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A.  SÉZARY  et  A.  BARBÉ. 


Depuis  1921,  nous  étudions  l’action  thérapeu¬ 
tique  de  l’arsenic  pentavalent  sur  la  paralysie 
générale.  A  l’époque  où  nous  avons  eoiniiiencé 
nos  recherches,  nous  ignorions  coinplèteinenl 
celles  que  les  auteurs  américains  faisaient  paral¬ 
lèlement  aux  nôtres  avec  la  tryparsamide  et  dont 
les  résultats  ont  été  publiés  à  partir  de  1923.  Nous 
nous  étions  demandé  si  l’inefficacilé  habituelle 
du  914  dans  la  paralysie  générale  ne  tenait  pas 
Ijaiix  propriétés  réductrices  du  tissu  nerveux  :  on 
sait  en  eU’et  que  le  914  ne  devient  tréponémicide 
qu’après  oxydation.  Aussi  avons-nous  eu  l’idée 
d’expérimenter  l’arsenic  pentavalent,  (fui  ne 
devient  tréponémicide  qu’après  réduction. 

Après  avoir  employé  l’arsacétine,  la  tryparsa¬ 
mide,  nous  avons  choisi  comme  produit  arsenical 
pentavalent  le  stovarsol  sodique,  sel  de  soude 
de  l’acide  acétyl-oxy-amino-phényl-arsiniquc,  que 
M.  Fourneau  venait  de  découvrir.  Utilisé  jusqiu'-là 
uniquement  par  voie  digestive,  ce  médicament 
nous  a  i)aru  devoir  être  employé  dans  la  paralysie 
générale  par  voie  parentérale,  à  la  suite  des 
recherches  cliniques  et  expérimentales  faites  i)ar 
l’un  de  nous  avec  M.  Pomaret  dans  le  traitement 
de  la  syphilis  de  l’homme  et  de  la  spirillose  des 

Nos  premiers  résultats  ont  été  publiés  après 
trois  ans  de  recherches,  en  Novembre  1924  *.  Ils 
nous  encourageaient  à  persévérer  dans  la  voie  où 
nous  nous  étions  engagés.  En  1927,  nous  expo¬ 
sions  à  la  Société  de  Neurologie  =  et  ù  la  Société 
de  Dermatologie  *  l’état  actuel  de  nos  recherches 
et  nous  indiquions  les  bons  effets  que  nous  avions 
constatés. 

Jusqu’ici  ces  travaux  ont  relativement  peu  attiré 
l’attention.  Cependant,  quelques  psychiatres, 
MM.  Bignone,  Cornil  et  llaushalter,  Boccard, 
Mlle  Pascal,  MM.  Abramovitz  et  Brian  avaient 
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confirmé  nos  conclusions.  M.  Vurpas  s’était 
déclaré  un  chaud  jiartisan  de  la  méthode.  IMM. 
Béricl  cl  Dcvic  considéraient  le  stovarsol  conime 
le  meilleur  traitement  chimiifue  de  la  fiaralysie 
générale.  Bécemmenl,  MM.  Tréiiel  et  Masquin 
terminaient  une  communication  à  la  Société  de 
^Médecine  mentale  en  déclarant  que,  même  dans 
les  cas  avancés,  le  stovarsol  fient  sc  montrer  très 
efficace. 

Si  la  méthode  ne  s’est  pas  vulgarisée  davan¬ 
tage,  c’est  que  sans  doute  beaucoup  de  praticiens 
ont  été  arrêtés  fiar  la  crainte  de  la  névrite  optique, 
danger  qui  menace  tous  les  malades  soumis  à  un 

de  l’arsenic  ficntavalcnl.  Avec  notre  firemière 
lechnicfue,  à  cause  des  fortes  doses  d’arsenic  que 
nous  injections  dans  les  veines,  ce  danger  était 

Uependant  les  troubles  visuels  ont  été  exeefition- 
nels  et  les  auteurs  (fui  se  sont  servis  du  stovarsol 
après  nous  n’en  ont  fias  constaté.  Pour  les  éviter 
sûrement,  nous  avons  modifié  notre  techniifue  : 
au  lieu  de  faire  à  nos  malades  trois  injections 
intraveineuses  fiar  semaine  de  1  gr.  50  de  slovar- 
sol,  nous  ne  faisons  filus  que  trois  injections  sous- 
cutanées  de  1  gr.  chaque  fois,  la  dose  totale  de 
médicament  étant  toujours  de  21  gr.  par  série;  au 
lieu  de  15  injections,  nous  en  faisons  maintenant  21. 
Parfois  même,  si  nous  croyons  en  continuant  lé 
traitement  pouvoir  améliorer  encore  le  résultat 
acquis,  nous  poursuivons  jus(fu’à  .‘10  injections  et 
même  au  delà.  Plusieurs  séries  sont  faites,  sépa- 
réos  par  des  périodes  d(>  refios  de  1  mois.  Cette 
méthode,  (fui  a  été  iqipliquée  dans  la  plupart  des 
cas  rafiportés  plus  loin,  n’a  jamais  provoqué  le 
moindre  trouble  de  la  vue. 

Parmi  les  auteurs  (fui  ont  signalé  ou  discuté 
notre  méthode,  certains  ont  fait  des  confusions 
regrettables.  C’est  à  notre  avis  une  erreur  de 
croire  (fue,  dans  la  f)aralysie  générale,  n'importe 
quel  dérivé  de  l’arsenic  pentavalent,  même  à  éga¬ 
lité  de  quantité  d’arsenic,  donnera  les  mêmes 
résultats  (jue  le  stovarsol.  Nous  avons  étudié  com¬ 
parativement  l’arsacétine  et  le  dérivé  240  de 
M.  Fourneau.  Ces  firoduits  nous  ont  fiaru  nette¬ 
ment  inférieurs  au  stovarsol.  En  particulier,  le 
240,  qui  peut  réduire  du  décuple  au  simple  la  leu- 
cocytose  céphalo-rachidienne  dans  la  trypanoso¬ 
miase,  n’a  pas  la  même  action  dans  la  méningo- 
encéphalite  syphilitique.  11  ne  faut  donc  pas  substi¬ 
tuer  indilféremment  le  stovarsol  à  un  autre  dérivé 
de  l’arsenic  pentavalent.  Un  auteur  ne  nous  a-t-il 
même  pas  reproché  en  192, S  de  confondre,  comme 
il  l’avait  d’ailleurs  fait  lui-même,  le  stovarsol  avec 
l’arsacétine,  alors  que  nous  avions  antérieurement 
étudié  comparativement  l’action  de  ces  deux  pro¬ 
duits  et  publié  en  1925  et  en  1920  lesj’ésultats  de 
nos  recherches  sur  ce  point  ‘  ! 


("t  A.  Barbé.  —  Recherches  sur  la  ehi- 


D’aulres  psychiatres  ou  neurologues  emploient 
le  stovarsol  en  même  temps  qu’un  autre  agent 
thérapeuti(fue,  par  exemple  les  injections  de 
Dmelcos  ou  la  malariathérapie.  Certains  tendent 
même  à  attribuer  les  succès  obtenus  dans  ces  cas 
au  vaccin  autichancrelleux  ou  à  l’hémalozaire 
seuls.  Nous  ne  savons  pas  si  le  Dmelcos,  à  lui  seul, 
peut  améliorer  un  paralytique  général  ;  des 
recherches  (jue  nous  avions  faites  avant  les  publi¬ 
cations  de  M.  Sicard  et  de  ses  collaborateurs  ne 
nous  avaient  donné  aucun  résultat  D’autre  part, 
nous  ne  doutons  fias  que  la  méthode  de  Wagner 
von  Jauregg  soit  assez  souvent  efficace,  ainsi  que 
l'ont  confirmé  i\I.  le  firofesseur  Claude  et  beaucouf, 
d’auteurs  afirès  lui.  Mais  nous  sommes  fiersuadés 
(fue  fré(fuemmenl  le  stovarsol  suffit  à  lui  seul 
fiour  améliorer  nombre  de  paralytiques  généraux. 
Que  dans  les  cas  où  ce  médicament  n’agit  fias,  ce 
sur  (fuoi  on  est  fixé  dans  un  délai  de  1  à  3  mois, 
on  lui  adjoigne  l’une  ou  l’autre  de  ces  méthodes 
fiyrétogènes,  nous  n’y  voyons  aucun  inconvénient, 
cela  peut  même  avoir  son  intérêt.  Mais  pourquoi 
faire  d’emblée  un  double  traitement,  dont  l'iin  au 
moins  expose  à  certains  dangers,  alors  qu’un  seul 
fient  suffire  ?  Dans  tous  nos  cas,  on  a  pu  prévoir 
avant  la  fin  de  la  seconde  série  d’injections  le 
résultat  (fue  pouvait  donner  le  stovarsol.  On  est 
donc  rafiidement  fixé  sur  l’action  (fu’il  peut  avoir. 
C’est  seulement  lorsqu’on  aura  constaté  l’insuffi- 
I  sai  ce  de  l’arsenic  (fu’on  pourra  lui  associer  une 
autre  thérapeutique. 


Ces  remarques  générales  étant  faites,  nous 
allons  exposer  les  résultats  que  nous  avons  obl,'- 
nus  tant  dans  l’état  clinique  que  dans  l’état  biolo¬ 
gique  de  nos  malades.  Nous  ne  reviendrons  pas 
ici  sur  de  nombreux  points  de  détail  exposés  dans 
nos  publications  antérieures  aux(fuelleson  voudra 
bien  se  refiorter.  C’est  notre  statistiifue  générale 
que  nous  voulons  commenter  aujourd’hui. 

Les  paralytiques  généraux  que  nous  avons 
traités  par  le  stovarsol  depuis  1921  sont  au 
nombre  de  125  ’.  Sans  faire  aucun  choix,  nous 
avons  entrepris  tous  les  cas  qui  se  sont  présentés 
à  nous,  même  ceux  où  l’étal  mental  ou  physique, 
était  des  plus  lamentables. 

Nous  classerons  nos  malades  en  trois  catégories 
selon  la  forme  clinique  qu’ils  présentaient  ;  les 
premiers  ont  des  symptômes  d’excitation  psy¬ 
chique  ou  du  délire  mégalo-maniaque,  les  seconiJs 


miolhérapie  de  la  paralysie  géïK^rale  ».  Encéphale, 
Janvier  et  Kévrier  1926,  p.  1  et  99. 

1.  A.  SÉZARY  et  A.  Barbé.  —  «  Pyrëtothérupie  par  le 
vaccin  .strepto-hncillnire  dans  la  paralysie  g(in(‘rale  et  la 
sclérose  en  plaques  ».  Progrès  médirai,  23  Juillet  1927 
n-  30,  p.  1146. 
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sont  atteints  (railaiblisseiuent  intellectuel,  les 
derniers  sont  des  déments.  11  nous  a  paru  d’une 
nécessité  absolue  de  classer  ainsi  les  cas  observés. 
Car,  en  |)Teniiei-  lien,  les  résultats  varient  selon 
la  l'orme  clini(ine  et  il  importe  de  préciser  dans 
bupielle  ils  sont  le  plus  souvent  favorables.  En 
second  lien,  celte  division  permet  une  compa¬ 
raison  é((nilable  entre  la  stovarsoltbérapie  et  les 
autres  méthodes 'de  traitement  (jui  trouvent  dans 
l’étal  cachecli(pie  (!<■  beancou])  de  déments  nne 
contre-indicalion  formelle. 

'l'renle  et  nii  de  nos  malades  étaient  atteints  de 
paralysie  içénérale  avec  excitation.  C’est  chez  eux 
(pie  les  l'ésnltals  ont  été  les  meillenrs.  En  ('H’el, 
(iiS  pour  100  oui  très  nettement  bénéficié  du  trai¬ 
tement.  l’armi  eux,  m  pour  100  ont  été  capables 
de  reprendre  leurs  oecniialions  antérieures  (pii 
étaient  parfois  délicates  !ee  (pii  nous  paraît  le 
critérium  nécessaire  ])()ur  (pialilier  un  résultat  de 
parfait  on  de  très  bon;.  Cliez  4.^)  pour  100,  la 
f^'llérison  cliniipie  semble  complète,  il  ne  persiste 
ancnn  vestige  de  la  maladie;  chez  10])()nr  100,  il 
demeure  nu  symptôme  isolé,  atonie  du  visage, 
h'gère  trémulation  de  la  langue,  seuls  reliipiats 
apjiarents  de  l'infection.  Dans  115  pour  100  des 
cas,  le  résultat  est  assez  bon,  mais  il  persisti'  un 
certain  degré  de  puérilisiiK'  mental  ou  d’affaiblis¬ 
sement  intellectuel.  Enfin,  dans  22  pour  100  des 
cas,  le  résultat  est  insuffisant  ou  nul. 

(Jnaranle  et  un  paraly liipies  généraux  étaient 
atteints  d'all'aiblissemenl  intelleeluel.  Chez  eux, 
le  résultat  a  été  lavoixible  dans  ,’)8,,-)  jiour  100  des 
cas  :  17  fois  il  a  été  parlait,  22  fois  très  bon  on 
bon,  10  lois  assez  bon.  Il  a  été  nul  on  peu 
appréciable  dans  4  l..')  pour  100  des  cas. 

Enfin  .4, '5  de  nos  malades  étaient  déments. 
L'action  favorable  dn  stovarsol  s’observe  alors 
moins  fréipienmient,  ce  ipii  se  conijoit  aisément, 
car  il  s’agit  d’nn  stade  généralement  avancé  de  la 
maliidie  et  cette  forme  (  lini(|ne  semble  lié(’  à  des 
altéralions  cérébrales  plus  pi'ofondes  (pie  les  pré¬ 
cédentes.  20.4  pour  100  (le  ces  malades  ont  élé 
améliorés,  donl  0.4  d’une  fa(:on  parfaite.  Mais 
7:5.0  poiii-  loi)  u’oni  pas  été  influencés.  11  est  à 
noter  (pie  certains  des  maladi's  ((iii  ont  béné¬ 
ficié  dn  traitement  se  trouvaient  dans  un  étal  de 
déchéance  intellectuelle  cl  [diysiipie  très  profondi' 
et  (pie  leur  amélioration  a  été  pour  nous  une 
grande  surprise.  MM.  'l’réncl  et  .4ias(piin  ont  fait 
une  constatation  analogue. 

On  voit  (pie  rell’et  de  la  stovarsolthérapie  varie 
considérablement  selon  la  forme  clini((ne.  Cette 
diversité  d’action  selon  le  type  de  l'affection  doit 
être  retenue  (piand  on  compare  les  résultats  de 
cette  méthode  avec  ceux  de  la  malariathérajiie. 
Cette  dernière  ne  [icnl  être  appliipiée  ([n’aux 
malades  dont  l'organisme  est  cajiahh'  de  résister 
à  rinfection  jialndéeiine.  Elle  n’anrait  [iii  être 
employée  (lue  rarement  chez  les  .'i.'l  déments  de 
notre  statisti(|iie.  Si  donc  l’on  veut  coni])arer  lies 
résultats  donnés  par  ces  deux  méthodes,  il  ne  faut 
retenir  (pie  ceux  (pii  concernent  les  deux  premières 
formes  cliniipies  ;  nous  y  obtenons  1)2, pour  100 
d’améliorations  indiscutables,  donl  47  permetlenl 
larepriseilesoccnpalionsantéricnres,  et  157, ,ôp.  100 
d’échecs. 

Ôn  voit  donc  (pie  la  méthode  soutient  la  com¬ 
paraison  avec  la  nialariathérapie.  Elle  présente 
sur  cette  dernière  plusieurs  avantages.  En  pre¬ 
mier  lieu,  elle  esl  moins  dangereiise.  En  second 
lien,  elle  est  d'une  ajiplicalion  simple,  ne  nécessi¬ 
tant  pas  un  s('’jonr  à  l'in'ipital  on  à  la  maison  de 
santé.  Enlin.  elle  a  des  indications  plus  étendues, 
piiis(pi'ellc  peut  être  employée  dans  les  formes 
dénienlielles  caclieclisantes. 

(Jiiant  à  la  tenue  des  résultats,  elle  est  difficile 
à  interpréter,  l  u  certain  nombre  de  nos  malades, 
ajirès  leur  sortie  de  l’hospice,  n’ont  pas  été  revus, 
sans  (pi’oii  puisse  en  conclure  (pie  leur  état  s’est 
aggravé.  Chez  ceux  ipie  nous  avons  pu  suivre 
^certains  depuis  1023  et  1024),  les  effets  favo¬ 


rables  se  sont  généralement  maintenus,  soit  que 
le  traitement  de  consolidation  que  nous  avons 
toujours  conseillé  (3  séries  annuelles  d’injectionsi 
ait  été  suivi  régulièrement, soit  (pi’il  ait  été  appli¬ 
qué  d’une  façon  irri'gulière,  soit  enlin  ([ii’il  n’ail 
pas  été  suivi  dn  tout.  Cette  dernière  éventualité  esl 
rare,  car  les  malades  qui  ii’oiil  plus  reçu  de  trai¬ 
tement  sont  ceux  que  nous  avons  jierdiis  de  vile. 
Cependant  plusieurs  fois,  un  résultat,  même  excel¬ 
lent,  s’est  maintenu  pendant  deux  ou  trois  ans 
sans  avoir  été  consolidé  jiar  un  Iraileinent  quel¬ 
conque.  Par  contre,  un  malade,  qui  avait  négligé 
de  jioursiiivre  son  traitement,  a  eu  une  rechute, 
mais  a  été  amélioré  de  nouveau  par  une  série 
d’in  jections  ;  ayant  de  nouveau  cessé  son  trai- 
temeiil  il  a  rechuté  et  cette  fois  le  stovarsol  n’a 
plus  en  d’action  sur  lui. 

Une  expérience  plus  prolongée  nous  paraît 
nécessaire  pour  préciser  l’avenir  de  nos  malades 
qui  ont  bénéficié  de  la  stovarsolthérapie.  Un 
petit  nombre  d’entre  eux  sont  décédés,  l’un  à 
la  suite  d’un  ictus  (mais  il  n’avait  pas  eu  de 
traitement  de  consolidation  après  son  amélio¬ 
ration)  ;  trois  autres,  (pii  n’avaient  que  jiartiel- 
lement  bénéficié  du  Irailement,  se  sont  cachec- 
tisés  progressivement. 

Voyons  maintenant  les  résultats  biologiques 
(pi’a  donnés  la  slovarsolthéraiiie  chez  nos  paraly¬ 
tiques  généraux. 

iXous  avons  suivi  dans  le  litjiiido  ccplialo- 
rdchidien  l’évolution  de  trois  altérations  :  la 
réaction  de  Wassermann,  la  leiicocy lose,  l’hyjier- 
albnniinose.  Le  plus  souvent,  nous  avons  fait 
chez  un  même  malade  de  mnlliples  ponctions 
lonihaires  et  les  résultats  ipie  nous  rapportons 
ont  été  généralement  vérifiés  par  des  examens 
ri'pé lés  en  série. 

Des  trois  anomalies,  c’est  la  réaction  de  IIVi.s- 
Kcrinann  (pii  s’est  trouvée  réduite  le  plus  f’réqueni- 
nienl,  dans  environ  .‘54  pour  100  des  cas  (exac- 
teinent  .'5:5,01).  Celle  réduction  s’est  produite 
tantôt  progressivement  (d’abord  partielle,  elle 
est  d(‘venu('  peu  à  peu  totale],  tantôt  rapidement 
(la  réaction  passant  dans  l’espace  de  (piehpies 
mois  de  11°  à  H",  sans  (ju’on  ait  constaté  de  stade 
intermédiaire). 

^lais,  et  c’est  un  phénomène  curieux  sur  lequel 
nous  avons  déjà  attiré  l’attention  *,  il  s’en  faut 
que  celte  modilicalion  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  aille  toujours  de  pair  avec  une  amélioration 
des  troubles  psychi({ues.  C’est  ainsi  (]ue  dans 
2,0  cas  on  le  résultat  clinique  est  excellent,  0  fois 
la  réaction  de  àà'asserniann  (“sl  réduite  (0  cas  avec 
excitation,  2  cas  avec  all'aiblissemenl,  1  cas  avi-c 
démence),  10  fois  elle  est  demeurée  positive  (8  cas 
av(‘c  excitation,  0  cas  avec  alfaiblissemenl,  2  cas 
avec  démence).  Sur  18  cas  où  le  résultat  a  élé  bon 
ou  assez  bon,  11  fois  la  réaction  a  été  négativée 
(2  cas  avec  excitation,  0  avec  affaiblissement, 

3  avec  démence  I,  7  fois  elle  n’a  jias  été  modifiée 
il  cas  avec  excitation,  2  avec  airaiblissement, 

4  avec  démi'iice).  Enfin,  sur  .ol)  cas  jieu  ou  [las 
améliorés  ])ar  le  traitement,  19  fois  la  réaction  a 
été  réduite  (3  cas  avec  excitation,  (5  avec  affaiblis- 
seinent,  10  avec  démence),  .’ll  fois  ell(>  a  jiersisié 
à  ir  .4  cas  avec  excitation,  .Ô  avec  affaiblisse¬ 
ment,  22  avec  démence). 

Réciiiroqueinent,  nous  connilons  .’IO  réductions 
(1(-  la  réaction  de  Wassermann  avi'c  9  résnllals 
cliniipies  très  bons,  11  bons,  19  unis,  et  .54  réac¬ 
tions  rebelles  avec  1(5  résultats  clini([nes  très 
bons,  7  bons,  .‘Il  nuis  ou  insuffisants. 

Quant  aux  variations  de  la  Icitcori/ioxc  du 
liquide  céphalo-rachidien,  elles  sont  difficiles  à 

1.  SÉZAUY  et  A.  Dariu:.  —  «  Kvolutioii  eompurée 
des  réactions  liuiiiorales  cl  des  symptiiincs  cliniques  chez 
les  paralytiques  generaux  ».  Paris  médical.  2  Octobre 
1926,  n»  40,  p.  2,')8. 


apprécier,  en  raison  des  différences  notables 
que  cette  leucocytose  peut  présenter  d’un  jour  à 
l’autre  dhez  les  paralytiques  généraux'.  Cepen¬ 
dant,  en  pratiquant  des  examens  miilt’iples  chez 
un  inêine  malade,  on  peut  se  rendre  conqite  des 
modifications  importantes  et  durabh's  (pii  se 

Chez  9:5  jiaralytiipies  généraux  longuement 
étudiés  à  ce  sujin,  la  leucocytose  a  été  améliorée 
dans  environ  73  pour  100  des  cas,  elle  a  augmenté 
par  contre  dans  27  jnnir  100. 

Or,  la  diminution  de  la  réaction  cellulaire  ne 
coi'ncide  pas  toujours  avec  raniélioralion  cliniipie. 
Chez  43  paralytiques  généraux  (pii  ont  hénélicié 
du  traitement,  la  leucocytose  est  diminuée  chez 
:55,  augmentée  chez  8.  Chez  50  paralytiques  géné¬ 
raux  non  modifiés,  elle  diminue  dans  33  cas. 
aiigmenK-  dans  17. 

Rien  pins,  il  n’y  a  pas  de  ])arallélisnic  constant 
entre  les  variations  de  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  et  celles  de  la  leucocytose  dn  liipiide  cépha¬ 
lo-rachidien.  Chez  :59  malades  dont  la  réaction  de 
Wassermann  dn  li([ni(lc  esl  réduite,  la  leucoiiy- 
tos('  est  11  fois  augmentée,  28  fois  diminnée. 
Chez  54  autres  donl  la  réaction  de  M’assermann 
n’a  pas  élé  modifiée,  1(5  fois  elle  a  aiiginenté, 
,‘58  fois  elle  a  diminué. 

Notons  enfin  que  la  leuco(;ytose  ii’esl  tombée  à 
deux  éléments  et  an-dessous  que  chez  28  malades. 
Le  retour  à  la  normale  est  donc  moins  fréipienl 
pour  la  leucocytose  que  pour  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  et,  en  pareil  cas,  la  réduction  de  la  leii- 
eocylose  est  loin  de  co'încider  toujours  avec  celle 
de  la  réaction  de  Wassermann,  comme  nous  le 
verrons  plus  loin. 

(Juanl  à  V htjperalhiiiuinnitc.  elle  est  encore  plus 
diflicilement  réductible.  En  dehors  de  4  malades 
chez  lesipiels  le  chiirrc  de  l’albumine  a  élé  con- 
stamnienl  trouvé  normal,  12  fois  seulement  nous 
l’avons  vue  descendre  d’un  taux  pathologique  à 
lin  taux  normal.  Au  total,  nous  notons  un(>  ann'- 
lioration  (relative  ou  complète)  dans  47  cas,  soit 
55,3  })our  100,  nne  augmentation  ou  un  éial  sta¬ 
tionnaire  dans  38  cas,  soit  44,7  pour  100. 

Là  encore,  aucun  [larallélisme  avec  les  modifi¬ 
cations  cliniques.  Chez  41  ])aralyli(]ues  généraux 
améliorés,  nous  notons  19  fois  nne  augmentation, 
19  fois  nne  diminution,  3  fois  un  élat  normal  sl.a- 
lionnaire  de  l’hyperalbuniinose.  Chez  48  para¬ 
lytiques  généraux  non  améliorés,  nous  constatons 
lî)  fois  une  augmentation,  28  fois  une  diminution. 

1  fois  lin  état  normal  slationnairi'. 

De  même,  aucun  parallélisme  avec  les  modifi¬ 
cations  de  la  réaction  de  Wassermann.  Dans 
:il)  cas  où  celte  réaction  a  été  réduite,  11  fois 
l’hyperalbuniinose  s’est  aggravée,  22  fois  elle  a 
diminué,  3  fois  elle  esl  restée  au  même  taux.  Chez 
5:5  paralytiques  généraux  dont  la  réaction  de 
Wassermann  dn  liquide  n’a  j)as  élé  améliorée, 
lions  constatons  ipie  l’hyperalbnminose  a  aug¬ 
menté  dans  24  cas,  diminué  dans  28  cas,  est 
restée  stationnaire  dans  1  cas.  De  inêiiie,  il  y  a 
aussi  souvent  discordance  entre  l’évolution  du 
nombre  des  cellules  et  du  taux  de  l’albumine. 

Si  nous  examinons  maintenant  l’évolution  rela¬ 
tive  des  trois  anomalies  du  liquidi»,  nous  consta¬ 
tons  que  dans-  33  pour  100  des  cas  elles  se  sont 
améliorées  d’une  façon  parallèle,  le  jiliis  souvent 
sans  que  la  lencoc.ylose  et  l’albuminose  soient 

Dans  07  pour  100  des  cas,  elles  se  sont  modifiées 
d’une  façon  différi-nle.  Dans  celle  dernière  éven¬ 
tualité,  nous  avons  noté  par  ordre  de  fréquence  : 
la  diminution  de  la  leucocytose  et  de  l’hyperalbu- 
minose  avec  maintien  de  la  réaction  de"  àN’asser- 
niann  (50,8  pour  100  des  cas)  ;  la  diminution  de  la 
leucocytose,  l’augmentation  ou  le  statu  quo  de 

1.  A.  SiizARY  et  A.  Barbé.  —  «  Evolution  de.s  réactions 
liiologiqucs  du  liquide  céphalo-ruchidieu  et  du  sang  chez 
les  paralytiques  généraux  non  traité.s  ».  Soc.  méd.  des 
Hiip.  de  Paris,  1926;  Bulletin  n"  27,  p.  13.2.5. 
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rhyperalbuininosi?  avec  iiiainlien  de  la  réaction  de 
Wassermann  (13,0  pour  100)  ;  une  réduction  de  la 
réaction  de  Wassermann  et  de  la  leucocytosc  avec 
aujjrmentalion  de  l’iiyperalbuminosc  (13, (i  |)our 
100)  ;  une  réduction  de  la  réaction  de  Wasscimiann 
et  de  riiyperalbuminose  avec  aug'inentalion  de  la 
leucocytose  (8,5  ])üur  100)  ;  une  réduction  de  la 
réaction  de  ^^'assermann  avec  augmentalion  d(v 
rhyperalbuminose  et  delà  hmcocytose  (1,7  pour 
100)  ;  une  réduction  de  riiyperalbuminose  avec 
niainlicTi  de  la  réaclion  de  Wassermann  (‘I  aug¬ 
mentation  de  la  leucocytose  (5  poui'  IflOi. 

Knlin,  dans  0,8  pour  100  des  cas,  la  réaclion  de 
Wassermann  s’est  maintemue  ])()silive,  la  leuco¬ 
cytose  et  ralbuminose  ont  augmeiilé. 

T, a  disparition  totale  di's  anomalies  du  liciuide 
c,éj)lialo-racliidien  n’a  été  constatée  cpie  dans 
8  cas,  dont  0  u’onl  nullement  bénélicié  du  traite¬ 
ment.  Chez  8  autres  malades,  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  a  été  réduite  en  même  teni])s  (pie  la  leti- 
cocylose  a  disparu,  mais  riiyjieralbuminose  a 
])ersisté  :  4  fois  le  résultat  thérapeuli(|ue  a  été  nul. 

2  fois  excellent,  2  fois  assez  bon. 

On  voit  donc  (|ue,  conformément  à  nos  pre¬ 
mières  constalalions,  il  n’y  a  vraiment  aucun 
parallélisme  entre  les  modilicalions  de  l’élal  psy¬ 
chique  chez  nos  paralyliipies  généraux  traités  ])ar 
le  stovarsol  et  celles  de  l’état  biologique  de  leur 
liquide  céphalo-rachidien,  ^lais  comme  ces  der¬ 
nières  peuvent  n’èlre  induencées  (pi’avec  un  cer¬ 
tain  retard  ])ar  rapjiort  aux  autres,  nous  nous 
contenterons  encore  d’enregistrer  le  fait  pour  le 
moment,  nous  réservant  d’en  jioursuivre  l’élude 
avant  d’en  tirer  des  déductions  sur  le  mode 
d’action  du  stovarsol  dans  la  jiaralysie  générale. 

On  comprend  toutefois,  comme  nous  l’avons 
déjà  dit,  ([UC  ces  résultats  nous  autorisent  à  parler, 
dans  les  cas  favorables,  non  ])as  de  guérison, 
mais  seulement  de  rémission  totale  ou  |)res(]ue 
totale.  11  n’en  est  pas  moins  intéressant  di-  signaler 
ces  modilications  humorales,  <pii  montrent  l’ac¬ 
tion  profonde  du  médicament  sur  l’organisme. 

Des  con.sidérations  analogues  découlent  de 
l’élude  de  la  rcarliou  dr  Wnsscrnuinn  dans  !<• 
xanif  de  nos  malades.  Mais  ici  les  modilicalions 
observées  sont  ))lns  difiiciles  à  interpréter,  car 
on  sait  ({UC  même  (diez  des  {)aralyli(ptes  généraux 
non  traités,  aussi  bien  d’ailleurs  (jue  chez  des 
syphiliti({ues  anciens,  des  {loussées  tenqioraires 
de  la  séro-réaction  jieuvent  s’observer  imlépen- 
daiunient  de  toute  modilicalion  (dini(pie '. 

Celte  réserve  faite,  voici  comment  s(“  présen¬ 
tent  nos  résultats.  La  séro-réacliou  est  devenue 
né-gative  dans  32  jiour  100  des  cas  environ  ;  (die 
est  restée  {losilive  dans  00  jionr  100  des  cas;, 
elle  est  demeurée  eonstammeiil  négative  dans 
8  pour  100  des  cas. 

Or,  chez  les  28  malades  dont  la  séi’o-réacliou 
est  réduite  totalement  ou  parli(dlemeul ,  l'amé¬ 
lioration  clini(pie  existe  12  fois,  fait  délàul 
10  fois.  Chez  53  malades  où  la  réaclion  est 
rebelle,  on  note  20  améliorations,  27  insuccès. 

De  jilus,  les  modilicalions  de  la  séro-réaction 
n’ont  aucun  ra()])orl  constant  avec  cidles  de  la 
réaction  de  àS’assermann  du  li(|ni(le  cé{dialo- 
rachidien  :  il  y  a  diseordtmee  dans  la  moitié  des 
cas  environ.  Enfin,  remaiapions  (pie  dans  un  grand 
nombre  de  cas  très  favorablement  iullnencés,  la 
réaction  de  àVassermann  est  demeurée  {lositive 
dans  le  sang. 

De  l’étude  de  notre  slatisli(|ue,  il  résulte  (jUe, 
sous  sa  forme  actuelle,  la  stovarsollhéra|)ie  de  la 
paralysie  générale  est  une  méthode  siiujile, 
dépourvue  de  danger,  ({ui  améliore  les  malades 
dans  une  proportion  de  08,  de  58  ou  ch-  20  ]i.  100 
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des  cas  selon  que  l'on  s’adresse  à  la  forme  av(y 
excitation,  avec  airaiblissemenl  intellectuel  ou 
avec  démence  complète. 

Elle  ])rovo(pie  des  modilications  inqiortanles 
des  réac  tions  biologiques  du  li({uide  cé])hal()-rachi- 
dien,  réduit  la  réaclion  de  Wassermann  dans 
34  {lotir  100  des  cas,  fait  dimintier  la  leucocytose 
dans  73  {lour  100  des  cas  et  rhyqieralbuniinose 
dans  47  {lour  100  des  cas.  Mais  l’amélioration  ne 
{lorle  {las  toujours  (larallélement  sur  les  trois  ano¬ 
malies  et  rarement  elle  ramène  le  li({uid('  céphalo¬ 
rachidien  à  un  étal  conqilèlemeni  normal. 

Enlin  les  modilicalions  biologi({ues  n’ont  aucun 
rajqiort  constant  avec  les  modilications  clini({nes  : 
il  y  a  là  un  curieux  fait  de  {lalhologie  généi’ale 
dont  l’élude  mérite  d’être  {loursuivie. 


DE  L’ACTION  DU  PSOAS 

DANS  LES 

AFFKCnONS  AUTK'ULAIRFS 

DE  LA  HANCHE 

Par  J.  GOURDON 

Cliiirtrc  (II-  cours  à  la  Pacultti  de  Mislociiic  de  Itordcaiix. 


Dans  toutes  les  lésions  de  rai'licnlaliou  de  la 
hamdie,  ({u’il  s’agisse  d'all’elious  congénitales  ou 
ac({uises,  ayant  provo({ué  une  disjonction  ou  une 
inllammalion,  les  muscles  avoisinant  celle  région 
sont  inlluencés  ;  ils  sont  ou  déplacés,  on  con¬ 
tractés,  ou  rétractés. 

Ou  attache  une  im{)orlance  aux  modilicalions 
({UC  subissent  les  adducléurs,  le  tenseur  du  fascia, 
le  couturier,  {jour  les({uels  on  établit  une  ihéra- 
peuli({ue  destinée  à  leur  rendre  une  tension  et 
direction  normales,  mais  on  iK'glige  (h'  s’occiqier 
du  {isoas  ({ui  est  aussi  influencé  et  sur  hspnd  il 
est  {dus  diflicile  d'agir. 

Ce  muscle,  dont  Diqniyiren  avait  (h'jà  in(li({ué 
le  r('d('  en  décrivant  ((u’il  forme  une  anse  dont  la 
concavité  sert  de  su(){K)rl  au  bassin,  entraîne,  {lar 
son  raccourcissement,  des  modilicalions  d’allilude 
de  la  hanche  susce{)libles  de  conqirometlre  l'ave¬ 
nir  fonctionnel  du  membre  malgré  les  inlerven- 
lious  ortho{)édi({ues  on  o{)éraloires  les  mieux 

Examinons,  successivement,  son  action  dans  la 
dislocation  articulaire  cl  dans  les  arthrites 
inllammatoires. 

C  est  surtout  dans  la  luxation  congénitale  de 
la  hanche  ({ue  l’iiilluence  du  (isoas  se  fait  sentir  : 
tous  les  luxés  un  (leu  Agés,  c'est-à-dire  a{irès  cin({ 
ans,  et  en  {larticulier  les  luxés  dotililes,  (irêsenleni 
une  rétraction  de  ce  muscle,  caractérisée  {lar  une 
lordose  à  grande  courbure,  «  lordose  haute  »,  ({ui 
s’accentue  avec  l'Age.  11  est  facile  de  dilférencicr 
la  lordose  consécutive  au  mouvement  de  bascule 
du  bassin  {lar  le  nqiort  en  arrière  des  fémurs  de 
celle  {irov(i({uée  (lar  la  rétraction  du  (isoas  ;  la 
(iremière  disjiaraîl  a{irès  réduction  de  la  luxation, 
la  seconde  (lersisle. 

La  rétraction  du  (isoas  n’entrave  (las  la  réduc¬ 
tion  de  la  luxation  mais  elh'  est  un  olistacle  à  la 
contention  en  maiiilcnanl  ralliludc  basculée  en 
avant  du  bassin  et  déterminant  un  certain  degré 
de  llexion  et  rotation  externe  du  fémur,  d’où  lri{ilc 
tendance  au  décollement  du  lémur  de  son  {loiiil 
d’a{i{iui.  La  {)lu{iart  (h's  luxations  récidivantes  le 
sont  non  point  à  cause  des  malformatioiis  osseuses 
mais  comme  c(iusé({uence  de  la  rétraction  du 
psoas;  on  conqirend  combien  il  est  illusoire, 
en  ces  cas,  de  déterminer  une  attitude  eu  rota¬ 
tion  interne  du  fémur  dans  l’appareil  (ilAtré 
puisque  la  rotation  externe  se  riqiroduira  a{irès 
la  libération  du  membre  tant  que  l’on  n'aura  (tas 
allongé  le  (isoas. 

(Jiiand  la  tension  du  (isoas  ii'esl  (las  sullisaiile 
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(lonr  pr(iV(ii{uer  la  r(duxati(in,  elle  entraîne,  avec 
la  (lersistance  de  la  lordose,  une  mauvaise  altitude 
du  membre  en  rotation  externe,  les  malades  se 
(ilaignenl  de  (lorter  le  (lied  en  dehors,  en  même 
temps  ({u’ils  sont  gênés  dans  la  marche. 

Dans  les  arthrites  de  la  hanche,  l'action  du 
(isoas  est  aussi  nette,  (liiez  un  c(ixalgi({ue  dont 
l’all’ectioii  est  eu  évolution,  on  observe  ({ne  la 
rotation  externe  du  membre  et  la  lordose  a{i(ia- 
raissent  en  même  tenqis  (jue  l’adduction.  11  en  est 
de  même  dans  toutes  les  variétés  (rinllammalions 
articulaires,  aigu("s  on  chroni({ues. 

Les  attitudes  vicieuses  délînitives  au  cours  de 
ces  alfections  se  jiroduisenl  lieancoiqi  (dus  sous 
riniluence  du  (isoas  i{ue  sous  celle  des  autres 
muscles. 

A  noter  ({ue  lieauconji  de  malades  à  lésions 
articulaires  coxofémorales  é(ironvenl  des  dou¬ 
leurs  dans  la  l'égioii  dorso-loudiaire  ({ui  ne  peu¬ 
vent  être  allriliuées  ({u'à  la  traction  du  (isoas 
(iuis((u’elles  (lis[iaraissenl  avec  (die. 

Dans  les  aH'eclions  de  la  hamdie,  (diez  des  su¬ 
jets  jeunes,  alors  ((ue  le  [isoas  est  sim|ilemenl 
contracturé,  on  olilienl  son  élongation  laqiide  [lar 
rexlension  continue  des  memhres  intérieurs,  en 
y  joignant  la  conqiression  au  niveau  de  la  (larlie 
antérieure  du  bassin.  Dans  les  cas  [ilus  accusés, 
il  est  bon  d’idendre  le  malade  sur  un  [ilan  résis¬ 
tant,  d’assurer  [lar  des  courroies  le  maintien  du 
thorax  et  des  cuisses,  [mis  d'agir  [lar  une  troi¬ 
sième  couri'oie  sur  la  région  alid(iniino-[i<dvienne 
[lonr  pr(iV(i((uer  le  conlact  de  la  région  |iosléro- 
inlérienre  du  dos  avec  la  table.  On  renonvidle  ce 
redressement,  à  [ilusienrs  nqirises,  [lendant  une 
heure  (dia([ue  lois,  dans  la  journée,  cl  on  le  com- 
[ilele,  s’il  y  a  lieu,  [lar  le  (loi’l  d'un  corset  rigide 
établi  sui-  le  moulage  (iris  en  alliinde  coridgée. 
avec  sangle  abdominale  inli'ideure. 

.l'ai  oblemi  par  ces  Irailemenis  orl lio[iédi((ues 
des  résultats  a|ipi’écialiles.  même  dans  des  cas 

.Mais  il  est  (Iss  rétractions  du  psoas,  (diez  les 
sujets  Agés,  ((iii  ne  (leiivi  iil  ('Ire  iniluencées  [lar 
ces  mamenvres.  Il  tant  alors  recourir  aux  inlei'- 
venlions  idiirurgicales  [lar  la  section  du  tendon 

ont  été  (iréconisêes  ;  les  im  isions  anlcddenres  ou 
antéro-exiernes  i  Shede-l.mdo',  Ilueti  r  ;  (  Iles  sont 
aliamlonnêes  [larce  ([ne  dangereuses  en  raison  de 
la  [iroximilé  du  ]ia((uel  vasculo-nerveux,  et  m'ccs- 
sitanl  une  conire-ouverlui'e  [loslérieure  (lour  le 
drainage. 

L’imdsion  [loslêrieure  d  .\nzolelli.  de  8  cm., 
(Jarlant  du  |iclil  lro(diantei' en  suivant  la  direction 
des  faisceaux  du  grand  lessier.  ne  donne  |ias  (dus 
de  la(dlilê  car,  (lour  all(  indre  le  pi  lit  Iroi  hanter, 
il  faut  glisser  le  doigt  entre  le  grand  addneleur  et 

Pi-élérahle  est  la  leidmi((uc  de  Deimci'-I.asserre 
((ui  utilise  la  voie  d'acees  inguino-erurah  interne 
(lara-vascnlairc  ;  I  imdsion  commence  un  |ien  au- 
dessous  de  l’arcade  crurale,  à  25  mm.  en  dedans 
des  vaisseaux,  et  se  |ioursuil  \  (■rlicalenienl  au 

longueur  de  10  cm.,  [lassant  entre  le  (lei  line  et  hi 
gaine  des  vaisseaux  ;  elle  permet.  |iar  clixdge  ana- 
l(inii((Ue.  un  accès  direct  sur  le  tendon  du  [isoas 
ilia([ue  et  sur  le  [lelil  trochanter. 

La  libération  de  rinserlion  inférieure  ne  [iro- 
V(i(|ne  |ias  .  immédiatement  .  rallongement  du 
[isoas.  La  tension  exagérée  et  (irolongi'e  du  ten¬ 
don  sur  le  rehord  du  bassin  entre  ^l'■(line  iliaipie 

la  goultiî'fe  existant  normalement  et  [ir(>\ii(]ue 
des  réactions  osli''o[iériosli((ues  retenant  le  li  ii- 
don.  Il  (b  vient  donc  in(lis(iensable  de  i  (im(deler 
rinlerveiition  opéi-aloire  |iar  le  Iraileinent  ortho- 
[iédi((ue  ([ui  en  assure  l'ellicacilé. 

Au  moment  où  la  chirurgie  ■ortho[iédique  étend 
son  action  sur  les  alfei  lions  de  la  hanche  consi¬ 
dérées,  jus((u'à  ce  jour,  incurables  tant  par  leur 
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nature  (jue  par  leur  ancienneté,  il  y  a  lieu  de  se 
préoccuper  d’accroître  et  de  consolider  les  résul¬ 
tats  ])rovo(piés  en  ne  négligeant  de  traiter  aucune 
des  niodilications  palliologiques  de  la  région.  La 
correelion  systéinaticjue  de  la  rétraction  du  psoas 
l)erine(lra,  en  j)erl’eclionnant  l’état  anatomique, 
d’obtenir  un  résultat  lonctionnel  j)lus  complet. 


ISOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

ts  Déoembre  1928. 

Sur  la  situation  démographique  de  Paris.  - 
JW.  Pinard  jette  un  cri  d’alarme  au  sujet  de  Vulifto- 
fiihtif,  e'est-à-dire  de  la  faible  natalité  frain;aise. 

La  valeur  de  la  prémunltion  dans  la  tuberculose; 
son  insuffisance  dans  la  prophylaxie  de  cette  mala¬ 
die.  JW.  Lignières,  <lans  un  long  rapjmrt  groujiant 
une  série  de  ri’eluM'i'bes  d'auteurs  dilférents,  y  trouve 
la  preuv<‘  di‘  I  jusufllsanre  d(ss  divers  procédés  de 
varrination  antiluberruleuse  riiez  les  animaux. 

Il  rappelle  les  ronstatations  de  Petrolï  trouvant 
dans  le  li.  (1.  (î.  deux  variétés  de  bacilles,  l’un  inof¬ 
fensif.  l'autre  virulent. 

Ses  conclusions  sont  les  suivantes  : 

La  vaccination  îles  veaux  par  le  H.  (1.  G.  agit  de  la 
même  manière  ipie  celles  qui  ont  été  très  largement 
expérimentées  antérieurement  avec  des  bacilles  de 
Koch  atténués,  noiamnieut  le  vaccin  fJebring  et  les 
bacilles  du  type  humain.  Le  15.  G.  (î.  a  sur  ces  der¬ 
niers  le  grand  avantage  d'avoir  été  mieux  lixé  dans 
sou  atténuation  par  MM.  Galmette  et  Guérin. 

La  caraclérisliipie  de  ces  vaccinations  est  qu’elles 
donnent  une  résistance  très  marquée  aux  bovins  ipii 
font  reyue,  comparativmnent  aux  témoins  non  vac- 

.Malheureusement,  cette  résistance  n  est  que  rela¬ 
tive;  pour  la  juger,  il  faut  attendre  au  moins  une 
année  ;  elle  n’est  ])as  de  très  longue  durée,  elle  va  en 
s  alîaiblissant  assez  raiiidement  jusqu’à  jiermettre 
l'infection  tuberculeuse  naluridle  ou  expérimentale 
des  vaccinés  après  nn  délai  variable  en  rapport  avec 
h-ur  sensibilité  et  avec  le  degré  d'infection  ampiel  ils 
sont  soumis.  Six  mois  après  l’infection,  on  peut  déjà 
rencouirer  des  lésions  tiibi'rcnleuses  sur  les  aidmaux 
préinunisés  ;  dans  <l’autres  cas,  les  sujets  vaccinés 
résisti'Ut  plus  longtemps;  main  tüiijiiurn  ils  /iilisspilt 
par  dryrnir  ttihrrrulvux  si  Irprrurf  a  (/iirlqar 

Les  revacrinalions  peuvent  retarder  un  peu  l’iiifec- 
lion  tuberctileuse,  mais  elles  ne  l’empêchent  pas. 

l’uis(|ue  jnsiiu’iri  tous  les  expérimentateurs  sont 
d’accoril  iioiir  reconnaître  i|ue  le  15.  G.  G.  est  inof¬ 
fensif  pour  les  veaux,  il  est  ind'qué  de  l'enqiloyi'C 
dans  les  étables  envahies  par  la  tuberculose  pour 
retanler  l'évolution  de  cette  maladie  chez  les  prému- 
idsés  ;  mais  d'aucune  manière,  et  pour  les  raisons 
indiipiées  plus  haut,  !(■  15.  G.  G.  ne  peut  remplacer  les 
mesures  sanitaires  seules  susceptibles,  par  l’éloigne¬ 
ment  des  malades,  d’assurer  l'assainissement  complet 
des  étables. 

Ge  sont  les  résultats  exi>ériinentaux  obtenus  sur 
les  animaux  et.  plus  |)articulièrement.  sur  les  bovidés 
qui  ont  permis  à  .Si.  Galmette  et  à  ses  collaborateurs 
(i’ap]di(|uer  le  U.G.ti.  ilans  lit  prophylaxie  de  la 
tuberculose  humaine. 

Gependant  les  conditions  sont  dilîérentes  chez 
l'hoinme  pour  des  raisons  multiples,  mais  surtout  à 
cause  de  sa  sensibilité  plus  grande  au  B.  G.  G.  et  du 
mode  il'emplid  de  ce  vaccin  qui  se  prend  par  le  tube 
digestif  chez  les  nouveau-nés,  tandis  i[u’il  est  ino¬ 
culé  sous  la  pt*au  des  veaux. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  faut  se  rappeler  que  le  vaccin 
Galmette  et  (iuérin  ne  peut  donner  qu'une  résistance 
seulement  relative  et  momemtanée  i|ui  s’alfaihlit  et 
disparait  assez  vite. 

I.orsqu  lui  en  fait  usage  chez  h's  enfants  nés  de 
parents  bacillifères  et  vivant  dans  un  milieu  conta¬ 
miné,  il  est  de  toute  néci'ssité  de  ne  pas  négliger 
les  mesures  d  hygiène.  Gelles-ci  sont  toujours  la 
hase  essentielle  de  la  lutte  contre  la  tuberculose;  le 
15.  G.  ti.  est  impuissant  à  les  remplacer. 

ICn  accordant  au  15.  G,  G.  des  qualités  prémuni- 
santes  exagérées  ((u'il  n  u  [uts,  on  donne  aux  inté¬ 
ressés  une  faussi"  et  dangereuse  sécurité. 


Le  problème  de  la  vaccination  des  nouveau-nés 
élevés  dans  un  milieu  bacillifère  reste  à  l’étude  ainsi 
que  l’a  très  bien  indiqué  le  Comité  d’Hygiène  de  la 
Société  des  Nations. 

La  vaccination  des  enfants  sains  non  exposés  à  la 
contagion  de  la  tuberculose  ne  se  justilie  d’aucune 
manière,  pas  plus  cpie  la  vaccination  en  masse  de 
tous  les  enfants. 

Les  statistiques  de  M.  Galmette  sont  entachées 
d’erreurs  graves  qui  leur  enlèvent  toute  valeur. 

-  JW.  Vallée,  à  propos  des  expériences  de  PétrolV, 
signale  que  la  commission  de  la  Société  des  Nations 
les  a  longuement  étudiées.  Sur  son  milieu  de  culture 
spécial,  cet  auteur  aurait  obtenu,  pour  50.000  colonies 
de  type  15.  G.  G.  inolîensif,  une  colonie  de  bacille 
virulent  pour  le  cobaye  ;  il  est  vrai  que  ce  bacille  se 
rapprochait  plutôt  du  type  humain  que  du  type  bovin 
d’où  est  issu  le  15.  G,  G.  Il  est  donc  probable,  ce  fut 
la  conclusion  de  la  commission,  qu’il  s’agissait  d’une 
souillure.  Aucun  résultat  analogue  n’a  été  obtenu  ])ar 
d’autres  observateurs.  Un  programme  de  recherches 
nouvelles  a  été  établi  pour  éclaircir  cette  question. 

JW.  Lignières  ne  croit  ])as  au  retour  brusque 
de  la  virulence  du  15.  G.  G.  ;  lui-méme  a  constaté  à  la 
fois  la  rapidité  de  l’atténuation  du. bacille  bovin  par 
la  bile  et,  un  même  temps,  la  lixité  de  cette  atténua¬ 
tion.  Il  ne  croit  donc  pas  que  le  bacille  pathogène 
trouvé  soit  réellement  un  bacille  bovin  classique. 
L’existence  possible,  en  très  petite  quantité,  d’tin 
gei’ine  moins  atténué  au  milieu  du  B.  G.  G.  normal 
expliquerait  justement  la  rareté  de  ce  qu’il  avait 
d’abord  considéré  comme  une  «  sensibilité  exception¬ 
nelle  »  de  certains  sujets  au  B.  G.  G. 

La  prophylaxie  tuberculeuse  des  conscrits. 

Un  vœu  de  JW.  Truc  n’est  pas  adopté. 

A  propos  de  la  lèpre.  -  JW.  Jeanselme,  rappor¬ 
teur,  fait  adopter  un  vœu  pour  demander  modillca- 
tion  de  la  loi  du  17  Avril  1832,  et  prolonger  le  délai 
de  einq  ans,  considéré  comme  maximum  de  durée  de 
l'incubation  de  la  lèpre. 

Les  gaz  de  combat.  JW.  Delépine,  rapporteur, 
fait  voter  un  vœu  demandant  qu’on  prépare  des 
mesures  jirotectrices  contre  l’éventualité  d’une 
attaipie  par  les  gaz. 

Election  :  JW.  Menetrier  est  élu  vice-jirésident 
pour  1929. 

21')  Décembre  1928. 

L’immunité  vaccinale  dans  les  maladies  typho'i- 
des.  JW.  Achard  présente  la  statistique  des  ma¬ 
ladies  typhoïdes  observées  depuis  9  ans  dans  son 
service.  Les  fièvres  paratypho'ides  y  entrent  pour 
plus  de  30  pour  100,  mais  leur  fréquence  varie  beau¬ 
coup  suivant  les  époques  :  en  1925  et  1926,  elles 
l’emporlaient  sur  les  fièvres  éberlhiennes,  taudis 
qu’en  1928,  il  n’y  a  evi  que  des  fièvres  éberlhien¬ 
nes.  La  mortalité  a  été  notablement  moindre  pour 
les  fièvres  paratyphoïdes  B  (8,5  pour  100)  que  pour 
les  éberthiennes  (15  pour  100|. 

Les  bienfaits  de  la  vaccination  préventive  aux 
armées  ressortent  de  ce  que  le  sexe  masculin  est 
beaucoup  moins  atteint  que  le  sexe  féminin  et  que, 
parmi  les  hommes,  ce  sont  surtout  des  jeunes  gens 
avant  21  ans  <|ui  sont  frap])és.  Kn  effet,  dans  cette 
statisli([ue  figurent  41  hommes  seulement  et  123  fem¬ 
mes,  soit  un  quart  d’hommes.  De  plus,  parmi 
les  hommes,  25  (60,9  pour  100)  avaient  moins  de 
21  ans,  tandis  que  parmi  les  femmes,  18  seulement 
(14,6  pour  100)  u'avaient  pas  atteint  cet  âge. 

De  tous  les  malades,  12  avaient  été  vaccinés.  Mais 
l’un  d’eux  n’avait  reçu  que  du  vaccin  antiéberthien 
et  fit  une  fièvre  paratyphoïde.  Une  lemme  qui  s’était 
vaccinée  avec  un  entéro-vaccin  pris  par  la  bouche 
eut  3  mois  après  une  fièvre  éberthienne,  et  il  l'st 
probable  i|ue  chez  elle  la  vaccination  n’avait  pas  été 
elVeclive. 

L  immunité  paraît  avedr  une  certaine  durée,  car  la 
maladie  est  survenue  1  fois  ajuès  2  ans,  4  fois  a))rès 
4  ans,  1  fois  après  7  ans,  1  fois  ajirès  10  ans,  2  fins 
après  11  ans,  et  1  fois  après  14  ans. 

La  vaccination  sous-cutanée  est  plus  sûre  (pie  la 
vaccination  par  voie  buccale.  Gelle-ci  exigerait  un 
contrôle  qui,  jusipi'à  présent,  est  délicat  et  nécessite 
des  jirises  de  sang  répétées. 

JW.  Chauffard  estime  qu’il  faut  répéter  la  vac- 
eination  à  5,  10  et  15  ans. 

JW.  Marchoux  fait  remarquer  l’intérêt  de  la 
vaccination  buccale  qui,  quoique  donnant  moins  de 
sï'curité,  est  mieux  aeei'plée  en  raison  de  l’absence 


de  toute  réaction  :  elle  a  donné,  particulièrement  à 
Toulouse  pendant  la  guerre,  d’excellents  résultats. 

-  JW.  Martin  estime  que  son  action  est  souvent 
inconstante  et  il  insiste  sur  la  supériorité  de  la  voie 
sous-cutanée,  dont  les  résultats  sont  meilleurs  avec 
2  qu’avec  une  seule  injection. 

JW.  Dopter  se  demande  si  des  vaccinations  très 
nombreuses  ne  donnent  pas  une  immunité  très  pro¬ 
longée  et  plus  solide. 

JW.  Vincent  a  constaté  une  immunité  de  16  an¬ 
nées  avec  2  ou  3  injections. 

-  JW.  J.  Renault  constate  qu’actiudlement  dans 
les  épidémies  on  note  5  fois  plus  de  malades  du  sexe 
féminin  que  d’hommes.  G’est  donc  que  les  vaccina¬ 
tions  de  la  guerre  continuent  à  préserver  10  ans 

-  -  JW.  Achard  conclut  dans  le  sens  de  la  supé¬ 
riorité  de  la  vaccination  sous-cutanée,  parce  qu’on 
sait  ce  qui  a  été  fait. 

Typho’i’de  et  coquillages.  JWJW.  Boinet  et  Teis- 
sonnière  constatent  que  la  typhoïde  persiste  à  l’état 
endémique  dans  la  région  méditerranéenne  et  sur¬ 
tout  marseillaise,  2.000  cas  pour  Marseille  (654.000  ha¬ 
bitants).  Le  plus  grand  nombre  des  cas  et  les  plus 
graves  sont  attribuables  à  la  consommation  de  eo- 
cpiillages  souillés,  et  surtout  des  huîtres  entreposées 
illicitement  dans  des  eaux  polluées  par  les  reven¬ 
deurs,  bien  (juc  provenant  de  parcs  salubres,  con¬ 
trôlés.  Il  y  a  lieu  de  reviser  l’application  des  règle¬ 
ments  sur  le  commerce  des  coquillages. 

Les  lésions  hépatiques  du  barbiturisme.  - 
JWJW.  F.  Trémolières,  André  Tardieu  et  A.  Car- 
teaud  font  connaître  un  nouvel  exemple  d’empoi¬ 
sonnement  mortel  par  les  dérivés  de  la  malonylurée; 
il  s’agit  d’une  femme  de  26  ans  très  robuste,  morte 
dans  le  coma  profond  avec  anurie,  une  vingtaine 
d’ht'ures  après  l’ingestion,  dans  un  but  de  suicide, 
(le  2  gr,  40  d’acide  (liallylbarbituri([ue.  A  l’autopsie, 
nulle  lésion  n’étail  décelable.  Le  foie,  d’aspect  légè¬ 
rement  graisseux,  n’était  ni  cirrhoti(|ue,  ni  scléreux. 
L’analyse  toxicol()gi((ue,  pratiquée  sur  les  principaux 
organes  (foie,  rein,  C(eur,  encéiihale,  sang,  rate),  a 
permis  de  caractériser  0  gr.  629  de  diallylmalo- 
nylurée.  Rt  l’on  peut  estimer  à  l  gr.  environ  la 
quantité  de  toxique  (|ue  contenait  le  cadavre. 

Les  coupes  histologiques,  préparées  à  l’aide  d’un 
fragment  (le  foie,  montrent  une  altération  diffuse  par 
plages  étalées.  La  lésion  consiste  essentielhnnent  en 
une  clarté  anormale  des  cellules.  Quelquefois  l’élé¬ 
ment  glandulaire  apparaît  pourvu  de  deux  noyaux 
bien  colorés.  Dans  quelques  cellules,  des  altérations 
nucléaires  (fragmentations)  sont  très  caractéristiques 
de  la  souffrance  subie  par  l’organe.  Le  protoplasma 
cellulaire  est  em])li  de  petites  granulations  transpa¬ 
rentes,  Get  ensemble  de  lésions  cytologiques  est 
comparable  à  celui  ([ue  l’on  a  (h'crit  dans  le  foie  de 
sujets  morts  au  cours  de  certains  états  toxiques  ou 
infectieux.  Afin  de  leur  attribuer  une  valeur  absolue 
dans  l’anatomie  j>athologique  du  barbiturisme,  les 
auteurs  ont  entrepris  une  étude  expérimenlale.  A 
des  lapins,  ils  ont  administré,  à  plusieurs  re])rises, 
des  doses  variant  de  2  eme  à  2  eme  1/2  (l’une  solu¬ 
tion  de  diallylmalonylurée  à  0  gr.  10  ])ar  eentimètre 
cube.  A  l’aille  des  mêmes  techiii(iues  employées  pour 
le  foie  humain,  ils  ont  pu  mettre  en  évidence  sur  les 
coupes  une  disposition  pathologique  des  trabécules 
héi)ati(ptes  i(lenli(iue  et,  surtout,  la  même  clarté 
anormale  des  cellules  avec  transformation  semblable 
du  prot()))lasma  glandulaire  iionctué  de  vésicules 
claires  vacuolaires. 

dette  constatation  démontre  que  les  dérivés  de  la 
malonylurée  sont  capables  de  provoquer  des  lésions 
hépatiques  graves  décelables  microscopiquement. 
Mlle  explique  la  toxicité  redoutable  de  cette  série 
d’hyimagogues.  même  administrés  à  doses  thérapeu- 
ti([ues,  chez  des  sujets  atteints  déqà  d’une  altération 
hépati((ue  fonclionnelle  ou  organique. 

Rt  surtout,  elle  justifie  les  mesures  prophylactiques 
envisagées  ])ar  l’Académie  de  Médecine  (classement 
des  dérivés  de  la  malonylurée  dans  le  tableau  G  des 
substances  vénéneuses)  dans  le  but  de  prévenir 
l’extension  de  ce  mode  d’emiioisonnement-suicide. 

Le  B.C.G.  à  la  ménagerie  du  Muséum.  -JW.  Mon- 
quet  a  employé  le  vaccin  de  Galmette-tîuérin  en 
ingestion  chez  18  singes,  20  carnassiers,  35  herbi¬ 
vores  environ.  Sur  73  animaux,  43  sont  encore 
vivants,  4  peuvent  être  soupçonnés  morts  de  tuber- 
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L’aulenr  conclut  à  l’innocuité  du  BCG  ebci  i-e» 
animaux. 

La  fièvre  exanthématique.  —  MM.  Plazy,  Mar- 
candier  ef  Marçon  apporlent  une  étude  nouvelle 
sur  cette  adrctian  et  ses  rapports  avec  le  typhus 
endémique  bénin.  Ils  concluent  qu’on  est  dès  main¬ 
tenant  autorisé  à  faire  entrer  dans  un  fçrouj»;  com¬ 
mun  le  typhus  exanthématique,  la  maladie  de  Itrill. 
le  typhus  tropical  et  la  lièvre  exanthématique  de 
mitre  rétîion. 

Prochaine  séance  le  «  .lauvier. 

A.  Bocauk. 


SOCfÉTÊ  DE  BfDLOGIE 

15  Décembre  1928. 

Sur  la  sensibilité  à  la  tuberculine  des  Jeunes 
cobayes  ayant  absorbé  du  B.C.O.  —  MM.  J.  Valtis 
et  A.  Saenz  ont  remarqué  que  les  jennes  cobayes 
ayant  absorbé  30  milliîsr.  de  B.C.G.  à  la  pipette  se 
développent  normalement  et  réajrissent  à  Pêprenve 
intradermique  it  la  tuhei-rnîinc  par  des  réactions 
d’intensité  variable  et  d’nne  durée  plus  ou  moins 
prononcée. 

Le  nombre  des  animaux  réagissant  ainsi  est  beau¬ 
coup  plus  élevé  qu’on  ne  l’a  supposé  jusqu’ici. 

Recherches  sur  l’action  cbolagogue  des  sels  bi¬ 
liaires  injectés  par  voie  veineuse.  —  MM.  Etienne 
Chabrol  et  Maarice  Maximin  ont  recbecebé  dans 
quelle  mesure  l’action  cbolagogue  des  sels  biliaires 
était  subordonnée  à  Icuc  pouvoir  liéiuolylique. 

De  leurs  expériences,  ils  concluent  que  ;  si  ces 
sels  ont  un  celentisseinenl  sur  la  Lîligénîc.  pigmen¬ 
taire  par  l’iiéinoglobinliémie  qu’ils  engendrent  il 
fortes  doses,  ce  n’est  pas  dans  les  premières  demi- 
heures  qui  suivent  leur  injection.  Leurs  effets  cho- 
lagogues  immédiats  ne  semblent  [las  sons  la  dépen¬ 
dance  de  leur  action  hémolytique. 

L’étude  de  la  glycorégulation  par  ie  test  de  tolé¬ 
rance  à  l’Insuline.  —  M.  M.  Sendrail  projmse  de 
réaliser  en  clinique,  parallèlement  à  l’épreuve  de 
tolérance  au  glucose.,  une  épreuve  d’hypoglycémie 
provoquée,  posl-insuliniqiie.  Il  précise  les  limites 
normales  des  variations  hypoglyeémiques.  Même 
chez  le  sujet  au  repos  et  it  jeun,  les  courbes  sont 
dissemblables,  mais  elles  diffèrent  notablement  de 
celles  que  l’on  recueille  dans  les  cas  pathologiques, 
cas  dits  d’hypersensibilité  à  l’insuline,  dont  les 
atteintes  endoeriniennes  fournissent  de  nombreux 
exemples, 

Chimiothérapie  de  la  septicémie  méningococ- 
cique  subaiguë  (forme  pseudo-palustre)  par  les 
injections  Intraveineuses  de  trypaflavine.  --  MM. 
Darré,  Albot.  Berdet  et  LaSXaille  rapportent  ileux 
ras  guéris  en  2'i  heures  par  une  injeclion  intra-vei¬ 
neuse  de  Icypadavine.  alors  que  l’infecttrra  avait 
résisté  pendant  2  mois  1/2  dans  un  cas,  pendant 
2  mois  dans  l’autre,  aux  divers  traitements  préco¬ 
nisés  jusqu’ici,  etc. 

IjOs  auteurs  conseillent  d’injecter  d  abord  0,20  gr., 
puis  à  3  on  \  jours  d'intervalle,  même  si  l’apyrexie 
existe,  de  faire  nn(>  deuxième  injeclion  de  0,30  gr.  et 
niic  troisième  de  0,10  gr. 

La  chimiothécapic  parles  injections  intraveineuses 
de  trypaflavine  réalise  donc  un  traitement  efficace 
des  septicémies  méningoeocciqnes  prolongées.  Il 
serait  indiqué  de  l’adjoindre  A  la  sérothérapie  anti- 
ruéningocoeciqnc  dans  les  méningites  rérébro-spi- 

La  masculinisation  des  chapons  par  le  sérum  de 
taureau,  considérée  au  point  de  vue  de  la  loi  des 
seuils  différentiels  et  de  la  loi  du  tout  ou  rien.  - 
M.  H.  Busquet  a  remarqué  que  la  masculinisation 
lies  chapons  par  de  jietiles  doses  de  sérum  de  tau¬ 
reau  fait  apparaître,  d'une  manière  dissoriée,  les 
divers  éléments  du  eoinplexe  sexuel.  Le  chant  se 
manifeste  le  iircmier,  puis  la  combativité  et  l'instinct 
géftital.  I^a  ccète  subit  rarement  des  modifications 
notables. 

IjOS  petites  doses  de  sérum  de  taureau  peuvent 
déterminer  chaeun  de  ces  caractères  A  Vétat  d'ébauche. 
de  sorte  qu’il  se  crée  un  niaseulinisme  ineomplet, 
rontraireiiient  A  la  loi  du  «  tout  ou  rien  f  de 
Pezard.  Ce  résultat  inattendu  tient  probablement  A 
ce  que,  dans  la  masculinisation  du  chapon  par  admi- 


agissanlet  ne  sonL  pas  spécifiques  et  ont  été  vrai¬ 
semblablement  madifiées  par  les  sucs  digestifs. 

Cellule  pour  réactions  histo-chtmîques.  —  MM. 
Leroux  et  Craciun  présentent  une  cellule  carrée  en 
verre  iq>aîs,  facilement  adaptable  A  la  platine  du 

on  peut  traiter  la  coupe  par  dilTérenls  réactifs  lii|uides 
ou  gazeux,  sans  être  obligé  d’interrompre  un  seul 
instant  l’élude  microscopique  de  la  réaction. 

Glycogénie  des  cultures  de  tissu  «  in  vitro  ».  — 
MM.  Boussy  et  Craciun  ont  pn  décider  la  présence 
du  glycogène  dans  les  cultures  de  tissus  embryon¬ 
naires  de  poulet. 

Il  s'agit  d’un  phénomène  de  glycogénie  dégénéra¬ 
tive,  irréversible,  dans  un  tissu  en  voie  lî’autolyse 
aseptique. 

Dans  les  colonies  de  cellules  de  poussée  nouvelle, 
les  cellules  d’aspect  normal  ne  contiennent  que  de 
très  faibles  quantités  de  glycogène.  Il  s’agit  ici  d’une 
glyeogi'nie  réversible. 

Les  cultures  de  cellules  du  sarcome  de  Rous  et  du 
sarcome  de  Jénsen  ne  contiennent  de  gl3'eogène  que 
dans  les  24  premières  heures,  et  seulement  au  niveau 
du  fragment  «  expiante  ».  C’est  encon»  nn  exemple 
de  glyrogénîe  irréversible. 

Sur  le  diagnostic  des  septicémies  tuberculeuses 
;  par  la  tuberculose  atypique  du  cobaye  de  Calmette- 
ValGs..  —  MM.  Paisseau  et  Oumansky  ont  pro- 
;  voqné  chez  le  cobaye  une  tuberculose  atypique  pure- 
‘  ment  ganglionnaire  avec  présence  de  bacilles  acido¬ 
résistants  par  inoculation  du  sang  d’une  lubeivulimse 
pulmonaire  prélevé  an  mement  d’une  pous.sce  évohl- 
live.  Plitstenrs  constatatians  analogues  ont  été  faites 
rêremment  par  inoculation  de  sang  au  cours  d'épi- 
sodés  tnbercnleux  divers.  L’inoscopie  de  Joiissot  et 
les  proemlès  de  baelérioscopîe  similaires  avaient  fait 
appavailro  la  fréquence  des  Lacillémies  tubercu¬ 
leuses.  'l’oulefois,  la  nature  luberruleuse  des  bacilles 
acido-résistants  rencontrés  dans  ces  conditions  n'avait 

reprise  sons  le  eontrèle  des  méthodes  expérimen¬ 
tales  nouvélles  issues  de  la  notion  d’une  forme  111- 
Irablc  du  bacille  tubeia-uleux. 

Crise  leucopénlque.  consécutive  à  l’application 
sur  les  téguments  de  topiques  dits  réducteurs.  — 
MM.  Ag.  Sézary  et  Robert  Worms  monlrcnt,  par 
l’élude  de  25  malades,  que  l’applicalion,  sur  un  épi¬ 
derme  sain  ou  malade  (lésions  d’eczéma),  de  sub¬ 
stances  dites  réductrices  provoque,  dans  la  majorité 
des  cas,  une  chute  marquée  du  nombee  de  globules 
blancs.  Par  contre,  une  friction  mécanique  exercée 
suc  la  lésion  ou  une  onction  A  l’aide  d’un  corps 
gras  simple  tic  modifie  pas  sensiblement  l’équilibcc 
leucocytaire.  Ils  coiiclucut  que  les  topiques  dits 
cédiiclcnrs  ajoutent  A  leur  action  chimique  in  .tilii  - 
dont  le  mécanisme,  d'ailleurs,  est  mal  éli.eidé  - 
une  action  générale  qui  Invuve  an  moins  sa  prt'uve 
dans  celte  crise  leucopénique. 

Les  anticorps  antîalbuminiques  et  leur  action 
«  in  vitro  ».  —  Il  résulte  des  recherches  de  MM.  S. 
Livierato  et  S.  Vagliano  que  la  présence  dans  le 
sang  circulant  d’anticorps  spécifiques  antialbumi- 
niques,  mise  en  évidence  par  leurs  expériences  anté- 
rienres,  se  trouve  confirmée  par  les  expériences 
faites  in  vitro. 

Synergie  des  antigènes  et  production  d’anticorps 
spécifiques  —  MM.  Weinberg.  J.  Davesne  et 
C.  Sanchez  ont  étudié  l’influence  de  la  synergie  des 
antigènes  d’origine  microbienne  sur  la  production 
d’anticorps  spécifiques.  Dans  ce  but.  ils  ont  compar*'- 
les  taux  d'agglutination  du  sérum  de  lajiin,  préparés 
par  Injections  d’un  seul  antigène,  et  relui  de  lapins 
préparés  par  injection  d'un  mélange  de  plusieurs 
antigènes  employés  à  des  doses  moindres. 

U  résulte  de  leurs  expériences  que,  parmi  les  ani¬ 
maux  préparés  avec  le  mélange  de  trois  antigènes, 
et  qui  ont  reçu  en  tout  une  dose  de  chaque  microbe 
trois  fois  moins  élevée  que  les  animaux  lénioins, 
certains  fournissent  un  sérum  agglutinant  de  iiicnie 
litre  que  les  animaux  témoins,  d’autres  un  sérum 

Ces  recherches  mnnircul  l’inlluence  favorable  très 
nette  de  la  synergie  des  antigènes  sur  la  production 
des  anticorps  spécifiques. 

Elles  présentent  un  intérêt  pratique.  Les  animaux 
supportent  mal  l’injection  de  mélanges  de  fortes  doses 
de  plusieurs  antigènes.  T,a  possibilité  d'obtenir  de 


bous  résultats  par  des  injections  de  mélange  de  petites 
doses  facilitera  la  préparation,  de  aéruma  polyvaleals 
nntimicrobiens. 

Chlore  plasmatique  et  chlore  globulaire  —  M. 
Laudat,  en  raison  de  rintérét  qu’on  attache  actuel¬ 
lement  A  la  mesure  du  chlore  globulaire,  expose  la 
leelmique  qu'il  utilise  depuis  deux  ans  pour  doser 
cet  clément  dans  le  sang  total,  le  plasma  et  les 

Les  résultats  qu'il  rapporte  à  titre  d  exemple  mon¬ 
trent  que,  conformément  à  l’opinion  d’Ambaisl  et  de 
Schiuid,  il  est  pKdérable  d  évaluer  le  chlore  globu¬ 
laire  par  dosage  direr’l  des  globules  iilutùl  que  par 
mesure  indirvicte  A  l’aide  du  chlore  du  sang  total  et 
dn  eldore  du  plasma,  en  tenant  compte  du  rapport 
des  hématies  au  plasma.  Si,  eu  effet,  il  a  pu  obtenir 
des  résultats  très  satisfaisants  par  mesure  indirecte, 
il  a  fallu  pour  cela  :  1"  que  le  rapport  du  volume  des 
hématies  à  celui  du  plasma  ne  s’écarte  j>as  d’uue 
façon  sensible  de  la  normale  ;  2"  que  les  teneurs  eu 
chlore  ne  soient  pas  notablement  abaissées.  Lorsque 
CCS  conditions  ue  sont  pas  réalisées,  des  erreurs  par 
excès,  parfois  notables,  apparaissent. 

Election  -  M.  Zœller  est  nommé  membi-e  titu. 

1  laire. 

22  Di’cembre  1928. 

Sur  fiactlon  cholagogue  du  chlorure  de  magné¬ 
sium.  —  MM.  Etienne  Chabrol  et  Maurice 
Maximin  ont  observé,  coutraircment  aux  expé'rieuces 
déjA  auciennes  de  Laborde,  que  le  chlorure  de  magné¬ 
sium ,  injecté  A  foJ’tes  doses  i»r  vole  veineuse,  ne 
délerniiuait  point  d’hj'persécrétîou  de  la  bile  chez  le 
chien  porteur  d'uue  fistule  ebolédocienue  temporaire. 
Les  effets  du  chlorure  sont  A  cet  égard  eoiufiarahles 
à  ceux  du  sulfate  de  magnésie. 

A  faible  dose  le  même  sel  exerce  un  pouvoir  ebo- 
liigogue  déjà  relaté  par  MM.  Carnot  et  Cachliiiger 
Le  volume  de  la  bile  varie  de  simple  à  double  taudis 

slrisîblc.  Il  semble  que  l’on  doit  en  cliecclier  ta  raÎMiu 
dans  une  excrétion  abondante  de  sols  biliaires. 


Celle  action  cholagogue  du  chlorure  de  itiagnésliuu 
à  faillies  doses  reste  infime  eu  regard  de  celte  de 


Essais  comparatifs  de  renforcement  de  l’immu¬ 
nisation  antigangreneuse  des  chevaux  producteurs 
de  sérum  par  des  substances  aspécifiques  spécifi¬ 
ques.  —  MM.  Weinberg  et  J.  Baratte  ont  cherche 
s’il  était  possible  d’améliorer  les  qualités  spécifiques 
des  sérums  antigangrcueux  en  ajoutant  .aux  toxines 
ceulcifugécs  focmolécs  diveescs  substances  non 
spécifiques  (sang,  tapioca)  on  des  corps  miccobicus 
(microbes  homologues). 

Les  pouvoirs  antiloxîquc  et  auti-iiifccticux  des 
sérums  paraissent  légx'romi  nt  améliorés  par  l’additloi 
des  diverses  substances  à  la  toxine  cculrifugéc  foc 
niolée,  mais  les  variations  obtenues  dans  le  taux  de» 
anticorps  sont  toujours  iuférieuia-s  ou  égales  A  celle» 
que  l’ou  ]>eut  observer  dans  une  série  de  ehevan> 
traités,  df’une  façon  identique,  par  le  iiième  antigène 
et  qui  résultent  de  raplilnde  diflorente  des  diver» 
sujets  A  réagir  au  même  antigène. 

Si  l’on  désire  ronforeer  rimmiuiis.'itiou  des  sujet» 
en  provoquant  une  n'uielion  lorule  intense  au  poiii 
d'inoculation  de  lu  toxine,  il  est  indiqué  d'ajouter  i 
celle-ci  une  dose  appropriée  de  corps  inieisibien: 
homologues.  A  l’action  irritante  locale  qui  l'ésulte  ih 
l'addition  de  ces  corps  miciaiblons  foriiiolés  s’ajout» 
une  action  spécifique,  due  A  réiroile  spécificité  di 
leurs  protéines,  qui  est  donhlenient  favorahle  à  l’iin 
inunisation. 

Action  de  la  toxine  tétanique  sur  la  corticoaur 
rénale  MM.  O.  Mouriquand.  A  .  Leulier  et  P 
Sàdallian.  La  toxine  lélaiiiqne  n'a  aiiciiiie  action  su 
la  teneur  en  lijiides  de  la  eorlieosnrréii.'ile,  quelle  qiu 
soit  la  gravité  des  phénomèiies  toxiques  oliservés. 

Les  auteurs  ont  signalé  déjA  son  action  nulle  su 
la  zone  médullaire  des  surrénales 

Toxine  diphtérique  et  corticosurrénale.  —  MM 
G.  Mouriquand.  A.  Leulier  et  P.  Sédallian  monlrcn 
que  la  toxine  diphtérique  altère  jirofimdémenl  1 
composition  chimique  de  la  zone  cortirnle  des  sut 
rénales.  La  teneur  en  eholcstérine  s’ahaisse  propiu 
tionnellemeni  A  la  gravité  de  l'intoxication  '  T.e 
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auteurs  ont  signalé  des  faits  analop;ueB  en  ce  tpii 
concerne  l'adr(^naline  de  la  zone  médullaire. 

Du  rôle  des  cristalloïdes  dans  le  pouvoir  anago- 
toxlque  des  eaux  minérales,  —  MM.  P.-L.  Violle 
et  A.  Giberton  ont  mis  en  évidence  que  les  cristal¬ 
loïdes  semblent  être  les  éléments  qui,  dans  les  eaux 
minérales  envisagées,  confèrent  le  pouvoir  anago- 
loxique  pour  le  cuivre. 

Des  reclierches  rapportées  dans  la  présente  note, 
il  ressort  que,  parmi  les  composants  d'une  eau  sul¬ 
fatée  bicarbonatée  calcique  et  magnésienne,  qui  s’était 
montrée  nellement  anagatoxique,  l'ion  Ca,  seul,  est 
doué  de  cetle  propriété.  Les  auteurs  peuvent  dire, 
dès  à  pi'éscmt,  avec  certitude,  (|ue  le  pu  du  milieu 
jo\ie  uu  rôle  considérable  dans  le  mécanisme  de  l'ac¬ 
tion  anagoloxique  de  certains  ions  pour  le  cuivre.. 

Sur  la  durée  de  vitalité  et  de  virulence  de  «  tri- 
chophyton  gypseum  »  Incorporé  à  des  litières. 

JW.  Achille  Urbain  montre  que  certains  parasites 
des  teignes  animales,  et  en  particulier  trichophyton 
gypseum,  sont  ca])al)les  non  seulement  de  végéter 

possible  de  les  retrouver  vivants  et  virulents  apiès 
un  séjour  de  9  mois.  Ce  délai  semble  d’ailleurs  pou¬ 
voir  être  dépassé,  puisque  l’auteur  a  antérieurement 
constaté  que  sur  des  épis  de  blé,  trichophyton 
gypseum,  en  cultui'c  pure,  peut  vivre  plus  de  2  ans. 

De  la  vaccination  «  per  os  »  contre  la  paraty- 
phiqueB.  — JW.  W.  JV.  Kosmodemiansky  a  montré 
qu’en  administrant  à  des  pigeons  per  os  des  cultures 
tuées  de  bacilles  parat}'phiques,  on  arrive  à  les  vac¬ 
ciner  contre  l’infection  moi-telle  produite  par  inges¬ 
tion  de  bacilles  paratyphiques  vivants  et  virulents. 
Le  sérum  des  pigeons  ainsi  vaccinés  ne  renferme  ni 
agglutinines,  ni  baclériolysines,  ni  pouvoir  préventif  : 
leur  immunité  est  donc  d’essence  locale,  intestinale. 

Etude  sur  la  purification  et  la  nature  de  la  toxine 
dysentérique.  —  JWJW.  S.  Hosoye  et  G.  Y.  Stefa- 
nopoulo,  dans  une  série  d’expériences,  montrent  (pie 
le  filtrat  d’une  culture  de  bacille  de  Sliiga  en  bouillon 
Martin  ou  l’extrait  aqueux  et  alcalin  d’une  émulsion 
de  corps  bacillaires  peuvent  être  utilisés  pour  la 
préparation  d’une  toxine  imriliée.  Un  premier  essai 
de  purification  fait,  suivant  la  méthode  des  auteurs, 
parle  Zn  CD,  leur  a  fourni  une  toxine  purifiée  mais 
dans  laipielle  la  réaction  du  biuret  est  positive. 

Nouvelle  contribution  à  l’étude  de  l’action  car¬ 
diaque  du  chlorhydrate  d’éphédrine  naturelle  sur 
le  lapin.  —  JWJW.  Laiinoy  et  P.  Nicolle  poursuivant 
leurs  études  sur  l’action  cardiaipie  de  l’épliédrine 
naturelle  ont  vu  qu’è  partir  des  doses  de  5  milligr.  par 
kilogr.  (injection  par  voie  veineuse)  la  phase  dépres¬ 
sive  cardiaque  très  courte  entre  les  doses  liminaires 
s’accroît  progressivement,  lut  phase  tonique  fiuirait 
par  disparaître. 

Les  auteurs  concluent  de  leurs  recherches  que  les 
phénomènes  cardiaques  cl  les  phénomène^  vasculaires 
sont  indépendants,  encore  que  l’action  dépressive  car- 
diacpie  ait  sou  retenlissemeul  sur  l’action  vasculaire. 

Sur  les  lésions  ganglionnaires  produites  chez  le 
cobaye  par  la  tuberculine  brute.  -  JWJW.  A.  Saenz 
et  F.  Van  Deinse  démoutrent  que  la  tuméfaction  des 
ganglions  régionaux  observée  chez  les  cobayes  ino¬ 
culés  avec  de  la  tuberculine  brute  est  due  non  pas 
aux  produits  solubles  que  contient  cette  substance, 
mais  aux  bacilles  morts  qui  s’y  trouvent  entraînés 
uu  cours  de  sa  préparation.  D’autre  liart,  l’hyper¬ 
trophie  des  ganglions  viscéraux  ayant  été  fiéquem- 
ment  constatée  chez  des  cobayes  normaux,  l’action 
pathogène  des  éléments  fdtrables  du  bacille  tuber¬ 
culeux  ne  peut  être  afli nuée  que  si  les  animaux  ino¬ 
culés  présentent  des  bacilles  acido-résistants  typiques 
dans  leur  système  ganglionnaire. 

Action  de  l’ultra-virus  tuberculeux  sur  la  for¬ 
mule  hémo-leucocytaire  chez  le  cobaye.  —  JW.  T. 
de  Sanctis  Monaldi  a  observé  que  les  filtrats  de 
bacilles  tuberculeux  agissent  sur  la  formule  hémo¬ 
leucocytaire  en  déterminant  chez  le  cobaye  une  légère 
anémie  de  type  secondaire,  une  diminution  des  leu¬ 
cocytes  ueutro  et  éosinophiles  et  une  augmentation 
des  lynqiho  et  des  monocytes  avec  déviation  à  gauche 
de  la  formule  d'Arneth. 

Ces  modilications  paraissent  ducs  au  virus  filtrable 
tuberculeux  puisque,  ni  la  tuberculine  filtrée,  ni  la 
tuberculine  centrifugée  et  décantée,  ni  le  filtrat  chauffé 
à  80°  no  sont  capables  de  les  reproduire. 

Les  changements  temporaires  provoqués  dans  la 
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formule  hémo-leucocytaire  par  l’injection  du  culot 
de  centrifugation  de  la  tuberculine  peuvent  éti-e 
attribués  aux  corps  cl  débris  bacillaires  contenus 
dans  celle  substance, 

A.  Lscai-ier. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

19  Décembi-e  1928. 

A  propos  des  injections  intra-utérines  de  lipiodol. 

-  JW.  Proust.  11  y  a  avantage  à  être  très  prudent  cm 
ce  qui  concerne  la  pression  dans  ces  injections.  Dans 
l’observation  rapportée  dans  la  dernière  séance, 
l’injection  fut  faite  immédiatement  avant  les  règles, 
et  a  peut-être  coïncidé  avec  le  réveil  d’une  pousser 
salpingienne.  Sur80  injections  faites  dans  son  service 
par  M.  Claude  Béelère,  M.  Pi-ousl  n’a  eu  aucun  ennui, 
mais  il  faut  être  très  prudent,  ne  pas  pratiquer  celle 
injection  immédiatement  avant  les  règles,  n’employer 
que  de  faibles  pressions,  15  à  20  cm.  au  maximum. 

■  -  JW.  Descomps  a  vu  plusieurs  accidents  inflam- 

-  JW.  Lecéne  apporte  une  observation  de  JW. 
Claude  Béelère  (de  Paris)  qui,  après  320  injections 
de  lipiodol  sans  ennui,  a  eu  un  accident  avec  celte 
méthode.  L’injection  a  provoqué  une  poussée  sérieuse 
bilatérale  de  salpingite  qui  a  cédé  au  traitement 
médirai.  Il  ne  faut  donc  employer  cette  méthode 
d’exploration  qu’iï  bon  escient. 

A  propos  des  injections  intrarectales  de  solu-  . 
tions  hypertoniques  dans  l’occlusion.  —  JW.  Küss 
remarque  qu’une  solution  hypertonique  n’est  absorbée 
par  l’intestin  que  lorsqu’elle  est  devenue  isotonique, 
et  il'ne  comprend  pas,  clans  ces  conditions,  quel  est  le 
mécanisme  de  l’action  des  solutions  hypertoniques. 

A  propos  des  fractures  du  calcanéum.  — JW.  Mau- 
claire  apporte  une  curieuse  radiographie  qui  semble 
concerner  plutc'it  une  fractiire  par  éclatement  que  (lar 

Ruptures  du  tendon  duquadriceps  et  du  ligament 
rotulien.  —  JW.  Cadenat  fait  un  rapport  sur  ces 
observations,  dues  les  unes  à  JW.  Vanlande  (Armée), 
les  autres  à  JW.  Guillemin  (de  Nancy). 

M.  Vanlande  a  opéré  une  rupture  ancienne  du 
tendon  du  quadrireps  et,  ne  pouvant  abaisser  le 
muscle  juscpi’à  la  rotule,  il  a  dû,  indépendamment  d’un 
rapprochement  par  fils  métalliques,  faire  une  plastie 
musculaire  et  aponévrolique.  Le  résultat  .fonctionnel 
fut  supérieur  è  ce  que  l’on  pouvait  espérer.  Pour  une 
rupture  du  ligament  rotulien,  M.  Vanlande  put  faire 

M.  (iuillcmin  eut  à  réparer  une  rupture  du  tendon 
du  ((uadriceps  3  mois  après  l’accident. 

-■  JWJW.  Maisonnet  et  Mouchet  citent  quelques 
observations  de  ruptures  du  quadriceps. 

Hygroma  hémorragique  de  la  bourse  séreuse  du 
psoas.  -  JW.  Auvray  fait  un  rapport  sur  cette 
observation  de  JW.  Chastenet  de  Géry  (de  Paris).  Un 
homme  avait  subi,  il  y  a  plus  de  40  ans,  un  trauma¬ 
tisme  de  la  racine  de  la  cuisse  qui  avait  provocpié 
l’a])parition  d'une  petite  tumeur  restée  immuable  fort 
longtemiis.  Au  bout  de  40  ans  elle  commença  a  croître 
et,  lorsque  l’auteur  intervint,  il  trouva  environ  150  gr. 
de  liquide  hémorragique.  La  poche  communiciuait 
largement  avec  l’articulation. 

-  JW.  Arrou  a  vu  un  seul  ras  d’hygroma  de  la 

Ligatures  des  carotides  pour  cancers  cervicaux 
et  bucco-pharyngés.  JW.  Auvray  fait  un  rapport 
sur  ces  observations  de  JW.  Chastenet  de  Géry.  Cet 
auteur  a  fait  11  ligatures  des  carotides  dont  8  de  la 
carotide  externe. 

Volvulus  du  côlon  pelvien;  résection. 

JW.  Okinczyc  présente  ce  cas  opéré  par  JW.  Aumont 
(de  Versailles).  Au  cours  d’une  crise  aiguë  ce  chirur¬ 
gien  lit  d’abord  une  simple  détorsion  de  Panse.  Plus 
tard  il  exli^ioifiSa  l’anse  qui  fut  réséquée.  Puis  il  fit 
une  application  d’entérotome,  et  ultérieurement 
reloucba  opératoiremenl  pour  aider  à  la  fermeture 

M.  Okinczyc  note  la  douleur  cæcale  pour  les 
lésions  du  cïïlon  pelvien  et  insiste  sur  la  nécessité 
d’un  traitement  radical  dans  les  mégacôlons  tordus. 
Mémo  pour  les  mégacôlons  sans  accidents  occlusifs, 
M.  Okinczyc  préfère  la  sécurité  donnée  par  1  exté¬ 
riorisation  à  la  colectomie  idéale,  Par  'ailleurs  il 


estime  qu’on  n’a  pas  le  droit  de  supprimer  l’entéro- 
tome  de  l’arsenal  chirurgical. 

Fracture  du  bassin  avec  disjonction  de  la  sym¬ 
physe  pubienne.  —  JW.  Chevassu  présente  cette 
observation  de  JW.  Grimault  (d’Algrange).  Il  n’y  a 
pas  de  troubles  urinaires.  Sous  anesthésie  locale 
l’auteur  fait  une  incision  prépubienne  transversale. 
Il  est  très  difficile  de  rapprocher  les  fragments  et 
de  corriger  leur  décalage  vertical,  mais  on  obtient 
uu  très  bon  résultat  immédiat,  et  le  malade  a  récu¬ 
péré  une  maiThe  normale. 

Occlusion  post-opératoire  traitée  par  iléocolos- 
tomie  et  injections  intraveineuses  de  sérum  hyper¬ 
tonique.  —  JW.  Proust  fait  un  rapport  sur  cotte 
observation  de  M.  Duncombe  (de  Paris).  On  pratiqua 
4  injections  intraveineuses  do  10  eme  de  sérum  à 
10  pour  100.  Guérison. 

-  -  JW.  Sauvé  insiste  sur  l’action  bienfaisante  de 
CCS  injections  dans  l’urémie  post-opératoire. 

-  JW.  Récamier  vient  d’observer  chez  une  malade 
en  occlusion  l’action  thérapeutique  d’une  injection 
hypertonique  intraveineuse. 

-  JW.  Gosset  rappelle  qu’on  ne  peut  vivre  au- 
dessous  d’un  certain  taux  de  chlorures,  et  que,  d’autre 
part,  il  y  a  deux  catégories  d’az()témiques,  les  uns 

Présentation  de  malades.  —  JW.  Veau.  J'hymec- 

-  JW.  Rouhier.  Fracture  ouverte  de  l'humérus 
gauche  à  H  fragments. 

Election  du  Bureau  pour  1929.  —  Le  Bureau  de 
la  Société  nationale  de  Chirurgie  pour  l’année  1929 
est  constitué  de  la  manière  suivante  ;  présideul, 

■  JW.  Gunéo;  vice-président,  JW.  Gosset',  secrétaire 
général,  JW.  Lecène-,  secrétaires  annuels,  JWJW.  Ca¬ 
denat  et  Basset-,  archiviste,  JW.  Mocquot  ',  trésorier, 
JW.  Toupet. 

Elections.  —  Sont  nommés  Membres  correspon¬ 
dants  nationaux  :  JWJW.  Botreau-Roussel  (Armée), 
Grimault  (d’Algrange),  Autefage  (de  Roubaix)  et 
Charrier  (de  Bordeaux). 

Est  nommé  Membre  associé  étranger  :  JW.  Navarro 
(de  Montevideo). 

Sont  nommés  Membres  correspondants  étrangers  : 
JWJW.  BaJacesco(de  Bucarq^st),  Castano  (do  Buenos- 
Aires),  Danis  (de  Bruxelles),  Jurasz  (de  Poznan), 
Lesniowski  (de  Varsovie)  et  A.  Zeno  (de  Rosario). 

La  prochaine  séance  de  la  Société  de  Chirurgie 
aura  lieu  le  9  .lanvier  1929. 

S.  Onniii.iN. 


SOCIÉTÉ  IVIÉDICALE  DES  HOPITAUX 

21  Décembre  1928. 

Erythrocyanose  du  bras  provoquée  par  le  mou¬ 
vement.  —  JWJW.  Ph.  Pagniez  et  Robert  Sicard 
présentent  une  jeune  femme  de  25  ans  chez  qui, 
depuis  ()  mi)is,  tous  les  actes  nécessitant  un  effort 
prolongé  du  bras  droit,  comme  le  fait  de  frotter,  de 
lessiver,  etc.,  provoquent  l’apparition  d’une  érythro- 
cyanose  très  -  marquée.  Les  mouvements  du  bras 
gauche  n’amènent  aucune  modification  circulatoire. 

Ce  phénomène  commence  à  se  produire  au  bout 
d’une  minute,  va  en  s’accusant  jusqu’au  moment  où 
le  gonflement  du  bras  et  l’engourdissement  qui  en 
résulte  obligent  la  malade  ù  cesser  tout  inouxement. 
La  circulation  se  rétablit  alors  très  lentement  et 
demande  plusieurs  minutes  pour  redevenir  normale. 
Ce  trouble  circulatoire  est  strictement  limité  au- bras 
droit,  remonte  jusqu’à  la  région  deltoïdienne  et  ne 
s’accompagne  d’aucune  gène  apparente  de  la  circula¬ 
tion  veineuse,  les  veines  ne  présentant  pas  de  dila¬ 
tation  importante  au  moment  où  l’érythrocyanose 

L’examen  clinique  et  radiologique  ne  montre 
aucune  lésion  susceptible  de  comprimer  les  vaisseaux 
ou  d’irriter  les  troncs  nerveux.  Il  n’y  a  eu  à  l’origine 
aucune  plaie  périphérique,  aucun  traumatistnc, 
aucune  maladie. 

Il  n’existe  ni  au  moment  de  la  crise  vasculaire,  ni 
en  dehors  d’elle,  aucun  trouble  d'ordre  sympathique 
et,  en  particulier,  pas  de  troubles  sudoraux  ni  de 
troubles  de  la  réflectivité  pilomotrice. 

Ce  phénomène  semble  d’une  exceptionnelle  rareté. 
Peut-être  est-il  à  rapprocher  de  certains  cas  d’urti¬ 
caire  par  effort. 
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—  M.  Pasteur  Vallery-Radot  a  obsorvo  un  t.ujct 
qui  présciitail  de  l’urlicaire  uniquenx’ut  f^ous  l’in¬ 
fluence  de  l’elTort  et  qui,  ù  la  suite  de  uiouteinenls 
répétés  du  bras,  localisa  son  urticaire  à  ce  niveau. 
Les  mouvements  peuvent  donc  déterminer  des  phé¬ 
nomènes  vasomoteurs  localisés  qui  semblent  se  rap¬ 
procher  du  cas  présenté. 

M.  Cl.  Vincent  n'a  pas  vu  de  cas  identique, 
mais  il  a  observé  des  phénomènes  analogues  pendant 
la  p;uerre  à  la  suite  de  très  petites  blessures.  Chez 
nu  blessé  atteint  d’une  plaie  en  séton  cicatrisée  de  la 
région  deltoïdienne  par  exemple,  tout  mouvement  de 
force  du  bras  s’accompagnait  de  turgescence  et  d’im¬ 
potence  du  membre.  Ces  troubles  ont  disparu  peu  à 
peu  sans  traitement.  D'autre  part,  les  bacilloses 
fibreuses  du  sommet  du  poumon  peuvent  par  action 
inflammatoire  sur  les  nerfs  de  la  région  déterminer 
des  troubles  réflexes  du  côté  du  bras,  tels  <[ue  la 
chute  du  moignon  de  l’épaule. 

M.  Tzanck  recommande  l’essai  du  lartrate 
d'ergotamine  chez  la  malade  présentée. 

M.  Pagniez  croit,  comme  M'.  Cl.  Vincent,  à 
l'existence  d’un  agent  d’irritation  du  sympathique, 
mais  le  sommet  du  poumon  est  trop  transparent  i)our 

Angiomatose  hémorragique  familiale.  --  MM- 
Ch.  Flandin  et  Soulié  montrent  une  malade  ilgée 
de  54  ans  atteinte  d’angiomatose  hémorragique  héré- 

EUe  présente  des  épistaxis  très  abondantes  et  des 
taches  vasculaires  rottge  carminé  sur  les  joues,  le 
menton,  la  face  supérieure  de  la  langue  et  les  doigts. 
Ces  hémorragies  et  ces  éléments  télangiectasiques  se 
sont  développés  depuis  une  dizaine  d’années.  L’exa¬ 
men  hématologique  ne  montre  qu’une  anémie  très 
marquée.  Les  temps  de  saignement  et  de  coagulation 
sont  normaux;  le  caillot  est  rétractile. 

Contrairement  aux  malades  présentées  par  M.  P. 
Emile-Weill  en  1926  chez  lesquelles  un  retard  de  la 
coagulation  avec  émiettement  secondaire  du  caillot 
permettait  de  rapprocher  cette  aiïection  de  1  hémo¬ 
génie,  on  ne  trouve  ici  aucune  modiflcation  de  cet 
ordre. 

La  pathogénie  et  l’origine  de  celte  curieuse  affec¬ 
tion  restent  encore  totalement  inconnues.  La  vitro¬ 
pression,  graduellement  appliquée,  des  éléments  vas¬ 
culaires,  montre  qu’il  s’agit  surlotil  île  dilatations 
vasculaires  développées  aux  déj)ens  d<>s  petits  ^ ais¬ 
seaux  de  type  artériel  du  derme.  Ces  éléments  pré¬ 
sentent  en  effet  des  battements  synchrones  au  pouls 
et  leur  coloration  rouge  vif  les  rapproche  des  vais¬ 
seaux  de  type  artériel. 

Agranulocytose  post-arsénobenzolique.  —  M""' 
Pouzin-Malëgue  (de  Nantes)  a  observé  un  cas 
d’agranulocytose  post-arsénobenzolique.  11  s’agit  d  un 
homme  de  constitution  robuste  qui  avait  été  atteint 
en  1926  de  tuberculose  pulmonaire  droite,  soignée 
avec  succès  par  le  pneumothorax  arliliciel,  puis  avait 
présenté  un  foyer  évolutif  du  côté  opposé  qui  fut 
traité  ef.icacement  par  un  nouveau  pneumothorax. 
Ayant  contracté  la  syphilis  en  Avril  1928,  il  fut  sou¬ 
mis  aux  injections  intraveineuses  de  rhodarsan.  Lu 
2  mois  1/2,  il  reçut  6  gr.  flü,  sans  qu'on  dépassât 
jamais  0  gr.  45  par  injection.  Après  s’ètre  plaint 
pendant  5  jours  de  mal  de  gorge  et  de  fatigue  géné¬ 
rale,  il  s’alita  avec  .'J8“  8  de  température;  lu  dyspha¬ 
gie  s’accentua  durant  !!  jours,  puis  s'atténua  tandis 
que  la  lièvre  atteignait  40“  le  12“  jour.  Sauf  une 
angine  rouge  et  une  petite  ulcération  apparue  sur 
ramyg<lale  gauche  dans  les  derniers  jours,  1  c-x.imeu 
du  malade  fut  toujours  négatif.  Seul  l'examen  du 
sang  permit  de  poser  le  diagnostic.  11  s’est  agi  là 
d’une  forme  pure  tragrauulocytose  sans  purpura  et 
sans  éruption. 

—  M-  Aubertin  fait  remarquer  que  eette  agranu- 
locytose  est  survenue  chez  un  sujet  atteint  de  tuber¬ 
culose  depuis  quelques  années  et  que  la  moelle  osseuse 
devait  se  trouver  de  ce  fait  en  état  d’hyperplasie.  11 
est  assez  paradoxal  de  voir  se  ju'oduire  une  agranu- 
locylose  dans  de  pareilles  conditions.  On  a  invoqué, 
à  l'origine  do  l’agranulocytose,  une  débilité  médul¬ 
laire  congénitale  ;  il  n’en  est  rien  ici.  L'apparition 
d’une  agranulocytose  chez  un  sujet  atteint  d  une  affec¬ 
tion  chronique  est  rare  et  le  fait  méritait  d’étre 
signalé. 

Résultats  du  traitement  chirurgical  des  tumeurs 
cérébrales.  M.  Clovis  Vincent  présente  une  série 


de  8  malades  oj)érés  avec  succès  pour  des  tumeurs 
cérébrales  de  nature  diverse  et  de  localisations 
variées. 

Chez  5  d’entre  eux,  il  s’agissait  de  tumeurs  de 
l’étage  inférieur  du  crâne  :  tumeur  de  l’angle  ponto- 
cérébelleux  qui  s’était  révélée  par  une  surdité  totale 
unilatérale  avec  abolition  des  réflexes  labyrinthiques 
et  apparition  tardive  de  stase  papillaire,  complète¬ 
ment  guérie  depuis  l'opération  qui  remonte  à  Juillet 
dernier;  kyste  paramédian  sous-vermien  dont  la  des¬ 
truction  a  été  suivie  d’um-  disparition  totale  des 
troubles  cérébelleux  depuis 8  mois;  tumeur  delà  ligne 
médiane  interbulbo-cérébelleuse  par  kyste  sous-dure- 
mérien  ne  présentant  plus  aucun  trouble  actuelle¬ 
ment;  kyste  du  cervelet  avec  cécité  presque  absolue 
dont  la  destruction  a  permis  le  retour  de  la  vue  et  la 
disparition  des  troubles  cérébelleux;  enlin,  autre 
kyste  du  cervelet  opéré  avec  des  résultats  parfaits. 

Chez  les  3  autres  malades,  la  tumeur  siégeait  au 
niveau  de  l’étage  antérieur  et  il  s’agissait  dans  un  cas 
de  méningiome  frontal  accompagné  de  pert<‘  de  toute 
activité  cérébrale  et  de  démence,  dont  l  ahlation  fut 
suivie  d'une  amélioration  intellectuelle  considérable 
et  telle  ([ue  le  malade  a  pu  apprendre  à  lire  et  à 
écrire  l’alphabet  Draille;  dans  un  autre  cas  il  s  agis¬ 
sait  d  un  kyste  hydatique  du  lobe  frontal;  enlin  dans 
le  dernier,  d  un  méningiome  de  la  fosse  temjjorale  ; 
les  résultats  furent  tout  aussi  bons  et  le  dernier 
malade,  oj)éré  il  y  a  l,’)  jours,  est  déjà  sur  pied. 

chirurgie  cérébrale  et  une  chirurgie  des  tumeurs. 
Certains  malades  sont  complètement  guéris;  d’autres 
soulagés  pour  de  longues  années.  Les  méningiomes 
offrent  les  meilleurs  perspectives;  leurs  prolonge¬ 
ments  rendent  leur  ablation  complète  souvent  dif¬ 
ficile.  mais  ils  ne  se  reproduisent,  malgré  cela,  que 
rarement  et  tardivement.  Les  kystes  gliomateux.  sont 
également  d’un  pronostic  opératoire  favorable.  Les 
autres  gliomes  ne  sont  pas  tous  malins.  La  morta¬ 
lité  opératoire  actuelle  de  l'auteur  est  de  25  pour  lOU 

tion,  il  est  nécessaire  de  connaitre  le  siège  et  la 
nature  de  la  tumeur,  de  manière  à  prévoir  les  diffi¬ 
cultés  qu’on  rencontrera.  La  survie  définitive  dépend 
non  de  l’opération,  mais  de  la  naturi’  de  la  tumeur. 

Election  de  membres  correspondants.  —  MM. 
Ed.  Doumer  Ide  Lille),  Ledoux  (de  Besançon!, 
Gf.  Laurés  (île  Toulon)  et  M.  Barda  (de  Montevideo i 
sont  élus  membres  correspondants, 

P.-L.  M.vRir. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

21  Décembre  1928. 

A  propos  de  la  déligamentopexle.  —  M.  Weber 
signale  un  fait  à  l’appui  de  la  communication  faite  à 
la  dernière  séance  par  M.  Bonneau. 

A  propos  des  embolies  post-opératoires  -  M. 
Coudray  (de  Nogent-le-Retrou)  communique  2  cas 
d  embolies  observés  chez  le  père  et  le  fils  après  des 
opérations  simples 

Adénome  solitaire  dn  foie;  Intervention;  guéri¬ 
son  ;  examen  histologique.  M.  Ozenne  fait  un 
rajijioi't  sur  ce  ras  observé  par  M.  P.  Laurent  (de 
Paris)  chez  une  femme  de  61  ans.  .V  l’examen  hisli  - 
logiqni-,  on  conslate  celle  particularité  :  il  existe  des 
Inbercules  dévelojipés  ilans  le  tissu  conjonclif  qui 
forme  le  stroma  de  la  tumeur.  11  ])enl  s’agir,  soit  di‘ 
tuberculose  vraie,  soit  de  jiseudo-tnberrulose  déve¬ 
loppée  autour  de  cellules  nécrosées. 

Plaie  pénétrante  thoraco-abdominale  gauche  par 
tesson  de  bouteille;  intervention  par  voie  thoraci¬ 
que;  guérison.  — M.  Weber  fait  un  rapport  sur  une 
observation  de  M.  P.  Laurent  ide  Paris)  concernant 
un  blessé  qui  présentait  une  plaie  du  9“  esjiace  inter¬ 
costal  avec  issue  d’une  frange  épiploïque.  L’auteur 
insiste  sur  le  jour  que  donne  cette  voie  thoracique. 

Parasites  intestinaux  et  collbacillurle .  —  M. 
Peugnioz  commuuique  1  observation  d  une  enfant  de 
5  ans  qui  présentait  des  hématuries  répétées  avec 
colibacillurie  ef  chez  laquelle  on  constata  l'existence 
dans  l’intestin  des  ouifs  de  liimlitca  intc-.tiualit.  Le 
traitement  antiparusituire  amena  1  expulsion  de  nom¬ 
breux  oxyures  et  les  hématuries  et  la  rolibarillui  ie 
dispai’urent. 


Inversion  utérine  totale,  post  partum;  infection 
puerpérale  ;  hystérectomie  abdominale  totale,  après 
réduction;  guérison.  —  M.  Bonamy  communique 
ce  cas  d’inversion  utérine  totale  chez  une  primipare 
accouchée  depuis  4  jours,  atteinte  d  infection  puer¬ 
pérale  grave  et  dont  l  ulérus  était  partiellement  né¬ 
crosé.  üuerison  ])ar  hystérectomie  abdominale  totale 
après  réduction  pénible  de  l’utérus. 

Un  cas  de  volvulus  intestinal  chez  une  enfant  de 
8  ans  ayant  amené  le  sphacèle  de  1  m  5  d’intestin 
grêle  -  M.  Bonamy  communique  l’observation 
suivante  ;  une  enfant  de  8  ans  avait,  de  temps  en 
lemi)s,  depuis  6  mois,  des  crises  abdominales  de 
cause  inconnue;  la  dernière  présenta  une  symptoma¬ 
tologie  de  gravité  lentement  progressive  qui  se  ter¬ 
mina,  en  3  jours,  jiar  une  laparotomie  faite  in  extre¬ 
mis.  L’opération  montra  le  sphacèle  total  de  1  m.  5 
d  intestin  grêle  étranglé  par  suite  d’une  double  tor¬ 
sion  sur  les  vaisseaux  mésentériques. 

Embolie  et  syncope  cardiaque  10  jours  après  une 
laparotomie;  injection  intracardiaque  d’adréna¬ 
line;  guérison.  —  M.  Lutaud  communique  cette  ob-. 
servalion  rare.  La  malade,  opérée  sans  incidint 
d'hysiéropexie  et  d’appendicectomie,  fil,  10  jours 
après,  une  embolie  qui  détermina  une  syncope  car¬ 
diaque.  1.  auteur  injerla  dans  le  cfeur  2  eme  d'adré¬ 
naline  au  millième,  moins  de  10  minutes  après  l  arrêt 
du  co'ur,  et  il  obtint  la  réanimation  de  cebii-ri  et  la 
guérison  de  la  malade. 

Résultats  de  3  résections  du  nerf  présacré  — 
M.  Mornard  communique  les  observations  de  ce» 
3  résections  du  nerf  présacré  faites  pour  dysménor 
rhée  douloureuse  et  guérii-s  depuis  15,  40  et  7  mois 
Il  étudie  les  résultats  et  les  indication»  de  cette  ope 
ration  d  après  les  cas  publiés  jusqu’à  ce  jour. 

Ménlscectomies  et  laxité  ligamentaire  —  M. 
Lamy  Jirésenle  2  ras  de  ménisci'ctomie  pour  blo¬ 
cage  du  genou  opères,  l’un  par  incision  verticale 
|)ai'arolulienne  et  l'aulre  jiar  incision  horizontale 
Iransligamenlaire,  cl  Ions  2  bien  guéris.  A  pi'opos  de 
ces  cas,  il  signale  la  nécessité,  pour  juger  de  la  va 
leur  respective  des  2  lechnit|Ues.  de  tenir  compte  de 
l’état  antérieur  du  genou  en  examinant  la  laxité  liga 
mentaire  du  genou  non  opéré 

Condylite  hypertrophique  du  maxillaire  infé¬ 
rieur  --  M.  Dufourmentel  [irésenle  une  femme  de 
31  ans  atteinte  d  une  forme  bilatérale  de  celle  afléc- 
tion  non  décrite  et  dont  il  a  déjà  présente  de»  forme? 
unilatérales  La  gène  et  le  er.iquemeni  articulaire 
sont  les  seuls  synijiléunes  fourlionnels  Wassermann 
[lositif.  T, a  sypliilis  est  la  seule  cause  décelée  dans 
tous  les  cas  de  ce  genre. 

Appareil  de  iocalisation  plastique  du  sein.  —  M. 
Dartigucs  présente  au  nom  de  M.  Madureira  ide 
Lisbonnei  cet  instrument  destiné  à  localiser  exacte¬ 
ment  et  symétriquement  les  points  où  devront  être 
Iransplautés  les  aréoles. 

('.HMii.rs  Buizaiid. 


SOCIETE  lŸlEDICO-PSYCHOLOGIQUE 

29  Octobre  1928. 

Le  meurtre  immotivé,  réaction  libératrice  de  ta 
maladie  chez  les  hébéphrénlques  -  MM  Paul  GuU 
raiid  et  Bernard  Ca'llaux  l’ii  hébéphrenique  après 
une  période  de  déqiri  ssion  neuisisl In-nique,  l'ommet 
une  tentative  de  ineuiM  ri  --nr  un  rh.iulTeiir  de  laxi  -ans 
aui  un  ■  raison  apparente.  11  donne  de  son  acte  des 
exidii'.ilions  v.iriables  et  délirantes  souliuiant  qu  il 
s.igil  d  un  meurtre  poUi:i|ue.  4  erllir.il  ion  f.iile.ses 
deelai-al  ions  sont  inadmissihb  s.  Les  auteurs,  rap¬ 
prochant  ce  ras  de  j.lnsienrs  aulies  liés  s|.||,l,l,,|,l,.s 

proposinit  une  livpolln'  se  »ur  la  ])syrhoeeio'si-  d . s 

réactions  ani isociab  s.  Us  estiment  que  par  réaction 
entre  le  sentiment  d  étrangeté  et  d(  desagi  égation 
intérieure,  suruisseni  des  tendances  euphoriques  de 
mysticisme  et  de  transformation  sociale  avec,  ]iour 
conséque  nce,  le  désir  d  un  acte  violent  libérateur 
l’ar  une  fusion,  eonslammcnt  observée  dans  1  hébé¬ 
phrénie.  le  mal  social  et  la  maladie  personnelle  se 
eonfondinil.  Inronsclemmenl .  le  malade  en  essayant 
de  supprinu  r  un  individu,  qii  il  considère  comme  un 
obstacle  au  bonheur  universel,  tend  réelleiuenl  à 
hier  su  niiihitlie  Les  \  ioleuri  s  île  ces  malades  ne 

libération  ronire  la  maladie. 
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ii\  Xovcinbre  ly2S. 

Traitement  des  paralytiques  généraux  par  la 
malariathéraple.  suivie  d’une  médication  spécifique 
mixte  à  très  hautes  doses.  MM.  Leroy.  Mélako- 
vitch  et  Prieur  |iiil)lient  l.'i  oljservations  cl  prés<'iil(‘ut 
(les  malades  (huit  ijiielques-uns  oui  rejiris  leur  vie 
sociale.  Avant  le  Iraitenienl,  tous  étaient  très  avancés 
dans  1  evidution  île  leur  alïecliou  et  plusieurs  étaient 
gâtenv.  Le  trailenieni  inédicamenteuv  consiste  en  des 
séries  alternatives  d  injections  mercurielles,  arseni¬ 
cales  et  liismntliées  et  en  Ingestion  d  iodures  à  haute 

Sous  1  iidliience  de  cette  médication,  et  eu  ([uel- 
ques  mois,  on  voit  l'état  psychique  se  modiliei-  consi- 
dérahlement  en  mieuv.  Très  grandi-  amélioration  de 
l’état  général;  amélioration  du  rétleve  jdiotomoteur 
aboli.  Le  liquide  ce|dialo-rachidien  se  modilie  |)ro- 
gressii ement  et,  dans  uu  grand  nombre  de  cas,  les 
réactions  humorales  deviennent  négatives. 

Présentation  de  malades  traités  par  la  malaria- 
thérapie.  MM.  Henri  Claude.  H.  Targowla,  M. 
Cenac  et  A.  Laïuache  présentent  tl  paralytiijnes 
générauv  traités  de  192'i  à  11121)  par  la  inalariatlié- 

normale,  ci-rtains  ont  meme  amélioré  leur  situation 
antérieure.  Dans  ipielques  cas,  la  dvsarthrie  jn-rsiste. 
Les  i-éactions  humorales  sont  très  atténuées  et,  dans 
Il  cas,  la  réaction  de  lioi-ilet  Wassermann  est  dc‘\euue 
négative  dans  le  liipiide  céplialo-iachidieu. 

Les  auteurs  insistent  sur  1  impoi-taucc  sociale  >' 
des  améliorations  obtenues  qui  t  i-ansforinent  le 
tableau  cliuii|ue  de  la  paralysie  générale. 

Treize  cas  de  paralysie  générale  traités  par  injec¬ 
tions  de  Dmeicos  combinées  à  un  traitement  chi¬ 
mique  MM  Ueaudouin  et  A.  Dupont.  Uésumé 

de  lli  observations  de  malades  traitées  à  la  ])ériode 
d  état.  .■■)  ont  reçu  Dmeicos  et  no\ar  hebdomadaire 
avec  (^tuiuby  d.ius  linterialle:  2  améliorations,  une 
legéi-e,  une  pins  nette.  'i  ont  été  sonmisesan  traitement 
Dmelcos-sto\ ai’sol  :  une  seule  ainélioratiou,  mais  très 
nette.  Il  malades  enliu,  ont  reçu  le  ti-aitemeut  Dinelcos- 
(Juinby  :  une  seule  amélioration  appréciable,  mais 

amélior.itions  dont  une  seule  sufllsamment  accusée 
pouri|u  ou  puisse  parler,  au  point  de  vue  social,  de  gué 
risou.  Les  auteurs  soulignent  incidemment  i|ue  'i  des 
malades  avaient  précédemment  été  impaluilées,  sans 
résultat.  Le  traitement  qu  ils  ont  applique  a  été  elle/ 
toutes  sans  résultat 


Présentation  de  paralytiques  généraux  ciinique- 
ment  guéris  par  malariathérapie  MM.  A  Fri- 
hourg-Iilanc  et  1^.  Mas<iuin  rappoi-teut  une  statis¬ 
tique  portant  sur  les  112  paralytiques  généraux  bos 
pitalisi-s  au  V.il  lie  (Irace,  de  Septembre  192, l  à 
Novembre  192S,  e  e.,t  a  dire  liS  mois. 

Les  2r  autres  ont  etc  inipaludi*s,  parmi  lesquels 
I  T)  rémissions  It)  comiiletes,  ,-)  partielles  ;  12  insnccés. 
Pendant  les  IIS  mois  anterieurs,  ,1e  Mars  1922  à  Sep- 
tembi-e  l92,'i,  siii  le-  27  par.ily  t iqiies  géui-raux  i-utres 
au  Val  di  (iréce  et  traite  s  par  divei-ses  médications 
antispeciliques,  2  l■emissious  partielles  seulement  ont 
été  observées,  aucune  guérison  clinique;  Iti  iuterne- 
ineuts.  i,es  auteurs  présentent  ensuite  ’i  malades  en 

*  '  IhMii  Conx. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  LEGALE 

II)  Décembre  I92H 

A  propos  du  secret  médical.  M  Chansevant 
apporte  à  cette  question  pourtant  bien  rebattue  une 
observation  d  un  grand  interet. 

il  s  agit  d  une  paysanne  àgee  qui  a  cède  son  exploi¬ 
tation  teriienm-  à  ses  enl.inis  ;  1”»''  'le  ses  lilles  se 

A  la  suite  de  certains  troubles  de  sa  sanie,  celte 
paysanne  consulte  pour  la  première  fois  de  sa  vie. 
Après  examen  clinique,  le  médecin  fait  un  prélève¬ 
ment  de  sang  dans  lequel  1  an.ilyse  di-cèle  II  gr.  SI) 
d  uree  liai-  litre. 

Dix  jours  .iprès  celle  unique  rousiillalion,  le 
medeci’i  appi'eiid  le  d,  ces  subit  ib  s.,  elieule  occa¬ 


sionnelle,  au  cours  d  une  visite  chez  sa  fille  où  elle 
avait  absorbé  une  tasse  de  café. 

L’inhumation  faite,  des  rumeurs  de  village  se 
développent,  accusant  la  lille  de  la  défunte  d’avoir 
empoisonné  sa  mère  avec  de  la  strychnine. 

Exhumation,  autojisie,  expertise  toxicologique  (]ui 
conclut  à  lii  présence  de  l’alcaloïde  dans  l’estomac, 
ritérieui-ement,  pas  de  contre-i-xpertise  possible,  du 
fait  que  l’expert  a  utilisé  la  totalité  des  viscères! 

Malgré  ce  contre-temps  fAcheux,  les  contre-experts 
désignés  concluent  à  une  mort  par  empoisonnement  ! 

L'avocat  de  Tinculiiée  consulte  un  tiers  expert  qui 
souligne  toutes  b-s  lacum-s  du  rapport  du  premier 
chimiste,  notamment  la  présence  d’une  plomaïm- 
cadavérique  donnant  la  réaction  colorée  de  la  stry¬ 
chnine  et  l’absence  de  la  pri-uve  jihysiologique. 

L’examen  des  témoignages  et  des  jiièces  permet  à 
un  dernier  ex])ert  d’avoir  la  quasi-certitude  d’une 
mort  rapide,  vraisemblablement  d’origine  urémique. 

Heureusement,  la  (lour  d’assises  rend  un  verdict 
négatif  en  faveur  de  1  inculpée. 

Le  n  est  qu'à  ce  moment  que  le  médecin  consulté 
V  a  trouver  1  avocat  et  lui  raconte  son  secret  et  ses  . 
angoissi's  au  cours  de  l’instruction  trèslong)ie  iiendant 
laquelle  la  iirévenue  fut  incarcérée. 

(le  médecin  a-t-il  bien  interprété  le  secret  médical 
eu  risquant  la  perpétration  d’une  erreur  judiciaire, 
(’.ommeut  agir  en  ])ar<-il  cas  .’  Telles  sont  les_  ques¬ 
tions  posées  ])ar  ci-lte  note. 

Un  cas  d’hématomyélie  traumatique.  MM. 
Laignel-Lavastine  et  Henri  Desoille  rai)portenl 
l’histoire  d'une  jeune  fille,  hérédo-syphilitique, 
frappée  à  la  région  cervico-dorsale  par  uu  push-ball 
de  10  kilogr.  tombant  d’une  hauteur  de  deux  mètres. 
11  se  produisit  immédiatement  une  hématomyelie 
eniraiilani  une  qnadriplégie  avec  anesthésie  doulou¬ 
reuse.  L  évolution  fut  favorable. 

Les  auteurs  discutent  le  rôle  de  la  fragilité  vascu¬ 
laire  et  calculent  l’énergie  mécanique  qui  a  détermine 
le  traumatisme. 

Un  cas  d’os  tibial  externe  unilatéral  co'incidant 
avec  un  traumatisme.  MM.  Joltrain  et  Galy, 
ayant  observé  une  entorse  «  A  réjiétition  »,  eu  ont 
recherché  la  cjiuse.  La  radiograjihie  montra  un  tuber¬ 
cule  scajihoidien  de  forme  triangulaire  non  soude  au 
corps  du  scaphoïde. 

11  s’agissait  d’un  os  tibial  externe  qui  s'était  sans 
doute  ilégagé  d’une  ])elite  logette  qu’il  occupait  dans 
1  angle  posiéro-externe  <lu  scaphoïde. 

(!e  cas  pose  la  question  embarrassante  de  la  pai-l 
du  traumatisme  et  de  l’anomalie  congénitale  dans  la 
pi-oducliou  des  phénomènes  douloureux. 

l’iiiMi-i-r. 


SDCIÉTÉ  DE  THERAPEUTIQUE 

12  Décembre  1928. 

La  «  semi-sclérose  ovarienne  tuberculeuse  »  ; 
nouveau  syndrome  endocrinien;  son  traitement. 

M.  Marcel  Laemmer  présenli-,  sous  le  nom  de 
.')'en,/-.sc/é/-n.se  oearienne  tuherruleu.ie,  un  syndrome 
bii-n  (lélerniiiié.  Les  signes  de  celui-ci  sont  les  sni- 

h\  Ivngi-aissi'inenl  toxique  (i-ajitjelanl  1  hyjiolhyroi- 
dii-,  mais  où  le  cocjis  thyroïde  ne  joue  aucun  rôle, 
ou  setilemeni  un  rôle  d’ai-rière-])lan I  ; 

Cl  Traces  de  lubercnlos(‘s  c,< /cr/ic.v,  ou  de  tuber- 
cidose  j)ulmonaire  à  tt/pe  iicléretl.r  (ancU-iines  cica¬ 
trices  d  abcès  froids,  sclérose  îles  soininetsl  on  fii- 
herruliile.s  (kystes  synoviaux  aux  poignets;  aux  arlé- 
culalions  I ibio-tarsiennes  ,  etc,|.  (les  tuberciilosi-s 
externes  ou  scléreuses  internes  .s  iici  eiii pa^nenl  Ion- 
jiiuis  de  iuberruiides  de  la  peau  des  jambes  q, la¬ 
ques  violacées  avec  ou  sans  lacis  blanchâtres,  li- 
viili-si;  le  ly  pi-  de  la  tuberculide  que  Ion  retrouve 
est  celui  de  »  I  eiigelui  e  chronique  »  avec  ou  sans 
intégrité  de  la  peau  ; 

d\  Décalcification  ,  déphosphalisatiqn  (analyse 

Cl  Tension  artérielle  maxima,  plutôt  abaissée;  ten¬ 
sion  minima.  au  contraire,  légèrement  élevée  (rôle 
probable  de  la  stase  veineuse  au  niveau  des  mem¬ 
bres  i  ; 

/ï  Le  loucher  vaginal  signale  des  ovaires  généra- 

/'i  iiitemelit .  L>'  Iraili-mi  ni  thyroïdien  ne  donne 


N"  1 


rien.  Le  seul  traitement  ovarien  ou  du  corps  jaune 
est  sans  effet,  ICii  ronséquenre.  prescrire  : 

1”  Injections  de  folliculine,  tous  les  2  jours; 

2"  La  diathermie  des  ovaires  contre  la  sclérose. 
La  diathermie  est  ab.sulument  nécessaire  pour  que  la 
folliculine  agisse. 

Ajouter  :  Uecalcifiant,  phosphates.  Hygiène  géné¬ 
rale  et  diététique  contre  le  bacille  de  Koch. 

Seul  ce  traitement  a  donné  des  résultats  nets  et, 
semble-t-il,  dui-ables. 

Solutés  volatils  de  sels  de  cuivre  à  acides  gras. 

M.  R.  Huerre  signale  qu’en  précipitant  du  sulfo- 
ricinale  de  soude  jiar  une  solntioii  aqueuse  de  sul- 
lale  de  cuivre,  on  obtient  un  comjdexe,  complète¬ 
ment  solul)le  dans  l’éther  officinal,  l’éther  acétique 
et  le  tétrachlorure  de  carbone. 

On  ])ent  ainsi  avoir  des  solutions  à  solvant  volatil, 
dont  la  teneur  en  cuivre  métallique  varie  de  0  gr.  50 
à  2  gr.  ])Our  100. 

Prospectus  pharmaceutiques  et  noms  d’auteurs. 

M.  G.  Xevon 'signale  qu’il  ari-ive  que  des  niédi- 
caments  spécialisés  sont  piéseutés  sous  une  forme 
Idilution  forte]  différente  de  la  forme  (dilution  faible) 
préconisée  par  un  auteur  qui  a  étudié  l’action  théra¬ 
peutique  du  produit  qui  constitue  la  spécialité. 

H  arrive  aussi  qu’une  spécialité  destinée  A  la  eure 
d’une  maladie  i-epose  sur  une  conception  pathogé- 
nique  déterminée,  totalement  différente  de  celle  (ju’un 
antmir  a  [imposée  [loui’  cette  maladii'. 

Or  le  nom  cité  dans  les  prospectus  joints  A  ces 
spécialités  met  l’auteur  dans  une  situation  dont  les 
consé([uences  jieuveut  être  graves  A  îles  [loints  de 
vue  divers. 

L’auteur  cherche  le  moyen  d’éviter  des  faits  sem¬ 
blables. 

Diagnostic  radiologique,  gêné  par  la  présence  du 
lipiodol.  M.  Kouchnir  démontre  par  2  observa¬ 
tions  que  le  lipiodol  en  injections  intra-miiscnlaires, 
se  résorbant  avec  une  extrême  lenteur,  peut  être  une 
gène  ti'ès  manpiée  [)our  le  radio-diagnostic.  . 

La  [iremière  observation  montre  l’impossibilité 
il’obtenir,  .5  ans  a[)rès  l’injection,  une  image  de  l’arti¬ 
culation  coxo-fémorale. 

La  ileuxième  observation  signale  la  gène  d’une  lec¬ 
ture  d’épreuve  radiologiijue  des  poumons. 

Marcki.  Lai;.vi.mi;r. 
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28  .Novembre  1928. 

Amélioration  des  viandes  par  voie  sanguine  ; 
applications  médicales.  M.  Gauducheau  a  injecte 
dans  la  cavité  circulatoire  des  animatix  [iréalalilement 
saignés  des  corps  gras  alimentaires,  huile  d  arachide 
ou  beurre  fondu,  aromatisés  de  fumets  culinaires. 
Ces  injections  se  font  soit  jiar  le  co'ur  sur  les  animaux 
entiers,  soit  [)ar  voie  artérielle  lorsipie  l’injection  est 
localisée  A  une  partie  du  coiqis,  soit  encore  [lar  la 
veine  [lorte  lorsipi  il  s’agit  du  foie.  Les  tissus  relieu- 
neut  dans  leurs  ca|)illaires  de  I!  A  ,-)  jiour  100  de  la 
matière  injiclee. 

Touli's  les  viandes  [lenvenl  être  améliorées  [lar 
celte  méthode!  Le  lajiin  de  chou,  notamment,  dont  la 
chair  est  si  souvent  malodorante,  devient  savoureux 
a|)rès  avoir  été  assaisonné  [lar  la  voie  cardiaque. 

L’auteur  a  observé  que  les  viandes  ainsi  traitées 
émulsionnent  les  corqis  gras  qu’elles  ont  absorbés  ; 
celte  transformation  s  o|)ère  en  même  temps  ([ue  la 
maturation  autolylique  des  chairs,  l'.n  laissant  une 
[lièce  de  bieuf  pré|iarée  de  la  sorte  vers  la  tenqiéra- 
ture  de  'i,')"  jiendani  'i  ou  ê  jours,  puis  la  chauffant 
dans  beau  saléi’  A  1  [lonr  100,  suivant  la  techni([ue 
habituelle  du  bouillon,  on  constate  que  le  liiiuide 
obtenu  est  lailmix  ;  la  graisse  s  v  trouve  en  émulsion, 

1)  a|)rès  ce  ipi  on  connaît  di  s  pro|)riétés  des  fac¬ 
teurs  de  la  nutrition  li|)osolubles  thermorésistants, 
de  croissance  ani irachiti((ue  et  anti-stérile,  il  est  pro¬ 
bable  que  celle  technique  periirettra  d’extraire  ces 
inléreksantes  vitamines  des  viandes  et  des  viscères 
où,  comme  on  le  sait,  elles  se  trouvent  en  abondance. 
De  lA.  un  procédé  commode  jiour  faire  des  bouillons 
pins  nourrissants  que  ceux  obtenus  suivant  les 
méthodes  Iradilionuelles,  Ces  bouillons  de  viandes 
iiitrasaucées  sont  agréables  A  boire  et  faeileiueut 

digères. 
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Un  bifteck  découpé  dans  une  viande  de  bœuf  inlra- 
saucéc  légèrement  d’échalolle  et  passée  pendant 
deux  ou  trois  minutes  seulement  dans  le  beurre  cbaud 
de  la  poêle  est  appétissant  ;  il  renferme  un  suc  abon¬ 
dant  bien  relevé  ;  le  goût  d’animal  que  certains  esto- 
macts  délicats  ne  peuvent  supporter  s’y  trouve  coni- 
plètcment  masqué  par  l’arome  alimentaire  introduit 
et  cela  sans  ((u’aucun  condiment  ou  autre  artilice  ne 
soit  visible  ;  on  aperçoit  seulement  que  la  coupe  de 
la  chair  est  plus  luisante  et  onctueuse  qu’û  l’état 
normal.  Les  valétudinaires  à  qui  l’on  recommande 
les  biftecks  saignants  trouveront  là  un  moyen  conve¬ 
nable  pour  prendre  cette  nourriture  avec  facilité. 

Mais,  cette  méthode  exige  des  précautions  hygié¬ 
niques  sévères.  Elle  n’est  pas  encore  à  la  portée  d(‘ 
tout  le  monde.  Il  faut  d’abord  la  tenir  sous  le  con¬ 
trôle  médical  et  en  faire  bénéficier  lés  malades  avant 
d’en  généraliser  l’emploi. 

G.  ViTOUX. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

•15  Novembre  1928. 

Ronronnement  palilallque  chez  un  parkinsonien 
encéphalitique.  —  MM.  Laignel-Lavastine  et  R. 
Bonnard.  La  dyspliémie  précède  les  paroles.  Elle 
consiste  en  un  ronronnement  comparable  au  bruit  de 
la  mise  en  marche  d’une  batteuse.  Elle  est  marquée 
surtout  dans  le  langage  provoqué.  Elle  alterne  par¬ 
fois  avec  une  palilalie  légitime  qui  se  transforme 

demandent  s’ils  ne  sont  pas  en  présence  d’une  moda¬ 
lité  atypique  de  palilalie  qu’ils  proposent  d’ap])el(*r 
ronronnement  palilalique. 

Délire  spirite,  d’obsessions  et  pithiatisme.  -  -  MM. 
Lévy- Valensi,  Picard  et  Sonn  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’une  malade  prédisposée  (association  d’éléments 
pithiatiques  et  obsessionnels)  qui,  à  la  suite  de  pra¬ 
tiques  spirites,  a  i)résenté  uu  délire  de  possession 
diabolique  avec  hyperendopbasies,  hallucinations 
verbales,  kinesthésiques  et  psychomotrices,  abou¬ 
tissant  par  l’intermédiaire  d’un  sentiment  d’infiuence 
à  un  véritable  dédoublement  de  la  personnalité.  Il  est 
à  noter  chez  cette  malade,  outre  la  dramatisation  de 
sa  présentation  et  l’exagération  manifeste  des  symp¬ 
tômes  au  cours  de  chaque  examen,  le  caractère 
obsessionnel  de  certains  phénomènes  hallucinatoires, 
faits  qui  semblent  indiquer  qu’il  peut  exister  une 
véritable  constitution  automatique  à  la  base  de  cer¬ 
tains  délires  où  semblent  prédominer  les  hallucina¬ 
tions  psychiques  et  psychomotrices. 

Guérison  rapide  d’une  influence  catatonique 
(démence  paranoïde?)  à  la  suite  de  vaccination 
antityphique.  — M^^'=  Pascal,  MM.  J.  Vie  et  Agasse 
présentent  une  femme  qui  eut,  depuis  Novembre  1927, 
uu  syndrome  d’influence  avec  hallucinations  psycbi- 
([ues,  auditivo-motrices  ;  des  troubles  cénestbésiques  ; 
(les  hallucinations  <)lfactives  et  gustatives  vraies;  des 
idées  délirantes  de  persécution  non  systématisées, 
des  troubles  psycho-moteurs  de  la  série  catatonique. 
La  multiplicité  des  signes  et  lu  dissociation  mentale 
en  faisaient  une  démence  jtaranoïde.  La  vaccination 
antityphique  donna  lieu  à  une  réaction  pyrétique 
violente,  suivie  d(!  lu  disparition  rapide  de  tous  les 
troubles.  Il  semble  qu’on  puisse  jjarler  de  guérison. 

Etude  d’un  cas  d’hystérie.  -  -  M.  J.  Tinel  et 
M""’  G.  Michon  présentent  l’étude  très  instructive 
d’un  cas  d’hystérie.  Chez  cette  jeune  fille,  les  crises 
de  défaillance,  les  secousses  nerveuses  en  sauts  de 
carpe,  les  paralysies  transitoires  ou  contractures 
passagères  des  membres  inférieurs  —  datant  de 
6  mois  et  survenues  après  de  violentes  émotions  — 
ont  disparu  en  quelques  heures  à  l’iiôpital  après  une 
scène  violente  de  réprimandes. 

G’est  donc,  un  cas  bien  authentique  d'hystérie. 

Cependant,  on  constatait  avant  la  guérison  une 
arythmie  extra-systolique  et  des  troubles  de  l’équi¬ 
libre  végétatif,  complètement  disparus  après  la  gué¬ 
rison.  Les  troubles  apparaissent  comme  la  preuve 
de  l’état  physiologique  spécial  qui  conditionnait  les 
manifestations  hystériques,  en  leur  donnant  par  con¬ 
séquent  un  caractère  de  véritable  authenticité  physio¬ 
logique. 

Les  auteurs  ont  pu,  d’autre  part,  dépister  chez  cette 
malade  un  véritable  c(  réflexe  conditionnel  »  artifi¬ 
ciellement  créé  par  un  choc  émotif  et  survivant  à  ce 
choc.  C’est  un  mécanisme  psycho-physiologique  qui 


semble  être  fréquent  dons  la  genèse  dés  troubles 
névropathiques. 

Palilalie  chez  un  parkinsonien  encéphalitique. 
—  MM.  Laignel-Lavastine  et  R.  Bonnard. 

Délire  de  gynécopathie  interne  chez  un  débile 
mental  Interprétateur,  ancien  syphilitique,  avec 
aortite  et  hypertrophie  prostatique.  —  MM.  Lai¬ 
gnel-Lavastine,  Papillault  et  R.  Bonnard. 

Bouffée  délirante  chez  une  démoniaque,  guérie 
par  suggestion.  —  MM.  J.  Vinchon  et  Henri 
Desoile. 

J.  Ti.mci.. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

Il  Décembre  1928. 

Sur  le  traitement  actuel  de  la  fièvre  typhoïde.  - 
MM.  A.  Du£ourt  et  Ph.  Barrai,  à  propos  du  procès- 
verbal  de  la  séance  précédente,  apportent  une  sta¬ 
tistique  comparative  des  cas  traités  dans  leur  ser¬ 
vice  (14  par  le  sérum  de  Rodet  et  20  par  la  balnéo- 
thérapie).  Ils  ne  veulent  pour  le  moment  qu’exposer 
les  faits  qu’ils  ont  observés.  Ceux-ci  ne  plaident  pas 
en  faveur  de  la  sérothérapie.  Actuellement  les  au¬ 
teurs  utilisent  des  doses  plus  fortes  que  celles  con¬ 
seillées  par  M.  Rodet  et  il  leur  semble  que  les  résul¬ 
tats  obtenus  sont  meilleurs.  Aussi,  ne  peuvent-ils 
souscrire  à  l’abandon  des  bains. 

—  M.  J.  Chalier  est  d’accord  avec  MM.  Dufourl 
et  Barrai.  Il  a  traité  dans  son  service  au  moins 
250  cas  par  la  sérothérapie,  il  publiera  un  jour  sa 
statistique  ;  aujourd’hui  il  ne  veut  apporter  qu’une 
impression. 

Le  *érum  lui  a  donné  des  succès.  Il  en  a  apporté 
un  cas  typique  cette  année  à  la  Société,  il  s’agissait 
d’une  forme  frissonnante  prolongée. 

Dans  l’ensemble  les  malades  traités  par  le  sérum 
en  tirent  un  certain  avantage.  Mais,  à  côté  des  ras 
favorables,  il  y  a  des  échecs.  La  mortalité  est  nette¬ 
ment  supérieure  à  celle  des  malades  traités  par  la 
balnéothéra])ie. 

.  La  sérothérapie  n’empèche  j)as  les  rechutes.  Son 
action  est  modeste. 

.\près  les  injections  les  malades  présentent  le  soir 
ou  le  lendemain  une  petite  poussée  lhermicpie.  A 
l’occasion  des  accidents  sériques  ils  font  des  pous¬ 
sées  thernii(jues  très  ého’ées. 

Le  sérum  également  a  l’inconvénient  de  ne  pas 
calmer  cos  malades.  Aussi,  l’auteur  fait-il  baigner 
les  malades  de  son  service  traités  parle  sérum,  mal¬ 
gré  ce  que  dit  M.  Rodet.  11  iie  les  fait  pas  biiigmo- 
systématiquement,  mais  seulement  lors(|u’ils  sont 
agités,  pour  laisser  dormir  les  malades  voisins. 

De  plus,  il  a  observé  autant  d’hémorragies  avec  la 
sérothérapie  qu’avec  les  autres  méthodes.  Les  |)ous- 
sées  urticariennes  des  accidents  séri([nes  coïncident 
fréquemiiK'iit  avec  les  hémorragies.  Ces  poussées 
congestives  se  produisent  également  sans  auciiu 
doute  au  niveau.de  l’intestin. 

Le  sérum  de  Rodet  n’est  pas  la  méthode  de  choix 
de  traitement  de  la  fièvre  typhoïde.  La  balnéothé- 
rapie  est  encore  bien  préférable  ;  elle  ne  réalise  pas 
un  traitement  spécifique  mais,  chez  un  sujet  jeune  et 
bien  portant,  chez  les  sujets  ne  dépassant  pas  40  ans, 
elle  reste  bien  supérieure  à  toutes,^les  autres  théra¬ 
peutiques. 

La  sérothérapie  doit  être  réservée  aux  sujets  qui 
présentent  des  contre-indications  aux  bains.  Ce  n’est 
pas  un  sérum  spécifi(|ue,  c’est  seulement  un  petit 
moyen  à  ajouter  aux  autr(;s. 

Un  médecin  qui  ne  ferait  pas  de  sérum  diphté¬ 
rique  à  une  angine  diphtéri(jue  commettrait  une 
faute  très  lourde,  un  médecin  ([ui  ne  ferait  pas  à  un 
tétanique  du  sérum  antitétanique  à  haute  dose  serait 
blâmable,  un  médecin  qui  ne  ferait  pas  de  sérum  de 
Rodet  à  un  typhique  n’encourrait  aucun  r(q)roche. 

Sur  la  baisse  de  la  tension  artérielle  chez  les 
hypertendus  après  rachlcentèse.  —  MM.  Pic  et  De- 
lore  ont  fuit  des  recherches  qui  ont  généralement 
confirmé  celles  des  auteurs  qui  s’étaient  déjà  occupés 
de  la  question.  Sur  quelques  points  pourtant  ils  ne 
sont  pas  d’accord  avec  eux.  Ils  ont  observé  d’une 
façon  constante  la  chute  de  la  tension  minima  (de 


1  à  5,5  degrési.  L’elfeU  tensionnel  maximum  de  la 
ponction  lombaire  leur  a  paru  devoir  être  ])lus  tar¬ 
dif  (48  heures  en  général). 

Polynévrite  diffuse  et  paralysie  faciale  chez  une 
comitiale.  —  MM.  J.  Lépine,  L.  Bourrât'  et  H. 
Christy  rapportent  l’observation  d’une  malade  ])ré- 
sentant  une  polynévrite  dilfuse  et  une  paralysie 
faciale  du  type  périphérique,  syndr()me  (pi’il  est  ])OS- 
sible  de  mettre  sur  le  compte  de  l’encéphalite  ])éri- 
phérique  décriteen  particulier  dans  la  7'/(('.s-r  d’Alber- 
tin  inspirée  i)ar  M.  Bériel. 

En  outre,  chez  cette  malade,  comitiale  certaine, 
on  constatait  de  l’astasie-abasie  et  il  était  facile  de 
déclencher  des  crises  assez  théâtrales  par  rajïplica- 
tion  d’un  faible  courant  galvanique.  D’autres  mani¬ 
festations  de  la  série  pithiatique  pouvaient  se  voir 
aisément.  Cette  histoire  ne  constituerait-elle  pas  un 
cas  d’hystéro-éj)ilepsie  ?  et  les  auteurs  ra|jportent  la 
formule  expressive  de  M.  Tinel  :  ces  névropathes'ne 
seraient-ils  pas  ])lus  victimes  de  certains  processus 
physiologiques  que  coupables  de  les  provoquer  ? 

,1.  Rocssct. 

SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

12  Décembre  1928. 

Sarcome  de  la  paroi  thoracique.  MM.  La- 
royenne  et  Meysonnier  présentent  un  cas  de  sar¬ 
come  d((  la  paroi  thoraci(|ue  intéressant  l(;s  5",  5“ 
et  1'-  côtes  gauches,  (pii  cliniquement  se  jiréscntail 
comme  un  abcès  froid,  chez  une  jeune  fille  de  15  ans. 
La  tumeur  fut  enlevée  en  totalité,  elle  avait  le 
volume  d’une  tète  fœtale.  Le  jmeuinothorax  opéra¬ 
toire  fut  bien  sup])orté;  une  languette  pulmonaire 
fut  sectionnée  jjendant  le  clivage  de  la  tumeur,  un 
surjet  delà  tranche  pulmonaire  assura  l’hémostase. 
La  brèche  ojiératoire  de  la  largeur  d’uue  jiaume  de 
main  fut  refermée  avec  du  tissu  pleural,  des  franges 
péricardi(pics,  des  muscles  et  la  glande  mammaire. 
Pneumonie  jiost-opératoire  sans  gravité,  liéunion 
per  primani.  Histologiquement'  il  s'agissait  d’un 
sarcome  lymphoblastique. 

De  sérieuses  réserves  doivent  être  faites  sur  l’ave- 

Pneumothorax  spontané  total  resté  pur  depuis 
près  d’un  an.  —  MM.  Roubier  et  Treppoz  relatent 
l’obsei'vation  d’un  malade  qui  présente  depuis  pi'ès 
d’un  an  un  pneumothorax  spontané  total,  resté  pur 
sans  le  moindre  épanchement  liquidien,  La  pression 
intrapleurale  est  vai-iable  mais  demeure,  en  général, 
positive  et,  malgré  cela,  la  tolérance  reste  parfaite. 

Vu  la  longue  durée  de  la  ])ersistance  de  la  fistule, 
on  doit  invôqner  la  tuberculose  à  l’origine  de  ce 
pneumothorax,  malgré  l’absence  de  bacilles  de 
Koch  dans  les  crachats  et  l’intégrité  apparente  du 
poumon  opposé.  Une  disposition  anatomique  sjié- 
ciale  filtrant  l’air  enijièche,  sans  donle,  la  plèvre  de 

Un  cas  de  laryngo-typhus.  -  M.  Barbier.  AfH" 
Delos  et  M.  Guilleret  présentent  un  larynx  prélevé 
à  l’autopsie  d’une  enfant  de  ü  ans,  morte  en  (|uel- 
ques  heures  d’une  crise  de  dyspnée  laryngée  au 
15'-  joui-  d’une  typhoïde  d’allure  bénigne.  Les  ulcé¬ 
rations  très  superficielles  de  la  muqueuse  laryngée, 
l’intégi-ité  de  la  trachée,  les  lésions  discrètes  des 
jiounions  font  regretter  aux  auteurs  de  ne  pas  avoir 
fait  uu(!  trachéotomie. 

.  IL  Roland. 


RÉUNION  BIOLOGIQUE  DE  LYON 

17  Décembre  1928. 

Sur  le  mécanisme  de  la  leucopénie;  influence 
des  phénomènes  vaso-moteurs.  —  l’our  éliminer 
les  actions  chimi()taxi(iues  et  altérantes  du  sang  pos¬ 
sibles  avec  le  nitrite  de  soude,  MM.  L.  Jung  et 
A.  Dischamps  cherchent  à  provü(iuer  une  vaso¬ 
dilatation  locale,  à  l’état  de  pureté,  dans  une  région 
unilatérale,  la  région  symétrique  servant  de  témoin. 
Pour  atteindre  ce  but,  ils  sectionnent,  chez  le  chien, 
le  sympathique  cervical  d’un  seul  côté.  On  sait 
qu’une  tellé  opération  est  suivie  de  vaso-dilatation 
(lans  la  région  de  l’oreille.  Il  est  alors  facile  de  con¬ 
stater  une  diminution  leucocytaire  marquée  dans  le 
sang  de  l’oreille  intéressée.  Il  est  vraisemblable  de 
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penser  que  lu  vaso-dilatation  a  afçi  selon  le  méca¬ 
nisme  invoqué  par  (àunus  et  Pnp;nicï,  en  abaissant 
lorali'uient  la  ])ri‘ssion  artérielle. 

Variations  leucocytaires  du  sang  et  pression 
artérielle.  —  On  sait  que  la  leuropénie,  (jui  est  un 
signe  eoustunl  du  choc  liénioclusi(jue,  peut  upparuitre 
dans  une  foule  de  circunstunees.  Sun  niéeunisiue, 
encore  obsur.  parait  fort  complexe.  Se  rappelant 
que  Oamus  et  l’aguiez  ont  vu  la  chute  du  pression 
artérielle  s  accompagner  de  leucopénie.  MAf.  J,  Jung 
et  A.  Dischainps  réalisent  une  telle  chute  chez  le 
chien  pur  administration  d’un  vaso-dilatateur,  le 
nitrite  de  soude.  Dans  ces  conditions  une  leucopénie 
intense  appurait,  contemporaine  de  1  hypotension. 

Action  des  fortes  doses  d’insuline  sur  la  tension 
artérielle.  —  MM.  h-  Jung  et  L.  Auger  ont  montré 
précédemment  que  1  insuline,  telle  qu'elle  est  actuel¬ 
lement  préparée,  détermine  chez  le  chien  un  abais¬ 
sement  progressif  de  la  tcmsion  artérielle,  atteignant 
son  maximum  d  intensité  au  bout  <le  2  ou  B  heures. 

Ils  ont  observé  (|uu  cette  dépression  était  indépen¬ 
dante  de  l'hypoglyrémie,  <[u’ou  pouvait  même,  expé- 
rimeiitab'ineiit,  la  faire  coïncider  avec  de  rhyjjcrgly- 
cémie.  (’.ette  indépendance  des  actions  liypotensive 
et  hypoglycémiante  vient  d’ètre  oonllrmée  tout  ré¬ 
cemment  par  I*.  (iley  et  Kisthinios. 

.Vu  cours  d(‘  nouvelles  recherches,  .MM.  .long  et 
.Viiger  ont  constaté  que  les  très  fortes  doses  d’insu¬ 
line  (2-B  unités  physiologiques  par  kilogr.)  détermi- 
mmt  une  chute  de  ])ression,  en  général  plus  intense 
que  les  doses  moyennes,  et  pouvant  atteindre  à 
(i  cm  di'  merenre.  mais  (|ui  n’a])parait  pas  plus  rapi¬ 
dement 

Lait  décaséiné  et  anaphylaxie  digestive.  — 
MM.  F.  Arloing  et  P,  Delore  montrent  que  1  em¬ 
ploi  (1  un  lait  décaséiné  iliminue  de  façon  notable  les 
manifestalions  il  ordre  anaphylactique  chez  le  cobaye. 
Les  injections  déchainantes  faites  pur  voie  digestive 
et  également  par  voie  intracardiaque  et  sous-nrarh- 
notdieune  ont  amené  des  crises  anaphylactiques 
mineures  comparativement  aux  crises  typiques  par 
choc  au  lait  non  décaséiné.  Etant  donné  le  nombre 
des  sujets  présentant  de  1  anaphylaxie  lactée,  il  serait 
intéressant  d  essayer  chez  eux  un  lait  partiellement 
désalbuiiiiué,  ce  lait  conservant  par  ailleurs  une  no¬ 
table  valeur  nutritive. 

Conductivité  électrique  de  l’alcool  éthylique  pur 
et  de  ses  dilutions  aqueuses.  -  MM.  Ohanoz  et 
G.  Cluzet. 


SOCIÉTÉ  DE  IVIÉDECINE  DE  |NANCY 

24  Octobre  l<.t2H. 

Entérolithes  médicamenteux.  M.  Maurice 
Perrin  divise  les  entérolithes  en  frais  et  faux;  ceux- 
ci  se  subdivisent  eu  entérolithes  simulés,  supjtosés, 
<rcmprunt  et  médicaini-nteux.  Il  expose  les  divers 
modes  de  produrtii>n  de  res  derniers,  figurés  ou 
amorphes,  qui  résultent  ordinairement  de  l  insolubi- 
lité  de  certaines  substances  dans  l’intestin,  surtout 
lorstju’oii  les  a  romi)riméH  pour  les  mettre  <m 
rachels  :  d  autres  fois,  les  entérolithes  médicamen¬ 
teux  Siiut  la  conséquence  de  l’agglomération  de  sub¬ 
stances  qui  se  prennent  spontanément  en  masses 
dures  (magnésie,  carbonate  de  calcium,  etc.). 

Un  aspect  peu  connu  de  la  lutte  contre  les  stupé¬ 
fiants.  -  M.  Maurice  Perrin  jn-ésenti'  des  docii- 
iiients  d'après  lescpiels  les  missionnair.'s  catholiques 
sont  di's  rollaboi'ateurs  précieux  dans  la  lutte  entre¬ 
prise  par  les  autoriti'S  civib's  contre  1  opium,  le 
haschich,  etc.  La  (’.ongrégation  romaine  (le  la  |)ropa- 
gande  a  promulgué  un  décret  à  ce  sujet.  Les  indi¬ 
gènes  convertis  sesoumeltent  docilement  à  la  défense 
de  cultiver  l’opium  et  de  l'utiliser  autrement  ([ue 
dans  ses  applications  thérapeutiques.  Il  eu  résulte 
des  progrès  ronsidérables  jiour  la  moralité  et  le 
bien-être  des  popul.itions. 

14  Xovembre  1928. 

Infection  méningococcique  et  rachl-anesthésle. 

MM.  Maurice  Perrin,  Vezeaux  de  Lavergne  et 
Maurice  Poirier  rapportent  la  curieuse  observation 
d’un  jeune  soldat  chez  kupiel  une  cure  radicale  de 
lu'rnie.  faite  avec  rachi-aneslhésie,  fut  suivie,  bms- 
(|uemeut.  au  i|ualrième  jour,  dune  septicémie 
uiéningorocriqiie,  romjdi(juée  de  méningite  cérébro- 
spinale.  La  maladie  évolua  pendant  neuf  mois,  maigre 


toutes  les  tentatives  thérapeutiques,  dont  les  effets 
furent  longtemps  incomidets.  A  l’occasion  de  ce  cas, 
les  auteurs  discutent  le  mécanisme  en  vertu  duquel 
un  porteur  sain  de  méningocoques  devient  un  mulade. 
Ils  incrimineul  ici  les  perturbations  apportées  par  la 
ponction  lombaire  et  lu  rachi-anesthésie  dans  l’équi¬ 
libre  dn  liquide  eéphulo-ruchidien. 

Ostéose  éburnante.  -  M.  Fraelich  commente  les 
observations  et  les  projections  concernant  plusieurs 
cas  du  cotte  ulVection,  notamment  aux  extrémités 
dus  membres.  Certains  réalisent  l'aspect  typique  des 
hyperostoses  eu  coulée. 

P,  Micno.x. 


RÉUNION  DERMATOLOGIQUE  DE  STRASBOURG 

Il  Xovembre  1928. 

Antigénothérapie  locale  du  lupus.  M.  Huf- 
schmitt  incorpore  l’antigène  mélhylique  à  un  excipient 
gras  ;  l’eucérinc,  et  pratique,  avec  cette  pommade 
antigène,  des  massages  énergiques  sur  la  surface  à 
traiter,  réglant  le  rythme  des  applications  sur  l’in¬ 
tensité  des  réactions  Résultats  satisfaisants  :  sur 
lu  cas  de  lupus  traités,  l’auteur  compte  2  guérisons 
comjtlètes,  10  cas  améliorés  au  point  de  laisser  pré¬ 
voir  lu  guérison  à  échéance  plus  ou  moins  proche, 
B  cas  où  le  résultat  est  encore  problématique. 

Un  cas  d’hldradénomes  éruptifs  d’aspect  et  de 
localisation  atypiques.  —  M.  P.  Lanzenberg  pré- 
s(mtc  une  femme  de  87  ans,  qui  a  noté  depuis  8  ans 
l’apparition  progressive  de  lésions  pajuileuacs  sur  le 
devant  de  la  poitrine,  au  niveau  du  cou,  à  la  face, 
sous  les  bords  paliiébraux,  de  nuance  tirant  sur  le 
chamois.  Celte  coloration  sjiéciale,  la  localisation  à 
la  face  et  au  cou  rendaient  difiicile  le  diagnostic  qui 
fut  vérilié  par  la  hiopsiiî.  L’auteur  a  vu  dans  la  coupe 
do  nombreuses  cellules  myo-épilhéliales  sur  la  valeur 
descjuelles  il  reviendra  dans  une  communication  ulté- 

Anétodermie^^de  Jadassohn.  -  MM.  L.-M.  Pau- 
trieretE.  Walter ronununiquenl  un  cas  d’anétodermie 
associée  à  la  dermatite  chronique  de  Pick-llerxheimer, 

signe  de  tubei-culose.  D'aspect  tyj)ique"par  places, 
ces  lésions  d'anétodermie  rappellent  par  ailleurs  des 
vergelures  rondes.  L’histologie  de  ces  lésions  se  rap¬ 
proche  beaucouj)  de  celle  de  la  dermatite  chronique 
alrojd.iaule  et  de  relie  des  vergelures  rondes,  et 
demanderait  .4  être  étudiée  plus  souvent  pour  la 

Hémangiectasle  hypertrophique  de  Parkes- 
Weber.  M.  L.-M.  Pautrier  et  AT"»  UUmo  pré¬ 
sentent  un  cas  typique  de  ce  syndrome,  surtout  étudié 
en  Angleterre,  et  constitué  par  un  angiome  d’un  lyi)c 
assez  particulier,  siégeant  sur  un  membre  et  s’accom¬ 
pagnant  d'allongement  et  d'augmentation  de  volume 
du  membre  atteint.  L'histologie  se  rapproche  de 
celle  de  l’hémangiome,  mais  s’en  distingu((  par  quel¬ 
ques  détails  que  les  auteurs  se  réservent  d’exposer 
tout  au  long  dans  un  travail  d’ensemble. 

Un  cas  de  favus  suppuré  dû  à  l’«  Achorlon 
Schoenleinii  ».  -  Af.  Hufschmitt. 

Erythrodermie  prémycosique  avec  infiltrât  à 
forme  angiomateuse.  -  AÎAÎ.  L.-M.  Pautrier  et  R. 
Camus. 

Sarcome  lymphoblastique  à  tumeurs  multiples  et 
à  envahissement  ganglionnaire.  -  Af.  L.-M.  Pau¬ 
trier. 

Lésions  pigmentaires  de  la  face,  à  type  de 
masque  de  la  grossesse,  chez  un  homme,  à  la  suite 
d’un  traumatisme  de  la  région  lombaire.  -  AfAf. 
Lanzenberg  et  Alfandary. 

Un  cas  de  poïkilodermie  vasculaire  atrophiante. 
—  Af.  Ch.  Adrian 

Purpura  infectieux  à  forme  bulleuse.  —  MM, 
Wolff  et  Brusaet. 

RcEDEsnn. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  D'ALGER 

22  Xovembre  1928. 

Abcès  de  la  loge  de  Retzius  par  propagation  d’un 
abcès  périanal.  --  AT.  Costantini  rapporte  l'obser¬ 
vation  d'un  homme  de  B.S  ans  opéré  quelques  jours 
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s’étant  développée  au-dessus  du  pubis,  une  interven¬ 
tion  permit  d'évacuer  une  collection  considérable 
occupant  la  cavité  de  Retzius.  L’exploration  du  plan¬ 
cher  de  la  cavité  permit  do  trouver  sans  difiicultés 
uu  trajet  qui,  à  travers  l'aponévrose  moyenne,  con¬ 
duisait  dans  lu  collection  périnnale.  Un  drain  fut 
placé  qui,  suivant  le  trajet,  sortait  contre  l'anus  et 
au-dessus  du  pubis.  Lu  guérison  survint  sans  fistule. 

De  la  position  latérale  droite  dans  le  traitement 
des  dilatations  gastriques  post-opératoires.  —  M. 
Costantini  montre  que  la  position  latérale  droite,  le 
siège  étant  un  peu  surélevé,  est  aussi  efficace  que  la 
position  ventrale  dans  le  traitement  des  dilatations 
gastriques  aiguës  post-opératoires.  Il  indique  que  la 
position  génu-peclorale  qu'on  enseigne  partout  n’est 
pas  réalisable  chez  les  opérés  du  ventre. 

Lu  position  latérale  droite  permet  è  la  musse  du 
grêle  de  se  placer  dans  le  flanc  droit,  ce  qui  dégage 
le  duodénum  en  ouvrant  le  compas  formé  par  le 
pédicule  mésentérique  et  l'aorte. 

Celte  jiosition  étant  le  plus  souvent  bien  tolérée, 
on  ii’hésilera  pas  6  la  préconiser  aussitôt  qu’appa¬ 
raîtront  de  légers  vomissements  noirs.  Ainsi  pour- 
ra-t-on  éviter  de  voir  se  développer  complètement 
bien  des  dilatations  gastriques  et  se  passer  souvent 
de  lavages  d’estomac  devenus  indispensables  lorsque 
la  dilatation  est  sérieuse. 

-  Af.  Pigeon  s'associe  à  ces  considérations, 
ayant  vu  un  opéré  atteint  de  dilatation  gastrique 
commençante  se  mettre  de  lui-même  dans  celte  posi¬ 
tion,  avec  un  plein  succès. 

Arthrite  gonococcique  du  genou.  -  -  AfAf.  Caba¬ 
nes  et  TourrUhes.  M.  Cabanes  arlhrotomise  préco¬ 
cement  ses  malades,  au  cas  d’arihrilo  gonococcique 
du  genou,  par  une  incision  interne  haute  portant 
presque  tout  entière  sur  le  quadriceps,  en  dehors 
par  l’incision  ordinaire,  nu  droit  de  l’interligne 
fémoro-tibial. 

L'auteur  rapporte  son  dernier  cas  :  jeune  femme 
de  23  ans,  grosse,  à  son  8“  mois,  atteinte  nu  genou 
droit,  opérée  au  8“  jour,  sans  drainage,  incisions 
ouvertes.  Simultanément,  injections  de  gonagone  de 
Carrion.  Un  mois  plus  tard,  la  malade  marche  et 
accouche  d’un  enfant  atteint  d’ophtalmie  gonococ¬ 
cique  malgré  les  soins  maternels  préventifs.  Tj’opé- 
réc  ne  présente  pas  d’ankylose. 

Gangrène  des  2  membres  inférieurs  révélatrice 
d’une  plaie  latente  du  cœur.  —  Af.  Lombard.  Un 
homme  de  40  ans  présente  uu  niveau  des  2  membres 
inférieurs  des  accidents  gangreneux  qui  ont  débuté 
brusquement  et  siniultanémeut  21  jours  auparavant, 
par  des  douleurs  atroces;  C(!S  douleurs  se  sont  peu 
A  peu  calmées  en  même  temps  qu’apparaissaient  au 
niveau  du  pied  droit  et  de  la  jambe  gauche  de  larges 
zones  de  mortification  sèche  puis  humide.  On  dé¬ 
couvre  dans  l’hémithorax  gauche  sur  la  ligne  axil¬ 
laire  une  petite  plaie  en  voie  de  cicatrisation  et  on 
apprend  que  l’individu  a  été  atteint  d’un  coup  de 
couteau  quchjucs  heures  avant  de  souffrir  des 
membres  inférieurs.  On  fait  le  diagnostic  de  plaie 
du  coeur.  L’examen  clinique  et  in  radiologie  le  con- 
lirment  ;  il  y  a  un  hémopéricarde  très  abondant.  On 
le  ponctionne.  Il  ne  se  reproduit  pas.  Mais  les  acci¬ 
dents  septiques  développés  au  niveau  des  membres 
inférieurs  linissent  par  emporter  le  blessé  qui  a 
refusé  l’amputation. 

Ouverture  en  2  temps  d’un  abcès  appendicu¬ 
laire  méso-coeliaque.  Af.  Lombard.  Un  garçon 
de  15  ans  entre  à  l’iiôpital  au  12‘>  jour  d’une  appen- 
ilieile  ;  il  porte  dans  la  paclie  droite  du  ventre  une 
grosse  collection  para-médiane.  La  reprise  des  dou¬ 
leurs  et  de  la  lièvre  obligent  à  intervenir  et  on 
découvre  une  énorme  collection  séparée  de  la  paroi 
j)ar  une  cavité  péritonéale  absolument  libre.  Un  la 
protège  avec  des  compresses  sans  ouvrir  l’abcès; 
l’abcès  se  rompt  spontanément  la  nuit  suivante. 

_  Af.  Cabanes  rappelle  que  M.  Brault  utilisai! 

autrefois  une  méthode  analogue  «  en  cheminée  * 
basée  sur  le  principe  de  l’inlervcnlion  en  2  temps. 
Dans  3  cas  analogues  è  celui  de  M.  Lombard,  l’au¬ 
teur  a  fait  une  opération  en  un  seul  temps,  mais  en 
ajoutant  A  un  barrage  de  compresses  un  Mikulicz 
tassé  dans  la  cavité  pseudo-kystique.  Cette  2*’  méthode, 
plus  périlleuse  que  la  première,  lui  a  cependant 
valu  2  succès  et  i  seul  échec,  attribuable  A  une 
suppression  prématurée  du  Mikulicz. 
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La  mère,  la  chèvre  et  l’enfant 
en  Afrique  tropicale 


Si  surprenant  que  ce  soit,  (jui  a  voyagé  des 
mois  ou  résidé  des  années  en  Afrique  tropicale 
ou  à  Madagascar  n’y  a  jamais  vu  alimenter  le 
nourrisson  indigène  autrement  qu’au  sein.  Aucun 
médecin,  vétérinaire  ou  sage-femme  en  contact 
de  par  sa  profession  avec  les  enfants  ou  les  ani¬ 
maux  n’a  jamais  vu  un  nourrisson  noir  téter  au 
pis  d’une  vache  ou  d’une  ânesse  ou  aux  mamelles 
d’une  chèvre.  Pourtant  il  y  a  à  Madagascar  plus 
de  vaches  que  d’habitants;  en  Afrique  occidcntahî 
et  équatoriale,  même  dans  les  zones  à  tsé-tsé, 
les  ânessos  ne  sont  jjas  rares  et  les  chèvres  on 
«  cabris  «  sont  en  nombre  appréciable,  il  y  en  a 
presque  dans  chaque  case,  elle  sont  plus  nom¬ 
breuses  que  les  chiens.  La  sécrétion  lactée  peut 
être  insuffisante  ou  faire  défaut  chez  la  mère  afri¬ 
caine  ou  malgache  tout  comme  chez  la  mère  euro¬ 
péenne.  Dans  ce  cas,  ainsi  qu’en  cas  de  maladie 
ou  de  décès,  si  une  autre  mère  n’assume  pas  la 
charge  de  donner  le  sein  à  ce  nourrisson,  il  est 
voué  à  la  mort,  puisqu’on  nè  sait  pas  remplacer 
la  mère  par  une  nourrice  à  quatre  pattes,  ni 
directement  ni  par  l'intermédiaire  du  biberon  ou 
de  la  cuillère  ou  de  tout  autre  récipient  pour 
porter  aux  lèvres  du  nourrisson  le  lait  des  ani¬ 
maux.  Le  nouveau-né  noir  de  l’Afrique  tropicale 
ou  de  Madagascar  est  presque  autant  que  le  petit 
animal  de  la  brousse  assujetti  au  sort  de  sa  mèrc“, 
menacé  de  faim  ou  d’inanition,  si  quelque  incident 
vient  entraver  ou  supprimer  la  lactation.  En  cas 
de  gemelléilé,  l'im  des  enfants,  parfois  les  deux 
sont  supprimés,  offerts  en  holocauste  à  l’un  des 
génies  malfaisants  enfantés  par  le  cerveau  des 
noirs.  On  n’a  aucune  idée  du  nombre  d’enfants 
qui  succombent  ainsi. 

L’absence  d’allaitement  animal,  dû  à  l’igno- 


Fig.  1.  —  Chèvro  (lipinii  alluitant  un  eiifunl. 
Tin*  do  «  La  chàvn*  »  [lar  .losopU  Cropin,  1900. 


rance,  la  paucinatalité  due  à  l’interdiction  des 
rapports  sexuels  pendant  toute  la  durée  de  l’allai¬ 
tement,  qui  se  prolonge  au  delà  de  vingt  mois, 
sont  les  deux  raisons  majeures  qui  expliipient, 
avec  la  forte  mortalité  infantile  et  générale,  la 
lenteur  d’accroissement  des  populations  noires, 
quand  elles  ne  diminuent  pas,  et  la  faible  densité 
des  groupes  humains  dans  nos  territoires  de 
l’Afrique  tropicale  et  de  Madagascar. 

Jusqu’ici  on  s’est  surtout  préoccupé  du  sort 
des  grands  enfants  et  des  adultes  en  traitant  dans 
les  dispensaires  les  affections  assez  peu  variées 
et  surtout  externes  pour  lesquelles  ils  viennent 
consulter  le  médecin  blanc.  Les  maternités  et  les 
consultations  de  nourrissons  organisées  ces  der¬ 
nières  années  poursuivent  avec  l’aide  des  infir¬ 
mières  visiteuses  un  but  social,  la  préservation 


de  l’enfance.  Mais,  il  faut  bien  se  rendre  compte 
(jue  l’enfant  né  à  la  maternité  n’est  pas  un  <'idànl 
de  plus;  s’il  n'était  né  là  il  aurait  vu  le  jour  ail- 
leurs  (juoi(pie  dans  de  moins  bonnes  conditions  et 
avec  des  risques,  [)ar  exemple  de  tétanos  ombilical, 
([ui  n'existent  pas  à  la  maternité. 

Les  faits  divulgués  })ar  Muraz  |)our  l’Afi’iipie 
é(|datoriale  sur  l’interdietion  des  ra]>i)orls  s<'xuels 


Afrique  tropicale  où  poiirlaiit  la  chèvre  aboiule. 

pendant  l’allaitement,  par  Muraz  (;t  Mercier  sur 
le  faible  taux  de  fécondité  des  femmes  res|)ecliv(“- 
mont  au  Chari  et  au  Togo,  ce  que  j’ai  révélé  sur 
l’iiK^xistence  de  l’allaitement  direct  ou  indirect 
d(‘s  enfants  ])ar  le  lait  des  animaux  d’après  mon 
enquête  et  d'après  les  renseigments  concordants 
fournis  par  des  missionnaires  résidant  depuis  ])lus 
de  vingt  ans  dans  ces  régions,  tous  ces  faits 
jettent  une  lumière  nouvelle  sur  les  causes  de  la 
dénatalité  et  sur  des  dangers,  jusqu’ici  ignorés, 
courus  par  l’enfance  dans  ces  pays.  L’acquisition 
de  ces  notions  inqjortantes  va  permettre  d’aiqjli- 
quer  en  connaissance  de  cause,  à  ces  maux  des 
sociétés  noires,  les  remèdes  techniques  et  sociaux 
appropriés  pour  inaugurer  une  politique  de  nata¬ 
lité  et  améliorer  les  œuvres  de  conservation  des 
races  indigènes. 

Pour  l’élevage  éventuel  du  nourrisson  noir  il 
existe  deux  races  de  chèvres  en  Afri(iue  tropicale, 
la  race  naine  {llircux  rceccsn.s,  Jirc/im),  la  plus 
commune,  dite  «  cabri  »,  petite  laitière,  de  àOO  à 
800  gr.  par  jour;  la  chèvre  maui-e  ou  arabe,  beau¬ 
coup  plus  grande,  dont  la  j)roduction  laitière 
quotidienne  est  de  1  litre  à  2  litres  d('  lait.  Celle- 
ci  est  commune  dans  li>  Centre  africain;  «  elle  a, 
dit  Pécaud,  la  mamelle  volumineuse,  le  pis  en  bou¬ 
teille,  l’ajititude  laitière  très  développée,  son  lait 
n’a  j)as  rodmir  hircine  si  désagréable...  Ei'énpients 
sont  les  ci'oiseinents  entre  les  deux  rac(!s.  Dans 
le  lîaguirmi  s’est  formé  ])ar  eroisemeni  un  type 
intermédiaire  de  chèvres  dont  les  caractéristi¬ 
ques  commencent  à,  avoir  assez  de  fixité.  Ces 
métis  ont  acquis  une  aptitude  laitière  su])érieure 
à  celle  de  la  chèvre  naini',  mais  inférieure  toute¬ 
fois  à  celle  de  la  grande  » . 

Si  h'S  tribus  noires  fétichistes  ne  font  aucun 
usage  du  lait,  par  contre  les  races  métisses, 
comme  les  Peuhls,  et  les  noirs  de  race  pure  isla¬ 
misés  de  l’Afrique  occidentale  centrale  et  équa¬ 
toriale,  en  font  une  grande  consommation.  «  Afin 
d’empêcher  les  petits  de  téter,  les  trayons  de  la 
chèvre  sont  vigoureusement  ficelés  »  (Pécaud-. 
Peut-être  chez  ces  peuplades  donne-t-on  aussi  du 
lait  de  chèvre  aux  nourrissons.,  bien  (|u’on  ne 
l’ait  jamais  relaté  ? 

En  Afrique  noire  l’allaitement  maternel  existe 


donc  seul;  l’enfant  y  est  bien  «  le  pro|)i'iélaire  du 
lait  de  sa  mèi'e  ».  11  abuse  même  de  ce  droit 
naturel,  des  enfants  de  2  à  8  ans  [)rennent  eneore 
!(,■  sein,  ce  (pii  étonne  les  voyageurs.  L’interdic¬ 
tion  dfès  rajjports  sexuels  pendant  la  longue  durée 
de  rallaitemeni  est  inqjosée  par  l’ignorance  de 
l’allaiteinent  par  les  animaux;  en  s’exposant  à  une 
nouvelle  grossesse  avant  (jue  son  enfant  soit  sevré 
la  mère  s’ex|)oserait  à  voir  tarir  son  lait  et  à  voir 
[lérir  son  enfant.  Cette  coutume,  favorable  à  l'en¬ 
fant,  a  l’inconvénient  de  réduire  considérablement 
la  natalité. 

La  propagande  à  faire  près  des  mères  de  race 
noire  africaine  (‘t  malgache  est  l'opposée  de  celle 
qu’on  fait  en  France,  où  les  mères  ixnir  des  rai¬ 
sons  diverses  reoourelit  trop  souvent  à  l’allaite- 
nient  artificiel. 

La  nouvelle  politi(]Uc  de  natalité  et  de  [irotec- 
tion  de  l’enfancu'  ipii  va  être  inaugurée  dans  les 
[)ays  frani.‘ais  de  race  noire-consistera  à  enseigner 
l'allaitement  ilirccl,  partiel  ou  total,  jiar  la  chèvri', 
en  cas  d’insuffisance  ou  de  suppression  de  la 
sécrétion  lactée  ou  de  disparition  de  la  mère,  à 
recommander  le  sevi-age  au  même  âge  (pt’en 
Euroj)(‘,  à  continuer  l'étude  des  races  de  chèvres 
j)our  les  améliorer;  le  reste  viendra  par  surcroît. 
On  devra  prendre  les  mesures  utiles  pour  éviter 
la  fièvre  ondulante  aux  enfants  et  aux  adultes, 
malgré  qu’on  n  ait  pas  encore  signalé  la  niélito- 
coccie  dans  ces  pays.  Par  ces  moyens  on  doit 
avoir  l'espoir  d’accroître  la  natalité  et  de  protéger 
[)lus  ellicacemeut  l’enfance  dans  nos  colonies  de 
l'Afriiiue  tropicale,  d’augmenter  le  nombre  et  la 
(jualité  des  individus. 

La  femme  noire  a  le  sentiment  de  la  maternité 
très  développé,  elle  redoute  la  stérilité,  ignore  le 
malthusianisme  à  la  manière  européenne,  s’enor¬ 
gueillit  d’avoir  des  enfants.  Elle  ne  demandera, 
sans  doute,  qu'à  en  augmenter  le  nombre  si  on  lui 
montre  qu’on  apprécie  son  rôle  social,  si  on 
l’houore  et  si  on  l'aide  au  besoin.  Quant  au  père, 


il  considère  les  enlants  comme  um*  richesse  et 
non  comme  une  charge,  il  se  réjouit  de  l’aide  <pit 
lui  apiiortent  les  gansons  dans  ses  travaux  et  des 
dots  (pie  lui  procurent  ses  filles. 

La  ])roduction  en  hommes,  (pii  régit  toutes  les 
autres,  a  droit  à  la  sollicitude  des  pouvoirs 
publies  jiliis  que  la  production-  des  oléagineux, 
des  bois  et  des  textiles.  «  Faire  du  noir  »  importe 
avant  tout  et  mérite  d’être  encouragé  moralement 
et  matériellement. 

L’allaitement  des  nourrissons  au  lait  de  chèvres 
direct  ou  au  biberon  se  fait  encore  dans  certaines 
jirovinees  françaises,  en  Provence,  en  Corse  et 
en  .Mgérie.  Tout  en  se  souvenant  que  l’enfant  a 
droit  au  lait  maternel,  la  mère  européenne  rési¬ 
dant  en  Afrique  occidentale,  à  défaut  des  laits  de 
conserve  onéreux,  trouvera  éventuellementjdans 
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•  la  chèvre  une  auxiliaire  ou  une  remplaçante. 

Aviraj^net,  le  pédiatre  éminent  à  qui  on  doit 
déjà  l’introduetion  à  Paris  en  Iflll  du  lait  sec 
pour  l'alimentalion  des  nourrissons,  pense  le  plus 
grand  bien  du  lait  de  chèvre  employé  cru,  e/'ert/it, 
pour  l'allaitement  des  nourrissons,  à  la  eondition, 
cela  va  sans  dire.  (|ue  la  li'aite  soit  faite  de  façon 
parliculièrement  soignée. 

.1.  Lkcexdiik. 


Maison  Syndicale  des  Médecins 
à  Paris 

Diias  la  deruière  séance  de  sa  première  Assimihlée 
générale,  le  8  Décembre  lit:18,  la  Confédération  des 
syndieals  médicaux  français  a  décidé  l  iuaiiiisilion  d  un 
liùlel,  95  rue  <ln  ('.lierclie-Midi,  dans  hsjiiel  si-roiit 
groupés  tous  les  services  des  groiipenienls  nationaux 
syndicaux  et  le  secrétariat  de  l'Association  profes¬ 
sionnelle  internationale  des  médecins  (A.  P.  I.  M.). 

Sans  doute,  il  sera  possible  d’y  abriter  l’Associa¬ 
tion  générale,  si  elle  le  désire.  Peut-être  pourra-t-on 
y  aménager  «les  bureaux  pour  les  syndicats  de  la 

L'aclial  de  l’iiùlel  est  fait  par  une  société  anonyme, 
dit4‘  :  U  Société  immobilière  de  l’iiotel  Cliumbon  ». 

l,e  15  Décembre,  eelte  Société  s  est  constituée  au 
capital  de  300.000  fr.,  enlièiemenl  souscrits  en 
actions,  cl  eu  7  jo<irs,  par  des  syndicats,  des  asso¬ 
ciations  et  des  médecins  syndiqués. 

La  Société  va  éniclti-e  500.000  fr.  d’actions  et 
800,000  fr.  d  obligations,  les  unes  et  les  autr<‘s  de 
100  fr. 

'l'oul  syuilicat,  tout  médecin  syndiqué  peut  soiis- 

La  sou.sci’iplion  miuima  est  de  100  fr.  et  donne 
droit  à  une  obligation. 

Les  actions  cl  les  obligations  ont  les  memes  droits 
et  les  mêmes  avantages  ipie  dans  tonte  soeiélé  ano- 

Les  obligations  recevront  un  intérêt  de  5  p.  100, 
net  «l'impôt;  1  imptôt  restera  à  la  charge  «le  la 
Société. 

Le  Conseil  d'administration  de  lu  Société  a  l'inten- 
lion  «le  «loimec  égulciiii'iit  5  pour  100  aux  urtionuaires. 

Les  actions  doivimt,  autant  que  possible,  ccslci' 
entre  les  mains  des  syndieals  et  les  obligations  être 
souscrites  par  les  syndiqués.  Les  actions  doivent 
être  sonsrriles  an  moins  ])ar  gronpi'  de  10,  à  eansi' 
des  frais  élevés  iln  limbii'  liscal.  pour  la  eonvoea- 
liou  aux  Assemblées  généi'ali's. 

Les  obligations,  an  «’onleaire.  peuvent  èlia-  prises 

La  règle  sera  donc,  sauf  excejilion  :  les  actions 
aux  symlirats,  les  obligations  aux  syndi«piés. 

La  sommi-  ili‘  1.1)00,000  fi-,  comprend  : 

L'aebal  de  l'lit')tel  pour  1.000.000,  3,50.000  fr.de 
droits  et  itôO.OOO  l'r.  pour  l«‘s  ri'’paralions  ri  frais 
ilivei's. 

I,a  ronsti'iirtion  d'une  grande  salle  di'  s«'‘anei-s  est 
artnellenumt  envisagée,  de  manière  à  perimOlre  la 
tenue  «les  .Vssemblées  généi'ales  dans  la  «  mai.son 
synilirale  ' . 

Il  sera  même  possible  «1  y  organiser  des  bnm|nels. 

Tons  les  syndicats  et  tons  les  niédiu-ins  syndi(|uês 
d«‘  Kraure  sont  invil«'*s  à  sonsrrii'e. 

Les  médecins  syndiqués  peuvent  le  faire  «le  deux 
maiiières  :  soit  en  s’adressant  à  leur  syn«lioat;  soit 
en  envoyant  directement  leur  souscription,  sons 
fiirinc  il«‘  chécpic  de  banque  on  en  espèces  (pas  pai’ 
chèque  postait,  à  M.  le  doeteitr  .layle,  2.  rue  (înv- 
nemer,  Paris  iVl'), 

Il  est  urgent  de  .s  inscrire  tout  «le  suite,  parce  que 
le  paiement  di-  l'initel  d«)il  avoir  lieu  !«■  15  Janvier 
Néanmoins,  la  souscription  restera  ouverte  jusi|n  an 
31  Janvier  1929. 

Si  la  somme  néei’ssaire  n'était  pas  couverte,  la 
Société  immobilière  serait  obligée  de  passer  par  un 
emprunt  «]ni  grèverait  ses  charges. 

Toutes  les  «lispositioiis  ont  été  prises  pour  que  les 
médecins  restent  enlièremeut  maitrus  «le  Tatfaire  et 
que,  dans  uu  avenir  qu'il  faut  considérer  comme 
proche,  la  Confédération  des  syndieats  médicaux 
devienne  propriétaire  de  l'IuSlel,  si  elle  le  désire,  ce 


qui  serait  le  mieux.  Dans  ce  but,  quelques  sous¬ 
cripteurs  ont  déjà  déclaré  qu’ils  remettraient  inimé- 
dialcment,  qui  leurs  obligations,  qui  leurs  actions, 
à  la  Confédération. 

Il  s’agit,  en  effet,  avant  tout,  de  permettre  nu 
corps  médical  syndiqué  d’être  chez  lui. 


Société  des  Nations 


13*'  Session  du  Comité  à'Hygiène 

Iticnèvc,  25-31  Octobre  1928) 

Tontes  li's  questions  traitées  se  rapporlenl  à 
riiygiène  comprise  dans  un  esprit  international;  les 
unes  intéressent  de  plus  près  lu  médecine  ;  les  auft’es, 
la  teebnique  «le  l’organisa  lion  internalionalc  de 
l’hygi.mc. 

I.  -  Pi'oblémes  de  médecine  préventive. 

1"  Pai.iidismj;.  --  La  Commission  du  Paludisme 
s'élait  pai  lagée  eu  trois  son.s-commissions  qui  ont 

Les  méthodes  de  lutte  antipaludique,  les  divers 
asjx'cts  de  l’épidémiologie  du  paludisme,  Tenij)loi  de 
la  quinine  et  autres  remèdes  chimiques.  Le  Comité 
adopta  les  conclusions  de  la  Commission  qui  a  réussi 
à  doijner  à  la  prophylaxie  du  paludisme  un  cor])s  «le 
doctrine,  où  un  certain  éclectisme  est  imposé  par  la 
ilivvrsilé  des  c«>ndilions  naturelles.  Les  dispositions 
essentielles  sont  :  le  traitement  qiiinique,  les  mesures 
aniilarvaires,  les  bnuilieulions. 

Sont  recommandées  principalement,  pour  les  re- 
clii'relies  internationales,  Temjuète  sur  habitation  et 
paludisme;  l’étude  eomparulive  des  Anophèles  «le 

I  ancien  et  du  N'ouveau-Moude  ;  la  valeur  du  traite¬ 
ment  (|nini(|ne  intensif  comme  mesure  «le  propliy- 
laxie;  les  ex)>érienccs  sue  les  alcaloïdes  du  (|uinquiuu 
aiili'es  ([ue  la  quinine,  et  sur  lu  plasmochiiie. 

Le  Comité  recüiniuamle  lu  cré'alioii,  en  tout  pays 
palu«léen,  d'un  Inslitul  central  spécialisé,  organe  «le 
ilicoclion  sclcntilique  de  la  lutte  aalij)aludiquc  ; 

2"  Cancer.  —  L’enquête  sur  le  cancei-  pcofeSsionnel" 
est  poui'Huivie  avec  la  collaboration  du  Bureau  inter¬ 
national  du  Travail,  en  particulier  sur  le  cancer  du 
poumon  des  mines  do  Sebueeberg  et  sur  les  cancers 

L’étndc  de  la  l•a<liolhéraJ)ie  du  cancer,  concentrée 
sni'  les  cancers  niérins,  est  ponesnivie  en  même 
temps  dans  trois  instituts  spécialisés,  à  Munich, 
Pai-is  et  Stockholm  : 

3"  Vaiuoi.e  et  VACciNATio.x.  Siic  la  prépai'alion 
«■I  la  consccvatioii  «le  la  lymphe  vaccinale,  le  Comité 
pcopose  les  règles  techniques  que  l’expérience  Inler- 
nalionale  des  inslilnis  vaeeinanx  permet  lie  consi¬ 
dère)'  ronimi'  aeqtiises.  M  reroinmandi',  pour  l’élnde, 
les  questions  de  la  lymphe  sèche,  de  la  lympln'  tuée 
et  de  la  neuro-vaccine. 

Le  nombre  des  ras  d’encéphalite  post-vaccinale  est 
si  faible,  les  conditions  «le  leur  apparition  si  peu 
déterminées,  «ju’il  u’y  pas  lieu  «l’apporter  la  uioiiidre 
l'cstrirtion  à  la  pratique  de  la  vaccination,  qui  est 
loiijoui's  la  seule  arme  efllcace  contre  la  variole. 

Les  cas  (rcncéj)halite  jiost-vuccinale  n’apparaissanl 
gnéi'i'  «jiie  chez  des  enfants  vaccinés  pour  la  pre¬ 
mière  fois  pendant  la  seconde  enfance  et  l’àge  sco¬ 
laire,  il  est  rccon)mnndé  de  pratiquer  de  préférence 
la  primo-vttcrinution  pendant  la  première  onfnnre 

L’i'nquète  sur  l’encéphulile  posl-vaccinale  doit 
porter  comparativement,  en  divers  pays,  sur  les 
enfants  qui  reçoivent  la  primo-vaeçiiiatioii  à  l  ilge 

i"  Syphilis  -  fîràee  aux  doux  Conférences  de 
Copenliagne,  la  slandai'«lisalion.  si  nécessaire,  «le  la 
réaction  de  Wassermann  a  fait  un  grand  pas.  La 
vah'ur  «les  réactions  de  (looulation  a  été  démontrée. 

II  est  recommandé  <russ«)cier  toujours,  dans  la  pra- 
li(iue,  une  réaelion  de  àVassermann  jiroprement  dite 
et  uni'  réaelion  «le  fl«)cu1ali«)n.  I  nné  à  gcanile  spéc;i- 
(icilé,  l’antre  à  grande  s«'nsil)ilité,  T/exécniion  n’en 
doit  être  eonliée  qu’à  «les  sérol«)gisles  spécialement 
entraînés. 

Pour  \e  traitement  de  la  syphilis,  il  est  constaté 
que  les  nouvelles  découvertes  ne  sont  pas  encore 
exploiléi's  partout  avec  la  méthode  et  la  rapidité 
désiruhlus;  que  les  étudiants  ne  sont  pas  encore  assez 
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entraînés  à  la  conduite  des  cures  et  à  la  pratique  des 
injections;  qu’il  n’exisle  pas  encore  de  traitement- 
lype. 

Pour  établir  le  type  uniforme  du  traitement,  le 
Comité  a  «iécidé  une  vaste  enquête  internationale 
rétrospective  sur  les  résultats  du  traitement  dans 
65.000  cas  environ  enregistrés  sur  liclies  indivi¬ 
duelles,  et  observés  pendant  un  laps  de  temps  d’au 

5“  Vaccination  antitl'biîrcdlkuse  par  le  BCG.  — 
La  Conférence  de  Paris  (15-18  Octobre  1928)  a  étudié 
séparément  les  problèmos  baelériologique,  vétéri¬ 
naire  et  clinique.  Le  Comité  a  entériné  les  eonelusions 
«les  trois  Commissions  chargées  respectivement  de 
ces  problèmes.  Le  Comité  a  exainiiiô  prinoipalemeni 
les  conclusions  de  la  Commission  clinique  et  décidé, 
sur  lu  proposition  du  professeur  Léon  Bernard,  que 
la  continuation  de  l’enquête  sur  l’innocuité  et  l’etli- 
eacité  du  BCG  sera  eonliée  à  des  institutions  spécia¬ 
lement  compétentes  d'Allemagne,  de  France,  d’Italie 
et  de  Suède.  On  espère  s’assurer  aussi  le  concours 
des  administrations  sanitaires  des  Etats-Unis  et  do 
la  Graiide-Brelagne  ; 

6"  Dencl'e.  —  A  la  suite  do  l'épidémie  de  Grèce, 
une  onquèle  sera  entreprise  sur  la  fréquence,  la 
répartition  et  les  innnirs  du  Ædes  Ægypli  dans  tout 
le  bassin  de  la  Méditerranée; 

'  talion  sur  le  trachome  à  la  disposition  de  la  Société 
inleeuationale  d’Opblalmolûgio  ; 

8"  Alimentation.  —  Sur  la  proposition  du  profes¬ 
seur  I,éon  Bernard,  la  question  de  l’alimentation  est 
inscrite  à  l’ordre  du  jour  du  Comité. 

II.  -  Organisation  'de  l’Hygiène  internationale. 

1“  Mortalité,  iniantile,  -  L’enquête,  presque 
terminée,  dans  sept  pays  d’Europe,  se  poursuit  en 
Argentine,  un  Brésil,  au  Chili,  en  Uruguay,  cl  sera 
])robablemenl  étendue  à  d’autres  pays  de  l’Amérique 

2"  Asseranek-maladie.  -  Le  Comité  a  entrepris, 
en  collaborallon  avec  le  Bureau  international  du 
Travail,  une  élude  sur  les  rapports  entre  les  ser¬ 
vices  de  la  santé  publique  et  institutions  d’assurance. 
L’Uruguay,  en  particulier,  étudie  la  fusion  de  la 
législation  sanitaire  et  de  la  législation  d’assurances 
en  une  seule  loi  d’hygiène  publiiiue. 

Le  Comité  adopte  le  projet  d’un  voyage  d’études 
spécial  poiù-  les  membres  de  la  Commission  mixte 

soeiales  de  cinq  ou  six  pays  et  de  médecins  hygié- 
gistes,  afin  de  leur  permettre  de  visiter  plusieurs 
régiiins  oi'i  s’opère  déjà  la  eooeiliiiatiou  des  assu- 
ranees  et  de  l’hygiène  publique,  et  d’étndier  sur 
])laee  les  aspects  les  plus  importants  de  la  médecine 
préventive  ; 

3"  Opium.  -  Le  Comité  discute  la  liste  des  pro¬ 
duits  qui  peuvent  être  soustraits  à  l’interdiction 
(ai'l.  8  do  la  Convention  de  l’Opium).  Il  émet  Tavis 
«pie  le  dilaiididi'el  la  benzoylm«)i'phinc,  et  d’une  façon 
géiiécale  les  éthers  «le  la  morphine,  dont  la  benzoyl- 
mor])hine  est  le  type,  doivent  tomber  sous  le  coup 
«le  l’inlerdlelion  (art.  10),  coiiformémeni  à  l’avis  de 
TOflice  international  «Tllygiène  publique; 

'«"Alcoolisme.  Les  délégations  de  la  Finlande,  de 
la  Pologne  et  de  la  Suède  ayant  obtenu  de  l’Assem¬ 
blée  et  de  la  Société  des  Nations  que  celle-ci  charge 
le  Comité  d’iiygièiie  d’une  enquête  slatisti(jue  suc 
l'inllnenco  néfaste  des  alcools  de  mauvaise  qualité,  le 
Comité  demande  aux  administrations  sanitaires  de 
ces  trois  pays  de  préciser  les  points  spéciaux  sur  les¬ 
quels  elles  ont  besoin  d’un  snppléinenl  d'informa- 

.5"  Service  de  renseicne.ments  épinéMiOLocujUKs. - 
Le  Comité  a  étudié  et  réglé  le  système  d’échanges 
d'informations  entre  Genève,  l'Office  international 
(l’Hygiène  publique,  le  Conseil  sanitaire,  innrltime 
et  quaranlenuire  d'Alexandrie,  le  Bureau  d’Orieni 
de  Singapour,  le  Bureau  panuméricuin  de  Wasbing- 
loii,  et  la  station  auslralienno  de  Melbourne  ; 

6“  Liaison  entre  i.’orc.anisation  d’hygiène  de  la 
Société  des  Nations  et  les  administrations  d'hygiène 
PUBLIQUE.  —  Le  Comité  décide  que  les  voyages 
d’études  (lnterclianges|  de  1929  seront  spécialisés  et 
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porteront  sur  l’hygiène  rurale,  sur  la  technique  sani¬ 
taire,  sur  l’hygiène  industrielle,  sur  l’approvision¬ 
nement  en  lait.  Un  voyage  d’études  de  caractère 
général  sera  organisé  pour  1930. 

II"  Conférence  internationale 
de  la  Maladie  du  sommeil 
(Paris,  5-7  Novembre  1928) 

La  Conférence  avait  à  son  ordre  du  jour  :  les  me- 
sui-es  administratives  contre  la  maladie  du  sommeil; 
les  recherches  scientillqucs  ;  la  coordination  de  ces 
mesures  et  de  ces  recherches. 

I.  Miîsures  admimstuatives.  —  Le  programme 
recommandé  par  la  Conférence  comprend  ; 

1"  Le  contrôle  du  déplacement  des  indigènes  par  : 
leur  dénombrement  ;  l’institution  de  llches  d’iden¬ 
tité  et  de  visas;  la  délimitation  de  zones  d’entrée  et 
do  sortie,  avec  postes  d’observation  et  de  traitement 
aux  frontières  des  colonies; 

2“  Le  traitement  des  malades,  sovis  contrôle  admi¬ 
nistratif  et  médical,  par  un  personnel  approprié, 
proportionnel  à  la  quantité  de  malades  ; 

3°  Le  débroussaillement  permanent  aux  points 
d’eau  et  aux  croisements  des  voies  de  communica¬ 
tion;  le  déplacement  des  populations  gravement  me¬ 
nacées,  de  la  zone  dangereuse  dans  une  zone  voisine 
plus  favorable. 

II.  Reciieiiches  scientifiques.  La  Conférence 
recommande  que  l’on  procède,  dans  les  différents 
laboratoires  nationaux  des  contrées  où  sévissent  les 
maladies  transmises  pur  la  mouche  tsé-tsé,  à  l’étude 
d’une  série  de  problèmes,  entre  autres  ;  Immunité 
naturelle  chez  l’homme  ;  iiniminité  des  cynocéphales 
èt  des  mangabeys;  animaux  sauvages  et  animaux  do¬ 
mestiques  comme  réservoirs  du  virus  ;  rapports 
entre  les  Tryp.  gambiense,  rhodesiense  et  brucci  ; 
recherche  des  parasites  dans  les  organes  et  les  sé¬ 
reuses;  évolution  de  la  transmissibilité  cyclique  au 
cours  de  l’infection;  biologie  des  mouches  tsé-tsé; 
sérodiagnostic  du  sang  qu’elles  ingèrent  ;  traitement  ; 
en  particulier  recherche  d’un  médicament  chimique, 
peu  coûteux,  efücace  par  voie  buccale. 

III.  CooKDiNATioN.  —  Accords  bilatéraux,  adaptés 
aux  conditions  locales,  entre  Etats  voisins,  pour  la 
prophylaxie  par  contrôle  du  déplacement  des  indi- 

Communication  aux  Instituts  et  administrations 
intéressés  des  documents  et  des  résultats  des  recher¬ 
ches  par  les  soins  de  l’Organisation  d’hygiène  de  la 
Société  des  Nations. 

Echange  de  travailleurs,  par  voyages,  stages  et 
«  bourses  individuelles  h,  entre  les  divers  Instituts 
et  laboratoires. 


Intérêts  Professionnel-s 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  (|uestion  sui- 

«  Un  médecin  dont  l’appartement  arrive  à  lin  de 
bail,  mais  qui  a  encore  droit  à  la  prorogation,  peut-il 
céder  sa  clientèle  avec  son  appartement.  Le  gérant 
s’y  oppose  ? 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  : 

I.  —  Il  est  assez  difllcile  de  répondre  d’une  façon 
précise  à  la  question  posée  par  notre  correspondant 
en  raison  des  termes  un  peu  vagues  dans  lesquels 
elle  est  énoncée  et  qui  laissent  la  place  à  plusieurs 
hypothèses. 

Tout  d’abord,  il  seiait  intéressant  de  savoir  de 
quelle  prorogation  il  est  question  en  l’espèce,  si  c’est 
de  la  prorogation  créée  par  la  loi  du  l”*'  Avril  192fi 
ou  de  celle  de  la  loi  du  9  Mars  1918. 

Si  c’est  de  la  prorogation  de  la  loi  du  9  Mars  1918, 
il  n’est  pas  douteux  que  la  question  doit  être  résolue 
par  l’aflirmative  ainsi  que  la  jurisprudence  l'a  af- 
lirmé  à  maintes  reprises  (Y.  not.  Civ.,  Ilej.  8  Juin 

1920,  Hcv.  luy.,  p.  449;  l''''  Décembre  1920,  Jfer.  loy., 

1921,  l"-»  partie,  p.  49). 

II.  —  Si,  au  contraire,  notre  correspomlant  envi¬ 
sage,  comme  il  est  permis  de  le  supposer,  la  proro¬ 
gation  de  la  loi  du  Avril  1920,  la  question  est  plus 


délicate  et  nécessite  un  plus  ample  examen,  car  cette 
dernière  prorogation  ne  présente  pas  les  mêmes  ca¬ 
ractères  que  la  précédente  à  laquelle  les  Chambres 
réunies  de  la  Cour  de  cassation  ont  attribué  le  carac¬ 
tère  d’une  indemnité  (Ch.  réunies  cass.,  24  Novem¬ 
bre  1920;  1).  P.,  1920.1.104  Belvalette  c.  Haillière). 

Il  semble  tout  d’abord  que  la  question  dépende  en 
grande  partie  des  ternies  dans  lesquels  le  contrat  de 
bail  a  été  rédigé. 

Si,  en' effet,  une  clause  formelle  dû  bail  interdit  au 
preneur  de  céder  son  bail  ou  soumet  l’exercice  <!<■ 
cette  faculté  à  l’agrément  du  propriétaire,  alors  la 
cession  du  droit  à  prorogation  paraît  impossible  en 
vertu  de  l’article  3  de  la  loi  du  l"’’  Avril  1926,  (pii 
autorise  le  bailleur  à  demander  la  déchéance  du  droit 
à  prorogation  dans  le  cas  où  le  preneur  bénéliciaire 
de  la  prorogation  ne  se  soumettrait  pas  aux  obliga¬ 
tions  mises  à  sa  charge  par  le  contrat,  par  les  usages 
locaux  ou  par  la  loi  (Voyez  également  Com.  siip,, 
Rej.  8  Juin  1928;  /fer.  loy.,  p.  856|. 

III.  -  •  Mais  si  nulle  clause  de  ce  genre  ne  ligure 
dans  le  bail,  les  parties  doivent  être  soumises  au 
régime  du  droit  eonimun,  c’est-à-dire  de  l’article  1717 
du  Code  civil  qui  énonce  que  le  preneur  «  a  le  droit 
de  sous-louer  et  même  de  cédiu-  son  bail  à  un  autre, 
si  cette  faculté  ne  lui  a  pas  été  interdite  »  (Voyez  à 
ce  sujet  Colin  et  Cajiitant,  Coiir.s  de  Droit  ciyit, 
3'‘  édit,,  t.  11,  p.  537), 

Dans  ces  conditions,  il  ne  semble  pas  que  le  fait 
(le  céder  le  droit  au  bail  ou  le  droit  à  prorogation 
doive  être  considéré  comme  une  inexécution  des 
clauses  du  bail  susceptible  d’entraîner  la  déchéance 
(le  la  prorogation. 

On  pourrait  ajouter  en  faveur  de  cette  thèse  que  le 
Sénat  a  écarté  un  texte  jiriinitif  qui  énonçait  en  ter¬ 
mes  formels  que  la  prorogation  avait  un  caractère 
strictement  personnel  et  a  remplacé  cette  expression 
par  le  texte  du  2‘'  alinéa  de  l’article  3  (Voyez  à  ce 
sujet  Rev.  loy.,  1926;  Commentaires  de  la  loi  du 
l<e-  Avril  1926  sous  l’article  3,  p.  60  et  61). 

11  est  vrai  que  le  principe  du  caractère  personnel 
de  la  prorogation  a  été  néanmoins  afliriné  lors  de  la 
discussion  de  la  loi  devant  la  Chambre,  mais  les 
mêmes  parlementaires  aut(uirs  de  ces  aflirinations 
admettaient  ceiiendant  que  le  droit  à  jirorogation  fût 
cédé,  lorsque  cette  cession  serait  la  conséquence  de 
celle  d’uii  office  ministériel;  certains,  comme  cela 
résulte  d’une  déclaration  de  M.  Cautrii,  député, 
étendaient  la  possibilité  de  celte  cession  toutes  les 
fois  qu’il  s’agissait  d’un  local  professionnel  (Cham¬ 
bre,  séance  du  20  Janvier  1926,  Journal  of/iciel  du 
21,  p.  124,  rapp.  au  Dalloz  126-4-117,  note  1,  col.  1). 

IV.  -  -  Quoiqu’il  en  soit,  il  nous  semble  qu’en  l’ab¬ 
sence  d’un  texte  formel  de  la  loi  du  1''''  Avril  1926, 
interdisant  cette  cession  de  la  prorogation,  il  faut 
s’en  tenir  aux  principes  énoncés  plus  haut  et  faire 
dépendre  la  solution  des  termes  employés  dans  le  bail. 

Mais  il  faut  bien  préciser  qu’aucune  décision  de 
jurisprudence  n’étant,  à  notre  connaissance,  inter¬ 
venue  sur  la  question,  celle  solution  ne  peut  avoir 
que  la  valeur  d’une  opinion  p(u‘s()nnelle. 

11.  Montai.. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELGIQUE 

La  lioue  belok  contre  i.e  rhumatisme 

Le  Centre  antirhumalismal  de  lîruxelles  fait  preuve 
d’une  activité  déjà  grande.  En  principe,  voici  com¬ 
ment  le  professeur  Gunzburg  résume  son  système 

Le  malade  est  examiné  jiar  une  consullalion  de 
quatre  médecins  :  un  clinicien,  un  bactériologiste,  un 
])hysiologist(>  et  un  physiothérapeute.  L’observation 
détaillée  du  cas  est  rédigée,  le  questioniiiiire-referen- 
dum  de  lu  Ligne  inlernutionale  est  reiniili,  le  cas  est 
discuté  et  il  est  procédé  aux  analyses  et  recherches 
aux(juelles  le  cas  donne  lieu.  Le  Iraileinenl  est 
ensuite  institué.  11  est  dressé  a  l’issue  de  chaque 
séance  un  procès-verbal  consignant  les  faits  intéres¬ 
sants  ou  nouveaux  et  les  problèmes  qu’a  soulevés 
l’examen  des  différents  cas. 

Au  point  de  vue  de  la  classilication  du  rhunia- 
lisine,  l’auteur  signale  que  l’accord  n’est  pas  encore 
fait  et  que  chaque  pays  a  la  sienne.  11  conviendra  de 
s’eiilemlre.  Un  point  général  sur  lequel  tout  le  monde 


s’accorde,  c’est  l’immense  iini)orlanc(;  économitiue  et 
sociale  du  rhumatisme.  Les  sommes  payées  pour 
invalidité  par  rhumatisme  sont  fantasli(|nes. 

Du  fonctionneiiieiit  du  Geiitre  de  lirugniann,  il 

«)  Que  l’àge  des  rhumatisants  est  assez  avancé  : 
l’àge  moyen  du  début  de  1  affcrliou  varie  entre  41)  et 
50  ans  ; 

b]  L’àge  de  la  maladie  l(irs(|ue  le  malade  arrive  au 
Gentre  est  assez  avancé  également  ;  la  ]dui)arl  des 
cas  (latent  de  jdus  de  dix  ans. 

Parmi  les  facteurs  du  rhumatisme,  on  a  trouvé  : 

1"  Un  foyei’  U(*t  dans  b(‘aucoup  de  ras  : 

2”  Des  facteurs  constitutionnels  (ménopause  ou 
troubles  endocriniens)  dans  d’autres  , 

3"  L  étal  (le  réaction  et  de  eirrulation  de  la  peau  ; 

4”  L’influence  du  froid  et  de  1  humidité. 

Quant  aux  résultats  des  différents  traitements 
appliqués,  il  a  été  jirocédé  à  une  emjuéte  auprès  des 
malades. 

La  durée  moyenne  des  traitements  a  été  de  trois 

Les  douleurs  ont  été  améliorées  dans  50  pouiv.100 
des  cas  et  le  mouvement  dans  tiO  pour  100. 

COLOMBtE 

Ll;  eKOI  ESSEl  R  LoMKANA  liARRENECIli; 

La  Eaculté  de  Médecine  de  Bogota  vient  de  faire 
une  grande  perte  par  le  décès  du  |)rofesseur  José  Mu 
Lombana  Barreneche,  un  des  grands  cliniciens  de  la 
Golombie  et  dont  la  personnalité  si  marquante  et 
si  attachante  lui  lit  mériter  de  la  jeunesse  universi¬ 
taire  le  litre  de  «  Maestro  de  juventiid  r,  «  .Maître  de 
la  jeunesse  ». 

Le  1)''  Lombana  Barnuierlu*  était  professeur  à  la 
clinique  médicale  de  l’hopilal  »  .San  Juan  deDios  »  de 
Bogota,  depuis  trente  ans,  il' a  formé  là  plusieurs 
générations  de  médecins. 

Attiré  un  jour  par  la  politi(|ue.  le  iirofesseur  Loin- 
bana  Barreneche,  dont  les  idées  et  tendances  philoso- 
j)hi(|ues  et  p()liti(iues  étaient  bien  connues  dans  tout 
son  ])ays,  arriva  bientôt  à  être  candidat  à  la  prési¬ 
dence  de  la  Républi(|ne, 

Lombana  Barreneche  appartenait  à  la  lignée  des 
grands  cliniciens  de  LErole  frain  aise.  des  Bretonneau, 
des  Trousseau,  des  Dienlafoy  ;  comme  eux  il  subju¬ 
guait  l’auditoire  Jiar  la  jiréeision  de  son  diaguostic  et 
ses  merveilleuses  (pialilés  d'exiiosilion  et  d’ensei¬ 
gnement. 

Ghef  de  clini(iue  dans  son  service,  pendant  deux 
ans,  nous  lui  sommes  débiteurs  de  ses  méthodes  si 
personmdles  et  si  seienliflques.  Nous  nous  raiipelle- 
rons  toujours  av(;r  émotion  combien  était  familiale 
celte  atmosphère  aulonrde  sa  chaire,  (  haireà  ta(|Uelle 
il  attacha  tonte  son  intelligence,  tout  son  dévouement 

Il  est  parti  sans  ([ue  nous  ayons  eu  la  joie  de  ser¬ 
rer  pour  la  dernière  fois  sa  loyale  main.  L’aruil(( 
avec  buiuelle  nous  sentons  la  détresse  de  sa  disjiari- 
tion  nous  révèle  combien  son  exemple  et  ses  encou- 
rageiiK'iils  nous  étaient  ])ré(  ieux,  mais  son  souvenir 
restera  toujours  dans  notre  esprit  pour  nous  rappe¬ 
ler  sans  ress(‘  et  nous  faire  ainn'r  sans  d(daiibin('(‘  les 
grandes  lois  de  la  seienee  et  de  la  vi  rile. 

,loR(u;  Bi.iarano. 

PALESTINE 

Réceinmenl  eut  lieu  à  T(  l-.\viv  la  ('(debratlon  du 
15"  anniversaire  de  riiistitul  l’asleur  fondé  et  dirigé 
par  b‘  D*'  A.  Ibdiain.  l’ius  de  LUI  personni's  dont 
beaucoup  de  médecins  assistaient  a  ce  jubile.  On 
remarquait  la  présence  des  représentants  du  (aimile 
National  juif,  Exécutive  sioniste  eu  l’alestine,  du 
Gousul  de  la  l'rance,  au  nom  de  la  patrie  du  grand 
Pasteur,  des  membres  du  gouvernement  palestinien, 
de  la  munieipalilé  de  la  ville  de  T(d--\viv,  des  asso¬ 
ciations  inédicab’s  des  villes  tic  Jeiaisaleni,  l(d-.Vviv, 
llaifa,  des  Unions  des  médecins  des  colonies 

^  Tous  les  orateurs  ont  souligné  le  rôle  important 
de  l'inslilul  Pas  teur  sur  la  santé  publiiiue  en  Pales¬ 
tine  et  cela  grâce  à  1  activité  et  à  l'énergie  extraordi¬ 
naires  (b*  son  fondaliMir  et  direcli'ur,  b*  D‘  Lehain. 

RUSSIE 

Lors  (les  fêles  récentes  du  lOD''  anniversaire  de  la 
naissance  du  célèbre  écrivain  russe  Leon  lolsloi.  Ion 
a  inauguré  dans  son  ancien  domaine  familial  «  Jas- 
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naïa  Poliaiia  ",  dans  un  InUiiiHMit  iKiiivollcmcnl  coiis- 
Iruit,  un  li('>])ilal  al  niia  ])(>liidini(|iic,  avac  cahiiicl 
dantaii'c,  |nnii‘  les  Iji'soins  da  la  |>ii])nlaliiin  anviron- 


Lalrilnmal  <li' Lanina  i  ail  a  jii^à  nna  altaira  inlàaas- 
sanla  aoiiaai-nanl  la  I)''  Lonhavina.  (’.a  niàdaain  a  l'ail 
sas  âtudas  inàdiaali's  f'rAaa  à  una  hoursa  d’Ktal  de 
25  rouillas  jiar  mois,  at  s'ast  aiigaijà  da  Iravaillai- 
([Uidqiias  annàas  à  la  aam])ai;rii‘,  dès  la  lin  d(‘s  àtndas, 
soit  dapnis  192().  ,Mal({rà  las  a|i|>oinlanianls  lixàs 
polir  son  sla^a  à  la  aampaLçna,  la  1)''  l,onl>avina  a 
raïnsâ  à  trois  ri'prisi-s  da  partir  an  ])i'ovinaa.  lOxaln 
[lar  la  lioursa  <lu  travail,  ra  inàdaain  a  (piand  niània 
trouva  un  an^a|^amt*nt  dans  nna  das  maisons  da  rapos 
an  villa.  L'Mtal  a  axiifâ  la  ramhoni‘si*mant  das 
sommas  dâpansàas  par  lui  jionr  insirnira  la  I)''  Lon- 
liavina.  (la  darniar  fut  aonilamnà  A  payar  à  l'iltal 
1.71)0  roubles,  (la  proaàs  asi  daslinà  à  ouvrir  loula  una 
sària  <la  proaàs  analoftiias  contra  las  màdaains 
ràralrilranis  (|ni,  malHrà  leur  rouirai  avaa  I  Mlal. 
rafnsani  il'allar  travaillai'  an  provinaa.  l’ius  da 
1)00  màdaains  ipii  rarusàrani  la  dàpart  an  provinaa, 
sans  motifs  imjiorlanls,  ont  été  axrlns  das  IJoursas 
da  travail  à  banini^iad.  .Mosaon  al  Kliarkov. 


Correspondance 


A  propos  du  sérum  de  Rodet 
dans  la  fièvre  typhoïde. 

Dans  votre  nnmâro  du  15  Dàaambi-a  da  l.a  /•’ra.v.sa 
Médicale,  ja  lis  un' compta  raiidn  ila  la  sàanra  du 
'»  Dàaambra  da  la  .Saciélé  iiiéiiiralc  <lc.s  ffùpitaa.c 
de  /,)/««,  dans  Iai|nalla  j  ai  fait  uni'  rommiiniralion 
sur  las  romlitions  d  ariiaarilà  da  mon  sài'um  dans  la 
liàvra  typlioïda  ;  j  y  ralàva  una  assartion  (|ua  ja  na 
puis  laissai'  passer  sans  raalillralion,  parce  ipi Clla 
est  da  natiira  à  donnai'  à  X'os  lactaiirs  nna  idée  absolii- 
niant  faussa  sur  la  valanr  |)rati((ua  da  ce  sérum.  (  )ii 
ma  fait  dira  i|na  la  sérum  n  est  afiiraca  ([lia  dans 
las  ([uatra  liramiars  jours  da  la  nialadia,  ce  ijiii  à(|iii- 
vaut  à  déclarer  catia  sérolliéra|)ia,  sauf  circonslancas 
axcaiitioiinallas,  pralii|Uanianl  innlilisabla.  .l'ai  dit  au 
contraira  ([lia  «  la  sérum  peut  être  utile  à  loiilas  las 
pi'i'iodas  da  la  nialadia  ><  ;  si  donc,  conima  toni  sérum 
curatif,  il  est  pins  cflicaca  amployé  précocamant  (jna 
tardivaniani,  si  la  pralician,  an  [irésanca  d  un  ras  da 

l'ara  sufîamanl  an  ayant  racours  au  sérum  la  plus  li'il 
possible,  c  est  nna  arraiir  da  s'abslanir  du  fait  (jiia 
l'on  est  aiipalé  à  inlarvanir  tardivaniani.  .l  ai  jirécisé 

conditions  |>armallaiil  iroblanir  da  ce  sérum  la  maxi¬ 
mum  d  l'flicacilé,  an  ce  i(ni  roncarna  las  dosas,  la 
répatition  das  injactions,  an  rap]iort  avec  las  alïats 
niéinas  i|u Cllas  délarminant .  rada|)lalion  du  Iraila- 

nialadia.  ^  os  laclaiirs  [lonrronl.  pour  [dus  ampla 
informé,  sa  reportai'  au  "  médirai  >.  du  Hi  l)é- 

.\.  Iloiii  i. 


Livres  Nouveaux 


Les  fous,  les  pauvres  fous  et  la  sagesse  qu’ils 
enseignent,  [lar  la  1)'  M.ti  niai  tu:  Kria  itt,  da  I  .Vca- 
démia  da  .Médacina  ^  l  ibrairie  llarlietle'i .  l’aris, 
1928. 

Las  fous,  las  jiauvras  fous  1  c  est  [lar  cas  mots, 
tout  [ilains  d  nna  ininiansa  pitié,  ([iia  rantanr  da 
V .Inpai.H.se  humaine  désigna  un  nouvaau  livra,  où  il 
vient  niattra  ancora  nn  son  co'ur  com|)atissanl  1  Lt 
sa  sriaiica  da  psycliiatra,  qui  est  iirofonda,  s'associa 
ù  son  talent  d  écrivain,  (jui  est  grand,  pour  niattra  à 
notre  portée  at  à  la  (nirléa  da  tous  las  niédarins,  i|ui 
Ironva.ront  là,  an  vérité,  un  axcallani  maniial  da 
palbologia  inaiitala.  toiilas  cas  Irislas  maladias,  tous 
cas  «  acoidanis  "  da  l'esprit,  [isycliosas  d'origine 
toxique  ou  infactiausa,  accompagnéas  da  lésions  évi- 
deulas  da  la  substanca  cortirala 

Kiisiiita  il  étudia  las  «  dastinéas  ",  «  la  ratiitn  ■, 
las  psychoses  conslilulionnalli's,  congénitalas,  liéré- 
ditairas,  i|iii  na  s'accompagnanl  pas  da  lésions  anato- 


iniiptas  da  l'aiicépliale  appréciables  par  las  moyens 
d'investigation  dont  nou.s  d i.ipo.ion.i  pré.'ientement . 
(latte  réserva  axpliijue  tout,  car  ces  lésions  existent, 
lésions  |)roloj)lasmi(|uas,  altérations  pbysico-cliimi- 
([iias,  impossibles  à  déaalar  jiar  nos  nioyaus  (pii  sont 
ancora  ralativeniant  grossiers,  mais  qui  existant, 
parce  ipi Cllas  ne  peuvent  pas  ne  pas  exister. 

Ht  raiiteur  nous  conduit  ainsi,  en  des  pages  alta- 
cliantas,  jusipi’au  fond  du  problème  moral,  at  ja  cons¬ 
tata  avec  joie  ((u’il  ravendique  courageusaniant  las 
droits  da  la  psycbialria,  de  l’observation  cliniepta, 
patienta  at  tanaca,  contre  l'intuition  pbilosopliiqua  at 
la  raisonnaniant  [lardii  dans  l’iiiaccessibla  absiraclion 
mélapliysi(|na  1 

Xous  sommas  sur  la  tarra,  an  téte-à-tàta  avec  las 
fous,  las  [lauvras  fous  !...  at  avec  las  liommas  aussi  ! 
Ilastons  donc  suc  la  tarra,  at  regardons  las  liommas! 

(la  livra  est  dédié  à  M.  11.  Uargson.  Que  mon  ami 
da  Klaiiry  ma  [larmatta  donc  da  le  louer  hauteniaiil 
|)our  l’énargia  avec  laquelle  il  fait  des  réservas  sur 
las  théories  de  ce  grand  asjirit.  Las  raisonnamanis 
bargsoiiians  sur  la  matière  at  la  mémoire,  sur  l  àiiia 
at  la  corjis  al  las  rap])orls  qui  las  unissant  na 
l'oiil  [las  convaincu  !  Qiiebjue  admiration  que  l'on 
puisse  avoir  jioiir  la  puissance  de  dialectique  al  la 
richassa  d’invanlion  verbale  d’un  liomnia  da  si  baute 
cultiira,  on  est  bien  obligé  de  conclure  (jua  sas 
marvaillaiix  axarcicas  da  voltige  inlallaclualla  sur 
das  pointas  d  aiguilla,  ((ua  sas  syllogismes  basés  sur 
das  iiropositions  discutables  at  condui's  parmi  das 
méandres  métaphysiques  dans  lesquels  das  esprits 
moyens  comma  las  m'itras  sont  hors  d’état  de  sa 
ratroiivar,  na  tiannent  pas  contre  las  innombrables 
constatations  matériallas  des  lésions  du  cerveau  dans 
la  palbologia  mantala,  al  même  tout  simplameni 
contra  cal  alfritaiiieiit  progressif  da  tout  ce  (pii  con- 
stiliia  cas  admirables  ([iialités  de  l’intalliganca,  da  la 
mémoira  at  du  santiinant,  devant  l’usure  par  la  viail- 
lassa  al  la  sénilité  de  cal  organe  miraculaux  qu’asl  la 
carvaait  da  riiomma  ! 

Las  temps  viendront  bienti'it  où  nos  palils-anfanls 
('oiii|)randroiit  difllrilamant  que  tant  de  scianca,  tant 
da  lalaiil  at  [larfois  même  da  génie  aient  été  ainsi 
gaspillés  à  lutter  contra  l’évidence! 


sur  las 
folia  da 


'l's  la  lin,  dans  quelques  balles  [lagas,  da 
([ui  a  l'éllécbi,  comme  nous  tous,  sur  las 
évéïianiaiits  auxt[uals  nous  axons  assisté, 
cabimilés  déchaînées  stir  la  monda  jiar  la 
'S  liomnias,  médita  sur  nos  dastinéas  al 
'  avec  ([iialqua  amartiima  ([iia  riionima  ipii  a 
d  grandes  chosas  a  tout  amélioré,  tout,  si  ce 
[U'opra  Ame  ! 


J.-L.  Laiki; 


Les  artères  de  la  région  cæco-iléo-appendiculaire. 
|>ur  A.  lloviiLAci^iK  at  A.  SoiKuix.  l'na  brocliiira 
in-12  da  0,5  jiagas  avec  22  ligures  (,f.  I.e^rand  \ . 
Paris.  1928. 

Las  auteurs,  devant  las  dascriplions  coni radic- 
toiras  das  ('lassi(|tias,  ont  racbarché  sur  05  [liécas  las 
xariations  das  artères  du  sagmanl  iléo-ca'co-appandi- 
cnlaira.  leur  mode  de  ramascanca,  territoire  etanaslo- 
iitosas  ;  travail  fort  inlérassanl  pour  la  [lalliologia 
ca'('o-a|ii)('ii(li('ulaire  montrant  nattamanl  la  causa  das 
bémorragias  ipii  [lauvant  sa  [irodiiira  au  niveau  du 
moignon  aiipandiciilaira  ajirés  ligatura  da  l’artéra 
a|>[iandicnlair(',  al  apportant  nna  conlribiitioii  à  la 
racbareba  das  causas  das  [larforations  du  cii'ciim  au 
coiics  da  rappaiidicita  gangrenausa,  (’.a  travail,  fort 
bien  illustré,  servira  aux  anatomistes  comme  aux 
chiriirgians. 


Llppincotts  Quick  Reference  Book  for  medlcine  and 
surgery,  |)ar  (1.  Uttiinuiciui.  0''  édition.  1  fort  vol. 
in-8"  relié  avec  nombreusas  figuras  [l.ippineolt, 
édilaiii'l,  Londres,  1928.  Prix  :  05  sliillings. 

('.a  très  gros  voliima  est  una  ('oni|)ilalion  sous 
forma  de  diclionnaira  divisée  an  onze  parties,  consa¬ 
crées  à  la  niédacina^el  chirurgie,  la  gynécologie,  las 
maladies  génito-urinaires,  l’obstétrique,  la  dermato¬ 
logie,  las  maladies  des  yeux,  des  oreilles,  du  nez,  de 
la  gorge,  l'orthopédie,  la  pharmacologie.  La  neuro¬ 
logie  et  las  maladies  de  l’anfnnca  sont  comprises 
dans  la  jiremiére  jiartie. 

La  but  [lotirsiiivi  par  l'auteur  a  été  da  donner  au 
médaciu.  al  spécialement  au  |)ratician,  la  possibilité 
da  se  dociiinanlar  immédialemant  louclianl  (piabpia 


sujet  que  ce  soit  de  sa  profession  at  cela  aussi  bien 
au  point  da  vue  da  la  syniiitonialologic'  ((ue  du  dia¬ 
gnostic,  que  da  la  conduite  à  tenir  iioiir  chaque  cas. 

Pour  ('liai[ti('  maladie  on  trouve  un  bon  résumé  des 
symplùinas,  des  causes,  las  éléinenls  du  diagnostic  at 
l’('X[)Osé  du  traitement  suivant  les  plus  récantas  pu¬ 
blications. 

De  nombreux  graphiques,  schémas,  dessins,  ))lan- 
clies  en  noir  ou  en  couleur,  accompagnent  la  texte 
toutes  las  fois  qu’il  est  nécessaire  pour  an  faciliter  la 

(le  dictionnaire  médical  est  susceptible  da  rendra 
las  plus  grands  services  au  [iraticieu  at  son  succès 
dans  las  pays  da  langue  anglaisa  est  établi  par  la 
multiplication  des  éditions  dont  la  maison  Lippincott 
oH’re  aujourd’hui  la  sixième  au  [lublic  médical. 

Sa  dilïusion  dans  les  milieux  médicaux  d’autres 
pays  est  rendue  plus  diflîcile  par  l’usage  das  unités 
de  [loids  et  de  mesure  anglaises  ([iii  nécessitent  sou¬ 
vent,  et  constamment  pour  ce  ([iii  a  trait  à  la  théra- 
|)('uti((U('  médicamenteuse,  das  calculs  pour  Iraduire 
an  grammes  et  centimètres  cubas  las  grains  et  onces 
du  laxla. 


Tratado  de  la  diabètes,  par  Pediio  Lsoi  deuo,  l  vol. 
7üü  [lagas  {Ijhreria  El  Atenea\.  Huenos  Aires, 

19-27.  Prix  S  1-2. 


('.et  ouvrage  est  un  das  plus  remarquables  qui 
aient  été  écrits,  dans  ces  derniai's  temps,  sur  le  dia¬ 
bète.  Toute  la  première  partie  est  consacrée  à  son 
éluda  ('liimi(|ue  et  biologique,  c’asl-à-dira  qii  alla 
conipocle  tout  d’abord  une  étude  complète  des  dilïé- 
raiits,  sucres,  du  métabolisme  des  hydrates  de  car¬ 
bone,  des  graissas,  des  [iroléides  à  l’état  normal  al 
chez  las  diabéli([U('s.  On  connaît  la  compétence  de 
l’auteur  dans  catta  ([iiestion,  puisqu  une  iiiétlioda 
expérinianlale  tort  célébra  porte  le  nom  d’épreuve 
d’Escudero.  Oetla  darnière  épreuve  est  expli([ué(t, 
dans  tous  sas  détails  et  accomjiagnéa  d’aboiid alitas 


tables  at  d’iiiipi 
Toula  la  qui  I 
bétiqiK 


■aiiig  raiitaur  fait  une  large  part  a  1 
at  à  la  i'('('bai'('l  1  1  1 

La  seconde  [larlia  est  consacrée 
du  diabète  sucra,  diabate  simple  a 
([lié.  Mous  recommandons  tout  [i 
l’attention  du  lecteur  les  pages 
l'iscudaro  étudie  la  svni|)lomatol()gi 
da  l'acidose  et  du  coma  diabeliqiK 
las  dilfércntas  indications  lhéi'a])('uliques.  Toula  la 
lin  da  ce  cbaiiilra  a  Irait  à  la  médication  insulini((ua, 
dont  il  envisage  les  dilTérantes  indications  et  contra- 
indicalions,  las  accidents  cl  la  façon  da  las  prévenir 
on  da  las  évitai'. 


ng  des  dia- 
s  l’axamaii  da 
nicti  de  l’uréa 

1  (He  cÔmplï- 
'iiliéi'emenl  à 
lesquelles 
la  pathogénia 
ont  il  disviitc 


L'aulaiii'  [lasse  ansiiite  à  réliide  de  certains  dia¬ 
bètes  sjiéciaiix  :  diabète  infanlila.  diabète  occulta  at 
diabète  latent. 

La  dariiièra  [larlia  de  ce  volume,  essentiellement 
[)rati([U(',  envisage  loula  la  via  du  diabéti([ue.  ('.  est, 
suivant  raxjirassioii  da  l’auteur,  la  guide  du  (liabéti([n('. 

,V  [lart  une  tabla  des  aliments  jK'rmis  at  défendus, 
da  la  taiiauc  i'('s|)acliva  an  [icoléinas,  graissas  at 
bvdi'alas  da  carbonna  das  dinéranlas  substances  ali- 
nianlairas,  Escudaro  aiivisaga  certaines  ([uastions 
(rordra  assanliallameni  [U'aliqita,  telles  que  celles 
du  droit  du  (liabéti([U('  au  mariage,  de  la  surveillance 
médicale  du  (liabéli([n('.  11  dressa  même  la  charte 
das  droits  du  diabétique,  déclprant  ([lie  :  »  la  diabé- 
li([U('  est  an  droit  d  axigar  da  son  médecin  ([ii  il  lui 
donne  toutes  ses  indications  par  écrit,  qu’il  lui  écrive 
('X|)li('ileni('nl  la  réginie  ([ti’il  suivra,  la  ([uanlité  da 
('lia([U('  alimani  ([ii  il  jiant  absorber,  l’n  médecin  qui 
se  contenta  da  dira  à  un  diabétique  da  manger  de  la 
viande,  du  fi'oniaga,  das  onifs  at  du  baiirra,  da  na 
manger  ni  [laiii,  ni  sucra,  ni  [làlas,  al  ([ui  n’iii(li(|ut' 
[uis  la  ration  joiii'iialièra  da  cliacnn  da  ces  aliments, 
ce  médecin  man(|U('  à  tous  sas  devoirs,  pour  deux 
raisons  :  la  [ii'amièra,  c’est  ([ti'il  ignora  la  trailemenl 
de  la  nialadia,  la  seconde  c’est  ((ii’il  sa  désiiilérassa 
da  son  malade.  Pour  ces  deux  raisons  le  malade  coucl 
un  risqua,  at  je  lui  conseilla  de  changer  de  médecin. 
S’il  na  [leiil  faire  les  frais  d’un  traitement  jiar  un 
médecin  da  ville,  mieux  vaut  pour  lui  d’aller  à  l’iit)- 
pilal  où  il  trouvera  un  médecin  spécialisé  ».  ('.elle 
phrase  peut  servir  réellement  d’épigraphe  à  l’œuvre 
d’Escudero  al  nous  pouvons  dire  que  de  tout  point 
il  s’acquitte  s('ru|mleusament  des  devoirs  ([u’il  a  liii- 
niènia  édictés. 


M.  .Nathan. 


■N"  1. 


I-A  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  2  Janvier  1929 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  M.  Ip  prolcsscuv  Huruo 
Uayuslii,  Doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Université 
Impériale  de  ïokio,  fora  doux  conrérenees  en  français 
les  mardi  8  et  Jeudi  10  Janvier  1920,  à  17  li.,  an  petit 
amphitlxéfltro  do  la  Faculté. 

Premiarc  confcrcjice.  —  Les  hormones  génitales. 

Deuxième  couférencc,  —  L’action  du  phosphore  sur  les 

Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dleu.  —  Leçons  dn 
dimanche  sur  des  .sujets  d’actualité  médicale.  Elles  auront 
lieu  ù  l’ainphithéAtre  'frousseau,  à  10  h.  1/2. 

Dimanche  6  Janvier  1929.  Prof.  Paul  Carnot,  médecin 
de  l’H6tcl-Dicu  ;  Les  excitants  de  la  prolifération  cellu¬ 
laire.  Cytopoiétines  et  tréphones. 

Dimanche  13  Janvier.  M.  Sainton,  médecin  de  l’Hôtcl- 
Dieu  ;  Les  c.xostoses  ostéogéniques. 

Dimanche  20  Janvier.  M.  Louis  Fournier,  médecin 
de  l’hùpitul  Cochin  :  Les  méthodes  préventives  de  la 

Dimanche  27  Janvier.  Prof.  Paul  Poi'ticr,  ixrofesseiir  à 
la  F’aculté  des  Sciences  :  Les  vitamines. 

Dimanche  3  Février.  Prof,  llurtmann,  professeur  do 
clinique  chirurgicale  à  l’Hùtcl-Diou  :  Le  cancer  du  rectum 
et  son  traitement. 

Dimanche  10  Février.  Prof,  agrégé  Fiessingor,  méde¬ 
cin  de  la  Maison  Dubois  :  Les  épreuves  d’élimination  bi¬ 
liaire.  Le  rouge  bengale. 

Dimanche  17  F’évrier.  Prof.  Villaret,  médecin  de  l’hô¬ 
pital  Saint-Antoine  :  Les  applications  thérapeutiques  de 
l’acétyl-choline. 

Dimanche  24  F’'évrier.  Prof,  agrégé  Léon  Binet,  méde¬ 
cin  des  hôpitaux  :  Physiologie  de  la  rate.  Déductions  cli¬ 
niques. 

Dimanche.  3  Mars.  Prof.  Tilfeneau,  professeur  de  phar¬ 
macologie  et  matière  médicale  :  Les  nouveaux  hypno- 

Diinanehe  10  Murs.  Prof.  Ruthery,  médecin  do  l’ilôtel- 
Dieu  :  Chlorure  de  sodium  et  néphrite. 

Dimanche  17  Mars.  M.  llulbron,  médecin  de  l’IIôtel- 
Dicu  :  Le  traitement  de  la  tuberculose  par  l’antigène  mé- 
thylique. 

Clinique  de  dermatologie  et  de  syphillgraphie. 

—  Des  cours  de  perfectionnement  de  dermatologie  et 
vénéréologic  seront  faits  sous  la  direction  de  M.  le  j>ro- 
fesscur  Gongerot. 

Le  prochain  cours  de  dermatologie  aura  lien  dn  l.ô  .\vril 
au  11  Mai  1929;  Le  prochain  cours  de  vénéréologic  aura 
lieu  du  13  Mai  au  8  Juin  1929;  Le  prochain  cours  de  thé¬ 
rapeutique  .dcrmato-vénéréologiqne  aura  lieu  du  10  Juin 
ou  29  Juin  1929. 

Un  cours  de  technique  de  laboratoire  aura  égnlemcnt 
lieu  durant  cette  jjcriode. 

Le  droit  d’inscription  pour  chaque  cours  est  de  250  fr. 
Un  programme  détaillé  sera  envoyé  sur  demande. 

Les  cours  auront  lieu  au  musée  de  l’hôpital  Saint- 
Louis,  40,  me  Bichat,  Paris  (X"). 

Ils  seront  complétés  pur  des  examens  de  malades,  des 
démonstrations  de  laboratoire  (tréponème,  réuctiou  de 
Wassermann,  hnctériologie,  examen  et  cultures  des  teignes 
et  mycoses,  biopsie,  etc.),  de  physiothéra])ic  (électricité, 
rayons  X,,  haute  fréquence,  air  (diaud,  neige  carbonique, 
rayons  ultra-violets,  linsenthérapie,  radium),  de  thérajxeu- 
tique  (frotte,  scarifications,  pharmacologie),  etc... 

Le  musée  des  moulngcs  est  ouvert  de  9  h.  à  midi  et  de 
2  h.  à  5  h. 

Un  certificat  pourra  être  attribué,  à  lu  fin  des  cours, 
aux  auditeurs  assidus. 

On  s’inscrit  au  secrétariat  de  la  F’aculté  de  Médecine, 
rue  de  l’Ecole-de-Médecine  (guichet  4),  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  15  ù  17  h.  (On  peut  s’inscrire  par 
correspondance). 

Pour  tous  rensciguements  s’adresser  à  M.  Burnier, 
hôpital  Suint-Louis  (Pavillon  Bazin). 

Cours  de  Physiologie.  —  M.  11.  Roger,  professeur, 
commencera  le  cours  de  Physiologie,  le  samedi  12  Jan¬ 
vier  1929,  ù  1/  h.,  au  petit  amphithéâtre  de  lu  Faculté  et 
le  continuera  les  jeudis  et  samedis  suivants,  il  la  môme 

M.  L.  Binet,  agrégé,  commenecra  une  conférence  com¬ 
plémentaire  le  mardi  15  Janvier  1929,  à  17  h.,  au  petit 
iiinphithéôtre  de  la  l'acuité  et  lu  continuera  les  mardis 
suivants,  il  lu  môme  heure. 

Puériculture.  . —  M.  B.  Wcill-llallé,  chargé  de  cours, 
commencera  son  onscignement  le  mardi  15  Janvier  1929, 
il  6  h.,  n  l’Ecole  de  Puériculture,  64,  rue  Desnouettes 
(XV“),  et  le  continuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis  sui¬ 
vants,  aux  heures  indiquées  ci-dessous. 

Programme  de  Vcnseignemenl.  —  Le  jeudi,  ii  5  h.  (ii 
partir  du  17  janvier)  ;  La  puériculture.  —  Eugénique 
et  hérédité.  —  L’enfunt  normal;  développement  physique 
et  mental  ;  méthodes  d’exploration  clinique.  —  Hygiène 
et  projihyhixic  individuelle  et  sociale. 

Le  mardi,  à  3  h.  :  Consultation  nu  .dispensaire  d’hy¬ 
giène  et  visite  du  pavillon  d’allaitement.  —  Examen  des 
enfants  et  étude  des  problèmes  médico-sociaux. 


Le  samedi,  ù  5  h.  :  Leçons  complémentaires  et  démons¬ 
trations  de  diététique  et  d’hygiène  sociale.  —  Visites 
d’établissements  publics  ou  privés  intéressant  la  protec¬ 
tion  de  l’enfance. 

Le  programme  détaillé  des  cours  et  visites  sera  public 
ultérieurement. 

Ecoles  de  perfectionnement  des  officiers  de  ré¬ 
serve  du  Service  de  Santé  du  Gouvernement  mili¬ 
taire  de  Paris.  —  Eu  outre  des  conférences  qui  seront 
faites  dans  les  quatre  Flcoles  annexes  (médecins,  pharma¬ 
ciens,  dentistes,  officiers  d’ Administration),  des  exercices 
pratiques  prévus  au  programme  d’instruction  de  l’Ecole 
de  perfectionnement  des  officiers  de  réserve  du  Service 
de  Santé  du  Gouvernement  militaire  de  Paris  seront 
exécutés  au  cours  du  1"  semestre  1929,  dans  les  condi¬ 
tions  suivantes  ; 

1“  Exercices  pniiiques  d’iniérêi  général  communs  aux 
quatre  Ecoles  annexes.  —  A  9  h.  1/2,  au  grand  amphi- 
théôtre  de  la  Sorbonne;  entrée,  47,  rue  des  Flcoles. 

Dimanche  20  Janvier,  M.  Schickelé  :  Introduction  aux 
exercices  pratiques.  Principes  généraux  d’organisation  et 
de  fonctionnement  du  Service  de  Santé.  —  Dimanche 
17  Février,  M.  Vnudarier  :  F'onctionnement  général  du 
Service  de  Santé  dans  un  corps  expéditionnaire.  —  Di¬ 
manche  17  Murs,  M.  Schneider  :  Fonctionnement  du  Ser¬ 
vice  de  Sa'nté  dans  une  division  d'infanterie  dans  la  dé¬ 
fensive.  —  Dimanche  14  Avril,  M.  Bottu,  ])harmucicn 
eommandant  de  réserve  :  L’exécution  du  Service  de  Santé 
dans  la  guerre  chimique.  —  Dimunche  26  Mai,  M.  Schic¬ 
kelé  :  F'onctionnement  du  Service  de  Santé  dans  nne 
division  d’infanterie  dans  la  défensive  (suite). 

2“  E.rercrces  pratiques  faits  à  l’intérieur  de  chaque  Ecole 
de  perfectionnement.  —  Au  grand  amphithéâtre  de  la  F'ii- 
culté  de  Médecine,  ù  20  h.  1/2  :  19  F'évrier,  M.  Bouyssou  : 
Le  fonctionnement  du  Service  de  Santé  régimentaire  dans 
la  défensive.  —  16  Avril,  M.  Jouvelet  ;  Le  fonctionnement 
du  Service  de  Santé  régimentaire  dans  l’attaque. 

Institut  d’Hyglène.  —  Sur  lu  proposition  de  M.  Roc- 
land,  au  nom  de  la  0”  Commission,  le  Conseil  municijial 
de  Paris  a  décidé  d’accorder  il  l’Institut  d’ilygiène  de  la 
F'uciiUé  de  Médecine  de  Paris,  à  titre  de  subvention  pour 
son  fonctionnement,  une  subvention  de  20.000  fr. 

Institut  du  Cancer.  —  En  vue  de  favoriser  le  déve¬ 
loppement  de  l’Institut  du  Cancer,  le  Conseil  municipal 
de  Paris,  sur  la  proposition  de  M.  Galmcls,  nu  nom  de 
lii  5®  Commission,  a  décidé  le  l'cnouvellement  de  la  sul)- 
vention  de  500.000  fr.  qui  fut  accordée  à  cette  Œuvre  en 
1926. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg.  —  A  lu  nou¬ 
velle  Clinique  oto-rhino-luryngologique  un  cours  de  jier- 
tectionnement  sera  fait  par  M.  le  professeur  Georges 
Canuyt,  du  lundi  l"®  nu  samedi  13  Juillet  1929. 

Ce  cours  sera  essentiellement  pratique  et  chirurgical. 
Les  auditeurs  seront  exercés  individuellement  aux  nié- 
tliodos  d’examen  et  de  traitement.  Un  développement 
tout  particulier  sera  donné  ù  renseignement  de  rane.s- 
thésic  locale  et  régionale,  de  la  pathologie  infantile  et  de 
la  chirurgie  oto-rhino-laryngologique. 

Toutes  les  interventions  seront  décrites,  projetées  sur 
l’écran  et  exécutées  sur  le  vivant.  Chaque  auditeur  opé¬ 
rera  lui-môme  sur  le  cadavre. 

Pour  tous  les  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  jiro- 
fesseur  Canuyt,  Faculté  de  Médecine,  Strasbourg. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’Anatomle.  —  Un  cours  hors  série 
d’opérations  chirurgicales  (chirurgie  ophtalmologique)  en 
dix  leçons,  pur  MM.  V.  Mornx,  ophtalmologiste  de  l’hô- 
pitul  Lariboisière,  Magitot  et  Bollack,  ophtalmologistes 
des  hôpitaux,  et  M.  Hartmann,  commencera  les  lundi 
7  Janvier  1929  et  mardi  18  Juin  1929,  ù  14  h.,  et  conti¬ 
nuera  les  jours  suivants,  à  la  môme  heure. 

Les  auditeurs  répéteront  individuellement  les  opérations 
sur  l’œil  humain  ou  l’œil  animal. 

Droit  d’inscription  :  350  fr.  Se  faire  inscrire  :  17,  rue 
du  Fer-à-Moulin,  Paris  (V"). 

Programme  du  cours.  —  I.  Opérations  sur  les  muscles 
oculaires.  — IL  0|)érntions  sur  lu  conjonctive  et  lu  cornée. 
—  111.  Opérations  sur  les  paupières.  Opération  du  pto- 
sis.  —  IV.  Opérations  sur  les  voies  lacrymales.  —  V. 
Opérations  antiglnucomuteuses.  —  VI.  Opérations  palpé¬ 
brales.  Autoplasties.  —  VIL  Opérations  sur  les  nerfs  de 
l’orbite  et  de  là  face.  —  VIII.  Opérations  sur  les  pau¬ 
pières.  Mnrgiiioplasties.  —  IX.  Opérations  sur  le  cristal¬ 
lin.  —  X.  Opérations  sur  l’orbite. 

Hôpital  Bouclcaut.  —  Sur  la  demande  de  M.  de 
Fontenay,  au  nom  de  la  5”  Commission,  le  Conseil  muni¬ 
cipal  de  Paris  vient  de  prononcer  le  renvoi  à  l’Adminis¬ 
tration,  d’une  proposition  de  M.  Duteil  tendant  ù  ouvrir 


chaque  semaine  ù  la  maternité  de  l’hôpital  Boucicaut 
une  troisième  consultation  de  nourrissons. 

Clinique  ophtalmologique  des  Quinze-Vlngts.  — 
Le  Conseil  municipal  de  Paris,  sur  lu  proposition  de 
M.  Culmcls,  au  nom  de  la  5'  Commission,  a  décidé  de 
renouveler  pour  1929  la  subvention  de  36.00Q  fr.  accordée 
|)Our  1928  il  lu  Clinique  ophtalmologique  dns  Quinze- 
Vingts. 

Création  d’un  hospice.  —  Par  décret  ])rcsidentiel, 
est  autorisée  la  création  d’un  hospice  dans  la  commune 
de  Renaison  (Loire). 


Concours 

Ecole  de  Médecine  de  Tours.  —  Un  concours 
s’ouvrira  le  lundi  17  Juin  1929  devant  la  Faculté  de 
Pharmacie  dn  l’Université  de  Paris  ])Our  l’em|)loi  de  pro¬ 
fesseur  suppléant  d’histoirn  naturelle  à  l’Ecole  prépara¬ 
toire  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Tours. 

Le  registre  dns  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
l’ouvcrturn  du  concours. 

Assistant  des  hôpitaux  militaires.  — -  Un  concours 
s’ouvrira  en  1929  pour  l’obtention  du  titre  d'assistant  des 
hôpitaux  militaires. 

Le  nombre  et  lu  nature  des  emjdois  mis  au  concours 
en  1929  sont  fixés  comme  suit  : 

Médecine,  trois  :  Deux  à  riiôpital  militaire  d’instruction 
du  Val-de  Grôce  ù  Paris;  un  ii  l’hôpital  militaire  d’in¬ 
struction  Desgenettes  ù  Lyon. 

Chirurgie,  cinq  :  Deux  à  l’hôpital  militaire  d’instruc¬ 
tion  du  Val-de-Grûce  à  Paris;  un  à  l’hôpital  militaire 
d’instruction  Desgenettes  ù  Lyon;  un  ù  l’hôiiital  mili¬ 
taire  Plantièrcs  à  Metz;  un  it  l’hôpital  militaire  Maillot  à 
Alger. 

lîufU'rioloj^ic,  quatre  :  Deux  au  laboruluire  de  bacté- 
riolojfic  de  riiôpilal  militaire  d’iiistructioii  du  Yal-dç- 
Grùce  à  Paris;  doux  au  laborataire  de  baetérioloyic  do 
l’hôj>ilal  militaire  d’instruction  Dosjjoncttos  à  Lyon. 

Eleotrp-radiologie,  deux  :  Un  à  rhôpital  militaire  d’in¬ 
struction  du  Val-dc-GrAcc  ù  Paris;  un  à  l’bôjjital  mili¬ 
taire  d’instruction  Desgonottes  à  Lyon. 

La  duree  des  fonctions  dos  assistants  dos  hôpitaux  mi¬ 
litaires  de  ces  différentes  catégories  nommés  à  ce  con¬ 
cours  est  fixée  à  troi.s  ans.  Elle  commencera  à  dater  du 
2  Novembre  1929. 

En  exécution  de  l’article  l*’’’  du  décret  du  2^i  Novembre 
1924,  sont  seuls  admis  à  jirendro  part  à  ce  concours  les 
médecins  capitaines  com])ris  dans  la  2''  moitié  de  la  liste 
d’ancienneté  de  leur  grade,  établie  au  l""  Janvier  1929. 

Le  nom  du  médecin  capitaine  commençant  la  2°  moitié 
do  ccUc  listo  sera  publié  ultériouromont. 

Les  .candidats  qui  en  feront  la  demande  seront  auto¬ 
risés  ù  concourir  dans  deux  sections  au  j>lus  de  ce  con¬ 
cours,  mais  ils  ne  pourront  recevoir,  le  cas  écliéanl,  le 
titre  d’assistant  des  hôpitaux  militaires  que  dans  une 
seule  des  catégories  qui  sera  fixée  par  le  ministre,  comj)to 
tenu  des  intérêts  du  service. 

A.  Epreuves  anonymes  d'admissibilitc.  —  Les  épreuves 
auront  lieu  au  chef-li(Mi  do  corps  d’armée  (hôpital  ou 
salles  militaires  de  riiosjiice  mixte)  et  à  Paris  et  à  Lyon, 
aux  hôpitaux  militaires  d’instruction  du  Val-de-Gràco  et 
Desgonottes,  il  huit  heures,  aux  dates  fixées  ci-après  : 

Section  de  médecine.  —  1"  éprouve,  le  2  Mai  1929; 
2*“  épreuve,  le  3  Mai  1929. 

Section  de  chirurgie.  —  l*"”  éprouve,  le  4  Mai  1929; 
2'’  épreuve,  le  G  Mai  1929. 

Section  de  bactériologie.  —  l'"  épreuve,  lo  7  Mai  1929; 
2®  épreuve,  le  8  Mai  1929. 

Section  d  électro-radiologie.  —  1®'  éprouve,  le  lO  Mai 
1929;  2®  épreuve,  le  11  Mai  1929. 

IL  Epreuves  dcfniiivcs.  —  Ces  épreuves  auront  lieu  à 
riiôpital  militaire  d’instruction  du  Val-do-Gràcc,  à  partir 
du  27  Juin  1929. 

Les  demandes  des  médecins  capitaines  en  vue  d’obtenir 
l’autorisation  de  prendre  part  ù  ce  concours  devront  par¬ 
venir  au  ministre  de  la  Guerre  (direction  du  Service  do 
Santé,  1"  bureau,  personnel),  avant  le  l'®  Avril  1929  au 
plus  tard,  en  indiquant  la  ou  les  deux  sections  choisies 
et  en  donnant  la  liste,  jiar  ordre  de  préférence,  des 
emplois  auxquels  ils  désireraient  é(re  alTcctés  eu  cas  de 

Les  avis  hiérarchiques  devront,  non  pas  sc  borner  à 
une  simple  transmission  favorable,  mais  être  circonstan¬ 
ciés  et  accompagnés  de  toutes  indications  et  références. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Liîgion  d’honkeuh. 
—  Commandeur.  —  MM.  Saint-Paul,  Chuvigny,  médecins 
gônôniux;  Vassal,  médecin  colonel  du  service  de  sanlô 
colonial. 

Cheval  er.  —  M.  Duprcl,  médecin  titulaire  de  lu  maison 
d’éducation  d’Ecouen. 

Hommage  à  M.  Parrel.  —  M.  Le  Coz,  maire  de  Ver¬ 
sailles,  entouré,  des  tnembres  du  Conseil  municipal  et  en 
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présenrc  du  persnniif*!  rivil,  a  irinis  una  plaqucUe  an 
argent  au  daalaur  Parral  qui  ({uitia  rii('q>ilal,  après 
35  ans  de  service,  l’ne  pla<(ual[a  d  argent  a  été  également 
remise  aux  internas  Daglaire  al  launliart  al  à  rinliriiiiar 
Paqualat  (pii  sa  s(»nt.  à  di ITimimiU's  reprises,  prêtés  à  la 
transfusion  du  sang. 

Comité  consultatif  de  renseignement  supérieur 
public.  Par  d(’*crat  présichMiliel,  profasseurs  titu¬ 
laires  des  Facultés  de  Siédacina,  des  Facultés  mixlas  de 
Médecine  et  de  pharmacie,  des  l-’acullés  de  pliarmaci»', 
inéinbras  du  conseil  supérieur  (h*  rinstruction  pul)li(pn‘, 
seront  désormais  memlircvs  de  droit  de  la  (àunmission  d«'s 

Ligue  nationale  française  contre  le  péril  véné¬ 
rien.  Dans  h*  Iml  de  développer  la  lutte  c(mln‘  la 
péril  vénérien  dans  las  (h-parlaimmls  de  la  Seine  al  de 

de  leurs  malades  ipii  ne  peinent  nîMii>porter  la  lolalilé 
des  frais  de  leur  traitement,  ni  se  rendra  dans  un  dispen¬ 
saire  pour  S  V  faire  traiter  gratuitement,  la  Ligua  nalio- 

la  disposition  des  médecins  [U'atliumis  (pii  Muidront  lui 
a|)porter  hmr  concours,  ipii  seront  agnh's  par  elle  al  si* 
conformeront  aux  conditions  suivantes  ; 

Ia*s  médecins  ipti  voudront  participer  à  l'organisation 

la  Seine  et  (le  S(‘ina-el-Oisa  (la\ront  adresser  une  de- 

ciations  professionnelles  auxipielles  ils  ai»partiennent  et 
toutes  autres  ndid'muM's  personindles  (pi'ils  pourraient 
faire  valoir.  Le  (amseil  d’administration  de  la  Ligue  sta¬ 
tuera  sur  leur  demande. 

Les  miMlecins  admis  prendront  l’engagement  de  n  em¬ 
ployer  les  médicaments  mis  à  leur  disposition  ([ue  pour 
les  malades  m*  pouvant  fairt*  les  frais  (h*  leur  traitement. 
Ils  (‘omnuini(pieronl  au  directeur  (h*  la  Ligue,  avec  h* 
diagnostic,  la  dati*  de  naissanc('  (d  le  s(>\(‘  du  maladt';  la 
Ligm*  atlrihiiera  a  chaipie  maladi'  un  numéro  d'ordriL 

Les  méd(‘cins  traitants  élahliront  pour  (duupn*  numéro 
compoi'lanl  les  r(“nseignemenls  de  diagno''lic. 


d’( 
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situation  inatérielh'  ( 


a  di' 


('•(h'ctn  délé'gué  de  la  Ligue, 
i(h>  r[  de  r(Mnploi  d(‘s  miMli- 


par  l(*s  soins  du  din'cle 
Les  malades  admis  a 
tuits  (l(*vronl  payer  à  lei 


n  traitant  les  honorai 


Les  lalioraloires  de  la  Ligiu'  serotd  à  la  disposition  des 
pourront  être  payés  par  h*  maladiv 


Fn  cas  de  désaccord  entre  le  médecin  IraitanI  el  le 
médecin  délégué  de  la  Ligue,  ce  désaccord  sera  soumis  à 
une  Commission  technique  et  sur, la  proposition  de  cette 
(Commission  h*  Conseil  d'administraliuii  de  la  Ligue  sta- 


Société  amicale  des  médecins  alsaciens.  9,  rue 
d’Astorg.  Les  médecins  alsaciens  se  s(ml  réunis  le 
nieirredi  12  Déeembre  sous  la  ))r(‘sidence  de  M.  Oberkieh, 
(h‘pulé  de  Selestal,  sous-serr(Haire  d’ICtat. 

Cell(‘  réuaioii  fut  partieuli(*reinenl  brillante,  rehanssiM* 
par  la  présence  de  M.  le  gééral  DubaiJ.  grand  chancelier 
de  la  Légion  d’honneur  et  de  noinhreuses  dnines. 

Le  secrétaire  général  rotrat;a  hri(‘vement  Fhistoire  de 
la  S()ciét(i  composée  au  début  d’une  (jnaranlaine  de  jni*m- 
bres,  elle  ne  tardera  pas  à  atteindre  la  centidue. 

Pres([ue  tous  les  médecins  j>arisiens,  d'origiiu'  alsa¬ 
cienne,  (‘Il  font  jiai'tie,  le  nombre  des  adhésions  de  pro- 
vinee  s’(*st  accru,  les  relations  avec  les  praticiens  (l’Al¬ 
sace  (le\ieniienl  ]»lus  frchpienles. 

La  Soeit'h'  peul  eonli'ilni(*r  à  dissiper  le  malaise  (jui  y 
règne. 

Son  bul  comme  celui  des  autres  Sociel(‘s  régiomdes 
est.  (*n  elTet,  (h*  travailler  à  la  défeiis(‘  des  intérêts  giuié- 
raux  et  proh'ssionnels  du  jinys  nalal,  en  même  temps 
(|u'n  la  gloire  et  à  la  prospérité  de  la  grande  Patrie. 

M.  Kail  président,  dans  une  éloquente  improvisation, 
exposa  les  dllTiciiltt's  (pie  rencontraient  à  sou  épocpie  les 
jeunes  giuis  alsaciens  désireux  de  rentrer  en  France, 
l’accueil  (pi'il  re(;ul  à  Paris,  le  plaisir  et  la  fierté  qu’il 

(lé\(Mui  son  maître,  un  membre  du  (iouvoriiement,  qui  y 
représente  avec  éclat  et  comiiétence  l’Alsace  M  la  Méde- 

M.  OluM’kieli  rajipela  les  (Miseignements  qu’il  vint  dans 
le  temps  (‘hi*reher  à  Paris,  la  joie  (pi'il  ressenlit  lors- 
(pi  eiilin  les  provijices  annexées  furent  rendues  à  la 
France  el  éeha])pèrent  à  l’enqireinte  germanhpie. 

H  exprima  toute  sa  satisfaction  d(‘  voir  régner  la  plus 
franche  (airdialilé  entre  les  médecins  alsaciens  el  lorrains 
et  les  assura  de  son  plus  entier  dévouement. 

l’taienl  présents  :  MM.  les  I)*^”  Aimé  el  M*’".  isernheim 
el  M"*^  lUocIi-Vorinser,  Dlnm,  llojjp  el  .M’"'.  Dorsl.  (ionge 
et  M'*"',  Dedilxuirg.  Eiigel,  prof.  Frohlieli  et  M‘"".  ImicIis. 
(lillot,  (lo'lilinger,  ilartenberg,  prid'.  Ilaiimnnn.  Iloch- 
steller,  Jolly,  Kalt  père.  Kiem  et  M"",  I  |  |  l  M  1 

et  M-'.  Laîd/enherg.  Ch.-El.  Lévy  d  M  M  II 

Lîiiirin  et  M“"-.  Uisl,  Uo-derer.  Schi'l,  Schmitt,  Schwariz, 
Seligmann,  Sjjire,  Trêves,  Ulrich.  I)"-  Suzanne  Woili, 
Wisner,  Zadoc-Kahn  et  M"‘". 


La  vaccination  antidiphtérique.  Sur  la  proj)o- 

1"  (^u’eu  raison  de  l’innocuité  el  de  l’eflicacllé  de  celle 
méthode'  l'ohligation  de  la  vuceimdioii  aididi]>ht('‘ri(pie 
par  l  anatoxine  soit  inscrite  dans  la  loi  au  même  litre 
que  celle  de  la  vaccination  antivariolique; 

2“  (Ou  (‘U  raison  dn  maximum  de  rêceplivili*  des  jeunes 
enfants  pour  la  diphl(‘rie,  ectle  vaceinalion  soit  elîec- 


lui*e.  toutes  les  fois  que  cela  sera  possible,  au  début  de 
leur  deuxième  année. 

Un  établissement  de  régimes.  -  Ou  \icni  d’inau¬ 
gurer  à  Paris,  41,  avenue  Pierre  P'^de  Scîi’bie,  un  établis¬ 
sement  de  régimes  M  de  cures  «  llelios  »  qui  ue  le  cède 
en  rien  aux  institutions  de  ce  genre  existant  en  Europe 
el  principalement  en  Allemagne  et  en  Suisse.  L’organi¬ 
sation  des  régimes  j)roj)rement  dits  est  renforcée  par  une 
très  complèb*  installation  ]>hYsiolhéraj)l(pie. 

.1  llelios  )>  ri'iidra  service  à  quantités  de  jjersonmîs  qui 
sonl  ol)ligé(‘s  (le  suivn*  des  régimes  sj)éciuux  :  les  (l>ab(*- 
li(pu‘s,  les  rénaux,  les  dyspepliqu(is,  etc.,  lesquelles  en 
voyage  sc  trouvent  dans  l’impossibilité  de  vivre  selon 
les  ('xigeiices  d(‘  leur  organisme,  parce  que  ni  les  h(ilels, 
ai  1er.  reslauranls  ne  sonl  organisés  pour  les  satisfaire. 

Corps  de  Santé  militaire.  -  Les  élèves  du  Service 
(le  Santé  militaire  ret,'us  docteurs  en  médecine  dont  les 
noms  suivent  sont  nommés  au  grade  de  médecin  lieute¬ 
nant  el  sonl  all'eclés  :  MM.  Daroni,  Lacorre,  Sestre, 
Verm'y,  AVillz,  Olivier,  Tristanî,  à  l’Iu^pital  militaire 
(rinstruction  Desgencllcs  à  Lyon:  Parlemge,  Roche,  à 
riiùpital  militaire  de  Bordeaux. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  Sont  nommés 

en  chef  de  D”  classe,  M.  Fourgons;  au  grade  de  médecin 
d('  classe,  MM.  Alluauimî,  Coiffe  el  (Rimbaud. 

Nécrologie.  -  On  annonce  la  mort  de  M.  ikuiri-Ca- 
mllle  Nollel,  iiH'dccin  en  chef  de  l*"®  classe  de  lu  marine, 
ancien  médecin-chef  de  l’li(^]>ilal  maritime  de  Brest,  el 
celle  en  Italie,  de  M.  Andréa  Amiéi,  médecin  du  paiie. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


.  Examens  üi:  doctorat. 

Mercredi  D  Janvier.  —  Clinique  médicale.  Faculté.  - 
Clinique  obstétricale.  Faculté. 

JicuDi  10  Janvier.  —  Clinique  médicale.  Faculté.  - 
CIini(pie  obstétricale  (2  séries).  Faculté. 

Samedi  12  Janvier.  Clinique  chirurgicale.  Faculté. 

TllfSES  DE  DOCTORAT. 

Lcndi  7  Janvier.  —  Ferrer  (L.)  ;  JClude  sur  la  nvvritv 
ascendante.  —  (Jrobman  (M.)  :  Complieai'ons  urinaires 
des  fibromes  nier  ns.  —  Gourdon  :  Etude  eVn'.quc  des  sco¬ 
lioses  du  nourrisson.  —  Jury  :  MM.  Legueu,  Bulthazard, 
Oinbrédanne,  Alajounnine. 

Mercredi  y  Janvier.  —  J'/tcscs  céicrinaircs.  —  Lefebvre: 
De  lu  castrai  on  des  Equidés.  --  Guyon  :  Le  cornage  chro¬ 
nique  chez  le  cheval.  —  Jury  :  MM.  Legueu,  Sebilouu, 
C()([uot,  Robin. 

Jecdi  lO  Janvier.  —  Thèse  vciérina  rc.  —  Camus  :  Mo- 
dl/icatiou  de  lu  (/>n)  du  muscle  sur  l'an’uial  qui  vient 
d'eire  abattu.  —  Jury  :  MM.  Ralhery,  Nicolas,  Vallée. 

Rectification  Tableau  des  actes  du  17  Décembre  1928. 
M.  Vaissié  :  De  l'importance  qu'il  convient  d'attacher  aux 
polypes  muqueux. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


I.A  l’itrssi:  Mi:i)i<;Ai,i'  r<iiij>i‘lli‘  à  m-s  Ifrlci/rs  tiii’rllc 
Iranxnirl  loiilfs  Irti  lelti-os  un  lunlirr  <lc 

üll  erntunus  uu.r  litiiluiivs  i/r.'i  iiiiiKinrr.s  qui  vùjiiiii- 
(Irnt  iliriu-tuiiifiil .  l'illc  iir  iiiriui  uurune  l■l‘s[l(Jn/iuhi- 
lilù  quuni  ii  tu  t(‘uuui-  de  cev  rumiiniqués.  l'elh' 
ruhriilue  est  utisuluuieul  rèsereèe  uu.r  (iiinoiiee.'i  riiii- 
cernant  lex  piiste.s  ineitirau.r.  lex  lenipluouneiilx.  lex 
a/frex  au  (leiitiiudex  d  empluix  ou  de  eexxionx  uptiul 
un  riirartère  inédirul  ou  pura-tnédiral  :  il  n'q  ext 
iiixid'é  aurune  uuuuure  eunuiierriu te .  /.  adniinixtru- 

inxei'liuiix.  Il  u'e.st  pux  inxéré  d  iiuuonrex  île  iniiiiis 
de  y  lipnex. 

Prie  des  iiixerliiiiis  ;  7  /;•,  lu  llpiie  de  'itl  lettres  un 
sipiiex  ('i  //•.  lu  lipne  pour  les  uhoiinèx  à  La  I’uhkm: 
Méhicaii;!  I.ex  l•enxeipnemenlx  et  roiuiuuiiiqiies  se 
laient  à  inraure  et  sont  insérés  S  ù  II)  juurs  après 
a  réreplion  de  leur  inonliint. 

Pension  poiii'  ('iifnnls  cl  jciincK  ,rciis  dclicals  nu 
coriviilcsccnls,  non  coiita^'icnx.  M""'  licnn,  S,  ave¬ 
nue  Lamartine,  Areaelnm  ((iiromlel. 

Situation  d’associé  olîerte  à  jne  médecin,  sporlif, 
présenlanl  l)ien,  pour  eo-dieeolion  il'nn  IClalilisse- 
iiieut  médical  importanl.  lieeire  on  voir  de  (i  à  H 
M,  Conrrand,  «il,  eue  I.afayelle  l’aeis  iTend,  ‘.lO-iyi. 

Pharmacien  ajanl  lionnes  relalions  inirini  les  mé- 
deoiiis,  pharmaeielis,  «Me.,  elieeelie  représentation  île 
spécialités  pliarmaeentiqnes  on  projiagande  médi¬ 
cale.  Soiinenseliein,  Vienne  II,  l'calecstcasse  'i.’i. 

Médecin  recommande  très  paetienlièrement  pour 
recouvrements  lionoeaires  personne  très  sérieuse, 
très  hoiioraldr,  dr  rorrrrtion  parfaite,  lionnes  réfé¬ 
rences.  —  nerire  P.  M.,  ic  1)51. 


Assistant  de  radiologie  depuis  <[naler  ans  dans 
gi-and  sel'viei'  eenlral  des  Hôpitaux  de  l’aeis,  non 
installé,  désirerait  prendre  direelion  on  être  assis¬ 
tant  dans  laboi-aloire  radiol()git|ne  privé  on  dans 
eliniijne  médicale  Paris  ou  banl,  Lrr.  P.  .1/.,  n"  '.)55. 

Urgent.  .Vgrnt  rommrrrial,  visitant  rn  auto  mé- 
drrins  pelilrs  localités,  arrrplrrail  Laboratoires 
spécialités  ronnnrs,  Lrrire  P.  M.,  n”  ‘.)57. 

Lyon,  .\grnl  lyonnais,  visitant  médrrins,  drntistrs, 
sagrs-frmmrs  départrmrnls  llliônr  et  liinitrophrs, 
arrrplrrail  raidr  Lalioratoire  spécialités  pbarmarrn- 
tiipies  avec  on  sans  exclusivité.  Lcr.  P.  n"  ‘.158. 

Brésil,  (iollalioration  drmandér  à  Laboratoire 
exiibdtant  déjù  spécialités  pharmarrni iijnrs  an  liré- 
sil  par  spécialité  roniinr  nnivrrsrllrment  dans  tonte 
I  linropr,  contrat  d'rxrlnsivité  serait  arrordé,  - 
Lreirr  P.  .11. .  u"  %l. 

Pour  direct,  n  rollab.  clin,  arronrb.  l.  b.  sit.  Paris, 
on  rb.  sagr-frmmr  rxpér.  av.  ra]).  Lrr.  P.  A/.,  n"  965. 

A  louer,  21)  min.  Paris,  ds  villa  on  I)'’  a  exercé  dur. 
ItO  a.,  petit  appartrm.  ronvrn.  à  méd.  célibat.,  désir, 
sr  fairi'  rlirnlrlr.  Krrirr  P.  AL,  n"  966. 

Pension  fam.  A'rnilly,  ponv.  être  farilrmrnl  traiis- 
form.  rn  .Mais,  santé,  rh.  1)'  rn  association  ilisposant 
qnrlqnrs  ra]iitanx.  An  brs.  céderait  fonds  av.  jmlil 
comptant  à  personne  solvable  et  av.  répondant.  — 
Ecrire  P.  AL.  n"  967. 

Doct  sans  enf.  adopterait  enfant  b.  famille,  oxr. 
santé,  de  parents  sains.  Err.  Ph*"',  18,  av.  Bngeaud, 
Paris. 


Dame,  55  ans,  ferait  séjour  5  on  6  mois  Midi,  ou 
tout  antre,  auprès  dr  personne  ilgéo,  ou  impolrntr. 
on  alfrrtion  rlironiqur.  --  Ecrire  P.  AI.,  n<’  970. 

Laboratoire  iibaemacrutique  connu,  ayant  pliar- 
marir  dr  détail  à  Paris,  accrptrrail  dépôt  ou  s’inté¬ 
resserait  .à  spécialités  sérirnsrs.  Ere.  P.  AL,  n'’971. 

Médecin  ])olyglollr,  Erançais,  spéc.  gynécologie 
opér.  et  radiologie,  radiothérapie,  possédant  inst. 
ronipl.  radio  et  ag.  phys.,  mettrait  cette  inst.  à 
dispos,  d’une  bonne  policlinique,  éleetr.  il  courant 
ronlimi  pour  assor.  méd.  Ecrire  P.  AL,  n"  972, 

Infirmière,  sér.  réf.,  b.  édite.,  drm.  pl.  ch.  D'’, 
assist.,  l'érrpl.,  srrrél.,  préf.  urologie.  -  Errirr 
P.  AL.  Il"  97;i. 

Aide  dr  laboratoire  drni.  pl.  ds  Labo  analyses 
médicales,  sér.  réf.  -  Ecrire />.  A/.,  n"  974. 

Pour  direction  petit  préventorium  Alpes,  on 
demande  médecin  marié,  cherchant  poste  repos,  dont 
femme  s’occuperait  économat,  ou  doctoresse  sachant 
conduire  grand  ménage.  •  Ecrire  P.  AL,  n°  975. 

Infirmière  diplômée,  bonnes  réf.,  dés.  poste  ds 
clinique  ou  sanatorium.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  976. 

Médecin  désire  leçons  particulières  radiologie.  - 
Errirr  P.  AL.  n"  977. 


AVIS.  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOfr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Porée. 

Paris.  —  Imprimerie  de  ta  Cour  d’ Appel  1,  rue  Cassette. 


5  Janvier  1929 


N“  2  .  LA  PRESSE  MEDICALE 


MAURICE  LETULLE 


Quel(iiit'^s  'stiniaihos- à  peiiio  apres  la  i 
Pierre  Masson,  La  Pressa  Médicale 
vient  à  nouveau 'd’étn.' .cruellement 
frappée  par :1a  (lisparitiotr.de  MAt-r 
Il  ICE-  Letulle.  Il  fut  un  des  fon¬ 
dateurs  de  notre  Journal.,.  .  il  le 
guida  pendant  ,plus  , de.  trente  ans, 
parmi  des.  écueils  souyent  redour 
lableë  au  début,  et  prépara  son 
magnifique  développement  en  lui 
donnant  en  exemple  quelques-uns- 
de  sçs  dons  admirables,  son  en¬ 
thousiasme,  sa  rigueur  et  sa  pro¬ 
bité  scientifiques,  son  dévouement 
toujours  présent  et  sa  bonté  inspirée 
pour  toutes  les  œuvres  humani¬ 
taires. 

Dans  des  papiers  laissés  à  La 
Presse  Médicale,  nous  venons  de 
retrouver  les  quelques  mots  que 
nous  reproduisons  en  fac-similé, 
avec-  son  portrait.  Il  les  a  tracés 
au  moment  où  ses  amis  lui  offraient 
sa  médaille,  au-dessous  de  l’exergue 
latin  qui  évoque  son  œuvre  d’ana- 
tomo-pathoiogiste.  Admirables  pa¬ 
roles,  dignes  du  philosophe  antique, 
qui  indiquent  si  bien  la  préoccu¬ 
pation'  dominante  de  sa  vie  tout 
entièrq. 

L’oeuvre  scientifique  de  Letulle 
est  considérable.  Elle  mérite  une 
étude  approfondie.  Celle-ci  sera 
publiée  procliaineinent  dans  nos 
colonnes.  Mais  le  Comité  Direc¬ 
teur  ’de  La  Presse  Médicale  a  voulu 
tout  de  suite  marquer  la  profonde 
reconnaissance  que  nous  lui  devons 
et  s’incliner  très  respectueusement 
devant  cette  grande  mémoire. 

Douloureusement  frappé  par  la 
perte  de  cet  ami  très  cher,  dont  je 
m’enorgueillis  d’avoir  été  un  des 
premiers  élèves,  j’ai  accepté  ce 
pieux  devoir. 


■  ^’Nous 

prononçait  tout  (îernîèreincnt 
-la-slatue  de  Viilpian.  'Médecin  des  hOpitanx-à 
iMi  188.'J,  i)  a  consacré,  toute  sa,  vie  à,.la  science 
et  aux  œuvres  de  bonté  sociale.' en-  dehors  de  |  -resté  jusiiu’i 
toule  jiréoccupation  ..prole.ssioiineljo  de.  clientèle.  |  qui  l’avait 


Maître,  il  cherchait 
il)iotisiasme  et  nous 
>,»  dans  un  cas  patho¬ 
logique  ou  dans  une  ])ièce  anatomique,  tel  il  est 


Tel  il  était  lorsque,  jei 
communiquer  son 
t  découvrir  des  «  tréi 


. 


(Juclle  belle  unité  dans  celle  ■ 
vie  medicale  et  universitaire, com¬ 
mencée  SI  brillamment  par  la  Mé¬ 
daillé  d’or  des  hôpitaux  de  .Paris, 
auprès  de  maîtres  tels-quc' Vulpian, 
Corjiil,  Brouardel,  Landouzy,  pour 
les(|tels  il  conservait  un  véritable 
cultfel  .t  , 


■les  derniers  jdùrs.  I.’âge,  la  maladie 
■ruellement  frappé  il  y  a  quelques 
années,  des  préoccupations  jjour 
la  santé  des  siens  avaient  pu  alfai- 
lilir  son  corps,  ils  n’ont- jamais 
ralenti  ni  les  élans  généreux  de 
son  grand  cœur,  toujours  au  ser¬ 
vice  de  justes  causes,  toujours 
prêt  à  tous  les  dévouements,  ni 
celte  belle  intelligence  qui  se 
découvrait  dès  l’abord  dans  la 
llaimne  de  ses  yeux' et  dans  celte 
voix  chaude,  prenante,  restée  très 


On  II 


rallie  dévouement  à  la  tète  de  l’hô- 
pital  Bull'on  pendant  la  guerre,  ni 
son  rôle  dans  la  lutte  antitnber- 
euleuse,  eomiiie  Secrétaire  général 
du  Congrès  interiiatLonal  de  Paris, 

ipi’il  animait  de  sa  foi. 

Mais  son  nom  restera  surtout 
coninie  celui  d'un  des  plus  grands 
anatomo-pathologistes  de  son  temps, 
par  son  onseigiicment  dans  cette 
chaire  de  la  Faculté  de  Paris, .où  les 

,  t.ivdivçni,eut.  par.  les  n.oinbrqux,  tra¬ 
vaux  sortis  de  ce  niagniliipie  labora¬ 
toire, de  Boucicaut,  où  il  a  réuni 
des  collections  personnelles  qui 
lornienl  un  merveilleux  musée, 
jiar  tous  ses  ouvrages  classiques 
connus  dans  le  inonde  entier.  11 
y  a  quelques  jours  à  peine  il 
mettait  le  point'  final  à  un  l'railé 
d'analonio-pallielogie ,  qu’il  avait 
repris  et  condensé  pendant  jilu- 
sieurs  mois  et  qui  sera  coniine  son 

•  testament  scientifique. 


(■  Médicale,  qui 


tre  fondateur,  adri 
tueuses  condoléan 
Letulle  et  ù  sa  famille;  elle  envoie 
particulièrement  scs  alfectiieuses 
jiensées.à  son.  fils,  le  docteur  Ray¬ 
mond  la-'tulle'.- 


N*  2 


S  Janvier  1929 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE  DIAGNOSTIC  BACTÉRIOLOGIQUE 

DE  LA 

COQUELUCHE 

SA  FACILITE  ET  SON  INTÉRÊT 


Robert  DEBRÉ,  Julien  MARIE  et  Henri  PRETET 


On  peut  dire  sans  Jtaradoxo  que  le  diagnostic 
de.  coqueluche  est  plus  souvent  posé  par  la  mère 
du  petit  ])alieiit  tpie  par  son  médecin.  Le  clini¬ 
cien,  à  la  ])ério(le  calarrhalc  prétpiinteuse,  n’a 
tpie  jieu  (rélémenls  lui  juTiuettaul  de  s’orienter. 
.\  l'apparition  des  premières  (piinles  peu  carac- 
térisliipies  et  dont,  en  général,  on  lui  fournil  le 
récit  et  non  le  s])ectacle,  il  hésite  et  demande 
((uchpies  jours  avant  île  poser  un  diagnostic 
ferme.  Pendant  ce  laps  de  temps,  les  parents 
entendent  une  ipniite  tyjiique  et  préviennent  le 
médecin  ipie  la  coipuduc  he  est  hieu  en  cause. 

Le  problème  des  coqmduches  frustes  et  aly]ii- 
(pies  est  encore  jiliis  délicat,  et  cepiuidanl  leur 
fréipieuce  est  extrême.  Dès  que  la  coqueluche  pé¬ 
nètre  dans  tine  collectivité,  à  côté  des  cas  de 
coqueluche  hii-n  caractérisés,  on  observe,  pour 
peu  ipi’on  prenne  soin  de  les  reidiercher,  des 
coqueluches  frustes  en  grand  nombre,  où  la 
quinte  est  rare  et  peu  nette.  Telles  se  présentent 
les  épidétnies  d'écoles.  Qr,  si  la  coipuduche  fruste 
est  bénigne  chez  le  grand  enfant,  tdle  est  grave 
pour  le  nourrisson  par  les  com|)licalions  pulmo¬ 
naires  ipi'idle  peut  entraîner;  l'histoire  de  cer¬ 
taines  épidémies  de  eoqueluche  dans  les  crèidies 
est  bien  là  ))our  le  prouver.  Dans  les  familles,  à 
côté  des  coipiiduehes  bien  typiipies,  on  voit 
éclore  des  coipiehndietles  chez  les  adultes,  même 
chez  ciuix,  ou  ])lulôl  surtout  chez  ceux  ipti  ont  eu  la 
coqmduche  autrefois,  car  les  récidives  de  coque¬ 
luche,  on  le  sait,  ne  sont  pas  rares.  Il  faut  y  son¬ 
ger  pour  les  dépister  ;  or,  on  otdtlie  trop  sou¬ 
vent  la  coijueluche  ipiaud  on  examine  un  adulte 
qui  tousse  :  souvent  la  coqueluchi;  est  [irise,  idiez 
les  grandes  jiersonues,  [loiir  une  laryngite  sjias- 
modique.une  [iharyngile  traînante,  une  toux  ner¬ 
veuse,  voire  une  tidierculose  juilrnouaire. 

Ueconnaître  une  co([uelu(die  noruiide  avant 
([u'elle  soit  évidente,  et  dépister  une  coipieluche 
fruste  ou  aly])ii)ue  est  une  lâche  bien  utile  au  [loinl 
de  vue  ])ro])hylacli(iue.  Les  .statisli(|ues  oKi- 
cielles  accusent  une  mortalité  annuelle  par  coipie- 
luidie,  en  France,  de  jilus  de  ,'Î.OOO  enfants,  et 
ces  stalistiipies  sont  largement  au-dessous  de  la 
vérité'.  Il  n'est  donc  [las  sans  intérêt  de  favoriser 
la  dilfusion  d'une  méthode  ijui  permet  le  diagnos¬ 
tic  de  la  coqueluche  à  la  période  catarrhale,  (|ui 
aide  à  reconnaître  les  coipieluidies  frustes,  les 
co(|ueluches  des  adultes,  les  récidives  de  coijue- 
luclie  et  permet  la  mise  en  leuvre  de  mesures  de 
protection. 

La  méthode  de  diagnostic  hactéri(dogi(|ue  de 
lit  coipielui  he,  ou  eu  connaît  certes  en  France 
l’existeuce,  mais  on  ne  remjiloie  [)as.  .Vu  début 
d'une  série  de  recherches  ex[)érimenlales  et  thé- 
rajieuliipies  sur  la  co([Ueluche.  nous  avons  été 
amenés  à  nous  en  servir  largement.  Flaider  en 
sa  laveur,  en  préciser  et  en  [millier  la  techuii[ue 
exacte  [lotir  en  faciliter  à  d'autres  rem[iloi  et 
leur  éviter  les  hésitations  et  les  tâtonnements  (|ui 
nous  ont  persoiimdlement  retardés,  tel  est  le  but 
de  cet  article. 

(1  est  en  IDlti  (ju'a  été  étalilie  une  lionne  mé¬ 
thode  de  diagnostic  bactériologique  de  la  coque¬ 
luche.  Le  [irinci[ie  de  i-elte  méthode  a|i[iartient  à 
Énale  Maui'ilzeUi  A*  (lopenhagiits  ipii.  le  [ire- 


micr,  songea  à  ensemencer  les  [larlicules  liquides 
extrêmement  Unes,  projetées  à  distance  par  le 
coquelucheux  au  moindre  accès  de  toux,  Inci¬ 
demment,  il  lit  part  de  son  idée  à  Adol[ihe 
Meyer  et  M"'®  Chievilz,  qui  démontrèrent  la  sim¬ 
plicité  et  l’intérêt  considérable  de  cette  méthode 
pour  le  diagnostic  précoce  de  la  coqueluche.  Ils 
dénommèrent  cette  méthode  :  «  Méthode  d’ense¬ 
mencement  [lar  [irojection  des  gouttelettes  ».  Di¬ 
vulguée  en  lOlfi,  elle  ne  fut  remarquée  en  France 
qù’àprésla  guerre;  plusieurs  articles  et  thèses  lui 
ont  été  consacrés,  mais  sans  aucune  recherche 
personnelle,'  à  notre  connaissance  tout  au  moins, 
sauf  celle  de  Barbier  et  Renard  (qui,  dans  un  seul 
cas,  posèrent,  à  l'aidq  de  celte  nléthode,  un  dia¬ 
gnostic  de  coqueluche  à  la  période  catarrhale),  et 
les  nôtres  ;  il  y  a  quatre  ans,  étudiant  personnel¬ 
lement  avec  Dansac  les  coqueluches  frustes  et 
atypiques,  nous  avons  obtenu  non  sans  peine  quel- 
([ues  résultats  positifs.  L’o[iinion  n’en  règne  pas 
moins  en  France  que  celte  méthode,  si  intéres¬ 
sante  qu’elle  soit,  est  ou  trop  difficile  à  appliquer 
ou  trop  inconstante  dans  ses  résultats  pour 
qu’elle  puisse  être  recommandée. 

A[irès  deux  ans  et  demi  d’expériences,  nous 
jiouvdns  aflirmer  que  la  méthode  de  Maurilzen, 
Meyer  et  Chievilz  doit  entrer  dans  la  pratique 
courante  de  nos  investigations  de  bactériologie 
clinique.  Pour  qu’il  en  soit  ainsi,  il  suffit  que  la 
technique  de  préparation  des  milieux,  l'ensemeii- 
cement  des  gouttelettes  projetées  par  la  toux,  le 
dé[iistage  des  colonies  typiques  et  le  diagnostic 
bactériologique  soient  bien  connus  dans  les  labo¬ 
ratoires  destinés  à  ces  recherches  et  que  les  prati¬ 
ciens  n'ignorent  pas  ce  moyen  simple  et  fruc  tueux 
de  diagnostic. 


Nous  ne  craindrons  pas,  dans  l’exposé  de  la 
technique,  de  signaler  des  détails  qui  peuvent 
paraître  futiles;  ils  ont  leur  importance,  et  nous 
avons  été  privés  de  ne  les  pouvoir  trouver  aussi 
bien  dans  les  ouvrages  didactiques  les  plus  récents 
([UC  dans  les  articles  originaux. 

On  sait  que  c’est  la  difficulté  avec  la([uellc  le 
bacille  de  la  coqueluche  pousse  sur  les  milieux 
usuels  qui  empêcha,  aussitôt  après  leur  belle  dé¬ 
couverte,  Bordet  etGengou  de  cultiver,  dès  1900, 
la  [letite  bactérie  qu'ils  avaient  observée  en  ([uan- 
tité  innombrable  dans  l’cxsudat  éqiais  et  blan¬ 
châtre  rejeté  [lar  les  ipiintes  au  début  de  la  mala¬ 
die.  (le  n’est  qu’ajirès  six  ans  de  recherches  que 
ces  auteurs  [lurent  préconiser,  [lour  la  culture  du 
bacille  de  la  coqueluche,  un  milieu  devenu  clas- 
siipic;  nous  donnerons  la  com[iosition  du  milieu 
de  culture  que  nous  avons  employé  et  ([ui  diffère 
très  [leu  du  milieu  original. 

Li;  MiLiKU  pK  ccLTCiu:.  On  l'ait  cuire,  jusqu’à 
rolitcutiiin  (l’une  purée,  500  gr.  de  pouiine  de  terre 
coupées  eu  tranches,  dans  un  litre  d’eau  glycérinée 
à  4  jKinr  100,  On  ramène,  après  cuisscni,  au  volunie 
[irimilif.  Après  décantation,  la  partie  liquide  du 
mélange  rcqirésente  un  extrait  glycérine  qui  estaïUH- 
tionné  de  3  fois  son  volunie  d'eau  salée  à  6  p.  1.000. 
On  ajoute  alors  à  la  dilution  3  pour  100  de  gélose 
préalablement  lavée,  on  fait  fondre  à  l’autoclave;  on 
répartit  en  ballons  de  100  ou  300  cnie;  on  stérilise, 
(’.e  milieu  a  un,pii  de  5,8  quelle  que  soit  l  espèce 
de  jiouune  fig  ïtjht'i'^  •ieinployée.  Pour  l’usage,  on 
ajoute  à  eliaqnr  TQftIl6i!j  dont  le  contenu  a  été  liquéfié 
au  bain-marie  et-  ramené  à  la  température  de  45-50", 
[larlie  égale  de  sang  défibriné  de  cheval,  également 
porté  à  la  température  de  45".  On  assure  un  mélange 
homogène  par  agitation  et  on  coule  en  boîtes  de 
Pétri.  Le  milieu  forme  alors  une  masse  rouge  solide. 
Dans  le  cas  où  sa  consistance  serait  trop  molle,  il 
suffirait  d’ajouter  4  à.  5  pour  100  d’agar-agar  au  lieu 
de  X  pour  100. 


On  voit  que  le  milieu  que  nous  avons  employé 
diffère  seulement  du  milieu  original  de  Bordet  et 
Gengou  par  la  substitution  au  sang  humain  ou  au 
sang  de  lapin  du  sang  défibriné  de  cheval  qu’on  se 
procure  beaucoup  plus  facilement.  Meyér  emploie 
également  ce  milieu  mais  alcalinise  l’extrait  glycé- 
riné  de  pommes  de  terre  dilué  dans  l’eau  salée  de 
façon  à  obtenir  un  pu  de  7  à  7,5.  Ensuite,  il  acidifie 
en  ajoutant  3  eme  d’acide  lactique  normal  .4  400  cme 
du  mélange  de  gélose  et  de  sang. 

Lu  milieu  de  Bordet,  à  notre  avis,  présente  indis¬ 
cutablement  des  avantages  pour  la  culture  du  bacille 
do  la  coqueluche  au  départ  do  l’organisme.  Sans 
doute  les  germes  saprophytes  (champignons  de  lu 
flore  buccale,  bacillus  subtilis,  streptocoques,  sta¬ 
phylocoques,  micrococcus  catarrhalis,  etc.)  se  déve¬ 
loppent  sur  ce  milieu;  et  il  est  indéniable  que,  par¬ 
fois,  lour  prolifération  est  telle  ([u’ils  envahissent  la 
presque  totalité  de  la  plaque.  Mais  le  plus  souvent 
il  n’en  est  rien  :  après  3  jours  d’étuve  les  colonies 
de  saprophytes  ne  pullulent  pas,  si  bien  que  l’appa¬ 
rition  du  bacille  de  la  coqueluche  n’est  pas  entravée 
et  que  ses  colonies  ont  de  la  place  sur  la  surface  du 
milieu  pour  se  développer.  Les  avantages  du  milieu 
de  Bordet  sont  dus  à  l’absence  de  peptono  et  il  n’est 
pas  douteux  que  la  végétation  des  saprophytes  serait 
autrement  luxuriante  et  envahissante  si  on  ense¬ 
mençait  dans  les  mêmes  conditions  un  milieu  peptoné 
additionné  d’une  même  quantité  de  sang.  Cependant, 
dans  l’espoir  d’empêcher  davantage  encore  le  déve¬ 
loppement  des  saprophytes  sans  nuire  à  celui  du 
bacille  de  Bordet  et  Gengou,  nous  rappellerons  que 
diverses  modifications  furent  proposées,  en  particu- 
lier  par  Olga  Povitzky.  Cet  auteur  étudia  la  faculté 
de  croissance  de  divers  germes  suivant  les  variations 
de  l’acidité  ionique  du  milieu  et  préconisa  finalement 
d'ajouter  au  milieu  de  Bordet,  après  la  dernière  sté¬ 
rilisation,  une  certaine  quantité  d’acides  organiques 
dilués  (acide  acétique  en  particulier),  de  façon  à 
amener  le  pn  à  5  ou  4,5.  Dans  ces  conditions  le 
développement  du  bacille  de  Bordet  et  Gengou  serait 
parfait  et  celui  des  bactéries  saprophytes  très 
entravé.  Nous  avons  utilisé  au  début  de  nos  recher¬ 
ches  ces  deux  milieux.  Les  cultures  obtenues  par 
ensemencements  comparatifs  sur  milieu  Bordet  et 
Gengou  et  sur  milieu  acidifié  se  sont  montréçs  sen¬ 
siblement  identiques.  De  plus  les  milieux  acidifiés 
noireissent  beaucoup  plus  vite  à  l’étuve,  ce  qui  n’est 
pas  un  avantage.  Nu  trouvant  pas  d’utilité  évidente 
à  employer  ce  milieu  acide,  nous  avons  pratiqué  tous 
nos  ensemencements  sur  le  milieu  dont  nous  avons 
donné  la  composition. 

Pendant  que  nous  poursuivions  nos  recherches, 
est  paru  l’important  travail  de  Lawson  et  Muller. 
Ces  auteurs  ont  spécialement  étudié  les  valeurs  du 
pu  du  milieu  de  Bordet  et  Gengou. 

11  résulte  de  leurs  rccherehos  que  si  on  mélange 
par  parties  égales  sang  et  milieu  glycériné  comme 
dans  la  technique  que  nous  avons  suivie,  il  importe 
peu  que  le  pu  initial  soit  4,  5  ou  7,  la  réaction  finale 
étant  toujours  au-de.ssus  de  7,  et  au-dessous  de 
pn  7,5.  Or  ces  taux  du  pu  conviennent  parfaitement 
à  la  culture  du  bacille  de  Bordet  et  Gengou. 

Deux  autres’  [loints  ont  été  précisés  par  ces 
auteurs;  ils  conseillent  de  stériliser  le  milieu  d'une 
manière  fractionnée,  par  tyndallisation.  Ils  estiment, 
en  elfet,  que  la  stérilisation  à  l’antoclave  détruit  ou 
all’aihlit  la  vitamine  de  la  pomme  de  terre,  utile  au 
développement  du  bacille.  D’autre  part,  ils  ont 
remarqué  que  l’emploi  d’un  sang  frais  convenait 
mieux  pour  la  culture  du  bacille  de  Bordet  et  Gen¬ 
gou.  (Juand  le  sang  employé  pour  la  préparation  du 
milieu  avait  été  recueilli  plus  de  72  heures  avant 
l’ensemencement,  non  seulement  les  colonies  de 
bacilles  de  Bordet  et  Gengou  n’hémolysaient  pas 
spontanément,  mais  la  culture  était  considérablement 
moins  luxuriante  que  sur  les  plaques  préparées 
avec  le  sang  frais.  Nous  avons  fait  également  cette 
même  remarque  et  nous  préconisons  l’emploi  dii 
sang  frais  pour  la  préparation  du  milieu.  ( 

La  MéTiioniî  u’exskmkncemkxt.  —  La  culture  du 
bacille  de  Bordet  peut  être  tentée  en  étalant  sur  le 
milieu  une  parcelle  de  l’expectoration  filante  et  vis¬ 
queuse  qui  clôt  la  quinte  de  coqueluche.  Il  faut 
recueillir  i’expectoratûm  du  malade  suc  une  spatule 
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stéfttével  la  délayer  dans  tine  solution  saline  phy¬ 
siologique  stérile.  On  choisit  alors  un  petit  flocon 
visqueux  qui  sert  ù  ensemencer  la  boîte  de  Pétri, 
mais  celte  technique  ne  peut  pas  être  employée  pour 
aider  au  diagnostic  précoce.  Il  faut  se  servir  exclu¬ 
sivement  de  la  méthode  préconisée  par  Mauritzen  ; 
l’ençéraencement  des  goutfeletles,  projetées  par  la, 
toux.  Celte  pratique  paraît  extrêmement  simple  ; 
lors  d’un  accès  de  toux,  la  boîte  de  Pétri  est  ouverte 
et  la  sùrface  du  milieii  est  présentée  à  10  cm.  de  la 
boiiche  de  l’enfant  pendant  1/4  de  minute  environ. 

Cet  ensemencement  constitue,  d’après  notre  expé¬ 
rience,  une  manœuvre  capitale  et  délicate;  c’est 
d’elle  qup  dépend  la  réussite  dé  la  culture,  et  il  n’est! 
pas  si  facile;  qu’on  le  croit  d’obtenir  un.  bon  ense- 
inenceuient.-  Nous  insistons  sur  la  nécessité  de  ne 
pas  d'cmander  i\  l’enfant  de  tousser  volontairement. 
Nous-  croyons  égalenrent  fàtdieux  de  provoquer  la 
toux  en  irritant  légèrement  le  pharynx  et  la  luette 
avec  un  abaisse-langue.  Ces  manœuvres  déclenchent 
rarement  la  «  bonne  »  toux  ;  le  plus  habituellement 
elles  déterminent  une  sorte  de  «  toux  artillcielle  », 
avec  un  bruit  plwryngo-laryngé  plus  ou  moins  fort 
qiifàh’outit  è  la  projection  de  gouttelettes  très  riches 
en  saprophytes  et  trç.s  pauvres  en  bacille  de  Bordet- 
Gengou.  Sans  compter  que  d«>ns  certains  cas'  ces 
manœuvres  déterminent  non  pas  de  la  toux,  mais  des 
elforts  ,  de  vomissement,  voire  même  un  vomisse¬ 
ment  :  dans  ces  conditions,  l’ensemencement  est 
souillé,  et  en  outre,  l’enfant  n’étant  plus  en  conliance, 
l’ensemencement  correct  devient  diflicile  ou  même 
impossible.  Chez  le  petit  enfant  de  2  à  5  ans  le 
simple  fait  d’abaisser  la  langue  avec  une  cuiller  pen¬ 
dant  la  durée  de  l’ensemencement  sufflt  souvent  à 
déclencher  l’hostilité  du  patient  et  la  bonne  réussite 
de  l’ensemencement  en  est  compromise.  Aussi  nous 
abstenons-nous  de  pratiquer  ou  de  faire  pratiquer 
cette  mauœuvre,  cependant  conseillée  par  Meyer  et 
Chievitz  mais  qui  est,  à  notre  avis,  plus  souvent 
nuisible  qu’utile.  Actuellement,  nous  ne  voulons  plus 
pratiquer  d’ensemencements  en  demandant  cette 
sorte  de  «  toux  au.  commandement  ».  C’est  dire  que 
l’ensemencement  fait  par  le  médecin,  qui  ne  peut  pas 
attendre  la  toux  spontanée  de  l’enfant,  risque  d’être 

seillons  donc  d’expliquer  il  une  personne  de  l’entou¬ 
rage,  la  mère  habituellement,  la  technique  si  simple 
de  la  méthode  et  c’est  au  cours  d’une  série  de 
secousses  de  toux  naturelle  soit  le  jour,  soit  la  nuit, 
que  l’ensemencement  sera  pratiqué.  Ces  petits  détails 
ont,  i\  notre  avis,  une  grande  importance. 

Un  autre  point  à  préciser  est  le  nombre  de  plaques 
à  ensemencer  ;  3,  au  moins,  sont  nécessaires.  Le 
mieux  serait  d’en  consacrer  5  è  6  à  chaque  enfant  : 
on  augmente  alors  les  chances  do  rencontrer,  au 
moins  sur  une  boîte,  quelques  colonies  spécillques. 

Les  plaques  ainsi  ensemencées  seront  mises  à 
l'étuve  à  37".  'l’outefois,  il  faut  savoir  que  le  bacille 
de  Bordot  et  Gengoii  peut  parfaitement  rester  ainsi 
vivant  pendant  plusieurs  jours  avant  d’être  mis  à 
l’étuve.  Cette  propriété  permet  donc  le  diagnostic  à 
distance  de  la  coqiielucho,  couramment  pratiqué  au 
Danemark. 

L’identification  du  germe.  —  Les  plaques  de 
milieu  de  Bordet  et  Gengou  ensemencées  sont  laissées 
à  l’étuve  à  37"  et  observées  plusieurs  jours  de  suite. 

Après  vingt-quatre  heures,  on  constate  l’apparition 
d’un  certain  nombre  de  colonies,  d’aspect  variable, 
laissant  entre  elles  de  plus  ou  moins  vastes  espaces 
de  gélose  vierpe.  Le  deuxième  jour,  le  nombre  de 
colonies  visibles  n’a  pas  sensiblement  augmenté.  Le 
troisième  jour,  parfois  même  à  la  fin  du  deuxième 
jour,  on  voit  apparaître,  au  niveau  des  plages  vierges 
la  veille,  de  très  fines  colonies,  à  la  limite  de  la  visi¬ 
bilité,  du  diamètre  de  la  pointe  d’une  aiguille,  qui  à 
la  loupe  apparaissent  nettement  arrondies,  suré¬ 
levées,  blanchâtres.  Dans  le  courant  de  la  troisième 
journée,  ces  nouvelles  colonies  grandissent  rapide¬ 
ment  pour  atteindre  1  mm.  dé  diamètre  et  présentent 
alors  un  aspect  caractéristique.  Elles  restent  nette¬ 
ment  arrondies,  leurs  bords  sont  réguliers  et  suré¬ 
levés;  vues  sous  une  lumière  oblique,  elles  ont  une 
surface  luisante,  nacrée,  un  reflet  métallique  qui  les 
ont  très  justement  fait  comparer  à  des  gouttelettes 
de  mercure.  Si  le  milieu  n’est  pas  en  couche  trop 
épaisse,  on  constate  qu’elles  s’entourent  d’un  halo 
blanchâtre  d’hémolyse. 

Quelques  précisions  nous  paraissent  Utiles  en  ce 
qui  concerne  le  diamètre  des  colonies  et  leur  nombre. 


Si  les  colonies,  lors  de,  leur  apparition,  sont  très, 
fines,  en  pointe  d’aiguille,  et  si  habituellement  elles 
ne  dépassent  guère  un  1/2  à  1  mm.  de  diamètre 
lorsqu’elles  ont  atteint  leur  plein  développement,  il 
arrive  parfois  qu’elles  présentent  rapidement,  dès  la 
fin  du  deuxième  jour  ou  au  début  du  troisième  jour, 
des  dimensions  plus  grande.s.  .Nous,  avons  .aiusi 
observé  plusieurs  fois  des  colonies  de  ,  1  mm.  i/2i  à 
2  mm.  de  diamètroi  Là  méthodé  d'ensemeaicèraénl 
des  gonttelettes  projetées  payla  toux  fournit  dlaTlléûrs  ! 
des  colonies  plus  grandes  que  rènseméncemênt  'réa¬ 
lisé  par  l’étalement  de  '  l’expéctoràlion  (Mèÿn’r"  et 
Chievitz). 

Le  nombre  des  colonies  est  très  variable.  Dans  les 
cas  étudiés  à  la  période  catarrhale,  nous  avons  obtenu 
des  cultures  extrêmement  riches,  avec  des  centaines 
de  colonies  de  bacilles  de  la  coqueluche,  recouvrant 
une  seule  plaque.  A  cette  période  d’ailleurs,  les  pla¬ 
ques  sont  bien  moins  riches  en  colonies  saprophytes 
et  le  bacille  de  Bordet  et  Gengou  représente  le  germe 
prédominant. 

Dans  d’autres  cas,  soit  dès  le  début,  soit  dans  la 
période  des  quintes,  nous  n’avons  compté,  sur  une 
plaque,  que  4  à  5  colonies.  Plusieurs  fois,  nous 
n’avons  découvert  qu’une  seule  colonie,  mais  rarac- 

Contrairement  à  ce  que  l’on  pourrait  croire,  on  ne 
rencontre  que  peu  de  difficultés  pour  identifier  les 
colonies  du  bacille  de  la  coqueluche. 

11  est  classique  de  répéter  que  le  problème  le  plus 
délicat  est  de  distinguer  le  bacille  de  Pfeiffer  du 
bacille  de  Bordet  et  Gengou.  Sans  doute,  au  micros¬ 
cope,  cette  distinction  par  l’élude  des  caractères  de 
morphologie  et  de  coloration  demeure  impossible, 
mais  on  peut  dire  qu’il  est  par  contre  tout  aussi 
impossible  de  confondre  à  l’œil  nu  sur  les  plaques  les 
colonies  de  bacilles  de  Bordet  et  les  colonies  de  ba¬ 
cilles  de  Pfeill’er;  ces  dernières  se  développent  bien 
plus  rapidement,  elles  sont  très  nettes  dès  les  pre¬ 
mières  vingt-quatre  heures,  alors  que  le  bacille  de 
Bordet,  comme  on  vient  de  le  voir,  demande  au  mini¬ 
mum  deux  et  souvent  trois  jours  pour  se  développer. 
Les  colonies  de  bacilles  do  Pfeilfer  sont  plus  ])lates 
et  surtout  transparentes,  elles  ont  l’aspect  de  fines 
gouttelettes  de  rosée.  Ainsi  :  date  d’apparition  dilVé- 
rente  des  colonies,  aspect  nullement  comparable  des 
colonies,  tels  sont  les  signes  dilTérenliels  permettant 
do  distinguer  â  l’œil  nu  et  sans  peine  le  bacille  de 
Bordet  et  Gengou  du  bacille  de  Pfeiffer. 

Quant  aux  dizaines  ou  aux  centaines  de  colonies 
des  autres  germes,  elles  sont  ou  trop  précoces  dans 
leur  apparition  ou  d’une  taille  trop  volumineuse,  ou 
d’une  teinte  trop  particulière  pour  que  l'on  coure  le 
risque  de  les  confondre  avec  les  colonies  du  bacille 
de  la  coqueluche. 

En  somme,  on  peut  affirmer  que  sur  la  surface  du 
milieu  de  Bordet  et  Gengou,  parmi  les  dizaines  ou 
les  centaines  de  colonies  diverses,  un  bactériologiste 
ayant  une  jiratique  suffisante  de  cette  recherche  peut 
reconnaître,  avec  une  quasi-certitude  et  d’après  le 
simple  aspect  macroscopique,  les  colonies  du  bacille 
de  la  coqueluche. 

Cependant,  il  faut  savoir  que  les  colonies  de 
bacilles  de  Bordet  et  Gengou  ne  présentent  pas  tou¬ 
jours  l’image  caractéristique  que  nous  avons  décrite 
et  que  leur  aspect  brillant,  nacré,  métallique,  n’est 
pas  toujours  très  jjrononcé.  On  peut  donc  découvrir 
parfois  des  colonies  de  bacilles  de  Bordet  et  Gengou 
d’une  coloration  très  blanche,  ayant  quelques  ressem¬ 
blances  avec  celles  de  microccocus  catarrhalis.  C’est 
surtout  dans  ces  conditions  qu’afin  d’identifier  les 
colonies  il  est  nécessaire  de  les  prélever  pour  un 
examen  plus  détaillé.  Au  reste,  il  est  indiqué  de  toute 
façon  de  compléter  et  de  contrôler  l’examén  macros¬ 
copique  par  un  examen  microscopique.  Déjà  la 
manœuvre  de  prélèvement  elle-même  permet  dé 
reconnaître  quelques  caractères  particuliers  aux 
colonies  de  bacilles  de  Bordet  et  Gengou  :  le  fil  de 
platine  les  saisit  facilement  sur  la  plaque  de  gélose; 
au  contraire,  les  colonies  de  microccocus  catarrhalis, 
qui  parfois  peuvent  induire  en  erreur,  sont  diffici¬ 
lement  saisissables  et  fuient  devant  le  fil  de  platine 
en  glissant  sur  la  surface  du  milieu.  La  colonie  ainsi 
prélevée  est  portée  sur  lame  et  émulsionnée  dans 
une  goutte  d’eau.  On  constate  ainsi  que  la  colonie  de 
bacilles  de  Bordet  s’émulsionne  toujours  très  facile¬ 
ment.  Si  l’émulsion  est  difficile  on  peut  prévoir  qu’il 
ne  s'agira  vraisemblablement  pas  du  bacille  de  la 
coqueluche. 

La  coloration  par  la  méthode  de  Gram  met  en  évi¬ 


dence  les  caractères  morphologiques  et  les  affinités 
tinctoriales  de  ces  germes.' Nous  rappellerons  que  le 
bacille  de  Bordet  et  Gengou  se  présente  sous  la 
forme  d’une  petite  bactérie  ovoïde,  d’un  cocco-bacille 
dont  les  dimensions  n'excèdent  pas  1  ou  2  p.;  il  est 
Gram  négatif,  faiblement  coloré  par  la  fuchsine 
diluée  et  dg  fa,COi)  plus  intense  sur  les  bords  étaux 
extrémités  :  (forme  eu  navette  avec  espace  clair 
médisuij/.Ces  pàrticiitaritès  miorôscqpiques  sont  évi¬ 
demment  très  comparables  îi  éellefe  du  bacille  de 
Pfoîffer-,  mais  nous,  à’vons  déjà  dit  pourquoi  il  était 
‘impossible,  à  notre  avis,  dè  confohdrti  les  deux 
germes  à  l’œil  nu  sur  les  plaqiK's  de  milieu  de  Bordet 
et  Gengoui  ;  , 

D’ailleurs,  le  repiquage  des  colonies  douteuses 
fournira  des,  précisions  nouvelles.  Nous  avons  l’habi¬ 
tude  de  repiquer  les  colonies  de  bacilles  de  coque¬ 
luche),  isolées  sur  milieu  de  Bordet  et  Gengou),  sur 
des  tubes  Inclinés  de  gélose  ordinairi'  additionnée 
de  sang  dé  cheval  (1  pour  3|  et  en  quarante-huit 
heures  on  obtient  une  mince  strie  blanche  qui 
s’épaissit  pSr  la  suite.  La  culture,  d’abord  humide, 
prend  au  bout  de  quelques  jours  une  sorte  de  consis¬ 
tance  muqueuse  et  finit  par  adhérer  fortement  à  hi 
surface  du  milieu.  Dès  le  deuxième  passage  et  à  con¬ 
dition  que  l’ensemencement  soit  assez  abondant,  il 
est  possible  d’obtenir  une  culture  du  microbe  de  la 
coqueluche,  sur  des  milieux  privés  de  sang,  par 
exemple  sur  gélose-ascite.  Mais  cette  culture  se  fait 
très  lentement  ;  il  faut  de  quatre  â  se])t  jours  pour 
observer  une  végétation  nette.  Après  un  entraînement 
progressif  et  quelques  passages  sur  milieu  au  sang, 
la  cultnre  sur  gélose-ascite  sera  très  facile  et  beau¬ 
coup  plus  rapide  (deux  joursl,  donnant  une  couche 
blanche  jaiiuûtre  d’aspect  gras  et  humide,  opaque  et 
devenant  «  aussi  é])aisse  qu’une  colonie  de  bacilles 
typhiques  sur  gélose  ordinaire  »  (Bordet).  Ainsi  la 
possibilité  de  pousser  sur  milieux  privés  (riiénioglo- 
bine  est  un  des  caractères  qui  dillérencie  encore,  et 
le  plus  nettement,  le  bacille  de  la  coqueluche  du 
bacille  de  Pfeiffer. 

On  petit  également  identifier  les  colonies  de 
bacilles  de  Bordet  et  Gengou,  en  pratiquant  une 
agglutination  rapide  sur  lame.  La  colonie  est  émul¬ 
sionnée  dans  la  solution  jiliysiologique  et  mélangée  à 
une  goutte, de  sérum  agglutinant  dilué  au  1/100  ou 
au  1,200;  l’agglutination  est  vérifiée  an  microscope. 

I'’n  résumé,  le  diagnostic  bactériologique  de  la 
coqueluche  n’exige  pas  une  technique  comiiliquée  : 
il  suflU  de  satisfaire  aux  règles  suivantes  : 

1“  Préparer  pour  un  ensemenceiuent  au  moins 
trois  boîtes  de  Pétri  contenant  le  milieu  de  Bor¬ 
del  et  Gengou,  ce  qui  ne  Jirésenle  aucune  difficulté  ; 

2"  Pratiquer  ou  faire  (iratiipier  un  bon  ense- 
mencemeut  des.goullelelles  jirojetées  par  la  toux; 
c'est  la  partie  la  (iliis  délicate  de  la  tecbnique. 
.Mais  eu  .  prenant  les  [irécaulions  sur  lesquelles 
nous  avons  insisté  et  en  usant  de  Jiatience  on 
finit  toujours  jiar  tditenir  «  la  toux  naturelle  » 
nécessaire  à  la  jirojection  des  bacilles  de  la 
coqueluche.  On  jirésentera  donc  la  surface  du 
milieu  à  lü  cm.  de  la  bouche,  pendant  un  quart 
de  minute,  soit  environ  durant  trois  à  quatre 
secousses  de  toux  ; 

B"' On  observera  chaque  jour  les  milieux  ense¬ 
mencés  pour  noter  l’ortlre  d'a]q)arilion  et  l'aspect 
des  diverses  colonies  ;  c’est  à  la  fin  (lu  deuxième 
jour  ou  le  troisième  jour  <]u'a()|>araissent  les 
colonies  de  bacilles  de  la  coiiuelticbe.  On  les 
reconnaît  à  l’œil  nu  avec  imé  qiiàsi-cerlilude  aux 
caractères  suivants  :  elles  sont  jieliles,  1  mm.  de 
diamètre,  à  bords  réguliers,  hémisphériques, 
luisantes,  comparables  à  des  gouttelettes  de  mer¬ 
cure  posées  sur  la  surface  du  milieu  ; 

4"  Leur  identification  est  encore  assurée  : 

1“  Par  l’examen  microscoj)ii|ue  ;  2"  par  le  riqii- 
qiiage  sur  gélose-sang.  |)uis  dès  le  deuxième  (las- 
sage  sur  gélose-ascite:  B"  jiar  l’agglutination 
rajiide  sur  lame. 


En  employant  la  tecliniipte  dont  on  vient  de 
lire  la  description  quels  résultats  peut-on  obtenir  ? 
La  très  large  expérience  de  l’Institut  d'by- 
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giène  de  Copenhague,  qui  sous  la  direction  du 
professeur  Madsen  a  indiqué  la  voie  que  l’on  doit 
suivre  et  a  obtenu  dans  ce  domaine  les  résultats 
les  plils  fructueux,  l'expérieneo  déjà  riché  de 
Lawson  et  Millier,  à  Bostoii,  et  enfin  notre  expé¬ 
rience  personnelle,  plus  modeste,  conduisent  aux 
conclusions  suivantes  '  : 

Tout  d’abord,  on  ne  trouve  pas  le  bacille  de 
Bordet-Gengou  en  dehors  des  cas  de  ccxjueluche 
nette  ou  fruste,  Celte  constatation  laisse  suppo¬ 
ser  que  la  maladie  est  transmise  de  sujet  malade 
à  suj(U  malade  et  non  i)as  par  l’intermédiaire  de 
porteurs  de  geruies  sains  ;  mais  on  ne  saurait 
apporter  sur  ce  sujet  une  affirmation  absolue, 
étant  donné  (pie  l’on  [irocéde  par  ensemence¬ 
ment  de  la  toux  et  il  ii’esl  pas  inijiossihie  ipie 
certains  sujets  sains,  ne  toussant  jias,  recidenl  le 
bacille  de  Bordet-Gengou  dans  leur  pharynx  et 
soient  susee[)tibles  de  transmettre  la  maladie. 
Cependant,  étant  donné  les  caraclf'res  épidémio¬ 
logiques  de  la  eo(pieluche,  cette  hypothèse  jiaraîl 
peii  vraisemblable.  Hans  plusieurs  cas  de  toux 
spasmodiipie,  <pii  auraient  pu  faire  souinpmner 
une  eo([ueluehe  fruste,  nous  n’avons  jm  déceler  le 
bacille  de  Bordet-Gengou.  Nous  avons  jietisé 
iju’il  ne  s’agissait  pas  de  cocpieluche  cl  l’évolu¬ 
tion  ultéricui'c  justifia  notre  opinion. 

Au  contraire,  dans  l’entourage  des  coquelu- 
cheilx,  la  consiatation  du  bacille  de  Bordet-Gen¬ 
gou  nous  a  permis  de  reconnaître  avec  certitude 
des  coqueluches  frustes  et  aty])i(pies.  Ces  formes 
frustes  de  la  maladie  étaient  demeurées  jus- 
(ju’alors  insoup(,'onriées.  Nous  en  donnerons 
trois  exemples  :  dans  un  cas,  un  enfant  a  toussé 
pendant  trois  semaines  sans  avoir  jamais  jiré- 
senté  de  ipiintes  ty[)iques.  Le  diagnostic  fut  fait 
par  nous  le  dixième  jour  grâce  à  rensemence- 
ment  de  la  toux.  Le  s((cond  cas  concerne  le  frère 
d’un  coquelucheux,  ([ui  a  j)rés(!nté,  pendant  un 
mois,  une  toux  simple,  sans  ([uintes,  sans  reprise 
et  sans  ex[)ectoration.  Dans  ces  deux  cas  les  cul¬ 
tures  furent  luxuriantes,  l’n  troisième  cas  de 
coqueluche  frust(’  fut  découvert  chez  un  enfant  de 
5  ans  :  ici  rensemencement  de  la  toux  fut  positif 
onze  jours  après  le  début  de  la  maladie  ;  celte 
dernière  était  caractérisée  par  une  toux  raïujue  et 
fréquente  la  nuit;  les  secousses  de  toux  ont  con¬ 


servé  pendant. toute  l’évolution  le  meme' carac¬ 
tère  de  quinte  gutturale,  ,  il  .eût  été  impo.ssiblc 
sans  l’oxarnen  bactériologique  d’affirmer  dans  ée 
cas  le  diagnostic  de  coqueluche.  D’autres  auteurs 
ont  déjà  fait  des  eônstalations  analogues  ;  ain.si 
Lawson  et  Jfüller  ont  dépi.s(é  bactériologiqué- 
ment  trente  cas  de  cctqueluche  fruSle.  Ün  de  leurs 
cas  a'trait  à  une  récidive  de  coqueluche,  dont  ta 
première  atteinte  s’était  manifestée  trente  ans 
auparavant.  La  sanction  prophylactique  dérivant 
(lu  (Üagnoslic  haclériologiqiu'  fut  parliculière- 
nicnl  précieuse  dans  deux  cas  de  Meyer  et  Ghic- 
vitz  ;  une  fois  c'esf  un  irtstituteiir  du  Jnlland, 
aftcirtt  de  ('oqueluehe  méeonntte  qui  cOrttaminail 
tous  ses  élèves  jusqu'au  momeitf  où  l’exanteh  hac- 
tériologi(pie  permit  de  reconnaître  la  cause  de 
cette  épi(iémie  d’école  ;  une  autre  fois  c'est  le 
iiiédecio  d'un  hôpital  d’enfants  (pii  ne  compre¬ 
nait  pas  l’étiologie  des  cas  de  contagion  intérieure 
(le  son  héipital,  alors  (pie  lui-inènie,  atteint  d’une 
coqueluche  fruste,  était  lU'spoiïsable  de  cette  épi¬ 
démie  nosocomiale. 

Dans  la  coqueluche  typiipie,  c’est  à  la  phase 
catarrhale,  lors(pi’nne  aide  à  la  clinique  est  pafli- 
culièreineiit  jirécieuse,  que  rensemenceinCiit  de  la 
toux  réussit  le  mieux,  àl.  Madsen  a  rapporté  les 
statistiques  de  àleyer  et  Chievitz  qui  donnent 
7.Ô  pour  100  de  résultats  positifs  à  celle  période. 
-Notre  exjx'rience,  celle  de.  Lawson  et  Millier  eon- 
(irmenl  (pi’an  délml.  de  la  coqueluehé,  quand  le 
clinicien  ne  petit  (uicére  po.ser  le  diagnostic  et 
alors  que  la  maladie  est  contagieuse  au  maxiriiuffi, 
ou  obtient  trois  fois  Sur  (pialre  Un  diagnostic 
haelériologique  permettant  d’affirmer  la  coqiie- 
h(ehe.  Nous  estimons  même,  en  l'étal  actuel  de 
notre  exiiéi'ienCe,  (jue  la  coii.slalalion  du  bacille 
(le  Bordet-Gengou  est  eoiislanle  à  la  jiériode 
catarrhale  si  rensemencement  a  été  i)rati(pié 
cocreelemenl. 

Gomme  le  démontrent  les  statistiques  danoises 
publiée.s  [lar  M.  Madsen  et  comme  le  confirme 
notre  propre  expérience,  le  pourcentage  des 
résultats  positifs  diminue  trois  Semaines  après  le 
délml  des  (|uiules  (àS  jiour  100),  et  eiiuj  semaines 
après  le  début  des  quintes  il  n’y  a  plus  qu’un 
sujet  sur  dix  dont  la  toux  fournisse  une  culture 
positive. 


Or,  on  estime  aujourd’hui  que  la  coqueluche 
n’est  pliKs  contagieuse  cinq  semaines  aprè.s  .lé 
début  des  quintes.  Il  y  a  déjà  plusieur.S  années, 
Weill,  de  Lyon,  a  m(tme  affirmé  que  la  coque¬ 
luche  n’était  contagiêiise  que  pendant  un  laps  de 
temps  plus  court  encore  :  les  deux  premières 
semaines  tît;  quintes.  M.  Comby  partage  cette 
opinion;  àl.  Jules  Renault  n’a  jamais  observé 
dans  son  service  un  cas  de  contagion  intérieure 
proveiiaiil  de,  co(pi(;Iucheux  à  la  période  des 
([uintes.  S’appuyant  sur  ces  constatations,  la 
Société  de  Pédiatrie  de  Paris  a  d’ailleurs  émis 
un  vam  demandant  la  modification  de  l'arrélé 
ministériel  du  5  Février  1912  qui  prévoit  une 
«  quarantaine  de  trente  fours  après  la  dispari¬ 
tion  totale  des  quintes  ».  Ainsi,  à  s'en  tenir  aux 
résultats  haclériologiipuis,  n’y  a-t-il  pas  contra¬ 
diction  entre  la  présence  du  microbe  spécifique 
dans  10  pour  100  des  cas  pcudanl  la  cinquième 
semaine  des  quintes,  et  la  non-contagiOsité  de  lu 
maladie,  affirmée  par  l’expérience  des  pédiatres’:’ 
La  réponse'  à  cette  question  est  fournie  par  les 
résultat.S  des  règles  prophylactiques  ai>pliquées 
au  Danemark.  En  efï’et,  dès  191(1  l'Etat  danois,  a 
sanctionné  les  travaux  de  Meyer  et  Gliievilz  et 
autorisé,  en  conséquence,  le  retour  à  Téeole  du 
(■(xpielucheux  après  quatre  semaines  de  quintes. 
Depuis  cette  date,  Meyer  et  Chievitz  n’ont  jamais 
oliservé  de  cas  de  contagion  intérieure.  Cette 
expérience  démontre  donc  que  si  la  présence  du 
liacillc  est  la  condition  nécessaire,  elle  n’est  pas 
une  condition  suffisante  pour  déterminer  la  con- 
tagioti.  Pedt-être  faut-il  faire  ititervenir  la  den¬ 
sité  ou  la  dose  microbienne,  la  virulence  de 
celui-ci  Qu'importent  d’ailleurs  les  hypothèses, 
le  l'ail  acquis  étant  la  non-contagiosité  de  la 
co([ueluche  après  la  fin  do  la  (pialrième  semaine 
des  (piintes. 

On  conçoit  l’intérét  de  ce  diagnostic  bactério¬ 
logique  faut  au  point  de  vue  individuel  pour 
obtenir  la  certitude  du  diagnostic,  qu'au  point  de 
vue  collectif  pour  organiser  la  prophylaxie  de  la 
coqueluche.  Noire  espoir  est  donc  que  celle 
étude,  point  de  départ  d’autres  recherches,  aide  à 
la  difi’usion  de  l’excellcnlo  méthode  danoise  de 
diagnostic  de  la  coqueluche. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  IVIÉDICALE  DES  HOPITAUX 

28  Déemnbro  1928. 

Angine  agranulocytalre  et  purpura  hémorragique 
au  cours  d’un  traitement  antlsyphllltlque.  -  MM. 
Bocage  et  Filliol  rclidciit  une  observation  d’aiigiiie 
nécroti(liie  à  <l('‘bnl  fébrile  aigu,  survenue  riiez  un 
sypbiliti(IU((,  trois  seniainos  après  dix  injections  de 
novarsénobenzol  et  de  l,luinbv.  l.a  reprise  du  trailc- 
inCut  la  H(‘inaiu(!  suivante,  b*  W'asseruiauii  étant 
négatif,  d(''teriiiiiia  d(‘s  la  deuxième  injection  une 
recrndescenre  de  la  fif'vix'  et  de  l’angine  ainsi  (|ne 
l  upparilion  de  pnrimra  avec  liéniorragie.  En  six  jours 
le  malade  sueromba  en  liyperllierinie  avec  des  béinor- 
ragics  profuses  du  tube  digestif.  Trois  jours  avant 
la  mort,  on  notait  8. 200. 000  béiiialies,  lO.OOO  pla¬ 
quettes  et  1.500  lenooovics  dont  18  pour  100  de  poly- 
nurléaires.  L’anlopsie  montra  la  disparition  des  élf'- 
iiients  granuleux  d(>  la  imxdle  oss(‘Hse,  où  abombdl 
un  bacille  ayant  l'aiipareiiee  du  H.  pcifringenx ,  ([ui 
se  retrouvait  en  petite  ((uanlité  dans  Ions  les  organes. 
Les  auteurs  se  demandent  si,  à  ('('Uc  du  novarséno¬ 
benzol,  ee  germe  n’a  pas  eu  un  rôle  dans  la  détermi¬ 
nation  des  accidents  observés,  et  ils  soulignent  l'im- 
portaiioe  de  l’angine  nérroli(iue  comme  symiilôme 
(l’alarme  invitant  à  suspendre  le  Inôlement  novar- 


1.  Los  résultats  détaillés  do  cos  autours  ot  lés  ix'dros 
■  ont  rapportés  dans  liéf/iésr  do  Julien  Marie.  Paris,  1VI28. 


Sur  un  syndrome  de  cachexie  fébrile  avec  pseudo¬ 
rhumatisme,  œdème  pseudo-phlegmotleux,  exan¬ 
thème  et  polynévrite  semblant  devoir  être  rattachés 
à  la  périartérite  noueuse.  —  M.  Jean  Cathala  et 
AfOo  Boegner  raiiportenl  avec  les  réserves  qui  s’im¬ 
posent  un  cas  complexe  d’étal  itd'eetioiix  sévère  ayant 
conduit  à  une  eaeliexie  profonde,  véritable  marasme 
fblorotx|ne,  pendant  bxjnol  ils  ont  observé  les  phé- 
iiomèues  'suivants  :  psendo-rlinmalisme,  exanthème, 
gaiigrèn((  sèclx!  d’une  ]>balange,  tachycardie  perma¬ 
nente,  polynévrite  et  polymyosite,  nodules  dermo- 
byp(xlermi((ues,  raraclère  négatif  des  hémocultures 
répétées, 

Ils  croient  ])Ouvoir  interpréter  le  fait  conimo  un 
cas  de  périartérite  noueuse  et  en  l’absenro  de  preuve 
analomitjne  essayent  de  justifier  ee  diagnostic  par  la 
romparaisoii  avec  les  faits  aiialoino-elini([ues  raji- 
porlés,  et  en  ]>articulicr  avéc  celui  de  l'rommel 
{.Innales  (le  Médecine,  Janvier  19261.  S’appuyant  sur 
les  travioix  de  .Marinesro,  b'rommel,  Irvens,  Debré, 
ils  croient  que  le  diagnoslie  rarement  pori(<  do  ma¬ 
ladie  de  KiisSmanl  est  éliquement  possible. 

Un  cas  de  cirt-hose  de  Hanot.  MM.  A.  Goyon. 
Aubert  et  M^é-  Bj’UU  rapportent  l’observation  d'iiii 
homme  (!('  82  ans  qui  présenta  en  V'évrier  1927  de 
lu  fatigue  générale  ttreompagnée  d’un  ietèro  pro¬ 
gressif,  Kn  Octobre,  on  constata  tous  les  symptômes 
d’iiUe  cirrhose  de  llanot  :  gros  foie,  grosse  rate,  ab- 
sencü  de  circulation  collatérale  ot  d’asrite.  La  colo¬ 
ration  variable  des  matières  fit  penser  à  une  cir¬ 
rhose  ralenleltse.  La  làliarottimie  montra  un  foie 
très  augmenté  de  voltime,  ét  l’ubscnce  de  calculs, 
l'nc  bio|)sic  fit  voir  de  nombreux  amas  leuéocytatrcs 
dans  les  esiiaces  poètes,  une  réaction  conjonctive  Im¬ 
portante  portant  surtout  sur  la  capsule  et  de  nom¬ 


breuses  cellules  hépatiques  dégénérées.  A  la  face 
inférieure  du  foie  so  trouvait  une  masse  ganglion¬ 
naire  témoignant  de  la  nature  infectieuse  de  la  ma¬ 
ladie,  corroborée  encore  par  la  fièvre  qui  existait  en 
permanence.  Actuellement  le  patient  Se  trouve  prati¬ 
quement  dans  le  même  état  qu’il  y  a  un  an.  Dans  les 
urines  on  a  pu  mettre  en  évidence  des  anaérobies  en 
abondance  dont  le  rôle  étiologique  peut  être  discuté. 
A  remarquer  que  la  maladie  fil  son  apparition  peu 
après  une  angine  sérieuse  accompagnée  d’ltém(')i'ra- 
gies  et  de  subictère.  Quoi  qu’il  .en  soit,  la  cirrhose 
do  Hanoi  existe  bien  réellement,  et  paraît  bien  liée  à 
une  infection. 

Rapport  atirtuel.  —  M.  tlist,  secrétaire  général, 
donne  lecture  du  rappfirt  annuel  et  prononce  l’éloge 
des  membres  de  la  Société  disparus  nu  Cours  de  l’an¬ 
née,  MM.  Leblanc,  IsraCd  do  Jong,  Enriqucz,  Goyon 
et  Albert  Robin. 

Election  du  bureau.  --  M.  F.  Bezançon  est  dési¬ 
gné  pour  la  présidence  et  M.  Dufour  pour  la  vice- 
présidence  en  1929, 

P.-L.  Marif.. 
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{Scajtco  con.iacrée  à  Ve,vposé  des  travaux 
du  fonds  Dejerine], 

Contribution  à  l’étude  physiopathologique  du 
corps  strié,  du  noyau  lenticulaire  en  particulier.  - 
M.  Clovis  Vincent.  Le  travail  de  M.  G.  Vincent  est 
basé  sur  l’élude  détaillée  de  doux  observations  analo- 
mocliniquos  ;  la  première  ^st  celle  d’une  malade  de 
40  ans,  atteinte  d’un  rétrécissement  mitral,  bien 
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portante  jusqu’en  Mars  1922,  et  qui  fit  à  ce  moment, 
au  cours  d’une  première  crise  d’asystolie,  un  ictus 
sans  perte  de  connaissance  ;  elle  fut  transportée  le 
jour  même  dans  le  service  de  M.  Vincent  et  y  fut 
suivie  jour  par  jour  jusqu’à  sa  mort.  A  son  entrée, 
elle  présentait  de  la  torpeur  cérébrale,  des  phéno¬ 
mènes  pseudo-bulbaires  (parésie  des  lèvres,  de  la 
langue,  du  voile)  et  une  hémiparésie  droite  prédomi¬ 
nant  au  membre  supérieur,  avec  exagération  des 
réflexes  tendineux  et  signe  de  l’orteil  en  extension; 
il  n’y  avait  ni  ataxie,  ni  tremblement,  ni  mouvements 
choréiques  ou  athétosiques. 

En  Juin  1922,  tous  ces  symptômes  avaient  mani¬ 
festement  régressé  ;  les  phénomènes  pseudo-bulbaires 
étaient  très  peu  apparents  ;  il  ne  persistait  de 
l’hémiplégie  primitive  qu’une  monoparésie  brachiale 
droite  avec  légère  contracture,  tous  les  mouvements 
volontaires  restant  possibles  ;  les  réflexes  tendineux 
restaient  plus  vifs  à  droite  qu’à  gauche;  le  signe 
de  Babinski  était  en  flexion  des  deux  côtés. 

En  Septembre  1922,  la  malade  mourut  d’une 
nouvelle  crise  d’asystolie,  au  cours  de  laquelle  les 
phénomènes  nerveux  observés  au  cours  de  la  pre¬ 
mière  crise  réapparurent  avec,  eu  plus,  des  douleurs 
et  mnc  contracture  en  flexion  de  la  jambe  gauche. 

Pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  la  malade 
ne  présenta  aucun  des  symptômes  habituellement 
rattachés  à  une  lésion  des  çorps  striés  et  pourtant 
l’autopsie  montra  un  double  ramollissement  du 
putamen  avec  atteinte  du  noj'au  caudé.  Extérieu¬ 
rement,  le  cerveau  était  normal,  sans  lésion  appa¬ 
rente  des  artères  ;  sur  les  coupes  sériées,  C.  Vincent 
constata  à  droite  un  double  foyer  de  ramollissement, 
l’un  daus  la  partie  supérieure  de  la  tète  du  noyau 
caudé,  l’autre  occupant  tout  le  putamen  ;  en  dedans, 
il  affleurait  à  peine  la  lame  médullaire  externe  ;  en 
dehors,  il  se  rapprochait  de  l’avant-mur;  en  avant, 
il  n'intéressait  que  peu  le  bras  antérieur  de  la  cap¬ 
sule  Interne  ;  en  arrière,  il  n'atteignait  pas  tout  à  fait 
la  limite  postérieure  du  putamen  ;  en  haut,  il  le 
dépassait  légèrement;  en  bas,  il  commençait  dans 
l’angle  de  la  commissure  antérieure  et  de  la  capsule 
externe.  A  gauche,  le  foyer  était  moins  étendu 
d’avant  en  arrière  et  n’intéressait  pas  tout  le  puta¬ 
men  ;  par  contre,  il  débordait  en  haut  sur  la  cou¬ 
ronne  rayonnante  ;  il  débordait  aussi  sur  la  partie 
externe  de  la  couche  optique,  sur  la  tète  et  le  corps 
du  noyau  caudé.  Les  dégénérescences  secondaires 
étaient  peu  manifestes  dans  le  cerveau,  partielles 
dans  le  faisceau  pyramidal  croisé  droit;  les  faisceaux 
pyramidaux  directs  et  croisé  gauche  étaient  intacts. 

La  2“  observation  est  celle  d’une  jeune  fille  morte 
à  24  ans  api'ès  avoir  présenté  des  signes  typiques 
de  syndrome  strié;  ce  syndrome  qui  est  resté  un 
fait  isolé  dans  sa  famille  a  débuté  à  l’âge  de  8  ans, 
la  malade  commençant  à  marcher  sur  la  pointe  des 
pieds;  en  1921,  à  18  ans,  elle  fut  examinée  par 
M.  Dufour  qui  constata  des  spasmes  très  accentués 
des  lèvres,  de  la  langue,  du  pharynx  et  des  spasmes  < 
plus  discrets  des  orbiculaires  des  paupières  et  des 
membres  ;  il  n’y  avait  pas  de  troubles  de  la  motilité 
volontaire,  les  réflexes  tendineux  étaient  normaux, 
les  réflexes  plantaires  négatifs  ou  douteux  ;  on  notait 
un  léger  tremblement  qui  n’avait  pas  les  caractères 
du  tremblement  wilsonien,  et  quelques  mouvements 
choréiques  et  athétosiques;  l’intelligence  était  intacte, 
le  foie  paraissait  normal. 

L’auteur  suivit  ensuite  la  malade  à  partir  de  1924  ; 
son  état  spasmodique  s’était  alors  considérablement 
accentué,  en  particulier  pour  les  muscles  péribuc- 
caux  ;  au  réveil,  on  pouvait  la  trouver  non  spasmée 
dans  un  certain  état  de  repos,  mais  rapidemeut  les 
lèvres  se  recourbaient  derrière  les  arcades  den¬ 
taires  q>ii  se  serraient  l’une  contre  l’autre  ;  la  douleur 
obligeait  la  malade  à  abaisser  sa  mâchoire  avec  le 
doigt  ;  la  langue  était  alors  projetée  hors  de  la 
bouche  et  se  recourbait  en  bas  ;  la  malade  ne  pouvait 
parler  et,  d’une  manière  peu  distincte,  qu’en  rentrant 
la  langue  avec  le  doigt  et  en  la  maintenant  dans  la 
bouche. 

Pour  manger,  elle  devait  pousser  les  aliments  jus¬ 
qu’au  fond  de  la  gorge  ;  elle  les  avalait  par  un  violent 
effort  de  déglutition  quand  ils  étaient  humectés  de 
salive  ;  une  manœuvre  analogue  lui  permettait  de 
boire,  mais  les  liquides  refluaient  par  le  nez  et  la 
bouche.  Ces  spasmes  s’accompagnaient  de  contrac¬ 
ture  des  orbiculaires. 

La  malade  se  servait  maladroitement  de  son  bras 
droit  comme  quelqu'un  de  raide  ;  elle  portait  correc¬ 
tement  le  doigt  sur  le  nez,  mais  par  la  répétition  le 


mouvement  devenait  incomplet.  Placée  debout,  ses 
pieds  reposaient  à  plat  sur  le  sol  ;  les  premiers  pas 
étaient  relativement  normaux,  mais  rapidemeut  la 
contracture  obligeait  la  malade  à  se  dresser  sur  les 
pointes  et  les  pieds  se  tordaient  en  varus  équin  ;  elle 
tombait  d’une  pièce  sans  pouvoir  se  relever. 

L’acuité  visuelle  était  légèrement  diminuée,  les 
papilles  un  peu  décolorées  ;  il  n’y  avait  aucun  signe 
d’in.suffisance  hépatique. 

Ces  phénomènes  spasmodiques,  dont  l'auteur 
donne  des  projections  cinématographiques,  allèrent 
en  s’accentuant  et  des  crises  de  suffocation  de  plus 
en  plus  fréquentes  firent  leur  apparition;  la  malade 
suffoquait  la  bouche  fermée,  devenait  violette  et 
tombait  ;  si  la  crise  n’était  pas  trop  forte,  elle 
essayait  de  la  faire  cesser  en  ouvrant  sa  bouche  de 
force  et  en  introduisant  profondément  le  doigt  dans 
sa  gorge  ;  même  à  la  fin  de  sa  vie,  elle  pouvait 
émettre  quelques  sous  encore  compréhensibles  et 
tracer  des  caractères  avec  le  doigt  ;  l’intelligence 
et  la  mémoire  restèrent  intactes.  L’auteur  ne  constata 
jamais  ni  tremblement,  ni  athétose  ;  en  somme,  tout 
se  bornait  à  un  état  spasmodique,  le  terme  de  spasme 
étant  pris  dans  son  sens  le  plus  large.  La  malade 
mourut  en  1927  de  broncho-pneumonie  de  déglu- 

A  l’autopsie,  le  foie  était  macroscopiquement 
normal;  microscopiquement,  il  présentait  une  légère 
dégénérescence  autour  des  veines  sus-hépatiques  ne 
rappelant  pas  les  lésions  de  cirrhose  de  la  maladie 
de  Wilson. 

L’étude  complète  des  centres  nerveux  n’est  pas 
terminée,  en  particulier  pour  ce  qui  concerne  les 
voies  optiques  ;  l’auteur  a  étudié  un  hémisphère  et  le 
tronc,  cérébral  ;  le  corps  strié  est  macroscopique¬ 
ment  normal;  histologiquement,  on  ne  constate 
aucune  lésion  par  la  méthode  de  Weigert  ;  j)ar  la 
méthode  de  Nissl,  le  putamen  est  normal  quant  a\ix 
éléments  nobles  ;  peut-être  pourrait-on  discutei-  sur 
le  nombre  des  noyaux  de  la  névroglie,  mais,  en  tout 
cas,  il  ne  s'agit  pas  d’une  grosse  lésion  ;  par  la 
méthode  de  Bielschowsky,  le  feutrage  des  fibrilles 
est  normal.  De  même,  il  n’y  a  pas  de  lésions  appré¬ 
ciables  du  tronc  cérébral,  de  la  protubérance,  du 
cervelet  ;  l’examen  anatomique  des  régions  étudiées, 
avec  les  techniques  employées,  est  donc  négatif. 

Si  l’on  rapproche  ces  deux  observations,  on  voit 
dans  l’une  un  double  foyer  de  ramollissement  du 
putamen  avec  lésion  du  noyau  caudé  ne  s’accompagner 
ni  de  spasme  ni  de  mouvements  involontaires  ;  dans 
l’autre,  des  mouvements  spasmodiques  morphologi¬ 
quement  identiques  à  ceux  de  la  maladie  de  Wilson, 
sans  dégénérescence  du  noyau  lenticulaire.  L’auteur 
se  demande  donc  si  cotte  lésion  est  bien  la  cause 
démontrée  de  ces  mouvements  anormaux  ;  la  patlio- 
logie  du  corps  strié  reste  encore  discutable  et  de 
nouvelles  recherches  semblent  nécessaires. 

6  Décembre  1928. 

Un  cas  de  syndrome  cérébelleux  du  type  de 
l’atrophie  olivo-ponto-cérébeileuse  avec  développe¬ 
ment  progressif  d’un  état  hypertonique.  —  MM. 
G.  Guillain,  Thévenard  et  Jonesco  présentent  une 
malade  de  22  ans,  chez  qui  s’est  développé  depuis 
2  ans  un  syndrome  cérébelleux  actuellement  presque 
complet  ;  il  s’y  est  ajouté  un  état  hypertonique  carac¬ 
térisé  par  une  hypertonie  d’effort,  de  type  plastique, 
avec  exagération  de  la  réflectivité  posturale,  s’oppo¬ 
sant  à  l’hypotonie  de  fond  avec  passivité,  qui  existe 
en  dehors  de  tout  effort  psycfiique  ou  physique;  le 
diagnostic  vraisemblable,  en  l'absence  de  tout  signe 
de  néoplasie  et  de  toute  trace  de  maladie  infectieuse, 
est  celui  d’atropliie  olivo-ponto-cérébelleuse,  affec¬ 
tion  au  cours  de  laquelle  on  a  déjà  observé  de  sem¬ 
blables  états  d’hypertonie;  l’aspect  actuel  n’est  pro¬ 
bablement  qu’une  étape  évolutive  vers  l’hypertonie 

Les  troubles  de  la  pensée  spatiale  dans  l’apraxie, 
le  rôle  de  l’asomatognosle.  —  MM.  Lhermitte, 
J.  de  Massary  etKyriaco  présentent  un  sujet  atteint 
d’apraxie  à  la  fois  idéatoire  et  idéo-motrice,  c’est-à- 
dire  globale,  avec  intégrité  des  fonctions  motrices 
élémentaires,  sensitives,  sensorielles,  gnosiques, 
phasiques  et  intellectuelles  ;  ils  insistent  sur  la  néces¬ 
sité  d’admettre  dans  les  cas  de  ce  genre  une  lésion 
atteignant  un  dispositif  déterminé  de  l'encéphale. 
Ils  montrent  le  rôle  de  premier  plan  joué  dans  le 
détermnisme  du  trouble  apractique  par  le  défaut  du 


sens  géométrique,  de  la  représentation  spatiale  et 
des  déformations  de  ce  qu’on  appelle  avec  Schilder 
le  schéma  corporel . 

Il  semble  que  dans  la  majorité  des  cas  d’apraxie  où 
l’on  peut  poursuivre  une  élude  psychophysiologique. 
grâce  à  la  conservation  intégrale  du  langage  et  des 
facultés  intellectuelles,  on  retrouve  à  la  base  des  per¬ 
turbations  de  l’activité  motrice  un  trouble  grossier 
de  la  pensée  spatiale,  sous  la  forme  d'une  scission 
des  connections  psycliologi(iues  qui  relient  les  repré¬ 
sentations  de  l’espace  à  l’activité  motrice,  ou  sous  la 
forme  de  la  désagrégation  du  schéma  corporel 

—  M.  Cl.  Vincent  ))ense  également  que  l’apraxie 
ne  relève  pas  d’une  lésion  diffuse  du  cerveaii;  il  l’a 
vue  disparaître  après  extirpation  d’une  tumeur  parié¬ 
tale. 

Syringomyélie  avec  syringobulbie  associée  à  de 
multiples  nævi  pigmentaires  et  vasculaires.  - 
MM.  Lhermitte  et  Cornil  jjrésentent  un  malade  di- 
89  ans  atteint  de  syringomyélie  évidente,  en  insistant 
sur  8  points  particuliers  :  1"  douleui’s  spontanées  à 
type  de  brûlure,  dans  la  région  dorsale  et  au  pour¬ 
tour  de  la  bouche;  2"  idiénomènes  de  répercussivité 
motrice  et  sensitive  :  la  recrudescence  des  douleurs 
ou  une  émotion  jirovoquent  des  mouvements  automa¬ 
tiques  des  membres  supérieurs  ;  3"  présence  de  nom¬ 
breux  na-vi  pigmentaires  sur  le  tronc  avec  plusieurs 
angiomes  dans  la  région  dorsale,  fies  altérations  du 
tégument,  d’origine  dysembryoblasticjue,  permettent 
l’hypothèse  de  modifications  fondamentales  du  tissu 
vasculaire  à  la  base  du  processus  syringomyèlique. 

—  M.  André  Thomas  rapjielle  ipie  toutes  les 
excitations  ne  sont  pas  capables  de  produire  les  phé¬ 
nomènes  de  répercussivité;  il  a  vu  les  troubles  mo¬ 
teurs  de  la  syringomyélie  être  améliorés  par  la  radio¬ 
thérapie  alors  que  les  douleurs  étaient  peu  in¬ 
fluencées. 

Distension  ventriculaire  avec  stase  papillaire, 
euphorie,  démarche  à  petits  pas,  sans  tumeur 
frontale,  trépanation  postérieure,  guérison, 
MM.  Laignel-Lavastine  et  Cl.  Vincent  iirésenteut 
un  homme  de  48  ans  entré  lUi  Juillet  dernier  à  la 
Pitié,  pour  un  syndrome  d’hyj)ertension  intracrâ¬ 
nienne  avec  réjdialée  et  stase  accentuée;  unecu])horie 
singulière  et,  par  la  s)iite,  uue  démarche  à  petits  pas 
t(‘ndaicnt  à  faire  raj)porter  ces  sigiu‘s  à  une  tumeur 
frontale;  mais  l’absence  de  paralysie  faciale, 
d’aphasie,  d’images  radiologi(jues  anoiunales  ne  per¬ 
mettait  pas  de  conclure  avec  certitude.  Une  ventri- 
culographie  fut  pratiquée  avec  rajipareil  de  Küss; 
pendant  l’injection  d’air,  l’euphoiie  et  les  troubles 
de  la  démarche  augmentèrent  d'une  façon  singulière: 
les  ventriculogrammes  montrèrent  qu’il  n’existait 
j)as  de  tumeur  frontale  et  que  l’obstacle  à  la  circula¬ 
tion  du  liquide  céphalo-rachidien  siégeait  dans  l’es¬ 
pace  postérieur  ;  le  liqui<le  veutricuilaire  et  le  liquide 
lombaire  étant  très  différents  ejuant  à  leur  compo¬ 
sition  cytologique  et  chiini(iue,  les  auteurs  pensèrent 
qu’il  pouvait  exister  un  obstacle  au  niveau  du  4“  ven¬ 
tricule. 

Après  trépanation  occipitale,  ablation  de  l’arc  de 
l’atlas  et  dégagement  du  cône  de  pri-ssion,  la  toile 
choro'îtliennc  épaissie  fut  effondrée;  un  mois  après, 
il  n’y  avait  plus  de  stase,  l’euphorie  avait  disparu, 
la  démarche  était  normale;  le  malade  peut  être  con¬ 
sidéré  comme  guéri. 

Un  cas  d’infantilisme  hypophysaire.  —  MM.  G. 
Roussy,  J.  Bollack  et  Kyriaco  présentent  un  cas 
d’infantilisme  hypophysaire  où  les  phénomènes  vi¬ 
suels  précoces  ont  attiré  l’attention  sur  les  troubles 
du  développement;  il  s’agit  d’une  enfant  de  12  ans, 
d’intelligence  très  développée,  présentant  la  taille,  le 
poids  et  la  dentition  d’une  enfant  de  7  ans,  malgré 
l’existence  des  points  d’ossification  normaux  à  son 
âge;  la  selle  turcique  est  très  élargie,  mais  les  apo¬ 
physes  clino'ides  sont  respectées;  la  vision  de  l’œil 
droit  qiii  baissait  depuis  2  ans  est  devenue  presque 
nulle  et  la  papille  est  atrophiée;  la  vision  de  l’œil 
gauche  est  normale  malgré  un  rétrécissement  tem¬ 
poral  très  net  du  champ  visiiel. 

11  n'y  a  ni  signes  d’hypertension  intracrânienne,  ni 
signes  de  diabète  insipide,  ni  syndrome  adiposo- 
génital.  Les  auteurs  concluent  à  un  syndrome  d’in¬ 
fantilisme  pur  d’origine  hypophysaire,  type  Souques 
et  Chauvet,  dû  probablement  à  une  tumeur  intra¬ 
sellaire. 

—  M.  Cl.  Vincent  est  d'avis  d’opérer  cette  ma¬ 
lade,  car,  avant  la  puberté,  les  adénomes  hypophy¬ 
saires  sont  exceptionnels;  il  s’agit  presque  toujours 
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(le  tumeurs  de  la  poche  de  Hathke  qui  lie  soûl  pas 
radio-sensibles. 

Arthropathle  scapulaire  bilatérale  au  cours  d’une 
syringomyéile.  —  Celle  observation  de  MM.  Roussy, 
Huguenin  et  Kyriaco  est  inti-ressaiite  par  la  pré¬ 
dominance  des  arthropatliies  dans  un  enseiiibie  cli¬ 
nique  assez  fruste  et  par  l’évolution  lente  par  pous¬ 
sées,  en  rapport,  semble-t-il,  avec  des  traumatismes; 
il  parait  s’agir  dans  ce  cas  d’un  processus  de  gliosc 
fruste  et  localisée  plus  que  d’une  véritable  gliomatose. 

La  rigidité  parkinsonienne  tend  surtout  à  main-, 
tenir  ies  attitudes  des  bras  que  commandent  vigi- 
iance  et  iogique  statique.  -  MM.  J.  Froment  et 
H.  Thiers  montrent  que  tout  changemenl  d’attitude 
segmenlaire  du  parkinsonien,  qu’il  porte  sur  le 
membre  examiné  ou  sur  l’un  quelconque  des  autres 
segmeiils  du  corps,  déplace  la  rigidité. 

Voici  coniment  on  peut  expliquer  cette  singulière 
particularité  de  la  rigidité  du  parkinsonien.  Chez  ce 
dystasiciiie,  comme  chez  tout  déséquilibré,  le  bras 
est  autouiatiquoment  réquisitionné  pour  la  statique. 
Il  est  arrêté  et  bloqué  dans  les  attitudes  propices  à 
la  protection  de  la  statique  :  attitude  de  parc-choc, 
de  balancier  ou  d'équilibraleur.  Si  l’on  détruit  — 
même  sans  y  prendre  garde  la  logique  de  l’atti¬ 
tude  en  rompant  d’une  manière  quelconque  Vharino- 
nie  des  gestes,  on  détermine  un  contre-ordre  qui 
libère  l’attitude  locale  dont  la  ré([uisition  désormais 
n’a  plus  de  sens. 

Ces  niodiiications  du  taux  de  la  rigidité  sont  sur¬ 
tout  manifestes  chez  le  parkinsonien  moyen  ou  léger, 
(]ui  ('st  ici  seul  ju’is  en  considération.  Le  grand  par¬ 
kinsonien,  vérilahle  compl((xe  physiologicjue,  dé-joue 
tout  essai  d’analyse  précise. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  ne  j)araîl  pas  exact  de  dire 
([lie  la  rigidité  parkinsonienne  soit  indilTéremment 

La  rigidité  parkinsonienne  se  déplace  quand 
changent  la  direction  des  yeux  et  le  point  qu’ils 
fixent.  —  MM.  J.  Froment,  L.  Panliqiie  et  H. 
Thiers  montrent  que  b-s  positions  du  bras,  qui,  chez 
le  parkinsonien,  répondent  au  maximum  de  rigidité, 
ne  sont  pas  les  méim-s,  (jiu;  b-  malade  regarde  en  bas 
ou  en  haut,  à  droite,  à  gauche  ou  droit  devant  lui.  11 
ne  s’agit  pas  là  de  modifications  ayant  pour  point  de 
départ  les  otolithes,  car  elles  sont  aussi  nettes  quand, 
la  tète  étant  immobilisée,  les  yeux  se  déplacent  seuls. 
l,a  rigidité  parkinsonienne,  d’ailleurs,  se  déplace 
encore  quand,  le  regard  gardant  la  même  direction, 
le  point  de  fixation  change  seul. 

De  tels  faits  incitent  à  donner,  dans  la  régulation 
do  la  slali(iue,  part  équivalente  à  l’apj)areil  oculaire 
et  à  l’oreille  interne.  La  tête  restant  immobile,  le 
déplacement  du  regard,  même  lorsqu’il  est  minime 
(10"  mesurés  au  campimètre  y  suffisent),  est  pour  la 
mobilisation  de  la  rigidité  parkinsonienne  —  ou  ce 
([ui  revient  au  même  des  réflexes  de  statique  ren¬ 
forcée  —  cause  suffisante, 

La  rigidité  parkinsonienne  et  ie  signe  de  la  pan¬ 
carte;  caractère  conditionnel  des  réflexes  stati¬ 
ques.  —  MM.  J.  Froment  et  Dubouloz,  s’en  réfé¬ 
rant  à  un  test,  qui  est  tout  à  la  fois  très  simple  et 
très  significatif,  montrent  que  la  rigidité  parkinso¬ 
nienne,  son  équivalent  pliysiologique  la  rigidité  de 
déséquilibre,  et  le  tonus  de  posture,  tous  trois  inces¬ 
samment  variables,  sont  sous  la  dépendance  de 
réllexes  statiques  du  type  conditionnel,  qui  ne  cessent 
de  les  adapter  aux  exigences  toujours  variables  de 
l’é(juilibre. 

Hémiatrophie  cérébelleuse  croisée  secondaire  à 
un  noyau  de  sclérose  tubéreuse  cérébrale.  —  MM. 
Ivan  Bertrand  et  G.  Hadzigeorgion  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’une  épileptique  de  69  ans,  atteinte  depnis 
l'ûge  de  7  ans  d’hémiplégie  gauche  avec  atrophie  et 
déformation  du  memhre  supérieur;  les  crises  remon¬ 
taient  à  cette  époque  et  avaient  un  début  nettement 
jacksonien.  A  l’autopsie,  ils  constatèrent  une  agé¬ 
nésie  du  corps  calleux,  un  noyau  de  sclérose  tubé¬ 
reuse  de  l’opercule  rolandique  droit,  une  hémiatro¬ 
phie  croisée  cérébelleuse  gauche,  une  sclérose  de 
l’olive  bulbaire  droite  et  des  lacunes  multiples  du  pied 
de  la  protubérance.  Contrairement  à  la  tbèse  de 
Démolie,  le  pédoncule  cérébelleux  supérieur  ne  sem¬ 
ble  pas  avoir  joué  un  rôle  important  dans  la  genèse 
de  l’hémiatrophie  croisée. 

Elections.  —  Sont  nommés  membres  titulaires 
AfAf.  Thévenard,  Pérou  et  Baruk. 

L.  RouqvÈs. 
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DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

13  Décembre  1928, 

Arséno-résistance  et  Wassermann  négatif  dans 
la  syphilis  récente.  -  -  MM.  Lortat- Jacob  et  So- 
lente  ont  observé  3  malades  atteints  de  syphilis  pri¬ 
maire  et  secondaire  résistant  au  novarsénobenzol  et 
chez  lesquels  le  ôVusscrmanu  demeurait  négatif. 
Soumis  au  traitement  bismuthique,  les  malades  vin-nl 

positif. 

Nodosité  juxta-articulaire  syphilitique.  —  MM. 
Gougerot  et  Burnier  présentent  un  malade,  syphi¬ 
litique  depuis  27  ans,  qui,  3  ans  après  le  début 
de  sa  syphilis,  fut  atteint  de  gommes  suppurées 
juxla-arliculaires  du  coude  et  du  genou,  dont  on  voit 
encore  les  cicatrices  et  qui,  il  y  a  3  mois,  vit  appa¬ 
raître  une  nodosité  dure,  grosse  comme  une  noisette, 
au  voisinage  du  coude,  qui  fut  enlevée  pour  biopsie. 
Le  malade  n’avait  jamais  quitté  la  France. 

Sclérodermie  et  pigmentation.  —  MM.  Gouge¬ 
rot,  Périn  et  Filliol  présentent  une  femme  de 
.'19  ans  qui,  depuis  l’ûge  de  28  ans,  est  atteinte  d’un 
vitiligo  des  membres,  de  plaques  scléroderrniques 
du  cou  et  du  cuir  cbevelu  et  de  taches  pigmentées 
d’un  hrun  foncé. 

Syndrome  cutané  nouveau.  —  MM.  Gougerot  et 
Thiroloix  présentent  une  femme  sans  doute  hérédo- 
syphilitique  (Wassermann  positif)  atteinte  de  pig¬ 
mentation  diffuse  et  maculeuse,  d’érythème  avec 
télangiectasies,  d’atrophie  cicatricielle  ponctuée  et 
de  lésions  licheuoïdes. 

Actinomycose  de  la  face  ayant  résisté  au  traite¬ 
ment  iodé  et  à  la  radiothérapie;  guérison  par  l’iode 
à  la  suite  de  la  libération  des  foyers  parasitaires 
enkystés  par  la  diathermo-coagulation.  -  MM.  P. 
Ravaut  et  L.  Filliol  rapportent  un  cas  d’actino¬ 
mycose  rebelle  depuis  3  mois  aux  tbérapeutiques 
classi<|ues;  l’ouverture  des  foyers  fut  nécessaire 
pour  rendre  efficace  le  traitement  iodé.  La  dia¬ 
thermo-coagulation  est  le  jx'océde  de  choix  :  elle 
produit  (les  escarres  assez  larges  pour  constituer 
d’utiles  voies  de  drainage;  à  la  coagulation  s’.ajoute 
un  effet  diathermique  agissant  sur  l’ensemble  de  la 
lésion  ;  elle  évite  l’ouverture  des  vaisseaux  et  les 
généralisations  viscér.ales  auxquelles  expose  le  bis¬ 
touri.  La  malade  a  guéri  très  rapidement  après  dia¬ 
thermo-coagulation  avec  la  solution  de  Lugol  en 
ingestion  et  en  injection  intraveineuse. 

Le  traitement  de  l’acné  chéloïdienne  de  la  nuque. 
—  MM.  P.  Ravaut  et  L.  Filliol  estiment  que  l’acné 
chéloïdienne  est  rebelle  aux  traitements  classiques 
parce  que  les  lésions  folliculaires  sont  profondes  et 
enkystées.  Les  auteurs  montrent  par  la  ponction  à  la 
pipette  l’existence  de  petites  collections  suppurées 
profondes.  Pour  ouvrir  ces  foyers,  la  diathermo¬ 
coagulation  est  le  procédé  de  choix.  Le  cathétérisme 
profond  des  follicules  malades  par  l’aiguille  diather- 
mique  permet  d’obtenir  la  guérison  en  quelques 
séances  avec  cicatrices  souples. 

Psoriasis  sur  cicatrices.  —  MM.  Gougerot  et 
Blum  présentent  un  malade,  ancien  syphilitique, 
atteint  d’une  poussée  de  psoriasis  sur  la  cicatrice 
cervicale,  provenant  d’un  curage  ganglionnaire,  fait 
il  y  a  4  ans  pour  un  néoplasme  de  la  langue. 

Parapsoriasis  nigricans.  —  MM.  Blum  et  Bra- 
lez  présentent  un  malade  atteint  d’une  éruption 
bigarrée  faite  de  deux  éléments  ;  les  uns  gris,  ardoi¬ 
sés,  les  autres  rouge  vif,  papuleux,  un  peu  œdéma¬ 
teux,  ne  donnant  pas,  par  la  pression,  de  rougeur 
urticarienne  typique  ni  de  desquamation  au  grattage. 
Ces  éléments,  dominant  sur  le  tronc,  donnent  l’im¬ 
pression  d’une  urticaire  pigmentaire.  Les  avant-bras 
présentent  'des  jlépions  papuleuses,  à  tendance  squa¬ 
meuse,  resBemblant  à  du  parapsoriasis  en  gouttes. 

L’histologie  montre  :  1°  des  lésions  d’urticaire 
pigmentaire  atypique,  sans  métaehromésie  des  cel¬ 
lules;  2"  des  lésions  inflammatoires  et  atrophiques 
tenant  plus  du  parapsoriasis.  11  semble  s’agir  d’une 
forme  de  passage  entre  le  parapsoriasis  et  l’urticaire 
pigmentaire. 

Traitement  des  vitiligos  récents  ou  en  évolution 
par  les  rayons  ultra-violets  après  sensibilisation 
avec  des  essences.  —  MM.  Louste  et  Juster  pré¬ 
sentent  des  malades  dont  les  vitiligos  récents  (datant 


de  quelques  mois)  ont  presque  disparu  ou  sont  très 
atténuées  par  le  traitement  des  rayons  ultra-violets, 
après  friction  de  la  peau  avec  des  huiles  essentielles 
(bergamotte,  térébenthine,  eucalyptus).  Par  contre, 
les  vitiligos  plus  anciens  n’ont  pas  réagi  nettement  à 
ce  procédé  thérapeutique. 

Deux  observations  d’immunité  syphilitique.  — 
—  MM.  Legrain  et  Schulmann  rapportent  les  obser¬ 
vations  de  deux  jeunes  gens,  indemnes  avec  nos 
moyens  actuels  d’investigation  de  syphilis  acquise 
ou  héréditaire,,  qui  ne  contractèrent  pas  la  syphilis 
.après  avoir  eu  des  rapports  répétés  avec  des  femmes 
atteintes  d’accidents  contagieux  et  semant  la  syphilis 
autour  d’elles.  Ces  deux  observations  sont  en  fav(mr 
d’une  immunité  naturelle  de  certains  sujets  vis-à-vis 
du  tréponème. 

Radlodermite  ulcéreuse  tardive  au  niveau  d’in¬ 
jections  de  bromure  de  mésothorium.  — MM.  Jau- 
sion  et  Pecker  présentent  un  malade  qui  montre, 
6  ans  après  des  injections  sous-cutanées  de  bromure 
de  mésolborium  et  au  niveau  même  des  interven¬ 
tions,  trois  foyers  de  radiodermite  dont  l’un  ulcéré. 
Le  diagnostic  clinique  est  étayé  d’un  examen  histo¬ 
pathologique  '  pratiqué  sur  biopsie  au  couteau  dia- 
ihei  mique  de  Walter.  La  préparation  examinée  par 
le  professeur  Roussy  et  M.  Perrot  décèle  des  altéra¬ 
tions  analogues  à  celles  que  peuvent  causer  rayons  X 
ou  radium.  M"*"  Laborde  a,  d’autre  part,  recherché 
à  l’électroscope  la  persistance  du  mésothorium  sous 
les  lésions  :  l’épreuve  est  demeurée  négative,  tout  au 
moins  pour  les  doses  supérieures  à  2/10  de  micro¬ 
gramme. 

Ce  sujet  est  donc  atteint  de  radiodermite  évidente 
sur  foyers  d’injections  anciennes.  La  cause  paraît 
être  le  niésolhorium.  Les  autours  rappellent  à  cct 
égard  le  danger  des  rayons  a,  raison  d’action  de 
toute  curiethérapie  interne.  Ils  insistent  sur  la  longue 
vie  moyenne  du  mésothoriuin  et  la  présence  quasi 
fatale  d’une  impureté  du  radium  dans  ses  prépara- 

Les  ulcères  de  jambe  des  splénomégalles.  — 
M.  Nanta  décrit,  au  cours  de  certaines  splénomé- 
galies  primitives,  un  ulcère  de  jambe  qni  peut  avoir 
la  même  signification,  semble-t-il,  que  celui  de  la 
maladie  de  Ilerrick  chez  le  noir  américain.  Cet  ulcère, 
dans  le  cas  de  Mayer  où  il  y  avait  un  ictère  hémoly¬ 
tique  ayant  nécessité  la  splénectomie,  a  guéri  spon¬ 
tanément  après  l’ablation  de  la  rate.  On  peut  voir 
également  la  guérison  ou  l'amélioration,  dans  les 
mêmes  conditions,  de  diverses  manifestations  cuta¬ 
nées  qui  accompagnent  parfois  certaines  splénomé- 
galies  primitives. 

Lésions  lupiques  anormales.  MM.  Chompret 
et  Dechaume. 

Pemphigus  végétant.  —  MM.  Lortat-Jacob  et 
Legrain. 

Erythème  induré  de  Bazin  guéri  par  les  sels 
d’or.  —  M.  Cl.  Simon. 

Lupus  érythémateux  aigu.  —  MM.  Gougerot, 
Barthélémy  et  Lotte, 

Lipomatose  rhizomélique  non  douloureuse.  — 
MM.  Gougerot  et  Lotte. 

Hyperkératose  palmaire  essentielle  guérie  par  le 
bactériophage.  —  MM.  Gougerot  et  Peyre. 

Urticaire  pigmentaire  bulleuse.  —  MM.  Gouge¬ 
rot  et  Lotte. 

Chancre  tuberculeux  du  nez.  —  MM.  Milian  et 
Michaux. 

R.  Bukniek. 
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19  Novembre  1928. 

Une  nouvelle  observation  de  maladie  du  col  vési¬ 
cal  consécutive  à  des  rétrécissements  de  l’urètre. 
—  MM.  Marc  Papin  et  Boris  Anastassievitch  ont 
observé  un  5“  cas  de  maladie  du  col  vésical  coïncidant 
avec  des  rétrécissements  de  l’urètre  ;  Turétrotomie 
n’a  pas  suffi  pour  guérir  le  malade.  Il  à  fallu  pratiquer 
l’extirpation  du  col  vésical.  Ils  conseillent  après 
toute  urétrotomie  de  vérifier  si  le  malade  vide  bien 
complètement  sa  vessie. 

Dilatation  de  l’extrémité  Inférieure  de  l’uretère 
au  moyen  de  laminaires.  —  MM.  Chevassu  et  La¬ 
zard  ont  tenté  avec  succès  d’appliquer  à  la  partie 
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inférieure  de  l’uretère  la  méthode  do  dilatation  par 
laminaires;  après  quelques  essais  de  fortune,  ils  ont 
fait  construire,  pur  la  maison  Eynard,  des  sondes 
urétérales  portant,  it  leur  extrémité,  une  mince  tige 
de  laminaire,  lissée  avec  la  sonde  et  ollranl  toute 
sécurité.  Ces  laminaires  existent  en  2  longueurs  : 
4  ellOcro.;  elles  sont,  après  usage,  stérilisées  dans 
l’alcool  et  séchées  pour  resservir  de  nouveau.  La 
sonde  munie  de  la  laminaire  courte  s’introduit  dans 
le  cyatoscope  comme  une  sonde  ordinaire  ;  celle  qui 
est  munie  de  la  laminaire  longue  gagne  4  être  intro¬ 
duite  dans  le  cystOBCope  par  voie  rétrograde,  de 
façon  à  pouvoir  amorcer  son  engagement  sur  l’on¬ 
glet.  La  laminaire  s’introduit  dans  l’uretère  comme 
une  sonde  ordinaire,  le  contact  du  liquide  vésical 
l’amollit,  ce  qui  est  avantageux,  mais  aussi  la  goiille 
et  il  faut  aller  vite;  la  laminaire  est  introduite  pres¬ 
que  jusqu’à  la  garde,  elle  est  maintenue  en  place 
10  à  20  minutes  sous  le  contrôle  du  cystoscope,  cai' 
l’uretère  tend  à  l’expulser.  Son  application  n’est  pas 
douloureuse;  en  1/4  d’iieure  on  peut  faire  passer  le 
calibre  de  l’uretère  du  5  au  14  Béniqué  ;  en  une  autre 
séance,  on  peut  passer  du  14  au  22.  Ces  laminaires 
trouveront  leur  application  peut-être  dans  le  traite¬ 
ment  des  sténoses  urétérales,  plus  sûrement  dans  la 
dilatation  de  l’extrémité  inférieure  de  l’uretère, 
quand  elle  tend  à  devenir  kystique,  et  dans  l’extrac¬ 
tion  des  calculs  du  bout  inférieur  de  l’uretère  ;  les 
auteurs  ont  pu  ainsi,  sur  3  calculs,  en  faire  migrei' 

2  spontanément. 

Ostéomyélite  du  pubis  fistulisée  dans  la  vessie; 
extraction  du  séquestre  vésical  par  cystostomie 
transpéritonéale.  —  M.  Maisonnet  fait  un  rapport 
sur  une  observation  de  M.  Chauvin  (de  Marseille) 
dont  rend  compte  le  titre  de  cette  analyse;  le  sé- 
questi'e,  reconnu  par  oystoscopie,  fut  enlevé  et  le 
malade  guérit  sans  qu’on  eût  à  s’occuper  du  foyer 
initial  d’ostéomyélite  pubienne;  il  s’agissait  de 
lésions  éteintes. 

—  M.  Gayet  rappelle  qu’il  a  publié  naguère  un 
travail  où  il  avait  pu  recueillir  14  observations  sem¬ 
blables.  11  cite  un  cas  du  D"'  .laboulay,  où  le  malade 
urinait  par  son  grand  trochanter;  un  calcul  à  noyau 
osseux  fut  enlevé,  un  autre  était  enclavé  dans  la  fis¬ 
tule  fémoro-vésicale  ;  le  malade  succomba  a])rès 

3  tailles  pour  calculs  récidivants,  tous  à  noyaux 
osseux,  et  liés  à  une  ostéomyélite  post-typhique, 
(îeorges  Kuss,  dans  un  travail  plus  récent  (1913),  a 
rapporté  14  nouveaux  cas  (ostéomyélite  ou  tubercu- 

—  M.  Marion,  chez  un  soldat  blessé,  vit  égale¬ 
ment  se  former  une  série  de  calculs  à  anse  osseuse, 
mais  après  plusieurs  tailles  il  fallut  curetter  un 
foyer  d'ostéite  pubienne  que,  seule,  la  radiographie 
révéla,  la  clinique  restant,  à  ce  point  de  vue,  silen- 

. —  M.  Legueu  a  vu  un  malade  qui  était  atteint  de 
lislules  borgnes  de  la  vessie  d’origine  osseuse  et 
dont  la  maladie  était  révélée  par  des  calcula  à  répé- 
lition;  de  la  poussière  d’os  formait  le  noyau  des  cal¬ 
culs.  Pour  obtenir  avec  certitude  la  guérison,  il 
faut  s'adresser  à  la  lésion  osseuse. 

—  M.  Noguèa  lit  une  note  de  M.  André  (de 
.\ancy)  ayant  trait  à  un  malade  qui  présentait,  entre 
le  col  et  le  sommet  d'une  vessie  intacte  d’autre  part, 
une  ulcération  répondant  à  un  foyer  d’ostéomyélite 
ouvert  dans  la  vessie  et  pris  d’aboi’d,  à  tort,  pour 
un  foyer  de  tuberculose  osseuse. 

Tuberculoses  rénales  améliorées  par  le  vaccin 
de  Vaudremer.  —  M.  Ohabanier  fait  un  rapport 
sur  un  travail  de  MM.  Larget,  Lamare  et  Moreau 
(de  Saint-Gennain-en-Laye)  sur  5  malades  atteints 
de  tuberculose  rénale,  ne  pouvant  pas  ou  ne  voulant 
pas  être  opérés.  Ces  5  observations  sont  calqiiées 
sur  le  modèle  de  la  suivante  :  Une  malade  de  20  ans, 
amaigrie  de  18  kilogr.,  ayant  du  pus  et  du  bacille 
de  Koch  dans  les  2  reins,  une  capacité  vésicale  de 
60  emo,  des  ulcérations  tuberculeuses  vésicales  avec 
traînées  purulentes,  des  éliminations  de  phénol- 
suUonO'phlaléine  de  16  et  7  pour  100,  une  constante 
de  0,172,  est  traitée  par  le  vaccin  de  Vaudremer  ;  ses 
douleurs  rénales  disparaissent,  les  urines  s’éclair¬ 
cissent,  le  poids  augmente  de  10  kilogr.  en  3  mois. 
Un  an  après,  la  phénol-phtaléine  est  de  25  et  19  p.  100, 
la  constante  de  0,100,  toute  lésion  ■>>ésicale  a  disparu; 
cette  amélioration  se  maintient  depuis  18  mois. 

Les  autres  observations  sont  du  même  type  et 
montrent  également  une  amélioration  considérable. 

Les  avtteurs  n’ont  malheureusement  }iu  sur  aucune 


pièce  opéi'atoire  constater  l’état  anatomique  des 
lésions.  Ils  attendent  que  l’un  de  leurs  malades 
puisse  ou  veuille  être  opéré  pour  savoir  s’il  y  a 
amélioration  réelle  ou  simplement  exclusion  partielle 

—  M.  Maisonnet  estime  qu’il  s’agit  là  de  quel- 
q>ie  chose  d’extraordinaire  et  q>ii  mérite  que  l’on  s’y 

—  M.  Legueu  n’a  jamais  vu  guérir  la  tuberculose 
rénale  autrement  que  par  une  opération.  Il  a  obteiiu 
lui  aussi,  depuis  un  an,  sur  20  malades  soumis  au 
traitement  par  le  vaccin  de  Vaudremer,  des  amélio¬ 
rations  impressionnantes.  Mais  il  a  pu  opérer  quel¬ 
ques-uns  de  ces  malades;  il  a  trouvé  non  seulement 
des  lésions  caverneuses  anciennes  sans  modifications 
apparentes,  mais  encore  des  tubercules  en  pleine 
évolution  à  la  surface  du  rein.  Il  faut  bien  se  défier 
des  apparences.  Quant  à  lui,  il  a  perdu  toute  espé¬ 
rance  dans  le  traitement  médical. 

. —  M.  Minet  a  vu  la  mémo  année  mouidr  de 
méningite  t\iberculeuse  2  de  ses  malades  dont  l’un 
fut  traité  par  l’antigène  méthylique  et  l’autre  par  le 
vaccin  de  Vaudremer.  Il  se  défend  d’ailleurs  d’en 
tirer  aucune  conclusion  générale,  car  ce  sont  les  2 
seuls  cas  qu’il  ait  ainsi  traités  et  ce  put  être  2  hasards 
malheureux. 

—  M.  Marion  rappelle  quelles  longues  périodes 
d’amélioration  spontanée  on  peut  voii'  dans  la  tuber¬ 
culose  rénale,  môme  bilatérale.  Un  malade  suppu¬ 
rant  de  ses  2  reins  et  jugé  inopérable,  avec  un  trai¬ 
tement  classique  médical,  sans  aucun  vaccin,  a  pu 
reprendre  30  kilogr.,  devenir  obèse  et  avoir  une 
bonne  phénol-phtaléine  du  rein  droit  (atteint  de  coli¬ 
bacillose),  48  pour  100,  et  une  mauvaise  phénol-phta- 
léine  du  rein  gauche  tuberculeux  (3  et  4  pour  100). 
Ces  observations  n’ont  donc  rien  de  si  cxlraordi- 

—  M.  Maisonnet  a  voulu  dire  qu’il  trouvait  sen¬ 
sationnel  de  voir  le  pus  et  le  bacille  de  Koch  dispa- 

'l'el  est  aussi  l’avis  de  M.  Papin  qui  se  demande 
si  un  rcilux  urétéral  du  ])us  tuberculeux  n'a  ))as  fait 
croire  à  tort  à  la  bilatéralité  des  lésions.  Cette  éven¬ 
tualité  est  possible  et  seule  une  cysto-radiographie 
est  ca])able  de  l’éliminer. 

—  M.  Michon  a  utilisé  souvent  le  vaccin  de  Vau¬ 
dremer.  11  a  vu  une  guérison  apparente;  mais  il  ne 
peut  conclure.  Il  a  une  fois  opéré  une  lésion  qui  lui 
semblait  être  un  kyste  rénal  et  l’examen  histolo¬ 
gique  fait  par  M.  Lecène  a  révélé  qu’il  s’agissait 
d’une  tuberculose. 

—  M.  Marsan  insiste  sur  les  intermittences,  les 
Il  amnisties  »  de  la  tuberculose  rénale.  11  a  vu  un 
malade  rester  10  ans  sans  trouble  après  une  héma¬ 
turie.  Puis  les  troubles  réapparurent.  Le  pôle  supé¬ 
rieur  du  rein  était  exclu,  mais  le  reste  du  rein  était 
atteint  à  son  tour  de  tuberculose. 

—  M.  Papin  trouve  ce  travail  curieux  par  l'en- 
semble  des  résultats  obtenus  ;  si  les  auteurs  |)euvent 
réunir  beaucoup  de  ces  cas,  bien  critiqués,  ce  sera 
fort  intéressant. 

—  M.  Chabanier  indique  qu’il  s’agit  d'un  travail 
fuit  avec  un  très  gi-and  soin  et  i)ar  des  auteurs 
extrêmement  sérieux;  il  n’y  a  rien  à  dire  de  leurs 
observations  au  point  do  vue  objectif.  Il  ne  s’agit 
peut-être  que  d’apparences,  mais  qui  se  manifestent 
de  façon  bien  générale.  Il  faut  regretter  l’absence  de 
pièces  et  espérer  que  cette  lacune  pourra  être  com¬ 
blée  dans  l’avenir. 

De  la  possibilité  de  refaire  en  une  seule  opéra¬ 
tion  l’urètre  d’un  hypospade  par  le  procédé  de  Du- 
play.  -  -  M.  Marion  fait  un  rapport  sur  un  travail 
de  M.  Martin  (de  Toulouse)  qui,  après  cystostomie, 
réussit  en  un  temps  à  réparer  l’hyposjiadius  et  à 
t.boucher  au  nouvel  urètre  l’orilice  périnéal  de  Turè- 
tre  hypospade.  M.  Marion  a  l’habitude  de  procéder 
de  même  façon,  il  félicite  M.  Martin  des  deux  beaux 
succès  qu’il  a  obtenus  i)ar  la  méthode  de  Duplay  qui 
reste  une  excellente  méthode. 

Contrôle  éloigné  d’un  cas  d”hydronéphrose  traité 
par  opération  conservatrice.  . —  M.  Marion  rap¬ 
porte  une  observation  de  M.  Robert  Kummer  (de 
Genève)  qui  traita  une  hydronêphrose  avec  plicature 
de  Turctère  à  la  partie  supérieure  par  une  libéra¬ 
tion  d’adhérences  et  redressement  de  ruretère  sans 

après  une  pyélographie  montra  la  jiersistance  d'une 
hydronéphrose  do  mémo  volume. 


—  M.  Michon  fait  observer  que  lu  dilatation  de 
l’uretère  se  poursuit  au-dessous  de  sa  plicature. 

Election  d’un  membre  titulaire.  . —  M.  H.  de 
Beaufond  est,  au  cours  de  la  séance,  élu  membre 
titulaire,  par  29  voix. 

Erratum.  — •  Nous  nous  excusons,  auprès  des  lec¬ 
teurs  et  de  l’auteur,  d’avoir  rendu  compte,  "sous  un 
titre  inexact,  de  l’intéressante  communication  faite 
le  10  Juin  1928  parle  Ü''  Pillet  (de  Ilouen)  ;  son  véri¬ 
table  titre  était  ;  Kecherches  des  bactéries  alcali- 
gènes  de  la  lithia.ie  phosphatique  secondaire ■ 

(1.  WonmoMM. 


SOCIÉTÉ  DÉ  PÉDIATRIE 

20  Novembre  1928. 

Asphyxie  mortelle  par  évacuation  brusque  d’un 
ganglion  tuberculeux.  — M.  Pichon  et  M""  Cathier 
présentent  une  pièce  anatomique  provenant  d’un 
enfant  mort  d’asphyxie  aiguë.  La  trachée  fut  trouvée 
obstruée  par  un  gros  bouchon  de  caséum  provenant 
de  l’évacuation  brusque  d’un  ganglion  tuberculeux 
para-trachéo-bronchique. 

Traitement  de  la  tachycardie  paroxystique  par 
la  génésérine.  —  MM.  Pichon,  Habert  et  M‘>“Krif- 
chewsky  jirésentent’un  cas  de  tachycardie  paroxys¬ 
tique  traité  par  la  génésérine.  L’accès  tachycardique 
étant  dù  à  une  sui-excitation  du  sympathique  et  la 
génésérine  étant  un  excitant  du  vague  et  probable¬ 
ment  un  calmant  direct  du  sympathique,  il  était 
logique  d’essayer  cette  médication.  En  fait,  elle  a 
réussi  deux  fois,  chez  l’enfant  présenté  par  les 
auteurs,  à  mettre  fin  à  l’accès. 

Tachycardie  paroxystique  et  polypnée  chez  un 
nourrisson.  —  MM.  J.  Huber  et  Enachesco  i)rè- 
sentent  un  enfant  de  8  mois  qui,  à  l’occasion  di‘ 
troubles  digestifs  fébi'iles,  eut,  durant  5  jours,  des 
crises  de  tachycardie  avec  polypnée,  sans  anomalie 
cardiaque  ou  pulmonaire.  La  radiographie  montrait 
une  ombre  médiastinale. 

L’anesthésie  chez  les  nourrissons.  —  M.  Léon 
Tixier,  à  propos  d’une  observation  d’accidents 
graves  post-opératoires  dus  à  l’éther  et  relatés  dans 
la  précédente  séance,  rappelle  le  danger  de  l’éthei' 
chez  les  nourrissons.  Le  chloroforme  est  infiniment 
moins  dangeri’ux,  mais  à  condition  de  le  donner 
d’une  façon  discontinue  et  de  faire  une  anesthésie 
aussi  courte  que  possible. 

t)n  ne  doit  pratiquer  chez  les  enfants  de  moins  de 
3  ans  que  des  anesthésies  pour  opérations  urgentes 
ou  indispensables  ;  ne  jamais  faii-e  jilusieurs  opéra¬ 
tions  dans  la  même  séance  ;  il  faut  éviter  de  ré])éter 
des  anesthésies  chez  le  même  enfant  à  peu  de  jours 
d’intervalle  ;  enfin,  ne  pratiijuer  iiue  des  opérations 
d’extrême  urgence  pendant  les  grandes  chaleurs. 

—  M.  Mouchet  appuie  ces  conclusions  et  déi  laïc 
ne  jamais  (■rnployer  l’éther  au-dessons  de  3  ans.t 

—  M.  Madier  considère  égalenu'iit  que  l'éther 
est  dangereux  chez  les  nourrissons.  Il  préfère  le 
chloroforme. 

—  M.  André  Trêves  donne  aussi  la  préférence  au 
chloroforme. 

—  M.  Abrand  considère  le  chloroforme  comme 
moins  dangereux  que  l’éther. 

—  M.  Martin  ne  donne  pas  d’éther  aux  enfants 
de  moins  de  5  ans.  Au  delà  de  cet  Age  il  emploie  soit 
le  chloroforme,  soit  le  halsoforme,  mais  il  attache 
la  plus  grande  im])orlance  aux  mesures  de  médecine 
préventive  post-opératoire  :  injection  de  sérum  glu- 
cosé,  sinajiisation,  etc. 

Adénite  cervicale  suppurée  chez  une  fillette  de 
20  mois,  née  de  parents  sains  et  vaccinée  au  BCG 

—  M.  Léon  Tixier  ne  peut  incriminer  dans  ce  cas 
que  le  BCG.  Voici  les  conclusions  qn  il  donne  à  pro¬ 
pos  de  cette  observation  : 

l»  Le  BCG  jieut,  dans  quelques  ras  exceptionnels, 
être  pathogène  pour  le  nourrisson  sain  vivant  dans 
un  milieu  non  contaminé  par  la  tuberculose; 

2<’  Il  ne  voit  aucune  raison  pour  conseiller  ou 
imposer  la  vaccination  dans  un  milieu  indemne  de 
tuberculose  puisque  cette  vaccination  se  fait  sponta¬ 
nément  pendant  les  premières  années  de  la  vie, 
comme  le  prouve  Taccroissement,  avec  l’Age,  des 
cuti-réactions  positives  chez  les  enfants  apparemment 

3“  11  s’instirge  contre  les  tendances  de  certains 
esprits  qui  voudraient  reluire  la  vaccination  obliga- 
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toire;  se  rangeant  à  l’avis  récemment  formulé  par 
Schreiber,  il  demande  auparavant  l’épreuve  du 
temps. 

Mort  au  15“  Jour  d’un  bel  enfant,  né  de  mère 
tuberculeuse  et  vacciné  au  BCG.  —  MM.  Léon 
Tixier  et  Frank  Viala  rapportent  l’observation 
d’un  enfant  né  é  terme  (césarienne)  pesant  4  kilogr. 
Pendant  l'adtiiinistralion  du  BCG,  poids  stationnaire 
et  selles  glaireuses;  puis  aggravation  des  symptômes 
gastro-intestinaux  et  mort  rapide  en  48  heures. 

Les  relations  de  cause  à  effet  entre  la  vaccination 
et  les  accidents  sont  attestées  par  le  faisceau  de 
prouves  suivantes  : 

1"  La  fréquence  des  troubles  intestinatix  chez  les 
enfants  vaccinés  au  BCG  (perte  de  poids  de  80  i\ 
1.400  gr.,  stiivant  les  cas); 

2"  Le  fait  que  14  bébés  de  la  nourricerie  où  a  été 
soigné  l’enfant  n’ont  eu  aucun  trouble  digestif,  bien 
qti’ayaiit  re(,Mi  la  nièine  alimentation; 

3°  Lit  dilférencc  entre  le  syndi-ome  gastro-intes¬ 
tinal  qui  a  emporté  cet  enfant  vacciné  au  BCG  et  le 
syndi-oine  de  Couvclaire  (mort  fréquente  pendant  le 
1'”'  mois  des  enfants  bérédo-tubercnlcux  sans  aucun 
symptôme  intestinal)  ; 

4“  Ce  cas  n’<'st  jias  isolé.  Dans  une  maternité  de 
Paris  il  a  été  coiislalé  une  série,  de  cas  analogues. 
Un  certain  nombre  d’accouebeurs  ont  fait  de  sem¬ 
blables  constatations.  Si  les  observations  ne  sont 
pas  publiées,  c’est  parce  qu’il  a  été  impossible  de 
faii-c  la  pr-euve,  comme  dans  le  cas  des  auteurs,  que 
le  BCG  était  seul  responsable  des  accidents  (jjré- 
sencc  de  14  enfants  témoins)  ; 

5“  Lnlin,  un  premier  enfant  âgé  de  3  ans,  venu 
au  monde  également  i)ar  césarienne,  n’a  pas  été  vac¬ 
ciné  au  BCG  et  est  actuellement  ti'ès  bien  portant. 

A  pi-opos  de  la  patbogénie  de  ces  symptômes  rapi¬ 
dement  mortels  se  pos(;  la  ([uestion  d’une  sensibilité 
spéciale  au  BCG  d’organismes  porteurs  de  virus 
filtrants  (Arloing). 

Il  est  juste,  en  regard  de  ecs  faits  troublants,  de 
noter  (|ue,  dans  deux  familles  où  il  était  impossible 
d’élever  des  enfants  sans  (|u’ils  ne  soient  enlevés  par 
la  tuberculose,  le  BCG  a  permis  aux  vaccinés  de 
vivre  dans  ces  milieux  contaminés. 

Coticlii.iioiis.  —  JjC  BCG  a  rendu  d’immenses  ser- 
vic(m  en  permettant  d’élever  les  enfants  là  où  sans 
lui  la  mort  eût  été  inévitable. 

Hormis  ([uclques  cas  exceptioniuds,  le  BCG  paraît 
d’autant  plus  inofîensif  ipie  le  milieu  est  sain  ou  ((ue 
la  nièr(!  n’est  |)as  atteinte  de  lésions  tuberculeuses 
en  évolution. 

Loisque  la  mère  est  manifestement  tuberculeuse 
souvent  les  choses  se  liassent  sans  incidents  sérieux, 
mais  des  accidents  graves  peuvent  se  iiroduire. 

Ces  faits  sont  à  étudier  de  très  près  dans  les 
maternités  et  les  cliniques  d’aecouebement  ;  leur 
étude  pei'inettra  sans  clonie,  dans  l’avenir,  de  pré¬ 
ciser  les  indications  et  les  contre-indications  de  la 
méthode, 

—  M.  Georges  Schreiber.  Les  observations  que 
nous  apporte  Tixier  ne  permet  lent  pas  de  tirer,  pour 
ou  contre  le  BCG,  des  conclusions  précises,  mais 
elles  justifient  le  désir  légitime  des  praticiens  de  ne 
procéder  à  la  généralisation  de  la  vaccination  pré¬ 
ventive  de  la  tuberculose  (|u’avec  la  plus  grande 
circonspection. 

La  Commission  clinic[uc  de  la  Conférence  technique 
du  Comité  (J'Iijiglcne  de  la  .'Société  de.s  Aalions, 
récemment  réunie  à  Paris,  n’a  pas  cru  pouvoir 
émettre  encore  une  opinion  définitive  sur  la  valeur 
de  la  vaccination  par  le  BCG,  mais  elle  a  déclaré  que 
cette  vaccination  est  «  inapte  à  provoquer  des  lésions 
tuberculeuses  virulentes  ». 

Cette  opinion,  formulée  par  des  cliniciens  autorisés, 
nous  auloi  ise  à  envisager  des  essais  limités  de  vac¬ 
cination  antituberculeuse  généralisée.  A  cet  effet,  un 
des  procédés  les  plus  démonstratifs  pour  contrôler 
les  résultats  de  la  vaecination  par  BCG,  tant  au  point 
de  vue  delà  mortalité  que  de  la  morbidité  du  premier 
Age,  un  de  ceux  donnant  les  statistiques  les  moins 
sujettes  aux  controverses,  est  celui. qui  consisteriiit  à 
choisir  un  certain  nombre  de  localités,  autant  que 
possible  munies  d’un  bureau  d'hygiène,  et  d’y  sou¬ 
mettre  —  avec  le  consentement  des  parents  —  le 
plus  grand  nombre  possible  de  nouveau-nés  à  la 
vaccination  antituberculeuse.  Les  chiffres  recueillis 
après  plusieurs  années  présenteraient  un  intérêt 
indiscutable.  Celte  méthode  a  déjà  été  adoptée  par 
des  villes  comme  Sons,  I,igny-cn-Barrois,  etc. 


Il  convient  de  rappeler  d’ailleurs  qu’une  procédure 
similaire  fut  employée  pour  juger  la  vaccination 
antityphoïdique  à  ses  débuts,  successivement  appli¬ 
quée  dans  certains  régiments,  puis  dans  des  corps 
expéditionnaires,  enfin  dans  toute  l’armée. 

—  M.  Aviragnet  estime  que  la  conimunication  de 
Tixier  est  do  nature  à  dérouter  le  praticien,  car  si 
le  BCG  ne  doit  pas  être  employé  on  milieu  sain,  et 
s’il  est  dangereux  en  milieu  tuberculeux,  ses  indi¬ 
cations  deviennent  singulièrement  limitées. 

—  M.  Apert  sur  8  enfants  récemment  morts  de 
méningite  tuberculeuse  n’a  pu  dans  la  moitié  des  cas 
préciser  la  source  du  contage.  De  tels  faits  montrent 
(|ue  tout  le  monde  est  exposé  aux  risques  de  l’infec¬ 
tion  tuberculeuse  et  ils  justifient  un  large  emploi  de 

'  —  M.  Weill-Hallé  réfute  les  arguments  déve¬ 
loppés  par  M.  Tixier  en  insistant  sur  l’innocuité  du 
BCG  dont  l’efficacité  est  bien  démontrée  par  des 
statistiques  portant  déjà  sur  de  très  nombreux 
enfants. 

Résultat  d’une  enquête  relative  aux  enfants  vac¬ 
cinés  en  1926  par  le  BCG  à  la  Maternité  de  l’hôpital 
Boucicaut.  —  M.  V.  Le  Lorier  signale  qu’il  utilise 
la  vaccination  par  le  BCG  depuis  1923.  Après  l’avoir 
employée  timidement  au  début, uniquement  chez  dos 
noui-rissons  exposés  au  contage  tuberculeux,  il  en  a 
progressivement  étendu  Tnsage  et,  en  1926,  il  a  pra¬ 
tiqué  822  vaccinations  dans  son  seul  service  de 
l’hôpital  Boucicaut. 

Cherchant  à  fixer  le  sort  de  ces  enfants,  Agés 
actuellement  do  21  mois  à  3  ans,  il  a  pn  obtenir  des 
renseignements  directs  ou  indirects  sur  459  enfants, 
soit  plus  de  la  moitié  d’entre  eux. 

Le  chiffre  de  mortalité  globale  pour  ces  enfants  a 
été  de  10,3  pour  100,  alors  que  la  mortalité  brute 
des  enfants  de  0  à  1  an  est  de  9,7  pour  Paris  et  de 
12,2  pour  la  banlieue. 

La  vaccination  préventive  par  le  BCG,  appliquée 
indistinctement  à  tous  les  enfants,  non  seulement 
n’exerce  aucune  influence  défavorable  sur  le  taux 
général  de  la  rnorliilité  dans  les  trois  prcmièi'es 
années,  mais  paraît  diminuer  cette  mortalité. 

11  semble  bien,  par  ailleurs,  que  la  majorité  des 
enfants  vaccinés,  meme  vivant  dans  des  milieux 
sordides,  jouisse  d’une  excellente  santé. 

Sur  une  forme  de  dystrophie  osseuse  familiale. 
—  M.  Morquio  (de  Montevideo)  a  vu  4  enfants  sur  5 
d’une  même  famille  présenter  une  meme  dystrophie 
osseuse  généralisée,  épargnant  la  tète  et  la  face.  Les 
déformations  affectent  le  thorax  et  la  colonne  ver¬ 
tébrale,  donnant  Tinipression  d’un  mal  de  Pott  avec 
grosse  gibbosité.  On  note  en  outre  du  genu  valgum, 
des  pieds  plats.  L’intelligence  est  intacte. 

A  l’origine  de  cette  maladie  on  ne  trouve  que  la 
consanguinité  des  parents  (cousins  germains). 

Arthrite  suppurée  du  genou  varicelleuse.  —  M. 
Mouchet,  au  nom  do  M.  Houêche,  communique 
l’observation  d’un  enfant  qui  au  cours  d’une  vari¬ 
celle  présenta  une  arthrite  suppurée  du  genou.  Ce 
cas  est  intéressant  par  la  localisation  unilatérale  de 
l’arthrite  et  hi  nature  staphyloccociqtio  du  pus. 

—  M.  Martin  a  traité  3  cas  d’arthrites  suppurées 
des  genoux  consécutives  A  la  varicelle.  11  signale  que 
celle  maladie  peut  provotiuer  des  bursiles,  des  myo¬ 
sites  et  des  phlegmons  profonds. 

Scoliose  hystérique.  —  Nageotte,  avec  pro¬ 
jections  A  l’appui,  relate  l’observation  d’une  fillette 
de  13  ans,  atteinte  depuis  3  ans  d’une  scoliose  hysté¬ 
rique,  manifestation  assez  rare  do  l’hystérie,  qui 
dans  le  cas  particulier  n’a  pas  été  cultivée  par  des 
suggestions  médicales. 

Les  troubles  thermiques  du  nouveau-né.  —  M. 
JR.  Waitz  montre  que  les  troubles  thermiques  que 
l’on  observe  assez  fréquemuKmt  pendant  le  séjour 

comprennent  des  liyperl hermies  et  des  hypothermies. 
Ils  se  produisent  soit  précocement  pendant  les  heures 
([ui  stiivent  la  naissance,  soit  après  un  intervalle 
libre  du  2“  au  5“  jour.  C’est  parmi  ces  derniers  que 
prend  place  la  fièvre  transitoire  du  nouveau-né. 
Dans  tous  les  cas  ces  troubles  ne  sont  qu’un  symp¬ 
tôme  soit  le  plus  souvent  de  lésions  cérébro- 
méningées,  soit  d’infection.  Les  symptômes  associés, 
la  ponction  lombaire  et  l’étude  anatomique  le  prouvent. 

Le  plus  souvent,  d’ailleurs,  Taccouebement  avait 
été  difficile  et  à  la  naissance  l’enfant  était  en  état  de 
mort  appiircnte  ou  étonné. 


—  M.  Le  Lorier  signale  que  des  clochers  ther¬ 
miques  peuvent  être  observés  chez  les  nouveau-nés 
simplement  à  la  suite  de  coups  de  chaleur. 

Traitement  des  entérites  dysentérlformes.  — • 
M.  Chédick  (de  Beyrouth)  publie  des  observations 
relatives  au  traitement  d’entérites  dysentériformes 
sans  amibes,  ni  bacilles  dysentériques,  observées  chez 
des  enfants  de  1  à  3  ans.  Il  signale  les  bons  effets  du. 
traitement  par  le  stovarsol  ou  le  spirocid  à  des  doses 
ne  dépassant  pas  3  centigr.  au-dessous  de  2  ans, 
4  centigr.  de  2  à  4  ans,  combinés  avec  des  lavements 
de  «  rivanol  »  (0  gr.  10  pour  500  eme  d’eau). 

G.  SciniEiBen. 
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Variations  dans  la  disposition  des  lymphatiques 
de  la  base  des  lobes  inférieurs  des  poumons.  — 
M.  H.  Rouvière  montre  qu’il  existe  parfois  une 
communication  lymphatique  entre  la  base  des  pou¬ 
mons  et  un  ganglion  intra-abdominal  juxta-aortique, 
placé  à  la  hauteur  du  tronc  cœliaque.  Comme  ce  gan¬ 
glion  est  Tun  de  ceux  qui  reçoivent  normalement  les 
lymphatiques  des  capsules  surrénales, l’auteur  pense 
que  cette  disposition  peut  être  nue  voie  de  propa¬ 
gation  anx  capsules  sui  rénales  de  certaines  lésions 
pulmonaires  (cancéreuses,  tuberculeuses). 

—  M.  René  Huguenin  rappelle  que  tous  les  au¬ 
teurs  insistent  sur  la  fréquence  des  métastases  sur¬ 
rénales  des  cancers  primitifs  du  poumon.  Dans  un 
cas  récemment  observé  de  cancer  du  lobe  inférieur 
où  la  voie  Iransplcuro-diaphragmatique  ne  pouvait 
être  incriminée,  il  existait  de  volumineuses  métas¬ 
tases  des  ganglions  cœliaques  et  des  surrénales,  pour 
lesquels  on  peut  invoquer  avec  une  grande  vraisem¬ 
blance  la  voie  que  vient  d’indiquer  l’auteur, 

Epithélioma  perlé  profond  de  la  paroi  abdominale 
par  greffe  ombilicale.  —  MM.  G.  Durante  et 
Roulland  ont  observé  un  épithélioma  para-ombi¬ 
lical  chez  une  femme  de  50  ans  qui,  toute  sa  vie,  avait 
présenté  une  nodosité  sous-culanéc  de  cette  aégion. 
11  s’agit,  selon  les  auteurs,  d’une  tumeur  consécutive 
à  une  greffe  sans  doute  partie  de  l’épithélium  de  la 
région  ombilicale  après  la  chute  du  cordon  et  non 
pas  d’un  kyste  dermoïde. 

Cancer  simultané  des  deux  seins.  —  M.  R.  Sou- 
pault  présente  une  observation  tout  à  fait  caracté¬ 
ristique  de  cette  lésion  si  rare,  qu’il,  opéra  par 
double  amputation  du  sein  et  qui  fut  suivie  d’une 
survie  atteignant  déjà  plus  de  trois  ans. 

Histologiquement,  le  néoplasme  s’était  développé 
des  deux  côtés  sur  un  terrain  de  maladie  kystique. 

En  dehors  de  quelques  points  de  technique,  l’au¬ 
teur  discute  le  rapport  qui  existe  entre  les  deux 
néoplasmes,  et  tente  d’admettre  dans  le  cas  particulier 
l’hypothèse  de  la  simultanéité. 

—  M.  G.  Roussy  pense  que  les  tumeurs  bilaté¬ 
rales  des  seins  comme  celles  d’autres  organes  symé¬ 
triques  (ovaires,  surrénales)  no  sont  pas  tellement 
rares.  Le  point  le  plus  intéressant  réside  pour  lui 
dans  la  palhogénie  de  la  seconde  tumeur  et  il  lui 
parait  difficile  de  ti'anchcr  entre  métastase  et  tumeurs 

Cancer  du  corps  thyroïde;  extirpation;  guérison 
apres  4  ans  1/2.  —  M.  R.  Soupault  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’une  femme  de  64  ans,  qui  présentait  un 
noyau  thyroïdien  bien  circonscrit.  Celui-ci  offrait 
histologiquement  l’aspect  d’un  papillome  végétant. 
Celle  structure  explique  peut-être  la  longue  survie, 
bien  inhabituelle  dans  les  cancei’s  du  corps  thyroïde 
surtout  après  une  opération  limitée  comme  celle  qui 
fut  pratiquée  et  qui  consista  en  une  extirpation  au 
ras  de  la  capsule  Itimorale. 

Chondrome  pédiculé  du  poumon.  —  MM.  Du¬ 
rand  et  Launay  présentent  un  curieux  chondrome 
flottant  dans  la  cavité  pleurale,  amarré  au  poumon 
par  un  mince  pédicule  et  qui  doit  avoir  son  origine 
dans  le  cartilage  d’une  bronchiole. 

Epididymite  sporotrichosique.  —  M.  Pétrignani 
a  observé  chez  un  adulte,  ouvrier,  un  nodule  de  la 
queue  de  Tépididyme  diagnostiqué  «  tuberculose  au 
début  ».  On  pratique  une  épididymectomie.  L’exa¬ 
men  histologique  révèle  une  sporotrichose  indiscu¬ 
table  avec  eoccidics  Gram  positif.  Le  malade,  soumis 
d’ailleurs  à  nu  traitement  iodé,  est  gnéri.  Celte  loca- 
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lisation  de  la  sporotricliose  est  très  rare,  un  seul  cas 
en  fut  publié  jusqu’ici. 

Epithélloma  et  tuberculose  du  foie. —  M.  P.  Fou¬ 
lon  présente  un  cas  d’association  de  tuberculose  et 
de  cancer  au  niveau  du  foie  chez  un  plitisique  pulmo¬ 
naire.  Les  deux  processus  sont  intimement  mélangés  ; 
on  trouve  en  effet  des  follicules  tuberculeux  au  sein 
même  des  zones  néoplasiques.  Cette  observation 
pose  i\  nouveau  la  question  des  rapports  entre  la 
tuberculose  et  le  cancer,  rapports  sur  lesquels 
aucune  conclusion  définitive  ne  peut  être  encore  for¬ 
mulée. 

Un  cas  d’invagination  Intestinale  lléo-colique 
chez  l’adulte.  —  MM.  J.  Baillis  et  A.  Pellé  mon¬ 
trent  une  invagination  iléo-colique  réséquée  opéra- 
toiremenl  par  hémicolectomie  droite.  Le  malade  esl 

Cette  présentation  tire  son  intérêt  do  ce  fait  que 
l’invagination  intestinale  est  relativement  rai’e  chez 
l’adulte,  et  que,  de  plus,  l’iléo-colique  est  moins  fré¬ 
quente  que  l’iléo-cæcale.  Etant  donné  la  mobilité  du 
cæcum  constatée  à  l’opération, il  est  assez  curieux  de 
noter  que  la  région  iléo-cæcale  n’a  pas  suivi  la  tôle 
de  l’invagination. 

Sur  la  vascularisation  du  scaphoïde  du  tarse.  — 
M.  G.  Velluda  trouve  que  le  scaphoïde  est  bien  vas¬ 
cularisé  et  qu’il  reçoit  ses  artères  :  a)  de  l’artère 
pédieuse;  b)  de  l’artère  plantaire  interne.  Les  rami¬ 
fications  artérielles  pénètrent  dans  le  scaphoïde  de 
façon  ràdiaire. 

L’auteur  conclut  qu’il  n’est  pas  justifié  d’attribuer 
à  une  mauvaise  vascularisation  la  cause  de  la  maladie 
de  Kübler. 
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Les  traitements  par  les  ergostérines  irradiées. 
—  MM.  P.-F.  Armand-Delille  et  J.  Berti-and  rap¬ 
portent  les  diverses  applications  de  l’ergostérine 
irradiée;  sa  rapide  efficacité  dans  le  rachitisme,  sur¬ 
tout  en  ce  qui  concerne  1  ossification  et  la  recalcifica- 

Ils  ont  précisé  les  étapes  d’apparition  des  points 
d’ossification  du  squelette  du  poignet  et  do  la  main. 

L’état  général  est  nettement  amélioré  mais  la  flac¬ 
cidité  musculaire,  la  tendance  aux  infections  ne  sont 
pas  influencées.  Enfin,  le  chloro-anémie  ne  se  répar-e 

Si  le  médicament  irradié  est  la  chose  essentielle, 
son  action  admirablement  calcifiante  doit  être  com¬ 
plétée  par  la  diététique,  la  cure  d’air  et  de  soleil,  le 
protoxalate  de  fer  et  une  dose  homéopathique 
d’arsenic. 

Les  stérols  irradiés  donnent  des  résultats  aussi 
heureux  dans  la  spasmophilie. 

L’ostéomalacie  est  aussi  très  favorablement  in¬ 
fluencée  par  l’ergostérine  irradiée.  Les  différents 
produits  mis  dans  le  commerce  ont  une  efficacité 
variable,  soit  du  fait  de  leur  préparation,  soit  du  fait 
de  leur  vieillissement,  et  d’autre  part,  l’ergostérine 
irradiée  ne  semble  pas  être  dépourvue  de  toute 
action  nocive,  comme  en  font  foi  les  expérimentations 
sur  les  animaux  de  laboratoire. 

Il  convient  donc  de  ne  pas  dépasser  la  dose  quoti¬ 
dienne  moj'ennc  de  5  milligr. 

Irradiation  ultra-violette  et  vitamines;  synthèse, 
extraction  et  essais  de  caractérisation  de  la  vita¬ 
mine  antirachftique.  —  M.  R.  Lecoq,  en  un  rap¬ 
port  très  documenté,  montre  la  relation  étroite  qui 
unit  la  vitamine  antiraebitique  naturelle  et  le  pro¬ 
duit  de  l’irradiation  de  certains  stérols.  Alors  que  la 
lumière  et  l’assimillation  chlorophyllienne  favorisent 
la  synthèse  de  certaines  vitamines,  telles  que  les 
vitamines  antiscorbxitique  et  antixérophlalmique, 
sans  en  être  toutefois  l’élément  indispensable,  il 
semble  que,  dans  le  cas  de  la  vitamine  anlii-acbi- 
tiquo,  on  puisse  parler  véritablement  de  lumière  inté¬ 
grée.  L’action  catalytique  des  rayons  riltra-violets 
est  fixée,  comme  on  sait,  par  un  grand  nombre  d’ali¬ 
ments,  mais  aussi  par  quelques  produits  purifiés 
comme  le  cholestérol,  certains  sitostérols  et  (à  un 
plus  haut  degré)  par  l’ergostérol.  L’activation  de  ces 
substances  est  obtenue  par  catalyse,  même  en  l’ab¬ 
sence  d’oxygène  ;  elle  nécessite  la  présence  d’une 
liaison  étbylénique  (au  moins)  et  d’une  fonction 
alcool  secondaire  dans  la  formule  développée  de  la 


substance  traitée.  Les  produits  dérivés  de  ces  sté¬ 
rols.  par  hydrogénation  ou  par  oxydation,  ne.sonl 
plus  activables.  La  vitamine  antirachitique  elle- 
même,  qui  paraît  être  une  cétone  non  saturée,  est 
très  sensible  è  l’oxydation.  Les  produits  de  synthèse 
obtenus  jusqu'ici  par  irradiation  ultra-violette  se 
montrent,  malbcureusemenl,  d’une  conservation  l'cs- 
treinte  et  ne  semblent  pas  toujours  dépourvus  de 
toute  toxicité. 

La  vitamine  antirachitique  au  point  de  vue  phy¬ 
siologique.  —  M.  F.  Maignon.  Après  un  bref  exposé 
de  riiistoirc  de  la  vitamine  antirachitique,  l’auteur 
essaie  d’expliquer  la  pathogénie  et  la  thérapeutique 
de  la  maladie  expérimentale  et  du  rachitisme  spon- 

Lc  rachitisme  expérimental  est  la  conséquence 
d’une  insuffisance  de  phosphore  dans  la  ration  ali¬ 
mentaire.  Les  lésions  disparaissent  chez  le  rat,  par 
addition  de  phosphates  au  régime  raebitogène.  On 
arrive  au  môme  résultat  en  apportant  un  excès  de 
vitamine  antiraebitique  sous  forme  d’huile  de  foie  de 
morue,  d’ergostérol  irradié,  ou  encore  en  la  faisant 
naître  dans  l’organisme  par  irradiation.  En  présence 
de  ce  supplément  de  vitamine,  l’utilisation  du  phos¬ 
phore  alimentaire  est  plus  complète  et  l’on  conçoit 
ue  la  petite  quantité  de  eet  élément  minéral  contenue 
ans  la  ration  rachitogène  de  Pappenheimer,  qui  est 
insuffisante  avec  le  taux  normal  de  vitamine,  devienne 
suffisante  lorsqu’il  y  a  surabondance  de  ce  facteur. 
Ainsi  l’on  s’explique  la  guérison  du  rachitisme  expé¬ 
rimental  par  l’administration  de  vitamine  D  ou  l’irra¬ 
diation. 

La  question  du  rachitisme  spontané  est  un  peu 
plus  délicate.  Les  Anglo-Américains  en  ont  fait  une 
maladie  de  carence  vitaminique  minérale  et  lumi¬ 
neuse.  Les  cliniciens  français  avec  Marfan,  Lesné, 
ont  fait  remarquer  avec  raison  que  le  rachitisme 
ajiparait  très  souvent  chez  l’enfant  qui  n’a  jamais  été 
privé  de  lumière  et  sans  qu’il  soit  possible  d’incri¬ 
miner  aucune  carence  alimentaire,  ni  en  phosphore, 
ni  en  chaux,  ni  en  vitamines.  D’ailleurs,  il  faut  recon¬ 
naître  que  la  vitamine  antiraebitique  ne  se  trouve 
guère  en  abondance  que  dans  l’huile  de  foie  de 
morue  qui  n’est  pas  un  aliment  normal  et  qu’elle  fait 
généralement  défaut  dans  l’alimenlal  ion  habituelle. 

Par  contre,  si  chez  les  enfants  rachitiques  on 
n’observe  le  plus  souvent  aucune  carence  alimentaire 
ni  lumineuse,  on  trouve  toujours  à  la  base  du  mal 
l’infection  ou  l’intoxication.  On  ])Ourrait  dire  l’into¬ 
xication  tout  court,  qu’elle  soit  d’origine  infectieuse 
ou  alimentaire.  Marfan  et  Lesné  reconnaissent  ces 
deux  causes  d’intoxication,  mais,  tandis  que  le  pre¬ 
mier  accorde  la  place  principale  dans  l’étiologie  du 
rachitisme  à  la  syphilis  puis  à  la  tuberculose,  le 
second  donne  la  prépondérance  ù  l’auto-intoxiçation 
créée  par  les  troubles  digestifs  résultant  d’une  ali¬ 
mentation  artificielle  au  lait  de  vaebe  et  aux  bouillies 
de  farines. 

Quel  rôle  peut  jouer  l’intoxication  dans  l’étiologie 
du  rachitisme  ?  L’auteur  a  déjè  émis  l’hypothèse  que 
le  foie  pourrait  intervenir  dans  la  production  in  vivo 
de  la  vitamine  antiraebitique  ou  tout  au  moins  de  la 
provitamine,  l’ergostérol.  Cette  dernière  donne 
ensuite  de  la  vitamine  sous  l’inlluence  de  la  lumière. 
On  conçoit  qu’une  insuffisance  hépatique,  d’origine  _ 
toxique,  soit  alors  capable  de  créer  le  rachitisme  et 
cette  fois  par  déficience  de  facteur  D. 

Appareils  et  procédés  d’irradiation.  —  M.  Fo- 
veau  de  Courmelles.  Les  ultra-violets  s’obtiennent 
avec  diverses  sources  de  lumière  :  soleil,  arc  è  char¬ 
bon  A  Ame  de  fer,  arc  à  vapeur  de  mercure.  Les  jiro- 
priétés,  pour  analogues  qu’elles  soient,  en  ces 
diverses  sources,  A  appareils  différents,  ne  sont  j)as 
identiques.  L’arc  voltaïque  se  rai)proche  le  plus  du 
soleil. 

La  puissance  déterminée  pour  chaque  appareil 
varie  ensuite  selon  la  distance  de  l’arc,  voltaïque  ou 
mercurique  en  général,  à  la  substance  irradiée,  ali¬ 
ment  ou  médicament. 

Les  procédés  ne  diffèrent  guère,  jtuisque  dé|)en- 
dants  des  appareils  —  héliothérapie  ou  actinothéra- 
pie  artificielle  —  mais  aussi  des  milieux  où  s’oi)ère 
l’irradiation,  et  qui  peuvent  être  l’air,  —  c’est  le  cas 
le  plus  fréquent  —  ou  des  milieux  gazeux  divers  ; 
l’azote  a  été  tenté  et  les  modifications  mesurées  au 
spectromètre  et  au  spectrographe. 

Los  substances  à  irradier  doivent  passer  en  couches 
minces  car  les  ultra-violets  sont  peu  pénétrants. 
L’héliothérapie  ou  actinothérapie  indirecte  est  très 


multiple  par  le  grand  nombre  de  corps  maintenant 
insolés  et  à  coefficient  variable  d’intégration,  de 
lumière  latente. 

Contribution  à  l’étude  biochimique  de  l’agglutina¬ 
tion.  —  MM.  Piettre  et  Chrétien  exposent  les  tra¬ 
vaux  faits,  pendant  l’année,  au  Laboratoire  des 
Halles  centrales,  du  .Service  vétérinaire  sanitaire. 
Puis  ils  font  l'élude  pliy.'iico-chimique  des  protéines 
du  sérum  sanguin  normal,  étude  qui  s’impose  de  plus 
en  i)luB  au  sérologiste,  étant  donné  les  relations 
intimes  entre  ces  substances,  les  antigènes  qui  sont 
mis  A  leur  contact  et  les  anticorps  qui  en  dérivent. 

Ils  étudient  jjlus  spécialement  les  phénomènes 
physiques  el  chimiques  qui  accompagnent  l'aggluti¬ 
nation  microbienne  en  prenant  comme  type  de  bacté¬ 
rie  le  paratyphique  B  (entoritidis  de  Gilrtner). 

Li‘s  auteurs  font  l’étude  de  Vagglutinine  A  l’aide 
de  la  méthode  A  l’acétone. 

La  grande  erreur  de  l’hospitalisation  ;  suppres¬ 
sion  nécessaire  de  la  salle  à  tout  faire.  . —  M. 
Georges  Rosenthal  démontre  que  la  salle  presque 
séculaire  de  nos  grands- hôjiitaux  ne  répond  plus  aux 
besoins  de  la  science  moderne.  Il  est  anarchique  de 
déterminer  le  service  où  entre  un  malade  d’après  le 
jour  de  la  semaine.  Aucune  organisation  méthodique 
de  soins  n’est  possible  sans  services  différenciés  ; 
aucune  recherche  scientifique  soutenue  et  systéma¬ 
tique  ne  peut  être  entreprise.  La  méthodisation  de 
l’hospitalisation  doit  conduire  aux  serviees  spéciaux 
dirigés  par  des  maîtres  s])écialisés. 

—  MM.  Sergent  et  Marcel  Labbé  s’élèvent  con¬ 
tre  la  spécialisation  à  outrance  vers  laquelle  ten¬ 
draient  les  réformes  souhaitées  par  M.  Rosenthal. 

Contribution  à  l’étude  du  pain  :  1"  Les  farines  et 
leur  panification  ;  2“  Les  intoxications  attribuables 
à  la  consommation  du  pain.  —  MM.  A.  Urbain  et 
J.  Barotte  apitorlenl  de  nouvelles  précisions  tech¬ 
niques  sur  les  farines  et  leur  panification.  En  pai-ti- 
culier,  sur  la  teneur  en  gluten  des  farines  de  céréales, 
la  teneur  en  eau  do  la  mie,  le  délai  optimum  de  con- 

Quant  aux  inloxical ions  consécutives  à  l’incorpo¬ 
ration  de  farines  de  légumineuses  exotiques  au  pain, 
elles  sont  très  rares  el  elles  ne  peuvent  être  assimi¬ 
lées  A  l’encéphalite  léthargique. 

Cn.  Groi.let. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

10  Décembre  1928. 

Ulcère  de  l’estomac  chez  un  nouveau-né.  — 
M.  Schwab  et  Lebourlier  rapportent  l'obser¬ 

vation  d’un  enfant  extrait  par  césarienne  et  qui  pré¬ 
sentait  trois  circulaires  du  cordon.  L’une,  très 
serrée,  se  trouvtiit  au  niveau  de  la  base  du  tbortix. 
L’enfant  a  eu  des  vomissements,  il  a  fait  de  la  dila¬ 
tation  gastrique  et  est  mort  tiu  O'-'  jour  ajtrès  l’accou- 
ehement.  A  l’autopsie,  on  a  trouvé  un  ulcère  gas¬ 
trique  A  bords  nets. 

Pyométrie  chez  un  nouveau-né.  —  MM.  Brin- 
deau  et  Aburel  présentent  deux  observations  de 
pyométrie  chez  des  nouveati-nés  accouchés  par  le 
siège.  Les-  deux  enfants  sont  morts.  Dans  l’un  des 
cas. la  mort  est  survenue  par  péritonite;  dans  l’autre 
cas,  le  vagin,  l’utérus  et  les  trompes  étaient  dis¬ 
tendus  par  le  pus. 

Evolution  d’une  gestation  normale  chez  une 
femme  ayant  subi  3  ans  auparavant  une  césa¬ 
rienne  suivie  d’extériorisation  de  l’utérus.  — \MM. 
Lévy-Solal  et  Laennec.  Il  s’agit  d’une  111-pare  qui, 
A  sa  première  gestation,  avait  eu  une  basiotripsie.  En 
1925,  A  la  2“  gestation,  il  a  fallu  faire  une  césarienne 
suivie  d’extériorisation.  La  3“  grossesse  s’est  passée 
normalement.  On  a  fait  une  césarienne  itérative 
facile-.  11  existait  quelques  adhérences  légères  A  la 
])aroi,  au  côlon  gauche,  aiix  anses  grêles.  La  cica¬ 
trice  ancienne  peu  visible  semblait  bonne,  elle  a  été 
cependant  réséquée  par  prudence  :  histologique¬ 
ment  elle  était  aussi  favorable  (pie  s’il  s’était  agi 
d’une  césarienne  classique. 

—  M.  Séguy  rapporte  une  observation  analogue. 
Il  s’agit  ici  d’une  'V-geste  chez  laquelle,  A  la  4“  gros¬ 
sesse,  après  31  heures  de  travail,  la  tète  n’étant  pas 
engagée,  on  avait  fait  une  césarienne  avec  extériori¬ 
sation  de  l’utérus.  La  5'’  gestation  s’est  terminée  par 
une  césarienne  qui  a  donné  de  très  beaux  résultats. 
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Emploi  de  la  pompe  à  lait  électrique.  M.  Lan- 
tuéjoul  n  utilisé  avec  sucrés  cct  ap[)ai’('il  chez  une 
femme  accouchée  récemment  de  deux  enfants  débiles 
et  qui  Boulfrait  de  crevasses  aux  seins.  Cette  malaile 
a  été  soulagée  très  rapidement  et  la  sécrétion  lactée 
a  été  augmentée  puistiu'en  "  jours  on  a  pu  recueillir 
4.375  gr.  de  lait  inalernel. 

Quelques  observations  d’accouchement  suivant 
la  méthode  de  Delmas.  -  M.  Le  Loi'ier  a,  depuis 
1928,  employé  8  fois  cette  méthode.  Il  a  eu  :  1  inurl, 
t  phlegmatia,  7  déchirures  dxi  col  n'allant  pas  jus- 
qn’aux  culs-de-sac. 

C’est  une  opération  qui  ne  fait  pas  courir  de  ris¬ 
ques  a>ix  enfants.  .Mais,  pour  les  mères,  elle  n’est 
pas  de  tout  repos,  aussi  faut-il  la  réserver  il  certains 
cas  particuliei's  car  elle  n’est  pas  facile  et  elle  n’est 
pas  sans  danger.  Mn  cil'et,  c’est  une  divulsion  plus 
qu’une  dilatation,  et  la  méthode  fait  courir,  avec 
quelques  atténuations  cependant,  les  mêmes  risques 
qu’une  dilatation  forcée.  • 

Au  reste,  voici  succinetmuent  rapportées  les  8  ob¬ 
servations  ;  dans  toutes  le  temps  de  dilatation  avarié 
entre  10  et  30  minutes  : 

I"  I-pare,  membranes  rom|im'K,  forceiis,  enfant 
vivant,  col  et  périnéi:  déchirés,  phlegmatia  dans  les 
suites  de  couche  ; 

2”  ll-iiare,  (‘iifant  vivant,  iléchirure  du  périnée  ; 

3"  IV-paie,  ayant  subi  une  hystéroiiexie  anté¬ 
rieure  et  qui  présentait  des  douleui-s  très  vives  des 
ligaments  ronds.  Dilatation  manuelle,  enfant  vivant, 
4.700  gr.,  déchirures  du  col  et  du  périnée; 

4"  Il-pare,  fietus  mort  hydrocéiiliale,  perforation 
crânienne,  lersion,  col  déchiré  ; 

5“  IV-pare  ayant  eu  des  dystocies  antérieures, 
version,  enfant  vivant  de  ,5.300  gr.,  déchirure  du 

6"  Il-jiare,  opération  de  complaisance,  dilatation 
imparfaite,  foi'ceps,  enfant  de  3.375  gr.,  déchirure 

7"  Il-pare,  fo'tus  moi't,  imiilnre  prématurée  des 
membranes,  basiotripsie ,  délivrance  artilicielle . 
2  déchirures  du  roi.  2  heures  après  la  délivrance, 
pilleur,  pouls  petit,  utérus  gros  l'ciuontant  sous  le 
foie.  Mort  1  heure  ajirès  le  début  des  accidents  par 

8"  ll-jiare,  échec  de  la  méthode. 

Cinq  observations  d’accouchements  dystociques 
sous  rachianesthésie.  -  M.  Metzger  evmi  qu’avec 
la  rQchiiineslhésie  on  a  de  l’hypertonic  du  muscle 

rigide,  il  ne  se  dilate  pas  complètement,  et  il  est  im¬ 
possible  à  l’avance  de  prévoir  la  rigidité  du  col.  La 
version  sous  rachi  est  toujours  pénible  on  difficile, 
c’est  l’hypertonie  utérine  qui  en  est  cause.  C’est  à 
elle  aussi  que  sont  <lues  les  liéuiorragies  tardives 
après  rachianesthésie  car  elles  surviennent  au  mo- 
ineut  où  le  muscle  se  rebiche,  l’our  toutes  ces  rai¬ 
sons,  il  est  donc,  imprudent  de  généralisi'r  la  mé¬ 
thode  de  Delmas. 

Voici  le  résumé  des  observations  : 

1"  Vl-pare,  travail  pas  franc,  fœtus  mort,  niein- 
branes  roiuimes.  .Vprès  racbi,  le  vagin  est  reblché, 
mais  le  col  résiste,  basiotripsie  diflicile.  Le  4®  jour, 
hémorragie  formidable.  Mort; 

2“  I-pare  après  rachi,  bonne  dilatation,  force])s 
difficile,  suites  normales; 

3‘*  Ill-pare,  pi'ésentation  Iransvei'sale  ;  apr’ès  raidii, 
ruirture  provoquée  des  membranes;  dans  la  suite, 
crises  péristaltiques  intestinales; 

4"  Présentation  du  siège,  dilatation  incomplète. 
Dans  la  suite,  utérus  très  dur  qui  se  relâche,  traite¬ 
ment  hypophysaire,  hémorragie  pim  importante  ; 

5"  11-pare,  enfant  mort,  présentation  de  l’épaule, 
rupture  prématurée  des  membranes.  Anneau  de 
llandl  très  séné,  embryotomie,  tète  diflicile  à 
extraire.  2  heures  après,  hémorragie  importante. 

Accouchement  rapide  par  dilatation  manuelle  du 
col  sous  anesthésie  rachidienne  pour  tuberculose 
laryngée.  —  M.  Gathala  croit  que  cette  méthode 
n’a  que  des  indications  très  limitées  car  elle  réunit 
les  risques  de  l'acrourhement  forcé  et  ceux  de  la 
raehinnesthésie. 

Il  s’agit  d’une  primipare,  tuberculeuse  pulmonaire 
et  laryngée  très  avancée,  présentant  des  douleurs,  de 
l’Inappétence,  un  pouls  rapide.  Le  travail  débute  4 
8  mois,  la  présentation  est  transversale,  la  dilatation 

Après  rachi  le  périnée  est  peu  relAché.hi  dilatation 
du  col  est  diflicile  et  dure  I  '4  d  heure,  forceps,  en¬ 


fant  vivant  de  3.400  gr.,  délivrance  artilicielle,  dé¬ 
chirures  du  col  et  du  périnée;  suites  normales. 

La  femme  meurt  1  mois  après  dans  une  crise  de 
cyanose. 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE  DE  FRANCE 

Il  Décembre  1928. 

Radiothérapie  de  la  pneumonie.  ~  M.  Constantin 
(de  Biarritz)  a  eu  dernièrement  l'occasion  d’irradier 
localement  le  thorax  d’un  malade  atteint  d'une  pneu¬ 
monie.  Il  a  pu  constater  une  amélioration  immédiate, 
avec  disparition  du  point  de  ri'ité,  diminution  de  la 
toux.  Une  heui'e  après  l’irradiation,  juiurtanl  assez 
modérée,  séance  de  li  minutes,  avec  un  filtre  d’alu¬ 
minium  de  4  mm.,  et  une  distance  focus-peau  de 
40  cm.,  ratténualion  des  symptômes  alarmants  se 
faisait  sentir.  Par  la  suite,  l’affection  évolua  comme 
une  pneurnoiiie  abortive.  Une  analyse  bactériologiipie 
avait  révélé  du  pneumocoque  dans  les  crachats. 

La  radiographie  verticale  du  crâne  sur  film  cour¬ 
be,  méthode  et  résultats.  —  M.  Chaumet  (du  Val- 
de-dràce)  rapiielle  combien  est  précieuse  la  radio¬ 
graphie  du  crâne  par  les  incidences  vertex-menton- 
pla(|ue  et  menlon-vei'tex-plaque.  Mais  si  celle  der¬ 
nière  position  n’oiïi'e  guère  de  difficulté  technique 
lors  de  la  prise  du  cliché,  il  n’en  est  pas  de  même  do 
la  pi'cinière,  vertex-menton-plaque.  Celle-ci  en  effet 
est  souvent  extrêmement  difficile,  voire  même  im])08- 
siblè  chez  les  sujets  i'i  cous  courts,  ou  chez  les 
femmes  à  forte  poitrine. 

Aussi  l’auteur  expose-t-il  un  très  ingénieux  pro¬ 
cédé  qui  consiste  à  placer  sous  le  cou  et  sous  le 
menton  du  sujet  allongé  en  déciibitus  ventral  un 
filin  t4  double  émulsion  placé  entre  ses  2  écrans  dans 
une  cassette  de  carton  souple,  recourbée  sur  un 
corps  arrondi,  telle  une  grosse  bouteille.  De  la  sorte, 
le  sujet  repose  naturellement  et  sans  effort,  et  sans 
flexion  exagérée  du  cou  en  arrière. 

Le  centrage  se  fait  facilement,  le  rayon  principal 
passant  par  le  verlex,  la  selle  lurcique  et  le  milieu 
de  l’arc  du  maxillaire  inférieur. 

Seuls  par  ce  procédé  ne  peuvent  ajiparuîlre  les 
détails  du  crâne  situés  en  arrière  du  trou  occipital, 
région  généralement  moins  intéressante,  il  est  vrai, 
â  étudier.  Il  n’est  pas  possible  non  plus  de  se  servir 
du  Potter-Burky. 

L’auteur  montra  divers  films  pris  suivant  cette 
technique  qui  semble  appelée  à  rendre  de  grands 
services. 

Radiographie  d’un  cas  de  3"  dentition  chez  un 
adulte  :  prémolaire  supplémentaire.  -  MM.  Nes- 
poulos  et  Beau  ont  découvert  jiar  la  radiographie 
une  jirémolaire  supplémentaire  chez  un  sujet  qui 
faisait  depuis  1  an  des  abcès  oslèo-|)èriostiques  à 
répétition.  Les  dents  supplémentaires  sont  en  cil'et 
]>rédisj)Osées  ;'i  la  carie  if  cause  des  fréquentes  alté¬ 
rations  de  leur  émail  et  de  leur  situation.  Klles  sont 
souvent  symétriques,  jiarfois  multiples. 

Il  faut  donc  radiograjihier  la  totalité  des  2  maxil¬ 
laires  de  chaque  côté  pour  les  dépister. 

.  Utilisation  du  paravent  protecteur  radiologique 
pour  l’emploi  en  position  verticale  du  diaphragme 
oscillant  Potter-Bucky.  —  M.  Ronneaux  présente 
les  photographies  d’un  paravent  protecteur  plombé 
auquel  il  a  fait  adapter  une  planchette  horizontale 
sur  laquelle  il  pose  verticalement  son  diaphragme 
oscillant  Potter-Bucky.  Ce  procédé  permet  de  radio¬ 
graphier  en  ])ositiou  verticale,  avec  la  même  facilité 
que  dans  l’horizontalité  où  des  inclinaisons  diverses, 
suivant  lesquelles  on  procède  généralement  aux 
i-adiographies,  deniandentTemploi  du  Potter-Buckv . 

K.  Lf,piînm;tii;ii. 


SOCIÉTÉ  D’HYDROLOGIE  MÉDICALE  DE  PARIS 

18  Décembre  1928, 

Traitement  hydrominéral  des  colites  graves 
avant  ou  après  l’intervention  chirurgicale.  —  M. 
Jamin  établit  le»  règle»  suivantes  : 

Un  présence  d’une  colite  chronique  grave,  on  es¬ 
saiera  d’éviter  une  opération  par  un  traitement  mé¬ 
dical,  et,  si  l'état  général  du  malade  le  permet,  hy¬ 
drominéral.  En  cas  d’échec,  mise  au  repos  de  l’anse 
sigmoïde  par  un  anus  artificiel.  KnHuite,  traitement  A 


Châtel-Guyon,  en  utilisant  l'action  locale  et  générale 
des  eaux.  Enfin,  fermeture  de  l’anus  artificiel. 

Contribution  à  l’étude  des  eaux  de  la  Bour- 
boule.  —  MM.  Pierret,  Portier  et  Clogne  appor¬ 
tent  les  résultats  du  dosage  du  pu  pour  les  sources 
(lhaussy,  Croizat,  Uenestre  et  Clémence. 

—  M.  Macé  de  Lépinay,  secrétaire  général,  lit  son 
rapport  annuel  sur  les  travaux  de  la  Société.  Il  pro¬ 
nonce  l’éloge  des  membres  disparus  ;  le  professeur 
Albert  Robin,  les  D''»  Boyer  (d’Ax),  et  Froussard  (de 
Plombières). 

Macé  de  Lépinay. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DES  HOPITAUX  DE  BRUXELLES 

8  Décembre  1928. 

Hyperthyroïdie  et  sympathicotonie.  MM.  A. 
Ley,  J.  Slosse,  F.  Van  Dooren  présentent  une 
débile  mentale  qui  en  plus  d’érotomanie  est  atteinte 
des  symptômes  objectifs  et  subjectifs  de  goitre 
exophtalmique.  La  thérapeutique  par  l’iode  et  l’irra¬ 
diation  du  corps  thyroïde  n’ont  amené  aucun  résul¬ 
tat.  Le  métabolisme  de  base  fut  toujours  inférieur  à 
la  normale.  Le  réflexe  oculo-cardiaque  et  le  réflexe 
solaire  permettent  le  diagnostic  d’amphotonie,  (le 
cas  semble  appartenir  au  groupe  des  sympathioo- 
toniques  d’aspect  thyroïdien  décrit  récemment  par 
M.  Labbé. 

Syndrome  pariétal  et  syndrome  thalamique.  — 
M.  Goffin  présente  une  malade,  hémiplégique,  qui 
réalise  des  crises  de  contracture,  de  diabète  avec 
polyurie  et  d’hypertension  sanguine  avec  micro¬ 
sphygmie  artérielle.  Il  s’agit  d’un  syndrome  tliala- 
mique  avec  paroxysmes  de  spasmes  périphériques  et 
troubles  de  la  glycorégulation.  La  pilocarpine  en 
injections  amenda  les  symptômes.  Déficience  de 
sensibilité  profonde  et  de  discrimination. 

Anesthésie  cérébrale.  —  M.  Gofûn  compare  au 
cas  ])récédenl  une  nouvelle  hémiplégique  dont  la 
sensibilité  fine  principalement  est  atteinte  dans  le 
territoire  paralysé.  Aucune  lésion  nerveuse  en  dehoi's 
du  cortex.  Preuve  à  l’appui  de  l’intellectualisation 
des  sensations  due  à  cette  région. 

Ictère  hémolytique  congénital.  —  M.  Collard 
présente  un  enfant  de  7  ans,  légèrement  ictérique  et 
un  peu  pâle.  Il  a  une  grosse  rate,  une  résistance  glo¬ 
bulaire  à  0,7  pour  100.  Dans  les  antécédents  aucune 
maladie,  les  parents  sont  normaux.  Dans  le  sang, 
3.000.000  globules  rouges  et  11.000  globules  blancs 
avec  une  monocytose  de  46  jiour  100.  Les  injections 
de  sang  n'ont  guère  amené  d’amélioration,  alors  que 
le  fer  a  été  plus  efficace.  L’étal  général  a  toujours  été 
satisfaisant. 

Ictère  hémolytique  congénital  et  familial.  — 
MM.  Van  Dooren,  Millet  et  Zanen  relatent  l’obser¬ 
vation  d'un  homme  de  28  ans  qui  depuis  son  enfance 
est  atteint  d’ictère  d’intensité  variable  et  de  crises 
d’hémolyse.  La  sœur  du  malade,  internée  pour  dé¬ 
mence  précoce,  a  une  résistance  globulaire  aussi  basse 
que  celle  du  malade  (0,65  pour  100-0,45  pour  100) 
sans  avoir  jamais  eu  de  crise.  Les  fonctions  hépa¬ 
tiques  malgré  de  la  lithiase  sont  normales.  Les  crises 
de  déglobulisation  atteignent  tous  les  éléments  figurés 
du  sang  et  s’accompagnent  d’une  augmentation  du 
nombre  absolu  des  monocytes.  Au  contraire  avec  la 
regloliulisatioii  il  y  a  toujours  polynucléose.  Le  ré¬ 
gime  de  Wliipple  et  une  vie  calme  ont  pu  suspendre 
les  crises  depuis  9  mois.  L’ingestion  de  foie  provoque 
une  réaction  des  éléments  myéloïdes  et  une  augmen¬ 
tation  de  la  résistance  globulaire  sans  diminuer  la 
destruction  liémolytique.  Dans  le  sang  on  n’a  pu 
découvrir  d’hémolysines.  L’injection  d’adrénaline  a 
provoqué  une  réaction  splénique  et  liématologique. 
(les  recherches  et  l’évolution  clinique  sont  eu  faveur 
d’une  intervention  de  la  rate  dans  la  pnthogénie  des 
crises. 

Considérations  cliniques  sur  quelques  diagnos¬ 
tics  en  gynécologie.  . —  M.  De  Muylder  présente 
quelques  pièces  opératoires  au  sujet  desquelles  il 
démontre  les  embûches  que  peuvent  rencontrer  les 
diagnostics  gynécologiques  ;  syndrome  trompeur  de 
kyste  tordu,  etc. 

Vax  Doonix. 
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Crise  de  réaction  colique 
au  cours  d’une  entéro- colite 
muco-membraneuse 

Par  Louis  Ramond 

Mcdeoiii  de  riiôpilnl  Luennec. 


Une  femme  de  3()ans,  autrefois  relieuse,  actuel¬ 
lement  sans  prolession,  est  entrée  hier  soir  dans 
mon  service  à  cause  d’un  état  abdominal  com¬ 
posé  de  vives  douleurs  à  type  de  coliques,  de  vo¬ 
missements  répétés  et  de  diarrhée,  qui  a  paru  à 
son  médecin  suflisamment  grave  pour  légitimer 
une  hospitalisation  immédiate. 

Elle  est  maintenant  couchée  au  lit  n“  25  de  la 
salle  Rostan.  Elle  ne  vomit  plus;  elle  n’a  plus  de 
diarrhée,  et  scs  douleurs  de  ventre  se  sont  consi¬ 
dérablement  atténuées.  Elle  n’a  pas  de  fièvre  ce 
matin,  et,  comme  elle  ne  paraît  pas  fatiguée, 
nous  allons  la  prier  de  nous  raconter  elle-même 
son  histoire. 


Ija  crise  qui  l’amène  aujourd’hui  à  Laennec  a 
commencé  voici  quarante-huit  heures  exactement. 
C’était  avant-hier  matin,  vers  8  lieures,  M"‘“  B... 
venait  d’absorber  son  café  au  lait  habituel 
quand,  soudain,  elle  a  été  prise  de  violentes 
coliques  abdominales,  de  vomissements  et  de 
diarrhée  profuse.  Entre  huit  heures  du  matin  et 
cinq  heures  du  soir  elle  a  eu  environ  sept  à  huit 
vomissements  accompagnés  tous  de  garde-robes 
liquides. 

A  cinq  heures  du  soir,  elle  a  reçu  la  visite  de 
son  médecin  qui  lui  a  fait  une  injection  de  mor¬ 
phine.  Immédiatement,  le  calme  s’est  rétabli,  et 
la  soirée  et  la  nuit  ont  été  bonnes;  mais,  dès  le 
lendemain  matin,  les  douleurs,  les  vomissements, 
la  diarrhée  ont  repris  avec  une  telle  intensité  que 
notre  confrère  a  jugé  prudent  d’envoyer  d’ur¬ 
gence  sa  malade  à  l’hôpital. 

Au  moment  de  son  admission,  salle  Rostan, 
cette  femme  avait  37°!)  de  temjiérature  ;  elle  souf¬ 
frait  encore  de  quelques  coliques  (très  suppor-, 
tables  du  reste)  ;  elle  n’avait  plus  de  vomisse¬ 
ments  ni  de  diarrhée. 

Elle  ne  manifeste  aucune  inquiétude  au  sujet 
de  cette  crise  douloureuse  abdominale,  à  cause  de 
ses  ressemblances  avec  de  nombreuses  crises  ana¬ 
logues  dont  elle  a  eu  à  souffrir  depuis  dix  ans. 

Toutes  ces  crises,  stéréotypées,  sont  compo¬ 
sées  d’une  triade  faite  de  douleurs  abdominales 
paroxystiques  intenses  à  type  de  coliques,  de  vo¬ 
missements,  de  diarrhée. 

Les  douleurs  siègent  principalement  autour  de 
l’ombilic.  Elle‘s  n’irradient  ni  vers  le  thorax,  ni 
vers  le  bassin,  ni  vers  les  lombes.  Elles  sont  dif¬ 
fuses  à  tout  l’abdomen,  avec  un  maximum  habi¬ 
tuel  en  barre  transversale  dans  la  région  sus-om¬ 
bilicale,  et  des  élancements  dans  les  hypocon- 
dres  et  dans  les  fosses  iliaques  à  droite  et  à 
gauche. 

Les  vomissements  sont  alimentaires  d’abord, 
puis  bilieux.  11  n’y  a  parfois  qu’un  simple  état 
nauséeux. 

La  diarrhée  —  qui  n’est  qu’une  fausse  diar¬ 
rhée  —  est  formée  de  liquide  brun  jaunâtre, 
d’«  eau  sale  »,  horriblement  fétide,  au  milieu  de 
laquelle  nagent  des  scybales,  des  fausses  mem¬ 
branes  et  des  glaires. 

Après  quelques-unes  de  ces  crises  le  teint  et  le 
blanc  des  yeux  de  la  malade  auraient  été  légère¬ 


ment  colorés  en  jaune  ;  jamais  cependant  on  n’a 
parlé  d’ictère.  En  tout  cas,  les  urines  n’ont  jamais 
été  fortement  teintées  en  brun  acajou;  et  jamais 
les  matières  n’ont  été  décolorées. 

Presque  chaque  fois,  les  urines  sont  peu  abon¬ 
dantes  et  difficiles  à  émettre  pendant  la  crise;  les 
mictions  provoquent  à  ce  moment  une  légère 
brûlure  au  niveau  du  col  vésical. 

Toutes  les  crises  ont  été,  paraît-il,  apyrétiques. 

Elles  apparaissent,  en  général,  une  à  trois 
heures  après  les  repas,  et,  plus  spécialement, 
après  le  repas  du  soir. 

Elles  durent  d’habitude  quatre  à  cinq  heures  et 
laissent  la  malade  anéantie  et  brisée  de  fatigue. 

Dons  l’intervalle  des  crises  la  santé  est  relati¬ 
vement  bonne.  Pourtant,  il  persiste  toujours  — 
malgré  l’observation  stricte  d’un  régime  sévère 
— ■  de  la  lenteur  des  digestions,  des  lourdeurs 
d’estomac,  de  la  fatigue  générale,  et  surtout  de 
la  constipation  opiniâtre  nécessitant  l’emploi 
constant  de  laxatifs.  Aussi  l’état  général  a-t-il 
fini  par  subir  l’influence  de  ces  troubles,  et 
M‘"°  B...  a-t-elle  maigri  de  10  kilogr.  en  dix  ans. 

Au  commencement  de  la  maladie  les  crises 
étaient  espacées  de  six  mois.  Elles  se  sont  rap¬ 
prochées  peu  à  peu  et,  depuis  quelques  années, 
elles  surviennent  environ  4  à  5  fois  par  an. 

Leur  début  est  brusque,  mais  il  est  souvent  an¬ 
noncé  une  semaine  à  l’avance  par  quelques  pro¬ 
dromes  :  diminution  de  l’appétit,  exagération  de 
la  constipation,  météorisme  abdominal.  C’est  ce 
qui  s’est  produit  celte  fois-ci. 


Examinons  maintenant  notre  malade. 

C’est  une  femme  de  36  ans,  assez  corpulente 
encore  malgré  les  10  kilogr.  qu’elle  aperdus.  Son 
faciès  est  calme  et  reposé;  il  est  coloré  et  nulle¬ 
ment  teinté  de  jaune. 

Sa  langue  est  humide,  mais  un  peu  sale.  Son 
abdomen  est  légèrement  ballonné.  Au  palper  il 
est  souple,  sans  défense  musculaire  ni  trace  d’hy¬ 
peresthésie  cutanée.  Cependant,  on  provoque  de 
la  douleur  à  la  pression  en  certains  points  :  en 
particulier,  au  point  de  Mac-Burney,  dans  la 
région  cæco-appendiculaire,  où  l’on  sent  le  gros 
intestin  gargouillant,  et  aussi  dans  la  fosse 
iliaque  gauche  où  l’on  peut  faire  rouler  sous  les 
doigts  le  côlon  ilio-pelvien  spasmé  en  tube  de 

L’examen  du  foie,  de  la  rate,  des  poumons,  du 
cœur  et  des  vaisseaux,  des  urines,  du  système 
nerveux  ne  révèle  rien  d’anormal.  La  tempéra¬ 
ture  est  normale  (37“2J. 


En  somme,  notre  lâche  consiste  actuellement  à 
reconnaître  la  nature  de  crises  abdominales  à  répé¬ 
tition  constituées  par  des  douleurs  à  type  de  coli¬ 
ques,  des  vomissements  et  des  garde-robes  liquides. 

1°  Avons-nous  affaire  à  des  coliques  hépa¬ 
tiques? 

Peut-être  bien,  pensent  certains  d’entre  vous, 
en  remarquant  l’évolution  du  syndrome  chez  une 
femme  de  36  ans,  adipeuse,  de  souche  neuro- 
arthritique,  qui  a  eu  la  fièvre  typhoïde  à  l’âge  de 
15  ans  ;  l’importance  des  vomissements  ;  l’influenee 
delà  digestion  sur  la  détermination  des  crises; 
leur  production  fréquente  la  nuit;  l’apparition 
d’une  teinte  jaunâtre  (très  discutable,  d’ailleurs), 
au  niveau  des  conjonctives  et  des  pommettes, 
après  certains  accès. 

Je  ne  crois  pas  cependant  qu’il  s’agisse  de  coli¬ 
ques  hépatiques,  et  voici  pourquoi  : 


11  n’y  a  jamais  eu  d’irradiations  douloureuses 
ascendantes  vers  le  thorax,  vers  l’épaule  droite. 
11  n’y  a  jamais  eu  non  plus  d’ictère  ou  de  sub¬ 
ictère  vrai  après  les  crises.  Le  début  des  accès 
est  généralement  [irécédé  d’une  période  prémoni¬ 
toire  de  troubles  gastro-intestinaux  inhabituelle 
dans  les  coliipies  hépatiijues.  La  crise  est  accom¬ 
pagnée  de  diarrhée,  ce  que  l'on  ne  voit  guère 
dans  la  coliipie  hépatique.  La  région  de  la  vési¬ 
cule  biliaire  est  conqdètemeiit  insensible  à  la 
palpation. 

2°  La  colique  néphrétique  est-elle  en  cause? 

(Jn  est  amené  à  le  discuter  en  raison  des  j)hé- 
nomènes  dysiiriques  et  des  douleurs  à  la  miction 
qui  accompagnent,  paraît-il,  chaque  accès. 

Celte  hypothèse  doit  être  abandonnée  cepen¬ 
dant,  car  les  douleurs  n’ont  jamais  siégé  dans  les 
lombes,  et  elles  n’ont  jamais  eu  d’irradiations 
descendantes.  Jamais  il  n’y  a  eu  d’hématuries.  Du 
reste,  les  phénomènes  vésicaux  ont  été  habituelle¬ 
ment  atténués,  sauf  une  fois  où  ils  ont  été  plus 
marqués  et  plus  persistants  ;  on  les  a  alors  qua¬ 
lifiés  «  cystite  »  et  on  les  a  guéris  ])ar  un  simple 
régime  alimentaire  et  radiuinislratiou  buccale  de 
ferments  lactiques.  Sans  doute  la  dysurie  et  la 
chaleur  à  la  miction  habituelle  au  cours  des 
crises  sont-elles  la  conséquence  de  la  eoncentra- 
tion  des  urines  jiar  suite  de  l’abondance  des 
vomissements  et  de  l’importance  de  la  diarrhée, 
(ïuant  à  la  cystite  elle  a  été  probablement  provo¬ 
quée  par  l’élimination  urinaire  de  quelques  coli¬ 
bacilles  intestinaux  à  virulence  exaltée;  l’effiea- 
eité  d’une  thérapeutique  purement  intestinale  le 
fait  présumer  fortement. 

3"  Je  ne  pense  jias  (ju’on  jmisse  incriminer  un 
ulcère  simjde  de  l’estomac  ou  du  duodénum,  car 
les  crises  douloureuses  provoijuées  par  ces  ulcé¬ 
rations  digestives  ont  une  durée  moins  éjihémère 
que  celle  des  accès  de  cette  malade  ;  le  maximum 
des  souffrances  y  est  moins  diffus,  jilus  éjiigas- 
trique  ;  la  diarrhée  y  manque  ;  il  existe  souvent, 
dans  l’intervalle  des  crises,  des  troubles  dyspep- 
ticjues  à  type  hyperchlorhydriijue  (jui  font  ici 
complètement  défaut. 

4“  Les  crises  gastro-intestinales  du  tabes  doivent 
être  évoquées  devant  un  pareil  syndrome  dou¬ 
loureux,  vomitif,  diarrhéique,  asthéniant,  ajiyré- 
tique  et  à  début  et  terminaison  brusques.  Il  est 
facile  d’en  écarter  la  possibilité,  car  celle  femme 
n’a  pas  d’antécédents,  ni  de  stigmates  de  syphilis; 
elle  n’a  aucun  signe  de  tabes  :  pas  d’abolition  des 
réflexes  tendineux,  pas  de  signe  d’Argyll-Robert- 
son...,  et  voici  dix  ans  qu’elle  a  des  crises  dou¬ 
loureuses  abdominales.  On  ne  peut  pas,  par  con¬ 
séquent,  invoquer  l’existence  d’un  tabes  incipiens 
dont  les  crises  gastro-intestinales  seraient  le  pr<‘- 
mier  et  l’unique  symptôme  :  il  y  aurait  beau  temps 
que  le  tableau  du  tabes  se  serait  complété  ! 

Finalement,  la  discussion  diagnostique  se  limite 
entre  l'appendicite  et  V entéro-eolitc. 

5°  Le  diagnostic  d'apjmndicite  chronique  avec 
poussées  d' inflammation  SHÙu/gHë  a  recueilli  parmi 
vous  un  certain  nombre  de  suffrages  ;  à  cause  du  ma¬ 
ximum  de  la  douleur  dans  la  fosse  iliaijue  droite 
au  point  de  Mac  Burney,  à  cause  de  la  défense  mus¬ 
culaire  que  quelques-uns  ont  cru  sentir  à  ce  niveau. 
Ils  font  valoir  encore  en  faveur  de  leur  opinion  ; 
la  constipation  habituelle  de  la  malade;  son  amai¬ 
grissement;  sa  tendance  à  la  fatigue  générale  qui 
l’a  obligée,  il  y  a  deux  ans,  à  abandonner  son 
métier  de  relieuse  pour  se  reposer  définitivement 
chez  elle  en  se  contentant  de  vaquer  aux  soins  de 
son  ménage. 

Je  ne  me  rallie  pas  à  leur  manière  de  voir:  tout 
d’abord  parce  que  je  ne  trouve  pas  ici  de  signes 
I  physiques  réellement  appendiculaires  —  la  dou- 
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leur  au  point  de  Mac  Burney  est  loin  d’ètre  vive, 
et  je  ne  constate  pas,  pour  mon  compte,  de 
défense  musculaire  vraie  en  cette  région  — ;  et  en 
second  lieu  et  surtout  cause  de  la  disproportion 
llagrante  entre  les  phénomènes  réactionnels  in¬ 
tenses  (vomissements  et  diarrhée  —  celle-ci  excep- 
tionnolle  dans  l’appeiidicitel  et  le  peu  d’iiupor- 
lance  ou  même  l’absence  des  signes  généraux  (ni 
lièvre,  ni  signes  d’infection).  J’ajoute  que  pas  un 
membre  de  la  famille  de  cette  personne  (ni  sou 
père,  ni  sa  mère,  ni  son  frère,  ni  sa  sœur)  n’a  eu 
d’appendicite,  maladie  très  souvent  familiale. 

6“  Je  m’arrête  au  diagnostic  à' enléro-colile  muco¬ 
membraneuse,  et  je  considère  cette  femme  comme 
atteinte  depuis  dix  ans  de  celte  colopathie  chro- 
ni(|ue.  Quant  aux  épisodes  douloureux,  vomitifs 
cl  diarrhéitpies,  ils  en  représentent  des  accidents 
et  cüiislilueul  des  crises  de  réaction  colique. 

De  l’entéro-colile  muco-membraneuse  nous 
l•etl•ouvons  ici  les  symptômes  cardinaux  ;  a)  la 
constipation,  opiniâtre,  chronique,  amenant 
l’usage  constant  et  l’abus  des  laxatifs;  b)  l’émis¬ 
sion  de  glaires  et  de  fausses  membranes  avec  les 
garde-robes;  c)  les  douleurs  abdominales  difl’uses, 
souvent  en  barre  transversale,  s’exagérant  pa 
paroxysmes  au  moment  des  crises  de  réaction 
colique  où  l’intestin,  hypèrsécrétant,  se  débar- 
ra.sse  par  dilution  des  matières  ([ui  l’encombrent, 
amenant  la  «  fausse  diarrhée  »,  selle  liquide  «  en 
fusée  »,  mêlée  de  matières  dures,  ovillées,  selle 
impérieuse  et  douloureuse  dont  M'""  B...  nous 
donne  une  description  parfaite. 

L’examen  somaliipie  en  me  révélant  aujour¬ 
d’hui  l’existence  d’un  gros  intestin  douloureux 
non  seulement  au  niveau  du  cæcum,  au  point  do 
Mac  Burney  ^lyphlite),  mais  encore  dans  la  fosse 
iliaipie  gauche  sur  le  colon  ilio-pelvien,  confirme 
encore  mon  diagnostic  d'eniéro-coliie  ou  mieux, 
suivant  l'expression  de  Dieulafoy,  d'eiiléro-ti/jjlilo- 
colile.  11  me  montre,  comme  c’est  fréquent,  un 
cæcum  mou  en  «  chill’on  mouillé  »  et  un  côlon 
ilio-pelvien  spasmé  «  en  tube  de  zinc  ». 

*** 

Ce  diagnostic,  éclaire  l’avenir  et  nous  dicte  la 
conduite  à  tenir  au  point  de  vue  thérapeuticpie. 

Le  pronostic  immédiat  est  très  favorable,  la 
crise  de  réaction  colique  est  terminée.  Dans  deux 
ou  trois  jours  celte  malade  retrouvera  son  état 
de  santé  antérieur. 

Malheureusement,  si  sa  vie  n’est  aucunement 
compromise,  sou  acenir  est  assombri  par  son 
enléro-colite  inuco-membraneuse,  aU'eclion  chro¬ 
nique,  difficile  à  guérir;  de  nouvelles  crises  aiguës 
semblables  à  celle  qui  vient  de  la  frapper  sont  à 
redouter.  La  répétition  des  accès  et  sa  colopathie 
l’ont  déjà  fait  maigrir  de  10  kilogr.,  l’ont  obligée 
à  abandonner  l’exercice  de  sa  profession  de 
relieuse,  et  peuvent  fort  bien  entraîner  chez  elle 
l’inslaHalion  d'un  état  de  dépression  neuraslhé- 

Ivsi-elle  par  suite  de  son  entéro-colite  plus 
exposée  qu’un  autre  à  faire  de  l’appendicite?  On 
serait  tenté  do  le  croire  en  raison  des  rapports 
intimes  de  son  caicuni  enflammé  avec  son  appen¬ 
dice  vermiculaire.  Cependant  Dieulafoy  a  montré, 
stalisli({ues  on  mains,  (pie  l’enléro-lyphlo-colile 
ne  provoque  que  très  rarement  1  appendicite,  et 
que,  de  même,  les  appendicites  avérées,  dûment 
constatées  par  l’opération,  sont  exceptionnelle¬ 
ment  précédées  d’enléro-colile  (4  cas  sur  200).  On 
peut  donc  prédire  à  celte  femme  (lu’elle  n’aura 
pas  d'appendicite,  ou  du  moins  qu  elle  a  les  plus 
grandes  chances  de  n’en  pas  avoir. 

*** 

Lk  thaitb.ment  que  je  propose  est  le  suivant. 

A.  —  Pouii  LE  MO.MENT  : 

V  Repos  au\lit. 


2°  Enveloppements  humides  chauds  de  t abdomen, 
en  permanence. 

Diète  hydrique  de  quarante-huit  heures  de 
durée,  composée  de  :  tisanes  sucrées  (tilleul  ; 
camomille;  verveine),  grogs,  eau  pure. 

J.es  jours  suivants  :  bouillies  (crème  de  riz,  de 
blé,  ou  d’orge)  ou  tapioca  à  l’eau  ;  puis  bouillon  de 
légumes  (sans  légumineuses,  avec  pommes  do 
terre,  carottes,  navets,  riz)  pur  ou  au  tapioca,  à 
la  semoule,  aux  farines,  aux  pâtes. 

4“  Absorption  biquotidienne ,  une  demi-heure 
avant  le  repas,  d'une  culture  pure  liquide  de  fer¬ 
ments  lactiques. 

5“  Prendre  quatre  fois  par  jour  dans  un  peu  d’eau 
sucrée  V  gouttes  de  : 

Teinture  de  belladone.  ...  5  gr. 

B.  —  Plus  taiu)  : 

1"  Réalimentation  progressive  :  avec  des  pâtes, 
des  pommes  de  terre  au  four  ou  à  l’eau,  du  riz, 
des  fruits  cuits,  des  confitures,  du  miel... 

Revenir  assez  vite  à  un  régime  mixte  :  avec  de 
la  viande,  du  poisson,  des  légumes,  des  pâles,  des 
fruits...  les  mets  étant  simplement  préparés  avec 
du  beurre  fondu.  Eviter  toujours  les  œufs,  le  pain 
frais,  les  crudités,  le  gibier... 

Boire  de  l’eau  ou  des  infusions. 

2"  Lutter  contre  la  constipation  par  l’ingestion 
quotidienne  d’une  ou  de  deux  cuillers  à  soupe 
d'huile  de  vaseline,  d’une  ou  de  deux  cuillers  â 
café  de  gélose  pulvérisée  ou  de  mucilage  pur. 

3“  Aller  faire,  si  possible,  une  cure  thermale  h 
Pi.oMntÈriEs  ou  à  Ciiatrl-Guyon. 


UIcus  gastro-duodénal 

(PÉRIODE  DOULOUREUSE) 


Aspect  clinique.  —  Toute  lésion  aloimicale  ou 
duodénule  eu  activité  détermine  des  douleurs  gas¬ 
triques  tardives.  Le  malade  mange  avec  un  appétit 
normal,  souvent  même  exagéré,  et  quelques  heures 
après  'son  repas,  plus  ou  moins  tôt  selon  l’impor¬ 
tance  quantitative  du  repas,  il  ressent  des  douleurs 
cai'actérîstiquos  qu’il  calme  soit  en  prenant  un  alcalin, 
soit  un  aliment. 

.Notons  que  ces  douleurs  peuvent  s’installer  par 
périodes,  par  crises  paroxystiques  avec  dos  périodes 
de  rémission  plus  ou  moins  longues.  Ce  double 
caractère  d’être  tardives  (hungur-pain)  et  d’apparaître 
par  crises  entraîne  pour  les  chirurgiens  anglo-saxons 
non  sculemcul  un  diagnostic  d’ulcüs,  mais  pose  pour 
eux  une  indication  nette  d’intervention. 

Personnellement,  nous  sommes  convaincu  que 
celte  indiealiou  d’intervention  peut  fréquemment  être 
écartée  et  qu’on  peut,  utilement  pour  le  malade, 
essayer  d’abord  un  traitement  médical. 

Traitement.  —  Pendant  les  périodes  doulou¬ 
reuses,  le  traitement  comporte  un  traitement  de 
repos  physique  et  stomacal. 

Dans  le  cas  de  grandes  crises,  conseiller  le  repos 
au  lit  pendant  quinze  à  vingt  jours,  de  la  chaleur 
sur  la  région  stomacale  (boule  d’eau  chaude,  com¬ 
presses  chaudes)  et  une  alimenlalion  lactée  ou  à 
base  de  potages  toutes  les  trois  heures.  Ce  traite¬ 
ment  a  en  outre  l’avantage,  pour  le  médecin,  d'être 
un  traitement  pierre  de  louche.  En  effet,  il  permet 
de  faire  le  diagnostic  entre  une  affection  ulcéreuse 
susceptible  d’être  traitée  médicalement  et  une  affec¬ 
tion  vésiculaire  ou  organique  nécessitant  Pacte  chi¬ 
rurgical. 

Dans  le  premier  cas,  le  repos  au  lit  amène  rapide¬ 
ment  une  sédation  de  la  douleur;  dans  le  second 
cas,  si  la  douleur  persiste,  on  est  autorisé  à  dire  au 
chirurgien  de  rechercher  la  lésion  dans  le  carrefour 
vésico-duodéno-pylorique. 

Traitement  américain.  —  Pour  mieux  réaliser 
ce  repos,  les  médecins  américains  utilisent  les  pro¬ 
cédés  de  Sippy  et  de  Einhorn. 

Traitf.ment  de  Sippt.  —  Outre  le  repos  au  lit,  les 
petits  repas  et  alcalins,  en  fin  _de  journée,  Sippy 


retire  au  moyen  du  petit  tube  de  Rehfurs  la  sécré¬ 
tion  contenue  dans  la  cavité  gastrique,  de  manière  à 
soustraire  l’ulcère  en  évolution  à  l’action  peptique 
des  sécrétions  stomacales. 

Tkaitement  d’Einiiorn.  —  Pour  assurer  le  repos 
complet  de  l’estomac,  Einhorn  introduit  dans  le  duo¬ 
dénum  sa  sonde  à  demeure. 

Il  faut  administrer  des  aliments  tièdes  et  par  pe¬ 
tites  quantités.  L’ordination  des  repas  est  fixée  par 
Einhorn  de  la  façon  suivante.  Il  administre  toutes 
les  deux  heures  200  gr.  de  lait  sucré  dans  lequel  est 
délayé  un  jaune  d’œuf.  D’autres  aliments  peuvent 
être  donnés,  tels  que  bouillies  maltosées,  farines 
d’avoine,  de  riz,  fécule  do  pommes  de  terre,  jus  de 
fruits,  jus  de  viande. 

L’essentiel  est  que  ces  aliments  soient  suffisam¬ 
ment  liquides,  bien  tamisés  et  ne  contiennent  pas  de 
grumeaux  susceptibles  d’obturer  la  sonde.  S’ils  ne 
réalisent  pas  parfaitement  ces  conditions,  il  est  facih; 
de  les  passer  préalablement  sur  un  linge  lin.- 

Dans  l’intervalle  des  repas,  on  peut  administrer 
par  voie  duodénale  en  une  ou  plusieurs  fois  une 
certaine  quantité  de  sérum  artificiel,  300  à  500  eme 
en  moyenne.  On  n’oubliera  pas  de  pratiquer  le  rin¬ 
çage  de  la  bouche  pour  éviter  les  fermentations,  de 
surveiller  l’intestin  et  de  l’exonérer  s’il  est  néces¬ 
saire  pai'  des  lavements. 

Le  malade  est  maintemi  au  lit  pendant  la  pre¬ 
mière  semaine.  Puis  on  l’autorise  à  se  lever,  en  allant 
très  progressivement.  La  sonde,  très  bien  supportée, 
peut  être  laissée  à  demeure  pendant  doux  à  trois 
semaines,  et  cela  suffit,  dans  la  majorité  dos  cas, 
pour  réaliser  la  cure  de  repos  gastrique  qui  est  le 
but  de  celte  méthode  d’alimentation. 

Nous  avons  personnellement  essayé  cos  procédés. 
Nous  n’avons  toutefois  que  partiellement  réussi. 

Eu  effet,  le  malade  français,  tout  au  moins  le  ma¬ 
lade  de  clientèle,  répugne  à  l’idée  de  conserver  mo¬ 
mentanément  ou  à  demeure  une  sonde  gastrique. 

Traitement  médicamenteux.  —  Le  traitement  de 
choix  pendant  la  période  douloureuse  est  le  panse¬ 
ment  gastrique,  le  plâtrage  protecteur. 

On  a  longtemps  employé  dans  ce  but  les  sels  de 
bismuth,  et,  de  préférence,  le  carbonate  de  bismuth 
pulvérisé. 

Depuis  1910,  nous  avons  remplacé  le  bismuth  par 
le  kaolin,  et  bien  que  nous  ayons  dans  une  publica¬ 
tion  relaté  une  observation  de  Jean  Scultet,  de  1G22, 
relative  à  l’emploi  de  terre  sigillée,  nous  croyons 
être  le  premier  médecin  à  l’avoir  utilisé  et  préconisé. 

Toutefois,  depuis  cette  époque,  nous  avons  modifié 
notre  façon  de  l'utiliser. 

En  effet,  lorsqu’on  donne  un  plâtrage  à  un  malade 
en  utilisant  les  procédés  classiques,  o’ost-à-dit'e 
délayer  20  ou  30  gr,  de  carbonate  de  bismuth  ou  de 
kaolin  dans  un  peu  d’eau,  le  malade  se  roulant  en¬ 
suite  sur  les  quatre  côtés,  on  peut  constater  soit  par 
tubage,  soit  par  radiographie,  que  ce  mélange  est 
très  rapidement  évacué  dans  le  duodénum.  L’action 
en  est  donc  extrêmement  limitée,  et  on  a  intérêt  â 
employer  de  plus  petites  doses  de  ces  sels  et  à  ré¬ 
péter  plusieurs  fois  par  jour  ce  pansement  protec¬ 
teur.  Par  exemple,  on  peut  prescrire  : 


Kaolin . ’-SO  gr. 

Carbonate  de  bismuth . 20  gr. 


<lélayés  dans  environ  100  gr.  d’eau.  Prendre  ce  raé- 
lange  par  cuillerée  à  soupe  5  à  6  fois  par  jour. 

Do  plus,  nos  ulcéreux  étant  tous  des  hyporséeré- 
leurs  on  a  intérêt  â  ajouter  du  carbonate  de  chaux  et 
à  prescrire  : 

Kaolin .  20  gr. 

Carbonate  de  chaux .  2  gr. 


Carbonate  de  bismulli . 20  gr. 

Carbonate  do  chaux .  2  gr. 

à  délayer  et  à  prendre  dans  les  mêmes  conditions. 

Léon  Meunier. 


ABONNEMENTS.  —  4es  abonnements  à  La  Presse 
Médicale  partent  du  1°'  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  C**,  éditeurs,  ISO, 
boulevard  Saint-Germain.  Paris-6°.  Compte  chèques 
postau,x'j599. 
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:;:.GHRÔNrOUES^^  ■ 
varIi'étés  informations 


L’Institut  de  Physiologie 
de  Buenos  Aites 


J'ai  prol^iic  de  mon  passage  ji,  .Buenos  AiiTs; 
pour  revoir  rrnstilul  de  P.UyvsioIogie  cpie  dirige! 
mon  éminent  collègue  cj^nvami^.  le  professeurl 
A.  Houssay.  Je  l’avais  vi.siléul  y  a  (iuel([ue  cimp 
ans  et  j’avai.s  Constaté  ([ue  l’ins'lallalion,  sans  êli-e 
grandiose,  était  Suffisante,  Depuis  cette  épo(ju(; 
tout  a  été  transformé.  Le  Gouvernement  argentin 
a  compris  que  la  physiologie  eSt  efevenue  la  véri¬ 
table  base  de  la  médecine,  Aussi  a-t-il  fait  voler 
les  crédits  nécessaires  pour  la.réfcçlion  et  la  réoi-- 
ganisation  des  •  services.  Une  ,  .subve.nliqu  de 
éVO.OOO  pesos  argentins,  environ  .o.OOO.OOl)  de 
notre  monnaie  actuelle,  a  permis  ■  de 
réaliser  les  plans  du  professeur  Houssay 
•et  de  doter  la  Faculté  de  Médecine  d.'iiti 
Institut  qui  répond  à  tous  les  besoins  de; 
la  science  moderne. 

Mais  il  ne  suffit  pas  d'aménager  Un 
édifice  et  d'y  accumuler  des  appareils, 

H  faut  lui  assurer  .un  crédit  annuel.  La  , 
subvention  doit  être  élevée,  car  les  expev 
riences  physiologiques  entraînent  à  de 
grosses  dépensb.s.  On  Ti’a  pas  lésiné  et 
on  a  doté  ritistitüt  d'uite  subvention  qui 
atteint  500.000  fr.  par  an.  L’Institut  de 
Physiologie  de  Buenos  Aires  touche,  à, 
lui  seul,  une  sofnmc  équivalente  à  celle 
que  separlagent  cliaque  année  les  divers 
laboratoires  de  recherches  de  la  Faculté 
de  Paris.  Je  sais  bien  qu’en  France  le 
génie  supplée,  dit-on,  à  l’insuffisance 
des  crédits.  Mais  on  a  un  peu  trop  abusé, 
je  crois,  de  cette  formule.  En  réalité,  ce 
sont  les  travailleurs  qui  se  substituent  à  l’Etat  et 
(jui  se  résignent  à  payer  leurs  dépenses.  Pour 
avoir  le  droit  de  poursuivre  des  recherches  et  de 
contribuer,  dans  la  mesure  de  Scs  forces,  au  pro¬ 
grès  de  la  science,  il,  faut  posséder  une  fortune 
personnelle  ou  se  condamner  à  la  misère.  Je  me 
hâte  d’ajouter,  q.üe  cefte  crise  est  passagère  et 
qu’elle  touclie  à  .sa.fin  :  bientôt  nos  crédits  seront 
augmentés.  Il  est  donc  intéressant  de  voir  ce  (pii 
a  été  fait  à  l’étranger. 

L’Institut  de  Physiologie  de  Buenos  Aires  com¬ 
prend  trois  étages.  Des  ascenseurs  permettent  de 
passer  rapidement  et  sans  fatigue  d’un  étage  a 
l’aiitrc  et  un  téléphone  intérieur  met  les  diflé- 
retites  salles  en  communication. 

Au  rez-dc-chaussée  sont  groupés  fous  les  stu-- 
vices  des  travaux  pratiques  avec  un  am])hi- 
théûtre  disposé  de  façon,  à  permellre  aux  élèves 
de  suivre  les  démonstrations.  Quelques  salles 
sont  réservées  aux  travailleurs  ;  d’autres  sont 
aménagées  pour  la  détermination  du  métabolisme 
basal  chez  l’homme. 

Le  premier  étage- comprend  les  laboratoires  de 
recherches,  avec  des  salles  d’opération  sur  le 
modèle  des  meilleures  cliniques  chirurgicales.  Au 
deuxième  étage  sont  logés  les  animaux;  on  leur  a 
construit  des  cages  hygiéniques  et  spacieuses, 
dans  des  locaux  bien  chauffés  et  bien  aérés  ;  on  a 
installé  des  salles  de  bains  et  on  a  aménagé  des 
cages  spéciales  pour  hts  animaux  (pii  ont  subi 
une  opération  chirurgicale,  ■ 

L’insiitut  c.si  suffisamment  étendu  pour  qu’on 
ait  pu  le  diviser  en  un  certain  nombre  (le  sections, 
dont  chacune  coiAP>’cnd  une  Ou  plii.sieurs  pièces. 
On  a  créé  ainsi  une  section  àe  chirurgie  et  une 


section  d  histologî(r  ;  dés  séctioiis  pour'  l’élude  de 
lu,  eireulation,  de  la  respiration  et  dti  métabo¬ 
lisme  basal,  de  l’alimentation.  Je  |a  digestion,  de 
la  nutrition  et  des  sécrélioms  internes,  du  sang, 
des  sues  et  liquides  de  Forganisine,  pour  les 
ap[)liealions  des  agents  physiques  et  lx(.s  recherches 
sur  h;s  radiations. 

'  Géb  divisions,  (pi'on  augmentera-  par  la  suite, 
îmt  l’av'iinlage  ■  de  groufxm  les  travailh!urs’  ([ui 
pour.s'uivent  dés  rCeherehes  conmixes  Cl  (h;  h'-ur 
procurer  l’ensemble;  des  instruments  qui  leur 
sont  nécessaires. 

,  Il  est  inutile  de  dire  (pie  tout  a  été  aménagé  sui¬ 
vant  les  (ïxigeuees  iiioderues.  .!,(»  salles  sont,  soi- 
gMeiiscuiei-it  carrelées,  et  les  murs  sont  revêtus  de 
faïence  jusipi’à  1  m.  cSü  de  li, -11110111'.  'l’oules  les 
ptèdcîs  sont:  eliaulféès  par  un  l'aloriférir,  elles  sont 


Facilité  tic  Miîclocïiio  cIq  Buenos  Aires. 

pourvues  de  canalisations  de  gàz  et  d’éleclricilé  ; 
le  courant  a  220  volts,  mais  un  transformateur 
)5ermct  de  le  réduire  au  voltage  dont  les  travail¬ 
leurs  peuvent  avoir  besoin. 

L’air  coin  primé  à  deux  utmosphores  est  amené 
dans  les  laboratoires.  .\u  rez-de-ehaussée  oii  a 
aménagé  deux  salles,  une  froide  à  0"  et  une 
chaude  à  ,'57". 

T,e  professeur  Houssay,  directeur  de  i'iiislilut, 
se  consacre  entièrement  et  excliisivemeiil  à  sa 
charge.  H  a  renoncé  à  toute  fonction  publique  et 
privée,  il  a  refusé  d'assurer  l’ciiseigiiemeut  de  la 
physiologie  dans  d’autres  ('lahlissomciils  seieiili- 
fiqiies,  Il  a  pour  collaliorateiirs  ;  2  prôfe.s- 

seiirs  auxiliaires,  chargés  l’iiii  de  la  chimie  a|)pli- 
ipiée  à  la  physiologie,  l’autre,  de  la  |)hvsi(pie; 
1  professeur  suppléant  et  2  jirofesseurs  adjoints 
(le  |)hvsi()logie  ;  0  cliefs  (l(-  travaux  (3  pour  la 
physiologie,  .'5  pour  la  liiochimic  et  3  pour  la 
hiophysupie)  ;  4  assistants  ;  12  aides  (le  iihvsio- 
logie  et  ()  aides  héiiévoles;  5  aides  de  physique  et 
4  de  cliimie;  4  préparateurs  teehnicjues  (1  poul¬ 
ies  services  pliolographiipius,  1  niécaiiieieii, 
1  électricien,  1  eoiisorvaleiir  des  pièces  analo- 
mi(pics);  7  garçons  de  laboratoire  dont  1  sjiéeia- 
leiiK'iit  chargé  de  soigner  les  animaux.  Le  |»er- 
sonnel  es't  nombreux,  mais  il  n’est  pas  assez  payé. 
Les  assistants  et  les  aides  sont  contraints,  ]ioiir 
vivre,  de  chercher  en  dehors  du  laboratoire  une 
fonction  rémunératrice.  Or,  il  est  liie.ii  évident 
qu'on  ne  peut  faire  un  travail  sérieux  (pie  si  l’on 
consacre  tout  sou  temps  à  la  rechercho.  11  y  a 
donc  uêiè'aiméliol'alion  à  introduire  et  je  suis  per- 
■guadé  qh’avant  peu  les  augmentalion.s  de  traite¬ 
ment  auront  été  accordées,’  ' 


L'Iff.SliurI  serl  à  la  fors  à  la  recherehe  el  à  l'i-ti- 
seignement.  l-lii  plus  des  h-eoiis  ipii  sont  desti¬ 
nées  aux  élèves  de  la  l’acuité  de  Médeeiue,  011  a 
organisé  les  cours  suivants  ;  un  cours  de  perfec- 
lioiineiiieiit  ;  des  cours  spéciaux  portant  sur  h-s 
dilféreiites  hraiichi'S  de  la  physiologie;  des  eoiirs 
techniques  jiréparaut  aux  iiivesligalions  person¬ 
nelles;  des  conférences  pour  les  médecins  dési¬ 
reux  de  se  mairiteiiir  au  (-oiir.iiil  des  progn'-s  réa¬ 
lisés  en  physiologie-,  d(-s  cours-  de  vulgarisation. 
Ces  derniers  me  seiiilileiil  fort  utiles.  Il  faut  ilif- 
fuser  (huis  le  grand  jiiihlie  l(-s  résiillals  ()l)l(-iiiis 
dams  ]ç  silence  du  laboratoire.  C’est  le  meilleur 
paoyen  de  faire  comprendre  l’intérêt  et  l'impor¬ 
tance  de  la  physiologie,  de  faire  .saisir  quelles 
applications  pratiques  innombrables  comportent 
jéH  dé(rouverteb,/eFi  apparence  abstraites  et  s))é. 

colàtives,  dés  expérimentateurs  et  de 
provoquer  ith  inôuvement  d'opinion  (pii 
fera  aboutir  à  des  donations  et  des  legs. 
Beaucoup  de  personnes  ricliés  pensent 
faire  œuvre  utile  en  fondant  des  prix 
académiques.  Elles  ne  sc  donlont  pas  que 
c'est  une  formule  surannée.  Il  faut  fonder 
des  bourses  de  travail  permettant  aux 
jeunes  gens  qui  ont  la  passion  de  la 
scieiiee —  et  il  yen  a  beaucoup  en  France 
de  poursuivre  des  recherches  sans 
avoir  à  sc  préoceiipor  de  la  vie  rnatérielh-. 

Les  hoiines  volontés  sont  nomhreusi-s. 
il  stiffirail  d'un  petit  effort  financier  pour 
leur  perrnetlre  de  se  réaliser;  sans  être 
parfaits,  les  laboratoires  de  pbysiologii- 
de  la  Faculté  de  Paris  sont  suffisants  : 
ceux  de  l’Ecole  pratique  ont  été  refaits 
récemment;  ceux  de  Vaiigirard,  dus  à 
la  libéralité  d’un  donateur  anonyuu-, 
sont  bien  installés.  Pour  ipie  tout  foiie- 
tioniie  et  progresse,  il  suffit  d'un  peu  d'argi-nt 
pour  payer  les  dépenses  el  faire  vivre  les  lia- 
vailleiirs. 

IL  B. 


A  propos  du  fluide  humain 


L’expérience  du  D"  rie  T.orgei-il  est  .•iiialo;;iie  à 
celle  que  Veragut,  de  Ziirieh,  .n  inirodiiilc,  il  y  a 
Icenlc  ans,  dans  l'es|,oii-  de  diagnosliipiei-  rinlensilé 
des  Iconblûs  nerveux.  Vei-agnl  met  les  (-lecl codes 
dans  les  mains  dn  malade  i-elié  an  gal\ anomèl i-c  à 
mii-oir;  il  pi-ononce  des  mots  au  liasai-d,  puis,  lont 
à  coup,  dit  une  idi'-e  ou  un  mol  ([ni  (’-motionm-  h- 
siçji-t  el  l’on  constate  qne  le  rayon  lumineux  pi-oieU- 
par  le  miroir  sni-  une  ('-rlielle  sc  d(-|>la(-c  an  momcnl 
oii  l’('-molion  s’(-sl  produite  mais  pas  lorscjn,-  les 
mots  n’('-vo(pi(‘n l  anenn  souvenir  hciiri'nx  ou  fii'-niblc. 
Veragiil  a  donm'-  le  nom  de  véfh'.re  j>si/clioiirih'(iniifin‘ 
l\  ce  plu'noméne  analogue  é  Celui  dt'ei'il  par.M.  di- 
l.oegcril,  I.a  [losition  nord-sud  du  corps  n'esi  pas 
iiéeessairc  à  la  ri'iissile  de  r('x|)(-i-iem-e. 

.le  puis  eouliruier  les  exp('-rienres  du  capitaine 
.Mondeil  au  sujet  des  él('ClrOin('lres  inventés  fiar  les 
hypnoliseui-s  pour  dénionl l'ce  qne  r.-iignille  non 
aiiiianti'-e  enfernu'-i'  sons  verre  obéit  à  la  volonté  du 
«  magnétisé'  i>  011  dn  «  niagné'liseiir  .!('  n'ai  jamais 
pu  faire  dévier  l’aiguille  dans  b-  sens  désiré  ;  elle 
dévie  parfois  et  lonjoiirs  d’aju-ès  la  position  de  la 
niaill  el  d’après  l’éleriririlé  dont  elle  est  ehargéi- 
Mes  expériences  datent  de  181)4  an  moment  où  (Ineb- 
hard  expliijiiait  ce  [diéiiomène  par  la  chaleur. 

C’est  aussi  au  moyen  de  eelle  oX|)li('alion  (pie 
Guehbaed  résolvait,  ft  celle  éjioque,  le  problème  des 
a  effluves  »  observés  sur  les  pliologrnjihies  des 
mains  des  magnétiseurs.  La  chaleur  de  la  main 
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uii  couraiit  qui  dô|>lacc  les  inbléculcs  du 
hain  et  t'osI  ce  couraut  mécanique  qui  cause  l’allé- 
caliou  de  la  pellicule  phologcaijliique  en  décompo¬ 
sant  le  sel  d'arfçcnt.  C’est  suc  un  phénomène  ana- 
lopiio  que  Kodak  s’est  basé  pour  son  procédé  d’in- 
srriplion  des  lllins.  Au  moyen  d’nne  itoinle,  on  écrit 
à  travers  le  iiapier  sur  le  lllni  et  l’inscripllou  ajipa- 
rait  pendant  le-  développenieni .  (atlit  iudiiitie  (|ue 

décomposé  le  sel  d  iirqent  tout  eoinine  un  rayon 
lumineux. 

('.ette  indnence  de  1  ehriinlemenl  mécanique  sur 
les  photographies  a  reçu,  en  1927,  une  demonsUa-, 
tion  aussi  jolie  que  nouvelle  de  la  part  d  un  radio- 
hienc  de  Berne,  le  D'  von  lîies.  Intéresse  par  les 
photos  d’une  magnétiseuse  condamnée  par  le  trihu- 
nal  fédéral  et  défendue  par  un  confrères  partisan  de 
l;i  théorie  du  lliiide.  von  lîies  se  nitt ' fi  .faire  des 
expériences  en  se  soumet  tant  .  aux  v  exigences  du 
médecin  défenseur  ;  mais,  au  lieu,  de  planer  la  Anifin 


r  la  plaiine.  Il  posa  sa  inonlreTrcvcil  Cl  obtint  une 


Image  |tro.lnite  par  nue  montre-réveil. 


superbe  image  eirenlaire  entourée  d’une  magniliipie 
anreole  d  effluves.  Avec  raison,  von  lUes  attribua 
1  image  a  1  ebranlemeni  dt's  moleriih'S  par  les  se- 
rousses  du  balancier  mais  il  tnit  ringéniense  idée 
d  attribuer  la  même  inllnence  aux  secousses  du  pouls 
dans  le  cas  de  la  main  placée  sur  la  |)laquc  et  il  en 
dednisil  qiie.ee  procédé  |>onrrail  servir  au  diagnostic 
'des  maladies  du  cirur. 

On  le  voit,  les  phenoineiies  considérés  comme  des 
ellets  d  nu  lliiide  spécial  rig;oiyent  de  plus  en  pins 
leur  explication  au  moyen  de  la  physique  et  de  la 
mécaniipte.  J.  Iîoxjol'u. 

Kst-ee  que  rexpérienre  du  I)'  <le  borgeril  (/.a 
ir  Mrdiriilc,  !1  Octobre  1928),  de  cette  iiatieiile 

avec  . . presses  humides  sur  le  front  et  les  Incla-  : 

tarses  et  aernsani  sons  l'aetion  de  la  .musi(|iie  une 
l'ariation  au  galvanonttU re  à  miroir,  ne  ressemble  ■ 
pas  singulièrement  au  «  réflexe  psycho-galvanique 
en  médecine  légale  »  décrit  par  M.  r.ugène  Gelnia 
(de  StrashonrgI  |/,n  />rcsxr':W(tiralc.  28  Août '1928). 

(■- Cst  une  réaction  psyrhogalvanique,  visible  seiilc- 
menl  de  celte  manière  et  ilécelani  des  iniiirossions, 
des  émotions  intimes. 

Gela  ressemble  aux  épreuves  de  son,  de  lumière, 
auxquelles  on  soumet  les  aviateurs,  c'est  la  psycho- 
lechiiie  utilisée  |)Our  rorleiilaliou  professionnelle,  ou. 

Quant  au  fluide  humain,  il  ne  semble  pas  entrer 
dans  CP  domaiiié.  Kt  il  me  semble  qu’il  soit  de 
inoins  eu  moins  niél  Louis  l  orest,  qui  dans  Le  Matin 
a  signalé  le  fait  de  la  Jaïupe  ^Ibiinée. outre  les  mains, 
et  variabje  avec  la  siccité  ou  nqnj  et  pour  les  .uns, 
l’état  -de  sauté-,  si  >rcçu' -un  grand  uotnbpoodedelU'es- 
concordautes, 


Le  D''  Zoulsch  vient  de  publier  un  petit  livre  sur 
■  l’A'«rotlfeme«f  :  il-y-eroit  et  -cilo  des-fails. 

Signalons,  en  passant,  que  le  magnétisme  animal, 
fluide  humain  si  souvent  utilisé  pour  guérir  (?)  est 
tantôt  nié,  tantôt  admis  par  les  magistrats  :  JM“  Peytel 
a  cité  dans  Paris  médical  des  jugements  acquittant 
ou  condamnant  des  magnétiseurs,  selon  qu’ils  atlri- 
[  hnaieut  i\  ceux-ci  une  puissance  nulle  ou  curative. 

I  Le  D'  Locard  (de  Lvon)  ne  nie  pas  1  action  des 
lakirs qiour  arrelon  des  lernien talions  uiicrobienuos  . 
‘{Li/on  répahlicaiii).  -  •• 

'lous  les  eleclro-radiologisles  ont  constule,  les  elec-, 
trologistes  dejft,  avant  la  decouverte  des.  rayons 
les  variations  électriques  sans  -motifs  apparents,  les 
batleinents  plus  rapides  dît  catiir  solls  l’écran:  liU 
jieiir  paraissait  etre  1  element  dxMiiuianl,  donc  jis-y- 
cliique,  quelques  J  Bbftties  pàroles  Tamondieiit-  «i  sa 
place  I  aiguille  .-  galvanornetriqile,  ,  el:.  uitlmaienl  le; 
coMir.  .1  ai  essaye .- quand  rren  ne  juslilUtt- la  drilé-. 
rencc  d  intensité  du  courant,  de  savoir  ce  que  jien- 
sait  le.patient.  .11  estunanifesle  que  la  résistance  elec- 
iriqiie  du  corps  hiiinaiu  varie  selon  nos  émotions, 
nos'  pensees  :  je  l’ai  constate  et  cominiinique  i\  la 
Société  de  Pathologie  comparée  le  9  Octobre  1928  : 
e  est  de  Veleclro-psi/cliaiialyse.  Maints  accidents 
électriques  varient  de  gravité  selon  que  le  jialienl 
dort,  est  éveillé,  a  peur,  1 

Les  électrologistes  aidaient  déjà,  depuis  Duchenne^ 
de  Boulogne,  les  neurologistes,  par  l’étude  des  mus¬ 
cles  et  des  nerfs)  vont-ils  maintenant,  par  la  voie 
que. je  signale,  aider  les  psychiatres,  par  «  l’élude 
electrique  des  réactions  internes  »? 

Mais  si  des  phénomènes  cérébraux  se  démontrent 
ainsi,  sont  matérialisés,  en  quelque  sorte,  n’y  au- 
rait-il  pas  aussi  des  malérialisalions  extérieures 
visibles,  donc,  du  fluidè  humain  ■  S.  F.  ner- 

4  Fovfau  ni:-GounMi-;i.Li:s. 


Questions  Fiscales 


Oiiranl  l’année  1927-1928  j’étais  interne  à  l’hospice 
dé  B.  et  en  cette  qualité  je  reçus  tnt  irabteinciil  annuel 
de  8.780  francs. 

Or  le  jtercepleur  de  G.  vient  de  m’adresser  une 
feuille  d'iniiiôls  sur  le  revenu,  m’enjoignant  de  payer 
la  somme  de  78  fr,  90. 

Pourriez-vous  me  dire  si,  en  (jualilé  d’interne  des 
hôpitaux  et  par  conséquent  d’étudiant  en  iiiédceiiie, 
je  suis  tenu  de  jtayer  cet  iinjiôt  :  un  étudiant  en 
médecine  est  un  élève,  et  non  pas  un  fonctionnaire. 

Uéponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

Aux  ternies  de  la  jiirisjiriideiice  en  vigueur,  les 
Iraitenients,  salaires  et  autres  réninnéralions  sont 
soumis  à  l’impôt  cédulaire  et  à  l’imjiôt  général  sur  le 
revenu  dès  lors  que  leur  inontaiit  annuel,  pour  un 
eélihalaire.  déjiasse  7.000  francs. 

Aucune  cxeinjvlion  n’ayant  été  prévue  en  faveur 
des  internes  des  hôpitaux,  l'imposition  réclamée  est 
régulière  et  ne  peut  pas  être  utilement  contestée. 

Ri-;xé  PiNciiON. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

BELGIQUE 

Gojin-f:  SATIONAC  coN-rai!  lk  ciiarlatanismi-: 

Les  discussions  aux  séances  de  la  l'ederation  médi¬ 
cale,  belge  ont  indique  la  nécessité  de  former  un 

dus,  des  denfistés  et  des  pliarmacieiis  afin  d'e.xanii- 

serail  jioiut  désirable. 

Ge  Comité,  formé  de  personnes  compétentes, 
devra  s’elTorcer,  en  accord  réciproque,  d’obtenir  des 
inodillcalions  aux  lois  actuelles  concernant  l’exercice 
de  l’art  de  guérir  que  leur  expérieiice  pourra  suggé¬ 
rer.  11  veillera  à  faciliter  rélablisscmeul  d’une  juris¬ 
prudence  d’ordre  général  et  à  attirer  l'attention  des 
membres  du  corps  médical  sur  les  moyens  de  réjiriincr 
l’exercice  illégal  de  l’art  de  guérir,  dit  charlatanisme. 

Le  Comité  national  contre  le  charlalanisiue  s’est 
fixé  un  double  but  : 

.  1°  Il  recherchera,  grâce  à  l’aide  efficace  de  tous 
leéi.'uirgaiMaawià.  officie}»;  'iJi'.ire.visjqo.fde  :,la,,lo};.6ur 
l’exercice  de  l’art  de  guérir; 
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2“  11  entreprend,  dès  à  présent,  une  lutte  directe 
contre  toutes  les  formes  de  charlatanisme  qui  cau¬ 
sent  un  grand  tort  à  la  population  et  discréditent  le 
prestige  du  médecin  auprès  du  jjublic. 

ÉCOSSE 

Deux  éminents  médecins  de  Glasgow  viennent  de 
mourir  :  Sir  IL  Canieron  et  John  Macintyre.  Sir 
Hector  Clare  Cameron  avait  85  ans.  Né  dans  la  colo¬ 
nie  de  Demerara,  d’un  jdanteur  de  canne  à  sucre, 
en  1843.  il  avait  commencé  ses  éludes  médicales  à 
l'diinbonrg  pour  les  poursuivre  à  Glasgow  où  il  prit 
ses  grades  de  M.  B.  et  C.  M.  en  1866,  de  docteur 
en  1868.  Assistant  de  Lister,  il  resta  seul  à  Glasgow 
jioiir  enseigner  l’antisepsie  quand  son  maître  vint 
occuper  à  Fdimbourg,  en  1869,  la  chaire  de  clinique 
chirurgicale.  Ln  1873,  à  30  ans,  il  est  nommé  chi¬ 
rurgien  a  la  Itoyal  Inflrmanj  -,  en  1881,  il  jiasse,  en 
la- môme  qualité,  à  la  Western  /nfirmarii  où  il  prati¬ 
qua  et  enseigna  la  chirurgie  pendant  trente  ans. 
l'in  1900.  il  succède  à  George  Buchanan  dans  là  chaire 
de  clinique  chirurgicale  de  l’Université  de  Glasgow, 
l-.ii  1911,  il  devient  chirurgien  consultant  honoraire 
et  renonce  détinilivemenl  à  la  pratique  quand  la 
guerre  éclate.  11  rend  alors  d’éminents  services 
comme  commissaire  de  la  Société  de  la  Croix-Rouge 
l/ritahnique  pour  le  district  occidental  de  l’Ecosse-, 
le  rOi  lui  confère  la  décoration  de  commandeur  de 
l’Empire  britannique.  11  avait  été  fait  baronnet  par 
la  reine  Victoria.  Président  jiour  trois  ans  de  la 
Faculté  royale  des  Médecins  et  Chirurgiens  de 
Glasgow,  il  prit  jiart,  à  ce  titre,  à  la  célébration 
du  3“  centenaire  de  cette  célèbre  Faculté.  C’élail 
une  grande  figure  chirurgicale  de  la  Grande-Bre- 

John  Macintyre,  né  à  Glasgow,  est  mort  à  71  ans.  11 
avait  débuté  comme  électricien  pour  s’élever,  par  son 
énergie  et  son  intelligence,  à  la  situation  d’un  méde¬ 
cin  de  grande  valeur.  C’est  en  1882  qu’il  devint 
M.  B.  et  C.  M.  à  l’Université  de  Glasgow.  Il  choisit 
la  laryngologie  où  il  devait  exceller.  Mais,  avant  de 
se  spécialiser,  il  avait  voulu  se  rompre  à  l’élude  de 
la  chirurgie  et  de  l’anatomie.  Chirurgien  à  la  Royal 
Infirmary  et  moniteur  d’anatomie  sous  lu  direction 
de  Henry  F.  Clark,  il  aborda  la  pratique  laryngolo- 
gique  dans  des  conditions  exceptionnellement  favo¬ 
rables,  Scs  connaissances  en  électricité  lui  servirent 
également  et  il  obtint  une  installation  électrolo¬ 
gique  à  la  Royal  /n/irmary,  après  la  découverte  de 
Rœntgen,  il  y  joignit  un  cabinet  radiologique.  Prési¬ 
dent  de  la  Rœntgen  Society  of  London,  il  avait  pré¬ 
sidé,  en  1893  et  en  1900,  la  Rritish  Laryngological 
Association.  J.  Macintyre,  parti  de  bas  pour  arriver 
au  sommet,  véritable  Selfmademan,  était  un  laryn¬ 
gologiste  hors  de  pair. 

RUSSIE 

Le  commissariat  de  Santé  d’Ukraine,  ayant  étudié 
les  résultats  des  envois  des  médecins  à  1’, étranger 
jiour  se  perfectionner,  a  constaté  toulè  une  série  de 
défauts  dans  ce  domaine.  11  a  été  décidé  de  s.e  guider 
désormais  des  règlements  suivants  :  Ne  seront 
envoyés  à  l’étranger,  pour  se  perfectionner,  que  les 
médecins  qui  ont  plus  de  5  années  de  stage  médical 
cl  qui  ont  utilisé  lous  les  moyens  de  perfection¬ 
nement  en  Russie.  Le  médecin  envoyé  doit  connaître 
la  langue  du  pays  où  il  va.  Pour  obtenir  un  envoi  à 
l’étranger,  le  médecin  doit  présenter  un  plan  détaillé 
de  scs  travaux  projetés,  désigner  les  établissements 
médicaux  où  il  travaillera.  A  son  retour,  le  médecin 
doit  présenter  un  rapport  par  écrit  sur  les  résultats 
obtenus,  et  faire  une  conférence  pour  les  médecins 
de  sa  ville. 


Correspondance 


A  propos  de  la  tension  artérielle 
et  tuberculose. 

Je  n'écrirais  pas  ce  mot  si  dans  la  remarquable 
étude  -de  M.  Glaros  il  n’était  question  de  pronostic 
basé  sur  la  tension  artérielle.  Je  pense  qu’il  est  utile 
de  rappeler  ma  communication  au  Congrès  interna¬ 
tional  de  Médecine  et  de  Pharmacie  militaires  du  Val- 
de-Gràce  (1925)  à  propos  des  Méthodes  dynamiques  de 
classement -du  contingent,  y  ,  .  ■  .  é  . 

Je  disais  qu'une*  teiision  basse  ü’avait  de  valeur  que 
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si  elle  était  accomp.agpée  la  mespre  de  la  forc'ç 
musculaire  par  compression  ou  serrage  manuel  du 
dynamomètre  et  de  la  mesure  de  la  tenue  vocale  e[pe 
j’ai  décrite  ailleurs  et  que  je  i-appelle  ici  : 

C’cal  lo  lemps  en  secondes  pendnill  lequel  on  peut, 
apres  une  grande  inspiration  nasale,  tenir  un  son 
piano  dans  le  médium  de  la  rpia?  et  sur  la  royelle  o. 

Chez  l’individu  nprmal,  on  doit  avoir  30  à 
35  secondes. 

Voici  deux  e.xemples  typiques  entre  beaucoup  d’aii- 
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La  dillerence  saute  aux  yeux;  dans  la  premièi'C 
observation  jl  s’agit  d’un  déllcicnl,  un  byposphyxique 
ilonl  il  convient  d’examiner  attentivement  les  organes, 
dans  la  seconde  nous  avons  un  individu  normal  à  cir¬ 
culation  très  facile  dans  un  système  circulatoire  très 
souple. 

Cos  mesures  si  simples  et  vraiment  scientiliques 
puisqu’elles  ho  font  entrer  en  jeu  que  des  instruments 
de  mesure  sans  roeflicient  personnel  ;  manomètre, 
dynamomclre,  chronomètre,  pcrn^llent  de  suivre 
l'état  du  malade  sans  aucune  difliculté  et  devraient 
faire  partie  do  tout  examen  sémiologique  sérieux  au 
même  titre  que  la  recherche  do  l’ArgyU-llobertson  et 
le  réflexe  rotulicn. 

A.ssislanl  à  la  Sorbonne, 
Professeur 

il  l'Ecole  dns  Hautes  Etudes  soeialna. 


Livres  Nouveaux 


Le  traitement  des  teignes  par  l’acétate  de  thallium, 
par  M.  lo  professeur  G,  L'uuena  (do  Mexico).  1  vol. 
de  Wi  pages  avec  9  planches  en  noir  (Masson 
et  éditeurs),  1928.  —  Prix  ;  18  francs. 

Dans  cet  ouvrage,  l’auteur  revendique  pour  les 
ilermalologisles  mexicains  la  priorité  de  l'application 
systématique  du  traitement  des  teignes  par  l’acétate 
do  thallium.  Il  montre  que  manié  prudemment  ce 
médicament  n’est  pas  nocif.  Aux  doses  do  5  8  milligr. 

par  kilogramme  de  poids,  l'acétate  de  thallium  n’est 
pas  toxique  chez  les  enfants  de  2  h  12  ans.  Il  est 
dangereux  d’augmenter  ces  doses  et  de  les  répéter 
avant  qu’il  se  soit  écoulé  un  long  laps  de  temps 
depuis  la  première  prise,  surtout  si  celte  première 
dose  a  été  accompagnée  de  manifestation  d’inlolé- 

L'nc  bibliographie  étendue  termine  eetio  inisu  au 
point  de  la  question. 

11.  15. 

La  10'=  édition  du  Dictionnaire  de  spécialités  phar¬ 
maceutiques,  édité  par  Louis  Vidai,  et  Daiieau,  direc¬ 
teurs  de  l'O/’/ice  de  Vulgarisation  Pharmaceutique. 
107,  rue  Lafayelte,  Paris,  vient  de  paraître. 

Cet  ouvrage  se  complète  d’année  en  année  cl  devient, 
snr  le  bureau  du  p'ralicieii,  le  digne  pondant  du  for¬ 
mulaire  magistral. 

Distribué  gratuitement  gu  Gorps  niédical  cxer^anl 
en  France,  il  en  4  été  inis  quelques  c.\cmplaires  en 
vente,  au  prix  de  15  francs,  dans  les  priucipales  librai¬ 
ries  médicales  de  Paris, 

FIslopptcfgenia  de  la  diabètes  insipida.  thèse  de 
IIoiiAGio  11.  lluiiio.  1  vol,  de  70  pages,  avec  illus¬ 
trations  \L.  Flandrin,  éditeur,  24  rue  des  Ecoles, 
Paris,  1927). 

Cette  thèse,  inspirée  pai‘  lloussay,  est  consacrée 
à  celle  question  si  controversée  du  diabète  insipide, 
et  apporte  à  l’appui  de  scs  dires  des  cxpériiinces  fort 
bien  conduites  et  fort  précieuses  pour  qui  en  connaît 
toutes  les  diflicullés. 

Rubio  accorde,  dans  le  diabète  insipide,  le  rôle 
principal  ù  la  région  iiifiindibulo-lubéricnne,  car, 
suivant,  ses  reeherehes.  la  polyurie  existe  ajirès 


hypophysectomie,  et  en  dépit  de  l’énervation  préa¬ 
lable  dés  reins,  du  pédoncnlp  hépalo-pancréalique  et 
de  la  résection  du  sympathique  abdominal  supérieur. 

Cos  conclusions  n’entraînent  pas  l’auteur  ii  nier 
roinplètemenl  le  rôle  du  lobe  nerveux  de  l’hy])ophyso, 
mais  à  le  restreindre  dans  des  projiortions  eonsidé- 

.M.  Natiia.x. 

Atlas  der  Blutkrankhelten,  par  K.  Sctii-Eir  et  A. 
Aiinnn  (de  Zurich).  1  vol.  de  174  pages,  avec  108 
planches  en  couleurs  [Urban  et  Schwarzenberg, 
éditeurs),  Berlin,  1928.  --  Prix  :  62  marks. 

Ce  livre  est  bien,  conformément  à  son  litre,  un 
atlas,  Les  généralités  sur  les  techniques  d’hénuito- 
logie  n’y  tiennent  que  jieu  de  Jilace,  les  auteurs  se 
bornant  îi  ce  sujet  à  indiquer  l’essentiel  concernant 
les  numérations  et  la  confection  des  préparations 
colorées.  Pour  celles-ci  même  ils  se  sont  limités  fi 
exposer  la  technique  du  May-Griiinvald-Gicmsa. 

Pas  lion  plus  de  description  détaillée  des  maladii'S 
du  sang,  mais  une  séri.e  de  108  planches  en  couleur 
d’une  exécution  parfaite  et  dont  le  texte  n’est  que  le 
(tommunlaire.  On  y  trouve  ligiirés  d'abord  tous  les 
aspects  du  sang  normal,  la  fllîalion  originelle  des 
éléments,  puis  les  diverses  leurocytoses  et  toutes  les 
images  des  leucémies  dans  leurs  diverses  variétés. 
-Même  tecliniqiic  pour  le  globule  rouge  étudié  à  l’étal 
norinal,  et  dans  toutes  ses  altérations,  ])rinci])ale- 
nient  dans  les  diverses  variétés  d’anémie,  depuis  la 
simple  anémie  post-liémorragique  jusqu'il  l’anéniie 
pernicieuse,  l’anémie  pseudo-leucémique,  etc. 

Qmdques  planches  consacrées  an.y  parasites  du 
sang  leriiiinent  ce  remarquable  ouvrage  qui,  comme 
livre  de  laboratoire,  est  susceptible  de  rendre  h's 
plus  grands  services,  tant  au  point  de  vue  de  l'ensei¬ 
gnement  que  comiiiu  volitme  à  consulter  à  l’occasion 
du  l’interprétation  souvent  délicate  d’une  préparation 
d’hématologie, 

l’n.  Paumi-.z, 

Contrlbucloft  al  estudlo  del  tratamentio  de  algunas 
formas  çlinicas  de  tuberculosis  pplmonar  cro- 
nica  por  tnedio  de  l’aurotiosplfato  de  spdio  (sano- 
crysina).  par  .\xtonio  L.  Uoijali.os.  Préface  de 
Maiiiano  Gasthx.  1  vol.  de  2''i0  liages,  plus  les  gra¬ 
phiques  et  les  radiographies  [Itoldnn  y  C'"' .  édi¬ 
teurs),  Buenos  Aires,  Florida,  359. 

L’autour  rapporte  en  ce  magniliquo  volume,  orné 
de  très  nonibrenx  graphiques,  de  radiographies  ou 
de  photographies  anatomiques,  les  résultats  de  son 
expérience  dans  100  cas  de  tuberculose  pulmonaire 
clironiqiic  traités  par  la  sanocrysinc.  Injectant  ce 
produit  par  doses  très  ininimcs  au  début  (Ogr.  01  ou 
0  gr.  02)  il  progresse  lentenient,  cherchant  la  dose 
optiina  pour  chaque  malade  et  sa  limite,  individuelle 
lie  tolérance.  11  penso  que  la  palhogénie  des  acci¬ 
dents  déterminés  par  la  sanocrysine  su  trouve  de 
deux  manières  dilférentes  dans  la  quantité  Mu  médi¬ 
cament  injecté  :  accidents  proportionnels  à  la  dose, 
dus  é  rinluxication  métallique  (accidents  cutanés, 
muqueux,  digestifs)  et  accidents  inversement  ])ro- 
porlioiiiiels  é  la  dose  dus  à  la  désintégration  d’alliu- 
uijnes,  véritables  accidents  aiiapiiylacliques  (réac¬ 
tion  thermique  ou  an  niveau  du  foyer). 

11  se  rallie  é  la  théorie  de  Fcldt  (accélération  des 
phénomènes  d’aulolvse  du  tissu  jmlmonaire  liihercu- 
leux)  sans  exclure  l’iiilervenlion  dans  ce  mécanisme 
de  l'ai)))areil  réticiilo-eiidolhélial,  ni  U|i  jirocessus 
de  lyse  bacillaire  avec  libération  d’endotoxines  qui 
ne  serait  d’ailleurs  que  la  conséquence  du  processus 
fondamenlal. 

Ce  médicameni  est  indiqué  avant  tout  dans  les 
formes  chroniques,  avec  syndrome  de  condensation 
et  lésions  broncho-alvéolaires  biliitornlos  et  évolu¬ 
tives.  Maniée  dans  les  limites  hieii  étudiées  d  une 
[losologie  qui  varie  avec  chaque  malade,  la  sanocry¬ 
sine  jieut  donner  d’excellenls  résultats,  sans  cepen¬ 
dant  éviter  les  complications  pur  généralisation  dans 
d’autres  organes. 

UicxÉ  Pum. 


PROGRAMME  DES  COURS,  LEÇONS  ET  CONFÉ¬ 
RENCES-  —  La  PaessE  Méiiicale  publie-  chaque 
semaine,  sauf  pendant  les  racances,  les  programmes 
des  cours,  leçons  et  conférences.  —  Adresser  tous 
rsnseignements  utiles  à  M.  le  IV  Vitaux,  l‘i0.  bou- 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  --  hvr.uiN  ij  hünnklu.  — 

Palel,  inédccijiK  lioulcnunts-coloucls  ;  Cliici'in  de  Montga- 
reiiil-Yaliitule,  Maelitoii,  Yai-ay,  Guillet,  Murel,  Ilalljrün, 
iiiédocitis  coninmiidunls  ;  Ro.staine,  Pajiin,  Yureiino.  Detî- 
cauls,  médecins  capitaines;  Yinecnt,  inedaein  conuiuiu- 
dîàiit  de  l’ésoi’YC  des  li’auiies  colaiiiales;  Courvoisier, 
Jeandidier,  PJissun,  inédceins  cnlomdti;  ]..orentz,  Alix, 
.Mai,^noiix,  Dunlliuilc,  lÜcrer,  Carayon,  DelesLan,  médecins 
lieutenants-culmiels  ;  iïoulin,  Poui'jire.  (îohinol,  Coiilnn, 
(iUenelot,  llauvny,  Jourdan,  médecins  commandants; 
Abadie,  médecin  eaiiilaine;  Gazanove,  rM-avellal.  mede- 
cih.s  lieaLenanU-eidonols  du  Gorps  ile  Santé  colonial; 
Arallioon,  Giiyomarc'h,  Noël,  lîouvier,  médeciua  cnjii- 
laincs  des  troupes  coloniales. 

Chei'allcr.  —  MM.  Parrical  de  Gbaumard.  Pansicr.  Del¬ 
mas,  Gardère.  Kiollc,  Kos,  Millel,  Clavelin,  iii(WIccins 
commandants;  Yaleton,  Audibert,  Dlocb.  Lombcfi,  llamnn, 
Joly,  Perret,  Didier,  Poirel,  Maroy,  I-eehaux,  Ki'oucb, 
lîënard,  Clialon,  Govy,  Cadet.  Polony,  médecins  capi- 
laines;  Provansal,  Gantier.  Gaillard,  Manya,  Nouis.  Maf- 
b'i,  Mnssina,  Pons,  lîiM'leg'nie!',  Colloinb,  Kaleui*,  lîriin, 
Merles,  Durand,  Raeadot,  liloch,  Agron,  Prégior,  lient- 
iiowslvi,  Boriiardlicig,  Borclieron,  lïreitinan,  Malon,  lîai^ 
beronsse,  Doieeonr,  Roobelanx,  Dalleydier,  Yerger,  Leea- 
elieur,  Cuvier,  Am.slo.r.  Marcband,  Algan.  Duvigmuid, 
Marliiielti,  Lebon,  Boppe.  Dore.  Koiilaiiie.  Robiii.  Relie. 
.\ngele,  Bai‘re,  .Mireiner,  (àivailb’s,  médecins  lieutenants; 
l.assus,  (Àomboiirien.  médecins  sons-lienlenanU  ;  Petit, 
^\■elfeie,  Darloy,  Henri,  Grand,  Louis,  'Wt-iss,  IJuns.sie^, 
Martin,  ManebVt.  Morel,  Condel.  Rilxdiet,  Pousse,  Heii- 
raux,  Bonnelcrre,  Saby,  médecin.s  rapilnims.  FJionle, 
Im  Saint,  L’rvois,  BidoL,  Clie.neve.an,  médecins  capîlaines 
des  lrou))es  coloniales. 


Ministère  des  Affaires  étrangères.  -* 
M.  riricb,  cliirurgien  et  M.  Behagiie,  mé 
gisle,  du  ministère  des  Affaires  étrangères. 

Naturalisation.  —  lui  naturalisé  Kraii 


Congrès  français  de  Médecine.  -  Le  XX' 
.ioiigrès  rran<;ais  de  médeeiiie  se  tiendra  a  Munlpelliei'. 
mus  la  in'ésidence  tie  M.  le  professeur  Ycdel.  le  mardi, 
la  Oatobre  1112'.»  et  jours  suivants  avec  nu  programme  i|(ii, 


iu’olessenrs  Yires. 
ur  Rimbaud,  se- 
réaorlor  ;  ^irofesT 
djoint. 

lions  suivanles  : 
patlmlogifjue  <le 
jzène  (BucaresI  '  ; 
et.  Liégeois  (Pa- 


doivenl  èLrc  adressées  a 

Moiitjiellier  loO-l  'i. 

Pour  tous  reiiseignmn 
seur  Rimbaud,  so<*rétai 


s  des  In^pitaiix, 

dièques  postau.v 


'  général,  1, 


P'  Congrès  de  Paviation  sanitaire.  *  M.  Gaslou 
Doumergue,  Présidi'iit  de  la  Réimliliipie  fraii(;aise,  dési¬ 
reux  de  témoigner  lonl  rinléi-èl  qu’il  porto  au  P*-  Congrès 
international  de  Paviation  sanitaire,  a  bien  voulu  lui 
accorder  .sou  haut  patronage. 

Nous  rajipelons  que  celte  imporUnle  manifestation,  (pii 
il  j*onr  président  d  bonneur  M.  b'  inareebaT  T.,yîiul(*y  et 


32 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  5  Janvier  1929 


N»  2 


pour  prcsideiil  elTectif  M.  le  professeur  Ch.  Uieliet,  de 
l’Institut,  doit  avoir  lieu  ii  Paris,  du  15  au  20  Mai;  1920. 

Secrétariat,  35,  rue  François  à  Paris. 

Bureau  municipal  d’hygiène  de  Brest.  -  La 
vacance  do  directeur  du  bureau  municipal  d’hvgièiie  est 
déclarée  ouverte  pour  la  ville  de  Brest. 

Le  Iraitemeal  alloué  ira  do  22.000  à  30.000  fr.  par  an. 

Le  titulaire  du  poste  s’occupera  du  dispensaire  do  Kero- 
l'iou  et  recevra  en  plus  un  Iraitemont  qui  ira  de  lO.OOO  à 
12.000  fr.  et  une  indemnité  annuelle  do  3.000  fr. 

Les  candidats  ont  un  délai  de  vingt  jours,  h  compter 
de  la  présente  publication,  pour  adresser  au  ministère  du 
Travail,  de  rilygiène,  de  l’Assistance  et  de  la  Prévoyance 
sociales  (direclion  de  l’assistance  et  de  l’hygiène  jiiibli- 
ques,  6"  bureau).  7,  rue  Cainbac.érès,  leurs  dcinriiides 
accompagnées  de  tous  titres,  justifications  ou  références. 

En  Phonneur  de  la  mission  médicale  brésilienne. 
—  Une  très  eharmante  réception  en  l’iionneur  dés  dames 
de  la  mission  médicale  brésilienne,  a  été  donnée  par  M.  cl 
M™®  .laylc,  le  23  Décembre,  à  laquelle  étaient  présents  : 
M™*  da  Rosa  Martins,  M.  M*®®  et  M"®  Kdgardo  Cajado, 
M.  et  M*®®  da  Rocha  Rrilo,  M'"®  Junqueira,  M"®  iMaviclla 
Cnnha,  M.  Mattos;  Monseigneur  Lopez,  MM.  Zaj)ata, 
Rueda  Vargas  et  Uribe  (Colombie)  ;  M.  M“®  et  M“"  Geor- 
ghiu  (Roumanie);  professeur  et  M*"®  Marcel  Labbé,  M.  et 
M"‘*  Dclatcr,  M.  et  M“®  Cambiés,  M.  cl  M“*  Paul  Aimé, 
M“*®  Lnpeyre,  M.  Goelho. 

Médecins  parisiens  de  Paris.  —  Le  12  Décembre 
dernier,  réunis  pour  la  24®  fois  depuis  la  fondation  de 
leur  Amicale,  à  FFcu  de  France,  les  medeéins  parisiens 
de  Paris,  uj)rès  un  dîner  de  gourmets  et  les  rapports 
annuels  de  leur  secrétaire  général  cl  de  leur  Ivésoricr, 
jugèrent  bon  de  se  réjouir  de  la  prospérité  de  leur  grou¬ 
pement.  Ils  Y  furent  aidés  par  MM.  les  professeurs 
Gharles  Richet  et  Balthazard,  MM.  Vitry  et  Denikcr  qui, 
par  des  allocutions  spirituelles,  des  imitations  de  ])crsuii- 
nalités  médicales,  ou  des  chansons  de  salles  de  garde, 
animèrent  celle  soirée  à  la  suite  de  laquelle  fut  élu  le 
bureau  suivant  pour  1929  :  Président  d’honneur  :  M.  le 
j)ruf.  Charles  Richet;  président  :  M.  Vitry;  vicc-jirési- 
dcnls  ;  MM.  Dufour  et  SchaelTcr;  secrétaire  général  : 
M,  Pierre  Prosl  ;  trésorier,  M.  .Iules  Bongrand. 

Fiaient  présents  à  ce  dîner  :  MM.  Anbertin,  Baillière, 
le  ju'of.  Balthazard,  Barry,  Bauer,  Bloch  (André).  Bloch 
(J. -G.),  Bongrand  (Jules),  Boutet,  Boiilcron,  (Jionet.  Dar- 
tigues;  Denikcr,  Dufour,  Farel,  Fège,  Galliot.  Gérard 
(Léon),  Giiébel  père  .  et  fils,  LonoruiaïuJ,  Le  Roy  des 
Barres,  M’*®  Suzanne  Lévy,  Lobligeois,  Lotte,  Maduro,  . 
Mauhan,  Morville,  Mock,  Pitseh,  Prost,  prof.  Ch.  Richet. 
Rolct,  SehaolTer,  Sehreiber,  Suzor,  Thalheimer,  Valentin. 
Vcil  (Prosper),' Vigtièric,  AMinônt  et  Vitry. 

Pour  tous  renseignements  concernant  cette  Amicale, 
s’adresser  au  secrétaire  général,  M.  Pierre  Prost,  119, 
boulevard  Malcshcrbe.s,  Paris  (VlIP). 

Croisière  annuelle  de  Bruxelles  médical  : 
«  Au  Cercle  polaire  ».  —  Pour  réj»ondrc  au  désir 
c.xprirné  de  tous  côtés,  la  croisière  médicale  organisée 
annuellement  j^ur  Bnijcellcs  mcdival  s’elTectucra  en  été 
1929  <(  un  Cercle  polaire  »  et  durera  24  jours.  L’itiné¬ 
raire  (pli  permettra  la  visite  dos  pins  jolis  fjords  de  Nor¬ 
vège,  des  îles  Lofodeii,  des  îles  Feroc,  des  îles  Shetland, 
du  Firth  of  Forth  (Fdimbonrg)  sera  le  suivant  :  (Bor- 
denn.v).  Zeebrugge,  Kopervik,  Norhedsund,  Bergen,  Gud- 
vangtMi,  Balholm,  Loen,  Merok,  Aandalsnaes,  Svartisen 


(puis  Cercle  Polaire),  Digerimilen  (îles  Lofoden),  Thor- 
Shayiv  (ilqfi  .Füroë)^  .Ler\v:ick_(Ucs  .^}ieÜ(iud)t -Leith^ 
bourg  et  lacs  d’Ecosse),  Zeebrujgge  (gqrdeaux).  .  .  . 

Le  départ  et  le  retour  se  feront  h  Zeebrugge. 

.  .Le  .paquebot  ayant,  son  pout;  fÜ^iUacbe  .à.  B.prdeaux,  le^ 
personnes  qui  Mosrrcraient  Vembarquer  dï'î»»  eer-iport 
pourront  le  faire  inoveiinant  un  très  léger  supplément. 
L  escale  de  /eebrnggj*  sera  suffisante  jioiir  visiter  Bruges 
et  Oslcnde.  ,  .  -  '  ^  . 

Le  navire  <[iii  eficcluera  la  croisière  est  le  paquebot  de 
grand  luxe,  a  inolours.  /?mî:E!n  (lG.OOO  tannes,  144  mètres 

Deux  classes  sont  prevues  avecj  comme  prix  inferieur, 
2.600  francs- français  (secondes  clqssçs ^nidites).  Deux  tarifs, 
ont  ct(î  établis,  P.uiyJ  pour  des  medecirts  et  leurs  familh'.s 
(fenunos  et  enfant.s  ccdihalairos'l.  1  autre  pour  les  jier- 
soiincs  étrangères  au  corps  medical,  luats  avalisées  par 
■  leur  ttieilsetih  dc  famille.  Dos  cxeuj;$ions  seront  organisccs 
dans  tous  lii>i  ports. -Le  }>rix  cm  ?er(i  exlrcmemeiit  rcdint 
maigre  le  eliange  elevt;  des  pavs  visfles. 

Le  coût  du  voyage  sera,  toutes  cliosos  égalés  d  ailleurs, 
neltcment  iiifojn^ur  à  cohiL'.de  PAn  dçfrnicr;:'  •  <  -  i 

Pour  tons  rûnscigOomeiifcsrct'  les  i)iscri|>iions.  a 
scr  des  maintenant  a  la  Section  do  Bruxelles  mcdtcal.  29. 
hoiilcvard  Adolphe-Max,  a  Bruxelles.  Il  sera  tenu  compte 
des  dates  d’arrivée  des  demandes.  ’ 

Cprps  de  Santé  militaire.  —  Sont  nommés  an 
grade  de  médecin  lieutenant  et  sont  affectés  :  MM.  Gre¬ 
nier,  Baille,  aux  salles  militaires  de.  l’hospice  mixte  de 
Montpellier;  Ravel,  Goiilouina,  Fau,  Mcrlin-Leinas,  îgei’t, 
Vives,  à  l’hôpital  militaire  de  Toulouse;  Laverre,  Diipiiy, 
Chausset,  Le  Fauclieux,  Poncelet,  Tctc,  Soulier,  Brun, 
Geay,  Oûdjari,  Baenziger,  Bcpiuird,  Calvet,  Charles, 
Rouyer,  Sarda,  Menel,  de  Casaban,  à  l’hôjiilal  militaire 
d’instruction  Desgenetles,  à  Lyon  ;  Lanore,  Chapert,  Ver- 
gcy.,  il  l’liô])ilal  militaire  de  Bordeaux  Dclaby,  Vaissie, 
à  l’hôpital  militaire  d’instruction  du  Val-dc-Grûce,  à 
Paris;  Mîara,  à  l’iiôpilal  militaire  d’Alger. 

- M.  Dolcourt,  médecin  auxiliaire,  est  nommé  médecin 

spus-licutenant  de  réserve.  i 

—  Sont  ))romus  :  Au  grade  de  médecin  colonel,  MM. 
Fournereanx,  Cocliois,  Grenier  de  Cardcnal,  médecins 
lieutennhls-cüloncls  ;  au  grade  de  médecin  lieutenant- 
colonel,  MM.  IIciils,  Vuillcinol,  Dreyfuss,  Bcllct,  Puloqno, 
Douier,  médecins  coinmandants  ;  au  grade  de  médecin 
commandant,  MM.  Péju,  Cuiffiney,  Sarrelabout,  Giguel, 
médecins  capitaines;  au  grade  de  médecin  capitaine, 
MM.  Vernhet,  Combescot,  Guérin,  Henry,  Dravel,  Carlie, 
‘Rey'^tTcilŸi^iil;  CiniiTlim^d, “'médecins  capitaines'. 

—  Sont  p'rohoircécs  les  mutations  suivantes  :  Médecins 
cointnonclanls.  Sont  afTcctés' :  MM.  Baron,  aux  salles 
:  mililuires  de  l’Iiospicc  mixte  de  Bcsan'gon;  Bloch,  à  la 
diiection  du  Service  de  Santé  de  la  8®  région,  à  Dijon; 
Pamhet,  aux  trouj)es  du  Maroc. 

Médecins  capitaines.  Sont  affectés  :  MM.  Cheyrou- 
Lagreze,  CalincI,  aux  troupes  du  Levant;  Bonnefous,  à 
la  14®  région  ;  Joly,  au  rég.  de  sapeurs-pompiers,  à  Paris; 
Ruche,  au  bataillon  de  la  légion  étrangère,  nu  Tonkin; 
Jilomirsky,  au  l®'  rég.  étranger  d’infanterie,  Algérie. 

Médecin  lieutenant.  Est  aff’ecté  M.  Dayrier,  aux 
Iroiqjos  du  Maroc. 

--  Sont  nommés  au  grade  de  médecin  lieutenant  et 
sont  afTeclés  :  MM.  Monginct,  Genaud,  à  l’hôpital  mili¬ 
taire  de  Bordeaux;  Collin,  Stoizel,  à  Fbôpital  militaire 
d’Alger;  Kruimbault,  Ollivier,  Meunier,  Yaudin,  Vial,  a 
l’hôpital  militaire  d’iiislruolion •Dèsgcnctles,  à  Lyon;  Pai- 


nct,  Pierre,  h  l’iiôpital  militaire  d  instruction  du  Vul-dc- 
Grijcfi.m  Piuds;  ^Pç^i^spii,^^  khôpital  militaire  de  loulousp. 

--  Extrait  de  la  hslc  de  tour  de  départ  "pour  les  tlirô- 
tres  "d’opérations  extérieures.  \led(îcins  capitaines  ;  M. 
peti^oql.  , 

;■  M^dè'ojnA'Heutcnants  :  MM.  Xricoire.  Duconroau,  Cau- 
dîflé,  ‘VaHc'irn;  Lombart,  Lcnoble.  Gaslan. 

^Sçrvlçe,  .de  Sap^é,  de  marine.  —  Liste  d  embar- 
(|nfcftmnt‘ dès'bffîcièr^  cKP  Corps  ■de  -feaiVW  feddrii.its-q)rui~ 
cipaux  :.MM.  Godillon,  Scoarncc. 

MV'dccins  de  l"  classe.  "MM.  Gallucv.  Gilbeèl,  loucliOis. 

Médecin  de  2®  classe.  M.  Labcrnede. 

—  M.  Ramond,  médocin.da^l*®  classe,  est.  désigné  jiour 
remplir  leü  iotiylipfis  d<ï  tbef,-  de  clinique  dentaire  de 
l’hôjïituL  Soin^Ajîuô,  a  Toulon.  ..  r-  v 

—  Sont  inâcrris  au  tableau  d  avanccmcut  des  officicu  s 

du  Corps  de  Santé  de  la  manne  :  Pour  le  grade  ae  méde¬ 
cin  en^rçbctde  Gazamian,  Le  Coniac,  Les- 

son,  Bfeiloti  Lancelm.  -.a 

Pour  le  grade  de  médecin  en  chef  de  2®  classe,  MM.  Bou- 
lliellicr,  Mirgiicl,  Marcandicr,  Ferinond,  Giraud,  Ployo, 
Hémard,  Vialard,  Hamct,  Hedcrcr,  Lcpeuple. 

Pour  le  grade  de  médecin  principal,  MAI.  Baixe,  Bars, 
Le  Chuiton,  Pierre,  Clavier,  Guichard,  Breuil,  Jeaniiol, 
Bondcl  de  Lu  Bcrnardic,  Bosse,  Souloumiac. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Sont 
promus  ;  Au  grade  de  médecin  colonel,  M.  Dupuy,  méde¬ 
cin  lienlènaiit-colonel  ;  ou  grade  de  médecin  lieutenant- 
colonel,  MM.  Fournier,  Jubin,  Armstrong,  médecins  com¬ 
mandants;  au  grade  de  médecin  commandant,  MM.  Colin,  . 
Barreau,  Bouvier,  Muisy,  Guirriec,  Muignou,  Bacqué, 
Colibœuf,  médecins  capitaines;  au  grade  de  médecin 
capitaine,  MM.  Talée,  Gourmclon,  Lieurade,  Alain,  Du-* 
mas,  kervingaut.  Bigot,  Le  Tallec,  médecins  lieutenants. 

—  Sont  uff’cctés  :  En  Indochine,  MM.  Pulinas,  Petit, 
médecins  capitaines  ;  Vincens,  ^médecin  commandant. 

En  Afrique  occidentale  française,  MM.  Fulconès,  méde¬ 
cin  lieutenant-colonel  1  Bonrepaux,  médecin  conimundanl; 
Przÿimcnsky,  médecin  capitaine. 

A  Madagascar,  MM.  Chollal-Traqùcl,  médecin  com¬ 
mandant;  Basile,  médecin  capitaine.  , 

En  Guyane,  M.  Bidot,  médecin  capitaine. 

—  Sont  autorisés  à  prolonger  leur  séjour  outre-mer  : 
Au  Cameroun,  M.  Flocb’Hlay," médecin  capitaine. 

En  Indochine,  MM.  Trégan,  médecin  commandant; 
Salicetli,  médecin  cujiitainc. 

—  Sont  afTcctés  en  France  :  MM.  Bernard,  mcdccui 
lieutenant-colonel,  au  ministère  des  Pensions;  Placidi, 
médecin  capitaine,  au  ..dépôt_  des  isoles  colon ia.yx’'^de. 
Marseille. 

—  Tpur  de  service  colonial  du  1'®  Jiuivicr.  1929.  Méde¬ 
cin  colonial  :M.  Guillou.  •  •  ... 

Médecins  coinmandants:  MM.  Astie.  Laurence.  Barreau, 
Gascougiiollc,  Bablel,  Dlioste,  Saldey.  Guyomarcli. 

Médecins  capitaines  :  MM.  Ambrel.  Lambert  (Louis), 
Roussel,  Etienne,  Delprat,  Leroy,  Brobant.  Mazurier. 
Samsoii,  Adend’hal. 

Corps  de  sapeurs-pompiers  communaux.  —  Sont 
nommés  aux  grades  ci-apres  dans  les  corps  de  sapeurs- 
pomjiicrs  ciimmimaux  :  MM.  Galcsne,  médecin  aide-major 
de  2*  classe,  à  Rennes  (lllc-et-Vilaiiie)  ;  Saintin,  , médecin 
major  de' 2®  classe,  à  Reims  (Marne). 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  de 
M.  Henri  Fournier  et  celle  de  M.  Léon  Basset  dont  les 
obsèques  auront  lieu  à  Saiiile-Yergc  (Deux-Sèvres). 


RENSEIGNEIVIENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  l’iiKssi;  .Mkdicai.i-:  rappelle  à  ses  lecteurs  (ni' elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
ôO  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement,  Klle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  il  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réserrée  aii.r:  annonces  con- 
cernànt  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
o/l'res  on  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  aijant 
lin  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'ij  est 
inséré  aticiine  annonce  commerciale,  /.'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  S  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  bO  lettres  on 
signes  (■'/  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  T>a  Piu:f>Hi'. 
Mi':i)irAi.i'.),  /.es  renseignements  et  éoinmuniqués::se 
paient  A  l'avance  et  sont  insérés  8  «  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Pour  cause  maladie,  inedocin  vciidrail  pour 
liO.üOO  fr.,  Dolnge  11  ch.,  conduite  iiitécicucc,  él.at 
neuf;  Valciic  62.000.  —  S’adresser  garage  Blanchard, 
105,  avenue  Labourdonnais,  Paris. 

Pension  pour  enfants  et  jeunes  gens  délicats  ou 
convalescents,  non  contagieux.  —  M“'“  Brun,  8,  ane- 
Mue  l.aniarline.  .\rcaeho’n  (Gironde).  '  à  .  ‘  ' 

Situation  d’associé  olferte  à  jne  médecin,  sj)ortif, 


pres(mtaiit  bi(!n,  pour  co-direetioii  d’un  Etablisse¬ 
ment  inédical  important.  —  ■l’.crire  ou  voir  de  6  à' 8 
M.  Côurratid,  8;i,  Vue  LàfaMIle  Pirisfliud  00  12) 
Médecin  -reconiniandé  très  particulièrement  pour, 
reronvrements  honoraires ,  personne  très  serfeiise. 
très  lioiiorable,  de  correction  parfaite.  BOniios  réfé¬ 
rencés.  -  Ecrire  P.  .V.,  n»  951.  -  ■ 

Urgent.  Agent  commereial.  visitant  en  auto  mé¬ 
decins  petites  localités,  accepterait  Laboratoires 
spécialités  connues.  —  Ecrire  P.  M..  ii"  957. 

Lyon.  Agent  lyonnais,  visitant  médecins,  dentistes, 
sages-fomme.s  dépa-rlenKnits  U-liônc  aH  limitroplies, 
aeeepiieràii  çarto  Laboréloiro'  épéciiilifés,  pbarmaren- 
tiques  avec  ou  sans  exclusivité.’"iîcrV‘P.  jil.,  n"  958. 

Brésil.  Collaboration  demandée  è  Laboratoire 
exploitant  déjà  spécialités  pliarmacentiqnes  an  Bré¬ 
sil  par  spécialité  connue  nniversellemciit  dans  toute 
l’Europe,  contrat  d’exclusivité  serait  accordé.  — 
961v-  -  . 

Jne  méd.  cb.  cession  clientèle  Paris,  urolog. 
dermatol.  •  éventuellement  association  avant.  — 
Eccice  P.  J/.,  n"  963.  . 

’  èbul*  dlrécL  et  ciillab’.  efin.  acc'oiicli.  l.  11.'  s'il.  PiiVis, 
on  cb.  sage-femme  expér.  av.  cap.  Ecc.  7^,  ,v/, ,  n"  965. 


Dame,  55  ans,  ferait  séjour  5  ou  6  mois  Midi,  ou 
tout  nuire,  auprès  de  personne  Agée,  on  impotente, 
011  afféotion  chronique.  —  Ecrire  P.  J/.,  n"  970. 

'  Infirmière,  sér.  rcf.,  b.  éduc.,  dcm.  pl.  oli.  U'’, 
assist..  recept.,  secret.,  préf.  urologie.  -■  Ecrire 
P.  ü'/'.,  n»  973. 

•  Aide  de  laboratoire  dem.  pl.  ds  Labo  analyses 
iiK  die  lies,  s(  1  réf.  —  Ecrire  P.  M.  n°  974. 

Infirmière  diplômée,  bonnes  référ.,  dés.  poste 
dans  eliiiiqne  ou  saiiator.  —  Ecrire  P.  M.,  ii"  976. 

Urologue,  dipl.  Etat,  cystoseopie,  ealb.  des  nr., 
disposant  des  après-midi  2-7  P.  M.,  travaillerait  ds 
clinique,  cabin.  méd.,  etc.  —  Ecrire  1‘.  jV.jti"  978. 
Vve  docteur,  études  sage-femme,  cb.  epipl.  cliez 
médecine,  chirnrg.,  accouch.  Ecr.  P.  M.,  n”  979. 
Laboratoires  de  spécialités  pharmaceutiques  cher¬ 
che  représentant  bien  introduit  auprès  des  médecins 
,ijc  province.  , 7^  Ecrire  J/.„n?.98Q. . ,  ,,, 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  SO  pour  la  transmission  des  lettres. 

'  I  •  ■  -  ;  ■  .  '  V  '  ?■  le 

l'aris.  —  Imprimerie  de  la  Cour  d’Appol  1,  rue  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


DE^  GASTRORRAGIES 

AU  COURS  DE  LA 

SPLÉNOMÉGALIE  THROMBOPHLÉBITIQUE 

Par  Ir  pi-ofesseur  Cesare  FRUGONl 
DirerUiii  r 

(le  lii  (niiiifiiir  mrdiralo  (Ir  ITnha-rsilr  d,.  Piidoiu'. 


Hérciiiiiiciil  M.M  .  E.-^^Vil  cl  R.  ('ircj>()irc  ‘  ont 
allirc  raUcnlian  (h's  iiicdcciiis  sur  les  gaslrorra- 
”’ics  an  cours  de  la  splciiotucgalîc  :  ils  l<‘s  dccid- 
vent  coiiLiue  soudaines,  iiuposaiiles  cl  d'origine 
mal  connue.  Ils  i-a|)])(dlenl  que  les  alléralions  de 
la  veine  porte  juuirraieni  seuleineni  en  ex[)li<[uer 
(pud(pies  cas  et  (pie  le  jiliis  souvent  uii'nie  on 
ne  trouve  pas  d’alti'rations  du  sang  et  du  svsti'uie 
r('liculo-vasenlaire.  Ils  n’essaient  luiune  pas 
d’i'tablir  quidles  sont  les  splénonu'galies  (pii  don¬ 
nent  lieu  à  cette  cotriplicalion  s|)(3ciale  et  ils  ex- 
|)osent  d('s  histoires  cliniepies  tellement  la'sumées, 
(|u’il  est  îuipossihie  de  reconstruire  le  diagnostic, 
omis  d’ailleurs  par  les  auteurs  im'ines. 

Les  observations  sigriah'es  par  nos  illustres 
collègues  Weil  et  Oia'g-oire  sont  digiu's  cependant 
de  la  pins  grande  e()nsi(l(n'atlon  pour  jilusieiirs 
raisons  : 

1“  La  susdite  complication  est  assez  frèajiiente  ; 

2"  Selon  nos  observations,  elle  inlervient^snr- 
tout  et  peul-(Hre  même  exclusivement  dans  le 
syndrome  dont  nous  avons  délimité  le  tableau 
(dinique,  sous  le  nom  d(‘  «  s|)lénomégalie  ti'ombo- 
phlébilique  primitive  »  *; 

d"  [C’est  justement  dans  celle-ci  que,  d’après 
les  recherches  de  mon  assistant,  le  jirofesscur 
Lusena,  il  est  fréquent  de  rencontrer  les  nodules 
de  Candy-flamua  (qu’on  trouve  aussi  dans  plu¬ 
sieurs  autres  formes  morbides),  considérés  par 
les  auteurs  frampiis,  et  chez  nous  par  iSI.  Lusena, 
eomriK'  de  nature  mycosique.  De  sorte  (pie  l’étio¬ 
logie  de  la  splénomégalie  trombophlébitique,  un 
peu  obscure  jiisipi’à  présent,  iiaraîlrait  penl-ètre 
éclaircie  (par  l’angiolropisme  des  formations  spé¬ 
ciales)  (juelle  que  soit  la  nature  des  nodules  de 
(  >andy  -  Ganina  sur  laquelle  les  opinions  des 
auteurs  sont  encore  les  plus  dillérentes. 

La  splén()ni('‘galie  lrombophlébiti(pi(>  est  depuis 
longlemps  connue  sous  fornuYle  cas  isolés  (Carnot 
et  la'obardy,  Devé,  Delalour,  Docke,  \^'arlhin, 
Uommelaere,  Kdens  et  Cauchois,  Anderfrick, 
llansini  et  Morone,  Barlh,  Umber,  Van  der 
^^’('yde,  Van  Jizeren,  Œtlingcret  Fiessinger,  etc.) . 

Fppinger  et  llirschfeld  en  donnèrent  une  claire 
descrijition  d’ensemble,  et  à  l’apimi  de  nombreux 
cas  eliniipies  et  anatoiiio-jialhologiques  j’en  coni- 
[ilélais  le  tableau  clinique,  dont  je,  donne  ici  le 
résumé,  cl  j’en  délimitais  la  forme,  surtout  au 
point  de  vue  cliniipie. 

Fn'réalilé  la  maladie  correspond  à  une  pilé- 
thrombose  ré'gionale  gauche,  particulièreuient 
splénique,  avec  splénomégalie  correspondante  ; 
on  [leut  dire  dans  certains  cas  (pi’elle  est  [irimi- 
live  pour  indiquer  qu’elle  n’est  pas  consécutive  à 
une  pilélhrombose  Ironc.ulaire  ou  à  une  propaga¬ 
tion  ihrombosique  d'autres  systèmes  veineux  voi- 

Elle  produit,  par  la  stase,  une  splénomégalie 
chronique  même  de  très  haut  degré  ;  la  rate  pré- 


1.  IlwMONi)  GuiiGoiui;  et  Emile-Wkil.  «  Les  gu.s- 
IroiTugics  de  lu  splénomégalie  ».  Arch.  des  mal.  de  l'App. 
digestif  et  de  la  Xutrilion,  n”  6,  t.  XVIII,  1928,  p.  60t. 

2.  Cesare  Erugoni.  —  «  Lu  splenomegalia  trombofle- 
bilica  primitiva  ».  Archivio  di  patologia  e  elinica  medica, 
192.).  —  I.  La  splenomegalia  tromboflebiticn  ».  Minerva 
medica,  1928. 


sente,  à  l’observation,  une  congestion  intense  et, 
souvent,  des  altérations  seniblaldes  à  eidles  de  la 
libro-adéide  et,  dans  uu(,(  proportion  (pie  seule¬ 
ment  des  recherches  ultérieures  pourront  établir, 
(l(‘s  nodules  de  Gandy-Gamna,  dont  nous  allons 

La  splénomégalie  peut  être  très  bien  lidérée 
par  l’organi-sme  pendant  longtemps  ;  mais  très 
fréquemment  elle  produit  une  forme  spéciale 
d’anémie  qui  res.sembleà  celle  du  lyjte  Ranti.  Les 
observations  de  Tansini,  Morone,  Ejtiiinger,  les 
miciiinesel  celles  d’autres  auteurs  montrent  enelfel 
une  oligochromoéinie  avec  valeur  globulaire  assez 
bas.se,  c’esl-à-diri)  une  anémie  du  type  chloro- 
ti([ue  et  du  type  aplastique  ou  anémopoïéti(|ue 
fpas  d’hématies  avec  noyau,  ou  très  rares  ;  très 
peu  d’élénientspolychronlatophiles  et  à  substance 
granulofilamenteuse),  avec  une  leucopénie  très 
accentuée  (jusqu’à  2.000  et  même  moins  dans 
quelques  observations),,  dans  certains  cas  (Fru- 
goni)  on  a  de  la  lymphocytose  ;  les  résistances 
globulaires  sont  normales. 

Mais  si  les  malades  peuvent,  même  pendant  de 
longues  années,  supporter  indifféremment  leur 
splénomégalie,  il  arrive  souvent  qu’à  un  moment 
donné,  soit  à  cause  de  la  propagation  du  proces¬ 
sus  thrombotique,  soit  pour  d’autres  raisons 
(co,ntraclions  sph'miques,  etc.),  la  circulation  san¬ 
guine  est  rendue  plus  difficile. 

Si  la  difficulté  de  circulation  se  produit  dans  le 
territoire  de  la  rate,  il  en  résulte,  d’un  ci'ité,  une 
stase  iiiLrasplénique  encore  plus  gravi-,  et  do 
l’autre,  à  cause  de  la  diversion  du  courant,  nue 
stase  plus  intense  des  veines  (vaisseaux  courts 
par  exemple)  qui  ont  anormalenietii  assumé  la 
fonction  .splénifuge  (Sacconaghi,  Cerutli). 

Si,  au  contraire, la  dilTuisiouthrombophlébitiijue 
atteint  le  tronc  portai,  il  en  résulte  directement 
une  slxse  ])lus  étendue  dans  tout  le  territoire  de 
la  veiuic  porte  et  aussi  de  l’estomac. 

Eu  tout  cas  le  rési'au  gastrique,  forcé  de  jilus 
en  plus,  cède  eu  un  [)oi.ut  quelconque,  et  voilà 
soudain  survenir  une  ga,str(U’ragie  pbis  ou  moins 
grave.  Telle  est  la  règle  |)our  ces  malades  lors- 
(pi’ils  atteignent  la  phase  avancée  de  la  maladie, 
que  j,’ai  appelée  «  période  des  hémorragies  ». 

Qu’il  me  soit  permis,  en  elfet,  de  rappeler  que, 
dau.s  la  splénomégalie  thrombophlébitique,  nous 
avons  distingué  deux  périodes,  fréquentes  mais 
jias  obljgatoires  : 

La  première,,  ou  auémospléuomégalique,  pré¬ 
sente  comme  symptômes  fondamentaux  : 

1”  La  splénomégalie  chronique  ; 

2"  L’anémie  à  type  anémojioïétique  avec  leuco- 
péuie  accentuée  et  souvent  aussi  lym|)hocylose  et 
mononucléose. 

Le  diagnostic  dillérenliel  avec  l’anémie  sjdé- 
ni([ue  des  adultes  et  avec  la  première  phase  de  la 
maladie  de  Banti  est  extrêmement  (liflicile. 

La  seconde  période,  celle  des  hémorragies,  est 
caractérisée  jiar  les  gastrorragies réiiétées,  souvent 
très  graves,  produites  par  les  veines  excessive¬ 
ment  tendues  par  stase  ou  ])ar  diversion. 

Elles  se  (iroduisent  en  général  à  cause  d’un 
réveil  d’une  phlébite  profonde,  et,  selon  mes  ob¬ 
servations,  elles  sont  souvent  accompagnées  de 
trois  phénomènes  ;  diminiilioii  de  la  rate,  fièvre 
et  ascite. 

J’ai  constaté  que  l’ascite  est  transsudative,  et  je 
crois  qu’elle  est  l’expre-ssion  de  la  propagation 
thrombophlébitique  vers  le  tronc  |)ortal  avec  stase 
inhérente. 

Ces  épisodes,  une  fois  commencés,  se  répètent 
très  souvent  et,  dans  la  plupart  des  cas,  provo¬ 
quent  la  mort. 

La  coexistence  de  l’ascite  et  de  quelques  signes 
de  température  pourrait,  ce  qui  en  pratique  n’est 


pas  rare,  dévier  h-  diagnostic.  Mais  ayant  observé 
dans  mes  cas  ipie  le  liipiide  avait  un  caractère 
nettement  irmissiiihilif  id  ipi’il  y  avait  [larallélisinc 
■proportionnel  et  chronologiipie  entre  lièvre  cl 
ascite,  j’ai  admis  ipic  le  <•  priniiim  niovciis  h  de 
l'épisode  était  une  poussée  pldébiliipie,  et  (jtic 
celle-ci  produisait,  |>ar  la  stase  inhérente,  la 
rupture  veineuse  et  l'hémorragie  avec  diminution 
consécutive  de  la  ralcj.  J'ai  admis  aussi  (]ue,  par 
propagation  ceiilrijièle  porlale  et  dilfusion  du 
processus  de  thrombose,  soit  à  la  inésara'iipie 
supérieure,  soit  au  tronc  de  la  M-ine  porte,  il  se 
jiroduil  une  ascite  sym|itomati(pie  (]ni  est.  je  le 
répète,  transsudative. 

De  rexlension  et  de  la  lixité  de  la  tliroinbophh'- ■ 
bile  dépi-nd  l’évolution  nllérii-iire  de  la  maladie. 
Elle  peut,  otl  présenter  le  syiiqilôliie  de  la  pyli'- 
ihronibose  chroniipie,  ou  inversement,  en  s  aim'-- 
lioratit,  soit  jiar canalisation,  soit  [lar  ntilisalioi 
des  voies  collatérales  Me  siqijdéanee,  taire  dispa¬ 
raître  les  susdits  }diénûmènes  à  tel  point  de 
donner  l’impression  ([ue  tout  est  rentré  dans  les 
conditions  primitives.  Ge  ipii  ne  correspond  pas 
à  la  réalité,  car,  une  fois  les  poussées  thrombo- 
phléhitiipies  et  les  phénomènes  hémorragiipies 
commencés,  ils  se  répètent,  .\nssi  le  pronostic 
est  grave,  soit  à  cause  de  l’anémie,  très  aigiii-  et 
(pii  lient  être  mortelle,  soit  |)aree  que  jiliis  tard 
pourra  facilement  s’établir  h<  lahleaii  cliniipie  de 
la  pilélhrombose  avec  ses  conséijiieiices  bien  eon- 

Loi-s(|ne  les  hémorragies  ont  eoinmeiieé.  sur¬ 
tout  suivies  de  lièvre  et  d  ascite,  si  ces  derniers 
symptômes  rég-ressent  et  disparaissent,  le  tableau 
cliniipie  est  tellement  tyjiique,  (|ii’il  est  iiiqios- 
sible  de  .se  tromper  de  diagnostic.  Toiltelois  la 
cirrhose  de  Laennec,  la  maladie  de  Banti  à  la 
troisième  période  et  l’éventualité  d’une  spléno¬ 
mégalie  jirimitive.  compliipiée  de  phénomènes 
vasculaires,  se  prêtent  à  la  discussion. 

Nous  croyons  ipie  la  division  que  nous  avons 
proposée,  en  deux  périodes  d’anémie  et  d’hémor¬ 
ragie.  a  son  im|)ortaiiee  pratique,  d’abord  pour 
le  traitemenl  et  le  pronoslie,  i-t  puis  surtout  pour 
une  iolervention  chirurgicale  possible. 

En  général,  dans  lu  iireiriière  période,  caracté¬ 
risée  jiar  l’anémie  avi-c  splénomégalie,  rintervi-n- 
tion  trouve  son  indication  rationnelle.  Elle  doit  : 

1"  Frévi-nir  la  période  hémorragique  et  la  pro- 
pagation  phlébiliipie  ultérieure  dans  le  territoire 
de  la  veine  porti*  ; 

2"  Enqiêcher  (jii'avec  le  temps  il  ne  s’établisse 
dans  la  rate  des  perturbations  fonctionnelles  et 
des  alléralions  de  nature  hémolysopoîétique  iMi- 
chelii,  d’où  anémie,  leueo])énie  aeeentuée,  etc. 

En  outre,  à  cette  période,  la  splénomégalie 
thrombophlébitique  ne  peut  être  (pie  très  difiieile- 
nienl  dill'érenciée  de  l'anémie  s]ilénique  des 
adultes  de  la  première  période  de  la  maladie  de 
Banti.  Dans  les  deux  cas,  la  splénectomie  est  m-- 
eessaire;  cependant,  tandis  ipie  l'évolution  lente 
de  ces  dernières  formes  peut  jiarfois  permettre 
de  retarder  l’intervention,  révolution  irrégulière 
et  capricieuse  de  la  splénomégalie  llirombo- 
phlébitiqiie  demande  qu’on  intervienne  h-  plus 
tôt  possible. 

Et,  en  ellet,  dans  la  phase  avancée  de  la  maladie, 
lorsqu’il  n’y  a  plus  d’ascite  et  qu’il  est  logique 
d’admettre  que  d’autres  brarielu-s  de  la  veine  ])orle 
sont  à  leur  tour  thrombosih-s,  l'intervention  est 
extrêmement  dangereuse  et  le  résultat  en  est  plus 
que  douteux. 

Tel  est,  en  résumé,  le  tableau  cliiii(|ue  que  j’ai 
décrit.  Il  est  beaucoup  plus  fréquent  qu’on  ne  le 
croit.  Lui  appartiennent,  comme  l'on  peut  en 
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juger  eu  examinant  altentivenient  les  histoires 
elini(|ues  (Lusena),  beaucoup  de  malades  chez 
<pii  les  auteurs  l'raneais  et  algériens  ont  décrit 
une  mycos(>  s])léni(pie. 

Récemment  l’Ecole  italienne  (D’Arhela,  Cau- 
tieri,  \'illa.  ainsi  (pie  mes  assistants,  les  ])rofes- 
seiirs  Scimoue  et  Luseiiai  y  a  ajijiorté  de  nouvelles 
eontrihiitious  e.liuiipies.  (îre|)pi  et  ensuite  Villa, 
mil  pu  en  particulier  élahlir  et  constater  à  la 
palpation  et  aux  rayons  ((u’il  y  a  dans  ces  formes 
une  remaripiahle  réduction  du  volume  de  la  l'ale 
sous  l'aetiou  de  l’adrénaline.  Ce  symptéuue  aurait 
aussi  une  valeur  au  ])()iut  de  vue  diagnostic  dill’é- 

II  y  aurait  donc  aussi  une  forme  jiarticulif're  de 
s])lénomégalie,  d’origine  sanguine,  contractile, 
avec  videmenl  actif  par  adrénaline,  de  la  même 
fa(;on  (ju'on  a  videment  jiassif  jiar  hémorragie. 

C’est  pounpioi  M.  (irelipi  jiose  la  (pieslion  d’un 
nouveau  syiidronu'  sjiléiiomégaliiiue  cliniipiement 
et  auatoniicpiement  ])rimitif,  dû  vraisemblahle- 


ment  à  un  virus  angioti'ope.  11  serait  caractérisé 
|)ar  la  sjilénornégalie  avec  stase  sanguine,  con¬ 
tractilité  intense  fde  la  rate),  infestation  de  no¬ 
dules  de  flamna,  tendance  à  provoquer  des  pro¬ 
cessus  thromhophléhitiques  et  hémorragies  gas¬ 
tro-intestinales. 

Sur  ee  point,  Grepjii  est  d’accord  avec  notre  as¬ 
sistant  le  iirofesseur  Lusena  (dont  le  travail  va 
paraître  dans  la  informa  mcdica  fin  de  1928). 
Celui-ci  a  trouvé  dans  deux  cas  de  s|)lén<)m(‘galie 
thromhophléhilique.  exactement  diagnostiqués  et 
conlréilés  ensuite  anatomiipiemenl,  des  nodules 
de  (iandy-Ganina  ipi’il  interprète,  d’accord  sur  ce 
point  avec  l’Ecole  française,  comme  de  nature 
mycosique  jirohahle. 

A  l’aide  de  nomhi'eux  cas  cliniques,  publiés 
sous  le  titre  de  splénomégalie  thrombophlébitique, 
il  en  l'econstruit  le  diagnostic  et  se  demande  s’il  y 
a  relation  réciproque  entre  les  deux  faits.  Grejipi 
résout  celte  (pieslion  dans  le  sens  positif. 

A  notre  avis,  il  n’est  pas  encore  possible  de 
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La  bradycardie  ictéricpie,  signalée  pour  la  jire- 
uiière  fois  par  Rouillaud  il8()4  ,  a  suscité  jiendaiit 
(les  années  de  nombreuses  discussions  jialhogéni- 
(pies  (pii  paraissaient  se  résumel'  dans  cette  for¬ 
mule,  considérée  jiiscpi'îl  présent  comme  classicjue  : 
la  bradycai'dieietéricjiie  est,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  une  bradycardie  totale,  due  à  l’excitation 
du  vague  par  les  sels  biliaires,  c’est-à-dire  une 
bradycardie  neurogène  hy  pervagotouicpie,  par 
(  holémie  saline. 

Mais  les  recdierehes  récentes  faites  sur  cette 
(pieslion  tendent  à  nous  montrer  cpie  cet  asjiecl  de 
la  bradycardie  ictéri(|ue,  considéré  jusipie  hier 
comme  une  vérité  inlangihle,  commence  à  subir 
des  inodilicalioiis  et  des  conceptions  nouvelles.  En 
(dl’et,  les  reidierehes  (|ue  nous  avons  entreprises 
dans  notre  service  et  (pie  nous  poursuivons  dejiuis 
(leux  ans  nous  ont  conduit  à  des  eonclusions 
dilféreiites  eu  ce  (]ui  concerne  les  particularités, 
ainsi  (]ue  la palhogénie,  delà  bradycardie  ictéri(pie. 

I.  L'ollicixn  MYOCAllDK,)!  K  Oti  .Mîlt V lU  SK  DK 
i.v  liii.ADYC.viiDiK  iCTiiiiignK.  Interprété  d’abord 
eoiiime  une  fausse  bradycardie,  le  ralentissement 
du  ])ouls  ietéri(pie  était  considéré  d’origiiu'  myo- 
eardi(pie,  dû  soit  au  bigéminisme  extrasystoli(pie 
oii  la  deuxième  systole  ne  serait  pas  |)erceplible 
à  la  radiale  (bradys|diyginie  ietériipie,  llard, 
ele.l,  soit  à  la  dissociation  siiio-aiiriciilaire  Josué 
cl  Relloir’). 

Elus  tard,  (piand  l’épreuve  de  l’atrujiine,  jiré- 
eoiiisée  par  Millier  et  Déhio,  fut  introduite  dans 
la  eliiiiipie  par  N’aipiez  et  modifiée,  eoninie  nous 
allons  voir,  par  Daiiielopolii,  l’origine  myocar- 
diipie  (le  la  bradycardie  ictérique  coninien(,'a  à 
être  mise  en  doute. 

Sur  une  série  de  11)  ictéri(]ues  bradycardiipies, 
dont  l.'î  étaient  catarrhaux,  un  syjihilitiipie,  un 
néoplasiipie  et  un  autre  |)ar  ulcère  diiodéiial, 
nous  avons  fait"  22  épreuves  comjilètes,  d’a])rès 
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la  méthode  de  Danielopolu,  en  injectant  par  voie 
intraveineuse  et  à  petites  doses  de  1/2  railligr. 
2  fois  la  dose  totale  de  2  niilligr.  d’atropine, 
9  fois  2,5  niilligr.,  8  fois  3  milligr.,  une  fois 
3,5  milligr.  et  une  fois  4  niilligr.  Dans  tous  ces 
cas.  l’action  tachycardisante  de  l’atropine  s’est 
pleinement  manifestée  par  une  accélération  du 
pouls  (pii  est  allée  jusqu’à  120-130  et  même 
150  jnilsations  par  minute.  Dans  aucun  cas 
l’épreuve  n’a  été  trouvée  négative.  Dans  beaucoup 
de  cas,  nous  avons  fait  exécuter  des  électro-car¬ 
diogrammes  avant  ('t  après  l’administration  de 
ralrojiine  (‘t  nous  avons  constaté  que  les  consti- 
liianls  des  tracés  restaient  typiques  et  conser¬ 
vaient  une  succession  régulière.  L’espace  RR 
gardaili  sa  valeur  normale.  L’origine  neurogèiie 
de  la  bradycardie  de  nos  iclériques  était  donc 
démonlréc  à  la  fois  jiar  l’iqn-eiive  de  l’atrojiine  et 
par  les  tracés. 

Si  l’on  (ait  des  recherches  bibliographi([ues,  on 
trouvera  tout  de  même  dans  la  littérature  des  cas 
de  pouls  lent  ietériipie,  où  l’atropine  était  restée 
sans  effet,  où  donc  l'origine  myocardiipie,  semble- 
t-il,  devait  s’imposer.  Or,  ce  sont  des  cas  sinon 
exceiilionnels,  en  tout  cas  qui  ne  sont  pas  légion 
(‘t  (|ui  n’échapjient  [las  aux  critiques.  Pour  ne 
donner  qu’un  seul  exemple,  prenons  l’observation 
connue  de  Crouzon  et  Le  Play*.  Les  auteurs  ont 
injecté  dans  un  cas  de  brady’cardie  ictérique 

1  niilligr.  d’atropine  par  voie  hypodermique  et 
ont  constaté,  dans  deux  séances  consécutives, 
que  le  pouls  .s’est  laissé  très  peu  influencer  par 
l’administration  de  celle  drogue.  Dans  la  pre¬ 
mière  expérience,  le  rythme  est  passé  de  52  pulsa¬ 
tions  par  minute  à  (iO  et,  dans  la  seconde,  do 
49  à  54.  La  conclusion  de  ces  auteurs,  vu  l’épreuve 
de  l’atropine  négative,  fut  (]ue  dans  ce  cas  la  bra¬ 
dycardie  ne  pouvait  pas  être  d’origine  nerveuse 
et  (pie  le  ralentissement  du  jiouls  était  dû  à  une 
intoxication  biliaire  du  myocarde  même. 

Mais,  vu  la  voie  d’administration,  ainsi  (jiie  la 
faible  (piantilé  d’atrojiine  injectée,  on  pourrait 
se  demander  si  le  pouls  ne  serait  pas  accéléré  (ui 
employant  dans  ce  cas  une  dose  plus  forte  d’atro- 

'  En  effet,  Danielopolu  déjà  en  1911,  dans  un  tra¬ 
vail  sur  les  troubles  sinusaiix  du  rythme",  eonclul 
à  l’origine  nerveuse  des  bradycardies  ictériipies, 
et,  jihis  tard,  il  in.siste  sur  le  fait  ([iie  les  doses 
('iiiployées  antérieurement  ])ar  les  auteurs  étaient 
insuffisanles  et  recommande  d’injecter  au  moins 

2  milligr.  d’atropine. 

D’aiitri'  part,  dans  une  publication  antérieure. 


lÎHoczox  et  Le  Play.  —  «  L’((preuvc  de  l’atropine 
dans  un  cas  de  pouls  lent  ict(’'ri(iue  ».  Bull.  Soc.  med.  des 
Udp.  Paris,  n”  27,  19(17,  p.  1602. 
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soutenir  que  la  mycose  splénique  soit  la  cause 
habituelle  de  la  splénomégalie.  La  nature  myco¬ 
sique  de  celle-ci  n’est  pas  acceptée  par  tous 
les  auteurs,  et  parmi  ceux-ci  il  y  en  a  môme 
qui  se  montrent  très  hostiles.  Mais  puisque  les 
nodules  de  Gamna-Gandy  ont  une  /localisation 
])érivasale,  c’est-à-dire  que  les  lésions  qui  suivent 
les  vaisseaux  ont  un  caractère  angiotrope,  en 
nous  référant  à  ce  que  nous  venons  de  dire,  con¬ 
cernant  les  trouvailles  de  M.  Lusena  dans  des  cas 
contrcMés  de  splénomégalie  thrombophlébitique,  il 
est  très  évident  que,  quoique  la  (piestion  de  la 
nature  des  nodules  ne  soit  pas  encore  tranchée, 
il  faut  se  demander  si  l’origine  la  plus  fréquente 
de  la  splénomégalie  thrombophlébitique  n’est  pas 
à  rechercher  dans  les  conditions  particulières, 
d’origine  parasitaire  ou  non,  qui  déterminent  les 
nodules  de  Gandy  ou  l’accompagnent.  Cela  en 
toute  indépendance  de  la  valeur  des  lésions  pour 
ce  (jui  conceriu'  d’autres  maladies  spléniques  ou 
extra-spléniques. 


faite  à  la  Société  médicale  des  Ilôjiitaux  de  Buca¬ 
rest,  nous  avons  signalé  la  grande  tolérance  des 
ictériques  vis-à-vis  de  l’atropine  *.  Pour  pouvoir 
paralyser  complètement  le  vague,  nous  avons  été 
obligés,  dans  nos  expériences,  d’injecter  2,5- 
3,5  milligr.  d’atropine  sulfurique  et  môme  davan¬ 
tage  Dans  deux  cas,  en  employant  1,5  et  2  niilligr. 
(l’atropine,  à  peine  avons-nous  obtenu  la  première 
phase  de  l’atropinisation  ;  la  jihase  vagotrope, 
c’est-à-dire  l’excitation  du  vague,  et  il  nous  a 
fallu  une  quantité  beaucoup  plus  élevée  ])our  le 
paralyser. 

Ou  comprend  d’ici  jioiirquoi  les  doses  plus 
petites  de  1,5-2  milligr.  ne  pouvaient  provoquer 
la  tachycardie  et  pourquoi  nous  ne  })ouvons 
considérer  comme  cas  démonstratifs  (pie  ceux  où 
l’épreuve  a  été  effectuée  av(‘c  des  doses  supé¬ 
rieures  ou  au  moins  égales  à  2  milligr. 

D’ailleurs,  si  l’on  emploie  la  méthode  de 
Danielopolu  et  sur  laquelle  nous  allons  revenir 
dans  un  instant,  on  se  rend  compte  facilement  au 
cours  de  l’expérience  quelle  est  la  (piaiitité  néces¬ 
saire  pour  jiaralyser  complètemeiil  le  vague. 

Gomme  première  conclusion  donc,  nous  pou¬ 
vons  affirmer  que  la  bradycardie  ictérique  loin 
d’étre  d’origine  myocardique,  sauf  les  cas  d’affec¬ 
tion  antérieure  du  coiur,  est  jiliitôt  une  brady¬ 
cardie  totale  nerveuse.  La  démonstration  de  ce 
fait  doit  être  vérifiée,  à  côté  des  tracés  graphi¬ 
ques,  par  l’épreuve  de  l’alro})ine,  à  condition  que 
la  dose  employée  soit  suffisante  et  administrée 
d’après  la  mélhodi'  de  Danielo[)olu. 

IL  La  IlIlADYCAllDIE  ICTKIIIQUE.NE  liEI.ÈVE  PAS 
ToiMoiiiis  d’une  simple  uypeiito'nie  VAOALE. 

A  la  suite  des  épreuves  de  l’atropine,  les  auteurs 
ont  été  d’accord  à  admettre,  dans  les  cas  de  bra¬ 
dycardie  nerveuse  ictéri(pie,  qu’il  s’agit  d’un  étal 
d’hypertonie  vagale  qui  expliquerait  le  ralentis¬ 
sement  du  pouls.  Ce  serait  donc  une  bradycardii' 
jiar  hyiierloiiie  du  vague  (hyperparasynipathico- 

I,a  conclusion  nous  a  semblé  erronée,  car 
l’accélération  du  pouls  après  l’administration  de 
l’atropine  à  un  bradycardique  prouve  exclusive¬ 
ment,  comme  disent  Frédéricq  et  Descanips", 
que  chez  ce  sujet  le  tonus  du  vague  n’est  pas 
aboli,  et  nullement  (jue  ce  tonus  soit  exagéré. 

La  tachycardie  provoquée  ])ar  l’atropine  peut 
être  due  à  la  simple  prépondérance  du  sympa- 


1.  Dumitresco-Mantk  et  IIagiksco.  —  Bull,  de  la  Soc. 
vicd.  des  JJdp.  de  Bucaresl,  sôiuicc  du  8  Octobre  1927. 

2.  On  soit  qu’en  général  la  dose  de  1,5  milligr.  d’atro¬ 
pine  est  suffisante  pour  paralyser  le  vague  Des  essais 
semblables  ont  été  faits  par  nous  chez  les  normaux  avec 
la  même  solution  d’atropine  employée  dans  les  ])résentes 
recherches. 

:L  Frédéricq  et  Descamps.  —  Arc/t.  internationales  de 
Physiologie,  l.  XVI,  Mars  1921. 
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thique  liliéré  de  l’aclion  l'rénalricc  de  son  antago¬ 
niste  :  le  parasYinpatliique.  Cela  n'inipliqne  point 
donc  que  le  tonus  vagal  devait  être  forcément  aug- 
iiienté.  Toutes  ces  considérations  nous  montrent 
(pie  l’épreuve  de  ratro|)ine  faite  d’a|)rès  la  méthode 
des  sira])les  injections  liy[)odermi<pies  n’est  ])as 
suffisante  pour  nous  édilier  sur  l’état  du  tonus  du 
système  végétatif.  La  méthode  eomliinée  de  Danie- 
loiiolu  ‘  en  employant  les  injections  intraveineuses 
de  petites  doses  répétées  d’atro|)ine,  associées  aux 
modifications  du  i-ylhme  <pic  produit  l’orthosta¬ 
tisme,  |)ermet  d’éludier,  séparément  cl  d’une 
manii-re  tWis  pi'écise,  le  tonus  des  deux  éléments 
aulagonisti's  végétatifs.  C'est  la  méthode  dont 
nous  nous  sommes  siu’vi  dans  nos  reclu'rchcs. 
Dans  ce  but,  nous  avons  jiratiqilé  cette  é[)reuve 
sur  une  série  d’ictéricpies  bradycardicpies  et  les 
résultats  obtenus  ont  été  communiqués  avec  tous 
les  détails  a  la  Société  médicale  des  Hfipilaux  de 
Paris'.  Tjcs  rechci'ches  faites  ultéi'ieurement  ont 
■conlîrmé  les  jirembuvs  et  nous  nous  ])ermettons 
de  résumer  ici  les  conclusions  au([uellcs  nous 
sommes  arrivés  : 

«)  Ij’hyjiervagotonic  pure  a  été  trouvée  seule¬ 
ment  dans  15  pour  100  cas  d’ictèrc'. 

h)  Dans  les  autres  cas,  le  systiuue  végétatif  était 
soit  en  hy[)oamj)hotonie  avec  prédominance  para- 
sympathi(pie  (hy])oamphotonie  avec  vagotonie 
relative),  soit  eu  hypertonie  avec  prédominance 
toujours  vagale  (amphotonie  avec  vagotonie  rela¬ 
tive),  soit  hypervagotonie  associée  à  riiyposym- 
pathicotonie. 

c)  Dans  un  cas  d  ictlu'c  avec  légi-re  tachycardie 
nS8  pulsations),  nous  avons  pu  mettre  en  évidence 
un  état  d’hypersympathicotonie  jmre. 

On  voit  donc  (pic  l’hypervagotonie  pure,  à 
laquelle  on  altribuail  cla.ssi(piement  la  brady¬ 
cardie  nerveuse  ictéri(pie,  est  rare. 

D'ailleurs  déjà  en  lf)2à,  dans  leur  Irl-s  intéres¬ 
sante  publication,  MM.  Jancovesco  et  MlssirliuL 
prati([uant  l’épreuve  de  l’atropine  et  de  l’orlho- 
statisme  dans  plusieurs  cas  de  bradycardie  simi- 
sale,  ont  trouvé  une  S('ule  fois  de  la  vagotonie 
pure  au  cours  d’ictère. 

En  ce  (pii  concerne  le  réllexe  oeul(>-cardia(pie, 
nous  n’avons  trouvé  aucun  ixqiport  constant  entre 
celui-ci  et  h'  tonus  du  parasympathique  chez  les 
ictéri(jues. 

111.  Les  IX.IECTtO.XS  INTliAVEIXElSES  DE  SELS 
IIILIAIIIES  XE  SE  SOXT  PAS  MOXllilîES  CAPABLES  DE 
DOXXEH  UÉCULIÈIIE.MEXT  LA  BU  A  DYCAK  DIE  CHEZ  LE 
si’.iET  NOU.MAL.  -  Lcs  cxpérienecs  restées  classi- 
(pies  de  Feltz  et  llittcr,  Uohrig,  Malesani,  Parisot, 
etc.,  faites  sur  le  cd'ur  de  la  grenouille  et  sur  des 
petits  animaux  comme  le  lapin,  ont  fait  croire 
longtemjis  à  l'action  bradycardisante  indiscu¬ 
table  des  sels  biliaii'es  sur  le  rythme  cardiaque. 

Tous  les  auteurs  étaient  donc  d’accord  à 
admettre  ([ue  la  bradycardie  ictérique  ne  |)ouvait 
èti-e  que  la  eonsé(pience  d'n  l’intoxication  du  sys¬ 
tème  nerveux  cardiaque  ]uii'  les  sels  biliaires.  Jai 
bi-adycardie  ictérique  était  donc  une  bradycardie 
par  cholémie  saline. 

Mais  l’exactitude  scientili(pie  de  cette  assertion,  . 
malgré  les  recherches  irniprochables  des  auteurs 
mentionnés,  ne  pouvait  pas  être  délinitivement  et 
suffisamment  démontrée,  jniisque  les  im'unes 
recherches  jiratiquées  sur  l’homme  et  dans  des 


1.  I)ANira.OPou;  et  Cakxioi..  -  «  Kpreiives  rte  l'atm- 
|iinp  (ît  (te  l’ortlinsluli.sme  dan.s  l’exuriicn  dn  (systiuuc 
iiervcux  du  oopiir  étiez  le  sujpt  iiol'inul  ».  Aivh.  nia/atliox 
(In  cœur,  lilZH,  p.  Kil.  —  «  lîjieeuve.s  de  l’aleopine  (U  de 
rorthoslali.smc  dan.s  nijpotonie  et  Iliypeelonie  v((géla- 
livp  ».  Arch.  inaladics  du  cœur,  IttiiS,  ]i.  181. 

2.  Dc-Mitresco-Maxte  et  Hauiesco.  —  «  Contributions 
à  l’élude  du  tonus  végétatif  dans  la  bradycardie  ictéri- 
que  ».  Bull,  Soc.  des  IJôp.  Parts,  séanee  18  Juillet  1928. 
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conditions  |)lus  rapiirochées  de  la  clinique  ont 
fait  ressortir,  dans  lé  dernier  temps,  la  faible 
action  bradycardisante  des  sels  biliaires  sur  le 
rythme  du  ca>ur. 

'  En  effet,  d('jà  en  lf)21,  .M.M.  Dilberl,  Chabrol, 
Bénard  ont  pu  constater  une  discordance  qui  exis¬ 
tait  quehpiefois  chez  les  h('])ali(pies  entre  le 
nondire  des  pulsations  et  la  tension  superficielle 
des  urines. 

D’ailleurs,  dans  une  de  nos  |)ublic, allons  laites 
en  1927  sur  un  cas  d’ictèi’c  dissocié,  |)uremenl 
pigmentaiiV',  sans  cholémie  saline,  nous  avons 

tout  de  meme  . . staté  la  bradycardie.  Nous  nous 

])Osi()ns  dès  lors  la  (picslion  si  les  s(‘ls  biliaires 
étaient  réelhunenl  les  éléments  cajiables  de  jirovo- 
(pier  la  bradycardie  ictérique. 

Plus  récemment,  Bariély  ‘,  dans  sa  très  intéres¬ 
sante  thèse  de  Paris  (19271,  montre  (pie,  en  répé¬ 
tant  les  classi(]ues  expéi'iences  dans  des  condi¬ 
tions  sjiécialcs  et  en  injectant  les  sels  biliaires  ])ar 
voie  veineuse  ou  soiis-cutaiiée  à  doses  répétées, 
aux  la])iiis  et  aux  chiens,  la  bi-adycardie  n’ajipa- 
raissait  |)res(pie  jamais.  Devant  une  semblable 
incertitude  relative  au  réile  des  sels  liiliaires  dans 
le  mécanisme  de  la  bradycardie  ictéi9(jiie,  il  nous 
a  semblé  (ju'il  n’était  pas  sans  intérêt  de  reprendre 
cette  (juestion  et  nous  nous  sommes  proposé  de 
refaire  les  expériences  d’abord  sur  h'  singe,  pour 
passer  ensuite  à  l’homme  même.  Les  résultats 
obtenus  cIk'z  le  singe,  consignés  dans  une  com¬ 
munication  faite  à  la  Société  de  Biologie,  réunion 
roumaine',  nous  ont  conduit  aux  conclusions  sem¬ 
blables  à  celles  obtenues  par  Bariéty. 

Après  l('s  expériences  faites  sur  le  singe,  nous 
avons  réjiélé,  dans  des  conditions  beaucoup  jdus 
jirécises,  les  mêmes  expériences  chez  l’homme 
normal  en  lui  injectant  jiar  la  voie  veineuse  des  sels 
biliaires  séparés,  ou  mélangés  dans  des  pro))or- 
tions  voulues  '.  Les  résultats  obtenus  ont  été  eom- 
niuniqués  à  la  Société  de  Biologie,  réunion  rou¬ 
maine,  dans  les  séances  des  7  et  21  Juin  1928. 

En  laissant  de  côté  les  détails  des  expériences 
<pu'  l’on  trouvera  dans  les  communications  men¬ 
tionnées,  nous  retiendrons  seulement  les  faits  en 
rapport  avec  la  (juestion  (jui  nous  intéresse  ici. 

En  effet,  dans  le  jiremier  groujie  (l’ex])ériences, 
les  injections  séjiarées  de  glycocholate  ou  taiiro- 
cholate  de  soude,  eu  solution  de  10  pour  KtO.  à 
jietites  doses  réjiétées  (0,20-0, ,50  gi\  jiar  fraction 
toutes  les  cin(|  à  (juinze  minutes,  en  total  2-à  injec¬ 
tions,  nous  ont  conduit  aux  conclusions  suivantes  : 

1“  L’action  bradycardisante  sur  le  jiouls  a  été 
insignifiante  Jiour  le  taurocholate  et  jircs(|ue 
nulle  pour  le  glycoeliolate  de  soude. 

2,"  Les  injections  de  taurocholate  et  glyco¬ 
cholate  de  soude  mélangées  en  jirojiortion  de  1  7 
ont  eu  comme  effet,  dans  la  moitié  des  cas,  un 
l('‘ger  et  jiassager  ralentissement  du  jiouls. 

Dans  un  cas,  nous  avons  vu  l’apiiarition  d’une 
arythmie  extra.systolbjue,  rajiideim-nt  disjiarue 
après  les  |)i(|ùres, 

8"  Les  injections  de  taurocholate  et  glyccK'ho- 
late  de  soude  mélangées*  en  jirojiortion  de  l/,’5 
ont  provmjiié  dans  la  majorité  des  cas  (7.5  ji.  100  , 
et  contrairement  à  t(j-ules  les  autres  exjiérii'iices, 
une  bradycardie  manifeste.  Dans  le  reste  des  cas 
(25  pour  100],  la  modification  du  pouls  a  (’9é 
jiresijue  nulle,  sauf  dans  un  cas  où  nous  avons 
observé  de  nouveau  rajijiai'ition  d’une  arythmie 
cxtrasystoliipie  passagère.  Les  exjiéricnces  liiites 


1.  ItAKIÉTï.  -  ..  Dos  sois  bil-iairos  ».  Thè.HC.  Paris,  1927, 
Ariielte,  (■■dit. 

2.  DrMiTiiEsto-.VlAXTi:  (U  Hauiesch.  Laotien  dos 

iTijootions  do  si-Is  fiiliairos  sur  le  n thino  du  poufs  olioz 
le  singe  iMirinHl  ».  .S’oo.  de  Biol.,  réunion  romuninc.  soanoo 
du  17  Mai  1928. 

3.  Les  sels  biliaires  .purifiés  ont  iùji  préparés  jiar  ta 
maison  HofTinnnn-Laroobo,  de  Bâle. 

h.  On  sait  que  le  rapport  1/8  s’approoliorail  do  la  ooiu- 
positiou  do  la  bile  vi^sionlaire,  tandis  opir  lo  rajiport  17 
oorros|)oudrail,  d'apri's  llammorston.  plutôt  à  la  bilo  ili- 
la  lisluto  biliairo. 


Jiar  nous,  ainsi  (juc  celles  mentionnées  jilus  haut, 
av^aienl  suffisamment  renforcé  notre  conviction  de 
l’action  inconstante  des  sels  biliaires  sur  le 
rythme  du  pouls  normal,  lorsque,  pendant  la 
rédaction  de  nos  articles,  nous  avons  jiris  con¬ 
naissance  de  deux  nouveaux  travaux  très  intéres¬ 
sants  (le  MM.  11.  Bénard  et  M.  Bariéty*,  et  de 
MM.  E.  Chabrol  et  M.  (Maximin'  parus  presque 
eu  même  lemjis,  portant  sur  le  même  suj(*t  et 
aboutissant  à  des  conclusions  analogues  aux 

fie  (ju’il  y  a  d’intéressant,  c’est  (jue  ccs'auleiirs, 
et  surtout  les  derniers,  ont  iiijeelé  des  doses  de 
sels  biliaires  beaucoup  jilus  élevées  (juc  les  nôtres 
(jus(pi’à  8  gr.’i,  réalisant  ainsi  des  cholémies 
salines  de  beaucouji  sujiêrieures  à  celles  obser¬ 
vées  habituellement  dans  l’ictère  et  les  résultats 
ont  été  les  mêmes  ;  aucune  action  bi-adycardi- 

Par  c(insé(juent,  sans  nier  d’une  façon  catégo- 
ri(jue  les  jirojiriétés  bradycardisantes  des  sels 
biliaires,  car  le  mélange  de  ces  sels  nous  est  sou¬ 
vent  ajijiaru  dans  nos  recherches  comme  un  fac¬ 
teur  bradycai'disant.  nous  ne  jiouvons  tout  de 
même  pas  en  affirmer  le  rôle  exclusif  et  indiscu- 
labh'  (jiie  les  auteurs  elassi(jues  voulaient  leur 
donner  dans  le  mécanisme  du  ralentissement  du 
Jiouls  icléri(jue. 

1\'.  La  CllOLIXEAVCME.XTl;  dans  le  saxo  de  nos 

lOTÉBKJUES  BBADYCABDKJl  ILS.  IctÈBE  BBADYCAB- 
DKJEE  SAXS  CIIOLÉ.MIE  SAI.IXE  MAIS  AVEC  IIYPEB- 
CHOLIXÉ.MIE.  IcrÈBE.  TACllYCAUDK.lUE  AVEC  CHO¬ 
LÉMIE  SAI.IXE  MAIS  SAXS  lIYI’EliCIIOLlXÉMIE. 
Toutes  ces  récentes  exjjéi’iences  ne  jiouvaient 
donc  Jilus  démonti'er  sans  réserve  la  théorie 
classi(jue  du  mécanisme  de  la  bradycardie  icté- 
riijue  Jiar  cholémie  saline,  d’àulant  jilus  (ju’il  y  a 
en  clini(jue  des  cas  d’ictère  franc  sans  brady- 
cai’dic,  (juebjuefois  même  avec  de  la  tachycardie, 
(les  cas  d’ictère  dissocié  avec  bradycardie  et  des 
cas  de  bradycardie  ]iost-ict('Tiqne. 

((jnelles  antres  substances  jiouvaient  donc  être 
incriminées  comme  jirovocatrices  de  cette  brady¬ 
cardie  au  eoui's  de  l’ictère 

Un  commencement  de  réjionsc  a  été  foi-niuh' 
dans  notre  communication  faite  le  24  Juillet  1928 
à  r.4cadémi(>  de  Médecine  de  Paris*.  Suggérés 
Jiar  Idjiiiiion  et  les  très  belles  recherches  du  jini- 
fess('ur  Danielojiolu,  nous  avons  relaté  alors 
quelques  observations  d’ictère  bradycardiijue 
sans  cholémie  saline  où  nous  avions  étudié  la 
teneur  du  sang  de  nos  malades  en  jiotassium,  cal¬ 
cium  et  cholinc.  substances  cajiables  d  influencer 
le  tonus  du  système  neuro-vé'gétatif.  (Iri  sait  (jiie 
la  cholinc*  est.  avec  le  jiotassium,  surliiut  jiara- 
symjialhicotrojic,  tandis  (jm-  le  calcium'  jii-ésenle 
de  faibles  jiiCojiriétés  sui'lout  sy mjiathicolrojies. 
Nous  avons  noté  alors  l’augmentation  de  la  cholinc 
sanguine  chez  nos  ictériijues  bradycardiijucs. 

Diqiiiis  cette  note,  nous  avons  eu  l’occasion 


1.  II  lil'xAllll  et  M  lUlol  n.  ..  Les  sels  blliiiire» 
cint-ils  nue  nelinn  braciyeardi.'.nnte  ?  »  Soe.  de  Biol..  Msinn- 

dn  12  Mai  1928,  n"  Ifi,  p.  1897. 

2.  K.  (fiiAiiinii.  et  M.  Maximin.  -  »  Keclierebes  sur  la 
(‘llnltniiie  saline  ».  Paris  nièdieal,  19  .Mai  l'.l28,  p.  'il'i. 

8.  lu  MiTiii  sco-Manti  ,  llAdirsco.  Maxim  et  Pi  ti;i  si  o 
-  »  Sur  le  ini'eanisnie  de  la  liradyrardie  ietériipie  :  lii’a- 
dyeardie  sans  eholéinie  saliin*  mais  avi‘e  i-lndinéinie  ». 
liull.  de  l  .iead.  de  .Ved.  de  Paris,  séanee  dn  2'i  .Inille 
1928,  11"  8(1,  881. 

'i  1.  inipni'tanle  aelivité  |>barinuendynaniupie  de  la  elm- 

linigteinjis  (riionnone  xagale  de  Ln’wi  s  MAI.  A'illarel  el 
,1  nslin-lîesancen  nul  insisté  dernièrement  sur  l'aetinn  tre» 
iin)iiirtanti‘  dn  déri\é  nei'*l\lé  .aeêlyl-elitdinei  iju  il»  nat 
introduit  jinur  la  lireinie.re  fois  en  tlierajientiqne  \nii  . 
Vil  I.AllET  et  .Il  sIlN-llEsAN(aiN.  Bull,  de  l  Aeail.  de 
Méd..  soam-e  dn  17  Avril  1928;  La  Presse  Médieale.  n"  88. 
1928,  i».  :>98;  Paris  lué.dical,  ii  2i;,  1928,  ji.  ;.89, 

.8.  Le  dosage  dn  jioLussiuui  et  dn  cnleium  dans  le  sang 
total  a  éti‘  pratiqué  d’njirès  la  nii'tliiide  de  Kranier  et 
TisdalJ  iJ.aiia.  Biol.  Cliew..  1921,  p.  228,  '|81},  el  ecdni  d.' 
la  elioline  il’ajiri's  le  prineijie  de  la  iné-tliodi'  ainérieaine 
Stuilh  Sharpe  Bioeeni.  Jourll.,  1.  ,\V11,  1928, q.,  'il.'iZ]. 
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d’étudier  eneore,  dans  i)lusieurs  autres  ras,  la 
clioliiiéinie  chez  les  ictéri(|ues  et  nous  allons  nous 
eHoreer  de  résuiuei'  ici  nos  eonelusioiis  fifénérales 
à  cet  éf-ard  : 

^  oici  d  aluird  les  |•ésunlés  de  nos  exi)éri<'nees  : 

OiisnivATK.N  I.  L,  (ili.,  l'.taus.  Ictère  eatarrlial 
dissocié  ( réleiitioii  pifçiiientaiee  sans  elioléinie) 
Bradycardie  inanifeste  continuelle,  l/éprcuvc  de 
l’atrojjine  positive.  I/électrocardioi;i'aniinc  normal. 
Voici  les  cliilVi'es  des  trois  sulistances  trouvées  dans 
le  saiifi;  total  :  K=:l'ili,7  niilli};r.  pinir  100  (normal  : 
I50-'J00  millifîr.  iniui'  lOOl;  (la  =  l(),5  milligr.  p.  100 
inormal  :  O-ll  millipr.  p.  lüOi  ;  (’dioline  :  11,1)8  milligr. 
ixmr  100  (mirinal  :  l,'i-2,0  milligr.  inmr  100*1. 

Donc  :  aiifimriitiitiiin  du  nilritim.  niais  siuluut  de 
la  rhulina  saitfiaiaa. 

OiisFUv.v nos  II.  -  (lav.,  ans.  Ictère  eatari-hal 
avec  périodes  de  dissociation.  .Malgré  1  intermittence 
de  la  dissociation,  la  Lradycardie  était  continuelle, 
lülectrocardiogramme  normal.  L’épre\ive  de  l’atropine 
positive.  K  =  188,5  milligr.  j),  100;  (la  =  10, 4  mgr. 
pour  100;  Clioline  =;!,22  milligr.  ])our  100. 

Donc  :  uafiinralalian  du  ralriain.  mais  sarhial  de 
la  rliiiliaf. 

Oasiav.enos  111.  Str.  (i..  21  ans.  Bradycardie 
pridongée  longii'injis  après  l'ictère,  l’emlant  la 

tenaient  de  s(ds  hiliaires;  la  elndémie  jugmentaire 
normale,  la  tension  siii)erlicielle  urinaire  normale, 
llay  négatif,  l/épimiive  de  l’ati'oiiine  ])ositive.  L’exa¬ 
men  du  sang  donna  :  K  =  178,4  milligr.  pour  100; 
('.a  =  21 ,0  milligr,  p.  100  ;  ('.lioline  ;  4,2  milligr.  p.  1 00. 

•Vprès  nue  <li/.aine  de  jours,  la  bradycardie  dis¬ 
parut  prescpie  brus(|nement.  Le  sang  contenait  à 
eette  é|)0(|ne  :  K  =  152,4  milligr,  j)OUr  100;  (la 
r=17,4  milligi’,  p,  lOO;  (llioline  :  2,20  milligr,  p.  100. 

Donc  :  ua^mralaliiin  arraatuàa  du  ralcium  rtcee 
aai^nifiitatiaa  e./ ee.v.và'e  f/e  la  rhalina  saa^aiar  iira- 
daat  la  iiliasa  lifadtjcardiijaa.  dimiaatiaa  du  tau.)  de 
ces  sahslaaces  apei’s  la  dispneilioa  de  la  hradi/- 
eacdie. 

(  lasi  avATio.x  IN'.  ,\ed.  I’,,  28  ans.  Ictère  catar- 
rlial  flissocié  liclère  pigmenlairel.  Bradycardie  mani¬ 
feste  et  persistante  lantour  de  58).  Mlectrocardio- 
grainme  normal.  Le  12  .Mai  1028  on  trouve  :  K 
=  1  12. t)  milligr.  p.  lOt);  (la  =  12,0  milligr,  p,  100; 
(llndine  =  2. 1  4  milligr,  pour  100, 


Donc  :  légère  augmentation  du  calcium,  augmen¬ 
tation  un  peu  plus  accusée  de  la  choline,  diminution 
du  potassium. 

Le  18  Mai  1928,  Guérison  clinique  de  l’ictère,  CIio- 
léinie  pigmentaire  normale.  Pas  de  cholémie  saline; 
les  urines  normales.  Malgré  la  normalisation  des 
signes  cliniques  et  do  laboratoire,  le  pouls  remonte 
à  peine  à  70  pulsations  par  minute.  Dans  le  sang 
nous  avons  trouvé  :  K  =  171,0  milligr,  pour  100; 
Ca  =  14,7  milligr,  p,  100;  (llioline  ;  2,1  mgr,  p,  100. 

Donc  :  malgré  la  diminution  de  la  calcémie,  la 
cliolinémie  se  maintient  presque  au  même  chi/f're  et 
le  pouls  reste  toujours  au-dessous  de  la  normale. 

Oiisi-iivATiox  V.  (1.  l'ior.,  28  ans.  Ictère  catar- 
rbal.  taebycardiipie,  84  pulsations  jiar  minute. 
K  =  104,62  milligr.  p.  100;  (la  =  11,6  mgr.  p.  100; 
(llioline  =  0,7  milligr.  pour  100. 

Donc  ;  ictère  tarliijcardiqae  arec  cholémie  saline, 

OiisFiiVATiox  VL  M.  Poen.,  26  ans.  Ictère  catar- 
rlial.  Pigments  et  sels  biliaires  présents  dans  le 
sang.  Bradycardie  =  54.  K  =  103,5  milligr.  p.  100; 
(la  =  19,6  milligr,  p.  100;  Gli  =  3,22  milligr.  p.  100. 

Donc  :  augmentation  du  calcium  et  surtout  de  la 
choline  sanguine. 

OiisFiivATiox  VIL  J.  B.,  27  ans.  Ictère  bémoly- 
tiqiie.  Pouls  =80.  K  =  88,98  milligr.  pour  100; 
(la  =  7,2  milligr.  p.  100;  (llioline  :  0,49  mgr.  p.  100. 

Donc  ;  ictère  hémoli/liqae  tachqcurdique,  arec 
diminution  de  la  choline. 

l'in  cxaiuiiianl  de  jirès  toutes  ces  oliservations, 
on  [leut  se  rendre  coinplo  (lue,  à  part  les  inodili- 
eations  ])eu  iruportantes  du  K  sanguin,  à  ])arl 
raugineiitation  assez  iiniiortante  du  (la  sanguin, 
ce  (pti  nous  a  frappé  dans  nos  recliendies  a  été 
raugnientation,  (pudtpiel'ois  excessive,  de  la  elio- 
line  sanguine,  (le  (ju’il  y  a  eneore  d’intéressant  à 
signaler  c’est  tpte  nous  avons  surtout  étudié  à  cet 
égard  des  cas  d’iet(‘re  dissocié  (rétention  pigmen¬ 
taire  |)ure  ;  obs.  1,  11,  111  et  IV)  où,  l’électrocar- 
diograninie  étant  normal,  la  bradycardie  ne  jiou- 
vait  être  explitpiée  ni  [lar  cholémie  saline  ni  jiar 
lésion  myoeardiijue.  l'iii  échange,  dans  tous  ces 
cas,  nous  avons  ))u  enregistrer  une  cliolinémie 
assez  importante. 


11  faut  retenir  le  fait  que  dans  les  observa¬ 
tions  V  et  Vil  (ictères  tachycardi(iues)  non  seule¬ 
ment  la  cliolinémie  n’était  pas  augmentée,  mais 
(‘lie  se  trouvait  au-dessous  de  la  normale. 

(lo.XCLCSlOXS  CIÎ.MÎItAI.IiS. 

I.  -  -  Dans  les  cas  d’ictère  étudiés  par  nous,  la 
bradycardie  ictériijue,  ipii  était  une  bradycai’die 
totale,  nerveuse,  ne  relevait  jias  toujours  d’une 
simple  hyjiertonie  vagale.  L’hypervagotonie  pure 
classique  des  ictériques  est  rare;  on  trouve  beau¬ 
coup  plus  souvent  des  ictères  hypoamphoto- 
niques,  des  ictères  hyperamphotoni([ues  et  m(''me 
des  ictères  hypersympathicotoniipies. 

II.  —  Les  injections  intraveineuses  de  sels 
biliaires  faites  sur  le  sujet  normal  n’ont  pu  pro¬ 
voquer  dans  nos  expériences  que  rarement  et 
d’une  fa(,'on  très  inconstante  le  ralentissement  du 
pouls. 

III.  -  -  Dans  les  cas  d’ictères  étudiés  jiar  nous-, 
la  bradycardie  ne  jiouvait  iBre  expliquée,  d’une 
maui(;i'e  satisfaisante,  ni  par  l’action  des  éléments 
de  la  bile,  car  la  cholémie  saline  était  absente,  ni 
par  une  lésion  myocardique,  car  l’élcctrocardio- 
gramme  était  normal  et  l’épreuve  de  Danielopolu 
démontrait  l’existence  d’une  bradycardie  ner- 

D’autri'  part,  loujoui’s  dans  ces  cas,  l’exanieu 
du  sang -total  nous  a  montré  des  modillcations 
intéressantes  à  l’égard  de  sa  teneur  eu  :  K,  Ca  et 
surtout  une  augmentation,  (piehpiefois  excessive, 
de  la  choliiK'  saug’uine. 

IV.  --  Nous  n’avons  pas  pu  enregistrer  eette 
cholinémiedaus  les  cas  d’ietère  taehycardique. 

V.  La  bradycardie  ictéiûque  ne  ])eut  jilus 
('■tre  ex|)liquée  exelusivemeni  jiar  la  cholémie 
saline,  dont  le  rôle  jiathogénique  diminue  sensi¬ 
blement  à  la  suite  de  ces  réduites  recherches.  Les 
grandes  modilieations  humorales  des  ictériques 
ne  sont  eertainement  pas  étrangères  au  méca¬ 
nisme  du  ralentissement  cardiaque  et  nous  nous 
[lermettons  d’aflirmer  que  dorénavant  la  choli- 
némie  doit  jirendre  Une  iilace  imjioi-taute  dans  la 
jiathogénie  des  hi-adycardies  ictéri(]ues. 
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brilanniipies  et  américains  ont  l'apporté  des 
observations  d’une  curieuse  eonipliealion  pulmo¬ 
naire  post-lraiiinaliipie  on  ])osl-o|)éraloire,  (ju’ils 
appellent  atéleclnsie  aiguë  ou  col/aj)sas  aigu 
massif  du  poanain.  La  sy mptomatidogie  eu  est 
assez  précise,  mais  la  palhogénie  très  obscure, 
(les  fails  sont  peu  connus  eu  b'i'anee,  ipioiipie 
MM.  .lean  (Jiiénii  et  Oberlin  les  aient  exposés 
dans  un  inénioire  lort  intéressant  ipi’ils  ont  con¬ 
sacré'  à  la  lineunionie  |)ost-opératoirc  .iiw/iires 


t.  b  ('Mihiation  de  ta  elioliuiiie  jtigineiilaire  a  (‘li(  faite 
d’après  le  pi-aeédi-  tle  llyiaaas  van  dea  lîei'g,  eelb-  de  ta 
rladi'inle  sidine  d  après  le  proeédi-  de  Peteiikalfer.  Dans 
tpiebpies  ras,  mais  adins  pratiqué  l’éprenve  des  liénineo- 

('taient  examinées  eaneamitanonent  an  point  de  vue  des 
pigments  l'r.  tirimbert'  et  des  sels  liiliaires  ,  r.  Itav  et  la 
lension  siipertieielb*' .  Tmiles  res  reetierrlies  de  laliora- 

. . ni  é-ti'  rtqaUi'es  el  rigiaireiisenient  eonlrôlées, 

2  II  y  a  des  ailleurs  Iliinl.  (tiiggeiiheini.  biitller)  ((ni 
donnent  eoiiinie  eliilVre  norinal  de  la  rtiotinéinie  sanguine 
variani  entre  .•  0,2-2  milligr.  pour  lUIl,  eliilTres  (pie 
nous  nvons  adiqités  dans  nos  ])uhlieatioiis  antérieures. 
M.  Maxim,  en  l'•tudiant  la  eliolinémie  elle/  l’Iiomme  nor¬ 
mal.  a  troioé  la  rlioline  variant  entre  :  I. *4-2.1  milligr. 
pour  100.  dans  le  sang  total. 


médieo-chirargicales  de  l'ctppareil  respiratoire, 
tome  II.  11“  2.  19271.  11  n’est  jias  inutile  d’attirer 
à  nouveau  rallenlion  sur  ce  sujet. 

(let  éliil  pathologiipic,  atélectasie  ou  collapsiis 
aigu  du  itoumon,  consiste  eu  ce  (pt’uii  lobe|)ulm()- 
naire,  ou  titi  jtotimoii  tout  entier,  ou  les  deux 
poumons  semblent  jtrivés  d’air. 

Les  premiers  cas  furent  observés  en  1890,  ])ar 
W  illiam  Pasteur,  chez  des  malades  atteints  de 
|)aralysie  diphlériipie  ;  plus  tard,  eu  1908  et  1914, 
il  eu  rapporta  de  nouveaux  cas  survenus  à  la  suite 
d’o[)érati()ns  abdominales  ;  il  en  nota  la  fréupience 
assez  grande  (10  fois  sur  201  complications  pul¬ 
monaires  ])osl-oi)éral()iresl . 

Des  fails  de  ce  genre,  assez  nombreux,  ont  été 
vus  iieiidani  la  guerre  à  la  suite  d’irilerveiilions 
ehirurgieales  ou  de  Iraiimalismes.  Plus  réecm- 
menl,  llerlram  Sollaiii,  (lhevalier  Jackson  el 
NN'aller  Eslell  ',  Scott  et  .belson*,  .Mastics,  S[)ittlcr 
et  Mae  .N’amce’,  Saule*  ont  consacré  à  ce  sujet 
des  éludes  iiitéressanles. 


4’oiei  la  deseription  eliniipie  (pi’on  ])eut  donner. 
(Juehpies  heures  ou  ([tiebjues  jours  ajtrès  une 
interveiilioii,  le  malade  présente  une  douleur 
lhoriici([ue,  une  dyspnée  plus  ou  moins  aecentuée, 
avec  parfois  cyanose  el  tachycardie  ;  gcnérale- 
iiieiil.  il  y  a  de  la  lièvre.  Tantôt  les  signes  initiaux, 
(1  eataslrophiipies  n,  appellent  d’emblée  l’attenlioii 
sur  le  poumon  ;  lanlôt  le  début  est  jtrogressif,  les 
symptômes  pulmonaires  et  la  dyspnée  sont  peu 
aeeeiiliiés. 

rexaiiieii  du  thorax,  on 


côtés  esl  mal,  eu  avant  comme  eu  arrière  el  de 
haut  eu  bas,  parfois  eu  avant  jusipi’à  la  elavieule, 
parfois  sur  une  moindre  étendue  ;  l’autre  côté  esl 
très  sonore.  Les  vibrations  sont  abolies,  (liiez 
certains  malades,  le  murmure  vésiculaire  est  jilus 
ou  moins  affaibli;  chez  d’autres,  il  est  plus  in¬ 
tense,  avec  soiiflle  amphoriipic  el  brouehophouie. 
Les  esjiaees  intercostaux  sont  dé|)rimés  cl 

Le  signe  le  [dus  remar([uable  esl  le  dé|)lac,c- 
meut  de  la  jioitile  du  co'ur.  Si  la  lésion  siège  à 
droite,  la  jioiiite  esl  attirée  de  ce  côté  el  les  batte- 
meuls  sont  ])er(.'us  à  di'oilc  du  stei'iium  ;  si  la 
lésion  siège  à  gauche,  la  [loiiite  bal  très  loin  dans 
l’aisselle  gauche  ;  c’est  le  contraire  de  ce  (jui  se 
[lasse  dans  les  grands  ('[laiiehemenis  jileiiraux. 

L’examen  radiol()gi([ue  fournil  une  image  très 
caractéristi([ue  ;  du  côté  malade,  obscurité  franche, 
homogène,  conqilèle,  limitée  à  un  lobe  dans  les 
lésions  [larliidles,  étendue  à  tout  le  [loumon  dans 
les  lésions  totales.  La  eou[)ole  (lia[)hragmali([ue 
est  immobile  et  surélevée  ;  h;  (unir  est  déplacé, 
attiré  du  côté  malade,  (lelle  aseeiisioii  de  la  cou- 
[lole  (lia[)hragmali([uc  cl  celle  allraelion  du  C(nir 
s’ex[)li(|ueut  [lar  ce  fait  ([tic  le  [lounion  eollabé 
occupe  une  [ilaee  réduite. 

L’examen  br(inchosco[)i([iie  r(''vèle  souvent  la 
[irésetiee  d’une  quantité  notable  de  mucus  dans 
les  brouches. 

L'ex[iecl()rati(iii,  nulle  au  début,  devient  bientôt 
[dus  abondante,  muco-[)urulenle  ;  elle  n'a  jamais 
l’aspect  rouillé  ou  jus  d’abricot.  . 

La  fièvre  reste  [leu  élevée,  ou  bien  elle  monte 
au  botil  de  ([uel([ues  jours  à  .‘19". 


constate  ([u'un  de^ 
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La  guérison  survient  au  bout  de  quelques  jours 
ou  vers  la  troisième  semaine  ;  dans  certains  cas, 
c’est  d’un  seul  coup,  brusquement,  que  l’air  em¬ 
plit  à  nouveau  les  alvéoles  et  que  le  poumon 
reprend  ses  caractères  normaux  ;  dans  d’autres 
cas,  c’est  progressivement,  par  petites  zones,  que 
se  fait  la  pénétration  de  l’air. 

Des  complications  peuvent  se  produire,  pneu¬ 
monie  frappant  le  poumon  collabé,  ou  pleurésie. 

La  mort  est  assez  rare  ;  cependant  des  lésions 
bilatérales  peuvent  entraîner  une  issue  fatale,  et 
nous  citerons  plus  loin  quelques  observations  de 
cas  mortels. 

La  fréquence  de  ces  collapsus  pulmonaires  est 
difficilement  appréciable  ;  pour  certains  auteurs, 
tels  que  Mastics  et  ses  collaborateurs,  la  plupart 
des  complications  dites  pneumonies  ou  broncho¬ 
pneumonies  post-opératoires,  attribuées  à  l’infec¬ 
tion  ou  à  l’anesthésie,  ne  sont  pas  autre  chose  que 
des  atélectasies  aiguës  du  poumon. 

On  peut  décrire  diverses  formes  cliniques.  Sui¬ 
vant  le  siège,  des  formes  lobaires,  totales  ou  bila¬ 
térales.  Suivant  l’étiologie,  on  en  voit  qui  suc¬ 
cèdent  à  des  interventions  abdominales,  ou  thora¬ 
ciques,  ou  abdomino-thoraciques,  ou  bien  à  des 
traumatismes  du  bassin,  de  la  hanche  :  tel  le  cas 
curieux  de  Saute,  dont  nous  reparlerons  plus' loin, 
qui  a  trait  à  un  jeune  homme  souffrant  di'  la 
hanche  gauche  depuis  vingt-quatre  heures  pour 
avoir  longtemps  sauté,  et  qui  présente  des  signes 
de  collapsus  du  poumon  droit.  On  a  vu  enfin  des 
cas  de  ce  genre  après  une  blessure  thoracique 
simple,  non  pénétrante,  sans  fracture  de  côte,  le 
<'ollapsus  affectant  le  poumon  du  côté  opposé  au 
iraumatisme. 

Parmi  les  cas  mortels,  nous  citerons  quatre 
observations  rapportées  par  Bail"  concernant  des 
malades  opérés  pour  goitre  exophtalmique.  Voici 
fune  de  ces  observations  :  une  femme  de  52  ans 
est  admise  à  l’hôpital  pour  maladie  de  Basedow 
associée  au  diabète  ;  le  métabolisme  basal  est  de 
75  pour  100  supérieur  h  la  normale  ;  on  pratique 
la  thyroïdectomie  ;  pendant  l’opération,  la  malade 
présente  du  stridor  inspiratoire.  Dans  les  quatre 
premiers  jours,  tout  est  normal;  le  cinquième 
jour,  apparaissent  la  dyspnée,  la  cyanose,  avec 
tachycardie  et  fièvre  (SO^ô).  On  fait  une  trachéo¬ 
tomie.  Des  râles  humides  s’entendent  aux  deux 
bases  pulmonaires,  et  les  deux  bases  sont  mates  ; 
la  pointe  du  creur  bat  en  dehors  du  mamelon 
gauche.  Une  radiographie  montre  l’opacité  des 
deux  tiers  inférieurs  de  l’hémithorax  droit  et  de 
la  moitié  inférieure  de  riiémithorax  gauche. 

11  y  a  donc  collapsus  bilatéral,  presque  total 
■lu  poumon  droit,  partiel  au  poumon  gauche. 
La  malade  meurt  quelques  heures  après  la  tra¬ 
chéotomie. 

Trois  autres  observations  tout  à  fait  analogues 
sont  rapportées  par  Bail. 


En  ce  qui  concerne  l’anatomie  pathologique, 
nous  résumerons  les  constatations  faites  par  cet 
auteur.  Gliez  la  malade  dont  nous  avons  rapporté 
I  histoire  clinique,  on  note  que  les  lobes  supé¬ 
rieurs  des  deux  poumons  ont  un  aspect  très  diffé¬ 
rent  des  autres  lobes  ;  les  premiers  sont  de  cou¬ 
leur  bleuâtre,  gris  rosé,  et  sont  de  volume  nor- 
riial  ;  les  lobes  collabés,  au  contraire,  sont  de 
couleur  rouge  pourpre  et  ont  des  dimensions  très 
réduites.  A  la  coupe,  le  couteau  fait  sourdre  une 
petite  quantité  de  sérosité  sanguinolente.  Trachée 
et  bronches  sont  encombrées  de  mucus  ;  pas  d’em¬ 
bolies  pulmonaires.  L’examen  du  larynx  montre 
aiii!  atteinte  du  nerf  récurrent  gauche,  et  il  faut 
uoler  que  chez  trois  des  malades  de  Bail  cette 
"léine  constatation  a  été  faite. 

A  l’examen  microscopique,  une  partie  des 
alvéoles  est  collabée  ;  on  y  trouve  des  leucocytes 
mononucléaires  et  des  lymphocytes,  de  rares 


globules  rouges,  peu  de  sérosité  ;  pas  de  lésion 
des  bronchioles,  pas  de  thrombose  vasculaire. 

Chevalier  Jackson  a  fait  des  constatations  né¬ 
cropsiques  identiques  :  atélectasie  diffuse,  com¬ 
plète  en  beaucoup  de  points  ;  il  ne  jiersiste  aucun 
vestige  des  cavités  alvéolaires  ;  les  parois  alvéo¬ 
laires  sont  étroitement  tassées  ;  leurs  capillaires 
sont  manifestement  dilatés,  tous  les  petits  vais¬ 
seaux  du  poumon  sont  congestionnés,  bourrés  de 
globules  rouges.  I.es  bronchioles  contiennent  un 
exsudât  riche  en  fibrine,  avec,  dans  ses  mailles, 
des  poly  et  d(!s  mononucléaires.  Sur  les  parois 
bronchiques  et  dans  les  espaces  péribronchiques, 
il  n’y  a  pas  de  lésions  inflammatoires  rappelant 
celles  de  la  pnt'umonie  franche. 


Connaissant  les  symptômes  et  les  lésions  de  ces 
collapsus  aigus  du  poumon,  peut-on  se  faire  une 
idée  de  la  pathogénie?  S’agit-il  d’une  pneumonie, 
d’une  broncho-pneumonie,  d’un  œdème  aigu  du 
poumon?  La  clinique  et  l’anatomie  pathologique 
ne  sont  pas  en  faveur  de  ces  hypothèses. 

Le’s  auteurs  admettent  qu’il  y  a  un  véritable 
collapsus,  que  les  avéoles  jtulmonaires  se  vident 
d’air,  que  le  poumon  collabé  se  rétracte,  attirant 
à  lui  le  cœur  et  le  médiastin.  Par  quel  mécanisme? 
Deux  explications  sont  possibles  :  obstruction 
des  bronches,  et  troubles  respiratoires  d’origine 
mécanique  ou  nerveuse. 

En  faveur  de  l’obstruction  bronchique,  il  y  a 
les  observations  de  Chevalier  Jackson  et  Estell, 
qui  constatent,  par  la  bronchoscopie,  l’existence 
de  sécrétions  bronchiques,  agglomérées  parfois 
en  croûtes  épaisses,  assez  volumineuses  pour  bou¬ 
clier  complètement  une  grosse  bronche.  A  l'au- 
lopsie  d’un  malade  mort  de  collapsus  pulmonaire 
après  intervention  pour  hernie  étranglée,  sous 
anesthésie  locale,  ils  trouvent  dans  les  bronches  du 
lobe  collabé  des  amas  de  mucus  purulent  concrété, 
organisé.  Hearn  et  Clerf'  ont  fait  des  constata¬ 
tions  nécropsiques  analogues.  D’autre  part.  Cheva¬ 
lier  Jackson  a  pu  suivre,  par  l’examen  lironcho- 
scopique,  la  disparition  de  ces  bouchons  muqueux, 
en  môme  temps  que  se  produit  l’amélioration  cli¬ 
nique  et  que  l’aspect  radiologique  redevient  nor¬ 
mal.  Il  insiste  donc  sur  l’utilité  de  cette  explora¬ 
tion  qui  contribue  à  la  fois  au  diagnostic  et  au 
traitement  ;  de  fait,  en  favorisant  l’évacuation 
des  bronches,  elle  amène  la  guérison  en  quarante- 
huit  heures. 

Le  collapsus  aigu  du  poumon  serait  donc  dû  â 
l’obstruction  bronchique,  suivie  de  l’absorption 
par  la  circulation  jnilmonaire  de  l’air  emprisonné 
dans  les  alvéoles;  l’obstruction  serait  elle-même 
favorisée  par  un  ralentissement  des  mouvements 
respiratoires,  causé  par  la  douleur  thoraco-abdo¬ 
minale,  par  la  position  de  l’opéré  dans  le  lit.  Sans 
doute  des  accès  de  toux,  véritable  réflexe  de 
défense,  dégageraient  les  bronches;  mais,  si  le 
malade  ne  tousse  pas,  elles  restent  obstruées. 

D’après  d’autres  auteurs,  il  faut  accorder  une 
influence  prépondérante  aux  troubles  de  la  fonc¬ 
tion  respiratoire. 

Est-ce  la  respiration  diaphragmatique  qui  est 
troublée  ?  A'  a-t-il  une  paralysie  du  phrénique  ? 
Mais  nous  connaissons  bien  à  l’heure  actuelle  les 
conséquences  de  la  phrénicectomie  et  la  bénignité 
de  cette  intervention.  Il  est  vrai  que  M.  Lerichea 
observé  deux  cas  mortels,  rapportés  dans  une 
communication  de  AIM.  Sergent,  Baurngartner 
et  F.  Bordet’.  «  Dans  le  premier,  la  mort  survint 
le  lendemain  de  l’intervention  et  fut  précédée 
d’un  point  de  côté  brusque  et  d’une  série  de 
symptômes  qui,  en  l’absence  d’autopsie,  laissèrent 
supposer  que,  chez  ce  malade  atteint  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  caséeuse  unilatérale,  il  s’était 
produit  un  pneumothorax  avec  emphysème  mé¬ 
diastinal.  Dans  le  deuxième  cas,  le  malade 
mourut  d’asphyxie  sur  la  table  d’opération;  les 


constatations  nécropsiques  permirent  de  con¬ 
clure  à  une  inondation  bronchique  du  côté 
opposé.  »  Ces  observations  sont  difficilement  assi¬ 
milables  aux  faits  de  collapsus  aigu  du  poumon. 
—  D’ailleurs,  du  point  de  vue  expérimental,  la 
section  des  deux  phréniques  â  la  base  du  cou  ne 
fait  que  changer  la  forme  de  la  respiration  chez 
les  animaux,  chiens,  rats,  qui  ont,  comme  l’homme, 
le  type  respiratoire  costo-abdorninal  ;  cliez  eux, 
le  jeu  des  autres  muscles  inspirateurs  suffit  à  assu¬ 
rer  l’acte  respiratoire,  tandis  que  chez  les  animaux 
à  type  respiratoire  abdominal,  lapin,  cobaye,  la 
[laralysie  du  diaphragme  est  pres<[ue  toujours 
définitive  et  la  mort  survient  en  24  heures  par 
asjihyxie  (Gley). 

A'  a-t-il  une  atteinte  organique  ou  fonctionnelle 
du  pneumogastrique?  ou  du  récurrent?  Notons 
(|ue  trois  des  quatre  malades  de  Bail  avaient  snlti 
une  atteinte  opératoire  d’un  récurrent,  mais  c’est 
là  une  condition  exceptionnelle.  Chez  l’animal,  la 
section  d’un  récurrent  entraîne  la  raucité  de  la 
voix;  celle  des  deux  récurrents  est  suivie  d’apho¬ 
nie  complète;  cette  double  section  est  siqiportét' 
par  les  animaux  adultes,  mais  elle  entraîm'  la 
mort  des  animaux  jeunes,  aussi  bien  ipie  le  fait 
la  double  vagotomie  haute,  car  il  se  produit  des 
lésions  inflammatoires  des  poumons,  des  broncho- 
pneumonies  (Gley). 

S’agit-il  enfin  d’un  trouble  respiratoire  d’ordre 
réflexe  ?  A  ce  propos,  nous  devons  citer  tout  au 
long  quelques  observations  de  Santé.  Un  jeune 
homme  de  16  ans  entre  à  l’hôpital,  se  plaignant 
d’une  vive  douleur  à  la  hanche  gauche,  qui  a 
succédé  à  des  sauts  prolongés  exécutés  la  veille. 
L’examen  radiologique  de  la  hanche  ne  montre 
aucune  lésion,  mais  celui  du  thorax  révèle  l’asjiei-l 
typique  de  collapsus  du  poumon  droit  :  opacité 
dense,  homogène;  élévation  de  l’héniidiaphragrne. 
La  douleur  de  la  hanche  empêchait  h'  malade  de 
s’asseoir  et  de  se  coucher  sur  le  côté  gauche  ; 
mais  après  l’examen  radioscopique  on  le  remet 
sur  le  brancard,  couché  sur  le  dos  ;  il  ressent 
aussitôt  une  douleur  aiguë  dans  le  thorax  et  pré¬ 
sente  des  sueurs  assez  abondantes.  Deux  ou  trois 
minutes  après,  une  nouvelle  radiographie  montre 
le  côté  droit  du  thorax  parfaitement  normal,  par¬ 
faitement  aéré.  La  guérison  l'st  définitive. 

Convaincu  que  le  sinqile  changement  de  position 
avait  permis  la  brusque  réinsufflation  du  poumon. 
Santé  essaye  la  même  manœuvre  dans  un  cas  ana¬ 
logue.  Un  homme  de  30  ans,  chez  ipii  l’on  a  pra¬ 
tiqué  une  néithropexie  (anesthésie  â  l’éther i, 
présente,  sept  jours  après,  une  douleur  tlioraciijue, 
avec  fièvre  ;  on  constate  les  signes  cliniques  et 
radiologiques  d’un  collapsus  total  du  poumon 
gauche.  La  bronchoscopie  révèle  l’absence  de 
tout  corps  étranger  et  l'existence  d’une  petite 
quantité  de  mucus,  qui  est  évacuée  sans  qu’une 
amélioration  se  produise.  On  fait  rouler  le  malade 
sur  son  côté  sain;  or,  sous  l’écran,  on  voit  la 
réinsufflation  se  produire,  en  commençant  par  la 
périphérie  ;  les  organes  médiastinaux  rejirennent 

s’élargissent.  L’amélioration  est  immédiate  ;  il  ne 
subsiste  qu’une  petite  zone  d’atélectasie  dans  le 
lobe  supérieur  du  jiournon. 

Il  en  est  de  même  jioiir  un  homme  de  23  ans 
atteint  de  blessures  par  couji  de  feu  à  l’abdomen 
et  au  bassin;  laparotomie  exploratrice,  sous  éther, 
qui  montre  l’absence  de  perforation..  Une  radio¬ 
graphie  du  thorax  révèle  un  aspect  normal.  Au 
quatrième  jour,  signes  cliniques  et  radiologicjues 
de  collapsus  pulmonaire  à  droite.  Etat  station¬ 
naire  pendant  huit  jours.  A  ce  moment,  sous 
l’écran,  on  dit  au  malade  de  se  tourner  sur  le 
côté  sain  et  de  tousser  ftirtement;  comme  dans  les 
observations  précédentes,  le  poumon  collabé 
s’éclaircit  rapidementj  en  l’espace  de  (juehjues 
minutes;  des  quintes  de  toux  ramènent  une  petite 
quantité  de  mucus.  Dans  les  jours  suivants,  le 
malade  manifeste  une  tendance  à  la  récidive  du 


38 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  Ô  Janvier  1929 


N“  3 


collapsus;  le  seuljfait 'de  se  rouler  sur  le  dos  et 
sur  le  côté  sain  rétablit  les  conditions  normales. 

r/intérét  de  ces  observations  s’accroît  par  la 
publication  de  clichés  radiographiques  pris,  en 
série  qui  montrent  la  clarté  réapparaissant  à  la 
j)éri])hérie,  la  trachée  revenant  sur  la  ligne  mé¬ 
diane,  le  bord  du  cœur  redevenant  visible  ;  tout 
cela  en  l’espace  de  quelques  minutes. 

Scott  et  Jœlson’  admettent  aussi  le  rôle  d’un 
trouble  respiratoire  réflexe.  Chez  un  de  leurs 
malades,  l’atélectasie  pulmonaire  se  développe 
successivement  sur  les  deux  poumons,  après  des 
interventions  pratiquées  successivement  sur  les 
deux  reins,  et  chaque  fois  du  côté  opposé  îi  l’opé¬ 
ration.  Chez  neuf  opérés  qui  restent  constamment 
coucliés  sur  le  même  côté,  c’est  de  ce  côté  qu’on 
voit  api)araîtrc  l’atélectasie.  La  position  du  malade 
semble  donc  déterminer  la  localisation  de  cette 
complication  qui  se  produit  sur  le  poumon  déclive. 

On  voit  combien  est  obscure  la  pathogénie  du 
collapsus  pulmonaire  post-opératoire  ;  mais,  qu’on 
admette  l’obstruction  bronchique  par  les  mucosités 
ou  les  troubles  de  la  mécanique  respiratoire,  un 
fait  demeure,  dont  il  faut  tenir  compte  :  c’est 
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Goitre  basedowifié  d’origine  rhlno-pharyngée.  — 
M.  G.  Worms.  Chez  un  malade  de  42  ans,  l’auteur 
a  [vu  apparaîtic  une  hypertrophie  localisée  du  lobe 
thyroïde  droit  A  la  suite  d’une  infection  rhino-pha- 
1  yiigée.  Un  an  (jliis  tard,  se  surajoutèrent  des  signes 
de  maladie  de  Basedovv  ;  exoplitalmie,  tremblement, 
taeliycardie,  asthénie,  amaigrissement,  modifications 

'fous  ces  troubles  disparurent  rapidement  après 
l’alilation  de  la  tumeur  thyroïdienne  (adénome). 

1, 'auteur  insiste  sur  l’étiologie  particulière  de  ce 
goitre  (infection  du  rliino-pharynx)  et  sur  le  résultat 
rapidement  favorable  de  l’intervention  chirurgicale. 

_  M.  F.  Terrien  pense  qu'il  faut  faire  des 

réserves  sur  les  relations  de  cause  i\  effet  entre  une 
maladie  et  l'infection  des  amygdales,  et  il  rappelle 
les  excès  de  certains  auteurs  qui,  pensant  que  nom¬ 
bre  d’alfections  oculaires  ont  une  cause  dentaire, 
pratiquent  des  avulsions  dentaires  multiples  au 
moindre  signe  de  névrite  optique  ou  d’iritis. 

Syndrome  d’hypertension  de  la  loge  cérébrale 
postérieure  d’origine  traumatique  ;  Importance  de 
l’Incidence  fronto-occlpltale  pour  l’étude  des  lésions 
de  l’occipital.  —  M.  G.  Worms  présente  un  malade 
qui,  depuis  2  ans,  se  plaint  d’une  céphalée  occipitale 
persistante,  avec  vertiges.  Ces  troubles  seraient 
apparus  il  la  suite  d’une  chute  sur  la  tète  sans  perte 
lie  connaissance  ni  hémorragies  par  les  orifices  natu¬ 
rels.  11  existe,  en  outre,  une  légère  hypoexcitabilité 
labyrinthique  à  droite. 

Une  radiographie  pratiquée  suivant  l'incidence 
fronto-occipilale  montra  une  lissure  linéaire  de 
l’éeaille  occipitale,  permettant  de  rattacher  les  trou¬ 
bles  à  leur  cause. 

Une  ponction  sous-occipitale  améliora  le  malade. 
L’auteur  souligne  l’intérêt  de  cette  incidence  radio¬ 
graphique,  qui  semble  particulièrement  favorable 
pour  l’étude  des  lésions  squelettiques  de  l’étage 
postérieur  du  crâne. 

—  M.  Halphen  a  observé  un  cas  semblable.  Une 
femme,  après  un  accident  d’automobile,  présenta  une 
ecchymose  sous-orbitaire,  puis  survinrent  des  ver¬ 
tiges  et  de  l’asthénie.  Une  radiographie,  eii  l’absence 
de  tout  autre  symptôme,  vint  préciser  le  diagnostic. 
Elle  révélait,  en  effet,  l’existence  d’un  trait  de  frac¬ 
ture  au  niveau  de  la  petite  aile  du  sphénoïde,  en 
dehors  du  trou  optique. 

Abolition  du  réflexe  pupillaire  à  la  lumière  par 
blessure  du  nerf  optique.  —  MM.  F.  Terrien  et 
C.  Renard  relatent  l’observation  d'un  malade  ayant 
un  grain  de  plomb  logé  dans  la  partie  supéro-interne 
de  l’orbite,  près  du  sommet.  Il  n’existe  aucune  lésion 
du  fond  d’œil,  mais  le  champ  visuel  temporal  est 


l’obscurité  aux  rayons  X  de  ce  poumon  collabé. 
Tandis  qu’au  cours  d’un  pneumothorax  le  pou¬ 
mon  rétracté  reste  clair,  ici,  au  contraire,  il  est 
tout  à  fait  opaque,  ce  qui  ne  peut  s’expliquer  que 
par  une  congestion  vasculaire  accentuée.  Que  cette 
congestion  et  cette  opacité  puissent  disparaître  en 
quelques  minutes  (observation  de  Santé)  c’est  un 
fait  difficilement  explicable. 


Le  diagnostic  se  posera  aveç  toutes  les  compli¬ 
cations  pulmonaires  post-opératoires  (pneumonie, 
broncho-pneumonie,  embolie  pulmonaire,  pleu¬ 
résie).  Le  déplacement  de  la  pointe  du  cœur  est 
un  signe  capital,  qu’on  recherchera ,  avec  soin; 
l’examen  radiographique  est  indispensable. 

Quant  au  traitement,  nous  avons  longuement 
décrit  les  deux  procédés  préconisés  par  les  auteurs 
américains  :  bronchoscopie  d’une  part,  change¬ 
ments  de  position  d’autre  part.  A  titre  préventif, 
on  conseillera  des  exercices  respiratoires  systé¬ 
matiques  après  les  interventions  portant  sur  le 
thorax  ou  l’abdomen;  on  évitera  les  pansements 


aboli,  ce  qui  fait  supposer  que  le  nerf  optiqufe  a  été 
intéressé  dans  sa  moitié  nasale.  L’acuité  visuelle  de 
cet  œil  est  dc,l/10  environ.  En  outre,  il  y  a  abolition 
complète  du  rellexe  photoraoteur  de  ce  côté;  et  on 
ne  provoque  pas  de  consensuel  par  l’éclairement  de 
l’œil  blessé,  tandis  que,  si  on  éclaire  l'œil  sain,  le 
réflexe  consensuel  se  produit  normalement.  Les  deux 
pupilles  réagissent  à  l'accommodation. 

Les  auteurs  pensent  qu’il  doit  exister  dans  la  partie 
nasale  du  nerf  optique  un  faisceau  de  fibres  spécia¬ 
lisées  dans  la  conduction  des  impressions  lumineuses 
vers  les  centres  pupillomoteurs. 

Déhiscences  multiples  des  parois  sinuso-nasales 
au  cours  d’interventions  pour  céphalées  rebelles. 
—  M.  Wisner  présente  un  malade  atteint  de 
céphalées  tenaces  avec  polysinusile  ayant  nécessité 
l’ouverture  successive  des  cellules  ethmoïdales  et 
du  sinus  sphénoïdal  du  même  côté.  On  constata 
l’absence  de  paroi  intersinuso-nasale  de  l’antre 
d’I-Iigmore,  et  une  déhiscence  de  l’os  planum.  Le 
curettage  des  cellules  ethmoïdales  entraîna  de  l’exor- 
bitis  et  une  paralysie  transitoire  du  111°.  Après 
chacune  des  opérations,  la  malade  fut  calmée,  mais 
l’amélioration  fut  très  brève.  L’auteur  se  demande 
si,  malgré  les  réactions  sérologiques  négatives,  on 
ne  pourrait  pas  invoquer  la  spécificité  comme  cause 
des  modifications  osseuses  et  des  céphalées. 

—  M.  Halphen  pense  que,  dans  ce  cas,  la  spéci¬ 
ficité  est  sans  doute  la  cause  des  accidents,  mais  que 
chez  de  nombreux  malades  présentant  des  céphalées 
tenaces  avec  modifications  de  la  muqueuse  des  sinus, 
et  auxquels  les  interventions  n’apportent  aucun  sou¬ 
lagement,  il  s’agit  probablement  de  compression  des 
nerfs  sensitifs.  Dans  ces  cas,  une  cocaïnisation  locale 
des  extrémités  trigémino-sympatbiques  semble  devoir 
être  leunoyen  le  plus  efficace  pour  calmer  ces  cépha¬ 
lées  d’origine  nasale.  . 

—  T.ournay  signale  la  possibilité  d’anomalies 
circqjîliqjifes  autour  des  terminaisons  nerveuses, 
coihihefdans  les  algies  smpathiques  ou  les  causalgies, 
et  aussi  de  causes  d’ordre  général. 

—  M.  Worms,  ajirès  avoir  souligné  le  rôle  de 
l’infection,  même  légère,  des  cavités  sinusiennes,  et 
l’amélioration,  souvent  obtenue  par  la  simple  ouver¬ 
ture  des  cavités,  rappelle  que,  dans  de  nombreux 
cas,  on  découvre  à  la  radio  des  lésions  de  périsinu- 
site  profonde.  Chez  ces  malades,  le  traitement  par 
les  rayons  X  lui  a  donné  des  résultats  favorables. 

—  M.  E.  Velter  pense  que  la  syphilis  a  causé 
l’ostéo-périostite  raréfiante  et  rappelle  les  excellents 
résultats  qu’on  obtient  en  pareil  cas  avec  de  fortes 
doses  d’iodure  de  potassium. 

Paralysie  du  moteur  oculaire  externe  à  la  suite 
d’une  extraction  dentaire  chez  une  tabétique.  — 
M.  G.-A.  Weill  apporte  l’observation  d’une  malade 
présentant  une  céphalée  aveç  coryza  purulent  ancien. 
On  trouva  une  sinusite  maxillaire  et  une  carie  de  la- 
première  molaire  supérieure  di’oite.  La  dent  fut 
enlevée  sans  incident,  mais  après  l’extraction  appa¬ 
raît  une  paralysie  du  VI°  du  même  côté.  L’examen 


trop  serrés  autour  du  thorax  ou  de  l’abdomen;  ou 
veillera  à  ce  que  le  malade  ne  soit  pas  toujours 
coqché  sur  le  même  côté. 

J.  Rouillakd. 
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de  la' malade  montra  une  abolition  des  réflexes  ro'tu- 
liens  et  achilléens.  Le  Wassermann  était  positif. i  Le 
traitement  de  la  sinusite  fit  disparaître  la  céphdlée, 
mais  n’améliora  pas  la  paralysie  oculo-motrice. 

L’auteur  discute  la  palhogénio.  de  cet  accident. 
Est-ce  une  névrite  spécifique?  une  paralysie  par 
thrombus  due  à  l’infection  dentaire  ?  Est-ce  la  propa¬ 
gation  d’une  infection  à  la  pointe  du  rocher?  ou  enfin 
et  plus  vraisemblablement  une  méhingo-névrite  spé¬ 
cifique  dont  l’action  paralysante  fut  déclanchée  par 
un  phénomène  réflexe  à  la  suite  de  l’àviilsion  den¬ 
taire.  i  ■ 

Présentation  d’un  malade  atteint  de  strabisme 
divergent  et  sursumvergent  de  l’œil  ghuche  avec 
légère  limitation  de  l’adductloii  (champ  du  regard 
rétréci  de  15°);  rigidité  pupillaire  du  même  côté, 
avec  parésie  de  l’accommodation.  ^ — MM.  F.  Terrien 
et  G.  Sourdille.  —  Ce  malade  aurait  fait  une  .encé¬ 
phalite  en  1925.  Il  a  été  hospitalisé  en  1927,  il.pré- 
sentait  alors  une  paralysie  faciale  gauche,  une  exa¬ 
gération  des  réflexes  tendineux  du  môme  côté  avec 
signe  de  Babinski  bilatéral  et  une  néphrite  chro¬ 
nique  avec  6  gr.  d’albumine  par  litre.  Ses  troubles 
oculaires,  apparus  à  l’âge  de  28  ans,  avaient  été  alors 
interprétés  dans  le  sens  d’un  strabisme  concomitant 
post-encéphalique. 

Les  auteurs  discutent  ce  diagnostic  dans  ce  cas  où 
la  gravité  de  l’atteinte  rénale  et  l’aliénation  mentale 
de  la  mère  du  sujet  permettent  de  penser  à-l’hérédo- 
syphilis  touchant  le  système  nerveux,  et  ils  insistent 
sur  la  difficulté  du  diagnostic  des  manifestations 
tardives  de  l’encéphalite  épidémique. 

—  M.  Schaeffer  pense  que  si  la  névraxite  peut 
avoir  provoqué  la  diplégie  spasmodique,  les  lésions 
de  néphrite  semblent  plutôt  devoir  être  attribuées  à 
la  syphilis,  celle-ci  ayant  pu  préparer  le  terrain  à  la 
névraxite. 

Syndrome  de  Weber  avec  paralysie  verticale  du 
regard.  —  MM.  Schaeffer  et  Oumansky.  Une  femme 
de  43  ans  présenta,  il  y  a  un  mois,  une  parqlysie 
complète  de  la  III°  paire  gauche  avec  hémiplégie 
droite  (syndrome  de  Weber)  et  une  paralysie. verti¬ 
cale  du  regard  à  droite.  La  paralysie  des  abaisseurs 
fut  toujours  incomplète,  mais  celle  des  élévateurs 
était  complète  au  début,  intéressant  les  mouvements 
volontaires  et  automatico-réflexes.  Wassermann 
positif. 

Actuellement,  les  troubles  s’améliorent.  La  para¬ 
lysie  des  releveurs  persiste,  mais  dissociée,  car,  si 
les  mouvements  volontaires  sont  abolis,  les  mouve¬ 
ments  automatico-réflexes  sont  en  partie  revenus. 
Les  auteurs  pensent  que  cette  paralysie  dissociée 
mérite  le  nom  de  syndrome  de  Parinaud,  et  que  la 
lésion  siège  dans  une  région  où  l’atteinte  des  fibres 
delà  grande  commissure  est  possible.  Il  leur  semble 
que,  dans  le  cas  présent,  cette  paralysie  dissociée 
n’est  pas  due  à  un  trouble  du' tOnus,  mais  est  bien 
d'origine  paralytique. 

Sur  un  cas  d’exophtalmie  pulsatile  spontanée.  — 
MM.  F.  Terrien  et  C.  Cadilhac  communiquent  l’ob- 
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sérvdlion  d'une  malade  chez  qui  est  apparue,  il  ÿ  a 
3  ansj  une  exophtalmie  piilsatile  de  l’œil  droit,  douze 
jours  après  un  accouchement  très  pénible,  L'afîec- 
tion,  après  être  demeurée  stationnaire  pendant  3  ans, 
évolue  depuis  quelques  jours,  l’exophtalmie  s’accroît, 
et  il  y  a  des  céphalées,  avec  douleurs  oculaires.  L’exa¬ 
men  complet  de  la  maladie  ne  révéla  aucune  autre 
affection.  Malgré  cela,  elle  vient  d’être  soumise  à  un 
traitement  hydrat-gyrique. 

Les  auteurs  rapporleht  le  début  dé  l’anévrisme  aux 
efforts  faits  par  la  malade  au  moment  de  l’accouche- 
ment,  une  fiSsure  carotidienne  s’étant  produite  sur 
liU,  terrain  préparé.  Ils  envisagent  l’éventualité  de  la 
ligature  dès  carotides. 

G.  Renaud. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

20  Décembre  1928. 

Lésions  osseuses  chez  un  nain  crétin  myxœdé- 
matéux.  —  M.  Bérard  présente  un  sujet  de  39  ans, 
mesurant  1  m.  10,  dont  l’histoire  est  banale  ;  ce  qui 
fait  l’intérêt  de  là  présentation,  c’est  une  série  de 
radiographies  qui  montrent  des  lésions  articulaires 
et  la  persistance  en  certains  points  des  cartilages  de 
conjugaison.  Il  existe,  en  outre,  des  lésions  dystro¬ 
phiques  osseuses  rappelant  celles  de  l’ostéite 
fibreuse. 

A  propos  de  l’arthroplastie  du  genou.  —  M.  Ta- 
vernier  présente  une  malàde  chez  laquelle  il  a  prati¬ 
qué  une  arthroplastie  du  genou,  suivant  la  technique 
de  Putti,  pour  une  ankylosé  consécutive  à  une  arthrite 
à  gonocoques.  Le  résultat  est  bon,  la  flexion  atteint 
140°,  une  la'xîté  latérale  notable  n’entraîne  aucun 
inconvénient.  L’auteur  insiste  sur  quelques  points 
têchniques  très  importants  :  nécessité  d’utt  sacrifice 
osseux  assez  étendu  si  l’on  veut  obtenir  plus  tard  une 
bonne  mobilité  ;  ne  pas  faire  de  sutures  trop  serrées 
qui  bloquent  la  rO'tule  contre  le  fémur  et  favorisent  la 
soudure  des  dèux  ds. 

11  ëstîme,  d’autre  part,  que  l'arthroplastie  ne  doit 
pas  être  réservée  aux  ankylosés  dû  genou  consécu¬ 
tives  aux  arthrites  infectieuses;  les  atrophies  muscu¬ 
laires  Importantes  ne  constituent  pas  une  contre-indi¬ 
cation,  car  elles  se  restaurent  très  bien  une  fois  la 
mobilité  articulaire  rétablie.  Les  indications  doivent 
être  étendues  dans  la  tuberculose  du  genou  ;  l’auteur 
à  fait  des  arlhroplastiés  dans  de  vieilles  arthrites 
tuberculeuses  guéries  sans  réveiller  la  tuberculose  et 
il  croit  que  l'on  peut  en  faire  dans  des  arthrites 
tuberculeuses  en  évolution,  dans  des  Cas  un  peu 
anciens,  chez  des  malades  dont  l’état  général  est  bon 
et  dont  les  lésions  sont  déjà  en  voie  d’évolution  favo¬ 
rable.  Un  cas  qu’il  a  pratiqué,  il  y  a  un  un,  dans  de 
telles  'conditions,  lui  a  donné  un  résultat  satisfaisant. 

Résultat  éloigné  d’un  cas  de  priapisme  traité  chi¬ 
rurgicalement.  —  M.  Patel,  chez  un  malade  de 
55  ans  atteint  de  priapisme,  qui  avait  résisté  à  tout 
traitement  médical,  fit  deux  petites  incisions  de  2  cm. 
environ  des  corps  caverneux.  La  guérison  lut  ainsi 
très  rapidement  obtenue  et  depuis  deux  ans  et  demi 
le  sujet  reste  guéri,  avec  des  fonctions  génitales  nor¬ 
males.  L’auteur  insiste  sur  la  simplicité  de  ce  mode 
de  traitement  et  sur  la  nécessité  de  ne  faire  aucun 
drainage,  ni  aucune  dilacération  du  tissu  caverneux 
si  l’on  veut  obtenir  un  bon  résultat  fonctionnel  ulté- 

—  M.  Chalier,  dans  un  cas  du  même  genre,  a 
associé  une  incision  périnéale  aux  incisions  des  corps 
caverneux,  il  fit  un  petit  drainage  capillaire  qui 
n’eut  aucun  inconvéuieut  sur  le  résultat  fonctionnel 
obtenu. 

Abcès  froids  de  là  paroi  thoracfqüe  d’origine 
chondrale.  —  M.  Ricard,  après  avoir  rappelé  que 
la  tuberculose  chondrale  primitive  n’est  pas  généra¬ 
lement  admise,  au  moitis  éh  France,  apporte  trois 
observations  d’abcès  froids  IhOraciguës  dont  l’origine 
lui  paraît  uniquement  chohdrale.  Dans  les  trois  cas, 
le.  cartilage  seul  était  porteur  de  lésions  térébrantes 
sans  que  l’os  ouïes  articulations  adjacentes  fussent 
atteints.  Dans  un  cas,  l’examen  histologique  montrait 
d'é's -traces  d’ossification  ou  au  moins  décalcification 
du  cartilage  et  la  présence  de  vaisseaux  dans  ce  car¬ 
tilage  sous  forme  de  capillaires  situés  dans  lé  voisi¬ 


nage  de  la  lésion,  mais  ne  présentant  pas  autour 
d’eüx  de  manifestations  inflammatoires.  L’auteur 
discute  les  hypothèses  suivantes  :  s’agit-il  d’un 
début  d’ossification  et  de  vascularisation  du  cartilage 
précédant  l’apparition  de  la  lésion  inflammatoire, 
qui  se  serait  ainsi  développée  en  raison  dé  cette 
vascularisation  anormale  ;  ou  bien  au  contraire  vas¬ 
cularisation  et  ossification  sont-elles  consécutives  à 
la  propagation  d’üne  inflammation  périchondrale 
primitive?  Il  ne  lui  est  pas  possible  de  se  prononcer, 
mais  en  pralique  un  fait  doit  être  acluellement 
admis,  c’est  qu’il  existe  cliniquement  une  tuberculose 
cliniquement  primitive  des  cartilages  costaux  dont 
le  point  de  départ  n’ést  pas  dans  la  côle,  le  sternum, 
les  ganglions  ou  la  plèvre,  mais  bien  dans  le  carti¬ 
lage  lui-même,  ce  qui  n’est  admis  actuellement  que 
par  un  petit  nombre  d’auteurs. 

—  M.  Patel  estime  que,  quelles  que  soient  les 
discussions  pathogéniques,  il  faut  admetti;e  l’exis¬ 
tence  d’une  tuberculose  chondrale  primitive  ;  il  en  a 
observé  deux  cas  très  nets. 

Intervetition  pbur  cancer  du  pancréas.  —  MM. 
Bérard  et  Afallef-Cruy,  intervenant  pour  une  volumi¬ 
neuse  tumeur  abdominale  qui  ressemblait  a  une 
grosse  rate,  ont  extirpé  une  tumeur  épithéliale  ma¬ 
ligne  d’origine  pancréatique  dont  la  nature  exacte 
ne  fut  fixée  que  par  l’examen  histologique.  L’opéra¬ 
tion  put  être  menée  assez  rapidement,  la  masse 
pesait  3  kilogr. 

Après  des  suites  assez  agitées,  la  malade  s’amé¬ 
liora,  puis  mourut  deux  mois  plus  tard. 

—  M.  Villard  fait  remarquer  que  dans  la  chirurgie 
de  ces  tumeurs  le  pronostic  opératoire  est  très 
différent  suivant  que  l’intestin  est  ou  non  en  contact 
avec  la  tumeur.  Le  contact  du  suc  intestinal  entraîne 
une  digestion  très  rapide  des  sutures  et  les  malades 
meurent  d’hémorragie  malgré  l’hémostase  la  plus 
rigoureuse. 

Pancréas  aberrants  intra-gastriques.  —  M.  Leri- 
che,  chez  un  homme  de  34  ans  présentant  des  signes 
do  sténose  pylorique,  trouva  à  l’intervention  une 
tumeur  du  volume  d’une  noix  juxta-pylorique  qu’il 
enleva  par  antro-pylorectomie.  Histologiquement, 
il  s’agissait  d’unè  série  de  petits  pancréas  aberrants 
en  îlots,  disposés  autour  d’une  sorte  de  diverticule 
ititra-pariétal. 

Contusion  de  l’abdomen  avec  rupture  de  la  rate, 
du  rein  gauche  et  déchirure  du  diaphragme.  — 
MM.  Guilleminet  et  Plancha  (Pré.sentation  de 
pièces). 

Elections.  —  M.  Tixier  est  élu  vice-président  de 
la  Société  pour  1929;  M.  Santy,  secrétaire  général; 
MM.  Ricard  et  Guilleminet,  secrétaires  annuels. 

Erratum.  —  Dans  la  séance  du  6  Décembre  1928 
[La  Presse  Médicale,  0°  100,  15  Décembre  1928, 
p.  1602),  lire  M  Perrin  et  non  M.  Perrier,  a  propos 
de  la  sténose  hypertrophique  du  pylore. 

H.  Roland. 


SOCIÉTÉ  RIÉOICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

18  Décembre  1928. 

Traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par  le  sérum  de 
Rodet.  —  M.  Pic,  b.  propos  du  procès-verbal,  dit 
que  le  sérum  donne  des  résultats  intéressants  et, 
sur  ce  point,  il  est  d’accord  avec  M.  Rodet,  mais 
avec  MM.  Chalier  et  Dufourt  il  n’est  pas  d’accord 
avec  M.  Rodet  sur  la  valeur  thérapeutique  qu’il  faut 
accorder  à  la  sérothérapie.  11  se  déclare  partisan 
convaincu  de  la  méthode  de  Brand.  Il  considère  le 
livre  de  Tripier  et  Bouveret  comme  un  véritable  bré¬ 
viaire  et  il  prétend  que  si  l’on  ne  s’écartait  pas  de 
ses  directives  les  statistiques  seraient  meilleures. 

Comme  M.  Etienne,  de  Nancy,  il  a  vu  des  cas 
d’aborlivation,  mais  tous  les  cas  qu’il  a  observés  ré¬ 
cemment  et  qui  avaient  été  influencés  favorablement 
par  la  sérothérapie  avaient  été  soumis  très  précoce¬ 
ment  à  l’action  du  sérum,  tous  avaient  été  traités 
avant  le  10“  jour.  Les  autres  cas  traités  plus  tard 
n’ont  pas  évolué  aussi  favorablement,  et  il  a  fallu 

Il  a  observé  ces  temps-ci  5  cas,  tous  pris  entre  le 
8“  et  le  12“  jour,  et  qui  n’ont  pas  été  impressionnés 
par  le  sérum.  Ils  se  sont  tous  accompagnés  d’hémor¬ 
ragies.  Ces  six  malades,  repris  par  une  autre  mé¬ 
thode  qu’il  exposera  dans  la  prochaine  séance,  n’ont 


donné  qu’un  décès.  Chez  tous,  il  s’agissait  d’une 
affection  ébertliienne  pure. 

Il  demande  donc  a  M.  Rodet  de  publier  toutes  ses 
statistiques.  Il  s’est  reporté  à  ses  publications  anté¬ 
rieures  et  a  constaté  que  ses  statistiques  arrivaient  à 
un  taux  de  mortalité  de  11  pour  100.  Ce  n’est  que 
par  des  éliminations  successives  que  ce  taux  est 
ramené  à  3  pour  100.  Or,  les  statistiques  a  l’époque 
où  lu  métiiode  de  Brand  était  strictement  appliquée 
donnaient, un  taux  de  3,5  pour  100  et  pourtant  elles 
faisaient  étal  de  tous  les  cas  observés  dans  plusieurs 
services  de  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon. 

Il  estime  donc  qu’il  serait  dangereux  de  conseiller 
la  sérothérapie  aux  praticiens  a  l’exclusion  de  la  mé¬ 
thode  de  Brand. 

—  M.  Rodet  dit  qu’il  apportera  des  chiffres  à  la 
fin  de  l’épidémie  actuelle. 

11  ne  veut  discuter  ni  les  cas  favorables,  ni  les  cas 
défavorables.  Il  fait  simplement  remarquer  que,  dans 
les  premiers  foyers  épidémiques,  les  résultats  obtenus 
avec  le  sérum  ne  sont  pas  les  mêmes  et  il  attribue 
ce  fait  aux  infections  surajoutées.  Il  ne  faut  pas  faire 
un  traitement  systématique,  il  faut  graduer  le  Iraile- 

—  M.  Gravier  demande  à  M.  Rodet  si  sou  sérum 
est  à  la  fois  antitoxique  et  antimicrobien  et  il 
s’étonne  des  petites  doses  préconisées  par  l’auteur. 
Il  est  surpris  aussi  qu’il  faille  se  baser  sur  la  tempé¬ 
rature  pour  renouveler  les  injections. 

Il  a  personnellement  obtenu  quelques  résultats 
mais  en  faisant  du  sérum  è  doses  beaucoup  plus 
fortes  et  répétées  tous  les  jours.  Ces  résultats  ont 
été  obtenus  surtout  sur  les  signes  généraux. 

—  M.  Rodet  dit  que  son  sérum  est  antitoxique. 

Quant  à  l’intervalle  entre  deux  injections,  il  con¬ 
seille  d’attendre  48  heures,  car,  en  dépouillant  les 
observations,  il  a  constaté  qu’on  obtenait  parce  pro¬ 
cédé  de  meilleurs  résultats  que  par  les  injections 
quotidiennes. 

Il  est  de  l’avis  de  M.  Gravier  sur  la  question  des 
doses  à  injecter.  Il  serait  sans  -doute  bon  de  donner 
des  doses  beaucoup  plus  fortes  que  celles  qu’on  a 
employées  jusqu’à  ce  jour. 

Ce  n’est  pas  par  considération  théorique  qu’il  a  dit 
qu’il  ne  fallait  pas  donner  de  bains,  mais  seulement 
parce  que  les  statistiques  des  cas  traités  exclusive¬ 
ment  parla  sérothérapie  étaient  meilleures  que  celles 
de  cas  traités  par  l’association  à  la  balnéothérapie. 

—  M.  Dufourt  constate  qu’en  observant  des 
courbes  apportées  par  M.  Rodet  on  ne  voit  pas  de 
différence  entre  elles  et  celles  des  malades  qui  ne 
subissent  aucun  traitement. 

Le  sérum  semble  absolument  dépourvu  d’action 
dans  l’épidémie  actuelle. 

—  M.  J.  Chalier,  à  propos  de  l’association  des 
bains  et  des  sérums,  constate  que  ses  malades  ne  sont 
sortis  de  leur  étal  de  tuphos  que  lorsqu’il  les  a  fait 

La  plus  grande  fréquence  des  comiilicalions  dans 
les  cas  où  l’on  associe  les  deux  méthodes  est  une 
grosse  erreur. 

—  M.  Pic  hésitera  toujours  à  faire  du  sérum  à 
un  malade  qu’il  prendra  après  le  10“  jour.  Il  n’hési¬ 
tera,  par  contre,  jamais  à  le  faire  baigner. 

—  M.  Kodef  demande  à  cequel’on  inlensifiele  trai¬ 
tement  en  employant  des  doses  plus  fortes. 

Influence  de  la  ponction  lombaire  chez  les  hyper¬ 
tendus.  —  M.  Dumas  (ü  propos  du  procès-verbal). 
Il  ne  faudrait  pas  généraliser  les  conclusions  de 
MM.  Pic  et  P.  Delore.  Les  décompressions  chez  les 
hypertendus  ont  amené  des  accidents  graves.  Eu 
1924-1925,  dans  les  travaux  qu’il  a  faits  avec  F.  Con- 
damin  il  était  déjà  arrivé  à  ces  résultats.  Il  préfère 
les  injections  intraveineuses  d’eau,  car  c’est  là  une 
méthode  inoffensive. 

Un  cas  de  néphrose  lipoïdique  chez  l’enfant.  -- 
MM.  G.  Mouriquand,  M.  Bernheim  et  R.  Puig 
présenttfnl  un  enfant  de  4  ans  atteint  de  néphrose 
lipoïdique,  et  chez  lequel  le  régime  hyperalbumineux 
associé  au  traitement  thyroïdien  a  amené  la  fonte 
totale  des  œdèmes  et  une  diminution  considérable 
de  l’albuminurie.  Se  basant  sur  une  observation  anté¬ 
rieure  et  sur  cette  constatation  que,  chez  ce  malade, 
le  coefficient  de  Maillard  était  très  élevé,  les  au¬ 
teurs  se  demandent  si  l’insuffisance  hépatique  ne 
joue  pas  un  rôle  dans  le  trouble  du  métabolisme  des 
protéines,  origine  des  œdèmes  néphrosiques. 

—  M.  Gallavardin .  On  ne  voit  pas  toujours  des 
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cas  aussi  favorables  dans  cette  affection.  11  a  essayé 
beaucoup  de  thérapeutiques  chez  un  de  ses  malades  : 
le  régime  carné  a  eu  une  influence  défavorable,  de 
même  que  le  traitement  thyroïdien. 

—  M.  Jousset.  Le  rôle  du  rein  est  secondaire. 
Une  substance  domine  dans  les  épanchements,  c’est 
la  lécithine. 

Néphrite  aiguë  associée  à  une  polynévrite  et  ter¬ 
minée  par  une  tuberculose  pulmonaire  ;  origine 
bacillaire  probable  de  ce  syndrome.  —  MM.  Savy 
et  Thiers  rapportent  l’observation  d’une  jeune  ma¬ 
lade,  atteinte  d’adénopathie  cervicale,  qui  présenta 
d’abord  au  milieu  de  phénomènes  fébriles  une  né¬ 
phrite  hydropigène  et  discrètement  azotémiqne, 
polyurique  et  héinalurique  au  cours  de  laquelle 
apparut  une  polynévrite  curable.  Dans  les  mois  qui 
suivirent,  la  malade  lit  une  tuberculose  pulmonaire 

Ils  rappellent  un  certain  nombre  d’observations  où 
on  a  constaté  l’association  d’une  néphrite  aiguë  et 
d’une  polynévrite  réalisant  une  forme  clinique  spé¬ 
ciale.  Ils  discutent  ensuite  l’étiologie  de  ce  syn¬ 
drome;  ils  admettent  que  dans  leur  cas  le  bacille 
est  certainement  en  jeu  dans  la  détermination  rénale 
et,  selon  toute  vraisemblance,  dans  la  localisation 
polynévritique. 

Hépato-néphrite  pneumonique  avec  azotémie  et 
rétention  chlorée ,  compliquée  d’acétonémie  et 
d’une  méningite  cliniquement  et  anatomiquement 
latente;  discordance  relative  entre  les  états  chi¬ 
miques  du  sang  et  du  liquide  céphalo-rachidien.  — 
MM.  Savy  et  Thiers  rapportent  une  observation 
d’ictère  grave  ijncnmonique  ayant  présenté  un  cer¬ 
tain  nombre .  de  particularités  :  1“  Kxistence  d’une 
acétonémie  intense  (acétone  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien)  sans  glycosurie  ;  2"  rétention  uréique  avec, 
comme  manifestation  clinique,  de  l’hyperthermie 
associée  à  une  rétention  chlorée  retrouvée  dans  les 
tissus,  alors  que  le  chloi-e  sanguin  était  fortement 
abaissé  ;  3"  discordance  relative  entre  l’état  chimique 
du  liquide  céphalo-rachidien  (4.118  de  Cl  et  4  gr.  68 
d’urée)  et  celui  du  sang  (2  gr.  769  de  Cl  et  6  gr.  16 
d’urée);  4“  le  malade  présentait  en  oiiti'O  une  mé¬ 
ningite  à  pneumocoques  entièrement  latente  non  seu¬ 
lement  cliniquement  mais  encore  anatomiquement. 
L’examen  histologique  des  méninges  cérébrales  ne 
montrait  absolument  aucune  trace  de  réactions  mé¬ 
ningées  inflammatoires  ou  autres.  Les  auteurs  insis¬ 
tent  à  ce  propos  sur  la  fréquence  des  méningites  à 
pneumocoques  chez  les  urémiques  et  sur  leur  latence 
complète  clinique  et  anatomique  :  seul  un  examen  du 
liquide  céphalo-rachidien  (cytologie  et  bactériologie) 
arrive  à  les  déceler. 

J.  Rousslt. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

19  Décembre  1928. 

Fermeture  cicatricielle  totale  laryngotrachéale. 
Laryngostomie  avec  lambeau  cutané  supérieur  ; 
diminution  de  la  période  de  cicatrisation.  —  M.  Ja- 
cod  iirèsente  une  illlette  do  6  ans,  dont  la  ferme- 

par  deux  intubations  et  une  trachéotomie  en  Fé¬ 
vrier  1928.  Ces  cas  de  fermeture  totale,  deptiis  l’ori- 
lice  de  trachéotomie  jusqu’aux  cordes,  sont  rares, 
l’auteur  n’en  a  vu  (|uc  2  sur  11  laryngostomies  qu’il 
U  pratitpiées.  Chez  la  malade  ))résontée,  l’auteur  a 
libéré,  avant  l’incision  laryngée,  un  lambeau  cutané 
Iriangtilaire,  à  base  supérieure  très  large,  (|u’il  a 
rabattu,  après  la  larvngo-lissiire  et  l’excision  de  la 
colonne  eicalrieielle,  sur  l’angle  supérieur  de  l’inci¬ 
sion  laryngée,  et  il  en  a  suturé  l’extrémité  aux  lèvres 
latérales  de  eette  ineision.  De  cette  façon,  il  a  pu 
éviter,  sans  pansements  compressifs,  la  fermeture 
précoce  de  l’angle  supérieur,  i>oint  diffleile  de  la 
laryngostomie,  il  a  commencé  ensuite  la  dilatation 
caoutchoutée.  L’épidermisation  du  nouveau  conduit 
et  des  lèvres  de  la  stQinie  était  parfaite  après  un  mois, 
alors  qu’il  en  finit  3  ou  4  avec  la  technique  habituelle. 
Actuellement,  l’enfant  porte  un  drain  intralaryngé 
sans  canule  trachéale. 

Election.  —  M.  X.  Delore  est  élu  vice-président 
de  la  Société. 

H.  IlOLAXD. 
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COMITÉ  MÉDICAL  DÉS  BOUCHÉS-DU-RHONE 

Octobre-Novembre  1928. 

Présentation  d’un  malade  porteur  d’une  prothèse 
palatine.  —  MM.  Beltrami  et  Maurech  présentent 
un  malade,  opéré  il  y  a  4  ans  d’une  tumeur  du  maxil¬ 
laire  supérieur  droit  et  porteur  d’une  énorme  cavité 
faisant  communiquer  largement  la  bouche  avec  les 
fosses  nasales  après  résection  totale  du  rebord  alvéo¬ 
laire  du  maxillaire  correspondant.  La  prothèse  est 
faite  en  2  parties,  l’une  (ébonite  et  caoutchouc)  con¬ 
stitue  l’obturateur  et  comporte  un  dispositif  original 
destiné  i\  accrocher  sur  le  rebord  alvéolaire  artifi¬ 
ciel  l’appareil  complet  qui  constitue  la  2“  partie.  Une 
des  particularités  de  cette  prothèse  est  sa  simplicité 
et  l’emploi  de  matériaux  d’un  prix  de  revient  peu 

Sarcomatose  multiple  hémorragique  de  Kaposi. 
—  MM.  Paul  Vigne  et  Buisson  présentent  un 
malade  atteint  de  cette  affection.  Le  début  par  les 
extrémités  remonte  à  2  ans  et,  aux  dires  du  malade, 
à  la  suite  d’un  léger  traumatisme  de  la  main.  On 
note  aussi  sur  les  jambes  des  placards  durs  brù- 
niïtres,  d’où  coexistence  dans  ce  cas  des  2  formes  cli¬ 
niques,  la  forme  hémorragique  et  la  forme  pigmen- 

Nanisme  familial  chez  deux  sœurs.  — MM.  Henri 
Roger,  Albert  Crémieux  et  Joseph  Pourtal  pré¬ 
sentent  2  sœurs  Agées  de  15  et  17  ans  mesurant  l’une 
109  et  l’autre  108  cm.  L.’aînée  présente  l’habitus  fé¬ 
minin  do  son  Age,  sauf  la  pilosité,  et  n’est  pas  encore 
réglée.  Psychisme  et  ossification  du  squelette  répon¬ 
dent  A  peu  près  à  son  Age.  La  cadette  n’a  pas  encore 
le  développement  de  ses  caractères  sexuels  secon¬ 
daires.  Les  A.  discutent  le  diagnostic  entre  infanti¬ 
lisme  et  nanisme  et,  en  raison  des  proportions  par¬ 
faites  du  corps  et  de  l’examen  radiographique,  con¬ 
cluent  plutôt  A  du  nanisme  vrai.  A  remarquer  que  ce 
nanisme  familial  frappe  uniquement  la  descendance 

Torticolis  ancien  par  paralysie  infantile  des 
muscles  cervico-scapulaires  droits.  —  MM.  Roger, 
Crémieux  et  J.  Pourtal  présentent  un  malade  soudé 
en  attitude  de  .torticolis  droit  très  accusé,  avec  atro¬ 
phie  considérable  des  muscles  trapèze,  sterno-cléido- 
mastoïdien,  muscles  de  la  nuque  et  légère  atteinte 
partielle  du  groupe  Ducheniie-Erb,  scoliose  A  con¬ 
vexité  ganche  dont  le  sommet  répond  A  D‘,  U'>.  Cette 
attitude  s’est  installée  A  l’Age  de  12  ans  A  la  suite 
d’une  infection  poliomyélitique.  Les  A.  insistent  sur 
la  rareté  de  pareils  faits  cliniques. 

Cancer  médiastino-pulmonaire  rétrosternal  avec 
syndrome  radiologique  d’ectasie  aortique.  —  MM. 
Boinet,  Turries  et  Antoine  Raybaud.  Ce  malade 
Agé  de  66  ans  présentait  un  syndrome  médiastinal 
supérieur  et  antérieur,  avec  tension  artérielle  plus 
basse  A  gauche  qu’A  droite  (Dr.  18-8,  Ga.  15-8).  La 
radiologie  semblait  confirmer  l’impression  qu’on 
pouvait  avoir  d’une  ectasie  aortique.  L’autopsie 
révéla  une  volumineuse  masse  préaortique  du  niveau 
du  sommet  de  la  crosse,  avec  adénopathie  médiasti¬ 
nale  dilfiise  et  totale.  C’est  A  ces  lésions  que  sont  dues  ^ 
et  l’image  d’ectasie  et  l’obscurcissement  du  médias- 
tin  postérieur. 

Erythroplasie  du  gland.  —  MM.  Paul  Vigne  et 
Fournier  présentent  un  malade  de  70  ans  atteint 
d’érythroplasie  de  la  verge  et  du  gland.  Les  lésions 
sont  constituées  par  des  surfaces  rouges,  un  peu  vel- 
vétiques,  luisantes  et  comme  vernissées.  Elles  datent 
de  7  mois,  se  sont  lentement  développées,  sans  dou¬ 
leur.  L’examen  histologique  a  montré  des  bourgeons 
interpapillaires  hypertrophiés,  un  abrasement  do  la 
muqueuse,  un  infiltrat  assez  dense  où  on  note  un 
nombre  important  de  vaisseaux  sanguins  dilatés. 

Sur  un  cas  isolé  de  syndrome  de  Bitot  :  xerosis 
et  héméralopie.  —  M.  Aubaret.  Ce  syndrome  do 
Bitot  survenu  chez  une  fillette  de  9  ans  et,  datant  de 
6  mois,  a  disparu  après  ingestion  d’huile  do  foie  de 
morue  :  l’hémeralopie  a  disparu  en  une  huitaine  de 
jours  et  le  xerosis  s’est  effacé  en  3  semaines,  environ. 
M.  Aubaret  signale  ce  fait  A  l’appui  des  travaux 
récents  établissant  la  relation  des  héméralopies  et 
des  avitaminoses  et  rappelle  ses  travaux  sur  l’hémé- 
ralopie  des  tranchées. 

Deux  observations  d’arséno-résistance.  • —  M.  A. 
Fournier.  Ces  deux  observations  d’arséno-résistance 
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des  plus  nettes  permettent  A  l’auteur  de  rappeler  les 
observations  de  faits  semblables  publiés  récemment, 
les  explications  pathogéniques  qui  en  ont  été  don¬ 
nées  et  de  conclure  A  un  rythme  plus  accéléré  du 
traitement  arsenical,  A  l’emploi  de  doses  aussi  élevées 
que  possible  et  A  la  succession  sans  interruption  des 
diverses  médications  anti-syphilitiques. 

Sarcome  du  fémur  chez  un  enfant  de  3  ans. 
Désarticulation  de  la  hanche;  guérison  maintenue 
7  mois  après.  —  M.  G.  Darcouri  rapporte  le  cas  et 
les  radiographies  d’un  sarcome  du  fémur  gauche 
chez  un  enfant  de  34  mois.  Ce  sarcome  A  évolution 
périostée  fut  d’un  diagnostic  radiologique  particii- 
lièrement' délicat  d’avec  une  périostite  syphilitique. 
Cependant  l’évolution  rapide  et  l’échec  du  traitement 
d’épreuve  confirmèrent  le  diagnostic.  Désarticula¬ 
tion  de  la  hanche  précédée  d’une  incision  exploratrice 
comme  premier  temps.  Guérison  opératoire  main¬ 
tenue  7  mois  après.  L’examen  microscopique 
(D''  Marcou)  montre  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome 
lymphoblastique  de  siège  osseux. 

Abcès  chronique  fétide  pulmonaire.  —  MM.  Boi¬ 
net,  Antoine  Raybaud  et  AT"”  Robert. 

Curieuse  évolution  d’une  caverne  pulmonaire  : 
ouverture  dans  la  bronche  inférieure  gauche  et 
l’œsophage.  —  MM.  Boinet,  Antoine  Raybaud, 
Af’*'-’  Robert  et  M.  Benrekassa. 

G.  Daucoukt. 


SDCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BDRDEAUX 

9  Novembre  1928. 

Fracture  de  l’apophyse  odontoïde  de  l’axis.  — 
MM.  Charrier  et  Charles  Lasserre  rapportent 
l’observation  d’un  homme  de  42  ans  qui,  le  20  Mai  1927, 
a  fait  une  chute  de  bicyclette.  Sa  tête  a  porté  sur 
le  sol  en  hyperflexion.  C’est  seulement  au  bout  do 
3  jours  que  ce  blessé  s’est  plaint  de  gêne  dans  les 
mouvements  de  rotation  ;  les  auteurs  ont  constaté  A  ce 
moment-lA  une  douleur  A  la  pression  au  niveau  de  la 
fossette  de  la  nuque.  Le  blessé,  cependant,  s’asseyait 
facilement  dans  son  lit,  mais  il  se  retournait  en  bloc 
et  soutenait  sa  tète  A  2  mains.  Là  radiographie  de 
profil  a  été  tout  à  fait  démonstrative;  elle  a  montré 
une  fracture  de  la  base  de  l’odontoïde  avec  déplace- 
meht  et  inclinaison  postérieure  de  la  dent  et  un  glis¬ 
sement  antéro-postérieur  de  l’atlas.  Ce  blessé  a  été 
immobilisé  pendant  3  mois  dans  un  lit-minerve  plâtré 
et  il  porte  actuellement  une  minerve  en  cuir  moulé. 
Le  résultat  a  été  excellent,  les  suites  très  simples,  et 
il  a  pu  reprendre  ses  occupations. 

A  l’occasion  de  ce  cas  assez  exceptionnel,  les 
auteurs  rappellent  l’histoire  des  fractures  méconnues 
du  rachis  et  de  la  nécessité  qu’il  y  a  à  pratiquer  des 
radiographies  multiples  et  à  s’inspirer  de  l’anatomie 
radiographique  normale  pour  juger  de  la  localisation 
et  de  l’étendue  des  lésions. 

Fracture  du  col  chirurgical  de  l’humérus.  — ■ 

MM.  Ch.  Lasserre  et  Heydenreich,  présentent  une 
radiographie  concernant  un  homme  de  64  ans,  qui, 
le  2  Novembre  1928,  a  été  renversé  par  une  automo¬ 
bile  et  est  tombé  sur  l’épaule  droite.  On  porte  le 
diagnostic  de  contusion. 

Le  5  Novembre,  il  existe  au  niveau  de  l’épaule 
droite  une  déformation  très  importante  avec  saillie 
très  marquée  de  l’acromion  et  aspect  de  luxation  de 
l’épaule.  On  réduit  le  déplacement  qui  se  reproduit 
aussitôt.  Le  6  Novembre,  l’aspect  de  l’épaule  était 
normal;  les  mouvements  de  l’articulation  étaient  pos¬ 
sibles,  mais  l’impotence  était  A  peu  près  complète. 
La  radiographie  a  montré  une  fracture  du  col  chirur¬ 
gical  de  l’omoplate  dont  le  trait  part  de  la  coracoïde 
pour  aboutir  au  tubercule  glénoïdien.  Le  fragment 
distal  est  légèrement  déplacé  en  avant. 

A  cette  occasion,*  les  auteurs  rappellent  que  les 
fractures  complètes  du  col  chirurgical  de  l’omoplate 
simulent  à  s’y  méprendre  une  luxation  de  l’épaule. 
Mais  la  tète  humérale,  fait  essentiel,  conserve  vis-A- 
vis  de  l’apophyse  coracoïde  des  rapports  normaux. 

Le  traitement  le  meilleur  est  certainement  le 
plâtre  thoraco-brachial  appliqué  après  réduction.  La 
mobilisation  précoce  et  le  massage  lutteront  efficace¬ 
ment  contre  l’atrophie  musculaire  et  les  raideurs  qui 
sont  la  conséquence  habituelle  de  ces  fractures. 


■N“:  3 
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16  Novembre 

Maladie  de  Hansen.  — MM.  Donnel  et  Chabardes 
présentent  un  militaire  de  25  ans.  originaire  de  la 
Guyane,  porteur  de  lésions  lépreuses  :  tubercules  de 
la  face,  augmentation  de  volume  du  cubital,  taches 
achromatiques.  Les  lipomes  cutanés  et  le  mucus  nasal 
renferment  de  nombreux  bacilles  de  Hansen. 

Danger  de  la  radiothérapie  dans  le  traitement  de 
la  tuberculose  osseuse  chez  l’enfant.  —  M.  Ch. 
Lasserre  rapporte  l’observation  d’un  enfant  qui, 
pour  un  spina  ventosa,  fut  traité  par  la  radiothérapie 
et  dut  subir  l’amputation  de  l’avant  hras. 

Les  allures  orthopédiques  de  la  myopathie  pro¬ 
gressive.  —  MM.  Rocher  et  Malaplate  présentent 
une  enfant  de  13  ans  atteinte,  de  myopathie  progres¬ 
sive,  considérée  comme  atteinte  de  luxation  congéni¬ 
tale  de  la  hauche.  Elle  présente  en  même  temps  une 
ptose  de  l’épaule  gauche  en  rapport  avec  une  myopa¬ 
thie  frappant  les  muscles  de  la  ceinture  scapulaire  et 
notamment  le  trapèze.  Si  les  lésions  s’aggravent,  une 
scopulapexie  sera  indiquée. 

23  Novembre. 

Phlegmon  gangreneux  du  cou  d’origine  pérl- 
amygdalienne.  —  M.  Got.  Il  s’agit  d’une  malade 
qui,  à  la  suite  d’un  phlegmon  péri-amygdalien,  lit  un 
énorme  phlegmon  gangreneux  du  cou.  Une  opération 
large  do  toute  la  région  envahie  avec  exploration  des 
loges  sous-maxillaire  et  carotidienne  supérieure  et 
inférieure  fut  faite  rapidement;  en  même  temps,  on 
injecta  précocement  également  du  sérum  antigangre¬ 
neux.  Il  y  eut,  par  la  suite,  élimination  de  tous  les 
tissus  qui  avaient  été  victimes  de  cette  infection  par¬ 
ticulièrement  virulente.  Guérison. 

L’auteur  a  l’impression  que  le  pronostic  de  ces 
formes  de  gangrène  gazeuse  est  notablement  amé¬ 
lioré  depuis  l’emploi  des  sérums  antigangreneux. 

Scoliose  Indifférente,  douloureuse,  avec  lombali- 
sation  de  la  12>=  vertèbre  dorsale.  —  M.  Gourdon 
présente  la  radiographie  d’une  malade  de  12  ans 
ayant  eu  une  scoliose  à  forme  souple  ;  elle  fut  traitée 
par  un  professeur  d’éducation  physique  qui,  pendant 
6  mois,  lui  fit  exécuter  des  mouvements  d’assouplis¬ 
sement.  A  la  suite,  la  colonne  vertébrale  eut  une 
laxité  tellement  exagérée  qu’elle  s’écroulait  dans 
toutes  les  attitudes  prises  par  l’enfant. 

Ces  scolioses,  dites  indifférentes,  sont  rares,  c’est 
le  second  cas  rencontré  par  l’auteur;  elles  sont  graves 
car  il  est  difficile  de  rendre  aux  ligaments  vertébraux 
leur  tonicité. 

La  radiographie  a  montré  l’absence  des  12“  côtes, 
la  12'-'  vertèbre  dorsale  est  lombalisée  mais  la  dimi¬ 
nution  numérique  dorsale  est  compensée  par  l’aug¬ 
mentation  du  segment  lombaire  qui  comprend  6  ver¬ 
tèbres. 

Néoplasme  du  rein  diagnostiqué  précocement.  — 
M.  Darget.  Chez  une  malade  de  60  ans,  2  courtes 
hématuries  totales  avec  caillots  et  douleurs,  vives 
dans  le  rein  gauche  firent  pratiquer  une  radiogra¬ 
phie  et  une  pyélographie.  La  radiographie  montra  un 
profil  irrégulier  du  pôle  inférieur  du  rein  ;  la  pyélo¬ 
graphie,  un  mauvais  remplissage  du  calice  inférieur. 
La  division  des  urines  témoigna  d’un  simple  déficit 
léger  de  la  fonction  du  rein  gauche.  Devant  les  dia¬ 
gnostics  de  néphi'ite  hématurique  peu  probable  et  de 
néoplasme  possible,  une  lombotomie  pratiquée  montra 
qu’il  s’agissait  d’un  néoplasme  du  rein  infiltrant  le 
pôle  inférieur  et  envahissant  le  calice  inférieur. 

Dans  tous  ■  les  cas  d’hématurie  totale  nettement 
localisée  à  un  rein,  il  ne  faut  pas  en  cas  de  doute 
hésiter  il  pratiquer  une  lombotomie.  Mieux  vaut, 
comme  l’a  dit  Wolfromm,  risquer  de  faine  quelques 
lombotomies  inutiles  que  de  laisser  échapper  et  évo¬ 
luer  un  néoplasme  du  rein. 

A  propos  de  la  technique  de  l’arthroplastle  du' 
genou  ;  utilité  de  l’Instrumentation  électrique. 

M.  Charles  Lasserre.  En  dehors  de  la  connaissance 
scrupuleuse  des  diverses  techniques,  et  celle  de 
Putti  (incision  en  lambda,  allongement  du  quadriceps, 
interposition  d’un  lambeau  libre  de  fascia  lata)  paraît 
la  plus  anatomique  et  la  plus  logique,  le  chirurgien 
qui  pratique  une  arthroplastie  doit  être  guidé  par  les 
principes  suivants  : 

1“  Il  doit  opérer  avec  une  coordination  parfaite 
de  ses  mouvements,  car  l’arthroplastie  est  une  opé¬ 
ration  d’ajustage  et  de  mécanique. 

2"  La  méthode  qu’il  utilise  doit  viser  à  reproduire 


le  plus  exactement  possible  les  formes  anatomiques 
d’une  articulation  et  corriger  les  déviations  souvent 
consécutives  à  l’affection  causale.  Elle  doit  ménager 
au  maximum  l’appareil  musculo-ligamenteux.  C’est  là 
question  d’instrumentation. 

L’auteur  a  fait  mettre  au  point  une  série  d’instru¬ 
ments  qui  s’adaptent  au  moteur  d’Albee  (fraises 
rondes  et  longues  de  différentes  dimensions),  qui 
permettent  de  modeler  les  condyles  fémoraux,  de 
creuser  les  plateaux  tibiaux  ou  l’échanernre  inter- 
condylienne  avec  une  extrême  rajiidité,  en  réalisant 
une  congruence  parfaite  des  surfaces  articulaires. 

Sur  un  cas  de  coxlte  à  début  très  aigu  avec 
lésions  osseuses  d’origine  très  probablement  gono¬ 
coccique.  —  MM.  F.  Papin  et  Magnant  présentent 
les  résultats  éloignés  d’une  coxite  de  la  hanclu’, 
ayant  évolué  chez  une  "malade  de  23  ans,  prise  le 
15  Juillet  1926  d’accidents  aigus  très  douloureux  el 
fébriles,  au  niveau  de  l’articulation  coxo-fémorale 
gauche,  accidents  précédés  de  quelques  jours  d’une 
bartholinite. 

L’état  général  très  touché  ne  s’améliora  qu’au  bout 
de  2  mois;  le  membre  d’abord  en  adduction  et  demi- 
flexion  revint  en  position  normale  ;  il  persista  une 
laxité  articulaire  considérable,  un  raccourcissement 
appréciable  de  3  cm.  La  marche  ne  fut  possible  qu'au 
bout  de  3  mois. 

Actuellement,  marche  normale,  avec  une  très  légère 
boiterie;  aucune  ankylosé. 

Les  présentateurs  attirent  l’attention  sur  le  beau 
résultat  fonctionnel  et  sur  les  radiographies  anciennes 
et  actuelles  où  l’on  trouve  les  2  caractères  essentiels 
d’une  coxite  gonococcique,  l’ulcération  compressive 
de  l’acétabulum  (réduit  à  une  très  mince  co([ue),  la 
voussure  anormale  de  celui-ci  dans  le  petit  bassin; 
l’usure,  puis  la  destruction  de  la  tête  fémorale. 

Tout  en  discutant  la  possibilité  d’une  osléo-myélile 
ou  d’une  coxalgie  à  début  aigu,  les  auteurs  pensent 
que  l’on  se  trouve  en  présence  des  séquelles  d’une 
coxite  gonococciipie. 

Deux  cas  d’ostéite  tuberculeuse  juxta-coxale.  - 
M.  Ch.  Lasserre  rapporte  2  observations  d’ostéites 
tuberculeuses  juxia-coxales.  L’une  concerne  un  enfant 
de  9  ans  1/2  qui  lui  fut  adressé  le  26  Août  1921  et 
qui  présentait  à  cette  date  une  légère  abduction  de 
la  cuisse  droite,  de  la  claudication  et  des  douleurs  à 
la  marche.  La  radiographie  montra  qu’il  s’agissait 
d’une  tuberculose  de  la  surface  angulaire  du  jmhis 
gauche  avec  propagation  à  la  branche  horizontale  et 
à  la  branche  descendante.  Ce  malade  fut  immobilisé 
pendant  3  ans.  En  Juillet  1927,  les  lésions  étaient 
extrêmement  limitées  à  la  radiographie,  et  on  pouvait 
les  considérer  comme  consolidées.  Dès  Mars  1928,  la 
marche  avec  des  béquilles  fut  autorisée.  Actuelle¬ 
ment,  l’état  général  est  parfait  et  la  marche  est  à  peu 
près  normale. 

Le  2“  cas  est  celui  d’une  jeune  femme  de  25  ans 
qui  présentait  des  signes  de  réaction  articulaire 
légère  de  la  hanche  gauche.  La  radiographie  montra 
une  énorme  caverne  do  l’ilion,  s’accompagnant  d’un 
envahissement  secondaire  de  rarticùlation  et  d’un 
abcès  intra-pelvien. 

Ces  2  observations  ])résentent  un  grand  intérêt  de 
diagnostic,  de  pronostic  et  de  traitement.  L’auteur 
pense  que  dans  les  ostéites  juxta-coxales  fermées 
l’immobilisation  seule  donne  parfois  de  très  beaux 
succès. 

E.  nu  CoijccT. 


SOCIÉTÉ  D’OTO-NÉURO-OCULISTIQUÉ  DÉ  STRASBOURG 

10  Novembre  1928. 

Stase  papillaire  et  syndrome  d’hypertension 
intracrânienne  tardive  après  traumatisme  crânien. 
-  -  MM.  J.-A.  Barré  et  O.  Metzger.'X  propos  de 

des  mois  ou  des  années  après  un  traumatisme  crânien 
important,  de  troubh's  nerveux  variés  qui  peuvent 
disparaître  complètement  après  une  ponction  lom¬ 
baire,  simple  ou  répétée.  La  stase  papillaire  ne  doit 
pas,  dans  ces  cas,  être  une  contre-indication  à  cette 

Syndrome  partiel  de  l’apex  orbitaire  avec  stase 
papillaire.  —  MM.  J.  Nordmahn  et  O.  Metzger. 
Chez  un  jeune  homme  souffrant  depuis  plusieurs 
années  de  céphalées,  se  produit  assez  rapidement 
d’un  seul  côté  une  diplopie  par  atteinte  de  l’abduc¬ 
teur,  une  hypoesthésie  douloureuse  de  la  première 


branche  du  trijumeau  et  une  stase  papillaire  nette 
avec  baisse  de  la  vue.  Malgré  la  négativité  complète 
des  réactions  biologiques,  le  traitement  antisyphili¬ 
tique  fait  disparaître  tous  ces  troubles.  La  périostite 
de  la  fente  sphéno'idale  paraît  certaine,  mais  pour 
expliquer  la  stase  papillairi;,  fort  rare  dans  ces  cas, 
il  faut  admettre  un  second  foyer  en  avant  du  trou 
optique. 

Syndrome  condylo-déchiré-postérieur  droit  par 
tumeur  maligne  du  creux  parotidien.  —  MM.  G. 
Canuyt  et  A.  Klotz.  Le  syndrome  comlylo-déchirè- 
postérieur  (Collet)  riu-onnaît  des  étiologies  variéiss. 
Chez  le  malade  présenté,  il  est  nettement  en  rajiport 
avec  une  tumeur  maligne,  visible  et  palpable,  ilans 
le  creux  jjarolidien  droit,  se  propageant  vers  la  hase 
du  crâne.  L’aiîerlion  i‘st  survenue  chez  un  chanteur, 
tabéti{jue  pai*  ailhuii’s.  La  sy mptomatohigie  est  à  peu 
près  au  complet.  L’examen  histologique  a  montré 
qu’il  s’agissait  d  un  épithélioma  paviinenteux  stra¬ 
tifié  épidermoide. 

Myopie  spasmodique  novarsénobenzolique  — 
MM.  E.  Redslob  et  G.  Lévy.  Au  cours  de  la  3“  série 
d’injections  de  novarsénobenzol,  les  auteurs  ont  vu 
se  produire,  chez  un  jeune  syphilitique  de  30  ans, 
des  troubles  visuels  survenant  3  heures  après  l’injec¬ 
tion,  atteignant  leur  maximum  18  heures  après  l’in¬ 
jection,  persistant  pendant  40  heures  et  disparaissant 
ensuite  sans  laisser  de  trace.  L’examen  oculaire 
révéla  la  présence  d’nne  myopie  spasmodique  de 
4  D  sans  modiricatiou  des  pupilles.  Ces  troubles  ne 
se  produisaient  qu’après  les  injections  de  rhodarsan 
ou  de  novarsénobenzol,  jamais  après  celles  d’acéty- 
larsan  ou  de  sulfarsénol.  Li?s  auteurs  ailmetlent  un 
phénomène  d’intoxication  chez  un  individu  particu¬ 
lièrement  sensible  au  poison  en  quiîstion.  Il  n’y  a 
que  4  cas  analogues  décrits  dans  la  littérature. 

Paralysie  faciale  en  otologle  ;  état  actuel  de  la 
question. — ■  M.  Terracol. 

Trois  cas  de  tumeur  de  la  base  du  crâne  ayant 
débuté  par  une  névrite  rétrobujbaire.  MM.  G. 
Weill  et  J.  Nordmann. 

O.  Metzgeu 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DÉS  HOPITAUX 
DÉ  LILLÉ 

19  Novembre  1928. 

Ecchondroses  de  la  tête  humérale;  hygroma 
sous-deltoïdien.  -  M.  Le  i^orf  jirésenle  un  hygroma 
sous-deltoïdien,  enlevé  le  14  Novembre  chez  une 
femme  de  46  ans.  La  palpation  donnait  une  sensa-' 
tion  nette  de  grains  riziformes.  Cette  sensation  était 
due  au  frottement  des  franges  fibro-graisseuses  de 
l’hygroma  sur  une  couronne  de  grosses  ecchondroses 
disposées  circulairenient  autour  d’une  plaque  de 
nécrose  humérale  superficielle,  de  la  dimension  d’un 
louis  d’or  et  située  sous  le  trochanter. 

Cette  formation  d’ecchondroses  autour  d'une  Jilage 
nécrotique  prend  un  intérêt  spécial  en  raison  il’iin 
article  de  Leriche  et  Drinchniann,  publié  le  14  No¬ 
vembre  derniei’  dans  La  /■‘re.s-.se  .Mcilica  l/\  Les 
ecchondroses  ont  été  enlevées  à  la  gouge,  la  plaque 
de  nécrose  rnginée.  Réunion  per  prima in  .Suites 

A  propos  de  l’opération  de  Robertson-Lavalle. 

-  M.  H.  Gaudier  présente  2  malades  ojiérés  jiar 
cette  méthode  :  il  a  obtenu  dans  les  deux  ras  de 
bons  résultats. 

L’abcès  subaigu  du  sein.  ~  M.  Vanverts  rap])orlit 
2  observations  d’abcès  suhaigu  du  sein  et  rappelle  à 
ce  sujet  la  thèse  de  son  élève  Rallin  iLille,  19l8i. 

Importance  de  la  radiographie  de  profil  dans 
l’examen  des  fractures  du  rachis.  M.  Leinaitre, 
dans  celte  commnuication,  montre  (jne  certains  ras 
de  fractures  du  rachis  ne  jieuvent  être  mis  en  évi¬ 
dence  de  manière  caractéristique,  (pie  jiar  un  cliché 
de  profil. 

L’observation  rapportée  est  celle  d  Un  bh'ssé 
atteint  d’une  fracture  de  la  5''  dorsah'  (|ui  avait  été 
méconnue  pendant  plusieurs  mois  :  un  simple  exa 
meu  de  face  n’avait  révélé  à  un  premier  observateur 
aucune  lésion  destructive.  Un  nouvel  examen  rom- 
pi-enaut  un  cliché  de  face  el  deux  clichés  de  prolil 
permet  de  mettre  en  évidence  une  fracture  complète 
avec  tassement  de  la  5“  dorsale,  qui  n'a])puruissait 
bien  visible  que  sur  les  clichés  de  profil. 
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L’emploi  de  l’insuline  par  la  voie  percutanée.  — 

M.  R.  Legrand,  sous  ce  titre,  rapporte  ”  observa¬ 
tions  (le  malades  diabéticiues  traités  par  des  Irietions 
(juotidieniies  de  pommade  à  l’insuline.  La  quantité’ 
(le  pommade  ulilis(’e  repré’senlait  de  !i0  à  GO  unités 
(•lini([ues.  (liiez  tous  ces  malades,  le  traitement  a 
donné  des  résultats  appréciables  caractérisés  jiar  : 
une  amélioration  nette  de  l’état  de  santé  et  de  la 
nutrition  générale,  une  baisse  importante  ou  une 
disparition  de  la  glycosurie,  une  baisse  constante  de 
la  glycémie.  Le  traitement  consiste  en  une  ou  deux 
frictions  après  un  bon  décapage  de  la  peau,  avec  une 
certaine  quantité  de  pommade  (\  l’insuline.  Aucun 
accident  local  ou  général  n’est  il  craindre.  De  ces 
observations,  M.  Legrand  conclut  ([ue  : 

L’insuline  introduite  dans  l’organisme  à  travers  la 
peau  [lar  la  méthode  des  frictions  a  une  action  cer¬ 
taine  qui  se  traduit  pur  l’amélioration  de  l’état  géné¬ 
ral  et  la  disparition  des  troubles  subjectifs,  par  la 
baisse  ou  la  disi)arition  de  la  glycosurie,  par  la 
baisse  de  la  glycémie,  dette  méthode  sera  indiquée  : 
dans  les  diabètes  légers,  dans  les  complications 
légères  du  diabète,  dans  les  diabètes  moyens  avec 
coeflicient  d’assimilation  bas,  dans  les  diabètes 
graves,  associée  ou  alternée  avec  la  voie  hypoder¬ 
mique,  dans  les  Indications  non  diabéti(iues  de  l’in- 

Son  emjiloi  isolé  est  toujours  contre-indiqué  de 
façon  formelle  dans  les  diabètes  graves  consomptifs 
et  les  coni|)lications  graves  du  diabète,  Klle  ne  peut 
avoir  dans  ces  cas  qu’un  rôle  adjuvant  tout  à  fait 
secondaire.  Klle  n’a  pas  d’autre  contre-indication  et 
peut  être  ass((cié(‘  à  d’autres  thérapeutiques.  Elle 
exige  l’observation  stricte  du  régime.  Elle  n’a  aucun 
inconvénient  et  ne  donne  pas  de  manifestations  d’hy¬ 
poglycémie.  Ou  l’utilise  à  la  dose  d’environ  50  unités 
par  jour.  Les  doses  plus  fortes  seront  réservées  aux 
ras  où  l’on  désirera  une  action  plus  forte,  plus 


Abcès  osseux  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia. 
-  M.  P.  Ingelrans  rapporte  l’observation  d’un 
garçon  de  l'i  ans,  qui  entre  en  .Juillet  1928  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Le  Eort,  se  ])laignant  de 
douleurs  sourdes  au  niveau  de  la  région  mélaphy- 
saire  inférieure  du  tibia  droit.  L’examen  révèle  du 
gonfleni(’nt  et  de  la  chaleur  de  la  région  ainsi  qu’ui 
point  douloureux  localisé.  La  tihio-tarsienne  es 
intacte.  La  radiographie  montre  une  géode  à  con 
tours  nets,  entourée  d’une  zone  d’os  plus  dense  sam 
aucune  réaction  périoslique. 

L’os  est  trépané  ;  au  milieu  d’une  zone  éburnée 
on  pénètre  dans  une  cavité  contenant  du  pus  à  sla 
phylocoque  doré,  comme  le  montra  la  culture.  Une 
grelle  musculaire  fut  pratiquée  secondairement  ( 
l’enfant  sortit  parfaitement  guéri,  2  mois  après  so 


Tétanos  subaigu  arrêté  net  par  la  sérothérapie. 
-  -  MM.  Jean  Minet  et  Mizon  rapportent  l’histoire 
d’un  petit  malade  de  G  ans,  (jui  au  ,5''  jour  d’une  bles¬ 
sure  superlicitdb'  de  la  cuisse  droite  ù  la  suite  d'une 
chute,  présenta  des  signes  de  tétanos,  (les  signes 
étaient  au  comj)let  en  moins  de  21  heures  :  trismus 
très  accusé,  si)asmodicité  des  membres  inférieurs  en 
extension;  crises  convulsives  spontanées  et  provo¬ 
quées  déterminant  une  cyanose  impressionnante  et 
une  contractilité  en  o])isthotonos,  iîS"  et  ÎÎ8"5,  pouls 
instable  à  1  lÜ. 

Après  excision  de  la  pluie  qui  n’était  ni  anfrac¬ 
tueuse,  ni  infectée,  l'enfant  reçoit  100  eme  do  sérum 
antitétanicpie  (20  intrarachidien,  20  intraveineux, 
GO  intramusculaire)  ;  le  lendemain,  les  signes  se  sont 
encore  accentués;  on  injecte  250  eme  de  sérum 
(20  intrarachidien,  30  intraveineux  et  200  intramus¬ 
culaire  et  sous-cutané).  Dès  la  lin  du  2“  jour  de  trai¬ 
tement,  une  amélioration  sensible  se  produit  :  la 
température  tombe,  les  crises  convulsives  s'espacent, 

le  trismus  s’atténue. 


La  sérothérapie  est  C( 
la  dose  de  100  cmr.  Au  1 
les  symptômes  ont  disparu. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rapide  action  du  séruii 
dans  ce  cas  où  l’évolution  était  particuliéremen 
grave.  L’injection  intrarachi(li(,>nne  ne  leur  a  donn 
aucun  des  déboires  signalés  par  quelques  auteurs. 
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Gangrène  de  l’appendice  étendue  au  cæcum.  - 
MM.  Lambret  et  Razemon,  en  intervenant  pour 
une  appendicite  qui  évoluait  depuis  30  heures  avec 
peu  de  signes  cliniques  et  qui  paraissait  bénigne,  ont 
trouvé  un  appendice  complètement  gangrené  et,  à 
sa  base  une  plaque  de  sphacèle  comme  une  pièce  de 
50  centimes  sur  le  cæcum.  La  lumière  appendicu¬ 
laire  n’était  pus  obstruée.  Par  culture  d’un  fragment 
de  la  pièce,  il  poussa  du  colibacille,  de  l’entéro¬ 
coque,  du  B.  perfringens  et  du  proteiis  vulgaris. 

Sarcome  sténosant  de  l’intestin  grêle.  —  MM. 
Lambret  et  Razemon.  Ce  sarcome  de  l’intestin 
grêle  est  Une  pièce  opératoire  provenant  d’une 
femme  de  52  ans  qui,  depuis  6  mois,  présentait  des 
alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation  et  des 
crises  d’obstruction  passagère.  Comme  le  montre  la 
pièce,  cette  tumeur  a  entraîné  en  effet  la  sténose  de 
l’intestin  qui  est  comme  ficelé.  C’est  assez  rare  pour 
les  sarcomes.  Il  s’agit  d’une  forme  fuso-cellulaire 
fasciculée  (Pr.  Curtis). 

Sur  de  nouveaux  traitements  de  l’asthme.  -- 
M.  Ed.  Doumer  a  traité  par  opothérapie  thyroïdienne 
(0  gr.  15  de  thyroïdine  par  jour),  à  l’exclusion  de 
toute  autre  médication,  plusieurs  cas  d’asthme  pur 
avec  d’excellents  résultats.  Les  sùccès  ne  sont  pas 
constants,  mais,  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  les 
bénéfices  de  ce  traitement  ont  été  des  plus  nets.  Les 
crises  qui  étaient  très  pénibles  et  très  rapprochées 
se  sont  espacées  et  ont  disparu.  Ces  beaux  résultats 
ont  été  obtenus  dans  la  plupart  des  cas  sur  des 
malades  qui  ne  présentaient  aucun  signe  d’insuffi¬ 
sance  thyroïdienne.  L’extrait  thyroïdien  est  comme 
l’adrénaline  un  excitant  du  sympathique.  Le  méca¬ 
nisme  de  son  action  est  probàhlement  identique  à 
celui  de  l’adrénaline.  Ce  n’est  pas  un  médicament  de 
la  crise  car  son  effet  est  moins  rapide  ;  mais  il  est 
plus  durable,  aussi  permet-il  d’obtenir  l’éloignement 
des  crises.  Ce  n’est  donc  pas  un  médicament  à  réser¬ 
ver  aux  sujets  qui  sont  en  état  d’insuffisance  thyroï¬ 
dienne  nette,  mais  qu’on  peut  étendre  plus  largement. 

Comme  l’ont  déjà  signalé  plusieurs  auteurs,  les 
rayons  ultra-violets  lui  ont  aussi  donné  d’excellents 
résultats  non  seulement  chez  l’enfant,  mais  aussi 
contre  l’asthme  de  l’adulte,  à  condition  qu’il  ne  soit 
pas  entretenu  par  des  lésions  broncho-pulmonaires. 

Dans  deux  cas  d’asthme  pour  lesquels  l’irradiàtion 
ultra-violette  avait  montré  une  eflicacité  remarquable, 
l’ergostérine  irradiée  à  donné  des  résultats  aussi 
beaux  et  a  pu  remplacer  l’irradiation  ultra-violette 
que  le  retour  des  crises,  après  15  jours  à  3  semaines 
(le  repos  thérapeutique,  obligeait  à  reprendre. 

Notes  pratiques  de  clinique  ophtalmologique.  — 
MM.  Georges  Gérard  et  Leéenne  rapportent  le  cas 
d’un  malade  de  28  ans,  qui  avait  perdu  l’œil  droit  à 
la  suite  d’une  kératite  grave  et  qui,  actuellement, 
avait  une  difficulté  considérable  à  soulever  sa  pau¬ 
pière  supérieure  gauche,  ce  qui  provoquait  chez  lui 
des  troubles  visuels  importants. 

Cet  état  était  diï  à  l’existence  d’une  tumeur  palpé¬ 
brale,  qui  se  prolongeait  vers  la  région  temporale 
qu’elle  envahissait  complètement.  Il  s’agissait  d’un 
kyste  dermoïde  de  la  queue  du  sourcil,  logée  dans 
une  cavité  osseuse  profonde  et  entourée  d’une  masse 
lipomatcuse  diffuse  et  considérable. 

Deux  interventions  chirurgicales  amenèrent  la 
guérison  définitive. 

Nouveau  procédé  d’examen  de  l’appareil  vestibu- 
laire.  -  MM.  Llbersa  et  Boudeville  exposent  un 
procédé  nouveau  d’examen  de  l’appareil  vestibulaire 
qui  a  été  étudié  dans  le  service  du  professeur  Dc- 

Cette  méthode  qui  complète  et  sensibilise  l’épreuve 
de  la  marche  aveugle  aller  et  retour  de  Babinski- 
Weill  mérite  d’être  retenue,  car  elle  permet,  au 
médecin  légiste  notamment,  de  conclure  à  la  réalité 
d’un  vertige  vestibulaire  et  de  préciser  lequel  des 
deux  vestibules  est  intéressé. 

Elle  utilise  un  excitant  physiologique,  l’irritation 
otolithique  obtenue  par  les  changements  de  position 
de  la  tête.  Tout  se  passe  comme  s’il  se  produisait 
une  irritation  vestibulaire  du  côté  vers  lequel  on 
dirige  la  tête  du  sujet. 

Le  diagnostic  d’une  lésion  pathologique,  à  la  suite 
d'un  traumatisme  er.inien  par  exemple,  se  fera  par 
la  comparaison  des  angles  de  déviation,  obt('nus  nu 
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cours  de  deux  épreuves  successives  :  l’une,  marche 
aveugle  aller  et  retour,  la  tête  tournée  vers  la  droite;' 
l’autre,  la  tête  tournée  vers  la  gauche. 

Cette  épreuve,  exposée  avec  tous  les  détails  qu’elle 
comporte,  n’est  cependant  pas  une  épreuve  absohie, 
nécessaire  et  suffisante  dans  toutes  les  circonstaiiciîs  : 
en  particulier,  elle  ne  saurait  être  utilisée  chez  les 
sujets  alités. 

Purpura  Infectieux.  —  M.  Pierret  rapporte  un 
cas  de  purpura  infectieux  d’origine  digestive  chez  un 
enfant  de  3  ans,  guéri  par  3  injections  sous-culanées 
de  15  eme  de  sang  paternel,  répétées  à  24  heures 
d’intervalle. 

L’alfection  qui  remontait  à  4  jours  avait  débuté  par 
de  la  diarrhée,  des  vomissements,  de  la  lièvre,  con¬ 
sécutivement,  semble-t-il,  à  un  embarras  gastrique 
secondaire  à  l’ingestion  de  fruits  crus. 

Au  moment  de  l’examen,  l’enfant  présentait  Une 
fièvre  élevée  (supérieure  à  40°),  un  pouls  incomp¬ 
table,  de  la  prostration,  une  langue  très  saburralè, 
des  vomissements  avec  odeur  légèrement  acétoné- 
mique  et  des  selles  bilieuses  très  fréquentes.  Sur 
tout  le  corps,  mais  surtout  au  niveau  du  tronc  et  des 
extrémités,  on  notait  la  présence  de  nombreuses 
taches  purpuriques.  Un  melæna  était  apparu  la 
veille.  Les  urines  restent  normales;  on  ne  relève 
aucun  signe  méningé. 

A  la  médication  déjà  instituée  (chlorure  du  calcium, 
adrénaline,  régime  hydrique),  on  ajouta  des  injections 
de  sérum  glucosé,  de  l’huile  camphrée,  la  glace  sur 
le  cœur,  du  gélotanin  et  surtout  une  injection  sous- 
cutanée  quotidienne,  3  jours  de  suite,  de  15  emo  de 
sang  paternel. 

L’amélioration  fut  rapide  :  8  jours  après,  c’était 
l’entrée  en  convalescence. 

L’injection  de  sang  humain  total  semble  avoir  ji5ué 
ici  un  rôle  prédominant,  plus  vraisemblablement 
comme  agent  anti-infectieux  que  comme  antihémor¬ 
ragique  proprement  dit. 

A.  Debeïkb. 
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'Volumineux  appendice  calculeux  perforé.  —  M. 
Boularan.  Chez  un  homme  de  55  ans,  l’auteur  décou¬ 
vrit  à  l’intervention  un  appendice  de  la  grosseur  du 
poing,  présentant  une  perforation  grosse  comme  une 
pièce  de  2  francs.  Péritonite  suraiguë  qui  emporte  le 
malade  en  quelques  heures.  Les  dimensions  de  l’ap¬ 
pendice  sont  expliquées  par  une  scléro-lipomatose 
diffuse;  ni  cancer,  ni  tuberculose.  Un  calcul  gros 
comme  Une  noix  était  à  la  base  et  de  la  perforation  et 
de  la  scléro-lipomatose. 

Tumeur  maligne  épiploo-mésentérique.  —  M. 
Dieulafé.  Cette  tumeur  fut  enlevée  chez  une  femme 
de  31  ans  présentant  des  phénomènes  abdominaux  de 
caractère  obstructif.  A  l’inverse  des  tumeurs  mali¬ 
gnes  de  l’épiploon  qui,  habituellement,  envahissent 
l’abdomen  en  nappe  et  adhèrent  partout,  celle-ci  était 
à  contours  réguliers  et  libres.  Seules  existaient  quel¬ 
ques  petites  zones  d’adhérences  mésentérico-coliques 
circonscrites. 

Lipome  ostéo-périostlque  du  tibia.  -  -  M.  Dam- 
brin.  Il  s’agit  d’une  tumeur  survenue  progressive¬ 
ment  20  ans  après  un  traumatisme  chez  une  femme 
de  28  ans;  tumeur  allongée  verticalement  rétrécie  en 
son  milieu  par  le  ligament  annulaire  antérieur  du 
tarse;  fluctuation  nette,  mais  ponction  négative. 

Il  s’agissait  à  l’intervention  d’un  lipome  implanté 
sur  la  face  externe  du  tibia,  ayant  soulevé  les  tendons 
extenseurs  et  les  vaisseaux  et  nerfs  tibiaux  anté- 

Recherches  expérimentales  en  vue  du  diagnostic 
par  le  lipiodol  de  la  perméabilité  veineuse  dans  les 
séquelles  phlébitiques  du  membre  inférieur.  -- 
MM.  Duouing  et  de  Bertrand-Pibrao.  Ces  recher¬ 
ches,  réalisées  sur  le  lapin  et  le  chien,  me  permettent 
(le  supposer  que  cotte  méthode  peut  être  utilisée 
chez  l’homme  et  permettra  de  préciser  le  siège  exact, 
la  nature  de  l’obstruction  et  la  valeur  de  la  circu¬ 
lation  du  membre  inférieur,  données  indispensables 
si  l’on  veut  appliquer  les  directives  données  par 
Leriche  sur  la  thérapeutique  des  complications  post- 
phlébitiques ,  c’est-à-dire  la  sympathectomie  péri- 
veineuse,  susceptible  d’enlever  un  obstacle  au  cours 
de  la  circulation  et  de  supprimer  la  cause  d’une  per¬ 
version  vaso-motrice.  G.  Bâillât. 
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Stations  thermales  en  Pologne 


La  Pologne  est  en  majeure  partie  une  vaste  plaine 
qui  s’étend  entre  la  Vistule  et  l’Oder,  d’une  part,  la 
Dwina  et  les  affluents  du  Dnieper  de  l’autre,  attei¬ 
gnant  la  mer  Baltique  au  nord  et  les  Carpatlies  au 
sud.  Cette  plaine  est  toutefois  entrecoupée  de  hau¬ 
teurs,  telles  que  les  Carpathes,  la  Tatra,  les  pla¬ 
teaux  de  la  Pologne  centrale  et  septentrionale,  de  la 
Podolie  et  de  la  Wolhynie  pour  aboutir  à  une  par¬ 
tie  des  plateaux  baltes.  Ces  vastes  espaces  sont  donc 
sillonnés  de  montagnes  atteignant  2.000  m.  de  hau¬ 
teur,  et  d’immenses  plaines  riches  en  gisements 
salins  plus  ou  moins  profonds  et  en  minerais  divers 
(pétrole,  soufre,  etc.)  fournissant  à  la  Pologne  des 
sources  curatives  de  la  plus  haute  valeur.  Ces 
sources  sont  fort  nombreuses  et  leur  composition 
chimique  très  variée.  On  peut  les  classer  en  plusieurs 
groupes  :  le  groupe  salin,  le  groupe  sulfureux,  le 
groupe  salin-sulfureux,  le  groupe  ferrugineux,  le 
groupe  alcalin  et  hicarbonique.  Dans  le  Ier  groupe, 
nous  trouvons  plusieurs  stations  importantes  : 

Ciechocinek.  —  Le  plus  ancien  établissement 
thermal,  Ciechocinek,  se  trouve  à  trois  heures  de 
Poznan  dans  la  direction  de  Varsovie.  Il  appartient  à 
l’Etat.  Situé  sur  la  rive  gauche  de  la  Vistule,  à 
46  m.  d’altitude,  il  jouit  d’un  climat  modéré,  grâce 
aux  forêts  des  alentours. 

Ses  sources  iodo-bromiques  et  salines,  connues 
dès  le  xiii“  siècle,  ont  été  exploitées  depuis  presque 
cent  ans.  Vers  1836,  sous  la  domination  russe,  l’Etat 
les  acquit  du  prince  F.  Drucki-Lubecki,  se  rendant 
compte  de  leur  valeur  curative.  Un  établissement 
thermal  y  fut  fondé  et  on  se  mit  à  exploiter  les 
salines.  On  compte  actuellement  quatre  établisse¬ 
ments  avec  350  baignoires.  Les  sources  de  Ciecho¬ 
cinek  sont  nombreuses  et  plusieurs  d’entre  elles  sont 
radioactives.  Un  litre  d’eau  contient  : 


males  ;  des  cours  de  balnéologie  ont  été  suivis 
d’excursions  dans  les  environs  ;  l’une  d’elles  au  lac  de 
Goplo  (37  km.  de  long)  et  à  la  tour  du  roi  Popiel. 

Un  parc  magnifique  est  à  la  disposition  des 
malades  qui  peuvent  s’y  reposer  après  le  traite¬ 
ment.  Les  enfants,  surtout,  jouissent  des  bains  de 
soleil.  Contrairement  à  ce  que  l’on  croyait,  ce  ne 
sont  pas  les  rayons  ultra-violets  qui  sont  actifs 
mais  bien  les  rayons  rouges  dont  l’effet  s’ajoute  à 
celui  des  bains  pour  combattre  la  tuberculose  osseuse. 
Indiquons  pour  terminer  les  maladies  traitées  à 
Ciechocinek  :  scrofule,  rachitisme,  maladie  de  Pott, 
rhumatisme  et  arthritisme,  neuralgie  (par  exemple 


par  des  services  d’autobus  et  de  tramways.  Elle  est 
très  propre  et  très  reposante.  Les  indications  sont  les 
mêmes  que  pour  les  autres  stations  du  premier  groupe. 

Iwonicz  est  située  au  pied  des  Carpathes  à 
410  m.  d’altitude  et  entourée  de  forêts  de  coni¬ 
fères.  Avec  son  climat  subalpin,  ses  promenades 
forestières  et  ses  eaux  appréciées,  cette  station  est 
indiquée  pour  toutes  les  maladies  qu’on  traite  par 
les  bains  salins  qui  contiennent  en  plus  des  bro¬ 
mures,  iodures  et  i)hosphutes.  La  composition  de  ses 
sources,  au  nombre  de  4,  est  analysée  dans  le  tableau 


Chlorure  de  potassium. 
Chlorure  de  sodium  .  . 
Bromure  de  sodium  .  . 
lodure  de  sodium  .  .  . 
Bicarbonate  de  lithium. 
Bicarbonate  de  sodium. 
Bicarbonate  d’ammonium 
Bicarbonate  de  baryum. 
Bicarbonate  de  strontium 
Bicarbonate  de  calcium. 
Bicarbonate  de  magnésiu 
Bicarbonate  de  fer.  .  . 
Bicarbonate  de  manganès 
Sulfate  de  baryum  .  .  . 
Borate  de  sodium  .  .  . 
Silicate  de  sodium  .  .  . 
Phosphate  d’aluminium . 
Recherche  bactériologique 


0,027890 

0,022082 

0,044048 

2,908000 

0,014408 

0,025150 

0,014450 

0,384053 

0,190870 

0,004984 

0,000474 

0,004840 

0,020040 

0,023930 

0,000100 


0,027000 

2,315920 

0,009095 

0,021850 

0,018330 

0,410007 

0,1914.50 

0,009225 

0,000080 

0,005417 

0,013878 

0,020800 


sciatique),  maladies  des  femmes  (bains  de  boue),  etc. 
La  fréquentation  est  de  22.000  hôtes  par  an. 

Inowroclaw.  —  A  une  heure  de  distance  de  Cie¬ 
chocinek,  se  trouve  Inowroclaw,  station  thermale 
encore  plus  riche  en  sel  et  qui  peut  rivaliser  avec 
Ischl,  Kreuznach,  Nauheim,  etc.  Elle  fut  délaissée, 
on  le  comprend,  sous  le  régime  prussien.  En  1907,  ' 


Un  grand  hôtel  est  ' 
confort  moderne  qui  pei 
étrangers. 


?  Cra 


secs 

SOURCE 

SOURCE 

n-8 

souKce 

SOURCE 

SOURCE 

n“  11 

SOURCE 

RO  12 

SOURCE 

Chlorure  de  lithium  LiCl . 

Chlorure  d’ammonium  NHCI  .  .  .  . 

Chlorure  de  sodium  NaCl . 

Chlorure  de  potassium  KCl . 

lodure  de  sodium  Nal . 

Bromure  de  sodium  NaB, . 

Bromure  de  magnésium  MgD*,  .  .  . 
Chlorure  de  magnésium  MgCl,  .  .  . 

Chlorure  de  calcium  CaClj . 

Sulfate  de  calcium  CaSOj . 

Bicarbonate  de  fer  Fe  (HCO,),  .  .  . 

14,15 

10,44 

52.150,70 

1.243,50 

6,50 

14,73 

9,20 

2.823,62 

3.437,67 

1.820,70 

4,32 

3,40 

2.015,00 

237,00 

Traces. 

Traces. 

Traces. 

190,00 

333,00 

13,60 

100,00 

5,70 

Traces. 

17.020,00 

461,00 

6,10 

10,40 

Traces. 

1.128,16 

1.119,44 

554,36 

0,93 

2,40 

3,81 

5.188,00 

665,00 

lo|30 

5,75 

380,00 

613,85 

180,77 

13,67 

12,75 

9,90 

48.279,80 

1.514,50 

9,00 

5/38 

2.484,20 

299,60 

1.425,96 

5,27 

5,30 

3,19 

13.154,00 

344,00 

5,08 

12,49 

879,75 

1.221,00 

359,46 

7,94 

11,20 

4,25 

35.120,50 

901,00 

11,30 

17,20 

ï] 987^53 
1.124,47 

01.535,53 

2.892,00 

20.306,09 

7.072,29 

54.058,29 

15.992,21 

41.202,05 

Pendant  l’occupation  russe,  Ciechocinek  était  une 
station  thermale  très  en  vogue,  que  fréquentaient  de 
grands  personnages  russes,  tant  militaires  que  civils. 
Tout  en  faisant  profiter  les  siens  de  l’action  salu¬ 
taire  des  eaux,  le  Gouvernement  russe  n’a  rien  fait 
pour  mettre  en  valeur  la  station.  La  population 
polonaise  n’y  venait  que  peu,  ne  voulant  pas  se 
mélanger  avec  la  société  russe  u  importée  ». 

Aussi  la  direction  actuelle  se  donne-t-elle  beau¬ 
coup  de  peine  pour  habituer  les  Polonais  à  venir  à 
Ciechocinek,  véritable  Reicheuhall. 

Cette  année-ci,  on  a  eu  l’idée  d’inviter  les  profes¬ 
seurs  et  médecins  pour  les  cours  complémentaires 
de  balnéologie. 

Quant  à  la  psychothérapie,  plusieurs  médecins  de 
Ciechocinek  la  connaissent  fort  bien  ;  cependant  elle 
n’est  pas  encore  méthodiquement  appliquée  parce 
qu’elle  demande  beaucoup  de  temps  et  de  patience,  et 
surtout  une  ambiance  favorable.  Sur  ce  sujet,  le  pro¬ 
fesseur  Gantkowski  (de  Poznan)  a  fait  un  cours  remar¬ 
quable  ;  le  professeur  A.  Gluzinski  montra  combien 
importante  est  l’étude  scientifique  des  stations  ther¬ 


survint  une  inondation  qui  parut  au  premier  abord 
néfaste  mais  qui  a  contribué  au  développement  de 
la  station  en  déposant  de  l’iodure  de  sodium,  du 
bromure  de  sodium,  du  chlorure  de  magnésium 
et  du  sulfate  de  potassium.  En  1918,  Inowroclaw, 
redevenue  polonaise,  commence  à  se  développer 
très  rapidement.  En  1922,  les  établissements  sont 
agrandis  et  on  installe  des  bains  de  boue  avec  tout 
le  confort  moderne.  On  a  acquis  170  hectares  pour 
faire  un  nouveau  parc  à  l’usage  des  malades.  Les 
eaux  sont  très  actives.  Voici  le  contenu  d’un  litre  en 
grammes  : 


lodure  de  sodium  . 

Chlorate  de  potassium .  .  »  12,32 

Sulfate  de  sodium  ....  0,885  » 

Sulfate  de  potassium.  .  .  1,705  44,10 

Sulfate  de  calcium.  .  .  .  4.491  ,i 

Carbonate  de  calcium  . 

Chlorure  de  magnésium 
Carbonate  de  fer  .  .  . 

La  ville  d’Inowroclaw  est  reliée  à  l’établissement 


Rabka  se  trouve  à  trois 
pied  des  Car])athes.  Sa  situation  sur  un  iilateau 
ensoleillé  à  540  m.  d’altitude,  son  air  très  jmr  lui  ont 
valu  le  nom  de  «  Royaume  des  enfants  ».  L’établisse¬ 
ment  thermal  est  entouré  d’un  parc  de  50  hectares 
très  apprécié  par  le  (jublic.  Neuf  sources  très  actives 
contiennent  une  forte  proportion  de  chlorures  et  de 
hromures.  Ainsi,  d’après  les  analyses  comparatives, 
tandis  que  les  eaux  de  Hall  (Haute-Autriche)  con¬ 
tiennent  12,700  de  chlorure  de  sodium,  0,042  d’io- 
dure  de  sodium  et  0,05  de  hromure  de  sodium,  les 
eaux  de  Rabka  accusent  22,95  de  chlorure  de  sodium, 
0,0456  d’iodure  de  sodium,  0,738  de  bromure  de 
sodium  et  1,136  de  bicarbonate  de  soude.  Un  kilogr. 
d’eau  de  Rabka  contient  en  moyenne  0,038  ions 
d’iode,  tandis  qu’un  kilogr.  de  celle  de  Hall  n’en 
contient  que  0,02906,  et  celle  de  Luchaczowice  que 
0,01153  ions.  Gomme  dans  les  autres  stations  du 
groupe  salin,  on  traite  à  Rabka  l’arthritisme,  le 
rhuinatisme,  le  rachitisme,  la  scrofulose,  la  maladie 
de  Pott,  la  névralgie,  etc.  Dernièrement  la  direction 
agrandit  l’établissement  en  installant  des  bains  de 
boue  si  a])prêciês  dans  le  traitement  des  maladies 
des  femmes. 

portant  dans  toutes  les  formes  d'arthritisme  et  de 
rhumatisme.  Ce  groujjC  est  représenté  par  Busko, 

Solec. 

Solec  est  dans  le  département  de  Kielce,  à  16  km. 
de  Busko.  Abritée  des  vents  du  nord  par  les  monts 
Mayzerowa  Gora  et  Kamienna  Gora,  la  station  est 
située  sur  une  pente  argileuse  recouverte  de  sable, 
ce  qui  permet  de  se  promener  même  après  la  pluie. 

Déjà  au  xiii»  siècle,  on  s’est  aperçu  que  le  terrain 
contenait  des  cristaux  de  sel  (chlorure  de  sodium)  et 
on  a  fait  des  recherches  pour  y  trouver  des  mines 
de  sel.  Mais  ce  n’est  qu’au  xix<=  siècle  (1815-1818) 
qu’on  a  fait  des  sondages.  A  80  m.  à  peu  près,  l’eau 
jaillit,  d’un  goût  amer  avec  une  odeur  d’œufsïpour- 
ris.  Les  paysans  la  recueillirent  dans  des  tonneaux  et 
y  baignaient  leurs  membres  endoloris.  Le  bruit  de 
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cette  découverte  se  répandit  partout  vers  1830,  sur¬ 
tout  après  la  guérison  du  D'’  Stern,  qui  est  devenu 
médecin  de  Solec.  On  construisit  un  établissement 
thermal  et  même  un  petit  hôpital.  Les  malades  guéris 
répandaieut  la  renommée  (h?  la  source  par  tout  le 
pays,  mais  ce  n’est  qu’à  partir  de  1856  que  Dytel,  le 
père  de  la  halnéologie  polonaise,  a  introduit  Solec 
dans  le  inonde  médical.  Des  analyses  ont  été  faites  et 
la  Société  d<‘  halnéologie  s’en  est  occupée.  L’analyse 
de  l’eau  a  donné  les  résultats  suivants  : 


Uiiioriire  a  ammonium  .... 

Chlorure  de  sodium . 

Chlorure  de  potassiiun  .... 

lodiirc  de  sodium . 

llromuro  de  sodiuiti . 

Chlorure  de  magué.siuui  .  .  . 

Chlorure  de  calcium . 

Siillate  de  calcium . 

Sulfate  de  maguésiuiu  .... 

llicarhonate  de  fer . 

Hydrogeue  suif . 

Silice . 


gr- 

o’ 03039 
15.28150 

0,00105 


Il  sera  peut-être  intéressant  de  comparer  ces 
valetirs  avec  les  autres  sources  à  l’étranger. 

Stations  NaCt 


Luhicu .  0,01 

Toplitz .  0,17 

Wcilha'h .  0,27 

Piotigorsk . ^  .  1,01 

Aix-la-Chapelle .  2,01 

Adelaids(|uellc .  1,99 

Wieshadeu . 0,88 

llomhurg . 10,38 

Hall  . . 12.10 

Solec . . 15,28 

Nauheim . .»  .  .  23,78 


Piutigorsk  .  , 
Aix-la-Chapcll 
liaden  .  .  . 
Wcilhach.  . 
Toplitz.  .  . 
Pisezany  .  . 
Neudorf  .  . 
Solec  .  .  .  . 


La  station  thermale  de  Solec,  si  petite  qu’elle  soit, 
it  très  appréciée  dns  malades  qui  recherchent  le 
Ime  et  la  tranquillité  de  la  campagne. 

Nallenczow  diltère  de  presque  toutes  les  stations 
ermales  de  Pologne  par  son  passé  historique  dont 
lUS  trouvons  les  traces  encore  aujourd’hui.  Dans 
5  tumulus,  on  a  trouvé  des  outils  préhistoriques 
aches,  flèches,  scies  en  pierre  taillée,  poterjes  d'ar- 
le  et  d’autres  objets  en  os).  Nallenczow  est  située 
centre  de  la  Pologne  près  des  villes  historiques 
Luhlin  et  Casimir,  Les  anciennes  maisons  de  cette 
rnière  ville,  au  lieu  de  numéros,  portent  des 
dgnes  en  fer  forgé  (tels  que  le  soleil  ou  les  scènes 
lu  Passion).  Avant  la  guerre,  paraît-il,  des  délé- 
és  du  British  Muséum  sont  venus  pour  acquérir 
)  insignes;  mais  heureusement  les  propriétaires 
louais  n’ont  pas  voulu  se  défaire  de  ces  souvenirs 
itoriques. 

L’élahlissemont  thermal  de  Nallenczow  et  le  saua- 
■ium  se  trouvent  au  milieu  d’un  parc  de  300  hec- 
■es.  Au  pittoresque  étang,  s’ajoute  un  palais  du 
H”  siècle  qui,  transformé  en  casino-hôtel,  garde 
traces  de  son  ancienne  splendeur.  La  station 
partient  au  groupe  ferrugineux,  comme  Krinica 
perle  des  stations  thermales  polonaises  dont 
as  avons  déjà  parlé,  avec  cette  différence,  toute- 
s,  qu’à  Ivrinica  on  trouve  aussi  des  sources  hicar- 
aiques  commes  à  Spa  et  des  sources  alcalines 
nme  à  Vichy. 

lies  sources  de  Nallenczow  ont  été  connues  depuis 
■  gtemps,  mais  ce  n’est  qu’au  xviii”  siècle  qu’elles 
,  été  étudiées  scientifiquement.  Ku  1807,  la  renom- 
e  de  la  station  est  déjà  établie.  Eu  1871,  un  groupe 
Polonais  devenus  propriétaires  de  cette  station  a 
•andi  les  établissements  en  y  joignant  un  service 
ydrothérapie  pour  les  nerveux  et  les  convales¬ 


cents,  et  les  bains  de  boue  pour  les  maladies  des 
femmes. 

Un  litre  d’eau  contient  : 


Carbonate  de  calcium . 0;  23273 

Carbonate  de  magnésium  .  .  .  0^01608 

Oxyde  de  fer  . .  0,02730 

Sulfate  de  calcium .  0,00837 

Acide  phosphoriqqc.  .....  0,00170 

Chlorure  de  potassium  ....  0,0019 

Carbonate  de  sodium .  0,0205 

Matières  organiques  ....'.  0,033 

Acide,  carbonique . 0,195 


Les  sources  sont  radioactives. 

D«-“  Lipinska 
Lauréate 

de  l’Académie  de  Médeeine  de  Paris. 


Remerciements  de  «  La  Presse  Médicale  » 
aux  journaux  médicaux  du  Brésil 


Les  Journées  Médicales  de  Rio  de  Janeino  ont  été 
pour  nos  confrères  du  Brésil  l’occasion  d’un  beau 
succès  pour  la  science  médicale  brésilienne.  La 
Presse  Médicale  avait  été  heureuse  de  désigner  spé¬ 
cialement  le  1)''  Coelho  pour  assister  à  ces  assises 
solennelles. 

Nous  tenons  à  remercier  le  corps  médical  bré¬ 
silien  et  la  presse  bi-ésilienne  pour  l’accueil  cha¬ 
leureux  fait  au  représentant  du  Comité  de  I.a  Presse 
Médicale. 

Les  représentants  de  toutes  les  Revues  et  Publi¬ 
cations  médicales  de  Rio  de  Janeiro,  dans  une  réu¬ 
nion  qui  se  faisait  pour  la  première  fois,  ont  offert, 
dans  les  salons  de  l’Automobile-Club,  un  banquet  en 
l'honneur  du  D'  Joi'io  Coelho. 

llrasil  medico  ;  Jievista.  Medico-Ciricrgica  do 
llrasil  ;  Ilerisla  Si/nialrira  ;  Juriial  dos  Clinicos  ; 
Memorias  do  Iiistiliilo  O.waldo  Criiz  ;  Arcliiros  de 
Neuriatria  e  Psyclnutria  ;  Hevista  de  Gyiiecoloi^ia  e 
d'OhsIelriria  ;  .'<ciencin  Médira  :  Médicamenta  :  A 
l'olha  Medica  ;  Tribana  Medica  ;  Archivas  lirasi- 
leiros  de  .Ifedicina  ;  Annacs  firasileiros  de  Perma- 
tologia  e  Syphilographia  ;  Muado  Medico  ;  Palho- 
logia  Gérai  ;  I.abnralorio  Clinico  ;  Hevista  Brasileira 
de  Medicina  e  Pharmacia  ;  Bolelini  Pharmaceatico  ; 
Hygia  (de  Porto  Alegrc)  ;  Hevista  das  Clinicas  ; 
hnprensa  Medica  ;  Boletim  Biologico  (Sâo  Paulo)  ; 
/iolletim  da  Associaeào  Brasileira  de  Pharmacea- 
tiros;  Clinica  Urologica. 

O  Globo  ;  O  .lornal  -,  o  Correio  da  Manha. 

MM,  les  Professeurs  ; 

Americo  Valerio  ;  llélion  Pévoa  ;  Octavio  Rodri- 
gues  Lima;  Ustellita  Lins;  Pereira  Filbo;  Arnaldo 
de  Moraes. 

El  MM.  les  D"  : 

Julio  Monleiro  ;  Sebastiào  Barroso;  Paulo  Seabra; 
Carlos  Seidl,  (ilho  ;  Olympio  da  Eouseca,  fllho  ; 
Theophilo  de  Almeida;Luiz  Pinheiro  Guiinarites  ; 
Carlos  da  .Silva  Araujo  ;  Julio  Eduardo  da  Silva 
Araujo  ;  Hodolpho  Albino  Dias  da  Silva;  Neves- 
.Manla;  .loaquim  Motta;  Octacilio  Barbosa;  Abel 
de  Oliveira;  Calvino  fllho;  Francisco  Dobici  ; 
Adauto  J.  Botelbo  ;  Abelardo  de  Araujo;  Pereira 
Rego  avaient  tenu  à  apporter  à  letir  confrère  venu  de 
h'raiice  le  témoignage  de  leurs  sentiments  de  hante 
estime  et  de  bonne  confraternité.  Le  professeur 
Americo  Valerio  se  lit  l’interprète  de  tous  les 
médecins  brésiliens  pour  saluer  le  représentant  de 
La  Presse  Médicale  de  Paris.  Le  D''  Rodrignos  de 
Lima  développa  l’idée  de  la  nécessité  de  l’Union 
des  journaux  médicaux  de  toute  la  latinité. 

11  est  incontestable  que  des  manifestations  aussi 
chaleureuses  que  celles  dont  ont  donné  l’exemple 
les  médecins  brésiliens  constituent  des  étapes 
nouvelles  vers  cette  union  si  désirable  de  la  lati¬ 
nité  tout  entière.  f,a  Presse  Médicale  les  en  remer- 

Dr  Paui.  Desfosseb. 


RÉDACTION.  —  Adresser  tout  ce  qui  concerne  la 
rédaction  à  M.  le  /F  Desfosses,  La  Phessiî  Médicale, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris,  VP. 


Nécrologie 

AMAURY  DE  MEDEIROS 


La  façon  foudroyante  dont  nous  apprîmes  la  mort 
terrible  qu’Amaury  de  Medeiros  trouva,  avec  d’autres 
hommes  de  science  brésiliens,  dans  le  récent  acci¬ 
dent  d’aviation  à  Rio  de  Janeiro,  nous  a  profondé¬ 
ment  ému.  Nous  ne  pouvions  penser  que  deux  mois 
à  peine  auparavant  nous  nous  étions  serré  la  main 
sur  un  de  ces  au-revoirs  d’amis  fidèles  qui  comptent 
bien,  pour  fortifier  l’espoir,  sur  de  nouveaux  jours 
de  fraternelle  et  joyeuse  rencontre. 

Hélas!  la  vie  finit  souvent  dans  un  instant  inespéré 
et  brutal  nu  milieu  du  triomphe  et  du  bonheur,  et  ce 
fut  ainsi  pour  Amatiry  de  Medeiros. 

Jeune,  riche,  doué  d’un  véritable  talent  médical, 
cœur  dévoué  aux  plus  beaux  idéals,  Amaury  était 
devenu  un  des  plus  vaillants  enfants  de  ce  grand 
Brésil,  auquel  il  dédia  l’ardeur  de  sa  vie  en  servant 
inlassablement  la  cause  de  la  santé  publique;  profes¬ 
seur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Rio  de 
.Janeiro,  membre  de  la  Chambre  fédérale  dos  députés, 
il  occupait  une  situation  très  distinguée  parmi  l’élite 
dirigeante  do  son  pays  natal. 

Il  avait  exercé  pendant  plusieurs  années  la  direc¬ 
tion  générale  des  services  sanitaires  de  l’État  de 
Pernambuco,  d’où  il  était  originaire,  et  ce  que  fut 
son  administration  est  prouvé  par  le  fait  que  cet 
État  l’a  élu  par  une  grande  m.ajorité  un  de  ses  repré¬ 
sentants  parlementaires. 

Amaury  de  Medeiros  a  écrit  plusieurs  ouvrages 
sur  la  médecine  publique,  entre  autres  un  livre 
remarquable  sur  «  Santé  et  Assistance  »,  publié  en 
1926,  et  il  collaborait  assidûment  dans  les  revues 
médicales  du  Brésil. 

Amaury  de  Medeiros  était  vraiment  ce  que  Ion 
appelle,  par  cette  synthétique  expression  familière 
française,  un  charmant  garçon,  et  ses  rares  qualités 
de  cœur  et  d’esprit  lui  avaient  valu  do  solides  et 
sincères  amitiés. 

Sa  fin  si  cruellement  prématurée  quand  le  plus  bel 
avenir  l’attendait  nous  laisse  un  souvenir  poipant 
qui  rendra  sa  mémoire  encore  plus  douce,  plus  aimée, 
plus  présente  dans  nos  cœurs. 

JoAO  Coelho. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés,  docteur  ayant  cabinet  de  chi¬ 
rurgie  et  de  gynécologie,  demande  quels  sont  ses 
droits  comme  locataire  d’un  appartement  à  usage 
d’habitat  on  et  à  usage  professionnel,  en  vertu  des 
lois  nouvelles  sur  les  loyers. 

Sa  situation  est  assez  complexe  ;  il  a  loué  en  1923 
un  appartement  comprenant  la  moitié  du  2“  étage 
d’un  immeuble  à  usage  d’habitation  et  à  usage  pro¬ 
fessionnel  pour  une  durée  de  quinze  années.  Son 
bail  porte  la  clause, suivante  :  «  La  bailleresse  seule 
aura  la  faculté  de  mettre  fin  à  la  location  le  1§  Jan¬ 
vier  1929;  dans  ce  cas,  elle  devra  prévenirle  preneur 
six  mois  à  l’avance  et  par  écrit;  elle  ne  pourra  user 
de  cette  faculté  que  dans  le  cas  seulement  où  la 

Compagnie .  reprendrait  possession  du  Iv  étage 

le  15  Avril  1929.  .. 

Il  s’agit  d’un  immeuble  qtii,  avant-guerre,  était 
exploité  en  hôtel,  fermé  pendant  les  hostilités,  mais 

En  I924Î  l’immeuble  fut  acheté  par  une  banque  qui 
installa  ses  bureaux  au  rez-de-chaussée  et  à  l’entresol 
et  loua  le  restant  à  un  locataire  principal,  duquel 
notre  abonné  tient  sa  locution  au  2“  étage, 

Le  Iv  étage  avait  été  loué  précédemment  à  un 
Cercle  civil  de  négociants  qui  s’était  réservé  l’appar¬ 
tement  du  2“  étage  au  cas  où  la  Compagnie  proprié¬ 
taire  demanderait  à  reprendre  le  1'''  étage,  ce  qui 
explique  la-  clause  insérée  dans  le  bail  do  notre 
abonné  et  stipulée  pour  permettre  au  cercle  do  se 
transférer  au  2“  étage,  au  cas  où  la  Compagnie 
reprendrait  le  l'"'  étage. 

Or,  cette  hypothèse  se  réalise.  La  Compagnie  a 
notifié  qu’elle  reprendrait  possession  du  étage 
le  16  Avril  1929,  et  notre  abonné  fut  avise  par  lettre 
recommandée  que  congé  lui  était  donné  de  son  appar¬ 
tement  «  à  usage  de  cabinet  médical  et  d’appartement 
bourgeois  ». 
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La  Compagnie  propriétaire  doit  installer  des 
bureaux  au  l”'  étage. 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  : 

La  situation  de  notre  abonné  est  assez  délicate. 
Deux  lois  sont  à  envisager  :  la  loi  du  1““'  Avril  1926 
réglant  les  rapports  du  bailleur  et  des  locataires  de 
locaux  d’habitation  et  la  loi  du  30  Juin  1926  réglant 
les  rap25orts  entre  locataire  et  bailleurs  en  ce  qui 
concerne  les  baux  à  loyer  d’immeubles  ou  de  locaux 
à  usage  commercial  ou  industriel,  dite  loi  sur  la  pro¬ 
priété  commerciale. 

Au  cours  dos  travaux  préparatoires  de  la  loi  du 
30  Juin  1926,  s’est  posée  la  question  de  savoir  si  elle 
serait  applicable  aux  médecins.  Il  fut  précisé  qu’en 
principe  les  médecins  sont  exclus  du  bénéfice  de  la 
loi,  la  médecine  n’étant  pas  un  commerce. 

Un  amendement  présenté  au  Sénat  était  ainsi  conçu  : 

«  Les  locaux  occupés  par  des  médecins  bénéficient 
de  la  loi.  »  Il  fut  rejeté,  mais  il  fut  précisé  que  la  loi 
du  30  Juin  1926  s’applique  aux  cliniques. 

Par  suite,  si  le  bail  du  logement  personnel  du 
médecin  comprenant  son  cabinet  médical  est,  en  prin¬ 
cipe,  en  dehors  de  cette  loi,  le  bail  de  sa  clinique  en 
bénéficie. 

Par  contre,  la  loi  du  1“''  Avril  1926  s’applique  aux 
baux  à  loyer  de  locaux  d’habitation  ou  à  usage  pro¬ 
fessionnel  sans  caractère  commercial  ou  industriel  et 
il  fut  précisé  que,  par  baux  à  usage  professionnel, 
l’on  doit  entendre  les  baux  de  toutes  personnes  qui 
exercent  leur  art  ou  profession  dans  un  appartement, . 
médecins,  avocats,  etc.  (V.  D.  P.  1926.  4.  114,  ' 
2“  colonne). 

Notre  abonné  n’ayant  pas  de  clinique,  mais  seule¬ 
ment  son  cabinet  chirurgical  dans  son  appartement 
d’habitation,  ne  peut  se  prévaloir  que  de  la  loi  du 
1er  Avril  1926,  qu’il  paraît  en  droit  d’opposer  à  la 
Compagnie  propriétaire  de  l’immeuble,  bien  que  ce 
soit  une  Compagnie  commerciale. 

Si  cette  Compagnie  émettait  la  prétention  d’ins¬ 
taller  des  bureaux  dans  l’appartement  du  second 
étage  occupé  par 'notre  abonné,  elle  s’exposerait  aux 
sanctions  édictées  par  l’article  20  de  la  loi  du 
lui-  Avril  1926  qui  prohibe  les  transformations  de 
locaux  affectés  à  l’habitation  en  locaux  commerciaux 
ou  industriels. 

11  a  été  jugé,  en  effet,  que  la  transformation  en 
locaux  commerciaux  d’un  appartement  précédemment 
occupé  par  un  médecin  constitue  une  infraction 
pénale  et  qu’il  est  sans  importance  que  des  jiièces, 
objet  de  cette  transformation,  aient  été  la  salle 
d’attente  et  le  salon  de  réception,  destinés  aux  clients 
du  médecin  (Civ.  20  Février  1925,  bail,  n»  63, 
p.  115). 

Mais  tel  n’est  pas  le  cas,  puisque  le  docteur  est 
menacé  d’expulsion  pour  faire  place  au  Cercle  de 
négociants.  Or,  ce  cercle  n’exerce  2>as  de  commerce 
(Cass.  30  Juin  1923;  D.  P.  1923,  chronique,  p.  30). 

Un  cercle  constitue  une  personne  morale  et,  le 
local  qu’il  possède  étant  indépendant  des  locaux 
d’habitation  de  ses  membres,  il  a  été  jugé  que  sous 
l’empire  de  la  loi  du  31  Mars  1922  il  pouvait  obte¬ 
nir  la  prorogation  facultative  réservée  aux  locataires 
de  locaux  d’habitation  (Coin.  sup.  cass.,  15  Jan¬ 
vier  1925;  D.  H.  1925,  p.  122). 

Le  droit  de  rejH-ise  prévu  par  l’article  5  de  la  loi 
du  1“''  Avril  1926  modifié  par  la  loi  du  21  Juillet  1927 
ne  peut  être  exercé  par  un  propriétaire  ayant  acquis 
l’immeuble  avant  le  1“‘'  Mars  1926  que  pour  l’occuper 
2)ar  lui-même  et,  au  cas  de  motifs  légitimes,  2:>ar  ses 
ascendants  ou  descendants,  ou  par  ceux  de  son  con¬ 
joint  vivant  ou  devant  vivre  séparément  d’avec  lui. 
D’autre  part,  ce  droit  de  reprise  reconnu  au  2)roprié- 
taire  ne  peut  porter  que  sur  les  locaux  servant  exclu¬ 
sivement  à  l’habitation,  il  ne  peut  l’ètre  sur  les  locaux 
à  usage  professionnel  qui  bénéficient  de  plein  droit 
de  la  prorogation  légale  de  la  loi  du  Iv  Avril  1926,  . 
dans  les  termes  de  l’article  2. 

La  Compagnie  propriétaire  de  l’immeuble  ne  peut 
donc  exercer  le  droit  de  reprise  pour  y  loger  un 
autre  locataire  (le  Cercle  des  négociants). 

Ut  elle  ne  paraît  pas  pouvoir  lui  opposer  les 
clauses  de  son  bail,  car  aux  termes  de  l’article  28  de 
la  loi  du  l”''  Avril  1926  les  dis2)ositions  de  cette  Ipi 
sont  d’ordre  public  et  en  conséquence  toute  clause 
ou  convention  contraires,  même  antérieures  à  la  pro¬ 
mulgation  de  la  loi,  sont  réputées  nullcs  de  plein 
droit. 

Notre  abonné,  qui  d’ailleurs  a  répondu  au  congé 
qui  lui  a  été  donné  qù’en  vertu  'des  lois  nouvelles 


édictées  depuis  qu’il  est  locataire  de  l’appartement 
qu’il  occupe  il  entendait  rester  en  possession  de  son 
appartement,  peut  suivre  la  procédure  prévue  par  les 
lois  du  Iv  Avril  1926  et  du  21  Juillet  1927  pour  faii'e 
déclarer  nulle  la  clause  de  son  bail  qui  lui  est  02)po- 
,  partant  nul  le  congé,  et  se  faire  maintenir  dans 
les  lieux  loués. 

1  serait  prudent  d’exercer  cette  action  contre  la 
Compagnie  propriétaire  concurremment  avec  le  loca- 
'  l’c  principal  et  le  Cercle  des  négociants  pour 
obtenir  un  jugement  commun  ct.o2iposable  à  tous. 

11.  Montai,. 


Appareils  Nouveaux 


Les  appareils  aspirateurs,  type  Potain,  actuelle- 
nent  utilisés  pour  l’évacuation  des  liquides  patholo¬ 
giques  de  l’organisme,  ont,  comme  inconvénients, 
ne  part,  leurs  dimensions,  d’où  difficulté  2JOur 
leur  transport  ;  d’autre  part,  et  surtout,  la  présence 
’un  trop  grand  nombre  de  joints,  cuirs,  robinets, 
oupa2)es,  d’où  leur  fonctionnement  souvent  défec- 
iieux  principalement  en  cas  d’usage  intermittent. 

Nous  avons  cherché  A  réaliser  un  appareil  répon- 
aiit  aux  qualités  suivantes  :  volume  restreint,  siiii- 
2)licité  des  organes,  absence  de  robinets  et  de  sou- 
2)apes,  enfin  réversibilité,  250ur  2iermettre  avec  le 
nême  atipareil  l’injection  après  l’évacuation. 

La  seringue  A  transfusion  de  Louis  Jubé  nous  a 
lonné  un  2>récieux  2)oint  de  dé2)arl,  mais  nous  l’avons 


retirer  environ  1  litre  de  liquide  ou  de  pus  en  10  mi¬ 
nutes,  temps  qui  pourra  varier  suivant  la  fluidité 
plus  ou  moins  grande  du  liquide. 

On  évacuera  de  même  les  autres  collections  patho¬ 
logiques  de  l’organisme  :  abcès  froid  volumineux, 
hydrothorax,  etc. 

S’il  est  nécessaire  de  faire  suivre  l’évacuation  de 
liquide  d’une  injection  soit  de  gaz  —  pneumothorax, 
—  soit  d’huile  —  oléothorax  — ,  le  même  appareil 
permet  ces  deux  opérations  ;  l’inversion  du  sens  de 
rotation  de  la  manivelle  inverse  également  le  sens 
du  courant  A  travers  les  orifices. 

11  suffit,  dès  lors,  d’ajouter  un  filtre  A  air  au  caout¬ 
chouc  libre  de  l’a2>l)areil,  pour  le  pneumothorax,  ou 
de  le  trenqier  dans  l'huile,  pour  l’oléothorax. 

Nous  ne  faisons  que  signaler  les  autres  applications 
de  l’a2)pureil  ;  injections  sous-cutanées  de  gaz  oxy¬ 
gène,  décompression  pleurale  en  cas  de  perforation 
pulmonaire,  émissions  sanguines,  saignée,  trans¬ 
fusion  sanguine. 

Mais  c’est  surtout  en  vue  de  la  thoracentèse  que 
montré  qu’il  y  rend"  de 


ClIA 


.  Mav 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


Il  y  a  d 


r  le  carate. 


lcD''GustavoUribeUscobar,  directeur  de 
l’Institut  2)rophylactique  de 
Mcdellin,  fait  2iaraître  un  tra¬ 
vail  sur  la  sérologie  des  indi¬ 
vidus  atteints  de  carate.  Chez 
[jours  trouvé  un 
asséiTiianii  positif,  et  les 
très  méthodes  dont  il  s’est 


Une  rigole  en  X  est  venue  renqilacer  la  rigole  rec¬ 
tiligne  de  la  seringue  de  Jubé,  et  un  guide  excen¬ 
trique,  faisant  couvercle  sur  le  coiqis  de  “ 

rédîiit  le  mouvement  de  l’opérateur  A  un  siiiqile  mou¬ 
vement  de  rotation  de  la  manivelle. 

La  figure  ci-dessus  fera  comprendre  la  description 
de  l’appareil  et  la  simplicité  de  son  maniement. 

Démonté,  il  se  conqiose  de  3  pièces  ;  1"  corps  de 
pom2ie  avec  ses  deux  orifices  latéraux  d’as2)iration  et 
de  refoulement;  2"  piston  avec  sa  manivelle  munie 
d’un  galet  de  roulement  ;  3"  couvercle-guide,  où  vient 
rouler  le  galet  de  la  manivelle. 

Moulage.  —  Il  suffit  d’introduire  le  piston  dans  le 
guide,  puis  dans  le  corps  de  2)ompe,  et  de  visser  à 
fond  le  guide  sur  le  coiqis  de  pompe,  en  ayant  soin 
de  maintenir  le  galet  de  la  manivelle  dans  la  gout¬ 
tière  du  guide. 

Fonclionnemeal.  —  Comme  nous  l’avons  dit,  le 
siiiqile  mouvement  de  rotation  de  la  manivelle 
actionne  l’appareil. 

A  chaque  tour  de  manivelle,  5  cpic  de  liquide  ou 
de  gaz  sont  successivement  aspirés  2>ar  un  orifice  et 
refoulés  par  l’drifice  opposé.  Une  flèche  gravée  sur 
le  corps  de  ponijie  indique  le  sens  du  courant  A 
travers  les  orifices  (quand  le  sens  de  rotation  de  la 
manivelle  correspond  au  sens  de  la  flèche  gravée  sur 
le  couvercle). 

Application.  —  La  thoracentèse  est  l’ap2jlication 
principale  de  l’appareil.  L’évacuateur  pt'i’met  de 


Los  arsénicaux  améliorent  nettement  la  maladie  au 
point  de  vue  clinique,  mais  n’ont  aucune  influence 
sur  les  réactions  sérologiques. 

.  ÉTATS-UNIS 

L’organisation  de  la  foire  mondiale  de  Chicago,  A 
l’occasion  du  Centenaice  de  la  ville,  conqircnd  un 
Comité  scientifique  2>our  collaborer  avec  les  autres 
oeganisateurs  pour  dévelo|)per  la  partie  scientifi(|ue 
et  pour  ainsi  dire  2)hilos02)hique  de  cette  grande 
manifestation.  Ce  Comité  est  formé  de  M.  le])''  .Max 
Mason,  ancien  <h‘  l’Université  de  Chi¬ 

cago;  AVilliani  Allen  Pusey,  ancien  président  de 
VAmerican  medical  A.s.socialion  -,  Gaiio-Dunii,  ingé¬ 
nieur.  président  en  1927  du  Comité  national  de  recher¬ 
ches  scientifiques  ;  Simon  l'Texner,  président  du 
Rockefeller  Institute  pour  les  recherches  médicales; 
Vernon  L.  Kellog,  biologiste,  secrétaire  ])ermanent 
de  la  division  d’éducatioia  du  Comité  national  de 
recherches;  Michael  1.  Pupin,  professeur  d’iîlectricité 
mécanique  A  l’Université  de  Colombia  A  New-York. 

AVilliam  Allen  Pusey  est  un  dermatologisle  très 
connu  ;  il  a  été  professeur  émérite  au  Collège  des 
médecins  et  chirurgiens  de  l’Université  d’Illinois 
depuis  1915.  Il  fut  président  de  VAmerican  medical 
Association  en  1924-1925. 

RUSSIE 


1.  Présente  A  la  Soc.  méd.  des  JIdp.  (Séance  du  23  \o- 
vembre  1928)  et  A  la  Soc.  d'Eiudes  scientifiques  de  la 
tuberculose  (Séance  du  8  Déceiuhre  1928). 


D’après  le  décret  du  Gouvernement,  les  malades 
tuberculeux,  éliminant  le  bacille  de  Kocli,  ont  droit 
A  une  chambre  A  part;  les  tuberculeux  actifs,  non 
porteurs  des  bacilles,  ont  droit  de  disposer  île 
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10  me.  siijiplrmi'iiliiin's.  I,i>  i-oniinissariat  ili‘  saule  a 
pris  toutes  les  iiiesiiees  possibles  dans  le  tml  de  réa¬ 
liser  e<-  déerel.  L'évalualioii  du  dejrré  <lu  daiiicer  des 
nialades  luberriileiix  vis-à-vis  île  l  eiilourap',  de  leur 
élal  de  faïuille.  de  leiir  position  soeiale,  etc.  se  Fait 
par  des  dispensaires  antilubereuleux.  lies  ellanlbi'i’s 
là  part  doivent  en  jireinier  lien  être  allouées  pour  les 
inalatles  iri'aves  (pii  ne  peinent  Jias  être  tralislerés 
dans  des  hôpitaux. 


Les  roinniissai'ials  de  Santé  et  d'iiisl  met  ion  ont 
déridé  d'aiuéliorer  le  sysléitie  île  ^ensei^neInenl  aux 
li'aeultés  de  Médeeine.  Les  soinuies  des  dépenses 
pour  1  installation  des  laboratoires  ont  été  aiij^'iiien- 

I-euianies:  le  roiilrôle  des  jirofirés  des  étudiants  est 
inieiix  surveillé;  la  ])ratiipie  de  un,  delix  mois  par  au 
a  la  eaujjiaiine,  dans  des  eondilioiis  rurales,  est  obli- 
fiatoire,  l’année  scolaire  eomjiorte  désorliiais  trente- 
six  semaines.  Ln  outre,  on  jirojelle  une  sixième  année 
d'étude,  lin  staue  obligatoire  pour  les  niédeeins  ipii 
viennent  de  terminer  et  deux  praliipies  d'été  an  vilbif^e. 


Le  proFesseiir  K.  h',  l'ieiirow,  viee-présideiit  de  la 
9ôéiélé  de  ’rliéra|ienliipie  de  .Moscou,  est  déi'édé. 


Livres  Nouveaux 


Spéléologie  pulmonaire;  étude  clinique  et  radiolo¬ 
gique  dés  cavernes  tuberculeuses,  jiar  le  !)■'  ,1a- 
ôirnon  ide  I.evsinI  |  .l/n.s-.sn/i  rl  éditeurs, 

PaHs,  ll)2S|.  i’rix  :  dit  francs. 

Voici  un  fort  bel  oiivrayo',  a|ipelé  à  mari|uer  dans 
la  plitisiologie,  et  eonsaeré  par  réminent  spécialiste 
de  Leysiii  à  réinde  eliniipie  et  radiolosiipie  des 
eaveriies  liibereiilenses,  eliapitre  essentiid  de  la  s|)é- 
léologie  pulmonaire  |  spi'déologie  :  srietiee  des  ca¬ 
vernes). 

La  radiograpliie  a  montré  la  fréipienee  de  cavernes 
insoupçonnées  d’ajirés  rausciillation,  par  la  consla- 
lalion  (l’iitiages  à  contour  circulaire. 

Jaipierod  étudie  d  abord  le  mode  de  formation  des 
cavernes  liiberenleiises.  et,  diaprés  leur  stade  évo¬ 
lutif,  il  eu  dislinuiie  d  types. 

La  caverne  du  1'”'  degré,  l'araclériséii  radiologi- 
qliement  par  une  image  à  coiiloiir  circulaire  relati¬ 
vement  jieii  maripié,  dont  rintérieiir  n’est  pas  coni- 
plétenienl  clair,  et  cliniipiement  par  l’absence  d’ex¬ 
pectoration.  Klle  représente  la  première  jiliase  du 
])rocessus  d’élimination  d  un  foyer  caséeux,  dont  le 

La  caverne  dn  d"  degré,  caractérisée  par  une 
image  annulaire  à  eonlonr  bien  dessiné,  circonscri¬ 
vant  un  espace  uniforménieni  clair,  chez  un  malade 
ayant  de  l  expectoration  bacillifère,  iiiiico-piiriilente. 
Anatomiipiemenl.  les  parois  de  la  caverne  sont  con¬ 
stituées  par  du  tissu  pulmonaire  mon,  fraiclienieni 
inliltré  de  tuberculose.  Pendant  la  vie.  la  jierle  de 
substance  peut  paraître  beaucoup  plus  gi'ahde  qii’elie 
ne  1  est  en  réalité,  les  tissus  envinuinant  la  cavité 
étant  soumis  à  une  traction  exeeiilriipie  de  la  part  de 
l’élasticité  pulmonaire. 

La  cavenie  du  d''  degré,  niraclerisée  jiarune  image 
radiobigiiine  eirciilaire,  généralement  de  gràude  di¬ 
mension,  ou  par  un  cercle  clair  au  milieu  d’un  cliamp 
piilmonaii’e  obscur,  chez  un  malade  elironii|Ue  et 
ancien  avec  expectoration  bacillaire  jiurnlenle  niim- 
niiilaire.  Anatonii(|uenien1 .  celle  eaverne  est  consti¬ 
tuée  par  une  coque  llbreiise  organisée,  ipii  la  maîn- 
tienl  béante  et  qui  1  isole  des  tissus  environnants. 

tlelte  distinction  est  irapilale  au  ]ioiut  de  vue  du 
liiodc  de  guérison  des  cavernes,  celte  guérison  pa¬ 
raissant  beaucoup  |ilus  fréquente  qii’aulrefois. 

La  guérison  des  eaVernes  ilii  d"  degré  n’est  possible 
que  par  assécliemi'iit  de  leurs  parois,  par  enkysle- 
ment,  par  obstruction  au  moyen  de  dépôts  calcaires 
(exceptionnelle)  ou  pàr  transformation  libreuse  totale 
de  toute  la  région  malade  (lobite  cicatricielle  fibro- 
thorax). 

Par  contre,  nombre  de  cavernes  du  2"  degré  jieii- 
venl  guérir  rapidement  et  souvent  sans  laisser  de 
trace  visible,  vraisenililaldemeut  étouH’ées  sous  l’ae- 
lion  de  I  li\ perlropliie  du  pareiieliyme  pulmonaire 
enviroriniin't. 


Les  spélonques  du  degré  peuvent  disparaître 
par  résolution,  sans  laisser  dt'  trace;  dans  d’autres 
cas.  elles  guérissent  par  transformation  libreuse, 
leur  image  radiograpbiqiié  circulaire  jiel’sistant  indé- 
linimiuit.. 

('.es  notions  sont  essentielles  piiur  la  direction  du 
traitement  des  tub(*rcn'loses  cavitaires,  en  ayant  re¬ 
cours  à  l’hygiène  et  aux  procédés  tuiturels  seuls  ou 
avec  àdjonction  de  collapsotliérapie  (pneumothorax, 
ihoracoidastie,  plirénicéctoiliie).  Il  n’y  a  qiie  des  cas 
d’espèce.  Si,  en  général,  le  le  degré  ne  demande  ])as 
de  collapsotliérapie,  au  2“  degré,  après  quelques 
semaines  d’observation,  il  convient  liabituellemeni 
d’avoir  recours  au  pneiimothorax,  qui  donne  des  ré¬ 
sultats  excellents.  Les  cavernes  ebroniques  du  ü''  de¬ 
gré  résistetil  beaiicdiij)  pltis  îi  la  coihjiression  dn 
pneumothorax  et  souyeiil  alors  se  pose  la  question 
de  la  thoracoidastie,  ou  de  la  phréniceclomie,  surtout 
dans  les  cavernes  de  la  base,  dont  le  pronostic  est 
]>articulièrement  glavé. 

l  ue  très  belle  iconographie  Comportant  'lü  ligures, 
comprenant  de  nombreuses  reproductions  de  cliebés 
radiographiques  très  démonstratifs,  complète  ce  beau 
travail,  qui  Sera  lu  avec  fruit  par  tous  les  praticiens 
et  les  phtisiologues. 


Théorie  Ionique  de  l’excitation  des  tissus  vivants, 
[lar  le  jirolessenr  P,  LAS,VKi:ir  (Moscou).  1  vol.  de 
2'|0  pages  avec  61  ligures  {AlbrH  liianchard ,  édi¬ 
teur).  Prix  ;  10  francs. 

Lit  Colh'clioit  de  monogràphies  scientillqiies  étran¬ 
gères  vient  tlé  s’iuiriChii-  d’un  Ouvragé  ot'i  se  trouvent 
réunis  les  iihporlanls  travaux  éffecttiés  par  M.  La- 
sarelf  et  ses  collaborateurs  sur  la  théorie  de  l’excita¬ 
bilité  nerveuse,  ('.et  ensemble  de  recherches  n’était, 
jusqu’ici,  accessible  ([Ue  dans  des  mémoires  parus 
dans  des  périodiques  le  plus  souvent  de  langue  éti-ûh- 
gère.  A'ous  possédons  maintenant  uii  exposé  colnplét 
de  1  lelivre  du  savant  |)hysicien  russe  ([iii  nous  per¬ 
met  de  mieux  ht  Connaître  et  d’en  apjirécier  toute  la 
valeur. 

Dans  les  deux  prémiers  eluqiitres,  sont  exposées 
les  hases  physico-chimiques  de  cejle  théorie  qui 
s’àjipuie  sur  les  recbérclies  de  iN'ernst  et  Loeh.  Sui¬ 
vant  l’auteur,  c’est  la  variation  de  concentration 
ioiliipie  qui,  en  atteignant  un  certain  taux,  provoque 
l'activité  des  nerfs  et  des  muscles.  Le  chapitre  III 
montre  comment  cette  hypothèse  permet  d’expliquer 
les  lois  générales  de  l’exeitation-  motrice  des  nerfs 
et  des  muscles,  telles  que  les  variations  d’éxcitafei- 
lilé  sous  rinlliience  du  courant  électrique  et  des 
autres  agents  physiques  ou  chimiques,  ainsi  que  la 
loi  du  «  Tout  ou  rien  ii  et  les  différents  processus 
accotnpàgrtant  la  conléaction  muscnlaire.  Les  deux 
chaititres  suivants  li-aitent  de  la  sensation  lumineuse, 
d’abord  dans  la  vision  périphérique,  puis  dans  la 
vision  colorée.  Dans  !(■  sixième  et  'dernier  chapitre, 

1  aitteiir  ap])liijtie  sa  théorie  aux  sensations  auditivi>s, 
gustatives  et  tactiles.  Lnlin,  eitiij  appendices  con¬ 
tiennent  divers  complémétAs  et  des  déVeloiqièmenls 
mathématiques. 

(le  livre,  qui  fait  le  plits  grand  honneur  à  l’activité 
de  l’Institut  de  physique  et  de  biophysique  dè  ^los- 
coii,  ne  peut  manquer  d’ètre  lu  et  étudié  avec  profit 
jiàr  tous  li-s  biologistes  (jui  U’oiit  pitis  le  droit 
d’ignoiTr  une  théorie  qui  a  déjà  reçu  d’éclatanles 
cimlirnialions  expérinteiilales  et  qui  a  suscité  d’inté¬ 
ressantes  découvertes  physicô-chimiq'iiés. 

ANuni;  Smoni.. 

S'chwéfelttlèrapte,  liar  T.  GoimOSoir  (de  Ilerne), 
lîoiii  iiT  .àlr.ïKii-Biscii  (de  Gôllingen)  et  Pau.  I'nxa 
(de  llainhourg).  1  vol.  de  96  pages  avec  2  ligures 
et  9  tracés  (fèêo'rg  'J'hirmr,  éditèùr),  Leipzig,  1928. 
('.et  ouvrage,  sur  la  Thi'raprutiqiir  du  soiifrr,  est 
divisé  en  trois  grands  chapitres  ; 

('.luipitre  P''.  P/iurmucodiinamic  du  suufiu,  par 
T.  GoiinoNprr  (de  Berne).  -  (leliii-ci,  très  complet, 
étudie  depuis  la  chimie  du  soiilre  jusqu’aux  diverses 
préparations  sulfureuses,  en  passant  par  la  jihysio- 
logie,  la  toxicité,  etc. 

(’.hapitre  IL  L'emploi  du  soufre  dans  les  maladies 
internes,  par  R.  Meïeu-Discii  (de  Gottingen).  — • 
L’auteur  passe  en  revue  la  tuberculose,  les  phéno¬ 
mènes  d’arthrite,  l’asthme  bronchique,  le  carcinome, 
etc.,  et  réserve  un  passage  assez  développé  sur  la 
halnéalion  sulfureuse. 

Ghapiire  111.  /.'emploi  du  soufre  tlunsles  maladies 


de  la  peau,  par  Paul  Unna  (de  Hambourg).  -  Ce 
dernier  chapitre  est  particulièrement  intéressant 
par  son  formulaire  alphabétique,  comprenant  les 
douze  dernières  pagi's  de  l’ouVrage,  et  passant  en 
revue  la  plupart  deS  maladies  de  la  peaii. 

Ce  travail  est  bu  très  hou  résumé  de  la  (jueBlioii 
du  soufre  én  thérapeutique  clinique. 

.MaRCLI.  LAtCMiUKII. 

Die  ëehaindtung  der  Augfenkrankheiten  in  der  AII- 
gemeinpraxls  (Le  traitement  des  maladies  Ocu¬ 
laires  dans  la  pratique  courante),  par  Kuiit  Sïlix- 
noiiii..  I  vol.  de  121  pages,  avec  18  figilres  ((,'. 
Tliieme,  édilelll'),  Leipzig. 

L’auteur  éommence  par  passer  en  revue  lés  moyens 
tliéra|)eiiti([iies  ;  il  énumère,  en  donnant  le  titre  des 
solutions  à  employer,  les  anesthésiques,  les  mydria- 
tiques,  les  myotiques,  les  astringents  et  les  produits 
n’entrant  dans  aucune  de  ces  précédentes  catégories, 
tel  que  l’ojitochin.  Il  passe  ensiiite  au  mode  d’appli- 
çation  des  médicaments  ;  instillations,  attouchements 
au  pinceau,  introduction  de  pommades,  pulvérisa¬ 
tions  ;  puis  à  l’emploi  local  du  froid  ou  de  lu  cha- 
leiii’,  aux  pansemenls  ou  bandes.  Ce  chapitru.  se 
termine  ]>ar  la  description  des  instruments  usuels  et 
par  l’étude  des  traitements  généraux  spéciliques, 
syphilis  et  tuberculose,  et  non  spécifiques  agissant 
par  choc  ;  lait,  caséine,  métaux  colloïdaux,  etc. 

Dans  une  seconde  partie,  l’auteur  décrit  les  all’ec- 
tions  oculaires  :  paupières  (peau,  bord  libre,  glan¬ 
des)  ;  voies  lacrymales,  conjonctive  avec  ses  mala¬ 
dies  aiguës  et  ebroniques  ;  cornée,  sclérotique,  uvée 
(iris,  corps  ciliaire  et  choroïde)  ;  vitré,  cristallin, 
rétine  et  nerf  opti([ue  ;  un  chapitre  est  consacré  an 
glaucome  et  un  autre  aùx  traumatismes  et  à  leur 
traitement  ;  enfin  l’auteür  2)arle  des  troubles  de 
l’équilibré  musculaire,  asthénojiie,  insuffisance  de 
convergence,  sans  toutefois  s’étendre  axix  jiaralysies 
oculaires.  Il  (erinine  par  des  conseils  sur  le  choix 


Par  mer  et  continent  (Carnet  d’un  médecin  migra¬ 
teur),  jiar  le  D‘'  Raoul  Beiissmi  [Imprimerie  médi¬ 
cale,  84,  rue  Botanique),  Bruxelles.  -  -  Prix  30  Fr. 
(’.e  livre,  illiisfré  de  83  gravures,  pixMacé  par  le 
maréchal  LyaUtey,  écrit  d'une  plume  élégante  et 
colorée,  raConte  les  impressions  dil  voyagé  de  l'auteur 
à  travers  la  brousse  africàiile  et  sera  lu  aX'ec  grand 
plaisir  jiar  tous  les  Krançais  qui  s’intéressent  aux 
choses  coloniales. 

Annaes  da  Faculdade  de  Medicina  de  Sao  Paulo 
(Brésil),  2''  volume,  1927,  632  pages. 

Comme  l’anm'ie  précédente,  la  Faculté  de  Sao 

originaux  fort  intéressants,  relatifs  aux  différentes 
branches  des  sciences  médicales.  Chacun  de  ci-s  mé¬ 
moires  demanderait  une  analyse  jiarticulièixi. 

Dans  le  domaine  de  la  Chimie,  Citons  ï'article  de 
Camjios  Mario,  qui  indique  une  nouvelle  méthode  du 
dosage  du  fer  et  du  cuivre.  L’anatomie  normale  et 
tératologique  trouvent  leur  place  dans  les  mémoires 
de  Bovero  (anomalies  du  eiàlon  transverse  et  du 
côlon  descendant),  de  Locchi  (muscle  slerno-clavi- 
ciilaire  supérieur,  veine  cave  supérieure  gauclre  chez 
l’adulte).  Parmi  les  travaux  de  hactério-logie  et  de 
jiarasilologie,  ci'tofis  deux  mémoires  de  Campos  et 
Almeida,  qui  étudient  une  race  neurotrope  de  try-pa- 
nosomes,  certaines  blastoniycoses,  etc. 

Campos  consacre  à  l’innervation  du  larynx  un 
petit  travail  de  7  pages  que  nous  considérons  comme 
fort  important  au  point  de  vue  de  la  clinique,  car  il 
explique  certaines  particularités  de  paralysies  laryti- 

*’"*D  •  1  -  ■  t  ■  1  ■  tt’ 

l’attention  sur  l’article  de  Vampre  relatif  à  12  cas 
de  syndrome  de  Claude  Bernard-Horner  jiaradoxal , 
survenu  à  la  suite  d’alcoolisation  du  ganglion  de 
Gasser. 

Tous  ces  travaux  sont  fort  concis  et  illustrés  de 
planches  qui,  permettent  de  comprendre  à  première 
vue  ce  que  chacun  d’eux  contient  d’originkl. 

Ainsi  conçu,  ce  volume  intéresse  non  seulement  le 
praticien,  mais  encore  l’expérimèntateur,  qui  trou¬ 
vera,  sur  les  différentes  questions  envisagées,  des 
aperçus  nouveaux  et  profondéiiieTil  suggestifs. 

M.  Nathax. 


N»  3 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  9  Janvier  1929 


lil 


Etude  radiologique  de  i’appendicite  chronique,  par 

Gonzalo  EsGUERno  Gomez.  1  vol.  de  103  pages 
avec  25  figures  [Editorial de  Croirlos),^OÿO\.a., 1^21  ■ 
Ce  Iravail  est  la  thèse  de  doctorat  de  Gomez,  sou¬ 
tenue  par  lui  en  1927,  alors  qu’il  était  déjà  professeur 
chargé  de  cours  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Bogota. 

Dans  la  première  partie,  il  traite  de  l’historique 
et  de  la  technique  de  l’exploration  radiologique  gas¬ 
tro-intestinale  et  précise  l’aspect  normal  de  l’esr 
tomac,  du. cæcum  et  de  l’appendice. 

La  deuxième  partie  aborde  les  signes  radiolo¬ 
giques  de  l’affection  :  appendiculaires  (douleur,  visi¬ 
bilité,  morphologie,  mobilité,  évacuation);  cæcaux 
(douleur,  spasmes,  évacuation  irrégtilière,  mobilité, 
déformations);  gastro-duodénaux,  (aéiophagie,  dys¬ 
tonies,  déformations),  et  met  en  relief  lés  plus  im¬ 
portants  [aérophagie,  spasme  pylorique  douloiireux, 
visibilité  pernianente  de  V appendice)  qui  permettent 
de  diagnostiquer,  même  en  fabsencç  de  douleur,  une 
appendicite  chronique  probable. 

Il  faut  signaler  la  perfection  des  reproductions 
radiographiques  qui  illustrent  presque  chaque  ligne' 
du  texte. 

André  Guiral. 


Université  de  Paris 


Clinique  chirurgicale  de  l’hôpital  Cochin.  — 

Un  cours  complémentaire  .sur  le  traitement  des  fractures 
et  luxations  des  membres  sera  fait  sous  lu  direction  de 
Jl.  le  professeur  Pierre  Delbct,  par  MM.  Jacques  Leveuf, 
chirurgien. des  hôpitaux,, assistant  du  service ;.Luscomhe, 
Godard,  Oberthur  et  De  AV'addcr,  chefs  de  clinique,  du 
21  Janvier. au  l”’  l^évrier,  de  .5  à  7  h.,  à  l’amphithcàti'e 
do  la  Clinique. 

Indications  générales  du  traitement  orthopédique  des 
fractures.  —  !<•  Luxations  du  membre  supérieur.  Réduc¬ 
tion  des  luxations  de  l’épaule  par  la  traction  élastique, 
—  2°  Fractures  de  l’humérus.  Application  de  l’appareil  à 
extension  continue.  —  3”  Fractures  de  l’avanhbras  et  du 
poignet.  Luxations  du  carpe.  Technique  de  réduction  et 
appareils.  —  4°  Fractures  du  col  du  fémur.  Indications 
du  traitement  orthopédique  et  du  trailomeut  sanglant. — 
à"  Fractures  du  col  du  fémur.  Technique  du  vissage  et  de 
l’enchcvillement  au  moyen  d’un  grell’on  du  péroné.  — 
ti"  Fractures  de  jambe.  .\]q)lication  de  l’appareil  de  inar- 
chc.  —  1°  Luxations  du  incmbrc  inférieur.  Manamvrcs 
de  réduction.  —  8°  Fractures  de  la  diaphysc  fémorale, 
.àppliciition  de  l’appareil  à  extension  continue.  —  9°  Frac¬ 
tures  du  cou-de-])ied.  Application  de  l’appareil  de  mam 
,.lie.  —  10“  Traitement  sanglant  des  fractures.  Indications 
i)péraioires  dans  les'  frac'tui'cs  fermées  et  dans  les  frac¬ 
tures  exposées.  —  11°  Traitement  sanglant  des  fractures; 
Voies  d’abord  des  fractures  articulaires.  Technique  des 
ostéosynthèses.  Vissage  du  col  du  fémur. 

,  Le  nombre  des  auditeurs  est  limité  à  vingt.  Chaque 
leçon  comportera  :  1°  do  5  à  G  h.,  une  leçon  théorique 
avec  présentation  de  malades,  de  radiographies  et  d’ap¬ 
pareils;  2“  do  6  à  7  h.,  des  exercices  pratiques  au  cours 
desquels  les  auditeurs  appliqueront  enx-mômes  les  appa¬ 
reils.  La  on/,ième  leçon  aura  lieu  à  l’iîcole  pratique  de  la 
Faculté. 

'  Le  droit  de  laboratoire  à  verser  est  de  250  fr.  Sont 
admis  les  médecins  français  et  étrangers  ainsi  que  les 
étudiants  immatrioulcs  à  la  Faculté,  sur  lu  présentation 
de  laquittance.de  versement  du  droit.  Les  bulletins  de 
versement  relatifs  à  ce  cours  seront  délivrés  à  lu  Faculté 
(guichet  11”  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14 
à  IG  h. 

Clinique  gynécologique  de  l’Hôpital  Broca.  — 

M.  E.  Douay,  chef  des  travaux  gynécologiques,  M.'Jean  Du- 
val  et  M.  Luquière,  chefs  de  clinique,  feront  à  In  clinique 
gynécologique  de  l’hôpital  Brocu,  du  21  Janvier  au  *2  Fé¬ 
vrier  1!)2!),  un  cours  de  perfectionnemeut  de  gynécologie. 

Ce  cours  s’adresse  aux  docteurs  en  médecine  français 
et, étrangers  ayant  déjà  les  notions  cou:-nutes  de  la  chi¬ 
rurgie  gynécologique  et  désirant  acquérir  des  connais-, 
sunccs  spéciales  sur  les  questions  nouvelles  médico-chi¬ 
rurgicales  et  principalement  sur  la  technique  opératoire 
du  professeur  J. -L.  Faure. 

Diiréc  VDcux  semaines,  chaque  jour  saut  le  dimanche, 
le  matin,  de  10  à  12  h.,  visites,  opérations,  consultations, 
applications  de  radium  cl  de  rayons  X,  tcchuiquc  dn  ]ian- 
semciit  à'  la  Mikulicz,  insufflations  tubaires,  injectionç 
intra-utérines  de  lipiodol;  l’après-midi,  de  5  à  7  h.,  cours 
et  examens  de  inaludes  à  Tamphitlicôtre. 

'  Deux  démonstrations  ■  cinématographiques  auront  lieu 
le  2G  Janvier  cl  le  2  Février. 

~ Proirramme  du  cours  —  1.  llystérométrie.  Ponction  du 
Douglas.  Biopsie.  Injections  de  lipiodol.  —  2.  Stérilité. 
Insufflation  tubaire.  Sécrétion  interne  cl  greffes  ova¬ 
riennes.  — -3.  AntéIlcxion,.,Rétrpy.crS.ipn.  TraitemenUme*- 
dical  et  chirurgical.  Ligamcntopcxic.  —  4.  Prolapsus  cl 
déchirure  périnéale.  Périnéorraphie.  Cloisonnement  du 
.vgjjin.  —5.  Métrite  et  adénome  du  col.  Le  Fillios.  Ampu¬ 


tation  du  col.  Mélyite.  du  corps.^Instillation.  Curettage- 
ry  G.  Salpingites.  "Vaccination.  Hystérectomie  subtotale. 
Pelvipéritbnitei  Colpotomie.  Salpingite  tuberculeuse.  — 
7.  Infections. post-abortum  et  post-partum.  Hystérectomie 
vaginale.'  — -Si.iKyste,  de  l’ovaire,  Cpnjplicàtions.  —  ‘J. 
Grossesse  extra-utérine.  Trahsfiision.  —  10.  E'ihromes. 
Radium  et  rayons  X.  Myomectomie.  —  11.  Cancer  du 
corps.  Hystérectomie  totale.  Cancer  du  sein. —  12.  Cancer 
du  col.  Curiethérapie.  Hystérectofnic  totale  large. 

Le  droit  à  verser  est  de  250  .1r.  Les  bulletins,  do  verse¬ 
ment  seront  délivrés  au  secrétariat  de  la  Faeulhb  lundi, 
mercredi  et  vendredi,  de  14  à  IG  h. 

Clinique  ophtalmoiogique,  Hôtei-Dieu.  —  M.  le 
professeur  Cunge  fera  le  vendredi  11  Janvier,  à  10  h.  1/2, 
à  TamjAxithéûlre  Dupuytren,  une  leçon  ayant  pour,  objet  : 
Le  pseudo-gliome  de  la  rétine. 

Physiologie.  —  M.  le  professeur  Roger  commencera 
son  cours  de  physiologie  le  samedi  12  Janvier,  à  17  h., 
au  petit  .aniphilliéûtre.  Lu  première  leçon  aura  ])onr 
objet  :  L’alimentation  et  le  végétarisme. 

Pathologie  médicale.  —  Deuxième  série  (Janvier- 
l'évrier)  :  M.  Maurice  Chiray,  agrégé  :  Maladies  des  voies 
biliaires  cl  du  duodénum  ;  M.  Noël  Fiessinger,  agrégé  : 
Maladies  du  foie. 

M.  Noël.  Fiessinger  a  hommcncé  ses  leçons  le  lundi 

7  Janvier  1929,  à  18  h.,  et  les  continue  les  niereredis, 
vendredis  et  lundis  suivants,  à  la  meme  heure,  au  petit 
amphithéâtre. 

M  Maurice  Chiray  a  commencé  ses  leçons  le  mardi 

8  Janvier  1929,  à  18  h.,  cl  les  continue  les  jeudis,  sa¬ 
medis  et  mardis  siiivaTits,  à  la  môme  heure,  au  grand 
amphithéâtre  de  l’Ecole  pratique. 

Visiteuse  d’hygiène  sociale  de  l’enfance.  — 
Le  1““  Février,  s’ouvrii’a  à  l’Ecole  de  Puériculture  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris,  G4  rue  Dcsnouetles,  nu 
cours  d’enseiguement  pour  infirmières  et  sage.s-féuimes. 

Enseignement  élémentaire,  préparatoire  au  eertifical. 
Sessions  commençant  les  l"  Février  et  1"  Octobre  : 
durée  4  mois. 

Euseignement  supérieur,  préparatoire  njiu  diplôme. 
Sessions  commençant  les  15  Juin  et  15  Février  ;  duiée 
8  moi^. 

Internat  et  externat.  Bourses  et  fractions  de  boui'ses 
aux  élèves  méritantes.  Adresser  les  demandes  avant  le 
15  Janvier. 

La  direction  de  l’école  signale  le  nombre  tu'oissaut  des 
postes  oITerts  aux  élèves  titulaires  de  ces  diplômes, 
aetnellemeut  encore  très  suixérieur  au  cbillTe  des  élèves 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  --  Clinique 
d’Oto-riiino-i.artncologie.  —  En  plus  de  reuseiguemeni 
quotidien  et  des  cours  spéciaux  sur  :  Les  nerfs  crâniens, 
du  14  Janvier  au  23  Février;  la  broncho-oesopbagoscuide, 
du  4  au  14  Mars  ;  Tanalomie  pathologique  en  oto-rhino- 
laryngologie,  du  3  au  20  Juin,  auront  lien,  comme  les 
années  précédentes,  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Georges  Portmaiin,  deux  cours  de  perfectionnement,  Tun 
en  français  du  l””  au  14  Juillet,  l’autre  en  langue  anglaise 
du  22  Juillet  nu  24  Aoôt. 

Essentiellement  pratiques,  ces  cours  comprendront 
l’exposé  des  questions  de  pathologie  ou  de  thérapeutique 
a  Tordre  du  jour,  l’examen  fonctionnel  complet  de  Tan- 
dilion  et  de  l’appareil  veslibulaire,  des  séances  de  méde¬ 
cine  opératoire,  de  laboratoire,  de  broncho-œso|)hagoseo- 
pie,  d’nncslhcsie  locale. 

Chaque  assistant  sera  familiarisé  avec  toutes  les  inter¬ 
ventions  do  lu  spécialité,  les  verra  en  projection  ou  en 
cinéma,  les  exécutera  sur  le  cadavre,  en  suivra  la  Undi- 
nique  sur  le  vivant. 

Une  salle  d’enfants,  annexée  ou  service,  permet  de  dé¬ 
velopper  tout  particulièrement  la  pathologie  et  la  chirur¬ 
gie  spéciale  infantile. 

A  la  fin  de  ces  cours,  un  diplôme  sera  délivré  à  chaque 
assistant  par  la  Faculté. 

On  pourra  s’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faonlté  de 
Médecine,  ]>lacc  de  la  Victoire,  Bordeaux. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Laennec.  —  M.  Auvray,  chirurgien  de  Thô- 
pital,  eommcnceru  ses  conférences  cliniques,  avec  pré- 
sentiition  de  malades,  le  vendredi  11  Janvier,  à  11  h. 
(amphithéâtre  Landouzy)  et  les  continuera  les  vendredis 
suivants,  à  la  môme  heure,  jusqu’à  la  •  fin  de  Tannée 
scolaire- 

Tüus  les  malins,  à  9  h.  l/2,  o])érations  et  exahicns  des 
malades  dans  les  salles. 

Hôpital  Tenon.  —  M.  Emile  Weil  fera  dans  son  ser¬ 
vice,' le  'J,''à“'’ôhe  13  Janvier,  à  10  h.  du  malin,  une  lafon 
■pratique  ’nyaiit  jibilr  sïijéi”:  tu  '  Ir’iinsfusibn/  Les  groupes 
sanguins. 

Celte  leçon  sera  réservée  aux  internes  de  4'  année. 


Concours 

Ecole  de  Médecine  de  Reims.  —  Un  concours  pour 
l'emploi  de  professeur  siijipléanl  des  chaires  de  patho¬ 
logie  et  cliniques  médicales  à  rUcolc  j>répui’aloire  .  de 
Médecine  cl  de  Pharmacie  de  Reims  .s’ouvrira,  lé  mer¬ 
credi  20  Juin  1929,  devant  la  Faculté  de  Médecine  do 
Nancy.  Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois 
avant  l’ouverture  du  concours. 

Ecole  de  Médecine  de  Rennes.  —  Un  concours 
pour  l’emploi  de  jirofesseur  suppléant  des  chaires  de 
clinique  chirurgicale  et  obstétricale,  à  récole  de  plein 
e.vercice  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Rennes,  s’ou¬ 
vrira,  le  lundi  8  .1  uillel  1929,  devant  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  l'Université  de  Paris. 

■  ’.J.e  registre  des  inscriptions  sera'  clos'  un  mois  avant 
rouvcrliire  du  concours. 

Hôpital  Notre-Dame  de  Bon-Secours.  —  Un  con¬ 
cours  pour  quatre  places  d’internes  titulaires  et  quatre 
places  d’internes  jirovisoires  sera  ouvert  le  jeudi  31  Jan¬ 
vier  à  riiôpital  Notre-Dame  de  Ron-Sccours,  GG  rue  des 
Plantes. 

Lé‘cs  «‘preuves  sont  au  nombre  de  deux  et  toutes  deux 
Ihéorupies, 

Une  édile,  comprenant  trois  questions  (anatomie,  avec 
ou  sans  physiologie;  jiathulogie  interne,  jiathologie 
externe)  45  points. 

Une  orale  comprenant  deux  questions  (pathologie 
interne  et  pathologie  externe)  20  points. 

Les  internes  en  fonction  prennent  à  l'hôpital  le  petit 
déjeuner  et  le  rcqjas  de  midi;  riuterne  de  garde  seul  y 
couche  et  y  jirciid  le  repas  du  soir. 

Ils  reçoivent  un  traitement  annuel  de  4.200  fr.  la 
année,  4.500  l'r.  la  2“  cl  4.800  fr.  la  3^ 

Pour  les  renseignements  et  demandes  d’inscription, 
s'adresser  à  M.  l’Adininislrateiir  délégué  GG,  rue  des 
Plantes  (le  mardi  et  le  vendredi  de  14  à  17  li.).  .  . 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  '  -  Sont  insciits  au 
tableau  du  concours  de  la  Léuion  d'hoxmu  iî,  jKmrlîl29: 
pour  le  gi'ade  Officier,  MM.  Rruhal,  Rroc.liet,  iîoulliil- 
lier,  Rrun,  Segnrd,  F«'rel,  Goetl.  Rrangor,  médecins  prin¬ 
cipaux;  ]>onr  le  grade  de  Checuiicr,  MM.  Lelaîdier,  Pache. 
(iermaiu.  (îaic.  Le  Guillou  de  (]rels(pier,  Raïuond,  ,\ve- 

La  police  sanitaire  maritime  aux  colonies.  — 
J.c  Jouniai  Officiel  (n"  du  5  Janvier  1929)  publie  un  décret 
présidentiel  concernant  le  reglement  de  la  jiolice  sani¬ 
taire  maritime. aux  colonies,  jiays  de  jirotectui’al  et  terri¬ 
toires  sous  mandat  rattachés  an  ministère  des  Colonies.. 

Société  française  d’Orthopédie.  —  Le  prochain 
C.ongrés  de  la  bucieti*  fram  ais  d  (Irtlioj)édie  aura  lieu  le 
vendredi  11  Octobre  1929,  à  9  ii.  jiréeises,  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris  OuiiphilbéAtro  Vulpian). 

Les  (p>estions  mises  a  1  ordre  dn  jour  de  ce  Congrès 
sont  les  suivantes  :  1”  Les  lésions  osseuses  tuherculcuscs 
paraarticulairos  :  rapporteur,  M.  Amlrieu  (de  Rerck-PIage). 
li"  Les  luxaiions  l’tîcidivuutes  de  i'épaule  :  rapporteur, 
M.  Lmiis  Tavcrni(*r  (de  Lyon). 

Umfia.  —  Les  membres  adluu'eiits  de  rUnifiaou  Union 
médicale  latine  sont  convo(|ués  à  l’assemblée  générale 
annuelle  de  (‘elle  Société,  «(iii  se  liendru  le  Samedi  12  Jan¬ 
vier,  à  8  h.  1/2  du  soir,  à  l’Ilùtel  des  Sociétés  savanle's, 
rue  Serjieiite,  Paris. 

Exposition  française  au  Caire.  —  Une  Fxposilipn 
française  placée  sous  le  haut  patronage  de  S.  M.  le  Roi 
d’Fgyptcet  d<i  M.  le  Présideul  de  la  Républiiiue  française, 
et  organisée  par  le  Comité  français  des  Expositions,  doit 
avoir  lieu  au  Caire  du  5  Mars  au  20  Avril  1929. 

Une  classe  y  groupera  les  Stations  therniales  et  les 
Stations  climatiques  de  France. 

Nous  croyons  devoir  attirer  rattcnlion  de  nos  amis, 
que  la  prospérité  du  thermalisme  et  du  climatisme  inté¬ 
resse  au  preinip:r  chef,  sur  celte  nuuiifeslatioii  qui  eon- 
stituc  un  louable  elîort  eu  vue  du  dévoIüj)pement  des 
intérêts  éconoiniques  françahi  en  Egypte  et  dans  tout  le 
Pcoche-Oriont.  .  , 

L’organisation  de  ladite  classe,  comprise  dans  le  groujie 
(lu  Tourisme  et  des  Stations  thermales  cl  climati(|ues 
jirésidé  jiar  M.  h’  déjuilé  Rurély,  est  assurée  j)ar  M.  Nor¬ 
mand,  directeur  de  la  (Compagnie  fermière  de  Vicliy,  à 
qui  en  a  été  confiée  lu  pr<*sidenec,  et  qui  est  secondé  dans 
celle  U\che  juir  M.  Jean  Ruulouniié,  administrateur-délé¬ 
gué  de  lu  Société  générale  des  Eaux  minérales  de  Vittel, 
et  ])ar  M.  Pierret,  de  La  Rourhoule. 

Les  demandes  de  renseignements  et  les  adhesions 
devront  être  adressées  à  M.  Normand,  j)resideiil  de  la 
classe  lll-b,  24,  boulevard  des  Capucines,  u  Pans. 

Tribunaux  départementaux  des  pensions.  — 
Sont  nommés  pour  l’année  1929  membn's  des  trihiinau>' 
départementaux  des  pensions  : 
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D’Agpii,  .M.  Kpiioux,  à  suiiplpants,  MM.  I)(*i'haiuj> 

cl  Toslc,  à  Agen;  -  d’Aix,  M.  Casse,  a  Aix  ;  suppicauts, 
MM.  Vaissade  et  Thomas,  ù  Aix;  --  d’Ajaccio,  M.  <hittoli, 
à  Ajaccio;  supplcaiit,  M.  Heta,  à  Ajaccio;  —  d’AIbi,  M. 
Ortal,  à  Alhi  ;  supfdcants.  MM.  Houissière,  ù  Albi  cl 
Iznrd,  à  Coj^nac;  --  d’AIcncoii,  M.  Dcmiricaii,  h  Alca^'oii; 
sappicants,  MM.  Nailicnl  et  UcnaiiU,  à  Alen^'on  ;  —  d'Al- 
}fcr,  M.  Witas,  à  Alpcr;  Muj)plcanl8,  MM.  Sabadini  cl 
lUiItin^'cr-Mullcr,  à  .Mj^cr;  —  d’Amiens,  M.  Hiirlrel,  à 
Amiens;  supplcanls.  MM.  (mraven  <‘t  Merle,  à  .Amiens; 

—  d’.Vng’ers,  M.  Lepage,  à  Anj^ers;  suppléant,  M.  ICstève, 
à  Angers;  —  d’An^oulcine,  M.  Darraud,  à  An^oulème; 
suppléant,  M.  (iautliicr,  à  Anj(ouléme;  —  d’Aunec'v,  M. 
OrsuJ,  à  Annecy;  suppléants,  MM.  Duparc  et  Varay,  à 
Annecy;  —  d'Arras,  M.  lleliagne,  ù  Arras;  suppléants, 
MM.  llrassurl,  à  .Arras  et  Audrès,  à  Saint-Pol;  d’Aucb, 
M.  Leslrade,  à  Auch;  supjiléants,  MM.  Szelechonski  et 
Kivière,  à  Audi;  --  d’AurilIac,  M.  (lirou,  à  Aurillac;  su])- 
pléants,  MM.  Vermenon/e,  à  .Aurillac  et  Albessard,  à  Yi<*- 
sur-Ccre;  •'  <r.Auxerre,  .M.  Clievereau,  à  Auxerre;  sup¬ 
pléants,  MM.  Duché  et  Sarrazin,  à  .Auxerre;  —  d’A^i- 
jynon,  M.  (Jarnier.  à  Avignon  ;  suppléants,  MM.  Donnel  et 
Passelè^ue,  à  .Avip;non. 

De  Beauvais,  M.  Poissonnier,  à  BeaiiNais;  suppléants, 
MM.  Barrier,  à  Bresle  et  Wurtz,  à  Compic^-ne;  —  de 
Belfort,  M.  A.  Bouvier,  ù  Belfort;  suppléant,  M.  Lévy,  à 
Belfort;  —  de  Besaneon,  M.  Baiifle,  à  Besaneon;  sup¬ 
pléants,  MM.  Tisserand  et  Bolot,  à  Besaneon;  —  de  Blois, 
M.  Loiseau,  à  Cbainjii^’ny-en-Beauee  :  su]>jdéaiit,.  M.  Meu¬ 
nier,  a  Blois;  de  Bordeaux.  M.  Lande,  à  Bordiuinx; 
suppléants,  MM.  Montaller  et  Leurel,  à  Bordiaiiix;  de 
Boulogne-sur-Mer.  M.  S<*veslre,  à  Boulo^^ne-sur-M(*r  ;  sup¬ 
pléant,  M.  Dervniix,  à  Saint-Omer;  —  de  Bourpf.  M.  Si*r- 
vas,  à  Bonrj^;  suppléants,  MM.  Chapnis  et  Pitn-,  à  Boarjf; 

—  d<*  Bour^i's,  M.  Bonneau,  à  Bourg'es  ;  suppléants.  MM. 
Janvier  et  Mnrislon.  à  Boyr^'es. 

De  Caen,  M.  (Charbonnier,  à  Caen;  suppléants,  MM. 
Ciiibé  et  Desboiiis,  h  Caen;  -  de  (Caiiors,  M.  Bessi*,  à 
(Cahors;  sniipléaiits,  MM.  Sej,^ala  et  Delport,  à  iCahors;  -- 
de  (Careassonne,  M.  Soiirn,  à  Careassonne;  suppléants, 
MM.  Combeleran  et  Boyer,  ù  Carcassonne  ;  de  CliAlous-sui*- 
Marne,  M.  (Chevron,  à  (Châlons-sur-Marne  ;  suppléants, 
MM.  Aiimonl  et  Van  Vyve,  û  Chûlons-snr-Marne  :  —  de 
(Chamb(’*ry,  M.  Dennari(‘‘,  à  Cbainb(**ry;  siippliMinls,  MM. 
(ireytii*  d<*  Ihdieeomb»*  et  Voatier,  à  (Cliambérv;  -  de 
(Charleville,  M.  Boland,  à  (Cbarleville,  siip))Iéants,  M.M. 
llozoy  Blairon,  à  (Cbarlevilh*  ;  —  de  Chartres,  AI.  Dii- 
defoy,  à  (Chartres;  sii]>pléants,  MM.  Bayes  et  Baudin,  à 
(Chartres;  —  de  (Châteauroux,  M.  Bouj^arel,  ù  Château- 
roux;  suppléants,  MM.  Sineau  et  Pipelet,  à  (CIiAUmiuvoux  ; 

—  de  Cluuimoiil.  M.  Arerp;er,  à  Cliauimml;  suppléniits, 
MM.  Carnd  et  AVeîH,  û  (Chaumont;  ---  de  (ClermonUl'er- 
raud,  .M.  Boiisqiiel.  à  (Clermonl-l’errand  ;  sup]déanls,  AIM. 
Diouis  de  Lejoiir,  à  (Clermont-Ferrand  et  Malsang-,  à 
(Champeix;  de  (Colmar,  D-  section,  .M.  Kayser,  à  (Col¬ 
mar  ;  suppléants,  MM.  Hamburger  et  K<enig,  à  (Colmar; 
2'^  seelioii,  M.  Nordmami,  à  (Colmar;  suppléants,  MM. 
Sehreiher  vl  Dulumod,  à  (Colmar;  —  de  (Conslanline,  M. 
Piquet,  à  Constaiitinc  ;  suppléant,  AL  .Auberlie,  à  (Coii- 
stanline; —  de  (Coulanees.  M.  Fauvel,  à  (Coutances;  suj>- 
pléanls,  MM.  Dudouyt  et  Lecomte,  à  (Coutamu's. 

De  Digne,  M.  Chaussegros,  à  Digue;  supiiléauls,  AIM. 
(Jasseiid  et  Komieu,  à  Digue;  -de  Dijon,  M.  (Capilaiii. 
à  Dijon;  suppléants,  M.M.  Sirol,  à  Beaume  et  (jiognot,  à 
Semur;  —  de  D»>uai,  M.  'roison,  à  Douai;  suppléaiils, 


MAI.  Desmoulius  et  Alonuier,  à  Douai;  — de  Draguignau, 
M.  Pelloquiiï,  à  Draguignan;  aupjilénnts,  MM,  Weill  (E.), 
à  Draguignan  et  Proust,  ù  Trana. 

D'Epinal,  M.  Urines,  ù  E^dnal  ;  su]>pléuntK,  MAI.  La- 
eour  et  Riü’,  ù  Epiiial;  — d'Evreux,  M.  Thirurd,  ù  Evreux; 
suppléant,  M.  Moisson,  à  Evreux, 

De  Foix,  AI.  (Calazel,  ù  Foix;  sii])pléanlH,  MM.  Uumeau, 
à  Pamiers  et  Leslrade,  a  Foix. 

De  (iap,  Al.  Coruiuit,  à  Ga}>;  sup])léaiits  ;  MM.  Dorehe, 
à  (iap  et  Ehrard,  à  Tallard  ;  -  de  (ireaohle,  Al.  Juviii,  à 
(irenoble;  suppléants,  MM.  Vareilles  et  Fabre,  ù  (ire- 
iiolile;  --  de  (jiiérel,  M.  Bressuré,  à  (iuéret;  sujipléants, 
AlAl.  Dumont  et  Dufour,  ù  (iuéret. 

De  Laon,  M.  Alemi,  à  Laon;  suppléants,  MAI.  Kuhy  et 
Lemurehal,  à  Laon;  -  •  de  la  Uoelielle,  AI.  Dufour,  à  la 
Uoehelle;  suppléants,  MM.  Bastoiiiî  et  Pozzi,  à  la  Ro- 
elielle;  —  de  la  Roehe-sur-A'on,  M,  (Choyaii,  â  la  Roehe- 
sur-A’on;  snjipléanls,  MM.  Barbanneau,  à  Pmizaiiges  et 
Filaudeau,  h  la  Roebe-sui’-A‘on  ;  —  de  Laval,  M.  Aubin,  à 
Laval;  suppléants,  MM.  Loiseleur  et  Le  Basser,  à  Laval. 

Du  Mans,  AI.  Legros,  au  Mans;  suppléants,  MM.  Le- 
foariiier  et  Dumas,  nu  Mans. 

Du  Puy,  M.  (ierbier,  au  Puy;  sujipléants,  MAI.  Jean 
(M.)  et  (iallet,  au  Puy. 

De  Lille,  Al.  Leelereq,  à  Lille;  sujqdéunts,  MM.  Leroy 
et  Looten,  ù  Lille;  —  de  Limoges,  Al.  (CubgrUifoiid,-  à 
Limoges;  supjiléaals,  AIAI.  Filliouluud  et  TJiouvenct,  ù 
Limoges;  —  de  Lons-le-Sauluier,  AL  Boulée,  à  Lous-le- 
Sauliiier;  supjiléaiits,  MAI.  Piebon  et  Vagniot,  à  Lons-le- 
îSauluier;  ---  de  Lyon,  l’’*'  seelioii,  Al.  Durand,  ù  Lyon  ; 
suppléants,  MM.  Mazel  et  Rebullu,  ù  Lyon;  2'’  section, 
M.  Muyet,  ù  Lyon;  sujjpléants,  AIM.  Laroyeiine  et  Des- 
molins,  à  Lyon. 

De  Alàeon,  M.  Uicliard,  à  Alâeon;  suppléants,  AIM.  Ju- 
vunon,  à  Mâcon  et  Lagoulle,  au  Creuzot;  —  de  Marseille, 
M.  Alezais,  ù  Marseille;  su]>pléants,  AIAI.  Imbert  et 
(Camoin,  à  Alarseille;  —  De  Melun,  AI.  Siguier,  à  Alelun; 
suppléants,  AIM.  Alulvy  et  Bureau,  à  Melun;  —  de  AIolz, 
P*'  section,  AI.  Loweiibruclc.^à  Aletz  ;  suppléant,  M.  Kocli- 
reii,  à  Metz-Sablon  ;  2®  section,  AT.  Clievalot,  a  Metz;  -  - 
de  Mende,  M.  Bessière.  à  Mende;  suppléants,  MM.  de 
Framond.  à  Marjevols  et  Morel,  à  Mende;  —  de  Alontau- 
han.  M.  Poisseron,  à  Monlaubaii;  suppléants,  AIAI.  Mon- 
ribol  et  Alaiibavialle,  à  Montauban;  —  de  Alonl-de-Mar- 
saii,  M.  (Cola,  à  Monl-de-Marsan  ;  sujijdéaul,  M.  d’Uzer,  à 
Montauban;  -  de  Alonlpeîlier,  M.  .Aisiies,  à  Alcmlpellier ; 
suj)pl«‘ants,  AIM.  Pages  et  Roume,  à  Monl^iellier ;  -■  de 
Moulins,  AI.  Uanglaret,  à  Aloulins;  suppléants,  AIM.  Pé¬ 
nard  et  Loiiguon,  à  Aloulins. 

De  Nancy,  M.  AVeiss,  à  Nancy;  supiiléants,  AIM.  Allehel 
et  .\bl,  à  N'aney;  de  Nantes,  Al.  Bureau,  à  Nantes; 
supjiléants,  Al.Vl.  Le  Meignen  et  Deselnux,  à  Nantes;  -  de 
Nevers,  M.  llouzé,  à  Nevers;  sujipléants,  AIM.  (Comte  et 
Boudol,  à  Nevers;  -  de  Nice,  M.  Rovery,  à  Niée;  sup¬ 
pléants,  MM.  RosanoiT  et  Faideau,  à  Nice;  —  de  Nîmes, 
AL  Perrier,  à  Niines  ;  sup]>léunls,  MAL  Foulquier,  à  Nîmes 
et  (Chapon,  à  Aies;  -  de  Niort,  Al.  Roalland,  ù  Niort; 
sup{)léanl,  M.  (Collon,  à  Niort. 

I)’Onm,  M.  Bolella-Gaïubeltu,  à  Oran  ;  suppléants, 
MM.  Bizou  et  Mereui,  à  Oraii;  d’(JrIéans,  AL  Geffrier, 
à  Orh'ans;  snpjiléants.  MAI.  Touche  et  Alarmasse,  à 

De  Paris,  l®*'  section,  AI.  Lo’vy,  à  Paris;  snpj)léants, 
MM.  Piedelièvre  et  Baiizet,  â  Paris;  2'’  section,  M.  Der- 
vieiix,  à  Paris;  siijiplénnls,  MM.  Foinjuct  et  Lyon-Caen,  à 


Paris;  3®  section,  AL  Dux’oir,  a  Paris;  suppléants,  MM. 
Legrain  et  Blum,  ù  Paris  ;  4*  section,  M,  Slepiusky-Ves- 
sièaes,  à  Paris;  suppléants,  MM.  Lutaud  et  Vivant,  à  Pa¬ 
ris;  5®  section,  AI.  Maréchal,  à  Paris;  suppléants,  MAI. 
Cellier  et  Truelle,  ù  Paris;  —  de  Pau,  M.  Alarsoa,  ù  Pau; 
suppléants,  AlAl.  Fayon  et  (iuiehot,  à  Pau;  —  de>  Péri- 
gueiix,  l®®  section,  AL  Le  Roux,  ù  Périgueux;  suppléants, 
MM.  Dumunl  et  (Crozet,  à  Périgueux;  2®  section,  AI.  Gro- 
zet  ;  suppléants,  MM*  Dumont  et  Le  Roux;  •—  de  Perpi¬ 
gnan.  Al.  Devèze,  à  Perpignan;  suppléant,  AI.  Pons,  à 
Perpignan  ;  —  de  Poitiers,  AI.  Foucault,  à  Poitioi’s;  suj>- 
j)léaiiLs,  MM.  Fmneau  et  Féru,  â  Poitiers;  —  de  Pon¬ 
toise,  M.  Deronie,  à  Pontoise;  supjdéants,  MM.  Herbinet, 
à  Pontoise  et  Fouriiiols,  à  Alagny-cn-Voxin  ;  —  de  Privas, 
Al.  Fargier,  à  Privas;  siippLéant,  M.  Dupin,  à  Privas. 

De  Qiiimper,  AI.  Lagrifl’e,  à  Quimper;  suppléants,  M. 
Tuset  et  Alorvuu,  à  (Juiinjier. 

De  Rennes,  AL  Jambon,  à  Rennes;  suppIéaiiLs,  MM.  Fra- 
leu  et  Baiigeard,  à  Rennes;  —  de  Rodez,  M.  Garrigues,  ù 
Rodez;  suppléants,  AIM.  Bousquet  et  (Camus,  à  Rodez; 

de  Rouen,  AI.  Vallée,  ù  Rouen;  suppléants,  MM.  BoHi- 
caiid  et  Cauchois,  à  Rouen. 

De  Sainl-Brieue,  AI.  Moy,  à  Suint-Brieuc  ;  suppléants, 
MM.  Héry  et  Le  Breton,  à  Saint-Brieuc  ;  —  de  Sain l- 
Etionne,  AL.Riou,  ù  Saint-Etienne  ;  supptéanls,  MAI.  Mandy 
et  Gennirari,  à  Saint-Ktieiinc  ;  —  de  Sainl-Mihiel,  M.  Pier- 
soii,  à  Saiiil-Aüliicl  ;  suppléants,  AIM.  Nivelet  et  Maillard, 
à  Commerey;  —  de  Strasbourg,  l®®  section,  M.  Baiir,  à 
Strasbourg;  suppléants,  MM.  Brion  (A.)  et  Humbert,  «n 
Strasbourg;  2®  section,  AI.  Bliiid,  à  Strasbourg;  suji- 
jdéaiils,  MAI.  Brion  et  Simonin,  à  Strasbourg. 

De  Tarbes,  M.  Prunet,  à  Tarbes;  siijipléants,  MAL  Be- 
nezeeh,  à  Bagnères-do-Bigorre  et  SuLsae,  à  Lourdes;  — 
de  Toulouse,  AL  Taiiie,  à  Toulouse;  suppléants,  MM.  So- 
rel  et  (Cbamayou,  à  Toulouse;  —  de  Tours,  M.  Baboau,  à 
Tours;  sii])])léants,  MM.  Faix  et  Guillaume,  à  Tours;  — 
de  Troyês,  M.  Debret,  à  Troyes  ;  suppléants,  MM.  Meyiiier 
et  Sauffrain,  à  Troyes;  — ■  do  Tulle,  M.  Sikora,  à  Tulle; 
aiq)pléants,  MM.  Alorely  et  Mazerie,  à  Tulle. 

De  Valence,  Al.  (Culvet,  ù  Valence;  suppléant,  M.  Buis¬ 
son,  à  A'alence;  --  de  Vannes,  M.  Le  (xueiin,  à  Vannes; 
suppléants,  MAL  Audie  et  Franco,  à  Vannes  ;  —  de  Ver¬ 
sailles,  M.  Broussin,  ù  AVrsailles  ;  suppléants,  AIM.  Fleury 
et  J  Gautier,  à  Versailles;  —  de  Vesoul,  AL  Doillori,  ù 
Vesonl  ;  snppléanis.  AIM.  PeLitjean,  à  Vesoul  et  Manier,  à 

Corps  de  Santé  militaire.  -  M.  (ieorgel,  médecin 
capitaine,  est  promu  au  grade  de  médecin  eoinnnmdant 
et  est  admis  à  la  retraite. 

—  Sont  nommés  au  grade  de  médecin  sous-lieutenant 
AIM.  Freyehe,  Rodet,  Choudey,  Azema,  Bergondi,  Cam- 
prerlon,  Miquel,  Le  Quement,  Botar,  Aloulinié,  Massias, 
Nogardel,  Barrat  et  Fournié,  élèves  de  l’Ecole  du  Service 
de  Santé  militaire  reçus  docteurs  en  médecine.  Ces  offi¬ 
ciers  sont  promus  au  grade  de  médecin  lieutenant. 

—  Sont  prononcées  les  mutations  suivantes: 

Alédeein  lieutenant-colonel.  M.  Metoz,  de  Fhôpital  inilL 

taire  de  Belfort,  est  maintenu  et  désigné  comme  prési¬ 
dent  de  Commission  de  réforme. 

Médecins  cajiitaines.  Sont  affectés  :  MAI.  Valade,  aux 
troupes  du  Maroc;  Rousse,  aux  territoires  du  Sud  Algé¬ 
rien;  (xluze,  au  35”  rég.  d’artillerie,  à  Vannes;  Mudelaine; 
au  (55"  rég.  d’infanterie,  à  Vannes;  Seiupe,  Labrousse,  ù 
la  HL  région. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  .les  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timoré  de 
511  centimes  au,K  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  ù  la  teneur  de  ces  comuniqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements ,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d' annonces  de  moins 
de  •lliynes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  do  iO  lettres  ou 
signes  {'i  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  iavance  et  sont  insérés  fi  à  10  Jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Pour  cause  maladie,  incdccin  vendrait  [loiir 
dO.ÜOO  fr.,  Drlaur  11  rli.,  rondiiilr  iiilrrirurr,  (Mal 
iiriif.  Valeur  tVi.OOO.  -  S'adresser  fjaraRe  ISluiieliai'd, 
lüâ,  avenue  Laluiurdoiiuais,  Paris. 

Pension  pour  enfants  et  jeunes  gens  dcdicats  ou 
convalescents,  non  contagieux.  — ■  M®"  Brun,  8,  ave¬ 
nue  Lamartine.  Arcachon  (Gironde). 

Situation  d’associé  offerte  à  jne  médecin,  sportif, 
présentant  bien,  pour  co-direction  d'un  Etablisse¬ 


ment  médical  important.  —  Ecrire  ou  voir  de  6  à  8 
M.  Courraud,  83,  rue  Lafayette  Paris  (Trud.  90-12). 

Médecin  recommande  très  particulièrement  pour 
recouvrements  honoraires  personne  très  sérieuse, 
très  honorable,  de  correction  parfaite.  Bonnes  réfé¬ 
rences.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  951. 

Pharmacien  ayant  bonnes  relations  parmi  les  mé¬ 
decins,  pharmaciens,  etc.,  cherche  représentation  de 
spécialités  pharmaceutiques  ou  propagande  médi¬ 
cale.  —  Sonnensehein,  Vienne  II,  Praterstrasse  45. 

Assistant  de  radiologie  depuis  quatre  ans  dans 
grand  service  central  des  Hôpitaux  de  Paris,  non 
installé,  désirerait  prendre  direction  ou  être  assis¬ 
tant  dans  laboratoire  radiologique  privé  ou  dans 
clinique  médicale  Paris  ou  banl.  Eor.  P.  M.,  n"  955. 

Clientèle  médicale  importante  à  céder,  cause 
décès,  grande  ville  de  l’Est.  Bid  ap|)actement  de 
r.  pièces.  Ecrire  P.  M.,  n"  962. 

Doct.  sans  enf.  adoptecfiit  enfant  h.  famille,  exc. 
santé,  de  parents  sains.  Ecr.  Ph'®,  18,  av.  Bugeaud, 

Dame,  55  ans,  ferait  séjour  5  ou  6  mois  Midi,  ou 
tout  autre,  auprès  de  personne  âgée,  ou  impotente, 
ou  affection  chronique.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  970. 

Urologue,  dipl.  Etal,  eystoseopie,  ealh.  des  ur., 


disposant  dés  ajirès-inidi  2-7  P.  M..  travaillerait  ds 
clinique,  eahin.  inéd.,  etc.  —  Ecrire  I‘.  M.,  11“  978. 

Laboratoires  spécialités  pliarinacentiques  cherche 
l'opi'ésentanl  bien  introduit  anjirès  des  médecins  de 
province.  Ecrire  P.  M.,  n"  980. 

Ext.  femme,  lin  scolarité,  cli.  cinpl.  apr.-in.  on  sit. 
an  pair  ds  clin.  Paris.  --  Ecrire  P.  M.,  n<>  981. 

Dame,  ayant  dirigé  importante  maison,  s’enten¬ 
drait  avec  Dr  désir,  créer  sanal.,  ])révenl.,  mai.sou 
.santé  on  clin.  Accepterait  intendance  maison  envir. 
Paris  préf.  -■  Ecrire  P.  M.,  n"  982. 

Représentant,  eonscieneieux  et  expérimenté,  d’un 
seul  labo,  désire  s’adjoindre  second  labo,  pour 
visites  médicales  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  983. 

Urgent.  On  demande  un  assistant  méd.  ou  étud. 
(vénéorologio).  —  Se  présenter:  D''  Smil,  19,  bd  de 
Versailles,  Snresnes. 

Infirmière  radiographe  demandée  par  Clinique  du 
Landy,  4,  rue  Balielais,  Sainl-Ouen  (Seine). 


AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  Otr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Porée. 
Paris.  —  Imprimerie  de  la  Cour  d'AppoI,  1,  rue  Cassette. 
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Travaux  des  Services  de  Chirurgie  générale 
et  d'OtO’Rhlno-Laryngologle 
de  l’hôpital- clinique  Evanghelismos  du  Pirée. 

SUH  LES  COMPLICATIONS  CHIRURGICALES 

DE  LA  DENGUE 

OBSERVÉES  DANS  CES  SERVICIiS 

THÉSÉE  PAPADOPOULO, 

M.  YOEL  et  A.  HADJIGEOROES. 


Au  cours  de  1  epidéinie  de  dejjgue,  qui  a  sévi 
avec  intensité  au  Pirée  comme  à  AtJiénes,  sur¬ 
tout  pendant  les  mois  de  Juillet,  Août  et  Sep¬ 
tembre  192S,  nous  avons  eu  l’oceasion  de  suivre 
dans  nos  services  d’assez  nombreuses  complica¬ 
tions  chirurgicales. 

Sur  une  moyenne  de  80  malades,  anciens  et 
nouveaux,  qui  nous  visitent  tous  les  jours  dans 
nos  consultations  externes,  nous  avons  noté,  pen¬ 
dant  CCS  trois  mois,  les  complications  suivantes  : 

1.  — Des  inllanimations  pharyngo-amygda- 
liennes. 

11.  —  Des  furonculoses  et  anthrax. 

III.  —  Des  parolidites. 

ly.  —  Des  adénites  diverses. 

N  ■  —  Des  abcès  et  phlegmons  variés. 

M.  —  Des  pyohémies  et  septicémies. 

Ml.  —  Des  ostéomyélites. 

Vlll.  —  Un  cas  de  pyélite. 

IX.  —  Des  hémorroïdes  sphacélées. 

X.  —  Un  cas  d’appendicite. 

.XI.  —  Un  cas  de  plilébile. 

Parmi  toutes  ces  complications,  les  plus  fré¬ 
quentes  et  les  plus  caractéristiques  ont  été  les 
inflammations  pharyngo-amygdaliennes,  les  fu¬ 
ronculoses,  les  parotidites  et  les  abcès. 

1.  Ifs'FUASJMATIOarS  P|JAin'fVGP-AJJVGnAJ4JÎNNES. 
~  Les  inflammations  pharyngo-amygdaliennes 
ont  été  assez  fréquentes  au  cours  de  celte  épi¬ 
démie.  L’exanthème  habituel  de  la  maladie  était 
précédé  souvent  d’un  exanthème  pharyngien 
caractérisé,  soit  par  des  petites  macules  lie  de 
vin  sur  le  fond  de  la  gorge,  les  piliers  et  le  voile 
du  palais,  soit  par  un  piqueté  à  points  blancs  gran¬ 
deur  d’une  tôle  d’épingle.  Très  souvent,  il  appa¬ 
raissait,  deux  à  trois  jours  après  la  guérison  de 
la  maladie  et  fut  la  seule  éruption  de  celle-ci.  En 
général,  nous  pouvons  dire  que  l’angine  était 
légère.  On  ne  rencontrait  des  complications,  tels 
les  abcès  pharyngo-amygdaliens  que  chez  les 
gens  atteints  antérieurement  d’aflections  pliaryn- 
giennes  et  amygdaliennes.  Ces  complications 
apparaissaient  toujours  vers  la  fin  de  la  dengue  ou 
pendant  sa  convalescence.  Nous  avons  observé  en 
tout  IJ.  abpè,s,  tous  péri-amygdaliens,  et  chez  des 
adultes.  Pas  un  .seul  cas  d’abcès  de  l’amygdale 
proprement  dit.  Ces  abcès  présentaioni  une  allure 
plus  grave  qu'habituellement,  n’ayant  pas  de  ten¬ 
dance  è  s’ouvrir  spontanément.  Ils  ont  tous  ncce.s- 
sité  une  Intervention  chirurgicale.  Sur  nos  11  cas, 
2  ont  été  suivis  de  mort;  mortalité,  donc,  de 
18  pour  100. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d’un  homme  de 
38  ans  qui  s’est  présenté  é  notre  consnltatiom  dans 
un  état  très  grave.  Il  avait  un  gonflement  énorme  de 
la  région  pcri-amygrialienne  gaucho,  acconijiagné 
d’un  trisraus,  d’un  engorgement  ganglionnaire  cervi¬ 
cal  et  aussi  à'una  parotidite  du  même  côté.  La  tem¬ 
pérature  était  de  le  pouls  battait  à  120.  Malgré 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


l’incisiou  large  et  simultanée  de  l'amygdale  et  de  la 
parotide  qui  a  provoqué  une  légère  baisse  de  la  fièvre, 
le  malade  a  été  emporté  quarante-huit  heures  après. 
Il  faut  noter,  qu’à  l’ouverture  de  l’abcès  péri-amyg- 
dalien,  nous  avons  trouvé  très  peu  de  pus,  mais  sur- 
(out  des  gros  caillots  sanguins  noirs  eu  quantité  très 
impressionnante.  De  même,  la  parotide  c-oiitenail  très 
peu  de  pus,  et  était  par  places  sphacélée.  Un  examen 
bactériologique  du  pus  prélevé  a  montré  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’uuc  infection  sU-eptococcique. 

Notre  deuxième  malade  éUiil  âgé  de  31)  ans.  H  pi  é- 
sentait,  comme  le  précédent,  un  abcès  latéro-pliaryn- 
gicn  droit  avec  engorgement  ganglionnaire,  trismus 
et  une  parotidilc  du  môme  côté.  La  temj)érature 
était  de  40°,  le  pouls  à  120. 

Comme  on  le  voit,  ce  cas  était  tout  à  lait  sem¬ 
blable  au  précédent.  Pourtant,  ce  qui  le  distingue, 
c’est  que,  dans  le  premier  .cas,  le  maLude  est  mort 
après  une  chute  sensible  de  la  tièvre  qui,  de  40”  est 
tombée  à  37‘>2,  tandis  que  chez  le  second  après  l’ou¬ 
verture  de  l’abeè.s  péri-amygdalien,  qui,  d'ailleurs, 
ne  contenait  pas  de  pus.  la  température  est  montée 
jusqu’à  àUà  et  la  mort  est  survenue  en  liyperlliermir, 
huit  heures  après  l’incision. 

U.  Euiionculoses  j:t  anthuax.  —  l^a  furoncu¬ 
lose  s'observait,  en  général,  chez  les  malades 
ayant  complèteinciit  guéri  de  la  maladie.  Elle 
était  aussi  fréquonle  chez  l’hoinmc,  chez  la  femme 
que  chez  l’enfant.  On  la  rencontrait  dans  difl'é- 
rentes  parties  du  corps  (par  ordre  de  fréquence 
des  cas  observés  par  noys)  :  A  la  face  et  surtout 
au  niveau  du  conduit  auditif  e.rierne,  à  la  nuque, 
sur  le  crâne,  les  aisselles,  le  dos,  la  poitrine  et 
aux  membres.  Ici,  nous  pouvons  dire  qu’on  la 
voyait  surtout  chez  des  gens  atteints  antérieu¬ 
rement  de  staphylococcie.  Mais,  contrairement  à 
la  furonculose  habituelle,  elle  avait  une  grande 
tendance  à  V abcédation  et  à  la  confluence. 

Nous  avons  7  cas  d’anllirax  dans  notre  statis¬ 
tique,  tous  chez  des  gens  âgés  (un  seul  cas  chez 
une  femme  de  35  ans),  dont  un  seul  très  grave, 
mais  qui  a  fini  par  guérir  comme  les  autres.  Il 
s’agissait  d’un  énorme  anthrax  diffus  qui  occupait 
la  région  occipitale  et  même  la  dépassait.  Une 
excision  étendue  a  été  faite  à  l’entrée  du  malade  à 
l’hôpilal.  Elle  n'a  pas  arrêté  le  processus  de  la 
difl'usion,  laquelle,  malgré  un  traitement  vaccino- 
thérapique  (stock-vaccin.,  vaccin  antistaphylo¬ 
coccique),  protéinolhérapi  que  et  héraothérapique* 
continuait  â  évoluer.  Nous  fûmes  obligés  de 
refaire  que  excision,  cette  fois  au  thermocautère, 
avec  triple  barrage  d’ignipnnclure  profonde. 
Actuellement,  ce  malade  ne  nous  a  pas  encore 
quitté  et  nous  venons  de  lui  faire  des  greffe.s 
dermo-épideriniques  pour  combler  l’énorme  perte 
de  substance. 

llI.  Pauotidites.  —  Nous  avons  pu  étudier 
plus  attentivement  les  malades  alleints  de  paro¬ 
tidite,  la  plupart  ayant  été  hospitalisés. 

Sur  20  cas  observés,  12  étaient  des  hommes, 
8  des  femmes.  Nous  n’avons  pas  une  seule  obser¬ 
vation  d’enfant.  L’âge  variait  entre  IG  et  70  ans, 
la  majorité  entre  25  et  40  ans  (13  cas).  Dans 
4  cas,  il  s’agissait  de  parolidites  doubles,  donc 
20  pour  100.  La  mortalité  était  de  25  pour  100 
(5  cas). 

Los  observations  des  deux  cas  de  mort  ont  été 
rapportées  plus  liant. 

Nous  résumerons  ici  les  observations  des  trois 


a)  ,1.  N...,  âgé  de  16  aus.  Uien  de  particulier  à 
signaler  dans  ses  antécédents  héréditaires  ou  per¬ 
sonnels.  Parotidite  double,  apparue  le  huitième  jour 
après  l’invasion  de  la  maladie.  Etat  général,  dès  le 
début,  gravement  atteint.  Ictère  avec  foie  augmenté 
de  volume.  Albuminurie.  Température  à  39”5, 
Pouls  ;  130.  A  l’incision  bilatérale,  on  ne  trouve  pas 


de  pus.  Après  celle-ci,  la  température  continue  à  être 
très  élevée.  Nous-  refaisons' une  incision  le  surlen¬ 
demain,  cette  fois-ci  beaucoup  plus  large. 

Nous  trouvons  une  parotide  sph.tcélée  par  plarcs, 
ne  contenant  pas  de  pus.  La  mort  survient  le  métae 

b)  Va.  lias . 2.Ô  aiis.  Anlécédeuls  jiersonuels  et 

héréditaires  normaux.  Parotidite  double  avec  infil¬ 
tration  cervicale  des  deux  côtés.  Entré  à  l’hôpital  le 
sixième  jour  après  le  début  de  la  parotidite  survenue 
après  la  fin  de  sa  dengue.  Température,  39°6. 
Pouls.  110.  Albuminurie,  0  gr.  30  pour  100.  Une 
double  incision  large  faite  le  même  jour  ne  montre 
pas  de  pus.  Le  soir  de  l’opération,  la  température 
est  à  40”,  le  pouls  à  120.  Le  lendemain,  il  y  ,a  une 
rémission  de  sa  température  (38“)  mais  aucune  amé¬ 
lioration  de  l’état  général  qui  demeure  très  mauvais. 
L'infiltration  cervicale  augmentant  surtout  à  gauclie, 
nous  prolongeons  notre,  incision  vers  le  cou.  Cette 
foÎR-ci  nous  trouvons  quelques  grumeaux  de  pu.s. 
L’examen  bactériologique  fait  voir  dos  cliaîneltes  de 
streptocoque  très  abondants.  La  mort,  survient  le 
lendemain  en  hyperthermie  (40"5). 

(•)  Ep.  Pet...,  âgée  de  70  ans,  nous  consulte  quatre 
jours  après  l’apparition  d’une  parotidite  gauche  qui 
s’accompagne  d’une  cellulite  ccrricale  diffuse.  Etat 
général  très  mauvais.  Coiur  défaillant.  Tempéra-- 
turc  39”5,  pouls  120  faible  et  arythmique!.  Refuse- 
l'opération  et  meurt  le  lendemain  en  hyperthermie. 

Ce  qui  res,sorl  de  ces  observations,  c’est  «lue 
chez  tous  nos  cas  mortels  nous  n;.avons  presque 
pas  trouvé  de  pus  à  l’incision,  et,  dans  deux  cas 
où  nous  avons  pu  faire  un  examen  microbiolo- 
gjque,  c’élail  le  streptocoque  qui  était  en  cause. 

Tous  ces  cas  ont  évolué  vers  la  mort  avec  une 
rapidité  impressionnante,  malgré  rinslilulioa 
d’im  traitcmenl  médical  en  même  temps  que  le 
traitement  chirurgical.  On  voyait  qu’il  s’agi.s.sail 
de  malades  alleints  d’une  infection  générale,  la_ 
parotidite  n’étant  qu’une  des  manifestations  de 
celle-ci.  La  mort  survenait  presque  toujours  on 
hyperthermie.  Par  l’examen  de  l’étal  général,  on 
pouvait  poser  avec  certitude,  dès  h;  début,  im 
pronostic  extrêmement  grave. 

L’âge  n’a  paru  jouer  aucun  rôle  dans  la  gravité 
de  l’infection. 

Par  contre,  chez  les  15  malades  guéris,  on 
était  convaincu,  dès  le  premier  examen,  qu’il 
s’agissait  d’une  infection  locale  strictement  can¬ 
tonnée  à  la  parotide.  Dans  la  majorité  de  ces  cas, 
le  pus  était  très  abondant,  avec  tendance  à  l'oii- 
verture  spontanée  du  rôle  du  conduit  andilif 
externe. 

Uincision  faisait  tomber  la  température  et 
l’évolution  ultérieure  de  ces  parolidites  se  faisait 
normalement.  Notons  aussi  que  l’examen  du  pus 
démontrait,  dans  tous'  les  cas,  la  présence  do 
staphylocoque. 

Parmi  ces  cas  bénins,  trois  cas  ont  giiééi  sans 
intervention  chirurgicale. 

Il  est  classique  d’admettre  que  les  complica¬ 
tions  graves  de  la  dengue  surviennent,  en  général, 
chez  des  individus  tarés;  nous  ne  pouvons  pas 
être  de  cet  avis,  du  moins  pour  les  parotidites, 
étant  donné  que,  presque  chez  tous  nos  cas  mor¬ 
tels,  on  avait  affaire  à  des  gens  jeunes, '^n’ayant 
rien  d’anormal  dans  leurs  antécédents. 

IV.  Adénites  DIVERSES.  -  Onze  conyalcfecents 
de  la  fièvre  dengue  sont  venus  nous,  çonsuher 
pour  des  adénitçs.-  Malgré  un  examettiapprofonili 
dos  régions  intéressées,  nous  n’ayonS.pa»pu  trou»- 
ver  une  porte  d’entrée  pouvant  nous  reicpteqtleri 
l’adénopathie,  et  comme,  dgns  tous  ce«:easild€He- 
ci  est  survenue  pendant  la  -convalescence ^  fo'rce 
nous  a  été  donné  d’admellreiqu’.il  sfagi«Hâit'd’uî«' 
de  ses  complications. 
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De  nos  li  cas,  7  concernaient  des  enfants  et 
1  des  adultes.  Ce  sont  :  ; 

1»'  Deux  malades  qui  ont  présenté  'des  adénites 
préqitriculnires  :  le  premier,  une  fdlette  de  10  ans, 
et  le  second,  uti  homme  de  28  ans.  ,  •  ,  i 

L’adénite,  constatée  chez  ces  deüx  patients, 
était  suppurée  et  s'accompagnait  d’une  tuméfac¬ 
tion  de  toute  la  région,  ressemblant  à  s’y  me- 
prcn.dre  à  une  parotidite.  La  guérison  est  surve¬ 
nue  après  ■fieision; 

Deux  'maTîidë's'alïulfes'et  nn'érifiint  de  8  ans 
lilleints  tViixlcnile  soiis-iiia.iiflnirc  avec  ganglions 
qpuloiil’ejirx  ^'(.^^’iiinéfiés,.  mais  -non  siippiiréis.  Ils 
ont  .  gu<!i-i;i  daiiS:^  IVçpacé  de  qtielqiies  jours,  par 

.1"  Un  fualadi:  édultc,'  -médecin '>  de  notre  cli- 
niiiue.’  çt  .-un  eiifartt'dc  0  ims  . présentant  une  «dc- 
iiiiii  :  vélrot-avrterdmfc  qiii  a^  disparu  rapidement 
fian^nucun-lraiteiiivnt?.;  '  '  ■  ■  / 

•l"  Eulin.'quafre  f.itsiS.'adenücs  soits-innnIoiiniétTs 
suppuréi's,  .  ohservees  .chez  des  enfants  de  2  à 
n  ans,  doii.f-hléiïx-'r)Ti1"’‘nécesRÎt6v  tinç  -  intervention 
thirtwgic-âlc,  et  deux  ont  guéri  par  résorption, 
du  peu  de  pus  de  leur  adénite. 

\'.  .\iicKs  KT  l•lll.E^..MO^•s  VAiiiÉs.  —  Parmi  Icfi 
complications  chirurgicales  de  la -dengue,  les 
abcès  et  les  phleginons  sont,  avec  la-furonCiilosé,' 
des  complications  déjà  classiques  et  connues  do' 
toiis  les  médecins. 

iXoïis  les  avons  aussi  observés  pendant  la  der- 
niiL'c  épidémie  surtout  chez  les  malades  eii  can- 
va)esc(‘nce.  11  va  sans  dire  qu’on  ne  peut  pas  allir- 
imjr  que  tous  h's  cas  d'abcès  rencontrés  pendant 
unie  dengiw  sont  la  conséquence  de  cette  dernière. 

Il  i'st  ii-ès 'VliTfici'le.à'n  effet  dé  faire  la  part  de  ce. 
qui  revient  à  la  din|inuti.on  dcMiésistance  provo- 
(|uée  par  la  i.naladie  ,ou,  l’op  veut  mieux  à  l’exàl-  ' 
tation  dè  fa’ viî'uléiicè 'des  rhiCrobèganismes  sapro-;. 
phyies  latents,  de  celle  due  exclusivement  à  la 
coutamiiiation  des  petites  solutions  de  conti¬ 
nuité. 

Jiette  rési-rve  faite,  nous  allons  parler  des  cas 
de  notre  statistique.  Elle  comprends 
1"  Des  panaris  ; 

2"  Des  phlegmons  purulents  de.la  main; 

.’i"  L5i  phlegmon  dilfiis  de  l’avatlt-bras  ; 
à"  Des  abcès  du  crâne  dont  lin  compliqué 
d’érysipèle; 

Des  abcès  des  membres  ;  ' 

1  ()"  Un  abcès  de  la  paroi  latérahLdii  thorax; 

7"  Un  abcès  périnéphrétique  ;  .■ 

8"  Un  abcès  rctro-rectal  ; 

11''  Des  abcès  par  ravivement  de  vieux  foyers. 

•I"  Panaris,  -  .Nous  avons  soigné  de  très  nom¬ 
breux  panaris  pendant  les  trois  mois  où  l’épidé- 
iiiie  battait  sou  plein.  éliminant  soigneusement 
le?  cas  rencontrés  chez  tleti  personnes  qui  avouaient 
un  traiimatismè  local,''  il  n’ous'  reste  d’assez  nom¬ 
breuses  observation.s.  de  panarÿs  qui  ne  peuvent 
être  attribués  qu’à  la  dengue. 

Le  type  de  panaris  noté  en  général  était  la  tour- 
iiiole  (panaris  sous-épidermique),  moins  fréquem¬ 
ment  le  panaris  sous-cutané  et  plus  rarement 
encore  le  panaris  des  gaines. 

:.\lors  ipie  norjjialeiiient  le  panaris  s’observe 
siir  un  doigt,  nous  avons  quatre  cas  où  celui-ci 
intéressait  deux  et  même  trois  doigts  à  la  fois  et 
sdiis  des  formes  parfois  différentes  dans  chacun 
des  doigts  malades,  1/infection  était  assez  bénigne 
eti  guérissait  rapidement  par  un  traitement  appro¬ 
prié, 

|2“  P/i/rffiiions  pariilrnls  de  la  main.  —  Gomme 
pôui-  les  panaris,  eu  excluant  les  cas, de  phlegitiop 
par  traumatisme  local,  nous  avons  cinq  ob.serva- 
tibns  de  malades  qui  sont  venus  nous  voir  pour  des 
plilegnions  primitifs  de  la  main,  imputables  ineon- 
testablement  à  la  dengue. 

I  De  ces  cinq  phlegmons,  trois  occupaient  la 
loge  médiane  de  la  main  avecauppuratlon  difftlaei 


les  deux  autres  étaient  limités  à  la  base  du  médius 
et  de  l’annulaire. 

3“  Phlegmon  de  l’aeant-bras.  —  Nous  avons 
obàervé  un  cas  très  grave  de  phlegmon  de  ràv'anl- 
bras  qui  s’est  terminé  par  la  mort. 

('/était  un  homme  de  20  ans,  marin  de  profession, 
qui  pondant  une  petite  traversée  est  pris  par  la 
dengue.  Malgré  celle-ci,  il  travaille  encore  le  premier 
et  le  second  jour  île  sa  maladie.  Puis,  arrivé  au 
Piree,  rentre  chez  .lui-  et  se  couche:  Ce  jour-là,  par 
conséquent  en  pleine  dengue,  apparaît  sur  ,1’avant- 
hras'  une  .tuinéraction  douloureuse.  11  appelle  un 
médecin  qui  lui  incise  celle  derniere  mais  ne  trouve 
pas  de  pus.  De  jour  suivant,  la  (levrc  monte  jusqu’à 
àO"  et  l'état  général  du  nialadc  devenant  très  pré¬ 
caire,  son  médecin  nous  1  envoie  a  1  hôpital.  Nous 
sommes,  à  ce  moment,  au  septième  jour  de  sa 
dengue. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  la  lièvre  est  à  '4002,  le  pouls 
bat  a  130.  A  la  partie' supérieure  de  la  face  posté¬ 
rieure  de  l'avanl-bras,  nous  constatons  la  présence 
d’une  iiiültration  dilfuse  incisée  remontant  au-dessus 
du  coude.  L’ouverture  do  ce  phlegmon  nous  montre 
un  tissu  sphàcélé  et  noirâtre  mais  pas  de  pus.  k\\ 
point  de  vue  général,  notre  patient  présente  tous 
les  symptômes  d'une  septicémie.  Mdigré.  un  traite¬ 
ment  médical  approprié  et  un  agrandissement  de 
l’incision  suivi-  d’un  nettoyage  minutieux  de  toute  la 
plaie,  le  malade  meurt  le  lendemain  .malin  en  liypei- 
p!ire.rie. 

4°  Abcès  du  crâne.  —  Nou.s  avon.s  trois  cas 
d’abcès  du  crâne  post-dciigue,  provoqués  comme 
on  le  verra  par  une  exaltation  des  micro-orga- 
hismes  latents,  fis  sont  assez  intéressants. 

f.e  premier  concerne  un  homme  de  30  ans  qui 
i-ciioit  un  coup  sur  la  région  pariétale  droite  yt  fait 
une  plaie  insignifiante  intéressant  le  cuir  chevelu  qui 
se  cicatrise  assez  bien,  (linq  jours  après  ce  trauma¬ 
tisme,  notre  malade  est  atteint  de  dengue.  Celte  der¬ 
nière  évolue  normalement  sans  complications.  Mais, 
à  la  lin  de  celle-ci,  la  petite  plaie  devient  douloureuse 
sans  cause.  Puis.  la  Icnqiéraliire  qui  était  tombée  à  la 
normale  remonte  et  nous  nous  apercevons  que  la 
région  pariétale  est  le  siège  d’une  inflammation  assez 
intense.  Deux,  jours  après,  celte  région  s’abcède  elle 
lendemain,  le  malade  iirésente  en  même  temps  un 
ériisipéle  de  la  face.  Nous  faisons  une  large  incision 
de  l’abcès  qui  est  soiis-aponévrolique  et  tout  est 
rentré  dans  l’ordre  dans  l’espace  de  quinze  jours. 

Dans  notre  deuxième  cas,  il  s’agit  d'une  femme  de 
60  ans  qui  reçoit  aussi  un  coup  sur  la  région  tempo¬ 
rale.  Mais  alors  que  chez  le  malade  précédent  il  y 
avait  une  petite  solution  de  continuité,  ici  (la  malade 
est  très  catégorique)  aucune  plaie  n'a  compliqué  ce 
traumatisme.  Trois  jours  après  cet  accident,  celle 
patiente  est  prise  de  dengue  qui  évolue  normalement. 
Quinze  jours  après  la  lin  de  sa  maladie,  alors  qu’elle 
s’était  très  bien  remise  de  celle-ci,  toute  la  région 
crânienne  est  le  siège  d’une  collection  douloureuse, 
l/aspecl  était  assez  bizarre  et  nou.s  avouons  que 
nous  n’iivons  jamais  rencontré  un  cas  semblable  dans 
notre  pratique.  Toute  la  peau  de  la  calotte  crânienne 
était  très  mobile,  si  mobile  qu’elle  semblait  étrangère 
à  la  tcte.et  la  couvrait  comme  une  perruque  qu'on 
aurait  mis  sur  une  tête  normale  ;  si  l’on  veut  mieux, 
ellé  donnait  l’aspect  d’une  vessie  à  glace  remplie 
d’eau  à  moitié  et  posée  renversée  sur  la  tête.  Nous 
fîmes  deux  incisions  larges,  une  de  chaque  côté  de  la 
tête,  qui  liront  Sortir  du  pus  en  abondance  et  aussi  de 
larges  lambeaux  de  périoste.  Par  la  suite,  la  malade 
a  guéri  assez  rapidement. 

Le  troisième  cas  diffère  des  autres  par  l’abseiice 
de  trauiiialisiiu;  dans  ses  antécédents.  C’était  un 
jeune  hoiniiie  de  17  ans  qui,  sans  cause  apparente, 
fait  pendant  la  oohv.alescence.de  sa  dengue  (10“jour 
après  celle-ci),  un  petit  abcès  de  la  région  frontale 
gauche  qui  fut  incisé  par  un  médecin  du  Pirée, 
incision  incomplète  ne  permettant  pas  l’évacuation 
du  pus.  Quatre  jours  après,  il  vient  nous  voir 
pour  cet  abcès- qui  siétend  de.jour  en  jour.  Nous 
sommes  Obligés  , de  procéder,,  à  l’agrandissement 
de  l’incision  et  au  nettoyage,  du  fond  de  l’abcès 
qui  présente  du  tissü  sphàcélé  par  places.  Termi¬ 
naison  heureuse. 


5“  Abcès  des  membres.  —  lis  ont  été  de  trois 
sortes  :  ceux  constatés  après  des  piqûres  faites 
au  cours  de  la  maladie  (attribuables  à  une  exalta¬ 
tion  de  la  virulence  des  microbes). 

Ceux  notés  chez  des  personnes  qui  avaient  çeçu 
dés  injections  dans  un  passé  lointain  et  qui  voyaient 
la  formation  d’un  abcès  juste  au  niveau  de  leur 
ancienne  piqûre  sans  aucune  autre  cause  que  la 
dengue. 

Enfin  ceux,  les  moins  nombreux,  qui  n’.avaieni 
absolument  rien  dans  leur  passé  et  qui  présentaieiil 
des  abcès  vraiment  primitifs,  provoqués  exclusi¬ 
vement  par  l’iiifection  de  la  deiigiie. 

Abcès  de  la  paroi  latérale  du  thorax.  — 

11  s’agissait  d’un  homme  :  de  30  ans  qui  se  présente 
lin  jour  à  notre  consultation  pour  ün:  panaris  sous- 
cutané  banal  du  médius.  En  cours  du  traitement,  le 
malade  est  atteint  de  dengue  qui  le  retient  au  lit. 
Pendant  la  convalescence  de  celle-ci,  il  revient  nous 
voir  pour  continuer  le  traitement  du  panaris.  Quelques 
jours  après,  alors  que  la  plaie  du  panaris  était  en  yoie 
de  cicatrisation,  il  commence  à  se  plaindre  de  la  ré¬ 
gion  latérale  gauche  du  thorax.  Nous  examinons  cotte 
dernière  et  -nous  constatons  une  tuméfaction  puru¬ 
lente  à  ce  niveau. 

Le  diagnostic  était  assez  difficile  à  ce  mo.ment. 
S’agissait-il  d’une  ostéomyélite  des  côtes  ou  bien 
d’un  abcès  simple  sous-cutané  (l’empyème  de  néces¬ 
sité  pouvant  être  exclu  grâce  à  l’examen  pleuro¬ 
pulmonaire)?  Nous  incisons  cet  abcès  à  T’anesthésie 
générale  au  chlorure  d’éthyle  et  nous  nous  rendons 
compte  que  nous  avons  affaire  à  une  collection,  essen¬ 
tiellement  sous-cutartée.  Mais  point  intéressant  :  pen- 
dant  l’anesthésie  (le  malade  s’était  trop  débattu  avant 
de  s’endormir)  le  patient  asphyxie  puis  fait  une 
vomique  purulente  peu  abondante. 

Existait-il  un  petit  abcès  pulmonaire  indépendant 
de  la  collection  sous-cutanée  non  décelable  à  1  auscul¬ 
tation  ni  à  la  radioscopie  faite,  ou  bien  s’agissait-il 
d’un  abcès  en  bouton  de  cbemise  sous-cutanéo-pul- 
monaire?  (/est  ce  que  nous  n’avons  pas  pu  résoudre. 
Le  malade  s’est,  en  tout  cas,  très  bien  remis  de 
l’opération  et,  .actuellement,  il  est  complètement 
guéri  et  ne  présente  rien  ni  aux  poumons  ni  à  la 
plèvre. 

7“  Abcès,  périnéphrétique.  —  Gel  abcès  fut  pré-, 
senté  par  un  malade,  homme  de  36  ans,  qui  n’avait 
absolument  rien  d’anormal  dans  ses  antécédents.  Il 
vient  nous  consulter  pendant  la  convalescence  de  sa 
dengue  pour  des  douleurs  qu’il  localise  à  la  i-égion 
lombaire  droite.  La  pression  à  ce  niveau  est,  en  effet, 
très  douloureuse  et,  par  la  palpation,  on  sent  très 
nettement  une  infiltration  et  une  dureté  caractéris¬ 
tique  de  la  région  rénale.  La  température,  à  ce  mo¬ 
ment,  est  de  39°. 

Pendant  les  jours  qui  suivent,  malgré  un  traite¬ 
ment  vaccinothérapique,  la  température  est  oscil¬ 
lante  entre  37°6  et  38°8.  Puis,  sitôt  que  le  diagnostic 
d’abcès  périnéphrétique  est  bien  dessiné,  nous  fai¬ 
sons  l’opération  qui  vide  une  énorme  collection  puru¬ 
lente.  Suites  normales  sans  aucune  particularité  à 
signaler. 

8“  Abcès  rétro-rectal .  —  Constaté  chez  un 

homme  de  30  ans  pendant  la  convalescence  d’une 
dengue,  s’accompagnant  de  symptômes  généraux  et 
locaux  assez  intenses.  A  l’opération,. on  trouve  que 
le  pus  fusait  très  haut  jusqu’au  cul-de-sac  de  Dou¬ 
glas.  ! 

11  faut  noter  qu’un  examen  minutieux  préalable  de  la 
région  n’a  montré  .-lucuiie  lésion  préexistante,  pou¬ 
vant  servir  de  point  de  départ  à  cet  abcès. 

9°  Abcès  par  ravieement  de  eicu.r  foyers  opéra¬ 
toires.  —  .Enfin,  nous  avons  rencontré  deux  cas 
d’abcès  formés  au  niveau  d’anciennes  cicatrices  opé¬ 
ratoires.  Le  premier  fut  observé  chez  un  malade  de 
50  ans  opéré  dans  sa  jeunesse  pour  une  pleurésie 
purulente  gauche  parfaitement  cicatrisée.  IL  vient 
■  nous  consulter  parce  que  sa  cicatrice  opératoire  est 
rouverte  à  l’occasion  de  la  dengue  et  est  le  siège 
d’une  suppuraton. 

Le  second  concernait  un  homme  de  28  ans  Opéré, 
il  y  a  8  mois,  d’un  kyste  dermoide  coccygien|.  A  la 
suite  de  sa  dengue,  il  fait  un  abcès  au  niveau;  de  sa 
cicatrice  opératoire.  [ 
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VI.  Seï>ticïîMIE$  et  pyohémie.  —  En  étudiant 
les  parotiditcs  de  la  dengue,  nous  avons  vu  que 
le  quart  des  malades  qui  présentaient  cette  com¬ 
plication  sont  morts  de  septicémie.  En  parlant  des 
abcès  et  phlegmons,  nous  avons  aussi  relaté  un 
cas  de  mort  dû  également  à  une  septicémie. 

Les  septicémies  que  nous  avons  constatées  pen¬ 
dant  la  dengue  ont  été  caractérisées  : 

1“  Par  une  gravité  extraordinaire  puisque  nous 
avons  vu  qu’elles  étaient  fatales,  et  2“  par  une 
marche  très  rapide. 

Nous  n’avons  malheureusement  pas  fait  des 
hémocultures  qui  auraient  pu  nous  permettre  de 
déceler  leur  agent  causal,  car  pendant  la  période 
où  nous  avions  ces  malades  en  traitement,  l’épi¬ 
démie  faisait  des  victimes  aussi  parmi  nos  colla¬ 
borateurs  de  l’hôpital  comme  aussi  parmi  notre 
personnel  hospitalier. 

Nous  étions  ce  moment  surchargés  de  besogne, 
par  conséquent  dans  l’impossibilité  de  faire  des 
recherches  scientifiques,  nous  bornant  strictement 
à  la  pratique  médicale.  Dans  deux  cas  cependant 
où  nous  avons  fait  un  examen  bactériologique  des 
débris  sphaeélés  d’une  parotidite  accompagnée  de 
septicémie,  nous  avons  trouvé  le  streptocoque 
comme  agent  causal. 

Dans  Ce  chapitre,  il  nous  faut  mentionner  aussi 
un  cas  de  pyohémie  provoquée  par  la  dengue  que 
nous  suivons  encore  dans  notre  hôpital  et  cela, 
depuis  deux  mois  environ. 

Il  intéresse  une  fem.me  de  40  ans  qui,  huit  jours 
après  la  fin  de  sa  dengue,  fait  une  tourniole  au 
niveau  du  pouce  droit.  Trois  jours  plus  tard,  elle 
présente  une  bronchopneumonie  (quatre  foyers 
très  nets)  qui  se  complique  les  jours  suivants  de 
pyohémie.  C’est  alors  qu’elle  vient  nous  consul¬ 
ter.  Le  jour  de  l’examen,  nous  voyons  un  très  grand 
nombre  de  petits  abcès  (une  vingtaine  au  moins) 
éparpillés  surtout  sur  les  membres  inférieurs 
mais  aussi  sur  le  dos  et  les  bras.  La  température 
de  cette  malade  oscillait  entre  37"8  et  39“5.  Ses 
urines  contenaient  de  l’albumine  et  il  y  avait  une 
hyperleucocytose  très  nette,  accompagnée  de 
polynucléose.  L’état  général  était  assez  précaire. 
Jusqu’à  ces  derniers  jours,  la  situation  conti¬ 
nuait  à  être  la  môme  malgré  un  traitement  des 
plus  énergiques.  Mais  depuis,  cette  malade  semble 
aller  mieux  et  nous  espérons  la  sauver. 

VIL  Ostéomyélites.  —  Trois  malades  atteints 
d'ostéomyélite  post-dengue  sont  venus  nous  con¬ 
sulter  pendant  ces  derniers  temps.  Par  leur  anam¬ 
nèse,  nous  avons  appris  que  cette  ostéomyélite 
est  apparue  pendant  la  convalescence  de  la 
dengue. 

Le  premier  de  ces  malades,  une  jeune  fille  de 
18  ans,  présentait  une  ostéomyélite  de  la  crête  iliaque 
droite  avec  un  abcès  collecté  au  niveau  de  cette 
région.  Le  second,  un  jeune  homme  de  23  ans,  était 
atteint  d’ôstéomyélite  de  l’épiphyse  inférieure  du 

Le  troisième,  enfin,  un  homme  de  40  ans,  avait  une 
ostéomyélite  du  péroné  gauche.  Les  deux  premiers 
malades  sont  venus  une  seule  fois  à  notre  consulta¬ 
tion.  Nous  n’avons  pas,  par  conséquent,  leur  obser¬ 
vation  complète.  Par  contre,  voici  l’observation  du 
troisième  qui  a  été  hospitalisé  et  se  trouve  encore  en 
traitement  dans  notre  service  interne  : 

A.  M...,  40  ans,  sans  antécédents  intéressants  à 
signaler,  est  admis  dans  notre  service  le  7  No¬ 
vembre  1928.  Deux  mois  avant  cette  date,  il  a  eu  la 
dengue  qui  s’est  terminée  normalement  au  bout  de 
six  jours.  Mais  pendant  la  convalescence ,  A.  M...  a 
présenté  sur  la  région  sus-scapulaire  gauche  deux 
petits  furoncles  qu’il  a  soignés^avec  des  cataplasmes 
dy  farine  de  lin.  Ces  furoncles  guérirent  très  bien 
a^  bout  de  quelques  jours.  Puis,  brusquement,  il  est 
pris  de  fièvre  et  sa  marche  devient  impossible.  Au 
niveau  de  la  face  externe  de  la  jambe,  il  a  des  dou¬ 
leurs  très  intenses  et  un  abcès  apparaît  petit  à  petit. 


Ayant  obtenu  la  disparition  de  ses  furoncles  grâce 
aux  cataplasmes,  il  essaye  ce  même  traitement  pour 
son  abcès,  mais  voyant  que  sa  température,  qui 
monte  le  soir  à  40“,  ne  veut  pas  cesser,  il  se  décide  à 
venir  demander  nos  soins.  Par  l’examen  clinique  et 
radiographique,  nous  posons  le  diagnostic  d’ostéo¬ 
myélite  du  péroné  sans  séquestration  de  cet  os  et 
d’arthrite  purulente  de  l'articulation  tibio-tarsicnne. 


VIII.  Pyélite.  —  Cette  complication  est  sur¬ 
venue  chez  l’un  de  nous  pendant  la  convalescence. 
Voici  en  quelques  mots  l’iiistorique  du  cas  : 

Dengue  avec  symptômes  assez  intenses,  mais  à 
évolution  normale.  Chute  delà  température  le  sixième 
jour  avec  apparition  d’un  exanthème  pharyngieti  sans 
exanthème  habituel.  Premiers  jours  de  la  convales¬ 
cence  sans  rien  de  particulier  à  signaler.  Puis,  brus¬ 
quement,  frissons  suivis  d’élévation  de  la  tempéra¬ 
ture  et  de  douleurs  lombaires.  Symptômes  faisant 
penser,  au  premier  abord,  à  une  attaque  de  paludisme. 
Mais  l’examen  des  urines  montre  l’existence  de  pus 
en  abondance  et  l’examen  du  sang  au  point  de  vue 
Laveran  donne  un  résultat  absolument  négatif.  Le 
pus,  vu  au  microscope,  décèle  la  cause  de  celte 
infection  qui  est  le  colibacille.  Il  y  a  une  leucocy- 
tose  (14.000)  et  une  polynucléose  (84  pour  100).  Celte 
pyélite  guérit  axi  bout  de  quelques  joui’s  sans  laisser 
de  traces.  Notons,  en  particulier,  qu’il  n’y  avait 
absolument  rien  dans  les  antécédents  et  aucun 
trouble  intestinal  au  cours  de  la  dengue. 

IX.  HÉMOiinoiDEsspnACÉLÉES.  --  C’est  une  com¬ 
plication  qui  est  survenue  chez  des  gens  atteints 
d’hémorroïdes  banales;  A  l’occasion  de  la  dengue 
et  à  la  fin  de  celle-ci,  ces  hémorroïdes,  qui  antérieu¬ 
rement  ne  gênaient  pas  les  malades,  étaient  le 
siège  d’accidents  aigus.  Nous  avons  observé  trois 
fois  cette  complication  chez  des  adultes  âgés 
de  30,  35  et  45  ans.  Les  deux  derniers  ne  sont 
venus  qu’une  seule  fois  à  notre  consultation.  Nous 
leurs  recommandâmes  un  traitement  sédatif  en 
leur  conseillant  de  venir  se  faire  opérer  plus  tard. 
Quant  au  troisième  malade,  sa  crise  était  si  forte 
que  rien  ne  la  calmait.  Nous  fûmes  obligés  d’inter¬ 
venir  chirurgicalement.  Les  suites  opératoires  ne 
présentent  rien  de  s])écial. 

X.  Appen’dicite.  —  Les  complications  que  nous 
avons  étudiées  jusqu’à  présent,  sauf  le  cas  de 
phlegmon  de  l’avanl-bras,  sont  toutes  survenues 
vers  In  fin  de  la  dengue  ou  plus  souvent  pendant  la 
convalescence  de  celle-ci.  C’est  en  effet  au  cours  de 
cette  période  qu’elles  s’observent  en  général. 
Nous  allons  rapporter  ici  une  deuxième  obser¬ 
vation  de  malade  qui  a  eu  aussi  une  complication, 
l’appendicite,  pendant  te  cours  même  de  sa  maiu- 

A.  Mi...,  33  ans.  Rien  de  particulier  à  signaler 
dans  ses  antécédents  héréditaires  ou  personnels.  Il 
est  atteint  de  dengue  le  3  Septembre.  Le  troisième 
jour  de  sa  maladie,  il  est  pris  brusquement  de  dou¬ 
leurs  intolérables  au  point  de  Mac  Burney.  A  ce 
niveau,  tous  les  symptômes  d’appendicite  sont  très 
nets.  Gomme  nous  n'osons  pas  l’opérer  immédiate¬ 
ment,  nous  lui  instituons  un  traitement  médical,  atten¬ 
dant  la  fin  de  sa  dengue.  Le  sixième  jour,  crise  de 
la  dengue,  températui’e  à  40"  qui  retombe  le  lende¬ 
main  à  37"8,  puis  le  surlendemain  à  la  normale.  11 
va  sans  dire  que,  pendant  toute  cette  période,  l’appen¬ 
dicite  évolue  -  pour  son  propre  compte  (apparition 
d’un  plastron  appendiculaire  avec  tendance  à  la 
formation  d’un  abcès).  Le  troisième  jour  de  la  conva¬ 
lescence  de  la  dengue,  la  fièvre  remonte  et  nous  nous 
apercevons  que  le  malade  fait  «ne  seconde  complica¬ 
tion  au  niveau  de  sa  parotide  droite.  Cette  dernière 
s’abcède,  ce  qui  nous  oblige  à  intervenir  chirurgica¬ 
lement.  Après  l’opération,  chute  de  la  température  à 
la  normale.  Nous  attendons  la  guérison  complète  de 
la  parotidite  et  le  refroidissement  de  l’appendicite 
pour  faire  une  appendicectomie.  En  elfet,  cette 
seconde  opération  est  faite  le  5  Octobre  (un  mois 
donc  après  l’attaque  appendiculaire).  Nous  trouvons 
un  appendice  gangreneu.r  détaché  du  ca-cuin  mais 


entouré  de  nombreuses  adhérences  qui  limitent  un 
petit  abcès.  Le  cæcum,  ainsi  que  l’épiploon,  présentent 
des  plaques  de  sphacèle.  Appendicectomie.  Périto¬ 
nisation  en  masse.  Drainage.  Snites  normales.  Le 
malade  quitte  la  clinique  le  3  Novembre  complète¬ 
ment  guéri  et  remis. 

XL  PiiLÉDiTE.  -  Enfin,  nous  avons  donné  nos 
soins  à  un  honinie  de  45  ans  qui,  vers  la  fin  de  sa 
dengue,  fut  alleinl  de  jihlébite  double  des  saphènes 
internes.  Cette  complication  s’accompagnait  d’un 
état  général  très  mauvais,  température  39“5, 
pouls  120.  La  mort  est  survenue  au  bout  de  trois 
jours.  Comme  antécédents  on  ne  trouvait  rien 


COMMENT  FAUT-IL  ENVISAGER 
LE  TRAITEMENT  ACTUEL 

DES 

SUPPURATIONS  NASALES 

Par  M.  GRAIN. 

Bien  que  la  thérapeutique  des  infections  en 
général  se  soit  orientée  d’une  manière  décisive 
vers  la  microbiologie,  il  est  excessivement  curieux 
de  constater  que  celle  des  infections  nasales  con¬ 
serve  encore  comme  base  fondamentale  la  mé¬ 
thode  antiseptique.  Logiijuement  cependant,  nous 
devons  penser  que  ce  qui  est  exact  pour  les  infec¬ 
tions  considérées  dans  leur  ensemble  vaut  à  la 
lettre  pour  les  infections  nasales,  qui  n’en  soni 
qu’un  cas  particulier.  Et,  tandis  que  l’on  admet 
difficilement  de  soigner  un  phleginon,  un  anthrax 
ou  une  di])htérie  par  l’ancien  procédé  antisepti¬ 
que,  à  l’arsenal  compliqué  et  malodorant,  on 
troux’c  tout  naturel  d’appliquer  à  une  rhinite, 
une  sinusite  ou  une  ethmoïdite  cette  même  méthode 
dont  on  proscrit  l’emploi  en  théra|)eutique  inlee- 
tieuse  générale. 

Pourtant,  si  dans  ce  domaine  très  spécial  i-t 
redoutable  des  suppurations  nasales  on  compare 
les  résultats  obtenus  par  l’une  et  l'autre  méthode, 
on  constate,  sous  l’influence  du  traitement  vacci- 
nothérapique,  méthode  rapide,  sûre  et  inolfen- 
sive,  la  disparition  en  quelques  jours  de  supjiu- 
rations  nasales  dont  la  ténacité  aussi  légendaire 
que  désespérante  les  avait  fait  résister  pendant 
des  mois  ou  des  années  à  la  thérajieutique  anti¬ 
septique. 

Cette  résistance  s'explique  clairement  si  l’on 
envisage  la  marche  de  l’infection  et  les  lésions 
qui  l’accompagnent. 

Primitivement,  l’infection,  lorsqu’elle  est  à  son 
début  ou  en  pleine  acuité,  reste  strictement  super¬ 
ficielle.  Tous  les  éléments  constitutifs  de  la  mu- 
(jueuse  sont  atteints  à  un  plus  ou  moins  haut 
degré.  Parmi  ces  éléments,  les  glandes  dont  l’im¬ 
portance  est  capitale  sont  les  pri'inières  envahies. 
Littéralement  farcies  de  microbes,  elles  sont  alté¬ 
rées  dans  leur  constitution  et  par  suite  dans  leur 
sécrétion  muqueuse.  Celle-ci  perd  alors  ses  jiro- 
priétés  mierobicides,  et  se  transforme  en  un 
excellent  milieu  de  culture  dans  lequel  les  micro- 
organismes  jnillulent  à  loisir.  Mais  cette  infection 
ne  reste  pas  localisée  aux  seules  glandes.  Les 
microbes,  de  là,  envahissent  la  sous-muqueuse, 
dans  laquelle,  profondément  enfouis,  ils  se  multi¬ 
plient  sans  communication  avec  la  cavité  nasale. 
En  se  reproduisant  sans  cesse,  ils  provoquent  la 
condensation  du  tissu  cellulaire  environnant,  for¬ 
mant  ainsi  de  véritables  petits  kystes  enfermés 
dans  une  coque  résistante  à  l'abri  de  laquelle  ils 
peuvent  SC  reproduire  sans  crainte  des  agents 
extérieurs.  Ainsi  .se  trouve  établie  la  chronicité 
infectieuse. 

Par  définition,  un  antiseptique  est  un  corps 
doué  de  propriétés  mierobicides.  Mais  il  est 
reconnu  ipie  ces  ])ropriétés  dilfèrent  suivant  qu'on 
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envisage  le  mode  d’aelion  in  i'ilro  ou  in  vivo.  Si 
dans  un  tube  à  essai  on  peut  user  de  doses  fortes, 
il  n’en  va  plus  de  inèine  (juand  on  s’adresse  à  des 
tissus  vivants.  D’ailleurs,  la  destruction  .des 
inierolies,  en  admettant  qu'elle  soit  possible,  ne 
(■oni[)te  (pie  jiour  peu  de  (diose  en  soi,  si  le  rtîser- 
voir,  profomb-intuit  enfoui,  n’est  jias  tari.  C’est  à 
la  source  ipi’il  faut  fra])|)er,  et  ce  n’est  pas  l’anti¬ 
septique  qui  est  capable  de  le  faire.  Xous  allons 
en  voir  les  raisons. 

Elles  sont  au  nombre  de  ipiatre  : 

1“  La  non-sptieilieiti- ; 

2"  L'action  traumatisante; 

.'5'’  La  non-diffusibilitt;  entrainant  comme  corol¬ 
laire  l’inaction  en  profondeur; 

La  destruction  microbienne. 

l"  .Xon-spcci/iritr.  -  L’antisepticpie  doit  exercer 
son  action  sur  tous  les  microbes  de  la  suppuration, 
(puds  (pi’ils  soient,  et  un  antisepti([ue  ne  peut  ('•tre 
univers(d. 


D’ailleurs,  comme  tout  organisme  vivant,  le 
microbe  est  pourvu  de  rfuietions  de  di'fense  et 
cette  matiiu’e  organis(''e,  sous  riniluenee  antise])- 
tiqiie,  rtbigit  à  sa  manifu’e  en  s’ada|)tant  aux  nou- 
V(dle.s  conditions  d’i'volution  ainsi  créées.  Il  se 
«  vaccine  contre  l’antiseptiipie  ».  f)n  est  ainsi 
inéluctablement  conduit  à  envisager  l’emploi  de 
l’antiscjitique  à  doses  élevées  ineomiiatibles  avec 
l'intégrité  anatomi([ue  de  la  muqueuse  nasale. 

2"  Action  iraiiiiialisantc.  -  Si  l’antiseptiipie 
s’attaquait  aux  seuls  microbes,  rien  ne  serait  plus 
justifié  que  son  enqiloi  dans  les  suppurations 
nasales.  Malheureusement,  c’est  un  [iroduit  aveugle 
dont  la  localisation  est  inqiossibic  à  réaliser. 

Coagulant  les  albumines,  il  les  eoagidc;  toutes, 
sans  distinction  de  tissu  nocif,  le  microbe,  ou  de 
tissu  noble,  la  mmpieuse,  d’autant  plus  sensible  à 
son  action  <pie  ses  éléments  e(dlulaires  sont  plus 
fragiles,  altérés  (pi’ils  sont  dans  leur  constitution 
anatomiipie  par  la  siqipuration  tant  aiguë  qtu' 
chroniipie. 

d"  r.a  iwn-dilptsibililc  de  rantiseptiqm*  reb'-ve 
d(!  sa  jiropriété  même,  lui  interdisant  tout  aeei’s 
dans  la  profondeur  de  la  miupieuse,  où,  en  lait, 
doit  se  iiasser  tout  le  travail  stérilisateur,  lui  sur¬ 
face,  il  n’agit  strictement  (|u'au  ])oinl  de  contact. 

ù"  Enlin  rantise))ti(ple  vise  à  tuer  dinH'tenient 
le  microbe.  Erreur  capitale  jmisipie  «  vaetdné 
(umtre  l’antiseiitiipie  »  il  est  prati(juement  indes¬ 
tructible  avet;  les  concentrations  utilisées  et  (pie 
d’autre  part,  la  régénération  microbienne  siégeant 
dans  la  [irofondeiir  se  jierpétue  indéllniment,  ne 
pouvant  être  atteinte  dans  s(>s  (cuvres  vives. 


sont  pa 


s  de 


l’esprit  et  les  résultats  tliérapeutitpu's  corrobon 
cette  uianii'ré  de  voir.  C’est  journellement  en 
effet  (pie  l’on  peut  voir  des  minjucuses  nasales 
su|)ptirer  envers  et  contre  tous  les  antisejitiipies 
et  peut-être  même  à  cause  d’eux. 

Pour  obtenir,  dans  le  traitement  des  suppura¬ 
tions  nas,ales,  un  résultat  rajiide  et  durable,  il  faut 
envisager  le  pridilème  sous  un  autre  angle. 

Il  fiait  :  ex|>i‘imer  b'  eonteiiu  septique  des 
glandes,  véritable  réserve  microbienne. 

Il  faut  ;  extérioriser  les  microbes  profondé¬ 
ment  enfouis  dans  la  sous-muipieuse. 

Il  faut:  stériliser  les  amas  iiiierobiens  [irolifé- 
raiit  dans  la  profondeur. 

Il  fiait:  mettre  en  leuvre  un  traitement  dont  les 
éléments  ne  soient  pas  nocifs  pour  les  e(dltiles 


muqueuses. 

H  finit:  enlin  augiiieiiler  la  résistance  des  eid- 
liiles  saines  ou  moins  infectées  jiour  les  rendre 
inajites  à  rinfeetioii. 

Ces  conditions  sont  iutégralemeiit  remjilies  jiar 
renijiloi  de  la  vaceinotliérajiie  locale,  dont  noms 
verrons  jilus  loin  le  mode  d’ajqdieation. 

A  l’inverse  de  la  méthode  antisejitique,  la  vae- 
einothérajiie  locale  jiar  antivirus  juissi'ide  des  qua¬ 
lités  diamétralement  ojqiosées  ; 

1"  Spéeilicité  absolue; 


2“  Action  en  profondeur  ; 
d"  DilTusibilité  ; 

4"  Aucune  action  traumatisante,  mais  bien  plus, 
en  protégeant  les  «  cellules  réceptives  »,  elle  cir- 
eonserit  l’infection. 

lIlSTOLYSK  .MictioiiiKXM;.  —  1"  L'antivirus  est 
spécifique.  —  Préparé  avec  les  souches  micro¬ 
biennes  qu’il  est  d’ailleurs  loisible  de  prélever 
sur  le  malade  même,  il  agit  sur  tous  les  microbes 
de  la  sujïpuration  ; 

2"  L’ antivirus  a^it  dans  la  profondeur  de  la 
muqueuse.  —  De  par  sa  constitution,  en  effet,  il 
est  hypertonique  par  rapport  aux  tumeurs,  autre- 
iiient  dit  de  concentration  moléculaire  supérieure. 
Les  lois  physiques  de  l’osmose  nous  enseignent 
(ju’entre  deux  solutions  de  concentrations  inégales 
séparées  par  une  membrane  semi-perméable, 
s’établit  sous  une  pression  de  plusieures  atnios- 
jilières  un  courant  osmotique  obligatoirement 
dirigé  de  la  solution  la  moins  concentrée  vers  la 
jilus  concentrée,  tendant  à  rétablir  l’équilibre 
moléculaire.  Sous  rinfluenee  de  ce  véritable  tor¬ 
rent  d’autant  plus  puissant  que  l’antivirus  est 
moléculaircment  plus  concentré  et  les  humeurs 
jilus  diluées,  celles-ci  se  précipitent  de  la  profon¬ 
deur  vers  la  périjtliéric,  entraînant  les  microbes 
sous-muqueux.  Les  glandes  se  vident  de  leur  eon- 
tenu.  Elles  sont  littéralement  exprimées.  ' 

Mais  toute  action  entraîne  une  réaction.  Au 
couranl  osmotitjue  dirigé  de  la  jirofoiideur  vers 
la  jtérijihérie,  eorresjnmd  un  contre-courant  de 
sens  inverse,  bien  que  moins  fort.  Allant  de  la 
jiéripbérie  vers  la  jirofondeur,  il  fait  pénétrer 
dans  la  sous-muqueuse  les  éléments  constitutifs 
de  l’antivirus,  (jiii  va  ainsi  stériliser  les  microbes 
qui  auraient  jiii  résister  à  l’action  du  drainage. 

Ainsi  se  trouve  réalisée  ;  l’expression  glandu¬ 
laire  ainsi  que  la  dissociation  des  amas  micro¬ 
biens  sous-muqueux  cl  leur  Stérilisation; 

3”  De  cette  jirojiriété  même,  il  résulte  que  l’an¬ 
tivirus  est  difl'iisible  en  surface  comme  en  jiro- 

4"  L’antivirus  n’est  jias  traumatisant.  Tout  au 
contraire,  par  son  action  décongestionnante  ('I 
stérilisante,  il  produit  la  régénération  des  élé¬ 
ments  eellulaires  dans  leur  constitution  et  leur 
résislanee.  L’exjiérience  jirouve  en  effel  (jiie  trf’s 
rajiidement,  sous  son  influence,  la  muqueuse  re- 
jirend  sa  coloration  normale  en  même  temps  que 
la  sujijiuration  s’atténue.  La  jiuissance  osmo- 
li(jue  s’exerce  tout  autant  sur  les  éléments  eellu- 
hiires  sujierfieiels  que  jirofonds. 

Mais  là  ne  se  borne  jias  son  action.  En  jiroté- 
geant  les  cellules  réceptives  saines  ou  moins  in¬ 
fectées,  il  circonscril  jiar  là  même  l’infection; 

.■)”  Enlin  l’antivirus  ne  vise  pas  uni([uement  à 
Hier  le  microbe.  Elus  subtil,  il  cive  là  où  il  est 
iililisé  de  nouvelles  conditions  biologiques,  en 
subslituanl  au  milieu  de  cullure  naturel  constitué 
jiar  le  mueus  nasal  adultéré  dans  sa  composition 
et  transformé  en  un  bouillon  de  choix  un  autre 
milieu  de  composition  différente  dans  lequel,  par 
définition,  les  inicroorganismes  ne  peuvent  se 
rejiroduire. 

Le  mode  d’action  de  la  vaecinothérapie  locale 
jiar  aniivirus  iiiqiose  donc  une  eondition  abso¬ 
lue  :  le  contact  prolongé. 

11  ne  saurait,  eu  eonsé(|uence,  stillire  de  jiulvé- 
riser  ou  de  faire  jiiilvériser  jiar  le  malade  liii- 
iiiêiiie  eu  admettani  (ju’il  y  pense  •  de  l’anti- 
viriis  dans  les  fosses  nasales  infectées  ou  sujijiu- 
rantes.  Mis  dans  ces  conditions,  il  est  rapidement 
éliminé  avec  le  jius,  sans  arriver  toujours  au 
contact  de  la  niuijuetise  dont  il  se  trouve  séparé 
par  une  pellicule  purulente.  S’il  y  arrive,  son 
action  ne  peut  qu’être  éphéitu'ire,  ne  restant  avec 
elle  en  contact  qu'un  laps  de  temps  jieti  ap- 
jiréciablc,  et  son  action  est  d’autant  moins  sen- 
siiile  que  l’infeelion  est  jilus  ancienne  et  jiarlani 
Jilus  jirofonde. 


Le  traitement  vaccinothérapique  comporte  obli¬ 
gatoirement  deux  jihases  ;  une  locale  et  une  gé- 

La  vaecinothérapie  locale  est  réalisée  [lar  jian- 
sements  locaux,  nasaux,  jiraliijiiés  au  moyen 
d’antivirus  polyvalents  à  base  de  streptocoques, 
staphylocoques,  pneuinocoijucs,  tétragènes,  pneu¬ 
mobacilles  ,  entérocotjiies  et  colibacilles ,  flore 
microbienne  le  jilus  habitU(dh‘tnent  reiieontrée 
dans  les  suppurations  nasales.  Quand  il  sera  jios- 
sible,  il  est  a  priori  évident  (jue  les  auto-antivirus 
seront  de  beaucoujt  jiréférables.  Gejiendant  les 
antivirus-stocks  constitués  sur  cette  base  don¬ 
nent  également  d’excellents  résultats.  Peu  coû¬ 
teux,  universellement  répandus,  ils  sont  rapide¬ 
ment  à  la  portée  de  tout  le  monde. 

La  vaecinothérapie  générale  est  réalisée  jiar  les 
injections  de  vaccin.  Elles  seront  faites  tous  les 
deux  jours  à  doses  jirogressivement  croissantes 
de  1/2  à  2  cnic,  en  surveillant  les  réactions,  par 
série  de  3  ou  10  renouvelées,  si  néecssairi'.  ajirès 
un  rcjios  d’au  moins  (juinze  jours. 

Toutefois,  dans  les  cas  aigus  ou  suraigus,  mieux 
vaut  s’en  abstenir  dans  les  débuts  et  attendre  la 
défervescence  eonséculive  à  la  vaccinothérajiie 
locale  jiar  jiansemenls,  seule  utilisée.  L’exjié¬ 
rience  jirouve  que  dans  ces  cas,  la  sujijiuratioii 
est  défavorablement  influeiieée  jiar  le  choc  assez 
violent  (ju’elles  produisent  et  qu’au  lieu  d’aji- 
porter  une  ainélioralion,  elles  ont  tendance  à 
aggraver.  Dans  les  cas  refroidis  ou  chroniques, 
elles  seront  iiislituées  d’emblée. 

De  ces  deux  jiliases,  la  phase  locale  reste  de 
beaucoup  la  jilus  imjiorlanle.  !  es  pansements  lo¬ 
caux-  à  l'antivirus  représentent  la  jdiasc  vraiment 
active  du  traitement  pour  les  raisons  que  nous 
avons  examinées  plus  haut.  Les  injections  de  vac¬ 
cin  n'en  .sont  que  l'adjuvant,  nécessaire  à  la  vérité', 
mais  adjuvant  tout  de  meme. 

1.  VACCixoTiiiiiiAriii  LOCAi.lî.  -  Elle  est  très 
sinijilement  réalisée.  Le  malade  s'élant  préala- 
bleiiient  mouché,  sous  contivle  vismd,  et  sans 
anesthésie  d'aucune  sorte,  mise  en  jilaee  au  eon- 
taet  du  cornet  moyen,  en  rentouraiit  si  possible, 
ainsi  qu’au  contact  du  cornet  inférieur,  de  mèches 
de  coton  stériles  largement  imbibées  d’antivirus. 
Ces  mèches  resteront  en  jilace  un  quart  d’heure 
au  moins,  une  demi-heure  au  jilus.  Sous  rin¬ 
iluenee  de  l’antivirus  hypertonique,  le  drainage 
(isuioti(jue  s’établit,  remjilissant  la  fosse  nasale 
de  liijuide  d’hyjiersécrétion  entraînant  avec  lui 
jnis,  croûtes  et  mucosités.  Au  bout  de  ce  lajis  de 
t(‘mj)s,  toujours  sous  contriàle  visuel,  les  mèches 
seront  enlevées  et  le  malade  videra  sa  fosse  na¬ 
sale  par  inoiichage.  Alors,  et  jilus  (|ue  jamais 
sous  contrôle  de  la  vue,  badigeonner  toute  la 
hisse  nasale  avec  un  coton  stérih-  monté  sur 
jiorti'-eoton  et  largement  imbibé  d'antivirus. 
.N’oublier  aucun  coin  ni  recoin  d('  la  innijiieusc, 
et  déposer  au  niveau  des  orifices  .sinusiens  la 
jilus  grande  quantité  possible  d’antivirus. 

Ce  deuxième  tcmjis  est  tout  aussi  indispen¬ 
sable  que  le  jiansernent  liii-même.  Sous  rinfluenee 
de  l’hypersécrétion,  l’antivirus  des  'mèches  s’est 
dilué  dans  de  considérables  jiroportions  et  a 
ainsi  jierdu  la  plus  grande  jiart  de  son  activité.  11 
y  a  donc  nécessité  de  remplacer  l’antivirus  usé 
par  du  neuf.  Celui-ci  est  ainsi  mis  en  contact  avec 
une  miKjtieuse  décajiée,  absolument  nette. 

l'cndant  les  deu.r  heures  suivantes,  le  malade 
devra  évitée  de  .se  moucher. 

La  vaecinothérapie  locale  par  pansements  sera 
jiratiquéc  tous  les  jours  ou  même  deux  fois  par 
jour  dans  les  cas  très  aigus.  Ils  ne  donnent  en 
général  lieu  à  aucune  réaction  locale  ou  générale, 
sauf  chez  quelques  rares  malades  sensiliilisés  à 
la  pejitone.  Ils  provoquent  alor.s  un  peu  de  con¬ 
gestion  locale. 

Incident  d’ailleurs  négligeable,  n’entravaul  en 
rien  la  marche  du  traitement. 
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Pendant  toute  la  durée  du  traitement,  aucun  an¬ 
tiseptique  ne  devra  être  utilisé  sous  quelque  forme 
que  ce  soit  :  liquides  —  aqueu.r  ou  huileux  —  so- 
liiles,  pulvérulent  ou  gazeux. 

Praliquemeiit,  rien  n’est  plus  simple  ni  plus 
expéditif. 

L'application  de  la  vaccinothérapie  locale  par 
[lansements  est  toutefois  soumise  à  certaines  rè¬ 
gles  très  simples  : 

1“  Le  pansement  doit  être  fait  par  le  spécialiste 
suits  contrôle  de  la  vue  ; 

2"  Les  pansements  doivent  être  bilatéraux-, 

3"  Le  rhino-pharynx  doit  être  immunisé  ; 

4“  I-es  pansements  doivent  être  continués  jusqu'à 
disparition  de  toute  trace  de  suppuration  et  espacés 
avant  d'être  arrêtés. 

1“  Les  pansements  doivent  être  faits  sous  con¬ 
trôle  visuel.  La  muqueuse  nasale  est  toujours 
liypersensible.  Il  importe  donc  d’agir  sans  bruta¬ 
lité  pour  ne  pas  déclencher  d’excitations  inutiles, 
et  surtout  pour  ne  pus  la  léser,  ni  la  faire  saigner. 
Une  main  rompue  à  l’exercice  de  la  rhinologie, 
souple  et  ferme  tout  à  la  fois,  est  indispensable. 
Il  faut  voir  très  clair  dans  une  fosse  nasale  hyper- 
hémiée  encombrée  de  pus,  souvent  rétrécie; 

2“  Les  fosses  nasales  ne  constituant  pas  des 
organismes  indépendants,  mais  synergiques  et 
largement  communicants,  il  faut  les  panser 
toutes  les  deux,  même  s'il  n'y  en  a  qu’une  objecti¬ 
vement  infectée  ou  suppurante.  Négliger  cette 
élémentaire  précaution,  c’est  vouloir  bénévole¬ 
ment  courir  au-devant  d’échecs  ou  de  récidives  ; 

3"  La  muqueuse  du  cavum,  bien  que  suppu¬ 
rant  rarement  pour  son  propre  compte,  participe 
toujours  à  l’infection  nasale.  Elle  sera  soignée  de 
la  même  manière.  Mais  comme  il  y  a  impossibi¬ 
lité  de  mettre  dans  le  cavum  un  pansement  à 
demeure,  on  se  contentera  de  le  badigeonner  à 
trô'is  reprises  différentes  avec  un  coton  monté  sur 
porte-coton  spécial  et  largement  imbibé  d'anti¬ 
virus.  Là  aussi  douceur  et  fermeté.  Plus  que  pour 
les  fosses  nasales,  il  importe  de  ne  pas  faire  sai¬ 
gner  la  muqueuse; 

4°  Enfin,  il  tombe  sous  le  sens  que  les  panse¬ 
ments  seront  continués  jusqu’à  disparition  com¬ 
plète  de  la  suppuration  et  espacés  avant  d’être 
arrêtés.  La  thérapeutique  nasale  n’échappe  pas 


aux  grandes  lois  biologiques.  Et  de  même  que 
l’infection  a  mis  un  certain  temps  pour  gagner  la 
profondeur,  de  même  sa  disparition  ne  se  fait 
que  progressivement. 

IL  Vaccixothésapie  générale.  -  Concurrem¬ 
ment  à  la  vaccinothérapie  locale  par  pansements  à 
l’antivirus,  la  vaccinothérapie  générale  par  injec¬ 
tions  de  vaccin  sera  instituée  ainsi  qu’il  a  été 
déjà  dit.  Elles  ne  doivent  jamais  être  considérées 
comme  le  traitement  de  fond,  mais  bien  comme 
un  adjuvant  à  la  X'accinothérapie  locale. 

Ainsi  compris,  le  traitement  vaccinothéra- 
j)ique  donne,  dans  les  suppurations  nasales,  des 
résultats  remarquablement  rapides  et  surpre¬ 
nants.  Toutes  en  sont  justiciables,  tant  celles  de  la 
muqueuse  nasale  proprement  dite  que  celles  des 
cavités  annexes.  El  de  fait,  sinusites  et  ethmoï- 
dites  en  bénéficient  largement.  Toutefois,  il  im¬ 
porte  do  faire  une  judicieu.^c  discriininalion. 

Il  est  de  toute  évidence,  dans  les  cas  très 
anciens,  lorsque  la  muqueuse  a  complètement 
dégénéré,  lorsque  l’os  sous-jacent  a  été  atteint  et 
lésé  par  la  suppuration  prolongée,  que  le  traite¬ 
ment  vaccinolhérapique  ne  saurait  à  lui  tout  seul 
procurer  une  guérison  radicale  et  définitive. 
C'est  â  la  lumière  de  la  clinique  qu'il  convient  de 
faire  apj)el  j)Our  l'application  du  traitement  vacei- 
nothérapique  ou  chirurgical. 

Mais  dans  tous  les  cas  ne  s’accompagnant  pas 
de  lésions  osseuses  ou  muqueuses  trop  accen¬ 
tuées  pour  anihiler  ses  réactions,  la  vaccinothéra¬ 
pie  locale  est  et  reste  indiquée,  comme  la 
méthode  la  plus  sûre,  la  j)lus  rapide,  et  la  plus 
inoffensive. 

T’ratiqucment,  une  méthode  ne  se  peut  juger 
que  sur  des  résultats,  et  ceux  obtenus  par  l’anti- 
virusthérapie  sont  en  accord  parfait  avec  ce  (pie 
la  théorie  nous  avait  fait  et  espérer  et  entrevoir. 
Sous  l’inlluence  de  ce  traitement  très  simple,  les 
infections  aiguës  disparaissent  en  quelques  jours, 
les  infections  chroniques,  en  quelques  semaines, 
même  celles  datant  de  plusieurs  années. 

J’ai  récemment  (Mars  1928)  présenté  à  la 
Société  de  Médecine  de  Paris  une  malade,  (eninie 
de  confrère,  suppurante  nasale  depuis  8  ans, 
malgré  tous  les  antiseptiques  qui  lui  avaient  été 


largement  dispensés  dans  l’ancien  et  dans  le 
nouveau  monde,  améliorée  en  1.5  jours  et  guérie 
en  un  mois  par  la  vaccinothérapie  locale. 

D’autres  cas  ont  été  publiés  par  ailleurs,  tel 
celui  d’un  malade  atteint  de  rhinite  chronique 
suppurant  depuis  sept  ans,  guéri  en  vingt  jours, 
tel  celui  d’un  suppurant  chronique  depuis  huit 
mois  du  sinus  frontal,  guéri  en  quatre  applications. 

Le  dernier  en  date,  véritable  triomphe  de  la 
méthode,  concerne  le  fils  d’un  confrère,  atteint 
de  rhinite  suraiguë  avec  sinusite  frontale  et  réac¬ 
tion  du  sinus  maxillaire.  Dès  la  première  appli¬ 
cation,  le  soulagement  est  consicïérable,  la  tem¬ 
pérature  tombe  à  la  normale  ou  presque,  la  gène 
respiratoire  est  fortement  diminuée,  la  supjiura- 
tion  moins  intense.  En  quatre  applications  journa¬ 
lières,  donc  en  quatre  jours,  tous  symptômes 
d’infection  ont  complètement  disparu,  sans  s’être 
jamais  reproduits.  La  guérison  est  cliniquement 
complète,  objective  et  subjective. 

Et  de  tout  ceci  que  conclure  ? 

Dans  toutes  les  suppurations  touchant  le 
domaine  des  fosses  nasah's,  la  thérapeiitiijue 
antiseptique  est  d’avance  vouée  à  une  faillite 
certaine. 

La  vaccinothérapie  locale  par  antivirus  au  con¬ 
traire  est  élective,  spécifique,  s’adressant  direc¬ 
tement  à  la  cause.  Non  traumatisante  pour  les 
éléments  muqueux  qu’elle  régénère  en  les  diisin- 
toxiquant,  leur  restituant  et  leur  fonction  et  leur 
résistance,  elle  constitue  pour  les  cellules  récep¬ 
tives  une  barrière  d’arrêt  (|ui  les  met  à  l’abri  de 
l’invasion  infectieuse. 

En  plus,  c’est  un  traitement  simple  et  inoll’en- 
sif,  mettant  entre  les  mains  du  praticien  une 
arme  puissante,  frappant  fort  et  juste. 

Organes  vitaux  par  essence,  les  fosses  nasales 
demandent,  pour  remplir  leur  rôle,  une  intégrité 
anatomique  et  fonctionnelle  parfaite,  et,  pour  ne 
pas  être  une  source  d’infeclion,  encore  faut-il 
qu'elles  ne  soient  pas  elles-mêmes  infectées  ou 
suppurantes.  Aussi,  toute  infection,  même  légère, 
évoluant  dans  ce  domaine,  réclame-t-elle  un  trai¬ 
tement  prompt  et  sûr,  ce  que  réalise  au  minimum 
la  thérapeutique  antiseptique,  et  au  maximum  la 
vaccinothérapie  locale  par  antivirus. 
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Sur  la  durée  de  l’immunité  conférée  par  la  vac¬ 
cination  antityphoïdique.  —  M.  H.  Vincent.  Il  est 
a  priori  impossible  de  donner  une  limite  fixe  ourles 
effets  immunisants  d’un  vaccin,  qui'lle  (|ue  soit, 
d'ailleurs,  la  nature  de  la  maladie,  varient  avec  chaque 
individu.  Le  temps  seul  permet  de  donner  une 
réponse  précise. 

Néanmoins,  on  sait  maintenant  (Achard,  J.  Re¬ 
nault,  etc...)  (jue  les  épidémies  typhoïdiques  surve¬ 
nues  depuis  la  guerre  ont  témoigné  d’une  protection 
prolongée  des  anciens  mobilisés  vaccinés,  la  fièvre 
typhoïde  ayant  frappé  eurtout  les  jeunes  gens,  les 
fommos  et  les  enfants,  M.  J.  Renault  a  signalé  que 
la  récente  épidémie  lyonnaise  a  apporté  la  même 
confirmation. 

On  ne  saurait  attribuer  ce  résultat  très  favorable 
au  nombre  multiple  des  injections  reçues  pendant  la 
guerre  par  certains  militaires,  celte  remarque  ne 
s'appliquant  évidemment  pas  aux  7  ou  8  millions  de 
vaccinés.  Enfin  la  même  longue  protection  s'est  mani¬ 
festée  chez  des  sujets  ayant  reçu  des  doses  normales 
de  vaccin. 

De  même  que  la  fièvre  typhoïde  peut  récidiver 
chez  certains  individus  (1  à  2  pour  100),  de  même 
la  typho-vaccination  ne  peut  évidemment  assurer 
une  immunité  définitive.  Cependant  celle-ci  a  été 
parfois  prolongée,  ainsi  que  l'établissent  les  faits 
précédents  et  ainsi  qu'il  résultera  des  suivants.  Ils 


concernent  la  vaccination  par  la  méthode  du  vaccin  à 
l’éther,  le  seul  sur  lequel  l’auteur  ait  eu  des  rensei¬ 
gnements. 

Avignon,  ville  d'endémie  typhoïdique,  a  été  le 
siège,  en  Juin  1912,  d’une  terrible  épidémie  qui  a 
frappé  155  militaires  et  un  nombre  extrêmement 
élevé  d’habitants.  On  estime  qu’il  y  a  eu  au  total 
1.500  cas  de  fièvre  ty])hoïde,  ce  qui  correspondrait 
pour  Paris  à  près  de  100.000  atteintes.  Effrayés,  les 
habitants  se  firent  vacciner  en  grand  nombre.  Lu 
morbidité  fut  nulle  chez  les  militaires  et  chez  les 
habitants  vaccinés. 

En  1922,  c’est-à-dire  10  ans  après,  l’auteur  a  fait 
une  enquête  afin  de  savoir  combien  de  cas  de  fièvre 
typhoïde  étaient  apparus,  depuis  lors,  parmi  ces 
habitants  anciennement  vaccinés.  La  réponse  a  été 
uniformément  qu’aucun  d'entre  eux  n'avait  été  atteint. 

Il  y  a  (juelques  semaines,  le  fait  a  été  encore 
confirmé  par  M.  Donnât,  médecin  eu  chef  de  l’hô- 

De  même,  l’auteur  a  demandé  à  M.  Grancher  (de 
Jargeau),  qui  avait  observé,  en  1913,  une  grave 
épidémie  dans  cette  localité,  combien  de  cas  de 
fièvre  typhoïde  étaient  survenus  chez  ses  anciens 
vaccinés.  Il  lui  a  été  répondu  que,  bien  que  la  maladie 
persistât  (6  cas  en  1928),  aucun  vacciné  n’a  été  jus¬ 
qu’ici  infecté. 

Ces  exemples  montrent  que  l’immunité  conférée 
par  la  vaccination  antityphoïdique  peut  se  prolonger 
pendant  de  nombreuses  années  (15  à  16  ans),  dans  la 
population  des  localités  à  infection  endémique. 

Prophylaxie  typhoïdique.  —  M.  Delorme  montre 
comment  l'une  des  villes  de  garnison  les  plus  typho- 
fènes  de  France  est  devenue  saine. 

A  Lunéville,  ville  de  prés  de  26  000  habitants,  qui 


a,  de  temps  immémorial,  réuni  un  effectif  de  4  régi¬ 
ments,  la  fièvre  typhoïde  n’a  cessé  dy  être  endémique 
et  sur  son  fond  d’endémicité  de  voir  se  greffer  très 
fréquemment  des  épidémies  plus  ou  moins  étendues 
et  sévères  dont  la  population  civile  comme  la  troupe 
avait  à  pâtir.  En  1908,  plus  de  500  cas  de  fièvre 
typhoïde  y  étaient  relevés,  désignés  sous  les  noms  de 
fièvres  typhoïdes  et  d’embarras  gastriques. 

L’épidémie  régnante  était  manifestement  d’origine 
hydrique.  Sa  soudaineté,  sa  diffusion,  les  examens 
liactériologiques,  des  d’ésiderata  hygiéniques  de  la 
captation  des  eaux  l’affirmaient. 

Pour  ne  pas  voir  partir  la  garnison, la  municipalité 
de  Lunéville  consentit  à  épurer  son  eau  d’alimen¬ 
tation  contaminante,  ce  qui  coûta  1.800.000  francs  et 
plusieurs  années  de  grands  travaux;  pendant  leur 
exécution  la  mortalité  baissa  à  1,64  pour  1.000  hommes 
d’effectif  en  1912  au  lieu  de  11,84  pour  1.000  en  1909, 
et  en  1914  ou  ne  comptait  plus  que  111  cas  de  fièvre 
typhoïde  dans  la  troupe,  c’est-à-dire  dans  les  élé¬ 
ments  les  plus  réceptifs  de  la  ville. 

Les  statistiques,  reprises  en  1919,  sont  blanches 
de  chiffres  de  11119  à  llfiS,  c'est-à-dire  pendant 
10  années  consécutives,  l’n  seul  cas  a  été  constaté. 
Cette  ville  est  devenue  saine  et  elle  le  doit  à  l’épu- 
.ration  chimique,  n  la  javellisation. 

L’auteur  en  conclut  que  les  grandes  épidémies 
typhoïdiques  sont  d’origine  hydrique,  et  que  l’épura¬ 
tion  chimique,  la  javellisation,  réalise  actuellement  le 
plus  facilement  et  le  mieux  la  prémunition  collective 
généralisée  contre  la  typhoïde  car  elle  n’a  pas  à 
compter  avec  les  indifférences  et  les  résistances;  elle 
n’a  pas  à  éprouver  de  limites  à  son  emploi  du  fait  de 
tares  individuelles.  Tous  les  habitants  d  une  ville  en 
bénéficient.  Elle  ne  connaît  pas  de  réactions,  soit 
locales,  soit  générales  ;  elle  est  sûre  toujours,  et 
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(l'action  persistante  et  elle  ne  porte  pas  atteinte  à  la 
liberté  individuelle. 

La  typhomalarla.  —  M.  Trabaud  (de  Damas), 
à  propos  d’une  observation  personnelle,  discute  ce 
((u’il  faut  entendre  par  les  termes  de  tuphonialaiia 
on  de  l'ièvre  tijjjliopoliisti-fi.  Dans  son  cas,  il  a  cons¬ 
taté  une  paratvplio'ide  associée  au  paludisme.  Rappe¬ 
lant  la  conception  de  Mareboux  et  Grall  qui  attri¬ 
buent  an  paludisme  le  r('>le  essentiel  dans  la  déter- 
iiiitiation  (le  la  lièvre,  avec  accessoirement  exaltation 
possible  et  superposition  d’une  infection  seeotidc 
d'origine  intestinale,  p:ir  exaltation  des  saprophytes 
banaux,  l’auteur  n’accepte  pas  cette  interprétation  et 
penrbe  jioui-la  conception  de  Vincent  qui  estime  ((ue 
l'élément  «  lièvre  continue  »  du  syndrome  est  un  état 
infectieux  distinct  ('(devant  du  bacille  ébertbien, 
du  paratypbiciue  ou  du  colibacille,  c’est-à-dire  septi¬ 
cémie  associée  au  paludisme.  Les  cas  où  elle  n’existe 
piis  sont  seuls  justiciables  de  l’appellation  (b;  malaria 
à  formi-  tpphoïde  (Kelscb  et  Billet)  ;  il  s’agit  alors  le 
plus  souvent  d’une  invasion  jtalustre  première. 

L’avitaminose  suffit-elle  à  expliquer  le  béribéri 
humain?  -  M.  Trabaud  (de  Damas)  en  doute 
et  donne  ses  arguments  dans  une  communication 
appuyée  de  docuiuents  précis  et  clairs.  Un  contingent 
de  Sénégalais  est  décimé  par  le  béribéri  (mortalité  ; 
12  pour  100),  malgré  une  nourriture  variée  compor¬ 
tant  d((s  fruits,  des  légumes,  de  la  viande,  en  plus 
d’une  ration  qiiotid ienne  de  .500  gr.  de  riz  décortiqué, 
aiirieu  et  de  (|ualité  médiocre.  La  suppression  de 
celui-ci  atuène  la  guérison  rapide  des  malades.  L’au¬ 
teur  estime  (lue  le  béribéri  est  vraisemblablement 
nue  i)olynévrile  éthylique,  favorisée  par  l'avilami- 
nose  B,  mais  non  déterminée  par  elle  seule. 

La  douleur  en  clinique  et  le  réflexe  pharyngien.  - 
M.  Caplesco  (de  Bucarest)  a  constaté  l’abolition  du 
réllexe  pharyngien  chez  d((s  malades  qui  ne  souffraient 
presque  piis  d'affections  normalement  très  doulou¬ 
reuses  comme  des  fractures.  Fort  de  cette  constata¬ 
tion,  l’auteur  a  pu  faire  des  diagnostics  d’appendicite 
cbroui(iuu  en  l'absence  de  toute  douleur  iliaque  chez 
des  individus  à  réllexe  pharyngien  aboli,  mais  pré- 
seiilaul,  bien  entendu,  l’ictère  conjonctival  qu’il  a 
décrit  dans  rappendicit(!. 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

;>  .lanvior  1929. 

Toxine  dysentérique  purifiée  abiurétique.  — 
MM.  S.  Hosoya  et  G.  Stefanopoulo,  en  continuant 
leurs  rerberebes  sur  la  purification  de  la  toxine 
dysentéri(iue,  exposent  la  méthode  ([ui  leur  a  permis 
d'obtenir  uiuî  toxine  purifiée  qui,  même  concentrée, 
ue  donne  pas  la  réaction  du  biurct  ni  celle  de  Milloti. 
('.cite  toxine  abiurétique  est  active  à  l’égard  du  lapin, 
du  cobaye  et  d(!  la  souris  et  peut  être  soumise  à  une 
deuxième  purification  sans  |)erdre  son  pouvoir 
toxique.  C.baulTée  à  100"  pendant  5  minutes,  elle  perd 
sa  toxicité;  elle  peut  être  neutralisée  par  un  sérum 
iititi(lyaontéri(|ue. 

Essais  sur  l’immunité  antitoxique  ;  de  l’influence 
des  injections  d’antigènes  microbiens  non  spéci¬ 
fiques  sur  la  production  des  antitoxines.  —  M.  G. 
Ramou  montre  ([ue,  chez  les  chevaux  producteurs 
d'ant iloxitte  diiditérique  ou  tétani(|ue,  les  injections 
d’atitigènes  microbiens  non  spécifiques,  déterminant 
ou  nou  des  chocs,  sont  incapables  de  provo(|uer  utie 
formation  nottvelle  d'antitoxine;  elles  n’ont,  en  l’ab¬ 
sence  de  l’antigène  spécifique,  aucune  innuenre  sur 
rimuiu)iilé  antiloxi(iue  acquise  et  sur  la  production 
de  l'antitoxine. 

Propriétés  des  sérums  antigangreneux  préparés 
par  injection  de  microbes  formolés  seuls.  —  MM. 
Weinberg  et  J.  Baratte  ont  préparé  des  sérums 
aniigangretteux  [tar  injection  de  poudres  micro¬ 
biennes.  Ils  ont  vu  que  l’injection  sous-cutanéo  de 
corps  microbiens  formolés  émulsionnés  en  eau  phy¬ 
siologique  provoque  l’apparition  de  propriétés  anti¬ 
toxiques  et  agglutinantes. Mais,  si  le  pouvoir  agglu¬ 
tinant  des  chevaux  reste  sensiblement  constant,  les 
propriétés  antitoxiques  cl  anliinfectieuscs  des  sé¬ 
rums  préparés  par  injection  exclusive  de  microbes 
formolés  par  voie  sous-cutanée  sont  irrégulières; 
elles  varient  suivant  l'animal  injecté  et  suivant  l’an¬ 
tigène  microbien  employé. 


L’emploi  des  toxines  formolées  dans  la  prépara¬ 
tion  des  sérums  antigangreneux.  — MM.  Weinberg 
et  J.  Baratte,  utilisant  les  toxines  formolées  pour 
l’immunisation  des  chevaux  producteurs  de  sérums 
antigangreneux,  ont  comparé  les  résultats  des 
titrages  effectués  avant  et  depuis  l’emploi  des  anti¬ 
gènes  formolés. 

Ils  ont  constaté  que  le  pouvoir  antiinfeci ieiix  de 
ces  sérums  n’a  pas  sensiblement  varié.  Mais,  si  le 
pouvoir  aniiloxique  des  sérums  antia'demalicns  et 
aiilipcrfruigpns  s'est  maintenu  à  peu  près  identique, 
il  paraît  avoir  plutôt  llécbi  pour  les  sérums  anti¬ 
vibrion  scjjtique  (d  antibistolytitpie. 

Le  formol  paraît  agir  d’autant  plus  défavorable¬ 
ment  sur  le  complexe  antigènique  toxique  des  mi¬ 
crobes  ([UC  celui-ci  renferme  une  proportioji  plus 
forte  de  substances  albuminoides  désintégrées  |)r(V- 
venant  des  milieux  de  culture.  Cette  by|)Otbèse  se 
base  sur  la  constatation  que,  des  4  toxines  gangre¬ 
neuses  titilisées,  la  plus  atteinte  est  celle  du  bacille 
le  plus  [troléolylique  (B.  bistolytique). 

Variations  simultanées  du  chlore  et  de  l’urée 
dans  le  sang  des  sujets  atteints  de  néphrite  chro¬ 
nique.  —  M.Laudat  expose  les  résultats  des  recher¬ 
ches  qu’il  j)Oursuit  depuis  plusieurs  années  sur  les 
variations  simultanées  du  chlore  et  de  1  urée  diins  le 
sang  des  brigbtiques. 

Ne  retenant  que  les  cas  dans  lestpiels  l’urée  était 
supérieure  à  50  centigr.,  il  a  [)U  étudier  [dus  de 
300  malades.  Il  les  classe,  d’une  part,  d’après  le 
degré  de  la  rétention  uréique  et,  d’autre  part,  d’a|)rès 
le  taux  de  la  chlorémie. 

T, 'examen  des  tableaux  dans  lesquels  sont  réunis 
scs  résultats  lui  ])ermet  les  conclusions  suivantes: 

■1"  Une  chlorémie  normale  [leut  exister  dans  tin 
tiers  au  moins  des  cas  jusqu’à  4  gr.  d  urée;  au  delà 
de  ce  chiffre,  elle  ne  s’observe  que  très  rarement. 

2"  Ij'hi/perchlorémie,  très  fréquente  jusqu’à  2  gr. 
d’urée,  devient  plus  rare  entre  2  et  4  gr.,  exception¬ 
nelle  au-dessus  de  ce  dernier  chiffre. 

3"  h' hypochlorémie,  au  coniraire,  est  rare  entre 
0  gr.  50  et  1  gr.  d’urée;  on  l’observe  |)lus  fréquem¬ 
ment  jus([u’à  2  gr.,  et  surtout  entre  2  et  4  gr,  ;  au- 
dessus  de  4  gr.  elle  semble  constituer  une  règle, 

T.’byper-  et  rbypocliloréniie  suivent  donc,  d’une 
façon  générale,  une  marebe  inverse  à  mesure  que  la 
rétention  uréique  s’élève. 

Chimiothérapie  dans  la  série  de  la  morphine.  — 
MM.  Brissemaret  et  A.  Challamel  exposent  que 
les  bases  dérivées  de  la  pbénylétbylamine  ])Ossèdent 
certaines  propriétés  de)  la  morphine  et  qu’elles  peu¬ 
vent  être  substituées  à  cet  alcalo’ide  dans  le  traite¬ 
ment  du  morphinisme  chronique. 

A.  EscAi.iiia. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

4  .lanvier  1929. 

Fracture  juxta-malléolaire  du  péroné;  dlastasis; 
luxation  du  pied  en  dehors  ;  ostéosynthèse,  —  M. 
Séjaurnet  fait  un  rapport  sur  celle  observation  de 
M.  Panis  (de  Commercy).  L’ostéosynthèse,  très  judi- 

coa|)tation  parfaites.  Au  bout  d’un  mois  la  marebe 

Kyste  hydatique  de  la  face  inférieure  du  foie  en  voie 
de  suppuration.  —  M.  Desjardins  fait  un  rapport  sur 
une  observation  de  M.  Millet  (de  Paris)  concernant 
un  kyste  bydatique  du  foie  en  voie  de  suppuration 
pour  lequel  le  diagnostic  de  cholécystite  avait  été 
porté  avant  l’intervention.  La  poche  fut  réséqtiée 
après  ponction  et  forinolisalion.  Le  malade  guérit  au 
bout  de  6  mois  après  avoir  présenté  une  fistule 
biliaire.  A  ce  propos,  l’auteur  insiste  sur  la  clioler- 
ragic .  dans  Ips  kystes  bydatiques,  qui  ])eut,  dans 

portée  — ,  être  bénigne  et  passttgère  alors  que  dans 
d’autres  ras  elle  peut  être  grave  et  définitive,  abou¬ 
tissant  à  la  mort.  Bile  petit  tenir  soit  à  la  blessure 
d’un  canal  biliaire,  soit,  le  plus  souvent,  à  un  obstacle 
sur  la  voie  d’excrétion  biliaire,  et  nécessite  une 
intervention  pour  rétablir  le  cours  de  la  bile  ;  drai¬ 
nage  hépatique  ou  vésiculaire. 

Appendicite  gangreneuse  avec  péritonite  généra¬ 
lisée  ;  occlusion  intestinale  consécutive  par  brides 
et  adhérences.  —  M.  Petit  de  la  Villéon  fait  un 
rapport  sur  une  observation  de  M.  Millet  (de  Pans) 


concernant  un  cas  de  péritonite  généralisée  consécu¬ 
tive  à  une  appendicite  gangreneuse  et  ayant,  3  mois 
plus  lard,  entraîné  2  occlusions  intestinales  avec  2 
opérations  itératives  (libération  de  brides,  fistule 
caîcale).  Guérison. 

Calcul  de  l’extrémité  inférieure  de  l’uretère 
enlevé  par  voie  latéro-vésicale.  —  M.  Lavenapt 
fait  un  rapport  sur  cette  observation  de  M.  Nara 
(de  Paris).  Il  reconnaît  la  facilité  qu’offre  le  décolle¬ 
ment  latéral  du  péritoine  vésical.  Le  procédé  employé 
pour  la  résection  des  diverticules  vésicaux  donne  un 
accès  facile  sur  les  5  derniers  centimètres  de  l’ure¬ 
tère  lorsque  la  section  du  méat  après  cystostomie  et 
essai  de  mobilisation  du  calcul  auront  échoué.  An 
delà  de  cette  limite,  la  voie  sous-péritonéale  telle  que 
l’a  décrite  Albarran  reprend  tous  ses  droits. 

La  situation  haute  du  bulbe  duodénal  ;  son  trai¬ 
tement  par  l’opération  de  Finney.  —  M.  Haiitefort 
fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Carin  (de  Liège) 
concernant  les  troubles  occasionnés  parla  situation 
anormalement  haute  du  bulbe  duodénal.  L’auteur 
préconise  contre  ces  troubles  l’opération  de  Finney 
modifiée  ;  au  lieu  d’une  gastro-duodénostomie,  il 
exécute  une  gastroduodéno-duodénostomie,  le  pjdore 
étant  sectionné  en  amont  du  point  culminant  de 
l’anastomose.  Cette  opération  a  été  pratiquée  plu¬ 
sieurs  centaines  de  fois  et  jamais  on  n’a  observé 
d’ulcère  peptique. 

Ostéosynthèse  et  mal  de  Pott.  —  M.  Pressât 
(de  Constantine)  a  employé  dans  ces  8  dernières 
années,  sur  21  malades  atteints  de  mal  de  Poil,  la 
greffe  ankylosante  dans  II  cas.  Le  plus  jeune  opéré 
avilit  19  ans,  le  plus  âgé  35.  L’auteur  a  suivi  la 
technique  de  Bérard.  Sur  ces  11'  opérés  il  a  pu  en 
retrouver  8  sur  les([uels  il  a  noté  :  5  guérisons  par¬ 
faites  (4  m.  de  P.  lombaire,  1  m.  de  P  dorsal)  ; 

1  résultat  satisfaisant  (m,  de  P.  dorso-lombaire)  ; 

2  échecs  (1  m.  de  P.  dorso-lombaire,  1  m.  de  P.  lom¬ 
baire). 

Traitement  ostéosynthétique  des  fractures  des 
malléoles  simples  ou  compliquées  de  diastasis  du 
péroné.  —  M.  Juvara  (de  Bucarest)  préconise  le 
traitement  ostéosynthétique  dans  les  fractures  des 
malléoles,  fracture  de  la  malléole  interne  seule,  ou 
compliquée  de  fracture  de  la  malléole  externe  ou  de 
diastasis  du  péroné.  L’intervention. doit  èl re  faite  le 
plus  tôt  possible,  l’ostéosynthèse  étant  une  opération 
d’urgence.  Le  fragment  malléolaire  est  fixé  à  sa 
place  avec  1  ou  2  clous  ;  et  le  péroné,  on  cas  de  dia.s- 
tasis,  est  serré  contre  le  tibia  avec  un  boulon  sépcial. 
Les  clous  et  le  boulon  sont  retirés  entre  le  20“  et 
le  25“  jour.  L’ojtéré  continuera  à  faire  des  mouve¬ 
ments  le  plus  possible,  mais  ne  devra  jamais  s’appuyer 
sur  son  pied  malade  avant  le  50“-60“  jour. 

Section  de  deux  tendons  extenseurs  des  doigts, 
suture  tardive,  guérison.  —  M.  H.  Blanc  présente 
une  niiiladechez  qui  il  a  fait  une  suture  tendineuse  au 
fil  de  lin  pour  une  section  des  tendons  extenseurs  du 
médius  et  de  l’annulaire.  L’écart  entre  les  deux  bouts 
du  tendon  du  médius  était  de  5  cm.  L’opération  fut 
faite  le  20“  jour.  Très  bon  résultat  fonctionnel. 

Tumeur  kystique  du  poumon.  — M.  Petit  de  la 
Villéan  présente  une  radio^çrapbie  de  tumeur  du 
poiimou  prise  pour  un  kyste  bydatique.  Le  tracé  cir¬ 
culaire  est  moins  net  qu’en  cas  de  kyste  Iiydalique  et 
la  moitié  inférieure  optique  présente  un  niveau 
horizontal  un  peu  llou.  Il  s’agissait  en  réalité  d’un 

ClIAUl.ES  Buizahi). 


SECTION  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES  DE  L’ŒU-VRE 
DE  LA  TUBERCULOSE 

8  Décembre  1928. 

Pneumothorax  bilatéral  et  grossesse.  ~  MM. 
Rist  et  Caulaud  présentent  une  malade  qui  avait  un 
pneumotboraux  gauche  depuis  le  5  Décembre  1927. 
Ce  pneumothorax  avait  été  établi  pour  des  lésions 
confluentes  intéressant  les  3/4  supérieurs  du  champ 
pulmonaire  et  une  caverne  de  3  cm.  située  sous  la 
clavicule.  Rapidement,  on  constata  des  signes  de  bi¬ 
latéralisation  ;  'un  second  pneumothorax  est  alors 
institué  à  gauche. 

Six  semaines  après,  débute  uue  grossesse  qui  se 
poursuit  sans  ,  incidents.  La  malade  acccouche  nor- 
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malement  le  16  Août  1928,  à  Baudelocque,  d’un  garçon 
vivant,  pesant  2  kilogr.  500. 

Actuelleniement,  les  crachats  sont  réduits  à  2  ou 
3  par  semaine  (au  lieu  de  10  précédemment),  la  laryn¬ 
gite  tuberculeuse  qui  existait  auparavant  est  guérie 
et  le  cliché  montre  un  éclaircissement  progressf  des 
moignons  pulmonaires.  Les  deux  pneumothorax  sont 
régulièrement  entretenus. 

Ce  serait  là  la  première  observation  publiée  d’une 
grossesse  menée  à  terme  au  cours  d’un  pneumothorax 
bilatéral. 

—  M.  Léon  Bernard  suit  une  malade  qui,  bien 
que  n’ayant  que  deux  moignons  pulmonaires  très 
réduits,  ne  paraît  pas  gênée. 

—  M.  Rist  rappelle  le  cas,  qu’il  a  rapporté  avec 
M.  Coulaud,  d'une  femme  ayant  un  pneumothorax  bila¬ 
téral  et  qui  avait  une  capacité  vitale  de  500  cmc.  Il 
pense  que,  dans  ce  cas,  il  n’y  a  plus  d’air  résiduel 
comme  chez  le  nouveau-né. 

Section  de  brides  au  cours  d’un  pneumothorax 
biiatéral.  —  MM.  Coulaud  et  Rolland  présentent 
une  malade  de  22  ans  chez  qui  une  grande  caverne 
du  sommet  droit  demeurait  béante  après  pneumo¬ 
thorax  artificiel  du  fait  de  l’existence  de  deux  brides 
apexiennes;  on  pratiqua  l’opération  de  Jacobæus  qui 
fut  parfaitement  tolérée  malgré  l’existence  d’un 
pneumothorax  de  l’autre  côté.  Les  deux  brides  furent 
sectionnées.  L’expectoration  était  déjà  réduite  des 
2/3  un  mois  après. 

Les  auteurs  rappellent  que  cette  opération,  peu 
pratiquée  en  France  jusqu’ci,  ne  comporte  que  des 
risques  minimes  et  peut  rendre  les  plus  grands  ser¬ 
vices  dans  les  pneumothorax  uni-  ou  bilatéraux. 

Indications  et  technique  de  la  thoracoplastie 
élargie  dans  le  traitement  des  cavernes  volumi¬ 
neuses  du  poumon.  —  MM.  J.  Rolland  et  A.  Maurer 
montrent  que,  dans  certains  cas  de  volumineuses 
cavernes  du  poumon,  une  thoracoplastie  postérieure, 
portant  sur  la  totalité  des  côtes,  peut  ne  pas  donner 
un  alfaissement  sufiisant  et  qu’il  y  a  lieu  de  pratiquer 
une  résection  de  la  paroi  antérieure  des  côtes  qui 
correspondent  à  la  cavité.  Ils  insistent  sur  la  néces¬ 
sité  d’intervenir,  au  plus  tard,  une  quinzaine  de 
jours  après  le  dernier  temps  de  thoracoplastie  pos¬ 
térieure.  Ils  signalent  le  danger  des  cavités  à  parois 
rigides  au  fond  desquelles  stagne  un  liquide  résiduel 
qui  no  peut  être  évacué  par  la  bronche  de  drainage. 
Ce  liquide  favorise  les  infections  secondaires  :  acci¬ 
dents  locaux  (bronchopneumouie),  ou  généraux  (sep¬ 
ticémie).  Les  auteurs  décrivent  ensuite  la  technique 
de  ce  temps  antérieur  et  projettent  diiléreutes  plan¬ 
ches  opératoires. 

Un  cas  de  thoracoplastie  totale  pour  tuberculose 
tobaire  supérieure  droite.  — MM.  E.  Rist  et  A.  Mau¬ 
rer.  C’est  l’observation  d’un  malade  âgé  de  35  ans, 
qui  a  fait  une  pleurésie  droite  en  1917,  puis  des  acci¬ 
dents  pulmonaires  de  1922  à  1928.  [Condensation  et 
ramollissement  de  la  partie  supérieure  droite  du  pou¬ 
mon.]  Intégrité  du  côté  opposé.  Pneumothorax  impos¬ 
sible,  car  symphyse  pleurale. 

Phrénicectomie  au  début  de  Juin  1928.  Thora¬ 
coplastie  postérieure  et  inférieure  (76  cm.)  le 
23  Juin  1928.  Thoracoplastie  postérieure  et  supé¬ 
rieure  (64  cm.)  le  19  Juillet  1928.  Total  des  résections 
costales  :  1  m.  40.  Très  bon  résultat  aux  dernières 
nouvelles  (7  Décembre  1928). 

Caverne  volumineuse  du  sommet  du  poumon 
gauche;  thoracoplastie  élargie;  présentation  de 
la  malade.  —  MM.  A.  Maurer,  E.  Coulaud  et 
J.  Rolland.  —  Une  femme  de  36  ans  vient  consulter 
pour  des  accidents  pulmonaires  datant  de  Novembre 
1923.  Impossibilité  de  pneumothorax,  mais,  comme 
il  y  a  des  lésions  droites  encore  récentes,  ou  diffère 
la  thoracoplastie  à  laquelle  on  a  recours  en  Octobre 
1328.  A  ce  moment,  état  général  médiocre,  tempéi’a- 
ture  38-38‘’2,  expectoration  abondante,  80  crachats  pu¬ 
rulents  par  jour.  Le  Isv  Octobre  1928,  thoracoplastie 
postérieure  et  inférieure.  Le  15  Octobre  1928,  thoraco¬ 
plastie  postérieure  et  supérieure.  Le  30  Octobre  1928, 
thoracoplastie  antérieure  et  supérieure  (section  de 
la  1™  côte  et  ablation  totale  des  2«  et  3“  côtes). 

La  malade,  qui,  au  Iv  Octobre,  emplissait  les 
3/4  d’un  crachoir  do  ses  expectorations  purulentes, 
n‘a  plus,  5  semaines  après  son  entrée  à  l’hôpital,  que 
4  ou  5  crachats  par  jour.  Elle  n’a  pins  de  fièvre. 
La  cavité  volumineuse,  déjà  diminuée  après  le 
2'  temps  opératoire,  est  réduite,  après  le  3”  temps, 
à  une  mince  fente  linéaire  que  la  rétraction  secon¬ 
daire  doit  faire  disparaître. 


Fistulisation  pulmonaire  d’un  oléothorax;  épan¬ 
chement  purulent  et  vomiques  ;thoracoplastie  élar¬ 
gie.  —  MM.  A.  Maurer,  H.  Dhour  et  J.  Rolland. 
Homme,  20  ans,  soigné  à  Leysin  pour  une  grosse 
caverne  du  sommet  gauche  avec  côté  opposé  intact, 
'fraité  par  pneumothorax  (M.  Burnand)  en  Décembre 
1925.  Epanchement  en  Mars  1926.  Oléothorax  en  Juin 
1928.  Le  malade  quitte  Leysin  et  revient  chez  lui, 
en  Belgique.  Le  7  Septembre,  vomique  qui  se  repro¬ 
duit  à  diverses  reprises.  Le  22  Septembre,  on  trouve 
du  staphylocoque  dans  l’épanchement.  On  décide 
une  thoracoplastie.  Le  23  Septembre  1928  on  exé¬ 
cute  le  l"’  temps  :  thoracoplastie  postérieure  et  su¬ 
périeure;  résection  costale  de  56  cm.  Ponction  pleu¬ 
rale  :  3“  jour,  800  cmc;  9“  jour,  300  cmc;  17“  jour, 
600  cm.  Le  11  Octobre  1928,  2“  temps  :  thoraco¬ 

plastie  postérieure  et  inférieure  :  résection  costale  : 
86  cm.  Ponctions  jileurales,  4»  jour,  210  cmc; 
11“  jour  400  cmc;  14“  jour,  150  cmc;  18“  jour, 
200  cmc.  Le  28  Octobre  1928,  3“  temps  :  thoraco¬ 
plastie  antérieure  portant  sur  les  4“,  5“,  6“,  7',  8“  côtes  ; 
résection  costale  :  59  cm.  Donc  total  des  résections 
costales  =  2  m.  01.  Les  ponctions  pleurales  devenant 
difficiles  (4“  jour,  20 ‘cmc;  6“  jour,  200  cmc),  on 
décide  une  pleurotomie  postérieure.  Le  drain  est 
enlevé  au  15“  jour.  Guérison  de  la  perforation.  Bon 
résultat. 

—  M.  Bernou  se  propose  de  revenir,  avec 
M.  Fruchaud,  sur  la  question  des  thoracoplasties 
partielles,  dont  l’efficacité,  moyennant  une  technique 
spéciale,  n’est  pas  aussi  insuffisante  qu’on  a  pu  le 
dire. 

—  M.  Hervé,  rappelant  des  observations  de 
cavernes  géantes  guéries  par  le  pneumothorax,  croit 
qu’il  est  préférable  de  ne  pas  recourir  à  la  thoraco¬ 
plastie  avant  de  s’étre  assuré  de  l’impossibilité  de 
la  collajisothérapie  gazeuse. 

—  M.  Rist,  à  propos  des  résultats  obtenus  par 
MM.  Maurer  et  Rolland,  Insiste  sur  la  nécessité 
d’une  collaboration  médico-chirurgicale  intime. 

Les  pleurésies  controlatérales  au  cours  du  pneu¬ 
mothorax.  —  M.  Hinault  rapporte  5  nouvelles 
observations  dont  une  guérison  clinique,  bactériosco- 
pique  et  radiographique  qui  se  maintient  depuis 
5  ans. 

Il  pense  néanmoins  que  la  pleurésie  controlatérale 
assombrit  généralement  le  pronostic  éloigné  et  pose 
la  question  de  l’opportunité  de  la  création,  en  pareil 
cas,  d'un  pneumothorax  bilatéral  à  la  faveur  d’une 
ponction  évacuatrice.  11  semble  partisan  de  l'absten¬ 
tion  s’il  y  a  intégrité  parenchymateuse  radiogra¬ 
phique  avant  l’apparition  de  l’éjianchement  et  est  dis¬ 
posé  à  admettre  le  pneumo  double  dans  les  cas  de 
lésions  pulmonaires  avant  la  iileurésie,  lésions  dont 
l’allure  torpide  ou  le  peu  d’étendue  avaient  jusque-là 
fait  différer  la  création  du  deuxième  pneumothorax. 

—  M.  Rist,  tout  en  approuvant  les  indications 
d’intervention  de  M.  Hinault,  croit  que  le  pronostic 
dos  pleurésies  controlatérales  n’est  pas  toujours 
aussi  mauvais  qu’on  pourrait  le  croire.  H  cite  un  ras 
de  guérison  de  ])leurésie  controlatérale  survenue  un  an 
après  une  thoracoplastie.  Pour  lui,  la  pneumo-séreuse 
n’est  indiquée  que  s’il  y  a  des  lésions  parenchyma¬ 
teuses  sous-jacentes.  Son  efficacité  est  d’ailleurs  sou¬ 
vent  compromise  par  le  développement  d'une  sym¬ 
physe  rapide. 

Présentation  d’un  appareil  destiné  principale¬ 
ment  à  la  thoracentèse.  —  M.  Charles  Mayer.  Ccl 
appareil,  dérivé  de  la  seringue  de  Louis  Jubé,  dont 
le  mouvement  discontinu  est  renqilacé  par  un  mou¬ 
vement  continu  de  rotation,  permet,  malgré  sa  faible 
capacité  (5  cmc),  l’évacuation  d’un  litre  de  liquide  ou 
de  pus  en  10  minutes  environ. 

Frxmus  Bokoet. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

14  Décembre  1928. 

Hydarthrose  et  paraffinothérapie.  —  M.  Marcel 
Joly  présente  un  malade  chez  qui  les  applications 
do  paraffine  chaude  ont  amené  la  gpiérison  rapide 
d’une  hydarthrose  post-traumatique  rebelle  du  genou. 

Cancer  du  poumon.  —  M.  Petit  de  la  Villèon 
rapporte  l’histoire  clinique  d’un  malade  qu’il  a  opéré 
pour  kyste  .hj’dalique  suppuré  du  poumon,  alors 
qu'il  s’agissait  en  réalité  d’un  cancer  massif  du 
parenchyme  pulmonaire  avec  cavité  centrale,  dtie-à 
un  processus  nécrosant  et  ouverte  dans  une  bronche. 


L’auteur  insiste  sur  les  caractères  diagnostiques  qui 
séparent  ces  deux  affections  et  sur  les  constatations 
qu’il  a  faites  en  cours  d’opération. 

Résection  expérimentale  du  poumon  chez  le  lapin 
après  pneumothorax.  —  M.  Georges  Rosenthal 
pratique  la  chirurgie  expérimentale  du  poumon  chez 
le  lapin  en  deux  temps  après  anesthésie  par  injection 
sous-cutanée  de  laudanum.  Dans  un  premier  temps, 
il  résèque  une  côte  et  établit  un  pneumothorax  com¬ 
plet.  Après  quelques  jours,  il  pratique  sans  diffi¬ 
cultés  la  résection  du  poumon. 

Hémospermie  toxique.  —  M.  Peugenez  relate 
l’observation  d’un  sujet  travaillant  dans  une  usine  de 
cyanamide  et  chez  qui  il  put  mettre  en  évidence, 
comme  cause  unique  de  l’hémospermie,  l’intoxication 
par  ce  produit  et  par  l’alcool. 

Sur  les  migraines  hépato-hypophysaires.  - 
M.  Léopold-Lévi  envisage,  à  [iropos  de  la  communi¬ 
cation  de  M.  Sédillot,  la  séméiologie  de  l’hypopitui- 
larisme  et  les  arguments  qui  plaident  en  faveur  de  la 
migraine  lij’pophysaire,  mais  n’accepte  pas  que  le 
substratum  anatomique  de  toutes  les  migraines  sans 
exception  soit  une  poussée  congestive  de  l’hypophyse. 
Il  rappelle  l’importance  de  la  migraine  thyro'idienne, 
l’hypothyroïdie  réactionnelle  aux  diverses  insuffi¬ 
sances  et  montre  que  l’ensemble  des  médications  fait 
intervenir  l’appareil  endocrino-sympathique. 

Les  faux  morbus  coxæ  senllls  et  les  vrais.  — 
M.  Roederer  pense  que  les  arthrites  évoluant  sur 
des  hanches  congéhitalenient  inalforiiiées  ou  ayant 
subi  des  affections  de  l’enfance  ou  de  l’adolescence 
sont  moins  productrices  de  déformations  chroniques 
que  les  arthrites  survenant  sur  des  hanches  restées 
jusqu’alors  saines  et  normales.  Ces  dernières  sont 
plus  fertiles  en  productions  ostéophy tiques  et  en 
destructions  et  aboutissent  plus  volontiers  à  l'anky- 

Calculs  de  la  prostate.  —  M.  Ch.  David  rapporte 
un  cas  de  calculs  multiples  de  la  région  prostatique 
chez  un  malade  ne  présentant  qu’une  rétention 
incomplète  d’urine  et  des  signes  de  cystite  légère. 
La  présence  des  calculs  ayant  échappé  au  cathété¬ 
risme  et  au  toucher  rectal  ne  fut  révélée  que  par  la 
radiographie  et  la  cystoscopie. 

Ces  calculs  de  l’urètre  prostatique  ne  peuvent  être 
traités  par  la  lithotritie.  L’auteur,  dans  ce  cas,  les 
enleva  par  cystostomie. 

E.  PEurèRE. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

15  Décembre  1928. 

Troubles  pupillaires  et  zona.  — -  M.  G.  Renard 
présente  une  malade  ayant  eu  un  zona  ophtalmique 
typique  avec  irido-cyclite  légère  et  Wassermann 
très  faiblement  positif.  Deux  mois  et  demi  plus 
tard,  après  la  lin  du  traitement  mercuriel,  appari¬ 
tion  d’une  paralysie  irienne  totale  :  mydriase,  aboli¬ 
tion  des  réffexes  pupillaires  à  la  lumière  et  à  la 
convergence,  accommodation  normale.  Wassermann 
très  fortement  positif.  Les  cas  d’irid()])légie  isolée 
post-zostérieiine  sont  rares  et.  dans  la  majorité  des 
cas,  les  accidents  paralytiques  se  produisent  quelques 
jours  après  le  zona.  L’auteur  pense  que  malgré  le 
long  intenalle  entre  k>s  deux  accidents  on  peut  les 
rattacher  l’un  à  l’auti  e  et  les  iminiter  à  la  sj>ècillcité, 
le  zona  étant  symptomatique  d’une  première  atteinte 
méningée,  et  l’iridoplégie  pouvant  sans  doute  être 
attribuée  à  une  nouvelle  poussée  méningée,  peut- 
être  imputable  à  une  réactivation  spécifique  après 

Quelques  essais  de  tatouage  de  la  cornée  au 
chlorure  d’or.  —  M.  A.  Dollfus  expose  1»îs  résul¬ 
tats  obtenus  en  employant  dans  6  cas  la  méthode  de 
Knapp,  avec  la  technique  suivante  :  grattage  de  la 
surface  du  leucoine  à  tatouer,  en  enlevant  l’épithé¬ 
lium  et  les  couches  sujierlicielles  du  parenchyme. 
Imprégnation  avec  une  solution  fraîche  de  Au  Cl*  à 
3  pour  100.  Exposition  à  la  lumière  pendant  4  mi¬ 
nutes.  L’emploi  de  réducteurs  jnirait  inutile,  et 
l’adrénaline  n’est  versée  après  Timprégnation  que 
pour  obtenir  une  vaso-conslric tiou  locale. 

Les  résultats  immédiats  sont  bons.  Coloration 
brune  violacée  très  foncée,  unie,  régulière.  Pas  de 
rt-alions  dans  5  cas,  une  forte  réaction  dans  le  6“  cas 
par  suite  de  l’emploi  d’une  solution  un  peu  ancienne. 

On  observe  parfois  une  décoloration  partielli'  dans 
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les  cas  do  loucoines  très  vascularisés,  ou  dans  la 
portion  centrale  adhérente  é  l’iris. 

Plaie  pénétrante  grave  du  segment  antérieur  de 
l’œil;  correction  optique  avec  -f23  d  et-|-32d. 

—  MM.  Monbriin  et  Velter  présentent  un  blessé 
atteint  do  plaies  pénétrantes  graves  des  deiuv  yeux 
par  éclats  de  pare-bi'ise.  L'œil  gauche  dut  être  énu- 
cléé  1  an  après  l'accident  ;  l’œil  droit,  suturé  au 
3“  jour,  lit  an  15“  une  poussée  d'iridocyclile  avec 
hypertension,  au  cours  de  laquelle  la  plaie  se  désu¬ 
nit,  et  le  cristallin  fut  expulsé.  La  cicatrisation  se  lit 
cependant,  avec  simple  conservation  d’une  projec¬ 
tion  lumineuse  douteuse.  Un  an  et  demi  après  la 
blessure,  une  section  de  l’iris  au  couteau  rendit 
3/10  d’acuité  visuelle,  avec -f- 23  ;  de  près,  le  blessé 
lit  avec -|- 32  les  caractères  n"  5  de  l’échelle  de  Javal. 
Les  auteurs  cherchent  à  améliorer  le  champ  de 
vision  rendu  très  petit  par  cette  correction  de  haut 
degré. 

Ptosis  congénital  opéré  par  un  nouveau  procédé. 

—  M.  Nicia  décrit  une  nouvelle  mélhode  opératoire 
du  plosis  congénital  et  montre  l’heureux  résultat 
obtenu  chez  une  malade.  On  glisse  sous  le  tendon 
du  droit  supérieur  une  mince  languette  tarso-con- 
jonctivale  disséquée  au  bord  supérieur  du  tarse 
qu’on  laisse  adhérente  d’un  côté  et  qu’on  suture  de 
l’autre  à  sa  ])laee  initiale. 

Le  bord  libre  de  la  paupière  supérieure  est  ainsi 
déllnitivemcnt  remonté  au  niveau  qu’il  doit  occ.iqx'r 
normalement  dans  la  position  horizontale  du  regard 
et  suit  le  globe  dans  ses  mouvements  d’élévation  et 
d’abaissement  sans  s’accompagner  de  diplopie. 

Si  après  ([uehiues  semaines,  comme  dans  le  cas 
présenté,  il  persiste  une  légère  ptose  du  tiers  externe 
de  la  paupière,  on  pourra  facilement  y  remédier  en 
complétant  l'opération  par  une  résection  cutanée  en 
croissant. 

Eplthéiloma  palpébro-conjonctlvai  ;  réfection  au¬ 
toplastique  de  la  totalité  de  la  paupière  et  du  cul- 
de-sac  inférieurs.  —  M.  Nida  pi-ésente  un  sujet 
opéré  suivant  la  techni(|ue  préconisée  par  Morax 
depuis  de  nombi  euscs  années.  11  insiste  de  nouveau 
sur  le  fait  que  l’absence  de  doublure  muqueuse  du 
lambeau  cutané  mis  eu  contact  diiect  avec  la  cornée 
ne  présente  pour  celle-ci  aticuii  inconvénient. 

(frAce  à  la  jirolifération  spontanée  de  l’épithélium 
conjonctival,  le  cul-de-sac  néoformé  atteint  un  degré 
de  perfection  i[u’il  serait  dil'llcile  d’atteindre  avec  tout 
iiutre  procédé. 

Décollement  de  la  rétine  amélioré  au  cours  d’une 
hypertension  accidentelle  du  globe.  —  M.  Jean 
Sedan,  qui  a  déjà  pi-éseuté  au  Cougi'ès  de  1928  un 
cas  de  décollement  tiaumaticpie  de  la  rétine,  forte¬ 
ment  amélioré  au  cours  d’une  crise  de  glaucome 
consécutif,  a  j)U  suivee  l’extension  du  champ  visuel 
dans  un  décollement  de  la  rétine  avec  forte  hypo¬ 
tonie  du  globe,  dans  le(|uel  la  tension  s’est  relevée 
de  11  à  25  mm.  au  11g.  iiu  cours  du  dévelojjpemenl 
d’une  cataracte  secondaire,  il  fut  possible  de  délinir 
le  champ  visuel  à  ti'avei's  la  cataracte  grâce  au  cur¬ 
seur  lumineux  de  Bailliart  et  à  rexceptionnelle  doci¬ 
lité  du  sujet. 

Du  fait  du  relèvtmieut  du  tonus,  le  champ  visuel 
gagna  20"  en  certaines  directions.  La  cataracte  fut 
opérée  et  la  récu])ératiou  du  territoire  rétinien  resta 
absolue.  11  n’y  eut  i)as  de  nouvelle  hypotonie  après 
l’extraction. 

l/a>iteur  estime  (|ue  l’élévation  fortuite  de  la  ten¬ 
sion  par  la  cataracte  a  été  liautement  bienfaisante  et  a 
déterminé  la  réadhérence  partielle. 

Sur  la  pathogénie  de  la  stase  papillaire  (.sut/e  de 
la  di.sciuiÿioii].  —  M.  Dnpuy-Dntenips  observe  (|ue 
la  défaillance  artérielle  locale  et  relative,  comme 
rentendent  .M.M.  (ilaude,  Lamache  et  Uubar,  peut 
évidemment  entrainer  une  perturbation  circulatoire 
et  de  Tœdèmc  dans  l’encéphale,  où  la  tension  arté¬ 
rielle  doit  lutter  contre  l’hypertension  céphalo-rachi¬ 
dienne.  Mais  on  ne  conçoit  pas  que  le  simple  retour 
à  la  normale  de  la  tension  artérielle  rétinienne,  après 
une  période  d’élévation,  puisse  produire  dans  la 
rétine  les  mêmes  elTets,  alors  que  ces  auteurs  ne 
reconnaissent  pas  l’existence  d’un  obstacle  à  la  cir¬ 
culation  rétinienne.  Ce  mécanisme  se  trouve  d’ailleurs 
en  opposition  avec  nombre  do  faits  cliniques  et 
anatomiques  incontestables. 

Pour  M.  .Magitot,  la  stase  papillaire  est  due  à  un 
excès  de  production  sur  place  de  la  lymphe  intersti¬ 
tielle  par  réllexc  vaso-moteur  à  distance,  provoqué 


par  certaines  affections  ou  tumeurs  intracrâniennes, 
à  l’exclusion  d’autres.  Mais  rien  ne  c'onlirme  l’exis¬ 
tence  de  ce  réflexe  électif  et  purement  hypothétique. 
Le  rôle,  cependant  considérable,  de  l’hypertension' 

méine  nul  dans"  certains  cas  ;  et  cette  conception 
laisse  inexplicables  de  nombreux  faits,  notamment  la 
dilatation  veineuse  si  considérable  et  si  constante, 
ainsi  que  les  hémorragies  rétiniennes,  traits  caracté¬ 
ristiques  de  la  stase  papillaire. 

Telles  qu’elles  ont  été  présentées,  ni  l’une,  ni  l’autre 
de  ces  théories  ne  paraît  acceptable. 

Election  du  Bureau  pour  1929.  —  Prénidenl  : 
M.  .loseph  ;  Vice-Président  :  M,  Bourdier;  Secrétaire 
général  :  M.  Bailliart  ;  Trésorier  ;  M.  Lavat;  Secré¬ 
taires  annuels  :  MM.  Charpentier  et  Nida. 

P.  Bailliaut 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

17  Décembre  1928. 

Poliomyélite  infantile  et  démence  précoce.  - 
MM.  L.  Marchand  et  Mareschal.  Chez  cette  ma¬ 
lade,  1111e  d’alcoolique,  née  avant  terme,  apparut,  à 
l’àge  de  16  mois,  une  paralysie  du  membre  inférieur 
gauche  sans  signe  de  spasmodicité.  A  17  ans,  début 
<ies  troubles  mentaux  consistant  actuellement  en 
all'aiblissement  intellectuel,  bouffées  délirantes  tran¬ 
sitoires,  négativisme,  inertie,  indifférence,  inaffec¬ 
tivité,  instabilité,  impulsions,  rires  sans  motif;  tic 
de  succion,  ptosis  de  l’œil  gauche.  Pression  du 
liquide  céphalo-rachidien  exagérée,  glycorachie  aug¬ 
mentée.  Les  auteurs  rattachent  au  même  processus 
infectieux  la  poliomyélite  et  la  démence  précoce. 

Confusion  mentale  fébrile  avec  manifestations 
neuro-anémiques.  —  MM.  A.  Courtois  et  J. 
Thomas.  Une  femme  ayant  présenté,  après  un  choc 
émotionnel,  un  épisode  de  confusion  mentale  avec 
lièvre,  est  atteinte  vers  la  3“  semaine  de  sa  maladie 
d’une  amyotrophie  de  la  main  gauche  et  des  fléchis¬ 
seurs  de  l’avant-bras,  quelques  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité  profonde,  sans  modilications  notables  des  ré¬ 
flexes  tendineux.  Réactions  de  dégénérescence  des 
muscles  atrophiés.  Amélioration  de  l’étal  mental 
malgré  la  persistance  d'une  lièvre  oscillante  et  d’une 
anémie  grave.  Wassermann  négatif,  liquide  céphalo- 
l•achidien  normal,  hémocultures  négatives.  Les  au¬ 
teurs  émettent  l’hypothèse  qu’une  même  loxi-infec- 
tion  a  provoqué  la  confusion  mentale,  puis  les  trou¬ 
bles  neurologiques  et  hématologiques. 

Automatisme  mental  chez  deux  sœurs.  —  MM. 
J.  Vie  et  A.  Dupont.  Deux  sœurs  sont  atteintes,  au 
voisinage  de  la  trentaine,  d’un  syndrome  d’automa¬ 
tisme  mental.  L’aînée,  nettement  parano'iaque,  a 
caché  quelque  temps  son  délire;  la  plus  jeune  a  ré¬ 
vélé  d’emblée  scs  hallucinations;  10  mois  de  sépa¬ 
ration  n’ont  pas  atténué  l’activité  ni  modifié  les 
caractères  individuels  des  troubles.  Il  ne  s’agit  pas 
de  contagion  mentale,  mais  de  psychose  liallucina- 
toire  familiale. 

Association  de  paralysie  générale  et  de  syn¬ 
drome  parkinsonien.  —  MM  .Chatagnon,  Pouitary 
et  Trelles.  Il  s’agit  de  l’association  d’une  para¬ 
lysie  générale  typique  et  d’un  syndrome  parkinso¬ 
nien  chez  un  malade  n’ayant  jamais  eu  d’accident 
syphilitique  cliniquement  reconnu  cl  à  Bordet-Was- 
sermann  positif  dans  le  sang  et  le  liquide  céplialo- 
rachidicn. 

Mélancolie,  syndrome  d’hallucinose  en  liaison 
avec  une  infection  méningée  à  diplocoques  et 
strepto-bacllies  ;  symptômes  neurologiques  frustes 
et  transitoires;  psychose  évoluant  depuis  un  an,  en 
voie  d’amélioration.  —  MM.  Buvat,  Masselon  et 
Villey  pensent  que  la  réaction  méningée  est  à  la 
base  des  phénomènes  d’automatisme  mental  et  ils 
craignent  l’évolution  de  l’affection  en  un  délire  secon¬ 
daire  de  persécution. 

Suicide  par  ignition.  — M.  tiyvert.  Il  p’agit  d’une 
malade  mélancolique  avec  idées  hypocondriaques, 
qui  s’est  suicidée  en  faisant  brûler  sa  chemise  sur 
elle.  Les  lésions,  supcriicielles,  mais  très  étendues. 

Intolérance  pour  l’arsenic  et  le  bismuth  chez  une 
paralytique  impaludée.  —  M.  Trenel.  Une  paraly¬ 
tique  impaludée  présente,  à  la  suite  d’un  premier 
traitement  par  le  stovarsol  en  comprimés  (10  gr.),  une 


éruption  scarlatiniforme.  Après  12  jours  d’interrup¬ 
tion,  récidive  de  l’exanthème  dès  la  deuxième  dose. 
10  jours  plus  tard,  traitement  par  le  Quinby.  A  la 
5“  injection,  apparition  d’exsudal  limité  aux  amyg¬ 
dales  et  aux  piliei’S  sans  stomatite. 

Corps  étrangers  du  duodénum.  —  M.  Trenel. 
A  Tautopsle  d’une  mélancolique  sénile  cachectique, 
on  trouve  deux  épingles  à  cheveux  fixées  dans 
la  première  portion  du  duodénum.  Dans  un  abcès 
enkysté  péritonéal  de  la  région  ombilicale,  se  troiivc 
une  aiguille  de  3  cm.,  une  aiguille  à  repriser  de 
5  cm.  était  fichée  dans  le  paucréas.  Il  existait  de 
plus  un  petit  foyer  de  péritonite  enkystée  au  niveau 
de  là  grande  courbure  sans  corps  étranger.  Aucun 
symptôme  n’avait  fait  prévoir  ces  lésions.  On  apprit 
ultérieuremeul  que  la  malade  avait  précédemment 
évacué  une  épingle  à  cheveux  par  l’anus. 

Troubles  émotionnels  et  troubles  de  l’équilibre 
avec  chute  (à  type  cérébelleux)  chez  un  enfant  de 
10  ans.  —  MM.  Chatagnon  et  Couderc. 

Délire  Interprétatif  à  manifestations  rares.  - 
M.  Pfersdorû. 

L.  Maucha.nu. 


ASSOCIATION  FRANÇAINE  POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 

17  Décembre  1928. 

Pilaires  et  cancer  de  la  souris.  —  M.  Borrel 
indique  une  technique  nouvelle  pour  mettre  en  évi¬ 
dence  la  présence  de  la  filaii’e  chez  les  souris  can¬ 
céreuses  :  l’examen  in  loto  de  la  peau.  Par  celle 
mélhode,  on  trouve  presque  constamment  des  lllaires 
ou  des  «  gîtes  »  (caractérisés  par  une  accumulation 
do  cellules  ]ymphatiques|  dans  le  plan  mammaire.  La 
méthode  des  coupes  montre,  en  outre,  fréquemment 
des  lllaires  dans  le  cancer  lui-même,  si  celui-ci  est 
à  son  début,  ou  dans  la  glande,  au  voisinage  du 

L'auteur  pense  que  l’infestation  des  jeunes  souris 
doit  èti-e  réalisée  au  moment  de  rallaitemenl. 

Homologie  de  la  cellule  pigmentaire  et  des  mast- 
zellen.  —  M.  Borrel.  en  utilisant  sa  technique 
de  coloration  et  d’examen  in  toto  de  la  peau,  par 
clivage  des  différents  plans,  a  pu  démontrer  chez  la 
souris  noire,  dans  le  plan  pigmentaire,  la  transforma¬ 
tion  des  mastzcllen  en  cellules  ])igmenlaires. 

La  pigmentation  ne  serait  ainsi  qu’un  cas  parti¬ 
culier  de  irophisrne. 

Pour  l’auleui',  les  mastocytes  sont  à  comparer 
aux  cellules  péri-intcslinales  du  type  hépatique  que 
l’on  trouve  chez  certaines  sangsues  et  elles  arrivent, 
elles  aussi,  à  se  transformer  en  cellules  pigmentaires. 

Ces  maslzellen  de  la  souris  sont  noyées  dans  une 
sorte  de  syncytium  cellulaire  qui  forme  dans  tous 
les  organes  des  plans  continus,  dont  l’ensemble 
constitue  un  système  trophique  général.  Dans  ce 
système,  il  se  fait  une  circulation  trophique  de  cel¬ 
lule  à  cellule,  qui  aboutit  à  l’excrétion  pigmentaire. 
Il  doit  être  assimilé  à  un  système  vilellin  continué 
chez  l’adulte. 

Sur  un  cas  d’adamantlnome.  —  MM.  Cernez  et 
J.  Surinont.  Cliniquement,  il  s’agit  d’un  homme  de 
36  ans;  début  de  l’affection  remontant  à  l’année  1917, 
après  line  plaie  par  balle  en  1914,  dans  la  région 
maxillaire.  Evolution  lente,  localement  envahissante, 
ayant  nécessité  successivement  des  interventions  éche¬ 
lonnées  de  1921  à  1928;  la  dernière  entraîna  la  résec¬ 
tion  presque  complète  du  corps  du  maxillaire  inférieur. 
Masse  polykystique  à  contenu  variable  faiblement 
ostéogénique. 

Des  radios  intéressantes  ont  été  faites  <4  plusiéurs 
reprises.  Histologiquement,  adamanlinome  typique 
mais  présentant  des  zones  étendues  cylindromaleuses 
dans  lesquelles  on  a  pu  mettre  en  évidence  les  dis¬ 
positifs  sécrétoires  et  ciliés  décrits  récemment  par 
Prenant  dans  l’histogenèse  comparée  de  l’émail  den- 

Réticulo-Iympho-sarcome  avec  ostéogenèse.  -  - 
M.  Fritz  Busser  présente  un  malade  chez  lequel 
existait  une  contradiction  apparente  entre  un  aspect 
histologique  de  réliculo-lympho-sarcomc  et  une 
image  radiographique  de  sarcome  ossifiant.  En  fait, 
il  s’agissait  d’une  métaplasie  osseuse  du  stroma  dans 
une  tumeur  dont  la  nature  a  été  confirmée  par  sa 
radio-sensibilité. 

A.  CiVATTE. 
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SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

18  Décembre  1928. 

Résultats  obtenus  avec  un  composé  séro-médi- 
camenteux  dans  la  tuberculose  ganglio-pulmonaire 
du  1“‘’  âge.  —  M.  Henri  Du''our  éludie  depuis  5  an¬ 
nées  les  effets  d’un  nouveau  composé  séro-médica- 
menleux  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  Il  présente  4  enfants  à  lui  adressés  par  M.  liu- 
ber  depuis  Février  1928  (13  mois,  1  an,  7  mois, 
6  mois).  . 

Chez  ces  4  enfants,  la  cuti-réation  à  la  tuberculine 
était  positive,  l’état  général  mauvais  depuis  quelques 
semaines  à  quelques  mois,  avec  amaigrissement; 
chez  2  d’entre  eux,  la  toux  était  incessante.  Les  ra¬ 
diographies  montraient  une  image  correspondant  à 
une  inlillration  ganglionnaire  et  pulmonaire.  Ces  en¬ 
fants,  qui  ont  reçu  des  injections  à  raison  de  2  par 
semaine  (17  à  29  piqûres  en  tout),  vont  aussi  bien 
que  possible. 

Le  séro-médicament  est  un  mélange  de  sérum  de 
lapin  préparé  à  la  tuberculine  et  d’une  solution 
aqueuse  d’iodométbylate  d’hexamétbj’lène-tétramine. 

Anémie  splénique  myéloïde  et  anémie  familiale; 
efficacité  de  la  médication  martiale.  —  M.  Jean 
Cathala  et  JW''''  Boequer  présentent  un  enfant  ap¬ 
partenant  à  une  famille  de  grands  anémiques.  La 
médication  symptomatique  de  l’anémie,  —  régime  hé¬ 
patique, extraits  hépatiques,  et  surtout  protoxalale  de 
féi', —  sont  avec  le  régime  les  seuls  moyens  employés, 
qui  aient  assuré  la  guérison.  Peut-être  fait-on  jouer 
un  rôle  trop  important  à  la'  syphilis  dans  l’étiologie 
de  la  maladie.  Le  traitement  spécifique  ne  doit  être 
prescrit  que  si  la  sypliilis  est  certaine  et,  dans  le  eas 
contraire,  seulement  après  échec  des  autres  méthodes 
lion  spécifiques. 

—  -M.  Marfan.  Le  traitement  antisypbilitique 
i-donne  de  bons  résultats  dans  un  grand  nombre  d’ané¬ 
mies  pseudo-leucémiques.  Il  est  à  prescrire  dans 
.  tous  les  cas  douteux. 

—  M.  Tixjer,  dans  les  cas  de  ce  genre,  a  reeours 
au  protoxalate  de  fer  et  il  n’ordonne  le  traitement  spé¬ 
cifique  qu’après  échec  du  précédent.  Le  foie  de  veau 
no  lui  a  pas  paru  particulièrement  efficace  chez  les 

—  M.  Nobécourt  a  vu  de  grands  ^enfants  anémi¬ 
ques  améliorés  par  l’administration  de  foie  de  veau. 

Un  cas  d’acrocéphalosyndactylie.  —  MM.  E. 
Lesné,  Robert  Clément  et  Gilbert-Dreyfus  pré¬ 
sentent.  un  cas  d’acrocépbalosyndactylie  congénitale 
non  héréditaire,  ni  familiale.  L’aplatissement  antéro¬ 
postérieur  du  crâne  avec  développement  en  hauteur, 
la  division  du  palais  et  de  la  luette,  les  pieds  et  les 
mains  palmés  avec  synostose  distale,  l’anarchie  den¬ 
taire  sont  caractéristiques.  Mais  l’absence  de  crête 
sagittale  et  les  malformations  oculo-faciales  qui  s’ap¬ 
parentent  à  celles  que  l’on  observe  dans  la  dysostosc 
cranio-faciale  de  Crouzon  constituent  chez  cette  fil¬ 
lette  de  15  ans  une  dystrophie  osseuse  localisée  un 
peu  spéciale. 

—  M.  Aperf,  qui  a  pu  réunir  10  cas  de  cette  mal¬ 
formation,  décrit  les  deux  formes  de  syndactylie  ré¬ 
vélées  par  les  clichés  radiographiques. 

Hernie  congénitale  du  poumon  avec  malforma¬ 
tions  complexes  de  la  paroi  thoracique.  —  MM. 
Lereboullet,  A.  Bohn  et  R.  Worms  présentent  un 
enfant  de  12  ans  porteur  d’une  anomalie  peu  com¬ 
mune  du  thorax  :  absence  du  grand  pectoral  et  de  la 
glande  mammaire  du  côté  droit;  arrêt  de  dévelop¬ 
pement  des  3“,  4“,  5“  et  6"  côtes  droites  qui  n’attei¬ 
gnent  pas  le  sternum;  et  ~  par  l’hiatus  parasternal 
ainsi  constitué  —  hernie  du  poumdh,  qui  vient  faire 
saillie  sous  la  paroi  réduite  aux  seuls  téguments.  Il 
existe,  en  outre,  une  malformation  portant  sur  le 
membre  supérieur  du  même  côté  (microdactylie  et 
syndactylie  partielle),  un  spina  bifida  occulte,  et  une 
implantation  vicieuse  des  dents.  La  coexistence  de 
ces  diverses  malformations  parait  attribuable  à  l’hé- 
rédo-sypbilis. 

Rétrécissement  mitral  pur  avec  manifestations 
tuberculeuses  multiples.  —  MM  Weill-Hallé  et 
Jean  Weill  présentent  un  garçon  de  10  ans  traité 
pendant  5  ails  à  Ilerck  pour  un  spina  ventosa.  un 
lupus  érythémateux  de  la  face  et  une  adénopathie 
trachéo-bronchique.  Il  est  atteint  de  maladie  de  Du- 
roziez  tout  û  fait  typique  et,  dans  ses  antécédents, 
l’absence  de  toute  autre  manifestation  infectieuse 


plaide  en  faveur  de  l’origine  bacillaire  de  sa  cardio- 

Lacunes  congénitales  de  la  voûte  crânienne.  — 
MM.  Weill-Hallé  et  Jean  Weill  présentent  2  en¬ 
fants. 

Chez  l’un,  Agé  de  2  ans,  on  note  deux  solutions 
de  continuité  ovalaires,  inégales,  régulières,  de  part 
et  d’autre  de  la  suture  médiane,  au  niveau  des  pa- 

Chez  l’autre,  une  fille  de  8  ans,  on  constate,  du 
côté  droit,  dans  la  région  pariétale  une  lacune  éten¬ 
due,  irrégulière,  en  partie  comblée  par  une  mince 
lamelle  osseuse. 

Aucun  de  ces  enfants  ne  présente  d’autre  malfor¬ 
mation  osseuse  ni  de  symptôme  de  syphilis. 

Tubage  duodénal  pour  incontinence  d’une  gas¬ 
trostomie  ayant  déterminé  une  ulcération  phagé- 
dénique  de  la  paroi  abdominale.  —  MM.  H.-L. 
Rocher  et  Damade  (de  Bordeaux),  dans  le  but  de 
refréner  la  sécrétion  gastrique,  fonction  de  l’alimen¬ 
tation,  eurent  l’idée  d'introduire  par  la  gastrostomie 
un  tube  duodénal  d’Einhorn,  pour  alimenter  un  bébé 
de  34  mois  qui,  du  fait  d’un  rétrécissement  infran¬ 
chissable  de  l’œsophage,  à  la  suite  d’absorption  de 
potasse  caustique,  avait  subi  une  gastrostomie  (pro- 

Dix  jours  après  l’opération,  la  peau  de  la  région 
épigastrique  est  attaquée  par  le  suc  gastrique  qui 
s’écoule  par  l’orifice  de  la  gastrostomie  ;  devant  la 
marche  extensive  de  l’ulcération,  le  tube  d’Einhorn 
est  mis  en  place  dans  le  duodénum,  et  ainsi,  pendant 
2  mois,  A  raison  de  5  repas  par  jour,  l’enfant  est 
nourri  par  la  sonde  duodénale  laissée  à  demeure.  Ac¬ 
tuellement,  l’œsophage,  qui  est  dilaté  depuis  le  1“''  Oc¬ 
tobre,  permet  une  alimentation  très  convenable. 

C’est  la  première  fois  que  le  tube  d’Einhorn  est 
employé  chez  un  aussi  petit  bébé  pour  mettre  l’es¬ 
tomac  au  repos. 

Psoïtls  suppurée  primitive  à  staphylocoque  chez 
un  enfant  de  12  ans.  —  MM.  H.-L.  Rocher  et  Ma- 
laplate  rappellent  qu’il  s’agit  d’une  observation  rare, 
car  la  psoïtis  primitive,  indépendante  de  lésions  d’os¬ 
téomyélite  (rachis  ou  os  iliaque),  ou  d’une  autre  in¬ 
fection,  est  rarement  rencontrée. 

11  s’agissait  d’une  forme  haute,  puisque  l’abcès  fut 
rencontré  dans  la  portion  lombaire  du  muscle  psoas, 
baignant  le  nerf  crural.  De  multiples  radiographies 
ont  démontré  l’intégrité  du  squelette. 

—  M.  Sorel.  La  lésion  osseuse  initiale  peut  échap¬ 
per  ultérieurement  à  l’examen  radiographique. 

Ictère  syphilitique  du  nouveau-né.  —  MM.  Ri- 
badeau-Dumas ,  Chabrun  et  Ronques  communi¬ 
quent,  avec  projections  A  l’appui,  l’observation  de 

bronzé  et  l’autre  d’un  ictère  grave  avec  gros  foie, 
grosse  rate,  etc.  Ces  ictères  étaient  dus  A  une  sy- 
jihilis  héréditaire  retardée.  L’examen  histologique 
montra  une  désintégration  des  cellules  hépatiques  ; 
il  ne  reste  plus  que  des  cellules  réticulées. 

Prurigo-strophulus  ;  asthme  et  dyspepsie  des  fa¬ 
rineux.  —  M.  René  Mathieu  montre  que  les  érup¬ 
tions  dé  prurigo-strophulus,  généralement  attribuées 
A  une  intoxication  par  les  protéines  des  œufs,  du 
poisson  ou  de  la  viande,  apparaissent  souvent  chez 
des  enfants  soumis  à  une  alimentation  mal  équilibrée 
et  trop  riche  en  hydrates  de  carbone.  L’examen  des 
matières  fécales  démontre  qu’ils  sont  atteints  d’une 
colite  des  farineux  méconnue.  Le  prurigo-sti’ojjliulus 
disparaît  assez  rapidement  si  l’on  a  soin  de  diminuer 
la  ration  des  hydrates  de  carbone  et  d’augmenter  la 
proportion  des  protéines  d’origine  animale. 

Un  malade,  tourmenté  tous  les  ans  par  un  asthme 
des  foins,  n’a  plus  jamais  présenté  aucun  accès,  de¬ 
puis  qu’il  a  totalement  renoncé  A  manger  des  légumi¬ 
neuses,  du  pain  blanc  et  des  pommes  de  terre. 

—  M.  Cathala,  dans  certains  cas  de  prurigo,  a 
appliqué  avec  succès  les  principes  développés  par 
M.  Mathieu. 

—  M.  Apert  a  observé  un  cas  d’urticaire  dû  A  l’in¬ 
gestion  de  pommes  de  terre. 

—  M.  Lesné  s’élève  contre  les  abus  de  l’alimen¬ 
tation  par  les  ifarincux.  Le  pain  donné  en  excès  peut 
provoquer  l’apparition  de  strophulus. 

—  M.  Marfan  déclare  qu’il  ne  faut  pas  être  sys¬ 
tématique  et  que,  si  l’abus  des  farineux  peut  engen¬ 
drer  du  strophulus,  ce  dernier  est  dû  le  plus  sou¬ 
vent  A  l’ingestion  des  œufs,  des  poissons  de  mer. 


M.  Georges  Schreiber.  Les  féculents  peuvent 
dans  quelques  cas  entraîner  des  troubles  dyspepti¬ 
ques  et  des  manifestations  cutanées,  mais  ces  cas  peu 
fréquents  ne  doivent  pas  faire  oublier  la  ressource 
diététique  précieuse  que  constitue  le  régime  hydro¬ 
carboné,  notamment  sous  la  forme  de  bouillies  mal- 
tées,  chez  les  nourrissons  intolérants  au  lait. 

Acrodynie  avec  adénomégalies  multiples.  — 
M.  Debré,  Jlf*'»  Hébert  et  M.  Gardinier  présentent 
un  enfant  atteint  d’acrodynie.  Le  diagnostic  a  été 
rendu  hésitant  au  début  par  l’existence  d’anénonié- 
galies  multiples.  Les  troubles  psychiques,  l’asthénie, 
l’abolition  des  réllexes  tendineux,  l’aidème  dur  et 
rouge  des  pieds,  la  des(|namation  des  mains,  le 
prurit,  la  tachyeardie  apj)arti(jnneut  bien  A  l’acro¬ 
dynie.  Mais  l’allertion  conserve  certaines  particula¬ 
rités  ;  une  conjonctivite  bilatérale  telle  qu’il  en  avait 
été  signalé  lors  des  premières  épidémies,  un  ca- 

gnant  les  chaînes  cervicale,  axillaire,  inguinale. 

Réaction  méningée  par  exposition  prolongée  au 
soleil.  —  M.  Armand  Béraud  (de  la  Rochelle)  raj)- 
porte  l’observation  d’un  nourrisson  de  5  mois  1/2  (]ui, 
A  la  suite  d’une  exposition  prolongée  au  soleil,  fit  une 
réaction  méningée  avec  hyperalbnminose  et  lymidio- 
cytose  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Eclampsie  chez  un  enfant  à  la  suite  d’injections 
massives  d’huile  camphrée.  -  M.  Arinand  Béraud 
a  vu  chez  un  enfant  de  15  mois  se  produire  une  in¬ 
toxication  avec  hyperglycorachie  due  A  l'injection  de 
doses  excessives  d’huile  camphrée. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

D'ÉLECTROTHÉRAPIE  ET  DE  RADIOLOGIE 

18  Décembre  1928. 

Diathermie  et  radiothérapie  dans  la  maladie  de 
Raynaud.  —  MM.  Monier-Vinard,  Delherm  et 
Beau  rappellent  les  différents  traitements  employés 
jusqu’ici  dans  la  maladie  de  Raynaud.  Le  point 
important  de  leur  publication  est  l’emploi  de  la  radio¬ 
thérapie  sur  la  région  cci-vicalc  dans  cette  maladi<‘. 
Cette  méthode,  qui  ne  paraît  pas  avoir  été  employée 
jusqu’ici,  leur  a  donné  des  résultats  heureux. 

Les  auteurs  préconisent  l’association  des  rayons  X, 
de  la  haute-fréquence  (en  particulier  la  diathermie) 
et  des  infra-rouges. 

Electrothérapie  dans  la  maladie  de  Raynaud.  -- 
M.  Bonnefoy  ra|)pelle  les  travaux  de  .M .  Rounefoy 
père  sur  l’électrothérapie  dans  la  maladie  de  Raynaud, 
en  évotjue  les  succès  qu’il  confirme  j)ar  une  obs(;r- 
vation  personnelle,  11  estime  que  le  traitement  par  le 
lit  condensateur  reste  le  traitement  de  choix  dans 
les  maladies  dues  ati  ralentissement  de  la  nutrition. 

Appareillage  transportable  pour  électro-dia¬ 
gnostic.  —  M.  Morel-Kahn. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  IVIÉDECINE 
CHIRURGIE  ET  PHARMACIE  DE  TOULOUSE 

Décembre  1928. 

Pneumothorax  artificiel  et  laryngite  tubercu¬ 
leuse.  —  MM.  Bounhoure  et  A.  Viola  rapportent 
l’observation  d’une  jeune  femme  de  27  ans,  traitée 
pour  lésions  de  bacillose  pulmonaire  évolutive 
associée  A  une  phtisie  laryngée,  ('.elle-ci  apparut 
alors  que  les  lésions  pulmonaires  étaient  eneori' 
discutables,  et  l’infiltration  arythénoïdienne  sembla 
rétrocéder  devant  des  badigeonnages  intra-laryngés 
au  mélange  menthol-phénol-cocaïne.  Alais  les  lésions 
pulmonaires  continuèrent  leur  évolution,  des  cavernes 
apparurent,  de  même  que  la  muqueuse  laryngée 
s’ulcéra.  Un  pneumothorax  artificiel,  pratiqué  A  la 
demande  expresse  de  l’entourage,  n’eut  aucun  résultat  : 
les  ulcérations  laryngées  augmentèrent  d’étendue  et 
de  profondeur,  la  malade  soullrit  énormément  pour 
déglutir.  Une  anesthésie  du  laryngé  supérietir,  pra¬ 
tiquée  suivant  une  technique  très  sim])le,  indiquée 
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par  l'iin  des  aiiteiira,  lui  permit  de  s'alimenter.  Elle 
Ktireomha  1  mois  1  l!  après  le  pneumothorax. 

Les  auteurs  attirent  rnttenlion  sur  les  indications 
du  pneumothorax  artificiel  dans  la  tuberculose 
laryngée.  Si.  indiscutablement,  on  lui  doit  des 
résultats  heureux,  il  semble  inoi>érunt  dans  les  cas 
de  lésions  laryngées  avancées  (inliltro-ulcéreuses  et 
ulcéreuses).  C’est  cependant  une  arme  précieuse  à 
laquelle  on  doit  avoir  recours  ;  il  est  seulement  con¬ 
venable  de  lui  associer  un  traitement  laryngé 
approprié. 


Abcès  musculaire  post-typhiquè.  —  MM.  J.-P. 
Tourneux  et  R.  Bibent  ont  eu  à  intervenir  dans  un 
cas  d'abcès  musculaire  posl-typhique,  complication 
tardive  assez  rare  de  la  dothiénelitérie. 

11  s’agissait  d’un  homme  âgé  de  61  ans,  qui  fut 
atteint,  vers  le  milieu  du  mois  d’Aoùt  1928,  d'une 
lièvre  typhoïde  d’intensité  moyenne,  laquelle' guérit 
vers  la  lin  de  Septembre.  Au  début  du  mois  d’Octo- 
bre,  le  malade  constata,  au  niveau  de  la  jjartie 
moyenne  du  muscle  droit  antérieur  de  la  cuisse 
droite,  rapj)arition  d  une  tuméfaction  bien  limitée, 
évoluant  sans  grande  réaction  symi)tomaliiiue,  et 
qui,  au  bout  d'une  vingtaine  de  jours,  ayant  atteint 
les  dimensions  d’un  (cnf  de  pig(‘on,  j)réscnta  des 
signes  nets  de  fluctuation.  L'incision  donna  issue  à 
une  certaine  ([uantité  de  pus  bien  lié  qui  renfermait 
du  bacille  d’Eberth  à  l’état  de  pureté.  La  guérison 


Cette  observation  est  intéressante  à  un  double 
titre  :  d’abord  par  sa  rareté  relative,  et  en  second  Heu 
par  son  mode  d  évolution  un  peu  spéciale;  l’abcès  ne 
s'est  pas  acco|ni)agné  îles  signes  ordinaires  des  col- 


li’ctions  suppurées  (donleurs  violentes,  battements, 
rougeurs,  etc.)  et  n’a  pas  succédé  è  une  rupture  mus¬ 
culaire  spontanée,  ainsi  qu’il  est  d’usage. 


Préambule  physiologique  pour  servir  à  l’histoire 
des  phlébites.  --  MM.  J.  Ducuing  et  J.  Tourneux. 
après  avoir  rapidement  rappelé  les  principaux  fac¬ 
teurs  qui  contribuent  au  retour  du  sang  vers  le  cnmr, 
étudient  particulièrement  le  rôle  de  la  contractilité 


Cette  contractilité  n’est  mise  en  doute  par  per¬ 
sonne,  la  question  consiste  à  savoir  si  elle  joue  un 
rôle  efllcace  dans  la  progression  du  sang  par  des 
conli'uctions  rythmés. 

Malgré  les  constatations  faites  par  Delater  au 
ca|)illaroscope  sur  les  contractions  des  petites  vei¬ 
nules,  les  auteurs  pensent  que  rien  de  similaire  ne 
peut  être  constaté  du  côté  des  veines.  Quelle  que 
soit  la  sensibilité  des  instruments  utilisés  pour 
l'étude  de  la  pression  veineuse,  cette  pression  s’ins¬ 
crit  par  une  ligne  droite  plus  ou  moins  horizontale 
sur  le  graphique. 

Les  auteurs  signalent  en  outre  quelques  expériences 
récèilles  faites  en  collaboration  avec  .\I.  le  professeur 
Sonia  pour  étudier  la  rapidité  du  coui-ant  veineux  il 
laide  du  lipiodol.  Ce  courant  ne  ])ré.senle  [las  une 
vitesse  réguli èï-ement  ci’oissante  de  la  [lérifihérie  des 
membres  jusqu’au  rieur,  il  est,  en  particulier,  rela¬ 
tivement  lent  dans  les  vaisseaux  des  membres  infé¬ 
rieurs,  et  prodigieusement  rapide  depuis  les  cavités 
droites  du  ru'ur  jusqu'aux  terminaisons  de  l’artère 
pulmonaire. 


De  fa  difficulté  d’utiliser  le  kapock  et  les  fibres 
d’agave  comme  succédanés  du  coton  hydrophile. 

-  M.  Vuathier.  En  cas  de  crise  économique,  les 
Burcédaiiés  du  coton  hydrophile  seraient-ils  nom¬ 
breux  et  de  qualité  suriisante';' 

Deux  substances  ont  été  étudiées  au  point  de  vue 
de  cet  lunploi,  le  kapock  déjà  préconisé  coninu* 
succédané,  et  les  fibres  fournies  jiar  les  feuilles 
li  agave,  employées  dt'jà  dans  le  textile  sOUs  le  nom 
de  fils  d’alves. 

Apivs  les  avoir  soumises  aux  ilivei-s  traitements  qui 
reudeut  le  coton  liydrophile  et  en  avoir  pratiqué 
l’essai  suivant  les  nouvelles  exigences  du  supplément 
du  CïmIcx  de  1925,  on  [leut  admettre  que  rx>s  deux 
substances  ne  pourraient  ètn‘  que  des  pi-odilils  de 
reniplaeeiiienl  très  médiocres. 

Le  ka]tock  se  révèle  en  effet  d'une  inaptitude  très 
grande  nU  cordage;  son  exti'èiue  légèraté  ivnd  sa 
rapidité  d’ab.si>rj>tit)n  à  peu  pràs  nulle.  Même  débop- 
rassé  eulièreinenl.  par  épuisement  à  l’éther,  des 
matières  gi'asses  et  résineuses  qui  rwitouix'nt  à  L'état 
brut,  il  ne  possède  qu’un  pouvoir  d’absorption  netle- 
ment  insuffisant. 

Quant  aux  fibres  d'agave,  leur  juvuvoir  d’absorp¬ 
tion  est  èpaleineni  bcaVieimp  Iriqv  faible:  de  pbis 


leur  rugosité  et  leur  manque  de  souplesse  feraient 
également  obstacle  à  leur  emploi. 

Ces  deux  substances  ne  peuvent  donc  servir  tout 
au  plus  qu’à  remplacer,  dans  certains  cas,  le  coton 
ordinaire,  mais  non  le  coton  hydrophile. 

Utérus  fibromateux  et  pyométrie.  —  M.  J.-P. 
Tourneux  a  dû  intervenir  chirurgicalement  dans  un 
cas  de  fibrome  utérin  soumis  sans  aucun  résultat 
satisfaisant  au  traitement  radiothérapique.  11  s’agissait 
d’une  femme  âgée  de  39  ans,  présentant  une  grave 
tumeur  àbdominale,  avec  hémorragies  et  écoulements 
fétides  abondants,  qui  avait  subi,  en  l’espace  de 
16  mois,  15  séances  d’irradiation  à  faible  dose  avec 
rayonnement  moyennement  pénétrant.  La  malade 
était  très  alfaiblie,  eu  proie  è  une  constipation  opi¬ 
niâtre,  à  des  phénomènes  dysuriques  et  à  des  dou¬ 
leurs  pelviennes  continuelles. 

L’hystérectomie  totale  montra  qu’il  s’agissait  d’un 
utérus  occupé  par  plusieurs  noyaux  fibromateux, 
dont  le  plus  gros,  saillant  dans  la  cavité  utérine  et  y 
faisant  bouchon,  avait  déterminé  la  formation  d’une 
sorte  de  clapier  rempli  de  pus. 

J.-P.  Tourneux. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  IVIÉDICflLES  ET  BIOLOGIQUES 
DE  mONTPELLIER 

ET  DU  LANGUEDOC  MÉDITERRANÉEN 

èîovembro  1928. 

Le  syndrome  douloureux  des  affections  chroni¬ 
ques  des  votes  respiratoires  Inférieures;  son  traite¬ 
ment  hydrominéral;  le  rôle  de  la  plèvre.  —  La 
douleur  pose  assez  rarement  l’indication  d’un  traite¬ 
ment  hydrorninéral  au  cours  des  maladies  de  l’appa¬ 
reil  respiratoii-e.  Dans  50  cas  seulement  sur  3.000 
observations  recueillies  par  M.  Corone  (de  Cautei-ets), 
elle  était  au  premier  plan  de  la  scène  clinique  ;  clic 
relevait  le  plus  souvent  de  lésions  pleurales  chroni¬ 
ques,  de  névralgie  ou  de  névrite  des  nerfs  qui  traver¬ 
sent  le  médiastin,  de  lésions  plus  ou  moins  sténo- 
santes  de  l’arbre  aérien.  Le  traitement  bydco-minéral 
agit  par  action  résolutive  sur  les  épines  organiques 
(boisson,  inlialations,  bydrolhérapie)  ;  par  action 
topique  révulsive  (douche  chaude  à  forte  pression  et 
douche  sous-marine);  par  action  générale  de  séda- 

l'élément  psÿxhique. 

Un  cas  de  lipomatose  multiple.  >—  MM.  Ester  et 
P.  Henriet  présentent  un  malade  de  57  ans,  porteur 
de  tumeurs  lipomatcuses  multiiiles  au  niveau  du  cou, 
des  creux  sus- et  sous-clavlculaiccs,  de  l’épigastre,  du 
dos  et  des  lombes. 

Considérations  sur  l’étiologie  de  la  luxation  con¬ 
génitale  de  la  hanche  :  luxation  congénitale  et 
spina  blfida.  —  M.  E.  Etienne  rapporte  deux  cas, 
dont  il  présoiile  les  clichés  radiographiques,  de 
roexistence  de  luxation  congénitale  de  la  hanche  et 
de  spina  bifida  lombo-sacré.  Il  reprend  à  cette  occa¬ 
sion  riiypotbèse  d’une  relation  de  cause  à  effet  entre 
les  2  lésions,  la  luxation  congénitale  étant  considérée 
romme  la  conséquence  d'une  atteinte  médullaire  ou 
radiculaire.  Les  arguments  qui  plaident  en  faveur  de 
rclte  manière  de  voir  sont  :  1“  La  fréquence  de  la 
coexistence  des  2  lésions;  2°  la  bilatéralité  des 
lésions  des  hanches  ;  3"  l’extension  des  troubles 
trophiques  à  tous  les  tissus  du  membre  inférieur 
luxé  et  du  bassin  ;  4"  peut-être  les  cas  de  guérison 
spontanée  de  luxation  congénitale  de  la  bancbe.  Une 
telle  conceptiou  semble  permettre  d’envisager  la  pos¬ 
sibilité  d’interventions  chirurgicales  portant  sur  la 
lésion  raebidiénne,  dans  des  cas  à  déterminer,  mais 
jKii'ini  Icsqticls  il  faudra  peut-être  ranger  ceux  où 
de  grosses  déformations  rendent  la  réduction,  ou  la 
contention  ou  les  2  impossibles;  et  ceux  dans  lesquels 
des  lUTonuations  persistantes,  après  réduction  tar¬ 
dive,  viennent  atténuer  singulièrement  les  bons  clîcts 
de  cette  réduction. 

Fibrome  du  col  de  l’utérus  et  rétention  d’urine. 
-1-  MM.  E.  Mourgue-Molines  et  O.  Fayot  présen¬ 
tent  un  fibrome  développé  exclusivement  aux  dépens 
de  la  lèvre  postérieure  du  txfi,  constituant  mic  volu- 
mini'nse  musse  spltéidque  snïmontée  par  le  coqis 
utérin  normal.  Cette  tumeur,  enclavée  dans  le  pelvis 
avec  double  înclueion  întraligamenlaire,  ne  s’était 
manifestée  }>ar  atieun  symptôme  jusqu’au  jonr  où 
idlc  provoiiua  une  subite  rétention  d’urine. 


Luxation  du  semi-lunaire  avec  fractures  multi¬ 
ples  des  os  du  carpe.  —  MM.  E.  Forgue,  M. 
Lapeyrie  et  P.  Henriet,  à  propos  d’un  cas  de  dislo¬ 
cation  du  carpe,  observe  12  jours  après  le  trauma¬ 
tisme  et  réduit  sans  difficulté,  confirment  les  notions 
classiques  de  DcslOt,  à  savoir  :  1“  Que  la  réduction 
peut  être  tentée  longtemps  après  la  traumatisme, 
alors  que  Tes  articulations  carpiennes  paraissent  blo¬ 
quées;  2“  que  des  fractures  multiples  des  os  du 
carpe  ne  doivent  pas  faire  rejeter  les  manoeuvres  dé 
réduction  sous  le  prétexte  de  désordres  plus  graves 
pouvant  bn  résulter.  Ils  croient  que  la  disposition 
des  ligaments  carpiens  agit  favorablement  pendant 
les  manceuvros  de  réduction  dans  les  cas  semblables 
à  celui  qu’ils  rapportent. 

A  propos  d’une  luxation  du  seml-lunalre.  —  M. 
G.  Roux  rapporte  un  cas  de  luxation  du  semi-lunaire 
sans  fracture  du  scaphoïde  et  note  les  très  grandes 
difficultés  de  la  réduction,  difficultés  qu’il  attribue  à 
l’absence  de  fractures  concomitantes.  Il  présente  les 
radiographies  avant  et  après  réduction,  et  le  blessé, 
qui  a  coniplèlement  récupéré  les  mouvements  du  poi¬ 
gnet  et  des  doigts. 

Deux  interventions  chirurgicales  importantes 
sans  emploi  d’anesthésique  (autosuggestion  et 
hypnose).  —  M.  E.  Etienne  rapporte  2  cas  dans 
lesquels  il  a  pu  pratiquer  une  opération  chirurgicale 
importante  sans  anesthésique. 

L'insensibilisation  fut  obtenue  par  suggestion  et 
facilement  entretenue  pendant  toute  la  durée  de  l’in¬ 
tervention  sans  autre  aide  qu'une  compresse  imbibée 
d’eau  bouillie  appliquée  sur  la  bouche  et  le  nez. 

Le  premier  cas  est  une  trépanation  crânienne,  avec 
taille  d’un  grand  lambeau  de  jiarties  molles,  pour 
plaie  par  éclat  d’obus  de  la  région  pariéto-occipitale 
gauche,  chez  un  blessé  ayant  toutes  ses  facultés 
intactes;  l’opération  fut  pratiquée  7  jours  après  la 

La  deuxième  observation  concerne  un  enfant  dé 
12  ans,  porteur  d’une  fistule  consécutive  à  une  ostéo¬ 
myélite  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur  gauche; 
l’auteur  appliqua  l’évidement  du  tiers  supérieur  de 
la  diupbyse  fémorale,  et  l’ablation  de  la  tète  fémô- 
rale  nécrosée  ;  l’enfant  avait  déjà  subi  antérieure¬ 
ment  2  interventions  sous  anesthésie  générale  à 
l’éther. 

Anémie  grave  réalisée  par  une  septicémie  subaiguë 
à  B.  perfringens;  guérison  par  autovàccinothérapie 
associée  à  la  méthode  de  Whlpple.  —  MM.  Janbon 
et  J.  DuponDois.  Celte  observation  des  auteurs 
démontre  que  le  B.  perfringens  est  capable  de  réa¬ 
liser,  à  côté  de  septicémies  suraiguës  présentant  le 
tableau  de  Tictère  hémolytique  avec  hémoglobinurie, 
des  septicémies  lentes  avec  syndrome  d’anémie  grave. 
Elle  paraît  être  en  outre  un  argument  clinique  impor¬ 
tant  on  faveur  du  rôle,  depuis  longtemps  soupçonné, 
du  li.  perfringens  dans  la  palbogéuie  de  l’anémie 
peraicieuse. 

Abcès  osseux  de  l’extrémité  inférieure  du  péroné. 
—  M.  G,  Roux  présente  l’observation,  avec  radio¬ 
graphies,  d’un  adolescent  porteur  d’un  abcès  Osseux 
de  l’extrémité  inférieure  du  péroné  au-dessus  du  car¬ 
tilage  de  conjugaison.  La  lésion,  dont  le  début  s’est 
fait  quelques  mois  après  une  jtoussée  de  furonculose, 
a  toujours  conservé  son  caractère  circonscrit.  La 
guérison  a  été  obtenue  très  simplement  par  misé  à 
plat  de  la  cavité,  nettoyage  et  suture  sans  drainage. 

'Voies  sensitives  douloureuses  et  douleurs  rap¬ 
portées.  —  M.  P.  Gilis. 

La  douleur  et  le  traitement  hydro-minéral  de  La 
Malou.  -  M.  Cauvy. 

Un  cas  de  tuberculose  du  pubis:  abcès  froid  en 
bissac  simulant  une  hernie  inguinale  bilatérale.  — 
MM.  V.  Riche,  M.  Lapeyrie  et  E.  True. 

Hydronéphrose  développée  sur  rein  gauche  en 
ectopie  iliaque.  —  MM.  E.  Leenhardt  et  E.  Etienne. 

Filtre  à  air  pour  l’aspirateur  de  Redard  (dans 
l’opération  de  la  cataracte).  —  Présentation  d’instru¬ 
ment  par  M.  Ch.  Dejean. 

Ulcère  du  duodénum  perforé  en  péritoine  îîbre; 
opération  à  la  53“  heure;  Mikulîcz;  guérison. 

M.  G.  Roux. 

Hydronéphrose  à  forme  hématurlque.  —  MM. 
Jeanbrau,  A.  Bonnet  ef  AT”"  E.  Lafourcade. 

Calcul  salivaire  et  corps  étranger.  —  M.  Ch. 
Benoit. 


Marcel  Janbon. 
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Notes  pratiques 
à  propos  de  la  gale 

Par  L.  BnocQ*- 

Médecin  honoraire  de  rHôpilal  Sl-Louis. 


Diagnostic  de  la  gale. 

La  entité  morbide  vraie,  neltcinent  délinio 

par  les  ellels  nuisibles  que  produit  sur  l'organisme 
humain  le  Sarcoptes  horninis  ou  Acarus  scabiei,  est 
universellement  connue  :  dès  que  quelqu’un  éprouve 
des  démangeaisons  aux  mains,  dès  qu’il  y  présente 
la  moindre  éruption,  son  entourage  pense  à  la  gale, 
et  ce  diagnostic  est  peut-être  trop  souvent  conlIriiH^ 
par  un  pharmacien  désireux  d’éviter  it  un  client  les 
frais  d’une  consultation  médicale. 

Il  nous  parait  donc  inutile  de  donner  dans  ces 
notes  destinées  aux  praticiens  une  description  de- 
taillée  de  cette  maladie.  Bornons-nous  à  dire  i[ue  les 
lésions  cutanées  qu’on  peut  y  obsci-ver  sont  de  trois 
ordres  ; 

1"  Lésions  cutanées  directement  causées  par  le 
parasite.  —  C’est  avant  tout  le  .sillon,  terrier  creusé 
dans  l’éi)idermo  par  l’acare  femelle  pour  y  déposer 
ses  œufs,  puis  de  jietites  papules  excoriées  au  som¬ 
met  par  les  grattages,  enfin  des  vésicules  presque 
toujours  isolées,  tiansparentes,  globuleuses,  do  la 
grosseur  d’une  moyenne  ou  d’une  volumineuse  tète 
d’épingle,  siégeant  surtout  entre  les  doigts  et  à  la 
face  interne  et  antérieure  du  poignet  ;  elles  ressem¬ 
blent  à  la  lésion  élémentaire  de  la  dysidrose,  et  l’on 
devrait  peut-être  les  faire  rentrer  dans  notre  troi¬ 
sième  catégorie; 

2“  liraplions  tenant  à  des  infections  microbiennes 
snrajonlées.  en  usées  surtout  par  les  staphylocoques 
el  les  slreplocoques.  —  Ce  sont  des  pustules  de 
diverses  formes  et  de  diverses  grandeurs,  pustules 
d’emblée,  folliculites,  ectbymas  sous-éi)idcrmiques 
à  marche  extensive  péripliérique,  impétigos,  parfois 
lymphangites.  Rares  chez  les  personnes  qui  prennent 
des  soins  minutieux  de  propreté,  elles  sont  fré¬ 
quentes  clu;z  les  gens  du  peuple  qui  sont  peu  soi¬ 
gneux.  Elles  constituent  la  gale  pustuleuse  des 

3“  Jiruptions  dépendant  des  prédispositions  mor¬ 
bides  du  sujet,  et  dont  le  parasite  provoque  l'appa¬ 
rition.  —  Elles  peuvent  s’observer  dans  toutes  les 
classes  de  la  société  :  ce  sont  des  urticaires,  du 
prurigo  simplex,  de  l’eczéma  papulo-vésiculeux,  de 
l’eczéma  vésiculeux  vrai,  des  parakératoses  psoriasi- 
formes  (ou  eczémas  séborrhéiques)  de  toute  na¬ 
ture,  etc...  Elles  peuvent,  en  se  superposant  aux 
lésions  causées  par  les  acares,  les  masquer,  et  ren¬ 
dre  le  diagnostic  de  gale  extrêmement  difficile. 

Il  est  cependant  absolument  indispensable  de 
poser  ce  diagnostic  avec  netteté,  nous  devrions  dire 
d’une  manière  indiscutable.  Trouver  les  œufs  du 
parasite,  ou  lui  montrei'  un  sillon  bien  net,  serait 
sufllsant  pour  convaincre  un  confrère  ;  pour  con¬ 
vaincre  l’homme  et  surtout  la  femme  dti  monde,  il 
faut  lui  montrer  l’animal  et  le  lui  faire  voir  au  mi¬ 
croscope  à  un  grossissement  assez  fort  pour  lui  ôter 

Quant  aux  localisations  caractéristiques  des  lé¬ 
sions  cutanées  aux  doigts,  entre  les  doigts,  aux  faces 

jjartie  antérieure  des  aisselles,  à  la  partie  inférieure 
des  fesses,  autour  des  malléoles,  aux  seins  chez  la 
femme,  aux  parties  génitales  cliez  riiomme,  etc,.., 
elles  doivent  donner  l’éveil  au  médecin  et  le  déter¬ 
miner  à  rechercher  avec  le  plus  grand  soin  le  sillon 
et  l’acare,  mais  ce  ne  sont  que  des  signes  de  prol)a- 
bilité,  nullement  dé  certitude,  et  nous  dirons  pour  la 
gale  ce  que  l’on  a  si  souvent  dit  pour  la  syphilis  :  il 


1.  Le  regretté  M,  Brocq  avait  bien  voulu  nous  envoyer, 
il  y  a  quelques  mois,  des  notes  pratiques  à  jiropos  de  la 
gale',  no'us  sommes  heureux  de  les  publier  à  titre  posthume 
en  raison  de  leur  intérêt  pour  les  praticiens,  , 


ne  faut  la  traiter  que  lorsqu'on  est  absolument  sùr 
quelle  existe. 

On  commet,  en  effet,  les  plus  regrettables  erreurs 
en  ne  la  reconnaissant  pas,  et  en  la  diagnostiquant 
quand  elle  n’existe  pas.  Or,  ce  sont  les  erreurs  de 
diagnostic  les  plus  fréquentes  que  nous  ayons  rele¬ 
vées  dans  notre  longue  carrière. 

Depuis  la  grande  guerre,  la  gale  est  devenue  assez 
commune  dans  la  clientèle  de  ville,  et  c’est  chez  les 
malades  de  cette  catégorie  qu’elle  est  le  plus  difficile 
A  reconnaître.  Comme,  d’autre  part,  les  prurits 
d’origine  toxique,  autotoxique  et  névropathique  sont 
devenus  de  plus  en  plus  fréquents,  on  se  laisse  aller 
assez  facilement  à  les  diagnostiquer,  à  penser  à  des 
accidents  d’ordre  anaphylactique,  et  nous  avons  été 
dans  ces  dernières  années  assez  souvent  consulté 
par  des  prurigineux  traités  sans  grand  succès  pâl¬ 
ies  méthodes  les  plus  modernes,  auto-hémothérapie, 
auto-sérothérapie,  sérums  antiprurigineux,  vaccins 
de  toute  nature,  agents  physiques,  etc...,  et  chez 
lesquels  il  était  possible  de  découvrir,  en  un  point 
quelconque  des  téguments,  le  sillon  révélateur  et 
l’acare  causal. 

Commettre  Terreur  inverse,  c’est-à-dire  diagnosti¬ 
quer  une  gale  chez  un  sujet  qui  ne  Ta  pas,  et  le  traiter 
en  conséquence  à  plusieurs  reprises,  constitue  ))eut- 

encore  plus  grande.  Il  s’agit,  en  effet,  alors  presque 
toujoui-s  d’un  malade  atteint  de  prurit  d’ordre  géné¬ 
ral,  ultra-sensibilisé,  dont  les  téguments  sont  en 
état  d’hyporésistance,  et  on  peut  aggraver  singuliè¬ 
rement  chez  lui  les  phénomènes  morbides  par  les 
traitements  antiscabiétiques. 

Aous  ne  saurions  trop  le  répéter,  il  ne  faut  insti¬ 
tuer  un  traitement  de  gale  que  lorsque  le  diagnostic 
'est  absolument  certain.  Il  ne  faut  refaire  un  traite¬ 
ment  de  gale  chez  un  galeux  déjà  traité  que  lors([u’on 
a  retrouvé  chez  lui  un  acare. 

La  présence  constatée  de  Tacare  supjjrime  toute 
hésitation  et  toute  discussion.  11  faut  donc  que  le 
praticien  sache  le  trouver. 

Pour  cela  on  cherche  un  sillon  en  explorant  avec 
attention  les  localisations  que  nous  venons  de 
signaler.  Le  sillon  se  présente  d’ordinaire  sous 
l’aspect  d’une  petite  ligne  grisâtre,  parfois  noirâtre, 
do  3  à  iO  millimètres  de  long  on  moyenne,  presque 
toujours  légèrement  courbée  ou  flexueuse,  parfois 
ponctuée  de  points  plus  foncés  qui  sont  les  orifices 
de  sortie  des  jeunes  larves  écloses.  Il  a  doux  extré¬ 
mités  :  Tune,  l’entrée,  où  la  tête  est  plus  étalée  : 
c’est  le  point  par  où  la  femelle  a  pénétré  dans  Tépi- 
derme  ;  l’autre,  la  queue  ou  éminence  acarienne,  est 
légèrement  saillante,  et  on  peut  dans  certains  cas  y 
jpercevoir  à  travers  l’épiderme  un  petit  point  blan¬ 
châtre,  plus  rarement  noirâtre,  qui  est  Tacare.  Quand 
on  a  bien  reconnu  cette  éminence  acarienne,  on  dila- 
cère  soigneusement  Tépiderme  à  son  niveau  avec  une 
fine  épingle  d’acier  flambée  ;  on  glisse  doucement  la 
pointe  de  l’épingle  sous  l’animal  ;  il  s’y  accroche 
sous  la  forme  d’une  petite  boule.  On  la  dépose  dans 
une  goutte  de  glycérine  sur  une  lamelle  porte-objet; 
on  recouvre  d’une  fine  lamelle  couvre-objet ,  et  on 
vérifie  au  microscope  si  c’est  bien  un  acare. 

Il  est  plus  facile  de  cueillir  ainsi  l’animal  aux 
régions  où  Tépiderme  est  fin' et  souple,  par  exemple 
à  la  ])artie  antérieure  dos  aisselles,  aux  parties  géni¬ 
tales  chez  Thômme,  aux  mains  et  aux  doigts  chez  la 
femme  du  monde  dont  Tépiderme  n’a  été  épaissi  par 
aucun  travail  manuel.  Quand  Tépiderme  des  mains, 
des  doigts  et  de^  poignets  est  épais  et  résistant 

pour  trouver  Tacare,  on  emitloie  l’épingle  pour 
ouvrir  le  sillon,  on  est  obligé  d’y  mettre  une  certaine 
force,  et  Ton  perd  fréquemment  l’animal  au  milieu 
des  lamelles  cornées  dilacérées,  on  bien  on  le  fait 
sauter  assez  loin  au  moment  de  la  rupture  violente 
de  la  couche  cornée.  Il  vaut  mieux  alors  commencer 
par  d-iviser  avec  la  pointe  d’un  scarificateur  ou  d’un 
fin  bistouri  la  couche  cornée  qui  recouvre  le  sillon, 
puis  on  passe  le  bout  de  l’épingle  dans  le  sillon  ainsi 
ouvert. 

Le  diagnostic  est  bien  établi.  Nous  sommes  en 
présence  d’un  cas  de  gale  indiscutable  ;  comment 
allons-nous  le  traiter 'f 


Prescriptions  qui  s’appliquent  indistinctement 
à  tous  les  cas  de  gale;  prophylaxie. 

Dès  que  Ton  a  reconnu  un  galeux,  il  faut  lui  dire 
qu’il  est  contagieux  pour  tontes  les  personnes  qui 
l’entourent  par  contact  direct  un  peu  prolongé,  que 
les  draps  dans  lesquels  il  a  courbé,  que  ses  gants, 
ses  chemises,  ses  flanelles,  ses  divers  linges  de 
corps  peuvent  transmettre  la  maladie,  qu’il  doit  par 
suite  prendre  toutes  les  précautions  nécessaires 
pour  ne  pas  contaminer  son  entourage,  qu’il  devrait, 
si  c’est  possible,  faire  examiner  par  un  médecin 
averti  tous  ceux  ((ui  ont  eu  avec  lui  des  contacts 
depuis  qu’il  est  malade,  et  que,  s’il  y  en  a  parmi 
eux  ([ui  soient  atteints  ou  même  simplement  suspects, 
il  faut  les  faire  traijer  en  mèjne  temps  ((ne  lui;  sinon 
il  serait  possible  ([n’il  se  produisit  autour  de  lui  des 
contaminations  incessiintcs,  et  il  sera  dès  lors 
exposé  à  répandre  la  maladie. 

Quelques  auteurs  pensent  que  lorsqu’on  emploie 
certaines  méthodes  de  traitement  telles  que  les 
enveloppements  avec  le  pétrole  ou  avec  les  pom¬ 
mades  au  polysulfure  de  potassium,  il  est  inutile  de 
jtrocéder  à  la  désinfection  soigneuse  des  vêtements, 
linges  de  corps  et  literie  des  malades  :  c’est  pos¬ 
sible  ;  mais  nous  avouons  que  pour  notre  part  nous 
trouvons  pins  sùr  de,  faire  quand  même  cette  désin¬ 
fection  toutes  les  fois  que  c’est  possible.  Quand  on 
est  loin  des  villes  et  que  Ton  ne  peut  recourir  aux 
étuves,  il  est  toujours  relativement  facile  de  désin¬ 
fecter  ces  divers  objets  en  chambre  close  jiar  les 
va|)eurs  sulfureuses. 

Quand  c’est  possible,  il  faut  donc  examiner  avec 
soin  tout  l’entourage  du  malade,  traiter  le  même 
jour  el  à  la  même  heure  que  lui  tons  ceux  qui  sont 
contaminés  ou  même  simplement  suspects  et  procé¬ 
der  en  même  temps  aux  désinfections  dont  nous 
venons  de  parler. 

Traitement  proprement  dit  du  galeux. 

1'  ''(1as  :  (bvi.K  Tïiu:,  sans  comiu.ications. 

li.remple.  —  Le  malade  est  un  homme  de  30  ans, 
employé  de  commerce,  bien  ])orlant  cl  vigoureux.  IT 
a  des  démangeaisons  depuis  25  jours.  Elles  sur¬ 
viennent  surtout  quelques  instants  après  qu’il  s'est 
couché.  Elles  siègent  au  niveau  des  membres  et  sur 
le  tronc  ;  elles  atteignent  leur' maximum  d’intensité 
entre  les  doigts,  aux  poignets  et  aux  parties  géni¬ 
tales.  L’extrémité  céphalique  est  indemne. 

11  existe  chez  lui  de  nombreuses  traces  de  grattage 
sur  le  tronc,  à  la  partie  antérieure  des  aisselles,  sur 
les  bras  et  les  avant-bras,  ([iielques-unes  sur  les 
fesses.  On  y  voit  aussi  d’assez  nombreuses  petites 
pa])ules  ronges  excoriées  à  leur  sommet.  Entre  les 
doigts,  se  trouvent  ([uelqiies  grosses  vésir.ul(!s  trans¬ 
parentes.  Il  y  a  des  sillons  très  nets  à  la  partie 
intei-ne  des  poignets,  à  la  face  interne  de  Tannulairc 
gauche,  de  l’index  el  de  l’annulaire  droits.  11  n’y  a 
pas  de  comidications.  Les  urines  ne  renferment  pas 
d’albumine,  et  Ton  sait  ipTil  est  prudent  d’examiner 
toujours  les  urines  des  galeux,  car  il  n’est  pas  très 
rare  d’y  trouver  de  l’albumine. 

Ce  malade  présente  donc  un  lyi)e  parfait  de  ce  que 
Ton  a  appelé  la  gale  sèche,  non  compliquée.  11  faut 
le  traiter  immédiatement. 

Ancien  traitement  classique.  -  L’ancien  traite¬ 
ment  de  l’hôpital  Saint-Louis,  celui  de  Bazin  modi¬ 
fié  par  Hardy,  traitement  ipii  pendant  plus  de 
60  ans  a  donné  les  meilleurs  l’ésnltats,  était  le  sui- 

1"  Savonmu’  com|)lètement  le  malade,  sauf  la  tête 
que  la  gale  n’atteint  jamais,  avec  de  Teau  bouillie 
chaude  et  un  savon  au  soufre,  ou  au  naphtol,  ou  à 
Tichthyol  (si  Ton  n’a  pas  de  savon  médicamenteux, 
on  emploie  le  savon  blanc  de  Marseille)  ; 

2"  Mettre  ensuite  le  malade  dans  un  bain  sulfu¬ 
reux,  et  Ty  savonner  pendant  20  à  30  minutes,  si  les 
téguments  le  supportent  ; 

3°  Au  sortir  du  bain,  Tessuyer,  et  frotter  (c'est  ce 
qui  constitue  ce  que  l'on  a  appelé  la  frotte)  les 
endroits  où  il  y  a  des  sillons  avec  du  gros  molleton 
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imbibé  d'eau  sulfureuse  pour  ouvrir  les  sillons  :  si 
les  sillons  restent  intacts,  les  ouvrir  avec  une  épingle 
ou  avec  une  (lni‘  pointe  do  searifioatcur  comme  nous 
l’avons  indiciué  plus  haut  :  nous  devons  ajouter 
cependant  (]ue  dans  l'immense  majorité  des  cas  cette 
dernière  mesure  n’est  ])as  indispensable  pour  assu¬ 
rer  la  guérison  ; 

4“  Enduire  ensuite  tout  le  corps,  sauf  la  tt'te,  avec 
une  pommade  soufrée,  llazin  et  Hardy  ont  démontré 
qu’il  fallait  api)liquer  cette  pommade;  sur  tout  le 
corps,  et  pus  seulement  sur  les  régions  où  se 
trouvent  les  sillons,  car  il  faut  agir  sur  tontes  les 
larves,  nym])bes  et  femelles  encore-  vagaboneles  e-t 
pas  se-nlemenl  soi-  le-s  feme-lle-s  en  ti’ain  de-  peineli-e-  e-t 
sur  leurs  eniifs. 

Quand  lu  jeean  ne  s'irrite  jeas  tre)j),  et  ejiianel  le-s 
eleeuleurs  causées  ])ar  la  pommade-  ne  semt  pas  ti-eep 
fetrle-s,  il  faut  laisser  re;tte  pommade  en  place  pe-n- 
elant  vingt-quatre  heui-es,  Le  malade  eletit  la  cettese-rve-r 
pendant  teeule  la  nuit,  e-t  même  en  appliquer  une 
neeuvelle  ceeuclie-  le  soir  sur  les  i-égiems  les  plus 
atteinte-s  ; 

5"  Ee  leenelcmain  il  enlève  la  '  poenmeeele  eevec  ele 
l’aNonge,  eeu  élu  très  be)n  ceelel-cream  eeei  de-  lie  vase-- 
line,  il  essuie  ave-c  ele-  la  toile  line;  et  il  termine-  le.- 
nettoyage;  en  pi-enant  un  bain  de;  seen  etu  d’amidon. 

Au  sortir  du  bain,  il  apieliqne-  une  jnlte  calmante 
sur  toutes  les  régieens  élu  ceei-ps  eualades  ou  irritées; 
il  SP  poudre  ave-c  tlei  talc  et  met  stir  la  peaU  de;s 
linges  en  toile  line  et  blanche.  11  continue  ces  pan¬ 
sements  mutin  et  soir  jusqu'il  ce  que  lu  peau  soit 
|-evenue  à  l'état  normal. 

Si  les  douleurs  calisée-s  pal-  la  iieiinmuele  anlipso- 
rique  sont  trop  fortes,  le  malaile  l'enlùvo  dès  i|u’il 
ne  peut  plus  la  supporter,  et  il  lu  remplace  par  une 
pitte  calmante.  Il  est  prudent  dans  ce  cas  de  remettre 
pendant  quelques  jours  le  soir  un  iieii  de  jmmmade 
antipsorii(ue  sur  les  régions  les  pins  alteinti-s. 

J''or»iuli‘s  dfs  pummadi’ü  .soufieon  aiitipeorirjuf.i. 
Voici  la  formule  initiale  de  la  jiommade  sulfo- 
alcalim-  d'ilelmericli  primitivement  employée  à  l'Iiô- 
pital  Saint-Eouis  : 

Smifi-i-  sublimé  lavé .  Kl  gr. 

tlarboiiatc  de  potassi- . v 

Eau  distillée . 1  ità  5  gi-, 

Unilo  d’amande  tlonei-,  .  ' 

.Vxonge .  Ilà  gr-. 

Hardy  la  modilia  de  la  manièri-  snivanti-  : 

Sonfi-r-  siililimt-  ........  ’l  gr*. 

tiai-bonatr-  de  potassr- .  1  gr. 

. 12  gr. 

(les  préjiurations  sont  fort  oflicacos;  inalln-nreuse- 
ment  on  observe  parfois  avec  elles,  probablement  à 
caitse  di-s  qualités  du  carbonate  de  potasse,  des  brû¬ 
lures  inlensi-s  i-l  même  des  escarres  des  tégunierits. 
Quand  on  les  emploie,  il  est  bon  de  diminuer  la  dose 
de  earhonate  de  potasse  et  d’en  recommandei-  tout 
spécialement  la  fabrication  aux  pliarmacic-ns 

Deux  autres  formules  très  employées  il  y  a  eiivi- 
i-on  trente  ans  étaient  celles  de  Eournier  qui  n’était 
([u'nne  nioililication  de  celle  de  liourguignon.  mais 
le  carbonate  île  polqsse  y  est  i-eniplacé  par  dn  car¬ 
bonate  lie  sonde. 

(ilyi-iiriin- . 

tioinine  adragante.  .  . 

I-’lmir  de  soufra  ... 
liarboiiatc  de  .sonde  .  . 

M.  s.  a 

et  celle  d'E.  Ilesnier  qui  renferme  beaucoup  moins 
de  carbonate  de  potasse  que  celles  d’Helnierieli  et 
de  Hardy. 

Soufre  précipité .  40  gr. 

tiiii-hoiuite  de  potiisHi- .  10  gr. 

hanoline . 

Vaseline . 

Menthol .  de 


En  Allemagne  on  a  longtemps  employé  lu  pommade 
le  Wilkinson  modiliée  par  Hebra,  et  dans  laquelle 
le  carbonate  do  potasse  est  remplacé  par  le  savon 
noir  ou  savon  mou  do  potasse  : 


Il  y 


Fleur  de  soufre’. 
Huile  de  ende  . 


8  donc  un  réel  avantage. 


I  éil  Ihil  gr. 
lUt  rxto  gr. 

120  gr. 

pour  éviter  tout 


accident  grave  possible,  à  diminuer  beaucoup  ou 
même  h  supprimer  complètement  le  carbonate  de 
potasse  dansées  anciennes  préparations  dont,  nous  no 
saurions  trop  le  répéter,  l’efficacité  est  très  grande. 

Traitement  par  les  sulfureux- 

Depuis  longtemps,  Vleminckx  avait  fait  adopter 
pour  la  gale  dans  l’armée  belge  un  traitement  h  bast- 
de  sulfure  de  calcium.  Ec  voici  schématisé  : 

1“  Faire  prendre  au  malade  un  bain  dans  lequel  on 
11-  frictionne  vigoureusement  pendant  une  demi-bettre 
avec  une  llanelle  gi-ossière  et  du  savon  noir  :  le 
laisser  enstilte  pendant  Une  demi-lietire  dans  le  bain. 

i"  Fendant  la  troisième  demi-heure,  lu!  faire  subir 
une  frirlion  générale  énergique  avec  de  la  flanelle 
ti-empée  dans  la  solution  de  Vleminckx. 

3“  Pendant  la  quatrième  demi-beurc,  donner  un 
autre  bain,  et  Intionner  ft  l’eau  froide  pour  onlever 
lotil  vestige  de  préparation  soufrée. 

Fnrmidc  de  la  .solution  de  VIeininrk.r  ; 

Prendri-  : 

Soufre  sublimé .  2!>0  gr. 

.  Eau  ^  ’  2,b00  gl-! 

Faire  bouillir  en  agitant  avec  une  spatule,  de  fatou 
à  mélanger  et  à  facilitor  la  combinaison  jusqu’à  réduc¬ 
tion  à  1.5011  gr.,  puis  laisser  refroidir  et  enfermer 
dans  des  bouteilles  bien  bouebées. 

En  1911,  M.  le  professeur  Ejilers  a  fait  eOnnaître 
une  nouvelle  méltiode  de.  traitt-meni  tje  la  gale  pâl¬ 
ies  sulfures;  il  a  employé  le  penlasulture  de  potas¬ 
sium  au  lieu  du  sttlfiirc  de  calcium. 

(lu  .sont  MM.  Mnllcr  ut  Marensst-n  ([ui  lui  ont  fourni 
le  produit  actif. 

Ils  obtiennent  le  polysulfuri-  de  potassium,  ou 
mieux  pentasulfure  de  potassium  K'  .S“,  en  prépa¬ 
rant  uni-  solution  do  foie  de  soufre  à  33,33  pour  100  : 
ijs  dissolvent  pour  cola  à  une  douce  chaleur  100  gr. 
de  soufre  sublimé  du  commerce  ilans  200  gr,  de- 
solution  d’hydrate  de  potasse  à  50  pour  100.  On 
filtre  la  solution  et  on  obtient  une  solution  de  penla- 
sulfui-e  de  potassium  d’un  beau  jaune  orangé. 

Pour  fabriquer  leur  onguent  de  foie  de  soufre,  ils 
mélangent  intimement  à  basse  tempécatiire  225  gr. 
de  vaseline  et  225  gr.  de  lanoline  anhydre,  puis  ils 
ajoutent  peu  à  jieu  375  gr,  de  leur  solution  do  penta- 
bulfure.  Ils  y  iurorporent  ensuite  un  peu  d’bydrox,yde 
de  v.inc  préparé  eu  délayant  28  gr.  de  sulfate  de  zine 
dans  40  gr.  d’une  solution  à  20  pour  100  d’hydrate 
de  soude.  Ils  ajoutent  5  gr  de  benzaldéhyde  et  ce 
qu’il  faut  de  paraffine  liquide  pour  faire  1.000  gr. 
d’ongui;iit.  (h-t  onguent  s’étale  avec  un  pinceau  :  il 

Pour  traiter  la  gale  avec  ce  jiroduil,  on  savonne 
d’aboi-d  tout  le  corp.s  aveu  du  savon  de  Marseille;  on 
prend  une  dourlie  tiède.  On  enduit  ensuite  loul  le 
coi-ps  d’ongnent  en  peignant  un  peu  plus  fort  les 
aisselles,  le  pourtour  de  l’anus  et  les  jiarties  géni¬ 
tales.  Puis  on  se  rhabille.  Eu  soir,  on  frotte  les 
mains,  les  doigts  i-t  les  poignets  avec  l'onguent,  et, 
pour  hi  nuit,  ou  met  les  mains  dans  des  cluiussettes. 

et  la  figure.  Ee  soir,  on  enduit  enroi-e  les  main  d’on¬ 
guent.  I<e  surlendemain,  on  prend  un  bain  savon¬ 
neux  et  on  eliange  de  linge. 

(h-  li-aitement  clail  resté  à  peu  près  romplèle- 
ment  inconnu  en  Ecance  quand,  après  la  guerre, 
M.  le  !)'■  Milian  a  préconisé  lu  méthode  suivante 
qn’il  a  fait  adopter  à  l’iiôpital  Saint-Eouis,  et  qui  est 
pri-sqiie  analogue  à  celle  de  M.  le  professeur  Elilers. 

1"  Douche  savonneuse  ou  savonnage  général  si  on 
ne  peut  donner  de  douche; 

2"  Application  (saiis  faire  de  frotte)  de  la  pommade 
suivante  sur  tout  le  corps  : 

Vaseline  et  lanciline  i\i\  -2.'>0  gr.  (inélimgerl 

Y  inoorporer  la  solution  : 

P..lvsulfiii-e  (II-  potassium  ...  M  gr. 

Emi . S.IO  gr. 

Ajouter  ; 

Oxyde  de  zinc .  6  gr. 

Vaseline  liquide . 2lH)  gr. 

3"  Rhabillage  avec  les  mêmes  vêlements; 

4"  Ee  lendemain,  nouvelle  application  de  la  pom- 

5"  Ee  troisième  jour,  savonnage  général  pour 
enlever  la  pommade, ^changement  de  linge. 


M.  le  D''  Milian  déclare  que  la  désinfection  des 
vêtements  est  inutile  quand  on  emploie  cette  méthode, 
Teb  sont  les  principaux  traitements  de  la  gale  jiar 
le  soufre  et  les  sulfures. 


Traitement  pratique  et  facile  des  campagnards 
et  des  gens  peu  fortunés. 


H  consiste  à  employer  le  pétrole  comme  antipso- 

IjC  malade  s’enduit,  matin  et  soir,  tout  le  corps  de 
pétrole  du  commerce.  Le  soir,  il  met,  pour  toute  ht 
nuit,  une  chemise.  Un  caleçon,  des  gants  et  des  bas 
imprégnés  de  pétrole.  Il  les  enlève  le  lendemain 
malin  pour  les  remettre  le  soir.  lia  guérison  est  cer¬ 
taine  au  bout  de  quarante-huit  heures  de  ce  Iraite- 
UK-nl  :  il  y  en  a  qui  le  font  pendant  trois  jours. 

H  faut  prendra  quelques  précautions  quand  on  le 
suit  au  point  de  vue  du  feu.  Ce  serait  bien  évidem¬ 
ment  le  traitement  idéal  de  la  gale  si  tout  le  monde 
supportait  bien  le  contact  prolongé  du  pétrole. 

M.  le  !)'■  Veyrières  conseille  d’employer,  au  lieu 
du  pétrole  pur,  les  préparations  suivantes  : 


Huile  do  pêti-oln. 
Huile  d’olive  . 
(ïiro  jiiuno  ,  . 


20  gr. 
ftà  10  gr. 


Huile  de  pétrole. 
Lanoline  .  .  .  . 
(lire  jaune  .  .  . 


20  gr. 
ûû  lo  gr. 


Fnrmules  des  pâtes  calmantes  que  l'on  emploie 
après  le  traitement  de  la  gale  pour  calmer  les  tégu¬ 
ments  quand  ils  sont  irrités  ;  Nous  prescrivons, 
pour  cela,  une  des  pâtes  banales  d’oxyde  de  zinc  : 


Oxyde  do  zinc . 

Lanoline . 

Vaseline  CUesebroiigli  .  .  . 


àà  0  gr. 

8  gt-. 


Ou  bien  : 


Gérât  sans  eau  frai.s .  20  gr. 

Oxyde  do  zinc .  2  gr- 


Mettre  par-dessus  beaueou])  de  poudre  de  talc  et 
de  la  toile  fine  et  usée. 

(Quand  la  peau  est  extrêmemeul  irritée,  suivre  les 
instructions  que  l’on  trouvera  à  propos  des  gales 
compliquées  d’éi-uplions  artificielles). 


Traitement 

des  brûlures  graves  par  jet  de  vapeur 
ou  explosion  de  chaudière 


(le  traitement  que  M.  Lop  (de  Marseille)  a  eu 
l'occasion  d'appliquer  sur  les  nombreux  blessés  di- 
l’explosion  do  l.a  Manonba  doilêti-o  à  la  fois  général 
llrailomtml  du  choc,  de  la  douleur,  de  lu  soif,  olc...| 
et  looal.  JjO  premier  est  classique  (injection  de 
sérum,  toni-cardiaques,  boissons  abondantes,  etc.). 
Ee  second  donne  lieu  aux  applications  de  topiques 
les  plus  variés  ;  voici,  en  ce  quile  coueerne,  la  pratique 
très  simple  dont  se  loue  M.  Eop  [Gazette  des  hopi- 
taaa-,  tome  CI,  n-  95,  24  Novembre  1928)  : 

l"  Chez  ces  gi-aiids  brûlés,  s’abstenir  de  toute 
subslanro  toxique  ; 

2°  Faire  des  pansemontà  rares,  tous  les  2  à  3  jours 
seulement  si  possible  ; 

3"  Pour  les  membres  (pieds,  jambes,  mains,  avant- 
bras).  employer  les  bains  locaux  tièdes  au  perman¬ 
ganate  de  potasse  à  2  ou  3  pour  1000. 

Pour  les  parties  du  corps  qui  ne  peuvent  être 
baignées,  laver  au  coton,  monté  sur  une  pince, 
baigné  de  la  même  solution.  Appliquer  un  pansement 
avec  des  gazes  imbibées  de  la  mémo  solution,  mais 
très  exprimées.  Ea  désodorisation  est  parfaite.  Ee 
permanganate  de  potasse  n’est  ni  toxique,  ni  caus¬ 
tique,  au  titre  de  2  p.  1000  que  je  porte  quelquefois, 
même,  à  4  p.  1000. 

Pendant  tout  le  traitement  et  la  convalescence,  il 
ne  faut  pas  perdre  de  vue  les  séquelles  fàcbeuses  qui 
peuvent  survenir  alors  même  qu  on  y  fait  très  atten¬ 
tion  ;  aux  mains  (syndactilie),  guérison  en  extension 
forcée  des  doigts,  raideur  dos  articululions  allant 
jusqu’à  l’ankyloBC  totale  qui,  toujours,  est  presque 
incurable;  cicatrisation  vicieuse  par  adhérence  dans 
les  plis  de  flexion  à  l’aiselle,  au  cou,  aux  organes 
génitaux  (synéchies).  Le  traitement  et  la  surveillance 
de  ces  complications  doivent  marcher  de  pair  avec 
celui  de  l’accident  initial. 

M.  Eop,  n’est  pas,  dit-il,  emballé  pour  l’ambrine, 
mais  il  reconnaît  pourtant  que  dans  les  brûlures  peu 
étendues  et  peu  profondes  de  la  fsce,  elle  donne  de 
bons  résultats. 


N“  4 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


La  |Faculté  de  Médecine  de  Paris 
devant  le  Sénat 


La  discussion  du  budget  sert  de  prétexte  à  de 
nombreux  discours,  dont  quelques-uns  ne  sont 
pas  dépourvus  d’intérêt.  C’est  ainsi  que  le  séna- 
leur  ÎNIario  Roustan  a  demandé  le  maintien  de 
l’agrégation  d’urologie.  La  discussion  qui  a 
suivi  a  montré  que  les  honorables  sénateurs 
n’étaient  pas  bien  au  courant  de  l’organisation 
des  Facultés  et  qu’ils  confondaient  une  agrégation 
spécialisée  avec  une  chaire  magistrale.  Mais  peu 
importe  :  M.  Roustan  a  eu  raison  d’insister  sur 
le  maintien  d’une  agrégation  d’urologie  et  nous 
croyons  savoir  que  le  Conseil  de  la  Faculté  de 
Paris  est  du  même  avis. 

IM.  Roustan  a  plaidé  ensuite  la  cause  des  chefs 
de  clinique.  Il  l’a  fait  en  termes  excellents  et  a 
rappelé  quelques  noms  de  jeunes  médecins,  pleins 
d’avenir,  qui  ont  contracté  dans  leur  service  des 
maladies  contagieuses  et  «  sont  tombés  victimes 
du  devoir;  ils  sont  cités  à  l’ordre  de  la  nation, 
pendant  que  leurs  collègues  continuent  à  toucher 
2Ô0  francs  par  mois  ».  IM.  Mario  Roustan  a 
demandé  qu’on  doublât  les  traitements  de  ces 
utiles  collaborateurs  de  l’enseignement.  «  Une 
somme  de  300.000  francs  suffirait  à  faire  accorder 
10  francs  par  jour  aux  chefs  de  clinique;  10  francs 
par  jour  en  l’An  de  grâce  1929,  ce  serait  encore 
faire  bonne  chère  avec  peu  d’argent.  »  On  a 
applaudi  et  le  Ministre  a  promis  d’étudier  la 
question  et  d’apporter  «  une  amélioration  appré¬ 
ciable  dans  la  situation  des  chefs  de  clinique  ». 
Voilà  une  bonne  parole.  Evidemment  le  IMinistre 
n’a  pas  dit  jusqu’où  irait  le  relèvement;  10  francs 
par  jour,  près  de  0.000  francs  par  an,  c’est  une 
somme  qui  peut  sembler  excessive  à  ceux  qui  ont 
le  souci  des  deniers  de  l’Etat.  Mais  en  ces  temps 
de  vie  pénible,  le  moindre  grain  de  mil  est 
accueilli  avec  reconnaissance. 

M.  le  sénateur  Tournât!  a  abordé  une  ((uestion 
de  haute  importance.  11  a  insisté,  avec  juste  rai¬ 
son,  sur  l’insuffisance  des  locaux  que  la  Faculté 
de  Paris  peut  mettre  à  la  disposition  de  ses 
0.000  élèves.  Il  a  demandé  la  construction  d’une 
annexe  où  seraient  installés  certains  laboratoires 
(le  la  Faculté  et  l’édification,  dans  une  rtigion 
voisine,  d’un  hôpital  de  clinicpie.  «  Je  sais,  a-t-il 
ajouté,  ([u’un  grand  nombre  des  membres  du 
Conseil  municipal  de  Paris  et  du  Conseil  général 
de  la  Seine  suivent  la  ([uestion  avec  un  vif  intérêt; 
ils  seraient  tout  disposés  à  accepter  des  propo¬ 
sitions  dans  ce  sens.  Les  assemblées  comprennent 
l’importance  considérable  que  les  installations 
améliorées  présenteraient  pour  la  ville  de  Paris. 
Le  nombre  des  étudiants  s’en  trouverait  certai¬ 
nement  accru  et,  par  là,  le  rayonnemenr  de  notre 
Université  et  aussi  de  notre  pays  dans  le  monde.  » 

Ceux  qui  s’intéressent  à  l’avenir  de  la  Faculté 
de  Paris  approuveront  sans  réserve  la  suggeslion 
de  M.  Tournan.  La  réalisation  de  son  projet  est 
d'ailleurs  assez  simple.  L’Universilé  |H)ssèd((  un 
superbe  terrain  rue  de  Vaugirard,  sur  lecpiel 
s’élèvent  déjà  une  clinicjue  chirurgicale  et  un 
laboratoire  expérimental.  Des  travaux,  inter¬ 
rompus,  faute  de  crédits,  avaient  été  commencés 
pour  l’édification  d’un  Institut  d’hygiène.  Il  suffi¬ 
rait  d’un  léger  eU'ort  financier  pour  achever 
l’d'uvre  entreprise  par  la  Faculté  et  d’un  accord 
avec  la  ville,  le  département  et  l’Assistance 
pnbli(|ne  pour  transporter  dans  le  voisinage  de 


Vaugirard  l'infpital  de  la  Charité,  condamné  à 
une  proche  démolition.  A  maintes  reprises,  les 
Chambres  ont  voté  d’importants  crédits  jxnir 
l’amélioration  des  Universités.  La  Faculté  de 
.Médetûne  a  été  un  jteu  trop  oubliée.  Puissent  les 
paroles  échangées  au  Sénat  appeler  l’attentioti 
du  Couvernement  sur  la  nécessité  et  l’urgence 
de  réaliser  une  grande  réforme  et  d’accorder  à  la 
Faculté  de  Médecine  les  sonimes  nécessaires  à  sa 
réorganisation. 

11.  R. 


Du  tissage  comme  mode  de  travail 
pour  les  malades 


L’élude  des  Costumes  Drajtés  Exoli(jues  et 
celle  de  la  l)ra])eri((  Antique  [Leçons  sur  In  Drn- 
peric,  Arabe,  Ecole  nationale  des  Reaux-Arts 
1924-1926)  nous  ayant  amené  à  l’étude  de  la 
technique  même  du  tissage,  nous  nous  sommes 
demandé  si  le  maniement  du  tnétier  ne  pourrait 
pas  fournir  à  certaines  catégories  de  malades  un 
moyen  de  distraction  et  de  travail. 

Les  malades  reclus  ou'soustraits  à  leurs  occu¬ 
pations  usuelles  par  une  convalescence  prolongée 
ou  une  diathèse  pourraient,  en  s’y  adonnant  (piel- 
(pies  heures  jtar  jour,  y  trouver  non  pas  seule¬ 
ment  une  diversion  à  l’isolement  moins  fatigante 
(pie  la  lecture,  mais  un  amusement  parfois  artis¬ 
tique,  et,  pour  quelques-uns,  un  profit.  Aux  paré- 
siés  ou  ankylosés  le  métier  offrirait  un  mode 
d’exercice  doux,  mécanothérapie  arlivc  et  non 
passive,  réédinpiant  les  commandes  nerveuses  et 
remplaçant  la  contention  de  la  volonté  par  l’in¬ 
térêt. 

Pour  les  malades  des  sanatoria,  le  travail  an 
métier  remplacerait  avantageusement  une  partie 
de  ces  heures  de  lecture,  de  flânerie,  de  jeu  et  de 
causerie,  (jue  la  satiété  rend  si  fréquemment  insi¬ 
pides  ou  même  odieuses;  comnn'  aux  femmes  les 
travaux  d’aiguille  (mais  avec  l’exercice  en  plus) 
il  permettrait  aux  hommes  ce  rassemblement 
semi-silencieux  ([ui  réunit  les  avantages  de  la  sti¬ 
mulation  sociale  et  de  l’isolement.  Pratiqué  indi¬ 
viduellement,  il  permettrait  à  quelques  malades 
de  récupérer  en  partie  leur  prix  de  journée,  donc 
de  prolonger  leur  séjour;  jtraliqué  en  équipe,  il 
pourrait  procurer  un  pécule  collectif  dont  l’em- 
jtloi  désintéressé  ou  distrayant  deviendrait  un 
Init  de  pensées,  chose  utile  en  mili(‘U  oisif. 

Dans  les  groupements  de  malades  nerveux, 
mêmes  avantages  collectifs  et  individuels,  ces 
derniers  même  à  un  degré  bien  plus  élevé  :  objec¬ 
tivation  et  polarisation  de  la  pensée,  rééducation 
de  l’attention,  stimulation  par  le  mouvement  et 
]iar  le  sentiment  de  produire.  La  réadaptation  à 
la  vie  sociale  peut  être  aidée  ])ar  l’exécution  en 
é(piipe  d’un  mênnt  ouvrag(‘,  avantage  ([uelquefois 
demandé  à  la  musique  et  à  la  comédie  de  salon, 
sur  lesquelles  le  tissage  aurait  ces  avantages  : 
d’abord  d’être  à  la  porlée  de  tous,  ensuite  de  ne 
comporter  par  Ini-mênic  ni  stirmcnagc  ni  émo¬ 
tions. 

Dans  les  asiles  d’aliénés,  le  tissage  pratiqué  en 
grand  réaliserait  plusieurs  objectifs  à  la  fois  : 
thérapeutique  par  le  travail,  inultiitlication  des 
pécules  individuels,  diminution  des  frais  géné¬ 
raux.  Un  asile  possédant  une  équipe  de  chroni- 
(pies  entraînés  et  bien  conduits  pourrait  non  seu¬ 
lement  .se  dispenser  d’achats  de  lingerie,  mais 
encore  vendre  à  d’autres  asiles  ou  institutions 


d’assistance,  à  des  prix  de  fav(>ur.  sa  surproduc¬ 
tion. 

.Mêmes  avantages  dans  les  hos])icc.s.  Mêmes 
avantages  dans  les  colonies  familiales.  Le  recru¬ 
tement  des  travailleurs  cl  travailleuses  serait 
particulièrement  facile  dans  les  ré-gions  et  an  voi¬ 
sinage  des  régions  où  prospère  l’industrie  textile 
soit  familiale,  soit  en  usines. 

En  pays  exoti({ues,  les  asiles  d’aliénés  et  les 
groupements  spéciaux  de  malades  (trypanoso- 
miés,  lépreux,  etc.)  où  l’hébergement  comprend, 
non  pas  seulement  le  malade,  mais  sa  famille  (parcs 
de  cases),  le  tissage,  pratiqué  sur  métiers  indi¬ 
gènes  ou  sur  des  métiers  U'-gèrement  [terfec- 
tionnés,  pourrait  devenir  un  facteur  d'ordre  cl  de 
profils. 

De  tous  les  modes  de  travail  proposables  à  des 
enfermés  ou  affaiblis,  le  lissage,  itar  ses  mouv('- 
ments  doux,  par  la  fa(ùlité  d’interrom])rc  et  (h; 
reprendre,  d’accélérer  ou  de  ralentir,  par  sa  sim- 
|)licité  ou  par  sa  variété,  par  son  intérêt  intrin¬ 
sèque,  nous  semble  être  celui  (pii  convient  aux 
aptitudes  et  aux  besoins  dn  jtlus  grand  nombre. 
L’apprentissage  en  est  plus  bref  que  celui  de  bien 
des  jeux  de  caries,  la  pratique  en  est  moins  fati¬ 
gante  pour  l’esprit,  et  physitpiement  elle  est  plus 
saine. 

La  nature  de  notre  service  ne  se  prclanl  pas  à 
des  essais,  nous  serions  curieux  de  voir  nos  con¬ 
frères  instituer  dans  leurs  services  des  exiic- 
riences  cl  publier  leurs  comptes-rendus  (pic  nous 
les  prierions  de  nous  envoyeri.  Nous  nous  tenons 
à  leur  disposition  jiour  leur  l'ournir  des  direc¬ 
tives  quant  aux  moyens  d’exécution.  D’autre  part, 
nous  recevrions  avec  plaisir,  des  confrères  des  ré¬ 
gions  textiles,  toutes  crili(pics  et  tous  conseils 
(pi’ils  voudraient  bien  nous  adresser. 

(L-(’i.  nii  Ci.iiiiA.MDAm.T, 
Meduoin  on  oliof  do  l’Inürinorio  Spôoialo 
do.s  Aliônôs  pros  la  P.  P.  (Paris). 


A  propos  des  Infirmières 


A  l'heure  actuelle,  on  semble  se  préoeeuper  très 
sérieusement  de  la  situation  des  inlirmières.  L'al- 
tention  des  pouvoirs  publies  ayant  été  maintes  fois 
attirée  sur  les  abus  dont  ces  dernières  étaient  les 
victimes  de  la  jiurl  de  certaines  agences  de  iilaee- 
menl,  une  importante  amélioration  a  été  apportée  à 
leur  reerulemenl'  jiar  l’organisalion  d’un  service'  ili' 
placement. 

Bien  tpte  sous  la  dépendance  de  1  ttriiee  iléjiai;le- 
mental  du  plaeemenl  de  la  Seine  dont  il  constitue 
une  des  nombreuses  sections  professionnelles  ]iari- 
taires,  ce  service  a  été  prévu  comme  pouvant  étendre 
ses  opérations  sur  l’eusemble  du  territoire.  Deimis 
plusieurs  mois  dé'ji,  il  fonclionm',  à  Paris,  dans  une 
annexe  de  la  Mairie  du  VIII"  arrondissennnit,  11.  rue 
de  Lisbonne.  Tue  préposét;  s’y  lient  en  permanenee 
l’après-midi,  pour  les  demandeurs  d'emploi,  île  I 'i  à 
18  heures.  Toutefois,  1(>  téléphone  (Laborde  f)H-8:!l 
peut  être  utilisé  jusqu’il  20  heures. 

En  outre,  grâce  à  l'obligeant  eoneonrs  de  la  Pré¬ 
fecture  de  Police,  un  service  de  nuit  est  assuré  jiar 
le  Commissariat  du  VHP'  arrondissement  auquel  on 
p(‘ut  s’adresser  pour  avoir  du  personnel,  sous  le 
numéro  de  lé'léphone,  Laborde  ;i0-27' 

Tout  en  assurant  l’entière  gratuité  du  plaeemenl, 
autant  pour  ceux  et  celles  qui  viennent  s’y  faire 
inscrire  que  pour  la  clientèle  (jui  s’y  adresse  en  vue 
de  se  procurer  l’aide  immédiate  et  sûre  dont  elle 
attend  des  soins  dévoués  et  éclairés,  le  Service  des 
infirmières,  infirmiers  et  gardes-malades  oIVre  aux 
usagers  du  placement  le  maximum  de  garanlies 
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qu’ils  sont  en  droit  d’espérer  ;  garauties  de  bonne 
terliniciue,  jçrAre  à  rinslilulion  d’un  liehier  à  la  fois 
très  prali(iue  et  très  complet,  (|ui  permet  de  classer 
les  candidats  siiivant  leurs  préférences,  leurs  spécia¬ 
lités,  le  (piartier  où  ils  résident  ;  f^aranties  de  bon 
recniteinent,  en  raison  de  la  valeur  professionnelle 
des  éléments  qui  le  fré([uentent  ;  fçaranties  d  impar¬ 
tialité  du  fait  ([ue  ses  opérations  sont  contrôlées  par 
une  (lommission  ])arilaire, 

La  composition  de  cette  (lomniissioii,  (|ui  fut 
instituée  par  arrêté  préfectoral  en  date  du  22  Ké- 
vricr  1112(1,  mérite  de  retenir  l’attention.  L’élément 
patronal  a  été  ])ris  dans  le  corps  médical.  11  était 
naturel  de  faire  appel  aux  médecins  pour  représen¬ 
ter  l’élément  patronal.  Ne  sont-ils  pas  les  iutermé- 
iliaires  indisi)ensables  entre  leurs  clients  et  le  iier- 
sonnel  inllrmiei' 'l'outefols,  on  a  ()ensé  faire  au 
public  sa  pa-t  dans  cette  Commission  paritaire  un 
peu  spéciale  :  un  membre  de  Chambre  syndicale 
patronale  et  un  membre  de  syndicat  ouvrier,  pris 
l’un  et  l’autre  dans  la  Commission  administrative  de 
l’oflice  départemental  du  placement  de  la  Seine,  ont 
été  désiffiiés  dans  ce  but. 

La  Commission  paritaire  du  Service  de  Placement 
lies  iulirmières,  inlirmiers  et  (rardes-malades  est 
composée  comme  suit  : 

Mcmhrfs  putronii  :  .MM.  les  D'”  Lenglet,  Jayle, 
l•'raIH■ois,  de  rUnion  des  syndicats  médicaux  de 
Prancc  ;  -  .M.  .lanol,  de  la  l’édération  thermale  et 

clîniati(|ue  de  l’raiice  ;  .M.  Bac,  président  de 

r.Vlliance  syndicale  du  commerce  et  de  l’industrie. 

Mombrps  ouvriers  :  M.M.  (iisselbrecht.  Brousse, 
M"”  .Morel,  du  Syndicat  des  iulirmières,  inlirmiers  et 
masseurs:  --  M.  .Merma,  de  la  Fédération  des  Ser¬ 
vices  de  santé;  -  M.  Pagès,  membre  du  Syndicat 
confédéré  des  ouvriers  coilïeucs. 

Le  Commission  est  présidée  par  une  personnalité 
s|)écialement  choisie  en  dehors  de  ces  éléments  : 
.M.  Haye,  chef  de  bureau  à  la  Direction  de  l’Hygiène, 
au  ministère  du  ’l'ravail. 

Kéaliser.  suivant  les  méthodes  les  mieux  jierfec- 
tionnées  et  les  plus  pratiques,  un  placement  vrai¬ 
ment  judicieux  du  personnel  hospitalier  en  général 
et  des  iulirmières  en  particulier,  renseigner  rapide¬ 
ment  et  complètement  les  docteurs  qui  s’adressent  à 
lui  dans  1  intérêt  de  leur  clientèle,  donner  toutes 
garantii's  sous  le  rapport  de  la  rémunération,  tant  à 
l'égard  du  malade  qui  rétribue  directement  l'inlir- 
mièce  procurée,  (|u’i'i  1  égard  de  cette  dernière  qui 
[)eut  compter  sur  l'intégralité  de  son  salaire,  tels 
sont  les  avantages  iiu'olfre  aux  usagers  Ip  Spivicp 
lie  Placpiiiptit  c/e.s-  infinniprpx ,  infirmiers  et  jfurdes- 
malades. 

Par  ses  méthodes,  il  est  en  mesure  de  rivaliser 
sans  peine  avec  les  oi-ganisations  similaires.  Mais 
pour  qu'il  obtieiiuo  îles  lésultats  impoi'tants,  jiour 
qu'il  (levienne  le  grand  centre  que  les  pouvoirs 
publics  se  sont  proposé  d  instituer  en  le  dotant  d  une 
Commission  paritaire  notons  en  passant  que  le 
contrôle  de  la  inain-d’onivre  étrangère,  conlié  il 
rOflice  de  la  Seine,  ne  sera  vraiment  ellicace  qu’ù 
cette  condition  -  il  est  nécessaire  que  tous  ceux  qui 
ont  besoin  soit  de  personnel,  soit  d’une  place,  se 
pénètrent  bien  de  l’avantage  qu’ils  ont  ù  lui  commu- 
ni(|uer  leui-s  oITres  ou  leurs  demandes  d’emploi. 

Les  médecins  sont  les  premiers  intéressés  à  le 
recommander  à  leur  clientèle.  Dans  la  certitude 
qu’ils  ^mt  d’y  trouver  le  meilleur  accueil  en  inéme 
temps  que  l'auxiliaire  jirécieux  dont  ils  ont  besoin, 
et  avec  la  satisfaction  qu’ils  éprouvent  à  voir  leurs 
intérêts  rejiréscntés  par  ceux  de  leurs  confrères  qui 
font  partie  de  la  Commission  |)aritaire  du  Service, 
ils  ne  sauraient  manquer  de  mettre  leur  autorité  à  la 
disposition  d’une  telle  ouivre  en  la  signalant  en 
toutes  occasions. 


Intérêts  Professionnels 


Lu  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  suivante  ; 

Méderin-rhef  d’un  laboratoire  de  bactériologie, 
j  ai  assuré  mon  personmd  contre  tous  accidents  du 
travail  et  maladies  professionnelles.  Mon  a.ssislante, 
en  respirant  des  souches  de  bacilles  lyjiliiques,  s’est 
infectée  par  voie  buccale  et  a  contracté  une  typlioïde 
à  Kberth 

Puis-je  considérer  1  alTection  comme  accident  du 
travail  et  demander  à  l  assuranre  le  paiement  des 


frais  pharmaceutiques  et  d’hospitalisation,  ou  est-ce 
totalement  inutile? 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  : 

I.  —  Pour  qu'une  affection  puisse  être  considérée 
coiumo  accident  du  travail,  il  faut  qu’elle  réunisse 

2<’  Qu’il  existe  une  relation  de  cause  à  effet  entre 
cet  accident  et  le  travail  (Dalloz,  Rép.  prat., 
v"  Aecldeiils  du  Iruvail,  n“  6). 

11  faut  ajouter  qu’en  dehois  des  accidents  pro¬ 
prement  dits,  la  loi  du  25  Octobre  1919  (D.  1921.  'i. 
:119)  a  étendu  la  législation  des  accidents  du  travail 
à  certaines  maladies  d’origine  professionnelle  dont 
des  tableaux  annexés  donnent  l’énumération. 

II.  — -  Or,  si  l’on  se  reporte  à  cette  dernière  loi, 
une  première  conclusion  s’impose  :  l’affection  dont 
souffre  l’assistante  de  notre  abonné  ne  saurait  être 
couverte  par  une  assurance  accident  du  travail  au 
titre  de  maladie  professionnelle,  puisque  cette 
affection  ne  figure  pas  dans  les  tableaux  annexés  à 
la  loi  de  1919;  il  y  a  donc  lieu  seulement  de  se 
demander  si  la  façott  dont  cette  maladie  a  été  con¬ 
tractée  peut  être  considérée  comme  un  accident  pro¬ 
prement  dit. 

III.  .Suivant  un  grand  nombre  de  décisions  de 
jurisprudence,  il  faut  considérer  comme  accident 
Il  toute  lésion  dont  le  travail,  même  normal,  a  été 
la  suite  ou  l’occasion  »  (Civ.  22  Décembre  1909; 
D.  1910,  1.  ;il2;  Civ.  4  Août  1914,  D.  1917.  1.1  et  la 
note  de  M.  .Surrut). 

.Mais  on  refuse  de  considérer  comme  accident  du 
travail  un  mal  contracté,  non  par  suite  d’un  choc 
ou  d’un  traumatisme  soudain,  mais  par  suite  de 
l'exercicc  ])rolongé  d’une  profession,  comme  il  en 
est,  par  exemple,  d’un  lent  empoisonnement  suite 
d’une  manipulation  habituelle  do  matières  toxiques 
(Req.,  27  Murs  1911;  I).  1912.  1.  190). 

H  y  a  donc  lieu  de  déterminer  si  dans  les  cas 
comme  ceux  de  l’espèce  actuelle,  l’affection  doit 
être  considérée  comme  la  suite  normale  de  l’exer¬ 
cice  habituel  du  la  profession,  ou  comme  un  fait 

lY.  —  ce  ju-opos,  les  auteurs  semblent  admettre 

logues  doivent  être  classés  parmi  les  accidents  s’ils 
revêtent  un  caractère  soudain  et  violent  »  (Loubat, 
Traité  sur  les  risques  prof'essiunnels,  n"  82;  Sachet, 
Traité  des  accidents  du  travail,  t.  I,  n'>“  271  et 
276,  cité  au  Dalloz,  Rép.  prat.,  v"  Accidents  du 
travail,  n“  70). 

Dans  le  même  sens,  ou  peut  invoquer  un  arrêt  de 
la  Cour  de  cassation  qui  a  admis  que  le  fait  pour  un 
ouvrier  d  avoir  contracté  une  affection  charbonneuse 
on  maiiijmlant  des  peaux  contaminées  dans  l’usine  de 
son  patron  pouvait  être  considéré  comme  un  acci¬ 
dent  du  travail  car,  «  si  la  loi  de  1898  ne  s'applique 
pas  aux  maladies  professionnelles,  auxquelles  on  ne 
saurait  assigner  une  origine  et  une  date  déterminée 
et  qui  ne  sont  que  la  conséquence  de  l’exercice 
habituel  d’une  certaine  industrie,  il  en  est  autrement 
des  affections  pathologiques  accidentelles  qui,  bien 
que  contractées  dans  l’accOmplissCmenl  d’un  travail 
industriel,  prennent  leur  origine  et  leur  cause  dans 
un  fait  déterminé,  ne  rentrant  pas  dans  les  conditions 
normales  de  l’exercice  de  ce  travail  »  (Req.  3  Novem¬ 
bre  1903;  1).  1907.  1,  88). 

De  même,  une  autre  décision  a  admis  que  la  loi 
sur  les  accidents  du  travail  est  applicable  dans  le 
r.as  d’un  ouvrier  atteint  de  variole  pour  s’être  trouvé 
en  contact  avec  des  matériaux  imprégnés  du  contage 
varioleux  eu  procédant  à  la  démolition  d’un  hôpital 
(l'aris,  4  Mai  1906;  D.  1911.  5.  31.  Voir  aussi  la 
note  de  .M.  Sarrut  sous  l’arrêt  précité  du  20  Avril 
1915,  D.  17.  1.1). 

Or,  d.ans  l’espèce,  il  me  jiarait  certain  qu’il  ne 
s’agit  pas  d’une  maladie  qui  soit  la  conséquence 
normale  de  l’exercice  prolongé  de  la  profession  de 
la  malade,  mais  bien  d’une  affection  qui  n’est  qu'une 
suite  accidentelle  de  l’exercice  de  cette  profession. 
Dans  ces  conditions,  il  semble  que  la  jurisprudence 
que  nous  venons  de  rapporter  doit  s’appliquer,  et 
que  notre  correspondant  peut  réclamer  à  son  assu¬ 
rance  le  remboursement  des  frais  médicaux  et 
pharmaceutiques  nécessités  par  lu  traitement  d’une 
affection  qui  doit  être  considérée  comme  rentrant 
dans  la  catégorie  des  accidents  du  travail, 

H.  Moxtai.. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

BELGIQUE 

Le  psïchopatue  délinquant. 

A  la  Société  de  Médecine  mentale  de  Belgique,  le 
D''  Vervaeck  a  étudié  la  question  des  soins  aux  aliénés 
délinquants.  Faut-il  les  isoler  daus  les  asiles  ordi¬ 
naires  ou  dans  des  institutions  pénitentiaires  spéciales  '? 
Il  estime  que  malgré  les  objections  qui  ont  été  faites, 
il  y  a  moyen  d’organiser  de  façon  môderne  le  çoi- 
gnage  des  anormaux  criminels  sans  mettre  la  société 
en  péril  et  en  couvrant  la  responsabilité  des  médecins 
directeurs  d’asile. 

Le  problème  de  l’assistance  et  du  traitement  du 
psychopathe  délinquant  est  extrêmement  vaste,  il 
nécessite  une  coordination  des  efforts  des  magistrats, 
des  aliénistes  et  des  œuvres  de  protection  sociale.  De 
sérieux  efforts  ont  été  réalisés  et,  à  Bruxelles,  d’heu¬ 
reux  résultats  enregistrés. 

Depuis  1920,  les  condamnés  anormaux  et  débiles 
sont  examinés  méthodiquement.  Ceux  qu’il  importe 
de  soumettre  à  une  observation  anthropologique  pro¬ 
longée  sont  envoyés  dans  une  des  annexes  psychia¬ 
triques  :  Bruxelles,  Anvers,  Gand,  Louvain.  Le  dia¬ 
gnostic  posé,  le  médecin  formule  les  directives  du 
traitement  qui  est  suivi  on  cellule  si  cela  est  possible 
ou  sous  la  surveillance  d’un  spécialiste  si  le  cas  le 
nécessite.  Les  débiles  et  les  épileptiques  sont  envoyés 
à  un  asile  spécial. 

A  l’expiration  de  leur  peine,  on  les  libère  d’abord 
conditionnellement  en  les  mettant  sous  un  contrôle, 
on  les  met  en  rapport  avec  un  organisme  de  patronage 
et  de  réadaptation  sociale.  Si  leurs  tendances  anti¬ 
sociales  persistent,  on  les  place  dans  un  asile. 

ÉTATS-UNIS 

Une  distinction  iionohimqüe  aü  D''  Bouwers. 

La  Radiological  Society  of  America  a  décidé,  à 
roccasiou  de  son  Congrès,  de  décerner  sa  médaille 
d’or  pour  services  rendus  à  la  Science  radiologique 
au  célèbre  jihysicien  américain,  le  professeur 
Gompton,  et  au  savant  hollandais,  le  D''  A,  Bouwers, 
du  Laboratoire  radiologique  des  Usines  Philips 
d’Eindhoven. 

Le  !)<'  Bouwers  doit  sa  réputation  mondiale  à  son 
invention  des  tubes  à  rayons  X  Métalix  qui  ont  le 
grand  avantage  de  pouvoir  localiser  les  rayons  X 
dangereux,  grâce  à  un  procédé  établissant  un  joint 
parfaitement  opaque  entre  le  métal  et  le  verre. 

Le  D"'  Bouwers  a  également  porté  ses  efforts  vers 
un  appareil  portatif  destiné  plus  spécialement  à 
mettre  le  radio-diagnostic  à  la  portée  de  tous  les 
médecins  ;  cet  appareil  présente.  Outre  la  protection 
contre  les  rayons  X,  une  sécurité  parfaite  contre  les 
dangers  de  la  haute  tension;  de  plus,  il  ne  demande 
aucune  connaissance  technique  spéciale,  il  fonctionne 
étant  branché  sur  une  simple  prise  de  courant. 

La  distinction  dévolue  au  D''  Bouwers  honore  la 
science  et  l’industrie  néerlandaises. 

RUSSIE 

M.  le  professeur Bardakh,  le  célèbre  bactériologiste 
d’Odessa,  vient  de  fêter  le  35“  anniversaire  de  son 
activité  médicale  et  scientifique.  Elève  de  Pasteur  et 
de  Metchnikoff,  le  professeur  Bardakh  est  un  pion¬ 
nier  de  la  microbiologie  médicale.  Avec  Metchnikoff, 
le  professeur  Bardakh  a  organisé,  à  Odessa,  le  pre¬ 
mier  institut  bactériologique  en  Russie;  le  premier, 
il  a  risqué  sa  vie,  en  appliquant  sur  lui-même  la  vac¬ 
cination  antirabique.  Pendant  vingt-cinq  années,  le 
professeur  Bardakh  a  dirigé  l’Institut  des  Premiers 
Secours  à  Odessa,  qu’il  avait  organisé.  Considérant  ses 
hauts  mérites  et  sa  valeur  scientifique  considérable, 
la  municipalité  d’Odessa  a  décidé  de  solliciter  pour 
le  professeur  Bardakh  le  titre  «  de  travailleur  émé¬ 
rite  de  la  science  «. 


La  maison  de  la  Culture  sanitaire  d’Odessa  orga¬ 
nise  des  cours  spéciaux  pour  les  médecins,  aide- 
médecins  et  pharmaeiens  désirant  se  perfectionner  en 
connaissances  des  ga*  asphyxiants  de  guerre  et  de  la 
lutte  antigazeuse. 

L’Institut  antituberculeux  d’Odessa  ouvre  prochai¬ 
nement  un  service  spécial  jniur  le  traitement  de  la 
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tuberculose  cutanée.  Ce  service  comprendra  une 
section  stationnaire,  hospitalière  et  ambulatoire,  et 
une  policlinique.  Le  service  est  destiné  aux  nombreux 
malades  atteints  de  lupus  et  autres  maladies  arrivant 
de  partout  à  Odessa. 


Livres  Nouveaux 


Les  rayons  ultra-violets,  par  K.  et  II.  Hiancaxi, 
assistants  d’électroradiologie  dos  hôpitaux.  «  Les 
actualités  physiothérapiques  ».  1  vol.  in-8  de 
218  pages  avec  figures  {Caiitliier-Villars  el  C"', 
éditeurs). --  Prix  ;  20  francs. 

Les  auteurs  écrivent  :  «  Pour  nous  conformer  à 
res])rit  de  la  collection,  nous  n’avons  dit  que  l’essen¬ 
tiel,  noua  nous  sommes  constamment  reportés  à 
notre  expérience  personnelle,  nous  nous  sommes 
ell'orcés  d’être  pratiques  en  évitant,  toutefois,  de 
devenir  schématiques.  »  Disons,  de  suite,  qu’ils  ont 
bien  atteint  leur  but;  leur  ouvrage  expose,  de  la 
façon  la  plus  claire  et  la  plus  brève  possible,  la 
question  des  rayons  idtra-violets. 

Dans  la  première  partie  sont  exposées  les  princi¬ 
pales  données  physiques,  chimiques  et  biologiques 
des  rayons  ultra-violets,  sources  du  rayonnement, 
mesure,  actions  physico-chimiques,  phénomènes  de 
fluorescence,  etc.  ;  enfin,  propriétés  physiologiques 
des  radiations  ultra-violettes  ;  absorption  par  la 
matière  vivante,  actions  abiotiques,  réactions  cuta¬ 
nées,  sanguines,  glandulaires  ;  actions  sur  la  niitri- 

La  deuxième  partie  est  consacrée  ii  la  thérapeu¬ 
tique.  Après  avoir  décrit  les  appareils  médicaux  et 
la  technique  des  irradiations,  les  auteurs  arrivent 
aux  indications  des  rayons  ultra-violets.  «  Peu  de 
thérapeutiques  peuvent  se  vanter,  à  l’égal  des  rayons 
ultra-violets,  d’avoir  sur  quelques  affections  une  action 
très  belle  et  d’en  être,  pour  ainsi  dire,  le  traitement 
spécifique.  »  On  lira  avec  grand  intérêt  le  chapitre 
consacré  aux  maladies  des  nourrissons  et  des  enfants  ; 
rachitisme,  spasmophilie  et  tétanie,  troubles  de  la 
croissance  générale,  l'n  autre  chapitre  important  est 
celui  qui  lrail('  des  tuberculoses  osseuses,  ganglion¬ 
naires,  etc.,  et  de  la  tuberculose  pulmonaire,  que.s- 
tion  très  délicate.  Les  maladies  de  la  peau  et  du 
cuir  chevelu  ne  sont  pas  oubliées. 

Le  livre  se  termine  par  les  contre-indications,  les 
incidents  et  accidents  et  des  considérations  sur  le 
rôle  des  ultra-violets  en  hygiène  sociale. 

Ln  résumé,  excellent  ouvrage  qui,  primitivement 
destiné  arix  étudiants  et  aux  médecins  praticiens, 
rendra  également  de  grands  services  aux  spécialistes. 

A.  Laquiîbiiikuh. 

La  Thérapeutique  par  les  Glandes  (Opothérai)ie) 
par  L.  .Moixson  {Librairie  Le  François).  1  vol. 
in-18,  de  190  pages.  Paris.  —  Prix  ;  8  francs. 

La  médication  tirée  des  glandes  à  sécrétion  interne, 
l’oi)Othéraj)ie,  a  pris  en  ces  dernières  années  une 
place  considérable  dans  i)resque  toutes  les  maladies. 
Les  résultats  obtenus  sont  si  merveilleux  que  j)resque 
tous  les  médecins  ont  maintenant  reconrs  à  cette 
médication.  D’autre  part,  la  perfection  apportée  é  la 
préparation  des  remèdes  a  supj)rimé  la  ré])ugnance 
que  cette  lhérai)eutique  |)Ouvait  inspirer  aux  malades. 

Sur  ce  sujet  capital  et  d’un  intérêt  si  général,  il 
n’a  guère  été  publié  jusqu’à  ce  jour- que  des  études 
de  détail,  ou  des  gros  ouvrages,  d’ailleurs  très  com¬ 
plets,  mais  d’un  prix  élevé. 

Il  manquait  un  vade-mecum  donnant  le  dernier 
état  de  la  ((uesiion,  facile  à  lire  et  à  consulter. 

L.  .Moinson  vient  de  combler  cette  lacune.  Con¬ 
naissant  bien  la  question  pour  en  avoir  fait  depuis 
longtemi)s  l’objet  particulier  de  ses  études,  il  a  com¬ 
posé  une  sorte  de  résumé  ou  d’aide-mémoire,  très 
sûr,  très  exact,  en  même  temps  très  intéressant  et 
très  clair. 

Son  livre,  élégamment  présenté  et  <!♦  prix  abor¬ 
dable,  sera  lu  avec  ))laiKir  et  consulté  aveC  profit  par 
les  médecins  soucieux  d’être  bien  au  courant  de 
l’opothérapie.  J.  Dumont. 

Syphilis  contrôlable,  par  M.  Quesada  (de  La  Havane) 
Préface  de  M.  le  professeur  Covisa.  1  vol.  de 
270  pages  (Moraia,  éditeur),  jMadrid,  Î928. 

Petite  monographie  dans  laquelle  l’auteur  passe 
en  revue  rapidement  les  symptômes  de  la  syphilis 


et  insiste  surtout  sur  les  diverses  médications  arse¬ 
nicales,  mercurielles  et  bismuthiques  ainsi  que  sur 
les  méthodes  de  laboratoire  pour  contrôler  le  dia¬ 
gnostic  de  la  syphilis. 

R.  H, 


Liste 

des  Congrès  et  Manifestations  médicales 
en  1929 

3  au  6  Avril.  -  Réunion  internationale  de  la  Coni- 
niisHion  internationale  permanente  des  maladies  ijrofes- 
sionnclles,  à  Lyon.  Pour  tous  renseijrnements,  s’adre.sst*r 
à  M.  le  professeur  Etienne  Martin,  président  du  Coinilé 
d’organisation,  10  rue  du  Plat,  Lyon,  ou  au  secrétariat  de 
la  Commission,  service  d’Hygiène  du  bureau  international 
du  travail,  (îenève. 

3  au  8  Avril.  —  XXXIII'’  session  du  Congrès  des 
médecins  aliénistes  et  neurologistes  de  France  et  des 
pays  de  langue  française,  à  Barcelone.  Secrétaire  géné¬ 
ral  :  M.  Einilio  Mira,  Calle  Briicli,  32,  Barcelone. 

11  an  13  Avril.  —  Congrès  international  des  femmes- 
médecins,  à  Paris. 

14  et  15  Avril.  —  Réunions  médicales  franco-belges, 
à  Lille. 

Avril.  —  P'"  Cojtgrès  international  d’hygiène  mentale, 
à  Washington.  Les  membres  du  Comité  d’organisation 
sont  pour  la  France  :  M.  Toulouse,  1  rue  Cabanis,  Paris 
et  M.  Genil-Perrin,  99  avenue  La  Bourdonnais,  Paris. 

15  au  2ü  Mai.  —  P*'  Congrès  international  de  l’aviation 
sanitaire,  à  Paris.  Commissaire  général  :  M.  Robert 
Charlet,  35  rue  Françoi.s-P'’,  Paris. 

19  Mai.  -  Journées  Médicales  de  Paris.  Secrétaire 
général  ;  M.  Tixier;  siège  social,  18  rue  de  Verneuil, 

19  au  21  Mai.  -  IP'  Congrès  international  du  Palu¬ 
disme,  il  Alger.  —  Secrétai’int  général,  à  l’Institut 
Pasteur,  Alger. 

Mai.  —  l"  Congrès  panukrainien  des  ophtalmologistes. 

13  au  15  Juin.  —  1'*  Congrès  international  des  llùjii- 
laux,  à  Atlantic  City.  Les  inscriptions  seront  reçues  pour 
la  France,  par  M.  J.-E.  Brizon,  9  rue  de  lu  Charité,  à 
Lyon.  aM.  René  Sand,  2  avenue  Velasquez,  Paris,  réjion- 
dra  volontiers  à  toute  demande  de  renseignements. 

Juin.  ~  Septième  centenaire  de  l’Université  de  Tou- 

13  an  20  Juillet.  —  IIP’  Congrès  odonlologique  latin 
américain,  à  Rio  do  Janeiro.  Secrétnire  général  :  M.  Paiilo 
César,  Fédéra  çao  odontologicu  lalino-a  me  ricana,  rua 
Paulo  de  Froutin,  128,  à  Rio  de  Janeiro  (Brésil). 

22  au  27  Juillet. .  —  Semaine  internationale  de  la  lumière 
thérapeutique,  à  Paris.  Secrétaire  général  :  M.  Dufestel, 
150  bis,  boulevard  Péreîre,  Paris. 

25  au  27  Juillol.  —  IV"  Congrès  des  dermalologisles  et 
sypliiligraphes  de  langue  française,  à  Paris.  Secrétaire 
général  :  M.  Clément  Simon,  lO'j,  avenue  MnlakolT,  Paris. 

Juillet.  —  VJIP  Congrès  de  la  Société  internationale 
de  chirurgie,  à  Varsovie.  Secrétaire  général  :  M.  L. 
Mayer,  72  rue  de  la  Loi,  Bruxelles. 

Juillet.  —  V”  Congrès  brésilien  d’hygiène  à  Récife. 
Secrétnire  général  :  M.  Joao  de  Barros  Barrelo. 

Septembre.  —  VP  Congrès  des  pédiatres  do  langue 
française,  à  Paris.  Secrétaire  général  :  M.  Ribadean- 
Dunias,  Gl,  rue  de  Ponthieu,  Paris. 

Septembre.  —  IX*’  Congrè.s  inlornalional  do  psycho¬ 
logie,  à  Connecticut.  Secrétaire  :  M.  Edwin  G.  Boring 
(Harvard  University). 

7  Octobre.  —  XXXVIIP  Congrès  de  l’.^ssoeiation  fran¬ 
çaise  de  chirurgie, 

11  Octobre.  —  XP  Gongi‘ès  de  la  Société  française 
d’orthopédie,  k  Paris.  Secrétaire  général  :  M.  Le  Fort, 
34,  rue  du  Maire-André,  Lille. 

15  Octobre.  —  XX*  Congrès  français  de  médecine  à 
Montpellier.  Secrétaire  général  :  M.  Rimbainl,  l,  rue 
Levai,  Montpellier. 

22  au  29  Octobre.  —  VP  Congrès  de  Stomatologie,  à 
Paris.  Pour  renseignements,  s’adresser  au  secrétaire 
général  :  M.  Leclercq,  9  boulevard  de  la  Madeleine, 
Paris,  on  nu  secrétariat  du  Congrès,  salle  Béclard, 
Faculté  de  Médecine  (A.  D.  R.  M.),  me  de  l'Ecole-de- 
Médecine,  Paris. 

Octobre.  —  XXIX*  Congrès  français  d'Urologie,  ii  Pai’is. 
Secrétaire  général  :  M.  O.  Pasteau,  13,  avenue  de  Yillars, 
Pai’is. 

Octobre.  —  XVIP  Congrès  français  d’Olo-rhino-luryn- 
gologie,  à  Paris.  Secrétaire  général  :  M.  Leroux-Robert, 
36,  rue  Washington,  Paris. 

Sont  encore  prévus  pour  1929  : 

Expo.sition  rétrospective  et  comparée  du  thermalisme, 
à  Toulouse. 

IIP  Congrès  des  Sociétés  françaises  d’oto-neuro-opblal- 
inologie,  Bordeaux. 

IV*  Réunion  des  psychanalystes  des  pays  de  langue 
française. 

Congrès  belge  de  gynécologie  et  d’obstétrique,  ù 
Bruxelles. 


*  X*  Réunion  neurologique  inlernationub*. 

Congrès  national  de  médecine  portugais,  à  Coimbra. 

Il"  Congrès  russe  de  microbiologie,  à  Saratov. 

IV*  Congrès  neurologique  des  Pays  du  Nord,  à  Hel- 

11"  Congrès  de  la  Fédération  de  la  presse  médicale 
latine,  à  Madrid. 

Y"  Congrès  international  de  médecine  el  de  jdiarinacie 
militaires,  à  Londres. 

IP  Congrès  panauiérieuiii  de  la  luherciilose,  à  Rio  de 
Janeiro. 

Pour  1930,  nous  possédons  les  indications  suivantes  : 

VllI"  tÀongrès  international  de  dermatologie  et  de 
sypbiligrapbie,  à  Copenhague. 

VIP  (b)ngrès  national  de  lu  tuberculose,  à  Bordeaux. 

1V‘  Congrès  national  argentin  de  médecine,  ii  Buenos- 

VIP  Congrès  d’histoire  de  lu  médecine,  à  Rome. 

IV"  Congrè.s  de  r.\ssuciatioii  internationale  d’urologie, 
à  .Madrid. 

VIP  Conférence  de  l  Union  intcriuitionale  contre  la 
tuberculose,  à  Oslo. 

Journées  Médicales  d’.\lger. 

VP  Congrès  Paurusse  des  radiologistes,  à  Moscou. 

P*  Congrès  Panukrainien  des  naturalistes  et  dos 
médecins. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale,  Saint-Antoine.  —  Le  professeur 
F.  Bezançon,  de  retour  de  sa  mission  au  Caire,  a  repris 
son  service  et  son  enseignement  à  l'bùpilal  Sainl-.\ntoine. 
Les  leçons  auront  lieu,  comme  jirécédemincnl,  le  ven¬ 
dredi,  à  lü  b.  3/4,  à  l’amjdiilbéAlre  de  la  lÀliniquc.  Durant 
le  mois  de  Janvier  elles  porteront  sur  les  sujets  suivants  : 
18  Janvier.  Le  syndrome  radiologiipie  de  la  pleurésie 
séro-fibrineuse.  —  25  Janvier.  L’élal  de  mal  asthnia(i<}tie. 
—  P"  Février.  Dilatation  des  bronches  <»t  abcès  bmnchcc- 
lasiqucs. 

Parasitologie  et  Histoire  naturelle  médicale. 

M.  Joyeux,  agrégé,  a  commencé- ses  ctmférences  le  jmidi 
10  Janvier  1929,  à  17  h.,  an  grand  ampbitliéAlrc  de 
l’Ecole  pratique,  el  les  continuera  les  samedis,  mardis  el 
jeudis  suivants,  à  la  même  heure. 

Suj'ci.s  J(’.s  confcrciiccs  :  Xémalbclminlli<‘s.  artliropodi's, 
animaux  venimeux  et  vénéneux;  animaux  réservoirs  de 
virus,  clmmpignons  parasites  et  ^énéneux. 

Ecole  de  sérologie.  -  J1  est  rappelé  que  les  inscrip¬ 
tions  j)our  les  conférences  et  travaux  jiratiipieH  <jni  anruiii 
lien  à  l’iuqjital  Saint-Louis,  du  25  l'V*vrier  au  27  Mars, 

leur  général  de  la  Ligue  nalioiiale  française  contre  le 
Péril  vénérien,  4'i,  rue  de  Lisbonne,  où  l’on  jxuirra  se 
procurer  le  jirogramme  el  les  conditions  d'inscri]>tioii. 


Universités  de  Province 

Faculté  de  pharmacie  de  Strasbourg.  M.  linu-- 
ini-r,  ancien  jirnfosseur  ù  In  Faculté  de  jihnTinncic  dc 
rUnivecsité-  de  Slrashnnrg,  est  iioniiné-  professcuc  luuiu- 


Hôpitaux  et  Hospices 

Hôpital  Saint- Antoine.  -  Eu  Février  et  Mars 
M.  Ph.  Paguiez  fera  cluupie  semaine  une  leçon  dans  son 
service,  le  samedi  à  10  b.  Les  trois  j)remièreK  leçons 
seront  consacrées  à  la  palbogénie  et  au  Irailemenl  de 
réj)ilepsie.  La  première  aura  lieu  le  2  Février. 

Hôpital  Saint-Louis.  -  M.  Heitz-Boyer,  professeu 
agrégé  d’Urologie  ù  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  ebir 
rnrgien  de  l’iièpital  Saint-Lmiis,  coininenc<*ra,  le  jeudi 
17  Janvier  1929,  dans  son  service,  à  lO  b.  30  du  matin, 
une  série  de  dix  leçons  théoriques  el  pratiques  sur  la 
blennorragie,  ses  complicaliims  et  son  traitement. 

Chaque  leçon  sera  suivie  de  présentation  di‘  malades 
et  d’examens  endoscopiipies  avec  oj>éralions  iirélro-cys- 
toscopiques. 

Ces  leçons  auront  lieu  tous  les  jeudis,  ù  la  méine 
heure,  avec  la  collaboralion  de  MM.  Moudor,  professeui 
agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  chirurgien  des 
hôpitaux;  Jules  Janet,  une  ion  interne  des  hôpitaux  de 
Paris;  Félix  .Marsan,  ancien  chef  de  clinique  des  mala¬ 
dies  des  voies  urinaires;  Jean  Tissot,  chef  de  consulta¬ 
tion  et  Pierre  Barbcllion,  assistant  ù  la  clinique  d’uro¬ 
logie  de  la  Faculté  de  Médecine. 

bétail  des  leçons.  —  17  Janvier,  M.  Jules  Janet  :  Le 
gonocoque,  sa  morphologie,  son  évolution.  —  24  Janv!<‘r, 
M.  Heitz-Boyer  :  Traitement  abortif  do  la  blennorragie. 
—  31  Janvier,  M.  Jean  Tissot  :  Traitement  local  jiar  le« 
grands  lavages  el  traitements  mixtes, 
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7  Ff'vripr,  M.  Félix  Marwan  :  CJontpli^’alion»  loralos  ot 
à  difttanrp  de  la  blennorraj^ie  (arthrite»  exceptées).  — 
14  Février,  M.  Henri  Mondor  :  Arthrites  gonococciques. 

*  21  Février.  M.  Pî(*rre  HnrbelUon  ;  Bactériologie  des 
tii'étrites  prolongées  et  ehroni(iiies.  Pseudo-gonocoque. 
Technique  et  valeur  de  la  sj)erinociiltiire.  —  28  Février, 
M.  lleitz-Boyor  :  Urétrite  chroniepie  antérieure  et  posU^ 

7  Mars.  M.  lleitz-Boyer  ;  X»»uveunx  inoyena  de  dia¬ 
gnostic  et  de  traitement  des  urétrites  chroniques  (jiré- 
Iroseopie  et  étincelage  de  haute  fré(jnence).  —  l'i  Mars, 
M.  F.  Marsaîi  :  Pathologie  du  veru  nnutlanuni.  Kétrécis- 
senient  d»*  l'iirélre.  l'rétrohunie  interne.  ---  21  !Mars,  M. 
Jules  Janet  :  llIiMinorragie  chez  la  femme,  son  impor- 
lan<*e,  sou  traitement. 

(le  cours  sera  entîérenumt  gratuit  et  pourra  donner  lieu 
à  la  délivrance  d'un  certificat  d'assiduité.  Pour  tous  reu- 
seigjHMuents  complémentaires,  s’adresser  dans  le  service 
de  M.  Heilz-lîover,  à  rh0[dtal  Saint-Louis,  tous  les  ma¬ 
tins,  de  î)  h.  à  midi. 

Infirmerie  spéciale  des  aliénés.  A  ITnfirmerie 
spéciale  des  aliénés  [)r»‘s  lu  Préfecture  de  p(dice,  d(*s 
conférences,  seront  faites  à  15  h.,  le  mercredi  Kl  Janvier, 
par  M.  Logre,  sur  les  I)(dires  d'action  et  le  v(‘ndredl 
18  Janvier  ])ar  M.  Verwaeck  sur  la  Psychiatrie  ])éiiilen- 


il  savait  nommé,  do  veqoncov  à  faire  de  ia  cUqntélf  et  d® 
so  couiiacver  «txolvitdTQmoftt  fqgçtions. 

Le  tvniicmont  de.  début  de  Piuppecteuv  départemental 
d’hygiène  de  Seine-et-Oise  est  fixé  à  3G.000  fv.  auquel 
s’ajouteront,  s’il  y  a  lieu,  les  indemnités  de  charges  de 
famille  allouées  par  le  département  ù  ses  fonctionnaires, 
(le  traitement  est  susceptible  d'augmentations  succes¬ 
sives,  jusqu’à  la  limite  d’un  maximum  de  50.000  fr.,  par 
échelons  de  classe  qui  seront  déterminés  ultérieurement. 

Le  regisli'e  portant  inscription  des  candidatures  sera 
clos  le  i”'  Murs  1920,  dernier  délpî. 

Assistance  médicale  en  Indochine.  Liste  des 
eandidals  ayant  subi  avec  succès,  le  15  Décembre  1928, 
les  épreuves  écrites  du  concours  ouvert  pour  le  recrute¬ 
ment  de  médecins  stagiaires  de  1‘assistance  médicale  de 
riiuhK'hine,  et  admis  a  subir  les  épreuves  orales  et  pra¬ 
tiques  dudit  concours,  lesquelles  auront  lion  à  Bordeaux, 
le  14  Janvier  1929,  à  13  h.  30,  dans  1  amphithéâtre  de 
médecine  opératoire  de  la  Faculté  de  Médecine  :  MM. 
Bonisset,  Uhabaiid,  Chaumette,  Defaut,  Malport,  Mathieu, 


Nouvelles 


Concours 


Hôpitaux  de  Bordeaux.  -  Le  concours  organisé 
pour  lu  désignation  d’un  électro-radiologiste  des  hôpi¬ 
taux  de  Bordeaux  s’csl  terminé  pur  lu  uoniinuLiun  de 
M.  Luchupèle  comme  directeur  du  service  (rélectro-rndio- 
logie  de  1  hosjiice  général  Pellegrin  et  du  sunutoriuni 
X.  Arnozan  et  par  celle  de  M.  Mnthey-Uornut  comme 
directeur  adjoint. 

Inspecteur  départemental  d’hygiène  de  Seine-et- 
Oise.  Un  concours  sur  titres  aura  lieu  à  Paris,  an 
ministère  du  Travail  et  de  l’Hygiène,  pour  la  nomination 
(l’un  inspecUnu*  (Lqnirtementul  d’ hygiène  dans  Seine-el- 
Oise. 

La  date  de  ce  concours  sera  fixci'  nltérieuremcnt  et 
imlifiiM*  aux  intéressés  lors  de  leur  convocation  ù  l’cxuincu. 

Les  candidats  à  ce  poste  devront  être  Frauvais,  Agés 
de  39  ans  uu  moins  et  do  50  ans  an  plus,  avoir  satisfait  a 
la  loi  militaire  et  (Hre  pourvus  du  diplôme  de  docteur  en 
médecine  (diplnme  de  l’Ftat). 

Leur  (leiiiaïuh*,  rédigée  sur  timlire,  devra  être  adresstM' 
à  In  préfecture  de  SeiiH'-et-Oisc.  3"  division,  au  plus  lard 
le  l'*’  Mars  1929  et  accompagnée  des  pièces  suivantes  : 
1“  biiilclin  de  naissance;  2"  eorlifical  d’aplitude  })hysi(pie 
délivré  par  un  médeein  assermenté;  3"  extrait  du  casier 
judleialre  ayant  moins  de  trois  mois  de  date;  4"  coj)îe 
certifiée  conforme  du  diphKnc  de  docteur  <‘n  inédeeim*; 
5“  certificat  établissant  la  situalluii  du  cnnditlaL  au  point 
(le  vue  militaire,  et  ses  états  de  services;  G"  un  exposé 
(les  titres,  travaux  et  services;  7"  un  exemplaire  d(*  ses 
principales  pnblieations  ;  H"  1  engagenu'ut,  pour  le  cas  où 


Distinctions  honorifiques-  MûDAti.ti-:  d’hoxnkuu 

i)i:s  npiDKMiKS.  —  Mcdnille  d'or.  M  .Moreau,  a  Lnsi- 

^  Mèdailh  do  venneil.  -  M.  Yigné,  directeur  du  service 
sanitaire  maritime,  uu  Havre  {Seine-Inférienre). 

MvdaiUe  d'arf^eni.  -  AL  Hamel,  à  Saint-(îoovges-d(»- 
ReltombanlL  (lle-'eUVilaine). 

Médaillé  de  hronze^  —  MM.  Porze,  chef  de  clinique  à 
riuipilal  Saint-Sauver  (Nord);  Delbove,  externe,  a  l’hopi- 
tul  Ambroise-Paré,  à  Paris;  Demoiilin,  externe  a  l’hôpital 
Hérold,  à  Paris;  Jacques,  iiKklecin-chef  du  bureau  d’hy¬ 
giène  de  Mazagran  (Maroc). 

Conseil  supérieur  d’hygiène.  —  Par  arrêté  eu  date 
du  27  Décembre  1928,  M.  le  professeur  Léoxi  Bernard 
vient  (l’(*lre  nommé  président  du  Conseil  supérieur  d’hy¬ 
giène  en  remplacement  de  M.  Kmile  Roux,  démission- 

Syndicat  médical  de  Saint-Nectaire.  Les  sous¬ 
signés,  médeeins  consultants  à  Saint-Nectaire,  réunis  le 
27  Novembre  1928,  ont  adopté  la  délib('ration  suivante  ; 

Les  membres  du  «  Syndicat  médical  de  Saint-Nectaire» 
ont  pris  eonnaissance  do  l’arrêté  de  M.  le  ministre  de 
l’Hygiène  en  date  du  5  Novembre  1928  instituant  un  con- 
tr(’)le  médical  et  une  surveillance  permanente  des  sources 
et  établissements  thermaux  de  Saint-Nectaire.  Ils  prient 
M.  le  ministre  de  l’Hygiène  d'agréer  leurs  respectueux 
remerciements  pour  avoir  répondu  favorablement  à  la 
demande  (pi’ils  lui  ont  adressée  au  mois  de  Septombre 
1928  et  pour  avoir  ainsi  donné  aux  malades  les  garanties 
nécessaires  et  déLoulu  les  intérêts  de  la  Station  de  Saint- 

MM.  les  D"  I).  Poige,  Ponyet.  K.  Roux,  J.  Serane.  (J. 
Siguret,  S..  Vcrsejiny. 


Association  générale  des  étudiants,  A  la  Buile 
<l«s  démaïohçp  {ftite*  par  la  Saotion  da  raadealna  da,  l’Àa. 
SQciatiop  géaérale  des  Ptudieots,  19,  rue  dç  la  Biiçherie, 
les  étudiants  en  médecine,  à  scolarité  terminée,  candidats 
il  un  examen  de  clinique,  seront  désormais  admis  à  Ire- 
quénter  la  bibliothèque  de  la  Faculté  pendant  les  15  jaurs 
précédant  l’examen,  sur  présentation  de  ia  quittanoe  des 
droits  d’examen  de  clinique. 

Hommage  au  professeur  Curfis,  —  Un  groupe  de 
collègues,  d’amis  et  d’élèves  du  proi.  Curtis  a  décidé 
d’offrir  par  souscription  à  ce  maître  de  l’Anatomie  patho¬ 
logique  une  plaquette  gravée  à  son  image.  Le  montaul 
minimum  des  souscriptions  est  do  80  h-,  si  lo  souscrip¬ 
teur  désivo  recevoir  une  plaquotte  réduotiuu,  et  de  50  l'r. 
dans  le  cas  contraire.  Les  souscriptions  sont  reçues  pur 
M.  Cleue.t,  trésorier,  19,  rue  .leanne-d’.Vw,  è  Lille,  compte 
chèques  postaux  Lille  104.80. 

Corps  de  Santé  militaire.  -  Sont  promus  ;  Au 
grade  de.  médecin  Ueutonant-eolonei.  MM.  Gutliala,  Lévy, 
médeçius  commandants. 


Hommage  au  professeur  Gougerol 


A  l’occasion  de  Ui  nomination  de  M-  Gougerol 
comme  professeur  titulaire  de  la  chaire  de  clinique 
des  malades  cutanées  et  syphilitiques  les  memhres 
du  Conseil  d'administration  de  la  Ligue  nationale 
française  contre  le  péril  vénérien  dont  il  est  le  secré¬ 
taire  général,  avaient  organisé  jeudi  dernier  eu  son 
honneur,  an  restaurant  Drouanl,  uu  dîner  intime 
auquel  assistaient  quarante  et  quelques  convives 
parnti  lesquels  on  remarquait  notamment  M,  Queyrat 
président  de  la  Ligue  nationale  française  contre  ie 
péril  vénérien,  MM.  les  professeurs  Nobéconrl, 
Jcansclme,  Levadili,  Nicolas  (de  Lyon);  MM, les  pro¬ 
fesseurs  agrégé  Leri,  Sééary  et  MM.  Uudelo,  Milian 
Emery.  Sicard  de  Plauzoles,  etc... 

Cette  réunion  extrêmement  cordiale,  fut  couron¬ 
née,  à  l’heure  des  toasts,  par  une  allocution  di- 
M.  Queyrat  qui,  pariant  au  nom  do  la  Ligue  fran¬ 
çaise  contre  le  Péril  vénérien,  après  avoir  présenté 
les  excuses  des  personnalités  empêchées  d’assister  à 
cette  réunion  et  parmi  lesquelles  nous  devons  noter 
tout  particuliérement  celles  de  M,  le  professeur 
Spillmann,  de  Nancy,  et  de  M.  le  sénateur  Honorât, 
adressa  à  M.  le  professeur  Gougerot  toutes  ses  féli¬ 
citations  les  plus  vives  A  l’occasion  de  sa  nomination. 

Prenant  ensuite  la  parole,  M.  le  professeur  Gou¬ 
gerot,  visiblement  ému,  adressa  ses  vifs  remercio- 
nionts  à  tons  les  participants  de  la  réunion  organisée 
en  son  honneur  et  notamment  à  MM.  Queyrat,  pré¬ 
sident  de  la  Ligue  nationale  française  contre  le  Péril 
vénérien,  ii  son  directeur  général,  M.  Sicard  de 
Plauzoles,  it  son  secrétaire  M,  Gavaillou  et  li  son 
secrétaire  général  adjoint,  M-  Pierre  Fernet. 

G.  V. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
ôO  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  (juant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements ,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  Ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale,  /, 'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  te  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  ?  lipnes. 

Priv  des  in.sertwns  :  7  fr.  la  lipne  de  bO  lettres  ou 
sipnes  (4  fr.  la  lipne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  I.es  renseipnements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  H  à  10  Jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Médecin  polyglotte,  Français,  spéc.  gynécologie 
opér.  et  radiologie,  radiothérapie,  possédant  inst, 
coiiipl.  radio  et  ag.  phys..  mettrait  cotte  inst.  ,4 
dispos,  d’une  bonne  policlinique,  élertr.  à  courant 
continu  pour  assoc.  méd.  Ecrire  P.  M.,  n“  972. 

Urologue,  dipl.  Etat,  eystoscopie,  ealh.  des  iir., 
ilisposiint  des  après-midi  2-7  P.  M,,  travaillerait  ds 
clinique,  eabin.  niéd.,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  978. 

Représentant,  coiiscienoieux  et  expérimenté,  d'un 
Hoiil  labo,  désire  s'adjoindre  second  labo,  pour 
visites  médicales  Paris.  Ecrire  P.  M.,  n”  983. 


[  Manipulatrice  Irès  au  coiitanl  de  la  pratique 
éleetro-radiologiipie,  désire  emploi  dans  sanatorium 
on  eliniipie,  inslallalion  moderne,  Paris  ou  proximité. 
Très  bonnes  références,  -  Eei-ire  P.  .M.,  n”  985. 

Médecin  élrang.,  5  an.  Fae.  méd.  franç..  cli.  oecuj). 
lis  clinique,  mais,  sauté,  lalio  Paris.  Ecr.  P.M.,  u'’98(). 

Fille  de  D'',  roiiiiaiss.  rliirurg.,  anesth.,  s.  opér., 
arroucli.,  pnéririill..  dem.  emill.  chez  I)'',  -  Firrire 

P.  M..  n"  987. 

Médecin  voudrait  s  associer  av,  méd.  fr.  ay.  rli- 
iiiqiie,  eu  quai,  d’assist.  Ecrire  P.  M.,  n"  988. 

Homme  45  ans,  forer  physique,  patiimee,  bonne 
édiiriillon,  gardant  depuis  deux  uns  malade  domicile, 
recherrhe  place  gardien,  inliriiiier,  siirvoillanl  dans 
maison  sauté  privée  pour  maladies  mentales.  — 
Ecrire  n"  10.9111  Mauze.  2.5,  bd  Heiirteloup,  Tours. 

Vente  aux  enchères  publiques,  ie  samedi  12  ,Ian- 
vier,  à  2  lieiires.  Hôtel  Droiiol,  salle  3,  A  la  requête 
de  M.  Roiisseloii,  liquiilateur  juilieiaire,  meubles  et 
appareils  A'élertro-riidiolopie,  crédences  de  radio¬ 
logie  Gaifîe.  Ropiquet,  etc.,  meubles  électriques, 
traiisforinnleiir  pour  Coolidge,  accessoires  médicaux 
divers,  etc.  M.  Léon  Baylé,  roiiiiiiissaire  priseur, 
45,  rue  lie  Glirliy,  assisté  de  M.  Loroau,  export, 
3  bis.  rue  Abel. 

A  V.  Gitroëii  I?2,  rond.  iiit.  exr.  ét.,  iionibr.  aroess. 
Essai  à  vol.  Pour  ess.  tél.  H'-,  Passy  30-87.  Ecrire 
P.  M..  n"  991. 


Sténe-dactylo  brevet  supérieur  recherche  secréta¬ 
riat  journée  ou  demi-joiirnée.  --  Eor-  P.  M.,  n”  992. 

Docteur  français  dermatologiste  cherche  cabinet 
médical  libre  deux  après-midi  par  semaine.  Ecrire 
P.  M.,  Il"  993. 

Vve  pharm.  recevrait  clients  et  prendrait  rendez- 
vous  chez  médecin  ou  dentiste.  —  Ecr.  P.  M.,-a°  994. 

Infirmière  dipl.,  28  a.,  chirurg. -radio,  salle  o|)., 
pari.  augl.  alleiii.,  dés.  eiiipl.  clin,  ou  cliirurgien. 
Ecrire  P.  M.,  n»  995, 

Visiteur  médical,  très  bien  introduit  régiou  Nord, 
désirerait  représenter  lab.  sérieux.  -  Ecrire  D‘' 
4ViUot,  Uoubaix, 

On  demande  pour  l’Hôpital  de  Bueil  |S.-et-0.| 
très  lionne  infirmière  ;  réfôr.  sér-  exig.  S’adresser 
au  Hirecteur  de  l’Etablissement. 

Chemin  de  fer  franeo’éthiopien,  89,  me  do  Mim- 
mesnil,  reelierelie  médeein  adjoint  service  Afrique. 

Jne  dame,  très  active,  ipstruet.  second,  sup.,  hles 
i-éfér,,  conn.  parfait,  anglais,  dés.  trouver  poste  de 
confiance  (direction  adminislr.,  etc.)  dans  olinique  ou 
maison  santé  Paris,  liaiil.  Eoiirnirait  cautionnom. 
Ecrire  P.  M.,  n»  999. 

AVIS-  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  nn 
timbre  deQ  fr,  SOpourla  transmission  deslettres. 

le  Gérant  :  0-  Porée. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


ALIMENTATION  ET  NUTRITION  ' 

Par  H.  ROGER 


Le  cours  de  celte  année  j  devant  être  consacre  à 
l'élude  de  la  nutrition,  se  divisera  eu  trois  cha¬ 
pitres  :  l’alimentation,  la  digestion,  la  nutrition. 

l'ue  première  question  se  pose  aussitôt  :  que 
l'aut-il  entendre  par  le  mol  «  aliment  ';’  » 

On  définit  généralement  l’aliment  «  toute  sub¬ 
stance  Capable  de  coniribuei-  à  la  rénovation  et 
aux  dépenses  énergétiques  de  l'organisme  ».  Cette 
définition  comprend  deux  termes  et  justifie  la 
division  dos  aliments  en  plastiques  et  énergétiques. 
Les  travaux  de  ces  dernières  années  nous  forcent 
d’introduire  une  adjonction  importante  :  il  est 
d(!s  substances  alimentaires  qui. ne  servent  ni  à  la 
l'énovation  cellulaire,  ni  aux  dépenses  de  l’orga- 
iiisinc;  elles  interviennent  pour  diriger  ou  assu¬ 
rer  certaines  fonctions  ;  elles  sont  indispensables 
au  développement  de  l’ôtre,  au  maintien  de  son 
équilibre  nutritif,  au  jeu  régulier  de  ses  organes. 
Quelques-unes,  mal  définies  chimiquement,  sont 
englobées  sous  le  nom  générique  de  vitamines  ; 
quelques  autres  appartiennent  à  la  classe  des 
acides  aminés.  Toutes  méritent  d’étre  considérées 
comme  des  aliments  fonctionnels  ou  aliments- 
hormones. 

D’après  leur  aspect,  les  aliments  sont  souvent 
divisés  en  trois  groupes  :  les  aliments  gazeux,  les 
aliments  liquides,  les  aliments  solides. 

L’aliment  gazeux  par  excellence,  c’est  l’oxy¬ 
gène  qui  remplit  parfois  une  fonction  plastique, 
puisqu’il  peut  se  combiner  aux  divers  composés 
organiques  pour  leur  donner  la  structure  néces¬ 
saire  à  leur  maintien  dans  la  cellule.  Mais  c’est  là 
un  rôle  accessoire.  L’oxygène  est  surtout  un  ali¬ 
ment  énergétique  ;  en  oxydant  les  matières  orga¬ 
niques,  il  en  dégage  l’énergie  qui  y  était  accu¬ 
mulée. 

Des  deux  autres  gaz  qu’on  trouve  dans  l’atmo¬ 
sphère,  l’azote  ne  peut  être  utilisé  par  les  ani¬ 
maux  et  l’anhydride  carbonique,  bien  qu’il  rem¬ 
plisse  un  rôle  fonctionnel  important,  ne  peut  non 
|dus  être  retenu. 

Si  nous  envisageons  le  problème  alimentaire 
d’un  point  de  vue  plus  élevé,  nous  devrons  recon¬ 
naître  que  l’azole  et  surtout  l’anhydride  carbo¬ 
nique  sont  pour  les  végétaux  des  aliments  d’une 
importance  primordiale.  C’est  eu  les  combinant 
avec  de  l’eau  que  les  plantes  fabriquent  la  plu¬ 
part  des  matières  organiques. 

L’aliment  liquide,  c’est  l’eau.  Je  laisse  de  côté 
les  boissons  alcooliques  :  l’alcool  est  un  aliment, 
les  expériences  d’Atwaler  et  Bénédict  l’ont  défi¬ 
nitivement  démontré  ;  mais  c’est  un  mauvais 
aliment,  un  combustible  détériorant  le  foyer  qui 
l’utilise. 

Lr’importance  de  l’eau  est  considérable.  Sans 
eau,  la  vie  est  impossible.  Chez  les  animaux 
supérieurs,  l’eau  représente  les  deux  tiers  du 
poids  du  corps,  47  kilogr.  chez  un  homme  de 
70  kilogr.  Chaque  jour,  une  circulation  aqueuse 
fort  active  assure  la  dépuration  et  le  fonctionne- 
menfde  l’organisme,  elle  atteint  en  moyenne 
2.500  à  3.000  gr.  chez  l’homme. 

Chez  les  végétaux,  l’eau  remplit  un  rôle  en¬ 
core  plus  complexe,  puisqu’elle  assure,  avec  les 
gaz  de  l’air,  la  synthèse  des  matières  organiques. 

Les  aliments  solides,  accessoires  chez  les 
végétaux,  sont  indispensables  chez  les  animaux. 
Ils  se  divisent  en  deux  grandes  classes  :  les  ali¬ 
ments  organiques  et  les  aliments  minéraux. 
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Les  aliments  organiques  sont  élaborés  par  les 
végétaux  qui  seuls  sont  capables  de  faire  les 
synthèses  aboutissant  aux  trois  grands  groupes  de 
substances  alimentaires  :  les  hydrates  de  carbone 
ou  glycides  ;  les  graisses  ou  lipides  ;  les  matières 
azotées  ou  protéines.  Pour  fabriquer  des  gly¬ 
cides  ou  des  lipides,  le  végétal  peu!  se  contenter 
de  l’eau  et  de  l’anhydride  carbonique.  Pour  fabri¬ 
quer  des  protéines,  il  lui  faut  de  l'azote;  il  peut 
en  prendre  dans  l’air,  mais  il  utilise  surtout  l’azote 
qu’il  trouve  dans  le  sol  à  l’état  d’ammoniaque  et 
de  nitrates.  Il  constitue  ainsi  des  acides  aminés, 
qui,  en  s’unissant  entre  eux,  forment  les  albu¬ 
mines.  Les  combinaisons  possibles  sont  fort  nom¬ 
breuses.  Nous  connaissons  actuellement  18  acides 
aminés  ;  or,  avec  5  acides  aminés,  on  peut  obte¬ 
nir  120  combinaisons  ;  avec  10  on  en  peut  faire 
3.000.000  et,  avec  ;20,  le  calcul  nous  donne  plus 
de  2.000  trillions  de  combinaisons  possibles.  On 
conçoit  donc  la  multiplicité  et  la  complexité  des 
albumines  et  on  ne  doit  pas  s’étonner  que  ces 
corps,  pour  ainsi  dire  innombrables,  diffèi’ent 
d’une  espèce  à  l’autre  et,  dans  un  même  orga¬ 
nisme,  diffèrent  suivant  l’organe,  le  tissu  ou  le 
liquide  qu’on  examine.  Les  matières  protéiques 
sont  les  véritables  caractéristiques  de  la  spéci¬ 
ficité  cellulaire  ou  humorale.  ■ 

Les  plantes  puisent  les  sels  minéraux  dans  le 
sol.  Les  animaux  les  empruntent  aux  plantes,  ou 
en  ajoutent  à  leurs  aliments.  Mais  certains  sels 
ne  peuvent  être  utilisés  par  l’animal  que  s’ils  sont 
ingérés  à  l’état  de  combinaison  organique.  Dans 
ce  cas,  l’animal  est  encore  tributaire  du  végétal. 

Pendant  très  longtemps,  on  a  cru  cpie  les  sels 
minéraux  servaient  seulement  à  former  la  char¬ 
pente  des  cellules  et  à  assurer  la  solidité  de  cer¬ 
taines  parties,  du  système  osseux  par  exemple. 

Or,  les  sels  minéraux  remplissent  un  rôle  fonc¬ 
tionnel  capital.  Certains  d’entre  eux  ne  se  trou¬ 
vent  qu’à  l’état  de  traces.  On  les  considérait 
autrefois  comme  des  impuretés  accidentelles.  On 
admet  aujourd’hui  qu’ils  sont  des  agents  du  fonc¬ 
tionnement  normal.  Sur  les  92  corps  simples,  ou 
dénommés  simples,  actuellement  connus,  23  ont 
été  décelés  d’une  façon  à  peu  près  constante  dans 
les  cellules;  5  ont  été  trouvés  dans  quelques 
organismes  seulement. 

Le  tableau  suivant  donne  la  liste  de  ces  corps 
groupés  d’après  leur  rôle  physiologique  et  rangés 
d’après  leur  poids  atomique.  On  voit,  que  les 
corps  constitutifs  des  matières  organiques  ont 
une  atomicité  faible  :  ceux  qui  sont  à  la  fois  plas¬ 
tiques  et  fonctionnels  viennent  ensuite  Les  corps 
ayant  seulement  un  rôle  fonctionnel  ont  tous,  qu’il 
soient  constants  ou  rares,  une  atomicité  élevée; 
seul,  le  bore  fait  exception  à  cette  règle. 
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Le  végétal  qui  a  puisé  dans  le  sol  les  sels  mi¬ 
néraux  les  incorpore  à  de  grosses' molécules  col- 
lo'idales  et  les  fournit  ainsi  à  l’animal.  Or,  c’esi 
à  l’état  collo'i'dal  que  les  métaux  manifestent  leur 
activité  biologique.  Les  suspensions  collo'idales  de 


certains  métaux,  que  l’on  est  parvenu  à  réaliser 
dans  ces  dernières  années,  possèdent  des  pro¬ 
priétés  jusqu’alors  considérées  comme  aiiparte- 
nanl  exclusivement  à  la  matière  vivante. 

Le  platine  collo'idal,  par  exemple,  exerce  des 
actions  comparables  à  celles  des  fermenls  et, 
comme  eux,  peut  subir  Liulluenco  des  substances 
toxiques.  Le  résultat  est  d’autant  plus  iuléi'essant 
qn’il  confirme  les  conceptions  acluelbîs  sur  la 
nature  des  ferments.  On  sup])osait  autrefois  que 
le  pouvoir  fermentatif  appartenait  à  des  albn- 
mines;  les  sels  qu’on  y  décelait  étaient  consi¬ 
dérés  comme  de  simples  impuretés.  On  sait 
aujourd’hui  que  l'albumine  est  simplement  le 
support  du  prineipe  actif;  elle  confère  des  pro¬ 
priétés  particulières  et,  jusqu'à  un  certain  point, 
spécifiques  aux  sels  qu'elle  renferme.  Les  pré¬ 
tendues  impuretés  doivent  cire  considérées 
comme  les  ])artics  princi])alcs. 

Pour  former  leurs  albumines,  les  animaux  ont 
besoin  des  albumines  étrangères  préparées  par  les 
végétaux.  Or  les  albumines  sont  constituées  jiar 
runioii  de  corps  cristallisables  bien  définis  chi- 
miipnmienl  :  les  acides  aminés.  Les  mêmes  acides 
aminés  entrent  dans  les  constitutions  des  albu¬ 
mines  V('-gélales  et  des  albumines  animales.  .Mais 

lions.  Pour  former  les  albumim's  de  scs  organes 
et  de  ses  tissus,  l’animal  retiendra  les  acides  ami¬ 
nés  ipii  lui  sont  nécessaires;  il  détruira  les  an¬ 
tres.  11  sera  donc  forcé  de  faire  un  gaspillage 
énorme  de  matière  protéique  pour  arriver  à 
maintenir  sa  conslilution  c,himi(|ue.  Ce  gaspillage 


•  aggi 


r  la 


lal  de 

lit  chez  les  végétaux  ([u'à  l’ét 
mplissenl  chez  les  animau> 


ipn 


à  mesure  qu’elles  sont  i 
îélales  sont  dédoubléi 


iionnel. 

Ainsi,  au  furi 
les  albumines  v 
composants  :  une  minime  partie  est  retenue;  la 
majeure  partie  est  immédiatement  détruite  et  est 
éliminée  à  l’élal  d’eau,  d’acide  carbonique  et 
durée. 

Le  gasiiillage  est  d’autant  plus  considérable 
que  les  albumines  ingérées  s’éloignent  davantage 
des  albumines  constitutives  du  consommateur. 
Celles  qui  sont  d'origine  végétale  donnent  le  plus 
fort  déchet  ;  d’origine  animale,  elles  sont  mieux 
utilisées  et  elles  le  sont  d’autant  mieux  qu’elles  pro¬ 
viennent  d’espèces  plus  voisines.  Quelques  expé¬ 
riences  démontrent  que  le  meilleur  rendement 
est  obtenu  quand  on  nourrit  un  animal  avec  des 
aliments  provenant  d’animaux  do  meme  espèce. 
Cependant  tout  ne  sera  pas  encore  utilisé,  car  les 
albumines,  ainsi  d’ailleurs  que  les  graisses,  va¬ 
rient  d  un  organe  ou  d’un  tissu  à  un  autre.  Pour 
éviter  le  gaspillage,  il  faudrait  fournir  les  difl’é- 
rcnls  acides  aminés  ou  les  différentes  graisses 
ilans  la  proportion  où  ils  se  trouvent  dans  les 
divers  organes  du  consommateur  cl  aussi  suivant 
les  besoins  de  chacun  d’eux. 

Une  telle  réalisation  est  impossible.  Dans  les 
conditions  habituelles,  les  acides  aminés  sont 
présentés  aux  cellules  qui  les  arrêtent  et  les  unis¬ 
sent  suivant  leurs  besoins.  Ainsi  sont  élaborés 
des  albumines  dont  on  peut  facilement  démontrer 
la  spécificité.  L’analyse  chimique  (;sl  insuffisante  : 
c'est  aux  procédés  biologiques  qu'il  faut  avoir 
recours.  En  injectant  dans  les  veines  d  un  animal 
les  albumines  provenant  des  organes  d  un  animal 
de  même  espèce,  on  provoque,  avec  les  albumine.s 
du  sang,  uu  conflit  qui  aboutit  à  des  coagulations 
intravasculaires.  Celles-ci  se  produisent  tout 
d’abord  dans  le  .système  porte,  ce  qui  tend  à 
prouver  que  les  albumines  du  sang,  avant  d’avoir 
passé  par  le  foie,  diffèrent  de  celles  qu’on  trouve 
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au  delà  de  eel  organe,  ün  arrive  encore  plus 
facilement  à  démontrer  l’interaction  des  albu¬ 
mines  en  les  niellant  en  contact  en  dehors  de 
l’organisme  et  en  déterminant  par  la  néphélémé¬ 
trie  leur  epagulation  réciproque.  Une  méthode 
analogue  a  jiermis  de  reconnaître  que  la  spécili- 
cité  des  albumines  est  plus  étroite  qli’on  ne  l’avait 
cru.  Lu  étudiant  ragglutinenient  des  hématies  par 
le  sérum  d’individus  de  même  espèce,  on  a  pu 
établir  quatre  groupes  sanguins  chez  rhoinme, 
(éest-à-dire  quatre  types  diflcrents  d’albumines 
sanguines.  On  décrit  également  (|uatre  groupes 
sanguins  chez  les  singes,  plusieurs  groupes  chez 
les  bovidés,  chez  les  chevaux  et  chez  les  chiens. 

S’il  est  facile  de  concevoir  que  cha<(ue  organe 
chpisis.se  les  acides  aminés  dont  il  a  besoin  et 
fabrique  ses  projtres  albumines,  on  a  quelque 
pidne  à  coiuprendi'c  comment  s’établit  la  spécifia 
l  ité  des  albumines  sanguines.  Celles-ci  sont  évi- 
d(nument  des  produits  cellulaires;  mais  il  est  dif- 
llcile  do  savoir  cpiels  oi'ganes  interviennent  et  par 
(ptel  mécanisme  ils  élaborent  ])our  le  sang  dos 
albumines  dilférenties  de  celles  qu’ils  fabriqmmt 

L’étude  des  anticorps  n’a  pas  donné  la  solution 
du  problème,  elle  a  fait  seulement  attribuer  unrdlc 
an  système  réticulo-endothélial.  Un  seul  résultat 
l'st  bien  établi  :  une  des  albumines  du  sang,  le 
li  hi'inogènc,  est  formée  par  le  foie  et  déversée 
par  cet  organe  dans  le  sang. 

L’étude  de  l'énergétique  alimentaire  prouve 
aussi  la  nécessité  d’un  excès  de  dc^slruction  pour 
un  ré'sultiit  utile.  C'est  surtout  le  glycose  (pii 
intervient,  l’emiaut  la  synthèse  (pi’accomplit  la 
plante,  une  certaine  (piantité  d’énergie  est 
absorbée  et  passe  à  l’état  latent.  Pendant  le  tra¬ 
vail  musculaire,  le  |)hénomèue  inverse  se  pro¬ 
duit  :  la  molécule  de  giveose  est  dédoublée  et  de 
l  énergie  est  libérée. 

Pour  faire  la  synthèse  du  sucre,  la  cellule  végé¬ 
tale  unit  de  l’anhydride  carboniipie  et  de  l'eau  et 
empi’unte  aux  radiations  solaires  une  ([uantité 
d'énergie  éipiivalenle,  par  molécule-gramme,  à 
()77,2  calories;  la  cellule  animale,  agissant  sur  le 
sucre,  défait  ce  ((u’a  fait  la  cellule  végétale  et  ■ 
libère  l’énergie  accumulée.  Celle-ci,  pour  la  com¬ 
modité  des  calculs,  est  évaluée  en  calories.  Mais 
il  ne  faut  |)as  conclure  que  de  la  chaleur  soit 
transformée  en  mouvement.  L'organisme  animal 
ne  peut  être  assimilé  à  une  machine  thermique;  le 
principe  de  Carnot  ne  lui  est  jias  a])plicablc. 
(lest  une  machine  (diimitpie,  capalde  d'utiliser  de 
20  à  lit)  pour  lot)  de  l’énergie  juitentielle  a(;cu- 
mulée  par  la  plante  et  dégageant  le  reste  sous 
forme  de  chaleur. 

C’est  ce  (|u’nn  |)eut  re]>rés(mter  par  les  0|>éra- 
tions  suivantes  (pii  constituent  un  système  non 
réversible  : 

Cclliiio 

r.  (,:o’  4-  -\-  ti"?  ™i.  (C'ifO'  +  «77  cd.]  -p  «  o* 

flIinioiilH  radiatluns  glycose  jiroduit 

•solairo.s  énorgio  polontiolle  J'exertUion 

CfHnle  aiiiiiiule. 

|(J'11'’0‘  -(-«77  .•id.|-|-«  0»-^  «  CO'  +  «  Il'O 
glycosü  alimoiil  produits 

((nergio  polontiollo  dynami<iuo  d'oxcrdlion 

-|-  rhulctn-  uuiimdo  {'ü\  ù  5V2  cal.) 

I>roduit  d’oxanaUion 

-f-lruvail  inccunîquc  (203  ù  13fi  eid,). 
énorgio  pliysioîngitpio. 

La  (  haleiir  est  un  produit  d’excrétion  au  même 
litre  (pie  l’eau  et  l’anhydride  carbonique,  mais 
tous  ces  produits,  avant  d’èlre  déllnitivement  re¬ 
jetés,  peuvent  jouer  un  rôle  utile.  L’excrétion 
calorique  sert  à  maintenir  la  température  du 
corps.  .Si  le  travail  musculaire  est  considérable, 
une  forte  proportion  de  glycose  est  détruite,  la 
chaleur  est  produite  en  excès  et  tmid  à  élever  la 
température  au-dessus  de  la  normale.  Alors 
interviennent  1  eau  et  l’acide  carbonique;  l’eau, 
passant  par  les  glandes  sudoripares,  une  évaporji- 
tion  se  produit  qui  absorbe  un  certain  nombre  de 


calories;  l’acide  carbonique,  excitant  les  centres 
■bulbaires,  provoque  une  accélération  des  rliouve- 
ments  respiratoires  assurant  ainsi  une  plus  intense 
évaporation  d’eau  et  mettant  le  sang  qui  traverse 
les  ca[)illaires  du  poumon  en  Contact  avec  une 
(dus  grande  quantité  d’air  frais.  .'Vinsi,  se  trouve 
assurée  une  synergie  fonctionnelle  remarquable 
entre  le  produit  physique  d’excrétion,  la  chaleur, 
et  les  deux  produits  chimiijues,  l’eau  et  l’acide 
carboni((U(‘. 

Les  faits  que  je  viens  de  rap])ortcr  tendent  à 
taire  supjiosci'  que  la  cellule  animale  utilise  en 
le  dédoublant  le  glycose  élaboré  par  le  végétal. 
Les  travaux  de  ces  dernières  années  démontrent 
(pic  l’évolution  est  plus  complexe.  Le  glycose 
animal  n'est  pas  identique  au  glycose  végétal. 
Pour  utiliser  celui-ci,  l’organisme  doit  lui  faire 
subir  une  modification  chimique -à  laquelle  parti¬ 
cipent  le  foie  et  le  pancréas. 

yVinsi,  s’affirme  de  plus  en  plus  la  spécificité 
des  matières  organicjucs. 

11  résulte  de  cet  aperçu  sommaire  syr  les  rap¬ 
ports  entre  l’alimentation  et  la  nutrition,  que  les 
cellules  animales  travaillent  sur  les  éléments 
formés  synthéticpiement  par  les  cellules  végétales, 
soit  que  l’animal  ingère  direcfeinent  des  végé¬ 
taux,  soit  qu’il  utilise  les  produits  d’origine  végé¬ 
tale  (pii  ont  déjà  été  inodiliés  par  l’herbivore. 
L’organisme  animal  fait  une  sélection  dans  les 
composés  (irovcnaiit  de  l’aliinentalion  et  pré- 
parés'jiàr  la  digestion  ;  il  conserve  la  proportion 
nécessaire  au  maintien  de  la  spécificité  chimique 
et  rejette,  en  les  dégradant,  tous  les  produits 
(jii’il  n'est  pas  capable  d’utiliser.  Ces  déchets 
rcniplisseiit  souvent,  avant  d’être  définitivement 
éliminés,  un  ntle  fonctionnel  important.  Une  fois 
sortis  du  coi'ps,  ils  pourront  servir  à  la  nutrition 
du  végétal,  après  avoir  été,  dans  certains  cas, 
modifiés  par  les  fermentations  microbiennes.  Ce 
processus,  admis  depuis  longtemps  pour  les  ma- 
tb'ces  azotées,  s’applique  à  d’autres  substances 
orgaiiiipies  et  minérales,  comme  on  peut  le  cons¬ 
tater  en  examinant  le  tableau  ci-dessus.  Ainsi  se 
trouve  constitué  le  cycle  alimentaire,  prépara¬ 
toire  du  cycle  nutritif. 


Travail  de  l'Institut  de  Physiologie  de  Barcelone 
(Direoleur  :  Ai.i  Scnkk). 

.VCTION  DEL’.VNESTIIÉSIE  H.\C1IIDIENNE 

SUlï  LA 

MOTILITÉ  INTESTINALE 

ÉTUDE  EXPÉRIMENTALE 
Par  Francisco  DOMENECH. 


Notre  attention  ayant  été  attirée  par  certaines 
remarques  cliniques,  nous  avons  étudié  expéri¬ 
mentalement  à  l’Institut  de  Physiologie  de  Bar¬ 
celone,  en  collaboration  avec  le  D''  Puchc,  pro¬ 
fesseur  auxiliaire  de  jihysiologic ,  l’effet  de 
l'anesthésie  rachidienne  sur  la  motilité  intesti¬ 
nale.  Les  résultats  obtenus  furent  communiqués 
à  la  Société  de  Biologie  de  Barcelone  le 
il  Juin  192()'.  Depuis  lors,  j’ai  publié  dans  la 
lîci'islii  Mcdica  de  Harccloiia  des  mois  (te  Février 
et  Mars  1927  une  étude  étendue  sur  les  aspects 
expérimental  et  clinique  de  la  question’'.  Récem¬ 
ment,  j’ai  de  nouveau  insisté  sur  ce  sujet’. 

t.  Pccim  et  Do.mi;.xkch.  —  Goininimicnlioii  ii  la  Sodedad 
de  Iliologia  de  Barcclona. 

2.  F.  Domk.xkcii  Alsina.  —  «  Estudio  experimental  y 
rliiiico  de  la  nccion  de  la  aneslesia  raquidea  sobre  la 
inolilidad  intestinal  ».  Rcidsia  mcdica  de  Barcclona, 
Février  1U27,  p,'132  l^  149  et  Mars  1927,  p.  227  à  245. 

3.  F.  Do.MENECii  Alsinà.  —  «  Diferentes  causas  y  me-  ■ 
canismos  de  la  obstruccion  intestinal  y  su  tratamienlo  ». 
Bccista  mcdica  de  Barcclona,  Mars  1928,  p.  210  à  247  et 
Avril  1928,  p.  322  6  361. 


Malgré  cela,  ce  travail,  le  seul  expérimental 
sur  (?ette  question,  est,  scmble-t-il,  peu  connu 
puisque  Loveuf,  dans  un  article  récemment  paru 
dans  La  Presse  Médicale',  ne  le  cite  qu’à  l’occasion 
du  rapport  de  Duval  à  la  Société  de  Chirurgie  de 
Paris.  .  ' 

EfFKT  DIÎ  l’aNESTIHîSIE  liACIliniENNF.  SUll  l.’ix- 
TESTix  DU  CHIEN*.  —  L’anestliésic  rachidienne 
donne  lieu  à  une  augmentation  considérable  cl 
presque  immédiate  du  péristaltisme  intestinal. 
Les  contractions  intestinales  deviennent  plus 
fréquentes  cl  plus  intenses  et  l’ell’el  persiste  pen¬ 
dant  très  longtemps.  Une  demi-heure  et  môme 
une  heure  après  qu’a  été  pratiquée  ,  l’anesthésie 
•rachidienne,  l’intestin  continue  de  se  contracter 
d’une  façon  intense.  .  .  ,  . 

L’augmentation  de  la  motilité  intestinale- pro¬ 
voquée  par  l’anesthésie  rachidienne  amène  une 
abondante  évacuation  de  matières  fécales  de  pro¬ 
venance  haute. 

L’injection  de  sulfate  d’atropine,  non  seulement 
inhibe  l’hypcrmotililé  produite  par  l’anesthésie 
rachidienne,  niais  elle  mène  l’intestin  à  nne.para- 
lysie  complète. 

On  obtient  un  efl’et  tout  à  fait  analogue  en 
anesthésiant  le  chien  au  chloroforme.  L’action 
paralysante  du  chloroforme  sur  les  contractions 
exagérées  par  l’anesthésie  rachidienne  ne  se  pour¬ 
suit  que  tant  (pie  la  narcose  est  profonde.  Lors- 
(jue  la  tension  du  chloroforme  sur  le  sang  di¬ 
minue,  les  contractions  intestinales  recommen¬ 
cent  à  SC  manifester  puissamment,  car  l’effet  de 
l’anesllièsie  rachidienne  se  poursuit  encore. 

.Mécanis.me  d'action  de  la  hachi-.vnesthésie. 
---  L’effet  de  l’anesthésie  rachidienne  est  dû  à  la 
section  chimique  temporaire  des  filets  prégan- 
glionnaircs  splanchni([ues  provoquée  ]>ar  l’ancs- 
ihésiquc  qui  se  répand  par  le  canal  rachidien. 
Par  suite  du  défaut  de  l’action  inhibitrice  du 
splanchnique  sur  la  motilité  intestinale,  l’équi¬ 
libre  vague  sympathique  se  rompant  soi'is  l’aclioii 
non  compensée  du  pneumogastrique,  l’intestin  se 
contracte  intensément. 

Celte  explication,  appuyée  sur  les  connaissances 
physiologiques,  sur  rinnervation  intestinale,  a 
déjà  été  émise  par  ^^’agner'''  pour  expliquer  les 
abondantes  évacuations  fécales  observées  après 
emploi  de  l’anesthésic  rachidienne  dans  plusieurs 
cas  d’iléus  péritoniiiquc. 

Nos  recherches  expérimentales  le  démontrenl. 

D’un  ccité,  le  fait  que  l’atropine,  dont  l’ac¬ 
tion  paralysîuUe  sur  les  terminaisons  du  nerf 
vague  est  bien  connue,  inhibe  l’hypermolilité 
provoquée  par  la  rachi-anesthésie,  prouve  que 
celle-ci  est  intimement  liée  à  l’action  du  nerf 
vague. 

D’autre  part),  la  section  des  splanchniques 
cause  un  effet  sur  la  motilité  intestinale  analogue 
à  celui  que  produit  la  rachi-anesthésie  :  augmen¬ 
tation  immédiate  qui  est' aussi  inhibée  par  l’ac¬ 
tion  du  sulfate  d’atropine.  Quoique  ce  fait  soit 
connu  des  physiologistes,  la  ressemblance  des 
grapliicjues  avec  ceux  que  l’on  obtient  par  la 
rachi-anesthésie  est  à  remarquer. 

Effet  de  l’anesthésie  iiaciiidienne  sue  l’in¬ 
testin  DAllALYSÉ  PAH  l’iNFLAMMATION  DE  LA  .MEM- 
iiHANE  sÉHEL’SE.  —  L’actioii  dc  l’aiiesthésic  rachi- 
dicnne  sur  la  motilité  de  l’intestin  persiste,  quand 
bien  môme  sa  membrane  séreuse  est  intensément 
enllammée.  Voici  un  graphique  obtenu  avec  un 

1.  Leveuf.  —  La  presse  Medicale,  15  Août  1928. 

2.  La  technique  suivie  dans  ces  cxixii'ioncos  se  trouve 
dëerite  en  détail  dons  l'article  précité  de  la  Rccista 

.  mcdica  dc  Barcclona. 

3.  Wagner.  —  «  Zur  Behandlung  des  Iléus  mit  Luin- 
bnlannesthesie  ».  Communication  au  XVIP  Congrès  de 
l’Lnioersitê  allemande,  de  Gynécologie.  In  Archiv  f.  Gynti- 
kologic,  t.  CXYII,  1923,  p.  336  et  Mediz.  Wochensehr., 
14  Juillet  1922. 
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LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  16  Janvier  1929 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


L'IMI  VLATIOX  DK  (i\Z  CARBOMQllE 

•  MÉTHODE  DE  YANDELL  HINDhRSOK) 

STIML'LWT  ET  DÉGULATEÜH 
DE  LA  FO.NT/nOX  HESPIRATOIHE 


Le  lt‘Uii)s  csl  loin  où  le  gaz  carljonique  élait 
considéré  coiniiii'  une  siilislance  inerle,  dénuée 
de  Ionie  fonelion  dans  rorganisine,  scorie  issue 
des  cond)nslions  organi(iues  qu’il  ai)j)arleiiait 
aux  i)onnions  d’éliminer  au  plus  vile  pour  lui  sub- 
slituer  de  l’oxYgène. 

Lus  Iravaux  pliysiologi(pies  modernes,  j)arnii 
les(iu(ds  il  l'aul  ciler  ceux  de  .Mieselier  en  Suisse, 
de  Âlosso  en  llalie,  de  Ilaldane  en  Angleterre  et 
de  llemlerson  en  Aniéri((ne.  ont  montré  (pie  le 
gaz  earboni((ue  n’est  en  réalité  guère  moins 
nécessaire  à  la  vie  ((Ue  l’oxvgene  Ini-méme. 

Son  iniluenee  sur  la  nulrilion  inlime  des  tissus 
el  sur  rassiniilaliou  de  la  sidistanee  vivante,  ipie 
1*.  Portier  envisageait  réeeinnient,  reste  encore  à 
l'état  d'iiviiotliése.  .Mais  il  est  un  point  sur  Impiel 
son  n'ile  est  bien  établi  :  excitant  iihysiologicpie 
du  centre  bulbaire  de  la  respiration,  véritable 
liorinone,  il  eoniniande  à  la  fois  l’adaiitation  des 
inouveineiits  respiratoires  aux  besoins  d’oxygime 
de  l’organisme  et  la  régidation  d(!  l’équilibre 
aeido-basicpie  des  humeurs. 

t^tu'un  ell'ort  mnseulaire  détermine  une  exagé¬ 
ration  des  eombnslions  organiipies,  l’excès  du 
gaz  earboniipie  dégagé,  tendant  à  relever  le  taux 
des  ions  il  dans  le  plasma,  excite  le  centre  resjii- 
raloire  ;  dès  lors,  l'amplilmle  des  mouvements 
respiratoires  augmente,  le  débit  |)assanl  de  5  ou 
I)  litres  par  minute  jus([n  à  .’il)  à  71)  litres,  les  éli¬ 
minations  de  gaz  carboni(pie  se  trouvent  aug¬ 
mentées  d’aiilanl,  l'apport  d’oxygène  s’adapte 
aux  besoins  de  l’organisme,  des  combustions  plus 
actives  sont  rendues  possibles,  et  I  chpiilibre  acido- 
basi(pie  est  sauvegardé. 

Si,  an  lien  d’un((  production  jdiysiologi((ue  de 
(K)’,  e'esi  une  élaboration  anormale  d'acides 
organi([ues  dans  les  Immeiirs  ((ni  tend  à  ronqu’C 
ré([nilibre  aei(lo-basi((ne,  comme  dans  le  coma 
(liabéli((ue,  c’est  encore  l’iiy |)er()né((  ((ui  traduit 
l’excilalion  du  centre  Indbaiia^  ()ar  la  res|)iralion 
Nie  Ixussmanl.  el  l  éliminalion  ])lus  active  du  gaz 
earboni([iie  (jiii  en  résulte,  idiaissant  sa  tension 
dans  l’air  alvéolaire  el  dans  le  sang,  contribue 
[luissammenl  à  lutter  contre  l’aeidose. 

Mais,  inversement,  si  le  sang  .s’ap[)auvrit  en 
gaz  earboni([ne  imUqurndamment  de  toute  acidose, 
le  centre  bulbaire  res|)iral(>ire,  (U'ivé  de  son 
excitant  normal,  cesse  de  réagir,  el  la  resjdra- 
lion  diminue  ou  (leiil  même  s’arrêter,  (i'esi  à  cet 
étal  ((lie  .Mosso  donnait  h'  nom  d’  <■  aea[)nie  »,  et 
(|n'il  allrihuail  les  accidents  res[)iraloires  du  mal 
des  altitudes.  Sa  eonee|)lion,  fort  discutée  tout 
d’abord,  s’est  étendue  (hquiis  lors  aux  étals  les 
|)lus  divers  de  la  ])i(tludogie  :a|)nées(les  anesthé¬ 
sies  o|)i''raloires,  eolla|)sns  (uilmonaire  [)()sl-o|>éra- 
loire.  as|di\xie  des  nouveau-nés.  Il  semble  (|n'(dle 
(misse  s  a|)()li((ner  également  à  certains  sym(>- 
l('imes  de  l'inloxication  oxy-earbonée. 

Dans  ees  eondilions,  l'iidialalion  de  gaz  earbo- 
ni((ne  se  (u’ésenle  tout  nalniNdlement  à  l’es()rit 
eonime  le  traitement  (diysiologi((ue  d'urgence  de 
toute  celle  série  d  élais  graves  ((ni  créent  une 
menace  de  mort  imminente.  Celte  théixqieutique 
a|)()arail  d’autant  (dus  logi((ue  ((ue  ré((uilibre 
leiisionmd  du  CO'  sanguin  el  du  C(,)'  alvéolaire 
ne  demande  guère  ((u’une  ou  deux  minutes,  el 
((eut  être  considéré  comme  ()rati((nement  immé¬ 
diat.  Il  suflit  d'élever  la  tension  du  COMilvéolaire 
au-dessus  de  son  taux  normal,  (xuir  ((ue  la  nou¬ 


velle  ten.sion  se  communique  au  sang,  qui  va 
presque  aussitôt  ii-riguer  et  exciter  le  centre  buL 
baire. 

Mais  le  centre  res()iratoire  (jeut  être  lui-nième 
moins  sensible  qu’à  l’état  normal,  —  soit  qu’il 
subisse  l’action  d'une  lésion  locale  comme  une 
tumeur  cérébrale  à  retentissement  bulbaire,  — 
soit  que  son  altération  soit  plus  diffuse  comme 
dans  l’encéphalite  épidénii(|ue,  —  soit  enfin  que 
son  inhibition  soit  d’origine  toxique,  comme  dans 
l’empoisonnement  par  la  morphine  ou  par  la 
scopolainine.  Dans  ce  cas,  on  peut  espérer  que 
l’intensité  du  stimulant  pourrait  suppléer  à  la 
déficience  de  l’excitabilité,  et  l’inhalation  du  gaz 
carbonique  trouve  là  une  deuxième  indication. 

Enfin,  s’il  est  vrai  que  la  fonction  du  ga:^  car- 
boni((ue  soit  avant  tout  régulatrice,  on  peut  espé¬ 
rer  ((ue  l’inhalation  de  ce  gaz  seraij  utile  toutes 
les  fois  que  le  rythme  et  le  débit  respiratoire  sont 
modifiés  dans  leur  qualité,  et  il  est  naturel  de 
l’essayer  contre  les  spasmes  et  contre  les  aryth¬ 
mies  i'('s()irat()ires,  en  (larticulier  contre  le 

A 

llayeux  avait  déjà  constaté  que  l'oxygène  est 
mieux  absorbé  s’il  est  associé  à  du  gaz  carbo- 

Mais  voilà  |)lus  de  vingt  ans  que  Yandell  Llen- 
derson,  (diysiologiste  de  l’Université  de  Yale,  étu¬ 
die  le  rôle  du  gaz  carlxjnique  dans  la  physiologie 
respiratoire,  et  cherche  à  utiliser  les  inhalations 
de  ce  gaz  en  théra()eulique. 

Les  ()reniières  a[)()lications  ()rati((ues  qui 
furent  faites  des  Iravaux  de  Yandell  Ilenderson 
();iraissent  être  celles  de  Ettore  Levi  (de  Flo¬ 
rence',  en  lOlO.  Cet  auteur  a  utilisé,  dans  plu¬ 
sieurs  centaines  de  cas,  un  mélange  d’oxygène  et 
d’anhydride  carbonique,  qui  contient  de  5  à 
20  ()Our  100  de  CO’. 

Il  aurait  obtenu  de  bons  résultats  dans  des 
états  as()hyxi.ques  au  cours  d’anesthésies,  quel¬ 
quefois  aussi  dans  la  res})iration  de  Cheynes- 
Stokes.  Un  (lendu,  chez  lequel  la  respiration  ar¬ 
tificielle  j)r()longée,  les  médications  hypodermi- 
((ucs,  l’oxygène  avaient  échoué,  recommençait  à 
res()ir(‘r  a()rès  ((uel((ues  minutes  d’insufllation  de 
CO’. 

Peu  a()rès,  Cotton  |de  Boston)  rapportait  éga¬ 
lement  ((uel((ues  essais  qu’il  avait  faits  sur  dus 
0(>érés,  lorsque  des  signes  d’asphyxie  setnblaient 
se  manifester  au  cours  de  l’anesthésie.  Dans  2  cas 
sur  8,  l’inhalation  de  CO’  avait  jiaru  rétablir  la 
situation. 

Cependant  ces  essais  isolés  n’avaient  guère  eu 
de  suite  ni  d’imitateurs. 

On  peut  vraiment  dire  (|uc  c’est  Y.  Ilenderson 
qui,  a()rès  avoir  posé  les  fondements  physiolo- 
logiques  d(!  la  méthode,  en  a  réglé,  dans  la  pra- 
ti((uc,  la  techni((ue  et  les  ()rinci()ales  indications. 
C'est  lui  surtout  qui,  [)ar  uiie  cam()agne  ardente 
cl  inlassable,  a  réussi  à  im()0-scr  aux  Etats-Unis 
d’abord,  (uiis  à  l’étranger,  sa  foi  dans  son  effi¬ 
cacité  héro'ique  et  dans  son  iuqiortancc  sociale. 

C’est  en  liaison  avec  l’anesthésie  générale  que 
l’inhalation  de  CO’  a  été  le  [)lus  employée.  Dès 
1010, A'.  Ilenderson  et  M.  M.  Scarborough  étaient 
amenés  à  cette  conviction  que  raca(mie  joue  un 
rôle  ca()ital  dans  les  accidents  as()hyxiques  de 
l’ancsthésic  générale.  D’autre  [)art,  on  connais¬ 
sait  le  rôle  cxcito-res()iratoire  de  la  concentra¬ 
tion  du  CD’ exhalé,  ((ui  se  (>roduil  au  cours  de 
ranesthésic  au  (U'otoxyde  d’azote  el  d(!  tous  les 
(U'océdés  ((u’ulilisc  le  /■c/n'cn//;//ig. 

Mais,  c’est  seulement  en  1920  que  Y.  Hen- 
(Icrson,  llaggard  et  Coburn  ra()()()rtcnt  les  ()re- 
niicrs  essais  d’inhalation  de  CO’  chez  des  opérés 
au  cours  de  70  anesthésies  générales. 

L’addition  de  ô  pour  100  environ  de  CO'  au 
mélange  d’air  et  d’aue.sthésicjue  est  réalisée  grâce 
à  un  mélangeur,  dont  il  est  facile  d’adapter  le 
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dispositif  à  l’un  quelconque  des  appareils  cou¬ 
rants  de  dosage.  Elle  donne  aux  mouveraents  res¬ 
piratoires  beaucoup  plus  d’amplitude  et  renforce 
considérablement  la  ventilation  pulmonaire.  De 
()  à  8  litres  par  minute  chez  un  malade  au  lit  non 
anesthésié,  la  ventilation  tombe  facilement  '  à 
3  litres  au  cours  d’une  anesthésie  générale.  Grâce 
à  l’addition  de  CO’  dans  le  mélange  anesthésique, 
elle  peut,  au  contraire,  s’élever  à  35,  et  même 
jusqu’à  70  litres  par  minute,  c’est-à-dire  autant 
que  sous  l’influence  d’un  violent  exercice  muscu- 

Dc  tels  chiffres  su()posent  une  intensité  de 
mouvements  thoraco-abdominaux,  qui  n’irait 
vraisemblablement  pas  sans  gêner  le  chirurgien 
dans  bien  des  circonstances.  Mais,  même  sans 
pousser  aussi,  loin  l’hyperpnée,  on  peut,  grâce  à 
une  ventilation  pulmonaire  plus  active,  assurer 
au  malade  de  multiples  avantages. 

L’air,  chargé  de  vapeurs  anesthésiques,  se  re¬ 
nouvelant  plus  souvent  au  contact  de  larges  sur¬ 
faces  d’absorption  alvéolaires,  l’anesthésie  s'ins¬ 
talle  plus  rapidement,  et  la  période  d’excitation 
fait  le  plus  souvent  défaut.  Or,  cette  péripd(ï  est 
touj'ours  dangereuse,  car  rhyperpné(j  qui  l’ac- 
com()agnc  risque  d’amener  l’absorption  d’un 
excès  d’anesthésique  et  l’élimination  d’un  excès 
de  CO’,  double  raison  pour  exposer  à  l’a(:>née. 

D’autre  part,  la  concentration  des  va()eurs 
d’anesthésiques  reste  plus  faible  pour  une  anes¬ 
thésie  égale,  et  ce  dernier  point  a  sans  doute  sou 
importance,  quand  il  s’agit  de  l’éther  en  particu¬ 
lier,  [)üur  sauvegarder  les  voies  respiratoires  et 
pour  |>révenir  les  broncho-jmeumonies.  Une  lois 
installée,  l’anesthésie  peut  d’ailleurs  être  entre¬ 
tenue  avec  une  dose  moindre  d’anesthési((ue,  ce 
qui  permet  de  réduire  la  dose  totale  absorbée,  et 
de  ménager  les  organes  d’élimination. 

En  même  teiiqis,  l’élévation  de  la  tension  du 
CO’  dans  le  sang  entraîne  une  circulation  plus 
active.  Le  remplissage  des  veines  se  fait- aussi 
rapidement  ((u’en  plein  travail  ()hysi((ue;  h's 
processus  d’oxydation  se  poursuivant  sans  diffi¬ 
culté,  le  teint  reste  rose  et  animé.  La  tension 
artérielle,  loin  de  s’abaisser  comme  au  cours 
de  la  plupart  des  anesthésies  générales,  se  relève 
au  contraire,  et  cette  hy()ertension,  ((ui  ()orte  à  la 
fois  sur  la  maxima  et  sur  la  minima,  (leut  attein¬ 
dre  4  à  5  cm.  Elle  s’accompagne  souvent  d’un  peu 
de  tachycardie.  Elle  cède  dès  que  cesse  l’inhala¬ 
tion  de  CO’. 

L’ex(>lication  de  ces  phénomènes  circulatoires  a 
été  discutée.  L’ion-acide  agit-il  sur  le  centre  vaso¬ 
moteur  en  même  temps  que  sur  le  centre  res()ira- 
toire  voisin  (Ixrogli,  Goldstein  et  Du  Bois  Ou 
bien  stimule-t-il  le  muscle  cardia((ue  f.Iérusalem 
et  Starlingj  i’  Tonifie-t-il  la  paroi  musculaire 
elle-même  (Ilendei'son)  i'  Ou  enfin  la  (uiissance  des 
contractions  du  diaphragme,  en  soumettant  le 
foie  à  des  c()m()ressions  rythmées,  suffit-elle  à 
accélérer  la  circulation  de  retour  (Yà’unckubach; 
Four  Bohr,  Ilasselbach  et  Krogh,  la  forte  ten¬ 
sion  du  CO’ dans  le  (tlasma  faciliterait,  en  outre, 
la  dissociation  de  l’oxygène  de  Thémoglobine, 
son  (Kissage  dans  le  plasma  et  son  utilisation  dans 
les  tissus;  l’influence  favorisante  du  CO'  se  (lour- 
suivrait  ainsi  sur  la  ()hase  ultime  de  la  fonction 
respiratoire  en  même  temps  que  sur  son  acte 
initial. 

Les  avantages  de  l’inhalation  de  gaz  cai'bo- 
ni((ue  ne  se  limitent  pas  à  la  phase  d’anesthésie. 
Elle  assure  un  réveil  ()articulièrement  rapide  (■( 
calme  :  une  bonne  ventilation  (uilmonaire  [lermel 
une  élimination  facile  de  ranesthési((ue.  Les  nau¬ 
sées,  les  vomissements,  la  soif  ne  tourmentent 
guère  l’opéré.  Ilenderson  a  même  observé  chez 
l’animal  une  action  favorable  du  CO’  sur  le  tonus 
intestinal,  et  il  pense  l’avoir  retrouvée  plusieurs 
fois  chez  l’homme. 

Les  inhalations  d’oxygène  pur.  données  à  la  fin 
de  l’anesthésie,  seraient  susce()libles  d’exercer 
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une  action  exactement  inverse,  dans  la  mesure 
où  elles  tendent  à  diminuer  la  concentration  du 
CO’  alvéolaire.  M.  J.  Dumont  nous  dit  avoir 
remarqué  leur  influence  fâcheuse,  à  cet  égard, 
chez  les  patients  endormis  au  protoxyde  d’azote. 

Certains  auteurs  ont  objecté  le  danger  d’acidose 
post-opératoire  (S.  P.  Reimann,  Bloom  et  II.  A. 
lleimahn).  On  connaît  la  fréquence  de  l’acidose 
chez  les  opérés.  Xe  commet-on  pas,  dés  lors,  une 
grosse  imprudence  en  leur  faisant  inhaler  un 
acide  (jui,  exposé  à  une  absorption  rapide  et 
massive,  va  brus<piement  réduire  la  réserve  ah'a- 
line?  Le  bicarbonate  de  soude  ne  serait-il  pas 
plus  indiqué?  En  fait,  Henderson  a  constaté  que, 
contrairement  aux  prévisions  théoriques,  l’inha¬ 
lation  de  CO’  n’entraîne  pas  d’acidose.  Bien  au 
contraire,  elle  en  réduit  la  fréquence.  Sans  doute, 
l’hyperventilation  pulmonaire  facilite-t-elle  la 
comlnistion  de  l’acide  lactique  dans  les  tissus, 
comme  Anrep.et  Carman  l’ont  observé  expéri¬ 
mentalement. 

l.es  conclusions  de  Henderson  et  de  ses  colla¬ 
borateurs  étaient  bientôt  entièrement  confirmées 
par  VVhite  (1923)  en  ce  qui  concerne  l’anesthésie 
à  l’éther  :  non  seulement  l’addition  du  CO’  au 
mélange  inhalé  améliorait  les  conditions  de  l’anes¬ 
thésie;  mais,  dans  plusieurs  cas  d’asphyxie  et 
d’apnée  au  cours  de  l’anesthésie,  le  procédé  de 
Henderson  aidait  au  rétablissement  de  la  respi¬ 
ration. 

Haggard  (1924)  vérifiait,  par  des  dosages  chi¬ 
miques,  la  rapidité  d’absorption  de  l’éther  et  la 
rapidité  de  son  élimination  sous  l’influence  de 
l’inhalation  de  G0‘. 

B.  C.  Sword  constatait  (pie  la  méthode  [iréscn- 
tait  les  nu'mcs  avantages  pour  l’anesthésie  à 
réthylèiH'. 

Righelti  l'a  appli(piéc  avec  succès  chez  des 
enfants. 

En  1925,  .1.  S.  Lnndy  rassemblait  déjà  1.350  ob¬ 
servations  de  la  clinique  Mayo,  à  Rochester,  dans 
lesquelles  l’inhalation  de  CO’  avait  été  associée 
à  des  anesthésies  générales  par  les  mélanges  les 
])lus  divers  d’éther,  d’éthylène  et  de  protoxyde 
d’azote,  avec  ou  sans  association  d’oxygène.  Les 
résultats  ont  été  bons,  non  seulement  dans  les 
anesthésies  chirurgicales,  mais  aussi  diins  les 
anesthésies  pratiipiées  par  les  dentistes  ou  |)ar  les 
accoucheurs.  La  perte  de  connaissance  est  facile, 
[irompte,  complète,  le  réveil  tranquille  et  rapide, 
la  dose  d’anesthésique  utilisée  bien  moindre^ 
ipi’aveo  les  anciennes  techniques.  Les  inconvé¬ 
nients  (toux,  arythmie  respiratoire,  mouvements 
excessifs  du  thorax  et  de  l’abdomen)  ne  se  trouve¬ 
raient  jamais  réalisés  avec  l'instrumentation  amé¬ 
ricaine,  cpii  rendrait  impossible  une  concentration 
de  CO’  supérieure  à  5  pour  100. 

Des  techniques  analogues  ont  été  appliquées, 
en  dehors  des  Etats-Unis,  par  K.  Doppler  en 
Autriche,  par  A.  W.  Meyer  et  Dzialoszyki  et 
par  F.  Fischer  en  Allemagne,  par  H.  AV.  I)avies 
et  par  Mac  Kenzie  en  Angleterre. 

K.  Doppler  rapporte  les  résultats  du  professeur 
Lorenz,  (le  Vienne,  qui  a  commencé  ses  expé¬ 
riences  en  1923,  sans  connaître,  semble-t-il,  ou 
du  moins  sans  mentionner  les  travaux  américains 
antérieurs.  Il  utilise  un  simple  ballon  de  caout¬ 
chouc.  contenant  25  à  30  litres  de  CO’,  avec 
un  embout  qu'on  introduit  dans  la  narine,  comme 
celui  d’un  ballon  d’oxygène,  dès  que  le  masque  à 
anesthésique  est  enlevé,  soit  au  cours  des  der¬ 
niers  temps  opératoires,  soit  au  moment  où  le 
malade  se  cyanose  et  respire  moins  bien.  On 
interrompt  l’inhalation  quand  la  respiration  est 
devenue  profonde,  pour  la  reprendre  quand  l’am¬ 
plitude  et  le  rythme  sont  redevenus  normaux. 

La  technique  de  Dzialoszynski  est  très  analogue 
à  celle  de  Doppler,  et  ses  résultats  sont  de  même 
ordre.  Cet  auteur  rapporte  que,  dans  un  cas  où 
son  maître  A.  W.  Meyer  avait  pratiqué  l’opéra¬ 
tion  de  Trendelenburg  (extraction  d’un  embolus 


de  l’artère  pulmonaire  ,  la  respiration  s’était 
arri'tée  aussitôt  après  l’ouverture  de  l’artère.  Le 
seul  contact  du  gaz  carbonique  avec  la  muqueuse 
nasale  fut  immédiatement  suivi  d’une  reprise  de 
la  respiration. 

Dans  300  cas  d’anesthésie  générale  au  cours 
d’opérations  gynécologiques,  E,  Fischer  a  obtenu,, 
de  cette  même  technique,  d’excellents  résultats, 
dont  fait  foi  sa  statistique  :  aucun  incident  ojié- 
ratoire,  7  cas  de  bronchite  légère  dont  la  durée 
h’excède  pas  trois  jours,  une  seule  broncho-pneu¬ 
monie  (chez  une  éclamptique  comateuse^  une 
seule  thrombose  post-opératoire,  aucune  embolie. 

Les  auteurs  allemands  utilisent,  on  le  voit, 
l’inhalation  de  CO’,  soit  comme  un  traitement 
d’urgence  de  l’apnée  anesthésique,  soit  coniine  un 
adjuvant  à  la  fin  de  la  narcose, 


La  plupart  des  auteurs  considèrent,  en  elfet, 
.l’inhalation  de  CO’  non  seulement  coimne  un 
perfectionnement  de  l’anesthésie  elle-iuénie,  mais 
aussi  et  surtout  comme  un  préventif  des  conipli- 
oations  post-opératoires, 

La  circulation  plus  active  semblerait  écarter 
les  risques  de  la  thrombose  post-opératoire  et 
ceux  de  la  dépression  cardio-vasculaire,  si  fré¬ 
quente  en  particulier  chez  les  vieillards  (Fischer'', 

L’effet  stimulant  sur  le  péristaltisme  intestinal 
combattrait  le  ballonnement  doulouia'ux  de  l’ab¬ 
domen  (^Fiscber). 

Les  pneumonies,  et  les  broncho-jmeumonics 
infectieuses  seraient  moins  fréquentes,  car  la 
méthode  réduit  à  la  fois  la  concentration  de 
vapeur  de  l’anesthésique  et  la  dose  totale  d’anes- 
thésiipie  inhalée;  de  plus,  par  hyperventilation, 
elle  facilite  l’expulsion  des  mucosités  pharyngées 
et  trachéales,  tout  en  combattant  la  stase. 

Mais  l’inhalation  de  C(d’  paraît  être  .surtout  h' 
meilleur  procédé  préventif  pour  éviter  le  collap- 
sus  pulmonaire. 

En  prévision  de  ce  danger,  plusieurs  auteurs 
conseillent,  en  particulier  chez  les  sujets  âgés, 
de  continuer,  pendant  deux  ou  trois  jours,  après 
le  réveil,  deux  ou  trois  fois  par  jour,  de  courtes 
séances  d’inhalation  de  CO',  chacune  de  cinq  à 
dix  minutes  (Doppler,  Dzialoszynski  en  Alle¬ 
magne;  Lahey,  Sise  et  Bogau  à  Boston;  Merle 
Scott,  à  Rochester,  et  Cutler,  à  Cleveland). 

On  sait  que  le  collapsus  aigu  ou  atélectasie  pul¬ 
monaire  post-opératoire,  décrit  par  W,  Pasleui', 
en  1908,  et  auquel  J,  Rouillard*  consacrait  ici 
même,  il  y  a  quelques  jours,  un  n  Mouvement 
médical  »,  est  un  accident  bien  distinct  de  tous 
les  processus  d’origine  infectieuse,  et  semble  fa¬ 
vorisé  par  l’inhibition  des  mouvements  inspira¬ 
toires  du  diaphragme  et  des  intercostaux,  éjuel 
que  soit,  à  cet  égard,  le  rôle  encore  discuté  de 
l’immobilisation  volontaire  ou  instinctive  antal¬ 
gique,  d’une  paralysie  phrénique  directe  au  con¬ 
tact  d’une  séreuse  plus  ou  moins  enflammée,  ou 
d’un  réflexe  issu  du  sympathitpie  abdominal,  il 
paraît  logique,  pour  prévenir  et  pour  combattre 
cet  accident,  de  chercher  à  provoquer  l’hyper- 
pnée. 

De  fait,  les  statistiques  de  Merle  Scott  et  de 
Cutler  semblent  indiquer  que  la  pratique  des 
inhalations  de  CO’  post-opératoires  diminue  con¬ 
sidérablement  la  fréquence  du  collapsus  pulmo¬ 
naire.  Un  groupe  de  2.000  opérés  suivis  par  eux 
au  Likeside  Hospital,  sans  précaution  spéciale, 
donne  12  collapsus  pulmonaires  (soit  (i  p.  1000), 
alors  que  1.000  observations  plus  récentes  du 
Strong  Memorial  Hospital  et  du  Rochester  Muni¬ 
cipal  Hospital  ne  comportent  plus  que  2  cas  de 
collapsus  (2  pour  1.000).  Or,  ces  1.000  dernières 


1.  J.  Rouillard.  — ■  «  Le  collapsus  aigu  du  poumou  ; 
complication  po.st-opéraloire  n.  La  Presse  Médicale,')  .lan- 
vier  1929,  p.  ,36. 


observations  datent  d'une  période  où  les  opérés 
récents  étaient  toujours  maintenus  en  position 
semi-assise,  et  où  les  inhalations  de  CO’  étaient 
pratiquées  systématiquement. 

Mais  ces  deux  exceptions  elles-mêmes  sont 
jiarticulièrement  instructives.  La  première  con-. 
cerne  une  basedowienne,  chez  laquelle  on  avait 
prati(pié,  sous  anesthésie  au  ])rotoxyde  d'azote, 
la  ligature  d’une  artère  thyro'îdienne  supérieure. 
L’opération  avait  été  si  rajiide  ipi’on  n’avait  pas 
cru  utile  d’administrer  le  gaz  carboniipie.  Le 
collapsus  pulmonaire  se  produisit  du  côté  gauche, 
au  bout  de  vingt-ijuatre  lieures.  et  la  malade 
mourut  le  troisième  jour. 

La  seconde  malade  avait  subi  sans  incident  une 
cbolécystectomie.  L’anesthésie  avait  été  parfaite, 
mais  il  n’y  avait  pas  eu  d’inlialation  de  CO’.  Le 
collapsus  pulmonaire  se  produisit  vingt-quatre 
heures  après,  bilatéral,  plus  marqué  du  côté 
gauche,  sans  (|ue  rien  le  fît  prévoir.  L’examen 
radioscopique  et  radiographique  montrait  l’opa- 
cité  des  deux  poumons,  surtout  du  poumon  gauche, 
et  le  déplacement  du  cieiir  et  du  médiastin  vers  la 
gauche.  Dans  ce  cas,  ou  essaya  l’action  thérapeu¬ 
tique  du  CO“.  L’inhalation  était  jiratiquée  jtar 
prises  d’une  minute,  séparées  par  des  jioses  de 
deux  minutes.  La  patiente  avait  l’impression  (pie 
les  inhalations  rendaient  sa  resjMi-ation  plus  facile. 
Sous  leur  influence,  on  voyait  même,  derrière 
l’écran  fluorescent,  la  base  pulmonaire  s’éclaircir, 
le  diaphragme  devenir  plus  mobile,  le  déplace¬ 
ment  cardio-médiastinal  se  réduire:  sur  l’ortho- 
diagramme,  le  déplacement  atteignait  cin(|  centi¬ 
mètres.  Ce[)endant  rinduence  du  CO’  resta  jiassa- 
gère,  et  l’opérée  mourut  le  lendemain. 

Merle  .Scott  et  Cutler  proposent  d'associer  aux 
inbalalions  de  CO’  l’aspiration  des  mucosités  jiar 
bronchoscopie,  selon  le  procédé  de  .lackson  et 
Lee. 

Sise  et  Bogau  ont  constaté,  eux  aussi,  sur 
l’écran  radio.scopi(|ue,  la  meilleure  mobilité  du 
diaphragme  chez  les  opérés  soumis  aux  inhala» 
lions  de  CO*.  Ils  recomniandent  ces  dernières 
trois  fois  par  jour  pendant  cimi  minutes,  nu  toutes 
les  (juatre  heures  pendant  trois  minutes,  jtendani 
les  trois  jours  qui  suivi'iit  l’opération.  Ils  font, 
en  outre,  coucher  les  malades  tantôt  sur  le  côté 
droit,  tantôt  .sur  le  côté  gauche. 

Doppler,  Dzialoszynski,  Churchill  recom¬ 
mandent  également  le  gaz  carbonique  pour  jiré- 
venir  h>  collapsus  pulmonaire.  Churchill  le  pro¬ 
pose  chez  les  opérés  d’enqiyème,  pour  hâter 
l’expansion  du  poumon. 


De  l’action  déprimante  des  anesthésiques  sur 
le  centre  respiratoire,  il  faut  rapprocher  celle 
des  narcotiques  et,  en  particulier,  de  la  morphine 
et  de  la  scopolamine,  et  celle  de  l’alcool  à  fortes 
doses,  tant  l’alcool  éthyliijue  que  l’alcool  méthy- 
lique,  qui  fait  à  l’heure  actuelle  un  nombre  impor¬ 
tant  de  victimes  aux  Etats-Unis. 

Hunter  et  Means  rapportent  le  cas  de  deux 
étudiants,  qui  se  trouvaient  dans  un  coma  alcoo¬ 
lique  profond,  avec  une  respiration  superficielle 
et  une  ventilation  pulmonaire  très  diminuée  au 
spiromètre.  L’inhalation  d’un  mélange  d’oxygène 
et  de  gaz  carbonique  améliora  sur-le-champ  là 
respiration  et  le  rétablissement  de  la  conscience 
fut  complet,  sans  nausée  ni  vomissement,  en  tine 
demi-heure  chez  l’un,  en  une  heure  chez  l’autre. 
Henderson  cite  un  cas  analogue. 

Dans  l’oligopnéc  de  l’intoxication  par  la  scopo¬ 
lamine  ou  par  la  scopolarninc-inorphine,  Hilde- 
brand  et  Hellendal  ont  montré  exp('‘ri mentale¬ 
ment,  chez  le  chat,  que  l’inhalation  de  CO’  à 
ÎO  pour  100  était  capable  de  rétablir  le  type 
respiratoire  normal  en  trois  minutes.  L’action 
respiratoire  cesse,  d’ailleurs,  une  minute  après 
que  l’inhalation  a  été  arrêtée. 
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(]li(‘/  riioiiitiie,  Luiidy  i'c‘inar(|uc  que  l’iiilia- 
lalion  (le  (^()‘  |)i‘riiiet  une  lueilleure  tolérance  des 
injec.lioiis  de  morphine. 

.Mais  l’observation  (pii  paraît  le  plus  suggestive 
est  celle  de  K.  II.  Krh,  cjui  se  présente  comme 
une  expérience  de  physiologii?  humaine. 

l  II  jeune  homme  de  23  ans  était  atteint  de 
lymphome  malin  du  larynx,  ([ui  progressait 
rapidement  malgré  la  radiothérapie.  (  )n  dut  le 
trachéolomiser  le  21  Novembre,  puis  lui  admi- 
nislrer  des  doses  progressives  de  moriihinc. 

Le  t)  Décemhi’e,  il  avait  pris,  dans  la  matinée, 
quinze  gouttes  d'une  solution  de  moriihine  à 
1  pour  100  ;  l’apri's-midi,  il  avait  regu  1  cenli- 
gramme  de  morphine  sous  la  peau,  [mis  un  1,'2 
milligramme  de  scopolamine  en  injection  à 
8  h.  1/2.  Une  heure  plus  tard,  le  malade, 
emdormi,  présentait  des  mouvements  respira¬ 
toires  de  plus  en  jilus  rares.  Une  injection  de 
lohéline  n’amena  aucun  résultat  immédiat  :  au 
bout  de  (piinze  minutes,  il  y  eut  une  légi're  amé¬ 
lioration,  mais  la  lenteur  du  rythme  respiratoire 
restait  in(]uiétante.  10  heures  1/2,  la  situation 
paraissait  désespérée  :  le  nombre  des  respirations 
était  tombé  à  4  [lar  minute;  le  tindire  en  était 
slertoreux  etbaletant.  Rajiidement,  on  vit  la  cya¬ 
nose  se  développer,  puis  la  respiration  s’arrêtait 
cümpl(‘tement  et  le  pouls  devenait  rapide  et  lilant. 
La  respiration  artificielle  améliora  un  peu  l’aspect 
et.  le  pouls,  mais  l’apnée  restait  com|)l('te.  Une 
nouvelle  injeelioii  de  lobéline,  faite  à  11  h.  4.'), 
n’amena  aucun  cll’ct.  La  respiration  artificielle 
fut  eiieore  rejirisc  [lendant  une  demi-heure  sans 
résultat.  U’est  alors  <pie  l'inhalation  de  CO*  fut 
commencée  jiar  l’intermédiaire  d’une  sonde  en 
gomme  introduite  dans  la  canule  de  trachéotomie. 
L  t'Il'et  fut  saisissant  :  au  bout  de  ipielipies  instants, 
alors  (pie  la  respiration  artilici(dle  était  conqih''- 


mala(l(‘ 


t  be 


in  spontanée  reparut, 
aueoup  (ilus  qu’avant 
it  les  yeux,  puis,  dî'S 
pue,  il  se  mit  à  parler. 


(pie  l'inhalation  fut  int(' 

Le  nombre  des  respirations  était  à  ce  moment  de 
11)  par  minute. 

Cependant,  cin(|  minutes  plus  tard,  le  malade 
se  rendormait;  les  res[)irations  redevenaient 
plus  rares.  1  b.  lô,  elles  menag-aient  de  s’arrêter 
de  nouveau.  Une  inhalation  de  CO'  rétablit  encore 
aussitêit  la  situation.  Trois  fois  dans  la  nuit,  le 
même  phénomène  se  re])roduisit,  et  l’action  du 
gaz  carboni(pie  resta  aussi  fidèle  et  aussi  saisis¬ 
sante  ;  mais  refl’et  d’une  inhalation  ne  se  mainte¬ 
nait  guère  dans  toute  son  amplitude  (pie  jiendant 
eimj  minutes  ;  la  somnolence  et  les  troubles 


en(;ai(‘nt  ensuite  à  s’aggra¬ 


ver.  .\  [lartir  de  4  h.  15  du  matin,  on  put  se  dis¬ 
penser  de  recourir  de  nouveau  au  CO',  et  la  situa¬ 


tion  se  rétablit  com|)lètement  dans  lii  matinée. 

Le  malade  mourut  (juinze  jours  jilus  tard  de 
broncho-pneumonie  de  d('glutiti()n. 

On  peut  remaiapier  (jue,  dans  ce  cas,  c’est 
bien  la  présence  de  CO'  dans  l’air  alvéolaire  (pii 
a  agi,  et  non  le  réflexe  [irovoqué  [lar  l’excitation 
de  la  mmpiciise  nasale,  comme  dans  l'observation 
de  Dzialoszynski,  [iiiisipie  le  malade  était  tra- 
chéotomisé. 

Dans  l’intoxication  oxycarbonéc,  l’inhalation 
d’oxygène  est  assurément  l’indication  majeure. 
Cependant  Y.  llenderson  et,  avec  lui,  Drinter,  le 
jirésident  de  la  Commission  d’études  américaines 
jiour  la  standardisation  des  méthodes  de  revi¬ 
viscence,  recommandait  l’addition  de  3  à  5  pour 
100  de  gaz  carboniipie  à  l’oxygène.  On  éviterait 
ainsi  l’action  dépressive,  et  parfois  même  l’effet 
inhibiteur  brutal  (pie  l’oxygène  exerce  parfois 
sur  le  centre  respiratoire.  Déplus,  en  augmentant 
l’amplitude  des  mouvements  respiratoires  et  l'ac¬ 
tivité  de  la  circulation  pulmonaire,  on  accélére¬ 
rait  la  dissociation  de  la  carboxyhémoglobine,  et 
on  aurait  les  plus  grandes  chances  de  prévenir  la 
pneumonie  secondaire.  Cette  technique  a  donne 


des  succès  jiar  centaines  en  Améri(|ue,  et  elle 
tend  à  se  généraliser  dans  le  monde  entier. 

llenderson  et  Iloggard,  Drinker  préconisent 
le  même  mélange  dans  le  traitement  d’urgence  de 
tous  les  asphyxiés  :  électrocutés,  noyés,  pendus 
(comme  dans  le  cas  ancien  d’Ettore  Levi). 

Doppler,  llenderson  comprennent  dans  ses  in¬ 
dications  les  pneumonies  et  les  broncho-pneu¬ 
monies. 

E.  Fischer  y  joint  le  coma  éclamptiipie,  d’au¬ 
tant  ])Ius  (|ue  le  CO*  sanguin  y  est  diminué  (M. 
P.  Wilson).  Le  traitement,  institué  dans  Ces  con¬ 
ditions,  n’aurait  jamais  déclenché  de  jioussée 
hypertensive. 

Enfin  White  a  eiiqdoyé  avec  succès  la  teiïïini- 
que  de  llenderson  dans  les  troubles  respiratoires 
des  hyjiertensions  crâniennes,  en  |)articiilier  dans 
les  tumeurs,  dans  les  abcès  ou  dans  les  fractures 
qui  intéressent  l’étage  postérieur.  llenderson  lui- 
même  la  jirécouise  tout  particulièrement  pour  les 
opérations  sur  les  centres  nerveux,  surtout  si 
elles  sont  faites  sous  anesthésie  générale. 

Dans  certains  cas,  par  exemjile  pour  les  inha¬ 
lations  prolongées,  il  y  aurait  jiarfois  avantage  à 
substituer  le  mélange  d’air  et  (le  gaz  carbonique 
au  mélange  d’oxygène  et  de  gaz  carbonique;  ce 
dernier,  en  effet,  exposerait,  à  la  longue,  à  des 
complications  i>ulnionaires.  A  vrai  dire,  cette 
action  nocive  retardée  de  l’oxygène  ne  semble 
pas  jiarfaitemcnt  établie. 

Parmi  les  états  aspbyxiipies,  il  faut  faire  une 
place  à  part  à  rasjibyxie  [lar  a[)née  des  iiouveaii- 
nés.  11  en  est  peu,  en  dehors,  peut-être,  de 
certaines  intoxications  et  de  certains  syndromes 
cérébraux,  dans  le  mécanisme  desquels  on 
puisse  incriminer  plus  sûrement  la  stimula¬ 
tion  insuffisante  du  centre  respiratoire.  L’iiiba- 
lation  de  UD'*  y  trouve  donc  tout  naturellement 
son  indication. 

Quel  que  soit  le  mécanisme  encore  discutable 
(le  l’a|)née  et  de  l’aspfiyxie  du  nouveau-né,  il  y  a 
intérêt  à  élever  le  taux  du  CD*  dans  le  sang  jioiir 
stimuler  le  centre  res[)iratoir(',  et  à  y  élever  le 
taux  de  l’oxygime  pour  parer  à  l’asphyxie.  Le 
procédé  des  anciens  accoucheui's,  --  qui  date  du 
(iroplû'te  Elisée  (livre  II  des  Rois),  consiste 
à  insufller  bouche  à  bouche  l’air  exjiiré  de  ses 
jiropres  poumons,  chargé  de  CO*,  dans  la  trachée 
du  nouveau-né  :  en  procédant  doucement,  tran- 
(piillement,  selon  un  rythme  ré-gulier  et  pas  trop 
rapide,  on  réalise  un  traitement  vraiment  logi¬ 
que,  bien  [iréférable  aux  jiratiques  de  flagellation, 
de  bains  froids,  de  révulsions  violentes,  aux  ma- 
iKcuvres  plus  ou  moins  brutales  de  respiration 
artilicielle,  (|ui  traumatisent  inutilement  l’enfant, 
et  (|iii  le  blessent  même  souvent,  sans  que  rien 
permette  d’attribuer  à  ces  procédés  aucune  effl- 

Cependant  il  est  possible  de  rénover  le  pro¬ 
cédé  d'Elisée.  Emprunter  une  idée  à  la  Bible,  en 
établir  le  bien-fondé  par  la  méthode  scientifhpie, 
créer  une  techni(pie  jirécise  pour  rap[)liquer  dans 
les  conditions  les  nieilleuri's,  lui  assurer  une  es¬ 
tampille  olficielle  (pii  en  fait  un  standard,  puis  la 
répandre  dans  le  monde  entier,  en  vue  de  sauver 
la  vie  de  milliers  de  petits  enfants,  voilà  une 
«■livre  d’un  es])rit  bien  américain,  et  Y.  Ilender- 
sou  s’y  voue  avec  un  enthousiasme  manifeste. 

Sa  techni(]ue  est  d’ailleurs  très  simple.  L’ajipa- 
reil,  ipii  a  servi  à  l’anesthésie  de  la  mère  jiendant 
le  travail,  peut  être  utilisé  pour  traiter  l’enfant. 
La  pièce  nasale  du  masque  est  facile  à  adapter 
chez  le  nouveau-né.  Le  sac.  de  caoutchouc  est 
rempli  d’un  mélange  de  CO*  et  d’oxygène,  ou  bien 
de  CO*  et  d'air,  contenant  5  pour  100  de  CO*.  Il 
suffit,  par  des  pressions  légères  sur  le  sac  de 
caoutchouc,  rythmées  à  raison  de  3  à  4  par  mi¬ 
nute,  d’insuffler  les  poumons  de  l’enfant  avec  ce 


mélange  (manieuvre  de  Sword),  pour  susciter  les 
premiers  mouvements  respiratoires.  Il  importe 
assurément  que  la  pression  ne  soit  pas  trop  forte 
pour  ne  pas  léser  les  alvéoles  fragiles  qui  n’ont 
pas  encore  respiré,  llenderson  a  construit  un  ap¬ 
pareil,  qui  est  réglé  pour  ne  pas  pouvoir  dépasser 
un  centième  d’atmosphère.  Lundy  établit  en  dé¬ 
rivation  une  soupape  à  eau,  qui  ne  permet  même 
pas  de  dépasser  3  cm.  d’eau. 

La  respiration  artificielle  est  souvent  inutile  ; 
ou  bien  quelques  manœuvres  très  douces  sont 
suffisantes  pour  encourager  les  premières  inspi¬ 
rations.  Quand  les  mouvements  spontanés  s’ins¬ 
tallent  ,  l’insufflation  peut  être  suspendue,  mais 
l’inhalation  du  mélange  carbonique  doit  être  con- 
linuée  encore  assez  longtemps  après  que  la  res¬ 
piration  a  pris  son  amplitude  et  son  rythme 
normaux. 

Mac  Ilray  continue  l’inhalation  pendant  jilu- 
sieurs  jours,  grâce  à  un  appareil  adapté  à  une 
couveuse,  qui  permet  de  faire  respirer  d’une  ma¬ 
nière  continue  le  gaz  riche  en  gaz  carboniijue, 
sans  risque  d’hypertension  ni  de  concentralion 
carbonique  excessives. 


11  nous  reste  à  envisager  un  dernier  fait  théra¬ 
peutique,  qui  n’est  pas  le  moins  curieux.  Il  s’agit 
de  l’action  du  gaz  carbonique  en  inhalalion  sur 
le  hoquet.  Doppler,  Dzialoszynski,  Sword,  llen¬ 
derson,  Sheldon,  Lahey  la  signalent  tous,  soit 
dans  le  hoipiet  post-opératoire,  si  pénible  et 
si  fréquent  après  certaines  opérations  thoraco- 
abdominales,  —  soit  même  dans  le  hoquel  épidi'- 
miqiie  (Doppler,  SheldonL 

11  suffirait  généralement  de  quelques  bouifées 
de  gaz  carbonique  pour  arrêter  net  le  hoquet  le 
[ilus  tenace  et  pour  rétablir  la  régularité  du 
rythme  respiratoire.  Le  plus  souvent,  le  hoquet 
se  reproduit  au  bout  d’un  certain  temps;  mais  le 
gaz  carbonique  n’a  rien  perdu  de  ses  vertus,  et 
le  malade  ou  l’opéré  peut  trouver,  à  C()té  de  son 
lit,  dans  le  ballon  de  gaz  carbonique,  le  secours 
immédiat,  (pii  apjiorlera  un  répit  à  son  tour- 

Lahey  a  essayé  le  mélange  de  GO*  et  d’oxy¬ 
gène;  mais  le  gaz  carbonique  paraît  plus  simple 
d’application,  donc  préférable  :  le  malade  porte 
seulement  la  canule  à  sa  bouche,  et  la  garde  pen¬ 
dant  quelques  inspirations.  Les  mouvements  re.s- 
piratoires  deviennent  peu  à  peu  plus  amples,  et 
le  hoquet  cesse. 

Parmi  les  11  observations  que  rapporte  Shel¬ 
don,  il  n’y  a  (pie  2  insuccès.  Nous  résumerons 
un  de  ces  cas,  qui  est  particulièrement  typique. 

Un  homme  de  ()5ans  avait  subi  une  cystostomie, 
comme  premier  temps  d’une  prostatectomie.  11 
fut  pris,  cinq  jours,  après,  de  hoquet,  qui  se  })ro- 
longeait  encore  le  quatorzième  jour.  Seules  des 
doses  massives  de  morphine  lui  jirocuraient 
((uelques  courtes  rémissions.  Le  malaile  était  pro¬ 
fondément  découragé,  et  on  eut  du  mal  à  le  con¬ 
vaincre  d’essayer  rinhalation  de  CO*.  Ciqiendant 
le  jirocédé  réussit  dès  les  premières  inspirations. 

La  jiremière  inhalation  dura  sept  minutes,  et  le 
hoquet  cessa  pendant  vingt  minutes.  Quand  il  eut 
repris  depuis  cinq  minutes,  on  recommenga 
rinhalalion  pendant  cinq  minutes,  et  le  répit  fut 
de  huit  inimités.  Pendant  près  de  quatre  jours,  le 
malade  dut  renouveler  les  inhalations  plus  de 
cent  fois.  Ghaqiie  fois,  il  obtenait  l’arrêt  du 
hoquet.  Les  premières  inhalations  duraient  de 
trois  à  cinq  minutes.  Plus  tard,  elles  étaient  plus 
courtes,  de  une  à  deux  minutes  seulement.  Les 
périodes  calmes,  qui  étaient  de  dix  à  vingt 
minutes  au  début,  devinrent  peu  à  peu  plus 
longues,  s’étendant  sur  une  ou  plusieurs  heures, 
mais  toujours  des  plus  irrégulières.  Sheldon  eut 
la  patience  d’établir  l’horaire  précis  de  toutes  les 
inhalations  et  des  périodes  de  répit*consécutives 
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pendant  ces  quatre  jours,  et  il  en  relève  minutieu¬ 
sement  l’horaire  à  une  minute  près. 

Après  cette  lutte  acharnée  contre  le  hoquet,  le 
spasme  disparut  définitivement.  Trois  semaines 
après,  la  prostatectomie  pouvait  être  pratiquée, 
et  le  malade  guérit. 

Une  inspiration  volontaire,  vigoureuse  et 
brusque,  réussit  parfois  pour  couper  une  crise  de 
hoquet.  On  comprend  que  l’hyperpnée  involon¬ 
taire,  déclenchée  par  l’inhalation  de  CO’,  soit 
plus  efficace  encore. 

Contre  un  symptôme  aussi  pénible  et  aussi 
rebelle  (jue  le  hoquet,  il  est  utile  de  connaître  un 
procédé  thérapeutique  aussi  simple.  Même  s’il  ne 
réussit  pas  toujours,  il  a  certainement  donné  de 
beaux  succès,  et  on  se  doit  de  l’essayer. 

11  serait  même  intéressant  de  savoir  s’il  agirait 
aussi  dans  d’autres  variétés  de  troubles  respira- 
loires  post-encéphalitiques. 


La  plupart  des  auteurs  qui  ont  essayé  les  inha¬ 
lations  de  gaz  carbonique  restent  muets  sur  leurs 
inconvénients. 

Théoriquement,  on  aurait  pu  craindre  l'aeidose 
gazeuse  par  accumulation  de  CO^  dans  le  sang. 
Henderson  a  montré  que  cette  crainte  était  illu- 

On  aurait  pu  penser  également  que  l'hyperpnéc 
prédisposerait  à  la  tétanie.  Mais  le  fait  n’a  jamais 
été  signalé. 

Plus  importantes  à  envisager  seraient  peut-être 
les  conséquences  fâcheuses  que  pourrait  avoir 
l'exagération  des  mouvements  respiratoires  chez 
un  opéré  récent  :  épuisement  musculaire,  poussée 
d’hypertension  artérielle,  et  aussi,  s’il  s’agit 
d’une  intervention  thoraco-abdominale,  rupture 
d’une  suture,  hémorragie,  dissémination  d'un 
foyer  infectieux. 

Il  est  évident  que  l’inhalation  de  CO’  ne  doit 
être  instituée  que  sous  une  surveillance  médicale. 
11  faut  surtout  que  la  technique  employée  ne  per¬ 
mette  en  aucun  cas  de  dépasser  la  concentration 
physiologique  de  4  à  o  pour  100. 

Mais  il  faut  bien  dire  que,  si  l'on  met  à  part 
un  peu  de  toux,  d’arythmie  de  la  respiration 
(Lundy)  et  une  cyanose  passagère  chez  deux 
enfants  (Righetti),  nous  ne  connaissons  aucun  fait 
précis  d'accident  sérieux  qui  puisse  être  attribué 
au  gaz  carbonique. 

Il  ne  semble  par  y  avoir  de  raison  valable  pour 
admettre,  avec  Merle  Scott  et  avec  Cutler,  une 
contre-indication  chez  les  enfants,  chez  les  pul¬ 
monaires  ou  chez  les  cachectiques. 

Nous  avons  étudié  ici-même,  en  1927,  un  autre 
excitant  électif  du  centre  respiratoire  ;  la  lobéline*. 
Il  était  intéressant  de  la  mettre  en  parallèle  avec 
l’inhalation  de  gaz  carbonique.  C’est  ce  qu’ont  fait 
Norris  et  Sonia  Weiss  en  Amérique,  Hildebrand 
et  Hellendal  en  Allemagne,  chez  des  lapins,  chez 
des  chats,  et  même  chez  des  malades  qui  présen-. 
laient  des  signes  d’intoxication  par  la  morphine 
ou  parla  scopolamine.  Ces  auteurs  ont  conclu,  les 


uns  et  les  autres,  que  l’inhalation  de  gaz  carbo¬ 
nique  était  plus  puissante  que  l’injection  de  lobé¬ 
line,  et  plus  fidèle  dans  son  action.  On  peut  ajou¬ 
ter  qu’elle  ne  semble  pas  présenter  les  mêmes 
dangers  et  qu’elle  a  sur  elle  cette  supériorité  de 
faire  appel  à  une  action  purement  physiologique. 

Le  seul  avantage  de  la  lobéline  est  qu’il  est 
facile  d’en  avoir  toujours  sous  la  main,  avec  une 
aiguille  et  une  seringue  de  Pravaz,  pour  le  cas 
d’urgence,  tandis  que  l’administration  du  CO'  est 
plus  compliquée  et  demande  plus  de  temps.  Mais 
Hellendal  a  pu  constater  que  les  deux  traitements 
peuvent  s’associer  sans  inconvénient.  Le  malade 
d’Erb,  nous  l’avons  vu,  avait  reçu  sans  succès  deux 
injections  de  lobéline,  avant  que  les  inhalations 
de  gaz  carbonique  ne  réussissent  à  réveiller  sa 
respiration. 

La  méthode  de  Yandell  Henderson  ne  semble 
guère  avoir  été  expérimentée  en  France  jus(iu’à 
présent.  Sa  mise  en  œUvre,  soit  avec  les  appareils 
précis  des  Américains,  soit  par  les  moyens  de 
fortune  des  Allemands,  demande  sans  doute 
quelques  tâtonnements.  Mais,  si  vraiment  son 
innocuité,  la  rapidité  et  la  puissance  de  son  action 
répondent  â  ce  que  tant  d’auteurs  ont  déjà  cons¬ 
taté  à  la  suite  de  son  inventeur,  il  est  juste  de 
réclamer,  avec  ce  dernier,  que  l'instrumentation 
appropriée  se  trouve  partout  où  l’on  [jeut  avoir  à 
intervenir  d’urgence  pour  ranimer  la  fonction 
respiratoire  :  dans  les  postes  de  ponqjiers,  dans 
les  mines,  dans  les  usines  à  gaz,  dans  les  usines 
de  produits  chimiques  ou  d’électricité,  et  surtout 
dans  les  salles  d’opération  et  dans  les  maternités. 

Le  ballon  de  gaz  carbonique,  ou  mieux  le 
mélange  d’oxygène  et  de  gaz  carbonique,  aura 
sans  doute  un  jour  aussi  sa  place  dans  le  nécessaire 
d’urgence  des  services  d’admission  de  nos  hôpi- 
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THÈSES  DE  PARIS 
(1928) 

R.  Hickel.  Réactions,  incidents,  accidents  pro¬ 
voqués  par  les  rayons  ultra-violets  ;  prophylaxie, 
traitement  (A.  Legrand,  éditeur,  Paris).  —  Les 
rayons  ultra-violets  correctement  appliqués  ne  peu¬ 
vent  provoquer  d’accident  mortel.  La  mort,  dans  les 


1.  ,1.  Mm  /ON.  /.Il  /'irxxe  M.ulirnlr,  12  (Irtnhre  1(127. 
p.  12;l'.l. 


quelques  rares  observations  rapportées,  semble  avoir 
été  l’œuvre  :  l"  de  la  maladie  elle-même  jiour  laquelle 
le  traitement  avait  été  institué;  2"  d’une  mauvaise 
technique,  d’une  application  de  doses  trop  fortes  ou 
de  l’irradiation  de  cas  contre-indiqués;  3“  du  phéno¬ 
mène  de  la  réaction  de  foyer  qui  survient  chez  les 
tuberculeux  en  particulier  et  qui  pevit-être  a  pu 
déclencher  la  réartivalion  d’une  lésion  éteinte  ou  une 
bacillémie  suivie  de  graiiulie  ovi  de  méningite  bacil¬ 
laire. 

2!  Les  principales  réactions,  les  principaux  incidents 
ou  accidents  qui  peuvent  survenir  sous  l’influence  des 
rayons  ultra-violets  sont  : 

Un  érythème  violent  s’accompagnant  de  phéno-- 
mènes  généraux  plus  ou  moins  graves  ; 

rornics,  rubéoliques,  uclicaricus  ; 


UcB  accidents  inesthétiques,  durables  ou  non  : 
liypertrichose,  pigmentation  forte,  télangiertasies  ; 

Des  œdèmes  survenant  chez  des  malades  dont  le» 
reins  sont  lésés  ou  le  système  vaseulaire  taré;  enfin 
chez  les  individus  pbotosensibilisés  ; 

Des  aecidents  oculaires  (épidermito  des  paupières, 
oiibtalmie  aetinique)  ; 

Des  phénomènes  d’intolérance  chez  de»  sujet»  pré¬ 
sentant  une  phoU)-»ensihilisatiim  d  origine  endogène 

Des  phénomènes  de  choc  par  photo-unuphyluxie  ; 

Des  réactivations  de  certaines  diathèses  spasmo- 
phile»  chez  quelques  malades  ; 

De  l’asthénie  passagère  chez  certains  nerveux; 

La  réapiiarition  des  règles  ehez  des  femmes  lué- 
iiopaiisi'es 

,\u  cours  des  traitement',  locanv  ;  des  {ihi'iioiiièiies 
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généraux  à  la  suite  d’applications  d’U.-V.  faites  à 
doses  très  fortes  ou  en  trop  grand  nombre; 

La  cicatrisation  trop  rapide  des  plaies  ou  des  fis¬ 
tules; 

Des  céphalées  violentes  au  cours  d’irradiations 
intéressant  le  crAiie  en  entier  ou  le  visage  seule- 


Des  ébauches  de  poussées  évolutives  (lièvre  légère, 
hémoptysies,  reactions  de  foyer)  chez  les  tubercu¬ 
leux  osseux,  ganglionnaires,  génitaux,  pulmonaires 
(forme  torpide  exclusivement). 

L’expérience  a  révélé  des  contre-indications  abso¬ 
lues  à  l’emploi  des  rayons  >iltra-violets ;  passer  outre 
A  ces  contre-indications  exposerait  le  malade  aux  plus 
graves  complications.  Ce  sont  tous  ces  cas  où  l’orga¬ 
nisme  est  en  état  de  crise  aiguë,  fébrile,  ou  dans  un 
état  de  fatigue  tel  que  les  organes  ne  peuvent  faire 
les  frais  d'un  gros  efl'ort  de  réparation  et  que  le 
repos  absolu  est  avant  tout  nécessaire.  Telles  sont  : 

Les  maladies  fébriles  aiguës; 

La  tuberculose  pulmonaire  à  forme  congestive,  ii 
évolution  rajjide  ; 

La  tuberculose  miliaire  chez  l’enfant; 

Les  lésions  cardiaques  à  la  ])ériode  de  non-com¬ 
pensation,  l’asystolic; 

Les  grandes  insuflisances  rénales,  les  grands  liyper- 
tendus; 

Les  grandes  insuflisances  hépatiques  ; 


La  plupart  des  cachexies; 


Peut-être  les  malades  hémorragipares  ; 

Certaines  dermatoses  bulleuses  (pemphigus)  ; 
L’eczéma  des  nourrissons  lorsqu’il  est  généralisé. 


Les  ris(]ues  d’accidents  tardifs  paraissent  avoir  été 
fortement  exagérés  ;  cepimdant,  dans  des  cas  excep¬ 
tionnels  où  un  traitement  mal  conduit  (doses  trop 
fortes,  séances  trop  nombreuses)  aui'ait  fatigué 
momenlanémént  cerlains  organismes  ])articulière- 
ment  intolérants  à  l'I'.-V.,  il  semble  que  des  infec- 


applicalion  et  une  surveillance  médicale  constante 
pendant  toute  la  durée  de  la  cure.  Son  application 
doit  donc  être  réservée  aux  seuls  médecins. 


J.  Perard.  La  restauration  chirurgicale  de 
l’urètre  chez  la  femme  [A  l.egiuiid,  éditeur,  Paris). 
—  La  i-eslaural ion  chirurgicale  de  l’urètre  féminin 
est  ti'ès  complexe  et  très  délicate  quand  la  lésion 
pour  buiuelle  on  intervient  intéresse  toute  l’étendue 
de  ta  paroi  jiosiérieure  du  canal  jusqu’au  col  de  la 
vessie  inclusivement  (grands  épisj)adias,  trauma¬ 
tismes  obstétricaux).  La  destruction  du  col  vésical 
détermine  en  elTet  une  incontinence  d’urine  absolue 
et  la  restauration  consiste  non  seulement  à  réparer 
anatomi(|uemenl  une  perle  de  substance  comme  on  le 
ferait  pour  une  listulc’  vesico-vaginale  ou  uréti’o- 
vaginale  banale  ;  elle  consiste  aussi  il  parer  à  la  des¬ 
truction  du  col  vésical  et  le  rétablissement  de  la 
continence  est  certes  le  jioint  le  [itiis  délicat  de  la 
question. 

L’élude  critique  des  dilîérents  procédés  (iréconisés 
jusqu’il  ce  jour  moiilre  ((u'ils  donnent  lieu  à  des 
échecs  fréi|uents  et  répétés,  à  cause  de  la  formation 
de  listules  au  point  de  raccordement  du  nouveau 
canal  autoplaslique  à  la  vessie.  Au  point  de  vue  fonc¬ 
tionnel,  on  observe  de  l’incontinence  d’urine,  impu¬ 
table,  dans  la  majorité  des  cas,  il  l’insuflisance  de 
longueur  du  nouveau  canal,  à  la  minceur  de  sa  paroi 
liostérieure,  à  l’insuflisance  du  soutènement  de  lu 
région  du  col  vésical. 

Les  principales  causes  de  désunion  des  sutures 
(échecs  mor|)hologiques)  sont  les  suivantes  ;  dans 
la  période  pré-opératoire,  l’insuflisance  de  prépara¬ 
tion,  car  il  n'est  pas  douteux  que,  si  les  urines  sont 
iiisuflisamment  désinfectées  et  aeidiliées,  elles  ont 
une  tendance  très  nette  il  incruster  les  tissus  de  la 
région  opératoire  et  ù  en  contrarier  la  cicatrisation  ; 
dans  la  technique  opératoire,  l’insuflisance  d’éten¬ 
due  de  l’avivement  et  de  l’affrontement  des  lambeaux 


autoplastiques,  A  cause  du  «  manque  d’étoffe  »  ;  dans 
la  période  post-opératoire,  la  dérivation  urinaire 
défectueuse,  qui  laisse  l’urine  souiller  et  inliltrer  les 
s'urfaces  avivées  ;  la  cystostomie  sus-pubienne  est 
certainement,  de  tous  les  procédés  de  dérivation,  celui 

Marion  a  ainsi  été  amené  A  imaginer  un  nouveau 
procédé  de  restauration  de  l’urètre  féminin  qui 
comporte  deux  temps  ;  —  i“‘'  temps  ;  après  cystos¬ 
tomie  sus-pubienne  de  dérivation,  fermeture  de  la 
vessie  par  voie  vaginale,  en  bourse,  par  3  ou  4  plans 
de  sutures  étagées,  de  façon  A  obtenir  un  alfronte- 
ment  A  très  larges  surfaces,  sans  danger  de  désunion 
ultérieure;  —  2“  temps  :  mise  en  place  dans  un 
trajet  de  tunnellisation  sous-pubienne  d’un  grelfon 
tabulé  de  muqueuse  vaginale,  cylindre  creux  formant 
le  nouveau  canal  et  dont  on  laisse  dépasser  un  peu 
l’extrémité  supérieure  dans  la  vessie. 

■Ce  nouveau  procédé,  qui  a  donné  de  bons  résuitats 
anatomiques  et  fonctionnels  dans  les  quelques  cas  où 

11  a  été  tenté,  se  recommande  par  les  avantages  sui¬ 
vants  :  a)  technique  opératoire,  relativement  simple, 
applicable  dans  tous  les  cas,  quels  que  soient  l’aspect 
et  l’étendue  des  lésions,  puisqu’il  y  a  toujours  assez 
d’étolfe,  d’une  part  pour  fermer  la  vessie,  d’«>dre 
part  pour  détacher  sur  un  point  quelconque  de  la 
muqueuse  vaginale  un  lambeau  rectangulaire  dont 
on  fera  un  cylindre  par  enroulement  ;  • —  b)  qualités 
anatomiques  et  conformation  du  nouveau  canal  pro¬ 
pices  A  la  continence  (longueur,  étroitesse,  épaisseur 
de  la  paroi  postérieure,  disposition  spéciale  de 
l’extrémité  supérieure). 

T.  Pestoriza.  L’ulcère  syphilitique  de  l’estomac 
{Librairie  M.  Vigiié,  Paris).  —  L’ulcus  de  l’estomac 
relève  assez  souvent  d’une  infection  syphilitique,  ^..es 
statistiques  ne  sont  point  encore  assez  précises  pour 
en  apprécier  la  fréquence,  mais  sa  possibilité  doit 
toujours  être  envisagée  en  clinique. 

11  faut  surtout  y  penser  ;  Iv  chez  d’anciens  spéci- 
(l(|ues  soignés  iiisuflisamment  ou  dont  le  traitement 
a  été  abandonné  depuis  longtemps  :  une  réaction  de 
Wassermann  négative  sera  un  signe  insuffisant  pour 
en  écarter  l’hypothèse  et  la  réactivation  de  la  réac¬ 
tion  devra  toujours  être  tentée;  2“  chez  les  malades 
A  qui  le  régime  et  la  thérapeutique  classiques  n’ap¬ 
portent  qu’un  soulagement  insignifiant  ou  insufiisanl. 

L’étude  des  observations  qui  ne  sont  pas  encore 
très  nombreuses  laisse  A  penser  que  les  formes  cli¬ 
niques  peuvent  être  très  variées.  L’auteur  envi¬ 
sage  successivement  :  l’ulcère  A  type  hémorragique; 
l’ulcère  A  lyjie  perforant;  l’ulcère  A  type  sténosant; 
l’ulcère  de  la  période  secondaire,  qui  est  rare;  les 
formes  frustes  et  dissimulées;  les  ulcérations  gas¬ 
triques  liées  aux  lésions  nerveuses  de  la  syphilis. 

Parmi  les  symptômes  observés,  il  en  est  deux  qui 
semblent  plus  particulièrement  liés  A  l’origine  trépo- 
néniique  de  l’ulcère  :  c’est  la  tendance  très  fréquem¬ 
ment  hémorragique  de  la  plaie  et  aussi  le  caractère 
nocturne  des  douleurs,  ce  qui  est  beaucoup  plus 

Les  localisations  gastriques  de  l’ulcus  syphilitique 
ne  dilïèrent  jias  sensiblement  de  celles  de  l’ulcère 
classique. 

L’anatomie  jialhologiquc  montre  que  le  mécanisme 
habituel  de  la  formation  ulcéreuse  est  la  fonte  d’une 
gomme  qui,  progressivement,  se  creuse,  la  perte  de 
substance  pouvant  aller  jusqu’A  la  perforation. 

Le  pronostic  dépend  surtout  de  l’Age  de  l’ulcère. 
Lue  ihérapeuliqiie  (irécoce  est  toujours  assurée  d’un 
succès  remarquable.  Lorsque  l’ulcère  s’est  organisé 
et  que  les  inliltratious  fibreuses  se  sont  constituées, 
une  intervention  chirurgicale  peut  être  rendue  néces¬ 
saire,  toujours  délicate  chez  un  malade  dont  l’état 
général  peut  être  médiocre. 

La  thérApeutique  mettra  en  action  tout  l’arsenal 
des  médicaments  antisyphilitiques  avec  une  énergie 
prudente,  en  tenant  compte  de  l’Age  et  de  l’état 
général  du  sujet.  Il  faut  faire  toutefois  une  place 
particulière  A  la  bismuthothérapie  dont  les  résultats 
semblent  des  plus  heureux. 

Paul  Le  Floch.  L’sssociation  iodo-soufrêe  en 
milieu  aqueux  dans  le  traitement  du  rhumatisme 
chronique  (Marcel  Vigne,  éditeur),  Paris.  —  Avec 
André  Léri  et  Bedet,  Le  F.  a  étudié  l’activité  théra¬ 
peutique  de  l’association  iodo-soufrée  en  solution 
aqueuse  préparée  extemporanément  au  lit  du  malade 
et  injectée  dans  les  masses  musculaires.  Il  rapporte 

12  observations  de  rhumatisme  infectieux  évolutif 


et  10  observations  de  rhumatisme  chronique  A  lésions 
ostéo-cartilagineuses  dont  une  de  sciatique  avec 
sacralisation  de  la  5®  vertèbre  lombaire. 

Le  produit  employé,  très  riche  en  soufre,  sous 
forme  de  bisulfure,  libère  une  partie  du  soufre  au 
contact  des  tissus.  L’iode  libère  le  soufre  de  la  molé¬ 
cule  de  l’hyposullite  et  ajoute  sa  propre  action.  TiCS  , 
injections  sont  indolores  et  ne  provoquent  aucune 
réaction  générale. 

Les  formes  de  rhumatisme  qui  ont  paru  le  plus 
favorablement  iniluencées  par  l’association  iodo- 
soufrée  sont  les  formes  A  prédominance  synoviale, 
caractérisées  par  des  gonllements,  des  empâtements 
douloureux  articulaires,  jx-ri-articulaires  et  péri- 
tendineu.x,  sans  lésions  osseuses  ni  cartilagineuses, 
formes  probablement  d’origine  infectieuse:  La  dou¬ 
leur  et  le  gonflement  disparaissent,  une  rechute 
fréquente  est  jugulée  par  une  nouvelle  série  d’in¬ 
jections. 

Dans  les  formes  ostéo-cartilagineuses  avec  défor¬ 
mation,  la  récupération  des  mouvements  est  le  fait 
de  la  diminution  de  la  douleur  et  des  contractures. 

ROIIEKT  Cl.ÉMliXT. 

THÈSE  DE  MONTPELLIER 
(1928) 

Jean  Olmer.  Contribution  à  l’étude  du  typhus 
exanthématique  et  des  infections  typhoïdes  avec 
exanthème;  la  fièvre  exanthématique  de  la  région 
marseillaise  (édité  par  la  Société  anonyme  du  Sé¬ 
maphore  de  Marseille).  —  Ce  Iravail  reprend  et 
développe  les  communications  antérieures  du  prof. 
Olmer.  O.  rapporte  58  observations,  la  plupart  de 
ce  dernier,  de  lièvre  exanthématique  de  la  région 
marseillaise,  puis  il  en  fait  la  synthèse  clinique. 

La  maladie  est  caractérisée  par  un  état  infectieux, 
avec  lempératurè  élevée,  sans  tuphos,  ni  signe  mé¬ 
ningé,  avec  éruption  généralisée,  A  laquelle  la  face  par¬ 
ticipe,  éruption  souvent  hémorragique, présence  d’une 
escarre  iioirAtre,  présentant  souvent  de  l’exanthème 
et  une  albuminurie  transitoire-.  C’est  une  maladie 
qui  survient  de  préférence  l’été,  évoluant  chez 
l’adulte,  en  milieu  aisé,  sans  qu’on  puisse  retrou¬ 
ver  de  parasite,  et  dont  l’évolution,  habituellement 
bénigne  (4  cas  mortels),  en  15  jours  environ,  se  ter¬ 
mine  pur  une  longue  période  de  dépression  et 
d’asthénie. 

Les  divers  examens  de  laboratoire  ont  été  néga¬ 
tifs  :  inoculations,  hémocultures,  recherches  du 
germe  dans  le  sang,  l’urine,  les  lésions  cutanées  ; 
liquide  céphalo-rachidien  normal.  L’agglutination 
du  Proteus  X'”,  recherchée  dans  42  cas,  a  été  cons¬ 
tamment  négative,  sauf  une  fois,  avec  une  souche 
particulière  venue  de  Pologne. 

Le  diagnostic  est  A  faire  avec  les  divers  exan¬ 
thèmes,  les  affections  tyjihoïdes  et  le  typhus. 

Dans  une  2“  partie,  O.  tAche  d’assigner  une  place 
nosologique  A  la  fièvre  exanthématique  de  la  région 
marseillaise.  Il  isole  un  syndrome  caractérisé  clini¬ 
quement  par  ce  fait  que  le  virus  pathogène,  encoie 
inconnu  [Itichettsia  sans  doute),  est  toujours  trans¬ 
mis  de  l’homme  A  l’hoinine  ou  de  l’animal  A  l’homme 
par  un  insecte  piqueur.  Dans  ce  syndrome  deux  grou- 

1“  Typhus  exanthématique  (jamais  de  lésion  nécro- 
tique  de  la  peau,  transmission  par  le  pou,  maladie 
d'hiver,  fréquent  chez  l’enfant,  pronostic  sévère,  ino¬ 
culable  au  singe,  aggluliiiatil  le  Proteus  X'”)  ; 

Oo  Ifiévre  pourprée  dos  Montagnes  Uocheuses  et 
lièvre  fluviale  du  Japon  (lésions  nécroliques  do  la 
peau  fréquentes,  non-transmission  par  le  pou  mais 
par  une  tique  ou  un  acare,  rare  chez  l’enfant, 
inoculable  au  singe,  mais  ne  l’immunisant  (las  contre 
le  typhus  ,  n’agglutinant  qu’exceptionnellcment  le 
Proteus  X'”). 

Entre  ces  doux  groupes,  la  maladie  de  Brill. 

C’est  au  2'-'  groupe  que  O,  raltaclie  la  lièvre  exan¬ 
thématique  de  la  région  marseillaise  et  il  envisage 
les  trois  interprétations  possibles  pour  relier  ces  di¬ 
verses  maladies  :  ou  il  s’agit  d’un  même  virus  qui  a 
subi  des  mutations  ;  ou  le  virus  est  le  même,  mais 
le  réservoir  et  l'agent  de  transmission  sont  dilîé¬ 
rents  ;  ou  il  s’agit  de  virus  différents  mais  voisins. 
O.  ne  prend  pas  parti  :  il  demande  que  la  maladie 
soit  déclarée  pour  que  l’on  puisse  surveiller  sa 
transformation  éventuelle  en  typhus. 

H.  VlALLEFONT. 
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LA  IHÉaEOINE  AUX  MÉDECIflS 

Medice  cura  te  ipsum 

«  Üne  classe  sociale  na  jamais  été  sauvée  par  la 
miséricorde  des  autres.  Une  nation  na  jamais  été 
sauvée  par  la  miséricorde  des  autres  !  m 

Ces  fortes  paroles  de  Jean  Brunhes  devraient 
être  à  la  base  des  réflexions  de  tous  les  médecins 
qu’alarment  à  juste  titre  les  répercussions  sur  la 
vie  médicale  des'  lois  dites  «  sociales  ». 

Ne  craignons  point  de  l’avouer  :  par  veulerie, 
par  égoïsme,  par  mcflance  irraisonnée  et  irrai¬ 
sonnable  du  confrère,  le  médecin  d’Europe  a 
laissé  s’établir  dans  le  public  l’opinion  qu’il  était 
toujours  prêt  à  accepter  une  besogne  à  n’importe 
quel  prix  pour  que  le  confrère  n’en  profite  pas, 
qu’il  était  pressurable  à  merci. 

Naturellement  les  politiciens,  si  respectueux 
des  gens  qui  savent  attaquer,  n’eurent  garde  de 
se  gêner, avec  des  êtres  sans  défense. 

Gomme  le  dit  excellemment  notre  confrère 
Leinière  dans  le  .Tournai  des  praticiens^,  à  propos 
des  médecins  ;  «  On  a  fait  une  première  loi  sociale 
sans  demander  leur  avis,  sans  tenir  aucun  compte 
de  leurs  observations,  c’est  la  loi  sur  les  acci¬ 
dents  du  travail;  et  tout  aussitôt,  comme  si  les 
législateurs  l’avaient  voulu,  on  a  vu  apparaître 
les  médecins  marrons  qui,  dans  des  officines 
louches,  ont  attiré  les  accidentés  au  détriment  de 
leurs  confrères,  des  patrons  et  des  ouvriers  eux- 
mêmes,  car  ils  ont  pratiqué  en  ignorant  volon¬ 
tairement  toutes  les  règles,  même  les  plus  élé¬ 
mentaires,  de  la  déontologie.  Gela  aurait  dû 
ouvrir  les  yeux  à  nos  législateurs;  mais  non,  ils 
ont  récidivé,  ils  ont  fait  la  loi  sur  les  soins  aux 
pensionnés  de  guerre  qu’ils  ont  étendue  tous  les 
pensionnés  du  temps  de  paix  ef  l’article  64,  sans 
tenir  compte  de  tout  ce  que  l’on  n’avoue  pas,  a 
donné  naissance  au  scandale  des  carnets  médicaux. 
Ghaque  fois,  on  a  chargé  le  corps  médical  tout 
entier  des  méfaits  imputables  à  quelques-uns  et 
quand  le  corps  médical  a  élevé  la  voix  pour  pro¬ 
poser  dos  réformes  capables,  sinon  de  supprimer, 
tout  au  moins  do  restreindre  les  abus  au  minimum, 
on  a  refusé  systématiquomeut  de  l’écouler. 

»  Et  voilà  (jue  l’on  recommence  sur  une  plus 
vaste  échelle  encore  avec  la  loi  sur  les  assurances 
soçiales.  » 

Nous  avons  dit  «  le  médecin  d’Europe  »,  cav  le 
mal  n’épargne  pas  nos  voisins  et,  de  toute  évidence, 
nos  confrères  allemands  sont  encore  plus  éprouvés 
que  les  médecins  français.  Le  livre  de  E.  Lick”, 
que  La  Presse  Médicale  résumait  l’autre  jour, 
donne  parfailement  idée  de  la  déchéance  réservée 
à  un  groupement  social  qui  s’^abandonne.  En 
France,  nombreuses  sont  les  œuvres  de  défense 
professionnelle  :  nos  syndicats  médicaux,  1?  plu¬ 
part  dirigés  par  des  confrères  énergiques,  ont 
obtenu  des  résultats  qui  sont  loin  d’êlre  insigni¬ 
fiants:;  mais  la  défense,  passive  ne  suffit  pas.  Pour' 
que  les  aiédççins  acquièrent  dans  iine  nation  la 
situation  qu’ils  niévitent  par  leur  intelligence  et 
leur  labeur,  il  est  indispensable  qu’ils  fassent 
wuvte  sociale  pQsitivç  et  qu’ils  sachent  organiser, 
edx-mêtrtes,  les  é:tabUsscwenls  de  soins  que  les 


l;  G.  <c  Les  lois  sociales  et  le  médecin  ». 

Journal  des  praticiens,  28  Novembre  1928,  n"  47  bis. 

2.  Ervkn  Llcfc  (de  Dantzig;).  —  a  tes  méfaits  des  asso- 
rances  sociales  et  les  moyens  d’y  remédier  »,  Vreesç 
médicale,  24  Novembre  1928,  u"  94. 


progrès  réelarnent,  au  lieu  d’entrer  comme  subal¬ 
ternes  avec  des  salaires  de  misères,  dans  des 
établissements  fondés  par  le  gouvernement  ou  les 
municipalités  ;  Lick  fait  à  ce  sujet  des  réflexions 
intéressantes  sur  ce  qui  se  passe  en  Allemagne;  il 
nous  dit  ; 

On  lit  dans  l’atifiUaire  statistique  pour  l’Etal 
allemand  ;  Il  est  digne  de  remarque  que  le  nombre 
des  hôpitaux  publics  a  considérablement  augmenté 
dans  les  15  dernières  années;  par  contre,  celui  des 
bôpilaux  privés  a  fortement  diminué.  Il  n’y  avait 
ainsi  par  exemple  en  lOlJ  que  2.817  hôpitaux  géné¬ 
raux  publics,  en  1924  déjiï  2.934  ;  |)ar  contre,  le 
nombre  des  hôpitaux  privés  a  reculé  de  1725  en  1911 
à  779  en  1924.  En  analogie,  le  nombre  des  lils 
augmenta  dans  les  liôpilaux  publies  de  164.910  ou 
1911  à  287.174  en  1924;  l’augmentation  des  hôpitaux 
publics  et  le  recul  de*  liôpilaux  généraux  privés 
prend  encore  plus  d’importance  si  l’qn  pense  qu’en 
1911  1.449.606  malades  en  tout  furent  soignés;  par 
contré  déjà  en  1924  2.241.541,  tandis  que  les  chilfres 
correspondants  pour  les  bôpilaux  prives  sont  909.042, 
puis  299.515.  Ces  ohiffres  surprenants  s’expliquent 
sans  doute  par  le  fait  que  les  hôpitaux  publics  sont 
dans  la  plupart  des  Cas  meilleur  piarchc,  sont  en 
partie  '  subyoutionnés  sur  Ica  deniers  publics  et 
que  le  nombre  de  malades  qui  ont  droit  aux  soins 
dans  des  hôpitaux  publics  a  considérablement 
anginenlé.  Du  reste,  les  établissements  privés  pour 
maladies  mentales,  épileptiques,  idiots,  faibles  d’es¬ 
prit  et  maladies  nerveuses  présentent  aussi  un  recul 
régulier.  Pendant  ejue  le  nonibre  de  ces  maisons 
était  encore  de  310  ou  1911,  il  tombe  en  1924  à  140. 
LeU  établissements  publics  du  même  genre  par 
contre  ont  augmenté  de  22.0  eu  1911  à  243  en  1924. 
La  même  évolution  se  voit  aussi  pour  les  établisse¬ 
ments  pour  maladies  des  yeux,  'l'andis  que  le  nombre 
des  cliniques  ophtalmologiques  piibliques  montait 
de  46  en  1911  à  63  en  1924,  en  même  temps  le  chiffre 
des  cliniques  privées  tombait  de  119  à  68. 

.T’ajoute  quelques  indications  sur  ma  propre 
clinique  ;  elle  avait  avant  la  guerre  35  lits  avec. 
700  entrées  annuelles  en  chiffres  ronds.  Aujourd’hui, 
avec  24  lils  je  n’arrive  pas  encore  à  la  moitié  de  ces 
entrées,  pas  encore  à  un  tiers  dunombre  de  journées; 
depuis  des  années,  on  ne.  peut  plus  songer  à  équili¬ 
brer  le  budget  de  la  clinique.  En  outre,  depuis  dix- 
buit  ans  cjue  je  possède  ma  propre  clinique,  à 
Dantzig,  pas  une  seule  clinique  nouvelle  n’a  été 
fondée  malgré  l’augmentation  considérable  de  la 
population  ;  mais  6  cliniques  ont  cessé  d’exister.  Le 
recul  de  ma  clinique  n’est  naturellement  pus  une 
exception,  mais  la  règle,  comme  Un  regard  sur  nos 
hebdomadaires  nous  le  prouve  (Journal  des  associa¬ 
tions  médicales,  communications  médicales).  On 
peut  prévoir  avec,  certitude  le  moment  où  les  cli- 
iiicpics  privées  auront  disparu.  (Je  rappelle  pour 
exemple  la  mise  en  interdit  qui  dernièrement  a  été 
décrétée  par  les  Caisses  contre  les  cliniques  privées 
berlinoises). 

Gohuno  le  fait  observer  Lick  :  il  est  pourtant 
ridicule  que  d’un  côté,  nous'  autres  médecins 
soyons  écrasés  par  les  impôts  et  quo  de  l’autre 
côté,  on  emploie  ces  impôts  à  inslallcr  des  éta¬ 
blissements  dans  lesquels  les  gens  aisés  reçoivent 
des  soins  :  examens  radiologiques,  dialherinic, 
rayons  ultra-violets,  bains  médioinaux  à  un  tarif 
bien  au-dessous  du  prix  de  revient  réel.  La  ruine 
économique,  des  cliniques  libres  par  les  établisse¬ 
ments  hospitaliers  a  ceci  d’un  peu  répugnant  que 
comme  contribuables  les  médecins  paient  une 
partie  de  la  guerre  qui  leur  est  faite  et  elle  a  ceci 
de  grave  qu’elle  maintient  longtemps  dans  des 
situations  inférieures  de  jeunes  énergies  qui 
pourraient,  dans  d’rtutres  condiliofts,  développer 
leur  essor  pour  le  plus  grand  bien  de  la  sdietice  et 


du  pays  qu’on  aille,  dit  Lick,  dans  nos  cliniques 
universitaires  dans  no.s  grands  hôpitaux  et  qu’on 
regarde  la  foule  des  assistants.  Gombien  d’hommes 
capables  y  ar-tJ!  là  qui  sont  encore  et  toujours 
assistants,  à  un  âge  où  autrefois  le  spécialiste  en 
chirurgie  était  établi  à  son  compte  depuis  long¬ 
temps.  » 

Notre  distingue  confrère,  le  1)''  J.  Noir,  vient 
de  publier  sur  ce  sujet,  dans  le  Concours  médical 
14  Octobre  1028,  un  article  à  mcdiler*. 

Il  y  a  bien  près  de  trente  ans  que  nous  con¬ 
seillons  en  vain  aux  médecins  praticiens  de  s’associer, 
de  créer  des  coopératives  pour  fondci' cl  administrer 
(ou  faire  ."idministror  sous  leur  direction,  car  les 
médecins  français  sont,  le  plus  sauvent,  do  bien 
inuuvais  adminislralcurs)  des  maisons  de  saùté,  des 
hôpitaux  payants  pour  les  gens  riches  cl  les  malades 
de  petite  aisance,  En  agissant  ainsi,  ils  auraient 
rendu  de  signalés  services  à  la  population  et  auraient 
évité  une  crise  que  les  assurances  sociales  vont  pré¬ 
cipiter  et  dont  nous  ignorons  quelles  seront  les  con- 
séquenees  pour  les  médecins  praticiens. 

Combien  seraient  différents  le  langage  et  la  situa¬ 
tion  de  nos  syndicats  médicaux  à  l’égard  des  caisses 
d’assurances,  si,  poSsédanl  dos  niaisoTts  de  santé, 
des  hôpitaux  privés  bien  organisés,  ils  étaient  Ou 
mesure  d’offrir  dès  demain,  à  des  prix  à  débattre, 
les  lils  dont  ces  caisses  vont  avoir  un  pressant 
besoin;’ 

S’il  en  était  ainsi,  songerait-on,  à  Paris  pal-  exem¬ 
ple,  à  détourner  les  hôjiilaux  de  l’Assistanco  de  leur 
rôle  et  à  créer  ])our  ces  hôpitaux  une  nuée  de  fonc¬ 
tionnaires  ou  de  demi-fonctionnaires  médicaux, 
comme  la  communicalion  de  .M.  de  h’onlc,iiay  a(i 
Conseil  municipal  de  Paris  nous  le  laisse  enlrevair'f 

EstJl  donc  imposslbc  de  créer  des  coopératives 
médicales  pour  la  fondation  of  l’exploitation  d’éta¬ 
blissements  hospitaliers'.’  L’on  nous  objectera  q\|e 
les  médecins  ne  sont  pus  des  capitalistes.  Certes,  la 
plupart  ne  sont  pus  de  gros  capitalistes,  cl  cependant 
certains!...  Mais  presque  tous  possèdent  néanmoins 
do  petits  cai)ilaux.  Il  en  fut  (|ui  en  ont  possccié  et 
n’ont  pas  hésité  a  les  engloutir  dans  les  fonds  russes, 
quand,  avec  une  na'ivolé  qui  désarme,  ils  ne  les  ont 
conllés  a  <lcs  l)anqniors  véreux  ou  à  des  aigi'clins  |)our 
l’aclial  d'un  porc  byiiol béli(|uc  aux  jainljons  <l’or. 


Ge  qui  seitilth:  impossible  ou  Alloiiuiguo  et  eu 
Frauce  s<s  réalise  cepeiidaiil,  et  facilemenl,  flatis 
le  Nouveau  Monde.  l,c  r)‘'Noir  signale  à  ee  propos 
l’articlo  de  Jeiiaro  Rico  et  llicardo  Zapata  dans 
La  Fuessu  MÉniC-,ti.K  sur  T  Hôpital  de  ,San  José 
rnitvro  de  la  .Société  de  Chirurp,ie  de  liùgoln 
'  (Colombie'). 

Gel  hôpital  esl  ouvert  depuis  deux  ans  à  peine. 
Il  a  été  fandé  par  la  «  .Socimlad  de  Ginigia  de 
Bogota  »  qui  data  de  vingt-cinq  ans. 

Geltc  société  compte  quaraule  membres  actifs, 
toits  chirurgiens  do  professioù.  Dès  sa  eréation, 
elle  a  étudié  un  projet  d  bôpilal-tuaisou  de  santé, 
pcrmellarit  de  nimtre  à  la  disposition  des  ehirur- 
gieus  et  de  leurs  malades  les  derniers  perlerlion- 
nemofits  leohuiques  et  seieulili<pies. 

Les  sociétaires  ont  eux-mêmes  discuté  les  plans 
avec  l'arcliilectc  italien,  surveillé  les  travaux, 
rédigé  les  contrats  paur  rédiücalion  et  aehelé  le 
mobilier. 

Gel  hêqntal  modèle  qui  sera  accru  reçoit  aetucl- 
lemeiil  dans  ses  huit  pavillons  .'150  mahtdes.  11 
renferiiie  des  inslallalious  parlailes  de  salle  d’opé- 


1.  J.  Nota.  — '  «  En  exemple  ù  suivre.  L’hûpilal  aux 
iiiédecins  ».  Le  Concours  médical,  14  Octobre  1928. 
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ration,  d<-.s  salles  de  l'adiolog'ie  et  d’examens 
endoscopiques,  des  laboratoires  de  toutes  sortes. 

A  côté  des  salles  d’hdpital  dont  le  nombre  de 
lits  ne  dépasse  jamais  30,  sont  des  pavillons 
pourvus  de  chambres  pour  les  malades  payants. 
Dans  ce  sert'ire,  peuvent  venir  travailler  tous  les 
médecins  de  la  ville,  même  reu.r  qui  ne  font  pas 
partie  de  la  u  .Sociedad  de  Ciruf^ia  »  ;  de  sorte  que 
dans  le  même  bâtiment,  on  trouve  V hôpital  de 
charité,  où  les  malades  pauvres  sont  soignés  et 
opérés  gratuitement,  et  la  maison  de  santé;  ainsi 
les  chirurgiens  ne  sont  pas  ol)ligés  de  se  déplacer 
pour  courir  de  l’un  à  l’autre. 

Les  pensions  payées  font  partie  dn  budget  de 
l’hôpital  et  aident  à  soutenir  les  malades  indi¬ 
gents;  les  honoraires  provenant  des  services  pro¬ 
fessionnels  sont  payés  à  part  au  médecin  charj’é  du 
malade. . 

Ce  qui  réussit  en  Colombie  réussit  également 
fort  bien  au  Canada.  Les  médecins  fran(;ais,  qui 
viennent  d’assister  au  Congrès  des  Médecins  de 
langue  française  de  l’Amérique  du  Aord,  ont  pu 
voir  à  Québec,  entre  autres,  le  magnili([ue  hôj>ital 
du  St-Sacrement  décrit  dans  La  Pnisssii  Médicalu 
du  17  Octobre  1928.  Cet  hôpital,  qui  ne  le  cède 
en  rien  à  nos  plus  magnifiipies  maisons  de  santé 
ou  hôpitaux  modernes  parisiens,  a  été  bâti  sous 
l’inspiration,  sous  la  direction,  sous  la  surveillance 
des  médecins,  comme  l’hôpital  San  José  de  Bogota; 
y  sont  reçus  à  la  fois  les  indigents  et  les  malades 
payants;  cet  hôpital  est  ouvert  à  tous  les  médecins 
de  la  ville  qui  y  peuvent  soigner  leurs  malades  et 
s’y  faire  rémunérer  normalement  de  leurs  soins. 

Dans  maintes  régions  de  l’Amérique  du  Nord, 
de  rAmeri<pie  du  Sud,  fonctionnent  admirable¬ 
ment  desMaisons  de  Santé-Hôpitaux  fondés  par 
les  médecins,  sous  une  direction  médicale. 

Mayo  enseigne  ([u’avec  une  organisation  appro¬ 
priée  et  avec  un  choix  bien  fait  des  chefs  et  des 
employés,  tout  établissement  hospitalier  peut  se 
suffire  à  lui-même,  n  a  pas  hesion  de  subvention, 
mais  fait  encore  des  bénéfices;  alors  (jiie  la  plupart 
de  nos  établissements  hospitaliers,  malgré  toutes 
les  ressources  dont  ils  disposent  du  fait  des 
anciens  dons  et  des  subventions  municipales, 
n’arrivent  guère  à  équiliber  leur  budget  sans 
recourir  à  la  poche  du  contribuable. 

-A 

Coinnnï  l’a  dit  notre  grand  Proudhon  : 

(c  L’homme  ne  sort  de  sa  paresse  (|ue  lorsque  le 
besoin  l’inquiète.  » 

La  menace  de  l’asservissement  j)ar  les  Assu¬ 
rances  sociales  peut  être,  pour  les  médecins  fran¬ 
çais,  b(dges,  espagnols,  un  grand  bienfait  en  les 
forçant  à  sortir  de  l’ornière  de  la  routine  et 
à  adapter  aux  pays  d'Europe  les  méthodes 
modernes  (pii  réussissent  à  nos  confrères  d’Amé- 
riipie.  L’alternative  va  se  poser  :  ou  faire  un  ell’ort 
victorieux  ou  croupir  dans  l’esclavage. 

Tous,  tant  (pie  nous  sommes,  rappelons-nous 
les  pensées  d’Epictète  ;  «  Le  seul  obstacle  pour 
riiomme,  son  seul  ennemi  c’est  liii-môme.  » 

Notre  sort  ne  dépend  pas  du  hasard,  de  l’aide 
du  voisin,  de  la  tutelle  de  l’Etat,  mais  de  nous 
seuls,  c’est-à-dire  de  notre  jiropre  effort  éclairé, 

1>.  Dksiossks. 


Organisation  médicale  professionnelle 
dans  la  province  de  Québec 


.1  l  heure  actuelle  oit  se  fait  sentir  impérieuse 
l'urgence  d'adapter  la  Médecine  frani'ai.se  au.r  né¬ 
cessités  modernes,  il  est  intéressant  de  connaître  cc 
que  font  nos  eousins  du  ('anada,  ces  Français  sortis 
de  France  au  WV ,  au  xvii'  et  .Wiii'’  siècles  et  qui 


ont  su  manifester  dans  le  Nouveau  Monde  une  si 
magnifique  vitalité,  une  si  constante  énergie  en  tous 
les  domaines. 

Le  Canada,  on  le  sait,  est  une  union  fédérative 
ou  association  de  neuf  provinces  :  Ile  du  Prince 
Edouard,  Nouvelle  Ecosse,  Nouveau  Bruns¬ 
wick,  Québec,  Ontario,  Manitoba,  Saskatchewan, 
Alberta,  Colombie  britannique  et  deux  territoires, 
le  Yukon  et  le  territoire  du  Nord-Ouest.  En 
vertu  de  sa  constitution,  qui  jiorte  le  titre  d’acte 
de  l’Amérique  britanniqui'  du  Nord,  adoptée  en 
18()7,  les  pouvoirs  appartiennent  aux  législatures 
jirovinciales,  certains  autres  sont  réservés  au 
Parlement  fédéral  (jui  exerce  son  contrôle  sur  tout 
ce  (pii  se  rapporte  à  la  loi  criminelle,  à  la  milice, 
aux  postes,  aux  chemins  de  fer,  aux  douanes,  aux 
contributions  indirectes,  aux  relations  politiques 
ou  commerciales  avec  les  autres  nations. 

L’Instruction  jmblique  est  au  Canada  entière¬ 
ment  placée  sous  le  contrôle  des  assemblées  pro¬ 
vinciales.  Chaque  province  possède  des  Ecoles 
publiques,  des  Ecoles  secondaires,  des  Ecoles  su¬ 
périeures,  des  Universités.  Dans  la  province  de 
Québec,  le  programme  scolaire  est  tracé  par  deux 
Conseils  de  l’Instruction  publique  :  l’un  est  fran¬ 
çais  et  catholique,  l’autre  anglais  et  protestant. 


Au  point  de  vue  médical,  il  existe  dans  la  pro¬ 
vince  de  Québec  deux  Eacultés  de  Médecine  fran¬ 
çaises,  l’une  à  l’Université  Laval  de  Québec,  l’au¬ 
tre  à  l’Université  de  langue  française  de’  Mont¬ 
réal  et  une  Faculté  de  Médecine  anglaise  à  la  Mac 
Gill  Universily  à  Montréal.  Ces  trois  Facultés  de 
Médecine  sont  placées  sur  le  même  pied  d’égalité. 

L’organisation  professionnelle  dans  la  pro¬ 
vince  de  Québec  constitue  une  véritable  entité. 

1"  Les  médecins  de  la  Province  se  sont  formés 
en  corporation  sous  le  nom  de  Collège  des  mé¬ 
decins  et  chirurgiens  de  la  province  de 
Québec,  groupant  3.000  médecins  ; 

2“  La  province  est  divisée  au  jioint  de  vue  mé¬ 
dical  en  18  collèges  électoraux  ; 

3“  Ces  18  collèges  nomment  chacun  un  délégué 
au  Collège  des  médecins  de  la  Province.  Chacun 
de  ces  délégués  est  nommé  pour  une  période  de 
(piatre  années  ; 

4"  Les  3  Universités  nomment  également  cha¬ 
cun  un  délégué  au  Collège  des  nuMecins  ; 

5»  Le  Bureau  du  Collège  est  donc  composé  de 
21  membres  ; 

(P  Le  Bureau  possède  un  pouvoir  législatif  et 
un  pouvoir  exécutif  ; 

7»  Pouvoirs.  —  Le  Buueau  fixe  les  conditions  . 

Il  EQUISES  POlUl  ÈTIIE  ÉTUDIANT  EN  .MÉDECINE  (l’élève 
(pii  a  obtenu  le  titre  de  bachelier  est  admis,  par 
ce  fait,  à  l’étude  de  la  médecine;  à  défaut  du  bac¬ 
calauréat  l’élève  subira  un  examen  spécial,  appelé 
brevet,  que  les  examinateurs  du  Bureau  contrô¬ 
lent  exclusivement)  ; 

8“  Les  e.ramens  professionnels  se  font  dans  les 
Universités  reconnues  par  la  loi,  et  les  Comités 
d’examens  se  composent  de  deux  professeurs  et 
d’un  médecin  (non  professeur)  désigné  pour  cette 
lin  par  le  Collège  (cet  examinateur  professionnel 
reste  en  office  pour  quatre  ans)  ; 

9"  Les  examens,  devant  ce  Comité  mixte,  ont 
lieu  à  la  fin  de  chaipie  année;  l’élève  qui  n’a  pas 
obtenu  ôO  pour  100  des  points  doit  reprendre 
cet  examen  avant  la  nouvelle  année  universitaire, 
sans  ([uoi  il  doit  recommencer  son  année; 

10°  Les  Universités  ont  accepté  la  loi  médicale 
de  la  province  ; 

11"  Pour  avoir  le  droit  d’exercer  dans  la  pro¬ 
vince,  l'élève  doit  se  conformer  à  toutes  les  exi¬ 
gences  de  la  loi  médicale. 

Le  Bureau  du  Collège,  par  sa  loi,  fixe  le  curri¬ 
culum  minimum  ■  des  études  médicales  à  faire, 
laissant  les  Universités  libres  de  h'  dépasser,  ce 
qui  est  leur  droit. 


Pour  obtenir  sa  licence,  l’étudiant  doit  pré¬ 
senter  son  diplôme  universitaire  et  en  plus  éta¬ 
blir  qu’il  a  passé  tous  les  examens  conformément 
à  la  loi  médicale  de  la  province  ;  s’il  n’a  pas  passé 
les  examens  professionnels,  il  n’a  pas  le  droit 
d’exercer  dans  la  Province. 

iV.  B.  —  L’entente  entre  la  profession  médicale 
organisée  et  les  Universités  est  parfaite. 

Au  point  de  vue  fédéral,  les  9  provinces  sont 
maîtresses  chez  elles  (donc  un  licencié  d’une  pro¬ 
vince  ne  peut  pas  exercer  en  dehors  de  ses  fron¬ 
tières). 

Une  loi  fédérale  (acceptée  par  toutes  les  pro¬ 
vinces,  ce  qui  est  de  rigueur  pour  qu’elle  existe) 
est  intervenue,  permettant  à  un  médecin  provin¬ 
cial  d’obtenir  un  diplôme  fédéral,  - —  accepté  par¬ 
tout,  —  lui  permettant  d’exercer  la  médecine 
dans  tout  le  Canada. 

Le  Conseil  médical  du  Canada  n’a  aucun  pou¬ 
voir  sur  les  questions  purement  d’éducation, 
celles-ci  étant  du  droit  strict  des  provinces  (tel 
que  garanti  par  l’acte  de  l’Amérique  britannique 
du  Nord,  1867).  —  Ce  Conseil  peut  émettre  des 
vœux  et  c’est  tout. 

Mais  comme  moyen  d’assurer  une  réciprocité 
interprovinciale,  il  impose  des  examens  de  com¬ 
pétence. 

Les  candidats  au  diplôme  fédéral  doivent  avoir 
préalablement  satisfait  à  toutes  les  exigences  de 
la  loi  médicale  de  la  province  où  ils  ont  leur 
domicile. 

Les  examens  sur  les  principales  matières  de 
l’enseignement  provincial  sont  dirigés  par  des 
Comités  d’examinateurs  nommés  par  le  Conseil 
fédéral. 

La  loi  prescrit  que  les  candidats  sont  inter¬ 
rogés  (examens  écrits  et  oraux)  par  des  médecins 
de  leur  langue;  aussi,  pour  représenter  la  langue 
française  dans  les  Comités  d’examinateurs  fédé¬ 
raux,  deux  médecins  canadiens  français  sont  dési¬ 
gnés  et  ce  sont  à  la  fois  les  représentants  du 
Collège  et  les  Universités  qui  les  nomment.  L’exa- 
.ineii  fédéral  est  identique  et  moins  complet  que 
celui  exigé  par  la  loi  médicale  de  la  province. 

Cependant,  le  diplôme  fédéral  donné  à  des  can¬ 
didats  déjà  licenciés  dans  leur  province  est  un 
passeport  accepté  dans  toutes  les  provinces, 
assurant  ainsi  une  réciprocité  iiiterprovinciale. 
C’est  une  passerelle  jetée  sur  le  fossé  (jui  sépare 
les  médecins  de  Québec  des  confrères  des  autres 
provinces  du  Dominion. 


En  somme,  au  Canada,  le  Collège  des  méde¬ 
cins  est  une  autorité  (]ui  fixe  les  conditions 
requises  pour  être  étudiant  en  médecine  et  s’assure 
que  les  candidats  à  la  profession  ont  bien  acquis 
l’instruction  professionnelle  indispensable. 

Le  corps  médical  possède,  de  ce  fait,  une  im- 
jiortance  qu’il  n’a  plus  dans  nos  pays  d’Europe. 


Le  bon  sens 

en  matière  d’AIlocations-Maladie 


La  loi  des  Assurances  sociales,  votée  au  mois 
d'Avril  1928  par  un  Parlement  à  la  veille  de  sa 
réélection,  va  bientôt  redevenir  un  sujet  d’actua¬ 
lité.  On  n’ignore  pas  en  effet  que  cette  loi  est 
applicable  à  partir  de  1930  et  qu’une  armée  de 
scribes  travaille  actuellement  dans  le  silence  des 
ministères  à  la  confection  du  décret  d’applica,- 
tion...  11  est  évidemment  malaisé  de  faire  tenir 
dans  des  textes  législatifs  ce  ([ui  est  l’insaisissable, 
l’irréel  et  l’utopie. 

On  sait  sur  quelles  bases  repose  le  projet 
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étatiste  des  Assurances  sociales  :  en  fait,  la  ioi 
prévoit  80  pour  100  des  Français  la  couver¬ 
ture  totale  —  ou  quasi  totale  • —  du  risque-maladie  : 
de  tout  le  risque  et  de  tous  les  risques,  cl  cela, 
à  partir  du  dâbut  de  la  maladie  ou  du  traitement 
de  prévention. 

Hélas!  on  ne  fait  rien  sans  argent...  Or  les 
conditions  de  la  loi  sont  telles  qu’on  peut  —  sans 
être  pessimiste  —  affirinei-  que  le  moment  viendra 
vite  où  la  caisse  assureuse,  délmrdée  quant  aux 
besoins,  vidée  quant  à  l'argent,  sera  prise  dans 

Ou  bien  laisser  en  matière  médicale  une  liberté 
absolue  qui,  dans  notre  état  d’inorganisation 
actuelle,  s'appellerait  plus  exactement  licence  ; 
elle  sera  ruinée  en  six  mois  ; 

Ou  l)ien,  usant  du  droit  ilaturcl  de  celui  qui 
paie,  la  Caisse  assureuse  entendra  solder  elle- 
même  la  dépense,  la  limiter  et  la  contrôler  ;  ce 
droit  si  légitime  du  payeur  devient  en  p<ireille 
rnâti^Te  la  tarification  des  soins,  donc  l'atteinte  au 
libre  c.lioi.r;  le  contrôle  de  la  prescription,  donc 
V atteinte  au  libre  exerrice  et  au  secret;  et,  ]iour 
tout  dire,  le  tiers-payant,  c'est-à-dire  la  fin  do 
V  indépendance  médicale  et  l'instauration  d'une 
médecine  de  caisse. 

C’est  à  ces  méthodes  que  recourt,  c'est  donc  à 
ces  résultats  qu’aboutit  la  loi  des  Assurances 
sociales. 


Il  existe  pourtant,  à  l’usage  des  collectivités 
prudentes,  des  moyens  pratiques  d’assurer  le 
versement  d’allocations-maladie,  sans  porter 
pour  cela  atteinte  à  l’indépendance  médicale  ou  à 
la  moralité  de  l’assuré.  Ces  moyens,  des  orga¬ 
nismes  corporatifs,  connus  sous  le  nom  de  Caisses 
d’allocations  familiales,  avaient  bien  su  les 
découvrir,  ejuand  ils  ont  mis  sur  pied,  quatre  . 
ans  avant  MM.  les  Parlementaires,  des  caisses- 
maladie  où  nos  législateurs  improvisés  auraient 
eu  avantage  à  puiser  des  enseignements.  Ce  sont 
cés  exemples  que  le  corps  médical  aurait  Intérêt 
à  connaître  et  à  méditer,  à  l’heure  où  se  forgent 
pour  lui  les  chaînes  de  la  servitude  et  de  la  fonc¬ 
tionnarisation. 

Il  existe,  à  l’heure  actuelle,  dans  le  domaine 
des  Caisses  d’allocations  familiales  fondées  depuis 
1920  par  l’élite  du  patronat  français,  une  quaran¬ 
taine  de  caisses  d’allocations-maladie  dont  la 
prendère  fut  créée  en  1924  par  la  caisse  de  com¬ 
pensation  du  consortium  du  textile  de  Roubaix- 
Tourcoing. 

D’une  façon  générale,  ces  caisses  indépendantes, 
à  mécanisme  corporatif,  dirigées  par  dos  admi¬ 
nistrateurs  prudents,  ont,  au  rebours  de  l’Etat, 
apporté  la  plus  grande  prudence  dans  leurs  réali¬ 
sations  successives  ;  ce  n’est  qu'aprés  avoir  mis 
sur  pied  Treuvre  magnifujuc  du  sursalaire  fami¬ 
lial,  qu'aprés  avoir  renforcé  l'hyf’iéhc  familiale, 
l'hygiène  de  l'cnfancc  par  l’institution  de  services 
fort  bien  compris,  qu’aprés  avoir,  dans  la  mesure 
du  possible,  réalisé  la  prévention  du  mal  tant  par 
V  orientation  professionnelle  que  par  la  lutte  contre 
le  taudis,  que  ces  caisses  ont  progressivement 
abordé  le  difficile  problème  de  l’allocation- 
maladie.  «  Il  vaut  mieux,  disait  sagement  un  de 
leurs  fondateurs,  eréer  nos  institutions  un  pou 
étroites,  puis  les  élargir.  » 

De  ce  fait,  les  caisses  corporatives  d' allocations- 
maladie  n'ont  voulu  viser  que  le  gros  risque  ;  il  est 
bien  évident  qu’il  n’y  a  aucun  intérêt  à  dépenser 
des  millions  pour  soigner  la  petite  indisposition 
de  trois  ou  quatre  jours  et  que  les  salaires  sont 
tout  de  même  suffisants  pour  que  l’ouvrier 
possède  la  réserve  nécessaire  à  ce  contre-temps. 
L’exemple  fourni  au  Sénat  de  la  caisse  d’assu¬ 
rances-maladie  de  Strasbourg  montre  que  plus 
de  la  moitié  des  frais  est  entraînée  par  les  petites 
indispositions  réelles  ou  simulées  ne  dépassant  pas 
sejit  jours.  Il  est  donc  indispensable,  et  cela 


dans  l'intérêt  même  des  vrais  malades,  —  d’éli¬ 
miner  la  fraude  (tentation  d’aller  en  vacances  ou 
de  cultiver  son  jardin  aux  beaux  jours)  en  écartant 
les  petites  maladies  qui  n’offrent,  on  en  coii- 
viendra,  aucun  intérêt  social  ;  il  est  donc  néces¬ 
saire  d'e.Tclurc  du  bénéfice  de  l'assurance  les  pre¬ 
miers  fours  de  la  maladie,  et  de  prévoir  un  délai 
de  carence  assez  long  dont  la  limite  ne  devra  pas 
être  trop  abaissée.  C’est  pourquoi  les  caisses 
d’allocations  familiales  avaient  primitivement 
adopté  un  délai  de  carence  de  douze  jours  ;  ce 
n’est  que  progressivement  qu’elles  l’ont  abaissé 
à  dix,j>uis  il  sept. 

Pour  le  même  motif,  la  prestation  fournie  à 
l’assuré-malade  est  une  prestation  fixe,  forfai¬ 
taire,  qui  a  le  douille  avantage  de  laisser  entière 
la  liberté  du  malade  et  de  faciliter  singulièrement 
la  gestion  de  la  collectivité  assureuse.  D’une  façon 
générale,  la  caisse  verse  au  salarié  malade  une 
double  indemnité  :  une  indemnité  journalière 
d' allocation-maladie,  destinée  à  compenser  jiour 
les  besoins  de  la  famille  le  salaire  interrompu, 
et  une  indemnité  de  .r  francs  par  visite  médicale, 
à  laquelle  s’ajoute  une  indemnité  variable  pour  les 
interventions  chirurgicales. 

Dans  la  pratique,  l’adhérent  fait,  en  cas  di' 
maladie,  sa  déclaration  à  la  caisse  de  l’usine  et 
donne  simplement  le  nom  de  son  médecin.  Les 
indemnités-maladie  sont  versées  directement  au 
salarié  sur  présentation  des  bons  de  visite  que 
lui  remet  son  médecin. 

Citons  l’exemple  de  la  caisse-maladie  du  con¬ 
sortium  de  Roubaix-Tourcoing  qui  groupait  en 
1924  17.000  adhérents,  soit  le  quart  du  personnel 
occupé,  et  qui  en  groupe  aujourd’liui  55.000,  soit 
la  presque  unanimité  ;  cette  caisse  verse  du  neu¬ 
vième  au  quatre-vingt-dix-neuvième  jour  de  la 
maladie  G  francs  par  jour,  5  francs  par  visite 
médicale,  75,  150,  500  ou  (iOO  francs  par  inter- 
vi'nlion  chirurgicale  et  15  jiour  100  sur  le  coût 
des  médicaments;  il  en  est  ainsi  pour  tous  les 
memliresde  la  famille  de  l’assuré.  Les  allocations- 
maladie  versées  par  cette  caisse  sont  passées  de 
1()5.000  francs  en  1924  à  1.140.000  en  1927. 


On  voit  la  simplicité  d’un  tel  mécanismé.  11 
n’est  pas  moins  intéressant  d’en  constater  ic 
prix  de  revient  :  «  L’allocation-maladie  de  l’ordre 
de  grandeur  indiquée  tout  à  l’heure,  c’est-à-dire 
en  chiffres  ronds  de  G  francs,  plus  les  soins  médi¬ 
caux,  plus  la  majoration  mutualiste,  doit  arriver, 
disait  M.  Aimé  Rernard  en  19211,  à  une  dépense 
d’environ  IH  h  20  francs  par  ouvrier  et  par  an. 
Qu’est-ce  que  cela  peut  représenter  en  pourcen¬ 
tage  de  salaire?  la  dépense  doit  être  environ  de 
0,:t0  à  0,'i0  pour  1(10  des  salaires.  » 

De  fait,  le  prix  de  i-evient  moyen  de  dix-sept 
caisses-maladie  a  été  en  192G  de  11  fr.  85  par 
tête  et  par  an;  à  Roubaix  en  particulier,  où  l’on 
peut  admettre  que  l'on  est  arrivé  au  régime  nor¬ 
mal,  le  prix  de  revient  est  de  Ib  francs  par  tête; 
le  maximum  enregistré  a  été  de  19  francs,  soit 
environ  0,40  à  0,50  pour  100  des  salaires. 

Avis  à  nos  législateurs. 


Il  semble  bien,  après  l’expérience  désastreuse 
des  Assurances  sociales  alsaciennes,  après  l’expé¬ 
rience  autrement  heureuse  des  Caisses  d’alloca¬ 
tions  familiales,  que  ce  jeu  des  indemnités  fixes  ; 
allocation  quotidienne  fi.re  et  indemnité  fi.re  donnée 
au  malade  par  visite  médicale,  soit  la  seule  moda¬ 
lité  qui  permette  le  facile  fonctionnement  c^une 
assurance-maladie.  C’est,  en  tout  cas,  la  seule 
façon  de  laisser  à  l’exercice  de  l’art  médical 
l’indépendanoe  sans  laquelle  il  n’y  aurait  plus  de 
médecine. 

'felle  est  du  moins  la  conclusion  qu’on  peut 


tirer  des  ententes  —  du  genre  de  celle  de  Rou¬ 
baix  —  passées  entre  le  Corps  médical  et  les 
Caisses  d’allocations  familiales.  Qu’on  en  juge  : 

La  caisse  donne  à  son  malade,  avons-nous  dit, 
des  indemnités  fixes  avei’  lesquelles  il  se 
débrouille.  Dès  lors,  pas  de  tarification  :  la  caisse 
ne  se  mêle  pas  de  la  fixation  des  honoraires  qui 
reste  libre  entre  le  malade  et  le  médecin  ;  en  fait, 
c’est  le  tarif  syndical  (]ui  joue; 

Dès  lors  encore,  la  caisse,  indemnisant  son 
assuré  sur  présentation  d’un  bon  de  visite,  n'a 
pas  à  intervenir  et  n’intervient  pas  dans  le  paie¬ 
ment  des  dits  honoraires  :  l’assuré  règle  lui- 
même  son  médecin;  le  tiers-payant  ne  figure  nulle 
part,  c’est  l'entente  directe  dans  toute  sa  beauté  ; 

Conséquence  heureuse  :  les  caisses  ne  cherchent 
à  connaître  ni  la  nature  de  la  maladie,  ni  le  mode 
de  traitement,  toutes  choses  ipii  ne  les  intéressent 
pas  :  elles  se  contentent  d’un  certificat  médical 
constatant  l’indisponibilité  de  l’assuré  et  en  indi- 
(juant  la  durée  probable  ;  le  secret  professionnel 
est  respecté;  l’c.rereiee  médical  est  libre; 

Dernière  conséquence  :  le  choix  du  praticien 
est  libre;  il  est  simplement  limité  aux  mendires 
du  syndicat  médical  local. 

Un  contrôle  est  indispensable.  Là  encore,  les 
juridictions  sont  é(piitablement  séparées  ;  la 
caisse  contrôle  elle-même  son  assuré  au(]uel  elle 
peut  envoyer,  pour  ce,  un  méilecin  de  son  choix, 
mais  ce  sont  les  organisations  jirofessionnelles 
médicales  qui,  le  ras  échéant,  eontrôlent  elles- 
mêmes  les  praticiens;  ce  sont  elles  (|ui  -  s’il  en 
survient  -  reçoivent  les  plaintes  de  la  caisse,  ce 
sont  elles  ipii  instruisent  le  jirocès  cl  ipii  sont 
appelées  à  jirendre  des  sanctions. 

De  fait,  le  service  médical  des  caisses  corpo¬ 
ratives  d’allocalions-nialadie  ,a  (onctionné  dans 
les  conditions  que  nous  avons  décrites,  sans  qu’à 
notre  connaissance  aucun  abus  y  ail  été  constaté. 

Ainsi  s’affirment  une  fois  de  jdiis,  jiour  les  uns 
commepour  les  autres,  les  bienfaits  et  la  nécessité 
de  l’organisation  corporative  :  les  assurés  ont 
tout  intérêt  à  dépendre  d’une  eais.se professionnelle 
où  le  contrôle  est  facile,  sans  formalités  inutiles 
et  blessantes,  sans  jiajierasserie  et  sans  frais.  Les 
médecins,  de  leur  côté,  ont  tout  intérêt  à  réaliser 
l’unité  et  la  juridiction  corjioratives  :  c’est  en 
instituant  la  garantie  morale  de  limr  organisation 
])rofessionnclle  qu’ils  élimineront  dans  la  mesure 
du  jiossibie  le  praticien  douteux  et  qu’ils  inspi¬ 
reront  aux  collectivités  intéri'ssées  le  resjiect  de 
leurs  intérêts  et  de  leur  honneur. 

P.  Cii'ÉniN. 


Médecine  avec  tiers  payant 

LE  DROIT  ET  LES  MODALITÉS  D'EMPLOI 
DE  LA  MÉDECINE  THERMO-MINÉRALE 
POUR  LES  ASSISTÉS  ET  LES  ASSURÉS  SOCIAUX 


Nous  nous  sommes,  à  jilusieurs  reiirises,  occupé 
ici*  de  la  jireseription  de  sjiéeialilés  jiharmaceu- 
tiques  en  matière  de  médecini'  avei;  tiers  payant. 
La  récente  leçon  inaugurale  de  M.  !<■  prolesseur 
Villaret  nous  incite  à  étendre  cette  étude  au  cas 
de  ces  véritables  médications  spécialisées  natu¬ 
relles  que  sont  les  cures  hydrominérales. 

Tout  d’abord,  la  question  doit-elle  se  poser'.’ 
Pour  d’aucuns,  il  ne  s’agirait  que  d’une  pseudo¬ 
thérapeutique  de  pure  fantaisie,  susceptible  d’être 
prescrite  uniquement  aux  grands  snobs  ou  aux 
gens  jiuissamment  favorisés  jiar  la  fortune.  La 
Crénologie  cherche  bien  à  leur  exiiliipier  l’action 
jihysiologique  des  eaux,  leur  comjiosition,  la 
structure  moléculaire  d<-  leurs  éléments,  les  éner¬ 
gies  de  dissociation,  la  radioactivité.  Sceptiques, 
ils  répondent:»  Casino,  roulette,  baccarat!  >> 


1.  La  Presse  MMieale,  ii  ‘  tUi  cl  llir.  «le»  2;t  Novembre  et 
.'il  Décembre  11127,  ii"  2(i  du  27  Octobre  l'.l2S. 
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Demi-sceptiques,  ils  murmurent  :  o  Changement 
d’existence,  abandon  des  causes  de  vibrations 
anormales  de  tous  ordres  de  la  vie  courante, 
psychothérapie  indirecte  !  » 

Pourtant  la  Clinique  Thermale  est  là,  plusieurs 
fois  millénaire  en  ses  informations.  Devant  elle 
s’inclinent  des  gens  mieux  informés.  Le  scepti¬ 
cisme  des  autres  vient  peut-être,  il  est  vrai,  pour 
une  j)art,  de  ce  que  les  indications  des  cures  ther¬ 
males  ont  un  caractère  s|)écial  et  pai’fois  mal 
connu.  Elles  ne  sauraient  être  délinies,  ni  clas¬ 
sées  (r:q)rès  les  tètes  de  cha[)itre  des  livres  de 
Patindogie.  Elles  s’adressent,  non  aux  maladies, 
telles  ([u'elles  sont  décrites  coininunéinent,  mais 
aux  comj)lcxes  pliysio-pathologiques  intimes,  <|ni 
les  conditionnent,  les  accomj)agnent  ou  les  sui¬ 
vent,  Leur  (lomaine  d'action, ce  sont  lel^  aptitudes 
réactionnelles,  individmdles,  originelles  ou  acqui¬ 
ses,  états  aj)pelés  tour  à  tour  humorisme,  dia- 
tlièses,  ])rédispositions  morbidiîset  dont  une  partie 
des  variables  commence  ])eu  à  peu  à  se  dégager 
avec  (juehpie  netteté  :  troubles  (mdocriniens  par 
liyj>er  hypo-  ou  dys-lonctionnement,  réactions 
sympathi(|iies  ou  vago-sympathiques,  en  particu¬ 
lier'. 

Sur  ces  bases,  la  thérapeuli(]ue  hydro-thermale 
est  à  la  fois  justillée  par  l’observation  clinique, 
étayée  par  la  physio-palhologie,  eodiliée  logiqtu'- 
ment  dans  son  enqjkii  et  ses  méthodes, 

Pour<iuoi,  dès  lors,  les  tiers,  qui  assument  la 
(diarge  matérielle  des  soins  médicaux  nécessaires 
à  certaines  catégories  sociales  de  malades,  ne 
tiendraitmt-ils  pas  largement  les  ressources  des 
stations  thermales  à  leur  disj)osition,  La  question 
n’est  ])as  entièrement  neuve  :  dès  le  23  Vendémiaire 
an  X,  un  arrêté  a  prévu  la  gratuité  du  traitement 
thermal  j)our  les  indigents  dans  les  Etablisse¬ 
ments  privés  aussi  bien  ([ue  dans  ceux  de  l’Etat, 
Maintes  fois,  les  Congrès  d’Ilydrologie  et  ceux 
de  grou[)ements  thermaux  s’en  sont  occupés.  ITie 
loi  du  12  Juillet  1873  a  prévu  le  droit  aux  cures 
thermales,  avec  séjour  hospitalier  gratuit,  |)our 
les  militaires  atteints  de  maladies  et  blessures 
contractées  dans  le  service.  Lue  circulaire  de 
M.  .Mesureur  a,  en  1908,  précisé  l’exercice  de 
droits  à  ces  cures  pour  les  assistés  relevant  de  sa 
Direction.  Plus  près  de  nous,  une  circulaire  mi¬ 
nistérielle  du  7  Mars  1922  a  étendu  les  dis])Osi- 
lions  de  la  loi  du  12  Juillet  1873  aux  bénéliciaires 
de  l’article  (ià  de  la  loi  du  31  Mars  191t)  sur  les 
j)ensions  militaires  d'invalidité. 

.Mais  toutes  ces  dispositions  ne  nous  semlthmt 
constituer  encore  (pie  des  ébauches,  à  côté  de  ce 
(|ui  s'inq)osera  avec  la  généralisation  imminente 
de  la  médecine  avec  tiers  payant,  t<dle  (]ue  l’amè¬ 
nera  la  mise  en  action  de  lit  loi  sur  les  assurances 
sociales,  11  semble  donc  (|ne  s’impose,  dès  main¬ 
tenant,  l’étude  détaillée  de  ct‘  cpii  devra  alors  être 
fait. 

Ce  programme  d’action  doit  être  tel  (pi’il  pro¬ 
cure  le  maximum  de.  résultats  prati(jnes  à  l'aide 
d’un  minimum  de  sa<'rilii'es,  tout  en  ménageant  la 
dignité  et  les  convenances  de  tous  ordres,  égale¬ 
ment  légitimes,  des  malades  et  du  Corps  médical. 

Certains  points  sont  d'une  solution  facile.  Tels 


I.  L  art  <!»•  prascrira  les  auras  tliarinalas  sur  aatte  basa 
n’asl,  tl  aillaiirs.  inaxlriaahla  qu  an  u|>i»aranaa,  aur  il  n’asl 
iitillaiiiaiil  avaliisif  d'un  aartain  anipirisina  tradilionnel. 


tout  d’abord  les  accords  à  conclure  avec  les 
Sociétés  thermales.  L’Etat  et  les  départements 
n’auront  qu’à  introduire  dans  les  cahiers  des 
charges  des  concessions  les  conditions  de  traite¬ 
ment  des  assistés  et  des  assurés  sociaux.  Il  sera 
facile  de  faire  état  à  la  fois  de  l’arrêté  de  Vendé¬ 
miaire  an  X  rappelé  plus  haut  et  de  nombreux 
précédents  établis,  tant  par  l’administration  de  la 
guerre  que  par  nombre  de  services  départemen¬ 
taux  d’assistance. 

Il  ne  devrait  pas  non  plus  surgir  de  difficultés 
en  ce  qui  eoneernerait  la  rémunération  des  actes 
médicaux  indispensables  pour  l’apiilication  du 
trailcimmt  thermal  examen  initial,  rédaction  de 
r  «  ordonnance  thermale  »,  .surveillance  de  la 
cure,  prescriptions  d’après  cure).  Les  rapports 
avec  les  praticiens  des  stations  ne  constitueraient 
(ju’un  cas  particulier  de  ceux  qui  seraient  prévus 
entre  le  tiers  payant'  et  les  autres  spécialistes 
(oto-rhino-laryngologistes,  stomatologistes,  etc.): 
contrat  collectif,  paiement  direct  avec  ou  sans 
participation  en  proportions  variables  du  malade 
et  de  la  caisse  ou  toute  autre  modalité,  dont  la 
discussion  ne  rentre  pas  dans  notre  cadre  actuel. 

La  grande  complexité  du  problème  réside 
ailleurs.  La  thérapeutique  thermale  nécessite  un 
exode  prolongé  du  malade  loin  des  siens  et  lui 
impose,  de  ce  fait,  d’importants  suppléments  de 
dépenses  par  rapport  à  celle  qu’eût  motivée  sa 
vie  pendant  le  même  temps  à  son  domicile. 

Les  transports  n’en  constituent  qu’une  partie 
relativement  peu  importante  et  dont  il  est  facile  de 
tenir  compte  au  malade  avec  le  jeu  des  réductions 
déjà  consenties  par  les  Compagnies  de  chemin  de 
fer  ou  par  celles  qui  leur  seraient  imposées. 

Ce  qui  est  grave,  ce  sont  les  frais  de  séjour.  Si 
le  tiers  payant  s’en  désintéresse,  seul  un  petit 
nombre  de  malades  pourra  user  de  la  gratuité  des 
[tratiques  thermales.  Sans  parler  des  assistés  vé¬ 
ritables,  la  plupart  des  bénéficiaires  de  la  méde¬ 
cine  avec  tiers  j)ayant  ne  sont-ils  pas,  par  défini¬ 
tion,  censés  privés  de  ressources  dès  que  la  mala¬ 
die  a  jjénétré  chez  eux!' 

L’avance  des  frais  par  le  malade  se  heurterait  à 
la  même  objection  :  il  lui  manquerait  les  res¬ 
sources  nécessaires.  Et,  par  la  suite,  il  se  heurte¬ 
rait  vraisemblablement  à  de  grands  retards  et  de 
graves  difficultés  pour  rentrer  dans  ses  débours. 
En  contrôle  sévère  ne  manquerait  pas,  en  effet, 
d’intervenir  pour  scruter  la  note  présentée  au 
remboursement  et  lâcher  d’en  éliminer  toute  dé¬ 
pense  paraissant  présenter  un  caractère  superfé¬ 
tatoire,  de  fantaisie  ou  de  luxe.  Que  de  discus¬ 
sions  !  Que  de  portes  ouvertes  à  l’arbitraire  ! 
Que  de  conllils  et  de  récriminations  ! 

Meilleure  semblerait  assurément  la  concession 
d’allocations  forfaitaires.  Mais  sur  quelle  base  ? 
Comment  établir  équitablement,  en  l’état  actuel, 
des  choses,  le  tau.r  minimum  des  dépenses  à  en¬ 
gager  dans  chaque  station  jjour  un  séjour  dans 
des  conditions  à  la  fois  satisfaisantes  et  exclusives 
de  tout  inutile  superflu?  Le  prix  de  journée  des 
hôtels,  même  les  j)lus  modestes,  excède  de  beau¬ 
coup,  à  confort  à  peine  égal,  les  dépenses  du 
foyer  habituel,  car  il  est  grevé  par  d’indispen¬ 
sables  prélèvements  incompressibles  :  impôts, 
amortissements,  bénéfices  d’exploitation. 

11  faudrait  arriver  à  offrir  aux  malades  (pie 
nous  avons  en  vue,  avec  une  dépense  moindi-e 
(pie  les  prix  de  journée  de  ces  hôtels,  des  condi¬ 
tions  de  s(;jotir  au  moins  éijuivalentes  à  celles 
(pi’ils  y  auraient  trouvées.  A  cet  effet,  il  semble 
([lie’  la  vraie  formule  serait  de  procéder  comme 
pour  la  pratiipie  chirurgicale  :  recourir  à  des 
maisons  de  santé  ou  à  des  hôpitaux  sjiéciaux. 
Croupés,  les  malades  pourront  obtenir,  avec  une 
dépAse  égale,  des  conditions  meilleures  qu’isolés. 


1.  Nous  emjiloyoïis  ce  tonne,  pour  simplifier,  sous  son 
accDplioii  lu  j)lus  large  :  colin,  qui,  directement  ou  indi¬ 
rectement,  assume  les  frais  de  traileinenl. 


Un  tel  système  est  prévu  par  l’Administration 
militaire  pour  ses  malades  (encore  que  les  établis¬ 
sements  dont  elle  dispose  soient  peu  nombreux). 
Certaines  collectivités,  municipalités  ou  départe¬ 
ments,  ont  des  traités  avec  les  hospices  existant 
en  certaines  villes  d’eaux  pour  faire  occuper,  par 
leurs  malades  indigents  ou  peu  aisés,  les  places 
qui  s’y  trouvent  libres  pendant  la  saison  thermale. 
La  dépense  y  est  ordinairement  fort  peu  impor¬ 
tante*.  Mais  ces  établissements  n’existent  qu’en 
petit  nombre  et  ne  disposent  que  de  bien  peu  de 
lits.  Ils  deviendraient  donc  rapidement  insuffi¬ 
sants  avec  la  généralisation,  aux  malades  de  tous 
les  milieux,  de  l’habitude  des  cures  thermales, 
auxquelles  actuellement  seul  un  nombre  relative¬ 
ment  petit  d’individus  peut  prétendre. 

Il  faudra  donc  prévoir  à  un  moment  donné 
tout  un  programme  de  créations  nouvelles.  Que 
d’inconnues  d’ordre  économique  cela  va  soulever! 
L’expérience  acquise  avec  les  hôpitaux  et  les 
maisons  de  santé  ordinaires  ne  saurait,  en  l’état 
actuel,  fournir  que  des  indications  insuffisantes. 
La  réduction,  habituelle  et  inéluctable  en  la  plu¬ 
part  des  stations,  de  la  durée  de  la  saison  ther¬ 
male  à  quelques  mois  crée  des  conditions  toutes 
spéciales  :  nécessité  de  disposer  de  beaucoup  de 
places  pour  permettre  un  cycle  à  la  fois  massif  et 
court  de  roulement  réparti  sur  un  petit  nombre 
de  semaines. 

Avant  de  s’engager  dans  une  telle  aventure,  il 
semblerait  donc  sage  de  procéder  par  voie  d’expé¬ 
riences  progressives.  Cela  paraît  devoir  être  fa¬ 
cile  car  il  existera  vraisemblablement  une  période 
de  transition  progressive  avant  que  l’utilisation 
des  cures  thermales  par  les  individus  de  tous  les 
milieux  ait  pénétré  dans  leurs  mœurs  et  dans  les 
habitudes  médicales.  Il  suffira  alors,  si  l’ulili.sa- 
tion  de  ressources  hospitalières  existantes  est  in¬ 
suffisante  ou  impossible,  de  tenter  une  adapta¬ 
tion,  à  la  clientèle  qui  nous  occupe,  de  ce  qui  se 
fait  actuellement  pour  les  pupilles  de  l’Assistance, 
pour  les  enfants  de  l’Qüuvre  de  Grancher  ou  pour 
les  aliénés  traités  en  colonies.  » 

Les  malades  envoyés  aux  Eaux  seraient  mis  en 
pension  chez  des  particuliers,  qui  auraient  signé 
avec  le  tiers  payant  un  contrat  délimitant  leurs 
droits  et  leurs  obligations.  I.,es  conditions  en 
seraient  forcément,  tout  en  restant  avantageuses 
pour  la  partie  prenante,  moins  onéreuses  que 
celles  de  l’hôtel,  étant  donné  l’absence  des  postes 
comptables  passifs  de  bilan,  dont  nous  avons 
parlé. 

La  mise  en  œuvre  de  l’ensemble  de  ces  pra- 
ti(iues  permettrait  de  réunir  progressivement 
une  importante  documentation  relative  aux 
charges  inhérentes  à  la  vie  en  hospice  ou  en  colo¬ 
nies,  à  leurs  avantages  et  inconvénients  respec¬ 
tifs,  à  leur  rendement.  Il  serait  ensuite  possible 
d’en  déduire  l’opportunité,  les  conditions  écono¬ 
miques,  l’importance  et  les  dispositions  des  nou¬ 
veaux  établissements  à  construire,  ainsi  que  leur 
affectation  optima  :  simple  endroit  de  séjour- ou 
lieu  de  cure  complète  ! 

Quant  aux  allocations  en  argent,  elle  pourraient 
év(‘ntuellement  être  envisagées  pour  les  malades 

1.  Nous  tenons  d’une  lettre  de  M.  llaeé  de  Lt'pinny, 
lU'ésidcnt  de  lu  Société  d'ilydrologie,  les  renseignements 
suivants,  relatifs  ù  des  conditions  actuellement  réalisées: 

«  Un  certain  nombre  de  stations  (Vieby,  par  exemple, 
Néris,  etc.)  possfidcnt  un  hùpitul  tUermul  où  les  indigents 
de  tous  les  di'purtements  sont  soignés  dons  les  conditions 
suivantes  ;  séjour  de  21  jours  par  .séries  successives  ; 
conditions  d’admission  :  s’inscrire  auprès  de  l’économe, 
envoyer  un  certificat  médical  indiquant  le  be.soin  de  lu 
cure  et  un  certificat  d’indigence  délivré  par  la  mairie; 
jirix  ;  pour  1926,  150  fr.  ù  Néris,  pour  les  trois  semaines, 
cimiprenant  tout  :  logement,  nourriture,  traitement  ù 
l’établissement  tbermal,  soins  médicaux  (ces  150  francs 
sont  payés  soit  par  le  malade,  soit  par  le  département 
ou  lu  commune  d’origine).  Dans  d’autres  stations  (Saint- 
Nectaire,  etc.),  il  n’y  a  pas  d’hùpital  thermal,  mais,  sur  • 
le  vu  des  mêmes  certificats,  les  établissements  thermaux 
donnent  lu  gratuité  et  les  médecins  aussi,  pourvu  que  les 
indigents  viennent  en  Mai  ou  Septembre  ». 
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qui  en  feraient  la  demande.  Leur'tàse  n’aurait 
alors  plus  rien  d’arbitraire,  ce  serait  une  somme 
équivalente  à  celle  que'  coûterait,  d’après  les 
contrats  en  cours,  les  malades  qui  auraient  con¬ 
senti  à  être  traités  en  hospice,  en  maison  de 
santé  ou  en  pension  chez  l’habitant  dans  la 
même  station. 

Ceci  posé,  il  est  bien  évident  que  toutes  me¬ 
sures  devraient  être  prises  pour  éviter  que  des 
individus  ne  puissent,  sous  couleur  de  traite¬ 
ment,  se  faire  offrir  une  villégiature  sans  frais, 
alors  qu’aucune  nécessité  vraie  de  thérapeutique 
ne  serait  'en  .jeu.  Une  procédure  d’admission,  à 
la  fois  large  et  sévère,  devra  être  prévue  pour 
])ermeUre  d’éviter  tout  abus  et  d’accorder  le  bcné- 
lice  de  la  cure  à  tous  ceux  dont  l’état  de  santé  le 
réclamerait. 

Pour  les  bénéficiaires  des  lois  de  pensions 
militaires,  c’est  un  certificat  du  médecin  traitant 
qui  déclenche  la  proposition  d’envoi  aux  Eaux, 
mais  c’est  une  Commission  médicale  qui  le 
décide. 

Une  adaptation  de  cette  procédure  à  la  méde¬ 
cine  civile  avec  tiers  payant  pourrait  être  envi¬ 
sagée  par  l’intervention  de  Commissions  compo¬ 
sées  de  médecins  représentant  les  groupements 
de  tiers  payant  et  de  délégués  des  syndicats  médi¬ 
caux,  avec,  éventuellement,  à  titre  d’observateur, 
un  membre  purement  administratif  des  caisses. 

Toutes  ces  questions  ne  sauraient  assurément 
être  tranchées  définitivement  en  quelques  lignes. 
Notre  étude  schématique  n’a  d’autre  prétention 
que  de  susciter  des  réflexions,  des  discussions  et 
des  études.  C’est  à  ce  titre  que  nous  la  livrons 
aux  lecteurs  de  La  Presse  Médicale. 

CONTET. 


La  doctrine  du  Syndicat 
des  Médecins  de  la  Seine 

L'HOSPITALISATION  DES  ASSURÉS  SOCIAUX 


Notre  dernière  Assemblée  générale  du  25  No¬ 
vembre  1928  a  voté  à  l’unanimité  l’ordre  du  jour 
suivant,  proposé  par  M.  Baratoux  au  nom  de  la 
Commission  spéciale  et  adopté  par  le  Conseil 
d’administration. 

«  Le  S.  M.  S.  proclame  que  tout  assuré  ne 
pouvant  être  soigné  à  domicile  et  devant  être 
transporté  dans  un  établissement  doit  pouvoir 
continuer  à  être  traité  selon  le  texte  de  la  loi  par 
le  médecin  de  son  choix,  médecin  (jui  a  sa  con¬ 
fiance  et  qui  doit  pouvoir  le  suivre  partout  où  il 
aura  besoin  de  ses  soins.  » 

Afin  d’éviter  toute  erreur  d’interprétation  et 
pour  qu’il  ne  se  crée  pas  de  légendes,  je  crois 
nécessaire  de  reproduire  ici  les  commentaires 
dont  j’ai  accompagné  ce  texte  à  l’Assemblée. 

Le  S.  M.  S.,  en  affirmant  cette  doctrine,  ne 
prétend  nullement  vouloir  empêcher  les  assurés 
sociaux  d’entrer  à  l’hôpital.  En  vertu  du  grand 
principe  du  libre  choix  qui  domine  toute  la  légis¬ 
lation  des  assurances  sociales,  l’assuré  a  le  droit 
absolu  de  se  faire  soigner  où  bon  lui  semble  et 
par  qui  lui  plaît.  Il  doit  donc  pouvoir  aller  à 
l’hôpital,  si  l’hôpital  lui  convient 

Dans  quelles  conditions  y  sera-t-il  recueilli  ■’ 
Ici,  que  personne  ne  se  fasse  d’illusions.  Qu’on 
ne  s’imagine  pas  que  l’Assistance  publique  ait 
l’intention  d’apporter  la  moindre  modification  de 
son  régime  traditionnel  en  faveur  de  cette  caté¬ 
gorie  nouvelle  de  malades  payants.  D’après  les 
renseignements  que  nous  avons  pu  recueillir, 
l’Assistance  publique  compte  purement  et  sim¬ 
plement  placer  dans  ses  établissements  les  assurés 
sociaux  futurs  sur  le  même  pied  que  les  indigents 
actuels. 

Quant  aux  médecins  et  chirurgiens  des  hôpi¬ 
taux,  ils  ne  toucheront  pas  davantage  d’honoraires 


pour  les  soins  donnés  et  les  sommes  versées  par 
les  caisses  pour  les  assurés  tomberont  dans  le 
budget  de  l’Assistance  publique. 


Mais,  si  l’assuré  a  le  droit,  en  vertu  du  libre 
choix,  d’aller  à  l’hôpital,  par  contre,  en  vertu  du 
même  choix,  il  a  aussi  le  droit  de  ne  pas  y  aller. 
A  côté  de  l’hôpital  de  l’Assistance  publique, 
devront  exister  des  services  ouverts  à  tous  les 
praticiens  où  l’assuré  pourra  continuer  à  se  faire 
soigner  par  son  médecin  habituel  (jui  a  sa  con¬ 
fiance  et  sa  sympathie. 

Et  cette  possibilité  paraît  une  condition  indis¬ 
pensable,  impérieusement  exigée  aussi  bien  par 
les  intérêts  du  malade  que  par  les  intérêts  du 
médecin. 

Prenons  un  exemple  concret  : 

Un  assuré  appelle  son  médecin  habituel.  Celui- 
ci  diagnostique  une  fièvre  typhoïde.  C’est  une 
maladie  longue,  grave,  qui  exige  des  soins  cons¬ 
tants.  Or,  la  femme  de  cet  ouvrier  travaille  elle- 
même  au  dehors;  son  gaixjon,  âgé  de  l(i  ans,  est 
apprenti;  une  fillette  de  10  ans  va  à  l’école  :  impos¬ 
sible  donc  de  soigner  le  malade  à  domicile.  C’est 
ce  que  le  médecin  déclare  à  l’assuré. 

Mais  alors,  demande  celui-ci,  où  allez-vous  me 
mettre  ? 

—  A  l’hôpital. 

Quel  hôpital 

Celui  de  tout  le  monde. 

'  Il  n’y  a  donc  pas  d’hôj)itaux  spéciaux  pour 
les  assurés  ? 

—  Non. 

--  Mais  serai-je  au  moins  soigné  jtar  vous  ? 

—  Non,  mon  ami  je  n’ai  pas  le  droit  de  donner 
des  soins  à  l’hôpital. 

-  Par  qui  donc  serai-je  soigné? 

-  Je  n’en  sais  rien;  par  le  médecin  du  servici' 
dans  lequel  on  vous  placera. 

-  Comment,  je  suis  un  assuré  social,  c’est-à- 
dire  un  malade  qui  paie  pour  être  soigné.  Cha<jue 
mois  on  me  retient  une  certaine  somme  sur  mon 
salaire  pour  les  frais  du  médecin  et  du  jtharmacien, 
et  je  vais  être  jeté  à  l’iiôpital  des  indigents, 
comme  un  vagabond  ramassé  dans  la  rue  !  Et  je 
vais  être  soigné  par  un  médecin  que  je  ne  con¬ 
nais  pas.  Mon  député  nous  avait  dit  cependant 
qu’avec  les  assurances  sociales  nous  allions  être 
soignés  comme  des  bourgeois,  dans  de  bonnes 

;]ues,  par  notre  médecin  préféré.  Alors,  on 


s’est  f...  de  i; 

Et  du  côté  du  médecin,  autre  chanson  ! 

Voici  un  praticien  qui,  jtar  sa  scieiua^  et  son 
dévouement,  a  su  conquérir  la  confiance  de  son 
client.  Depuis  des  années,  il  soigne  scs  jx'tits 
bobos  qui  lui  ont  rapporté  quelques  consultations. 
Or,  le  jour  où  ce  client  tombe  sérieusement  ma¬ 
lade,  où  des  honoraires  jtlus  copieux  seront  ù 
toucher  (car  n’oublions  pas  que  nous  tous,  méde¬ 
cins,  tant  que  nous  sommes,  grands  ou  petits, 
nous  vivons  delà  lutte  contre  la  maladie),  eetle 
source  de  revenus  va  lui  être  brusquement  enlevée. 
Et  si  nous  supposons  que  le  cas  d’un  malade  à 
hospitaliser  peut  se  présenter  plusieurs  fois  jtar 
semaine,  chaque  jour  peut-être,  dans  une  imj)or- 
tante  clientèle  de  quartier,  on  devine  quel  sera 
au  bout  de  l’année  le  préjudice  subi  par  le  prati- 

El  (juel  triste  sort  sera  le  sien!  Les  petits  ma¬ 
lades,  les  aircclions  ambulatoires,  drainés  jtar  les 
cliniques  .spéciales  ({ui  vont  pousser  comme  des 
champignons  à  l’instar  des  cliniques  d’accidents 
du  travail;  les  grands  malades  alités,  accaparés 
par  l’hôpital.  Que  lui  restera-il  ?  Le  ventre  creux 
et  les  yeux  pour  pleurer. 

Tels  sont  les  faits  dont  s’inspire  notre  doc¬ 
trine  sur  la  nécessité  d’établissements  de  soins 


loi  qu’au  point  de  vue  des  intérêts  des  malades 
et  des  médecins,  nous  paraît  inattaquable. 

P.  H.viitexiieik;. 

Président 

(lu  Syndicat  des  Médecins  de  la  Seine. 


Un  type  d’organisation 
du  Conseil  de  famille  Syndical 
adopté  par  le  S.  M.  S, 


On  parle  beaucou])  depuis  quelques  années  des 
Conseils  de  famille  des  Syndicats.  Le  S.  M.  S.  en 
possède  un  depuis  longtemps  et  j’ai  assisté  à  son 
fonctionnement  pendant  mes  six  ans  de  secréta¬ 
riat  général  et  {tendant  ma  présidence. 

11  faut  reconnaître  sans  ambages  (jue  la  concejt- 
tion  du  Conseil  de  famille  {tar  nos  aînés  a  manqué 
totalement  de  cet  esprit  administratif  et  jnriditpie 
dont  je  ne  cesse  de  proclamer  la  nécessité  en 
matière  d’établissement  et  de  conduite  des  affaires 
médicales. 

Le  rôle  des  Conseils  de  famille  va  et  ira  pro¬ 
gressant  au  fur  et  à  mesure,  d'une  part,  de  l’aug¬ 
mentation  du  nombre  des  syndiqués,  d’autre  part, 
de  l’importance  des  affaires  professionnelles  qui 
sont  déjà  et  seront  surtout  traitées  dans  les  Syn¬ 
dicats  par  suite  du  développement  de  plus  en 
plus  étendu  des  lois  dites  sociales.  J'ai  ))ensé  (jue 
l’esprit  de  famille  qui  en  somme  a  jjrésidé  à  l’éta¬ 
blissement  du  Conseil  du  même  nom  devait  être 
fortement  doublé  d’un  esprit  juridique.  Je  suis 
arrivé  ainsi  à  la  conception  d’un  véritable  tribu¬ 
nal  dont  les  juges  sont  des  médecins  toujours 
chevronnés  et  quasi  inamovibles,  .\ntant,  en  effet, 
il  importe  (|ue  dans  un  Conseil  d’administration 
d(;  Syndicat  il  y  ait  un  roulement  continu  pour 
qu’un  maximum  de  syndiqués  piiiss<‘nt  [tasser 
[tar  ledit  Conseil  et  y  émettre  les  idées  les  plus 
différentes,  autant  il  est  indispensable  que  le 
Conseil  de  famille  [trésente  une  très  grande  sta¬ 
bilité.  Nous  n’avons  [tas  encore  de  jurisprudence 
établie  pour  ces  Conseils  de  famille  et  il  faut  fata¬ 
lement  la  créer.  Elle  m-  s'établira  qu'à  la  longm; 
et  surtout  si  les  Conseils  de  famille  [trésentent 
l’immuabilité  en  (juelque  sort(>  des  Tribunaux 


îivils. 

Une 


itre  idée  a  été  de  confier  les  fonctions  de 
e  de  Conseil  de  famille  non  [tas  à  un 
comme  c’est  la  contnme,  mais  à  un 
ui  sera  le  [tins  souvent,  évidemment,  un 
its-conseil  du  svndicat. 
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1.  Et 


i  point  de  vue  de  la 


Aux  [ténalités  anciennes  exclusivement  d'ordre 
moral,  il  semble  utile  d’adjoindre  la  pénalité 
[)écuniaire,  c’est-à-dire  l’amende.  Et  cette  amende 
[)eut  être  iniligée  à  des  confrères  qui  dérangent 
le  Cons<‘il  de  famille  et  ne  viennent  |)as  lors<|u’ils 
sont  convoejués,  sans  même  s’excuser,  comme  j<‘ 
l’ai  vu. 

Ces  amendes  sont  d’autant  |)lus  nécessaires 
que  les  réunions  du  Conseil  de  famille,  tel  ([u’il 
S(‘ra  compris  dorénavant  au  S.  M.  S.,  entraînent 
des  dé[)enses,  connie  celles  de  tout  Tribunal.  11 
y  aura  lUi  effet  des  jetons  de  })rés('nce  que  j’estime 
devoir  être  importants  et  des  amendes  inlligeables 
aux  membres  du  Conseil  de  famille  oubliant  de 
se  déranger  comme  il  arrive  (pndquefois. 

Beu  à  j)eu  nous  entrons  dans  l’organisation 
administrative  et  en  matière  de  Conseil  d<'  famille, 
il  est  nécessaire  d'ado|)ter  l'organisation  judi- 


Très  imbu  de  ces  diverses  idées 
fruit  de  mes  réllexions  de  plusieui 
établi  en  1920,  pour  le  S.  M.  S., 
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Conseil  de  faiiiille,  faisant  table  rase  de  toutes 
les  dispositions  prévues  par  les  anciens  statuts. 
J’ai  établi  un  texte  qui  a  été  renvoyé  il  la  Com¬ 
mission  des  statuts,  puis  soumis  au  (bmseil 
d’administration  du  S.  M,  S. 

Ce  texte  n’a  subi  que  quelques  modilicalions  de 
détails  et  son  armature  est  restée  intacte,  comme 
a  bien  voulu  le  coiistati'r  mon  distingué  collègue 
et  ami  M.  llartenberg  en  le  présentant  au  vote 
de  l’Assemblée  générale  du  H.  M.  S.,  le  25  No¬ 
vembre,  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la 
Faculté  de  Médecine. 

Il  y  aurait  intérêt  à  ce  que  tous  les  syndicats 
créent  des  Conseils  de  familli’  .sur  le  modèle  de 
celui  du  S.  1\I.  8. 

Si  jamais  l'Ordre  des  médecins  se  réalise,  les 
Pouvoirs  jiublics  trouveraient  déjà  toutes  faites 
les  organisations  ipii  leur  seraient  nécessaires, 
Et  ces  organisations  seraient  d’ordre  médical. 
Si  l’Ordre  des  médecins  ne  se  réalise  [las,  tous 
ces  Conseils  de  famille,  d’esprit  juridiipie,  foiic- 
tioiiueront,  donnant  encore  au  syndicalismi'  une 
force  plus  grande. 

Dans  les  deux  cas,  la  nécessité  existe  pour  les 
syndicats  de  créer  des  Conseils  de  famille  munis 
d’un  esprit  juridiipie  et  cet|c  création  devrait 
être  faite  de  suite,  pour  mettre  les  partisans  de 
l’Ordre  des  médecins  en  lace  d’un  système  de 
Tribunaux  médicaux  fonctionnant  partout. 

Voici  le  texte  des  articles  votés  jiar  l’Assem¬ 
blée  générale  du  Syndicat  des  médecins  de  la 
Seine,  le  25  Novembre  '1928  ; 

Extrait  des  statuts  du  S,  M-  S-  concernant 
le  Conseil  de  famille. 

Aux.  XV.  -  be  l’onseil  de  famille  a  piiue  but 
principal  il'assurer  l’observation  des  règles  de  la 
déontologie  et  le  respect  des  devoirs  professionnels. 

^  1.  11  est  ebargé,  sur  la  proposition  ilii  liiireau 

du  Syndicat,  qui  seul  peut  en  prendre  l’iiiilialive  : 

1"  De  .tonner  son  avis  sur  l.‘s  questions  qui  lui 
sont  soumises  jiar  le  Bureau  ou  le  Conseil  d’Admi- 
nistration  ; 

2"  De  juger  les  coidlits  ipii  pimvenl  s’élever  entre 
confrères  (ou  entre  un  médecin  et  son  client,  s  il  est 
r.-quis  par  ce  dernier  et  s'il  le  juge  opportnn|  ; 

De  statuer  en  appel  sur  les  décisions  .lu  Bureau 
refusant  de  ])rononcer  l'admission  «run  nouveau 
membr.!  par  application  .le  l’article  à; 

à"  De  jug.-r  les  infractions  :  «)  aux  statuts  ;  h)  aux 
.léciaions  du  Conseil  .l'a.lministrati.m,  du  C.ins.dl  .1.- 
famille  et  d.-s  Assemblé.'s  générales. 

jj  ■>  De  C.ms.'il  d.'  famille  est  c.imp.isé  .!.■ 

«  membres  titulaires  et  .le  4  membres  siqqdéants 
n.unmés  par  l’Ass.unblé.-  général.’  pour  .letix  anné.is. 
L.mr  inau.lat  est  l.iuj.mrs  r.mouvelable. 

Des  jet. ms  .le  présenc.  s. .ut  attribués  aux  meudir.'s 
du  C.ms.dl  présents  aux  réunions  .l’après  un  barème 
établi  par  lu  C.unmissi.m  .les  linances. 

L’un  .b-s  av.icats  c. imposant  le  C.mseil  juri.li.pie 
.lu  8yn. lirai  remplit  le  r.M.'  .le  s.'crétair.!  av.'c  v.iix 
cmsultative. 

^  K,  l’.iur  être  m.uubre  .lu  C.mseil  de  fanulb',  il 
faut  avilir  au  moins  4.5  ans  il'itge,  vingt  ans  il’exi‘rcic.‘ 
il.’  la  profession  méilicab',  fairi-  partie  .lu  S.  M.  K. 
.lepuis  ipiinzi’  ans  et  n’avoir  encouru  de  la  part  .lu 
C.ms.dl  il.'  familb'  aucune  .les  pénalités  édictées  au 
paragraphe  ti. 

Tout  syniliqué  remplissant  ces  conditions  peut 
poser  sa  canilidalure  après  en  avoir  informé  le  jiré- 
sident  ilu  S.  .M.  S.,  au  moins  trente  jours  avant 
l'Assemblée  général.-  qui  .luit  ]>rocéiler  à  l’élection 
(pour  vérilier  li's  cim.Iilions  .1  eligiliiliti-). 

Le  Cimsi-il  iruilministration,  sur  la  |iroposilion  du 
Bureau,  pi-iit  présenter  îles  caniliilats. 

L’.’Vssembléi-  générale,  nomme  les  membres  titu¬ 
laires  et  suppléants  i\  la  majorité  relative  îles  votants. 

51  4.  -  Le  Conseil  ib-  famille  nomme  un  président 
et  un  viei--l>résiilent  pour  une  durée  de  lieux  (ins. 
Leur  munilut  est  ri-iiouvelalile. 

Li's  alfairi-s  sont  i-x|ioséi-s  par  le  secrétaire'  du 
C.mseil  «11-  familb'  .jui  recuit  li's  éléments  de  l'en- 

Toiite  l'iiquéte  est  fait.'  par  un  rappo  leur  clioisi 
par  le  présiilent|parmi  les  membres  ilu  Conseil  .le 
fa  1111117  ou^parmi  les  membres  ilu  Syndical. 


Le  rapporteur  assiste  aux  séances  gù  est  jugée  la 
question  relevant  de  son  rapport.  Il  n’a  voix  délibé¬ 
rative  que  s’il  fait  jiartie  du  ConseiL  de  famille.  Il  a 
voix  consultative  s’il  n’est  jias  iiiembre  du  Conseil. 

jt  •').  —  Le  Conseil  de  famille  statue  sur  les  ques¬ 
tions  écrites  qui  lui  sont  soumises  [lar  le  président. 

Il  ne  p.'ut  délibéré, r  que  s’il  comprend  5  membres 
au  moins,  titulaires  ou  supjiléanls.  Les  décisions 
sont  rendues  à  la  majorité  des  voix  ;  en  cas  de  par¬ 
tage,  celle  du  président  est  prépondérante. 

§  6.  —  Le  C.mseil  peut  prononcer  les  peines  sui- 

1"  L’avertissement  ; 

2“  Le  bblme  ; 

IJ'i  L’exclusion. 

Il  a  la  faculté  d’ajouter  à  chacune  d’fdles  au  prollt 
.le  la  Caisse  du  Syndicat  une  ameudre  de  100  à 
1.000  fr.  s’il  le  juge  convenable  ou  d'apiiliqiier  seu¬ 
lement  l’amen. le. 

Aut.  XVI.  -  Le  Conseil  de  famille  siège  les  pre¬ 
miers  veu.lre.li  .lu  dimanche  de  Février,  Mai  et 
N.ivembi-e.  lin  plus,  il  jieut  être  réuni  par  le  prési- 
.lent  p.mr  des  séances  supplém.intaires  .lans  le  c.iurs 
.le  l’année. 

Les  c.mvoealions  sont  adressées  nu  moins  dix-buit 
jours  avant  la  date  fixée  pour  la  réunion,  avec  la 
garantie  de  r.'c.immandation  p.istale,  aux  8  membres 
titulaires  et,  à  titre  de  préavis,  pour  snppléci'  un 
titulaire,  à  2  m.'inbres  suppléants,  désignés  à  l.iur 
de  r.'il.'  .l'ajirès  un  r.iulement  établi.  Le  préavis  est 
transf.irmé  .‘u  conv.ication  ferme,  .'n  cas  .1.'  refus  ou 
emjiéchement  d’un  membre  titulaire. 

Toul  membre  conv.iqué  .'st  tenu,  s. ms  peine  d’une 
amende,  d’adresser  sa  réji.mse  dans  les  huit  jours 
.le  la  récepti.m  .!.■  la  cmvocation. 

Les  mé.lecins  appelés  .levant  le  Conseil,  s.iit 

c. imme  déf.'ii.leurs,  soit  .icmme  demandeurs,  s.mt 
.'.invoqués  .lans  le  même  .lélai.  Fn  même  temps  .jue 
la  c.mvocati.m,  il  l.-ur  est  a.lressé  la  liste  des  mem¬ 
bres  titulaires  et  suppléants  .pii  peuvent  être  appe¬ 
lés  à  siég.-r  dans  le  C.ins.-il  d.i  famille,  et  cbacune 

d. -s  jiarties  a  le  dr.iit  de  réciiser  .lenx  des  m.'inbres 
titulaii'.'s  faisant  parti.'  .le  la  liste  qui  leur  a  été 
cimmuniqUée. 

Aar.  .XVll.  Toutes  les  plaintes  doivent  être 
a.lressé.'s  au  président  .lu  S.  M.  ,S.,  avec  jir.'uves  ;4 
l’appui. 

Art.  XVIII.  -  T.mt.'  .1. 'mande  de  jugement  est 
soumise  au  Bureau  .lu  Syndicat  qui  seul  décide  s’il 
y  a  lieu  .m  n.m  d.'  la  (ransm.'ttre  au  Conseil  .le 
fainilb'.  Dans  le  cas  aflirmatif,  le  se.wétaire  général 
.lu  Syndicat  constitue  un  dossier  qui  est  .'iivoyé  au 
jirésident  du  C.mseil  de  famille,  En  cas  de  r.'fus  du 
Bureau,  l’alfair.'  pourra  néanm.iins  être  portée  devant 
1.'  C.mseil  de  familb',  sur  la  signature  de  10  syndi- 

Auj.  XLX.  Les  c.imparants  devant  le  Conseil 
.le  famille  ]ieuvent  .'xposer  eux-mèm.'s  l.mr  point  de 
vue,  .111  en  cbarg.'r  un  c.mfi'ère  ou  un  avocat  inscrit 
au  Barreau. 

Les  décisi.ins  .lu  C.ms.'il  .le  famille  ne  s.int  va¬ 
lables  que  si  : 

1"  membr.'s  au  moins  s.int  jirésenis  ; 

2'‘  la  décisi.m  .'sl  iirise  à  la  majorité. 

.ViiT.  XX.  -  Le  Conseil  de  famille  pourra  être 
constitué  en  Tribunal  d’arbitrage  et  entrer  en  fonc¬ 
tions  après  av.iir  fait  signer  aux  parties  un  comiir.i- 
mis  d'arbitrag.'  (art.  10011  .'t  suivants  .lu  C.ide  de 
pi'.i.'édure  civil.' |. 

Art.  XXL  Dans  le  cas  où  le  syn.li.pié,  réguliè¬ 
rement  convoqué,  ne  se  présenterait  Jias  devant  le 
C.mseil  de  famille,  .'I  ne  f.mrnirait  jias  d’excuse 
valabl.i,  les  sanctions  jirévuos  à  l’article  l.’i,  para¬ 
graphe  6,  pourront  être  prononcées  par  défaut.  La 
décision  sera  notifiée  par  lettre  recommandée  adres¬ 
sé.'  par  le  président  dans  les  quinze  jours  qui  sui¬ 
vront  le  prononcé  de  la  sentence. 

L’.ipp.isition  sera  recevable  dans  le  mois  de  cett'i 
n.ililication.  Elle  devra  être  signifiée  par  lettre 
r.'C.immandée  .le  l’intéressé  et  adressée  au  président. 

Art.  XXII.  —  Les  délibérations  du  Conseil  de 
famille  demeurent  secrètes.  Les  sanctions  pronon¬ 
cées  sont  inscrites  au  procès-v.'rbal  et  ]ieuvent,  même 
si  elles  s.int  prononcées  par  défaut,  ou  frappées 
.l’app.'l,  être  ren.lues  publi.jues  sans  que  l’intéressé 
puiss.',  .le  ce  cb.'f,  av.ilr  un  r.'c.iurs  contre  le  Syn- 
I  .li.iat  ou  contre  ses  conseils, 


Art-  XXIIL  • —  Les  membres  du  Conseil  de  famille 
sont  obligatoirement  tenus  d’assister  aux  séances  du 
Conseil  auxquelles  ils  sont  convoqués. 

Tout  membre  du  Conseil  de  famille  porté  absent 
â  trois  séances  consécutives  dans  une  année  ou  â  la 
moitié  des  séances,  sans  excuse  valable,  dans  deux 
années,  est  radié  par  ce  Conseil. 

T.iute  absence  injustifiée  est  punie  d'une  amende 
prévue  par  le  règlement  intérieur. 

F.  Jayi.is. 


Les  répercussions  des  Assurances  sociales 
sur  l’exercice  de  la  Médecine 


Les.  Journées  médicales  de  Bordeaux,  dont  notre 
distingué  collaborateur  le  I)'-  Crouzon  vient  de 
publier  le  compte  rendu  dans  La  Presse  Médicale, 
ont  remiiorté  un  très  légitime  succès.  Le  Comité 
d’organisation  avait  établi  lin  ébolx  de  questions 
ess.'ntiellement  pratiques  et  avait  eu  l'heureuse  idée 
de  .lemander  au  professeur!’.  Specklin  (de  Mulhouse) 
une  Conl'érence  sur  les  Assurances  sociales  en  Alsace. 

Cette  c.mfér(;iir.e,  faite  par  un  homme  connaissant 
bien  ce  dont  il  parle,  a  vivement  intéressé  le  corps 
médical  bordelais;  elle  a  été  publiée  in  extenso  dans 
le  Journal  de  Médecine  de  Bordeaux  et  dans  le 
Bulletin  de  la  li'édération  nationale  des  syndicats 
médicaux  de  l'f  ance.  Nous  tenons  ii  en  reproduire 
au  lUoins  les  conclusions  pour  Tinstruction  du  corps 
médical  de  France  et  de  l'Etranger  qui  lit  La  Presse 
Médicale,  car  la  question  est  de  première  impor- 


Conclusians  de  la  Conférence  du  D‘'  Speokliii 

(de  Mulhouse) 

sur  les  Assurances  sociales. 

..  Je  cite  enfin,  en  guise  de  résumé,  une  opinion 
américaine  sur  les  Assurances  sociales.  Le  Journal  of 
American  medical  Association  du  l“i’  Février  1919, 
au  moment  où  les  Etats-Unis  étudiaient  l’opportunité 
d’introduire  l’aBSUranco-maladiE  obligatoire,  publiait 
un  rapport  du  président  du  groupement  des  assu¬ 
rances-vie  américaines,  qui  sans  nul  doute  devaient 
voir  leur  intérêt  dans  une  diminution  de  la  morbidité 
et  de  la  mortalité  dans  leur  pays.  Or,  ce  président, 
,M.  llolfiiiann,  fit  une  conférence  sur  l’insuccès  de 
Tassurance-maladie  obligatoire  en  Allemagne  et  voici 
les  jihrases  saillantes  de  son  expoxé  : 

..  Toute  assurance-maladie  obligatoire  repose  sue 
une  incompréhension  profonde  de  la  vie  et  du  travail 
dans  une  démocratie,  parce  qu'elle  suppose  l'exi.s- 
tence  définitive  de  différences  de  classe.  »  (Ceci  est 
exactement  l'opinion^  d'un  sociologue  catholique 
anglais.  Hilaire  Belloc,  un  grand  adversaire  du  capi¬ 
talisme). 

..  L’absence  d’honnêteté  et  la  fraude  de  la  part  des 
malades,  des  pharmaciens  et  des  médecins,  uiio 
atteinte  générale  à  la  morale  publique,  voilà  ce 
qu'amène  l'assurance,  n 

El  enfin,  parlant  de  l’expérience  allemande,  il  dit  : 

«  If  assurance  obligatoire  n’a  su  ni  diminuer  lu 
morbidité  ni  améliorer  la  santé  publique.  Pans  le 
domaine  de  l'hygiène  publique,  les  Etals-Unis  ont 
fait  dans  les  dernières  trente  années,  sans  assurances 
sociales,  des  progrès  de  beaucoup  plus  rapides  que 
l'Allemagtie  avec  son  assurdtice.  I.a  mortalité  n'a  pas 
diminué  dans  ce  pays  dans  les  mêmes  propUrtions 
qu'aux  Etats-Unis.  La  situation  dos  médecins  alle¬ 
mands  ne  .s’e.st  pas  améliorée  ;  au  contraire  leilr  valeur 
morale  a  nettement  baissé.  I.u  morbidité  des  .salariés 
allemands  n’a  pas  diminué.  Le  système  a  amené  un 
affaissement  de  la  morale  sociale  et  personnelle,  il  a 
favorisé  la  fraude,  le  mécontentement  et  l’hypo- 

.1  A  qu.'lques  détails  près,  je  me  joins  à  ce  jugement. 
N'e  nous  prouve-t-il  pas.  Messieurs,  que  le  principe 
même  do  l’assurance-mnladie  peut  être  discuté  ?  Au 
cours  de  mon  exposé  de  faits,  vous  avez  déj.4  vu 
appafaître  des  arguments  graves  contre  l’assurance, 
non  pas  seulement  à  notre  point  de  Vue  professionnel, 
mais  à  celui  de  la  société  tout  entière.  Les  services 
qu’elle  rend  ne  sont-ils  pas  payés  ti-op  cher  par  sou 
gaspillage  financier,  ses  dépenses  inutiles  pouvant 
être  estimées  au  moins  au  tiers,  c’est-ù-dire  ù 
2  pour  100  du  salaire  .luvrier  Au  point  de  vue  de 
l’énergie  et  .le  la  santé  de  la  race,  sou  bienfait  .l’en- 
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tr’aido  sociale  à  l’égard  des  malades  indigents  n’esl- 
il  pas  largement  détruit,  contrebalancé,  par  la  cul¬ 
ture  et  l’exploitation  de  la  maladie  (la  nosotropliie), 
par  la  sélection  à  rebours  ?  Tout  nous  le  fait  penser. 
Si  je  me  déclare  néanmoins  partisan  de  l’assurance, 
c’est  que  la  carence  totale  de  l’Etat  dans  tout  le 
domaine  de  l’hygiène  publique  nous  impose  un  sacri- 
lice,  fût-il  plus  coûteux  encore,  pour  diminuer  notre 
mortalité.  Faute  de  combattre  eflicacement  le  taudis 
et  l’alcoolisme,  faute  de  surveiller  égouts  et  eaux 
potables,  faute  d’agir  contre  la  dépopulation  des  cam¬ 
pagnes  favorisée  par  les  lois  sur  l’héritage,  l’Etat 
crée  cet  énorme  et  dispendieux  appareil  d’assurance- 
maladie  pour  soigner  les  tuberculeux  et  les  typhiques, 
victimes  de  son  incurie  ;  car  c’est  bien  pour  s’évitei- 
un  petit  elfort  d’hygiène  publique,  qui  est  vraiment 
sa  fonction,  que  l’Etat  impose  aux  classes  produc¬ 
trices  cet  organisme  gaspilleur  et  écrasant,  dont  le 
principal  avantage  est  d’être  conforme  aux  tendances 
socialisantes  de  l’époque,  et  de  faire  partie  du  pro¬ 
gramme  des  organisations  qui  inspirent  et  dirigent 
la  politique  chez  nous.  Notre  profession  est  appelée 
à  être  la  première  victime  de  ce  rouleau  compresseur; 
quand  lès  autres  méfaits  des  expériences  socialistes 
seront  reconnus  et  réparés  depuis  longtemps,  le  mal 
fait  par  elles  à  la  libre  profession  médicale  sera  loin 
d’être  réparé  et  la  société  en  souifrira  longtemps 
encore.  Voilà  pourquoi.  Messieurs,  nous  avons  le 
droit  et  le  devoir  de  nous  défendre  aujourd’hui  !  » 


Le  secret  professionnel 
et  les  déclarations  de  maladies 
à  l’Assistance  publique 


I.  —  Le  Conseil  d’Elat  a  rendu  récemment  un 
très  intéressant  arrêt  sur  la  question  de  savoir  si 
un  médecin  se  peut  retrancher  derrière  le  secret 
professionnel  pour  refuser  de  faire  à  la  Commis¬ 
sion  de  contrôle  de  l’assistance  médicale  gratuite 
la  déclaration  du  diagnostic  de  la  maladie  dont 
est  atteint  l’indigent  qu’il  soigne. 

La  question  se  présentait  de  la  manière  sui- 

Jj’on  sait  que  dilférents  systèmes  sont  employés 
pour  assurer  la  rémunération  des  médecins  qui 
donnent  leurs  soins  aux  malades  admis  à  l’assis¬ 
tance  médicale  gratuite. 

Ces  systèmes  varient  suivant  les  départements 
dont  les  Conseils  généraux  organisent  ce  service. 
Le  plus  souvent  c’est  le  tarif  individuel,  à  la 
visite,  qui  est  employé,  chaque  visite  ou  opéra¬ 
tion  étant  payée  séparément  au  médecin. 

Mais  ce  système  appelle  de  la  part  de  l’admi¬ 
nistration  un  contrôle;  celui-ci  est,  en  général, 
établi  de  la  manière  suivante  ;  on  exige  du 
médecin  la  production  de  notes,  ou  mémoires 
ayant  une  date  déterminée.  En  outre,  la  mairie  de 
chaque  commune  remet  aux  malades  un  carnet  à 
souche,  dont  ils  détachent  une  feuille  pour  la 
remettre,  signée  de  lui,  au  médecin  à  chaque  visite. 
El  c’est  le  rapprochement  des  feuilles  détachées 
produites  par  le  médecin  et  des  souches  restituées 
par  les  malades  aux  mairies,  en  fin  d’année,  qui 
permet  à  la  Commission  d’assurer  le  contrôle 
(Voir  sur  ce  point.  Petit,  Dictionnaire  de  droit  et 
de  jurisprudence  médicale,  V“  assistance  gratuite, 
§  Mode  de  rémunération). 

IL  —  Mais  les  commissions  de  contrôle  ont 
voulu,  dans  certains  départements,  obliger  le 
médecin  à  indiquer  sur  les  bons  de  visite  ou  de 
consultation  le  diagnostic  de  la  maladie  dont  était 
atteint  chaque  malade,  prétextant  que  celte  indi¬ 
cation  était  indispensable  pour  déterminer  le 
montant  des  honoraires  à  payer  et  assurer  un 
contrôle  sérieux. 

Beaucoup  de  médecins  se  sont  insurgés  contre 
cette  prétention  en  invoquant  la  règle  du  secret 
professionnel,  que  l’article  378  du  Code  pénal 
leur  fait  un  devoir  de  ne  pas  transgresser  sous 
peine  de  condamnation  pénale. 

111.  —  Dans  certains  départements,  comme 


celui  de  l’Aube,  on  a  essayé  de  solutions  Iraiis- 
aclionnelles  permellaiil  de  concilier  un  contrôle 
sérieux  avec  le  respect  du  secret  professionnel. 
C’est  ainsi  que  le  30  Novembre  192.'5  une  conven¬ 
tion  fut  conclue  entre  le  préfet  de  l’Aube  et  le 
secrétaire  de  la  fédération  des  syndicats  médicaux 
de  ce  département  qui  prévoyait  l’établissement 
du  bulletin  de  visite  en  deux  parties  séparables  é.l 
détachables  du  carnet  délivré  aux  assistés,  et  dont 
l’une  constituerait  la  fiche  du  diagnostic  à  rem¬ 
plir  et  à  envoyer  sous  jtli  fermé  spéeial  par  le 
médecin  traitant  au  médecin  secrétaire  de  la 
Commission  de  contrôle. 

IV.  —  Mais  le  D''  B...  de  ce  département 
estima  que  ce  système,  qui  comportait  la  déclara¬ 
tion  du  diagnostic  à  un  tiers',  n’était  pas  compa¬ 
tible  avec  l’obligation  du  secret  professionnel,  et 
refusa  d’indiquer  ses  diagnostics  sur  les  bons  de 
visite  qu’il  devait  remettre  à  la  Commission; 
l’Administration  lui  fit  alors  savoir  qu’elle  ajour¬ 
nait  le  paiement  des  honoraires  qui  lui  étaient  dus 
jusqu’à  ce  qu’il  se  fût  conformé  à  celle  formalilé. 

V.  —  C’est  dans  ces  conditions  que  le  D’’  B... 
saisit  le  Conseil  de  préfecture  de  l’Aube  (juridic¬ 
tion  compétente  en  la  matière,  loi  du  15  juillet  1893, 
art.  4)  d’une  réclamation  tendant  au  paiement  des 
honoraires  qui  lui  étaient  dus  et  qu’il  soutint  qu’il 
ne  devait,  sans  violer  le  secret  professionnel, 
indiquer  le  diagnostic  d’une  maladie  sans  y  avoir 
été  autorisé  par  le  malade. 

L’Administration,  représentée  par  le  préfet  de 
l’Aube,  répondit  que  l’arrangement  intervenu  en 
1925  était  de  nature  à  donner  tous  apaisements 
aux  médecins.  Le  Conseil  de  préfecture  lui  donna 
raison  et  rejeta  la  demande  du  médecin  en  déci¬ 
dant  que  la  Commission  de  contrôle  n’avait  pas 
dépassé  ses  attributions  légales  en  exigeant  des 
médecins  de  l’assistance  la  production  d’une  fiche 
portant  le  diagnostic  de  la  maladie. 

VL  —  I.e  D''  B...  ayant  porté  l’affaire  devant  le 
Conseil  d’Etat,  celui-ci  lui  donna  raison  et 
réforme  l’arrété  du  Conseil  de  préfecture,  en  sta¬ 
tuant  dans  les  termes  suivants  ; 

Séance  du  U  Novembre  1928. 

Le  Conseil  d’Etat,  statuant  au  contentieux. 

Ouï  M.  Blondel,  auditeur,  en  son  rapport. 

Ouï  M“  Auger.  avocat  du  sieur  B...,  en  ses 
observations. 

Ouï  M.  Dayras,  auditeur,  commissaire  adjoint 
du  Gouvernement,  en  ses  conclusions. 

Considérant  que  pour  demander  l’annulation 
de  l’arrêté  attaqué,  le  D’’  B...  se  fonde  sur  ce  que 
l’article  15  du  règlement  départemental  de  l’As¬ 
sistance  médicale  gratuite  du  département  de 
l’Aube  du  30  Novembre  1925,  aux  termes  duquel 
le  médecin  devra  indiquer  sur  les  bulletins  de 
visite  le  diagnostic  de  la  maladie,  serait  con¬ 
traire  aux  dispositions  de  l’article  378  du  Code 
pénal  instituant  pour  les  médecins  l’obligation  de 
garder  le  secret  professionnel  et  sur  ce  que,  par 
suite,  ledit  arrêté  ne  pouvait  légalement  rejeter 
,sa  demande  en  paiement  des  honoraires  airéronls 
à  la  période  1“''  Janvier  1925-30  Septembre  1920 
par  le  motif  que  l’indication  de  la  nature  des 
maladies  n’était  pas  portée  sur  les  bulletins  de 
visite. 

Considérant,  qu’aux  termes  de  l’article  378  du 
Code  pénal,  «  les  médecins,  chirurgiens,  ainsi 
que  les  pharmaciens,  les  sages-femmes  et  toutes 
autres  personnes  dépositaires  par  état  ou  profes¬ 
sion  des  secrets  qu’on  leur  confie  qui,  hors  le  cas 
où  la  loi  les  oblige  à  se  porter  dénonciateurs, 
auront  révélé  ces  secrets  seront  punis  d’un 
emprisonnement  d’un  à  six  mois  et  d’une  amende 
de  100  à  500  francs  »  ;  qu’en  l’état  actuel  de  la 
législation  et  en  l’absence  notamment  de  toute 
disposition  expresse  de  la  loi  du  15  Juillet  1893, 
il  ne  saurait  être  dérogé  à  la  règle  générale  et 


absolue,  édictée  par  l’article  378  précité;  que,  par 
suite,  le  D''  B...  est  fondé  à  soutenir  que  l’ar¬ 
ticle  15  du  règlement  de  l’Assistance  médicale 
gi'atuite  du  département  de  l’.ûubc  du  30  No¬ 
vembre  1925  est  contraire  aux  dispositions  de 
l’ai'ticle  378  du  Code  pénal  et  à  demander  pour  ce 
motif  l’annulalion  de  l’arrêté  attaqué. 

Considérant  que  l’état  de  l’instruction  ne  permet 
pas  de  fixer  le  montant  des  honoraires  dus  au 
!)'■  B...  pour  la  période  envisagée;  qu’il  y  a  donc 
lieu  de  le  renvoyer  devant  la  Commission  de 
contrôle  du  service  de  l’yVssistance  médicale  gra¬ 
tuite  du  département  de  l’Aube  pour  tpi’il  soit, 
jirocédé  au  règlement  des  honoraires  dus  au 
i'e(|uéranl  pour  ladite  période. 

Décide: 

«  Article  premier  :  L’ari'été  du  Conseil  de  pré¬ 
fecture  interdépartemental  siégeant  à  Châlons- 
sur-Marne  en  date  du  27  Mai  1927  est  aniiulé. 

«  Article  deuxième:  Le  D’’  R...  est  renvoyé 
devant  la  Commission  de  contrôle  du  service  de 
l’assistance  médicale  gratuite  du  département  do 
l’Aube  pour  règlement  de  scs  honoraires  afl’é- 
rents  à  la  période  1'"'  Janvier  1925-30  Sep¬ 
tembre  1926.  » 

VIL  —  Cet  arrêt  est  particulièrement  intéres¬ 
sant  parce  qu’il  se  rattache  à  une  longue  série 
d’arrêts  rendus  par  la  Cour  de  cassation  et  qui 
tendent  à  affirmer  le  caractère  absolu  du  secret 
professionnel  des  médecins. 

La  Cour  suprême  a,  en  effet,  décidé  à  maintes 
reprises  que  l’article  378  du  Code  pénal  est  une 
disposition  générale  et  absolue  (Civ.,  19  Dé¬ 
cembre  1885,  D.  86.1.347)  et  que  la  règle  du 
secret  professionnel  ne  souffrait  aucune  exception 
(Civ.,  13  Juillet  1898,  D.  1900.1.43)  en  dehors  de 
celles  édictées  par  le  législateur  (loi  30  No¬ 
vembre  1892,  article  15,  et  loi  du  15  Février  1902). 

Et  s’attachant  à  délimiter  le  contenu  de  celle 
obligation  qui  pèse  sur  les  médecins,  la  Cour  de 
cassation  a  décidé  notamment  que  le  secret  pro¬ 
fessionnel  s’étendait  à  tous  les  faits,  d’ordre 
médical  ou  non,  qui  avaient  été  connus  par  le 
médecin  par  suite  de  l’exercice  de  sa  profession 
(Civ.  1“'-  Mai  1899,  Sirey,  1901.  1.  101). 

VIII.  —  Or,  cl  ceci  nous  rapprochera  des  faits 
de  l’espèce  qui  a  donné  lieu  à  l’arrêt  précité  du 
Conseil  d’Etat,  la  nature  de  la  maladie  d’un  client 
est  bien  un  fait  venu  à  la  connaissance  du  médecin 
à  l’occasion  des  soins  qu’il  a  donnés. 

Un  arrêt  de  la  Chambre  civile,  dans  un  cas 
voisin,  a  nettement  indiqué  que  la  cause  de  la 
mort  d’un  malade  constitue  pour  le  médecin 
traitant  «  un  fait  secret  de  sa  nature  qui  n’avait 
pu  êti'e  connu  de  lui  qu’à  raison  des  soins  qu’il 
avait  donnés  à  son  client,  et  que,  j)Our  ce  motif, 
il.lui  était  interdit  de  révéler  ».  s 

La  même  solution,  sernble-l-il,  s'impose  en  ce 
qui  concerne  le  diagnostic  d’une  maladie  dont 
souffre  le  client,  qui  constitue  bien  un  de  ces  faits 
que  l’article  378  interdit  au  médecin  de  révéler. 

IX.  —  Il  y  a  lieu  d’ajouter  à  ce  propos  que  la 
jurisprudence  a  précisé  que  le  médecin  devait 
cacher  ce  qu’il  avait  découvert  par  ses  propres 
investigations  médicales,  alors  même  qu'il  aurait 
cru  devoir  cacher  cette  découverte  au  malade  (Crim. 
rcj.  9  Décembre  1885,  S.  86.1.86  et  le  rapport 
de  M.  le  conseiller  Tanon,  Besançon  23  Mai  1888, 
S.  88.2.128). 

(lertaines  décisions  ont  même  ajouté  que  l’obli¬ 
gation  du  médecin  au  silence  subsistait,  même  au 
cas  où  le  client  autoriserait  le  médecin  à  révéler 
la  nature  de  sa  maladie,  en  vertu  de  celle  idée 
que  le  secret  professionnel  est  institué  bien  plus 
dans  l’intérêt  de  l’ordre  social  que  dans  l’intérêt 
du  client  lui-même  (Aix,  19  Mars  1902, 
S.  1905.2.121,  D.  03.2.452;  Trib.  civ.  Meaux, 
22  Novembre  1923,  Gaz.  pal.,  14  Février  1924; 
Muleau,  Du  secret  professionnel,  p.  15). 

X.  —  En  résumé,  la  jurisprudence  de  la  Cour 
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de  cassation  aboutit  à  cette  conclusion  que  l’obli¬ 
gation  du  inédecin  au  secret  professionnel  ne 
fléchit  que  devant  un  intérêt  social  supérieur,  et 
que  cet  intérêt  n’est  même  pas  celui  de  la  justice, 
puisque  les  tribunaux  doivent  rejeter  un  témoi¬ 
gnage  apporté  en  violation  des  règles  du  secret 
professionnel  (Criin.  10  Mai  1000,  S.  1901. 
1.101;  Req.  22  Novembre  1916,  S.  1919.1.121). 
Ainsi,  seul  le  législateur  apparaît  capable  de 
relever  le  médecin  de  l’obligation  du  secret  pro¬ 
fessionnel,  comme  il  l’a  fait  par  les  lois  des 
30  Novembre  1912  et  15  Février  1892.  Et  encore, 
en  pareil  cas,  la  jurisprudence  tend-elle  à  limiter 
dans  la  mesure  du  possible  l’étendue  de  cette 
dispense  en  précisant  que  les  médecins  «  ne  sont 
relevés  de  l’obligation  du  secret  professionnel  à 
l’égard  des  maladies  épidémiques  que  dans  la 
mesure  nécessaire  aux  communications  qu’ils 
doivent  adresser  à  l’autorité  chargée  de  protéger 
la  santé  publique  «  (Crim.  13  Mars  1897, 
S,  1898.1.425). 

XI.  —  .'Virisi  les  règles  qu’avait  posées  la  juris¬ 
prudence  de  la  Cour  de  cassation  en  matière  de 
secret  professionnel  médical  étaient  nettes  et  pré¬ 
cises,  et,  dans  ces  conditions,  il  ne  pouvait 
appartenir  à  l’Administration  de  contraindre  les 
médecins  à  les  transgresser.  En  effet,  en  sou¬ 
mettant  les  médecins  à  faire  connaître  leur  dia¬ 
gnostic,  elle  les  obligeait  à  violer  l’articlo  378  du 
Code  pénal,  c’est-à-dire  à  commettre  un  délit. 
Et,  comme  l’inditiuait  M.  le  commissaire  du  Gou¬ 
vernement  Dayras,  dans  ses  conclusions,  il  était 
bien  évident  que,  si  un  médecin  s’était  conformé 
aux  prescriptions  administratives  en  vigueur 
dans  le  département  de  l’Aube,  il  devenait  pas¬ 
sible  des  j)eincs  prévues  par  ledit  article  378. 

Ainsi,  le  Conseil  d’Etat  a  fort  justement  décidé 
qu’il  ne  pouvait  appaj'tcnir  à  l’Administration  de 
supprimer  un  délit  édicté  par  un  texte  pénal. 

XII.  -  Mais  il  faut  reconnaître  que  la  situa¬ 
tion  de  la  haute  juridiction  administrative  était 
délicate,  en  raison  d’un  avis  qu’avait  émis,  le 
4  Août  1925,  sa  propre  section  de  l’intérieur, 
d’où  il  résultait  que,  quelle  que  soit  la  nature  de 
la  maladie,  les  médecins  de  l’assistance  ne  pou¬ 
vaient  opposer  l’article  378  du  Code  pénal  pour 
refuser  d  indiquer  aux  Commissions  de  contrôle 
leur  diagnostic  avec  le  nom  de  l’assisté  ayant  eu 
recotirs  à  leurs  soins. 

E’.Vssemblée  générale  du  Conseil  d’Etat,  sta¬ 
tuant  au  contctitieux,  n’a  pas  hésité,  malgré  cet 
avis,  à  orienter  sa  jurisprudence  dans  un  sens 
opposé.  Et  elle  dpit  être  lonéo  d’avoir  adopté  une 
solution  (jui,  sans  conteste,  est  plus  conforme  aux 
principes-  juridiques  ([ui  se  dégagent  de  l’arti¬ 
cle  378  du  Code  pénal,  précisés  par  la  jurispru¬ 
dence  de  la  Cour  de  cassation. 

XIII.  —  Il  faut  ajouter,  enfin,  que  la  solution 
adoptée  par  le  Conseil  d’Etat  est  également  inté¬ 
ressante  en  ce  qu’elle  lend  à  donner  certaines 
précisions  sur  le  rôle  qui  doit  incomber  aux 
médecins  de  l’assistance  médicale  gratuite. 

Il  résulte,  en  effet,  implicitement,  de  C(!tte 
décision,  que  ceux-ci  ne  doivent  pas  être  consi¬ 
dérés  comme  de  simple.s  mandataires  du  dépar¬ 
tement  qui  organise  le  service,  mais  bien  plutôt 
comme  des  auxiliaires  qui,  en  raison  de  leurs 
aptitudes  professionnelles,  viennent  prêter  un 
concours  technique  à  ce  service  d'assistance. 
Mais  cette  collaboration  à  une  œuvre  administra¬ 
tive  ne  doit  pas  empêcher  qu’ils  restent  vis-à-vis 
des  malades  indigents  auxquels  ils  donnent  leurs 
soins  dans  la  même  situation  ((ue  tout  médecin 
ordinaire. 

Cette  conception  du  rôle  du  médecin  de  l’assis¬ 
tance  leur  permet  de  conserver  toute  leur  indé¬ 
pendance  à  l’égard  de  l’administration,  ce  qui 
apparaît  beaucoup  [)lus  confornu!  à  leur  dignité 
professionnelle 


Une  question  épineuse 
sur  le  secret  professionnel 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

.  «  L’année  dernière,  accouchait  chez  moi  une  fille- 
mère  que  m’avait  amenée  son  amant;  à  son  entrée  à 
la  clinique,  dans  jpQn  cabinet  et  en  présence  de  mop 
infirmière-major,  cette  jeune  fille,  accompagnée  de 
son  nmant,  père  de  l’enfunl,  m’avait  déclaré  vouloir 
abandonner  son  enfant  entièrement  au  père  et  s’en 
désintéresser  complètement.  Il  avait  été  entendu  que 
le  père  seul  reconnaîtrait  l’enfant. 

«  Actuellement,  la  mère,  après  avoir  reconnu 
son  enfant  quelques  mois  après  la  naissance,  réclame 
la  garde  de  cet  enfant.  Le  père  iqvoque  pton 
témoignage  pour  convaincre  la  justice  de  l’accord 
intervenu  entre  les  parties  avant  la  naissance. 

«  Mou  infirmière  ou  moi  pouvons-nous  témoi¬ 
gner?  » 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  ; 

1.  —  Il  est  incontestable  que  les  médecins  et 
chirurgiens  sont  tenus  pti  secret  professionnel.  Cette 
obligation  a  sa  source  dans  un  texfc  formel  :  l’ar¬ 
ticle  378  du  Code  pénal  cpii  leiir  interdit  de  révéler 
les  secrets  qui  leur  sont  confiés  sous  peine  d’une 
condamnation  pénale.  La  jurisprudence  appliquant 
cette  disposition  a  déclaré  qu’elle  avait  un  carac¬ 
tère  général  et  absolu  (Critm,  19  Décembre  1885, 
1).  86.  1.  .347)  et  que  la  règle  dti  secret  professionnel 
ne  soulfrail  aiicuno  exception  (Crim.,  13  Juillet  1897, 
D.  1900.  1.  43). 

IL  —  Toutefois,  dans  l’espèce  visée  par  notre  cor¬ 
respondant,  les  faits  sont  un  peu  particuliers  et 
posent  une  question  délicate  qu’il  est  impossible  de 
résoudre  par  rappUcalion  pure  et  simple  du  principe 
cirdessus  indiqué, 

En  ellet,  ce  qu’on  deipande  au  médecin  de  venir 
préciser,  ce  n’est  pas  l’existence  d’un  fait  dont  il 
aurait  pu  avoir  connaissance  en  exerçant  son  art 
médical  et  qui  se  rattacherait  à  la  santé  d’un  malade  : 
c’est  l’intervention  d’un  accord  survenu  entre  deux 
personnes,  lopt  à  fait  indépendant  des  questions 
médicales  et  relatif  à  l’avenir  d’un  enfant  qui  venait 
de  naître,  accord  dont  le  médecin  avait  été  le 

Dans  ces  conditions,  on  peut  se  demander  si  l’exis¬ 
tence  de  cet  accord  étant  discutée  par  les  parties,  le 
médecin  peut  refuser  d’apporter  son  témoignage 
en  s’abritant  derrière  le  secret  professionnel. 

M.  Petit,  dans  son  Dictionnaire  de  Droit  et  de 
Jurisprudence  médicale,  déclare,  en  effet,  «  qu’en 
général  on  s’accorde  à  reconnaître  que  le  médecin 
doit  taire  non  point  tons  les  faits  appris  par  lui  dans 
l’exercice  de  son  ministère,  mais  les  seuls  faits  con¬ 
nus  de  lui  soit  en  raison  de  sa  profession,  soit  en 
raison  des  soins  donnés  ».  (Voy.  Secret  professionnel, 
^A’ature  des  faits  dévoilés,  p.  749.) 

Cependant,  le  même  auteur  ajoute  un  peu  plus  loin 
que  «  le  inédecin,  tout  en  exerçant  sa  profession,  est 
parfois  conduit  à  connaître  des  faits  extra-médicaux 
n’ayant  aucune  action  sur  la  vio  ou  la  santé  de  ses 
clients,  mais  que  ooux-ci  ou  leurs  clients  ont  intérêt 
à  caclier  au  public.  Quoique  théoriquement  là  con¬ 
naissance  de  cog  faits  SC  distingue  nettement  de  la 
pratique  médicale,  c’est  bien  eu  raison  de  son  carac¬ 
tère  de  médecin  que  le  praticien  acquiert  de  telles 
connaissances  et  ce  serait  tromper  gravement  la  con* 
fiance  des  personnes  et  des  familles  que  de  lui  per¬ 
mettre  de  les  révéler  »  (loc.  cit.). 

Et  cela  nous  amène  à  remarquer  que,  dans  l’es 
pèce,  il  n’y  aurait  pas  véritablement  divulgation  d’un 
secret,  , 

C’est  dans  ces  conditions  que  tenant  compte  d’une 
part  de  ce  qu’il  s’agit  de  faits  extra-médicaux,  et  d’ag- 
tre  part  de  ce  qu’il  n’y  aurait  pas  révélation  publique 
d’un  secret,  puisqu'il  s’agirait  simplement  d’établir  à 
l’égard  d’une  personne  l'existence  d'un  pacte  qu’elle 
aurait  conclu,  et  cela  non  à  l’égard  de  tout  le  monde, 
mais  simplement  de  deux  intéressés,  parties  éven¬ 
tuelles  du  litige,  il  semble  qu’on  puisse  conclure  que, 
le  cas  échéant,  le  médecin  ne  serait  pas  dans  l'obliga- 
tian  de  refuser  d’apporter  sou  témoignage  en  raison 
du  Hucret  professionnel. 

III.  —  11  faut,  d’ailleurs,  ajouter  eu  terminant  que 


lu  question  ne  par, ait  avoir  que  peu  d’intérêt  pratique 
en  l’espèee.  A  supposer,  en  effet,  que  le  père  invoque 
cet  accord  devant  la  juridiction  civile  pour  reprendre 
l’enfant  à  Sa  mère  et  offre  do  prouver  par  tégioins 
l’existence  de  cet  accord,  il  semble  bien  que  le  tri¬ 
bunal  devrait  repousser  sa  prétention,  parce  qu’il 
s’agirait  d’un  pacte  par  lequel  une  mère  s’engageait 
à  abandonner  son  enfant  et  qui,  par  conséquent, 
devrait  être  considéré  nommo  immoral. 

IL  Montas 


Jurisprudence  Médicale 


La  «  gale  du  ciment  » 
n’est  pas  un  accident  du  travail. 

Un  ouvrier  travaillant  sur  des  chantiers  de  ciment 
armé  est  atteint  de  l’affection  cutanée  désignée  sous 
le  nom  de  «  gale  du  cimentier  ». 

L’intéressé  peut-il  être  rangé  dans  la  catégorie 
des  blesses  accidentés  du  travail,  et  par  suite  son  cas 
rélève-t-il  de  la  loi  du  9  Avril  1898  ? 

Dans  l’état  actuel  de  la  législation,  il  est  hors  de 
doute  que  la  réponse  doit  être  négative. 

Les  lésions  cutanées  que  peuvent  présenter  les 
travailleurs  qui  manipulent  certains  produits  causti¬ 
ques  (brais,  goudrons,  huiles  minérales,  bitume,  ci¬ 
ment,  chaux,  etc.)  ne  constituent  pas,  au  regard  de 
la  loi,  un  accident  du  travail  proprement  dit. 

Dans  le  processus  de  ces  lésions,  n’apparaît  point 
le  facteuT  de  soudaineté  on  de  violence  dont  la  mani- 
festnlipn  subite  crée  l’accident,  d’après  la  définition 
consacrée  par  la  jurisprudence  ; 

«  L’accident  du  travail  ogt  onrautérîgé  par  toute 
blessure  externe,  toute  lésion  organique,  tout  trou¬ 
ble  nerveux,  psychique,  résultant  de  l’action  sou¬ 
daine  d’nnc  violence  extérieure  intervenaut  pendant 
le  travail  ou  à  l’occasion  du  travail,  et  toute  lésion 
iplçrno  déterminée  par  un  effort  violent  au  cours  du 
travail.  » 

Ce  qui  a  pu,  vraisemblablement,  donner  lieu  à 
confusion,  c’est  qu’une  loi  du  24  Octobre  1919  assi¬ 
mile  aux  accidents  du  travail  les  maladies  profes¬ 
sionnelles  engendrées  par  les  intoxications  saturnine 
et  mercurielle. 

Il  convient  toutefois  d’ajouter  que  cette  loi  n'ad¬ 
met  l’assimilation  que  lorsque  ces  maladies  attei¬ 
gnent  des  ouvriers  hahitueHement  occupés  à  certains 
travaux  industriels  dont  l’énuniération  figure  aux 
tableaux  annexés  à  ladite  loi. 

Seul  peut  prétendre  à  une  indemnité  l’ouvrier 
atteint  de  saturnisme  ou  d’hydrargyrisme,  s’il  dé- 
inontrc,  sous  certaines  conditions  nettement  déter¬ 
minées,  que  ces  affections  ont  une  origine  profes¬ 
sionnelle  indiscutable. 

Or,  en  même  temps  que  la  Iqi  d’Ootobre  1919  ré¬ 
glemente  et  limite  l’extension  de  la  loi  d’Avri}  1898 
aux  maladies  causées  par  le  plomb  et  le  utércurc, 
elle  envisage  d’autre  part,  en  son  article  12,  la  dé¬ 
claration,  par  le  médecin,  de  certaines  maladies  d’ori¬ 
gine  professionnelle,  en  vue  de  l’extension  éventuelle 
de  la  législation  sur  les  accidents  du  travail  à  ces 
maladies. 

Dans  l’esprit  de  ceux  qui  ont  lu  un  peu  vite  le 
texte  de  la  loi  d'Octobre  1919  et  des  décrets  ulté¬ 
rieurs  (8  Juillet  1920,  12  Janvier  1921,  4  Mai  1921  et 
19  Février  1927),  une  confusion  a  pu  se  produire  entre 
les  maladies  professionnelles  dounaul  droit  (t  indem¬ 
nité,  et  celles  qui  doivent  faire  l’objet  de  la  formalité 
de  la  déclaration,  sans  que  la  maladie  envisagée 
ouvre  le  droit  à  une  indemnité. 

Il  importe  de  dissiper  ce  malentendu  et  de  faire 
ressortir  aux  yeux  de  nos  confrères  que  l'application 
de  la  loi  est  susceptible  d'intéresser  que,  pour  le 
présent,  la  déclaration  a  pour  but  exclusif  de  pro- 
curer  à  radministration  compéiento  et  aux  services 
spéciaux  du  ministère  dn  Travail  une  documentation 
qui  permette  à  la  Commission  supérieure  des  mala¬ 
dies  professionnelles  de  Sp  prononcer  avec  certitude 
sur  l’insertion  de  telle  ou  tcUe  nouvelle  ntaladle  dans 
le  texte  de  la  future  loi. 

En  résumé,  s’il  est  question  de  V extension  éven¬ 
tuelle  de  la  loi  du  9  Avril  1898,  les  dispositions  à 
intervenir  demeurent  encore  du  domaine  de  l’aVenit 
et  rien  n'autorise  à  croire  que  les  maladies  profes¬ 
sionnelles  —  hormis  saturnisme  et  hydrargyrisme  — 
peuvent  donner  droit  à  indemnité. 


11.  Montal. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

9  Janvier  1929. 

A  propos  des  injections  salées  hypertoniques  dans 
l’occlusion  intestinale.  —  M.  Gosset  n’a  janiais  per- 
sonnellernenl  parlé  de  la  voie  reelale  pour  ees  inj cr¬ 
iions.  C'esl  seulement  M.  Michel  qui  a  employé  celle 

Kl  la  voie  iiîtraveineuse  procure,  comme  les  i.récé- 
dentes  communicalions  l’ont  montré,  de  vérilables 
résurrections.  L’auleur  ajoute  à  tous  les  cas  publiés 
4  observations  remarquables  de  M.  Pilsen  (de 
Quimper). 

—  M.  Lecéne  signale  la  ])riorilé  des  recberebes 
physiologiques  de  llalden  el  Orr  sur  celte  question 
des  injections  salées  hypertoniques. 

Disjonctions  de  la  symphyse  pubienne.  M. 
Maisonnet  en  a  observé  (i  cas.  A  ce  propos,  com¬ 
mentant  toutes  les  observations  déjà  publiées  à  lu 
Société  sous  ce  titre,  il  montre  qu’on  a  rassemble 

])lulôt  le  litre  de  luxation  du  bassin.  Les  0  blessés 
([u’il  a  suivis  ont  bien  guéri.  Au  point  de  vue  théra¬ 
peutique,  les  luxations  en  haut  el  en  dehors  de  l’os 
coxal  ne  sont  pas  justiciables  de  l’intervention  chi- 
rui’gicale  :  il  n’y  a  que  les  très  larges  disjonctions  des 
pubis  qui  pourraient  tirer  bénélice  d’une  opération. 

Kystes  de  l’ovaire  à  pédicule  tordu.  . M.  Küss 

lait  un  rapport  sur  ces  observations  dcM.  Koulodina 
(d’Athènes),  Deux  fois  le  diagnostic  porté  avait  été 
celui  d’aj)pendicite,  et  l’on  avait  appliqué  de  la  glace. 

Cholécystite  calculeuse  avec  hématémèse.  -  - 
M.  Cadenat  fait  un  rapport  sur  celle  observation 
de  M.  Moulonguet  (de  Paris).  L’intérêt  de  celte 
observation  réside  dans  l’existence  d’hématémèses  au 
cours  d’une  cholécystite  non  ictérique.  Le  diagnostic 
d’ulcère  de  la  petite  courbure  fui  porté  et  l’interven¬ 
tion  montra  l’intégrité  complète  de  l’estomac,  el,  au 
contraire,  l’existence  d’une  cholécystite  très  marquée 
et  très  adhérente. 

Sympathectomie  périartérielle  pour  troubles  tro¬ 
phiques  des  membres.  —  M.  Robineau  présente 
ces  2  observations  de  M.  Ferey  (de  Saint-Malo). 

Le  !“■'  cas  est  classique.  Un  homme,  aj'anl  eu  les 
))ieds  gelés  est  devenu  un  inlirme  avec  une  ulcéra¬ 
tion  rebelle  depuis  2  ans.  Or  18  jours  après  la  sym¬ 
pathectomie  l’ulcération  est  guérie  et  le  malade  peut 
reprendre  ses  occupations.  Un  an  après,  en  15  jours 
de  temps  il  refait  une  ulcération  de  son  moignon. 

La  2“  observation  est  très  j)aradoxale.  Un  homme 
de  27  ans,  colonial,  présente  depuis  2  ans  de  vastes 
ulcérations  des  deux  jambes.  On  porte  le  diagnostic 
de  tuberculides  à  forme  purpurique.  M.  Kerey  fait 
une  symphatectomie  droite.  Pendant  40  jours  on  ne 
voit  aucun  résultat,  puis  briisquemen  t  les  douleurs 
diminuent,  l’œdème  rétrocède,  les  ulcérations  com¬ 
mencent  à  se  cicatriser.  Le  malade  va  beaucoup 
mieux  et  demande  une  sympathectomie  à  gauclu’. 
Celle-ci  donne  un  très  bon  résultat  et  le  malade 
peut  reprendre  ses  occupations.  Un  an  ajjcès  il  va 
bien,  mais  a  encore  une  uleération  rebelle.  Ce  (|ui 

sympathectomie,  alors  qu’en  règle  celle-ci  donne 
des  l'ésullats  immédiats.  L’auleur  note  aussi  que  les 
sympathectomies  doivent  être  faites  .sur  la  fémorale 
commune,  plutôt  (jue  sur  la  fémorab>  stiperlicielle, 

M.  Cunéo  a  vu  plusieurs  fois  des  ulcérations 
multiples  guérir  à  la  longue  par  le  simple  repos. 

Occlusion  du  grêle  par  sténose  fibreuse  suite  de 
hernie  crurale  étranglée.  -  -  Cette  observation  de 
M.  Matry  (de  Pontainebleau)  est  présentée  par 
M.  Mathieu.  L’auteur,  chez  une  femme  âgée,  crut 
qu’il  s’agissait  d’un  néoplasme  et,  au  cours  d’une 
crise  d’occlusion,  il  lit  un  anus  ca*cal.  Ultérieure¬ 
ment,  la  malade  ayant  été  améliorée,  il  pratiqua  une 
laparotomie  et  découvrit  une  sténose  en  virole  de  la 
liiÇdu  grêle.  En  cherchant  dans  le  passé  de  la  malade 
on  retrouva  l’histoire  d’une  kélotomie  pour  hernie 
crurale  étranglée.  La  malade  est  restée  guérie 
depuis  10  ans. 

Curieuse  migration  d’un  épi  de  graminée  à  tra¬ 
vers  les  voies  respiratoires.  —  MM.  Lamare  et 
Larjet  (de  Saint-Germain)  ont  adressé  cette  observa¬ 


tion  que  rapporte  M.  Mathieu.  Une  enfant  de  2  ans 
est  envoyée  à  l’hôpital  pour  un  abcès  thoraci(jue  : 
celui-ci  est  incisé,  le  pus  recueilli,  el  l’on  y  trouve 
un  épi  de  graminée  de  3  cm.  5  delong.  En  cherchant 
dans  le  passé,  on  trouva  (jue  l’enfant  avait  eu  jadis 
une  crise  de  sulfocalion  terrible  attribuée  à  la  dé¬ 
glutition  d’un  corj)S  étranger.  Or  un  examen  radiolo¬ 
gique  montra  ([ue  l’abcès  communiquait  avec  une 
cavité  ])leuro-pulmonaire. 

Anesthésie  des  splanchniques.  -  M.  Hartmann 
fait  un  ra])])ort  sur  deux  travaux  envoyés  sur  ce 
sujet,  l’un  par  M.  Bacquié  (de  Buenos-Aires),  1  antre 
jjar  M.  Zeno  (de  Uosario).  (les  deux  auteurs,  à  la 
suite  d'un  voyage  fait  à  Vienne,  ont  introduit  en 
Argentine  celli'  méthoth^  d’anestbésie  qu'ils  emploient 
](ar  la  voie  antérieure.  Ils  cominencenl  par  anesthé¬ 
sier  la  paroi,  de  maniéré  un  peu  dilîéreule  l’un  el 
l’autre.  Puis,  la  lajiarolomie  faite,  il  faut  relever  le 
foie  très  doucement,  abaisser  de  même  au  doigt  la 
petite  courbure,  sentir  le  pancréas,  rejiérer  les  bat¬ 
tements  de  l’aorte  et,  à  droite  de  celle-ci,  enfoncer 
l’aiguille  vers  les  corps  vertébraux  en  pleine  zone 
splanchnique.  On  injecte  alors  de  60  à  lüü  eme  de 
solution  de  novocaïne  à  1  jiour  200  de  manière  à  bai¬ 
gner  largement  la  région  nerveuse.  A  partir  de  ce 
moment  toutes  les  manijiulations  sont  indolores. 
L’anesthésie  dure  longtemps,  jusqu’à  2  heures,  mais 
ensuite  l’insensibilité  de  la  paroi  a  disjiaru  el  il  faut 
y  réinjecter  de  la  cocaïne. 

-  M.  Baumgartner  jjralique  souvent  l’anesthésie 
locale  de  la  paroi,  puis  une  seule  injection  de  60  à 
70  eme  dans  la  région  s|)lanchnique  en  se  repérant 
sur  le  ligament  jirofond  de  l’estomac.  Il  a  vérifié  sur 
le  cadavre,  à  l’aide  de  bleu  de  méthylène,  l’inllltra- 
lion  du  plexus  solaire  par  ce  procédé. 

Action  des  courants  de  hante  fréquence,  à  ondes 
entretenues.  —  M.  Heitz-Boyer  emploie  mainlenaiil 
un  nouvel  appareil  qui  a  remplacé  son  ancien  ajijia- 
reil  à  éclateur.  Voici  ([uels  en  sont  les  ellels  : 

Au  point  de  vue  macroscojjique,  autour  de  l’élec- 
ti'ode  des  anciens  ap})areils  il  se  forme  une  zone  de 
carbonisation  (jui  finit  jiar  faire  isolant  ;  el  ceci  est  fort 
gênant  lorsqu’on  veut  faire  une  section  chirurgicale 
au  couteau  dialhermique.  D’autre  jiarl  il  y  avait 
après  certaines  interventions  une  résorption  élevée 
de  pi’oduits  toxiques  de  désintégration.  Au  contraire, 
avec  les  appareils  à  ondes  entretenues,  l’électrode 
avance  sans  effort,  les  tissus  semblent  s’ouvi-ir 
devant  elle,  et  il  faut  ne  pas  aller  trop  vile  jiour  que 
se  forme  bien  une  sorte  de  pellicule  isolante,  où  les 
vaisseaux  soient  bien  oblitérés.  L’électrode  devient 
alors  un  véritable  couteau  à  haute  fréquence. 

Celle  méthode  doit  trouver  ses  applications  dans 
la  chirurgie  des  cancers,  jiour  les  biopsies,  pour  la 
chirurgie  qui  saigne,  en  particulier  la  chirurgie  du 
rein,  spécialement  des  calculs,  jiour  la  section  du  col 
dans  les  hystérectomies,  les  tumeurs  de  la  vessie, 

M.  Roux-Berger.  La  question  de  l’éleclro- 
coagulalion  est  capitale  pour  la  chirurgie  du  cancer 
et,  à  l’étranger,  le  couteau  électrique  est  employé 
])Our  enlever  des  tumeurs  avec  suture  immédiate  et 
donc  guérison  par  ])remière  intention. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Heitz-Boyer. 
Malades  opérés  au  rouleau  diathermûjue,  l’un  pour 
tumeur  de  la  ressie,  l’autre  pour  calcul  du  relu. 

Présentation  de  radiographie.  —  M.  Thiéry.  En¬ 
foncement  du  coti/le  pris  pour  une  contusion  de  la 
hanche. 

La  séance  annuelle  de  la  Société  île  Chirurgie 
aura  lieu  le  16  Janvier  à  16  heures. 

S,  ÜinuiLiiN. 


SOCIÉTÉ  IVIÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Il  Janvier  1929. 

Sur  un  cas  d’agranulocytose  post-arsénobenzo- 
lique.  -  MM.  A.  Jacquelin,  J.  Célice  et  Langlois 

M»e-I>üuzin-Malègue  et  pa^-MM.  Bocage  èl"Eil!’iol 
l’observation  d’un  malade  qui  présenta,  après  2  séries 
de  novarsénobenzol,  le  tableau  clinique  et  hématolo¬ 
gique  d’une  agranulocytose  presque  pure,  avec  an¬ 
gine  initiale  el  prépondérante.  La  note  hémorra¬ 
gique  demeura  tardive  et  discrète,  tandis  que  s’abaïs- 
sait  à  un  chiffre  extrêmement  bas  le  pourcentage  des 
leucocytes  granuleux. 


Les  auteurs  insistent  sur  l’existence,  dans  ce  cas, 
d’un  syndrome  ébauché  survenu  à  la  suite  de  la  pre¬ 
mière  série  de  novarsénobenzol  et  ayant  précéilé  le 
syndrome  mortel  consécutif  à  la  deuxième  série.  Ils 
noient,  malgré  la  saturation  arsenicale,  la  flore  spi¬ 
rillaire  el  fnso-spirillaii'e  de  l’angine  observée  au 
cours  de  ce  syndrome.  Enfin,  faisant  étal  de  la  fré- 
((uence  accrue  des  cas  d’agranulocy lose,  ils  jiensent 
ipi’il  conviendrait,  pour  prévoir  <‘l  jirévenir  celte 
complication  mortelle,  de  surveiller  syslémal ique- 
inenl  le  ebiIVre  el  le  pourcentage  leucocytaire  au 
cours  des  Irailemenls  intensifs  par  ce  médicament. 

Syndrome  neuro-anémique  traité  par  ingestion  de 
foie  ;  action  simultanée  et  très  favorable  du  trai¬ 
tement  sur  l’anémie  et  le  syndrome  neurologique. 

MM.  P.  Jacquet  et  Deshuquofs  pi-ésenlenl  un 
cas  de  syndrome  neuro-anéiniipie  (anémie  jierniciense 
cry])logénéli<|ue  avec  syndrome  neurologique  asso¬ 
cié)  de  lyjie  jjseudo-labétique  avec  grande  ataxie, 
perle  à  peu  près  coniiilèle  de  la  sensibilité  |irofonde 
el  du  sens  siéréognostique,  avec  conservation  de  la 
force  musculaire  el  sans  jiarlicijialion  ap]iarenle  du 
faisc(*au  pyramidal. 

L’inléi'êt  de  cette  observation  l'éside  dans  1  Clfel  du 
traitement  par  la  méthode  de  4\  hippie,  exei\’anl  son 
action  de  façon  surprenante  non  seulement  sur  1  ané¬ 
mie,  mais  sur  le  syndrome  neui  idogique  associé  lui- 
même.  Grabataire  depuis  2  ans  el  aux  trois  (piarls 
inlirme,  la  malade  a  été  améliorée  de  façon  remar¬ 
quable,  changeant  du  tout  au  tout  ses  conditions 
d’existence. 

Getle  action  du  traitement  par  le  foie  sur  les  syn¬ 
dromes  neurologiques  associés  aux  anémies  est 
encore  très  peu  connue.  Elle  semble  être  ciqiendant 
d’un  ordre  très  général. 

—  M.  P.  Emile-Weill  a  obseivé  deux  ras  ana¬ 
logues.  Sous  l’influence  du  traitement,  il  peut  y  avoir 
une  dissociation  dans  liAidution  îles  deux  syn¬ 
dromes  associés. 

Diabète  insipide  chez  un  enfant;  inefficacité  du 
traitement  par  injection  d’extrait  hypophysaire  ; 
action  remarquable  des  prises  de  poudre  d’hypo¬ 
physe  par  voie  nasaie.  —  MM.  Lesné,  J.  Hutinel, 
Marquézy  et  Benoist  relatent  l'observation  d’un 
enfant  de  9  ans.  atteint  de  diabète  insijiide  vraisem¬ 
blablement  consécutif  à  une  forme  fruste  d’encépha¬ 
lite.  Les  instillations  nasales  (jusqu’à  XLVIlf  gouttes 
par  jour)  ainsi  que  les  injections  sous-cutanées 
(5  cenligr.)  d'extrait  de  lobe  jiosiérienr  d'hyjioiihyse 
sont  restées  inefficaces.  l’ar  contre,  les  inhalations 
d(‘  poudre  totale  (12  centigr.)  ont  fait  tomber  le  taux 
des  urines  de  7  el  12  litres  à  2  litres.  Le  résultat  se 
maintient  jiarfait  tant  que  dure  le  tiailemenl.  Les 
auteurs  insistent  à  nouveau  sur  l’importance  de  la 
mui[ueuse  nasale  comme  voie,  d  introduction  des 
médicaments. 

M.  Netter  croit  que  la  difféi'ence  d  action 
entre  la  pondre  et  l'exlrail  instillé  lient  à  ce  que  la 
première  reste  tandis  que  le  liquiile  ne  fait  que 

-  M.  Rathery  souligne  le  jiarailoxe  ijui  est  l’inéfli- 
cacité  de  1  injection  sous-cutanée  dont  l’effet  est 
d  Ordinaire  si  rapide  el  mar(|ué.  l’eul-élre  y  a-t-il  là 
une  (|ueslion  de  dose 

Néphrite  avec  syndrome  azotémique  d’origine 
mixte.  MM.  L.  Blum.  Van  Caulaert  et  Grabar 
relatent  1  Observation  d'une  néphrite  avec  syndrome 
azoténu<|ue  d’origine  rénale  sur  laquelle  s  est  greffé, 
à  la  suite  de  vomissements  jirolongés,  un  syndrome 
azotémique  dû  au  manque  de  sel. 

L’azotémie  très  élevée  (6  gr.  33)  est  tombée  à 
2  gr.  25  sous  l’influence  du  sel;  ce  niveau  atteint,  il 
a  été  iiniiossible  de  faire  baisser  davantage  l’azotémie. 
Les  aulimrs  pensent  que-  celte  azotémie  résiduelle, 
contre  laquelle  le  sel  ne  peut  rien,  est  d  origine 
rénale.  L'azotémie  sup[démenlaire  est  due  au  manque 
de  sel,  qui  est  la  conséquence  des  vomissements. 

Néphrite  aiguë;  azotémie,  chiorures  sanguins  et 
réserve  alcaline.  MM.  F.  Rathery  et  Maurice 
Rudolf  raii\H)Heul  l’observation  d  une  malade  atteinte 
de  néphrite  aiguë  d’origine  loxi([ne.  Ils  ont  éluilié 
liarallèlemenl  les  chlorures  sanguins  et  plasmatiques, 
la  réserve  alcaline,  l'azotémie,  rhydrémie  sanguine 
el  le  /m  sanguin.  Ils  ont  obtenu  une  amélioration 
très  nette  eu  donnant  du  chlorure  de  sodium  à  la 
malade.  Celle-ci  se  déchlorurail  par  des  vomissements 
incessants. 

Si,  dans  l'ensemble,  les  courbes  de  la  réserve  alca- 
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line  et  de  ra/.oléniie  oui  suivi  nue  murche  parallèle, 
landia  (|ne  les  elildrnres  sanguins  el  plasniat i(|ues 
présentaient  des  variations  inverses,  il  pai'aît  bien 
exister  rependant,  nne  certaine  indépendance  entre 
les  diveis 'factenrs  étudiés. 

Ij  étude  comparée  des  clilorures  j)lusinat innés  et 
globulaires  ne  permi’t  pas  d’attribuer  une  valeui' 
putliogéni((ne  particulière  à  l  état  des  clilorures  glo¬ 
bulaires. 

Reproduction  expérimentale  des  lésions  de  la 
maladie  de  Hodgkin.  -  M.  Am.  Coyon  et  M"'-  C. 
Brun.  L’expérimentation  (jui  a  donné  à  l’étranger 
des  résultats  positifs  -  reprtnlnction  des  lésions  gra- 
nulomatensi's  et  tnbereulisation  du  cobaye  -- smnble 
avoir  été  négative  jiisipi’à  présent  en  Lranee.  Les 
auteurs  résument  les  résultats  qu’ils  ont  obtenus 
dans  nu  cas  de  maladii’  de  Hodgkin  typique  vérillé 
par  biopsie  el  autopsie:  outre  îles  lésions  granulo¬ 
mateuses,  la  malaile  présentait  des  lésions  tubei'eu- 
leuses  évolutives  insoupçonnées. 

Par  inoculation  directe,  insertion  sous-cutanée  d'un 
fragment  de  la  tumeur  médiastinale  et  en  ileuxième 
passage  par  injection  dans  la  jugulaire  du  sang  du 
premier  cobaye,  les  auleui-s  ont  reproduit  chez  les 
deux  animaux  les  caractères  bistologiques  sur  lesquels 
se  base  le  diagnostic  de  la  lymjibogranulomatoso 
humaine  :  sclérose,  pidy moiqiliisine  cellulaire.  Losi- 
nopbilic  sanguine  et  tissulaire,  cellules  de  Sternberg. 

Bien  (|ne  la  malade  pi'ésentét  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  en  évolnliou,  les  cobayes  n’ont  pas  été  tnber 

Li's  anit'urs  soulignent  le  paradoxe  (jue  pourrait 
expli([Uer  l’identité  d’origine  tics  deux  processus.  Ils 
concluent  (|ne  les  faits  (îxpéi’imentjoix  l’apporlés  sem¬ 
blent  un  ai'gnment,  sinon  une  preuve,  en  faveur  dti 
r’ùle  d’un  vii'iis,  transmissible  par  lu  voie  sanguine, 
dans  le  déterminisme  de  la  maladie  de  Hodgkin. 

M.  Tixler  a  observé  une  dizaine  , <le  cas  d’asso¬ 
ciation  de  maladie  de  Hodgkin  et  de  tuberculose.  H 
estinu'  (|u’il  faut  être  extrêmement  prtidcmt  dans 
rinterprétatii)n  des  lésions.  Llles  i-onstituent  peut- 
être  simplement  une  forim.'  spéciab'  de  ttibcrculose. 

Pemphlgus  aigu,  manifestation  terminale  d’une 
septicémie  à  streptocoques  démontrée  par  l’hémo¬ 
culture.  -  -  M.  Creyx  (de  Bordeaux)  rap|>orte  l’ob¬ 
servation  d’un  malade  Jittf'int  de  pemj>bigus  aigu 
mortel.  Lu  11)12,  une  localisation  d’allure  infectieuse 
an  niveau  de  l’endocarde  fit  songer  au  rhumatisme 
aigu.  Les  artlii-oj)atbies  firent  défgut.  Ln  ilHli,  nou¬ 
velle  év(duliou  fébrile  de  coui’te  durée.  Lu  .Vont  1928 
enfin,  état  sei)ticéml([ue  d’une  durée  de  8  mois  avec 
localisalion  cutanée  du  type  bulbuix  el  à  prédomi¬ 
nance  faciale,  L’Iiémocultur'e,  praticpiée  8  jours  après 
le  début  de  rériq)tiou,  a  donné  du  streptocoque, 
'l'cuitefois,  l’absence  d’examen  bactériologiqtie  de  la 
sérosité  des  bulles  ne  permet  pas  de  dire  si  le  pem- 
phigus  est  fonetion  directe  ou  indirecte  de  l’état 
septieémiepte. 

Borate  de  soude  et  insuline  dans  les  hypergly¬ 
cémies.  MM.  Loeper,  Lojna,ire  et  Ravier  ont 
déjà  établi  (|ue  le  borate  de  soude  en  injections 
inlravoiiieuses  atténue  l’hyperglycémie.  Incités  par 
les  résultats  obtenus  pai'  M.  .Machebeuf  avec  l  asso- 
cialiou  de  l’insuline  aux  sels  de  cobalt  et  de  nickel, 
ils  ont  combiné  radmiuisti-aliou  de  borate  de  soude 
el  d’insuline  et  oui  constaté  nn  abaissement  de 
l’hyperglycémie  toujours  plus  marqué  i[u’avec  l’in¬ 
suline  seule,  la  dilTérenee  au  profit  de  cette  méthode 
pouvant  atteindre  0  gr.  70  à  0  gr.  80. 

Les  grandes  oxalémies.  — MM.  Loeper  et  Tonnet 
esliiiienl  i[ue  leurs  recberches  établisscut  l’existence 
de  l’oxalémie  qtii  possè<le  des  Byiu])tômes  propres, 
La  question  du  dosage  constitue  le  jioinl  le  plus 
délicat  de  la  question  de  l’oxalémie.  On  trouve  par¬ 
fois  des  chilires  très  élevés  d’acide  oxalique  qui  justi¬ 
fient  le  terme  de  grande  oxalémie.  Ainsi,  au  lieu  de 
la  quantité  normale  de  0  gr.  01,  les  auteurs  ont  noté 
des  chiffres  de  0  gr.  08,  0  gr.  10  et  même  0  gr.  57, 
ebifires  qui  ont  vraiment  une  valeur  pathologiciue. 
On  constate  d’ailleurs  en  même  temps  des  manifes¬ 
tations  cliniques  variées  ;  anémie,  asthénie  déminé¬ 
ralisation,  lithiase  rénale  et  même  prostatique,  etc. 

—  M.  Guy  Laroche  partage  l’opinion  de  M.  Loe¬ 
per  et  souligne  qu’il  faut  faire  le  dosage  de  l’acide 
oxalique  non  dans  les  urines,  mais  dans  le  sang. 

M.  M.-P.  Weil  fait  remarquer  ((ue  le  dosage 
dos  oxalates  dans  le  sang  a  donné  des  résultats  ti'op 


variables  suivant  les  auteurs  pour  qu’on  en  fasse 

Splénomégalie  avec  mélanodermie.  —  M.  Loeper 
H  yjbservé  un  malade  atteint  de  tuberculose  spléni(|ue 
i|ni  présentait  nne  grosse  rate  et  une  pigmentation 
mélanic[ue  considérable  atteignant  même  la  muqueuse 
buccale.  L’autojjsie  montra  des  surrénales  intactes, 
un  foie  congestif  avec  quelques  nodules  tuberculeux, 
une  rate  présentant  des  foyers  de  caséification. 
L’examen  <les  pigments  de  cette  rate  fil  découvrii- 
une  quantité  énorme  de  pigirient  ferrugineux  associé 
à  du  pigment  mélanique.  Ainsi,  sous  l’influence  d’une 
érythroi)hagie  intense,  la  rate  est  capable  de  mettre 
en  liberté,  d’une  part  du  pigment  ferrugineux,  d’autre 
pari  du  ])igment  mélani(|ue  sulfo-amirié. 

Ictère  spirochétosique  d’origine  fluviale;  inocu¬ 
lation  au  cobaye  négative  à  la  recrudescence.  - 
MM.  Léon  Tixier  et  Stanislas  de  Seze  ont  observé 
un  nouveiiu  cas  d’ictère  spirochétosique  chez  un 
charretier  dont  le  métier  consiste  à  transporter  dans 
son  tombereau  du  sable  de  rivière.  Le  rôle  des  rats 
ne  peut  certainement  pas  être  invoqué:  la  contami¬ 
nation  s’est  fuite  pai-  l’eau  de  rivière  elle-même. 

Pour  les  auteurs,  la  contamination  Iluvfule  est  la 
règle,  la  contamination  par  les  rats  est  l’exception. 

Insistant  ensuite  sur  les  résultats  négatifs  d'une 
inoculation  au  cobaye  pratiquée  lors  de  la  recrudes¬ 
cence  fébrile,  les  auteurs  rappellent  que  les  cas  d’ino¬ 
culation  positive  sont  très  rares.  H  est  impossible 
de  considérer  comme  actuellement  démontrée  l’exis¬ 
tence  constante  d’une  spirochétémie  de  retour  à  l’ori¬ 
gine  de  la  recrudescence. 

-  M.  Troisier  rappelle  qu’on  a  trouvé  dans 
l’enduit  gras  qui  revêt  le  plafond  des  mines  dos  spi- 
rocliètes  en  abondance  dont  l’inoculation  au  cobaye 
a  donné  de  l'ictère.  Ainsi  le  spirochète  peut  être 
transmis  des  objets  extérieurs  à  l’homme  sans  l’in¬ 
termédiaire  du  rat. 

Il  esl  de  règle  ([ue  le  sang  ne  soit  pas  virulent  au 
moment  de  la  rechute;  mais  il  est  alors  difficile  d’in- 
lerpréterles  résullats,  car  l'immunité  se  développe 
très  vile  dans  la  spirochétose  el  on  injecte  au  cobaye 
des  anlicor|)s  en  grande  ([uautilé,  si  bien  que  l’ino¬ 
culation  reste  négative,  f'.ependant,  si  l’on  observe  de 
très  près  les  animaux,  on  constate  souvent  un  très 

—  M.  Tixier  souligne  le  caractère  négatif  constant 
dos  inoculations  de  sang  |)raliquées  lors  de  la  rechute 
entre  les  mains  de  presque  tous  les  observateurs. 

Abcès  streptococcique  du  poumon  droit  accom¬ 
pagné  d’une  pleurésie  Interlobaire  séro-fibrineuse 
et  aseptique.  —  MM.  Léon  Tixier  et  Stanislas  de 
Seze  observent  chez  un  malade  de  65  ans  un  abcès 
du  lobe  supérieur  droit.  Au  bout  de  quelques  jours, 
rexamen  radioscopique  .montre,  juste  au-dessous  de 
l'abcès,  dans  la  région  do  lu  scissure  interlobaire  supé¬ 
rieure,  une  ombre  à  limite  inférieure  fortement 
convexe  en  bas,  bombant  vers  le  parenchyme  pulmo¬ 
naire.  La  ponction,  faite  au  niveau  du  lobe  supérieur 
droit,  retire  du  pus  streptococcique.  La  ponction 
faite  plus  bas,  dans  lu  région  interlobaire,  rencontre 
très  [U'ofondémenl  une  collectiojn  séro-fibrincuse  el 
aseptique  qu’on  évacue  complètement. 

Mort  8  jours  après  par  ictus  hémiplégique,  au 
cours  d’une  nouvelle  ponction  ;  à  l’autopsie,  abcès 
pulmonaire  et  symphyse  interlobaire. 

Conformément  aux  idées  actuellement  admises,  la 
plèvre  interlobaire,  loin  de  représenter  une  zone 
favorable  à  la  [(ullulalion  des  germes  microbiens  et 
au  développement  des  collections  purulentes,  joue  le 
rôle  d’une  véritable  barrière  de  défense  opposée  à 
l’extension  des  processus  de  sujquiration  pulmonaire. 

-  M.  Paisseau  possède  deux  observations  qui 
établissent  l’existence  certaine  de  la  pleurésie  inter¬ 
lobaire.  Dans  la  première,  où  il  s’agissait  d’une 
pneumonie  franche  terminée  par  la  mort  au  8"  jour, 
1  autopsie  montra  une  collection  purulente  occupant 
la  scissure  interlobaire  et  un  lobe  supérieur  hépatisé. 
Dans  la  seconde  il  y  avait  suppuration  avec  présence 
d’une  cavité  hydro-aérique  dont  le  siège  restait  incer¬ 
tain  11  fallut  que  les  pièces  fussent  incluses  à  la 
cello'tdiné  et  coupées  pour  démontrer  le  siège  exact 
de  la  collection  qui  était  l’interlobe.  Ce  fait  montre 
combien  le  diagnostic  topographique  peut  être 
difficile. 

Erratum.  A  ])ro|)os  de  sa  communication  sur 
«  Les  résultats  du  traitement  ’chirurgical  des 
tumeurs  cérébrales  ».  M.  Clovis  Vincent  nous 


signale  que  :  u  Les  huit  malades  présentés  par  lui, 
le  21  Décembre  dernier,  l’ont  été  en  son  nom  propre 
et  au  nom  de  M.  de  Martel  qui  les  a  presque  tous 
opérés  à  sa  Clinique  neurochirurgicale  Vercingétorix. 

«  11  est  impossible  que  le  nom  do  de  IMartel,  qui  esl 
le  véritable  fondateur  de  la  chirurgie  cérébrale  en 
l'ratice,  soit  omis,  surtout  quand  lui-même  a  opéré 
les  malades.  »  P.-L.  Makie. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  D'HYGIÉNE  TfiOPICflLES 

27  Décembre  1928. 

Goundou  chez  un  gorille.  —  M.  Secques  présente 
à  la  Société  un  crâne  de  gorille  provenant  du  Came¬ 
roun  el  offrant  de  volumineuses  tumeurs  qui,  par  leur 
aspect  et  leur  symétrie,  font  penser  à  un  cas  de  goun¬ 
dou.  Cette  affection,  en  effet,  n’est  pas  rare  chez  les 
singes  anthropô'ides. 

Pathogénie  de  la  splénomégalie  égyptienne.  — 
M.  Petzetakis.  Celle  question  des  splénomégalies 
dans  les  pays  tropicaux  est  encore  assez  obscure. 
Elles  sont  souvent  étiquetées  ((  maladie  de  Banli  » 
ou  bien  encore  (c  splénomégalie  malarienne  »,  mais, 
pour  l’auteur,  il  existe  une  autre  splénomégelie  dite 
«  égyptienne  »,'el  dont  la  pathogénie  n’est  pas  connue  : 
il  semble  qu’elle  soit  due  à  un  protozoaire  qui  u’est 
pas  identifié.  L’auteur  a,  en  effet,  cru  reconnaître 
dans  le  frottis  de  rate  certains  corpuscules  qu’il 
considère  comme  de  nature  parasitaire.  La  maladie 
s’observe  chez  les  indigènes  qui  vivent  dans  de  mau¬ 
vaises  .conditions  d’hygiène;  elle  est  plus  rare  après 
30  ans;  l’homme  est  plus  souvent  atteint  que  la  femme. 
Il  n’existe  pas  de  traitement  vraiment  spécifique  ;  à 
l’heure  actuelle,  l’ablation  précoce  de  la  rate  paraît 
être  le  traitement  de  choix. 

—  M.  Tanon  rappelle  les  diverses  théories  patho¬ 
géniques  des  splénomégalies  tropicales  :  la  splénomé¬ 
galie  égyptienne  est  considérée  comme  due  à  la 
bilharziose.  Il  cite  un  cas  personnel  où  aucune  autre 
cause  no  paraissait  pouvoir  être  invoquée. 

La  cholécystite  amibienne  calculeuse.  -  M.  Pet¬ 
zetakis,  à  différentes  reprises,  a  soutenu  que  la 
dysenterie  amibienne  n’est  que  la  plus  connue  des 
nombreuses  manifestations  de  l’amibiase.  Parmi  ces 
manifestations,  la  cbolécystite  amibienne  est  utile 
à  connaître.  Les  intéressantes  observations  de 
MM.  Tanon  et  Trabaud  ont  confirmé  cette  façon  du 

M.  Risgalla,  dans  une  thèse  récente,  a  objecté, 
avec  raison,  que  le  diagnostic  de  cholécystite  ami¬ 
bienne  n’a  été  posé  qu’à  l’aide  de  l’émétine. 

Or,  M.  Petzetakis  rapporte  aujourd’hui  l’obser¬ 
vation  d’un  cas  où  la  vésicule  renfermait,  outre  un 
calcul  de  la  grosseur  d’une  noisette,  de  nombreuses 
amibes  mobiles. 

—  M.  Tanon  montre  l’intérêt  de  celte  observation 
qui  prouve  que  les  amibes  peuvent  vivre  dans  la 
Vésicule.  11  rappelle  que  le  traitement  par  l’émétine 
ne  suffit  pas  toujours  à  poser  un  diagnostic  ;  car  ce 
médicament,  outre  son  action  parasitaire,  a  une 
action  désinfectante' certaine  et  ses  propriétés  théra¬ 
peutiques  ne  sont  pas  entièrement  connues. 

Sur  le  paludisme  à  Pondichéry.  — M.  Labernadie. 
Cette  maladie  est  fort  rare  à  Pondichéry;  cependant 
personne  ne  fait  de  quininisation  préventive  et  n’em¬ 
ploie  de  moustiquaires. 

La  ville  est  cependant  entourée  de  rizières,  mais  il 
existe  un  nombre  considérable  d’animaux  qui  sem¬ 
blent  jouer  ici  un  rôle  important  dans  la  prophylaxie 
du  paludisme.  Le  zootropisme,  mis  en  évidence  par 
lloubaud,  est  nettement  démontré  à  Pondichéry.  C’est 
ainsi  que  les  femelles  anophèles  sont  toujours  captu¬ 
rées  dans  les  étables. 

—  M.  Tanon  se  demande  si  lu  présence  du  bétail 
est  réellement  la  cause  de  la  diminution  de  l’endé¬ 
mie  palustre,  el  si  l’on  ne  pourrait  pus  trouver  ici 
une  confirmation  de  la  théorie  qui  a  été  émise  par 
certains  auteurs  sur  l’importance  prophylactique  de 
la  riziculture. 

. —  M.  Broquet  confirme  que,  dans  certaines  ré¬ 
gions  de  l’Inde,  il  n’y  a  pas  de  paludisme.  Ces  régions 
ne  sont  pas  forcément  des  régions  élevées,  mais  ce 
sont  surtout  des  réglons  sablonneuses  où  l’eau  est 
rapidement  absorbée.  A  Bombay,  il  y  a  du  paludisme 
parce  que  les  services  d’hygiène  se  heurtent  à  des 
coutumes  religieuses,  il  existe  partout  de  nombreux 

^  Bavmom.  (Nkvkii. 
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VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


L’infection  tuberculeuse 
des  internes  en  médecine 


De  divers  cdtés  on  eoirimence  à  s’émouvoir  du 
nombre  imjuiétanl  de  jeunes  médecins,  internes 
ou  assistants,  qui  contractent  une  infection  tul)er- 
culeuse  au  cours  de  leur  stage  dans  b's  hôpi- 

Cette  question  demande  à  être  examinée  sans 
retard,  car  elle  indique  qu’il  existe,  chez  ceux 
mêmes  qui  doivent  montrer  aux  autres  le  bon 
exemple  en  matière  de  prophylaxie,  une  insou¬ 
ciance  de  leur  propre  personne  (jui  serait  iiiqiar- 
donnable  si  elle  n’était  l’exagération  d’une  des 
plus  nobles  (pialités  morales  du  médecin  ;  le 
méj)ris  du  danger  en  [)résence  du  malade  ou  de 
la  maladie. 

Mais,  s'il  est  des  cas  où  cet  acte  d’abnégation 
professionnelle  peut  toucher  au  sublime,  combien 
plus  fréquents  sont  les  cas  où  le  mal  contracté  au 
lit  du  malade  ou  sur  la  table  d’autopsie  n’a  eu 
d’autre  cause  (pi’une  coupable  négligence,  et 
d’autre  résultat  que  de  briser,  ou  tout  au  moins 
d’interrompre  pour  un  long  temps,  des  cari'iércs 
brillamment  commencées. 

Il  iuq)orte  donc  de  mettre  en  garde  les  jeunes 
Ttiédecins  contre  cette  sorte  de  déformation  du 
sens  de  la  préservation,  (|ui  leur  fait  négliger  les 
précautions  les  j)lus  élémentaires  en  présence 
d’un  malade  contagieux  ou  de  toute  autre  source 
d’infection. 

Les  ouvrages  traitant  de  la  préservation  contre 
la  tuI)erculose  sont  nombreux,  mais  ils  s’adres¬ 
sent  au  grand  p\iblic,  et  on  ne  prcclic  pas  au 
public  comme  ou  prêche  à  des  médecins. 

Je  voudrais  rappeler  ici  quelques  règles  ou 
(pielques  principes  qui  régissent  les  conditions 
de  la  contagion  tuberculeuse  dans  la  profession 
médicale,  et  en  dégager  des  enseignements  pra¬ 
tiques  permettant  aux  jeunes  médecins  qui  tra¬ 
vaillent  dans  les  services  de  tuberculeux  d’éviter 
avec  certitude  tous  Jes  ris(pies  d’infection  par  le 
bacille  de  Koch. 

La  contamination  inévitable. 

On  i)cut  poser,  en  princi|)e,  que  tout  médecin 
(|ui  soign(!  des  tuberculeux  sc  containiiu'  forcé¬ 
ment  par  le  bacille  de  Ko(di.  Mais,  je  m’empresse 
de  dire  que  «  contamination  »  n’est  pas  synonyme 
d’  <i  infection  ».  ,rent(mds  ])ar  (a)nlamination  la 
souillurtï  d’une  partie  de  l’individu  (peau,  iiiu- 
(pieuse,  vêtements,  etc.)  [)ai-  le  simple  contact  du 
bacille. 

S’il  est  inutile  de  rajtpeler  (pic  le  bacille  de 
Koch  se  trouve  uulipiement  dans  les  produits 
d’excrétion  bacillifères  disséminés  jiar  le  ma¬ 
lade,  peut-être  oublie-t-on  trop  (pie  le  simple  fait 
d’avoir  donné  la  main  à  un  malade,  d’avoir  tou¬ 
ché  sa  literie  ou  soulevé  son  crachoir  pour  en 
examiner  le  contenu,  d’être  resté  quebjues  mi¬ 
nutes  en  conversation  raiiprochée  avec  lui,  de 
l’avoir  fait  tousser  pendant  qu’on  l’ausculte,  etc., 
tout  cela  suffit  pour  ([ue  (pielques  bacilles  vien¬ 
nent  se  déposer  sur  la  peau,  sur  les  muqueuses, 
ou  sur  les  vêtements  du  médecin. 

On  connaît  les  expériences  de  Strauss,  démon¬ 
trant  la  présence  fréquente  de  bacilles  de  Koch 
virulents  dans  le  mucus  nasal  d’individus  (méde¬ 
cins  ou  infirmiers)  vivant  en  contact  avec  des 
malades  tuberculeux.  Le  même  fait  a  été  constaté 


chez  des  employés  de  bibliothcijues  juibliipies, 
ou  de  salles  de  spectacles. 

Je  ne  rappellerai  pas  les  exjiériences  de  Flugge, 
et  de  tant  d’autres,  avant  lui,  sur  l’infection  d’ani¬ 
maux  par  l’intermédiaire  de  gouttelettes  liquides 
propulsées  par  le  malade  au  moment  de  la  toux. 

On  sait  également  que  le  danger  de  contagion 
le  plus  grave  et  le  plus  fréquent  est  celui  (pii 
résulte  de  la  dissémination  des  crachats  par  le 
malade  qui  expectore  dans  son  mouchoir  ou  sur 
le  plancher  de  sa  chambre. 

A  cela  on  nous  répondra  qu’aujourd’hui,  dans 
les  hôpitaux,  les  malades  ne  crachent  jilus  dans 
leur  mouchoir  de  poche  ou  sur  le  sol  ;  que  le 
médecin  qui  soigne  des  tuberculeux  ne  se  trouve 
pas  dans  les  conditions  du  cobaye  (pie  l’on  expose 
dans  la  trajectoire  bacillifère  sortant  de  la  poi¬ 
trine  d’un  phtisique  (pii  tousse  violemment. 

Kt  cependant,  ([u’on  y  rélléchisse  un  instant. 
Quelle  diirérence  y  a-t-il  là  avec  les  conditions 
du  médecin  qui  examine  un  malade  au  laryngos¬ 
cope,  ou  (]ui  se  trouve  auprès  d’un  tuberculeux 
au  moment  où  il  tousse  pour  ex|K^ctorer  un  cra¬ 
chat:’  Qu’on  interpose  une  glace  transparente 
entre  le  malade  et  le  médecin,  cela  suffira  pour 
qu’on  se  rende  compte  de  l’importance  du  danger. 

IjC  tuberculeux  ne  crache  plus  à  terre  ou  dans 
son  mouchoir  de  jioche.  Peut-être.  Mais,  (piand 
le  médecin  d’hôpital  a  quitté  le  lit  du  malade,  sa 
tâche  n’est  pas  terminée;  il  y  a  encore  le  labora¬ 
toire  et  parfois  la  salle  d'autopsie. 

Le  laboratoire.  Parlons-en;  c’est  là  (pie  l’oii 
retrouve  les  crachats  du  malade  et  ses  autres 
(iroduits  bacillifères. 

Tous  les  jours  de  l’année  on  en  apjiortera  au 
médecin  qui  devra  les  manipuler  et  les  examiner. 
Comment  supposer  que  dans  un  milieu  panul  le 
germe  infectieux  jniisse  rester  strictement  emjiri- 
soiiné  dans  les  sécrétions,  à  une  distance  respec¬ 
tueuse  et  inoireusive.  Qu’on  lasse  faire  l’examen 
des  poussières  et  des  taches  susjiectes  des  labo¬ 
ratoires  d’iuipitaux,  comme  on  a  fait  rexamen 
des  jioiissières  et  des  taches  d(“  locaux  non  désin¬ 
fectés,  habités  par  des  tuberculeux  peu  soigneux, 
les  résultats  ne  seront  pas  moins  édifiants  dans 
un  cas  (pie  dans  l’autre.  Kt  pourtant,  de  nom¬ 
breux  faits  ont  prouvé  que  l’infection  des  locaux 
d’habitation  était  une  des  causes  les  |)lus  fré- 
(pieiites  de  la  contagion  tuberculeuse. 

Ajoutons  encore  à  cela  les  souillures  si  faciles 
par  les  produits  bacillifères  de  la  salle  d’autojisie; 
en  voilà  assez  pour  affirmer  ipie  le  médecin  d’hô¬ 
pital  (pii  soigne  des  tuberculeux  subit  tous  les 
jours  des  contaminations  bacillaires  nombreuses 
et  inévitables. 

Le  danger  d'infection. 

On  a  donné  diverses  explications  coiiccruant 
les  modes  d’inlèction  tuberculeuse  du  poumon, 
et  cependant  on  doit  reconnaître  qu’aujourd’hui 
encore  on  est  loin  d’être  fixé  d’une  manière  cer¬ 
taine  à  ce  sujet.  On  parle  tantôt  d’infection  héma¬ 
togène,  tantôt  d’infection  par  les  voies  bronchi- 
(jues  ou  lymphati(}ues,  sans  (pi’on  jiuisse  jamais, 
dans  un  cas  donné,  être  absolument  certain  de  la 
voie  suivie  par  le  bacille  jiour  arriver  au  pou- 

une  certitude  absolue,  lorsqu’un  foyer  de  tulier- 
culose  se  déclare,  s’il  s’agit  d’une  infection  cj-o- 
gène  provenant  d’un  germe  fraîchement  entré 
dans  l’organisme,  ou  d’une  infection  tmtogcnc 
résultant  de  l’évolution  aiguë  d’un  foyer  latent  ou  | 


du  réveil  d’une  anciciiiic  lésion  momentauémeiit 
éteinte. 

Toutefois,  si  la  (]uestion  peut  se  discuter  (piand 
il  s’agit  de  personnes  plus  ou  moins  délicates, 
vivant  dans  des  milieux  absolument  salubres,  jiar 
contre,  (piaiid  il  s’agit  de  jeunes  gens  vivant  dans 
un  milieu  aussi  sûrement  contaminé  que  le  milieu 
hospitalier,  il  est  inutile  d’aller  chercher  midi  à 
quatorze  heures  :  la  source  de  rinfection,  le  point 
de  départ  du  bacille  est  exogène,  il  est  dans  l’am¬ 
biance  immédiate  et  journalière  du  médecin. 

Kt  surtout  (pi’oii  ne  donne  jias  au  jeune  méde¬ 
cin  une  sécurité  illusoire  en  lui  disant  (ju’il  est 
déjà  immunisé  par  les  jietites  contaminations  de 
l’enfance,  «  tout  est  i|uestion  de  ipiantité  en  ma¬ 
tière  d’infection  tuberculeuse  ». 

J'ai  (bqà  rappelé  ailleurs  l’exemple  des  soldats 
de  la  grande  guerre,  arrivant  jiar  centaines  et 
Jiar  milliers  en  Suisse,  jilus  ou  moins  gravement 
atteints  de  tuberculose.  Or,  la  jilujiart  étaient  des 
jeunes  gens  ou  des  adultes  jiartis  en  plcino  saule 
et  gardant  encore  toutes'  les  ajqiarciices  d’une 
robuste  constitution.  Beaucouji  d’entre  eux  décla¬ 
raient  n’avoir  jamais  soull'ert  de  jirivations  ali¬ 
mentaires,  grâce  aux  envois  de  leurs  làmilles.  Ils 
s’étaient  infectés  au  conlact  les  uns  des  autres, 
dans  les  casernes  de  jirisouiiiers  où  aucune  jiré- 
caution  n’étail  matéricllemciif  jiossilile.  J’ai  vu 
arrivi'r  un  jour  un  convoi  d’u'ne  vingtaine  d’offi¬ 
ciers,  ayant  jiassé  jilusieurs  mois  de  cajitivité 
cuseiulile,  dans  la  même  chambre  une  salle 
d’école);  tous  étaient  inleclés;  deux,  jilus  grave¬ 
ment  (jue  les  autres,  avaient  été  les  jiremiers 
atteints,  et  soignés  dès  le  déliul  jiar  leurs  cama¬ 
rades;  ces  officiers  n’avaient  jias  soull’ert  de  la 
faim,  ils  s’étaient  infectés  récemment  au  contact 
les  uns  des  autres. 

Loin  de  moi  l’idée  de  vouloir  nier  l’inijiortaiice 
de  la  réreplivilr  en  matière  d  infection  tubercu¬ 
leuse,  mais,  dans  la  jiratiijue,  le  facteur  contagion 
est  infiniment  jiliis  inijiorlant. 

11  faut  donc,  si  l’on  veut  éviter  la  tuberculose, 
commencer  jiar  croire  au  danger  de  contagion, 
même  si  l’on  est  médecin,  et  cette  contagion  jieut 
s’elfectuer  de  mille  manières  diirérentes  :  toute 
voie  est  bonne  au  bacille  jiour  jiénétrer  dans 
rorganisme,  et  il  arrivera  au  jioumon  soit  ajirès 
avoir  suivi  la  voie  lymjihatiijuc  ou  sanguine, 
soit,  le  Jilus  souvent,  ajijiorté  directement  de 
rcxlérieiir  sur  les  jioiiils  les  jiliis  vulnérables  du 
jiarenchyme  jiulnionaire. 

Tout  individu  ayant  subi  un  conlact  bacillifère 
(juelconque  est  menacé  d’inociilalion  et  d’infec¬ 
tion  tuberculeuses,  si  des  jirécautioiis  .indisjieii- 
sables  ne  sont  jias  jiriscs  en  temjis  voulu. 

L’infection  évitable. 


en  matière  d’infection  des  jilaies  :  c’est  (jue  la 
souillure  des  tissus,  jiar  les  matières  sejiliijues  de 
rexlérieur,  ne  jirodiiit  jias  immédialement  et  iii- 
failliblement  rinfection.  11  s’écoule  toujours  un 
certain  lajis  de  temps  depuis  le  iiiomeiit  où  les 
germes  infectieux  sont  entrés  en  contact  avec  les 
tissus,  et  le  moment  où  ces  germes  jiénètrent 
dans  les  cellules  ou  dans  les  lymphatiques.  C’est 
ce  laps  de  temps  que  l’on  doit  mettre  à  profit 
pour  clnmcher  à  éloigner  le  germe  ou  le  détruire. 

Puisqu’il  estcertaiii  ijiie  le  médecin  qui  vit  en 
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contact  avec  des  lubei'culenx  se  contaiiiine  par  le 
bacille  de  Koch;  puisqu'il  est  certain  qnc  ces 
contaminations  rcpélccs  risquent  de  riiifecter, 
qn't7/c,s  l' infectant  soneent,  ])onr(|uoi  no  prendrait- 
il  pas  les  nicines  précautions  tpie  le  cliirurgitni  i’ 
Toutes  les  lois  (|u'un  contact  inrectieux  s’est  pro¬ 
duit,  d'une  nianière  ou  de  l'autre,  qu’il  mette  à 
prolit  sans  tarder  ce  laps  de  tenq)S  qui  lui  esl 
laissé  entre  le  nioincnt  de  la  contamination  et 
celui  de  rinfcclion. 

Il  faut  un  commencement  à  tout.  C  est  ])ar  les 
mains  (|ue  comtnence  la  contamination,  et  c’est 
])ar  les  mains  que  le  médecin  doit  commencer  la 
pro[)li_vlaxie  de  la  tnbercnlose.  .Après  clnnpie 
contact  suspect,  il  importe  (|u’il  se  lave  les  mains 
au  savon;  ce  n’est  pas  une  lois  ou  deux,  mais  dix 
lois,  viiif^t  fois  par  jour  (pi’il  doit  aller  au  lavabo. 

Combien  de  temps  les  cliirurgiens  ont-ils  mis, 
d(q)uis  la-  découverte  de  rantis(q)sie,  avant  de 
|)orter  des  gants  et  des  ma.s(pies'.'  bit  si  toux  en 
portent  anjourd’bui,  c’est  qu’ils  ont  reconnu  (|ue 
cos  précautions,  qui  pendant  lon^teinpx  ont  parti 
qnelqnc  peu  ritlicnlex.  n’étaient  cependant  ))as 
siqu'cllues.  Il  y  avait  des  fuites,  des  infections  sé 
produisaient  ;  or,  en  matière  de  tuberculose  il  y 
a  aussi  des  fuites,  puisque  des  infections  se  pro¬ 
duisent. 

Nous  ne  demandons  pas  au  médecin  phtisio¬ 
logue  di'  porter  des  gants,  le  /mv/gc  des  inainx 
suflit,  mais  qu’il  le  fasse  clnnpie  fois  qu’il  a  tou¬ 
ché  la  main,  les  dixqis  ou  le  crachoir  du  malade, 
louti'S  les  fois  (|u’il  a  manipulé  quelque  proiluit 
bacillifère,  et  surtout  qu’il  ne  porte  jamais  la 
main  à  sa  bouche,  <[u’il  ne  prenne  jamais  son 
moiK  hoir  de  poche  sans  avoir  l•em])li  scriipnlcu- 
sement  celte  obligation  sacrée  vis-à-vis  de  Ini- 

Le  médecin  doit  chercher  à  développer  en  lui 
ce  xenx  de  la  préxereation  ipii,  par  la  force  de 
l'habitude,  lui  fera  faire  autornaliipicment  tous 
les  actes  nécessaires  alin  d’éviter  l'infection. 

On  ne  saurait  demander  au  phtisiologue  de 
porter  un  /naxqne,  sauf  peut-être  en  cas  d  inler- 
vention  dans  la  gorge.  Mais,  (pi’esl-ce  ipii  l'em- 
pècherait  d’exiger  ipie  le  maladi'  porte  un  mou¬ 
choir  devant  sa  bouche  pendant  ranscullation,  et 
surtout  pendant  les  accès  de  toux,  comme  eida  se 
pratique  dans  beaucoiqi  de  sanatoriums. 

l’cndanl  la  conversalion,  si  le  médecin  ne  peut 
s'éloigner  assez,  du  malade,  il  se  tiendra  au-des¬ 
sus  de  sa  tète  :  un  médecin  doit  toujours  dominer 
son  malade. 

Il  y  aurait  <|U(dqiie  impudence  à  recommander 
à  des  médecins  de  xe  laver  le  vlxa^r  après  avoir 
passé  toute  une  journée  dans  des  salles  de  tnber- 
culeu.x.  Mais,  je  voudrais  insister  sur  deux  me¬ 
sures  prophylactiipies  que  j’eslinie  tie  la  plus 
haute  imitorlance. 

(l’est  tout  d  abord  le  f^ari^arix/ne  fréfpieni, 
moins  dans  l’idée  de  détruire  les  microbes  de  la 
bomdie  et  du  pharynx,  «pie  di^  les  expulser  méea- 
riiipiemenl  en  provoquant  la  sécrétion  des  mii- 
«pieiises.  Les  formuh's  sont  innombrables;  j’im 
donne  uni'  «pii  a  ci't  avantage  d’èire  agréable  et 
de  ne  coi'iler  pas  cher  :  menthol  10 gr.,  salol  20 gr.. 
alcool  pur  1  litre.  .A  raison  de  20  gouttes  dans  un 
verre  d  eau,  1  litre  peut  suflire  pour  |)lnsieurs 

Enlin,  la  tlnnrlie  «piotidicnne.  soit  au  milieu  «In 
jour,  soit  le  soir;  la  bonne  douche  écossaise, 
chaude  d’abord,  froide  pour  linir,  tombant  en 
trombe  de  la  hauteur  du  plafond.  Il  y  a,  sans 
doute,  dans  chaque  hôpital,  un  local  de  douche, 
sinon  ipi’on  i-n  installe.  Je  fais  appel  aux  souve¬ 
nirs  de  mes  vieux  camarado.s  d’internat  :  l’heure 
de  la  douche!  heure  exquise,  «pii  n’était  en  réa¬ 
lité  qu’un  ipiart  d’heure,  mais  «jiii  suffisait  pour 
eiracer  totites  les  fatigues  et  toutes  les  souillures 
de  la  journée. 

.Avec  cela,  point  n’est  besoin  de  recommander 
qu’on  aille  pa.sser  des  heures  à  jouer  sur  des 


jilaces  de  sport,  ou  à  ramer  stir  des  rivières,  non 
pas  qu’il  soit  inauyais  de  faire  ces  choses-là,  mais 
je  me  demande  comment  les  internes  de  chez 
nous  en  trouveraient  le  temps. 

Un  mot  encore  concernant  le  vêtement.  Tous 
h'S  internes  portent  des  blouses,  que  l’on  change 
de  temps  en  temps.  Est-il  nécessaire  de  dire  que 
ces  blouses  sont  contaminées,  et  qu’elles  ne  de¬ 
vraient  i^tre  portées  que  pendant  les  heures  de 
travail,  v\  jatnaix  pendant  les  /leiirex  dex  repax. 

Enfin,  en  ce  qui  concerne  les  lahoratoirex  ; 
«pi’on  les  entretienne  dans  un  état  de  propreté 
rigoureuse,  qu’on  lave  une  fois  par  semaine  le 
plancher  avec  un  désinfectant,  et  surtout  qu’on 
ait  recours,  au  moins  deux  à  trois  fois  par  an,  à 
cet  admirable  moyen  ;  la  désinfection  aux  vapeurs 
de  formol,  dont  l’efficacité  dans  la  lutte  contre  le 
bacille  de  Koch  est  scientifiquement  démontrée. 

J’ai  hâte  de  finir.  (Ju’on  me  pardonne  d’avoir 
dit  tant  de  banalités;  ma  seule  excuse  est  la 
parole  du  maître  qtie  je  citais  en  tête  de  ce  cha¬ 
pitre  :  «  11  n’y  a  ni  petites  questions,  ni  minces 
détails,  quand  il  s’agit  d’organiser  la  prophylaxie 
de  la  tuberculose.  » 

Jaoukiioi)  (de  Leysinl. 


Données  nouvelles 
sur  la  contagion  de  la  fièvre  jaune 


La  mission  de  l’iustilul  Pasteur,  envoyée  de  Rio 
de  Janeiro  pour  contrôler  les  observations  de  la 
('.ommissiou  américaine  de  C.nba  sur  la  fièvre  janne. 
lermina  son  rapport  en  déposant  des  conclusions  «pii 
onl  été  considérées  jnsipj’ici  comme  la  charte  éjiidé- 
miologi([ne  du  typhus  amaryl.  Elles  sont  condensées 
dans  dit  paragraphes  distincts  dont  nous  nous  con- 

J'i.  —  Le  contact  avec  un  malade,  ses  elfets  ou  .sex 
e.ccrétionx  esl  incupuhle  de  produire  la  fièvre  jaune  -, 

■Jü.  -  En  dehors  des  piip'ires  de  Stcgoinyia  in¬ 
fecté.  le  seul  moyen  connu  de  déterminer  la  maladie 
esl  l'injection  dans  li's  tissus  d’un  individu  sensible 
de  sang  provenant  d'un  malade  et  reeneilli  pendant 
les  trois  premiers  jours  de  la  imdadie  ; 

2fi.  —  La  fièvre  jaune  ne  jieut  affecter  nn  carac¬ 
tère  contagieux  «pie  dans  les  régions  qui  possèdent 
le  .'>lepnnii/ia  fnseiatu  ; 

27.  -  -  La  prophiiluj-ie  de  lu  fièvre  jaune  repose 
tout  entière  dans  les  mesures  à  prendre  pour  empê¬ 
cher  le  Stegomqia  fa.-iciatu  de  piquer  l'homme  ma- 
Inde  et  l’homme  sain. 

11  semblait  en  clfet  jusqu’ici  que  toute  la  bataille 
contre  la  fièvre  janne  devait  se  résumer  dans  la  lulle 
antislégomyicnne.  Or  voici  que  nous  arrivent  de  la 
c(')le  occidentale  d’Africpie  des  aperçus  nouveaux  sur 
le  mode  de  transmission  de  l’infection  puisque  les 
I)'"  .lohannès.  IL  Eaucr  et  N.  Paul  Hudson,  membres 
de  la  (loininission  des  recherches  sur  la  fièvre  jauni' 
à  Lagos  (Nigeria  anglaise),  viennent  de  montrer  que 
sur  des  animaux,  particulièrement  réceptifs,  comme 
les  singes  de  la  famille  des  Hhésus,  le  virus  jauiicnx 
peut  SC  frayer  passage  à  travers  le  tégument  cutané 
parle  mécanisme  de  la  contagion  dirccle'. 

En  recherchant  les  sources  du  contage  chez  le 
professeur  .Adriaii  .Stokes,  mort  de  la  fièvre  jaune 
pendant  qu’il  travaillait  dans  son  laboratoire.  Bauer 
et  Hudson  ont  acquis  la  conviction  que  leur  collabo¬ 
rateur  s'était  contaminé  en  manipulant  du  sang  on 
d’antres  substances  infectées.  L’hérc'ique  victime  de 
la  science,  n’ayant  pas  été  depuis  longtemps  en  con¬ 
tact  de  laboratoire  avec  les  moustiques,  ils  avaient 
été  amenés  à  penser  que  l’infection  avait  dû  se  pro¬ 
duire  par  une  inoculation  spontanée  du  virus  jaunenx 
à  la  faveur  d’excoriations  cutanées  aux  mains,  ou 


1.  H.  JoiiANSÈs,  Baui'.h  et  N.  Paui.  Hudson  (Lagos, 
Nigeria,  West  Afrique).  —  «  Passages  ot  tlio  viru.s  iif 
Yellow  Kever  tlirongh  tlie  skia  ».  The  .-imerican  Journal 
nf  Tropical  medicine.  Septembre  1928. 

Cette  étude  nous  a  été  aimablement  communiquée  par 
.M.  Taylor,  de  la  pondation  Rockefeller,  qui  subventionne 
ces  rccbercbes.  Nous  le  remercions  vivement  ici  de  son 
obligeance. 


encore  d’une  blessure  par  morsure  de  singe  incom¬ 
plètement  guérie. 

Pour  vérifier  le  bien  fondé  de  leur  hypothèse,  B. 
et  H.  se  sont  livrés  à  des  i-ecbercbes  sur  les  singes 
Rhésus  dont  voici  les  conclusions  résumées. 

Le  virus  jaunenx,  lorsqu'il  se  trouve  en  quantité 
suffisante  dans  le  sang  des  animaux  infectés,  peut 
déterminer  l’infection  des  singes  Rhésus  par  simple 
friction  de  II  gouttes  de  sang  sur  la  peau  délicate  de 
l'abdomen.  Clomme  cela  était  à  prévoir,  l'épreuve  a 
été  également  positive  en  frictionnant  avec  du  sang 
infecté  la  même  région  rasée  sans  savonnage  ou  sca- 
l'iflée  avec,  un  couteau  à  cataracte,  après  savonnage 
cl  rasage  préalables.  De  ces  constatations,  il  est  per¬ 
mis  de  conclure,  bien  que  l’expérience  n’ajt  pas  été 
tentée  sur  l’homme,  que  les  mains  de  ce  dernier  qui 
portent,  souvent  même  à  son  insu,  des  elfractions 
tégumentaires,  peuvent  servir  de  porte  d’entrée  au 
virus  dans  l’organisme. 

La  concentration  du  virus  amaryl  est  surtout  ac¬ 
cusée  au  début  do  la  maladie,  puisqu’il  suffit  d’une 
jiotitc  goutte  de  sang  inoculée  par  le  moustique  pour 
ia  provoquer.  Dans  une  expérience,  les  auteurs  ont 
montré  qu’une  injection  sous-cutanée  de  0,0001  eme 
de  sang  virulent  a  été  suffisante  pour  déterminer  une 
infection  mortelle. 

L’injection  de  sérum  des  convalescents  paraît  met¬ 
tre  les  singes  à  l’abri  de  l’infection  expérimentale, 
B.  et  H,  ont  pu,  à  diverses  reprises,  vérifier  le  fait 
sur  enx-mémes  à  la  suite  d’accidents  de  laboratoire. 
B.  s’est  piqué  le  doigt  avec  une  aiguille  contaminée 
et  a  été  piqué  par  un  moustique  préstimé  infecté.  H. 
a  reçu  à  la  face  des  projections  de  sang  jauneux  et  a 
eu  la  main  exposée  à  ce  dangereux  contact  par  suite 
de  la  déchirure  de  son  gant  protecteur  en  caout¬ 
chouc.  Cépendantv  ni  l’un  ni  l’autre  n’ont  présente 
d’accidents  morbides  grâce,  semble-t-il,  à  une  injec¬ 
tion  préventive  de  5  eme  de  sérum  do  convalescents, 
l’onr  éviter,  autant  qnc  possible,  la  dernière  mésa¬ 
venture  fréquente  dans  les  pays  tropicaux  où  le  caout¬ 
chouc  se  conserve  difficilement,  les  expérimentateurs 
conseillent  le  port  d’une  double  paire  de  gants. 

Les  études  de  Bauer  et  Hudson  témoignent,  une 
fois  de  plus,  do  la  complexité  des  faits  biologiques  et 
indiquent  que  dans  la  prophylaxie  du  typhus  amaryl 
le  stogomyia  n’est  pas  le  seul  agent  de  transmission 
et  qu’il  faut  aussi  compter  avec  le  mécanisme  de  la 
contagion  directe.  Nous  avions  fait  nous-môme  des 
réllexions  analogues  à  propos  delà  transmission  delà 
peste  bubonique  par  les  puces  du  rat  chez  le  Chi¬ 
nois  en  faisant  prévoii'  que  la  contamination  chez  ce 
dernier  devait  avoir  assez  souvent  pour  cause  des 
excoriations  cutanées  provoquées  par  les  lésions  du 
grattage  de  la  gale,  maladie  très  fi’équente  dans  la 
Chine  du  Sud  *. 

S.  AmiATuciu, 


Appareils  Nouveaux 


Le  rhino-manomètre. 

Des  rhinologistes  nous  ont  demande  de  leur  fournir 
une  méthode  pratique  d'appréciation  de  la  perméabi¬ 
lité  nasale  en  insistant  sur  l’intérêt  que  présentait 
pour  eux  l’évaluation  de  cette  perméabilité  au  cours 
de  l’inspiration. 

Toute  la  portée  de  cet  élément  a  été  l’objet  de  la 
pari  de  G.  AVorms  d’une -étude  approfondie*  qui 
représente  une  remarquable  mise  au  point  de  la 

*  Il  nous  est  apparu  que  la  perméabilité  des  voies 
respiratoires  supérieures  pouvait  être  jugée  en  fonc¬ 
tion  de  son  inverse  qui  est  la  résistance  opposée  par 
les  fosses  nasales  et  le  rhino-pharynx  au  transît 

Le  déplacement  d’un  (luide,  l’air  en  l’espèce,  à  tra¬ 
vers  un  conduit,  nécessite  l’établissement  entre  les 
doux  extrémités  d’une  difl'éronce  do  pression;  et. 
pour  un  débit  aérien  donné,  cette  dillérenoe  de  pres¬ 
sion  est,  toutes  choses  égales  par  ailleurs,  inverse¬ 
ment  proportionnelle  à  la  largeur  du  conduit.  Par 
conséquent,  pour  assurer,  au  cours  de  chaque  respi¬ 
ration  normale,  un  même  débit  gazeux  de  500  c.mc 


J,  Il  Considérations  sur  une  épidémie  de  peste  de  la 
Réunion  ».  La  Presse  Médicale,  U  Mai  1927. 

2.  G.  WoRMS.  — -  Il  L’insuffisance  nasale  ».  Rapport  an 
Congrès  d'oto-rhino-laryngologie,  Paris,  Octobre  1927. 
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iviron  d’air  courant  à  travers  les  fosses  nasales,  il 
udra  nne  variation  de  pression  intrapulmonaire,  ou 
utôt  rétro-nasale,  d’autant  plus  grande  que  la  sec- 
>n  des  dites  fosses  nasales  sera  moindre;  cette 
riation  sera  constituée  par  une  dépression  en  inspi- 
tion  et  une  surpression  en  expiration  dont  la  valeur 
présente  la  rj'isistance  nasale.  La  surpression  expi- 
toirc  est  de  moindre  importance  que  la  dépression 
spiratoire  parce  que,  l’inspiration  étant  plus  Ion¬ 
ie,  elle  comporte,  pour  une  mémo  masse  d’air  à 
obiliscr,  un  débit  gazeux  moindre  dans  l’unité  du 

I^a  mesure  do  ces  variations  de  pression  en  amont 
I  rhino-pliarynx  peut  donc  être  expressive  de  la 
sistance  nasale.  Il  suffit  pour  la  réaliser  de' bran¬ 
ler,  sur  l’oropharynx  d’un  sujet  respirant  normale- 
ent  par  le  nez,  un  manomètre  très  sensible  qui 
aduirales  variations  de  pression,  négative  à  l’inspi- 
tion,  positive  à  l’expiration  ;  ces  variations  de  pres- 
[in,  dont  la  valeur  oscille  autour  d’une  moyenne 


de  l’une  et  l’autre  fosse  nasale  d’un  même  sujet. 

Cette  méthode  a  permis  de  constater  que,  cliez  les 
sujets  normaux  au  repos,  la  résistance  nasale  en  res¬ 
piration  calme  est  de  l’ordre  de  grandeur  suivant  ; 

—  9  à  —  15  millimètres  d’eau  en  inspiration, 

-f-  6  à  -j-  12  »  »  en  expiration, 

En  respiration  par  une  seule  narine,  chez  les  sujets 
normaux,  è  nez  symétrique,  la  dépression  inspira¬ 
toire  atteint  18  à  20  millimètres  d’eau.  Elle  est  natu¬ 
rellement  équivalente  des  deux  côtés. 

La  mise  do  l’instrument  en  ordre  de  marche  con¬ 
siste,  après  avoir  fixé  verticalement  le  panneau  qui 
supporte  le  manomètre,  à  amener,  parle  maniement 
de  la  vis  de  calage  V,  la  bulle  d’air  du  niveau  N  à 
égale  distance  des  deux  traits  repères;  la  brandie 
étroite  du  manomètre  prend  ainsi  l’inclinaison  rigou¬ 
reusement  fixe  qui  est  indispensable  à  l’exactitude 
des  mesures  et  le  ménisque  liquide  vient  se  placer 
dans  cette  branche  à  hauteur  du  zéro;  si  au  bout  d’un 


dans  cette  branche  à  hauteur  du  ; 
certain  temjis  le  liquide  mano 
d’une  évaporation  par 


létrique,  par  suite 
ielle,  n’aflleure  plus 
;ie  par  addition  de 
i  distillée.  Les  robi- 


le  tube  de  caoutchouc  d’une  part  sur  ii 
canule  buccale,  d’autre  part  au  moyen  > 
raccord  E,  sur  le  manomètre. 

I>a  technique  d’emploi  est  très  siiii])! 
Le  sujet  étant  au  repos,  assis,  on  lui  fi 
placer  dans  la  bouche  la  canule  de  ver 
enfoncée  de  5  à  l)  cm.,  on  l’invite  à  app 
quer  ses  lèvres  sur  elle,  sans  elfort.  ( 
qui  est  alors  indisjiensable,  c’est  d’obi 
1  ir  que  le  sujet  resiiire  de  la  façon  q 
e>t  pour  lui  normale  c’est-à-dire  sa 
modilier  son  amplitude  et  son  rythi 
habituels. 

Or,  on  y  parvient  facilement  si  on  lais 
ignorer  au  patient  qu'il  s'agit  d’u 


ez  le  sujet  normal,  se  trouvent  accrues  toutes  les 
is  qu'une  sténose  pathologique  ou  artificielle  existe 
ns  les  voies  respiratoires  supérieures.  C’est  ainsi 
ic  l'obturation  d’une  narine  provoque,  à  chaque 
Duvement  respiratoire,  l’accroissement  de  la  varia- 
mdc  pression  nécessaire  pour  assurer,  par  la  seule 
sse  nasale  libre,  le  transit  gazeux  respiratoire 
biluel  du  sujet;  si  les  deux  fosses  nasales  sont  de 
libre  équivalent,  l’augmentation  de  variation  sera 
même  lorsqu’on  obturera  l’une  ou  l’autre  narine  ; 
au. contraire,  une  fosse  nasale  est  plus  large  que 
litre,  c’est  son  obturation  qui  se  traduira  par  une 
riation  de  pression  rétrouasale  plus  importante  que 
lie  réalisée  par  la  suppression  fonctionnelle  de  la 
ise  nasale  plus  étroite. 

Or,  le  branchement  d’un  manomètre  sur  les  voies 
spiratoires  en  amont  du  rbino-pharynx  peut  être 
ilisé  par  voie  buccale. 

Nous  avons,  à  cet  efiet,  fait  construire  un  mano- 
:tre  compensateur  à  eau*  comportant  une  branche 
lii(uc,  de  façon  à  rendre  plus  important  le  dépla- 
inent  du  liquide  pour  de  faibles  dénivellations  et  à 
tenir  un  instrument  mensurateur  de  pression  très 
risible.' 

Ce  dispositif  permet  d’apercevoir,  et  de  mesurer 
millimètres  d’eau,  les  variations  de  pression  rétro- 
sale  qui  sont  les  conditions  nécessaires  de  la  res- 
•ation.  Ce  qu’on  note,  c’est  la  plus  grande  variation 
pression,  négative  en  inspiration,  positive  en 
piration,  atteinte  pendant. un  instant,  aussi  court 
it-il,  do  l’une  et  l’autre  phase  respiratoire. 

Cette  épreuve  manomètrique  permet,  d’une  part 
comparcrla  perméabilité  rhinopharyngée  d’un  sujet 
celle  des  normaux,  d’autre  part  de  comparer,  et 
ia  avec  beaucoup  de  délicatesse,  la  perméabilité 


attention  de  1  expcrience  en  continuant  a 
lui  parler,  pour  voir  aiirôs  une  courte 
pause  et  une  inspiration  profonde  se 
,/  réinstaller  automatiquement  le  régime 
res|)iratoirc  habituel  de  ce  sujet  au  repos. 
La  régularité  d’ainiilitude  des  oscillations 
du  manomètre  témoignant  de  ce  que  ce 
résultat  est  obtenu,  on  note  les  deux 
points  extrêmes  atteints  par  le  ménisque 
li(|uide;  les  chiffres  qui  y  correspondent  expriment 
en  millimètres  d’eau  la  résistance  nasale. 


Intérêts  Professionnels 


c(  Un  homme  de  45  ans  est  atteint  de  surdité  con¬ 
génitale  marquée  qui  l’a  empêché  d’apprendre  à 
parler  correctement.  Il  possède  un  vocabulaire  très 
réduit  et  ne  peut  être  compris  que  par  son  entou¬ 
rage  immédiat.  Il  n’a  jamais  bénéficié  d’une  instruc¬ 
tion  pour  sourds-muets  et  ne  sait  donc  ni  lire  ni 
écrire,  ni  se  faire  comprendre  pai  signes.  J’estime 
cependant  que  son  intelligence  est  intacte  et  que, 
convenablement  éduqué,  elle  se  serait  développée. 

«  11  est  donc,  incapable  de  diriger  ou  niêiiie  de 
comprendre  scs  intérêts  matériels.  Un  héritage  ve¬ 
nant  à  lui'  échoir,  doit-il  être  mis  en  interdiction  et 
être  considéré,  au  sens  du  Code  Napoléon,  comme 
atteint  d’imbécillité  halyituello  ?  Existe-t-il  des  textes 


Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridi(|ue  ; 

I,  —  Suivant  les  termes  de  l’article  489  du  Code 
civil,  c’est  seulement  «  le  majeur  qui  est  dans  un 
état  habituel  d’imbécillité,  de  démence  ou  de  fureur  » 
qui  peut  se  voir  déclarer  interdit  par  les  tribunaux. 

La  doctrine  a  tiré  de  la  règle  posée  par  cette  dis¬ 
position  la  conséquence  que,  en  principe,  la  surdi- 
mutité  n’est  pas  une  cause  d’interdiction  (Demo- 
loinbe,  t.  VII,  n»*  432,  437  et  suivants  ;  Haudry-La- 


sont-atteints  toute  liberté  de  volonté  et  à  les  rendre 
incapables  de  gouverner  leur  personne  et  de  gérer 
leurs  biens  (Aubry  et  llau,  t,  I,  §  124,  p.  789.  Voyez 
sur  ce  point,  Dalloz,  Rép.  prat.,  v“  Jntei  dictioii,  n"  6|. 

II.  —  De  son  côté,  la  juris])rudenee  a  eu  plusieurs 
fois  à  statuer  sur  la  question  ;  elle  a  décidé  que  le 
sourd-muet  qui  ne  sait  ni  lire  ni  écrire,  niais  qui 
donne  cependant  des  marques  d’intelligence  pour  la 
gestion  de  ses  alTaires,  ne  doit  pas  être  interdit, 
qu’il  suffit  de  le  pourvoir  d’un  conseil  judiciaire 
(Lyon,  14  Janvier  1872,  Rouen,'  18  Mai  1842). 

Il  a  été  jugé  en  sens  inverse  qu'un  sourd-muet 
peut  être  interdit  s’il  est  incapable  de  se  gouverner 
lui-même  et  d’administrer  ses  biens,  s’il  n’a  aucune 
idée  de  la  valeur  des  pièces  de  monnaie,  et  si,  sa¬ 
chant  écrire,  il  ne  coniprênd  jias  le  sens  des  mots 
qu’il  copie  (Besançon,  7  Eévricr  1911  ;  D.  1911.2.400). 

III.  —  En  résumé,  il  semble  que  la  question  de 
savoir  si  un  sourd-muet  peut  être  interdit  se  résout 
en  une  question  de  fait  laissée  à  l’appréciation  des 
tribunaux  et  dépendant  surtout  dos  circonstances  dt 
chaque  espèce. 

Dans  ces  conditions,  il  est  assez  difficile  de  répon¬ 
dre  d’une  façon  très  précise  à  la  question  posée  pai 
notre  correspondant.  Il  y  a  lieu  d’ajouter  qu’en  verte 
de  l’article  893  du  Code  civil,  le  tribunal,  avant  di 
statuer  sur  la  demande  d’interdiction,  procède  à  l’in¬ 
terrogatoire  de  l’intéresSé  et  que  c’est  du  résultat 
auquel  aura  donné  lieu  cette  mesure  d’instriietioi 
(|ue  dépendra  surtout  sa  décision. 


Questions  Fiscales 


Dans  le  numéro  24  de  I.a  Pi  euse  Médicale,  a  iiarii  une 
réponse  de  votre  conseiller  llscal'à  une  question  (|ui 
m’intéresse  :  u  L’exploitant  d’une  rl inique,  qui  en  est 
le  jiropriétaire,  jieut  faire  figurer  dans  les  chargei 
de  l'exploitation  le  revenn  net  servant  de  base  à 
l’impôt  foncier  de  rimmeiible  dont  il  s’agit.  » 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

Le  texte  légal  visé  dans  la  i-é|)onse  rapportée  ci- 
dessus  est  l’article  2  de  la  loi  du  13  Juillet  192.'’ 
(articles  4  et  5  des  lois  codifiéesi  lei|uel  est  aiiis 

«  Le  bénéfice  imposable  est  le  bénéfice  net  aprèi 
déduction  de  toutes  charges,  y  compris  la  valeui 
locative  des  iiiiineiibles  affectés  à  l’exploitation  et  bu 
amortissements  généralement  admis  d’après  bu 
usages  de  chaque  nature  d’industrie  ou  de  rom- 

«  Pour  l’application  de  la  déduction  prévue  à 
l’article  précédent,  la  valeur  locative  des  inimeiibles 
affectés  à  l’exploitation  doit  s’eiiti'iidre  de  la  valeur 
locative  retenue  jiour  l’assiette  de  la-  contributioi! 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


Manoel  Cicero,  recteur  dcl’Univorsité,  et  le  ('.ointe  di 
Alfonso  Uelso  pour  la  Eaculté  de  droit:  les  prol'es- 
seurs  .\breii  Eiatho,  directeur  de  la  l'acuité  de  inéile- 
ciiie,  .Miguel  Uoiito,  titulaire  de  la  C.haire  de  eliiiiqiie 
médicale  et  l’ernando  de  .Magalhacs,  titulaire  de  la 
Chaire  de  clinique  gynécologique  et  obstrétiqiie,  pour 
la  Eaculté  de  Médecine  et  les  )>rofesseurs  Comte  de 
Erontin  et  Sampair  Correia,  pour  l’Ecole  poly- 

'  Ces  éminents  professeurs  se  dirigeront  tout  d’abord 
naturellement  au  Portugal  on  visite  à  l’Université 
de  Lisbonne  et  la  séculaire  Université  de  Coimbra, 
si  intimement  liée  aux  traditions  de  la  science  brési¬ 
lienne.  Ensuite  ils  visiteront  l’Université  de  Sala- 
nuim-a  cl  celle  de  Madrid,  en  Esnauiie;  traversant  la 
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site  de  Montpellier;  après  ils  passeront  en  Italie,  à 
Home,  Milan  et  Holofçne  ;  en  Europe  centrale,  Vienne 
et  Prague,  Munich,  Heidelberg  et  Ilerlin.  Après,  la 
visite  aux  Eacullés  de  Strasbourg,  ils  passeront  en 
llelgicpie,  aux  rniversités  de  Hruxelles  el  Louvain. 
En  Angleterre,  deux  visites,  aux  l’niversités  d'dxl'oi’d 
et  (',aml)ri(lg<‘. 

Ce  voyage  ne  pourrait  se  terminer  qu'à  Paris,  le 
centre  de  la  latinité,  el  les  ambassadeurs  delà  science 
brésiliimne  y  feront  un  séjour  prolongé  afin  de  pou¬ 
voir  visiter  toutes  les  institutions  d'enseignement. 
Ils  peuvent  être  siii's  déjà  (|ue  l'accueil  le  plus  cha¬ 
leureux  les  attend. 


ÉQUATEUR 

En  19:!().  les  médecins  de  l’Equateur  tiendront  à 
tiuuya(|uil  le  II''  Congrès  national  de  médecine. 

Le  comité  d'organisation  est  ainsi  constitue  :  pre¬ 
sident  ;  !)'■  Cornejo  (limez,  recteur,  professeur  de 
clinique  im'nlicale;  vice-i)résidenl  I)''  Euenles  llobles, 
professeur  de  rliniipie  chirurgicale;  trésorier,  D' 
.Maldonado  Carbo,  professeur  de  médecine  opéra¬ 
toire;  secrétaires  1)''  Eassier,  jn-ofesseur  de  derma¬ 
tologie  el  Pareja  Coromd  ])rofessmir  de  médecine 


ÉTATS-UNIS 

Le  I)''  ,lohn  W  .  liradley  Idc  Wichita  Ealls,  'l'exasi 
vient  d'éli-e  nommé  l’ellow  en  Pédiatrie  à  la  Kondii- 
lion  .Mayo. 

Au  .New  Jersey.  It.ôO  sociétés  s'occupent  (ITiygiène 
infantile  sous  les  auspici's  du  déjiartemenl  d  Hygiène 
<h'  l'Etal  :  visites  aux  femmes  enceintes,  aux  mères 
nourrices,  aux  enfants  ;  dans  les  cliniqties  préscolaires, 
■J.iiyi  enfants  ont  été  immunisés  contre  la  diphtérie, 
l't  ])lus  de  y.Olltl  épreuves  de  Schick  el  épreuves 
d'iinmunisaliou  ont  été  faites  parmi  les  m-oliers,  dans 


.V  \\  asliiiiglou  a  succoinbé,  âgé  de  7.v  ans,  le 
I)'  Samuel  S.  ,\dams,  un  des  jjédialres  les  plus 
estimés  des  Etals-Cnis. 


RUSSIE 

On  annonce  le  retour  de  l'expédition  russo- 
allemande  dont  le  but  était  l  élude  de  la  syphilis  en 
Uouriato-.Mongolie.  Durant  le  séjour  <le  !i  mois  que 
l'expédition  a  fait  dans  celte  contrée,  les  savants  ont 
étudié,  en  se  servant  de  toutes  les  méthodes  modernes 
il  investigation,  avec  le  jilus  grand  soin  et  un  grand 
nombre  de  détails,  un  grand  nombre  de  cas  de 
syphilis  non  ti ailée.  Les  savants  ont  rapporté  un 
matériel  très  riche  el  intéressant  concernant  la  jialho- 
logie  el  la  thérapie  de  la  syphilis.  L'étude  comiilèle 
des  données  acquises  sera  faite  par  les  médeeins 
russes  el  allemands  (|ui  collaborent  étroitement.  Les 
résultats  de  ces  recherches  donneront  une  idée  très 
intéressante  sur  l'évolution  de  la  .syphilis  parmi  les 
peuples  primitifs  non  civilisés. 


L  .Vradémie  médicale  militaire  vient  de  célébrer  la 
promotion  de  Itl'J  jeunes  médecins  militaires  el  de 
9  civils. 


L  usine  pharmaceutique  »  Phacmaeon  "  à  Lénin- 
grade  a  commencé,  la  première  en  llussie,  la  fabri- 
ration  du  pyramidon. 


En  192tt,  deux  sociétés  médicales  ont  lété  leur 
t)0''  anniversaire  :  relie  de  .Minsk  el  celle  de  Kazan. 


Selon  les  données  de  A\'.  Lébédéva,  le  nombre 
d'établissements  île  Protection  delà  .Maleinilé  et  de 
l'Enfance  a  atteint  en  10  ans  IL^.TO,  sans  compter  les 

d’été  augmente  chaque  année.  Les  données  prélimi¬ 
naires  de  I92H  montrent  cpi’il  y  en  avait  [dus  de 


ti.OOO  cette  année.  Le  nombre  de  lits  pour  les  partu¬ 
rientes  a  atteint  en  10  ans  14.000  au  lieu  de  7.000  au 
début.  Le  nombre  des  sages-femmes  est  de  5.000 
actuellement.  Toutes  les  mesures  prises  par  le  com¬ 
missariat  de  .Santé  ont  produit  une  baisse  de  mortalité 
infantile,  qui  a  atteint  le  chilfre  de  18  pour  100  au 
lieu  de  28,8  pour  100  au  début.  Le  budget  de  la 
Protection  de  la  Maternité  et  de  l’enfance  a  atteint 
40  millions  de  roubles  en  1927.  L’Assurance  sociale 
de  la  maternité  a  absorbé  en  1927  la  somme  de 
90  millions  de  roubles. 


Livres  Nouveaux 


Le  diagnostic  des  affections  de  la  colonne  verté¬ 
brale  chez  l’adulte,  par  MM.  Oudaud,  Hesnaud  et 
(loitiEAiu.  1  vol.  de  250  pages  et  73  ligures 
l.l/tis.so/i  l'I  C'"',  éditeurs),  1928.  —  Prix  :  30  fr. 

('.et  ouvi'age  préfacé  ])ar  le  professeur  Sicard  est 
une  intéressante  contribution  à  l’étude  des  all'ections 
de  la  colonne  vertébrale. 

La  première  partie  est  une  étude  séniéiologique 
du  rachis,  en  général,  des  divers  segments  en  parti¬ 
culier  el  des  troubles  médullaires  enfin. 

La  deuxième  jiarlie  envisage  les  lumbagos  trau- 
matiiiui's  el  la  maladie  de  Kümmel-Yerneuil,  le  mal 
de  Poil  chez  l’enfant  el  l’adulte,  les  ostéomyélites 
vertébrales  el  les  spondylites,  le  rancer  vertébi'al 
(scolioses,  cyphoses,  lordoses),  eniin  les  malforma¬ 
tions  congénitales  anx  divers  segments. 

Les  acquisitions  récentes  dans  ce  domaine  de  la_ 
pathologie  expliquent  l’inlérél  el  l’importance  de  cef 
ouvrage  dont  la  lecture  scj-a  très  prolitable. 

.1.  .Sr.M'ajvE. 

Nouveau  précis  de  bactériologie,  par  (1.  Di:i.ArEK 
el  (iaAMxti.Ai  DE.  I  vol.  t  (l<(iillil(‘f-Vill/ir.i,  édit.), 
Paris.  1928. 

Le  Pi  i’cis  (If  que  viennent  de  jmblier 

.M.M.  Delaler  et  (Irandelaude  est  conçu  sur  un  plan 
nouveau.  H  comporte  deux  grandes  divisions  ;  la 
première,  théorique,  est  réservée  à  l’exposition  des 
principaux  faits  et  des  grandes  lois  de  la  bactériolo¬ 
gie  ;  la  seconde  est  pratique  et  les  auteurs  y  examinent 
plus  particulièrement  les  caractères  des  dilférents 

Dans  la  première  partie,  les  auteurs  réussissent 
à  donner  eu  dix  leçons  une  vue  d’ensemble  de  la 
barlériologie,  du  rôle  que  les  micro-organismes 
jouent  dans  la  nature,  de  la  physiologie  mici'obieime, 
du  conflit  microbe-organisme  vivant.  Ils  exposent 
avec  une  clarté  parfaite  les  ])roblèmes  (|ui  peuvent 
à  chaque  instant  se  poser  à  l’esiiril  de  l’étudiant 
qui  aborde  la  science  bactériologique.  Ils  ne  crai¬ 
gnent  pas,  avec  juste  raison,  d’aborder  les  plus 
simples  d’enli’e  eux.  De  nombreuses  ligures  en  noir 
ou  en  couleurs,  des  schémas  illustrent  celte  première 
partie  de  l'ouvrage  el  permettént  A  l’étudiant  de  se 
rendre  compte  des  principaux  aspects  de  la  morpho¬ 
logie  microbienne,  des  fermeutations  sucrées,  de 
la  réaction  de  Wassermann,  etc... 

La  deuxième  iiartie  de  l’ouvrage  est  divisée  en 
onze  séances  de  travaux  jiratiques.  Dans  les  pre¬ 
mières,  .M.M.  Débiter  et  (Irandelaude  donnent  une 
description  comiilète,  mais  sans  phrases  inutiles,  de 
tout  ce  ([ue  l  étudiant  peut  avoir  à  faire  pour  mettre 
au  point  un  microscope,  pour  faire  une  coloration, 
un  ensemencement,  pour  examiner  une  préparation. 

Les  séances  suivantes  sont  consacrées  à  la  déter¬ 
mination  des  espèces  microbiennes.  Le  texte  est 
ici  remplacé  par  une  série  de  tableaux  et  de  ligures, 
l  u  tableau  donne  d'abord  les  caractères  nierpholo- 
giipies,  tinctoriaux,  culturaux  d'un  certain  nombre 
de  germes  qu’il  est  jmssible  de  rap|)rocher  les  uns 
des  autres,  l’uis  sur  deux  jiages,  des  ligureiJ  en 
eouleur,  très  bien  faites,  illustrent  ce  tableau,  et 
représentent  des  cultures  el  des  préparations  colo¬ 
rées,  Tous  les  principaux  germes  pathogènes  pour 
1  homme  sont  ainsi  passés  en  revue. 

On  ne  saurait  trop  recommander  aux  étudiants 
l’usage  du  livre  de  MM.  Uelater  et  Grandclaude. 
Ils  y  trouveront  l’essentiel  de  ce  qu’il  leur  faut 
savoir  el  l’heureuse  disposition  de  l’ouvrage  leur 
pernielira  de  retenir  les  principales  notions  de 

l’.ui.  H.uniaov. 


Leçons  sur  l’activité  du  cortex  cérébral  par  I.-P. 
PAVLorr,  traduit  par  M"’”  le  D''  Trin  oNorF.  Préface 
du  professeur  Glf.y.  1  volume  de  418  jiages 
{Amèdée  Legrand,  éditeur).  —  Prix  :  60  fr. 

Le  professeur  Pavlolf,  l’éminent  physiologiste 
russe,  célèbre  par  ses  travaux  sur  les  processus 
digestifs,  et  par  sa  découverte  des  «'éflexes  condi¬ 
tionnels,  nous  apporte  dans  ce  livre  présenté  en 
23  leçons  le  résultat  de  25  années  de  travaux  sur  le 
fonctionnement  du  cortex  cérébral. 

Depuis  longtemps,  l’élude  de  la  physiologie  du 
cerveau  et  particulièrement  de  l’écorce  cérébrale 
était  stagnante.  L’application  adroite  el  méthodique 
des  réflexes  conditionnels  à  l’investigation  des 
fonctions  du  cortex  est  un  événement  d’une  impor¬ 
tance  capitale.  Les  notions  de  l’inhibition  des  réflexes 
conditionnels,  de  l’irradiation  et  de  la  concentration 
de  l’inhibition,  du  sommeil  comme  inhibiteur,  sont 
des  données  importantes  développées  dans  Je  "li  vre. 

L’activité  de  l’homme  dépend  des  cellules  des 
hémisphères.  Les  réactions  .nerveuses  fondamentales 
sont  congénitales  et  se  manifestent  sous  loi'ine  de 
réflexes.  L’association  des  réflexes  est  à  lit.  hase  de 

signalisation.  Les  signaux  venant  de  la  nature  sont 
nombreux;  ils  agissent  sur  les  agents  peu  ntimbreux 
(|ui  conditionnent  les  réflexes  congénitaux. 

L’étude  objective  de  l’auteur  se  base,  sui'  l’investi¬ 
gation  détaillée  du  réflexe  alimentaire,  et  de  celui 
de  défense  habituelle. 

L’auteur  donne  le  protocole  détaillé  des  expé¬ 
riences  faitçs  par  lui  et  ses  élèves  sur  le  ehien.  Les 
conséquences  qu’il  en  tire  apparaissent  logiquement, 
par  voie  de  déduction,  applicables  à  l’homme;  et 
(lar  cette  méthode,  Pavlolf  nous  fait  entrer  dans 
l’étude  du  fonctionnement  deJ’érorce  cérébrale,  et 
nous  révèle  les  lois  de  son  activité. 

.  ,  H.  SOHAEEEEK. 

Altérations  anatomo-pathologiques  dans  l’hérédo- 
syphlHs  chez  le  fœtus  et  le  nouveau-né.  par  Olci  ■ 
Thomsen.  1  vol.  grand  iu-4‘>  de  31-  pages  avec 
29  tableaux  {Levin  et  Munhagaard  |(7openhagpei 
et  ù.  Tkiem  (Leipzig),  éditeurs),  1928, 

Cet  ouvrage,  luxueusement  édité,  est  surtout  un 
allas  dont  les  belles  planches  en  noir  montrent  les 
altérations  macroscopiques  et  microscopiques  .des 
divers  organes  d’hérédo-syphililiques  ,  os,  poumon, 
thymus,  rein,  foie,  ovaire,  surrénales,  placenta, 
cordon  ombilical,  etc. 

IL  H. 

The  Opium  Problem  iLe  problème  de  l’opium). 

1  vol.  de  1.042  pages  par  Ciiahi.es  E.  Tiiehry  et 
.Mii.imED  Pellens  [Üummitee  on  Deiig  Addictions 
tind  The  Bitreau  of  Social  Ili/giene,  éditeui's, 
61,  Hroadway  A’ew-York  City),  New-York,  1928. 

La  lutte  contre  l’emploi  abusif  des  slupétiants  a 
donné  naissance  à  une  série  de  travaux  dont  la  valeur 
documenlaiia'  laisse  ))arfois  à  désii'er.  Pour  celle 

sociale  de  New-York  d’avoir  mis  sur  pied  un  ouvrage 
d’ensemble,  consacré  à  l’opium,  el  où  l’on  trouve  un 
exposé  synthétique  objectif  de  l’extension  dn  mal  el 
de  son  développement,  de  l’étiologie,  de  la  patho¬ 
logie,  de  la  symptomatologie  et  du  traitement.  Plu¬ 
sieurs  chapitres  sont  consacrés  aux  jiroblèmes  dn 
contrôle  (municipal,  national  et  international),  ('ne 
importante  bibliogi'aphie  termine  l’ouvrage,  trans¬ 
formé  en  un  véritable  aide-mémoire  grâce  à  une  ta¬ 
ble  de  matières  très  détaillée. 

(L  ImiôK.  ' 


Livres  Reçus 


536.  Proceedings  of  a  conférence  on  rheumatic  dl- 
seases,  Held  at  Bath.  10  th.  and  11  th.  May  1928.  292  p. 
(PiM.  Ilot  Minerai  Battis  Committee).  —  Prix  .4/. 

537.  Schwefeltheraple,  par  T.  (Jordonefe,  K.  Meyer- 
llison,  P.  Unxa.  91}  J),  avec  fig.  [G.  T/ticnic],  Leipzig.  — 
Prix  :  4  ink  50. 


i.  La  cltoarchltettonlca  délia  cortecchia  oerebrale 
ia,  par  i:.  Ei;oxo.mo.  192  p.,  61  fig.  ;/..  Cajijiclti. 
,,  ilülogiia.  —  Prix  :  30  lire’s. 


539.  Splenogranulomatosi  slderotlca,  mlcosl  sple- 
niche,  par  Omodei  Zohim  Attii.io.  .50  ii.  !/..  Caiiiiclti, 
édit.),  linlngiie.  —  Prix  ;  10  lires. 
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Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  M.  le  professeur  J.  Maisin, 
de  rUniversito  de  Louvain,  fera  à  l’ainpliithéAtre  Vulpian 
à  le  h.,  les  conférences  snivnntos  :  Mercredi  16  Janvier, 
La  maladie  générale  du  cancer.  —  Vendredi  18  Janvier, 
Le  déterminisme  local  du  cancer. 

Ces  conféi'cnces  seront  accompagnées  de  projections. 
Clinique  obstétricale  Baudeiocque.  —  Stage  et 
cours  de  perfectionnement  du  l"  Février  au  23  Mars. 

Ces  enseignements,  dirigés  par  le  professeur  Gonve- 
laire,  avec  l’assistance  .de  MM.  Lévy-Solal,  Levant, 
Vignes,  Glcisz,  Portes,  Desnoyers,  accouclieurs  des  hôpi¬ 
taux;  Marcel  Pinard,  médecin  des  hôpitaux;  Verne, 
agrégé  d’histologie,  et  Girand,  chef  de  lahoi'atoire  ;'  Powi- 
lewicz,  Lacomme,  Ravina,  Aurousseau,  anciens  chefs  de 
.clinique;  M.  Ségiiy  et  M"”  Bach,  chefs  de  clinique;  Gha- 
brun,  ancien  interne  des  hôpitaux;  Lacnnee.  interne  des 
hôpitaux,  sont  réservés  aux  étudiants  et  médecins  fran- 
^aiis  et  étrangers  ayant  déjà  une  certaine  instruction 
obstétricale  et  désireux  de  se  perfectionner  au  i)oint  de 
vue  scientifique  et  pratique. 

Ils  comprendront  :  a)  un  stage  clinique  et  des  .  confé¬ 
rences  de  pathologie;  b)  un  cours  d’opérations  obstétri¬ 
cales.  Les  horaires  sont  combinés  de  façon  a  permettre 
aux  éléves  de  suivre  les  cours  dans  leur  ensemble  pu  l’un 
des  cours  à  leur  choix.  Des  certificats  seront  délivrés, aux 
élèves .  ’ 

A.  Stage  clinique,  du  1"  Février  au  31  Mars.  . —  a)  Un 
stage  pratique  comportant  :  des  exercices  cliniques  indi¬ 
viduels  (examens  des  femmes  gravides,  parturientes  ou 
accouchées,  avec  discussion  du  diagnostic  et  du  traite¬ 
ment);  l’assistance  aux  accouchements  et  opérations,  aux 
consultations  de  la  policlinique  et  du  dispensaire  anti¬ 
syphilitique. 

■  b)  L’assistance  aux  présentations  de  malades  et  aux 
discussions  d’observations  cliniques  |)ar  le  professeur 
.Couveliiire. 

c)  Une  série  de  conférences  de  |)athologie  obstétricale 
sur  les  sujets  suivants  : 

Diagnostic  de  la  gestation  pendant  les  premiers  mois. 

—  Pathologie  gravidique  :  vomissements,  albuminurie, 
rétention  chlorurée,  rétention  azotée,  hypertension,  apo¬ 
plexies  utérines,  éclami^sie  convulsive.  —  Glycosurie  et 
diabète  pendant  la  gestation.  —  Hydramnios.  —  Gesta¬ 
tions  miilti])les.  —  .\nomalies  de  situation'  de  l’utérus 
gravide.  —  Hémorragies  par  insertion  vicicüse  du  pla¬ 
centa.  —  Tuberculose  et  fonction  de  reproduction,  — 
Syphilis  et  fonction  de  reproduction  (diagnostic  clinique 
et  sérologique;  ])rophylaxie  et  traitement).  —  Gonococcie 
et  fonction  de  reproduction.  —  Infections  de  l’appareil 
urinaire  pendant  la  gestation  et  la  puerpéralité.  —  Car¬ 
diopathies  et  fonction  de  reproduction.  —  Déformations 
pelviennes  ;  diagnostic  clinique,  radio-pelvimétrie,  indi-  , 
cations  thérapeutiques.  —  Pathologie  de  la  contraction 
utérine.  —  Anomalies  de  la  dilatation  du'  col  utérin.  —  : 
Complications  de  la  délivrance.  — Infections  puerpérales. 

—  Gestations  ectopiques.  —  Obstétricie  sociale. 

d)  Une  série  do  conférences  sur  la  physiologie  et  la 
pathologie  du  nouveau-né  :  Hérédité.  —  Physiologie  du 
nouveau-né  normal  et  du  prématuré.  —  Mort  apparente 
du  nouvean-né.  —  Indications  thérapeutiques  dans  les 
cas  de  malformations  congénitales  et  de.  lésions  trauma¬ 
tiques  du  nouveau-né.  —  Alimentation  du  nouvean-né.  — 
Infections  du  nouveau-né.  —  Syphilis  congénitale.  —  Le 
nouveau-né  de  mère  tuberculeuse. 

e)  Trois  conférences  sur  l’obstétricic  sociale. 

B.  Cours  d’operations  obstétricales  par  M.  Portes, 
accoucheur  des  hôjîitaux,  du  18  Février  nu  16  Mars.  — 
Ce  cours  aura  lieu  tous  les  après-midi,  A  1.5  h.  Il  com¬ 
prendra  des  e,xposés  oraux  sur  les  indications  et, la- 
technique  des  opérations,  des  exercices  pratiques  indivi¬ 
duels  et  des  séances  de  projection  de  films  cinématogra- 

.  ])hiques. 

Forceps.  —  Extraction  du  siège.  —  Version  pur  ma¬ 
nœuvres  internes.  —  Basiotripsie.  —  Embryotomie 
rachidienne.  —  Dilatation  artificielle  du  col  utérin  (dila¬ 
tateurs,  dilatation  manuelle,  huilons).  —  Hystérotomies 
par  voie  vaginale  (incisions  du  col,  césarienne  vaginale). 

—  Hy.sterotomies  par  voie  abdominale  (césariennes  coi'- 
poréales,  césariennes  busses,  césariennes  avec  extériorir , 
sntion  temporaire  dé  l’utérus).  —  Hystérectomies  iiitra  et’ 
postr-partum.  —  Pelvitomies.  —  Chirurgie  do  la  période 
de  délivrance  (délivrance  artificielle,  traitement  dés 
inversions,  transfusion).  —  Réparation  des  déchirures 
vaginales,  périnéales  et  cervicales.  —  Réparation  des 
fistules  vésicales  et  rectales.  —  Chirurgie  des  tumeurs 
compliquant  lu  gestation  et  la  parturition.  —  Chirurgie 
des  gestations  ectopiques.  —  Chirurgie  de  la  stérilité. 

Droit  d’inscription  ;  pour  chacun  des  cours,  300  fr.  ; 
pour  les  deux  cours,  500  fr.  Pour  tous  renseignements, 
s'adresser  à  M.  le  chef  de  Clinique.  S  inscrire  ou  secréta¬ 
riat  de  la  Faculté  (guichet  n“  4),  les  lundis,  mercredis. et  • 
'vendredis,  de  15  à  17  h. 

Ecole  pratique  des  hautes  études.  —  Un  ensei¬ 
gnement  de  la  technique  physiologique  appliquée -  à  ' 
l’homme  et  à  l’animal  sera  fait  sous  la  direction  de  : 
M.  J.  Goutrelet,  directeur  du  laboratoire  de  biologie 


expérimentale  A  l’Ecole  pratique  des  Hautes  Etudes,  avec 
le  concours  de  MM.  J.  Cuzin,  chargé  de  conférences  A 
l’Ecole  des  Hautes  Etudes,  et  P.  Boyer,  préparateur  A  la 
Faculté  de  Médecine. 

Programme.  —  Les  divers  procédés  d’anesthésie  et 
d’injection  chez  l’animal.  —  Perfusion  d’organes,  isolés  : 
cœur,  intestin,  utérus.  — •  Pneumographic,  cardiogruphiè, 
mesure  de  la  pression  artérielle.  —  Viscosiméfrie,  mesure 
électrométrique  du  pu,  gaz  du  sang,  réserve  alcaline.- — 
Gaz  respiratoires;  métabolisme  de  base  :  méthode  eudio- 
métrique,  appareil  de  Bénédict.  —  Fistules  digestives  ; 
ablutions  d’organes.  >—  Exploration- do  lu  rate  et  du  rein. 
—  Myogra'pliio.  —  Mesuré  de  la  chronaxic.  —  Explora¬ 
tion  chez  l’animal  des  divers  upj>ureils  nerveux  :  centrai, 
sympathique,  vaso-moteur.  —  Réaction  i>sycho-motrice, 
réflexométrie. 

Le  cours  comprendra  12  séances  de  manipulations 
individuelles,  l’après-midi,  du  4  au  16  Mars  1926.  S’ins¬ 
crire,  l’Après-midi,  au  laboratoire  de  biologie  expérimen¬ 
tale  des  Hantes  Etudes,  A  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris,  21,  rue  de  TEcolc-de-Médccine.  — N.  B.  — Une  pro¬ 
vision  de  200  fr.  sera  déposée  par  chaque  élève  pour 
couvrir  les  frais  de  matériel,  de  produits  et  d’animaux. 

Chirurgie  dentaire.  —  l»  Ea-amen  de  ralidation  de 
stage  dentaire.  — La  session  s’ouvrira  le  lundi  27  Mai  1929. 
Les  candidats  produiront  les  certificats  attestant  qu’ils 
justifient  de  deux  années  régulières  de  stage.  Ces  certi¬ 
ficats  doivent  être  établis  sur  papier  timbré.  Les  consi¬ 
gnations  seront  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté,  les 
lundi  4  et  mardi  5  Mars  1929,  de  12  A  15  h.  La  mise  en 
série  des  candidats  A  Texamen  de  validation  de  stage 
sera  affichée  le  mercredi  22  Mai  1929. 

2“  Premier,  deuxième  et  troisième  examens.  —  La 
session  s’ouvrira  le  lundi  17  Juin  1929.  Les  consignations 
seront  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté,  les  lundi  11  et 
mardi  12  Mars  1929,  de  12  A  15  h.,  en  faveur  des  titu¬ 
laires  de  quatre,  huit  ou  douze  inscriptions.  Ces  derniers 
consigneront  simultanément  pour  les  deux  parties  du 
3'  examen.  La  mise  en  série  des  candidats  A'  1  e.xamen  de 
validation  de  stage  sci-a  affichée  le  mercredi  12  Juin  1929. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Saint-Louis.  —  M.  Lorente  de  No,  assisté 
de  son  collègue  de  l’Institut  Cajal,  M.  Pascual  de  Juan, 
fera  trois  conférences  sur  :  «  Lu  physiologie  de  l’oreille 
interne  »,  les  mardi  22,  mercredi  23  et  jeudi  24  Janvier, 

A  10  lï.'l/2,'  A  l’hôpital -Sitint-Lûnis,  service  de  Inrvngolo- - 
gie,  salle  des  Conférences. 

'Tous  les  laryngologistes  qui  .s’intéressent  A  cette  ques- 
:  tion  sont  invités  aux  conférences  ïdnsi  qu’aux  exercices 
pratiques  qui  suivront  la  démonstration  théorique. 

Clinique  ophtalmologique  dea  Quinze-Vingts.  — 
Conformément  aux 'conclusions  d’un  rapport  dcM.  Fian-; 
cette,  au  nom  du  Bureau  du  Comité  du  budget,  du  compte 
et  du  contrôle,  le  Conseil  général  de  la  Seine  vient 
d’attribuer  A  la  Clinique  ophtalmologique  do  l’hospice 
national  des  Quinze-Vingts  une  subvention  de  15.000  fr. 
pour  Tonnée  1929. 


Clinique  Lubet-Barbon.  —  (19,  me  des  Grands- 
Augustins).  —  Un  cours  particulier  sur  les  maladies  du 
larynx,  des  oi’eilles  et  du  nez,  sous  la  direction  de 
M.VI.  Chabert,  Labernadie,  Thévenard  et  Salctte, 
cera  le  29  Janvier  1929,  A  l  h.  3)4,  et  se  continuera 
jeudis  et  samedis,  A  la  même  heure. 

Le  droit  d’inscription, |st  de  200  fr,  , 


Concours 


Médecin  des  hôpitaux.  — .  Un  Concours  pour  la 
nomination  A  six  i>laccs  de  médecin  des  hôpitaux  de  Paris 
sera  ouvert  le  lundi  25  Février  1929,  A  8  h.  30,  dans  la 
salle  des  Concours  de  l’Administration,  49,  rue  des  Saints- 
Pères, 

i-  MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  concourir 
devront  se  faire '  inscrire  au  bureau  du  service  de  santé 
de  l’Administration  de  l’Assistance  publique  de  14  h.  A 
17  h.,  du  lundi  ' 28  Janvier  au  samedi  '  9  Février  1929 
■  inclusivement.  (  . 

Médecin,  chirurgien  des  hôpitaux  coloniaux.  — 
Les  concours  institués  par  le  décret  du  22  Août  1928  : 
{{Journal  officiel  du  4  Septembre  1928)  pour  l’obtention 
du  titre  de  «  médecin  des  hôpitaux  coloniaux  »  et  «  chi¬ 
rurgien  des  hôpitaux  coloniaux  »  s’ouvriront  le  3  Juin  1929, 
à  8  h.,  A  l’hôpital  militaire  d’instruction  du  Val-de-GrAcc,  ■ 
dans  les  conditions  et  suivant  les  programmes  fixés  par 
1  instruction  interministérielle  du  3  Novembre  1928  {Jour¬ 
nal- officiel  du  30  Novembre  1928). 

Les  épreuves  complémentaires  du  concours,  prescrites 
■,pnr  les  articles  3  et  4  du  décret  précité,  pour  l’obtention 
du  titre  de  «  spécialiste  des  hôpitaux  coloniaux  »,  auront 
lieu  A  une  date  qui  sera  fixée  ultérieurement. 

Les  médecins  capitaines,  compris  dans  la  première 
moitié  de  la  liste  d’ancienneté  de  leur  grade  au  1"  Janvier 


1929,  et  les  médecins  -  commandants,  ainsi  que  les  méde¬ 
cins  lieutenants-colonels,  présents  en  France  ou  en 
.\lgérie-Tunisie,  nu  moment  du  concours,  qui  désireront 
prendre  part  A  ces  concours  et  aux  épreuves  complé¬ 
mentaires  de  ces  concours,  devront  faire  parvenir  leur 
demande  par  la  voie  hiérarchique  au  ministre  de  lu 
Guerre  (direction  des  troupes  coloniales,  3"  bureau)  avant 
le  l"  Avril  1929,  au  plus  tard,  en  indiquant  lu  section 
(médecine,  chirurgie)  et,  le  cas  échéant,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  médecins,  la  spécialité  choisie,  s’ils  désirent  se 
présenter  aux  éju'enves  complémentaires  de  «  spéeia- 

Des  nécessités  de  service  d’ordre  divers  pourront 
eatrainer  la  limitation  des  autorisations  A  participer  aux 
«■preuves  de  ces  concours.  En  conséquence,  les  avis  hié¬ 
rarchiques  ne  devront  pas  se  borner  A  une  simple  trans¬ 
mission  favorable,  mais  être  circonstanciés  et  accom¬ 
pagnés  de  toutes  indications  et  références  utiles.  Les 
autorisations  de  se  présenter  A  ces  concours  ne  seront 
délivrées  (ju  a]»rcs  étude  ajipi'ofondie  des  titres  des  can¬ 
didats  par  l’administration  centrale. 

Suivant  les  nécessités  du  service,  il  pourra  être  accordé 
aux  candidats  un  stage  de  préiiaration  de  trois  mois^  au 
maximum  dans  les  hôpitaux  militaires,  ainsi  que  dans 
les  hôpitaux  civils  des  villes  de  Faculté. 

Ces  dispositions  devront  être  ]jortées  A  la  connais¬ 
sance  des  médecins  dn  corps  de  santé  des  troupes  colo- 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Lkcion  u'hon.nf.lk.  — 
Officier.  —  M.  Lulaud,  membre  du  Comité  inédiriiï  des 
P.  T.  T-,  il  Paris. 

Médaille  d’iionn'euu  des  épidémies.  —  Mêdai/lc  de 
vermeil. —  M.  Rongicr,  médecin  principal  de  J’As.sislanee, 
ù  \am-Diiilï  (Tonkin). 

Rappel  de  mcdaillç  de  vermeil.  —  M.  Nyuyen-Si-Dung, 
médecin  auxiliaire  de  V®  classe,  à  Tourarine  (Annani).’  - 

Médaille  d'argent.  —  MM.  Hermanl,  médecin  principal 
de  l’Assistance,  à  Vinli  (Annum)  ;  Uny-Thony,  médecin 
auxiliaire  de  1"  classe,  à  Hué  (Aiinam);  Rakoloznfy,  élôVe 
à  l’Ecole  de  Médecine  de  Tanauarivc  (à  titre  ])(>sthuiné). 

Rappels  de  médaille  d'argent.  —  MM.  Tardieu,  Rour- 
yeon,  médecins  commandants  du  Corps  de  Santé  colo- 

Médaillc  de  bronze.  —  MM.  Morin,  l'ompiernie,  méde¬ 
cins  commandants  du  Corps  de  Santé  colonial;  Advier, 
médecin  cu]jitaine  du  Corjjs  d(‘  Santé  (‘olonial  ; .  Rajaona, 
Andriaram.son,  médecins  de  P®  classe  de  l’Assistance,  à 
Madayascar  ;  Ratsimbasaly,  Ralovondraliona,  médecins 
de  2"  classe  de  TAs-sislance,  à  Madayascar;  Terresse, 
médecin  de  ÎP  classe  de  l’Afisislancé,  à  lluünli  (Amiam); 
Uamenason,  médecin  de  .‘P  classe  de  l’Assistance,  à  An- 
dramasina  (Madayascar)  ;  Ralahatra,  médecin  principal 
de  3"  classe,  à  Ambatolampy  (Madayascar);  Charrier,  à 
llonyay  (Tonkin);  Marcel,  médecin  auxiliaire  de  l’Assis¬ 
tance,  à  llanoï  ;  Le -Vau  Ri,  médecin  auxiliaire  de  P"  cl., 
à  Hac-Ninli  (Tonkin);  Truony  Dinli  Vy,  médecin  auxi¬ 
liaire  de  3®  classe,  à  Tchépone'  (Laos). 

Mention  honorable  des  épidémies.  —  MM.  Reyncaii, 
médecin  commandant  du  Corps  de  Santé  colonial;  Mur- 
(pinnd.  médecin  capitaine  du  Corps  de  Santé  colonial; 
Rafaloraliy,  médecin  de  2®  classe  de  l’Assistance,  à  Mada¬ 
yascar;  Rahabarisoa,  .Andriaimrisun,  médecins  de  4®  classe 
de  l’Assistance,  à  Madayascar;  Le  Dinh  Tham,  Nyuÿcn 
Dinh  Phap,  Nyuyen  Ha  Tiiny,  niédècins  auxiliaires  de 
3'*  classe,  au  Tonkin;  iV'yuyeji  KinH  G4i,  médecin  auxi¬ 
liaire  de  5®  classe  à  Donylioi  (Annaiu);  Dany  Van  Der, 
médecin  auxiliaire  de  4®  classe,  à  Vinh  •(Annam)  ;  Rakota, 
]>réparaleur  à  l’Institut  Pasteur  de  Tananarive;  Rainanocl, 
ilalrema,  Razafimandiniby,  étudiants  en  médecine  •  à 
'rananarive. 

Médecins  des  centres  médicaux  d’examen  et 
d’études.  : —  Le  décret  suivant  vient  de  paraître  au 
Journal  officiel  :  Les  articles  4  et  7  du  décret  àu 
21  Août  1922,  portant  création  des  centres  médicaux 
d’examen  et  d’études  à  la  direction  yénéralc  de  raéi:o- 
nauli(|uc  et  des  transports  aériens,  complété  par  les 
décrets  des  17  Décembre  192;J,  13  Mai  . 1920  et  31  Octo¬ 
bre  1927,  sont  à  nouveau  modifiés  ainsi  qaül  suit  : 

Art.  4.  —  Le  fonctionnement  des  centres  médicaux 
d’examen  cl  d’études  est  assuré  par  les  'cntéyorics  de 
jiersonncl  énumérées  ci-üprès  c 

Un  médecin  chef  des  centres  inédicmix  d’examen;'et 
d’études  qui  remplit,  en  même  temps,  les  fonctions  de 
chef  de  centre  principal. 

Centre  principal.  —  Indépendamment  du  médecin  chef 
de  centre  principal  ;  4  médecins  spécialistes,  1  ojiérateur 
radioyrapbe  mécanicien  faisant  fonction  de  secrétaire idu 
centre  principal.  ^ 

Art.  7.  —  Les  indemnités  du  jicrsonnel  du  service 
medical  d’cxnmen  et  d’.éludcs  sont  fixées  ainsi  qu’il  suïl  : 
Indemnité  mensuelle.  Médecin  chef  dos  ccnlrcs  inédicoux 
d’cxaincns  et  d’études,  2.000  fr.  ;  Médecins  chefs  des 
centres  reyionaux,  GOO  fr  ;  Opérateur  radioyrapbe, 
1.400  fr. 

Ces  indemnités  sont  exclusives  de  toute  autre  allocation. 

Toutefois  l’opérateur  rndioyraphe  bénéficiera,  s’il  rem- 
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put  l«‘s  roudilions  rp^’lrmentaires  requises,  de>  iudem- 
nitofi  d  ordre  g^énéral  aerordée»  aux  ag’ents  auxiliaires 
temporaires  do  l  Etat. 

A^hcation  par  séance  et  par  journée  de  présence,  —  Les 
médooins  spôoialistos  recevront  une  allocation  par  séance 
et  par  journée  de  présence  qui  est  ainsi  fixée  : 

Médecin  spécialiste  du  centre  principal.  2(K)  fr. 

Médecin  spécialiste  des  centres  ré^■ionaux,  1(HI  fr. 

Médecin  spécialiste  du  centre  réduit,  80  fr. 

Kilo  sera  payée  sur  présentation  d’un  état  certiiié  ]>ar 
le  médecin  chef  du  centre,  on  j>ar  le  médecin  faisant 
fonction  de  chef  de  centre. 

Le  montant  total  ne  pourra  jias  di‘passer  le  montant 
<les  crédits  inscrits  chaque  année  au  hud^fcl  du  minis- 


La  question  du  secret  medical.  ^  La  (iommission 

l'Hypfiène,  après  asoil*  entendu  les  rapports  (h*  .M.  Iino- 
eat  jîénéral  (ihartroii  et  de  M.  Sieard  de  Plan/oles  sur  le 
secret  m(‘dieal  au  |>oiul  de  vue  de  la  projdiylaxie  des 
maladies  ('onla^itMises  a,  rians  sa  simuom*  du  it  •lanvier 
ad»>plé  le  vceu  suivaul  : 

“  La  (Commission  de  Pretphylaxie  dos  maladies  véné¬ 
riennes  j'nnel  le  v<eu  (pie  l’article  878  du  (Iode  pcuial  soit 

eiens,  sa^es-femuK's  et  autres  [jersoiines  lemies  par  état 

•«  Soit  dans  le  hnl  d  empiu'lier  la  commnniealion  d'une 
maladi(‘  à  (l(‘s  tiers, 

H  Soit  dans  le  hnt  de  prévenir  ou  (h*  fain'  reprimer  un 


Hommage  au  D‘  Durand-Boisleard.  Vendredi 
dernier  eut  lion  an  palais  d’Orsay  au  bam^uel  ollVrl  au 
I)'  Dnraiid-Uoisleard  à  1  occasi(ui  de  sa  promolion  au 
gradf'  d’ofüciiu*  de  la  Légion  d  llonnmir.  L('  1)'  (iu/man 
Thibault  retra^'a  lu  carri(*re  de  son  collègin*  et  souligna 

I  intérél  d(*  ses  travaux. 

En  l’honneur  des  médecins  brésiliens.  s.  IOm  el- 
leaee  d(*  Souxa  Uaalus,  ainliassadeur  du  ltri*sil,  a  olïerl 

nent  aeta^dlenuml  en  l•'rance.  MM.  da  Hocha  Hrilo,  j>r(*- 
sideiit  de  la  mission;  da  Hosa  Marlins,  oralimr  officiel; 

hilho,  Ninies  Vieira,  Lopes  Eerraz,  Paulo  de  Oliveira. 
Antonio  Ooraji'in,  Sou/a  iMUiles,  .laeinto  Talihm'li,  Mar- 
(pies  da  Hocha.  Ornx  .\lves.  Ihlgardo  (hijado.  Pires  (layo- 
Ho,  Mario  iMiinpiim,  Kigiieiredo  Saalos  et  Oclavio  Kurqnim. 

Hartmann,  J.-L.  l'unre,  Hoiih*,  Marchoux,  et  MM.  Darti- 
giies,  Molinéry.  1(‘  (‘oml(‘  d  .Vdix,  Hotcdlio,  Bensaude, 
.Vrmond,  Ooato,  Kisi'luu',  Jtimd,  Toaiirol,  Mattos,  Bran- 
dao.  e(nis(*illci‘  près  l'ambassade  du  Brésil.  Ooelho. 

Le  X'  Salon  des  médecins.  Le  X-  Salon  dos  mé¬ 
decins  sera  ouv(*rl  du  dimanche  21  au  80  Avril  procliain 
inclus.  comiiH'  à  raccinilgmiM*.  au  Ocrcle  d(*  lu  Lilirairie, 

II  di'e.^r  i  *’*^‘"'***^"_'*''*^j  (diirurgi^ens  ^(hM^ilistcs,  véléri- 
XV"  .  .loiiidri'  un  limliri'  pour  la  réponse. 


Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Genève,  de 
M.  le  professeur  .1..L.  Reverdin  et  celle  de  M.  Koliindgi. 


L’Union  médicale  latine 
tient  son  assemblée  générale 


S.'unrdi,  en  l'iiôli'l  des  Socû'lôs  savantes  rt-inüa 
(dovonue  maintonanl  ITnion  niédioalo  lalinr  par 
rentrée  dans  son  sein  de  l  lialie,  delà  Uounianie,  du 
(’.anada,  de  la  Sui.sse  romande,  seul  pays  de  langue 
à  rarines  lalines'qui  inan(|naient  fi  rt'mlia),  a  tenu  son 
assenil)lé('  statutaire. 

l'rirenl  plare  an  Ijiireau  :  .MM,  Dai-tignes,  président 
l'ondateur;  Molinéry,  secrétaire  général;  Berry, 
serrétafre  général  adjoint  ;  Cainbiès,  trésorier-adjoint; 
enlin,  M"''  Boule,  secrétaire  général  de  la  jeune 

l.a  lecture  de  la  eorresi)on<lanee  amena  do  nom- 
hrenses  exenses  parmi  lesquelles  eelles  de  MM.  Ban- 
delar  de  Bariente,  vire-présidenl  rondaleur  et  d(“ 
.M.  l)avi<l  de  Brades,  Irésorn'r,  retenus  loin  d<‘  Baiis 
par  la  maladie,  l.e  seerétaire  général  se  lit  l’inter- 
|)i’èle  de  l’assemblée  en  envoyant  A  ses  amis  ses  vu'ux 
de  rapide  eonvalesrenee, 

.M.  .M<dinéry,  donna  alors  lecture  du  procès  verbal 
de  raneienue  assemblée  générale  et,  aj)rès  une  allo- 
rnlion  du  ])résidenl  résumant  la  marriie  ascendante 
de  n'inlia,  b'  seerétaire  général  aborda  l’ordis'  du 

M,  .Molinéry  cappella  les  nombreux  deuils  de 
l  arinée.  et  adi'esser  les  sentiments  de  eondoléanees 
de  l'assemblée  aux  familles  de  M.M.  Arnozan,  (labanès, 
I.aigmd-Lavastine,  Yander  Klst,  (lodé-Florès,  ,  lln- 
ghier,  Béraire,  Marlinez-Vargas. . . 

l.a  l•atilieation  des  t!'i8  niemlires  nouvellement 
inscrits  à  Ifinlia  eu  lien  ensuite  aux  aj)plandisse- 
menls  de  l'assmnblé..,  BnisM,  Cambiés  donna  lecture 
du  rappoi'l  llnanrier  de  .M.  David  de  Brades,  .laniais 
les  cotisations  ne  sont  rentrées  avec  plus  de  régu¬ 
larité.  Les  étrangers  demandent,  en  pai'tieulier,  de 
les  associer  à  n<)s  elïorts  et  sont  les  prtmiîers  à 
a))porter  le  eoneours  de  leur  amitié  agissante. 

M"''  Ko\ile  donna  aloi’s  lecture  de  son  ra|)port  de 

Celui-ci  U  une  inipuituiiec  e.reepiiunuellc  :  les 
jeunes  étiidiants  ayant  fait  bloc  an  cours  des  deux 

l.e  bureau  de  la  jeune  l'inlia  est  ainsi  eonstiluée  : 

Pré.sidenl  :  .\1.  Baillis,  interne  des  bôpiliinx  de 

Viee-présiileuts  :  M.  Bliilij)]»'  Dm'ourt,  interne  d<‘s 
bô])itanx  de  Baris;  MM.  Tanlin  el  .laiine  de  Bariente, 
i'xlernes  des  hôpitaux;  .M  Seliatz,  éindiani  en  méde- 

Serretuire  pcnériil  ;  .Mô''  .Snz  Boule;  étudiante  en 
médecine;  s<‘<-i  élu  irc-(t<l  joint  :  .M.  Bierre  ôlolinéry, 
étudiant  en  médecine;  ieésoeier  :  .M.  .Iae(|nes  Bou- 
dreanx,  externe  des  hôpitaux;  nictiivifsic  :  M^'' llabn, 
externe  des  liôpitanx;  memlue.s  du  roiisell  :  M,  Ali- 
bert,  interne  <les  hôpitaux,  M.M.  (Biillanmnt  et  .laiidin, 
externes  des  hôpitaux;  M.  Hendeberl,  étudiant  en 


Mlle  Roule  cita  les  noms  de  MM.  Sorel.  interne 
des  hôpitaux  de  Toulouse:  Chaptal,  interne  des 
hôpitaux  de  Montpellier;  Chausson,  interne  des  hôpi¬ 
taux  de  Marseille  comme  étant  lauréats  de  l’année 
Id'JH  pour  les  prix  de  i'Umfia. 

Voici,  en  effet,  la  liste  des  prix  fondés  par  le 
Conseil  de  l’ITnfia  pour  les  jeunes  membres  de  lotir 
filiale  : 

Prix  réservé  aux  internes  des  hôpitaux  de  France  : 
])rix  de  B'  année  d’internat  ;  fondation  Dartigues  : 
2.000  fr. 

Prix  réservé  aux  internes  des  hôpitaux  de  Paris  : 
prix  de  1“'“,  2''  et  3"  année  d’internnl;  prix  de  500  fr. 

Prix  réservé  à  lotis  les  étudianis  en  médecine  de 
France  (stagiaires  on  externes  en  tin  d’études);  prix 
de  300  fr. 

Prix  réservés  aux  internats  des  hôpitaux  de  pro¬ 
vince  ;  Bordeaux,  Toulouse,  Montpellier  et  des  inter¬ 
nias  qui  entreront  dans  la  jeune  Umlia.  Ce  prix  est 
(300  francs). 

Prix  de  1.000  francs  réservé  aux  hôpitaux  de 
Marseille  :  Fondation  Bandellac  de  Bariente, 

Fondation  /.uns  ;  Brix  de  2.000  francs  attribué  au 
médecin,  à  l’interne,  à  l’étudiant  qui  aura  fait  le 
mcilleunravail  de  l’année  en  chirurgie  urinaire. 

Bour  les  conditions  à  remplir  pour  concourir  à 
l’un  ou  l’autre  de  ces  prix  s’adresser  au  secrétaire 
général  de  l’Umfia. 

Après  ce  ra])port  très  applaudie,  M.  Molinéry 
rappela  les  grandes  étapes  de  l’année  unifiste.  La 
mission  du  1)''  Molinié,  député  de  l’Aveyron,  en  Amé¬ 
rique  latine  ;  les  réceptions  des  médecins  colombiens, 
des  médecins  brésiliens  dons  toute  la  presse  médi¬ 
cale  s’est  faite  l’écho.  La  ratification  de  l’entrée  de 
l'Italii'  en  Linfia.  11  fut  également  fait  mention  de  ses 
relations  avec  la  Société  des  Nations.  On  applaudit 
aux  voyages  en  Espagne  de  la  Faculté  de  Montpellier 
en  Argentine  et  eu  Urugay,  de  M.  le  professeur  Ser¬ 
gent  ;  aux  conférences  données  à  Barcelone  par  le 
IB  Dartigues.  Les  relations  de  l’Umlia  avec  la  Cité 
l.’niversiiaice  et  le  Foyer  international  des  Fta- 
diantes  furent  soumises  à  l’Assemblée  et  le  D''  N’oir, 
en  particulier  souligna  tout  l’intérêt  que  'Unifia  doit 
avoir  à  poursuivre  et  à  intensifier  ces  relations  ;  Fne 
somme  de  ÔOO  francs  fut  volée  comme  don  en  faveur 
du  Foyer  international  des  Etudiantes. 

Après  avoir  signalé  la  grande  activité  dti  Comité 
des  Dames  de  l’Uinfia,  Comité  dont  M»>v  Desl'osses 
est  la  dévouée  secrétaire  général,  et  la  marolie  ascen¬ 
dante  de  la  revue.  Bulletin  officiel  de  i'i'nion  médi¬ 
cale  lutine,  il  fut  procédé  aux  élections  de  l’année. 
Ont  été  désignés  ;  /^résident  ;  D''  Dartigues;  vice- 
présidents  :  1)'»  Bandelac  de  Bariente  (Espagne); 
Delannay  (France);  Cuelpa  (Italie);  Austregesilo 
(Brésil);  Daniel  (Roumanie);  secrétaire  général  el 
S.  a.  A.  ;  MM.  Molinéry  et  Berry;  trésorier  ci  T.  A.  : 
MM.  David  de  Brades  et  Cambiès;  archiviste  :  D'' 
Aruieugaud  ;  Sec.  des  séances  :  MM.  Bécart  et  Daus¬ 
set;  membres  du  bureau  ;  MM.  Bruder,  Cayla, 
Calbala,  Desfosses,  Farez,  Foveau  de  Courmelles, 
Cardette,  Cléiiard,  Grimberg,  Lippmann,  Livet,  Mi¬ 
llau,  Bebin,  Beinburg,  Rivière,  Clément  Simon,  de 
Barrel,  Bierra,  Torrès  do  Mendiola,  Tiery,  Weill- 
llallé, 

Arès  de  nombreux  échanges  de  vue  qui  indiquent 
eombieu  l’Assemblée  s’est  intéressée  à  ses  travaux  la 
séance  fut  levée  à  11  heures. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Bresse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  File  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  comuniqiiés .  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aiw  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ',  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  /,' administra¬ 
tion  .se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  hO  lettres  on 
signes  (h  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Bresse 
Médicale),  /.es  renseignements  et  communiques  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  lll  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 

Situation  d’associé  oITerte  à  jne  médecin,  sportif, 
présentant  bien,  pour  co-direction  d'un  Etablisse¬ 
ment  médical  important.  —  Ecrire  ou  voir  de  6  à  8 
M.  Courraud,  83,  rue  Lafayette  Baris  (Trud.  90-12). 

Clientèle  médicale  importante  i\  céder,  raust 
décès,  graude  ville  de  l’Est.  Bel  appariement  de 
(i  pièces.  —  Ecrire  P.  M.,  ii"  OtVJ.  • 


Laboratoire  pharmaceutique  connu,  ayant  phar¬ 
macie  de  détail  à  Baris,  accepterait  dépôt  ou  s'inté¬ 
resserait  à  spécialités  sérieuses.  Ecr.  I‘.  M.,  n”  971. 

Urologue,  dipl.  Etat,  cysloscopie,  calh.  des  ur., 
disposant  des  après-midi  2-7  B.  M..  travaillerait  ds 
oliiiique,  cabiti.  méd.,  etc.  —  Ecrire  B.  M.,  ii"  978. 

On  demande  iiour  l'Hôpital  de  Riieil  (S.-el-O.) 
très  bonne  infirmière  ;  référ.  sér.  exig.  —  S’adresser 
au  Direrteui-  de  l'Etablissement. 

Jne  dame,  très  active,  instrnrl.  serond.  siip.,  htes 
référ..  oonn.  parfait,  anglais,  dés.  trouver  iioste  de 
ronlianre  (direrlion  adniinislr.,  etc.),  dans  clinique  on 
maison  santé  Baris,  banl.  Fonriiirail  rantionnem.  - 
Ecrire  P.  M..  n"  999 

Infirmière  manipulatrice,  eoiin.  radiograiibie,  ra- 
diolliér.,  hte  fréq.,  dialherm.  el  élerlrotbér. ,  déni, 
pl  chez  1)1  ou  ds  clinique  Baris.  Err.  P.  M..  n"  1 . 

Sage-femme,  inf.  dispos,  cap.  dem.  dir.  clinique 
ucc.  ou  sit.  mais,  santé  Baris,  banlieue.  —  Ecrire 
P  M  .  Il”  2. 

Manipulatrice  radio-élerlro  eh.  pl.  pour  trois  j.  par 
sein,  lundi,  meroredi,  vendredi.  Réf.  Err.  />.  M.,  n“  3. 


Visiteur  médical  région  Nord,  références  sér., 
accepterait  Laboratoires  spécialités,  lîcr.  B.  M.,iV‘  1. 

Off.  Légion  honneur  cberclie  représentation  labo¬ 
ratoire  pbarinarie  pliariiiarie  ou  instruments  médi- 
ranx.  Ecrire  Magdeluine,  3,  rue  Théophile-Gautier. 

Urg.  ose  dop.  èréd.  eab.  30.0001''”  année,  suscepi, 
gr.  dévelop.,  ajip.  4  p.,  loy.  3.500,  porte  Baris,  quart, 
reiilr.  popnl.  av,  nialér.  prof,  el  mobilier.  Bx  ;  20.000 
rpl.  --  Ecrire  B.  M.,  n”  6. 

Provence,  seul  médecin,  rlief-lieii  canton,  pas  de 
sage-femme.  Rap.  80.000.  Ind.  40.000,  Ecr.  B.  A/.,  n”  7. 

A  céder  de  suite,  cause  fatigue  arc.  Irav.  4  pièces 
siisreplible  être  loué  ou  vendu,  quart.  Italie.  Bail 
9  ans.  Loy.  3.500.  Brix  très  avanlag.  Err.  B.  A/.,ii"8, 

Ouest.  A  céder  très  belle  clientèle  chef-lieu  do  ran- 
lon  près  de  la  mer.  Légère  iiideiii.  Ecr.  1^.  ,l/.,n'’  9. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  Ofr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Bouée. 


Paris.  —  Imprimerie  do  la  Cour  d’ Appel,  1,  rue  Cassottoi 
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TRAVAUX  ORiaiNAUX 


Ti'AV&il  de  Is  Clinique  médicale  B,  Strasbourg. 

LES  DIFFÉRENTS 
TYPES  DE  NÉPHRITES 
AVEC  AZOTÉMIE 

LEUR  DIAGNOSTIC  DIFFÉRENTIEL 

PAR  MAV 

L.  BLUM,  Van  CAULAERT  et  P,  GRABAR. 

Depuis  les  travaux  classiques  de  ^Vidal,  on 
réunit  sous  le  nom  de  néphrite  a/otéiniquc  les 
néphrites  qui  [trésentent  une  augmentation  d’iirée 
dans  le  sang. 

Les  recherches  que  nous  avons  faites  sur  les 
conséquences  du  manque  de  sel  ont  monti'é  qu’un 
a])pauvrissemenl  de  l’organisme  en  sel  est  suivi 
d'une  azolémio  progressive  qui  |)eul  atteindre  des 
taux  cxlrêincinenl  élevés.  Nou.s  avons  donne  le 
nom  de  «  syndrome  azotémique  par  manque  de 
sel  1)  à  cet:  étal. 

Dos  observations  réceiites  nous  ont  montré  que 
ce  syndrome  azotémiipic  grave,  dû  au  manque  de 
sel,  peut  exister  au  cours  de  certaines  néphrites. 
Ce  syndrome  inqtrime  à  ces  néphrites  un  carac¬ 
tère  particulier  :  ce  sont  bien  des  néplirites  azoté- 
miques,  mais  l’azotémie  n’est  |)as  duc  ici  à  un 
trouble  rénal,  mais  à  un  trouble  humoral  suile 
de  l’apitauVrissement  de  l’organisme  en  sel. 

Dn  peut  ainsi  distinguer  une  néphrite  azoté- 
mi(|ue  où  l'azotémie  relève  de  l’altéi-ation  rénale  -  - 
c'est  la  néphrite  azotémique  classique,  —  et  une 
néphrite  azotémic[Ue  où  lazotémie  est  due  au 
man<|ue  de  sel. 

Enfin  il  existe  une  troisième  foiune  de  néphrite 
azotémiipu;  où  à  razotémic  d'origine  rénale  se 
superpose  une  azotémie  due  au  mampie  de  sel. 

On  voit,  d'après  ce  c|ui  |)récède,  que  le  groupe 
des  néphrites  azotémi([ues,  tel  qu’il  a  été  con(;u 
justpi'iei,  renferme  des  néphiùtcs  dont  Tazoténiie 
relève  de  pathogénies  dilférentes.  11  y  a  lieu  de 
séparer  ces  néphi-ites  et  nou.s  veri'ons  au  cours  de 
cet  article  l'intéi-él  qu'il  y  a  à  les  distinguer  au 
point  de  vue  ))athogénique,  diagnosti(pie.  pro¬ 
nostique  et  thérapeutique. 

1 .  -  Néphrite  avec  syndrome  azotémique 

d'origine  rénale. 

C’est  la  néphriti?  azotémiq\ic  classique,  telle 
([u’elle  a  été  isolée  par  NN'idal  et  ses  élèves  ;  sa 
forme  chroni(|uc  aboutit  prcscpie  toujours  à  l’uré- 

.\u  cours  de  nos  recherches  sur  la  rétention 
chlorée  sèche,  nous  avons  trouvé  que  cet  étal  est 
fré(iuemmcnt  à  la  hase  de  l’urémie;  nous  avons 
démontré  tpie  l’iirémic  est  accompagnée  d’une 
rétention  de  chlore  dans  les  tissus  que  nous  avons 
appelée  la  clilorope.ric  tissulaire. 

Nous  allons  relater  l’observation  d’une  de  nos 
malades  atteinte  de  néphrite  azotémique  accom¬ 
pagnée  de  chh)ropexie. 

OiisERVATios  l.  —  l'euuiic  Agée  de  35  ans,  amenée 
à  la  Clinicpie  avec  te  diagnostic  d’urémie. 

En  1915,  elle  a  eu  une  néphrite  dont  elle  se  serait 
parfaitement  remise.  En  1921,  il  l’oecasion  d'une  opé- 
ralion,  on  s’apeiyoil  qu’ellea  de  ralbnmine.  Depuis,  elle 
ti'a  jamais  été  très  bien  portante,  son  appétit  était 
irrégulier,  elle  est  devenue  anémique  et  a  maigri. 

Depuis  cet  été,  elle  va  de  moins  en  moins  bien, 
reste  alitée  en  partie.  Depuis  six  semaines,  elle  a  de 
très  fortes  épistaxis.  Elle  a  des  céphalées  constantes. 
Elle  n'a  jamais  suivi  un  régime  déchloruré  strict. 

A  l’examen,  on  a  affaire  A  une  femme  au  teint  jaune, 
fortement  amaigrie,  qui  a  des  céphalées  extrêmement 


violentes,  qui  est  plongée  dans  un  état  de  torpeur  et 
dont  riialeine  est  nettement  ammoniacale.  Les  mu¬ 
queuses  sont  décolorées  : 


Hémoglobine . 45  p.  lUU 

llonmties  .  ,  . 2.45Ü.Ü0U 


Le  ventricule  gauche  est  augmenté  de  volume,  on 
note  un  souffle  systolique  léger  A  la  pointe,  une 
accentuation  du  deuxième  bruit  A  la  base.  La  tension 
artérielle  est  de  200/130.  L’urine  contient  de  l’albu¬ 
mine,  des  cylindres  et  des  leucocytes.  Pour  le  reste, 
l’examen  somatique  est  négatif. 

La  malade  est  mise  A  un  régime  déchloruré  très 
strict  comprenant  200  gr.  de  lait,  du  beurre,  du  riz, 
des  pommes  de  terre  cuites  A  l'eau  et  dos  compotes. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  l’état  général  s’améliore 
très  rapidement  ;  la  malade  ne  vomit  plus  dejjuis  son 
entrée;  les  céphalées  ont  entièrement  disparu;  la 
tension  artérielle  est  tombée  A  150/110,  l’albumine  a 
fortement  baissé,  'l’ont  l’état  est  transformé.  Le 
poids  s’est  élevé  de  1.500  gr.  en  quinze  jours,  l’appé- 


•Noiis  avon.s  suivi  chez  celte  malade  les  modifi¬ 
cation, s  du  sang  que  nous  figurons  dans  le  tableau 
suivant  : 

Date  tt.  aie. 

p.  ioo 

;i0  Octobre  .  .  .30,0 

7  Novembre  .  41 

15  Novembre  .  52,5 

A  son  entrée,  la  malade  a  3,41  d’urée  dans  son, 
sang,  sa  réserve  alcaline  est  de  30,6,  son  chlore 
de  .'1,73.  Il  y  a  donc  azotémie  avec  acidose  et 
hyperclilorcmie.  Cette  hyperchlorémie,  considérée 
en  elle-même,  ne  paraît  pas  être  importante;  en 
réalité,  elle  l’est,  car  elle  coexiste  avec  une  forte 
acidose. 

Comme  nous  allons  le  voir,  l’équilibre  acide- 
base  a  une  action  sur  le  chlore  du  plasma  ;  quand 
il  existe  une  forte  acidose,  tout  chiffre  de  chlore 
plasmatique  qui  dépasse  le  taux  normal  de  3  gr.  60 
indique  une  forte  chloruration.  C’est  la  raison 
pour  laquelle  nous  pouvons  affirmer  dans  ce  cas 
l'existence  d’une  azotémie  avec  chloropexie.  Nous 
reviendi'ons  plus  loin  sur  celte  question. 

Mise  au  régime  déchloruré,  la  malade  élimine 
le  chlore  retenu  en  excès,  l’acidose  disparaît, 
razotémic  tombe  de  3  gr.  41  A  1  gr.  51.  La  chute 
du  chlore  de  3  gr.  73  ù  3  gr.  66,  qui  paraît  insi¬ 
gnifiante  A  première  vue,  est  cependant  impor¬ 
tante  :  il  faut,  pour  l’apprécier,  tenir  conqvle  du 
changement  de  la  réserve  alcaline  ipii  agit  sur  la 
répartition  du  chlore  dans  le  plasma  et  dans  les 
cellules. 

Ce  cas  est  le  type  d’une  néphrite  avec  azotémie 
et  chloroiu’xie  tissulaire.  I.c  régime  déchloruré 
est  suivi  d’une  amélioration  rapide,  d’une  chute 
de  l’azotémie  et  d’une  élimination  de  chlore. 

Si  A  un  pareil  malaile  on  donne  du  sel,  l’étal 
général  s’aggrave  et  l’azotémie  augmente.  Nous 
avons  longuement  insisté  sur  ces  phénomènes  au 
cours  de  nos  recherches  sur  la  rétention  chlorée 
sèche.  En  voici  un  nouvel  exemple  : 

H  s’agit  d'une  malade,  envoyée  A  la  Clinique  pour 
néphrite  azotémique;  elle  suivait  depuis  longtemps 
un  régime  dcchloruré.  On  donne  A  cette  malade  6  gr. 
de  sel  par  jour.  Voici  les  modifications  du  sang  que 

Dalo  Ind.rcf.  It.àtc.  Cl  Urée  ObsorvuUon.s 

p. tou  p. 1000  p.lOOü 

1"  Octobre.  .  55  52  3,23  1,39  6  gr.  de  sel  de- 

(>  —  .  .  58  43,7  3,85  1,58  puis  le  1"  Oc¬ 

tobre. 

Ici  l’administration  de  sel  est  suivie  d’une  con¬ 
centration  du  sang,  d’une  chute  de  la  réserve 
alcalinè-;J  d’une  augmentation  du  chlore  et  de 
l’iirée,  toiis  signes  typiques  pour  une  néphrite 
azotémique  avec  chloropexie. 


p.  1000  p.  1000  *p.  1000- 

.3,30.  3,73  3,41 

3^40  siofi  l|53 


D’après  ce  qui  précède,  on  congoil  qu’une  telle 
néphrite  exige  le  traitement  par-lc  régime  déchlo¬ 
ruré. 

IL  --  Néphrite  avec  syndrome  azotémique 
par  manque  de  sel. 

11  s’agit  de  malades  atteints  de  néphrite  qui 
sont  pris  de  vomissements  intenses  amenant 
une  déchloruration  massive  de  l’organisme.  Dans 
ces  cas,  il  se  développe  un  syndrome  azotémique 
grave  dû  au  manque  de  sel.  On  ne  peut  actuelle¬ 
ment  encore  préciser  quel  est  le  rapport  de  cause 
A  effet  entre  la  néphrite  et  les  vomissements 
intenses.  IMais  il  n’en  est  pas  moins  certain  que  ces 
vomissements  continus  impriment  A  une  néphrite 
quelconque  un  cachet  particulier  et  lui  donnent 
l’aspect  d’une  néphrite  azotémique.. 

OiisEHVATioN  IL  —  Femme  He  30  ans  est  amenée  le 
30  Avril  1928  A  la  Clinique  pour  un  état  urémique. 
Son  affection  actuelle  reiiionte  A  Février.  Elle  aurait 
eu  A  cette  époque  une  angine  qui  a  été  mal  soignée. 
Depuis  cette  date,  elle  est  fatiguée  et  a  de  temps  eu 
temps  de  la  température.  Au  début  d’Avril  elle  a  eu 
unenouvelle  angine  ,  qui  est  suivie  d’un  érysipèle  de 
la  face.  Trois  semaines  avant  son  entrée  A  la  Clinique 
elle  commence  A  vomir  et  A  avoir  des  céphalées  de 
plus  en  plus  intenses.  Comme  son  état  s’aggraVe,  ellc 
est  Admise  A  la  Clinique.  l'jvj. 

Il  s’agit  d’une  jeune  femme  très  amaigrie  èt' très 
faible  ;  léger  état  de  torpeur.  La  langue  est  sèche  el 
l’haleine  forlcincnl  ammoniacale.  La  tension  artérielle 
est  de  100  U.  U.  L’urine  contient  des  hématies  et  des 
leucocytes  en  très  grande  quantité.  L’albumine  est 
de  10  gr.  par  litre,  il  y  a  des  traces  d’acétone.  Dans 
le  sang,  on  compte  4.300.000  hématies  et  l’hémoglo¬ 
bine  est  A  75  pour  100. 

L’examen  ebimique  du  sang  montre  une  azotémie 
de  4  gr.  80  el  une  chlorémie  de  2  gr.  56.  A  la  suite 
de  ces  constatations,  on  injecte  immédiatement  A  la 
malade  du  sérum  physiologique  par  les  voies  intra¬ 
veineuse  et  sous-cutanée.  On  continue  ce  traitement 
dans  les  jours  qui  suivent. 

DéjA  le  lendemain,  l’amélioration  est  très  nette  :  la 
malade  est  moins  fatiguée,  l’état  de  torpeur  s’atté¬ 
nue;  les  vomissements  sont  beaucoup  plus  rares. 

Le  3  Mai,  la  malade  est  nettement  améliorée,  les 
vomissements  ont  complètement  disparu  et  les  cé¬ 
phalées  se  sont  très  atténuées.  L’albumine  est  tom- 
bée  A  4  pour  1000.  La  malade  a  faim  et  mange  avec 
appétit. 

Le  7  Mai.  La  nuit  n’a  pas  été  bonne,  la  malade 
vomit  le  repas  du  soir.  On  lui  donne  jiour  tout  régime 
200  gr.  de  lait  et  du  thé  sucré.  L’examen  du  sang 
montre  que  la  chlorémie  a  dépassé  la  normale.  On 
cesse  l’administration  du  sel. 

Le  9  Mai.  Depuis  la  suiipressiou  du  sel  de  l’alimen¬ 
tation,  les  symptômes  morbides  ont  disparu,  la  ma-' 
lade  peut  recommencer  A  s’alimenter. 

Le  11  Mai.  La  malade  est  beaucoup  mieux  et 
n’était  la  persistance  de  l’albuminurie  elle  pourrait 
être  considérée  comme  guérie.  Les  céphalées  ont 
disparu,  la  diurèse  est  bonne.  Elle  reçoit  pour  ali¬ 
mentation  600  gr.  de  lait,  30  gr.  de  beurre,  du  pois¬ 
son  et  des  nouilles. 


Nous  donnons  dans  le  tableau  suivant  les  résultats 
de  nos  examens  du  sang: 
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Chez  celte  malade  alteiiitc  d’une  néphrite  hé¬ 
morragique  avec  une  albuminurie  s’élevant  à 
10  gr.,  une  oligurie  prononcée  (200  à  300  gr. 
d’urine  par  jour)  avec  une  azotémie  de  4  gr.  86, 
présentant  d’autre  part  tous  les  symptômes  d’une 
néphrite  azotémique  grave  (prostration  physique, 
torpeur,  céphalée,  anorexie  absolue  et  vomisse¬ 
ments),  l’administration  de  sel  a  eu  les  plus  heu¬ 
reux  elFets,  les  troubles  généraux  se  sont  amendés, 
puis  ont  disparu  en  même  temps  que  l’azotémie  a 
régressé  et  que  la  sécrétion  urinaire  a  repris. 

Cette  observation  montre  qu’il  y  a  intérêt  il  ne 
pas  rechlorurer  trop  fortement  les  malades.  Dans 
notre  cas  l’état  a  cessé  de  s’améliorer  et  s’est 
même  aggravé  à  partir  du  moment  où  la  chloré¬ 
mie  a  dépassé  la  normale  et  indiqué  une  hyper¬ 
chloruration  de  l’organisme.  Il  a  sufli  de  suppri¬ 
mer  le  sel  pour  ramener  la  malade  à  son  étal 
normal. 

Est-il  justifié  d(attribuer  à  l’apport  de  sêl  l’heu¬ 
reuse  tournure  qu’a  prise  la  maladie  ?  Ne  s’agit-il 
pas  d’une  régression  spontanée  de  la  maladie  que 
nous  voyons  survenir  parfois  dans  les  néphrites 
subaiguës  et  qui  se  serait  produite  malgré  l’apport 
de  sel?  A  une  telle  interprétation  nous  pouvons 
opposer  les  arguments  .suivants  : 

1“  La  néphrite  dont  il  s’agissait  présente  un 
caractère  de  la  plus  grande  gravité,  comportant 
un  pronostic  des  plus  mauvais,  si  l’on  s’en  tient 
aux  données  connues.  Veil  a  déjà  montré  en  1918 
que  le  taux  de  la  chlorémie  fournit  des  renseigne¬ 
ments  très  importants  quant  au  pronostic  d’une 
néphrite.  Chez  notre  malade  la  chlorémie  est 
tombée  à  2  gr.  50  (=  4  gr.  NaCl),  diminution 
très  importante  puisqu’elle  atteint  30  pour  100. 
Une  régression  spontanée  d’un  tel  état  est  in¬ 
connue  jusqu’ici; 

2“  L’amélioration  se  produit  avec  lenteur,  non 
rapidement,  par  une  crise,  comme  au  cours  des 
rémissions  spontanées  ; 

3°  L’amélioration  suit  l’administration  de  sel 
et  marche  de  pair  avec  le  relèvement  de  la  chlo¬ 
rémie  :  on  peut  suivre  par  la  courbe  du  chlore  la 
marche  de  l’amélioration  ; 

4“  Dans  des  cas  semblables,  si  l’on  ne  donne 
pas  de  sel,  l’étal  s’aggrave  et  aboutit  à  la  mort. 
Nous-mêmes  en  avons  fait  la  triste  expérience  sur 
plusieurs  malades  à  une  époque  où  nous  ignorions 
les  dangers  de  la  carence  en  sel.  Voici  un  résumé 
d’une  observation  caractéristique. 


Observation  III.  —  Ici,  il  s’agissait  d’une  néphrite 
azotémique  à  marche  rapide  que  la  thérapeutique 
instituée  (administration  de  sérum  glycosé,  puis 
décapsulation)  n’a  pas  réussi  à  arrêter.  Du  vivant,  le 
sang  présentait  les  signes  d’une  hypochlorémie 
évidente.  L’analyse  des  organes,  après  la  mort,  a 
montré  que  l’appauvrissement  en  sel  atteignait  tous 
les  organes  comme  le  prouvent  les  chiffres  sui- 
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R.ALO. 
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p.  lOOO 

Cl 

p.  1000 

Na 

p.  1000 

Cl 

p.  1000 
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12  Janvier. 
14  Janvier. 
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2,14 
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1,87 

1,86 

1,99 

2,69 

2,52 
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2,96 

2,81 

2,80 

54 

43,9 

56 

5,23 

6,96 

7,68 
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• 

MALADE 

NORMAL  1 

^100 

Na* 
p.  loon 

GP 

p.  1000 

Na'* 
p  lOOü 

Substance  prise . 

Substance  blanche.  .  .  . 

Foie. . 

Reins . 

Musc,  oarcliaque . 

1,.32 

0,65 

0,97 

0,57 

1,38 

1,28 

0,82 

oje: 

1,65 

1,45 

l’53 

0,8 

î,45 

1,32 

2,3 

0,7 

1.  Par  kilogr.  d'organe  frais. 

3.  Chiffres  approximatifs. 

Ces  chiffres  de  chlore  dans  les  organes  sont 
comparables  à  ceux  observés  par  les  auteurs 
américains,  en  particulier  par  White,  dans  leurs 
recherches  sur  l’appauvrissement  en  chlore  dans 
l’obstruction  intestinale. 

TII.  -  Néphrite  avec  syndrome  azotémique 
d’origine  mixte. 

Observation  IY.  —  Homme  de  37  ans,  envoyé  à  lu 
Clinique  pour  mauvais  état  général  et  vomissemeiits 
continus. 

Depuis  1923  il  est  sujet  à  des  crises  rhumatismales 
articulaires.  En  Mai  1928,  son  état  s’aggrave  considé¬ 
rablement  ;  il  a  des  céphalées,  il  n’a  pas  d’appétit  cl 
vomit  à  peu  près  tout  ce  qu’il  prend.  Son  entourage 
est  aussi  frappé  par  sa  grande  pûleur.  Depuis  Août, 
tous  ces  symptômes  s’accentuent.  L’alimentation  est 
rendue  impossible  par  des  vomissements  qui  sur¬ 
viennent  constamment.  C’est  pour  cette  raison  que 
le  malade  est  envoyé  à  l’hôpital.  ^ 

A  l’examen,  on  est  en  présence  d'un  homme  extrê¬ 
mement  pâle,  très  amaigri,  dont  la  peau  est  sèche. 
Très  grande  prostration  et  torpeur.  La  langue  est 
sèche,  l’haleine  est  ammoniacale.  Le  malade  vomit  un 
liquide  bilieux.  La  tension  artérielle  est  de  110 '70; 
l’examen  du  sang  montre  ; 

Hématies .  3.580.000 

Hémoglobine . 56  p.  lOO 

Dans  les  urines,  on  trouve  des  traces  d’albumine  et 
après  centrifugation  quelques  leucocytes  et  de  très 
rares  cylindres  granuleux.  Une  prise  de  sang  donne 
pour  Turée  6  gr.  33  pour  1000,  et  pour  la  chlorémie 
3  gr. 

On  administre  immédiatement  au  malade  du  sel 
par  la  voie  intraveineuse  et  par  la  voie  sous-cutanée. 
On  continue  ce  traitement  les  jours  suivants.  Dès  le 
lendemain,  25  Août,  l’état  général  s’améliore,  les 
céphalées  et  les  vomissements  disparaissent,  les 
forces  reviennent  lentement. 

Le  26  Août.  Le  malade  commence  à  se  réalimenter 
et,  à  partir  d’aujourd’hui,  on  lui  donne  le  sel  sous 
forme  de  petits  paquets  de  2  gr.,  qu’il  avale  dans  un 
peu  de  bouillon.  La  tension  artérielle  remonte  à  130/80. 

Le  28  Août.  On  supprime  le  sel. 

Le  30  Août.  Etat  très  satisfaisant,  le  malade  a 
augmenté  de  2  kilogr.  et  se  sent  beaucoup  plus 
vaillant. 

Le  Septembre.  On  ajoute  18  gr.  de  sel  au 
régime.  L’état  continue  à  s’améliorer  et,  le  8  Sep¬ 
tembre,  son  poids  est  de  58  kilogr.  au  lieu  de  52,5  à 
son  entrée.  A  partir  de  cette  date,  on  intercale  des 
périodes  de  régime  ehloruré  et  déchloruré  pour 
juger  des  effets  de  la  chloruration  et  de  la  déchloru¬ 
ration.  On  pourra  suivre  sur  notre  tableau  l’évolution 
de  la  chlorémie  et  de  l’azotémie. 

Le  3  Octobre.  On  constate  que  Tazotémie,  qui  a 
baissé  très  rapidement  de  6  gr.  33  à  2  gr.  50,  a  ten¬ 
dance  à  rester  stationnaire  autour  de  2  gr.  50.  On 
tente  d’abaisser  cette  azotémie  par  une  très  forte 
hyperchloruration  et  bon  donne  au  malade  18  gr.  de 
sol  par  jour.  Celte  hyperchloruration  provoque  du 
prurit,  puis  une  véritable  éruption  urticarienne 
suivie  de  desquamation.  L’éruption  disparaît  avec  lu 
suppression  du  sel. 

Le  8  Novembre.  Le  malade  quitte  la  Clinique  très 
amélioré  ;  il  pèse  61  kilogr.,  son  appétit  est  bon,  les 
vomissements  et  les  céphalées  ont  disparu.  Le  ma¬ 
lade  est  encore  anémié  et  l’épreuve  de  la  phénol- 
sulfo-phtaléine  montre  une  élimination  de  5  pour  100. 
Malgré  la  chute  de  l’azotémie  et  l’amélioration  géné¬ 
rale,  la  fonction  rénale  est  restée  mauvaise.  Après 
la  suppression  du  syndrome  azotémique  par  manque 
de  sel,  il  subsiste  une  néphrite  azotémique  classique. 
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64 
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0  sel 
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3,14 
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64 
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2,. 59 

0  sel. 

14  Sept..  .  . 

40 

3,50 

2,88 

0  sel. 

19  Sept..  .  . 

3,49 

3,12 

-h  10  gr.  de  sel. 

25  Sept..  .  . 

42 

3,68 

2,88 

0  sel. 

2  Octobre.  . 

38,3 

3,62 

3,36 

-p  16  gr.  de  sel. 

11  Octobre.  . 

42,5 

3,93 

2,40 

16  gr.  de  sel. 

9  Novemb.  . 

39 

3,66 

2,66 

0  sel. 

Chez  ce  malade,  nous  avons  fait  des  examens 
du  sang  à  de  nombreuses  reprises.  A  l’entrée, 
le  Cl  est  abaissé  à  3  gr.  le  Na  est  normal.  L’azo¬ 
témie  atteint  le  taux  de  6  gr.  33.  Comme  je 
montre  l’indice  réfractomélrique  qui  est  à  62,  le 
sang  est  concentré.  A  partir  de  ce  moment,  on 
donne  15  gr.  de  sel  pendant  ])lusieurs  jours  de 
suite  et,  0  jours  après,  le  28  Août,  la  chlorémie 
est  montée  à  3  gr.  5().  l  azotéinie  est  tombée  à 
4  gr.  56. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  on  ne  donne  plus  de 
sel  ;  la  chlorémie  retombe  de  3  gr.  5f)  à  3  giu  14 
et  razoténiie,  au  lieu  de  s’abaisser  rapidement 
(‘onime  elle  l’avait  fait  sous  riniluence  du  sel, 
tombe  seulement  de  4  gr.  56  à  4  gr.  22. 

.\  iiartir  du  1''*'  Septembre,  on  redonne  18  gr. 
de  sel  ])ar  jour,  la  clilorémie  s’élèvi-  à  3  gr.  85 
et  l’azotémie  tombe  à  2  gr.  64. 

Dans  la  suite,  nous  avons  ehloruré  et  déclilo- 
rui-é  notre  malade  à  jilusieurs  reprises.  Mais 
les  variations  de  la  chlorémie  et  de  l’azotémie 
ont  été  à  peine  sensibles  et  se  sont  faites  dans 
des  limites  étroites.  Malgré  une  chloruration 
extrêmement  intense  qui  nous  a  ])erniis  d’élever 
la  chlorémie  jusipi’à  3  gr.  96,  nous  n’avons  ]>as 
réussi  à  faire  baisser  razoténiie  au-dessous  de 

2  gr. 

Il  y  a  doue,  dans  cette  observation,  deux  phé¬ 
nomènes  absolument  dilférenls.  .\u  début,  lorsque 
l’azotémie  était  de  6  gr.  3.3  et  la  chlorémie  de 

3  gr.,  l’administration  de  sel  a  été  suivie  d’une 
chute  extrêmement  rapide  de  razoténiie  au  fur  et 
à  mesure  que  la  chlorémie  se  relevait.  Par  contre 
lorsijue  l’azotémie  a  atteint  un  taux  moyen  de 
2  gr.  50  nous  n’avons  |)as  réussi,  malgré  uni' 
chloruration  très  forte,  à  abaissm-  cette  azotémie. 

Nous  croyons  être  en  droit  de  donner  l’inter¬ 
prétation  suivante  à  ees  phénomènes.  L’azotémie 
résiduelle  de  2  gr.  à  2  gr.  50,  sur  laquelle  l’admi¬ 
nistration  de  sel  reste  sans  elfet,  ])eul  êti'e  consi¬ 
dérée  comme  une  azotémie  d'origim;  rénale  ;  c’est 
l’urée  du  sang  ipii  correspond  aux  troubles  fonc¬ 
tionnels  dus  aux  lésions  auatomi(|ues  du  rein. 
Par  contre,  le  taux  d'urée  qui  est  au-dessus  de 
2  gr.  25  et  ipii  s'élève  jusipi'à  6  gr.  33  doit,  à 
notre  avis,  être  attribué  au  mampie  de  sel.  Cette 
azotémie  s'est  constituée  au  moment  où  le  malade 
vomissait  et  où  il  jierdait  ainsi  de  fortes  ipian- 
lités  de  sel  ;  il  a  sufli  d'administrer  du  sel  iiour 
que  l'azotémie  revînt,  non  à  la  normale,  mais 
au  taux  correspondant  à  la  lésion  rénale.  Cette 
observation  nous  apiiorte  la  jireuve  ipie  sur  une 
azotémie  d’origine  rénale  lient  se  grelfer  un  syn¬ 
drome  azotémique  dû  au  manque  di*  sel. 

L’histoire  de  ce  malade  montre  à  nouveau  que 
l’adminislralion  de  sel  doit  être  poursuivie  jusqu’au 
retour  de  la  chlorémie  à  un  niveau  normal;  ce 
niveau  une  fois  atteint,  11  faut  être  prudent  dans 
l’administration  ultérieure  de  sel  :  il  faut  ou  le 
supprimer  ou  le  donner  avec  grande  parcimonie 
en  se  guidant  encore  d’après  la  ehloi-émie  dont  le 
taux  normal  ne  devra  jamais  être  dépassé. 

IV.  Diagnostic  différentiel. 

Nous  allons  d’abord  examiner  comment  on  peut 
distinguer  la  néphrite  azotémiqui-  elassi(|ue  de  la 
néphrite  compliipiéi;  d’un  symlrome  azotémique 
dû  au  manque  de  sel. 

A)  EsT-OU  PAU  LA  SY.MPTOMA  TOl.Olilt;  ?  - L'as¬ 

pect  clinique  des  deux  formes  olfre  la  plus  gi’ande 
ressemblance.  Le  syndrome  azotémiiiue  grave 
par  manque  de  sel,  que  nous  avons  décrit,  ne 
dilfi're  en  rien  de  rtirémie  vraie  :  même  aspect 
terreux,  même  cachexie,  même  prostration, 
mêmes  céphalées,  mêmes  vomissements  incoer¬ 
cibles,  mêmes  diarrhées. 

Dans  les  deux  formes,  l’oileur  de  l'haleine  est 
amraoniaeale.  On  comprend  fort  bien  <pie  tous  les 
symptômes  cliniques  qui  relèvent  directement  de 
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l’imprégnation  de  l’organisme  par  l’urée  se 
retrouvent  dans  les  deux  formes  :  odeur  ammo¬ 
niacale,  diarrhées  par  décomposition  d’urée. 

Cependant  on  peut  noter  quelques  différences. 

Ainsi  la  constatation  d’une  anémie  intense  a  une 
grande  valeur.  Celle-ci  existe  presque  régulière¬ 
ment  dans  les  néphrites  azotérnicjues  typi([ues 
qui  sont  chroniques.  Dans  les  azotémies  dues  au 
man<jue  de  sel,  l’anémie  fait  défaut  ou,  si  elle 
existe,  elle  est  masquée  par  la  concentration  du 
sang  due  à  la  désliydratation  :  on  observe  ou  tm 
chiffre  normal  ou  même  un  léger  degré  d'hypei’- 
globulie.  La  présence  d’une  anémie  prononcée  ou 
d’unt!  hyperglohulie  offre  pour  ces  motifs  un 
grand  intérêt. 

L’état  de  la  tension  artérielle  peut  également 
donner  des  iM'useigiiements  précieux.  Dans  l’azo- 
téinie  })ar  mamjue  de  sel,  la  tension  artérielle  est 
généralement  abaissée.  Inexistence  d’une  hyper¬ 
tension  [)arle  donc  en  faveur  d’une  azotémie 
rénal(>,  une  tension  normale  pour  une  azotémie 
par  manque  de  sel.  Mais  il  existe  des  azotémies 
vraies  sans  hypertension  et  l'on  sait  qu’à  hi  phase 
extrême  des  urémies  la  tension  sanguine  peut 
s’abaisser  profondément  :  la  tension  est  décajiiléo. 

L’histoire  (•lini(iue,  l’évolution  de  la  maladie  et 
les  antéeéd(‘nts  ont  aussi  une  très  grande  im¬ 
portance.  (Juand,  dans  l’histoire,  on  trouve  des 
vomissements  fré([uents,  des  diarrhées  profiises, 
on  pourra  penser  à  l’existence  d’une  azotémie  par 
maiKjue  de  sel.  Mais,  là  encore,  il  faut  se  méfier 
d’une  inter[)rétation  par  trop  étroite,  car  rurémie 
vraie  jieut  être  accompagnée  d’une  intolérance 
gastri(jue  (]ui  amène  des  vomissements.  C’est  la 
fréquence  et  l’abondance  des  vomissements  (jui 
devraient  être  connues,  ce  sont  là  des  j)oints  bien 
difficiles  à  faire  préciser. 

L’image  cliniqiK'  ne  peut  donc  pas  donner  le 
diagnostic  exact  et  à  moins  de  considérer  les  cas 
extrêmes  al)solument  typi(pies,  il  est  à  peu  près 
impossible  de  faire  le  diagnostic  difi’érentiel  de 
ces  deux  formes.  Il  faut  pour  cela  recourir  nu.r 
c.ritmcns  de  laboratoire. 

B)  Kxamen’.s  de  i.ABonATOinE.  -  1“  L'urine. 
L’examen  des  urines  fournit  des  indications  utiles. 
L’albuminurie,  la  cylindrurie,  n’ont  pas  de  grande 
valeur  diagnostique,  car  elles  se  retrouvent  indif¬ 
féremment  dans  les  deux  formes.  Mais  le  dosage 
du  chlore  dans  l’urine  peut  donner  une  orientation  : 
quand  il  y  a  liypochlorémie,  l’urine  ne  renferme 
que  très  peu  de  chlore  :  la  concentration  du  chlore 
tombe  à  1  gr.  j)our  1000  et  même  au-dessous. 

2“  L'e.rarncn  du  sang.  Ce  qui  distingue  essen¬ 
tiellement  les  deux  formes  d’azotémie,  c’est  que, 
dans  l’une,  l’azotémie  vraie,  il  y  a  de  la  rétention 
chlorée,  de  la  rliloropc.ric,  comme  nous  l’avons 
démontré,  alors  que  dans  l’autre  il  y  a,  au  con¬ 
traire,  un  appauvrissement  de  l’organisme  en  sel, 
de  la  eblorojn'nic.  Le  dosage  du  chlore  dans  les 
humeurs  parait  donc  être  l’examen  de  choix  et,  au 
premier  abord,  il  peut  sembler  (]ue  ce  dosage  de 
chlore  dans  le  j)lasma  sanguin  va  nous  fixer  déli- 
uitiverm-nt  sur  la  nature  de  razotémie  :  s’il  y  a 
hypochlorémie,  c’est  l’azotémie  par  mamjue  de 
sel  ;  s’il  y  a,  au  contraire,  hyperchlorémie,  ce 
sera  l’azotémie  avec  chloropexie. 

Cette  conclusion  est  exacte  pour  les  cas  où  l’on 
oenstate  de  l’hyj)ereldorémie  :  ici,  il  ne  jieut  s’agir 

tout  autrement  <|uand  l’analyse  ilii  jdasma  révèle 
une  hyi)ochlorémie.  Dans  ce  cas,  le  |)rol)lème  est 
beaucouj)  jjlus  com|)lexe. 

L’azotémie  j)ar  mamjue  de  sel  est  toujours 
accompagnée  d’iiypochlorémie.  Cette  hypochlo¬ 
rémie  est  d’autant  plus  forte  que  l’appauvris¬ 
sement  de  l’organisme  en  sel  est  plus  j)rononcé. 

Généralement  elle  suit  une  marche  j)arallèle  à 
l'évolution  du  syndrome  :  si  le  chlore  remonte,  il 
y  a  amélioration  j  s’il  s’abaisse,  il  y  a  aggravation. 

Mais  cette  hypochlorémie  n’a  pas  une  valeur 


décisive,  car  elle  peut  également  se  rencontrer  au 
cours  de  néphrites  azotémiques  graves  où  il  existe 
une  rétention  chlorée,  de  la  chloropexie  tissulaire. 
Nous  en  avons  donné  autrefois  un  exemple.  'Voici, 
en  effet,  ce  qu’on  constate  :  quand  une  néphrite 
azotémique  avec  rétention  chlorée  sèche  s’aggrave 
et  que  l’urémie  s’installe,  la  chlorémie  peut 
s’abaisser.  IMais  cet  abaissement  du  chlore  dans 
le  sang  n’est  j)as  uniquement  dû  à  une  élimination 
de  chlore.  S’il  y  a  des  vomissements  abondants, 
une  partie  du  chlore  jieut  quitter  l’organisme, 
mais  le  reste  émigre  du  sang  vers  les  tissus  et  y 
détermine  la  chlorojiexie  ;  le  taux  du  chlore  dans 
les  tissus  et  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
est  alors  augmenté. 

A  l’abaisseimmt  du  chlore  du  plasma  sanguin 
s'opjiose  l’augmentation  du  cldore  des  tissus  et 
des  liumeurs.  Chez  un  tel  sujet,  la  supj'tression  du 
chlore  du  régime  fait  revenir,  en  cas  d’améliora¬ 
tion  le  chlore  des  tissus  vers  le  sang.  Ici  l’hypo- 
chloréniie  ne  signifie  donc  pas  appauvrissement 
de  l’organisme  en  chlore,  mais  seulement  l’ap- 
pauvrissement  du  plasma  en  chlore. 

l’n  jeune  homme  est  admis  à  la  clinique  jiour 
néjjhrite  azotémique.  Il  en  a  tous  les  symptômes. 
Comme  chez  tous  ces  malades,  nous  faisons  un  exa¬ 
men  du  sang  pour  voir  s’il  s’agit  d’une  néphrite  avec 
chloropexie  ou  avec  ehloropénie. 

Nous  avons  déterminé  le  chlore  du  sang  et  la  ré¬ 
serve  alcaline.  Voici  les  chilires  : 


Ce  malade  a  une  chlorémie  basse  (3  gr.  1(5)  à 
son  entrée  ;  il  reçoit  comme  nourriture  unique¬ 
ment  du  sucre,  des  fruits  et  des  tisanes.  Sans 
apport  de  sel,  sa  chlorémie  se  rétablit  et  remonte 
en  5  jours  à  3  gr.  55.  Le  chlore,  dans  un  pareil 
cas,  ne  peut  venir  que  des  tissus  où  il  s’est  accu- 

II  résulte  de  tous  ces  faits  que  la  constatation 
d’une  hypochlorémie,  si  elle  est  indispensable 
pour  prouver  l’ajtpauvrissement  de  l’organisme 
en  chlore,  ne  suffit  pas  dans  tous  les  cas  et  qu’il 
faut  y  adjoindre  d’autres  examens. 

3“  La  chlorémie  —  chlore  du  sang  total.  -- 
Normalement  le  sérum  ou  le  plasma  contiennent 
de  3  gr.  50  à  3  gr.  (iO  de  chlore.  Dans  un  litre  de 
sang,  dff  trouve  2  gr.  80  de  chlore.  Ce  qui  prouve 
(jue  les  globules  contiennent  moins  de  chlore  que 
le  jilasma.  La  répartition  du  chlore  entre  les  glo¬ 
bules  et  le  plasma  est  réglée  par  la  quantité  de 
CG“  du  sang;  en  cas  d’acidose,  une  partie  dit 
chlore  plasmatiqu<‘  j)asse  dans  les  globules.  C’est 
là  un  })hénomène  bien  connu,  étudié  par  Ham¬ 
burger  et  d’autres,  et  qui  peut  être  observé  in  vitro. 
Prenons  un  sang  contenant  3  gr.  50  de  chlore 
dans  le  j)Iasma  et  2  gr.  80  de  chlore  dans  le  sang 
total,  la  réserve  alcaline  étant  de  (50  pour  100. 
.Vdmettons  que  la  réserve  alcaline  s’abaisse,  qu’il 
y  ail  acidose  ;  en  ce  cas  le  chlore  duj)lasma  dimi¬ 
nue;  comme  le  cldore  du  sang  total  reste  constant, 
il  faut  qu’il  y  ait  une  élévation  du  chlore  globu¬ 
laire.  L’indice  chloropexique  des  globules  rouges 
augmente.  Si  l’acidose  devient  extrême,  il  en 
résulte  que  la  concentration  du  chlore  dans  le 
plasma  et  dans  les  globules  sera  la  même.  Dans 
ce  cas,  la  détermination  du  chlore  dans  le  plasma, 
dans  les  ghdtules  et  dans  le  sang  total  donnera 
le  même  chiffre. 

Ces  notions  théoriques  sont  importantes  et 
indispensables  à  connaître  quand  on  veut  inter¬ 


préter  une  chlorémie;  elles  signifient  qu’un  abais¬ 
sement. du  chlore  dans  le  plasma  n’indique  pas 
d’une  façon  certaine  un  ajrpauvrissement  de  tout 
l’organisme  en  sel  ;  elles  montrent  que  le  taux  du 
chlore  plasmatique  dépend  de  la  valeur  de  la  ré¬ 
serve  alcaline. 

Ceci  dit,  nous  allons  considérer  les  différents 
cas  qui  peuvent  se  présenter  en  pratique. 

a)  Le  chlore  plasmatique  est  supérieur  à  3  gr:  70 
ou  inférieur  à  2  gr.  80.  —  Ce  sont  là  des  cas 
extrêmes  dont  l’interprétation  est  très  facile. 

Si  le  Cl  est  supérieur  à  3  gr.  70,  c’est-à-dire 
supérieur  à  la  limite  normale,  il  y  a  certainement 
une  rétention  de  chlore,  de  la  chloropexie.  De 
môme,  si  le  Cl  est  inférieur  à  2  gr.  80,  c’est-à-dire 
inférieur  au  taux  normal  du  sang  total,  on  jreut 
affirmer  l’existence  d’une  ehloropénie.  Dans  ces 
cas,  il  est  même  inutile  de  tenir  compte  de  la 
réserve  alcaline,  car,  même  s’il  existe  une  acidose, 
une  chlorémie  sujtérieure  à  3  gr.  70  ou  inférieure 
à  2gr.  80  signifie  chloropexie  ou  ehloropénie. 

b)  Mais,  quand  le  taux  du  chlore  du  plasma  est 
entre  ces  deux  limites,  la  détermination  du  chlore 
ne  suffît  point  et  il  faudra  toujours  faire  en  même 
temps  une  réserve  alcaline. 

a)  La  réserve  alcaline  est  supérieure  à  65  P .  100  : 
il  y  a  alcalose.  Dans  ce  cas,  on  peut  affirmer  la 
ehloropénie  ;  cette  alcalose  indique  en  effet  que 
l’organisme  a  perdu  des  quantités  importantes  de 
chlore,  c’est  le  cas  quand  il  y  a  des  vomissements 
fréquents  et  abondants. 

fi)  Il  y  a  acidose.  L’interprétation  des  résultats 
est  beaucouj)  plus  difficile. 

Si  le  taux  du  chlore  dans  le  plasma  est  normal, 
ou  supérieur  à  la  normale,  on  peut  affirmer 
l’existence  d’une  chloropexie. 

Si  le  taux  du  chlore  est  inférieur  à  la  normale 
il  faudra  tenir  compte  du  degré  de  l’abaissement 
du  chlore  et  du  degré  de  l’acidose.  Il  est  certain 
que  si,  jiour  une  très  légère  acidose,  le  taux  du 
chlore  est  extrêmement  bas,  on  pourra  admettre 
que  le  chlore  fait  réellement  défaut.  Au  contraire, 
si  avec  une  très  forte  -acidose  le  chiffre  du  chlore 
plasmatique  est  à  peine  inférieur  à  la  normale, 
on  peut  en  conclure  que  le  chlore  s6  trouve  dans 
le  sang  en  quantité  suffisante  ou  môme  exa¬ 
gérée. 

Mais,  à  côté  de  ces  cas  relativement  simples  il 
en  est  d’autres  où  les  faits  sont  plus  complexes. 
Dans  ces  cas  ce  n’est  qu’une  longue  habitude  et 
une  connaissance  parfîiile  de  l’équilibre  acide- 
base  qui  permettent  de  juger  s’il  y  a  réellement 
ehloropénie  ou  chloropexie.  Aussi  est-il  indiqué, 
[>our  éviter  les  erreurs,  de  recourir  à  d’autres 
examens. 

4“  Le  sang  total.  —  Le  sang  total  peut  être 
considéré  comme  un  tissu  dont  les  cellules  sont 
suspendues  dans  un  milieu  liquide.  Son  analyse 
nous  fournit  un  moyen  de  nous  renseigner  sur  la 
teneur  en  chlore  des  éléments  cellulaires.  On  jieut 
admettre  que,  dans  une  certaine  mesure,  son  enri¬ 
chissement  ou  son  appauvrissement  en  chlore 
correspondent  à  un  enrichissement  ou  un  appau¬ 
vrissement  en  chlore  de  l’organisme.  Ainsi,  un 
taux  élevé  du  chlore  du  sang  total  signifierait 
une  hyperchloruration  générale;  inversement  un 
taux  abaissé  du  clilore  du  sang  total  serait  en 
faveur  d’une  hypochloruration  générale. 

Mais  le  j)rüblème  est  j)lus  complexe  car  le 
taux  du  chlore  dit  sang  total  ne  peut  être  inter- 
jirélé  que  si  l’on  tient  compte  du  volume  globu¬ 
laire.  Le  sang  est  en  effet  comjiosé  de  plasma 
riche  en  chlore  et  de  globules  pauvres  en  chlore. 
Si  les  proportions  relatives  de  globules  et  du 
plasma  sont  modifiées,  si,  par  exemple,  il  y  a  une 
anémie,  le  chlore  du  sang  total  sera  plus  élevé  que 
normalement,  sans  qu’il  y  ait  pour  cela  une  réten¬ 
tion  de  chlore. 

On  ne  j)eut  donc  connaître  le  taux  du  chlore 
des  hématies  que  si  l’on  détermine  simultanément 
le  chloceyfarsang  total  et  le  volume,  globulaire-i 
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l’aide  de  l’hématocrite.  Ces  deux  facteurs  étant 
connus,  on  peut  en  déduire  l’indice  chloropexique 
des  globules  rouges. 

Le  dosage  du  chlore  dans  le  sang  total  peut 
ainsi  nous  donner  des  renseignements  précieux 
sur  la  teneur  en  chlore  des  hématies.  ' 

5®  Le  liquide  céphalo-rachidien.  —  Il  résulte 
des  faits  que  nous  venons  de  développer  que  l’in¬ 
terprétation  du  taux  du  chlore  plasmatique  est  sou- 
ventassez complexe;  comme,  d’autrepart,  ledosage 
du  chlore  dans  le  sang  total  et  le  calcul  de  l’indice 
chloropexique  des  hématies  présentent  certaines 
difficultés,  on  ne  peut  avec  leur  aide  établir  d’une 
façon  certaine  la  teneur  en  chlore  des  tissus. 

Pour  affirmer  l’existence  d’une  chloropénie  ou 
d’une  chloropexie,  le  mieux  serait  évidemment  de 
s’adresser  directement  à  l’examen  d’un  tissu, 
•mais  c’est  là  un  examen  auquel  on  peut  difficile¬ 
ment  avoir  recours.  On  peut  tourner  la  difficulté 
en  s’adressant  au  liquide  céphalo-rachidien  qui 
peut  être  considéré  comme  le  liquide  interstitiel 
type  qui  baigne  les  cellules,  Normalement  le 
liquide  céphalo-rachidien  contient  4  gr.  20  de 
chlore.  Si  l’on  trouve  un  taux  de  chlore  inférieur 
à  ce  chiffre,  4  gr.  par  exemple,  il  y  a  chloropénie. 
Si,  au  contraire,  le  chiffre  est  supérieur  à  la 
normale,  il  y  a  chloropexie.  Cette  détermination 
du  chlore  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  est 
particulièrement  importante  dans  les  cas  d’urémie, 
suite  de  rétention  chlorée  sèche,  où  il  se  produit 
un  passage  du  chlore  du  plasma  vers  les  tissus. 
Dans  ces  cas,  l’examen  du  sang  dénote  une  chlo¬ 
ropénie  alors  qu’en  réalité  celle-ci  n’est  qu’appa¬ 
rente  puisque  des  quantités  importantes  de  Cl 
sont  fixées  dans  les  tissus. 

Diagnostic  puatiquiî.  —  Nous  avons  longue¬ 
ment  insisté  sur  les  difficultés  auxquelles  se  heurte 
l’interprétation  des  examens  de  laboratoire  et 
nous  nous  rendons  compte  qu’il  est  difficile 
d’avoir  recours  à  tous  ces  examens  dans  la  pra¬ 
tique  courante.  Nous  pensons  qu’on  devra  pro¬ 
céder  de  la  manière  suivante  ; 

a)  Dans  toute  néphrite  azotémique,  il  faut  doser 
le  chlore  du  plasma  ou  du  sérum  ;  la  détermina¬ 
tion  du  chlore  plasmatique  est  aussi  importante 
que  la  détermination  de  l’azotémie  et  de  la  réserve 
alcaline. 

b)  Le  taux  du  chlore  plasmatique  une  fois  connu, 
les  éventualités  suivantes  peuvent  se  présenter  ; 

1"  Le  chlore  plasmatique  est  inférieur  à  2  gr.  80, 
il  y  a  manifestement  chloropénie  :  l’aduiinistration 
de  sel  est  indiquée; 

2"  Le  chlore  plasmatique  est  supérieur  à  8  gr.  70; 
il  y  a  chloropexie  :  le  régime  déchloruré  strict  est 
indiqué  ; 

.3“  Le  chlore  plasmatique  est  inférieur  à3gr.  70 
et  supérieur  à  2  gr.  80.  Si,  dans  ce  cas,  il  y  a  une 
alcalose,  c’est  qu’il  existe  une  chloropénie.  Mais,  si 
la  réserve  alcaline  est  abaissée,  l’interprétation 
est  difficile  et  il  vaut  mieux  recourir  au  dosage  du 
chlore  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  pour 
dire  s’il  y  a  chloropexie  ou  chloropénie. 

c)  Il  y  a  intérêt  à  doser  le  chlore  du  liquide 
céphalo-rachidien  : 

1“  Quand  les  analyses  du  sang  montrent  un  abais¬ 
sement  du  taux  du  chlore  plasmatique  coexistant 
avec  une  acidose  ; 

2“  Quand  le  malade  est  suspect  d’urémie  et  qu’il 
y  a  intérêt  à  agir  vite. 

Un  chiffre  de  chlore  supérieur  à  4  gr.  30  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  indique  une  chloro¬ 
pexie,  un  chiffre  inférieur  à  4  gr.  30  indique  une 
chloropénie. 

Le  diagnostic  de  la  néphrite  avec  syn¬ 
drome  AZOTÉMIQUE  d’origine  MIXTE.  —  Dans  les 
cas  intriqués,  où  une  azotémie  par  chloropénie  se 
superpose  à  une  azotémie  rénale,  le  diagnostic 
immédiat  est  à  peu  près  impossible.  Ici  l’épreuve 
thérapeutique  est  décisive.  Voici  en  effet  com¬ 


ment  les  faits  se  présentent  :  On  constate,  grâce 
aux  examens  de  laboratoire,  l’existence  d’une 
chloropénie  contre  laquelle  on  institue  un  régime 
salé  dont  on  observe  les  effets.  S’il  s’agit  d’une 
azotémie  d’origine  mixte,  l’azotémie  régresse 
sous  l’influence  de  l’ingestion  de  sel  en  même 
temps  que  la  chloruration  de  l’organisme  su  refait 
et  que  la  chlorémie  remonte.  Mais  cette  régres¬ 
sion  de  l’azotémie  s’arrête  à  un  certain  moment  et, 
quoi  qu’on  fasse,  n’esi  jilus  influencée  par  un 
apport  de  sel.  Môme  si  l’on  dépasse  de  beaucoup 
une  chloruration  normale,  la  chlorémie  pouvant 
s’élever  jusqu’à  4  gr.,  Tazotémie  reste  invarialile. 
Cette  azotémie  résiduelle  est  due  à  la  lésion  rénale 
qui  persiste  et  elle  peut  même  augmenter  sous 
l’influence  d’un  excès  de  sel. 

Ce  qui  peut  à  la  rigueur  faire  penser  à  une 
azotémie  d’origine  mixte  chez  de  tels  malades, 
c’est  leur  histoire  :  des  vomissements  fréquents 
et  de  la  diarrhée  survenant  chez  un  brightiipie 
peuvent  créer  un  appauvrissement  en  sel.  Il  nous 
a  aussi  semblé  qu’un  certain  contraste  entre  l’im¬ 
portance  de  l’azotémie  et  l’état  général  pouvait 
parfois  fournir  quelques  indications;  chez  le  ma¬ 
lade  IV,  dont  nous  avons  donné  l’observation,  nous 
avons  été  surpris  de  trouver  une  azotémie  de 
6  gr.  33  que  l’état  général  ne  laissait  pas  prévoir. 
Quand  l’azotémie  d’origine  rénale  atteint  un  tel 
chiffre,  l’état  général  est  très  touché  et  les  symp¬ 
tômes  cliniques  sont  en  rapport  avec  l’intensité 
de  l’azotémie. 

Ce  sont  là  des  indications  (jui  peuvent  servir, 
mais,  nous  l’avons  déjà  dit,  seule  l’épreuve  théra¬ 
peutique  pourra  éclairer  le  diagnostic. 

à'.  Thérapeutique. 

Les  considérations  que  nous  avons  développées 
montrent  que  certaines  néphrites  ditesazotémiipies 
sont  justiciables  d’un  apport  de  sel.  Jusqu’ici  la 
restriction,  voire  la  suppression  du  sel  de  l'ali¬ 
mentation  a  été  un  des  principes  fondamentaux  de 
la  thérapeutique  des  néphrites  azotémiques  gra¬ 
ves.  Nous-mêmes,  après  avoir  mis  en  évidence  au 
cours  de  nos  recherches  sur  la  rétention  chlorée 
sèche  la  chloropexie  tissulaire,  avons  été  amenés 
à  être  partisans  d’une  restriction  de  sel  aussi 
rigoureuse  que  possible,  môme  dans  les  formes 
du  mal  de  Bright  non  accompagnées  d’a'dèmes. 

Les  faits  que  nous  venons  d’exposer  montrent 
que  ce  traitement  appliqué  indistinctement  à  tous 
les  cas  comporte  de  très  grands  inconvénients  et 
qu’il  est  nécessaire  d’en  reviser  et  d’en  préciser 
les  indiep-tions. 

Dans  certaines  néphrites,  en  effet,  la  suppres¬ 
sion  du  sel  aggrave  l’état  des  malades  et  peut 
entraîner  la  mort  à  bref  délai.  L’apport  de  sel, 
au  contraire,  produit  dans  ces  cas  une  action  que 
l’on  peut  qualifier  de  miraculeuse.  Les  indica¬ 
tions  de  l’administration  de  sel  ou  de  sa  suppres¬ 
sion  sont  donc  formelles;  d’où  la  conclusion  qu’en 
présence  d’une  néphrite  azotémique  il  est 
désormais  indiqué  de  rechercher,  à  l’aide  de  la 
chlorémie  et  des  autres  examens  dont  nous  avons 
parlé,  si  l’on  a  affaire  à  une  néphrite  avec  chlo¬ 
ropexie  ou  avec  chloropénie. 

VI.  —  Conclusions. 

Les  faits  que  nous  venons  de  relater  montrent 
que  : 

1"  Il  y  a  lieu  de  scinder  les  néphrites  azotémi¬ 
ques  selon  les  principes  que  nous  venons  d'indi¬ 
quer.  Il  est  évident  que  nos  conclusions  s’appliquent 
également  à  tous  les  états  dits  urémiques.  Nos 
recherches  montrent  qu’à  côté  de  l’urémie  vraie 
avec  chloropexie,  il  existe  une  pseudo-urémie  due 
à  la  chloropénie  qui  offre  avec  l’urémie  vraie  une 
telle  ressemblance  qu’il  est  impossible  de  les  dis¬ 
tinguer  par  l'examen  clinique;  seuls  les  examens 
de  laboratoire  pourront  assurer  le  diagnostic. 


2"  La- détermination  de  la  chlorémie  est  aussi 
importante  que  la  détermination  de  l’azotémie. 
Elle  doit  être  faite  systématiquement  dans  tous 
les  cas  de  nép^ite  azotémique  grave. 

3"  Ces  résultats  doivent  être  pris  en  considé¬ 
ration  si  l’on  veut  établir  le  pronostic  d’une 
néphrite  azotémique  d’après  le  taux  de  l’urée. 

Il  est  incontestable  que  dans  les  néphrites  azo¬ 
témiques  rénales  les  règles  établies  par  Widal 
gardent  dans  l’ensemble  toute  leur  valeur.  Par 
contre,  dans  les  néphrites  avec  syndrome  azoté¬ 
mique  par  chloropénie,  ces  règles  ne  pourront 
s'appli(juer  qu’avec  certaines  restrictions.  Ici 
encore,  l’azotéraie  mesure  la  gravité  de  l’état. 
Mais,  dans  un  tel  cas,  une  azotémie  élevée  ne  sera 
d’un  pronostic  grave  que  si  l’on  n’en  reconnaît 
pas  immédiatement  la  cause;  celle-ci  reconnue,  on 
a  à  sa  disposition  une  thérapeuticpie  extrêmement 
efficace  (l’administration  de  sel;  (pii  fait  tomber 
l'azotémie  et  modifie  de  tout  en  tout  l’aspect  cli¬ 
nique  de  la  néphrite. 

■4“  Il  y  aura  lieu  aussi  de  reviser  l’interprétation 
de  certains  symptômes  observés  chez  les  brigh- 
ti(jues  :  les  vomissements,  la  diarrhée  ne  jieuvent 
pas  toujours  être  considérés  coniine  des  moyens 
de  défense  dont  se  sert  l’organisme  pour  éliminer 
des  substances  excrénientitielles  auxquelles  Je 
rein  ne  peut  plus  donner  passage.  Cette  interpré¬ 
tation  est  exacte  pour  les  néphrites  avec  chloro- 
|)exie,  où  l’organisme  peut  se  débarrasser  de  sa 
surcliarge  de  chlore  en  utilisant  les  voies  diges¬ 
tives.  Mais,  cette  interprétation  ne  peut  s’appli- 
((uer  à  tous  les  cas  :  dans  les  néphrites  avec  syn¬ 
drome  azotémique  par  chloropénie,  les  diarrhées, 
les  vomissements,  en  provoijuant  une  perle  de  s(d 
excessive,  sont  au  contraire  des  facteurs  d’aggra- 


LA  DIATHERMOTIIÉRAPIE 

LE  SYNDROME  DÉHICOLITE  DROITE  » 

GASTON-DURAND  et  L.  DELHERM. 


La  ipiestion  des  péricolites  droites,  des  péri- 
viscérites  associées  de  la  moitié  droite  de  l’abdo- 
inen,  de  leur  étiologie,  de  leur  pathogéniu,  et 
des  mérites  respectifs  des  divers  traitements 
qu’on  ])eul  leur  opposer,  reste  ouverte  malgré  les 
très  nombreux  travaux  auquels  elle  a  donné 
naissance.  ,, 

Désireux  d’apporter  notre  contribution  à  ce 
vaste  sujet,  nous  avons  dessein  d'encisaper  ici, 
spécialement,  les  actions  de  la  diathermothérapie 
sur  CCS  états  douloureux  chroniques  de  l'abdomen 
dont  la  symptomatologie  fait  poser  le  diaffnostic  de 
périeiscéritc,  de  péricolitc  droite. 

En  pareille  matière,  il  est  assez  difficile  de  se 
faire  une  opinion  autrement  que  sur  la  base  de 
l’expérience  personnelle  conjuguée  du  gastro- 
entérologue  et  de  l’électrothérapeute  ;  expérience 
faite  de  l’étude  préalable,  clinique  et  radiologique, 
aussi  complète  (pie  possible,  des  malades,  des 
groupements  de  ces  malades  établis  selon  des 
types  définis  au  double  point  de  vue  des  symp¬ 
tômes  et  des  signes  radiologiques,  et  de  la  révi¬ 
sion  des  résultats  du  traitement  établi  d’après  une 
méthode  unique,  uniformément  appliquée  à  tous. 

La  critique  des  résultats  obtenus  ne  peut  être 
faite  en  envisageant  les  seuls  effets  immédiats  du 
traitement,  mais  bien  avec  le  critérium  d’un  temps 
écoulé  depuis  la  fin  de  ce  traitement,  qui  soit 
assez  long  pour  (pi  on  jiuisse,  dans  les  cas  heu¬ 
reux,  parler  de  cure  efficace. 

Or  la  diathermothérapie  est  une  œuvre  de 
longue  haleine  ;  les  états  douloureux,  continus, 
chroniques,  de  l’abdomen,  auxipiels  elle  est 
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appliquée,  souvent  après  bien  d’autres  essais 
tluTapeuti(pies,  font  des  malades  qui  s’on  plai¬ 
gnent  des  sujets  peu  enclins  à  la  patience, 
demandant  à  être  rapidement  soulagés.  A  cet 
égard,  la  clientèle  hospitalière  est  plus  facile  à 
diriger,  se  soumet  plus  facilement  aux  exigences 
d’un  traitement  de  longue  durée  ;  en  revanclu' 
elle  se  trouve  socialeimmt  dans  des  conditions 
moins  favoi’ablcs  pour  l’aide  qu’apportent  incon¬ 
testablement  à  ce  traitement  les  possibilités  plus 
larges  d’hygièue  générales  de  la  vie. 

D’autres  [)arl,  (|uicon(|ue,  médecin  s|)écialisle 
ou  chirurgien,  s’est  ('ssayé  à  faii'e  une  l'évision 
slalisti(pie  des  cas  traités  pendant  un  certain 
nombre  d'années,  a  éprouvé  à  <]uel  point  il  est 
diflie.ile  de  tircu-  de  cette  empiète  un  pourcentage 
important  de  malades  revus.  C’est  à  cette  (cuvre 
dillicile  ipie  nous  nous  sommes  appli([ués.  Notre 
statistique  est  numériquement  peu  importante, 
mais  elle  jiorte  sur  des  cas  étudiés  selon  les  prin¬ 
cipes  que  nous  avons  définis  au  délmt  de  notre 
article;  chacun  de  nous  deux,  dans  sa  s[)hèrc,  con¬ 
courant  à  l'ieuvrc  clinique  et  thérapeutique. 

Sur  plus  de  .oO  malades,  en  yjiialre  ans  étudies 
et  suivis  cliniquement  et  radiologiipiement 
(malades  d’hôpital  pour  la  jiliqiarl),  nous  n’avons 
voulu  faire  état  de.s  résultats  obtenus  ipie  cliez 
21  d’entre  eux,  et,  pour  les  cas  heureux,  avec  la 
sanction  d’un  laps  de  temps  de  un  an  au  moins, 
deux  ans  au  plus  depuis  la  lin  du  traitement.  Poul¬ 
ies  antres  ou  ^biell  le  traitement  n'a  pas  été  fait 
liendant  une  durée  suffisante  (les  malades  se  con¬ 
tentant  d’une  amélioration  relative,  ou  se  décou¬ 
rageant  trop  vite),  ou  bien  les  malades  traités 
n’ont  pu  être  touchés  jiar  notre  eonvocalion,  ou 
ne  s’y  sont  jias  rendus,  plusieurs  mois  ou  années 
après  la  fin  du  traitement. 


Sur  ces  21  malades,  4  seulement  n’avaient 
subi  aucune  opération  au  moment  où  ils  avaient 
été  examinés  pour  la  première  fois  par  l’un  de 
nous  ;  les  autres  avaient  été  opérés  pour  «  ap|)en- 
dieite  chronique  n  avec  symptomatologie  com¬ 
plexe  intéressant  la  moitié  droite  de  l’abdomen. 

A.  —  Cas  no.\  tixcoiiu  opkiiks. 

Mil-’  G...  Carreau  a  18  mois.  En  1923,  au  cours 
.(l’une  cure  dans  le  Midi  iiour  «  adénopathie  tracliéo- 
broncldque  »  avec  lièvre,  héniorriigie  intestinale 
grave,  suivie  lieu  après  de  l’apparition  de  douleur 
fixe  dans  la  partie  inférieure  de  la  fosse  iliaque 
droite,  avec  constipation  opiniiMre  et  spasme  colique 
généralisé.  De  1923  ii  1926,  cet  étal  fjersisle  sans 
cliangemenl  avec  lièvre  fréquemment  élevée,  sans 
signes  pulmonaires.  A  l’examen  radiologique  fait  {i 
plusieurs  reprises  :  ptose  coli((ue  accentuée,  colon 
spasmé  en  totalité,  cæcum  déformé  et  paraissant 
lixé  en  position  basse. 

/Jidlheriiiic  :  40  séances  :  diminution  de  la  cons¬ 
tipation,  persistance  de  la  douleur  cæcale  et  de  la 
déformation  radiologi((ue  du  cæcum,  des  j)Oussées 
fébriles.  Essai  de  rayons  infra-rouges  —  échec  ; 
essai  de  rayons  ultra-violets  =  amélioration  de  la 
santé  générale,  pas  de  inodilications  de  l’état  local. 

Operation  (1)''  l’auchet).  Membrane  de  Jackson 
coudant  l’iléon  ;  caîcuin  gros,  sans  épaississement  ni 
brides  ;  appendice  malade,  résection  ;  aucun  signe 
apparent  de  tuberculose  péritonéale. 

M'""  Loin...  Constipation  chronique  avec  crises 
j)aroxystiques  de  débâcle  diarrhéiques.  Algies  abdo¬ 
minales  sans  localisations  électives  :  type  entéro- 
névrite.  Radiologiquement  :  ptose  accentuée  du  côlon 
droit  avec  dilatation  et  mobilité  anormale  ;  spasme 
colique  transvçrse.  Diathermie  :  25  séances  :  aucune 
modification  clinique  ni  radiologique. 

.M'"v  Jou...  'l’yphlite  (crises  douloureuses  de  la 
fosse  'iliaque  droite,  avec  diarrhée  muqueuse  et 
voinissenieutsi.  Radiologiquement  ;  ptose  colique 
totale,  cæcum  dilaté  mais  mobile,  pas  de  signes  de 
péricolite  :  pas  de  signes  de  lésionjgastrique  ou  duo- 


dénale.  Diathermie  :  28  séances  ;  un  un  et  demi 
aiirès,  n’a  pas  eu  de  crises  depuis  la  lin  du  traitement. 

M'cv  Eiir...  Dysjiepsie  gasirique  i\  type  de  gastrite. 
Constipation  chroni(|ue.  Hyperesthésie  subjective 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  douleur  d’égale  inten^ 
sité  dans  les  deux  fosses  iliaques  au  palper.  Radio¬ 
logiquement  :  côlon  en  M,  avec  dolichocôlon  trans¬ 
verse  non  lixé  ;  côlon  douloureux  il  la  pression  sur 
tout  son  trajet  iivec  maximum  le  long  du  bord  gauebe 
du  cæcum  ;  jms  de  signes  d’alfection  organique  de 
l’estomac.  Diathermie  ;  30  séances  :  aucune  amé¬ 
lioration.  Opération  ultérieure  :  appendicectomie, 
pas  d'adliérences.  Persistance  des  troubles  dyspep¬ 
tiques. 

B.  —  Cas  avkc  opiîiiation  antishieuhiî  a  NO-ritE 

OllSEHVATION. 

17  malades  forment  le  groupe  des  «  déjà  opérés 
d’appendicite  »  au  moment  de  notre  première 
observation.  Un  d'entre  eux  (M.  Rit.,  28  ans) 
oll'railune  histoire  clinique  un  peu  différente  de 
celle  des  16  autres  ;  opéré  dix-neuf  ans  aupara¬ 
vant  pour  appendicite  aiguë  (non  suppurée),  ce 
malade  avait  présenté  par  la  suite,  d’abord  à 
longs  intervalles,  puis  à  intervalles  rapprochés, 
des  crises  aiguës  fébriles,  «  toutes  semblables  », 
dont  les  dernières  avaient  été  diagnostiquées  et 
traitées  comme  «  épiplo'ite  aiguë  ».  A  notre  pre¬ 
mier  examen  clinique  :  cicatrice  opératoire 
fro)ncée,  adhérente  sur  toute  sa  longueur  aux 
plans  profonds  et  à  une  zone  d’empâtement  diffus 
situé  un  peu  en  dedans  du  cæcum;  douleur  exten¬ 
sive  jusque  dans  l’hyponcondre  droit.  Radios- 
eopiquenicnt  :  ptose  colique  droite  accentuée, 
réductible  ainsi  que  l’accolement  en  canons  de 
fusil  ;  estomac  hypotonique  à  pylore  accolé  à 
l’angle  sous-hépatique  du  côlon  ;  douleur  à  la  pres¬ 
sion  tout  le  long  et  en  dedans  du  côlon  ascen¬ 
dant  ;  pas  de  signes  de  périduodénite  ;  tra,nsit 
colique  sans  anomalie.  —  Examen  du  sang  : 
h'-gère  liyperlcucocylose,  avec  mononucléose. 
—  Diatlicrinotliérapic  :  30  applications  :  pendant 
l’année  qui  a  suivi  la  fin  du  traitement,  M.  R.  n’a 
pas  eu  de  crise  aiguë,  n’a  pas  souffert. 

Les  16  malades  restants,  constituant  une  série 
pathologique  bien  homogène,  avaient  recom¬ 
mencé,  ou  continué  (pour  la  plupart  d’entre  eux), 
à  présenter  le  syndrome  clinique  concrétisé  par 
l’un  de  nous  sous  la  dénomination  de  «  syndrome 
doiilourcii.v  des  trois  carrefours  »  ‘,  associant  les 
carrefours  iliaque  droit,  sous-hépatique  et  solaire. 
J'anlôt  il  s’agissait  de  malades  se  plaignant  sur¬ 
tout  de  troubles  gastriques  avec  douleurs  légères 
ou  inlerniillenles  dans  l’hypocondre  droit  et 
dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  tantôt  de  malades  se 
jilaignant  d’un  endolorissement  diffus  de  la  moitié 
droite  de  l’abdomen,  avec  symptômes  gastriques, 
vésiculaires  ou  cæcaux,  coexistant  ou  alternant. 
Chez  tous,  la  constipation  était  le  phénomène 
prédominant.  Chez  ces  16  malades,  opérés  à  froid 
sur  le  diagnostic  «  d’appendicite  chronique  », 
les  faibles  dimensions  de  la  cicatrice  opératoire 
jiisliliaieut  l’opinion  d’une  exploration  viscérale 
très  limitée  au  cours  de  l’intervention  cliirurgicale, 
et  autorisaient  à  penser  que  les  troubles  gastriques, 
les  douleurs  coliques  hautes  dans  la  région  vési¬ 
culaire  avaient  été  considérés  comme  simple¬ 
ment  réllexcs. 

Sur  la  base  un  peu  fragile  des  seules  données 
cliniques,  nous  avions  posé  le  diagnostic  de  syn¬ 
drome  péricolique  droit,  de  «  dextrite  »  selon 
l’expression  imagée  de  Pauchet.  L’étude  des 
anamnestiques,  de  l’évolution  des  troubles  dys¬ 
peptiques,  nous  avait  permis  d’éliminer  sans 
grande  chance  d’erreur  le  diagnostic  de  cholécys¬ 
tite,  d’ulcus  gastrique  ou  duodénal,  soit  à  titre  de 
facteurs  initiaux  de  la  péricolite,  soit  à  celui  de 
complication  de  l’appendicite. 


1.  Gaston-Duhand.  —  «  Le  syndrome  douloureux  des 
trois  carrefours  »,  Bulletin  médical,  1927,  n“  5, 
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L'examen  (scopique  et  graphique) 

avait  confirmé  l’absence  de  signes  directs  ou 
■  indirects  de  lésions  gastrique  ou  duodénale,  sauf 
dans  un  cas  où  la  périduodénite  s’affirmait  fran¬ 
chement  par  ses  signes  habituels  les  plus  typiques. 
Au  point  de  vue  colique,  le  diagnostic  de  périco¬ 
lite  avait  été  admis  par  nous  sur  la  constatation 
de  signes  dont  la  valeur  est  certainement  toute 
relative  :  tels  que  les  images  de  côlon  ptosé  avec 
angulation  très  fermée  du  coude  sous-hépatique, 
accolement  côlo-colique  droit  intime  en  «  canons 
de  fusil  »,  non  réductibles  spontanément  en  décu¬ 
bitus  dorsal,  non  ou  difficilement  réductibles  par 
le  palper,  avec  douleur  vive  au  cours  de  cette 
manœuvre  ;  telles  également  la  stase  ilé'ale  avec 
coudure  douloureuse  de  la  fin  du  grêle,  la  stase 
cæcale;  telles  encore  l’image,  en  position  debout, 
d’un  estomac  en  «  écharpe  »  très  oblique  à  droite, 
avec  antre  pylorique  en  connexion  étroite  avec 
le  coude  droit  du  côlon,  et,  en  décubitus,  l’image 
d’iin  estomac  visible  en  totalité  en  forme  d’hal¬ 
tère,  telle  que  l’a  décrite  Enriquez  à  propos  des 
séquelles  de  l’appendicectomie'.  Tous  ces  signes, 
disons-nous,  n’ont  qu’une  valeur  relative,  incer¬ 
taine  :  fonder  sur  leur  observation  un  diagnostic 
ferme  de  péricolite,  pouvant  de  son  seul  fait  con¬ 
duire  le  malade  à  une  opération  itérative,  expose 
à  des  mécomptes  thérapeutiques. 

S.’il  est  vrai  que,  chez  3  de  nos  malades  (et 
pour  d’autres  ne  rentrant  pas  dans  la  présente 
statistique),  l’existence  d’adhérences,  de  périvis- 
cérite  droite  étendue  avait  été  démontrée  au  cours 
de  la  première  opération,  ou  confirmée  au  cours 
d’une  opération  itérative,  il  ne  demeure  pas 
moins  vrai  que  des  images  identiques  observées  à 
l'écran  ne  correspondent  pas  nécessairement  à 
l'existence  d'adhérences  dans  les  zones  viscérales 
suspectes  de  coalescence.  Nous  avons  vérifié  le 
bien  l'ondé  de  cette  notion  générale  à  propos  de  , 
deux  des  malades  de  notre  statistique  réopérés 
ur  leur  insistance,  après  échec  du  traitement 
médical  :  dans  un  en  particulier  (M''“  Ba..j.  au 
lieu  des  brides  ou  .voiles  péricolitiques  que  fai¬ 
saient  prévoir  les  images  radiologiques,  pour¬ 
tant  «  typiques  »,  observées  à  plusieurs  reprises, 
on  ne  trouva  à  l’opération  qu’une  bride  reliant  le 
cæcum  à  la  cicatrice  de  la  première  opération. 

Le  diagnostie  clinique  et  radiologique  de périvis- 
cérite  demeure  donc  toujours  un  diagnostic  de  pro¬ 
babilité  plus  ou  moins  grande,  et  il  nous  semble 
que,  sauf  dans  les  cas  où  les  troubles  apportés  au 
transit  du  gros  intestin  droit  sont  très  accentués, 
ou  ceux  dans  lesquels  l’acuité  des  crises  doulou¬ 
reuses  est  devenue  à  la  longue  vraiment  insup¬ 
portable,  dans  tous  les  autres  le  médecin  doit  être 
très  réservé  en  matière  d’indication  opératoire 
itérative. 

Hormis  les  deux  variétés  de  cas  précités 
(formes  occlusives;  formes  hyperdouloureuses) 
qui  ne  sont  pas  heureusement  les  plus  fréquentes, 
on  se  trouve  en  présence  des /‘o/vnes  ((  communes  », 
moyennement  douloureuses,  mais  d’une  façion  con¬ 
tinue,  avec  constipation  habituelle  sans  paro¬ 
xysmes  sub-occlusifs  :  c’est  pour  cette  troisième 
variété  de  faits  cliniques  que  la  thérapeutique 
médicale  avec  électrothérapie  comporte  ses  indi¬ 
cations  les  plus  nettes.  C’est  à  cette  variété  cli¬ 
nique  qu’appartenaient  le  plus  grand  nombre  des 
16  malades  de  notre  statistique  déjà  opérés. 

Soumise  au  traitement  diathermique  avec  une 
technique  uniforme  (espacement  des  séances  tous 
les  deux  jours;  intensité  du  courant  1.800  à 
2300  milliampères  ;  durée  de  chaque  application 
vingt  à  trente  minutes  ;  20  séances  en  miàyenne 
pour  la  première  cure),  la  série  pathologique 
envisagée  a  fourni  6  cas  de  succès  thérapeutiques, 
10  cas  d’échecs.  | 

1“  Dans  les  d  cas  heureux,  la  guérison  cli¬ 
nique,  c’est-à-dire  la  suppression  de  l’état  dou- 


1.  Académie  de  Médecine,  1920, 
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loureux  chronique,  a  été  obtenue  avec  un  mini¬ 
mum  de  26  séances  en  série  continue  et  un 
maximum  de  68  séances  en  3  séries  (1  cas).  La 
sédation  absolue  ou  presque  totale  des  phéno¬ 
mènes  douloureux  continus,  avec  ou  sans  crises 
paroxystiques,  s’est  maintenue  stable  dans  cette 
série  depuis  un  an  au  moins,  trois  ans  au  plus, 
avec  reprise  intégrale  de  l’activité  professionnelle, 
et  gain  de  poids  allant  dans  un  cas  à  10  kilogr. 

2°  Dans  les  10  cas  d'échec,  le  nombre  minimum 
des  applications  a  été  de  20,  le  maximum  de 
36  en  série  continue.  Pour  chacun  de  ces  malades, 
la  durée  accordée  à  l’épreuve  thérapeutique  a  été 
basée  sur  les  déclarations  des  malades  :  l’absence 
de  toute  diminution  des  douleurs  habituelles  après 
20  séances  faisait  arrêter  là  le  traitement  diather- 
mique  ;  dans  tous  les  cas  où  il  y  avait  une  amé¬ 
lioration,  si  légère  fût-elle,  le  traitement  était 
poursuivi.  11  est  à  signaler  que,  par  contraste  avec 
l’échec  de  la  diathermothérapie  dans  la  cure  de 
l’état  douloureux,  la  constipation  a  été  diminuée 
notablement  pendant  le  traitement,  pour  la  moitié 
des  cas  traités. 

CiiiTiQUE  DES  hésultats  obtenus. 

Sur  21  malades  traités  ;  13  échecs,  8  succès 
thérapeutiques.  Il  est  bien  difficile  de  trouver 
dans  l’analyse  des  cas  d’échec  les  raisons  cer¬ 
taines  des  différences  d’action  de  la  diathermie 
dans  les  deux  séries  de  résultats,  môme  en  tenant 
compte  des  différences  d’état  social  des  malades. 

La  plus  grosse  difliculté  dans  l’œuvre  de  cette 
critique  consiste  dans  l’impossibilité  où  nous 
sommes  de  faire  une  comparaison  rigoureuse  des 
divers  cas  entre  eux  —  nous  ne  disons  pas  au  point 
de  vue  clinique,  car  la  symptomatologie  dans  ces 
divers  cas  est  assez  analogue,  mais  au  point  de 
vue  anatomo-pathologique.  Gomment  départager 
les  faits  où  existent  des  voiles  membraneux 
importants  de  ceux  où  il  n’y  a  que  quelques  rares 
brides?  Commentprévoir  s’il  s’agit  de  formations 
très  anciennes,  voire  congénitales,  secondaire¬ 
ment  enflammées,  ou,  au  contraire,  de  processus 
inflammatoires  et  adhésifs  relativement  récents, 
quand  on  sait  que  l’opinion  des  chirurgiens  est 
loin  d'ètre  univoque  sur  l’interprétation  pathogé¬ 
nique  à  faire  des  membranes  et  brides  constatées 
au  cours  de  leurs  interventions? 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

8  Janvier  1929. 

Erratum.  —  Une  ligne  omise  dans  l’impression  de 
notre  dernier  compte  rendu  a  entièrement  déformé 
le  sens  de  la  communication  de  M.  Tra.ba.ud  sur 
le  Béribéri.  Il  faut  lire  :  «  ...  le  béribéri  est  vrai¬ 
semblablement  une  polynévrite  toxique  due  au  riz 
décortiqué,  analogue  à  la  polynévrite  éthylique,  et 
favorisée  par  l’avitaminose  B,  mais  non  déterminée 
par  elle  seule  ». 

15  .lanvier  1929. 

—  M.  Claude  lit  une  notice  nécrologique  sur 
M.  Letulle. 

Le  B.  C.  G.  —  M.  Lignières  a  étudié  les  textes 
officiels  publiés  par  le  Comité  d’Hygièue  de  la  Société 
des  Nations  sur  le  vaccin  B.  C.  G.  Il  en  tire  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

1»  Contrairement  à  ce  qui  a  été  déclaré  à  l’Aca¬ 
démie,  le  Comité  d’Hygiène/de  la  Société  des  Nations 
n’a  pas  approuvé  les  conclusions  de  la  Commission 
des  experts  touchant  l’innocuité  et  l’efficacité  du 
vaccin  B.  C.  G.  Ces  questions  n’bnt  pas  été  discutées 
,  par  ce  Comité.  Cette  équivoque  doit  disparaître; 

2“  Pour  se  faire  une  opinion  sur  la  valeur  réelle 
du  vaccin  B.  C.  G.  dans  la  lutte  contre  la  tubercu¬ 


Pas  davantage,  nous  n’avons  pu  juger  objecti¬ 
vement,  radioscopicpiement,  des  raisons  de  l’amé¬ 
lioration  accusée  par  les  malades  dans  nombre  de 
cas.  Il  ne  nous  a  pas  semblé  y  avoir  des  diffé¬ 
rences  notables  entre  les  images  radiologiques  du 
tube  digestif  avant  et  après  le  traitement,  chez  les 
malades  «  guéris  »  ou  améliorés,  entre  ces  images 
et  celles  observées  chez  les  malades  rebelles  au 
même  traitement. 

Aussi  bien,  les  brides,  les  adhérences,  les  voiles 
membraneux  ne  nous  paraissent-ils  représenter, 
dans  les  états  de  «  périviscérite  »,  qu’un  des  fac¬ 
teurs  pathogéniques  de  la  maladie,  ou  du  moins 
de  son  expression  clinique,  et  non  le  plus  impor¬ 
tant,  dans  la  moyenne  des  cas. 

Le  facteur  névropathie  ne  doit  pas  être  négligé 
dans  l’explication  des  différences  d’action  de  la 
thérapeutique.  Dans  notre  statistique,  sur  13  cas 
avec  échec  de  la  diathermie,  9  malades  se  présen¬ 
taient  avec  des  symptômes  et  stigmates  névropathi¬ 
ques  très  accusés  ;  dans  2  de  ces  cas  une  seconde 
opération  n’a  modifié  en  rien  les  manifestations 
de  la  névrose.  Dans  la  série  heureuse,  un  seul  cas 
offrait  avant  le  traitement  un  ensemble  compa¬ 
rable  de  troubles  sympathiques  et  psychiques, 
qui  ont  persisté  pour  une  large  part,  malgré  la 
suppression  des  phénomènes  douloureux  du  côlon 
droit.  De  telle  manière  qu’il  nous  paraît  difficile 
de  ne  pas  admettre  le  facteur  «  névropathie  » 
comme  important  à  considérer  et  comme  un 
élément  de  pronostic  nettement  peu  favorable 
pour  le  succès  des  cures  à  entreprendre,  chez  les 
individus  de  cette  série  morbide. 

Dans  les  cas  heureux  de  la  diathermothérapie, 
il  est  probable  que  l’action  du  courant  s’exerce  dans 
l’intimité  des  tissus  enflammés,  non  pour  provo¬ 
quer  la  lyse  des  adhérences,  mais  en  diminuant 
ou  en  supprimant  la  congestion  et  l’œdèrae  enser¬ 
rant  les  filets  nerveux,  aussi  bien  dans  les  plexus 
pariétaux  de  l’intestin  que  dans  les  filets  moteurs 
ou  sensitifs  extra-intestinaux;  de  la  même  manière 
que  Jacobson  explique  les  améliorations  produites 
sur  les  états  douloureux  péricolitiques  par  les 
injections  d’éther-benzyl-cinnainique,  préconisées 
par  Crosset,  Gutinann  et  Jahiel.  Cette  action  de  la 
diathermie,  qui,  dans  d’autres  secteurs  (dysmé¬ 
norrhée),  affirme  son  efficacité,  exerce  dans  les 
états  péricolitiques  son  action  bienfaisante  non 
seulement  sur  les  phénomènes  sensitifs,  mais  aussi 


dans  nombre  de  cas  sur  les  troubles  fonctionnels 
(constipation). 

Nous  avons  repris  à  propos  de  nos  malades  les 
recherches  hématologiques  faites  par  Gaston 
Durand  et  Nemours  en  1921  (Aoc.  de  Thérap., 
6  Mai)  à  propos  de  la  diathermothérapie  dans  les 
séquelles  épiploïques  de  l’appendicectomie.  Nous 
n’avons  pas  pu  définir  une  formule  leucocytaire 
pathologique  avant  le  traitement,  dont  les  modi¬ 
fications  vers  la  normale  pussent  servir  de  crité¬ 
rium  de  l’efficacité  ou  de  l’échec  du  traitement. 


Conclusions.  —  Si  par  «  guérison  »  on  entend 
la  disparition  des  adhérences,  il  est  difficile  d’affir¬ 
mer  que  la  diathermie,  comme  du  reste  tous  les 
autres  procédés  thérapeutiques,  peut  donner  ce 
résultat  idéal.  Les  améliorations,  la  «  guérison  » 
sont  subjectives,  cliniques,  et  c’est  là  tout  de 
même  un  fait  d’importance  à  retenir,  si  l’on  veut 
bien  se  souvenir  que  presque  tous  nos  malades 
avaient  été  au  préalable  opérés,  et  quand  on  sait 
que  la  chirurgie  ne  peut  escompter  la  guérison 
clinique  et  anatomique  dans  bien  des  cas  traités 
par  elle. 

Le  fait  que  sur  21  malades,  10  ont  été  très  amé¬ 
liorés  ou  cliniquement  guéris  pour  un  long  temps 
après  la  cessation  de  la  diathermie,  nous  paraît 
en  conséquence  digne  d’être  retenu. 

Les  chances  d’efficacité  de  la  diathermie  sur 
l’élément  douleur  sont  évidemment  en  rapport 
avec  le  plus  ou  moins  d’ancienneté  de  la  maladie;  ; 
les  risques  d’échec  dépendent,  pour  une  part,  du 
degré  d’accentuation  de  l’état  névropathique, 
acquis  ou  constitutionnel  du  malade. 

Bien  entendu,  celte  métliode  thérapeutique  ne 
peut  et  ne  doit  pas  être  envisagée  comme  un 
mode  exclusif  de  traitement  des  états  douloureux 
imputés,  quelquefois  à  tort,  à  la  périviscérite 
étendue,  mais  comme  un  des  moyens  de  ce  trai¬ 
tement.  Le  repos  dans  toute  la  mesure  possible, 
un  régime  alimentaire  surveillé,  une  médication 
exoncratrice  qui  ne  soit  pas  irritante  pour  l’intes¬ 
tin  déjà  malade  :  tels  sont  les  compléments  indis¬ 
pensables  de  la  cure.  La  vaccinothérapio  (auto¬ 
vaccins  tirés  des  fèces  du  malade)  peut  avoir  sa 
place  dans  cet  arsenal  thérapeutique. 

A  maladie  complexe,  thérapeutique  éclectique 
mais  nécessairement  complexe. 


lose,  le  Comité  d’Hygiène  de  la  Société  des  Nations 
a  seulement  adopté  les  recommandations  louchant 
les  recherches  futures  contenues  dans  le  rapport  de 
la  Confèrence  des  experts  sur  l’étude  de  la  vaccination 
antituberculeuse  par  le  B.  C.  G.; 

3“  La  circulaire  ministérielle  du  13  Juillet  1927,  en 
contradiction  évidente  avec  les  conclusions  précé¬ 
dentes  du  Comité  d’Hygiène  de  la  Société  des  Nations, 
devrait  être  revisée  ou  annulée; 

4°  Puisque  nous  savons  aujourd’hui  que  la  ques¬ 
tion  de  l’innocuité  et  de  l’efficacité  du  B.  C.  G.  n'est 
pas  encore  résolue,  il  s’impose,  plus  que  jamais, 
de  réserver  l’emploi  de  ce  vaccin  aux  seuls  nouveau- 
nés  issus  de  parents  tuberculeux  ou  vivant  dans  un 
milieu  bacillifère.  Pour  les  enfants  sains,  élevés  avec 
leurs  parents  non  tubeCculeux,  il  est  raisonnable 
d’attendre  les  résultats  des  expériences  indiquées 
par  le  Comité  d’Hygiène,  et  aussi  l’épreuve  du  temps, 
avant  de  songer  à  les  soumettre  à  la  vcccination  par 
le  B.  C.  G.  Toute  vaccination  en  masse  est  une 
erreur  grave. 

—  M.  L.  Bernard  proteste  avec  vigueur  contre 
cette  interprétation  des  textes,  qu’il  estime  tendan¬ 
cieuse.  Il  rappelle’  que  le  Comité  d’Hygiène  de  la 
Société  des  Nations  a  l’habitude  de  confier  à  des 
experts  particulièrement  compétents  l’étude  des 
questions  difficiles,  justement  afin  d’éviter  des  dis¬ 
cussions  confuses  en  séance  plénière. 

D’un  autre  côté,  il  a  constaté,  dans  son  service,  que 
la  mortalité  des  nourrissons  de  souche  tuberculeuse. 


1.  Pour  la  plupart  :  femmes,  et  n’ayant  pas  atteint  ou 
dépassé  l’ége  moyen  de  la  vie. 


après  une  baisse  considérable,  il  y  a  un  un,  sous 
l’influence  de  la  prémunition  parle  B.  C.  G.,  venait, 
dans  ces  derniers  mois,  de  se  relever  au  taux  ancien  : 
il  voit  là  une  conséquence  des  communications  de 
M.  Lignières,  qui  ont  inquiété  l’opinion  publique  et 
amené  une  diminution  des  vaccinations. 

—  M.  Lignières  émet  des  doutes  sur  ce  point,  et 
s’étonne  que,  depuis  sa  première  communication, 
aucun  de  ses  contradicteurs  n’ait  répondu  aux  argu¬ 
ments  qu’il  a  apportés  contre  l’innocuité  du  B.  C,  G. 

La  fièvre  boutonneuse  de  Tunisie  et  la  fièvre 
exanthématique  de  Marseille.  —  M.  Conseil  est 
convaincu  de  leur  identité,  depuis  qu’il  a  eu  l’occa¬ 
sion  de  voir  à  Marseille  des  cas  de  fièvre  exanthé¬ 
matique. 

L’épidémie  de  fièvre  jaune  à  Rio  de  Janeiro.  — 
M.  Cl.  Fraga  donne  des  détails  techniques  sur  son 
développement  (117  cas  pour  1.700.000  habitants), 
les  lésions  observées  et  la  prophylaxie  de  la  maladie 
particulièrement  par  projection  mécanique  d’insecti¬ 
cides  avec  des  appareils  desservant  plusieurs  im¬ 
meubles  à  la  fois. 

Colite  chronique  grave;  traitement  ehirurgical. 
—  M.  V.  Pauchet.  Il  s’agit  d’une  colo-sigmoïdite 
d’origine  amibienne  :  forme  polypeuse  et  ulcéreuse  ; 
hémorragie;  suppuration  et  saignement  fréquents; 
douleur,  cachexie. 

a)  Extirpation  du  côlon  descendant  et  du  sig¬ 
moïde,  avec  anus  splénique  terminal.  De  45  kilogr., 
le  malade  atteint  80  kilogr.  Disparition  des  ac¬ 
cidents, 

b)  Pour  rétablir  la  continuité  colique,  une  anse 
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grêle  de  35  cm.  est  isolée  et  implantée,  un  bout 
dans  le  transverse,  l’autre  dans  le  rectum.  L’anus 
splénique  est  laissé. 

c)  Un  an  plus  tard,  la  radio  montre  que  l’anse 
idéale  interposée  a  pris  l’aspect  d’un  côlon  descen¬ 
dant,  avec  ses  bosselures  et  sa  dilatation.  Fonction¬ 
nement  intestinal  normal.  Fermeture  de  l’anus  splé¬ 
nique. 

Sur  la  forme  des  courants  électriques  employés 
en  électricité  médicale.  —  M.  Strohl  montre  qu’en 
raison  des  phénomènes  de  polarisation  des  tissus, 
ceux-ci  ne  se  comportent  pas  comme  de  simples  ré¬ 
sistances  électriques  variables,  et  que  les  courants 
électriques  utilisés  en  médecine  sont  souvent  défor¬ 
més  par  des  forces  contre-electromotrices  engen¬ 
drées  par  le  passage  de  l’électricité,  qu’il  s’agisse  de 
courants  continus,  de  décharges  do  condensateurs  ou 
d’ondes  faradiques. 

L’action  biologique  des  rayons  X  sur-  le  vague. 
—  MM.  A.  Zimmern  et  Chailley-Bert  démontrent 
par  de  nouvelles  expériences  sur  le  pneumogastrique 
que  les  rayons  X  sont  susceptibles  d’abaisser  l’exci¬ 
tabilité  du  système  vague,  ce  qui  apporte  une  expli¬ 
cation  physiologique  à  divers  phénomènes  observés 
en  clinique. 

A.  Bocaciî. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

12  Janvier  1929. 

Nouveaux  résultats  concernant  la  vaccination  de 
l’homme  contre  le  tétanos.  —  MM.  G.  Ramon  et 
Ch.  Zoeller  ont  immunisé  au  moyen  de  l’anatoxine 
tétanique  des  sujets  qui  reçurent,  en  première  injec¬ 
tion,  du  vaccin  associé  (1  cuic  TA  B  plus  1  emc  ana¬ 
toxine)-,  en  seconde  injection  de  l’anatoxine  tétanique 
pure  (1  eme  1/2).  Des  titrages  d’antitoxine  furent  ef¬ 
fectués  au  cours  de  la  première  année.  Ils  révélèrent 
la  persistance  de  l’antitoxine  dans  le  sérum  sanguin 
des  sujets  vaccinés.  Après  un  an,  1  eme  de  sérum  neu¬ 
tralisait  encore  entre  20  et  100  doses  mortelles  de 
toxine  tétani(|ue.  Une  injection  de  rajtpel  d’anatoxine 
fut  alors  prati([uée  à  un  groupe  de  ces  sujets  et  une 
nouvelle  série  de  titrages  elîectuée.  Uhez  les  sujets 
qui  n’avaient  l)as  revtj  d<’  rapi)el,  l'antitoxine  s’était 
maintenue  ati  point  (|ue  1  eme  neutrjilisail  encore 
pins  de  10  doses  mortelles.  Chez  les  autres,  dont  la 
réactivité  acquise  avait  été  stimulée  par  l’injection 
de  rappel,  1  eme  de  sérum  ntmtralisait  ])lus  de  1.000 
doses  mortelles  de  toxine. 

Ces  faits  conlirment  l’efficacité  des  «  vaccinations 
associées  »  dont  le  principe  et  l’application  ont  été' 
étendus  par  les  auteurs  à  la  vaccination  antidiph- 

Ils  soulignent  également  l’intérêt  de  lu  notion  de 
■  réactivité  acquise. 

Renforcement  réciproque  des  facteurs  antigèni¬ 
ques  toxiques  et  microbiens  dans  la  préparation 
des  sérums  antigangreneux.  —  MM.  Weinberg  et 
J.  Baratte  ont  étudié,  pour  la  iiréparation  des  sé¬ 
rums  antigangreneux,  divers  antigènes  formolés  (toxi¬ 
nes  filtrées,  toxines  eentrifugées,  toxines  centrifugées 
additionnées  de  diverses  substances  spéciluiues  ou 
non).  Ils  concluent  de  leurs  recherches  que  : 

1“  Le  pouvoir  aiititoxique  des  sérums  jiréparés  pisr 
injections  de  toxines  liltrées  s’est  toujours  montré 
inférieur  au  pouvoir  aiititoxique  des  mêmes  sérums 
préparés  avec  des  toxines  centrifugées  ; 

2”  I,e  jiouvoir  anti-infectieux  des  sérums  préparés 
par  injections  de  niie.robes  formolés  seuls  s’est  tou¬ 
jours  montré  inférieur  au  pouvoir  anti-infectieux  des 
sérums  préparés  avec  des  antigènes  formolés  mixtes 
(corps  microbiens  —  toxines)  ; 

3“  Ces  dillérences  ne  tiennent  pas  à  la  sensibilité 
individuelle  des  chevaux  préparés  ; 

4“  Dans  le  renrorcemeiit  des  pouvoirs  anti-infee- 
tieux  et  antitoxiipies,  c’est  la  jiréseiice  de  la  toxine 
ou  des  corps  microbiens  qui  semble  agir  favorable¬ 
ment,  plus  que  leur  quantité. 

Dans  la  préparation  des  sérums  antigangreneiix  il 
est  donc  indiqué  d’employer  des  antigènes  mixtes. 

L’inoculation  testiculaire  du  virus  variolique 
chez  le  singe.  —  MM.  P.  Teissier,  J.  Reilly  et  Ri- 
valier  ont  tenté,  au  cours  de  la  récente  épidémie  de 
variole,  de  réaliser  in  rfro  la  culture  du  virus  vario¬ 
lique  it  l’état  de  pureté,  eu  inoculant  dans  le  testi¬ 
cule,  soit  de  la  lymphe  variolique  prélevée  dans  des 


éléments  jeunes,  soit  le  culot  de  centrifugation  du 
sang  prélevé  à  la  période  pré-éruptive.  L’échec  a  été 
constant  chez  plusieurs  animaux  de  laboratoire. 

Par  contre,  chez  différentes  espèces  simiennes,  les 
auteurs  ont  pu  reproduire,  dans  11  cas  sur  12,  une 
orchite  qui  se  déclara  5  jours  après  l’inoculation  et 
qui,  dans  3/4  dos  cas,  fut  suivie  d’une  variole  géné¬ 
ralisée. 

Les  lésions  testiculaires  consistent  en  une  infil¬ 
tration  extrêmement  marquée  des  enveloppes  et  du 
tissu  interstitiel  et  en  une  nécrose  des  tubes  semi- 
nifères. 

Ce  procédé  permet  donc  d’obtenii  une  souche  de 
virus  variolique  pur  qui  se  conserve  plusieurs  mois 
dans  la  glycérine. 

Malgré  les  passages  successifs  sur  le  singe,  il  a  été 
impossible  jusqu’ici  de  transmettre  l’orchite  au  lapin, 
animal  pourtant  si  sensible  à  la  vaccine. 

Essai  d’obtention  d’une  neuro-variole.  —  MM. 
P.  Teissier,  E.  Rivalier  et  J.  ReiUy  ont  essayé  do 
déterminer  chez  l’animal  une  encéphalite  par  inocu¬ 
lation  intracérébrale  de  virus  variolique.  Après  une 
série  d’échecs  dans  le  cerveau  du  lapin,  du  cobaye  et 
du  rat  blanc,  ils  sont  parvenus,  en  partant  de  lymphe 
variolique  humaine,  à  produire  une  encéphalite  mor¬ 
telle  chez  2  singea.  Ce  virus,  passé  dans  le  testicule 
du  singe,  puis  réinoculé  dans  le  cerveau,  a  rapide¬ 
ment  perdu  son  aflinité  neurotrope,  si  bien  qu’injecté 
désormais  dans  le  névraxe  il  ne  déterminait  plus 
qu’une  variole  généralisée  sans  le  moindre  symptôme 
nerveux.  Les  auteurs  concluent  que  l’affinité  neuro¬ 
trope  du  virus  variolique  est  diflicileà  lixer. 

Imprégnation  du  système  nerveux  par  les 
matières  colorantes  sous  l’influence  de  l’anesthésie 
générale.  —  M.  R.  Le  Clerc  a  essayé  de  vérifier 
l’action  favorisante  de  l’anesthésie  générale  sur  l’im¬ 
prégnation  du  système  nerveux  du  lapin  in  rtro  pâl¬ 
ies  matières  colorantes.  Il  a  essayé  d’abord  le  bleu 
de  méthylène  en  injection  intraveineuse.  L’encéphale 
des  lapins  anesthésiés  est  beaucoup  plus  coloré  par 
le  bleu  que  celui  des  lapins  témoins.  L’éther  et  surtout 
le  chloroforue  favorisent  aussi  la  lixation  du  bleu  sur 
la  corticale  des  surrénales  'et  les  corps  jaunes  des 

il  y  aurait  une  sorte  d’action  de  mordançage  pro¬ 
voquée  par  l’anesthésique  qui  llxe  électivement  le 
bleu  sur  les  tissus  riches  en  lipoïdes.  On  pourrait 
envisager  une  application  thérapeutique  de  cette 
lixation  élective  sur  le  système  nerveux. 

Réaction  de  fixation  du  complément  dans  l’encé- 
phalo-myélite  enzootique  expérimentale  (maladie 
de  Borna).  —  M.  N.  Stroian  a  cherché  la  sensibili-. 
satrice  dans  le  sérum  de  lapins  immunisés  expéri¬ 
mentalement  contre  la  maladie  de  Borna.  11  a  utilisé 
différents  antigène  de  «  Borna  >i,  aqueux  ou  alcooli¬ 
ques,  et  a  décelé  la  présence  d’anticorps  dans  les 
sérums  provenant  d’animaux  immunisés.  Toutefois, 
cette  réaction  ne  semble  pas  fournir  dans  le  cas  par¬ 
ticulier  des  résultats  rigoureusement  spécifiques, 
car  les  antigènes  de  Borna  mis  en  présence  de  sérums 
provenant  de  lapins  immunisés  contre  l’herpès,  contre 
la  neurovaccine,  ou  mis  en  contact  avec  du  sérum  de 
singe  immunisé  contre  la  poliomyélite,  peitvent 
donner  des  résultats  positifs,  moins  nets  cependant 
qu’avec  les  sérums  d’animaux  immunisés  contre  la 
maladie  de  Borna,  Des  sérums  de  lapins  immunisés 
contre  la  maladie  de  Borna  peuvent  donner  des 
réactions  positives  avec  des  antigènes  aqueux  ou 
alcooliques  préparés  avec  de  la  substance  cérébrale 
provenant  d’animaux  morts  d’encéphalite  herpétique, 
vaccinale  ou  rabique  (virus  fixe),  ainsi  qu  avec  des 
antigènes  préparés  avec  du  cerveau  normal  de  lapin 
ou  de  cobaye.  Tout  ces  antigènes  donnent  des  réac¬ 
tions  négatives  avec  des  sérums  de  lapins  normaux. 

Anticorps  tissulaires  mis  en  évidence  par  la 
réaction  de  fixation  du  complément  dans  les 
extraits  d’organes  provenant  des  lapins  Immunisés 
contre  la  maladie  de  Borna.  — MM.  S.  Nicolau  et 
N.  Stroian  mettent  en  évidence,  par  la  réaction  de 
fixation  du  complément,  des  anticorps  dans  les 
extraits  aqueux  d’organes  provenant  de  lapins  immu¬ 
nisés  contre  le  virus  de  la  maladie  de  Borna  admi¬ 
nistré  par  voie  sous-durc-mérienne.  La  sensibilisa¬ 
trice  contenue  dans  ces  extraits  paraît  être  de  nature 
tissulaire.  Les  auteurs  signalent  que  les  saignées 
répétées  appauvrissent  complètement  le  sérum  en 
anticorps,  tandis  que  les  organes  en  conservent  le 
même  taux. 


Ils  pensent  que  les  substances  qui  modifient  le 
signe  de  la  réaction  de  fixation  du  complément  et 
qui  se  trouvent  dans  le  sérum  d’animaux  immunisés 
contre  la  maladie  de  Borna  prennent  naissance,  non 
pas  dans  le  torrent  sanguin,  ni  dans  les  organes 
hématopoïétiques,  mais  dans  d’autres  tissus  qui  ont 
été  aux  prises  avec  le  virus. 

A.  Escalikr. 

SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE  • 
D’OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 

22  Novembre  1928. 

Nodule  tuberculeux  isolé  de  la  joue.  —  MM.  F. 
Bonnet-Roy  et  Grippon  de  la  Motte.  Il  s’agit  d’une 
petite  tumeur  développée  dans  l’épaisseur  de  la  joue, 
avec  intégrité  des  plans  cutanés  et  muqueux,  se  pré¬ 
sentant  comme  un  kyste  du  volume  d’une  noisette. 
Après  ablation,  cette  tumeur,  à  l’examen  histolo¬ 
gique,  a  été  reconnue  de  nature  tuberculeuse. 

Tuberculome  atypique  du  cavum.  —  MM.  F. 
Bonnet-Roy  et  Grippon  de  la  Motte  ont  constaté, 
chez  une  femme  âgée  présentant  des  signes  atténués 
de  tuberculose  pulmonaire,  une  tumeur  du  cavum 
ayant  les  caractères  objectifs  d’un  polype  choanal. 
A  l’examen,  il  s’agissait  d’une  tumeur  nettement 
tuberculeuse. 

Lymphosarcome  d’une  fosse  nasale  traité  avec 
succès  par  la  diathermo-coagulation.  —  M.  Girard. 
Sous  anesthésie  locale,  coagulation  complète  de  la 
tumeur  par  un  courant  allant  jusqu’à  900  et  1.000  mil¬ 
liampères.  15'jours  après,  la  fosse  nasale  est  libre. 
10  mois  se  sont  écoulés  et  la  guérison  se  maintient 
intégralement. 

Recherche  d’une  tuberculose  larvée  locale  chez 
deux  cents  enfants  opérés  de  végétations  adéno'i'des 
et  d’hypertrophie  des  amygdales.  —  Les  recherches 
de  MM.  Hubert  et  Arnould  n’ont  donné  que  des 
résultats  négatifs. 

Trois  observations  de  néoplasmes  traités  par  le 
radium  et  guéris  depuis  3  ans  1/2.  —  M.  Negrié. 

Présentation  d’un  abaisse-langue  écarteur  du 
piller.  —  M.  G.- A.  Weill. 

•  ’  G.  TiiKVENAiin. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE  DES  HOPITAUX 

19  Décembre  1928. 

Traitement  du  lupus  de  la  pituitaire  par  l’étin- 
celage. —  La  malade  de  M.  Caboche  n’avait  obtenu 
que  des  résultats  très  médiocres  par  les  traitements 
classiques  ;  curettages,  galvano-cautérisations,  topi¬ 
ques  et  caustiques  divers.  L’étincelle  froide,  par 
contre,  a  abouti  à  un  résultat  remarquable. 

Rhinosclérome  très  amélioré  par  l’étincelle 
froide  de  haute  fréquence.  —  M.  Bourgeois  ap¬ 
porte  l’observation  d’un  malade  originaire  de  Po¬ 
logne,  atteint  de  rhinosclérome  depuis  plus  de  15  ans. 

A  son  entrée  dans  le  service,  les  deux  narines 
sont  obstruées  dès  leur  orifice  par  une  membrane 
cicatricielle,  le  voile  du  palais  est  entièrement  soudé 
à  la  paroi  pharyngée,  sans  trace  de  luette,  en  sorte 
que  les  fosses  nasales  et  le  cavum  n’ont  aucune 
communication  avec  l’extérieur;  un  gros  trousseau 
fibreux  unit  de  chaque  côté  le  pilier  antérieur  du 
voile  à  la  base  de  la  langue,  le  pharynx  inférieur 
très  rétréci  n’admet  plus  qu’une  sonde  n“  23;  le 
larynx  ne  peut  être  aperçu  d’aucune  manière  directe' 
ou  indirecte.  Le  malade  se  nourrit  de  liquides  et  de 
bouillies  claires,  il  respire  difficilement. 

Le  traitement  d’attaque  a  été  constitué  par  la 
diathermo-coagulation.  Les  résultats  ont  été  mé¬ 
diocres.  L’auteur  s’est  alors  adressé  à  l’étincelle  froide 
qui  lui  a  donné  de  si  beaux  résultats  dans  la  tuber¬ 
culose  des  premières  voies  respiratoires.  Les  séances 
sont  peu  douloureuses,  la  destruction  des  tissus 
est  suivie  d’une  cicatrice  moins  rétractile  et  la  dila¬ 
tation  des  cavités  atrésiées  s’opère  à  vue  d’ajU. 
Actuellement,  le  malade  mange  et  respire  normale¬ 
ment,  son  larynx  s’aperçoit  au  laryngoscope,  il  se 
mouche  par  sa  narine'  droite. 

Bruit  de  souffle  auriculaire  d’origine  cardio- 
vasculaire.  —  MM.  G,  Worms  et  Fribourg-Blanc. 
Le  malade  présenté  souffre  d’un  bruit  de  souffle 
auriculaire  systolique,  en  jet  de  vapeur.  Il  présente. 
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eu  mémo  temps,  d’après  la  radiographie,  un  aspect 
télangiectasique  de  certains  vaisseaux  cranio- mé¬ 
ningés  (artères  temporales  et  méningées  moyennes). 
Ce  souffle  disparait  après  compression  de  la  caro- 
,tide  primitive  du  même  côté,  ou  sous  l’influence  de 
certains  mouvements  de  la  tète  tels  qu’inclinaison  en 
avant  ou  du  côté  du  souffle.  On  note,  en  outre,  chez 
ce  malade,  de  l’éréthisme  cardio-vasculaire  et  de 
l’hypertension.  Cette  observation  prouve  l’origine 
vasomotrice  de  certains  bruits  de  souffle  auriculaire. 

Paralysie  oculo-motrice  consécutive  à  un  gros 
kyste  paradentaire  opéré.  —  MM.  G.  Worms  et 
Lacaze.  Le  malade,  après  avoir  subi  l’éradication 
d’un  énorme  kyste  paradentaire  du  maxllairc  supé¬ 
rieur,  présenta  iine  liinilatiou  de  l’excursion  du 
globe  vers  le  bas  avec  diplopie  verticale  (parésie  du 
muscle-droit  inférieur).  Ce  trouble  céda  à  la  trépa¬ 
nation  du  plancher  orbitaire  par  voie  transmaxillaire. 
Il  paraissait  dù  i\  une  poussée  d’œdème  orbitaire 
localisé  au  contact  du  foyer  opératoire  primitif. 

—  M.  Lemaître  conseille  d’éviter,  ad  cours  de 
l’éradication  des  kystes  paradentaires,  l’ouverture  de 
la  fossé  nasale. 

—  M.  Ramadier  croit,  au  contraire,  que  cette  ouver¬ 
ture  de  drainage  doit  être  faite  systématiquement. 
11  cite,  à  l’appui,  le  cas  d’un  kyste  non  suppuré  qui 
fut  opéré  sans  cette  précaution  et  qui  fut  suivi  d’une 
suppuration  du  sinus  maxillaire,  laquelle  nécessita 
une  nouvelle  opération. 

Cancer  du  sinus  maxillaire.  —  MM.  Halphen  et 
Cottenot  présentent  un  malade  opéré  depuis  2  ans 
et  6  mois  pour  un  épithéliorna  malpighien  du  sinus 
maxillaire  ;  résection  atypique  de  la  mâchoire  supé¬ 
rieure  et  radiumthérapie  par  tubes  de  radium  inclus 
dans  la  cavité  opératoire  pendant  6  jours.  Aucune 
récidive  ;  mais  la  muqueuse  de  la  cavité  sinuso- 
nasale  présente  le  grave  inconvénient  de  se  recouvrir 
de  croûtes  malodorantes  comparables  aux  croûtes  de 
l’ozènc  et  que  l’on  ne  peut  enlever  qu’avec  une  pince, 
sous  le  contrôle  du  miroir  de  CÎar.  Sans  rejeter 
absolument  l’action  du  radium,  les  autetirs  pensent 
qu’il  peut  s’agir  ici  d’un  trouble  trophique,  mais  ne 
voient  aucune  thérapeutique  permettant  d’en  soula¬ 
ger  le  malade. 

—  M.  Hantant  pense  que  l’on  peut  se  mettre  rela¬ 
tivement  i\  l’abri  des  troubles  trophiques  de  ce 
genre,  par  un  dosage  judicieux  et  une  répartition 
attentive  des  tubes  de  radium. 

Ionisation  des  otorrhées.  —  MM.  Halphen,  Cot¬ 
tenot  et  Gaussé  rapportent  l’observation  d’une  fil¬ 
lette  de  8  ans  atteinte  d’olorrhée  rebelle  dont  les  ' 
radiograjjbies  ont  montré  l’opacité  complète  de  la 
mastoïde  du  côté  malade,  avec  condensation  et  épais¬ 
sissement  des  cloisons  alvéolaires  comparativement 
à  celles  du  côté  sain.  Et  cependant  cette  otorrbée  qui 
remontait  à  2  ans  a  cessé  après  quelques  séances 
d’ionisation  au  sulfate  de  zinc,  ce  qui  permet  d’affir¬ 
mer  qu’il  n’existait  aucune  participation  mastoïdienne 
ù  la  suppuration  lubo-tympanique. 

—  M.  G.  Worms  déclare  que  ses  recherebes 
radiographiques  lui  ont  montré  qu’il  n’existe  pas 
d’otite  moyenne  aiguë,  qui  ne  s’accompagne  peu  ou 
prou  d’une  réaction  de  la  muqueuse  des  cellules  mas¬ 
toïdiennes  (légers  flous,  voiles  discrets).  11  y  a 
presque  toujours  otomas'toïdite  d’emblée,  au  sens 
anatomique  du  ternie. 

Au  cours  des  otites  traînantes  el,  à  plus  forte 
raison,  des  otites  chroniques,  la  radio  montre  une 
tendance  progressive  û  l’éburnation  de  la  corticale  et 
des  travées  cellulaires,  et  cette  éburnation  masque 
souvent  les  foyers  profonds. 

—  M.  H.  Bourgeois  pense  aussi,  d’après  les  don¬ 
nées  radiographiques,  que  la  mastoïde  est  très  sou¬ 
vent  atteinte  au  cours  des  otites  aiguës  et  que  là  est 
la  véritable  cause  du  passage  d’une  otite  à  l’état 
chronique. 

—  M.  Baldenweck  n’a  observé,  à  la  suite  de  ses 
tentatives  d’ionisation  dans  les  otorrhées,  que  des 
résultats  passagers, 

—  M.  Lemaître  n’accorde  à  la  radiographie  dans 
les  otites  chroniques  qu’une  valeur  médiocre. 

—  M.  Le  Mée  demande  que  cette  question  soit  étu¬ 
diée  par  la  confrontation  de  nombreux  documents. 

Epithélioma  adamantin.  —  M  Levêque. 

Transformation  possible  des  nodules  vocaux  en 
polypes  des  cordes  vocales.  —  M.  Caboche. 

J.  Ramadieu. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

12  Décembre  1928. 

L’évolution  du  paludisme  chez  les  enfants  Indi¬ 
gènes  dans  une  région  progressivement  assainie 
par  les  mesures  antipaludiques.  —  MM.  H.  Foley, 
A.  Catanei  et  A.  Giraud  ont  déjà  montré  que,  dans 
les  oasis  du  feahara  septentrional,  l’état  de  prémuni¬ 
tion  qui  s’établit  chez  les  enfants  se  traduit,  malgré 
les  réinfections  constantes,  par  la  disparition  de  la 
plupart  des  signes  cliniques  du  paludisme;  la  recher¬ 
che  des  hématozoaires  reste  alors  le  meillcui'  et  sou¬ 
vent  le  seul  élément  de  diagnostic.  En  poursuivant 
l’observation  d’enfants  indigènes  dans  un  milieu  pro¬ 
gressivement  assaini  par  l’exécution  de  mesures  anti¬ 
paludiques,  ils  ont  constaté  que  les  enfants  non  qui- 
ninisés  bénéficiaient,  au  même  degré  que  les  enfants 
soumis  à  la  quinisalion,  des  mesures  générales  de 
prophylaxie,  les  symptômes  du  paludisme  disparais¬ 
sant  chez  les'  uns  et  les  autres  dans  des  conditions 
analogues.  _ 

C’est  ainsi  que  la  courbe  thermique,  toujours  irré¬ 
gulière  chez  ces  paludéens  chroniques,  même  en  l’ab¬ 
sence  d’accès  fébriles  nets,  tend  à  se  régulariser  puis 
,  devient  normale.  Les  hématozoaires  disparaissent, 
eux  aussi,  du  sang  périphérique  et,  dans  les  infec¬ 
tions  doubles,  PI.  præco.T.  avant  PL  ywax\  il  semble 
qu’il  se  produise  une  schizogonie  de  plus  en  plus 
discrète,  se  traduisant  par  l’émission  intermittente 
de  gamètes  et  de  schizontes,  ces  derniers  apparte¬ 
nant  aux  seuls  premiers  stades  schizogoniqiics  ;  la 
disparition  des  gamètes  précède  toujours  de  plu¬ 
sieurs  mois  celle  des  schizontes. 

Quelques  caractères  des  leishmanloses  tégumen- 
taires  brésiliennes.  —  M.  O.  d’Utra  a  Silva  attire 
l’attention  sur  le  fait  que,  dans  la  leishmaniose  amé¬ 
ricaine,  on  décèle  souvent  la  présence  de  parasites 
très  loin  de  la  lésion  cutanéo-muqueuse  principale. 
Il  est  donc  illusoire  de  compter  sur  la  guérison  par 
un  traitement  local:  le  traitement  général  par  injec¬ 
tions  intraveineuses  d’émétiiiue  est  toujours  indis¬ 
pensable. 

Résultats  du  traitement  expérimental  de  divers 
états  d’amibiase  intestinale  par  le  «  Yatren  purissi- 

mum  ».  —  Dans  les  dvscntcries  amibiennes  aiguës, 
subaiguës  ou  chroniques,  MM.  Froilano  de  Mello  et 
J.-C.  da  Cruz  montrent  que  le  Yatren  est  un  agent 
thérapeutique  de  premier  ordre.  Le  médicament  est 
d’ordinaire  ainsi  administré  :  en  même  temps,  pen¬ 
dant  8  jours  par  us,  6  pilules  kératinisées  par  jour  et 
lavement  quotidien  dë  0,5  gr.  dans  100  cinc  d’eau. 
Trois  traitements  ainsi  compris,  séparés  l’un  de  l’au¬ 
tre  par  une  semaine  de  repos,  sont  d’ordinaire  suf¬ 
fisants. 

A  propos  d’un  aspect  rare  mais  normal  du  foie. 
—  La  déformation  «  en  brioche  »  constatée  par  la 
radiographie  est  considérée  comme  caractéristique 
d’un  abcès  du  foie  ou  d’une  tumeur  intrahépatique. 
M.  Fontoynont  montre  qu’elle  peut  exister  sur  des 
foies  normaux. 

Helminthiases  intestinales  chez  le  Malgache.  — 
D  une  enquête  coprologique  faite  dans  les  différentes 
formations  militaires  de  Marseille  par  M.  J.  Raynal, 
il  ressort  que  les  Malgaches  sont  parasités  dans  la 
proportion  de  77,4  pour  100  (620  examinés).  Les 
aiikylostomés  sont  surtout  fréquents  chez  les  origi¬ 
naires  des  provinces  de  Tainatave,  Maroantsetra  et 
Analalava;  Ankijlostomum  daodenalo  prédominerait 
dans  les  régions  basses  côtières  et  A'ecaior  ameri- 
canits  sur  les  Hauts  Plateaux. 

Le  parasitisme  intestinal  est  habituellement  bien 
supporté  par  les  tirailleurs  malgaches. 

Un  cas  de  peste  pulmonaire  primitive  survenue 
à  Tamatave.  —  M.  P.  Roquez  montre  la  succession 
par  lui  constatée  'de  peste  murine,  peste  huniaine  à 
forme  bubonique,  puis  à  forme  pulmonaire  secon¬ 
daire,  enfin  à  forme  pucumonique  d’emblée.  La  peste 
pulmonaire  primitive,  qui  existe' sur  les  Hauts  Pla¬ 
teaux  de  Madagascar,  était  considérée  comme  inexis¬ 
tante  dans  les  régions  côtières.  A  remarquer  qu’elle 
a  coïncidé  avec  une  période  exceptionnellement  froide 
à  Tamatave. 

De  la  valeur  technique  de  la  méthode  de  Rubino 
dans  la  recherche  de  la  sédimentation  globulaire 
chez  les  lépreux.^ —  M.  M.  Peltier  a  appliqué,  chez 
18  lépreux,  la  méthode  de  Rubino,  basée  sur  la  'sédi¬ 
mentation  par  le  sérum  des  malades  de  globules  de 


mouton  formolés,  ainsi  que  la  méthode  de  Marchoux 
et  Caro,  modification  de  la  précédente.  La  réaction  de 
Rubino  s’est  montrée  positive  dans  22,2  pour  100  des 
cas;  celle  de  Marchoux-Caro  dans  33,3  pour  100. 
D’autre  part,  la  méthode  a  donné  des  résultats 
positifs  chez  quelques  sujet,  ayant  eu  des  aflèc- 
tioiis  coloniales,  mais  sûrement  non  lépreux.  . 

Influence  du  traitement  par  les  éthers  éthyliques 
de  chaulmoogra  sur  la  desquamation  des  éléments 
éruptifs  de  la  lèpre.  —  Deux  observations  détaillées 
sont  apportées  par  M.  H.  Marneffe  qui  établissent 
que  le  traitement  de  la  lèpre  par  les  éthers  éthyli¬ 
ques  chaiilmoogriques  est  susceptible  de  provoquer 
ou  d’accroître  la  desquamation  des  élémeuts  éruptifs, 
macules  et  tubercules,  constatée  parfois  de  façon 
spontanée  chez  les  malades. 

Cette  desquamation  est  un  signe  révélateur  de  l’ac¬ 
tion  efficace  du  médicament;  c’est  souvent  le  prélude 
de  la  régression  des  lésions. 

Cutiréactions  tuberculiniques  chez  les  enfants 
de  2  à  5  ans  de  Tananarive.  —  Des  recherches,  faites 
au  dispensaire  de  la  Croix-Rouge  de  la  capitale  de 
Madagascar  par  M"»  G.  Vielle,  il  résulte  que  26  des 
125  enfants  soumis  à  la  cutiréaefion  tuberculinique 

L’urétrite  à  Pasteurella.  —  M.  Petzetakis  dit 
avoir  observé  à  Alexandrie  des  urétrites,  avec  orchi- 
épididymite  et  cystite,  dues  à  iiue  Pasteurella 
[L’, observation  rapportée,  très  résumée,  ne  nous 
paraît  pas  entraîner  la  conviction  ;  un  seul  examen 
négatif  du  pus  urétral  fait  rejeter  la  gonococcie; 
c’est  dans  le  culot  des  urines  qu’est  trouvé  le  germe 
du  groupe  des  Pasteurella]. 

Double  cas  d’asphyxie  mortelle  causée  par  du 
manioc  insuffisamment  sec.  —  Décès  de  deux  per¬ 
sonnes  en  bonne  santé,  qui  avaient  dormi  toute  une 
nuit  dans  une  petite  pièce  où  était  entassée  une  tonne 
environ  de  manioc  vert,  fraîchement  épluché.  Les 
cadavres  présentaient  les  symptômes  d'asphyxie.  Tels 
sont  les  faits  rapportés  par  M.  G.  Marquand. 

Quelques  expériences  furent  alors  exécutées  à 
l’Institut  Pasteur  de  Tananarive  ])ar  M.  Robic,  qui 
semblent  prouver  que  le  manioc,  dans  les  conditions 
où  il  se  trouvait,  dégage  des  produits  volatils,  toxi¬ 
ques,  capables  de  déterminer  la  mort  des  souris  par 
asphyxie.  11  s’agirait  de  gaz  carbonique  et  de  vapeurs 
d’acide  cyanbydrique. 

Parasitisme  et  Thysanoures. —  M.  F.  Ccrutelen. 
Observation  d’une  femme  de  62  ans  habitant  la  cam¬ 
pagne  près  de  Beaune-la-Rolandc,  dont  le  cuir  che¬ 
velu  était  infesté  de  collemboles  se  rapportant  à 
Lepidocyrlus  curvicollis.  C’est  le  second  cas  de 
pseudoparasitisme  humain  par  ces  insectes.  Il  y  avait 
sur  le  cuir  chevelu  de  très  vives  démangeaisons  sans 
autre  altération  que  des  lésions  de  grattage  secon- 

Lcs  Thysanoures,  qui  sont  des  animaux  saprozoïtes 
se  nourrissant  de  matières  organiques  en  décomposi¬ 
tion,  peuvent  donc  rencontrer  chez  l’homme  un  milieu 
favorable  à  leur  développement. 

Makcel  Lecer. 
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{Séance  consacrée  à  l’exposé  des  travaux 
du  fonds  Charcot). 

Les  atrophies  cérébelleuses.  —  MM.  Pierre  Ma¬ 
thieu  et  Ivan  Bertrand  rappellent  d’abord  quelles 
sont  les  principales  variétés  d’atrophies  cérébel¬ 
leuses  et  insistent  sur  quelques  cas  d’hérédo-ataxie 
cérébelleuse  qu’ils  ont  en  l’occasion  d’étudier  chez 
des  malades  de  la  3“  génération  d’une  famille  dont 

d’autres  neurologistes.  Mais'  leur  iiniiortant  travail 
est  surtout  consacré  à  l’étude  de  deux  formes  par¬ 
ticulières  d’atrophie  cérébelleuse,  s’accompagnant, 
l’une  d’bypertonie,  l'autre  de  troubles  mentaux. 

Leur  attention  fut  attirée  sur  la  première  de  ces 
formes  par  l’observation  d’un  malade  qui  présenta, 
vers  l'àge  de  40  ans,  des  troubles  de  l’équilibre  et  de 
la  dysmélrie  qui  ne  s’accentuèrent  que  très  lente¬ 
ment;  au  bout  de  5  ans,  les  troubles  de  l’équilibre 
étaient  devenus  intenses,  mais  le  malade  avait  un 
aspect  figé,  une  démarche  soudée  ;  un  an  après,  le 
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maladie  fut  ohliffé  de  rester  couché,  aussi  bien  en 
raison  de  son  désécpiilibre  que  de  son  hypertonie  ;  il 
donnait  l’impression  d’un  véritable  parkinsonien, 
avec  un  petit  tremblement  i)arkinsonien  et  de  la  ca¬ 
talepsie  cérébelleuse. 

Les  auteurs  eurent  ensuite  l’occasion  d  examinei' 
un  autre  malade  qui, au  même  Age,  présenta  des  trou¬ 
bles  de  lu  statique  ayant  tous  les  caractères  des 
troubles  cérébelleux;  après  un  premier  stade  d’hy¬ 
potonie,  il  passa  successivement  pur  un  stade  d’hy¬ 
pertonie  d’elfort  de  type  plastique,  avec  exagération 
de  la  réflectivité  posturale,  s’opposant  à  l’hypotonie 
de  fond  avec  passivité  qui  existait  en  dehors  de  tout 
effort  mental  ou  physi<iue,  puis  pur  un  stade  d’hy¬ 
pertonie  permanente  et  généralisée. 

Dans  ces  deux  cas,  l’examen  anatomique  montra  les 
lésions  de  l’atrophie  olivo-ponto-cérébelleuse. 

Ces  observations  ne  restent  pas  uniques  ni  dans 
l’atropbie  olivo-ponto-cérébelleuse  (MM.  Guillain, 
Thévenard  et  Jonnesco  viennent  d’en  publier  unei 
ni  dans  les  autres  atrophies  cérébelleuses.  Dans  d’an¬ 
ciennes  observations  d’hérédo-ataxie  cérébelleuse,  de 
Cassirer,  de  I)ej<‘rine  et  André  '1  bornas,  dans  le  mé¬ 
moire  original  de  Klippel  et  Durante,  on  trouve 
mentionnés  un  C(‘rtaiu  degré  de  raideur,  un  aspect 
figé  de  la  face,  qu’on  peut,  semble-t-il,  considérer 
comme  le  premi(U'  stade  d'un  état  d’hypertonie.  En 
dehors  des  atrophies,  MM.  (11.  Vincent,  Thévenard  et 
Darquier  ont  observé  de  la  rigidité  parkinsonienne 
dans  un  cas  de  tumeur  cérébelleuse. 

A  i[uoi  cette  hypertonie  correspond-elle  au  point 
<le  vue  anatomi(lue':’  Dana  tous  les  cas  que  les  au¬ 
teurs  ont  examinés,  ils  n’ont  trouvé  que  les  lésions 
classiques  des  diverses  variétés  d  atrophie  du  cer¬ 
velet  mais  aucune  lésion  du  mésocépbale  et  des 
noyaux  gris  centraux  ;  ils  ne  croient  pas  qu  on  puisst* 
incriminer  des  lésions  des  noyaux  gris  centraux  trop 
fines  pour  être  décelées  par  nos  techniques  actuelles; 
il  y  a  en  ellet  des  lésions  visibles  d’autres  organes 
dont  il  leur  paraît  diflicile  de  ne  pas  tenir  compte. 

L’hyperlonie  est-elle  due  à  une  disposition  parti¬ 
culière  dos  lésions  cérébelleuses  ?  On  sait  qu’on  peut 
obtenir  expérimentalement  de  l’hy|)Otonie  ou  de  l’hy- 
p»u'tonii^  par  la  di'structiou  ou  1  irritation  de  cei*- 
taines  régions  du  cervelet  (toit,  cortex  du  verniis)  ; 
or,  les  lésions  de  ces  atrophies  ne  portent  pas  sur 
les  régions  où  elles  le  devraient  théoriciuement,  si 


Les  lésions  cérébelleuses,  sans  créer  directe 
l'iiypertonie,  pourraient  la  favoriser  soit  eu  ti'ou 
la  synergie  fonctionnelle  ((ui  existe  entre  le  sys 
cérébelleux  et  les  noyaux  gris  centraux,  soit  en 
gissant  sur  res  derniers. 

Ou  peut  aussi  se  demander  si  l’hypertoni 
relève  pas  de  l’atteinte  d’un  celai  entre  ces  deux 
tèmes.  Ou  a  montré  (jue  les  olives  jouaient  un 
dans  la  production  de  certaines  hypertonies, 
ces  recherclies  ont  besoin  d’étrè  confirmées.  Paî¬ 


tre,  les  auteurs  ont  eu  l’occasion  de  mettre  [en  évi¬ 
dence  le  rôle  îles  olives  dans  l’hypertonie  chez  uii  de 
leurs  malades  qui  présentait  les  lésions  suivantes  : 
destruction  d’origine  vasculaire  de  la  moitié  inférieure 
de  l’olive  gauche ,  atrophie  secondaire  de  l’olive 
droite,  hémiatrophie  cérébelleuse  droite,  atteinte  des 
noyaux  des  dernières  paires  crâniennes  sans  lésion 
du  pédoncule  ou  des  noyaux  gris  ;  cliniquement, 
après  une  phase  bulbaire,  il  existait  une  hyjiertonie 
plastique  considérable  avec  un  petit  tremblement 
parkinsonien.  Les  auteurs  ont  retrouvé,  à  l’examen 
des  centres  nerveux  d’une  malade  atteinte  d’hérédo- 
utaxie,  avec  petits  phénomènes  hypertoniques,  cette 
lésion  du  système  olivaire  ;  ils  savent  bien  qu’il  y  a 
des  atrophies  olivuires  sans  rigidité,  c’est  cependant 
à  cette  lésion  qu’ils  croient  devoir  rup|)orter  les 
phénomènes  de  rigidité  parkinsonienne  de  leurs 
malades. 

Les  auteurs  étudient  ensuite  une  ailtre  variété  peu 
connue  d’atrophie  cérébelleuse  s’accompagnant  de 
troubles  mentaux,  et  à  évolution  rapide  en  1  A  11  uns. 
Dans  une  observation  due  à  M.M.  1.  Bertrand  et  Ludo 
Van  Bogaert,  une  malade,  après  s’être  surmenée,  pré¬ 
senta  une  crise  de  dépression;  elle  fut  internée  et  on 
constata  de  l’affaiblissement  intellectuel  avec  indiffé¬ 
rence  affective;  les  troubles  cérébelleux  firent  leur 
apparition  en  même  temps  que  les  ti-oubles  psychi¬ 
ques  augmentaient,  la  malade  étant  en  pleine  confu¬ 
sion  mentale.  A  Tautopsie,  on  trouva  une  atrophie 
olivo-pontine  avec  participation  des  cortex  cérébral 
(notumment  dans  les  régions  pariétale  et  tem|)orale) 


et  cérébelleux,  et  atteinte  des  voies  cérébro-ponlincs. 

Les  auteurs  ont  pu  retrouver  quelques  observa¬ 
tions  analogues  dans  la  littérature. 
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Crises  douloureuses  au  début  de  la  tuberculose 
rénale,!  leur  diagnostic  avec  la  colique  néphrétique 
des  calculeux.  -  M.]  L.  Thévenot,  sur  100  cas  de 
tuberculose  rénale,  a  observé  16  malades  (3  femmes 
et  7  liommes)  ayant  présenté  un  pareil  syndrome.  Il 
s’agissait  presque  toujours  de  tuberculoses  rénales 
au  débxit,  la  plupart  considérées  comme  des  lithiases 
à  calcul  non  visible  et  soumises  à  des  régimes  plus 
ou  moins  débilitants.  L’auteur  élimine  de  cette  com¬ 
munication  les  cas  de  coexistence  de  calculs  et  de 
tuberculose,  tel  cefui  d’une  de  ses  malades,  néphrec- 
tomisée  du  rein  droit  et  paraissant  guérie,  qui  mourut 
plus  tard  d’anurie  calculeuse. 

Dans  les  16  cas,  le  syndrome  colique  néphrétique 
ue  s’accompagnait  pas  de  calcul,  2  fois  il  y  avait 
tuberculose  rénale  bilatérale,  avec  crises  doulou¬ 
reuses  du  côté  du  rein  le  plus  atteint,  14  fois  la 
tuberculose  était  unilatérale;  12  fois  la  crise  dou¬ 
loureuse  siégeait  du  côté  du  rein  malade,  2  fois,  du 
côté  du  rein  sain. 

(le  syndrome  n’est  pas  conditionné  par  l’âge  du 
sujet  ou  par  la  forme  anatomo-pathologique  de  la 
tuberculose.  Exceptionnellement,  il  pourrait  être  pro¬ 
voqué  par  la  migration  d’un  petit  caillot  ou  d’un 
grumeau  purulent;  rarement  aiissi,  il  a  pour  cause 
nue  crise  de  rétention  pyélique  favorisée  par  un 
rétrécissement  de  l’uretère,  ou  une  périnéphrile 
doulouivuse.  Presque  toujours  il  s’agit  d’un  spasme 
urétéral  et  surtout  d’une  poussée  congestive  sur  le 
rein  ;  la  localisation  de  la  douleur  sur  le  côté  sain  en 
est  la  meilleure  preuve.  On  sait  que  le  rein  peut  être 
congestionné  au  point  de  déterminer  une  hématurie 
mortelle;  l’auteur  en  a  publié  2  cas  avec  M.  Hochet. 

La  connaissance  de  ce  syndrome  est  d’une  grande 
importance.  Toutes  les  fois  qu’on  le  rencontre  en 
l’absence  d’émission  de  graviers  ou  de  leur  constata¬ 
tion  radiograjibique,  ou  devra  faire  un  examen  bac¬ 
tériologique  des  urines  et  redouter  la  tuberculose. 
Oe  diagnostic  précoce  permettra  non  seulement  de 
traiter  comme  il  convient  le  patient,  mais  évitera 
d’aggraver  son  cas  en  le  soumettant  A  un  régime 
débilitant  sous  prétexe  de  lithiase  rénale. 

Restauration  fonctionnelle  du  pouce.  —  M.  P. 
Bonnet  présente  une  malade  qui,  A  la  suite  d’un  acci¬ 
dent,  avait  une  section  du  pouce  A  la  base  de  la 
2“  phalange  et  une  perte  de  substance  du  li"-  espace 
interosseux,  le  2"  métacai-pien  était  fracturé  et  l’index 
ne  tenait  plus  que  par  les  parties  molles.  11  lit  une 
conservation  iirimitive  systématique,  puis  3  semaines 
après,  une  cbéirojilastie  en  utilisant  les  téguments  de 
l’index  ronservé  dans  ce  but.  Enfin  une  phalangisa- 
tion  du  l""'  métacarpien,  faite  en  vue  de  rendre  le 
pouce  ojijiosable,  lui  permit  d’obtenir  un  résultat 
qui  n’est  jias  encoi-e  complet,  mais  qui  rend  cepen¬ 
dant  A  la  malade  une  main  utile.  H.  Roland. 
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A  propos  du  traitement  de  quelques  complica¬ 
tions  de  la  fièvre  typhoïde.  —  M.  A.  Pic  déclare 
que  s’il  est  une  notion  bieu  démontrée,  c’est  que  la 
fièvre  typhoïde  est  une  septicémie;  l’hémoculture  en 
donne  journellement  la  preuve.  Or,  il  lui  semble  que 
l’importance  de  cette  notion  bien  établie  en  ce  qui 
concerne  la  pathologie  générale  n’a  pas  eu  jusqu’ici 
de  répercussions  suflisantes  dans  la  thérapeutique. 

Prenant,  pour  exemple,  une  complication  fréquente 
et  toujours  grave,  l’hémorragie  intestinale,  il  fait 
remarquer  que.  pour  la  combattre,  les  armes  sont 
multiples.  Parmi  les  moyens  dont  on  dispose,  il 
signale  la  haute  valeur  de  l’entéroclysc  chaude,  pré¬ 
conisée  par  R.  Tripier.  Le  premier  nycthémère  passé, 
alors  qu’il  est'  trop  tôt  pour  reprendre  les  bains,  il 
importe  de  ne  pas  perdre  de  vue  que  l’hémorragie 


intestinale  est  une  manifestation  de  la  septicémie;  il 
faut  donc,  dès  après  24  heures,  reprendre  la  lutte 
contre  l’infection  par  un  succédané  de  la  balnéothé- 
rapie,  le  drap  mouillé. 

En  présence  d’une  hémorragie  intestinale,  il  faut 
toujours,  en  même  temps  que  les  autres  moyens 
hémostatiques,  employer  l’entéroclyse  chaude  immé¬ 
diatement  et,  après  24  heures  de  repos  absolu,  appli¬ 
quer  en  même  temps  un  drap  mouillé  toutes  les 
3  heures  chaque  fois  qu’il  y  aura  39“  et  plus  jusqu’A 
ce  que  l’on  puisse  reprendre  les  bains. 

Mais,  que  l’infectiôn  se  manifeste  électivement  sur 
l’intestin  en  provoquant  une  hémorragie  ou  qu’elle 
provoque  une  détermination  sur  l’un  quelconque  des 
organes  ou  des  tissus  de  l’économie,  détermination 
inflammatoire  ou  même  suppurative,  que  l’infection 
éberthicnne  se  manifeste  exclusivement  par  des 
symptômes  généraux  graves  A  l’exclusion  des  signes 
de  localisation,  réalisant  ainsi  la  plus  haute  expres¬ 
sion  clinique  de  la  septicémie,  dans  tous  ces  cas, 
ou  lorsque  les  bains  sont  contre-indiqués,  il  reste 
encore  A  mettre  en  œuvre  une  médication  héroïque 
dans  toutes  les  septicémies  quel  que  soit  leur  agent 
pathogène.  Fochier  l’avait  déjA  proposée  en  1892  en 
parlant  de  l’influence  favorable  de  l’injection  de  téré¬ 
benthine  qu’il  proposait  de  pratiquer  dans  certaines 
complications  de  la  fièvre  typhoïde. 

M.  A.  Pic  a  personnellement  recueilli  8  observa¬ 
tions  récentes  de  cas  qui  n’avaient  été  soumis  A 
cette  thérapeutique  qu’A  une  période  avancée  et  alors 
que  l’état  était  très  grave.  Dans  tous  ces  cas,  l’abcès 
de  fixation  a  été  la  cause  du  déclenchement  d’une 
amélioration  rapide  suivie  A  brève  échéance  de  la 
guérison.  Aussi,  il  soutient  que  dans  les  septicé¬ 
mies  éberthiennes  graves  résistant  aux  médications 
usuelles,  l’abcès  de  fixation  peut  souvent,  mais  non 
toujours,  jouer  le  rôle  héroïque  que  la  plupart  des 
cliniciens  lui  reconnaissent  aujourd’hui  dans  d’autres 
septicémies,  telle  que,  par  exemple,  la  septicémie 
puerpérale  et  la  septicémie  pneumococcique, 

A  propos  des  accidents  hémorragiques  dans  la 
thérapeutique  novarsénobenzollque  ;  leur  poly¬ 
morphisme  clinique  et  hématologique.  —  MM.  J. 
Gatè  et  J  Rousset  présentent  une  malade  qui,  au 
cours  d’un  traitement  antisyphilitique,  a  offert  un 
syndrome  dans  lequel  les  signes  de  l’hémophilie  s’in¬ 
triquaient  avec  ceux  de  l’hémogénie,  réalisant  une 
scène  clinique  très  grave,  dominée  d’ailleurs  par  les 
hémorragies  abondantes  et  multiples.  La  malade, 
entrée  A  l’hôpital  dans  un  état  alarmant,  avait  pré¬ 
senté  des  signes  fréquents,  au  cours  des  traitements 
antérieurs,  d’intolérance  dont  malheureusement  son 
médecin  n’avait  pas  tenu  compte. 

Sur  l’évolution  anatomique  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  dans  les  poumons  soumis  à  l’action  pro¬ 
longée  du  pneumothorax  artificiel.  — MM.  Roubier 
et  Doubrou  insistent  sur  les  caractères  suivants  de 

1“  Les  parties  saines  du  poumon  ne  sembleni  (uis 
influencées  par  le  pneumothorax; 

2"  Au  niveau  des  lésions,  on  constate  une  sclérose 
périvasculaire  systématisée  et  non  pas  une  sclérose 
pleurogène.  En  plus,  on  trouve  une  périvascularite 
intense.  A  la  suite  des  troubles  de  la  vascularisation 
ainsi  créés,  on  assiste  A  ùne  involulion  du  tissu  con¬ 
jonctif  dans  les  territoires  primitivement  irrigués  par 
les  vaisseaux  en  question.  Cette  involulion  intéresse 
A  la  fois  les  éléments  cellulaires  et  la  substance  fon¬ 
damentale  conjonctive.  Les  premiers  accusent  une 
évolution  fibroblastique,  la  seconde  est  caractérisée 
par  son  homogénéisation  (disparition  de  l’état  fibril- 

soii  sein  des  inclusions  ' épithéliales  en  puissance. 
Ces  inclusions  peuvent  se  présenter  tantôt  comme 
des  néoformalions  alvéolaires  tapissées  d’un  épithé¬ 
lium  cubique,  tantôt  comme  des  cordons  pleins  simu¬ 
lant  une  tumeur  squirreuse  A  petites  cellules. 

Les  auteurs,  après  avoir  rappelé  les  travaux  de 
Rist  et  son  école,  posent  la  question  du  «  devenir  >< 
du  poumon  collabé  et  se  demandent  si  le  processus 
de  condensation  et  de  raréfaction  du  parenchyme 
pulmonaire  dans  ces  conditions  ne  serait  pas  réver¬ 
sible,  et  si  les  inclusions  épithéliales  qu’ils  ont 
notées  ne  seraient  pas  capables  de  réaliser,  le  cas 
échéant,  des  poussées  d’organogenèse  pulmonaire 
analogues  A  celle  qu’on  observe  au  cours  du  dévelop¬ 
pement  embryonnaire  de  cet  organe. 
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Leucémie  aiguë 

Par  Louis  Ramoxd 

Méclec-in  de  l’hôpital  Lucnnec. 

La  malade  ([ue  nous  allons  examiner  ensemble 
au  lit  ii“  8  de  la  salle  Rostan  est  une  concierge  de 
53  ans,  entrée  hier  après-midi  à  l'hùpital,  sur 
mes  conseils,  alin  de  l'aire  confirmer  jiar  des 
examens  de  laboratoire  le  diagnostic  de  leucémie 
aiguë  que  j’ai  porté  chez  clic. 

A 

Veuillez  écouter  d’abord  rnisToiiuî  dis  sa  ma¬ 
ladie,  et  dans  quelles  circonstances  j’ai  été  amené 
à  l’examiner. 

M‘‘“  C...  est  âgée  de  53  ans.  Elle  est  céliba¬ 
taire  et  gagne  sa  vie  en  faisant  des  ménages  et  en 
assurant  la  garde  d’une  loge  de  concierge  où  elle 
vit  avec  sa  sœur.  Elle  n’a  jamais  eu  d’autres  ma¬ 
ladies  que  la  rougeole  et  la  varicelle  dans  son 
enfance. 

Il  y  a  six  semaines,  elle  a  éprouvé  de  très  vio¬ 
lentes  douleurs  à  la  nuque,  accompagnées  quel¬ 
ques  jours  plus  tard  de  raideur  de  toute  la  région 
cervicale.  Un  médecin  a  attribué  ces  manifesta¬ 
tions  à  du  ritunialisine  et  a  prescrit  du  salicylate 
de  soude.  Pendant  cinq  semaines,  4  gr.  de  ce  mé¬ 
dicament  ont  été  absorbés  quotidiennement  sans 
apporter  aucune  amélioration  dans  l’état  de  cette 
femme.  Au  contraire,  de  nouveaux  accidents  se 
sont  produits  ;  des  vomissements,  de  la  fatigue 
chaque  fois  plus  grandissante,  de  la  fièvre,  et, 
finalement,  une  asthénie  telle  qu’elle  a  obligé  la 
malade  à  s’aliter. 

C’est  alors  que  M"'’  G...  a  pris  peur  et  qu’elle  a 
accepté  la  proposition  d’une  de  ses  locataires  de 
faire  appeler  le  propre  médecin  de  celle-ci. 

Au  mépris  des  règles  les  plus  élémentaires  de 
la  déontologie,  ce  confrère  est  venu  seul,  en  dehors 
du  médecin  traitant  habituel.  Par  suite  de  l’atté¬ 
nuation  considérable  des  douleurs  rhumatoïdes 
cervicales,  il  a  été  frappé  surtout  par  la  fatigue 
générale,  l’asthénie  et  l’anémie  de  cette  con¬ 
cierge,  et,  influencé,  en  outre,  par  l’existence 
d’une  légère  stomatite  localisée  aux  gencives  de 
la  mâchoire  inférieure,  il  a  porté  le  diagnostic. 
d’urémie  avec  azotémie.  En  conséquence,  il  a  fait 
prélever  du  sang  pour  y  faire  doser  l’urée,  et, 
provisoirement,  il  a  soumis  cette  femme  à  la  diète 
hydrique  (tisanes  diurétiques  sucrées  et  eau  lac- 
tosée),  tout  en  lui  faisant  ingérer  1  gr.  50  de 
théobromine  par  vingt-quatre  heures. 

Il  est  revenu  le  lendemain...  Le  tableau  cli¬ 
nique  avait  bien  changé  !  Ce  qui  dominait  alors  la 
scène,  c’étaient  des  accidents  bucco-pharyngés  : 
une  dysphagie  presque  absolue  consécutive  aux 
violentes  douleurs  provoquées  par  la  déglutition, 
une  salivation  abondante  et  sanguinolente,  une 
très  grande  fétidité  de  l’haleine.  A  l’examen,  le 
jiharynx  se  montrait  recouvert  d’un  enduit  pseu¬ 
do-membraneux,  gris  noirâtre.  L’état  général 
semblait  plus  profondément  atteint  que  jamais  ;  il 
y  avait  de  la  diarrhée  et  de  l’oppression  perma¬ 
nente  sans  signes  d’auscultation  pulmonaire. 
Vraiment!  le  diagnostic  d’azotémie  ne  parais.sait 
plus  aussi  défendable  que  la  veille.  Il  ne  tardait 
pas,  du  reste,  à  être  définitivement  infirmé  par  la 
réponse  du  laboratoire  :  le  taux  de  l’urée  san¬ 
guine  était  de  0  gr.  35  par  litre,  chiffre  normal. 

Notre  confrère  s’est  demandé,  dans  ces  condi¬ 
tions,  s’il  ne  se  trouvait  pas  en  présence  d’une 


diphtérie  maligne  ou  d’un  noma,  ou  de  toute  autre 
affection  ulcéro-nécrotiqiie  ou  pseudo-membraneuse 
du  pharyme.  Mais  il  hésitait  à  se  prononcer.- 
Aussi  accepta-t-il  d’enthousiasme  la  proposition 
de  consultation  que  lui  fit  une  locataire  charitable, 
la  même  qui  l’avait  fait  venir  auprès  de  la  malade. 

Ayant  été  choisi  comme  consultant,  je  vous  ai 
quittés  hier  à  midi  pour  me  rendre,  au  chevet  de 


ment  éclairée  par  une  lampe  électrique  dès  mon 
arrivée  —  je  l’ai  trouvée  couchée  sur  son  lit,  en 
position  demi-assise,  le  torse  soutenu  par  deux 
oreillers.  Dès  l’abord,  j’ai  remarqué  son  amaigris¬ 
sement 'et  son  anémie,  attestée  par  la  pâleur 
cireuse  de  son  visagÆ,  la  décoloration  de  ses 
lèvres,  la  blancheur  de  ses  mains.  Geignant  sans 
cesse,  elle  portait  constamment  â  sa  bouche 
entr’ouverte  un  mouchoir  destiné  à  éponger  la 
bave  sanguinolente  et  nauséabonde  qui  s’écoulait 
sans  arrêt  le  long  de  sa  lèvre  inférieure.  De 
temps  en  temps,  elle  crachait  aussi  dans  un  bol  où 
l’on  pouvait  voir  une  quantité  abondante  de  salive 
rougeâtre  et  malodorante  recouverte  d’une  légère 
couche  de  mousse.  Dans  ce  bol,  il  n’y  avait  jias 
de  crachats  —  d’ailleurs  la  toux  était  absente  - 
mais  seulement  de  la  salive  rejetée  en  bavant 
ou  en  crachant  par  suite  de  l’inqiossibilité  de 
l’avaler  à  cause  de-  la  douleur  extrême  â  la  déglu¬ 
tition. 

Cette  femme  était,  en  outre,  brisée  de  fatigue, 
profondément  abattue,  mais  parfaitement  lucide, 
et  c’est  d’elle  que  je  tiens  la  plupart  des  détails 
que  je  viens  de  vous  donner  sur  l’histoire  de  sa 
maladie. 


Comme  vous  devez  le  penser,  j’ai  commencé 
mon  EXA.Miî.x  par  l’inspection  de  sa  bouche  et  de 
son  pharynx. 

Au  niveau  de  la  bouche,  â  la  base  des  incisives 
médianes  et  latérale  droite  de  la  mâchoire  infé¬ 
rieure,  il  existait  depetjtes  ulcérations  saignantes 
et  recouvertes  d’un  exsudât  noirâtre  juitrilagi- 

Une  ulcération  analogue,  sertissant  comme  les 
précédentes  la  racine  de  la  dent  voisine,  siégeait 
â  la  mâchoire  supérieure  sur  les  gencives  avoisi¬ 
nant  les  deux  grosses  molaires. 

La  langue  était  sale  et  recouverte  d’un  enduit 
grisâtre,  coloré  par  places  en  noir  par  le  sang. 
Elle  était  rouge  sur  les  bords,  et  sèche  dans  son 
ensemble. 

L’odeur  de  l’haloine  était  mauvaise,  fétide, 


Les  amygdales  étaient  fongueuses,  mais  elles 
n’étaient  ni  tuméfiées,  ni  enflammées.  '  Elles 
étaient  recouvertes  de  fausses  membranes  blanc- 
grisâtre,  intimement  adhérentes  aux  parties  sous- 
jacentes  dont  elles  semblaient  faire  partie. 

Ces  fausses  membranes  envahissaient  les  piliers 
antérieurs  du  voile  du  palais  sur  lesquels  elles 
débordaient,  mais  elles  respectaient  la  luette. 

On  ne  constatait  pas  de  réaction  ganglionnaire 
dans  la  région  sous-angulo-maxillaire  droite; 
mais  on  trouvait  à  gauche,  dans  la  région  de 
l’angle  de  la  mâchoire,  une  adénite  de  la  gros¬ 
seur  d’une  noix,  mobile,  et  légèrement  doulou¬ 
reuse  à  la  pression. 

L’abdomen  n’était  pas  ballonné.  Il  était  souple, 
un  peu  sensible  à  la  palpation  :  à  l’épigastre,  dans 
l’hypocondre  gauche  et  dans  la  fosse  iliaque 
gauche. 

Le  foie  semblait  très  hypertrophié.  Son  bord 
tranchant  dépassait  de  quatre  travers  de  doigts 
le  rebord  des  fausses  côtes  droites.  Il  était  lisse. 


régulier,  soujile,  non  induré,  et  â  jieu  près  insen¬ 
sible  à  la  palpation. 

La  rate  était  appréciable  à  la  percussion  sur 
une  étendue  verticale  de  trois  travers  de  doigts. 

En  dehors  du  petit  ganglion  sous-angulo- 
maxillaire  gauche,  il  n’y  avait  pas  d’adénopathies 
cervicales  ni  axillaires.  Dans  les  aines,  on  décou¬ 
vrait  de  petits  ganglions  durs  et  indolores. 

Les  jioumons  étaient  normaux.  Une  légère 
submatité  di’  la  base  droite  trouvait  son  exjilica- 
tion  dans  l’hyijcrtrophie  du  foie. 

L(‘  co-ur  était  sain  ;  il  battait  1)0  fois  par  minute, 
très  régulièrement. 

La  pression  artérielle  était  de  11  X  7,5  au 

Le  système  nerveux  paraissait  indemne. 

On  remarijuait  deux  ecchymoses  sou.s-cutanées 
assez  gramics,  l’une  â  la  jambe  droite,  et  l’autre 
à  la  cuisse  gauche,  attribuées  toutes  deux  par  la 
malade  à  des  heurts  insignifiants. 

Les  urines  —  800  grammes  environ  jiar  jour 
—  étaient  hautes  en  couleur;  elles  ne  contenaient 
ni  sucre,  ni  albumine. 

La  température  était  de  38"5  au  moment  de 
mon  examen;  elle  oscillait  depuis  le  début  de  la 
maladie  entre  38"5  et  39». 


()uel  dia(;n<)sti(:  convenait-il  de  porter  devant 
un  cas  pareil,  constitué,  avant  tout,  par  une  an¬ 
gine  et  une  stomatite  évoluant  avec  fièvre  chez 
une  femme  anémiée  et  profondément  asthénique? 

1»  La  première  impression  du  médecin  qui 
m’avait  appelé  en  consultation  avait  été  qu’il 
s’agissait  d’une  stomatite  uhé.mique  au  cours 
d’une  xÉPiiiiiTE  azoté.mk,)!  !-:,  et  cela  en  raison  : 
de  l’âge  du  sujet,  de  la  lente  évolution  de  la 
maladie,  de  l’asjicct  des  lésions  buccales,  de  la 
diarrhée,  des  vomissements,  de  l’anorexie...  11 
avait  été  bienté)t  le  premier  à  remanpier  que  ce 
diagnostic;,  s’il  pouvait  explicpier  l’état  gingival, 
ne  pouvait  être  soutenu  par  suite  ch'  rexistence 
des  lésions  pharyngées  et  de  la  fièvre,  et  par 
suite  de  l'absence  d<‘  tout  symptôme  de  néjihrite 
chronique  (ni  hyjiertension,  ni  cedème;,  ni  albu¬ 
minurie),  et  enfin  cju’il  avait  été  conqilètement 
ruiné  par  !<>  résultat  du  dosage  de  l’urée  san¬ 
guine  montrant  une  azotémie;  tout  à  fait  normale. 
Aussi  avait-il  abandonné  son  opinion  première 
pour  s’orienter  vers  l'hypothèse  d’une  maladie 
du  bucco-pharynx. 

2“  En  particulier,  il  s’était  posé  la  cpiestion  de 
la  possibilité  d.’une  DiriiTÉiiiE  .malioxe  grell'ée 
sur  un  organisme  ch'jà  débilité.  C’était  possible. 
En  elfet,  l’apparition  des  fausses  membranes,  de 
l’adénopathie  cervicale  gauche,  de  la  fétidité  de 
l’haleiiie,  de  la  pâleur,  semblait  dater  de  j)eu  de 
temps.  Pourtant,  l’âge  de  la  malade,  l’état  des 
gencives,  les  caractèrc's  des  exsudats,  -  plus 
nécroticpies  cpie  pseudo-membraneux,  -  -  l’ab¬ 
sence  de  périadénite,  la  coiiservation  d’um*  bonne 
diurèse...  ne  cadraient  guère  avec  ce  diagnostic. 
En  tout  cas,  il  était  prudent  de  praticjuer  un 
ensemencement  de  gorge  sur  sérum  de  bœuf  coa¬ 
gulé  pour  rechercher  le  bacille'  dijihtérique  avant 
de  conclure  d'une  fac;on  ferme'  â  l'inexistence  de 
la  diphtérie  dans  ce'  e-as. 

3»  L’idée  d’une  AxeiiM-;  de  ^'INCE^T  pouvait 
venir  à  l’esprit,  car  c’est  le  propre  de  cette  pha¬ 
ryngite  ulcéro-nécrotique  de  donner  â  la  mu¬ 
queuse  qu’elle  atteint  un  jiareil  aspect  sphacé- 
lique  et  pseudo-membraneux  et  de  s’accompagner 
souvent  de  l’extension  d’un  processus  morbide 
analogue  à  la  bouche  sous  forme  de  stomatite 
ulcéro-membraneuse  comme  ici.  De  plus,  il  y  a 
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des  formes  d'angine  de  Vinrent  dans  lesquelles 
l’état  général  est  fortement  touché  et  qui  s’accom¬ 
pagnent  d’asthénie  profonde.  Cependant,  l’angine 
fuso-spirillaire  est  unilatérale  presque  toujours; 
les  ulcérations  pharyngées  y  sont  ])lus  nettes; 
l’anémie  y  est  moins  maiviuée;  l’évolution  est 
moins  rapide  :  les  lésions  locales  n’auraient  jias 
eu  cette  extension  au  bout  de  si  peu  de  temps. 

Comme  pour  la  diphtérie,  il  m’a  semblé  qu’un 
examen  bactériologique  —  la  recherche  de  l’asso¬ 
ciation  fuso-spirillaire  sur  un  frottis  de  putrilage 
|)rélevé  sur  les  amygdales  -  pourrait  s('rvir  à 
établir  ou  à  infirmer  ce  diagnostic,  avec  cette 
réserve  (pie  la  seule  présence  de  bacilles  fusi¬ 
formes  et  de  spirilles  sur  ces  frottis  ne  [lermetirait 
jias  d’affirmer  à  coup  sûr  la  réalité  de  l’angine  de 
Vincent,  car  la  .symbiose  fuso-spirillaire  se  ren¬ 
contre  fréipiemment  à  titre  d’infection  secondaire 
à  la  surface  de  toutes  les  ulcérations  buccales 
(pndle  (pie  soit  leur  natin'e,  ipiand  (dles  durent 
diqiiiis  un  certain  téiiqis. 

û"  Contre  la  sto.matite  .meiici'iueli.i-;  ou  la  sto¬ 
matite  iiisMin  Hi(?iiE  il  y  avait  de  nomlireux  argii- 
inenls  :  la  salivation  n’était  pas  assez  abondante; 
la  fétidité  de  l’haleine  n’était  pas  assez  forte;  il 
n’y  avait  pas  de  taches  gris-bleu  sur  la  nimpieuse 
buccale  lee  ipii  n’aurait  pas  manqué  en  cas  d  in¬ 
toxication  bisniuthi(]ue);  et  surtout,  on  ne  trouvait 
]ias  d’absorption  de  mercure  on  de  hismiith  dans 
les  antécédents.  Il  n’y  avait  vraiment  pas  lieu  de 
s’attarder  à  discuter  ce  diagnostic,  pas  jiliis  que 
le  suivant. 

Le  sc.oilliCT  peut  déterminer,  elfeelivemenl, 
un  état  uleéro-nécrotiipK'  d('  la  miKpieuse  buccah' 
avec  atteinte  grave  de  l’état  général,  tout  conime 
chez  cette  concierge.  Mais  il  ne  se  dévidoppe  que 
dans  des  conditions  tri's  s|)éeiales  ;  chez  des 
sujets  privés  d’arunents  frais  et  ([ui  ont  manqué 
de  vitamines,  ce  qui  n'était  pas  le  cas  de  cette 
personne  qui  s’était  toujours  nourrie  tri’-s  conve¬ 
nablement. 

Il"  Aucun  des  diagnostics  précédents  ne  me 
satisfaisant,  il  m’a  semblé  qu’il  fallait  adopter 
celui  de  leucé.mie  aiuue  comme  le  plus  probable. 
De  fait,  l’état  pseudo-scorbutique  de  la  bouche  et 
l’angine  nlcéro- membraneuse  si  particulii're, 
joints  à  l’anémie  et  à  l’asthénie  jirogressives,  ;’i 
l’hépatomégalie,  à  la  splénomégalie,  aux  ecchy¬ 
moses  sou.s-cutanées...  étaient  des  synqitémies 
propres  à  individualiser  cliniquement  cette  affec¬ 
tion,  11  est  vrai  que  les  adénopathies  étaient  bien 
pim  maripiées  --  un  ganglion  sous- maxillaire 
gauche  tuméfié  et  de  petits  ganglions  durs  et 
indolores  dans  les  aines  !  -  mais  ce  n’était  jias 
là  un  argument  suffisant  pour  écarter  l’hypo- 
thi'se  de  leucémie  aigu(%  affection  dans  laipndle 
les  adénites  sont  souvent  discrètes,  du  volume 
d’un  pois  ou  d’un  haricot  d’habitude,  indolores, 
respectent  souvent  les  aines  et  les  aisselles  pour 
ne  se  manifester  que  dans  les  régions  cervicales 
et  sous-maxillaires,  comme  ici  précisément. 

De  toutes  fa(;ons,  puisqu’il  y  avait  soupçon  de 
leucémie  aiguë,  une  recherche  de  laboratoire 
s’imposait  :  I’examen  du  saxo,  seul  moyen  de 
transformer  im  certitude  la  probabilité  du  dia¬ 
gnostic  en  permettant  de  découvrir  en  grande 
(piantité  sur  une  lame  de  sang  sec  un  élément 
blanc  anormal  caractéristique  :  la  cellule  indiU'é- 
renciéc  de  J.  Rroussolle  ou  cellule  embryonnaire 
de  Lavedan. 

(l’est  ce  que  je  dis  à  l’entourage  et,  [lour  pou¬ 
voir  faire  aisément  et  sans  frais  tous  les  examens 
de.  laboratoire  nécessaires,  à  commencer  par 
l’examen  du  sang,  je  fis  entrer  cette  femme  dans 
mon  service  hospitalier  hier  même  dans  l’après- 
inidi. 

*** 

Les  reeherehes  que  j’ai  demandées  ont  été  pra¬ 
tiquées  ininiédiatenient,  et  nous  en  (mnnaissons  ce 
matin  les  résultats. 


1"  Il  n’y  a  pas  de  bacilles  diphtériques  dans  la 
gorge,  ni  d' association  fuso-spirillaire. 

2°  L’e.rarnen  hcmatimctrique  montre  que  le 
sang  contient  3.1(50.000  globules  rouges  et 
304.000  globules  blancs  par  millimètre  cube. 

3“  La  formule  leucocytaire  comprend  en  grande 
(piantité  (7(5  pour  100)  des  éléments  blancs  anor¬ 
maux  représentés  par  de  grandes  cellules  mono- 
nucléées  de  15  à  20  g'  de  diamètre,  à  noyau  clair 
souvent  nucléolé  et  à  protoplasma  basophile,  qui 
ne  sont  autres  que  les  cellules  embryonnaires  de 
Lavedan  (ou  cellules  indifférenciées  de  Brous- 
solle,  ou  cellules  souches,  etc.).  Ces  cellules,  avec 
leur  noyau  arrondi,  (dair,  violacé,  à  filaments 
chromatiniens  disposés  en  écheveau  de  fil  fin 
i.Sahrazès),  et  leur  protoplasma  franchement 
basophile,  bleu  foncé,  disposé  en  couronne  au¬ 
tour  du  noyau  ou  en  étroit  croissant  à  l’un  de  ses 
céités,  ont  vraiment  bien  l’air  d’être,  comme  on 
l’a  dit,  des  «  né'gatifs  de  lymphocytes  ».  Elles  sont 
fragiles,  car  un  grand  nombre  d’entre  elles  sont 
en  plasniolyse  ou  en  caryolyse  ;  c’est  la  règle,  de 
même  ipi’il  existe  de  nombreuses  formes  de  tran¬ 
sition  entre  elles  et  les  mononucléaires  et  les 

Voici  la  formule  sanguine  au  complet  :  cellules 
embryonnaires,  76;  lymphocytes  et  moyens  mono¬ 
nucléaires,  8  ;  grands  mononucléaires,  3  ;  cel¬ 
lules  de  Türck,  2;  polynucléaires  neutrophiles, 
5,5;  polynucléaires  éosinophiles,  2;  polynuclé¬ 
aires  basophiles,  0,5  ;  myélocytes  à  gr.anulations 
neutrojihiles,  3. 

dette  formule  leucocylaire  suffirait  à  elle  seule 
à  affirmer  le  diagnostic  de  leucémie  aiguë,  car  la 
présence  de  cidlules  embryonnaires  en  de  telles 
lirojiorlions  dans  le  sang  est  pathognomonique  de 
celte  maladie  où  l’on  en  trouve  rarement  moins 
de  50  ])Our  100  el  parfois  jusqu’à  98  et  même 
i)n,(i  pour  100.  l’our  reconnaître  la  leucémie 
aiguë  —  comme  tous  les  étals  leucémiques  |d’ail- 
leurs  —  il  importe  donc  de  tenir  compte  de  la 
([iialité  des  globules  blancs  plulêit  ipie  de  leur 
([uantité;  c’est  pourquoi  la  simjile  lecture  d’une 
lame  de  sang  étalé,  desséché  et  coloré  peut  per¬ 
mettre,  en  dehors  de  toute  numération  globulaire, 
de  faire  le  diagnostic  hématologique  de  leucémie 


L’hémalimétrie  fournit  cependant  aussi  des 
renseignements  intéressants  dans  la  majorité  des 

Il  y  a  généralement  diminution  progressive  el 
rajiide  du  nombre  des  hématies  qui  tombe  souvent 
au-dessous  de  2  millions,  l’évolution  de  la  mala¬ 
die  étant,  en  général,  d’autant  plus  aiguë  que 
l’hypoglobulie  rouge  est  plus  accentuée  (Achard 
et  Leblanc). 

Les  leucocytes,  au  contraire,  augmentent  con¬ 
sidérablement  de  nombre. 

L’hyperleucocytose,  permanente  etprogressive  : 
1"  dépasse  200.000  leucocytes  par  millimètre  cube, 
comme  chez  notre  malade  (etpeut  aller  au  delà  du 
million)dans  un  tiers  des  cas;  2”  oscille  entre  50.000 
et  200.000  dans  un  autre  tiers  ;  3°  n’atteint  pas 
40.000  dans  le  dernier  tiers.  11  arrive  même  par¬ 
fois  que  des  leucémiques  aigus  aient  une  leuco- 
cytose  normale  (8.000)  ou,  même,  de  la  leucopi*- 
nie  (4.000  et  même  2.000).  Leci  montre  le  peu  de 
valeur  de  la  numération  globulaire  dans  le  dia¬ 
gnostic  de  la  leucémie  aiguë  et  justifie  la  conduite 
actuelle  des  auteurs  allemands  qui,  pour  la  plu¬ 
part,  ne  la  font  plus,  car  on  n’en  trouve  pas 
mention  dans  leurs  observations  récentes  les  plus 


Après  ce  que  je  viens  de  vous  dire,  pratiquons 
un  examen  somatique  rapide  de  cette  malade.  Il 
nous  apprend  qu’aucune  modification  clinique 
importante  ne  s’est  produite  depuis  hier.  Nous 
retrouvons  aujourd’hui  tous  les  symptômes  que 


j’ai  observés  hier  et  que  je  viens  de  vous  décrire 
il  y  a  un  instant.  Nous  n’insisterons  pas. 


Le  peonostic  de  la  leucémie  aiguë  étant  tou¬ 
jours  fatal  et  à  brève  échéance,  c’est  donc  un 
arrêt  de  mort  que  nous  prononçons  en  portant  ce 
diagnostic  chez  celte  malheureuse  vieille  fille.  11 
est  probable  que  la  fin  est  proche,  car  la  durée  de 
cette  affection  est,  en  moyenne,  de  six  à 
huit  semaines,  et  voilà  déjà  un  mois  et  demi  que 
cette  personne  est  malade. 


A.  Je  ne  vois  pas  la  possibilité  de  lui  appliquer 
un  Tn  a  ITEM  EXT  CUHATEUR  : 

1"  La  radiothérapie,  la  curiethérapie,  {'injection 
de  /;cn:o/,  parfois  si  actives  au  moins  momenta¬ 
nément  -  contre  les  leucémies  chroniques,  se 
sont  toujours  montrées  inefficaces  contre  la  leucé- 

2“  Les  injections  intraveineuses  de  noearséno- 
benzol, f proposées  avec  l’idée  d’agir  sur  le  spirille, 
agent  causal  hypothétique  de  la  maladie,  n’ont 
jamais  obtenu  le  moindre  succès, 

3"  Quant  à  la  malariathérapie  et  aux  injections 
intraveineuses  de  solution  de  saccharate  de  fer  au 
tiers  proposées,  la  première  par  Luccherini 
Tomaso,  les  secondes  par  Oberling  et  'Wolf,  elles 
ne  peuvent  être  mises  en  œuvre  ici,  faute  de  iiiatt’- 
riel  nécessaire, 

B.  Nous  allons  donc  nous  contenter  de  for¬ 
muler  un  THAITEMENT  SYMPTOMATIQUE  : 

1"  Nous  soutiendrons  ses  forces  avec  une  ali¬ 
mentation  lactée,  des  tisanes  sucrées,  du  café,  etc. 

2“  Nous  tonifierons  son  conir  avec  des  injec¬ 
tions  d'huile  camphrée,  de  sulfate  de  spartéine. 

3"  Nous  soignerons  ses-  manifestations  bucco- 
pharyngées  avec  des  lavages  de  bouche  à  l'eau 
oxygénée  et  le  nettoyage  minutieux  des  dents. 

Epilogue. 

Cette  malade  est  morte  six  jours  plus  tard, 
après  avoir  présenté  du  purpura  généralisé,  de  la 
congestion  pulmonaire  et,  comme  accidents  ter¬ 
minaux,  deux  crises  épileptiformes  généralisées 


Cure  radicale  ambulatoire 
des  hémorroïdes  procédentes 
par  la  diathermo-coagulation 


Cette  méthode  ne  nécessite  ni  anesthésie  générale, 
ni  régime  spécial;  le  malade  n’est  pas  obligé  de  gar¬ 
der  le  lit  après  l’opération,  il  peut  continuer  sa  vie 
normale.  En  voici  la  technique  : 

Se  servir  du  diélectrique  souple  de  Bordier,  d’une 
aiguille  stérilisable.  Malade  en  position  de  la  taille 
périnéale.  Désinfection  de  la  région  par  l’alcool  iodé 
(5  pour  1). 

Anesthésie  locale  par  une  solution  à  2  pour  100  de 
syncaïne  ou  de  novoca’ine  :  l’infiltration  fait  appa¬ 
raître  en  relief  les  masses  externes  et  ressortir  les 
paquets  internes. 

Enfoncer  l’aiguille  isolée  dans  la  masse  de  façon 
que  la  partie  isolée  soit  en  contact  avec  la  muqueuse 
qui  ne  doit  pas  être  atteinte  par  la  coagulation,  l'n 
courant  de  100-150  milliampères  est  suffisant  pour 
voir  au  bout  de  quelques  instants  la  masse  se  rétrac¬ 
ter  eur  l’aiguille.  Il  n’y  a  pas  de  plaie,  quelquefois 
un  peu  d’œdème  avec  une  poussée  fluxionnaire  — 
d’origtne  mécanique  — ■  plus  ou  moins  douloureuse 
après  24  heures.  La  région  est  ensuite  protégée  par 
une  compresse  stérile,  ou  enduite  d’une  pommade 
antiseptique. 

On  fait  3-4  séances  en  espaçant  chacune  de 
5-7  jours.  (Gluck,  Thèse  de  Paris,  1928). 
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Les  différences  de  potentiel 
-  en  Biologie 

INFLUENCE  DE  L'ÉTAT  ÉLECTRIQUE 
DU  MILIEU  EXTÉRIEUR  SUR  LES  ÊTRES  VIVANTS 


Le  milieu  extérieur  est  capable  d'influencer  le 
développement  des  individus  y  vivant,  en  fonction 
de  sa  composition  chimique  et  de  son  état  physique.' 

De  l'état  physique  du  milieu  extérieur,  seuls 
ou  à  peu  près  ont  été  considérés  jusqu'à  mainte- 
lenant  et  étudiés  dans  leurs  rapports  avec  les  êtres 
vivants  :  la  pression,  la  température  et  l'éclaire¬ 
ment. 

Cela  tient  sans  doute  à  ce  qu’il  est  facile  de  mo¬ 
difier  ces  facteurs  et  à  ce  que  leurs  modifications 
entraînent,  au  delà  de  certaines  limites,  des  trou¬ 
bles  immédiats  et  importants  dans  la  nutrition 
des  êtres  vivants  sur  lesquels  ils  agissent. 

Il  est  cependant  un  facteur,  à  mon  sens,  non 
négligeable  et  méconnu  jusqu’à  ce  jour,  capable 
de  modifier  la  nutrition  des  êtres  vivants;  c’est  la 
difl'érence  d’énergie  potentielle  électrique  exis¬ 
tant  entre  les  tissus  des  êtres  vivants  et  le  milieu 
extérieur  avec  lequel  ces  tissus  sont  en  contact. 
C’est  à  cette  différence  de  potentiel  que  j’ai  donné 
le  nom  d’indice  de  nutrition'. 


Fig.  2.  —  Trois  types  de  persil  obtenus  ù  la  troisième 

'  L’individu  unique  de  la  première  génération,  cultivé 
dans  les  conditions  optima  usuelles  de  colonisation  du 
persil,  a  fourni. toutes  les  graines  devant  donner  les 
individus  de  la  deuxième  génération. 

La  troisième  génération  a  fourni  les  types  de  la 
figure  :  en  bas,  feuilles  avant  l’apparition  des  tiges 
florales;  en  liant,  tiges  florales  après  maturité  complète, 
Le  type  1  a  été  obtenu  à  partir  de  graines  d’up  indi¬ 
vidu  de  la  deuxième  génération  cultivé  en  plein  air 
(atmosphère  au  minimum  de  conductibilité).  C'est  le 
persil  banal,  d’excellente  rejiroduction,  indemne  do 
tout  parasitisme. 

Le  type  2  a  été  obtenu  ù  partir  de  graines  d’un  indi¬ 
vidu  (le  lu  deuxième  génération.  Cultivé  nu  voisinage 
immédiat  de  masses  de  rochers  calcaires  posés  sur  le 
sol  (atmosphère  légèrement  plus  conductrice  que  la 
précédente).  C’est  un  persil  à  feuilles  jdus  dentelées  et 
plus  divisées,  colonisant  difficilement  parce  que  les 
jeunes  sujets  si  l’on  n’ÿ  prend  garde  sont  facilement 
parasités  par  un  chamingnon  (rouille)  et  un  grand 
nombre  des  organes  floraux  sont  inféconds.  Les  sujets 
dé  lu  génération  suivante  sont  encore  plus  fragiles.  ■ 

Te  type  3  a  été  obtenu  il  partir  de  graines  d’un  indi¬ 
vidu  de  la  deuxième  génération,  cultivé  nu  voisinage 
immédiat  do  musses  de  granit  posées  .sur  le  sol  (atmo¬ 
sphère  très  conductrice).  C’est  un  persil  à  feuilles  très 
dentelées,  ne  se  reproduisant  pas,  car  presque  tous  les 
'  jeunes  sujets  sont  dévorés  pur  des  pucerons  (qui  meu¬ 
rent  lorsqu’ils  s’attaquent  au  persil  banal)  af  les  fiuri- 
vivnnts  ont  des  organes  floraux  oomplètement  inféconds. 

A  part  les  variations  de  conductibilité  de  l’air  sus- 
indiquées  en  deuxième  génération,  tous  les  sujets  en 
observation  ont  été  cultivés  dans  des  oonditions  rigou¬ 
reusement  égales. 


Une  caractérislique  physique  de  l’atmosphère, 
étudiée  par  de  trop  rares  météorologistes  :  le 


Fig.  1.  —  (Kxtraite,  ainsi  que  les  deux  suivantes,  des 
comjites  rendus  du  A7/“  Coni^rès  inicrnai'anal  d'itydni- 
lo"  c,  de  climatologie  cl  de  géologie  médicales,  Lyon,  11127). 

'beux  types  do  persil.  En  bas,  feuilles  avant  l’apjiari- 
tion  dos  tiges  florales.  En  liant,  tiges  florales  après 
maturité  complète.  Cos  deux  tyjics  provenant  des 
mémos  ancêtres,  on  no  savait  comment  expliquer  les 
différences  morphologiques  et  la  rareté  de  l’un  des 
types,  celui  de  droite,  qui  ne  colonise  pas. 


cliamp  électrique  de  ratuios])hère  ou  gradienl- 
])oteutiol*,  nous  donne  une  idée  de  la  valeur  de 
l'indice  de  nulrition  entre  l'air  atmo.spliériijue  et 
un  être  vivant  dans  eet  air. 

Le.s  nombreuses  expériences  faites  thqtnis  ,Ial- 
labert,  Mimbray  et  l'abbé  Xollet  au  xvtti''  siècle 
jusqu’à  celles  tonies  réeenles  efl'eeluécs  par  i\l.  lire- 
Ion  à  l’Office  national  des  inventions,  à  Rellevue, 
n’ont  guère  montré  une  action  vraiment  remar¬ 
quable  de  l’étal  électrique  de  l'air  sur  la  nutrition 
des  végétaux.  Cela  tient,  à  nion  setis,  à  ce  que 
l’on  s’est  borné  à  n'observer  les  plantes  en  expé¬ 
rience  qu’un  temps  insuffisant  l'itne  génération  au 
|ilus.  qiiehpiefois  sans  arriviu'  à  la  maturité  eom- 
plète-d('s  individus'  et  en  les  soumettant  à  l’aelion 
d’un  champ  éleelritpie  anormal  jiendani  tpielques 
heures  par  jour  au  (ilus.  11  suffit  de  voii’  les  résul¬ 
tats  des  (juel(|ues  expéi-ienees  aux(]uelles  ont  li-ait 
les  figni'es  ei-api'ès  et  de  pareourii'  les  mémoii’es 
auxipiels  elles  sont  em|)runlées’  jiour  se  leiidi’e 
eomjJle  combien  l’étal  élecli’ique  de  l'air  est 
capable  de  modifier  considéi-ablement  non  seule¬ 
ment  la  nulrition  d'un  être  vivant,  mais  encore 
celle  de  louli'  sa  descendance. 

A  l’heui'c  aiUuelle,  il  est  donc, .jiossilde  d’affir¬ 
mer  que  des  êtres  d’une  même  esjièce  vivant  dans 
des  almosjihères  dont  seuls  les  champs  électri- 
((iies  difl’èi'cnt  évolueront,  eux  cl  leurs  descen¬ 
dants,  de  façons  tout  à  fait  dill'érenles,  les  trou¬ 
bles  constatés  pouvant  aller  jusipi'à  la  disparition 
de  l’espèce,  soit  par  parasitisme,  soit  jiar  défi¬ 
cience  nutritive  ou  stérilité  d’une  génération. 

11  est  à  remai'ipier  ipie  des  observations  faites 


1.  «  La  notion  . 
d’indice  do  nutri¬ 
tion  ».  Soc.  des  Sc. 
méd.  do  Mont/iel'- 
1er,  18  Mars  1027, 
reproduit  par: 
Siècle  médical,  n"  4, 
1"  Juin  et  èlonb- 
pelUer  médical,  t. 
XLIX,  p.  503-505, 
1"  Décembre  1028. 
— .  «  L’indice  de 
nutrition  en  Bio¬ 
logie  générnle  et 
en  médecine  ».  Siè¬ 
cle  médical,  n"  12, 
1"  Déoçmbre  1927. 

2.  «  Le  clinmp 
électrique  de  l’at¬ 
mosphère  ».  La 
A\ssc  Médicale, 
30  Décembre  1925, 
p.  1723.  —  «  Les 
caractéristiques 
électriques  de  l’ut^ 
mosplière  ».  La 
Presse  Médicale, 
15Muil02(î,  p.  G13. 

3.  «  L’état  élec¬ 
trique  du  milieu 
extérieur  peut-il 
influencer  lu  nu¬ 
trition  et  le  déve¬ 
loppement  des 
êtres  vivants  .  »  ? 
Montpellier  médi¬ 
cal,  15  Avril  1925, 
reproduit  pur 
Presse  thermale  et 
climatique, \T>  Juil¬ 
let  1925.  —  «  Lu 
rudiouctivité  de 
l’atmosphère  et 
son  rôle  en  clima¬ 
tologie  ».  Rapport 
présenté  au  XTI' 
Congrès  internatio¬ 
nal  d'hydrologie, 
de  climatologie  et 
de  géologie  médi¬ 
cales,  Lyon,  Octo- 


ngou- 


Fig.  3.  —  Radis  provenant  d’un 
sans  variations. 

Ces  radis  ont  été  en.semencés  le  Ifi  Jfai  1925.  Ils  ont  été  cultivés  dans  des  eondilion 
reusement  égales,  sauf  la  radioactivité  du  sol  et  le  champ  électrique  de  l'atmosphère. 

Le  radis  1  est  le  tyjie  fourni  par  lu  enlture  dans  un  ehami)  éloctriipiu  nul  et  soi  sans 
radioactivité. 

Le  radis  2  est  lo  type  fourni  pur  la  culture  dans  les  conditions  atmosphériques  uormales. 
mais  dans  un  sol  contenant  à  18  cm.  do  profondeur  etti  12  rm.  de  tous  les  individu»  dispo.scs  eu 
cercle  1  milligr.  de  radium-élément. 

I.c  radis  3  est  le  type  fourni  par  la  culture  dans  un  sol  contenant  du  radium  dans  les  mêmes 
conditions  que  ci-ilessus,  lo  champ  électrique  de  l’utmosiihère  étant  de  -'120  volts  par  mètre  et 
le  sol  positif  par  rapport  à  l’air. 

Le  radis  4  est  le  type  fourni  par  lu  culture  dans  les  mêmes  conditions  que  le  radis  3,  mais 
le  champ  électrique  de  l’ntmospnèrc  étant  de  420  volts  jiar  mètre  et  le  sol  négatif  jiai*  rajijiort 
à  l’air. 

En  bas,  aspect  dos  radis  lo  15  Décembre  1925,  début  de  l’apjiarition  de  la  lige  florale  du 
radis  1.  En  liant,  aspect  des  radis  le  15  Juillet  l!)2ri,  après  maturité  com|)lèlc  de,  tous  les 
types  et  au  moment  de  lu  récolte  des  graines.. 

Toutes  les  graines  provenant  de  ces  individus  ont  été  ensemencées  le  15  Mai  1928,  en  même 
temps  qu’un  lot  de  graines  témoins  mi.sos  en  réserve  le  Ifi  Mai  1925. 

A  ce  jour,  15  Novembre  1928,  les  radis  provenant  dos  graines  témoins  sont  des  sujets  vigou. 
reux,  en  très  bon  état. 

Los  radis  provenant  des  radis  type  2  eWessns  sont  des  sujets  en  bon  état  quoique  moins 
vigoureux  que  ceux  provenant  des  graines  témoins. 

Les  radis  provenant  des  radis  types  1,  3,  4  ci-dessus  sont  morts  sans  raisons  apparentes  pur 
déficience  nutritfvc  entre  le  30  Juilfot  et  le  20  Août  1928. 


102 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  19  Janvier  1929 


N“  6 


pour  une  espèce  d’êtres  vivants  déterminée  ne 
peuvent  pas  être  généralisées,  l’ar  exemple,  la 
pariétaire  reclicrclie  les  atmosphères  à  champ 
nul,  le  radis  ne  se  développe  bien  qu’en  atmo¬ 
sphère  i\  champ  variable  avec  prédominance  de 
champ  positif,  la  capillaire  ne  vit  qu’en  atmo¬ 
sphère  champ  négatif. 

11  convient  de  ne  pas  ouhlier  que  les  effets  j)ro- 
duits  par  des  variations  de  champ  électrique  ne 
sont  guère  décelables  sui’  un  individu  ipie  ])ar 
l’exarnen  de  ses  organes  reproducteurs,  et  surtout 
par  l’élude  des  caractères  morphologiques  et 
physio-])alhologiques  de  ses  descendants. 

Il  suffit  de  vouloir  bien  se  rappeler  quels  sont 
les  pi'inci|)aux  facteurs  de  modilicatioiis  du  champ 
élecli'iiiue  de  l’atmosphère  pour  faire  en  biologie 
végétale  ipiantilé  d’observations  intéressantes 
sur  les  phénomènes  de  colonisation  ou  de  modili- 
cations  morphologiques  accidentelles  ou  persis¬ 
tantes  de  certaines  jilautes. 

^’oici  les  princi])ales  données  à  retenir  : 

Généralement,  le  chanii)  électrique  de  l’aimo- 
sphère  est  jiosilif  par  rapport  au  sol,  beaucoup 
plus  fortement  en  hiver  qu’en  été,  avec  des  valeurs 
intermédiaires  et  comparables  à  l’aulomne  et  au 
])rinlemps. 

La  valeur  du  champ  élcctri(|uc  de  l’atmosphère 
eu  un  lieu  donné  varie  avec  l’éclairement  de  la 
station  et  la  nature  du  sol;  sa  valeur  est  toujours 
dàiutanl  moins  grande  au-dessus  d’un  même  sol 
que  celui-ci,  ])Our  une  raison  quelconque,  reçoit 
les  rayons  solaires  plus  pei'peudiculairement  à  sa 
surface  et  pendant  plus  longtem[)s;  toutes  condi- 
iLons  égales,  le  chanq)  électrique  de  l’atmosphère 
est  moins  élevé  au-dessus  des  terrains  primaires 
([ue  de  tous  autres  s(ds,  surtout  si  de  nombreuses 
roches  aflleurent  le  sol;  c’est  au-dessus  des  ter¬ 
rains  d’alluvious  profonds  que  toutes  conditions 
égales,  d’ailleurs,  on  trouve  les  ])lus  forts  champs 
électriques  de  l’atmosphère. 

Le  champ  électrique  de  l’atmosphère  est  pra¬ 
tiquement  nul  :  au  pied  des  murs  ou  au  voisinage 
des  grosses  masses  rocluuises  sèches,  dans  les 
rues  des  villes  et  à  l’intérieur  des  maisons,  dans 
les  sous-bois,  au  fond  des  gorges,  dans  les  vallées 

Le  chattq)  électricpie  de  l’almosidière  atteint 
ses  plus  hautes  valeurs  positives  :  sur  les  hauts 
plateaux  à  horizon  étendu,  sur  les  sommets  de 
montagnes,  au-dessus  des  grandes  plaines  d’allu- 

11  devient  enlin  négatif  :  au  voisinage  des 
sources  hypcrlhermalcs,  des  cascades  chaudes  ou 
froides,  des  murs  et  rochci’s  suintants,  des  loi’- 
rents  s'écrasant  avec  force  contre  des  rochers. 

On  voit  donc  cpie,  dans  un  espace  réduit,  on 
peut,  en  tous  points  du  globe,  rencontrer  des  sta¬ 
tions  très  dill’ércntes  (piant  au  champ  éleclri(jue 
de  l’atmosphère. 

Des  exj)ériences  et  couslalalions  faites  sui'  les 
végélanix,  peut-oii  tii-cr  une  conclusion  relative  à 
la  biologie  humaine  ? 

On  peut  afiirnier,  je  crois,  ;i  l’heure  actuelle, 
en  fondant  celte  affirmation  à  la  fois  sur  l’obser¬ 
vation  et  la  .stati.sti{(ue,  comme  l’avaient  déjà 
afllrmé  au  xviii”  siècle  de  Saussure,  Boissier  des 
Sauvages  et  Guillaume  Buchan,  que  «  l’air  parait 
d’autant  plus  propre  à  entretenir  la  vie  chez 
l’homme  qu’il  est  plus  fortement  électrisé  et 
moins  conducteur  ><  ;  cependant,  l’on  évitera 
«  l’action  d’un  air  ca|)able  d’entretenir  trop  acti¬ 
vement  la  vie  sur  les  sujets  atteints  de  consomp¬ 
tion  ou  de  phtisie  à  marche  rapide  ».  Cela  revient 
à  dire  que  le  sujet  en  état  général  siillisant  tirera 
grand  prolil  d’une  vie  au  grand  air,  tel  que  le 
délinissait  de  Saussure,  c’est-à-dire  dans  un  air 
à  champ  électrique  fortement  positif.  Le  tubercu- 

bre  ti)27.  Voir  le  volume  des  compte.s  rendus.  —  «  L’élei- 
tricilé  et  lu  vie  ».  fil  et  sans  fil,  n"  10  (15  Octobre  11)27)  ; 
U”  12  (15  Novembre  1927);  n»  17  (1"  Février  1928)  ;  n"  10 
(1"  Murs  1928);  i."  20  (l"  Août  1928). 


leux  en  voie  d’amaigrissement,  et,'  d'une  manière 
générale,  tous  les  sujets  à  échanges  pathologi¬ 
quement  suractivés  devront  rechercher,  au  con¬ 
traire,  les  stations  à  champ  électrique  nul. 

Je  crois  que  l’on  peut  également  affirmer  que 
les  descendants  de  sujets  ayant  vécu  au  grand  air, 
jusqu’à  fa  naissancee  de  ces  descendants,  suppor¬ 
teront,  sans  troubles  importants  pour  eux,  la  vie. 
dans  une  atmosphère  à  champ  nul  (vie  urhaiue 
ou  forestière,  par  exemple).  Il  n’en  sera  point  de 
^même  des  descendants  de'sujets  ayant  passé  toute 
leur  vie  dans  une  atmosphère  à  champ  nul,  et  il 
semhle  que  deux  générations  de  vie  (ui  champ 


nul,  trois  au  plus,  amènent  la  di.sparition  de  l’es¬ 
pèce  Inimaiue  par  stérilité  ou  déficience  orga¬ 
nique. 

Telles  sont  les  notions  que  j’ai  cru  pouvoir 
acquérir  en  une  dizaine  d’années  de  recherches 
et  d’expérimentation;  je  les  livre  pour  ce  qu’elles 
valent  aux  méditations  et  au  contrôle  de  chacun, 
ne  pouvant  m’empêcher  de  regretter  que,  dans  sa 
vie,  un  biologiste  ne  puisse  suivre  intégralement 
que  l’évolution  d’une  seule,  bien  exceptionnelle¬ 
ment  de  deux  générations  d’êtres  humains. 

J.-L.  Piîcn, 

Pi'ofosscm-  (le  Pbjsicjue  médicale 
à  l'Université  d'e  MoiUpellier. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  suivante: 

0  .le  jouis  d’un  bail,  en  cours  depuis  1923,  stipulant 
qu'il  est  consenti  pour  un  prix  de  x  francs  plus  les 
charges  énninérces  (eau,  ordures  ménagères,  canaux, 
portes  et  fenêtres).  Depuis  deux  ans  le  propriétaire, 
à  la  suite  de  la  suppression  de  l’impôt  des  portes  et 
fenêtres,  m’a  fait  ])aycr  une  part  proportionnelle  de 
l’iinjxàt  foncier. 

«  lisl-il  dans  son  droit  en  faisant  cette  substitution, 
étant  donné  que  les  charges  avaient  été  nommément 
spécifiées  dans  le  bail  et  qu’ancune  modification  n’a 
été  apportée  à  la  rédaction  do  ce  dernier?  »  , 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  : 

Il  résulte  d’une  réponse  de  M.  le  ministre  de  la 
Justice  à  une  question  posée  par  un  député  «  que  les 
dispositions  de  l’article  11  de  la  loi  du  1“''  Avril  1926 
relatives  aux  charges  et  impôts  ne  s’appliquent,  en 


principe,  qu’aux  baux  bénéficiant  de  la  prorogation 
de  la  loi  du  Iv  Avril  1926  et  à  ceux  nouvellement 
consentis  pendant  les  périodes  d’application  de  cette 
loi.  Par  conséquent,  les  baux  en  cours  au  l*”'  Avril  1926 
paraissent  échapper  à  ces  dispositions  jusqu’au 
moment  de  leur  cessation  »  [Dans  l’espèce  visée  par 
la  question  le  bail  datait  de  1921]  (lievue  loy.,  1927, 
p.l37). 

C'est  donc  aux  termes  du  bail  qu’en  pareil  cas  il 
convient  de  s’en  tenir.  Or,  dans  l’espèce  où  le  bail 
est  encore  en  cours,  le  locataire  ne  devait,  aux  termes 
de  celui-ci,  payer  en  plus  du  loyer  que  la  seule  taxe 
sur  les  portes  et  fenêtres. 

Donc,  à  partir  du  jour  où  cette  taxe  a  été  supprimée, 
le  propriétaire  n’ayait  plus  le  droit  de,  ré'(!lamer 
aucun  impôt  à  son  locataire  et  il  apparaît  difficile  de 
concevoir  en  vertu  de  quels  principes  il  a  pu 
demander  à  celui-ci  une  quote-part  d’impôt  foncier. 
,  Cela  paraît  d’autant  plus  certain  que  la  suppression 
de  la  taxe  sur  les  portes  et  fenêtres  par  la  loi  du 
19  Juillet  1925  (art.  3)  n’a,  en  rien,  augmente  le  mon¬ 
tant  des  impôts  payés  par  le  propriétaire,  puisque 
dorénavant  cet  impôt  doit  être  porté  directement  sur 
la  cote  personnelle  mobilière  du  locataire  non  com¬ 
merçant  et  sur  la  patente  du  locataire  commerçant 
(Revue  loy.,  comm.  de  la  loi  du  13  Avril  1926,  p.  151 
sous  l’art.  2). 

Par  conséquent,  du  fait  de  cette  loi,  aucune  modi¬ 
fication  n’est  intervenue  dans  la  répartition  des 
impôts  entre  le  propriétaire  et  le  locataire. 

Dans  ces  conditions,  étant  donné  que  notre  corres¬ 
pondant  spécifie  que  le  bail  n’a  pas  été  modifié  à  la 
suite  de  la  loi  du  19  Juillet  1925,  il  semble,  à  moins 
de  circonstances  particulières,  que  le  propriétaire 
n’avait  aucun  droit  à  réclamer  à  la  place  de  l’impôt 
sur  les  portes  et  fenêtres' une  quote-part  de  l’impôt 
foncier. 

11.  Montal. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

PORTUGAL 

Le  professeur  Ricardo  Jorge,  l’éminent  hygié- 
giste,  directeur  général  de  santé  publique  au  Portugal 
et  de  l’Institut  central  d’IIygiène  de  Lisbonne,  prési¬ 
dent  de  la  Section  d’Hygiènede  la  Société  des  Nations, 
vient  d’accepter  du  gouvernement  d’être  le  président 
technique  du  Conseil  supérieur  d’Hygiène;  d’autre 
part,  la  Société  des  Nations  vient  de  le  désigner 
comme  son  délégué  à  la  Conférence  internationale 
du  sommeil  qui  se  tiendra  à  Paris, 

RUSSIE 

En  1926-1927,  Kliarkov  a  bu  490.000  védros 
(1  védro  =  12,  29  litres)  d’eau-de-vie  et  950.000  vé¬ 
dros  de  bière,  valant  10.500.000  roubles.  Cet  argent 
suffit  pour  construire  15  bâtiments  de  70  logements 
chacun  ou  2  grands  hôpitaux  dont  la  ville  a  si 
besoin.  En  1926,  la  milice  a  arrêté  9.700  personnes 
ayant  commis  des  délits  à  la  suite  d’ivresse.  En  1927 , 
le  nombre  des  personnes  arrêtées  pour  ivresse  fut 
de  12.000.  En  1925,  il  y  avait  115  cas  d’intoxication 
alcoolique  ayant  nécessité  le  traitement  d’urgence; 
en  1926,  ce  chiffre  fut  de  153;  en  1927,  de  340.  Pour 
combattre  ce  fléau  social  progressant  si  rapidement, 
plusieurs  sociétés  antialcooliques  se  sont  organisées. 
Leurs  propositions  sont  :  la  fermeture  des  débits 
d’alcool  près  des  usines,  la  défense  de  vente  (les 
boissons  alcooliques  dans  les  clubs,  l’ouverture  de 
2  dispensaires  pour  narcomanes  et  d’une  série  de 
stations  analogues  aux  polycliniques,  l’organisation 
des  cellules  spéciales  pour  (lésintoxication  rapide, 
près  des  postes  de  milice.  Toutes  ces  propositions 
ont  été  approuvées  et  acceptées. 

SUISSE 

Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort  de  la 
doctoresse  Marguerite  Chapendal,  qui  a  joué,  à 
Genève,  pendant  trente  Vins,  dans  le' domaine  delà 
puériculture  et  de  l’assjstance,  un  rôle  hors  de  pair. 
Pille  d’un  pasteur  du  Pelil-Saconnex,  après  avoir  été 
institutrice  en  Alleraaguq  et  infirmière  dans  un  hôpi¬ 
tal,  elle  lit  ses  études  de|  médecine,  devint  assistante 
du  professeur  Yaucher  a  la  Maternité  de  Genève,  et 
s’établit  dans  cette  ville  après  un  voyage  d’études  à 
Paris.  Elle  en  rapporta  sans  'doüfe  l’idée  de  la  Goutte 
de  lait  qu’elle  fonda  en  1900;  c’était  la  première  de 
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la  Suisse,  el  elle  devait  seevir  de  modèle  à  beaucoup 
d’autres.  Eu  1905,  continuant  son  apostolat,  elle  crée 
l’Ecole  du  Bon-Secours  pour  la  formation  des  infir¬ 
mières  et  y  annexe  une  Pouponnière  en  1906.  Il  y  a 
peu  d’années,  elle  mettait  sur  pied  une  école  complé¬ 
mentaire  d’enseignement  théorique  et  pratique  pour 
préparer  les  jeunes  filles  à  leur  rôle  futur  d’épouses 
et  de  mères.  Elle  avait  publié  un  Manuel  des  mères 
dont  le  tirage  a  dépassé  155.000.  Toutes  ces  fonda¬ 
tions,  toutes  ces  œuvres  sont  d’inspiration  française. 
Mais  elles  ont  élé  importées,  développées,  perfec¬ 
tionnées  à  Genève  par  une  femme  de  cœur,  d’intelli¬ 
gence  et  de  volonté.  Sa  mort  est  vivement  ressentie 
dans  toute  la  Suisse. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  pour  travailler  dans  les  hôpitaux  et 
laboratoires. 

MM.  Ceferino  Gonzalez  Parreno,  Espagnol;  Luis 
de  Velasco,  Espagnol;  Rosendo  Auz,  Equateur;  Jean 
E.  Tournes,  Grec  ;  Ricardo  Zapati,  Colombien  ;  Arthur 
Loredo  Juarez,  Argentin  ;  John  V,  Archinard,  U.  S.  A.  ; 
René  Vandeputtq,  Belge;  Francesco  Virgillo,  Italien; 
Antonio  Subirana,  Espagnol;  K.  G.  Yoon,  Chinois; 
Isaza  Restrepo,  Colombien;  Y.  Pouya,  Persan;  Persio 
A.  de  Arruda,  Brésilien;  Josef  Jantoni,  Roumain; 
Robert  Joyce,  Irlandais;  Pere  Babo  Boigedo,  Espa¬ 
gnol  :  Arist  ides  Juan  Aguilar,  Honduras  ;  M.  K.  Noueri, 
Syrien;  John  Everidge,  Anglais;  Feldstein  Naum, 
Roumain;  Jayme  J.  Perdigao,  Brésilien;  Chiru, 
Roumain;  Jean  Calhopoulis,  Italien;  Zdzislaw  l'oma- 
nek.  Polonais;  Richard  F’.  Brown,  Canadien  ;  Bernard 
Willinsky,  Canadien  ;  Arinando  dei  Rossi,  Italien; 
Martins  da  Costa  Cruz,  Brésilien;  Jan  Massakowski, 
Polonais;  Luigi  Barchi,  Italien;  AVilhelm  Leinsher, 

(A.  D.  R.  M.,  Faculté  de  Médecine,  salle  Béclard.) 


Obsèques  du  Professeur  Widal 


Les  obsètiues  du  Professeur  AMdal  ont  eu  lieu 
le  jeudi  17  Janvier. 

La  levée  du  corps  a  été  faite  à  la  maison  mor¬ 
tuaire  en  présence  des  délégations  de  la  Faculté 
do  Médecine  et  de  l’Institut  de  France,  au  milieu 
de  la  foule  douloureusement  émue  des  amis  et  des 
élèves  du  Maître. 

Les  honneurs  militaires  ont  été  rendus  au 
(léfunt. 

Au  cimetière  ÎMoulmartre,  où  s’étaient  re¬ 
trouvés,  très  nombreux,  tous  ceux  qui  avai('nt 
tenu  à  suivre  le  convoi  et  à  rendre  au  })rol’esseur 
Widal  un  dernier  hommage,  le  discours  suivant 
a  été  prononcé  par  le  professinir  LemieiTc  : 

C’est  le  cœur  brisé  d’émotion,  mon  cher  Maîti'c, 
qu’au  nom  de  vos  élèves,  de  vos  amis  je  viens  vous 

Hier  encore  vous  étiez  parmi  nous,  si  plein  de  vie, 
si  ardent  au  travail  que  nous  avons  peine  à  imaginer 
que,  pour  vous,  l’heure  du  repos  éternel  soit  arrivée. 
Pourtant  nous  venons  de  vous  conduire  à  votre  der- 

nous  ne  profiterons  plus  de  vos  conseils;  nous  ne 
recevrons  plus  vos  bienfaits. 

Nul  autant  que  vous,  mon  cher  Maître,  n’a  possédé 
les  qualités  qui  font  les  grands  chefs  d’école;  celles 
qui  réussissent  à  animer  d’une  j)eusée  commune  et  è 
pousser  vers  un  même  but  les  jeunes  intelligences 
avides  de  savoir  et  enthousiastes  de  fa  recherche. 

Voxis  avez  été  grand  par  vos  travaux  et  vos  décou¬ 
vertes.  Entré  dans  la  carrière  médicale  à  une  époque 
où,  sous  l’égide  de  Pasteur,  s’opérait  une  révolution 
sans  précédent  dans  le  domaine  des  sciences  biolo¬ 
giques,  en  communion  spirituelle  avec  lui  et  avec  scs 
disciples,  vous  avez,  par  l’introduction  en  clinique 
de  méthodes  jusqu’alors  inconnues,  ouvert  largement 
des  voies  nouvelles  à  travers  des  régions  inexplorées, 
jeté  la  lumière  sur  tout  ce  que  vous  avez  trouvé  d’obs¬ 
cur  devant  vous  et  entraîné  à  votre  suite  les  généra¬ 
tions  actuelles  ù  la  conquête  de  sommets  qui  sem¬ 
blaient  inaccessibles. 


contemporaine.  Elle  est  solide  et  inébranlable  parce 
que  vous  n’avez  rien  avancé  qui  ne  fût  le  résultat 
d’une  observation  clairvoyante  et  rigoureuse  et  qui 
n’ait  été  conçu  dans  Funique  souci  de  la  vérité. 

Elle  est  incontestée  parce  que  vous  n’avez  apporté 
que  des  faits  et  que  les  faits  sont  incontestables. 

L’opinion  du  monde  entier  vous  a  fait  prendre 
rang  parmi  les  créateurs  les  plus  féconds  et  les 
médecins  les  plus  illustres  de  tous  les  temps  et  de 
tous  les  pays;  et  vous  êtes  une  des  gloires  de  la 

C’est  avec  un  sentiment  d’orgueil  que  vos  élèves, 
quand  ils  se  réclamaient  de  vous  auprès  des  savants 
(les  régions  les  plus  lointaines,  voyaient  les  fronts 
s’incliner  et  les  lèvres  prononcer  des  paroles  de  res¬ 
pect  et  d’admiration. 

Nul  ne  savait,  plus  scrupuleusement  que  vous, 
rendre  justice  à  ses  contemporains  et  îi  ses  émules 
et  découvrir  avec  plus  d’impartialité  ce  qu’il  y  avait 
d’intéressant  et  d’original  dans  leurs  travaux.  A'ous 
aviez  horreur  des  jugements  hâtifs  et  passionnés  et 
vous  exigiez  qu’autour  de  vous  on  sût  respecter 
l’œuvre  d’autrui.  Vous  étiez  vous-même  si  haut  et  si 
inattaquable  qu’il  vous  paraissait  insupportable  qu’un 
autre  pût  être  injustement  attaqué  lorsqu’il  cherchait 
à  apporter  sa  contribution  désintéressée,  si  minime 
fùt-elle,  ù  la  poursuite  de  la  vérité. 

Vous  étiez  un  grand  cœur  el  un  honnête  homme. 
Votre  loyauté  était  universellement  connue  et  nul  n’ii 
jamais  poussé  aussi  loin  que  vous  le  respect  de  la 
parole  donnée.  Chacun  savait  que,  du  jour  où  vous 
aviez  engagé  la  vôtre,  rien  n’était  capable  de  vous 

Et  c’est  autant  sur  votre  insoupçonnable  probité 
que  sur  votre  prestige  scientifique  qu’était  fondée 
l’autorité  dont  vous  avez  joui  partout  où  s’est  éten¬ 
due  votre  action. 

Vous  avez  élé  l’ami  le  plus  sûr  et  le  plus  fidèle. 
Votre  sensibilité  exquise,  une  tendresse  délicate  vous 
faisait  deviner  les  aspirations  et  les  désirs  de  ceux 
que  vous  aimiez  et  qui  vous  payaient  de  retour.  Ils 
n’avaient  rien  à  vous  demander,  car  vous  preniez  tou¬ 
jours  les  devants.  Pour  les  satisfaire,  vous  n’épar¬ 
gniez  ni  votre  temps,  ni  votre  peine  (>t  votre  plus 
grande  joie  était  de  les  voir  heureux. 

Vous  avez  connu  de  bonne  heure  l’ivresse  d’une 
réputation  mondiale,  légitimement  acquise.  Les  hon¬ 
neurs,  que  vous  n’avez  jamais  sollicités,  vous  ont  élé 
^décernés  aux  applaudissements  de  tous,  parce  que 
tous  savaient  qu’ils  vous  étaient  dus.  Mais,  au  milieu 
de  cette  gloire  qui  aurait  pu  égarer  un  esprit  moins 
sage  que  le  vôtre,  vous  êtes  demeuré  le  plus  simple 
et  le  plus  naturel  des  hommes. 

Dans  votre  belle  Clinique  de  Cochin,  fruit  admi¬ 
rable  de  vos  ellorls  et  de  votre  expérience,  où,  liier 
encore,  des  centaines  d’auditeurs,  venus  des  quatre 
coins  du  monde,  se  pressaient  autour  de  vous,  vous 
êtes  resté  pour  tous,  même  pour  les  plus  humbles, 
d’un  abord  aussi  facile  que  par  le  passé  et  nul  ne 
peut  dire  que  vous  ayez  jamais  refusé  de  l’écouter 
avec  'bienveillance.  Nous,  vos  plus  anciens  élèves, 
noua  vous  y  retrouvions  tel  que,  jeune  agrégé  et  jeune 
médecin  des  hôpitaux,  vous  veniez  jadis  passer  avec 
nous  de  longues  heures  au  milieu  des  malades  ou  au 
laboratoire,  dans  une  atmosphère  de  familiarité,  de 
camaraderie,  d’allection  mutuelle  dont  le  souvenir 
reste  à  jamais  gravé  dans  nos  cœurs. 

Votre  foyer,  où  une  compagne  et  un  fils  tendre¬ 
ment  aimés  nous  accueillaient  fraternellement,  avec 
une  bonne  grâce  charmante,  était  devenu  le  centre 
d’une  grande  famille  oi'i  les  bonheurs  de  chacun 
étaient  ressentis  par  tous,  où  nous  étions  certains  de 
trouver,  aux  heures  difficiles,  un  conseil,  un  appui, 
une  consolation. 

Hélas  !  l’instant  est  venu  où  un  mal  subit  et  impla¬ 
cable  a  frappé  celui  qui  nous  avait  ainsi  guidés  dans 
l’existence  et  que  nous  espérions  conserver  longtemps 
encore.  A  l’appel  des  vôtres  nous  sommes  tous 
accourus.  Mais  rien  ne  pouvait  vous  arracher  à  la 
mort.  Pendant  de  longues  heures  d’angoisse  nous 
avons  vu  la  vie  vous  abandonner  peu  à  peu.  Mais 
votre  fin  a  été  telle  (jue  vous  aviez  dù  la  souhaiter, 
sereine  et  douce,  dans  les  bras  des  deux  êtres  qui 
vous  étaient  les  plus  chers  au  monde,  parmi  les 
pleurs  de  vos  élèves  serrés  autour  de  vous  pour 
recueillir  votre  dernier  souffle,  comme  ils  l’étaient 
chaque  année  pour  entendre  votre  première  leçon 
clinitjue. 

Et,  maintenant,  voici  le  foyer  privé  de  son  chef;' 


toujours  vivante.  Autour  de  votre  femme  et  de  votre 
fils  que  nous  aimons  comme  nous  vous  avons  aimé, 
vos  élèves,  vos  amis  continueront  f>  se  grouper, 
comme  aux  jours  heureux  d’autrefois,  La  famille 
restera  ce  qu’elle  était  et  le  culte  de  votre  souvenir 
y  cimentera  une  union  qui  ne  se  relitchera  jamais. 

Vous  pouvez  diu’inir  en  paix,  nion  clier  maître, 
mon  cher  patron.  Votre  tàclie  est  accomplie.  Votre 
œuvre  vous  confère  une  gloire  impérissable.  L’école 
que  v(ms  avez  formée  reste  animée  de  votre  esprit. 
Elle  pourra  témoigner  que  votre  existence  tout 
entière  a  été  l’iionneur  de  la  médecine  française  el 
un  exemple  qu’il  faut  proposer  à  la  vénération  de 

El  (juand  nous  ne  serons  plus  h'i  pour  dire  ([ue 
nous  vous  avons  vu  au  travail  et  que  nous  avons 
recueilli  vos  paroles,  l’héritage  scientifi(|ue  que  vous 
laissez  derrière  vous  est  assez  riche  jiour  rappeler 
aux  générations  nouvelles  que  vous  avez  été  grand 
parmi  les  plus  illustres  de  notre  profession  ;  pour 
leur  faire  envier  le  sort  de  ceux  qui  ont  eu  le  bonheur 
de  vous  connaître,  d’être  honoré  de  votre  amitié  el 
de  vous  aimer. 


Université  de  Paris 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 

-  Des  s(U’ies  de  travaux  praticpies  d(-  laboratoire  a])pli- 
ipiés  à  lu  Dermatologie  el  à  la  Syjdiiligrapliie,  auront 
lieu  au  laboratoiri'  de  la  Faeulti'  On'ijiilal  Saint-Louis,  4l), 
rue  liiehal),  sous  la  direction  de  M"'  Olga  Hliuscben', 
chef  de  laboratoire. 

Les  séances  auront  lieu  de  17  h.  à  l*.l  h. 

Picmier  courx.  -  -  Ultra-microscopie.  Cidoralion  du  tr(‘- 
poniMue.  Spirilles  banaux.  —  l’onction  lombaire.  Liquide 
eéplialo-rachidieu.  Bacille  de  Duerey.  Gouoeoque.s.  Mi¬ 
crobes  jiyogèues.  Autovaccins.  —  Bacille  tuberculeux. 
Bacille  de  Hansen.  —  Mycoses.  Sjiorolrichoses.  Teignes. 
Examen  direct.  Cultures.  —  Hématologie.  —  Technique 
de  la  biiqisie.  Coupes  (inclusion  et  cidoratiou}. 

Deuxième  cuuix.  -  Réactions  'de  Wassermann,  de 
Hccht,  etc. 

Les  élèves  fout  les  inanipulatioiis  iudividmdiement.  Ils 
peuvent  emporter  les  préparations,  les  coupes  el  les  cul¬ 
tures.  Un  cerlifical  leur  est  remis  à  la  lin  (le  la  série  des 

travaux  pratiques.  Prix  de  chaqu( . .  :  200  fr.  Les 

bulb'tius  de  versement  sont  d(*livrés  (((i  s(‘crétarial  de  b( 
Fa('ult(*  (gnichel  n''  1',.  les  lundis,  mercredis  et  vendredis, 
de  l'i  il  1(1  b. 

Pour  tous  renseigneuK'uts  el  dates  des  si'imees.  S’adiM's- 
ser  il  M"°  Olga  l'.liaschelf.  laboratoire  de  la  Fneullin 
hi'qdtal  Saint-Louis,  40,  rue  Bieliut,  le  matin,  de  10  h.  il 
Il  h. 

Chaire  d’anatomie  pathologique.  -  A  partir  du 
2:t  Janvier,  les  leçons  du  merereUi  seront  eonsaerims  à 
ri-lude  (II-  ({ueslions  d'aetnalili'. 

à  10  h.  (Petit  uinjihitbi'âtre),  par  une  si'-rie  de  leçons  sur 
le  eaiieer. 

Institut  d’Hygiène  Sur  lu  demande  de  M.  Henri 
Sellier,  an  nom  de  la  0'  Commission,  le  Conseil  généra! 
de  la  Seine  vient  d'allribner  à  l'iuslilul  d’Hygiéue  de  la 
Faculté  de  Médecine  une  subvention  de  10.000  fr. 


Concours 

Dispensaires  antituberculeux.  —  lu  rimt-nurs  sur 
litres  mira  lieu  pour  la  nomination  irun  inédeein  spécia¬ 
lisé  eharj^é  de  Diopensaircs  dans  la  Loire  -  Inférieure 
(Voir  pour  les  conditions  de  noininalion  et  les  uvanlages 
le  Statut  type  des  médecins  spécialisés)  aura  lieu  dans  lu 
seconde  <iuinzaine  de  Février. 

Les  dossiers  dexronl  être  trunsmis  au  Lomité  national 
■  de  Défense  contre  la  tuberculose,  00  bis,  rue  Notre-Dame- 
des-Cliainps,  Paris  (VP). 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  -  Lr.niox  n  honneuu.  — 
Commandeur.  —  M.  .Michel,  miideein  général  de  2”  cbiHse 
de  la  marine. 

Offieicr.  —  M.M.  Carrière,  professeur  à  lu  Faculté  de 
.Médecine  de  Lille;  Huber,  Lesire,  il  Paris;  Le  lierre, 
médecin  en  chef  de  2"  classe  du  Service  de  Santé  de  la 
marine;  Lepeuple,  Poupelain,  médecius  principaux  du 
Service  do  Santé  de  la  marine. 

Chevalier.  —  MM.  Abbalucci,  médecin  bactériologiste 
au  centre  de  réforme  de  Bastia;  Lévy  (Jules),  Surrel, 
assistant  radiologiste  à  l’hôpital  Saint-Louis;  Pervès, 
mi'dei’in  de  1'"  classe  du  Servii'c  de  Sanli’  de  la  marine; 
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Dubrciiil,  professeui*  ù  la  Faculté  de  Médecine  de. 

^lÉDAILLK  u’ifONNliUK  DES  ÉPIDÉMIES.  —  Mcüaillc  d'of. 
—  MM.  Stocke,  à  Lagos  (Nigeria)  et  Yoiing,  ù  Accra 
(Gôld-Coast),  à  titre  postluiinc. 

Médaille  de  vermeil.  —  NM.  Hcénkès,  A  Lagos  (Nigeria); 
Sellai’ds,  à  ]lo.ston. 

Médaille  d'argeui,  —  .MM.  Aitkcn,  Hamsay,  à  Lagos 
(Nigeria);  Selwyn  Clarke,  à  Accra  (Guld-Coast). 

Congrès  des  médëcins  aliénistes  et  neurologistes 
de  France  et  des  pays  de  langue  française.  —  Kn 
raison  de  nécessités,  locales,  la  Jlîl”  session  du  Congrès 
des  aliénistes  et  neurologistes  de  France  et  dos  ])ays  do 
langue  française  se  tiendra  à  Barcelone,  du  21  au  2G  Mai 
1029,  au  lion  do  la  date  ju'iinitivoniont  fixée. 

Institut  prophylactique.  —  Le  Conseil  général  do 
la  Seine,  sur  la  proposition  do  M.  Henri  Sellier,  an  .nom 
do  .la  3*'  Commission,  a  décidé  d’allouer  pour  l’année  l}»29 
à  rinstitut  prophylactique  une  subvention  de  350.000  fr. 

Conseil  d’hygiène  publique  et  de  salubrité,  — 
Par  arrête  du  Préfet  do  la  Seine,  M.  Triilat,  membre 
titulaire  du  Conseil  d’iiygiène  publique  et  de  salubrité  du 
département  de  la  Seine,  est  nommé  vice-président  dudit 
Conseil  pour  rannée  1920  au  titre  de  la  Préfecture .  de.  la 

Médecins  inspecteurs  des  écoles.  —  Sur  la  de¬ 
mande  de  M.  Garcbcry,  au  nom  de  la  5”  Commission,  le 
Cogseil  général  de  la  Seine  vient  de  prononcer  le  renvoi 
A  l’.\dministration  d'uiic  pétition  de  la  Société' des  méde¬ 
cins  inspecteurs  des  écoles  de  la  Ville  de  Paris  cl  de  la 

Médecins  des  asiles  d’aliénés  de  la  Seine.  -  Sur 
la  ])rupusitiun  de  M.  Chausse,  au  nom  de  la  3"  Commis¬ 
sion,  le  Conseil  général  de  la  Seine  vient  de  pnmoncer  la 
validation  du  temps  de  service  ace«mii)li  comme  chef  de 
elinique  titulaire  par  les  médceius  des  asiles  d’aliénés  de 
la  Seine. 

Ecole  du  Service  de  Santé  militaire.  —  Par  déci¬ 
sion  ministerielle  du  h  Janvier  1929,  les  prix  de  la  bourse 
<;l.du  trousseau  pour  les  élèves  admis  à  l’école  de  service 
de  santé  militaire,  à  la  suite  du  concours  de  1928,  ont  été 
fixés  ainsi  qu’il  suit  :  1**  Pension,  2.850  fr.  ;  2“  Trousseau  : 
o)  Pour  les  élèves  avec  4  inscriptions,  5.8lü  fr. 

b)  Pour  les  élèves  admis  avec  le  certificat  d’études  phy¬ 
siques,  chimiques  et  nalurclles,  G. 520  fr. 

'  22«  Voyage  d’études  médicales  aux  stations 
hydrominérales  et  climatiques  des  Alpes.  --  Le 
22"  V.  E.  M.  aux  stations  françaises  de  cure  aura  lieu 
dans  la  première  quinzaine  de  Seplembre  1929,  dans  la 
région  des  Alpes,  sons  la  tri])le  direction  seientifiipie  des 
j)rur.  Paul  Carnot,  Maurice  .  Vlllarel  et  Piciy.  Il  sera 
organisé  par  le  D""  Piery,  j>rofessour  d’hydrologie  théra¬ 
peutique  et  climatolugiiiue  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Lyon. 

Après  la  visite  de  la  l'acnlle  de  Lyon,  la  (concentration 
sc  fera  à  Vais.  JjC  trajet  s'elïcetuera  en  nulocars  alpins, 
de  Briançon  à  Eviun,  où  aura  lieu  lu  dislocation.  Sueees- 


fiivemcht  seront  visitées  les  stations  climatiques  et  hydro- 
logiques  du  Briançonnnis,  du  Dauphiné  et  de  la  Savoie. 

Le  programme  définitif  et  les  conditions  du  voyage 
seront  publiés  dans  les  journaux  médicaux  aux  environs 
de  Pûques. 

Commission  des  logements  insalubres.  —  Par 
arrêté  de  M.  le  préfet  de  la  Seine,  sont  nommés  membres 
de  la  Commission  des  logements  insalubres  de  la  Ville 
do  Paris  pour  une  période  do  six  années  du  l®*"  Janvier  . 
1929  nu  31  Décembre  1934  : 

MM.  Aureillc,  Gouloii,  Gourichon,  Mansion,  Ber  oron, 
Capcl,  Dclcourt,  Doueet,  Rigaud,  Taillebois. 

Fédération  nationale  des  blessés  du  poumon  et 
des  chirurgicaux.  —  Sur  la  demande  de  M.  Fianeetlo, 
l■apl)ortcur  général  du  budget,  le  Conseil  général  de  la 
Seine  vient  de  prononcer  le  renvoi  ù  l’Adminislraticm, 
avec  avis  favorable,  d’une  pétition  do  la  Fédération  iia- 
liunule  des  blessés  du  poumon  et  dos  cliirurgicaux,  dont 
le  siège  social  est,  55,  rue  Bobillol,  ù  Paris,  demandant 
ratlribiition  d’une  subvention  de  250.000  fr.  pour  l’exer¬ 
cice  1929,  pour  l'aider  dans  les  dépenses  de  eonstriiclion 
et  de  foiiclionnemcnt  des  dispensaires  qu’elle  possède 
laul  à  Paris  qu’on  province. 

Bal  de  la  Médecine  française.  —  Le  3“  bal  de  la 
médecine  française,  organisé  par  la  Société  de  secours 
mutuels  pour  femmes  et  enfants  de  médecins  (F.  F.  M.), 
sons  le  patronage  de  l’Association  générale  des  médecins 
de  France,  an  profit  des  veuves  cl  orphelins  du  eoiqjs 
médical,  aura  lieu  le  samedi  9  Moys  prochain,  ù  10  h., 
dans  les  salons  de  la  mairie  du  X®  arrondissement,  72, 
rue  du  Faubourg  Saint-Martin.  Le  prix  de  la  carte  (*.sl 
fixé  à  50  fr.  11  est  réduit  à  30  fr.  pour  les  membres  du 
corps  médical  cl  à  20  fr.  pour  les  étudiants  et  danseurs. 
On  trouve  des  cartes  :  M.  J.  Bongrand,  5,  rue  de  Sun  ne, 
Paris  (8‘);  M.  A.  W'ateict,  21,  rue  Violet,  Paris  (15“). 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Les  élèves  de  l’Eeoh; 
du  Service  de  Santé  militaire  reçus  docteurs  en  médecine 
en  Novembre  et  Décembre  1928  et  nommés  médecins 
liculcnants  reçoivent  les  aiïectations  suivantes  :  MM.  Con- 
loma,  Moulinié,  Igerl-Freyche,  Batllc,  Pau,  Vives,  Four¬ 
nie,  Borgomana,  Merlin-Lcnias,  à  l’hèpital  militaire  de 
Toulouse;  Bedos,  Toiirniaive,  Brun,  Passa,  Chaudey, 
Vial,  Meunier,  Guillcman,  Espinasse,  Baroni,  Protar,  ù 
riiiJpiUil  militaire  d’instruction  Dcsgcncltcs,  à  Lyon; 
Parlunge,  Mandilhui,  Massios,  Lanore,  Guiehasne,  Gc- 
naud,  Monginet,  Delmas,  Chaport,  à  l’hopitol  militaire 
dcBord(M(ux;  Soulier,  Laverie,  Barrai,  Trulani,  Chap- 
j)Oux,  Nagurdel,  Poisson,  Laeorre,  Monlagard,  Le  Fau¬ 
cheux,  Le  Quement,  Parnet,  de  Casaban,  Fraimhault, 
Olivier,  Vaissie,  Clavel,  Seslio,  Uodel,  Bernard,  Ollivier, 
Sarda,  Pierre,  Télé,  aux  hôpitaux  militaires  du  gouver¬ 
nement  militaire  de  Paris;  Stolzel,  Morin,  Vaudin,  Bcr- 
gondi,  Minra,  à  l’h(>pital  militaire  d’Alger;  Chausset, 
Campredon,  Baenziger,  Coiitle,  Cosset,  Rouyer,  Oudjuri, 
à  lh(*>pital  militaire  de  Strasbourg;  Ravel,  Dain,  Aubert, 
Ferry,  Azema,  Giemier,  Miquel,  Calvet,  aux  salles  mili¬ 
taires  de  riiospice  mixte  de  Montpellier;  Rouyer,  Cam- 
juedou,  à  rimpital  militaire  de  Slrashoiirg;  Wiltz,  Ver- 


ney,  Poncelet,  Geay,  Dupuy,  Nouail,  Roche,  à  l’hôiMlul 
militaire  de  Nancy;  Charles,  Vergez,  Monet,  Delaby,  ix 
l’hôpital  militaire  de  Lille.  ;; 

—  Sont  arrêtées  les  mutations  suivante.s  :  Médecin 
commanduiil.  M  Mnnziols  est  affecté  provisoirement  à  la 
place  de  Lyon. 

Médecins  capitaines.  Sont  affectés  :  MM.  Meersseinany 
au  laboratoire  central  de  recherches  bactériologiques  et 
de  sérologie  de  rarrncé,  à  Paris;  Picot,  à  l’in^pilal  mili¬ 
taire  ViUemin,  à  Paris;  Bon  Hanna,  à  l’armée  française  , 
du  Rhin;  Gaueh,  à  l’hospice  mixte  de  Clermont-Ferrand; 
Dcbrie,  au  19"  corps  d’armée  ;  André,  au  10"  bataillon  de 
chasseurs  à  .pied,  à  Metz. 

Médecins  lieutenants.  Sont  affeclés  :  MM.  Tricoirc,  aux. 
troupes  du  Maroc;  Rouzuud,  aux  troupes  du  Levant  ;  Du- 
oouroau,  aux  territoires  du  Sud-Algérien. 

—  Souljiommés  médecins  lieutenants  et  sont  ulïeclés  : 
MM.  MonUignard,  Passa,  Touriiiaire,  ù  rhôpilal  mililuirc 
d'instruction  Desgeneltes,  à  Lyon;  Delmas,  Guichène, 
Mandillon,  à  l’impilal  militaire  de  Bordeaux;  Nouuil, 
Clavel,  à  l’intpital  mililuirc  d’instruction  du  VaI-de-Gn\cc, 

—  Est  promu  au  grade  d.c  médecin  lieutenant-colonel, 
iM.  Pelher,  médecin  commandant. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  dè  doctorat. 

Mercredi  23  Janvier.  —  Clinique  médicule.  FucuUc, 
1  il.  —  Clinique  chirurgicule.  Fucullé,  1  U.  —  Clinique 
bh.slélricale.  Faculté,  1  h. 

Jeudi  24  Janvier.  —  2°  A.  R.  Faculté,  1  h.  —  Clinique 
médicale.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté, 

1  h. 

Samedi  26  Janvier.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté, 
1  1).  —  Clinique  obstétricale.  F'uculté,  1  li. 

Thèses  de  doctorat. 

Lundi  21  Janvier.  —  Batut  (E.)  :  Consultation  de  stéri¬ 
lité  (H  ans  hôpital  J.aribolsièrc).  —  Diculol  (René)  ;  Trai- 
Icnient  des  ostéo-artlirites  tuberculeuses  du  genou.  —  Po- 
lanco  (M.)  :  Peste  cl  rat  Proofîng.  —  Jury  :  MM.  Couveluire, 
Ombrédunne,  Tuuon,  Mathieu. 

Mercredi  23  Janvier.  —  Thèse  veterinaire.  —  Rossi¬ 
gnol  :  Etude  sur  l'élerage  oi’in  en  Sc!nc-el-Marnc.  — Jury; 
MM.  Gosset,  Dccliunibre,  Moussu. 

Samedi  26  Janvier.  —  Roger  (E.)  :  Introduction  à  t  é/iide 
des  phénomènes  sympathir/nes  superficiels  dans  les  lésions 
hépuiorésiculaircs.  —  Paulicr  (M.)  :  Les  éprenres  pharnia- 
cndi/namirpies  dans  la  catatonie.  —  Davidoviei  (D.)  ;  Elude 
de  la  mccinat'on  antidiphtérique.  —  Camps  (S.)  :  De  la 
réduction  de  rapacité  ouvrière  délermincc  par  les  cicatrices 
an  cours  des  aecidenis  du  irarail.  —  Noger  (A.)-  ;  Etude 
clinique  des  épendymites  séreuses.  —  Jury  :  MM.  Carnot, 
Claude,  Terrien,  Lercboullet. 

Thèse  rélérinairc.  —  Fandenier  :  De  t’hysiérecloinic  chc:. 
les  carnirores  domestiques.  — Jury  ;  MM.  Jeannin,  Coqnot, 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement,  nie  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  (juant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
olfres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale,  l.’administra- 
tion  SC  réserve,  apres  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  H  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  ;  7  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale),  /.es  renseignements  et  communiqués  sc 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Médecin  polyglotte,  Français,  spéc.  gynécologie 
opér.  et  radiologie,  radiothérapie,  possédant  insl. 
compl.  radio  et  ag.  phys.,  mettrait  cette  inst.  à 
dispos,  d’une  policlinique.  Event,  particiji.  linaiie. 
—  Ecrire  P.  M.,  ii»  972. 

À  V.  Citroën  B2,  coud.  inl.  exe.  ét.,  nombr.  aecess. 
Essai  i\  vol.  Pour  ess.  lél.  D’’,  Passy  30-87. —  Ecrire 
A/.,  n”  991. 

Off.  Légion  honneur  cherche  rcpréseiilalion  labo 
ratoirc  pharmacie  ou  inslruniciits  médicaux.  — 
ICeriro  Magdelaiiie,  3,  me  Théopliilo-Gaiilier. 

Urg.  esc  dép.  aeéd.  cali.  30.000  J"'"  année,  siiscepl. 
gr.  dévelop..  app.  4  p.,  loy.  3.500,  porle  Paris,  qnarl. 


conlr.  popnl.  av.  inatér.  prof,  et  mobilier.  Px:  20.000 
opl.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  6. 

Ouest.  A  céder  très  belle  clientèle  chef-lieu  canton 
pi'ès  de  la  mer.  liégére  indemnité.  Ecrire  P.  M.,  ii“  9. 

Est.  .Médecin  de  campagne,  ilgé,  est  pressé  par  sa 
clientèle  de  cherclicr  un  sueeessenr.  Pas  d'indeniiiité. 

Ecrire  P.  M.  n»  JO. 

Laboratoire  produits  pharniaceiUiqnes  deniande 
l■eprèsentant  bien  introduit  pour  visite  médicale  è 
Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  il. 

On  dem.  représentant  exclusif,  pour  visites  médi¬ 
cales,  très  bonnes  références,  médecin  de  préférence, 
pour  région  du  Nord.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  12. 

Docteur  étranger,  gynécologue,  c.x-chirurgicii  Irai- 
laiil  d’hôpilal  important,  15  ans  de  pratique,  désirant 
pour  raisons  de  famille  se  lixer  en  Eraiice,  cherche 
situation  stable  dans  clinique  on  eomiiié  assislaiil 
allilré  de  chirurgien.  Pour  toutes  iiidiealions  s’adres¬ 
ser  au  1)''  Hegnat,  44,  rue  Victor-Hugo,  A  Levallois- 
Perret  (Seine). 

Pour  cause  de  décès,  maison  de  santé  cl  radio  i\  ■ 
vendre,  ou  association,  banlieue  Est.  Eer.  P.  M.,  n”  14. 

Vve  de  méd.,  inf.  dipl.,  40  a.,  8  a.  de  prat.,  pari, 
angl.  cl  allein.,  assis!,  méd.  pour  accoiich.,  aneslh., 
panscni.,’  piq.,  massages.  —  Ecrire  M'""  Courchet, 
80,  rue  de  Sèvres. 

Econome  l'xpériinmilée  et  inrirmiére  dipl.  d’Elal, 
av.  avoii’,  ])reiidi’.  direcllon  ds  mais.  île  santé  on 
similaire.  Ecrire  P.  M.,  n"  10. 


Docteur  âgé,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
médeein  consullanl  dans  une  station  pyrénéenne  très 
fréquentée,  demande  siieccsseur  actif,  pour  reprendre 
ancien  cabinet  connu,  gynécologie,  pédiatrie.  Condi¬ 
tions  avantageuses.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  17. 

Sténo-dactylographie  médicale.  M'i"  Durand, 
14,  avenue  Carnot,  17“.  Se  rend  à  domicile. 

Maison  de  produits  pharmaceutiques  cherche 
représeulant  pour  région  Sud-Ouest  :  Bordeaux, 
Toulouse.  —  Ecrire  A  C.  Mêlais,  74,  rue  d’Amsler- 
daiii,  Paris^  qui  convoquera. 

Chimiste  bactériologiste  demandé  pour  après-midi 
cliez  D''  Bruncrye,  10,  rue  St-Antoinc  Paris.  Tel.; 

On  dem.  méd.  fraiiç.,  jeune,  actif,  parlant  plusieurs 
langues  de  préf.  —  Ecrire  P.  M.,  ii“  21. 

Radium.  Veuve  confrère  louerait  23  mnigr.  Ra  El. 
on  3  tubes  et  céderait  iononi.  —  lier.  P.  M.,  n»  22. 

Vve  D'',  ay.  dir.  Sanal.,  dés.  trouver  poste  couf. 
(direct.,  adminisL,  de.),  maison  santé,  clin.,  de.  — ^ 
Ecrire  P.  M.,  n»  23.  . 

Conduite  intérieure  ^pltroën  B  14,  pneus  neufs, 
élat  parfait,  14.000.  —  Ballot,  10  CV,  coupé  luxe 
Labourdelte,  voilure  cdnforlable,.  Prix  A  débattre. 
— ^  Blanchard,  3,  avenue; Lowendal.  Ségur  50-69. 

AVIS.  —  Prière  de  ] joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  SO  pour  IZa  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  ;  O.  Porée. 

Paris.  —  Imprlmerio  de  la  Ctour  d'Âppol  1,  rue  Cusette, 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


FERNAND  WIDAL 

(1862-1929)  > 

Par  J. -A.  SICARD. 


La  main  qui  nous  avait,  si  souvent,  ouvert, 
tout  grands,  les  fenâtres  et  les  horizons  nouveaux 
de  la  clinique  et  du  laboratoire,  n’est  plus  là  pour 
nous  montrer  le  chemin.  Et,  de  ne  })lus  la  sentir 
j)rès  de  nous,  seeourable,  directrice,  et  même 
parfois  quelque  peu  autoritaire,  nous  sommes 
dans  une  grande  détresse. 

Les  puissants  de  l'intelligence  et  de  l’idée,  les 
conducteurs  d’hommes,  ceux  qui  ont  donné  le 
meilleur  de  leur  énergie  à  la  science,  devraient 
être  des  privilégiés  des  ans,  et  pourtant,  par  une 
injuste  contradiction,  le  sort  leur  limite  et  leur 
mesure  trop  fréquemment  la  route  qui  leur  restait 
à  parcourir.  Widal  meurt  jeune  encore,  en  pleine 
maîtrise,  en  pleine  apothéose.  Et,  s’il  est  un  apai¬ 
sement  à  notre  douleur,  c’est  que,  précisément,  il 
n’aura  connu  ni  les  affres  de  la  vieillesse,  ni  les 
angoisses  d’une  pensée  qui  s’interroge  et  qui  sent 
la  flamme  vaciller  et  prête  à  s’éteindre.  Il  a  été 
frappé  brusquement  dans  ce  cerveau  à  qui  il 
avait  tant  demandé  et  qui  l’avait  si  harmonieuse¬ 
ment  et  magnifiquement  servi. 

Il  a  été  un  créateur  de  génie.  La  joie  de  son 
âme  était  dans  l’action.  Il  voulait  de  l’initiative  et 
du  bon  sens.  Toutes  ses  œuvres  resteroiit  comme 
l’expression  d’une  doctrine  convaincue  et  vivante, 
mais  surtout  claire  et  directe.  Il  a  su  dégager  le 
fait  qui  porte  et  rayonne  et  s’impose.  Il  a  construit 
pour  de  longues  étapes. 

Ses  élèves,  ses  amis  le  pleurent.  Il  a  laissé  sur 
eux  l’empreinte  ineffaçable,  la  vision  qui  demeure 
et  s’attache  à  tout  l’être  jusqu’à  ses  derniers  pas. 
Il  a  été  pour  eux  l’initiateur,  le  conseiller  et  le 
soutien  passionné  de  toujours. 

Et  quand  le  temps  aura  jeté  son  voile  sur  la 
tristesse  qui  nous  étreint  tous  aujourd’hui,  le  nom 
de  Fernand  Widal  cessera  d’appartenir  au  cercle 
de  ses  disciples,  de  ses  amis  et  de  ses  proches, 
il  s’inscrira  dans  l’histoire,  à  la  postérité,  parmi 
les  plus  grands. 

*** 

Il  était  né  sur  la  terre  algérienne,  à  Dellys, 
alors  que  son  père  était  médecin  dans  l’Armée 
d’Afrique.  De  sa  très  jeune  enfance  qui  s’était 
écoulée  là-bas,  il  ayait  inconsciemment  gardé  la 
nostalgie  des  pays  chauds  et  des  ciels  bleus  et, 
quand  il  m’avait  accueilli  auprès  de  lui,  à  son 
laboratoire  de  Beaujon,  en  189(5,  il  aimait  à  me 
parler  de  mon  pays  d’origine  et  à  me  vanter  le 
charme  de  ces  régions.  Je  l’entends  encore  pendant 
la  guerre,  en  tournée  d’inspection,  le  long  de 
cette  corniche  ensoleillée,  d’où  nous  regardions 
les  îles  voisines  et  où  il  évoquait  le  souvenir  de 
Monte-Cristo,  me  dire  qu’il  ferait  si  bon  d’avoir, 
là,  son  laboratoire  et  sa  clinique  et  d’y  finir  ses 
jours.  Et  quand,  visitant  une  exposition  particu¬ 
lière,  j’attirais  son  attention  sur  les  tableaux  de 
Montenard,  où  se  reflétaient  les  tonalités  crues  des 
routes  poussiéreuses  du  Midi,  ainsi  que  sur  les 
peintures  d'Olive,  avec  la  mer  irisée  et  mouton¬ 
nante  sous  l’embrun  du  mistral,  il  ajoutait  qu’il 
avait  eu  tort  de  louanger  les  peintres  bretons,  et 
que  les  landes  de  Bretagne  étaient  loin  d’avoir 
la  poésie  et  le  charme  des  côtes  lumineuses  et  mi¬ 
roitantes  de  la  Provence. 

Durant  ces  récentes  années,  il  avait  fait  choix 
de  Primitifs  dont  il  avait  orné  les  murs  de  son 
cabinet  de  travail,  et  qui  ont  veillé  son  dernier 


sommeil.  Il  était  heureux  de  les  faire  admirer  à 
ses  élèves  et,  après  l’armi.stice,  il  me  faisait  part 
de  son  désir  de  retourner  à  Bruges,  pour  étudier 
de  plus  près  la  légende  de  sainte  Ursule  et  les 
tryptiques  de  Memling  et  de  Van  E}'ck. 

II  aimait  les  voyages.  Cependant,  se  détacher 
de  Paris,  de  son  hôpital,  de  ses  travaux,  de  son 
«  boulevard  Haussmann  «  pour  traverser  la  mer 
et  aller  au  loin,  cela  lui  apparaissait  comme  une 
petite  révolution,  un  projet  surhumain,  un  obstacle 
insurmontable.  Longtemps  il  hésitait.  Mais  le 
retour  était  toujours  enthousiaste.  Il  avait  rap- 
})orté  d’un  séjour  qujil  fit  en  Egypte,  vers  1900, 
une  collection  de  vues  photographiques  prises 
par  lui-même,  et  après  les  longues  après-midi 
passées  ensemble  au  laboratoire  à  mesurer  heure 
par  heure  les  pouvoirs  agglutinatifs  du  sérum 
typhique,  —  la  soirée  se  prolongeant  sous  le  toit 
familial,  où  l’attendait  la  chaude  tendresse  des 
siens,  de  sa  femme  et  d’une  aïeule,  cœur  et  intelli¬ 
gence  d’élite,  M‘““  Ulmann,  —  il  me  faisait  assis¬ 
ter,  dans  son  stéréoscope,  à  la  vision  des  temples 
de  Karnak,  de  Louksor,  il  m’initiait  aux  mystères 
du  Sphinx,  des  Colosses  de  Bhamsès  et  des  hypo¬ 
gées  de  la  vallée  des  Rois.  Et,  deux  jours  avant 
que  la  mort  ne  glaçât  ses  lèvres,  alors  que,  dis¬ 
crètement,  je  l’entretenais  du  Congrès  du  Caire, 
il  avait  encore  gardé  contact  avec  toute  cette 
évocation  du  passé.  ' 

L’Amérique  du  Sud,  surtout  la  République 
Argentine  et  le  Brésil,  l’avaient  accueilli  en 
triomphateur.  Les  leçons  qu’il  avait  faites  là-bas 
avaient  eu  en  France  un  écho  prolongé,  et,  nous 
tous,  étions  fiers  de  la  gloire  qu’il  avait  fait  ainsi 
rejaillir  sur  la  France. 

Il  avait  une  tendance  à  évoquer  Napoléon.  Les 
tableaux  de  Bonaparte  et  ceux  du  roi  de  Rome 
éveillaient  toujours  sa  curiosité.  Tout  récemment 
encore,  au  cours  des  quelques  loisirs  que  lui 
laissaient  la  rentrée  de  la  Faculté,  je  le  rencon¬ 
trais  dans  sa  voiture  —  car  il  était,  malheureuse¬ 
ment,  rebelle  à  tout  exercice  physique  —  il  avait 
en  mains  un  volume  sur  Napoléon.  C’était  le 
livre  récent  de  l’Allemand  Ludwig,  d’une  très 
belle  tenue,  du  reste,  et  qu’il  mettait  en  parallèle 
avec  l’histoire  raisonnée  et  déterministe  d’Albert 
Sorel  et  avec  l’épopée  à  détails  infinis,  parfois 
trop  minutieux,  ajoutait-il,  de  Frédéric  Masson. 

Mais  l’ombre,  qui  nous  précède  à  l’aube,  s’étire 
derrière  nous  quand  vient  le  crépuscule.  La 
pointe*  d’inquiétude  et  d’angoisse  qui  perçait  déjà 
chez  le  jeune  agrégé  s’amplifiait  chez  le  Maître  à 
l’âge  mûr.  Les  événements  politiques,  l’avenir 
matériel  du  pays  devenaient  souvent,  depuis  la 
guerre,  le  sujet  de  ses  préoccupations.  Dès  lors, 
le  ton  de  la  conversation  changeait,  et  il  ne  souf¬ 
frait  plus  que  bien  malaisément  discussion  ou 
contradiction.  Et,  malgré  moi,  revenait  ainsi  à 
ma  mémoire,  une  époque  troublée,  alors  que  j’étais 
son  interne,  époque  que  les  jeunes  n’ont  pas  con¬ 
nue,  où  les  passions  étaient  attisées  par  les  opi¬ 
nions  les  j)lus  violentes  et  les  j)lus  contradic¬ 
toires  et  où  l’esprit  loyal  et  critique  de  Widal 
n’admettait  pas  non  plus  de  réplique.  Dans  son 
admirable  leçon  de  professorat  où  il  fait  l’éloge 
d’un  autre  de  mes  maîtres,  de  Brissaud,  quelle 
finesse  d’appréciation  de  ces  temps  agités  :  «  En 
Brissaud,  disait-il,  les  vertus  intellectuelles  se 
complétaient  par  la  force  morale.  Il  avait  le  culte 
de  la  vérité.  Il  ne  tolérait  pas  que  son  sens  du 
droit  fût  meurtri.  Il  se  montrait  alors  d’une  ar¬ 
deur  inlassable  et  avec  îles  élans  d’une  convic¬ 
tion  si  profonde  que,  pour  parer  à  une  injustice, 
il  aurait  été  jusqu’au  sacrifice  de  lui-même  et  des 
siens.  » 

Widal  avait  une  faculté  d’assimilation  prodi¬ 
gieuse  et  un  talent  dejparole  remarquable.  Quand 


il  prit  possession  de  sa  chaire  de  clinique,  ce  fut 
sans  une  note  qu’il  pénétra  dans  l’amphithéâtre  et 
fit,  devant  un  auditoire  frémissant  et  enthousiaste, 
une  leçon  éblouissante  de  clarté  et  d’originalité, 

Et,  pourtant,  nous,  ses  élèves,  nous  savions 
quelle  était  son  émotivité  dans  l’attente  de  la 
leçon  ou  de  la  conférence  qui  allait  s’ouvrir, 
Mais  il  était  loin  de  se  plier  au  «  paradoxe  do 
Diderot  «.  Il  ne  parlait  j)as  en  automate.  Sa  per¬ 
sonnalité  n’était  pas  dédoublée.  Il  était  pris  tout 
entier  par  son  rôle.  Il  s’y  donnait  complètement. 
Dès  l’instant  qu’on  l’écoutait,  on  était  à  lui,  on  le 
suivait  passionnément,  tant  les  jjortraits  clinicpies 
étaient  vivants  et  les  formules  heureuses.  Peu  do 
gestes,  la  mimique  de  la  face  suppléait  au  mouvez 
ment  du  corps.  La  parole  était  nette,  élégante  et 
claire.  Parfois  cependant,  dans  ses  toutes  pre-r 
mières  leçons  d’agrégation,  quand,  entraîné  par  le 
feu  de  son  argumentation,  l’articulation  devenait 
quelque  peu  moins  précise  et  qu’il  s'en  rendait 
compte,  lui,  qui  voulait  toujours  tendre  vers  la 
perfection,  eut  recours  à  un  maître  de  la  Comédier 
Française.  Il  eut  l’énergie,  pour  ses  élèves,  de 
prendre  des  h'çons  de  diction.  Il  aimait,  quand 
nous  travaillions  ensemble  au  laboratoire,  à  me 
dire  gaiement,  en  taquinant  ma  myoj)ie  :  heureux 
les  myopes,  ils  ne  devraient  jamais  connaître  la 
peur  de'  l’auditoire  ;  et  il  ajoutait  en  plaisantant  : 
«  Vous  êtes  comme  Mounet  et  Berr  et  Jeanne 
Samary;  j’ai  eu,  par  mon  professeur,  leurs  conT, 
fidences  certaines.  Eh  bien,  ils  out  le  trac,  eux 
également,  mais  ils  sont  très  my'ojx's,  ils  n’aper- 
çoivetit  du  public  que  des  masses  sombres  et  leuf 
myopie  leur  est  fort  utile  ». 

Widal  était  aussi,  malgré  son  énorme  labour 
scientifique,  un  amoureux  de  la  vie,  et  des  bonnes 
et  belles  choses.  Ses  grands  amis  Vaquez, 
Babinski  (et  Enriquez  s’il  était  encore  parmi 
nous),  pourraient  attester,  dans  l’ordre  culinaire, 
des  excellents  menus  élaborés  à  Evian  ou  à  Paris, 
chez  les  ])lu.s  réputés  traiteurs.  Il  était  égalotnent 
curieux  des  mondanités  et  des  échos  de  la  presse 
artistique  et  littéraire  et  même  de  ceux  de  la  tri¬ 
bune  politique.  Il  trouvait  le  temps  d’aller 
applaudir  ses  amis  Viviani  et  Briand  et  de 
prendre  avec  eux,  me  disait-il,  des  leçons  d’élo¬ 
quence.  Il  m’avait  entraîné,  date  inoubliable,  à  la 
séance  historique  dji  2  Août  1914,  au  Palais- 
Bourbon,  où,  dans  le  silence  prestigieux  de 
l’Assemblée  entière,  nous  entendîmes,  tous  deux 
côte  à  côte,  la  déclaration,  si  belh-  et  si  tragique 
dans  sa  simplicité,  lue  par  Viviani,  de  l’ordre  de 
mobilisation!  Après  avoir  proclamé  que  notre 
couverture  d’armée  avait  été  éloignée  de  plus  de 
dix  kilomètres  de  la  frontière,  Viviani  ajoutait  de 
sa  voix  chaude  et  vibrante  ;  «  La  France  est  sans 
reproche,  elle  sera  sans  peur.  »  Et  ce  fut  la  pre¬ 
mière  fois  que  je  vis  chez  Widal,  chez  cet  homme 
d’un  sang-froid  admirable  et  d’un  si  bel  équi¬ 
libre,  ses  yeux  se  remplir  de  larmes. 

Je  m’excuse  d’avoir  tant  parlé  de  moi  en  par¬ 
lant  de  mon  Maître,  mais  j’ai  laissé  causer  mon 
cœnir  des  jeunes  et  des  vieilles  années.  Chacune 
des  paroles  de  celui  que  j’ai  tant  aimé  et  vénéré 
s’est  si  bien  gravée  dans  mon  esprit  (prelle  a  pris 
corps  unique,  rehaussée  de  cette  menue  pointe 
d’orgueil  du  disciple  pris  pour  confident. 


Avant  que  Widal  ne  fût  j)rofesseur  de  clinique, 
ses  loisirs  d’étude  le  portaient  ])resque  exclusive¬ 
ment  aux  recherches  de  laboratoire,  mais,  quand 
il  fut  à  la  tête  de  ce  magnifique  groupement  de 
Cochin,  qui  était  son  (cuvre  et  sa  fierté,  dont  il 
avait  étudié  minutieusement  tous  les  plans  et  sur 
l’emplacement  duquel,  avant  son  édification,  il 
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avait  convoqué  successivemenl  la  plupart  de  ses 
éléves  j)Our  solliciter  d’eux  conseils  et  criticpies, 
il, eut  à  cœur  de  maintenir  toutes  les  traditions  de 
la  clinique  française  et  nul  plus  que  lui  ne  triom¬ 
pha  dans  ce  dessein'.  Il  sut  retenir  et  grouper 
de  nombreux  étudiants. 

Dans  S(!S  services,  véritables  ruches,  se  pres¬ 
sait,  dés  les  premières  heures  matinales,  son  état- 
major,  chefs  de  clinique,  internes,  externes,  avant 
l’envahissement  des  couloirs  et  galeries  par  la 
cohorte  des  médecins  étrangers,  ceux-ci  venus 
des  (piati-e  coins  du  monde.  Depuis  Dieulafoy, 
dont  W'idul  était  le  discij)le,  on  ne  vit  jamais 
])areille  atmosphère  autour  d’un  clinicien.  Mais 
il  n’avait  pas  la  préséance  étudiée  du  Maître  de 
riIôtel-Dieu,  et  souvent  blouse  d’hépital  et  tablier 
étaient  fort  mal  assujettis.  Il  avait  ce])endant  la 
coqiK'ttcric  de  sa  taille  dont  il  ne  voulait  pas 
jjerdre  un  [)oucc,  et  les  crises  de  goutte  de  ces 
dernières  années  l’avaient,  à  cet  égard,  double¬ 
ment  affecté.  Le  visage  était  régulier,  et  r<i‘il,  dans 
la  conversation,  interrogeait  très  vif  et  mobile. 
Si  sa  moustache  se  refusait  ([iKîhpie  peu  à  blan¬ 
chir,  comme  le  ra])pelait  son  ami,  le  fin  lettré 
([ii’est  .Maurice  de  Fleury,  par  contre,  ses  cheveux 
taillés  en  brosse,  drus,  étaient  demeurés  naturel¬ 
lement  noirs,  et  donnaient  à  sa  j)hysionomie  un 
aspect  jeune  et  militaire.  Il  détestait  les  exercices 
pliysi(pies,  et  la  marche  était  manifestement,  pour 
lui,  un  effort,  même  au  printemps  de  sa  vie. 
'l’oujours  il  restait  assis  lorsqu’il  «  faisait  la  leçon 
au  lit  du  malade  .Mors,  le  regard,  j)eudant  la 
lecture  de  l’observiilion  ])rise  ])ar  le  chef  de  cli- 
iiitpie  ou  l’interne,  se  modifiait,  et  Widal  parai.s- 
sait  absent,  lointain,  rêveur.  Pourtant  aucun 
détail  ne  lui  écha])[):iit.  Tout  était  aussitôt  classé 
et  inter])rété  dans  ce  i)uissant  cerveau.  Avec 
<piel  talent  de  magicien,  <pielle  baguette  enchan¬ 
tée,  le  Maître  reprenait  les  éléments  du  dia¬ 
gnostic!  11  |)récisait  les  détails,  montrait  les 
erreurs,  les  lacum's,  puis  mettait  en  phûne  lu¬ 
mière  le  fait  saillant  :  dissei'lation  d’un  admirable 
enchaînement,  d’une  logicpie  im})eccable,  a|)j)uyée 
de  documents  personnels  et  de  souvenirs  vécus. 
Les  idées,  au  fur  cl  à  mesure  de  leur  développe¬ 
ment,  surgissaient  é-vocatrices,  sous  le  contrôle 
de  la  biologie,  (l’était  la  leçon  française  inimi- 
tabh-,  à  hupielle  M'idal  excellait,  celle  que 
l’étranger  nous  envie,  ([\ii  est  la  plus  élégante  et 
la  |)lus  utih'  de  toutes  les  synthèses  clinîcpies,  et 
(pii  s’adapti'  si  bien  à  nos  (jualilés  de  race,  d’ob¬ 
jectivité,  de  méthode  et  de  clarté.  Widal  mettait, 
en  effet,  son  oi-gueil  à  être  clair  --  la  tendance  la 
jilus  belle  de  nolri'  tradition  nationale. 

Il  fallait  bien  que  ^^'idal  eût  une  intuition  et 
une  inspiration  géirîales,  pour  (pie  les  travaux 
originaux,  les  nomlireiises  découvertes  dont  il  a 
enrichi  la  'science  et  ((iii  étaient  jiour  la  plupart 
élaborées  dans  son  laboratoire,  aient  été  conduits 
à  bien  par  son  seul  cerveau.  Je  ne  l’ai  jamais  vu 
prali([uer  lui-méme  une  prise  de  sang,  une  jionc- 
lion  lombaire,  une  injection  intraveineuse,  ou 
même  une  simple  [liipire  soii.s-cutanée.  C’était  le 
conducteur  d’hommes  dans  toute  l’accejition  du 
mol,  le  grand  capitaine.  11  méditait  et  prévoyait. 
Puis  il  discutait  avec  ses  cleves  1  idée  entrevue 
d’abord  et.  bii'iitôl  apres,  pesee  et  choyée.  Il  en 
déduisait  les  expériences  necessaires  à  sa  réalisa¬ 
tion.  Ses  plans  étaient  exécutes  et  il  en  contrôlait 
miniilietisemenl  les  plus  [infimes  details.  II  était, 
dès  lors,  rare  (pie  la  victoire  ne  fôt  ]>as  à  lui  et  à 
nous  tous,  car  il  nous  associait  à  son  (cuvre.  C’est 
à  ses  élèves  qu’il  a  appris  à  coiinaitre  les  joies  du 
laboratoire,  les  joies  delà  découverte,  les  joies  des 
sillons  nouveaux  et  des  plaines  inconnues.  11  a 
su  faire  jaillir  des  sources  qui  ont  fertili.sé  les 
plus  belles  régions  de  la  médecine.  Nous  savions 
tous  que,  jiour  Widal,  créer,  c’était  faire,  défaire 
et  refaire,  jusipi’à  ce  ipie  l’iruvre  se  dégageât 
complète  et  apjiarùt  entière.  Le  coup  de  téléphone 
inquiet,' angoissé,  retentissait  quelquefois  jusipi’à 


une  heure  avancée  de  la  nuit  pour  préciser  le 
résultat  d’une  expérience  ou  le  sens  d’une  phrase. 

La  coinniunauté  d’un  père  scientifique  forme 
entre  les  élèves  une  parenté  qui  ne  s’oublie  pas. 
Widal  avait  son  école,  de  même  cpie  Pasteur  et 
Charcot  ont  eu  la  leur.  Pas  plus  que  ceux  de  Pas¬ 
teur,  les  «  écoliers  «  de  Widal  n’ont  jamais  eu 
entre  eux  l’ombre  d’une  discorde  ou  d’une  jalou¬ 
sie,  comme  le  rappelait  l’autri'  jour,  dans  un 
émouvant  discours,  mon  collègue  Lemierre, 
parce  que  le  chef  était  juste,  incapable  de  tout 
sectarisme,  de  toute  influence  étrangère  et  qu’.il 
obéissait  au  seul  mobile  du  travail  et  de  la  droi¬ 
ture  morale  et  scientifique.  La  parole  donnée  par 
lui  était  acquise  à  jamais.  Jeunes  et  vieux  gro¬ 
gnards  du  laboratoire  et  de  la  clinique  — j’écris 
cette  comjiaraison  pour  mon  Maître  qui  était  un 
fervent  de  Napoléon  —  se  seraient  fait  tuer  pour 
lui.  Ses  amis,  ses  disciples  continueront,  à  n’en  pas 
douter,  suivant  la  forte  parole  de  Renan,  à  faire 
valoir  l'héritage  scientifique  qu’il  ont  reçu  indivis 
et  ce  n’est  jias  la  brillante  phalange  de  ses  élèves 
Bezançon,  Nobécourt,  Ravaut,  Lesné,  Lemierre, 
.Merklen,  Cougerot,  Abrami,  Brulé,  Pasteur  Val- 
lery-Radot,  J(*an  Ilutinel,  Crouzon,  Boidin, 
Darré,  Faure-Baulieu,  René  Bénard,  May,  Weis- 
senbach.  Cl.  (Jautier,  Moreau,  De  Gennes,  Kind- 
berg.  Jacquet,  Boulin,  Philibert,  Lesourd,  jJol- 
Irain,  Etienne  Brissaud,  Rostaine,  etc.,  qui  me 
contredira  à  cet  égard. 


Il  est  fort  difficile  de  fixer,  d’une  façon  tout  à 
fait  conforme  à  la  réalité,  les  mérites  de  travaux 
scientifiipies  qui  appartiennent  à  une  éjioque  dans 
laquelle  on  plonge,  au  lieu  de  dominer,  et  qui 
sont  ainsi  appréciés  en  dehors  du  recul  des  années. 
Il  est  bien  vrai  que  tout  ce  qu’il  y  a  de  grand,  de 
pénétrant,  de  productif,  dans  les  (cuvres  humaines, 
s’amplifie,  s’embellit,  s’illumine  d’une  armature 
encore  plus  brillante,  lorsque  les  rais  de  lumière 
sont  projetés  par  les  temjis  iirésents.  Mais  je 
jieiise  qu’on  pourra,  encore  plus  tard,  loin  dans 
le  passé,  accrocher  à  la  cimaise,  en  pleine  clarté, 
les  fleurons  scientifiques  de  Widal,  sans  (jue  ceux- 
ci  apparaissent  ternis  ou  effacés. 

Pierre  Termier  a  écrit  que  la  science  n’est 
faite  que  pour  nous  donner  le  sens  du  mystère. 
Pour  ^^’i(lal,  au  contraire,  la  science  était  beau- 
couj)  plus  explicative  (ju’évocatrice.  Ses  décou- 
vc'rtcs  reposent,  non  sur  des  hypothèses,  mais  sur 
des  faits  exjiérimentaux  ou  biologiques.  Elles 
émergent  au  grand  jour,  claires,  compréhensibles 
Jiour  tous,  avec  des  déductions  jiratiques  saisis¬ 
santes  d’ordre  diagnostiijiie  ou  thérapeutiijue. 

Un  de  mes  maîtres,  qui  se  plaisait  en  paradoxes 
brillants,  aimait  à  réjiéter  :  la  paresse  est  féconde, 
elle  favorise  la  réflexion  et  l’imagination.  Mais  le 
talent,  même  s’il  est  servi  jiar  les  dons  les  plus 
rares,  ne  s’acquiert  et  ne  se  conserve  que  jiar  une 
jierjiétuelle  lutte.  Arriver  dans  la  vie,  c’est  renou¬ 
veler  le  déjiart  quotidien,  c’est  repartir  chaque 
jour  Widal  n’a  jamais  connu  le  repos.  Il  a  tou¬ 
jours  été  sur  la  brèche.  Ses  coups  d’aile,  comme 
le  rajijielait  récemment  son  ami  le  Professeur 
J.-L.  Faure, dans  un  élogeému,  étaient  inces.sants. 
Il  a  été  reçu  tout  jeune,  le  jiremier  à  l’externat, 
l'année  suivante  à  l’internat.  Il  a  été  médaille 
d’or,  chef  de  clinique,  médecin  des  hôpitaux, 
agrégé,  membre  de  l’Académiede  Médecine  (1908), 
de  l’Académie  des  Sciences  (Institut,  1918).  Il 
était,  en  outre,  membre  du  Conseil  supérieur  de 
l’Instruction  publique,  membre  du  Comité  con¬ 
sultatif  et,  depuis  l’an  (iernier,.  grand  Croix  de  la 
Légion  d’honneur.  Les  honneurs  étaient  allés  à 
lui  sans  qu’il  les  eût  recherchés. 

La  spécialisation  est  la  loi  de  l’activité  moderne 
et  l’une  des  conditions  de  ce  que  l’on  nomme  le 


progrès.  Comme  le  rappelait  mon  collègue  Léon 
Bernard  :  Aristote,  le  philosophe  stagirite,  disait 
que  le  législateur  ne  doit  jias  permettre  au  môme 
individu  «  de  faire  des  souliers  et  de  jouer  de  la 
flûte  ».  Mais  ce  n’est  pas  là  motif  suffisant  pour 
renoncer  aux  idées  générales  qui  continuent  à 
rester  les  grands  moteurs  de  l’esprit  humain 
Widal  n’a  pas  été  l’architecte  de  ces  temples  du 
Moyen  Age  où  le  jieuple  aimait  à  retrouver  la  tota¬ 
lité  des  connaissances  humaines,  mais  il  a  pénétré, 
quand  môme,  dans  maints  domaines  des' sciences 
médicales.  Il  ne  s’est  pas  cantonné  à  une  branche 
de  la  médecine.  Il  n’a  pas  cru  préparer  l’avenir 
en  réjiétant  le  jiassé.  Sa  jjensée  n’a  jamais  été 
routinière  et  il  est  resté  sans  jieine  hors  des  sen¬ 
tiers  battus. 

Dans  une  éloquente  profession  de  foi  à  laquelle 
je  ferai  des  enijirunts,  Widal,  aussi  pénétrant 
lorsqu’il  se  jugeait  lui-méme  que  lorsqu’il  ajipré- 
ciait  autrui,  écrivait  :  «  J’ai  toujours  été  jalein 
de  cette  pensée  que  la  culture  des  sciences  phy¬ 
siques  et  naturelles  était  la  première  des  obliga¬ 
tions  pour  le  médecin  qui  veut  s’adonner  à  la 
recherche.  Ces  sciences,  outre  qu’elles  lui  ouvrenf, 
sans  cesse,  des  horizons  nouveaux,  lui  four¬ 
nissent  des  moyens  d’investigation  précis,  des 
techniques  réglées  et  des  procédés  de  mesure  qui 
lui  jiermettent  d'ajaporter  la  rigueur  là  où  il  n’y 
avait  encore  que  l’à  peu  près  et  de  mettre  la  cer¬ 
titude  là  pù  l’on  ne  recueillait  que  des  impres¬ 
sions.  C’est  en  apjaliquant  les  méthodes  de  ces 
sciences  que  la  médecine  devient  elle-même  une 
science.  » 

Widal  s’est  efforcé  de  conduire  ses  travaux 
d’après  les  règles  de  la  méthode  expérimentale. 
Au  médecin  qui  sait  ce  qu’il  cherche,  l’observa¬ 
tion  des  malades  offre  parfois  des  cas  jarivilégiés 
ayant  la  valeur  d’expériences  spontanées.  Ces  cas 
ne  représentent  pas  seulement  un  fragment  de  la 
vérité  clinique  comme  le  font  beaucouja  d’iaxpé- 
riences  que  nous  provo(juons  chez  les  animaux  ; 
ils  Représentent  la  viirité  tout  entière  parce  qu’ils 
ont  l’avantage  d’apjaaraître  sur  le  sujet  humain. 
Ils  peuvent  suffire  par  là.môme  à  donner  la  solu¬ 
tion  d’un  problème  depuis  longtemps  posé. 
L’observation  princeps  d’cedèrne  chez  un  brigh- 
tique,  rapjaortée  jaar  WTdal  avec  Lemierre,  en  est 
un  exemple  frapjaant. 

Et  lorsque  le  médecin  est  en  jaossession  de 
vérités  nouvelles,  il  ne  doit  pas  jaerdre  de  vue 
que  sa  mission  est  de  faire  œuvre  pratique.  Il  n’y 
a  progrès  en  clinique  que  là  où  l’on  a  trouvé  des 
moyens,  soit  pour  mieux  reconnaître  les  maladies, 
soit  pour  les  mieux  combattre. 

Tels  sont  les  jarincipes  qui  ont  guidé  l’effort 
scientifique  de  Widal. 

F’ervent  admirat(‘ur  et  enthousiaste  des  idées 
de  Pasteur  et  des  jaastoriens,  l’étude  des  germes 
bactériens,  à  l’aube  de  sa  vie  médicale,  devait 
être  sa  première  préoccupation  et  sa  Thèse  (1889) 
est  le  reflet  de  cette  orientation.  Tandis  que 
Vaquez  faisait  voir  que  les  jihlébites,  dites 
«  marasti(jues  »,  et  qui  paraissaient  obéir  jus¬ 
qu’alors,  sous  l’influence  (ie  Virchow,  à  la  loi  de 
l’inopexie  et  de  l’hyjaerinose,  sont  jarovoquées  jiar 
des  germes  microbiens,  Widal,  de  son  côté, 
montrait  par  des  recherches  microfaiologiques, 
ajajiuyécs  sur  l’anatornie  pathologique  et  la  cli¬ 
nique,  que  l’agent  habituel  des  différentes  formes 
de  l’infection  jauerpérale  était  le  strejatocoque. 
Dès  lors,  l’hypothèse  soutenue  jiar  Criiveilhier 
trouvait  confirmation  :  la  phlegmatia  est  bien  une 
inflammation  de  la  veine,  jaar  déjaôt  sur  son  endo¬ 
thélium  du  streptocoque  charrié  par  le  sang,  ou  par 
transport  de  ce  microbe  à  travers  les  cajiillaires 
de  l’adventice;  le  caillot  se  forme  donc  consécu¬ 
tivement  à  l’inflammation  de  la  paroi. 

Widal  a  bien  voulu  ensuite  associer  mon  nom 
à  un  grand  nombre  de  ses  travaux  sur  la  fièvre 
typho’i'de  et  les  réactions  agglutinantes,  ainsi  qu’au 
cyto-diagnostic  du  liquide  rachidien,  et  avec  lui, 
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dans  sgn  laboratoire,  souvent,  pendant  des  jour¬ 
nées  trop  courtes,  nous  avons  fraternellement 
communié  —  qu’il  me  permette  cette  expression 
d’au  delà  de  sa  tombe. 

En  1889,  il  établissait  avec  Chantemesse  que 
l’on  pouvait  vacciner  les  animaux  contre  l’infec¬ 
tion  typhique  à  l’aide  de  cultures  de.  bacilles 
typhiques  tuées  par  la  chaleur.  On  sait  combien 
il  défendit  chaleureusement  sa  priorité  sur  ce 
point  qui  étaitle  pivot  de  la  vaccination  humaine. 
Ensemble,  nous  étudiâmes  et  mesurâmes  le  pou¬ 
voir  agglutinatif,  la  façon  dont  il  était  créé,  dont 
il  progressait,  rétrocédait  et  disparaissait  chez 
l’animal  et  chez  l’homme.  Avec  Nobécourt,  Ecsné 
e,l  ro.gi-mêrae,  Widal  recherchait  les  rapports 
respectifs  des  pouvoirs  agglutinants,  bactéricides,  . 
préventifs  et  de  fixation.  \  ,  4^ 

En  189G,  .Wright,  médecin  de  l’armée  britanni¬ 
que,  appliqua  la  vaccination  antityphique  à 
l^homme  et  en  fit  une  méthode  utilisable  dans  la 
pratique.  On  saitjavcc  quel  succès,  à  partir  de  1910, 
M.  Vincent  appliqua  le  vaccin  à  l’éther  dans 
l’armée  et  Chantemesse  et  Widal  le  vaccin  chaufl'é, 
dans  la  marine.  En  1914,  la  loi  I.abbé  prescrivait 
la  vaccination  obligatoire  de  nos  soldats. 

Le  IQ  Août  1915,  un  an  après  le  début  des 
hostilités,  Widal  fit  ressortir  que  la  vaccination 
antityphoïdique  simple  était  une  vaccination 
insuffisante  et  que,  pour  libérer  l’armée  de  toutes 
les  infections,  typhoïdes,  il  fallait  injecter  aux 
troupes  ujn  vaccin  mixte  à  la  fois  antityphoïdique 
et  anti-paratyphoïdique.  M.  Vincent,  de  1910  à 
1913,  avait  déjà  utilisé  un  tel  vaccin.  Dès  lors,  là 
vaccination  triple  a  été  le  dernier  coup  porté  à 
l’un  des  plus  redoutables  fléaux  qui  s’abattent  sur 
les  armées  en  campagne. 

Le  26  Juin  1896,  Widal  proposa  la  méthode  du 
séro-diagnostic  typhique,  qui  permet  de  recon¬ 
naître  [qu’un  malade  est  atteint  de  fièvre  typhoïde 
en  cherchant  simplement  comment  une  goutte  de 
son  sérum  sanguin  agit  sur  une  culture  diluée  de 
bacille  typhique.  La  réaction  agglutinante  a 
donné  une  preuve  éclatante  de  la  spécificité  du 
bacille  d’Eberth,  à  cette  époque  si  contestée,  et 
a  permis  de  préciser  les  limites  de  la  fièvre 
typhoïde.  Elle  a,  en  plus,  doté  la  clinique 
d’une  méthode  de  diagnostic  simple,  utilisée 
chaque  jour  dans  la  pratique  Le  principe  de 
la  réaction  agglutinante  s’est  rapidement  géné¬ 
ralisé,  et  la  recherche  des  agglutinines  a  été 
appliquée  au  diagnostic  des  diverses  maladies. 
C’est  ainsi  qu’avec  Abranii,  Widal  a  décrit  le 
séro-diagnostic  mycosique  de  la  sporotrichose 
et  de  l’actinomycose,  associé  à  la  réaction  de 
fixation. 

La  méthode  du  séro-diagnostic  a  montré,  pour 
la  première  fois,  tout  le  parti  qu’on  pouvait  tirer 
en  clinique  de  la  présence  dans  les  humeurs  de 
ces;  substances  mystérieuses  qu’on  appelle  les 
anticorps  et  qui  se  développent  à  la  suite  de 
pénétration  dans  l’organisme  de  corps  presque 
toujouf's  de  nature  albuminoïdique,  que  l’on 
appelle  les  antigènes  et  qui,  dans  l’espèce,  sont 
des  bacilles  typhiques  ou  des  prodùits  de  ces 
bacilles. 

Les  premières  recherches  du  cyto-diagnostic 
furent  faites  avec  Ravaut  en  1900,  bientôt  suivies 
de  celles  du  liquide  rachidien  (Widal,  Sicard  et 
Ravaut).  Le  cyto-diagnostic  est  une  méthode  qui 
a  pour  but  l’étude  des  éléments  cellulaires  répan¬ 
dus  dans  les  dilférents  exsudats  et  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien.  Cette  méthode. apporte  souvent 
au  diagnostic  clinique  des  arguments  décisifs. 
Les  cellules  ne  tombent  pas  au.  hasard  des  parois 
d’une  plèvre  ou  d’une  méninge.  J:ieur  présence,  est 
toujours  commandée  par  des  lésions,  dje  ces  sé¬ 
reuses,  et  leur  nature  est  souvent;  déterminée  par 
les  lofe  de  la  phagocytose.  Elles  sont  les  témoins 
variables  dé  la  lutte  mouvementée  soutenue  par 
la  séreuse  irritée  et  prouvent  combien  les  réac¬ 
tions  histologiques  des  tissus  lésés  varient  selon 


la  cause  provocatrice.  L’étude  du  cyto-diagnostic 
rachidien  en  particulier  donne  à  la  médecine 
générale,  à  la  syphiligraphie  et  à  la  neuropatho¬ 
logie  des  indications  telles  que,  dans  de  nom¬ 
breuses  affections  des  méninges  ou  du  système 
nerveux  central,  le  diagnostic,  pour  être  établi,  a 
besoin  d’une  étude  des  éléments  cellulaires  con¬ 
tenus  dans  ce  liquide.  Cette  méthode  s’est  rapi¬ 
dement  généralisée  en  France  et  à  l’étranger. 
Son  emploi  s’impose  dans  des  cas  nombreux.  I^e 
médecin  ne  peut  plus  se  passer  du  cyto-diagnostic 
pour  résoudre  des  questions  soulevées  chaque 
jour  par  la  clinique. 

Puis,  c’est,  en  1907,  l’étude,  avec  MM.  Abrami 
et  Brulé,  des  ictères  d’origine  hémolytique, 
A  M.  Chaufl’ard  revenait  le  mérite  d’avoir  en  cli¬ 
nique  ou.vert  ce  chapitre.  R  montra  que  le  sang 
d’un  sujet  atteint  d’un  ictère  familial  présentait 
une  hyporésistance  considérable.  Avec  Abrami  et 
Brulé,  Widal  établit  que  le  cadre  des  ictères 
hémolytiques  devait  être  élargi  et  qu’à  côté  du 
type  congénital  existaient  des  formes  acquises 
apparaissant  au  cours  de  l'âge  adulte  sous  des 
influences  variables.  Il  insista  également  sur  un 
symptôme  biologique  rencontré  chez  ces  malades  : 
la  propriété  que  possède  le  sérum  sanguin  d’ag¬ 
glutiner  les  globules  du  porteur,  phénomène  de 
l’auto-agglutinatiôn  des  hématies.  v. 

Ce  sont  ensuite,  entre  les  années  1913  et  1925, 
les  h/eaux  travaux  sur  l’anaphylaxie  et  la  crise 
hémoclasique,  poursuivis  avec  Abrami,  Pasteur 
Vallery-Radot,  Etienne  Brissaud,  Joltrain  etLer- 
moyez.  La  découverte  si  féconde  de  l’anaphy¬ 
laxie,  faite  par  M.  Richet,  a  montré  que  lorsqu’un 
animal  a  subi  une  injection  d’une  substance  albu¬ 
minoïde  hétérogène,  il  est  sensibilisé  :  une  injec¬ 
tion  seconde  de  cette  même  substance  albur 
mînoïde  peut  provoquer  dans  son  organisme  des 
accidents  redoutables,  même  si  la  dose  est  infini¬ 
tésimale  et  inoffensive  pour  ün  animal  neuf.  Cette 
notion  dominante  en  pathologie  générale  a  permis 
à  Widal  et  à  ses  collaborateurs  de  pénétrer  la 
nature  de  phénomènes  cliniques  qui  étaient  de¬ 
meurés  jusque-là  obscurs.  Ils  ont  pu  saisir  tout 
l’enchaînement  de  la  crise  vasculo-sanguine  de¬ 
vançant  les  signes  cliniques  et  qui  se  déroulent 
silencieusement  avant  que  ne  surgisse  le  moindre 
symptôme  objectivement  appréciable.  Quelquefois 
même,  la  crise  vasculô-sanguîne  est  l’acte  unique, 
elle  résufne  toute  l’attaque  et  révèle  seule  le  choc 
anaphylactique  qui  serait  resté  insoupçonné  du 
clinicien  sans  l’examen  systématique  du  sang.  La 
crise  peut  même  éclater  sans  l’intervention  d’au¬ 
cune  substance  étrangère,  comme  l’ont  montré 
Widal,  Abrami,  Brulé  et  Rostaine,  et,  sous  l’in¬ 
fluence  exclusive,  a  frigore,  d’une  cause  physique, 
le  froid  :  telle  l’hémoglobinurie  paroxystique. 
Cette  crise  est  d’ordre  général.  Elle  edt  l’indice  du 
bouleversement  sanguin,  quel  que  soit  l’agent  pro¬ 
vocateur  du  choc.  Widal  a  proposé  de  l’appeler 
d’un  nom  qui  ne  préjuge  pas  de  la  cause  provo¬ 
catrice  :  «  crise  hémoclasique  ». 

Mais,  parmi  toutes  ses  études,  toutes  ses  re¬ 
cherches,  l'œuvre  qui  tenait  à  Widal  le  plus  à 
cœur,  celle  qu’il  jugeait  comme  étant  son  fleuron 
scientifique,  était  la  conception  nosologique  des 
néphrites,  avec  les  déductions  de  thérapeutique 
pratique  qu’il  avait  établies.  Aussi,  quand  ses 
élèves  et  ses  amis  étonnés,  que  l’on  fût  si  parci¬ 
monieux  du  prix  Nobel  de  médecine  en  France, 
voulurent  attirer  l’attention  des  pays  Scandinaves 
sur  les  titres  de  notre  Maître,  il  me  disait  que 
dans  l’ensemble  de  ses  tra.vaux,  ceux  sur  les  ma¬ 
ladies  des  reins  lui  semblaient  être  les  plus  origi¬ 
naux  et  les  plus  dignes  d’être  couronnés.  La  mort 
seule  a  empêclié  que  celte  distinction  lui  soit 
attribuée  et  qu’un,  honneur  de  plus  rejaillisse,  par 
lui,  sur  la  France. 

C’est  avec  Lemierre,  J  aval,  André  Weill  et 
,  Pasteur-Vallery-Radot  qu’il  poursuivit  l’éclatante 
'  série  de  recherches  à  ce  sujet,  recherches 


complétées  heureusement  par  Ambard,  avec  son 
postulat  :  «  la  constante  ».  L’attention  avait 
déjà  été  ’attirée  sur  le  mécanisme  pathogénique 
des  œdèmes  par  Chauffard  et  Achard,  mais  ce  fut 
Widal  qui  prouva  d’une  façon  rigoureuse  que 
la  seule  ingestion  ou  suppression  d’une  dose  de 
chlorure  alimentaire  suffisait,  en  dehors  de  toute 
autre  intervention,  à  provoquer  l’hydratation  ou 
la  déshydratation  de  l’organisme.  Il  lit  voir, 
d’autre  part,  que  la  rétention  de  l’urée,  contraire¬ 
ment  à  celle  des  chlorures,  n’aboutit  pas  la  forma¬ 
tion  d’œdème.  Il  s’agit  de  rétention  sèche.  Il  fit 
ressortir,  comme  conclusion,  avec  ses  élèves,  la 
nécessité  absolue,  pour  le  clinicien,  d’évaluer  chez 
le  brighlique  le  taux  de  l’urée  du  sang,  car  seule 
la  mesure  de  l’azotémie  permet  de  prévoir  le  pro¬ 
nostic  des  affections  rénales.  Ce  qu’il  importe  de 
déterminer,  disait-il,  ce  n’est  pas  l’état  anatomique 
du  rein,  c’est  son  état  fonctionnel. 

Il  n’est  pas  d’organe  dont  la  pathologie  ait  subi 
dans  ces  temps  derniers  de  transformation  plus 
radicale  que  le  rein.  Il  est  bien  vrai  que,  récem¬ 
ment,  on  a  cherché  à  établir  la  conception  d’un 
syndrome  un  peu  spécial,  le  syndrome  des 
«  néphroses  »,  avec  albuminurie  et  rétention  de 
corps  acides  sans  azotémie  ;  il  est  bien  vrai  éga¬ 
lement  que  l’école  de  Strasbourg  a  montré  que 
l’ingestion  de  chlorure  de  sodium  peut,  dans  cer¬ 
tains  cas,  lutter  efficacement  contre  l’azotémie, 
mais  ces  notions,  qui  paraissent,  au  premier  abord, 
nouvelles,  se  retrouvent  dans  l'œuvre  de  Widal 
et  de  ses  élèves.  Widal  s’est  toujours  élevé,  du 
reste,  contre  cette  conception  tyrannique  et  fausse 
de  la  suppression,  à  tout  propos,  du  sel  alimen¬ 
taire.  Il  se  plaisait  à  dire  en  riant  :  «  mais  ils  sont 
plus  royalistes  que  le  roi  »,  en  parlant  des  médecins 
qui,  outre  passant  ses  idées,  inscrivaient  en  tête  de 
leur  «  ordonnance  »  à  propos  d’un  syndrome  rénal 
quelconque,  ou  d’artériosclérose  :  «  suppression 
absolue  du  sel  ».  Les  formules  générales  de  Widal 
et  de  ses  élèves  demeureront.  A  l’heure  actuelle, 
il  n’est  plus  de  médecin  assumant  la  respon¬ 
sabilité  thérapeutique  d’un  brightique  qui  ne 
se  soit  assuré  auparavant  de  l’existence  ou  de 
l’absence  de  l'azotémie,  par  le  dosage  de  l’urée  du 
saug. 

Je  n’insiste  pas.  L’œuvre  profonde  de  Widal 
est  présente  à  la  mémoire  de  tous.  Grands  méde¬ 
cins  enseigneurs,  ou  médecins  de  campagne, 
même  ceux  du  type  héroïque  balzacien,  ne  peu¬ 
vent  ignorer  aucune  des  découvertes  de  Widal, 
puisque,  sans  elles,  ils  ne  feraient  pratiquement 
que  bien  piètre  besogne  diagnostique  ou  théra¬ 
peutique.  Tous  les  faits  que  je  viens  de  rapporter 
ici  synthétiquement,  ils  les  connaissent  beaucoup 
mieux  par  leur  pratique  personnelle  que  par  l’ex¬ 
posé  rapide  que  je  viens  d’en  tracer.  Et  c’est  le 
plus  bel  éloge  que  je  puisse  faire  du  labeur  de 
mou  Maître. 


L’éclat  d'une  vie  se  mesure  au  vide  que  laisse 
la  disparition  de  celui  qui  l’a  parcourue.  Sup¬ 
primez  par  la  pensée  l'œuvre  de  Widal  et  vous 
j.ugerez  ainsi  de  quelles  pages  scientifiques  l’édi¬ 
fice  eût  été  privé  !  Widal  était  une  des  gloires  de 
la  France.  Les  savants  de  tous  les  pays  s’inclinent 
devant  sa  mémoire.  Son  nom  restera  parmi  ceux 
des  plus  grands  défricheurs  de  la  science  médi¬ 
cale.  Et  je  me  plais  à  imaginer  ce  que  sera,  en 
l’an  1962,  la  célébration  magnifique  de  son  cente¬ 
naire  dans  le  grand  amphithéâtre,  où  professeurs 
et  étudiants  se  presseront  pour  honorer  un  Maître 
de  la  Pensée.  Ces  solennités  sont  à  la  fois  les  fêles 
du  souvenir  et  de  l’espérance.  La  civilisation  tout 
entière  est  intéressée  à  ces  évocations  de  passés 
glorieux.  Le  temps  n’assure  le  succès  et  ne  donne 
sa  patine  et  sa  consécration  qu’aux  œuvres  faites 
avec  son  concours.  Widal  n’a  rien  à  craindre  du 
I  jugement  centennal  de  ses  litres  de  noblesse. 
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GUÉRISON 

SYiNCOPE  ANESTIIÉSTQLE 

PAU  L’INJtCTION  INTRARACHIDIENNE 
DE  CAFÉINE 

APRÈS  ÉCHEC  DE  L’ADRÉNALINE  INTRACARDIAQUE 
Par  René  BLOCH. 


Depuis  mes  publicalions  faites  avec  Hertz  sur 
l’injection  intraraehidienne  de  caféine',  je  n’ai 
observé  aucun  accident  an  cours  de  plus  de  quatre 
cents  rachianesthésies.  Le  cas  relaté  ci-dessous, 
bien  qu’heureusement  terminé,  est  venu  inter¬ 
rompre  cette  bonne  série. 

Sa  publication  nous  a  [jaru  instructive  :  moins, 
d’ailleurs,  comme  un  nouveau  procès  contre  la 
rachi  haute,  dont  l’indication  est  à  notre  avis  tout 
à  fait  exceptionnelle,  que  comme  mise  au  point 
de  la  valeur  de  la  caféine  intra-rachidienne. 

Emelfet,  l’expérience  a  prouvé  que  l’utilisation 
préventive  de  la  caféine  pouvait  ne  pas  être  sans 
inconvénient  dans  les  rachis  lombaires,  mais 
sa  valeur  curative  comme  moyen  de  défense 
héroïque,  au  moment  d’une  syncope,  reste  bien 

Nous  ne  voulons,  non  plus,  rien  retirer  de  sa 
valeur  à  l’injection  intracuirdiaque  d’adrénaline 
dont  Toupet  a  rapporté  de  multiples  succès  et 


dont  l’intérêt  est,  certes,  bien  plus  grand  encore, 
puisqu’elle  s’adresse  autant  aux  sÿncopes  d’anes¬ 
thésie  générale  qu’à  celles  de  la  rachi-anesthésie. 
Aussi  l’avons-nous  tentée  en  premier  lieu  dans 
l’observation  suivante  : 

Mn»!  L..,  68  ans,  entre  le  12  Novembre  1928  au 
pavillon  de  chirurgie  de  l’Asile  clinique  pour  un 
cancer  ulcéré  du  sein  gauche,  adhérent  à  la  paroi 
tlioracique,  dont  elle  demande  instamment  à  être 
débarrassée. 

L’anesthésie  générale  est  contre-indiquée  par  un 
emphysème  avec  bronchite  chronique  et  retentisse¬ 
ment  cardiaque.  L’anesthésie  locale  paraît  difficile  A 
cause  des  adhérences  thoraciques  et  de  l’état  mental 
de  la  malade.  L’anesthésie  rachidienne  est  adoptée 
comme  pis  aller. 

Opération  le  28  Novembre  1928  (René  Bloch). 

Ponction  cervico-dorsale  en  position  assise,  tète 
iléchie,  extrêmement  facile.  Injection  immédiate  de 
5  cenligr.  de  scurocaine  à  8  pour  100  et  de  25  centigr. 
de  caféine,  sans  barbotage.  L’aiguille  est  laissée  en 
place  deux  minutes,  puis  retirée. 

La  malade  est  couchée  doucement  avec  un  coussin 
sous  la  tète,  elle  est  nettement  plus  pâle  qu’avant  la 
piqûre. 

Le  temps  d’enfiler  des  gants  et  je  commence  à  la 
badigeonner  de  teinture  d’iode  :  je  vois  sa  respira¬ 
tion  diminuer  d’amplitude  et  de  fréquence  et  je 
recommiinde  à  la  malade  de  respirer  largement  ; 
'mais  elle  ne  répond  pas  et  sa  respiration  s’arrête 
(5  minutes  à  peine  après  la  piqûre);  il  persiste  seu¬ 
lement  quelques  mouvements  convulsifs  d’inspiration 
du  cou;  on  ne  sent  plus  le  pouls. 

Devant  l’imminence  du  décès,  je  fais  immédiate¬ 
ment  une  injection  intracardiaque  d’adrénaline  ; 
l’aiguille  présente  seulement  quelques  faibles  ondu¬ 
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LE  DIAGNOSTIC  DE  LA  GROSSESSE 
ET  L’HORMONE  DU  LORE  ANTÉRIEUR 


Le  diagnostic  de  la  grossesse  dans  les  premières 
semaines  est  aussi  difficile  qu’important.  Cer¬ 
taines  tumeurs  abdominales,  les  grossesses  tu¬ 
baires,  les  aménorrhées  de  causes  diverses  sont 
d’autant  plus  embarrassantes  pour  le  praticien  que 
la  thérupeuti<]ue  varie  davantage  suivant  les  cas 
et  ([ti'on  ne  dispose  J)as  toujours  du  temps  néces¬ 
saire  pour  voir  les  choses  se  caractériser  par  leur 
évohition,  11  n’est  pas  jusqu’à  cette  grossesse 
nerveuse  (jui  ii'olfre  des  difficultés  réelles  et  sou¬ 
vent  luéconnties  coinine  l’a  récemment  rajtpelé 
Redlieh  dans  un  travail  remarquable.  Acela  vient 
s'ajotiter  éléineut  iisychologitpie  gênant  —  le 
fait  (pte  l’intéressée  elle-même,  comme  son  entou¬ 
rage,  vérifient  le  diagnostic,  habituellement  sans 
générosité  pour  celtii  (pii  se  sera  trompé. 

.Aussi  une  méthode  de  diagnostic  de  la  gros¬ 
sesse  à  la  fois  simple,  lidèh!  et  précoce  est-elle 
parmi  les  choses  (pie  le  public  médical  attend  le 
plus  (lu  laboratoire  (pii  d'ailleurs  la  littérature 
en  témoigne  snraboudaninienl  -  fait  de  réels 
ell'orts  pour  arriver  à  un  résultat  irréprochable. 


Les  méthodes  proposées  se  sont  elfectivemeiit 
multipliées  à  tel  point  ([ti’il  est  impossibh'  de  les 
passer  toutes  eu  revue,  llappelons  seulement 
(piehpies  apiilications  rérentes  des  jirinripales  et 
tout  d’abord  de  rune  des  plus  anciennes,  celle 
d'.Vbderhalden,  dont  l'intérêt  scientilbpie  est  très 
grand.  Elle  consiste,  on  le  sait,  à  rechercher  par 
la  dialyse,  par  la  réfractométrie,  par  la  réaction 
à  la  ninhydrim;  ou  au  biuret,  le  pouvoir  de  désin- 
lt•gratiou  du  sang  à  l'égard  des  albumines  du  pla¬ 
centa.  Eetle  méthode,  pourtant,  ne  s’impose 
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guère  dans  la  pratique,  car  elle  est  délicate  comme 
le  remarque  Fink  qui,  cependant,  la  trouve  très 
précoce  et  très  fidèle  (2  pour  100  d’erreur). 

La  méthode  de  Lüttge  et  Alertz  est  un  des 
exemples  les  plus  connus  parmi  les  modifications 
qui  ont  été  proposées  à  celle  d’Abderhalden.  Elle 
n’a  cependant  donné,  entre  les  mains  de  Schultze, 
que  60  pour  100  de  résultats  corrects.  Sur  218  cas 
examinés,  Edith  Weigert  trouve,  avec  cette  même 
méthode,  les  résultats  corrects  (87,5  pour  100  chez 
les  gravides  et  81,5  pour  100  chez  les  non  gra¬ 
vides)  insuffisants  surtout  au  début  de  la  grossesse. 

Le  procédé  de  Monter  et  Grafenberg  rentre 
également  dans  cette  catégorie.  Il  (insiste  à 
mélanger  de  la  pulpe  de  placenta  avec  le  sérum  à 
examiner,  à  ajouter  au  mélange  de  la  ninhydrine 
et  à  observer  les  changements  de  couleur.  Sur 
95  sérums  de  femmes  dont  53  étaient  enceintes, 
il  y  a  eu  48  réactions  positives. ‘Chez  les  42  femmes 
non  enceintes,  la  méthode  a  donné  40  résultats 
négatifs. 

A  côté  de  ce  groupe  de  méthodes  il  faut  signa¬ 
ler  encore  les  procédés  fondés  sur  le  trouble  de 
la  glyco-régulation  si  caractéristique  de  la  gros¬ 
sesse  (Marcel  Labbé).  La  glycosurie  alimentaire 
a  ainsi  donné  lieu  à  des  travaux  nombreux,  sou¬ 
vent  contradictoires  (Lévy-Solal,  Laudat  et 
M"''  Wollf).  Bokelmann  etRother  trouvent  ce  pro¬ 
cédé  inférieur  à  l’examen  clinique.  Cependant 
.Vdlersiierg  et  Porges  ont  cherché  à  le  rendre  plus 
précis  par  la  pratique  d’un  jour  de  régime  sans 
liydrates  de  carbone,  succédant  à  une  période 
d’alimentation  abondanteet  mixte.  Sous  l’influence 
de  ce  jour  de  régime,  ajijiaraît,  en  cas  de  gra- 
vidité,  une  acétonurie  décelable  par  la  réaction  de 
Legall.  De  plus,  un  repas  d’épreuve,  pris  après 
cette  journée  sans  hydrates  de  carbone,  et  com- 
jiosé  de  (80  gr.  de  pain  et  de  10  gr.  de  sucre, 
détermine  régulièrement  de  la  glycosurie.  Sur 
30  femines  enceintes,  il  n’en  est  aucune  qui  n’ait 
réagi  positivement.  Sur  24  cas  de  contrôle,  il  y  a 
eu  2  cas  positifs  survenus  chez  des  basedo- 
wiennes.  11  semble  bien  à  Klaften  que  les  combi¬ 
naisons  de  ces  deux  signes  constituent  une  méthode 
assez  satisfaisante. 

La  sédimentation  des  globules  rouges,  (jui  est 
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lations,  avant  comme  après  l’injection,  mais  la  respi¬ 
ration  ne  reprend  pas. 

Je  recommence  environ  30  secondes  plus  tard, 
mais  l’aiguille  ne  remue  plus. 

J’essaye  la  respiration  artificielle  pendant  deux  ou 
trois  minutes  sans  aucun  résultat.  J’ausculte  le  cœur 
et  je  n’entends  rien. 

Je  fais  alors  mettre  la  malade  sur  le  côté,  dans  la 
position  couchée,  tête  fléchie,  je  refaisNine  ponction 
cervico-dorsale,  j’injecte  dans  le  rachis  50  centigr. 
de  caféine  et  je  fais  remettre  la  malade  sur  le  dos  : 
immédiatement  se  produit  une  grande  inspiration 
spontanée  et  le  pouls  reparaît,  ample  et  bondissant. 
La  malade  respire  bien,  elle  parle  de  façon  un  peu 
incohérente.. 

Je  pratique  rapidement  l’amputation  du  sein  :  la 
malade,  très  agitée,  parle  sans  arrêt,  se  plaint  de 
sentir  les  points  de  suture  de  l’aisselle  et  s’agite  de 
plus  en  plus.  On  la  reporte  dans  son  lit  où  elle  s’as¬ 
seoit,  se  retourne,  se  couche  en  chien  de  fusil  et  se 
démène  en  proie  à  une  véritable  Ivresse  qui  se  dissipe 
en  deux  ou  trois  heures. 

Nuit  calme.  Suites  sans  incident. 

Nous  n’avons  connaissance  d’aucun  autre  cas 
où  les  deux  moyens  héro’i’ques  préconisés  contre 
les  accidents  anesthésiques  aient  été  employés  sur 
le  même  malade  pour  une  même  syncope. 

L’injection  intrarachidienne  de  caféine,  qui  n’a 
contre  elle  que  l’incommodité  de  sa  réalisation 
au  cours  d’une  laparotomie,  semble  bien  devoir 
son  efficacité  à  une  neutralisation  sur  place  de 
l’empoisonnement  bulbaire.  Notre  observation 
prouve,  en  tout  cas,  qu’elle  mérite  d’être  uti¬ 
lisée,  même  après  échec  de  l’adrénaline  intracar- 


accélérée  au  cours  de  la  grossesse,  a  fait  également 
l’objet  d’un  grand  nombre  de  recherches  dans  le 
détail  desquelles  il  est  difficile  d'entrer  ici, 
d’autant  plus  qu’elles  ne  donnent  jias  de  résultats 
particulièrement  significatifs.  Notons  simplement 
que  Ricardo  Sclnvarcz  obtient  seulement,  dans 
les  premiers  jours  de  la  grossesse,  75  pour  100  de 
résultats  positifs.  H.  Vignes  constate  que  cette 
réaction  est  tardive, .ce  qui  est  évidemment  très 
gênant. 

Une  des  métiiodes  les  plus  utilisées  dans  ces 
derniers  temps  est  celle  de  Kamnitzer-Joseph, 
méthode  qui  utilise  la  phloridzine.  Ainsi,  par 
exemple,  Slamatelf  trouve  qu’elle  constitue  un 
bon  procédé,  bien  qu’elle  puisse  avoir  des  défail¬ 
lances.  Sacharoff  injecte  2  milligr.  de  phlorid¬ 
zine  chez  47  femmes  :  toutes  celles  qui  étaient 
dans  les  trois  premiers  mois  d’une  grossesse  firent 
de  la  glycosurie;  chez  les  9  femmes  qui  n’étaient 
pas  gravides,  la  réaction  fut  négative.  Diaz  Niel- 
sen  trouve  94  pour  100  de  réponse  exacte  chez  les 
femmes  enceintes  et  84  pour  100  chez  les  non 
enceintes.  K.  Fink  obtient  96  pour  100  de  résul¬ 
tats  positifs  chez  les  femmes  enceintes,  toujours 
avec  cette  même  méthode. 

Quant  au  procédé  de  Wintz  et  Engelhorn,  qui 
consiste  à  rechercher  l’intradermo-réaction  à 
l’égard  depeptones  placentaires,  il  est  inutilisable 
selon  Goudert  et  Daunay,  comme  d’après  Klaften. 

II 

Toutes  ces  méthodes,  dont  la  valeur,  on  le  voit, 
est  fort  discutée,  paraissent  devoir  être  sup¬ 
plantées,  au  point  de  vue  précision,  par  celle  de 
Ascheim  et  Zondek  qui  est  fondée  sur  l’appari¬ 
tion  remarquablement  brusque,  chez  la  femme 
enceinte,  d’une  proportion  élevée  d’hormone  du 
lobe  antérieur  de  l’hypophyse,  et  qui  présente  un 
intérêt  considérable  aussi 'bien  au  point  de  vue 
pratique  qu’au  point  de  vue  théorique. 

Heape  avait  déjà  pensé,  il  y  a  25  ans,  à  l’exis¬ 
tence  d’un  ((  generative  ferment  »  qui  déclenche 
la  production  de  ((  gonadine  »,  c’est-à-dire  de 
l’hormone  sexuelle  proprement  dite.  Aschner 
(1912)  et  d’autres  avaient  précisé  ces  notions. 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  23  Janvier  1929 


109 


Les  recherches  sur  la  dégénérescence  et  l’atrophie 
des  testicules  succédant  à  l'extirpation  de  l’iiypo- 
physe  avaient  d'ailleurs  contribué  à  attirer  l'atten¬ 
tion  sur  les  conditions  dans  lesquelles  la  matura¬ 
tion  sexuelle  se  produit.  Plus  récemment,  Ph.  E. 
Smith  a  montré  qu’après  destruction  de  l’hypo¬ 
physe  chez  un  animal  prépubére,  il  y  a  arrêt  du 
développement  au  point  de  vue  sexuel.  Par  contre, 
si  l’on  implante  à  diverses  reprises  des  fragments 
de  lobe  antérieur  chez  le  môme  animal,  le  déve¬ 
loppement  sexuel  reprend  son  cours  par  libéra¬ 
tion  d’hormone  au  cours  de  la  résorj)tion  du 
grelTon.  Cet  auteur  a  môme  pu  montrer  que,  par 
des  im])lantations  quotidiennes,  le  rat  infantile 
est  rendu  précocement  mûr  au  point  de  vue  sexuel. 
Ce  sont  là  d’ailleurs  des  faits  sur  l’intérêt  des¬ 
quels  Mouzon  a  attiré  l’attention  dans  un  «  Mou¬ 
vement  médical  «récent. 

Concurremment  on  confirma,  en  les  précisant, 
les  travaux  de  Allen  et  Doisy  et  de  R.  T.  Frank 
sur  l’hormone  ovarienne.  Zondek  et  Brahn  mon¬ 
trèrent,  en  ell’et,  que  l’hormone  ovarienne,  la  fol¬ 
liculine,  provoque  chez  le  jeune  animal  le  rut 
avec  augmentation  de  volume  de  l’utérus,  kérati¬ 
nisation  de  la  couche  superficielle  des  cellules  du 
vagin,  aiiparence  grumeleuse  de  la  sécrétion 
vaginale,  etc.  Par  contre,  fait  capital,  les  ovaires 
n’éprouvent  aucun  changement  ;  ils  restent  au 
stade  infantile.  Ainsi  l’hormone  ovarienne  ne  peut 
pas  déclencher  leur  fonctionnement.  Elle  se  sub¬ 
stitue  simplement  à  eux  pour  déterminer  les 
modifications  diverses  qui  s’observent  dans  les 
autres  organes  sexuels. 

Il  s’agissait  donc  desavoir  par  quel  mécanisme 
peut  être  déclenché  ce  fonctionnement  sur  lequel 
la  Colliculine  n’a  pas  de  (trise  et  dont  elle  est  sim¬ 
plement  le  résultat,  àlaintes  recherches  furent 
faites.  Chez  150  souris,  Zondek  et  Ascliheim 
implantèrent  les  tissus  et  les  glandes  les  ])lus 
variés  (thymus,  thyroïde,  parathyroïde,  surré¬ 
nales)  sans  déterminer  aucune  modification  du 
côté  de  l’ovaire  lui-môme.  Seul  le  l(d)e  antérieur 
d’hypo])hyse  d’homme  ou  d’animal,  mâle  ou 
femelle,  im])Ianté  à  la  dose  de  1  cenligr.  chez  une 
souris  femelle,  déterniine  l’apparition,  dans  les 
cent  heures  qui  suivent,  de  modifications  moi'pho- 
logiquos  et  fonelionnclles  considérables  au  niveau 
de  l’appareil  sexuel  tout  entier.  L’hormone  de 
cet  organe  doit  donc  être  considérée  comme  agis¬ 
sant  primitivement  sur  l’ovaire  qui,  lui,  secon¬ 
dairement,  agit  sur  l’utérus  et  sur  le  vagin,  par 
l’intermédiaire  de  la  folliculine. 

Le  nom])re  des  travaux  relatifs  à  ces  faits  se 
multiplie  rapidement.  Notons,  entre  autres,  le 
résultat  des  recherches  de  Steinach  et  Kuhn  qui 
sont  très  significatives.  Ces  auteurs  ont  appliqué 
leurs  recherches  sur  des  rats  prépubères  mâles 
de  quatre  à  cinq  semaines.  Ils  leur  ont  injecté 
quotidiennement,  pendant  une  période  de  neuf  à 
dix  jours,  de  l’extrait  d’hypophyse  de  bœuf  fraî¬ 
chement  abattu,  à  la  dose,  d’ailleurs  fort  élevée, 
d’un  quart  de  lobe  antérieur  frais,  correspondant 
à  0  crac  3  de  l'extrait  préparé  par  Steinach  et 
Kuhn. 

Sous  l’influence  de  ce  traitement,  les  signes  de 
maturation  sexuelle  apparaissent  d’une  façon 
nette  :  descente  et  augnnmtation  de  volume  des 
testicules,  hyperémie  et  gonflement  de  la  peau  du 
scrotum,  développement  du  tube  préputial,  des 
corps  caverneux  et  du  gland.  La  laparotomie  per¬ 
met,  en  outre,  de  constater  une  augmentation 
considérable  de  volume  des  vésicules  séminales 
et  de  la  prostate.  Enfin  les  animaux  se  comportent 
psychiquement  comme  des  animaux  mûrs  à 
l’égard  des  femelles  dès  l’âge  de  38  à  45  jours, 
alors  que  les  animaux  de  contrôle  n’arrivent  à  ce 
stade  de  développement  que  vers  le  quatre-vingt- 
quinzième  ou  le  centième  jour. 

Il  n’cgl  pas  inutile  de  noter  ici  que  la  cessation 
des  injections  est  suivie  d’une  régression  de  tous 
ces  phénomènes  et  que  l’animal  d’expérience  ne 


tarde  pas  à  reprendre  les  caractères  sexuels  de 
son  âge  vrai.  Ainsi,  comme  le  veulent  Steinach  et 
Kuhn,  l’hormone  du  lobe  antérieur  doit  être  con¬ 
sidérée  comme  un  activateur  de  la  fonction  des 
glandes  sexuelles  qu’elle  ne  peut  d’ailleurs  ])as 
remplacer.  Elle  ne  possède,  en  outre,  aucune 
spécificité,  puisque  le  môme  effet  peut  être  obtenu 
avec  des  lobes  antérieurs,  qu’ils  proviennent  de 
vache  ou  de  taureau. 

Ces  faits  expérimentaux  ont  été  entièrement 
confirmés  par  Lœwe  et  Voss  ainsi  que  par 
Ehrhardt  qui,  de  plus,  a  essayé,  non  sans  succès, 
des  implantations  de  lobe  antérieur  dans  certains 
cas  d’aménorrhée. 

La  clinique  corrobore  le  résultat  de  ces  expé¬ 
riences.  Chez  la  femme  enceinte,  il  existe  des 
modifications  caractéristiques  du  lobe  antérieur. 
Volpe  a  consacré  à  cette  question  un  travail  (pii 
mérite  d’être  rappelé  et  qui  a  été  récemment  con¬ 
firmé  par  Berblinger  selon  qui  on  observe  régu¬ 
lièrement,  au  cours  de  la  grossesse,  un  dévelo])- 
pernent  anormal  des  cellules  principales  de 
riiypopliyse.  Les  cas  d'acromégalie  gravidique, 
tels  que  celui  de  B.  Marek,  sont  à  ra])proclier  de 
ces  faits. 

fil 

Cette  hormone  du  lobe  antérieur  existe,  comme 
les  recherches  de  Ascliheim  et  Zondek  l’ont 
montré,  dans  le  sang  des  femmes  gravides  à  des 
doses  qui  sont  plusieurs  milliers  de  fois  plus 
élevées  que  les  doses  normales  et  telles  que 
1/10  de  centimètre  cube  de  sérum  peut  déclencher 
les  modifications  de  l’appareil  génital  chez  la 
souris  infantile.  On  sait,  d’ailleurs,  jiar  B. -T. 
Frank,  ainsi  ipic  par  Fraenkel,  que  riiornione 
proprement  ovarienne  existe  également  en  ])ro- 
])ortions  anormalement  élevées  chez  les  femmes 
enceintes.  L’une  et  l’autre  disparaissent  aussitôt 
après  l’accouchement. 

Par  quelle  voie  ces  deux  hormones  sont-elles 
éliminées?  Le  lait  n’en  contient  guère.  Par  contre, 
l’urine  en  est  riche.  C'est  là  un  fait  (]ui  a  été  con¬ 
staté  j)ar  Fraenkel  pour  l’hormone  ovarienne 
comme  par  Ascliheim  et  Zondek  pour  l’hormone 
du  lobe  antérieur.  Fraenkel  a  môme  fondé  sur  ce 
fait  une  méthode  de  prépai'ation  de  la  folliculine 
(pii  semble  présenter,  au  point  de  vue  économi(pie, 
un  intérêt  considérable.  C’est  là  également  un 
])oint  fondamental  du  nouveau  procédé  de 
Ascliheim  et  Zondek. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  de  la  grossesse, 
il  est  particulièrement  intéressant  de  suivre  la 
courbe  d’élimination  de  ces  deux  hormones.  En 
ce  qui  concerne  riiormone  ovarienne,  sa  jiropor- 
lion  augmente  progi'cssivcment  dans  l’urine  au 
cours  des  huit  premières  semaines  de  lagravidité. 
D’une  femme  à  l’autre,  les  valeurs  peuvent  cepen¬ 
dant  différer  dans  des  projiortions  élevées.  A 
jiartir  de  la  troisième  semaine,  la  proportion 
d’hormone  augmente  beaucoup  et  atteiip  progres¬ 
sivement  son  maximum  au  moment  de  l’accouche¬ 
ment,  pour  diminuer  ensuite  brusquement. 

Quant  à  l’hormone  du  lobe  antérieur,  elle  varie 
autrement.  Elle  augmente  brusquement,  aussitôt 
après  la  conception,  et  atteint  son  maximum  au 
moment  exact  où  la  fonction  menstruelle  cesse. 
Cette  hcirmoiie  reste  à  ce  liiveau  élevé  jusipi’au 
huitième  mois,  après  quoi  elle  diminue  ajiprécia- 
blenieiit.  Au  huitième  jour  après  l’accouchement, 
elle  a  disparu. 

Ces  chiffres  montrent  que  l’hormone  ovarienne 
ne  peut  jias  entrer  en  ligne  de  compte  pour  le 
diagnostic  précoce  de  la  gross(!sse.  D’abord  ses 
proportions  varient  beaucoup  dans  les  premières 
semaines  et,  de  jilus,  on  trouve  cette  hormone 
dans  l’urine  au  début  de  la  ménopause  et,  ce  qui 
est  encore  plus  grave,  dans  certains  cas  d’amé¬ 
norrhée.  Il  existe,  en  effet,  des  formes  d’aménor¬ 
rhée  hyperhormonique  décrites  par  Ascliheim  et 
j  Zondek  au  cours  desquelles  il  y  a  modification 


chronique  de  la  muqueuse  utérine,  de  nature  à 
empêcher  la  production  des  hémorragies  mens¬ 
truelles.  Ce  sont  là  des  causes  d’erreurs  évidem¬ 
ment  très  importantes. 

•  Il  en  est  tout  autrement  avec  l’hormone  du  lobe 
antérieur,  car  sa  production  débute  d’une  manière 
véritablement  explosive  et  très  précoce.  En 
'  revanche,  vers  la  fin  de  la  grossesse,  elle  n’est  pas 
.assez  abondante  pour  permettre  dans  tous  les  cas 
de  faire  un  diagnostic  sûr. 

Des  souris  femelles  prépubères,  aux(juelles  on 
injecte  un  liquide  organique  pour  déceler  la  pré¬ 
sence  de  celte  hormone,  peuvent  présenter  des 
réactions  de  trois  degrés  différents. 

Au  [iremier  degré  (réaction  1)  le  follicule  mûrit, 
il  se  creuse  une  cavité  dans  son  épaisseur,  après 
(|uoi  il  éclate  et  l’œuf  tombe  dans  la  trompe,  puis 
il  se  forme  un  cor))s  jaune.  Le  vagin  j)résente  le 
lest  d’Allen  :  kératinisation  des  cellules  superfi¬ 
cielles,  état  grumeleux  des  sécrétions,  etc. 

Au  deuxième  degré  (réaction  II),  on  constate 
des  points  hémorragi(]ues.  L’ovaire  est  hyperé- 
mique.  Le  follicule,  (pii  est  augmenté  de  volume  et 
souvent  lutéinisé,  est  le  siège  d’une  hémorragie  en 
masse.  Cette  hémorragie  est  facilement  visible 
macroscopi(piement  comme  une  tache  d’un  bleu 
rouge  soulevant  la  surface  de  l’ovaire  et  grossi» 
comme  une  tôle  d’éjiiiigle. 

Au  troisième  degré  (réaction  III),  on  observe 
la  lutéinisation  des  cellules  de  la  thcca  et  des  cel¬ 
lules  de  la  uraniihsa.  àlais  surtout  il  se  forme  un 
corps  jaune  vasculaire  avec  un  (cuf  inclus.  C’est 
le  corjiora  h/ Ira  a/rrtira. 

Le  premier  degré  (réaction  I)  n’est  ])as  caracté¬ 
ristique  de  la  grossesse,  car  il  s’observe,  (>ntre 
autres,  au  cours  de  processus  de  croissance,  des 

et  dans  le  myxœ-dèine.  Far  conséquent,  seules  les 
réactions  II  et  III,  c’esl-à-dii-e  l’aiqiarition  de 
|)oints  hémor]'agi(pies  et  de  corjis  jaunes  sont 
des  signes  ])osilifs  de  la  grossesse,  à  telle  enseigne 
(]u’un  seul  ])oint  hémorragi(pie,  un  seul  follicule 
lutéinisé  ou  un  seul  corjis  jaune  atrélique,  cons¬ 
taté  chez  un  seul  des  animaux  inoculés,  permet 
d’être  affirmatif. 

11  est,  en  général,  très  facile  de  voir  ces  modi¬ 
fications  nu  niveau  de  l’ovaire,  surtout  si  l’on  a 
soin  de  pratiipier  l’examen  aussitôt  après  que 
l’animal  a  été  tué.  Alors  les  jioints  hémorra¬ 
giques  et  les  coi'ps  jaunes  se  détachent  bien. 
Parfois,  ceiiendanl,  il  est  nécessaire  de  pratiquer 
dans  l’ovaire  des  coiqies  sériées  de  10  a  d’épais¬ 
seur.  On  constate  alors  de  façon  caractéristique 
une  hémorragie  en  masse  dans  un  bdlicule  aug¬ 
menté  de  volume  et  ])arliellenient  lutéinisé  ou 
sinqilement  un  follicule  lutéinisé  ou  enfin  un 
coiqis  jaune  alréti(pic.  Dans  les  cas  douteux,  il 
est  naturellement  nécessaire  de  pratiquer  une 
nouvelle  réaction. 

Voici  maintenant,  brièvement  résumée,  la 
technique  de  cette  réaction.  On  prend  des  souris 
femelles  âgées  de  trois  à  quatre  semaines  et 
pesant  ()  à  8  gr.  Au-dessous  de  ce  [loids  les  souris 
sont  souvent  tuées  jiar  l’injection,  .\u-dessus  de 
ce  poids  elles  peuvent  présenter  une  maturation 
spontanée  de  l’ovaire,  bien  qu’en  général,  au 
moins  jiour  le  climat  de  Berlin,  les  souris  ne 
soient  jias  .sexuellement  mûres  avant  un  poids  de 
12  gr.  l’our  clnupie  essai,  il  est  nécessaire  d’em¬ 
ployer  ciiKi  souris  et  la  réaction  est  considérée 
comme  positive  —  il  n’est  jias  inutile  de  le  répéter 
—  quan  don  trouve  un  seul  des  deux  signes  carac- 
léristi(]ues  sur  un  seul  animal. 

L’urine  employée  est  celle  du  matin,  pour 
éviter  (pi’ellc  ne  soit  diluée  par  la  boisson.  Il 
n’est  pas  indispensable  de  la  récolter  au  moyen 
d’une  sonde  car  les  souris  résistent  bien,  même  si 
elle  est  infectée.  Mais  quand  la  recherche  ne  doit 
pas  avoir  lieu  tout  de  suite,  un  antiseptique,  par 
exemple  une  goutte  de  tricrésol  par  25  eme 
d’urine,  est  nécessaire.  Cette  urine  doit  être 
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rendue,  quand  elle  est  alealine,  léfjf('‘reini‘nt  acide 
au  inoYcn  d'acide  aeéti(jue  et  filtrée. 

Les  doses  d’urines  à  injecter  ont  été  très  difli- 
eilement  fixées.  ^ Oiei  le  schéma  ain[uel  Zondck 
est  arrivé.  11  coinincnc»!  en  général  scs  rechcrclies 
le  luiÈdi  ou  1(‘  mardi  ])our  (ju’elles  soient  terminées 
le  vendredi  ou  le  samedi  et  il  injecte  la  quantité 
nécessaire  en  six  fois  aux  jours  suivants  ; 

Lundi  (ou  mardi'  entre  11  et  12  heures  et  vers 
17  heures; 

Mardi  iou  mercredi  à  10  heures,  à  l.'l  heures 
et  à  17  ou  1«  heures; 

.Mercredi  oii  jeudii  10  heures. 

Les  ()  dos<'s  restent  constantes  pour  le  même 
animal;  mais  ehaeiiiie  des  ,5  souris  en  expérience 
reçoit  des  doses  dill'éi'enles,  soit  0,2  pour  l'une  et 
0,2.'),  0..'L  O.'i  eme  p:ii'  injection  jxnir  ehaenne  des 
autres. 

11  n'est  pas  mauvais  d’examiner  la  sécrétion 
vaginale  le  nier<’redi  (ou  le  j<‘ndi)  afin  de  voir  si 
elle  est  devenue  grumeleuse  et  si  l’épithélium  est 
kératinisé,  hlen  (|ue  cet  examen  ne  doive  jamais 
être  considéré  comme  démonstratif.  Les  animaux 
pour  lescpiels  l’essai  a  eommeiieé  lundi  sont  tués 
le  vi'udredi  matin  j)ar  inhalation  de  giiz  d’éclai¬ 
rage  et  l’autopsie  a  lien  immédiatement.  Dans  le 
|)lns  grand  nomhre  de  cas,  l'examen  maeroseopicpie 
snflit.  Quand  eet  éxamen  m-  snflit  |)as,  on  fixe  les 
ovaires  au  li((uide  de  Zenker,  car  la  Idrmaline 
donne  lieu  à  des  <'rreurs,  et  on  débite  en  eoiq)es. 
Pour  pratiipier  ses  recherches,  l'antenr  allemand 
utilise  un  mierotome  mû  éleetritpiernent. 

Dans  (juehjues  cas  on  |)ent  accélérer  la  ré[)onse 
en  injectant  un  total  de  2  à  .'5  eme  d'ni'ine  an  cours 
des  30  premières  heures.  ()n  a,  dans  ces  condi¬ 
tions,  des  réponses  qui  sont  ])arlois  positives. 
Mais  les  7'éponses  négatives  sont  alors  sans  signi¬ 
fication. 

Parmi  les  inconvénients  de  la  méthode,  il  faut 
naturellement  signaler  (]n’elle  exige  une  eert;iine 
expérience  et,  en  onti'e,  (pie,  d’ordinaire,  le  dia¬ 
gnostic  ne  ])eut  pas  être  lait  en  moins  de  (ptatre 
jours.  11  est  vrai  ipie  les  diagnostics  de  ce  geni'e 
ne  sont  généralement  pas  d’une  urgence  extrême, 
de  sorte  <pie  ce  retard  ne  présente  pas  nu  incon¬ 
vénient  réelleimnit  important. 

1\ 

Lue  statistiepu'  globale  des  l’eeherehes  prati¬ 
quées  sur  des  urines  avec  cette  méthode  n’a  guère 
d'intérêt.  La  l’éponse  de  la  réaction  ])onr  ehaipii' 
groupe  d'individus  sur  le.s([uels  elle  a  été  jirati- 
((uée  est  infiniment  plus  signilleative. 

Les  reeherehes  de  .\sehlieim  et  Zomlek  on  porté 
sur  7)11  urines  différentes.  Sur  ce  nomhre  37  ont 
dû  être  éliminées  parce  (pu-  les  animaux  d'ex])é- 
rienee  anxipiels  elles  ont  été  injectées  en  sont 
tous  morts.  Plusieurs  de  ces  urines  apparemment 
toxnpies  |)rovenaienl  de  eareinomateux.  Dans  d’au¬ 
tres  cas,  un  second  échantillon  d’urine  a  été  snp- 
porté  par  les  animaux. 

Sur  ées  ,')1  1  urines,  2.')3  pi-oveiiaient  de  femmes 
enceintes,  d'aecouehées  à  terme  ou  avant  terme 
ainsi  (pie  de  femmes  dont  l’onif  était  l'éeeniiiient 
mort.  Les  autres  urines  |)r()venaient  de  femmes 
non  enceintes  ou  d’hommes. 

(le  dernier  groiqic  comprenait  d'abord  26  fem¬ 
mes  bien  ])ortantes  ipii  ne  donnèrent  (pi’nne  seule 
réaction  positive  sur.venue  chez  un  animal  ipii 
jirsait  !),,")  gr.,  poids  élevé,  permettant  de  sup¬ 
poser  (pie  les  modifications  constatées  se  sont 
produites  spontanément  et  non  du  fait  de  l’hor- 
inone  hyjioiihysaire. 

Des  6  urines  provenant  de  femmes  à  la  ])ério(le 
de  la  ménopause,  aiieune  n’a  donné  de  résultats 
positifs.  Il  en  a  été  de  même  chez  16  femmes  qui 
avaient  déclaré  formellement  n’étre  pa.s  enceintes. 
Chez  3  femmes  ([ui  avaient  des  hémorragies, 
mais  qui  n’étaient  pas  enceintes,  les  résultats  ont 
été  également  négatifs. 


Chez  15  hommes  les  résultats  ont  été  négatifs 
14  fois  et  positifs  une  fois.  Ce  dernier  cas,  qui, 
dans  l’état  actuel  des  choses,  s'explique  mal,  doit 
être  considéré  eomme  dû  à  une  défaillance  de  la 
méthode.  Peut-être,  doit-on  considérer  (|ue,  sous 
certaines  influences  et  notamment  sous  l’influence 
du  coït,  l’hormone  du  lobe  antérieur  se  déverse 
dans  le  sang  chez  rhoniine.  C’est  là,  en  tout  cas, 
une  hypothèse  (|ui  n’a  rien  d’invraiscmhlahle. 

Des  15  urines  provenant  de  femmes  atteintes 
d’aireetions  divers(>s  de  l’aiipareil  circulatoire  ou 
respiratoir('  on  eneoi-e  de  maladies  infectieuses, 
toutes  ont  donné  un  résultat  n(''galif,  sauf  une  fois. 
Cette  urine  ])rovenait  d’une  femme  de  4f)  ans 
atteinte  de  cystite,  ['ne  nouvelle  épreuve,  faîte 
(pielques  jours  ])lus  tard  avec  une  urine  de  même 
provenance,  a  été  négative.  Ce  cas  doit  donc  être, 
lui  aussi,  considéré  comme  une  défaillance  de  la 
méthode. 

Les  deux  urines  ipii  donnèrent  ces  résultats 
erronés  avaient  été  ajqiortées  au  laboratoire  de 
.Vsehheim  sans  (pie  la  provenance  en  fût  eonnui', 
c’est-à-dire  dans  des  conditions  où  une  vérification 
dans  un  sens  eomme  dans  l’autre  est  bien  diffi¬ 
cile  et  (pii  ne  s’observent  guère  dans  la  pratique. 

Lu  groujie  inqxirtaiU  eonqirend  des  féinmes 
atteintes  de  troubles  emloeriniens.  De  tous  les 
troubles  de  ce  gmire  le  jilus  intéressant,  au  point 
(le  vue  (pii  nous  occupe  ici.  est  évidemment  l’acro¬ 
mégalie  dans  laipielle  on  doit  admettre  l’existence 
d'iine  hypersécrétion  du  lobe  antérieur.  Trois 
malades  de  ce  genre  ont  pu  être  examinées.  Dans 
deux  cas  il  fut  impossible  d’avoir  des  résultats 
ear])resque  tous  les  animaux  inoculés  moururent  ; 
sur  25  nu  seul  survécut;  il  ])résentait  une  réaction 
négative.  Le  3'’  cas  donna  la  réaction  1  (pii  n’est 
pas  significative.  Les  cas  d'obésité  hy]X)])hysaire, 
an  nombre  de  3,  furent  également  négatifs.  Il  en 
fut  (le  même  |x)nr  3  cas  de  tumeur  de  rhy|x)ph)’se. 
Dans  5  cas  .de  myxo'dème,  on  observa  2  fois  la 
réaction  1.  Chez  3  femmes  castrées,  la  réaction 
fut  également  négativ('. 

Les  infections  inflammatoires  de  l’ajipareil 
génital  ont  donné  lieu  à  10  résultats  conqilète- 
ment  négatifs  sur  12.  Parmi  les  2  autres  il  y  avait 
un  cas  de  tumeur  inllammatoire  cpii  avait  été 
traité  par  les  rayons  X  et  un  cas  de  tumeur  volu¬ 
mineuse  des  annexes.  L’une  et  l’autre  urirx'  ne 
donnèrent  (pie  la  réaction  1,  "on  earaetéristiipie. 

Le  groujie  des  malades  atteints  de  tumeur 
véritable  est  iiartieulièrement  important  puistpie 
dans  ce  groupe  la  eliniipii'  reneontre  de  très 
grandes  difficultés  de  diagnostic.  Les  tumeurs 
hénignes  furent  au  nombre  de  10;  elles  ne  don¬ 
nèrent  lien  ((u’à  une  seule  réaction  1.  Dans  les 
18  cas  de  fibromes,  il  y  a  eu  3  fois  réaction  I, 
c’est-à-dire  ([u’aueune  erreur  ne  fut  commise. 
Dans  les  cas  de  cancers  génitaux,  ([ui  offrent  un 
intérêt  plus  seientifiipie  (pie  jiratitpie,  on  a  observé, 
sur  20  cas,  7  réactions  I  et  2  réaction  II  et  111, 
c’est-à-dire  ])ro|)rement  positives.  Il  y  a  lieu  de 
noter  à  ce  sujet  (|ue  Berblinger  a  constaté,  en  cas 
de  eaneer  génital,  des  modifications  du  lobe  atifé- 
rieur  analogues  à  celles  (pii  s’observent  au  cours 
de  la  grossesse.  Ces  erreurs  s’explitpieraient  donc 
|)ar  un  processus  analogue  dans  les  deux  cas. 

Ltiliii  vient  le  groupe  le  plus  intéressant  de 
tous,  celui  des  aménorrhées,  (pii  offre  de  beaueouj) 
les  ])lus  grandes  difficultés  de  diagnostic  et  (pii 
constitue  une  véritable  jiierre  de  touche  [lour  la 
méthode.  Il  y  a,  en  effet,  lieu  de  remarquer  (pi’une 
méthode  ipii  ne  donne  jias  entière  satisfaction  en 
[lareil  cas  ne  vaut  autant  dire  rien.  Or,  sur 
42  urines  provenant  de  femmes  aménorrhéiques 
et  dont  on  a  pu  ultérieurement  confirmer  ([u’elles 
n’étaient  pas  gravides,  la  réaction  a  été  toutes  les 
fois  négative  bien  que,  dans  3  cas,  il  y  ait  eu  la 
réaction  1. 

Sur  1!)7  urines  provenant  de  161  femmes  nor¬ 
malement  enceintes,  il  y  avait  68  urines  recueil¬ 
lies  dans  les  8  premières  semaines  de  la  grossesse. 


période  où  les  difficultés  diagnostiques  sont  au 
maximum.  Dans  2  cas  la  réaction  n’a  pas  été 
positive.  Les  autres  urines  provenaient  de  femmes 
aux  diverses  périodes  de  la  grossesse.  Le  nombre 
des  cas  négatifs  s’est  élevé  à  4,  c’est-à-dire  à 

2  jiour  100,  ce  (pii  est  peu.  Nous  avons  vu,  en 
effet,  qu’aucune  méthode  ne  donne  d’approxima¬ 
tion  atteignant  3  ou  môme  4  pour  100.  Pour  une 
réaction  biologique,  ce  chiffre  est  évidemment 
très  remarquahfe. 

Dans  un  cas  de  mort  du  hetus  remontant  à 

3  jours,  la  réaction  a  été  positive.  Elle  a  été 
négative  lorsipie  la  mort  remontait  à  8  jours  ou  à 
3  semaines.  Dans  2  cas  de  inéile  hydatiforme,  la 
réaction  a  été  jiositive.  Dans  l’avortement,  la 
réaction  disparaît  en  général  au  bout  du  6“  jour. 
La  rétention  placentaire  ne  semble  pas  avoir 
d’effet  marqué. 

Dans  les  grossesses  tubaires,  la  question  déli¬ 
cate  est  de  savoir  si  le  fœtus  est  vivant  ou  mort. 
C’est  une  question  à  laquelle  la  réaction  paraît 
capable  de  répondre.  En  tout  cas,  sur  14  cas  il  y 
en  a  eu  11  qui  donnèrent  des  réactions  positives  ; 
les  autres  provenaient  do  femmes  dont  le  Letus 
était  mort. 

11  est  intéressant  de  noter  que  des  recherches  de 
môme  genre  ont  été  faites  chez  des  animaux.  Chez 
des  orangs-outangs,  chez  des  rhésus,  l’éjireuve 
a  été  satisfaisante.  Mais  elle  ni'  l’a  pas  été  chez 
les  autres  animaux,  ceux  dont  le  placenta  n’est 
pas  hérnoehorional  comme  ceux  de  l’homme  et  du 
singe.  Ce  fait  pourrait  avoir,  un  certain  intérêt 
pour  la  zoologie  comparée. 

Jusqu’ici,  il  n’est  guère  d’auteur  (pii  ait  jira- 
lirpié  sur  une  aussi  grande  échelle  des  recherches 
cliniques  du  genre  de  celles  de  Zondck  et  Aschheim . 
Cependant,  nous  ne  devons  pas  oublier  Siddall  qui, 
('Il  utilisant,  non  jias  l’urine,  mais  le  sérum,  est 
arrivé,  lui  aussi,  à  faire  remarquablement  le  dia¬ 
gnostic  de  la  grossesse.  Sur  un  total  de  203  cas 
dont  142  jxirent  faire  l’objet  d’une  épreuve  coni- 
plète,  il  y  a  ('u  0  erreurs  dont  5  positives  chez 
d('s  femmes  non  enceintes  et  4  négativi's  chez  di's 
femmes  enceintes.  Pour  cet  auteur,  le  signe 
caractéristique  déterijiiné  jiar  l’injection  de  sérum 
d('  femme  enceinte  chez  la  souris  est  le  rapport 
entre  le  poids  de  l’utérns  et  le  poids  de  la  souris. 
Ce  rapjKirt  doit  être  inférieur  à  400  chez  des 
souris  pesant  moins  de  18  gr.  quand  il  y  a  gros¬ 
sesse.  Chez  des  souris  pesant  plus  que  ce  poids, 
c’est-à-dire  sexuellement  mûres,  le  sérum  pro- 
voijue  alors  une  augmentation  de  volume  des 
ovaires.  La  première  réaction  serait  due,  pour 
Siddall,  à  l’hormone  ovarienne  et,  la  seconde,  à 
l’hormone  hypophysaire. 

Ainsi,  il  semble  doix'  bien  que  cette  méthode, 
dont  le  ])lus  grand  défaut  est  d’exiger  une  orga¬ 
nisation  et  un  entraînement  assez  spécial,  soit  de 
nature  à  faciliter  beaucoup  le  diagnostic  précoce 
de  la  grossi'sse  l't  mériti'  de  retenir  l’attention  du 
publie  médical. 

P.-E.  Mouhaiidt. 
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Aortite  abdominale  oblitérante,  rapidement  mor- 
telie,  che?  un  syphilitique  jeune.  —  MM.  Raviné, 
CI.  Launay  et  Delarue  apportent  l’observation 
d’un  homme  de  36  ans,  syphilitique  depuis  14  ans, 
chez  lequel  s’est  installée  rapidement  une  thrombose 
de  l’aorte  abdominale,  entraînant  une  gangrène  sè¬ 
che  d  '  la  totalité  des  membres  inférieurs.  Le  début 
clinique,  particulièrement  brutal,  pouvait  faire  croire 
à  une  embolie.  Le  reste  de  l’aorte  abdominale,  l’aorte 
thoracique  et  le  cœur  ne  présentaient  aucune  lésion. 
Les  accidents  se  sont  produits  presque  immédiate¬ 
ment  après  un  traitement  arsenical  modéré.  On  peut 
invoquer  à  leur  origine  le  mécanisme  d’une  réacti¬ 
vation  chez  un  sujet  traité  antérieurement  d’une  ma¬ 
nière  très  insuffisante. 

—  M.  Lian  souligne  l’évolution  extrêmement  ra¬ 
pide,  le  caractère  très  localisé  de  l’aortite  et  la  rareté 
de  semblables  accidents  chez  des  sujets  jeunes.  On 
trouve  parfois  des  phénomènes  d’oblitération  en 
étages  qui  expliquent  que  l’oblitération  puisse  être 
longtemps  tolérée;  la  production^d’une  nouvelle  loca¬ 
lisation  entraîne  alors  l’apparition  do  la  gangrène. 

La  gastrite  scléro-ulcéreuse  (ulcère  simple  de 
l’estomac).  — -  M.  Maurice  Renaud,  faisant  hom¬ 
mage  du  dernier  volume  des  travaux  de  chirurgie  de 
M.  Hartmann,  attire  l’attention  sur  les  conclusions 
du  mémoire  qu’il  y  a  écrit  sur  l’anatomie  des  ulcéra¬ 
tions  gastriques. 

L’examen  par  des  méthodes  convenables  des  ul¬ 
cères  réséqués  par  gastrectomie  ne  permet  plus  de 
considérer  comme  exacte  la  description  donnée  de 
l’ulcère  simple  par  Gruveilhier  et  Rokitansky.  L’au¬ 
teur  n’a  jamais  pu  voir  une  uleération  gastri([ue 
simple  présentant  les  caractères  assignés  par  la  des¬ 
cription  classique  d’une  ulcération  limitée  à  la  mu¬ 
queuse,  s’étendant  en  tache  d’huile  et  creusant  la 
paroi  stomacale  d’un  cratère  conique  bordé  par  des 
gradins. 

Tout  au  contraire,  il  a  vu  constamment,  et  quel  que 
fût  le  stade  du  processus,  l’inflammation  de  la  paroi 
atteindre  d’emblée  toute  l’épaisseur  des  tuniques. 
L’inflammation  à  marche  chronique  ou  mieux  subai¬ 
guë  se  caractérise  par  la  formation  d’un  tissu  scléro- 
lardacé,  plus  ou  moins  inliltré  de  traînées  et  d’amas 
de  cellules  rondes,  et  forme  une  nappe  de  tissus 
denses  ef  nacrés  où  s’associent  irrégulièrement  trois 
termes  ;  sclérose,  dégénérescence,  suppuration.  Ce 
tissu  inflammatoire  atteint  la  muqueuse  par  sa  face 
profonde,  et  c’est  sa  désintégration  en  surface  qui 
détermine  l’apparition  de  l’ulcération.  Celle-ci  n’est 
donc  pas  la  première  étape  de  la  lésion;  elle  n’en 
est  pas  non  plus  l’élément  le  plus  important  ni  le 
plus  caractéristique.  Elle  repose,  en  effet,  toujours 
sur  une  large  plaque  scléreuse,  beaucoup  plus  large 
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B,  Zo.NUEK  et  S.  Aschiieim.  —  «  L’hormone  du  lobe 
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qu’elle,  qui  irradie  loin  dans  la  tunique  musculaire  et 
envoie  des  traînées  irrégulières  vers  le  périloine. 

La  lésion  gastrique  consiste  donc  dans  la  formation 
d’une  lésion  scléro-inflammatoire  coupant  toute  la 
paroi  stomacale,  ulcérée  en  surface  et  donnant  des 
adhérences  du  côté  du  péritoine.  Ce  n’est  pas  une 
lésion  superficielle  érosive  que  vient  compléter 
secondairement  un  processus  inflammatoire  surajouté 
dans  les  seuls  cas  où  l’ulcère  simple  devient  un  ulcère 
calleux.  Tout  au  contraire, T’ulcère  simple  est  la  com¬ 
plication  de  surface  d’un  processus  inflammatoire 
profond.  La  seule  appellation  qui  convienne  anato¬ 
miquement  à  une  telle  lésion  est  celle  de  k  gastrite 
scléro-ulcéreuse  ». 

Ces  particularités  anatomiques  expliquent  bien  que 
la  cicatrisation  vraie  d’une  telle  lésion,  où  les  pous¬ 
sées  inflammatoires  se  succèdent  indéfiniment,  ne 
peut  que  difficilement  se  réaliser.  On  peut  même 
mettre  en  doute  la  possibilité  d’une  guérison  com¬ 
plète  et  définitive,  ce  qui  conduit  à  penser  que  la 
gastrectomie  est  le  seul  traitement  efficace  de  la 
gastrite  scléro-ulcéreuse. 

—  M.  Bard  estime  qu’on  n’est  pas  en  droit  de  con¬ 
clure  de  ces  formes  sévères  d’ulcères  ayant  nécessité 
l’opération  à  l’impossibilité  de  la  guérison  dans  les 
formes  bénignes. 

La  méthode  de  Whipple  dans  les  anémies  avec 
azotémie.  -  -  M.  C.  Lian  et  Jlf'''’  V.  HetmanH  rap¬ 
portent  5  observations  où,  chez  des  malades  5  la  fois 
anémiques  et  nzotémiques,  l’ingestion  de  foie  de 
veau  a  entraîné  simultanément  une  augmentation  du 
nombre  deq  hématies  el  une  diminution  du  chifl're  de 
l’urée  sanguine.  Il  s’agissait  d’azotémie  légère  ou 
moyenne  (0  gr.  52  à  1  gr.  10);  l’anémie  était  légère 
ou  considérable  (600.000  à  3  millions  el  demi  de  glo¬ 
bules  rouges). 

Ils  considèrent  donc  que  la  cure  de  foie  de  veau 
est  itidiquée  dans  les  anémies  avec  azotémie  légère 
ou  moyenne.  Ils  ont  prescrit  dans  leurs,  cas  125  gr. 
de  foie  de  veau,  .soit  tous  les  jours,  soit  un  jour  sur 
deux. 

Dans  les  anémies  graves  avee  grande  azotémie,  la 
cure  pourrait  être  tentée,  tout  au  moins  en  faisant 
appel  à  un  extrait  de  foie  dépourvu  de  ses  protéines. 

Enfin,  lorsqu’un  hypertendu  avec  légère  azotémie 
a  été  soumis  à  un  régime  hypoazoté  el  qu’on  est 
amené  à  reprendre  l’alimenlaliou  carnée,  les  auteurs 
estiment  que  le  foie  de  veau  pourrait  alors  combattre 
l’anémie  entraînée  par  h?  régime  restrictif  précédent 

stationnaire  ou  ne  la  faire  que  peu  augmenter. 

Dans  lous  les  cas,  la  cure  de  foie  de  veau  doit  être 
surveillée  grâce  à  des  dosages  répétés  de  l’urée  san- 
guine. 

Diabétique  traité  par  le  pneumothorax  et  l’insu¬ 
line.  --  M.  L.  Blum  relate  l’observation  d’un  diabé¬ 
tique  atteint  de  tuberculose  pulmonaire  qui  est  traité 
depuis  Février  1925  par  l’insuline  et  le  pneumo¬ 
thorax  el  se  maintient  en  bon  état.  Chez  ce  malade, 
la  première  insufflation  provoqua  une  poussée  do 
température  jusqu’il  40“  et  une  forte  aggravation  du 
diabète,  allant  jusqu’il  l’état  préoomaleux,  qui  fut 


rapidement  jugulée  par  l’emploi  de  fortes  doses  d’in¬ 
suline.  L’affaissement  total  du  poumon  ne  fut  obtenu 
qu’après  10  mois. 

Toutefois  des  résultats  aussi  heureux  sont  excep¬ 
tionnels  el,  dans  d’autres  cas  traités  d’après  les 
mêmes  principes,  la  survie  fut  de  moins  longue  durée.. 
D’au.tre  part,  à  coté  des  cas  où  l’insuline  agit  favora¬ 
blement,  il  en  existe  d’autres  où  l’insuline  détermine 
une  évolution  plus  rapide  de  l’affection  pulmonaire. 
Néanmoins  il  faut  toujours  tenter  celle  médication 
en  la  combinant  si  possible  avec  le  pneumothorax. 
m 

Diabète  avec  crises  d’hypoglycémié  à  répétition. 
—  MM.  Pr.  Merklen,  Wolf  et  Adnet  rajiportent 

I  histoire  d  un  diabétique  entré  dans  leur  service  avec 
une  glycosurie  de  60  gr.  et  une  glycémie  de  4  gr.  26, 

II  fallut  pousser  l’insuline  jusqu’à  240unilés  par  jour 
pour  obtenir  la  disparition  du  sncle  urinaire,  la 
glycémie  se  maintenant  entre  2  gr.  50  et  2  gi'.  60  Peu 
a  peu  des  doses  de  180  unités  se.  montrèrent  sufii- 
sanlcs  ;  amélioration  de  l’état  général  et  reprise  de 
poids;  la  maladie  sembla  stabilisée, 

Subilemenl,  crise  brutale  à  type  d’excitation  rap¬ 
pelant  de  fort  près  un  accès  de  manie  aignë.  Même 
crise  le  lendemain.  Lors  d’une  nouvelle  crise,  le» 
auteurs  dosent  0  gr.  47  de  sucre  par  litre  de  sang. 
Une  injection  intraveineuse  de  sérum  glucosé  met 
fin  au  coma  dans  lequel  le  malade  était  tombé  après 
la  crise.  En  même  temps  que  l’Iiypoglycémie,  la 
réserve  alcaline  était  descendue  à  50  el  40.  l’n  régime 
approprié,  avec  80  ou  100  unités  d’insuline,  permit 
d'obtenir  après  d’autres  attaques  une  nouvelle  phase 
de  stabilisation,  mais  avec  une  gly'cémie  persistant 
toujours  entre  2  et  3  gr .  LTtérienremenl  apparition 
de  quelques  crises,  celles-ci  réduites  à  un  étal  ron- 
fusionnel  accompagné  d’un  peu  d'agitation  et  de 
quelques  projios  incohérents. 

Suivant  la  règle,  les  accidents  sont  apparus  chez 
un  diabétique  déjà  malade  depuis  longtemps,  qui 
avait  auparavant  supporté  des  doses  assez  élevées 
d’insuline.  De  faibles  quantités  de  sucre  ont  suffi  à 
conjurer  certains  d’entre  eux;  pour  l’un,  une  injection 
intraveineuse  de  0  gr.  94  a  été  iinniédiatemenl  o|)é- 
rante.  Les  attaques  avaient  les  caractères  d’une  alla- 
i|ue  d’éiiilepsîe  ;  brusquerie,  inconscience,  amnésie, 
(/était  une  épilepsie  à  tyqie  maniaiine  ;  le  caractère 
comitial  se  diagnostiquait  jiar  le  regard  égaré,  bien 
different  de  1  œil  vif  el  ulinmé  du  inania(|ue  ordi¬ 
naire.  La  clinique  a  paru  montrer  dans  le  ras  présent 
que  l’hypoglycémie  relevait  d’une  amélioration  du 
■trouble  mélahollque  de»  hydi'ales  de  carbone  et  d’une 
élévation  de  leur  tolérance,  opinion  déjà  défendue  par 
divers  auteurs.  II  ii’n  pas  clé  trouvé  de  rapport  dé¬ 
terminé  entre  les  quantités  d’insuline  injectée  el  les 
crises  d’hypoglycémie.  Celle-ci  a  été  dosée  lors  de 
trois  attaques;  les  chiffres  ont  été  remarquableiucnt 
concordants  :  0  gr.  47,  0  gr.  46,  0  gr.  45. 

Les  auteurs  ont  dosé  la  glycémie  à  diverses  périodes 
de  la  journée.  Ils  ont  eu  l'impression  d’une  sorte 
d’instabilité  de  son  taux,  qui,  à  leur  avis,  doit  inter¬ 
venir  dans  la  fréquence  des  crises  cl  leur  rapidité 
d’apparition.  Suris  doute  inlorvient-elle  aussi  dans 
leur'  disparition  spontanée,  car  plusieurs  petite» 
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crises  du  malade  en  question  ont  cédé  d’elles-mèmes, 
sans  ingestion  de  sucre.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  s'agit  en 
la  circonstance  d’un  syndrome  d’hypoglycémie  à  répé¬ 
tition  qui,  se  manifestant  chez  un  diabétique  convena¬ 
blement  traité,  imprime  i\  son  alfeetion  un  cachet 
bien  particulier. 

Un  cas  de  mort  rapide  après  phrénicectomie  chez 
un  diabétique.  —  M.  Buraand.  (Ibez  un  tuberculeux 
de  24  ans,  dont  les  lésions  bilatérales  sont  nettement 
prédominantes  à  gauche  et  chez  lequel  un  ])neumo- 
thorax  arliliciel  institué  antérieurement  a  abouti  à 
une  symphyse  pleurale  indissociable,  on  décide  de 
faire  une  pbréniceclomie. 

La  coïncidence  il’un  diabète  sans  acidose  conduit  à 
faire  précéder  l’inlervenlion  d’une  cure  d’insuline 
qui  fait  baisser  notablement  le  taux  du  sucre  sanguin 
et  du  sucre  urinaire.  Immédiatement  après  l’avul¬ 
sion  du  nerf  ])hrénique,  faite  sous  anesthésie  régio¬ 
nale,  le  malade  accuse  une  dyspnée  qui  ne  fait  que 
s’accroître;  les  signes  classiqiies  de  l’oulème  pulmo¬ 
naire  s’installent  dans  le  poumon  droit,  et  le  malade 
meurt  en  2  heures,  A  l'autopsie,  on  constate  dans  le 
poumon  droit  l’aspect  typique  de  r<edème  aigu.  11 
est  vraisemblable  que  cet  accident  mortel  est  dû  è  un 
réflexe  cardiopulmonairc  chez  un  malade  chez  le([uel 
l’équilibre  neuro-végélatif  était  instable  du  fait  du 
diabète.  Alexandre  avait  déjà  signalé  des  accidents 
dyspnéiques  et  des  troubles  cardiaipies  survenant  au 
cours  de  la  phrénico-exérèse  ;  mais  le  cas  actuel  est 
le  seul  où  ces  accidents  aient  déterminé  la  mort.  Les 
complications  de  cet  ordre  sont  exc(;ptionnelles  et 
l’auteur  ne  publie  pas  ce  fait  personnel  comme  un 
argument  contre  la  phrénicectomie  qu’il  tient  pour 
une  opération  excellente. 

—  M.  Sergent  rappelle  le  cas  de  mort  rapide 
après  phrénicectomie  relaté  |)ar  Leriche.  11  s’agissait 
d’une  bronchiectasie  et  lit  mord  semble  due  au  fait 
rpie  l’intervention  fut  faite  sur  le  malade  courbé, 
celui-ci  jrai'aissant  avoir'  errvoyé  itrr  (lot  de  pus  dans 
les  bronches  drr  crïté  opposé. 

-  M.  Rist  sigrrrthr  rpt’il  ir’y  a  ([rte  ,')  cas  cortnus  de 
rrrort  rapide  a|)rès  phr-érricectomirr  :  l’art  par  hémor¬ 
ragie  locale,  un  autre  par  erttbolie  grtzeuse,  un  autre 
jrar  pneumothorax  post-opératoire,  et  les  deux  der¬ 
niers,  celui  de  Leriche  et  tttt  autre  (|ui  est  personnel  à 
.\L  Rist,  par  inondation  tltt  côté  opposé.  l’ottr  éviter 
cet  accident,  il  faut  prati((tter  l’intervention  sttr  le  sujet 

Erythème  polymorphe  et  cortico-pleurlte  d’ori¬ 
gine  syphiiitique.  -  MM.  J.  Gâté,  Henri  Gardére 
et  J.  Rousset  (de.  Lyort)  apportent  rttte  observation 
d’érythème  poly tttor[ihe  avec  cirrtico-pleurite  sur¬ 
venu  chez  rtne  attcietrne  syi)hilitit[ue  insuffisamment 
traitée.  Se  basarrt  strr'  l'ahserrce  de  bacille  de  Ivoch 
dans  l’expectoi-ation,  de  potrssées  hronchil i([rrcs  dans 
les  antécéderrts  et  de  toute  sigtraltrr-e  r'adioscopi([ue 
de  la  tuber'errlose,  ils  r-eporrssent  cette  étiologie  et  se 
r-attacbent  à  la  syphilis  rpre  prortve  par  aillertr's  refll- 
cacité  drr  tr'aiti'trrerri  nirvarsérroberrzolii)ire.  A  propos 
de  cette  observation,  ils  rappellent  leurs  travaux 
antérieurs  sur  la  cori ico-pleiirite  sy philil i(|ue,  dont 
ils  ont  tendance  à  faire  un  nioile  ded>d>ut  delà  syphi¬ 
lis  pulmonaire,  antérieur  à  la  ])ériodedes  scléroses  et 
des  dilatations  brouchi(|ueH. 

-  M.  Bezançon  fait  ([uehpies  réserves  sur  le  dia¬ 
gnostic  de  corliro-pleurile  syphllitii|ue  et  rapi)elle 
(|u’il  a  vu  le  liquide  de  pleurésies  étiquetées  «  .syphi- 
liti(|ue.s  »  tuberculiser  le  cobaye. 

P.-L.  èlAUll,. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’UROLOGIE 

i:  Décembre  l'.t'iS 

Résultats  éloignés  d’une  double  décapsulation 
rénale  pour  néphrite  oligurique  douloureuse. 

M.  Darget  (île  Rordeauxl  a  revu  sa  mahole  au  bout, 
de  11  ans;  elle  avait  une  éventration;  il  en  lit  la  cure 
opératoire  et  put,  à  celte  oceasion,  constater  que  le 
rein  était  entouré  d  une  capsule  celluleuse  assez 
làehc,  facile  à  l'Ifondi'er  au  doigt.  Les  épreuves  fonc¬ 
tionnelles  se  montrèrent  satisfaisantes,  bien  que 
depuis  1  opération  la  malade  n  ail  suivi  aucun  régime 
et  mèmi'  ait  fait  quelques  abus  des  vins  de  Bor¬ 
deaux.  ' 

Dilatation  de  l’uretère  par  des  tiges  de  laminaire 
{suite}.  M.  Chevassil  ajoute  à  sa  dernière  com¬ 
munication  les  deux  renseignements  suivants  ;  les 
laminaires  |ieuvenl  être  stérilisées  par  la  chaleur, 


sans  inconvénients,  à  condition  d'être  maintenues 
verticales.  On  peut  les  introduire  aussi  haut  que  l’on 
veut  dans  l'uretère;  elles  sortent  toujours  facilement 
car  même  vers  la  racine  de  la  laminaire,  les  change¬ 
ments  de  calibre  restent  toujours  progressifs.  Il  est 
toutefois  bon  de  remuer  de  temps  en  temps  la  sonde 
ainsi  introduite. 

Les  maladies  du  col  vésical  [suite).  —  MM.  Le- 
gueu  et  Flandrin  rapportent  encore  2  cas  heureux 
de  résection  du  col  vésical.  Chez  un  premier  malade 
atteint  depuis  très  longtemps  de  rétention  incom- 
))lèle  avec  distension  et  dont  les  urines  étaient  asep¬ 
tiques,  l’examen  histologique  a  montré  un  col  non 
infecté  et  atteint  d’hyperplasie  glandulaire.  Le  se¬ 
cond  malade,  rétréci,  restait  rétenlionniste  malgré 
une  urétrotomie  interne  et  une  dilatation  poussée 
jusqu’au  .ÔO.  Après  résection  du  col,  le  résidu  de 
600  gr.  s’abaissa  à  100  gr.,  mais  persista.  L’examen 
hislologi(iue  du  col  y  montra  des  lésions  d’infcc- 
lion  et  (le  sclérose. 

Un  rein  en  fer  à  cheval  lithiasique.  —  M.  Marion 
fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Jean  (de 
Toulon)  ayant  trait  à  un  malade  chez  lequel  la  radio¬ 
graphie  montrait  des  calculs  rénaux  situés  assez  bas 
et  non  loin  du  rachis.  K  :  0,09,6;  phénol-sulfone- 
phlaléine,  2,')  pour  100. 

L’auteur,  pensant  se  limiter  à  une  pyélotomie,  ne 
fait  pas  la  division  des  urines.  A  l’opération,  il 
toinhe  sur  un  rein  en  fer  à  cheval.  L’auteur  fait  une 
l)yélolomie,  extrait  un  gros  calcul  et  deux  jielits, 
mais  est  obligé  d'en  laisser  un. 

Au  pôle  inférieur  de  la  partie  gauche  de  ce  rein, 
il  existe  une  poche  purulente  (|ui  est  incisée;  une 
listule  uro-purulente  persistera  quelque  temps  puis 
se  fermera.  Une  pyélographie  ultérieure  montre  un 
bassinet  gauche  dilaté  d’une  capacité  de  100  eme;  le 
li([uide  opiupie  ne  fuse  pas  vers  la  poche  purulente 
incisée  ([ul  était  donc  fermée  du  côté  des  calices.  Les 
suites  furent  bonnes. 

L’auteur  a  recidé  devant  riiéminéphrectomie  à 
cause  de  l’épaisseur  de  l’isthme,  de  la  présence  d’une 
grosse  veine  à  s<ui  voisinage  et  de  l’absence  de  toute 
démarcation  entre  les  deux  moitiés  du  l'ein. 

M.  Marion  ])ense  ((ne  l’auteur  aura  bientôt  à 
réintervenir  :  il  n’a  ni  enlevé  tous  les  calculs,  ni 
supprimé  la  poche  hydron('‘phrolique  ;  l’i'paisseur  de 
l’isthme  n’est  pas  une. contre-indication  à  sa  section. 
La  partie  malade  du  rein  ne  va  pas  larder  à  provo- 
([uer  une  allérîtlion  d(î  la  ])artie  saine.  Bien  souvent, 
la  luqdirecloinie  du  rein  malade  amène,  par  soulage¬ 
ment  du  rein  sain,  une  baisse  rapide  de  l’azotémie 
en  dehors  de  toute  mise  au  régime. 

M.  Legueu  jiense  aussi  (jue  bien  souvent  la 
constante  etl  azolémie  sont  améliorées ])ar  la  néphrec¬ 
tomie,  mais  il  faut  reconnaître  que  cela  ne  simplifie 
pas  les  indications  opératoires. 

■  M.  Chevassu  reconnaît  que  le  rein  malade 
inllue  sur  le  rein  sain.  Mais  l’amélioration  n’est  pas 
toujours  escomptable,  surtout  en  cas  de  constante 
très  élevée.  On  court  un  sérieux  risque;  cela  peut 
s’améliorer  mais  cela  peut  aussi  tourner  mal. 

-  M.  Jselin  cite  le  cas  d’un  malade  chez  qui  la 
constante  était  de  0.20,  l  azotémie  de  0  gr.  70,  la 
])hénol-phlaléine  de  24  pour  100.  Au  bout  de  6  mois 
de  régime,  sous  la  direction  de  M.  (lhabanier,  la 
constante  tomba  à  0,100.  On  lit  alors  la  néphrectomie 
du  rein  infecté  ;  il  y  eut  une  anurie  transitoire,  mais 
au  bout  de  quelques  jours,  la  constante  et  l’azotémie 
devinrent  normales. 

Dilatation  kystique  intravésicale  de  l’extrémité 
inférieure  de  l’uretère  et  lithiase  vésicale  infantile 
infectée;  incontinence  infantile  guérie  par  dispari¬ 
tion  de  la  dilatation  kystique.  M.  Marion  rap¬ 
porte  un  travail  de  M.  Jean  (de  Tovilonl  ayant  trait 
à  un  homme  de  27  ans  (|ui,  dès  l’Age  de  11  ans,  fut 
gêné  pour  uriner;  cette  gène  ne  céda  ])as  à  l’opéra¬ 
tion  d  un  jdiimosis  ;  à  4  ans, le  malade  eut  une  liéma- 
lurie  ([ui  dura  2  jours.  Depuis  l’enfance,  il  souffre 
d’une  incontinence  nocturne  et  parfois  diurne  qui 
résista  à  toutes  les  médications.  Incorporé  A  20  ans. 
il  fut  pris  d  une  hématurie  abondante  après  une 
séance  d'é([uilnlion  ;  on  lui  broya  en  deux  séances  un 
calcul  vésical  gros  comme  une  noix.  Le  malade  ne 
guérit  pas.  On  lui  découvrit  alors  une  dilatation  kys¬ 
tique  intravésicale  de  l’urelère  gauche.  L’urine  du 
côté  droit  était  normale,  celle  du  coté  gauche  peu 
concentrée  et  purulente.  Le  malade  fut  réformé.  La 
pyurie  colibac.illnire  persistait.  La  constante  était  de 
0,0.02  ;  la  phénol-phtaléine  de  55  pour  100.  On  pra¬ 


tiqua  la  néphrectomie  du  rein  gauche;  tout  s’amenda 
et  l’incontinence  disparut.  Ainsi'  cette  incontinence 
était  due  non  au  calcul  vésical  existant  depuis  l’en¬ 
fance,  mais  à  l’infection  et  à  la  distension  du  rein 
gauche.  Il  y  a  là  quelque  chose  d’analogue  à  ce  qui 
se  passe  quand  la  tuberculose  rénale  provoque  de 
l’incontinence. 

-  Sur  une  question  de  M.  Chevassu,  M.  Marion 
indique  que  le  rein  malade  fut  difficile  à  découvrir; 
il  était  (le  la  taille  d’une  prune,  mou;  son  paren¬ 
chyme  n’avait  pas  plus  de  2  mm.  d’épaisseur;  il  y 
avait  une  grosse  hydronéphrose  infectée.  Le  rein  pa¬ 
raissait  atteint  d’atrophie  congénitale. 

-  M.  Heitz-Boyer  a  fulguré  en  vain  une  dilata¬ 
tion  kystique  de  l’uretère.  7  ou  8  cathétérismes  do 
l’uretère  le  convainquirent  qu’il  y  avait  un  rein 
double  de  ce  côté;  il  en  fit  la  néphrectomie  com¬ 
plète.  Ultérieurement  il  mit,  par  un  double  catbété- 
risme,  en  évidence  l’existence  d’un  rein  double  du 
côté  opposé. 

Un  cas  de  rupture  traumatique  de  i’urètre  com¬ 
pliquée  d’hypertrophie  prostatique.  -  -  M.  Pasteau 
rapporte  une  observation  de  M.  Blanchot  (de  Bor¬ 
deaux)  qui,  chez  un  malade  de  71  ans,  atteint  d’une 
rupture  traumatique  de  l’urètre,  fit  une  cystostomie, 
puis  enleva  la  prostate  et  enfin  fit  une  urétrorraphie. 
Le  sé'jour  du  malade  à  l’hôpital  ne  fut  nullement 
prolongé,  grâce  à  la  combinaison  de  ces  interven¬ 
tions  qui  obéirent  à  toutes  les  indications. 

M.  Marion  demande  ce  qui  décida  M.  Blancbot 
à  enlever  la  prostate. 

.M.  Pasteau  lui  répond  qu’il  existait  une  hyper¬ 
trophie  prostatique  et  que  la  moindre  lésion  urétrale 
s’y  ajoutant  pouvait  provoquer  l’établissement  d’une 
rétention.  La  prostate  enlevée,  plus  rien  n’était  à 
redouter  de  ce  côté,  l 

Présentation  de  pièces  opératoires;  lésions  ana¬ 
tomiques  de  reins  tuberculeux  considérés  comme 
guéris.  -  M.  Legueu  apporte  les  reins  de  deux  ma¬ 
lades  traités  par  la  vaccinothérapie  et  chez  lesquels 
ou  aurait  pu  croire,  devant  la  sédation  de  bien  des 
■symptômes  et  le  relèvement  de  l’état  général.  Aune 
guérison  (5U,  au  moins,  à  une  amélioration  anato¬ 
mique.  Il  n’en  est  rien.  A  côté  des  lésions  ulcéro- 
caséeuses,  on  voit  des  nodules  tuberculeux  en  évolu¬ 
tion.  On  avait  pensé  chez  ces  deux  malades  à  la  bila¬ 
téralité  des  lésions.  C(;s  2  cas  prouvent  à  la  fois  que 
la  guérison  clinique  ne  signifie  rien,  etjaussi,  qu’il  faut 
se  garder  de  se  décourager  devant  le  diagnostic  de 
tuberculose  rénale  bilatérale.  Il  faut  revoir  les  ma¬ 
lades  qti’on  a  d’abord  crus  inopérables,  les  soigner,  et 
leurs  cas  peuvent  deveuir  curables. 

-  M.  Pasteau  estime  qu’il  n’y  a  pas  d’objection  à 
faire  à  la  néphrectomie  dans  nombre  de  cas  de  tuber¬ 
culose  bilatérale. 

-  -  M.  Heitz-Boyer  cite  1  cas  de  tuberculose 
bilatérale  où  il  finit  jtar  enlever  un  des  reins  et  n’eut 
qu’à  s’en  féliciter. 

•  -  M.  Chevassu  pense  qu’il  faut  tenir  compte  du 
facteur  Age;  il  y  a  plus  de  chances  de  guérison  chez 
les  sujets  jeunes. 

-  M.  Heitz-Boyer  pense  que  si  une  granulation 
peut  guérir  spontanément,  une  tuberculose  ulcéreuse 
ne  peut  guérir  que  par  néphrectomie. 

-  M.  Legueu  cite  encore  un  cas  d’une  malade 
chez  qui  il  fit,  en  1889,  le  diagnostic  de  tuberculose 
rénale.  La  néphrectomie  fut  alors  refusée  ;  25  ans 
après,  la  malade,  voulant  se  marier,  vint  consulter. 
Elle  avait  de  la  pyurie  à  bacilles  de  Koch.  La  né¬ 
phrectomie  montra  un  kyste  séreux  du  rein  avec 
granulations  tuberculeuses  dans  sa  paroi  ;  il  s’agis¬ 
sait  donc  bien  d’une  tuberculose  étouffée,  non  d’une 
tuberculose  guérie  et  d’ailleurs,  peu  après,  la  malade 
mourut  de  tuberculose.  Ainsi,  dans  )!  cas  sur  3,  la 
guérison  clinique,  après  vaccination  ou  non,  s’est 

Présentation  d’appareils.  -  M.  Heitz-Boyer 
présente  un  nouvel  appareil  de  diathermie  permet¬ 
tant  de  faire  des  sections  hémostatiques  du  rein. 
GrAce  à  cet  appareil,  il  a  pu  faire  sur  le  rein,  en  des 
zones  quelconques,  des  incisions  exsangues  pour 
enlever  un  volumineux  calcul  coralliforme.  Cet  appa¬ 
reil  est  tel  qu’il  évite  la  cctagulation  charbonneuse  le 
long  du  coutcîau. 

Elections.  —  Le  bureau  de  la  Société  est  ainsi 
constitué  pour  1929  :  président  :  M.  Iselin-,  vice- 
président  :  M.  Chevassu;  secrétaire  des  séances  ; 
M.  Gouverneur;  secrétaire  général  :  M.  Noguès; 
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trésorier  :  M.  Erzbischoff-,  archiviste  :  M.  Verliac. 

—  MM.  Keyes  et  Chocholka  sont  nommés  mem¬ 
bres  correspondants  éti’angers. 

G.  WOLFROMM. 


SOCIÉTÉ  DE  IVIÉDECINE  DE  PARIS 

9  Décembre  1928. 

Craniectomie  dans  l’arriération  mentale.  — 
M.  A.  llîarie  présente  un  malade  et  une  pièce  anato¬ 
mique  correspondant  à  la  craniectomie  que  pratiquait 
Lannelongue,  il  y  a  40  ans,  dans  certains  cas  d’arrié¬ 
ration,  mentale.  La  tranclie  osseuse  prélevée  est 
intégralement  reconstituée,  l’encéphale  ne  s’est  pas 
mieux  développé,  malgré  la  libération  de  son  enve¬ 
loppe  osseuse,  ce  n’est  donc  pas  à  l’insuflisant 
espace  osseux  que  l’arrêt  d’essor  cérébral  doit  être 
rattaché. 

Les  ondes  galvaniques  alternatives  à  longues 
périodes  en  thérapeutique.  M.  Laqueriière. 
Cette  nouvelle  manière  d’appliquer  le  courant  con¬ 
tinu  réalise  au  maximum  les  actions  trophiques  du 
courant  continu  ;  par  contre,  grâce  aux  changements 
de  sens,  elles  mettent  à  l’abri  des  actions  chimiques 
électrolytiques  qui,  comme  l’a  montré  il  y  a  déjà 
longtemps  le  professeur  Weiss,  peuvent  causer  des 
dégénérescences  histolpgiques  graves.  Elles  sont 
donc  ^particulièrement  indiquées  dans  les  cas  de 
troubles  trophiques  accentués  avec  circulation 
défectueuse. 

Lésions  tuberculeuses  de  l’urètre,  de  la  vessie 
et  des  uretères;  traitement  physiothérapique.  — 
M.  Ch.  Schmitt  rapporte  l’observation  d’un  malade 
ayant  subi  l’ablation  d’un  rein  tuberculeux,  présen¬ 
tant  de  sérieuses  lésions  pulmonaires,  de  l’orchite, 
un  rétrécissement  de  l’urètre  urétrotomisé  sans 
succès.  Il  l’a  traité  par  l’électrolyse  circulaire,  la 
haute  fréquence  et  les  rayons  ultra-violets.  L’état 
général  et  celui  des  voies  urinaires,  qui  étaient  tops 
deux  très  mauvais,  se  sont  depuis  six  mois  considé¬ 
rablement  améliorés  et  les  graves  accidents  immi¬ 
nents,  en  Mai  dernier  ne  sont  plus  à  redouter. 

A  propos  de  la  migraine.  —  M.  Sédillot  expose 
en  détails  les  arguments  thérapeuticpies,  cliniques 
(observations  personnelles)  et  anatomiques  qui  vien¬ 
nent  à  l’appui  de  sa  doctrine  personnelle  :  le  substra¬ 
tum  anatomique  de  toutes  les  crises  de  migraine 
sans  exception  est  une  jroussée  congestive  brusque 
et  temporaire  du  lobe  postérieur  de  l’hypophyse. 

Traitement  des  accidents  de  la  ménopause  phy¬ 
siologique  ou  chirurgicale  par  le  sérum  activé  de 
génisse.  —  M.  Ch.  Levassort.  Le  sérum  de  taureau 
activé  suivant  la  méthode  de  H.  Busquet  produit  des 
effets  d’invigoration  et  d’euphorie  chez  la  femme 
comme  chez  Ehomme  ;  toutefois,  chez  la  femme, 
certains  troubles  consécutifs  à  la  ménopause  ou  à  la 
castration  chirurgicale  (bouffées  de  chaleur,  sueui-s,  ■ 
vertiges)  ne  sont  pas  améliorés  par  le  sérum  activé 
de  jeunes  mâles.  Il'  faut  employer  contre  ces  mani¬ 
festations  de  l’insuffisance  ovarienne  le  sérum  activé 
d’une  femelle  ;  celui  des  génisses  produit  à  cet  égard 
d’excellents  résultats  à  la  dose  de  10  eme  le  matin 
à  jeun,  une  demi-heure  avant  le  petit  déjeuner. 

E.  Peupère. 


SOCIÉTÉ  D'HYDROLOGIE  MÉDICALE  DE  PARIS 

7  Janvier  1929. 

Voyage  médical  aux  stations  thermales  polo¬ 
naises.  —  M*""  Lipinska  étudie  les  principales 
stations  de  la  Pologne  :  Ciechocinek,  très  fréquentée 
pendant  l’occupation  russe  ;  Inowroclan,  émule  de 
Mannheim  ;  Iwonicz,  au  pied  des  Carpathes  ;  Rabka, 
surnommé  le  Royaume  des  Enfants  ;  Busko,  aux  eaux 
salino-sulfureuses  ;  Solck,  chlorurée  sodique  ;  Ti'us- 
kawiec,  Zegestow,  Krynica  et  Nallenczow. 

Humage  et  inhalations.  —  M.  Baqué  fait  remar¬ 
quer  que,  dans  les  discussions,  il .  s’est  toujours 
appliqué  à  marquer  les  caractères  différentiels  de  ces 
deux  modes  de  traitement,  sans  envisager  un  paral¬ 
lèle  entre  leur  valeur  thérapeutique  respective.  En  se 
plaçant  à  ce  point  de  vue,  il  semble  logique  d’accor¬ 
der  le  maximum  de  chances  à  une  source  capable, 
par  sa  nature  spéciale,  d’utiliser  à  la  fois,  soit  sépa¬ 
rément,  soit  simultanément,  d’une  part  le  humage, 
c’est-à-dire  gaz  et  vapeurs  sèches;  d’autre  part,  les 
inhalations,  c’est-à-dire  emploi  de  l’eau  totale. 


Cures  thermales  et  glande  thyroïde  :  état  actuel 
de  la  question;  premières  recherches  personnelles 
concernant  les  eaux  du  Mont-Dore.  —  M.  J.  Galup 
recherche,  d’après  l’ensemble  des  observations 
publiées  jusqu’à  ce  jour,  si  l’on  peut  affirmer  une 
action  des  eaux  minérales  sur  la  glande  thyroïde.  Du 
point  de  vue  clinique,  la  réalité  de  cette  action,  si 
elle'  s’avère  possible  ou  probable,  ne  paraît  pouvoir 
être  certifiée  de  façon  absolue,  car,  dans  la  plupart 
des  cas,  on  ne  peut  guère  la  dissocier  d’une  action 
sur  le  système  neuro-végétatif.  Seules,  des  améliora¬ 
tions  d’état^  myxœdémateux  seraient  tout  à  fait  pro¬ 
bantes  ;  mais  les  observations  qu’on  possède  à  cet 
égard  sont  rares  et  peu  démonstratives.  Quant,  aux 
réactions  biologiques  et,  en  particulier,  l’étude  du 
métabolisme  basal,  elles  n’ont  été  jusqu’ici  qu’exrep- 
tionnellement  utilisées  ;  une  première  statistique  de 
l’auteur,  portant  sur  36  cas,  n’autorise  pas  de  conclu¬ 
sion  ferme.  C’est  cependant  cette  méthode  du  méta¬ 
bolisme  basal,  peut-êti’e  complétée  par  des  recherches 
purement  expérimentales,  soit  biologiques,  soit  in 
vitro,  qui  paraît  devoir  permettre  dans  l’avenir  de 
trancher  la  question;  Quant  aux  hypothèses,  déjà 
émises,  concernant  le  mécanisme  d’action  des  eaux 
sur  la  thyroïde  (et  sur  les  endocrines  en  général),  on 
peut,  dans  l’état  d’incertitude  où  lions  sommes  de  la 

Macé  de  Lépixav.  ; 
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Crises  dç  blépharospasme  de  type  essentiel.  — 
MM.  Terrien,  Schaeifer  et  J.  Blum  présentent 
l’observation  d’un  homme  de  44  ans  atteint  de  blé¬ 
pharospasme  de  type  essentiel. 

Les  crises  sont  déclenchées  par  la  station  debout, 
la  marche  prolongée  ou  par  un  éclairage  intense. 

On  a  pu  constater  par  la  skiascopie,  au  décours 
d’un  spasme  facial,  l’existence  d’un  spasme  ])assager 
de  l’accommodation  expliquant  les  troubles  visuels 
subjectifs  accusés  à  ce  moment.  Rien  dans  le  passé 
du  malade  ne  permct  de  soupçonner  la  cause  de  ces 
troubles  rares  par  leur  association  et  qui  s’accen¬ 
tuent  depuis  quelques  mois. 

Epreuve  «  de  la  vertébrale  ».  —  M.  G. -A.  Weil 
rapporte  l’observation  d’un  malade  âgé  de  56 ans,  opéré 
il  y  a  20  ans  d’évidement'  pétro-mastoïdien  et  qui, 
actuellement,  entend  un  bruissement  continu  dans 
l’oreille  opérée  lorsqu’on  presse  avec  la  main  sur  le 
vertex  ou  qu’on  appuie  sur  la  tête  de  haut  en  bas 
avec  les  deux  mains.  Le  bruit  cesse  dès  que  la  pres¬ 
sion  s’arrête.  La  rotation,  flexion  ou  inclinaison  de 
la  tète  ne  provoque  rien. 

Chez  d’autres,  malades,  on  peut  modifier  des  bruits 
préexistants  en  faisant  varier  l’attitude  de  la  tête 
mais,  parfois  aussi,  on  peut  faire  diminuer  le  bruit 
perçu  en  soulevant  la  tête  à  deux  mains  comme  jjour 
suspendre  le  sujet. 

L’auteur  attribuant  ces  faits  à  un  trouble  circula¬ 
toire  (modification  du  calibre  de  la  vertébi'ale  entre 
atlas  et  ocfcipital)  propose  pour  cette  épreuve  le  terme 
d’  «  épreuve  de  la  vertébrale  ». 

—  M.  Baldenweck  a  observé,  un  malade  tpiiî  une 
à  deux  fois  par  an,  présentait  une  paralysie  faciale 
double  sans  phénomènes  otitiques,  A  ce  moment,  le 
malade  percevait  un  bourdonnement  si  on  le  touchait 
dans  certains  points  du  corps  (par  exemple,  pince¬ 
ment  du  talon), 

—  M.  G.  Worms  rapporte  une  observation  qu’on 
peut  rapprocher  de  celle  de  M.  Weil.  Malade  venu 
poui;  un  bruit  de  souffle  auriculaire  en  jet  de  vapeur, 
systolique,  disparaissant  par  compression  de  la  cai-o- 
tide  et  dans  certaines  attitudes  de  la  tète.  Ce  sotiffle 
était  apparu  chez  un  sujet  atteint  de  basedowisme  et 
de  troubles  neuro-végétatifs.  11  céda  à  un  traitement 
par  l’iode  et  l’ésérine. 

Névrites  optiques  et  pérlslnusltes.  —  M.  G. 
Worms  envisage  les  relations  possibles  entre  les 
névrites  optiques* et  les  périsinusites.  Dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas  de  réactions  du  nerf  optique 
d’origine  indéterminée,  l’exploration  radiologiqiic 
des  sinus  profonds  montre  des  anomalies  révéla¬ 
trices  de  lésions  ayant  avec  les  cavités  sinusiennes 
les  connexions  les  plus  étroites. 

La  propagation  de  l’infection  du  sinus  au  nerf 
optique  se  ferait  par  l’infermédiairc  d’un  processus 
méningé. 


'  —  M.  Baudouin  fait  remarquer  que  souvent  les 
névrites  rétro-bulbaires  évoluent  favorablement  avec 
ou  sans  traitement  rhinologique  ou  mercuriel. 

—  MM.  A  Thomas,  Tournay,  Cousin  et  Velter 
insistent  sur  le  fait  que,  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  une  névrite  rétro-bulbaire  a  pu  précéder  de 
longtemps  l’aj)parition  d’une  sclérose  en  phupies. 

La  Société  décide  de  mettre  la  question  à  l’ordre 
du  jour  d’une  proebaine  séance, 

G.  Renard. 
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COMITÉ  MÉDICAL  DES  BOUCHES-DU-RHONE 

Décembre  1928. 

Grossesse  gémellaire  univitelllne  avec  foetus 
transfuseur  et  fœtus  transfusé.  —  MM.  Guérin- 
Valmale  et  Verdeuil.  Il  s’agit  d’une  grossesse  gémel¬ 
laire  interrompue  à  6  mois  de  gestation.  L’œuf  unique 
contenait  2  foùus  de  même  sexe  (masculin)  de  taille, 
sensiblement  égale  mais  de  volume  très  différents  :1e 
l'a'  pesant  1.410  gr.  tout  œdématié,  gonflé,  le  2'““ 
pesant  720  gr.  mince,  tout  ridé,  l’n  seul  placenta, 
un  seul  choribn  et  deux  amnios.  Sur  la  face  fœtale 
du  placenta  on  distingue  très  nettement  des  ana¬ 
stomoses  entre  les  <leux  circulations  fœtales.  Il 

cardiaques  ou  rénales  ni  de  syphilis. 

Un  cas  tardif  de  fièvre  boutonneuse  arthro- 
myalgique  (maladie  d’Olmer);  quelques  considéra¬ 
tions  sur  son  étiologie  (parasites  pathophores  et 
réservoirs  de  virus).  —  M.  A.  Raybaud.  L’auteur 
rap])0rte  une  observation  de  lièvre  exanthématique 
observée  dans  la  seconde  (piinzaine  de  Novembre^ 
qu’il  propose  d’appeler  fièvre  boutonneuse  \arthro- 
niyalgique  pour  éviter  toute  confusion  avec  le  typhus 
pétéchial.  La  particulai-ité  do  cas  rapporté  réside 
dans  le  fait  que  le  malade  était  infesté  par  des  tiques 

L’auteur  termine  par  quelques  considérations  sur 
la  transmission  et  la  conservation  de  la  maladie  pen¬ 
dant  les  mois  d’hiver  durant  lesquels  elle  ne  s’ob¬ 
serve- pas  chez  riiomme. 

Un  nouveau  cas  de  hernie  du  cæcum  et  de 
l’appendice  chez  i’enfant.  —  MM.  G.  Darcourt  et 
R.  Gary.  Les  auteurs  rapportent  l’observation  et 
les  radiographies  de  ce  cas  qu’ils  ont  pu  mettre  en 
évidence  par  la  clinique,  contrôler  par  l’examen  radio¬ 
scopique,  vérifier  par  l’opération.  A  l’occasion  de  ce 
cas,  ils  rappellent  les  signes  déjà  exposés  par  l’un 
d’eux  avec  J.  Pouccl,  en  1925,  et  insistent  à  nouveau 
sur  la  nécessité  de  diagnostiquer  les  hernies  cæco- 
appcndiculaires  et  sur  la  possibilité  de  ce  diagnostic. 

Paraplégie  pottique  brusque  et  complète  à  évo¬ 
lution  rapidement  mortelle  par  compression  os¬ 
seuse  et  pachyméningite.  —  MM.  Fiolle,  Poinso 
et  Jaur  apportent  une  observation  de  paraplégie 
pottique  apparue  chez  une  femme,  âgée  de  30  ans, 
ayant  évolué  brutalement  en  2  mois,  avec  un  début 
subit.  La  radio  .montre  une  lésion  très  marquée 
D6  avec  arrêt  total  du  li|)iodol  atloïdo-occipital  en 
dent  de  peigne.  L’autopsie  révèle  en  même  temps 
qu’une  pachyméningite  une  luxation  de  D6  compri¬ 
mant  et  aplatissant  la  moeH,e.  La  ponction  lom¬ 
baire  avait  montré  une  réaction  de  Froin  intense. 

Les  paraplégies  précoces  et  subites  ne  sont  donc,  pas 
toujours,  comme  le  pense  Soriel-Dejerine,  liées  à  la 
présence  d’abcès  intrarachidien.  D’antre  part,  la 
compression  osseuse,  si  elle  est  rare,  peut  exister 
dans  la  pathogénie  des  paraplégies  pottiques. 

Quatre  nouveaux  cas  d’empoisonnements  par  les 
champignons  secs.  M.  P.  Silvan  rapporte 

portés  par  lui  l’an  dcimier.  Il  insiste  à  nouveau  sur 
la  fréquence  des  accidents  survenus  à  la  suite  de 
l’ingestion  de  champignons  secs,  et  attire  l’attention 
sur  le  danger  qu’ils  présentent,  récbimant  une  fois  de 
plus  la  réglementation  de  l’approvisionnement  et  de 
la  vente  de'ces  produits. 

Aortite  postérieure  (segment  thoracique).  —  MM. 
Rouslacroix  et  Emperaire  rapportent  ce  cas  qui  a 
donné  lieu,  du  vivant  de  la  malade,  à  des  considéra¬ 
tions  cliniques  et  radiologiques  intéressantes  et  dont 
la  clef  véritable  n’a  été  révélée  que  par  l’autopsie. 

G.  Darcourt. 
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Fracture  du  sternum.  -  ~  MM.  E.  et  P.  Goinard. 
Une  femme  est  prise  sous  un  lusccnscur  eu  position 
accroupie.  Sans  fracture  de  la  colonne  vcrlébralo,  le 
sternum  est  fracturé  un  peu  au-dessous  de  l'articu¬ 
lation  du  manubrium  avec  le  corps;  le  rragnient 
supérieur  se  déplace  en  arrière  du  fragnient  infé¬ 
rieur.  La  colonne  cervicale  est  fortement  fléchie,  les 
clavicules  très  obliques  en  bas  et  en  dedans. 

Sous  anesthésie  générale,  la  réduction  ne  peut  être 
obtenue  qu’après  résection  d(‘  1  cm.  5  du  bout  infé¬ 
rieur;  elle  est  maintenue  jiar  tine  vis  introduite  en 
long  dans  le  bord  inférieur  du  bout  manubi’ial  repo¬ 
sant  sur  la  face  antérieure  du  bout  inferieur  par 
l’intermédiaire  d’une,  phuiue  métallique.  Résultat 
excellent. 

A  propos  d’un  eas  de  kyste  hydatique  ouvert 
dans  les  voies  biliaires.  —  MM.  Costantini  et 
Jahier.  Une  femme  de  fnl  ans,  prés(;ntant  un  gros 
kyste  du  lobe  gaucho  avec  ictère  et  selles  décolorées, 
est  opérée  par  kysto’stomic  il  l’anesthésie  locale  ; 
rictère  disparait,  mais  de  la  bile  continue  à  s’échap¬ 
per  par  la  plaie.  Deux  mois  et  demi  après,  la  bile 
s’échappe  en  totalité  par  la.  plaie;  l'es  selles  sont 
décolorées.  Celte  situation  dure  1  mois;  on  n’inter¬ 
vient  pas,  l’état  général  étant  excellent  et  l’ictère 
ayant  dispai-u.  Brus([nement  les  matières  se  reco¬ 
lorent  et,  la  bile  cessant  de  s’écouler  par  la  plaie,  la 
malade  guérit. 

Cette  observation  est  suivie  de  commentaires  sur 
la  conduite  à  tenir  dans  l’ouverture  des  kystes  hyda¬ 
tiques  dans  les  voies  biliaires.  L’auteur  estime  t[u’il 
ne  faut  pas  adopter  une  conduite  univoque.  La  cho- 
lédocotomie  est  capable  à  elle  seule  de  guérir  les 
malades  ;  elle  a  rependaut  moins  d'indications  ([uc  la 
kystostomie  qui,  comme  le  prouve  cette  observation, 
permet  it  la  fois  et  le  plus  souvent  de  réaliser  l’idéal 
recherché  désobstruer  les  voies  biliaires,  supprimer 
le  contenu  du  kyste.  Cet  idéal  sera  obtenu  parfois 
par  deux  opérations  :  si  l’on  a  commencé  par  une  cho- 
lédocotomie,  il  faudra  savoir,  dans  uu  2v  temps,  faire 
une  kystostomie  et  inversement. 

Fracture  du  col  chirurgical  de  l’humérus  traitée 
par  vissage.  —  M.  Cabanès  pi  ésente  l’observation 
d’un  indigène  de  20  ans  atteint  de  fi'actiire  du  col 
chirurgical  de  l'humérus  chez  lequel  il  fixa  les  frag¬ 
ments  fl  l’aide  d’une  vis  longue  de  8  cm. 

Actuellement,  3  mois  aiirèsie  vissage,  1  mois  après 
l’ablation  de  la  vis,  la  coaptation  est  parfaite,  et 
cependant  tous  les  mouvements  ne  sont  pas  encore 
com()lètcment  récupérés,  du  fait  de  proliférations 
osseuses  périarticulaii  es  pourtant  minimes. 

L’auteur  insiste  sur  cette  réaction  périostique  qui, 
chez  les  jeunes,  retarde  le  succès  déllnitif  d’inter¬ 
ventions  cependant  anatomiquement  excellentes. 

Angiomes  caverneux  du  membre  Inférieur.  M. 
Lombard  rapporte  l’observation  d’uii  entant  de 
14  ans  porteur  d’angiimies  multiples  sous-cutanés  du 
membre  inférieur,  étendus  de  la  cheville  il  la  fesse. 
Leur  ablation  a  été  facile  en  procédant  par  temps 
successifs  et  sous  anesthésie  locale. 

Décollement  épiphysaire  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  l’humérus.  —  M.  Lombard  présente  les 
radiographies  d’un  décollement  épiphysaire  typique 
dans  lequel  la  réduction  très  exacte  a  pu  être 
obtenue  ])ar  rimuiobilisation  pliltrée  en  position 
d’abduction. 

Traitement  des  brûlures  par  les  rayons  ultra¬ 
violets.  — -  M.  Lombard  montre  les  excellents  résul¬ 
tats  obtenus  par  l'emploi  des  rayons  ultra-violetp 
dans  le  traitement  des  brûlures. 

P.  (ioixAan, 
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Appendicite  et  fièvre  typhoïde.  —  MM,  Piquet 
et  Porez  rapportent  l’observation  d’ûn  enfant  de 
14  ans  qui  fut  pris  d’une  crise  appeudiculairfc  aiguë 
alors  qu’il  présentait  depuis  4  jours  des  troubles 
gastro-intestinaux.  Intervention  ;  liquide  séro-purui- 
lent  dans  l’abdomen,  anses  intestinales  distendues, 
appendice  gangrené  en  voie  de  perforation,  contenant 


un  pus  fétido.  Ultérieurement,  on  assista  M’évolution  ] 
d’une  fièvre  lypho'ide  qui  entraîna  la  mort  3  semaines 
plus  tard  (péritonite  par  ulcération  typhique  siégeant 
sur  le  cæcum).  Il  s’agit  vraisemblablement  d’une 
ap])endicite  banale  survenue  au  cours  de  l’évolution 
d’une  lièvre  ty  phoïde. 

A  propos  de  2  cas  de  coqueluche  guéris  par  .les 
rayons  ultra-violets,  —  M.  A.  Hayem  rapporte 
l’observatipn  de  scs  2  enfants  qui,  au  retour  des 
vacances,  commencèrent  une  coqueluche  à  10  jours 
d’intervalle.  Il  appliqua  à  ses  2  malades,  avec  d’excel¬ 
lents  résultats,  la  méthode  de  Bru.  L'aîné  entrait  en 
convalescence  au  16“  jour  (à  partir  de  la  l™  quinte) 
sans  avoir  jamais  dépassé  12  quintes  et  3  vomisse¬ 
ments  dans  les  24  lieures.  Le  plus  jeune,  dont  le 
!“'■  érythème  n’était  apparu  qu’assez  tardivement, 
cnii-ait  en  convalescence  vers  le  18“  jour  (à  partir  de 
la  !'■“  quinte)  sans  avoir  eu  plus  de  18  qùintes  et 
3  vomissements  par  24  heures.  Il  avait  été  pratiqué 
7  irradiations  il  chacun  de  ces  malades. 

Disjonction  traumatique  du  pubis.  — MM.  E.  Gau- 
dier  et  Vienne  présentent  un  cas  de  disjonction  de 
la  symphyse  pubienne  avec  écartement  de  5  cm. 

Résultat  d’une  sympathectomie  double  pour 
troubles  trophiques  des  pieds.  —  MM.  E.  Gaudier 
et  Grouzelle  présentent  l’observation  d’un  malade 
opéré  et  guéri  depuis  1  an. 

Opération  de  Le  Fort  pour  prolapsus  total  chez 
la  vieille  femme.  —  MM.  Grouzelle  et  Bourno- 
ville  rapportent  l’histoire  d’une  femme  du  53  ans, 
atteinte  d’un  prolapsus  total;  depuis  1  an -environ,^ 
la  marche  était  devenue  presque  impossible.  L’his¬ 
toire  de  la  malade  montre  11  grossesses,  qui  déter¬ 
minèrent  progressivement  l’apparition  du  prolapsus. 
L’opération  de  Le  Fort  fut  pratiquée  il  y  a  7  mois. 
Actuellement,  la  nnalade  est  complètement  guérie. 
Les  auteurs  rappellent  l’efficacité  de  l’opération  de 
Le  Fort  élargie  qui  mériterait  d’être  plus  souvent 
pratiquée. 

Spondylose  rhizomélique.  — MM.  Swynghedauw 
et  E.  Gaudier  présentent  un  malade  Agé  de  29  ans, 
atteint  d’ankylose  vertébrale  s’étendant  delà  colonne 
lombaire  à  la  partie  inférieure  de  la  colonne  cervi¬ 
cale.  Bien  que  les  articulations  coxo-fcrnorales  aient 
encore  conservé  une  mobilité  voisine  de  la  normale, 
l'aspect  radiologique  des  lésions  rachidiennes  impo¬ 
se  ce  diagnostic  :  ossification  des  ligaments,  décal¬ 
cification  descorps  vertébraux,  soudure  des  apophyses 
articulaires,  etc...  L'évolution  clinique  est  bien  celle 
de  la  spondylose  rhizomélique,  en  particulier  la 
douleur  initiale,  précéd-aul  l’apparition  de  l’ankylose 
et  siégeant  A  la  partie  moyenne  des  cuisses. 

Trois  cas  de  pustule  maligne.  —  M.  Swynghe¬ 
dauw  rapporte  3  observations  de  pustule  maligne 
dont  l’une,  à  forme  d’œdème  malin,  a  évolué  vers  la 
mort,  malgi'é  le  traitemenf  sérothérapique.  Les 
2  autres,  dont  l’étiologie  reste  obscure,  ont  guéri 
simplrmcnt,  l’une  après  excision,  l’autre  par  l’emploi 
du  sérum.  Il  semble  que  dans  les  cas  bénins  les  plus 
fréquents,  les  I railemenis  les  plus  divers  influencent 
favorablement  la  lésion.  L’œdème  malin,  au  contraire, 
résiste  aux  médications  usuelles,  et  justifierait 
l’emploi  de  la  sérothérapie  spécifique  intensive  A  la 
fois  par  la  voie  sous-cutanée  et  intraveineuse. 

Absence  congénitale  de  la  vésicule  biliaire  ; 
obstruction  du  cholédoque.  —  M.R.  Le  Fort  présente 
l'observation  d’une  jeune  femme,  atteinte  de  coliques 
héj)ati((ucs  au  3“  mois  d’une  grossesse,  coliques  qui 
persistent  jusqu’au  début  de  la  délivi'ance.  Aggrava¬ 
tion  25  jours  plus  tard,  avec  lièvre.  Opération 
d’urgence  2  semaines  après.  l’as  de  calculs  et  pas  de 
vésicule  biliaire.  La  cholédorotoiuie  donne  issue  à 
un  énorme  hot  de  bile,  Ajirès  50  heures  d’anurie,  les 
suites  deviennent  simples,  mais  la  fistule  biliaire 
persiste,  avec  is.sue  intermittente  d’une  quantité  de 
bile.  On  iiense  à  une  occlusion  sous-vatérjenne  <lu 
cholédoque,  d’origine  congénitale.  Guérison  par  le 
traitement  médical,  et  état  de  santé  excellent  depuis 

Un  cas  de  claudication  intermittente  traité  par 
la  sympathectomie  périfémorale.  —  M.  P.  Grou¬ 
zelle  rapporte  l’observation  d’un  malade  do  63  uns 
qui  ne  pouvait  faire,-  en  1926,  que  quelques  centaines 
do  mètres,  après  lesquels  il  ressentait  une  violente 
douleur  dans  la  fesse  gauche.  Il  s’asseyait  ulprs  sur 
un  pliant.  Une  sympathectomie  périfémorale  basse 
est  prati(|uér  le  15  .luin  1926  dyis  le  service  du  pro¬ 


fesseur  Gaudier.  Depuis  cette  époque,  le  malade  est 
complètement  guéri;  résultat  de  2  ans  1/2. 

Méningites  tuberculeuses  avec  hyperglycorachie. 
-  MM  Jean  Minet  et  Porez  rapportent  les  obser- 

Méningile  tuberculeuse  à  forme  hémiplégique  chez 
un  enfant  de  15  ans,  confirmée  par  présence  de 
bacille  de  Koch  et  examen  anatomo-pathologique 
des  méninges.  Dosages  de  sucre  :  l  gr.,  25  centigr.  ; 
0  gr,  67  centigr.  ;  0  gr.  48  centigr.  2  jours  avant  lu 
mort,  en  même  temps  qu’apparition  de  bacille  de 
Koch, 

Deux  autres  méningites  cliniquement  tubercu¬ 
leuses  avec  hyperalbuminose  et  lymphocytose  chez 
2  enfants  de  15  ans  et  13  ans;  dosages  de  sucre,; 
0  gr.  67  centigr.  ;  0  gr.  79  centigr.  ;  l’hyperglyco- 
rachie  dont  la  valeur  séméiologique  est  nulle  existe 
parfois  dans  la  méningite  tuberculeuse.  Rencontrée 
au  cours  de  multiples  affections  et  même  chez  l’indi¬ 
vidu  normal,  elle  paraît  en  rapport  avec  l’hypergly¬ 
cémie  et  la  perméabilité  plus  accusée  de  la  méninge 
dépendant  elle-même  d’une  congestion  pathologique 
ou  passagère.  ' 

Histoire  anatomo-clinique  d’un  anencéphale.  - 

MM.  Nayrac  et  Patoir  présentent  , les  pièces  et  des 
préparations  montrant  l’absence'  de  développement 
morpho.-physiologique  du  cortex  cérébral-*  et  du 
noyau  lenticulaire.  Il  est  inreressant  de  noter  que, 
dans  un  névraxe  ainsi  simplifié,  on  ne  trouve  paç  le 
faisceau  rubro-spinal  de  von  Monakow,  et  que,  de 
son  vivant,  le  petit  malade  avait  présenté  des  mouve¬ 
ments  athétosiques,  ce  qui  vient  A  l’appui  de  l'hypo¬ 
thèse  d’une  origine  relativement  basse  de  ces  nfou- 
vements.  jEAq  Minet.  . 
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Un  cas  de  leucémie  myéloblastique  chez  l’enfant. 

M,  Meunier  retrace  l’iiistoire  d’une  fillette  de 
13  ans  qui,  1  mois  apiès  une  stomatite  ulcéro-mem- 
braneuse  mal  .“oignée,  entra  fn  cachexie.  Un  premier 
examen  hémalologique  dé’cèle  une  leucopénie,  alors 
que  7  jours  plus  tard,  à  son  décès,  elle  était  en  Icuco*- 
cytose  avec  97  pour  lÛO  de  myéloblastes.  Il  semble 
qu’il  s’est  fait  une  poussée  myéloïde  arrêtée  à  la 
phase  initiale.  A  l’autopsie,  on  trouve  une  hyperplasie 
de  la  moelle  et  de  la  métaplasie  myéloïde  dans  le 
foie  et  tous  les  organes  lymphatiques  ;  hémorragies 
viscérales  multiples. 

Un  cas  de  tumeur  bulbo-protubérantielle;  effet  de 
la  décompression  suiyie  de  radiothérapie.  — -  MM 
Sliiys  et  Vervack  présentent  un  jeune  homme  qui 
était  atteint  de  tumeur  cérebraje.  Elle  se  manifestait 
par  de  la  torpeur,  céphalée,  paralysie  oculaire,  un 
syndrome  pyramidal  et  cérébello-protubérantiel. 
L’évolution  rapide  des  symptômes  oblige  à  faire  une 
décompression  chirurgicale.  Au  cours  de  l’interven-: 
tion  on  parj'ient  à  apercevoir  une- tumeur  bulbaire. 
Alors  que  cette  opération  avait  calmé  la  céphalée,  la 
radiothérapie  profonde,  sans  aucune  exacerbation,  fit 
disparaître  et  l’impotence  motrice  et  le  syndrome 
cérébelleux. 

Anémie  pseudo-leucémique  chez  un  ancien  palu¬ 
déen,.  —  M.  Goosens  a  soigné  un  ancien  malarique 
qui  mourut  au  cours  d’une  maladie  sanguine  com¬ 
plexe  :  anémie  progressive,  leucocytose  croissante  à 
monocytes  et  raréfaction  des  myélocytes  et  des 
hématies  granulées.  La  rate  était  fortement  hyper¬ 
trophiée.  Les  constatations  nécropsiques  et  la  dis¬ 
cussion  des  symptômes  permettent  A  l’auteur  de 
poser  le  diagnostic  de  syndrome  de  von  .laksch- 
Luzet  de  l’adulte. 

Diabète  et  chirurgie.  —  MM.  J.  Slosse  et  F. 
Van  Den  Brandon  ont  pu  opérer  sans  accident 
particulier  un  vieux  prostatique  en  rétention.  Il  avait 
dans  les  urines  22  gr.  pour  100  de  sucre.  Le  régime 
des  légumes  verts  etl'administï-ation  d’insuline  avaient, 
pour  le  moment  de  l’intervenition,  fait  disparaître  les 
symptômes  de  diabète.  De  '  ce  succès,  les  auteurs 
tirent  une  leçon  générale.  Ils  donnent  une  grande 
valeur  pronostique  à  la  recherche  de  la  réserve 
alcaline. 

Van  Dooren. 
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Le  Congrès  international 

de 

Médecine  tropicale  et  d’Hygiène 
du  Caire 

(15-22  Décembre  1928) 


Sous  le  haut  patronage  de  Sa  Majesté  le  roi 
Fouad  !“'■  et  à  l’occasion  du  centenaire  de  la 
Faculté  de  Médecine  du  Caire,  le  Congi-os  inter¬ 
national  de  Médecine  tropicale  et  d’Ilygiéne'a 
tenu  ses  assises,  dans  cette  ville,  du  15  Décembre 
au  22  Décembre. 

11  faut  savoir  gré  aux  FraiH'ais  de  délais¬ 
ser  quelque  peu,  surtout  depuis  la 
guerre,  leur  tour  d'ivoire,  et  d’éprou¬ 
ver  le  besoin  plus  vif,  que  dans  le 
passé,  de  «  frotter  leur  cervelle 
contre  celle  d’autrui  »,  comme  disait 
notre  vieux  Rabelais.  Ils  sont  venus 
nombreux  au  Caire.  Notre  délégué 
officiel  était  M.  le  professeur  Fer¬ 
nand  Bezançon  qui  a  su  rallier  autour 
de  lui  tant  d’heureux  suffrages  pai-  son 
action  personnelle  qn’on  peut  dire,  non 
sans  une  pointe  d’orgueil,  que  la  plus 
grande  [tart  des  ap[)landissements , 
dans  les  cérémonies  officielles,  est 
allée  à  la  France. 

L’Iigypte  a  été  aux  Fran^’ais  une 
terre  des  plus  accueillantes  et  des 
plus  hospitalières.  Des  lîgy[)tiens  des 
grandes  villes  parlent  à  peu  près  tous 
la  langue  française,  avec  une  sfii-oté, 
une  finesse  et  une  précision  qui  font 
notre  admiration,  et  l’hospitalité  égyj)- 
tieqne  rcstci-a  pour  nous  un  des  sou¬ 
venirs  les  plus  vifs  de  cette  manifc.s- 
tation  scientifique.  Je  pourrais  citer 
maints  noms  de  collègues. ou  de  con¬ 
frères  ou  de  notables  égyptiens  qui  ont 
mis,  sans  compter,  leur  influence,  leur  maison, 
leur  table,  leur  automobile  à  la  disposition  des 


S.  F.,  le  ministre  de  rinstrnetion  publique, 
a|)rès  avoir  remercié  le  roi  d’avoir  bien  voulu 
assister  à  la  séance  inaugurale,  souhaite  la  bien¬ 
venue  aux  représentants  émiinmts  des  nations 
U  et  aux  grands  savants  du  monde  entier  »  : 
«  2.000  médecins,  dit-il.  n’ont  pas  Jiésité  à  sacri- 
fiej-  nue  j)artie  de  leur  temps  précieux  à  supporter 
les  fatigues  du  voyage,  pour  venir  ici  confi-outer 
les  résultats  de  leur  expérience  et,  dans  l’intér-'t 
de  l’humanité,  chercher  les  causes  et  remèdes 
des  maux  ([ui  l’affligent  ». 

Ajjrès  les  paroles  d’usage  et  de  remereienients 
an  Comité  d’organisation,  M.  le  professeur 
1’’.  Bezaneon  donne  lecture  de  son  beau  discours 
(pii,  à  maintes  rejirises,  fut  interromjm  par  les 
a|)probalions  unanimes  de  la  salle  et  qui  souleva 


iiu.sli-  (le  Clol  bey  dans  ta  coin-  il('  la  l■'a<•llllé  (l(^  .Alc'-deciae  du  tàdrc. 
c  giiuche  il  limite  :  h’'  L('i)inc  (de  Lyon)  ;  D'  Piei-rel  (de  La  Honi-bonle)  ;  M.  (b 
jionval  et  M.  Fine,  petit-fils  et  urrière-petit-fils -de  CInt  bey,  le  P’’ Iiezan(;on 
le  P'  Sirai'd  (Les  antres  congressistes  français  sont  massés  à  ilroile).  fin 
gerbe  de  fleurs  a  été  déposée  au  ))ied  du  inonnmenl  (Cliebé  .laccpies  l-'oreslier) 


congressistes,  avec 
d’oll'rcs  qui  nous  a 


e  délicatesse  d’attention  ( 

1  (irofondément  touchés 


Da  séance  d’ouverture  a  eu  lieu  à  onze  heures  le 
samedi  15  Décembre  à  l’Opéra  royal;  sa  ^lajesté, 
le  Roi  Fouad  E",  prit  place  dans  sa  loge,  et,  en 
langue  franç-aisc,  déclara  ouvert  le  congrès  inler- 
iiational. 

L’intérieur  du  théâtre  oll’rc  à  ce  moment  le 
spectacle  le  plus  chatoyant,  le  plus  chamarré. 
Les  délégués  de  44  nations  occupent  la  scène, 
revêtus  de  leurs  rôbes,  et  arborent  leurs  insignes, 
leurs  décorations. 

On  y  remarque,  voisinant  cote  à  côte,  les  robes 
rouges  des  professeurs  de  notre  Faculté,  celles 
des  professeurs  anglais,  la  tète  couverte  de 
leur  légendaire  toque,  et  la  tenue  de  grande 
cérémonie  des  professeurs  italiens  et  des, 
professeurs  des  h’acultés  et  Universités  égyp¬ 
tiennes. 

Puis  sont  groupés  en  demi-cercle  (et  par 
ordre  alphabétique  des  puissances),  sur  le  devant 
de  1’  ((  hypostyle  »,  les  délégués  officiels  de  l’Alle¬ 
magne,  des  Etats-Unis,  de  la  b  rance,  de  la 
Grande-Bretagne,  de  la  Grèce,  de  l’Italie,  du 
Japon. 


(les  apjilandissements  prolongés. 

IjC  voici,  rc[)rodnil  : 

.  Sire,  ■ 

Monsieur  le  Président, 

Mesdames,  Messieurs, 

il  C’est  poui’  nous  une  émotion  ])rofonde  (pie  de 
nous  trouver  ici  dans  cette  terre  d’Egypte,  aieulc 
du  monde,  et  si  miraculeusement  prosjière.  11  est 
des  tei-res  heureuses  sur  lesquelles  ne  pèse  point 
le  poids  des  siècles  et  où  le  génie  de  riiomme  a 
tou  jours  su  mci-veilleusemenl  utiliser  les  ri(;hesses 
que  lui  avaient  prodiguées  la  nature.  La  terre 
d’Egypte  est  de  ce  nombre!  Ce  ne  fut  jias  senle- 
menl  la  terre  des  Pyramides  et  des  Sphinx,  des 
grands  tenqiles  et  des  hypogées;  ce  fut  la  terre, 
dès  les  plus  lointaines  dynasties,  des  grands  ti-a- 
vaux  d’utilité  publique,  dont  l’audace  et  la  gran¬ 
deur  sont  aujoud’hui  encore  jiour  nous  un  sujet 
d’étonnement;  les  barrages  du  Nil  ;  le  canal  des 
deux  mers  et,  dans  ces  toutes  dernières  années,  le 
développement  extraordinaire  du  Caire  qui  en  fait 
une  des  plus  belles  capitales  du  monde,  nous 
monti'cnt  aujourd’hui  que  la  jeune  Egypte  a  di¬ 
gnement  continué  les  traditions  de  son  glorieux 
passé. 

<1  C’est  pour  nous.  Français,  en  particulier,  une 
joie  douce  que  dè  nous  retrouver  dans  ce  pays  où 
nous  rattachent  tant  de  souvenirs,  et  c’est  avec  - 


fierté, que  nous  voyons  la  j)lacc  qn’y  occupent 
dans  la  mémoire  des  hommes  les  noms  des  Chani- 
pollion,  (les  Mariette,  des  l''erdinand  de  Lesseps 
et  enfin  de  celui  de  cet  (uifant  de  Grenoble, 
(jni  fut  Clôt  bey  et  dont  la  personnalité  est  si 
intimement  niélée  à  la  fondation  de  votre  Faculté 
de  .Médecine  du  Caire,  de  vos  h{)])itaux  et  de 
l’inslauration  de  vos  (cuvi'es  d'hygiène  et  d’assis¬ 
tance  auxquelles  votre  .Majesté  a  (jersonnelle- 

«  Sire,  les  liens  (pii  unissent  votre  royaume  à 
notre  lcrre  de  l’cance  dans  le  domaine  de  l’ins¬ 
truction  publi(pie,  le  seul  dont  il  me  soit  permis 
de  (larler,  sont  di'-jà  bien  anciens  et  votre  Majesté 
sait  avec  quelle  cordialité  sont  toujours  accueillis 
dans  nos  Facultés  et  nos  services  hospitaliers  vos 
étudiants  et  vos  médecins.  La  perfec¬ 
tion  avec  hupielle  pres(pic  tous  parlent 
notre  langue,  au  point  (pi’il  est  souvent 
impossible  de  reconnaîti’c  qu’ils  appar¬ 
tiennent  à  une  nationalité  étrangère, 
réalise  raiiidcmcnt  la  plus  étroite  inti¬ 
mité  :  la  communauté  de  langue  en¬ 
traîne  vite  à  son  tour  la  communauté 
de  pensée  scicntilhpie. 

Il  La  célébration  du  centenaire  de  la 
fondation  de  la  l'acuité  de  Médecine,  à 
hupielle  le  Eram.’ais  Clol  bey  a  tant 
contribué,  ne  pouréa  encore  (pie  re.s- 
serrer  les  liens  (pii- niiisscnl  la  Faculté 
Universilcs  et  l’Egyiile 
i  Egyptiens  en  France 
en  Egypte  auront  cette 
douce  pour  l  élranger  loin 
du  sol  natal,  de  ne  pas  se  sentir  dé¬ 
paysés  et  de  croire  encore  (pi’ils  foulent 
le  sol  sacré  de  la  Patrie,  » 

Les  discours  du  prol'.  Papaioannou, 
premier  délégué  de  (îrcce,  et  du  jire- 
micr  dél(‘gué  du  Japon,  le  professeur 
Kawaniura,  furent  prononcés  en  fran- 
(,ais.  Le  délégué  du  Ja()on,  qui  manie 
remarquablement  la  langue  française, 
me  hilarité  respectueuse  des  assistants 
lorsipie,  s’adressant  au  roi,  il  lui  fil  remarquer  à 
jieii  |)rès  dans  CCS  termes  :  Sa  Majesté  est  un  fervent 
admirateur  do  la  ])aix  et  (loiirtanl  je  dois  faire 
observer  (pi’ellc  nous  force  à  ])arler  do  guerre  et 
à, la  déelaror,  nous  représenlanis  do  nombreuses 
nationalités...  (ici  un  lenqis  de  pause)  puisqu’elle 
nous  coiivoipie  à  établir  un  front  unique  de  lutte 
contre  les  microbes  et  les  parasites  troiiicaux. 

C’est  en  français  encore  que  sa  Majesté  déclara 
close  la  séance  iiiaiigiirale  en  même  temps  qu’on 
lui  l'cmetlait  la  médaille  du  Congrès  représentant 
lin  ll()le[),  qui  fut  le  jireniier  ministre  de  Zozer, 
premier  roi  d('  la  T'  dynastie,  et  ipii  est  considéré 
comme  un  des  dieux  de  la  médecine. 

Le  lendemain,  un  grand  dîner  avec  soirée  fut 
jirésidé  jiar  S.  E.  le  Président  du  Conseil  des  mi- 
iiisIres.'Des  toasts  furent  prononcés  pur  les  pro¬ 
fesseurs  Léon  l'rédéric(i  (Belgiipie),  sir  Berkeley 
(Londres),  Kawaniura  (Japon),  Giovanni  Grizoni 
(Italie),  Schiilfner  (Hollande),  llahn  (Berlin), 
lîrumpt  (Paris).  L'allocution  du  professeur 
Brumpt  fut  particulièrement  remarquée  et  sou¬ 
lignée  d’ap|)laudissciiienls  lorsipi’il  rappela  qu’il 
vint  dans  la  nation  égyptienne  déjà  une  première 
fois  il  y  a  bien  longtemiis  déjà,  et  qu’il  trouve 
actuellcmeiil  une  Egypte  transformée  et  au  pre¬ 
mier  rang  des  préoecupations  d’hygiène  tro¬ 
picale. 

Le  surlendemain  soir,  sa  Majesté  le  Roi  ou- 
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vrait  son  palais,  ses  salons,  scs  serres,  son 
ihéàtre  avec  une  li'oupe  française  et  une  pièce 
française  il.r  Cnprirr  de  A.  de  Musset),  aux  délé¬ 
gués  el  aux  invités  officiels. 

A 

Ij’Egypte  se  devait  de  prendre  l’initiative  d’un 
premier  el  grand  (aingrès  international  de  Méde¬ 
cine  Iropieale.  Bien  (|uo  le  territoire  égyiitien  ne 
soit  pas  enliérenient  situé  dans  la  zone  tropicale. 
l’Içgyple  ne  constitue  pas  moins,  en  eirel,de  jiar  sa 
situation  géograpliitpic,  un  Irait  d’union  entre 
celte  zone  el  plusieurs  continents,  el  c’est  grâce 
aux  ed’orls  des  médecins  el  des  autorités  de  la 
nation  égyiilieuue  (|ue  ce  pays  el  riM)ro[)e  ont  été 
préservés  des  épidémies  de  clioléi'a  et  de  peste 
qui,  plusieurs  fois,  au  cours  de  ces  dernières 
années,  avaient  déferlé  jusqu’aux  l'rontières  de  la 
Haute  ou  Basse  Egy|)le. 

La  l’acuité  de  .Médecine  du  Caire  brillamment 
développée  jiar  la  maîtrise  féconde  dy  sou  émi¬ 
nent  doyen,  le  D’’  iMadden.  qui  représente  eu 
([uelque  sorte  la  science  médicale  britannique  el 
i|ui  dirige  l’iiopilal  de  Kasr-el-.Aiiii,  a  pensé  très 
judicieusement  que  le  Congrès  serait  rehaussé 
dans  son  pi'eslige  moral  en  associant  el  eU  com¬ 
mémorant  dans  le  même  éclat  scientillque  la  fon¬ 
dation  -  -  il  y  a  tout  juste  cent  ans  -  en  18‘28,  de 
l’école  de  Médecine  du  Caii’c.  sous  l’autorité  du 
grand  Mohammed  .\li. 

.Mais  ce  que  beaucoiqi  de  h’i'ançais  ignoraient, 
c  <;st  (ju’un  des  nôtres  né  à  Crenoble.  .Vntoine 
Clôt  (17t)3-18r)8)  (|ui,  pour  les  services  rendus  â 
l’Egypte,  reçut  de  ce  gouveruement  le  titre  de 
bey  Allol  beyj  fut  pré<-isément  l’artisan  de  celte 
création  médicale  du  Caire. 

Le  iirofcsseur  A’aipiez,  dans  un  article  émou¬ 
vant  paru  dans  ce  journal  l28  Novembre  1928),  a 
fait  revivre  celle  grande  ligure;  le  i)rofesseur 
Boger  :de  .Marseille),  dans  une  conféi'cnce  faite 
au  Comité  médical  des  Bouche.s-du-Rhône,  a 
évo([ué  remaiapiablemeni  l’amvre  de  C(;  savant  el 
de  ce  phihinlhro|)e,  el  notre  compatriote  le 
1)''  Perez  plu  Caire/,  ophtalmologiste,  ([ui  s’est 
de  tout  temps  montré  si  accueillant  pour  les 
l'’rançais  en  Egypte  lît  |)Our  la  presse  française 
lâ-bas,  a  retracé  dans  des  termes  saisissants  au 
Congrès,  à  la  section  d’histoire  de  la  méilecine.la 
vie  et  les  ell’orts  île  Clot  bey,  ainsi  (|ue  rinq)ul- 
sion  ('t  l’essor  qu’il  a  donnés  à  la  médecine  el  à  la 
pratique  médicale  en  Egypte. 

U  Brisant  les  obstacles  el  les  pi’éjugés.  Clôt 

bey  décida,  eu  1827,  la  fondation  de  l’Ecoh^  de 

.Nlédecine  .\ban-Lobel  à  proximité  tlu  Caire  et 
(I  des  grands  hospices  militaires.  Dès  le  début 
«  même  de  rinslallalion  de  l’Ecole,  Clôt  bey 
s  fonda  un  Institut  de  langue  française  et  lit  ira- 
«  duire  en  arabe  plus  de  ciiupiante.  ouvrages 
.1  publiés  eu  français.  Clot  bey  servit  la  h'rance 
.1  en  servant  l’Egypte  »  (Brofesseur  \’aquez). 

Voici  (pichpies  ligues  extraites  de  la  conférence 
de  Bogvr  : 

a  A[)rès  avoir  été  interne  el  chirurgien  atijoini 
.1  des  hôi)ilaux  de  Marseille.  Clot  lut  en  Egypl<' 
U  un  organisateur  et  un  animateur  remartpiable. 
Cl  Malgré  (pielques  idées  erronées  communes  â 
Cl  son  époque,  il  lit  faire  d’importants  progrès 
Cl  à  l’hygiène.  .\  l'exenqjle  de  Pinel,  il  lit  tomber 
Cl  les  chaînes  des  aliénés  égy|)liens... 

cl  Clot  resta  toute  sa  vie  un  homme  d’une  tlroi- 
ic  turc  exemplaire  el  d’une  ténacité  inébranlable 
..  i(U(^  l’adversité  ne  lit  jamais  lléchir.  D’une 
cl  bonté  à  toute  épreuve,  partout  où  ramènent  ses 
Cl  i\oinl)roux  voyages,  il  est  l’ambassadeur  de  la 
«  pensée,  de  la  science  et -de  la  volonté  fran- 
ic  çaises.  De  son  adolesceiice  jnsiiu’à  sa  mort,  il  a 
Il  bien  servi  sa  patrie  v  ,Profes,seur  Roger,  de 
Marseille). 

Eulin,  du  discours  de  Perez  idu  Caire),  à  la 
section  d’histoire  de  la  médecine,  nous  déta¬ 
chons  ces  phrases  ; 


«  Enseigner  la  médecine  aux  jeunes  Egyp-. 
«  tiens,  et  ce  dans  leur  langue  maternelle,  parais- 
cc  sait  alors,  même  aux  plus  avertis,  une  idée 
Cl  plutôt  bizarre,  germée  dans  une  cervelle  chi- 
ci  mérique.  Le  médecin  aux  chimères  Clot  bey 
cc  dut,  pour  réaliser  ces  dernières,  non  seule- 
«  ment  surmonter  les  obstacles  naturels,  mais 
Cl  encore  vaincre  les  résistances  opiniâtres  des 
Cl  hommes.  El  c’est  ainsi  qu’en  l’an  de  grâce  1827. 

Cl  l’école  de  ^lédccine  était  créée.  Im  D''  Clot. 

>1  nommé  directeur,  donna  sa  première  leçon  en 
Cl  présence  de  cent  élèves  égyplieiis.  des  profes- 
cc  scurs  el  des  interprètes... 

Cl  Le  vice-roi  Mohamed  .\li  lui  accorda  les  plus 
Cl  (laiteuses  marques  de  sa  haute  protection  : 

Cl  Vous  (jui  êtes  un  de  mes  serviteurs  les  plus 
Cl  laborieux  el  les  plus  habiles,  qui  avez  mérité 
«  notre  satisfaction  par  vos  efforts  el  votre  zèle 
Cl  de  nous  bien  servir,  sachez  que  ])our  ces  mo- 
ci  tifs  le  grade  de  bey  vous  a  été  donné  tout  par¬ 
ce  liculièremcnl  et  que  vous  avez  été  nommé  vice- 
II  président  du  Conseil  de  santé...  Par  son  amvrc 
«  (trestigeuse,  Clot  bey  aura  été  non  seulement 
«  l’organisateur  admirable,  mais  encore  le  créa- 
ii  leur  du  mouvemeut  médical  égy|)lien  moderne. 

Cl  A  ce  litre,  cl  par  son  concours  zélé  de  tout  ce 
Cl  qiii  louchait  â  l’Egypte,  Clot  bey,  se  place  aux 
Il  côtés  des  grands  Français  qui,  au  siècle  der- 
ic  nier,  illustraient  ce  pays  »  (D'’ Perez,  du  Caire). 

■  La  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier  avait 
chargé  le  professeur  Delmas  de  remettre  entre  les 
mains  du  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  du 
Caire  un  exemplaire  de  la  thèse  de  Clot  bey, 
soutenue  à  Montpellier,  en  1820,  avec  la  signa- 
luri!  de  l’auteur. 

Une  cérénionie  louchante  eut  lieu  â  l'issue  de 
la  conférence  du  D’’  Perez,  où,  nous  tous,  con¬ 
gressistes  français',  sous  la  direction  du  profes¬ 
seur  Bezançon,  déposâmes  au  pied  du  buste  de 
Clot  bey  érigé  dans  la  cour  de  la  Faculté  do  Mé¬ 
decine  du  Caire  une  gerbe  de  fleurs.  Le  pelit-lils 
de  Clot  bey,  VL  Gabriel  Fine  (de  Marseille)  el 
son  arrièrc-petil-lils,  le  capitaine  d’artillerie  de 
Monval  (de  Grenoble),  avaient  été  invités  par  le 
gouvernement  égyptien  el  aeeonqiagnaieni  la  sec¬ 
tion  médicale  française. 

La  délégation  allemande  a  offert  également  une 
couronne  â  la  mémoire  de  Bilhariz.  On  sait  qu’à 
la  mort  de  Mohamed  Ali,  son  successeur  Abbas  l'”' 
fut  hostile  â  Clot  bey,  el  celui-ci  rentra  im 
France.  .Abbas  appela  alors  en  Egypte  des  pro¬ 
fesseurs  allemands  dont  Bilhariz  qui,  en  1.851, 
découvrit  la  maladie  â  laquelle  il  donna  son  nom, 
mais  l’Ecole  de  Médecine  du  Caire  périclita  rajti- 
demenl.  En  1858.  Clot  bey  fut  rappelé  en  Egypte. 
Il  se  remit  courageusement  â  l’ieuvre,  mais  il 
avait  alors  plus  de  ü5  ans.  Ses  forces  le  trahirent 
el  son  mauvais  état  de  santé  l’iibligea  bientôt  à 
l'entrer  en  France  où  il  mourut  quelques  annéi's 
^lus  tard. 


I.  L  .-toailéiiiio,  la  Kaeallé  de  Paris,  le  Ccdlc'ge  de  l'raiiee, 
étedent  ri'|)ri'seiili‘s  par  les  pï'of.  Vaipiez,  lîczauçoa, 
liranipl.  Nallaa-Larrior,  Tiiffier,  Sicard,  par  le  prof, 
a^ri'jié  ,Ieaa  llatinel,  le  corjcs  lio.spilalier  jau’  les  D''  cMu- 
ra.v  el  .Mouipdri.  hyan  avait  délègue  :  son  doyen,  le  jirof. 
bepine,  puis  le  jirof.  Suvy  et  le  D'  (iarles.  Montpellier  : 
les  prof.  Villard  et  Delmas;  Marseille  :  les  ))rot.  Roger 
el  Chauvin;  .Vlger  :  le  prof.  Pinny;  Rouen  :  le  prof.  Devé ; 
Reims  :  le  prof.  Roltu. 

.le  cite  oneore  par  ordre  alphabétique,  les  D"  Amblard 
;de  Vittel),  liiuet  (de  Viehy),  médecin  du  roi  Pouad  dans 
eidte  ville,  le  ehirurgieu  lîourguel  (de  Paris),  Dumont  (de 
Plomhii‘res),Dio'ernay  (d’.\ix-les-lhuiis),  .laeques  l'oreslier 
(d'Ai.v-les-lhdn8),  (iardet  (de  Vichy),  Gaadineaii,  Kouri(de 
Paris),  Lalouehe  (d'Autun),  Lelong  (d'.Aix-lcs-Bains),  les 
ophtalmologistes  haeat  et  Mauas  (de  Paris),  le  physio¬ 
thérapeute  Livel  (de  Paris),  Payeaneville  (de  Rouen),  dé¬ 
légué  du  ministre  de  l’Hygiène,  Philij)  (de  Marseille), 
Pierret  (de  la  Rourhoule),  Quiserne  (do  Raguoles),  D'  Ro- 
hinson  (de  Paris),  D'  Vadon  (Saiiit-Raphaél).  Ht  j’en  ou¬ 
blie  eertainemeut.  .Meiitioiinoiis  encore  M"''  Arnold  Seli- 
gmann,  presque  notre  confrère,  tant  elle  s’est  intéressée 
avec  la  générosité,  la  compétence  et  le  dévouement  qu’on 
lui  connaît  aux  amvrcs  hospitalières  parisiennes. 


■Sur  2.206  'membres  inscrits  au  Congrès,  il  en 
est  venu  1.912.  16  sections  scientifiques  avaient 
été  organisées'  et,  dans  toutes,  les  communica¬ 
tions  furent  nombreuses.  254  communications 
furent  lues  et  discutées.  Aussi,  faute  de  temps 
matériel,  un  grand  nombre  d’autetirs  inscrits 
durent-ils  retirer  leurs  documents.  > 

Les  communications  portaient  sur  les  sujets  les 
plus  variés  de  la  médecine  tropicale  surtou'f  ; 
bilharziose,  malaria,  ankylostomiase,  dysenterie, 
sphénomégalie,  pathologie  oculaire,  etc. 

M.  Khalil,  professeur  de  parasitologie  à  la 
Faculté  de  Médecine  du  Caire,  communique  ses 
vues  très  suggestives  sur  la  prophylaxie  de  la 
bilharziose  en  Egypte  el  montre  dans  des  films 
cinématographîés  l’histoire  évolutive  du  schisto- 
soma  «  bilharzia  ». 

Les  congressistes  ont  visité  des  services  hospi 
taliers  presque  exclusivement  consacrés  aux 
malades  atteints  de  Bilharziose  ou  d’ Anhylosto- 
niiase.  Dans  la  première  salle,  sur  plusieurs 
tables  étaient  installés  des  microscopes  munis 
chacun,  sous  l’objectif,  d’un  spécimen  parasitaire. 
Il  était  ainsi  donné  de  suivre  la  marche  de  l’in¬ 
fection  que  causent  ces  deux  germes,  qui  font  des 
ravages  parmi  la  population  de  l’Egypte.  Les 
D’’*  Cherabié  (d’Alexandrie),  radiologiste  de  l’hô¬ 
pital  européen  -  français  ,  et  Smyrniotis  (du 
Caire)  ont  montré  des  radiographies  très  sug¬ 
gestives  de  bilharziose  des  voies  urinaires.  On 
distingue  radiologiquement  deux  étals  :  les  lé¬ 
sions  bilharziennes  par  inflllralion  et  les  lésions 
bilharziennes  par  calcification,  en  «  tire-bouchon» 
dans  l’urelère,  en  «  tas  d’anneaux  »  dans  la 
vessie,  en  aspect  diffus  (Smyrniotis). 

L'amibiase  a  été  étudiée  de  nouveau  par  Petseta- 
kis  (d’Alexandrie)  dans  une  de  scs  manifestations 
ou  complications  :  la  cholécystite  amibienne. 
D’après  cet  auteur,  il  existerait  une  cholécystite 
amibienne  vraie.  M.  Brnmjil  élève  quelques 
objeclions  el  demande  que  des  preuves  bio¬ 
logiques,  surtout,  soient  données,  d’inoculation 
expérimentale.  Il  estirnt}  que  dans  le  cas  où  il  y 
aurait  réellement  des  amibes,  il  serait  indisnen- 
sablc  pour  les  identifier  avec  l’amibe  dysfcnlé- 
riquo  d’étudier  la  culture  de  l’amibe,  sa  texture, 
et  surtout  son  rôle  pathogène  vis-à-vis  dn  jeune 
chat,  suivant  la  technique  d’expérimentation 
([u’il  a  indiquée  :  Pal  (de  Vienne),  Mulhous,  Tra- 
baud  (de  Syrie),  Lorando  et  Pragolo  (d’Athènes) 
ont  apporté  égalemeni  sur  l’amibiase  des  faits 
intéressants. 

La  question  des  splénomégalies  égyptiennes  a 
fait  l’objet  do  discussions  nombreuses.  Petseta- 
kis,  soit  par  ponction  directe,  soit  à  l’aide  de  pré¬ 
lèvements  pratiqués  à  l’intérieur  do  rates  enle¬ 
vées  chirurgicalcinenl  par  le  D''  Slevcns'(de  Port- 
Saïd),  a  pu  isoler  des  champignons.  M.  Petridis 
parle  égalemeni  sur  le  même  sujet,  et  le  chirur¬ 
gien  Papaioamou  (du  Caire)  présente  une  rate 
énorme  qu’il  a  pu  exlrairo  au  cours  d’une  opé¬ 
ration. 

L’origine  mycosique  de  la  splénomégalie  n’est 
pas  seulement  mise  en  discussion,  mais  encore 
son  étiologie  bilharzienne.  Brumpt  cependant  fait 
observer  que  si  celle  suggestion  est  intéressante, 
surtout  dans  le  cas  d’infection  par  la  bilharziose 
«  japoneum  »,  la  splénomégalie  égyptienne  ne 
doit  ])as  être  due  à  la  bilharziose  parce  que  dans 
des  régions  où  existe  l’afleclion  bilharzicnrio  il 
n’y  a  pas  de  splénomégalie,  el  que  réciproque¬ 
ment  là  où  peut  se  rencontrer  la  splénomégalie, 
il  est  fréquent  de  ne  pas  voir  d’infection  bilhar- 


1.  L’c.\i)osilion  française,  pharmaceutique  avait  uu 
stand  brillamment  représenté  par  les  firmes  opologiques 
et  instriimcnlales  :  Clin,  Byla,  Heudebert,  Leprincc,  Cor¬ 
bière,  Boltu,  Bonard,  Choay,  Lematte,  Lumière,  Drapier, 
Poulenc,  usines  du  Rhône,  etc. 
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zienne;  Le  professeur  Pinoy  (d’Alger)  est  du 
même  avis. 

La  splénomégalie  égyptienne  paraît  bien  être 
cependant  d’origine  parasitaire  comme  l’avaient 
indiqué  les  Anglais  (Day  et  Fergusson).  Brumpt 
rejette,  en  tout  cas,  l’origine  mycosique.  La 
constatation  de  filaments  mycéliens  spléniques 
serait  due  soit  à  des  erreurs  de  technique,  soit  à 
la  présence  de  champignons  saprophytes,  sans 
rôle  pathogène,  comme  du  reste  on  peut  en  ren¬ 
contrer  dans  d’autres  tissus  ou  cavités  de  l’orga¬ 
nisme.  Par  contre,  Pinoy  soutient  qu’il  y  a  des 
filaments  dans  l’intérieur  des  nodules  spléniques 
sidérogènes,  ces  nodules  étant  prélevés  asepti- 
quement  à  l’intérieur  même  des  raies  qui  clini¬ 
quement  correspondent  aux  cas  de  splénoinéga- 
lies  égyptiennes. 

Pour  Pinoy,  le  critérium  de  certitude  est  la 
présence  des  champignons  sur  les  coupes  sou¬ 
mises  à  l’action  de  la  potasse  et  des  hypochlo- 
rites,  ces  agents  chimiques  dissolvant  le  tissu 
conjonctif  et  laissant,  par  contre,  intacts  les  fila¬ 
ments  mycéliens.  Il  démontre,  en  outre  que 
même  après  aN  oir  débarrassé  les  champignons  de 
leur  imprégnation  ferrique  par  le  permanganate 
de  potasse  et  l’acide  oxalique  les  filaments  résis¬ 
tent  aux  agents  chimiques  dissolvants.  Les 
coupes  de  Pinoy  furent  soumises  à  l’examen  de 
Brumpt  et  de  Castellani. 

L’impression  de  Pinoy  est  pourtant  que  le 
champignon  n’agit  ici  dans  les  grossse  rates 
qu’à  titre  d’infection  secondaire,  comme  parasite 
de  symbiose,  le  germe  initiateur  étant  encore 
inconnu,  ou  alors  s’identifiant  avec  la  bactérie 
découverte  par  Pinoy  en  1927,  dans  trois  cas. 
Cette  bactérie  est  de  forme  très  difficilement 
objectivée  avec  gangue  filamenteuse  finement 
allongée  et  corpuscules  intrinsèques  presque 
invisibles.  Pinoy,  au  point  de  vue  expérimental, 
a  pu,  en  injectant  ces  cultures  au  cobaye,  déter¬ 
miner  chez  l'animal  une  splénomégalie  des  plus 
nettes.  La  culture  sur  milieu  gélosique  n’est 
cependant  que  très  j)éniblement  transmissil)le  ou 
entretenue  en  série.  Cliniquement  nous  avons  vu 
dans  les  hôpitaux  d’Alexandrie  et  du  Caire  des 
opérés  de  grosses  rates,  celle.s-ci  variant  d’un 
poids  de  1  kilogr.  1/2  à  5  kilogr.  environ.  Ces 
spléneclomisés  bénéficient  rapidement  de  l’in¬ 
tervention,  mais  l’amélioration  post-opératoire' 
n’est  que  transitoire.  L’évolution  arrêtée  pour 
quatre,  six  ans,  reprend  sa  marche  nocive  (U 
progressive  jusqu’à  la  mort  qui  surviendrait  dans 
la  majorité  d(!s  cas  entre  la  cimiuième  et  la 
sixième  année  posl-o])ératoire.  11  est  évident  que 
l’on  entrevoit  tout  l’intérêt  des  recherches  bacté¬ 
riologiques  ultérieures  à  entreju'cndre  lors  de 
l’autopsie  de  tels  sujets  (contrôle  des  champi¬ 
gnons  dans  d’autres  organes  ou  tissus,  etc.). 

luîs  iNi'iîCTioNS  KN  SY.MiiiosE.  --  Castellaiii 
apporte  des  faits  l)actériologiques  montrant  que 
certaines  bactéries  associées  à  d’autres,  tels  les 
bacilles  lyphi<iues  et  le  bacille  de  Morgan  par 
exemjile,  sont  susceptibles  de  faire  fermenter  les 
sucres  alors  (jue  chacun  des  germes  pris  isolé¬ 
ment  est  incapable  d’une  telle  action.  11  montre 
que  certaines  nodosités  attachées  aux  poils  d(ïs 
aisselles  sont  sous  la  dépendance  de  l’association 
d’un  coccus  et  d’un  champignon  et  <pi’on  ne;  j)eut 
réaliser  la  reproduction  expérimentale  de  la 
maladie  qu’en  utilisant  en  symbiose  les  deux 
germes.  Pinoy  fait  remarquer  que  l’état  de  sym¬ 
biose  régit  bon  nombre  d’infections. 

I,e  trachome  est  étudié  par  Angelucci  (d’Ilaliei, 
par  Wilson,  Buatalvatlan  et  àlegerhof(du  (laire), 
l)ar  Salvati  (d’Alexandrie)  qui  discute  la  sérothé- 
l’apie  immunisante  du  trachome,  par  Diuerleseu 
et  Panaitescu  (de  Bucarest)  qui  mentionnent  le 
traitement  du  trachome  par  l’huile  de  chaul- 
moogra. 

Lacat  (de  Paris)  communique  des  observa¬ 


tions  sur  le  trachome  et  l’ophtalmie  purulente. 

M.  Morax  (de  Paris)  décrit  les  complications 
cornéennes  du  trachome.  Après  avoir  rappelé  les 
différents  types  de  lésions  cornéennes  observées 
chez  les  trachomateux  ;  kératite  traehomaleuse 
proprement  dite,  kératite  des  infections  aiguës 
ou  subaiguës  de  la  conjonctive  par  le  gonocoque, 
le  bacille  de  Weeks,  le  diplobacille,  kératite 
traumatique  provoquée  par  le  trichiasis.  l’auteur 
met  en  parallèle  les  modifications  observées 
par  biomicroscopie  dans  les  cas  de  kéi-alite  tra- 
chomateuse  et  les  lésions  étudiées  sur  les  coupes 
histologiques  après  prélèvement  d’un  lambeau 
sujierliciel  de  cornée.  Il  montre  (i\ie  l’infiltration 
cellulaire  et  la  néo-vascularisation  qui  consti¬ 
tuent  la  caractéristique  du  pannus  trachomateux 
se  développent  jirincipalement  entre  la  membrane 
de  Bowman  et  les  lames  du  tissu  de  la  cornée. 
Cette  infiltration  à  histiocytes,  absolument  com¬ 
parable  à  l’infiltration  de  la  conjonctive  tarsienne 
et  des  culs-de-sac,  peut  néanmoins  et  même  à  un 
stade  précoce  perforer  la  membrane  de  Bowman 
et  se  développer  dans  la  couche  épithéliale. 
L’identité  du  i)rocessus  histologique  conduit  à 
admettre  que  le  processus  infectieux  cornéen  ne 
se  distingue  pas  étiologiquement  du  processus 
conjonctival. 

Perelz  (du  Caire)  api)orle  des  faits  intéressants 
sur  les  complications  de  la  cataracte  et  les  com¬ 
plications  post-o])éraloires  de  la  cataracte  (ui 
Egypte. 

"N^aquez  (de  Paris)  fait  une  conférence  sur  un 
nouveau  syndrome  anatomo-clinique  de  paragan¬ 
gliome  surrénalien  hypertensif  avec  hypertension 
artérielle  évoluant  d’abord  sous  forme  d’accès 
])aroxystiques,  puis  permanente. 

Koury  (de  Paris),  au  nom  de  Carnot  et  au  sien, 
relate  un  cas  d’intoxication  mercurielle  massive, 
guérie  par  l’ablation  de  la  masse  hydrargyrique 
fessière  causale. 

Nattan-Larrier  (de  Parisl  étudie  l’hérédité  des 
maladies  déterminées  j)ar  les  protozoaires  (palu¬ 
disme,  trypanosomiases)  et  Boiirguet  :  de  Paris  i  la 
chirurgie  réparatrice  de  la  face. 

Roger  (de  Marseille)  rapporte  des  cas  de 
complications  nerveuses  de  la  mélitococcie  (myé¬ 
lite  à  forme  paraplégique). 

Chauvin  (de  Marseille)  parle  des  bons  résul¬ 
tats  qu’il  a  obtenus  dans  la  curiethérapie  du  can¬ 
cer  de  la  prostate  et  Dunet  (du  Caire)  de  la 
technique  qu’il  emploie  dans  les  opérations  du 
cancer  de  la  langue. 

Et  apres  des  communications  terminales  sur  le 
kala-azar,  sur  les  leishmanioses  en  général,  sur  la 
lèpre,  et  sur  les  méthodes  de  prévention  et  de 
défense  vis-à-vis  de  ces  deux  maladies,  le  Con¬ 
grès  adopte  deux  résolutions  : 

1°  Sur  la  pro[)osilion  des  délégués  allemands, 
le  prochain  Congrès  international  de  médecine  se 
tiendra  à  Amsterdam  en  l’an  lt)32  ; 

2“  Et  la  pro[)osilion  américaine  de  réunir  un 
Congrès  médical  aux  Etats-Unis  en  1934  est 
acce})lée  à  son  tour  '. 

J. -A.  Sic.Aiii). 


l.  A  la  séance  de  olôtuiT,  ajircs  les  dernières  ooinnui- 
nications,  le  D'  Aly  bey  Ibrabini,  ju’af.  de  chirurgie  à  la 
Faculté  de  Médecine  du  (luire,  confère,  de  la  iiart  de  lu 
Faculté  égyiitienne,  le  titre  de  docteur  «  honoris  causa  » 
aux  congressistes  suivants  (])ar  ordre  alphabétique,  ceux 
dont  on  m’a  donné  les  noms)  :  Prof,  Arantino,  prof.  Ilai- 
ley.  Sir  Berkeley  Moynihan,  prof.  Brumpt,  Sir  llastcl- 
lani,  prof.  Delmas,  prof.  H.  Frédéricci,  (loi,  tluizoni. 
Sir  Robert  Pliili])s,  j)rof.  ScbulTncr,  prof.  Vaquez,  Sir 
Wariney,  Sir  William  de  tloncy wbcclcr.  Sir  Villiam 
(looj>er,'  Penny. 

Puis  le  D'  .Madden,  di>yen  de  la  Faculti^  de  Médecine 
du  Cuire,  et  ce  fut  un  geste  délicat  pour  lu  France  — 
annonça  son  intention  d’adresser  le  même  titre  i<  honoris 
causa  »  uu  prof.  Euzière,  doyen  de  la  P'uculté  de  Médecine 
de  Montpellier.  —  On  suit  que  Clôt  bey  fit,  en  elTet,  ses 
premières  études  à  Montpellier,  et  y  soutint  su  thèse  sur 
la  «  spinitis  »,  étudiant  dans  une  vue  d’ensemble  les 
inflammations  de  la  moelle. 


Premier  Congrès  international 
de  l’Aviation  sanitaire 

(Paris,  15-20  Mai  1929) 

Le  mardi  15  Janvier,  dans  un  banquet  présidé  par 
M.  le  ministre  de  l’Air  M.  Laurent  Kynac  et  par 
.M.  le  professeur  Richet,  et  offert  à  la  Presse  par  le 
Comité  d’organisation,  ont  été  arrêtées  les  grandes 
lignes  du  programme  du  R’’  Congrès  international 
de  l’Aviation  sanitaire. 

L’Aviation  sanitaire,  on  le  sait,  est  née  en  France  et 
La  Presse  Médicale,  par  de  nombreux  articles,  n’a 
cessé  de  tenir  ses  lecteurs  au  courant  des  progrès 
successifs  de  celte  utilisation  de  l’Aviation  si  impor¬ 
tante  dans  les  pays  à  faible  densité  de  population. 
Une  foule  de  problèmes  sont  encore  à  résoudre  pour 
la  mise  au  point  et  l’ulilisation  pratique  de  l’aviation  ; 
le  nombre  des  questions  soumises  à  l’examen  des 
congressistes  qui  participeront  au  prochain  congrès, 
la  valeur  personnelle  des  rapporteurs  désignés  et  la 
mise  en  commun  de  l’expérience  acquise  en  différents 
pays  et  sous  des  climats  très  divers  permettront  de 
faire  bénéficier  les  utilisateurs  de  l’Aviation  sanitaire 
d’une  doctrine  ayant  déjà  fait  ses  preuves. 

Programme  général. 

Premitre  journée  :  mardi  l'j  Mai  iirj'j.  —  Mutin  :  il 
partir  de  9  li.,  ouverture  du  secrétariat,  2(i,  avenue  de 
l'Opéru.  Remise  des  cartes,  pochettes,  insignes,  rensei¬ 
gnements  de  toute  nature.  —  !,'■)  li.  :  i-éireption  des 
délégués  et  personnalités  ofiicielles  an  ministère  des 
-Affaires  étrangères.  —  17  b.  :  réceiition  des  congressistes 
à  riiotel  de  ville  par  le  conseil  mnnicijial  de  Paris  et  le 
conseil  général  de  la  Seine.  —  21  b.  ;  ouverture  solen¬ 
nelle  du  (longrès  à  la  Sorbonne.  Remise  des  cartes  et 
pochettes  à  jiarlir  de  20  li. 

Dcii.rièmc  journée  ;  mercredi  lô  Mai.  —  0  b.  :  séance 
de  travail.  Institut  océanogra|dibpii',  lO.'i,  rue  Saint- 
Jacipies.  .Arrêt  des  tramways  :  .SI,  80,  011;  ari'èt  des 
autobus  :  Al  bis,  II,  A,  S,  AX,  W,  Alt.  --  14  b.  :  séance 
de  travail.  Institut  océanograpbiipie,  lO.’’),  rue  Saint- 

Troisihnc  journée  :  jeudi  10  Mai.  —  0  b.  :  sinince  de  tra¬ 
vail,  Institut  océanographique,  lO.'i,  rue  Saint-Jacipies.  — 
l'i  11,  ;  séance  de  travail.  Institut  océanograpbiipie,  105, 
rue  Saint-Jaeques.  —  21  b.  :  Soirée  théâtrale  (le  nom  du 
(lii'âtre,  ainsi  que  l’Iieure  du  sjiectacle,  seront  donnés 
nltérieurementv 

Qiadrième  journée  :  eendredi  11  Mai.  —  0  b.  :  séance 
de  travail.  Institut  océanograjdiiipie,  10,4,  rue  Saint- 
Jacques.  —  11  h.  ;  à  l'bopital  militaire  du  Val-ile-tlràce  ; 
ciu'émonie  à  la  mémoire  du  médecin  lieutenant-colonel 
Picqué,  et  des  victimes  tombées  au  service  de  l’Aviation 
sanitaire.  —  14  b.  :  visite  de  l'exjiosition  des  avions 
sanitaires  à  l’Aérodrome  de  A'illcnenve-Orly  :  exercice 
jiraliqne  d’évacuation  sanitaire  aérienne.  —  Soir  ; 

Pendant  la  durée  du  (longrès,  les  modèles  les  plus 
récents  d'avions  sanitaires  français  et  étrangers  seront 
c.vposés  à  rAériqiort  de  Yillenenve-Orly,  où  les  congres¬ 
sistes  seront  admis  à  les  visiter,  l  a  service  de  transport- 
sera  prévu  pour  se  rendre  an  terrain. 

De  même,  une  exposition  de  matériel  sanitaire  sera 
établie  à  1  entrée  de  l'Institut  océanograiibiipie,  an  cours 
des  journées  on  se  tiendront  les  séances  di"  travail. 

Ciiajuièmc  journée  :  .samedi  IH  Mai,  e.reursion  à  lieims. 

S  b.  :  départ  de  Paris  des  avions  sanitaires.  Exercice 
de  transjiort  réel  '  de  blessés  â  grande  distance.  — 
8  b.  40  :  (li'parl  de  Paris  jjar  chemin  de  fer  lo  b.  20  : 
arrivée  n  Reims.  Réception  par  l  AiMo-Clnl)  de  (Ibampa- 
gne.  —  1(1  b.  44  :  visite  des  caves.  Travail  du  cham¬ 
pagne.  —  12  b.  ;it)  ;  banquet  à  1  hôtel  de  ville  id  réceiition 
par  M.  le  député  maire  et  les  re|irésentants  de  la  muni¬ 
cipalité.  —  14  b.  :  visite  de  la  ville  :  la  cathédrale,  foyer 
rémois,  hôpital  américain,  parc  des  sports,  collège 

d’athlètes,  fort  de  la  Pompelb'.  —  10  b.  :  diner.  _ 

20  U.  20  :  retour  à  Paris  par  chemin  de  fer. 

Pri.r  global  de  l'eacursion  :  KItl  fr. 

Des  pourparlers  sont  engagés  auprès  de  (lompagnies 
de  navigation  ai'rienne  pour  organiseï-,  à  l'inlirntion  des 
congressistes  qui  en  feraient  la  demande,  le  vovage  de 
Paris  il  Reims  au  moyen  (lavions  commercianx.  Les 
conditions  particulières  di‘  ci*  transport  s(*ront  uiti'rieurc- 
ment  précisées. 

Sijièmc  journée  ;  dimanebc  lU  Mai.  —  Retour  des 
avions  sanitaires  ti  l’.Aéroport  d’Orly. 

Programme  scientifique. 

Listi,  ni:s  qukhtidxs  mi.sks  a  i.’iiiinHi:  ni-  .tiii  u  ; 

1”  L'Aviation  sanitaire  sur  les  théâtres  d'opérations 
cj-térieurs.  —  Rapporteurs  désignés  pour  la  France  : 
a)  .Maroc  :  M.  le  colonel  Cbeulin,  ancien  commandant  de 
l’Aviation  marocaine;  M.  le  miMerin  lieutenant-colonel 
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Ëpnulurd,  médocin-ohof  de  l’iiôpital  Marie-Feuillcl  ù 
Bubat.  —  h)  Syrie  :  M.  le  médecin  général  Diigiiet, 
directeur  du  Service  de  Santé  des  troupes  du  Levant; 
M.  le  médecin  lieutenant-colonel  Causseret,  adjoint  à  la 
direction  du  Service  de  Santé  des  troupe»  du  Levant; 
M.  le  capitaine  Neboiit  du  R'**  régiment  d'Aviation. 

2“  L'Ai'taiioti  sanitaire  aux  colonies.  —  Rapporteurs  : 
M.  le  I)'  Faïu’heraud,  attaché  au  ministère  des  Colonies; 
M.  le  comiiiandant  de  Durand  de  Premorel,  chef  du 
4"  bureau  des  SerNices  militaires  au  ministère  des 
Ctdouies. 

îl"  L' Ai'iation  sanitaire  dans  la  marine  de  guerre. 
Rapporteurs  :  M.  le  médecin  en  chef  de  l"  classe  de  la 
murine  Rellile;  M.  h*  lieutenant  de  vaisseau  llrux-Meyer 
du  Service  central  de  l’ Aéronautique  maritime. 

4"  L' Apiaiion  sanitaire,  organe  d'évacuation  en  temps  de 
guerre.  —  Raj>p(M‘leur»  ;  le  méjtecin  lieutenant-colonel 
Schiekele,  <le  la  section  te<'hnl<pie  du  Service  de  Santé 
militaire;  M.  le  capitaine  breveté  Chochu,  de  rétat-maj(»r 
de  la  2*'  division  aérienne  îiu  ministère  de  l’Air. 

i>“  Xeutralisation  de.s  Aéronefs  sanitaires  en  temps  de 
guerre.  —  Rapporteur»  :  M.  (di.-L.  Julliot  (Paris).  Doc¬ 
teur  en  droit,  membre  du  (h)mité  jiiridi<iuc  international 
de  l’Aviation  ;  M.  Paul  Des  (iouttes  {(jenève).  Docteur  en 
droit,  membre  du  (àmiité  international  de  lu  Croix-Rouge. 

0"  Conditions  physiologi<jues  du  transport  en  avion.  — 
Rapporteur»  :  M.  le  médecin  lieutenant-colonel  Reyue, 
directeur  du  laboratoire  d’études  médicales  et  physiolo¬ 
giques  de  l’Aéronauliipie  au  Val-de-tîréce  ;  M.  le  D*"  (lar- 
saux,  chef  du  centre  d’examens  médicaux  et  physiolo- 
gi([ues  du  Serviiîe  de  la  navigation  aérienne  au  Rourg<*l- 
Dugny;  M.  le  D^  Réhague,  médecin  neurologiste,  exami¬ 
nateur  du  Centre  médical  du  vService  de  la  navigation 
aérienne  au  Rourget-Dugny  ;  M.  le  D*"  Charles  Richet, 
médecin  des  luqiitaux,  [irofesseur  agrégé  de  la  Faculté  de 
Médecine. 

T”  Considérations  sur  le  traitement  des  malades  ci 
blessés  graves  transportés  par  avions  sanitaires.  —  Rap- 
porU'urs  :  MM.  N... 

8“  L'Aviation  sanitaire  en  temps  de  paix.  —  Rappor¬ 
teur»  :  M.  le  D’’  Tilmant;  M.  ringénieur  de  r.\<M‘(mauti(jue 
Rouanet,  du  Service  technique  et  industriel  de  l’Aéronau- 

9"  Le  matériel  sanitaire  aérien.  —  Rapporteurs  :  M.  le 

la  V"  ré*giou  à  Orh’ans;  .M.  l’ingénieur  de  D'  classe  de 
l’,\éronauti(iue  Sulîrin-llébert. 

UiAil.KMENT. 

Lv  fi'ançai.s  rsl  la  langue  officielle  du  Congrè.’i. 

Les  rapporteurs  ofliciellement  désignés,  ainsi  que  toute  i 
personne  désirant  présenter  une  communication  sur  les  | 
sujets  mis  à  l'ordn'  du  jour,  sont  invités  à  faire  parvenir  j 
leur  travail  ainsi  que  les  eoiiclusions  de  ce  dernier  avant  : 
le  F'  Mar»  111211,  au  eommissaire  général  du  Congrès  : 
M.  Charlet,  Rb,  rue  Friiiu;4ii8-1"*'. 

Les  rai)porls  ne  devront  [)as  excéder  lt>  pages  imjjrimées 
et  les  eoiielusioiiH  devront  être  résumées  en  ROÜ  mots 

Les  eommunications  ne  devront  pas  durer,  en  principe, 
plus  de  11)  minutes  de  lecture. 

Les  auteurs  <le  rajjporls  ou  de  eommuiiicatioiis  eom- 
porlatil  des  pro]ecti«)iis  fixes  ou  eitiémutographiques  sont 
priés  de  le  spécifier  lors  de  leur  inscription.  La  durée  de 
ces  projÉ‘ctit)Us  ne  devra  pas  dépasser  plus  de  10  minutes. 


(80  fp.)  et  profiteront,  de  ce  fait,  des  njémes  avantages 
que  les  adhérents. 

Lu  carte  de  membre  du  Congrès  (adhérent  ou  associé) 
donne  droit  :  aux  réductions  sur  les  chemins  de  fer  et  les 
Compagnies  de  navigation  aérienne  et  maritime;  ù  assis¬ 
ter  aux  séances  de  travail,  aux  récej)tions,  au  transport  à 
raérodrome  d’Orly.  Visite  des  expositions.  Fêtes  ù  Vin- 
ceiines.  Réceptions  organisées  spécialement  pour  les 
dames.  Présentation  des  mannequins  chez  les  grands 
couturiers,  etc. 

Comptes-rendus.  —  Le  volume  des  comptes-rendus  sera 
envoyé  aux  membres  du  Congrès  qui  en  feront  la  de¬ 
mande,  accompagnée  de  la  somme  de  vingt-cinq  francs 
(25  fr.),  lors  de  la  demande  d’inseriplion. 

Transport  des  congressistes.  —  Une  réduction  de  cin¬ 
quante  pour  cent  (50  pour  100)  sur  le  tarif  normal  a  été 
consentie  pur  rensemble  des  grands  réseaux  de  chemins 
de  fer  frani^’ais  pour  le  transport  des  membres  du  Congrès. 

De  plus,  dos  réductions  ont  été  également  consenties 
par  les  Conqiagnies  de  navigation  aérienne  et  maritime 
suivant  le  détail  ci-dessous  établi  : 

Compagnie,  générale  aéropostale,  02,  avenue  des  Cliainps- 
Flysées,  Paris.  Ensemble  du  réseau  :  réduction  de  BOp.lüO. 

Société  générale  de  transports  aériens  {Lignes  Farman), 
0,  rue  Edouard-YII,  Paris.  Ensemble  du  réseau  ;  réduc¬ 
tion  de  50  pour  lOÜ. 

Alr-Vnion,  0,  rue  Auber,  Paris.  Ligne  Paris-Londres, 
réduction  de  50  iiour  lOO;  ligne  Puris-Lyon-Marseille,  ré¬ 
duction  de  50  j)our  lOÜ;  ligne  Paris-Lyon-Cenève,  réduc¬ 
tion  de  50  pour  lOO;  ligue  Autibes-Aj«<-<’io-Tunis,  réduc¬ 
tion  de  25  pour  lOO. 

Compagnie  internationale  de  jiavigation  aérienne,  22, 
rue  des  Pyramides,  Paris.  Ensemble  du  réseau  :  réduc¬ 
tion  de  20  pour  100. 

Société  Deutsche  Luft  Ilansa,  0,  rue  Edouard-YII,  Paris, 
01-05,  Manerstrasso,  Berlin  W.  8.  Ensemble  du  réseau  : 
réduction  de  50  pour  100. 

Impérial  airways.  Lower  Regcnt  Street  S.  W.  I.  Lon¬ 
dres.  Réduction  de  10  j).  lOO. 

KonninUijke  luchtvaart  maatschappij  voor  is’cderland  en 
Kolonien  K.  L.  M.  (îravenhage  Houfdkanloor  llofweg  9. 
Réduclion  de  10  pour  lüO. 

Compagnie  des  messageries  maritimes,  12,  boulevard  de 
la  Madeleine,  Paris.  Réduction  de  15  pour  lüü. 

Compagnie  générale  transatlantique,  i\,  rue  Auber,  Paris. 
Une  rédu(‘lion  sera  faite. 

Les  réductions  en  question  ne  p(»rteront  (jue  sur  le  ])rix 
des  billets  })assagers  (billets  aller,  billet»  retour,  billets 
d'aller  et  retour).  Pour  les  obtenir,  les  membres  du  Con¬ 
grès  devront  adresser  une  demande  écrite  aq  commis¬ 
saire  général,  85,  rue  François-I-  avant  le  15  Avril  1929 
en  iu(li(|uunt  la  gare  de  déjjart. 


Questions  Fiscales 


J’exerce  à  B...  où  je  paie  patente.  Est-ce  que  le 
fait  (le  faire  figurer  mou  nom  dans  un  Annuaire  de 
Paris  où  je  vais  pf’riodiquement,  avec  la  mention  : 
sur  rendez-vous,  m’exposerait  à  me  voir  réclamer 
par  le  lise  une  2“  patente,  bien  que  je  n’y  aie  pas 
d’appartement  et  que  la  pièce  où  je  reçois  me  soit 
gracieusement  prêtée.  Dans  le  cas  de  l’aflirmative, 
sur  quel  taux  la  dite  patente  serait-elle  calculée  ? 


Uensi:i(;m;mi;xth  o  oiuikk  pkatiqui:. 

Membres  dit  Congrès.  —  Les  inserii)tions  comme  membre 
du  1"  Coiigri'.s  iuteruiitioiuil  de  IWviation  sanitaire  sont 
reçues  des  muinlenant,  soit  au  Seriaduriat,  Sô,  rue  l'raii- 
i;nis-L'*,  Pid'is  (8''),  suit  au  Service  touristi.pie,  21!,  avenue 
(le  1  Oi)('n(,  Paris  (1"V 

Sur  piuMeiitation  de  leur  carte  de  eungres.sist(‘,  les 
meiubees  du  Cougri's  jauinauil  recevoir  au  se((r(ùariat  de 
l’.\(ù'(i-Cluli  (le  l'ninee,  rue  brançois-I'''',  une  invitation 
leur  douiiunt  droit  il  our  nMiuetion  de  .ôO  pour  lOt)  sur  le 
tarif  (les  jdaces  de  tribunes  et  de  l'eureinte  i'(bserv('c  des 
Jntinièes  nalioiiitles  de  l  Aeiation  au  polygone  de  Viurennes 
les  Itl  et  20  .Mai  1020. 

Carie  proeisnire.  -  -  I.e  bulb'tin  d’udlK'sion  remis  aux 
euugressistes  contre  paiement  de  leur  cotisation  sera 
eonsidéiui  (vomuK'  carte  provisoire  devant  ('tre  présenb'C 
il  la  ri'quisition  des  tiom|)agnies  de  transport  aiùûen,  f(‘r- 
roviaire  et  luaritiuie  eu  justifii'uliou  du  tarif  de  riûluetinn 
privib'gii'  ri'serve  aux  lueuibies  du  tiongri-s  pur  res  (àiiu- 
piignies. 

Carte  of/ieie!le  -  La  carte  oflîeielle  du  Congres  sera 
remise  eu  (M-hunge  du  bulletin  (rudhi-sion.  au  si'créturial 
(lu  Congrès  ii  1  ouverture  de  eelui-ei. 

Il  ne  S(*ra  pi(s  didivri*  (le  bulbdin  (l'udbi'sion  apri's  le 
là  .\vril  1020. 

Cotisation.  —  Pour  (Hre  meiubres  adhérents  du  Con¬ 
grès,  il  faut  viu'ser  une  eotisalion  de  soixante  francs 
ilîO  fr.'. 

Tout  iidbtu’ent  peut  inscrire  un  nu  plusieurs  lueiiibres 
(le  su  lamille  eu  (piulib'  de  meiubi'c  ussoeié;  ees  di'rniers 
devront  ueqiiitler  un  droit  d’insrription  de  trente  francs 


Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

Si  1  administration  des  Contributions  directes 
constatait  que  l’auteur  de  la  question  donne  pério¬ 
diquement  des  consultations  dans  un  local  déterminé, 
elle  serait  en  droit  de  lui  appliquer  une  patente 
indépendante  de  celle  qu’il  paye  au  lieu  de  sa  prin¬ 
cipale  résidence,  sans  qu’il  y  ait  intérêt  à  rechercher 
si  l’occupation  du  local  comporte  le  paiement  d’un 
loyer. 

Celte  patente  serait  calculée,  le  cas  échéant,  d’après 
la  valeur  locative  de  la  pièce  alfeetée  aux  consul¬ 
tations. 

Rem';  Pinciiox. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ESPAGNE 

Le  président  du  Collège  de  Médecins  de  Madrid, 
le  psycliialre  José  Sancliis  Banus,  vient  de  soulever 
la  question  du  règlement  des  consultations  gratuites, 
qui  constituent  à  Madrid  une  des  causes  les  plus 
importantes  dos  difficultés  économiques  de  la  classe 
médicale. 


A  qe  propos,  il  a  récemment  convoqué  une 
Assemblée  générale  extraordinaire,  qui  dut  se  pro¬ 
longer  en  plusieurs  séances.  Tous  les  articles  du 
règlement  ont  été  révisés  et  discutés  point  par  point, 
étant  ajjprouvés  à  la  dernière  séance,  et  ce  règlement 
entrera  en  vigueur  aussitiH  que  les  autorités  l’auront 
sanctionné. 

Le  Collège  envisagera  ensuite  le  problème  des 
consultations  appelées  économiques, 

ÉTATS-UNIS 

Congrès  inteunatiqnai.  des  Hôpitaux. 

Le  Congrès  international  des  hcipitaux  aura  lieu  à 
Atlantic  City,  New-Jersey,  U.  S.  A.,  le  13  Juin  1929. 
Ce  Congrès  sera  suivi  immédiatement  de  la  réunion 
annuelle  de  l’Association  hospitalière  américaine 
((  American  hospital  association  «. 

En  connexion  avec  le  L‘’  Congrès  de  celle  nature 
aura  lieu  une  exposition  de  plans  et  de  maquettes 
d’hôpitaux  modernes. 

Le  but  de  ce  Congrès  est  de  mettre  en  contacts 
personnels  tous  ceux  qui  s’intéressent  à  l’adminis¬ 
tration,  à  la  construction  et  à  l’organisation  des 
hôpitaux  et  de  leur  permettre  d’échanger  leurs  vues 
sur  les  besoins  des  hôpitaux  et  sur  les  progrès  qui 
s’imposent  dans  cette  branche  de  la  médecine  qu’est 
l’hygiène  hospitalière. 


RUSSIE 

L’accroissement  de  la  population  de  Kharkov  va 
plus  rapidement  que  dans  les  autres  villes  de  Russie, 
Depuis  1923  jusqu’en  1926,  la  population  s’est  accrue 
de  33  pour  100,  tandis  qu’à  Moscou  cc  chiffre  fut  de 
30,9  pour  100,  à  Kielf  de  16,7  pour  100,  à  Odessa  de 
30,7  pour  100.  En  comparaison  avec  la  population 
d’avant  guerre,  la  population  de  Kharkov  a  augmenté 
de  75  pour  100  (240.000  en  1923  et  430.000  au 
l»'-  Janvier  1928). 


L’épidémie  de  (lèvre  typhoïde  en  Ukraine  prend 
des  proportions  énormes,  en  comparaison  avec  les 
années  précédentes.  En  1927,  il  y  avait  1,57  pour  100 
de  lypliiques,  tandis  que  le  taux  moyen  d’Ukraine 
fut  de  1,23  pour  100.'  Ce  sont  surtout  les  régions  de 
Italino  et  d’Arléinovsk  qui  sont  les  plus  affectées.  Le 
Gouvernement  a  organisé  des  hôpitaux  pour  les 
malades;  la  population  saine  est  vaccinée  obligatoi¬ 
rement.  Les  mauvaises  conditions  sanitaires  contri¬ 
buent  énormément  à  t’extension  de  l’épidémie. 


Livres  Nouveaux 


Leucoplasie  et  kraurosis  vulvaires,  par  Sobre* 
Casas  et  Carranza.  1  vol.  de  119  pag(>s,  20  ligures 
et  1  planche  iMa.i.son  Pt  édileurs),  1928.  — 

Prix  :  30  francs. 

Il  s’agit  d’un  travail  intéressant  provenant  du 
service  de  Gynécologie  et  de  l’Institut  de  médecine 
expérimentale  de  Buenos-Aires. 

Les  auteurs  étudient  la  leucoplasie  et  le  kraurosis 
vulvaires  surtout  dans  ses  rapports  avec  le  cancer, 
soit  au  stade  précancéreux,  soit  au  stade  de  cancer 
confirmé  Cliniqucmimt  le  prurit  génital  constitue 
presque  le  scirt-  symptôme  fonctionnel  et  le  diagnostic 
est  fait  par  l’examen  physique  joint  à  la  biopsie.  La 
partie  la  plus  importante  de  ret  ouvrage  est  consa¬ 
crée  à  l’anatomie  pathologique  qu'illustrent  de  très 
bonnes  reproductions  de  coupes. 

Vient  ensuite  la  technique  opératoire,  le  traitement 
sanglant  étant  pour  les  auteurs  supérieur  au  trai¬ 
tement  radio  ou  radiumlliérapique.  Ce  sera  la  vul¬ 
vectomie  quand  il  s’agit  de  leucoplasie  simple,  on  y 
adjoimlra  le  curage  ganglionnaire  inguino-iliaque 
quand  la  biopsie  a  montré  la  transformation  ma¬ 
ligne.  Dans  CCS  cas,  on  opérera  en  deux  temps  :  évi¬ 
dement  ganglionnaire  préalable,  puis  vulvectomie  (le 
contraire  nous  paraîtrait  plus  logique):  37  obser- 

J.  SÉNÈliUE. 
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Clinique  opthtalmologlque  de  l’Hôtel-Dieu.  — 
MM.  Wellor  cl  Tournay  commenceront  le  mardi  5  Février 
1928  une  série  de  20  conférences  de  neurologie  oculaire, 
avec  projections  et  présentations  de  malades.  Ces  confé- 
i-ences  auront  lieu  à  l'Ilùtel-Dicu  (amphithéâtre  Dupuy- 
Iren)  selon  un  horaire  et  un  programme  qui  seront 
annoncés  ultérieurement;  elles  sont  publiques  et  gra¬ 
tuites. 

Clinique  gynécologique.  —  Un  cours  d’anulomie 
palhologiqve  appliquée  à  la  gynécologie  sera  fait  par 
M.  Bulliard,  chef  de  travaux,  chef  du  lahoraloire  de 
gynécologie,  au  lahoi'aloire  de  la  Clinique  gynécologique 
de  l’hôpital  Broca,  du  28  Janvier  au  9  Février  1929. 

Ce  cours  permettra  aux  élèves  exercés  individuellement 
à. la  technique  anatomo-pathologique  et  h  la  lecture  des 
préparations  de  se  familiariser  avec  les  divers  pi’océdés 
de  laboratoire  et  de  prendre  une  notion  exacte  des  rensei¬ 
gnements  qu’il  peut  fournir.  Chaque  élève  pourra  se 
constituer  une  collection  de  coupes  anatomo-patholo¬ 
giques,  ù  l’aide  de  l’important  matériel  du  service. 

Durée  ;  Deux  semaines,  chaque  jour  sauf  le  dimanche,, 
le  matin,  de  9  à  10  h.,  et  l’après-midi,  de  2  h.  1/2  ù  5  h. 

Programme  du  cours.  —  1.  Procédés  de  fixation  des 
pièces  et  des  biojrsies.  Principes  généraux  du  montage 
et  de  l’exécution  des  coupes.  —  2.  Méthodes  do  coloration. 
Rappel  anatomique  et  physiologique.  —  3.  Inflamma¬ 
tions  et  ulcérations.  Ovarites.  —  4.  Tumeurs  bénignes 
Adénomes.  —  5.  Placenta  et  tumeurs  placenlaires.  Gros 
sesse  extra-utérine.  — •  6.  Métrites  et  salpingites  aignés  et 
chroniques.  —  7.  Tuberculose  génitale.  Procédés  d’hémo¬ 
culture.  Formules  leucocytaires.  —  8.  Kystes  de  l’ovaire. 
Pa])illomes.  —  9.  Fibromes  et  sarcomes.  Action  des  irra¬ 
diations  sur  les  fibromes.  Examen  du  sang.  —  10.  Can¬ 
cers  du  coips  et  autres  cancers  génitaux.  . —  11.  Cancers 
du  col.  —  12.  Bactériologie.  Cultures  et  colorations. 
Vaccins. 

Le  droit  à  verser  est  de  250  fr.  S’inscrire  nu  secrétariat 
de  lu  Fueullé,  lundi,  mercredi,  vendredi,  de  14  à  IG  h. 

Parasitologie  et  histoire  naturelle  médicale.  — 
M.  le  profcsseni’  Brnmjjt  comimmeera  le  cours  de  j)ara- 
sitologic  et  histoire  nulurclle  médicale  le  mardi  5  Mars 
1929,  à  IG  h.,  au  petit  amphithéâtre  de  la  Faculté,  et  le 
continuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis  suivants,  à  la 


Universités  de  Province 


Université  de  Nancy.  —  M.  Bruntz  (Louis-Churles- 
Théophilc),  doyen  de  lu  Faculté  de  pharmacie  de  l’uni¬ 
versité  de  Nancy,  est  nommé  rècteur  de  l’académie  de 
Nancy,  en  remplacement  de  M.  Adam,  admis  à  faire 
valoir  ses  droits  a  une  pension  de  retraite. 

Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg.  —  Un  cours 
pratique  et  complet  de  dermatologie  et  de  vénéréologie 
sera  organisé  à  la  Clinique  des  maladies  cutanées  cl 
syphilitiques,  du  7  Octobre  au  IG  Novembre  1929,  sous  la 
direction  de  M.  le  j)rofesseur  L,-M.  Pautrier,  avec  la  col¬ 
laboration  de  MM.  A.  Barre,  professeur  de  clinique  neu¬ 
rologique;  L.  Blum,  professeur  de  clinicpie  médicale; 
G.  Canuyt,  professeur  de  clinique  olo-rhino-luryngologi- 
que;  Merltlen,  professeur  de  clinique  médicale;  Paul 
Blum,  chargé  de  cours  d’hydrologie;  Larousse,  chargé 
de  cours  de  bactériologie;  Gunsetl,  chargé  de  cours  de 
radiologie;  Rmdcrer,  chargé  de  cours  de  dcrmalo-véné- 
réologio;  Simon,  professeur  agrégé,  clinique  chirurgi¬ 
cale  A;  Vaucher,  chargé  de  cours  clinique  médicale  B; 
AVcill,  professeur  de  la  clinique  oj)hlalmologique ;  A. 
Ba’ckcl,  chargé  de  la  policlinique  urologique  à  lu  cli¬ 
nique  chirurgicale  .\  ;  Diss,  Glasser,  chefs  de  laboratoire 
et  G.  Lévy,  chef  de  clinique. 

Le  cours  aura  lieu  du  lundi  7  Octobre  au  samedi 
IG  Novembre,  tous  les  jours,  sauf  les  dimanches  et  fêles, 
matin  et  soir,  aux  heures  indiquées  sur  le  ])rogramme 
détaillé.  11  sera  donné  à  l’llô])ital  civil,  à  la  clinique  des 
maladies  cutanées  et,  pour  chaque  branche  de  la  spécia¬ 
lité,  dans  les  cliniques  intéressées. 

Tous  les  cours,  essenliellomcnt  pratiques,  seront 
accompagnés  de  présentations  de  malades,  de  photogra- 
jdiies,  de  projections,  de  démonstrations  bactériologiques 
et  histologiques. 

Les  élèves  seront  exercés  individuellement  aux  dilVé- 
rentes  méthodes  de  traitement  :  cautérisations,  scarifica¬ 
tions,  éleclrolyse,  neige  carbonique,  radiothérapie,  frotte, 
injections  intraveineuses,  lavages  de  l’urètre,  dilatations, 
interventions  urélroscopiques,  urélroscopic,  etc. 

En  dehors  des  heures  de  cours,  ils  auront  libre  accès 
dans  le  service;  visite  complète  du  service  le  mardi  et 
le  vendredi  matin  ù  9  h.  Policlinique  externe  dermatolo¬ 
gique,  tous  les  jours,  è  10  h.  Traitement  externe  de  la 
syphilis,  tous  les  soirs  ù  18  h. 

La  clinique  des  maladies  cutanées  possède  une  biblio¬ 
thèque  de  près  de  3.000  volumes  qui  contient  la  plupart 
des  ouvrages  intéressant  la  (spécialité,  et  la  collection 


complète  des  atlas  et  des  périodiques,  un  musée  photo¬ 
graphique  et  un  musée  histologique.  Les  élèves  du  cours 
y  auront  accès  tous  les  jours,  de  9  à  12  h.  et  de  14  4  19  h. 

Un  certificat  sera  délivré  aux  élèves  à  la  fin  du  cours. 

Les  élèves  recevront  ajirès  chaque  cours  un  résumé  de 
deux  4  trois  pages,  tapé  4  la  machine  4  écrire,  qui, 
avec  les  notes  qu’ils  auront  prises,  leur  permettra  de 
reconstituer  la  leçon. 

Droit  d’inscription,  300  fr.  S’inscrire  en  écrivant  direc¬ 
tement  4  M.  Rœderer,  Clinique  des  maladies  cutanées. 
Hôpital  civil. 

Les  médecins  étrangers  qui  le  désireront  pourront 
recevoir  d’avance  les  indications  nécessaires  concernant 
leur  logement  4  Strasbourg.  En  tout  cas,  ils  peuvent 
être  assurés  .de  trouver  des  pensions  de  famille  confor¬ 
tables  4  des  j)rix  moyens. 

méthodes  de  laboratoire,  y  compris  les  méthodes  de  séro- 
rologie,  l’anatomie  pathologique  générale  des  derma¬ 
toses,  en  20  leçons,  aura  lieu  en  môme  temps. 

Tous  les  élèves’  seront  exercés  individuellement  aux 
différentes  manipulalians  pratiques  que  comportera 
chaque  leçon.  En  particulier,  ils  se  constitueront  une 
collection  de  coupes  histologiques  et  de  cultures  de  tei¬ 
gnes  qui  resteront  leur  propriété  personnelle. 

Ils  seront  c.xercés  4  la  technique  des  examens  sérolo¬ 
giques  (réactions  de  Boldet-Wasscrmann,  de  Hecht-Bauer. 
floculation  de  Vernes). 

Droit  d’inscription,  300  fr.  S’inscrire  en  écrivant  direc¬ 
tement  4  M.  Rœderer. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Tenon.  —  M.  P.  Emile  Weil  fera  dimanche 
prochain  27  Janvier,  4  10  h.,  dans  son  service,  une  der¬ 
nière  leçon  pratique  sur  la  transfusion  du  sang. 

Celte  leçon  sera  réservée  aux  internes  des  hô])itaux. 

Œuvre  Furtado-Helne.  —  L’Œuvre  Furtado-Heine, 
fondée  eu  1884,  vient  d’ètrc  réorganisée,  sous  lu  direction 
scientifique  de  M.  le  professeur  A.chard,  secrétaire  géné¬ 
ral  de  l’Académie  de  Médecine. 

Ses  services  comprennent  ;  Consultations  de  médecine. 
—  Consultations  d’olo-rhino-Iaryngologie.  —  Examens 
radiologiques.  —  Electricité  médicale  et  diathermie.  — 
Radiothérapie.  —  Rayons  ultra-violets.  —  A’accinations 
antivariolique,  antidiphtérique,  antityphoïdique,  antitu¬ 
berculeuse  (B.  C.  G.  sous-cutané). 

Le  personnel  médical  se  compose  de  MM.  J.  Thiers, 
ancien  chef  de  clinique  de  lu  Faculté,  4  l’hôpital  Beau- 
jon,  médecin  en  chef  ;  Larminat,  Cui)lain,  Bagot  (méde¬ 
cine);  Lièvre,  Biancani,  G.  Thiers-Salinus  (radiologie, 
électrothérapic,  rayons  ultra-violets),  Bouluy,  Dvorsky 
(o  lo-rh  i  no-ln  ry  n  golo  gi  e) . 

L’Œuvre  s’adresse  principalement  aux  enfants,  mais 
des  adultes  peuvent  être  admis  aux  examens  cl  Irailc- 

Tous  les  soins  sont  gratuits  pour  les  indigents,  mais 
des  sommes  modiques  peuvent  être  demandées  aux  ma¬ 
lades  qui  ont  quelques  ressources,  afin  de  contribuer  4 
l’entretien  du  matériel  chirurgical  et  radiologique. 

Les  médecins  dc  ,l’Œuvre  se  mettent  4  lu  disposition  de 
leurs  confrères  de  la  A'illc  pour  recevoir  leurs  malades 
et  pour  les  tenir  au  courant  des  examens  et  des  traite- 

Hôpltaux  de  Reims.  — Après  concours,  M.  Raymond 
Lévy  vient  d’être  nommé  médecin  dermalo-syphiligraphe 
des  Hôpitaux  de  Reims. 


Concours 

Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Un  concours  jiour  la 
nomination  4  quatre  places  de  chirurgien  des  hôpitaux 
de  Paris  sera  ouvert  le  lundi  11  F'évrier  1929,  4  9  h.  du 
malin,  dans  la  salle  des  concours  de  l’Administration,  rue 
des  Saints-Pères,  n”  49. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  concourir 
devront  se  faire  inscrire  4  l’Administration  centrale,  3, 
avenue  A'iclorin  (Bureau  du  Service  do  Santé),  de  14  4 
17  h.,  du  lundi  21  Janvier  au  mercredi  30  Janvier  inclu¬ 
sivement. 

Médaille  d’or  de  l’Internat.  —  Chirurgie.  —  Juci:- 
,MENT  DU  MÉMOIRE.  —  Oiit  obtenu  :  MM.  Armingeat,  18; 
Dessaint,  18;  Lapeyrc,  14;  Leydet,  IG. 

Composiiion  écrite  anonyme.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Ar¬ 
mingeat,  24';  Lapeyre,  20;  Leydet,  24;  Dessaint,  23. 

Epreuve  clinique  anonyme.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Leydet, 
17;  Armingeat,  18;  Dessaint,  14;  Lapeyre,  16. 

Classement  des  candidats.  —  MM.  Armingeat,  60,  mé¬ 
daille  d’or;  Leydet,  57,  médaille  d’argent;  Dessuint,  55, 
accessit;  Lapeyre,  54. 

Asiles  publics  d’aliénés.  —  L’arrêté  suivant  vient 
de  paraître  au  Journal  officiel. 

Art.  1".  —  Un  concours  pour  l’emploi  de  médecins- du 
cadre  des  asUes  ^publics^d’aliénés  s’ouvrira  4  Paris,  au 


ministère  du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assistance  et  de 
Ta  Prévoyance  sociales,  le  lundi  25  Mars  1929. 

Le  nombre  des  postes  mis  nu  concours  est  fixé  4  10. 

Art.  2.  —  Les  candidats  qui  désirent  participer  au 
concours  devront  adresser  au  niinistre  une  demande 
accompagnée  de  leur  acte  de  naissance,  de  leur  diplôme 
de  docteui-  en  médecine,  des  pièces  établissant  1  accom- 
jdissement  de  leurs  obligations  militaires,  des  pièces 
justificatives  de  leurs  étals  de  service  et  de  leurs  titres, 
d’un  résumé  succinct  de  leurs  travaux  et  du  dépôt  de 
leurs  publications. 

Les  candidalnres  seront  reçues  au  ministère  dn  Travail, 
de  l’Hygiène,  de  l’Assistance  et  delà  Prévoyam^  sociales, 
1"  bureau  de  la  direction  de  l’assistance  cl  de  l’hygiène 
publiques,  7,  rve  Cambacérès,  jusqu’au  samedi  23  Fé¬ 
vrier  1929  inclus. 

Chaque  postulant  sera  informé  par  lettre  individuelle 
de  la  suite  donnée  4  su  demande. 

Hospice  Paul-Brousse,  Centre  anticancéreux  de 
la  banlieue  parisienne.  —  Un  concours  pour  lu 
nomination  4  trois  emplois  d’interne  en  médecine  (dont 
un  afl'eeté  au  Service  de  chirui-gie  de  1  éluhlissemenl  cl 
un  nu  centre  anticancéreux  de  la  banlieec  parisienne)  cl 
,1a  désignation  d’internes  provisoires  4  l’hospice  dejiarte- 
nicntal  Paul-Brousse,  s’ouvrira  le  lundi  11  Février  1929 

Pourront  ])rendre  ])art  au  eoneours  ;  1"  Les  élèves 
externes  des  hôjiitaux  de  Paris;  2“  Les  étudiants  en  méde¬ 
cine  possédant  dix  inscriptions  de  doctoral. 

Les  étrangers  seront  admis  au  concours  dans  les  con¬ 
ditions  suivantes  :  Au  cas  où  ils  obtiendraient  un  nombre 
de  points- au  moins  égal  4  celui  obtenu  jiar  le  dernier 
candidat  français  admis  ))ar  le  jury,  ils  seraient  classés 
en  surnombre.  Ils  ne  recevront  ])us  de  traitement,  mais 
seront  nourris  toute  la  journée  les  jours  de  garde  et  au 
repas  de.  midi  les  autres  jours.  Ils  seront  soumis,  au 
point  de  vue  du  service,  aux  mêmes  obligations  que  leurs 
collègues  de  nationalité  française. 

Les  inscri])lionB  seront  reçues  4  la  iiréfecture  de  la 
Seine,  Service  de  l’assistance  départementale,  3'  bureau 
(annexe  Lobau,  escalier  A,  2'  étage,  porte  n"  227), 
dimanches  et  fêles  exceptés,  de  10  h.  4  17  h.,  du 
samedi  13  au  lundi  29  Janvier  1929. 

I,  _  Epreuves  du  concours.  —  Les  éjireuvcs  du  concours 
seront  les  suivantes  :  1"  Une  épreuve  écrite  de  4  h.  sur  : 
a)  L’anatomie,  l’histologie  et  la  ]ihysiologie  ;  h)  La  patho¬ 
logie  interne  ;  c)  La  pathologie -externe.  J1  sera  accordé 
30  ])oints  pour  cette  éiireuve,  Elle  pourra  être  élimina¬ 
toire  si  le  nombre  des  candidats  dé-jiasse  le  triple  des 

2“  line  ê|)reuve  orale  de  eim)  minutes  sur  une  question 
de  jialhologie  interne  ou  <le  pathologie  externe.  Chaque 
candidat  aura  un  temps  l'gal  jioiir  réfléchir.  .  11  sera, 
accordé  20  jmints  jiour  cette  épreuve; 

3"  Une  éjireuve  eliniipie  consistant  en  un  examen  de. 
malade  et  une  épreuve  jiratiipie  de  lahoratoire  dont  le 
jury  arrêtera  les  détails.  11  sera  accordé  20  points  jmur 
ces  deux  épreuves. 

n.  —  Situation  des  internes.  —  Durée  du  stage  :  deux 
ans,  avec  possibilité  de  prolongation  d  u  an,  sous  réserve 
de  l’agrément  de  l’Administration.  Traitement  ;  l’"  année, 
7.500  fr.  ;  2'  année,  7.800  fr.  ;  J'  année,  8.100  fr. 

A  ces  trailemcnls  s’ajoutent  :  1“  Une  indemnité  de  rési¬ 
dence  de  2.240  fr.  ;  2°  Une  indemnité  de  déplacement  de 
GOO  fr.  et  éventuellement  une  indemnité  jaïur  charges  de 
famille. 

Les  internes  sont,  en  prineiiie,  logés  4  l’hosiiiee,  ils 
subissent  de  cc  fait  sur  leur  traitement,  une  retenue  fixée 
4  980  fr.  et  une  autre  retenue  de  13,75  p.  100  sur  l’indcm- 
nilé  de  résidence. 

Pour  tout  repas  pris  4  l’hosiiiee,  les  internes  rem¬ 
boursent  :  Petit  déjeuner  0  fr.  80;  déjeuner  et  diner  4  fr.  80. 

L’hospice  départemental  Paul-Brousse  est,  pur  le 
tramway  «  ligne  85  »,  4  35  minutes  du  quartier  des 
Facultés  et  des  Giunde  Ecoles. 

Internat  en  pharmacie.  —  Le  concours  pour  la 
nomination  aux  places  d’élève  interne  en  pharmacie  va¬ 
cantes  au  1"  Juin  1929  dans  les  hô|)itaux  et  hospices 
civils  de  Paris  sera  ouvert  le  vendredi  1"  .Mars  1929,  4 
10  h.  du  matin,  dans  la  salle  des  conférences  de  l'hôpital 
de  la  Pitié,  83,  boulevard  de  rilôpilal. 

MM.  les  élèves  qui  désireront  prendre  iiart  4  cc  con¬ 
cours  seront  admis  ii  sc  faire  inscrire  4  l’Administration 
centrale,  3,  avenue  Victoria  (Bureau  du  Service  de  Santé), 
tous  les  joui-s,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  14  4 
17  h.,  du  vendredi  1"’  au  vendredi  15  Février  1929  inclu¬ 
sivement. 

Hommage  à  M.  Sabouraud.  —  M.  Sahourand  dési¬ 
rant  quitter  l’hôpital  Saint-Louis  et  la  dive-Uon  de  son 
Lahoraloire  à  lu  fin  de  l'année  1929,  ses  amis  et  élèves 
ont  pensé  qu’il  couviendrail  de  lui  offrir,  en  témoignage 
de  leur  affection,  sa  médaille  exéeiitéc  par  le  graveur 
A.  Pommier  et  son  buste  par  le  sculpteur  Charles  De.s- 

Le  Comité  d’organisation  prie  de  bien  vouloir  adresser 
les  souscriptions  au  trésorier,  M.  Maurice  Pignot,  2,  rue 
de  Gribcauval,  4  Paris. 

La  médaille  et  le  buste  seront  remis  4  M.  Sabouraud  à 
l’issue  du  Congrès  des  Dermatologistes  et  Syphiligraphes 
de  langue  française  qu’il  présidera  au  mois  de  Juillet 
1929  4  l’hôpital  Saint-Louis.  t 
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L(‘s  s(nisrrij>ti‘ur.s  (l’un  luiiiiiuniii  ci<‘  lOO  fr.  ivcpvronl 
uiiP  i'ô{)liqup  ru  hrou/r  dr  la  ii)r<iuillr  frapjMU*. 

Dr  rrltr  inrdaillr  il  srru  fondu  un  rrrlain  nombre 
d’exemplaires  de  plus  grand  iimdèle,  à  la  manière  des 
grandes  miMailles  des  inatlres  italiens  do  la  Uenaissance. 
(b*s  médailles  d’un  diamètre  de  K)  em.  seront  attribuées 
aux  sonserij)teurs  de  IllK)  fr.  Mais  en  raison  du  tem])s 
néeessaire  à  la  fonte,  <*eux  qui  seraient  désireux  de  se 
voir  attribu<*r  une  iné<laille  de  ee  type  devraient  en  aviser 
de  suite  le  trésorier,  M.  Maurice  Pignol,  à  l’adresse  indi¬ 
quée  ei-dessus. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  Li'i.ion  d’hoxm-i  u.  — 
Of/îviiT.  -  -  .M.M.  .M)oulker,  «diirnrgien  des  hôpitaux  d’.Vl- 
ger;  Léoj»old  Lévi,  Milhit,  Monlluifi,  Salomon,  Terrien, 
Meunier,  à  Paris;  Louis  Spilhnann,  doyen  de  la  Kaimlié 
de  Médecine  de  Nnncy. 

C/it'fa/irr.  -  MM.  .\nloine.  Doiiyer,  Dinat,  Darrié,  (Iha- 
hrol,  Deiu't,  Plcit,  Jouet,  Kraus,  Thonmas,  à  Paris;  lîar, 
Pensa,  à  Niee;  tiiaennti,  à  Ajaeeio;  Penpinet,  à  Calais; 
Leplat,  à  Watirelos;  Defonlaine,  au  (.Ireiisol  ;  Ségiiinot,  à 
Saintes  :  Dnballen.  à  la  Cpielie  (Saône-et-Loire  ;  Kscjuivar, 
il  Tarbes;  Karé.  à  Vouvray;  Morand,  à  Plougonven 
Finistèn*  ;  ;  Paillard,  à  Clermont-Ferrand  j  Parlier,  à 
.Mlanehes  fCantai  . 

IIP'  Congrès  des  Sociétés  françaises  d’oto-neuro- 
Ophtalmologie.  -  Le  IIP  Congrès  des  Soeiétés  fran¬ 
çaises  d’olo-mMiro-oj)btalmologie  aura  lieu  les  vendredi  17 
et  samedi  LS  Mai  à  Pordoaux,  sous  lu  présidence 

du  professmir  (i«*orgcs  Portmann. 

U  Les  céj)halées  »,  qui  fut  le  sujet  choisi  comme  rap¬ 
port,  au  dernier  (hnigrès  du  Marseilli*,  u  été  conlîé  à 
MM.  Halphen,  Monbrun  et  Tournay  de  Paris. 

Le  bureau  est  ainsi  constitué  :  Président  ;  professeur 
Georges  Portmann  (Pordeaux);  professeur  Henri  Coppez 
(Hriixelles)  ;  vice-présidents  :  professeur  Giorgio  Ferreri 
(Uomei;  professeur  Verger  (Hordeuux);  professeur  Teu- 
lières  (Pordeaux);  secrétaire  général  :  jjrofesseur  agrégé 
Velter  'Paris';  secrétaire  local  :  M.  Henri  Retrouvey 
(PortleauxV 

Pour  toutes  i|iformatit>ns  on  est  prié  de  s’adresser  au 
seerélaire  général,  le  prcjfessmir  agrégé  Velter,  .‘18,  avenue 
du  Pré^idenl-Wilsoii.  Paris  (1(V). 

XIII*  Congrès  international  d’ophtalmologie.  - 
Li‘  MIL' Congrès  internali<mal  d’oplitalinologie  se  réunira 
à  .Vmsterdam  du  T)  mi  l.‘l  Septembre  sous  lu  présidence 
du  profc-'.r.eur  Van  der  Hoevo,  de  Leiden. 

Déb'gués  rraneais  :  Professeur  F.  Terrien.  M.  V.  Morax. 

Voi<‘i  b*s  sujets  des  trois  raj»porls  ipii  seront  discutés  : 

1  '  L’extension  géographiipie  et  la  lutte  sociale  instituée 

'2‘  ICtiolngie  et  traitement  non  opératoin*  du  glaucome; 

;i"  Le  diagnostic  des  tumeurs  supra-sellalres. 

Lu  outre,  des  raj)p«)rls  sur  les  sujets  suiv,ants  seront 
présentés  au  Constdl  international  d’ojdilalmologie  qui 
les  distribueront  aux  membres  du  (longrès  ; 

;i’  l'xamen  des  sons  de  la  lumière  ; 

à’  llnilicalions  <lans  les  |»reserij>tioUK  pour  l’examen 
des  employés  de  ehemins  (!<•  fer,  cluui (T(‘urs,  marins  et 
aviateurs. 

S’iiiserire  auprès  île  M.  H  .M.  Uoelofsz,  directeur  de 
rineome  Pank.  à  .\msterdam,  qui  reçoit  les  cotisations. 
La  cotisation  e^t  tle  florins  pour  les  membres  actifs  et 


(le  12  florins  50  ])our  le.s  membres  associés.  11  suffit  de 
verser  celte  somme  au  bureau  de  poste,  au  compte  chèque 
postal  Amsterdam  n"  8074, 

Les  médecins  colombiens  à  Paris.  —  Vient  d’ai^ 
river  à  Paris  le  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Pog(da,  le  professeur  Pompilio  Martinez,  chirurgien  émé¬ 
rite  et  des  plus  distingués,  accompagné  de  son  fils,  étu¬ 
diant  en  médecine,  et  d’un  petit  gi’oupc  de  médecins 
('oloiiibiens*.  Le  professeur  Pompilio  Martinez  compte 
rester  quelques  mois  ù  Paris  et  visiter  les  services  chi¬ 
rurgicaux  de  la  capitale. 

Corps  de  santé  militaire.  —  Sont  promus  au 
grade  de  médecin  général  :  MM.  Par,  Meclhès,  médecins 
colomds. 

—  Sont  ju'oinus  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve  : 
au  grade  de  médecin  colonel,  MM.  Vandenborsclie,  Palay, 
Gonte,  Pechin,  médecins  lieutenants-colonels;  au  grade 
(le  médeein  lieutenant-roloiiel,  MM.  Piquet,  Aubaret, 
Parisot,  Gougerot,  Cosse,  Potron,  Fulconis,  Schwartz, 
Gassin,  Chifoliau,  Lainicii,  nu'^decins  cominandunls  ;  au 
grade  de  médecin  commandant,  MM.  Dupont,  Yincenti, 
Lacronique,  Massip,  Pestel,  Duhem,  Couronnet,  Vorhaighe, 
Gardiol,  Frtzbis chofî,  Halphen,  Lloubes,  Richet,  Leca- 
plaiii,  Haiilefort,  Lnberiiadie,  Potherat,  Poisson,  Xiewen- 
gloski,  Heuyer,  Lajx'yre,  Testard,  Paoli,  Vogelin,  Daure, 
Stodel,  Natlan-Larrier,  Martin,  médecins  cajjitaines  ;  au 
grade  de  médecin  capitaine,  MM.  Aban,  Colloinb,  Warin, 
Rit'hard,  Laurent,  DcfTiiant,  Menge,  Gavalu,  Goure, 
Diicastaing,  Dauphin,  Puugam,  Mendie,  Heltinger,  Ste- 
venin,  Lemaire,  Hnrdouin,  Gay,  Pelforl,  Debona,  Sanson, 
Donzelot,  Hertlioley’,  Gatellier,  Lavalley,  Aguillon,  Dane, 
Godard,  Milton,  Lounrt,  Deleuil,  Petit-Duluillis,  Griinberg, 
Niller,  Mi(‘lieleau,  Taburet,  Arlel,  Constantin,  Vielle, 
Salgol,  Priiii,  Tramini,  Allard,  Pro(‘liet,  Barraud,  Le 
Paumier,  Savin,  Mercier,  Fey,  de  Nabiar,  Gnudard 
(l’Allaines,  VMléry-Radot,  Bloch,  Brame,  Roume,  Sappc^y, 
(îautier,  CHj)art,  Petit,  Goslanlini,  Errard,  Hlachmann, 
Dnnet,  Auvigne,  Monod,  Lacombe,  Boppe,  Saugu(*r, 
Bigot,  Laller,  Marquézy,  Moulonguet,  Moinard,  Briand, 
McKjuet,  Voisin,  Gouverneur,  Marais,  Gatliala,  Cleisz, 
Ruhon,  Portes,  Guilleiiuin,  Ca))elle,  Rou(*llard,  Godard, 
Lange,  Baudin,  Mouries,  Naliii,  de  Verniqoul,  Sauze, 
Perrin,  Racbet,  médecins  lieutenants. 

-  lüst  nommé  au  grade  de  médecin  'lieutenant  des 
troupes  coloniales,  M.  Rivoalen. 

—  M.  Rigaiid,  iu(*decin  général,  est  placé  dans  la  2“  sec¬ 
tion  (réserve)  du  cadre  du  Corps  de  Santé  militaire. 

—  Est  admis  dans  le  cadre  des  officiers  d(^  l’armée 
active  M.  Weiss,  médecin  lieulenuiit  de  réserve  d(?s 
troupes  coloniales,  en  stage  de  deux  ans  au  Maroc,  où  il 
demeure  maintenu. 

—  Sont  nommés  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve  : 
Au  grade  de  médecins  sous-licmtcnaiils,  MM.  Bertrand, 
Bnrgeat,  Briand.  Longnon,  Louvrier,  Pigot,  Thévenard, 
inéd(M‘ins  sous-aides-majors;  Moussoir,  Delafontaine,  Bol- 
taiiski,  Galien,  Cornu,  Corréard,  Dollfus,  Hamburger, 
Meillère,  Olivier,  Pierrot,  Beaux,  Jany,  Thomas,  Siizor, 
Latreille,  Digoniict,  Oberlhur,  Jouve,  Breton,  Delaporte, 
Gré,  Calvet,  Antoine,  Aude,  Battle,  Bonan,  Briau,  Brion, 
Gaillard,  Chaleiiçon,  Cobcn-Janalban,  Col,  Dreyfus,  Du¬ 
bos,  Hennion,  Kemjjcl,  Lagrouo,  Lavandon,  Lebedinsky, 
Lignières,  Mailha,  Miquel,  Mouchette,  Ovide,  Plantevin, 
Renon,  Ricliaud,  Romey(*r,  Rondejiierfe,  Sauzet,  Schnull- 
bulil,  Schiller,  Tarlet,  Varé,  Zérathe,  Baudet,  BursolU, 
Boe<[uet,  Boullaiid,  Ceccaldi,  Chabnud,  Daumy,  Deles- 
rliise,  Doiineaud,  P'sculier,  Goetz,  Guilmard,  Haddad  dit 
Hadad,  llenric,  Béraud,  Jeanneret,  Larère,  Lasseguette, 
Liévin,  Loussot,  Magnand,  Mesnard,  Mitelctte,  Montant, 
Molz,  Planas,  Polenlier,  Remondy,  Srhalck,  Simon,  So¬ 
leil,  médecins  auxiliaires 


—  M.  Roselle,  médeein  eolonel  en  retraite,  est  nommti 
au  grade  de  médecin  généi'al  dans  la  2"  section  (réserve) 
du^cadrejdu  Corps  de  Santé  militaire. 

■ —  M.  ilenry,  médecin  capitaine,  est  promu  nu  grade 
de  médecin  commandant  et  est  admis  à  la  retraite  et 
rayé  des  contrôles  de  l’armée  active. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  M.  Querangal 
des  Essarts,  médecin  de  l*"  classe,  est  désigné  pour 
suivre  les  cours  supérieurs  de  microbiologie  professés  h 
l’Institut  Pasteur  en  1929. 

—  Liste  de  désignation  pour  campagnes  lointaines  des 
officiers  du  Corps  do  Santé  de  lu  marine  à  dater  du 
l'"'  Janvier  1929. 

Médecins  en  chef  de  1*'*'  classe  :  MM.  Doiivul,  Futome, 
Baleam. 

Médecins  jiriiieipaux  :  MM.  Gourion,  Godollan,  Guuy, 
Lepeiiplc.,  Goéré. 

Médecins  de  1''“  classe  ;  MM.  Giiermeur,  Dupas,  Lau¬ 
rent,  Ragot,  Tournigand,  Reginensi. 

Médecins  de  2"  classe  :  MM.  Simon,  LasmoLes,  Siméon, 
Dupoux,  Dessausse,  Gotty,  Barbaroux,  Labernède. 

—  Lisic  d'embarquement  à  la  date  du  î'’’  Janvier  1U2U, 

Médecins  principaux  :  MM.  Godillon,  Seoarnec. 

Médecin  de  D'  classe  :  M.  Galiacy. 

Médecin  de  2"  classe  :  M.  Labernède. 

—  Sont  nommés  :  Au  grade  de  iiK'deein  de  2*  classe, 
MM.  Parneix,  Géniaux,  Daydé,  Lembiez,  Leguilbem, 
Guyader,  Audibert,  Bayle,  Caries,  Lantlieaume,  Vevrel, 
Romez-Gnilliez,  Le  Guen,  Tromeur,  élèves  du  Service  de 
Santé  de  la  marine  reçus  docteurs  en  médecine.  (M.) 

—  M.  (iharot,  élève  du  Service  de  Santé  de  la  marine 
reçu  docteur  en  médecine,  est  nommé  à  l’emploi  de  mé¬ 
decin  de  8®  classe  auxiliaire  et  est  alTecté  provisoirement 
au  ])ort  de  Roehefort. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  -  Les 
officiers  de  réserve  du  Corps  de  Santé  des  troupes  colo- 
niule.s  dont  les  noms  suivent  reçoivent  les  affectations 
suivantes.  Médeein  lieutenant-coloiud  ;  M.  Tséi'l,  au  centre 
de  mobilisation  colonial  d’infanterie  n*  17. 

Médecins  commandants  ;  MM.  Le  Goaon,  Montfort,  au 
centre  de  mobilisation  colonial  d’infanterie  n°  1;  Les- 
cure,  au  centre  de  mobilisation  colonial  d’infanterie 
n°  189;  M.  Hérisson  est  mis  a  la  disposition  du  général 
commandant  sui>érieur  en  Indochine. 

Médecins  capitaines  ;  MM.  Guillemot,  au  centre  de 
mobilisation  d’artillerie  coloniale  u"  52;  Carlerre,  au 
centre  de  mobilisation  colonial  d’infanterie  n®  159. 

Médecin  sous-lieulenant  :  M.  Villière,  au  (;enlre  de  mo¬ 
bilisation  coloniale  d’infanterie  n"  17. 

—  Sont  nommés  au  grade  de  médecin  lieutenant  les 
élève.s  du  Service  de  Santé  de  la  murine,  reçus  docteurs 
en  médecine  on  1928  et  versés  dans  le  Corps  de  Santé  des 
troupes  coloniales,  dont  les  noms  suivent  :  MM.  Vernier, 
Raboisson,  Maze,  Cavalade,  Montulieu,  Beaiidimenl,  Re- 
inion,  Hrocli,  Bernard,  Lotie,  Berny,  Mouslardier,  Beaules, 
Porramond,  (h'cnii,  Boulnois,  Duron,  Camenen,  Léger, 
Mever,  Brouste,  Russaouen,  Diaz-Cavaroni,  Beriiard-La- 
pommerey,  Escudier,  Leitner,  Castels,  Raymond,  Cauzy, 
Ceccaldi,  lîosticr,  Morelet,  Gliurot,  Orly,  Coiijurd, 

—  MM.  Chabri'lie,  Odin,  élèves  à  l’Ecole  du  Service  de 
Santé  militaire  (section  médecine,  troupes  coloniales), 
reçus  docteurs  eu  médecine,  sont  nommés  médecins  lieu¬ 
tenants  des  troupes  coloniales. 

—  Sont  autorisés  à  suivre  des  cours  h  l’Institut  Pasteur 
de  Paris  durant  leur  congé  les  médecins  dont  les  noms 
suivent  ;  MM.  Girard,  médecin  commandant;  Ott,  Blanc, 
médecins  capitaines. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Washington, 
de  M.  Güldberger. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Prkssu  Médicai.k  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
Ml  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  comnniqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  on  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  l-iwrt  ■  eprès  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insérions  Jl  u  .  st  pas  inséré  d'annonces  de  moins 

Crixdes  iuserl  'ons  ;  7  fr.  la  liync  de  iO  lettres  ou 
■iipnes  ('i  fr.  la  in  né  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
MéI)1i;ai.eI.  Les  r  nseipnements  et  communiqués  se 
paient  à  l  avance  ,  t  sont  insérés  S  à  10  jours  après 
la  réception  de  letn-  montant. 

Situation  d’ashocié  offerte  à  jne  médecin,  sportif, 
présentant  bien,  pour  co-direction  d’un  Etablisse¬ 
ment  médical  important .  —  Ecrire  ou  voir  de  6  à  8 
M.  Courraud,  83,  rite  Lafayette  Paris  (Trud.  90-12). 


Clientèle  médicale  importante  à  céder,  caust. 
décès,  grande  ville  de  l’Est.  Bel  appartement  de 
6  pièces.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  962. 

Off.  Légion  honneur  cherche  représentation  labo¬ 
ratoire  pharmacie,  ou  instruments  médicaux.  — 
Ecrire  Magdelaine,  3,  rue  Théopliile-Gautier. 

Laboratoire  produits  pharmaceutiques  demande 
représentant  bien  introduit  pour  visite  médicale  il 
Paris.  -  Ecrire  P.  n»  11. 

On  dem.  représentant  exclusif,  pour  visites  médi¬ 
cales,  très  bonnes  références,  médecin  de  jiréféi-ence, 
pour  région  du  Nord,  —  Ecrire  P.  M.,  11“  12. 

Econome  expérimentée  et  inlirmière  dipl.  d’Etat, 
av.  avoir,  prendr.  direction  ds  mais,  de  santé  ou 
similaire.  —  Ecrire  P.  M.,  u“  16. 

Inf.  dipl.,  reconnu,  par  Doet.,  pour  soins  aux  ma¬ 
lades,  jiiqiires,  ventouses,  massage  médical.  De  1  h. 
à  3  b.  Tél.  :  Danton  70-09.  M™"’  Leroy,  10,  square 
Dclambre,  XIV». 


Etudiant  méd.,  3"  année,  ayant  connaiss.  clin., 
pouv.  trad,  angl.  et  allem.,  dés.  empl.  secrétariat, 
aide,  aupr.  méd.  ou  ds  clin.,  etc.  Ecr.  P.  M.,  n“  26. 

Doctoresse,  pari.  6  langues,  cherrlie  occupât,  ds 
cliniqtie  priv.,  préfér.  mal.  yeux.  Ecrire  P.  M.,  u”  27. 

Banlieue  Paris,  clientèle  médicale  50.000.  Petit 
pavillon  35.000,  facilités  paiement.  Ecr.  P.  M.,  u»  28. 

Secrétaire  sténo-dact.  rapide,  anglais,  bien  élevée, 
sérieuse,  instruite,  demandée  rlii'z  Docteur,  Paris  et 
4  mois  ville  d’iuiux,  Uéférenres  famille  et  capacités 
exigées.  Ecrire  P.  M.,  n”  29. 

A  céder  ou  sous-louer,  ds  S*',  clin.  av.  installât,  pr 
D'',  masseur,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  11“  30. 


A'VIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOtr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Porée. 


Part».  —  Imprlmerlo  de  la  Cour  d’Appel,  1,  rue  Caesette, 
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TRAVAUX  ORiaiNAUX 


Travail 

de  la  Clinique  médicale  de  l’hâpital  St-Antoine 

LE  PNEUMOTHORAX  SPONTANÉ 

DES  TUBERCULEUX 

FORMES  ANORMALES  ET  DIFFICULTÉS  DE  DIAGNOSTIC 
Par-  André  JACQUELIN. 


Il  KCiTiblc  que  dans  ces  dernières  aimées  presque 
loul  l’intérêt  seiontilîque  se  soit  concentré  sur  le 
jmeumolhorax  thérapeutique. 

]/intérêt  du  pneuuiol  borax  spontané  n’est 
cependant  pas  niable.  C’est  en  ellet,  comme  le 
rappelait,  en  1912,  Jjéon  Bernard,  un  accident 
relativement  fréquent  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire. 

C’est  aussi  nu  accident  qui  a  sur  les  lésions 
tuberculeuses  un  retentissement  considérable, 
améliorant  celles  qu’il  immobilise,  et,  beaucoui) 
plus  souvent,  aggravant  celles  du  poumon  opposé 

Mais  surtout  ses  complications  propres,  résul¬ 
tant  de  l’infection  pleurale  soit  par  le  bacille  de 
Koch,  soit  par  les  pyogènes,  soit  même  par  la 
flore  anaérobie,  sont  très  graves  et  posent  des 
problèmes  de  traitenicnt  très  complexes,  très 
difilciles  à  résoudre. 


11  iinjtorto  donc  de  no  pas  le  méconnaître  en 
clinique.  Or,  si  la  latence  fonctionnelle  et  la  pau¬ 
vreté  symptomatique  du  pneumothorax  partiel 
sont  bien  connues  chez  les  tubei'culcux  aviÿ^és,  oîi 
croit  généralement  que  l’inondation  gazeuse  d’une 
plèvre  libre  doit,  chez  un  tuberculeux  peu  atteint, 
donner  lieu  presque  toùjoui's  aux  accidents  dra¬ 
matiques  que  les  descriptions  classiques  ont  lixés 
et  dont  le  diagnostic  s'impose. 

On  croit  aussi  que  dans  les  cas  où  le  début  est 
moins  brutal' et  moins  flagrant,  il  est  facile  d’évi¬ 
ter  toute  erreur  par  la  constatation  des  signes 
caractéristiques,  tels  que  :  immobilité,  hypersfl- 
norité  et  silence  d’un  hémithorax  distendu,  souffle 
amphorique,  tintement  métallique,  bruit  d’airain, 
succussion  hippocratique,  etc. 

Et  cependant  l’utilisation  de  plus  en  plus  largo 
des  rayons  X  en  pathologie  pleuro-pulmonaire  a 
permis  de  dépister  un  nombre  de  plus  en  plus 
élevé  de  cas  de  pneumothorax  spontanés  qui  ne 
présentaient  pas  la  symptomatologie  classique  et 
seraient  passés  inaperçus  sans  leur  secours. 

D’autre  Jiart,  la  création  du  pneumothorax  thé¬ 
rapeutique  a  permis  presque  expéi'imentalement 
de  reconnaître  la  variabilité  on  fonction  des  pres¬ 
sions,  des  signes  attribués  aux  épanchements 
gazeux  intrapleuraux. 

Sous  cette  double  injluencc,  un  travail  de  rema- 
i\iement  séméiologique  s’est  opéré,  auquel  ont 
contribué  notamment  L.  Bernard,  Variot,  Bist,. 
Chauflard,  Castaigiie,  Siredoy,  Sergent,  Sabou-' 
rin,  et  les  points  suivants  ont  été  établis  :  le 
tyilapanismc  et  le  skodisme  sous-claviculaire  ont 
relativement  peu  de  valeur  :  ils  existeraient  plus 
fréquemment  du  côté  sain  par  suite  du  refoule¬ 
ment  médiastinal  (Rist)  ;  le  -syndrome  amphoro- 
métallique  manque  dans  de  nombreux  cas,  ou  est 
très  localisé  (Variot,  L.  Bernard)  ;  ses  éléments 
n’ont  pas  une  égale  valeur,  le  bruit  d’airain 
paraissant  plus  constant  que  les  autres  signes, 
(Gruice)  ;  parfois  l’abondance  de  l’épanchement 
liquide  empêche  la  constatation  de  la  succussion 


hippocratique  ;  celle-ci  n'est  alors  perçue  que 
si  on  la  recherche  en  position  horizontale 
(Chauflard);  le  meilleur  symptôme  du  pneumo¬ 
thorax  est  encore  son  début  brutal,  sa  douleur  eu 
coup  de  poignard,  sa  dyspnée  angoissante;  cl 
cependant  ces  troubles  peuvent  précéder  de  jilu- 
sieurs  jours  (Adler),  de  plusieurs  semaines  par¬ 
fois  (Sabourin)  l’apparition  des  signes  physi(pics. 
Dans  certains  cas  exceptionnels  ils  peuvent  mênu- 
être  très  discrets,  ou  manquer  complètement  : 
pneumothorax  latent,  dont  Castaigne,  Siredey 
ont  rapporiq  de  beaux  exemples. 


C’est  sur  l’importance  de  ces  formes  anormales 
du  pneumothorax  spontané,  sur  leur  fréquence 
7-olativo,  sur  leurs  difficultés  de  diagnostic,  sur 
leurs  rapports  avec  les  pleurésies  purulentes 
tuberculeuses  en  apparence  spontanées,  (jue  nous 
désirons  insister. 

Nous  avons  on  elfet  pu  réunir  sept  cas  fort  ins¬ 
tructifs  à  cet  égard. 

Nous  rapporterons  très  brièvement  la  plu[)a^t 
de  ces  observations,  en  insistant  seulement,  avec 
quelques  détails,  sur  le  point  qui  nous  occupe. 

La  première  concerne  un  cas  de  pncumoihorax 
dont  le  début  fat  tellement  insidieux,  créant  une 
gêne  fonctionnelle  et  une  réaction  générale  si  mi¬ 
nimes,  que  le  malade  put  presque  aussitôt  reprendre 
son  travail,  sans  avoir  consulté  de  médecin. 

OiisEUVATiox  I.  —  G...,  29  ans,  entre  îi  l’Iiôpital  le 
17  Janvier  1924  avec  le  diagnostic  de  pleurésie 

Son  Insloii-c  paraît  bien  être  celle  d'une  pleurésie 
de  début  très  insidieux;  ce  malade  qui  toussait 
depuis  deux  ou  trois  ans,  mais  sans  aucun  autre 
symptôme,  a  éprouvé  au  mois  de  Juin  1923  une 
augmentation  de  sa  toux,  et  un  point  de  côté  gauche 
qui  ne  s’est  pas  accompagné  de  dyspnée  notable,  ni 
de  fièvre  et  lui  a  permis  de  reprendre  son  travail  au 
bout  de  quinze  jours,  sans  avoir  consulté  de  médecin. 

Cependant  au  bout  d’un  mois,  vers  le  15  Juillet,  la 
fatigue,  un  amaigrissement  de  7  kilogr.,  l’apparition 
de  dyspnée,  d’effort  et  de  sueurs  nocturnes  l’obligent 
à  se  reposer  jusqu’en  Octobre.  Pendant  cette  période, 
sa  température  ne  dépasse  pas  3f)<’9  le  matin  et  38" 
le  soir;  et  on  Octobre,  il  reprend  son  travail. 

D’Octobre  ii  Janvier,  il  se  livre  à  son  dur  métier 
de  charbonnier,  en  se  faisant  suivre  par  un  dispen¬ 
saire  antituberculeux. 

Il  reprend  du  poids  en  fin  Décembre.  Mais  à  cette 
dernière  date,  il  recommence  il  maigrir,  jnsqu’A  son 
entrée  i  l’hôpital. 

A  l’examen  le  17  Janvier,  on  est  surpris  de  cons¬ 
tater  un  syndrome  d’hydropneumothorax  gauche 
avec  bruit  d’airain,  retentissement  métallique  de  la 
voix  et  do  la  toux  et  succussion  bippocralique. 

La  i-adiosr.opie  confirme  le  diagnostic.  La  ponction 
ramène  un  liquide  purulent,  jaunAtre,  contenant  de 
nombreux  polynucléaires  en  cytolyse  avancée.  Pas 
.de  microbes,  ni  de  bacilles  de  Koch  A  l’examen 
direct,  mais  l’inoculation  au  cobaye  du  liquide  a  été 

Du  côté  opposé  au  pneumothorax,  existait  d’ailleurs 
une  tuberculose  pulmonaire  donnant  lieu  à  une 
expectoration  bacillifère  et  qui  s’aggrava  rapidement.; 

Une  deuxième  ob.seryation  concerne  un  pneu- 
mothora.v  spontané  ayant  débuté  par  un  épanche¬ 
ment  pleural  anormalement  abondant.  Les  signes 
de  pneumotliora.x  constatés  cliniquement  en  JUlb, 
confirmés  radiographiquement  en  1925,  n  ont  abouti 
à  la  mort  qu'en  1928.  Une  aussi  longue  évolution, 
il  est  à  peine  besoin  de  le  souligner,  est  excep¬ 
tionnelle. 

OnsERVATiON  il.  —  M"’"  B...,  39  ans,  fleuriste, 
entre  à  l’hôpital  Saint-Antoine  le  5  Septembre  1928. 

Bien  portante  jusqu’à  20  ans,  elle  est  atteinte,  à 
cet  âge,  d’une  «  pleurésie  droite  avec  épanebement  »  ; 


3  ponctions  évacneni  en  deux  mois  4  litres  de  liquide. 
La  fièvre  est  presque  nulle,  l’étal  général  assez  bon. 
Pas  de  troubles  fonctionnels.  La  malade  cesse  d’être 
surveillée  médicalement,  mais  voit  se  constituer  peu 
à  ])eu  un  alîaissoment  de  son  hémithorax  droit. 

Deux  ans  plus  lard,  un  médecin  consulté  constate 
un  pneumothorax  droit  et  une  compression  presque 
romplèle  *dn  poumon  droit,  mais  sans  contrôle  radio¬ 
logique.  L’affaissement  lhoraci(|ne  se  |)Oursuil. 

Pendant  quatorze  ans,  de  1914  à  1925,  les  troubles 
sont  à  [leine  marqués,  le  Irtivail  est  possible.  Aurnne 
vomique  ne  se  produit. 

En  1925,  la  malade  tousse,  crache,  maigrit  et  con¬ 
sulte  à  Laennee  où  la  radioBCO))ie  confirme  l’exis¬ 
tence  d’un  hydropneumolhorax,  sous  lequel  le  pou¬ 
mon  droit  apiiaraît  réduit  des  trois  quarts,  en  un 
moignon  adhérent  à  la  paroi  cosl.ale  dans  la  région 
sous-claviculaire.  Trois  examens  de  crachats  ne  révè¬ 
lent  pas  de  bacilles. 

L’état  est  sliilionnaire  de  1925  an  début  de  1928. 

ce  moment,  la  fièvre  .qiparaît,  l'expecloration 
augmente.  On  y  trouve  di-  nombreux  bacilles,  et  la 
malade  entre  à  Saint-Antoine  en  Juillet  1928. 

On  note  une  énorme  atrophie  de  l’hémithorax 
droit  et  un  pneumothorax  de  ce  coté.  La  ponction 
exploratrice  et  la  radiogra|diio  montrent  une  coque 
pleurale  extrêmement  épaisse,  ce  qui  confirme  l’an¬ 
cienneté  du  processus.  Le  liquide  pleural  est  purulent, 
contient  des  cellules  méconnaissables  et  d’innombra¬ 
bles  bacilles  de  Koch,  sans  autres  germes.  La  pression 
intrapleurale  est  égale  à  la  pression  atmosphérique. 
Le  pneumothorax  est  donc  ouvert,  et  la  fistule  bron¬ 
chique  élimine,  par  une  expectoration  incessante,  le 
pus  pleural.  Le  pouniou  opjiosé  est  indemne,  mais 
l’état  général  est  trop  gravement  atteint  pour  per¬ 
mettre  une  intervention  chirurgicale.  La  mort  sur¬ 
vient  bientôt  par  tuberculose  laryngée  et  intesli- 

Daiis  un  autre  cas,  le  début,  sans  être  très  dra¬ 
matique,  fut  marqué  par  des  symptômes  fonction¬ 
nels  plus  intenses  que  tiens  les  cas  précédents, 
mais  de  type  très  anormal  :  les  douleurs  abtlomi 
nales,  les  nausées,  les  vomissements  firent  penser, 
en  l'absence  de  troubles  respiratoires,  à  une  crise 
(V  appen  d  ici  te  aigu  ë . 

OiisiîKVAïiox  111. —  llazL. .,  25ans,  Tcbéco-Slovai|ue, 
entre  à  l’hôpital  le  21  Avril  1925  jioui-  les  symptômes 

Le  1"''  Avril,  il  commence  à  tousser,  à  se  sentir 
fatigué  et  fébricitant,  mais  son  lualaisii  n’est  pas 
assez  intense  pour  le  forcer  à  interrompre  son  Ini- 

Le  15  Avril,  cependant,  en  rentrant  chez  lui,  il  se 
trouve  particulièrement  las,  il  s’alite  et  éprouve  di-s 
douleurs  abdominales  arconipagnées  de  nausées,  de 
vomisseinenls  qui  font  penser  à  une  crise  d'ajqien- 

Les  jours  suivants,  cet  étal  persiste  <-1  les  vomis¬ 
sements  se  répètent.  C’est  seulement  cini|  jours  plus 
lard,  le  20  Avril,  que  le  malade  se  rend  an  consulat  de 
son  pays  dans  le  but  de  se  faire  rapatrier.  Le  méde¬ 
cin  du  consulat,  après  examen,  l’envoie  à  Boucicaul, 
où  on  lui  trouve  tous  les  signes  ordinaires  d’un 
pyopneumothorax,  de  même  formule  cytologique 
que  le  ])récédenl  (polynurlaires  très  (altérés),  avec,  à 
l’examen  direct,  de  nombreux  bacilles  de  Koch). 

Dans  ces  trois  cas,  seul  le  début  était  anormal 
par  son  in,sidiositô  ou  scs  réactions  fonctionnelles 
aberrantes.  Mais  les  signes  i)bysi(|ues  locaux 
étaient  caractéristiques  et  ne  |)ouvaient  laisser 
place  à  l’erreur.  11  n’en  est  plus  de  inênie 
dans  les  cas  suivants  :  trois  d'entre  eu.r  débu¬ 
tèrent  eomme  une  pleurésie  sérofibrineuse  ordinaire 
et  gardèrent  une  symptomatologie  locale  pseudo¬ 
pleurétique,  liquidienne,  liée,  pour  den.r  de  ces 
malades,  à  V  abondance  e.rtrcme  de  F  épanchement . 

OnsiuivATiox  IV.  —  A...,  38  ans,  entre  à  l’hôjùlal 
le  11  Juin  1924  ponr  un  épanchement  pleural  droit. 

Sujet  dans  son  enfance  à  des  bronchites  fréquentes, 
il  a  été  en  1916,  après  vingt  mois  de  captivité  en 
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Ihniiafçnc,  versé  dans  l'auxiliaire,  avee  le  diagtioslio 
Il  bronehile  rlirouique  ». 

Cependant,  son  état  général  s'esl  maintenu  assez 
in  jusqu’en  Janvier  1923;  à  celle  date,  un  ainai- 
■issenient  intense,  de  la  fatigue,  de  la  toux  l’obli- 
ml  il  cesser  son  travail,  à  s’aliter  deux  mois  et  à 
irtir  à  la  campagne. 

Bien  ([ii’il  s’y  soit  amélioré,  il  <‘sl  réformé  à 
10  pour  100  en  Décembre'  et  part  au  sanatorium  de 
onlfaueon.  Là  il  présente  un  ]>()inl  de  côté,  de  la 
’‘vre;  on  porte  le  diagnostic  de  pleurésie.elroite,  et 
le  ponction  évacue  ell'eclivemenl  1  litre  1/2  de 
qiiide  jaune  limpiilt':  le  malade  ignore  le  résultat 
'  l’examen  de  ce  liquide. 

Sans  que  sa  lièvre  se  soit  élt'vée,  (*l  sans  <pie  son 
al  général  ait  décliné,  sa  «  jileurésie  »  a  persisté, 
une  deuxième  ponction,  deux  mois  plus  lard,  a 
inné  issue  à  un  litre  de  liquide  loiicbe,  verdâtre. 
A  l’examen,  le  11  Juin  1921,  on  constate  tons  les 
gnes  cliniqiK'x  ordinaiiTx  d’uni'  ph'Ufôsie  droite. à 
•os  épanr.hement.  La  matité,  le  silence,  l'abolition 
‘S  vibrations  vocales  existent  sur  tôule  la  bauteur 
t  l'hémitliorax  ;  ce  n’est  que  sons  la  partie  moyenne 
!  l’omojtlale  que  l’on  perçoit  un  souflle  de  timbre 
evé  avec,  de  la  pectoriloquie  aphone,  sans  carac- 
re  umphoro-métaUique,  sans  bruit  d’airuin,  sans 
iceussion  hippocratique. 

Mais  la  radioscopie  fournit  une  imagi'  lypitiue  de 
çopneumolborax  dont  le  niveau  très  haut  situé,  au 
intact  de  la  clavicule,  expliijue  la  symptomatologie 
<eudo-pleurétique  observée. 

La  ponction  exploratrice  retire  un  liipiide  louche, 
■rdàlre,  riche  en  /polymicléaires  très  altérés,  sans 
ononucléaires  reconnaissables,  l’as  de  bacilles  de 
och  à  l’examen  direct,  mais  quelques  rares  amas 
'  cocci  intracellulaires  ne  prenant  qn'imparfaile- 
ent  le  grain.  L’inoculation  du  li((uide  a  tuberculisé 

ICvolulion  :  l’éta't  du  malade  s’est  amélioré  iiar 
usieurs  injections  d’oléo-goménol,  après  ponction 
acuatrice  de  fiOO  eme  de  liquide. 

(Jette  observation  raiipelle  d'astiez  [irès  la  ,siii- 
itite;  cepeiidaiit,  cidlc-ci  revêtit  l’alltire  d’une 
’eurésie  /tins  insidieuse  encore,  et  dont  lu  longue 
■/rée,  rnhsenee  de  symptènies  fonctionnels,  inal- 
•è  .son  eolnnie  uhondnnt,  éeoquaient  bien  le  dia- 
lostie  de  pleurésie  jiurulente  tuberculeuse  banale, 
'•s  signes  plii/siqiies  de  pneumothora.v  furent 
nipléteinenl  absents.  La  hauteur  de  l' épanehe- 
ent  liquide  e.rpliquait.  dans  ce  ras  encore,  leur 


!,  histoire  de  cette  pleurésie  est  cependant  très 
lonnale  :  son  début  est  en  elVet  fort  ancien,  puis- 
l’il  remonte  au  début  de  I9i7.  Très  insidieusement , 


t  lionime,  qui,  jusque-là,  avait  toujours  été  bien 
irtant,  commence  à  éprouver  une  longue  phase 
imprégnation  tuberculeuse,  ]iuis  des  points  de  côté 
oraciques  et  une  dyspnée  d’effort  progressivement 
oissante  qui  l'amène  une  première  fois  à  l’hôpital. 
Là,  on  constate  ijiie,  malgré  son  apyrexie  com¬ 
ète,  il  est  porteur  d'un  volumini'iix  épanchement 
trin,  ilont  3  ponctions  successives  retirent  en  tout 
litres. 

Ajirès  un  séjour  d'un  mois  à  riiôiiital,  il  l'entre 
ez  lui,  mais,  toujours  fatigué,  dyspnéique,  expec- 
ranl  par  intermittences,  il  ne  reprend  pas  son  tra- 
il  de  1917  à  1923.  Pendant  res  si.c  ans,  pas  plus 
•'avant  le  développement  de  son  épanchement  pleu- 
/,  il  ne  se  rappelle  livoir  éprouvé  à  aucun  moment 
•e  doulenr  thoracique  vive,  une  exagérati^on  brusque 
•  sa  dj/spnée,  susceptibles  de  faire  penser  à  an 
'eumothora.r. 

Mil  Mars  1923,  se  sentant  plus  fatigué,  il  entre  à 
lôpital  Boucicaut.  Là,  on  lui  trouve  tous  les  signes 
in  volumineux  épanchement  pleural  droit,  mais 
ns  souflle,  sans  égophonie,  et  sans  pectoriloquie 
houe.  Pas  de  bruit  d’airain,  pas  de  succussion 
ppocralique,  à  aucun  niveau,  ni  dans  aucune  posi- 
m;  mais  la  radioscopie  montre  un  hydropnetiihn- 
orax  typique  dont  le  niveau  supérieur  mobile,  et 
rfaitement  net,  remonte  très  haut,  jusqu  au  voisi- 
ge  de  la  clavicule. 

Une  ponction  de  1.700  eme,  correctement  elTectiiée. 
nnrme  le  diagnostic  d'hydro  ou  plutôt  dé  pyo¬ 


pneumothorax  ;  elle  ramène  uH'  liquide  louche,  jau¬ 
nâtre,  non  chyliforme,  ne  contenant  pas  de  microbes 
mais  de  nombreux  éléments  cytolysés,  en  majorité 
polynucléaires,  et  des  cellules  intactes  en  petit  nom¬ 
bre  dont  la  proportion  est  :  jiolynucléaires  80,  lym¬ 
phocytes  20. 

Après  la  ponction,  la  succussion  est  devenue  très 
facile  à  percevoir.  La  jiression  intrapleurale,  vérifiée 
à  l’aide  de  l’apiiareil  de  Kuss,  est  de  0,  ce  qui  sem¬ 
ble  jirouver  la  persistance  de  la  perforation  pul- 

(lutre  ce  pyopneumôthorax  droit,  il  existe  une  tu¬ 
berculose  pulmonaire  gauche  avec  présence  de  ba¬ 
cilles  de  Koeb  dans  les  crachats,  dont  l’évolution 
rapide,  encore  aggravée  par  des  signes  de  dilatation 
cardiaque,  provoipie  la  mort  du  malade  le  9  Juin 
1923.  L’autopsie  a  été  refusée.  . 

Le  ()''  cas  nous  fournit  un  nouvel  exeiuple  de 
début  insidieu,!-,  puisqu’un  point  de  côté  fugace, 
sans  dyspnée,  et  sans  fièvre,  en  fut  la  seul  symptôme. 

Les  signes  physiques  n’étaient  pas  inpins  anor¬ 
maux  que  cette  absence  de  phénomènes  réaction¬ 
nels  et  le  peu  d’abondance  de  l’épanchement 
liquide  ne  justifiait  pas,  comme  dans  le  cas  précé¬ 
dent,  l’impossibilité  de  mettre  en  évidence  l’épan¬ 
chement  gazeux.  Plus  tard,  la  similitude  avec  une 
[ileurésie  simple  s’accentua  encore,  même  à  la 
radioscopie,  par  suite  do  la  fermeture  de  la  fis¬ 
tule  broncho-pleurale. 

OiisERVATiox  VI.  -  M...,  35  ans,  entre  à  l’hôpital 

à  la  lin  de  Novembre  1924  pour  des  troubles  respi- 
raloires'dont  le  diagnostic,  par  examen  direct,  n’a  pu 

Un  an  avant,  il  a  été  pris  de  lièvre,  de  courba¬ 
tures  violentes,  de  toux  et  l’on  a  pensé  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’une  simple  grippe.  Mais  la  toux  persista  avec 
de  minimes  hémoptysies  jusqu’en  Octobre  1924. 

A  cette  date,  survint  un  point  de  côté  gauebe  sans 
oppression,  qualifié  dè  rhumatismal  et  traité  par  des 
pointes  de  feu  et  la  haute  fréquence.  Pas  de  fièvre  ni 

Le' 25  Novembre,  l’examen  montre  un  sujet  vigou¬ 
reux,  puissamment  musclé,  dont  l’état  général  est 
conservé.  A  la  base  gauche,  on  constate  de  la  subma¬ 
tité,  sans  matité  franebe,  une  simple  diminution  du 
murmure  vésiculaire  et  des  vibrations  vocales,  et, 
ilans  l’aisselle,  l’existence  de  quelques  râles  crépi¬ 
tants  fins. 

Devant  cet  ensemble  de  signes,  on  pense  à  une  cor- 
tico-pleurite,  peut-être  compliquée  d’épanchement 
pleural.  Une  première  radiographie  prise  en  position 
couchée  n’est  pas  nette  ;  mais  une  deuxième,  prise  en 
position  verticale,  montre  une  image  typique  d’hydro¬ 
pneumothorax  avec  peu  de  liquide. 

Avant  toute  ponction,  l’examen  du  malade  est  alors 
repris  et  l’on  note,  chez  cet  homme  pléthorique, 
l’absence  de  tout  retentissement  amphoro-métallique 
des  bruits  transmis  à  l’oreille,  l’absence  du  bruit 
d'airain  -,  mais  on  trouve  une  .succussion  hippocra¬ 
tique  très  discrète,  seulement  perceptible  quand  le 
malade  est  placé  dans  le  décubitus  ventral. 

La  ponction  exploratrice  donne  un  liquide  louchç, 
jaunâtre,  contenant  95  pour  100  de  polynucléaires, 
5  pour  100  de  mononucléaires,  de  nombreuses  hé¬ 
maties,  d’assez  nombreux  bacilles  de’  Ivocb  souvent 
en  amas,  pas  de  microbes  pyogènes  banaux. 

La  pression  du  liquide  appréciée  à  l’appareil  de 
Kuss  l'sl  de  0.  indiquant  qu’à  ce  moment,  le  pneiiino-’ 

L’évolntion  mérite  d’étre  notée  :  sans  traitement 
autre  que  le  repos,  l'état  général  ne  cesse  de  s’amé¬ 
liorer  jus([u’au  7  Juillet,  le  poids  augmente  de  7  ki¬ 
logrammes  et  la  perforation  pulmonaire  se  ferme. 
l'ne  série  de  radiographies  montrent  alors  le  pas^ 
sage  progressif  de  l’image  d'hydropneumothora.r 
initial  à  un  aspect  de  pleurésie  simple  avec  épan¬ 
chement,  avec  sa  limite  supérieure  dessinant  une 
courbe  fortement  oblique  en  bas  et  en  dédains,  con¬ 
cave,  sans  bulle  gazeuse  sus-jacente,  sans  succu.ssion 
visible. 

Enfin  notre  dernière  observation  concerne  nue 
pleurésie  purulente,  reliquat  d’un  pneumothorax 
spontané  après  l'erineture  de  la  fistule  broncho- 
pleurale.  ('c  pnenmothora.r  avait  eu  un  début  éga¬ 
lement  très  anormal,  marque  par  des  signes  infec¬ 
tieux  sévères,  sans  symptômes  fonctionnels. 


Observation  VII.  —  Vit...,  35  ans,  entre  à  l’hi 
pital  le  28  Janvier  1925,  avec  tous  les  symplômi 
d’un  épanchement  pleural  très  abondant. 

Malgré  une  ponction  évacuatrice  d’un  litre  qui  1’ 
a  été  faite  une  quinzaine  de  jours  auparavant  par  sc 
médecin,  il  continue  à  éprouver  de  la  dyspnée,  su 
tout  marquée  à  l’effort  et  qui  l’oblige  à  entrer 
l’bôpilal. 

A  son  examen,  on  note  tous  les  signes  d’un  épa: 
chement  liquide,  perceptibles  sur  toute  la  hauteur  i 
l’hémothorax  droit.  La  recherche  du  bruit  d’aira 
et  de  la  succussion  bippocratique  sont  négative 
dans  quelque  position  qu’on  les  recberche. 

La  réaction,  fonctionnelle  et  générale  est  d'a 
leurs  faible  :  pas  de  point  de  côté,  pas  de  toux,  pi 
I  d’expectoration,  pas  de  fièvre  ni  de  sueurs  no 
lûmes. 

La  radiographie  et  la  radioscopie  confirment  d'a 
leurs  le  diagnostic,  .de  pleurésie  à  épanchement 
avant  toute  ponction  évacuatrice  une  ombre  dons 
absolue,  sans  détails  visibles,  couvre  tout  le  chan 
pulmonaire  droit  et  refoule  le  médiaslin.  Après  év 
cuation  de  1.600  eme,  la  radioscopie'  montre  que 
zone  d’ombre  a  diminué  d’un  tiers  environ,  et  qi 
sa  limite  supérieure,  dégradée  insensiblement  ve 
une  zone  d’ombre  relative,  affecte  la  forme  d’u 
courbe  oblique  de  baul  en  bas  et  de  dehors  en  d 
dans  ;  la  succussion  ne  lui  imprime  aucun  mouv 
ment  ;  d’ailleurs  la  zone  grise  qui  la  surmonte  r 
.  pas  la  transparence  d’un  épanchement  gazeux.  1 
liquide  pleural  ponctionné  est  louche  et  contient  d 
leucocytes  cytolysés  sans  différenciation  possibl 
Pas  de  bacilles  de  Koch  à  l’examen  direct  ;  pas  d’a 
très  germes  visibles  sur  lame  ni  identifiables  sur  çi 
ture.  Mais  l’inoculation  au  cobaye  est  positive.  1 
cuti  est  très  précoce,  très  forte,  de  type  urticaric 
La  réaction  de  fixation  est  de  20  aü  Besredka  et. 
20  à  l’antigène  méthylique. 

Le  diagnostic  de  pleurésie  purulente  luberculeu 
ne  paraît  taire  aucun  doute. 

Or,  l’interrogatoire  du  malade  établit  qu’en  rr 
lité  V épanchement  actuel  n’est  que  le  reliquat  d’ 
pyopneumothorox  spontané  dont  le  début  a  été  t 
marquablement  insidieux  et  aurait  passé  inaper 
sans  le  secours  de  la  radioscopie. 

Mn  effet,  jusque-là  bien  portant.  Vit...  a  commen 
au  début  de  1923  à  se  sentir  fatigué,  à  maigrir  et 
tousser.  Peu  de  Ipmps  après,  la  présence  de  bacill 
de  Koch  a  été  constatée  dans  ses  crachats.  Ma: 
malgré  ces  symptômes,  il  a  pu  continuer  son  trava 
avec  un  étal  général  relativement  bon,  et  en  se  fi 
sant  surveiller  par  le  dispensaire  antitubercule 
de  Belfort. 

Une  radioscopie  pratiquée  vers  celle  époque 
montré  un  poumon  droit  déjà  malade,  le  «  sommet 
s’éclairant  pas  à  la  foux  avec,  sous  la  clavicule,  d 
lâches  très  sombres  ». 

A  la  fin  de  Septembre  1924,  il  est  pris  d’un  friss 
intense  et  d’une  poussée  fébrile  à  40°2,  sans  dyspni 
sans  point  de  côté.  Mais  deux  examens  radiosco] 
([ues,  comme  l’attestent  les  protocoles  et  les  schéin 
(lu  dispensaire  antituberculeux  conservés  par  le  n: 
lade,  sont  pratiqués  les  25  Octobre  et  26  Novemb 
1924.  Ils  montrent,  le  premier,  un  pneumolhor 
pur,  le  second  une  image  typique  d’hydropneum 
thorax  avec  liquide  en  quantité  modérée,  à  nive 
horizontal,  très  mobile. 

Il  faut  noter  enfin  que  V  épanchement  pleural,  pe 
liant  les  deux  mois  et  demi  de  séjour  du  malade 
l’hôpital,  s'est  reproduit  rapidement  et  a  nécessi 
deux  ponctions  évacuatrices  de  2.0Ü0  eme  chacune  ( 
qui  a  porté  à  6  litres  600  la  quantité  totale  de  liqui, 
extraite  en  trois  mois  environ  et  bien  que  nous  ayo 
remplacé  le  liquide  par  une  quantité  équivalen 
d’air  stérilisé). 


Ces  sept  observations  ré.suiiient  les  principal 
difficultés  de  diagnostic  suscitées  par  les  forhi 
anormales  du  pyopneumothorax  spontané  d 
tuberculeux.  En  les  considérant  dans  leur  e 
semble,  on  voit  qu’elles  ont  porté  soit  sur  1 
signes  physiques  de  l’airection,  soit  sur  ses  sym 
tômés  fonctionnels. 

1°  FoUMES  a  SHiNES  PHYSIQUES  ANOIl.MAUX.  ; 
Ces  formes  peuvent  résulter  ou  biim,  et  le  ph 
'fréquéitimèrii:,  dè  d’abondancé  extréfne  de  l’épa 
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chement  liquide  qu’a  entraîné  le  pneunibiliorax 
(obs.  IV,  Y  et  VII)  ou  bien,  plus  rarement,  de  sa 
quantité  très  faible  (obs.  VI). 

a)  L' abondance  extrême  de  V épanchement  liquide 
entraîne,  comme  il  est  facile  de  le  comprendre, 
une  symptomatologie  pseudo-^pleurétique.  Dans 
les  trois  cas  que  nous  avons  observés,  il  était  im¬ 
possible  de  ne  pas  croire  à  une  pleurésie  simple, 
en  présence  d’une  matité  complète  hydrique, 
étendue  sur  toute  la  hauteur  de  l’héinithorax  cor¬ 
respondant  et  accompagnée  des  autres  signes  or¬ 
dinaires  des  épanchements  pleuraux.  L’absence 
de  retentissement  amphoro-métallique  des  bruits 
transmis  à  l’oreille,  du  bruit  d’airain,  de  succus¬ 
sion  hippocratique  ne  pouvaient  permettre  de 
rectifier  le  diagnostic. 

Seule,  la  radioscopie  y  est  parvenue  en  mon¬ 
trant  l’image  oaract4ristique  de  l’hydropneumo- 
ihorax  ;  et  il  faut  souligner  à  cet  égard  la  supé¬ 
riorité  de  la  radioscopie  sur  les  radiographies 
surtout  quand,  exécutées  en  position  couchée, 
elles  étalent  l'épanchement  el  manquent  conq)lè- 
tement  de  netteté  (obs.  VI). 

La  radioscopie  elle-même  pourrait  induire  en 
erreur  dhns  les  cas  où  l’abondance  de  r'épanche- 
ment  est  telle  qu’il  occupe  l’hémilhorax  jusqu’à 
son  extrême  sommet. 

Comment  résoudre  ces  difficultés  •' 

C’est  en  évacuant  par  ponction  une  ])arlie  du 
liquide  que  l’on  verra  réapparaître  la  symptoma¬ 
tologie  pneurnolhoracique  jusque-là  masquée  et 
qui  redeviendra  évidente  non  seulement  sous 
l’écran,  mais  même  à  l’examen  physique  direct 
(bruit  de  clapotage,  bimit  d’airain),  comme  dans 
les  observations  IV  et  V. 

L’examen  du  liquide  retiré  par  la  ponction 
montre  d’ailleurs  qu’il  ne  peut  s’agir  dans  ces  cas 
de  pleurésie  séro-fibrineuse  banale.  Son  aspect, 
sa  coloration  et  sa  formule  cytologique  permet¬ 
tent  d’éliminer  cette  affection,  mais  non  pas  la 
pleurésie  purulente  bacillaire;  la  recherche  du 
nombre  des  bacilles  de  Koch  ne  tranche  pas  non 
plus  ce  dernier  diagnostic  puisque  nous  avons  vu 
dans  nos  observations  que  les  caractères  bacté¬ 
riologiques  étaient  très  variables  (pas  de  bacilles 
à  l’examen  direct  dans  les  observations  I,  III,  IV, 
V,  VII,  et  présence  de  nombreux  bacilles  dans 
les  observations  II  et  YI). 

Il  en  résulte  qu’en  dehors  d’examens  radiosco¬ 
piques  systématiquement  répétés,  avant  et  après 
ponction,  dans  chaque  cas  d’épanchement  séi'o- 
purulent  du  thorax,  il  nous  parait  impossible  de 
trancher  le  diagnostie  entre  plenréstc  primitive  et 
épanchement  consécutif  à  an  pneumothorax.  On 
doit  même  se  demander  si  l’erreur  n’a  , pus  été 
souvent  commise  el  si  de  nombreux  cas  de  pleu¬ 
résie  purulente  tuberculeuse  ne  devraient  pas  faire 
retour  à  ces  formes  anormales  de  pyopneumothorax. 

Les  faits  que  nous  avons  relatés  ci-dessus,  leur 
fréquence  relative,  sont  pour  étayer  cette  0])i- 
nion.  Nous  avons  même  pu  suivre  deux  cas 
(obs.  VI  et  VII)  où  l’évolution  s’est  faite  vers  la 
fermeture  de  la  perforation  pulmonaii-c  el  oit  le 
pyopneuntothorax  est  devenu,  pour  aitisi  dire  sous 
nos  yeux,  un  pyothorax  simple. 

Il  est  donc  vraisemblable  de  ])enser  qu'un 
nombre  peut-êlre  élevé  de  pleurésies  purulentes 
bacillaires  ont  eu  celte  origine,  el  la  transforina- 
lion  progressive  d’un  épanchement  séro-fibrineux 
en  épanchement  séro-purulent  ne  constitue  pas 
un  argument  contre  cette  hypothèse,  puisque  cette 
transformation  a  été  constatée  dans  notre  obser¬ 
vation  IV. 

C“est  plutôt  la  reproduction  rapide  et  l’abon¬ 
dance  considérable  de  ces  épanchements  séro- 
purulents  liés  à  un  pneumothorax  spontané 
tuberculeux  qui  nous  paraissent  propres  à  en 
faire  soupçonner  l’origine;  nous  avons  .noté  ces 
caractères  dans  plusieurs  de  nos  cas  (obs.  VII, 
tiplammcnl,  où  (5  litres- (iOO  de  liquide  ont  été 
évacués  en  3  mois).  v 


b)  Plus  rarement,  c’est  le  peu  d’abondanee  du 
liquide  qui  est  une  cause  d’erreur  de  diagnostic 
(obs.  VI).  En  effet,  dans  ces  cas,  la  symptomato¬ 
logie  objective  de  l’épanchement  gazeux  est 
d’ordinaire  très  nette,  à  condition  d’ètre  recher¬ 
chée  minutieusement  dans  tout  l’hémithorax.  Rap¬ 
pelons  néanmoins  le  cas  de  celte  même  observa¬ 
tion  VI,  où  le  pj'opneumothorax  était  presque  tota- 
lemenlmuet,  môme  à  nos  examens  systématiques. 

Mais,  toujours  alors  la  radioscopie  donne 
imrriédiatement  une  image  caractéristique*. 

2"  FoitMUS  A  nlJACTION  FONCTIONNELLE  ANOH- 
.MALE.  —  On  pourrait  penser  que  dans  les  formes 
du  pneumothorax  muettes  ou  trompeuses  à  l’exa¬ 
men  physique,  la  notion  du  début  brusque  et 
dramatique  de  celte  affection  doit  en  faciliter  la 
découverte.  Les  cas  que  nous  venons  de  relater 
jirouvent  qu’il  n’en  est  rien. 

Le  malade  de  l’observation  VI,  qui  n’avait  ni 
fièvre,  ni  dyspnée,  fut,  en  présence  d’un  point  de 
côté  gauche,  considéré  comme  atteint  de  névral¬ 
gies  intercostales  et.traité  par  des  pointes  de  feu  et 
de  la  haute  fréquence  et  la  disparition  du  point  de 
côté  peu  après  ce  traitemeut  put  faire  croire  que 
le  diagnostic  en  était  exact  [forme  névralgique) . 

Dans  l’observation  III,  le  début  fut  marqué  par 
de  violentes  douleurs  abdominales,  puis  par  des 
vomissements  abondants  qui  persistèrentplusieurs 
jours  [type  péritonéal  ou  appendiculaire). 

Ailleurs  (obs.  VII)  ce  fut  un  frisson  intense  avec 
claquement  de  dents  el  une  poussée  fébrile  s’éle¬ 
vant  le  soir  même  à  40‘'2  qui  annoncèrent  celle 
complication.  Aucune  dyspnée,  aucun  point  de 
côté  n’accompagnait,  nnîtne  dans  les  jours  sui¬ 
vants,  celle  l'éaclion  générale  exceptionnellement 
violente  el  qui  resta  isolée  [forme  infectieuse  hy¬ 
perthermique). 

Enfin,  dans  les  observations  III  et  IV  le  début 
n’a  pas  dépassé  en  intensité  celui  de  la  pleurésie 
ordinaire,  et  dans  les  observations  II  et  VI,  il  a 
été  tellement  latent  qu’il  est  absolument  impos¬ 
sible  d’en  fixer  même  approximativement  la  date. 
[formes  frustes  et  latentes)  *. 

Comment  expliquer  cos  réactions  fonctionnelles 
ou  générales  si  anormales  ou  si  discrètes  ? 

On  le  peut,  croyons-nous,  en  comparant  le 
pneumothorax  spontané  au  pneumothorax  ai-tili- 
ciel,  à  certaines  pleurc.sies  séro-fibrineuses,  cl  à 
une  autre  perforation  viscérale,  celle  de  l’inleslin 
aij  cours  de  la  fièvre  ly]ihoïde.  En  effet  : 

I.  —  La  pratique  de  la  cure  de  Forlanini  a 
montré  que,  en  insufflant  une  plèvre  sous  faible 
pression  et  avec  lenteur,  on  peut  n’éveiller  aucune 
douleur.  11  est  vrai  que  Léon  Bernard  explique 
cette  absence  de  réaction  par  le  siège  pariétal  de 
la  perforation  thérapeutique  delà  plèvre,  qui  s'op¬ 
pose  à  la  perforation  viscérale  réalisée  par  le 
pneumothorax  spontané.  . 

La  possibilité  de  réactions  très  minimes,  même 
au  cours  de  ce  pneumothorax  spontané,  autorise 
à  penser  que  c’est  plutôt  dans  les  modalités  de  la 
perforation  pulmonaire ,  concernant  particulièrement 


1.  Une  simple  rudioseopic  peut,  dans  le  pneumolliorax 
pur,  sans  liquide,  ne  pas  permettre  le  diagnostie,  lu 
clarté  de  l’épancliement  gazeux  étant  prise  pour  un 
champ  pulmonaire  normal.  F.  MocK  (Difficultés  de 
diagnostic  dans  le  pneumothorax  spontané,  Zeitschrift 
fiir  Tuhcrtiiili>.ie.  t.  XXXTI,  n”  3,  Juin  1!)28)  cite  un  cas 
très  cui'icux  :  celui  d’un  homme  de  Utt  ans  jiorteur  de 
pneumothorax  el  chez  qui  la  radioscopie  Cl  croire  à  un 
anévrisme  aortique,  puis  à  un  Itjsie  hydatique  pulino- 

2.  Depuis  la  rédaction  de  ce  travail,  nous  avons  observé 
un  cas  extraordinaire  Ac  pneumothoraœ  récidivant  ;  il 
s’agissait  d’un  homme  atteint  de  tuberculose  fibreuse, 
discrète  et  qui,  à  cinq  reprises  en  un  un,  présenta  un 
piicuuiolhorax  pur,  sans  liquide,  avec  une  absence  du 
signes  généraux  cl  un  iiiiniiiiuin  de  symptOmes  fonction¬ 
nels.  Cette  forme  bénigne  ^nns  complications  infectieuses, 
presque  ambulatoire,  rappelle  le  cas  de  Mock  cité  plus 
hupt  el  dans  lequel  trois  perforations  piilmonaires  suc¬ 
cessives  fiircnl  jirises  pour  des  accès  d’angine  de  poitrine 
ou  d’asthme  cardiaque,  avant  que  la  radioscopie  ait  fait 
penser  h  l’existence  d’une  ectasie  aortique. 


son  calibre,  qu’il  faut  chercher  la  diversité  des 
réactions  fonctionnelles  de  cet  accident. 

*  IL  —  La  comparaison  avec  la  pleurésie  séro¬ 
fibrineuse  est  instructive  à  cet  égard.  En  effet, 
selon  qu’elle  est  aiguë,  à  exsudation  rapide,  ou 
subaiguë  à  développement  lent  et  progressif,  la 
pleurésie  peut  comporter  toute  une  gamme  de 
réactions,  dejmis  les  plus  violentes  jusqù 'aux  plus 
effacées. 

C'est  donc  dans  la  variabilité  de  l' inondation 
gazeuse  pleurale,  dans  son  intensité,  sa  brusque¬ 
rie,  son  siège,  qu’il  faut  chercher  lapalhogéniedes 
diverses  formes  cliniques  que  nous  avons  obser¬ 
vées. 

Selon  que  la  perforation  pulmonaire  se  crée, 
large  el  brutale  ou  bien  minime  el  discrète,  selon 
que  l’envahissement  de  la  plèvre  par  le  gaz  est 
massif  ou  insidieux,  les  symptômes  fonctionnels 
traduisant  cette  complication  seront  très  violents 
ou  au  contraire  effacés,  presque  nuis. 

III.  —  Ce  sont  d’ailleurs  les  conclusions 
ado]jlées  pour  une  autre  perforation  viscérale, 
très  étudiée  à  cause  de  sa  fréquence  el  de  sa  gra¬ 
vité  :  la  perforation  intestinale  typhique.  Les 
constatations  opératoii’es  ou  nécropsiques  ont 
bien  prouvé  pour  elle  l’importance  des  conditions 
mécaniques  qui  la  créent  (dimensions,  siège, 
rapidité  de  formation,  etc.). 

La  forme  péritonéale  que  nous  avons  vu  évoluer 
paraît  liée  à  une  perforation  bas  située*. 

Si  nous  avons  insisté  sur  ces  difficultés  de  dia¬ 
gnostic  du  pyopneumothorax,  c’est  que  cette 
question  offre  un  grand  intérêt  pratique  et  qu’il 
n’est  pas  indifférent  de  se  trouver  en  présence 
d’un  jjyopneumothorax  ou  d’une  pleui'ésie  simple; 
ni  le  pronostic,  ni  le  Iraiteipent  ne  peuvent  être 
les  mêmes  pour  ces  deux  alfectioiis  si  différentes. 

blèmes’p'nisque  nous  avons  limité  notre  élude  à 
la  séméiologie  el  au  diagnostic  du  pneumothorax 
s])onlané  des  tuberculeux. 

Nous  rappellerons  cependant  l’extrême  gravité 
de  cet  accident  qui,  si  la  fistule  ne  s’oblitère  pas, 
ajiporle  à  la  tuberculose  pulmonaire  trois  ordres 
de  complications  principales  :  reproduction  inces¬ 
sante  de  l’épanebement  purulent,  évacuation  très 
pénible  de  cet  épanchement  par  les  bronches; 
surinfection  pleurale  jiar  les  pyogènes  ou  les 
anaérobies;  luberculisatioti  du  poumon  opposé  à 
laquelle  la  permanence  de  la  fistule,  entretenant 
l’épancbemenl  pyogazeux,  empêche  d’opposer  lit 
décompression  du  poumon  le  premier  jiris. 

Ces  complications  entraînent  presipie  toujours 
la  mort  dans  un  délai  plus  ou  moins  rapide,  el 
seuls  ap])araissenl  comme  spontanément  curables 
les  cas  dans  lesquels  s’oblitère  la  perforation  pul¬ 
monaire.  La  rareté  de  cette  évolution  favorable, 
sur  laquelle  on  ne  peut  guère  comjiter,  commande 
de  ne  pas  Iroji  l’attendre  el  de  l'ecoiirir  à  diverses 
interventions  récemmenlproposées;  [larmi  celles- 
ci,  on  tend  dejilus  en  plus  à  rejeter  la  |)leuroloinie, 

.  simple  traitement  jiallialif  supjirimanl  les  vomi- 
(|ues  purulentes  mais  exposant  à  une  intm'ininablc 
fistulisation  cutanée,  et  à  préférer  soit  l’oléolho- 
rax,  de  réalisation  facile,  mais  donnant  malheu- 
reusbmenl  des  )-ésultats  très  inconstants,  soit  la 
phréniceclomie  rarement  efficace  à  elle  seule,  soit 
surtout  les  ihoracoplaslies  qui,  malgi-é  leur  gra¬ 
vité,  sont  presque  seules  capables  d’apporter  la 
guérison  dans  ces  cas  si  graves. 


thèse  de  JllitANUi!  sur  «  le 
1  Icsiüiis  de  l’ajipeiidiee  » 
tout  le  point  de  côté  ubdo- 
trui'anx  de  E.  Skkgent  sur 
•  ulidoiniiml  pseudo-àpi)eii- 
ratairc,  20  Oedobre  1020, 
ticiens,  5  Juillet  1013).  Ces 
<piflr  ces  faits,  les  anasto- 
ibution  du  Xll"  nerf  iuler- 
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INCISIONS  MODIFIEES 

RÉPARATION  DES  FLÉCHISSEURS 
AU  NIVEAU  DES  DOIGTS 

Par  Marc  ISELIN 

Ancien  inlerne  des  lloi>Umix,  aide  d’anatomie. 


Nous  avons  déjà  décrit  la  lcclini(iuc  de  la 
réparation  dos  fléchisseurs  sectionnés  au  niveau 
des  doigts  d’après  Stcrling-Bumiel  de  San  Fran¬ 
cisco.  Rappelant  d'abord  rapidement  les  condi¬ 
tions  théoriques  do  la  réparation  (telles  qu’elles 
avaient  déjà  été  fort  bien  exprimées  par  Philippe 
de  l.a  Marnière puis  rejtrises  dans  un  article 
écrit  en  collaboration  avec  A.  Tailhefer*),  nous 
avions  essayé  de  déterminer  les  incisions  et  de  ré¬ 
gler  les  différents  temps  de  cette  intervention.  En 
effet,  les  travaux  américains,  en  particulier  ceux 
de  Sterling  Bunuel,  s'ils  sont  explicites  à  propos 
des  considérations  générales,  s’ils  sont  impres¬ 
sionnants  par  la  (pialité  des  résultats  obtenus, 
ne  donnent  pas  une  figure  qui  représente  un  des 
tenqjs  quelconques  do  l’opération  ni  mémo  une  des 
incisions  utilisées  par  les  auteurs.  Simplement  en 
li)28,  dans  un  article  du  Boncs  and  Joint  f)'ur<>ari/, 
Sterling  Bunuel  “  représentait  par  un  schéma  le 
mode  de  fixation  de  l’extrémité  du  tendon  de  la 
dernière  phalange  et  le  mode  de  suture  dos  ton¬ 
dons,  dessins  qui  ont  été  reproduits  par  A.  Tailhe¬ 
fer  “  dans  les  plans  n“®  2  et  9  de  sa  thèse.  La 
technique  ainsi  réglée  était  purement  cadavé-i 
ri([iie  et,  comme  nous  le  disions  dans  la  conclu¬ 
sion,  l’expérience  opératoire  a  amené  des  modili- 
cations  considérables  surtout  dans  les  incisions, 
tendant  à  rendre, celte  opération  j)lus  «■alraunia- 
li((uc  »  et  surtout  |)lus  facile. 

Les  principes  généraux  de  la  suture  des  fléchis- 

cision  cutanée  (pii  corresponde  aux  sutures  tendi¬ 
neuses  ;  il  faut  épargner  la  gaine  le  plus  possible 
et  respecter  rigoureusement  les  poulies;  enfin, 
les  cicatrices  ne  doivent  pas  être  gênantes,  ce  qui 
proscrit  les  incisions  longitudinales.  On  peut 
ainsi  schématiser  la  techniipie  de  Sterling  Bunuel  : 
deux  incisions,  l’iine  à  l’extrémité  du  doigt, 
l’autre  .dans  la  région  palmaire  jiermetlent  l'ex¬ 
tirpation  des  deux  extrémités  du  ou  des  tendons 
sectionnés;  on  introduit  ensuite  un  conducteur 
dans  la  gaine  et  dans  cette  gaine,  on  enfile  une 
greffe  tendineuse  que  l’on  suture  aux  deux 
extrémités. 

Ce  procédé  jirésente  de  réelles  difficultés 
d’exécution  dans  trois  de  scs  temps  :  1°  dans  le 
passage  du  conducteur;  2"  dans  le  passage  de  la 
grelfe  ;  3“  surtout  enfin,  dans  l’extirpation  du  bout 
périphérique  du  tendon.  C’est  pourquoi  il  faut 
décrire  deux  technicpies  de  réparation  des  ten¬ 
dons  lléchisscurs  : 

a)  Celle  de  Sterling  Bunuel,  que  l’on  applique 
dans  les  cas  où  le  bout  distal  du  lléchisseur  a  été 
extirpable; 

b)  Celle  qui  a  été  préconisée  surtout  par 


de  la  reparatitm  dos  tendons  néchisseurs  dos  doigts  ». 
Thèse,  Paris,  11124. 

4.  IsEi.ix  et  'r.\ii,in:n:u.  —  «  Traitement  des  plaies 
tendineuses  de  la  main  et  des  dui;^ts  ».  Gazelle  des  hôpi¬ 
taux,  1927. 

5.  Sr.  Dl'NXEI,.  —  «  Uepnir  ot  nerves  and  tendons  of 
tlie  liand  ».  Jutirn.  of  Doues  and  Joint  Üiirgcri/,  t.  -\,  n“  1, 
p.  1-25,  .lanvier  11128. 

fi.  A.  Taii.iiefeu  —  «  Les  techniques  et  les  résultats 
actuels  de  la  n'-piwation  des  tendons  de  lu  main  et  des 
doigts  ».  T/.èse,  Paris,  ly28,  L.  Arnetlc,  édit. 


M.  Cadenat*,  ouvrant  le  doigt  sur  toute  la  lon¬ 
gueur  de  sa  face  latérale,  dans,  les  cas  où  le  bout 
distal  a  été  inextirpable. 

Reprenons  maintenant  l’analyse  des  difficultés 
et  des  inoyens  que  nous  préconisons  pour  y 
remédier. 

Passaou  du  co.x'ducteuh.  —  Il  s’agit  d’intro¬ 
duire  sous  les  poulies  le  conducteur,  tige  souple 
percée  d’un  orifice  à  son  extrémité  mousse,  qui 
va  servir  à  ramener  la  greffe.  Les  auteurs  amé¬ 
ricains  entendent  par  poulies  les  bandelettes 
aponévrotiques  qui  maintiennent  les  tendons 
fléchisseurs  devant  la  face  antérieure  des  pre¬ 
mière  et  deuxième  phalanges.  Il  y  a  deux  poulies  : 
la  prcmicro  devant  la  première  phalange,  qui  est 


A 


longue,  mais  très  haute,  de  sorte  qu’elle  ne  pré-' 
sente  aucune  espèce  de  difficulté  au  cathétérisme 
(au  point  de  vue  rapporta  avec  la  peau,  elle 
déborde  en  haut  et  en  bas  le  pli  digito-palmaire)  ; 
la  deuxième  poulie  est  située  sur  la  face  anté¬ 
rieure  de  la  deuxième  plialange  :  elle  est  longue, 
cachant  presque  entièrement  la  face  antérieure  de 
la  diaphysc  phalangienne  et  elle  n’est  pas  haute, 
étant  donné  qu’elle  n’a  qu’un  tendon  à  recevoir, 
tendon  ipii  est  beaucoup  plus  aplati  à  ce  niveau 
qu’il  ne  l’était  plus  haut.  De  plus,  la  face  anté- 


Eig.  2.  —  La  gccITe  passée  de  bus  en  liant  (à  gauche) 
passe  facilement  dans  la  bifurcation  du  fléchisseur 
supcrficiei.  .A  droite,  passée  de  haut  en  bas,  elle  refoule 
les  restes  de  l’insertion  qui  Tarréteiit. 

rieure  de  la  phalange  présente  une  concavité  très 
marquée,  qui  est  encore  accentuée  par  le  relief 
des  parties  molles  situées  sur  la  face  antérieure 
des  deuxième  et  troisième  articulations  des  doigts, 
de  sorte  que  le  conducteur,  introduit  un  peu  trop 
obliquement,  bute  forcément  contre  la  concavité 
de  la  deuxième  phalange.  Il  faut  donc  le  pré¬ 
senter  le  plus  horizontalement  possible  à  l’entrée 
du  petit  canal  osléo-aponévroliquc  ;  c’est  pour¬ 
quoi  l’incision  entaille  la  pulpe  de  la  troisième 
phalange,  de  manière  à  déterminer  une  tranchée 
dans  laquelle  repose  l’instrument,  ce  qui  lui  per¬ 
met  de  rester  en  contact  avec  la  partie  aponévro- 
tique  du  tunnel  et  par  conséquent  de  passer  très 
aisément  au-dessus  des  saillies  articulaires. 

Cette  poulie  une  fois  franchie,  il  était  assez 
difficile  de  passer  directement  dans  la  seconde  ; 
il  est  plus  aisé  de  faire  systématiquement  une 
petite  incision  latérale  le  long  de  la  première 


1.  l'.-M.  Cadenat.  —  «  Quelques  réflexions  sur  lu  chi¬ 
rurgie  des  doigts  ».  Coneoiirs  médical,  ii”  4tl,  i>.  3.340, 
U)22. 


phalange,  ouvrant  la  gaine  au-dessous  du  bord 
inférieur  de  la  première  poulie,  incision  qui  per¬ 
met  d’en  explorer  le  contenu  et  surtout  de  faire 
sortir  le  conducteur,  dans  le  chas  duquel  une  soie 
forte  est  passée  :  on  retire  le  conducteur  et  la 
«deuxième  poulie,  la  plus  difficile,  se  trouve 
cathétérisée  par  une  grosse  soie  qui  va  servir  de 
guide  à  la  greffe. 

Introduisant  alors  le  conducteur  par  l’incision 
palmaire,  le  passage  de  l’ample  première  poulie 
est  très  aisé  ;  le  conducteur  sort  au  niveau  de 
l’incision  latérale  de  la  première  phalange,  et  va 
chercher  le  bout  supérieur  du  fil  de  soie  déjà 
introduit  dans  la  deuxième  poulie  ;  finalement, 
celui-ci  rentre  par  l’incision  digitale,  sort  par 
l’incision  palmaire,  occupant  toute  la  longueur 
du  canal  ostéo-aponévrotique  qu’il  fallait  cathé- 
thériscr. 

Passage  de  la  gheffe.  —  l..e  passage  de  la 
greffe  est  encore  un  temps  extrêmement  difficile. 
D’abord  il  faut  la  passer  de  bas  ,en  haut,  c’est-à- 
dire  depuis  l’incision  digitale  jusqu’à  l’incision 
palmaire  à  cause  de  la  bifurcation  du  fléchisseur 
superficiel.  En  effet,  la  greffe  passée  dans  cette 
direction  s’introduira  sans  aucune  difficulté  dans 
l’angle  ouvert  en  bas  que  présente  ce  tendon  à  sa 
terminaison,  par  conséquent  dans  là  bonne  direc¬ 
tion.  Au  contraire,  passée  de  la  paume  vers  le 
doigt,  elle  risque  de  heurter  quelques  petits  tron¬ 
çons  de  l’insertion,  (qu’il  est  impossible  de  couper 
au  ras  de  l’os),  tronçons  qui  seront  refoulés  vers 
le  sommet  de  l’angle  et  obstrueront  complètement 
la  lumière  de  la  poulie. 

La  greffe  doit  être  taillée  d’une  façon  spéciale 
qui  facilite  beaucoup  les  choses.  D’abord  elle  ne 
doit  pas  être  trop  grosse  ;  en  effet  le  tendon  flé¬ 
chisseur  profond  est  beaucoup  plus  mince  et  sur¬ 
tout  beaucoup  plus  aplati  à  sa  terminaison  que, 
par  exemple,  lors  de  son  passage  devant  la  pre¬ 
mière  phalange.  C’est  pourquoi,  si  l’on  prend 
comme  greffe  le  tendon  lléchisseur  superficiel  du 
doigt  que  l’on  a  à  réparer  (tendon  que  l’on  sacri¬ 
fie  car  il  suffit  de  réparer  le  lléchisseur  profond 
pour  avoir  un  «très  bon  résultat  fonctionnel),  il 
faudra  l’amenuiser  pour  en  faire  une  greffe, 
c’est-à-dire  qu’on  le  divisera  dans  le  sens  de  la 
longueur  de  manière  à  n’en  conserver  que  les 
deux  tiers. 

L’extrémité  inférieure,  celle  qui  sera  attachée 
à  la  soie  et  qui  guidera  le  reste  de  la  greffe  dans 
le  canal,  est  enfilée  avec  une  simple  anse  de  fil 
bien  solide;  puis,  avec  des  ciseaux  fins,  on  la 
taille  en  pointe  dans  le  sens  latéral  et  l’amincit 
dans  le  sens  de  l’épaisseur.  Ainsi,  en  surveillant 
bien  l’entrée  de  la  greffe  sous  le  bord  inférieur  de 
la  poulie,  il  n’y  a  plus  aucun  aléa,  elle  glisse  fa¬ 
cilement  jusqu’à  l’incision  palmaire. 

Difficulté  daxs  L’EXTiitFATiox  du  iiout  péiii- 
PHÉiiiQUE.  —  Le  bout  supérieur  est  toujours 
libre  et  vient  sans  peine.  Mais,  dans  certains  cas, 
il  est  absolument  impossible  d’extirper  le  bout 
périphérique  du  fléchisseur  profond  ;  il  semble 
soudé  et  même  sans  forcer  beaucoup,  on  en 
arrache  l’insertion.  Il  est  impossible  de  pré¬ 
voir  cette  adhérence  d’après  le  temps  écoulé  depuis 
la  blessure  :  on  ne  la  reconnaît  qu’au  moment  de 
l’opération  et  elle  semble  due  à  des  phénomènes  de 
dégénérescence.  Cette  dégénérescence  est  macro.s- 
copiquement  indiscutable,  si  elle  est  assez  diffi¬ 
cile  à  mettre  en  évidence  sur  des  préparations 
microscopiques.  Par  exemple,  j’ai  été  souvent 
surpris  de  la  brièveté  de  l’extrémité  distale  du 
tendon,  alors,  quï’étant  donné  le  siège  de  la  sec¬ 
tion,  on  aurait  pu  s’attendre  à  la  trouver  assez 
longue.’  Dans  up  cas  particulier,  la  section 
avait  porté  dans  l’émincnce  thénar,  le  ten¬ 
don  de  l’index  ayait  été  sectionné  là,  en  même 
temps  que  le  rameau  thénarien  du  médian,  &t 
cependant,  à  l’opération,  un  an  après,  je  n’ai 
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trouvé  le  fléchisseur  profond  (pi’au  niveau  de  la 
face  antérieure  delà  deuxième  phalange  ci  enticrc- 
incnl  (ulhcreiU.  Il  a  fallu  ouvrir  le  doigt  sur  toute 
sa  face  latérale  pour  pouvoir  le  voir  et  l’extirper. 
Le  tendon  avait  perdu  toute  solidité,  tout  bril¬ 
lant  et  se  composait  très  nettement  de  deux  par¬ 
ties  ;  près  de  l’insertion,  il  était  dépoli  et  jau¬ 
nâtre  et  à  son  extrémité  se  trouvait  un  petit  ap¬ 
pendice  d’apparence  hyaline,  contourné  et  ne 
présentant  aucune  transition  brusque  avec  le 
tissu  tendineux.  Au  point  de  vue  fréquence,  on 
trouve  quatre  tendons  extirpables  pour  deux 
dégénérés  et  non  extirpables. 

Cette  Tiotion  règle  donc  entièrement  la  con¬ 
duite  de  l’opération  :  si  le  tendon  est  libre  dans 
la  gaine,  on  enqjloie  le  procédé  que  nous  venons 
de  décrire;  sinon,  on  fend  le  doigt  sur  toute  sa 
longueur  avec  quelques  petites  précautions  que 
nous  indiquerons  ultérieurement. 

PiniPARATiON  i)u  liLnssiî.  —  On  ne  saurait 
prendre  trop  de  précautions  dans  la  pi'éparalion 
de  la  main  car,  malgré  tous  les  efforts,  une  petite 
suppuration  cutanée  est  encore  à  l’origine  de 
bien  des  échecs. 

Nettoyer  et  désinfecter  la  main  du  blessé, 
même  plusieurs  jours  â  l’avance,  n’est  pas  encore 
suffisant,  étant  donné  l’épaisseur  de  l’épiderme 
des  mains  de  travailleurs.  C’est  pourquoi  main¬ 
tenant,  nous  employons  le  système  do  stérilisa¬ 
tion  qui  est  obligatoire  dans  les  cliniques  Scandi¬ 
naves,  c’est-à-dire  trois  couches  de  teinture 
d’iode  à  cinq  minutes  de  distance.  Il  faut  donc 
attendre  un  quart  d’heure  avant  de  commencer 
l’opération. 

Bande  d’Esiiark.  —  La  bande  d’Rshark  est 
indispensable,  mais  donne  incontestablement  des 


fond  esd  inoxlirpiiblc.  * 

accidents.  J’ai  observé  moi-meme  un  cas  de  para¬ 
lysie  des  nerfs  du  bras,  paralysie  heureusement 
transitoire,  mais  qui  a  suffi  à  compromettre  les 
résultats  fonctionnels  puisque  le  malade  est 
resté  pendant  plus  d’un  mois  sans  bouger  ses 
doigts;  d’autres  chirurgiens  cii  ont  constaté,  ce 
qui  invite  à  prendre  les  plus  grandes  précau¬ 
tions  dans  l’application  de  la  bande  :  là  encore 
nous  devons  suivre  à  la  lettre  les  principes  de 
Sterling  Biinncl, 

La  bande  d’Eshark,  stérilisée  par  ébullition, 
ne  sera  placée  que  peu  de  temps  avant  le  début 
de  l’intervention,  nous  pourrions  dire  entre  la; 
deuxième  et  la  troisième  couche  de  teinture 
d’iode;  on  la  maintient  au  bras  par  un  brassard 


jamais  le  brassard  plus  d'une  heure  en  place, 
c’est-à-dire  qu’il  ne  faut  faire  sous  champ  exsan¬ 
gue  que  les  explorations  et  les  temps  difliciles, 
dissection,  recherche  des  extrémités  tendineuses, 
recherche  des  extrémités  nerveuses  par  exemple; 
mais  dès  que  la  connaissance  et  le  repérage 
des  extrémités  seront  faits,  il  faut  relâcher 
le  garrot  pneumatique.  On  attend  quelques 
minutes  que  la  congestion  qui  suit  ait  disparu, 
puis  on  continue  l’opération  au  milieu  d’ün  suin¬ 


tement  sanguin  très  mod(!re  en  general,  que  1 
éponge  avec  des  compresses  humides  pour 


Desciuption  de  ea  technique.  —  1"  Incision 
latérale  le  long  de  la  première  phalange.  —  Cotte 
incision  doit  être  dorso-latérale,  de  manière  à 
laisser  les  vaisseaux  et  les  nerfs  dans  le  lambeau 
antérieur.  Elle  ne  doit  pas  dépasser  le  deuxièine 
pli  digital,  car  alors  elle  deviendrait  gênante 
pour  la  mobilisation  précoce.  Du  côté  de  la  main, 
elle  peut  s’étendre  jusqu’au  pli  digito-palmaire. 
On  ouvre  la  face  latérale  de  la  gaine,  tout  près  du 
deuxième  pli,  de  façon  à  respecter  la  poulie  dont 
on  voit  le  bord  supéi-icür  à  peu  près  au  niveau  du 
milieu  de  la  première  phalange.  Au  moment  de 
l’ouverture  de  la  gaine,  s’écoule  un  liquide  clair. 

Plaçant  un  écarteur  à  griffe  sur  la  peau,  on 
peut  examiner  l’intérieur  de  la  gaine,  voir  si  les 
extrémités  tendineuses  ne  sont  pas  par  liasard  à 
ce  niveau  ;  s’il  y  a  section  du  fléchisseur  superfi¬ 
ciel,  on  peut  attirer  son  bout  péri[)hérique  et  en 
sectionner  les  insertions  le  plus  près  possible  de 
l’os,  ce  qui  facilitera  beaucoup  les  mameuvres  de 
■passage  de  la  greffe. 

2°  Incision  digitale.  —  L’incision  a  la  forme 
d’un  J  dont  la  queue  oblique  descend  sur  la  partie 
latérale  de  la  pulpe  du  doigt  et  se  trouve  du  côté 
opposé  à  celui  où  on  a  fait  l’incision  latéro-[)ha- 
langienne,  de  manière  à  ce  que  la  tige  du  conduc¬ 
teur  repose  dans  la  pulpe  en  direction  de  l’ori¬ 
fice  de  la  première  phalange.  La  partie  horizon¬ 
tale  du  J  ne  doit  pas  aller  jusqu’au  troisième  pli 
palmaire,  lîn  effet  l’incision  faite  dans  le  pli  lui- 
même  cicatrise  assez  mal,  car  la  peau  est  extrê¬ 
mement  difficile  à  affronter  convenablement  ;c’est 
pourquoi  le  point  le  plus  haut  de  l’incision  reste 
à  plus  de  3  mm.  de  ce  pli. 

On  découvre  alors  la  terminaison  du  tendon 
fléchisseur 'profond  souvent  dédoublé  à  ce  niveau 
et  on  passe  dessous,  d’abord  le  bec,  ])uis  le 
manche,  du  syndesmotonic  (petit  instrument  de 
dentiste  qui  est  le  plus  commode  pour  toutes  ces 
manœuvres  et  dont  voici  reproduite  la  forme). 
On  pousse  alors  doucement  le  syndesmotome, 
dont  le  manche,  s’élargissant,  réalise  la  traction 
désirée  sur  le  tendon.  Si  celui-ci  se  décolle  faci¬ 
lement,  il  n’y  a  ])lus  qu’à  continuer  l’cxtirpalion  ; 


dans  le  cas  contraire,  on  a 
ipii  n’a  aucun  inconvénient, 


radie  l’insertion,  ci 
mais  change  le  plar 


opératoire. 

3“  Passage  du  conducteur  dans  la  dou.t:ièmc 
poulie.  —  On  couche  alors  la  tige  du  conducteur 
dans-  la  branche  oblique  du  J  et  on  l’introduit 
dans  la  poulie  en  en  soulevant  l’entrée,  que  l'on 
voit  fort  bien,  avec  un  petit  crochet  à  strabisme. 
11  n’y  a  plus  qu’à  pousser  tout  doucement  et  l’ins¬ 
trument  débouche  dans  l’incision  de  la  première 
phalange.  On  passe  une  soie  n“  3  dans  le  chas,  on 
retire  le  conducteur  et  la  poulie  inférieure,  la 
plus  difficile,  se  trouve  cathétérisée. 

4“  Incision  palmaire.  —  La  situation  en  est 
toujours  la  même,  sur  une  horizontale,  réunissant 


les  extrémités  des  deux  plis  de  flexion  du  doigt, 
i-épondant  par  conséquent  aux  tètes  métacar¬ 
piennes,  mais  elle  est  courlie  :  nous  ne  faisons 
[lins  d’incision  en  L,  dont  l’angle  cicatrise  tou¬ 
jours  mal.  On  trouve  de  suite  les  tendons  et  leur 
extirpation  par  le  syndesmotome  ne  présente  au¬ 
cune  espèce  de  difficulté. 

On  pousse  alors  le  conducteur  par  l’incision 
palmaire,  il  ressort  par  l’incision  latéro-phalan- 
gienne,  on  ramène  le  bout  supérieur  do  la  soie, 
on  retire  le  conducteur  et  ainsi  toute  l'étendue  de 
la  gaine  se  trouve  occupée  par  la  soie,  dont  une 
des  extrémités  sort  par  l’extrémité,  du  doigt  et 
l’autre  dans  la  paume. 

5“  Prélèvement  de  la  grcife.  —  a)  Lorsipie  les 
deux  fléchisseurs  sont  sectionnés,  par  une  troi- 
si(‘me  incision  transversale  au  niveau  du  poignet, 
on  découvre  le  fléchisseur  superficiel  du  doigt 
blessé  et  on  l’extirpe.  On  a  ainsi  une  bonne  lon¬ 
gueur  de  tendon.  On  place  une  pince  de  Rocher  à 
chacune  des  extrémités,  on  tend  solidement  et  on 
le  divise  au  tiers  de  son  épaisseui-  dans  toute  son 

b)  Si  le  fléchisseur  siqun-ficiel  est  intact,  ce  qui 
est  assez  fréquent,  il  faut  prélever  un  autre  ten¬ 
don.  Les  extenseurs  du  pied  sont  commodes,  mais 
un  peu  grêles,  et  surtout  le  déplacement  du 
champ  opératoire  expose  trop  à  dos  fautes 
d’asepsie;  il  vaut  mieux  faire  une  incision  anti¬ 
brachiale  et  prélever  le  grand  palmaire  avec  son 
paratendon.  Je  n’ai  vu  jusipi’à  présent,  ipie  des 
échecs  par  l’emploi  des  greU'es  de  fascia  lata. 

ü"  Fixation  de  l'extrémité  digitale  de  la  greffe. 
—  Etant  donné  les  phénomènes  de  dégénéres¬ 
cence  que  présente  le  bout''périphérique  du  ten- 


Ki|'.  5.  —  La  soie  est  déjà  pus.sée  dans  la  deuxième  pou¬ 
lie  :  le  conducteur  va  la  chercher  pour  extérioriser  la 

don  fléchisseur  sectionné,  il  semble  plus  prudent 
de  ne  pas  assurer  l’irrigation  de  la  nouvelle 
grcfl'e  par  rintermédiaire  d’un  fragment  qui  a 
perdu  une  grande  partie  de  sa  vitalité;  il  semble 
lion  d’adopter  la  technique  <]ue  suit  actuellement 
Sterling  Bunuel,  exposée  dans  son  article  du 
Bones  and  .loint  Surgenj,  et  dont  il  m’a  fait  lui- 
même  la  démonstration  :  elle  consiste  à  désin- 
sércr  complètement  l’ancien  tendon,  à  ruginer 
cette  insertion,  décollant  le  jilus  possible  de  pé¬ 
rioste,  et  ensuite  à  ajipliquer  l’extrémité  de  la 
greffe,  préalablement  enfilée  jiar  une  suture  en 
lacet,  dans  le  lit  ainsi  préparé.  11  faüt  ajouter  à 
cela'  une  fixalion  transosseuse  par  une  autre  pe¬ 
tite  incision  dorso-phalangienne  assez  délicate  à 
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bien  placer,  car  elle  ne  doit  intéresser  ni  l'articu¬ 
lation,  ni  la  matrice  de  l’ongle.  Ayant  exposé 
ainsi  la  face  dorsale  de  la  phalange,  on  perce  deux 
petits  trous  dans  l’os  par  lesquels  on  attire  les 
deux  fils  qui  maintiennent  la  greffe  et  on  les  noue 
sur  la  face  dorsale.  Cette  petite  incision  est  alors 
refermée. 

1°  Passade  de  la  greffe.  —  On  passe  alors  une 
anse  de  fil  que  l’on  croise  une  seule  fois  dans 
l’extrémité  libre  de  la  greffe;  on  la  taille  en 
biseau  comme  nous  l’avons  déjà  dit  et  on  noue 
les  deux  fils  à  la  soie  qui  se  trouve  dans  le  canal 
synovial.  Le  crochet  à  strabisme  repère  de  nou¬ 
veau  l’entrée  du  tunnel,  on  tire  doucement  le  bout 
palmaire  de  la  soie;  on  guide  l’entrée  de  la  grefl'c 
dans  le  canal,  elle  passe  alors  facilement.  On 
ferme  l'incision  digitale  par  des  points  au  crin  lin 
avec  une  petite  aiguille  très  fine. 

8“  Longueur  à  donner  à  la  greffe.  —  Pour  (ixer 
la  longueur  de  la  greffe,  l’idéal  est  de  disposer 
d’un  assistant  électrologiste,  mais  comme  ce  cas 
est  rarement  réalisé  en  pratique,  une  règle  cli¬ 
nique  suffit. 

Lorsque  la  greffe  est  cousue,  le  doigt  à  réparer 
doit  être  dans  le  même  degré  de  flexion  que  les 
autres  doigts,  l’our  ceci,  on  attire  au  dehors  par 
l’incision  palmaire  l’extrémité  du  tendon  fléchis¬ 
seur  et  l’extrémité  de  la  greffe.  On  les  transfixe 
toutes  les  deux  par  un  simple  point  en  U,  que 
l’on  noue  lâchement,  puis  on  laisse  retomber  les 
tendons  dans  le  fond  de  la  plaie.  On  peut  ainsi 


Kifî.  (1.  —  Détiiil  (l(î  lu  fixation  du  bout  iHM'iiiliiii'iquc 
do  la  Kccffc  (lixation  Irunso.sseuso). 

voir  si  le  degré  de  tension  est  bon,  sinon  on 
change  la  position  du  point  en  U. 

9“  Suture  du  bout  supérieur  de  la  greffe.  —  .Si 
la  greffe  est  beaucoup  plus  grêle  que  le  tendon 
lléchissour,  faire  simplement  une  suture  latéi'o- 
latérale,  en  encochant  le  tendon  fléchisseur  au 
niveau  de  la  suture.  Si,  au  contraire,  le  tendon 
et  la  grcife  sont  de  calibre  analogue,  on  fait  une 
suture  bout  à  bout. 

10“  Terminaison  de  l opération.  —  Hémostase  à 
l’aide  de  toutes  petites  pinces  de  Halsted,  les 
seules  qui  soient  capables  de  prendre  exclusive¬ 
ment  le  vaisseau.  Ligature  au  catgut  triple  zéro 
et  fermeture  de  la  peau  à  l'aiguille  très  line  avec 
deux  fils  de  crin  très  fins. 

11“  Lorsque  le  bout  distal  du  fléchisseur  profond 
a  été  ine.rtirpablc,  il  faut  prolonger  l’insertion 
dorso-latérale  de  la  première  phalange  jusqu’au 
troisième  pli  digital,  mais  sans  rejoindre  l’incision 
digitale,  ce  qui  évite  un  angle  cutané  difficile  à 
suturer  convenablement,  risquant  de  guérir  mal, 
comme  toutes  les  incisions  angulaires.  On  peut 
soulever  la  partie  antérieure  de  la  gaine  et  de  la 
deuxième  poulie  et,  avec  le  syndesmotome, 
détacher  l'extrémité  adhérente  du  fléchisseur 
profond.  On  retombe  dans  les  conditions  nor¬ 
males  et  le  reste  de  l’opération  se  passe  comme  il 
a  été  précédemment  décrit. 

Dès  que  le  bout  périphérique  de  la  greflè  a  été 
fixé  à  la  phalangette,  il  faut  fermer  soigneusement 
l’incision  qui  a  été  faite  sur  la  poulie.  Si  on  ne  le 
faisait  pas  à  ce  moment,  la  laxité  donnée  ainsi  à  la 
greffe  pourrait  être  une  cause  d’èrreur  dans 
l’appréciation  de  sa  longueur.  Cette  suture  est 
faite  soit  avec  des  petits  fils  de  lin,  soit  avec  du 
catgut. 

Pansembnt.  —  La  main  est  placée  dans  le 
pansement,  tous  les  doigts  fléchis.  On  le  change 
dès  le  lendemain,  [pour  enlever  les  compresses 


souillées  de  sang;  puis  on  attendra  quatre  jours 
avant  do  commencer  la  mobilisation  qiii  sera  uni¬ 
quement  active.  11  n’est  pas  rare  d’ailleurs  à  ce 
moment  de  trouver  étendu  le  doigt  qui  avait  été 
fléchi  lors  de  l’opération. 

I.,a  technique,  telle  qu’elle  est  présentée  ici,  est 
relativement  facile;  néanmoins,  avant  d’entre¬ 
prendre  l’opération,  il  faut  faire  quelques  exer¬ 


cices  cadavériques,  car  ses  différents  temps;  en 
particulier  le  cathétérisme  de  la  gaine,  deman¬ 
dent  au  moins  un  petit  tour  de  main. 

Les  résultats  si  favorables  publiés  par  Sterling 
Bunnel  n’ont  pas  été  sans  étonner.  Nous  avons 
ou  la  bonne  fortune  de  le  voir  opérer  à  San-Fran- 
cisco  et  il  est  aussi  impressionnant  à  voir  dans 
une  réparation  de  tendon,  qu’un  neuro-chirurgien 
américain  dans  une  ablation  de  tumeur  cérébrale. 
Kn  plus  d’une  habileté  manuelle  considérable. 


Fi(f.  8.  —  Suture  du  bout  central  de  lu  greffe  au  lloeliis- 
seur  profond,  le  point  d'attente  maintenu  pur  lu  pinec 
a  servi  à  déterminer  la  longueur  de  lu  grefl'e.  Le  tendon 
est  encoché  ;  en  pointillé,  la  limite  de  section.  Il  ne 
reste  j)lus  qu’ii  coudre  le  tendon  et  lu  greffe. 

Sterling  Bunnel  jouit  d’une  expérience  exception¬ 
nelle,  car  il  pratique  cette  chirurgie  depuis  qua¬ 
torze  ans  et  n’a  pas  fait  moins  de  583  opérations 
tendineuses,  tant  à  la  main  qu’à  l’avant-bras, 
dont  259  greffes  tendineuses  libres'.  Ces  der¬ 
nières  constituent  pour  lui  le  procédé  de  choix  et 
nous  ne  pouvons  que  nous  incliner  devant  une 
pareille  autorité.  Il  s'agit  maintenant  de  perfec¬ 
tionner  notre  technique,  car  Sterling  Bunnel  ne 
rn’a  pas  caché  qu’au  début  il  avait  eu  beaucoup 
de  déboires  et  que  progressivement  il  avait  vu  ses 
résultats  s’améliorer. 

C’est  pourquoi  il  nous  semble  utile  de  préciser 
tous  ces  détails.  Ainsi  réglée,  cette  technique  est 
d’exécution  facile;  après  quelques,  répétitions  sur 
le  cadavre,  elle  peut  très  bien  être  mise  en  œuvre 
sans  aucun  à-coup,  réalisant  une  opération 
typique,  simple,  sans  incidents  ni  difficultés 
imprévus. 


1.  St,  BuNNaL.*—  Loc,  cil,,  p.  6, 
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On  s’étonnera  moins  d’un  échec  fonctionnel 
apparaissant  après  suture  de  tendons  sectionnés 
si  l’on  sait  que  des  tendons  intacts  après  certains 
traumatismes  deviennent  impuissants  à  fléchir  les 
phalanges.  En  voici  deux  observations  : 

Un  jeune  homme  avait  eu  l’index  et  le  médius 
pris  dans  un  laminoir,  ce  qui  avait  entraîné  un 
éclatement  linéaire  de  la  peau  sur  la  face  antéro¬ 
latérale  de  ces  deux  doigts.  Le  tendon  à  nu  était 
absolument  intact.  Comme  la  plaie  ne  datait  que 
d’une  heure,  nous  l’avons  suturée  par  première 
intention,  après  excision  soigneuse  et  régularisa¬ 
tion,  et  la  réuniona  été  parfaite  :  malgré  cela,  les 
deux  doigts  ne  fléchissent  plus. 


DE  LA  SYPHILIS 

UNE  MISE  AU  POINT 

Réponse  à  Charles  FLANDIN 

Charles  Flandin,  tout  «  vieux  camarade  »  qu’il 
est,  ne  me  semble  pas  avoir  été  bien  inspiré  dans 
son  article  de  La  Presse  Médicale  du  8  Décembre. 

Pas  plus  que  moi,  mes  collaborateurs  de  l’Ins¬ 
titut  prophylactique,  ni  aucun  des  médecins  qui 
ont  suivi  nos  travaux,  ne  peuvent  y  trouver  un 
mot  ou  un,  fait  qui  se  rapporte  à  la  syphilimétrie, 

Charles  Flandin  use  du  syllogisme  :  la  sérolo¬ 
gie  que  je  connais  est  défectueuse  parce  qu’elle 
«  peut  être  positive  chez  un  individu  sain,  néga¬ 
tive  chez  un  syphilitique  en  pleine  évolution  »  ; 
donc  toute  sérologie  doit  être  défectueuse,  et  cela 
étant,  il  est  non  seulement  erroné  mais  encore 
dangereux  de  prétendre  appliquer  des  mesures  à 
de  pareilles  incertitudes  et  de  «  s’en  servir  pour 
apprécier  le  degré  de  virulence  de  la  maladie,». 

Commençons  par  la  question  des  mesures. 
Que  veut  dire  cette  phrase  ;  «  la  biologie  n’obéit 
pas  à  des  lois  mathématiques  »  ?  N’existe-t-il  pas 
nombre  de  phénomènes  biologiques  qui  s’expri¬ 
ment  en  chiffres  précis  :  la  température  du  corps 
humain,  la  tension  artérielle,  la  numération  glo¬ 
bulaire,  la  vitesse  de  l’influx  nerveux,  le  taux 
d’un  pigment,  la  tension  superficielle  ou  la  visco¬ 
sité  d’un  liquide,  le  dosage  de  l’urée  dans  le 
sang,  etc.,  ces  mesures  précises  ne  sont-elles  pas 
venues  peu  à  peu  enrichir  les  moyens  de  l’inves¬ 
tigation  médicale  ? 

On  peut,  au  moyen  de  notre  photomètre,  doser 
dans  le  sang  l’urée,  le  calcium,  le  magnésium,  les 
phosphates  (fascicule  VI  des  Travaux  et  Publica^ 
tions  de  l'Institut  prophylactique),  également  le 
potassium,  l’acide  urique,  la  cholestérine,  le 
sucre,  l’arsenic,  etc.  On  peut,  par  ce  même  pho¬ 
tomètre,  mesurer  l’opacité  d’un  mélange  de  sérum 
sanguin  avec  une  suspension  collo’idale  ;  et  nous 
avons  mis  en  lumière  le  rapport  qui  existe  entre 
le  degré  de  cette  opacité  et  celui  de  l’infection 
chez  un  syphilitique.  Pour  nier  l’existence  de  ce 
rapport,  constaté  chaque  jour. par  les  trente  mé¬ 
decins  de  l’Institut  prophjHactique,  encore  fau¬ 
drait-il  apporter  un  fait,  un  semblant  de  preuve  :  et 
on  ne  nous  en  oppose  pas  même  «  le  quart  de  la 
moitié  du  commencement  d’une  »,  pour  parler 
comme  Cyrano  de  Bergerac. 

Voyons  maintenant  d’où  nos  mesures  photo¬ 
métriques  tirent  leur  légitimité. 

Il  y  a  des  signes  cliniques  de  syphilis  que  per¬ 
sonne  ne  songe  à  contester.  C’est  sur  l’observa¬ 
tion  patiente  et  prolongée  de  l’évolution  de  ces 
signes  qu’a  été  réglée  toute  la  technique  sypliîli- 
métrique,  comme  en  témoigne  une  accumulation 
de  plus  de  80.000  graphiques  suivis,  sans  limi¬ 
tation  de  durée,  les  plus  anciens  depuis 
dix-huit  ans,  en  accouplant  toujours  la  clinique  et 
la  sérologie,  en  observant  à  la  fois  le  malade,  son 
sérum  et  son  liquide  de  ponction  lombaire. 

Est-il  exagéré  de  dire  qu’une  sérologie  ainsi 
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édifiée  peut,  en  cas  de  doute  clinique,  apporter 
un  appui  à  son  tour  et  qu’elle  peut  éclairer  la 
tliérapeutique  !’ 

On  peut  au  contraire  affirmer,  à  la  lumière 
d'une  longue  expérience  pratique,  que  l’élévation 
de  l’indice  sypliilimétrique  prend  la  valeur  d’un 
signe  d’infection  aussi  net  que  la  constatation 
d’un  bacille  de  Koch  chez  un  tul)erculeux.  Mais  ce 
(jui  donne  à  cet  indice  une  importance  plus  haute 
encore,  c’est  qu’il  grandit  avec  l’invasion  de 
l'infection,  décroît  sous  l’elfet  du  traitement,  sui¬ 
vant  une  courbe  qui  sera  lu  même  pour  tous  les 
observateurs  opérant  sur  un  même  sérum, 
puisque  nous  avons  mis  à  la  disposition  de  tous 
une  technique  ((ui  donne  la  certitude  d’o.btenir  de 
0  à  150,  et  à  2  centièmes  près,  le  même  cliiirre 
que  nous.  Il  reste  entendu  que,  comme  il  en  est 
des  degrés  do  température,  les  chili’res  trouvés 
ne  sauraient  être  comparés  d’un  malade  à  l’autre  ; 
ils  ne  sont  conq)arables  entre  eux  (jue  pour  un 
même  sujet. ^ 

Charles  Flandin  nous  prête  cette  affirmation 
([lie  les  montées  et  les  descentes  du  tracé  sont  eu 
jiarallélisme  avec  «  la  virulence  »,  ou,  comme  il 
le  dit  encore,  avec  la  «  gravité  ..  de  la  syjihilis.  Je 
nqiroduis  textuellement  le  passage  suivant  du 
lascicule  V  des  Travaux  et  Publications  do  V Insti¬ 
tut  jti'op/ii/laclique,  page  3,  paragrajihe  2  ;  «  La 
mesure  de  riiifectiou  en  montre  les  mouvements 
et  les  dill’éreiits  niveaux;  elle  n’en  traduit  nulle¬ 
ment  la  gravité  qui  dê[)en(l,  elle,  des  localisations 
de  la  maladie  (150  sans  atteinte  d’un  organe 
essentiel  vaut  mieux  que  15  avec  localisation  sur 
une  art(\re  du  cerveau).  » 

Charles  Flandin  dit  encore  ceci  :  «  Nous 
voyous  des  syphilis  évoluer  malgré  une  sérologie 
négative  spontanément  ou  du  fait  du  traitement. 
C’est  pour  cette  catégorie  de  malades  (]ue  la 
diffusion  des  idées  d’Arthur  Vernes  crée  un 
redoutable  danger.  » 

Ici  je  suis  oldigé  de  déclarer  à  Charles  Flandin 
qu’il  méconnaît  ce  ([ui  est  le  jiivot  même  de  la 
.syjihilimétrie.  D’aliord  nous  n’avons  jamais  dit 
([u’uii  zéro  isolé  devait  par  lui-même  contre-indi- 
<[uer  h'  traitement.  C’est  même  le  contraire.  Four 
c(>  ([ui  concerne  «  une  sérologie  négative  s[)onla- 
nément  »,  à  la  [lage  52  de  notre  iVtlas  de  syjihili- 
métrie,  nous  avons  énuméré  les  cas  dans  l('s([uels 
il  faut  agir  en  présence  d’un  zéro  et  «  si  faibles 
((ue  puissent  être  les  présomptions  de  syjihilis  ». 

Si  c’est  j)ar  l’effel  du  traitement  ([ue  la  courlie 
ilu  malade  est  redescendue  à  zéro,  d’aliord  nous 
doublons,  triplons,  ([uadru[)lons  ou  ([uintiqilons 
ce  traitement  sans  interruption,  suivant  (ju’il 
s’agît  d’un  chancre  avec  ganglions  sans,  autre 
signe;  ou,  au  delà  de  cette  période,  suivant  (|ue 
la  ponction  lombaire  est  normale,  ou  [latholo- 
gique  avec  leucocytose  et  albuminose,  ou  [latho- 
logi([ue  sans  leucocytose  ni  all)uminose.  Puis,  le 
traitement  terminé  sur  une  injection  d’arséuo, 
nous  pratiipions  des  examens  de  sang  de  trente 
en  trente  jours  pendant  huit  mois,  et,  à  ce 
moment,  une  ponction  lombaire.  Comment  ce 
contrêilo  régulier  permettrait-il  à  la  syiiliilis 
d’évoluer  sans  ([u’on  en  soit  averti  !'  Nhms  n’avons 
jamais  vu  ce  fait  se  [iroduire,  et  nous  possédons 
une  iuqiosante  collection  de  gra[)hi([ues  dont 
(|U(d([ue.s-uns  remontent  à  dix-huit  ans,  suivant 
notre  haliitude  de  continuer  à  observer  nos 
malades  sans  limitation  de  durée'. 

Cela  dit,  Charles  Flandin  voudra-t-il  recon¬ 
naître  ([UC  la  diffusion  de  nos  idées  ne  crée  jias 
'  un  redoutable  danger  »  ?  Kt  même  ([u’elle  ne 
[leut  avoir  ([ue  les  consé([uences  les  [ilus  sain- 


1.  Ces  faits  simt  d’autaiil  moins  diseiilablcs,  que  la 
tradition  de  l'Institut  prophylactique  a  toujours  été  de 
montrer  nos  dossiers  à  tous  les  médecins  (pii  veulent  les 
eludier.  Sans  même  avoir  besoin  de  me  prévenir  d’avance, 
ils  me  trouveront,  notamment  le  vendredi,  à  a  h.  flO,  en 
i»lein  fonclionneincnt  de  dispensaire,  rue  d’Assas,  3ü. 


Je  crois  avoir  montré  que  l’article  de  Charles 
Flandin  n’est  qu'une  critique  d’ensemlile  de  la 
sérologie  telle  qu’il  la  connaît  et  la  prati<[ue,  sans 
ra[)[)ort  avec  nos  conceptions  ou  nos  méthodes. 

La  seule  ([uestion  ([ui  conqite  est  celle-ci,  ([ui 
intéresse  autant  l’amour-iirojire  de  la  science 
française  (jue  l’honneur  de  la  médecine  en  géné¬ 
ral  :  la  syphilis  doit-elle  continuer  à  sévir  comme 
elle  le  fait  depuis  des  siècles,  par  son  invisibilité, 
sa  fréquence,  sa  gravité  et  le  [loids  énorme  des 
catastrophes  et  des  pertes  (ju’elle  entraîne  ?  Ou 
bien  peut-on  poursuivre  avec  patience,  optimisme 
et  continuité  le  développement  d’une  organisation 
de  contrôle  et  de  traitement  dont  les  ramifica¬ 
tions,  venant  graduellement  encercler  la  svqiliilis 
là  oit  clic  est,  finiront  par  l’étouffer  dans  ses 
mailles  ? 

AiiTm  a  Vkiinks. 


Réponse  à  M.  Arthur  Vernes. 

Avec  sa  courtoisie  traditionnelle,  la  direction 
de  La  Presse  Médicale  me  communiijne  les  épreu¬ 
ves  de  la  ré|)onse  un  [leu  irritée  ([u’Arlliur  \'er- 
nes  croit  devoir  faire  à  mon  article  du  8  Décem¬ 
bre  1!)28  sur  ((  la  valeur  des  réactions  sérolo- 
gicpies  dans  la  .sjqiliilis  ». 

Ce  [)laidoyer/)/'o  doino  com[)rend  trois  [larties  ; 

1"  L’éloge  du  [iholomètre  de  à'eriies; 

2"  L’éloge  de  la  séro-réaction  de  Vernes  et  de 
la  sy[)hilimêtrie  de  Vernes; 

3"  L’éloge  du  traitement  antisy[)hiliti([ue  et  du 
contrôle  de  ce  traitement  tels  (pi’ils  sont  [irati- 
qiiês  à  l’Institut  })ro[)h'ylaeti([ue. 

Arthur  Vernes  aurait-il  di'jà  oublié  (pi’il  a  [ler- 
soniiellement  [)arlici[)é,  assisté  jiar  ses  collaliora- 
teurs  Bricq  et  M"'-  Kerdal,  aux  tra\aux  de  la 
Conférence  sérologiipie'  ([ui  s’est  tenue  à  Co- 
jienhagiie,  en  Mai-Juin  1028,  sous  les  auspices  du 
Comité  d’hygiène  de  la  Société  des  Nations? 
Celle  Conférence,  (|ui  réunissait  h‘s  sérologistes 
les  [)lus  ([ualifiés  du  monde  entier  dans  le  but  de 
confronter  les  teclini([ues  et  d’estimer  les  résul¬ 
tats,  a,  d’une  façon  générale,  considéré  ([ue  les 
mi'thodes  de  fixation  étaient  siqiérieiires  aux  iiiê- 
ihodes  de  floculation.  En  ce  qui  concerne  ces  der¬ 
nières,  (die  a  émis  l’avis  suivant  ; 

«  La  Conférence  a  constaté  les  progrès  des 
méthodes  de  floculation  (|ui  [lossèdent  aelmdle- 
ment  une  valeur  sensiblement  égale  à  cidle  de  la 
réaction  de  Bordet-àVassermann.  D’une  manière 
générale,  les  résultats  fournis  [lar  les  dillérentes 
méthodes  ont  tendance  à  s’uniformiser,  les  dis¬ 
cordances  sont  moins  fré([uentes  et  moins  mar- 
([uées  ([u’autrefois.  Tout  en  se  défendant  d’avoir 
établi  un  concours  et  de  vouloir  [irocéder  à  un 
classement  des  différents  [irocédés  utilisés,  la 
Conférence  a.iu'connu  ([ue  la  réaction  de  Kahn 
paraissait  une  des  [ilus  sensibles  et  des  [ilus  s[)('- 
ciflques.  » 

Pour([uoi,  si  la  réaction  de  Vernes  est  la  meil¬ 
leure,  la  Conférence  recominan(le-l-(dle  eidh'  Je 
Kahn  ? 

La  même  Conférence  -  à  bupudle  |)arliei|)ail 
Arthur  à’ernes,  j’iiisisle  sur  ce  [loiiit  n’a  jias 
ado[)lé  les  é(dielles  de  sjqihilimélrie.  L’avis  émis 
a  été  le  suivant  : 

c(  Etant  donné  ([ne  les  examens  sérologi([ues 
fournissent  aux  sY[diiligra[)hes  un  élément  d’a])- 
jiréciation  [lour  l’établissement  du  diagnostic  de 
la  sjqihilis  et  [lour  l’observation  des  différentes 
[ihases  de  sa  guérison  et  ipie,  d’autre  [lart,  les 
malades  sont  exposés  à  être  examinés  successi¬ 
vement  j)ar  [ilusieurs  médecins  traitants,  il  est 
désirable  ([ue  des  règles  uniformes  soient  adtqi-  j 


1.  It.  Di..MAM:in:.  —  «  Lu  incinii're  (tonféiciuc  sénilo- 
piqiie  (In  (ùijxMitiugue  »  I.ii  l’rcssi-  Médieute,  Il  \inil  1!I28, 
11“  (i'i,  !>.  1U21. 


tées  jiour  l’interjirétation  des  résultats  obtenus 
La  Conférence  suggère  de  les  distinguer  seule¬ 
ment.  en  négatifs  ( — ),  douteux  (+)  et  positifs 
(-j-)  et  de  définir  la  jiositivité  par  coni[)araison 
avec  les  résultats  que  donnent  les  sérums  prove¬ 
nant  de  sujets  manifestement  atteints  de  syphilis.  » 

Je  me  garderai  d’ajouter  un  commentaire  [ler- 
sonnel  aux  avis  de  la  Conférence  de  sérologie. 

Même  réduite  à  la  notation,  à  intervalles  régu¬ 
liers,  de  l’indice  de  floculation  de  chaque  malade, 
la  courbe  obtenue  ne  représente  pas  une  échelle 
de  virulence  sy|)hiliti(jue.  La  syphilimétrie  indi¬ 
viduelle,  telle  (jue  l’expose  Vernes  dans  son  arti¬ 
cle  d’aujourd’hui,  n’est  encore,  malheureusement, 
qu’une  illusion. 

Que  l’élévation  de  l’indice  de  floculation  ou  la 
réapjiarition  d’une  réaction  de  fixation  positive 
ait  la  valeur  d’un  signe  d’alarme,  personne  ne  le 
conteste.  Mais  (jue  la  persistance  d’une  séro-réac¬ 
tion  négative  chez  un  syphilitique  permette  d’af¬ 
firmer  la  guérison  et  d’interrompre  le  traitement, 
[lersonne  n’a  le  droit  de  l’affirmer;  l’observation 
eliniipie  jirouve  ipie  ()5  [)our  100  des  syjihilis  vis¬ 
cérales  tardives  et  des  bérédo-syjdiilis  tardives 
évoluent  chez  des  sujets  ayant  une  séro-réactioii 
négative,  quelle  (jue  soit  la  méthode  employée. 

Les  arséno-benzènes  qu’utilise  Arthur  Vernes 
sont  les  mêmes  que  ceux  emjiloyés  ailleurs.  Les 
leidiniques  de  l'Institut  jirophylactique  ne 
diffèrent  jias  de  celles  en  usage  courant.  Pour- 
(juoi  les  résultats  obtenus  seraient-ils  différents?... 
-Vussi  bien,  Arthur  Vernes  insiste-t-il  sur  son 
habitude  de  continuer  à  observer  ses  malades 

Qu’à  la  [irise  de  sang  et  à  la  jionction  lombaire 
insuffisantes  jiour  jiermettre  un  diagnostic  d’évo¬ 
lution  de  la  syphilis,  Arthur  Vernes  ajoute  un 
traitement  de  s('curité,  nous  serons  tout  à  fait 
d’accord  et  son  Institut  méritera  vraiment  le  nom 
de  prophylactique. 

Le  jilus  grand  danger  pour  le  syphilitique 
vient  du  médecin  (jui  lui  affirme  la  guérison  défi¬ 
nitive  ou  lui  donne  la  sécurité  tromjieuse  d’un 
examen  de  laboratoire  négatif  le  disjiensant  de 
traitement.  (Lest  contre  ce  danger  (jue  je  ne 
cesserai  de  lutter  au  nom  de  la  clinique  et  du  bon 

Ehaulls  Flaxiiix. 


Réponse  à  la  réponse  de  Charles  Flandin. 

Je  ne  jluis  (jue  maintenir  intégralement  ce  (jue 
j’ai  dit  lors(ju(‘  j’ai  adressé  le  14  Décembre  BI28 
à  La  Presse  Médicale  une  réjionse  à  rarti(de  de 
(ihaides  Flandin  jiaru  dans  La  Presse  Médicale  du 
8  Décembre. 

La  Conférence  de  Cojienhagiie?  J’y  étais  et  je 
sais  aussi  bien  (jue  ]iers(5nne  ce  (jui  s'y  est  jiassé. 
Elle  n’a  été  qu’un  travail  d’ajijiroche  qui  s’est 
accomjdi  dans  une  atmosjihère  d’extrérne  cour¬ 
toisie  et  dans  un  commun  désir  de  re(di('rches  du 
jirogrès. 

Je  crois  jiouvoir  me  jiermettre  de  donner  jiar 
antieijiation  un  (‘Xlrail-  de  mon  rajijiort  qui  doit 
être  inséré  dans  le  comjite  rendu  de  la  Confé¬ 
rence,  acimdicmeul  sous  jiresse. 

.(  C’est  une  observation  cliniijne  soutenue  (jui 
nous  a  conduit  il  y  a  jirès  de  vingt  ans  à  ces 
eoindiisions  fondamentales  (jue  la  sérologie  se 
condamiu'rait  à  n’étre  (ju’une  science  rudimentaire 
si  (die  n’ajijiorlait  (jne  des  -)-  ou  des  —  alors 
(jn’eii  clini([ue  et  dans  toutes  les  autres  sciences 
(le  laboratoire  on  observe  et  on  note  des  iiionee- 

((  C’est  en  suivant  longtemjis  l’élude  gra[ihi(jue 
Je  ces  mouvements  dans  le  sang  et  dans  le  li(juide 
de  [lonction  lombaire  des  mêmes  sujets,  toujours 
(dini(juemenl  observés,  (jue  nous  sommes  jiarve- 
nus,  jiar  jierfectionnenients  successifs,  à  cure- 
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gislrer  ces  mouvonients,  par  une  mesure  de  0  à 
150  et  au-dessus,  eu  éliminant  toute  influence 
personnelle  de  l’opérateur. 

<c  Or,  on  nous  a  demandé  à  la  Conférence, 
afin  de  pouvoir  comi)arer  nos  résultats  aux 
autres ,  de  les  exprimer  jiar  les  symboles 

+  et  — -,  que  nous  croyions  bien,  en  ce  qui 
nous  concerne,  avoir  enterrés  à  jamais  quand 
nous  avons,  en  1!)10,  construit  notre  première 

niant  sans  inconvénient  cette  concession  passa- 

«  D’abord  on  ne  sourit  jilus  aujourd’hui 
comme  à  la  lointaine  époque  où  je  cominen(.'ais  à 
démontrer  «  qu’une  sérologie  précise  éclaire  le 
traitement  de  la  syphilis  «  et  où,  à  l'étranger, 
deux  auteurs,  Boas  et  Dlaschko,  étaient  peul-ctre 
seuls  à  partager  cette  idée  avec  moi.  Et  puis,  il 
n’était  pas  inutile  que  ceux  qui  ne  voient  encore 
(pie  par  — rt -f-  ou  même  -| — |-  et  encore  des 


multiples  de  -j-  pussent  se  rendre  compte  qu’un 
jirocédé  de  mesure,  mécaniquement  réglé  pour 
éclairer  le  traitement  éclaire  aussi  le  diagnostic.  » 

Pourquoi  Charles  Flandin  est-il  tant  que  cela 
rennemi  des  mesures  ?  Une  expérience  de  près  de 
vingt  ans  nous  oblige  à  dire  que  seul  l’emploi 
des  mesures  conduit  à  la  solution  du  problème  de 
la  .syphilis  et  à  la  ruine  de  ce  dogme  désastreux  : 
la  preuve  de  la  guérison  de  la  syphilis  ne  pourra 
jamais  être  faite  ;  la  syphilis  doit  obligatoirement 
être  traitée  comme  un  mal  incurable  ;  on  ne  con¬ 
çoit  même  pas  qu’un  auteur  puisse  se  proposer 
l’étude  des  moyens  de  la  guérir  sans  sortir  du 
cadre  de  ce  qui  est  permis. 

La  science  n’a  jamais  fait  un  pas  sans  l’emploi 
des  nombres,  du  fait  même  que  la  nature,  comme 
l’a  dit  le  grand  entomologiste  Henri  Fabre,  <(  fait 
tout  avec  nombre,  j)oids  et  mesure  ». 

C’est  la  même  idée  qu’exprime,  avec  plus  de 
force  encore.  Lord  Kelvin  *  (traduit  par  Lucien 
Poincaré,  Physique  moderne,  1925,  p.  24)  : 


«  Je  dis  souvent  que  si  vous  pouvez  mesurer  ce 
dont  vous  parlez  et  l’exprimer  par  un  nombre, 
vous  savez  quelque  chose  de  votre  sujet  ;  mais 
si  vous  ne  pouvez  pas  le  mesurer,  si  vous  ne 
pouvez  pas  l’exprimer  en  nombre,  vos  connais¬ 
sances  sont  d’une  pauvre  espèce  et  bien  peu 
satisfaisantes  !  ce  peut  être  le  commencement  de 
la  connaissance,  mais  vous  êtes  à  peine,  dans 
vos  pensées,  avancé  vers  la  science,  quel  qu’en 
puisse  être  le  sujet.  »  ' 

AiiTHuii  Veiines. 


Après  cet  échange  de  vues  entre  MM.  Arthur 
Vernes  et  Charles  Flandin,  nous  considérons  que 
l'avenir  seul,  à  la  suite  d' observations  longtemps 
prolongées  de  cliniciens  et  de  savants,  permettra 
de  mettre  au  point  cette  question  si  importante  de 
la  sérologie  de  la  syphilis  ;  nous  considérons  donc 
la  discussion  comme  close. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

7  Janvier  1929. 

Vérification  spectrographlque  de  l’actlvatlon  de 
l’ergostérol  sous  l’Influence  de  l’Irradlatlon  par  les 
rayons  ultra-violets.  —  M.  Georges  Tixler.  On  sait 
que  l’ergostérine,  exposée  aux  rayons  ultra-violets 
dans  certaines  conditions,  acquiert  des  proiiriétés 
antiracliitiques  remarquables  qui  permettent  d’affir¬ 
mer  l’identité  entre  l’ergostérine  irradiée  et  la  vita¬ 
mine  D  (anlirachitique).  Un  excès  d’irradiation  ultra¬ 
violette  donne  lieu  i\  une  destruction  de  la  vitamine; 
de  ce  fait,  de  nombreuses  préparations  pharmaceu¬ 
tiques  sont  inefficaces. 

Jusqu’à  présent,  le  test  biologique  (action  sur  le 
rat  rendu  préalablement  rachilique|  était  seul  suscep¬ 
tible  d’indiquer  si  une  préparation  était  active;  ou 

L’auteur  utilisant  les  modifications  du  spectre 
d’absorption  de  l’ergostérine  pendant  l’irradiation  a 
mis  au  point  un  procédé  simple  ])ermettant  de  vérifier 
photographiquement  en  (juelques  minutes  l’activité 
antirachitiiiue  d’une  préparation  d’ergostérine. 

Les  résultats  obtenus  par  sa  méthode  ont  été  con¬ 
firmés  par  les  essais  faits  suivant  la  méthode  biolo¬ 
gique  habituelle. 

Il  est  donc  possible  de  remplacer  le  test  biologique, 
toujours  long  et  peu  exact,  par  un  test  physique 
(photographie)  rapide  et  précis. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

22  Janvier  1929. 

La  rage  du  coq.  —  MM.  Romlinger  et  Bailly  ont 
constaté  i|ue  le  coq  est  susceptible  de  contracter  la 
rage  à  la  suite  de  morsure  de  sa  crête  jiar  un  chien 

La  maladie  évolue  sous  la  forme  paralytique  ou  la 
forme  furieuse  et,  dans  ce  cas,  l’animal  peut  trans¬ 
mettre  la  rage  à  ceux  qu’il  a  blessés  à  coups  de  bec. 

La  typho’ide  au  Havre  en  1928.  -  MM.  Loir  et 

Legangneux  eu  apportent  une  statistique  d’où  il 
ressort  unetrès  grande  mortalité  (21  décès pourSti cas); 
l’ingestion  de  moules  crues  est  à  l’origine  de  nom¬ 
breux  cas  et  on  peut  se  demander  quel  a  été  le  rôle 
de  celles-ci  dans  la  gravité  des  cas  observés  (action 
toxique  ou  infection  massive). 

Pancréas  et  activité  cérébraie.  —  MM.  Sante- 
noise,  Varé,  Verdier  et  Vidacovitch  apportent  une 
série  de  documents  tecbni(|ues  révélant  l’action  des 
sécrétions  pancréati(iue.s  sur  la  ebronaxie  cérébrale, 
par  l'intermédiaire  de  l’appareil  thyroïdien  et  du 
pneumogastrique. 

Esérine  et  appareil  thyroïdien.  —  MM.  Régnier. 
Santenoise,  Varé  et  Verdier  ont  constaté  une 


rétraction  suivie  d’un  gonflement  du  corps  thyroïde 
sous  l’influence  d’une  injection  d’ésérine;  ils  y  voient 
une  preuve  de  l’action  du  pneumogastrique  sur  cette 
glande. 

Action  de  la  substance  thyro’ide  sur  les  organes 
féminins.  —  M.  Haruo  tïayascbi  (de  Tokio)  rap¬ 
porte  les  résultats  d’expériences  sur  la  chienne 
montrant  que  l’hypcrthyroïdisme,  tout  en  diminuant 
l’absorption  intestinale  des  protéines  et  des  nucléines, 
intensifie  l’élimination  urinaire  de  l’azote  et  des 
corps  puriques,  aux  dépens  des  tissus  de  l’organisme 
et  que  cette  action  est  affaiblie  au  moment  du  rut. 

L’hormone  thyroïdienne  commence  par  gonfler 
l’ovaire,  puis  ultérieurement  en  produit  l’atrophie, 
portant  à  la  fois  sur  les  follicules  et  le  corps  jaune. 

Donnée  pendant  la  grossesse,  elle  amène  la  diminu¬ 
tion  de  la  sécrétion  lactée, 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

12  Janvier  1929  (suite.) 

A  propos  de  l’action  des  extraits  pancréatiques 
sur  la  pression  artérielle,  —  MM.  Pierre  Gley  et 
N.  Kisthinios  ont  montré  récemment  que  l’on  peut 
extraire  du  pancréas,  outre  l’insuline,  une  substance 
hypotensive,  complètement  distincte  de  l'insuline,  et 
qui  |)Ossède  la  propriété  d’abaisser  la  pression  arté¬ 
rielle  tant  au  point  de  vue  expérimental  qu’au  point 
de  vue  clinique.  Ils  rappellent  qu’ils  ont  été  les  pre¬ 
miers  à  montrer  que  le  pouvoir  hypotenseur  des 
extraits  pancréatiques  n’est  pas  dû  à  l’insuline  elle- 
même,  substance  uniquement  caractérisée  par  son 
pouvoir  hypoglycémiant. 

19  Janvier. 

Sur  la  neutralisation  du  pouvoir  oligodynamique 
du  cuivre  par  les  solutions  d’électrolytes  :  appli¬ 
cations  aux  eaux  minérales.  -  -  MM.  P.-L.  Violle  et 
A.  Giberton  rappellent  que  l’eau  distillée  devient 
toxique  au  contact  du  cuivre.  L’eau  contient  en  effet 
del’hydroxyde  de  cuivre  colloïdal  (colloïde  positif). 
Les  ions  plurivalenis  de  signe  contraire  (anions  SO*, 
PO^)  déterminent  la  floculation  de  ce  colloïde  confor¬ 
mément 'à  la  régie  de  Hardy  et  neutralisent  par  ce 
mécanisme  la  toxicité  du  cuivre.  L’ion  PO*  agit  quel 
((uc  soit  le  pu-,  mais  l’ion  SO*  n’agit  qu’à  pu  S.  Parmi 
les  cations,  le  calcium  seul  s’est  montré  anlitoxique. 
Les  métaux  voisins,  tels  que  le  magnésium  et  le  stron- 
•tium,  ne  le  sont  pas.  Le  cation  calcium  agit  certai¬ 
nement  par  un  tout  autre  mécanisme  que  les  anions. 

Etude  de  l’action  de  l’asphyxie  sur  les  centres 
vaso-moteurs  par  la  méthode  de  la  tête  perfusée. 

MM.  Léon  Binet  et  René  Gayet  apportent  des 
données  nouvelles  sur  la  technique  à  suivre  pour 
perfuser  la  tète  d’un  chien  B  jiar  les  carotides  d’un 
autre  chien  A.  Il  importe  d’abord  de  restreindre,  au 
minimum,  tous  apports  dans^  la  tète  de  B  de  sang 
artériel  du  tronc  de  B  ;  pour  cela,  il  faut  lier,  en 


1.  Lonn  Kei.vin,  —  Popular  Lectures,  t.  I,  p.  7.’i  et  First 
pari  alsa  quuted,  in  Life  uf  tard  Kelvin,  by  Silvanus  P. 
Thomson,  t.  II,  p. 


dehors  des  artères  vertébrales,  toutes  les  branches 
de  la  sous-clavière.  Les  auteurs  insistent  sur  les 
avantages  qu’il  y  a,  dans  certains  cas,  à  irriguer  la 
tête  de  B  par  les  artères  vertébrales,  après  ligature 
des  carotides  et  des  branches  des  sous-clavières,  et, 
dans  ce  but,  ils  conseillent  d’anastomoser  les  carotides 
de  A  avec  le  point  central  des  artères  axillaires  de  B, 
après  avoir  lié  systématiquement  toutes  les  branches 
des  sous-clavières,  à  l’exception  des  vertébrales,  et, 
en  amont  de  celles-ci,  les  troncs  des  sous-clavières 
elles-mêmes.  D’autre  part,  les  auteurs  insistent  sur 
l’utilité  d’une  anastomose  de  dérivation  entre  l’artère 
fémorale  de  B  et  la  veine  fémorale  de  A,  de  façon  à 
lutter  contre  une  accumulation  dans  le  tronc  de  B 
d’une  certaine  quantité  de  sang  qui  vient  parles  lacis 
veineux  intrarachidiens  de  la  tète  de  B  et  par  consé¬ 
quent  de  la  circulation  de  A.  Cette  anastomose  per¬ 
met  de  maintenir  entre  A  et  B  un  équilibre  circula¬ 
toire  satisfaisant. 

Etude  de  l’action  de  l’asphyxie  sur  les  centres 
vaso-moteurs  par  la  méthode  de  la  tête  perfusée 
(2‘=  note).  —  MM.  Léon  Binet  et  René  Gayet,  se 
fondant  sur  34  expériences  de  perfusion  des  centres 
nerveux  supérieurs  d’un  chien  B  par  les  carotides  d’un 
chi(;n  A,  montrent  _que  l’asphyxie  de  A  détermine 
dans  le  tronc  de  B  des  réactions  circulatoires  nettes. 

Presque  toujours  les  réactions  de  B  sont  opposées 
à  celles  de  A,  en  ce  sens  que  A,  sous  l’influence  de 
l’asphyxie,  présente  une  hypertension  artérielle,  alors 
que  B  présente  de  l’hypotension  avec  vaso-dilatation. 
Ce  fait  souligne  la  puissance  de  l’excitant  mécanique 
sur  les  centres  vaso-moteurs  supérieurs  par  rapport 
à  l’excitant  chimique. 

Cette  hypotension  de  B,  lors  de  l’asphyxie  de  A, 
vient  d’une  excitation,  par  l’hypertension  de  A,  des 
nejrfs  des  sinus  carotidiens  de  B.  L’ablation  de  ce 
terriloire  nerveux  périphérique  empêche  l’action  de 
l’excitant  mécanique  et,  dans  ces  conditions,  l’exci¬ 
tant  chimique  intervient  seul  :  B  répond  à  l’asphyxie 
de  A  par  une  hypertension  nette. 

L’excitabilité  neuro-musculaire  dans  la  rigidité 
décérébrée.  --  MM.  G.  Marinesco,  O.  Sager  et 
A.  Kreindler  se  sont  servis  de  la  méthode  chronaxi- 
métrique  pour  étudier  sur  des  chats  décérébrés  les 
modifications  de  l’excitabilité  neuro-musculaire.  Les 
muscles  de  l’animal  qui  présente  une  rigidité  décéré¬ 
brée  se  caractérisent  par  l’existence  de  (leux  sortes  de 
fibres  ayant  des  chronaxies  différentes.  Sur  les  mus¬ 
cles  rigides  il  y  a  des  fibres  à  ebronaxie  augmentée 
jusqu’à  5  fois  les  valeurs  normales  et  des  libres  à 
chronaxies  diminuées  à  moitié  de  leurs  valeurs  nor¬ 
males.  Sur  les  antagonistes  des  muscles  rigides 
l’augmentation  ne  dépasse  pas  2  fois  la  valeur  nor¬ 
male,  tandis  qu’une  partie  des  fibres  gardent  leurs 
valeurs  normales.  Les  fibres  à  grande  ebronaxie  pré¬ 
dominent  quantitativement. 

Les  auteurs  tendent  à  admettre  que  les  fibres  à 
petites  chronaxies  traduisent  la  lésion  du  système 
pyramidal  et  serviraient  à  la  transmission  des  réflexes 
labyrinthiques  et  profonds  du  cou.  Les  fibres  à 
grande  ebronaxie  résulteraient  d’une  perturbation  du 
système  extra-pyramidal  qui  normalement  aurait 
pour  principale  fonction  d’assurer  par  le  jeu  du  sys¬ 
tème  végétatif  le  tonus  musculaire. 
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Evolution  des  greffes  testiculaires. — M.  JRette- 
rer  présente  des  préparations  de  greffons  de  bouc  et 
de  bélier  ayant  survécu  1  an  et  2  ans.  Dans  les  gref¬ 
fons  datant  d’un  an,  on  observe  dans  certains  points 
des  cordons  formés  d'un  syncitium  à  nombreux 
noyaux,  ou  des  cordonnets  déformé  réticulée  pleine  ou 
vide.  L’auteur  conclut  que  ces  cordons  de  cytoplasme 
sont  des  tubes  séminaux  dont  le  l’evêtement  s’est 
transformé  en  tissu  conjonctif  jeune. 

De  1  an  à  2  ans,  ce  dernier  évolue  en  une  trame 
conjonctive  dense. 

A.  Escalieh. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

18  Janvier  1929. 

Parasites  intestinaux  et  colibacillurle.  M.  Léo 
rappelle  ses  travaux  antérieurs  sur  ce  sujet  et  expose 
le  traitement  à  appliquer  en  cas  de  Lamblias. 

Volumineux  diverticule  vésical  infecté;  ablation; 
guérison.  —  M.  Iselin  fait  un  rapport  sur  une  ob¬ 
servation  de  M.  Nora  (de  Paris)  dans  laquelle  on 
retrouve  les  signes  cardinaux  de  celte  affection 
d’origine  congénitale  ;  latence  jusqu’à  l’apparition 
d’un  accident  (dysurie  ou  infection)  à  un  âge  avancé; 
miction  en  deux  temps;  aspect  cystoscopique  parti¬ 
culier  ;  cyslographies  démonstratives.  Ces  cyslogra- 
phies  ont  montré  un  diverticule  droit  et  postérieur 
volumineux  que  l’auteur  extirpa  par  cystostomie  et 
voie  extra-vésicale  ;  adhérences  intimes  avec  la  paroi 
du  bassin,  la  veine  iliaque  externe  et  l’uretère.  Gué¬ 
rison  en  un  mois  :  les  urines  qui  étaient  troubles 
sont  devenues  limpides  et  la  rétention  qui  était  de 
230  eme  est  réduite  à  30  cmc. 

A  propos  de  l’administration  du  sérum  hyper- 
chloruré  par  voie  rectale.  — M.  R.  Bonneau,  après 
avoir  communiqué  un  nouveau  cas  de  guérison  des 
grands  vomissements  post-opératoires  par  les  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  sérum  liypcrchloruré  et  rap¬ 
pelé  la  théorie  de  Dlum  de  riiyperazolémie  venant 
compenser  l’hypochlorurémie  consécutive  aux  grands 
vomissements,  montre  par  3  observations  que  le 
sérum  hyperchloruré  est  mal  toléré  par  le  rectum. 

Forme  latente  fébrile  du  cancer  du  gros  intestin. 
—  M.  H.  Blanc  en  communique  2  observations  et 
insiste  sur  l’intérêt  qu’il  y  a  à  signaler  cette  forme 
aux  médecins  pour  éviter  des  erreurs  de  diagnostic 
et  permettre  d’opérer  les  malades  en  temps  utile. 

Sur  un  cas  de  duplicité  du  bassinet  et  de  l’ure¬ 
tère.  —  M.  Le  Fur  communique  l’observation  d’une 
malade  de  35  ans  atteinte  de  cette  malformation  qui 
avait  entraîné  un  très  mauvais  état  général  avec  un 
amaigrissement  de  12  kilogr.  Seul  le  bassinet  supé¬ 
rieur  présentait  de  l’infection  colibacillaire  ;  le  bas¬ 
sinet  inférieur  donnait,  au  contraire,  des  urines  abso¬ 
lument  aseptiques.  La  malade  guérit  par  la  vaccina¬ 
tion  locale  (bouillons-vaccins  déposés  directement  au 
niveau  du  bassinet  infecté  et  de  la  vessie  malade), 
avec  adjonction  de  bouillons-vaccins  absorbés  par  Ig 
bouche. 

Ablation  d’un  fibrome  de  3  kilogr,  200  sur  un 
utérus  gravide  de  3  mois  1/2;  continuation  de  la 
grossesse.  --  MM.  Devraigne  et  Arviset  commu¬ 
niquent  cette  observation.  Le  fibrome,  largement 
sessile,  remontait  jusqu’à  l’appendice  xiphoïde.  Gué¬ 
rison  opératoire.  La  grossesse  continue  normalement. 

Prix  de  la  Société.  --  1"  Le  ]iri.v  Davtigues  (prix 
de  chirurgie  générale)  a  été  attribué  à  M.  Antoine 
Damon  pour  son  travail  intitulé  :  Etude  d’un  cas  de 
rupture  .spontanée  de  l’artère  fémorale  aprè.s  si/mpa- 
thectomie  périartérielle  ; 

2"  I,e  prie  Paul  Delhet  (prix  de  chirurgie  gynéco¬ 
logique)  a  été  attribué  à  M.  Fritz  Busser  pour  son 
travail  intitulé  :  Sur  un  procédé  .simplifié  d'hystérec¬ 
tomie  abdominale. 

Elections.  —  Le  Bureau  de  la  Société  est  ainsi 
composé  pour  1929  :  Président,  M.  Blanc;  vice- 
président,  M.  Lavenant;  secrétaire  général,  M. 
Buizard;  secrétaire  général  adjoint,  M.  Haller; 
secrétaires  des  séances,  MM.  Gresset  et  Le  Gac; 
trésorier,  M.  Planson;  trésorier  adjoint,  M.  Burty; 
archiviste,  M.  Dufourmentel. 

Chakles  Biizabd. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

17  Janvier  1929. 

Sur  un  cas  de  cæco-typhus.  —  MM.  P.  Bonnet 
et  Plancbu  ont  opéré  tardivement  une  malade  de 
38  ans,  atteinte  de  perforations  larges  et  multiples 
du  cæcum,  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde  ambula¬ 
toire.  On  avait  fait  les  diagnostics  de  pelvi-périto- 
nite,  puis  d’occlusion  intestinale.  Il  n’y  avait  pas  de 
température.  La  laparotomie,  faite  dans  un  état  très 
grave,  montra  un  cæcum  largement  perforé,  qu’on 
dut  se  borner  à  isoler  par  des  compresses.  L’au¬ 
topsie  permit  de  confirmer  l’hypothèse  de  perfora¬ 
tion  typhique,  il  n’existait  de  lésions  que  sur  le  cai- 
cum ,  l’intestin  grêle  ne  présentait  aucune  plaque 
de  Peyer. 

Complications  cæcales  et  péri-cæcales  de  la  fiè¬ 
vre  typho'i'de.  —  Au  cours  de  l’épidémie  lyonnaise 
de  fièvre  typhoïde,  M.  Santy  a  observé  un  assez 
grand  nombre  d’accidents  péritonéaux.  Il  attire  sur¬ 
tout  l’attention  sur  les  complications  cæcales  et  péri- 
cæcales,  dont  il  apporte  3  observations.  Dans  un 
1“''  cas,  il  a  dù  intervenir,  au  cours  du  3“  septénaire, 
pour  une  nécrose  de  la  paroi  cæcale  avec  perfo¬ 
ration  bouchée  par  l’épiploon,  il  existait  une  ascite 
citrine  dans  le  péritoine.  La  malade  mourut  quel¬ 
ques  heures  plus  tard  de  collapsus.  Dans  un  2“  cas, 
il  existait  une  double  collection  intrapéritonéale  en¬ 
kystée  et  juxta-cæcale,  l’une  citrine,  l’autre  puru¬ 
lente,  sans  que  le  cæcum  ait  semblé  perforé  à  l’inter¬ 
vention.  Cette  malade  guérit  rapidement.  Enfin,  dans 
un  3“  cas,  M.  Santy  a  incisé  un  volumineux  abcès 
rétro-cæcal  chez  une  malade  convalescente  de  fièvre 
typhoïde. 

Les  perforations  par  nécrose  qui  se  voient  non 
seulement  sur  le  ca-cum  mais  aussi  sur  le  grêle,  la 
vésicule  biliaire,  sont  extrêmement  graves,  non  seu¬ 
lement  par  l’état  local  qu’elles  entraînent,  mais  plus 
encore  parce  qu’elles  témoignent  de  formes  très 
graves  de  la  typhoïde.  Il  existe  d’ailleurs  des  infec¬ 
tions  péritonéales  sans  perforation  macroscopique 
de  l  intestin,  M.  Santy  en  a  observé  un  cas  indiscu¬ 
table  avec  M.  Wertheimer;  les  seules  lésions  intes¬ 
tinales  étaient  des  plaques  de  Peyer  très  étendues, 
saillantes,  avec  au  contact  de  l’une  d’elles  du  pus  jau¬ 
nâtre,  sans  qu’il  ait  été  possible  de  trouver  une  per¬ 
foration. 

—  M.Bérard  a  opéré  4  cas  de  perforations  intes¬ 
tinales  typhiques  ;  pris  précocement,  les  4  malades 
sont  morts  de  collapsus.  Au  cours  de  la  dernière 
épidémie,  il  a  observé  un  syndrome  de  fausse  perfo¬ 
ration  qui  a  évolué  vers  la  guérison  sans  inter¬ 
vention. 

Sur  le  traitement  des  perforations  intestinales 
dans  la  fièvre  typhoïde.  —  M.  Cotte  rapporte  une 
observation  de  M.  Latreille  (de  Grenoble)  :  perfora¬ 
tion  survenue  au  20'-’  jour  d’une  typhoïde  légère,  la¬ 
parotomie  à  la  5“  heure  (Max  Schuller),  suture  de  la 
perforation  avec  épiplooplastie  complémentaire,  drai¬ 
nage  du  Douglas.  Guérison. 

A  l’observation  de  M.  Latreille,  M.  Cotte  en  joint 
4  personnelles  :  une  perforation  survenue  chez  un 
sujet  jeune,  au  cours  d’un  typhus  ambulatoire  et 
opérée  tardivement  (fistulisation  à  la  peau),  guérit 
simplement  ;  une  autre,  opérée  très  précocement  au 
cours  d’une  forme  grave,  se  termina  par  la  mort  ;  il 
en  fut  de  même  du  3“  cas;  dans  le  4“,  il  s’agissait 
d’un  enfant  de  12  ans  qui  succomba  20  jours  plus 
tard  de  collapsus  cardiaque  alors  que  tout  était  fini 
au  point  de  vue  intestinal. 

Les  considérations  thérapeutiques  que  M.  Cotte 
tire  de  ces  observations  sont  les  suivantes  :  au  point 
de  vue  de  la  voie  d’abord,  il  a  toujours  employé  l’in¬ 
cision  latérale  (Mac  Burney)  ;  une  petite  laparotomie 
suffit  car  la  perforation  siège  presque  toujours  sur 
les  derniers  centimètres  de  l’iléon.  Pour  traiter  la 
perforation,  le  drainage  simple  du  péritoine  n’est 
qu’un  pis  aller;  dans  les  cas  où  il  a  suffi,  il  est  pro¬ 
bable  qu’il  s’agissait  de  péritonite  par  propagation 
sans  perforation  vraie.  Deux  méthodes  sont  à  coij- 
server  dans  le  traitement  de  la  perforation  ;  la  suture 
est  souvent  difficile  et  précaire  en  tissus  malades  qui 
coupent  tous  les  fils,  aussi  les  préférences  de  l’au¬ 
teur  vont-elles  à  l'entérostomie  qui  évite  les  perfora¬ 


tions  itératives,  met  l’intestin  au  repos  et  constitue 
en  même  temps  un  traitement  de  la  péritonite. 

Mais  ce  qui  fait  la  gravité  du  pronostic  des  perfo¬ 
rations,  c’est  surtout  la  nature  de  l’infection  causale; 
elles  surviennent  en  général  dans  les  typhoïdes  gra¬ 
ves,  elles  s’observent  cependant  dans  des  formes 
légères,  ce  sont  ces  cas-là  qui  guérissent. 

H.  UOLANI). 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

15  Janvier  1929. 

Influence  des  hémorragies  Intestinales  sur  la 
courbe  thermique  de  la  fièvre  typhoïde.  —  MM.  J. 
Chalier  et  M.  Levrat,  se  basant  sur  l’étude  de  la 
courbe  thermique  au  cours  de  92  hémorragies  intes¬ 
tinales  typhiques,  concluent  : 

La  chute  thormi((ue  classique,  loin  d’être  la  règle, 
est  l’exception  ;  7,4  pour  100. 

Un  abaissement  thermique  modéré  existe  dans  la 
même  proportion  :  7,4  pour  100. 

L’ascension  thermique  passagère  se  note  dans  6,1 
pour  100  des  cas. 

L’ascension  lhermi([ue  terminale,  de  1“5  à  3°, 
atteint  le  taux  de  8,53  pour  100. 

On  remar(iue  de  l'instabilité  thermique  dans 
11  pour  100. 

Enfin,  dans  la  majorité  des  ras  :  60, .'i  pour  100, 
l’hémorragie  n’a  aucune  influence  thermique. 

Il  y  a  donc  lieu  de  modifier  complètement  les  no¬ 
tions  généralement  acceptées  sur  l’action  des  hémor¬ 
ragies  typhi(}ues  sur  la  température. 

Contribution  à  l’étude  de  l’endocardite  typhique. 
~  MM.  Chalier,  Mestrallet,  Levrat  et  Passa, 
à  l’occasion  de  2  observations  récentes,  envisagent 
quelques  points  de  cette  affection. 

L’une  des  observations  concerne  une  malade  de 
53  ans,  mitrale  ancienne  qui,  au  cours  d’une  fièvre 
typhoïde,  présente  un  syndrome  myocardique  sans 
souffle.  Elle  meurt.  A  l’autopsie,  on  constate  l’exis¬ 
tence  d’une  végétation  récente  non  ulcérée,  en  chou- 
fleur,  du  volume  d'uu' haricot,  sur  la  mitrale,  une 
autre  plus  petite  sur  la  sigmoïde  aorti<iue,  des  adhé¬ 
rences  péricardiques  et  un  infarctus  rénal  récent.  Ce 
cas  souligne  l’extrême  difficulté  du  diagnostic  en  pé¬ 
riode  aigue  de  la  fièvre  tyidioïde,  l’existence  de 
lésions  associées  (myocardite);  une  recherche  histo- 
bactériologique  ne  révèle  aucun  gerim;  microbien. 

La  seconde  observation  soulève  une  question  de 
pathologie  générale  :  malade  de  18  ans,  sans  antécé¬ 
dents  rhumatismaux,  typhoïde  bénigne,  début  par  de 
l’arthro-typhus,  manifestations  articulaires  résistant 
à  8  injections  quotidiennes  intraveineuses  de  1  gr.de 
salicylale  de  soude.  A  la  pointe,  souffle  systolique 
anorganique.  3  mois  après  :  récidive,  souffle  orga¬ 
nique  d’insuffisance  mitrale.  14  mois  après  ;  maladie 
mitrale,  rétrécissement  prédominant,  dyspnée  d’ef¬ 
fort.  Fallait-il  ramener  cette  cardiopathie  à  la  fièvre 
typhoïde  ainsi  que  les  manifestations  articulaires  ou 
la  soumettre  à  une  étiologie  rhumatismale  évoluant 
concurremment  à  la  fièvre  typhoïde?  Les  auteurs  se 
rallient  à  la  première  hypothèse. 

Ils  rangent  ces  2  cas  parmi  ceux  de  Landouzy  et 
Siredey,  mais  font  à  la  dothiénentérie  la  part  moins 
large  ([u’eux  dans  l'étiologie  des  cardiopathies  valvu¬ 
laires  chi’onicjues  à  cause  de  la  difficulté  du  dia¬ 
gnostic,  là  discussion  pathogènique  souvent  pos¬ 
sible,  l’extrême  rareté  de  cette  complication  :  2  cas 
sur  600  dans  la  slatisti(|ue  de  M.  Chalier  (Thèse 
Pas.sa,  Décembre  1928). 

J.  Rousset. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

9  Janvier  1929. 

Colectomie  en  un  temps  pour  cancer  sigmoïdien. 
-  -  MM.  Patel  et  Bruyère  i)rèsenlent  un  liomme  de 
59  ans,  atteint  de  néoplasme  sigmoïdien  à  forme 
diarrhéi([ue,  chez  lecpiel  ils  ont  fait  une  colectomie 
idéale  en  un  tem])s,  sans  dérivation  préalable.  Ils  ter¬ 
minèrent  par  une  fistulisation  cæcale,  laquelle  fut 
fermée  35  jours  plus  tard. 

Les  auteurs  insistent  sur  deux  points  de  technique; 
section  oblique  de  l’intestin,  jionr  avoir  une  anasto¬ 
mose  termino-terininale  plus  large,  suture  à  3  plans 
à  la  soie  avec  arrêt  tous  les  3  ])oints. 
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16  Janvier. 

Traitement  de  l’uretère  dans  la  néphrectomie 
pour  tuberculose.  —  M.  Ch.  Gauthier  prosenle  une 
malade  cicatrisée  au  bout  d'un  mois,  après  une 
néphrectomie  lombaire  faite  pour  tuberculose.  Ce 
beau  résultat  a  pu  être  obtenu  malgré  l’existence 
d’une  grosse  urétérite.  Le  ti-aitement  a|)pliqué  à 
l’uretère,  très  simple,  a.  consisté  il  réséquer  une 
dizaine  de  centimètres  du  conduit,  il  le  lier  avec  un 
gros  catgut  et  à  le  couper  au  thermocautère. 

Dans  une  centaine  de  néphrectomies,  Mèl.  Tixier 
et  Gauthier  ont  tenu  pareille  conduite  et  s’en  sont 
bien  trouvés  ;  ils  n’ont  jias  eu  la  tentation  d’avoir 
recours  aux  divers  procédés  d’extériorisation  ou  de 
cautérisation  décrits  en  grand  nombre. 

Destruction  osseuse  de  la  tête  et  du  col  fémoral, 
ostéotomie  à  butée  intertrochantérienne.  —  MM. 
A.  Rendu  et  Rouzet  présentent  l’observation  d’une 
enfant  (|ui  eut  une  pyartlirose  il  l'Age  de  2  semaines  ; 
boiterie  aux  pi  emiei  s  pas  ;  à  8  ans,  la  tète  et  le  col 
n’existeiil  plus  et  le  moignon  fémoi'al  est  assez  écarté 
en  delioi-s  du  eotyle,  mais  peu  asceiisioniié.  La  fonc- 
tiou  était  assez  délicienle.  Trimdlenbourg  positif  et 
grosse  boiterie.  Ils  oui  pratiqué  une  ostéotomie 
inlertrocluiulérieuiie  qui  a  permis  un  bon  tippiii 
osseux  dans  le  centre  du  eotyle. 

Les  aiileur-s  insistent  sur  rim])ortanee  des  lésions 
destructives  et  sur  rulililé  de  rosléolomie  qui  a 
beaucoup  amélioré  la  solidité  de  celle  banclie.  Une 
bonne  maneiivre  a  consisté  à  placer  un  écarteur  sous 
le  fragment  li-oclianléi’ien  et  il  faire  glisser  sous  lui 
le  fémur  en  face  dn  |)oinl  repéré  au  doigt  dans  le 
colylc  ;  le  tcoclianter  se  trouva  ainsi  plaqué  suc  le 
côté  externe  du  fémur.  L’opération  n’a  causé  aucun 
raccourcissement. 

—  M.  Pouzet  résente  ensuite  les  radiographies 
d’une  hanche,  alleinte  d’ai-lhrile  aiguë  il  l’Age  de  9  ans 
avec  abcès.  A  12  ans,  la  tète  et  le  col  fémoral  ont  dis¬ 
paru  ;  malgré  l’énorme  destruction,  la  fonction  est 
assez  bonne. 

Caverne  gangreneuse  du  sommet  du  poumon  avec 
ligne  de  niveau  à  la  radiographie.  —  MM.  Pallasse 
et  Cade  pr'ésenlenl  les  radiographies  et  les  pièces 
nécropsiiiues  concernant  cette  observation.  La  quan¬ 
tité  de  liquide  contenue  dans  la  caverne  était  peu 
considérable,  mais  il  existait  des  signes  cavitaires 
nets  A  l’auscullalion  ;  le  diagnostic  de  pyopneumo¬ 
thorax  partiel  ou  de  pleurésie  inlerlobtiirc  avait  pu  être 
assez  facilenienf’éliminé ;  la  (|neslion  était  de  savoir 
s’il  s’agissait  d’une  caverne  gangreneuse  vraie  ou 
d’une  caverne  Inbciculeuse  devenue  secondairement 
gangreneuse.  Liant  donné  le  début  récent  de  l’alTec.- 
tion,  la  localisation  unilatérale  des  signes  pulmonaires, 
l’absence  de  bacille  de  Koch  dans  les  crachats,  le 
diagnostic  de  gangrène  pulmonaire  avait  été  con¬ 
sidéré  comme  probable  et  fut  conlii  mé  par  l’autopsie. 

Abcès  froid  sous-hépatique  d’origine  rénale.  -  - 
MM.  Bonnamour  et  Giraud  ont  trouvé  à  l’auloiisie 
d’une  femme  de  18  ans,  morte  do  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  un  volumineux  abcès  froid  sous-hépatique 
venant  d’une  tuberculose  rénale  A  forme  corticale  ; 
la  lésion  était  très  localisée,  le  bassinet  était  intact  et, 
cliniquement,  la  tuberculose  rénale  était  restée  com¬ 
plètement  latente. 

11.  Koi.am.. 
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Deux  cas  d’acrodynie  infantile.  —  MM.  E. 
Leenhardt.  J.  Reverdy  et  A .  Bahnès  rapporteiitdeiix 
cas  d’acrodynie  obsei  vés  chez  une  lille  de  18  mois  et 
un  gari’on  de  8  ans  1/2,  guéris  l’un  et  l’autre  par  les 
apjilications  de  rayons  ultra-violets.  11  existait  une 
albuminurie  notable  ilans  le  premier  cas;  dans  le 
deuxième,  une  rechute  typique  se  produisit  apres 
2  mois  1/2  de  guérison  totale  apiiarente;  la  reprise 
de  la  ihérapeulique  par  les  rayons  ultra-violets 
assura  rapidement  la  guérison  définitive. 

Occlusion  intestinale  par  mégacôlon  chez  une 
adulte.  ---  M.  E.  Etienne  rapporte  l’observation 
d’une  femme  de  'iS  ans  qui,  après  un  long  passé  de 
constipation  opiniAtre  avec  petites  crises  de  sub¬ 
occlusion,  présenta  brusqucmenl  le  tableau  classique 


de  l’occlusion  intestinale  aiguë.  L’intervention  lit 
connaître  l’existence  d’un  mégacôlon  (limité  A  la 
moitié  gauche  des  côlons),  dont  les  parois  épaissies 
et  repliées  en  accordéon  étaient  la  cause  de  l’occlu¬ 
sion.  Entérotomie,  évacuation  du  contenu  intestinal, 
fermetuce  de  l’intestin,  colopexie  :  guérison  complète 
et  définitive. 

Nouvel  essai  de  radonthérapie  dans  le  rhuma¬ 
tisme  uricémique.  —  MM.  A.  Puech  et  R.  Cas- 
tagné  rapportent  l’observation  d’un  cas  de  «  rhuma¬ 
tisme  vague  »,  datant  de  'i  ans,  chez  un  sujet  de 
22  ans,  qui  était  resté  rebelle  A  la  thérapeutique 
jusqu’au  jour  où  fut  institué  un  traitement  par  les 
émanations  de  radium  (radon).  Deux  séries  thérapeu¬ 
tiques  de  1  mois  chacune  ont  amené;  en  l’espace  de 
5  mois,  la  guérison  complète  et  qui  paraît  définitive. 
Parallèlement  A  la  disparition  des  douleurs,  on  a 
constaté  la  diminution  d’abord  rapide,  puis  plus 
lente,  d’une  hyperuricémie  considérable  :  0  gr.  170 
(26  Mars),  0  gr.  093  (7  Mai),  0  gr.  087  (21  Mai), 

0  gr.  070  (9  Novembre).  Li;  cb'ifîrc  du  cholestérol 
sanguin  a  toujours  été  trouvé  normal.  La  protéiné¬ 
mie,  très  folle,  a  jircsislé  entre  94  et  100  gr.  (au 
réfractomètré). 

L’oxalémie  n’a  pas  été  dosée. 

Malformation  congénitale  du  cœur  et  des  vais¬ 
seaux  de  la  base.  —  MM.  Eaux  et  Cabanac  pré¬ 
sentent  les  pièces  provenant  d’un  fiutus  à  terme  et 
ayant  respiré,  porteur  de  malformations  multiples 
du  cii'ur  et  des  vaisseaux,  A  savoir  :  1"  persistance 
du  trou  de  Bolal  ;  2"  (lersistance  et  abouchement 
anormal  d’un  canal  de  Bolal,  au  niveau  de  la  5“  ver¬ 
tèbre  dorsale;  3"  dilatation  du  cœur  droit  et  de 
l’artère  pulmonaire;  4"  rétrécissement  très  serré  de 
la  portion  terminale  de  l’aorte  thoracique,  sous- 
jacent  A  la  naissance  du  tronc  brachio-cépbaliquc, 
sus-jacent  A  l’abouchement  du  canal  de  Botal. 

Deux  cas  de  rein  polykystique.  —  M.  H.  Ester 
rapporte  deux  observations.  Le  premier  malade 
présentait  un  très  volumineux  rein  gauche  polykys¬ 
tique,  dont  la  seule  traduction  clinique  était  l’exis¬ 
tence  de  douleurs  lombaires;  la  néphrectomie  fut 
suivie  de  guérison.  Dans  le  deuxième  cas,  il  existait, 
en  même  temps  qu’une  maladie  kystique  du  rein 
droit,  une  dégénéi escence  kystique  du  foie;  la  gué¬ 
rison  fut  également  obtenue  par  néphrectomie. 

L’auteur  insiste  sur  le  manque  de  netteté  de  la 
symptomatologie  du  rein  polykystique  et  la  difficulté 
de  son  diagnostic  au  cas  de  tumeur  unilatérale. 

L’hémoptysie  et  le  vent.  — M.  L.  Baillet,  étudiant 
l’influence  des  facteurs  météorologiques,  et  plus  spé¬ 
cialement  de  la  direction  du  vent  sur  l’apparition  et 
les  caractères  des  hémo|)tysies  chez  les  tuberculeux 
pulmonaires,  dans  la  région  nîmoise,  arrive  aux 
conclusions  suivantes  ;  le  vent  du  Midi,  qui  s’accom- 
(lagne  d’un  abaissement  de  la  pression  barométrique 
et  d’un  fort  degré  hygrométrique,  est  plus  A  redou¬ 
ter  des  tuberculeux  pulmonaires,  parce  qu’il  est 
déjrressif  et  que  les  hémoptysies  qu’il  entraîne  sont 
le  témoin  d’une  aggravation  du  processus  évolutif; 
jiar  contre,  le  vent  du  N’ord  (ou  mistral),  facteur,  lui 
aussi,  d’hémoptysies  lorsque  les  malades  s’y  expo¬ 
sent,  est  un  vent  tonique,  s’accompagnant  d’une 
pression  barométrique  haute  et  d’un  faible  degré 
hygrométriipie  ;  il  suffit,  et  cela  est  facile,  de  s’en 
protéger,  jiour  éviter  le  ris([ue  d’une  hémoptysie  de 
son  fait . 

Echinococcose  vertébrale.  —  MM.  E.  Mourgue- 
Molines  et  M.  Lapeyrie  avaient,  en  Juillet  1926, 
rapiiorté  l’observation  d’un  homme  qu’ils  avaient 
considéré  comme  atteint  de  kyste  hydatique  paraver¬ 
tébral.  Ayant  pu  suivre  depuis  le  malade,  les  auteurs 
i  cctilient  leur  première  observation  ;  leur  sujet  est 
mort  en  Mai  1928  paraplégique,  avec  des  lésions  ver¬ 
tébrales  écliinococciques  manifestes.  11  s’agissait, 
sans  aucun  doute,  d’échinococcose  vertébrale  primi¬ 
tive,  dont  la  première  maiiifestatioii  clinique  avait 
été  ce  que  Dévé  appelle  un  «  abcès  ossilluent  hyda- 

Typhus  exanthématique  et  typhus  méditerra¬ 
néen.  —  MM.  M.  Carrieu  et  J.  Chaptal  ont  observé, 
en  1926-1927  (avant  la  description  des  auteurs  mar¬ 
seillais),  deux  malades,  dont  l’un  était  atteint  de 
typlius  exanthématique,  l’autre  ayant  présenté  un 
tableau  clinique  en  tous  points  comparable  à  celui 
donné  comme  caractéristique  de  la  lièvre  exanthéma¬ 
tique  du  littoral  méditerranéen.  Ils  émettent  quel¬ 
ques  considérations  sur  le  problème  de  l’identité  ou 


de  la  dualité  des  deux  affections,  et  penchent  vers 
cette  deuxième  manière  de  voir. 

Un  procédé  simple  de  stérilisation  des  catguts. 
—  M.  H.  J5s<or  utilise,  comme  complément  de  stéri¬ 
lisation  du  catgut,  l’immersion  dans  l’éther  iodé  A 
1/20“;  les  résultaîs  en  sont  excellents. 

Marcei.  Jaxbon. 
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Arthrodèse  extraarticulaire  de  la  hanche  pour 
coxalgie  ancienne.  —  MM.  Michel  et  Mutel,  chez 
une  malade,  ancienne  coxalgique,  présentant  une 
pseudarthrose  douloureuse  avec  incapacité  fonction¬ 
nelle  totale,  ont  pratiqué  l’arthrodèse  extra-articu¬ 
laire  suivant  la  technique  de  Mathieu  et  obtenu  ainsi, 
au  bout  d’une  dizaine  de  mois,  un  large  pont  osseux 
soudant  le  fémur  au  bassin. 

Le  résultat  fonctionnel  est  excellent;  des  prome¬ 
nades  de  plusieurs  kilomètres  sans  canne  ne  déter¬ 
minent  aucune  fatigue. 

12  Décembre. 

Néoplasme  du  cæcum  chez  un  malade  antérieu¬ 
rement  opéré  de  tumeur  sigmoïde.  —  MM.  Michel 
et  Guihal.  Chez  un  luémc  malade,  ont  été  pratiquées 
successivement  :  en  Novembre  1925,  une  fistulisation 
cæcalc  d’urgence  pour  occlusion;  en  Janvier  1926, 
une  extériorisation  suivie  d’ablation  de  la  tumeur  sig-. 
moïde  sténosante;  en  Juin  1926,  la  l'ermelure  extra- 
péritonéale  de  l’anus  iliaque  gauche,  la  fistule  cæcale 
s’étant  fermée  spontanément;  en  Octobre  1928,  une 
laparotomie  médiane  et  iléo-transversostomie,  pour 
tumeur  cæcale  apparue  5  mois  plus  tôt  et  ulcérée  A 
la  peau  au  niveau  de  l’ancienne  fistule  cæcale;  en 
Novembre  1928  enfin,  extirpation  de  la  tumeur  avec 
le  c-æco  ascendant.  Ces  interventions  itératives  ont 
toutes  été  parfaitement  supportées.  La  tumeur  est  un 
épitbélioma  cylindrique  du  cæcum. 

Septicémie  à  streptocoques  à  manifestations 
ostéo-articulaires  rares  et  graves.  —  MM.  Spick 
et  de  Lavergne.  —  Maladie  qui  débute  par  catarrhe 
rliiiio-pharyngé.  puis  congestion  pulmonaire.  En¬ 
suite  symptômes  méningés  avec  douleurs  pseudo- 
tabétiques.  On  décèle  le  streptocoque  hémolytique 
dans  le  sang  et  on  reconnaît  radiographiqucinent  une 
ostéo-artlirite  lombo-sacrée.  Puis, abcès  métastatiques 
multiples.  Enfin,  ostéo-arlhrile  de  la  hanche.  Ré¬ 
section  de  la  hanche  par  voie  |)Osl6rieure.  Guérison. 

èlalade  intéressant  ou  raison  de  la  rareté  de  l’os¬ 
téite  sacro-lombaire  A  streptocoques,  lésion  qui 
évolua  insidieusement  et  provoqua  dos  symptômes 
douloureux  en  ceinture  qui  firent  rechercher  une 
lésion  abdominale,  puis  des  symptômes  méningés  de 
voisinage  qui  i-endii'ent  le  diagnostic  hésitant.  Inté¬ 
ressant  aussi  du  fait  que  la  résection  de  la  lianche 
mit  finaux  accidents  septicémiques  et  amena  la  gué- 

Endocardite  ulcéro-végétante.  —  MM.  Richon  et 
Girard  présentent  ce  cas  en  raison  de  la  longue 
période  latente  A  symptomatologie  uniquement 
fébrile;  malgré  uue  surveillance  médicale  constante 
et  minutieuse,  ce  n’est  que  cjuelques  jours  avant  la 
mort  que  furent  décelés  des  symptômes  d’auscul- 

Polynévrite  ourlienne.  —  MM.  Etienne  et  Ger- 
baut,  ayant  rassemblé  les  rares  cas  connus,  apportent 
de  nouvelles  observations  originales  et  en  discutent 
la  pathogénie. 

Insuffisance  surrénale  au  décours  d’oreillons 
chez  le  vieillard.  —  MM.  Simonin  et  Valtrigny. 
Observation  A  retenir,  du  fait  que  l’infection  oui- 
lienne  atteint  exceptionnellement  le  vieillard,  et  que 
cette  complication  y  est  très  rare. 

Abcès  ostéomyélitique  vertébral  ayant  ulcéré 
l’iliaque  externe.  —  MM.  Corret,  Michon  et  Reny. 
Chez  un  blessé  de  guerre,  14  ans  après  la  blessure, 
alors  que  toute  fistule  est  depuis  longtemps  tarie,  un 
foyer  ostéomyélitique,  de  virulence  cependant  assez 
atténuée  et  A  évolution  plutôt  lente,  donne  lieu  A  un 
abcès  antérieur,  longtemps  inaccessible,  puis  tout  A 
coup  pointant,  sous  tension,  au-dessus  de  l’arcade 
crurale,  quelques  jours  après  l’ajiparition  d’un  ictère 
net.  A  l’opération,  ulcération  A  l’emporte-pièce  de 
l’iliaifue  externe  qui  doit  être  liée.  Phénomènes  spha- 
céliques  et  mort.  P.  Miciion. 
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Traitement 

des  gales  compliquées 

Par  L.  Biiocq 

Médecin  honoraire  de  l’Hôpital  St-Louis.  - 


TIONS  MICROBIENNIÎS  STAPIIVl-OCOCCIQL'KS  ET  STKEPTO- 

COCCIQUES. 

Exemple  :  Femme  iigée  de  26  ans,  cuisinière, 
malade  depuis  un  mois  et  demi.  Comme  premier 
symptôme,  elle  a  ressenti  des  démangeaisons  noc¬ 
turnes  :  elle  s’est  fortement  grattée.  Peu  à  peu  sont 
survenues  des  lésions  cutanées  multiples  qui  se  sont 
constamment  aggravéôs.  Ne  pouvant  plus  continuer 
i\  faire  son  service,  elle  se  décide  à  entrer  à  l’hôpital. 

Les  éruptions  siègent  sur  le  tronc  et  sur  les  quatre 
membres  avec  maxima  aux  doigts,  aux  poignets,  aux 
coudes,  aux  mamelons,  au  pourtour  des  chevilles. 
Ce  qui  attire  tout  d’abord  l’attention,  ce  sont  de 
nombreuses  pustules,  des  éléments  d’impétigo- 
eetbyma  qui  criblent  en  quelque  sorte  les  mains  et 
les  avant-bras.  Les  doigts  et  la  face  dorsale  des 
mains  sont  œdématiés,  et,  ô  l’avanl-bras-gaucbe,  on 
voit  des  traînées  fort  nettes  de  lymphangite.  Les 
ganglions  épitrochléens  eh  axillaires  gauches  sont 
tuméfiés  et  douloureux. 

Un  examen  un  peu  plus  minutieux  permet  de 
reconnaître  l’existence  d’assez  nombreux  sillons  à  la 
face  interne  des  doigts,  à  la  face  palmaire  des  mains, 
aux  poignets  et  au  pourtour  des  malléoles. 

Les  urines  renferment  un  peu  d’albumine. 

Le  diagnostic  de  gale  est  donc  incontestable,  mais 
c’est  une  gale  compliquée  de  staphylococcie  et  de 


Que  convient-il  de  faire  ? 

Les  méthodes  de  traitement  par  les  pommades  au 
polysulfure  que  nous  avons  exposées  permettent  de 
ne  pas  procéder  à  la  frotte  :  on  peut  donc  ô  la 
rigueur,  dans  un  cas  pareil,  instituer  d’emblée  le 
traitement  radical  de  la  gale.  C’est  i\  peu  près  impos¬ 
sible  avec  les  anciens  traitements,  car,  par  la  frotte, 
on  ferait  trop  souffrir  le  malade,  on  pourrait  aggra¬ 
ver  les  complications  et  ne  pas  détruire  complète¬ 
ment  les  parasites. 

Il  nous  semble  plus  prudent  et  plus  logique  de 
commencer  par  traiter  les  complications,  surtout 
chez  cette  malade  qui  a  de  l’albumine  dans  les 
urines.  11  est  difficile  de  discerner  d’emblée  quelle 
est  la  cause  de  cette  albuminurie.  Kxistait-elle  avant 
la  gale?  Dépend-elle  de  la  gale?  Dépend-elle  des 
complications  staphylococciques  ou  streptococci- 
ques?  On  sait,  en  effet,  qu’en  l’absence  de  toute  gale 
l’impétigo,  à  lui  seul,  peut  provoquer  l’albuminurie. 

Il  nous  paraît  donc  rationnel  de  traiter  ici  d’abord 
les  complications  d’ecthyma,  d’impétigo-ectbyma  et 
de  lymphangite.  Les  pustules  seront  ouvertes  avec 
une  aiguille  flambée,  Vidées  soigneusement,  cautéri¬ 
sées  en  rebroussant  en  dehors  les  épidermes  décol¬ 
lés  avec  des  solutions  de  nitrate  d’argent  au  15“,  ou 
avec  de  l'eau  d’Alibour  coupée  de  deux  fois  son 
volume  d’eau  bouillie  :  on  appliquera,  sur  toutes  les 
lésions  cutanées,  la  pâte  suivante  qui  est  excellente 
à  la  fois  pour  la  gale  et  pour  les  pyodermites. 


Camphre  pulvérisé . 

Ichthyol . 

Soufre  précipité . 

Oxyde  do  zinc . 

Lanoline . 

Vaseline  Che.scbrough  .... 
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Pour  la  lymphangite,  on  emploiera  les  panse¬ 
ments  à  l’icbtbyol  ou  mieux  encore  au  collargol. 

La  malade  sera  strictement  tenue  au  repos,  les 
avant-bras  et  les  bras  légèrement  surélevés,  et  elle 
sera  mise  au  régime  lacté  ou  tout  au  moins  au  régime 
lacto-végétarien  déchloruré  jusqu’à  ce  que  l’albumine 

Dès  que'les'complication8^8eront_’guérie8,'on"pro- 
cédera  au  traitement  radical_de_lajgale. 


2‘-'  CAS  :  Gale  compliquée  d’éruptions 

ARTIFICIELLES. 

Exemple  ;  Homme  de  38  ans,  chauffeur,  atteint 
depuis  trois  semaines  environ  de  fortes  démangeai¬ 
sons  nocturnes  aux  mains  et  aux  parties.  Il  y  a  huit 
jours,  il  est  allé  consulter  un  pharmacien  qui  lui  a 
dit  qu’il  avait  la  gale,  et  qui  lui  a  donné,  pour  l’en 
guérir,  une  pommade  en  lui  recommandant  d’en 
mettre  matin  et  soir  sur  les  régions  atteintes.  Le 
malade,  ayant  entendu  parler  de  frotte  pour  traiter 
la  gale,  a  cru  bien  faire  de  se  frictionner  vigoureuse¬ 
ment  matin  et  soir,  pendant  plusieurs  minutes  chaque 
fois.  Au  bout  de  quatre  jours,  les  démangeaisons 
avaient  disparu,  mais  il  éprouvait  de  violentes  cuis¬ 
sons  au  niveau  des  régions  traitées;  rapidement,  les 
téguments  ont  rougi,  se  sont  tuméfiés,  et,  par  places. 

En  ce  moment,  il  présente  une  éruption  artificielle 
fort  intense  des  deux  membres  tupérieurs,  de  la 
verge,  du  scrotum  et  des  régions  voisines.  Elle  est 
nettement  caractérisée  par  de  l’œdème,  une  vive 
rougeur,  de  grosses  vésicules,  et  même,  en  quelques 
points,  par  une  sorte  de  phlycténisation.  Il  est  im¬ 
possible  de  trouver  des  sillons  et  de  vérifier  s’il  a, 
oui,  ou  non,  la  gale.  Mais  ce  diagnostic,  vu  les  loca¬ 
lisations  de  l’éruption  et  les  commémoratifs,  est 
fort  probable. 

Il  est  évident  qu’il  faut,  en  ce  moment,  se  contenter 
de  traiter  l’éruption  artificielle.  Il  devra  donc  garder 
le  repos,  tenir  le  plus  possible  les  membres  supé¬ 
rieurs  surélevés  pour  combattre  l’œdème  et  l’inflam¬ 
mation,  et  n’employer  que  des  topiques  calmants. 

Nous  lui  prescrivons  d’employer  du  simple  céral, 
sans  eau,  frais.  Si  cette  substance  ne  semble  pas  le 
calmer  suffisamment,  il  la  remplacera  par  de  l’axonge 
fraîche  non  benzoïnée,  ou  par  le  mélange  suivant  ; 

Lanoline .  10  gr. 

Huile  d’amaiidcs  douces  oo  ;.. 

Eau  de  chaux . ^  i  a  -  gi . 

Si  les  corps  gras  ne  semblent  pas  lui  convenir,  il 
SC  mettra  dans  de  la  poudre  de  talc.  Nous  ne  disons 
pas  ;  il  se  poudrera  avec  du  talc.  Un  léger  poudrage 
avec  du  talc  ou  avec  toute  autre  poudre  inerte  ne 
serait  pas  suffisant.  Il  faut  qu’il  noie,  en  quelque 
sorte,  les  parties  malades  dans  des  flots  de  poudre 
de  talc.  C’est  ainsi  que,  lorsque  c’est  possible,  nous 
mettons,  dans  ces  cas,  les  membres  dans  des  sacs  de 
toile  remplis  de  poudre  de  talc. 

C’est,  ce  nous  semble,  le  moyen  le  plus  sûr  et 
le  plus  rapide  de  calmer  ces  fortes  éruptions  artifi¬ 
cielles.  Malheureusement,  quand  il  y  a  des  lésions 
vésiculeuses  ou  bulleuses  suintantes,  les  poudres 
forment  des  croûtes  plus  ou  moins  épaisses  qu’il  faut 
surveiller  pour  qu’il  ne  se  produise  pa.s  des  infections 
au-dessous  d’elles  :  il  est  bon  de  les  détacher  de 
temps  eu  temps  par  des  applications  humides,  après 
quoi,  on  remet  les  régions  malades  dans  de  nouvelles 
poudres. 

Quand  on  se  trouve  en  présence  de  sujets  ultra- 
sensibilisés,  à  peau  tout  particulièrement  intolé¬ 
rante,  comme  cela  arrive  assez  fréquemment  dans 
la  clientèle  de  ville,  on  ne  sait  jamais  d’avance  quel 
qst  le  topique  qui  leur  convient  le  mieux.  Ils  doivent 
le  choisir  eux-mème,  et  voici,  dans  ce  cas,  la  méthode 
que  nous  avons  adoptée  :  c’est  celle  des  pansements 
hémiplégiques. 

Nous  leur  donnons  à  choisir  entre  les  topiques 
suivants  : 

Axonge  fraîche  non  benzoïnée. 

Pommade  de  concombres  fraîche. 

Gérât  sans  eau  frais. 

Gold  cream  frais  sans  benjoin  ni  eau  de  rose. 

Mélange  ;  ' 

L'oiolinc . I  ûà  n  ég 

Vaseline  pure  Chesebrough  .  )  i  *> 

Mélange  ci-dessus  indiqué  de  lanoline,  huile 
d’amandes  douces  et  eau  de  chaux. 

Poudre  de  talc  stérilisée. 

Poudre  de  lycopode. 

A  la  rigueur  poudre  d’amidon,  sauf  pour  les  grands 
plis  cutanés. 


On  panse  le  côté  droit  du  corps  avec  un  de  ces 
produits,  le  côté  gauche  avec  un  autre  :  on  compare 
ensuite  celui  qui  a  le  mieux  réussi  avec  un  troisième, 
et  ainsi  de  suite  jusqu’à  ce  qu’on  trouve  celui  qui 
donne  les  meilleurs  résultats.  Le  sujet  doit  le  noter 
soigneusement,  pour  ne  pas  avoir  à  refaire  cette  série 
d’expériences  si  jamais  il  a  besoin  de  soigner  une 
nouvelle  affection  cutanée. 

Quand  l’éruption  ariificielle  du  malade  est  calmée, 
on  l’examine  avec  le  plus  grand  soin  pour  rechercher 
s’il  existe,  oui  ou  non,  cliez  lui  de  la  gale  en  activité. 
En  admettant  même  que  le  premier  diagnostic  posé 
ait  été  exact,  il  est  iiossible  que  la  médication  qui  a 
provoqué  l’éruption  artificielle  ait  guéri  coinplèle- 

Or  on  ne  doit  faire  dans  ces  cas  un  traitement  de 
gale  que  si  l’on  trouve  des  sillons  et  des  acarcs. 

Mais  si  l’on  en  trouve,  que  doit-on  faire  ? 

Il  est  à  peu  près  certain  que  la  pommade  donnée 
par  le  pharmacien  a  été  une  des  pommades  clas¬ 
siques,  c’est-à-dire  une  pommade  soufrée.  Doit-on 
renoncer  dans  ces  cas  aux  préparations  soufrées  ou 
sulfureuses?  Nous  croyons  (jii’il  n’est  pas  absolu¬ 
ment  prouvé  que  le  malade  que  nous  avons  pris 
comme  exemple  soit  réellement  intolérant  au  soufre. 
Il  est  plus  que  probable  que  l’éruption  artificielle 
ne  s’est  produite  chez  lui  que  parce,  qu’il  a  employé 
le  tojiique  avec  trop  d’énergie  et  pendant  un  laps  de 
temps  beaucoup  trop  long.  Nous  pensons  donc  qu’il 
serait  à  la  rigueur  légitime  dans  un  cas  scinblable 
d’employer  encore  ])Our  guérir  com])lètement  une 
gale  qui  aurait  résisté  aux  première  aiiplications 
une  pommade  au  soufre  ou  une  jioininade  au  poly¬ 
sulfure  de  potassium,  mais  il  faudrait  en  surveiller 
de  fort  près  les  ellets,  et  la  'sujqirimer  iniinédia- 
tement  s’il  se  produisait  des  symiitômes  d’intolé- 


S’il  était  prouvé  ([ue  le  malade  ne  ])eut  siijiporter 
ni  soufre  ni  sulfures,  on  devrait  recourir  aux  succé¬ 
danés  de  ces  produits. 


Substances  antipsnriqiies  [autres  que  te  soufre  et 
le  sulfure)  qui  nous  semblent  recommandables.  — 

a)  Le  pétrole  (Voir  plus  haut). 

h)  L’onguent  styrax  est  assez  efficace  lorsijue  les 
téguments  le  tolèrent.  On  l’emploie  mélangé  à  deux 
fois  son  volume  d’huile. 

E.  Vidal  recoininandail  le  baume  styrax  mélangé 
à  deux  parties  d’huile.  On  fait  avec  ces  ])roduits  des 
frictions  générales  matin  et  soir,  mais  il  faut  en  sur¬ 
veiller  les  effets,  car  ils  provoquent  assez  souvent 
des  éruptions  artificielles. 

c)  11  en  est  de  même  pour  le  baume  du  Pérou  que 
l’on  emploie  pur  ou  dilué  d’alcool;  c’est  un  excellent 
antipsorique,  très  efficace,  mais  qui,  lui  aussi,  est 
parfois  mal  supporté  par  les  téguments.  Aussi  l’uti- 
lisc-t-on  surtout  sous  forme  de  poininade  aux  doses 
de  20  à  30  gr.  de  baume  pour  100  gr.  d'axonge. 

d)  Le  naphtol  p  se  prescrit  sous  la  forme  de  poip- 
Iliade  au  20'=  et  au  10>=. 

e)  Citons  encore  les  préparations  nurrcurielles  que 
nous  déconseillons  formellenient  comme  trop  dan¬ 
gereuses,  Vacide  phénique  qui  nous  paraît  assez  peu 
recommandable  comme  antipsorique,  la  créoline,  le 
xylol,  V essence  de  cèdre,  etc.- 

Certains  derinatolqgistes  associent  ces  diverses 
substances  pour  en  faire  des  préparations  antipso- 
riques  efficaces  ne  renfermant  ni  soufre,  ni  sulfures, 
ni  mercure.  Citons,  comme  exemples,  les  deux  for¬ 
mules  suivantes  dues  à  M.  Lenglet. 

Pommades  actives. 


Xylol . de  15  à  30  gr. 

Huile  d’aniline .  1  gi-,  50 

Essence  de  cèdre .  5  jr,.. 

Baume  du  Pérou .  3  g,.. 

Pétrole .  Q.  s.  p.  200  cnic 

Pommades  faibles. 

Xylol . de  4  gr.  à  G  gr. 

Baume  du  Pérou  ...  de  2  gr.  à  4  gr. 

Essence  de  cèdre  ...  de  3  gr.  a  6  gr. 

Pétrole . de  5  gr.  ù  7  gr. 

Lanoline . 40  gr. 

Vaseline . de  5  gr.  à  15  gr. 
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■  Chez  des  pei-Honucs  à  peaux  très  intolérantes, 
nous  nous  sommes  toujours  bien  trouvé  de  faire  >iu 
trailenii'iil  doux  et  proloufçé  formulé  de  la  manière 

Le  soir  ap[)li<iuer,  sur  les  réj^ions  malades,  une 
pAte  douce  au  soufre  et  à  l’iclithyol  après  avoir  ou¬ 
vert  tous  les  sillons  visibles  avec  une  aiguille  d’acier 
flambée  à  l’alcool  :  on  peut  se  servir  pour  cela  de 
celle  dont  nous  avons  donné  la  formule  à  propos  du 
deuxième  cas. 

Le  matin,  après  avoir  enlevé  la  pAte  de  la  nuit 
avec  de  la  belle  vaseline,  faire  sur  toutes  les  régions 
malades  une  lotion  soigneuse  avec  le  mélange  sui¬ 
vant  dont  on  proportionne  la  force  à  la  tolérance  des 
téguments  du  malade  :  ï 

Polvsulfure  de  j>ntassium  liquidi*.  <lc  V  à  L  gouttes 
Eau  bouillie  chaude . AO  gr. 

puis  appliquer,  pour  le  jour,  notre  jjAte  pour  impé¬ 
tigo  dont  voici  la  formule  : 


tàonphre  j.ulv .  0  gr.  .AO 

IclilllYol .  -  gr. 


Quand  b‘s  symptômes  de  gale  ont  complètement 
disparu,  on  procède  A  une  désinfection  soigneus'e  des 
linges  de  corps  et  des  vêtements. 


Exemple.  —  l'emme  de  flS  ans,  blanchisseuse, 
extrêmement  nerveuse,  intoxiquée  caféique,  ayant 
des  troubles  digestifs,  de  la  constipation,  des  insom¬ 
nies.  Elle  a  déjà  eu  A  plusieurs  reprises  des  déman¬ 
geaisons,  de  l’urticaire,  de  l’eczéma. 

Elle  est  malade  depuis  environ  un  mois.  L’érup¬ 
tion  qu’<dle-  présente  a  débuté  aux  mains  par  du  pru¬ 
rit  surtout  nocturne,  puis  sont  survenues  des  pla¬ 
ques  d’eczéma  qu’elle  a  beaucoup  grattées,  qui  se 
sont  enllaiiimées,  et  qui  ont  suinté.  Au  moment  où 
nous  la  voyons,  elle  présente  sur  les  membres  supé¬ 
rieurs,  surtout  aux  mains  et  attx  avant-bras,  des 
phupies  d’eczéma  jiapulo-vésiculeux  nummulaires, 
avec  croùtelles,  excoriations,  suintements.  ÇA  et  lA 
se  voient  <les  pajmles  excoriées,  de  nombreuses 
traces  de  grattage.  Mais  ce  qui  attire  notre  atten¬ 
tion,  c’est  (jue  les  mamelons  sont  couverts  d’eczéma, 
et  ipie  l’éruption  atteint  son  maximum  aux  poiguets, 
aux  mains  et  A  la  face  interne  des  doigts.  Or,  comme 
ce  sont  lA  les  localisations  par  excellence  de  la  gale 
chez  la  femme,  nous  sommes  conduits  A  rechercher 
s’il  n’y  a  pas  de  sillons.  Quoiijue  l'eczéma  domine 
comme  lésions  cutanées,  il  nous  est  facile  de  décou¬ 
vrir  (juelques  sillons  suflisamment  nets  à  la  face 
interne  des  <loigls  et  A  la  i)aume  <les  mains.  11  s’agit 
donc  bien  d’une  gale,  et,  d’après  les  commémoratifs, 
il  est  iduB  que  probable  que  la  gale  a  été  celle  fois- 
ci  la  maladie  primitive  qui  a  réveillé  chez  celte  ma¬ 
lade  ses  prédispositions  à  l’urticaire  et  à  l’eczéma 
papulo-vésiculcux. 

Faut-il  ch(‘z  cette  femme  essayer  tout  d’abord  de 
calmer  ses  téguments  irrités  et  de  faire  disparaitre 
son  eczéma  avant  de  la  traiter  pour  sa  gale  i’  Certes 
cette  ligne  de  conduite  peut  se  soutenir.  11  est,  en 
elîet,  A  craindre  que  chez  nue  jiersonne  aussi  ner¬ 
veuse,  sujette  A  l’urticaire  et  A  l’eczéma  papulo- 
vésiculcux,  un  traitement  de  gale,  ([uel  qu’il  soit,  ne 
provo((ue  une  nouvell(“  poussée  suraiguë  d’eczéma 
et  peut-être  même  une  éruption  artilicielle  plus  ou 
moins  intense  qui  viendra  encore  coniidiquer  davan¬ 
tage  la  scène  morbide. 

Si  elle  présentait  des  symptômes  il’inllammation 
cutanée  encore  plus  accentués,  nous  adopterions  très 
jirobablement  cette  ligne  de  conduite. 

Mais  nous  ne  r(  levons,  chez  elle,  qu’un  peu  d’urti¬ 
caire,  des  pajuiles  urlicariennes  isolées  excoriées,  et 
des  phupies  d'eczéma  papulo-vésiculcux  :  elle  ne  pré¬ 
sente  ni  éruptions  arlilicielles,  ni  complications  sta- 
phylo-streptococciques.  Il  est  sûr  que  b^s  accidents 
cutanés  que  l’on  constate  chez  elle  ont  été  provoqués 
])ar  l’acare.  L’indication  capitale  est  donc  ici  avant 
tout  de  faire  disparaître  celte  cause  primordiale  de 
tous  les  phénomènes  morbides. 

Nous  savons  bien  qu’il  est  plus  que  probable  que  le 
traitement  de  la  gale  donnera  momentanément  une 
plus  grande  activité  aux  éruptions  actuelles  ;  mais 
tout  fait  espérer  que  cette  poussée  ne  sera  que  pas¬ 


sagère  et  qu’en  prenant  les  précautions  voulues  pour 
que  les  causes  provocatrices  d’urticaire  et  d’eczéma 
soient  réduites  au  minimum,  tout  rentrera  peu  à  peu 
dans  l’ordre  dès  ([ue  la  gale  aura  disparu. 

Aussi,  tout  en  instituant  la  médication  antipso- 
rique,  faut-il  imposer  à  la  malade  un  traitement 
général  et  diététique  rigoureux  de  ses  réactions  urti- 
cariennes  et  eczémateuses  ;  nous  devons  surveiller  le 
fonctionnement  de  ces  divers  organes,  du  tube  digestif 
en  particulier,  mettre  son  système  nerveux  dans  les 
meilleures  conditions  possibles  de  calme,  favoriser 

lieuse  allenlion  l’action  dés  préparations  antipsori- 
((ues  sur  ses  téguments  en  se  conformant,  pour  cela, 
A  toutes  les  règles  que  nous  avons  formulées  à  propos 
des  malades  précédents. 

Si,  au  lieu  d’avoir  affaire  à  une  personne  sujette  à 
l’urticaire  et  qui  a  déjà  eu  des  poussées  d’eczéma, 
nous  nous  trouvions  en  présence  d’un  sujet  n’ayant 
jamais  eu  de  dermatoses  antérieures,  nous  pourrions 
espérer  .pouvoir  faire  disparaître  rapidement  les 
éruptions  eczémateuses  par  un  traitement  diététique 
général  et  local  bien  combiné,  par  des  applications 
de  pAtes  à  l’oxydiî  de  zinc  additioniiées  de  1/20  à  1/10 
de  goudron  de  houille  brut  lavé,  ou  d’un  peu 
d’ichlhyol  et  d’extrait  d’hamamélis,  et  nous  ne  pro¬ 
céderions  au  traitement  de  la  gale  qu’après  la  gué¬ 
rison  des  plaques  eczémateuses  :  nous  aurions  ainsi 
plus  de  chances  d’éviter  une  recrudescence  de  ces 
lésions  cutanées.  Mais  il  n’en  est  pas  ainsi,  et  quand 
il  s’agit  d’eczémateux  de  'fond  qui  ont  pris  la  gale,  il 
nous  parajt  absolument  indiqué  de  faire  disparaître 
le  plus  tôt  possible  celle  complication  qui  ne  peut 
qu’entretenir  et  même  exaspérer  les  poussées  eczé- 


Exemple.  —  Voici  une  jeune  mère  âgée  de  23  ans 
qui  est  atteinte  de  gale  pustuleuse  et  doul  le  bébé 
Agé  de  4  mois  est  également  atteint  de  gale. 

Nous  allons  traiter  la  mère  d’après  les  prineq^es 
([lie  nous  avons  exposés  plus  haut  (l’a"  cas).  Après 
avoir  guéri  les  complications  staphylococciques  et 
slreplococciques  qu’elle  présente,  nous  lui  ferons  la 
fi’olte  classique,  car  elle  nous  paraît  vigoureuse,  et 
nous  devons  la  guérir  le  plus  rapidement  possible; 
mais  nous  ne  jiouvons  pas  procéder  tout  A  fait  de  la 
même  manière  pour  son  enfant. 

Nous  le  traiterons  tout  d’abord  comme  la  mère 
|)Our  guérir  ses  pustules  et  ses  impétigos-ecthymas. 
Mais  la  frotte  classique  pourrait  être  beaucoup  trop 
jiénible  et  trop  irritante  pour  lui. 

Après  beaucou|)  d’essais,  après  avoir  eu  recours 
chez  les  enfants  en  bas  Age  à  l’onguent  styrax  et  au 
baume  styrax  étendus  d’huile  d'amande  douce  ou 
d’huile  de  camomille  camphrée,  au  baume  du  Pérou 
incorjioré  à  de  l’axonge  fraîche  dans  les  proportions 
du  5  à  20  fois  son  volume  d’axonge,  nous  avons 
adopté  pour  eux  une  ligne  de  conduite  presque  ana¬ 
logue  à  celle  que  nous  avons  formulée  plus  haut 
pour  les  personnes  à  peaux  très  intolérantes. 

Nous  faisons  faire  tous  les  jours  une  ou  deux 
lotions  soigneuses  de  tout  le  corps,  sauf  la  tète,  avec 
de  l’eau  sulfureuse  renfermant,  par  litre  d’eau 
bouillie  chaude,  de  1  gr.  à  10  gr.  de  polysulfurc  de 
jiolassium  liquide,  puis  nous  appliquons  sur  tous  les 
téguments,  sauf  la  tête,  en  insistant  sur  les  régions 
malades,  la  [lAte  suivante  : 


Soufre  |)rccii)ité . 

Ichlhyol . 

Oxyde  de  zinc . 

Lanoline . 

Vaseline  Chesebrough  .  . 


de  1-  gr.  A  2  gr. 
de  1  gr.  à  4  gr. 
AA  G  gr. 

8  gr. 


Si  celte  pré[)aration  n’agit  pas  avec  assi'z  d’énergie, 
on  y  double  [leu  à  peu  les  doses  de  soufre  et  on  y 
incorpore  de  1/50  à  1/10  de  baume  du  Pérou. 

Si  l’on  voit,  au  bout  de  queh|ues  jours,  qu’il  per¬ 
siste  des  sillons  intacts,  on  s’efforce  de  les  déchirer 
avec  une  aiguille  flambée,  on  les  lotionne  avec  l’eau 
sulfureuse  et  on  les  recouvre  exactement  d’un  peu  de 
pommade  soufrée  au  5“  à  base  d’axonge. 


5“  cas:  Lks  néciDivKS  de  gale.  Les  auakopiiobes. 

Exemple.  —  En  Mai  1926.  nous  avons  eu  la  visite 
d’un  homme  du  monde,  âgé  de  64  ans,  qui  souffrait 
depuis  plusieurs  mois  d’un  prurit  intense,  siégeant 
sur  presque  toute  l’étendue  des  téguments,  à  l’excep¬ 
tion  de  la  tète,  prurit  qui  survenait  à  un  moment 


quelconque  du  jour  et  de  la  nuit,  mais  qui  avait  des 
maxima  très  nets  entre  5  heures  et  7  heures  du  soir, 
peu  après  le  coucher,  et  surtout  entre  2  heures 
et  5  heures  du  matin.  C’était  un  surmené,  un  grand 
nerveux,  habitant  Paris,  constipé,  ayant  des  troubles 
divers  du  côté  du  tube  digestif,  sujet  depuis  fort 
longtemps  à  des  manifestations  de  rhumatisme  ou 
plutôt  de  goutte  véritable..  Il  en  était  arrivé  à  un 
découragement  çomplet,  ne  pouvant  plus  ni  dormir, 
ni  vaquer  à  ses  occupations  ordinaires. 

Il  avait  consulté  plusieurs  médecins  qui  avaient 
diagnostiqué  un  prurit  névropathique  toxique  et 
aulotoxique;  ils  lui  avaient  imposé  un  régime  alimen¬ 
taire  très  sévère,  'et  ils  avaient  tenté  chez  lui,  sans 
grands  résultats,  plusieurs  médications  :  autohémo- 
thêrapie,  autosérothérapie,  sérums  antiprurigineux, 
divers  procédés  électriques,  etc. 

Les  téguments  des  membres  et  du  tronc  étaient 
fortement  éi-ythémateux,  excoriés  par  places,  par 
places  lichénifiés.  Les  régions  les  plus  atteintes 
étaient  les  poignets,  les  doigts,  la  partie  anlérienre 
des  aisselles.  Ces  localisations  nous  frappèrent.  Nous 
les  examinâmes  avec  soin  et  nous  y  découvrîmes 
d’incontestables  sillons  dans  l’un  desquels  nous 
pûmes  recueillir  unacare  femelle  que  nous  montrâmes 
A  un  grossissement  suffisant  au  malade. 

L’indication  formelle  était  donc  de  traiter,  avant 
tout,  ce  malade  pour  cette  gale,  mais  en  le  lui  con¬ 
seillant  nous  lui  tînmes  le  petit  discours  suivant  : 
«  Vous  avez  une  gale  d’homme  du  monde  fort  soigné 
de  sa  personne,  et,  par  suite,  extrêmement  difficile  A 
reconnaître.  Il  est  plus  que  probable  que,  lorsque 
vous  avez  consulté  des  spécialistes,  les  symptômes 
pathognomoniques  faisaient  défaut.  Je  crois  même 
pouvoir  vous  affirmer  que  le  diagnostic  qu’ils  ont 
posé  était  exact.  Cette  gale,  latente  chez  vous  depuis 
plusieurs  mois,  a  cerlainemeut  développé  chez  vous 
un  prurit  névropathique  toxique  et  autotoxique 
auquel  vous  prédisposaient  votre  tempérament  gout¬ 
teux,  vos  occupations  trop  sédentaires,  votre  séjour 
à  Paris.  Vous  en  présentez  des  signes  fort  nets.  Nous 
sommes  obligés  de  vous  débarrasser,  avant  tout,  de 
vos  acares  pour  pouvoir  vous  guérir  de  votre 
maladie,  et  tant  que  vous  en  aurez  vous  ne  pourrez 
arriver  à  faire  disparaître  vos  prurits,  mais  il  vous 
faut  bien  savoir  ;  1»  Que  ce  premier  traitement  va 
exaspérer  chez  vous  les  accidents  cutanés  et  peut-être 
même  provoquer  l’apparition  de  nouvelles  éruptions; 
2“  que  lorsque  vous  serez  débarrassé  de  votre  gale, 
et  lorsque  nous  aurons  calmé  l’irritation  de  vos  tégu¬ 
ments  provoquée  par  ce  traitement,  vous  ne  serez 
pas  guéri  ;  3“  nous  serons  obligés  :  a)  d’abord  do 
vous  observer  pendant  dix  à  quinze  jours  au  moins 
pour  savoir  si  vous  êtes  bien  délivré  de  tous  vos 
acares;  b)  puis  de  vous  traiter  au  point  de  vue 
hygiène  générale,  au  point  de  vue  alimentaire, 
névropathique  et  goutteux;  vous  devrez  allez  vous 
reposer  complètement  pendant  deux  ou  trois  mois  au 
bon  air,  à  la  campagne,  dans  le  calme  moral  complet.  » 

Ce  que  nous  avions  prévu  se  réalisa  de  point  en 
point.  Huit  jours  après  la  frotte,  ce  malade  revint 
nous  voir  plus  désespéré  que  jamais,  convaincu  que, 
loin  d’être  guéri,  sa  gale  (dout  il  ne  pouvait  plus 
douter)  s’était  aggravée,  car  il  avait  la  peau  plus 
irritée  que  lors  de  sa  première  visite. 

Or,  trois  jours  après  avoir  subi  la  frotte,  éprou¬ 
vant  encore  des  démangeaisons,  voyant  des  acares 
partout,  il  avait  fait  de  nouvelles  applications  très 
énergiques  de  pommade  soufrée,  et  il  avait  provoqué 
l’apparition  sur  les  membres  et  sur  la  presque  tota¬ 
lité  du  tronc  d’une  vaste  éruption  d’eczéma  fendillé 
et  d’érythème  intense.  Par  contre,  nous  ne  pûmes 
découvrir  aucun  sillon. 

Nous  lui  affirmâmes  donc  qu’il  était  délivré  de  sa 
gale,  qu’il  devait  se  traiter  comme  un  goutteux  ner¬ 
veux  au  point  de  vue  général,  et  qu’au  point  de  vue 
local,  il  n’avait  plus  qu’à  calmer  les  téguments.  Ce 
qui  lui  réussit  le  mieux  pour  cela,  ce  fut  la  jiAle  de 
zinc  épaisse  pour  les  endroits  où  l’eczéma  était  assez 
prononcé,  et  la  crème  à  la  lanoline  pour  le  reste  du 
corps.  Mais  il  n’était  pas  encore  convaincu  de  la  gué¬ 
rison  de  sa  gale,  et  il  nous  fallut  résister  à  plusieurs 
reprises  à  ses  demandes  d’une  nouvelle  frotte.  Il 
fut  enfin  rassuré  au  bout  de  trois  semaines  en  voyant 
la  peau  reprendre  son  aspect  normal,  et  il  consentit 
alors  A  aller  terminer  son  traitement  à  la  campagne. 
Au  bout  d’un  mois  et  demi  de  repos  complet  au 
grand  air,  il  revint  nous  dire  qu’il  était  complètement 
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V®  Voyage  médical  international 
sur  la  Cote  d’Azur 

(27  Décembre  1928-7  Janvier  1929.  ) 

Ce  V"  voyage,  dû,  comme  les  précédents,  à 
l’initiative  persévérante  du  D""  Maurice  Faure,  a 
réuni  77  adhérents,  dont  22  Hollandais,  7  Rou¬ 
mains,  5  Belges,  2  Ecossais,  2  Espagnols,  1  Ita¬ 
lien,  2  Suisses  et  des  médecins  français  des 
Flandres,  de  Bretagne,  du  Béarn,  de  Paris,  etc... 
Si  le  Comité  des  grands  réseaux  français  avait 
donné,  comme  c’est  l’habitude,  des  permis  indi¬ 
viduels  à  demi-place  pour  gagner  Marseille,  dé¬ 
but  du  voyage,  les  congressistes  auraient  été 
beaucoup  plus  nombreux,  mais,  par  ironie  sans 
doute,  il  n’avait  offert  qu’un  billet  collectifpour 
des  groupements  supérieurs  à  10.  Malgré  cette 
carence,  ce  voyage,  dont  médecins,  municipalités, 
techniciens  des  séjours  climatiques  ont  mainte¬ 
nant  tous  compris  l’intérêt,  français  et  interna¬ 
tional,  a  été  parfaitement  réussi  en  raison  de  la 
cordialité,  plus  grande  que  jamais,  des  hôtes  qui 
nous  ont  reçus  et  de  l’homogénéité  des  médecins 
réunis  des  divers  points  de  l’Europe  et  qui  lièrent 
entre  eux  mieux  que  des  relations  banales  de 
vacances. 

Un  premier  merci  va  à  nos  confrères,  repré¬ 
sentants  dans  chaque  station  de  \d.  Société  médicale 
du  littoral  méditerranéen,  dont  ce  voyage  est  un  des 
fruits  :  MM.  Audibert,  Porcheron,  Valette, 
Ribot,  Battesli  à  Marseille,  Mège  et  Malartic  à 
Toulon,  Jaubert  et  Casablanca  à  Hyères,  Calda¬ 
guès  à  Saint-Raphaël,  Serviron  à  Juan-les-Pins, 
Bufnoir  à  Cannes,  Mantoux  et  Bories  au  Cannet, 
Berlier  et  Ricord  à  Grasse,  Camaret  à  Menton, 
Vivant  à  Monaco,  Hérard  de  Bessé  à  Beaulieu, 
Maurice  Faure,  Sardou,  Roux  à  Nice  ont  été  les 
meilleurs  des  guides  dans  leurs  stations,  dont  les 
avantages  divers,  goûtés  en  cours  de  route,  se 
fondent  dans  le  bienfait  commun  de  la  douceur 
de  l’air  et  de  la  sérénité  du  ciel,  qui  fut  cependant 
voilé  trois  jours  en  raison  de  l’effroyable  tempête 
qui  s’est  abattue  sûr  l’Europe  à  l’aurore  de 
l’année. 

Le  jeudi  27  Décembre,  la  Chambre  de  commerce 
de  Marseille  préluda  à  l’excursion  sur  le  Port 
par  une  causerie  de  M.  Brenier,  secrétaire  général, 
qui  fut  très  appréciée,  car  le  médecin  en  voyage 
veut  non  seulement  voir,  mais  comprendre,  et  la 
grandeur  du  port  de  Marseille  est  telle  qu’une 
schématisation  de  son  mouvement  commercial  est 
nécessaire.  Ainsi  initiés  nous  pûmes  goûter  un  fort 
roulis  jusqu’à  l’entrée  du  canal-tunnel  du  Rove, 
qui  i)ermel  l’union  avec  le  Rhône  et  l’extension 
prochaine  du  port  deàlarseille  à  l’étang  de  Berre. 
Après  un  excellent  déjeuner  au  Club  nautique, 
l’après-midi  une  charmant  réception  à  l’Ecole 
de  Médecine  au  Palais  du  Pharo,  construit  pour 
l’impératrice  Eugénie,  mit  dans  les  yeux  une 
vision  de  Claude  Lorrain,  tant  Marseille,  dans  la 
poudre  d’or  du  soleil  couchant,  avec  son  môle, 
son  vieux  port,  ses  toits  rouges  encore  éclairés, 
l’abbaye  de  Saint-Victor  déjà  dans  l’ombre,  ajjpa- 
raissait  bien  la  reine  de  la  côte  française  méditer¬ 
ranéenne. 

Grâce  à  l’amiral  \^'indry,  Toulon  nous  montra 
non  seulement  son  admirable  et  sûre  rade,'  qui 
est  presque  un  lac  marin,  mais  aussi  les  grandes 
statues  de  bois  retirées  des  anciennes  proues  de 
navires  et  qui  peuplent  la  grande  galerie  de  l’Ami- 


llyères,  cette  année,  nous  reçut  largement.  C'est 
que  le  D''  Jaubert  en  est  maintenant  le  maire,  et  la 
cure  hélio-marine,  qu’il  dirige  avec  maîtrise  à 
Ilyères-Plage,  ne  lui  fait  pas  négliger  la  ville, 
dont  l’importante  douceur  climatique  est  signée 
par  la  persistance  architecturale  du  séjour  des 
Maures  et  la  présence  toujours  nombreuse  des 
Anglais  qui  se  connaissent  en  bonnes  régions  et 
ont,  les  premiers,  apprécié  Hyères. 

Le  samedi,  le  lever  du  soleil  à  travers  les  pal¬ 
miers-dattiers  fut  un  enchantement,  de  même  que 
la  vue  générale  de  la  côte  et  de  l’île  de  Porque- 
rolles  du  haut  des  ruines  du  vieux  château  de 
Giens.  De  là,  on  voit  se  faisant  face  l’hôpital 
Renée  Sabran  pour  les  enfants  lyonnais  et  l’hôpi¬ 
tal  de  San  Salvadour  pour  les  enfants  parisiens. 

Le  petit  chemin  de  fer  de  Provence  nous  mena 
l’après-midi  par  la  route  des  Maures,  d’où  l’on 
aperçoit  la  mer  à  travers  les  pins  parasols,  à 
Saint-Raphaël,  ville  des  trois  soleils  :  Auguste 
qui  y  ramena  les  galères  d’Antoine  après  la  vic¬ 
toire  d’Actium  ;  Napoléon  qui  y  débarqua  en  reve¬ 
nant  d’Egypte  et  Hélios  qui,  se  levant  tôt  et  se 
couchant  tard,  prodigue  sa  luminosité,  sœur 
du  Mistral. 

Le  matin  du  dimanche  30,  le  soleil  baigna  de 
rose  cerise  Fréjus  et  son  golfe.  Peu  après  les  auto¬ 
cars,  dirigés  par  M.  Jaubert,  nous  emmenaient 
par  la  jeune  plage  de  Fréjus  aux  arènes  romaines 
et  à  la  Porte  d’Oi’ée  et  à  travers  des  moutonne¬ 
ments  de  pins  à  l’hôtel  du  Golfe,  de  Valescure, 
d'où  l’œil  reposé  aperçoit  la  mer  au  dernier  plan. 

Puis  ce  fut  la  rutilante  corniche  de  l’Esterel, 
dont  jamais  on  ne  se  fatigue. 

Après  le  Cap  Roux,  épine  dorsale  de  l’Eslerel, 
la  pointe  d’Aiguillon  nous  découvrit  la  toujours 
émouvante  trilogie  de  la  mer  de  violettes  en  bas, 
du  diadème  blanc  des  Alpes  en  haut  et  de  la 
courbe  harmonieuse  de  la  côte  au  milieu,  du 
golfe  de  la  Napoule,  à  Cannes,  aux  îles  Lérins, 
au  golfe  Juan,  au  cap  d’Antibes  et  à  Nice  régnant 
dans  la  baie  des  Anges. 

A  midi,  Cannes  nous  offrit  son  sourire  au 
Restaurant  des  Ambassadeurs  d’où  la  vue  va  de 
la  Croisette  j)ar  la  mer  et  les  îles  Lérins  jusqu’au 
port  et  au  Suquet  surmonté  du  Mont  Chevalier 
et  de  la  tour  carrée  de  son  église.  Mais  voilà 
hu  pluie  en  trombe  et  peu  d’amateurs  furent 
pour  Super-Cannes,  belvédère  qui  fait  compren¬ 
dre  l’anatomie  de  la  côte  du  Cap  Roux  au  Cap 
d’Antibes  et  de  la  zone  rétro-marine  du  Cannet 
jusqu’à  Grasse,  lieux  d’élection  des  pneumo- 
pathes  torpides  et  des  opérés  de  pneumothorax 
artillciel  en  convalescence. 

Le  31  Décembre,  nous  avons  apprécié  le  calme 
de  ces  deux  dernières  stations,  après  avoir  visité 
l’établissement  de  cure  hélio-marin  créé  par 
notre  collègue  Pascal  et  l’Instilul  de  culture 
physique  des  Flots  bleus,  où  l’animal  luimain 
développe  sa  musculature  à  l’air  libre  et  dans 
l’eau. 

A  Grasse,  toute  parfumée,  protégée  du  nord 
par  la  montagne  et  les  yeux  vers  la  mer,  nous 
avons  évoqué  Fragonard  dans  le  paisible  hôtel, 
resté  pur  xviiF,  de  la  marquise  de  Cabris, 
sœur  de  Mirabeau,  et  la  beauté  de  Pauline  Bor- 
ghèse  dans  les  jardins  en  terrasse,  qu’elle  par¬ 
courut  quand,  Napoléonide  au  zénith,  elle  se 
montrait  à  Canova  pour  l’élernilé  de  l’art. 

Le  1'^  Janvier  ne  fut  que  pluie  :  pluie,  la  Cali¬ 
fornie  et  sa  chaleur  mordante  bien  connue  ;  pluie, 
le  golfe  Juan  habitué»cependanl  au  nu  disinisme 
des  bains  de  soleil  ;  pluie,  le  cap  d’Antibes,  ses  jar¬ 


dins  dignes  d'Armide  ;  pluie,  le  village  de  Cagne 
entr’aperçu  .sur  son  rocher  comme  une  sépia  de 
Victor  Hugo  ;  pluie,  Nice  avec  sa  promenade 
sans  un  Anglais  et  Cirniez  sans  lumière.  A  l’abri 
dansRegina  Palace  nous  y  avons  goûté  le  confort 
do  l’époque  victorienne.  L’aj)rès-midi,  le  très 
aimable  conservateur  du  musée  Masséna  nous  a 
reçus  sous  son  toit  et  a  fait  revivre  par  son  verbe 
l’histoire  de  la  Provence  et  de  Nice  en  njous  mon¬ 
trant  les  joyaux  qu’il  a  su  réunir,  sans  oublier  le 
dernier  :  le  grand  portrait  de  Joséphine  par 
Gros.  A  côté  de  l’hôtel  Masséna  s’élève  le  Casino 
de  la  Méditerranée,  temple  du  soleil,  de  la  mer  et 
du  jeu,  qu’on  a  inauguré  le  12  Janvier. 

Le  mercredi  2  Janvier,  la  pluie  n’était  pas 
encore  rassasiée.  Il  pleuvait  à  travers  la  grande 
coupole  de  l’Observatoire  de  Nice,  montée  par 
Eiffel  sur  une  cuve  d’eau.  11  pleuvait  sur  la  haute 
Corniche  et  les  Alpes,  qu’on  y  voit  si  bien  par 
temps  clair,  manquaient  autant  ({u’en  Beauce. 
Eyze  toute  perchée  sur  son  pic  fut  un  enlr’acte 
très  savoureux  dans  une  échai)pée  de  brume, 
mais  une  telle  grêle  tombait  à  la  Turbie  que  je  ne 
pus  à  travers  les  délicieuses  rues  mauresques  du 
XtF  siècle  entraîner  que  deux  valeureux  Belges 
pour  admirer  le  trophée  d’Auguste,  expression  de 
la  paix  latine  étendue  aux  Gaules  en  13  avant 
J. -G.  A  Menton  la  constante  jeunesse  de  M.  llus- 
son  nous  réchauflà  ainsi  '  que  notre  visite  au 
!)'■  Voronof,  à  sa  singei'ie,'ses  laboratoires  et  son 
admirable  château,  dont  les  richesses  d’art  n’ont 
d’égale  que  la  vue  sur  toute  la  côte  du  cap  Mar¬ 
tin  à  Bordighera  (ju’on  déguste  de  ses  fenêtres. 

Le  lendemain  3  Janvier,  nous  avons  pu  goûter 
la  douceur  apaisante  du  climat  de  àlenlon  et  de 
Garuvanl,  le  charme  si  chanté  du  cap  Martin,  les 
beautés  variées  de  la  Principauté  de  Monaco. 
Grâce  à  l'amabilité  de  S.  A.  S.  le  prince  Louis  H 
et  de  son  Gouvernement,  le  Palais  perché  sur  son 
rocher  nous  a  ouvert  ses  portes  de  même  que  le 
Musée  océanographique,  où  la  science  d’Albert  P'' 
atteint  l’art  dans  s(:s  présentations  d’animaux 
étranges,  dont  les  formes  et  surtout  les  couleurs 
ont  inspiré  les  Lalique. 

Le  vendredi  4,  Monaco  nous  montra  son  éta¬ 
blissement  physiothéra[)i(jue  et  son  hôpital  basé 
sur  le  principe,  dont  la  nécessité  sociale  s’impo¬ 
sera  sous  peu,  de  l’établissement  thérapeutique  à 
la  fois  gratuit  pour  les  indigents  et  diversement 
payant  selon  les  conditions  de  confort  demandé 
par  la  clientèle.  La  dernière  vision  de  Monaco 
fut  son  extraordinaire  jardin  exotique,  dont  les 
mullij)les  points  de  vue  elfaranls  paraissent  des 
esquisses  égaives  de  Rops  ou  d’Odilon  Redon.  El 
pour  compenser  la  déeonvenue  de  la  Turbie 
l’autre  inaliu,  nous  y  sommes  remontés  au  milieu 
de  la  neige.  Elle  inclinait  les  branches  des  arbres 
et  rosissait  au  soleil  couchant.  El  la  tour  du  Tro¬ 
phée  d’Auguste,  de  blanche  ])assa  an  rouge, 
ce])cndanl  que  la  rive  italienne,  brusquement 
éclairée,  se  mordorail  et  (pie  la  mer  glauque 
accentuait  sa  profondeur  sombix-  dans  l’ombre 
grandissante  du  rocher  d<'  Monaco.  Au  couchant, 
l’Eslerel  était  épiscopal.  L’ue  heure  plus  tard, 
Beaulieu  nous  accueillait  dans  son  paravent.  Le 
ciel  était  clouté  de  grosses  étoiles  d’or  et  le  lende¬ 
main,  le  plus  pur  des  ciels  couvrait  notre  marche 
de  la  baie  des  Fourmis  à  la  Petite  Afrique  sous  la 
botanique  conduite  d’ilérard  de  Bessé.  La  flore 
est  le  meilleur  indice  du  climat.  Les  limons,  les 
cédrats,  les  pamjdemousses  de  Beaulieu  attestent 
la  douceur  de  ce  beau  lieu.  Nous  avions  par  cette 
matinée  du  5  Janvier  17"  de  température. 
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Jacques  Reverdin 

(18424929) 


Le  retour  i\  Nice  par  le  délicieux  cap  Ferrai,  la 
baie  '  de  Yillefraueîie,  le  Mont  Boroii,  l’usine 
d’ozoïiisalion,  qui  purilie  pour  Nice  et  le  littoral 
les  eaux  de  la  ^'ézubie,  se  termina  en  fête  à  Mira- 
luar  devant  le  panorama  classique  mais  toujours 
goûté  de  la  baie  des  Anges  couronnée  de  neige 
et  de  Nice  rose,  aux  pieds  de  la  luer  changeante 
sous  le  soleil. 

Le  Jtaïupiet  terminal  de  Miramar,  présidé  par 
le  !>■  Baréty,  député  et  le  D''  Hérard  de  Bessé, 
vice-président  de  la  Société  du  littoral  méditer¬ 
ranéen,  fut  agrémenté  de  15  discours  ({ui  célé¬ 
brèrent  les  louanges  du  1)''  Maurice  Faure,  l’ini¬ 
tiateur  persi)icace  et  l’animateur  persévérant  de 
ces  voyages  internationaux  sur  la  côte  d’Azur, 
qui  ont  inain'lenanl  droit  de  cité  dans  l’armeuienl 
climatique  de  la  médecine  française.  Le  D'’  Hérard 
de  Bessé,  le  D''  Vialle,  adjoint  au  maire;  le 
D'’  Deslrée,  au  nom  du  Syndical  des  médecins  de 
Nice,  les  U''*  Miller  pour  la  Grande-Bretagne, 
Üelchef  pour  la  Belgique,  Domingo  pour  l’Es- 
j)ugne,  Offerliaus  pour  la  Hollande,  di  Fiori  pour 
j’Ilalie,  Andresco  pour  la  Bouuiauie,  Laignel- 
Lavasline  eoinine  directeur  seienli(i<iue  du  voyage 
parlèrent  suecessiveinenl.  J>es  D‘“  Barbary,  ins- 
])ecteur  départemental  des  services  d’hygiène  et 
Baréty,  député  d(^s  Alpes-Maritimes,  terminèrent 
avec  éclat  ces  joutes  oratoires.  Gepeudanl  le 
soleil,  comme  pour  eompeuscr  ses  fugues  remar¬ 
quées,  faisait  de  la  baie  des  Anges  UTie  lécrie  de 
couleur  et  de  lumière  avec  ses  rayons  de  plus 
en  plus  obliques. 

Après  la  terminaison  ofllcielle,  était  eneorc 
inscriteau  prograuiiuu  itour  le  lendemain  dimanche 
une  excursion  à  Peira-Cava,  centre  de  sports 
d’hiver  dans  les  Al[)es  à  (piehpics  üü  km.  de  Nice. 
Mais  la  neige  toudtée  ces  jours  derniers  rendait  la 
route  impraticable. 

Grâce  aii  zèh;  diligent  du  maiin^  de  Saiut- 
Marlin-N'czuhée,  une  (excursion  dau,s  cette  char¬ 
mante  station  put  être  organisée  pour  le  lende¬ 
main.  Pai'  la  vallée  de  la  Yézubie,  affluent  du 
Yar,  et,  par  endroits,  aussi  étroite  et  abrupte 
que  la  célèbre  Yia  Thala  helvétique,  nous  avqns 
gagné  Saint-Martin  dont  les  maisons  bariolées, 
bleues,  vertes,  jaunes,  orange,  mauvfs,  s’éche¬ 
lonnaient  au  milieu  de  la  neige  brillant  sous  le 
soleil,  à  l’abri  des  montagnes  blanches,  qui  les 
protègent  des  vents  du  Nord,  de  l’Fst  et  même 
un  |)eu  de  l’Ouest. 

El  le  retour  fut  éclairé  |)ar  une  chaude  récep¬ 
tion  de  notre  président  Maurice  Faure,  qui,  ma- 
lencontreusemeiil  retenu  chez  lui  par  uue[iudis- 
position.iie  put  prendre  part  au  voyage,  mais 
désira  eonnaitre  ses  hôtes.  En  toute  cordialité  se 
lit  la  connaissance  et  l’au  revoir.  H  s’agit,  en 
effet,  plutôt  d'au  revoir  (pie  d’adieu,  car  les 
Yoyages  médicaux  interuatiouaux  du  littoral  mé¬ 
diterranéen  comi)l(ml  déjà  des  récidivistes.  Et 
c’est  le  meilleur  gage  que  l’on  puisse  donner  de 
leur  intérêt  et  de  leur  charme.  C’est  un  exem|)le 
à  l’appui  de  la  pensée  d’Héraclile  :  on  ne  se 
baigne  jamais  dans  le  même  fleuve  et  de  la  phrase 
de  Fréclcric  .Vmiel  :  on  ne  voit  jamais  deux  fois 
le  même  [>aysage. 

LAI<;.NISL-LAVASTlNJi. 


Questions  Fiscales 


Veuillez  avoir  rohligeancc  de  nie  dire  si  en  faisant 
une  déclaration  en  vue  de  l'impôt  sur  les  bénéfices, 
je  puis  compter  la  patente  parmi  mes  dépenses  pro¬ 
fessionnelles. 

Réjionse  de  notre  conseiller  liscal  : 

11  n'esl  pas  douteux  que,  pour  un  médecin,  lu 
patente  payée  au  litre  d’un  exercice  déterminé  doit 
être  comprise  dans  les  dépenses  professionnelles 
en  vue  de  la  détermination  du  bénélice  net  dudit 
exercice.  Rcné  Pi.xchox. 


Les  uns  après  les  autres,  au  hasard  des  années 
qui  passent,  nous  voyons  partir,  un  à  un,  les 
maîtres  de  notre  jeunesse. 

Jac<|ues  Reverdin  vient  de  mourir. 

H  était  né,  il  avait  vécu  dans  l’atmosphère  de  la 
France.  Car,  au  débouché  de  son  lac,  où  Genève 
entre  comme  un  coin,  avec  les  terres  qui  l’entou¬ 
rent,  dans  cette  vallée  magnifique  qui  va  porter 
jusqu’au  cœur  de  la  France  les  eaux  bondissantes 
du  Rhône,  les  hasards  de  l’histoire  ont  pu  seuls 
détacher  Genève  de  la  vieille  terre  gauloise. 

C’est  pourquoi  cet  illustre  fils  de  la  Suisse 
Romande,  en  servant  son  pays,  a  servi  la  science 
française  comme  le  meilleur  des  Français. 

Et  c’était  vraiment  uii  des  nqtres,  quand  il 
assistait,  autrefois,  à  tous  nos  Congrès  annuels 
avec  sou  cousin  qui  était,  lui  aussi,  un  chirurgien 
de  haute  valeur,  avec  cet  Auguste  Reverdin  dont 
la  verve  incomparable  et  l’intarissable  gaîté  con¬ 
trastaient  singulièrement  avec  la  réserve  de  Jac- 
«jues,  qu’une  précoce  surdité  avait  quelque  peu 
retranché  des  jtoics  verbales  de  ce  monde. 

Il  avait  été  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  de 
cette  promotion  de  181)5  où  les  noms  de  Dieulafoy 
et  de  Lépine  ouvrent  la  liste  et  où  son  nom  est 
inscrit  immédiatement  à  côté  de  celui  de  Jjuca.s- 
Champiounière. 

En  1869,  il  avait  la  médaille  d’or.  El  ce  fut  un 
lien  de  plus  qui  nous  l’attacha  davantage. 

Ft  puis  ce  fut  la  guerre  de  1870.  Il  servit  dans 
les  ambulances,  cüinme  sou  neveu,  le  llls  d’Au¬ 
guste,  notre  ami,  qui  porte  diguemenl  son  beau 
nom,  a  servi  dans  nos  hôpitaux  pendant  la  Grande 
Guerre, perpétuant  ainsi,  dans  celte  noble  famille, 
la  tradition  du  dévouement  à  cette  seconde  patrie, 
la  France. 

En  1902,  les  chirurgiens  français  l’avaient  ap¬ 
pelé  à  la  présidence  de  leur  Congrès,  comme 
ils  le  firent  plus  tard  pour  Dopage  en  témoi¬ 
gnage  de  leur  fraternelle  affection. 

Après  la  guerre,  Jacques  Reverdin  revint  à 
Genève,  où  s’écoula  toute  sa  vie  scientifique  et 
chirurgicale.  Mais  elle  ne  s’écoula  pas  comme 
celle  de  tant  d’entre  nous,  sans  laisser  d’autre 
trace  tpie  celle  du  bien  qu’ils  oui  fait  et  dont 
tout  souvenir  disparail  avec  le  dernier  des  ma¬ 
lades  (jui  leur  doivent  la  vie. 

Il  laisse,  en  elfet,  des  œuvres  durables,  dont 
une  a  eu  une  grande  iniluence  sur  la  thérapeuti¬ 
que  chirurgicale  et  orgauo-thérapique  et  sur 
fétude  encore  obscure  des  fonctions  endocri¬ 
niennes.  Car  c’est  lui  qui,  dans  ce  centre  chirur¬ 
gical  de  Genève,  où  affluaient  en  masse  tous  les 
goitreux  des  montagnes  voisines,  aux  premiers 
temps  de  la  chirurgie  régénérée,  s’aperçut  le 
premier  de  riufluence  de  l’exlirpalion  complète 
du  corps  thyroïde  sur  la  nulriliou  générale,  et 
décrivit  ce  myxœdème  post-opératoire,  qui  a  été 
comme  la  première  révélation  dè  l’influence  des 
glandes  endocrines  sur  l’éconômie  générale.  C’est 
là  un  titre  de  gloire  qui  suffirait  à  sauver  son  nom  de 
l’oubli!  Alais  il  en  est  un  autre,  celui  qui  fait  qu’il 
n’esl  peut-ctre  pas  de  jour  où  sou  nom  ne  soit 
prononcé  dans  la  plupart  de  nos  salles  d’opéra¬ 
tion.  C’est  cette  merveilleuse  aiguille  de  Re¬ 
verdin,  transformée  de  mille  façons,  qui  depuis 
cinquante  ans  est  devenue  un  des  instruments 
indispensables  à  la  bonne  exécution  de  nos  opé¬ 
rations  et  de  nos  sutures,  et  qui,  cependant,  reste 
eneore  inconnue  de  la  plupart  des  chirurgiens 
qui  n’ont  pas  puisé  leur  éducation  technique  aux 
sources  limpides  de  la  chirurgie  latine. 

H  n’en  faut  pas  davantage  pour  rendre  im¬ 
mortel  le  nom  de  cet  homme;  qui  vient  de 
s’éteindre  à  8l)  ans,  au  terme  d’une  longue  vie 
bienfaisante  et  qu’il  a  pu  quitter  avec  la  certitude 


d’avoir  passé  sur  cette  terre  en  laissant  après  lui 
une  œuvre  qui  lui  survivra  pour  le  soulagement 
des  misères  humaines.  J.-L.  Faure. 


Les  Journées  médicales  de  Paris 

(9-14  Juin  1929.)  , 

Le  10  Janvier  dernier  la  direction  de  la  Itevue 
médicale  française  réunissait  quelques  amis  et  quel¬ 
ques  confrères  du  journalisme  medical  à  un  banquet 
cordial  présidé  par  le  professeur  D'elbet  pour  échan¬ 
ger  quelques  idées  et  étudier,  préciser,  quelques 
points  du  programme  des  prochaines  Journées  médi¬ 
cales  de  Paris.  , 

On  sait  tout  le  succès  qu’on't  eu  les  premières 
Journées  médicales  de  Paris,  15  au  19  Juillet  1926. 

Le  regretté  professeur  Widal  et  ses  aides  de  camps 
Rallhazard,  Dujarric  de  la  Rivière,  Paul  Descomps, 
Philippe,  second, és  de  M.  Faure  et  de  conseillers, 
techniques  pris  dans  le  monde  de  l’industrie,  réali-, 
sèrenl  en  1926  une  réunion  d’enseignement  médical 
où  s’empressèrent  plus  de  2.300  médecins  de  France, 
d’Europe,  de  Sud-Amérique. 

Les  hommes  d’intelligence  et  de  cœur,  qui  ont 
pris  à  tâche  d’assurer  en  1929  une  nouvelle  et  fruc¬ 
tueuse  réunion  d’enseignement,  n’obtiendront  pas 
une  moindre  réussite. 

Les  prochaines  Jourùées  médicales  de  Paris  auront 
lieu  du  9  au  14  Juin  1929.  Elles  sont  organisées  avec 
le  concours  de  la  lievue  médicale  française  et  de  ses 
collaborateurs  et  sont  ouvertes  à  tous  les  médecins 
français  et  étrangers,  ainsi  qu’aux  étudiants  en 
médecine. 

Le  bureau  du  Comité  est  constitué  de  la  façon 
suivante  : 

Président  :  M.  l.e  professeur  Delbet  ;  vice-prési¬ 
dents  :  MM.-  les  professeurs  Sergent  et  Desgrez  ; 
commissaire  général  :  M.  le  professeur  Balthazard  ; 
secrétaire  général  :  M.  le  Léon  Tixier;  secrétaire 
général  adjoint  ;  M.  Deval,  chef  de  laboratoire  à  la 
Faculté  de  Médecine  ;  trésorier  :  M.  le  D''  Léon  Giroux, 
ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  Médecine. 

Les  journées  se  dérouleront  au  Palais  des  exposi¬ 
tions  de  la  Ville  de  Paris  (porte  de  Vaugirard)  où  sera 
aménagée  nne  exposition  sous  le  patronage  du  Comité 
français  des  expositions  et  sous  la  direction  de 
M.  Jean  Faure,  président  du  Syndicat  des  fabricants 
de  produits  pharmaceutiques.  L’après-midi,  diverses 
conférences  seront  faites  à  la  nouvelle  salle  du  Palais 
des  expositions  par  MM.  les  professeurs  Delbet  et 
Sergent,  par  M.  le  D’’  Lesné,  médecin  des  hôpitaux,  etc. 

Le  matin,  un  programme,  judicieusement  établit, 
permettra  aux  adhérents  de  suivre  les  démonstrations 
pratiques  avec  le  concours  de  tous  les  chefs  de  ser¬ 
vices  dans  les  cliniques  de  la  Faculté  et  dans  les 
hôpitaux  publics  et  privés,  l’Assistance  publique, 
l’Institut  Pasteur,  l’Institut  du  radium,  etc. 

Le  Comité  des  fêtes,  présidé  par  M.  le  D)"  Henri  de 
Rothschild,  a  prévu  un  programme  particulièrement 
brillant 

Dimanche  9  Juin  :  grande  réception  au  Palais  des 
expositions,  orchestre  et  partie  théâtrale,  buffet. 

Mardi  11  Juin  :  soirée  à  l’Opéra. 

Jeudi  13  Juin  :  excursion  en  autocars  dans  la  vallée 
de  Chevreuse,  déjeuner  à  Rambouillet,  visite  des 
châteaux  de  Rambouillet,  de  Dampierre,  de  l’Abbaye 
de  Port-Royal-des-Champs,  goûter  à  l’Abbaye  des 
Vaux-de-Cernay. 

Le  vendredi  14  Juin,  les  adhérents  seront  reçus 
dans  diverses  stations  climatiques,  thermales  et 
marines  dans  des  condilJîlns  particulièrement  agréables 
et  avantageuses. 

Un  Comité  de  dames  dirigera  chaque  jour  des  pro¬ 
menades  chez  les  grands  couturiers,  dans  les  musées, 
concerts,  thés,  etc. 

On  peut  d'ores  et  déjà  prédire  que  le  succès  des 
Journées  médicales  de  1929  dépassera  celui  de  leurs 
atnées,  le.  Comité  ayant  profité  de  l’expérience  précé¬ 
dente  pour  apporter  toutes  les  améliorations  dési¬ 
rables. 

Cotisation  ;  50  francs  pour  les  adhérents  aux  Jour¬ 
nées  ;  20  francs  pour  les  dames  et  pour  les  étudiants 
en  médecine.  Paiement  par  chèque  ou  chèque  postal 
Journées  piédicales,  compte  n°  1105-00.  Paris. 

S’adresse)'  pour  tous  renseignements  à  àl.  Léon 
Tixier,  18,  l'ue  de  Verneuil,  Paris  ("vf. 


N“''8  '  :  LA 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

BELGIQUE 

,  '  Le  second  cabinet  médical. 

Des  discussions  se  sont  élevées  sur  la  question  de 
éàvoir  si  un  médecin  pouvait  avoir  deux  cabinets  . 
dans  des  localités  différentes. 

•,  Avec  la  pléthore  actuelle  des  médecins,  cette  ques¬ 
tion,  qui  a  à  sa  base  la  concurrence  professionnelle, 
revêt  un  gros  caractère  d’actualité, 

.  An  point  de  vue  légal,  la  (gestion,  du  second 
cabinet  médical  est  aisément  résolue.  En  effet,  la  loi 
du  12  Mars  1818,  qui  règle  tout  ce  qiii  est  relatif  à 
l’exercice  des  différentes  branches  de  l’art  de  guérir, 
dit  textuellement  ceci  : 

«  Le  porteur  d’un  diplôme  légal  de  docteur  en 
médecine,  chirurgie  et  accouchements  est  autorisé  à 
exercer  sa  profession  dans  toute  l’étendue  du 
royaume.  » 

Rien  ne  s'oppose  donc,  chez  nous,  légalement  par¬ 
lant,'  à  ce  qu’un  médecin  ait,  dans  le  pays,  un  ou  plu¬ 
sieurs  cabinets  de  consultation  ? 

■  Mais. celte  loi  n’avait  pas  prévu  le  chemin  de  fer  et 
moins  encore  l’automobile,  elle  ne  pouvait  pas  envi¬ 
sager,  les  déplacements  rapides  dans  la  même  journée 
et,  par  conséquent,  elle  ne  pouvait  aucunement  envi¬ 
sager  l’exercice  multiple  qui  se  développe  actuelle- 

D’autre:  part,  pourquoi  défendrait-elle  à  un 
médecin’  de  pratiquer,  d’une  façon  digne  et  en  se 
conformant  aux  tarifs,  dans  des  villes  différentes, 
lilors  qu’bh  permet  à  un  praticien  de  traiter  dans  des 
cabinets  différents  d’une  même  ville  et  qu’on  accepte 
le  traitement  d’un  médecin  de  faubourg  dans  des  cli¬ 
niques  de  la  ville  où  il  a  un  véritable  cabinet  médical. 

En  principe,  il  n’y  a  là  qu’une  question  de  distance. 
Cependant  quelques  unions  médicales  locales  ont 
défendu  à  leurs  membres  d’établir  un  cabinet  en 
dehors  de  leur  résidence  actuelle. 

.  La  fédération  médicale  belge  ne  les  a  pas  suivies 
dans  cette  décision. 

BRÉSIL 

Le  professeur  Afranio  do  Amaral,  directeur  de 
l’Institut  Butantan,  de  S.  Paulo,  vient  de  partir  poul¬ 
ies  Etats-Unis  où  il  va  continuer  son  enseignement  ' 
sur  les  ophidiens  à  l’Université  de  Harvard.  Le  pro- 
.-'fesseur  Amaral,  dont  les  travaux  sur  les  venins 
wphidiques  sont  bien  connus,  a  organisé  les  services 
antiophidiquès  aux  Etats-Unis  et  reçu  l’anuée  passée 
'le  prix  John  Scott,  la  plus  haute  récompense  que 
.d’Amérique  au  Nord  décerne  à  cette  spécialité. 

RUSSIE 

Le  1”“'  Décembre  1928,  a  été  célébré  l’e  26”  anniver¬ 
saire  d’existence  de  l’Institut  du  cancer  de  la  P'**  Uni¬ 
versité  de  Moscou.  L’Institut  compte  actuellement 
plusieurs  services  :  chirurgical,  anatomo-patholo¬ 
gique,  rôéntgéno-radiologique,  biologique.  L’Institut 
a  publié  3  tomes  de  mémoires  scientifiques  et  toute 
une  série  de  travaux  de  haute  valeur  scientilique. 

Moscou  compte  actuellement  environ  300  policlini¬ 
ques,  donc  12  fois  davantage  qu’avant  guerre. 
En  1927-1928,  l’on  a  enregistré  dans  ces  policliniques 
plus  de  17  millions  de  visites.  Le  réseau  des  établis¬ 
sements  médicaux  de  la  région  de  Moscou  se  com¬ 
posé  de  30  hôpitaux  et  cliniques  ayant  175  services 
pour  des  affections  variées.  Ces  hôpitaux  disposent 
actuellement  de  10.440  lits  (610  de  plus  qu’en  1927).- 
Durant  le  premier  semestre  de  1928,  les  hôpita-ux 
ont  admis  66.847  malades  (6.036’dè  pliis  que  pendant 
le  2”  semestre  de  1927).  Pendant'ce premier  semestre, 
le  nombre  des  malades  décédés  fut  de  4.970 
(0.11  pour  100  de  plus  que  l’année  passée).  Dans 
7  hôpitaux  psychiatriques  avec  3.350  lits,  l’on  cons¬ 
tate  5.000  malades  psychiques. 


Livres  Reçus 


540.  L’arterlosolerosl  del  piccolo  oiroolo,  par  P.  Be¬ 
nedetti  et  UCD  DE  Castro.  80  p.  (ô.  Cappelii,  édit.), 
Bologne.  —  Prix  ;  8  lires. 
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Université  de  Paris 

Facilité  de  Médecine.  -—  Dans  sa  séance  du  14  .lan- 
vicrl929,  lé  Conseil  de  1  Université  de  Paris  a  décide  que 
les  Facultés  et  Ecoles  vaqueront  les  lundi  cl  mardi  gras, 
11  et  12  Février  1929. 

La  Bibliothèque  de  la  Faculté  sera  fermée.  Le  service 
du  Secrétariat  sera  assuré  aux  heures  habituelles. 

Clinique  médicale,  Saint-Antoine.  —  Durant’ le 
mois  de  Février,  les  leçons  du  vendredi  continueront  à 
avoir  lieu,  à  10  h;  1/2,  à  runiidiithéàtre  de  la  Clinique. 
Elles  seront  faites  par  le  professeur  F.  Be/.auçou,  qui 
traitera  des  sujets  suivants  : 

l”'  Février  :  Dilatation  des  bronches  et  accès  broneliéc- 
tasiques.  —  8  F’évrier  :  Un  cas  de  maladie  de  (Basedow. 
— 15.  l^évrier  :  Hémoptysies  et  troubles  vaso-moteurs.  — 
22  Février  :  Uii  cas  de  gangrène  pulmonaire.  . 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 

—  Un  cours  pratique  et  complet  de  dermatologie  sera 
fait  du  15  Avril  au  11  Mai  1929  sous  lu  direction  de  M.  le 
professeur  Cougerot,  avec  la  collaboraliou’dc  MM.  Hudelo, 
médecin  honoraire  ;  Miliun,  Lorlnt-Jacob,  Loustc,  Sézary, 
médecins  clc  l'hèpital  Saint-Louis  ;  Sabouraud, .  chef  de 
laboratoire  à,  l’hôpital  Saint-Louis  ;  Vallcry-Radot-Pas- 
teur.  Joyeux,  professeurs  agrégés;  Touraine,  P.  Cheval¬ 
lier,  médecins  des  hôpitaux;  Burnier,  assistant  à  l'hôpi- 
tal  Suiiit-Louis;  Barthélemy,  .Meyer,  Périn,  chefs  de  cli- 
uique;  M""  Eliasclieff,  chef  de  laboratoire  à  lu  Faculté; 
MM..Çiyatlo,  chef  de  laboratoire  et  Ferrand,  assistant  do 
consultation  à  l’hôpital  Saint-Louis;  Fernet,  médecin 
adjoint  de  Saint-Lazare. 

Le  cours  aura  lieu  du  lundi  16  Avril  ou  samedi  11  Mai 
1929,  tous  les  jours,  excepté  les  dimanches  et  fêtes,  à 
10  h.  et  à  11  h.,  1  h.  30,  2  h.  45  et  4  h.,  à  l’hûpital  Saint- 
Louis,  40,  rue  Bichat,  nu  Musée. 

Les  cours  seront  accompagnés  de  présentations  de  ma¬ 
lades,  de  projections,  de  moulages  du  musée  de  l’hùiiilal 
Suint-Louis,  de  préparations  microscopiques,  de  démons¬ 
trations  de  laboratoire  (Examens  bactériologiques,  culture 
des  mycoses  et  des  teignes,  etc.). 

Les  salles  de  la  clinique  et  des  services  de  l’hôpital 
Saint-Louis  seront  accessibles  aux  assistants  du  cours 
tous  les  malins,  de  9  h.  à  11  h.  30.  Le  Musée  des  mou¬ 
lages,  les  Musées  d’histologie,  de  parasitologie,  de  radio¬ 
logie,  de  photographie  sont  ouverts  de  9  h.  à  12  h.  et  de 
2  h.  à  5  h.  Un  horaire  détaillé  sera  distribué  à  chacun 
des  auditeurs.  Un  certificat  pourra  être  délivré  à  la  6n 
du  cours  aux  auditeurs  assidus. 

piogratume  des  cours  (73  leçons).  —  Examen  des  ma¬ 
lades  e^  classiücation  dermatologique,  M.  Gougerot.  — 
Histologie  normale  et  pathologique  de  la  peau,  M.  Ui- 
valle.  —  Histologie  pathologique  de  la  peau,  M"”  Elia- 
scheir.  —  Dermatoses  artificielles  de,  cause  externe  et  de 
cause  interne,  M.  Lortat-Jacob'.  —  Gale,  M.  Milian.  —  ' 
Phtiriase  et  affections  parasitaires,  M.  Joyeux.  —  Cocci 
de  la  peau.  Impétigo.  Ecthymn.  Pyodermites.  Furoncle. 
.Anthrax.  Botryomycome,  M.  Sabouraud.  —  Tuberculose 
cutanée.  Tubcrculides.  Erythème  induré  de  Bazin.  Siir- 
co'idês,  M.  Gougerot!  —  Lupus  tuberculeux,  M.  Touraine. 

—  Lupus  érythémateux.  Lupus  pornio.  Engelures,  M.  Lor- 
tat-Jaçob. Mycoses.  Sporotrichoses.  Epidcrmomycoses, 
M;  Gougerot.  !—  Teignes.  Favus.  Tricliopliyties.  Ery- 
tlirasmn.  Microsporie,  M.  Sabouraud.  —  Morve.  Charbon. 
Fièvre  aphteuse,  M.  L.  Périn.  —  Les  érythèmes,  M.  Tou¬ 
raine.  —  Mélanodermies.  Dyschromies.  Vililigo,  M.  Sé/a- 
vy.  —  Urticaire.  Urticaire  pigmeiituire,.  M.  Vallery-lladol- 
Pnslcur.  —  Eczéma.  Purpuras,  M.  Chevallier.  —  Lèpre, 
M.  Gougerot.  —  Loishmuiiioses.  Bouton-  d’Orienl.  Pian. 
Granulome  des  pays  chauds,  M.  Joyeux.  —  Dermatoses 
atypiques.  Infections  froides  ducs  aux  pyocoques,  M.  Gou¬ 
gerot.  —  Xnnthelasina.  Xanthome,.,  Pellagre,  M.  Loiisle. 

—  Lichen  plan.  Herpès.  Zona,  M.  Burnier.  —  Psoriasis, 
M.  Meyer.  —  Dermatoses  psoriasiformes  et  pnrapsoriasis, 
M.  Civatte.  —  Complicafîous  des  plaies.  Accidents  du 
travail,  M.  Gouge,rot.  Prurit,  Prurigo.  Slrophulus. 
Lichénification,  M.,  Hudelo.  Séborrhée.  Alopécies. 
Pelade,  M.  Sabouraud.  ' —  Pityriasis  simplex  et  sténlo'i'de. 
Eczém'atides,  M.  Sabouraud.  — Radioliicites  et  xcroderma 
pigmentosiim,  M.  Gougerot.  —  Pcmphigiis.  ^laladie  de 
Diihring,  M.  Barthélemy.  —  Iclilyoses.  Kératoses  palmo¬ 
plantaires,  Kératose  pilaire,  M.  Louste.  —  Erylhrodei'- 
mics.  permatilcs  exfoliantes,  M.  Barthélemy.  —  Pityria¬ 
sis  rubra  pilaire. .  Pityriasis  rosé,  M.  LortaWaeôb.  — 

,  Sçlérodermie.  Maladie  de  Raynaud,  M.  Biiruie'r.  ' —  Ulcères 
de  jambes.  Mal  perforant.  Eléphantiasis,  M.  Meyer.  ^ — 
Tumeurs  de  la  peau.  Nœvi.  Çhéloi'dcs,  M.  Milian.  — 
Mycosis  fongoi'de.  Lcucémidcs,  M,  Loustc.  —  Histologie 
des  tumeurs  de  la  peau,  M.  Ferrand.  —  Dermo-éiiider- 
mites  stropto-staphylococciques,  M.  Gougerot.  —  Atro¬ 
phies  cutanées,  M.  F’ernct.' 

Un  cours  semblable  a  lieu  chaque  année  en  Avril  et  en 
Octobre.  Un  cours  spécial  sera  organisé  pour  les  élèves 
qui  désirent, se  .perfectionner  dans  les  techniques  de  labo¬ 
ratoire.  Ce  cours  est  siim  iTun  cours  de  syphiligrapKie 
ct.yénéréolôgie.qui  aura  .lieu  du.  13  Mai  au  8  Juin  1929  et' 
d’un  cours  de  thérapeutique  derriinto-véhéréologiqüc  qui’ 
aura  lieu  du  10  au  29  Juin  1929. 

Le  droit  à  verser  est  de  250  fr.  Seront  admis  les  médè- 
ciiis  et  étudiants  français  et  etrangers  sur  la  présentation 
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de  la  quittance  de  versoiucnt  du  droit,  et  de  la_;’curlc 
d’immatriculation,  délivrées  au  secrétariat  de  la  l'Vcult^ 
(g’uicliet  n"  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à 
10  h.  Pour  renscijÿnements  comjjléfncntaires.  s’adresser  & 
M.  13urnier  (hôpital  Saint-lAniii»,  .pavillon  Bazin).  Reiisci-, 
{jnements  g-énéraiix  j)our  MM.  les  médecins  étrangers  oî 
rAssôciatiüii  A.  1).  \\.  M.,  Faculté  de  Médecine,  salîêî 
Béclard.  '  '  y- 

Ecole  de  Puériculture.  —  M.  B.  Weill-Hallé  a  fuit 
le  15  .lanvicr  une  première  leçon  sur  la  ])ucricuUuro 
son  ])rogrammo.  '  j\. 

Les  leçons  ultérieures  auront  lieu  à  l’Kcolc  de  Puéiir 
culture,  04  rue  Üesiimiettes,  le  jeudi  à  5  li.  S; 

Détail  des  lcruns.  —  111  Janvier,  Notions  générales  si^ 
riiérédilé  et  leurs  conscqueiices  pratiques. 

7  Février,  Etude  de  reufant  normal.  Méthodes  d’exploi^ 
ration.  Les  périodes  favorables  aux  incidences  morbide^^^ 
Le  nouveau-né  et  le  nourrissun  normaux.  —  14  Févrief»^ 
L’enfant  normal  au  cours  de  la  deuxième  et.de  la  troi^ 
siômc  enfance.  —  21  Février,  La  fonction  rcs])iratoire. 

28  Février,  M.  Aubertin  :  Le  développement  de  l’appareil 
liémo-lympbatique. 

7  Mars,  Organes  «et  fonctions  de  l’appareil  génilo^ùrj- 
naire.  —  14  Mars,  SYstènie  nerveux  et  fonction  locomo¬ 
trice. —  21  Mars,  Fonction  digestive. 

11  Avril,  La  ration  alimentaire  du  nourrisson. 

18  Avril,  Le  lait  au  point  de  vue  de  l’hygiène  sociale.  4- 
25  Avril,  Les  laits  modifiés.  r, 

j  2  Mai,  L'hygiène  alimentaire  dans  la  2*  et  la  3*  cii- 
fance.  — 10  M^i,  Le  dcvcloj)pcniciil  mental  de  renfam^. 
Hygiène  et  prophylaxie  mentale.  —  23  Mai,  La  puberti'*. 
Hygiène  et  éducation  sexuelles.  Prophylaxie  des  maladies 
vénériennes.  —  30  Mai  et.  0  Juin,  Prophylaxie  -générale 
.  dos  malades  contagieux.  Les  vaccinations  et  lu  séropih- 
phylaxie.  —  13  Juin,  Prophylaxie  contre  la  tuberculosp. 
Méthodes  générales  et  vaccination  antituberculeuse. 

Leçons  complénicniaires  du  samedi.  —  20  Janvier,  à  5 h., 
M.  Lacomme  :  La  mortalité  et  la  morbidité  au  cours  dc^a 
gestation  et  A  la  naissance. 

2  Février,  à  5  h.,  M.  Laeommo  :  La  syphilis  dans  ses 
rapports  avec  la  fonction  de  reproduction  —  Février,  ù 
5  11.,  M”®  G.  Drcyfiis-See,  ancien  interne  des  hôpitaux  : 
L’hérédité  et  l’immunité.  —  10  Février,  à  5  li.,  M.  La- 
. comme  :  Les  traumatismes  de  lu  parturiüon.  — 23  Février, 
M.  Lacomme  :  La  jirémnturatiou. 

2  Mars,  M.  Lacomme  :  Los  suites  de  la  naissance  patho¬ 
logique.  —  9  Mars,  à  5  h.,  M.  Trêves  :  Le  syslèiixe 
osseux  et  son  développement.  —  10  AMurs,'à  5  h.,  M.  Tnr- 
])in  :  La  fonction  circulatoire.  Les  glandes  endocrines.  ~ 
23  Mars,  à  4  h.,  M.  Lacomme  :  Physiologie  de  la  sécré¬ 
tion  lactée.  Moyens  de  la  favoriser.  —  A  5  h.,  M.  Ambard, 
professeur  A  lu  Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg  :  Le 
milieu  Immoral  et  se?  variations.  .  ’ 

13  Avril,  M.  Lacomme  :  La  ]>rotection  luédico-socialè  de 
la  fonction  maternelle.  —  20  .Avril,  M.  Huilez,  aiicieii  chef 
de  clinique  A  la  Faculté  :  La  direction-  de  l'ulldUcDijcn.t  au 
sein.  —  27  Avril,  M.  Dorlencourt,  ancien  chef  de  labpru- 
t)ire  à  la  Faculté  :  La  direction  de  l’allaitement  au 
biberon. 

4  Mai,  M.  Turpiu  :  Les  troubles  de  la  nutrition  chez  le 
nourrisson.  Hacliilisme  et  carence.  —  11  Mai,  M.  Lcmaii^, 
médecin  de  l’hOpital  Ainbroise-Paré  :  Les  causes  de  la 
mortalité  dans  la  1®®  enfance.  —  18.  Mai,  A  4  h.,.M.  Lb- 
claiiicbe,  de  l’office  national  d’Hygiènc  :  Lu  proleciion 
médico-sociale  du  nourrisson  dans  la  famille.  — ■A‘5'h., 
M.  Frey  :  Chargé  de  cours  de  stomatologie  A  la  Facullfe. 
L’orthodontie.  Principes  de  jirophylaxie  sjiéciale,  ^ 
25  l^Iai,  A  4  h.,  M.  Leclainche  :  La  jirotectiou  mcdicb- 
sociale  de  l’enfant  séparé. 

1"‘  Juin,  A  4  h.,  M.  Lemaitre,  jirof.  agrégé  A  la  Faculté  : 
L’orlhacousie.  Principes  de  prophylaxie  spéciale.  —  A  5  h., 
M.  Poulard  :  L’orthopic.  Principes  do  prophylaxie'  siié- 
ciale.  —  ,8  Juin,  A  4  h.,  M.  Vitry  :  L’hygiène  générale 
dans  la  période  scolaire.  Rôle  du  médecin  et  de  l’infii*- 
mière  scolaire.  —  A  5  h.,  M.  Cavaillon  :  Prophylaxie  de 
l’Iiérédo-syphilis.  Oeuvres  spécialisées.  —  15  Juin,  à  4  h. 
L’éducation  physique  et  l’iiygiène  scolaire.  Les  anivres 
d’hygiène  scolaire.  —  .A  5  li.,  M.  Paul  Boncour  :  Notions 
générales  sur  roricniutioii  professionnelle. 

Institut  de  criminologie.  —  M.  Laigucl-Lavustinc, 
agrégé  à  la  Faculté  do  Médecine,  commencera  un  cours 
élémentaire  de  psychiatrie  médico-légale,  A  la  Faculté  de 
Droit,  amphithcAlre  III,  le  lundi  21  Janvier  1929,  A  11  h.  5 
et  le  continuera  tous  les  lundis  A  la  mémo  heure. 

Programme  des  leçons.  —  28  Janvier  :  Réactions  anti¬ 
sociales  des  iuloxitpics. 

4  Février  :  Réactions  antisociales  des  déments,  des  dé¬ 
lirants  cl  des  débile.s.  — -  18.  Février  :  Réactions  anti¬ 
sociales  des  paranoïaques  et  des  psychopathes  A  jm- 
l'oxysines,  —  25  Février  Homicides  pathologiques. 

4  Mars  :  Vols  pathologiques.  —  11  Mars  ;  Attentats  aux 
mœurs.  —  18  Mars  :  Criminalité  juvénile,  niililoire  et 
coloniale. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneur.  — 
Commandeur  :  M.  Hayaslii,  cioyan  <le  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Tokio. 
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Naturalisation.  -  -  Kst  naluralisé  Fiançais  :  M.  Giiiz- 
biirp  (dhaïiii),  ôliuiianl  on  médecine,  né  le  20  Juin  1005, 
i\  Y.ilno  (Polo^^nc),  demeurant  à  IXanev  (Meurlhe-ct-Mo- 
selle). 

Conseillers  techniques  sanitaires.  —  Par  arrêté 
du  ministre  du  Travail,  de  ITIygiène,  de  l’Assistance  et 
de  la  Prévoyance  sneiales,  M.  le  jirofcsseur  Léon  Ber¬ 
nard,  conseiller  leehni(|ue  sanitaire,  est  nommé  conseiller 
tecîinique  sanitaire  honoraire  et  M.  Tunon,  professeur 
d’hygiène  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  est  nommé 
conseiller  technique  sanitaire. 

Institut  du  cancer.  —  l^e  Conseil  général  de  la 
Seine,  sur  la  demande  de  M.  Calmels,  au  nom  de  la  IP 
Commission,  vient  de  prendre  la  délibération  suivante  : 

Article  1"".  —  La  subvention  de  200. (K)0  fr.,  accordée  à 
la  Fondation  pour  Je  développement  de  l'Institut  du 
canc'or,  au  titre  dç/l’exercice  1U28,  est  j)orlée  à  3ÜÜ.000  fr. 
])Our  l’année  11)29. 

Art.  2.  —  Olte  somme  serti  versée  entre  les  mains  de 
jM.  Goudclmiix,  trésorier  du  Comité  de  la  Fondation  dont 
il  s’agit,  25,  l'ue  de  Clichy,  è  Ptiris. 

Art.  3.'  —  La  déj)ensc  sera  iinputçe  sur  le  crédit  de 
pareille  somme  à  inscrire  au  <‘ha]>.  15,  art.  70,  du  budget 
de  1929  (itrojet). 

Institut  d’Actinologie.  —  Sur.  la  demande  de  M. 
Frtuiçois  Latour,  rap[>orteur  général,  au  nom  du  Bureau 
du  Comité*  du  budget,  du  compte  et  du  contrôle,  le  Con¬ 
seil  mnni<‘ipa!  (le  Paris  vient  de  décider  l’attrihutioji  à 
l’Institut  d'aclinologie  d’une  subvention  de  10.000  fr. 

Institut  prophylactique.  -  -  Sur  la  projiosUion  de 
M.  Fernand  Mon'elle,  au  m.m  de  la  5'  Commission,  ■  le 
Conseil  mnnieipal  de  Paris  vient  d’allouer  à  l’Insltlul 
pr4>pliylaeli(jne  une  subvention  de  350.000  fr. 

Ligue  nationale  française  contre  le  péril  véné¬ 
rien.  —  La  Ligm*  iiatiormle  frariçaise  contre  le  Péril 
vénérien,  pour  stimuler  les  nudierchcs  relatives  à  la 
vénéréoiogie,  met  au  coneoni'S  deux  prix  de  5.000  fr.  à 
décerner  aux  auteurs  des  meilleurs  travaux  de  vénéréo- 
lopric. 

Condfliinis  dit  rn/icotir^.  —  Pour  eos  doux  j)rix  Fano- 
nyinnt  est  obligatoire. 

Les  ouvrages  présentés  au  concours  devront  être  écrits  . 
on  fran«,;ais,  consliluer  surtout  un  travail  original  fondé 
sur  (h*s  faits  nouveaux,  daclylograjdiié  en  triple  exem¬ 
plaire,  paginé,  suivi  d’une  table. 

CIuKjiKi  mamiserit  devra  j)orter  une  é])igraphe  on  devise 
apparente,  (jui  sera  ré))étée  sur  un  pli  eaeheté,  joint  à 
l’ouvrage  et  contenant  le  mnn,  la  ([milité  et  l’adresse  de 

Ce'  pli  no  sera  ouvert  (|u’après  la  proclamation  du  ré¬ 
sultat  du  concours.  Tout  concurrent  qui  se  forait  con- 
naitre  directement  on  indirectement  si'rait  jiar  ce  seul 

Les  ouvrages  présentés  d(‘vront  parvenir  directement 
au  siège  social  de  la  Ligue,  rue  de  Lisbonne,  Paris  , 
(VIIP).  avant  le  l-  Octobre  1930. 

IjC  jury  (lu  concours  sera  nommé  par  le  Conseil  d’ad-  | 


ministration  de  lu.  Ligue,  après  cette  date,  et  le  prix 
décerné  à  l’assemblée  générffle  de  Ta  Ligue,  au  mois  de 
Deoembre  suivant.  ' 

II'  ne  sera  tenu  aucun  compie  des  travaüx  envoyés  après 
la  date  fixée,  alors  môme  que  ces  travaux  seraient  pv(9- 
sentes  comme  additions,  compléments' ou  rectifications  i\ 
un  travail  présenté  au  concours  dans  les  delais  réguliers. 

Le  Conseil  d’administration  do  la  Ligue  reste  juge  de 
l’attribution  des  prix. 'Les  prix  pourront  ôlrc  partagés; 
mais  le  Conseil  d’administration  pourra  ne  pas  les  dé¬ 
cerner  si  tous  les  mémoires  présentés  étaient  jugés  insuf-. 
fisnnts.  Toutefois  le  Conseil  d’administration  pourrait 
accorder  seulement  des  encouragements. 

Un  des  trois  exemplaires  des  mémoires  sera  rendu  fi 
l’ûiUeur  après  la  proclamation  dos  résultats  du  concours. 
La  Ligue,  le  cas  échéant,  pourra  favoriser  la  publication 
de  ces  mémoires.  ^ 

Les  prix  .seuls  donnent  droit  au  titre  de  lauréat  de  la 
Ligue;  les  encouragcnienls  ou  mentions  honorables  n’y 
donnent  pas  droit. 

Service  départe^lental  d’hygiène  de  la  Moselle. 
—  L’em[)lüi  d’inspecteur  du  service  dé])artomentnl  d’hy¬ 
giène,  dans  le  département  de  la  Moselle,  est  siisccj)tihle 
d’(Hre  prochainement  vacant.  ♦ 

Le  traitement  attribué  à  la  fonction  est  fixé  à  27.500  fr., 
])onr  atteindre  37.500  fr.  2)ar  échelons  successifs  de 
2.500  fr.  Les  frais  de  déplacement  sont  fixés  à  G. 720  fr. 
liulomnilé  de  résidence  et  pour  charges  de  famille  (ba¬ 
rème  de  l’Ltal).  Eventuellement,  indemnité  familiale 
(marié,  800  fr.  ;  1  enfant,  1.000  fr.  ;  2  enfants,  1.200  fr.  ; 

3  enfunts,'  1.500  fr.  ;  4  enfants,  1.800  fr.  ;  5  enfants, 
2.200  fr.,  etc.).  Affilintioa,  h  un  régime  de  retraite.' 

Le  nouveau  titulaire  de  l’emploi  sera  désigne  après  un 
concours  sur  tilr(>s. 

Les  inscriptions  en  vue  de  ce  concours  sont  reçues  à  la 
])réfectnrc  de  la  Moselle. 

Les  candidats  j)roduiront  : 

1°  Demande  sur  pu2>ier  timbre  ; 

2"  Acte  de  naissance  ; 

S”  Cojne  certifiée  conforme  du  diplôme  de  docteur  en 
médecine; 

4"  Certificat  de  services  militaires; 

5“  Casier  judiciaire  ; 

6°  Engagement,  dans  le  cas  où  ils  seraient  nommés 
dans  l’em])l()i  mis  nu  concours,  de  se  consacrer  exclusi¬ 
vement  à  la  fonction,  de  s’abstenir  de  toute  clientèle  et 
de  rester  au  service  du  déqiartemcnt  de  la  Moselle  pcji- 
dant  six  ans  au  moins; 

7"  Certificat  médical  délivré  par  un  médecin  asser¬ 
menté  attestant  qu’ils  sont  valides  et  peuvent  remplir  en 
toute  activité  les  devoirs  de  leur  charge; 

8®  Noie  faisant  connaître  leurs  titres  scientifiques, 
l'état  de  leurs  services  et  toutes  j)ièces  justificatives  à  ce 

^  Les  candidats  devront ,  indiquer  s’ils  ont  la  connais¬ 
sance  do  la  langue  allemande. 

Société  d’hydrologie  et  de  climatologie  de  Tou¬ 
louse.  —  La  Société  d’hydrologie  et  de  climatologie  de 


Toulouse  tiendra  sa  session  générale  le  diinanclic  14  Avril 
1929  ù  la  Faeuhé  de  Médecine. .  Une  annonce  ultérieure 
fera  connaître  les  rapports  et  les  communications  qui 
seront  exposés. 

Corps  de  Santé  militaire  —  Les  officiers  de  réserve 
ci-ajîi'ès  désignés,  rayés  des  cadres,  sont  ifiacés  dans  la 
position  d’officier  honoraire  :  avec  le  grade  de  méd(îciii 
lieutenant-colonel  honoraire,  MM.  Noguès,  Tardes;. avec 
le  grade  de  médecin  commandant  honoraire,  MM.  Briich, 
Menu,  Longuet,  Terrasse,  LagouUe,  Saint-Hilaire,  Gazais, 
Noûrigat,  Salomon,  Giiignon,  Gorret;  avec  le  grade  de 
médecin  capitaine  honoraire,  MM.  de  Brianson,  Leclerc, 
Rigal,  Seringe,  Gagey,  Duclos,  Mazier,  Descheemaeker, 
Buyek,  Deriaux,  Lamoureux,  Perdriat,  Gaucher,  Gelm, 
Orlowski,  Jumelais,  Morizot,'  Girard,  Boucard,  Briault, 
Brousse,  Cournol,  Dumas,  Fournier,  Goiirjiat,  Gouve- 
maire,  Grcliche,  Poirtiev,  Serre,  Tardif,  Servas,  Chafîul, 
Prothon,  Andrieu,  Ousset,  Goudard,  Cola,  Vivien,  Leh- 
mann,  Salciir,  Yillarcl;  avec  le  grade  de  médecin  lieute¬ 
nant  honoraire,  MM.  Celos,  Leraitre,  Boucherie,  Bnbeau, 
Sulinon,  Boschc,  Mouveyre,  Valois,  Blanc-Salctes,  Debon. 

Nécrologie.  —  On  annonce  d’Amsterdam  la  mort  de 
M.  Lely,  ancien  ministre  du  AVatorstnnt  et  ancien  gouver¬ 
neur  du  Surinam, 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Kxamenb  de  doctohat, 

Mardi  29  Janvier,  —  3"  1"  Médecine  opératoire.  Kcole 
pratique,  1  li. 

Mercredi  30  Janvier.  —  3”  1"  Oral.  Faculté,  1  h.  — 
Clinique  inédiculc.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale. 
Faculté,  1  11. 

Jeudi  31  Janvier.  —  3'  l"  Oral.  Faculté,  1  li.  —  Cli¬ 
nique  médicale.  Faculté,  1  h. 

Samedi  2  Février.  —  Clinique  cliirurg-icale.  Faculté, 
1  1>- 

Thèses  de  doctorat. 

Lundi  28  Janvier.  —  Grusset  (J.)  ;  Fonctiottnement  de 
la  maiernilc  Bauddocque.  —  Féli.v  (Pierre)  ;  Un  cas  d’os- 
ico-pcriostUc  du  maxillaire  inférieur.  —  Jury  :  MM.  Sebi- 
Icau,  Couvclairc,  Mauclniro,  Matbicu. 

Mardi  29  Janvier.  —  Debon  (15.)  :  Elude  des  rapports 
de  !’ encéphalite  et  de  la  gestation.  —  Firbach  :  Des  lésions 
du  nerf  optique  dans  les  fractures  du  crâne.  —  Jury  : 
MM.,  Jeannin,  Terrien,  Vaudcscal,  Yelter. 

Mercredi  30  Janvier.  —  Thèse  vétérinaire.  —  Mau- 
gin  :  Techniques  opératoires  et  traitements  nouveaux.  — 
Jury  :  MM.  Scbilenii,  Coquot,  Moussu. 

Jeudi  31  Janvier.  —  Huard  (S.)  :  Les  accidents  de  la 
‘cholécystectomie  [Technique  pour  les  éviter).  —  Coudort 
(Emile)  :  Quand  et  comment  convient-il  d’opérer  î’ appendi¬ 
cite  aiguë?  —  Potier  (G.)  :  Lipomes  développés  aux  dépens 
du  lobe  aberrant  axillaire  de  la  mamelle.  —  Jury  :  MM. 
Cunoo,  Locène,  Schwartz,  Oborling. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  .ses  lecteurs  qu'elU 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aitcuné  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celle 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  I,’ administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  3  lignes.  . 

Prix  des  insertions  :  7  fr^  la  ligne  de  hO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  J.es  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Assistant  de  radiologie  depuis  quatre  ans  dans 
grand  service  central  des  Hôpitaux  de  Paris,  non 
installé,  désirerait  prendre  direction  ou  être  assis¬ 
tant  dans  laboratoire  radiologique  privé  ou  dans 
clinique  médicale  Paris  ou  banl.  Ècr.  P.  M.,  n"  955. 

Chemin  de  fer  franco-éthiopien,  89,  rue  de  Miro- 
mesiiil,  rccburclie  médecin  adjoint  service  Afrique. 

Docteur  étranger,  gynécologue,  ex-chirurgien  trai¬ 
tant  d’iiôpilal  important,  15  ans  de  pratique,  désirant 
pour  raisons  de  famille  so  fixer  en  France,  cherche 
situation  stable  dans  clinique  ou  comme  assistant 
attitré  de  chirurgien.  Pour  toutes  indications  s’adres¬ 
ser  au  !)'■  Régnât,  44,  rue  Victor-Hugo,  à  Levallois- 
Perret  (Seine). 


Sténo-dactylographie  médicale.  —  Md”  Durand, 
14,  avenue  Carnot,  17“.  Se  rend  à  domicile. 

Maison  de  produits  pharmaceutiques  cherche 
représentant  pour  région  Sud-Ouest  :  Bordeaux, 
Toulouse.  —  Ecrire  au  Laboratoire  Càmuset,  18,  rue 
Ernest-lîoussolle,  Paris  (13"),  qui  convoquera. 

Vve  D",  ay.  dir.  Sanat.,  dés.  trouver  poste  conf. 
(direct.,  adininist.,  etc.),  maison  santé,  clin.,  etc.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  23. 

Situation  d’associé  offerte  à  jne  médecin,  sportif, 
présentant  bien,  pour  co-direclion  d’un  Etablisse¬ 
ment  médical  important.  ■ —  Ecrire  ou  voir  de  ,6  à  8 
M.  Coiirraud,  83,  rue  Lafayette,  Paris  ('l'rud.  90-12). 

Inf.  dipl.,  recomin.  par  Docl.,  pour  soins  aux  ma¬ 
lades,  piqiircs,  ventouses,  massage  médical.  De  1  h. 
à  3  11.  Tél.;  Danton  70-09.  M»'"  Leroy,  10.  square 
Delambre,  \IY". 

Etudiant  méd.,  3"  année,  ayant  connaiss.  clini, 
poiiv,  Irad.  angl.  et  allein.,  dés.  ernpl.  seerétarial , 
aide,  aiipr.  méd.  ou  ds  clin.,  etc.  Ecr.  P.  M.,  n”  26. 

Secrétaire  sléno-daçt.  rapide,  anglais,  bien  éle  ée, 
sérieuse,  inslriiile,  demandée  chez  Docteur,  Paris  et 
4  mois  ville  d’eaux.  Références  famille  et  capacités 
exigées.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  29. 

Inf.  manipulatrice-dactylo,  tr.  au  courant  électri¬ 
cité  mcdic.,  libre  lundi,  mercredi,  vendredi,  dcm. 
emploi  chez  Docteur,  dispensaire  ou  clin.  —  Ecrire 
P.  M.,  n"  31. 

Vve  docteur,  eherclie  gbrdes  de  nuit  ou  de  jour, 
piqûres,  ventouses.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  32. 


VveAS  a.,  pers.  confiance,  capable,  tiendrait  cabinet 
cil.  D",  logée  ou  emploi  similaire  clinique  Paris.  — 
Bruley,  4,  rue  Minard,  Issy-les-Moulineaux.. 

Sanatorium  privé  demande  infirmière  particulière¬ 
ment  compétente  en  pharmacie  et  aide  au  service 
médical,  situation  intéressante.  Ecrire  P.  M.,  n"  34. 

Sage-femme,  21  ans,  cb.  place  ds  clinique  ou  ma¬ 
ternité  France  ou  Colonies.  —  Ecrire  P.  Al.,  n"  35. 

On  dem.  grande  ville  Côte  d’Azur  un  D"  dipl.  Etal 
p.  cabinet  syphilis  et  v.  urinaires  ;  connaissant  trait, 
des  varices  par  piqûres  sclérosantes  [sine  qiia  non). 
Situai,  d’avenir  pour  jeune  Docteur.  Ecr.  P.  AI.,  n"  36. 

Jeune  femme  ayant  relations  et  quclq.  connaiss, 
médicales,  ppsséd.  voilure,  ch.  situât,  secrétariat 
médical  tr.  intéressant  ou  représentation  spécialité 
pharmaceutique.  —  Ecrire  P.  AI.,  u“  37. 

Représentant,  chev.  de  la  Lég.  d’honneur,  eherclie 
représentation  d’un  laboratoire  auprès  des  médecins 
do  Paris  (rive  gauche  de  préférence).  Ecr.  P.  AI.,  n"  38. 

Assistante  laboratoire  médical,  analys.  cliimiq., 
biologiq.,  bactériolog.,  hislolog.  dem,  situât,  cb.  D'' 
ou  ds  labo  Paris  ou  l’étranger,  en  parlicul.  Egypte., 
--  Ecrire  P.  AI.,  n»  39, 

Inflrmlère-major,  connaiss.  bien  salle  d’opération 
et  service  des  malades,  dem.  situât.  Paris  ou  l’étran¬ 
ger.  — •  Ecrire  P.  AI.',  n“  40. 

AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  SO  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  ;^0.  Porék. 

Paris.  —  Imprimerie  de  le  Conr  d’Appel  1,  rue  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


SENSIBILITÉ  A  LA  TUBERCULINE 

PROVOQUÉE  CHEZ  LE  VIEILLARD 

PAU 

LE  BCG 

J.  TROISIER 

Médecin  de  l’Hùpital  Bicliat, 

S.  DEVELAY  et  J.  WEISS-ROUDINESCO 

Internes  des  Hôpitaux. 


Il  est,  à  l’heure  actuelle,  une  légende  qui  veut 
que  tout  homme  ayant  traversé  la  vie  ait  fatale¬ 
ment  été  infecté  par  la  tuberculose.  Des  preuves 
d’allure  cruciale  en  avaient  été  maintes  fois  don¬ 
nées  depuis  les  célèbres  autopsies  de  la  morgue  où 
Brouardel  trouvait,  sans  exception,  des  traces  plus 
ou  moins  évidentes  de  tuberculose  pulmonaire. 
D’autre  part,  la  pratique  des  réactions  tuberculi¬ 
niques  montrait  une  fréquence  si  considérable  de 
réactions  positives  chez  l’adulte  et  chez  le  vieil¬ 
lard  qu’on  en  Venait  à  passer  sous  silence  les 
réactions  négatives.  On  en  déduisait  que  toute 
l’humanité  civilisée  avait  dû  être  touchée  par  la 
tuberculose  sous  une  forme  latente  ou  patente. 

Comme  le  dit  fort  justement  Burnand  dans  un 
article  tout  récent,  on  ne  trouve  pas  «  dans  la 
littérature  de  statistiques  portant  sur  les  résul¬ 
tats  de  la  cuti-réaction  aux  différents  âges  chez 
l’adulte.  Toutes  se  bornent  à  signaler  la  presque 
constance  des  réactions  positives  «  après  la  jeu¬ 
nesse  ».  Il  serait  intéressant,  ajoute  Burnand,  de 
contrôler  si  après  50  ans  cette  constance  existe 
encore*  ». 

Oppenheim  et  Le  Coz  avaient  bien  fourni,  en 
1911,  une  statistique  fort  intéressante  des  réac¬ 
tions  cutanées  à  la  tuberculine  chez  le  vieillard 
de  plus  de  60  ans  et  l’avaient  comparée  aux  mani¬ 
festations  anatomo-cliniques  de  la  tuberculose 
sénile.  Leurs  chilfres  dénotaient  une  proportion 
globale  assez  élevée  de  résultats  négatifs 
(23  pour  100),  mais  nous  verrons  qu’ils  n’ont 
pas  distingué  des  réactions  d’un  type  intermé¬ 
diaire  et  qu’ils  n’ont  pas  suffisamment  classé 
les  réactions  suivant  l’âge  des  vieillards. 

Nous  croyons  justement  que  l’étude  des  réac¬ 
tions  négatives  à  la  tuberculine  doit  être  reprise 
à  la  lumière  de  données  modernes  sur  le  problème 
de  la  tuberculose.  Déjà  quelques  travaux  ont  été 
publiés  sur  ce  sujet  pour  l’adolescence  (Paraf). 
Dans  le  présent  travail,  nous  envisageons  le 
problème  chez  les  vieillards  de  plus  de  70  ans. 


Le  milieu  dans  lequel  nous  avons  observé 
présente  quelques  particularités  sur  lesquelles 
nous  devons  insister  tout  d’abord. 

Il  s’agit  de  trois  maisons  de  retraite  de  l’Assis¬ 
tance  publique  de  Paris  dont  la  population  est 
recrutée  dans  de  nombreux  milieux  de  fortune 
modeste.  Ces  vieillards  entrent,  en  général,  dans 
ces  maisons  ayant  largement  dépassé  la  soixan¬ 
taine  et  y  finissent  leur  vie  dans  des  conditions 
d’hygiène  telles  qu’on  a  l’impression  que  la  durée 
de  la  vie  y  paraît  nettement  prolongée. 

En  ce  qui  concerne  la  tuberculose  sénile,  nous 
avons  été  très  frappés  de  trouver  d’assez  nom¬ 
breux  septuagénaires  qui  présentaient  des  antécé¬ 
dents  nettement  bacillaires,  hémoptysies  répétées, 
bronchites  «  suspectes  »  du  jeune  âge,  morbidité 
familiale  tuberculeuse...  Or,  ces  vieillards,  s’ils 


présentaient  à  l’examen  clininique  des  signes  de 
sclérose  pulmonaire,  des  cliamiis  de  matité,  des 
zones  de  bruits  humides  persistants  et  souvent 
de  grosses  modifications  radiologiques,  ne  possé¬ 
daient  plus  dans  leurs  crachats  même  hornogé- 
nisés  aucun  bacille  acido-résistant,  ycompris  ceux 
chez  lesquels  on  en  avait  trouvé  antérieurement. 
On  voit  donc  la  difficulté,  eu  l’absence  d’inocula¬ 
tion,  de  préciser  le  diagnostic  de  la  tuberculose 
sénile  dans  le  milieu  où  nous  observons. 

La  tuberculose  chez  ces  sujets  paraît  nettement 
stabilisée  et  même  en  régression  évidente  de 
virulence.  Il  faut,  à  coup  sûr,  distinguer  les 
«  jeunes  »  vieillards  de  la  soixantaine,  capables 
de  faire  sous  le  coup  de  la  sénilité  débutante  des 
tuberculoses  évolutives,  des  octogéuaires  habi¬ 
tués  à  la  sénilité  qui  ne  voient  plus  leur  tubercu¬ 
lose  évoluer. 

Wurzbourg  avait  d’ailleurs  sigualé,  il  y  a 
longtemps  (1883),  la  chute  brutale  de  la  mortalité 
tuberculeuse  après  70  ans,  en  ayant  bien  soin 
d’établir  le  taux  de  mortalité  correspondant  aux 
vivants  de  même  âge.  Ces  notions  cliniques  serout 
à  retenir  quand  nous  aurons  à  envisager  les  réac¬ 
tions  à  la  tuberculine  chez  les  vieillards. 


Nous  avons  donc  été  amenés  à  étudier,  après 
tant  d’autres,  le  problème  des  réactions  cutanées 
à  la  tuberculine  chez  les  vieillards.  Nous  avons 
limité  nos  recherches  aux  vieillards  de  plus  de 
70  ans,  laissant  de  côté  le  problème  de  la  bacil¬ 
lose  présénile.  Nous  n’avons  pas  voulu  non  plus 
accroître  à  l’excès  notre  statistique  :  tous  nos 
sujets  tuberculinés  ont  été  rigoureusement  suivis 
et  nous  ne  pourrons  encourir  le  reproche  du  tra¬ 
vail  «  en  série  »  fatalement  encouru  par  les  sta¬ 
tistiques  trop  extensives.  Nous  avons  pu,  néan¬ 
moins,  retenir  55  observations  de  sujets  de  70  à 

79  ans  et  54  de  plus  de  80  ans.  Toutes  nos 
recherches  ont  été  faites  à  la  cuti-réaction  (Pir- 
quet)  avec  la  tuberculine  brute  de  l’Institut  Pas¬ 
teur.  Toutes  ont  été  observées  au  compas  reporté 
sur  la  règle  millimétrique. 

Nous  avons  eu,  tout  d’abord,  à  contrôler  la 
proportion  vraie  des  cuti-réactions  nettement 
positives.  La  chose  n’était  pas  aussi  simple  qu’elle 
peut  le  paraître.  Très  vite  nous  nous  sommes 
aperçus  qu’il  y  avait  entre  les  réactions  nettement 
positives  et  les  réactions  entièrement  négatives 
un  groupe  de  faits  intermédiaires  d’interpréta¬ 
tion  délicate  sur  lesquels  on  n’a  pas  assez  insisté. 
Sans  parler  des  réactions  frustes  avec  les  lèvres 
de  l’incision  à  peine  rosées  (moins  de  2  mm.)  et 
l’infiltration  dermique  douteuse,  il  est  un  type  de 
réaction  fort  curieux,  caractérisé  par  une  période 
d’incubation  longue  de  quatre  à  cinq  jours  ou  bien 
de  sept  à  neuf  jours.  En  tenant  compte  des  direc¬ 
tives  coutumières  (examen  au  bout  de  quarante- 
huit  heures),  on  aurait  considéré  comme  négatives 
une  série  de  réactions  à  qui  ce  qualificatif  ne  peut 
correctement  être  appliqué.  Nous  les  considé¬ 
rons  comme  des  réactions  retardées  dont  la  valeur 
sémiologique  nous  paraît  intermédiaire  entre  la 
réaction  négative  et  la  réaction  nettement  positive, 
d’autant  plus  que  la  moitié  de  ces  réactions  retar¬ 
dées  restaient  également  frustes. 

Les  résultats  sont  très  différents  si  on  les  envi¬ 
sage  au-dessous  et  au-dessus  de  80  ans.  Les  sep¬ 
tuagénaires  possèdent  encore  82  pour  100  de 
réactions  franchement  positives  et  seulement 
3,6  pour  100  de  réactions  nettement  négatives 
avec  14,4  de  réactions  intermédiaires  (frustes  et 
retardées).  Au  contraire,  les  vieillards  de  plus  de 

80  ans,  octogénaires  et  nonagénaires,  ne  présen¬ 
tent  plus  que  59,3  pour  100  de  réactious  franche¬ 


ment  positives  tandis  que  11,1  pour  100  de  réac¬ 
tions  restent  entièrement  Tiégatives;  29,6  p.  100 
de  réactions  étaient  intermédiaires  (11,1  de 
frustes  et  18,5  de  retardées,  frustes  ou  non).  On 
•voit  donc  d’emblée  combien  ces  deux  groupes  de 
sujets  doivent  être  opposés  et  que  pour  les  octo¬ 
génaires,  tout  au  moins,  nous  sommes  loin  du 
postulat  actuel  de  la  constance  de  la  tuberculino- 
réaction  positive  à  cet  âge  ! 


Pourcentage  des  cuti-réactions  à  la  tuberculine 
chez  les  septuagénaires 
et  chez  les  vieillards  au-dessus  de  80  ans. 


CUTI-RÉACTIONS 

70  A  79  ASS 

«OA  90  ASS 

p.  100 

p.  100 

11,1 

11,1 

Rptarcléos . 

7(2 

18,5 

Positives . 

82 

59,3 

Que  paraissait  signifier  chez  nos  pensionnaires 
la  présence  d’une  cuti-réaction  négative?  Tout 
d’abord  signalons,  pour  n’y  plus  revenir,  que 
toute  réaction  négative,  faite  à  la  tuberculine 
brute  de  l’Institut  Pasteur  après  scarification 
au  vaccino-style,  était  toujours  contrôlée  une 
deuxième  et  parfois  une  troisième  fois  avant 
d’être  définitivement  classée  comme  négative.  On 
connaît  trop  les  causes  d’erreur  dues  parfois  à 
l’indocilité  des  malades  (|ui  faussent  les  plus 
belles  statisti(jues. 

L’histoire  clinitjue  de  ces  sujets  à  réaction 
négative  ne  nous  a  pas  paru  entachée  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  pour  autant  qu’un  interroga¬ 
toire  puisse  être  valable  chez  un  vieillard,  inter¬ 
rogatoire  souvent  délicat  et  parfois  aléatoire. 

Ainsi  la  gaillarde  II.,  âgée  de  93  ans,  ne  se 

souvient  pas  d’avoir  été  vraiment  malade.  Elle  n’a  eu 
son  premier  rhume  qu’â  60  ans  ! 

M™»  R.,  81  ans,  n’a  jamais  eu  aucun  éi)isode  jml- 
monaire  avant  Février  1928;  comme  la  précédente, 
elle  n’a  jamais  vécu  en  milieu  contaminé. 

M.  G.,  87  ans,  n’a  jamais  toussé  de  sa  vie;  sa 
femme  est  morte  d’un  néoplasme  du  sein;  il  a  deux 
garçons  en  pleine  santé,  sa  réaction  est  négative, 
bien  qu'il  ait  vécu  pendant  scq)t  mois  sous  le  même 
toit  que  sa  tille  morte  â  26  ans  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  aiguë,  tuberculose  acquise  en  dehors  du 
milieu  familial. 

Au  contraire,  les  malades  qui  nous  rajtportaient 
dans  leurs  antécédents  des  hémoptysies,  des 
bronchites  de  l’adolescence  et  de  l’âge  mûr  avec 
amaigrissement  nous  fournirent,  en  général,  des 
réactions  cutanées  fortement  positives.  Nous 
attendons  encore  le  cas  du  tuberculeux,  à  évolu¬ 
tion  clinique  indiscutable,  qui,  à  80  ans,  serait 
tellement  guéri  que  sa  réaction  tuberculinique 
serait  devenue  négative. 

Ainsi  donc  les  sujets  à  cuti-réaction  négative 
que  nous  avonîî  rencontrés  parmi  nos  vieillards 
peuvent  être  considérés  jusqu’à  plus  ample 
informé  comme  des  hommes  ayant  échappé  à 
l’infection  tuberculeuse,  ou  bien  s’ils  ont  été 
touchés  légèrement  dans  la  jeunesse  et  dans  l’âge 
mûr,  ce  seraient  des  porteurs  de  virus  sans  mani¬ 
festations  cliniques  qui  se  seraient  débarrassés 
ultérieurement  de  réactions  allergiques  anor¬ 
males. 

Le  fait  ne  sera  démontré  (pie  le  jour  où  l’on 
aura  suivi  les  réactions  tuberculiniques  pendant 
toute  la  vie  d’un  certain  nombre  de  sujets  ! 

Peut-on  admettre  que  c’est  la  «  cachexie 
sénile  »  qui  a  suspendu  la  réaction  tuberculinique 
de  nos  vieillards?  Cette  interprétation  nous  a 
d'emblée  paru  inexacte.  Plusieurs  de  nos  vieillards 
à'  réaction  négative  étaient  de  solides  sujets  nulle- 
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nient  caeliefliqiies,  allant  et  venant;  tous  avaient 
subi  en  102ü  la  vaccination  jennérienne  avec 
succès;  les  pustules  vaccinales  avaient  inêine 
l  iiez  eux  été  particulièrement  intenses  et  l’on 
aurait  pu  déjà  déduire  que  le  tégument  externe 
di‘  nos  sujets'  n’avait  point  perdu  toute  aptitude 
l'éac.tionnelle. 

Nous  avons  pensé  que  la  meilleure  façon  do  le 
di'uioulrer  serait  de  soumettre  nos  sujets  à  l’ino- 
eulalidu  sous-cutanée  de  BCG.  Chez  dix  de  nos 
vieillards,  nous  avons  ainsi  injecté  dans  le  tissu 
i-ellulaire  enire  l’aisselle  et  l’omoplate  uncinquan- 
lième  de  milligramme  de  bacilles,  dilués  dans 
l'eau  salée  par  les  soins  de  Xègre,  Hoquet  et 
N  allis,  que  nous  tenons  à  remercier  de  leur  obli- 

Sept  de  ces  sujets  avaient  des  cuti-réactions 
entiiTement  négatives,  trois  avaient  des  cuti 
Icnstes  [l’un  d’eux  avait  môme  une  cuti  fruste  et 
ri'tardée  :  2  mm.  de  réaction  le  huitième  jour 
seulement'.  Le  plus  jeune  avait  78  ans,  le  plus 
âgé  !);5  ans. 

1,’inoculation  fut  admirablement  tolérée  et  nous 
ne  constatâmes  l’apparition  d’aucun  nodule  dans 
la  zone  injectée,  aussi  bien  dans  les  premiers 
jours  ipie  dans  les  quatre  mois  qui  suivirent  l’in- 

L'inoculation  de  cette  faible  dose  de  bacilles 
atténués  fut  néanmoins  suivie  d’une  transforma¬ 
tion  radicale  de  la  cuti-réaction.  Examinés  au 
bout  de  (|uatre  mois,  nos  dix  vieillards  présen¬ 
tèrent  au  moins  neuf  sur  dix  des  réactions  fran¬ 
chement  positives.  Sur  le.s,  sept  sujets  à  cuti 
négative,  six  présentèrent  dans  les  (piarante-huit 
heures  une  réaction  à  la  tuberculine  de  (i  à  7  mm. 
(le  diamètre,  franchement  rosée  et  avec  une  infil¬ 
tration  sous-dcrmiqne  profonde.  Chez  le  septième, 
nous  n'iditînmes  ((u’une  réaction  frtiste  (2  mm.) 
et  encore  en  répétant  l’inoculation  dermique  de 
tuberculine  brute  sur  la  région  môme  de  la  cuti 
restée  une  liremière  fois  négative. 

Les  trois  stijets  à  cuti-réaction  primitivement 
fruste  liri'iit  des  réactions  tuberculiniques  plus 
marquées  que  les  précédents,  (liiez  detix  d’entre 
eux.  le  diamètre  de  la  réaction  dépassa  1)  mm.  et 
rinllltralion  sous-dermitpie  fut  particulièrement 
marquée,  presque  ecchymotique  chez  l’un  d’etix. 
Le  sujet  qui  ne  réagissait  qu’au  huitième  jour  fit 
s;i  réaction  dès  le  detixième  jour  et  d’une  manière 
brutah'. 

Ainsi  donc  l’introduction  parentérale  d’une 
faible  dose  de  bacilles  tuberculeux  atténués  (HCG) 
provoque  dans  l’organisme  des  vieillards,  même 
octogénaires,  même  nonagénaires,  des  réactions 
idcntiijucs  à  celles  d’individus  jeunes.  C’est  dire 
cpt’il  est  inqiossible  de  considérer  l’organisme 
du  vieillard  comme  incapable  de  se  comporter 
l'omme  un  organisme  jeune,  jiresque  neuf,  dans 
le  conilit  avec  le  bacille  tuberculeux.  En  un  mot, 
les  cuti  négatives  observées  chez  le  vieillard  en 
pleine  santé  laissent  suiiposer,  comme  l’enquête 
clinique  le  confirme,  qu'il  s’agit  de  sujets  ayant 
échappé  à  l’endémie  tubcrimleuse. 


Si  nous  ipiittons  le  terrain  théorique  pour 
envisager  la  valeur  jiratiqiu'  d’une  vaccination 
antituberculeuse  par  delà  l’enfance  et  l’adoles- 
i-ence  jusqu’à  l’Age  mûr  et  même  la  vieillesse,  la 
première  inqircssion  est  de  considérer  la  chose 
comme  jiarfaitement  inutile,  l’organisme  devant 
être  K  vacciné  »  spontanément  ou  non  dans  les 
premières  années  de  la  vie.  Certains  faits  que 
nous  avons  observés  ne  -  nous  permettent  pas 
de  souscrire  sans  réserves  à  celte  manière  de 

\  avons-nous  pas  tous  observé  dans  les  hôpi¬ 
taux  des  pleuro-tuberculoses  d’allure  primitive 
chez  des  malades  avoisinant  la  cinquantaine ’t*  Ne 
connaissons-nous  pas  tous  quelques  exemples 


célèbres  de  superbes  vieillards,  indemnes  toute 
leur  vie  de  manifestations  tuberculeuses,  con¬ 
taminés  qui  par  une  nièce  à  67  ans  et  mourant  en 
deux  ans  d’une  phtisie  rapidement  évolutive,  qui 
par  une  fille,  à  (il  ans,  d’une  tuberculose  à  évolu¬ 
tion  lente.  Certes  trop  souvent  on  voit  de  jeunes 
enfants  contaminés  au  contact  de  tuberculoses 
séniles  insoupçonnées,  mais  il  ne  faut  pas  attri- 
j  buer  au  vieillard  une  immunité  solide.  L’éven¬ 
tualité  opposée,  la  transmission  par  le  jeune  au 
vieux,  n’est  pas  une  impossibilité  clinique. 

Dans  le  milieu  même  où  nous  travaillons,  il 
nous  a  été  donné  deux  fois  d’observer  une  tuber¬ 
culose  à  début  tardif  et  d’allure  primitive. 

Ainsi  il  nous  a  été  donné  de  suivre  à  Sainte 
Périnc  une  malade  (pii  jusqu’à  l’âge  de  57  ans 
n’avait  présenté  aucune  manifestation  d’ordre 
tuberculeux.  Son  mari  meurt  alors  d’accidents 
prostatiques  (1912).  Dans  les  mois  qui  suivirent, 
elle  fit  plusieurs  poussées  ganglionnaires  fébriles, 
cervicales  et  axillaires  évoluant  sans  suppura¬ 
tion  ;  cette  primo-infection  rétrocède  au  bout  de 
plusieurs  semaines.  En  1916  on  la  soigne  pour 
un  abcès  froid  de  l’omoplate,  fistulisé,  qui  néces¬ 
site  un  curettage,  suivi  de  guérison.  En  1918, 
abcès  froid  fistulisé  au  niveau  du  poignet  droit. 
Soignée  à  Herck,  guérison  en  1919.  Actuellement, 
ostéo-arthrile  du  coude  droit  (spina  ventosa  de 
l’humérus)  en  voie  d’amélioration  (immobilisation 
cl  antigène  méthylique). 

En  un  mot,  cette  malade  peut  être  considérée 
comme  un  oi'ganisme  neuf  jusqu’à  l’âge  de  56  ans, 
elle  contracte  une  tuberculose  de  primo-infection 
à  type  ganglionnaire  cervico-axillaire,  suivie 
d’osléo-arthriles  fongueuses  multiples.  Cette 
tuberculose  sénile  garde  le  tableau  clinique  d’une 
luberculosê  juvénile  et  évolue  de  même. 

Ainsi  encore  ce  garçon  de  service  de  Chardon- 
Lagache,  sans  antécédents  héréditaires,  sans 
l’ombre  de  manifestation  tuberculeuse  jusqu’à 
l’âge  de  51  ans,  qui  présente  alors  (Janvier  1927) 
une  pleurésie  séro-fibrineuse  primitive  aiguë, 
fébrile,  nécessitant  la  ponction  évacuatrice 
i2  litres  1/2  de  liquide  citrin)  se  terminant  par  la 
guérison  locale  sans  aucune  manifestation  pulmo¬ 
naire,  mais  (pie  nous  soignons  par  l’antigène 
méthyli(pie  depuis  Avril  1928  pour  un  spina  ven¬ 
tosa  de  l’auriculaire  gauche. 

Qu’il  eût  été  intéressant  de  savoir  si  nos  deux 
malades,  avant  l’invasion  clinique  tuberculeuse, 
possé(lai('nt  ou  non  une  cuti  négative! 

Mais,  encore  une  fois,  c’est  une  question  qui 
ne  sera  réglée  (juc  lors([u’on  aura  pris  l’habitude 
d’établir  une  fiche  sanitaire  individuelle  qui  por¬ 
tera,  à  côté  de  la  taille  et  'de  l’empreinte  digitale, 
la  notation  du  groupe  sanguin  et  la  cuti-réaction 
à  la  tuberculine. 

C’est  dire  que  chez  les  sujets  qui  ne  font  leur 
tuberculose  qu’à  cet  âge  critique  de  la  vie,  après 
50  ans,  âge  sur  lequel  Btirnand  vient  d’insister, 
il  y  aura  un  intérêt  majeur  à  distinguer  ceux  qui 
avaient  aiiiiaravant  une  cuti  franchement  positive 
(le  ceux  (pii  avaii'iit  une  cuti  négative  ou  siib- 
n('‘gativc.  Les  seconds  seuls  seraient  justiciables 
d’tiiK'  prémunition  antituberculeuse. 

En  eil’et,  ils  se  ])résenleiil  à  l’observateur  comme 
(les  sujets  bi(dogi(piemcnt  plus  susceptibles  d’être 
inlectés  par  le  bacille  de  Koch  quoique  ayant  tra¬ 
versé  les  cimpiantc  ou  soixante  premières  années 
de  leur  vie  sans  mauifcslalions  cliui(pies  de 
tuberculose. 

En  définitive,  la  proportion,  non  méprisable, 
de  .sujets  dont  les  réactions  tuberculiniques  sont 
négatives,  même  pendant  la  vieillesse,  laisse  la 
porte  ouverte  à  la  préiiiunition  antituberculeuse 
de  l’adulte  et  même  du  vieillard,  surtout  évidem¬ 
ment  lorsque  les  sujets  sont  soumis  à  des  contacts 
infectants.  C’est  dire  qu’on  peut  prévoir  une 
extension  nouvelle  de  la  méthode  que  A.  Calmette 
préconise  actuellement  chez  les  enfants  pour  la 
premunition  antituberculeuse. 


CONCI.USIONS. 

1"  Les  réactions  cutanées  à  la  tuberculine  chez 
les  octogénaires  donnent  un  chifl’re  notable  de 
réactions  totalement  négatives  (11,1  pour  100)  et 
de  réactions  frustes  (11,6  pour  100);  un  chiffre 
remarfpiable  de  réactions  retardées  [frustes  ou 
positives]  (18,5  pour  100),  et  une  majorité  légère 
de  réactions  franchement  positives  (57,3  p.  100). 

2"  Les  réactions  négatives  ne  sont  pas  dues  à 
la  ((  sénilité  «  car  l’inoculation  sous-cutanée  d’un 
cinquantième  de  milligramme  de  BCG  les  trans¬ 
forme  en  réactions  positives.  De  même  les 
réactions  frustes  ou  retardées  deviennent  franches 
ou  ])récoces  après  l’inoculation  de  HCG. 

3'*  La  prémuni  lion  des  adultes  et  même  des 
vieillards  peut  être  envisagée,  surtout  dans  les 
milieux  contaminés,  chez  les  sujets  à  réaction 
tuberculinique  négative  ou  sub-négalive,  car  il 
existe  des  tuberculoses  d’allure  primitive  débu¬ 
tant  après  la  cinquantaine  et  même  après  la 
soixantaine. 

BIBLIOGRAPHIE 

1.  A.  WuRZBURG.  —  ((  Uebci'  den  Eiiifluss  dos  Alt(>rs 
inid  des  Geschlechts  tiuf  die  Stei-blichkeit  an  Lungen- 
sehwindsucbt  ».  MUth.  a.  d.  liais.  Gesundlieitsamte,  1883, 
t.  II,  p.  8‘J-125. 

2.  E.  Barie.  —  ((  R((chercbes  sue  la  tuberculose  sénile». 
Revue  de  Médeeine,  Octobre  1895,  Janvier  1896. 

3.  A.  CouRcoux  et  P.  Labesse.  —  ((  Fréquence  de  lu 
tuberculose  pulmonaire  sénile  ».  Revue  de  la  tubereulose, 
n»  3;  1921. 

4.  R.  Rl-rxand.  —  «  La  poussée  cacUectisantc  de  la  cin- 
(pumtuine  chez  les  tuberculeux  fibreux  ou  chroniques  ». 
Annales  de  Médeeine.  t.  XXIV,  n"  3,  Octobre  1928,  p.  277. 


A  PROPOS 

DE  LA  VACCINATION 

PAR  VOIE  BUCCALE 

DANS  LES  COLITES 

tSS^Al  DE  MISE  AU  POINT 
GAEHLINGER  et  Auguste  BÉCART 


Dans  de  nombreuses  publications,  parues  dans 
les  six  dernières  années  et  plus  particulièrement 
dans  un' livre  récent',  nous  avons  exposé  les  bons 
.  résultats  que  nous  donnait  la  vaccination  par  voie 
buccale  dans  la  thérapeutique  des  colites.  Cette 
méthode  a  rencontré  de  certains  médecins  un 
accueil  très  favorable  tandis  que  d’autres  après 
l’avoir  expérimentée  et  n’en  avoir  obtenu  aucun 
résultat  la  considèrent  comme  inoffensive,  mais 
ne  justifiant  nullement  notre  enthousiasme.  Il  en 
est  certains  encore  qui  jugeant  d’un  point  de 
vue  théorique,  considèrent  (pi’aiicune  vaccination 
n’est  possible  par  voie  buccale  et  qu’il  est  donc 
iniilile  d’employer  un  procédé  dont  le  point  de 
départ  est  erroné.  Nous  n’avons  pas  rinlenlion 
de  discuter  ce  dernier  argument,  manquant  de  la 
eompétence  bactériologique  nécessaire  pour  dé¬ 
fendre  la  théorie  de  riminunilé  locale.  Nous  nous 
abriterons  derrière  l’autorité  de  Besredka  et  nous 
nous  conlenlerons  de  faire  remarquer  que  Ré¬ 
naux,  sous-directeur  de  l’Inslitul  Pasteur  de 
Bruxelles,  tout  en  contestant  l’exactitude  d'une 
immunité  locale  obtenue  sans  anticorps,  n’en  re¬ 
connaît  pas  moins  l’efficacité  de  rinimunité  créée 
par  Besredka.  Il  écrit  notamment,  à  propos  de  la 
vaccination  jiar  voie  buccale,  que  ((  nous  ne 
sommes  pas  fondés  à  exiger  l’identité  des  immu- 
nisines.  obtenues  par  voie  digestive  et  de  celles 
obtenues  par  voie  sous-cutanée  ».  Il  pense  que 


1.  II.  Gaehlinger  cl  A'vguste  Bécart.  —  ((  La  vacci¬ 
nation  par  voie  buccale  dan»  l’infection  intestinale  »■ 
Paris,  1927.  Doin,  éditeur. 
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la  vaccination  locale  donnerait  lieu  finalement  à 
des  réactions  d’immunité  et  il  admet  que  nous  ne 
connaissons  pas  encore  toutes  les  modalités  per¬ 
mettant  de  manifester  l’existence  d’immunisines. 

Quel  que  soit  le  mode  d’action,  encore  hypo¬ 
thétique.  de  la  vaccination  curative  par  voie  bue 
cale,  il  n’en  existe  pas  moins  que  ce  moyen  thé¬ 
rapeutique  permet  d’obtenir  des  résultats  très 
rapides  et  très  importants  dans  le  traitement  des 
colites,  mais  ce  serait  singulièrement  dépasser  et 
surtout  déformer  notre  pensée  que  de  nous  faire 
dire  que  la  thérapeutique  de  la  colite  consiste  à 
faire  absorber  des  vaccins  per  os.  Les  causes 
provocatrices  de  la  colite  sont  extrêmement  nom¬ 
breuses,  ce  serait  une  erreur  grossière  de  penser 
qu’un  traitement  unique  peut  répondre  à  toutes 
ces  indications  étiologiques  si  variées.  Certes,  la 
vaccination  buccale  se  comporte  dans  la  plupart 
des  cas  comme  un  modificateur  puissant  de  la 
flore  intestinale,  mais  elle  ne  peut  être  efficace 
que  si  elle  est  associée  à  une  thérapeutique, 
non  seulement  symptomatique,  mais  encore  étio¬ 
logique. 

Les  lésions  de  la  coute.  -  -  On  peut  schéma¬ 
tiser  grossièrement  la  colite  en  disant  qu’elle  est 
caractérisée  d'une  part  par  la  pullulation  et  l’exal¬ 
tation  de  la  flore  microbienne  devenue  pathogène, 
d’autre  part  par  l’existence  de  lésions  inflamma¬ 
toires  de  l’intestin  pouvant  être  localisées  à  la 
muqueuse  seule  ou  gagner  en  profondeur  la  tota¬ 
lité  des  diverses  tuniques,  englobant  les  plexus 
nerveux  (Loeper)  et  s’infiltrant  jusqu’au  péri¬ 
toine. 

Signalons  que  l’épiploon  en  venant  prendre 
contact  avec  l’intestin  enflammé,  dans  le  but  de 
circonscrire  l’infection,  s’enflammera  à  son  tour 
et  se  farcira  d’éléments  microbiens,  phénomène 
dont  nous  avons  souligné  récemment  l’impoi’- 
tance*. 

Ajoutons  enfin  les  adénopathies  mésentériques 
multiples,  signature  de  l’état  inflammatoire  et  le 
tableau  anatomique  sera  complet. 

La  symptomatologie  locale  est  variable  suivant 
l’intensité  des  phénomènes  inflammatoires,  la 
présence  ou  l’absence  d’adhérences,  d’épiploïte, 
d’adénites  ou,  enfin,  suivant  la  gravité  des  altéra¬ 
tions  névritiques. 

Elle  consistera  en  douleurs  localisées  au  côlon 
ou  en  douleurs  réflexes,  gastriques  par  exemple, 
s’accompagnant  de  diarrhée  ou  de  constipation 
spasmodique  ou  bien  encore  d’alternative  de 
diarrhée  et  de  constipation. 

Les  symptômes  généraux  en  rapport  avec  les 
variations  ou  les  exaltations  de  la  virulence  mi¬ 
crobienne  seront  provoqués  soit  par  les  microbes 
ayant  gagné  la  circulation  générale  (colibacil- 
lémie,  syndrome  cntéro-rénal,  etc...),  soit  par 
leurs  toxines  (états  anémiques  troubles  nerveux, 
altérations  hépatiques,  etc...). 

Ce  que  doit  étde  le  tuaitement  de  la  colite. 
—  Le  traitement  de  la  colite  consiste  donc  : 
1“  A  diminuer  la  virulence  microbienne;  2"  à 
empêcher  les  réinfections;  3”  Ü  rechercher  systé¬ 
matiquement  la  cicatrisation  des  lésions  coli- 
tiques. 

Ces  résultats  ne  peuvent  être  obtenus  que  si 
par  un  examen  minutieux  et  aussi  complet  (pu? 
possible  on  a  déterminé  les  conditions  qui  ont 
permis  à  l’infection  intestinale  de  s’installer,  d(^ 
façon  à  en  éviter  autant  qu’il  se  peut  la  réappa¬ 
rition. 

Outre  l’examen  clinique  complet,  il  sera  donc 
important  de  demander  à  la  radiologie  et  à  la 
coprologie  de  nous  renseigner  sur  le  fonctionne¬ 
ment  du  tube  digestif,  sur  la  localisation  de  l'irri- 


1.  A.  Bécakt  et  H.  Gaedlinger.  —  «  Le  truitcmcnl  des 
adhérences  abdominales  ».  Soc,  de  iléd,  de  Paris,  U  No¬ 
vembre  1928. 


tation  déjà  soupçonnée  par  la  clinique,  sur  la 
façon  dont  s’accomplissent  les  différents  actes 
digestifs  et  enfin  sur  la  présence  ou  l’absence  des 
parasites  intestinaux. 

Rôle  des  parasites  intestinaux.  —  Les  pa¬ 
rasites  intestinaux  ont  une  importance  extrême 
dans  la  fixation  des  lésions  colitiques.  Comme 
nous  l’avons  déjà  exposé  à  diverses  reprises, 
nous  ne  jiensons  pas  surestimer,  l’importance  des 
vers  ou  des  protozoaires  en  affirmant  qu’ils 
créent  des  lésions  de  la  muqueuse,  à  travers 
lesijuelles  certains  microbes  peuvent  gagner  la 
soiLs-muqueuse,  y  coloniser  et  y  pulluler.  L’at¬ 
teinte  parasitaire  sera  d’autant  plus  dangei-euse 
qu’il  y  aura,  par  suite  des  conditions  que  nous 
envisagerons  plus  loin  une  exaltation  bacté¬ 
rienne  plus  intense.  Leur  présence  doit  être 
recherchée  avec  le  plus  grand  soin  et  il  y  aura  , 
intérêt  à  renouveler  au  besoin  les  examens  copro¬ 
logiques  s’ils  sont  négatifs.  Nous  sommes,  eu 
effet,  arrivés  par  ce'tte  méthode  des  examens 
répétés  à  trouver  des  parasites  dans  40  jiour  100 
environ  des  cas  de  colite  chronique.  Tant  qu’il 
restera  des  vers  ou  des  protozoaires,  provoquant 
des  lésions  de  la  muqueuse,  il  est  inutile  de  cher¬ 
cher  un  résultat  durable  par  la  vaccination  par 
voie  buccale. 

Causes  de  réinfection.  —  Les  infections  de 
la  partie  supérieure  du  tube  digestif  sont  d’une 
extrême  importance  dans  la  genèse  des  infections 
colitiques.  Les  foyers  apicaux  dentaires,  les  amyg¬ 
dalites  ou  les  pharyngites  aiguës  ou  chroniques, 
les  sinusites  doivent  être  recherchés  et  traités 
avec  le  plus  grand  soin  avant  même  de  mettre  en 
œuvre  une  thérapeutique  anticolitique.  Que  l’en- 
semeiicement  de  l’intestin  se  fasse  par  voie  des¬ 
cendante  à  la  faveur  d’insuffisances  digestives  ou 
bien  par  voie  sanguine  (Sanarelli),  il  n’en  existe 
pas  moins  que  c’est  un  leurre  d’essayer  de  modi¬ 
fier  une  flore  intestinale  tant  qu’il  subsiste  une 
cause  de  réinfection  continuelle.  Nous  avons  à 
maintes  reprises  constaté  l’impossibilité  d’une 
théraiieutique  aetive  lorscpi’il  existait,  en  mèiiu' 
temps  (pie  la  colite,  des  foyers  infectieux  den¬ 
taires  ou  une  sinusite  chronique. 

Les  microbes  ainsi  apportés  dans  le  milieu 
intestinal  sont  une  cause  constante  d’exaltation 
de  la  virulence  des  saprophytes  intestinaux,  par 
un  mécanisme  qui  a  été  mis  en  lumière  par  Sana¬ 
relli. 

Parmi  les  causes  de  réinfection  de  l’intestin,  il 
faut  faire  une  place  à  part  aux  altérations  de  la 
vésicule  biliaire.  Tous  ceux  qui  s’occupent  de 
gastro-entérologie  connaissent  la  fréquence  du 
syndrome  typhlocholécystiipie  dans  lecpiel  vési¬ 
cule  biliaire  et  intestin  droit  s’infectent  tour  à 
tour.  Soigner  un  intestin  sans  drainer  la  vésicule 
biliaire,  c’est  s'exposer  à  une  réinfection  fatale 
de  la  muqueuse  colitpic  par  une  bile  sej)ti(pie.  11 
est  donc  indispensable  de  rechercher  systémati¬ 
quement  les  symptômes  d’irritation  vésiculaire  et 
de  drainer  le  cholécyste  pendant  tout  au  moins 
une  partie  du  traitement  anticolitique. 

Une  question  beaucoup  plus  difficile  est  celle 
des  rapports  de  la  colite  avec  l’appendiciti!  chro¬ 
nique.  Nous  avons  l’impression  (pie  dans  certains 
cas,  la  vaccination  locale,  superficielle,  ne  mo¬ 
difie  pas  les  lésions  appendiculaires  et  que  ce 
dernier  organe,  se  comportant  comme  une  «  mère 
microbienne  »  (Okynczyc),  est  une  cause  conti¬ 
nuelle  de  réinfection  de  l’intestin  coliti(jue.  Dans 
ces  cas,  la  vaccination  donne  des  résultats  transi¬ 
toires  qui  ne  deviennent  définitifs  (pi’après  abla¬ 
tion  de  l’appendice  enflammé  chroniquement. 

Il  peut  en  être  de  même  des  lésions  d’épiplo’ite 
"chroniipie  ipie  la  thérapeutique  médicale  n’arrive 
pas  à  stériliser,  et  qui  constituent  aussi  une  source 
de  réinfection  colicpie. 

La  constipation,  si  l’on  entend  par  ce  terme  un 


trouble  dans  le  mécanisme  de  la  défécation,  est 
sofivent  pré-existante  à  la  colite  qui  s’est  ins¬ 
tallée  secondairement. 

L’apparition  de  la  colite  et  de  l’entéro-névrose, 
qui  l’accompagne  si  souvent,  a  troublé  la  dyna¬ 
mique  du  côlon,  amenant,  parfois,  un  véritable 
état  d’arythmie  avec  spasmes  divers,  hspiel  est 
la  cause  tour  à  tour  de  stases,  de  rétentions  plus 
ou  moins  marquées  et  d’évacuation  prématurée. 

11  est  important  d’évacuer  l’intestin,  puis(pi(î  le 
sé'jour  prolongé  de  matières  sei)ti(pies  dans  un 
intestin  d('*jà  altéré  ne  peut  en  permettre  la  gué¬ 
rison.  C(‘pendant,  cette  indication  de  l’évacuation 
intestinale  ne  doit  jamais  nous  faire  oublier  la 
nécessité  de  cicatriser  les  lésions  colitiques . 
Toute  thérapeutique  de  violence  nous  est  inter¬ 
dite  et  nous  proscrivons  systématicjuement  les 
laxatifs  et  les  grands  lavements,  la  gymnas¬ 
tique  brutale  qui  ne  font  qu’aggraver  les  lésions. 
S(“ules  nous  sont  permises  les  méthodes  de  dou¬ 
ceur,  les  lubrifiants  simples  à  l’exclusion  de  ceux 
qui  cachent  dans  leur  formuh'  de  la  jihénolphta- 
léine  ou  de  l’évonymine,  les  massages  doux,  les 
compresses  chaudes.  Nous  n’oublierons  jias  (juc 
dans  les  états  spasmodiques,  les  calmants  du  sys¬ 
tème  nerveux  font  souvent  merveille,  qu’il  s’agisse 
(le  la  belladone,  de  la  papavérine,  du  benzoate  de 
benzyle,  etc.,  que  les  pansements  intestinaux  pâl¬ 
ies  grosses  doses  de  sous-nitrate  de  bismuth,  non 
seulement  facilitent  la  cicatrisation,  mais  aussi 
l’exonération. 

Le  réveil  du  réflexe  délécateur  sera  obtenu  pâl¬ 
ies  bains  de  siège,  les  compresses  anales  (-h«}i(i('s 
(Leven),  la  haute  fréquence,  la  diathermie  aiio- 
rectale,  les  petits  lavements  huileux,  les  moyernj^ 
mé(;aniques‘.  Signalons,  (-iilin,  (pi’il  est  parfois 
aussi  utile  de  calmer  rérétliisme  intestinal,  (-’(-sl 
alors  que  l’opium  reprendra  tous  ses  droits. 

Régime.  —  Ce  programme  d’infinie  (louceur 
doil  être  respecté  quand  il  s’agit  d’instituer  h- 
régirae.  Il  faut,  avant  tout  et  surtout,  se  rajipeh-r 
(jue  ce  malade  présente  des  lésions  de  la  iiiii- 
(pieiise,  (pie  toute  irritation  vii-ndra  à  rencontre 
(lu  but  reclien-lié  :  la  (-icatrisation.  11  ne  faut  jias 
sous  prétexte  (pi’il  s’agit  d’un  (-oiislipé.  jiar 
(-xeinple,  lui  donner  d(-s  aliments  grossiers,  des 
dérivés  cellulosiipies  abondants,  (pii  mal  digérés 
provoqueront  d(-s  feriiK-ntalions  ai-ides,  cxagérc- 
ront  le  spasme  cl  irrileront  la  miKpieuse.  Si  para¬ 
doxal  (pie  cela  puisse  paraître,  on  obtient  de  bi(-u 
meilleurs  résultats  chez  les  (-oliliques  en  sujiiiri- 
inanl  lotah-menl  les  légumes  V(-rls,  iiiênie  jiassés, 
et  en  s’adressant,  indéju-ndammeul  des  viand(-s 
grillées  ou  rôties,  aux  légiinn-s  laissant  lien  d(- 
résidus  (-ellulosiipies. 

11  est  néci-ssaire  (pie  les  aliim-nts  soient  aussi 
(-omj)lètenient  digérés  (jiie  possible.  Oiilri-  la  réé¬ 
ducation  de  la  inasli(-ation  (-t  d(-  l’iiisalivalion.  il 
est  indispensable  de  faire  état  des  diverses  insuf¬ 
fisances  digestives  mises  en  évidence  jiar  l’exa¬ 
men  coi»rologi(pie.  Les  iiisuffisain-i-s  gaslriipn-s, 
(laiicréatiques  seront  ainélioréi-s  par  h-s  médica¬ 
tions  habituelles.  La  plupart  des  inf(-(-tés  iiil(-sli- 
naux  sont  des  insuffisants  liéjialidûliaires.  11  (-st 
nécessaire  de  re(-liercli(-r  la  slimnlalion  biliaire, 
la  bile  semblant  être  l’antisepliipie  naturel  du 
milieu  intestinal.  Uependant,  il  faut  se  rapjieh-r 
,(pie  les  coliti(pi(-s  su[)])()rtent  très  mal  h-s  pilules 
de  bihï  et  (pi’il  est  ju-éférahle,  le  jilus  souv(-nl, 
d’avoir  ri-i-ours  aux  div(-rs  (-liolagogues  chimi¬ 
ques  ou  liydrominéraux. 

Telles  sont,  rajiidement  résumées,  h-s  bases  de¬ 
là  ihérajieutiipie  anlieoliliipie  ;  asso(-iée  à  (-etie  di¬ 
rection  générale  de  traiti-ment,  minutieuse  et  |iar- 
fois  difficile,  la  va(-(-inalion  par  voie  bueeah-  en 
modifiant  la  flore  intestinale  se  (-oinporle  (-omiiie 
une  thérapeutiipie  singulièri-menl  ai-live. 


1.  A.  liÉCAiiT.  —  «  Ti-iiitriiiciil  iii(M-mii(iU(-  de  la  cansti- 
putiuii  ».  Soc.  de  Méd.  de  l'aris,  2  Oeloliie  1928. 
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Le  vaccin.  —  Nous  ferons  cependant  remar¬ 
quer  que  dans  toutes  nos  publications  nous  avons 
uniquement  envisagé  l’aütovaccination .  Nous 
avons  fait  observer  à  diverses  reprises  que  dans 
la  recherche  de  la  llore  intestinale,  il  nous  avait 
paru  indispensable  de  n’envisager  que  les  espèces 
le  plus  fréquemment  nocives. 

Nous  avions  ajouté  que  par  ces  travaux,  nous 
n’avions  pas  la  prétention  d’apporter  un  procédé 
définitif,  mais  seulement  des  résultats  qui  peu¬ 
vent  constituer  une  base  de  travail.  Dans  ces 
derniers  temps,  d’ailleurs,  nous  avons  été  ame¬ 
nés  à  considérer  ((ue  certains  m  icrobes  anaé¬ 
robies,  et  en  particulier  le  perfrii.  l'ens,  jouent, 
parfois,  un  rôle  important  dans  la  yrnptornato- 
logie  et  qu’il  y  a  intérêt  à  le  faire  K  gurer  dans 
le  vaccin. 

Tout  en  constatant  les  bons  résu 'tats  que 
donnent  les  stock-vaccins  bien  p'-éparés, 
nous  pensons  que  toutes  les  fois  où  elle  sera 
possible,  l’autovaccinothérapie  doit  èlrt  pré¬ 


férée,  surtout  au  point  de  vue  du  colibacille. 

Nous  nous  servons  do  vaccins  eh  bouillon, 
ayant  poussé  pendant  quinze  à  vingt  jours,  c’est- 
à-dire  riches  non  seulement  en  corps  microbiens, 
mais  encore  et  surtout  en  produits  de  lyse  spon¬ 
tanée.  Cette  lyse  microbienne  met  en  liberté  les 
endotoxines  microbiennes  et  nous  parait  aug¬ 
menter  considérablement  l’activité  du  vaccin. 

*** 

Cpxci.csiox.  —  Pour  nous  résumer,  nous  pen¬ 
sons  que  les  insuccès  de  la  méthode  de  vaccina¬ 
tion  par  voie  buccale  sont  dus  le  plus  souvent, 
non  à  des  défaillances  du  procédé  thérapeutique, 
mais  à  sa  mauvaise  application.  Il  faut  que  la 
vaccination  par  voie  buccale  soit  pratiquée  cor¬ 
rectement  pour  ([ii’elle  puisse  donner  de  bons 
résultats. 

FJIe  réalise  une  désinfection  intestinale  rapide 


M0UVER1E^T  MÉDICAL 


TUBERCULOSE  ET  TERRAIN 


Le  problème  des  rai)ports  de  la  tuberculose 
avec  un  état  constitutionnel,  héréditaire  ou  ac(iuis, 
susceptil)lc  de  favoriser  le  développement  de  la 
maladie,  est  discuté  depuis  des  années.  Les  opi¬ 
nions  sur  ce  sujet  ont  beaucoup  varié  suivant  les 
épo((ues  et  les  pays.  Mais  on  peut  dire  que  la 
tubeia  ulose  éiait  considérée  d’une  manière  géné¬ 
rale  comme  une  maladie  constitutionnelle  et  héré¬ 
ditaire  lorscpie  parurent  les  travaux  de  Villemin. 
On  connaît  d’ailleurs  les  difficultés  rencontrées 
par  celui-ci  pour  faire  admettre  qu’il  s'agissait 

l.cs  recherches  ultérieures  ayant  fait  connaître 
l’existtmce  du  bacille  tuberculeux  et  son  rôle 
capital  dans  la  dilfusioii  de  la  maladie,  l’opinion 
médicale  s’est  beaucoup  modifiée  et  la  théorie 
d’une  prédisposition  héréditaire  ou  acquise  à  la 
tuberculose  a  subi,  dans  ces  dernières  années,  les 
plus  rudes  attaques. 

On  se  rappelle  que  Ijandouzy  distinguait  dans 
l’hérédité  tuberculeuse  la  transmission  du  bacille 
lui-inèrne,  (pi’il  appelait  l’hérédité  de  graine,  de 
celle  d’un  terrain  organique  ])articulier  créant 
une  prédisposition  à  la  maladie. 

Tous  les  auteurs  s’accordent  sur  le  fait  qu’il  ne 
peut  s’agir  dans  la  transmission  directe  que 
d'hérédité  maternelle,  due  au  passage  transpla¬ 
centaire  du  germe  pathogène.  Or,  la  plupart  des 
phtisiologues  modernes  considèrent  la  bacillémie 
comme  un  accident  fort  rare,  et  la  pénétration 
des  bacilles  jusqu'à  l’organisme  fœtal  comme  une 
éventualité  exceptionnelle.  Les  cas  avérés  de 
tuberculose  congénitale  seraient  donc  extrême¬ 
ment  rares  et  sans  intérêt  pratique.  Küss,  dans 
sa  thèse,  en  rapportait  en  1898  environ  40  cas 
dans  l’espèce  humaine  et  une  centaine  chez  les 
animaux.  Péhu  et  Chalier  en  ont  depuis  relevé 
51  cas.  Debré  et  Lelong  en  ont  ajouté  5.  Dans  une 
revue  générale  très  complète,  publiée  en  1922, 
Whitman  et  Grecne  n’avaient  pu  réunir  que’ 
113  observations.  Depuis,  tout  un  ensemble  de 
travaux  parmi  lesquels  nous  citerons  ceux  de 
Debré  et  Lelong,  de  Sergent,  Durand  et  Benda 
ont  paru  confirmer  ces  notions.  En  fait,  phtisio¬ 
logues  et  pédiatres  étaient  jusqu’à  ces  derniers 
mois  tous  d’accord  sur  le  fait  que  l’hérédité  de 
graine  devait  être  considérée  comme  complète¬ 
ment  nétrlitreablc. 


transmission  à  l’enfant  de  caractères  propres, 
constituant  un  terrain  .spécial.  Celui-ci,  incontes¬ 
tablement  très  difficile  à  définir  avec  précision, 
répondrait  à  des  propriétés  cellulaires  ou  à  des 
substances  humorales  rendant  l’enfant  particu¬ 
lièrement  sensible  à  la  tuberculose,  ou  créant  des 
tares  organiques  à  type  d’hérédo-dystrophic. 

Au  contraire,  d’autres  sujets  à  ascendance  tu¬ 
berculeuse  posséderaient  une  hérédo-immunité 
qui  toutefois  les  prédisposerait  selon  Landouzy 
au  rétrécissement  mitral,  à  la  chlorose,  à  l’asthme, 
à  l’emphysème.  Ces  notions  ont  été  fortement 
mises  en  doute  lorsqu’on  s’est  attaché  à  préciser 
le  rôle  do  la  contagion  et  à  fonder  le  diagnostic 
de  tuberculose  sur  des  critères  précis. 

L’opinion  traditionnelle,  selon  laquelle  la  tu¬ 
berculose  était  une  consomjjtion,  admettait  dans 
certains  cas  son  origine  acquise.  Beaucoup  d’au¬ 
teurs  enseignaient  qu’une  diminution  de  la  vigueur 
physique,  que  des  déficiences  organiques  dues  à 
des  causes  multiples,  parmi  lesquelles  les  insuffi¬ 
sances  glandulaires,  favorisaient  au  plus  haut 
degré  la  production  de  la  tuberculose  ou  la  rapi¬ 
dité  de  son  développement.  Cette  théorie  n’a  pas 
été  moins  vivement  combattue  que  les  précé¬ 
dentes.  On  a  fait  observer  qu’il  n’y  a  guère  de 
rapport  entre  la  vigueur  physique  et  la  résistance 
naturelle  ou  acquise  opposée  par  l’organisme  à 
une  maladie  infectieuse.  Rien  ne  permet  d’affirmer 
que  la  tuberculose  fasse  exception  à  cette  règle. 

Une  autre  conception  voulait  que  le  terrain  dit 
tuberculisable  fût  avant  tout  déminéralisé  et 
que  la  déficience  de  l’organisme  en  sels  de  chaux 
fût  l’obstacle  principal  à  la  guérison  spontanée 
de  la  tuberculose.  Cette  théorie  a  été  défendue 
par  d’excellents  cliniciens  et  appuyée  sur  des 
expériences  physiologiques  intéressantes.  Mais 
les  troubles  du  métabolisme  calcique,  au  cours  de 
la  tuberculose,  sont  encore  bien  incomplètement 
précisés,  et  beaucoup  de  phtisiologues  les  consi¬ 
dèrent,  non  comme  la  cause,  mais  comme  reffet 
de  la  maladie. 

D’ailleurs  les- arguments  tirés  de  rimporlance 
de  la  contagion,  les  résultats  obtenus  en  sous¬ 
trayant  les  jeunes  enfants  au  contact  de  leurs 
parents  tuberculeux,  paraissaient  avoir  claire¬ 
ment  démontré  que  le  problème  étiologique  de  la 
tuberculose  était  uniquement  celui  de  la  contagion 
inlerhumaine,  en  l’absence  de  tout  facteur  d’héré¬ 
dité  et  de  terrain.  Cette  conception  est  celle  d’une 
grande  partie  des  phtisiologues  français. 

!  Aussi  est-il  un  peu  surprenant  de  voir  bien  des 


et  beaucoup  plus  puissante  que  les  moyenf 
habituellement  employés  ;  son  application  esi 
parfois  rendue  déliéate  par  la  nécessité  d’évitei 
toutes  les  fautes  que  nous  nous  sommes  attachés 
à  résumer. 

Si  elle  ne  réussit  pas,  il  ne  faut  pas  conclure 
que  la  méthode  est  inefficace,  il  faut  se  demande) 
si  l’examen  a  été  bien  complet,  si  les  renseigne¬ 
ments  donnés  par  la  coprologie  sont  exacts,  si  h 
vaccin  a  été  bien  préparé,  si  l’ordonnance  a  élt 
bien  observée. 

Nous  ne  prétendons  pas  que  cette  méthode  gué¬ 
rira  tous  les  colitiques  et  améliorera  tous  leur; 
symptômes.  Quand  l’alfection  est  ancienne,  il  es 
superflu  d’espérer  une  rcstitiuio  ad  inlegruni.  De 
vaut  les  lésions  définitives,  nous  ne  pouvons  rier 
qu’apporter  une  amélioration  plus  ou  moins  pro 
longée.  C’est  pourquoi  il  nous  paraît  inutile  d) 
vouloir  juger  la  thérapeutique  que  nous  avoni 
proposée  uniquement  avec  les  laissés  pour  conipti 
des  thérapeutiques  antérieures. 


tuberculose.  Rocco  Jemma  vient  par  exemple  di 
consacrer  une  partie  de  son  rapport,  au  récen 
Congrès  de  Rome  à  essayer,  de  déterminer  le 
critères  de  la  prédisposition  tuberculeuse  infan 
tile  et  semble  attacher  à  celle-ci  une  très  grandi 
importance.  Il  s’inspire  d’ailleurs  de  toute  uir 
série  de  travaux  de  l’école  morphologique  ita 
lienne  dont  un  grand  nombre  viennent  d’êti'i 
résumés  par  Fici  dans  un  article  extrèmemen 
documenté. 

Cet  auteur  considère  que  les  notions  sur  1 
constitution  organique  des  tuberculeux  ont  acqui 
une  pré.  ision  suffisante  depuis  leur  étude  vérita 
blement  scientifique,  faite  depuis  une  cinquan 
taine  d’années;  Selon  lui,  la  constitution  d’ui 
sujet  est  la  résultante  des  propriétés  héréditaire 
et  acquises  de  tous  les  éléments  cellulaires  e 
humoraux  du  corps  qui  réalisent  un  équilibre  e 
un  rendement  fonctionnel  variable  avec  chaqu 
individu  et  capable  de  réagir  plus  ou  moins  au 
stimulations  extérieures. 

La  constitution  humaine  normale  est  naturelle 
ment  schématique.  Qn  peut  en  construire  u 
prototype  auquel  on  rapportera  les  propriété 
anatomo-physiologiques  de  l’individu  à  examiner 
C’est  ainsi  qu’on  pourra  établir  des  anomalies  d 
constitution  portant  sur  tout  l’organisme,  sur  de 
organes  spéciaux  ou  des  systèmes  d’organes.  L 
prédisposition  à  une  cause  morbide  est  une  pre 
priété  fonctionnelle  de  la  constitution,  modifiabl 
suivant  chaque  individu  selon  l’intensité  de 
causes  morbigènes  ambiantes. 

Les  anomalies  morphologiques  de  l’organism 
étudiées  dans  leur  rapport  avec  la  tuberculos 
peuvent  être  considérées  les  unes  comme  préfoi 
rnées  et  facilitant  le  développement  de  la  maladie 
les  autres  comme  secondaires  à  l’intoxicatio 
tuberculinique.  Au  premier  de  ces  groupes,  appai 
tiendrait  la  constitution  tuberculeuse  de  Viola  c 
Fici.  Ces  auteurs  ont  donné  de  longues  dcscrip 
tions  de  cette  constitution  qu’ils  appellent  égale 
ment  habitus  phtisique.  Celui-ci  a  d’ailleurs  él 
décrit  depuis  bien  des  années,  sous  des  aspect 
un  peu  différents  et  avec  une  grande  variété  d 
termes  selon  les  auteurs.  Les  sujets  prédisposé 
seraient,  d’après  Fici,  dolichocéphales,  à  visag 
ovale,  aux  traits  prononcés,  au  cou  long  et  grêk 
au  thorax  aplati  sagittalement.  Les  épaules  sor 
tombantes,  les  ouvertures  supérieure  et  inférieur 
du  thoi’ax  très  inclinées  en  bas  et  en  avant,  le 
hypocondres  fortement  rétrécis.  Le  sternum  s 
rapproche  de  la  verticale,  l’angle  épigastriqu 
est  aigu,  les  espaces  intercostaux  larges  et  forte 
ment  obliques.  Les  premiers  cartilages  costau 
I  ont  une  inclinaison  très  marquée  en  haut  et  e 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  30  Janvier  1929 


141 


de  la  7"  verlèln-e  cei'vic.'ale.  Les  omoplates  sont 
'hautes,  la  coupole  diaphragmatique  élevée.  Le 
cœur  présente  un  axe  longitudinal  presque  verti¬ 
cal.  La  ])ro])orlion  relative  des  membres  infé- 
rieui's  sur  les  meml)res  sujyérieurs  est  augmentée. 
11  s’agit  de  sujets  qui  j)résentent  un  minimum  de 
masse  organi(pie  et  un  maximum  de  surface  et 
dont  les  échanges  sont  exagérés.  Ils  se  trouvent 
en  état  i)ermanent  de  délicieiiee  organi(pi(‘,  dis- 
posemt  de  ])eu  de  forc(“  musculaire  et  sont  facile¬ 
ment  é])uisal)les.  Chez  de  tels  individus,  il  existe 
une  prédominance  fonctionnelle  thyroïdienne  ou 
thyro-hypophysaii’c,  parfois  une  iiisuflisance  i-é- 
nale  ou  géiiilalc.  L’inlelligence  est  généralement 
au-dessus  de  la  moyenne. 

Les  éléments  de  l’habitus  |)htisi(pie  se  reti-ou- 
vent  dans  toute  une  série  de  ty])es  moi'pholo- 
I  giques  déci'its  par  des  auteurs  dilférents  et  qui 
•  constituent  :  la  première  combinaison  de  Di  Cio- 
vanni,  le  type  longiligne  de  Viola,  la  constitution 
j  asthéni(pie  de  Stilh'r,  le  type  respiratoire  de 
J  ^igaud. 

‘  llocco  Jemma  fait  observer  que  tous  ces  types 
peuvent  se  i-cduire  à  la  (b'scriptioii  d’un  individu 
dont  la  masse  totale  est  faible,  le  squelette  mince 
et  fragile,  la  musculature  ati'oj)hiée,  h'  tissu  adi¬ 
peux  délicieni,  la  cage  thoraci(pie  allongée,  le 
c(eur  exigu,  les  poumons  longs  et  étroits.  Cet 
aspect  se  rencontrerait  jiarticulièrement  ù  l’épo- 
(pie  pré-pubérale.  Jemma  admet  en  elfet,  avec 
Fi’ancioni,  (pi’au  cours  de  sa  croissance,  l’indi¬ 
vidu  traverse  des  j)ériodes  où  le  développement 
alfecte  avec  jirédominance,  tantôt  le  type  longi¬ 
ligne,  tantôt  le  type  brèviligne.  Le  caractère 
constitutionnel  définitif,  dont  l’ébauche  existe  ù 
la  naissance,  i)eut  doTic  (Mi'e  masejué  temporaire- 


l’ici  admet  (pu>  l'alïinité  pour  la  tubei'culose  dé 
ce  ly|)e  morphologi({ue,  déjà  signalé  par  lli])po- 
crale  et  Arétée,  s’expli(pu‘rait  par  la  faiblesse 
générale  de  l’organisme  et  par  une  conformation 
Spéciale  de  la  circulation  cardio-pulmonaire,  in- 
'sufiisante  pour  irriguer  normalement  des  champs 
pulmonaires  trop  développés  par  rap[)ort  au 
cœur.  Des  insuffisances  endocriniennes,  variables 
suivant  les  sujets,  joueraient  également  un  rôle 
dans  cette  prédisposition. 

A  côté  de  l’habitus  phtisique,  les  auteurs  ita¬ 
liens  décrivent  un  habitus  lymphatique,  dont  Di 
Ciovanni  a  souligné  le  caractère  de  prédisposition 
à  la  tuberculose.  Cet  habitus  est  caractérisé  essen¬ 
tiellement  par  une  hyperplasie  du  système  lym- 
phati<pie  qui  serait  le  siège  de  poussées  inflam¬ 
matoires  à  récidives  frécpientes.  Dans  ses  rai)ports 
avec  les  deux  habitus  morphologiques  fondamen¬ 
taux,  le  longiligne  ou  jditisique  et  le  brachiligne 
ou  a|)loj)ectiqUe,  dotit  les  caractères  s’opposent 
absolument,  le  système  lymphaticpie  se  comporte 
différemment.  Dans  le  j)remier  cas,  il  subit  une 
jkapide  involution,  tandis  qu’il  persiste  dans  le 
iP’cond.  De  sort(:  que  l’on  a,  dans  le  premier  cas, 
le  neuroarthritisnu’  avec  faiblesse  et  irritabilité 
(les  fonctions  d’innervation,  dans  le  second, 
l’arthritisme  an  sensoù  l'entendait  Donchard. 

Si  l’habitus  lynq)hati((ue  semble  prédisposer  à 
la  tuberculose,  il  permet  um'  résistance  maiapiée 
à  la  maladie  qui  (ivolue  avec  lenteur  et  tendance 
à  la  guérison  par  sclérose,  les  localisations  étant 
soit  extra-pulmonaires,  soit  pulmonaires  à  évolu- 
)lion  atténuée. 


Pour  Fici,  les  anomalies  localisées  du  thorax 
peuvent  également  prédis])oser  à  la  tuberculose 
pulmonaire.  Plusieurs  auteurs  allemands,  Freund, 
Hart,  llarrass,  ont  invcxpié  dans  sa  production 
l’aplasie  du  premier  cartilage  costal.  On  sait  que 
c’est  également  par  l’existence  d’anomalies  mor¬ 
phologiques  que  certains  auteurs  expliquent  la 
prédominance  des  localisations  tuberculeuses  au 
sommet  du  poumon  où  existerait  d(‘jà  une  prédis¬ 
position  générale  pour  la  tuberculose  due  à  la 
L^rlurbation  locale  de  la  ventilation  pulmonaire 


et  de  la  circnlation  sanguine.  Les  anomalies  de 
forme  du  squelette  thoraci(jue,  (ju’elles  soient  de 
cause  mécanique  ou  pathologicpie,  pourraient 
(Uifin  jH-odnire  un  lieu  de  moindia;  résistance  au 
])oint  du  poumon  où  elles  entraînent  des  troubles 
fonctionnels.  On  a  invo(pié  encore  à  côté  d’elles 
les  anomalies  du  système  circulatoire,  la  myocar¬ 
dite,  l’existence  d’altérations  artérielles. 

Nous  avons  d(''jà  signalé  (pie  les  auteurs  italiens 
décrivent  un  second  groiqie  d’anomalies  géné- 
rales  morphol()gi(pies  de  la  coiistilulion  orga¬ 
nique,  (jni  jieuvent  (Hre  préforniées,  comme  dans 
les  ty])es  dont  nous  vemons  de  parlei',  ou,  au 
contraire,  secondaires  à  l’intoxication  tubeinm- 
lense.  C’est  à  ce  cadre  que  se  rattacherait  l'habitus 
(b'génératif,  décrit  par  Bauer,  s’accompagnant 
de  stigmates  de  faiblesse  générale,  et  ([ni  com¬ 
prendrait  les  malades  étudiés  jilir  Lamlouzy  cl 
caractérisés  par  l’existence  de  modifications  des 
l(•gnments  et  du  système  pileux.  Citons  encore 
l’état  hypoplastique  de  Bartel  et  l’élat  ihymo- 
lymphalique  de  Ibiltanf,  caractérisé  pai'  l’hyjicr- 
trophie  du  thymus  et  du  tissu  lymphati(pic  et  par 
de  nombreux  stigmates  dégénératifs. 

Rentreraient  également  dans  ce  groujie  les 
infantilismes  d(‘s  types  Lorain  et  Brissaud,  les 
nanisnu's,  les  gigantismes  dans  leurs  dilférenls 
types.  11  faut  y  ajouter  les  trouilles  du  dévelop¬ 
pement  génital  parmi  lesquels  il  faut  surtout 
retenir  rennuchoïdisine  congénital  ou  tardif.  Fici 
en  rapproche  encore  les  hypo-évolulismes  ])ar- 
tiels,  arriHs  de  développement  dns  très  jirobable- 
ment  àriiypo-foiictionnement  de  certaines  glandes 
et  (pii  pourraient  être  très  souvent  considérés 
comme  des  dystrophies  tub(;rculeuses. 

La  morbidité  par  tuberculose  dépendi'ait  dans 
ce  deuxième  groupe  de  la  faiblesse  générale  de 
l’organisme.  Elle  est  relativement  élevée.  Mais 
chez  certains  de  ces  malades,  la  tuberculose  évo¬ 
luerait  d’une  manière  atténuée  suivani  les  types 
propres  au  terrain  lymphati([ue. 

A 

On  voit  donc  (pie  la  notion  d’une  hérédité  de 
terrain  est  acceptée  encore  ])ar  de  nomhreux  mé¬ 
decins.  Mais  c’est  surtout  l’hérédité  directe  (pii 
a,  depuis  (piebpie  temps,  retrouvé  des  défenseurs. 

Un  fait  nouveau,  peut-être  d’importance  consi¬ 
dérable,  s’est  ('U  effet  produit.  C’est  la  découverte 
de  l’existence  d’un  virus  tuberculeux  liltrabic. 
D(‘jà  constaté  en  IfflO  par  Fontès,  il  a  été  surtout 
étudié  ces  dernières  années.  L’existence  des  élé¬ 
ments  fillrables  dn  bacille  tuberculeux  jiaraîl 
indiscutable.  Ils  existent  à  jicu  jirès  dans  tous  les 
jiroduits  tuberculeux,  pus,  crachats,  exsudais, 
liquides  organiques,  et  inoculés  aux  animaux 
délermineni  des  lésions  ganglionnaires  très  dis¬ 
crètes,  dans  lesijuelles  on  finit  cependant  jiar 
trouver  quebpies  bacilles  de  Koch. 

Or,  l’exiiérience  et  la  clini([ue  nous  montrent 
que  ces  éléments  sont  capables  de  passera  travers 
le  placenta  et  de  déterminer  une  atteinte  jilus  ou 
moins  grave  de  l’organisme  fœtal.  On  retrouve 
chez  les  petits  nés  de  cobayes  femelles  infestées 
j)ar  rultra-virus  des  lésions  tuberculeuses  avec 
présence  de  formes, banales  acido-résistantes  du 
bacille  de  Koch. 

La  démonstration  en  a  été  faite  d’abord  j)ar 
Ualmette,  Valtis,  Nègre  et  Hoquet.  Arloing  et 
Dufourt,  Van  Beneden,  Lydia  Rabinowilch,  de 
Bonis  et  de  nombreux  autres  expérimentateurs 
ont  confirme  ces  résultats.  Toute  une  série  d’ob¬ 
servations  ont  prouvé  (pu*  le  même  fait  se  pro¬ 
duisait  dans  l’espèce  humaine.  A  ce  sujet,  les 
recherches  de  Galmette,  Yaltis  et  Lacouime,  potir- 
suivies  dans  le  service  du  professeur  Uouvelaiin', 
sont  particulièrement  démonstratives.  Ils  ont  pu 
étudier  25  enfants  ou  betus  provenant  de  mères 
tuberculeuses  sur  lesquels  20  étai(‘nt  incontesta¬ 
blement  infestés  par  les  éléments  fillrables  du 
virus  tuberculeux. 


Dejnjis  qu(!  l’on  a  c()mnj(Micé  à  réunir  dans  des 
services  spéciaux  d’accouebement  et  de  maternité 
un  assez  grand  nombre  de  femmes  atteintes  de 
tuberculose  jnilmonaii'e,  on  s’est  a[K'r(;u  rapide¬ 
ment  (pi’un  certain  nombre  d’enfants  mouraient 
dans  les  jours  on  les  semaines  (pii  suivaient  leur 
naissance,  sans  (ju’on  puisse  constater  chez  eux 
aucune  espèce  de  lésion  anatomi(pie.  Léon  Ber¬ 
nard  et  D(‘bré  avaient  les  premiers  signalé  ces 
U  morts  inexpli([uées  i>.  Uouvelaire  les  a  étudiées 
et  a  décrit  le  syndrome  de  dénnlrilion  [irogres- 
siv(‘.  Calmelle  les  allrilme  à  une  impi'égnation 
prononcée  de  l’enfant  pai-  rullraviriis  (pii,  bien 
([ue  ])en  jiathogène,  jiossède  sans  doute  une  très 
forte  toxicité.  La  jireuve  de  celle  hy|)othèse  n’a 
])as  encore  été  a])j)ortée,  mais  elle  paraît  évidem¬ 
ment  exli'èmemenl  logi(pie  et  seule  caiiable  d'être 
invcxpiée,  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances. 

U(‘tte  infection  transplacenlaire  paraît  à  Cal- 
metle  infiniment  plus  frécpiente  (pi’il  ne  l’avait 
pensé  d’aboi-d.  Heureusement  cette  inqirégnation 
])ar  l’ulira-virus  n’aurait  jias  pour  la  descendance 
des  tuberculeux  des  conséquences  aussi  graves 
(pi’on  jiourrait  le  craindre.  L'ultra-virus  aurait 
jierdn  ou  non  encore  acxpiis  les  jiropriélés  jiatho- 
gènes  (pie  possède  le  bacille  au  stade  acido¬ 
résistant  et  pourrait  même  conférer  à  l’organisme 
du  jeune  enfant  un  certain  degré  (i’inimunit('>.  Il 
ne  faudrait  donc  lui  altribuer  (pie  3  pour  100 
environ  des  décès  précoces  constatés  chez  les 
enfants  de  tuberculeuses. 

Il  faut  d’ailleurs  remanpier  qu’il  ne  s’agit  ])as 
là,  à  proprement  ])arler,  de  phénomènes  d’héré¬ 
dité  Inberculeuse,  11  y  a  une  différence  à  faire 
entre  l’hérédité  de  rinleelion  bacillaire  et  l’impré¬ 
gnation  Iransjilacentaire  du  fœtus  par  rultra- 
virus.  Celte  imprégnation  n’anrait  lé  plus  souvent 
aucum'  conséipience  bien  grave  et  prescpie  cons¬ 
tamment  l’eniànt  se  dc'velopperait  sans  garder  la 
moimli'e  séquelle  de  cette  Jihase.  Le  fait  |)arait 
certain,  mais  il  est  naturellement  encore  beaiicoiqi 
tro|)  tôt  pour  savoir  quel  sera  l'avenir  de  sem- 
blabh's  enfants. 

Les  recherches  sur  celle  action  des  éléments 
fillrables  ont  amené  Calmelle  a  émettre  sur  l'héré¬ 
dité  de  rinfection  bacillaire  des  conelusions  un 
|)('u  différentes  de  celles  admises  sans  conteste 
jiisiprà  ces  derniers  temps.  11  rappelle  ((u'on  a 
réalisé  exjiérimentalenient  cette  infection  héré¬ 
ditaire  à  diverses  rejirises  et  ipi’on  en  aurait 
relaté  tant  chez  l’homnu'  ipie  chez  l’animal  un 
nombre  assez  important  d’observations  récent(>s. 
Les  20  enfants  issus  de  mères  tuberculeuses  ipii 
ont  fait  l’objet  de  ses  recberches  lui  ont  jiermis 
d’observer  un  cas  de  granulie  incontestable.  Les 
10  antres  ne  présentaient  jias  de  lésions  macros¬ 
copiques.  Pourtant  5  d’entre  eux  avaient  dans  la 
jiulpe  des  ganglions  mésentériipies  et  hépatiipies 
des  bacilles  de  Koch  virulents  jionr  le  cobaye. 
Calmetle  rappelle  à  ce  sujet  que  l'infection  du 
betus  peut  se  [iroduire  en  dehors  de  toute  lésion 
du  placenta  ainsi  (pu;  Brindeau  et  .Natlan-Larrier 
l’ont  démontré,  et  conelnt  (pie  l’hérédité  de  l’in- 
feclion  bacillaire,  bien  ipie  relativement  rare,  est 
cependant  moins  exci'ptionnelle  (pi  on  ne  l’avait 
cru  jusqu’ici. 

On  voit  combien  les  opinions  diffèrent  encore 
sur  la  (pieslion  de  l’existence  d'un  terrain  tuber¬ 
culeux  héréditaire  ou  acquis.  Les  conimiiiiications 
faites  au  récent  Congrès  de  Bonn'  ont  netlenient 
accusé  ces  divergences.  Nous  voyons  certains 
auteurs  affirmer  de  la  fài.'on  la  plus  nette  l'absence 
totale  (b;  prédisposition  à  la  tuberculose.  Ils  dé- 
clanmt,  comme  l’avaient  (hqà  dit  autrefois  Conheim 
et  Andral,  (pie  h;  soi-disant  type  de  prédisposition 
à,la  maladie  est  dû  à  l’action  même  sur  l’orga¬ 
nisme  de  l’infection  luberciilense.  Les  sujets 
considérés  comme  jirétuberciileiix  sont  en  réalité 
déjà  porteurs  de  lésions  occultes.  Le  terme  de 
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prétuberculeux  doit  donc  disparaître  du  lang-a^je 
srieiitifiijue. 

Mais  d'autres  auteurs  affirment  non  moins 
énergi([uiuiient  l’existence  de  la  prédis])osition. 
.leimiia  déclare  (jiH;  les  critiques  faites  à  son  suj»‘t 
oui  été  réfutées  de  manière  décisive  par  l’école 
italienne,  Viola  et  Fici  (|ue  la  tuberculose  évolu¬ 
tive  n’est  nullement  capable  d’iniluer  profondé¬ 
ment  sur  la  morphologie  du  sujet  atteint  et  (pie 
la  cachexie  même  lU'  modilie  |)as  l’habitus  braehi- 
lig'iie  quand  il  l'xiste  elle/  un  tuberculeux. 

Les  (leux  théories  ne  sont  ])eut-êlre  pas  aussi 
ineomj)atible?(  ipi’il  paraît  si  l’on  s’en  rapporte  à 
line  troisième  conception  exjiosée  au  (iongrès  de 
Home  |)ar  Bezaïu'on.  D’accord  avec  Rorco  Ji'inina 
sur  l’intérêt  de  l’étinh'  morjihologiipie,  il  croit 
(pi’il  faut  distinguer  l’habitus  général  de  prédis¬ 
position  tel  que  le  type  resjiiratoire  ou  le  tyiie 
longiligne  dont  nous  connaissons  d’ailleurs  encore 
mal  la  valeur,  et  le  faciès,  tel  (pie  l’avaient  décrit 
les  anciens,  ipii  est  en  réalité  dû  à  l’action  du 
bacille  tuberculeux  sur  l’organisme. 

Si  la  discussion  se  prolonge,  il  semble  bien 
(jiie  c’est  à  cause  de  la  dillicultê  d’obtenir  des 
critères  jiréeis  sur  les  points  en  litige.  Fne  ])artie 
des  arguments  versés  au  débat  est  d’ordre  statis- 
tiipie.  Mais  les  recherches  à  ce  sujet  sont  encore 
bien  récentes  et  les  causes  d’erreur  cotisidérables. 
Rosenfeld,  puis  ('lOt/.l,  viennent  de  faire  observer, 
par  exeliqile,  ipi’on  ne  peut,  à  leur  avis,  tirer  de 
conclusions  fermes  de  stalistiipies  coinjiarant 
entre  eux  des  nourrissons  placés  dans  des  condi¬ 
tions  absolument  dill’érentes  comme  ceux  soignés 
dans  des  maternités,  suivis  par  des  dispensaires, 
ou  placés  par  des  (cuvres  à  la  canqiagne.  Ils 
eroieni  également  (pj’on  ne  peut  établir  de  com¬ 
paraison  rigoureuse  entre  les  stalistiipies  d’un 
|)ays  à  l’autre.  De  jilus,  il  est  évident  (|ue  l’évolu¬ 
tion  ehroniipie  de  la  tuberculose,  la  durée  jiarfois 


très  longue  qui  existe  entre  la  contagion  et  les 
premiers  symptômes  cliniqUe-s  présentés  par  un 
individu,  obligent  à  suivre  les  malades  et  la 
famille  jiendant  des  périodes  si  prolongées  ipie 
les  causes  d’erreur  se  multiplient. 

Les  réactions  biologiques  elles-mêmes  et,  en 
particulier,  la  cuti-réaction  à  la  tuberculine  sur 
laijmdle  on  se  basi*  si  souvent  jxuir  apprécier 
l’ordre  de  grandeur  de  l’endéniie  tuberculeuse,  ne 
sont  jias  non  ])lus  exemptes  de  eritiipies.  Plu¬ 
sieurs  travaux  alleinands  récents  paraissetit 
admettre  ipu'  le  pourcentage  des  causes  d’erreur 
eitt  plus  grand  (pi’on  ne  l’avait  dit  jusipi’iei-.  W’ièse 
vient  d’insister  sur  le  fait  ipi’il  y  a  des  réactions 
tuberculiniques  négatives  dont  nous  ne  connais- 

l’attention  sur  la  difliculté  d’interprétation  des 
réactions  à  la  tuberculine  chez  l’enfant.  L’infec¬ 
tion  tuberculeuse  selon  lui  ne  jieut  être  exclue 
([u'en  iH-aticpiant  la  réaction  avec  la  plus  grande 
jirécision  et  se  ra[)pelant  constamment  les  condi¬ 
tions  ([ui  jieuvent  la  fausser.  Il  signale  (ju’elle 
peut  être  négative,  même  chez  des  individus 
traités  dejniis  ipielque  temps  à  la  tuberculine  et 
que  ces  cas  jieuvent  être  interjirétés  comme  dus  à 
l’apiiaritiou  de  phénomènes  d’accoutumance.  11 
croit  aussi  que  certaines  réactions  négatives  peu¬ 
vent  s'expliipier  par  une  guérison  complète  et 
(b'jà  aneii'iine.  Il  insiste  enfin  sur  la  diversité 
extraordinaire  de  sensibilité  à  la  tuberculine  non 
seulement  d’individu  à  individu,  mais  chez  le 
même  malade  ])our  des  raisons  dont  certainement 
beaucoup  nous  échappent.  On  sait,  eiilin,  que 
bien  des  causes  agissent  sur  l’intensité  de  la  cuti- 
réaction  et  (pi’elle  peut  être  modifiée  dans  des 
proportions  considérables  par  l’héliothérapie, 
l’action  des  rayons  ultra-violets,  l’existence  de 
cuti-réactions  antérieures,  la  saison  même  puisque 
le  nombre  des  réactions  positives  jiaraîl  plus 


élevé  au  printemps  qu’à  l’automne.  Ces  observa¬ 
tions  de  Jemma  nous  montrent  combien  il  faut 
être  prudent  dans  les  affirmations  que  l’on  tin» 
d’un  jioiircentage  plus  ou  moins  élevé  de  cuti- 
réactions  jiositives.  Il  conclut  d’ailleurs  ipi’eii 
présence  d’une  réaction  positive  à  la  tuberculine, 
mais  en  l’absence  de  phénomènes  cliniques,  nous 
ne  sommes  pas  à  même  de  répondre  d’une  fai.on 
certaine  à  la  question  fondamentale  qui  se  ])ose, 
à  savoir  si  le  foyer  tuberculeux  est  actif  ou  silen- 


On  voit  donc,  l’extrême  difficulté  du  |)roblème 
qui  paraît  avoir  été  encore  compliipié  |)ar  la 
notion  de  l’existence  des  formes  filtrantes  du 
bacille  tuberculeux.  D’autant  que  les  notions 
actuelles  sur  celui-ci  sont  encore  bien  inusufîi- 
santes  et  laissent  apparaître  de  nombreuses 
lacunes.  Les  précisions  que  ne  peut  manquer 
d’apporter  sur  ce  sujet  un  avenir  prochain  hâte¬ 
ront  certainement  la  solution  de  jiroblèmes  dont 
l’importance  est  considérable  puisque  leur  con¬ 
naissance  est  à  la  base  même  des  règles  de  la 
jirophylaxie  antituberculeuse. 

.\.  ILwi.xa. 


A.  «  Li's  (‘lémeiils  tillrable.s  du  virus 

tuberculeux  ».  K(i])i>ürt  ù  lu  t7“  Conférence  de  l'I'nion 
internat'onale  contre  la  tuberculose,  Iloiiie,  25,  2(>,  27  Sc)i-_ 
timbre  1928. 

Léon  Bkunard.  —  «  Tuberculose  et  iKU'édité  ».  Lu 
Presse  Médicale,  24  Mars  1928,  p.  3G9. 

Uoeeo  .1em.ua.  —  «  Le  diagnostic  de  lu  tuberculose 
iul'aiitile  ».  Rupiiort  ù  lu  Vt"  Conférence  de  l’Cnion  inter¬ 
nationale  contre  la  tuberculose,  Rome,  25,  26,  27  Scjj- 
lembre  1928. 

V.  l’iei,  -  «  tiostituzioue  e  tuberculosi  ».  Archîvio  di 

Patolo^ia  c  Clinica  médira,  Mar.s  1928,  t.  VU,  fuse,  1, 
p.  8.  (Cet  article  est  suivi  d’une  bibliographie  très  com- 
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flCADÉIVllE  Qli  SCIENCES 

l'i  Janvier  1929. 

Action  des  rayons  ultra-violets  sur  le  virus 
rabique  et  ses  antigènes  rabique  et  venimeux.  - 
M'"-  Phisalix  ut  M.  F.  Pasteiu-  ont  procédé  ù  des 
reclierclies  expérimentales  (jui  leur  ont  montré  que 
le  virus  lixe,  en  émulsion  homogène  à  1  pour  200, 
exposé  pendant  ilO  minutes  aux  rayons  ultra-violels 
d’un  brûleur  en  (juartz  à  vapeurs  de  mercure,  distant 
de  0  m.  ."lO,  et  ayant  fourni  une  énergie  utile  corres¬ 
pondant  a  75, ül)  watts,  a  perdu  à  la  fois  sou  pouvoir 
infectant  et  ses  antigènes  venimeux  et  rabi([uc.  S’il 
n’est  plus  infectant,  il  n’est  plus  apte  à  être  employé 
comme  vaccin,  soit  contre  la  rage,  soit  contre  l’enve¬ 
nimation. 

Recherches  hlsto-chimiques  sur  l’anthracose 
pulmonaire.  MM.  A.  Policard,  S.  Doubrow  et 
D.  Pillet  ont  [U'océdé  à  des  reclierclies  qui  leur  ont 
montré  ((ue  jiardi's  examens  histo-ciiimi(|ues  sinqiles, 
il  est  possibli'  de  révéler,  dans  des  cas  d’anthraeose 
pulmonaire  ordinairi',  en  dehors  de  toute  maladie 
professionnelle  Ipncumokoniosei.  la  présence  de  ])ar- 
ticules  minérales  exogènes  fixées  dans  le  tissu 
imlmonaire,  dans  les  mêmes  points  où  se  constatent 
des  dépiàls  charbonneux,  t’.’est  là,  dans  l’ordre  histo- 
patbologiijiie,  une  nouvelle  preuve  des  lésions 
étroites,  constatées  dans  l’ordre  clinique,  entre  l’an- 
ihracose  et  la  silicose. 

Rôle  du  ganglion  étoilé  gauche  dans  le  détermi¬ 
nisme  de  la  crise  d’angine  de  poitrine.  —  MM.  R. 
Leriche  et  R.  Fontaine  ont  procédé  à  des  recherches 
exi>érimentales  (|ui  leur  ont  montré  que  le  ganglion 
stellaire  gauche  du  sympathique  joue  un  rôle  impor¬ 
tant  ilans  le  mécanisme  de  production  de  la  crise 
d’angine  de  poitrine.  L’électrisation  opératoire  oqla 
piqûre  du  ganglion  étoilé,  en  eflct,  déterminent  des 
crises  d’angine  de  poitrine  qui  ne  surviennent  point 
quand  elles  sontjpratiquécs  sur  d’autres  parties-  de 


la  chaîne  sympathicjue.  De  ces  faits  se  dégage  cette 
conséquence  que,  quand  il  s’agit  d’entreprondr’e  le 
traitement  chirurgical  de  l’angine  de  poitrine,  il  y  a 
lieu  de  procéder  à  l’ablation  isolée  du  ganglion 
étoilé,  ce  qui  jns((u’ici  était  très  discuté. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

Séance  annuelle  du  Jli  Janvier  IH'JO. 

Discours  de  M.  Ombrédanne,  président  sortant. 

Compte  rendu  des  travaux  de  la  Société  pendant 
l’année  1928  par  M.  Bréchot,  secrétaire  annuel. 

Eloge  de  Malgaigne  par  M.  Lenormant,  secré- 

Prix  décernés  par  la  Siicié'té  pour  l’année  1928. 

23  Janvier. 

A  propos  des  ulcères  de  jambe  dans  les  spléno- 
mégalies.  -  M.  Grégoire  a,  lui  aussi,  été  frappé  de 
cette  coïncidence,  observée  chez  des  malades  n’ayant 
jamais  quitté  la  France.  Ces  ulcérations  ne  seraient 
donc  pus  l’apanage  exclusif  des  splénomégalies  algé¬ 
riennes.  M.  Grégoire  rapporte  en  détail  l’observation 
d’une  jeune  fille  qui,  à  trois  reprises,  a  présenté  des 
ulcères  rebelles  de  jambe,  inexjiliqués  ;  et  c’est  seu¬ 
lement  au  bout  de  13  ans  qu’apparut  la  splénomé¬ 
galie.  lîne  deuxième  observation,  assez  semblable, 
concerne  un  homme  de  32  ans.  Il  semble  qu’il  y  ait 
là  autre  chose  qu’une  coïncidence. 

A  propos  de  l’hygroma  hémorragique  de  la 
bourse  séreuse  du  psoas.  —  M.  Sorrel  a  vu  un 
homme  envoyé  avec  le  diagnostic  de  coxalgie  et  qui 
présentait  une  tuméfaction  inguinale  un  peu  doulou¬ 
reuse,  une  arthrite  déformante  de  la  hanche  et  une 
syphilis  ancienne.  M.  Sorrel  fit  le  diagnostic,  d’arthro- 
pathie  nerveuse;  mais  ceci  n'expliquait  pas  l’exis¬ 
tence  de  la  tuméfaction.  Une  intervention  montra 
qu  elle  était  constituée  par  une  poche  communiquant 
largement  avec  l’articulation,  contenant  un  liquide 
séro-hémorragique  et  un  ostéophyte  dont  le  pédicule 
avait  été  récemment  fracturé. 


Volumineuse  tumeur  sacro-coccygienne  extirpée 
à  la  24“  heure;  guérison.  -  M.  Sorrel  fait  un  rap 
port  sur  ce  cas  de  MM.  Roebet,  Bonniart  et 
Guérin  (de  Bordeaux)  comprenant  un  examen  ana¬ 
tomo-pathologique  très  détaillé.  La  tumeur  était 
ulcérée  à  la  naissance  ;  aussi  fallut-il  opérer  très  tôt  : 
la  guérison  se  lit  fort  bien.  L’opération  fut  prati¬ 
quée  sous  anesthésie  locale.  Enfin,  la  structure  di;  la 
tumeur  était  particulièrement  complexe.  Les  auteurs 
admettent  qui'  ces  tératomes  représentent  un  jumeau 

Onze  ulcères  perforés  de  l’estomac  et  du  duodé¬ 
num.  —  M.  Basset  présente  ce  travail  de  M.  Polony 
(de  Belfort).  Sur  tes  11  cas  il  y  eut  2  décès  survenus, 
l’un  chez  un  sujet  opéré  à  la  23'-  heure,  l’autre  chez 
une  femme  qui  fut  emportée  au  15'’  jonr  après  l’inter¬ 
vention  par  une  hématémèse  foudroyante.  Dana  7  cas, 
on  fit  simplement  l’enfouissemeut  avec  ou  sans  épi- 
plooplastie;  dans  les  4  autres  cas,  l’auleur  adjoignit 
par  précaution  une  gastroentérostomie.  9  malades 
furent  opérés  de  3  à  10  heures  après  la  perforatior 

Purpura  hémorragique  chronique  récidivai.- 
splénectomie  ;  mort  au  bout  de  1 1  mois  par  reprise 
des  hémorragies.  -  -  M.  Pierre  Duval  présente  ce 
travail  de  MM.  Jean  Quénu  et  Stoianovitch  (de 
Paris).  C’est  un  cas  typique  de  maladie  de  àVherlolf 
chez  une  femme  de  49  ans.  Immédiatement  après  h; 
splénectomie,  la  formule  sanguine  était  revenue  à  la 
normale,  il  n’y  eut  plus  d’hémorragie  pendant  9  mois; 
la  malade  avait  engraissé  de  5  kilos.  Mais,  au  bout 
de  9  mois,  les  hémorragies  reprirent  et  la  malade 
mourut  le  11^'  mois.  Cependant  24  heures  apri'-s  l’in¬ 
tervention  le  chilire  des  plaquettes  était  passé  de  0  à 
280.000,  en  même  temps  que  le  temps  de  saignement 
revenait  à  5  minutes. 

MM.  Jean  Quénu  et  Stoianovitch  ajoutent  à  leur 
observation  un  relevé  très  complet  des  observations 
publiées  jusqu’à  présent.  Ce  (jui  est  curieux,  c’est 
l’augmentation  presque  instantanée  du  chiffre  des 
plaquettes  après  l’intervention,  et  un  chirurgien  a 
même  noté  l’arrêt  des  hémorragies  pendant  l’opéra- 
lion.  Mais  le  taux  des  plaquettes  retombe  toujours 
dans  la  suite.  Et  actuellement  on  ne  peut  tirer  de 
l'intensité  de  la  reconstitution  des  plaquettes,  ni.de 
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leur  perpÎBtance  ultérieure,  d’élément  de  pronostic 
éloigné. 

D’après  les  auteurs  américains,  Whipple  en  parti¬ 
culier,  le  purpura  hémorragique  chronique  récidivant 
serait  une  «  phase  de  dérangement  du  système  réti¬ 
culo-endothélial  ».  Pour  Spence,  il  y  a  3  types  dilïé- 
ronts  de  colle  afîeclion  selon  le  degré  de  participa¬ 
tion  de  la  raie,  qui  expliqueraient  les  résultats  un 
peu  contradictoires  fournis  par  la  splénomégalie.  Mais 
il  ne  semble  pas  encore  possible  de  tirer  un  parti  utile 
de  cette  hypothèse.  Néanmoins  la  splénectomie  reste 
le  traitement  de  choix,  celui  qui  donne  les  résultats 
les  meilleurs. 

Tumeur  à  myéloplaxes  de  l’extrémité  inférieure 
du  tibia.  —  Celte  observation  de  M.  Gouverneur 
(de  Pari?)  est  rapportée  par  M.  Baumgartner.  Elle 
concerne  une  jeune  fille  de  19  ans.  Curage  complet 
de  la  cavité  osseuse.  Celle  cl  est  remplie  de  greffes 
ostéo-périostiques.  Leur  transformation  fut  suivie 
régulièrement  à  la  radio.  10  mois  après,  la  cavité 
osseuse  était  entièrement  comblée  par  une  masse 
osseuse  compacte.  L’examen  histologique  montra  la  , 
prédominance  des  myéloplaxes,  avec,  d’autre  part, 
quelques  monstruosités  cellulaires  ;  mais  M.  Roussy 
a  confirmé  la  nature  bénigne  de  la  lésion. 

—  M.  Ombrédanne  désirerait  que  l’on  ne  par¬ 
lât  plus  de  <(  tumeur  »  à  myéloplaxes,  mais  plutôt 
d’ostéite  fibreuse  à  myéloplaxes.  IJ’autre  part  sur  la 
radio,  il  y  a  nettement  interruption  de  la  corticale  ;  cet 
élément  de  la  triade  de  Beck  n’est  pas  un  signe  de 
malignité. 

— -  M.  Mocquot  cite  une  observation  semblable 
de  tumeur  incontestablement  bénigne  avec  rupture 
de  la  corticale. 

• —  M.  Fredeta.  eu  l’occasion  de  réopérer  une  malade 
déjà  opérée  pour  une  tumeur  à  myéloplaxes  de  l’ex¬ 
trémité  supérieure  du  tibia.  La  cavité  qu’il  avait 
creusée  s’est  comblée  spontanément  et  en  6  mois  l’os 
a  été  reconstitué. 

—  M.  Dujarier  a  opéré  de  même  une  tumeur  à 
myéloplaxes  de  l’extrémité  intérieure  du  fémur. 

—  M.  Mouchet  considère  aussi  le  dogme  do  l’inté¬ 
grité  de  la  corticale  eomme  un  dogme  faux. 

—  M.  Baumgartner  SC  demande  si  la  lésion  do  la 
corticale  que  l’on  observe  ainsi  n’est  pas  du(^  à  une 
fracture  parcellaire. 

A  propos  des  injections  de  sérum  salé  hyper¬ 
tonique  par  voie  rectale  ou  par  voie  veineuse  dans 
l’occlusion  intestinale.  —  M.  Küss. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Worms.  Tromho- 
phlébite  de  la  jugulaire  ; 

M.  Oernez.  Epithélioma  buccal  traité  par  électro- 
coagulation. 

Présentation  de  pièce.  —  M.  Basset.  Fibromes 
multiples  et  kyste  de  l'ovaire. 

S.  Obuki.in. 
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Spirochétose  ictéro-hémorragique  mortelle  d’ori¬ 
gine  hydrique.  —  MM.  Aubertin  et  Poumailloux 
relatent  l’observation  d’un  jeune  homme  de  17  ans 
qui,  9  jours  après  avoir  passé  plusieurs  heures  pieds 
nus  dans  un  étang  das  environs  de  Paris,  fut  pris  de 
lièvre  et  de  courbature;  le  lendemain,  survint  l’ic¬ 
tère,  puis,  6  jours  plus  lard,  des  hémorragies  multi¬ 
ples  (épistaxis,  hémalémèses  et  melæna)  avéc  pur¬ 
pura  et  retard  considérable  de  la  coagulation  ;  il 
existait  de  plus  une  azotémie  de  3  gr.  et,  un  syn¬ 
drome  méningé  avec  réaction  lymphocytaire.  La 
mort  survint  moins  de  48  heures  après  le  début  des 
phénomènes  hémorragiques.  Le  sérodiagnostic,  pra¬ 
tiqué  par  M.  Pettit,  fut  positif.  Le  foie  était  gros  et 
d’un  jaune  foncé. 

Ce  cas  se  distingue  par  sa  gravité  de  la  ])lupart 
des  cas  d’origine  hydiûque  récemment  publiés.  La 
date  de  la  contamination  permet  de  fixer  à  9  joui  s 
environ  la  durée  de  l’incubation.  L’étang  en  question 
étant  infesté  de  rats,  l’origine  murine  ne  peut  toute¬ 
fois  être  absolument  écartée.  La  recherclie  des  spi¬ 
rochètes  dans  l’eau  de  l’étang  n’a  donné  à  M.  Pettit 
que  des  résultats  négatifs. 

Un  cas  d’érythème  noueux  avec  phlycténlsatlon 
et  ulcération  des  nouures.  —  MM.  Marcel  Garnier 
ef  H.  Berdet  rapportent  un  cas  d’érythème  noueux 
au  cours  duque  plusieurs  nodosités  se  recouvrirent 


d’une  bulle  contenant  des  caillots  sajiguins  et  un 
liquide  puriforme  stérile.  Sous  les  bulles  apparurent 
des  ulcérations  pe^  profondes  qui  guérirent  rajiide- 
ment,  si  bien  que  l’évolution  de  la  maladie  se  lit  dans 
les  délais  habituels. 

Ecartant  l’idée  d’une  complication,  les  auteurs  in¬ 
criminent  une  intensité  particulière  du  processus 

Polynévrite  pseudo-myopathique  :  déformations 
et  troubles  moteurs  du  type  sympathique  réalisés 
par  une  atteinte  névritique  diffuse  prédominant  au 
niveau  des  groupes  musculaires  lombo-dorsaux.  — 
MM.  Th.  Alajouanine,  Marcel  Thomas  etM.  Gop- 
cevitch  présentent  un  jeune  homme  dont  l’aspect 
morphologique  rappelle  celui  des  myopalhi(|ues 
(taille  de  guêpe,  déformations  du  thorax,  scapuhe 
alatæ)  ;  de  même,  les  troubles  de  sa  démarche,  sa 
façon  de  se  redresser  ou  de  se  relever  de  la  position 
couchée  ressemblent  de  très  près  aux  troubles  clas¬ 
siques  considérés  comme  caractéristiques  de  la  myo¬ 
pathie  progressive.  Mais  l’anamuèse,  l’examen  neu¬ 
rologique  minuticàix,  l’exainon  électrique  permettent 
de  rejeter  le  diagnostic  de  myopathie  et  de  porter 
celui  de  névrite  pèriphérii|ue.  En  effet,  le  début  a  été 
rapide,  après  un  épisode  infectieux  avec  algies  lombo- 
cervicales  et  ultérieurement  les  troubles  moteurs 

montre  une  parésie  diffuse  des  muscles  des  'i  mem¬ 
bres,  plus  marquée  au  niveau  de  la  r-acine,  très 
intense  au  niveau  des  muscles  abdominaux,  sacro- 
lombaires  et  cervicaux.  Enfin  l’électro-diagnoslic 
révèle  une  réaction  de  dégénérescence  diffuse,  dont 
l’intensité  correspond  à  la  topographie  de  la  para- 

myoptithique  »  de  certaines  névrites  périphériques^ 
(que  l’on  peut. aussi  observer  dans  certaines  polio¬ 
myélites),  sur  les  raisons  physiologiques  de  celte 
ressemblance  morj)hologi(iue.  sur  l’inlérél  diagnos¬ 
tique  et  pronostique  d(^  tels  faits  parfaitement 
curables.  Ils  discutent  enlln  l’étiologie  de  celle  affec¬ 
tion  qui  s’apparente  aux  néviuxites  périphéi'iciues. 

Sur  un  type  clinique  spécial  en  rapport  avec  une 
lésion  progressive  de  la  calotte  du  mésocéphale  et  de 
la  région  juxtra-quadrigéminale.  —  MM.  Georges 
Guillain  et  N.  Pêron  présentent  une  malade  dont 
l’affection  se  caractérise  inir  un  syndrome  cérébelleux 
bilatéral  progressif,  ayant  débuté  il  y  a  plusieurs 
années,  où  les  troubles  de  la  kinésie  prédominent 
sur  les  troubles  de  la  statique,  par ‘des  mouvements 
involontaires  myocloniques  de  la  face  et  du  petit 
doigt  à  gauche,  par  une  paralysie  des  mouvements 
de  l’élévation  des  yeux  et  des  mouvements  de  conver¬ 
gence,  par  l’abolition  des  réflexes  ponto-quadrigé- 
minaux  (réflexe  oplico-italpébral  à  la  lumière  et  à 
l’approche  d’un  objet,  réflexe  cornéen).  On  ne  cons¬ 
tate  aucun  trouble  ])yramidal,  aucun  trouble  sensi¬ 
tif,  aucun  trouble  psychique.  L’ensemble  se  rapporte 
à  des  lésions  du  système  denlo-rubriiinc  et  de  la 
"région  juxla-quadrigéminalo. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’abolition  du  réllexe 
optieo-palpébral  à  la  lumière  et  à  l’approche  d’un 
objet.  Ce  réllexe  est  un  réflexe  optico-facial  qui 
nécessite,  pour  sa  réalisàlion  normale,  l’jntégrilé  de 
la  voie  d’association  unissant  le  relai  des  voies  opti¬ 
ques  au  niveau  des  tubercules  quadrijumeaux  et  le 
noyau  du  facial  plus  bas.  situé.  L’abolition  de  ce 
réflexe  optico-facial  a  une  valeur  localisalricc  poul¬ 
ies  lésions  de  la  calotte  pédouculaire  juxta-quadri- 
géminale. 

Dans  le  cas  actuel,  l’affection  peut  être  considérée 
comme  une  atrophie  progressive  du  système-dento- 
rubrique  avec  lésions  de  la  calotte  mésocéphalique 
juxta-quadrigéminale. 

Quelques  cas  d’arthrite  blennorragique  traités 
par  les  lysats-vaccins.  —  MM.  F.  Bezançon. 
Comte,  Duchon,  Bocquay  rapportent  une  série  de 
26  observations  de  rhumatisme  gonococcique  relevées 
dans  différents  services  de  l’hôjiital  Saint-Antoine  et 
toutes  traitées  par  les  lysats-vaccins,  méthode  vacci- 
nothérapique  étudiée  par  l’un  d’eux. 

Ces  observations  portent  sur  toutes  les  formes  de 
rhumatisme  blennorragique  :  formes  arlhralgiques, 
formes  hydarthrodiales,  formes  plastiques  de  poly¬ 
arthrites  et  pseudo-phlegmoneuses,  arthrites  puru¬ 
lentes. 

De  l’ensemble  de  ces  observations,  on  peut  déduire 
tout  d’abord  une  activité  incontestable  sur  l’élément 
douleur  :  celle-ci,  sous  l’action  de  la  vaccinothé- 
rapie,  s’atténue  rapidement;  l’immobilisation,  de  ce 


fait,  se  trouve  raccourcie,  et  les  mouvements  spon¬ 
tanés  réapparaissent  rapidement,  la  tendance  anky¬ 
losante  étant  ainsi  sensiblement  i-éduite.  De  ces 
observations  une  seule  se  termina  par  ankylosé. 

Les  tuméfactions  se  modifient,  elles. aussi,  avec 
une  certaine  rapidité;  toutefois,  à  cet  égard,  les 
formes  hydarthrodiales,  plastiques  ou  suppurées, 
réagissent  de  façon  variable  :  si  l’on  peut  relever  une 
activité  incontestable,  rapide,  pour  les  premières  et 
pour  les  formes  suppurées  peu  ou  pas  septiques, 
celles  où  les  gonocoques  végètent  en  abondance 
répondent  plus  lentement. 

Dans  les  arthrites  suppurées  septiques,  il  y  a  donc 
lieu  d’envisager  l’association  de  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  et  de  la  vaccinolhérapie. 

Dans  les  formes  sévères,  l’intervention  des  mas¬ 
sages  et  de  la  mobilisation  a  toujours  été  associée 
dans  la  convalescence,  et  les  auteurs  soulignent  l’im¬ 
portance  de  ces  méthodes. 

'f'outefois,  si  la  précocité  de  la  mise  en  œuvre  de 
ces  méthodes  leur  parait  de  toute  première  impor¬ 
tance,  le  moment  reste  un  jioint  délicat  :  trop  tôt, 

I  on  s’exposera  à  réveiller  l’étal  aigu;  trop  tard,  les 
difficultés  de  la  restitulio  ad  integrum  seraient  plus 

T/immol)ilisalion  pendant  la  phase  aigui-  leur 
semble  indisjiensahle,  mais  immobilisation  surveillée 
qui  permet  de  fixer  l’heure  de  l’intervention  des 
méthodes  tidjuvanles. 

—  M.  Jausion  estime  que  la  vaccinolhérapie 
lionne  des  résultats  vraiment  intéressants  dans  le 
traitement  des  arthrites  blennorragiques.  11  critique 
le  rythme  des  injections  de  vaccin  qui  ont  été  faites 
tous  les  2  joui-s  :  selon  lui,  il  est  préférable  de  les 
pratiquer  tous  les  5  jours  seulement,  afin  de  res- 
lieclec  la  jiliase  négative.  Dans  ces  conditions,  il  n’a 
lias  observé  d’orchi-éiiididymile  chez  ses  malades. 

Accidents  hémophiliques  graves  (hématome 
rétro-orbitaire,  hématome  du  plancher  buccal) 
arrêtés  par  la  transfusion  sanguine.  —  M.  P. 
Emile-Weil  rajiiiorte  l’histoire  d'un  grand  hémo¬ 
phile-hémogénique  qui  fit,  au  cours  d’une  grippe, 
doux  hémorragies  graves  et  spontanées  à  localisa¬ 
tions  exceptionnelles.  L’une  de  ces  hémorragies  était 
un  hématome  du  plancher  buccal,  qui  empêchait  la 
déglutition,  l’articulation  de  la  parole  et  déterminait 
même  de  la  gène  respiratoire.  L’autre  était  un  héma¬ 
tome  rétro-orbitaire  des  deux  yeux,  qui  étaient  exor¬ 
bités  et  dont  la  vision  était  presque  supprimée,  le 
malade  percevant  seulement  la  lueur  du  jour.  Grand 
retard  de  coagulation  et  augmentation  forte  du  temps 
de  saignement. 

Grèce  à  une  transfusion  sanguine  de  2'25  cinc, 
l’arrêt  de  ces  hémorragies  put  être  obtenu  et  tout 
rentra  dans  l’ordre  en  quelques  jours.  Le  malade 
guérit  en  gardant  la  vision  de  ses  deux  yeux,  dont 
l’un  ne  fut  préservé  de  l  ulcération  cornéenne  et  de 
la  fente  purulente  que  par  une  tarsorraphie  inomen- 

Ce  résultat  est  tout  à  fait  remarquable,  rar  l’hé- 
matome  rétro-orbitaire  des  hémophiles  entraîne,  pour 
ainsi  dire,  fatalement  la  perte  de  l’o-il,  par  lésion  du 
nerf  optique  comprimé.  Mais  le  iraitemenl  néces¬ 
saire  (transfusion,  ou  injection  de  sérum)  doit  être 
appliqué  le  ])lus  tôt  possible  après  le  début  lent  mais 
progressif  de  l’hémorragie. 

Dosage  colorimétrlque  des  sels  biliaires  dans  la 
bile  et  le  liquide  daodénal.  —  MM.  M.  Chiray. 
I.  Cuny  et  A.  Marcotte.  Afin  d’instituer  une  mé- 
tbodi-  simple  et  rapide  de  dosage  des  sels  biliaires 
dans  la  bile  et  le  litiuide  duodénal,  les  auteurs  ont 
étudié  la  réaction  colprée  décrite  par  Her/.feld  et 
llemmerli,  Après  avoir  vérifié  (|ue,  dans  certaines 
conditions,  celle  réaction  pouvait  servir  de  base  à 
des  déterminations  (|uanlilalives,  ils  l’ont  utilisée, 
moyi-nnant  une  purification  des  milieux  examinés, 
pour  l’analyse  de  la  bile  et  des  liquides  de  tubage. 
De  nombreuses  expériences  de  contrôle  ont  montre 
l’intérêt  des  renseignements  que  la  technique  décrite 
permettra  de  recueillir.  • 
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Traitement  du  rachitisme  par  les  substances 
irradiées.  —  MM.  E.  Lesné  et  Robert  Clément 
précisent  (luelques  points  de  ce  t i-aiteineut .  Ils  insis- 
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tcnt  sur  l’inégalité  thérapeutique  des  diverses  sub¬ 
stances  irradiées,  inégalité  dépendant  du  mode  d’ir¬ 
radiation,  delà  qualité  de  la  substance  irradiée,  de 
son  modo  de  présentation,  et  sur  l’atténuation  d’acti¬ 
vité  avec  le  temps.  Seul,  le  contrôle  biologique 
coustituxï  une  garantie  de  l’activité  de  ces  produits. 
Pour  chacun  d’eux,  on  doit  mentionner  son  activité 
antirachiti(|ue  étalonnée  en  unités  physiologiques  et 
la  date  de  sa  préparation. 

Dans  le  traitement  du  rachitisme  évolutif,  l’actino- 
thérapie  artificielle  ou  naturelle  et  l’huile  de  foie  de 
morue  ont  des  (pialités  qui  leur  confèrent  des  indi¬ 
cations  thérapeuti(|ues  j)artirulières  et  les  stérols 
irradiés  ne  peuvent  leur  être  substitués  dans  tous 
les  cas. 

Opothérapie  dans  le  cancer.  —  M.  Nàainè  com¬ 
munique  t)  observations  de  cancer  traité  par  l’opo¬ 
thérapie  thyro-surréno-hépaticjne. 

Dans  i  cas,  il  y  a  eu  guérison,  au  moins  appa¬ 
rente  ;  dans  les  autres,  des  améliorations  notables 
se  sont  produites,  mais  la  mort  est  survenue  ensuite. 

M.  Sergent  voudrait  savoir  combien  M.  Naamé 
a  observé  de  cas  et  comment  il  e.\pli(|ue  l’action  de 
l’opothérapie  sur  le  cancer.  Il  ne  faudrait  pas  que 
les  médecins  pussent,  d’après  ces  ([uelques  observa¬ 
tions,  croire  que  l’opothérapie  jouit  d’une  réelle 
efficacité  contre  le  cancer. 

M.  Naainé  a  publié,  en  1919,  un  opuscule  snr 
le  cancer;  il  y  a  exposé  les  façons  dont,  selon  lui, 
agit  l’opothérapie. 

—  M.  Floussy  s'associe  aux  réserves  de  M.  Ser¬ 
gent.  Les  observations  relatées  ne  montrent  pas 
autre  chose  (|u’une  amélioration  de  l’état  général  des 
malades.  Il  serait  imprudent  de  ])arlerde  guérison. 

Au  Centre  anticancéreux  <le  Villejuif,  M.  lloussy 
n’a  jamais  jm  constater  les  améliorations  ou  les  gué¬ 
risons  dont  jiarle  M.  iS’aainé. 

Exploration  radiologique  de  l’utérus  et  des 
trompes  dans  la  stérilité.  Af‘"“  FrancMlon-Lobre 
et  M.  Jean  Dalsace  résument  les  données  physiolo¬ 
giques  et  anatonio-patliologl(|nes  fournies  par  l’exa¬ 
men  de  150  cas  de  stérilité.  Ils  ont  pu  mettre  en 
évidence  rimiiortanee  de  malformations  et  de  vices 
de  positions  derutérus  (en  i)arliculier,  latéro-llexions 
et  torsions)  et  des  trom|)es  | méga-salpynx,  tromjies 
moniliformes.  etc.);  ils  montrent  également  l’cxis- 
tenee  de  troubles  <ie  la  contractilité  utéro-tubaire. 
(|ue  l’examen  gynécologique  classiijue  ne  permet  pas 
de  déceler. 

Ces  données  permettent  de  j)Oser  des  indications 
chirurgicales  plus  précises,  mais  l’injection  utéro- 
tubaire  réussit  à  idle  seule  à  rétablir  dans  certains 
ras  la  perméabilité  des  trompes.  Dana  90  cas  où 
cette  perméabilité  a  été  reconnue  ou  rétablie,  les 
auteurs  ont  obseiné  Ifi  grossesses  consécutives  à 
l'injection  de  lipiodol. 

Les  recherches  récentes  sur  la  chimiothérapie 
expérimentale  des  maladies  à  protozoaires  des  ani¬ 
maux.  M.  Ananiades. 

Cil.  Giioi.i.i;t. 
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Image  dlvertlculalre  du  bulbe  duodénal  par  ulcus. 

MM.  Léon  Tixior,  Georges  Honneaiix  et  S.  De 
Sozo  ap]iorlenl  l'observation  d'un  malade  présentant 
clini(|uenieiil  une  syniptomatologie  gastrique  vague, 
constituée  par  une  sensibilité  douloureuse  perma¬ 
nente  de  la  région  épigastrique  et  des  crisi-s  doulou¬ 
reuses  intermittentes  sans  horaire  fixe.  Des  radio- 
graiihies  en  série  montrèrent  l’existence  d’une  niche 
de  Haudeck  de  grandes  dimensions  au  niveau  de 
l’angle  inférieur  de  la  jietite  courbure  du  bulbe,  sans 
autre  déformation  de  ce  dernier.  A  1  opération,  ou 
trouva  une  tumeur  de  la  tête  du  pancréas  que  l’exa¬ 
men  histologique  montra  purement  iiillanimatoire, 
développée  autour  de  l’iilcus  extériorisé  du  bulbe; 
une  gastro-entérostomie  postérieure  amena  la  dispa¬ 
rition  complète  de  la  symptomatologie  douloureuse 
et  la  reprise  rapide  du  poids  précédemment  perdu. 

La  radiographie  pulmonaire  double  et  simultanée. 

-  JW.  Schektor  (de  IJouIogne)  fait  impressionner 
simultanément  deux  films  placés  chacun  entre  deux 
écrans  renforçateurs.  11  a  obtenu  ainsi  deux  radio¬ 
graphies  dont  l’une  est  sous-exposée  par  suite  de 
l'absorption  du  rayonnement  par  le  l''"'  lilin  et  le 


Iv  écran.  Cette  différence  permet  si  l’un  des  clichés 
est  trop  II  dur  »  d’avoir  un  refilm  meilleur. 

Liplodiagnostic  de  l’hydrosalptnx  à  soupape.  — 
-  MM.  Gosset,  Ledoux-Lebard  et  Claude  Béclère 
montrent  que  le  liplodiagnostic  permet  de  recon¬ 
naître  aisément  l’hydrosalpinx  à  soupape  en  raison 
de  l’aspect  particulier  que  prend  l’image. 

En  effet,  en  se  mélangeant  au  liquide  de  rétention, 
le  lipiodol  se  met  très  fréquemment  en  gouttes  sphé¬ 
riques  qui  se  groupent  dans  le  fond  des  cavités 
tubaires  et  constituent  des  amas  mûriformes. 

La  radiographie  de  contrôle,  faite  24  heures  après 
le  premier  examen,  montre  deux  larges  taches  noires 
bien  limitées  de  part  et  d’autre  de  la  ligne  médiane. 
Ce  sont  les  ombres  du  lipiodol  intratubaire  en  dehors 
duquel  il  n’y  a  aucune  trace  de  lipiodol  dans  l’aire 

Ce  diagnostic  est  très  intéressant,  car  il  s’agit 
presque  toujours  d’une  infection  atténuée  et  souvent, 
tout  au  moins  au  début,  l’examen  clinique  ne  permet 
pas  de  sentir  ces  trompes  dilatées  qui  sont  molles  et 
dépressibles. 

La  radiothérapie  dans  le  traitement  de  l’angine 
de  poitrine.  -  JWJW.  Nemours-Auguste  et  Bar¬ 
rière  apportent  une  statisti(|ue  de  51  cas  d’angine  de 
poitrine  traités  par  la  radiothérapie. 

Leurs  malades  étaient  tous  sévèrement  atteints  de 
longue  date.  Ils  avaient  essayé  la  médication  usuelle 
sans  en  tirer  de  bénéfice. 

Dans  31  cas,  les  crises  ont  disparu  ainsi  que  les 
douleurs.  Dans  8  cas,  les  douleurs  persistaient  très 
supportables.  L’état  de  5  malades  n’a  pas  été  modifié. 
1  malade  a  eu  une  crise  d’angor  aigu  après  la 
3”  séance.  5  malades  traités  sont  morts. 

Les  auteurs  s’attachent  à  l’étude  de  ces  cas.  Ils 
remarquent  l’ûge  des  malades,  minimum  05  ans,  le 
temps  écoulé  entre  le  traitement  et  l’issue  fatale, 

la  radiothérapie  avait  même  procuré  une  sédation  des 
douleurs. 

Les  auteurs  concluent  que,  dans  une  affection  aussi 
douloureuse,  aussi  grave,  on  ne  peut  refuser  aux  ma¬ 
lades  les  bienfaits  de  la  radiothérapie,  à  laquelle  on 

La  radiothérapie  dans  l’artérite  oblitérante. 
JWJW.  Delherm  et  Beau  ont  employé  la  radiothé¬ 
rapie  dans  3  cas  d’artérite  oblitérante  des  membres 
inférieurs,  rebelle  aux  traitements  médicamenteux 
et  aux  agents  physiques  (diathermie  et  rayons  infra¬ 
rouges). 

Ils  ont  irradié  la  région  lombaire  et  dorso-lom- 

Dans  un  cas,  ils  ont  obtenu  un  succès.  Ils  pensent 
que  la  radiothérapie  a  agi  sur  les  centres  sympathi¬ 
ques  du  irarlu.s  iiUevmediu-lulPidlis  ou  des  ganglions 

Action  favorable  de  l’irradiation  de  la  région 
surrénale  dans  les  artérites  oblitérantes.  —  JWJW. 
Desplats  et  Langeron  (de  Lille)  ont  été  amenés  à 
essayer  la  radiothérapie  des  surrénales  par  la  lec¬ 
ture  des  résultats  obtenus  dans  l’artérite  oblitérante 
par  la  surrénalectomie.  Ils -apportent  3  observations 
favorables  sur  3  cas  traités  et  concluent  : 

1°  A  l'innocuité  complète  de  la  méthode  employée  : 
doses  moyennes  de  rayons  moyennement  pénétrants; 

2“  A  l’action  thérapeutique  i-emarquable  sur  les 
troubles  fonctionnels  et  trojibiques  ; 

3”  A  l’action  nulle  sur  les  oscillations. 

Sans  pouvoir  affirmer  d'ailleurs  que  les  résultats 
obtenus  sont  fonction  de  l’action  sur  la  surrénale. 

Kyste  dentifère  de  la  branche  montante  du  maxil¬ 
laire  -  JWJW.  Zimmern  et  Leibovici.  11  s’agit  d’une 
malade,  âgée  de  63  ans,  présentant  une  tumeur  et 
des  douleurs  violentes  dans  la  région  de  l’angle  du 
maxillaire  iiifi  rieui  L’accroissement  de  la  tumeur 
laisse  suspecter  une  évolution  maligne.  La  radiogra¬ 
phie  et  l’opération  décidée  par  la  suite  montrent 
qu’il  s’agissait  d’un  kyste  dentifère  de  la  branche 
inonlante  par  inclusion  de  la  dent  de  Jsagesse,  variété 
rare  par  elle-même  et  par  sa  localisation. 

Guérison  par  la  radiothérapie  d’un  cas  de  trou¬ 
bles  algo-trophiques  consécutifs  à  une  section  par¬ 
tielle  du  sciatique.  -  JWJW.  Zimmern  et  Lahovski. 
Après  une  blessure  du  tronc  du  sciatique  au  1/3  su¬ 
périeur  de  la  cuisse  se  sont  développés  des  troubles 
trophiques  qui  ont  disparu  après  3  mois.  Mais,  après 
10  uns,  est  apparu  un  mal  perforant,  des  douleurs 
intenses  et  de  l’anesthésie  du  pied.  Ces  troubles 


n’ayant  été  que  modérément  améliorés  par  la  diar 
thermie,  le  malade  subit  une  sympathectomie  pérî- 
àrtérielle,  mais  celle-ci  aggrava  la  situation  (dou¬ 
leurs  intolérables,  sommeil  impossible)  et  le  décida 
à  l’amputation.  La  radiothérapie  sur  la  cicatrice  de 
la  blessure  fut  alors  instituée  ;  eu  3  séances,  la  gué¬ 
rison  fut  obtenue  ;  disparition  des  troubles  trophi- 
([ues  et  de  la  douleur  et  celte  guérison  se  maintient 
après  plus  de  1  an. 

L’unité  dosimétrique  de  rayonnement  de  Rœnt¬ 
gen  et  le  Congrès  de  Stockholm.  -  JW.  Solomon. 
Le  Congrès  international  de  lladiologie  (Stockholm, 
Juillet  1928)  a  adopté  l’unité  électrostatique  (r) 
comme  unité  quantitoniétrique  internationale.  Cette 
unité  peut  être  établie  également  par  l’étalonnage 
d’un  dosimètre  avec  une  préparation  radio-active  et 
l’unité  R,  actuellement  en  usage  en  France,  peut  être 
facilement  rattachée  à  l’unité  internationale  soit  en 
divisant  le  résultat  de  la  mesure  par  2,  soit  en  rédui¬ 
sant  la  distance  <[ui  sépare  la  chambre  d’ionisation 
de  la  préparation  radio-active  à  1,4  cm. 

F.  LErENXETICH. 
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La  transfusion  sanguine  massive.  JW.  Tzanck, 
établissant  les  grandes  lignes  de  la  transfusion  san¬ 
guine,  s’appuie  sur  plus  de  900  observations.  Sur  ce 
nombre  il  estime  à  1/10  celles  des  transfusions  mas¬ 
sives  de  1,2  et  même  3  litres  de  sang  pur.  Pour  les 
petites  doses,  on  peut,  ù  sou  avis,  utiliser  le  sang 
citraté,  mais  pour  les  doses  massives,  il  faut  avoir 
recours  au  sang  pur. 

Pour  le  choix  de  la  dose  en  transfusion  sanguine, 
il  faut  s’adapter  au  cas  clinique  ;  il  n’y  a  pas  de 
règle  absolue. 

L’acide  quinique  dans  le  traitement  des  névral¬ 
gies  et  de  la  céphalée  des  azotémiques.  —  JWJW, 
A.  Tardieu.  B.  Huerre  et  A.  Cartaud,  dans  le 
traitement  de  l’azotémie,  ont  systématiquement  uti¬ 
lisé  l’acide  ijuinique,  chimiquement  pur,  soit  sous  sa 
forme  amoiqihe,  à  la  dose  quotidienne  de  1  gr.  ou 
1  gr.  20  en  2  prises  ;  soit  sous  sa  forme  cristallisée 
(solution  aqueuse  de  0  gr.  50  ])ar  cuillerée  è  soupe)  à 
la  dose  de  1  gr.  50  pro  die.  Même  dans  les  cas  très 
graves,  lorsque  l’azotémie  s’élève  à  plus  de  1  gr.  50, 
l’action  analgésique  du  médicament  est  remarquable. 
Sous  son  influence,  rapidement  disparaissent  les 
névralgies  et  les  céjilialées  les  jilus  tenaces  ;  mais  le 
taux  de  l’urée  sanguine  persiste,  élevé,  et  l’évolution 
de  l’urémie  se  poursuit,  sans  rémission. 

Cdiez  les  petits  azotémiques,  au  contraire,  chez 
ceux  qui  n’ont  que  0  gr.  60  à  0  gr.  90  d’urée  dans  le 
sang,  la  médication  longuement  jioursuivie  semble 
amener,  non  seulement  un  soulagement  de  la  céphalée, 
mais  encore  une  diminution  lente  de  la  rétention 
vazotée.  11  faut  prescrire  ù  ces  malades  des  cures 
il’entretien  assez  fré((ueutes,  au  nombre  de  5  à  6  par 
année,  de  la  durée  d’un  mois  chacune.  L’acide  qui¬ 
nique  ne  modifie  jias  l’albuminurie  ni  l’hypertension 
artérielle  des  brig!iti(|ues. 

Trois  des  observations  relatées  concernent  des  cas 
très  graves  d’urémie.  Elb's  remettent  en  discussion 
la  pathogénie  de  la  céphalée  dn  mal  de  liright, 
céphalée  nettement  soulagée  |»ar  l’acide  quinique, 
lequel  n’influence  pas  le  taux  de  l’urée  sanguine. 

Chez  un  goutteux  ayant  0  gr.  85  d’urée  et  0  gr.  08 
d’acide  uriipie  dans  le  sang,  l’acide  quinique,  admi¬ 
nistré  per  os  pendant  un  mois  (dose  totale  :  30  gr.), 
alors  i|ue  le  régime  était  maintenu  constant,  n’a  pas 
fait  baisser  le  taux  de  l’acide  urique  ;  celui  de  l’urée 
n’était  plus  que  de  0  gr.  70  ù  la  fin  dn  traitement. 
Cette  observation  vient  à  l’appui  de  l’opinion  de 
Ilupfer  qui  soutient  que  l’acide  (|uini<(ue  n’agit  que 
snr  l’excrétion  de  l’acide  hippurique  et  non  sur  celle 
de  l’acide  urique. 

Les  bases  bio-chltniques  de  la  diététique  chez  le 
brightique.  JW.  L.  Lematte  jiose  le  problème  de 
l’aliiuentation  des  briglitiiiues.  Pour  essayer  de  le 
résoudre,  il  faut,  dit-il,  en  posséder  toutes  les 
données. 

Il  faut  instituer  plusieurs  épreuves  pour  connaître 
exactement  la  capacité  fonctionnelle  des  reins  lésés 
et  surtout  leur  perméabilité  aux  chlorures  et  aux 
résidus  azotés.  Avec  ces  documents  le  praticien  pourra 
fixer  la  qualité  et  la  quantité  d'aliments  adaptés  aux 
syndromes  observés. 
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Nous  possédons  peu  de  précisions  sur  la  diététique 
du  brightisme  :  de  nouvelles  études  s’imposent  pour 
varier  les  menus  des  malades  qui  doivent  pendant 
très  longtemps  suivre  un  régime  sévère. 

Le  dosage  de  l’urée  du  sang  s’impose  car  :  l’azo¬ 
témie  est  toujours  une  complication  grave  chez  les 
briglitiques. 

L’auteur  fait  voir  que  le  praticien  qui  prescrit  un 
régime  doit  tenir  compte  de  la  composition  minérale 
des  aliments.  Jusqu’à  présent,  seul  l’usage  du  sel  a 
été  réglemenlé  dans  l’alhuminurie.  On  doit  se  deman¬ 
der  si  des  alimenis  riches  en  minéraux  et  en  azote 
(comme  les  légumineuses)  ne  donnent  pas  trop  de 
sulfates  et  de  phos])liates  ([ui  s’éliminent  par  le  rein. 
Nous  connaissons  l’action  des  sels  neutres  sur  la 
coagulation  des  protéides  solubles.  11  est  peut-être 
dangereux  d’augmenter  la  teneur  du  sang  en  électro¬ 
lytes  et  en  azote  d’origine  géuélale. 

Les  analyses  des  principaux  aliments  faites  par 
M.  Lemate  avec  ses  collaborateurs  tl.  Boinot  et  E. 
Rabane  donnent  des  renseignements  utiles  sur  cette 
•(juestion. 

On  connaît  le  rôle  hydropigène  du  sodium  ;  le 
médecin  choisira  des  aliments  pauvres  en  soude  et 
où  l’azote  est  peu  minéralisé. 

Un  régime  unilorme,  strictement  acliloruré,  trop 
longtemps  appliqué,  amène  de  graves  désordres  ; 
l’appétit  diminue  ou  disparaît,  le  malade  maigrit. 
Les  travaux  de  Chaussin  et  de  Léon  Blum  ont  mis 
en  valeur  le  rôle  joué  par  le  chlorure  de  sodium  dans 
le  métabolisme  des  protéides. 

A  propos  de  la  cure  par  la  malaria  expérimen¬ 
tale.- -MAf.Aug'usfe  Marie  et  Lambert  (de  Pasteur) 
donnent  les  résultats  de  malarialhérapie.  Sur 
100  malades  traités,  15  observations  sont  seulement 
présentées  ici. 

La  souche  de  malaria  utilisée  est  celle  de  Wagner 
von  Jaureg  (de  Vienne)  prise  sur  l’homme,  depuis  1919.' 

Dans  ce  traitement  il  suffit  d’atteindre  une  réac¬ 
tion  fébrile  de  38®  et  d’ajjpliquer  ensuite  le  stovar- 
solate  de  Na  (1  gr.  en  injection  intraveineuse);  le 
chlorhydrate  de  quinine  (1  gr.  per  os)  ;  le  sulfate  de 
((uinine  (1  gr.  per  os). 

Le  plusmodium  disparait  en  'J't  heures  arec  ces 
doses. 

A  noter  que  les  réactions  de  contrôle  par  l’adré¬ 
naline  ont  montré  que  l’on  ne  retrouvait  jamais  le 
plasmodium  dans  le  sang  des  sujets  traités. 

M.  Bi’issemoret  rappelle  que  c’est  un  médecin 
français,  Emile  Legrain,  qui  a  été  le  rénovateur  de 
la  malariathérapie,  puisque  déjà  les  médecins  de 
Louis  XI  lui  conseillèrent  de  s’exposer  à  prendre  la 
lièvre  quarte  pour  être  délivré  du  mal  caduc. 

Emile  Legrain  a  préconisé,  avant  les  auteurs 
des  emj)ires  eentraux,  l’inoculation  de  la  quarte 
aux  paralytiques  généraux,  aux  tahéti(|ues,  etc.  (voir 
le  8®  chapitre  du  Traité  clinique  des  fièvres  des  paijs 
chauds  d’Emile  Legrain,  paru  en  1913). 

Marckl  Laemmck. 
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Paralysie  infantile  avec  symptômes  insolites.  — 
M.  L.  Baboaneix  présente  une  jeune  lille.  ([u’il 
soigne  dei)uis  longtemps  pour  nue  j)aralysie  infan¬ 
tile,  et  ((ui  conserve,  outre  les  symptômes  habituels, 
un  signe  de  Babinski  bilatéral,  de  la  thermoanestbé- 
sic,  <li-  l’incontinence  d  urine  et  un  syndrome  de 
Claude-Bernard-llorner  droit.  Si  la  signilication  du 
premier  de  ces  i)liénomènes  morbides  peut  encore 
être  discutée,  les  autres  sont  faciles  à  comprendre  : 
ils  i-elèvent  de  lésions  ((ui  intéressent,  pour  le  second 
la  substance'  grise  rentro-()OStérieure,  pour  le  troi¬ 
sième  la  moelle  sacrée,  à  la  hauteur  de  53-54,  pour 
le  dernier  les  origines  médullaires  des  libres  irrido- 
dilatalrices  droites. 

(le  nouveau  fait  illustre  l'opinion,  aujouril’hui  bien 
établie,  que  les  lésions  de  lu  paralysie  infantile  ne 
sont  jias  systématisées  sur  la  substance  grise  de  lu 
corne  antérieure  de  la  moelle,  mais  la  débordent 
largement. 

—  En  ce  qui  concerne  l'extension  de  l’orteil,  M. 
Bourguignon,  qui  a  étudié  les  chronaxies  de  la  ma¬ 
lade,  et  qui  a  trouvé  des  troubles  dans  le  territoire 
tibial  postérieur,  pense  qu’elle  peut  représenter  un 
.  pseudo-signe  de  Babinski  ».  Mais  M.  Babonneix 


est  porté  à  incriminer  une  lésion  du  faisceau  ])yra- 
midal,  car  les  réflexes  tendineux  des  membres  infé¬ 
rieurs  sont  vifs  ;  il  y  a  du  clonus  du  pied  et  un  phéno¬ 
mène  des  raecourcisseurs.  M.  A.  Thomas  fait 
remar(|uer  d’ailleurs  que,  d’après  les  recherches  i-n 
cours  de  Lapicipie,  les  lésions  du  neurone  central 
peuvent  altérer  la  chronaxie. 

Un  cas  d’hémiplégie  pleurale  avec  convuisions. 
ayant  évolué  rapidement  vers  la  mort;  ramollisse¬ 
ment  blanc  de  la  région  temporo-occipitale.  MM. 
Léon  Tixier,  Yvan  Bertrand,  de  Séze  et  Paul  Du- 
cas.  Il  s'agit  d  un  malaite  atteint  d'abrès  jiulmonaire 
stre[)tocorcique,  avec  pleurésie  séro-lilirineuse  asep- 
tiipie  interlobaire,  qui  avait  déjà  supporté  3  ponctions 
sans  incident.  La  4'',  faite  jirofoudément  avec  une 
aiguille  à  jionclion  lombaire,  donnait  issue  à  un  peu 
de  sang  lorsipie  se  jiroduisit  une  syncope,  suivie  d’une 
hémiplégie  llasipii-  du  côté  gauche.  Très  vite  apparurent 
des  convulsions,  d’abord  de  type  bravais-jarksonien. 
puis  généralisées,  des  contractures  des  4  membres, 
avec  clonus  et  signe  de  Babinski  ;  le  pouls  était 
ralenti  à  54.  La  mort  survint  15  heures  aiirés  le 
début. 

L’examen  du  cerveau  montra  rexistenre  d  un 
ramollissement  blanc  de  la  région  tem|)oro-o('ri])itali'. 
Il  y  avait  une  agénésie  du  corjis  calleux.  .Mais,  ])en- 
dant  la  vie,  il  n’y  avait  jias  trace  de  syndrome  cal- 
li'ux.  L’examen  avait  été  pratiqué  dans  de  bonnes 
conditions  :  formolage  in  situ,  examen  histidogiipu' 
minutieux. 

De  tels  faits  sont  rares  ;  ils  plaident  en  faveur  de 
l’origine  emboliipie  de  I  bémiidégie  ])leurale  et  de 
leur  intérêt  médico-légal.  11  importe  de  se  garder 
des  jjonctious  intrapulmonaires  répétées  avec  de 
grosses  aiguilles. 

-  M.  Haguenau  signale  ipie.  expérimentalement, 
chez  le  cobaye  et  chez  le  lapin,  il  n'a  pu  réaliser 
répile[)sie  pleurale  qu’à  condition  d'exciter  directe¬ 
ment  la  plèvi'e  viscérale  jiar  le  chaud  ou  ])ar  le  froid. 

--.MM.  J.  Lhermitte.  A.  Thomas.  A.  Souques 
rappellent  ipie,  dans  certains  cas  d'épile|isie  ideurale, 
il  est  imjiossible  d'invoquer  ni  une  iiiijùre  intra¬ 
pulmonaire,  ni  un  mécanisme  emboliipie,  soit  ipie 
les  accidents  apjiarussent  aussitôt  aiirès  l'incision  de 
la  jieau,  soit  (ju’ils  se  ])roduisissent  à  l’occasion  d'un 
lavage  de  la  plèvre  et  se  re|)roduisissent  même  plu¬ 
sieurs  fois,  et  exclusivement  ajirès  ce  lavage. 

Réflexe  de  raccourcissement  dans  un  cas  d’hy¬ 
pertonie  extra-pyramidale  avec  torticolis.  -  MM. 
H.  Baruk  et  Pauveau-Delille  présentent  un  malaile 
de  37  ans,  atteint  d’une  hyjierlonie  gauche  ilatant  de 
la  jiremière  enfance,  et  d’un  torticolis  permanent 
toniipie  du  même  côté  survenu  à  l’àge  de  28  ans. 

L’hémihypertonie  prédomine  au  membre  supérieur 
et  à  la  main;  elle  affecte  nn  ty])e  ])lasti(]ue  et  extra¬ 
pyramidal  ;  mais  surtout  elle  s’accompagne  d’une 
attitude  en  flexion  de  tons  les  segments  du  membre 
siqiérieur  gaurhe,  les  doigts  seuls  étant  allongés. 

dette  attitude  semble  déjiendre  d’un  véritable 
réflexe  de  raccourcissement.  En  effet,  a])i'és  une 
flexion  passive  di'  Tavant-bras  sur  le  bras  à  45",  on 
note  une  contraction  spontanée,  jirogressive  du 
biceps,  ((ui,  |)en  à  peu  et  très  lentement,  amène 
l’avant-bras  en  flexion  aiguë  sur  le  bras. 

Les  auteiirs  discutent  la  nature  du  phénomène,  et 
le  différenrient  d’une  exagération  du  réflexe  de  pos¬ 
ture,  ainsi  que  du  «  réflexe  des  jirotagonistes  »  de 
Jarkowski,  et  du  réflexe  de  l  ant ici])ation  passive. 

La  scopolamiue  fait  disparaitre  à  la  fois  le  idiéno- 
mène  et  la  contracture,  ce  qui  élimine  l  intervention 
d’un  élément  volontaire, 

—  M.  J.  Lhermitte  rap]ielle  que  Foerstei-  avait 
signalé,  chez  les  athétosiipies,  un  fait  un  peu  ana¬ 
logue.  Le  mouvement  passif  déclenche  une  contrac¬ 
tion  ipii  s'étend  Jieu  à  |)en,  par  une  sorte  de  mouve¬ 
ment  de  reptation,  aux  groujies  mnsrniaires  voisins. 

Un  cas  de  myopathie  associée  à  un  syndrome 
pluriglandulaire.  -  MM.  J.  Lhermitte.  Jacques 
de  Massary  et  Yves  Dupont.  Em  dehors  de  formes 
caractéristiques  de  la  niyo|)athie  |)rogressive,  il 
existe  des  types  aberrants,  dont  le  diagnostic  est 
malaisé.  Le  malade  |)resenté  est  de  ret  ordre.  .Son 
alfection  s’est  montrée  anormale  dans  ses  localisa¬ 
tions  et  dans  son  évolution.  Dans  plusieurs  hôiiitaux, 
les  diagnostics  les  plus  variés  ont  été  posés  :  tabes, 
myasthénie,  insuffisance  surrénale. 

Le  malade,  âgé  aujourd’hui  de  48  ans,  présente, 
depuis  l  àge  de  34  ans.  une  faiblesse  progressive, 


actuellement  très  marquée,  des  membres  inférieurs, 
qui  permet  à  peine  la  niarebe.  La  iiarésie  s’accuse 
aussi,  moins  fortement,  il  est  vrai,  sur  le  tronc,  sur 
les  membres  supérieurs,  sur  le  faciès,  qui  offre  le 
type  d’Ilutchihson.  L'atrophie  se  montre  hors  de 
proiiortion  avec  la  faiblesse  musculaire,  (l’est  ainsi 
que  les  muscles  des  jambes,  dont  la  force  est  extrê¬ 
mement  faible,  ont  gardé  un  volume  assez  considé¬ 
rable  ;  à  la  cuisse,  au  contraire,  1  atrophie  est  très 
forte  sur  le  tiers  inférieur,  mais  les  mouvements  ont 
une  amplitude  et  une  vigueur  surprenantes.  Aux 
membres  supérieurs  et  au  tronc,  ratrojdiie  semble 
faire  défaut,  et  pourtant  la  débilité  motrice  est  sai¬ 
sissante.  Enfin  on  remarque  une  atrophie  îles  jietits 
mnscles  de  la  main  i*t  une  parésie  bilatérale  et  incom¬ 
plète  des  muscles  faciaux. 

Tous  les  réflexes  sont  jirésents,  sauf  les  arhilléens. 
Les  réactions  électriques  se  montrent  très  diminuées 
mais  non  perverties. 

Il  s’agit  donc  d’une  myopathie  très  atyjiique.  Elle 
se  distingue  surtout  par  une  diminution  extrême  de 
la  force  musrulairi*.  qui  contraste  avec  la  conservation 
relative  du  volume  des  muscles,  mais  aussi  par  la 
localisation  de  l'atroidiie  à  l  extrémité  inférieure  des 
ctiisses  et  aux  petits  muscles  de  la  main. 

Le  diagnostic  de  myopathie  jieut  être  affirmé 
gj'àce  à  la  biojisie  qui  a  été  faite  en  plein  muscle  du 
mollet,  dans  nne  région  qui  ne  parait  pas  atrophiée, 
et  qui  présente  cependant  des  lésions  considérables 
et  diffuses  des  libres  musculaires,  de  type  névropa¬ 
thique,  avec  intégrité  coiiqdète  des  filets  nerveux. 

dette  observation  comporte  un  autre  intérêt,  à 
l’égard  de  l’étiologie  de  la  myojiatbie  :  c’est  l’exis¬ 
tence,  dans  cette  forme  à  début  anormalement  tardif, 
d’un  syndrome  pluriglandnlaire,  qui  s'aflirme  par  la 
jiigmentation  de  la  jieau,  jiar  l'affaiblissement  de  la 
pression  artérielle,  par  l’asthénie  morale  et  physique, 
par  1  atrophie  testiculaire  très  prononcée 

Vraisemblablement,  les  lésiims  glandulaires  doivent 
être  rapportées  à  une  syphilis  ancienne.  Les  rap¬ 
ports  entre  l'insufllsanre  endocrinienne  —  surtout 
surrénale  —  et  la  myasthénie,  qui  ont  été  démontrés 
sans  conteste,  permettent  de  poser  le  problème  des 
relations  qui  existent  entre  l’insuffisance  pluriglanilu- 
laire  et  les  troubles  myopathiques.  (les  derniers  se 
jirésentent  ici  comme  franchement  secondaires. 

L’influence  de  la  ponction  lombaire  sur  la  narco¬ 
lepsie  en  apparence  idiopathiqne.  M.  J.  Lher¬ 
mitte  et  M"*'  Alice  Roques.  Il  s’agit  d’une  jeune 
fille  de  21)  ans,  qui  a  été  ])résentée  déjà  à  la  .Société 
en  Novembre  dernier,  et  dont  les  attaques  de  som¬ 
meil  se  produisent  tons  les  jours,  sans  cause  recon¬ 
nue.  Les  auteurs  ont  pratiqué  chez  elle  une  ])onc- 
tion  lombaire,  à  titre  de  moyen  de  diagnostic  et  de 
traitement . 

La  rachicentèse  a  montré  :  1"  une  hy|)ertension 
nette  du  liquide  céphalo-rachidien,  dont  la  pression 
s’élevait  à  55  au  manomètre  de  (llaude  ;  2"  une 
abondance  anormal.e  de  liquide,  puisqu’il  a  fallu, 
pour  ramener  la  pression  à  21),  soustraire  21)  rmi'.  Le 
liquide  éfait  normal. 

Mais  la  malade,  assez  indocile,  se  leva  dès  le  len¬ 
demain  de  la  iionction,  et  ne  présenta  aucnne  trace 
de  céjihalée.  Bien  plus,  pendant  8  jours,  les  accès 
firent  défaut,  si  bien  que  la  malade  se  crut  guérie. 

Depuis  quelques  jours,  des  crises  atténuées  se 
reproduisent  le  soir  vers  li  heures. 

Bien  que,  du  point  de  vue  ihériqieutique,  la  ponc¬ 
tion  lombaire  ne  présente  qu’un  intérêt  restreint,  on 
ne  saurait  trop  souligner  le  fait  que  la  soustraction 
du  liquide  a  amené  nne  snsjiension  des  accès  pendant 
8  jours,  alors  que  toutes  les  autres  thérapeutiques 
avaient  complètement  échoué. 

L’influence  de  la  rachirenf èse  s’exiilique  assez  bien 
par  rh\ qiertension  liquidienne  constatée,  et  on  jieut 
se  demander  si  la  ponction  lombaire  n’agit  [las  ici  de 
la  même  manière  que  dans  le  diabète  insiiiide  ou 
dans  la  glycosurie  de  certains  diabétiques,  en  modi- 
liant  l’état  fonctionnel  des  centres  organo-végétatifs 
qui  se  trouvent  situés  à  lu  fani'  ventrale  du  cerveau, 
(1  est  un  nouvel  argument  en  faveur  de  l’origine  orga¬ 
nique,  et  sans  doute  mésocéphalique,  des  narcolep- 
sies  dites  essentielles. 

Goitre  exophtalmique  familial.  •  MM.  O.  Crou- 
zon  et  Horowitz 

.1  Mol/ox. 
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SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET.  DE  SYPHILIGRAPHIE 

10  Janvier  1929. 

L’accroissement  continu  de  la  syphilis  dans  la 
région  parisienne.  —  MM.  Gougerot  et  Burnier 
signalent,  que  le  nombre  de  syphilis  récentes,  soigné 
à  la  Clinique  de  l’hôpital  Saint-Louis,  augmente  régu¬ 
lièrement  depuis  1924  :  491  en  1926,  611  en  1927, 
670  en  1928.  Les  chancres  mous  augmentent  égale¬ 
ment  régulièrement  depuis  1922.  avec  une  diminu¬ 
tion  légère  en  1928.  Cette  augmentation  ne  parait 
pas  tenir  à  l’afflux  des  étrangers  dont  le  nombre  est 
plutôt  stationnaire  ou  même  diminue.  Il  faut  surtout 
incriminer  l’impossibilité  où  nous  sommes  de  main¬ 
tenir  à  Thôpital  les  malades  contagieux  et  d’obliger 
les  syphilitiques  primaires  et  secondaires  à  suivre 
régulièrement  leur  traitement  ambulatoire.  Sur 
452  hommes  atteints  de  syphilis  récente,  293  ont 
abandonné  leur  traitement  (65  pour  100).  Mais  la 
principale  cause  de  la  recrudescence  de  la  syphilis 
est  l’augmentation  de  la  prostitution  dans  ces  der¬ 
nières  années.  D’après  la  statistique  des  auteurs,  la 
prostitution  est  responsable  de  67  pour  100  des  cas 
de  syphilis  et  de  72  pour  100  des  cas  de  chancres 

Eruption  artificielle  causée  par  la  vanille.  M. 
Lortat-Jacob  présente  une  femme  atteinte  de  lésions 
eczématiformes  de  la  face  et  des  parties  découvertes, 
survenues  après  avoir  manipulé  de  la' vanille. 

Danger  des  pommades  à  l’acétate  de  thallium.  — 
M.  Sabouraud  attire  l’attention  sur  les  dangers  pos¬ 
sibles  des  pommades  à  l’acétate  de  thallium,  em¬ 
ployées  de  plus  eu  plus  contre  l’hypertrichose  chez 
la  femme  :  phénomènes  fébriles,  troubles  gastro-in¬ 
testinaux,  alopécie  généralisée  et  parfois  phéno¬ 
mènes  de  paralysie. 

—  M.  Hudelo  a  vu  apparaître  une  alopécie  géné¬ 
ralisée,  3  semaines  après  l’application  d’une  pom¬ 
made  à  l’acétate  de  thallium  déliv^-ée  sans  ordon¬ 
nance  par  un  pharmacien  et  appliquée  localement 
sur  des  duvets  de  la  face. 

—  M.  Watrin  précise  que  chez  la  malade  à  la¬ 
quelle  M.  Sabotiraud  a  fait  allusion,  l’intoxication 
est  apparue  4  mois  après  le  début  dti  traitement  à 
l’acétate  de  thallium  et  s’est  manifestée  par  une  né¬ 
vrite  extrêmement  douloureuse  des  membres  infé¬ 
rieurs,  par  une  paralysie  des  péroniers  latéraux,  sur¬ 
tout  marquée  à  droite,  et  par  une  parésie  plus  tar¬ 
dive  des  extenseurs  de  l’annulaire  et  du  médius 

Le  bistouri  diathermique  et  les  ondes  entre¬ 
tenues.  —  M.  Giraudeau  signale  les  bons  effets  ob¬ 
tenus  avec  le  bistouri  diathermiqne,i  mince  aiguille 
ou  anse  métallique  parcourue  par  un  courant  de  très 
haute  fréquence  à  basse  tension,  à  ondes  entretenues. 
Ce  bistouri  intéresse  le  dermatologiste  parce  qu’il 
permet  une  section  immédiate  de  la  peau  ou  des  mu¬ 
queuses  sans  pression,  sans  hémorragie  et  sans  coa¬ 
gulation.  La  cicatrisation  est  très  rapide.  Le  phéno¬ 
mène  de  coupe  serait  dû,  d’après  Walter,  construc¬ 
teur  de  l’appareil  utilisé,  à  une  explosion  cellulaire 
instantanée.  Les  indications  dermatologiques  sont 
nombreuses  ;  petites  opérations,  biopsies,  scarifica¬ 
tions,  curettage,  à  l’exclusion  des  lésions  où  une  mé¬ 
tastase  est  à  redouter. 

Fléchissements  de  l’immunité  chez  un  syphili¬ 
tique.  —  M.Hissard  rapporte  l’observation  d’un  ma¬ 
lade  qui,  en  l’espace  de  10  ans,  a  présenté  un  chancre 
de  la  verge,  puis  un  chancre  du  doigt,  puis  un  second 
chancre  de  la  verge.  Le  premier  traitement  avait  été 
long  et  sérieux,  le  second  traitement  bref,  mais  ex¬ 
trêmement  vigoureux.  L’auteur  ne  pense  pas  qu’il 
s’agisse  de  réinfections  après  guérison  mais  de  flé- 
ebissernents  de  l’immunité. 

Maladie  de  Fox-Fordyce.  --  MM.  Lortat-Jacob 
et  Legrain  présentent  une  jeune  femme  atteinte  de 
lésions  papuleuses  trü*  prurigineuses  des  2  aisselles 
et  de  la  vulve. 

Arthropathie  tabétique  juvénile.  -  M.  Léri  pré¬ 
sente  une  fillette  de  13  ans,  atteinte  de  gonflement 
de  l’articulation  du  genou  gauche,  apparu  en  une 

Traitement  de  l’acné  par  le  bactériophage.  — 
MM.  Blum  et  Peyre  ont  traité  depuis  1  an  des  cas 
particulièrement  rebelles  d’acné  pustuleux  par  des 


applications  locales  de  bactériophage  polyvalent  (sta- 
phylococcémie,' entéro,  etc.).  Le  traitement  nécessite 
plusieurs  temps  :  ponction  des  pustnles,  inoculation 
d’une  goutte  de  bactériophage  à  l’intérieur  de  la  pus- 

Les -résultats  paraissent  très  favorables  :  sans  que 
l’on  puisse  encore  en  expliquer  le  mécanisme,  le  bac¬ 
tériophage  polyvalent  ajnène  une  amélioration  nota¬ 
ble  des  éléments  pustuleux  dans  des  cas  d’acné,  où 
les  autres  thérapeutiques  ont  parn  peu  efficaces. 

Syphilis  arséno-résistante;  apparition  après  un 
traitement  arsenical  intensif  de  syphilides  éro- 
sives,  de  syphilides  psoriasiformes  et  ensuite  de 
psoriasis  très  typique.  -  MM.  M.  Pinard,  Ver¬ 
nier,  Versini  ont  observé  un  malade  présentant 
un  chancre  syphilitique  typique  qui  fut  mis  au  trai¬ 
tement  par  le  novarsénobenzol  ;  malgré  un  traite¬ 
ment  intensif  terminé  par  5  doses  de  0  gr.  90, 
12  jours  après  la  fin  du  traitement  il  présenta  des 
syjdiilides  multiples  et  polymorphes  ;  entré  autres  des 
syphilides  psoriasiformes  qui  se  transformèrent,  mal¬ 
gré  une  nouvelle  série  de  novarsénobenzol,  en  pso¬ 
riasis  typique. 

R.  BmiMEiî. 


.SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

il  Janvier  1929.  ' 

Installation  du  Bureau  pour  1929.  -  -  Ont  été 
nommés  :  président  :  M.  R.  Gaulter;  vice-prési¬ 
dents  ;  MM.  Lavenant,  Lobligeois,  Pauebet;  secré¬ 
taire  général  ;  M.  Blondin;  secrétaire  général  adjoint  : 
M.  Perpère  ;  secrétaires  des  séances  :  MM.  Bécart, 
Debidour,  R.  Glénard,  Prost. 

La  sensibilisation  physique  des  tissus  néoplasi¬ 
ques.  —  M.  A.  Tilmant  apporte  le  résultat  succinct 
de  ses  travaux  sur  l’action  du  plomb,  soit  en  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  colloïdes  de  plomb,- soit  par 
ionisation,  seules  ou  associées  avec  la  radiothérâpie. 
Il  montre  que  le  plomb  métal  pur  ne  présente  pas  la 
toxicité  des  sels  de  plomb,  et  surtout  des  oxydes  ou 
hydrates  de  plomb,  et  qu’on  peut  utiliser  des  doses 
importantes  sans  accident. 

Les  résultats  obtenus  dans  le  traitement  des  néo¬ 
plasies  épithéliales  sont  des  plus  intéressants  et 
permettent  de  considérer  cette  méthode  de  traite¬ 
ment  comme  un  nouvel  engin  de  l’arsenal  thérapeu¬ 
tique  de  celte  affection.  Toutefois,  de  nouvelles 
recherches  sont  encore  nécessaires  pour  la  mise  aü 
point  de  la  technique  et  des  doses  qui  doivent  être 
réglées  pour  chaque  cas  particulier. 

Asthme  et  éphédrine.  —  M.  Perpère  a  obtenu  de 
ce  médicament  des  résultats  favorables  dans  un 
grand  nombre  çje  crises  moyennes  et  légères,  rare¬ 
ment  dans  des  crises  fortes.  Bons  résultats  aussi  à 
titre  préventif.  La  posologie  est  difficile  au  début  eu 
raison  des  réactions  imprévisibles  de  chaque  malade. 
Contrairement  à  ,  ce  qui  est  généralement  admis, 
l’auteur  a  observé  souvent  des  phénomènes  d’accou¬ 
tumance  dont  ne  triomphe  pas  l’élévation  des  doses, 
inconvénient  compensé  pai-  l’improbabilité  de  l’éphé- 
drinomanie  dans  ces  conditions.  Pour  cette  raison  cl 
d’autres,  l’action,  non  seulement  frénatrice  des  crises, 
mais  curative  de  la  maladie,  acceptée  par  quelques 
auteurs  étrangers,  est  plus  que  douteuse. 

A  propos  de  l’hémospermle.  —  M.  Georges  Luys 
est  d’avis  que  l’hémospermie  dérive  toujours,  non  pas 
d’une  cause  générale,  mais  d’une  cause  locale  et 
presque  constamment  d’une  spermatocystite  chroni¬ 
que.  Les  causes  générales  qui  ont  été  invoquées  ne 
servent  que  de  causes  occasionnelles.  L’auteur  insiste 
aussi  de  nouveau  sur  la  nécessité  absolue  de  prati¬ 
quer  l’urélroscopie' postérieure  au  cours  des  hemo¬ 
spermies,  car  c’est  le  seul  procédé  qui  permette  do 
préciser  l’origine  certaine  de  l’hémorragie  qui  peut 
provenir  aussi  bien  de  la  muqueuse  urélrale  et  du 
verumonlanura  que  des  vésicules  séminales  propre- 

Un  cas  d’ossification  partielle  des  corps  caver¬ 
neux.  —  M.  Ch.  David  en  relate  une  observation  à 
propos  de  laquelle  il  étudie  l’étiologie,  la  sympto¬ 
matologie  et  le  traitement  de  cette  curieuse  affection 
qui,  quoique  sans  gravité,  plonge  les  malades  qui  en 
sont  atteints  dans  un  véritable  état  de  neurasthénie. 
Comme  traitement  médical,  l'auteur  recommande 
l’usage  inteine  do  l’iode  à  hautes  doses  cl  la  dia¬ 


thermie  locale.  Mais  le  véritable  traitement  est  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  qui  ne  doit  toutefois  être  pra¬ 
tiquée  que  lorsque  l’affection  a  terminé  son  évolution. 

L.  Perpère.  , 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


RÉUNION  NEUROLOGIQUE  DE  STRASBOURG 

8  Décembre  1928. 

Troubles  vaso-moteurs  douloureux  .  chez  un 
dysendocrinien.  — M.  Sebarrenberger  présente  un 
jeune  homme  de  20  ans,  souffrant  de  picotements 
douloureux  dans  les  mains  et  dans  les  pieds  Par 
monients,  douleurs  paroxystiques  s’accompagnant  de 
pâleur  et  de  refroidissement  des  doigts  et  des  orteils, 
•parfois  de  crampes.  Début  à  10  ans,  état  actuel 
depuis  l’itge  de  14  ans.  Les  troubles  sont  survenus, 
sans  cause  apparente,  le  sujet  n’a  jamais  pu  fournir 
un  travail  appréciable. 

A  l’examen,  on  constate  un  habitus  féminin,  une 
dysthyroVdie  et  des  signes  de  déséquilibre  sympa¬ 
thique.  Lesjmalns  sont  lisses,  de  teinte  pAlc,  chaudes 
à  la  palpation,  force  musculaire  faible,  en  rapport 
avec  la  gracilité  des  membres,  sans  déficit  pyramidal. 
Sensibilité  objective  noi-male,  pas  do  douleur  à  la 
pression. 

Kn  résumé,'  association  de  signes  endocriniens  et 
sympathiques  chez  un  jeune  homme  présentant  des 
phénomènes  vaso-moteurs  douloureux. 

Syndrome  pyramidal  double  avec  crises  de  dys¬ 
tonie  —  Mai.  Barré  et  Alfandary.  Présentation 
d’une  enfant  do  11  ans  qui  a  commence  à  marcher  ù 
l’ilge  de  6  ans.  Pendant  3  ans,  elle  marche  et  cotirl 
normalom(?nl,  puis  à  la  suite  d’une  chute  insigni- 
liante,  s’installe  pi'ogressivement  une  paraplégie. 
Les  symptômes  pyramidaux  sont  discrets  :  il  existe 
un  signe  de  Babinski  des  deux  côtés,  mais  les 
réflexes  ne  .sont  pas  exagérés.  La  démarche,  possible 
seulement  loi-squ’on  soutient  lu  malade,  rappelle 
celle  de  la  maladie  de  Liltle.  A  côté  de  La  paraplégie, 
l'enfant  présente  des  «  crises  «  qui  consistent  en 
une  llexion  lente  de  la  cuisse  sur  le  bassin  accom¬ 
pagnée  d’une  raideur  en  extension  et  tremblement 
du  bi-as  gauche.  Parfois  le  bras  droit  se  raidit  éga¬ 
lement  et  le  tronc  ébauche  un  opistholonos. 

Volumineuse  tumeur  du  4“  ventricule  avec  pro¬ 
longements  bilatéraux  à  expression  vestibulaire 
presque  pure  (présentation  de  la  pièce  et  remarques 
anatomo-cliniques).  —  MM.  Barré,  Stolz  et  Alfan¬ 
dary  rapportent  l’observation  d’un  jeune  homme  de 
18  ans,  ayant  présenté  dej)uis  1  an  des  crises  de 
céphalées,  do  vomissements  et  de  vertiges.  Stase 
papillaii-o  ;  titubation.  Latéropulsion,  £11  à  plomb  et 
déviation  des  bras  tendus  vers  la  droite.  Inexcilabi- 
lité  labyriuthi(|ue  ù  gauche.  Troubles  discrets  de  la 
passivité  des  deux  côtés.  Tète  inclinée  sur  l’épaule 
droite.  Aucun  autre  signe  neurologique.  Après  une 
ti'épanation  occipitale,  le  malade  se  remet  pendant 
qilehiues  heures,  puis  meurt  brusquement.  A  l’au¬ 
topsie,  volumineuse  tumeur  remplissant  tout  le 
4''  ventricule,  s’eugageanl  dans  l’aqueduc  de  Syl- 
viiis  et  sortant  par  les  deux  récessus  latéraux  dans 
les  angli.'s  poiito-cérébellcux. 

Histologiquemeul ,  épendy moine.' 

De  l’importance  de  l’examen  du  psoas  en  neuro¬ 
logie.  —  On  néglige  trop  souvent  l’exploration  du 
psoas.  M.  J.-A.  Barré  décrit  une  manœuvre  propre 
à  étudier  sa  valeur.  11  rappelle  que  celle-ci  a  un 

central  et  périphérique,  qu’elle  est  moins  souvent 
positive  que  la  manœuvre  de  la  jambe  dans  les  syn¬ 
dromes  pyramidaux  (déficitaires)  et  qu’au  contraire 
elle  est  positive,  alors  que  la  manœuvre  de  la  jambe 
fait  defaiil  dans  le  syndrome  vestibulo-spinal  qu’il  a 

De  l’utilité  des  classifications  étiologico-cliniques 
en  neurologie.  M.  J.-A.  Barré. 

Crises  épileptiques  jacksoniennes  brachiales, 
guéries  par  l’ablation  de  névromes  d’amputation  de 
l’annulaire.  — -  MM.  J.-A.  Barré,  et  Metzger. 

Empoisonnement  par  le  sublimé  (tentative  de 
suicide);  polynévrite  consécutive.  M.  Hanns. 

I  Ü.  Metzger. 
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VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


L’enseîgnemefit 
de  la  Clinique  médicale 
en  France  ^ 


J. a  clinique  est  cette  partie  des  sciences  iiiédi- 
eajes  qui  apprend  à  interroge)'  et  examiner  les 
malades,  dans  le  but  d’établir  un  diagnostic  et  un 
pronostic,  ainsi  que  les  indications  thérapeutiques 
qui  en  découlent.  Science  d’application,  elle  est, 
pour  ainsi  dire,  le  point  de  jonction  de  la  théoi'io 
et  de  la  pratique,  elle  s’enrichit  de  toutes  les 
acquisitions  de  la  séméiologie,  et  a  suivi  celle-ci 
dans  sa  progression  do  plus  en  plus  rapide.  C’est . 
dire  combien  notre  clinique  moderne  diffère  de  la 
clinique  ancienne.  Depuis  la  découverte  rnémo- 
l'able  de  Laennec,  une  ère  nouvelle  a  commencé, 
et  là  où  autrefois  le  clinicien  ne  disposait  q)ie  do 
son  observation  directe  du  malade,  il  lui  faut 
maintenant  connaître  et  applique)'  les  jiiéthodes 
les  plus  variées,  et  recourir  à  la  baclériologie,  à 
la  physique  et  à  la  chijuie,  à  rexpéri)nentatio)] 
biologique.  Une  clinique  )noder])e  est  donc  un 
organisme  très  complexe,  et  l’enseignement  ne 
peut  y  être  donné  que  pa)'  l’association  à  la  salle 
de  malades  de  laboratoires  bien  outillés,  etdi)'igés 
par  des  spécialistes  con)pétenls.  Cette  nécessité 
est  actuellonent  partout  reconnue,  et  le  schéjua 
d’une  clinique  médicale  )ie  diffèj'e  guère  d’un  pavs 
à  l’autre  que  par  l’ituportance  plus  ou  tnoins 
grande  des  installations  et  des  budgets.  A  cet 
égard,  une  clinique  française  ne  diffère  pas  spéci- 
liquetiient  d’une  clinique  des  pays  voisins,  n)ais 
elle  prend  sa  personnalité,  et  se  difi'érencic  de 
beaucoup  d’autres,  si  l’oti  tient  co)npte  des  idées 
directrices  qui  régissent  son  fonctionnonent  ainsi 
que  l’enseignement  qui  y  est  donné.  C’est  ce  que 
je  m’efforcerai  de  montrer,  mais  auparavant  il  ])e' 
sera  pas  inutile  de  faire  un  retou)'  vers  le  passé, 
et  de  chercher  les  origines  de  cet  enseigne)nent 
clinique  qui  co])Stitue  le  sonnnet  et  le  but  des 
études  médicales.  C’est  une  histoire  qui  remonte 
dans  le  passé  moins  loin  q)ic  l'on  ne  pourrait  sup¬ 
poser. 

C'est  dans  la  plus  ancienne  Faculté  de  Médecine 
de  France,  à  Montpellier,  qu’apparaît  la  première 
ébauche  de  renseignen)ent  clinique.  Dès  le 
xiiF  siècle,  les  étudiants  sont  astreints  à  suivre 
en  ville,  dans  leur  pratique,  les  )nédecins  pi'ati- 
ciens.  Plus  tard,  rU))ivérsité  de -Médecine  est 
créée  par  Charles  VIII  et  Louis  XII  au  xV^  siècle, 
et  les  bacheliers  en  )nédeei))e  doivent  suivre  les 
cours  des  professeurs  royaux  da))s  les  hôpitaux 
de  la  ville,  et  l’enseignonont  clinique  est  pour  la 
première  fois  donné  en  milieu  ho.spitalier  par  les 
maîtres  de  rUniversilé.  . 

Louis  XIV,  O)  1707,  régleïnente  l’enseignement 
de  la  médecine  dans  tout  le  royaume,  et  ordoitne 
que  «  dans  toutes  les  Facultés  et  .Colleges  de 
médecine  de  notre  royaume,  quatre  docteurs  se 
trouveront  avec  le  Doyen  dans  tous  lieux  d’as¬ 
semblée,  précisément  à  dix  heures  du  matin,  le 
jour  niarqué  dans  chaque  seniaine,  pourÿ  assister 
gratuitement  de  divers  conseils  les  pauvres 
malades  qui  se  présenteront,  et  qu’ils  fassent 
écrire  leurs  avis  par  les  bacheliers,  licenciés,  et 
jeunes  docteurs  qui  assisteront  à  celte  visite.  » 


1.  Cet  article  a  paru  en  tète  du  8'  -volume  de  Methods 
and  problema  of  medical  éducation,  édité  par  la  Rocke¬ 
feller  Foundation,  Ne-w-York,  1927. 


C’était  donc  ce  que  nous  appelons  t)ne  cot)snlta- 
tion  exle)'[ie  qui  était  ainsi  instituée. 

En  171.7,  esl  o-éée  à  Montpellier  une  «  régence 
poLir  la  visite  et  le  service  des  pauvres  »,  cl  son 
p)'emie)'  titulaire,  Haguenot,  ne  larde  pas  à 
demander  qne  la  qualriètne  année  des  éludes 
)nédicales  soit  consacrée  à  la  médecine  pure,  loin 
des  hypothèses  et  des  tnots;  «  qu’on  en  revienne  à 
la  saine  observation  auprès  du  lit  des  malades, 
que  le  médecin  de  pratique  fasse  à  l’hôpital  pou)- 
les  élèves  ce  qu’a  fait  pour  eux  le  démonstrateur 
de  botanique  au  jardin  des  plantes,  c’est-à-dire 
qu’ayatit  l’exemple  sous  les  yeux,  il  décrive  et 
fasse  connaître  les  )naladies  par  les  symplôjucs  ([ui 
les  caractérisent  ». 

C’était  bien  là  la  définition  de  l’enseignenient 
clinique,  n)ais  celui-ci  était  si  loin  d’être  i-éalisé 
qu’en  1702  les  étudiants  en  tnédecine  de  jMo))t- 
pellier  adressent  une  longue  pétition  au  Chance¬ 
lier  de  l’Université,  qui  déclare  s’jf  associer,  pour 
demander  «  qu’il  soit  organisé  un  enseignement 
pratique  au  lit  du  malade  ». 

A  Paris  on  n’était  pas  plus  avancé,  et  les 
statuts  de  la  Faculté  de  Médecine,  en  1751,  stipu¬ 
lent  l’obligation  pour  les  bacheliers  d’assister  à 
une  consultation  hebdo)nadaire  de  médecine  et 
d’en  écrire  les  ordonnances;  les  licenciés,  «  pour 
s’affermir  et  sünstruire  de  plus  en  plus  dans  le 
Iraitetnent  des  n)aladies,  devront, .dès  qu’ils  auront 
obtenu  leur  licence,  accompagner  pendant  deux 
ans  les  Docteurs  de  la  Faculté  qui,  à  riIôtel-Diou, 
ou  à  l’hôpital  de  la  Charité  ou  dans  les  pai'oisses, 
exercent  la  ))iédecine  des  pauvres:  on  n’en  dis- 
])e:)sera  que  ceux  qui  auraient  déjà  exercé  la 
médecine  avec  succès  pendant  quatre  années  dans 
une  ville  importante  ». 

'Tout  cela  restait  bien  insuffisant,  et  c’est  ce 
que  sentaient  deux  docteurs  régents  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris  quand,  en  1778,  ils  publiaient 
un  rnérnoii'e  pour  demander  qu’il  fût  créé  une 
chaire  de  clinique  )nédicale. 

Douze  ans  plus  tard,  en  1-790,  la  question  était 
reprise  avec  une  singulière  a)i) pleur  dans  un  très 
ijuportant  mémoire  adressé  à  l’Assemblée  natio¬ 
nale  par  la  Société  royale  de  médecine,  et  intitulé 
«  Nouveau  plan  de  constitution  pour  la  médecine 
en  France  » . 

Dans  ce  )némoire,  il  est  demandé  la  création  à 
la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  de  deux  chaires 
de  )))édecine  pratique,  comprenant  l’exposé  des 
jnaladies,  la  Clinique  propremer:t  dite  et  la  méde¬ 
cine  du  Barreau  (médecine  légale).  Le  cours 
divisé  en  deux  parties,  l’un  pour  les  maladies 
aigues  et  l’autre  pour  les  )naladies  chroniques, 
devra  durer  deux  ans,  et  les  professeurs  allerne- 

Ce  ]i’était  encore  là  que  de  la  médecine  théo¬ 
rique  et  il  n’était  question  ni  de  chaires  de  cli¬ 
nique  pure,  ni  d’enseignetnent  à  l’hôpital. 

Il  est  vrai  que  plus  loin,  dans  le  n)én)e  tnémoire, 
est  exposée  une-  organisation  tnédicale  des  hôpi¬ 
taux,  et  la  nor))ination  esl  demandée  d’élèves 
choisis  parmi  ceux  que  les  examens  auront  montré 
les  )neilleurs.  Ces  élèves  inspecteurs  des  salles, 
c’est  déjà  le  germe  de  cette  institution  fonda)nen- 
tale  dans  l’enseignement  et  les  prog]'ès  de  la 
médecijie  parisienne,  l’internat  en  médecine  des 
hôpitaux  de  Paris. 

Il  faut  orgàniser  les  hôpitaux  pour  préparer 
les  élèves  à  la  pratique  par  l’observation  des 
maladies,  base  nécessaire  de  l’instruction  clinique. 

Le  professeur  devra  chaque  jour  faire  le  matin 
la  visite  de  ses  salles,  accompagné  des  élèves; 


après  la  visite,  leçon  à  ra)))phithéàtrc  avec  co: 
l]'ôle  néo'opsique  s’il  y  a  lieu.  L’après-)nidi,  tro 
fois  par  seniaine,  cours  de  ])iédecine  pratique^.  I 
l’esprit  )nc))ie  de  la  réfü)'))ie  se  résiunait  dans  eel' 
belle  fo)'mule  :  «  faire  servir  au  progrès  de  l)aï 
])iédical  tout  ce  (|ui  se)'a  fait  pou)'  le  so))lageme] 
de  rhun)a])ité  ».  '  ,-,j 

Celte  conception  si  la)'go  et  si  nouvelle  pr 
nail  force  de  loi  avec  deux  déo-ets,  dont  l'un,  c 
14  F)'i)nuire  a))  III  (4  Décembre  1794),  créa 
trois  écoles  de  ])iédeci:te,  à  Pa)'is,  Montpellier;- 
Strasbourg;  dont  l’autre,  d)i  14  Messidor  an-'l 
organisait  déliniti vojient  l’ojseigjjonoit  cliniqui 
Trois  chaires  de  clijiique  )))édicalç  étaient  fondél 
à  Paris  dans  les  Hospices  de  l’Humanité  (HôW 
Dieu),  de  rU))ilé  (Cha)'ité)  et  de  l’Ecole  de  Mé^ 

L’enseignement  devait  èl)'t'  donné  dans  J 
salles  de  malades  et  à  ra)nphilhéâl)'e ;  les  foi 
lions  et  les  devoii-s  des  p)'ofesseurs  et  des  élè-v 
étaient  précisés;  et  les  élèves  déjà  avancés  dà 
leiD's  éludes  devaient  suivre  pendant  quatre  rrn 
chacune  des  cliniques. 

^  Le  -1"  Prai)-ial  an  VH  (20  Mai  1799j  Corvisi 
faisait  sa  première  leçon  clinique  à  la  Chari 
dans  cette  chaire  qui  devait  plus  tard  être  og( 
pée  par  Laennec.  Cette  date  )némoi'able  consli 
le  véritable  début  de  l’enseignement  moderne  d'e 
clinique  )nédicale  en  F)'ancc.  Voilà  quelles  st 
les  origines  de  la  clinique  médicale  française,  ai 
ses  cadres,  ses  directions  propres,  sa  tradition 
laquelle  elle  se  fait  honneur  d’èlre  toujours  res 
fidèle.  .Mais  elle  n’a  cependant  pas  cessé  d’évolu 
devoianl  de  plus  en  plus  extensive  et  C0)))plex 
)ncsu)'e  que  les  progrès  de  la  science  faisai 
:)aître  des  besoins  nouveaux.  C’est  l’état  actucb 
nos  cliniques  qu’il  nous  faut  )Tiainlenant  expos 

Qu’est-ce  qu’u]]e  clinique  i’  D’abord  et'  av: 
tout  une  installation  hospitalière,  avec  ses  sal 
et  scs  malades. 

Au  début,  le  nonjbre  des  litîs  élaitbicn  resirei 
Sait-on  de  combien  de  lits  disposait  Laennec  p 
dant  les  trois  ans  où  il  a  occupé  la*  chaire  de 
Charité';’  40  lits  en  tout,  dont  26  lits  d’hom)ije£ 
14  de  femn)es  !  Et  c’est  cependant  dans  ces  con 
lions  qu’il  a  poursuivi  et  cotnplété  ses  recherc 
ad)nirables  sur  l’auscultation,  commencées 
l’hôpital  Necker.  Aujourd’hui  une  clinique  nié 
cale  française  compte .  environ  120  à  150  1 
quelquefois  moins,  rarement  plus.  C’est  peu- 
chose,  comparé  à  certaines  cliniques  allernan 
où  le.  nombre  des  lits  peut  atteindre  200  à  250 

Sans  doute,  un  contingent  de  )))alades  ai 
élevé  met  à  la  disposition  du  iirofesseur; 
grandes  ressoui'ces  pour  l’enseignement,  et  p 
per)netl)'e  de  ))iontrer  des  cas  en  série.  Mais^ 
bien  aus.si  scs  inco)ivénicnls.  Dans  d’aussi  vas 
cliniques,  le  professeur  ne  peut  connaître,: 
)nalades,  ne  voit  et  ne  suit  au  jour  le  jour  ' 
ceu-x  qui  lui  sont  montrés;  il  devient  le  consul! 
de  ses  assistants,  et  cela,  conmc  nous  le  verre 
est  tout  à  fait  contraire  à  nos  idées  françaises] 
le  professeur  doit  lui-mème  examiner  etconna 
ses  malades,  et  tirer  de  sa  visite  faite  cha 
matin  devant  les  élèves  le  meilleur  de  son  en 
gnernenl. 

Dans  nos  salles  hospitalières,  les  lubercul 
bacillifères  ne  sont  pas  admis;  ils  sont  rccuei 
et  soignés  dans  des  salles  spéciales. 

Le  recrutement  de  nos  malades  se  fait  à  Pi 
de  trois  façons  :  un  jour  par  semaine,  la  Clinij 
reçoit  tous  les  malades  admis  dans  les  vii 
quatre  heures  à  l’hôpital;  la  Clinique  a  de  plu 
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nisultalion  i)r()j)rc,  avrc  admission  dii-ccU-;  enlîu 
saucoup  de  maladi's.  cl  ci*  sont  sonvfiit  les  cas 
■s  |)lns  intcrcssanis,  sont  de  la  ville  ou  de  la 
rovinee,  envoyés  direelemeiil  aux  peoresseurs. 
Si  les  salles  de  malades  reslenl  le  eentl'e  de 
;!lisei”nemenl,  idles  iii'  sauraient  eep<'udant  lui 
fllire,  et  l’on  ne  peut  eom’evoir  aujourd’hui  une 
iniipie  médicale  sans  l’adjonetion  nécessaire  de 
boratoires  nombreux  et  disposant  d’un  outil¬ 
le  moderne.  (Juatre  dé|)ai'tements  seientillcpies 
ni  ffénéralennml  or"anisés  ;  anatomie  patliolo- 
ipie  et  baelériolog'ie ;  médecine  expérimentale, 
ologie  et  sérolof^'ie  ;  chimie  et  physi(pie  ;  radio- 
^;ie  et  éleetrolo^ie.  (ihaeun  de  ees  lahoi'atoii’es 
t  dirig’é  par  un  assistant  si)éeialisé,  choisi  par 

Dans  ia  [)lupart  de  nos  elini(]ues,  ees  div<'rs 
horatoires  sont  maintenant  eonvenahlement 
stallés  et  outillés,  et  permettent  à  la  (diuiijue  de 
sullire  à  elhs-méme,  à  la  lois  pour  le  bien  des 
llades  et  pour  les  besoins  des  recdierehes  seien- 
hpn^s.  Peut-être  la  temlanee  moderne  va-t-elle 
Mik!  un  peu  loin,  ipii  eherehe  à  faire  de  (diacpie 
ni([ue  un  institut  médical  eom|)let.  (le  serait 
rdre  de  vue  sou  but  principal,  <[ui  doit  loii- 
irs  rester  l’examen  et  l’étnde  du  malade,  avec 
lies  les  déduelious  ])rali<pies  et  théori(jues  (jue 
n  peut  en  tirer. 

Enlui,  pour  compléter  l’ai'malure  de  la  Cli- 
|pie,  il  faut  y  joindr<’  le  concours  régulier  de 
ijcialistes  poui-  les  maladies  des  yeux,  des 
Idlles,  du  l'hino-pharynx. 

l’ont  rida  n’est  jias  la  (diui(|ue,  <'e  n’en  est  (pie, 
yadre.  11  nous  faut  essayer  de  montrer  la  (di- 
pie  vivante  en  l’aetiou,  d’en  faire  eompreridre 
dynamisme. 

?our  (pi’uue  (diniipie  vive,  il  lui  faut  un  corps 
■ieignant  et  des  auditeurs. 

\  la  tète  du  eor|)s  d’ensidguement,  se  trouve 
.urellement  le  Professeur.  (Iidui-id,  avant 
voir  obtenu  sa  iduiire,  est  lonjours  dejuiis 
gtem[)s  médeidn  des  b(')[)itaux,  au  moins  à 
ris,  et  a  la  longue  exjiérienee  de  la  direction 
n  service  hospitalier.  On  n’arrive  pas  de 
me  heure  à  une  (diaire  de  eliniipie,  guère  avant 
je  moyen  de  .')()  ans,  et  la  reti'aile  étant  lixée  à 
ans,  c’est  une  période  d’activité  de  ipniize  à 
gt  ans  (pi’a  devant  lui  le  médeidn  ([iii  est 
niné  à  une  (diaire  de  (diniipie.  (l’est  donc  un 
eignement  de  maturité  et  d’expéidence  ([ii’il 
irra  et  devra  donner. 

jcs  assistants  h's  plus  directs  du  Professeur 
t  des  chefs  de  (diniipie,  au  iioinhre  de  deux  ou 
is  le  plus  sonveiil,  et  idioisis  [lar  lui  parmi  ses 
dens  internes.  Les  (dnd's  de  (diniijue  sont  tou¬ 
rs  docteurs  l'ii  niédeidne,  et  leurs  fonctions 
•eut  de  deux  à  trois  ans. 

’iennent  ensuite  les  internes,  au  nombre  de 
x  on  trois  en  géni'u-al,  jias  encore  docteurs,  et 
icliés  à  la  (lliniipie  [lendant  un  an  seulement, 
nternat  est  un  corps  d’idite.  recruté  jiar  un 
cours  très  sévère,  et  ipii  en  France  jonc  le 
.!  d’une  école  supérieure  de  médecine.  Presipie 
s  nos  médeidns  de  valeur  sortent  de  l’Internat. 
'Inlin,  et  à  un  rang  bien  [dns  modeste,  viennent 
externes,  six  à  huit  le  plus  souvent,  (‘gale- 
:it  nommés  au  eoneours,  candidats  à  l’Iuter- 
pour  la  jilupart,  et  spéidaleiiicnt  préposés  à  la 
se  des  observations  et  aux  menus  soins  ipie 
anicnt  les  malades. 

/ensemble  de  ces  auxiliaires  du  professeur 
eigne  la  |iropé(leiltiipie,  guide  les  jeunes  étu- 
nts  dans  rexamen  et  le  soin  des  malades, 

■  tsocie  aux  reeherehes  laites  dans  les  lahora- 
*es  de  la  eliniipie,  et  porti'  jiartoiit  avec  lui 
prit  viviliant  de  la  jeunesse  et  la  sève  des 
es  nouvidles.  (le  n’est  ipi’à  celte  condition 
une  cliniijne  vit  et  progresse, 
kprès  le  cor|is  enseignant  de  la  (lliniipie,  il 
t  en  voir  les  auditeurs,  et  ceux-ci  sont  d’ordre 
s  divers,  niédccins  franigiis  ou  étrangers, 


étudiants  arrivés  à  la  fin  de  leurs  études,  et 
d’autre  ,parl  jeunes  étudiants,  en  cours  de  scola¬ 
rité,  et  envoyés  à  la  Cliniipie  pour  y  faire  nu 
stage  d’instruction. 

(l’est  de  ces  derniers  ipi’il  faut  d’abord  nous 
oeeu|)er,  car  sur  ce  jioini  les  idées  françaises  sont 
très  dill’érentes  de  celles  qui  sont  admises  dans  la 
plupart  des  autres  pays. 

Presque  partout,  la  formation  des  jeunes  étu¬ 
diants  se  fait  dans  un  ordre  rigoureusement 
logi([ue.  Il  faut,  dit-on,  instituer  d’abord  les 
éludes  morphologiipies,  relevant  de  ranatomie, 
de  riiistologie,  de  l’embryologie.  A  celte  jire- 
iiiière  inilialioii  succéderont  la  physiologie,  la 
chimie  biologique,  et  les  deux  premières  années 
scolaires  doivent  être  uniquement  consacrées  à 
ees  études  préliminaires,  condition  nécessaire 
[loiir  aborder  en  connaissance  de  cause  l’étudi'  de 
la  pathologie.  Pas  de  connaissance  possible  de 
l’organisme  malade  si  on  ne  lui  donne  pas  pour 
prémisses  la  connaissance  de  l’organisme  normal, 
(le  n’est  donc  qu’au  seuil  de  la  troisième  année 
scolaire  ipie  l’éliidiant  devra  entrer  dans  la  salle 
d’Iii'ijiilal  et  aborder  avec  fruit  les  éludes  patho- 
liigiipies  et  cliniques. 

En  France,  nous  partons  d’un  jirincipe  tout 
o|)posé.  Nous  consacrons  bien  le  programme  des 
deux  premières  années  scolaires  à  l’étude  des 
sciences  morphologiques  et  physiologiques  mais 
nous  voulons  en  outre  que  dès  le  jiremier  jour,  et 
peiidaiil  toute  la  durée  de  sa  scolarité,  l’étudiant 
vienne  à  l’hi’ipilal.  ,Sans  doute  il  y  sera  atl  début 
très  novice,  et  beaucoup  de  ce  ipi’il  y  voit  ou  y 
entend  lui  restera  obscur.  Fl  cependant  rien  d(> 
ce  ([u’il  verra  ou  entendra  ne  lui  sera  en  réalité 
inutile,  et  il  commencera  ainsi  dès  la  première 
heure  son  éducation  sensorielle,  celte  base  si 
inqiorlante  de  l’éducation  séméiologique.  .Vvaiil 
ipi’il  sache  rien  de  l’anatomie  ou  de  la  iihysiolo- 
gie  du  ('(eur,  il  jmiirrra  apprendre  à  reconnaître 
un  soiiflle  mitral  ou  aorliipie,  ou  un  froltemeiil 
périeardiipii'.  11  s’initiera  à  la  percussion,  à  la 
recherche  des  vibrations  vocales,  il  apprendra  à 
reconnaître  un  souille  tubaire  ou  pneumoniipKg 
une  crépitation  pneumonique,  il  verra  les  cra¬ 
chats  et  leurs  dill'érents  as[)ecls.  Les  explications 
orales  données  au  lit  des  malades  par  le  profes¬ 
seur  ou  par  ses  assistants  lui  permettront 
di'jà  de  conqireiidre  bien  des  choses.  De  même 
encore,  il  ajiprendra  très  facilement  à  examiner 
une  ascite,  à  rechercher  les  réflexes  tendineux; 
les  dill’érentes  courbes  thermiipies  ipii  passeront 
ehaipie  jour  sous  ses  yeux  lui  montreront  les 
grands  aspects  des  cycles  fébriles,  et  ainsi  chaipie 
matinée  à  l’hi'ipilal  apjiortera  une  notion  nouvelle 
([ue  renseignement  propédentiipie  au  lit  des 
malades  éclairera  et  précisera. 

(le  serait  d(;jà  beaucoup.  Mais  ce  n’est  jias  le 
seul  profil  (pi’un  jeune  étudiant  puisse  trouver  à 
la  fréipienlation  (piolidienne  de  l’héipilal.  Il  en 
relire  un  bénéfice  plus  grand  encore  en  s’initiant 
progressivement,  et  d’une  façon  prcsijue  incons¬ 
ciente,  au  raisonnement  et  à  l’esprit  médical. 
Faire  de  l’étudiant  un  médecin,  c’est  le  résultat  à 
atteindre,  et  ce  n’est  pas  trop  des  cinq  années  de 
scolarité  pour  réaliser  ce  but  siqirème  de  l’ensei¬ 
gnement  médical. 

On  conqirend  qmdle  avance  considérable 
donne  à  l’étudiant  celle  initiation  des  deux  pre¬ 
mières  années,  et  le  jour  où,  avec  la  troisième 
année,  il  aborde  l'étude  méthodiipie  de  la  patho¬ 
logie.  il  y  est  d('“j;\  tout  préparé,  et  rien  de  ce 
ipi’il  va  apprendre  en  ordre  (lidacli([ne  cl  logique 
ne  lui  est  étranger.  Sa  première  éducation  est 
faite  ;  il  est  dégrossi,  et  peut  entrer  de  plein  jiied 
dans  le  domaine,  di'jà  en  partie  exploré  par  lui, 
de  la  pathologie.  (loinbien  la  tAche  sera  plus 
aisée  pour  lui  que  pour  son  camarade  qui,  au 
début  de  la  troisième  année,  n’aurait  pas  l'ncore 
approché  d’un  malade  ! 

.Mais  cette  technique  française  n’est  rendue 


possible  que  par  la  manière  même  dont  nos  cli¬ 
niques  fonctionnent,  et  pijr  les  conditions  dans 
lesquelles  l’enseignement  y  est  donné.  Pour  nous, 
la  partie  essentielle  de  l’enseignement  est  la 
visite  dans  les  salles,  faite  cha([ue  malin  par  le 
jirofesseur  et  ses-  assistants,  en  présence  des 
élèves  dn  service.  (leux-ci  voient  examiner  les 
malades,  et  les  examinent  eux-niénies.  Il  y  a 
deux  manières  de  présenter  un  malade  à  des 
élèves  ;  l’une,  en  praliipie  dans  beaucoup  de  pays, 
consiste  à  montrer  le  malade  dans  l’amphilhéâtre 
avec  un  diagnostic  fait  et  complété  par  la  série 
(l('s  examens  de  laboratoire  ;  l’élève  n’assiste  guère 
(pi’à  un  exposé  clini([ue  et  il  ii’a  rien  vu  de  ce  qui 
prépare  le  diagnostic.  Tout  autrement  instruc¬ 
tive,  croyons-nous,  est  la  méthode  qui  associe 
l’élève  à  tous  les  progrès,  à  toute  l’évolution  de  ce 
diagnostic,  qui  le  fait  assister  à  toutes  les  opéra¬ 
tions  cliniques,  au  lien  de  ne  lui  montrer  qu’un 
diagnostic  tout  fait.  Pour  cela,  le  jirofesseur  ne 
doit  jias  examiner  le  malade  dans  son  cabinet, 
avec  le  concours  de  ses  seuls  assistants  ;  son  exa¬ 
men  doit  être  jniblic,  et  sous  le  conlrtMe  des 
élèves.  Evidemment  une  telle  manière  de  faire 
exige  (jue  le  jirofesseur  paie  tout  le  temps  de  sa 
personne,  et  ait  le  courage  de  son  diagnostic.  Il 
jieut  se  tromper,  mais  rien  n’est  jilus  instructif 
(ju’une  erreur,  et  elle  est  toujours  avouable  si 
tout  a  été  fait  pour  l’éviter,  si  l’examen  a  été 
complet,  rélléchi,  et  consciencieux.  La  leçon  à 
ramjihilhéàtre,  jirécédée  de  celle  longue  jiréjia- 
ration,  sera  la  discussion  et  la  synthèse  de  tout 
ce  qu’auront  ajijiorlé  les  examens  cliniijnes  et  de 
laboratoire. 

Non  seulement  le  jirofesseur,  dans  nos  idées 
françaises,  doit  examiner  les  malades  devant  ses 
élèves,  mais  il  doit  associer  ceux-ci  à  cet  examen, 
leur  faire  sentir  (jue  dans  la  cliniijiie  ils  ne  sont 
jias  de  simjiles  sjiecilaleurs,  mais  aussi  de  modes¬ 
tes  collaborateurs,  qui  jiarlicijient  à  la  prise  des 
observations  et  aux  soins  journaliers  qui  doivent 
être  donnés  aux  malades,  (l’est  à  ce  jiri.x  qu’une 
clinique  est  vivante,  et,  on  peut  le  dire,  aussi  jiro- 
lilable  jiour  le  maître  (jue  jiour  les  élèves. 

(lejiendant  la  visite  dans  les  salles  n’est  pas 
tout,  et  la  leçon  à  l’amjihi théâtre  n’en  est  jias  le 
simjile  corollaire.  Elle  doit  étri'  (jindijue  chose  de 
jilus.  Si  dans  les  salles  renseignement  doit  re.s- 
ter  simple,  jiralique,  élémentaire,  destiné  à  la 
formation  jirofessionnelle  des  étudiants,  on  ne 
doit  jias  oublier  (jue  dans  l’amjihithéàtre  de  cours 
jirennent  jilace  des  médecins  de  toutes  jirove- 
nances  et  (jui  ont  droit  d’attendre  quelque  chose 
de  Jilus  (ju’une  leçon  élémentaire.  Nos  Facultés 
sont  des  centres  à  la  fois  de  formation  jirofes¬ 
sionnelle  et  d’enseignement  supérieur,  et  le  jiro¬ 
fesseur  jiourra  donc,  à  jirojios  du  sujet  choisi 
Jiour  la  leçon,  faire  une  large  jiarl  à  la  discussion 
crili(pie,  montrer  (jiudles  sont  les  données 
encore  mal  connues  du  jiroblème,  le  jioinl  où  les 
constatations  jiosilives  finissent  jiour  faire  jilace 
aux  hyjiolhèses  ou  aux  théories,  s’efl’orcer  d’arri¬ 
ver  à  la  vision  directe  des  choses.  Un  grand 
sculpteur  français,  Rude,  a  défini  le  but  de  l’en¬ 
seignement  supérieur  dans  une  formule  bien  belle 
et  jirofondément  vrpie  :  «  renseignement  doit 
être  une  méthode  d’aU’raiKdiissement  ».  AH'ran- 
chissement  de  la  jiensée,  et  non  servitude,  voilà 
bien  le  fond  de  la  doctrine  française,  et  l’idée 
directrice  de  notre  enseignement  cliniijue. 

En  (hdiors  des  établissements  spécialisés  jiour 
la  formation  des  médecins  de  l’armée,  de  la 
marine,  des  colonies,  l’enseignement  idinique  est 
donné  en  France  jiar  neuf  Facultés  d’Elal  et  jiar 
une  Faculté  libre,  et  jiar  douze  Ecoles  de  méde¬ 
cine.  Dans  ces  deux  ordres  de  corps  universi¬ 
taires,  l’enseignement  clinique,  quoique  les  mé¬ 
thodes  restent  les  mêmes,  se  jirésente  sous  des 
asjiecls  un  peu  diH’érents.  Dans  les  Facultés,  la 
vie  scientifique  est  jieul-être  plus  active,  les 
ressources  clini(jues  jilus  abondantes,  l’outillage 
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des  laboratoires  plus  complet,  les  études  sont 
poussées  jusqu’au  doctoral.  Dans  les  Ecoles,  les 
examens  des  premières  années  de  scolarité 
peuvent  être  passés,  mais  les  examens  cliniques 
terminaux  et  la  thèse  doivent  se  faire  dans  une 
Faculté.  Mais,  d’autre  pari,  les  élèves  sont  moins 
nombreux,  mieux  connus  des  professeurs,  l’ensei- 
fînenient  est  plus  simple,  plus  direct,  les  condi¬ 
tions  générales  de  vie  plus  faciles.  C’est  souvent 
une  très  bonne  direction  que  de  commencer  dans 
une  Ecole  et  de  finir  dans  une  Faculté. 

Ji’encadrement  clinique  des  stagiaires  est  rela¬ 
tivement  facile  quand  leur  nombre  n’est  pas  trop 
élevé,  et  dans  la  plupart  des  Facultés,  les  chaires 
professorales  suffisent  aux  besoins  de  l’ensei¬ 
gnement. 

Mais  il  n’en  va  pas  de  même  à  Paris,  où  chaque 
année  de  scolarité  compte  en  moyenne  de  500  à 
000  étudiants  inscrits. 

D’autre  part,  leur  tableau  de  stage,  unique¬ 
ment  pour  la  clinique  médicale,  est  le  suivant  : 
l™  année,  un  semestre  ;  2“  année,  un  semestre  ; 
3"  année,  deux  semestres,  en  y  comprenant  la 
clinique  infantile  ;  4'  année,  enseignement  de  la 
neurologie  et  de  la  dermato-syphiligraphie  ; 
5“  année,  enseignement  de  la  psychiatrie. 

Les  chaires  professorales  alférentes  sont  au 
nombre  de  douze  dont  voici  le  tableau  : 

Clinique  propédeutique . 1 

Cliniques  générales . 'i 

Clinique  des  maladies  infectieuses  .  I 

Clinique  thérapeutique . 1 

Cliniques  infantiles . 2 

Clinique  neurologique . t 

Clinique  psychiatrique . t 

Clinique  de  dermalosyphiligraphie  .  1 

Evidemment  ces  chaires  sont  insuffisantes  pour 
encadrer  pendant  toute  la  durée  du  stage  un 
pareil  nombre  d’élèves. 

En  première  année,  tous  les  élèves  passent  pâl¬ 
ies  cliniques  professorales,  et  encore  faudrait-il 
en  limiter  le  nombre  par  clinique,  pour  éviter  le 
surpeuplement  de  certaines  cliniques. 

Mais  pour  les  années  suivantes,  il  a  fallu  créer 
un  organisme  de  secours,  c’est-à-dire  des  chaires 
de  cliniques  annexes,  au  nombre  de  six,  et  diri¬ 
gées  par  des  médecins  des  hôpitaux  déjà  ratta¬ 
chés  à  la  Faculté  par  le  titre  et  les  fonctions  de 
professeur  agrégé.  En  outre,  d’autres  stagiaires 
sont  inscrits  dans  des  services  de  médecins  des 
hôpitaux  agréés  par  la  Faculté.  I^es  élèves  sont 
répartis  par  petits  groupes,  et  peuvent  recevoir 
leur  formation  clinique  dans  d’excellentes  condi¬ 
tions.  Non  seulement  on  évite  ainsi  l’encombre¬ 
ment,  mais  les  élèves  ont  de  plus  le  grand  béné¬ 
fice  de  disciplines  variées.  Sans  doute,  les 
malades  sont  partout  les  mêmes,  et  les  diagnos¬ 
tics  varient  peu  d’un  médecin  à  un  autre,  mais 
cependant  chaque  chef  de  service  a  ses  méthodes 
d’examen,  ses  allures  mentales,  ses  procédés  de 
synthèse,  et  un  bon  médecin  ne  doit  pas  être 
l’homme  d’un  seul  maître  ;  à  passer  par  plusieurs 
directions  scienlifi(]ues  il,  enrichit  ses  connais¬ 
sances  professionnelles,  et  agrandit  son  horizon, 
(l’est  du  reste  là  une  règle  générale  de  notre  vie 
médicale,  et  l’interne,  nommé  pour  quatre  ans, 
passe  successivement  par  quatre  chefs  de  ser¬ 
vice  dill’érenls. 

Paris  est  du  reste,  au  point  de  vue  de  rensei¬ 
gnement  médical,  la  ville  des  difficultés,  com¬ 
pensées  heureusement  par  la  richesse  incompa¬ 
rable  des  ressources  cliniques  dont  elle  disjiose. 
Il  est  très  désirable,  pour  la  commodité  de  fré¬ 
quentation  des  cliniques,  que  celles-ci  soient 
autant  que  possible  groupées  dans  un  seul  hôpi¬ 
tal  où  dans  des  hôpitaux  peu  distants  les  uns  des 
autres.  C’est  ce  ipii  existe  dans  la  plupart  de  nos 
Facultés  ;  deux  seulement,  en  raison  même  de 
l’importance  des  villes  où  elles  ont  leur  siège, 
n’ont  pu  réaliser  cette  condition,  Lyon  et  Paris. 
A  Lyon,  un  hôpital  grandiose  de  clinique  est  en 


construction,  où  tous  les  services  d’enseigne¬ 
ment  seront  centralisés.  Mais  à  Paris,  ce  pro¬ 
grès,  qui  serait  si  désirable,  paraît  à  peu  près 
impossible  au  moins  pour  le  moment,  faute  de 
terrains  libres,  et  aussi,  il  faut  bien  le  din-, 
faute  des  sommes  énormes  que  nécessiterait  nue 
jiareille  entreprise.  Nos  cliniques  sont  donc  triqi 
dispersées,  trop  éloignées  les  unes  des  autres, 
groupées  le  plus  souvent  deux  à  deux,  une  cli- 
nicpie  médicale  étant  associée  à  une  clinique  chi¬ 
rurgicale.  11  y  a  là,  pour  les  médecins  et  les 
étudiants  qui  en  suivent  l’enseignement,  une 
perle  de  temps  qu’atténue  heureusement  la  multi¬ 
plicité  des  moyens  de  transport. 

Quels  sont  les  buts  à  poursuivre,  les  améliora¬ 
tions  à  réaliser  dans  les  cliniques  médicales 
françaises  ?  Ces  améliorations  sont  nombreuses, 
et  il  ne  peut  pas  en  être  autrement  à  une  époque 
où  les  sciences  médicales  progressent  si  rapide¬ 
ment  et  s’enrichissent  chaque  jour  de  méthodes  et 
de  techniques  nouvelles.  C’est  dire  que  roiilillagc 
technique  d’une  clinique  n’est  jamais  ni  aussi 
complet  ni  aussi  moderm-  (pi’il  le  faudrait.  11  est 
donc  très  désirable  ipie  les  clinicpics  disposi-iit 
d’un  budget  suffisant  pour  jiouvoir  à  la  fois 

aux  frais  très  lourds  des  laboratoiri-s.  En  [larti- 
culier,  les  recherches  de  chimie  et  di-  radiologie 
coûtent  aujourd’hui  l'orl  cher,  et  <(ui  voudrait 
cependant  donner  un  enseignement  clinique  (pii 
ne  serait  jias  ap|)uyé  et  éclairé  par  la  chiniii-  et 
par  la  radiologie  ':’  11  faut  donc  (pie  les  cliiiiipies 
médicales  soient  plus  largement  dotées,  et  qu’elles 
trouvent  en  outre  des  ressources  complémen¬ 
taires  dans  des  cours  payants  de  clinique,  de 
physiologie  pathologique,  de  ihérajieulique, 
cet  égard,  un  gros  elforl  a  été  fait  depuis  la 
guerre  et  partout  des  cours  pratiques  sont  insti¬ 
tués,  cours  de  perfec.lionnenieiit,  de  révision  eide 
mise  au  point  des  données  seienliliques  les  jihis 
récentes.  Cet  elforl  a  trouvé  sa  récompense  dans 
l’aflluence  de  plus  en  plus  grande  des  médecins 
français  et  surtout  étrangers.  Qu’ils  sachent  bien 
qu’ils  seront  partout  les  bienvenus,  et  que  la  tra¬ 
dition  française  a  toujours  été  et  sera  toujours 
d’ouvrir  largement  nos  cliniques,  et  de  les  rendre 
accueillantes  et  hospitalières  pour  qui  veut 
travailler,  s’instruire,  et  se  mettre  en  état  de 
collaborer  utilement  au  progrès  mondial  de  la 
médecine  scientifique. 

A.  ClIAUFl'AlU), 

Piüfos.sciirlionoi’uirode  Gliniiine  iiu'dicnlc 
à  runivciesilci  de  Paris. 


Jules  Badal 

(1840-1929) 

Le  professeur  Badal,  qui,  lors  de  la  création  de 
la  Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux,  en  1873, 
fut  le  premier  titulaire  de  la  Ehaire  de  cliiiiipic 
ojihtalmologique,  vient  de  s’éteindre  à  l’àge  de 
89  ans. 

Doté,  au  début,  de  moyens  précaires  il  sut,  à 
force  de  lutter,  créer  un  service  d’hôpital  où  jien- 
danl  trente-deux  ans  il  disjiensa  à  de  nombreuses 
générations  d’étudiants  son  enseignemenl  clair, 
jirécis,  donné  tout  en  causant  cl  sans  a[)paral,  qui 
fil  de  lui  un  Maître  incoiiqiarable.  Ses  nombreuses 
iniblications  scientifiijiies  se  retrouvent  dans  les 
journaux  médicaux  et,  en  particulier,  dans  les 
Arc/iù’cs  d'oplitaliiiolof^ic,  dont  il  était  l’un  des 
Directeurs.  En  même  lenqis,  il  inventait  des 
instruments  tous  très  ingénieux,  entre  autres 
son  optomèlre  ipii  est  le  modèle  du  genre  ;  il 
s’intéressa  à  toutes  les  branches  de  la  spécialité, 
aussi  bien  à  l’optique  physiologique  ipi’aiix  ques¬ 
tions  de  cliiiiipie  pure  et  son  habileté  presti¬ 
gieuse  de  chirurgien  était  bien  connue. 

En  1910,  atteint  par  la  limite  d’àge,  il  transmit 


le  flambeau  qu’il  avait  si  vaillamment  tenu  au 
professeur  Lagrange,  qui  le  fil  briller  d’un  éclat 
non  moins  vif. 

Après  sa  retraite,  il  vécut  dans  le  silence  et  la 
rellexion,  s’intéressant  à  tout  :  sciences,  art, 
médecine  et  poésie,  appréciant  les  gens  et  les 
clioses  avec  bon  sens  et  perspicacité.  C’est  dans 
celte  sérénité  d’esprit  ([iie  la  mort  est  venue  non 
point  le  surprendre  (il  l’allendait  depuis  loiig- 
tciiips),  mais  le  retirer  douccmeiit  d’un  monde 
ainpiel  il  avait  ap|)orlé,  sans  compter,  la  lumière 
de  son  es|)ril  et  les  belles  découvertes  (jui  feront 
durer  son  souvenir. 


Variétés 

L'accouchement  aux  gants. 

Il  existe  des  vérités  dont  les  esprits  ne  se  pénètrent 
([u'à  force  de  répétitions. 

Nous  avons  tous  obser\é  les  accouclieinenls  tids 
qu’ils  se  jiratiquenl  dans  les  maternités  parisienni's 
entourés  de  parfaite  asiqisie  au  inémi*  titi’e  que  les 
opérations  chirurgicales. 

Mais  à  la  campagne  tout  est  changé;  le  milieu,  sa 
mentalité,  son  ignorance,  sa  pauvreté,  la  distance 
même  (pii  nous  sépare  de  nos  malades  rendent, 
semhle-t-il,  cette  asepsie  difficile,  sinon  impossible. 

Et  ciqiendanl! 

Voici  la  ligue  de  conduite  bien  simide,  jiralicpie 
que  nous  avons  adoptée,  depuis  quelques  années  et  qui 

nous  donne  parfaite  satisfaction  .  ainsi  qu’à  nos 

parturientes. 

Nous  les  prévenons  d’avance  que  nous  sommes 
partisan  d’injections  vaginales  |au  permanganale| 
avant  l’accouchement  et  que  nous  n’eu  donnons 
qu’exceptionnellement  après. 

On  se  lave  les  mains  avant  de  se  mettre  à  table, 
leur  disons-nous. 

Pendant  la  (|uinzain(‘  de  jours  ipii  jirécéde 
raccouchement,  la  femme  enceinte  se  donne  elle- 
même  tous  les  jours  des  injections  vaginales. 

Arrive  le  moment  de  raccouchement.  Si  nous 
pouvons,  s’il  est  encore  temps,  nous  lui  en  adminis¬ 
trons  une;  sinon,  nous  sommes  [larfaitement  tran¬ 
quille. 

L’antisepsie  des  injections  a  fait  son  omvre  et  va 
donner  place  à  l’asepsie. 

Un  doiglier  en  caoutchouc  de  Legueu  et  une  jiaire 
de  gants  en  caoutchouc.  Voici  le  plus  utile  des 
nécessaires  de  l’accouchement  ,  celui  ipii  vous 
mettra  à  l’abri  des  complications  ipii  coûtent  souvent 

Je  fais  bouillir  mon  doigtier  dans  une  cassende  et 
ma  paire  de  gants  dans  une  autre  oii  je  les  conserve 
pour  toute  éventualité. 

(duuiue  toucher  ipie  je  pratiipie,  je  ne  le  fais 
qu’avec  mon  (hdgtier  bouilli. 

Si  au  cours  d  tine  phase  (pielconipie  de  l'accouche- 
inent  j’ai  ht'soin  de  tout(‘  ma  main  ou  des  deux,  les 
gants  sont  là  tout  bouillis. 

Je  doute  fort  ipie  le  plus  soigneux  des  savonnages 
des  mains  et  des  avant-bras,  complété  d'un  rinçage  à 
tous  l(‘s  antisiqitiipies  du  monde,  même  pendant  un 
quart  d’heure  f(‘t  c’est  parhiis  long  jiour  um‘  partu¬ 
riente  ([iii  n'attend  pas  et  expulse  en  vitesse)  , 
j)uiss(‘  donner  la  mémi'  sécurité  que  ces  gants  ou  ce 
doigtier  bouillis. 

Au  coton  hydrophile  non  stérilisé  (le  stérilisé 
coûte  trop  chéri,  je  préfère  la  garniture  de  la  vulve 
avec  une  simple  serviette  bien  lessivée  et  riqiassée, 
tout  en  garnissant  le  lit  de  draps  projires,  contraire¬ 
ment  aux  scrupules  de  beaucoup  de  nos  clients  de 
les  salir. 

Et  si  apres  rida,  par  hasard,  une  de  vos  clientes 
vous  lait  de  la  lievre  imerpérale  (bénigne  le  plus 
smiveut.  cest-a-dire  endogène),  non  seulement  votre 
responsabilité  sera  a  couvert,  mais  votre  conscience, 
celle  qui  maigre  1  accoutumance  aux  iiertes  jiarfois 
inévitables  vous  poursuit  de  sa  voix  intérieure,  vous 
dira  : 

«  Tu  n’as  rien  à  te  reprocher.  » 

Songez  qu’ajirès  de  multiples  et  malsains  con¬ 
tacts  de  vos  doigts,  d  apparence  jirojires  au  cours 
d’une  même  journée,  vous  jiorterez  au  niveau  du  col 
déchiqueté,  déchiré,  les  terribles  microbes  hétéro¬ 
gènes,  germes  virulents  auxijuels  l'organisme  de  la 
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pnrturienle  n’csi  pas  luibitué,  en  y  semant  sa  condam¬ 
nation  i\  mort. 

Nous  n’avons  pas  la  prétention  de  découvrir  l’Amé- 
ri(|Uc,  la  vérité  sur  laquelle  nous  attirons  l’attention 
est  i)ar  trop  banale  pour  s’en  enorgueillir. 

Mais  nous  estimons  de  notre  devoir  d’attiri^r 
rallention  des  confrères  sur  la  sécurité  que  leur 
donne  le  procédé  simple  de  l’accouchement  au.\ 
gants  et  (pii  devrait  être  généralisé  non  seulement 
lionr  les  médecins  mais  également  pour  les  sagcs- 
feinines. 

L’accouchement  aux  gants  doit  devenir  une  obli¬ 
gation  morale,  sinon  juridique,  pour  tous  ceux  qui 
pratiquent  les  aceouebements. 

!)'■  Roujanski. 

Fresneaux-Monlclicvreuil  (Oise). 


Préparation  à  sec  de  la  parturiente 
à  la  clinique  obstétricale  de  Boston 
U.  S.  A.  (L.-E.  PuArtLur). 

La  toilette  vulvaire  est  faite  au  débulj'duj  travail. 

La  préparation  au  moment  de  l’accou- 
cliemcnt  consiste  en  un  badigeonnage 
à  l’éther  it  l’aide  d’une  pince,  munie 
d’une  compresse  de  gaze,  de  la  région 
vulvaire. 

Cette  o])ération  est  suivie  d’une  appli¬ 
cation  de  teinture  d’iode  dédoublée  soit 
il  3  1/2  pour  100,  soit  d’une  solution 
alcoolique  d’acide  picricpie  à  5  pour  100, 
soit  d’une  solution  de  mcrcurocliromc 
il  'i  pour  100.  La  parturiente  est  alors 

l’ordinaire, 


du  rachis  et  ne  pouvait  être  perçue  par  la  palpation 
abdominale.  A  la  radiographie,  l’ombre  de  la  tumeur 
s’étendait  jusiju’à  la  hauteur  de  la  2“  vertèbre  sacrée  ; 
il  n’existait  aucune  fissure  du  sacrum  ni  de  la 
colonnq  vertébrale. 

L’ombre  de  la  tumeur  n’était  d’ailleurs  pas  de 
densité  uniforme.  Les  poumons  n’étaient  pas  encore 
complètement  déplissés  et  les  intestins  étaient  rem¬ 
plis  de  gaz. 

L’opération  eut  lieu  3  b.  1/2  après  la  naissance, 
sans  anesthésie.  Une  ponction  de  la  tumeur  évacua 
d’abord  1,200  grammes  environ  d’un  liquide  séro- 
hématique  ne  laissant  plus  qu’une  musse  solide 
dure. 

Une  incision  circulaire  sur  la  tumeur  ainsi  réduite, 
incision  n’intéressant  que  la  peau  et  l’aponévrose, 
permit  de  trouver  un  plan  de  clivage  grâce  auquel 
toute  la  masse  put  être  décollée  rapidement  et  com¬ 
plètement,  en  avant  et  en  arrière  du  pelvis,  avec  très 
peu  de  ligatures,  sans  qu’à  aucun  moment  le  péri¬ 
toine  eût  été  découvert  et  sans  qu’on  eût  pris  con¬ 
tact  avec  un  viscère  pelvien  quelconque.  Finalement 
il  ne  resta  plus  qu’un  pédicule  large  de  deux  doigts. 


Cette  préparation  a  pour  but  d’em¬ 
pêcher  la  contaminatiou  du  vagin  béant 
surtout  chez  la  multiiiare,  et  nombre  de  cultures  o 
prouvé  sa  supériorité  au  point  de  vue  de  l’asepsie 
de  l’antisepsie. 

Rendant  le  cours  du  travail  on  ne  pratique  jamais  | 
le  toucher  vaginal. 


Curiosités  Médicales 


Fig.  2 


-  Apri 


Enorme  tumeur  congénitale  du  sacrum 
chez  un  nouveau-né 
opérée  le  jour  même  de  la  naissance. 
Celte  tumeur,  dont  nous  reproduisons  la  pho 


-dessus,  a  été  observée  par  W.  Kuiilek 
(de  Ivrcuznaeh)  chez  une  lillelte  venue  avant  terme 
(8“  mois)  et  ex|>ulsée  spontanémeni  par  le  siège.  La 
tumeur  était  énorme,  mesurant  18  cm.  de  long,  sur 
13  cm.  de  large  cl  'lO  cm.  de  circonférence.  De  con¬ 
sistance  élastique  rénitenle,  irréductible  par  la 

distendue)  parcourue  de  grosses  veines  et  présentant 
jiar  places  des  menaces  de  gangrène.  L’anus  et  la 
vulve  étaient  refoulés  par  elle  contre  la  symphyse 
pubienne  ;  cependant,  l’enfant  avait  émis  des  urines 
et  du  méconium  [lendanl  et  après  l’accouchement. 
Rar  ailleurs  elle  ne  présentait  aucune  autre  mal¬ 
formation;  ([uoique  iielite,  elle  était  assez  vigou- 

Aussi,  surtout  en  raison  du  danger  de  gangrène,  se 
décida-t-on  à  la  débarrasser  séance  tenante  de  sa 
tumeur. 

Celle-ci  tenait  manifestement  à  la  partie  inférieure 


attenant  au  coccyx,  pédicule  qu’on  réséqua  en  enle¬ 
vant  en  même  temps  la  pointe  de  cet  os,  La  muscu¬ 
lature  du  périnée  et  de  la  région  fessière  avait  pu 
être  complètement  respectée,  à  part  quelques  fibres 
du  releveur  de  l’anus  qui  avaient  été  lacérées  dans  la 
région  coccygienne.  Le  plancher  périnéal  fut  reco 
lilué  par  suture  et  la  peau  refermée  par-dessus  si 

L’enfant  supporta  fort  bien  l’opération  qui  a\ 
été  d’ailleurs  de  très  courte  durée. 

On  l’alimenta  séance  tenante  d’abord  avec  un  j 
d’eau  sucrée  ;  dès  le  quatrième  jour,  elle  prenait 

Au  sixième  jour,  les  fils  furent  enlevés,  la  cicatri¬ 
sation  étant  parfaite  cl,  au  dixième,  jour,  la  mère  e 
l’enfant  quittaient  l’hôpital. . 

H’ enfant,  à  ce  moment,  pesait 
1.935îgr.;  contre  1.800  gr.  à  sa  nais¬ 
sance  (le  poids  de  la  tumeur  étant 
de  2.000  gr.)  ;  5  semaines  après  l’opé¬ 
ration,  elle  avait  doublé  de  poids 
(3.165  gr.)  et  son  père  écrivait  qu’elle 
SC  portail  parfaitement  bien. 

L’examen  histologique  de  la  tu¬ 
meur  montra  qu’il  s’agissait  d’ur 
«  embryome  typique  avec  îlots  carti¬ 
lagineux,  nombreux  boyaux  glandu¬ 
laires  embryonnaires  et  éléments  de 
tissus  nerveux  (en  particulier,  au  i 
veau  du  pédicule  rattachant  la  t 
meur  au  coccyx),  la  masse  principale 
de  la  tumeur  étant  constituée  do  tissu 
glandulaire  embryonnaire  ».  {Archiv 
fiir  klitiische  Chirurgie,  t.  CLII,  24  Septembre  1928, 
p.  631).  J.  D. 


Questions  Fiscales 

D.  —  1“  La  patente  d’un  médecin  marié  avec  enfant 
doit-elle  porter  sur  lu  totalité  delà  valeur  locative 
l’immeuble  qu’il  habite  avec  sa  famille  ou  seulem 
sur  la  partie  correspondante  aux  locaux  profession- 

2“  Dans  le  cas  de  la  !'■<=  hypothèse,  comment  cal¬ 
culer  la  valeur  locative  de  la  partie  purement  pro¬ 
fessionnelle? 

3°  Dans  le  cas  de  la  2“  hypothèse,  pOurriez-Vi 
me  procurer  un  document  (jugement  du  Conseil 
d’Etat  ou  autre)  pour  soutenir  cette  façon  de  1 
auprès  du  contrôleur? 


R.  — Aux  termes  de  la  loi  du  15  Juillet  1880,  le  dpoit 
proportionnel  de  patente  est  établi,  non  seulentent 
sur  la  valeur  locative  des  locaux  professionnnels, 
mais  encore  sur  la  valeur  locative  totale  de  l'habita¬ 
tion  que  le  patentable  occupe  en  commun  ayec,  sa 
famille. 

René  Pinciion. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


CHINE 

L’Hygiène. 

Pour  avoir  une  idée  exacte  de  l’état  d’avancement 
de  la  Chine,  il  suffit  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  les 
transformations  qui  se  font  actuellement  dans  ce 
pays.  Non  seulement  des  changements  ont  été  opérés 
dans  le  domaine  administratif,  mais  encore  d’énor- 
vnes  améliorations  ont  été  apportées  dans  la  vie 
sociale. 

L’hygiène,  qui  n’exislail  pour  ainsi  dire  pas  en 
Chine,  est  maintenant  une  question  qui  préoccupe  le 
gouvernement  de  Nankin.  Celui-ci  a  envoyé,  en  Fé¬ 
vrier  1928,  le  D''  M.  Y.  Tsu,  médecin  et  pharmacien 
diplômé  de  l’Université  de  Strasbourg,  membre  du 
Comité  exécutif  central  du  Kouo-min-tang,  ancien 
recteur  de  l’Université  nationale  du  Kouang-tong, 
membre  de  l’Académie  chinoise,  et  directeur  de  l’Ins¬ 
titut  technique  franco-chinois,  en  Europe,  notamment 
en  France,  pour  faire  une  enquête  sur  les  méthodes 
et  les  procédés  d’hygiène  pratiqués  dans  ces  pays. 

Au  cours  de  sa  mission  qui  a  duré  plus  de  six 
mois,  le  D>'  'fsu  a  visité  la  France,  la  Belgique  et  la 
Suisse  ;  il  a  recueilli  de  très  intéressants  renseigne¬ 
ments  et  de  nombreux  documents  sur  les  installations 
sanitaires  de  ces  pays.  A  son  retour  en  Chine,  en 
Septembre  dernier,  il  a  présenté  au  Gouvernement 
national  son  rapport  suggérant  la  création  d’un 
ministère  nouveau  :  celui  de  l’hygiène.  Ce  serait, 
a-t-il  dit,  la  concentration  de  tous  les  efforts  jus¬ 
qu’ici  dispersés,  et  de  toutes  les  études  pouvant 
intéresser  la  santé  publique.  Cet  organe  grouperait 
sous  sa  direction  les  diverses  œuvres  sanitaires  et 
les  soumettrait  à  une  réglementation  générale. 

Mais  comme  cette  création  est  une  innovation  en 
Chine,  elle  ne  peut  donc  se  baser  sur  aucun  précé¬ 
dent.  Le  D‘’  'fsu  s’est  chargé,  avec  les  renseigne¬ 
ments  qu’il  avait  recueillis  et  l’expérience  qu’il  avait 
acquise  à  l’étranger,  d’élaborer  un  projet  d’organi¬ 
sation,  accompagné  d’explications. 

Il  nous  reste  à  souhaiter  que  l’œuvre  dont  il  est  le 
promoteur  marche  dans  de  bonnes  conditions  et  que 
des  mesures  soient  bientôt  prises  pour  sauvegarder 
la  santé  publique. 


Erratum 


Rar  suite  d’une  omission  dans  la  mise  en  pages 
de  l’article  de  M.  Marc  Iselin  :  «  Incisions  modifiées 
dans  la  réparation  des  fléchisseurs  au  niveau  des 
doigts  »,  La  Presse  Médicale,  n“  8,  26  Janvier  1929, 
p.  124,  il  manque  la  2“  observation  venant  à  la  fin  de 
l’article  et  dont  voici  le  texte. 

Un  homme  de  56  ans  présentait  depuis  six  mois 
un  syndrome  clinique  de  section  complète  des 
tendons  fléchisseurs  de  l’index  et  du  médius  de  la 
main  gauche.  Au  médius,  la  plaie  siégeait  devant 
la  première  phalange  :  on  lui  fit  donc  le  procédé 
typique.  A  l’index,  la  cicatrice  de  la  blessure  était 
devant  la  deuxième  phalange,  très  bas  ;  le  trouble 
fonctionnel  semblant  hors  de  proportion  avec  le 
siège  de  la  blessure,  on  lui  fit  une  longue  incision 
latérale  pour  explorer  les  lésions  :  les  deux  ten¬ 
dons  fléchisseurs  étaient  absolument  intacts,  l’ex¬ 
trémité  de  fléchisseur  profond  légèrement  adhé¬ 
rente.  Depuis,  je  fais  faire  un  examen  électrique 
du  fonctionnement  musculaire,  avant  l’opération, 
pour  essayer  d’éliminer  une  cause  d'erreur  due 
sans  doute  à  la  mauvaise  volonté  des  sujets. 

D’autre  part  il  a  été  composé  Bande  d’Eshark,  il 
faut  lire  Bande  d’Esmark.  Il  faut  ajouter  à  la  légende 
delà  figure  6  D'apres  St.  Bunuel,  loco  citato. 
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Œuvres  de  Pasteur,  réunies  par  le  D‘'  PASTnuii 
Valleuy-Uadot,  tome  V  ;  Etudes  sur  la  bière,  avec 
une  théorie  nouvelle  de  la  fermentation.  1  vol. 
(le  vii-361  pages  avec  85  ligures  et  12  planches 
hors  texte  gravées  en  taille-douce  (Manson  et  C"', 
éditeurs,  Paris).  —  Prix  ;  120  francs. 

Ces  éludes  sur  la  bière,  réunies  aujourd’liui  par 
M.  Pasleur  Vallery-lîadol,  en  un  gros  volume  qui 
forme  le  cinquième  des  œuvres  complètes  de  Pasteur, 
ont  paru  en  1876.  Elles  faisaient  suite  aux  études  sur 
le  vinaigre  et  le  vin  et  aux  études  sur  la  maladie  des 
vers  à  soie.  Pasteur  les  avait  entreprises  aussitéil 
aju’ès  la  guerre  de  1870  et  poursuivies  sans  relâche 
depuis  cette  époque  <(  avec  la  résolution  de  les  mener 
assez  loin  pour  marquer  d’un  progrès  durable  une 
industrie  dans  laquelle  l’Allemagne  nous  est  supé;- 

Ces  rccberclies  ont  abouti  au  résultat  que  Pasleur 
s’était  proposé,  puisqu’elles  lui  ont  permis  de  démon¬ 
trer  que  les  maladies  do  la  bière  étaient  dues  aux 
micro-organismes  apportés  par  les  poussières  de  l’air, 
ou  répandus  à  la  surface  des  objets  servant  au  travail 
du  brasseur  et  qu’on  pouvait,  gréce  t\  la  mise  en 
œuvre  de  moyens  techniques  appropriés,  obtenir  à 
coup  sûr  une  bière  parfaitement  saine  cl  de  conser¬ 
vation  jiraliquemonl  indéfinie. 

Mais  ce  cadre  était  trop  étroit  pour  le  génie  de 
Pasteur,  et  les  études  sur  la  bière  lui  sont  occasion 
de  reprendre  les  questions'majeures  qu’il  a  passion¬ 
nément  étudiées  naguère,  celle  de  la  fermentation  et 
celle  de  génération  spontanées.  11  complète  par  de 
nouvelles  expériences  ses  travaux  antérieurs  sur  ces 
grands  problèmes,  reprend  les  objections  de  ses 
contradicteurs  français  et  étrangers,  prévoit  celles 
qu’on  pourrait  lui  faire,  les  réfute  les  unes  après  les 
autres  et  précise  et  aflirine,  de  façon  formelle,  sa 

Celle-ci  a  désormais  des  assises  inébranlables,  et 
Pasteur  en  voit  toutes  les  applications.  Pendant  qu’il 
poursuit  ses  recherches  sur  la  bière  et  écrit  le  livre 
qui  en  apporte  l’exposé,  il  pense  sans  cesse  à  de  nou¬ 
velles  recherches,  celles  qui  seront  le  couronnement 
de  son  œuvre  iiiagnilique  et  porteront  sur  les  mala¬ 
dies  virulentes  de  l’Iiomme  et  des  animaux,  (c  Lors¬ 
qu’on  voit,  écrit-il,  la  bière  et  le  vin  éprouver  de 
profondes  altérations  parce  que  ces  liquides  ont 
donné  asile  à  des  organismes  microscopiques  qui  se 
sont  introduits  d’une  manière  invisible  et  fortuite¬ 
ment  dans  leur  intérieur,  où  ils  ont  ensuite  pullulé, 
comment  n’étre  pas  obsédé  par  la  pensée  que  des 
faits  du  même  ordre  peuvent  et  doivent  se  présenter 
quelquefois  chez  l’homme  et  chez  les  animaux?  » 
L’élude  des  maladies  du  vin,  des' vers  il  soie,  de  la 
bière  n’aura  donc  été  qu’un  travail  d’apiiroche,  mais 
de  magnifique  envergure  pour  parvenir  il  la  connais¬ 
sance  des  maladies  virulentes.  C’est  surtout  ù  ce  litre 
que  les  recherches  sur  la  bière  s’imposent  à  notre 
attention,  comme  une  étape  dans  l’œuvre  géniale  de 
Pasteur  qui  s’y  montre  en  pleine  possession  de  toute 
sa  puissance  créatrice  et  prêt  aux  recherches  de  plus 
liante  portée  auxquelles  on  sent  qu’il  a  hâte  de  se 
consacrer. 

Matériellement  l’édition  reste  digne  de  l’œuvre 
exceptionnelle  qu’elle  contient,  c’csl-ii-dire  parfaite.- 
P.  Pagxiez. 
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Thérapeutique.  —  Un  cours  complémentaire  sur  la 
physiollicrapie  de  la  douleur  sera  fuit  nu  grand  amphi¬ 
théâtre  de  lu  Faculté,  ù  17  h.  Ce  cours  comprc*ndru  les 
leçons  suivantes  ; 

Vendredi  1*"  Février,  Le  traitement  manuel  de  la  dou¬ 
leur  :  M.  Duray,  assistant  des  hôpitaux;  —  Samedi  2  Fé¬ 
vrier,  L’action  thérupeutiijuc  et  analgésique  du  froid  : 
M.  Lortal-Jacob,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis;  — 
Vendredi  8  Février,  La  diathermie  :  M.  Gottenot,  électro- 
radiologiste  des  hôpitaux;  —  Samedi  0  Février,  L'action 
des  radiations  sur  la  douleur  :  M.  Joly,  électro-radiolo¬ 
giste  dos  hôpitaux;  —  Vendredi  15  Février,  L’hydrothé¬ 
rapie  chaude  :  M.  Piatot,  ancien  interne  des  hôpitaux;  — 
Saipcdi  16  Février,  L’ionothérapic  :  M.  Zimmern,  profes¬ 
seur  agrégé  à  la  Faculté. 

Laboratoire  de  Pathologie  générale.  —  MM.  Marcel 
Labbé,  professeur;  Henri  Labbé,  agrégé;  Stévenin,  mé¬ 
decin  des  hôpitaux;  Nepveux  et  Aaerad,  chefs  do  labora¬ 


toire,  commenceront  le  lundi  25  Février  1929,  ù  3  h.,  au 
laboratoire  de  Pathologie  générale,  un  cours  pratique  gur 
les  procédés  d’examen  (clinique  et  laboratoire)  dans  les 
maladies  de  la  nutrition  et  les  affections  du  tube  digestif. 

Programme  du  cours.  —  Les  principes  de  la  nutrition. 

—  Les  syndromes  gastriques,  intestinaux  et  pancréatiques, 

—  Le  métabolisme  basal,  ses  applications  à  la  clinique. 

—  L’obésité  et  la  maigreur.  —  L’uricémie  et  l’oxalémie  : 
goutte,  lithiase  urinaire  —  Le  diabète.  Les  glycosuries 
non  diabétiques.  Le  diabète  rénal.  —  L’acidose  :  le  coma 
diabétique  et  les  acidoses  non  diabétiques.  —  Les  grands 
syndromes  rénaux.  —  Les  syndromes  hépatiques.  Insufh- 
.‘^ances  fonctionnelles  du  foie;  ictères.  —  lnter])rétation 
clinique  des  analyses  d’urine.  — Le  suc  gastrique  :  tubage, 
analyse  qualitative  et  quantitative.  Liquides  de  stases.  — 
Le  liquide  duodénal  :  tubage,  analyse  qualitative,  dosage 
des  ferments,  cytologie,  parasitologie.  Epreuve  de  Mell- 
/.er-Lyon.  — Les  fèces  :  examens  macroscopique  et  micro¬ 
scopique,  pigments,  albumines,  sang.  Recherches  des 
parasites.  —  Analyse  chimique  :  dosages  de  l’azote  et  des 
graisses;  bilan  d’absorption  intestinale.  Fermentations. 
Putréfactions.  —  Interprétation  coprologique  appliquée  à 
la  clinique.  —  Le  sang  :  les  macrométhodes  et  les  micro- 
méthodes.  —  Produits  azotés  :  urée,  azote  total,  azote 
résiduel,  rapport  azotémique.  —  Acide  urique.  —  Cho¬ 
lestérine.  —  Sucres  du  sang.  Epreuve  d’hyperglycémie. 

—  Equilibre  acide-base.  —  Les  urines  :  azote  total,  urée, 
azote  ammoniacaï  et  azote  aminé,  azote  colloïdal.  Rap¬ 
ports  d’utilisation  azotée.  —  Chlorures  et  phosphates.  — 
Albumines.  —  Pigments  et  sels  biliaires,  urobiline.  — 
Cétose  :  acctonè,  acide  diacétique,  acide  g-oxybutyrique, 
corps  acétoniques  totaux.  —  Glycurie.  Les  différents 
sucres  pathologiques.  —  Acidités  apparentes,  organique 
et  ionique. 

Le  cours  aura  lieu  tous  les  jours  et  sera  terminé  en  un 
mois.  Le  montant  du  droit  ù  verser  est  de  250  fr. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi 
que  les  étudiants  pourvus  de  16  inscriptions,  immatriculés 
à  la  Faculté,  sur  présentation  de  la  quittance  du  verse¬ 
ment  dû.. 

Les  bulletins  de  versement  relatifs  au  cours  seront  dé¬ 
livrés  dès  à  présent,  jusqu’au  6  Mars,  au  secrétariat  de 
la  Faculté  (guichet  n®  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendre¬ 
dis,  de  14  h.  à  lO  h. 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 

—  Jeudi  prochain  31  Janvier  à  10  h.,  une  leçon  sera 
faite  ù  l’amphithéûtre  Fournier  par  M.  Giraudeau  sur 
l’Ionisation  cutanée.  Applications  nouvelles  à  la  derma¬ 
tologie. 

—  Un  cours  pratique  et  comiilet  de  syphiligraphie  et  de 
vénéréologie  sera  fait  du  13  Mai  au  8  Juin  1929  sous 
la  direction  de  M.  le  professeur  Gougerot  et  avec  la 
collaboration  de  MM.  les  2)rofesseurs  Nicolas,  Favre, 
Levaditi;  lludelo,  médecin  honoraire  de  rhô])ital  Saint- 
Louis;  Milian,  Lortat-Jacob,  Louste,  Sé/.ary,  A.  Leri, 
médecins  de  l’hôpital  Saint-Louis;  Lian,  J.  Ilutinel,  Clie- 
vassu,  Heitz-Boyer,  Lemaître,  Dupuy-Dutcmj)S,  Babon- 
neix,  Darré,  Pinard,  Tixier,  Touraine,  P.  Chevallier, 
Hautant,  Barbe,  médecins  et  chirurgiens  des  hôjïitaux; 
Burnier,  Blum,  Schulmann,  anciens  chefs  de  clinique; 
Barthélemy,  chef  de  clinique  à  l’hôj)ital  Saint-Louis; 
M"*  Eliascheff,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté;  MM.  Cl. 
Simon,  médecin  de  Saint-Lazare;  Fêrnet,  médecin  adjoint 
de  Saint-Lazare. 

Le  cours  aura  lieu  du  lundi  13  Mai  au  samedi  8  Juin 
1929,  tous  les  jours,  excepté  les  dimanches  et  fêtes,  à 
11  h.,  1  h.  30,  2  h.  45  et  4  h.,  à  l’hopilal  Saint-Louis,  TO, 
rue  Bichat,  au  Musée  ou  au  laboratoire. 

Les  cours  seront  accompagnés  de  présentations  de 
malades,  de  projections,  de  moulages  du  musée  de  l’hô¬ 
pital  Saint-Louis,  de  préjiarations  microscoj)iques,  de 
démonstrations  de  laboratoire  ;  recherche  du  tréponème; 
examens  bactériologiques  ;  réaction  do  Wassermann  ; 
ponction  lombaire. 

Les  salles  de  la  clinique  et  des  services  de  l’hôpital 
Saint-Louis  seront  accessibles  aux  assistants  du  cours 
tous  les  matins,  de  9  h.  ù  11  h.  30.  Le  Musée  des  mou¬ 
lages,  les  Musées  d’histologie,  de  parasitologie,  de  radio¬ 
logie,  de  photographie  sont  ouverts  de  9  h.  à  12  h.  et  de 
2  h.  à  5  h.  Un  horaire  détaillé  sera  distribué  à  chacun 
des  auditeurs.  Un  certificat  pourra  être  délivré  à  la  fin 
du  cours  aux  auditeurs  assidus. 

Programme  des  cours  (57  leçons).  -*■  Syphilis.  Notions 
nouvelles  sur  l’évolution,  M.  Gougerot.  —  Le  tréponème, 
M.  Levaditi.  —  Recherche  du  tréponème.  Réaction  de 
Wassermann,  floculation,  M**®  Eliascheff.’ —  Sérologie  do 
la  syphilis,  M.  Gougerot.  —  Ponction  lombaire.  Etude  du 
liquide  céphalo-rachidien,  M.  Sézary.  —  Syphilis  expéri¬ 
mentale,  M.  Levaditi.  —  Chancres  syjdiilitiqucs.  Chancre 
mou,  M.  Milian.  —  Roséole.  Syphilis  secondaire  paj>u- 
Icusc,  M.  Hudclo.  —  Plaques  muqueuses.  Alopécie,  Onyxis. 
Syphilis  pigmentaire,  M.  Chevallier.  —  Ulcère  vénérien 
adénogène,  MM.  Nicolas,  Favre.  —  Syphilis  maligne 
précoce,  M.  Burnier.  —  Méningites  syphilitiques,  M.  Che¬ 
vallier.  —  Anatomie  pathologique  et  histologie  de  la 
syphilis,  M*‘*  Eliascheff.  —  Syphilis  tertiaire  cutanée  et 
muqueuse.  Phagédénisme,  M.  Burnier.  —  Lcucoplasic, 
M.  Milian.  —  Syphilis  rénale,  testiculaire,  ovarienne, 
M.  Louste.  —  Syphilis  du  foie  et  de  la  rate,  M.  Louste. 

—  Pathologie  générale  de  la  syphilis.  Immunité.  Réin- 
focUon  et  super-infection,  M.  Pinardt  -^^Syphilis' post¬ 


traumatique,  syphilis  réveillée  jiar  l’infection,  M.  Gouge¬ 
rot.  —  Ulcérations  génitales;  ulcère  aigu  et  chronique  de 
la  vulve,  M.  Cl.  Simon.  —  Syphilis  et  diabète,  M.  Blum. 

—  Syphilis .  osseuse  héréditaire;  atrophies  musculaires 
syphilitiques,  M.  Léri.  —  Syj)hilis  et  tuberculose  viscé¬ 
rale,  M.  Fernct.  —  Syjdiilis  du  tube  digestif,  M.  Louste. 

—  Poumon.  Médiastin,  M.  Ilutinel.  —  Syphilis  ostéo-arli- 
culaire,  M.  Louste.  —  Syjihilis  du  C(rur  et  (les  vaisseaux, 
M.  Lian.  —  Syphilis  des  glandes  endocrines,  MM.  Bar¬ 
thélemy,  Schulmann.  —  Syjdiilis  médullaire  et  cérébrale. 
Tabes,  M.  Lortal-Jacoh.  —  Paralysie  générale  et  pyré- 
tothérapie  asejitiqiie,  M.  X....  —  Syjdiilis  oculaire, 
M.  Dupuy-Dutemps.  —  Syjdiilis  de  l’oreille,  M.  Hautant. 

—  Syphilis  du  nez  et  du  larynx,  M.  Lemaître.  —  Troubles 
mentaux  des  syjdiililiqucs,  M.  Barbé.  —  Syjdiilis  et  gros¬ 
sesse.  Hérédité,  M.  Louste.  —  Hérédo-syjihilis  j>récocc, 
M.  Tikier.  —  llérédo-syphilis  tardive,  M.  Darré.  —  Héré- 
do-syj)hilis  nerveuse,  .Vl.  Bahonneix.  —  DéonUdogif*.  Ma¬ 
riage  des  8yj)hilili(jues.  M.  Gougerot.  —  Syjdiilis  et 
cancer,  M.  Gougerot.  —  Blennorragie,  M.  Ilcitz-Boyer.  — 
Critérium  de  la  guérison  de  la  lilcnnorragie,  M.  Chevassu.  • 

Un  cours  semblable  a  lieu  cluujue  année  en  .Mai  et  en 
Nüvcmbr(\  l*n  coui's  sjn'*cial  sera  organisé  jioui'  les  élèves 
qui  désirent  se  jMM'feclionuer  dans  les  techniques  de  labo¬ 
ratoire.  Ce  cours  est  jirécédé  d’un  cours  de  dermatologie 
qui  a  lieu  du  15  Avril  nu  11  Mai  1929  et  est  suivi  d’un 
cours  de  thérajieutique  derniato-vénéréologique  qui  a  lieu 
du  10  au  29  Juin  1929. 

Le  droit  ù  verser  est  de  250  fr.  Seront  admis  les  méde¬ 
cins  et  étudiants  français  et  étrangers  sur  la  jirésenta- 
tion  de  la  quittance  de  versement  du  droit  et  de  la  carte 
d’immatriculation,  délivrées  au  secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n*  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à 
16  h.  Pour  renseignements  comjilémcnlaires,  s'adresser  û 
M.  Burnier  (hôj)ital  Saint-Louis,  jiavilion  Bazin).  Rensei¬ 
gnements  généraux  jiour  MM.  les  médecins  étrangers  à 
r.Vssociation  D.  R.  M.,  Faculté  de  Médecine,  salle  Bé- 
clard. 

Clinique  ophtalmologique,  Hôtel-Dieu.  —  MM. 
Velter  et  Tournay  feront,  en  Février  et  Mars  1929,  une 
rérie  de  20  conférences  de  neurologie  oculaire. 

Ces  conférences,  qui  seront  jmbliijues  et  gratuites, 
auront  lieu  trois  fois  par  semaine  à  l’Ilôtel-Dieu,  amjihi- 
théôlre  Dujiuytren,  selon  l’horaire  et  le  jirogramme  sui- 

lïorairc  ci  pro<>r<uuwc.  Mardi  5  Févi-lcr,  à  5  h.  1/2. 
M.  Velter  :  L’oîil  et  le  système  nerveux  central  ;  rajijiorts 
embryologiques,  anatomiques  et  jihysiologiques  ;  j>ro- 

5  h.  1/2.  M.  Tournay  :  Princijies  de  sémiologie  neurolo¬ 
gique  en  cori'élation  avec  l’ophtalmologie.  —  Samedi 
9  Février,  ù  3  h.  1/2.  M.  Velter  :  Troubles  de  lu  motilité 
des  jmupières;  le  facial  sujiérieur.  —  Mercredi  13  Fé¬ 
vrier,  à  5  h.  1/2.  M.  Velter  :  Le  syuijialhiijuc  oculaire; 
innervation  pujiillaire,  syndromes  oculô-sym jiathiqiies.  — 
Jeudi  14  Février,  à  5  h.  1/2.  M.  Tournay  :  Les  divers 
niveaux  d'atteinte  des  voies  oeulo-sy mjiatliicjues.  —  Sa¬ 
medi  16  Février,  à  3  h.  1/2.  M.  Velter  :  Le  trijumeau  ocu¬ 
laire;  kératite  ncuro-jiaralylique  et  zona  ojdilalmicjue.  -  - 
Mardi  19  Février,  à  5  h.  1/2.  M.  Velter  :  Le  signe  d’ArgylI- 
Robertson.  —  Jeudi  21  Février,  à  5  h.  1/2.  M.  Tournay  : 
Syjdiilis  nerveuse,  tabès.  —  Samedi  23  Février,  à  3  li.  1/2. 
M.  Velter  :  Paralvsies  oculo-motriccs  de  la  svjihilis  ner¬ 
veuse.  —  Mardi  26  Février,  à  5  h.  1/2.  M.  Velter  :  Névrites 
optiques  dans  les  méningites;  atrojihie  ojitique  du  tabès. 

—  Jeudi  28  Février,  à  5  h.  1/2.  M.  Tournay  :  Fncéjihalite 
éjiidémiqiu*  ;  {‘onijilieations  et  S('*qm*lh‘S. 

Samedi  2  Mars,  à  3  h.  1/2.  M.  Velter  :  Voies  ocnlo-nio- 
trices;  troubles  oeulo-moteurs  associés.  —  Mardi  5  Murs 
à  5  h.  1/2.  M.  Velter  ;  Symjitômes  et  séquelles  oculaires 
de  l’encéjihalile  éjiidémique.  —  Jeudi  7  Murs,  à  5  h.  1/2. 
M.  Tournay  :  Affections  du  cervelet  et  du  labyrinthe; 
sclérose  en  j)la<jucs.  —  Vendredi  8  Mars,  à  5  h.  1/2.  M. 
Velter  :  Le  nystagmus.  —  Mardi  12  Mars,  à  5  h.  1/2.  M. 
Velter  :  Troubles  oculaires  de  la  sclérose  on  plaques.  — 
Jeudi  14  Mars,  à  5  h.  1/2.  M.  Velter  ;  Voies  ojiliques  cen¬ 
trales;  centre  cortical  de  la  vision.  —  Samedi  16  Mars, 
à  3  h.  1/2.  M.  Velter  :  Ilémianojisies  ;  cécités  centrales; 
migraine  ophtalmiipie.  —  Mardi  19  Mars,  à  5  h.  1/2,  M. 
Tournay  :  Syndromes  d’hyjierlcnsion  intracrânienne;  tu¬ 
meurs  cérébrales.  — Jeucli  21  Mars,  à  5  h.  1/2.  M.  Veî- 
ter  ;  Stase  jiapillaire;  modilication  de  lu  tension  artérielle 
rétinienne. 

Val-de-Grâce.  —  M.  le  médecin  lieiilenanl-coloncl 
Léger,  médecin  des  troujies  coloniales,  ancien  directeur 
de  l’Institut  Pasleur  de  Dakar,  fera  le  9  Février  ju  ochain, 
à  17  h.,  une  conférence  sur  le  sujet  suivant  :  «  Acquisi¬ 
tions  récentes  sur  la  fièvre  jaune  )». 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Saint- Antoine.  —  En  Février  et  Mars 
M.  Ph.  Pagnicz  foiti  chaque  semaine,  le  samedi,  ùlOh., 
une  leçon  dans  son  service. 

Les  trois  jircmières  seront  consacrées  à  la  jnïthogénio 
et  au  traitement  de  l’épilepsie. 

La  première  leçon  aura  lieu  lo  2  Février  1929i 
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Amphithéâtre  d’anatomie.  L(‘  c 

cr<»|n‘i‘ali<uis  chiriir^-icalrs  («•hirufg'ii'  (la 
tii!>I«‘  (li^(‘s(if.  <in  fuir  al  (las  vaii's  l)iliiiii’(‘s 
par  M.  llaMuoiid  ladhoviai,  prosaclaiir, 
lundi  25  l  aVriar  lli:»'.).  à  1 'i  h.,  at  nmlimia 


Las  (•l(*vas  n‘p(d(*r(Hd  Individuallaniant  l(vs  njM'ralinns, 

Druil  d'insariplifui  :  1100  fr.  Sa  Taira  ins(*rira  17,  rua  du 
l’ai'-à-Mniilin,  I*aris  ,;V'). 

I^ro^rtiniine  du  vours.  --  I.  -  -  (diirtir^^ia  d(>.s  ])arais 
alxlaininalas  ;  (àira  radiaala  das  liariiias  in^^uinala,  aru- 
rala,  auil)iliaal«'.  (!un'  opid'alain'  d('s  âv(‘iilraLians. 

!I.  '  -  T(*ahni(pia  gâiU'raL*  das  râsaations  al  suturas  sur 
la  tuba  di^'^aslif  :  La  n'saalion  inlaslinala;  las  praac'dâs  d(‘ 
ferinidura  d<'s  hauts  inU'sliunux  ;  laalinicpia  dt‘s  anasto- 
inos(‘s  tarin ino-larmiuah*.  lali-ra-lalid'ala,  lalâro-larminala  ; 
sulun*  à  la  Lainlx'rl  at  sutura  hard  à  hard  ^laaliuiipia  da 
Ilahiiu'au,;  anastoniasas  aux  liaulans.  Taalini(jua  da  la 
j^-ralïa  «'•piplimpia. 

ni.  (diirurgii*  da  l’astamaa  Au(‘slliâsia  ;  vaias 
d’ahard;  j^aslrastouiias  al  ^astr((slami(*  aaiilinanla;  j^aslra 
al  pyloraplaslias.  M(dliad(*  da  Ualfaiir  dans  la  Iraitanianl 

IV.  — -  L(‘s  jiraatslàs  da  j^aslra-auti'rostaniias  :  Indiaa- 
tians,  l(‘ahni(pia.  l'xalusian  du  jiylara.  (iastra-j>fastrasla- 
inia.  Las  j^aslraatoniias  partiall(*s  :  Ui‘s(>atiau  aiinulaira  al 

V.  •  -  Las  j^aslra-py laraataïuias  paur  ulaàra  al  pour 
aanaar  ;  Ih'saaliau  avaa  j^aslra-duadidiaslaïuia  au  ^aslra- 
j('junastaniM‘ ;  indiaatiaiis  al  taaliniipn's. 

VI.  Lliirur^i(*  (h*  l’inlasliu  ^-ràh*  (*t  du  aiMan.  :  I)ua- 
dâu(»-jc*juuas  tamia.  Appandiaaalaïuias  (vaii's  d’ahard, 
t(*ahni<pias  .  (5)h»paxi(*  au  (Mpiarra.  Las  praaixlâs  da  (h'ri- 
valian  inlaslinala  :  L»‘s  anus  iliacpias  lainparaira  at  dâli- 
nilif,  droit  (d  g-aualiat  at  las  proatnJt's  da  farmatura;  ihdi 
at  aa*aa-si^niaïdastainia  ;  axidusiaii  du  a('dan. 

VII.  —  Las  aalmdamias  (^talala  ou  parliidla,  draita  au 
l^nualia)  :  Praaâdâs,  indiaatians  dans  la  liiharaulasa  at  la 
aaiKM'r;  (Mda(dainia  saus-au'aala  ;  Indniaidatdaniia  draita 
avaa  anustainosa  ilini-aaliipia  ;  a(d(*ataini(‘s  saginanlairas 
(op('*ratian  da  SaliNvart/.  ;  aptd'alian  d’Hartmann;  anUd’or- 

VIII.  -  (]liirur^^ia  du  raatuni  :  Traitaniant  das  Uâmar- 
roïdas  ;  trailamanl  das  fislulas  analas.  TraitiMuant  du 

ahdaminalf'  (d  aI)daniina-{M’‘rin<‘al(\. 

1\.  (ihirur^-ia  du  fai(*  al  d(*  la  vâsiaula  hiliaira  : 
.\nasllu'sias  ;  vaias  d  ahard.  Trailmnant  das  aha»‘s  du  Tai(* 
aidas  kystas  lixlaliipii's.  (ilnd(‘aystastaini(‘ ;  aliaU'cysUM'- 
lamias  ;  (dial<'*ayslu-aiiasloinosas. 

\.  -  (!Iiirur;;ia  du  aludinlaipn*  ;  (ilndadaccdamii*  siis- 

duodidiala.  rtdra-panar('*ali(pta,  Iransduadc'mala.  Drainag-as 
inlarna  «d  (‘\larna,  râparalian  das  jilaias  (d  parlas  d(> 
suhslanaa  da  la  vida  hiliaira  prinaipala.  (ihiruiyia  da  la 
rala  (d  du  panandis  :  Inaisians;  vai<*.s  d'abord;  la  sjih*- 


Concours 


iirtnniul,  li'i  ;  Tliiircl 


Vétérinaires  inspecteurs  à  la  frontière.  —  Un 
roin-oiirs  sur  tilrrs  pour  lu  iiominalion  de  ijuulre  vété- 
rinuires  inspecteurs  du  bétail  et  des  viandes  à  lu  frontière 
seru  ouvert,  le  20  Murs  1020.  Les  cundiduts  reçus  seront 
nommés  uu  fur  et  ù  ine.sure  des  vueunccs  (jui  seront 
ue.piises  duos  le  eudre,  compte  tenu  des  disponibilités 

l.es  truitements  des  vétérinuires  insi>eeteurs,  soumis 
aux  l'eleniies  légules  pour  la  retraite,  vont  de  IH.OtlO  ù 
20.000  fr  ,  pur  classes  sueeessives  de  2.000  fr.  ]>ouvunt 
être  acquises  au  bout  de  trois  ans.  lîn  outre,  les  indem¬ 
nités  légales  de  résidence  et  de  charges  de  famille  sont 

Les  candidats  devi'ont  présenter,  avec  toutes  pièces 
justificatives  à  l’appui,  une  note  explicative  sur  leurs 
litres,  ainsi  que  sur  les  travaux  par  eux  publiés.  Ils 
devront  indiquer  s’ils  possèdent  lapratique  courante  d’une 
ou  plusieurs  des  quatre  langues  anglaise,  allemande, 
italienne  et  espagnole.  Ces  pièces  et  indications  devront 
être  adressées,  avant  le  !,’>  Mars  1029,  au  ministre  de 
l’agriculture  (services  sanitaires  vétérinaires,  42  bis,  rue 
de  lîourgogne,  Paris). 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Lùgion  d’honnki  h.  — 
Officier.  —  MM.  liicliat,  maire  de  Lunéville  ;  Clerc,  ù 
Paris  :  Mmiisset,  Vigne,  à  Lyon  ;  AYallart,  à  Suint-Louis 
dIaut-Rbin)  ;  lirubat,  médecin  j,rincipal  de  la  marine. 

C/iecalier.  — MM.  Marguet,  Mounier,  fi  Paris;  Crespin, 
médecin  sanitaire,  au  llavre  ;  Gallerand,  ù  Marseille  ; 
Lelaidier,  Puclie,  médecins  de  1"  classe  du  service  de 
santé  de  la  marine  ;  Qiiantin,  ù  Toussieu  (Isère)  ;  Malon, 
à  Teilleul  (Manche)  ;  Tbibout,  ù  Epinay-sur-Seino  (Seine), 

Récompense  pouu  puopagande  en  faveur  de  la  caisse 

NATIONALE  DES  RETRAITES  POUR  LA  VIEILLESSE.  -  Men¬ 

tion  honorable.  ■ —  M.  Rirbis,  médecin  de  colonisation  ù 
Sfax  (Tunisie). 

V”  Congrès  International  de  médecine  et  de 
pharmacie  militaires.  —  Le  Y"  Congrès  international 
de  médecino  et  de  pharmacie  militaires  se  tiendra  à 
Londres,  du  (1  au  11  Mai  1929,  sous  le  haut  ])atronage,  de 
Sa  Majesté  le  Roi  d’Angleterre. 

Tous  les  officiers  du  Service  de  Santé  des  réserves 
(médecins,  pharmaciens,  dentistes,  officiers  d’adminis¬ 
tration)  sont  invités  à  ce  Congrès. 

Leur  ))articipation  au  Congrès  de  Londres  sera  comptée 
pour  une  jiériode  de  service,  sans  solde,  de  10  jours.  Us 
liénéficieront  imur  le  voyage  du  tarit  militaire  à  l’aller  et 
au  retour,  entre  leur  résidence  et  le  port  d’embarquement. 

Les  officiers  désireux  d’y  assister  devront  adresser 
directement  leur  adhésion  au  secrétariat  du  Congrès,  à 
Londres(ministère  de  lu  Guerre,  Withehall,  LoudonS.W.  I.) 
au  plus  tard  pour  le  1"  Février  1929,  date  fixée  par  le 
bureau  du  Congrès,  auquel  il  a  été  d’ailleurs  demandé  de 
proroger  ce  délai  jusqu’au  1"  Mars. 

Ils  voudront  bien  rendre' compte  de  leur  jiurlicipation 
il  cette  manifestation  à  la  Direction  du  Service  de  Santé 
du  (iouvernement  militaire  de  Paris  où  leur  seront  donnés 
tous  les  renseignements  relatifs  à  l’organisation  du  Con¬ 
grès,  au  fur  et  à  mesure  qu’ils  parviendront,  et  où  les 
in^.rimés  nécessaires  seront  mis  ù  leur  disposition. 


liullctin  d'adhésion  à  adresser  directement  au  secretary 
.'^1  th  International  Congress  of  military  medicinc  and  , 
pharmacy,  The  war  office,  Whitehull,  London  S.  W.  L, 
England. 

M.  (nom  et  prénoms),  grade,  fonction  dans  le  Service 
de  Santé  (mentionner,  s’il  y  a  lieu,  la  radiation)  et  M'”", 
demeurant  ù,  désirent  participer  uu  Y"  Congrès  interna¬ 
tional  de  médecine  et  de  phai'inncie  militaires,  qui  se 
tiendra  à  Londres,  du  fi  au  11  Mai  1929. 

Cotisation.  —  Messieurs,  10  schillings;  dames,  7  schil- 

linge  1/2,  dont  ci-joint  mandat  de . 

IIP’  Congrès  des  Sociétés  françaises  d’Oto- 
Neuro-Ophtaimologie.  —  Le  III"  Congrès  des  Sociétés 
Françaises  d’Oto-Ncuro-OjihtalmoIogie  aura  lieu  à  Ror- 
deaiix  les  17,  18,  19  et  20  Mai  1929. 

Le  bureau  du  Congrès  est  ainsi  composé  :  Président  : 

M.  le  professeur  Georges  Portmunn  (Bordeaux);  Vice- 
Présidents  :  MM.  les  professeurs  Henri  Coppez  (Bruxelles), 
Giorgio  Ferreri  (Rome),  Verger  (Bordeaux),  Teulières 
(Bordeaux);  Secrétaire  général  ;  M.  le  professeur  agrégé 
Velter  (Paris);  Secrétaire  local  :  M.  Henri  Retrouvey; 
Secrétaire  local  adjoint  :  M.  R. -J.  Truutmann. 

Un  rapport  sera  présenté  par  MM.  Halphen,  Monbrun 
et  Tonrnay  (Paris)  sur  :  Les  céphalées  en  oto-neuro¬ 
ophtalmologie. 

Les  communications  et  présentations  fuites  aux  séances 
du  Congrès  porteront  uniquement  sur  des  questions  se 
rattachant  uu  sujet  du  rapport. 

Des  démarches  seront  fuites  auprès  des  directions  des 
grands  réseaux  de  chemins  de  fer  pour  obtenir,  comme 
l’an  dernier,  des  billets  à  demi-tarif  pour  les  congres- 

La  participation  au  Congrès  ne  comporte  pus  de  coti¬ 
sations. 

Pour  les  adhésions,  annonces  de  communications  et 
tous  renseignements  s’adresser  uu  secrétaire  général, 
professeur  agrégé  Velter,  88,  avenue  du  Président-Wilson, 
Paris,  Xyp.  Téléphone  Passy  99-32. 

Corps  de  santé  colonial.  — Est  annulée  lu  désignation 
de  M.  le  médecin  capitaine  Boulle  pour  le  10*  rég.  de 
tirailleurs  sénégalais,  en  'Tunisie. 

—  Sont  promus  dans  la  réserve  du  corps  de  santé  des 
troupes  coloniales  ;  uu  grade  de  médecin  lieutenant- 
colonel,  MM.  Surruilhe,  Ouzellener,  médecins  comman¬ 
dants  (le  réserve;  uu  grade  de  médecin  commandant, 
MM,  Postre,  Dodier,  Suporte,  Margane,  Villeneuve, 
Alphand,  médecins  capitaines  de  réserve;  uu  grade  de 
médecin  capitaine,  M.  Dartiguenavo,  médecin  lieutenant 
de  réserve. 

—  Sont  affectés  :  En  'Tunisie,  M.  Poux,  médecin  com¬ 
mandant.  En  France:  Au  4"  rég.  de  tirailleurs  sénégalais, 
M.  Millons,  médecin  commandant;  uu  8"  rég.  de  tirail¬ 
leurs  sénégalais,  MM.  Le  Gull,  Fréville,  médecins  capi¬ 
taines;  au  12"  rég.  de  tirailleurs  sénégalais,  M.  Nas  de 
Tourris,  médecin  capitaine  ;  uu  14"  rég.  de  tirailleurs 
sénégalais,  MM,  Morin,  médecin  commandant  et  Dumas, 
médecin  capitaine;  uu  12"  rég.  de  tirailleurs  malgaches, 
M.  Lucas,  médecin  capitaine  ;au  centre  de  transition  de 
Fréjus,  M.  Fabre,  médecin  capitaine. 

—  Sont  désignés  pour  effectuer  un  stage  ù  l’Institut 
Pasteur  de  Paris  durant  le  1'"  semestre  de  1929  :  MM.  Mui'- 
neffe,  Delassiat,  Vaucel,  médecins  capitaines. 

Nécrologie.  On  annonce  la  mort,  ù  Paris,  de  M.  le 
médecin  inspecteur  général  Delorme,  membre  de  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine  dont  il  fut  le  2>résident  en  1919. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
lit)  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  F.lle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  ré.servée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaii.r,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  I,' administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d' annonces  de  moins 
de  2  liynes. 

Prix  des  insertions  :  1  fr.  la  liyne  de.  W  lettres  ou 
siffties  (4  fr.  la  liyne  pour  les  abonnés  à.  La  Presse 
Médicale),  l.es  renseiynements  et  communiqués  se 
laient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  lü  jours  après 
a  réception  de  leur  montant. 


La  Société  Gallois  et  C'”,  41,  boulevard  des  Hrol- 
leaux,  à  Lyon,  informe  le  (lorps  médical  (ju’elle  a 
traiiféré  son  Siège  social,  ses  Bureaux,  Ateliers  et 
tous  ses  .Services,  b'i,  chemin  Villon,  Lyon. 

On  demande  inliriiiières  dipli'unées.  S’adresser 
Assistance  et  Travail,  22,  rue  des  (iraiids-Augustins, 
lundi  de  9  à  11  b.,  et  jeudi  de  2  à  4  li. 

Dame,  38  a.,  sér.,  ay.  référ.,  cherebe  emploi  ds 


aupr.  méd.,  deJilistes,  plianii.,  l'tc.  Eer.  P.  M..  n»  824, 

Clientèle  médicale  imjiortante  à  céder,  cause 
décès,  grande  ville  de  l’Est.  Bel  appartement  de 
6  pièces.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  962. 

Econome  expérimentée  et  infirmière  dipl.  d’Etat, 
av.  avoir,  prendr.  direction  ds  mais,  de  santé  ou 
similaire.  —  Ecrire  P.  M.,  ii“  16. 

Radium.  Veuve  confrère  louerait  23  mmgr.  Ra  El. 
en  3  tubes  et  céderait  ionom.  —  Ecr.  P.  M.,  n"  22. 

Banlieue  Paris,  clientèle  médicale  50.000.  Petit 
|)avillon  35.000,  facilités  paiement.  Ecr.  P.  M.,  ii”  28. 

Sanatorium  privé  demande  infirmière  particuliè- 
ment  com])élente  en  jiharmacie  et  aide  au  si'rvice 
médical,  situation  intéressante.  Ecrire  P.  AI.,  ii"  34. 

On  dem.  grande  ville  Côte  d'Azur  un  D''  dipl.  Etat 
p.  cabinet  syiiliilis  et  v.  urinaires  ;  connaissant  trait, 
des  varices  |>ar  piqi'ires  sclérosantes  (sine  qua  non). 
Situât,  d  avenir  jioiir  jeune  Docteur.  Ecr.  P.  M.,  n"  36. 

Jeune  fille  danoise,  masseuse,  diplôme  officiid, 
excellente  famille,  reconimandée  jiar  jirofess.  Faculté 
Copenliagiie,  eberclie  emjiloi  Institut  massage,  iiiéca- 
iiothérapie  ou  physiothérapie,  Paris  ou  ville  d’eau. 
—  Ecrire  P.  M..  ir’  41. 

Pour  Avril,  apparts  à  louer, _2  salons,  galerie,  s.  à 


ni.,  6  ch.,  cal),  toil.,  s.  de  bains,  conf.  mod.,  avenue 
Crande-Armée.  Ecrire  P.  M..  n"  42. 

On  demande  jeune  médecin  français,  actif,  céliba¬ 
taire.  Situation  ù  jireiidre.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  43. 

Clientèle  médicale  ù  céder  Paris,  cause  spécialis., 
avec  aiipart,  5  jiièces,  bail  4  ans,  loyer  très  modéré. 

-  Ecrire  P.  M.,  n"  44. 

Labo  analyses,  cherche  aide  cliini.  et  bact. _ 

Fcrire  avec  références  P.  M.,  n»  45. 

On  demande  dactylographe  au  courant  questions 
d’internat  pour  travaux  fi  faire  chez  elle.  Maison  de 
Copies,  8,  rue  Dujiuytren,  fie. 

Etud.  méd.,  5»  an.,  anc.  iiit.  liôp.,  conn.  labo,  ch. 
occiip.  ds  clin.,  mais,  santé,  labo  Paris.  P,  M.,  n"  47. 

Docteur  fatigué  mettrait  3  apr.-midi  par  sem. 
salon,  cabinet  et  a.  d’examens  b.  install.  pour  gynéc., 
V.  U.,  diathermie,  etc.,  ù  disposition  confr.  non 
installé,  susceptible  de  le  remplacer  pendant  indispo¬ 
nibilité.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  48. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOfr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Porée. 
Pari».  —  Imprimerie  de  la  Cour  d’Appel,  1,  rue  Cassette. 
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J.-A.  SICARD 


Une  falalilé  iinplacablc  sciiiblo  s’aeliariiei'  siii' 
la  médecine  française.  Nous  n’étions  pas  remis  de 
la  douleur  que  nous  avait  causée  la  mort  de 
Letulle,  nous  étions  encore  sous  le  coup  de  l'an¬ 
goisse  qui  nous  avait  étreints  en  apprenant  la 
disparition  de  Widal  et  voilà  <pi’un 
nouveau  malheur  vient  de  nous 
atteindre.  Lundi  matin,  se  répan¬ 
dait  la  nouvelle  que  Sicard  venait 
de  succomber,  brutalement  terrassé 
en  pleine  activité  scientifique.  La 
veille  il  avait  reçu  à  sa  table  des 
parents  et  des  amis  :  il  était  plein 
d'entrain  ;  il  parlait  avec  confiance 
de  l'avenir;  il  exposait  les  travaux 
qu’il  allait  entreprendre.  Au  millieu 
de  la  nuit,  il  est  réveillé  par  une 
douleur  soudaine  ;  une  crise  d’angine 
de  poitrine,  groupe  autour  de  son 
lit  sa  famille  éplorée.  Vers  le  matin, 
tout  s’apaise.  Sicard  éprouve  une 
sensation  de  détente  et  de  bien-être 
«  Ce  ne  sera  pas  pour  cette  fois  », 
murmure-t-il,  en  souriant,  à  ceux 
qui  l’entourent.  Mais  aussitôt  il 
pâlit  :  une  syncope  s’est  produite; 
le  cœur  s’est  arrêté  ;  Sicard  est 
mort.  Sa  dernière  phrase  exprimait 
sa  confiance  en  l’avenir,  il  s’est 
éteint  en  souriant  à  la  vie. 

Malgré  quelques  troubles  cardia¬ 
ques,  qui,  depuis  plusieurs  années, 
avaient  inspiré  de  l’inquiétude  à  scs 
amis,  Sicard  paraissait  solide,  ro¬ 
buste,  appelé  à  poursuivre  une  lon¬ 
gue  carrière.  Sa  belle  prestance 
physique  semblait  refléter  son  par¬ 
fait  équilibre  intellectuel  et  moral. 

Son  apparence  calme  et  souriante, 
qui  masquait  une  sensibilité  exquise, 
faite  de  délicatesse  et  de  dévoue¬ 
ment,  savait  attirer  les  sympathies 
et  fixer  l’affection.  On  se  réjouissait 
de  ses  succès,  car  il  ne  devait  sa 
rapide  ascension  qu’à  son  travail.  On 
le  savait  heureux;  car  au  foyer  fami¬ 
lial,  il  trouvait  la  tendresse  d’une  compagne  dont 
l’esprit  et  le  cœur  avaient  été  formés  par  un  homme 
de  bien,  qui  fut  un  grand  universitaire;  il  était  fier 
de  ses  enfants,  de  son  fils  aîné  qui,  suivant  les  traces 
de  son  père,  venait  d’arriver,  dès  son  premier  con¬ 
cours,  à  l’Internat.  Il  avait  pu  assister  aux  succès  de 
son  gendre,  qui  jiorle  vaillamment  un  grand  nom 
médical.  Tout  semblait  s’unir  pour  assurer  à  cette 
famille  privilégiée  une  longue  suite  d’années  tran- 
qtiillés  et  heureuses.  11  a  suffi  de  quelques  inimUes 
pour  briser  toutes  les  espérances  et  ruiner  tous  les 
bonheurs.  Devant  la  calastroplie  irrémédiable 
nous  ne  pouvons  que  nous  associer  à  la  douleur  de 
ceux  qui,  dans  la  maison  privée  de  son  chef,  pleurent 
celui  qui  était  leur  joie,  leur  soutien  et  leur  orgueil. 


Au  eoiirs  des  études  médicales,  parmi  les  maî¬ 
tres  qui  s’inlércssciit  à  l’avenir  des  jeunes  gens 
en  qui  ils  découvrent  la  petite  llainmc  d’une  saine 
ambition,  il  en  est  toujours  un  dont  l’eiiipreinle 
est  plus  profonde  et  l’influence  plus  durable.  Pour 
Sicard,  ce  fut  Widal. 

Sicard  a  été  l’élève  et  le  collaborateur  du  savant 


I  génial,  qui  avait  le  don  d’at 
de’notre  jeunesse  studieuse.  Widal  l’associa  à  ses  vations  d’i 
recherches  sur  le  séi'o-diagnostie.  En  181)0  et  1807.  tout  réeen 
paraissait  une  série  de  travaux  qui  devaient  délini-  lipiodol],  ] 
tivement  établir  la  valeur  de  la  nouvelle  méthode.  aneien  int 
Ainsi  dès  sa  seconde  année  d’internat,  Sicard  avait  l’œuvre  (ji 
eu  la  bonne  fortune  d(!  contribuer  à  une  œuvre  méthodes  d 
solide  et,  l’annéesuivante,  il  recevait  la  réconqiense  I  .es  lixiv; 
d(‘  son  effort  :  l’Académie  di^s  Seiimces  décernait  application 
aux  deux  collaborateurs  le  jii'ix  Monthyon.  tient-elle  d 

C’est  encore  sous  la  forte  inqnilsion  de  Widal  Son  habile 


rations  cliniques  e 
vations  d’un  intér 
tout  récent  [Diagi 
lipiodol],  publié  a 


'œuvre  ipii  a  doté  la 
iiélhodes  de  diagnostic 
I .es  ti’avaux  de  Siixiia 
pplications  pratiques, 
ient-elle  dans  son  œuv 


iijours  aliüuti  à  des 
la  théraiientiquc 
place  importante» 
irait  fait  de  lui  un 


que  Sicard  poursuivit  avec  Ravaul  des  rechcr-  son  Co 
elles  sur  le  cylo-diagnostic.  Mais,  au  cours  de  rendu  ; 
son  inteltiit  chez  Brissaud,  il  se  sentit  attiré  jiar  avions 
l’étude  des  maladies  nerveuses.  Il  devait  y  cou-  de  ses 
sacrer  la  jilus  grande  et  la  meilleure  partie  de  son  de  ses  j 
activité.  Préjiaré  par  les  recherches  expérimen-  meilleui 
taies  qu’il  avait  faites,  il  apporta  en  neurologie  de  cetti 

des  techniques  nouvelles.  Ses  travaux  sur  le  La  veil 

liquide  céphalo-rachidien  constituent  un  véritable  la  joie 
monument  scielitilicpie,  élevé  sur  des  bases  iné-  Ce  fut, 
branlables.  11  étudia  la  valeur  sémiologique  des  Mercrei 
éléments  figurés  qui  s’y  trouvent;  décrivit  la  Ibis  sur 
méningite  sérique;  montra  les  variations  de  l’ai-  Sicard, 
bumine  et  du  sucre;  établit,  par  l’étude  des  chan-  mort  d( 
gements  de  couleur  du  liquide,  le  «  ehromo-dia-  Sicai 
gnostic  »  ;  fit  voir  riiiiportaiice  de  la  dissociation  il  comi 
albiimino-cytologique  et  termina  celle  longue  labeur, 
série  d’explorations  fonctionnelles  par  une  méthode  d’un  ac 

nouvelle,  qui  allait  transformer  le  diagnostic  des  tâche  ; 
affections  médullaires.  Les  injections  épidurales  assez  s 
et  sous-arachnoïdiennes  de  lipiodol  lui  ont  permis  elle  est 
de  préciser  les  diagnostics  difficiles  et,  dans  cer-  ])armi  I 
tains  cas,' de  fixer  les  techniques  opératoires.  Il 
étendit  le  «  lipiodol  diagnostic  »  à  d’autres  explo- 


plication  de  certains  procédés  et  lui 
permit  de  bien  préciser  la  technique 
des  injections  d’alcool  dans  le  traite¬ 
ment  des  névralgies  et  la  méthode 
des  injections  épidui'ales  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  sciatique  et  du  lumbago. 

Ce  n’est  pas  seulement  à  la  théra¬ 
peutique  des  affections  nerveuses 
([u’il  s’est  attaché.  Nous  lui  devons 
des  recherches  sur  raiito-hémolhé- 
rapie  et  sur  l’enijiloi  des  injections 
i 11 tra veineuses  de  cai’bonate  de  soude 
eonlri'  le  ehoe  eolloïdoclasique. 
Son  traitement  des  varices  par  les 
injections  phlébo-selérosantes  de  sa- 
licylate  de  soude  a  suscité  tout 
d’aboi-d  quelques  craintes,  mais  son 
efficacité  esfaujourd’hui  démontrée. 

Le  labeur  acharné  de  Sicard 
explique  sa  rapide  ascension  aux 
divers  degrés  de  la  hiérarchie  mé¬ 
dicale.  Kxteriïe  en  18t)4,  inteime  eu 
18f)."),  il  était  nommé  médecin  des 
lK'i[iilaux  en  1908  et  agrégé  en  1900. 
En  li)2.‘S,  la  Eaeulté  lui  confiait  la 
chaire  de  Pathologie  interne.  C’est 
là  ipi’il  a  pu  déployer  sou  réel 
talent  de  pédagogue.  11  préparait 
ses  leçons  avec  un  soin  minutieux  et 
apportait  à  son  auditoire  des  faits 
nouveaux  ipi’il  soumettait  à  uneeriti- 
ipie  serrée  et  qu'il  ex[)Osait  avec  une 
clarté  merveilleuse.  Sicard  aimait 
renseignement  et  il  avait  la  joie  de 
voir  les  auditeurs  se  presser  en 
grand  nombre  à  ses  leçons. 


,(1,  la  mort  de  Widal,  La  Prcsuc 

Mcdicalü  l’appela  à  siéger  dans 
in  Comité  de  direction.  C’était  un  hommage 
ndu  à  la  mémoire  du  Maître  disparu.  Nous 
ions  voulu  que  Widal  lût  renqilacé  par  un 


de  ses  plus  anciens  collaborateurs,  devenu  un 
de  ses  jilus  bidllants  disciples  et  resté  un  de  ses 
meilleurs  .ainis.  Sicard  fut  ])rofondémcnt  touché 
de  cette  maripic  de  sympathie  et  de  contianee. 
La  veille  de  sa  mort,  il  disait  encore  à  ses  amis 
la  joie  que  lui  avait  causée  cette  nomination. 
Ce  fut,  hélas!  la  dernière  joie  de  son  existence. 
Mercredi  dernier,  paraissait  pour  la  première 
fois  sur  la  manchette  de  notre  journal  le  nom  de 
Sicard,  et,  en  même  temps,  était  annoncée  le 


rier  ipii  tombe 
vaut  d’avoir  teri 
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TRAVAUX  ORiaiNAUX 


DIABÈTE  ET  TUBERCULOSE 

RETENTISSEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE 
SUR  L’ÉVOLUTION  DU  DIABÈTE 

«Marcel  LABBÉ  R  BOULIN  cl  JUSTIN-BESANÇON. 


•Nous  [l'avons  iiullciiiciil  l'iiitciUioii  de  reprendre 
dans  sa  totalité  l'étude  de  la  tuliereulose  pulmo¬ 
naire  chez  les  diabétitpies.  Depuis  ipie  Morton, 
en  lt)i)4,  dans  un  traité  sur  la  phtisie,  signala 
pour  la  première  lois  la  coexistence  des  deux 
afi'ei.'tions,  les  publications  se  sont  succédé  innom¬ 
brables:  l’authenticité  même  de  celle  association, 
sa  lré([uence,  ses  causes,  les  caractéristiques  de 
la  tuberculose  coneomilanle,  le  traitement  à 
rnellre  en  auivri',  telles  sont  les  jirincipales  ques¬ 
tions  (pii  ont  été  agitées,  et  on  les  trouvera  par- 
laitement  résumées  dans  la  T'/irsi'  récente  de 

,Sur  la  majorité  des  points,  on  |ienl  admettre 
que  l'accord  est  quasi  unanime  :  la  tuberculose 
apparaît  coninie  une  complication  exlrémemenl 
Iriapiente  du  diabète.  Dans  un  travail  antérieur, 
nous  avons  montré  (pie  cette  Iréipience  dépendait 
(le  plusieurs  facteurs  ;  forme  de  diabète,  milieu 
social,  âge;  nous  ne  reviendrons  jias  sur  ces  dif¬ 
férents  points,  nous  bornant  à  signaler  au  pas¬ 
sage  raugnieiitalion  a|)parenle  de  la  tuberculose 
en  temps  t[ue  facteur  de  mortalité  chez  les  diabé- 
li(pies.  Il  n’est  [las  douteux  (pie,  rinsulini'  aidant,  ■ 
le  coma  acidosiqiie,  les  gangrènes,  etc,.,  reven- 
diipient  progressivement  une  jiarl  de  moins  en 
moins  considérable,  et  des  malades,  ipii  auraient 
siK’combé  précocement  à  l  un  de  ces  accidents, 
survivent  assez  longtemps  pour  devenir  tubercii- 
h'iix,  l’extrait  pancréatique  ne  semblant  pas  à  ce 
point  (le  vue  iirésenler  une  action  prophylactitjue 
bien  notable, 

Dette  l'ri'npience  est  admise  par  tous.  Le  diabète 
préc('de  la  tuberculose,  malgré  que,  dans  (pielques 
cas  phil(')t  exceptionnels,  ce  soit  la  tuberculose 
(jui  [irécède  le  diahele;  .loslin  en  signale  ,ô,  INIont- 
gomery  '2  et,  nous-mêmes,  nous  en  avons 
observé  2;  il  est  curieux  de  constater  qu’il  ne 
s  agissait  nullement,  comme  on  aurait  |in  le  croire, 
de  diabète  sans  dénutrition  chez  des  tulierculeux 
libi’eiix,  mais  bien  de  diabète  avec  dénutrition  au 
cours  de  tuberculose  nlcéro-caseense  évolutive. 

( lliniipiement,  la  tuberculose  associée  n’a  pas 
de  earactère  exlrémemenl  tram  lie  :  c  est  une 
tuberculose  évolutive  banale,  du  type  ulcéro- 
caséeux.  Didoiix,  dans  une  formule  célèbre,  avait 
mis  en  vedette  l’absence  de  toutes  les  réactions 
habituidles,  générales  -  et  lonctionnelles,  de  la 
tuberculose  [lulnionaire,  ce  (pii  est  certainement 
fort  exagéré.  Disons  ((iie,  chez  les  diabéti(pies,  la 
tuberculose  pulmonaire  est  plus  torpide,  plus 
sournoise,  plus  ra|)idement  évolutive  (pie  chez  le 
sujet  normal,  mais,  en  somme,  dans  l’ensi'uible, 
toutes  les  grandes  caractéristiipies  sont  pré¬ 
sentes,  Nous  avions  noté  la  rareté  des  bacilles 
de  Ivoch  dans  l’expectoration  contrastant  avec 
rextréme  extension  des  lésions  et  nous  l'avons 
expliiptée  par  une  fragilité  parliculii'fe  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire  de  ces  malades  ;  d’antres 
auteurs,  .loslin  en  particulier,  ont  fait  des  consta¬ 
tations  analogues. 

Mais,  et  c’est  là  surtout  (pie  nous  voulons  en 
venir,  si,  dans  l’association  tuberculose-diabète, 
tout  le  monde  a  étudié  ht  tuberculose,  personne 
on  pres(pie  personne  n’a  envisagé  le  diabète,  ou, 
plus  exaeteimmt,  le  relentissemeni  de  la  tubercu¬ 
lose  .sur  le  diabète.  On  se  bornait  à  signaler  un 


peu  [lartout  (pi'à  la  période  terminale  il  n’était 
pas  rare  de  voir  la  glycosurie  dis[)araîlrc,  fait 
(|ui  n’a  rien  d’extraordinaire  chez  des  sujets  que 
l’anorexie  et  les  troubles  digestifs  condamnent  à 
une  restriction  de  l’alimentation  Néanmoins,  ce 
lait,  constaté  par  divers  auteurs  -  Lépine,  Lé- 
corché.,.  -  -,  et  d’ailleurs  parfaitement  exact,  avait 
créé  dans  divers  esjirits  une  légende  assez  vague 
suivant  laipielle  ce  serait  une  bonne  all’aire  pour 
un  tliabéli(iu('  que  de  devenir  tuberculeux.  Celte 
notion,  incontestablement  inexacte,  mais  que  cer¬ 
tains  d’entre  nous  ont  entendu  formuler,  a  trouvé 
ou  a  semblé  trouver  un  appui  dans  des  travaux 
puidiés  récemment  par  Lundberg;  cet  auteur, 
s’appuyant  sur  14  observations,  dont  8  person¬ 
nelles,  de  diabète-tuberculose,  signale,  au  fur  et  à 
mesure  de  la  progression  de  la  tuberculose,  la 
disparition  de  la  glycosurie  et  de  l’acétonurie, 
raugmentaliou  de  ht  tolérance  hydro-carbonée  et 
la  diminution  des  besoins  insuliniques  ;  il  explique 
celle  amélioration  par  l’existence  dans  les  tissus 
tuberculeux  d’une  substance  hypoglycémiante 
([ii'il  a  appelée  la  para-insuline,  en  raison  de 
ses  analogies  jtharmaco-dynamiques  avec  l’in- 

Noiis  ne  discuterons  pas  toute  la  partie  expéri¬ 
mentale,  1res  importante  d’ailleurs,  des  travaux  de 
Lundberg,  car  nous  n’avons  pas  pcrsonnellemeiit 
repris  ses  recherches.  Tout  au  plus  lui  ferons- 
tious  remaiajuci'  (pi’il  n’est  peut-être  ])as  absolu¬ 
ment  suflisanl,  pour  afiirmer  la  présence  dans  les 
tissus  tuberculeux  d’une  substance  hypoglycé¬ 
miante,  que  l’injection  à  l’animal  de  l’extrait  de 
ces  tissus  détermine  des  accidents  clini(iuemcnl 
analogues  à  ceux  produits  par  l’injection  d’insu¬ 
line  et  curables,  comme  ces  derniers,  par  l’admi- 
nislralion  de  glycose  ;  il  eût  été  indispensable  de 
mesurer  chaque  fois  la  glycémie  des  animaux  en 
expérience,  ce  qui,  sauf  erreur  de  notre  part,  n’a 
été  fait  par  Lundberg  que  dans  deux  cas,  où  elle 
était  d’ailleurs  ell’eclivemenl  abaissée. 

C’est  sur  la  partie  clinique  de  ses  travaux  que 
nous  voulons  insister.  Nous  ne  pouvons  reprendre 
dans  le  détail  toutes  ses  observations.  Néanmoins, 
abstraction  faite  de  la  7*’  où  les  variations  de  la 
tolérance  hydrocarbouée  sont  si  considérables 
(pte  l’on  ne  jx-ut  guère  conclure,  de  la  12”,  de  la 
18'  et  de  la  14”  qui  sont  nettement  insuffisantes, 
il  reste  10  observations  (jui  méritent  discussion. 
Or,  il  est  remaiapialile  (pie  l’élude  attentive  de  ces 
10  oliservations,  recueillies  et  rapportées,  d’ail¬ 
leurs,  avec  un  soin  très  miuulieux,  incline  à  des 
conclusions  très  diH’érenles  de  celles  tirées  par 
l’auteur. 

Dans  les  observations  1  et  2,  il  est  évident  (jue 
la  glycosurie  diminue  pour  disparaître  au  fur  et 
à  mesure  (pie  la  tuberculose  évolue,  mais  c’est 
tout  sinqih'ment  parce  (jue  la  ration  hydro-carbo¬ 
née  est  diminuée  ici  de  8/4  et  là  de  moitié  ;  ce  ((iii 
montre  bien  d’ailleurs  (pie  le  diabète,  loin  de 
s’améliorer,  allait  en  s’aggravant,  c’est  (jiie  la 
l(dératice  hydro-earbonée  s’abaisse  progressive¬ 
ment  ici  (le  iiO  à  Là.  là  de  00  à  .TL 

Dans  les  observations  n""  8,  4,  G,  8,  0,  10,  il 
n’est  [las  douteux  ((iie  la  glycosurie  diminue  ou 
disparaît  et  (pie,  simullauément,  la  tolérance 
hydro-carbonée  s’élève,  mais  c’est  le  fait  de 
radininistration  d’insuline  à  doses  importantes  : 
00,  80,  120  unités.  Dans  certaines  observations, 
on  constate  ell’ectivcment  (pi’après  avoir  admi¬ 
nistré  des  doses  de  cet  ordre,  il  a  été  possible  de 
les  diminuer  jiliis  ou  moins  sans  que  la  glyco¬ 
surie  reparaisse,  mais  c’est  là  un  fait  tout  à  fait 
banal  et  (pii  n'a  rien  à  voir  avec  une  soi-disant 
amélioration  du  diabète  par  la  tuberculose.  Tout 
le  monde  sait  que,  lorsqu’on  administre  à  un  ma¬ 
lade  des  doses  inqiortantes  d’insuline,  il  arrive 


souvent,  soit  (pie  Celle-ci  s’accumule  légèrement, 
soit  que  la  tolérance  hydro-carbonée  ait  été  amé¬ 
liorée  par  elle,  que  l’on  puisse  pendant  ((iielqiie 
temps  se  contenter  de  doses  inférieures. 

Kinalemenl,  la  seule  observation  qui  en  appa¬ 
rence  pourrait  être  retenue,  c’est  l’observation 
11°  11,  où,  en  l’absence  de  toute  thérapeutique 
insulinique,  la  glycosurie  tombe  de  82  à  0, 
la  tolérance  s’élève  de  -  -  82  à  -j-  43,  cependant 
(pie  les  corps  acéloni([ues  tombent  de  1,9  à  0,01  : 
mais  tout  d’abord  le  malade  n’esl  suivi  du  point 
de  vue  qui  nous  intéresse  que  pendant  un  mois, 
ce  qui'  est  manifestement  iiisufllsaiil  pour  juger  ; 
en  second  lieu,  il  faut  bien  savoir  qu’il  est  banal, 
sous  la  seule  iiilluence  de  la  restriction  hydrocar 
bouée,  sans  (ju’il  soit  nécessaire  de  faire  inter¬ 
venir  aucun  autre  facteur,  de  voir  s’atténuer  la 
glycosurie  et  s’améliorer  la  tolérance  hydrocar¬ 
bonée,  dans  des  proportions  aussi  iinporlantes 
que  dans  l’observation  alléguée  par  Lundberg. 

Nous  avons  ainsi  rapporté  jadis,  avec  Anieuille, 
l’observation  d’un  malade  (pii,  pour  un  régime  de 
137  gr.  d’hydrates  de  carbone,  urinait  192  gr.  de 
sucre,  et  dont  la  tolérance  était,  par  cpnséquenl, 
de  —  55  gr.  lün  moins  d’un  mois,  sous  la  seule 
influence  d’une  restriction  hydrocarbonée  d’ail¬ 
leurs  peu  sévère,  le  malade  n’urinait  plus  que 
47  gr.  de  sucre  pour  98  gr.  d’hydrates  de  carbone 
ingérés  ;  sa  tolérance  atteignait  donc -|-  51.  Ainsi 
donc,  par  la  seule  action  du  régime,  la  tolérance 
de  ce  malade  s’était  élevée  de  110  gr.,  alors  que, 
dans  l’observation  de  Lundberg,  ramélioralion 
n’est  que  de  75  gr.  Qui  plus  est,  au  bout  de  six 
mois,  la  tolérance  de  notre  malade  alleigiiail 
225  gr.  ;  le  gain  définitif  était  donc  de  8G2  gr. 
On  comprend  par  suite  pourquoi  nous  ne  pouvons 
accepter  d’attribuer  à  une  évolution  tuberculeuse 
l’amélioration  de  la  tolérance  hydrocarbonée  du 
malade  de  Lundberg  :  pour  que  l’observation  fût 
démonstrative,  il  eût  fallu  que,  dans  une  première 
phase,  nous  eussions  vu  la  tolérance  de  ce  malade 
s’améliorer  sous  la  seule  action  du  régime,  jusqu’à 
un  point  donné  où  elle  se  serait  équilibrée  et, 
dans  une  deuxième  phase,  sans  ([ue  rien  ne  soit 
changé  au  régime,  mais  celle  fois  sous  l’action 
d’une  évolution  Inberciileuse,  la  tolérance  s  élever 
de  nouveau. 

On  voit  donc  que  rien  n’esl  moins  démontré 
que  l’amélioration  du  diabète  sous  l’action  de  la 
luberciilüse. 

Or,  précisément,  le  hasard  a  voulu  qu’en  l’espace 
de  quelques  mois  aient  défilé  dans  notre  Service 
5  malades  dont  l’iiisloire  est  loin  do  confirmer 
cette  théorie  ;  sans  anticiper  sur  ces  observations 
dont  on  va  lire  le  résumé,  on  va  voir  que,  dans 
chacune  d’elles,  suivie  pendant  de  longs  mois, 
l’installation  de  la  tuberculose  a  été  le  signal 
d’une  poussée  évolutive  du  diabète,  d’une  rupture 
de  l’équilibre  hydro-carboné  avec  jiroduclion 
d’acidose*. 

üiisi.:uv,vTio.N  1.^  -  M'“”  Didap...,  27  ans.  En  1922, 

kl  1924,  nouvelle  grossesse,  nouvelle  poussée  de 
glycosurie. 

En  polyphagie,  ]ioly(lipsie,^  polyurie  s’inslal- 

révèle  une  glycosurie  imi>orlanle.  Aucun  régime 

En  Novembre  192G,  ayant  perdu  là  kilogr.,  elle  se 
décide  à  nous  consulter.  C’est  le  tableau  d’un  grand 
diabète  ;  la  glycosurie  atteint  235  gr.  ;  les  réactions 
de  Legal  et  de  Cerliardl  sont  fortement  positives. 
La  réserve  alcaline  est  tombée  à  34  volumes. 


I.  On  trouve  dan»  lu  Tliise  de  Poronne  une  obBervatiun 
de  bénn  Bernard  qui  se  rapproche  de  eelles  que  non» 
rapporlonti. 
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En  une  semaine,  avec  un  régime  de  121  gr.  d’hy¬ 
drates  de  carbone  et  60  unités  d’insuline,  la  glyco¬ 
surie  et  l’acidose  ont  disparu.  Nous  la  maintenons 
dans  cet  état  avec  40  unités,  puis  30  unités  pour  une 
ration  hydrocarbonée  quotidienne  de  106  gr.  ;  la 
malade  gagne  10  kilogr. 

Elle  sort  de  l’hôpital  en  Décembre  1926  avec  un 
régime  de  96  gr.  d’hydrates  de  carbone;  elle  le  suit 
assez  mal  ;  aussi,  malgré  30  unités  d’insuline,  elle 
conserve  une  glycosurie  variable,  mais  modérée,  (M 
des  traces  d’acidose. 

En  Octobre  1927,  elle  fuit  une  forte  poussée  d’aci¬ 
dose  qui  est  jugulée  en  une  semaine  par  100  unités 
par  jour  d’insuline;  elle  sort  à  la  lin  de  Mars  avec 
un  régime  de  86  gr.  d’hydrates  de  carbone,  50  unités 
d’insuline,  mais,  comme  elle  ne  suit  pas  mieux  son 
régime  qu’auparavant,  la  glycosurie  réapparaît,  ainsi 
(]ue  des  traces  d’acidose. 

En  Février  et  en  Mai  1928,  deux  infections  aiguës 
(coryza,  abcès  de  la  fesse)  déterminent  une  forte 
poussée  d’acidose  d’ailleurs  transitoire,  mais,  après 
le  mois  de  Mai,  on  doit  la  laisser  à  60  unités  d’insu¬ 
line. 

En  Juillet  1928,  elle  est  prise  subitement  d’un  point 
de  côté  à  la  base  droite  et  sous  la  clavicule  droite. 
La  température  s’élève  à  39“-40‘>  ;  elle  tousse,  a  des 
sueurs  nocturnes,  maigrit  et  doit  s’aliter.  En  même 
temps,  elle  remarque  que  les  réactions  de  Legal  et 
de  Gerhardt  sont  devenues  extrêmement  positives; 
la  glycosurie  persiste,  approximativement  la  même. 

Affolée,  la  malade,  d’elle-même,  augmente  sa  dose 
d’insuline  jusqu’à  160  unités  par  jour,  mais  l’acidose 
persiste,  irréductible. 

Le  29  Septembre  1928,  elle  se  décide  à  revenir 
nous  trouver  dans  un  état  proche  du  coma  ;  les  réac¬ 
tions  de  Legal  et  de  Gerhardt  sont  fortement  posi¬ 
tives.  La  réserve  alcaline  est  tombée  à  12  volumes, 
la  glycosurie  persiste  à  60  gr.  ^ 

des  signes  de  ramollissement  étendu  :  matité,  exa¬ 
gération  des  vibrations,  et,  à  l’auscultation,  cra((ue- 

La  radioscopie  révèle  qtie  tout  le  sommet  droit  est 
obscur  et  montre,  de  plus,  une  ombre,  à  gauche,  à  la 
partie  supérieure  du  poumon.  La  radiographie  décèle 
une  image  typique  de  lobite  supérieure  droite,  et,  à 

La  temi)érature  oscille  entre  37"  et  38". 

Nous  prescrivons  un  régime  de  138  gr.  d’hydrates 
de  carbone  et  120  unités  d’insuline. 

Au  bout  de  cinq  jours,  l’acidose  a  disparu,  mais  la 
glycosurie  persiste. 

Le  8  Octobre,  on  pratique  un  pneumothorax  à 
droite,  et,  le  6  Novembre,  un  pneumothorax  à  gauche. 
Le  collapsus  s’elfeclue  convenablement;  le  poids 
s’élève  de  4  kilogr.  On  peut  abaisser  l’insuline  à 
90  unités;  l’acidose  ne  reparaît  point;  néanmoins, 
l)Our  une  ration  hydrocarbonée  de  70  gr,  environ,  la 
malade  conserve  une  glycosurie  de  16  à  50  gr.  par  jour. 

OiisEuvATiox  II.  Guil...,  49  ans.  Début  du  dia¬ 
bète  en  1925;  à  l’occasion  d’un  amaigrissement  de 
30  kilogr.,  on  découvre  une  glycosurie  de  150  gr. 
par  jour  et  une  acétonurie  de  1  gr.  20.  Gomme  le 
malade  ne  suit  aucun  régime,  les  troubles  persistent. 

En  Novembre  1927,  il  se  décide  à  entrer  dans 

En  raison  de  sa  forte  acidose,  le  malade  est  sou¬ 
mis  à  la  cure  de  légumes  verts  ;  l’insuline  est  pres¬ 
crite  à  la  dose  de  80  unités.  lui  glycosurie  disparaît 
en  ([uatre  jours  et  l’acidose  en  six.  On  peut  abaisser 
progressivement  l'insuline  à  40  unités  et  [ji-escrire 
un  régime  mixte  comportant  68  gr.  d’Iiydrates  de 
carbone  :  ni  la  glycosurie  ni  l’acidose  ne  repa¬ 
raissent. 

En  Mars  1928,  le  malade  sort  de  l’hôpital  avec  ce 
régime  et  cette  dose  d’insuline,  mais,  comme  il  pra- 
ti<[ue  vraisemblablement  quelques  infractions  à  son 
régime,  il  a  très  habituellement  des  traces  de  sucre 

En  Septembre  1928,  il  rentre  à  l’hôpital  amaigri, 
très  fatigué,  sa  température  oscille  entre  37"  et  40"  et 
il  porte  aux  deux  sommets  des  signes  évidents  ,  de 
tuberculose  en  voie  de  ramollissement;  simultané¬ 
ment,  on  trouve  dans  ses  urines,  non  plus  seulement 
des  traces  de  sucre  et  d’acidose,  mais  une  glycosurie 
franche  et  des  réactions  de  Legal  et  Gerhardt  forte¬ 
ment  positives;  la  réserve  alcaline  est  tombée  à 
39  volumes. 

On  le  met  à  un  régime  comportant  110  gr,  d’hy¬ 


drates  de  carbone;  on  élève  l’insuline  à  60  unités; 
la  glycosurie  disparaît  en  cinq  jo>irs,  l’acidosc?  en 
deux.  Cette  amélioration  est  mainteimc  juseju’au 
milieu  d’Octobre. 

Le  18  Octobre,  en  effet,  retour  offensif  de  l’acidose 
qui  redevient  très  forte;  les  réactions  de  Legal  et 
Gerhardt  sont  fortement  positives  ;  en  même  temps, 
la  glycosurie  réapparaît  franch<‘. 

On  élève  l’insuline  à  80  unités;  lu  ration  hyilro- 
carbonée  est  abaissée  à  50  gr.  En  ([uatre  jours,  aci¬ 
dose  et  glycosurie  ont  disparu.  On  abaisse  l’insuline 
à  60  unités;  la  ration  hydrocarhonée  est  élevée  à 
66  gr.  La  glycosurie  ne  reparaît  plus  i[ue  sous  forme 
de  traces  intermittentes,  mais  l’acidose  persiste  sous 
forme  de  traces  permanentes  juscm’à  la  mort  ([ui 
survient  le  18  Novembre  dans  un  état  de  cachexie. 

Observation  III.  Vanker...,  38  ans.  Début  du 
diabète  en  1924  par  de  la  polydipsie.  Il  ne  s’en  soucie 
])as  jusqu’au  mois  de  Mai  1925  où,  se  sentant  fatigué, 
il  se  décide  à  faire  analyser  ses  urines.  On  lui  trouve 
374  gr.  de  sucre  par  jour,  mais  pas  de  corps  acéto- 
niques;  on  lui  supprime  les  féculents,  on  lui  admi¬ 
nistre  de  l’insuline  el  le  sucre  disparaît. 

En  Octobre  1925,  il  vient  demander  conseil  à  la 
Pitié;  on  lui  trouve  de  la  glycosurie  et  une  petite 
([uantité  de  corps  acétoniques  ;  on  prescrit  un  régime 
et  10  unités  d’insuline.  La  glycosurie  et  l’acétonuric 
disparaissent.  Au  bout  de  deux  mois,  le  malade 
rentre  chez  lui. 

D’Octobre  1925  à  Juillet  1927,  il  vit  chez  lui  avec 
un  régime  comportant  72  gr.  d’hydrates  de  carbone 
et  20  unités  d’insuline.  Il  conserve  une  glycosurie 
légère,  et,  de  temps  en  temps,  des  traces  d’acidosi'. 

En  Juillet  1927,  il  est  pris  de  lièvre  à  39",  de  sueurs 
nocturnes,  de  toux,  d’hémoptysie.  Il  maigrit  de 
2  kilogr. 

En  Octobre  1927,  il  rentre  à  la  Pitié  dans  un  très 
mauvais  état.  On  lui  trouve  au  sommet  droit  des 
signes  de  ramollissemenl  (matité,  souffles,  râles 
liumides),  et,  du  côté  gauclie,  des  signes  d’infiltration 
Isuhmatité,  pommelure).  Ses  crachats  renferment  des 
bacilles  de  Koch.  Eu  même  temps,  son  diabète  s’esl 
évidemment  aggravé;  il  urine  60  gr.  de  sucre  pour 
un  régime  qui  lui  apporte  toujoui's  la  même  quantité 
d’Iiydrates  de  carbone,  et  cela  malgré  40  unités 
d’insuline;  les  réactions  de  Legal  et  Gerhardt  sont 

On  élève  la  dose  d’insuline  à  80  unités.  En  quati'e 
jours,  glycosurie  et  acidose  disparaissent  ou  ne  réap¬ 
paraissent  (jue  sous  forme  de  traces. 

Le  4  Novembre,  un  pneumothorax  est  effectué  à 

L’amélioration  se  poursuit;  l’insuline  peut  être 
abaissée  à  40  unités,  et  la  ration  hydrocarhonée 
portée  à  90  gr.  sans  provoquer  de  glycosurie. 

Mais,  vers  la  fin  de  Novembre,  la  glycosurie  repa¬ 
raît,  intermittente,  de  quelques  grammes  à  quel(|ucs 
dizaines  de  grammes,  et  l’acidose  sous  forme  de 
traces  Intermittentes. 

•l'.n  Janvier  1928,  on  élève  l'insuline  à  50  unités,  et 
la  ration  hvdrocarhonée  est  abaissée  en  Février  à 
4o  gr.  L  acidose  et  la  glycosurie  deviennent  ]ihis 
légères  et  s  espacent  encore  davantage.  En  Avril  1928, 
on  eleve  la  ration  à  61  gr.,  et,  en  Mai,  on  abaisse 
1  insuline  a  30  unités,  en  Juin  à  20 unités.  Il  n’y  a  plus 
111  acidose  ni  glvcosurie.  Les  insufflations  sont  faites 
régulièremeiil. 

Mais,  à  partir  du  mois  d’Aoùt,  le  poids  s’abaisse 
rapidement  et  le  malade  perd  8  kilogr.  On  découvre 
que  les  lésions  gauches  ont  progressé;  en  Octobre, 
on  insuffle  le  côté  gauche  ;  on  élève  la  ration  à  63  gr. 
d’hydrates  lie  carbone  et  le  traitement  insuliiiique 
à  40  unités.  L’amaigrissement,  dès  lors,  s’arrête. 

Observation  1Y.  —  M"'"  Guil...,  24  ans.  En  1925, 
elle  /ait  analyser  ses  urines,  et  l’on  constate  une  gly¬ 
cosurie  de  650  gr.  par  vingt-quatre  heures,  mais  pas 
d’acidose. 

Elle  n’y  prend  pas  garde,  mais,  en  1926,  elle  tombe 
dans  le  coma  dont  elle  est  tirée  à  l’aide  d’insuline. 

Elle  prend,  dès  lors,  l’habitude  de  se  faire  faire 
des  injections  d’insuline  en  quantité  variable,  mais 
elle  ne  suit  aucun  régime. 

En  Mai  1926,  elle  se  décide  à  entrer  à  la  Pitié  avec 
une  glycosurie  de  10  gr.  par  jour,  des  réactions  de 
Legal  et  Gerhardt  très  fortes,  une  réserve  alcaline  à 
27  volumes.  On  lui  prescrit  un  régime  de  35  gr. 
d’hydrates  de  carbone,  40  unités  d  insuline  et,' au 
bout  de  dix  jours,  acidose  et  glycosurie  ont  disparu. 


On  peut  élever  la  ration  hydrocarhonée  à  70  gr., 
abaisser  l’insuline  à  20  unités  sans  dommages. 

Elle  sort  de  l’hôpital  le  12  Juin  1926.  Elle  con¬ 
tinue  à  se  faire  faire  20  unités  d’insuline  tous  les 
jours,  mais  elle  ne  suit  jilus  son  régime,  aussi  con¬ 
serve-t-elle  une  glycosurie  variable.  Elle  n'a  pas 
d’acidose  ou  des  tiTlces  seulement . 

Le  21  Décembre^,! 926,  elle  rentre  à  l’hôpital  dans 
le  coma  :  réactions  de  Gerhanlt  et  de  Legal  très 
))ositives.  réserve  alcaline  de  17  volumes,  glycosurie 
de  38  gr.  A  la  base  droite,  on  découvre  une  pleurésie 
|)urulente.  Elle  sort  du  coma  à, la  suite  de  rinjection 
de  240  unités  d’insuline  le  jour  île  son  entrée  et  de 
120  unités  les  jours  suivants;  le  24,  elle  n'a  jilns  ni 
sucre,  ni  acidose;  le  25  on  fait  nne.|)leurotoniie. 

Dès  lors  ramélioration  s’établit  ;  on  jieut  élever 
la  ration  hydro-carbonée  à  104  gr.  d’hydrates  de  car¬ 
bone,  abaisser  l'insuline  à  60  unités;  il  ny  a  [dus  ni 
sucre,  ni  acidose.  Eu  .Mars  1927.  elle  sort  de  l’hôpital 
avec  la  ((uantité  d’insuline  et  le  régime  ci-dessus  in- 
di([ué.  Gomme  elle  ne  suit  ce  derni(“r  qu  assez  mal,  la 
glycosurie  réajiparait  acrom|iaguée  souvent  de  quel- 

Le  13  .Se|)temhre  1927,  elle  rentre  à  l'hô|)ital  de 
noiivi'au  avec  une  forte  poussée  d’acidose  en  relation 
avec  un  abcès.  Il  faut  augmenter  l’insuline  jusqu'à 
120  unités  et  jiratlquer  une  cure  de  légumes  verts.  Au 
bout  de  trois  semaines  tout  est  terminé.  L'insuline 
est  abaissée  à  60  unités,  la  ration  hyilrocarhonée 
peut  être  [lortée  à  65  gr.  ;  il  ii  y  a  [ilus  ni  sucre  ni 
acidose.  Elle  sort  le  It)  Octobre,  l'itérieurement 
elle  ne  suit  [illis  sou  régime,  ne  se  fait  plus  faire  de 

Aussi,  le  15  Janvier  1928,  rentre-t-elle  de  nouveau  à 
l’hôpital  (fans  le  coma  avec  une  réaction  de  Gerhardt 
et  de  Legal  très  positives,  nue  glycosurie  de  13  gr. 
180  unités  d’insuline  viennent  à  bout  dn  coma.  Au 
bout  de  cinq  jours,  elle  ii’a  plus  ni  sucre  ni  acidose, 
rinsnline  est  abaissée  quotidiennement  à  50  unités  lO 
la  ration  hvdrocai-honée  portée  à  66  gr. 

Elle  sort  le  26  Janvier;  ife  nouveau  elle  ne  suit 
[ilus  son  régime,  aussi  la  glycosurie  reparaît-elle, 
ainsi  que  l’acidose,  mais  celle-ci  très  moilérée. 

En  Août  1928,  à  l’occasion  d  une  angine,  elle  refait 
une  forte  [lonssée  d’acidose  et  de  glycosurie  :  on  lui 
[ircscril  80  unités  d  insuline  par  jour  et  en  huit  jours 
tout  est  Uni.  Gu  revient  à  50  unités  d’insuline  pour 
une  ration  de  98  gr.  d  hydrates  de  carbone  qui  reste 

Elle  sort  le  27  Août.  Elle  recommence  naturelle- 

de  régime,  mais  elle  ii  a  [ilns  d’acidose. 

Vers  le  25  Octobre  néanmoins,  siiniiltauémeut ,  s  ins¬ 
tallent  un  point  de  côté  à  droite,  de  la  lièvre  à  38"8, 
de  la  toux  et,  d'autre  jiart,  réajijiarait  une  forte  aci¬ 
dose;  la  glycosurie  persiste  inchangée.  l  exameu, 
on  ti'ouve  un  ramollissement  du  sommet  droit. 

L’insulini*  est  portée  à  6t)  unités  et  le  régime  main¬ 
tenu  à  98  gr.  d  hydrates  de  rarhone  ;  l'aridose  per¬ 
siste  irréductible,  la  glycosurie  devient  extrèmeuieut 
ahondaiite,  atteignant  jusqu'à  103  gr. 

11  faut  porter  l’insuline  à  80  unités,  abaisser  la 
ration  à  66  gr.  d’hydrates  de  carbone  :  l’aridose  dis- 
[laraît,  la  glycosurie  diminue,  mais  [lersiste  certains 
jours,  il  est  vrai  à  l’état  de  traces  seulement. 

Observation  V.  Mej...,27  ans.  Début  en  Mai 
1926  [lar  de  l'amaigrissement,  de  la  [lolydijisie,  de 
l’asthénie;  en  même  tem|)s  on  trouve  50  gr.  de  gly- 
cose  [lar  litre  d'urine.  11  ne  s  en  soucie  pas  jusqu’en 
Janvier  1927  où  il  se  décide  à  entrer  à  la  Pitié.  On  lui 
trouve  une  glycosurie  de  123  gr.,  une  acétonurie  de 
4  gr.  ;  on  prescrit  un  régime  de  60  gr.  d  hydrates  de 
carhoni"  et  20  unités  d  insuline  ;  1  acidose  disjiarait 
au  bout  de  quinze  jours,  la  glycosurii'  au  bout  de 

L’état  reste  stationnaire,  sans  siiere  ni  acidose  jus- 
([ii’en  Octobre  1928.  A  cette  époijue,  le  malade  rentre 
à  la  Pitié  dans  un  très  mauvais  étal  avec  une  teiiqié- 
rature  avoisinant  38",  de  la  toux,  de  l’asthénie.  A 
l’examen,  ou  trouve  un  ramollissement  étendu  des 
deux  sommets. 

Simultaiiémeiit  la  glycosurie  a  réa|)[)aru  atteignaiit 
55  gr.,  ainsi  que  l’acétonurie .  Les  réactions  de 
Gerliardt  et  de  Legal  sont  très  positives. 

On  [lorle  rinsnline  à  60  unités  et  1  acidose  dis|ia- 
raît  en  quatre  jours.  On  jieut  dés  lors  abaisser  l'in¬ 
suline  à  40  unités,  mais  néanmoins,  [lour  un  r('‘ginie 
de  77  gr.  d  hydrates  de  carbone,  la  glycosurie  per¬ 
siste  entre  20  et  100  gr. 


156 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  2  Février  1929 


N»  10 


Ces  cinq  observations  peuvent  être  résumées 
de  la  façon  suivante  (Nous  admettrons,  avec  la 
plupart  des  auteurs,  qu’une  unité  clinique  d’insu¬ 
line  permet  de  métaboliser  au  moins  1  gr.  d’hy¬ 
drates  de  carbone  ;  nous  ne  tiendrons  compte  que 
des_hydrates_de  carbone  préformés). 

Observation  /.  —  Un  malade  tolère  sans  sucre  ni 
acidose  86  gr.  d’hydrates  de  carbone  avec  50  unités 
d’insuline  ;  tolérance  de -(-36. 

Une  poussée  évolutive  de  tuberculose  coïncide 
avec  la  survenue  du  coma  diabétique  ;  réserve  alca¬ 
line  de  12  volumes  ;  réaction  de  Legal  et  de  Gerhardt 
très  positives  et  glycosurie  60  gr. 

La  malade  reste  avec  30  gr.  de  sucre  pour  70  gr. 
d’hydrates  de  cai-bone  et  90  unités  d’insuline  :  tolé¬ 
rance  —  50. 

Observation  U.  — •  Un  malade  est  équilibré  à 
68  gr.  d’hydrates  de  carbone  avec  40  unités  d’insu¬ 
line,  pas  d’acidose  ;  tolérance -(- 28. 

Une  poussée  évolutive  de  tuberculose  fait  tomber 
la  réserve  alcaline  à  39,  fait  apparaître  une  réaction 
de  Legal  et  de  Gerhardt  très  positive. 

Le  malade  conserve  des  traces  d’acidose  et  de  gly¬ 
cosurie  pour  une  ration  de  67  gr.  d’hydrates  de  car¬ 
bone  malgré  60  unités  d’insuline  :  tolérapce  -(-  7. 

Observation  III.  —  Un  malade  est  équilibré  sans 
sucre  ni  acidose  avec  20  unités  d’insuline  pour  72  gr. 
d’hydrates  de  carbone  :  tolérance  -|-  52. 

Une  poussée  évolutive  de  tuberculose  détermine 
une  glycosurie  de  50  gr.  et  fait  apparaître  des  réac¬ 
tions  du  Legal  très  positives. 

On  arrive  à  retrouver  l’équilibre  avec  6^  gr.  d’hy¬ 
drates  de  carbone  et  40  unités  d’insuline  :  tolé¬ 
rance  -I-  23. 

Observation  IV.  —  Un  malade  est  équilibré  avec 
50  unités  d’insuline  pour  98  gr.  d’hydrates  de  car¬ 
bone  ;  tolérance -|- 48. 

Une  poussée  évolutive  de  tuberculose  détermine 
une  forte  poussée  d’acidose. 

Avec  80  unités  d’insuline  pour  une  ration  de  66  gr. 
d’hydrates  de  carbone,  l’acétonurie  disparaît,  mais 
la  glycosurie  persiste  sous  forme  de  traces  :  tolé¬ 
rance  —  14. 

Observation  V.  —  Un  malade  est  équilibré  sans 
glycosurie  ni  acidose  avec  20  unités  d’insuline  pour 
60  gr.  d’hydrates  de  carbone.  | 
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L’INFLUENCE  DE  LA  SURRÉNALE 

FONCTIONNEMENT  DU  REIN 

SYNDROME  AZOTÉMIQUE  ADDISONIEN 
Par  J. -J.  MOZER 
Chef  dp  Clinique. 


Entrepri.ses  avec  l’espoir  de  surprendre  le 
mécanisme  de  l’hyperlensian  artérielle,  les 
recherches  tant  cliniques  qu’expérimentales  faites 
sur  l’activité  des  surrénales  au  cours  des 
néphrites  sont  innombrables.  Fort  peu  de  tra¬ 
vaux  ont,  par  contre,  été  consacrés  au  fonction- 
ïieinent  du  rein  dans  les  aU’ections  de  la  surrénale, 
dans  la  priitcipale  d’entre  elles  en  particulier,  la 
maladie  d’Addison.  La  (juestion  ne  semble  pour¬ 
tant  pas  dépourvue  d’intérêt  en  raison  des  rap¬ 
ports  anatomi(|ttes  intimes  de  ces  deux  organes  et 
des  plexus  nerveux  qui  les  environnent,  en  raison 
également  de  la  répercussion  éventuelle  sur  l’acti¬ 
vité  rénale  de  l'hypotension  circulatoire  des 
addisoniens,  en  raison  enfin  de  l’existence  pos¬ 
sible  d’une  sécrétion  capsulaire  surrénale  agis¬ 
sant  sur  le  rein  et  pouvant  faire  défaut  lorsque 
les  surrénales  sont  détruites. 


Une  poussée  évolutive  de  tuberculose  donne  une 
glycosurie  de  50  gr.,  des  réactions  de  Gerhardt  et 
de  Legal  très  positives. 

Avec  40  unités  d’insuline  pour  77  gr.  d’hydrates 
de  carbone,  l’acidose  disparaît,  mais  la  glycosurie 
persiste,  voisine  en  moyenne  de  60  gr.  :  tolérance 
—  23  gr. 

La  conclusion  est  facile  à  tirer  :  dans  les  5  ob¬ 
servations  que  nous  venons  de  résumer,  l’instal¬ 
lation  de  la  tuberculose  chez  un  diabétique  a 
coïncidé  avec  une  poussée  de  glycosurie  accom¬ 
pagnée  d’une  diminutio'n  de  la  tolérance  hydro¬ 
carbonée  ;  simultanément  apparaissait  ou  s’exa¬ 
gérait  l’acétonurie,  dans  deux  cas  même  s’instal¬ 
lait  un  véritable  coma  acidosique.  L’aggravation 
du  diabète  a  nécessité  dans  tous  les  cas  une  aug¬ 
mentation  notable  de  la  ration  insulinique,  sans 
qu’il  soit  toujours  possible  de  juguler  simultané¬ 
ment  glycosurie  et  acidose. 

Il  n’est  donc  aucunement  douteux  qu’au  moins 
dans  les  observations  que  nous  venons  de  rap¬ 
porter  une  poussée  évolutive  sévère  du  diabète, 
du  point  de  vue  simultané  de  la  glyco.surie  et  de 
l’acidose,  n’ait  accompagné  l’installation  de  la 
tuberculose. 

Il  est  évident  qu’à  l’origine  de  cette  aggrava¬ 
tion  du  diabète,  c’est  la  tuberculose  qu’il  faut 
incriminer?  Certes,  l’on  pourrait  aussi  bien  pré¬ 
tendre  que  c’est  l’aggravation  du  diabète  qui  a 
conduit  ces  malades  à  la  tuberculose,  mais,  à 
notre  avis,  ce  n’est  pas  cette  dernière  explication 
qui  est  la  plus  vraisemblable  et  cela  pourt  la  rai¬ 
son  suivante  :  dans  les  cinq  cas  que  nous  rappor¬ 
tons  c’est  très  brutalement  qu’un  diabète,  jusque- 
là  bien  équilibré,  s’est  aggravé  en  même  temps 
que  s’installaient  ou  plus  exactement  apparais¬ 
saient  les  signes  d’une  tuberculose  évolutive  ;  or, 
quand  un  diabète  s’aggrave  spontanément,  .sans 
facteur  intercurrent,  c’est  progressivement  ou 
tout  au  moins  rapidement,  mais  non  brutalement 
qu’il  le  fait  :  peu  à  peu  il  faut  augmenter  les  doses 
d’insuline  pour  supprimer  sucre  et  acidose.  Or, 
ici,  ce  n’est  pas  ainsi  que  les  choses  se  sont 
passées  :  l’aggravation  du  diabète  a  toujours  été 
excessivement  brutale. 

Or,  ces  aggravations  brutales  du  diabète  se 


Si  les  documents  cliniques  se  raj)portanl  à  ces 
questions  sont  rares  et  très  insuffisants,  les  phy¬ 
siologistes  ont  cependant,  dans  quelques  expé¬ 
riences  de  surrénalectomie,  abordé  le  problème 
de  l’influence  de  la  surrénale  sur  l’activité  du 
rein.  Nous  voudrions  rapporter  brièvement  ces 
travaux  sur  lesquels  l’attention  ne  nous  semble 
pas  avoir  été  suffisamment  attirée  et  montrer 
qu’on  en  peut  rapprocher  certaines  constatations 
cliniques. 

En  1914,  Porak  et  Chabanier  ont  signalé 
l’apparition,  cl\ez  le  lapin  privé  de  ses  deux 
surrénales,  d’une  azotémie  pouvant  atteindre 
1,60  pour  1.000.  Malgré  cette  élévation  du  taux  de 
l’urée  sanguine,  les  auteurs  notaient  que  la  con¬ 
centration  de  ce  corps  n’augmentait  pas  dans 
l’urine,  ce  qui  d’emblée  tendait  à  prouver  une 
altération  de  la  fonction  d'élimination  du  rein  et 
ne  jiermettait  jias  de  rapporter  le  phénomène,  à 
une  simple  exagération  des  processus  de  désassi¬ 
milation  azotée.  La  question  se  posait,  soit  d’une 
action  spécifique  de  la  surrénale  sur  le  rein,  soit, 
comme  les  lapins  meurent  rapidement  après  l’opé- 
tion,  d’un  efl'et  de  la  déchéanci^  agonique  des 
diverses  fonctions  de  l’organisme,  du  paren¬ 
chyme  rénal  en  particulier. 

Semblables  constatations  furent  faites,  en  1914 
également,  par  Marshall  et  Davis  sur  deux  chiens 
dont  l’azotémie  quintupla  après  la  surrénalec¬ 
tomie.  Afin  de  préciser  la  signification  et  le  méca¬ 
nisme  de  cette  rétention  azotée,  ils  entreprirent  j 


voient  surtout  à  l’occa.sion  de  certains  facteurs 
intercurrents  parmi  lesquels  au  premier  rang  il 
faut  placer  les  infections. 

Il  est  curieux  de  le  constater  :  pendant  long¬ 
temps  on  a  attribué  à  toutes  les  infections  cette 
action  favorable  sur  l’évolution  du  diabète  que 
l’on  réserve  actuellement  à  la  tuberculose.  Il  a 
fallu  une  observation  plus  exacte  des  faits  poui 
s’apercevoir  de  l’action  néfaste  de  la  pneumonie, 
des  abcès,  voire  même  d’une  simple  angine  ou 
d’un  vulgaire  rhume.  Nous  avons  ainsi  suivi  jadis 
avecGendron  une  diabétique  atteinte  de  typhoïde, 
dont  la  tolérance  tombait  à  -f-  15  pendant  cette 
dernière  pour  se  relever  à  -(-  150,  quelques  mois 
après.  Pourquoi,  parmi  toutes  les  infections,  la 
tuberculose  jouirait-elle  du  privilège  d’être  la 
seule  à  ne  pas  prétendre  à  un  rôle  analogue  ? 

A  notre  avis,  la  chose  ne  fait  guère  de  doute,  et 
dans  nos  observations,  certaines  sont  à  ce  point 
de  vue  vraiment  démonstratives  ;  Delap...  fait 
deux  poussées  d’acidose,  l’une  à  l’occasion  d’un 
abcès,  l’autre  à  l’occasion  de  l’installation  de 
la  tuberculose;  Guil...  tombe  deux  fois  dans  le 
coma,  la  première  fois  à  l’occasion  d’une  pleu¬ 
résie  purulente,  la  deuxième  fois  à  l’occasion 
d’une  poussée  de  tuberculose. 

Assimiler  n’est  évidemment  pas  expliquer  et 
nous  ignorons  pourquoi  les  infections  ont  à 
l’égard  du  diabète  une  action  aussi  fâcheuse.  Chez 
les  sujets  normaux,  comme  nous  l’avons  montré, 
elles  suffisent  à  déterminer  des  troubles  durables 
de  la  glyco-régulation  ;  il  n’y  a  évidemment  rien 
d’étonnant  à  ce  que.  les  diabétiques  ne  soient  en¬ 
core  plus  susceptibles,  mais  le  processus  intime 
nous  échappe. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  n’avons  pas  l'ambition 
d’expliquer  le  mécanisme  de  cette  aggravation  ; 
pour  le  moment,  nous  désirons  seulement  nous 
borner  à  la  constater,  et  le  fait  sur  lequel  nous 
désirions  attirer  l’attention  nous  paraît  bien  éta¬ 
bli  par  les  cinq  observations  que  nous  rappor¬ 
tons  :  à  savoir  que  la  tuberculose,  à  l’égal  des 
autres  infections,  exerce  sur  le  diabète  une  in¬ 
fluence  néfaste  tant  au  point  de  vue  de  la  glyco¬ 
surie  et  de  la  tolérance  hydrocarbonée  que  de 
l’acidose. 


I  de  nouvelles  recherches  sur  le  chat,  cet  animal  — 
à  condition  d’être  opéré  en  deux  temps  à  quelques 
jours  ou  quelques  semaines  d’intervalle  —  suppor¬ 
tant  relativement  bien  la  surrénalectomie  double 
et  pouvant  survivre  plusieurs  jours  à  la  seconde 
intervention.  Sur  16  chats  ainsi  opérés,  les 
auteurs  américains  contrôlèrent  systématique¬ 
ment  le  débit  uréique,  l’azotémie,  l’élimination  de 
la  sulfonephénolphtaléine  et  du  chlorure  de 
sodium,  puis  pratiquèrent  un  examen  histolo¬ 
gique  précis  des  reins. 

Ces  expériences  ont  confirmé  que  la  rétention 
d’urée  se  manifeste  de  suite  après  l’ablation  de  la 
seconde  surrénale,  se  maintient  à  un  taux  à  peu 
près  double  de  la  normale  pendant  quelques  jours, 
puis,  vingt-quatre  heures  avant  la  mort,  augmente 
encore  brusquement  (1,44  ;  1,65  pour  1.000). 
L’épreuve  du  rouge  rénal  révèle  un  fort  déficit  de 
l’élimination.  Si  de  plus  on  injecte  dans  les  veines 
de  ces  animaux  surrénalectornisés  des  solutions 
d’urée  ou  de  créatinine,  on  constate  que  l’excrétion 
en  est  très  diminuée  par  rapport  à  celle  des  témoins 
(29  pour  100  de  la  quantité  injectée  au  lieu  de 
72  pour  100  pour  l’urée;  45  pour  100  au  lieu  de 
88  pour  100  pour  la  créatinine).  Concernant  le 
chlorure  de  sodium,  les  variations  physiolo¬ 
giques  du  débit  enlèvent  de  la  précision  aux 
constatations  expérimentales;  il  semble,  cepen¬ 
dant,  que  l’élimination  n’en  soit  pas  notablement 
troublée.  Disons  encore  que  l’examen  histolo¬ 
gique  des  reins  ne  permet  de  constater  aucune 
altération  particulière,  tendant  ainsi  à  faire 
admettre  que  le  déficit  d’élimination  est  d’ordre 
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purement  fonctionnel.  En  pratiquant  enfin,  à  titre 
de  contrôle,  sur  d'autres  chats,  une  simple  splan¬ 
chnotomie  ou  une  surrénalectomie  unilatérale,  on 
ne  constate  aucune  perturbation  du  fonctionne¬ 
ment  rénal. 

IjCS  résultats  de  ces  expériences,  fort  bien 
conduites,  sont  très  nets  :  chez  le  chat,  à  la  suite 
de  la  double  surrénalectomie,  riiyperazotémie 
survient  de  façon  constante.  Celle-ci  il’est  pas  un 
pliénomène  purement  ajifonique  :  elle  est  en  rap¬ 
port  avec  une  déficience  de  l'excrétion  rénale  qui 
nej)eutêtre  rattachée  à  aucune  lésion  histologique 
déterminée  des  reins,  mais  doit  être  considérée 
comme  un  trouble  d'ordre  fonctionnel.  Il  n’y  a 
pas,  semble-t-il,  de  perturbation  dans  l’élimination 
de  l’eau  et  du  chlorure  de  sodium. 

Marshall  et  Davis  discutent  cinq  hypothèses 
susceptibles  d’expliquer  ces  constatations  : 

1“  L’hypotension  artérielle  amènerait  un  trouble 
circulatoire  au  niveau  des  reins  ; 

2“  Les  plexus  nerveux,  périrénaux,  dont  on 
connaît  plus  ou  moins  bien  l’action  sur  les  reins, 
seraient  lésés  au  cours  de  l’opération  sur  les 

3“  La  surrénalectomie  serait  cause  d’une  dimi¬ 
nution  de  l’activité  cellulaire  de  tous  les  paren¬ 
chymes  et  notamment  du  rein  ; 

4“  Les  surrénales  auraient  un  pouvoir  neutra¬ 
lisant  vis-à-vis  de  telle  substance  hypothétique 
nuisible  à  l’activité  du  rein  ; 

b**  Les  surrénales,  enfin,  sécréteraient  norma¬ 
lement  une  substance  stimulante  de  la  fonction 

De  prime  abord,  c’est  l’hypotension  artérielle 
que  l’on  est  tenté  d’invoquer  comme  intermédiaire 
entre  la  surrénalectomie  et  le  mauvais  fonction¬ 
nement  du  rein  ;  le  filtre  rénal  ne  disposerait  plus 
de  la  pression  sanguine  nécessaire  à  son  travail. 
Mais,  contrairement  aux  constatations  de  Elliot, 
de  Stehl  et  Weiss,  Marshall  et  Davis  n’ont  pas 
observé  d’abaissement  de  la  pression  sanguine  de 
leurs  animaux  4îi  ce  n’est  à  la  période  agonique  ; 
ils  ne  sauraient  donc  retenir  cette  explication, 
lueurs  expériences  de  contrôle,  consistant  en  sec¬ 
tion  des  plexus  nerveux  périsurrénaliens  et  en 
ablation  d’une  seule  surrénale,  permettent  d’éli¬ 
miner  leur  seconde  hyj)othèse.  L’étude  du  méta¬ 
bolisme  azoté  prouve  que  l’activité  des  paren¬ 
chymes  en  général  n’est  pas  diminuée  et  que 
l’azotémie  relève  bien  d’un  déficit  de  l’excrétion 
rénale  seule.  C’est,  en  (Jéfînitive,  en  faveur  de  la 
dernière  des  hypothèses  ci-dessus  que  concluent 
les  physiologistes  américains  :  ils  pensent  à  une 
action  excitatrice,  apparemment  de  nature  hor- 
monique,  de  la  surrénale  sur  le  rein,  action 
nécessaire  au  fonctionnement  normal  de  ce 
dernier. 

Ces  expériences  ont  été  confirraéc^s  par  JoeLson 
et  Schorr  à  l’occasion  de  recherches  .sur  l'in- 
lluenee  de  la  surrénalectomie  sur  le  métabolisme 
du  chien;  chez  un  de  leurs  animaux,  qui  survécut 
cinq  jours  à  l’opération,  l’azotémie  s’éleva  de 
0,34  à  2,(54  pour  1.000. 

À 

Dans  quelle  mesure  la  clinique  corrobore- 
t-elle  ces  constatations  expérimentales?  Gomme 
nous  le  disions  au  début,  les  documents  sont 
assez  pauvres  sur  ce  sujet. 

La  maladie  d’Addison  reproduit,  dans  une 
certaine  mesure,  les  conditions  expérimentales 
de  la  surrénalectomie;  elle  en  diffère  cependant 
par  la  lente  progression  de  l’insuffisance  surré¬ 
nale;  mais  cette  longue  évolution  nous  met  à 
même  de  suivre  au  jour  le  jour  la  répercussion 
de  la  destruction  progressive  des  surrénales 
sur  le  travail  du  rein. 

En  1914,  Sicard  et  Hnguenau  ont  rapporté  les 
observations  de  deux  addisoniens  ayant  pré¬ 
senté  une  azotémie  assez  considérable  (2  et 


2,45  pour  1.000)  sans  que  l’examen  histologique 
des  reins  ait  suffi  à  expliquer  cette  rétention 
azotée.  Les  auteurs  insistaient  sur  le  fâcheux 
pronostic  d’une  telle  constatation  dans  la  maladie 
d’Addison  et  se  demandaient  si  certains  symj)- 
tômes  fréquents  dans  cette  affection,  comme  les 
vomissements,  la  torpeur  et  le  délire,  ne  rele¬ 
vaient  pas,  en  réalité,  d’une  intoxication  uré¬ 
mique.  Dans  un  troisième  cas  plus  bénin  d<! 
Sicard  et  llaguenau,  il  n’y  avait  pas  d’azotémie. 

En  parcourant  la  littérature  médicale,  pourtant 
abondante,  sur  la  maladie  d’Addison,  nous 
n’avons  pas  eu  l’occasion  de  relever  d’autres  cas 
ayant  présenté  de  l’azotémie,  mais  nous  avons 
eu  la  surprise  de  constater  que,  dans  aucune  des 
observations  que  nous  avons  pu  consulter,  le  taux 
de  l’urée  sanguine  n’était  mentionné.  Il  est  ainsi 
possible  que  cette  azotémie  ait  parfois  existé 
mais  qu’elle  ait  échappé  faute  d’avoir  été  systé¬ 
matiquement  recherchée. 

Signalons  cependant  la  récente  observation 
de  Lernierre  et  Kourilsky  d’un  malade  att(iint  de 
tuberculose  des  surrénales  ayant  présenté  un  an 
avant  sa  mort,  à  l’occasion  d’une  affection  grip¬ 
pale,  une  crise  aigue  et  spontanément  curable 
d’insuffisance  surrénale  accompagnée  d’acidos(î 
et  d’azotémie  transitoires  (1,80  pour  1.000)  sans 
albuminurie.  L’examen  anatomi(jue  des  reins 
montra  par  la  suite  leur  intégrité.  Les  auteurs 
ne  sont  pas  disposés  à  mettre  cette  azotémie  pas¬ 
sagère  sur  le  compte  de  l’insuffisance  surrénale  ; 
ils  préfèrent  la  rapporter  à  une  inhibition  du 
parenchyme  rénal  par  l’infection.  Nous  nous 
demandons,  cependant,  si  le  rôle  de  la  surrénale 
peut  être  a  priori  éliminé  et  si  ce  n’est  pas  par 
l’intermédiaire  du  système  surrénal  déjà  lésé  (jue 
l’infection  a  pu  avoir  cette  répercussion  particu¬ 
lière  sur  les  fonctions  rénales. 

A 

Dans  3  cas  de  maladie  d’Addison,  nous  avons 
observé  une  augmentation  plus  ou  moins  mar¬ 
quée  de  l’azotémie.  Chez  l’un  de  nos  malades, 
en  particulier,  dont  le  fonctionnement  rénal  a  pu 
être  étudié  de  manière  régulière,  nous  avons  mis 
en  évidence  un  gros  déficit  uréo-sécrétoire,  hors 
de  proportion  avec  les  altérations  histologiques 
des  reins,  révélées  ultérieurement  à  l’autopsie. 

Observation  I.  —  U.  O.,  commerçant,  âgé  de 
37  ans,  entre  à  la  Clinique  médicale  le  1(5  Septembre 
1927.  Il  est  célibataire  ;  il  n’y  a  pas  d’antécédents 
tuberculeux  dans  sa  famille.  Comme  enfant,  il  a  eu  la 
rougeole;  à  16  ans,  la  typhoïde.  Depuis  une  dizaine 
d’années,  il  est  sujet  à  des  bronchites  qui  ont  été  q>ia- 
lilîées  de  «  suspectes  »,  mais  l'infection  tuberculeuse 
ne  s’est  révélée  de  façon  certaine  qu’en  1924  par 
l’apparition  d'un  abcès  froid  à  la  hanche  droite  qui, 
après  avoir  fistulisé  un  certain  temps,  a  fini  ])ar 
tarir.  A  plusieurs  reprises,  sont  apparus  depuis  lors 
des  épisodes  fébriles  de  nature  indéterminée,  persis¬ 
tant  quelques  semaines  et  s’accompagnant  do  trou¬ 
bles  digestifs.  Malgré  une  grande  fatigabilité,  il  a  pu 
jusqu’à  ces  derniers  mois  exercer  sa  profession  et 
voyager.  C’est  l’accentuation  progressive  des  troii- 
bles  généraux,  faiblesse  et  amaigrissement,  qui 
depuis  quelques  semaines  l’a  obligé  à  s’aliter.  Il  a 
d’abord  été  soigné  dans  une  clinique  privée  puis  il 
est  entré  à  l’hôpital. 

C’est  un  homme  pâle,  fatigué  ;  il  est  abattu  et  som¬ 
nole  de  façon  presque  continue.  Il  est  apyrétique. 
L’auscultation  décèle  une  condensation  fibreuse  du 
sommet  droit  ;  submatité,  bronchophonie,  éclat  de  la 
toux,  mais  pas  de  signes  d’un  processus  tuberculeux 
en  évolution,  pas  de  toux,  peu  ou  pas  d’expectora¬ 
tion;  recherche  des  bacilles  de  Koch  négative. 

Le  cœur  est  régulier  ;  ses  bruits  s’entendent  faible¬ 
ment;  il  n’y  a  pas  de  souffles  oriCriels;  pas  d’asys- 
tolie.  La  pression  artérielle  est  de  6,5-3  (Vaquez- 
Laubry)  ;  d’après  les  renseignements  qui  nous  ont 
été  communiqués,  elle  était  encore  de  10,5-6  deux 
mois  plus  tôt  et  de  9-5  avant  son  transfert  à  rhôpital. 

L’appétit  est  relativement  conservé.  La  langue  est 
saburrale.  La  rate  et  le  foie  semblent  de  taille  nor¬ 


male.  Il  n’y  a  pas  de  phénomènes  douloureux  abdo¬ 
minaux.  Tendance  à  la  constipation. 

Rien  d’organique  à  signaler  au  système  nerveux. 
Les  réflexes  sont  faibles.  L’asthénie  et  surtout  la  fati¬ 
gue  sont  ti-ès  marquées.  Il  n’y  a  pas  de  respiration 
de  Cheyne-Stokes. 

Dans  l’ürine  on  trouve  des  traces  très  légères  d'al¬ 
bumine  :  la  réaction  d'Esbach  ne  montre  qu’un  louche 
à  peine  perceptible.  Il  n’y  a  ])as  de  sucre;  par  contre 
l’urobiline  est  en  abonilance.  Après  centrifugation,  on 
trouve  de  rares  globules  de  j)U8  et  aucun  cglindre. 
Ces  résultats  ont  été  confirmés  par  plusieurs  examens 
durant  le  séjour  <lu  malade. 

Le  sang  a  la  formule  suivante  ;  globuh-s  rouges 
5.050.000;  globules  blancs  6.825;  équilibre  leucocy¬ 
taire  normal.  ï.’azotémie  est  de  ‘J, 110  pour  1000,  la  gly¬ 
cémie  de  0,99  pour  100.  Wassermann  négatif. 

La  cuti-réaction  ainsi  que  l’intradermo-réaction  à 
la  tuberculine  sont  positives.  11  n’y  a  pas  dc‘  pigmen¬ 
tation  cutanée  anormale;  par  contre  on  remarque  des 
taches  brunâtres  à  la  face  interne  des  joues,  Le  phé¬ 
nomène  de  la  raie  blanche  de  Sergent  est  très  appa- 

En  raison  de  l  infection  tuberculeuse  latente,  le 
diagnostic  d(“  maladie  d’Addis'oli  par  caséification 
des  surrénales  s’impose.  Le  seul  point  remarquable 
est  cette  azotémie  considérable  alors  que  les  autres 
signes  d’une  néphrite  font  défaut,  que  dans  Turine 
on  ne  trouve  que  des  traces  minimes  d’albumine, 
aucun  cylindre  et  que  la  diurèse  demeun?  relative¬ 
ment  satisfaisante. 

Nous  avons  régulièrement  dosé  l’urée  urinaire  ; 


puisque,  malgré  l’élévation  de  l’a/.otémie  sanguine,  la 
concentration  uréi(jue  de  l’urim-  est  trois  fois  moin- 
di’e  que  celle  que  peut  donner  un  rein  normal.  La 
quantité  d’urée  éliminée  par  l’urine  est  en  moyenne 
de  15  gr.  par  jour  ;  oc,  du  20  Septembre  au  3  Octo¬ 
bre,  l’azotémie  a  légèrement  baissé;  la  rétention 
d’urée  ne  tient  lionc  pas  à  une  exagération  de  la 
désassimilation  des  protéines  de  l’organisme,  mais 
bien  à  une  déficience  du  rein,  à  un  abaissement  de 
son  pouvoir  de  concentration.  Le  malade  n’a  pas 
présenté  d’œdèmes;  son  poids,  pendant  les  vingt 
jours  de  son  séjour  hospitalier,  a  baissé  de  500  gr. 

L’état  du  malade  s’est  aggravé  assez  rapidement  ; 
il  est  resté  plusieurs  jours  en  proie  à  un  hoquet  très 

tuées.  Il  est  mort  le  4  Octobre  1927. 

Ij'autopsie  a  été  pratiquée  sous  la  direction  du 
professeur  Askanazy  que  nous  remercions  pour  les 
renseignements  qu’il  a  eu  l’obligeance  de  nous  com¬ 
muniquer. 

Poumons.  — ■  Cicatrices  calcifiées  aux  deux  som¬ 
mets;  adhérences  pleurales. 

Reins.  —  La  capsule  du  rein  gauche  se  détache  faci¬ 
lement.  La  surface  de  l’organe  est  rouge,  très  légère¬ 
ment  granuleuse.  A  la  coupe,  la  limite  entre  les  pyra¬ 
mides  et  l’écorce  est  très  nette;  cette  dernière  est 
épaisse  de  4  à  6  mm.  11  n’y  a  pas  de  foyers  tubercu¬ 
leux  dans  le  parenchyme. 

Le  rein  droit  présente  le  même  aspect;  il  se  laisse 
cependant  un  peu  moins  facilement  décortiquer  que 
l’autre  et  est  un  peu  plus  hyperhémié. 

Surrénales.’ —  Elles  sont  toutes  deux  transformées 
en  masses  caséeuses;  le  parenchyme  glandulaire  est 
entièrement  détruit. 

Au  niveau  des  2”  et  3<^  vertèbres  lombaires,  on 
trouve  les  cicatrices  d’une  ancienne  spondylite  tuber¬ 
culeuse. 

Examen  histologique  des  reins  (professeur  Aska¬ 
nazy).  —  Au  niveau  de  l’écorce,  la  plupart  des  glomé- 
rnles  ont  un  aspect  normal,  avec  iine  richesse  cellu¬ 
laire  même  assez  remarquable.  Par  endroits  seule- 
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mcnl,  on  Irouvo  do  ruros  glomcoulos  (ibreux  hyalins, 
aurùolés  d’ôlotnents  lyinpliocylaires.  La  surface  du 
rein  est  logèremeut  hyperhéinice.  Les  épithéliums 
des  tubes  rénaux  sont  intacts. 

Les  artères  de  gros  et  moyens  calibres  présentent 
un  épaississement  modéré  de  l’intima.  Les  artérioles 
ont  un  aspect  normal,  elles  ne  sont  ni  hyalines  ni 
épaissies. 

Au  niveau  des  pyramides,  les  tubes  droits  ne  pré¬ 
sentent  pas  de  lésions  ;  dans  certaines  zones,  on 
remarque  des  traînées  lymphocytaires.  Aucun  tuber¬ 
cule  ni  aucune  caséilication. 

OiisiîavATios  IL  —  Un  homme  de  50  ans  est  envoyé 
à  l’hôpital  pour  «  asthénie  post-grippale  n.  Il  a  eu. 
six  semaines  auparavant,  une  «  grippe  n  à  l’issue  de 
laquelle  il  est  resté  très  alfaibli,  toujours  l'atigné. 
sujet  à  des  troubles  dyspeptiques  avec  vomissements 
bilieux.  Il  n’y  a  pas  chez  lui  d’antécédents  tubercu- 

Dès  l’abord,  on  est  frappé  par  la  forte  pigmenta¬ 
tion  de  son  teint  et  de  scs  muqueuses,  TiU  tempéra¬ 
ture  est  normale. 

Le  pouls  est  petit  et  rapide.  La  pression  artérielle 
est  de  9-'i.  Il  n’y  a  pas  d’œdèmes. 

Aux  poumons,  signes  d’une  induration  ancienne 
des  deux  sommets.  Troubles  digestifs  eonsistant 
en  perle  de  l’appétit,  vomisscuKuils  et  dtHileur  de  la 
région  épigastrique. 

Dans  les  uriues  il  n’y  a  ni  albumine,  ni  ci/lindrex. 

Ij’azolémie  est  de  0,80 pour  i.OOO;  le  Wassermann 
est  négatif. 

On  porte  le  diagnostic  de  maladie  d’Addison.  Le 
malade  meurt  peu  de  jours  plus  tard. 

Autopsie  partielle.  —  Surrénale  gauche  entièrement 
caséeuse.  Énvahissement  caséeux  de  la  surrénale 
droite  ne  respectant  qu’une  très  mince  couclie  du 
tissu  glandulaire  pigmenté.  Les  reins  se  décapsulent 
facilement  ;  leur  surface  est  lisse,  un  peu  hyperliémiée. 
Rien  de  particulier  .è  leur  examen  h'istologique. 

OiiseuvÀtion  III.  —  L.  R.,  âgé  de  36  ans,  présente 
le  tableau  typique  de  la  maladie  d’Addison  :  lassi¬ 
tude’  extrême  et  progressive  depuis  trois  mois,  aiio- 
rexiel  pigmentation  brune  de  la  peau  et  des  mu- 
(pieuses.  A  16  ans,  il  a  eu  une  pleurésie  séro-llbrineuse. 

Le  pression  sanguine  est  de  9, 5-6, 5.  Le  cœur  est 
régulier;  il  n’y  a  pas  d’œdème. 

Dans  les  urines  il  n’y  a  ni  albumine,  ni  njUndres. 
r.’azotêmie  est  de  0,79  pour  I.OOO. 

L’état  général  décline  rapidement;  les  nausées  et 
les  vomissements  s’accentuent  ainsi  ipie  la  somno¬ 
lence.  La  pression  est  quelques  jours  plus  lard  de 
8-5.  Le  malade  meurt  peu  après. 

Autopsie.  —  Fortes  adliérences  pleurales  et  foyers 
tuberculeux  apexiens  cicatrisés. 

Reins.  —  Surface  lisse,  écorce  d’épaisseur  normale, 
l’as  de  lésions  histologiques  appréciables. 

.Surrénales.  —  Caséilication  complète  è  gauche;  à 
droite,  on  ne  retrouve  pas  de  tissu  glandulaire  non 
plus,  certaines  parties  sont  caséeuses,  d’autres 
lih  reuses. 

.Vinsi,  dans  trois  cas  graves  de  la  maladie  d’.\d- 
disoii,  nous  avons  constaté  une  augmentation  de 
l’iirée  sanguine,  augmentation  considériible  une 
Cois  et  modérée  les  deux  aulrtïs,  sans  que  l’état 
anatomique  des  riùns  suflisc  à  exjtlitjiier  celle 
rétention  azotée. 

N’ayant  pas  aiipariivant  systématiquement 
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Transfusion  de  sang  dans  le  cœur  pour  une  enté- 
rorragle  typhoïdique.  -  MM.  Achard,  Cournaud 
et  M*'”  Piebot  rapportent  l’observation  d’une 
femme  de  28  ans  atteinte  de  lièvre  typhoïde  dont  le 
diagnostic  ne  |)ut  être  établi  d’une  façon  certaine 
qu’au  52“  jour,  pendant  une  seconde  rechute,  la  séro- 
réaction  étant  restée,  jusque-lù,  négative.  Des  hémor¬ 
ragies  abondantes  étaient  survenues  pendant  la  pre- 


recherché  ces  perlurbations  des  fonctions  rénales 
dans  la  maladie  d’Addison  nous  ,ne  saurions  dire 
quelle  en  est  la  fréquence.  Nous  constatons  seule¬ 
ment  qu’elles  existent  dans  trois  cas  sur  trois’ où 
nous  les  avons  recherchées  et  nous  supposons 
qu’une  telle'insuflisance  rénale  ne  doit  par  consé¬ 
quent  pas  être  exceptionnelle  dans  les  cas  graves. 

On  ne  peut  qu’être  frappé  par  l’analogie  de  ces 
constatations  cliniques  avec  les  expériences  de 
surrénalectomie  citées  plus  haut  :  azotémie, 
abaissement  du  pouvoir  de  concentration  du  rein 
)tour  l’ut’ée;  par  contre;  absence  d’albuminurie, 
d’d’dènies  et  de  signes  de  rétention  chlorurée. 

l’incore  une  fois,  la  cause  de  cette  azotémie  est 
bien  au  rein,  puisque  la  désassimilation  azotée 

Marsliail  et  IJavis  ne  pensent  ])as  que,  dans 
leurs  expériences  sur  le  chat,  l’hypotension  arté¬ 
rielle  puisse  être  resjtonsable  des  troubles  rénaux; 
il  ne  nous  semble  pas  non  plus  que,  chez  ces 
addisoniens,  de  simples  troubles  circulatoires 
suffisent  à  explitjuer  razotérnic.  On  peut  en  effet, 
en  dehors  de  la  maladie  d’Àddison,  observer  des 
chutes  considérables  de  la  tension  artérielle  sans 
t(ue  les  émonctoires  rénaux  deviennent  insuffi¬ 
sants.  Nous  avons  actuellement  en  observation 
une  jeune  fille  présentant  un  syndrome  endocri¬ 
nien  complexe  et  grave,  caractérisé  par  un  amai¬ 
grissement  considérable,  de  l’aménorrhée,  une 
hypothermie  à  34‘’-3,'3“,  une  bradycardie  avoisi¬ 
nant  .üO  et  dont  la  pression  artérielle  est  extrê¬ 
mement  basse  (0,5-3  à  7-4).  Il  semble  s’agir  du 
syndrome  hypophysaire  connu  sous  le  nom  de 
maladie  de  Simrnonds.  Malgré  l’hypotension  ex¬ 
trême  de  cette'  malade,  le  fonctionnement  rénal 
reste  parfait;  il  n’y  a  aucune  rétention  azotée  et 
le  taux  d’élimination  du  «  rouge  »  est  normal. 

Noms  avons,  d’autre  part,  observé  chez  des 
hypertendus,  à  l’occasion  d’un  érysipèle  ou  d’un 
éry  thème  salvarsanique,  un  abaissement  considéra¬ 
ble  et  transitoire  de  la  pression  sanguine,  comme 
Dumas  l’a  signalé  dans  la  pneumonie.  Pendant 
cette  phase  d’hypotension  relative  où  le  rein  fonc¬ 
tionne  sous  un  régime  circulatoire  de  pression 
inférieur  à  celui  auquel  il  est  adapté,  on  ne  décèle 
pas  d’insuffisance  des  fonctions  d’élimination. 

On  ne  saurait  donc  incriminer  chez  les  addiso¬ 
niens  la  seule  hypotension  circulatoire  pour  expli¬ 
quer  l’insuffisance  rénale. 

Il  ne  s’agit  pas  non  plus  d’une  rétention  par 
oligurie  (azotémie  du  2“  type  d’Ambard),  la  diu¬ 
rèse  s’étant,  dans  nos  trois  cas,  maintenue  toujours 
relativement  abondante. 

Comme  enfin  on  ne  trouve  pas  au  niveau  des 
reins  les  lésions  inflammatoires  ou  dégénératives 
qui  expliqueraient  suffisamment  les  troubles  d’éli¬ 
mination  observés,  nous  sommes  amenés  à  penser 
([tt’il  s’agit  bien  d’une  influence  des  surrénales 
sur  le  fonctionnement  du  rein  et  que  la  destruc¬ 
tion  de  ces  deux  glandes  supprimerait  la  sécrétion 
d’une  substance  à  définir,  adrénaline  ou  autre, 
ayant  un  pouvoir  excitateur  sur  le  rein. 

Signalons,  à  l’appui  de  cette  conception,  que 
.\ddis,  Barnett  et  Schcvky  ont  obtenu  chez  l’ani- 


iiiièfo  rechute.  On  avait  fait  d’abord  dus  injeclioii.s 
de  sérum  artificiel,  puis,  l’état  devenant  très  alar¬ 
mant,  on  prépara  une  transfusion  sanguine.  Comme 
le  eollapsus  des  veines  empêchait  l’injection  intra¬ 
veineuse  et  que  la  malade  était  mourante,  le  sang  fut 
injecté  dans  le  cœur,  au  3“  espace  près  du  bord 
gauche  du  sternum.  On  introduisit  ainsi  400  eme  de 
sang  cilraté.  L’amélioration  fut  rapide,  le  pouls 
reparut.  On  continua  les  injections  de  sérum  arti¬ 
ficiel  cl  la  malade  guérit. 

Ce  mode  de  transfusion  ne  peut  être,  évidemment, 
qu’exceptionnel  et  ne  convient  qu’en  cas  d’extrême 

La  typhoïde  en  1928  et  le  rôle  des  champs 
d’épandage  dans  sa  propagation.  —  M.  Brouardel 
n’a  observé  de  typhoïde  que  chez  les  non-vaccines. 


mal  par  l’injection  sous-cutanée  de  doses  moyennes 
d’adrénaline,  sans  modification  de  la  tension 
artérielle,  une  augmentation  assez  marquée  de  la 
teneur  de  l’urine  en  substances  azotées,  en  môme 
temps  qu’ils  constataient  un  abaissement  de  l’urée 
sanguine  :  il  s’agirait  donc  d’une  amélioration 
sous  l’efl'et  des  injections  d’adrénaline  de  la  sécré- 
iion  uréique,  d’un  abaissement  de  la  constante 
uréo-sécréfoire.  On  pourrait  voir  dans  ces  expé¬ 
riences  un  encouragement  à  tenter  l’opothérapie 
surrénale  dans  les  cas  d’azotémie  grave. 

De  plus  amples  recherches  seraient  certes 
nécessaires  pour  préciser  cette  action  de  la  surré¬ 
nale  sur  le  rein,  pour  déterminer  notamment  si 
elle  s’exerce  directement  sur  le  parenehyme  rénal 
ou  se  produit  par  l’intermédiaire  du  système  végé¬ 
tatif.  Porak,  s’appuyant  sur  les  expériences  qu’il 
fit  avec  Chabanier,  pense  que  la  surrénale  pour¬ 
rait  «  collaborer  avec  le  rein  en  rendant  des  poi¬ 
sons  élirninables  par  les  tubes  urinifères  et  en 
favorisant  la  sécrétion  rénale  ». 

En  réalité,  nous  ignorons  à  peu  près  tout  des 
modalités  de  cette  action;  nous  dirons  seulement, 
pour  conclure,  que  çles  troubles  fonctionnels  des 
reins,  caractérisés  par  de  la  rétention  azotée, 
semblent  plus  fréquents  chez  les  addisoniens 
qu’on  ne  le  pense  ordinairement  et  qu’ils  mérite¬ 
raient  d’être  recherchés  systématiquement.  Ils 
dépendraient  de  la  suppression  d’une  fonction, 
e.vcilo-rènale  des  surrénales.  La  constatation  d’une 
telle' azotémie  aggrave  le  pronostic  de  l’affection; 
d’autre  part,  certains  des  symptômes  habituelle¬ 
ment  (lits  «  addisoniens  »  relèveraient  en  fait  de 
l’insuffisance  rénale,  constituant  un  syndrome  azo- 
témique  d’origine  surrénale. 
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surtout  des  femmes.  Il  incrimine  comme  cause  d’une 
grande  quantité  de  cas  la  contamination  par  les 
légumes  poussés  sur  les  champs  d’épandage. 

L’exercice  dans  les  maladies  de  la  nutrition.  — 
M.  Boigey  .  rappelle  que  rcxercice  physique  sur¬ 
active  les  échanges  cellulaires  et'  favorise  l’oxygé¬ 
nation  des  tissus,  mais  qu’il  faut  savoir  le  doser 
pour  qu’il  ail  son  effet  le  plus  salutaire. 

Le  traitement  de  la  pneumonie  des  noirs.  — 
MM.  J.  Legendre  et  Phiquepal  d’Arusmond  ont 
obtenu  50  pour  100  de  guérisons  par  le  sérum  anti- 
,  pneumococcique  à  la  dose  de  80  à  100  eme  par  jour 
pendant  3  ou  4  jours,  et  88  pour  100  pour  une  dose 
unique  de  10  eme  de  sérum  antivenimeux  ou  anti¬ 
diphtérique.  La  «  spécificité  »  au  point  de  vue  théra- 
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peulique  de  ces  derniers  sérums  montre  que  leur 
action  n’est  pas  due  à  une  simple  protéinothérapie, 
puisque  le  sérum  antipneumococcique  n’a  pas  agi 
aussi  bien  à  des  doses  dix  fois  plus  fortes. 

Elections.  —  M.  Portier  est  élu  membre  dans  la 
1V“  section. 

A.  Bocage. 


s’y  conservent  par  le  mécanisme  de  l’enkystement, 
les  parasites  restant  virulents  pour  le  lapin  177  jours, 
au  moins  après  l’inoculation  de  la  souris.  Ou  peut 
ainsi  conserver  au  laboratoire  le  virus  de  l’encé¬ 
phalite  toxoplasmique  sans  faire  de  fréquents  pas¬ 
sages  sur  le  lapin. 

A.  Esoaeieb. 


vive  inflammation  où  pullulent  les  tréponèmes,  agents 
de  la  syphilis.  D’après  M.  Manouélian,  ce  serait  là 
l’accident  primaire,  le  chancre  de  la  syphilis  concep- 
tionnelle,  dont  l’existence  était  soupçonnée,  mais 
n’était  pas  démontrée. 

L’auteur  signale  le  danger  de  contamination  poul¬ 
ies  médecins  et  les  sages-femmes,  car  un  coidon 
ombilical,  même  d’apparence  normale,  peut  conl(mir 
une  véritable  culture  du  microbe  de  la  syphilis, 

Sur  la  dilatation  du  col  après  rachianesthésie 
{suite  de  la  discussion).  — M.  Brindeau  a  fait  en  ■19t!8, 
à  la  Clinique  Tamier,  71  rachis,  dont  2  seulement  pour 
des  accouchements,  d’après  la  méthode  de  Delmas. 

Après  rachi  chez  des  femmes  en  travail,  le  périnée 
et  le  vagin  sont  souples;  si  la'  dilatation  est  déjà 
amorcée,  les  choses  se  passeront  facilement.  Au  con¬ 
traire,  pour  les  femmes  non  en  travail,  l’orilicc 
interne  commence  à  brider  dès  qu’il  admet  deux 
doigts,  d’où  la  fréquence  des  décliirures. 

Quant  à  la  version  après  anesthésie,  elle  n’est  pas 
plus  facile,  bien  au  contraire. 

—  M,  Gagey.  Peut-être,  dans  les  accoucliemcuts 
à  la  Delmas,  faut-il  modifier  la  technique  de  la  rachi 
et  faire  la  ponction  plus  haut.  Pour  obtenir  l’anes¬ 
thésie  de  l’anneau  de  Bandl,  il  faut  enfoncer  l’aiguille 
au  niveau  de  DIO  et  enlever  12  à  cmc  de  liquide. 
Pour  avoir  une  anesthésie  partielle  du  col,  il  faut 
injecter  0  gr.  10  de  novocaïne. 

—  MM.  Demelin  et  René  Solal  (d’Oran)  csii- 
raent  que  l’accouchement  après  rachi  est  très 
facilité. 

—  M.  Schwaab  a  fait  des  rachis  dans  4  cas  de 
dystocie,  L’anesthésie  est  parfaite,  mais  la  dilatation 
est  pénible,  et  puis  l’utérus  est  contracté  ou  rétracté; 
aussi  la  version  est-elle  dangereuse.  Dans  les  dyslo- 
cies,  la  rachi  ne  donne  pas  grand’cliose. 

Trois  cas  de  césarienne  avec  extériorisation 
temporaire  de  l’utérus.  —  M.  Canales  (de  Bogota). 
—  M.  Gruéfliot  apporte  une  nouvelle  observation  dans 
laquelle  la  réintégration  a  été  fuite  au  50>' jour-. 

Sur  les  résultats  de  la  version  externe  pendant 
la  gestation  dans  la  présentation  du  siège.  M. 
Pétrone  (de  (Trani). 

Présentation  d’un  aspirateur  trachéal.  M.  Le 
Lorier. 

P.  Du.iaii,. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

15  Janvier  1929. 

Les  formes  anatomiques  de  la  syphilis  hérédi¬ 
taire  précoce  du  foie.  —  M.  Léon  Tixier  monti-c 
différentes  pièces  :  hépatite  diffuse  Ifoie  .silex)  avec 
grains  de  semoule;  hépatite  gommeuse  ou  scléro- 
gommeuse.  11  insiste  sur  le  polymorphisme  des 
hépatites  dégénératives  dont  le  diagnostic  macrosco¬ 
pique  est  presque  toujours  impossil)le  :  aspect  con¬ 
gestif  avec  bandes  scléreuses,  teinte  verdâtre,  teinte 
grise  ou  blanche  ne  rappelant  même  plus  l’aspect  du 
foie. 

La  fréquence  de  ces  lésions  explique  jtourtptoi  la 
syphilis  héréditaire  précoce  et  floride  reste,  inttlgré 
le  perfectionnement  des  traitements,  une  affection 
très  grave;  elle,  explique  aussi  pourquoi  les  traite¬ 
ments  novarsenicaux  sont  parfois  mal  tolérés,  en 
milieu  hospitalier,  chez  des  enfants  cachecti<|ues. 

Arriération  mentale  et  hémiplégie  infantile 
droite  chez  une  petite  hérédo-syphilitique. 
MM.  L.  Babonneix  et  C.  Roederer  présentent  une 
petite  fille  de  4  ans,  très  arriérée  et  atteinte,  en  pins, 
d’une  hémiplégie  infantile  droite  classique.  L’exis¬ 
tence,  chez  elle,  de  l’hérédo-syphilis  est  itrouvée  par 
les  réactions  sérologiques  qui  sont  fortement  jjosi- 
tives  pour  l’enfant  comme  pour  ses  parents. 

Influence  du  choc  émotif  sur  les  crises  acétoné- 
mlques.  — •  M.  Deshayes  (d’Orléans)  met  en  évi¬ 
dence  l’influence  du  choc  émotif  et  le  rôle  du  système 
nerveux  dans  la  production  dos  crises  de  vomisse¬ 
ments  avec  acétonémie.  11  souligne  aussi  le  rôle  du 

—  M.  Marfan  a  vu  des  vomissements  avec  acéto¬ 
némie  survenir  chez  un  enfant  dès  qu’on  lui  faisait 
absorber  du  calomel,  chez  un  autre  dès  que  sa  tem¬ 
pérature  était  supérieure  à  39“,  chez  un  autre  encore 
dès  qu'op  lui  faisait  faire  une  composition. 

—  M.  Babonneix  a  vu  des  crises  d’épilepsie  coïn¬ 
cider  avec  des  accès  de  vomissements  acéfonémiqiies 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

26  Janvier  1929. 

Action  des  rayons  X  sur  un  foyer  infectieux  lo¬ 
cal,  provoqué  chez  le  lapin  par  l’injection  de  strep- 
tobacilluscavlæ.  — MM.  A.  Lacassagne  et  R.  Vin- 
zent  ont  obtenu  des  résultats  expérimentaux,  tendant  à 
prouver  que,  chez  le  lapin,  les  rayons  X  peuvent 
guérir  une  infection  sous-cutanée  due  au  Strepto- 
bacillus  caviæ,  habituellement  mortelle;  cette  gué¬ 
rison  ne  se  jjroduil  que  si  l’irradiation  s’exerce  sur 
le  foyer  constitué  et  si  elle  est  suivie  d’un_  certain 
degré  d’immunisation  générale. 

Sarcomes  provoqués  chez  des  lapins  par  l’irra¬ 
diation  d’abcès  à  streptobacillus  caviæ.  —  MM.  A. 
Lacassagne  et  R.  Vinzent.  Sur  12  lapins  ayant 
reçu  sous  la  peau  do  la  cuisse  une  injection  do  strep- 
tohacillus  caviæ,  et  dont  l’abcès  avait  été  irradié 
6  jours  plus  tard,  3  ont  pi-ésciité  des  sarcomes  de 
la  cuisse  ainsi  traitée.  Ces  3  sarcomes,  histologi- 
([uement  différents  (un  ostéosarcome,  un  fibrosar¬ 
come  et  un  rabdomyosarcome),  ont  entraîné  la  mort 
par  métastases,  11,  16  et  17  mois  après  l’inoculation. 
Il  semble  que  l’action  combinée  du  microbe  et  des 
rayons  X  ait  été  nécessaire  pour  provoquer  des 

Adiposité  ;  pancréas  et  foie  des  castrats  —  MM. 
Cbampy,  Keitch  et  Lombart  donnent  le  résultat 
d’expériences  pratiquées  sur  des  castrats.  Ils  mon¬ 
trent  le  développement  considérable  du  tissu  adi¬ 
peux  chez  ces  sujets.  Le  pancréas  d’animaux  castrés 
depuis  quelques  années  (chapon,  cobaye)  présente 
une  multiplication  considérable  des  îlots  do  Lan¬ 
gerhans  et  une  régression  de  la  glande  externe. 
Dans  le  foie,  on  trouve  une  surcharge  glycogénique, 
surtout  centro-lobulaire. 

Survenue  de  troubles  trophiques  au  cours  de 
paralysies  herpétiques  expérimentales.  —  MM.  P. 
Teissier,  P.  Gastinel,  J.  Reilly  montrent  que 
chez  les  animaux,  cobayes  ou  lapins,  atteints  de 
monoplégie  à  la  suite  d’inoculation  du  virus  -hor- 
petique  sur  le  tégument  ou  dans  le  nerf  sciatique, 
on  peut  noter  la  survenue  rapide  de  troubles  tro¬ 
phiques  accusés.  L’examen  histologiqno  décèle  des 
lésions  étendues  jusqu’à  lu  moelle  dorso-lombaire  et 
aux  ganglions  rachidiens  correspondants.  D’autre 
part,  le  segment  médullo-ganglionnaire  s’est  montré 
virulent  lors  de  l’inoculation  d’épreuve,  à  l’exclusion 
des  régions  sus-  et  sous-jacentes.  Ainsi  il  constitue, 
un  gîte  où  le  virus  dcmeui-e  à  l'état  latent.  On  saisit 
là  une  analogie  frappante  avec  l’évolution  de  l’her¬ 
pès  récidivant  chez  l’homme  où  le  virus,  dans  l’inlei-- 
valle  dos  poussées,  paraît  se  cantonner  dans  le  gan¬ 
glion  rachidien,  comme  en  témoignent  les  algies  et  la 
lymphocytose. 

La  place  du  «  B.  Chauvœi  »  dans  la  systématique 
des  microbes  anaérobies.  —  MM.  Weinberg  et 
Mibaïlesco.  La  maladie  du  bœuf  connue  sous  le  nom 
de  «  cliarbon  symptomatique  »  est  causée  dans  la 
plupart  dos  cas  par  B,  Chauvoci,  comme  le  montre 
l’abaissement  de  mortalité  du  bétail  quand  on  pra¬ 
tique  systématiquement  la  vaccination  anti-chauvœi. 

La  plupart  des  auteurs  considèrent  B.  Chauvœi 
comme  une  espèce  autonome.  Cependant  des  expé¬ 
riences  anciennes  ou  récentes  tendent  à  l’identifier 
au  V.  septique. 

Les  auteurs  ont  pu  neutraliser  par  le  sérum  anti- 
V.  septique  à  la  fois  antitoxique  et  lanti-microbien 
des  B.  Chauvœi.  Ils  le  considèrent  comme  une 
espèce  de  V.  septique  adapté  à  l’org.anismo  du  bœuf. 

Conservation  de  «  Toxoplasma  cunlcull  »  dans 
le.cerveau  de  la  souris.  —  M.  P.  Lépine  a  recher¬ 
ché  si  le  cerveau  des  souris  inoculées  par  voie  intra¬ 
crânienne  ou  intrapéritonéale  avec  le  virus  de  l’encé¬ 
phalite  toxoplasmique  garde  après  un  long  délai  sa 
virulence  pourle  lapin.  Quelle  que  soit  la  voie  d’intro¬ 
duction,  la  voie  intrapéritonéale  étant  la  voie  de 
choix  pour  éviter  l’encéphalite  aiguë,  les  toxoplasmes 
se  fixent  électivement  sur  le  névraxe  de  la  souris  et 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

14  Janvier  1929. 

Le  décret  du  15  Mars  1926  réglementant  les 
inhumations,  incinérations,  embaumements,  mou¬ 
lages  et  autopsies.  —  M.  Duvoir  commente  ce 
décret  qui  intéresse  les  médecins,  surtout  en  ce  qui 
concerne  la  réglementation  des  autopsies  faites  à 
domicile. 

Intoxication  par  le  véronal.  —  M.  Paul  Muller 
rapporte  une  observation  de  laquelle  il  résulte  qu’à 
la  dose  de  1  gr.  50,  en  deux  prises  distantes  de 
4  heures,  le  véronal  ne  détermine  aucun  trouble 
sérieux  à  part  uii  assoupissement  profond  ayant 
duré  une  quinzaine  d’heures  environ.  L’auteur  n’a 
pas  pu  vérifier  si  le  sujet  présentait  une  insuffisance 
rénale. 

—  M.  Kobn-Abrest  indique  que  la  nocuité  de  la 
diéthylmalonylurée  se  manifeste  à  la  faveur  d’une 
insuffisance  rénale  ou  hépatique. 

Un  nouveau  cas  de  fracture  du  crâne  avec  ménin¬ 
gite  aiguë  consécutive.  —  MM.  Dervieux  et  Suen 
citent  un  cas  qui  met  bien  en  évidence  la  gravité  des 
fractures  de  la  lame  criblée  de  l’ethmoïde  qui  ouvrent 
la  voie  à  la  migration  des  microbes  du  nez  vers  les 
méninges. 

Un  homme  est  victime  d’une  collision  de  voitures 
au  cours  de  laquelle  sa  face  heurte  un  montant  de  la 
voiture  dans  laquelle  il  se  trouvait.  Le  diagnostic 
clinique  de  fracture  du  crâne  avec  méningite  avait 
été  posé,  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  ayant 
révélé  du  pneumocoque. 

L’autopsie  mit  en  évidence  l’arrachement  de  l’apo¬ 
physe  crista  galli  et  une  fracture  multiple  de  la  lame 
criblée  de  l’ethmoïde.  La  bactérioscopie  du  liquide 
céphalo-rachidien  révéla  la  présence  du  pneumo¬ 
coque. 

Ainsi  donc,  la  méningite  constatée  paraît  bien  duc 
à  une  propagation  microbienne  partie  des  fosses 
nasales.  Ce  cas  confirme  entièrement  les  diverses 
observations  publiées  antérieurement. 

Pini.iPPE. 

SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET' DE  GYNÉCOLDGIE 
DE  PARIS 

14  Janvier  1929. 

Prophylaxie  de  l’infection  puerpérale.  —  M.  Le 
Lorier  apporte  les  résultats  de  sa  pratique  à  l’hôpi¬ 
tal  Boucicaut.  Il  ne  pense  pas  assurément  avoir 
vaincu  l’infection  puerpérale  ;  mais  il  estime  qu’en 
diminuant  la  fréquence  du  toucher  vaginal  chez  Tes 
femmes  en  travail  et  en  introduisant  dans  le  vagin 
un  antiseptique  diffusible,  on  observe  nue  diminution 
très  notable  des  cas  d'infection  puerpérale.  Il  emploie, 
dans  ce  but,  une  solution  d’argyrol  dans  de  la  glycé¬ 
rine  à  10  pour  100.  Cette  thérapeutique  a  été  mise 
en  œuvre  chez  toutes  les  femmes  accouchées  en  1928 
à  Boucicaut  :  on  n’a  pas  observé  un  seul  cas  d’infec¬ 
tion  puerpérale  chez  les  femmes  n’ayant  pas  été  tou¬ 
chées  avant  leur  entrée  à  la  Maternité. 

—  M.  Couvelaire  rappelle  que  déjà  il  y  a  25  ans 
on  employait  l’antisepsie  à  outrance  et  qu’on  y  a 
renoncé.  Moins  on  touchera  aux  femmes  pendant  et 
après  le  travail,  avec  ou  sans  antiseptiques,  mieux 
cela  vaudra. 

—  M.  Brindeau  est  du  même  avis.  Mais  il  existe 
des  infections  sanguines  latentes  contre  lesquelles  on 
ne  peut  rien. 

L’accident  primaire  de  la  syphilis  conceptlon- 
nelle.  — M.  Manouélian  communique  ses  recherches 
sur  la  syphilis  conceptionnelle. 

Des  mères  saines  en  apparence  peuvent  donner 
naissance  à  des  enfants  bien  conformés  et  sains  en 
apparence  aussi,  mais  qui  meurent  quelque  temps 
après  l’accouchement.  L’examen  des  organes  ne 
révèle  pas  le  parasite  de  '  la  syphilis;  on  constate 
seulement  une  dissolution  complète  des  globules 
rouges.  Le  cordon  ombilical  seul  est  atteint  d’une 
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Sténose  pylorique  par  hypertrophie  musculaire. 

—  MM.  E.  Lesné,  P.  Fredet  et  M.  Coffin  npporlc-nl 
une  observation  de  sténose  du  pylore  où  l’on  constata 
des  contractions  péristaltiques  d’une  intensité  et 
d’une  précocité  remarquables,  ainsi  que  des  contrac¬ 
tions  anti-péristaltiques.  L’autopsie,  pratiquée  trois 
mois  après  une  pylorotomie,  permit  de  constater  que 
la  cicatrice  opéiatoire  ne  pouvait  être  décidée  que 
par  un  examen  histologique  et  que  l’hypertrophie 
musculaire  avait  considérablement  régressé.  L’opé¬ 
ration  de  Fredet  amène  donc  la  disparition  des  signes 
cliniques  de  sténose  et  une  guérison  anatomique 
complète. 

• —  M.  y.  Veau,  chez  un  enfant  atteint  do  sténose 
du  pylore  ayant  succombé  également  3  mois  après 
l’opération,  a  pu  constater  que  la  couche  musculeuse 
n’était  pas  leformée. 

Valeur  séméiologique  de  la  teneur  des  selles  du 
nourrisson  en  acides  organiques  et  en  ammoniaque. 

—  M  René  Mathieu  estime  ([ue  le  dosage  des  acides 
organi(|ucs  et  de  l'ammoniaque,  la  recherche  de  l’aci¬ 
dité  des  matières  au  moyen  de  papier  de  tournesol 
n’apportent  p.as  de  suggestion  plus  utile  que  le 
simple  examen  macroscoijique  des  selles  pour  le 
traitement  des  troubles  digestifs  des  nourrissons. 

L’élévation  fréquente  du  taux  des  acides  orga¬ 
niques,  au  cours  des  infections  parentérales,  monti  e 
que,  chez  les  nourrissons,  les  perturbations  de  l’état 
général  otit  souvent  un  rclenlissenient  sur  les  fonc¬ 
tions  de  l’intestin. 

—  M.  Dorlencourt  considère  également  que  les 
résultats  tournis  par  l’examen  chimique  des  selles 
sont  très  difllciles  à  interpréter  et  qu’il  n’y  a  guère 
parti  à  en  tirer  au  point  de  vue  clinique  et  thérapeu¬ 
tique. 

L’absence  de  rachitisme  au  Mexique.  —  M. 
Georges  Hue,  au  nom  de  MM.  Martin  Gonzales  et 
Torella,  présente  un  mémoire  établissant  que  le 
rachitisme  n’existe  pas  au  Mexique.  G. 000  enfants 
examinés  ont  montré  des  lésions  attribuables  à  la 
syphilis  ou  ù  d’autres  dysti'Oiiliies,  mais  non  au  rachi¬ 
tisme.  D’ailleurs  les  Maternités  mexicaines  ignorent 
les  dystocies  ducs  aux  bassins  raehitiqui.'S. 

L'alcoolisme  et  la  syphilis,  très  fréquents  an 

dérés  comme  les  causes  déterminantes  du  rachi¬ 
tisme. 

L’absence  de  lésions  rachitiques  au  Mexique  pour¬ 
rait  s’cxpliiiuer  par  la  pratique  naturelle  de  l'hélio¬ 
thérapie  facilitée  par  l'altitude  du  plateau  central 
mexicain,  par  la  richesse  de  ralimenlaiion  en  calcium 
et  surtout  par  l’extrême  rareté  de  rallaitemcut  arti- 

—  M.  Marfau  estime  que  la  distribution  géogra¬ 
phique  du  rachitisme  est  sujette  i\  révision.  La  'l’ur- 
quie  était  considérée  aussi  comme  un  pays  exempt 
lit  rachitisme,  mais  il  y  a  rencontré  des  enfants 
rachitiques.  La  syphilis  lui  paraît  être  une  cause 
importante  de  rachitisme,  mais  non  la  seule. 

—  M.  Lesné  a  pu  constater  la  rareté  du  rachitisme 
dans  le  Sud  marocain  cl  le  Sud  algérien,  bien  que  de 
nombreux  nourrissons  y  soient  allcinls  de  troubles 
dyspeptiques.  La  carence  solaire  joue  un  rôle  très 
important  dans  l’apparition  du  rachitisme. 

—  M.  Comby  souligne  l’importance  des  fautes 
d’hygiène  au  point  de  vue  de  1  étiologie  du  l'aclii- 
tisme  :  alimentation  déleeluetise,  insufllsance  de 
lumière,  de  mouvement,  etc.  Le  rachitisme  ne  dépend 
en  aucune  façon  de  la  syphilis. 

M.  Armand  DeliLle.  La  carence  solaire  parait 
empêcher  dans  l’organisme  la  production  des  sub- 

Physiologie  de  la  tétée  au  sein.  —  M.  P.  Robin 
expose  le  mécanisme  de  la  tétée  an  sein  cl  en  lire 
des  déductions  au  point  de  vue  de  lu  forme  que  doit 
avoir  la  tétine  des  biberons. 

Les  farines  azotées.  —  MM.  Ribadeau-Dumas. 
André  et  Willemin.  pour  obvier  ù  la  carence  qui  peut 
résulter  de  l’administration  exclusive  des  hydrates 
de  carbone,  ont  imaginé  d’utiliser  des  farines  addi¬ 
tionnées  de  protéines  végétales  fournies  par  l'aleu- 
rone  tiré  des  graines  de  tournesol. 

Election  des  membres  du  bureau.  —  Sont  élus 
pour  1929  :  Président  :  M.  Albert  Mouchet;  Vice- 
président  :  M.  Terrien;  Secrétaire  général  :  M. 
Hallé;  Secrétaires  annuels  :  MM.  Ribadeau-Dumas 
et  Martin;  Trésorier  :  M.  Huter. 
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Election  de  nouveaux  membres.  —  Sont  élus  : 
Membres  titulaires  :  M.  Chevalley,  M'^"  Claudia 
Petot,  M.  Coffin,  Jlfd"  Dreyfus-Bée,  MM.  Leves- 
que,  René  Mathieu,  Rouéche.  —  Membres  correspon¬ 
dants  français  :  M.  le  professeur  Cruchet  (Bor¬ 
deaux),  MM.  Béraud  (La  Rochelle),  Desbayes 
(Orléans),  Godin  (La  Flèche),  M""=  Pouzin-Malégne 
(Nantes). —  Membres  correspondants  étrangers  :  M.  le 
professeur  Maldague  (Louvain),  MM.  Martiu  Gon¬ 
zales  et  Mario  Torella  (Mexique). 

G.  ScilREIDEll. 


SOCIÉTÉ  D’HYDROLOGIE'  MÉDICALE  DE  PARIS 

21  Janvier  1929 

Essai  d’application  thermale  de  la  méthode  con¬ 
centrique.  —  M.  Merklen  applique  à  certains  algiques 
la'  méthode  concentrique  de  Laignel-Lavastine, 
méthode  qui  lui  permet  de  déceler  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  dans  les  zones  psychique,  nerveuse,  endo¬ 
crinienne  et  viscérale,  et  d’orienter  eu  conséquence 
le  traitement  de  ces  malades. 

Accidents  du  molimen  cataménial  et  cure  ther¬ 
male.  —  M.  Debidour  constate  que  c’est,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  chez  les  femmes  ou  jeunes 
(illes  dysménorrhéiques  qu’éclatent,  le  plus  souvent 
il  l’occasion  de  la  période  prémenslruelle,  concur¬ 
remment  avec  les  autres  accidents  du  molimen  cata- 
mé.nial,  des  crises  d’asthme  ou  des  troubles  équi¬ 
valents  tels  que  coryza  spasmodique,  toux  nerveuse, 
trachéo-bronchite  spasmodique. 

Sous  l’influence  de  la  cure  du  Mont-Dore,  ces 
troubles  ont  été  très  atténués  ou  ont  disparu,  le  flux 
menstruel  a  eu  lieu  sans  accident  et  a  devancé  de  2  à 
15  jours  (6  jours  chez  le  plus  grand  nombre)  sa  date 
d’apparition  habituelle. 

L’auteur  en  conclut  que 'la  cure  a  dû,  chez  ces 
malades,  d’une  part  rétablir  l’équilibre  endocrinien  et 
humoral  ainsi  que  l'équilibre  vago-sympalhique, 
d’autre  part  accélérer  et  faciliter  la  ponte  ovulaire. 

Parmi  les  diverses  pratiques  thermales  qu’il  a 
mises  en  œuvre,  l’auteur  attribue  une  importance 
toute  particulière  à  celles  qui,  comme  les  irrigations 
nasales  d'eau  minérale,  les  douches  nasales  gazeuses, 
ont  une  action  directe  sur  la  pituitaire,  étant  donné 
les  connexions  physiologiques  et  pathologiques  bien 
connues  qui  existent  entre  le  nez  et  les  organes 
génitaux  chez  la  femme. 

Se  fondant  sur  les  travaux  de  Fliess,  de  Bonnier, 
de  Leprince,  d'ilalphen,-  il  a  employé  la  douche 
nasale  gazeuse  systématiquement  chez  ces  malades. 
11  pense  que  les  gaz  thermaux  du  Mont-Dore  (CO 
azote,  gaz  rares)  très  radio-actifs,  mis  en  contact 
avec  la  pituitaire,  permettent  de  réaliser,  en  parti¬ 
culier  au  niveau  de  la  zone  de  Fliess,  toute  une  série 
de  petits  chocs  qui,  par  l’intermédiaire  du  sympa¬ 
thique,  vont  redresser  l’équilibre ncnro-végétalif  plus 
ou  moins  instable  et  rétablir  dans  une  certaine  mesure 
les  fonctions  ovariennes  perturbées. 

11  conclut  en  jugeant  très  réelle  l’action  des  cures 
thermales  en  général  sur  les  diverses  glandes  endo- 

Macé  de  Lépixat. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

22  Janvier  1929. 

Ulcère  d’estomac  chez  une  tabétique  présentant 
des  crisés  gastriques  ;  disparition  des  crises  apres 
ablation  de  l’ulcère.  —  MM.  P.  Bonnet  et  P.  De- 
ibre  présentent  une  tabétique  soignée  à  de  multiples 
reprises  pour  crises  gastriques  et  chez  laquelle  la  sur¬ 
venue  d’hémalémèses  très  abondantes  lit  penser  à 
l’ulcère.  La  laparotomie,  faite  6  jours  après  la  der¬ 
nière  hématémèse,  montra  un  ulcère  delà  petite  cour¬ 
bure  en  voie  do  perforation  ;  ablation  do  l’ulcère. 
Depuis  lors,  il  y  a  7  mois,  disparition  absolue  des 
crises  douloureuses  ;  reprise  de  poids  de  8  kilogr. 

Les  auteurs  discutent  les  rapports  de  l’ulcère  avec 
le  tabes  et  les  crises  gastriques  et  montrent  que,  c/iec 
des  tabétiques  on  des  syphilitiques  atteints  de  gustro- 
radiculite,  certains  ulcères  peuvent  se  manifester 
d'une  façon  atypique  par  des  crises  gastralgiques 
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tabétif ormes.  Chez  eux  U hématémèse  a- une  haute 
valeur  séméiologique  ;  elle  doit  faire  penser  à  l’ul- 
c.us  ;  elle  peut  être  le  signe  prémonitoire  de  la  per¬ 
foration. 

Le  pneumothorax  hémostatique.  —  MM.  P. 
Gourmont  et  Ch.  Gardère  étudient  une  statistique 
de  12  cas  de  pneumothorax  artificiel  pratiqué  dans  un 
but  hémostatique.  Ils  classent  leurs  observations  en  ; 
1°  pneumothorax  de  grande  urgence;  2“  pneumo¬ 
thorax  il  indications  rapides.  Ils  enregistrent  10  suc¬ 
cès  et,  dans  8  de  leurs  cas,  ils  n’ont  pas  noté  de  retour 
des  hémoptysies.  Ils  insistent  sur  les  difficultés  de 
poser  l’indication  lorsque  le  malade  n’a  pas  été 
antérieurement’  examiné.  Ils  ont  pratiqué  les  insuf¬ 
flations  avec  l’appareil  inventé  par  l’un  d’eux.  La 
quantité  de  gaz  injectée  la  première  est  variable, 
mais  ils  ont  toujours  eu  recours  aux  fortes  doses.  La 
chute  de  la  fièvre  après  la  première  injection  est  notée 
comme  étant  d’un  bon  pronostic. 

Ils  ont  fait  des  insufflations  dans  des  cas  où  l’état 
du  poumon  ne  les  indiquait  pas  et  seulement  dans 
un  but  hémostatique.  Malgré  l’injection  de  doses 
fortes,  ils  n’ont  jamais  noté  de  dyspnée.  Celle-ci  est 
d’origine  réflexe,  par  coudure  des  vaisseaux  ou  tirail¬ 
lement  des  nerfs. 

Les  auteurs  n’ont  pas  noté  plus  d’épanchements 
que  dans  les  cas  ordinaires  (5  épanchements  dans 
leur  statistique).  i 

Les  hémoptysies  récidivantes  tardives  au  cours 
du  pneumothorax  hémostatique  ;  les  hémoptysies 
de  compression.  —  MM.  Cordier  et  Gaillard.  Si 
les  résultats  du  pneumolhurax  thérapeutique  ne  sont 
plus  discutés,  son  mode  d’action  l’est  davantage  ;  il 
est  encore  rendu,  plus  obscur  par  les  hémoptysies 
tardives  de  recompression. 

Les  auteurs  éliminent  : 

1“  Les  hémoptysies  rebelles  du  début-,  en  général, 
par  cavernes  incompressibles,  gros  blocs  pneumo¬ 
niques  ou  brides  entravant  le  collapsus; 

2“  Les  hémoptysies  d’origine  opposée,  survenant 
dans  le  mois  et  dues  ù  l’évolution  dans  l’autre 
poumon  de  lésions  qui  ont  passé  inaperçues  (examen 
gêné  par  l’étal  grave,  radio  et  films  impraticables). 

Ils  étudient  : 

1“  Les  hémoptysies  tardives,  dues  au  côté  opposé, 
lésions  facilement  reconnues  au  film,  saignant  à 
chaque  compression  ou  en  dehors  d’elles,  appelant 
parfois  upe  bilatéralisation  du  collapsus; 

2°  Les  hémorragies  récidivantes  sans  lésions  oppo- 
sées  décelables  et  de  causes  multiples  ;  a)  symphyse 
progressive  entravant  le  collapsus  ;  b]  évolutives  dans 
le  moignon,  bien  connues  maintenant,  souvent  trop 
profondes  pour  subir  l’action  du  collapsus  ;  c)  pro¬ 
cessus  de  base  (le  pneumothorax  peut  devenir  effi¬ 
cace  par  la  cure  déclive)  ; 

3"  tes  hémoptysies  de  compression,  .survenant  le 
jour  même  de  l’insufflalioii  ;  on  observe  :  a)  des 
médiaslins  fragiles  (hernies  médiastinales,  torsion 
des  troncs),  nécessité  d’un  collapsus  prudent,  électif 
et  restant  en  négative;  bj  des  fibreux  à  vaisseaux 
fragiles  ;  hypertendus  veineux,  gros  cœur  droit, 
hépatiques  à  varicosités  ;  c)  des  lésions  insoupçon¬ 
nées  même  sur  le.  film  et  no  se  révélant  que  tardi¬ 
vement;  d)  enfin  dos  moignons  très  denses  qui  ne 
saignent  que  le  jour  même  du  collapsus,  probable¬ 
ment  .  par  perturbation  brusque  du  régime  circula¬ 
toire  et  qu’il  y  a  donc  intérêt  à  n’insufllcr  qu’à  inlei'- 
vullcs  espacés. 

La  conduite  ci  tenir  paraît  donc  :  n)  la  vérification 
du  poumon  opposé  et  de  l’état  du  moignon  par  film  ; 
b)  la  surveillance  du  terrain  cardio-circulatoire  (ten¬ 
sion  veineuse,  foie,  etc.)  ;  c)  la  comparaison  du 
médiastin  avant  et  après  le  collapsus  ;  d\  essayer  une 
seule  fois  la  surcompression  pour  permettre  l’espa¬ 
cement  du  collapsus  (dans  le  dernier  cas  ci-dessus)  ; 
e)  dans  la  majorité  des  cas,  l’entretenir  en  pression 
négative  ;  f)  la  section  des  adhérences  en  cas  de 
caverne  incompressible. 

J.  Rousset. 


RÉUNION  BIOLOGIQUE  DE  LYON 

21  Janvier  1929. 

Pouvoir  dlarrhéigène  pour  l’animal  des  filtrats  de 
selles  de  choléra  infantile!!  —  MM.  F.  Arloing  et 
A.  Dufourt  ont  pu  reproduire  chez  le  lapin  et  chez  la 
chèvre  des  phénomènes  de  diarrhée  grave  avec  symp¬ 
tômes  d’intoxication  générale  et  amaigrissement 
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rapide  après  injeclions  sous  la  peau  de  filtrats  sur 
bougies  13  de  selles  de  nourrissons  atteints  de  cho¬ 
léra  infantile. 

Le  chauffage  des  filtrats  à  60°  pendant  2  heures 
n'atténue  pas  leur  action.  La  même  température 
appliquée  pendant  6  ou  12  heures  n’çxerce  pas  une 
action  notable.  L’ébullition  pendant  1  minute  permet 
au.x.  injections  .d'être  mieux  supportées,  sans  détruire 
le  pouvoir  diarrhéigène.  Les  filtrats  chauffés  à  120° 
pendant  5  minutes  sont  totalement  inactifs. 


SOCIÉTÉ  DÉ  MÉDECINÉ  OU  NORD 

Janvier  1929. 

Bradycardie  diphtérique.  —  MM.  A.  Bretoa  et 
Cl.  Hurlez.  Au  6“  jour  d’une  diphtérie  bénigne,  non 
compliquée  de  paralysies,  alors  que  la  malade  avait 
déjà  reçu  1.000  cmc  de  sérum  sous-cutané,  les  auteurs 
ont  observé  une  chute  lente,  progressive  et  régulière 
du  pouls  qui,  en  l’espace  de  sept  heures)  passa  de 
120  à  18  pulsations  par  minute.  Aucune  systole  en 
écho  ;  les  soulèvements  de  l.a  jugulaire  ne  sont  que  de 
trois  par  révolution  cardiaque.  La  tension  artérielle 
n’a  pas  varié  durant  cet  incident. 

La  bradycardie,  vi-aisemblablement  sinusale,  n’a 
été  jugulée  que  par  l’injection,  en  48  heures,  de 
600  cmc  de  sérum  intraveineux  et  a  disparu  à  la  fin 
du  8“  jour.  La  guérison  semble  devoir  être  attribuée 
au  dernier  mode  d’introduction  du  sérum. 

Pneumonie  latente  simulant  un  syndrome  de 
péritonite  appendiculaire.  —  MM.  P.  Ingelrans 
et  J.  Minne  rapportent  l’observation  d’un  garçon 
de  3  ans  qui  a  présenté  un  syndrome  ai)peiidiculaire 
typique  au  décours  d’une  pneumonie  à  signes  cliniques 
extrêmement  frustes. 

L’intervention  chirurgicale  ne  révéla  rien  d’anor¬ 
mal  à  l’intérieur  de  la  cavité  abdominale.  Deux  jours 
plus  tard,  apparurent  des  symptômes  méningés  et 
l’enfant  succomba. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  difficulté  extrême  du 
diagnostic,  dans  ces  cas  à  symptomatologie  abdomi¬ 
nale  très  bruyante,  et  passent  en  revue  les  diverses 
théories  émises  pour  expliquer  ces  phénomènes. 

Un  cas  de  thrombose  auriculaire  droite  au  cours 
d’une  pleurite.  —  MM.  A.  Breton  et  M.  Lapchin., 
Une  femme  de  34  ans,  atteinte  de  pleurite  banale, 
présente,  un  matin,  au  réveil,  du  vertige  puis  brus¬ 
quement,  deux  jours  plus  tard,  de  la  dyspnée  avec 
polypnée,  de  la  cyanose  de  la  face,  des  douleurs 
précardiaques,  une  tachycardie  régulière  à  100  et  un 
■  elfondrement  de  la'  tension  artérielle. 

Les  bruits  du  coeur  sont  normaux  ;  l’auscultation 
des  poumons  ne  révèle  qu’une  rudesse  respiratoire. 
Dès  le  3°  jour,  on  note  un  bruit  de  galop,  une 
légère  hyperthermie  à  38°  et  une  hépatômégalie 
discrète.  L’agonie  dure  onze  journées,  avec  accalmie 
de  la  polypnée  du  4°  au  8°  jour  et  reprise  de  la 
polypnée  au  9°  jour. 

L’autopsie  a  montré  une  thrombose  auriculaire 
droite  et  deux  loyers  de  nécrobiose  pulmonaire. 
L’un  siégeait  à  la  base  du  poumon  droit  et  était  déjà 
infecté  secondairement  ;  l’autre,  de  formation  ré¬ 
cente,  se  localisait  au  sommet  gauche.  Ces  deux 
foyers  correspondent  aux  deux  crises  de  polypnée. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  des  cas  de  throm¬ 
bose  auriculaire  droite  et  sur  la  symptomatologie 
spéciale  du  syndrome  clinique. 

A  propos  d’un  cas  de  conjonctivite  diphtérique. 

■MM.  Morel,  Lesenne  et  M^''-  Sales  croient  inté¬ 
ressant  de  rapporter  l’observation  d’une  petite  fille 
de  13  mois  qui  présentait  une  conjonctivite  diphté¬ 
rique  bilatérale,  à  fausses  membranes  nettement 
caractérisées  ;  les  cultures  mirent  en  évidence  le 
bacille  de  la  diphtérie  moyenne.  L’état  général  était 
satisfaisant  :  température  :  38°,  pouls  ;  122. 

Malgré  l’absence  de  tout  signe  objectif  net  du  côté 
de  la  gorge,  on  fait  un  prélèvement  d’exsudat  rhino- 
])haryngé,  dans  lequel  les  cultures  montrent  l’exis¬ 
tence  de  bacilles  de  la  diphtérie  longs. 

Deux  injections  de  100  cmc  de  sérum  antidiphté¬ 
rique  amènent  en  quelques  jours  la  guérison  com¬ 
plète  ;  les  fausses  membranes  conjonctivales  dispa¬ 
raissent,  les  cultures  répétées  montrent  l’absettce  de 
bacilles  diphtériques  dans  la  gorge  ;  le  pouls  et  la 
température  reviennent  à  la  normale. 

Sarcome  du  parenchyme  utérin.  —  MM.  Lam- 
bret  et  Razemon.  La  pièce  présentée  est  un  utérus 


enlevé  chez  une  jeune  fille  de  19  ans,  qui  avait  été 
opérée  6  ans  aùparavant  pour  tuberculose  iléo-cæcale.  ■ 

Dans  la  paroi  postérieure  du  corps  uté’rin  s’est 
développée  une  tumeur  de  la  taille  d’une  tète  de 
foetus,  paraissant  bien  circonscrite  et  encapsulée, 
sauf  en  avant  vers  la  muqueuse  où  la  capsule  est 
moins  nette.  La  malade  avait  présenté  des  métrorra¬ 
gies.  Il  s’agit  d’un  sarcome  globo-cellulaire  type 
(Prof.  Curtis). 

Sinusites  maxillaires.  —  MM.  Libersa  et  Demaye, 
traitant  de  la  cure  radicale  des  sinusites  maxillaires, 
montrent  le  peu  d’avantages  que  présente  parfois  sur 
le  procédé  de  Desault  (beaucoup  trop  .systématique¬ 
ment  délaissé)  l’intervention  par  le  procédé  de 
Caldwell-Luc.  Il  n’est  pas  toujours  bon,  pensent-ils, 
de  faire  communiquer,  sous  prétexte  de  drainage  ou 
de  lavages,  une  cavité  malade  avec  une  fosse  nasale 
intacte.  Aussi,  dans  des  cas  spéciaux  et  encore  dans 
les  sinusites  d’origine  dentaire,  préconisent-ils  de 
s’en  tenir  à  l’ancien  procédé  qui  utilise,  comme  seule 
voie  d’accès,  la  fosse  canine,  et  ils  apportent  à  a 
technique  opératoire  les  quelques  petites  modifica¬ 
tions  que  conseille  le  professeur  Debeyre  : 

1°  Incision  haute,  dans  le  sillon  gingivo-labial  ; 

2°  Décalage  de  l’orifice  de  trépanation  par  rap¬ 
port  à  cette  incision  de  la  muqueuse  ; 

3°  Curettage  soigneux  du  sinus  et’  bourrage  à  la 
gaze; 

4°  Suture  immédiate  des  lèvres  de  la  plaie,  sauf  en 
un  point  (pour  pouvoir  dans  la  suite  débourrer  et 
laver  la  cavité  par  cet  orifice). 

Arthrite  chronique  juvénile  de  la  hanche  consé¬ 
cutive  à  une  coxa  plana  de  l’enfance.  —  MM.  R. 
Cleuet  et  P.  Ingelrans  relatent  l’observation  cli¬ 
nique  d’une  jeune  fille  de  24  ans  qui  soufi're  de  la 
hanche  depuis  l’àge  de  9  ans.  A  cette  époque,  la 
fillette  commença  à  ressentir  des  douleurs  et  à  boiter  ; 
elle  fut  immobilisée  et  guérit,  bien  que  l’immobilisa¬ 
tion  eût  été  de  courte  durée  ;  elle  ne  souffre  à  nouveau 
que  depuis  deux  ans,  sans  boiter  le  moins  du  monde. 

L’examen  clinique  ne  révèle  cfu’une  limitation  de 
'  l’abduction  ;  toutefois  la  radiographie  montre  des 
séquelles  anatomiques  en  tous  points  comparables  à 
celles  des  «  coxa  plana  »  arrivées  au  stade  de  gué- 

Lcs  douleurs  sont  la  conséquence  de  «  l’incon¬ 
gruence  ))  des  surfaces  arlicnlaires  :  le  pronostic 
fonctionnel  doit  être  réservé. 

A  propos  des  splénomégalies  «  mycosiques  ». 
—  M.  Pierret  rapporte  l’observation  d’une  énorme 
splénomégalie:  lu  rate  descend  jusqu’à  4  cm.  au- 
dessus  du  pubis.  C’est  chez  une  femme  de  20  ans, 
marchande  de  volailles  de  profession,  qu’a  évolué 
cette  affection,  avec  la  symptomatologie  dramatique 
décrite  par  P.  lîmile-Weill,  Chevallier,  Grégoire  et 
Flandrin  (pancréatite  hémorragique,  puis  épanche¬ 
ment  pleural  gauche). 

La  guérison  complète  fut  obtenue  en  trois  mois, 
par  un  traitement  ioduré  intensif  (120  gouttes  d’io- 
done  par  jour,  injection  de  septicémine)  et  trois 
séifnces  de  radiothérapie. 

Sans  pouvoir  rien  affirmer  au  sujet  de  l’étiologie 
«  mycosique  »  de  ce  cas,  M.  Pierre!  insiste  sur  les 
résultats  surprenants  obtenus  par  l’iodure.'La  pro¬ 
fession  de  la  malade  est  également  à  noter,  comme 
susceptible  d’e.xpliqucr  la  possibilité  d’une  infection 
.aspergillaire.  ^ 


RKYUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 

J.  Morlaas.  Contribution  à  l’étude  de  l’apraxie 
{A.  Legrand,  éditeur,  Paris).  —  L’apraxie  est  un. 
trouble  de  l’activité  volontaire  intéressant  l’exécu¬ 
tion  des  môuvemcnts.  Quand  il  n’apparait  qu'à  l’occa¬ 
sion  des  mouvements  simples,  il  y  a  apraxie  idéo- 
motrice  ;  s’il  se  manifeste  au  cours  des  actes  à  mou¬ 
vements  successifs,  il  y  a  apraxie  idéatoire. 

Pour  M.,  il  existe  une  différence  totale  de  nature 
entre  ces  deux  formes  d’ajpraxie. 

L’apraxie  idéo-molrice  représente  un  trouble'  de 
la  fonction  gestuelle,  allant  des  gestes  les  plus 
simples,  tels  que  les  mouvements  des  doigts,  jus¬ 


qu’au  geste  symbolique  (signe  de  croix,  poing  tendu), 
véritable  langage  gestuel.  La  volonté,  la  conscience 
et  l’état  émotif  du  moment  sont  susceptibles  de  jouer 
un  rôle  positif  ou  négatif  dans  le  trouble  praxiqiie, 
et  tel  geste  qui,  au  commandement,  s’exécute  niai, 
s’accomplit  normalement  quand  la  conscience  n’in- 

L’apraxie  idéatoire  se  distingue  de  la  précédente 
par  ce  fait  que  le  trouble  qui  la  conditionne  est 
strictement  psychique  et  non  gestuel.  Cest  d’agnosie 
qu’il  s’agit,  mais  d’une  agnosie  spécialisée  :  l’agnosie 
d’utilisation.  Dans  l’apraxie  idéatoire,  le  geste  en  soi 
est  correct,  la  finalité  de  l’acte  est  seule  viciée  par 
l’agnosie  ;  alors  que  dans  l’apraxie  idéo-motrice  tout 
se  résume  dans  un  dessein  vicieux  du  geste. 

M.  distingue  une  apraxie  idéo-motrice  d’évocation 
et  une  apraxie  d’exécution.  Il  décrit  encore  diverses 
formes  cliniques  d’après  l’association  des  troubles  de 
la  sensibilité  ou  d’autres  associations  morbides; 
d’après  la  séméiologie  ;  d’après  l’intensité. 

Sous  les  noms  d’apraxies  idéo-motrices  spécialisées, 
M.  étudie  les  apraxies  bucco-faciales. 

L’apraxie  idéo-motrice  et  idéatoire  résulterait  de 
l’altération  d’une  fonction  spécialisée  ;  la  fonction 
gestuelle  ou  une  agnosie  particulière.  C’est  dire 
qu’elle  laisse  intacts  les  rouages  psychiques  et  peut 
ne  pas  s’accompagner  d’affaiblissement  démentiel. 

L’apraxie  idéatoire  paraît  relever  d’une  lésion 
teraporo-pli  courbe  gauche. 

Dans  l’apraxie  idéo-motrice,  l’hémisphère  droit 
semble  susceptible  de  jouer  un  rôle,  accessoire  il  est 
vrai,  mais  non  négligeable. 

La  délimitation  de  la  zone  d'eujjraxie  idéo-motrice 
semble  impossible  à  déterminer  de  façon  précise. 
Elle  paraît  s’étendre  du  pli  courbe  à  la  pariétale 
ascendante. 

Une  lésion  du  cerveau  gauche  ne  détermine  habi¬ 
tuellement  qu’une  apraxie  bilatérale  temporaire  par 
inhibition  du  centre  droit.  Toute  apraxie  bilatérale 
durable  doit  faire  supposer  l’existence  d’une  lésion 
bilatérale. 

Une  lésion  du  corps,  calleux  crée  une  apraxie 
unilatérale  gauche,  et  parfois  une  légère  ai>raxie 
droite  par  choc. 

Cette  intéressante  thèse,  inspirée  par  le  regi-etté 
Charles  Foix,  contient  35  observations  dont  certaines 
personnelles  puisées  dans  le  service  des  incurables 
d’Ivry.  H.  Scuaeffeii, 

M.  Toubiama.  Les  névralgies  ano-rectales.  —  La 
névralgie  ano-rectale  n’est  pas  une  affection  fré¬ 
quente.  Elle  est  caractérisée  le  plus  souvent  par  des 
douleurs  violentes,  paroxystiques,  intermittentes,  à 
début  et  à  terminaison  brusques,  mais  nombreux  sont 
les  cas  où  la  douleur  est  continue,  variable  et  beau¬ 
coup  moins  typique. 

La  distinction  entre  les  névralgies  ano-rectales 
essentielles  et  les  névralgies  symptomatiques  est 
souvent  très  malaisée,  et  l’on  ne  pourra  arriver  au 
premier  diagnostic  que  par  exclusion.  L’élimination 
des  névralgies  ano-rectales  relevant  des  lésions  du 
système  nerveux  central,  d’affections  du  petit  bassin, 
ou  plus  souvent  encore  de  lésions  locales,  devra  être 
faite.  Et,  dans  ce  dernier  cas  en  particulier,  c’est  la 
disproportion  entre  les  constatations  locales  et  l’in¬ 
tensité,  la  ténacité  des  douleurs  indépendantes  de  la 
défécation  qui  oriente  vers  ce  diagnostic. 

T.  insiste  sur  ce  fait  qu’avant  de  penser  à  une 
névralgie  primitive  il  est  nécessaire  d’éliminer  toutes 
les  douleurs  coexistant  avec  des  lésions  évidentes, 
ano-rectales  ou  génitales  ;  les  lésions  anciennes, 
actuellement  cicatricées  ;  l’existence  d’entéro-colite 
muco-membraneuse  actuelle  ou  passée. 

Pour  les  névralgies  primitives  qui  l’estent,  T. 
])ense  qu’elles  relèvent  de  lésions  moindres  et  passées 
inaperçues. 

Ainsi  le  champ  des  troubles  fonctionnels,  ici  comme 
dans  toute  la  pathologie,  se  rétrécit  chaque  jour. 

A.  Schaeffer. 

J.  PoAcelet.  Etude  sur  le  traitement  du  syndrome 
de  Basedow  par  le  tartrate  d’ergotamine  (Impri¬ 
merie  de  Publications  périodiques ,  Paris).  —  Après 
la  communication  de  M.  Tzanck,  à  la  Société  médi¬ 
cale  des  Hôpitaux  de-  Paris,  montrant  les  elféts  séda¬ 
tifs  de  l’ergotamine  sur  la  migraine  vraie,  synipathi- 
cotonique,  rebelle  aux  traitements  habituels,  voici 
une  bonne  étude  sur  les  effets  de  l’inhibiteur  du 
sympathique  dans  la  maladie  de  Basedow. 

C’est  l’élément  sympathicotonique  de  cette  affec- 
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tipp.  avec  son  l'orlùge  de  symjitôniCH  —  tachyenrdie. 
tremblement,  jisyeliisipe,  exafféi'alion  dii  métabolisme 
basal  —  qui  est  inhibé  i)ar  le  tartrale  d'ergolamine  ou 
gynergbne.  Ce  inédieament  devient  ainsi  le  véritable 
sédatif  du  llasedow  lorsque  la  sympathicotonie 
domine  la  scène  et  un  adjuvant  ])réeieux  pour  les 
ualres  thérapeutiques  lorsque,  à  la  sympalbicotonie, 
s'ajoute  une  dyslhyroïdie, 

La  Thèse  de  M.  Poncelet,  riche  en  obs(!rYations  cli¬ 
niques,  dont  (luidques-nnes  communiquées  pur  MM. 
Sainton  et  Guy  Laroche,  se  termine  par  les  conclu- 

Tous  les  cas  de  maladie  de  15usedo\Y  ne  réagis¬ 
sent  pas  au  lartrate  d'ergotamine,  mais  oji  constate, 
en  général,  une  action  favorable  et  d’intensité  variable 
sur  les  dilférents  symptômes. 

Dans  ces  cas  favorables,  on  observe  les  faits  sui- 

Sur  le  goitre-tumeur,  le  traitement  est  souvent 
sans  influence  notable;  cependant  le  goitre  peut 
diminuer  (0  l’auteur  l’a  vu,  dans  un  ras,  disparaître 
pces([ue  en  totalité  ; 

L’exophlalmie  iliminue  fré(iuemment  ; 

Les  modiflcations  du  tremblement  sont  difficiles  à 
mettre  eu  valeur,  mais  elles  sont  en  général  peu 
considérables  ; 

La  tachycardie  diminue  d’une  façon  progressive, 
le  pouls  est  plus  stable,  les  pal|iitut!ons  disparaissent  ; 

Le  métabolisme  basal  est  notablement  abaissé  l'I 
cette  diminution  se  trailuit  en  général  [jar  une  aug- 
mmitalion  de  poids  qui  peut  être  considérable; 

Les  troubles  subjectifs  sont  très  améliorés  :  les 
malades  sont  moins  nerveux,  moins  irritables,  l’in¬ 
somnie  disparaît,  et  le  psychisme  l'st  modifié  rapide- 

Cette  sédation  générale  obtenue  par  l’ergotamine 
est  supérieure  à  celle  que  détermine  toute  autre 
médication, 

Le  meilleur  mode  d’administration  consiste  à  faire 
prendre  par  lu  voie  gastrique  des  doses  do  1  milligr, 
l■éJ^étées  fl  à  4  fois  <lans  la  journée.  Kn  moyenne  ces 
doses  varient  de  fl  il  G  milligr;  par  jour  (3  il  6  com¬ 
primés  de  gynergi  Iie|.  On  commence  pur  administrer 
1/fl  cmc  de  la  solution  à  1  pour  2.000  en  injection 
sous-ciitaiiée  pour  apprécier  si  le  malade  réagit  à 
l’inhibileur,  puis  on  passe  aux  doses  moyennes  ou 
fortes  si  on  le  juge  utile,  quitte  il  diminuer  il  nou¬ 
veau  la  posologie  en  cas  d’intidérance.  )> 

J.  1H.M0.NT. 


THÈSE  DE  LYON 


J.  Borgqraano.  Contribution  à  l’étude  de  l’intoxi¬ 
cation  beménique  :  leucémies  et  benzènes  [Impri¬ 
merie  llose  frères  et  Itioii.  Lyont.  --  Dans  cette  thèse, 
ius[)irée  pur  1*.  Delore,  li.  rappidle  quelques-unes  des 
observations  qui  ont  servi  à  écrire  I  histoire,  mainte¬ 
nant  bien  connue,  de  l  intoxication  professionnelle  et 
de  l’intoxication  expérimentale  pur  le  benzène.  Il  y 
ajoute  une  observation  personnelle  et  quelques  expé¬ 
riences  sur  le  cobaye. 

Lu  |iremière  obseevation  est  celle  d’un  homme 
de  41  uns,  qui,  depuis  cinq  ans,  était  occupé,  dans 
une  usine  de  produits  chimiques,  à  l’essorage  du 
pyramidon  par  la  benzine.  Vers  la  mi-Juin  1927, 
s'installa  un  syndrome  liémorragiqiie  grave,  avec 
slunuitite  ulcéro-liéniorragique,  liémulo-spléuoiiié- 
galie,  quelques  arlliralgies,  mais  sans  lièvre.  Le 
syndrome  hématologique  était  celui  d<‘  lu  leucémie 
aigue,  avec  3,127.0110  globules  rouges,  542.500  glo- 
billes  blancs,  et  00  pour  100  de  cellules  embryon¬ 
naires,  La  mort  survint  le  17  Juillet.  Il  y  avait,  à 
l’autopsie,  de  multiples  hémorragies  viscérales, 
entre  autres  une  hémorragie  cérébrale.  Toute  l’évo¬ 
lution  a  été  celle  d’une  leucémie  aiguë. 

l'iusieurs  ouvriers,  eniidoyés  au  même  travail, 
avaient  présenté  des  épistaxis.  Aucun  n’était  resté 
à  ce  poste  aussi  longtemps  que  le  malade.  Ln  1023, 
un  ouvrier  du  même  atelier  mourait  avec  un  syn¬ 
drome  d’anémie  grave  et  d  aleucie  hémorragique. 
Son  observation  a  été  publiée  par  V.  (Iréiuieu  dans 
le  Journal  lie  Méileeiite  île  l.ifoii. 

L  existence  d’une  leucémie  aiguë  d  origine  ben/.é- 
nique  est  aussi  intéressante  jiour  l’étude  de  lu  leu¬ 
cémie  aiguë  que  pour  celle  de  Tintoxieution  benaé- 
uique.  Aucun  hématologiste  ne  sera  surpris  de  vidr 
la  même  cause  produire,  selon  les  cas,  soit  Taleucie 
hémorragique,  soit  la  Irucémie  aiguë.  La  réactivité 


individuelle  joue  un  rôle  considérable  dans  les  syn¬ 
dromes  liématologiques  d’origine  toxique. 

Il  est  certain  que  les  intoxications  benzénlques 
doivent  être  soumises  aux  mêmes  précautions  de 
surveillance  et  aux  mêmes  garanties  d’assurance 
que  les  autres  grandes  intoxications  profession¬ 
nelles. 

Expérimentalement,  B.  a  constaté,  chez  les  cobayes 
soumis  à  l’intoxication  benzénique  chronique,  une 
certaine  anémie  rouge,  et  des  oscillations,  d’abord 
en  moins,  puis  en  plus,  des  globules  blancs  ;  ces 
résultats  ont  été  observés  tant  par  inhalations 
ifl  animaux)  que. par  injections  (8  animaux).  L’étude 
des  plaquettes  n’a  pas  été  faite.  Pour  notre  part, 
nous  n’avons  observé  aucune  modification  constante 
de  ces  éléments,  au  cours  des  expériences  que  nous 
avons  faites,  dans  le  laboratoire  du  prof.  Achard, 
chez  le  cobaye,  ni  chez  le  lapin. 

J.  Mqvzon. 

THÈSE  DE  BOHDEAUX 
(1928) 

Henri  Fischer.  Les  dysmorphies  congénitales 
du  thorax  et  leurs  syndromes  cliniques.  —  L’au¬ 
teur,  poursuivant  les  riches  investigations  de  son 
regretté  maître  tourangeau  le  professeur  Dubreuil- 
Ghambarilel,  passe  en  revue  les  différentes  irrégula¬ 
rités  congénitales  du  thorax  (agénésies  des  muscles 
du  thorax,  variations  de  la  cago  thoracique,  agénésies 
costales,  côtes  cervicales  et  lombaires,  surélévation 
congénitale  de  l’omoplate,  variations  de  la  clavicule 
et  du  sternum,  des  téguments  thoraciques)  et  montre 
le  parti  qu’on  en  peut  tirer  non  seulement  au  point 
de  vue  diagnostique  et  médico-légal,  mais  encore  au 
point  de  vue  thérapeutique.  De  nombreux  schémas 
illustrent  et  corroborent  le  texte.  La  Thèse  se  toi>- 
mine  par  l’étude  anatomo-clinique  des  scolioses 
congénitales  dues  aux  malformations  du  squelette 
thoracique  et  des  scolioses  dues  il  des  affections  des 
organes  thoraciques. 

Il  y  a  dans  ces  15Û  pages  une  quantité  considérable 
de"  documents  neufs  où  trouveront  à  glaner  l’anato¬ 
miste  comme  le  chirurgien,  le  pédiatre  comme  l’or- 
thopédiste.  E.  ünvieu. 

THÈSES  DE  MONTPELLIER 
(1928) 

P.  Battler.  Sur  quelques  variétés  d’endocardite  ; 
étude  clinique  et  bactériologique  :  rôle  de  l’entéro¬ 
coque  [Imprimerie  Montané,  Montpellier).  —  A  pro¬ 
pos  il’uiie  observation  récente  de  Giraud,  Puecli  et 
Payot,  d’endocardite  infectieuse  il  entérocoque,  l’au¬ 
teur  étudie  les  endocardites  rhumatismales  et  essaye 
d’en  faire  la  synthèse. 

Après  avoir  rappelé  l'historique  du  rhumatisme 
articulaire,  il  tidniel  la  nature  infectieuse  des  ma¬ 
nifestations  rhumatismales.  Il  passe  ensuite  en 
revue  la  maladie  rhumatismale  de  Bezançon  et  Weil, 
le  rhumatisme  cardiaque  évolutif  de  llibierro  et 
Pichon,  l’endocardite  lente  type  Jaccoud-Osler;  il 
refuse  une  entité  nosologique  il  l’endocardite  throm- 
'  bosante  de  Yaquez-Lutembacher.  Chemin  faisant, 
il  étudie  le  bacille  d’Achalme  et  le  streptoeoccus 
viridans,  considérés  comme  agent  spécifique.  Dans 
une  deuxième  (lartie,  il  fait  une  description  détaillée 
de  l’rntérocoque  et  des  entél'ococcémies,  et  il  rap- 
[lorte  5  observations  d’endocardite  à  entérocoque. 

,  Avec  Bezançon,  l’auteur  ciHiit  que  la  maladie  rhu¬ 
matismale  est  bien  une  maladie  infectieuse  auto¬ 
nome,  curable,  mais  récidivante,  caractérisée  par 
son  affinité  articulaire  et  cardiaque  ;  il  soutient  que 
les  arthropathies  en  sont  la  manifestation  principale, 
la  localisation  cardiaque  n’étant  ni  constante,  ni  la 
première  en  date. 

Contre  Ilibierre  et  Pichon,  il  se  range  à  l’opi¬ 
nion  classique  que  la  cardiopathie  rhumatismale 
peut  guérir  et  ne  laisser  qu’une  cicatrice  amenant 
une  gène  plus  ou  moins  marquée.  Dans  certains 
cas,  l'infection  se  isiveillerait,  engendrant  des  épi¬ 
sodes  aigus  ou  subaigus,  quelquefois  terminaux,  et 
l'endocardite  lente  ne  seixiit  que  le  dernier  épisode, 
le  réveil  tardif  de  cette  poussée  cardiaque  rhuma¬ 
tismale  antérieure  ;  il  n’admet  pas  qu'elle  soit  le  fuit 
d’une  iiifeelion  de  iiiéine  nature  ou  d'une  infection 
hétérogène  et  surajoutée. 


A  côté  du  bacille  d'Achalme  et  du  streptoeoccus 
viridans,  l'entérocoque  pourrait  être  en  cause,  ces 
trois  germes  ayant  des  caractères  communs,  appar¬ 
tenant  peut-être  à  une  même  famille,  ou  dérivant 
d'une  même  souche  non  encore  identifiée. 

Une  abondante  bibliographie  termine  ce  travail  de 
synthèse,  très  clair  et  très  documenté. 

P.  VlALLEFONT. 

Hélène  ’Vidal.  L'avenir  médical  et  social  des 
tuberculeux  pulmonaires  traités  par  le  pneumo¬ 
thorax  artiûciel  {Impr.  Emmanuel  Montané,  Mont¬ 
pellier).  —  Parmi  les  nombreux  cas  de  pneumo¬ 
thorax  artificiels  du  professeur  Gaussel,  V.  a  retenu 
41  cas  datant  de  plus  de  3  ans  et  envisagé  leur  état 
médical  et  social,  vraisemblablement  définitif  désor¬ 
mais.  Dans  chaque  observation,  V.  rapporte  les 
résultats  Immédiats,  éloignés,  les  complications 
éventuelles,  la  durée  du  pneumothorax.  Les  résul¬ 
tats  de  cette  enquête  sont  très  encourageants,  puis¬ 
que,  en  ne  tenant  compte  que  des  résultats  durables, 
29  malades  sur  41,  soit  70,9  pour  100,  mènent  une 
vie  normale  et  peuvent,  sans  inconvénient,  travailler, 
les  décès  n’étant  qu’au  nombre  de  6. 

De  l’étude  de  ces  cas  il  découle  certaines  considé¬ 
rations  utiles  dans  la  conduite  du  traitement  :  l’Age 
le  plus  favorable  est  de  20  à  30  ans  (guérison  :  79  pour 
100);  le  pneumolhorax  doit  être  institué  précoce¬ 
ment,  les  chances  de  guérison  baissent  ensnite  rapi¬ 
dement  ;  les  résultats  ne  sont  pas  fonction  de  l’éten¬ 
due  du  pneumothorax  ;  l’épanchement  est  une  com¬ 
plication  fréquente,  mais  sans  conséquence  fAcheuse  ; 
le  pneumothorax  doit  être  continué  le  plus  longtemps 
possible,  CO  qui  m>  présente  aucun  inconvénient  et 
n’olfré  que  dos  avantages. 

Cette  étude  d’ensemble  du  pneumothorax  artificiel, 
envisagé  du  point  de  vue  social,  est  fort  intéressante 
et  toute  on  sa  faveur.  H.  Viallesont. 

A.  Chevalier-Lavaure.  Contribution  à  l’étude  des 
rapports  des  troubles  mentaux  avec  les  accidents 
du  travail  (Imprimerie  de  la  Manufacture  de  la 
Charité,  Montpellier).  . —  C.-L.  rapiiorte  2  observa¬ 
tions,  Tune  de  confusion  mentale,  l’autre  de  délire 
aigu,  consécutifs  à  des  émotions  provoquées  au  cours 
ou  à  l’occasion  du  travail,  et  qui  ont  donné  lieu  A 
des  demandes  de  réparations.  Il  étudie  les  modes 
d’application  de  la  loi  de  1898  dails  les  cas  d’acci¬ 
dents  non  suivis  de  traumatismes  physiques  (causes 
morales,  émotions).  Il  fait  ressortir  l’importance  de 
Tétat  antérieur,  de  la  prédisposition  dans  Tétiologie 
des  troubles  mentaux  en  général,  et  le  rôle  capital 
de  la  constitution  émotive  dans  les  psychoses  post- 
émotionnelles.  Du  point  de  vue  médical,  il  est 
impossible  de  ne  pas  tenir  compte  de  cet  état  anté¬ 
rieur  dans  l’appréciation  du  dommage  subi.  Or,  la 
Cour  de  cassation  a  établi,  d’une  façon  catégorique, 
une  jurisprudence  en  vertu  de  laquelle  la  diminution 
de  capacité  de  travail  doit  être  imputée  en  totalité 
à  l’accident.  Pour  concilier  ces  deux  points  de  vue, 
la  loi  de  1898  doit  être  considérée  comme  une  loi 
d’assistance  (professeur  Morin,  de  la  Faculté  de  Droit 
de  Montpellier).  La  notion  d’obiigation  d’assistance 
(i’employeur  est  tenn  d’assister  celui  qu’il  emploie) 
doit  remplacer  celle  de  responsabilité  dont  on  abuse 
])arfois  et  qui  soulève  tant  de  difficultés  lorsqu’on 
vent  l’établir  sur  des  raisons  scientifiques. 

IL  VlALLEFONT. 

Abdallah  Abdelaziz.  Contribution  à  l’étude  de  la 
prophylaxie  des  bilbarzioses  en  Egypte  (Impr. 
Gausse,  Graille  et  Caltelnau,  Montpellier).  —  Après 
les  travaux  du  professeur  Khalil  (du  Caire)  sur  Tac- 
tioa  des  solutions  de  sulfate  de  cuivre  sur  les  mol¬ 
lusques,  A.  préconise  leur  emploi  dans  la  lutte  pm- 
phybictique  contre  la  bilharziose.  Il  rappelle  d’abord 
quelques  données  cliniques  et  retrace  le  cycle  des 
Schistoso?aas  dont  l’hôte  intermédiaire  est  un  mol¬ 
lusque  (variable  suivant  les  espèces  de  Schistoso- 
mas).  Il  donne- ensuite  Thistoiro  détaillée  do  l’épi¬ 
démie  de  1922  à  Saft-el-Enab,  en  Basse-Egypte. 

Ses  recherches  personnelles  dans  le  laboratoire 
du  professeur  Galavielle  confirment  les  travaux  du 
professeur  Khalil;  aussi  préconise-t-il  l’emploi,  sur 
une  grande  échelle,  de  solutions  de  sulfate  de  cuivre 
dans  les  canaux  d’irrigation  et  d’alimentation. 

Ce  travail,  dont  les  conséquences  pratiques  peu¬ 
vent  être  considérables,  est  terminé  par  lu  bibliogra¬ 
phie  de  la  question. 

H.  VlALLEFONT. 
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Hémorragies  intestinales 


nulieux  que  nous  avons  pratiqué  chez  lui  lors  do 
son  entrée  dans  le  service  nous  a  révélé  la  par¬ 
faite  intégrité  de  ses  organes  et  leur  fonctionne¬ 
ment  normal. 


Il  y  a  quelques  jours,  un  médecin  de  mes  amis 
m'envoyait,  à  fins  d'hospitalisation  temporaire,  ce 
jeune  homme  de  20  ans,  employé  de  chernin.s  de 
fer,  pour  que  je  lâche  de  découvrir  la  cause 
d'abondantes  hémorragies  intestinales  qu'il  a 
eues,  il  y  a  six  semaines  environ,  tandis  qu'il  fai¬ 
sait  à  Trêves  son  service  militaire  depuis  trois 
mois. 

En  possession,  aujourd'hui,  des  résultats  des 
examens  complémentaires  —  coprologiques,  hé¬ 
matologiques  et  radiologiques  —  indispensables 
pour  povvoir  aborder  celte  discussion,  nous 
allons  rechercher  ensemble  l'étiologie  de  ces  en- 
térorragies. 


Je  vous  rappelle  d'abord  I'Histouie  de  la  ma- 
LAuiJî.  Ce  jeune  soldat  est  tombé  malade  le  28  No¬ 
vembre  dernier  (nous  sommes  aujourd'hui  le 
7  Janvier).  Il  avait  des  frissons,  des  courba¬ 
tures,  de  la  lojix,  et.  Je  jour  même,  il  est  entré  à 
l'infirmerie  avec  le  diagnostic  de  «  courbature 
fébrile  ». 

Le  lendemain,  il  était  déjà  beaucoup  mieux, 
mais  il  constata,  le  soir,  dans  ses  garde-robes,  la 
présence  de  sang  liquide,  rouge,  mélé  à  des  ma¬ 
tières  fécales. 

Le  30  Novembre,  à  11  heures  du  matin,  en 
allant  à  la  selle,  il  rejeta  en  abondance  par  l'anus 
du  sang  rouge,  sans  matières  fécales,  mais  avec 
des  caillots. 

A  partir  de  7  heures  du  soir  jusqu'au  lende¬ 
main  malin,  il  eut  7  à  8  garde-robes,  toutes  com¬ 
posées  de  sang  pur  et  de  caillots.  Il  aurait, 
d'après  l'estimation  du  médecin-chef  du  régi¬ 
ment,  perdu  au  total  1  litre  1/2  à  2  litres  de 
sang. 

Le  l"  Décembre,  il  eut,  dans  la  matinée,  une 
nouvelle  selle  sanglante  semblable  aux  autres.  Il 
était  anéanti,  un  peu  dyspnéique,  avec  une  sen¬ 
sation  d'oppression  pénible,  et  en  état  constant 
de  tendance  lipolhymique. 

Après  plusieurs  injections  d’huile  camphrée  et 
une  injection  d'ergoline,  il  fut  transporté  d’ur¬ 
gence  à  l’hôpital  militaire. 

Il  eut  dans  la  journée  une  évacuation  de  .sang 
noirâtre,  liquide,  sans  matières,  d’une  horrible 
fétidité.  Il  n'éprouvait  d’autre  malaise  qu’une  sen¬ 
sation  de  constriction  thoracique  et  de  barre  épi¬ 
gastrique.  Sa  température  était  de  38°;,  son  pouls 
battait. à  120  par  minute;  sa  langue  était  sabiir- 
ralc.  L’examen  somatique  ne  permettait  de.  dé¬ 
couvrir  aucun  .symptôme  d’une  maladie  quelcon¬ 
que.  La  pression  artérielle  était  normale.  Les 
urines  ne  contenaient  ni  sucre  ni  albumine. 

Au  bout  de  quarante-huit  heures,  le  mélæna 
disparut.  La  constipation  lui  fil  suite.  La  barre 
épigaslriqiiti  se  desserra.  La  température  redevint 
normale. 

L'alimentation  fut-  ensuite  progressivement  et 
assez  rapidement  reprise,  cl,  quand  ce  soldat 
quitta  l'hôpital  militaire,  trois  semaines  plus 
tard,  avec  une  réforme  temporaire,  il  avait  un  bon 
état  général,  un  appétit  excellent,  des  selles  nor¬ 
males. 


Actuellement  il  est  en  apparence  resplendis-' 
sant  de  santé  et  Texamen  clinique  complet  et  mi- 


.'Vvant  de  discuter  la  cause  des  hémorragies  de 
ce  sujet,  une  question  préalable  ; 

A-t-il  eu  eéellement  des  hÉmoiiiiaoies  intes¬ 
tinales  i> 

1°  Il  est  certain,  tout  d’abord,  que  c’est  bien 
DU  SANG  qu’il  a  hendu  dans  les  selles,  car,  s’il 
a  eu,  à  un  moment  donné,  des  garde-robes  noires 
qu’on  aurait  pu  confondre  peut-être  avec  des 
selles  brun-noirâtre^  de  constipation  opiniâtre,  ou 
des  selles  noires  médicamenteuses  (après  ingestion 
de  bismuth,  de  fer,  de  ratanhia,  de  rhubarbe)  ou 
des  selles  bilieuses  plus  ou  moins  vert-noires,  il 
avait  commencé  par  évacuer  par  l’anus  du  sang 
rouge,  rutilant,  reconnaissable  à  première  vue 
sans  discussion  possible.  Du  reste,  les  tendances 
lipotliymiques  concomitantes ,  contemporaines 
habituelles  des  hémorragies  abondantes,  auraient 
plaidé  en  faveur  du  saignement  au  cas  d’hésita¬ 
tion  diagnostique. 

2"  Mais  le  sang  contenu  dans  les  évacua¬ 
tions  ALVINES  VENAIT-IL  BIEN  DE  l’iNTESTIX  ? 
Nous  devons  nous  le  demander. 

Vous  n’ignorez  pas,  en  effet,  que  mélæna  et  cn- 
térorragie  ne  sont  pas  deux  termes  sjmonymes  et 
que  le  sang  évacué  par  l'orifice  anal  peut  aussi 
bien  avoir  pour  origine  une  hémorragie  des  voies 
digestives  supérieures  ou  même  des  voies  respi¬ 
ratoires,  passée  secondairement  dans  l’inteslin, 
qu’une  hémorragie  intestinale. 

.  Ce  qui  distingue  de  l’hémorragie  inlestiiiale 
ces  dilférents  mélænas,  —  il  s’agit  presque  tou¬ 
jours  de  sang  noir  dans  ces  cas,  —  ce  ne  sont 
pas  tant  les  caractères  des  selles,  souvent  exacte¬ 
ment  semblables ,  que  les  signes  propres  aux 
lésions  ulcéreuses  des  organes  jirimitivemeut 
touchés  : 

a)  Les  antécédents  dyspeptiques,  les  douleurs 
gastriques,  la  fréquence  surtout  des  héniatèmèses 
associées...  quand  c'est  l'estomac  qui  est  en  cause; 

b)  L’expectoration  de  crachats  sanglants  en 
plus  ou  moins  grande  quantité,  quand  le  sang  pro¬ 
vient  d/unc  hémoptysie  déglutie; 

•  c)  Les  vestiges  d’une  hémorragie  nasale  ou 
pharyngée,  quand  le  mélæna  est  la  conséquence 
d'une  épistaxis  ou  d’nnc  pharyngorragic  dégluties. 

Or,  notre  malade  n’a  présenté  aucun  trouble 
digestif  ou  respiratoire  antérieurement  à  ses  hé¬ 
morragies  intestinales,  et,  de  ])lus,  l’examen 
radiologique  complet  de  ses  poumons  et  de  sou 
estomac,  l’insiu'ction  attentive  de  ses  fosses  na¬ 
sales,  de  son  rhino-])harynx  et  de  son  lai’ynx 
nous  a  montré  que  tous  ces  organes  sont  abso¬ 
lument  sains. 


IL  A  DONC  EU  BEL  ET  BIEN  DES  IIEMOHBAGIES  IN¬ 
TESTINALES.  Oui;  mais  rpuiiQuoi?  C’est  ce  qu’on 
nous  demande  de  déterminer. 

Pour  résoudre  le  problème,  nous  allons,  comme 
il  convient,  nous  appuyer  sur  :  les  caractères  des 
selles  sanglantes,  les  antécédents  du  sujet,  l’his¬ 
toire  de  sa  maladie,  les  signes  concomitants  de 
ses  enlérorragies,  les  résultats  de  l’examen  com¬ 
plet  du  malade  (sans  omettre  le  toucher  rectal), 
les  données  des  recherches  complémentaires  :  ra¬ 
diologiques,  coprologiques,  sérologiques,  héma¬ 
tologiques  et  autres. 


A.  Pour  commencer,  nous  écartons  facilement 
ici  toutes  les  causes  évidentes  d’hémorragies 
intestinales  ; 

i“  Les  traumatismes  :  externes  (plaies  péné- 
ti'antes  ou  simples  contusions  de  rabdomen),  ou 
internes  (absorption  de  corps  étrangers,  de  liqui¬ 
des  caustiques,  de  sublimé  corrosif...); 

2°  dîne  opération  chirurgicale  pour  étrangle¬ 
ment  interne  ou  hernie  étranglée; 

3°  Un  syndrome  hémorragipare  secondaire  : 

•  a)  A  des  infections  à  forme  hémorragique  (fiè¬ 
vres  éruptives,  paludisme,  septicémies,  purpuras 
infectieux)  ; 

b)  A  des  into.vications  (par  le  phosphore,  l’ar¬ 
senic,  le  606  en  particulier)  ; 

c)  A  une  auto-intoxication ,  comme  l  urémic, 
principalement  dans  sa  forme  azotéinique  ; 

d)  A  certaines  maladies  du  sang  (la  leucémie 
aiguë,  l’anémie  pernicieuse,  les  purpuras). 

Indiscutablement  les  hémorragies  intestinales 
de  ce  jeune  homme  ne  rentrent  dans  aucun  de  ces 
groupes.  Cependant,  il  faut  tenir  compte  de  ce 
fait  que  ce  garçon  a  eu  la  scarlatine  l’année  der¬ 
nière,  et  qu’il  aurait  bien  pu  faire  à  bas  bruit  de 
la  néphrite  et  tout  d’un  coup  de  l’urémie.  Celle 
hypothèse  n’est  pas  admissible,  car  sa  scarlatine, 
très  surveillée,  n’a  pas  donné  lieu  à  des  compli¬ 
cations  rénales,  et  il  n’existe  actuellement  aucun 
symptôme  de  néphrite  chronique  (pas  d’albumi¬ 
nurie,  ni  d’hypertension,  ni  d’a’dèmes,  ni  d’ané- 

C’esl  précisément  parce  que  la  cause  de  ses 
hémorragies  intestinales  n’est  pas  évidente  qu’on 
nous  a  chargés  de  la  découvrir. 


La  recherche  de  la  cause  d’une  hémorragie  in¬ 
testinale  dont  l’ÉTiOLOGiE  EST  DISCUTABLE  pose  des 
problèmes  différents  suivant  que  :  1“  le  malade 
a  de  la  fièvre;  ou  2°  non  a  pas.  Justement  le  cas 
de  notre  client,  avec  son  épisode  fébrile  initial  et 
son  apyrexic  consécutive,  nous  amène  à  envisager 
cette  alternative. 


a]  La  première  idée  qui  doit  venir  à  l’esprit  est 
celle  de  fièvre  typhoïde,  au  cours  de  laquelle  on 
peut  voir  des  enlérorragies  précoces  —  avant  la 
fin  du  deuxièm'e  septénaire  —  ou  tardives  —  à  la 
fin  du  deuxième  septénaire,  au  cours  du  troi¬ 
sième  septénaire  surtout,  ou  à  sa  fin  (du  20“  au 
25“  jour),  —  sans  compter  Ips  cas  dans  lesquels 
l’hémorragie  intestinale  est  le  symjilôme  révéla¬ 
teur  d’une  fièvre  typho'ide  à  forme  ambulatoire 
jusque-là  méconnue. 

Or,  ce  soldat  m’a  paru  de  jirinie  abord  suspect 
d’avoir  fait  des  hémorragies  intestinales  typhi¬ 
ques.  N 'était-il  pas  fébricitant  au  moment  de  ses 
saignements?  et  vous  connaissez  tous  comme  moi 
la  signification  du  diagnostic  de  «  courbature 
fébrile  »  inscrit  sur  son  bulletin  d’hôpital  :  c’est 
un  euphémisme  qui  sert  à  désigner  bien  souvent 
la  fièvre  typho'ide.  Nos  collègues  de  l’hôpital  mi¬ 
litaire  de  Trêves  ne  se  sont  pas  laissé  abuser 
plus-  que  nous.  Ils  ont  d’autant  plus  pensé  à  la 
dothiénenlérie  que  les  caractères  des  selles  san¬ 
glantes,  composées  d’une  grande  quantité  de  sang 
rouge  ou  noir,  étaient  bien  ceux  des  entérorra- 
gies  typhiques.  N’en  ayant  pas  trouvé  de  signes 
cliniques  —  ni  dissociation  du  pouls  et  de  la  tem- 
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pcrature,  ni  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  ni  splénomégalie,  ni  taches  rosées  lenticu¬ 
laires  —  ils  n’ont  pas  manqué  do  faire  pratiquer  une 
hémoculture  et  le  séro-diagnostic  des  infections 
ty])hoïdes  et  paratyphoïdes.  Toutes  ces  recherches 
ont  été  négatives.  En  outre,  la  rapidité  d’évo¬ 
lution  de  la  maladie  vers  l’apyrexie  et  la  guérison 
s’est  neltemciit  inscrite  contre  l’hyjtothèse  de  do- 
thiénonlérie. 

Néanmoins,  avant  de  l’ahandonner  définitive¬ 
ment,  j’ai  tenu  à  ce  que  l’on  refît  à  mon  laboratoire 
les  séro-dîagnostics  vis-à-vis  du  bacille  d’Rberlh 
et  des  bacilles  paratyphiques  A  et  B  au  cas  où  la 
séro-agglutination  aurait  été  retardée  dans  son 
apparition.  Ils  étaient  encore  négatifs  hier,  six 
semaines  apres  le  début  de  la  malade. 

11  faut  donc  mettre  hors  de  cause  la  fièvre 
typhoïde  et  les  infections  paratyphiques. 

b)  Fallait-il,  lors  de  la  période  fébrile  de  l’afTec- 
tiou,  incriminer  la  tuberculose  aiguë  ?  Assurément 
non.  Je  ne  vois  guère,  en  cU’et,  que  la  granulic 
survenant  chez  un  tuberculewr  ‘atteint  déjà  d'enté¬ 
rite  tuberculeuse  qui  aurait  été  capable  de  donner 
lient  à  des  hémorragies  intestinales  aussi  abon¬ 
dantes,  acconqiagnées  d’un  état  fébrile.  Or,  notre 
malade,  s’il  a  des  antécédents  personnels  suspects 
an  jtoint  de  vue  de  la  tuberculose  (une  pleurésie 
séro-fibrineuse  droite  à  l’àge  de  3  ans,  et  des 
poussées  de  bronchite  à  répétition  entre  10  et 
13  ans),  ne  présentait  alors,  et  ne  présente  main¬ 
tenant,  aucun  signe  clinique  ou  radiologique  de 
tuberculose  [tulmonaire  ni  aucune  manifestation 
d’entérite  tuberculeuse  chronique.  J’ajoute  que 
l’évolution  rapidement  favorable  des  accidents  et 
le  bon  état  général  actuel  du  sujet  ne  cadrent 
guère  avec  l’hypothèse  de  granulie  intestinale  chez 
un  tuberculeux  pulmonaire  chronique. 

f)  Quant  à  la  dysenterie  aiguë  —  seul  diagnostic 
qu’il  restait  à  discuter  pendant  la  période  fébrile 
de.  la  maladie  —  il  n’était  pas  difficile  de  l’élimi¬ 
ner,  puisque  ; 

a)  Les  selles  n’avaient  pas  les  caractères  très 
spéciaux  des  selles  dysentériques  (non  fécaloïdcs, 
d’abord  visqueuses  avec  des  grumeaux  rouillés, 
puis  formées  de  «  raclure  de  boyaux  »,  de  «  lavure 
de  chair  »  nageant  dans  un  liquide  fétide)  ; 

P)  Les  garde-robes  n’avaient  pas  été  très  fré¬ 
quentes,'  ni  impérieuses  et  accompagnées  de 
coliques,  d’épreintes,  de  ténesme  ano-rectal  ; 

y)  11  n’y  avait  eu  pour  ce  militaire  aucune  rai¬ 
son  d’épidémicité  ou  d’endémicité,  de  contracter  la 
dysenterie  bacillaire  ou  la  dysenterie  amibienne. 


2"  Puisque  nous  ne  sommes  pas  arrivés  à  trou¬ 
ver  une  solution  satisfaisante  du  problème  qui 
nous  est  posé,  voyons  si  la  cause  des  hémorragies 
intestinales  de  notre  jeune  homme  ne  réside  pas 
dans  l'une  ou  l’autre  des  affections  auxquelles  il 
faut  penser  qua.M)  i.n  malade  entiîhoiuiaoiquk  est 

APYluhlQUE. 

a)  Suivant  la  règle,  nous  avons  commencé  par 
envisager  la  possibilité  d’une  maladie  du  rectum, 
partie  du  tube  digestif  la  plus  accessible  à  l’explo- 

II  était  peu  probable  a  priori  qu’une  afl'ection 
rectale  fût  en  cause,  car  elle  se  fût  manifestée 
sans  doute  par  un  syndrome  fonctionnel  révéla¬ 
teur  constitué  par  des  envies  fréquentes  et  fausses 
d’aller  à  la  selle,  par  des  épreintes  et  par  du 
ténesme,  alors  qu’il  n’existe  et  n’a  jamais  existé 
ici  de  troubles  de  ce  genre. 

Cependant  :  a)  nous  nous  sommes  assurés  en 
pi’cmier  lieu,  par  l’inspection  de  la  région  anale, 
qu’il  n’y  a  pas  d' hémorroïdes  e.vternes  turgescentes 
susceptibles  d’avoir  saigné  à  un  moment  donné. 

P)  Nous  avons  fait  ensuite  un  toucher  rectal  qui 


nous  a  fait  pénétrer,  à  travers  un  canal  anal  nor¬ 
mal,  dans  une  ampoule  rectale  tout, à  fait  saine,  ce 
qui  nous  permet  d’éliminer  certaines  causes  pos¬ 
sibles  d'hémorragie  intestinale  :  des  hémorroïdes 
internes,  une  rectite  simple,  des  polypes  du  rec¬ 
tum,  un  rétrécissement  [tuberculeux,  syphilitique 
ou  inflammatoire)  du  rectum,  un  cancer  du  rectum. 

y)  Quant  à  l'e.vamen  rectoscopique,  je  n’ai  pas 
jugé  utile  de  l’imposer  à  ce  sujet,  étant 'donné 
l’absence  totale  chez  lui  de  troubles  fonctionnels 
trahissant  l’atteinte  de  la  partie  terminale  de 
l’intestin. 

C’est  donc  plus  haut  que  le  rectum,  dans  une 
inllammation  chronique  à  tendance  ulcéreuse  de 
l’intestin,  qu’il  fau't  chercher  ici  l’origine  du  sang- 
perdu  par  l’anus.  Une  telle  inflammation  ne  peut, 
à  l’intestin  comme  partout  ailleurs,  relever  que 
d'une  inflammation  simple  (l’ulcère  du  duodénum 
en  l’occurrence),  de  la  tuberculose  chronique,  de  la 
syphilis  ou  du  cancer. 

h)  L’hypothèse  de  cancer  intestinal  est  la  pre¬ 
mière  que  l’on  envisage  d’habitude,  avec  l’espoir 
d’en  écarter  la  possibilité. 

Dans  le  cas  actuel,  heureusement,  elle  n’est  pas 
discutable  à  cause  du  jeune  âge  du  malade  et  de 
son  excellent  état  général.  Du  reste,  le  cancer  du 
gros  intestin  (le  cancer  de  l’intestin  grêle  est 
exceptionnel)  se  traduirait  par  des  troubles  dys¬ 
peptiques,  des  douleurs  abdominales,  la  présence 
d’une  tumeur  dans  le  ventre,  sans  parler  des 
signes  de  sténose  intestinale,  de  l’amaigrissement 
et  de  l’anémie...  qui  fout  entièrement  défaut. 
Quant  au  cancer  de  l'ampoule  de  Vater,  il  ne  man¬ 
querait  pas  de  déterminer  un  ictère  par  rétention. ... 
Et  je  le  répète,  tous  ces  cancers  intestinaux, 
exceptionnels  chez  un  jeune  sujet,  auraient  pro¬ 
fondément  retenti  sur  i’état  général  :  ce  qui  n’est 
pas. 

c)  Fm  tuberculose  intestinale  chronique  sous 
toutes  ses  formes  [leut  être  génératrice  d’hémor¬ 
ragies  intestinales. 

a)  Pourtant,  l'entérite  tuberculeuse  ne  me  paraît 
pas  susceptible  d’être  rendue  responsable  des 
accidents  hémorragiques  de  ce  garçon,  car  elle 
est,  jiratiquement,  toujours  secondaire  à  une 
tuberculose  pulmonaire,  et  nous  sommes  sûrs 
que  ce  malade  n’est  pas  un  phtisique.  D’ailleurs, 
les  liémorragies  intestinales  de  l’entérite  tubercu¬ 
leuse  (mises  à  part  celles  qui  succèdent  aux  pous¬ 
sées  granuliques  dont  je  vous  parlais  tout  à 
l’heure)  sont  plutôt  rares  et  ordinairement  dis¬ 
crètes,  faites  de  sang  noir  et  non  pas  de  sang 
rutilant,  abondant,  en  nature,  comme  elles  l’ont 
été  chez  ce  sujet. 

P)  Mais  le  tuberculome  hypertrophique  du  cæcum, 
variété  de  tuberculose  intestinale  à  forme  fibreuse 
et  lipomateuse,  capable,  elle  aussi,  de  donner 
naissance  à  des  liémorragies  intestinales,  se 
développe  souvent  à  titre  de  première  localisation 
viscérale  de  la  tuberculose  chez  des  individus 
dont  les  antécédents  sont  fortement  chargés  au 
point  de  vue  tuberculeux,  exactement  en  somme 
comme  chez  ce  garçon. 

Je  ne  crois  pas,  cependant,  qu’il  soit  atteint  de 
tuberculose  hypertrophique  du  cæcum,  car  il  n’a 
aucun  trouble  intestinal,  aucune  alternative  de 
diarrhée  et  de  constipation,  aucune  ébauche  d’un 
syndrome  de  rétrécissement  de  l’intestin,  et -l’on 
ne  sent  dans  sa  fosse  iliaque  droite  aucune  tumeur 
allongée,  boudinée,  révélatrice  d’un  tuberculome. 

Si  j’avais  eu  un  doute  tant  soit  peu  sérieux  sur 
l’intervention  de  la  tuberculose  dans  sa  maladie, 
j’aurais  fait  rechercher  le  bacille  de  Koch  dans 
ses  selles  afin  de  confirmer  ou  d’écarter  ce 
soupçon. 

d)  Quand  on  ne  peut  pas  mettre  la  tuberculose 
en  cause,  il  est  de  bonne  règle  clinique  d’accu¬ 
ser  la  syphilis.  Certes,,  la  syphilis  intestinale 


existe  et  elle  peut  provoquer  des  hémorragies 
intestinales  profuses,  mais  il  s’agit  toujours  de 
syphilis  tertiaire,  fréquemment  contemporaine 
de  manifestations  cutanées  ulcéreuses.  Notre 
malade,  indemne  de  syphilis  acquise,  est  trop 
jeune  pour  avoir  déjà  des  accidents  tertiaires,  et 
il  ne  paraît  pas  atteint  d’hérédo-.syphilis. 

e)  Finalement,  il  ne  reste  plus  à  discuter  que 
la  possibilité  d’un  ulcère  simple  du  duodénum, 
dont  l’entérorrragie,  souvent  très  abondante,'  est 
parfois  le  premier  symptôme.  Tl  est  vrai  que, 
généralement,  on  retrouve  dans  l’anamnèse  des 
troubles  digestifs  survenant  par  crises  doulou¬ 
reuses  tardives,  évoluant  par  périodes  avec  des 
époques  intercalaires  de  calme. 

Puisqu’il  y  a  doute,  il  est  indispensable  de 
demander  à  l'examen  radiologique  du  tube  diges¬ 
tif  un  complément  d’enquête.  Je  puis  vous  en 
donner  le  résultat  ;  le  duodénum  ne  présente 
aucune  déformation,  et,  déplus,  l’estomac  est  tout 
a  fait  normal,  de  même  que  le  côlon  dans  tous  scs 
segments. 

D  Pour  terminer,  il  est  nécessaire  de  rechercher 
si  les  hémorragies  intestinales  de  ce  soldat  ne 
sont  pas  sous  la  dépendance  de  parasites  intesti- 
nau.v,  particulièrement  d' ankylostomes.  Je  ne  le 
croyais  pas,  car  les  hémorragies  intestinales  de 
l’ankylostomiase  sont  très  légères,  occultes,  mais 
incessantes  et  finissent  par  entraîner  une  grande 
anémie.  J’en  suis  sûr  maintenant,  puisque  l’on 
ne  trouve  pas  de  vers  à  l'examen  macroscopique 
des  selles,  ni  d’œufs  de  parasites  ou  de  sang  'à 
l’examen  microscopique  des  garde-robes.  Il  n’y  a, 
du  reste,  pas  d'éosinophilie  sanguine,  signe  fré¬ 
quent,  vous  le  savez,  d’helminthiase  intestinale. 

Ainsi,  pas  une  des  causes  pariétales  ou  cavi¬ 
taires  successivement  envisagées  ne  nous  paraît 
susceptible  d’avoir  été  dans  l'intestin  môme  la 
cause  des  entérorragies. 

g)  Avant  d’abandonner  la  partie,  recherchons  si 
cette  cause  peut  exister  en  dehors  de  l’intestin  : 

1“  dans  une  hypertension  portale  secondaire  à  une 
cirrhose  du  foie  atrophique  et  surtout  hypertro¬ 
phique,  à  un  adéno-cancer  hépatique  avec  cirrhose, 
ou  encore  à  certaines  maladies  du  cœur  (rétrécis¬ 
sement  mitral,  insuffisance  mitrale,  asystolie)  ; 

2»  dans  des  lésions  des  vaisseaux  mésentériques 
(thrombose  ou  embolie  des  artères  mésentériques, 
thrombo-phlébite  mésaraïque)  ; 

3“  dans  une  rupture  d’un  anévrisme  abdominal 
dans  l'intestin-, 

4“  dans  une  crise  intestinale  du  tabes...  Vous 
voyez,  rien  qu’à  cette  énumération,  que  c’est  com¬ 
plètement  impossible  ; 

5“  Une  maladie  du  sang  n’est  pas  non  plus  en 
cause.  Ce  soldat  n’appartient  pas  à  une  famille 
d’hémophiles;  il  n’a  jamais  saigné  anormalement; 
et  sa  coagulation  sanguine  est  normale  :  il  n’est 
pas  hémophile. 

En  fin  de  compte,  notre  enquête  ne  nous  permet 
pas  de  conclusion  sur  la  cause  des  hémorragies 
de  ce  jeune  homme.  Du  moins  ndus  a-t-elle 
démontré  la  parfaite  intégrité  de  ses  organes,  ce 
qui  nous  autorise  à  considérer  ses  entérorragies 
comme  un  simple  épisode  au  cours  d’un  état 
infectieux  passager  de  nature  indéterminée. 


ABONNEMENTS-  —  Fes  abonnements  à  La  Presse 
Médicale  partent  du  J“''  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  C‘“,  éditeurs,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris-6°.  Compte  chèques 
postaux  599. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Esculape  et  Hygfie 

sous  les  tropiques 


Tl  ne  serait  pas  prématuré  de  faire  précéder  ou 
suivre  du  vocable  «  hygiène  »  rappellatiou 
Ecoles  de  Médecine  et  Académie  de  Médecine, 
puisque  «  mieux  vaut  prévenir  que  guérir  ».  Gela 
rappellerait  au  public  qu'on  n’y  oublie  pas  l'hy¬ 
giène  et  qu’on  s’efforce  de  la  faire  pénétrer  dans 
la  cité  et  au  village. 

Si  la  distinction  entre  les  prêtres  d’Esculape 
et  ceux  d’Hygie  est  nécessaire  en  France  et  s’af¬ 
firme  par  l’existence  des  Bureaux  d’hygiène  diri¬ 
gés  par  des  spéciàlistes,  elle  est  encore  bien  plus 
nécessaire  dans  no.s  Colonies  où  les  endémo-épi¬ 
démies  à  agent  de  transmission  extérieure  :  palu¬ 
disme,  fièvre  jaune,  dengue,  maladie  di^  sommeil, 
peste,  dysenteries  amibienne  et  bacillaire,  cho¬ 
léra,  bilharziose,  filariose  sanguine  et  cutanée, 
véhiculées  par  des  insectes,  des  rongeurs  ou  des 
mollusques  terrestres  ou  aquatiques  ou  directe¬ 
ment  par  l’eau,  chargent  lourdement  les  tables 
de  morbidité  et  de  mortalité  des  races  blanche  et 
de  couleur.  La  prophylaxie  en  chambre  ou  au 
dispensaire  est  insuffisante  contre  tous  ces 
fléaux,  il  y  faut  l’hygiène  sur  le  terrain,  dirigée 
par  un  homme  du  métier,  réclamant  et  contrô¬ 
lant  les  concours  des  techniciens  des  travaux  pu¬ 
blics,  de  l’agronomie,  de  la  zpotechnie  et  de  la 
géologie. 

Ifhygiène  coloniale  ne  saurait  être,  comme  il  y 
a  trente  ans,  un  accessoire  banal  de  la  profes¬ 
sion  médicale,  auquel  on  ne  pense  qu’en  temps 
d’épidémie;  les  découvertes  en  pathologie  tropi¬ 
cale  réalisées  depuis  lors  ne  le  permettent  plus. 
Il  ne  s’agit  plus  d’allumer  des  feux  sur  les  places 
et  dans  les  rues  pour  chasser  le  mauvais  air  et 
purifier  l’atmosphère  contre  le  choléra  ou  le 
paludisme;  la  prévention  de  ces  maladies  et  des 


Fig.  2.  —  Marigot  où  les  indigènes  prennent  leur  cnn 
de  boisson.  Cette  eau  peut  héberger  simultanément 
les  anophèles  du  paludisme,  les  bactéries  et  les  amibes 
des  dysenteries,  les  hôtes  intermediaires  du  ver  de 
Guinée  et  de  la  bilharziose. 

autres  que  j’ai  citées  a  une  technique  très  pré¬ 
cise  qu’il  faut  avoir  appris  à  connaître  mieux  que 
le  terrien  qui  eslive  sur  le  littoral  ne  connaît  la 
navigation.  Les  notions  de  prophylaxie  familiale 
que  possède  le  thérapeute  ne  suffisent  plus;  ce 
n’est  pas  assez  de  voir  comment  traiter  les 
déjections  d’un  typhique  pour  empêcher  les 
autres  membres  de  la.  famille  de  contracter  la 
maladie,  ce  n’est  pas  assez  de  supprimer  le 
risque  intérieur,  il  faut  aussi  savoir  recher¬ 
cher  et  supprimer  le  risque  qui  menace  la  ville 
ou  le  village.  Les  connaissances  sur  les  qua¬ 
lités  d’une  eau  potable,  sa  captation,  son  adduc¬ 


tion,  sur  ce  que  j’appelle  la  projjhylaxie  exté¬ 
rieure,  territoriale,  ne  sont  pas  l’affaire  du 
praticien  de  la  médecine  ou  de  la  chirurgie, 
elles  rentrent  dans  le  domaine  de  l’hygié¬ 
niste  qui  doit  être,  médecin  ou  non,  spéciale¬ 
ment  préparé  à  sa  tâche.  Inorganisation  de  ce 
cor])s  spécial,  actuellement  en  préparation,  est 


O 


Fig.  1.  —  Afrique  occidentale.  —  Puits  ù  l'usage  des 
lîiiropéens  dans  un  chef-lieu  de  colonie.  Puits  sans 
protection  et  mode  septique  de  puisage. 

Croquis  de  M"”  A.  Lkcenduk. 

devenue  une  nécessité  technique  et  morale.  Aux 
Colonies  comme  dans  la  Métropole,  la  médecine' 
générale  a  été  amputée  de  là  chirurgie  et  des 
spécialités;  il  est  devenu  indispensable  au  bien 
public  de  la  limiter,  en  matière  de  préservation 
de  la  santé  publique,  à  la  prophylaxie  domici¬ 
liaire  et  hospitalière,  aux  mesures  individuelles, 
attributions  qui  suffisent  à  occuper  les  intelli¬ 
gences  les  plus  vastes  et  les  plus  actives;  les 
grandes  mesures  de  prophylaxie  collective  et 


Ün  a  vu  des  erreurs  collectives  et  massives  de 
prophylaxie  ou  de  diagnostic  en  pathologie 
tropicale  érigées  en  religion  et  durer  près  d’un 
demi-siècle  jusqu’au  jour  récent  on  fui'cnt  proje¬ 
tés  sur  elles  de  tels  faisceaux  de  lumière,  que  la 
plupart  de  ceux  qui  combattaient  on  méconnais¬ 
saient  la  vérité  depuis  quinze,  trente  ans  ou  plus 
l’entrevirent  enfin. 

En  France,  on  fait  ])ius  aisément  fortune 
comme  antiquaire  que  comme  inventeui-,  la  décou¬ 
verte  scientifique!  n’a  pas  le  succès  de  la  nouveauté 
littéraire  ou  vestimentaire;  les  custodes  des  doc¬ 
trines  en  cours  s’opposent  à  sa  diffusion  ou 
réclament  son  banissement;  elle  ne  sera  admise 
chez  nous,  sous  l’influence  de  quehpies  esprits 
indépendants  et  de  l’opinion  publi((ue.  qu’après 
avoir  été  reconnue  par  tous  les  jiays  étrangers. 

L’hostie  quotidienne  de  quinine  n’a  pas  sauvé 
le  monde  de  la  malaria,  comme  l’avaient  annoncé 
les  précliours  de  cette  drogue.  Aujourd'hui 
quelques  cliniciens  et  malariologucs  jirofessenl 
une  nouvelle  doctrine  :  la  misèi'e  et  la  malaria 
disparaîtront  des  régions  palustres  à  mesure  que 
l’aisance  et  la  santé  s’y  établiront.  On  ne  saurait 
mieux  dire  que  la  chute  du  joui'  amène  le  cou¬ 
cher  du  soleil  ou  que  la  charrue  pousse  les  bœufs. 
Si  ces  deux  erreurs  successives  faisaient  une 
vérité,  comme  deux  négations  font  une  affirma¬ 
tion,  le  paludisme  serait  vaipeu. 

Le  lavage  de  la  salade  au  permanganate  de 
|)Otasse  n’a  pas  suffi  non  ])lus  à  affranchir  les 
ventres  des  parasites  inteslinaux  ni  des  maladies 
d’origine  hydricpie. 

Cette  chiiniopro|)hylaxie  n’est  ([n’un  ])etit 
moyen  dont  la  constance  dans  l’emploi  ne  trans¬ 
forme  pas  l’inefficacité  en  efficacité. 

Contre  les  maladies  véhiculées  par  les  mouches 


territoriale  seront  du  domaine  ex¬ 
clusif  de  l’hygiéniste  qualifié. 

Outre-mer,  l’exercice  successif 
du  double  rôle  de  thérapeute  et 
d’hygiéniste  ne  va  pas  d’ailleurs 
sans  inconvénient.  On  ne  peut 
être  avocat  et  procureur  dans  la 
même  affaire.  Un  médecin  qui 
soigne  un  client  pour  une  affection 
quelconque  peut  être  dans  l’obli¬ 
gation  de  provoquer  des  pour¬ 
suites  contre  le  meme  pour  infrac¬ 
tion  aux  règlements  sanitaires, 
parce  qu’il  élève  des  moustiques  à 
fièvre  jaune  dans  son  cabinet  de 
toilette  ou  des  moustiques  à  ma¬ 
laria  dans  son  puits  ou  sa  cres¬ 
sonnière.  Même  dans  les  localités 
où  il  n’y  a  qu’un  médecin, 
mission  de  prophylaxie  ne  devrait 
pas  lui  incomber,  mais  à  l’hygiéniste  et  à  ses 
agents.  Ce  dédoublement  des  fonctions  est  d’au¬ 
tant  plus  nécessaire  que  le  médecin  qui  manie 
le  mieux  les  médicaments  en  cachets  intrabuccaux 
ou  en  solutions  dans  le  canon  d’une  seringue 
hypodermique,  pour  tuer  les  protozoaires  ou 
les  bactéries  dans  le  corps  de  l’homme,  peut 
fort  bien  ignorer  comment  on  attaque  les  mous¬ 
tiques,  les  mouches,  les  poux,  les  puces,  les 
rats,  dans  l’eau  et  dans  l’air;  on  ne  saurait  lui 
reprocher  de  n’avoir  pas  acquis,  en  même  temps 
que  la  médecine,  des  connaissances  étendues  en 
entomologie,  h3Mraulique,  agronomie,  piscicul¬ 
ture,  silviculiure,  désinfection  et  désinsection; 
il  a  bien  assez  de  la  clinique  et  de  la  thérapeu¬ 
tique  pour  exercer  sa  mémoire  et  son  jugement, 


itiqups. 

et  les  moustiques,  contre  les  maladies  d’origine 
hydrique,  contre  les  affections  transmises 
d’homme  malade  à  homme  sain  par  un  intermé¬ 
diaire  visible  ou  invisible,  la  prévention  efficace 
ne  peut  consister  (pic  dans  l’usage  des  grands 
j)rocédés  agraires,  et  sociaux.  Une  réforme  pro¬ 
fonde  de  l’économie  rurale,  la  culture  de,  plantes 
fourragères  pour  augmenter  le  bétail,  l’emploi 
du  fumier  de  ferme  et  d’engrais  chimiques  sont 
nécessaires  pour  remplacer  l’engrais  humain 
générateur  de  maladies  intestinales.  Eviter  la 
souillure  des  aliments  sur  le  lieu  de  production 
est  plus  facile  et  plus  efficace  que  de  les  désin¬ 
fecter  à  domicile  ;  en  alimentation  comme  en 
chirurgie  l’asepsie  vaut  mieux  que  l’antisepsie, 
celle-ci  n’intervenant  qu’à  défaut  de  celle-là.-  Une 
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eau  de  source  ou  de  puits,  pure,  proprement 
captée  et  distribuée,  offre  plus  de  garantie  pour 
le  consoinniateur  qu’une  eau  polluée  qu’il  stérili¬ 
sera  plus  ou  moins  bien  à  la  maison. 

Mieux  vaut  éviter  de  nourrir  des  rats  à  peste 
dans  les  docks,  sur  les  quais,  dans  les  égouts  et 
les  habitations  que  d’en  élever  par  négligence 
jiour  avoir  ensuite  à  les  tuer.  La  défense  indivi¬ 
duelle  contre  les  maladies  est  presque  toujours 
inférieure  il  la  défense  collective;  les  moustiques 
et  les' puces,  par  exemple,  ne  sont  pas  des  para¬ 
sites  attachés  à  la  personne  comme  les  poux,  ils 
vont  de  l’un  à  l’autre  et  il  est  impossible  de  se 
mettre  complètement  à  l’abri  de  leurs  piqûres.  La 
nature  mémo  des  grandes  endémo-épidémies  exo- 
'  tiques  et  leur  mode  de  transmission  font  que  leur 
diminution  et  leur  disparition  sont  surtout  sous 
la  dépendance  des  grandes  mesures  générales, 
améliorant  le  sol  et  les  eaux,  atteignant  les  para¬ 
sites  ailés  ou  aptères  de  l’homme. 

Ksculape  et  Hygie  ont  pour  mission,  par  des 
voies  différentes,  de  conserver  les  fils  et  les  filles 
de  la  terre  et  de  la  mer,  les  demi-dieux  de  la 
navigation  sous-marine  et  aérienne. 

La  médecine  répare  dans  ses  cabinets  de 
médecine  interne  ou  ses  ateliers  de  chirurgie  les 
victimes  du  combat  quotidien  ;  l’hygiène  s’efforce" 
d’écarter  des  hommes  les  génies  malfaisants, 
visibles  ou  invisibles,  de  l’air,  du  sol  et  des  eaux. 
Le  médecin  conseille;  l’hygiéniste  ordonne.  Nul 
n’est  tenu  de  se  laisser  purger  ou  amputer,  mais 
la  vaccination  antivariolique  est  obligatoire  pour 
tous.  Le  médecin  est  mandé  au  domicile  du 
malade;  l’hygiéniste  y  pénètre  d’autorité;  l’un 
fait  la  cure  de  la  maladie;  l’autre  n’en  a  cure,  il 
traque  l’agent  de  transmission.  La  devise  d’Eseu- 
lapc  est  ((  pi'imo  non  noeere  «  ;  celle  d’Hygie  doit 
être  «  pi'imo  noeere  ». 

L’Afrique  du  Nord  et  surtout  nos  colonies 
soud'rcnt  de  la  pénurie  d’hommes  blancs  et  de 
couleur.^  Pour  y  remédier,  outre  l’immigration, 
on  ne  connaît  pas  d’autres  moyens  que  de  pro¬ 
créer  des  enfants  et  de  conserver  les  adultes;  le 
premier,  l’accroissement  de  la  natalité,  est  au 
pouvoir  des  individus  associés  par  couple;  le 
second,  la  préservation  de  la  vie  humaine  contre 
les  fléaux  évitables,  c’est-à-dire  la  diminution  de 
la  mortalité,  appartient  à  la  toute-puissance  des 
pouvoirs  publics  ;  l’association  d’une  natalité 
élevée  et  d’une  mortalité  faible  assurent  le  rende- 
jiieut  optimum,  font  les  familles  heureuses  et  les 
nations  fortes. 

La  défense  sanitaire  est  une  obligation  aussi 
imjiérieuse  que  la  défense  militaire.  Dans  la  lutte 
contre  les  fléaux  homicides,  les  services  sanitaires 
doivent  jouir  d’une  autonomie  totale,  n’ètre  en 
aucune  fagon  dépendants  des  services  médicaux. 
Il  ne  faut  pas  confondre  Esculape  et  Hygie.  Il 
faut  alléger  des  soucis  de  l’hygiène  le  médecin 
colonial  surchargé  d’obligations  thérapeuti¬ 
ques, 

Bactério-parasitologie  et  hygiène  ne  sont  pas 
unevseule  et  môme  chose;  la  première  n’est  qu’un 
moyen  au  service  de  la  seconde,  on  peut  être  un 
excellent  bactériologiste  et  un  hygiéniste  médiocre 
de  même  qu’on  peut  être  bon  anatomiste  et  mau¬ 
vais  chirurgien. 

L’indépendance  des  deux  fonctions  de  préven¬ 
tion  et  de  guérison  sera  d’autant  plus  aisée  qu’un 
entomologiste  fera  souvent  un  meilleur  hygié¬ 
niste  qu’un  médecin  non  spécialisé  ;  il  est  inutile 
d’imposer  la  connaissance  de  l’art  de  »  guérir  » 
à  ceux  qui  auront  pour  mission  de  «  prévenir  ». 
Amis  et  alliés  dans  leur  action  contre  les  maux 
qui  affligent  l’humanité,  Esculape  et  Hygie  [doi¬ 
vent  conserver  leur  personnalité  distincte. 

L’organisation  nouvelle'de  l’hygiène  dans  nos 
colonies  aura  des  résultats  heureux  et  puissants 
sur  la  santé  publique  si  elle  a  l’appui  constant  et 
ferme  de  l’autorité  administrative. 

J.  LEGENDnB. 


Albert  Re^erdlln 

■(1881-1929)  ' 

Albert  Reverdin  vient'  dé  mouiûr, ‘îr-*'Gcnèvc, 
après  de  longs  mois  de  maladie. 

Cette  mort  qui  frappe  un  homme  en  pleine 
maturité,  âgé  à  peine  de  48  ans  et  paraissant  taillé 
pour  la  lutte,  plonge  dans  la  consternation  tous 
ceux  qui  l’ont  connu,  et  dans  la  douleur  tous  ceux 
qui  l’ont  aimé. 

Il  était  le  fils  d’Auguste  Reverdin,  le  neveu  de 
J.-L.  Reverdin,  l’élève  de  César  Roux;  c’est  dire 
qu’il  appartenait  à  la  lignée  de  ces  grands  chi¬ 
rurgiens  qui  font  honneur  à  la  profession  médi¬ 
cale.  Il  avait  le  tempérament  et  les  qualités  qui, 
suivant  l’expression  de  J.-L.  Faure,  révèle  1’  «  âme 
du  chirurgien  ». 

Ceux  qui,  venus  de  France  ou  de  l’Etranger, 
ont  visité  sa  maison  de  santé  de  Ghampel,  centre 
de  son  activité  chirurgicale,  ànt  pu.  admirer  ses 
qualités  d’opérateur  et  d’organisateur. 

Et  ceux  qui  ont  été  ses  hôtes  ou  qui  furent  les 
habitués  de  son  foyer,  en  cette  villa  de  Rellcrive, 
sur  les  bords  du  lac  Léman,  ont  pu  apprécier  le 
charme  d’une  hospitalité  sans  pareille,  et  qu’on 
pourrait  dire  renouvelée  de  l’antique. 

Albert  Reverdin  était  un  grand  ami  de  la 
France.  Avec  son  père  il  avait  appris  à  l’aimer, 
alors  que  dès  sa  tendre  enfance  ils  faisaient  tous 
deux  de  fréquentes  randonnées  dans  les  départe¬ 
ments  de  la  Savoie  et  de  l’Ain. 

Dès  le  début  de  la  guerre,  en  1914,  Albert  Re¬ 
verdin  quittait  Genève.  Abandonnant  scs  occu¬ 
pations  professionnelles,  il  parvint  à  surmonter 
les  difficultés  dressées  par  les  autorités  militaires 
de  son  pays,  et  muni  de  son  matériel  cliirurgical, 
il  vint  so  mettre,  avec  ses  aides,  à  la  disposir 
tion  de  notre  Service  de  Santé.  Pendant  quatre 
ans  et  demi,  d’abord  chirurgien  d’hôpital  à  Bourg, 
puis  chirurgien-chef  de  secteur  de  la  7“  Région,  il 
se  dépensa  sans  compter  et  consacra  aux  soins  de 
nos  blessés  tout  son  temps,  tout  son  savoir, 
tout  son  talent. 

C’est  là,  qu’en  1917,  je  l’ai  connu.  De  cette 
époque  date  une  amitié  dont  seule  la  mort  aura 
j)u  rompre  les  liens. 

Albert  Reverdin  comptait  à  Paris,  dams'  les 
milieux  médicaux,  beaucoup  d’amis.  11  était, 
parmi  les  étrangers,  l’un  des  membres  les  plus 
assidus  des  Congrès  de  chirurgie.  11  était  ofiieier 
de  la  Légion  d’honneur  et  membre  correspondant 
de  la  Société  de  Chirurgie. 

Avec  lui,  disparaît  une.  figure  pleine  de  per¬ 
sonnalité,  d’originalité  et  de  séduction,  capable 
de  dévouement  et  d’exquise  sensibilité,  mais  ne 
voulant  s’ouvrir  qu’à  ceux  qui  savaient  soulever 
le  voile  de  mystère  dont  il  aimait  à  s’envelopper. 

Ceux-là  perdent  en  lui  un  ami  véritable. 

Gustave  Roussy. 


Association 

pour  le 

développement  des  relations  médicales 

(A.D.R.M.) 

Au  cours  de  la  dernière  séance  du  Conseil  d’admi¬ 
nistration,  l’A.  D  R,  M.  s’ést  occupée  d’une  demande 
transmise  par  le  ministre  de  l’Instruction  publique, 
pour  une  Faculté  de  Médecine  étrangère,  d’un  méde¬ 
cin  pouvant  enseigner  la  physiologie,  l’hygiène  et  la 
médecine  légale  (traitement  100.000  francs  environ). 
S’adresser  salle  Béclard,  aux  bureaux  de  l’A.  D.  R.  M. 

M.  Sergent  a  donné  lecture  d’une  lettre  du  pro¬ 
fesseur  Dubé,  de  Montréal,  sur  les  desiderata  dés 
étudiants  canadiens  et  sur  l’institution  de  cours 
médicaux  eii  anglais  à  Paris.  .  . 

M.  Hartmann  a  exposé  lès’ résultats  du  séjour  des 
médecins  brésiliens  à  Paris  en  Décembre  dernier,. 


M.  Dombrowski  serait  désireux  de  voir  se  tenir 
une  réunion  franco-polonaise  à  Poznan  où  a  lieu  celte 
année  une  exposition  coïncidant  avec  la  réunion 
internationale  de  chirurgie  à  Varsovie. 

Lp  D’’  Berkowicz,  directeur  du  Public  Health 
Institule  de  Chicago,  demande  un  jeune  médecin 
français  spécialisé  dans  le  traitement  des  maladies 
vénériennes  et  parlant  anglais. 

M.  Soupaull  est  nommé  en  remplacement  de 
M.  Proust  comme  membre  du  Conseil  d.’adminislra- 

Sont  nommés  membres  :  République  Argentine  : 
M.  Temistocles  Castellano  ;  Brésil  ;  MM.  Gruz  Alves, 
F.  Pires  de  Gayoso,  Galdino  Nunes  Vieira,  José 
Marques  da  Roclia,  Nestor  da  Rosa  Martins  ;  Cuba  : 
M.  Dominguez  ;  Gualémala  :  M.  Roblès  ;  Russie  : 
M.  Serdukolî  ;  France  :  MM.  Henri  Casalis,  E.  Gal- 
brun,  Gueutier,  Hügel,  Georges  Masson,  M»"»  S.  Noël; 
MM.  Roussel,  Robert  'l'alamon,  'l’ilTeneau,  Walter. 


Questions  Fiscales 


D.  —  Désireux  d’organiser  en  ba,ulieue  une  consul¬ 
tation  d’oto-rhino-laryngologie  dans  une  maison  de 
santé  d’accouchement  dirigée  par  des  amies  payant 
patente  de  sages-femmes  et  dùînenl  autorisées  par 
la  Préfecture  de  police,  ai-je  une  formalité  quel¬ 
conque  à  «emplir  :  suis-je  susceptible  d’être  inquiété 
ou  d’attirer  des  ennuis  aux  directrices  de  la  maison 
de  santé  de  la  part  de  service  d’hygiène  ou  autres  ? 
Quid  des  patentes  réciproques  ?  (je'  serai  admis 
comme  occupant  sans  participation  au  loyer  ni  à 
l’installation). 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

Le  fait  d’organiser  une  consultation  dans  une  mai¬ 
son  d’accouchement  n’est  pas  susceptible  de  modifier 
la  patente  de  ladite  maison;  pas  plus  qu’elle  ne  modi¬ 
fierait  celle  de  l’hôtelier  dans  le  cas  où  cette  consul¬ 
tation  serait  organisée  dans  un  hôtel. 

Mais,  si  l’administration  a  connaissance  que  le 
médecin  consultant  se  rend  périodiquement  à  la 
Maison  de  santé  pour  y  donner  des  consultations,  il 
est  à  craindre  qu’elle  lui  impose  une  patente  bàsée 
sur  la  valeur  locative  du  local  dans  lequel  il  opère; 
Une  telle  patente  serait  i-égulière  d’après  la  juris¬ 
prudence  du  Conseil  d’Etat.  ■ 

'  ReniI  Pinciion: 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

PORTUGAL  ET  BRÉSIL 

Nos  confrères  brésiliens,  en  mission  en  France, 
avant  de  quitter  Paris,  ont  donné  un  banquet  amical 
ou  plutôt  familial,  où  des  confrères  portugais  étaient 
invités,  en  particulier  notre  collaborateur  le  D'’  Joao 
Coe’lho.  A  ce  banquet  présidé  par  le  D''  Rocha  Brito, 
le  D''  Rosa  Martins,  exalta  les  liens  qui  unissent  le 
Brésil  à  la  mère-patrie,  le  Portugal  et  remit  à  notre 
confrère  le  message  ci-dessous  destiné  à  tous  les 
médecins  portugais  : 

«  Paroles  de  frères  à  frères,  paroles  qui  s’échangent 
entre  cœurs  amis,  réchauffées  et  animées  par  le 
même  sang,  elles  réfléchissent  notre  amitié  indes¬ 
tructible,  celte  amitié  qui  fait  de  nos  patries  une 
seule  patrie. 

«  Pour  nous,  qui  portons  encore  bien  vivants  les 
souvenirs  du  Brésil,  maintenant  lointain,  aucun  autre 
contact  ne  pourrait  nous  être  plus  agréable,  plus 
cher,  et  nous  subissons  la  sensation  sublime  de 
revoir  notre  propre  terre  dans  la  terre  de  nos- 
ancêtres.  Notre  cœur  se  remplit  de  tendresse  en 
entendant  vos  paroles  dans  la  langue  qui  nous  est 
commune,  en  sentant  l’allection  de  votre  accueil  et, 
surtout,  en  pensant  que  nous  devons  ce  que  nous 
sommes  au  Portugal,  au  Portugal  héroïque  qui  nous 
légua  son  sang,  son  idiome,  ses  traditions. 

«  La  grande  âme  lusitanienne  ne  pourrait  pas  être 
contenue  dans  les  limites  d’un  territoire  exigu  ;  èll.e 
franchit  l’Atlantique  et,  dans  les  terres  de  la  Sainte^ 
Croix,  elle  s’épancha,  domina  et  fructifia. 

«  Le  Brésil  n’est  que  le  corollaire  de  cette  épopée 
par  laquelle  les  Lusitaniens  écrivirent  en  lettres  d’or 
les  pages  les  plus  belles  de  l’histoire  du  monde, 

«  Des  Portugais  nous' avons  reçu  ce  patrimoine  jfôr)- 
Jiiidable,  un  -  territoire  iinmensej  fécond  et- intègre, 
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cet  idiome  richissime  et  mélodieux  que  nous  parlons  ; 
des  Portugais  nous  avons  reçu  cette  confiance  illi¬ 
mitée  dans  la  puissance  créatrice  de  notre  terre  et 
aussi  le  sentimentalisme  de  nos  chansons  ;  des  Por¬ 
tugais  nous  avons  entendu  le  cri  de  l’Ypyranga  et  le 
mot  du  garde-ù-vous  et  de  l'amour  de  la  patrie  dans 
la  bataille  de  Riachuelo. 

«  Nous  nous  enorgueillissons  de  notre  origine  et 
c’est  avec  un  sentiment  de  respect  et  de  profonde 
admiration  que  nous  prononçons  toujours  le  nom  du 
Portugal.  » 


Livres  Nouveaux 


Assurances  Sociales  (Etudes  médicales  autour  de  la 
loi  du  5  Avril  1928),  par  Fa.  Guermonpriîz.  1  vol. 
Amédée  Legrand,  éditeur,  Paris,  1928).  —  Prix  : 
12  francs. 

Bon  petit  livre  contenant  beaucoup  de  renseigne¬ 
ments,  tant  français  qu’étrangers,  qui  permettront 
aux  médecins  se  donnant  la  peine  de  le  lire  d’acquérir 
nombre  d’idées  utiles  dont  ils  n’ont  généralement 
pas  connaissance.  Voici  la  liste  des  chapitres  dont 
l’énoncé  permet  de  se  rendre  compte  des  principaux 
points  traités  : 

Premières  considérations  pour  le  fonctionnement. 

—  Comment  les  assurances  sociales  heurtent  la 
profession  médicale.  —  Les  organismes  antituber¬ 
culeux  devront  être  coordonnés  avec  les  assurances 
sociales.  —  Les  hôpitaux  pour  les  assurances 
sociales.  —  Hôpital  libre  et  maison  de  santé.  — Ce 
que  peut  un  fonctionnement  libre  d’hôpital  ou  de 
dispensaire.  —  Pour  administrée  la  clinique  des 
assurés  de  la  loi  de  1928.  ■ —  Difficultés;  perplexités. 

—  Le  Congrès  du  30  Novembre  1927.  —  Entre  le 
30  Novembre  1927  et  le  8  Juillet  1928.  —  Qui  met  en 
échec  la  loi  du.  5  Avril  1928  ? 

F.  JXYLIÎ. 

Index  of  Symptomatology,  publié  par  H.  Letheby 
Tidt  avec  25  collaborateurs  spécialisés.  1  vol.  de 
710  pages  avec  130  figures  en  noir  et  en  couleurs 
{John  Wright  a.  Sons,  éditeurs),  Bristol,  1928.  — 
Prix  :  2  livres  2  sh.  net. 

Ce  gi'os  volume,  fort  bien  édité  et  riebement 
illustré,  fait  partie  d’une  collection  de  précis  consa¬ 
crés  au  diagnostic  dilîérentiel,  au  pronostic,  au 
traitement  considérés  isolément.  Celui-ci  envisage  la 
séméiologie  des  maladies  appartenant  aux  divei-ses 
branches  de  la  médecine  ;  pathologie  interne,  chi¬ 
rurgie,  obstétrique,  spécialités.  Il  constitue  un 
dictionnaire  donnant  une  description  concise,  claire 
et  suffisamment  complète  des,  manifestations  cliniques 
de  l’alîeclion  considérée,  soulignant  les  symptômes 
principaux  et  laissant  dans  l’ombre  les  détails  secon¬ 
daires.  Les  acquisitions  nouvelles  ont  tait  l’objet 
d’une  étude  plus  approfondie.  Les  noms  des  collabo¬ 
rateurs  sont  une  sùré  garantie  de  la  qualité  des 
articles.  C’est  ainsi  que  Rolleston  a  traité  les 
maladies  infectieuses,  Christopherson  les  affections 
tropicales',  Coombs  les  cardiopathies,  E.  Holland  la 
paitie  obstétricale,  M.  Page  la  chirurgie  osseuse, 
H.  C.  Senion,  la  dermatologie,  etc. 

Ij’abondance  de  la  production  médicale  de  notre 
époque,  et  en  particulier  la  description  de  multiples 
Syndromes  nouveaux  au  cours  de  ces  dernières 
années,  justifie  pleinement  la  publication  d’ouvrages 
de  cette  nature  qivi  permettent  de  faire  le  point  de 
nos  connaissances  et  de  les/  mettre,  émondées  et 
condensées,  è  la  portée  du  grand  public  médical. 

P.-L.  Marie. 


Livres  Reçus 


541.  L’ordine  dei  templ  e  délia  forme  In  nalura,  par 
V.  CAri-ARELi.i.  258  p.  (i.  Cojipctli,  édit.),  Bologne.  — 
Prix  ;  30  lires. 

.  542.  Sorittl  dl  Carlo  ForlaninI,  scclti  c  pubblicati  a 
cura  délia  fondazione  Carlo  FoBLANim.  1048  p.  avec  fig. 
(L.  Cappclli,  édit.),  Bologne.  —  Prix  :  120  lires. 

543.  Dlverticoll  dalla  vescica  urinarla  (patologla  e 
ollnlca),  par  Cesare  Boretti.  124  p.,  50  fig.  {L.  Cappelli, 
édit.),  Bologne.  —  Prix  :  25  lires. 

544.  Die  nlohtvenerleohen  Genitalerkrankungen,  ein 
Lehrbuch  für  Ærzte,  par  Fritz  Callomo.n.  204  n.,  0)2  fig. 
(G.  vhiente),  Leipzig. .  —  Prix  ;  Kroohé,  18  m k  ;  relie, 
20  mk. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dleu.  —  Un  Cours 
pratique  de  physiothérapie  (électrothérapie,  actinothe- 
rapie,  radiothérapie,  hydrothérapie,  einésithérapie)  sera 
fuit  sous  la  direction  des  prof.  Carnot  et  Strohl,  avec  le 
concours  de  MM.  Dausset  et  Lucy,  chef  et  chef-adjoint  du 
laboratoire  de  physiothérapie  de  l’U6tel-Dieu,  par 
MM.  le  prof.  Strohl,  le  prof,  agrégé  Dognon;  MM.  Henri 
Bénard,  Dausset,  Lucy,  Durey,  Lagarenne,  Dioelès,  Du- 
bois-Roquebert,  Fabre,  Cheuilleau,  Luscan,  Friedel. 

Ce  Cours  aura  lieu  tous  les  matins,  du  lundi  4  Murs  au 
samedi  23  , Mars  1929.  —  De  9  h.  1/2  à  10  h.  1/4  :  Démons¬ 
trations  techniques  de  physiothérapie  à  l’a mphi théâtre 
Trousseau.  —  De  10  h.  1/2  à  inidi  :  Exercices  individuels 
de  manipulations  d’appareils  et  d’applications  de  traite¬ 
ments  aux  malades  à  la  policlinique  physiothérapique 
Gilbert. 

Le  droit  d’inscription  est  de  300  fr.  L’assuiduité  au 
cours  et  aux  exercices  pratiques  donne  lieu  à  un  diplôme. 
L’inscription  a  lieu  au  seci-étariat  de  la  Faculté  (guichet 
a”  4)  tes  lundi,  mercredi,  vendredi  de  15  à  17  h. 


Clinique  d’accouchements  et  de  gynécologie  Tar- 
nier.  —  Un  cours  de  pVatique  obstétricale  sera  fait  par 
MM.  Louis  Fournier,  médecin  de  l’hôpital  Cocliin  ;  Metz- 
ger,  professeur  agrégé,  accoucheur  de  l’hôpital  Tenon; 
Vaiidescal,  professeur  agrégé;  Desoubry,  .lacquet,  Lan- 
tuéjoul,  M"'  Labeaume,  De  Peretti,  Suzor,  chefs  de  cli¬ 
nique  et  anciens  chefs  de  clinique;  M"°  Burdy,  De  Manet, 
anciens  et  chefs  de  clinique  adjoints  assistés  des  moni¬ 
teurs  de  la  clinique.  ^ 

français  et  étrangers.  Il  commencera  le  samedi  IG  Fé- 
rier  1929,  et  comprendra  une  série  de  leçons  cliniques, 
léoriques  et  pratiques,  qui  auront  lieu  tous  les  jours  à 
artir  de  9  h.  1/2  et  de  16  h.  Les  a.uditeurs  seront  per- 
imnellcment  exercés  à  l’examen  des  femmes  enceintes  et 
n  couches,  à  la  pratique  des  accouchements  et  aux  mu- 
ocuvres  obstétricales.  Un  diplôme  sera  donné  à  l’issue 


de  ce  cours. 

Programme  du  cours.  —  Samedi  10  Février.  —  9  h.  1/2  : 
Examen  des  femmes  en  travail  et  des  accouchées.  — 
10  h.  1/2  ;  Leçon  ])ar  M.  le  professeur  Brindeau.  —  Ifi  h.  : 
Présentation  de  malades.  —  18  h.  ;  Indications  du  fui^ 
ceps  :  Forceps  sur  le  sommet  (M.  de  Peretti). 

Lundi  18  Février.  —  9  h.  1/2  :  Examen  des  femmes  en 
travail  et  des  accouchées.  —  10  h.  1/2  ;  Concultation  des 
nourrissons  (M"”  Labeaume).  —  16  h.  :  Visite  du  Musée. 
—  18  h.  :  Forceps  sur  face,  front,  siège  (M.  Laiituéjoul). 

Mardi  19  Février.  —  9  h.  1/2  :  Consultation  des  nour¬ 
rissons  (M.  Jacquet).  —  10  h.  1/2  :  Leçon  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Brindeau.  —  16  h.  :  Présentation  de  malades.  — 
18  h.  :  La  version  par  manoeuvres  internes  (M.  Suzor). 

Mercredi  20  Février.  —  9  h.  1/2  :  Consultation  des 
femmes  enceintes  (M.  le  professeur  Brindeau).  —  16  h.  : 
Nouveaux  traitements  de  la  syphilis  (hôpital  Cochin), 
(M.  Fournier).  —  18  h.  :  Traitement  de  l’infection  puer¬ 
pérale  (M.  Desoubry). 

Jeudi  21  Février  ;  9  h.  1/2  :  Gynécologie  :  opérations 
et  consultations.  Consultations  des  nourrissons.  —  16  h.  : 
Exercices  pratiques  du  forceps.  - —  18  h.  :  Caixliopathics 
et  grossesse  (M.  Jacquet). 

Vendredi  22  Février.  —  9  h.  3/4  :  Leçon  par  M.  Metz- 
ger,  prafesseur  agrégé,  accoucheur  de  l’hôpital  Tenon  : 
Des  douleurs  au  cours  de  la  grossesse.  —  16  h.  :  Exer¬ 
cices  pratiques  du  forceps.  —  18  h.  :  Traitement  de 
l’éclampsie  (M.  de  Peretti). 

Samedi  23  Février.  —  9. h.  1/2  Examen  des  femmes  en 
-  travail  et  des  accouchées.  —  10  h.  1/2  :  Leçon  imr  M.  le 
professeur  Brindeau.  —  16  h.  :  Exercices  pratiques  du 
forceps.  —  18  h.  :  L’extraction  du  siège  (M.  Lantuéjoul). 

Lundi  25  Février.  —  9  h.  1/2  :  Examen  des  femmes  en 
travail  et  des  accouchées.  —  10  h.  1/2  :  Consultation  des 
nourrissons.  —  16  h.  :  Exercices  pratiques.  Extraction  du 
si;,ge.  —  18  h.  ;  Les  embryotomies  (M.  Suzor). 

Murdi  26  Février.  —  9  b.  1/2  :  Consultation  des  nour¬ 
rissons  (M.  Jacquet).  —  10  h.  1/2  ;  Présentation  de  ma¬ 
lades  pur  M.  le  professeur  Brindeau.  —  16  h.  :  Exercices 
pratiques  de  version.  —  18  h.  ;  Conduite  n  tenir  dans  le 
idaccnta  prœvia  (M.  le  professeur  agrégé  Vuudcscnl). 

Mercredi  27  Février  :  9  h.  1/2  :  Consultation  de  femmes 
enceintes  par  M.  le  professeur  Brindeau.  —  16  h.  ;  Exei-- 
cices  pratiques  du  forceps.  —  18  h.  :  Les  pyélonéphrites 
gravidiques  (M.  Desoubry). 

Jeudi  28  Février.  —  9  h.  1/2  ;  Gynécologie  :  opérutions 
et  consultations.  Consultation  de  nourrissons.  —  16  h.  : 
Exercices  pratiques  :  embryotomies  céphaliques.  — 18  h.: 
Diagnostic  el  traitement  des  ruptures  utérines  (M.  de 
Peretti). 

Vendredi  1"  Mars.  —  9  h.  1/2  ;  Présentation  de  ma¬ 
lades  (maternité  de  Thôpital  Tenon),  service  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  agrégé  Melzgcr.  —  16  h.  :  Exercices  pratiques  : 
embryotomies  rachidiennes.  —  18  h.  ;  Conduite  à  tenri 
au  cours  des  accidents  de  la  délivrance  (M.  Suzor). 

Samedi  2  Mars.  —  9  h.  1/2  ;  Examen  des  femmes  en 
travail  et  des  accouchées.  —  10  h.  1/2  :  Leçon  pur  M.  le 
professeur  Brindeau.  —  18  h.  :  Conduite  à  tenir  dans  les, 
bassins  rachitiques  pur  M.  le  professeur  agrégé  Vaudescnl, 


Pour  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  chef  de  c 
nique,  à  la  Clinique  Tarnier.  Les  bulletins  de  verseme 
relatifs  au  cours  seront  délivrés  au  secrétariat  de  la  F 
culté,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  b. 
droit  à  verser  est  de  200  fr. 

Clinique  des  maladies  cutanées.  —  La  leçon 
M.  Guy  Laroche  sur  le  benjoin  colloïdal  annoncée  po 
le  diinunche  3  Février  n'aura  pas  lieu. 

Enseignement  clinique  d’hydrologie  et  de  c 
matologie  thérapeutiques.  —  Ce  cours,  essentiel 
ment  pratique,  destiné  particulièrement  aux  candidats 
l’examen  de  thérapeutique,  aura  lieu  avec  la  colluborati 
de  MM.  Faure-Beaulieu  et  Henri  Bénard,  médecins  c 
hôpitaux;  R.  Leroux,  oto-rhino-laryngologiste  des  hô 
Unix;  François  Mouticr,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculi 
Brin,  Saint-Girons  et  P.  Mathieu,  anciens  chefs  de  < 
nique  à  la  Faculté;  Dumont,  ancien  chef  de  laboratoiri 
la  Faculté  ;  Justin-Besançon,  chef  du  laboratoire  d’hyd 
logie  de  lu  Faculté;  Martiny,  ancien  interne  proviso 
des  hôjiitaux. 

Cet  enseignement  aura  lieu  pendant  le  mois  de  1 
vrier  1929,  à  l’hôpital  Saint-Antoine  (salles  Audi' 
Broussais,  Aran). 

Programme  des  leçons.  —  Tous  les  mutins,  de  11  h. 
à  12  h.  30,  leçons  au  lit  du  malade.  Tous  les  jours  de 
semaine,  de  14  h.  à  15  h.,  leçons  avec  présentations 
malades  sur  les  sujets  suivants  : 

Les  indications  créno-climaioihcrapiiiues  dans  :  Lui 
4  Février  ;  Les  maladies  du  foie.  —  Mardi  5  Févrie 
Les  maladies  des  voies  biliaires.  —  Mercredi  6  Févrie 
Les  maladies  de  l’estomac.  —  Jeudi  7  Février  ;  Les  n 
ladies  du  jioumon.  —  Vendredi  8  Février  ;  Les  inalnd 
du  nez,  de  la  gorge,  et  des  oreilles.  —  Samedi  9  Févrii 
La  tuberculose.  —  Lundi  11  Février  :  Les  maladies  < 
enfants.  —  Mardi  12  Février  :  Le  diabète.  —  Mercr 
13  Février  :  Les  maladies  du  cœur.  —  Jeudi  14  Févrie 
Les  maladies  des  vaisseaux.  —  Vendredi  15  Février  ;  1 
maladies  de  l’intestin.  —  Samedi  16  Février  :  Les  mulad 
du  rein.  —  Lundi  18  Février  ;  La  dermato-vénéréologie 
la  gynécologie  médicale.  —  Mardi  19  Février  :  L’obés: 
la  goutte,  le  rhumatisme.  —  Mercredi  2Ü  et  jeudi  21 
vrier  :  Les  affections  neurologiques. 


Universités  de  Province 


Un  Centre  de  médecine  préventive  à  Stn 
bourg.  —  Sur  rinvilalion  du  «  Centre  de  dociiincnlut 
universitaire  »  M.  Georges  Sclircibcr  a  fait  le  25  Jnnv 
à  rUniversité  de  Strasbourg  une  conféroiicc  fort  inléi 
saule  sur  «  la  prolongation  de  la  vie  humaine  par 
im^deciue  préventive  ».  Cette  conférence  qui  avait  atl 
un  nombreux  public  et  qui  fut  j»résidée  jmr  le  jjrofessi 
Marchoux.,  de  l’Institut  Pasteur,  nicnibre  de  l’Acadéi 
de  médecine,  fut  suivie  d’une  réunion  tenue  sous  lu  ]: 
sidciice  du  jirofcsscur  \\'eiss,  doyen  de  la  Faculté 
médecine.  Les' repixisentants  des  diverses  Facultés  < 
blirent  un  projet  de  création  d’un  premier  centre 
médecine  préventive  organisé  en  vue  des  examens  sp 
taires  périodiques  auxquels  se  souinettruicnt  librem 
les  doux  mille  étudiants  inscrits  à  la  Cuisse  de  maladi 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Saint-Louis.  —  M.  F.-M.  Caclcnal  comm 
cci-a  aujourd’hui  samedi  2  Février,  à  11  h.,  uiic  série 
leçons  cliniques  pratiques  avec  préseiiLatioii  do  malu' 
et  schémas. 

Ces  leçons  auront  lieu  tous  les  samedis,  à  11  h.,  di 
son  service  de  l’hôpital  Saint-Louis. 

Hôpital  Saint-Michel  (33,  rue  Olivier  de  Serres). 
Nomination  A  une  place  d’interne  en  litre,  cl  une  pl 
interne  remplaçant.  L’interne  en  litre  reçoit  300  fr.  ; 
mois,  n  est  logé  et  nourri  i\  l’hôpital. 

L’interne  remplaçant  reçoit  1.50  fr.  pur  mois,  il 
nourri  A  l’hô])ital,  scs  jours  de  service  cl  scs  jours 
remplacement.  11  touche,  si  le  remplacement  est  de  j 
sieui-s  jours,  le  Irailemenl  que  ne  louche  pus  le  titulai 

Les  demandes  doivent  parvenir  uvuiil  le  10  Février 
M.  Delorl,  chef  du  service  de  gastro-entérologie  à  l’hô]) 
Saint-Michel  (prière  d’indiquer  sur  l’enveloppe  qu’il  s’il 
de  celle  demande).  Elles  doivent  comporter  l’indicnt 
de  tous  les  litres  du  cRiididat.  Elles  seront  classées  ; 
ordre  de  valeur  des  titres  exprimés. 

La  liste  de  classement  des  candidats  sera  affichéi 
l’hôpital  Saint-Michel,  A  partir  du  15  Février.  Les  5  f 
miers  de  celte  liste  seront  appelés  A  se  préseiiler  dans 
service  pur  lettre  individuelle. 

Leur  nomiiialioii  sera  présentée  elisuilc  A  l'agrém 
délinitir  de  M.  Récamicr,  médecin-chef  de  l’hôpilul. 

Hôpital  Saint-Joseph.  —  M.  Papin,  chef  du  ser\ 
d’Urologic,  coinmeiicera  ses  leçons  A  Vhôpilal  Sui 
•loseph,  le  jeudi  7  Février,  A  11  Ir.,  et  les  contiiiueru 
jeudis  suivants. 
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Sanatorium  de  Ponteils,  —  M.  Xuvioc  Augo,  uiuùpii 
iiipclccin  (iirocti'ur  du  Hnnntorium  de  Montfuucuii-dii- 
Iiot,  est  nomiiié,  à  eompter  du  1"  Janvier  1U29,  iiié- 
deeiu-elief  direetcur  du  Kunatoriuui  de  Ponteils  (dard). 


Concours 


Assistance  médicale  de  l’Indochine.  —  Lislo,  jtar 
ordre  do  inorito,  dos  randidats  roçus  au  ooncours  dos 
15  Décoinbro  1928,  14,  15  ot  16  Janvier  1929,  ouvert  pour 
le  reorutoniont  do  niédooins  stagiaires  do  l’assistanoo 
medicale  do  rindocliiiio  :  MM.  (^habuud,  Défaut,  Vu  Ngog 
Anli,  (lhauniolto,  Malport,  Bouissot,  Mathieu. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Lkcwon  d'iio.vmuui.  - 
Officier.  —  MM.  Dieudé- l'auvel,  à  Villeneuve- sur-Lol 
(Lot-et-Garonne);  Madon,  inédeein  i)rineij)al  de  ré.serve 
du  Service  de  Sauté  de  la  marine. 

Chci'alier.  —  MM.  Delteil,  à  Saint-Pierre  d’Oléron  ((ilia- 
renle-Inférieure)  ;  Quantin,  à  Toussieu  (Isère);  Malon,  au 
Teilleul  (Muiu'he);  Tliibaut,  à  ICpiuay-sui^Seine  (Seine); 
Guniin,  inéileein  de  2'  i-lasse  de  réserve  du  Service  de 
Sant(‘ de  la  luariiu';  .\rehaiul)eaud,  maire  de  Saint-Terre 
(La  Uéuniou):  Le  Vau  An,  médecin  jirinripal  de  2'  classe 
de  r.Vssistauee  médicale  de  l'Indo-Chine. 

Mkdaii.i.e  des  ÉptciÎMiES.  —  Mt'daiUe  d’nr, 

à  titre  posthinnc.  ■ —  M.  liallengliien,  de  Roubaix  (Nord'. 

Médaii.i.i:  I)i;  i.a  Pkévovaxcf.  sociai.ic.  —  Médaille  d'ur. 
MM.  Alexandre,  à  Aixpies  (Pas-de-Galais)  ;  Julliand,  à 
Gbambéry  (Savoie)  ;  llarbur,  Coebaux,  S(da,  à  Rruxelles 
(liel^ique). 

Médaii.i.i:  di;  i.a  -mctualité.  —  MedniUc  d’arf;ent.  — 
MM.  lirassart,  à  Arras  (Pa.s-de-Calais)  ;  Caiiot  de  Qiiissae 
Naudiii,  Garlier,  Vermorel,  ii  Paris;  Sarazin,  à  Ilallen- 
eoni't  (Somme);  liroc,  à  Tunis  (Tunisie). 

Médaille  de  brunzc.  —  MM.  Vepeas,  à  Marseille;  Pau¬ 
més,  à  Toulouse;  lioyé,  à  Viueennes  (Seine);  Gaillet, 
. . ut,  Dupaii,  Deseomps,  Georgel,  Saint-Gène,  à  Pa¬ 
ris;  Pruteaii,  à  .Neuilly-Plaisanee  (Seiue-el-Oise'l  ;  Grop,  à 
Gboisy-le-Roi  (Seine);  l'romenleau,  à  liaj'nidet  (Seine); 
Pedebidoii,  au  Pré-Saint-Gervais  (Seine);  Gadre,  ii  Torey 
(Seine-et-Marne). 

Mention  honorable.  —  MM.  Menu,  à  Laon'  (.Vin);  Moii- 
ren,  Stéfani,  à  Marseille. 

Lutte  contre  le  cancer.  --  Par  arrêté  en  date  du 
19  Janvier  1929,  du  ministre  du  Travail,  de  l’Hygiène,  de 
l’Assistance  et  de  lu  Prévoyance  sociales,  M.  le  profes¬ 
seur  Roussy  est  ebargé  de  mission  nu  cabinet  du  Ministre 
poursuivre  les  questions  relatives  à  la  lutte  sociale  contre 
le  cancer. 

Comité  supérieur  consultatif  de  l’Instruction 
publique  des  colonies.  -  Sont  désignés  pour  faire 
partie  de  la  section  tecbniipie  du  Comité  supérieur  con¬ 
sultatif  de  l’Instruction  publique  des  colonies  :  MM.  Tes¬ 
sier,  professeur  de  clinique  des  maladies  contagieuses  de 
1.1  Kaeiilté  de  Médecine  de  Paris  ;  Perrot,  professeur  à 
l’Heolc  supérieure  de  Pbarmaeie  deOParis. 


VHP'  Congrès  triennal  de  chirurgie.  -  Le  VUI* 
Congrès  de  la  société  internationale  de  ebirurgie,  qui 
groupe  aujourd’hui  plus  de  1.000  membres,  se  tiendra  ù 
Varsovie  du  22  au  25  Juillet,  sous  lu  présidence  du  pro¬ 
fesseur  Hartmann,  de  Paris. 

A  la  demande  du  bureau  permanent,  les  adiniiilstrutions 
des  eliemiiis  de  fer  de  Helgique,  de  France,  du  Por¬ 
tugal,  etc.,  ainsi  que  certaines  compagnies  de  navigation, 
ont  consenti  d’importantes  réductions  de  tarifs  aux  mem¬ 
bres  qui  utiliseront  leurs  lignes  pour  se  rendre  ù  Var¬ 
sovie  ;  dès  que  vous  aurez  décidé  votre  itinéraire,  veuillez 
me  le  faire  connaître  pour  que  je  vous  fasse  parvenir  les 
doriiments  nécessaires. 

D’autre  part,  sur  le  désir  de  nombreux  membres,  un 
voyage  collectif  par  mer  a  été  organisé.  Le  déjiart  de 
Zeebrugge  est  fixé  au  12  Juillet  (toutefois,  il  sera  loisible 
aux  congressistes  de  s’embarquer  nu  Havre  le  11  Juillet 
sans  payer  de  sujiplément),  avec  escales  à  Ymuiden, 
Gopenbague,  Riga,  Helsingsfors,  Stockholm,  Gotliland  et 
Gdynia,  où  l’on  arrivera  le  21  Juillet  au  matin.  Vous 
recevrez  ineessamment  à  ce  sujet  une  circulaire  détaillée 
de  l’Office  belge  des  Gompagnies  françaises  de  navigation, 
qui  met  à  notre  disposition'  le  vapeur  «  Esjiagne 
bateau  de  12.(100  tonnes  de  la  Gompngnie  générale  tran¬ 
satlantique.  Vous  voudrez  bien  éventuellement  informer 
le  directeur  de  l’Office  belge  des  Gompagnies  françaises 
de  navigation,  29,  boulevard  Adolphe-Max,  à  Rruxelles, 
de  votre  désir  de  jirendre  part  à  cette  croisière,  dont  le 
jirix  variera  de  9.573  fr.  français  à  5.975  fr.,  suivant  lu 
cabine  choisie. 

Gbaipie  membre  de  la  Société  qui  m’aura  informé,  avant 
le  P'"  Juin,  de  son  intention  d’assister  au  Congrès,  recevra 
en  temps  utile  une  carte  de  membre  indispensable  pour 
Tidilention  de  réductions  de  tarifs  de  chemins  de  fer  et 
dont  la  présentation  sera  exigée,  à  Varsovie,  pour  les 
séances  et  les  fêles  organisées  jiar  nos  collègues  polo¬ 
nais.  Si  des  membres  de  votre  famille,  ou  des  amis,  voua 
acconqiagnant,  ils  pourront  bénéficier  des  mêmes  avan¬ 
tages  —  sauf  la  participation  aux  discussions  et  aux  votes. 
Gommuiiiquer  leuré  noms  et  prénoms  pour  l’envoi  des 
eartes  de  Gongressistes,  dont  le  prix  a  été  fixé  à  50  fr. 
belges  (10  belgas)  iiour  les  parents  des  membres  et  à 
lut)  fr.  belges  (20  belgas)  pour  les  amis  qui  désirent  les 
accompagner. 

l’n  jirogramme  détaillé  du  Congrès  parviendra  sous 
peu. 

Société  anatomique  de  Paris.  JI.  Jlauriee  Parai, 
assistant  à  la  Sorbonne,  fera  le  jeudi  7  Février,  à  17  li., 
une  Gommiinication-conférence  sur  le  sujet  suivant  : 

Les  techniques  applicables  à  l’élude  des  constituants 
<‘ellulaires  et  leurs  résultats. 

(Laboratoire  d’.\natoniie  pathologique,  21,  rue  de 
riîeoie-de-Médecine,  Paris). 

Institut  de  paléonthologie  humaine.  -  Du  9  Fé- 

1  rier  au  10  Mars  à  l’Iustitut  de  paléonthologie  humaine 
(1  rue  Panhard),  des  conférences  seront  faites  tous  les 

l'roiframme  des  eonférenees.  -  Samedi  9  F('‘vrier. 
M.  Verneau,  La  préhistoire  devant  la  jiresse.  —  Samedi 
10  Février.  M.  Piveteau,  Le  berceau  de  riiumanilé.  - 
Samedi  29  Février.  M.  Max  Regoueii,  l’nc  tiromenade 
dans  la  caverne  des  Trois-Frères  (Pyrénées).  —  Samedi 

2  Mars.  M.  H.  Rreuil,  A  la  découverte  des  peintures  pré- 
hislori<[ues  en  .Andalousie.  —  Samedi  9  Mars.  M.  Sainl- 
Jiist  Péiiiiart,  Découverte  de  sé])ultures  mésolithiques  en 


Bretagne.  —  Samedi  10  Mars.  M.  Vanfrey,  La  jiréliistoire 
de  nie  de  Malte. 

Pour  les  cartes  d’admission,  s’adresser  à  M.  le  direc¬ 
teur  de  l’Institut, 

Sorbonne.  -  -  Une  réunion  de  la  Société  d’étude  des 
formes  humaines  (Société  do  morphologie)  aura  lieu  le 
samedi  9  Février  à  20  h.  90,  à  la  Sorbonne  (nmphithéûlrc 
Gaiichy). 

Une  conférence  sur  les  formes  normales  du  crûne 
humain  ;  leur  genèse  et  leur  classification  sera  fait  par 
M.  le  professeur  F'abio  Frasseto,  directeur  de  l’Institut 
d’anthropologie  de  Bologne  (entrée  :  17^  rue  de  la  Sor¬ 
bonne). 

Union  des  Femmes  de  France  (102,  boulevard  Ma- 
(esherbes).  —  Des  conférences  .sur  l’hygiène  sociale  de 
l’enfance  seront  faites  les  mercredis  6,  19,  20,  27  Février 
et  G  Mars,  à  5  h.  1/2. 

Objet  des  conférences.  —  1.  Protection  et  appui  donnés 
aux  mères.  —  2.  Hygiène  des  tout  petits.  —  9.  Hygiène 
sociale  des  enfants  de  3  à  6  ans.  —  4.  L’enfant  à  l'école. 
—  5.  L’enfant  malade. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctorat. 

Mardi  5  Février.  — Anatomie  et  médecine  opératoire. 
Kcide  jiratique,  à  8  h.  —  Bactériologie,  parasitologie, 
anatomie  pathologique.  Laboratoire  d’anatomie  patholo¬ 
gique,  à  9  h.  —  2"  Dentistes.  Faculté,  1  h.  —  3”  1"  Den¬ 
tistes.  SainULouis,  9  h. 

Mercredi  G  Février.  —  Anatomie  orale.  Faculté,  1  h. 
—  Pathologie  médicale  et  pathologie  chirurgicale.  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  Accouchements.  Faculté,  1  h.  —  Clinique 
chirurgicale.  F’aculté,  1  h.  — ■  Clinique  obstétricale. 
Faculté,  1  h.  —  Validation  dentaire.  Dessin.  Ecole  rue 
Garancière,  de  8  h.  à  1()  h.  1/2.  —  l"  Dentistes.  Faculté, 
1  h. 

Jeudi  7  Février.  —  Physique,  chimie,  pharmacologie. 
Laboratoire  Chimie,  ù  9  h.  . —  Physiologie  et  pathologie 
expérimentale.  Faculté,  1  h.  —  Thérapeutique.  Pharma¬ 
cologie  orale.  Faculté,  1  h.  —  Hygiène,  médecine  légale. 
Faculté,  1  h.  • —  Clinique  médicale  (2  séries).  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  obstétricale  (2  séries).  Faculté,  1  h.  — 
Validation.  Modelage  et  dentisterie  opératoire.  Ecole  rue 
Garancière,  8  h.  ù  midi. 

Vendredi  18  Février.  —  Histologie.  Laboratoy'e  d’his- 
lologic,  à  1  h.  —  Prothèse  (Validation)  et  prothèse  G'  2“. 
Ecole  rue  Garancière,  10  h.  à  18  h. 

Samedi  19  Février.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté, 
1  h.  —  Validation  (Interrogatoire),  Faculté,  1  h. 

Thèses  de  doctorat. 

Mardi  5  Février.  —  Martin  (J.)  :  Vaeenir  génital  des 
malades  opérées  de  grossesse  extra-utérine.  —  Faucher 
(P.)  :  Le  traitement  des  péritonites  tuberculeuses.  —  Du¬ 
bois  (R.)  :  L’ectodermatose  érosice  orificielle.  ■ —  Omneo 
H.)  ;  Elude  de  la  pyorrhée  alvéolaire.  —  Jury  :  MM.  J. 
''aure,  Gougerot,  Lereboullet,  Vaudescal. 

Mercredi  G  F'évrier.  —  Lieulaud  (Paul)  :  Les  péricys- 
lites  phlegmoneuses.  —  Jury  :  MM.  Legueu,  Gosset,  Cade- 

Jiii'Di  7  Février.  —  Thèses  vétérinaires.  — ■  Dervuiix  : 
L'élevage  des  animau.r  domestiques  en  .innam.  —  Rcmy  . 
Les  intoxications  d'origine  alimentaire.  —  Jury  :  MM: 
Achard,  Balthazard,  Dechambre,  Moussu,  Moignon,  Robin. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timoré  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  tjuqnt  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements ,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  e.st 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Assistant  de  radiologie  depuis  quatre  ans  dans 
grand  service  central  des  Hôpitaux  de  Paris,  non 
installé,  désirerait  prendre  direction  ou  être  assis¬ 
tant  dans  laboratoire  radiologique  privé  ou  dans 
clinique  médicale  Paris  ou  banl.  Ecr.  P.  M.,  ii"  955. 

Docteur  étranger,  gynécologue,  ex-chirurgien  trai¬ 
tant  d’hôpital  important,  15  ans  pratique,  désir,  pour 
raisons  famille  se  fixer  en  France,  ch.  situation 


stable  dans  clinique  ou  comme  assistant  attitré  de 
chirurgien.  Pour  toutes  indications  s’adr.  Uc  Régnai, 
44,  rue  Victor-Hugo,  à  Levallois-Perret  (Seine). 

Clientèle  médicale  importante  à  céder,  cause 
décès,  grande  ville  de  l’Est.  Bel  apparleiiieiil  de 
f.  pièces;  Ecrire  P.  .V.,  ii“  962. 

Sténo-dactylographie  médicale.  —  Mh»  Durand, 
14,  avenue  Carnot,  17“.  Se  rend  à  domicile. 

Inf.  dipl.,  recomm.  par  Doct.,  pour  soins  aux  ma¬ 
lades,  piqûres,  ventouses,  massage  médical.  De  1  h. 
l'i  :i  h.  Tel.  :  Danton  70-09.  M"'»  Leroy,  10.  square 
Delambre,  XIV^ 

Etudiant  méd.,  3"  année,  ayant  connaiss.  clin., 
])ouv.  trad.  angl.  et  allem.,  dés.  empl.  secrétariat, 
aide,  aupr.  méd.  ou  ds  clin.,  etc.  Ecr.  P.  M.,  n”  26. 

Vve  docteur,  cherche  gardes  de  nuit  ou  de  jour, 
piqûres,  ventouses.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  32. 

Sanatorium  privé  demande  infirmière  particulière¬ 
ment  compétente  en  pharmacie  et  aide  au  service 
médical,  situation  intéressante.  Ecrire  P.  A/. ,  n“  34. 

On  dem.  grande  ville  Côte  d’Azur  un  D''  dipl.  Etal 
p.  cabinet  syphilis  et  v.  urinaires  ;  connaissant  trait, 
des  varices  par  piqûres  sclérosantes  {sine  qua  non). 
Situât,  d’avenir  pour  jeune  Docteur.  Ecr.  P.  A/.,n”36. 


Représentant  excl.,  référ.,  cherche  labocal.  pour 
visites  médicales  Paris.  Ecrire  P.  .1/.,  iiv  49. 

Sténo-dactylo,  brevet  supérieur,  cherche  secréta¬ 
riat  journée  ou  1/2  journée.  --  Ecrire  P.  M.,  n"  50. 

Région  Est  et  A.-L.  Agent  en  titre  labor.  sér.  spé¬ 
cial.  méd.  conii.,  désire  s’adjoindre  labor.  spécialités 
médicales  (Franç.  nu  Etrang.)  visites  méd.  Très 
sérieux.  Ecrire  P.  M.,  ii”  51. 

Etud.  méd.,  profess.  gymnast.  suéd.,  dan.,  oiTliop., 
conn.  langues  élrang.,  cb.  pl.  comme  aide  chez 
méd.  ou  ds  clin.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  52. 

Un  radiogr.  prendrait-il  élève  qui  servirait  d’aide? 
-  Ecrire  M'""’  Sagot,  villa  Eloïsa,  Arcachon, 

Médecin,  imp.  ville  Normandie,  ferait  sit.  à  jeune 
rouf,  célibat.  27  fi  30  a.,  catholique,  exerç.  û  ses 
côtés  spécial,  quclconq.,  suscept.  prendre  un  jour 
succession.  —  Ecrire  P.  M.,  n-  54. 

Microscope  Zeiss,  neuf,  pour  laboratoire,  û 
vendre.  Ecrire  P.  M.,  n»  55.. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

■  Le  Gérant  :  O.  Porée. 

Paris.  —  Imprimerie  de  la  Cour  d’Appel  1,  rue  Gaaaatte. 
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sionnante,  évoquait  d’emblée  l’idée  d’un  azoté- 
mique  ;  de  fait,  le  dosage  de  l’urée  dans  le  sang 
donna  le  chiffre  de  1,50  au  litre.  F...  s’éteignit 
progressivement  au  terme  d’un  coma  rappelant  en 
tous  points  le  coma  dit  «  urémique  ».  L’autopsic 
montra,  comme  nous  üavions  prévu,  l’existence 
d’une  tumeur  isolée  de  la  surrénale  droite,  et  tout 
nous  porte  à  croire,  qu’en  pareil  cas,  l’interven¬ 
tion  chirurgicale  eût  amené  la  guérison. 

Il  importe  donc  de  fixer,  pour  l’avenir,  avec 
toute  la  netteté  possible,  les  caractères  cliniques 
du  surrénalome  hypertensif,  autrement  dit  de 
dégager,  du  groupe  des  hypertensions,  les 
paroxysmes,  liés  au  développement,  par  ailleurs 
absolument  latent,  d’une  tumeur  surrénalienne. 

L’hypertension  artérielle  paroxystique  se  pré¬ 
sente  cliniquement  sous  trois  modalités  ;  soit 
greffée  sur  un  syndrome  d’hj'pertension  arté¬ 
rielle  permanente,  soit  associée  à  un  syndrome 
clinique  connu,  soit  enfin  sous  la  forme  que  l’on 
pouvait  jusqu’à  présent  qualifier  d’essentielle  et 
que  l’on  doit  dorénavant  appeler  «  surrénalienne  ». 

1"'' Giiourji.  — Il  est  fréquent  d’observer  chez 
des  sujets  atteints  d’hypertension  artérielle  per¬ 
manente,  ancienne  ou  mieux  encore  récente,  de 
brusques  dénivellations  de  la  pression,  et  l’on 
peut  dire  que  chez  de  tels  sujets  la  tendance  à 
l’hypertension  marche  de  pair  avec  une  instabilité 
circulatoire  ([ui  dépasse  de  beaucoup  la  marge 
physiologique.  Ces  «  bouffées  hypertensives  » 
s’accompagnent  parfois  d’accidents  graves  de 
rupture  vasculaire  ou  de  défaillance  aiguë  car¬ 
diaque,  mais  en  général  elles  restent  sans  expres¬ 
sion  clinique  nettement  caractérisée  et  tout  se 
borne  à  une  simple  manifestation  d’ordre  mano- 
métrique. 

2""’  Giiouriî.  —  Jx's  crises  hypertensives  des 
saturnins  et  des  éclamptiques  sont  actuellement 
trop  connues  pour  que  nous  y  insistions.  En  pareil 
cas,  les  paroxysmes  tensionnels  se  présentent  au 
cours  de  conditions  étiologiques  et  cliniques  qui 
légitiment  leur  apparition  sans  expliquer  toutefois 
leur  mécanisme  intime.  Ce  mécanisme  devient 
déjà  plus  apparent  quand  il  s’agit  d’hypertension 
paroxystique  de  la  ménopause;  ici  tout  porte  à 
penser  que  les  crises  sont  commandées  par  un 
déséquilibre  endocrinien.  Enfin,  il  est  des  cas  où 
les  paroxysmes  hypertensifs  surviennent  dans 
des  conditions  cliniques  si  précises  qu’elles  ont 
la  valeur  de  véritables  conditions  expérimentales, 
témoins  les  observations  rapportées  récemment 
par  llarvierct  Bariéty  d’une  part,  Villaret,  Bloch, 
Bariély  et  Loppos  d’autre  part,  qui  concernaient 
des  malades  atteints  de  cancer  intéressant  le  pneu¬ 
mogastrique  et  qui  présentaient  des  poussées 
d’hypertension  rapjtelanl  celles  que  l’on  obtient 
expérimentalement  par  excitation  du  bout  central 
du  pneumogastrique. 

8"  GnouPE.  —  Dans  sa  thèse  récente  et  excel¬ 
lente,  Lohéac  donne  la  liste,  avec  un  court  résumé, 
des  rares  cas  de  ce  groupe  actuellement  publiés. 
Ces  observations  sont  pour  la  plupart  très  som¬ 
maires  et  l’on  ne  trouve  guère  de  renseignements 
précis  concernant  la  tension  artérielle  que  dans 
celles  de  :  Orth,  àlarcel  Labbé,  Tinel  et  Doumer, 
Kerppola,  Oppenheimer  et  Fishberg,  Oberling  et 
Yung,  Mayo.  Si  nous  rapprochons  ces  cas  du 
nôtre,  nous  constatons  que,  dans  l’ensemble,  ils 
lui  sont  nettement  superposables  du  fait,  d’une 
part,  de  l’existence  d’une  tumeur  surrénalienne  à 
l’exclusion  de  toute  autre  lésion,  du  fait,  d’autre 
part,  de  la  présence  d’une  hypertension  variable. 
Néanmoins  l’on  peut  noter  entre  eux  des  dilfé- 
rcnces  :  au  point  de  vue  anatomique  d’abord, 
car,  s’il  s’agit  en  général  d'un  paragangliome,  c’est 
à  un  cortico-surrOialome  que  l’on  a,  par  exemple, 
alfaire  dans  le  cas  d’Oppenheimer  et  Fishberg; 
au  point  de  vue  clinique  ensuite,  car  les  crises  de 


vaso-constriction  et  d’hypertension  se  sont  mon¬ 
trées  de  très  inégale  valeur  chez  "chacun  de  ces 
malades,  et  elles  n’ont  pas  toujours  évolué  sur  un 
fond  de  pression  parfaitement  normal.  A  ce  der¬ 
nier  titre,  notre  observation,  du  moins  dans  sa 
première  phase,  semble  réaliser  le  summum  du 
genre.  Seul  le  cas  de  Mayo  peut  en  être  immédia¬ 
tement  rapproché;  or  ici  la  tumeur,  extirpée  chi¬ 
rurgicalement.  n'était  pas  de  siège  surrénal  mais 
pararénal.  Nous  dirons  plus  loin  ce  que  nous  en 
pensons,  mais  nous  voulons  auparavant  procéder 
à  l’élude  anatomique  de  la  tumeur  prélevée  à 
l’autopsie  de  notre  malade. 

Etude  anatomique. 

L’autopsie  a  été  pratiquée  le  2  Octobre.  Les  pou¬ 
mons,  le  foie,  le  pancréas,  les  reins,  la  rate  ne  pré¬ 
sentent  aucune  particularité  notable. 


Fig.  3.  —  Microphotographie  à  un  faible  gros.sissement 
d’une  section  de  la  tumeur.  SR,  une  partie  de  la  sui'- 
rénale,  au  profil  bien  reconnaissable  ;  T,  le  tissu  de  la 
t.iiueur,  avec  les  nodules  et  les  espaces  internodulaires, 
qui  donnent  à  la  coupe  un  aspect  moucheté;  bb,  la 
large  bande  de  tissu  glandulaire  sclérosé  et  comprimé, 
séparant  le  tissu  surrénal  cirrbosé  du  tissu  surrénal 
néoplasique  ;  V,  large  vaisseau  très  probablement  vei- 


Le  coeur  est  volumineux,  surtout  développé  aux 
dépens  du  ventricule  gauche  dont  la  paroi  mesure 
2  cm.  5  d’épaisseur.  L’aorte  est  souple  et  ne  présente 
que,  quelques  taches  jaunâtres  vers  la  crosse.  Ouverte 
et  étalée,  elle  mesure  en  aval  de  l’émergence  de  la 
carotide  5  cm. 

La  surrénale  gauche  est  de  dimensions  normales. 
Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  droite. 

Avant  d’aborder  la  description  de  cette  surrénale 
droite  néoplasique,  nous  dirons,  pour  ne  plus  y 
revenir,  que  l’examen  hislolog'que  des  fragments 
d’organes  ne  nous  a  rien  révélé  de  remarquable.  Les 
reins  ne  présentent  en  particulier  aucune  trace  de 
sclérose.  On  note  seulement  de  la  cirrhose  intertra- 
béculairc  au  niveau  de  la  surrénale  gauche,  cirrhose 


que  nous  allons  retrouver  et  décrire  plus  en  détail 
au  niveau  de  la  surrénale  droite. 

La  tumeur  de  la  .surrénale  droite.  —  Au-dessus  du 
rein  droit,  on  trouve  une  tumeur  légèrement  ovalaire 
à  grand  axe  incliné  de  droite  à  gauche  et  de  haut  en 
bas.  Elle  empiète  sur  le  pôle  supérieur  rénal  qu’elle 
déprime.  Elle  mesure  7  X  6.5  cm.  Une  lame  de  tissu 
fibreux  passe  du  rein  sur  la  tumeur  et  les  maintient 
accolés.  La  tumeur  et  la  surrénale  pèsent  ensemble 
186  gr. 

En  débarrassant  la  tumeur  de  la  couche  fibreuse 
qui  la  recouvre,  on  met  à  nu  sur  son  bord  droit  les 
restes  de  la  capsule  surrénale.  Celle-ci  est  étroite¬ 
ment  appliquée  sur  la  tumeur,  et  son  bord  droit 
s’allonge  sous  forme  d’un  cordon  arrondi,  de  3  mm. 
environ  de  diamètre,  qui  se  poursuit  jusqu’au  pôle 
supérieur  de  la  tumeur.  Le  bord  inférieur  de  la  sur¬ 
rénale  se  poursuit  de  même  au-devant  de  la  tumeur, 
faisant  saillie  sur  toute  sa  largeur.  Il  n’y  a  plus  de 
bord  interne,  la  glande  se  confondant  avec  la  tumeur. 
Il  est  manifeste  que  cette  tumeur  est  née  aux  dépens 
de  la  glande  surrénale  et  qu’elle  a,  en  se  dévelop¬ 
pant,  refoulé  le  reste  de  la  glande,  appliquée  étroi¬ 
tement  sur  elle  comme  l’épididyme  sur  le  testicule. 

La  tumeur  est  de  consistance  ferme,  avec,  par 
places,  des  zones  plus  molles  dépressibles.  Une  sec¬ 
tion  montre  que  la  tumeur  est  solide,  mais  présente 
en  plusieurs  points  des  cavités  irrégulières,  à  moitié 
remplies  par  nu  tissu  rouge  brun,  analogue  à  des 
caillots  anciens.  Des  tractus  conjonctifs  partis  d’un 
noyau  presque  central  divisent  la  tumeur  en  loges 
d’inégale  grandeur.  Le  centre  même  du  noyau  pré¬ 
sente  une  tache  jaunâtre  irrégulière  de  tissu  nécrosé. 
La  couleur  du  parenchyme  est  variable  :  tantôt  gris 
clair  (après  séjour  dans  le  formol)  tantôt  brun  plus 
ou 'moins  foncé. 

A  la  périphérie  de  la  tumeur  sectionnée,  on  recon¬ 
naît  aisément  la  capsule  surrénale  étalée  sur  elle. 
Sur  ce  plan  de  section,  la  capsule  apparaît  bien  dis¬ 
tincte  de  la  tumeur  et  séparée  d’elle  par  une  lame 
fibreuse. 

Plusieurs  fragments  de  la  tumeur  ont  été  prélevés 
sur  sa  face  antérieure  pour  l’e.\amen  histologique  : 
deux  vers  le  bord  droit  comprenant  tumeur  et  sur¬ 
rénale  accolées,  un  en  pleine  tumeur  vers  le  bord 
gauche.  La  tumeur  ayant  été  fixée  dans  le  formol 
aussitôt  l’autopsie,  deux  autres  fragments  ont  été 
repris  et  plongés  en  outre  pendant  sept  jours  dans  le 
liquide  de  Millier,  mais  les  images  obtenues  n’ont 
rien  révélé  de  plus  que  celles  provenant  des  pièces 
seulement  formulées.  On  sait  d’ailleurs  que  les  réac¬ 
tions  chromaffines  ne  peuvent  être  retrouvées  sui¬ 
des  pièces  d’autopsie,  prélevées  vingt-quatre  heures 
après  la  mort. 

La  figure  3  est  une  microphotographie  d’un  des 
fragments  pris  sur  le  bord  droit.  On  y  distingue,  de 
part  et  d’autre  d’une  zone  fibreuse  passant  comme 
un  pont  au-dessus  de  la  lumière  triangulaire  d’une 
large  veine,  une  région  S  R  répondant  à  la  glande 
surrénale  dont  on  reconnaît  bien  le  profil  et  une 
région  I  répondant  à  la  tumeur. 

1»  Région  surrénalienne. —  C’est  du  tis.su  surrénal 
dont  nous  ne  décrivons  que  les  particularités  anor¬ 
males.  Les  trabécules  glandulaires  montrent  une 
augmentation  de  nombre  des  cellules  constituantes, 
une  dissociation  marquée  de  ces  cellules  et  un 
amoindrissement  de  leurs  dimensions. 

Le  tissu  conjonctif  intertrabéculaire  est  anormale¬ 
ment  augmenté.  Il  est  sillonné  par  des  capillaires 
élargis  dont  quelques-uns  sont  gorgés  de  globules 
rouges.  La  plupart  sont  vidés  de  leur  contenu  san¬ 
guin  et  trouent  de  leurs  cavités  dilatées  la  coupe. 
Les  veines  montrent  en  beaucoup  d’endroits  une 
endophlébite  diminuant  leur  lumière. 

En  résumé,  cirrhose  surrénalienne  avec  hyperpla¬ 
sie  dissociante  des  éléments  parenchymateux  et 
lésions  vasculaires. 

2°  Région  néoplasique.  —  Nous  sommes  en  plein 
tissu  tumoral.  On  y  distingue  des  nodules  et  des  es¬ 
paces  inlernodulaires. 

Les  nodules  sont  de  volume  et  de  forme  variables. 
Ils  sont  formés  par  la  réunion  de  cellules  irrégulières 
et  inégales.  Ces  cellules  sont  étroitement  accolées 
les  unes  aux  autres  et  donnent  l’impression  que  cer¬ 
taines  d’entre  elles  ont  déformé  par  pression  excen¬ 
trique  les  cellules  voisines,  de  telle  sorte  qu’au 
ventre  d’une  cellule,  correspond  la  concavité  de  la 
voisine.  Il  n’y  a  pourtant  là  rien  qui  rappelle  la 


NO  il 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Meicfedi,  6  Éévi'lèr  1929 


disposition  régulière  d’un  globe  épideYmiqüe'  pâr  j 


fe  dêvëloppéf  dans  l’espace  féSerVê  e 


fexemplê.  il  senible  que  C’est  au  hasard  de  la  vitalité  des  parties  déjà  pColiférées.  Lé  dévéloppeinent,  i 

plus  gràtidë  dë  telle  onde  telle  cellülei  quéllè que  soit  vàsè  clés,  pour  âiüfei  dire,-  aUdûtil  à  üné  coiapresslôn, 

là  sitüàtiOn  q'ii’èllé  o'cêupfe  dans  le  iiodülë,  centre'  Ou  réciprdqüe  de  tôUS  lêS  éléments  sàhà  qü’aUCün 

périphérie,  que  les  déformations  des  cellules  yoi-  groupe  parvienne  à  prendre  le  pas  sur  les  voisins  et 

Sines  se  sont  produites.  Les  limités  intèreellulaires  à  former  nOdülë.  Dans  d’autres  parties  de  la  tuhiCur, 

.  ne  sont  pas  toujours  très  nettes,  mais  il  n’y  a  rien  les  nodules  sont  au  contraire  bien  individualisés  et 

d’une  formation  syncitiale.  Les  cellules  tendent  par-  très  espacés  les  üns  des  autres.  Les  espaces  interno- 

foi's  a  fusionner,  du  fait  vraisemblablement  de  leur  dulaires  sont  larges  ei  Occupés  presque  exclusivement 

compression  réciproque,  mais,  même  dans  ces  cas,  par  üné  tramé  conjOhelive  avec  des  vaissèâux,  capil- 

léur  indépendance  primitive  est  lotijôurs  f-évéléc  én  laires  et  veinuieS.  LeS  Cellules  surrénaldg  ÿ- sOiU 

Uil  point  quelconque  de  leur  COntoill*,  qui  resté  dis-  rares,  et  elles  ne  sont  pas  aplaties  comme  dans  les 

iinct  dit  bOntoür  de  la  Cellule  voisiné.  On  ne  IrOUvc  régions,  où  les  iiodulos  sbnt  très  rüsb-hrrés; 

jamais  dë  lumièrë,-  meme  a  l’état  d’ébauélie,  au  En  un  point  de  la  coupe,  on  note  un  détail  très 
centre  ou  dans  1‘épaisSeur  dit  nodule  dés  cellules  caractérislique  :  la  présébee!  au  milieu  d’un  lobé  fait  de 

accolées.  nodules  agglomérési  d’une  veine  importante,  pourvue 

Le  protoplasma  est  homogène,  teint  en  rose  par  d’une  couche  épaisse  de  libres  musculaires  longltu- 

l’éosine,  en  jaune  biun  par  le  Van  Gieson,  en  lilas  dinales,  c’est-à-dire  d’une  veine  ayant  tous  les  carac- 

par  le  MaÜorÿi  ëur  quelques  rares  cellules  des  lèrès  spécillqùès  d’Urie  veine  centrale  de  la  nlédul- 


l’hématoxyline-éoSine,  là  iéinle’  du  laire  SUf'rétialé. 


corps  prôtôplàsiniquè  au  lieu  d’élrè  rosé  est  è'OMme  Le  tissu  tiimi 
((  fütn'ée  »,  suivant  i’éXpressiOH  Consacrée.  Ü  semble  |  toutes  Sés  part 
que  la  matière  nucléaire  hématoxylinophilo 
ait  diffusé  dans  le  protoplasma  et  imprégné 

délicate  qu’il  faut  rechercher  a  priori.  Son  ^ ^ 

manque  dé  netteté  tient  vraisemblablement  a 

la  fixation  imparfaite  de  la  tumeur.  L  abseiiei 

d’une  bonne  fixation  nous  à  interdit  d  adleuis 

toute  recherché  IiistO-chimique  précisé  ,  nous 

Les  noyaux  su  éoloreut  régulièrement  par 
rhémal6.xÿliiiè  ét  moi'itréut  des  nücléoles  dis- 
tincts.  Ils  sôHt  dé  forilie  Variée,  arrondis, 

ovalaires,  allongés,  parfois  en  bissaC.  Leur  A''! 

volume  est  également  varié,  mais  il  n’excède 
pas  généralement  celui  deà  cellules  surré- 
nales.  Il  reste  normal  jmr  rapport  au  corps 

ne  présentent  aucune  stircltarge  clirofnàlinienn^ 
et  ne  rappellent  en  rien  les  noyaux  monstrueux 
dés  tumeurs  de  caractère  malin. 

Espaces  interiioduluires. — Dans  les  espaces 

structure  complexe.  Qn  y  distingue  des  tractus 

fibreux,  des  vaisseaux  et  des  cellules  pareil- 

chymatcuses,  tractus  fibreux  minces,  teints  en 

roscj  rarement  plus  épais,  véritables  fibres 

conjonctives,  colorées  en  pourpre  par  la  Ii 

fiiciisinè.  Dâiis  CCttè  trafiie  fibreüSè  ti-èg  déliée, 

sont  inclus  des  capillaires.  Gétie  trâmc  con- 

tient  également  dans  ses  maillés  des  cellules  fc. 

petites,-  atrophiées,  qui  sorit  des  cellules  sur- 

rénales,  à  protoplasma  colOré  en  rose  ou  eu 

jaune  brun  Ou  en  lilas,  comlne  les  éëllules 

que  nous  avons  décrites  antérieurement.  Par-  Fig.  4.  —  Le  tissu  née 
fois  l’espace  internodulaire  plus  large  loge  une  général  de  la  tuineui 

veine  avec  son  enveloppe  conjonctive  très  cirrliùsé  iivCC  ùd 

nette.  Parfois,  .âü  contraire,  rèspàcë  inièr- 

nodulàlrë  très  étroit  iië  comporte  que  des  cellules  nences  régional 

parenchymateuses  allongées,  étirées  entré  deux  structure,  mais 

nodules  presque  au  eOnlaCl.  On  volt  qué  ces  espaces  interstitielle,  c 

intcrnodulaireS  sont  en  définitive  Conglilüés  par  toiit  interstitielles  S 

ce  qui  ne  s’est  pas  hypertrophié.  C’est  la  même  les  parties  do 
disposition  qu’on  trouve  par  exemple  dans  certaines  que  nous  avons 

cirrhoses  hépatiques.  le  sang  ayant 

Nodules  et  espaces  intôniodulaireà  forment  des  serré.  Les  gh 

complexes  de  second  ordre,  constituant  comme  réactions  color 

autant  de  lobülcs  de  dimensions  variées  donùant  à  s’est  étendue  e 

la  coupc  l’aspect  que  figure  la  microphotographie  lores,  et  les  éh 

Jfîg,  4).  capillairés,  à  1 

Dans  qüélqués  régions,  le  tigsU  tum'Oràl  pbr'd  la  sablé.  Cellules 


i  partièüini’ilés  pi-ésen 


I  les  périphériques  et  les  éléments  des  espaces  iiilcr- 
nodulaires,  lùüt  présenté  des  S'gnès  de  nécrose, 
coloration  anormale  par  les  réactifs,  effrilemeiU  dn 
protoplasma,-  lyse  Ou  picnose  des  noyaux.  On  a  tontes 
les  marqués  d’une  véritable  fonte  du  tisSu  tumoral, 
OÙ  lés  éléments  désagrégés  cessent  bientôt  d’être 


3“  Bande  fibiieuse  intekposee.  —  Entre  la  région 
où  persiste  le  tissu  surrénal  cirrliosé,  celle  occupée 
par  les  productions  néoplasiques,  s’étend  une  zone 
intermédiaire.  Nous  pouvons  la  décrire  rapidement. 
G’est  du  tissu  àurrénal  presque  réduit  à  la  trame 
conjonctive  forlèment  sëlérosée  cl  traversée  de  longs 
vaisseaux.  Les  uns,  pleins  de  globales  sanguins,  sont 
artériels  et  surlout  veineux;  d’autres  vides,  peuvent 
être  encore  des  vaisseaux  sanguins,  mais  quelques- 
uns  peuvent  être  des  lymphatiques.  Les  eelliiles  sui-- 
rénalcs  sont  groupées  soit  eu  files  ininusenles,  soit  en 
petits  amas,  où  toutes  les  cellules  sont  également 
atrophiées.  Elles  soiit  aii  total  exlréineinent  i-ares  par 
rapport  au  lissü  fibreux.  Gà  Ct  là  des  âinàs  de  plgnn-nl 
sanguin  tachent  ce  tissu.  In-s  cleinerifs  elas- 
tiques  soiit  liypcrplasiés.  1  oiilc  cette  reg:on 
apparaît  refoulée  par  la  tumeur  et  dessine  sur 
la  section  un  arc  à  concàvitu  tournée  voi-s  le 
tissu  néoplasique.  Elle  semble  séparer  le  resie 
de  la  surrénale  de  la  tumeur.  IjII  reabte,  elle 
représente  la  partie  de  la  sui-reiiale  (-.iirboséc 


NATuliiî  Diî  La  Tij.xft 
tuineür  de  là  surrénal 
aux  dépens  de  là  gdà: 
le  tissu  surrénal  lùi-i 
néoplasique,  travée  l 
|)as  une  néoplasie  (pii 
infiltré  le  paréncliyrii 


lalé.  Elle  est  dévclo|>pét 
.dànde,  sur  place.  C'esi 


I  (pii  aurait  Ijonrgconné 
Jiyriié  surrénal.  Aussi 
tissu  tumoral  d'une  ve 
lii-rénalc,  avec  sa  cou 
rac'téristi(iU(',  est-elle  t 


L,‘  Tumeur  de  la  surrénale,  surrénaloiiK 

.y-i  pcul-on  dire.  Ësl-il  permis  de  spécifiei 
davànlag'c?  ? 

'  ^  On  sait  que  les  anatoino-patliologi 
s’accordent  presque  unaniinemcnl  à  dii 
g'tier  deux  types  bien  trancliés  de  surr 
^  Ionie,  lis  s’apjmienl  sur  les  données 
bryologiques.  i-a  glande  surrénarj;  si 
^  un  organe  composite  provenant  d’une  do 
éliaiielie,  line  ébanelie  corticale,  iiét 
répitliélium  cœlômi(|ije,  une  éliaticlié  tnt 
laire  née  des  formaiions  annexées  au  i 
q,i,  pallii(iue.  Cefte  dualité  d'origine  se  rot 
veràit  cti  pathologie  tumorale.  11  y  ai 
des  tünicurs  corlicàleS  et  des  Itiin 
médtillàires.  T,cs  premières  sont  les  cor 
surrénalomés,  lés  secondes,  les  niédullo-snri 
Itiriics. 

On  denonime  iilus  souvenl  ces  (lernif-rcs 
râgàngliomcs,  pour  rapjteler  leur  origine 
dépens  du  tissu  sitccialise,  qui  aurait  une  do 


nodulaire  très  étrttil  iië  comporte  que  des  cellules  nences  régionales  qui  relèvent  non  plus  de  détails  de  médtillàires.  T,cs  premières 

parenchymateuses  allongées,  étirées  entre  deux  structure,  mais  de  processus  surajoutés  ;  hémorragie  surrénalomés,  lés  secondes,  let 

nodules  presque  an  eOnlaCl.  On  Volt  qué  ces  espaces  interstitielle,  èedèinè  et  itécrosé.  Les  liéniorragics  loriics. 

intcrnodulaireg  sont  en  définitive  Constitués  par  totU  inlerslitiellcs  se  reticctnlrent  exceptionnellement  dans  déiioinnio  Jilus  .souvent 

ce  qui  ne  s’est  pas  hypertrophié.  G’est  la  même  les  parties  do  la  tümeur  où  le  tissu  a  gardé  l’aspect  rào-àirdiômcs,  ptiiir  i-àl)l)elcr 
disposition  qu’on  trouve  par  exemple  dans  certaines  que  nous  avons  décrit  :  l’hémorragie  y  est  localisée,  sjiéciàlisé  qui 

cirrhoses  hépatiques.  le  sang  ayant  eu  peine  à  s’infiltrer  dans  le  tissu  .1  i,-;  des  C(  Ilulcs  •"•in’-lioi 

Nodules  et  espaces  intôriiodulaiCeâ  forment  des  serré.  Les  globules  sanguins  y  ont  gardé  leürs  r  *1  .  ’  i- 

complexes  de  second  ordre,  constituant  comme  réactions  colorantes  normales.  A. Heurs,  l’iiémari-agie  Iules  p.il  ap.iiij,  lonn  iii  es  c 

autant  de  lobüles  de  dimensions  variées  donùant  à  s’est  étendue  en  large  nappe;  les  globules  sont  inco-  reli'OUXC  toul  le  long  (  U  sj  mp. 

ia  coupe  l’aspect  que  figure  la  microphotographie  lores,  ei  les  éléments  tissulaires,  fibres  conjonctives,  bien  démontré  Slilling,  ct  en 

jPg  4j  càpillàiréë,  à  lumière'  co'ns'ërvéè  et  bien  recôiiiiais-  glande  carotidienne,  dans  là  ] 

.  Dans  qüélques  régions,  le  tigsü  lùm'oràl  perd  la  sablèj  Cellules  paf-cnchymàtoüScs,  éOni  épars  àü  kàndl,  mais  il  est  surtout  dével 

disposition  nodulaife  et  lobulée.  Oh  y  retrouve  bien  iiiilieü  de  In  nappe  hémorragique.  Le  processus  d(î  tnedullàiré  de  là  surrénalê 

lés  cônifldniErals  cëlliilàîrës  et  les  ëspacë's  qui  nécrosé  dé  la  tüméUr  s’observe  fi  son  stade  initial  ,  , 


Iules  paragaiiglionnaii  es.  Ce  tissu  spé.  ialisé  s 
reli'ouvc  tout  le  long  du  svmpallii(pie,  comme  1' 
bien  démontré  Stilling,  ct  en  particul.cr  dans  1 
glande  carotidienne,  dans  là  glànde  de  Ziickev 
kàndl,  mais  il  est  surtout  développé  au  nivtuiu  d 
la  tnedullàiré  de  là  surfénalé  (lu’il  cbnstiluerai 


les  côn^oniêràts  cëll 
séparent  cés  coUglomc 


l’aspéél  de  nodules  repdiissant  excénirlqiicinetti  h 
lissü  environnant  peu  ou  jvas  hypertrophié.  Toüté 
les  parties  sont  hypCrplasiées  et  de  fanion  relative 


.  Mais  ceux-ci  h’orif  plus  dans  les  éléments  qui  subissent  le  maximum  de  ci 


pression.  Ge  sont  (l’abord  les  cellules  les  plus  péri¬ 
phériques  (lu  nodule  dont  les  Cellules  centrales 
gardent  encore  leur  aspect  habituel.  Les  cellules 


•éagi  les  périphériques  s 


loppemenl  suffisant  p(tur  refouler  à  son  pourtour  les 
parties  voisines.  Il  éh  résulte  Un  aspect  àssCà  Com¬ 
pliqué,  difficile  à  déchire,  (jù  lOüles  les  cellules 
affecléht  des  formes  Cl  des  CdppOrtS  VaCiés  ;  les 
capillaires  sont  alors  à  peine  visibles.  Cet  aspect  est 
surtout  marqué  à  la  périphérie  et  doit  vraisembla- 


vérilable  poussière  protoplasmique  rendant  flou  le  Oberling  et  du  D''  Peyr 


tout  entière. 

Le  tissu  de  notre  tumeur  ne  rappelle  en  lùen  le 
tissu  des  cortico-surrénaloiiies.  Il  rcsseiiible  au 
coiltràirc  aceliii  des  paràgangli(5mcs.  G'est  égale¬ 
ment  i’avis  des  professeurs  Roussy,  I,crouX  cl 


blement  être  attribué  à  la  difficultii  qu’ont  ( 


ifoüier  à  son  pourtour  les  contour  du  nodule.  Ce  sont  ensuite  tous  les  éléments 

ilte  Un  afepect  àssea  Cohi-  des  espaces  inlbrcellulairès,  trame  fibreuse  cffilôéliéc, 

!,  (jù  lOüles  les  cellules  à  fibrilles  së  eolorànt  mal,  cellules  parenchymatetisés 

des  rapports  Variés;  les  nécrosées,  le  tout  nageant  dans  un  liquide  d’oédèiiie 

no  visibles.  Cet  aspect  est  niêlé  d(‘  globülcs  sanguiné  décolorés, 

ahérie  et  doit  vraisembla-  Dans  les  zones  plus  atteintes,  les  nodules  en  lota- 


11  qui  est,  àvec 
z'ais,  le  parrain  du  paragangliome.  Tous  ont  coi 
clu,  après  examen  dé  nos  préparations,  à  un  par; 
gangliome. 

En  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  la  plai 
de  notre  tumeur  dans  la  classilication  des  am 
lonio-pathologisies  est  dom'.  bien  définie. 


e  les  1  lité,  c’est-à-dire  a 
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Étude  patbogénique. 

Noire  observation  peut  se  résumer  en  quelques 
mots  :  un  sujet  atteint  de  surrénalome  présente  dé 
violents  paroxysmes  d’hypertension,  il  tend  pro¬ 
gressivement  vers  riiyperlension  artérielle  per¬ 
manente  et  meurt'  comme  un  urémique.  Chaque 
terme  de  ce  simple  énoncé  soulève  un  problème 
pathogénique  : 

l“Pli01iLIÎMli  DE  L’ilYI'lîIlTENStON  PAIiOXYSTlQUE. 

—  Celte  brutale  et  impressionnante  vague  de 
vaso-conslriclion  qui  cnvaliil  l'organisme  des 
pieds  à  la  tôle  provoquant  un  formidable  «  à-coup 
hypertensif  »  ne  saurait  être  expliquée  que  par 
une  brusque  perturbation  soit  nerveuse,  soit 
humorale. 

S’il  s’agit  d’un  mécanisme  nerveux,  il  faut 
admcllre  que  la  tumeur  surrénalienne  provoque 
une  excitation  directe  du  splanclinique  qui  com¬ 
mande,  comme  on  le  sait,  un  lerritoire  artériel 
considérable.  Toutefois  celle  hypothèse  explique 
diflicilcmcnt  et  l’étendue  et  la  marche 


de  la  médullaire  mais  bien  de  la  corticale  surré¬ 
nale;  or  il  existe  plusieurs  observations  incon¬ 
testables  de  ce  genre,  avec  hypertension  moins 
variable  d’ailleurs.  Il  reste  toujours  loisible  d’in¬ 
voquer,  en  pareil  cas,  une  action  indirecte  de  la 
néoforination  corticale  sur  la  médullaire,  mais  le 
fait  n’en  constitue  pas  moins,  a  priori,  un  argu¬ 
ment  très  grave  contre  l’hypothèse  de  l’adrénali- 
némie.  Touteiois  si  l’on  veut  bien  prendre  en 
considération  l’existence  d’un  doute  sérieux  sur 
la  dualité  embryologique  et  physiologique  du 
parenchyme  surrénal,  l’argument  perd  beaucoup 
de  son  importance. 

Enfin  l’observation  de  Mayo  vient  encore  ren¬ 
dre  plus  délicate  l’interprétation  des  faits,  puis¬ 
qu’il  s’agit  dans  ce  cas,  par  ailleurs  nettement 
coinpai'ablc  aux  autres,  d’une  tumeur  en  appa¬ 
rence  indépendante  des  surrénales.  Ici  encore  il 
convient  de  se  montrer  très  prudent  avant  de 
conclure  que  la  pathogénie  adrénalinique  est  à  re¬ 
jeter.  En  cil’et,  la  tumeur  a  été  extirpée  chirurgi¬ 
calement,  et  les  renseignements  d’ordre  anato¬ 
mique  et  histologique,  fournis  par  l’auteur,  man- 


mes  hypertensifs  évoluant  sur  un  fond  de  pres¬ 
sion  artérielle  normale  ;  en  revanche  il  ne  saurait 
être  question  en  pareil  cas  d’hypertension  arté¬ 
rielle  permanente.  Un  fait  correctement  observé 
a  pour  nous  plus  de  valeur  que  toutes  les  théories 
les  plus  ingénieuses.  Or  notre  malade,  après 
avoir  fait  les  plus  impressionnantes  crises  d’hy¬ 
pertension  qui  se  puissent  voir,  est  devenu,  dans 
les  derniers  mois  de  son  existence,  un  hypertendu 
permanent.  Nous  avons  toutes  les  raisons  de 
penser  que  ces  deux  modalités  d’hypertension 
relèvent  d’une  seule  et  môme  cause,  c’est-à-dire 
de  l’existence  d’une  néoformation  ^surrénale  , 
seule  lésion  décelée  à  l’autopsie.  C’est  d’ailleurs 
d’hypertension  également  permanente  qu’il  s’agis¬ 
sait  dans  les  observations  de  cortico-surréna- 
lorne  publiées  par  Volhard ,  Oppenheimer  et 
Eishberg,  Langeron  et  Delcour.  Si  nous  rappro¬ 
chons  de  ces  données  cliniques  les  résultats  expé¬ 
rimentaux  d’Aubertin  et  Cliinet,  qui  ont  obtenu 
chez  le  lapin  une  hypertension  artérielle  perma¬ 
nente  marchant  de  pair  avec  une  hyperplasie  soit 
de  la  médullaire,  soit  de  la  corticale  surrénale, 
nous  avons  le  droit  de  dire  que  la  patho- 


lisée  et  débutant  par  les  cxtrémilés. 'on 
doit  s’agir  d’un  trouble  humoi-al  puis- 

ciié^mil'cXi''qu?‘s!k.ïle"h 

vaso-conslricûve  par  excellence, 

rable,  le  fait  est  trop  coimu  pour  que 
nous  y  insistions;  qu’elle  puisse  exister 
dans  le  sang  circulant  en  ([uanlilé  suffi- 
saule  pour  déterminer  |)ar  aelion  luimo- 
raie  seule  une  brusque  élévation  de  la 
])ressiou  artérielle,  le  fait  semble  a<  luel- 
lenieul  démontré  par  de  noitibreuscs 
expériences.  Mais  celle  liyperadrénali- 
iiéniie  expérimentale  s’obtient  i>réeisé- 
mmil  par  exeilalion  du  splanchniipie, 

se  trouve  donc  en  [)résetiee  d’utie  action 
synergique  du  nerf  et  de  riiornione  et  il  ^ 
n’est  pas  illogique  de  penser  qu’une 
tumeur  surrénale  puisse  agir  par  ce  Fig.  5. 
double  mécanisme  sur  les  vais.seanx  et, 
pai'lanl,  sur  la  pression  arlérielle.  loiioi 

Dès  lors  les  brusques  paroxysmes  les  vu 
d'liy|iei-tension  s’expliqueraient  aisément 
au  cours  des  néo-formations  de  la  médullaire 
surrénale  par  suite,  d’une  part,  d’une  excitation 
du  système  synij)alhique  et,  d’autre  part,  d’une 
sécrétion  exagérée  d’adrénaline,  soit  que  cette 
sécrétion  ail  lieu  sous  la  forme  de  décharges 


PM 


seiublable,  qu’elle  dire  que  c 


)tograj)liie  à  un  fort  jjrossissemont  du  tissu  de  la  tumeur, 
tués  itar  es  ceUulus  «i.rrénales  né(4Jlu^i.|ucs,  août  les  i>lus 
les  moins  vi  aces;  El.N,  csjiaccs  inteiiiodi.laires,  où  sc 
ments  parcncli;^  inuteux  et  conjonctifs  de  la  surrénale  avec 
capillaire  cuutciianl  ^es  ylubulcs  sunguins. 


qnenl  totalement  de  précision.  Ils  nous  semblent 
néanmoins  suffisants  pour  considérer  celle  néo- 
formation  comme  vraisemblablement  développée 
aux  dépens  d’une  surrénale  aberrante,  ou  d'élé¬ 
ments  de  môme  origine  embryologique.  C’est 


génie  surrénale  peut  revendiquer,  non 
seulement  la  plupart  des  cas  d’hyper- 
tension  artérielle  paroxystique,  mais 
«gf®  encore  bon  nombre  de  cas  d’hypertension 
artérielle  permanente.  Il  nous  paraît  légi- 
tirne  de  rappeler  ici  que  c’est  l’opinion 
que  l’un  de  nous  n’a  cessé  de  soutenir 
depuis  son  rapport  au  Congrès  de  Méde- 
■  cine  de  1904. 

PnOBLÈME  DU  COMA  A  TYPE  UllÉ- 
j|  MiQUE.  —  Notre  malade,  qui  faisait  fré- 
i  quemrnent  de  l’albuminurie,  notamment 
après  les  crises  violentes,  a  présenté 
dans  les  derniers  jours  de  son  existence 
tous  les  signes  d’un  corna  azotémique 

or  l’autopsie  nous  montra  rintégrité 

que,  des  parenchymes  rénaux.  Nous 
«njU  pouvons  rapprocher  de  notre  cas  celui 
d’Oppenheimer  et  Eishberg  concernant 
un  sujet  atteint  de  cortico-surrénalome 
'jKSS  avec  hypertension  permanente,  albumi¬ 
nurie  variable  et  même  rétiuite  dite 
liimeur.  albuminurique,  dont  les  reins  furent 
les  i)his  également  trouvés  complètement  indem- 
ilc°'àvec  toute  altération. 

De  pareils  faits  doivent  être  soigneu¬ 
sement  enregistrés.  Nous  nous  garde¬ 
rons  bien  d’en  tirer  des  conclusions  hâtives,  mais 
nous  tenons  à  faire  remarquer  qu’ils  doivent  dès 
à  présent  inciter  à  la  prudence  dans  l’interpré¬ 
tation  de  certains  symiitômes  que  l’on  a  tendance 
à  considérer  actuellement  comme  devant  lixer 


se  produise  d’une  manière  continue,  élevant  pro-  exacte 
gressivemenl  l’adrénalinémie  jusqu’au  taux  donné  dents, 
auquel  la  crise  se  déclencherait  d’une  manière 
quasi  automatique'.  Mais,  où  la  question  se  corn-  2“  1 


iiterprétation  est  l’attention  uniquem 
;  que  les  précé- 


2“  PlIOIlLÈME  DE  l’hypeiitension  peumaneni 
Suivant  la  conception  généralement  admise, 


!TE.  De  noti’e  triple  exposé  clinique,  anatomique  et 
il  pathogénique ,  nous  conclurons  que  certaines 
qui  néoformations*,  développées  aux  dépens  de  la 
médullaire,  mais  aussi  de  la  corticale  surrénale, 
sont  susceptibles  de  se  manifester  cliniquement 
par  de  profondes  modifications  du  régime  de  la 


tendrait  à  modérer  d’une  manière  automatique  médullaire,  mais  aussi  ( 
"  toute  cause  susceptible  de  troubler  le  régime  sont  susceptibles  de  se 

'normal  de  la  pression  artérielle.  En  l’occurrence,  '  par  de  profondes  modil 

luilfi  l’excès  de  la  sécrétion  adrénalinique  pourrait  sur-  - 1 

al  et  prendre  et  déborder  passagèrement  le  méca-  1-  Les  mioplasies  déyelo 

que  ■  -  I  .  •  I  •  •  ,  J  •.  pens  des  ëlémenls  glandulu 

nisme  régulateur,  mais  celui-ci  ne  tarderait  pas  tellement  loin  de  s'accomj 
qui]  à  l’emporter  et  à  rétablir  l’équilibre  tensionnel.  artérielle.  Langeron  et  Le 

sang  Ainsi  s’expliqueraient  admirablement  les  paroxys-  Octobre  1928)  classent  trè 

ne  ù - -  deux  groupes  :  le  premier 

qu’il  faisait  également  défaut  chez  notre  malade  malgré  fa  qui  s’accompagnent  uniquci: 

mi-  diligence  apportée  ù  sa  recherche.  ce  sont  celles  qui  nous  intéi 

cédé  Quant  ù  la  reclierchc  directe  de  l’adrénaline  par  les  néoformalions  qui  donnent  1 


trop  lucilc  ù  prévoir,  ubsoluuient  négatifs.  L’a  .rénuliue,  ®  ^ 

en  clfei,  est  un  corps  très  facilement  oxydable  cl  qui,  a  1  emporter  et  à  rétablir  1  équilibré  tensionn 
oxydé,  perd  son  action  sur  les  vaisseaux.  Dans  le  sang  Ainsi  s’expliqueraient  admirablement  les  parox^ 

circulant,  milieu  éminemment  oxygénant  par  l’oxygène  à - 

l’état  de  combinaison  instable  et  par  les  oxydases  qu’il  faisait  également  défaut  chez  notre  malade  malgré 

coutient,  l’a  .renaliue  disparait,  non  jvas  en  quelques  mi-  diligence  apportée  à  sa  recherche. 

ni.tes,  mais  eu  quelques  seconues.  L’ingénieux  procédé  Quant  à  la  recherche  directe  de  l’adrénaline  par  les 
de  Tournade  et  Chabrol  (anastomose  veineuse  surrénalo-  méthodes  physiologiques  et  colorimétriques,  dans  les 

jugulaire)  peut  sans  doute  vaincre  cette  difficulté  expéri-  cellules  mêmes  de  la  tumeur,  elle  s’est  montrée  égulc- 
meutulemenl,  mais  laisse  le  clinicien  désarmé  en  face  du  ment  négative.  La  pièce  ayant  été  prélevée  dans  ’ 

problème  de  1  udi-ciialuicuiic.  Un  des  effets  de  celle-ci  est  délais  légaux,  c’est-à-dire  24  heures  après  le  décès, 

de  produire  une  augmentation  do  la  glycémie;  ce  signe  résultat  ne  permet  évidemment  aucune  conclusion. 


1.  Les  néoplasies  développées  primitivement  aux  dé¬ 
pens  des  éléments  glandulaires  des  surrénales  sont  natu¬ 
rellement  loin  de  s'accompagner  toutes  d’hypertension 
artérielle.  Langeron  et  Lohéac  (Annales  de  Médecine, 
Octobre  1928)  classent  très  justement  ces  tumeurs  en 
deux  groupes  :  le  premier  comprend  les  néoformations 
qui  s’accompagnent  uniquement  d’hypertension  artérielle, 
ce  sont  celles  qui  nous  intéressent  ;  le  second  englobe  les 
néoformalions  qui  donnent  les  modifications  contingentes, 
en  plus  ou  en  moins,  do  la  pression  artérielle,  mais  se 
traduisent  cliniquement  par  un  syndrome  endocrinien 


prélevée  dans  les  I  (insuffisance  surrénale,  addisonisme,  virilisme)  < 
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pression  artérielle  soit  d’allure  paroxystique, 
soit  d'allure  permanente. 

La  forme  paroxystique  est,  nous  y  insistons,  la 
plus  caractéristique.  Sa  valeur  nous  semble  telle 
(ju’en  présence  de  tout  paroxysme  hypertensif 
franc,  c’est-à-dire  évoluant  sur  un  fond  de  pres¬ 
sion  normale,  il  faut  rechercher  désormais  systé¬ 
matiquement  la  néoformation  surrénale. 

La  forme  permanente  pour  ne  pas  être  aussi 
spécifiquement  surrénale  n’en  est  pas  moins  im¬ 
portante  à  connaître.  Il  est  vraisemblable  qu'elle 
peut  revendiquer  bon  nombre  de  ces  cas  d’hyper¬ 
tension  auxquels  on  ajoute  l’épithète  de  «  pure  » 
ou  de  «  solitaire  ». 

Ces  conclusions  n’ont  pas  seulement  un  intérêt 
doctrinal,  elles  doivent  commander  la  ligne  de 
conduite  thérapeutique.  Les  médications  inter¬ 
nes  ,  hypotensives  ,  calmantes  ou  modératrices 
du  sympathique,  ne  nous  ont  donné  que  des  ré¬ 
sultats  très  médiocres.  Il  en  est  une  cependant 
qui  serait  peut-être  susceptible  de  rendre  des 
services,  en  pareille  occurrence,  c’est  l’insuline 
qui  semble  présenter  à  certains  égards  une  action 
antagoniste  de  celle  de  l’adrénaline  ;  si  nous  ne 
l’avons  pas  utilisée  chez  notre  malade,  c’est  que 
nous  ignorions  alors  les  propriétés  auxquelles 
nous  faisons  allusion.  Mais  il  est  bien  évident, 
étant  donné  la  nature  même  de  la  lésion,  que 
c’est  aux  procédés  physiques  qu'il  faut  demander 
la  véritable  guérison,  c’est-à-dire  à  la  radiothé¬ 
rapie  ou  mieux  à  l’intervention  chirurgicale.  Les 
irradiations  de  la  région  lombaire  ont  amené 
dans  notre  cas  une  amélioration  passagère  et  il  y 
a  là  une  indication  encourageante  pour  l’avenir. 
Par  quel  mécanisme  les  rayons  ont-ils  agi?  Nous 
ne  saurions  exactement  le  préciser.  En  tout  cas 
ils  n’ont  eu  —  nous  avons  pu  le  vérifier  nécropsi- 
quement  —  aucune  action  sur  la  néoformaiion 
elle-même.  C’est  donc  à  l’intervention  chirurgicale 
que  nous  donnons  la  préférence;  elle  a  été  suivie 
d’excellents  résultats  dans  les  cas  de  Volhard 
d’abord,  de  Mayo  ensuite,  et  nous  restons  con¬ 
vaincus  que  si  notre  malade  avait  consenti  à  se 
laisser  opérer,  au  lieu  d’apporter  aujourd’hui  son 
observation  avec  un  jirotocole  d’autopsie,  c’est 
un  cas  de  guérison  de  surrénalome  liypertensif 
(|uo  nous  eussions  publié. 


LA  RADIOGRAPHIE 

DU  POUMON  NORMAL 

APRÈS  INJECTION  DK  LIPIODOL 

ET  LE  DIAGNOSTIC  DES 

PETITES  DILATATIONS  BUONEHIQUES 


BONNAMOUR  et  BADOLLE 

Médecin  Chef  do  Laboratoire 

de  Radiologie 
des  Hôpitaux  de  Lyon. 


Nous  avons  insisté  à  plusieurs  reprises,  dans 
diverses  publications*,  sur  l’extrême  prudence 
dont  il  conveniiitde  s’inspirer,  lorsqu’il  s’agissait 
d’interpréter  un  film  radiographique  dn  thorax 
après  injection  d’huile  iodée. 

Si  nous  y  reA’enons  aujourd’hui,  svec  l’expé¬ 
rience  de  plusieurs  centaines  d’ipjections,  c’est 
que  nous  constatons  de  plus  en  plus,  devant  la 
généralisation  croissante  de  cette  méthode  si 
féconde,  combien  hâtivement  sont  portées  par¬ 
fois  certaines  conclusions. 

Or,  des  conséquences  importantes  en  décou¬ 
lent  fréquemment  :  des  questions  de  pension  par 
exemple,  pour  ce  qui  regarde  les  Centres  de  ré¬ 
forme,  qui  cherchent  de  plus  en  plus  —  et  il  faut 
les  en  féliciter  hautement  —  à  s’éclairer,  dans  les 
cas  douteux,  par  ce  procédé. 


Il  faut  bien  convenir  que  des  bases  solides  d’ap¬ 
préciation  manquent  encore,  pour  le  praticien 
qui  n’a  pas  une  grande  expérience  de  la  méthode, 
et  il  n’est  peut-tre  pas  tout  à  fait  faux,  comme 


b'ig.  1.  —  L’aspect  de  «  feuillage  sans  travées  » 
du  poumon  sain  (lipiodol,  30  orne). 


nous  l’avons  entendu  dire  par  l’un  d’eux,  que  le 
problème  ait  été,  en  réalité,  assez  mal  posé. 

Le  point  capital,  en  effet,  en  matière  de  lipio- 
diagnostic,  est,  ai’ant  tout,  de  savoir  çoimiionl  xc 
présente  l'image  du  poumon  normal  apres  l'injec¬ 
tion,  comment  apparaissent  les  bronches  entière¬ 
ment  saines  dans  leur  aspect,  leurs  dimensions. 


Fig.  2.  —  Injection  de  120  ç|nc  dp  lipiodol,  danSj,ua'; 

prélevé  sur  le  cadavre. 

leur  calibre,  etc.  Aller  plus  loin  et  songer  à  inter¬ 
préter  les  cas  pathologiques  moyens,  et  à  plus 
forte  raison  au  début,  si  ce  premier  aspect  de  la 
questionn’estpasbien  acquis,  estparfaitementillu- 
soire.  Faute  d’avoir  commencé  par  là,  bien  des 
auteurs  donnent  de  leurs  films  les  interprétations 
les  plus  variables. 

Visiblement,  on  s’est  adressé  ,trop  souvent  au 
vieux  bronchitique  emphysémateux,  docile  client 
de  nos  services,  plus  ou  moins  soupçonné  de 
dilatation  bronchique.  Que  'le  lipiodol  .soit  venu 


confirmer  l’hypothèse  et  déceler  une  de  ces  belles 
ramures  nettement  dilatées,  qui  donnent  des  films 
si  frappants,  celui-ci  est  publié,  et  les  conclusions 
s’imposent.  Mais,  dans  le  cas  contraire,  il  l’est 
encore,  mais,  cette  fois,  la  légende  affirme  qu’il 
s’agit  d’une  injeclion  «  dans  un  arbre  respiratoire 
normal  ». 

En  réalité,  les  choses  ne  sont  pas  si  simples. 
Aujourd’hui,  déjà,  nous  demandons  au  lipiodol 
des  détails  autrement  plus  fins,  et  bien  différents 
de  ceux  qu’un  débutant  est  capable  de  reconnaître 
du  premier  coup. 

A  côté  de  la  grosse  ectasie,  il  y  a  celle  qui  com¬ 
mence,  celle  qui  reste  localisée,  il  y  a  aussi  des 
types  nombreux  de  bronchites,  avec  parésie  sim¬ 
ple  des  parois,  sans  dilatation,  etc. 

Comment  pourrions-nous  comparer  sur  le  film 
ces  détails  qu'il  faut  nécessairement  savoir  recher¬ 
cher,  si  nous  ignorons  ceux  qui  caractérisent 
l’image  normale.  Nous  ne  saurions  trop  le  répéter, 
la  lecture  d'un  tel  film  est  une  chose  délicate  et 
qui  comporte  à  première  vue  beaucoup  plus  de 
causes  d’erreur  que  d’éléments  de  certitude. 

Rien  n’est  donc  plus  nécessaire  que  de  bien 
s’entendre  sur  la  pénétration  du  lipiodol  dans  les 
voies  respiratoires. 

La  descente  du  lipiodol  dans  la  trachée  comme 
l’ont  suivi  Sicard  et  Forestier’ se  fait  vite  :  trente 
à  quarante  secondes  après  l’injection,  les  ramifica¬ 
tions  de  moyen  calibre  apparaissent,  à  la  radios¬ 
copie,  remplies  d’huile  iodée.  Si  l’on  a  employé 
une  petite  quantité  de  2  à  4  eme  de  lipiodol,  la 
totalité,  au  bout  de  ce  temps,  est  déjà  descendue 
dans  ces  ramifications.  Si  l’on  a  injecté  10  à  12  erne, 
il  est  à  noter  (pi’ime  partie  séjourne  quelques  mi¬ 
nutes  dans  la  région  hilaire. 

Comment  s'opère  ensuite  le  passage  dans  les  pe¬ 
tites  bronches  et  les  alvéoles?  Voici  comment  il  a 
été  décrit. 

Sergent’,  en  1924,  cherche  l’image  du  ])oumou 
normal  chez  un  enfant  atteint  de  rou¬ 
geole  et  de  co(|ueluche  consécutive.  La 
radiographie,  après  injection,  monti-ail 
de  petites  irrégularités  bronchiiiues 
du  côté  gauche.  iMais,  à  droite,  u  il 
existait  une  image  caractéristique  des 
bronches  normales  ».  «  On  voit,  dit 
auteur,  des  traînées  opaques,  s’éloi¬ 
gnant  du  hile,  régulières,  de  petit  dia¬ 
mètre,  puis  des  travées  qui  correspon¬ 
dent  aux  bronches  de  petit  et  moyen 
calibre.  De  nombreux  lobules  pulmo¬ 
naires  sont  figurés  par  de  ]ietits  points 
serrés  en  grande  quantité  à  l’extrémité 
des  bronches.  Nulle  part,  on  ne  cons¬ 
tate  de  taches  ampullaires  ni  fusiformes, 
ni  circulaires,  qui  sont  des  signes  essen¬ 
tiels  de  dilatation  bronchique.-  »  !M':iis 
n’y  a-t-il  pas  lieu  de  se  demander  ici 
si  la  coqueluche  récente  n’avait  jias 
modifié,  au  moins  momentanément,  la 
texture  normale  des  bronches  ? 

Roubier*,  en  1925,  s’exprime  ainsi 
sur  le  môme  sujet  :  «  Dans  les  conduits 
aériens  de  gros  calibre,  le  lipiodol  ne 
remplit  pas  la  lumière  centrale  mais 
adhère  aux  parois  à  cause  de  sa  grande 
viscosité.  C’est  pourquoi  la  trachée  et 
les  grosses  bronches  ne  sont  pas  aper¬ 
çues  sous  l’aspect  d’une  grosse  bande 
noire;  seuls  les  bords  sont  visibles  sous  forme 
de  deux  minces  traits  noirs  avec  au  centre 
un  espace  clair,  qui  correspond  à  la  largeur 
de  la  lumière  du  conduit.  Les  bronches  plus 
petites  ,  se  remplissent  en  général  complètement 
et  sont  dessinées  en  traits  pleins.  Ce  sont  des  traî¬ 
nées  opaques,  fines,  homogènes,  régulières,  s’éloi¬ 
gnant  du  hile  et  se  dirigeant  vers  le  diaphragujc 
ou  vers  le  sinus.  Puis  elles  se  divisent  en  ramifi¬ 
cations  plus  petites,  qui  se  terminent  à  leur  tour 
,par  de  petits  points  noirs  très  nombreux  et  rap- 
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procliés  les  uns  des  autres.  I.es  petites  taches 
correspondent  aux  extrémités  des  bronchioles  et 
aux  alvéoles  pulmonaires.  »  Mais  cet  auteur 
avoue  bien  que  les  sujets  qui  ont  servi  de  base  à 
sa  description  ne  peuvent  être  considérés  que 
comme  «  sensiblement  normaux  »  et  que  quel¬ 
ques-uns  présentaient  des  signes  discrets  et  éphé¬ 
mères  de  bronchite.  Il  n’est  pas  difficile  de  s’en 
convaincre,  en  effet,  à  la  lecture  des  observations  : 
les  uns  ont  une  expectoration  abondante,  les  au¬ 
tres  toussent  et  sont  essoufflés,  sont  des  asthma¬ 
tiques  et  des  emphy.sémateux,  c’est-à-dire  évi¬ 
demment  des  gens  qui  présentent  des  altérations 
diverses  de  leur  appareil  respiratoire. 

Armand  Dclille,  Darbois,  Duhamel  et  Marty, 
présentent  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux 
(30  Novembre  1923)  un  film  représentant  des 
bronches  normales  chez  un  enfant.  Or,  les  bron¬ 
ches  sont  toutes  visibles  avec  un  peu  de  feuillage 
alvéolaire  et,  dans  l’observation  annexée,  nous 
lisons  que  l’enfant  relevait  de  rougeole,  suivie  de 
coqueluche.  Là  encore,  nous  estimons  que  de 
telles  bronches  ne  peuvent  relever  du  type  nor¬ 
mal. 

Sicard  et  Forestier",  dans  leur  livre  récent, 
présentent  une  image  norttiale,  que  nous  ne  pou¬ 
vons  pas  davantage  accepter  comme  telle.  Tra¬ 
chée  et  grosses  bronches  sont  dessinées  par  de 
larges  rubans  opaques,  se  terminant  brusque¬ 
ment  sans  qu'il  y  ait  trace  d’alvéole  pulmonaire. 

En  vain  pourrait-on  objecter  que  la  radiogra¬ 
phie  ayant  été  faite  dès  la  fin  de  l’injection,  l’as¬ 
piration  du  lipiodol  n’a  pas  eu  le  temps  de  se 
faire  dans  les  alvéoles.  Mais  du  côté  gauche,  mal¬ 
gré  un  voile  pleural,  les  alvéoles  commencent  à 
se  dessiner.  Véritablement,  il  ne  peut  être  ques¬ 
tion  d’arbre  normal,  chez  un  sujet  (p.  133  de  l’ou¬ 
vrage)  qui  montre  un  voile  pleural  de  cette  im¬ 
portance,  du  haut  en  bas,  sommet  compris,  et  de 
l’autre,  un  emphysème  compensateur  aussi  accusé. 

Nos  recherches  personnelles  poursuivies  depuis 
l’apparition  même  du  lipiodol  ont  porté  sur  de 
nombreux  adultes  de  nos  services,  soignés  pour 
des  affeciions  non  thoraciques^  e\.  sur  des  hommes 


Fl{j.  3.  —  Aspect  de  «  fciiillnge  nvcc  travées  bronchiques 
visibles  ».  Processus  d’immobilisation  sim|Uc  des 
bronchites  chroniques,  sans  dilatation. 


du  Centre  de  réforme,  qui,  rapportant  à  l’atteinte 
des  gaz  des  troubles  divers,  se  sont  soumis  à 
l’épreuve  du  lipiodol  pour  les  faire  authentifier, 
alors  que  celle-ci  ne  se  trouvait  nullement  en 
cause,  en  réalité.  Nous  avons  pu  ainsi,  et  nous 
pouvons  encore  presque  journellement,  voir  se 
coulirruer  nos  premières  conclusions  concernant 
le  remplissage  normal. 


Mais  avant  tout,  nous  ne  saurions  trop  insister 
sur  l' importance  des  conditions  de  technique  néces¬ 
saires  pour  obtenir  un  film  correct.  Ces  condi¬ 
tions  doivent  rester  toujours  rif^oureusement 


l'ig.  4.  —  Injection  de  30  eme  de  lipiodol  dans  une  pièce. 


identiques.  L’injection  doit  être  pratiquée  par  un 
spécialiste  rompu  à  l’anesthésie  du  larynx.  La 
quantité  de  lipiodol  ne  peut  varier  à  chaque  in¬ 
jection.  Après  bien  des  essais,  celle  de  30  eme 
nous  a  toujours  semblé  la  plus  favorable.  Il  faut 
rejeter  tout  film  qui  montre  qu’une  partie  a  passé 
dans  les  voies  digestives. 

Il  en  est  de  môme  de  la  techique  radiographique. 
Le  radiologiste,  lorsqu’il  succède  au  laryngolo¬ 
giste,  opérera,  lui  aussi,  toujours  dans  les  mêmes 
conditions.  Si  la  téléradiographie  ne  peut  être 
obtenue,  en  aucun  cas  la  distance  anlicathodc- 
fllm  ne  sera  inférieure  à  90  cm.  ou  1  m.  Cette  dis¬ 
tance  adoptée,  on  s’y  tiendra.  Instantané  au  1/8 
de  seconde  au  moins,  le  malade  se  trouvant  à  ce 
momenl-là  à  la  fin  de  l’inspiration  pour  bien 
mettre  eu  évidence  les  sinus. 

Ceci  étant,  ou  ne  cherchera  jamais  à  injecter, 
chez  le  même  individu  et  dans  la  même  opération, 
qu'un  seul  côté  du  thora.r,  et  sur  ce  éôté,  la  base 
jusqu’au  hile.  Dans  l’état  de  notre  technique 
actuelle  il  est  daugei’eux  d’interpréter  plus  haut, 
et  encore  plus,  du  côté  opposé,  lorsqu’une  partie 
de  l’injection  y  a  pénétré  néanmoins. 

La  radiographie,  pratiquée  dans  le  quart 
d'heure  qui  suit  l'injection,  pas  trop  tôt,  pour  que 
le  lipiodol  ait  le  tenqis  de  descendre  et  de  se  dif¬ 
fuser,  pas  trop  tard,  pour  éviter  de  voir  appa- 
raitre  les  cfl’ortsde  toux  qui  pourraient  le  rejeter, 
montre  alors  une  image  qui  se  caractérise  par 
deux  détails  particuliers  (fig.  1)  ; 

1“  L’absence  à  peu  près  complète  de  tout 
dessin  bronchique  au-dessous  du  hile; 

2”  Le  piqueté  fin  et  régulier  des  alvéoles  dont 
l’ensemble  forme  un  aspect  de  «  feuillage  »  tout  à 
fait  comparable  à  celui  d’un  arbre  en  pleine 
saison. 

Cette  absence  de  toute  image  bronchique  ne  va 
pas  tout  de  suite  sans  surprendre.  Elle  s’explique 
cependant  bien  aisément,  par  les  données  physio¬ 
logiques.  Lçrsqne  les  fibres  musculaires  cl  élas¬ 
tiques  qui  revêtent  les  parois  broncliicpies  jus¬ 
qu’à  leurs  plus  fines  extrémités  sont  saines,  le 


lipiodol,  dès  son  arrivée  dans  ces  conduits,  est 
ehassé  rapidement  soit  vers  l’extérieur,  soit  vers 
les  alvéoles,  et  cinq  minutes  après  l’injection  il 
ne  reste  plus  de  lipiodol  dans  les  bronches.  Un 
«  réflexe  expulsif  »  vide  les  bronches  de  toute 
substance  ou  corps  étranger,  et  on  sait  avec 
quelle  force.  Une  bronche  qui  reste  remplie, 
donc  visible  sur  la  radiographie,  est  une  bronehe 
rétentionniste,  done  malade. 

Que  l’on  ajoute  à  cela  le  rôle  capital,  lui  aussi, 
de  l’aspiration  pleuro-diaphragmalique  et  l’on 
comprendra  sans  peine  cette  dissémination  si  ré¬ 
gulière  du  lipiodol  dans  tous  les  alvéoles  pul¬ 
monaires. 

C’est  bien  là,  d’ailleurs,  l’image  qu’on  obtient 
lorsqu'on  injecte  un  poumon  prélecé  sur  le  eadavre 
(fig.  2).  Ici,  on  a  injecté  120  eme,  quantité  qua¬ 
druple  de  celle  que  reçoivent  nos  sujets,  et  qui 
semble  d’ailleurs  représenter  la  capacité  maxima 
de  l’arbre  bronchique,  d’un  côté.  Ici,  la  pression 
est  très  forte,  et  c’est  surtout  par  ce  mécanisme 
qu’on  a  pu  injecter  les  alvéoles.  Les  travées  bron¬ 
chiques  et  l’image  de  la  ramure  sont  des  plus 
nettes,  les  conditions  physiologiques,  aspiration 
thoracique  et  expulsion  propre  des  bronches, 
n’ayant  pas  joué  comme  chez  le  vivant. 

Cet  aspect  de  «  feuillage  accompagné  de  travées 
bronchiques  »  que  réalise  l’injection  sous  pres¬ 
sion  chez  le  cadavre  constitue  chez  le  vivant 
quelque  chose  de  tout  différent  du  feuillage  nor¬ 
mal  que  nous  avons  décrit  tout  d’abord.  C’est  ce 
que  nous  appelons  l’image  de  feuillage  avec  tra¬ 
vées  (fig.  3).  Celles-ci  représentent  des  bronches 
dont  les  parois  ont  perdu,  pour  une  raison  ou 
pour  une  autre,  leur  réflexe  expulsif  physiolo¬ 
gique,  immobilisées  ou  parésiées  par  un  pro¬ 
cessus  quelconque  ou  au  niveau  desquelles  l’aspi¬ 
ration  pleurale,  fait  défaut. 

■  Ces  conditions  peuvent  se  trouver  assez  fré¬ 
quemment  réalisées  en  clinique.  Il  en  résulte  que 
ces  immobilisations  bronchiques,  qu’elles  soient 
intrinsèques  ou  extrinsèques,  peuvent,  elles  aisîi, 
se  rencontrer  assez  souvent.  Il  n’en  reste  pas 


l'ig.  .s.  —  b’iiiigle  inréi'o-iiitorm!  droit,  en  vrnie  grnndciir 
(Id.  pour  les  fig.  0,  7  et  8).  Ici,  poumon  snin  :  feuilluge 
simple,  sans  aucune  travée  bronchique  visible. 


moins  qu’on  ne  les  observe  jamais  sur  un  pou¬ 
mon  bien  ventilé  et  ne  présentant  aucune  tare. 

Il  est  bien  entendu  que  bronche  immobilisée 
représentée  par  une  tyavée  visible  ne  veut  pas 
dire  pour  cela  bronche  dilatée,  bien  qu’elle  en 
soit  toujours. le  promicy  slade.  Là,  nous  touchons 
vraiment  aux  diflicullés  de  diagnostic  des  petites 
dilatations  commençantes. 
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Il  importe  ici  de  préciser  les  dimensions  dans 
le  poumon  normal. 

L’expérience  et  les  vérifications  nécropsiques 
nous  ont  appris  à  ce  point  de  vue  que  les  diUé- 
rences  physiologiques  d'un  individu  â  l’autre 
sont  minimes  chez  l’adulte,  .et,  d’autre  part,  que 
les  dimensions,  mesurées  sur  la  radiographie  ob¬ 
tenue  correctement,  correspondent  sensiblement 
à  celles  qu’on  relève  sur  la  pièce  même.  La 
figure  4  montre  le  résultat  d’une  injection  de 
30  eme  dans  une  pièce  prélevée  à  l’autopsie.  L’in¬ 
jection  a  pénétré  jusqu’aux  alvéoles  dans  la  partie 
interne  du  lobe  inférieur,  dessinant  des  images 
lobulaires  extrêmement  nettes.  Pendant  l’injec¬ 
tion,  le  poumon  était  placé  verticalement  comme 
chez  le  vivant.  Dans  les  lobes  moyens  et  supé¬ 
rieurs,  les  troncs  seuls  ont  été  remplis  (les  grosses 
taches  du  lobe  inférieur  sont  négligeables,  elles 
représentent  des  contusions  pulmonaires,  le  sujet 
s’étant  suicidé  en  se  jetant  d’un  premier  étage.  Il 
y  avait  eu  de  nombreux  éclatements  .d’organes). 

Le  film  2  (injection  de  120  eme)  montre  que 
l’image  devient  vite  confuse  avec  celte  quantité, 
tant  le  feuillage  devient  toullu.  On  voit  bien 
quelles  difficultés  on  rencontrerait  à  interpréter 
une  radiographie  de  ce  genre,  s’il  était  possible 
de  pousser  une  pareille  quantité  chez  le  vivant. 

Ces  images  de  poumon  normal,  radiographiées 
exactement  comme  chez  Je  vivant,  .nous  apportent 
des  indications  extrêmement  précieuses  sur  les 
dimensions  des  conduits.  Une  précision  mathé¬ 
matique,  ici,  ne  serait  pas  de  mise.  Au  surplus, 
elle  ne  présenterait  qu’un  intérêt  bien  relatif. 
Seule,  la  comparaison  avec  de  nombreux  films 
concernant  notamment  des  aspects  de  «  feuillage 
avec  travées  sans  dilatations  »  peut  nous  éclairer 
avec  certitude,  et,  dans  un  cas  donné,  pour  un 
secteur  hien  délimité,  c’est  également  à  une  nom¬ 
breuse  collection  de  films  de  ce  genre  que  nous 
nous  adressons. 

Dans  le  poumon  normal  injecté,  le  plus  gros 
diamètre  que  nous  ayons  relevé  dans  la  souche  est 


Fig.  G.  —  Ici,  In  dernière  divi.sion  bronchique  se  montre 
sous  l'uspecl  d’une  fourche  de  calibre  normal.  Comme 
plus  haut,  aspect  typique  d’immobilisation  simple  de 
broucliitc  chronique. 

de  11  mm.,  dans  les  troncs  secondaires  de  3  à 
4  mm.  avec  100  eme  de  lipiodol,  de  2  à  3  mm. 
avec  30  cmc.  Nous  rencontrons  assez  souvent  chez 
le  vivant  des  bronches  secondaires  de  5,  6  et 
7  mm.,  des  tentiaires  de  1  mm.  1/2  à  2  mm.  Il 
s’agit  là  incontestablement  de  lumières  déjà  élar¬ 
gies,. et  nouspensons  qu’il  faut  considérer  comme 
telles  toutes  celles  qui  dans  les  bronches  secon¬ 
daires  dépassent  4  mm.  ou,  dans  les  tertiaires, 
3  mm. 


Nous  serions  incomplets  si  nous  ne  rappelions 
ici  quelques  points  particuliers  d'anatomie  radio¬ 
logique  des  bronches  déjà  étudiés  sur  le  cadavre 
par  Dellierm,  Chaperon  et  Garcin,  puis  précisés 
chez  le  vivant  par  Sergent  et  Cottenot®.  Ces  au¬ 
teurs  ont  pu  repérer  les  troncs  bronchiques  dans 


comme  une  travée,  mais  comme  un  «  tube  creux  » 
élargi,  dont  les  deux  parois  sont  visibles,  et  terminé 
«  en  bout  coupé  ».  Dilatation  type  du  tout  premier 
degré,  chez  un  gazé. 

leur  rapport  avec  les  ombres  cardiaques  et 
hilaires.  Ils  ont  montré  notamment  qu’aux  bandes 
opaques  fournies  par  les  bronches  sur  radio  après 
lipiodol,  correspondent  sur  la  radio  ordinaire  du 
même  individu  non  injecté  des  bandes  claires.  Il 
est  bien  acquis  maintenant  que  les  ombres  bron¬ 
chiques  et  les  ombres  hilaires  sont  deux  choses 
bien  différentes’. 

Munis  de  ces  données  d’anatomie  radiologique 
chez  le  vivant  et  chez  Je  cadavre,  opérant  tou¬ 
jours  —  nous  .le  répétons  encore  ■ — dans  des  con-  : 
ditions  identiques,  tant  en  ce  qui  concerne  l’in¬ 
jection  qu’en  ce  qui  regarde  la  prise  du  film,  pos-  . 
sesseurs  en  oulre  de  nombreux  films  comparatifs 
obtenus  de  la  même  façon,  nous  nous  trouvons 
maintenant  en  mesure  do  dépister  les  dilatations 
broncliitjues  au  début. 

A  côté  de  l’aspect  d’  «  arbre  mort  »,  type  de  la 
dilatation  généralisée  accusée,  aspect  qui  s’im¬ 
pose,  nous  voyons  quelquefois  la  simple  «  bran¬ 
che  morte  »,  travée  élargie,  isolée  au  milieu  ; 
d’une  plage  claire  où  ,1e  feuillage  a  disparu.  Celte 
disparition  localisée  du  feuillage  constitue  un  signe 
de  la  plus  grande  valeur.  Il  doit  toujours  nous 
conduire  à  mesurer  très  exactement  la  travée 
bronchique  correspondante.  Le  plus  souvent,  elle 
est  dilatée. 

Une  seconde  constatation,  dont  l'importance 
n’est  pas  moindre,  est  l'absenee  de  la  diminution 
progressive  du  calibre  des  bronches,  à  mesure  que 
celles-ci  se  ramifient,  et  qu’on  avance  vers  la  pé¬ 
riphérie.  La  différence  entre  des  troncs  d'ordre 
décroissant  est  à  peine  accusée,  et  de  plus  la  ter¬ 
minaison  normale  «  en  pointe  »  fait  place  à  un 
aspect  de  «  bout  coupé  »  si  net  qu’on  dirait  que  la 
bronchiole  a  été,  en  effet,  «ectionnée  par  un  coup 
de  ciseau.  Jamais  une  branche  normale  ne  finit 

Dans  tous  les  cas,  mous  ne  saurions  trop  recom¬ 
mander  d’exammer  il’, image  de  T hémithora.t,.  sec¬ 
teur  par  secteur,  nous  dirions  .presque  bronchiole 
par  bronchiole,  et,  dans  les  cas  douteux,  de  com¬ 
parer  avec  le  même  .stoteur,  risolé  sur  d’autres  ;ra- 
diographies.  Un  c.xemple  montrera  l’importance 
de  cette  recherche  méthodique. 


’  Voici,  découpé  sur  plusieurs  films,  et  en  vraie 
grandeur,  l’angle  inféro-i.nlern.ç  du  poumon  droit. 

Là,  comme  ailleurs,  nous  voyons  (film  5)  le 
piquclé  normal  sans  travées,  qui  caraclérise  le 
poumon  parfaitement  sain.  I.Æ  film  0,  au  con¬ 
traire,  nous  fait  apercevoir  la  terminaison  four¬ 
chue  de  la  dernière  broni'hiolç.  Bien  que  visible 
elle  n’est  nullement  .dilatée,  immobilisée  seule¬ 
ment  comme  il  a  été  .dit  plus  haut.  Comparez 
cette  même  terminaison  sur  le  film  7,  lequel  con¬ 
cerne  un  gazé.  Le  calibre  est  beaucoup  plus  con¬ 
sidérable  bien  que  le  malade  présentât  un  péri¬ 
mètre  thoracique  de  9  cm.  inférieur  à  celui  du 
malade  du  film  précédent.  De  plus,  le  calibre 
varie  peu  -vers  la  péripliérie  et  l'aspect  en  «  bout 
coupé  »  est  net.  Remarquez,  en  passant,  l'allure 
de  «  tube  creux  »  que  nous  avons  démontré  être 
si  fréquent  à  cette  période,  dans  les  dilatations 
consécutives  aux  gaz  de  combat.  Enfin,  le  film  .8 
montre  une  ectasie  déjà  importante  et  localisée 
des  mômes  troncs,  tubes  pleins,  cette  fois,  très 
opaques,  ayant  retenu  jargement  Je  lipiodol  qui 
n’a  pu  atteindre  le  territoire  lobulaire  correspon¬ 
dant.  Celui-ci  est  représenté  par  une  tache  claire 
où  le  feuillage  est  absent,  alors  qu’on  peut  le  voir 
très  fourni  dans  le  secteur  immédiatement  voisin, 
là  où,  par  contre,  la  travée  est  à  peine  visible. 

De  ceci  nous  concluons  : 

1“  Le  poumon  normal,  après  injection  intra-tra- 
chéàle  de  lipiodol,  radiographié  dans  le  (juart 
d' heure  ^ui  suit,  ne  montre,  chez  i' adulte  entière¬ 
ment  sain,  (jue  des  alvéoles  sous  forme  de  feuil¬ 
lage,  sans  bronche  visible  au  delà  du  hile  ; 

2®  Des  branches  visibles,  sous  forme  de  travées 
simples,  mais  non  dilatées,  indiquent  des  bronches 
à  parois  immobilisées,  soit  par  altération  propre  de 
eelles-ci,  soit  par  défaut  d'aspiration  thoracique-, 

3“  Il  est  fréquent  de  rencontrer  de  petites  bron¬ 
ches  dont  la  lumière  commence  à  se  dilater,  dang 
des  territoires  localisés.  Celles-ci  restent  cylindri- 


Fig.  8.  —  Dilatations  localisées  dos  dernières  bronches 
du  mcinc  territoire,  bcancon|>  pins  ninrqnées.  Tnbe.s 
pleins,  d’aspect  rigide,  è  extrémité  renlloe,  nn  milieu 
d’une  zone  oè  le  feuillage  o  dispnrii,  Compnrez  nvec 
les  dimensions  de.s  travées  voisines,  représentant  des 
bronches  de  meme  ordre,  autour  desquelles  le  feuillage 

ques  jusqu'au  bout  et  se  terminent  assez  brusque¬ 
ment  à  l'emporte-pièee.  De  plus,  le  feuillage  péri¬ 
bronchique  a  disparu. 

La  recherche  de  ces  jormes  localisées,  comme  de 
toutes  les  formes  de  début,  doit  être  pratiquée  sur 
les  films,  d'une  façon  tout  à  fait  méthodique,  sec¬ 
teur  par  secteur. 


MOYENS  D'ACTIVER 


LA  FORMATION  DU  CAL 

DANS 

LES  FRACTURES  OSSEUSES 

Par  Karl  GLAESSNER  el  J.  HASS. 


On  suit  que  le  pliosphorc  et  le  calcaire  ont  une 
grande  importance  coinine  éléments  stimulants  de 
la  croissance  des  os  (Miwa,  Stolsncr).  Sous  l’in¬ 
fluence  du  phosphore,  la  résorption  diminue  et 
l'ostéogénèse  augmente.  C’est  seulement  depuis 
une  époque  relativement  récente  que  l’influence 
des  glandes  à  sécrétion  interne  sur  l’ossification 
est  apparue  comme  importante  dans  cette  ques¬ 
tion.  Plus  importante  même,  selon  toute  vrai¬ 
semblance,  que  celle  du  phosphore  et  du  calcium. 

Trois  systèmes  glandulaires  doivent  être  pris 
en  considération  : 

1“  Les  glandes  génitales  ; 

2“  Les  parathyroïdes; 

3»  Le  thymus. 

Nous  ne  parlerons  que  des  perturbations  de 


Fig.  2.  —  Rudiogrnpliies  des  cas  do  In  figure  1. 


chez  les  animaux  privés  de  thymus,  un  cal  plus 
petit  que  chez  les  témoins.,  Matti ,  de  son 
côté,  mentionne  des  fractures  spontanées  des  os 
malades.  Ranzi  et  Tandler  ont  pu  confirmer  les 
observations  de  Basch.  Klose  et  Vogt  décri¬ 
virent  les  trois  stades  de  dégénérescence  chez  les 
animaux  privés  de  thymus  :  1°  stade  de  latence 
(15  jours)  ;  2°  stade  graisseux  (2  à  3  mois)  ; 
3"  stade  de  cachexie  (2  à  4  mois).  Les  fractures  de 
ces  animaux  guérissent  mal,  bien  que  le  cal  soit 
beaucoup  plus  volumineux. 

Marsiglia  constate,  après  l’extirpation  du  thy¬ 
mus,  un  retard  dans  la  consolidation  des  frac¬ 
tures.  Goldner  observe  enfin  une  exagération  de 
l’activité  du  tissu  glandulaire  thymique  dans  les 
cas  de  fractures. 


T/ingestion  d’extraits  thymiques  est  depuis 
longtemps  l’arme  normale  des  pédiatres  contre 
le  rachitisme. 

Des  greffes  de  thymus  sur  des  animaux  nor¬ 
maux  déterminent,  on  le  sait, .  une  accélération 
de  croissance  osseuse..  L’extrait  thymique  apparut 
toutefois  comme  extrômemenl  loxique  à  Solde  et 
Sokolof  :  il_  provoque  la  moi  t  par  effondrement 
de  la  tension  artérielle.  ;  ,, 

Glaessner  a  pu,  en  1918,  obtenir  des  guérisons 
do  fractures  expérimentales  sur  des  lapins.  Des 
fractures  du  tibia  et  des  ostéotomies  pratiquées 
sur  les  sujets  guérirent  incontestablement  plus 
vite  que  chez  les  animaux  témoins. 

En  1913,  Bier  a  signalé  l’action  de  l’absor¬ 
ption  d’extraits  thymiques  sur  la  thérapie  des 
fractures.  Demel,  enfin,  a  étudié  les  effets  de  la 
greffe  thymique  sur  le  point  osseux  épiphysaire. 


Les  contributions  les  plus 
importantes  à  ce  sujet  nous  ont 
été  fournies  par  Klose,  Vogt, 
Basch,  Ransi,  Tandler,  Matti 
et  Hart.  Leurs  études  ont  porté 
sur  l’influence  aussi  bien  de 
l’extirpation  du  thymus  que  de 
l’injection  d’extraits  thymiques. 

Basch  trouve  dans  les  frac¬ 
tures  sous-cutanées  d’os  longs. 


Fig.  3.  —  Pliolographie  el  radiographias  :  a;  téjfi'ôhi  ;  b,  novoprotdine  ; 
c,  extrait  testiculaire  ;  d,  poralhyroïdinc  ;  c,  thynnis. 


Fig*.  1.  —  a,  Ânimal  témoin;  b,  Sans  extrait  thymique; 
c,  Avec  extrait  thymique. 


l’ostéogénèse,  sans  nous  occuper  des  troubles 
causés  par  les  anomalies  de  la  sécrétion  (acro¬ 
mégalie,  ostéomalacie,  rachi¬ 
tisme). 

Notre  intention  est  d’étudier 
la  guérison  des  fractures  et 
l’influence,  sur  le  rythme  de 
cette  guérison,  du  thymus  et 
des  extraits  thymiques. 

Nous  n’avons  pas  besoin  de 
rappeler  que  le  thymus  est  une 
glande  de  la  vie  embryonnaire 
et  fœtale,  qui  se  développe 
jusqu’à  la  naissance,  sécrète 
jusqu’à  la  seconde  année  de  la 
vie,  pour  rester  stationnaire 
jusqu’à  14  ans,  puis  s’atro¬ 
phier,  sans  .cependant  dispa¬ 
raître  (Sternberg). 
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Depuis  les  recherches  entreprises  par 
l’un  de  nous  (Glaessner),  rien  n’a  été 
publié  sur  la  question.  C’est  pourquoi 
nous  nous  sommes  décidés  à  établir  une 
base  physiologique  expérimentale  de 
toutes  ces  hypothèses. 

Nous  avons  utilisé]  au  cours  de  nos 
recherches,  des  chats;'  autant  que  pos¬ 
sible  de  la  même  po'i-tée,  et  employé, 
comme  préparation  thymique,  un  extrait 
très  actif,  mêlé  à  une  substance  phos- 
phorée,  dont  nous  donnerons  la  compo¬ 
sition  ultérieurement. 

Nos  expériences  se  répartissent  en 
deux  groupes  : 

a)  Sur  des  animaux; 

b)  Sur  l’homme. 

I.  Sun  DES  ANIMAUX.  —  Dans  la  pre¬ 
mière  série  d’expériences,  on  étudie 
l’action  du  thymus  sur  la  guérison  des 
fractures  chez  l’animal.  Pour  cela, 
fractura  chez  de  jeunes  chats  la  jambe 
gauche,  et,  en  meme  temps,  on  procéda 
à  l’ablation  du  thymus. 

Ces  fractures  se  font  au-dessus  d’un 
coin.  Les  fragments  osseux  furent  soit 
laissés  on  place,  soit  déplacés  latérale¬ 
ment.  Les  membres  fracturés  restèrent 
dans  le  plâtre  pendant  trois  jours.  Les 
animaux  furent  à  peine  gênés  dans  leurs 
mouvements. 

Pour  l’ablation  du  thymus,  on  procède 
de  la  façon  suivante  : 

Incision  médiane  de  3  cm.  au-dessus 
du  sternum;  section  du  plan  musculaire 
sur  la  ligne  médiane,  de  façon  à  rendre 
visible  la  trachée;  le  sternum  est  sou¬ 
levé  à  l’aide  d’un  écarteur.  Entre  les 
dômes  pleuraux,  on  aperçoit  distincte¬ 
ment  le  thymus,  que  l’on  extériorise  à 
l’aide  d’une  pince  de  Kocher  (danger  d’un  pneu¬ 
mothorax).  ■' 

La  moitié  des  animaux  opérés  ne  reçut  pas  de 


thymus,  montre  une  consolidation  déjà 
presque  complète  (Cf.',  pl.  I). 

De  ces  expériences,  il  ressort  que 
l’extirpation  dû  thymus  provoque  un 
retard  sur  la  formation  du  cal,  et  que 
l’extrait  de  thymus  accélère  l’évolution 
des  fractures. 

Dans  une  seconde  série  d’expériences, 
on  a  comparé  l’activité  des  dilférents 
extraits  glandulaires  ;  injection  d'albu¬ 
mine,  d'extrait  testiculaire,  de  parathy- 
roïdine,  d’extrait  de  thymus.  Que  la 
dislocation  de  la  fracture  ait  été  faite  ou 
non,  c’est  l’extrait  thymique  qui,  dans 
un  même  temps,  a  eu  la  plus  grande 
action  sur  l’ossification  du  cal.  Même 
l’extrait  de  parathyroïdes  (Collips)  a  eu 
une  action  bien  inférieure  à  celle  de 
l’extrait  thymique. 

II.  Sun  l’homme.  —  Chez  l’homme, 
l’extrait  thymique  amène  également  une 
accélération  dans  la  consolidation  des 
fractures.  Le  médicament  peut  être 
absorbé  à  haute  dose  sans  danger. 

Nous  avons  choisi  deux  sujets  à  peu 
près  du  même  âge,  chez  qui  nous  avons 
pratiqué,  pour  des  vices  de  conformation 
osseuse,  une  ostéotomie  linéaire  des 
deux  fémurs.  Dans  l’un  des  cas,  on 
injecte  du  thymus. 

Au  bout  de  quatre  semaines,  aucune 
différence.  Au  bout  de  trois  mois,  la 
dilférenciation  est  déjà  grande.  Le  ma¬ 
lade  qui  n’a  pas  reçu  de  thymus  présente 
encore  de  la  mobilité,  et  sa  radiogra¬ 
phie  permet  à  peine  de  reconnaître 
l’existence  d’un  cal.  Au  contraire,  le 
malade  qui  a  reçu  de  l’extrait  thymique 
est  complètement  consolidé,  et  le  cal 
solidement  constitué,  tant  de  substance 
médullaire  que  de  compacte  osseuse, 
i  Cette  expérience  conduit  â  la  conclu¬ 
sion  que  l’extrait  thymique  active  égale- 
I  ment  chez  l’homme  la  formation  du  cal. 

Depuis,  nous  avons  étudié  l’action  des  extraits 
1  de  thymus  dans  une  série  de  retards  de  consoli- 


Fig.  4.  —,  Photographie  et  radiegraphies  :  a,  témoin  ;  b,  nnvoproté 
c,  extrait  testiculaire  ;  d,  parathyroïdine  ;  c,  thymus. 

radiographie.  Au  bout  de  quatre  semaines,  on 
sacrifia  les  animaux.  Les  pièces  prélevées  per¬ 
mettent  de  constater  des  différences  très  intéres- 


thymus,  tandis  qu’il  fut  injecté  à  l’autre  moitié 
pendant  quatorze  jours  quotidiennement  1  eme 
d’extrait  thymique,  sous  forme  d’injection  sous- 
cutanée.  Les  progrès  de  la  consolidation  des 
fractures  furent  contrôlés  tous  les  huit  jours  par 


santés  dans  la  formation  des  cals.  L’animal 
qui  a  subi  l’ablation  du  thymus  montre  un 
cal  de  constitution  beaucoup  plus  faible  que  le 
témoin. 

L’animal,  également  opéré,  mais  qui  a  reçu  du 


dation.  Toutes  ces  expériences  nous  permettent, 
nous  semble-t-il,  de  conclure  que  notre  extrait 
thymique  à  véhicule  phosphoré  donne  non  seule¬ 
ment  sur  des  animaux,  mais  encore  sur  des 
hommes,  une  consolidation  de  fracture  rapide. 
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SUR  UN  PROCÉDÉ  DE  CURE 

DE  LA  HERNIE  INGUINALE 

Par  Louis  BONNET 
Chef  de  Clinique  à  la  Fncullé. 


Nous  voulons  décrire  un  procédé  opératoire  pour 
la  cure  de  lu  hernie  inguinale  que  nous  avons  com¬ 
mencé  à  employer  eu  1924.  Nous  avons  ainsi  opéré 
une  trentaine  de  hernies.  Le  procédé  est  facile  et 
donne  des  parois  extrêmement  solides. 

Avec,  beaucoup,  nous  avons  abandonné  le  procédé 
de  Bassini  type,  pour  celui,  moins  anatomique,  qui 
consiste  l't  mettre  les  doux  plans  musculo-aponévro- 
tiques  eu  avant  du  cordon.  Nous  lixons  le  tendon 
conjoint  à  l’arcade  crurale,  mais  en  faisant  le  nœud, 
non  pas  dedans  de  l’aponévrose  du  grand  oblique, 
comme  on  le  fait  classiquement,  mais  en  dehors,  ce 
(|ui  permet,  avec  les  mêmes  lils,  de  lixer  la  lèvre 
supéi'ieure  du  grand  oblique  qui  sera  ainsi  croisée 
«  en  jtalelot  »  avec  la  lèvre  inl'érieure. 

Lorsque  nous  avons  eberebé  à  nous  documenter 
pour  voir  si  ce  procédé,  que  nous  avions  imaginé, 
n'uvail  pas  déjii  été  utilisé,  nous  avons  pu  constiiter 
qu’il  se  rapprochait  de  trois  procédés,  déjà  décrits, 
mais  qti’il  en  dill’érait  suflisammeul  sur  quelques 


Schéma  I  Schéma  11  Schéma  111 

(ciassijuej  (Ferrari  \  (Muguai) 


Schéma  IV  Schéma  V 

(VUtandrej  (Bonne!  J 


points  pour  présenter  des  avantages  sur  ces  autres 
procédés. 

1"  Dans  le  procédé  de  Ferrari'  (schéma  II),  le  plan 
profond  est  bien  üxé  comme  nous  le  faisons,  mais 
les  deux  lèvres  du  grand  oblique  sont  réunies  sui¬ 
vant  le  procédé  habituel  ; 

2“  Notre  procédé  se  rapproche  plus  de  celui  de 
Muguai’  (schéma  111),  qiv  prend  dans  une  même 
anse  de  lil  ;  l’arcade,  le  bord  inférieur  du  tendon 
conjoint  et  la  lèvre  supérieure  du  grand'  oblique, 
avec  nœud  extérieur  au  grand  oblique.  Mais  dans  ce 
I)rocédé,  le  croisement  de  l’aponévrose  du  grand 
oblique  est  mal  maintenu,  et  surtout,  si  le  sujet  est 
uii  peu  gras,  ou  «  pousse  »,  il  est  beaucoup  plus  dif¬ 
ficile  de  protéger  le  cordon  en  fermant  en  Une  seule 
fois  qu’en  deux; 

3“  Dans  le  procédé  de  Villandrc’  (schéma  IV),  une 
première  série  de  lils  fixe  le  tendon  conjoint  et  les 
lèvres  du  grand  oblique  placées  en  «  paletot  »  de 
faïon  assez  analogue  à  notre  procédé,  mais  sans 
prendre  jioint  d’appui  sur  l’arcade  crurale.  La 
disposition  «  en  paletot  »  est  maintenue  par  une 
deuxième  série  de  lils  (placés  évidemment  avant  que 
le  deuxième  nœud  des  premiers  lils  soit  fait).  No¬ 
tons  également  que  dans  ce  procédé,  l’auteur  passe 
les  anses  des  deux  séries  de  fils  parallèlement  aux 
fibres  musculaires  ou  aponévrotiques,  ce  qui  est 
beaucoup  moins  solide  que  perpendiculairement. 

Tecuniquk  ni;  notke  iuiocédé.  —  1"  Après  incision 
des  téguments,  nettoyer  l’aponévrose  du  grand  obli¬ 
que  jusqu'à  l’arcade  fémorale  : 

2"  Ouvrir  le  canal  inguinal,  en  incisant  le  grand 
obli([ue  assez  bas,  au  ras  du  jiilier  externe  ; 

3"  Placer  deux  pinces  de  Pèan  sur  le  bord  libre 
de  la  lèvre  inférieure  ; 

4"  Nettoyer  aux  ciseaux  courbes  ou  à  la  compresse 
la  face  profonde  de  cette  lèvre  intérieure,  jusqu’à 
l’arcade  crurale  profonde,  que  l’on  reconnaît; 


1.  Fekbaui.  —  GazzeUa  degli  ospedali,  5  Novembre  1895. 
D’uprés  Patel,  in  Traité  de  Chirurgie  Le  Dentu  et 
Delbet. 

2.  MuGUA’i.  —  Riforina  medica,  22  Avril  1891.  D’après 
Patel,  in  Traité  de  Chirurgie  Le  Dentu  et  Delbet. 

3.  VtLLANDBE.  —  Parie  chirurgical,  1924,  n”  4. 


5°  Dégager  le  tendon  conjoint  ; 

6“  Recherche,  ouverture  et  résection  dvi  sac  her¬ 
niaire  ; 

7“  Passer  3  à  4  anses  de  fils  dans  le  bord  libre  du 
tendon  conjoint,  perpendiculairement  à  la  direction 
des  fibres  ; 

8°  Repérer  l’arcade  crurale  profonde  à  l’aide  de 
deux  pinces  de  Rocher  ; 

9°  Passer  les  deux  chefs  des  anses  précédentes  à 


'Figure  1. 


travers  la  lèvre  inférieure  du  gi'and  oblique  ;  1“  l'in¬ 
férieur  immédiatement  au-dessous  de  l’arcade  cru¬ 
rale,  en  la  rasant  (et  pour  éviter  les  vaisseaux  fémo¬ 
raux,  on  fait  tendre  cette  arcade  par  l’aide,  tandis 
que,  de  la  main  gauclu',  on  tend  la  lèvre  inférieure  du 
grand  oblique);  2“  le  supérieur  à  1  cm.  environ  au- 


dessus  du  premier.  Nouer  ai)rès  avoir  passé  tous  les 
fils,  pendant  que  l’aide  protège  le  cordon; 

10’’  Passer  les  chefs  supérieurs  à  travers  la  lèvre 
supérieure  du  grand  oblique,  de  sa  face  profonde 
vers  sa  face  superficielle  (il  est  commode  pour  cela, 
si  l’on  emploie  une  aiguille  de  Reverdin,  de  passer  le 
fil  dans  l’aiguille  et  de  la  pousser  ensuite  à  travers 
l’aponévrose).  Faire  un  deuxième  nœud.  Si  on  em¬ 
ploie  des  crins,  comme  matériel  de  suture,  on  fera, 
aux  deux  fois,  des  nœuds  droits  et  les  chefs  seront 
finalement  coupés  courts,  pour  ne  pas  être  dou¬ 
loureux  ; 

11“  Surjet  graisseux  au  catgut  00  ; 

12“  Suture  de  la  peau. 


Avantages  du  procédé.  —  a)  Tout  prend  point 
d’appui  sür  la  base  solide  de  la  région  :  l’arcade 
crurale  ; 

b)  La  plicature  «  en  paletot  »  du  grand  oblique 
donne  une  paroi  beaucoup  plus  solide  que  le  simple 
surjet  habituel  (souvent  même  fait  au  catgut)  qui  ne 
fait  qu’accoler  deux  lèvres  aponévrotiques  ; 

c)  Tout  est  fait  avec  une  seule  série  de  fils,  qui 
seront  de  préférence  non  résorbables  (crin,  soie, 
lin),  ce  qui  donne  des  parois  solides  et  permet  des 
levers  précoces.  De  plus,  ultérieurement  si,  pour  une 
raison  quehmnque,  les  fils  tendaient  à  s’éliminer, 
comme  ils  sont  noués  uniquement  à  la  face  externe 
du  grand  oblique,  il  sei'ait  facile  de  les  retirer  à 
l’aide  de  deux  sections  aux  ciseaux  (comme  l’indi¬ 
quent  les  flèches  1  et  2  du  schéma  V). 


LA  CHOLÉDOCHOGRAPIIIE 


F.  JAYLE  et  Paul  AIMÉ 


La  ligure  jointe  à  cet  article  Jiioulre  qu’un  cho¬ 
lédoque  dilaté  peut,  après  iiigeL.slion  de  pilules  de 
létraiode,  apparaître  et  se  déliiuiler  très  ueLte- 
ment.  Si,  comme  dans  le  cas  présent,  la  cavité 
vésiculaire  a  disparu,  l’image  peut  ôD'e  prise 
comme  étant  celle  de  la  vésicule  et  nous  av,ons 
fait  à  plusieurs  reprises  le  diagnostic  de  calculs 
de  la  vésicule  alors  qu’il  s’agissait  de  calculs  du 
cholédoque-  Sans  doute  la  cavité  montrée  par  le 
tétraiodephénolphtaléiuate  de  soude  est  très 
allongée,  sans  doute  elle  est  rapprochée  de  la 
colonne  vertébrale,  mais  la  forme  et  lesiège  de  la 
vésicule  sont  si  variables  que  nous  n’y  avons  pas 
pris  garde.  Cependant,  ces  détails  de  siège  et  de 
forme  devront  dorénavant  être  tenus  en  considé- 

Du  point  de  vue  radiologique,  nous  ferons 
encore  remarquer  que  la  radiographie  en  série 
sans  préparation  spéciale  n’avait  rien  révélé, 
qu’un  premier  examen  après  ingestion  de  cap¬ 
sules  glutinisées  de  tétraiode  avait  été  également 
négatif,  les  capsules  non  résorbées  étant  appa¬ 
rentes  dans  le  côlon.  Ce  n’est  qu’après  une  nou¬ 
velle  épreuve  du  tétraiode,  en  utilisant  cette  fois 
des  pilules  au  miel,  que  les  calculs  furent  mis  en 
évidence.  Il  est  intéressant  aussi  de  noter  la  dif¬ 
férence  entre  l’opacité  des  calculs  radiograpliiés 
directement  après  leur  ablation  et  celle  qu’ils  ont 
snr  le  film  pris  in  vivo  avant  l’absorption  de 
tétraiode.  Sur  le  sujet  non  préparé,  les  calculs 
étaient  invisibles  parce  que  leur  degré  d’opacité 
était  exactement  le  même  que  celui  des  tissus 
environnants.  L’action  du  tétraiode  a  eu  pour 
effet  de  délimiter  la  cavité  du  cholédoque  en  colo¬ 
rant  la  bile  au  milieu  de  laquelle  sont  les  calculs  ; 
ces  derniers  n’ont  pas  été  modifiés,  mais  le 
liquide  qui  les  entoure  étant  rendu  plus  opaque, 
ils  sont  apparus  comme  des  taches  claires  dans  la 
cavité  dn  cliolédoque  plus  sombre. 

Notons  aussi  que  les  calculs  sont  plus  petits 
que  la  cavité  ;  on  eût  pu  en  déduire,  avant  l’opé¬ 
ration,  leur  mobilité  dans  la  cavité  biliaire. 

Les  calculs  radiographiés,  à  nu,  après  l’opéra¬ 
tion  (fig.  2),  se  montrent  assez  opaques;  mais  il 
suffit  d'étendre  le  doigt  sur  eux  pour  faire  dis¬ 
paraître  leur  image,  leur  opacité  n’étant  pas 
supérieure  à  celle  du  doigt.  Un  calcul  placé  sur 
l’écran  et  recouvert  simplement  de  la  faible  épais¬ 
seur  des  parties  molles  d’un  espace  interdigital 
donne  une  image  affaiblie  dont  la  tonalité  tend  à 
se  confondre  avec  celle  des  parties  molles.  On 
comprend  aisément,  par  cette  petite  expérience, 
que  la  forte  épaisseur  des  parties  molles  du  corps 
masque  complètement  les  calculs  et  que  les  rayons 
ne  puissent  plus  alors  les  différencier. 

Du  point  de  vue  clinique,  relevons  le  début 
précoce  des  accidents  à  21  ans,  le  jeune  âge  de 
l'opérée,  26  ans;  l’absence  d’ictère  jusqu’après  la 
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découverte  des  calculs,  le  nombre  des  calculs 
(4  gros  et  3  petits),  l’hérédité  familiale  (grand’- 
mère  maternelle  opérée  pour  calculs  de  la  vési¬ 
cule,  fils  atteint  à  3  ans  d’un  calcul  de  la  vessie, 
nummulaire,  et  de  13  mm.  de  diamètre). 

Voici  l’observation  résumée  :• 

Femme  de  26  ans,  d’une  lignée  lithiasique  :  Grand’ 
mère  maternelle  opérée,  à  60  ans,  de  calculs  de  la 
vésicule  et  morte  à  80  ans.  Le  père  de  cette  grand'- 
mère  est  mort  à  102  ans  et  sa  mère  à  32  ans  ;  sa 
grand’mère  à  104  ans. 

Un  fils  opéré  d’un  calcul  de  la  vessie  à  3  ans. 

Taille  et  poids  ordinaires.  Très  nerveuse  et  de  con¬ 


diculaire  et  de  la  région  vésiculaire  ue  détermine 
aucune  douleur  spéciale.  J’accepte  néanmoins  le 
diagnostic  d’appendicile  chronique  ayant  pu  donner 
une  crise  appendiculaire,  d’autant  plus  que  la  malade’ 
est  très  constipée  depuis  son  enfance. 

'  Je  pratique  un  curettage,  l’ablation  de  l’ovaire 
droit  qui  est  gros  et  kystique,  l’ablation  de  l’appen¬ 
dice  qui  est  chroniquement  enflammé,  le  redresse¬ 
ment  de  l’utérus  par  le  raccourcissement  du  liga¬ 
ment  rond  gauche,  et  la  cure  radicale  de  la  hernie. 

Les  suites  sont  parfaites  et  la  malade  se  trouve 
très  bien  pendant  un  grand  mois  après  la  guérison 
opératoire. 

A  ce  moment-là,  elle  est  prise  de  douleurs  extrê- 


Fig.  1.  —  Radio  montrant  les  4  calculs  dans  le  cholédoque  dilaté  dont  les  parois  sont  très  netteriient  indiquées. 


stitution  délicate  (sans  doute  parce 
qu’elle  a  souffert  beaucoup  dans  sa 
vie). 

Réglée  à  12  ans,  en  Février  1914; 
elle  a  un  arrêt  de  6  mois  à  partir 
d’Aoùt  (guerre  ?)  ;  règles  régu¬ 
lières,  durant  6  à  7  jours,  très  dou¬ 
loureuses,  abondantes,  quelquefois 
avec  caillots.  Pas  de  leucorrhée. 

Mariée  à  20 

fant  le  11  Avril  1923  (calcul  de  la 
vessie).  2“  le  27  Juillet  1924,  3“  en-; 
fant  le  23  Juin  1925,  venu  à  terme 
mais  mort  depuis  3  jours. 

Le  début  des  douleurs  dans  la 
région  vésiculaire  date  de  la  nais¬ 
sance  du  premier  enfant,  à  21-  ans  ; 
les  douleurs  étaient  peu  intenses, 
venaient  assez  souvent  après  une 
fatigue  et  disparaissaient  par  le  repos.  Au  cours  de 
la  troisième  grossesse,  vives  douleurs  dans  les  reins, 
dans  le  ventre,  plus  l’hypocondre  droit. 

En  1926,  elle  a  une  crise  abdominale  droite  qui 
est  diagnostiquée  appendicite  par  son  médecin.  La 
crise  terminée,  je  l’examine  et  je  trouve  surtout  un 
gros  utéi'us  en  rétroversion-flexion,  un  ovaire  droit 
et  douloui-cux,  une  hernie  ombilicale  du  volume  d’une 
noix  verte.  En  même  temps,  existe  une  légère  mé- 
trite  post-puerpérale.  L'examen  de  la  région  appen¬ 


is  le  côté  droit  et 
répètent  presque 
violentes.  A 
l'e  rien  de  net, 
ni  dans  la  région  de  la  vésicule,  ni 
dans  la  région  du  rein.  Rien  dans 
le  pelvis,  mais  l’utérus,  bien  que 

L’examen  radiographique  des 
voies  urinaires  est  pratiqué  le 
6  Mai  1928  par  M.  Aimé,  avec  un 
résultat  négatif  ;  de  mémo  l’examen 
de  la  vésicule.  L’examen  de  la  ré¬ 
gion  vésiculaire  est  recommencé  le 
9  Mai  avec  le  tétraiode;  il  est  né¬ 
gatif,  mais  les  pilules  sont  retrou¬ 
vées  non  dissoutes  dans  l’intestin. 
Repris  avec  d’autres  pilules  le 
13  Mai,  il  donne  le  cliché  ci-joint. 

L’été  se  passe  avec  des  alternatives  de  calme  et  de 
douleurs,  et  la  malade  devient  enceinte  vers  le  15  Oc¬ 
tobre.  Les  douleurs  reprennent  de  plus  en  plus 
fortes  et  une  fausse  couche  se  produit  le  8  Janvier. 

Pour  la  première  fois,  la  malade  a  eu  une  crise  de 
jaunisse,  le  26-27  Décembre,  soit  quelques  jours 
avant  la  fausse  couche.  Les  douleurs  continuant  tou¬ 
jours,  riclère  persistant  sans  être  intense,  la  lièvre 
étant  survenue,  l’intervention  est  pratiquée  le  3  Fé¬ 
vrier  1928  avec  l’assistance  de  M.  le  D'  Buquet. 


..  La  vésicule  est  rétractée  et  des  adhérences  recou¬ 
vrent  comme  d’un  voile  épais  et  fixe  toute  la  région 
du  cholédoque  dont  l’aspect  normal  a  entièrement 
disparu. 

Les  calculs  furent  reconnus  au  toucher  et  ils  se 
déplaçaient  sous  le  doigt  dans  le  cholédoque  dilaté. 
Le  canal  fut  incisé  juste  au-dessus  du  duodénum 
mais  les  calculs  lilèrent  sous  ce  dernier  organe  et  il 
fallut  aller  les  chercher  avec  une  curette  ;  on  retira 
les  4  calculs  arrondis  reproduits  et  3  petits  à  facettes. 
Une  sonde,  introduite  dans  le  cholédoque,  passa 
facilement  dans  le  duodénum,  montrant  la  voie  désor¬ 
mais  libre.  Un  tube  en  T  fut  placé  dans  le  cholédoque 
et  entouré  de  quelques  mèches. 

Les  suites  furent  très  simples,  le  tube  fut  enlevé 
le  15“  jour  et  au  bout  d’un  mois  la  guérison  était 


Figure  3.  Figure  4. 

Fig.  3.  —  Image  radiogcnplilquc  des  calculs 
apres  leur  extraction. 

Fig.  4.  —  Dessin  grandeur  nature  des  calculs. 

Poids  et  dimensions  des  calculs  sur  leur  plus  grand  axe 
et  sur  l’axe  perpendiculaire  à  celui-ci  : 

!**■  Calcul  :  1  gr.  5  cenligr.  ;  14  mm.  X  ^2  mm.  9. 

2“  Calcul  :  1  gr.  5  centigr.  ;  14  mm.  X  nim. 

3"  Calcul  :  1  gr.  ;  14  mm.  ;  15  mm.  X  13  mm.  {un  petit 
fragment  a  été  enlevé  par  la  pince  d’extraction). 

4*  Calcul  :  Ü  gr.  24  centigr.  ;  8  mm.  5  X  "  mm.  25. 

Constitniion.  —  Une  section  médiane  montre  que  la  masse 
du  calcul  est  compacte,  de  couleur  blanc  jaunâtre, 
revetue  d’une  mince  pellicule  de  couleur  marron.  La 
coupe  montre  deux  zones  :  une  centrale  d’environ  8  mm. 
de  diamètre  sur  un  des  gros,  d’aspect  irradié,  les  radia¬ 
tions  parlant  du  centre  plus  foncé  et  légèrement  caver¬ 
neux  ;  une  zone  périphérique  de  1  mm.  à  1  mm.  1/2 
d’épaisseur  dans  laquelle  se  prolongent  les  rayons.  Les 
deux  zones  sont  séparées  par  une  mince  ligne  noirâtre 
de  pigmentation,  comme  s’il  y  avait  eu,  dans  la  forma¬ 
tion  du  calcul,  un  arrêt  suivi  d’une  reprise.  Dans  les 
deux  zones,  on  voit  des  cristaux  brillants,  disposés  en 
lamelles,  suivant  les  rayons. 

La  densité  est  plus  faible  que  runilé. 

L’analyse  chimique,  pratiquée  par  U.  Letulle,  a  mon¬ 
tré  qu’il  s’agit  de  calculs  de  cholestérine  entourés  d’une 
mince  pellicule  constituée  par  des  pigments  biliaires. 

complète.  Depuis,  elle  s’est  maintenue  et  la  malade 


ENQUÊTE  AUPRÈS  DES  JOUEURS  DE  FOOTBALL 

üPbKÉS  l’OlR  UNK  LÉSION  U’UN 

MÉ.MSOUE  DU  GE^0U 

TA  VERNIER  el  CHAPPOUX 

(de  Lyon). 


La  fréquence  des  lésions  des  ménisques  du 
genou  chez  les  joueurs  de  football  nous  a  donné 
l’idée  de  poursuivre  chez  eux  une  enquête  sur  les 
résultats  des  opérations  entreprises  pour  remé¬ 
dier  à  ces  accidents.  11  nous  a  semblé  qu’aucun 
test  ne  pouvait  être  plus  démonstratif  de  la  valeur 
fonctionnelle  d’un  genou  ;que  la  possibilité  pour 
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les  opérés  de  jouer  de  nouveau  à  un  jeu  aussi  dur 
que  le  football.  L’un  de  nous  a  fait  de  cette 
enquête  l’objet  de  sa  thèse';  joueur  de  rugby  lui- 
même,  il  était  bien  placé  pour  connaître  les 
joueurs  opérés,  et  pour  apprécier  au  point  de 
vue  de  la  valeur  sportive  la  qualité  et  la  récupé¬ 
ration  fontionnelle  obtenue. 

On  pouvait  espérer  tirer  de  cette  enquête 
auprès  des  blessés  opérés  par  des  chirurgiens 
différents  des  indications  intéressantes  sur  la 
valeur  encore  si  discutée  des  différentes  tech¬ 
niques  de  méniscectomie.  En  réalité,  elle  n’a  pas 
été  très  démonstrative  sur  ce  point,  montrant 
plutôt  d’unanimes  bons  résultats  des  différentes 
techniques  employées. 

En  utilisant  parmi  les  40  observations  réunies 
dans  la  thèse  de  Chappoux  celles  dont  les  suites 
éloignées  sont  connues  d’une  façon  absolument 
précise,  nous  disposons  de  20  cas  auxquels  nous 
ajouterons  un  cas  de  Gaudier,  de  Lille,  dont  nous 
avons  eu  connaissance  depuis. 

De  ces  21  cas,  15  ont  été  opérés  suivant  la 
technique  que  nous  préconisons  depuis  dix  ans  ; 
arthrotomie  transversale  avec  section  du  ligament 
latéral  et  méniscectomie  totale  (5  cas  de  Taver- 
nier,  4  de  Masmonteil,  3  de  Lafourcade,  2  de 
Bailleul,  1  de  Wertheimer).  De  ces  15  opérés, 
13  ont  repris  le  jeu  après  un  délai  moyen  de 
cinq  mois,  variant  de  deux  à  douze  mois.  Onze 
ont  un  genou  parfait,  les  deux  autres  ont  conservé 
l’un  un  peu  de  raideur,  l’autre  un  peu  de  faiblesse 
du  genou  opéré.  Deux  opérés  n’ont  pas  repris  le 
jeu  ;  l'un  (Tavernier)  a  pourtant  un  genou  par¬ 
fait  avec  lequel  il  pratique  d’autres  sports,  mais 
il  n’a  pas  repris  le  football,  par  appréhension 
d’un  nouvel  accident,  il  avait  d’ailleurs  en  même 
temps  (pie  sa  lésion  méniscale  une  rupture  du 
ligament  croisé  antérieur  qui  explicpie  peut-être 
cette  appréliension  ;  l’autre  iBailleul)  a  conservé 
des  mouv(unents  de  latéralité  qui  lui  oui  permis 
de  reprendre  son  métier  de  jirofesseur  de  culture 
physique,  mais  non  d('  rejouer  au  rugby;  lui  aussi 
avait,  outre  une  lésion  méniscale,  une  rupture  du 
ligament  croisé  antérieur. 

Un  malade  a  été  opéré  par  artlirotornie  trans¬ 
versale  et  section  du  ligament  latéral,  mais  la 
méniscectomie  a  resjiecHé  la  corne  postérieure 
(Roclierl;  il  a  rejoué  après  huit  mois. 

Trois  malades  ont  été  opérés  par  arthrotomie 
longitudinale  ou  obli<]ue  sans  section  du  liga¬ 
ment  latéral  et  ablation  incomplète  du  ménisque 
'Gahq),  .Martin,  Gineste);  ils  ont  tous  repris  le 
jeu  très  vite,  en  moyenne  après  deux  mois. 

Un  bhïssé  a  été  opéré  par  grande  arthrotomie 


en  U,  relevant  l’insertion  tibiale  du  ligament 
rotulien  (Gaudier);  il  a  rejoué  après  huit  mois 
avec  un  genou  normal. 

Un  blessé  a  été  opéré  par  voie  transrotulienne 
(Alglave),  il  a  secondairement  fracturé  sa  rotule, 
et  garde  après  plus  d’un  an  une  atrophie  muscu¬ 
laire  de  5  cm.  avec  perte  de  force,  qui  ne  le  gêne 
pas  dans  la  vie  courante,  mais  ne  lui  permet  pas 
de  reprendre  le  football. 

La  conclusion  principale  qui  se  dégage  de 
cette  statistique  est  l’excellence  globale  de  la 
méniscectomie,  qui,  sur  21  cas  opérés  par  des 
chirurgiens  différents  et  suivant  (les  techniques 
variées,  a  donné  19  fois  un  genou  excellent  per¬ 
mettant  à  18  opérés  de  reprendre  le  jeu,  sans 
avoir  rien  perdu  de  leur  qualité  sportive.  Plu¬ 
sieurs  de  ces  joueurs  étaient  des  internationaux, 
quelques-uns  ont  gardé  la  première  année  un  peu 
d’appréhension  qui  les  faisait  se  ménager  au 
cours  des  matchs,  plus  tard  ils  rejouaient  comme 
avant  leur  accident;  l’un  nous  a  écrit  qu’il 
n’avait  jamais  été  en  meilleure  forme,  un 
autre  nous  a  expliqué  (ju’il  avait  conservé  un 
poste  de  jeu  à  une  aile,  qui  lui  faisait  travailler 
plus  son  genou  opéré,  exprès  pour  mieux  restau¬ 
rer  sa  musculature. 

Des  trois  opérés  qui  n’ont  pas  rejoué,  l’un 
aurait  pu  le  faire,  il  a  un  genou  excellent,  les 
deux  autres  méritent  plus  d’attention,  car  ils  ont 
des  genoux  imparfaits. 

Le  premier  avait  été  opéré  par  voie  transrotu¬ 
lienne,  il  a  fracturé  secondairement  sa  rotule  et 
garde  une  grosse  atrophie  musculaire.  Cet  acci¬ 
dent  n’est  pas  exceptionnel;  sur  les  trois  cas 
opérés  par  cette  voie  rapportés  dans  la  thèse  de 
Chappoux,  deux  ont  eu  une  fracture  secondaire. 
C’est  plus  qu’il  n’en  faut  pour  nous  faire  rejeter 
celte  méthode  malgré  l’avantage  qu’elle  a  de  per- 
iiK'ttre  l’exploration  des  deux  ménisques  dans  les 
cas  assez  rares  où  l’on  ne  sait  pas  lequel  des  deux 
est  en  cause.  En  pareil  cas  l’arthrotomie  en  U, 
avec  désinsertion  de  la  tubérosité  antérieure  du 
tibia,  offrira  les  mêmes  avantages  avec  moins  de 
risques  ultérieurs.  Cette  rupture  secondaire  de  la 
rotule  peut  étonner  quand  on  la  compare  aux 
bons  résultats  des  opérations  pour  fracture;  nous 
croyons  que  dans  les  fractures  l’engrènement  des 
fragments  permet  une  consolidation  meilleure  et 
plus  rapide  que  la  section  franche  d’une  rotule 
coupée  à  la  scie. 

Le  second  cas  médiocre  est  plus  intéressant 
encore,  car  la  laxité  latérale  observée  pourrait 
faire  incriminer  la  section  du  ligament  latéral. 
Nous  ii'avons  pas  eu  de  détail  sur  la  façon  dont 


le  ligament  a  été  reconstitué,  et  la  technique  de 
cette  restauration  est  importante  ;  il  faut  suturer 
le  ligament  serré  en  position  de  relâchement, 
c’est-à-dire  en  flexion  légère  du  genou  et  genu 
varum,  faute  de  quoi  on  s'expose  à  un  peu  de 
laxité.  Mais  l’opération  avait  montré  une  rupture 
du  ligament  croisé  antérieur,  et  nous  croyons 
actuellement  que  cet  accident  peut  exposer  à  une 
laxité  ultérieure. 

Dans  nos  opérations  pour  lésions  méniscales, 
nous  avons  longtemps  négligé  ces  ruptures  du 
croisé  antérieur,  qui  ne  sont  pas  rares,  sans 
qu’il  en  soit  résulté  d’inconvénients  ;  mais  dans 
un  cas  récent,  nous  avons  eu  à  cause  d’elle  une 
laxité  antéro-postérieure  importante  avec  un  peu 
de  laxité  latérale,  qui  gênaient  l’opéré,  et  ont 
imposé  une  réfection  du  ligament  croisé;  comme 
c’est  la  première  fois  que  nous  observons  de  la 
laxité  sur  près  d’une  centaine  d’opérés  à  qui  nous 
avons  enlevé  le  ménisque  et  reconstitué  le  liga¬ 
ment  latéral,  nous  en  arrivons  à  incriminer 
l’insuffisance  du  ligament  croisé,  et  à  penser  que 
ces  ruptures  mériteraient  peut-être  d’être  systé¬ 
matiquement  réparées,  malgré  l’importance  de 
l’opération  qu’exige  cette  réfection. 

On  pourrait  prétendre  que  cette  statisticjue 
montre  au  moins  l’inutilité  de  la  section  du  liga¬ 
ment  latéral,  puisque  tous  les  cas  opérés  par 
ablation  partielle  du  ménisque  à  travers  une 
petite  incision  antérieure  ont  donné  un  résultat 
excellent,  et  plus  rapidement  acquis  qu’après 
l’opération  complète.  En  réalité,  le  nombre  de  ces 
cas  (3)  est  trop  petit  pour  autoriser  pareille  con¬ 
clusion;  il  est  bien  certain  que  ce  n’est  cju’excep- 
tionnellement  que  la  conservation  de  la  corne 
postérieure  entraîne  des  accidents,  sans  (juoi  cette 
technique  serait  abandonnée  de  tous  depuis  long¬ 
temps,  mais  nous  en  connaissons  des  cas,  et  ce 
sont  eux  qui  nous  ont  amené  à  l’aljlation  totale 
et  à  la  teclinicjue  que  nous  préconisons. 

L’expérience  assez  grande  (jue  nous  avons 
maintenant  des  résultats  de  cette  technique  nous 
permet  d’affirmer  que  celte  opération  donne  régu¬ 
lièrement  les  résultats  parfaits,  dont  témoigne 
cette  enquête,  toutes  les  fois  qu’une  autre  lésion 
ne  se  surajoute  pas  à  la  déchirure  du  ménisejue  ; 
et  c’est  du  côté  du  traitement  de  ces  lésions  con¬ 
comitantes  des  ligaments  croisés,  du  cartilage 
d’encroûtement  du  fémur,  et  surtout  du  ligament 
adipeux,  qu’il  faut  s’orienter  pour  étendre  à  tous 
les  cas  l’excellence  du  résultat  oj)ératoire  dans 
les  séquelles  d’entorse  du  genou. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  LYON 
(1928) 

François  Condamin.  Du  traitement  chirurgical 
de  la  tuberculose  annexielle.  —  Ce  travail  est  basé 
sur  l’étude  de  la  statistique  opératoire  de  la  clinique 
gynécologique  du  professeur  Yillard. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  y  a  lieu  de 
grouper  toutes  les  nombreuses  variétés  anatomo¬ 
pathologiques  de  la  tuberculose  annexielle  en  trois 
catégories  ; 

1"  /,«  tiiherculo.tp  .séreuse  de  la  trompe,  à  laquelle 
se  rattache  la  péritonite  tuberculeuse  ascitique  d’ori¬ 
gine  génitale,  est  caractérisée  par  des  lésions  de  sur- 


1.  Chappoux.  —  «  Li'sions  méiiisrules  et  corps  éli'ungcr.s 
articulaires  traumatique.s  elles  les  joueurs  de  rugby  et  de 
football  association  p.  Thèse,  Lyon,  1928. 


face.  Ge  sont  des  granulations  miliaires  qui  recou¬ 
vrent  la  séreuse  tubaire  sans  infiltration  profonde 
des  parois;  ces  lésions  s'étendent  progressivement 
en  surface  au  pelvis  et  à  l’étage  sous-ombilical  de 
l’abdomen.  L’influence  de  la  laparotomie  simple 
d’assèchement  est  considérable  et  point  n’est  besoin, 
pour  obtenir  une  guérison  dui’able,  d’avoir  recours  à 
des  salpingectomies. 

2°  Les  formes  parenchymateuses  ou  interstitielles 
de  la  tuberculose  tubaire  sont  caractérisées,  d’une 
part,  par  une  infiltration  o'démateuse,  du  type  hyper¬ 
trophique,  des  tuniques  tubaires  et,  d’autre  part,  par 
l'extension  active  de  ce  processus  infiltrant  aux 
organes  voisins  ;  des  adhérences  évolutives,  d’un  type 
très  spécial,  envahissent  les  anses  grêle,  le  côlon 
sigmoïde,  l’épiploon...  L’intervention  devient  grave, 
du  fait  du  danger  intestinal.  Ces  lésions  sont  capables 
d’une  régression  complète  sous  l’influence  de  la  lapa¬ 
rotomie.  Au  point  de  vue  opératoire,  il  y  aura  donc 
lieu  de  pratiquer  des  exérèses  partielles,  par  des 
opérations  atypiques,  en  respectant  les  adhérences 
trop  étendues  qui  recouvrent  des  lésions,  que  l’on  ne 
pourrait  enlever  qu’après  des  libérations  pénibles 
et  très  graves.  La  résolution  post-opératoire  de 


cette  forme  a  été  observée  dans  plusieurs  cas. 

3“  Les  formes  ulcéro-caséeuses  sont,  au  contraire, 
constituées  par  des  lésions  <(  séquestres  »  qui  ne 
peuvent  pas  régresser;  il  y  a  donc  lieu  d’en  pratiquer 
l’ablation  soit  par  des  opérations  conservatrices, 
soit  par  une  hystérectomie. 

La  statistique  du  professeur  Villard  compte  53  cas, 
se  répartissant  en  :  9  formes  séreuses  (17  pour  100), 
5  formes  interstitielles  (9,6  pour  100),  39  formes 
ulcéro-caséeuses  (73,4  pour  100).  La  mortalité  opé¬ 
ratoire  a  été  de  3.7  pour  100;  la  mortalité  éloignée 
de  6,4  pour  100.  44  malades  ont  été  revues,  dont  16 
plus  de  5  ans  après  l’opération.  La  laparotomie 
simple  a  donné  6  guérisons  et  2  améliorations  (cas 
récents);  les  opérations  conservatrices,  14  guérisons 
et  3  améliorations  (cas  récents);  les  opérations  radi¬ 
cales,  14  guérisons  et  5  améliorations  (cas  récents)  ; 
une  récidive  discutable  s'est  terminée  par  un  succès 
après  une  opération  itérative. 

Devant  les  résultats  éloignés  que  donnent  ces 
interventions,  il  y  a  donc  lieu  d’être  opportuniste  et 
de  baser  les  indications  opératoires  sur  les  formes 
anatomo-pathologiques  de  la  tuberculose  annexielle. 

,T.  Dumont. 
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La  folie  du  peintre  Van  Qogh 


Peu  de  peintres  ont  attiré  l’attention  des  psy¬ 
chiatres  autant  que  Van  Gogh.  Depuis  sa  fin 
tragique,  survenue  en  1890,  les  articles,  les 
opuscules,  les  volumes  même,  inspirés  par  le 
souci  de  préciser  le  rôle  que  son  désordre  mental 
avait  pu  jouer  dans  ses  productions  artistiques, 
forment  déjà  une  copieuse  littérature.  Il  n’est 
pas  impossible  que  cette  immixtion  des  aliénistes 
dans  la  critique  d’art  ait  contribué  à  rehausser 
l’intérêt  suscité  par  les  œuvres  de  cet  artiste  dé¬ 
concertant.  Les  liens  de  parenté  que  l’on  soup¬ 
çonne  entre  le  génie  et  la  folie  ont  toujours  eu,  el 
conserveront  longtemps  encore,  leur  mystérieux 
attrait. 

Un  récent  ouvrage  des  D'®  Victor  Doiteau  et 
Edgard  Leroy,  La  folie  de  Vineent  Van  Go^h,  se 
classe  parmi  les  études  les  plus  séduisantes  et 
les  mieux  documentées  sur  le  peintre  hollandais, 
sur  sa  psychose  et  l’influence  qu’a  pu  en  res¬ 
sentir  son  talent.  Un  heureux  choix  de  repro¬ 
ductions  de  ses  œuvres  les  plus  caractéristiques 
illustre  ce  beau  livre  édité  avec  art*. 

La  mode  est  aux  vies  romancées.  Celle  de  Vin¬ 
cent  Van  Gogh,  autant  que  celle  d’Utrillo,  eût  pu 
se  prêter  à  ce  genre  de  biographie.  Même  exis¬ 
tence  décousue  de  bohèmes  férus  d’un  idéal 
jamais  atteint,  mômes  goûts  pour  les  milieux 
très  humbles,  souvent  imposés,  il  est  vrai,  par 
une  impécuniosité  tenace,  même  recherche  de 
l’oubli  ou  du  rêve  dans  les  mirages  de  l’alcool  et 
de  l'absinthe,  mêmes  crises  alternantes  de  pro¬ 
duction  frénétique  ou  d’inertie  stérile,  et  au  mi¬ 
lieu  de  tous  ces  désordres,  de  temps  à 
autre,  des  éclairs  géniaux,  des  peintures 
hors  de  pair. 

Pourtant,  en  dépit  de  ces  ressem¬ 
blances,  qu’on  retrouverait  d’ailleurs 
chez  plusieurs  de  leurs  contemporains, 
le  pai-allèle  entre  ces  deux  artistes  ne 
saurait  être  poursuivi.  La  personnalité 
de  Van  Gogh  porte  une  empreinte  patho¬ 
logique  qui  la  distingue. 

A  défaut  des  observations  cliniques 
recueillies  par  des  aliénistes  avertis  pen¬ 
dant  sa  maladie,  la  vie  même  de  Vincent 
Van  Gogh  suffirait  à  le  faire  classer 
parmi  les  grands  psychopathes. 

Fils  d’un  petit  pasteur  hollandais,  qui 
fut  pour  lui  d’une  indulgence  sans  limites, 

Vincent  se  montra,  dès  l’enfance,  taci¬ 
turne  et  irritable;  il  travaillait  peu  et 
mal.  On  le  plaça  comme  commis  dans 
une  maison  d’édition,  à  Londres,  où  il 
remplit  d’abord  assez  bien  ses  fonctions. 

Mais  une  crise  sentimentale  vint  bientôt 
l’en  détourner.  Rien  ne  put  le  distraire 
de  son  amour  tyrannique  jusqu’au  jour 
où  il  versa  dans  le  mysticisme  religieux. 

Cette  nouvelle  phase  fut  encore  plus 
longue;  elle  s’accompagna  d’une  loule 
d’actes  incohérents  :  pratiques  d’asce- 
tisme,  vagabondage,  prédications  d'illu¬ 
miné,  explosions  coléreuses,  désespoirs 
affreux.  Partout  où  il  passait,  on  le  consi¬ 
dérait  déjà  comme  un  fou. 


1.  Collection  «  Sous  le  Signe  ilo  Saturne  ». 

Editions  Æsculape,  15,  rue  Froideveaux.  Paris,  Fig.  2,  — 
1928. 


Cependant  son  père,  et  son  frère  Théodore, 
qui  eut  pour  Vincent  une  touchante  affection,  s’in¬ 
géniaient  à  lui  - trouver  une  occupation  capable 
de  l’écarter  dè  ses  excès  mystiques.  On  songea 


Fig.  1.  —  Portrait  de  Vineent  Vau  Gogli,  pur  lui-même, 
après  1  uutomutilation  de  son  oreille. 

au  professorat;  mais  il  eût  fallu  s’instruire  :  le 
jeune  homme  était  incapable  d’un  travail  assidu. 
Gomme  il  avait  un  peu  dessiné,  on  l’orienta  vers 
la  peinture.  Ses  premiers  essais  furent  assez 
bons,  malgré  leur  gaucherie.  Il  fut  envoyé  à 


Grands  Pins  devant  le  quartier  des  Hommes,  à  la  maison 
de  Suint-Rémy  de  Provence. 


Paris,  dans'  râtelier  de  Cormon.  Au  bout  de 
quelques  mois,  il  en  sortit  dans  une  tempête 
d’imprécations,  exaspéré  qu’on  se  permît  de  lui 
donner  des  conseils. 

Convaincu  qu’il  avait  en  lui  toutes  les  res¬ 
sources  nécessaires  pour  créer  un  art  nouveau,  — 
le  sien,  —  il  se  mit  à  peindre  sans  frein  ni  loi,  et, 
de  fait,  plusieurs  de  ses  œuvres  se  trouvèrent 
d’une  expression  et  d’un  coloris  saisissants.  Mais 
elles  ne  plurent  guère,  et  Vincent  demeurait  un 
miséreux. 

C’est  alors  qu’il  se  mit  en  quête  de  lumière, 
croyant  que  le  soleil  serait  pour  son  corps  déjà 
délabré  le  stimulant  de  ses  rêves  et  donnerait  à 
•sa  peinture  tout  son  éblouissement.  11  vint  donc 
à  Arles,  d’où  datent  une  série  de  ses  meilleurs 
tableaux.  Après  la  manière  noire  qu’il  avait  pra¬ 
tiquée,  en  Hollande,  il  n’admet  plus  que  la  ma¬ 
nière  claire  de  l’école  inqn-essionniste  à  laquelle 
il  s’était  inféodé  à  Paris. 

Pendant  les  premiers  temps  de  son  séjour  dans 
le  Midi,  Vincent  Van  Gogh  est  débordant  d’en¬ 
thousiasme  ;  il  peint  avec  passion  et  croit  tenir 
enfin  la  gloire.  Mais  bientôt  son  ardeur  s’éteint. 
La  solitude  où  il  se  trouve,  les  difficultés  maté¬ 
rielles  de  la  vie  ne  tardent  pas  à  l’assombrir.  Il 
eut  alors  l’idée  de  faire  venir  son  ami,  le  peintre 
Gauguin,  pensant  qu’ayant  même  idéal  ils  seraient 
l’un  pour  l’autre  un  précieux  s.limulant.  11  en  fut 
bien  ainsi  pendant  quelques  semaines;  mais  Vin¬ 
cent  ne  tarda  pas  à  s’irriter  contre  son  meilleur 
ami.  Un  jour,  au  café  où  ils  passaient  tous  les 
deux  de  trop  longues  heures,  à  propos  d’une 
futile  discussion,  Vincent  jeta  son  verre  à  la  tête 
de  Gauguin.  Il  lui  fit,  d’ailleui-s,  aussitôt  des 
excuses.  Quelques  jours  plus  tard,  Gauguin,  qui 
se  promenait  dans  une  rue  d’Arles, 
entend  quelqu’un  courir  derrière  lui  ; 
il  se  retourne  :  c’était  Vincent  qui,  un 
rasoir  à  la  main,  s’apprêtait  à  le  frapper. 
Devant  le  regard  de  son  ami,  Vincent 
s’arrête,  rentre  chez  lui,  se  couche  et 
s’endort.  Le  lendemain,  Gauguin  le 
trouve  baigné  de  sang  :  Vincent  s’était 
tranché  le  lobule  d’une  oreille  avec  son 

Cette  fois,  la  folie  était  flagrante  et, 
qui  pis  est,  dangereuse.  Vincent  fut 
d’abord  envoyé  à  l’hôpital  où  l’on  soigna 
sa  blessure,  puis,  quelque  temps  après, 
il  demanda  lui-même  à  entrer  dans  la 
maison  de  santé  de  Saint-Rémy  en  Pro¬ 
vence.  Il  éprouvait  un  grand  besoin  de 
repos,  d’apaisement  et  de  cure. 

Le  séjour  de  Van  Gogh  dans  cet  asile 
d’aliénés  est  une  des  phases  les  plus 
intéressantes  de  sa  vie  mouvementée. 
Les  nombreuses  lettres  qu’il  écrivait  à 
son  frère  Théodore,  les  certificats  des 
médecins  traitants,  apportent  des  ren¬ 
seignements  fort  instructifs  sur  l’évolu¬ 
tion  de  la  maladie  mentale.  Elle  présenta 
d’assez  longues  rémissions,  entrecoupées 
de  crises  plus  ou  moins  violentes.  Et 
pendant  tout  ce  temps,  —  sauf  au  cours 
des  accès  dépressifs,  — Vincent  contin\ia 
à  dessiner  et  à  peindre,  parfois  avec  la 
même  ardeur  que  naguère,  mais  peut- 
être  avec  moins  de  talent. 

Son  état  s’améliora  suffisamment  pour 
qu’on  autorisât  son  frèreà  le  faire  revenir 
lie  santé  Théodore,  qui  habitait 

Paris,  installa  Vincent  à  Auvers-sur- 
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Oise,  sous  la  surveillance  du  D'"  Cachet,  grand 
amateur  de  la  peinture  moderne,  qui  se  lia  rapi¬ 
dement  d’amitié  avec  l’artiste. 

Malheureusement,  comme  il  était  à  prévoir,  le 
démon  de  \'incent  Van  Gogh  n’était  qu’iissoupi. 
Après  quelques  semaines  de  grand  enthousiasme 
pictural,  il  recommença  à  s’assombrir,  il  se  si¬ 
gnala  par  diverses  excentricités  dans  le  village, 
et  linit  par  s’irriter  contre  son  ami  le  D"'  Cachet. 
Un  jour  même  ce  dernier  vil  Vincent,  exaspéré, 
])0i'ler  la  main  à  la  poche  où  il  Cachait  un  revolver. 
Le  geste  homicide  s’arrêta  là.  Mais  il  devait  être 
le  ])réhule  de  la  lin  tragique  du  peintre  :  le  lendc- 
luain  on  le  trouva  gisant  sur  son  lit,  dans  la  mi¬ 
sérable  auberge  OÙ  il  logeait;  il  s’était  tiré  une 
balle  dans  la  région  du  cnuir.  En  dépit  des  soins 
(pie  lui  ju’odigua  le  1)''  Cachet,  Vincent  Vau  Gogh 
mourut  deux  jours  après. 

Ainsi  disparut,  le  2!)  .luillel  18!)0,  url  des  plus 
notables  représentants  de  la  peinture  de  la  lin  du 
xix*-’  siècle,  un  anlodidacle,  un  précurseui',  (pii, 


rêve  la  notoriété 
■rand  peintre  était  i 


aliénistes  se  sont  évertués  à  jiréciser  la 
de  la  folie  de  Vincent  Van  Gogh.  Y  ont-il 
réussi  ?  Les  plus  prudents  se  bornent  à  des  hypo- 
ilù'ses.  C’est  qu’il  est  sage  de  faire  deà  réserves 
sur  le  diagnostic  d’une  psychose,  surtout  à  dis- 
tanee.  C’est  aussi,  comme  le  dit  fort 
bien  le  1)''  Edgard  Lero}',  que  la  classi- 
jication  des  maladies  de  l’esprit  se  fait 
dans  «  des  cadres  toujours  périodlqiie- 
nienl  démontables  ». 

Certains  ont  cru  reconnailre  dans  le 
cas  de  Van  Gogh  les  signes  de  la  para¬ 
lysie  générale,  admeltanl  iiiêine  qu’au 
cours  de  ses  débordements,  il  avait 
contracté  la  syphilis.  Il  se  peut  ipi’il 
ail  été  sy|)hililique  ;  mais  à  coup  sûr 
il  ne  fut  pas  paralytique  général,  car 
on  n’assista  pas  chez  lui  à  celle  désor¬ 
ganisation  ])rogressive  de  toutes  les 
facultés  ([ui  aboutit  fatalement  à  la 
démence,  li'ou,  oui,  Vincent  le  fut, 
mais  dément,  non  pas.  Il  suffit  de  lire  - 

ses  lettres,  à  toutes  l.es  périodes  de  sa 
vie,  aux  jours  d’enthoUsiasme  comme  a 
les  ])lus  noires,  pour  se  conv 


((  crépusculaires  «,  qui  ont  plus  d’un  lien  de 
parenté  avec  les  crises  motrices  ;  l’état  mental  de 
Van  Gogh  était  bien,  en  effet,  celui  qU’on  attribue 


-  Los  Cyprès  en  «  llniii 


à  l’épileptique  :  ((  sombre,  taciturne,  déliant, 
ombrageux,  toujours  prêt  à  se  fâcher,  à  blesser 
les  gens,  à  s’emporter,  à  frapper  ».  Tl  faut  noter 


»,  parmi  les  dernières  produetions  de  Van  Gogh 


incre  qu’il  conserva 
léinoire  nette,  une 
,  mais  non  point 
1  phases  de  dépres- 
lo  pas,  n’écrit  plus. 


jugement  clair,  un 
vilé,  parfois  otilran 
leruenl  absurde.  Dai 
1  et  d’hébétude,  il  lu 
peint  plus.  Puis,  p 

■t  il  retrouve  sous  sa  plume  ou  sous  son 
pinceau  sa  lucidité,  son  originalité,  son  esprit. 

D’autres  ont  cru  pouvoir  rattacher  la  maladie 
de  Van  Gogh  à  la  schizo[)hrénic  qui  dissocie  les 
idées,  dislo([ue  la  personnalité  huinainc,  qui  con¬ 
duit  à  substituer  la  fantaisie  à  la  réalité,  à  se  con- 
cetitrcr  en  soi-même  (autisme).  Or,  il  ne  semble 
pas  ((lie  la  [lersonnalilé  de  à'incenl  ail  subi  celle 
évolution  aboutissant  j)res([ue  fatalement  à  un 
grand  amoindrissement  mental.  'J’el  il  fut  dans  sa 
jeunesse,  tel  on  le  trouve  à  (feu  près  aux  derniers 
leiiqis  (le  sa  vie. 

Le  !)'■  Edgard  Leroy  a  envisagé  une  autre 
hypothèse.  Pour  lui,  la  folie  de  Van  Gogh  se  rap- 
(U'oclie  des  formes  décrites  sous  le  nom  de  psy- 
clioscu  rjiHcjiioïilcn,  qui  s’expriment  par  des  crises 
entrecoupées  de  rémissions  complètes,  pendant 
lesquelles  la  personnalité,  les  facultés  intellec¬ 
tuelles  et  affectives,  restent  celles  qui  appartien¬ 
nent  en  propre  au  lualade.  Vincent  n’eut  pas 
d’attaques  convulsives  (sà  mère  en  aurait  eu, 
paraît-il).  Il  ne  s’agirait  pour  lui  que  des  équiva¬ 
lents  psychiques  du  mal  comitial,  de  ces  états  dits 


aussi  la  brusquerie  de  ses  crises,  qui  éclataient 
sans  raison,  enfin,  leur  terminaison  suivie  d’abat¬ 
tement,  de  sommeil,  et  surtout  de  cet  oubli 


[(l'csque  absolu  des  faits  survenus  pendant 
l’absence.  Fols  sont  les  argumeuls,  assurément 
plausibles,  en  faveur  de  cette  thèse.  Un  tel  dia¬ 
gnostic  n’exclut  pas  d’ailleurs  la  possibilité 
d’accès,  épisodiques  sous,  forme  de  manie  aigtië 
avec  impulsions  suicides  et  homicides  (Vincent 
n’a-t-il  pas  dirigé  le  rasoir  et  le  revolver 
autrui  et  sur  lui  même  ?).  On  peut 


r  aussi  dans 


ses  phases  de  mysticisme  une  autre  modalité  de 
sa  psychose  épileptoïde.  Au  surplus,  son  mal 
était  familial  :  son  frère  Théodore  mourut  six 
mois  après  lui  dans  un  asile  d’aliénés  d’Utrecht. 

Quelle  que  soit  la  sagacité  de  l’analyse  psychia¬ 
trique,  la  nature  de  la  folie  de  Van  Gogh  reste 
encore  un  problème  qui  soulèvera  plus  d’une 
discussion.  Les  maladies  de  l’esprit  sont  entourées 
de  tant  de  mystère  ! 

Mais  üne  autre  question  se  pose  :  les  étapes 
psychopathiques  de  la  vie  du  Van  Gogh  peuvent- 
elles  se  reconnaître  dans  sa  peinture?  —  Non, 
disent  les  fervents  de  l’artiste,  que  ce  soit  le 
Vincent  hollandais  de  là  ((  Ihànière  noire  »,  Où 
le  coinpagnon  des  impressionnistes  parisiens, 
l’amourèux  dit  soleil  arlésien,  le  pensionnaire  de 
SaihtMIémy,  le  visionnaire  d’Aüvers-sur-Oisé, 
Vinèent  est  toujours  Vincent  ;  sa  manière,-  son 
sentiment,  son  coloris  lui  appartiennent  èn 
propre  ;  ni  l’ûge,  hi  les  événements;  ni  la  maladie 
nè  les  ont  déllorés.  Et  il  est  vrai  que  sur  les  pre- 
liilèrés  productions  coiiiirie  sur  lès  dernières  on 
rélrouve  l’cmpreiritè  de  la  inênië  individualité. 
Van  Gogh  est  à  la  fois  naïf  et  profond,  réaliste  et 
idéaliste,  véridique  cl  plein  dé  fantaisie; 

Pourtant,  lorsqu’on  regarde  attentivcmeiil  lés 
œuvres  qu’il  a  exécutées  pendant  son  interne¬ 
ment  à  SaintMlémy  de  Provence,  oli  ne  peut 
méconnaître  que  pliiSieiirs  d’entre  elles  témoL 
giiënt  d’un  déséquilibix*  qui  va  s’exàgérânt;  Sans 
doute,  un  portrait  coininè  celui  dè  Vincent;  après 
la  mutilation  de  son  Oreille,  est  encore  du  meil¬ 
leur  Van  Gogli.  Mais  Ses  ci  grands  pins  deVànt  le 
quartier  des  homtnes  »  Sont  à  lu  fois 
puérils  et  diVagants.  Sans  vouloir  que 
tous  les  cyprès  soièltt,  comme  sur  les 
tableaux  des  primitifs  italiens,  de  som¬ 
bres  et  rigides  fers  de  lance  transjter- 
(.■ant  l’azur  dii  ciel,  on  hésite  à  recon¬ 
naître  ces  arbres  datiS  les  a  flahirties 
dè  punch  »  (le  mot  èst  de  Vincent  lui- 
mème)  qui  se  tordent  au  milieu  de  là 
campagne  provençale.  Quelle  que  soit 
la  magie  du  soleil  et  de  la  poussière, 
ou  la  furie  déformante  d’un  mistral 
déchaîné,  ces  images  semblent  moiHs 
l’exjiression  d’une  émotion  artistique 
qüc  d’une  vision  d’halluciné.  Etl’bnne 
peut  s’empêcher  de  leur  irOuvër  plus 
d’une  ressemblance  aVec  les  dëSsihS 
que  dans  nos  asiles  les  aliénés  répè¬ 
tent  avec  profusion. 

Plus  profonde  apparaît  encore  la  déchéance 
dans  les  peintures  de  la  période  ultitne,  à  AuVei'S- 
sur-Oise. 

Les  ((  Oiseaux  noirs  »  s’éparpillent  dans  Un 
paysage  disloqué  où  la  terre  et  le  ciel  sbnl  en 
plein  cataclysme.  Et  là  <(  Mairie  d’Auvers  », 
peinte  quelques  jours  avant  la  crise  finale,  n’est 
plus  que  l’œuvre  désaxée  d’un  cerveau  qui  se 
désagrège,  d’une  maih  débile  et  trémulante  dont 
le  dernier  sursaut  deviendra  meurtrier. 

Van  Gogh,  assurément,  fût  toujours  hostilè  au 
trait  correct,  il  lui  manqua  sans  doute  dè  s’êiré 
adonné  au  dcs.sin  dès  le  jeune  âge  Ct  l’on  retrouve 
dans  toutes  ses  œüvrès  des  tCaceà  de  cette  impé¬ 
ritie.  Les  proportions,  la  perspective  l’irritaient 
par  la  rigidité  de  leurs  lois.  Il  est  rare  que,  dans 
un  visage,  il  face  les  deux  yeUx  symétriques  et 
qu’il  s’astreigne  à  figuèer  l’arc  régulier  dès  pau¬ 
pières.  Il  casse  les  lignes  droites  par  de  brusques 
ressauts  de  sa  main  ;  par  contre,  il  multiplie  les 
courbures  jusqu’à  la  forme  serpentine.  Toutes 
ces  particularités  de  sa  manière  se  sont  exagérées 
pendant  les  dernières  années  de  sa  vie,  témoi¬ 
gnant  de  cét  affaiblissement  de  la  rnàîlrise  qui; 
chez  lui,  fut  accéléré  par  les  progrès  de  sOn  mal; 

On  ne  peut  donc  pas  dire  que  la  folie  de  Van 
Gogh  fut  sans  influence  sur  ses  productions, 
eomme  on  ne  saurait  soutenir  qu’il  lui  dut  son 
talent 
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rclroussaicnt  comme  si  la  tète  s’efforçait  de 
hurler. 

La  tête  séparée  ressent-elle  ces  attouchements? 
En  dépit  de  la  facilité  apparente  de  cette  ques¬ 
tion  on  ne  peut  formuler  la  réponse  aussi  aisé¬ 
ment  que  quand  on  pose  la  question  :  la  tête 
réagit-elle  à  ces  attouchements? 

Pour  résoudre  çette  question  on  faisait  l’expé^ 
rience  suivante  :  on  prenait  une  lampe  électrique 
ordinaire  (de  la  force  de  50  bougies),  on  la  pla¬ 
çait  à  1  m,  des  yeux  ouverts  de  la  tête  séparée  et 
ensuite  on  faisait  la  lumière  et  on  l’éteignait.  Les 
yeux  de  la  tête  séparée  se  fermaient  aussitôt  que 
le  rayon  de  lumière  les  éclairait. 

Ou  s’esl  rendu  compte  que  les  autres  organes 
de  la  tête  séparéb  réagissaient  aussi  à  l’irritation. 
.Si  l’on  Miel  du  vinaigre  sur  les  lèvres  ou  la  langue 
de  la  tête,  elle  fait  un  mouvement  de  langue 
comme  pour  se  lécher  et  sa  bouche  sécrète  la 
salive.  Pour  expérimenter  la  réaction  de  la  tête 
aux  substances  do  goût  fortement  désagréable, 
on  lui  introduit  dans  la  bouche  du  coton  imbibé 
d’une  solution  de  guimine.  La  tête  a  réagi  par 
des  mouvements  de  langue  pour  rejeter  ce  coton. 


l'iu.  a,  —  Suivi vance  du  système  nerueux  central 
dans  des  eundHians  artificielles. 

Avec  t'iirirl  (lu  ronctioniicmcnt  do  l’uulo-iujocUuir,  s’un'ùle 
iiussi  lu  cinMilaliou  urliri(M(dle  dans  la  UHc  séparée  et 
cet  arict  jx'uvocjue  une  série  de  pliéiiomèiics  typiques 
d’airauio  cl  de  inorl.  La  Icle  coinmeucc  il  ouvrir  large- 

c’esl-à-dirc  elle  a  l'éagi  comme  l’aurait  fait  un 
animal  normal. 

Dans  certains  cas  la  tête  sécrétait  des  larmes, 
elle  pleurait.  Au  Congrès  Panunioniste  des  phy¬ 
siologistes  ôn  a  fait  la  démonstration  de  presque 
tous  CCS  phénomènes  de  la  tête  séparée.  Non  seu¬ 
lement  la  tète  a  réagi  vivement  à  tout  attouche¬ 
ment  le  plus  léger,  au  souffle,  à  la  lumière  de  la 
lampe,  mais  même  elle  a  avalé  un  morceau  de 
fromage,  <pi’on  lui  avait  mis  dans  la  bouche  et 
qui  est  tombé  par  l’œsophage  tranché. 

L’arrêt  de  la  circulation  artificielle  du  sang 
dans  la  tête  séparée  provoque  une  série  de  phé¬ 
nomènes  typiques  pour  l’agonie  et  la  mort.  La 
tête  commence  à  ouvrir  largement  la  bouche 
comme  pour  s’efforcer  à  respirer,  scs  prunelles 
s’.agrandissent  fortement  et  ses  yeux,  perdant 
leur  aitparence  ((  de  vie  »,  deviennent  morts  et 
vitreux. 

La  capacité  de  réagir  à  l’irritation  disparaît  et 
vient  une  immobilité  complète.  Toute  personne 
observant  ces  phénomènes  ne  peut  conserver  nul 


doute  que  c’est  le  moment  où  a  lieu  l’agonie  et  la 
mort. 

La  supposition  que  la  tête  séparée  meurt  im¬ 
plique  clairement  que  jusqu’à  ce'  moment  elle 
était  vivante  attendu  que  ce  n’est  qu’un  être 
vivant  qui  peut  mourir. 

Une  autre  série  de  faits  nous  oblige  à  changer 
nos  idées  établies  sur  la  mort  comme  processus 
final  sans  retour  possible  à  la  vie. 

Au  cours  de  l’une  de  nos  expériences,  le  chien 
est  mort  avant  la  fin  do  l’opération  de  là  sépara¬ 
tion  de  tête.  Nous  avons  continué  pendant 
huit  minutes  encore  notre  .opération  sur  un 
cadavre  et  ce  n’est  qu’après  cela  que  nous  éta¬ 
blîmes  la  circulation  artificielle  du  sang  Pendant 
trente  mintites  nous  n’obscrvàrnes  aucun  signe  de 
vie,  mais  ensuite  commencèrent  des  mouvements 
à  peine  perceptibles,  puis  la  tête  se  mit  à  réagir 
vivement  à  l’irritation,  ce  qui  continua  encore 
pendant  presque  une  heure  et  demie. 

Cette  expérience,  et  d’autres  analogues,  ont 
démontré  la  possibilité  de  faire  revivre  le  sys¬ 
tème  nerveux  central  quelque  temps  après  la 


Gymnastique  respiratoire 
du  nourrisson 
par  la  tétée  physiologique 


Jja  fonction  respiratoire  il,  dans  la  vie  de  l'or¬ 
ganisme  humain,  uiui  telle  importance  (pi’une  des 
préoccupations  les  ]ilus  constantes  des  mères  et 
des  médecins  devrait  être  de  s’assurer,  pendant 
tout  le  cours  de  la  croissance,  de  la  perfection  de 
la  respii-ation.  L’éducation  de  la  fonction  respi- 
riitoire  doit  commencer  le  jour  même  de  la  nais- 

Aux  nondireuses  alfeciions  inlrinsèiiues  des 
cavités  du  ne/,  et  du  pharynx  qui  gênent  la  resjii- 
ration  purement  nasale,  Pierre  Robin,  médecin 
stomatologiste  de  l’hôjiital  des  Enfants-Malades, 
a  montré  dans  de  jiornbrcuses  publications,  à 
l’Académie  de  Médecine  en  particulier,  qu’il  faut 


t'ig.  1.  —  Moutou  fuyant  dans  la  glossoplosc. 

ajouter  la  chiile  ilr:  la  hase  do  la  langue  en  arriére 
et  en  bas.  Celle  glos.soptosc  rétrécit  le  jiharynx 
buccal,  appuie  sur  l’épiglotte  et  obstrue  l’ouver¬ 
ture  supérieure  du  larynx;  celle  glossoptose 
s’accompagne  d’une  dysinorp/iosc  atrésiqnc  du 
maxillaire  inférieur.  La  glossoptose  se  caracté¬ 
rise  cliniquement  par  une  gêne  respiratoire,  un 
rapprochement  des  angles  de  la  mandibule  et  un 
menton  fuyant. 

Pierre  Robin  fait  observer  qu’un  enfant  né 
normal  ou  celui  qui  naît  avec  un  menton  fuyant 
peut  voir  croître  ou  augmenter  la  déformation  du 
fait  de  la  manière  de  tétei’  soit  au  sein  maternel, 
soit  au  biberon.  Par  contre  l’enfant  maintiendra 
et  perfectionnera  sa  perméabilité  rénale  en  létant 
d’une  façon  physiologique. 


Chez  les  quadrupèdes  ruminants,  dit  Robin,  le 
petit  veau,  par  exemple,  tète  debout;  il  prend  le 
pis  dans  sa  bouche,  tend  le  cou  et  propulse  sa 
mandibule  en  avant  à  chaque  succion.  Chez  les 
,  bipèdes  anthropo’ides,  le  petit  Ringc_est  tenu  droit 


contre  le  thorax  de  sa  mère  aux  poils  de  laquelle 
il  s’accroche  des  quatre  mains. 

Pierre  Robin  explique  que  la  fonction  physio¬ 
logique  de  donner  à  téter  doit  se  faire  de  telle 
manière  (jue  le  nourrisson  ait  le  thoray:  droit. 


Vig.  3.  —  Lu  ti!t(?o  nu  Centre  Afrique. 

(juil  tonde  le  cou  et  propulse  le  menton  on  avant  à 
ehaque  succion. 

Cette  façon  de  donner  à  téter  aux  en  fants  est  celle 
de  laplupart  des  femmes  sauvages  comme  on  le  voit 
sur  les  deux  photographies  ci-jointes  prises  l'une 
aux  Philippines,  l’autre  dans  le  centre  Afrique. 

C’est  l’inverse  de  çe  que  font  les  nourrices 
européennes  qui  s’asseyent  bas  ou  appuient  les 
pieds  sur  un  tabouret,  croisent  les  jambes  et  ren¬ 
versent  en  arrière,  plus  ou  moins  couché  sur  le 
dos,  le  nourrisson  qui  doit!  ployer  le  cou  pour 
téter  pendant  que  le  sein  pèse  sur  son  menton 
fragile  et  malléable.  P.  Desfossf.s. 
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MARCEL  LERMOYEZ 

(1858-1929) 


A  la  liste  funèbre  qui,  depuis  plusieurs  seiriaines, 
jolie  un  voile  de  deuil  sur  An  Prenne  Médicale,  il 
faut  ajouter  un  nouveau  noiii  :  Lcrnioyez  qui,  en 
1893,  fut  un  des  fondateurs  de  ce  Journal,  est 
mort  le  1"''  février. 

Avant  de  poursuivre  notre  roule  et  de  conti¬ 
nuer,  avec  les  collègues  éminents  qui  se  sont 
joints  à  nous,  les  belles  traditions  qui  ont  si 
largeinonl  contribué  au  magnifique  éitanouisse- 
inent  de  La  Prenne  Médicale,  qu’il  nous 
soit  pcrinis  de  donner  un  pieux  souvenir 
à  celui  qui,  pendant  longtemps,  fut  un 
des  meilleurs  et  des  plus  dévoués  conseil¬ 
lers  de  notre  Comité  scientifique.  Pour 
faire  son  éloge,  il  nous  suffira  de  rappeler 
simplement  les  principales  étapes  de  sa  car- 


Orphelin  très  jeune,  n’appartenant  pas  à 
une  famille  médicale,  Marcel  Lermoyez  avait 
abordé,  presque  sans  guide,  les  éludes  de 
médecine,  ce  qui  ne  l’enipècha  pas  d’élre 
reçu  interne  des  hôpitaux,  dans  la  proniolion 
de  1880  :  il  avait  à  peine  23  ans.  Et  tout  de 
suite  scs  Maîtres,  scs  camarades  qui  devin¬ 
rent  scs  amis,  étaient  charmés  par  cm  jeune 
homme  de  petite  taille,  d’allure  vive,  aux 
yeux  pétillants  de  finesse,  è  la  parole  brève, 
à  l’esprit  prime-saulier,  légèrement  ironique, 
volontiers  paradoxal,  avec  un  grain  de 
pessimisme.  Son  intelligence  largement 
ouverte  à  toutes  les  conceptions  de  la  science 
et  de  l’art,  sa  mémoire  prodigieuse,  ses 
aperçus  originaux  contribuaient  à  faire  de  lui 
un  inconq)arable  causeur. 

Interne  de  Gouguenheim,  il  commença  à 
s’intéresser  ;\  la  laryngologie  ;  il  publia, 
avec  son  Maître,  un  livre  sur  la  physiologie 
de  la  voix  et  du  chant  (hygiène  de  chanteur)  : 
sa  thèse  portail  sur  des  éludes  'expérimentales 
de  la  phonation;  ce  qui  ne  l’éloignait  pas  trop 
de  son  goût  très  vif  pour  la  musique.  Voilà 
comment,  disait-il  quelquefois,  je  suis  devenu, 
par  hasard,  laryngologiste. 

A  celle  épocpie,  pour  un  ancien  interne  dési¬ 
reux  de  concourir,  la  laryngologie  n’ouvrait  pas 
la  porte  des  hôpitaux.  Délaissant  momentané¬ 
ment  la  spécialité,  il  prépara  les  concours,  et  cinq 
ans  après  la  fin  de  son  internat,  en  1891,  il  était 
nommé  médecin  des  hôpitaux.  D’ailleurs,  pas 
plus  après  qu’avant  cette  nomination,  il  ne  pou¬ 
vait  avoir  un  service,  pas  même  la  moindre  petite 
consultation  spéciale  dans  les  hôpitaux.  Et  c’est 
alors  ([u’il  se  décida  à  aller  se  perfectionner  à 
Vienne,  auprès  du  célèbre  Polizer,  dont  il  louait 
souvent  la  technique  et  renseignement. 

Rentré  à  Paris,  il  va  déployer  toutes  les  res¬ 
sources  de  sa  belle  intelligence,  de  son  travail,  de 
sa  ténacité  afin  de  s’imposer  comme  laryngologiste. 
Il  ouvre  une  clinique  privée,  fonde  les  Aniialcn  de 
l'oreille  et  du  larynx,  passe  successivement  dans 
flivnrs  hônilaiix  et  c’est  seulement  en  1898. 


vice  de  spécialité,  le  pi’emierdans  les  hôpitaux  de 
Paris. 

C’est  la  période  la  plus  féconde  de  sa  vie  médi¬ 
cale.  Bientôt  les  malades  affluent  dans  cette  cli¬ 
nique,  qui  devient  un  grand  centre  d’enseigne-' 
ment.  Il  fait  un  cours  libre,  des  conférences , 
cliniques,  un  cours  élémentaire  et  un  enseigne¬ 
ment  complet  à  deux  degrés  d’O.  R.  L.,  avec 
des  collalmrateurs  tels  (pie  Georges  Laurens, 
Hantant,  àloulonguet  et  d’autres.  11  fait  jiaraître 
|)lusieurs  ouvi-ages,  sur  renseignement  de  l’ollio- 
rhino-laryngologie  à  la  Faculté  de  (Médecine  de 
Vienne,  sur  la  thérapeutique  des  maladies  des 
fosses  nasales,  dos  sinus  de  la  face,  de  l’oreille, 
Il  écrit  des  articles  didactiques,  pour  les  'l’railés 
de  Bouchard,  de  Robin,  de  Grancher  et  Comby. 


Dans  les  journaux  spéciaux,  dans  La  Prenne 
Médicale,  à  l’Académie  de  Médecine,  il  jniblie 
une  foule  de  travaux  sur  les  diverses  branches 
de  sa  spécialité.  Prévoyant  l’énorme  développe¬ 
ment  ‘qu’allait  prendre  l’électricité  médicale  en 
général,  en  O.  R.  L.  en  particulier,  et  constatant 
chaque  jour  combien  insuffisantes  les  connais¬ 
sances  des  médecins  sur  ce  point,  il  se  met  à  la 
besogne  et  public  un  volume,  Xolionn  praliquen 
d' électricité  h  V Usage  don  niédeeinn,  on  l’on  retrouve 
toutes  les  belles  qualités  de  méthode  cl  de  clarté 
de  son  enseignement.  Sur  l’exemplaire  qu'il 
m’envoyait,  au-dessous  de  quchpies  mots  affec¬ 
tueux,  il  écrivait  :  <c  Pour  commencer  ton  insti’uc- 
tion.  »  Et  do  fait,  pendant  longtemps,  son  livre 
nous  a  rendu  d(^  grands  services  à  tous,  jeunes  et 

Membre  de  la  Société  française  d’oto-rhino-la¬ 
ryngologie  depuis  sa  fondation,  il  faisait  ])artic 
de  presque  toutes  les  Sociétés  similaires  à  l’étran¬ 
ger,  cl  dans  les  Congrès  internationaux,  son  au¬ 
torité  s’imposait  toujours  davantage  par  sa  grande 
érudition  et  la  force  de  sa  dialectique. 


Dans  la  belle  leçon  inaugurale  de  la  Cliniqi 
oto-rhino-laryngologi(pic  de  la  l’acuité,  en  191i 
le  professeur  Sehileau  lui  rendait  un  juste  hon 
mage  en  disant  .(  en  quelle  admiration  il  tena 
ce  camarade  éminent  et  modeste,  qui  a  ])ris  ur 
si  grande  ])lace  parmi  ses  pairs  ». 

Lermoyez  a  appartenu  à  cette  génératic 
qui.  faute  de  concours  spéciaux,  ne  pouvait  ])r< 
tendre  entrer  dans  les  hôpitaux  ou  les  h’acult( 
([u'en  suivant  la  filière  des  concours  de  médecii 
ou  de  chirurgie.  La  nécessité  de  celle  consi 
eration  générale  était-elle  préférable?  Je  r 
me  juirmeltrai  pas  de  trancher  la  (piestioi 
craignant  d’c'tre  accusé  de  ])artialilé  dans  me 
jugement.  On  ne  jieut  s'empêcher  cependai 
de  constater  l’essor  que  Lermoyez,  médecin  d( 
hôi)itaux,  que  Sebileau,  agrégé  d’analom 
et  chirurgien,  ont  contrihué  à  donne]- 
l'oto-rhino-laryngologie  française  ((ui,  tai 
venue  dans  les  hôpitaux  et  les  Faeulo 
(ju  Ecoles,  a  pris  un  si  magnifupie  dévelo] 


l.ei-nioyez  a  toujoui-s  vécu  une  vie  discrè 
et  familiale.  Au  monde,  dans  lecpiel  il  aura 
pu  faire  figure  et  briller  par  son  esprit, 
préférait  son  confortable  chez  lui,  ses  livre 
ses  collections  :  il  avait  même  ])elit  à  |)el 
renoncé  aux  grands  voyages,  ([u’il  avait  bea 
coup  aimés  dans  sa  jeunesse. 

11  avait  épousé  la  fille  de  notre  (Mail 
Léon  Labhé  ;  elle  a  été  pendant  plus  ( 
(piaranle  ans  la  conqiagnc  aimante,  d’i 
dévoneinenl  cxcpiis,  éloignant  de  son  ma 
1(!  ])lus  possible  les  petits  heurts  de  la  vi 
aux(piels  il  était  parliculh-remenl  seusibl 
cherchant  à  apaiser  des  souffrances  ph 
sicpies.  Ires  réelles,  dont  il  s'exagérait  [la 
fois  la  gravité.  Elle  a  été  et  reste  poi 
scs  enfants  la  vraie  mère  de  famille  fra 

Avec  les  années,  la  santé  de  Lermoy 
devenait  plus  précaire.  La  grande  guerre 
le  cortège  d’angoisses  j)atrioliques  et  fait 
liales  qu’il  eut  à  supporter,  avaient  assoi 
hri  son  caractère. 

Puis  c((  fut  l'alrocc  douleur.  En  1923,  s( 
fils  Jac([ues,  grand  blessé  de  guerre,  (pic  no 
aimions  tous,  devant  Icipiel  s’ouvi-ail  une  bel 
carrièi-e  médicale  auprès  de  W’idal  cl  de  Sica 
qui  l’avaient  attaché  à  leurs  laboratoii-es,  ét: 
emporté  en  quelques  'semaines  par  une  m 
ladic  infectieuse,  revêtant  prcs(|ue  des  allur 
foudroyantes. 

Lermoyez  fut  inconsolable  :  pendant  longlenq: 
il  s’enferma  dans  un  isolement  farouche  et,  im 
gré  tous  les  conseils,  il  suivit  une  diiploral: 
hygiène,  qui  accentua  les  troubles  circulaloir 
dont  il  avait  déjà  souHérl.  Il  va  trois  semain 
à  ])einc,  un  incident,  une  iietitc  hémorrag 
sous-rétinienne,  sonnait  l’alarme  d’un  pronos 
plus  grave  et,  dans  la  nuit  de  vendredi,  nol 
pauvre  ami  était  enlevé  brusquement  par  u 
'  embolie. 

Que  M"'“  Lermoyez  veuille  bien  trouver  : 
les  très  respectueuses  condoléances  de  La  Prêt 
Médicale  -,  (pie  ses  enfants,  que  son  gendre,  nol 
collègue  et  ami  Chevassu,  reçoivent  rex])i-cssi 
de  notre  douloureuse  symtialhie. 
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TRAVAUX  ORIQINAUX 


IMPORTANCE 

DU 

L’ÉTUDE  DES  ÉLÉMENTS  FILTUÀBLES 

DANS  LA  PATHOGÉNIE  ET  LE  DIAGNOSTIC 

DE  LA  TUBERCULOSE’ 

O.  PAISSEAU  J.  VALTIS  il  A.  SAENZ- 


Les  travaux  récents  ont  mis  en  évidence  la 
présence,  dans  les  cultures  de  bacilles  de  Koch 
et  dans  les  produits  patliologi(pK‘s  tuberculeux, 
d'éléments  capables  de  traverser  les  bougies 
poreuses  do  porcelaine  qui  retiennent  les  bacté¬ 
ries  visibles.  Ces  éléments,  inoculés  au  cobaye, 
provoquent  une  infection  présentant  un  caractère 
spécial  ([ui  dilfère  de  la  tuberculose  expérimentale 
classique  de  cet  animal.  Les  particularités  de 
cette  tuberculose  atypique  peuvent  être  résumées 
comme  il  suit  : 

Les  cobayes  inoculés  avec  ces  éléments  liltra- 
bles  du  bacille  de  Koch  ne  jirésentent  jamais, 
même  après  une  survie  qui  peut  dépasser  six  à 
huit  mois,  le  chancre  d’inoculation  et  l’adénite 
satellite  caséeuse,  non  plus  que  les  lésions  nodu¬ 
laires  que  l’on  obtient  habituellement  par  l’ino¬ 
culation  d’un  produit  tuberculeux  ordinaire. 

Par  contre  les  ganglions  voisins  des  ]>oints 
inoculés  se  tuméiient.  Parfois  cette  tumelaction 
est  légère;  d’autres  fois,  ils  atteignent  le  volume 
d’une  petite  noisette.  Puis  ils  disparaissent  entre 
la  troisième  et  la  quatrième  semaine  pour  rede¬ 
venir  normaux. 

A  l’autopsie  des  animaux  qui  sont  sacriliés  ou 
qui  succombent,  soit  à  une  maladie  intercurrente, 
soit  avec  un  syndrome  d’amaigrissement  progres- 
.sif,  on  ne  trouve  aucune  lésion  ganglionnaire 
caséeuse  mais  tout  le  système  lymphati(iue  et 
surtout  les  ganglions  lombaires  et  trachéo-bron¬ 
chiques  sont  tuméfiés. 

Les  ganglions  sont  durs  et  contiennent  parfois 
un  pus  li(iuidc  constitué  jiresque  uniquement  par 
des  polynucléaires.  Dans  les  frottis  de  ces  gan¬ 
glions,  on  peut  déceler  des  bacilles  aeido-rcsis- 
tants  typicjues  que  l’on  trouve  après  une  recherche 
souvent  minutieuse  et  prolongée.  Ces  bacilles 
sont,  soit  isolés,  soit  groupés  en  amas  de  plusieurs 
éléments  qui  se  rencontrént  le  plus  souvent  en  un 
même  point  de  la  lame.  La  présence  de  ces  bacilles 
constitue  le  témoignage  bactériologique  essentiel 
de  l’infection  par  l’ultra-virus  tuberculeux. 

En  effet,  ces  bacilles  paraissent  posséder  une 
virulence  tout  à  fait  spéciale  puisque,  comme 
l’ont  vu  J.  Valtis,  Arloing,  Dufourt  et  Malarlre, 
Nélis,  F.  R.  Parloarroyo,  Ralj)h  Mellon  et  Elidj 
Jost  et  enfin  A.  Saenz,  la  réinoculation  des  lésions 
bacillifères  développées  chez  le  cobaye  à  la  suite 
d’inoculations  de  filtrats  ne  provoque  pas  chez  cet 
animal  une  tuberculose  classique,  mais  reproduit 
la  même  forme  clinique  que  déterminent  directe-  • 
ment  les  filtrats,  avec  présence  de  bacilles  tuber¬ 
culeux.  Cependant  tandis  que  dans  certains  cas, 
même  après  5  passages,  les  bacilles  issus  des 
éléments  filtrables  ne  récupèrent  pas  la  virulence 
de  la  souche  dont  ils  sont  issus,  pur  contre,  dans 
d’autres  cas,  comme  l’ont  vu  J.  Valtis,  L.  Nègre, 
A.  Roquet  et  M‘‘“  Certonciny,  ainsi  que  Arloing 


1.  Pour  la  bihliogrupliio  géncrnle  consulter  ;  A.  Cal- 
METTE.  —  «  Les  lUéments  liltrables  (lu  viras  tubercu¬ 
leux  >'.  Uull.  tnttiUit  Patteur,  Ml  Oclobro  UIM«,  t.  XXVI, 
p.  .189.  --  .1.  Vaitis.  (I  Les  étéinenis  liltrables  ilu  bacille 
de  Kocli  et  leur  riile  dans  ITiérédité  tuberculeuse  ».  Pnn's 
médical,  Janvier  19M9. 


et  Dufourt,  R.  Durand,  Kourilsky  et  R.  Benda, 
on  peut  arriver  après  3  à  4  passages  à  renforcer 
cette  virulence  et  à  obtenir  la  tuberculose  clas¬ 
sique. 

Plus  récemment,  A.  Saenz  a  pu,  avec  quatre 
souches  différentes  d’ultra-virus  tuberculeux, 
obtenir  chez  le  coliaye,  après  trois  passages  inter¬ 
médiaires,  des  lésions  tuberculeuses  nodulaires 
typiques. 


Cette  déi’ouverte  bactériologique  no  devait  pas 
tarder  à  soulever  des  questions  de  la  plus  grande 
importance  en  pathologie  humaine  lorsque  fut 
démontrée  la  présence,  dans  l’organisme  humain, 
de  bacilles  acido-résistants  comparables  aux  élé¬ 
ments  issus  de  la  filtration  de  produits  tuberculeux 
et  obtenus  par  l'inoculation  de  produits  non 
filtrés.  Cette  notion  a  été  établie  dans  deux  caté¬ 
gories  de  faits  de  signification  sensiblement  diffé¬ 
rente. 

Le  travail  fondamental  de  MM.  Calniette, 
J.  Valtis  et  M.  Lacomme  a  apporté  la  preuve 
qu’on  pouvait  obtenir  cette  infection  atypique  du 
cobaye  non  seulement  par  l’inoculation  de  filtrats 
tuberculeux,  mais  aussi  par  l’inoculation  des 
organes  et  ganglions  mésentériques  macroscopi¬ 
quement  sains  d’enfants  ou  de  fœtus  issus  de 
mères  tuberculeuses. 

Mais,  dans  une  autre  série  d'observations,  la 
même  tuberculose  atypique  du  cobaye  a  été  pro¬ 
voquée  par  l’inoculation  de  produits,  également 
non  filtrés,  mais  provenant  do  lésions  humaines 
soit  cliniquement  suspectes  de  tuberculose,  soit 
même  franchement  tuberculeuses,  lésions  en 
activité  et  parfois  graves. 

C’est  de  cette  catégorie  de  faits  que  nous  nous 
occuperons  seulement  ici,  sans  aborder  la  très 
importante  question  de  l’hérédité  tuberculeuse  et 
de  la  inort  inexpliquée  des  nouveau-nés  issus  de 
mère  tuberculeuse,  soulevée  par  les  travaux  de 
MM.  Calmette,  Valtis  et  Lacomme  et  de  MM.  Ar¬ 
loing  et  Dufourt. 

.  Un  certain  nombre  d’observations  en  ont  été 
rapportées  par  MM.  Pai.sseau  et  Vialard,  P.  Bon- 
ciu  et  V.  .Ionesco,  .1.  Valtis  et  M‘‘”  .1.  Misievvicz, 
A.  Saenz,  Pai.sseau  et  Oumansky,  Armand-Delille 
et  Saenz,  Debré  et  Bonnet,  Paisseau  et  Oumansky. 
MM.  E.  Sergent,  IL  Durand  et  R.  Benda  ainsi 
que  IL  Durand,  R.  Kourilsky  et  R.  Bouda  ont 
également  observé  des  faits  analogues  à  certains 
égards.  Dans  les  cas  typiques  que  nous  envisa¬ 
geons,  l’inoculation  directe,  sans  filtration  préa¬ 
lable,  de  jiroduits  pathologiques  divers  ;  sérosités 
articulaires,  sang  de  tuberculeux,  kystes  du  corps 
thyroïde,  li([uide  d’hydrocèle,  urines  de  malades 
cliniquement  suspects  de  tuberculose  rénale, 
foyers  d’ostéite  tuberculeuse,  a  provoqué  chez  le 
cobaye  une  tubercidose  atypique  stricte.  Les  ani¬ 
maux  ont  été  sacrifiés  dans  des  délais  dépassant 
largement  la  durée  de  l’évolution  de  la  tuberculose 
expérimentale  classiipie  dejmis  six  semaines  au 
minimum  jusqu’à  plus  de  six  mois.  Ils  ne  pré¬ 
sentent  pas  de  chancre  d’inoculation  ni  d’amai¬ 
grissement;  les  réactions  à  la  tuberculine  sont 
souvent  positives,  cpioique  inconstantes.  A  l’au¬ 
topsie,  tous  les  viscères  sont  indemnes  ;  seul  le 
système  ganglionnaire,  lombaire,  rétro-héjiatique, 
trachéo-bronchicpie,  axillaire  et  sous-maxillaire, 
présente  une  hypertrophie  manifeste,  mais  sans 
lésions  caséeuses,  et  on  retrouve,  sur  les  frottis 
des  ganglions  tuméfiés,  des  bacilles  acido-résis¬ 
tants  rarement  nombreux,  le  plus  souvent  en 
petite  quantité  et  généralement  disposés  en  amas, 
décelables  après  de  longues  et  attentives  recher¬ 
ches. 

Les  réinoculalions  successives,  poussées  jus¬ 


qu’au  troisième  passage,  donnent  les  mêmes  résul¬ 
tats.  Des  animaux  témoins  ont  été  conservés 
pendant  quatre  à  six  mois  sans  jamais  devenir 
porteurs  d’aucune  lésion  viscérale.  On  est  autorisé 
à  conclure  de  ces  faits  que  les  produits  patholo¬ 
giques  inoculés  ne  contenaient  pas  de  bacilles 
tuberculeux  pathogènes  de  virulence  normale, 
mais  un  bacille  acido-résistant  qui  s-’est  comporté 
chez  le  cobaye  exactement  comme  la  forme  issue 
des  éléments  filtrables  du  bacille  de  Koch  et  qu’on 
désigne  aujourd’hui  sous  la  dénomination  com¬ 
mode  d’ullra-virus  tuberculeux. 

Cependant,  au  cours  de  nos  expériences,  nous 
avons  rencontré  certaines  anomalies.  En  effet, 
dans  quelques  cas  on  peut  observer  d’importantes 
réactions  ganglionnaires  soit  au  point  d’inocula¬ 
tion,  soit  au  niveau  des  ganglions  lombaires. 
Parfois  il  s'agit  des  réactions  locales  oonmJos  qui 
se  produisent  lorsque  les  pyogènes  ont  été  ino¬ 
culés  avec  des  produits  tuberculeux  ;  mais  d’autres 
fois  on  rencontre,  soit  au  point  d’inoculation, 
soit  au  niveau  du  système  lymphatique  lombaire, 
des  ganglions  franchement  suppurés  dont  le  pus, 
constitué  par  des  polynucléaires,  contient  unique¬ 
ment  des  bacilles  acido-résistants  en  très  grand 
nomLro.  Ces  ganglions,  à  l’inverse  des  adénopa¬ 
thies  tuberculeuses  classiques  du  cobaye,  ne  se 
fistulisent  pas  et  régressent  spontanément.  Des 
constatations  analogues  ayant  été  faites  avec  les 
filtrats,  ces  faits  tendent  également  à  montrer  une 
analogie  certaine  avec  les  lésions  produites  par 
l’inoculation  des  filtrats  tuberculeux. 

On  conçoit  que  l’inoculation  de  produits  non 
filtrés  risquant  d’introduire  dans  les  expériences 
une  cause  d’erreur  inhérente  à  l’association  do 
bacilles  tuberculeux  pathogènes  normaux  aux 
éléments  fillrables,  cette  expérimentation  doit 
être  conduite  avec  une  technique  particulièrement 
rigoureuse.  La  technique  que  nous  avons  adoptée 
dans  le  laboratoire  de  M.  le  professeur  Calmette 
est  la  suivante  : 

En  préson(;e  d’un  produit  provenant  d’une 
lésion  suspecte  de  tuberculose,  il  est  indispen¬ 
sable  de  procéder  à  l’inoculation' sous-cutanée  du 
plus  grand  nombre  possible  de  cobayes.  En  gé¬ 
néral,  on  inocule  4  à  6  cobayes  pour  chaque  pro¬ 
duit.  Si,  pendant  le  premier  mois,  il  n’y  a  pas  eu 
de  mort  spontanée  d’animaux  inoculés  et  inutili¬ 
sables,  on  sacrifie  un  premier  animal  le  trentième 
jour  de  l’inoculation.  Cette  manière  de  faire  est 
nécessaire  parce  que,  comme  nous  avons  pu  le 
constater,  il  peut  arriver  que  des  animaux  ino¬ 
culés  soit  avec  des  filtrats,  soit  avec  dos  produits 
pathologiques  non  filtrés,  éliminent  après  ce  délai 
les  bacilles  qu’ils  hébergent  dans  leur  système 
ganglionnaire. 

A  l'autopsie,  ddux  éventualités  sont  possibles, 
lorsque  le  résultat  de  l’inoculation  est  positif  : 

On  peut  se  trouver  en  présence  des  lésions  que 
l’on  observe  au  début  do  toute  infection  tubercu¬ 
leuse  classique,  c'est-à-dire  ganglion  satellite  au 
point  d’inoculation  avec  des  foyers  caséeux,  gan¬ 
glions  lombaires  symétriques  hypertrophiés  et 
souvent  caséeux,  hypertrophie  de  la  rate  sur 
laquelle  on  peut  distinguer  de  petites  granulations, 
le  tout  contenant  des  bacilles  on  abondance.  Dans 
ce  cas,  il  s’agit  d’un  produit  contenant  dos  bacilles 
tuberculeux  adultes  do  virulence  normale.  Ou 
bien  le  cobaye  sacrifié  ne  présente  aucune  lésion 
viscérale  tuberculeuse,  on  constate  seulement 
une  adénopathie  généralisée  présentant  les  carac< 
tères  suivants  :  les  ganglions  qui  peuvent  atteindre 
lès  dimensions  d’un  pépin  de  citron  sont  indurés 
mais  jamais  caséeux,  quoiqu’ils  contiennent  par¬ 
fois  un  pus  liquide  à  prédominance  de  polÿnu-s 
cléaires.  Dans  les  frottis  de  n’importe  lequel  de 
ces  ganglions,  mais  plus  facilement  dans  les  gan-^ 
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glions  trachéo-bronchiques,  on  trouve,  après  une 
recherche  longue  et  patiente,  des  bacilles  tuber¬ 
culeux  acido-résistants  typiques  en  petit  nombre. 
Plus  rarement  on  peut  les  trouver  avec  facilité  et 
en  grande  abondance. 

Si  la  recherche  a  été  négative  pour-  le  premier 
animal  d’une  série,  on  sacrifie  successivement  un 
second  puis  un  troisième  cobaye. 

Les  lésions  bacillifères  doivent  être,  après 
broyage,  réinoculées  à  un  cobaye  neuf  et  doivent 
provoquer  le  même  type  de  l’infection  tubercu¬ 
leuse.  Ce  n’est  qu’après  un  troisième  et  un  qua¬ 
trième  passage  que  l’on  arrive  parfois  à  remonter 
la  virulence  de  l’ultra-virus  et  à  produire  une 
tuberculose  classique. 

Dans  toute  série  on  doit  conserver  deux  ani¬ 
maux  inoculés  directement  avec  le  produit  patho¬ 
logique  pendant  le  délai  de  cinq  mois  au  minimum, 
nécessaire  pour  écarter  toute  possibilité  d’une 
tuberculose  classique  tardive.  • 


Quelle  signification  est-on  autorisé  à  attribuer 
à  une  forme  atypique  de  la  tuberculose  si  exacte¬ 
ment  comparable  à  l’infection  produite  par  les 
filtrats  et  obtenue  dans  des  conditions  expérimen¬ 
tales  aussi  strictes  ? 

Nous  ne  pensons  pas  qu’elle  puisse  être  inter¬ 
prétée  comme  une  infection  pauci-bacillaire.  En 
elfet,  Bruno  Lange,  Lœwcnthal,  ainsi  que  l’un  de 
nous,  ont  montré  qd’il  suffit  d’inoculer  à  un 
cobaye  quelques  unités  de  bacilles  de  Koch  pour 
produire  toujours  le  type  habituel  de  la  tubercu¬ 
lose  expérimentale  avec  ganglion  satellite  caséeux 
et  lésions  viscérales  nodulaires. 

Dans  nos  expériences,  il  ne  s’agit  d’ailleurs  plus 
de  l’inoculation  de  quelques  éléments  bacillaires 
puisque  nous  retrouvons  sur  les  lames  des  bacilles 
eri  amas,  parfois  même  en  très  grande  abondance. 
Ce  fait  seul  suffit  à  démontrer  que  la  forme  aty¬ 
pique  de  la  tuberculose  ainsi  obtenue  chez  le 
cobaye  avec  des  produits  non  filtrés  est  due  à  la 
présence  d’un  bacille  de  virulence  atténuée,  pré¬ 
sentant  exactement  les  mêmes  caractères  que  les 
bacilles  acido-résistants  issus  de  l’iiltra-virus 
tuberculeux.  D’ailleurs  on  retrouve  dans  la  litté¬ 
rature  plusieurs  faits  qui  viennent  confirmer 
cette  manière  de  voir. 

C’est  ainsi  que  A.  Stanley  Griffith*,  Weber  et 
StilTehagen*,  Eber“  et  Burnet*  et  enfin  la  Com¬ 
mission  anglaise’,  en  partant  de  lésions  articu¬ 
laires  ou  ostéo-articulaires,  ganglionnaires  cuta¬ 
nées,  hydarthrose  chronique,  kystes  du  cordon 
spermatique,  ont  pu  isoler  des  bacilles  humains 
acido-résistants  typiques,  avirulents  pour  le  co¬ 
baye.  Ce  n’est  qu’après  trois  quatre  passages 
intermédiaires  que  ces  bacilles  arrivent  parfois  à 
récupérer  leur  virulence  et  à  provoquer  des 
lésions  de  tuberculose  classique. 


Dès  à  présent  et  en  l’état  actuel  de  la  question, 
on  peut  tirer,  des  faits  que  nous  venons  d’exposer, 
un  certain  nombre  de  conclusions. 

1°  Il  ne  paraît  plus  discutable  que  la  technique 
de  la  recherche  du  bacille  de  Koch  par  l’inocula¬ 
tion  au  cobaye  doive  être  révisée  ;  il  semble  acquis 
que  l’absence  de  lésions  viscérales  chez  un  animal 
qui  succombe  ou  est  sacrifié  dans  les  délais  consi¬ 
dérés  comme  suffisants,  vers  la  sixième  semaine, 
ne  permet  pas  de  conclure  à  l’absence  de  bacilles 
tuberculeux  dans  les  produits  inoculés.  L’examen 


1.  Stanley  Guiffith.  — Journ.  of  Pathol,  and  Bacter., 
Février  1920,  t.  X.XIII,  p.  129. 

2.  Weber  et  Stifpehagen.  —  Ârb.  aus.  d.  k.  Gesuqd- 
heiUamte,  1912,  fasc.  2,  p.  419. 

3.  Eber.  —  Cenlralbl.  f.  Baktcriol,  orig.,  t.  LIX. 

4.  Burnet.  —  Ann.  de  l’Institut  Pasteur,  1912,  t.  XXVI, 
p.  878. 

6.  Final  Beport,  p.  16  (en  note). 


doit  être  complété  par  une  étude  attentive  du 
système  lymphatique  et,  en  cas  d’hypertrophie 
ganglionnaire,  par  la  recherche  attentive  et  pro¬ 
longée  des  bacilles  sur  les  frottis  du  suc  ganglion¬ 
naire.  Lorsque  cette  recherche  est  positive,  des 
animaux  témoins  doivent  être  conservés  pendant 
quatre  à  six  mois  pour  permettre  de  différencier 
une  tuberculose  tardive  d’une  tuberculose  atypique 
à  bacilles  avirulents. 

2“  La  complexité  de  cette  méthode  n’en  fait  pas 
un  procédé  applicable  à  la  clinique  courante,  mais 
elle  semble  appelée  à  devenir  le  procédé  de  choix 
pour  l’étude  des  relations  d’un  certain  nombre 
d’états  pathologiques  dont  l’étiologie  est  douteuse 
avec  la  tuberculose.  Il  en  est  ainsi  des  tuberculoses 
inflammatoires  sur  lesquelles  nous  reviendrons. 
PeuUêtre  aussi  permettra-t-il  d’élucider  le  pro¬ 
blème  des  septicémies  tuberculeuses  :  on  sait  que 
la  recherche  des  bacilles  dans  le  sang  par  le  pro¬ 
cédé  des  inoculations  a  donné  des  résultats  posi¬ 
tifs  rares  et  inconstants  qui  s’opposaient  à  la 
fréquence  des  cohstatations  fournies  par  les 
méthodes  de  bacilloscopie  directe,  dérivées  de 
l’homogénéisation  et  de  l’inoscopie  de  Jousset. 
hiais  ces  méthodes  n’ayant  pu  faire  la  preuve  (jue 
les  bacilles  acido-résistants  qu’elles  révélaient 
étaient  bien  des  bacilles  tuberculeux  pathogènes, 
cette  question  était  restée  en  suspens.  Or,  un 
certain  nombre  d’observations  concordantes  de 
MM.  P.  Bonciu  et  Jonesco,  J.  Valtis  et  M”“  Mi- 
siewicz,  Armand-Delille  et  A.  Saenz,  B.  Debré 
et  Bonnet,  Paisseau  et  Oumansky,  semblent  dé¬ 
montrer  la  présence  fréquente,  dans  le  sang  des 
tuberculeux,  au  cours  d’épisodes  divers,  des 
éléments  issus  de  l’ultravirus  tuberculeux.  Ces 
faits  donnent  à  penser  que  la  recherche  du  bacille 
tuberculeux  dans  le  sang  par  l’obtention  expéi-i- 
mentale  de  la  tuberculose  atypique  pourrait  per¬ 
mettre  de  mettre  au  point  la  question  des  septi¬ 
cémies  tuberculeuses. 

3°  La  production,  dans  certains  cas,  par  inocu¬ 
lation  directe,  sans  filtration,  de  produits  patho¬ 
logiques  tuberculeux  d’une  tuberculose  atypique, 
tend  à  démontrer  que  ces  produits  contiennent,  à 
l’exclusion  de  bacilles  de  virulence  normale,  un 
bacille  acido-résistant  de  virulence,  atténuée  exac¬ 
tement  comparable  à  celle  de  l’ultravirus.  Gom¬ 
ment  expliquer  la  présence  d’un  bacille  dont  le  pou¬ 
voir  pathogène  est  si  atténué  dans  des  lésions  en 
activité  présentant  parfois  tous  les  caractères 
d’une  tuberculose  active  ? 

Ainsi  se  trouve  posée  la  question  du  rôle 
pathogène  des  éléments  bacillaires  issus  de  l’ul- 
travirus  tuberculeux.  Il  nous  paraît  préférable, 
ep  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  de  réserver 
encore  l’interprétation  de  ces  faits. 

Il  convient  toute'fois  de  ne  pas  perdre  de  vue 
qu’il  existe,  dans  la  conception  actuelle  de  la 
tuberculose,  un  certain  nombre  de  lacunes  qui 
autorisent  à  penser  que  des  connaissances  nou¬ 
velles  peuvent  être  encore  nécessaires  à  son  étude, 
soit  que  la  doctrine  bactériologique  classique 
reste  impuissante  à  fournir  une  explication  satis¬ 
faisante  de  certains  faits,  soit  même  qu’ils  appa¬ 
raissent  en  désaccord  avec  elle. 

On  connaît  tout  d’abord  certain  nombre  d’états 
pathologiques  dont  les  relations  cliniques  avec  la 
tuberculose  paraissent  certaines  pour  les  uns,  ou 
très  vraisemblables  pour  les  autres.  Cependant 
on  ne  retrouve  pas  dans  ces  affections  les  lésions 
anatomo-pathologiques  qui  permettraient  de  les 
faire  entrer  dans  le  cadre  de  la  tuberculose  et  les 
recherches  bactériologiques  ne  fournissent  pas 
de  renseignements  plus  précis,  soit  que  la  recher¬ 
che  du  bacille  de  Koch  reste  négative,  soit  qu’il 
n’y  ait  été  rencontré  que  dans  un  petit  nombre  de 
cas,  en  quelque  sorte  accidentellement,  de  façon 
trop  inconstante  pour  fournir  une  démonstration 
probante.  La  théorie  tuberculinique  un  moment 
en  faveur  n’ayant  pas  davantage  fait  ses  preuves, 
le  problème  est  resté^en  discussion. 


Ces  états  sont  généralement  groupés  dans  ce 
qu’on  est  convenu  d’appeler  les  tuberculoses 
inflammatoires.  On  y  peut  comprendre  principa¬ 
lement  le  rhumatisme  tuberculeux  de  Poncet,  la 
scrofulo-tuberculose,  certaines  scléroses  du  pou¬ 
mon  ou  d’autres  viscères,  quelques  variétés  de 
tuberculoses  cutanées.  On  y  doit  ajouter  certains 
épisodes  pulmonaires  aigus,  notamment  du  type 
congestif,  genre  broncho-pneumonique,  dont  le 
caractère  commun  est  d’apparaître  si  souvent 
comme  accidents  précurseurs  de  la  tuberculose, 
que  les  cliniciens  ont  toujours  été  tentés  d’établir 
des  relations  entre  eux  et  cette  infection. 

Or,  il  est  digne  de  remarque  qu’un  certain 
nombre  des  observations  déjà  publiées  concernent 
justement  ces  tuberculoses  dites  inflammatoires  : 
liquides  d’arthrites  aiguës  ou  chroniques,  kystes 
thyroïdiens,  liquide  d’hydrocèle,  pus  d’ostéite 
aiguë. 

Dans  un  autre  ordre  d’idées,  on  sait  depuis 
longtemps  que  dans  un  certain  nombre  d’acci¬ 
dents  tuberculeux  aigus,  tels  que  la  granulie,  la 
pneumonie  caséeuse,  la  tuberculose  des  noirs,  la 
recherche  des  bacilles  dans  l’expectoration  reste 
fréquemment  négative.  A  propos  d’un  cas  de 
tuberculose  des  sujets  neufs  et  d’une  broncho¬ 
pneumonie  caséeuse  aiguë,  l’un  de  nous  a  insisté 
à  plusieurs  reprises  avec  ]\I.  Lambling  et  avec 
M"®  Boegner  sur  l’absence  des  bacilles  recherchés 
dans  l’expectoration  par  examens  directs  et  par 
inoculations,  et  sur  les  coupes  des  lésions  viscé¬ 
rales  même  caséifiées,  et  il  s’est  efforcé  de  démon¬ 
trer  que  cette  anomalie  ne  pouvait  s’expliquer  par 
les  notions  de  tuberculose  fermée,  généralement 
invoquées.  La  recherche,  dans  les  produits  de 
l’expectoration,  des  éléments  filtrables  que  ces 
considérations  nous  avaient  engagés  à  entre¬ 
prendre  sont  restées  négatives,  mais  ces  faits  ne 
plaident  pas  moins  en  faveur  d’un  facteur  encore 
inconnu  dans  nos  connaissances  sur  la  tubercu¬ 
lose,  réserves  faites  des  manifestations  allergiques 
que  nous  avions  invoquées  pour  les  expliquer 
et  qui  restent  d’ailleurs  hypothéti(]ues.  Au  sur¬ 
plus,  nous  ne  nous  sommes  pas  étendus  sur  ces 
considérations  pour  les  arguments  indirects 
qu’elles  pouvaient  apporter  en  faveur  d’un  rôle 
éventuel  des  éléments  filtrables  dans  la  pathogénie 
de  la  tuberculose.  Mais  ces  faits  nous  ont  paru 
surtout  intéressants  à  rappeler  pour  les  indications 
qu’ils  apportent  sur  les  conditions  les  plus  favo¬ 
rables  dans  lesquelles  doivent  s’orienter  les 
recherches  concernant  le  très  important  problème 
que  posent  les  notions  nouvelles  de  l’existence  de 
l’ultravirus  et  de  formes  avirulentes  du  bacille 
tuberculeux. 


Travail 

de  la  Clinique  chirurgicale  de  la  Salpétrière 
■  (Prof.  P.  Gosset) 

TRAITEMENT 

DES 

FURONCLES  ET  DES  ANTHRAX 

PAU  LE 

BACTÉRIOPHAGE  DE  D’HÉRELLE 

Par  André  RAIGA 

Chef  de  Clinique  ehirurjficale  ù  la  Faculté. 


Nous  avons,  dans  le  service  de  notre  maître,  le 
professeur  A.  Gosset,  traité  120  cas  de  suppura¬ 
tions  diverses  par  le  bactérioj)hage  de  d’Hérelle. 
Les  succès  presque  constants  que  nous  avons 
observés  nous  ont  conduit  à  étudier  attentivement 
les  indications,  les  techniques  et  les  résultats  de 
ce  traitement. 

'  Nous  exposerons,  dans  ce  premier  travail, 
auquel  nous  joignons  un  résumé  de  chacune  des 
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observations  qui  servirent  à  l’élaborer,  les  45  cas 
de  furoncles  et  d’anthrax  que  nous  avons  soignés 
par  cette  méthode. 

Nous  nous  proposons  d’étudier  ultérieurement 
le  traitement  des  panaris  (50  cas)  et  des  abcès  et 
phlegmons  :  abcès  sous-cutanés,  abcès  du  sein, 
phlegmons  d’origine  dentaire  (25  cas). 

Au  cours  de  nos  essais  thérapeutiques,  nous 
avons  vu  croître  l’importance  du  rôle  joué  par 
les  anti-phages  qui  viennent,  par  leur  absence 
ou  leur  présence  dans  le  sérum  du  malade  traité, 
dicter  la  guérison  rapide  ou  retardée.  Nous  avons 
cherché  alors  le  moyen  de  lutter  contre  cet 
ennemi  si  dangereux  du  bactériophage.  L’idée 
nous  fut  suggérée  d’essayer  l’autohémothérapie: 
les  résultats  que  nous  avons  obtenus  par  cette 
méthode  nous  paraissent  d’un  intérêt  tel  qu’ils 
feront  l’objet  d’une  prochaine  étude  dans  laquelle 
nous  exposerons  les  faits  cliniques  concernant, 
d’une  part  les  anti-phages  et,  d’autre  part,  leurs 
.  rapports  avec  l’autohémothérapie. 

Technique.  —  Pour  traiter  les  45  cas  de  furon¬ 
cles  et  anthrax  dont  les  observations  suivent, 
nous  avons  utilisé  3  sortes- de  bactériophages  que 
nous  appellerons,  pour  la  commodité  de  l’exposi¬ 
tion  et  pour  les  difl’érencier  les  uns  des  autres  : 

Bactériophage  pohjvalent  :  qui  se  compose  d’un 
mélange  des  jihages  de  la  flore  pyogène  banale, 
de  la  flore  intestinale  et  de  la  flore  pulmonaire. 

Bactériophage  staphy  ;  qui  contient  uniquement 
les  pliages  de  plusieurs  souches  de  staphylo¬ 
coques. 

Bactériophage  polystaphy  :  dont  chaque  ampoule 
contient  eu  suspension  dans  2  eme  de  bouillon 
stérile. 

Stnphylocoqucs-phages  polyvalent.  .  1.500.000.000 

Strcploco([uea-i>liagc.s  polyvalent.  .  .  1.500.000.000 

Entëroooqucs-pUagcs  polyvalent .  .  .  1.000.000.000 

Coli-phagea  polyvalent .  1 .000.000.000 

Paeacoli-i.lmgcs  polyvalent .  1.000.000.000 

Pneumocoqnes-pliagcs  polvvulcnt  .  .  1.000.000.000 

•  Pneiimobacilles-pliuges  polyvalent.  .  1.000.000.000 

Prol(^us-j>hng’es  polyvalent . “1  .ÜOO.OOO.OOÜ 

Pyocyaniques-phaf^es  polyvalent .  ,  .  1.000.000.000 

Notre  technique  a  été  volontairement  très  va¬ 
riée,  pour  licher  de  trouver  la  plus  efficace  et  la 
plus  facile  à  appliquer.  C’est  ainsi  que  nous  avons 
fait  aux  uns  des  injections  sous-cutanées  de  2  eme 
de  bactériophage,  aux  autres,  soit  des  injections 
locales  dans  Iç  foyer,  soit  des  applications  locales 
au  moyen  de  mèches,  après  ouverture  spontanée 
ou  cliirurgicale  de  celui-ci,  à  d’autres  enfin,  et  ce 
sont  les  cas  les  ])lus  nombreux,  un  traitement 
mixte,  local  et  général. 

Pour  chacune  de  ces  techniques,  nous  avons 
voulu  multiplier  les  expériences.  A  certains  ma¬ 
lades,  nous  n’avons  fait  qu’une  injection  sous- 
cutanée,  à  d’autres  plusieurs,  jamais  cependant 
plus  de  quatre,  Il  en  est  de  même  des  injections 
locales  :  d’ailleurs  celles-ei  sont  très  rapidement 
limitées  à  un  nombre  restreint  (1  à  3  au  maxi¬ 
mum)  pour  plusieurs  raisons  ;  elles  sont  d’abord 
assez  douloureuses,  tout  au  moins  momentané¬ 
ment,  et  surtout  elles  pi-ovoquent  très  rapidement 
l’ouverture  du  foyer  de  l’anthrax,  ouverture  par¬ 
cimonieuse  du  reste,  mais  grâce  à  laquelle,  d’une 
part,  l’acte  chirurgical  se  trouve  réduit  au  mini¬ 
mum  et,  d'autre  part,  l’extraction  du  bourbillon 
ou  l’issue  du  pus  collecté  est  d’autant  facilitée;  à 
l’injection  locale,  succède  tout  naturellement  le 
lendemain  ou  le  surlendemain  l’application  de 
mèches  imbibées  de  bacléiûophage. 

Quant  à  l’acte  chirurgical  habituel,  qu’il  est 
classique  de  diriger  contre  les  furoncles  et  les 
anthrax,  nous  l’avons  délibérément  écarté,  sauf 
dans  un  cas  (obs.  III)  où  l’évolution  progressive 
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de  la  lésion  et  l’action  nulle  du  bactériophage 
nous  ont  conduit  très  rapidement  à  opérer.  Dans 
tous  les  autres  cas,  nous  avons  rejeté  le  bistouri 
pour  prendre  uniquement  les  pinces  qui  nous  ont 
permis,  soit  d’enlever  simplement  la  pellicule 
d’épiderme  recouvrant  le  bourbillon  qui  pointait, 
soit  d’extraire  tout  ou  partie  de  celui-ci,  soit  enfin 
d’agrandir  l’ulcération  spontanée  du  foyer  et  de 
vider,  le  cas  échéant',  l’abcès  sous-cutané  enfoui 
au  milieu  de  la  base  indurée  du  furoncle. 

Evolution.  —  A  la 'suite  dû  traitement,  quelle 
que  soit  la  technique  employée,  et  quel  que  soit 
le  résultat  final  obtenu,  nous  avons  constaté,  avec 
une  constance  remarquable,  une  diminution  réelle 
et,  très  souvent,  une  disparition  complète  des 
douleurs  spontanées  au  bout  de  six  à  vingt- 
quatre  heures,  même  dans  les  cas  où  une  injection 
locale  ayant  été  faite  la  douleur  s’est  trouvée 
immédiatement  exacerbée. 

Sur  les  45  cas  cités,  dont  un  doit  être  soustrait 
comme  n’ayant  pas  été  traité  (obs.  XXXVI)  nous 
trouvons  : 

7  cas  pour  lesquels  la  douleur  a  disparu  au 
bout  de  quelques  heures. 

17  cas  dans  lesquels  le  malade  est  revenu  le 
lendemain  à  la  consultation  du  Service  en  accusant 
son  bien-être  et  l’absence  d’insomnie.  Citons,  en 
particulier,  le  cas  de  M”®  B...  (obs.  XIV)  qui 
présentait  un  impétigo  suintant  étendu  à  toute  la 
joue  gauche,  la  commissure  labiale  et  le  menton, 
et  évoluait  depuis  treize  jours  avec  des  douleurs 
constantes  très  vives,  empêchant  le  sommeil, 
malgré  la  médication  sédative  instituée.  Toute 
alimentation  était  impossible  :  la  malade  ne  pou¬ 
vait  boire  un  peu  de  liquide  qu’à  l’aide  d’une 
paille.  Dès  le  lendemain  du  traitement  par  le 
îiactériophage,  la  malade  pouvait  ouvrir  la  bou¬ 
che.  Au  bout  de  cinq  jours,  la  région  était  sèche, 
souple  et  indolore. 

7  cas  où  la  douleur  spontanée  a  disparu  au 
bout  de  quarante-huit  heures. 

6  cas  avec  une  disparition  des  douleurs  qui  a 
demandé  trois,  cinq  et  sept  jours. 

.  3  cas  (obs.  III,  IX,  XXIV)  dans  lesquels  l’évo¬ 
lution  a  été  très  lenle.  . 

4  cas  (obs.  XVI,  XXXI,  XXXIII,  XXXVII)  où 
la  furonculose  était  indolore  avant  tout  traite¬ 
ment. 

Nous  pouvons  donc  évaluer  à  plus  de  72  p.  100 
la  fréquence  avec  laquelle  le  furoncle  ou  l’anthrax 
devient  indolore  après  quarante-huit  heures,  et  à 
près  de  55  pour  100  celle  de  la  disparition  des 
douleurs  spontanées  en  moins  de  vingt-quatre 
heures.  Il  s’agit  d’une  indolence  qui  se  maintient 
jusqu’à  la  guérison  complète:  ainsi  nous  voyons  la 
malade  de  l’observation  VII  continuer  à  se  servir 
sans  aucune  gêne  de  sa  machine  à  écrire  pendant 
toute  la  durée  du  traitement.  D’ailleurs  tous  les 
malades  que  nous  avons  soignés,  sauf  ceux  des 
observations  III  et  XVI  qui  ont  été  hospitalisés, 
sont  venus  chaque  jour  à  la  consultation,  aucun 
n’étant  obligé  de  s’aliter  du  fait  du  traitement. 

Quant  à  la  douleur  provoquée  par  la  pression 
du  foyer  infecté,  elle  a  évolué  parallèlement  avec 
la  diminution  progressive  de  l’œdème,  toujours 
plus  lente  dans  les  anthrax  et  plus  précoce  dans 
les  furoncles  simples  ;  nous  ne  l’avons  cependant 
jamais  vue  persister,  quoique  déjà  très  atténuée, 
au  delà  de  cinq  à  sept  jours. . 

L’action  du  bactériophage  sur  le  pus  à  staphy¬ 
locoques  nous  a  semblé  très  particulière  :  sous 
l’influence  de  l’injection  locale  dans  un  furoncle, 
dont  un  pertuis  montre  une  masse  lardacée,  dure, 
inextirpable,  nous  avons  vu  dès  le  lendemain 
s’ell’ectuer  une  véritable  liquéfaction  purulente 
ou  bien  une  libération  du  bourbillon  telle  quül  se 
trouve  perdre  toute  adliérence  pariétale  à  l’inté¬ 
rieur  de  la  cavité  qui  le  contenait.  Au  moyen 
d’une  pince  de  Kocher,  il  devient  très  facile  de 
l’extirper,  même  à  travers,,  un  orifice  restreint. 


sans  avoir  recours  à  aucun  débridement.  La  cavité 
de  l’anthrax  apparaît  alors  vide,  nette  et  saignante. 
Toute  mèche  peut  être  retirée  au  bout  de  vingt- 
quatre  ou  quarante-huit  heures;  le  pus  ne  se 
reforme  pas  et  la  cicatrisation  est  très  rapide¬ 
ment  obtenue. 

Les  injections  sous-cutanées  de  bactériophage 
ont  toujours  été  très  bien  supportées,  qu’elles 
soient  uniques  ou  multiples,  à  intervalle  de  deux 
jours  les  unes  des  autres.  Comme  nous  avons  pu 
nous  en  rendre  compte,  non  pas  parmi  les  malades 
venant  chaque  matin  à  la  consultation,  mais  parmi 
les  malades  hospitalisés  que  nous  avons  traités 
pour  d’autres  suppurations  que  la  furonculose, 
nous  n’avons  jamais  observé  de  poussée  thermi¬ 
que  après  l’injection.  Localement,  nous  avons  vu 
apparaître  dans  les  douze  ou  vingt-quatre  heures 
suivantes,  au  niveau  de  la  piqûre,  une  réaction 
inflammatoire  variable  en  intensité  et  en  durée. 
La  douleur  qui  l’accompagne  est  en  général  peu 
vive  et  est  réveillée  surtout  par  le  contact;  dans 
la  plupart  des  cas,  les  malades  la  comparent  à 
celle  d’une  simple  contusion  ;  à  ce  propos,  le 
siège  de  la  piqûre  n’est  pas  indifférent,  nous  pré¬ 
férons  la  faire  sous  la  peau  du  flanc,  plutôt  qu’à 
la  face  externe  de  la  cuisse  ;  dans  cette  dernière 
région,  la  réaction  est  plus  vive  et  gêne  la  marche. 

Enfin,  la  fièvre,  quand  elle  existe,  tombe  rapi¬ 
dement  après  le  début  du  traitement.  Ainsi,  nous 
avons  vu  (obs.  XLIII),  chez  un  malade  porteur 
d’un  volumineux  anthrax  de  la  nuque,  la  tempé¬ 
rature,  qui  était  à  39°2,  tomber  dès  le  lendemain 
matin  à  37‘>8,  le  soir  à  37''2  et  le  surlendemain 
matin  à  36“8. 

Résultats.  —  Quels  sont  les  résultats  de  ce 
traitement?  Dans  quelle  limite  de  temps  la  gué¬ 
rison  est-elle  obtenue  ? 

Pour  apprécier  ces  résultats,  nous  ne  considé¬ 
rerons  que  44  observations,  la  malade  de  l’obser¬ 
vation  XXXVI  n’ayant  pas  été  traitée.  Sur  ce 
nombre,  deux  fois  seulement,  nous  avons  aban¬ 
donné  le  traitement  par  le  bactériophage,  au  bout 
de  vingt  jours  dans  l’observation  II,  au  bout  d’une 
semaine  dans  l’observation  III,  car  nous  ne  cons¬ 
tations  aucune  amélioration,  le  bactériophage 
n’agissait  pas.  Nous  verrons  que  dans  ces  2  cas, 
un  anti-phage  en  était  responsable. 

Chez  les  42  malades  restant,  c'est-à-dire  dans 
plus  de  95  pour  100  des  cas,  le  traitement  par  le 
bactériophage  a  eu  une  action  favorable  immé¬ 
diate. 

Si  nous  étudions  de  plus  près  les  observations 
qui  suivent  et  si  nous  exceptons  de  notre  statis¬ 
tique  les  quelques  malades  non  encore  complète¬ 
ment  cicatrisés,  ou  bien  non  revus  (obs.  XXXI, 
XXXIII,  XXXVII,  XXXVIII,  XLI)  nous  voyons 
que  pour  37  cas  (19  anthrax  et  18  furoncles)  la 
guérison  a  été  obtenue  : 

13  fois  en  moins  de  5  jours  ...  35  p.  100 

23  fols  en  moins  de  8  jours  ...  62  — 

30  fois  en  moins  de  16  jours.  .  .  81  — 

33  fois  en  moins  de  24  jours.  .  .  89  — 

Les  4  autres  malades  sont  les  suivants  : 

Observation  VI.  —  Deux  gros  furoncles  de  la  nu¬ 
que  soignés  pendant  dix  jours  à  la  Consultation  et 
améliorés  de  telle  sorle  que  le  malade  peut  partir  en 
voyage.  Nous  avons  appris  que  la  gnérison  n’est  sur¬ 
venue  qu’au  bout  de  trente-cinq  jours. 

Obseuvation  XVI.  —  Volumineux  anthrax  large¬ 
ment  ulcéré  de  la  nuque.  Après  une  hospitalisation 
de  dix  jours  dans  le  service,  la  plaie  bourgeonnant, 
nous  avons  autorisé  la  malade  à  rentrer  chez  elle 
pour  attendre  la  cicatrisation  de  sa  plaie. 

Observation  X.  —  Nombreux  furoncles  de  la 
cuisse,  guéris  en  trente-cinq  jours. 

Observation  IX.  —  Anthrax  'de  la  nuque,  avec  fu¬ 
roncles  niultiples  :  l’évolution  totale  a  demandé 
soixante-sept  jours  Nous  dirons  tout  de  suite,  avec 
l’expérience  que  nous  avons  acquise,  que  cette  Uia- 


190 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  9  Février  1929 


N“  12 


leuses  successives  :  son  sérum  contenait  un  anli- 
strepto-phage.  La  furonculose  à  répétition  sem¬ 
blerait  donc  s’expliquer,  à  notre  avis,  par  la  pré¬ 
sence  d’anti-phages  dans  le  sérum  des  sujets  qui 
en  sont  atteints. 

Au  contraire,  nous  avons  vu  guérir  un  anthrax 
en  six  jours,  à  la  suite  .seulement  de  deux  injec¬ 
tions  locales  (obs.  XVIll).  Le  sérum  de  ce  malade 
ne  contenait  aucun  anti  (voir  ])lioto). 

Sans  vouloir  nous  appesantir  sur  cette  qiie.s- 
tion  que  nous  reprendrons  dans  un  chapitre  d’en- 
sernhlc,  disons  que  l'anti-staphy  n'est  pas  seul 
responsable  de  tous  ces  insuccès  complets  ou 
relatifs.  L’anti-strepto-phage  joue,  selon  nous, 
dans  la  furonculose,  un  rôle  considérable,  peut- 
être  encore  plus  considérable  que  le  précédent.  En 
effet,  si  nous  avons  trouvé  19  cas  d’antiphages 
sur  22  sérums  prélevés,  nous  voyons  que  l’anti- 
strepto-phage  est  représenté  18  fois,  l’anti-staphy 
ne  figurant  que  8  fois  seulement.  Enfin,  il  nous  a 
semblé,  par  l’étude  attentive  des  différents  cas, 
que  l’action  du  bactérioj)hage  est  annihilée  d’au¬ 
tant  plus  complètement  qu’il  y  a  association  de 
l’anti-slreplo  avec  l’anti-staphy. 

Conclusions.  -  En  résumé,  on  peut  lutter 
contre  la  furonculose  sous  toutes  ses  formes,  bé¬ 
nignes  ou  graves,  gràc(‘  au  bactériophage,  sans 
avoir  recours  aux  incisions  ehirurgieales  larges 
et  mutilantes. 

Notre  opinion  est  maintenant  nettement  établie 
et  les  conditions  ojitima  de  guérison  sont,  selon 
nous,  les  suivantes  : 

Il  faut  que  le  bouillon  utilisé  contienne  une 
grandi'  quantité  de  staphyphages. 

11  faut  (jue  l’attaque  d('  l’anthrax  soit,  en  même 
temps,  locale  ])ar  pansements,  s’il  est  ulcéi'é,  ])ar 
injections  dans  les  cas  contraires,  et  générale,  [lar 
plusieurs  injections  sous-cutanées  de  2  cnic  faites 
tous  les  deux  jours  jusipi’ii  eoneuri'ence  de  quatre. 

11  faut  que  le  sérum  du  malade  permette  l’ac¬ 
tion  du  bactériophage  par  l’absence  de  tout  anti- 
phage  ;  si  l’anti-dyscntérique  n’a  pas  encore  été 
rencontré  jiar  nous,  si  l’anti-coli  ne  semble  jouer 
qu’un  rôle  très  accessoii'c  cl  peut-être  hypolhé- 
tiipie,  deux  anti-iihages,  |)ar  leur  absence  ou  leur 
présence,  conditioimeiil  le  succès  ou  l’échec  : 
l’anti-strejilo,  l’anti-staphy  et  surtout  les  deux 
associés. 

Bien  que  nous  ayons  pu  obtenir,  avec  les  tâton¬ 
nements  thérapeutiipies  ipic  nous  avons  exposés, 
O.o  pour  100  de  succès  immédiats  et  84  pour  100 
di:  guérisons  sans  récidives  précoces  grâce  au 
bactériophage  de  d’ilérelle,  nous  sommes  per¬ 
suadés  que  ces  jiourcentagcs  sonl'encore  tro|)  fai¬ 
bles.  Si  l’antiphagc  est  un  ennemi  réel,  il  n’est 
pas  invulnérable  ;  nous  verrons  comment  l’aiilo- 
hémolhérapie  peut  devenir  un  auxiliaire  précieux 
de  la  bactériophagie.  Par  l'association  des  deux 
méthodes,  aucun  anthrax,  selon  nous,  ne  devrait 
plus  résister  à  l’action  du  bactériophage  antista¬ 
phylococcique. 

Observations. 

OusEKVATiON  I.  — M.  S..,,  22  ans  :  Furoncles  de 
l’avaiil-bras  droit  et  anthrax  du  cou.  Début  : 
5  .iuin  1928.  Truitement  du  15  au  21  Juin  :  incision 
des  deux  foyers  ;  panseincnls  au  Bacté-Staphy  ; 
quatre  injections  de  2  cnic.  Guérison  de  l’anthrax  en 
trois  jours,  des  furoncles  en  5  jours. 

OusKRVATio.x  II. —  j1/"'“  P...,  51  ans:  Gros  furoncle 
de  la  région  mastoïdienne  droite.  Début  ;  1“''  Sep¬ 
tembre  1928.  'l'raiteinent  du  7  au  27  Septembre  : 
mèche  au  Bacté-l’oly  car  le  furoncle  a  été  incisé  la 
veille  ;  deux  injections  de  2  cmc.  Récidives  précoces  ; 
abandon  du  traitement.  Examen  du  sang  :  auti-Staphy 
et  anti-Slreplü. 

OusiuiVATio.x  111.  -  M.  £....  Paul,  51  ans  ;  Volu¬ 
mineux  anthrax  ulcéré  de  la  nuque.  Début  :  2  Sep¬ 
tembre.  Traitement,  du  10  au  18  Septembre  ; 
deux  injections  de  2  cmc  de  Bacté-Poly  ;  1  injection 


locale  de  Bacté-Poly  le  14  Septembre  ;  deux  injec¬ 
tions  locales  d’anto-bacté  le  15  Septembre  ;  pas 
d’amélioration.  Opération  le  18  Septembre  :  incision 
en  croix  et  excision  des  tissus  sphacélés.  Examen  du 
sang  :  anli-Staphy  au  1  pour  2.000  ;  anli-Strepto. 

Observation  IV.  —  J...,  Lucienne,  18  ans  : 

Anthrax  de  la  face  dorsale  de  l’avant-bras  droit  : 
Début  9  Septembre.  Traitement  du  12  au  23  Sep¬ 
tembre  :  ouverture  de  l’anthrax  avec  une  pince  ; 
mèches  au  Bacté-Poly  ;  deux  injections  de  2  cmc. 

Observation  V.  —  M.  Le  B....  Marins,  21  ans  : 
Furoncle  de  la  nuque.  Début  :  14  Septembre.  Trai¬ 
tement  du  14  au  22  Septembre  :  injection  locale  de 
Bacté-Poly  ;  extraction  è  la  pince  du  bourbillon  ; 
mèches.  Guérison  en  huit  jours. 

Observation  VI.  —  M.  P...,  Poland,  24  ans  : 
Deux  gros  furoncles  de  la  nuque.  Début  16  Septembre. 
Traitement  du  20  Septembre  au  5  Octobre  :  extrac¬ 
tion  partielle  du  bourbillon  à  la  pince  ;  mèches  ; 
deux  injections  de  2  cmc.  de  Bacté-Poly.  Le  malade 
part  en  voyage.  Guérison  constatée  le  4  Novembre. 
Examen  du  sérum  ;  anti-Staphy. 

Observation  Vil.  —  .¥11“  c...,  Yrunne,  24  ans 
(dactylo)  Anthrax  de  l’avant-bras  droit  (furonculose 
évoluant  depuis  plusieurs  mois).  Début  :  16  Septem¬ 
bre,  Traitement  du  22  Septembre  au  2  Octobre  ;  ou¬ 
verture  partielle  de  l’anthrax  avec  une  pince  ;  mèches  ; 
deux  injections  de  Bacté-Poly.  Guérison  en  dix  jours. 
La  malade  a  pu  continuer  sans  aucune  interruption 
ses  occupations  de  sténo-dactylo. 

Observation  Vlll.  —  M.  L>...;  Louis,  22  ans  : 
Anthrax  du  mollet  droit.  Début  ;  16  Septembre. 
Anthrax  apparu  huit  jours  après  la  guérison  d’un 
anthrax  du  mollet  gauche  soigné  par  des  pansements 
au  bouillon-vaccin.  Traitement  du  24  Septembre  au 
18  Octobre  :  une  injection  de  2  cmc  de  Bacté-Poly  ; 
extraction  du  bourbillon  à  la  pince  ;  mèches.  Guéri¬ 
son  en  vingt-quatre  jours.  Bécidivole  28  Octobre  : 
on  fait  une  deuxième  injection  de  2  cmc.  Examen  du 
sang  :  anti-Strepto  très  faible  (3  Novembre).  Gué¬ 
rison  en  vingt  jours. 

Observation  IX.  —  y¥'"“  F...,  Maria,  40  ans  : 
Anthrax  de  la  nuque  et  furoncles  consécutifs.  Début  : 
17  Septembre,  Traitement  du  26  Septembre  nu 
2  Décembre  :  une  injection  de  2  cmc.  de  Bacté-Poly  ; 
mèches.  A  partir  du  7  Novembre,  quatre  injections 
de  Bacté-Staphy.  Evolution  très  lente.  A  partir  de 
l’applicaliou  du  nouveau  traitement  (7  Novembre), 
la  guérison  totale  est  obtenue  en  vingt-quatre  jours. 
Examen  du  sérum  :  pas  d’anti. 

Observation  X.  —  B...,  Louise,  G‘2  ans  : 

Nombreux  furoncles  de  la  face  postérieure  de  la 
cuisse  droite.  Début  ;  Février  ,1928.  Traitement  du 
26  Septembre  au  4  Novembre  ;  une  injection  de 
2  cmc  de  Bacté-Poly;  pansements.  Guérison  en 
trente-neuf  jours.  Sérum  ;  anti-Strepto. 

Observation  XI.  —  P...,  Olga,  30  ans  :  Deux 

furoncles  de  la  nuque.  Début  :  Juillet  1928  (Furon¬ 
culose  traitée  par  vaccin  Propidon  au  mois  d’Aoùt). 
Traitement  du  5  au  12  Octobre  :  ablation  partielle  des 
bourbillons  à  la  pince  ;  mèches  ;  une  injection  de 
2  cmc.  de  Bacté-Staphy.  Guérison  en  sept  jours. 

Observation  XI 1,  3/"'“  L....  Amélie,  33  ans  : 

Furoncles  des  grandes  lèvres.  Début  15  Seplembre. 
Traitement,  du  9  Octobre  au  6  Novembre  ;  quatre 
injections  de  2  cmc.  de  Bacté-Staphy  en  tlcux  séries 
espacées  de  quinze  jours.  Guérison  en  cinq  jours. 
Récidive  le  25  Octobre  guérie  en  onze  jours.  Sérum  : 
anli-Strepto  faible  (31  Octobre). 

Observation  XIII.  —  M.  II...,  20  ans.  Furoncle  de 
la  nuque.  Début  ;  12  Octobre,  Traitement  le  13  Oc¬ 
tobre  :  une  injection  de  2  cmc  do  Bacté-Stajihy . 
Extraction  du  bourbillon  à  la  pince.  Guérison  en 

Observation  XIV.  —  B.  ..  Impétigo  de  la 

face  et  furonculose.  Début  :  8  Octobre.  Traitement 
du  18  au  30  Octobre  :  pansements  locaux;  quatre 
injections  de  2  cmc  de  Bacté-Staphy.  Diminution  des 
douleurs  le  19.  Guérison  en  cinq  jours.  Apparition 


Observation  XV.—  A/>u“J'’...,  Marie-Louise ,  iSans. 
Furoncle  de  la  nuque.  Début  :  12  Octobre.  Traite¬ 
ment  du  19  au  29  Octobre  :  trois  injections  de  2  cmc. 
Bacté-Staphy  ;  ablation  du  bourbillon  ù  la  pince'; 
mèches.  Guérison  en  dix  jours. 

Observation  XVI.  —  M”“  V...,  Augustine,  58  ans. 
Volumineux  anthrax  largement  alcéré  de  la  nuque. 
Début  :  20  Septembre.  L’ouverture  de  l’anthrax  ru 
thermocaulère  a  été  faite  en  ville  au  début  d’Octobre. 
Traitement  du  23  Octobre  au  3  Novembre  :  ablation 
à  la  pince  des  tissus  sphacélés  comblant  le  large  cra¬ 
tère  (l’induration  ])ériphérique  occupe  toute  la  lar¬ 
geur  de  la  nuque)  ;  pansements  locaux  ;  deux  injec¬ 
tions  de  2  cmc  de  Bacté-Staphy.  Disparition  du  pus 
en  dix  jours  avec  bourgeonnement  du  fond  de  la  plaie 
qui,  au  début,  admettait  en  entier  deux  compresses 
chiffonnées.  Pansement  à  plat  le  3  Novembre.  La 
malade  n’est  plus  revue. 

Observation  XVll.  -M.  V...,  Gaston.  Furoncu¬ 
lose  survenue  à  la  suite  d’un  phlegmon  des  gaines  de 
la  main  gauche.  Début  ;  22  Octobre.  Traitement  du 
26  Octobre  an  2  Novembre  :  ouverture  avec  une 
pince  de  Kocher  de  deux  gros  furoncles  de  la  fesse  ; 
mèches;  deux  injections  de  2  cmc  Bacté-Staphy. 
Guérison  en  sept  jours.  Récidive  le  12  Novembre  : 
deux  gros  furoncles  de  la  cuisse  gauche  et  de  la 
fesse  droite  :  deux  injections  locales  de  Bacté-Staphy. 
Guérison  en  5  jours.  Récidive  le  19  Décembre  : 
furoncle  de  la  fesse  di-oite.  Sérum  anti-strepto  très 
faible. 

Observation  XVUI.  -  M.  G...,  Raoul  23' uns  : 
Anthrax  du  menton.  Début):  24  Octobre, Traitement 
du  28  Octobre  au  3  Novembre  ;  deux  injections 
locales  de  Bacté-Staphy  ;  pansements  sans  mèches. 
Guérison  en  onze  jours.  Examen  du  sérum  :  pas 
d’anti  (Photo). 

Observation  XIX.  —  M.  /)...,  Georges,  18  ans 
Gros  furoncle  de  la  nuque.  Début  28  Octobre.  Trai¬ 
tement  du  31  Octobre  au  6  Novembre  :  une  injection 
locale  de  Bacté-Staphy.  Guérison  en  huit  jours. 

Observation  XX.  -  ilf''^  G...,  Berthe,  28  ans. 
Furoncle  du  bord  cubital  de  la  main  droite.  Début 
le  29  Octobre,  Trailenienl  du  l'"''  nu  4  Novembre  : 
une  injection  locale  et  deux  injections  sous-cutanées 
de  2  cmc  de  Bacté-Staphy.  Guérison  en  trois  jours. 

Observation  XXL  -  M.  Louis,  35  ans. 

Anthrax  de  la  fesse  droite.  Déhut  I"'-  Novembre. 
Traitement  du  5  au  10  Novembre  :  une  injection 
locale  de  Bacté-Staphy.  Guérison  en  5  jours. 

Observation  XXll.  -  M.  M...,  Henri,  27  ans. 
Furoncle  compliqué  d’abcès  sous-cutané  de  la  région 
sus-sternale.  Début  :  4  Novembre.  Traitement  du 
7  au  18  Novembre  :  quatre  injections  do  2  cmc  de 
Bacté-Staphy  ;  extraction  du  bourbillon  â  la  pince  ; 
ouverture  à  la  pince  d’une  collection  suppurée  sous- 
jacente  le  10  Novembre  ;  mèches.  Guérison  en 
onze  jours  avec  une  cicatrice  linéaire  presque  invi- 

Observation  XXllI.  —  â/'"“  B...,  Eugénie,  70  uns. 
Anthrax  delà  cuisse  droite.  Début:  4  Novembre. 
Traitement  du  7  Novembre  au  1“''  Décembre  : 
une  injection  locale  et  deux  injections  sous-cutanées 
de  2  cmc  de  Bacté-Staphy.  Cicatrisation  très  lente. 
Guérison  en  vingt-trois  jours.  Sérum  :  anü-staphy 
faible  ;  anti-coli  faible  ;  âiiti-slrcpto  faible. 

Observation  XXIV.  M.  C . Inloine,  32  ans. 

Gros  anthrax  ulcéré  du  dos,  accompagné  de 
quatre  furoncles  dans  le  voisinage  et  compliqué  d’un 
volumineux  abcès  lubéreux  de  l’aisselle  gauche, 
apjiaru  au  cours  du  traitement.  Début:  2  Novembre. 
Traitement,  du  8  au  18  Novembre  :  une  injection 
locale  et  trois  injections  sous-cutanées  de  2  cmc  de 
Bacté-Staphy  :  pansements  après  ablation  partielle 
du  bourbillon  à  partir  du  9  Novembre.  Guérison  eu 
dix  jours.  Récidive  pi-écoce  :  abcès  lubéreux.  Sérum 
anti-Staphy  et  anti-strepto. 

Observation  XXV.  —  6'...,  Célina,65  on.v.  An¬ 

thrax  de  la  lèvre  supérieure,  apparu  au  cours  de 
l’évolution  d’un  anthrax  tctnporal  droit  ayant  débuté 
le  28  Octobre  et  ayant  été  soigné  en  ville.  Début  : 
4  Novembre.  Traitement  du  8  au  16  Novembre  :  une 
injection  locale  et  4  injections  sous-cutanées  de 
2  cmc  <le  Bacté-Staphy  ;  extraction  du  bourbillon  le 
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9  Novembre  au  moyen  d’une  pince  fine.  Cet  anthrax, 
qui  s’accompagnait  d’une  tuméfaction  se  prolongeant 
vers  la  joue  droite,  guérit  en  huit  jours  tandis  que  la 
plaie  de  l’anthrax  temporal  droit  qui  n’a  pas  été 
traitée  par  le  bactériophage  n’est  pas  encore  cica¬ 
trisée.  Examen  du  sérum  ;  anti-stapliy  et  anti-strepto 
(très  faible). 

Observation  XXVI,  —  S...,  Suzanne,  33  ans. 

Furoncles  multiples  du  genou  gauche.  Début  :  6  No¬ 
vembre.  Traitement  du  10  au  18  Novembre  :  4  injec¬ 
tions  de  2  cmc  de  Bacté-Staphy  ;  pansements  locaux. 
Guérison  en  huit  jours.  Récidive,  le  2  Décembre. 
In  situ  :  guérison  en  trois  jours.  Sérum  anti-strepto. 

Observation  XXVII.  —  71/"'“  P...,  Alphonsine, 
16  ans.  Anthrax  temporal  gauche,  largement  ulcéré. 
Début  :14  Novembre.  Traitement  du  18  au  23  No¬ 
vembre  :  ablation  à  la  pince  des  tissus  sphacélés 
comblant  l’ulcération;  pansements:  2  injections  de 
2  cmc  de  Bacté-Staphy.  Cicatrisation  complète  en 
cinq  jours. 

Observation  XXVIII.  —  M.  R...,  Louis,  56  ans. 
Furoncle  de  la  face  interne  de  la  jambe  gauche. 
Début  ;  12  Novembre.  Traitement  du  18  au  24  No¬ 
vembre  :  2  injections  locales  et  1  injection  sous- 
cutanée  de  2  cmc  de  Bacté-Staphy.  Guérison  en  six 

Observation  XXIX.  —  d/'"“  G...,  Marie,  38  ans. 
Furoncle  de  l’avant-bras  droit  au  cours  d’une  furon¬ 
culose  récidivante.  Début  :  4  Novembre.  Traitement 
du  19  au  23  Novembre  :  2  injections  sous-cutanées  de 
2  cmc  de  Bacté-Staphy;  aucun  traitement  local.  Gué¬ 
rison  en  quatre  jours. 

Observation  XXX.  —  3/'"“  B...,  Odette,  11  ans. 
Furoncle  ulcéré  du  pli  génito-c.rural  droit.  Début  : 
13  Novembre. 'fraitement  du  23  au  26  Novembre  : 
2  injections  de  2  cmc  de  Bacté-Staphy;  mèches;  gué¬ 
rison  en  trois  jours. 

Observation  XXXI.  ---  M.  L...,  Camille,  44  ans. 
Furonculose  et  impétigo  du  cou  et  du  cuir  chevelu. 
Début  :  17  Novembre.  Traitement  à  partir  du  27  No¬ 
vembre  :  3  injections  de  2  cmc  de  Bacté-Staphy. 
Amélioration  très  lente.  Sérum  anti-Staphy  ;  anti-coli 
très  faible;  anti-strepto. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

5  Février  1929. 

La  malariathérapie  de  la  paralysie  générale.  — 
MM.  Marie,  Miquel  et  H.  Ey  présentent  une  note 
complémentaire  à  leur  note  de  1924  sur  cette  ques¬ 
tion.  Ils  apportent  une  statistique  détaillée  après 
quatre  années  nouvelles  d’observations.  Ils  ont 
obtenu  45  pour  100  de  rémissions  assez  complètes 
dans  la  moitié  des  cas  pour  avoir  permis  la  reprise 
de  la  vie  normale  depuis  plus  de  3  ans.  Dans  17  cas 
les  réactions  humorales  sont  devenues  négatives. 

C’est  donc  maintenant  un  devoir  de  traiter  les 
paralytiques  généraux  par  la  malariathérapie. 

A.  Bocage. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

2  Février  1929. 

Sur  la  présence,  dans  un  liquide  d’hydrocèle,  de 
bacilles  de  Koch  avirulents  rendus  tuberculigënes 
par  passages  sur  le  cobaye,  —  M.  A.  Saenz  expose 
qu’un  liquide  d’hydrocèle,  inoculé  à  dose  massive  à 
des  cobayes,  n’a  provoqué  aucune  lésion  tubercu¬ 
leuse.  Les  ganglions  de  ces  animaux  renfermaient 
cependant  des  bacilles  acido-résistants  typiques  et, 
réiuoculés  eu  séries  à  des  cobayes,  ils  les  ont  tuber- 
culisés  au  3“  passage.  Les  germes  contenus  dans  le 
liquide  inoculé  n’avaient  qu’une  virulence  très  faible 
et,  sous  l’influence  des  passages  dans  l’organisme  du 
cobaye,  leur  pouvoir  pathogène,  comparable  au 
départ  à  celui  des  éléments  llltrables  du  bacille  de 
Koch,  s’est  accrù  au  point  de  produire  une  tubercu¬ 
lose  généralisée. 


Observation  XXXII.  —  M.  M-... -4lphon.se,  58  ans. 
Anthrax  du  poignet  gauche.  Début  ;  30  Novembre. 
Traitement  du  6  au  22  Décembre  ;  1  injection  locale 
et  4  injections  sous-cutanées  de  2  cmc  de  Baclé-Poly- 
Staphy.  Guérison  en  seize  jours.  Sérum  anti-staphy, 
anti-coli,  anti-strepto. 

Observation  XXXIII.  —  M.  P...,  Antoine,  63  ans. 
Gros  anthrax  ulcéré  de  la  nuque.  Début  ;  26  Novem¬ 
bre.  Traitement  du  4  au  20  Décembre  :  ablation  à  la' 
pince  et  aux  ciseaux  des  tissus  sphacélés  qui  com¬ 
blent  la  large  ulcération  de  5  cm.  de  diamètre;  pan¬ 
sements;  4  injections  de  2  cmc  de  Bacté-Staphy.  Gué¬ 
rison  en  vingt-six  jours. 

Observation  XXXIV.  —  3/*"“  IF...  Furoncle  de 
l’extrémité  du  nez.  Début  :  4  Décembre.  Traitement 
du  5  au  10  Décembre  :  1  instillation  locale  et  4  injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  2  cmc  de  Bacté-Staphy.  Gué¬ 
rison  en  cinq  jours.  Sérum  anti-strepto  faible.  Cette 
malade  a  des  poussées  furonculeuses  depuis  deux  ans 
et  demi  et  a  subi  des  injections  nombreuses  d’auto- 

Observation  XXXV.  3/"“  G...,  24  ans.  Petit 
furoncle  du  bord  ciliaire  inférieur  gauche.  Début  : 
!“'■  Décembre.  Traitement  du  7  au  10  Décembre  ; 
2  injections  de  2  cmc  de  Bacté-Staphy:  aucun  traite¬ 
ment  local.  Guérison  en  trois  jours. 

Observation  XXXVL  —  3/"'“  P...,  34  ans.  Furon¬ 
culose  évoluant  par  récidives  successives  depuis 
deux  mois.  Sérum  anti-strepto  faible. 

Observation  XXXVII.  —  3/““  V...,  Joséphine, 
69  ans.  Furoncle  ulcéré  de  la  paroi  abdominale. 
Début  ;  11  Décembre.  Traitement  à  partir  du  14  Dé¬ 
cembre  :  4  injections  sous-cutanées  de  2  cmc  de 
Bacté-Poly-Staphy ;  pansements  locaux.  Evolution 
très  lente.  Sérum  anti-strepto  faible.  Urines  :  2  gr.  45 
de  sucre. 

Observation  XXXVIII.  —  M.  M...,  Edouard, 
li6  ans.  Anthrax  du  poignet  gauche.  Début  :  8  Dé¬ 
cembre.  Traitement  à  partir  du  17  Décembre  :  1  in¬ 
jection  locale  et  1  injection  sous-cutanée  de  2  cmc  de 
Bacté-Poly-Stapby.  Sérum  anti-Staphy  très  faible, 
anti-coli  et  anti-strepto. 


Observation  XXXIX  . —  M.  K...,  Basile,  3'i  ans. 
Airthrax  de  la  nuque.  Début  :  11  Décmnbre.  Traite¬ 
ment  du  17  au  24  Décembre  :  une  injection  locale  et 

4  injections  sous-cutanées  de  2  cmc  de  Bacté-Poly- 
Staphy.  Guérison  en  sept  jours.  Sérum  anti-strepto 
faible  (photo). 

Observation  XL.  —  3/.  F...,  Maurice,  'jO  ans.  An¬ 
thrax  de  la  nuque  large  comme  une  pièce  de  5  francs. 
Début  :  13  Déîceinbre.  Traitement  du  13  au  25  Dé- 
cembri'  :  1  injection  locale  et  4  injections  sous-cuta¬ 
nées  de  2  cmc.  de  Bacté-Poly-Staphy.  Guérison  en 
douze  jours. 

Observation  XLI.  —  M.  P . loseph.  'il  ans.  An¬ 

thrax  de  l’avant-bras  gauche.  Début  :  15  Décembre. 
Traitement  à  partir  du  19  Décembre  ;  1  injection 
locale  et  2  injections  sous-cutanées  de  2  cmc  de 
Bacté-Poly-Staphy.  Elimination  lente  du  pus.  Spha- 
cèle  des  bords  de  rulcéi'ation,  Sérum  anti-stre])t(> 
faible. 

Observation  XLII.  -  3/''“  M....  /.éonline,  3'J  ans. 

Furoncles  multiples  de  l’avant-bras  droit.  Début  : 

5  Décembre.  Traitement  du  22  au  29  Décembre  ; 
2  injections  sous-cutanées  de  2  cmc  de  Bacté-Poly- 
Staphy.  Guérison  en  sept  jours. 

Observation  XLlIl.  —  3/.  K....  Constantin, 18  uns. 
Anthrax  delà  nu(|ue.  Début  :  14  Décembre.  Traite¬ 
ment  du  22  au  27  Décembre  :  1  injection  locale  et 
2  injections  sous-cutanées  de  Bacté-Poly-Staphy .  'fem- 
péralure  le  22  soir.  39'’2;  le  23  maün,  37“8  ;  soir, 
37"2;  le  24  matin,  36'’8.  Guérison  en  cinq  jours. 

Observation  XLIV.  —  M.  F...,  Emile,  56  ans. 
Trois  furoncles  de  la  nuque.  Le  malade  a  des  érup¬ 
tions  de  furoncles  depuis  Mars  1926.  Traitement  du 
21  au  25  Décembre  1928  :  2  injections  sous-cutanées 
de  Bacté-Poly-Staphy  ;  aucun  traitement  local.  Gué- 

Observation  XLV.  --  3/"“  S..:,  ‘J'i  ans.  Furoncles 
multiples  de  la  fesse.  Furonculose  évoluant  par 
poussées  depuis  trois  ans  et  demi.  Traitement  en 
Août  1928  ;  2  injections  sous-cutanées  de  2  cmc  de 
Bacté-Poly.  Récidives  nombreuses.  Sérum  anti- 


Nerf  du  sinus  carotidien  et  pression  artérielle  ; 
méthode  de  la  tête  perfusée.  — MM.  Léon  Binet  et 
René  Gayet  rapportent  des  expériences  qui  viennent 
confirmer  l’intervention  des  plexus  nerveux  du  sinus 
carotidien  dans  la  régulation  delà  pression  artérielle 
d’un  chien  B  dont  la  tète  est  perfusée,  grâce  à  une 
double  anastomose  carotido-carotidienne,  par  un 
chien  donneur  A.  Mais  les  auteurs  posent  la  question 
d’une  possibilité  de  réponse  des  centres  supérieurs  â 
des  variations  de  tension  du  donneur,  en  l’absence 
des  plexus  nerveux  précités.  Si  l’on  anastomose  la 
tète  du  chien  B,  par  ses  artères  vertébrales,  à  l’aide 
de  la  technique  antérieurement  décrite,  avec  les  caro¬ 
tides  d’un  chien  A  et  cela  après  l’ablation  chirurgi¬ 
cale,  chez  B,  de  la  bifurcation  carotidienne  et  des 
filets  nerveux  qui  l’entourent,  on  peut  voir  le  ebien  B 
réagir  par  des  réponses  opposées,  aux  variations 
brusques  de  la  tension  de  A,  soit  â  de  fortes  hypo¬ 
tensions  de  donneur  (excitation  du  bout  périphérique 
du  vague  chez  A),  soit  à  de  fortes  hypertensions 
(injection  intraveineuse  à  A  d’adrénaline). 

Lois  de  sommation  de  l’appareil  Itératif-irido- 
dilatateur.  —  M.  et  3/"’“  Chauchard  et  M.  Kleit- 
man  ont  étudié,  pour  le  système  dilatateur  de  la 
pupille  du  chien,  du  chat  et  du  lapin,  les  lois  des 
voltages  en  fonction  de  l’intervalle  et  du  nombre  des 
excitations.  La  courbe  des  intervalles  est  peu  redres¬ 
sée.  Le  temps  de  sommation  est  de  4  secondes. 

Quelques  modifications  de  l’équilibre  acide-base 
des  urines  après  l’exercice  physique.  —  MM.  R. 
GoiiTon  et  L.  Chauvois.  Après  un  exercice  physique 
d’une  heure,  les  acides  organiques  urinaires  subis¬ 
sent  une  forte  augmentation,  surtout  chez  les  sujets 
non  entraînés. 

La  régulation  ammoniacale  semble  ne  se  déclan¬ 
cher  que  tardivement,  et  une  forte  proportion  de 
bases  minérales  est  entraînée  avec  les  acides  orga¬ 
niques. 

Transmission  héréditaire  de  l’anaphylaxie  sé¬ 
rique.  “  MM.  L.  Nattan-Larrier  et  L.  Richard 


montrent  ([ne  les  femelles  sensibilisées  à  faible  dose 
au  début  de  la  gestation  donnent  naissance  à  des 
petits  sensibilisés.  Cette  sensibilisation  persiste 
pendant  2  mois  environ,  s’atténue,  puis  s'efface  à 
partir  de  ce  moment.  11  ne  s'agit  pas  d’une  sensibi- 

due  au  passage  (le  la  sensibilisine  maternelle  à 

Encéphalite  épidémique  du  renard.  —  M.  Leva- 
diti  relate,  au  nom  de  M.M.  Green  et  Ziegler  (de 
Minneapolis),  des  expériences  concernant  une  encé¬ 
phalite  épidémique  des  renards.  Les  symptéinies 

léthargique,  nystagmus,  tremblements,  secousses 
musculaires.  On  peut  transmettre  la  maladie  aux 
animaux  sains  en  leur  inoculant,  par  voie  intracéré¬ 
brale,  une  émulsion  d’encéphale  provenant  d’un 
renard  contaminé.  L’encéphalite  expé' inientale  four¬ 
nit  une  mortalité  de  52  pour  100.  L’étude  micro¬ 
scopique  du  névraxe  révèle  des  lésions  tyiiiques 
d’en('é])halile.  Les  renards  qui  guérissent  se  montrent 
réfractaires  par  la  suite. 

M.  Levaditi,  eu  collaboration  avec  Lépine,  étudie 
actuellement  cette  encéphalite  expérimentale  du 
renard  dont  la  ressemblance  avec  l’encéjihalite 
humaine,  tant  du  point  de  vue  épidémiologique  que  du 
point  de  vue  clinique  et  anatomo-pathologique,  est 
des  [dus  frappantes. 

Election  d’un  membre  titulaire.  —  M.  Bourgui¬ 
gnon  est  élu  membre  titulaire  par  32  voix. 

A.  Escaeikr. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

30  Janvier  1929. 

-  M.  Cunéo,  piésident,  fait  part  à  la  Société  du 
Décés  de  M.  Albert  Reverdin  (de  Genève)  ainsi  (|ue 
du  Décès  de  M.  le  médecin  inspecteur  général 
Delorme,  et  donne  lecture  du  discours  qu’il  a  jironoucé 
aux  obsèques  de  ce  dernier,  au  nom  de  la  Société. 
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A  propos  des  fractures  du  calcanéum.  —  M.  A. 
Schwartz  rappelle  que  le  modelage  et  la  réduction 
du  calcanéum  ont  été  préconisés  dès  1902  par  Mores- 
tin  qui  conseillait  l’abord  externe,  passant  au  des¬ 
sous  des  péroniers,  et  la  remise  en  place  des  frag¬ 
ments,  montrant  que  c’était  un  véritable  évidement 
central  du  calcanéum  qui  était  nécessaire, 

Perforation  de  la  vésicule  biliaire.  - --  M.  Jean 
Berger  fait  un  rapport  sur  cotte  observation  de 
MM.  Lamare  et  Larjet  (de  Saint-Germain).  Le 
tableau  clinique  fit  croire  à  une  péritonite  appendi¬ 
culaire.  En  voyant  s’écouler  de  la  bile,  les  auteurs 
abordèrent  la  vésicule  par  une  incision  transversale, 
ilreut  une  cbolécystostomie  et  la  malade  guérit  rapi¬ 
dement.  On  avait,  en  outre,  employé  chez  elle  un  auto¬ 
vaccin  formolé. 

3  observations  de  pseudarthroses  des  membres. 

-  M.  Dujarier  rapporte  ces  observations  de  M. 
Aumont  (de  Versailles)  La  première  concerne  une 
jeune  femme  qui  présentait  une  fracture  ouverte  de  la 
jambe.  Désinfection  immédiate,  ostéosynthèse  et 
suture  primitive.  Bonne  cicatrisation,  mais  non  conso¬ 
lidation,  malgré  l’ablation  de  la  plaque  au  bout  de 
4  mois.  Plus  tard,  on  pratique  une  greffe  centrale  et 
une  grelle  ostéopériostique.  La  grelfe  ne  se  fixe  qu’A 
un  des  fragments  et  une  3°  intervention  est  néces¬ 
saire  avec  avivement  et  nouvelle  greffe  pour  obtenir 
la  consolidation. 

La  deuxième  concerne  une  pseudarthrose  de  la 
cuisse  gauche  traitée  d’abord  par  avivement  et  fixa¬ 
tion  par  plaque  de  Sherman.  Mais  celle-ci  ne  tient 
pas  à  l'un  des  fragments  et  il  faut  la  refixer  par  cer¬ 
clage.  Consolidation  avec  formation  d’une  crosse. 

Enfin,  dans  un  3''  cas,  une  pseudarthrose  de  jambe, 
malgré  l’avivement  et  la  greffe,  ne  s’est  pas  conso¬ 
lidée,  quoique  devenue  plus  serrée. 

L’auteur  croit  qu’il  y  a  exagération  à  employer 
systématiquement  l’association  de  la  greffe  massive 
et  de  la  greffe  ostéopériostique.  La  nécessité  absolue 
de  l’ouverture  des  deux  cavités  médullaires  lui  ])arail 
aussi  une  opinion  trop  absolue. 

Gangrène  du  pied  après  ligature  de  la  fémorale 
commune  traitée  par  l’amputation  retardée  écono¬ 
mique.  —  M.  Maure  fait  un  rapport  sur  cette  obser¬ 
vation  de  M.  Leibovici  (de  Paris).  La  ligature,  prati¬ 
quée  p.ir  un  autre  chirurgien,  avait  été  nécessitée  par 

apparut  de  la  gangrène  de  l’avant-pied,  avec  atrophie 
genre  Volkmann  des  muscles  du  mollet.  On  put  se 
contenter  d’une  amputation  de  Syme  et  le  maladi' 
marche  fort  bien. 

M.  Moure  regrette  que,  pour  une  plaie  du  tiers 
moyen  de  la, cuisse  on  ait  fait  une  ligature  de  la  fémo¬ 
rale  commune,  au  lieu  de  découvrir  largernentle  tronc 
vasculaire  au  niveau  de  sa  blessure.  Un  fait  curieux 
de  cette  observation  c’est  la  répartition  inégale  dn 
spliacèle,  dont  l’extension  varie  selon  les  tissus,  et 
([ui  n'a  pas  forcément  une  topogra|)hie  segmentaire. 

-  M.  Mètivet,  en  étudiant  une  j)ièce  d’am])ntation 
de  misse  pour  gangrène  sénile,  a  observé  qu’alors 
que  tous  les  autres  muscles  de  la  jambe  étaient 
d’aspect  normal,  seul  le  soléaire  était  entièrement 

Rupture  pathologique  de  l’artère  iliaque  externe. 

M.  Maure  i>résente  cette  observation  de  M.  Fer¬ 
rari  (d’Alger)  Un  homme  de  71  ans  ressent  soudain 
tine  douleur  violente  clans  le  flanc  gauche,  après  un 

avec  phénomènc's  infectieux.  A  1  incision,  on  donne 
issue  à  du  pus  et  du  sang,  et  soudain,  en  mobilisant 
des  caillots,  on  voit  jaillir  un  flot  de  sang.  Mort  rapide. 
A  l’autopsie,  rupture  d’un  anévrysme  de  l'iliaque 

—  M.  Proust  insiste  sur  l’intérêt  clinique  de 
l’observation  ;  il  n’aurait  probablement  pas  pensé 
non  plus  à  une  rupture  d’anévrysme. 

A  propos  de  l’électrocoagulation.  M.  Gernez 
désire  appuyer  ce  que  M.  lleitz  Boyer  a  dit  sur  cette 
méthode  et  sur  les  résultats  obti-nus  avec  l’ancien 
appareil  et  avec  le  nouvi'au.  11  a  employé  les  deux  et  les 
résultats  sont  fort  différents.  Les  ondes  entretenues 
ont  diminué  au  maximum  les  eflets  faradiques  ;  et  lu 
section,  surtout  avec  une.  anse,  se  fait  de  manière 
remarquable.  M.  Gernez  a  fait  récemment  une  ampu¬ 
tation  de  la  langue  par  cette  méthode;  il  n’a  eu 
qu’une  pince  à  appliquer  sur  la  lingale  et  il  a  pratiqué 
ensuite  la  suture  primitive  avec  un  résultat  parfait. 

—  M.  Proust  a  vu  Handley  faire  plusieurs  ampu¬ 


tations  du  sein  au  couteau  diathermique.  Très  inté¬ 
ressé,  il  a  pratiqué  une  intervention  de  ce  genre  avec 
un  appareillage  français  dont  le  seul  ennui  était  de 
provoquer  des  contractions  gênantes  pour  l’interven¬ 
tion,  et  l’auteur  voudrait  bien  voir  supprimer  cet 
inconvénient.  La  malade  a  présenté  depuis  une  phlé¬ 
bite  de  la  veine  axillaire. 

—  M.  de  Fourmestraux  (de  Chartres),  comme 
M.  Gernez,  rappelle  que  la  méthode  est  d’origine 
française,  et  a  été  employée  d’abord  par  Doyen  il  y  a 
plus  de  20  ans.  Mais  ce  chirurgien  employait  haute 
fréquence  et  haute  tension,  au  lieu  que  maintenant  on 
emploie  haute  fréquence  et  basse  tension.  L’auteur, 
depuis  4  ans,  a  opéré  ainsi  de  nombreux  épithéliomas 
de  la  face  ;  de  plus,  il  a  appliqué  cette  méthode  aux 
cancers  inopérables  du  col  utérin  et  il  a  trouvé  là  une 
méthode  palliative  très  satisfaisante.  Il  a  alors  cher¬ 
ché  à  l’appliquer  aux  cancers  opérables  du  col.  Dans 
l’hystérectomie  élargie,  le  danger  est  le  temps  vaginal 
qui  est  forcément  septique  ;  or,  la  diathermo-coagu- 
lation  préopératoire  paraît  un  progrès  sérieux, 
en  permettant  la  destruction  des  bourgeons  néopla¬ 
siques  et  la  désinfection  du  fond  du  vagin. 

—  M.  Heitz-Boyer  présente  une  série  de  films  et 
projette  des  coupes  histologiques  établissant  la 
différence  d’action  entre  son  ancien  appareillage  et 
le  nouveau;  il  projette,  en  terminant,  un  film  de 
néphrolithotomie  entièrement  exécutée  au  couteau  à 
haute  fréquence,  sans  qu’une  seule  ligature  au  cat¬ 
gut  ail  été  nécessaire,  et  avec  suture  primitive  de  la 
paroi  autour  des  drains. 

Présentations  de  malades.  -  M.  A.  Schwartz 
Talalgie  et  eji  ostoie  sous-calcanéenne. 

—  M.  Walther.  Eléphantia.ii.i  consécutif  à  une 
adénite  inguinale,  opéré  il  y  a  13  ans  par  drainage 
sous-cutané,  et  maintenu  guéri  depuis. 

S.  Obkufin. 
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Sensibilisation  au  chloroplatinite  de  potassium  ; 
accidents  graves  de  choc  survenus  à  la  suite  d’une 
cuti-réaction  avec  ce  sel.  —  MM.  Pasteur  Vallery- 
Radot  et  Blamoutier  rapportent  un  cas  d’anaphy¬ 
laxie  au  chloroplatinite  de  potassium.  11  s’agit  d’un 
homme  de  4,5  ans  qui  manipule  du  chloroplanite  de 
potassium  pour  la  fabrication  des  cônes  de  fumivores. 
Pendant  4  années  il  manipula  ce  sel  sans  présenter 
aucun  symptôme  anormal.  Il  quitta  l’usine  pendant 
2  ans.  Puis  il  y  revint.  2  mois  après  son  retour,  il 
eut  de  l’eczéma  des  mains  et  du  cou  et,  6  mois  après, 
îles  crises  d’asthme  avec  hydrorrhée  nasale  et  toux 
spasmodique,  alors  que  7  autres  personnes  manipu- 
lautle  chloroplatinite  de  potassium,  comme  lui,  dans 
le  même  atelier,  étaient  indemmes.  Une  cuti-réaction 
avec  une  solution  alcoolique  de  ce  sel  à  1/50  donna 
une  réaction  ortiée  de  3  cm.  de  diamètre.  Une  crise 
d’asthme  violente  put  être  déclenchée  expérimenta¬ 
lement  on  faisant  inhaler  au  malade  de  la  poudre 
contenant  la  substance  sensibilisante.  Il  s’agit  donc 
bien  d’un  cas  d’anaphylaxie  au  chloroplatinite  de 

Quelques  jours  après  le  déclenchement  expéri¬ 
mental  de  la  crise  d’asthme,  une  nouvelle  cuti-réac¬ 
tion  fut  pratiquée.  Sur  une  petite  scarification  qui  ne 
saigna  pas,  on  déposa  0  gr.  02  de  chloroplatinite  de 
potassium  dilnés  dans  une  goutte  d’eau.  3  minutes 
après,  le  malade  eut  un  goût  amer  dans  la  bouche.  Il 
jiàlit,  eut  une  sensation  très  pénible  d’angoisse  pré¬ 
cordiale  et  l’imiiression  de  mort  prochaine.  On  ne 
sentait  plus  son  pouls.  Bientôt  sa  peau  se  couvrit  de 

toute  la  surface  cutanée,  qui  s’accompagna  de  prurit 
généralisé.  Buis  se  déeleneha  une  crise  d’asthme  des 
plus  pénibles.  Sous  l'influence  d’injections  d’adré¬ 
naline  et  d’huile  camphrée  éthérée,  faites  dès  le  début 
de  la  crise,  les  phénomènes  s’apaisèrent  au  bout 
de  20  minutes.  1  heure  après,  la  crise  était  complè¬ 
tement  terminée. 

Les  auteurs  insistent  sur  ces  accidents  dramatiques 
survenus  à  la  suite  de  l’application  de  quelques  mil¬ 
ligrammes  de  la  substance  sensibilisante  sur  une 
scarification  de  la  peau.  Ils  montrent  avec  quelle 
prudence  il  faut  pratiquer  les  tests  cutanés  chez  les 
malades  sensibilisés  ;  on  doit  s’abstenir  systémati¬ 
quement  des  tests  par  injections  intradermiques  qui, 
dans  un  pareil  cas,  auraient  'provoqué  un  désastre 


et,  a  fortiori,  ne  jamais  faire  des  injections  désensi¬ 
bilisantes  quand  le  malade  présente  une  sensibilité 
particulièrement  accusée  au  produit  anaphylactisant. 

-  M.  Jausîon  fait  remarquer  que  cependant  si 
l’on  introduit  la  substance  désensibilisante  dans 
l’hypoderme,  au  lieu  de  la  mettre  en  contact  avec  la 
peau,  on  n’observe  pas, d’accidents  chez  les  sujets 
hypersensibles.  Ainsi,  il  a  pu  désensibiliser  sans 
incidents  des  personnes  présentant  de  l’hypersensi¬ 
bilité  à  l’émétine  et  occupées  à  la  préparation  de  ce 
produit,  en  introduisant  l’émétine  dans  l’hypoderme 
à  doses  thérapeutiques,  alors  que  la  peau  présentait 
des  réactions  formidables  au  contact  de  cette  sub¬ 
stance.  I  en  a  été  de  même  pour  la  désensibilisation 
à  la  vanilline. 

-  -M.  Pasteur  Vallery-Radot  oppose  à  M.  Jau- 
sion  des  observations  qui  montrent  les  incidents 
graves  qu’on  peut  constater  avec  les  injections  hypo¬ 
dermiques  chez  les  sujets  hypersensibles.  Il  en  a  vu, 
en  particulier,  chez  un  homme  sensible  à  l’ipéca  avec 
une  injection  sous-cutanée  au  1/80.000,  et  chez  une 
femme  sensible  à  la  Dactyle  agglomérée,  chez 
laquelle  une  3“  injection  au  1/10.000  détermina  de 
l’urticaire  généralisé  et  de  l’oedème  de  la  glotte  très 
inquiétant,  alors  que  les  deux  premières  injections 
avaient  été  bien  tolérées. 

---  M.  Flandin  insiste  sur  les  dangers  des  désensi¬ 
bilisations  spécifiques.  On  peut  arriver  à  sensibiliser 
et  l’on  risque,  même  avec  des  doses  minimes,  de  pro¬ 
voquer  des  accidents  extrêmement  graves.  Il  est  pru¬ 
dent  de  s’adresser  aux  modes  de  désensibilisation 
d’ordre  général  :  peptone,  autosérothérapie,  qui  sont 
utiles  même  dans  les  sensibilisations  d’origine  non 
protéique. 

--  M.  Alajouanine  apporte  son  auto-observation 
qui  montre  combien  il  existe  encore  d’inconnues  en 
matière  de  désensibilisation.  Hypersensible  aux 
piqûres  d’hyménoptères,  il  a  vu  cette  hypersensibilité 
disparaître  spontanément  et  complètement  au  bout 
de  jilusieurs  années,  sans  savoir  pourquoi. 

-  M.  Pagniez  estime  qu’il  n’y  a  pas  de  contradic¬ 
tion  entre  l’innocuité  des  fortes  doses  injectées  sous 
la  peau  et  les  accidents  violents  déclenchés  par  des 
doses  très  faibles  mises  au  contact  de  la  peau.  On 
sait  que,  pour  sensibiliser  les  animaux,  les  doses 
infimes  sont  souvent  plus  efficaces  que  les  doses 
importantes. 

-  M.  Tzanck  fait  observer  que  la  désensibili¬ 
sation  indifférente  n’est  pas  elle-même  exempte  de 
dangers.  Il  a  vu  l’autohémothérapie  par  voie  sous- 
eutanée  à  petites  doses  provoquer  des  accidents 
impressionnants  chez  une  asthmatique  sensible  aux 
protéines.  Beaucoup  de  circonspection  s’impose  quand 
on  aborde  ces  méthodes. 


La  méthode  de  Whipple,  méthode  adjuvante 
dans  l’hépatite  aiguë  amibienne.  —  M.  Viala  com¬ 
munique  les  bons  résultats  que  lui  a  donnés  l’emploi’ 
de  la  méthode  de  "Whipple  concurremment  à  l’usage 
de  l’émétine  dans  un  cas  d’hépatite  aiguë  amibienne. 
La  régénération  globulaire  fut  très  frappante. 


,  ,  ^  chlore  globulaire 

Reserve  alcaline  et  rapport  - - - - - 

chlore  plasmatique 
dans  les  néphrites.  —  MM.  H.  Bénard,  J.  Lenor- 
mand  et  F.  P.  Merklen,  ayant  étudié,  dans  plus  de 
20  cas  de  néphrites  aiguës  ou  chroniques,  l’abaisse¬ 
ment  de  la  réserve  alcaline  et  l’élévation  du  rapport 
entre  le  chlore  globulaire  et  le  chlore  plasmatique, 
arrivent  aux  conclusions  suivantes  : 

a)  Si,  au  cours  des  néphrites,  la  diminution  de  la 
réserve  alcaline,  l’hyperchlorhydrie  globulaire  et 
riiyperchlorhydrie  bulbaire  vont  souvent  de  pair, 
il  n’existe  entre  ces  éléments  aucun  parallélisme. 

b)  Au  point  de  vue  pronostique,  l’élévation  du  rap- 

chlore  globulaire  ,  .  , 

port  -n - T - : - ‘-'st  loin  d  avoir  la  valeur  de 

'  chlore  plasmatique 

l’abaissement  de  la  réserve  alcaline  et  de  l’hypera- 

,  .  ,  chlore  globulaire 

c)  Si  1  augmentation  du  rapport  — rv - 1 - : - 

'  ”  chlore  plasmatique 

est  dans  nombre  de  cas  un  témoin  commode  de  l’hy¬ 
perchlorhydrie  tissulaire  au  cours  de  l’acidose,  elle 
ne  nous  semble  pas  un  critérium  certain  de  l’intoxi¬ 
cation  acide  et  elle  ne  permet  pas  à  elle  seule  de 
juger  de  l’importance,  ni  même  de  l’existence  d’une 
acidose  rénale  ;  les  variations  notables  de  ce  rapport 
chez  les  sujets  normaux  rendent  par  ailleurs  diffi¬ 
cile  l’appréciation  de  ses  variations  pathologiques. 

d)  Dans  certains  cas,  il  y  a  discordance  complète 
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entre  la  surcharge  chjorée  des  hématies  et  celle  du 
hulbe  ;  l’hyperchlorhydrie  bulbaire  a  paru  plus 
constamment  réalisée  que  l’hyperchlorbydrie  globu¬ 
laire  au  cours  de  l’acidose  rénale,  et  il  est  curieux  de 
remarquer  que  les  deux  chiffres  de  chlore  bulbaire 
les  plus  élevés  que  les  auteurs  aient  trouvés,  s’accom¬ 
pagnaient  d’un  taux  de  chlore  globulaire  l’un  peu 
augmenté,  l’autre  abaissé. 

P.-L.  Maiue. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

l»--  Février  1929. 

A  propos  du  forage  de  la  prostate.  —  M.  Le  Fur 
fait  un  rapport  sur  une  auto-observation  de  M.  Gil¬ 
bert  Arnold  (de  Londres).  11  résume  les  indications 
respectives  de  la  prostatectomie  et  du  forage  de  la 
prostate.  Le  forage  est  nettement  indiqué  dans  les 
prostates  petites  et  atrophiées,  avec  lobes  médians, 
tandis  que  la  prostatectomie  est  réservée  aux  cas  de 
grosse  prostate,  avec  une  importante  prolifération- 
glandulaire.  On  ne  doit  pas  opposer  ces  deux  métho¬ 
des  ;  elles  ont  chacune  leurs  indications . 

Traitement  du  cancer  par  les  sels  de  magnésium. 

—  M.  Barbarin  rappelle  que  les  premiers  travaux 
sur  le  «  chlorate  de  magnésie  »,  dans  le  traitement 
du  cancer,  ont  été  faits  dès  1895,  par  le  professeur 
Gaucher  et  par  son  père  le  D''  J.  Barbarin,  travaux 
indiqués  par  lui-même  dans  une  communication  faite 
à  la  Société  des  Chirurgiens  de  Paris  en  Février  1909. 

Il  existe  une  forme  fixée  des  fractures  intracap- 
sulalres  du  col  du  fémur.  —  M.  Judet  rapporte 
5  observations  qui  établissent  nettement  l’existence 
de  cette  variété  de  fractures.  Les  clichés  radiogra¬ 
phiques  montrent  que  le  fragment  externe  peut  être 
au  niveau  du  bord  inférieur  du  col,  faisant  éperon 
dans  le  tissu  spongieux  du  fragment  céphalique.  La 
symptomatologie  initiale  n’a  rien  de  caractéristique; 
cependant,  la  rotation  externe  est  plus  marquée  et 
irréductible.  La  traction  forte  prolongée  (20  à 
25  kilogr.)  ne  modifie  pas  l’aspect  radiographique. 
L’impotence  fonctionnelle  s’est  montrée  complète 
dans  4  cas  ;  le  5'-'  blessé  a  pu  marcher  de  suite  après 
l’accident.  Le  désengrènement  a  été  fait  dans  1  cas 
(femme  de  72  ans)  ;  il  y  a  eu  pseudarthrose.  Chez 
les  autres  malades,  l’engrènement  a  été  soigneuse¬ 
ment  respecté.  Tous  ces  malades  ont  guéri  avec  con¬ 
solidation  osseuse.  La  radiographie,  faite  longtemps 
après  l’accident,  a  permis  do  constater  l’absence  de 
tout  affaissement  ultérieur  du  col  fémoral. 

Un  cas  rare  d’utérus  double  avec  un  seul  vagin. 

—  M.  Max  Thoreck  (de  Chicago)  communique 
l’observation  d’une  malade  atteinte  d'utérus  didelphe 
qu’il  a  opérée  de  prolapsus  génital.  Les  deux  utérus 
étalent  unis  par  une  bande  de  tissu  qui  les  solidari¬ 
sait  à  hauteur  des  cols.  11  y  avait  deux  cols  et  un 
seul  vagin;  chaque  utérus  possédait  une  trompe  et  un 

Trois  cas  de  tumeur  de  la  vessie.  — M.  Peugniez 
rapporte  3  cas  de  tumeur  de  la  vessie  qu’il  a  traités 
par  3  méthodes  différentes.  La  l‘'‘’  malade  à  été 
traitée  par  l’électrocoagulation  et  le  radium  intravé- 
sical  :  elle  a  guéri.  Le  2“  malade  a  été  traité  par 
l’électrocoagulation  et  le  radium  au  niveau  de  la 
région  hypogastrique  :  la  marche  de  la  lésion  n’a  été 
nullement  modifiée.  Le  3“  a  été  traité,  par  le  radium 
seul  sur  la  région  hypogastrique  :  il  a  guéri. 

A  propos  des  luxations  du  coude  en  dehors,  — 
M.  Muller  (de  Belfort)  communiqué!  cas  de  luxa¬ 
tion  du  coude  en  dehors  avec  fracture  de  l’épitrochlée 
reconnue  à  l’examen  clinique.  L’attente  rend  difficile 
l’examen  clinique  et  la  réduction.  La  radiographie 
<  St  indispensable  à  une  réduction  rationnelle  ;  celle- 
ci  s’opère  par  une  poussée  latérale  du  dehors  en 
dedans  à  laquelle  il  est  utile  d’ajouter  des  mouve¬ 
ments  de  rotation,  d’abduction  et  d’adduction  de 
l’avant-hras. 

Hystérectomie  abdominale  totale  pour  grossesse 
et  fibrome.  —  M.  Thévenard  présente  celte  pièce. 

11  rappelle  à  ce  propos  que  certains  fibromes,  même 
volumineux,  peuvent  ne  gêner  en  rien  l’évolution 


d’une  grossesse  :  l’abstention  est  alors  la  règle. 
D’autres  deviennent  une  menace  de  dystocie  ou 
d’avortement  :  l’intervention  s’impose  ;  ce  sera  autant 
que  possible  la  myomectomie  ;  dans  certains  cas 
cependant  (cas  rapporté)  l’hystérectomie  sera  néces- 

Instrumentatlon  pour  ostéosynthèse  des  frac¬ 
tures.  —  M.  Juvara  (de  Bucarest)  présente  un  cer¬ 
tain  nombre  de  pièces  de  démonstration  d(?  son  ins¬ 
trumentation  pour  le  traitement  opératoire  des  frac¬ 
tures  des  membres. 

M.  Halleu. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

22  Janvier  1929. 

Emploi  de  l’oxygène  comme  stimulant  chez  le 
nourrisson.  —  M.  Briand  comunique  6  observations 
de  nourrissons  inappétenls,  avec  stagnation  ou  dimi¬ 
nution  du  poids  depuis  plusieurs  semaines.  Des 
séries  de  3  à  6  injections  d<!  30  à  40  eme  d’oxygène 
naissant  ont  permis  d’obtenir  en  8  ou  15  jours  une 
augmentation  de  300  à  600  gr. 

Laryngite  oedémateuse  à  streptocoque;  trachéo¬ 
tomie;  guérison.  —  MM.  Cassante  et  Poinso  (de 
Marseille)  communiquent  une  observation  de  laryn¬ 
gite  oedémateuse  aiguë  guérie  à  la  suite  d’une  tra¬ 
chéotomie  et  ils  insistent  sur  la  nécessité  où  l’on  se 
trouve  parfois  de  préférer  cette  dernière  interven¬ 
tion  au  tubage,  notamment  dans  certaines  laryngites 
consécutives  à  la  rougeole,  fi  des  brùhires,  etc. 

Constatations  anatomiques  dans  2  cas  de  sténose 
du  pylore  opéré.  —  MM.  P.  Lereboullet,  Aurous- 
seau  et  Fr.  Saint-Girons  rapportent  2  cas  de  sténose 
du  pylore  o|)érés,  dans  lesquels  la  mort,  survenue 
pour  des  causes  accidentelles,  15  jours  après  l’ojjé- 

a  permis  de  se  rendre  compte  de  la  persistance  de 
la  dépression  créée  localement  parla  pylorotomie; 

à  celle  récente  de  Mm!  Fredet,  Lesiié  et  Coflin,  la 
brèche  opératoire  n’était  pas  comblée. 

L’examen  histologique  a  montré  nettement  qu’au 
niveau  de  la  pylorotomie  la  paroi  n’était  constituée 
que  par  la  muqueuse  et  la  séreuse,  la  tunique  mus¬ 
culaire  étant  absente  ou  réduite  ù  de  très  rares  fibres 
éparses. 

Avec  ou  sans  persistance  de  la  brèche  ojiératoire, 
la  guérison  clinique  est  d’ailleurs  toujours  obtenue. 

Recherches  sur  les  processus  d’adipolyse  au 
cours  des  états  de  dénutrition  de  la  première  en¬ 
fance.  —  MM.  H.  Dorlencourt  et  S.  Falcon,  après 
avoir  rappelé  la  systématisation  qui  préside  à  la 
destruction  des  diverses  réserves  adipeuses  au  cours 
des  processus  de  dénutrition  de  la  première  enfance, 
montrent  que  l’ordre  de  destruction  de  ces  réserves 
est  conditionné  par  des  différences  de  comiiosition 
portant  essentiellement  sur  la  natiire  des  acides 
gras  qui  entrent  dans  la  constitution  des  divers 
dépôts  adipeux.  Les  graisses  riches  en  acides  gras 
non  saturés  (acide  oléi(jue)  subissent  les  i)remier.s 
l’adipolyse  (graisse  de  la  paroi  abdominale)  ;  les 
graisses  les  plus  i-ésistantes  ù  la  destruction  sont 
celles  à  indice  d’iode  faible,  ù  point  <le  fusion  rela¬ 
tivement  élevé  (boule  de  Bicliat), 

—  M.  Lesné  pense  (pie  ces  données  expliipient 
peut-être  la  facile  assimilation  de  l’huile  de  foie  de 
morue  en  raison  de  la  quantité  d’acides  gras  ù  ])oint 
de  fusion  peu  élevé  qu’elle  renferme. 

Statistique  de  broncho-pneumonies  Infantiles. 
—  MM.  H.  Grenet  et  L.  Guillemot  communiipient 
la  statistique  des  bronebo-pneumonies  observées 
pendant  une  jiériode  de  10  mois.  Le  nombre  des  cas 
traités  pendant  plus  de  48  heures  s’élève  à  196  avec 
101  morts  (51,53  pour  100)  et  95  guérisons. 

Si  l’on  ne  retient  que  les  cas  qui  ont  été  réguliè¬ 
rement  soumis  à  la  vaccinothérapie,  on  trouve,  sur 
un  total  de  154,  61  morts  (39,61  pour  100)  et  93  gué- 

Mais  parmi  ces  malades,  66  ne  furent  soumis  qu’ù 
une  sérothérapie  antidiphtérique  tardive  ou  faible  : 


38  morts  (57,57  ])Our  100|,  et  28  guérisons.  Les 
autres,  au  nombre  de  88,  rmuirent,  outre  le  vaccin, 
du  sérum  antidijibtéricpic  d’une  manière  précoce  et 
intensive  :  23  morts  (26,13  pour  lOüi  ;  65  guérisons. 

Clicz  les  enfants  de  moins  de  un  an,  les  résultats, 
(pioicpie  moins  évidents,  sont  eneourageants. 

Le  contrôle  anatomique  des  radiographies  dans 
la  tuberculose  pulmonaire  de  l’enfant.  MM.  P . 
Armand-Delille  et  Lestocquoy  ont  mis  au  jioint 
une  méthode  de  fixation  en  masse  des  organes  tho- 
raciipies  ipii  leur  jiermet  de  faire  ensuite  une  série 
de  coupes  frontales  donnant  des  préparations  exac¬ 
tement  juxta-posables  et  superposables  aux  images 
radiographiques. 

Ils  projettent  une  série  de  radiographies  prises 
([ueb[ues  jours  avant  la  mort  et  des  jiréparations 
anat<)mi(]ues  correspondantes  et  montrent  (pie  l’in¬ 
terprétation  de  ces  images  j)ermel  de  diagnosticjuer 
les  localisations  initiales  de  la  Inlierculose  jnilnio- 
naire  de  l’enfant. 

Grâce  à  cette  métliode,  ils  ont  montré  (ju'au  début 
la  tuberculose  de  l’enfant  n’est  ni  diffuse,  ni  géné¬ 
ralisée  mais,  au  contraire,  localisée  sous  deux  types 
princijiaux  de  forme  évolutive,  à  savoir  :  soit  un 
nodule  caséeux  ])lus  ou  moins  étendu,  entouré  d’une 
zone  de  condensation  limitée,  soit  d’une  véritable 
lobite  avec  infiltration  de  jmeninonie  caséeus((  ou 
broncho-pneumonie  caséeuse. 

Ils  insistent  sur  l'importance  de  ce  diagnostic  |)our 
établir  un  traitement  juécoce,  faisant  remamiuer 
(|u’on  iK'  peut  pas  par  la  radiographie  savoir  s’il 
s’agit  de  condensation  simple  dite  épituberculose 
ou  de  tulnu'Culose  caséeuse.  Ils  considèrent  qu(‘,  si 
l’on  trouve  des  bacilb's,  on  doit  établir  un  jmeurno- 

-  M.  Barbier,  envisiigeant  les  diverses  foriio's  de 
primo-infection  cliez  l’enfant,  signale  ((ue,  chez  le 
nourrissoii,  la  tuberculose  initiale  peut  se  manifester 
nni<juement  par  une  méningite. 

M.  Marfan  a  [lU  constater  (|ue,  toutes  les  fois 
(pie  la  l’adiograjdiie  révèle  des  ombres  hilaiia'S 
nettes,  le  |)arenchyme  pulmonaire  était  intéressé. 
D'autre  jiarl,  la  localisation  des  lésions  fournie  par 
la  percussion  et  rauscultation  est  souvent  contre- 
(lil('  par  la  radioscopie  et  rautopsi(". 

Il  signale  que  la  radioscoiiie  montre  dans  le  lobe 
inférieur  du  i>oumon  droit  des  arborisations  (pii 
sont  pbysi(d()gi([ues. 

Un  cas  de  syndrome  de  Klippel-Feil  avec  grosses 
anomalies  vertébrales.  MM.  Mouebet  et  Roe- 
derer  jirésentent  une  fillette  de  8  ans  ayant  de  la 
brièveté  et  de  l’immobilité  du  cou.  I,a  tête  est  aplatie 
de  haut  en  bas.  La  radiographie  montre  un  bloc 
atlas-axis,  une  vertèbre  intermédiaire  aplatie  eu 
tambourin,  un  bloc  sous-jacent.  La  vertèbre  inter¬ 
médiaire  est  le  siège  d  iin  spitia  bilida  occulta.  Les 
corjis  (les  vertèbres,  faisant  le  bloc  inféri(Mir,  jiré-- 
sentent  un  véritable  jmzzle. 

Après  2  ans  du  port  d'une  minerve,  le  cou  paraît 
s’être  allongé  et  être  deveuu  idus  mobile. 

Quatre  cas  d’infection  des  voies  urinaires  du 
nourrisson  traitées  par  le  sérum  anticolibacillalre 
de  Vincent  ■  MM.  Jean  Dayras  et  Robert 
Bernheim  ont  traité  3  pyuries  aigui-s  dont  2  graves 
et  une  pyurie  cbroni(pie. 

Les  résultats  ont  été  très  bons  dans  2  cas  de 
pvurie  aigui'b  satisfais<'ints  dans  1  cas  de  pyuri(‘ 
aiguë  ;  par  contre,  pour  la  pyurie  cbroni([ue.  ])our 
bnpielle  on  avait,  depuis  2  ans,  essayé  tous  les  trai¬ 
tements  (vaccinothérapie,  alcalinisation  à  hautes 
doses,  iirolropine,  bactériophage),  aucune  améliora¬ 
tion  n'a  été  obtenue. 

Les  doses  de  sérum  employé  ont  été  de  5  eme  tous 
les  jours  pendant  4  jours  jiour  les  premiers  cas, 
pour  les  deux  autres  jus(pi  à  éclaircissement  des 
urines,  7  dans  un  cas,  5  dans  f’aulre. 

--  M.  Armand  Delillo  i'i(i)p(dle  ((ue  les  colibacil- 
luries  ladndles  au  traitennmt  paraissent  liées  à  des 
malformations  congénitales  des  voies  urinaires. 

—  M.  Halle  à  propos  de  ces  observations,  signale 
que  les  accidents  douloureux  sont  très  améliorés  par 
de  grands  bains  chauds  et  par  de  grands  enveloiipe- 
ments  humides. 

G.  Scniiriurn. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

24  Janvier  1929. 

Ostéosarcome  post-traumatique  de  l’avant-bras. 
—  MM.  Courboulvs  et  Talbot  présentent  un  sujet 
(le  21  ans,  sans  antécédents  pathologiques,  qui,  à  la 
suite  d’un  traumatisme  par  choc  direct  au  niveau  de 
l’avant-bras,  ju'ésenta  une  lésion  d’abord  considérée 
comme  un  ostéome  bloijuant  l’espace  interosseux, 
avec  gène  de  la  pro-suj)ination.  Traité  par  des  mas¬ 
sages,  des  bains  chauds,  jjuis  de  la  radiothérapie 
superlicielle,  il  fut  llnalemenl  évacué  sur  l’h(')pilal 
Desgenettes.  11  présentait  à  ce  moment  des  signes 
indiscutables  d'un  volumineux  ostéosarcome  à  marche 
rapide  :  chaleur  locale,  circulation  collatérale,  dou¬ 
leurs  nocturnes,  tuméfaclion  fusiforme  de  consis¬ 
tance  irrégulière,  crépilalion  osseuse  en  un  point; 
la  radiographie  conlirmait  ce  diagnostic.  11  fut  alors 
soumis  à  la  radiothérapie  [u-ofonde  à  dose  massive, 
sans  que  refllcacité  de  ce  traitement  ait  été  mani¬ 
feste  car,  bien  ([ne  l’état  général  soit  excellent  et 
((u’il  n’existe  |)as  de  signe  de  généralisation,  la  tumé¬ 
faction  locale  a  augmenté  de  volume. 

-  M.  Tavernier  estime  qu’il  s’agit  là  d’un  échec 
de  la  radiothérapie  :  les  douleurs  ont  été  soulagées, 
mais  la  tumeur  continue  il  croître.  Cherchant  une 
cause  il  cet  échec,  il  ne  croit  pas  qu’il  soit  attribuable 
il  une  radio-résistance  consécutive  au  premier  traite¬ 
ment  de  radiothéraiiie  suiierllcielle,  car  il  a  observé 
un  cas  qui  lui  permet  de  mettre  en  doute  cette  radio¬ 
résistance, 

—  M.  Albertin,  envisageant  les  rapports  de  cause 
à  elTet  entre  le  traumatisme  et  la  tumeur  osseuse,  fait 
remarquer  combien  est  difficile  l'interprétation  des 
faits.  Il  (‘stinie  que,  dans  de  tels  cas,  le  doute  doit 
bénélicier  au  blessé  et  ([u'e  le  traumatisme  doit  être 
considéré  comme  la  cause  de  la  néoplasie. 

--  M.  Bérard  estime  ([ue,  pour  les  tumeurs  con¬ 
jonctives,  on  ne  peut  actuellement  nier  les  rapports 
de  causalité  avec  un  traumatisme  récent. 

Arthrite  blennorragique  du  poignet;  influence 
des  rayons  ultra  violets.  -  -  M.  Cotte  et  M'‘>'  Jamin 
présentent  un  sujet  de  24  ans  atteint  de  cette  locali¬ 
sation  de  la  gonococcie  et  qui  avait  été  traité  pour 
rhumatisme  articulaire.  La  radiographie  montrait 
une  articufation  avec  des  contours  flous,  raréfaction 
osseuse  et  suhluxation  du  carpe  en  avant.  Le  malade 
fut  immohilisé  mi  pUtre,  puis  soumis  à  l’action  des 
rayons  ultra-violets  sur  les  faces  palmaire  et  dor¬ 
sale  du  poignet.  L’eflicacité  a  été  remarquable  sur 
l'o'dètne,  sur  les  douleurs  et  surtout  sur  la  récalcilica- 
tion  du  carpe  et  des  tètes  des  métacarpiens.  La  gué¬ 
rison  fut  ainsi  obtenue;  le  malade  conserve  cependant 
une  limitation  des  mouvements  du  poignet  avec  anky¬ 
losé  du  lunairi'  avec  le  radius. 

Sur  un  cas  de  gangrène  pulmonaire.  MM.  Bé¬ 
rard  et  Mallet-Guy  ont  traité  chirurgicalement  une 
gangrène  pulmonaire  chez  un  homme  de  98  ans, 
après  échec  du  traitement  médical;  le  pneumothorax 
artiliciel  ne  jiut  être  fait  en  raison  des  adhérences 
pleurales.  Ils  ont  d’ahord  fait  une  phrénicectomie, 
puis  une  résection  des  deux  premières  côtes  par  la 
voie  postérieure  suivant  la  technique  indiquée  par 
Mallet-(«uy  et  Desjacques.  A  l'opération  ils  associè¬ 
rent  le  drainage  postural.  Ils  ont  ainsi  obtenu  un 
alTaissement  de  la  cavité  pulmonaire  qui  persiste 
cependant,  mais  très  réduite  de  volume.  M.  Bérard 
discute  à  ce  jiropos  les  voies  d’accès  des  côtes  supé¬ 
rieures  et  se  prononce  en  faveur  de  la  voie  posté- 

Résultats  éloignés  d’une  opération  d’AIbee  pour 
mal  de  Pott.  —  llapport  de  M.  Novè-Josserand  sur 
une  observation  de  M.  Contargyris  Id’Athènes)  : 
guérison  d’un  mal  de  Pott  grelTé,  il  y  a  5  ans,  à  la 
période  d’état,  avec  abcès  froid  iliaque  qui  se  llstu- 
lisa  et  se  cicatrisa.  11  s’agit  d'un  bon  résultat  de  la 
grelle  faite  en  période  d’activité  de  la  tuberculose 
vertébrale,  avec  immobilisation  de  courte  durée. 

Complications  péritonéales  de  la  fièvre  typhoïde. 
—  M.  P.  Bonnet  relate  une  série  d’observations 
concernant  ce»  complications  péritonéales  qu’il  a 


constatées  au  cours  de  la  typhoïde  et  il  insiste  sur  les 
points  suivants  :  extrême  difficulté  du  diagnostic, 
notion  bien  classique,  mais  sur  laquelle  on  ne  saurait 
trop  insister.  Ces  complications  ne  sont  pas  consti¬ 
tuées  par  la  seule  perforation,  il  existe  des  réactions 
péritonéales  en  dehors  des  perforations  véritables:  il 
y  a  des  occlusions  de  causes  encore  très  mal  con¬ 
nues,  par  agglutination  des  anses,  par  adhérence  de 
l’épiploon  au  niveau  des  plaques  de  Peyer. 

Au  point  de  eue  thérapeutique,  M.  P.  Bonnet  a  eu 
l’impression,  dans  les  cas  qu’il  a  observés,  que  la 
mise  au  repos  do  l’intestin  était  une  nécessité  impé¬ 
rieuse.  «  Lorsque,  dit-il,  on  voit  l’intestin  distendu, 
mince,  prêt  iï  crever  au  niveau  de  chaque  plaque 
de  Peyer,  on  ne  peut  s’empêcher  de  penser  qu’une 
entérostomie  mettrait  tout  cela  au  repos.  Il  y  a  loin 
de  ce  désir  à  la  réalisation;  mais,  si  l’on  était  certain 
que  l’état  général  n’en  serait  pas  aggravé,  si  l’on 
pouvait  promettre  à  coup  sùr  la  fermeture  spontanée 
de  la  fistule  intestinale,  on  serait  presque  en  droit  do 
Iienser  qu’une  entérostomie  sur  sonde  de  Nélaton, 
pratiquée  délibérément  chez  les  malades  qui  présen- 

tenient  préventif  d(;s  complications  péritonéales  ». 

—  M.  Nové-Josserand  a  vu  survenir,  chez  un 
garçon  de  15  ans,  arrivé  au  45“  jour  d'une  typhoïde 
qui  semblait  fl  son  déclin,  un  syndrome  simulant  la 
perforation.  Il  n’est  pas  intervenu  parce  qu’il  n’y 
avait  pas  de  chute  brusque  de  température,  ni  de 
collajisus,  ni  de  vomissement,  ni  de  faciès  péritonéal. 
Dans  les  jours  suivants,  une  collection  volumineuse 
de  la  région  lombaire  apparut,  qui  se  résorba  spon- 

II.  Roland. 
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Muguet  pulmonaire  intense  et  persistant  ayant 
marqué  une  tuberculose  abortive  révélée  uni¬ 
quement  par  l’inoculation.  —  MM.  J.  Gâté  et 
J.  Rousset  rapportent  l’observation  d’une  petite 
malade  de  15  ans  ipii  présenta  des  phénomènes  géné¬ 
raux  et  des  signes  d’auscultation  qui  amenèrent  à  faire 
des  recherches  de  laboratoire  lesquelles  montrèrent 
dans  les  crachats  monilia  nlbicans  à  l’état  pur  ;  c’est 
en  vain  ipie  tous  les  procédés  furent  mis  en  oeuvre 
pour  dépister  la  tuberculose.  En  attendant  les  résul¬ 
tats  de  l’inoculation,  les  auteurs  soumirent  la 
malade  au  traitement  habituel  de  la  bacillose. 
Pendant  cette  période,  les  crachats  montrèVent  tou¬ 
jours  la  même  levure  ijui  ne  se  retrouvait  ni  dans  les 
voies  aériennes  supérieures,  ni  dans  la  salive,  ni 
dans  les  caries  dentaires;  la  malade,  complètement 
apyrétique  engraisssail ,  ne  crachait  plus,  ne  présen¬ 
tait  [lins  aucun  signe  d’auscultation.  Mais  les  résul¬ 
tats  de  l’inoculation  au  cobaye  furent  positifs.  Entre 
tein|)S,  les  auteurs  dépistèrent  une  hérédo-syphilis. 
La  malade  sortit  de  l'hôpital  jirésentant  toujours  son 

A  noleripii'  les  inoculations  du  charnjiignon  tuèrent 
les  animaux  en  expériences,  avec  des  lésions  macro- 
copiiiues  et  microscojiiijues  dans  lesquelles  les  rétro- 
cultures  furent  positives. 

Sur  l’Ephédrine.  —  M.  V.  Cordier  fait  jiart  des 
observations  poursuivies  depuis  plus  d’un  an  sur  ce 
produit  et  sur  les  analogies  synthétiques  qu’il  a  expé¬ 
rimentées. 

Il  donne  sa  préférence  fl  la  eoie  digesliee  et  fi 
l’alcaloïde  ;  toutefois,  lorsque  la  voie  sous-cutanée 
doit  être  adoptée  en  vue  d’une  action  rapide,  les  pré¬ 
parations  synthétiques  ont  une  action  peut-être  plus 
rapide,  certainement  plus  constante,  mais  toutefois 
moins  prolongée. 

La  po.sologie  est  extrêmement  .variable,  malgré  la 
constance  des  produits  employés  au  point  de  vue 
pharmacodynamique.  L’action  de  la  drogue  étant  jiar 
essence  un  excitant  du  sympathique,  ou  a,  suivant 
l’état  antérieur  de  sympathiconie  des  sujets,  des 
actions  individuelles  très  variables  ;  il  est  donc  bon 
de  l’évaluer  parles  tests  habituels,  ou  de  se  servir  de 
l’éphédrine  comme  d’un  test  sympathique  avant  de 
la  prescrire  au  hasard. 

Les  intolérances  sont  donc  appréciables  surtout 
chez  les  sujets  dont  la  thyroïde  est  en  dysfonctionne¬ 
ment  ;  le  tremblement  et  les  cryalgies  des  extrémités 
sont  le  signe  le  plus  net  et  constant  ;  l’angoisse 


cardio-respiratoire  est  plus  rare  ;  l’auteur  n’a  jamais 
observé  d’accidents  circulatoires  plus  sérieux  ;  le 
tremblement,  s’il  est  accentué  et  gênant,  peut  être 
supprimé  par  une  inhalation  de  nitrite  d’amyle. 

Les  résultats  sont  variables  suivant  les  cas  : 

a)  Grande  crise  d'asthme.  —  L’ingestion  est  ineffi¬ 
cace,  l’injection  sous-cutanée  ne  donne  d’amélioration 
que  dans  peu  de  cas  et  reste  inférieure  fi  l’adrénaline 
additionnée  ou  non  d’hypophyse. 

b)  Etat  asthmatique.  —  Sujets  ayant  des  crises 
nocturnes  graves  et  restant  dans  le  jour  sous  le  coup 
de  la  dyspnée  continue,  résultats  favorables  bien 
supérieurs  à  ceux  de  l’adrénaline,  de  l’atropine  ou  de 
la  pilocarpine.  Fractionnel'  les  doses  ;  la  plupart  des 
sujets  acceptent  20  fi  40  centigr.  pro  die  de  l’alcaloïde, 
mais  la  dose  active  oscille  autour  de  15. 

c)  Equivalents  asthmathiques . —  Action  inconstante, 
mais  donnant  les  résultats  les  plus  brillants  :  toux 
spasmodique,  rhinorrhée,  petite  dyspnée  continue 
paro.xyslique  ;  on  obtient  des  cessations  subites  (en 

10  minutes)  d’états  minimes  ayant  résisté  à  tout  et 
des  guérisons  prolongées,  sinon  définitives,  en  tâtant 
le  seuil  minimum  d’action  de  la  drogue.  A  noter  qup 
c’est  chez  ces  malades  que  l’on  a  les  accidents  les 
plus  fréquents. 

d)  Di/spnée  et  poussées  bronchitiques  des  emphy¬ 
sémateux.  —  Ce  sont  peut-être  les  cas  les  plus  intéres¬ 
sants  au  point  de  vue  clinique  et  nosologique,  car  ils 
témoignent  de  l’intervention  fréquente  d’une  dystonie 
neuro-végétative  dans  ces  cadres  anatomo-cliniques 
et  du  glissement  jirogressif  de  l’asthme  dans  le 
tableau  de  l’emphysème 

e)  Les  urticaires  et  les  migraines.  —  Les  résultats 
sont  plus  Variables  et  les  succès  de  l’auteur  moins 
fréquents  que  ceux  déjà  signalés. 

Les  modifications  tensionnelles  sont  inconstantes 
(tant  artérielles  que  veineuses)  et  avec  des  oscilla¬ 
tions  dans  les  deux  premières  heures  d’une  injection 
sous-cutanée,  on  n’a  pas  à  faire  à  une  vasoconstriction 
générale.  Le  mécanisme  de  l’action  de  l’éphrédine  est 
plus  complexe  et  l’intervention  du  système  élastique 
à  discuter. 

Mélltococcle;  endocardite  Infectieuse  terminale. 
—  MM.  J.  Gâté  et  P.  Ravault  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  qui,  atteint  d’une  endocardite 
aortique  ancienne  et  bien  tolérée,  contracta,  en 
Corse,  une  fièvre  de  Malte  dont  la  nature  bactériolo¬ 
gique  fut  signée  par  une  hémocullure  positive  en 
microcacus  meltlensis.  Cette  infection  générale  se 
compliqua  rapidement  d’une  scène  clinique  d’endo¬ 
cardite  infectieuse  aiguë  (purpura,  splénomégalie, 
cardioplégie  irréductible,  urémie  terminale)  qu’il  est 
logique  de  considérer  comme  la  greffe  du  processus 
mélilococcique  ulcéro-végétant  sur  une  lésion  d’en- 
docardile  ancienne. 

Drainage  biliaire  par  tubage  duodénal  dans  le 
traitement  des  crises  d’asthme  invétérées.  — 
M.  Cordier  a  remarqué  l’effet  vraiment  imprévu  du 
tubage  duodénal  sur  les  crises  d’aslhme.  Alors  que 
toutes  les  médications  ont  échoué,  cette  manœuvre 
fait  cesser  les  crises  et  cet  effet  est  d’autant  plus 
net  qu’il  s’agit  d’asthmes  des  plus  anciens  et  des 
plus  rebelles.  L’explication  de  cette  action  est  très 
difficile  :  l’auteur  ne  pense  pas  qu’on  puisse  retenir 
l’auto-suggestion,  puisque  lors([ue  la  manœuvre 
échoue  partiellement  le  soulagement  n’est  pas  obtenu  ; 

11  ne  croit  pas  non  plus  que  ce  soit  le  drainage 
biliaire,  il  penche  plutôt  vers  l’une  des  deux  hypo¬ 
thèses:  action  sur  l’insuffisance  hépatique  de  ces 
malades,  déclenchement  secondaire  d’un  choc  pro- 

Entérococcie  ;  myocardite  ;  mort.  —  MM.  Duver- 
nay  et  Gerbay  (d’Aix-les-Bains)  rapportent  une 
observation  d’un  malade  d’abord  étiqueté  :  fièvre 
paratyphoïde  B  et  qui  avait  présenté  pendant  un 
mois  à  peu  près  un  tableau  il’embarras  gastrique. 
Alors  qu’il  semblait  en  convalescence,  l’état  général 
s’aggrave  et  le  myocarde  fléchit  malgré  les  toni¬ 
cardiaques,  on  pense  à  une  coli-bacillose  et  on  pra¬ 
tique  une  hémoculture  sur  bouillon  citraté  et  sur 
bile  qui  montre  des  colonies  pures  d’entérocoques. 
L’examen  du  sang  révèle  une  anémie  très  marquée 
que  faisait  d’ailleurs  soupçonner  le  tableau  clinique. 
Le  malade  meurt  dans  une  crise  de  dyspnée  légère. 
Les  auteurs  insistent  sur  la  présence  exclusive  d’en¬ 
térocoques  et  sur  l’anémie  concomitante. 

J.  Rousset, 
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Maladie  de  Kümmell-Verneuil 

Maladie  posttraumatique 
de  la  colonne  vertébrale  de  Kümmell 

l’ar  Aluiîht  Mouguet 

(;liii‘ur(ficn  de  l’hôpilal  Suint-Louis, 


Lu  jeune  hoinme  de  2!)  ans,  électricien  pour 
voilures  automobiles,  qui  ni’a  été  adressé  par 
mon  ami  le  D'’  Nadal,  oHre  un  exemple  typique 
d’une  maladie  qui  a  été  souvent  méconnue  depuis 
l’époque  déjà  lointaine  où  Kümmell  (de  Ham¬ 
bourg-)  l’a  décrite  pour  la  première  fois,  en  1891 , 
au  IV'  Congrès  des  médecins  allemands  à  Halle. 
Elle  est  trop  importante  à  connaître  jtour  que  je 
ne  saisisse  pas  celte  occasion  d'en  brosser  à 
grands  traits  devant  vous  l’étude  clinique;  vous 
verrez  combien  est  grande  riinporlanct;  pratique 
d’une  telle  éludé. 

L’interrogatoire  de  ce  jeune  homme  nous  four¬ 
nit  comme  toujours  —  mais  dans  ce  cas  plus 
encore  que  dans  beaucoup  d’autres  —  des  rensei¬ 
gnements  de  premier  ordre.  Pierre  H...  se  plaint 
à  peu  près  constamment  de  «  douleurs  de  reins  » 
depuis  une  chute  qu’il  a  faite  le  lundi  de  Pâques 
li)24.  Ces  douleurs  se  sont  accrues  depuis  quel¬ 
ques  mois;  c’est  la  raison  pour  laquelle  il  est  allé 
faire  radiographier  sa  colonne  vertébrale  chez  le 
D'’  Nadal  qui,  intrigué  par  l’aspect  de  cette  co¬ 
lonne,  a  conseillé  à  ce  jeune  homme  de  venir  nous 
consulter. 

Donc,  le  lundi  de  Pâques  -1924  —  il  y  a  quatre 
ans  et  demi  -  -  Pierre  H...,  étant  à  bicyclette, 
tombe  devant  >in  tramway.  Le  chasse-corps  de 
celui-ci  heurte  son  dos  en  altitude  (léchie;  le 
tramway,  qui  s’était  arreté  aussitôt,  ne  le  traîne 
pas. 

Pierre  H...  est  transporté  immédiatement  à 
la  Maison  départementale  de  Nanterre  où  il  reste 
quinze  jours  couché  à  plat  sur  le  dos. 

H  n’a  pas  perdu  connaissance  au  moment  de 
l’accident,  mais  il  est  resté  deux  jours  sans  pou¬ 
voir  uriner  et  on  a  dû  le  sonder  à  plusieurs 
reprises.  Au  bout  de  ce  temps,  à  l’occasion  d’une 
instillation  de  sérum  inlra-rectale,  les  mictions 
sont  redevenues  normales. 

Le  rachis  était  douloureux  au  niveau  de  la 
région  lombaire.  Une  radiographie  de  ce  rachis 
a  été  prati([uée  —  nous  ne  savons  pas  avec  pré¬ 
cision  dans  quelles  conditions;  —  le  malade  nous 
dit  seulement  que  cette  radiographie  a  été  néga¬ 
tive.  Les  médecins  n’auraient  rien  constaté 
d’anormal  sur  la  colonne  vertébrale. 

Au  sortir  de  la  Maison  départementale  de  Nan¬ 
terre,  quinze  jours  après  l’accident,  Pierre  11..., 
souffrant  encore  de  la  région  lombaire,  garda 
chez  lui  le  rejios  au  lit  pendant  deux  mois;  des 
pointes  de  feu  furent  appliquées  loco  dolenti. 

Quand  il  se  leva,  il  n’éprôuva  aucune  gène 
dans  la  marche;  ses  douleurs  de  reins  s’atténuè¬ 
rent  même  au  point  de  disparaître  à  peu  près 
complètement  et  le  malade  reprit  sans  fatigue  sa 
profession  d’électricien. 

Mais,  au  bout  de  dix-huit  mois  à  deux  ans,  ces 
douleurs  revinrent,  très  légères  d’ailleurs,  tou¬ 
jours  localisées  à  la  région  lombaire,  n’irradiant 
pas  dans  les  membres  inférieurs  et  ne  gênant  pas 
la  marche.  j 

l)c))uis  (jm-hpies  mois,  ces  douleurs  se  sont 
accrues  et  le  malade,  prét)c<-upé  de  son  état,  a 


voulu  se  faire  radiographier  la  colonne  verté- 
bi-ale. 

En  somme,  traumatisme  net,  il  v  a  (piatre  ans 
et  demi,  jjortant  sur  la  colonne  vertébrale  dorso- 
lombaire  dans  une  attitude  de  flexion  du  tronc; 
douleurs  lombaires,  rétention  d’urine  jiendant 
deux  jours. 

Les  douh'urs  nécessitent  le  repos  au  lit  ])cn- 
dant  deux  mois  au  bout  desquels  elles  disparais¬ 
sent  presque  complètement  et  le  malade  [)eut 
reprendre  une  vie  normale. 

Mais,  au  bout  de  dix-huit  mois  à  deux  ans,  les 
douleurs  lombaires  revinrent  par  intermittences  ; 
elles  sont  plus  vives  et  plus  continues  dejuiis 
quelques  mois. 

Ainsi  Y (h’ohaion  clinique  de  la  maladie  com¬ 
prend  trois  stades  :.un  premier  stade  de  douleurs 
suivant  immédiatement  le  traumatisme;  un  intei'~- 
oalle  libre;  un  troisième  stade  où  les  douleurs 
reviennent  et  où  elles  paraissent  acquérir  une 
intensité  nouvelle. 

L’examen  physique  de  Pierre  H...  fournit  des 
renseignements  intéressants.  C'est  un  homme  de 
santé  superbe,  très  musclé,  qui  se  tient  droit  sans 
aucune  cyphose  dorsale  et  dont  les  mouvements 
du  rachis  ont  gardé  une  amplitude  normale, 
(-xempte  de  toute  raideur. 

H  ne  présente  pas  de  troubles  sensitifs  ou 
moteurs  au  niveau  des  membres  inférieurs;  les 
réflexes  rotulien,-  achilléen  sont  normaux. 

Mais,  en  examinant  avec  soin  les  diverses 
vertèbres,  vous  constaterez  (pie  l’apophyse  épi¬ 
neuse  de  la  jircmière  lombaire  est  un  peu  plus 
saillante  qu  elle  ne  devrait  être  :  en  outre  la 
pression  sur  celte  ajiophyse  est  douloureuse. 

En  même  temps  que  cette  légère  saillie  de 
l’apophyse  épineuse  de  la  1"'  lombaire,  vous 
remarquerez  une  minime  déviation  latérale  à 
convexité  gauche  de  la  colonne  lombaire,  dévia¬ 
tion  dont  le  maximum  correspond  jiréciséinent  au 
niveau  de  cette  première  lombaire. 

Voyons  maintenant  h's  radiof^rajiliics  de  face  et 
de  profil  que  le  D'  Nadal  a  faites  de  ce  jeune 

/>e  face,  vous  ne  constatez  point  de  inodilica- 
lion  appréciable  dans  l’as[)ect  des  vertèbres  ou 
des  dis(pies  intermédiaires;  vous  retrouvez  le 
léger  degré  de  scoliose  dont  je  viens  de  parler  et 
vous  remartpiez  que  le  corps  de  la  première  ver¬ 
tèbre  lombaire  est  un  peu  moins  épais  à  droite 
qu'à  gauche. 

Mais  c'est  la  radiographie  de  jirofil  qui  fournit 
une  constatation  indiscutable  :  celle  d’un  apla¬ 
tissement  en  forme  de  coin  à  sommet  antérieur 
et  base  postérieure  du  corps  de  la  première  lom¬ 
baire  avec  intégrité  des  disques  sus-  et  sous- 
jacents. 

Pas  de  modification  apparente  de  l'architecture 
de  ce  corps  vertébral,  mais  vous  noterez  quelques 
irrégularités,  quelques  bavures  au  niveau  des 
faces  supérieure  et  inférieure  de  ce  corps. 

La  radiographie  nous  fournit  donc  la  clef  du 
diagnostic  que  l’examen  clinique  nous  jiermetlait 
de  pressentir  :  traumatisme  ancien  du  rachis, 
troubles  urinaires  vite  disparus,  douleurs  lom¬ 
baires  assez  rajiidement  atténuées  jiiiis  reprenant 
de  la  continuité  et  de  l’intensité  depuis  quehjues 
mois.  Une  pareille  évolution  coexistant  avec  une 
déformation  lombaire  (saillie  légère  de  la  1''  apo¬ 
physe  épineuse  et  déviation  latérale],  avec  le 
signe  radiographique  d’aplatissement  en  coin  du 
corps  de  la  P'  vertèbre  lombaire,  ne  peut  s’appli¬ 
quer  qu’à  la  maladie  vertélirale  jiost-traumalique 
connue  sous  le  nom  de  maladie  de  Kümmell-Ver- 
ncuil. 


dejniis  ([uehjues  années  et  le  moment  est  venu  à 
l’occasion  de  cette  observation  récente  de  vous 
en  faire  un  exjiosé  aussi  court  et  aussi  précis  que 
jiossihle. 

Hermann  Kümmell  (de  Hambourg)  est  bien  le 
jiremier  à  avoir  décrit  cette  affection  en  1891  au 
IV*'  Uongrès  des  Médecins  allemands  à  Halle, 

C’est  s(‘ulement  en  1892  cpie  Verneiiil  a  pri’’- 
senlé  à  l’Académie  de  Médecine  avec  Forestier 
une  observation  analogU(;  aux  observations  de 
Kümmell  qu’il  paraissait  ignorer  :  il  l’a  publiée 
sous  1((  lilriï  un  lieu  long  de  «  fracture  de  la 
colonne  vertébrale  par  cause  musculaire,  long¬ 
temps  méconnue  ('t  révélée  par  rapjiarilion  de 
douleurs  névralgiques  en  ceinture  et  d’une  gibbo¬ 
sité  tardive  ». 

L’habitude  est  venue  de  désigner  brièvement 
le  syndrome  sous  le  nom  de  «  maladie  de  Küm- 
mell-Verncuil  »  ce  ipii  est  exact;  juiis  de  dire 
|)arfois,  avec  ce  iiatriolisme  ipi'il  faut  nous 
reconnaître  (Kümmell],  «  maladie  de  4Crneuil- 
Kümmell  »,  ce  <pii  est  moins  exact. 

Tout  en  revendiipiant  sa  jialernilé  dans  d'im¬ 
portants  ti-avaux  récents  il928  Kümmell  ne 
jiaraît  jias  tenir  autrement  à  ce  (pie  la  maladie 
jiorte  son  nom.  Après  l’avoir  dénommée  jadis 
«  ostéite  raréfiante  des  corps  vertébraux  »,  il 
jiréfère  actuellement  le  nom  de  «  maladie  jiost- 
tratimnti(jue  de  la  colonne  vertébrale  »  ;  il  rejette 
la  dénomination  plus  courte  de  spondylite  trauma¬ 
tique,  jiarce  (pi’clle  pré'juge  un  état  inflammatoire 
(pli  n’existe  jias. 

H  y  a  dans  le  tableau  cliniipu'  de  cette  affection 
(pii  jieiit  se  jiroduire  à  tout  âge,  mais  rarement 
dans  l’enfance  et  l’adolescence,  deux  traits  carac¬ 
téristiques  : 

1"  La  notion  du  traumatisme  ; 

2“  L'évolution  en  plusieurs  stades. 

1"  Le  TiiAC.M.vnsMi;  initial  jicut  se  trouver 
insignifiant,  il  allcint  directeincnt  ou  indirecte¬ 
ment  le  rachis.  Dans  le  cas  jirésenl,  il  semble 
bien  que  ce  soit  indirectement  par  le  mécanisme 
de  la  flexion  forcée;  le  tronc  de  notre  malade 
ayant  été  fléchi,  lorsipie  l’avant  du  tramway  l’a 

Les  troubles  amenés  par  ce  Irauma  initial  sem- 
hhmt  (lis[)araître  au  bout  de  qiiehpu's  semaines, 
jiarfois  de  quelques  jours  ;  on  les  a  vus  assez 
minimes  pour  (pie  le  blessé  oublie  ce  trauma¬ 
tisme.  Ce  n’est  pas  le  cas  chez  notre  jeune  homme 
(pii  a  dû  rester  plus  de  deux  mois  et  demi  au  lit 
et  qui  a  présenté  jiendant  deux  jours  de  la  réten- 

L’examen  clinique  fournit  des  signes  de  con¬ 
tusion  locale,  quelquefois  il  ne  montre  rien  ou 
peu  de  chose;  les  rayons  X,  ou  bien  ne  sont  pas 
utilisés  à  tort  d’ailleurs,  ou  ne  montrent  rien  de 
jirécis. 

Le  blessé  a  des  douleurs  pendant  (]Uel(pte 
temps,  puis  il  reprend  sa  profession  plus  ou 
moins  rapidement,  plus  ou  moins  conijilètemeni, 
suivant  la  gravité  du  traumatisme,  suivant  sa 
sensibilité  propre,  suivant  son  ardeur  plus  ou 
moins  vive  au  travail. 

2“  Après  ce  premier  stade,  généralement  court. 
l’ÉvoLETiON  présente  un  deu.ricine  .stade,  un  stade 
de  bien-être  relatif  (pii  peut  durer  des  semaines, 
des  mois,  un  intervalle  libre,  comme  disent  les 
allemands  (frei  iiilervalli. 

Puis  survient  le  troi.siéme  .stade,  stade  terminal 
de  di/Jormité  vertébrale  avec  rejirise  des  douleurs. 

Le  blessé  ne  vient  quelquefois  consulter  que 
pour  ces  douleurs;  il  ne  s'est  pas  rendu  compte 
de  la  difformité.  Les  douleurs  sont  localisées  au 
segment  rachidien  atteint;  elles  irradient  vers 
les  espaces  intercostaux,  rabdoinen  et  les  meni- 
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bres  inférieurs;  on  peut  noter  des  contractures 
ou  de  la  parésie  de  certains  muscles,  des  troubles 
de  la  sensibilité  (fourmillements,  engourdisse¬ 
ments),  de  l’exagération  des  réflexes,  etc. 

La  dilformité  consiste  en  une  cyphose  à  grande 
courbure  le  plus  souvent,  mais  ([uelquefois  en 
une  gibbosité  médiane  et  angulaire  rapj)elant 
celle  du  mal  de  l’ott.  Celle  cyphose  occupe  la 
région  dorsale  ou  lombaire  avec  prédilection;  on 
voit  parfois  des  courbures  de  compensation  en 
lordose  sus-  et  soms-jacentes. 

Cette  cy])hose  est  douloureuse,  soit  quand  on 
la  comprime  dii-cctemeilt,  soif  (piand  on  exerce 
une  [)ression  suivant  l’axe  du  racliis. 

La  dill’orniilé  de  la  maladie  de  Kümmell-Ver- 
neuil  ne  consistr  pus  qu'en  une  r;/p/iosc;  il  s'y 
mêle  le  plus  soiieent  un  certain  dcy;rô  de  scoliose. 

Vous  avez  soi  (pic  chez  notre  malade  la  cyphose 
est  très  minime;  il  n’y  a  guère  qu’une  saillie  un 
peu  exagérée  de  la  première  apophyse  épineuse 
lombaire.  Mais  il  existe  aussi  une  légère  scoliose 
concomilanle. 

•Notre  blessé  ne  s’est  pas  rendu  compte  qu’il 
s’était  déformé  mais  il  y  a  des  blessés  qui  ont  la 
sensation  de  se  lasser  sur  eux-ménies  et  (pii  se 
sont  aper<;us  de  la  déformation  vertébrale  avant 
de  venir  consulter  le  chirurgien. 

Pierre  II...,  a  son  rachis  encore  souple;  les 
mouvements  de  llexion  en  avant  ou  en  arrière, 
les  mouvements  d’inclinaison  latérale  ont  une 
amplitude  normale.  Mais  il  y  a  des  malades  de  ce 
genre  qui  ont  une  raideur  vertébrale  très  mar- 
ipiée,  une  absence  de  mobilité  active  ou  passive 
de  leur  colonne  dorso-lombaire  :  quand  ils  sont 
étendus,  ils  ne  peuvent  pas  s’allonger  sur  la 
table  d’examen. 

Vous  comiirenez  combien,  en  pareil  cas,  il 
jieut  être  diHicile  de  dill’érencier  la  maladie  de 
Kümmell-Verneuil  du  mal  de  Pott. 

Sans  doute,  nous  avons,  s’il  s’agit  de  celte  der¬ 
nière  alfection,  des  signes  radiographi(pics  pia'- 
cis,  présence  d’abcès,  altération  des  dis(pies  (jui 
mampienl  dans  la  maladie  de  Kümmell-N CrncuiL 

Mais  l’abcès  peut  se  révéler  tardivement  et  res¬ 
ter  longlenqis  invisible  aux  rayons  X,  le  fait 
même  ([ue  les  discpies  sont  peu  ou  pas  altérés 
n’est  pas  absolument  contraire  à  l’idée  de  la  tuber¬ 
culose  vertébrale. 

La  notion  du  ti'aumalisme  est  très  spéciale  à 
la  maladie  de  Kümmell-Verneuil.  Mais  le  seul  fait 
(pie  la  lésion  vertébrale  a  évolué  consécutivement 
au  traumatisme  ne  nous  donne  pas  le  droit  d’éli¬ 
miner  l’existence  d’un  mal  de  Pott,  ainsi  (pie  l’ont 
montré  Sorrel,  Tuilier. 

Uoidercr  a  vu  sui'venir  un  an  après  un  trau¬ 
matisme  formel,  certain,  un  mal  de  Poil  tyj)i(pie. 

Si  excejitionnels  (pie  soient  des  faits  de  ce 
genre,  vous  devez  les  noter  et  en  tenir  coiiqilc 
dans  le  diagnostic. 

Vous  n’aurez  guère  à  diH’ércncier  la  maladie  de 
Künimell  des  spondylites  infectieuses,  car  leur 
évolution  par  poussées  successives,  les  prolifé¬ 
rations  osseuses  plus  ou  moins  en  becs  de  perro- 
(piet  de  leurs  radiographies  sont  tiaqi  caractéris- 
liipies  pour  iirêti'r  à  la  confusion. 

Mais  je  dois  vous  signaler  une  diflicullé  de 
diagnostic  [irésenlée  par  ces  faits  de  jilalyspon- 
dylie  ou  mieux  d'atrophie  congénitale  en  forme  de 
coin  à  bas(‘  jiostérieure  des  corps  vertébraux 
découverts  à  l’occasion  d’un  traumatisme  et  dont 
j’ai  signalé,  le  premier,  un  exemple  lypiipie 
en  HI27,  à  la  Société  nationale  de  (ihirurgie. 
.\près  moi.  Holreau-Roussel,  (ilavelin  ont  pré¬ 
senté  des  cas  analogues  à  la  même  Société. 

.restinie  ipi’il  faut,  pour  éliminer  la  maladie 
de  Kümimdl,  et  diagnosliipier  l’aplatissement  con¬ 
génital,  tenir  le  plus  grand  compte,  non  de  l’as¬ 
pect  radiograiihitpie  à  lui  seul  peu  démonstratif, 
mais  d’un  ensemble  symptomati(pie  constitué 
par  un  trauma  insignifiant,  une  évolution  sans 
douleurs  cl  des  mallormations  coucomilantes 


(hypospadias,  côtes  cervicales,  sacralisation,  etc.). 

Vous  voyez  que  si,  théoriquement,  le  syndrome 
de  Kümmell-Verneuil  est  bien  défini,  s’il  est 
resté  le  même  depuis  trente-huit  ans,  il  peut 
encore  pratiquement  nous  mettre  dans  l’embarras 
et  donner  en  particulier  du  fil  à  retordre  »  aux 
médecins  chargés  d’expertises  médico-légales. 


.1  quelle  lésion  anatomique  répond  e.ractcment 
ce  syndrome'.'  Kst-ce  toujours  à  une  altération 
purement  trophi(pic,  ;\  un  tassement  [)ar  ostéite 
raréfiante  ainsi  que  l’admet  Kümmell  ?  Voilà  le 
point  intér(‘ssanl,  celui  qui  a  suscité  et  qui  suscite 
encore  des  controverses  ardentes,  surtout  dans  la 
patrie  de  Kümrnell. 

La  radiographie  paraît  être  le  '  seul  moyen 
d’exploration  eai)able  de  résoudre  le  ])roblème. 
Mais  elle  n’a  pas  donné  ce.  qu’on  pouvait  es])érer 
pour  plusieurs  raisons.  .lusqu’à  ces  dernières 
années,  elle  n’avait  pas  atteint  un  degré  de  per¬ 
fection  suffisant.  D’autre  jtarl,  elle  n’était  fiiile 
le  j)lus  souvent  (pi’unc  fois  le  rachis  arrivé  au 
stade  de  déformation;  elle  n’était  j)as  faite  au 
début  parce  qu’on  trouvait  le  Iraumatisnie  insi¬ 
gnifiant.  Souvent  elh-  ne  montrait  rien  pendant 
l’année  (|ui  suivait  l’accident  (Kümmell);  elle 
aurait  dû  être  faite  à  plusieurs  reprises.  Des 
radiograjdiies  répétées  sont  indis|)ensables. 

Dans  beaucoup  de  cas  où  la  radiographie  était 
faite  après  le  traumatisme,  elle  n’était  pas  faite 
de  profil.  Or,  seules  les  radiographies  de  profil 
sont  susceptibles  de  montrer  avec  netteté  les 
changements  de  structure. 

Et  généralement,  elles  ne  montrent  pas  d’alté¬ 
ration  de  celte  structure;  pas  de  raréfaction,  ])as 
d’ostéoporose,  pas  d’espaces  clairs  au  milieu  des 
.couches  osseuses. 

•  Certains  auteurs,  tels  (pie  Koeher,  Xonne, 
croient  que  c’est  le  disque  intervertébral  qui  est 
le  jiremier  altéré  après  l’acciihuit  ;  son  altération 
n’est  pas  visible  aux  rayons  X. 

En  1927.  .SchmorI  pensait  (pi’à  la  suite  d’une 
surcharge  de  la  colonne  vertébrale,  le  disque 
intervertébral  était  aplati  et  son  tissu  fibreux 
étiré.  11  se  produisait  alors  de  petites  fissures  sur 
les  faces  siqiérieurc  (U  inférieure  des  corps  verl('- 
braux  [lar  lesquelles  v(>naienl  faire  hernie,  dans 
le  tissu  spongieux  de  ces  corjis,  de  petites  masses 
libro-cartilagineuses. 

ôlais  ces  jielites  masses  libro-carlilagincuses 
(pie  .SchmorI  croyait  de  iialnre  traumatique, 
llarrenstcin  (d’Amsterdam!  les  a  retrouvées  chez 
des  sujets  de  20  à  22  ans  au  cours  d’études 
récentes  poursuivies  ])aliemmenl  sur  le  dévelop¬ 
pement  de  la  colonne  vertéliaalc.  .Mors  leur 
signification  ]iathologi(pie  serait  réduite  à  néant. 

Kümimdl  n’a  pas  varié  dans  son  opinion  :  la 
maladie  post-lraumati(|ue  de  la  colonne  V('rté- 
brale  consiste  dans  un  trouble  de  nutrition  des 
corjis  vertébraux  amenant  leur  atrophie,  et,  jiar 
suite,  un  affaissement  du  rachis.  Il  semble  consi¬ 
dérer  la  jirésence  des  noyaux  fibro-cartilagineux 
de  SchmorI  comme  un  arguimmt  en  fav(>ur  de  sa 
conception. 

Dans  (pn'hpies  cas,  Kümmell  reconnaît  (pi’i 
s’agit  d'une  fracture  par  compression,  mais  c’est 
rexc('plion;  le  traumatisme  est  trop  minime 
pour  amener  une  fracture  et  les  douleurs  insigni¬ 
fiantes,  fugaces,  ne  répondent  pas  à  la  grave 
lésion  (pie  constitue  la  fracture  d’un  ou  jilusieurs 
corps  vertébraux. 

Verneuil,  Kirmisson,  (îrisel,  tendaient  à 
admettre  une  fracture  par  tassement;  un  certain 
nombre  d’autopsies  sont  en  faveur  de  celle 
théorie  dans  ces  dernières  années. 

On  peut  se  demander  si  les  deux  théories  de  la 
fracture  ])ar  compression  et  du  trouble  de  nutri¬ 
tion  du  corps  vertébral  sont  si  distantes  l'une  de 
l’autre  et  si  on  ne  jiourrait  pas  les  rajiprocher,  si 


chacune  d’elles  ne  renferme  pas  une  part  de 
vérité. 

II  suffit  de  considérer  ce  qui  se  passe  au  niveau 
de  certains  os  du  carpe,  du  scapho’ide  et  surtout 
du  semi-lunaire.  Ces  os  peuvent  se  fracturer 
d’emblée  par  écrasement.  D’autres  fois,  on  les 
voit,  après  un  traumatisme,  atteints  de  troubles 
trophiques  pendant  ([uelque  tenqis  au  bout 
duquel  ils  s’aplatissent,  réalisant  une  fracture  par 
tassement  (os  tigrés,  pommelés  à  la  radiogra¬ 
phie). 

Pourquoi  n’en  serait-il  pas  de  même  au  nivnxui 
des  corps  vertébraux  et,  à  côté  de  cas  où  le  tasse¬ 
ment  se  fait  immédiatement  comme  dans  une 
fracture  classique  par  compression,  n’y  aurait-il 
point  des  cas  où  le  tassement  du  corps  vertébral 
se  ferait  progressivement  ajjrès  une  période  plus 
ou  moins  longue  d’alléi'ation  trophique  !’ 

Si  bien  (pi’en  dernier  ressort, *on  aurait  tou¬ 
jours  affaire  à  une  fracture  par  tassement. 

La  nature  du  syndrome  de  Kümmell-Verneuil 
né  semble  ]ias  définitivement  éclaircie;  elle  ajipelle 
de  nouvelles  recherches,  ./e  crois  que  c'est  de 
l'emploi  systématique,  précoce  et  répété  de  la 
radioirraphic  ainsi  que  de  son  perfectionnement 
qu'il  faut  attendre  la  lumière  définitice. 

.le  m’excuse  d’avoir  été  aussi  long  dans  l’ex¬ 
posé  de  la  nature  de  cette  alfection;  mais  le  cas 
en  valait  la  peine,  les  importants  travaux  scienti¬ 
fiques  parus  sur  ce  sujet  dans  ces  dernières  années 
néeessilaienl  une  mise  au  point  complète  que  j’ai 
tenté  de  vous  présenter  aussi  clairement  que 
possible. 

«**- 

.l’aurai  peu  de  choses  à  vous  dire  du  traitement. 
Le  mieux  serait  évidemment  de  prévenir  la  dif¬ 
formité.  Si  l’on  attachait  toujours  au  traumatisme 
l’importance  qu’il  mérite,  on  pourrait  sans  doute, 
dans  beaucoup  de  cas,  avec  un  repos  prolongé 
dans  le  décubitus  dorsal,  empêcher  l’apparition 
du  syndrome  de  Kümmell-à’(M‘neuiL  On  devrait, 
après  l’accident,  immobiIis(‘r  le  blessé  au  moins 
deux  ou  trois  mois. 

Trop  souvent,  on  voit  le  malade  au  stade  de 
déformation  commençante  ou  tout  à  fait  consti¬ 
tuée,  soit  à  l’occasion  de  celle  déformation,  soit 
surtout  à  l’occasion  des  douleurs  qui  réapparais¬ 
sent  après  une  période  de  bien-être. 

C’est  alors  au  corset  (jilàtré  d’abord,  puis  plus 
lard  en  celluloïd)  que  Ton  doit  recourir  pour 
maintenir  le  rachis  et  empêcher  son  affaissement. 

Ce  corset  a  bi'soin  d’('tre  porté  longtemps,  au 
moins  un  an,  souvent  plus,  surtout  si  le  malade 
a  un  métier  pénible.  Il  vaut  mieux  ([ue  celui-ci  ne 
reprenne  au  bout  de  (5  mois  qu’un  métier  facile. 

Mais  pour  éviter  la  longue  durée  d’une  immo¬ 
bilisation,  il  y  a  tout  avantage  à  utiliser  la  greffe 
rachidienne.  L'opération  d’ Albee  semble  de  plus 
en  plus  indiquée  dans  ces  cas  de  maladie  de 
Kümmell-Verneuil;  elle  possède  certainement  une 
efficacité  jilus  rapide  et  plus  complète.  Des 
observations  récentes  sont  tout  en  sa  faveur. 

.l’ai  proposé  à  mon  malade  qui  n’a  jamais  eu  le 
rachis  immobilisé,  depuis  les  deux  jiremiers  mois 
([ui  ont  suivi  l’accident,  qui  n’a  jamais  jiorté  le 
moindre  corset,  de  lui  faire  une  greffe  d’Albce 
dont  je  lui  ai  exposé  les  avantages.  Mais  celle 
opération  ne  parait  pas  lui  sourire  jiarce  qu’elle 
l’obligerait  à  quitter  son  travail  pendant  quehpie 
temps;  je  jiense  (|ue  s’il  souffre  davantage,  il  sera 
le  Jiremier  à  nous  la  réclamer,  et  il  en  retirera, 
j’en  suis  jiersuadé,  un  bénéfice  fort  ajijiréciable. 


PROGRAMME  DES  COURS,  LEÇONS  ET  CONFÉ¬ 
RENCES.  —  La  Puesse  Médicale  publie  chaque 
semaine,  sauf  pendant  les  vacances,  les  programmes 
des  cours,  leçons  et  conférences.  —  Adresser  tous 
renseignements  utiles  à  M.  le  Zf  Vilnu.r,  IQO,  bou¬ 
levard  Saint-Germain. 


N»  12 


9  Février  1929 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


RÉFLEXIONS  SUR  LA  MÉDECINE  ET  SUR  LA  ViE 

Un  problème  grave  et  difficile 


Au  IV”  Congrès  international  de  Médecine  et 
de  Pharmacie  militaires  (Varsovie  1927),  comme 
suite  à  la  discussion  sur  les  séquelles  des  trau¬ 
matismes  du  crâne  et  leur  traitement,  a  été  votée 
la  conclusion  suivante  :  «  L’expérience  de  la 
guerre  ayant  montré  que,  parmi  les  séquelles  des 
traumatismes  crâniens,  l'épilepsie,  les  névropsy¬ 
choses,  les  névroses,  les  troubles  physiopa- 
thiques,  etc.,  se  développent  chez  les  individus 
prédisposés,  cette  categorie  de  sujets  doit  être  éli¬ 
minée  de  L'armée,  même  pendant  la  guerre.  » 

L’ancien  règlement  relatif  à  l’aptitude  phy¬ 
sique  au  service  militaire  n’envisageait  l’élimina¬ 
tion  de  l’année  que  pour  les  sujets  atteints  de 
troubles  mentaux  très  accusés  ;  «  idiotie,  créti¬ 
nisme,  myxœdème,  aliénation  mentale  confirmée, 
paralysie  générale,  épilepsie  ».  Va-t-on  mainte¬ 
nant,  conformément  à  ce  vœu,  éliminer  de  l’ar¬ 
mée  tous  les  hommes  présentant  une  tare  psy¬ 
chique  quelconque  ? 

Dans  le  journal  L'Hygiène  mentale,  Novembre 
1928,  deux  distingués  confrères  le  D”  Fribourg- 
Blanc  et  le  D”  Gauthier,  professeurs  agrégés  au 
Val-de-Grâce,  reviennent  sur  cette  question,  le 
premier  à  propos  des  débiles  mentaux  dans  le 
milieu  militaire,  le  second  à  propos  des  déséquili¬ 
brés  dans  l'armée. 

Comme  le  fait  remarquer  très  bien  M.  Gau¬ 
thier,  le  déséquilibré,  hyperémotif  et  impulsif, 
vient  volontiers  à  l’armée,  le  plus  souvent  en 
qualité  d’engagé.  De  tous  temps,  certains  corps 
de  troupe  ont  eu  la  prédilection  des  déséquili¬ 
brés  :  à  l’époque  des  guerres  d’Algérie,  les  chas¬ 
seurs  d'Afrique  furent  par  excellence  l'arme  qui 
recueillait  les  «  cerveaux  brûlés  »,  les  fêtards 
décavés  ou  en  délicatesse  avec  la  justice.  Tous  les 
milieux  sociaux  fournissent  de  ces  engagés  tarés; 
on  y  rencontre  exceptionnellement  le  paysan 
mais  souvent  le  mauvais  ouvrier  des  villes,  ins¬ 
table  et  alcoolique,  le  fils  de  bourgeois,  fruit  sec 
de  lycée,  paresseux,  bon  à  rien,  noceur  précoce, 
les  pensionnaires  de  maisons  de  correction,  les 
pervers,  fugueurs  et  voleurs  dans  l’enfance.  Outre 
les  jeunes  gens  de  18  à  20  ans,  engagés  souvent 
sur  les  conseils  de  leurs  parents  et  de  leurs 
maîtres,  on  trouve  également  dans  l’armée  colo¬ 
niale  certains  rengagés  hommes  mûrs  qui  ne  sont 
que  des  épaves  de  la  vie  sociale,  ayant  fait  tous 
les  métiers  sans  en  garder  aucun  et  sans  avoir  pu 
fonder  ou  garder  de  famille  régulière. 

Que  faire  de  ces  déchets  sociaux  ’i*  Les  débiles 
mentaux  forment,  nous  dit  Fribourg-Blanc,  la 
majorité  de  ces  névropathes,  toxicomanes,  hyper- 
émotifs,  obsédés,  pithiatiques  qui  ont  passé  â 
travers  les  mailles  du  conseil  de  révision.  Heu¬ 
reusement  qu’à  leur  état  â' insujfisance  intellce- 
tuelle  s’allie  le  plus  souvent  une  timidité  née  de  la 
conscience  relative  que  le  débile  a  de  son  infério¬ 
rité;  s’ils  sont  éminemment  suggestionnables  par 
les  mauvais  conseils,  ils  sont  aussi  enclins  à 
obéir  à  l’autorité;  aussi  M.  Fribourg-Blanc  estime 
que  nombre  des  débiles  mentaux  peuvent  être 
utilisés  soit  dans  le  service  armé,  soit  dans  le  ser¬ 
vice  auxiliaire  eiri  ayant  soin  de  ne  leur  demander 


que  ce  qu’ils  sont  capables  de  donner;  par  contre, 
on  devra  renvoyer  de  l’armée  tous  les  débiles 
pervers  ou  pervertis,  fugueurs  de  l’enfance,  (]ui 
sont  souvent  du  reste  des  récidivistes  de  droit 
commun. 

Si  le  débile  mental  est  timide  et  maniable,  le 
déséquilibré  est  par  contre  aussi  vaniteux  que 
difficile  à  diriger.  Il  se  caractérise  par  la  dispro¬ 
portion  de  ses  qualités  intellectuelles  parfois 
réelles,  dont  il  a  une  très  haute  opinion,  et  la 
pauvreté  des  résultats  pratiques  obtenus.  IIyi)er- 
éniotif  et  impulsif;  il  manque  très  souvent  de  sens 
moral  et  toujours  de  ténacité  dans  la  volonté. 
Parfois  hardi  et  excelleiït  soldat  pour  un  coup  de 
force  ou  une  expédition  de  courte  durée,  il  s’avère 
incapable  d’une  besogne  suivie,  d’une  mission  de 
confiance.  Se  plaisant  aux  changements  il  est 
enclin  aux  incartades,  aux  absences  illégales,  aux 
désertions,  aux  coups  de  tète  qu’il  regrettera 
peut-être.  Le  grand  danger  de  ces  névropathes 
est  que  vaniteux,  vantards,  persuadés  de  leui- 
supériorité  sur  tout  le  monde,  ils  arrivent,  très 
souvent,  à  faire  partager  aux  hommes  inférieurs 
ou  médiocres  la  bonne  opinion  qu’ils  ont  d’eux- 
mômes;  trop  souvent  ils  s’improvisent  meneurs, 
chefs  de  bande  ;  ils  <'onslituent  dans  les  régiments 
des  éléments  de  trouble  à  la  fois  par  leurs  exemples, 
par  leurs  mauvais  conseils,  par  leurs  calomnies, 
par  leurs  récriminations  aiq)rès  des  journaux  et 
des  associations  politiques. 

Aussi  de  môme  que  les  parents  des  déséquilibrés 
ou  le.s  directeurs  d’établissements  civils  ont  hâte 
de  voir  les  jeunes  gens  fugueurs,  pervers,  irri¬ 
tables,  partir  y)o«;'  l'Armée  d’Afri<]ue,  les  officiers, 
les  médecins  de  l’armée  ont  liàte  de  voir  ces 
mauvais  soldats  rentrer  dans  le  Civil. 

M.  Gauthier  fait  observer  avec  raison  que 
«  l’armée  ne  doit  pas  être  considérée  comme 
l’école  de  rééducation  des  psycliopathes  ni  comme 
le  refuge  des  éclopés  moraux  et  des  laissés  pour 
compte  de  la  vie  sociale  ».  Il  rappelle  avec  Pont 
«  que  le  soldat  est  un  homme  appelé  à  l’accom¬ 
plissement  d’un  devoir  d’ordre  élevé,  pour  la 
bonne  exécution  duquel  il  doit  être  doué  de  l’en¬ 
semble  des  qualités  morales  et  physiques  qui 
caractérisent  l’homme  dans  sa  conception  la  plus 
plus  parfaite  ». 


Gela  est  bon,  cela  est  sage,  cela  est  prudent;  mais 
tout  de  même,  est-il  sain  pour  l’avenir  d’un  peuple, 
qu’en  temps  de  guerre,  ne  soient  exposés  et 
livrés  à  la  mort  que  les  meilleurs  des  jeunes 
mâles  d'un  pays,  les  intelligents,  les  hal)iles,  les 
courageux,  les  tenaces,  ceux  qui  sont  capables, 
dans  toutes  les  carrières  et  à  tous  les  degrés  de 
l’échelle  sociale,  de  faire  œuvre  utile  et  d’honorer 
la  nation?  tandis  que  seront  soigneusement  conser¬ 
vés  à  l’arrière  pour  la  reproduction  les  débiles 


Il  y  a  autre  chose  de  très  grave  ;  ce  mauvais 
soldat,  ce  perpétuel  délinquant,  réformé  et  rendu  à 
la  vie  civile,  y  conserve  tous  ses  défauts  et  tous  ses 
vices,  mais  il  conserve  aussi  tous  scs  droits 
sociaux  et  politiques. 

Mauvais  pour  la  guerre,  sera-t-il  bon  pour  la 
paix  ?  Sans  doute  son  désir  incessant  de  change¬ 
ment,  son  irritabilité  le  feront  rapidement  élimi¬ 
ner  des  ateliers  et  des  administrations;  par  contre, 
le  brillant  de  son  intelligence,  ses  qualités  d’ima¬ 
gination,  ses  dons  de  persuasion  lui  ouvriront 


facilement  la  carrière  des  affaires  ou  de  la  i)olitique. 

Quelle  sombre  ironie,  digne  de  la  tragédie 
antique,  si  dans  l’Etat  moderne  le  désécpiilibré 
])sychique  n’a  plus  la  liberté  d’être  soldat,  s’il  le 
désire,  et  la  faculté  de  se  faire  tuer  glorieusement, 
mais  qu’il  puisse  sans  obstacle  devenir  financier, 
])arlementaire,  ministre,  et  qu’il  jniisse  peut-être 
un  jour,  comme  ministre  de  la  guerre,  se  li’ouver 
à  la  tète  de  cette  armée  qui  n’en  a  pas  voulu 
comrtie  soldat. 

On  lui  interdira  de  semer  le  trouble  dans  une 
escouade  ou  dans  un  bataillon;  mais  il  aura  toute 
licence  dans  la  vie  civile  d'exercer  sur  les  foules  ou 
sur  les  peuples  son  action  suggestive  d'autant  plus 
puissante  que  son  intelligence  sans  freins  aura 
plus  d’imagination,  trouvera  dans  sa  raison  moins 
d’obstacles  et  rencontrera  dans  sa  conscience 
moins  de  scrupules.  L’histoire  moderne  nous 
montre  trop  de  ces  déséquilibrés  i)sychi(iues 
qui  vont  dans  la  vie,  l’œil  hardi,  le  front  impu¬ 
dent,  entourés  de  complices,  de  j)arasites  et  de 
flatteurs,  semant  autour  d'eux  les  ruines  maté¬ 
rielles  et  morales,  le  désespoir  et  la  mort,  jus(pi’au 
jour,  mar(pié  par  l'inexorable  Destin,  où  se 
referment  sur  eux  les  portes  d’une  quelcon([ue  de 
ces  maisons  médicales  dont  les  murs  discrets 
voient  trop  souvent  défiler  des  financiers  de  tous 
poils,  des  politiciens  de  toutes  envergures. 


Le  mal  n'est  pas  récent  :  Erasme,  en  écrivant 
V/îloge  de  la  Folie,  a  lancé  contre  les  grands  de  ce 
monde  maintes  boutades  qui  sont  toujours,  hélas! 
d’actualité;  mais  la  médication,  hélas  aussi!  n’est 
pas  trouvée;  il  serait  grand  temps  pourtant  (pie  les 
hommes  sains  dans  le  Civil  songent  enfin  à  se 
défendre,  comme  dans  l'Armée,  contre  la  demi- 
folie. 

P.  D  ESI' os  SES. 


Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 


Séance  du  5  Janvier  1929. 

En  liaison  avec  la  Société  française,  s’est  réuni  le 
Comité  permanent  de  la  Société  internationale  d’his¬ 
toire  de  la  médecine. 

.  Je  résumerai  successivement  ces  deux  séances. 

I.  —  Société  française. 

M.  Nkvku,  archiviste  bibliothécaire,  rend  compte 
de  sa  gestion  et  des  efforts  accomplis  pour  procurer 
à  nos  collections  et  à  celles  de  la  Faculté  le  sort 
qu’elles  méritent,  notamment  au  legs  du  professeur 
Gilbert. 

M.  Guisan,  de  Lausanne,  lit  un  très  intéressant 
travail  sur  \e  séjour  de  Tissot  à  Paris  d’après  sa  eor- 
respondance  inédite;  il  rappelle  en  particulier  ses 
relations  avec  J. -J.  Rousseau. 

M.  Tiucot-Royer  fait  un  exposé  très  complet  des 
signes  distinctifs  des  lépreux  en  Belgique,  ])assant 
en  revue  tour  à  tour  les  différentes  provinces  et  ana¬ 
lysant  lés  nombreux  documents  iconographiques 
qu’il  a  recueillis. 

M.  Fosseteux  estime  que  ce  travail  est  d’autant 
plus  intéressant  que  les  documents  d’archives  réunis 
à  ce  sujet  pour  la  Franco  par  M.  U.  Robert  dans  son 
ouvrage  sur  les  Signes  d'infamie  au  moyen  âge  paru 
en  1891  sont  peu  nombreux;  il  insiste  sur  ce  fait  que 
dans  diverses  contrées,  notamment  à  Romans  et  à 
Troyes,  des  signes  distinctifs  étaient  imposés  non 
seulement  aux  lépreux  mais  aux  frères  convers  et  aux 
chambrières  chargés  de  les  soigner;  il  signale  égale- 
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ment  qu’au  cimetière  de  Dijon,  existent  des  tombes 
de  lépreux  représentées  avec  la  cliquette. 

M.  Jexnselme  indique  que  les  cordes  blanches,  qui 
figurent  sur  les  chapeaux  des  lépreux,  tirent  leur 
origine  de  ce  qu’en  Normandie  les  lépireux  étaient 
souvent  des  cordiers,  et  qu’ils  devaient  fournir  la 
corde  nécessaire  aux  bourreaux. 

D’autre  part,  une  discussion  s'engage  sur  le  sens 
du  mot  lèpre  de  la  Bible  qui  devait  désigner  soit 
l’élépbantiasis  (Jeanselme),  soit  le  vitiligo  (Trenel), 
soit  l’ensemble  des  maladies  impures,  aussi  bien  du 
point  de  vue  moral  que  physique  (Menetrier). 

M.  Bugiel  enfin  lit  un  compte  rendu  du  IV  Congrès 
d'IIistoire  de  la  Médecine  polonaise,  qui  s’est  tenu  à 
Cracovie  en  Octobre  1928. 

M.  Fosseyeux  demande  à  ce  sujet  que  les  membres 
de  la  Société  internationale  veuillent  bien  envoyer 
chaque  année,  pour  être  insérée  au  Bulletin,  une  chro¬ 
nique  de  tous  les.  événements  qui  dans  leur  pays 
peuvent  intéresser  l’histoire  de  la  médecine. 

II.  —  Société  Internationale. 

Le  Comité  permanent  de  la  Société  internationale 
d'IIistoire  de  la  Médecine  s’est  réuni  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  Tricot  Royer,  assisté  des  représentants 
étrangers  des  nations  suivantes;  Allemagne,  P*'  Su- 
dhoff;  Espagne,  D''  de  Alcalde;  Hollande,- D'’  Yan 
Gils;  Pologne,  D''  Bugiel,  Suisse,  D''  Guisan. 

Etaient  excusés.  MM.  Singer  (Angleterre),  Renaud 
(Maroc),  Laignel-Lavastine  (France). 

M.  Tiucot-Roter  rend  compte  du  K/A  Congrès  inter¬ 
national,  qui  a  eu  lieu  à  Oslo  à  l’occasion  du  Congrès 
international  des  Sciences  historiques.  La  France 
était  représentée  par  M.  Laignel-LavaStine.  qui  a 
fait  un  compte  rendu  du  Congrès  dans  le  Bulletin  de 
la  Société  française  ;  un  compte  rendu  détaillé  de 
l’ensemble  du  Congrès,  fait  par  M.  Lhéritier,  a  paru 
dans  la  Revue  des  Etudes  historiques.  M.  Tricot- 
Royer  estime  qu’il  y  a  lieu  de  maintenir  cette  colla¬ 
boration  de  l’histoire  des  sciences  avec  celle  des 
lettres  et  des  institutions,  et  exprime  le  désir  que  le 
IX“  Congrès,  après  le  'VllI®  Congrès,  qui  doit  avoir 
lieu  à  Rome  en  1930,  se  tienne  à  Varsovie  en  1933 
pour  co’incider  avec  le  prochain  Congrès  quinquennal 
des  Sciences  historiques. 

M.  Fosseyeux  lit  un  passage  d’une  lettre  de  M.  H. 
Renaud,  de  Rabat,  où  se  trouve  posée  la  question 
déjà  maintes  fois  débattue  de  savoir  si  l’on  doit  laisser 
les  membres  libres  de  faire  des  communications  de 
leur  choix,  ou  mettre  à  l’ordre  du  jour  des  questions 
choisies  au  préalable  servant  de  cadres  aux  travaux 
individuels.  Les  avis  restent  partagés.  Toutefois 
pour  le  Congrès  de  Rome,  trois  questions  d’ordre 
général  sont  d’ores  et  déjà  proposées  aux  historiens 
de  la  médecine  : 

1“  La  médecine  à  la  Renaissance  (Castiglioni). 

2“  L’historique  des  chaires  d’histoire  de  la  méde¬ 
cine  (Szuinovski). 

3°  Les  œuvres  et  l’influence  de  Constantin  l’Afri¬ 
cain  (Sudhoff). 

M.  Fosseyeux  propose  d’autre  part,  en  vue  de 
servir  de  guide  aux  travailleurs,  la  confection  d’une 
table,  par  auteurs,  matières,  et  pays,  des  communi¬ 
cations  publiées  dans  les  libri  memoriales  des  6  pre¬ 
miers  Congrès  (1920-1927)  en  un  fascicule  qui  serait 
adressé  dans  le  cours  de  l’année  à  tous  les  membres 
de  la  Société. 

Cette  proposition  est  adoptée  à  l’unanimité  et 
M.  Fosseyeux,  archiviste  de  la  Société  internationale, 
est  chargé  de  ce  travail. 

Laignel-Lavastine. 


Questions  Fiscales 


Je  suis  ;  1“  créancier  à  titre  de  médecin  de  l’A. 
M.  G.  pour  une  somme  d’environ  9.000  francs; 

2“  Débiteur  vis-à-vis  de  mon  percepteur  à  titre  de 
patente  d’environ  5  000  francs. 

Puis-je  invoquer  une  créance  pour  prier  mon  per¬ 
cepteur  de  bien  vouloir  attendre  le  règlement  qui 
m’est  dù?  Suis-je  dans  le  droit  de  refuser  son  avis 
avec  frais  et  menace  de  poursuites?  Notez  que  je  suis 
prêt  à  donner  au  percepteur  une  autorisation  de  se 
faire  régler  directement  par  mon  débiteur  :1a  Préfec¬ 
ture  de  la“Seiue. 


Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

En  princip'e,»  Iqs  impôts  directs  sont  payables  en 
argent  ou  par  un  procédé  équivalent  (chèque,  etc.). 

Le  percepteur  est  donc  dans  son  droit  en  exigeant 
le  paiement  sans  tenir  compte  des  sommes  dues  par 
la  Préfecture  de  la  Seine. 

C’est  donc  par  une  démarche  amiable  qu’un  délai 
pourrait,  en  l’espèce,  être  officieusement  obtenu. 

René  Pinchon. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


MEXIQUE 

Elève  de  Panas,  de  Lapersonne,  Galezowski,  Lan- 
dolt,  le  professeur  Rafael  Silva,  de  Mexico,  a  succédé 
au  professeur  Daniel  Velez,  ophtalmologiste  distin¬ 
gué,  élève  aussi  de  l’école  française,  comme  président 
de  l’Académie  de  Médecine  et  de  la  Société  d’ophtal¬ 
mologie. 

Il  vient  en  outre  d’être  choisi  comme  président  de 
l’Association  médicale  mexicaine  (A.M.M.)  ce  qui  lui 
confère  la  présidence  du  Congrès  national  de  Méde¬ 
cine  qui  se  tiendra  cette  année,  en  Octobre,  à  Guada- 

Membre  de  nos  Sociétés  d’ophtalmologie,  le  pro¬ 
fesseur  R.  Silva  vient  d’être  nommé  Fellow  of  the 
American  College  of  Surgeons. 

RUSSIE 

M.  le  professeur  G.  G.  Skaritebenko,  le  doyen 
d’Age  des  professeurs  de  l’Académie  militaire  de 
médecine  à  Leningrade,  qui  a  occupé  la  chaire  d’his¬ 
toire  et  d’encyclopédie  de  la  médecine,  est  mort 
après  une  longue  maladie. 


M.  le  D''  W.  N.  Katine-Iartzeff,  ancien  membre  de 
«  L’Union  pour  la  libération  de  la  classe  ouvrière  » 
est  décédé. 

**^ii 

845  médecins  arrivés  de  tous  les  côtés  de  Russie, 
fréquenteront  l’Institut  d’Etat  pour  le  perfectionne¬ 
ment  des  médecins  à  Leningrade,  le  le*'  semestre  de 
1929. 


Correspondance 


A  propos  des  péricolites  droites. 

Le  syndrome  do  péricolite  droite  décrit  par  MM. 
Gaston  Durand  et  Delherm  est  du  plus  haut  intérêt. 
Il  a  attiré  depuis  longtemps  notre  attention.  Son 
traitement  par  la  diathermie  donne  do  très  intéres¬ 
sants  résultats,  mais  qu’il  nous  soit  permis  d’ajoutor 
à  cette  instructive  monographie  quelques  détails  qui 
sont  le  fruit  de  nombreuses  observations.  Nous  pen¬ 
sons  que  la  diathermie  n’a  vraiment  d’effet  qu’insti¬ 
tuée  de  façon  précoce.  C’est  avant  le  stade  de  péri¬ 
colite  adhésive  qu’il  faut  en  user,  alors  que  les  réac¬ 
tions  de  voisinage  ne  sont  pas  encore  sclérosées. 
Dans  le  complexe  du  flanc  droit,  surtout  chez  la 
femme  où  il  est  le  plus  souvent  observé,  il  est  sou¬ 
vent  très  malaisé  de  trouver  l’origine  de  l’infection. 
La  diathermie  offre  alors  un  secours  précieux  au 
thérapeute.  Elle  soulage  rapidement  les  inflamma¬ 
tions  ovariennes  ou  vésiculaires.  Par  contre,  il  nous 
a  semblé  que  loin  d’améliorer  les  réactions  appendi¬ 
culaires,  elle  les  accentuait  au  contraire.  On  voit 
aisément  l’intérêt  primordial  de  cette  indication 
absolue  qui  permet  de  soulager  le  malade  avec  certi¬ 
tude.  Dans  les  cas  de  péricolite  ancienne  et  doulou¬ 
reuse  nous  nous  sommes  trouvés  bien  d’associer  à  la 
diathermie  la  radiothérapie  semi-pénétrante  des 
racines  du  sympathique  abdominal. 

J. -A.  Huet, 

Ancien  assistant 

de  la  consultation  de  ga-stro-entérologie 
de  l’hôpital  Tenon, 

Assistant  de  radiologie  des  Hôpitaux, 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  pour  travailler  dans  les  hôpitaux  et 
laboratoires. 

MM.  Jean  Petresco,  Roumain;  Paolo  Massaroli, 
Italien;  Baroni  Binignotoff,  Italien;  Carlos  Lopez, 
Mexicain;  Dorin  Dumitresco,  Roumain;  Regiuald 
Money,  Australien;  Luis  Grijalva,  Equateur;  André 
Bacheff,  Bulgare;  Simon  Jimenez  Bouilla,  Colom¬ 
bien;  Maxime  Cossio  Etchecopar,  Argentin;  Mario 
Piolti,  Italien;  Herbert  Maitland,  Anglais;  Serge 
Schah  Paro'niants,  Arménien  ;  Homer  P.  Rush,  Ü.  S. 
A.;  K. -A.  Eropob,  U.  R.  S.  S.;  Francisco  Orts 
Llorca,  Espagnol;  Fernando  Aguirre,  Espagnol; 
Leonidas  Kallighiannis,  Grec;  Eduardo  Valenzuela 
Valderrama,  Chilien;  Carlo  Levi,  Italien;  J.  Aldulio 
Carey  Tuculet,  Argentin;  Fernando  Quintana,  Espa¬ 
gnol  ;  Charles  R.  Cabello,  Espagnol  ;  Francesco  Vir- 
gillo.  Italien. 

(A.  D.  R.  M.,  Faculté  de  Médecine,  salle  Béclard.) 


Livres  Nouveaux 


Traitement  biologique  des  infections,  par  A.  Jent-' 

ZER.  1  vol.  de  424  pages  avec  169  figures  (Masson, 

éditeur,  1928).  Prix  :  80  fr. 

L’auteur  a  étudié,  à  Genève,  depuis  dix  à  douze  ans, 
d’abord  en  collaboration  avec  Max  Egger,  puis  seul, 
l’action  physiologique  et  thérapeutique  des  essences, 
des  résines  et  des  lipides.  Le  présent  livre  contient 
donc  les  résultats  de  longues  recherches  et  d’une 
expérience  personnelle  approfondie. 

Dans  une  première  partie,  l’auteur  expose  l’histo¬ 
rique,  la  classification  et  la  pharmacologie  des  huiles 
essentielli's,  des  résines. 

Dans  une  seconde  partie  et  dans  une  troisième,  il 
étudie  le  traitement  des  infections  aiguës  chirurgi¬ 
cales  (streptocoques,  staphylocoques,  colibacilles), 
pour  lesquelles  il  recommande  un  mélange  soigneu¬ 
sement  dosé  d’essences  aromatiques  (aiguilles  de 
sapin,  camphre,  cannelle),  auxquelles  il  joint  du 
baume  du  Pérou,  une  résine  et  du  thymol.  Ce 
mélange,  qu’il  appelle  la  «  themsaline  »,  est  utilisé  en 
injections  intraveineuses,  à  des  doses  qui  varient, 
selon  les  cas,  de  2  à  6  dixièmes  de  centimètre  cube. 
De  nombreuses  observations,  avec  documents  icono¬ 
graphiques,  soulignent  son  influence  heureuse  sur 
les  signes  généraux,  sur  l’évolution  focale  et  sur  la 
durée  des  accidents. 

Dans  les  infections  chroniques,  il  est  nécessaire 
d’associer  à  la  «  themsaline  »  un  autre  produit,  com¬ 
posé  d’huiles  essentielles,  d’essences  déterpéuées, 
et  de  lipides,  auquel  l’auteur  donne  le  nom  de  «  lipo- 
déterpénol  »,  et  qu’il  administre  par  injection  sous- 
cutanée  ou  par  friction,  d’abord  conjointement  avec 
la  «  themsaline  »,  puis  isolément.  C’est  à  cette 
méthode  que  sont  consacrées  les  trois  dernières 
parties  de  l’ouvrage. 

Ce  travail  est  fondé  sur  une  abondante  documen¬ 
tation  chimique,  biologique  et  clinique,  sans  négliger 
les  indications  pratiques  de  technique  et  d’instru¬ 
mentation.  J.  Mouzon. 

Elnstellung  zur  Rontgenologie  (Introduction  à  la 

Rôntgenologie).  1  vol.  petit  in-8°  de  112  pages 

(Julius  Springer),  Vienne. 

Holzknecht  invite  le  lecteur  à  ne  pas  s’étonner  de 
le  voir  apporter  des  vues  qui  peuvent  paraître 
banales  car  son  livre  est  écrit  «  pour  tous  les  méde¬ 
cins  appelés  à  s’intéresser  à  l’application  des  rayons, 
c’est-à-dire  à  la  totalité  des  médecins  ». 

La  première  partie  est  consacrée  à  des  idées  géné¬ 
rales  sur  les  difficultés  de  la  radiologie,  sur  son 
application  par  le  spécialiste,  etc.,  etc. 

La  deuxième  traite  de  la  médecine  en  général  et 
de  la  spécialisation  et,  plus  particulièrement,  de  la 
spécialisation  radiologique',  elle  passe  en  revue  les 
rapports  avec  les  différentefi  sciences  (anatomie,  phy¬ 
siologie,  chimie...)  et  avec  la  pratique  médicale. 

La  troisième  étudie  la  pr'atique  des  rayons  X-,  on 
y  trouvera  entre  autres  desj  Considérations  intéres¬ 
santes  sur  le  rôle  des  rayons  en  médecine  sociale, 
sur  l’enseignement  de  la  radiologie,  etc. 

En  somme,  livre  remuant  des  idées  générales  et 
qni  mérite  d’être  lu.  A.  LAquEanièBB. 
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Les  obsèques  du  professeur  Sicard 


Nous  donnons  ici  les  paroles  prononcées  sur  la 
tombe  du  professeur  Jean  Sicard  par  son  ami  le 
professeur  Georges  Dumas  : 

Au  nom  de  scs  collègues  et  de  ses  amis,  au  nom  de 
tous  ceux  qui  l'ont  connu  et  aimé,  je  viens  dire  adieu 
à  Jean  Sicard. 

Je  viens  m’incliner,  au  nom  de  tous,  devant  ce 
clierclieur  infatigable,  plein  de  méthodes  sûres  et 
d’intuitions  fécondes  dont  l’œuvre  interrompue  par 
une  mort  ])réniaturéo  est  cependant  une  richesse  à 
jamais  acquise. 

Jeun  Sicard  restera,  dans  l’iilstoiro  do  la  médecine, 
le  médecin  de  la  douleur. 

Quand  il  commen(;a  de  s’occuper  de  ce  sujet,  qui 
lui  fut  cher  entre  tous,  il  le  trouva  tout  obscurci  de 
graves  erreurs.  On  ne  distinguait  pas  assez  entre  les 
diverses  formes  de  la  douleur,  et  la  thérapeutique  se 
ressentait  de  cette  confusion  préalable.  Sicard  dh^tln- 
gua  le  névralgisme  auquel  il  attribua  une  origine 
sympathique,  les  névralgies  secondaires  qui  révèlent 
des  maladies  organiques  profondes  dont  elles  sont 
l’annonce  et  la  preuve  et  des  douleurs  essentielles 
tronculaires,  plexuelles  ou  funiculaires.  Puis,  à  cha- 
euho  de  ces  douleurs  il  appliqua  une  thérapeutique 
particulière;  au  névralgisme  des  agents  pltysiques 
comme  la  chaleur  et  les  rayons  X,  aux  douleurs 
secondaires  une  thérapeutique  étiologique  comme  les 
interventions  chirurgicales,  aux  douleurs  essentielles 
une  thérapeutique  locale  qui  détruisait  les  nerfs 
sensitifs  et  intervenait  par  des  révulsions  à  distance 
pour  les  nerfs  mixtes  :  Et  l’homme  qui  a  fait  cela, 
l'homme  qui  a  réalisé  méthodiquement  cette  œuvre 
de  discrimination  et  de  thérapeutique,  restera  bien, 
dans  l’histoire  de  la  médecine,  le  médecin  de  la 
douleur. 

En  d’autres  chapitres  de  pathologie  nerveuse,  il  a 
témoigné  des  mêmes  qualités  do  pénétration  dans 
l'analyse  des  lésions  et  d’invention  dans  la  théra¬ 
peutique. 

Dès  1899,  dans  sa  thèse,  il  inaugure  les  recherches 
sur  le  li((uido  céphalo-rachidien  qu’il  a  poursuivies 
si  longtemps  et  où  il  a  trouvé  des  indications  pré¬ 
cises  sur  les  processus  morbides  qui  se  passent  au 
niveau  des  centres,  sur  les  lésions  évolutives,  nulle¬ 
ment  statiques  mais  dynamiques,  contre  lesquelles  on 
peut  concevoir  et  tenter  des  interventions  efllcaces. 

Il  devait  plus  tard  sous  le  nom  de  lipiodiagnogtlc 
et  parce  qu’il  avait  remarqué  dans  les  radiographies 
que  les  iujections'de  lipiodol  étaient  imperméables 
aux  rayons  X,  établir  une  méthode  générale  de  dia¬ 
gnostic  également  révélatrice  pour  toutes  les  lésions 
des  cavités  organiques  mais  qu'il  appliqua  sj)éciale- 
ment  au  système  nerveux  en  rénovant  le  chapitre  des 
tumeurs  et  des  compressions  médullaires. 

Il  ne  s’en  est  pas  tenu  ù  la  pathologie  nerveuse, 
et,  dans  tous  les  domaines  où  il  a  clierché,  on  retrouve 
l’emploi  dos  mêmes  méthodes,  la  notation  profonde 
et  pénétrante  du  petit  fait  révélateur  dont  il  tire  une 
suite  admirable  d’applications. 

En  faisant  des  injections  de  luargol  il  constate  que 
le  luargol  provoque  la  sclérose  des  veines  et  il  con¬ 
çoit  aussilôi  un  tiaitement  des  varices  par  le  luargol  ; 
puis  oonslalant  encore  que  le  luargol  agit  par  ses 
éléments  alcalins,  il  le  remplace  Jjar  du  carbonate  de 
soude,  enlln  par  du  salicylate  et  il  invente  le  traite¬ 
ment  des  varices  par  le  salicylate  de  soude  qui  est 
devenu  classique. 

Si  l’esprit  scientifique  consiste  à  se  poser  des 
questions  que  la  foule  ne  se  pose  pas,  û  analyser  ce 
qu’elle  juge  simple,  à  s’inquiéter  d’un  incident,  d’une 
exception,  d’une  anomalie  pour  lui  demander  ses  rai¬ 
sons  d’être  et  en  tirer  parti,  Jean  Sicard  fut  un  savant 
dans  toute  l’accejjtion  logique  du  terme  et  c’est  parce 
qu’il  fut  un  grand  savant  qu’il  fut  un  grand  médecin. 

Un  autre  dira  tout  ù  l’heure,  avec  plus  d’autorité 
que  moi,  quel  maître  incomparable  fut  cet  incompa¬ 
rable  chercheur.  Je  voudrais  dire  combien  l’aimaient 
ceux  qui  ont  eu  le  bonheur  de  l’avoir  pour  ami  et 
tout  ce  que  son  commerce  avait  de  réconfort,  de 
douceur  et  de  charme. 

Nous  nous  connaissions  depuis  plus  de  vingt  ans, 
étant  entrés  ù  peu  de  distance  dans  deux  familles 
qu’unissait  une  très  vieille  amitié  et  l’amitié  qui  nous 
était  venue  ainsi  toute  faite  nous  l’avions  développée 
et  mûrie  par  l’échange  dos  idées  et  la  ronlianre  des 


Il  était  bon,  profondément  bon.  Il  passait  dans  la 
vie  en  faisant  du  bien;  il  ne  distinguait  pas  entre  les 
pauvres  et  les  riches,  il  aimait  également  tous  ses 
malades,  les  protégeant  contre  la  vie  et  contre  eux- 
mêmes,  les  conseillant  après  les  avoir  guéris  et  il  se 
donnait  dans  les  heures  graves  avec  un  dévouement 
dont  je  peux  témoigner  pour  moi,  pour  les  miens, 
pour  tous  ceux  qui,  ayant  été  û  mémo  d’en  éprouver 
les  effets,  lui  gardent  une  reconnaissanoe  qui  sera  plus 
forte  que  le  temps  et  que  la  tombe. 

Il  était,  ce  savant  si  riche  de  science  et  d’origina¬ 
lité,  plein  d’une  modestie  naturelle  et  simple,  qui  se 
marquait  particulièrement  quand  il  parlait  de  ceux 
qui  avaient  contribué  à  former  son  esprit  et  ù  le 

Il  avait  une  telle  pénétration  pour  les  idées  et  une 
telle  indulgence  pour  les  hommes  qu’il  n’a  jamais  eu 
û  se  reprocher  un  jugement  trop  sévère,  une  formule 
trop  vive,  un  mot  dur,  une  j)révention.  Sa  belle  intel¬ 
ligence  si  souple  pour  la  compréhension,  et  si  juste 
dans  la  critique  n’était  impuissante  que  s'il  s’agissait 
de  médire  ou  de  blesser. 

Il  avait  eu  les  succès  les  plus  retentissants  et  la 
plus  brillante  des  carrières;  il  faisait  autorité  dans 
tous  les  congrès  européens:  il  revenait  de  celui  du 
Caire  où  il  avait  dignement  représenté  la  médecine 
française;  i}  devait,  au  mois  de  Juillet,  la  représenter 
encore  au  centenaire  de  lu  Euculté  de  médecine  de 
Rio  de  Janeiro. 

Nous  espérions  pour  lui  de  longues  années  de 
travail  où  il  eût  ajouté  des  découvertes  à  des  décou¬ 
vertes,  de  beaux  livres  à  de  beaux  livres  et  conquis 
les  honneurs  qui  l'attendaient  encore. 

De  son  œuvre  très  grande  mais  inachevée  la 
médecine  française  porte  le  deuil!  Et  cependant 
l’irréparable  est  ailleurs.  Les  découvertes  qu’il  n’a 
pas  eu  le  temps  de  faire  d’autres  les  feront  en  appli¬ 
quant  SOS  idées  directrices  et  ses  méthodes,  les  livres 
qu’il  préparait  encore  d’autres  les  écriront  et  la 
science  continuera  su  route,  insouciante  des  deuils  et 
des  tombes. 

Ce  qui  ne  se  réparera  pas,  ce  que  nous  pleurerons 
toujours  e'est  la  disparition  do  cet  être  si  harmonieux 
et  si  rare,  de  cet  ensemble  si  équilibré  de  qualités 
de  cœur  et  d’esprit,  de  tant  de  mesure  et  de  raison 
claire  unies  û  tant  de  simplicité  et  de  bonté!  de  Jean 
Sicard  enlin,  de  notre  Sicard,  un  des  hommes  les 
plus  sûrs,  les  plus  doués,  les  meilleurs  qu’il  nous 
ait  été  donné  de  connaître  et  d’aimer. 

Parmi  ceux  qui  le  pleurent,  il  en  est  qui  ont,  avant 
nous  tous,  le  droit  de  pleurer.  Que  toute  notre 

son  gendre  qu’il  aimait  comme  un  quatrième  fils, 
vers  la  chère  femme  qui  fut,  pendant  vingt-huit  ans, 
la  légitime  fierté  de  son  foyer  et  de  son  cœur. 

Tout  it  l’heure,  quand  en  rentrant  dans  son  cabinet 
de  travail  et  dans  les  pièces  familières  où  sa  pré¬ 
sence  mettait  tant  de  vie,  ils  sentiront  cruellement  ce 
vide  immense  que  laissent  après  eux  les  morts  bien- 
aimés,  qu'ils  se  disent  que  nous  sommes  près  d’eux 
par  l'amitié,  que  noua  souffrons  avec  eux  et  que  nous 
aussi,  nous  avons,  dans  notre  vie  comme  dans  nos 
cœurs,  un  vide  qui  ne  se  comblera  pas. 


Université  de  Paris 

Crénothéraple  des  maladies  de  la  nutrition.  — 
M.  le  professeur  Villaret  fera  le  jeudi  14  Février,  ù  10  h., 
au  petit  aaiphitUéûtre  do  la  Faculté,  uno  leçon  sur  la 
goutte  et  l’obésité  et  lo  samedi  10  Féviùer  au  mémo 
am]>hithéùtre  et  à  la  même  heure,  une  leçon  -sur  le 
diabète. 

Enseignement  de  la  radiologie  et  de  l’électro- 
logle  médicales.  —  Organisé  avec  la  collaboration  des 
médecins  électroradiologistes  des  hôpitaux,  la  2"  partie 
de  cet  onsoignemont  consacré  a  lu  radiophysiologio,  à  la 
runlgenthérapie  et  à  la  curlethérupio,  comporte  des  cours, 
des  démonstrations  et  des  stages. 

Couns.  —  I.  Actions  biologiques  cjrercàes  par  les  rayons 
A'  et  par  les  rayons  des  corps  radioactifs.  —  Samedi 
U  Février,  M.  Lavednn  :  Action  des  rayons  sur  la  sang  et 
sur  les  organes  héniopoïéliques.  —  Mercredi  18,  M,  ba- 
cassagne  ;  Actions  des  rayons  sur  les  glandes  génitales. 
—  Jeudi  14,  M.  Lacassagne  ;  Action  des  l’ayons  sur  les 
divers  autres  tissus  et  organes.  —  Vendredi  15,  M. 
Uegnud  :  Vue  d’ensemble  sur  les  cITets  rndloidiyslolo- 
giquos  des  rayons  X  et  des  rayons  y  du  radium.  — 
Luntli  18,  M.  llegaud  :  Effets  généraux  des  rayons  sur 
les  tissui  néo'plasiques.  —  Mardi  lU,  M.  Lacassagne  ; 
Notions  sur  les  effets  des  corps  radio-aelifs  introduits 
dans  le  milieu  intérieur  de  l’organisme. 


II,  Technologie  des  radiations  appliquées  à  la  théra¬ 
peutique  —  Mercredi  20  Février,  M.  lielot  ;  Rayons  X.  — 
Jeudi  21,  M.  Belot  ;  Rayons  X.  —  Vendredi  22,  M.  Fer- 
roux  :  Fondements  physiques  de  lu  euriethérupie  focale. 

—  Samedi  28,  M,  Ferroux  :  Les  divers  radioéléments 
utilisés.  Dosage  et  notation.  —  Lundi  25.  M.  Ferroux  : 
Les  princi])ales  techniques  de  eurielhérapie  focale. 

III.  Uadiothérapie  des  maladies  cancéreuses.  —  Mardi 
20  Février,  M.  Regaud  ;  Curiethérapie  des  cancers  de  la 
j)eau  et  des  orifices  cutanéo-muqueux.  —  Mercredi  27, 
M.  Belot  ;  Rontgenthérapie  des  cancers  de  la  ptau.  — 
Jeudi  28,  M.  Regaud  :  Radiothérapie  des  cancers  de  la 
cavité  buccale. 

Vendredi  1“  Mars,  M.  Hantant  :  Cancers  des  maxillaires 
et  du  massif  facial.  —  Samedi  2,  M.  llautant  :  Cancers  du 
pharynx,  du  larynx  et  do  l’o’sojdioge.  —  Lundi  4,  M. 
Wolfroinm  :  Cancers  du  rectum,  de  In  prostate  et  do  lu 
vessie.  —  Mardi  5,  Ledoux-Lebard  ;  La  roiitgenthorapie 
appliquée  au  traitement  des  cancers  viscéraux.  —  Mer¬ 
credi  0,  M.  Ledoux-Lebard  ;  La  rimtgenthéruiiie  des 
tumeurs  du  système  nerveux.  —  Vendredi  8,  M.  Roux- 
Berger  :  Cancers  du  sein.  —  Lundi  11,  M.  Richard  ;  Ra¬ 
diothérapie  des  cancers  du  sein.  —  Mardi  12,  M,  Regaud  : 
Traitement  des  cancers  de  Tutérus,  du  lagin  et  des 
ovaires  par  les  radiations.  —  Mercredi  18,  M.  Regaud  : 
Traitement  des  cancers  de  Tutérus,  du  vagin  et  des 
ovaires  pur  les  radiations.  —  Jeudi  14,  M.  Ledoux- 
Lebard  :  Radiothérapie  dos  sarcomes.  —  Vendredi  15, 
M.  Regaud  :  Considérations  générales  sur  lu  radiothé¬ 
rapie  dos  maladies  cancéreuses. 

14'.  Uadiothérapie  des  affections  non  cancéreuses.  — 
Samedi  10  Mars,  M.  Belot  :  Radiothérapie  des  dermatoses 
et  dos  tumeurs  bénignes  de  lu  peau.  —  Lundi  18,  M, 
Belot  :  Radiothérapio  des  dermatoses  et  des  tumeurs 
bénignes  de  la  peau.  —  Mardi  l'J,  M.  Belot  :  Radiothé¬ 
rapie  des  dermatoses  et  des  tumeurs  bénignes  de  lujieau. 

—  Mercredi  20,  M'""  S.  Luborde  :  Radiothérapie  de  cer¬ 
taines  néofurmations  (ungiomos,  verrues,  Uéloides,  etc.). 

—  Jeudi  21,  M,  Ledoux-Lebard  :  Radiothérapie  des 
affections  des  systèmes  lymphatique  et  gangliounuire.  — 
Vendredi  22,  M.  Ledoux-Lebard  :  Radiothérapie  des 
affections  tuberculeuses. 

Lundi  8  Avril,  M.  Beaujard  ;  Traitement  des  affections 
du  sang  et  des  organes  héuiutopoiétiipies  par  les  radia¬ 
tions.  —  Mardi  0,  M.  Zimiuera  :  Radlotliérai)ie  des  ulfeo- 
tions  de  la  prostate,  du  corps  thyroïde  et  des  glandes 
endocrines.  —  Mercredi  10,  M.  Zimmern  :  Radiothérapie 
des  affections  du  système  nerveux.  —  Jeudi  11.  M.  llolot  : 
Radiothérapie  des  fibromos  utérins.  —  Vendredi  12, 
M,  Belot  ;  Radiothérapie  des  uffoetions  gastro-intootinulos 
et  des  états  inltamiuatoires. 

V.  Accidents  imputables  au.r  rayons  -V  et  aux  rayons  des 
corps  radioactifs.  ■ —  Hauiedi  l.t  Avril,  .M S.  Luborde  : 
Accidents.  —  Lundi  15,  M.  Belot  :  Moyens  de  jiroteetlon. 

Les  leçons  ont  lieu  à  Tamphithéôtre  de  pliys.quc  de  la 
Faculté  de  Médecine,  à  18  h. 

11.  Di.MO.XsruxTIUxs.  —  1“  Technique  de  la  bioiisie  en 
vue  du  diagnostic  histologique  du  cancer.  —  2'  l'répara- 
tion  de  Témanalion  du  radium.  —  8'  Mesures  de  radio¬ 
activité.  —  4“  et  5“  Matériel  et  méthodes  de  curiethérapie. 
(!°  et  7“  Installation  de  rontgenthérapie  profonde. 

Ces  dénionslrulioiis  seront  faites  par  M.\l.  Coutard, 
Ferroux.  Gricouroff  et  Monod. 

Elles  auront  lieu  à  l’Institut  du  radium,  20,  rue  d’Ulm, 
à  14  h,,  les  lundis,  pour  les  élèves  de  lu  série  A;  les 
samedis,  pour  les  élèves  de  la  série  B.  Elles  commence¬ 
ront  le  samedi  9  Février. 

’  m.  Btaqes.  —  Pendant  toute  la  durée  du  cours,  les 
élèves  accompliront  un  stage  de  radiolhérajiie  dans  Tun 
des  services  suivants  ;  M.  Aubourg,  hôpital  lleaujon, 
service  d’électroradiologie.  —  M.  Beaujai'd,  hôpital  Bi- 
chat,  service  de  radiologie.  —  .M.  J.  Beliit,  hôpital  Saint- 
Louis,  service  central  d  électroradiologie.  —  M.  Boiii'- 
gulgnon,  hôpital  do  la  Salpétrière,  serv.ee  d  électrorudio- 
logie.  —  M.  Durb  iis,  hôpital  Tenon,  service  de  riidiologie, 

—  M.  Delherui,  hôi>ilal  de  la  Pitié,  service  de  radiologio. 

—  M.  üernez,  centre  anlicauoéreux,  hôpital  Tenon.  — • 
M.  Haret,  hôpital  Lurib. lisière,  service  de  radiologie.  — 
M.  Ledoux-Lebard,  chargé  do  cours  de  radiologie  cl. nique, 
hôpital  do  la  Salpétrière,  laboratoire  de  radiologie  du 
professeur  Gosset.  —  M  Muiugot,  hôpital  Luénnec,  ser¬ 
vice  de  radiologie.  —  M.  Roussy,  professeur  a  la  Faculté 
de  Médecine,  centre  nntieancéreux  de  Villejuif.  —  M. 
Solomon,  hôpital  Sainl-Anloine,  service  du  radiologie.  — 
M.  Zimmern,  agrégé.  Institut  municipal  d'électrorudio- 
lugio. 

Collège  de  France.  —  M.  Nnttan-Larrier,  professeur 
do  lu  chaire  de  Protistologie  pathologique,  commencera 
son  cours  le  samedi  U  Février,  à  8  h.  8/4,  salle  5,  et  le 
continuera  les  jeudis  et  samedis  il  la  même  heure.  Objet 
du  cours  ;  «  Garaetères  généraux  dos  virus  invisibles  ». 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lille,  —  M.  Ingelruns  est 
nommé  professeur  de  la  chaire  de  thérapculiquo. 

Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  Sont 
nommés  professeurs  titulaires  :  M.  Terracol,  de  la  chaire 
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d’oto-rhino-larynçologie  ;  M.  Riche,  de  la  chaire  de 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  de  la  rue  des  Saints-Pères.  — 
Rappelons  que  demain  dimanthe  10  Février,  M.  Sorrel 
doit  foire  à  10  h.  du  matin,  à  l’ampliithéAtre  de  la  rue 
des  Saints-Pères,  une  conférence  ayant  pour  sujet  le 
Traitement  de  la  coxalgie  et  de  ses  séquelles. 

Asile  d’aliénées  de  Salnt-Yon.  —  Un  poste.d’interne 
en  médecine  est  actuellement  vacant  il  la  Maison  de  santé 
départementale  de  la  Seine-Inférieure  (Asile  d’aliénées  de 
Saiht-Yon),  près  Rouen. 

Conditions  d'adinission.  —  Etre  Français  et  avoir  12  ins¬ 
criptions  au  moins. 

Avantages.  —  Nourriture,  logement,  chaulTugc  et  éclai¬ 
rage,  plus  traitement  annuel  en  argent  de  5.G00  à  6.200  fr. 

Adresser  les  demandes  à  M.  le  Directeur. 


Concours 

Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Sont  désignés  pour 
faire  partie  du  jury  du  prochain  conoours  de  chirurgien 
des  hôpitaux  :  MM.  Kuss,  Labey,  Hartmann,  Mondor, 
Baumgartner,  qui  ont  accepté. 

MM.  Mauclaire,  Alglave  n’ont  point  encore  fait  connaître 
leur  acceptation.  Sont  désignés  comme  censeurs  :  MM. 
Bloch,  Moulonguet,  Soupault  et  Bergeret,  qui  ont  accepté. 

Service  médical  de  huit.  —  Un  concours  sur  titre 
pour  l’admission  à  des  emplois  de  médecins  suppléants 
nu  service  médical  de  nuit  aura  lieu  à  la  préfecture  de 
police  le  15  Avril  1929.  Le  registre  d’inscriptions  est 
ouvert  dès  à  présent  à  la  préfecture  de  police  (service  du 
personnel  où  des  renseignements  seront  fournis  aux  can¬ 
didats.  Il  sera  définitivement  clos  le  15  Mars,  ù  16  h. 

Médecin  adjoint  des  sanatoriums  publics.  —  Un 
concours  sur  titres  est  ouvert  pour  un  poste  de  médecin 
adjoint  nu  sanatorium  départemental  F.  Mercier,  pur 
Tronget  (Allier). 

Le  traitement  fixe  de  début  est  de  18.000  fr.,  et  peut 
atteindre  26.000  fr.  par  avancements  successifs.  Les  inté¬ 
ressés  bénéficient,  en  outre,  gratuitement,  du  logement, 
du  cliaulTage,  de  l’éclairage  et  du  blenchissage,  et  ont  la 
faculté  d’utiliser,  ù  titre  onéreux,  le  ravitaillement  de 
l’établissement.  Ils  ne  peuvent  faire  de  clientèle  que  dans 
les  conditions  prévues  aux  articles  23  et  28  du  décret  du 
10  Août  1920. 


Les  candidats  devront  être  Français,  figés  de  moins  de 
35  ans,  produire  un  extrait  de  leur  acte  de  naissance,  un 
extrait  de  leur  casier  judiciaire,  un  diplôme  de  docteur 
en  médecine  d’une  Faculté  de  l’Etat,  et  toutes  justifica¬ 
tions  d’une  pratique  suffisante  du  laboratoire  et  des  ser¬ 
vices  spéciaux  de  tuberculeux. 

Les  candidatures  accompagnées  des  pièces  et  rensei¬ 
gnements  ci-dessus  seront  adressées  au  ministère  du 
Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assistance  et  de  la  Prévoyance 
sociales  (direction  de  l’assistance  et  de  l’hygiène  publi¬ 
ques,  4"  bureau,  7,  rua  Cambacérès),  où  elles  seront 
reçues  jusqu’au  28  Février  1929. 

Hôpital  de  Salnt-Germaln-en-Laye.  —  Ont  été, 
après  concours,  nommés  internes  titulaires  :  MM.  Darnis, 
Desormeaux,  Asselin  de  AVilliencourt,  Gauthier,  Amiard, 
et  internes  provisoires  :  MM.  Philippe  et  Jaffré. 

Epreuves  écrites.  —  A.  Configuration  extérieure  et  rap¬ 
ports  de  la  vessie  chez  la  femme.  —  B.  Symptômes,  dia¬ 
gnostic  et  traitement  du  cancer  du  col  de  l’utérus.  —  C. 
Symptômes,  diagnostic  et  traitement  de  l’œdème  pulmo¬ 
naire  aigu. 

Epreuves  orales.  —  A.  Fièvre  typhoïde  au  8*  jour.  —  B. 
Pyélonéphrite  gravidique.  Conduite  a  tenir  en  présence 
d’un  blessé  du  crfine. 

Internat  de  l’hospice  Paul  Brousse  et  du  Centre 
anticancéreux  de  la  banlieue  parisienne.  —  Le 
jury  de  ce  concours  est  définitivement  composé  de  MM. 
Laubry,  Gautier,  Chastenet  de  Géry,  Braine  et  Hugae- 
,  nin.  La  première  épreuve  du  concours  aura  lieu  le  lundi 
11  Février  ù  13  b.  45  (salle  des  examens,  ru'e  Mabillon,  VI"). 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneur.  — 
Chevalier.  —  MM.  Isoard,  chef  du  service  de  radiogra¬ 
phie  à  l’hôpital  français  Pasteur,  ù  Constantinople; 
Casacca,  sujet  russe;  Heide,  sujet  norvégien;  Linel, 
médecin  aide-major  de  1*"  classe. 

Commission  des  sérums  et  vaccins.  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  Tiffeneau,  membre  de  la  Commission  des  sérums 
et  vaccins,  est  nommé  vice-président  de  cette  commission. 

Office  public  d’hygiène  sociale.  —  Par  arrêté  du 
préfet  de  la  Seine  sur  la  proposition  du  directeur  de 
l’Hygiène  du  Travail  et  de  la  Prévoyance  sociale.  M.  Paul 
Strauss,  sénateur  de  lu  Seine,  est  désigné  pour  remplir 
jusqu’au  31  Décembre  1929  les  fonctions  de  président  du 
Conseil  de  surveillance  de  l’Office  public  d’hygiène  sociale 
du  département  de  la  Seine. 

Union  des  Médecins  mutilés  de  guerre.  —  Le 
16  Décembre,  se  sont  réunis  les  membres  de  l’Union  des 


Médecins  mutilés  de  guerre,  à  l’effet  de  procéder  au 
renouvellement  du  Bureau, 

Ont  été  élus  ;  Président  ;  M.  Landolt;  vice-présidents  : 
MM.  Schneider,  Leroux,  Villetard  de  Laguérie;  secrétaire 
général  ;  M.  Fassina;  secrétaire  adjoint  :  M.  Soalhat; 
trésorier  général  :  M.  Mathieu  de  Fossey;  trésorier 
adjoint  ;  M.  Somen;  conseil  d’administration  :  MM.  Ber¬ 
nard,  Descouts,  Griffault,  Lesire,  Luizy,  Ménétrel,  Roch 
de  Peretti,  Vignard. 

A  l’unanimité,  M.  Landrin  qui  ne  se  représentait  pas  a 
été  nommé  Président  fondateur  honoraire. 

Après  le  rapport  du  secrétaire  général  et  le  discours 
de  M.  Landolt,  qui  remercia  les  membres  de  l’U.  M.  M.  G. 
de  l’avoir  élu  président,  M.  Ménétrel,  trésorier,  donne 
lecture  du  compte  rendu  financier. 

Il  remercia  le  trésorier  adjoint,  Garniei'-Claudon  de  son 
concours,  et  porta  à  la  connaissance  des  membres  pré¬ 
sents  que  depuis  la  création  de  l’Association,  des  secours 
assez  nombreux  ont  été  accordés  à  des  camarades  dans 
le  besoin  et  à  des  veuves  de  médecins. 

L’ancien  bureau  exposa  ensuite  le  résultat  de  ses  dé¬ 
marches  au  ministère  des  Pensions  en  faveur' des  emplois 
réservés  aux  médecins  mutilés. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Tour 
de  service  colonial  du  l"  Février  1929.  Médecins  lieute¬ 
nants-colonels  :  MM.  Allard,  Leyris  de  la  Jarrige. 

Médecins  commandants  ;  MM.  Gautran,  Delange,  Le- 

Médecins  capitaines  :  MM.  Charenton,  Fournials,  Pons, 
Robert,  Goinct,  Toubert. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  le  profes¬ 
seur  Unna,  de  Vienne. - 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


'  Examens  de  doctorat. 

Jeudi  14  Février.  —  4".  Faculté.  —  Clinique  médicale 
(2  séries).  Faculté.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté. 

Samedi  16  Février.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté. 
—  Clinique  obstétricale.  Faculté. 

Thèses  de  doctorat. 

Mercredi  13  Février.  —  Thèses  vétérinaires.  —  Ferez  : 
De  l’importance  de  l'exploration  rectale  dans  les  coliques 
du  cheval.  —  Dubois  :  Etude  des  fractures  des  phalanges 
chez  le  cheval.  —  Jury  :  MM.  Gossel,  Hartmann,  Coquot, 

Jeudi  14  Février.  —  Clinpineau  (A.)  :  La  loi  allemande 
pour  la  lutte  contre  les  maladies  vénériennes.  —  Jury  : 
MM.  Teissier,  Gougerol.  Sézury,  Chabrol. 

Klein  (E.)  :  Traitement  de  l’endocervicite  chronique.  — 
Jury  :  MM.  Carnot,  J.-L.  Faure,  Dognon,  Philibert. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicaue  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  lés  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  V administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  dé  leur  montant. 


Assistant  de  radiologie  depuis  quatre  ans  dans 
grand  service  central  des  Hôpitaux  de  Paris,  non 
installé,  désirerait  prendre  direction  ou  être  assis¬ 
tant  dans  laboratoire  radiologique  privé  ou  dans 
clinique  médicale  Paris  ou  banl.  Ecr.  P.  M.,  n°  955. 

Laboratoire  pharmaceutique  connu,  ayant  phar¬ 
macie  de  détail  à  Paris,  accepterait  dépôt  ou  s’inté¬ 
resserait  à  spécialités  sérieuses.  Ecr.  P.  M.,  n®  971. 

Docteur  étranger,  gynécologue,  ex-chirurgien  trai¬ 
tant  d’hôpital  important,  15  ans  pratique,  désir,  pour 
raisons  famille  se  fixer  en  France,  ch.  situation 
stable  dans  clinique  ou  comme  assistant  attitré  de 
chirurgien.  Pour  toutes  indications  s’adr.  D"'  Régnât, 
44,  rue  Victor-Hugo,  à  Levallois-Perret  (Seine). 

Sténo-dactylographie  médicale.  —  M»o  Durand, 
14-,  avenue  Carnot,  17“.  Se  rend  à  domicile. 

Microscope  Zelss,  neuf,'  pour  laboratoire,  ù 
Vendre.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  55. 


Dame  sér.  act.,  réf.,  déni,  dirig.  int.  et  «  trav. 
graph.  Il  chez  D’’.  —  Jamet,  110,  av.  d’Orléans. 

Important  sanatorium  privé  demande  médecin 
jeune,  actif,  en  parfaite  santé,  marié  ou  non,  aimant 
le  travail  scientifique,  possédant  de  très  sérieuses 
références  en  médecine  générale  et  tuberculose,  et 
désireux  de  se  créer  une  situation  stable  et  intéres¬ 
sante  en  apportant  au  médecin-directeur  son  entier 
concours.  Le  traitement  offert  dès  le  début  variera 
selon  les  références  et  services  passés.  Minimum 
30.000  fr.  par  an,  logé,  chauffé,  éclairé.  —  Ecrire  en 
envoyant  renseignements  détaillés  P.  M.,  n°  57. 

Docteur  disposant  capitaux  recherche  clinique  ou 
part  dans  maison  de  santé  ou  association  avec  con¬ 
frères.  Donner  tous  renseignements  fi  Jannisson, 
6,  rue  Dejean,  qui  transmettra. 

Pharmacien  lauréat  Faculté  Paris,  util.  diplôme 
d.  aff.  spécialités  ou  parapharmac.  légale.  —  Ecrire 
P.  M.,  n"  59. 

Jne  méd.  étrang.  pari,  allemand,  Ichécosl.,  russe, 
polon.,  ch.  pl.  assistant  ds  clinique,  maison  santé, 
méd.,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  60. 

A  sous-louer  fi  D''  spécialiste  de  préférence  install. 
méd.,  3  p.,  entrée  partie,  ds  7“  arr.  Ecr.  P.  M.,  n»  61. 

Docteur  français  fait  analyses,  traductions  médi¬ 
cales,  allemand,  italien.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  62. 

Clinique  chir.  prov.  dem.  infirmière  compétente  et 
active  pouvant  assurer  aussi  direction.  —  Ecrire 
P.  M.  n»  63. 

Jne  ch.-d.  cherche  collabor.  ou  assoc.  avec  prom. 
de  vente  dans  bon  cabinet.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  64. 

Maison  de  santé  Saint-Rémy,  46,  boulev.  Carnot, 
Le  Vésinet,  offre  situation  fi  médecin,  homme  seul 
de  préférence  et  retraité.  Sera  logé,  nourri,  blanchi, 
1  chauffé,  éclairé.  Avantages  fi  débattre.  —  Ecrire  en 


donnant  renseignements,  afin  pouvoir  fixer  rendez-v. 

Dame  st.-dact.,  cour,  termes  méd.,  dem.  tr.  cop.  fi 
f.  ch.  elle.  Se  dépl.  au  bes.  p.  pr.  trav.  dicté.  Prix 
mod.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  66. 

A  céder,  grande  ville  Est,  cab.  gynécolog.,  accou¬ 
chements,  gros  rendement.  Indem.  fi  débattre. 
Urgent  rais,  santé.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  67. 

Laboratoire  cherche  collaborateur  médecin  pour 
visites  au  Corps  médical  de  Paris.  Ecr.  P.M.,  n“  68. 

Maison  de  santé  nerveux  demande,  p.  économat  et 
direct,  persounel,  dame  30  fi  40  ans,  très  active, 
instruite,  honorabilité  parfaite.  —  Ecr.  P.  M.,  n“  69. 

Représent.,  très  bonnes  référ.,  cherche  labor. 
pour  visites  méd.  Paris.  —  Ecrire  P.  il/.,  n”  70. 

Pour  D'',  superbe  appartement  6  pièces.  Plaine 
Monceau;  30.000  fr.  —  Vaugirard  35-61. 

A  vendre  superbe  propriété:  70  km.  de  Paris,  6, 
d’une  grande  gare.  Entièrement  meublée,  très  judi¬ 
cieusement  agencée,  en  partait  état  de  construction 
et  dans  un  pays  très  sain.  —  40  pièces  dont  31  cham¬ 
bres  à  coucher  ;  2  pavillons,  10  chambres  de  domes¬ 
tiques.  — •  Parc  des  mieux  planté,  orangerie.  Grande 
serre  fi  raisins,  2  serres  chaudes.  Installation  spé¬ 
ciale  des  cuisines,  etc.  —  Vastes  communs  ;  faisan¬ 
derie  ;  tennis,  etc.  —  Le  tout  comprenant  environ 
15  hectares  clos.  Ferait  une  idéale  maison  de  conva¬ 
lescence.  —  Prix  650.000  (Exceptionnel).  Téléphone; 
Gobelins  31-37. 

InD"  manlpul.  (R.  U.  V.,  diath. ,  Farad.,  d’Arsonv., 
b.  lum.)  dem.  pl.  sér.  Df,  clin.  Peut  f.  trav.  class.  et 
dact.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  73. 


AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses,  un 
timbre  deO  fr.  50  pour  la  transmission  des  lettres, 
Le  Gérant  :  O.  PoRÉE. 
Paris.  —  Imprimerie  de  la  Ckinr  d’Appel  1,  me  CasseUe. 
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CrUÉRISOy 

M.  R.  TURPIN,  Mil»  S.  LAURENT 
et  M.  Ch. -O.  GUILLAUMIN. 


L'étude  de  l'anurie  mercurielle  oll're  un  exemple 
parliculièrenieiil  déinonslratif  des  ressources  que 
la  pby.siologie  peut  tirer  de  l'analyse  d’observa¬ 
tions  que  la  j)atliol()ffie  humaine  oH're  spontané¬ 
ment  à  notre  curiosité.  File  nous  montre  les 
réactions  d'un  organe  sain  à  l'égard  d’un  proces¬ 
sus  toxique  qui  le  surprend  en  pleine  activité,  h' 
retentissement  sur  l’organisme  lui-rnèrae  impré¬ 
gné,  de  l’inhibition  totale  d’un  de  ses  émonctoires 
les  plus  importants. 

Les  observations  d’anurie  mercurielle,  fran- 
^•aises  ou  étrangères  sont  nombreuses,  et  de  leur 
ensemble,  on  j)eut  dégager  des  éléments  cliniques, 
dans  leurs  grandes  lignes  superposables.  A  vrai 
dire,  cette  rcmaïujue  est  exacte  surtout  pour  les 
formes  d’anuries  dont  l’évolution  est  fatale,  car 
de  beaucoiq)  cette  variété  clinique  est  la  plus 
souvent  rapportée.  Peu  d'observations  relatent 
les  diH'érentes  étapes  de  l'intoxication  curable. 

L’étude  ])hysico-ehimique  des  troubles  humo¬ 
raux  secondaires  à  l'introduction  du  mercure 
dans  l’organisme  est  encore  moins  avancée.  C(' 
fait  est  en  partie  ex[)liqué  par  le  nombre  néces¬ 
sairement  limité  des  prélèvements.  Fl  pourtant, 
(jue  d’éléments  nos  moyens  d’investigation  nous 
permetlrai(înl  de  préciser.  Les  troubles  du  méta¬ 
bolisme  minéral  ;  la  part  relative  du  mécanisme 
de  rétention  et  du  mécanisme  de  désintégration 
osseuse  à  l’origine  de  l’hypercalcémie  et  de 
l’hyperphosphalémie  ;  les  variations  physico-chi¬ 
miques  et  leur  origine  ;  leurs  rapports  avec  les 
troubles  du  métabolisme  des  chlorures,  si  curieux 
et  encore  si  mal  élucidés. 

Nous  n’avons  désiré,  en  publiant  cette  obser¬ 
vation,  (pi’apporter  quelques  nouveaux  éléments 
cliniques  et  (juelques  nouvelles  constatations 
humorales.  Par  ailleurs,  nous  avons  abordé  le 
chapitre  du  traitement  chirurgical  et  essayé  de 
préciser  son  mode  d’action  ‘. 

A 

Les  circonstances  étiologiques  de  l’intoxication 
de  M"“  .F  sont  très  banales.  Deux  heures  avant 
son  admission  à  l’hôpital  de  la  Charité,  le  <S  Août 
1921),  salle  Frère  Côme,  dans  le  service  du 
!)'■  L(tderich  que  l’un  de  nous  remplaçait  pendant 
celle  période  des  vacances,  cette  malade,  alors 
âgée  de  21  ans,  avait  absorbé  cinq  comprimés 
dissous  dans  un  peu  d’eau,  de  2.ü  centigr.  chaque 
de  sublimé.  iMoins  habituelle  par  contre  est  l’évo¬ 
lution  favorable  d’une  telle  intoxication  chez  une 
malade  auparavant  atteinte  dans  son  jeune  âge 
d’une  toxi-infeetion  diphtérique  grave,  assez 
redoutable  pour  avoir  provoqué  une  lésion  aor¬ 
tique  définitive.  Les  accidents,  en  effet,  se  termi¬ 
nèrent  heureusement  et  il  est  possible,  schémati- 


1.  Cette  question  do  thérapeutique  a  déjà  été  envisagée 
dans  une  publication  antérieure  :  Gouvekxeuk  et  Tuupik. 
«  Deux  cas  d’anurie  pur  intoxication  par  sublimé  ;  décap¬ 
sulation  t>.  Communication  au  .YA'V/f  Congrès  français 
d'Vrologie,  Paris,  Octobre.  1927. 


quement,  de  distinguer  cinq  phases  successives, 
de  début,  d’anurie,  de  rémission,  critique  et  de 
convalescence. 

La  phase  de  début  fut  caractérisée  comme  de 
coutume  par  l’irritation  bucco-pharyngée  directe, 
l’intolérance  gastrique,  puis  intestinale  avec 
selles  fécales,  bilieuses,  séro-sanglanles,  l’albu¬ 
minurie.  Dès  la  48"  heure,  la  phase  d'anurie 
débuta  et  au  troisième  jour  de  celle-ci,  apj)a- 
rurent  les  troubles  cardio-vasculaires  et  les 
signes  d’azotémie. 

L’exploration  de  l’appareil  cardio-vasculaire 
ne  nous  permit  pas  de  constater  l’hypertension 
précoce,  signalée  en  particulier  par  Pasteur 
Vallery  Radüt,  par  Guillain  et  Cardin,  puisciue 
la  tension  artérielle  de  notre  malade  ne  dépassa 
pas  14  —  8  1/2.  Au  contraire,  dès  le  deuxième 
jour,  elle  tomba  jusqu’à  12-8,  ce  fléchissement 
étant  rapidement  suivi  de  l’apparition  d’arythmie 
extra-systolique,  remarquablement  influencée  par 
de  faibles  doses  de  digitaline.  Cette  hypertension 
artérielle  fait  d’ailleurs  le  plus  souvent  défaut  ; 
elle  manquait,  entre  autres  exemples,  dans  l’obser¬ 
vation  de  Babonneix  et  Pollet. 

Les  troubles  digestifs,  durant  la  phase  d’anurie, 
n’atteignirent  pas  une  acuité  remarquable.  Au 
contraire,  assez  minimes  et  plus  tardifs  que  les 
troubles  cardiaques,  ils  ne  furent  caractérisés  que 
])ar  une  stomatite  généralisée,  moyenne,  du 
météorisme  avec  diarrhée. 

Les  troubles  nerveux  n’aj)j)arurent  qu’à  la  fin 
de  celle  période  anurique  :  asthénie,  insomnie, 
diminution  d’intensité  des  réllexes  rotuliens, 
asthénopie  acconiodalive. 

Au  troisième  jour  de  la  période  d’anuric,  d’ac- 
eord  avec  le  Docteur  Gouverneur,  nous  décidànu's 
d’effectuer  la  décapsulation  du  rein  droit  plus 
volumineux  et  plus  sensible  que  le  rein  gauche. 
L’opération  eut  lieu  le  13  Août;  quatre  jours  jjlus 

La  phase,  de.  ré/nissiun,  qui  dura  quarante-huit 
heures,  s’annonça  par  le  retour  de  la  diurèse, 
l’amélioration  de  la  tension  artérielle.  Les  urines, 
troubles,  n’étaient  cependant  pas  assez  riches  en 
albumine  et  cylindres  j)Our  prendre  l’aspect 
puriforme  qu’ont  observé  Milian  et  Sainl-Avid. 
Par  ailleurs,  malgré  la  valeur  de  la  diurèse,  la 
concentration  uréique  maxima  était  encore  trop 
faible  pour  éviter  l'apparition  des  signes  azolé- 
niiques  de.  la  phase  critique. 

Les  signes  azoléiniques  que  nous  avons  notés 
furent  eiî  premier  lieu  digestifs  :  stomatite  intense 
compliquée  par  l’apparition  de  deux  zones  spha- 
céliques,  d’un  centimètre  carré  de  surface  environ, 
sur  la  langue  ;  tnelœna.  Ce  furent,  d’autre  part,  des 
signes  généraux  :  l’amaigrissement,  d’autant  plus 
net  que  la  diurèse  s’accompagnait  de  déshydra¬ 
tation,  l’hypothermie.  Il  est  très  vraisemblable 
que  cet  amaigrissement,  suivant  la  remarque  de 
Lernierre  et  Ft.  Bernard,  intervient  en  partie 
à  l’originede  l’azotémie;  d’accord  également  avet' 
ces  auteurs,  nous  avons  observé  l’évolution  paral¬ 
lèle  de  l’hyperazotémie  et  de  l’hypothermie.  Les 
signes  d’urémie  nerveuse,  surtout  étudiés  ])ar 
Guillain  et  Gardin,  demeurèrent  au  second  plan  : 
irritabilité  extrême,  hyperesthésie  difl’use,  sans 
hyperexcitabilité  neuro-musculaire  marquée.  Par 
contre,  une  péricardite  sèche  apparut  chez  cette 
malade  dont  le  cœur  avait  été  touché  dans  l’en¬ 
fance  au  cours  d'une  diphtérie  maligne.  Il  nous  a 
semblé  qu’un  rapport  existait,  entre  l’intensité 
du  frottement  et  la  valeur  de  l’hydrémie,  celui-ci 
apparaissant  d’autant  plus  intense  que  celle-ci 
était  plus  basse. 

Venant  encore  compliquer  cette  phase  dange¬ 
reuse  de  la  période  post  anurique,  apparurent  des 
signes  infectieux.  Ceux-ci,  la  conjonctivite 


exceptée,  ont  surtotit  été  caractérisés  par  la 
pyurie  et  la  redite  purulente. 

L’infection  urinaire  est  signalée  dans  un  cas  de 
Bathery,  la  redite  dans  un  cas  d’Outerbridge. 

•  Enfin  les  troubles  de  la  coagulation  sanguine, 
les  ulcérations  digestives,  entraînèrent  l’ajjjjari- 
tion  d’hémorragies  assez  abondantes  pour  nous 
inciter  à  effectuer  une  transfusion  sanguine  dont 
les  suites  furent  très  hcui-cuscs. 

Lès  complications  infectieuses  d  hémori'a- 
giques  jugulées,  la  phase  de  eom  aleseenee  débuta 
parce  que  la  concentration  uréique  était  suffi¬ 
samment  élevée  alors  pour  mettre  fin  aux  signes 
d’azotémie. 

Notre  malade,  on  somme,  a  échappé  à  la  mort 
par  dcu.r  fois,  lin  premier  lieu,  elle  a  dû  traverser 
la  première  période  critique,  la  jiériode  qyréroee, 
anurique.  Nous  discuterons  plus  loin  la  valeur 
thérapeutique  de  la  décapsulation  rénale.  En 
second  lieu,  elle  a  dû  triomjiher  d'une  seconde 
période  critique,  période  tardive,  tout  aussi  redou¬ 
table.  j>ar  ses  complications  azotémiques  et  infec¬ 
tieuses. 

A 

En  résumé,  cette  intoxication  mercurielle  a  ira- 
versé  schémaliipieinenl  4  phases  (jui  se  sont  suc- 

/.«  phase  de  début,  caractérisée  j)ar  des  signes 
réactionnels,  digesti's,  primitifs,  en  rap|)ort  avec 
l’irritation  de  la  région  haute  de  l’appareil  digestif 
par  le  loxicpie,  et,  [)ar  des  signes  réadiomicls 
secondaires,  intestinaux,  apiiai'iis  au  2"  jour. 
Cdle  phase  initiale  di'  deux  jours  a  été  suivie 
de  : 

l.a  phase  d'anurie,  scindée  en  deux  péi'iodes 
par  la  décapsulation  rénah'  droite,  La  période 
pré'-opératoire  latente  a  duré  trois  jours;  ta  période 
post-opératoire  de  (jnalrc  jours  a  été  caracté¬ 
risée  jiar  l’ajjparilion  de  troubles  cai-diovascn- 
laires  et  de  signes  d’azotémie,  surtout  digestive. 
Au  total,  celle  j)hasc  d’anurie  dura  sept  jours.  A 
sa  suite  survint  la  : 

Phase  de  rémission,  de  deux  jours,  individua¬ 
lisée  i)ar  le  retour  de  la  diurèse.  Mais  c<dle-ci,  le 
pouvoir  de  concentration  uréiepn'  d<‘s  reins  étant 
encore  insuffisant,  ne  put  réduire  assez  l’azotémie 
pour  éviter  une  véritable  : 

Phase  critique,  où  dominèrent  les  accidents 
azotémiques  digestifs,  cardif)-vasculaires  et  ner¬ 
veux,  et  les  accidents  infectieu.r,  digestifs  et  uri¬ 
naires.  Enfin,  la  ; 

Phase,  de  convalescence  put  heureusement  être 
atteinte  jtar  notre  malade.  La  régénération  de 
l’épithélium  des  tubes  sécréteurs  ayant  permis 
atix  deux  reins  de  fournir  assez  tôt  l’effort  de 
concentration  nécessaire,  à  la  débâcle  urinaire. 

Examf.x  DKS  intlX'KS.  —  Le  graphique  I  et  le 
tableau  I  rendent  compte  de  l’évolution  jiarallèh* 
de  la  diurèse  et  de  l'élimination  de  l’urée  et  des 
chlorures  urinaires. 

l.a  diurèse,  ajjfès  une  phase  à  peu  près  com¬ 
plète  d’anurie  qui  dura  se])l  jours,  s’élève  en  trois 
bonds  successifs  à  2r)0,  liOÔ  et  1.800  cmc.  Elle 
oscille  ensuite  aux  environs  de  1.200,  puis  re¬ 
monte  jusqu’à  2.500.  Le  chiffre  de  1.800  cmc  a  été 
atteint  ati  onzième  jour  de  l’intoxication.  On  peut 
donc  considérer  qu’à  celte  date  le  rein  était 
capable  d’assurer  une  diurèse  aqm  use  normale  ; 
il  n’en  était  ])as  encore  de  même  pour  la  sécrétion 
uréique.  Ce  n’est  en  effet  qu’au  seizième  jour  que 
le  taux  de  concentration  de  l’urée  urinaire,  qui 
était  onze  jours  auparavant  de  0,90  atteignit  par 
échelons  progressifs,  15  pour  1.000  et  se  main¬ 
tint  à  ce  chiffre  aussi  longtemps  que  l’exigeait 
l’élimination  uréique,  pour  baisser  ensuite  pro- 
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pour  passer  par  les  valeurs  deô  gr.  10  ^  19  Août, 
de  5,80  le  23,  de  5,20  le  26.  Le  4  Septembrè Seu¬ 
lement,  c’est-à-dire  dix-huit  jours  après  k  réap- 
])aritiou  de  la  diurèse  aqueuse  le  taux  de  rarce 
sanguine  était  retombé  à  0,58:pour  1.000.:  , 

Les  valeurs  de  cette'  azotémie  né  sdrif  pas  sûi'- 
prenantes,  inférieures  môme  à  celles  qu’ont  obser¬ 
vées  Lemierre  et  Et;  Bernard,  7,29,  et  Moiiri- 
quand  12  gr.  ;  son  évolution  non  plus.  Toutes?lcs 
observations  antérieures  à  la  nôtre  sont  en  éïï'et 
d’accord  pour,  établir  que  l’azotçinië,  .cro.ît;  enc.ôrc 
après  la  réapparition  de. la  diurèse, aqueuse  p.üis- 
qu’elle  est  fonction  ,  de  la  qualité;  dn'ppuyoijt  de 
concentration  uréiquc  des  reins.  Ce  pouttoir 
giessiveiiienl  à  partir  du  vingt-deuxième  jour  pa-  razqléinie  atteignait  5  gr.  20,  il.existait.  un  retard  demeure-t-il  inférieur  à  lOponr  1.000  environ,  h- 

rallèleniont  à  la  chute  de  l’azoténiie.  Quant  à  la  du  temps  de  coagulation  in  vitro,  mais  une  rétrac-  ;  pronostic  n’est  guère  lavorable,  et  dans  ces  con- 

M'crciioii  chlorurée,  elle  atteignit  rapidement  le-  tilité  normale  du  caillot.  -  ,  ditions  succomba  urémique  un  malade  do>Yialard 

taux  de  2,5  })our  1.000  environ  et  conserva  cette  Caractères  p/it/tiirjuos.  — L’étude  àe  V hydrémie  et  Baril  alors  que  le  volume  urinaire  atteignait 
valeur  jusqu’au  vingtième  jour  pour  s’élever  à  met  en  valeur,  au  début  de  - l'anurie,  une  légère  2  litres  par  vingt-quatre  heures.  La  concentration 

cette  date  à  4,68  pour  1.000,  au  moment  on  les  rétention  aqueuse,  assez  rapidement  suivie,  dès  uréique  est-elle  ■supérieure,  l’évolution  est  d’au- 

(liurèses  aqueuse  et  uréique  passaient  par  un  que  se  rétablit  l’élimination  urintiire  de  déshy-  tant  plus  favorable  qu’elle  est  plus  élevée.  L’azo- 

niaximnm  de  2.500  eme  et  17  gr.  42  pour  1.000..  dratation.  Ce  fait,  en  plein  accord  avec  l’opinion  téinie  d’un  malade  d’Achard  et  Saint-Girons  était 

A  cette  date,  le  parenc.hyme  rénal  avait  reçu-  d’Achard  apparaît  nettement  quand  on  suit  les  encore  de  2,80  au  quatorzième  jour  de  (.son 

péi-é  des  (jualités  suffisantes  pour  assurer  les  variations  du  taux  dés  albumines  du  sérum  :  intoxication,  celle  de  notre  malade  de  0,59.':  au 

fonctions  d’élimination  exigées  par  l’organisme.  08,4  (jour  1.000  le  12  Août,  85,4  pour  1.000  le  15,  vingt-septième  jour. 

'l•’.n  outre,  rexanien  physique  des  urine.s  mit  en  t)0,8  pour  1.000  le  20.  Dans  le  cas  de  Lemierre  et  Selon  Looney,  lorsque  l’évolution  d’une  intoxi- 
valeiir  rhy[)eracidité.  contemporaiue,de  l’acidose  Et.  Bernard,  le  chift're  de  104  pour  1.000  fut  .  cation  ;  mercurielle  est  rapidement  défavorable 
sanguiiu;  et  rexamen  cytologique,  des  hématies,  môme  atteint.  _  (mort  au  dixième  jour  dans  Iç  cas  qu’il  rapporte!, 

des  cylindi'(^s  granuleux  surtout  abondants  sitôt  .  .  ;  '• 

après  la  phase  amii'ique.  Taiileau  II.  —  Variations  de  l'équilibre  acido-basique,  des  taux  de  l'urée,  des  chlorures, 

de  l'acide  phosphorique  et  des  albumines  du  plasma. 


Examjîn  du  sa.\(;.  Eléments  /'gurés.  —  Diverses 
numérations  globulaii'es  ont  été  efl'ecluées,  dont 
les  résultats  sont  ; 


I.eschiU'res  de  leueocytose  observés  sont  voi¬ 
sins  de  ceux  que  Guillain  et  Gardin  rapportent 
dans  leur-  oliservalion.  Nos  constatations  confir¬ 
ment  également  celles  de  Sarayea.  En  effet,  cette 
leueocytose  d’apparition  rapide,  indéjtendante  de 
la  courbe  d'azotémie,  est  une  leueocytose  à  neu¬ 
trophiles,  dont  le  pourcentage  peut  atteindre 
t)9  pour  100;  elle  ne  s’accompagne  pas  d’éosino¬ 
philie  sauf  parfois  au  moment  de  la  convalescence; 
souvent  apparaissent  (pielques  signes  de  réaction 
médullaire  ét  la  formule  d’Arneth  est  plutôt  dé¬ 
viée  vers  la  droite.  La  chute  du  taiix  des  globules 
rouges  est  rapide  dans  les  formes  graves,  parfois 
masquée  en  partie  par  la  concentration  sanguine. 

Nous  avons  en  outre  constaté  l'élévation  mar¬ 
quée  du  chiffre  des  plaquettes-  sanguinc.s,  jus¬ 
qu’au  triple  environ  du  chifi’re  normal.  Peut-être 
existe-t-il  là  un  phénomène  comparable  à  celui  que 
Mouzon  a  observé  dans  l’intoxication  arsenicale. 
D’ailleurs,  au  moment  où  notre  malade  présen¬ 
tait  d’abondantes  hémorragies,  au  moment  où 


Les  variations  de  V équilibre  acido-basique  du 
plasma  appréciées  par  la  mesure  de  la  concentra¬ 
tion  en  ions  H  et  du  taux  des  bicarbonates  du 
plasma  vrai  exprimés  en  volumes  de  CO'  à  0“  et 
700  mm.  pour  100  ne  sont  pas  moins  intéres¬ 
santes. 

Nous  avons  constaté,  en  effet,  dès  le  début  de 
ranurie,  une  acidose  très  marquée  avec  unpiià 
38"  de  7,25  et  une  réserve  alcaline  de  38,3.  Ces 
valeurs,  sept  jours  plus  tard,  étaient  môme  tom¬ 
bées  à  7,23  et  24,1.  . , 

Malgré  la  fâcheuse  valeur  pronostique  accordée 
en  particulier  par  Cordieret  Delore  aux  réserves 
alcalines  inférieures  pendant  plusieurs  jours  à30, 
notre  malade  ne  devait  pas  succomber.  Assez 
I  brutalement,  en  , effet,  au  moment  où  la  tempéra¬ 
ture  revenait  à  la  normale,  survint  une  orien¬ 
tation  vers  une  alcaldse  légère  :  pu  =  7,40,  et 
réserve  alcaline  —  55,1,  rapidement  suivie  d’un 
retour  à  la  normale.  ,  ; 

Ces  variations  de  l’équilibre  acides-bases  étu¬ 
diées  à  l’aide  de  la  mesure  du  pu  et  de  la  réserve 
alcaline,  du  sang  concordent  avec  les  résultats 
obtenus -par  Rathery  à  l’aide  de  l’épreuve  au 
bicarbonate  de  soude.  De  meme  que  cet  auteur, 
nous  avons  constaté  l’absence  de  parallélisme 
entre  les  variations  aèido-basiques  du  niilieu 
sanguin,  et,  la  courbe  d’azotémie.  '  ,  ' 

Caraètéres  chimiques.  La  courbe  d'azo¬ 
témie  est  assez  régulière.  Au  troisième  jour  de 
l’anurie,  le  12  Août,  cette  azotémie  s’élevait  déjà 
à  3  gr.  25, pour  1.000.  Puis  elle  ne^cesse  , de  s’ac¬ 
croître  bien  que  la  diurèse  se  rétablisse  dès  le 
15  Août  et  atteigne  môme  1800  cme  le  19  Août, 


on  observerait  à  la  période  de  coma  une  augmen¬ 
tation  plus  marquée  de  l’azote  non  uréique  que  de 
l’azote  de  l’urée,  une  augmentation  de,  la  créatine 
et  surtout  de  la  créatinine;  par  contre,  hyperuri¬ 
cémie  relativement  très  faible  et  absence  d’éléva¬ 
tion  du  taux  des  amino-acidesvinglrquatre  heures 
avant  la  mort. 

L’étude  du  taux  des  chlorures  sanguins  met  en 
valeur  Y  hypochlorémie  était  tombée  le  20  Août 
à  3  gr.  72^  pour  1.000  de  plasma,  pour  remonter 
le  4  Septembre  seulement  à  5  gr.  45.  Cette  hypo¬ 
chlorémie  est  allée  en  s’accentuant'  pendant  les 
premiers  jours  de  l’intoxication,  car  son  évolution 
a  été  inverse  de  celle  de  l'hydrémie.  Le  12  Août, 
noua  notions  4,60  de  NaCl  et  68,4  d’albutnines  ; 
le  20  Août  3,72  de  NaCl  et  90,8  d’albumines. 
Dans  notre  observation,  existait  donc  au  début 
relativement,  un  certain  degré  de  rétention’  .hy¬ 
drique  et  chlorib'ée,  confirmant  l’opinion  d’Achard 
et  qui  fut  suivi  après  réapparition  de  la  diurèse, 
de  déshydratation  et  d’hypochlorémie.  Nous 
avons  constaté  le  20  Août  que  cette  hypochlo¬ 
rémie  ne  s’accompagnait  pas  .  d’une  surcharge 
globulaire  en  Cl.  A  cette  date,  en  effet,  on  n.ote  : 
taux  des  chlorures  plasmatiques  :  3,72;  pourcen¬ 
tage;  du  volume  des  globules  sanguins  :  36p;’100; 
NaCl  du  sang  total  3,12;  Doue,  hypochlorémie 
initiale  qui  s’accentue  encôre  lorsque  disparaît  la 
rétention  aqueuse,  et  que  ,  s’atténue  l’imperméa¬ 
bilité  relative  du  rein  au  NaCl.  ' 

Ajoutons  enfin  que  la  Rétention  ne  porte  pas 
que  sur  les  déchets  .azotés,  mais  encore  sur  les 
éléments  minéraux,  calcium,  '  phosphoré;'  C’est 
ainsi  que  l'acide  phosphorique  salin  dans  notre 
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cas  s’éleva  jusqu'à'  0,615  gr,  pour  1.000  (évalué 
en  PO*H’)  pour  retomber  à  0,085  au  moment  de 
la  guérison.  De  même  qu’il  faut  tenir  compte  de 
l’azote  endogène  dans  l’appréciation  de  l’azo¬ 
témie,  de  meme  doit  être  considérée  la  désinté¬ 
gration  osseuse  pour  expliquer  en  partie  les  varia¬ 
tions  des  taux  du  Ga  et  du  jni  sanguins. 

Somme  toute,  ï étude  physico-chimique  des  trou¬ 
bles  consécutifs  à  une  anurie  mercurielle  nous  a 
permis  de  constater  : 

a)  Des  troubles  du  métabolisme  de  l’eau,  réten¬ 
tion  aqueuse  rapidement  .suivie  lors  de  la  réappa¬ 
rition  de  la  sécrétion  urinaire  de  déshydratation, 
troubles  de  plus  courte  durée  que  : 

b)  Les  troubles  du  métabolisme  azoté,  fonctions 
de  la  qualité  de  l’épitliélium  rénal  et  du  degré  de 
désintégration  tissulaire  ; 

c)  Des  troubles  du  métabolisme  des  chlorures, 
caractérisés  par  une  diminution  globale  de  la 
teneur  du  sang  et  des  excreta  en  NaCl,  mais  dont 
les  variations  mettent  cependant  en  valeur  une 
imperméabilité  relative  du  rein  au  XaCl. 

d)  Des  troubles  du  métabolisme  des  éléments 
minéraux,  fonction  de  l'état  du  parenchyme  rénal 
et  vraisemblablement  de  la  désintégration  os¬ 
seuse. 


i;ru])liuiuc  II.  —  Vurialions  de  l'équilibre  acido-busique, 
de.'î  taux  de  l’urée,  des  ebrlorure.s,  des  albumines  du 
plasiiui. 


Si  nous  envisageons  maintenant  dans  leur 
ensemble  les  troubles  humoraux  que  nous  venons 
d’analyser,  l’un  des  plus  caractéristiques  paraît 
bien  être  la  fuite  du  chlore. 

L’hypochloréinie  constatée  est  en  ell'et  pré<mce, 
profonde  et  durable  puisqu’elle  persiste  durant 
la  convalescence  alors  que  l’urémie  est  à  peu  ])rès 
redevenue  normale.  Déjà  signalée  ])ar  maints 
auteurs,  il  est  possible  qu’elle  ne  soit  pas  secon¬ 
daire  à  une  migration  du  chlore  ])lasmatique  vers 
les  tissus.  lîn  effet,  Blum  et  ses  Collaborateurs,  au 
cours  des  recherches  qui  les  amenèrent  à  cons¬ 
tater  une  accumulation  du  chlore  dans  la  plupart 
des  tissus,  surtout  dans  les  tissus  nerveux  de  cer¬ 
tains  urémiques,  ont  noté  que  la  teneur  en  chlore 
des  cellules  sanguines  de  ces  malades,  suivait  la 
même  progression,  et  bien  que  moins  élevée, 
qu’elle  était  Un  rellet  de  celle  des  autres  tissus. 
Or,  les  dosages  'éffectués  sur  le  sang  total  mon¬ 
trent  que  cette  diminution  du  taux  du  chlore  san¬ 
guin  affecte  aussi  bien  le  chlore  globulaire  que  le 
chlore  plasmatique.  On  peut  également  se  de¬ 
mander  si  dans  le  cas  que  nous  étudions,  l’éléva¬ 
tion  du  taux  de  l’urémie  n’était  pas  conditionnée 
au  moins  en  partie,  comme  dans  les  récentes  ob¬ 
servations  de  Blum  [La  Presse  Médicale,  7  No¬ 
vembre  1928,  p.  1411)  par  cette  baisse  du  chlore. 
Quoi  qu’il  en  soit,  à  la  manière  des  fausses  urémies 
avec  hypochlorémie,  l’urémie  de  notre  malade 
céda  rapidement  en  môme  temps  que  le  taux 
du  chlore  retrouvait  sa  valeur  normale. 

Si  l’on  veut  bien  appliquer  au  cas  que  nous 
étudions  les  conclusions  de  ces  auteurs,  l’intoxi¬ 
cation  ]iitr  le  sublimé  entraînerait  une  hypochlo¬ 
rémie  avec  «  hypochlorohislie  «  et  non  surcharge 


tissulaire.  Comment  interpréter  alors  cette  déper¬ 
dition  de  chlore,  cette  «  fuite  chlorée  »  ?  Est-elle 
secondaire  à  l’action  du  rnercuré  sur  les  proto¬ 
plasmas  cellulaires,  ou  bien  à  l’action  de  ce  toxi¬ 
que  sur  la  perméabilité  vasculaire  suivant  l’hypo¬ 
thèse  de  Heim?  Ne  s’agirait-il  pas  plus  simple¬ 
ment  d’une  décharge  gastro-intestinale,  puisque 
normalement  les  échanges  de  chlore  entre  le 
milieu  sanguin  et  le  tractus  digestif,  sont  à  tel 
point  considérables  que  les  doux  tiers  du  chlore 
du  sang  pendant  la  digestion  passent  dans  l’es¬ 
tomac  et  sont  récupérés  plus  bas. 

(fuelle  que  soit  l’interprétation  choisie,  cette 
hypochlorémie,  d’après  la  récente  et  séduisante 
théorie  d’Ambard,  aurait  pour  conséquence  immé¬ 
diate  la  chute  de  la  réserve  alcaline.  Or.  dès  les 
premières  heures,  notre  malade  fut  en  puissance 
d'acidose. 

Cette  acidose  rapidement  se  déeompensa,  parce 
que,  conséquence  de  l’imperméabilité  rénale,  tous 
les  résidus  acides  du  métabolisme  s’accumulèrent 
dans  l’organisme,  tel  Y tivide  phosphorique  qui 
atteignit  huit  fois  sa  valeur  normale. 

Les  oscillations  de  Vhydrémie  ne  sont  pas 
moins  curieuses.  Après  une  période  fugace  de 
rétention,  survint  un  déséquilibre  inverse.  Cette 
déshydratation,  selon  toutes  probabilités,  ajiparui 
parce  que  la  fuite  des  ions  basiques  et  de  l’ion 
sodium  en  particulier  avaient  assez  fortement 
modifié  la  tension  osmotique  des  protéines  tissu¬ 
laires.  Tandis  que  l’organisme  est  ainsi  obligé  de 
se  déshydrater  à  l’excès,  Y urémie  augmente.  Cette 
urémie  est  massive  et  compliquée  d’acidose.  En 
raison  de  ces  caractères,  elle  serait  dans  d’autres 
circonstances  considérée  comme  fatale;  mais  celle 
acidose  olfre  la  particularité  d’être  concomilanle 
de  riiypochlorémie  et  c’est  à  cette  coïncidence 
que  nous  attribuons  certains  des  symptômes  jiré- 
senlés  par  notre  malade.  ]j'asthénie  par  exemple, 
si  maripiée  durant  la  phase  critique,  ))eut  être 
rattachée  à  la  diminution  de  la  charge  acide  du 
tissu  nerveux  ;ai)pi-éciéc  d’ajirès  la  teneur  en  Cl 
des  globules  rouges),  puisque  d’ajirès  Ambard, 
celle  charge  acide  est  facteur  d’excitation. 

L  état  sjiécial  de  déminéralisation  de  ces  intoxi¬ 
qués,  intervient  peut-être  en  faveur  des  infections 
à  point  de  déjiart  gaslro-entéro-rénal,  assez  in¬ 
tenses  pour  comiiromettre  le  succès  d’une  gué¬ 
rison  que  laisse  espérer  à  cette  période  une  réen- 
pérafion  suflîsaiile  des  fonctions  de  sécrétion. 

Il  n’est  pas  suriirenanl  que  l’évolution  dans  le 
temps  de  ces  divers  accidents,  en  jiarticulier  de 
l’élimination  aqueuse  et  de  l’élimination  uréique, 
ne  soit  pas  sujierposable,  puisque  la  première 
est  fonction  de  la  désobslruction  des  tubes  con¬ 
tournés,  bourrés  de  cellules  nécrosées  et  que  la 
seconde  suppose  la  régénération  de  réiiilhélium 
secréteur.  Mais  dans  quelle  mesure  ces  fonetions 
rénales  ont-elles  été  influencées,  dans  le  cas  que 
nous  étudions,  par  la  décapsulation  ?  Si  l’on  se 
contente  de  comparer  l’évolution  de  notre  anurie 
mercurielle,  à  celles  de  cas  également  favorables, 
quoique  non  traités  par  décapsulation  rénale,  il 
ne  semble  pas  que  l’intervention  ait  modifié  le 
cycle  des  phénomènes  liés  à  l’altéralion  dos  reins. 
Troublesde  la  diurèse  aqueuse,  puis  uréique,  aci¬ 
dose,  troubles  de  l’éliminalion  chlorurée,  foutes 
ces  manifestations  de  l’intoxication  mercurielle 
ont  évolué  de  la  même  manière  que  dans  des  ob¬ 
servations  analogues  par  leur  issue  heureuse  bien 
que  non  traitées  chirurgicalement.  Puisque  ces 
symptômes  évoluent  suivant  le  môme  rythme,  on 
est  conduit  à  admettre  que  la  restauration  du  pa¬ 
renchyme  altéré  parcourt  les  mômes  étapes  qu’il 
y  ait  eu,  ou  non,  décapsulation.  Mais  la  rapidité 
avec  laquelle  sont  franchies  ces  diverses  étapes, 
liées  à  la  régénération  tissulaire,  est-elle  influencée 
par  l’intervention?  Les  points  de  comparaison 
dont  nous  disposons  sont  .encore  trop  imparfaits 
pour  conclure.  Notons  cependant  que.,cm(}.'i’mirs' 
après  rojiération,  réliminalion  urinaire  de  notre 


malade  atteignait' 1.800  eme,  que  treize  jours  plus 
tard  l’acidose  sanguine  faisait  place  à  un  équilibre 
acido-basiqUe  normal  et  même  légèrement  orienté 
vers  l’alcalose,  que  vingt-deux  jours  plus  tard 
l’azotémie  était  tombée  à  0,59. 

Par  ailleurs  les  constatations  locales,  opéra¬ 
toires,  semblent  bien  témoigner  de  l’action  bien¬ 
faisante  de  l’opération.  Celle-ci,  en  effet,  ne  dél<“r- 
Tnine  pas  tant  la  saignée  locale  que  la  déconqtrcs- 
sion  d'uii  rein  dont  le  système  secréteur  est 
bourré  de  cellules  nécrosées  et  qu’étrangle  sa 
capsule.  L’organe  dur  cl  tendu  avant  la  décapsu¬ 
lation,  fit  hernie  au  travers  de  celle-ci,  dès  qu’on 
l’incisa,  et  l’opération  terminée  il  devint  rouge, 
congestif  et  parut  s’être  dilaté.  11  est  donc  j)lus 
que  probable  que  celte  libération  favorise  la  vas¬ 
cularisation,  stimule  les  fonctions  des  gloméruh-s, 
décomprime  les  tubuli  contorti  et  par  suite,  à 
l’aide  du  double  mécanisme  de  décomjjfession  l’I 
de  sécrétion  aqueuse  favorise  leur  désoljstruclion. 
Ce  nettoyage  des  tnbuli  ne  ])ernieltrait-il  j)as. 
d’autre  part,  une  régénération  plus  active  des 
cellules  sécrétantes  ? 

Les  constatations  faites  au  cours  de  rinlervi'ii- 
tioli,  prouvent  donc  que  celle-ci  semble  surtout 
modifier  de  manière  favorable  le  régime  circula¬ 
toire  de  l’organe  Intéressé;  elle  semble  jtar  suite 
légitime  car  elle  doit,  par  ce  mécanisme,  favorise)' 
la  désobstruction  des  tubuli,  la  l'égénéralion  îles 
Cellules  sécrétantes,  et  peut-être  même  l’élimina¬ 
tion  urinaire,  puisque  en  généi'al  les  fonctions  d'un 
organe  sécréteur  sont  en  ra])])orl  direct  avec  son 
degré  de  vascularisation. 


LA  LYSO-VACCINOTIIÉRAPIK 

DES  BRONCHO-PISEÜMONIES 

PRÉCISIONS 

SUR  LE  ROLE  DU  BACILLE  DE  LA  DIPHTÉRIE 
l'aj-  L.  DUCHON 

Cliot  de  Laboi'utoire  de  Hi.eti'.i'ii>l(.^de 
ù  In  KueuUé  de  Médecine. 


Nous  ne  reviendrons  jias  sur  les  longues 
recherches  ‘  où  l’étude  simultanée  des  ensi'inence- 
menls  du  rhino-pharynx  et  du  pomuon,  où  l’étiiile 
des  surinfections,  nous  otil  jiermis  ilc  jp'éciseï'  la 
fréquence  du  jduri-inicrobismc  des  broncho-|)ncn- 
monies,  de  précise)'  le  rôle  qui  inco)nbc  à  chacn)i 
des  pathogènes  et  tout  i)a]'ticnlière)))e))l  au  bacille 
de  «  Lœfller  ».  LO))  a  jni  juger  les  a)'gui))e))ls  qui 
plaident  en  faveur  de  ces  do)))iées  dans  différentes 
co)nmunications *  et  l’on  si'  souvient  encore  des 
discussions  du  I'''  Congrès  des  Pédiatrr.s  de  /.angiie 
française^,  à  Lausanne  (1927!. 

Nous  )iotis  contenterons  d'a|)])orter  ici  de  ))on- 
veailx  docuùients  qui  portent  à  jilus  de  709  cas 
les  observations  de  broncho-j)ncnmo))ics  iraitci's 
j)ar  les  lysats-vaccins  dans  difféi'cnls  hôj>itaux  de 
Paris  et  qui  paraissent  nous  autoriser  à  li)'er 
quelques  déductions  logiques. 

Chez  l'enfant. — Tout  d'aboi'd,  à  litre  de  donnée 
fontamenfale.  nous  rajtpellerons  les  statistiques 
de  mortalité  dans  ce  milieu  qui  mit  été  relevées 
ces  dernières  années  jiar  difl’érenis  observateurs  : 

En  1916  :  M.  Marfan  '  .lournal  des  Pr<ilieiens 
.luin  192()),  accuse  une  mortalité  de; 

[i.  ton 

Olu'z  les  ciifuiils  lie  tiioiii!'  de  li  iiiiiis.  .  llK) 

—  (le  l!  mois  a  t  an  .  .  .  '.lll 

de  1  an  à  'J  ans  ,  .  .  T.'i 

Hôpital  Bretonneau,  M.  Boauchard  [thèse. 
Paris  1921),  inspirée  par  M.  Guinon  ; 

1915 . 81  p.  lUÜ 

Olin . «l.B 
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MM.  Debré.  Broca,  Bertrand  [Société  de  Péd/n- 
//ve.  1.5  Avril  1924  : 

lüii-'i . 7«.;î  loi) 

llépilal  Ti’ous.seau  :  .MM.  Leoiié,  .Marijiié/.v. 
IléraiiN,  Slillel  de  LmiKtinncf. 

loiri,  lojii,  tOiT . KL>  l>.  100 

f/eee  /e  lr(tilciiiciil  c/ussi(jiif. 

Celle  ilernière  statistique  esl,  pour  mous,  loul 
partieulièreiuent  intéressante,  parce  que  éliminant 
les  décès  des  malades  dont  le  trailement  n'a  pas 
dépassé  ([uaranle-huil  heures,  elle  se  place  ilans 
les  condilions  rif^onreusement  analog'ues  à  celles 
de  noire  observation. 

Ces  ehiirres  déterminenl  un  lail  pi'écis  ;  ob- 
sei'vée  dans  des  ;hépitaux  dill'érents,  par  des  au¬ 
teurs  diflérenls.  la  mortalité  par  broncho-pneu¬ 
monie,  1)011  an,  mal  an.  diqiasse  globalement  80 
poil)'  100. 

Kl  e.’esl  dans  ce  milieu  hos])ilaliei',  à  noli’e 
avis,  qu'une  méthode  théi-apeutique  doil  èlre  ex- 
périmenlée  si  l'on  vent  réelleinenl  mesure)'  la  va¬ 
leur  de  son  aelivité. 

.Vnssi  aborderons-nons  iminédialemenl  les  sta- 
lisliipies  des  broncho-pneumonies  traitées  dans 
i-es  condilions  |)ai'  les  Ivsals-vaccins.  mais  loule- 
l'ois  en  les  scindant  en  deux  séries:  d'une  part, 
celles  où  la  séi'olhérapie  anlidiphléi'i<|ue  fut  pré¬ 
coce  et  intensive;  d'anll'e  pai'l,  celles  où  celle 
sérolhérapie  ne  lui  ipie  lai'dive,  souvent  faible, 
parfois  nulle. 

sicKoi  Hi'ii,vi>ii:  iM  i:xsim;  si  iui  rni  n.ii'ii: 

i;t  i>iu-(:oi:i;  'lAanivi: 

i'iu.ü'li)  r.  (lo  sérum  purilié  l'ailili'  ou  nulle 

DU  24(1  eme  lie  sérum  île  Houx  inl'érieure  à  OO.DOü  T. 


l!):i(i-27.  Ilii|iilul  lireliiii 


t!)20-’J7.  l'àit'auls-  .Vssistés 
p'iiles  .‘i-li  jserx 
M.  le  l”  .Marrunl  . 

l'.ll'(;-27.  Kiiraiils-  .Muludes 


lu  moilié  des  cas 
7/»w',  I).  I«l)‘ 


'  de  M. 
àillmla  17,. 


l!)l'(i-'27.  llopilul  ’l'i 


*  euraiils  sur  t.V.V  oui  reiui  des  doses  su]iérieiires  un 
éjfules  à  liO.OÜI)  f. 

**  Ici,  pas  d  uiilopsies.  Iiial  à  l'Ié  parlé  au  passit  de 
la  Ijsa-vaeeinollic'rapie. 


C'est  celte  dernière  slalisliipie  de  l'an  derniei' 
à  l'hôpilal  Bretonneau  qui  retiendra  notre  alten- 
lion  et  ipii  esl  inléressanle,  parce  ipie  le  traite¬ 
ment.  ipii  ne  lut  pas  mené  d’une  façon  homogène, 
nous  permet  dans  le  même  milieu  el  sur  une 
échelle  assez  étendue  de  comparer  une  fois  de 
plus  (statistique  .\perl  l’activité  de  deux  mé¬ 
thodes  : 

/Jronr/io-/)iictiiii<niifx  i‘fij)jj<d<'K  : 

td  l'ne  |)remière  série  de  42  malades  a  reçu 
svslémaliipietiienl.  en  même  temps  ipie  les  ,'5  |)ri'- 
mières  injections  de  1,.  \  .  une  dose  de  120.(1(10  l ’. 
d’anti(oxine  on  240  eme  de  sérum  non  purilié; 
elle  nous  donne:  guérisons.  décès.  9. 

Ci'tle  série  comprend  .'î.'i  enfants  de  moins  de 
deux  ans  dont  :  guérisons.  24;  décès,  9. 

h  l’ne  deuxième  série  de  2.'!  malades  n'a  reçu 
qu’une  dose  plus  ou  moins  précoce  de,  au  plus, 
00. 000  r.  de  sérum  purilié:  guérisons,  14; 
décès.  9. 

Celte  série  com|)rend  28  malades  au-dessous  de 
deux  ans  :  guérisons.  18;  décès,  9. 

Uvom'ho-fiiii'uttwtiics  de  foiiifro/r  : 

Dans  ces  bl•o^ch(l-pnennlonies.  le  sérum  de 
Houx  seul  fut  employé  en  raison  de  sa  plus  grande 


activité,  mais  pour  éviter  de  l'aii'e  .systématique¬ 
ment  240  eme  de  sérum  à  toute  rougeole,  nous 
avions  espéré  qu'une  dose  de  80  erne  le  joui'  de 
l’ari-ivée,  suivie  du  complément  i\  240  eme  le  joui' 
où  la  bi'oncho-pneumonie  se  manifeslei'ait,  ])ei'-' 
mettrait  de  juguler  l’intoxication  dipthérique. 

Ce  groupe  de  88  malades  nous  donna  la  statis¬ 
tique  suivante:  guérisons,  12;  décès.  21, 

Ce  groupe  comjirend  20  malades  au-dessous  de 
deux  ans,  avec  :  guérisons.  5;  décès,  15  (Xolons 
que  1.")  de  ces  malades  sur  21  ensemencements 
étaient  porteurs  de  bacilles  diphtérimorphes,  pre¬ 
nant  leCram.  d’après  le  laboi'aloire  centrali. 

Le  groupe  de  84  malades  qui,  par  'Contre,  lil 
des  broncho-pneumonies  après  avoir  reçu,  en 
trois  jours,  240  eme  de  sérum  de  Roux  el  dès 
l'arrivée  à  l’hôpital,  nous  donna  :  guérison,  25; 
décès.  9. 

l'it  les  22  enfants  au-dessous  deux  ans,  qu’il 
eoiiqn-end  :  guérisons.  10;  décès, 0. 

Jiroiwlio-pncitiiionics  de  coqueluche  : 

.\ucune  coqueluche  ne  reçut  à  l’ai'i'ivéc  systé- 
maliqueinenl  240  eme  de  sérum,  mais  un  premier 
groupe  l'eeut  celle  dose  dès  le  début  de  la  broncho- 
pneiimoiiie  l'u  niéme  temps  ipie  la  première  injec¬ 
tion  de  lysat-vacein  ;  nous  avons  dans  ce  gi'oupe  : 

l  n  deuxième  groupe  ne  reçut  celte  dose  que  la 
broneho-pneumonie  ‘tyaiU  évolué  depuis  pliis  de 


'l’oules  )'es  stalistiipies,  ipii  ])orlenl  sur  un 
noinbi'e  de  cas  iin])oi'tant,  ))ermetlent  acluelle- 
menl  de  pi'éciseï',  non  seulement  l'importance  des 
données  bactériologiques  que  nous  avons  avan¬ 
cées,  mais  encoi'c  de  souligne)'  la  valet))'  de  leui's 
détlnclio)is  thérapeuli([ues. 

’l’o))!  d'aboi'd  un  pronie)'  fait  :  La  seule  inter¬ 
vention  des  lysals-vaeei)is  à  l'hôpilnl  pei'inel 
d’abaisse)'  globalement  la  moi'lalilé  de  80  à 
00  pour  100  chill're  s'abaissant  à '85  pour  100 
elle/,  les  enfants  de  plus  de  deux  ans  dont  on  eon- 
nait  la  plus  grande  fréquence  de  riminiinisalion 
spontanée  eonti'c  la  toxine  diphtéi'ique.  poiii'cen- 
lage  relevé  parmi  les  malades  de  notre  thèse  el 
ceux  de  l’année  dernièi'e  à  l’hôpital  Bi'ctonneaii, 
en  tout  80  cas). 

lu  deuxième  l'ail  apjiai'ail  parlienlièremenl 

Lorstpi’on  l'ail  aecoinpagner  ou  pi’écéder  la  lyso- 
vaccinolhérapie  d’une  sérolhéi'apie  antidiphté- 
riipie  dès  l'/irricéc  des  iiintudes  à  l'hôpilal,  la  ino)'- 
lalité  globale,  quelle  ([ue  soit  l’étiologie  delà  bi'on- 
ehoptieumonie,  jirimilive  ou  secondaire,  lléchil 
d’une  façon  couslanle  et  très  sensilile  puisqu’elle 
s’inscrit  à  20  pou)'  100  environ. 

A  rhôpital.  le  fait  brut  pou)’  nous  est  donc 
celui-ci  : 

'l'raiteinent  classique  :  8ü  [anii'  100  <le  morts. 
Séi'Otliéi'iipie  antidiphléi'iipie.  plus  li'aileineiil  clas¬ 
sique  (diphtéries  uiemhrancusesl  80  pour  100  de 

Lysovaecinolliéi'aiiie  seule  (en  dehors  de  diphtéries 
iiieiubi'aneuses  traitées  où  la  mortalité  atteint  au 
maximum  28  pour  100).  fiO  pour  100  de  morts  glo¬ 
balement  (85  pour  100  de  morts  au  delà  de  2  ans). 
Lysovacrinothéi'apie  (plus  séi'olhéi'apie)  antidiphté¬ 
rique.  précoce  el  à  dose  suflisnnle  :  20  pour  100  de 
morts. 

\ Oiei  donc  le  fait  bi'iilal.  mais  s’il  esl  parlant 
pour  mnis,  il  ne  l’est  pas  jioiir  tous.  Beveiioiis 
doue  à  une  discussion  plus  seri'ée. 

Le  rôle  du  bacille  diphtéi’ique.  nous  l'avons  loul 
d’aboi'd  soupçonné  : 

1"  Kn  cüiistatant  que  la  présence  ilu  bacille  dans 
une  bi'onchopncumônie  co'incidail.  d’une  façon 
oxlrémemetit  fréquente,  avec  une  aU'ection  extra¬ 
ordinairement  grave  et  l’on  peut  ajouter,  sans 
grande  chance  d'erreur  :  morlelle': 

2"  l'in  eonslaliinl  epte  le  bacille  de  Lofder 
existait,  non  seiileim'iil  dans  les  régions  oi'i  l’on 


a  coutume  de  le  rechercher,  c’est-à-dire  sur  les 
muqueuses  des  cavités  naso-phai-yngiennes,  mais 
aussi  dans  le  poumon,  ce  qui  explique  la  réiio’rb- 
lion  intense  de  toxine,  puisque  là  rien  ne  se  perd, 
comme  sur  une  amygdale  ou  une  muqueuse 
nasale 

Sans  doute,  à  l’encontre  de  plusieurs  auteurs, 
un  certain  nombre  n’ont  pu  parvenir  à  l’y  décelei', 
et  de  là  à  défendre  qu’il  n’y  pullulait  pas,  le  jias 
était  aisé  à  franchir  ?  Mais,  si  ces  auteurs  avaient 
employé  notre  technique,  s’ils  s’étaient  placés 
dans  les  conditions,  très  pi’écises  el  très  ])articu- 
lières  de  noti’e  observation,  ils-  auraient  pu, 
comme  nous,  constater  sa  présence.  Nous  rappel¬ 
lerons  donc  ces  conditions  primordiales  ; 

Pour  l'cndre  la  recherche  du  bacille  diphlé- 
l'ique  plus  aisée,  pour  le  trouver  au  milieu  d’une 
lloi’c  si  riche  d’une  bi’oncho-pneumonie,  il  faut 
tout  d’abord  pratiquer  des  ensetnenccmenls  sur 
ce  milieu,  dont  l’excellence  aurait  été  vantée. 

.  voilà  longleiiips,  par  ses  auteurs:  noti'e  .Maître 
le  y)i'()fesseur  Besançon  et  Griffoii. 

C'est  cl  la  gélose  au  sang  »  sur  laquelle  nous 
avons  déjà  longuement  insisté  el  sur  laquelle 
K  1  on  j)cul  aisément  l'epérer  le  diphtérique,  ne 
fût-il  réduit  qu’à  une  seule  colonie,  parmi  des 
milliers  de  colonies  d’autres  espèces  h  -,  ))iais  à 
une  condition  très  pi'écise  :  un  ajiisleineni  de  la 
gélose  au  y)))  7.5 '. 

De  plus,  il  convient  de  le  l'echei'eher.  non  j)as 
apres  un  ti'ailement  lyso-vaccinothérapique  com¬ 
prenant' le  ly.sat  diphtéi'ique  qui  le  l'ai'élie,  le  ba¬ 
cille  de  Lœffler,  mais  ajirès  un  traitement  lyso- 
vaccinolhérapiqiic  sans  lysai  dijihlérique  qui  l'a- 
rélle  les  auli-es  espèces  el  extériorise  ce  »'ermc. 
I,es  phénomènes  de  [ihagocytose,  de  lyse,  situ, 
ajouterons-nous,  et  siii-  lesquels  nous  aui'ons  à 
l'evenii',  el  ceci  observé  d’une  façon  très  généi'ale 
süiisl  influence  d  un  lysal-vaccin.  nous  exiiliquent 
ces  phénomènes  de  raréfaction. 

.Vjoulons  eneoi'e.  (pi'enlre  deux  observateurs 
(pii  discutent  sur  la  pi'(''.seuce  ou  l’absence  de 
bacille  de  Lcrfflei'  dans  les  bi'oncho-jmeiimonies, 
celui  (pii  sait  l’i.solei'.  (pii  l’ideiililie.  ne  |)eut  se 
I  tromper,  avec  les  pi'opriétés  si  particulières  de 
ce  germe,  et  la  sensibilité  du  cobaye,  qui  n’a|)- 
liarliennenl  (pi’au  seul  diphtérique;  ' 

8“  Eu  constatant  que  la  contaminalioii  par  un 
bacille  diphtérique  au  cours  d’une  broncho-pneu¬ 
monie,  déclenche  une  surinfectioii  à  allure  de 
loxi-iiifeclion  extrêmement  gi'ave,  avec  des  carac¬ 
tères  cliniques  lui  appartenant  ; 

4"  Kl)  conslalant  ([ue  les  bi'oncho-piieumonies, 
([ui  sévissent  dans  le  décours  des  diphtéries  mem¬ 
braneuses,  les  plus  graves  autrefois,  toujoiii's 
mortelles,  c’est  classique...  guérissent  avec  une 
remarquable  fréquence,  fait  cpnfirmé  jiar  .AL 
Lenné  au  Congrès  de  Lausanne,  loi'sque  l’on  fait 
intervenir  la  lyso-vaccinoihérapie  comprenant  le 
lysat  diphtérique.  Ici  en  effet,  en  i-aisoii  de  l’im- 
munilé  yiassive,  solide,  que  ces  malades  viennent 
de  i-ecevoii'.  la  toxine  reste  sans  effet; 

.5“  Knfiii  le  5'’  argument  esl  celui  qui,  pi'éci-  ' 
sèment,  fait  l’objet  de  celle  coiuinuiiication  et 
qui  est  le  coi'ollairc,  si  l’on  veut,  des  quatre  élé¬ 
ments  précités  s))r  le  i-ôle  (bi  bacille  de  la  diph- 

Cet  argument.  o)i  le  trouvera  d’un  simple  cou|) 

(1  (Cil  jeté  sur  les  ('ol()))nes  de  slalisli(p)es  p)'é('é- 
(Icnlrs  : 

O),  )'(.inar(p)('ra.  o,  (.'ffci,  m,  pa)'allé'lis)))('  si)igu- 
hei'ement  b'appanl  :  (p)el  (|ue  soit  l’htqiiial,  fait-on 
inlerx e))ir  la  seule  lys()-vac('i))othe)'apie,  la  morta¬ 
lité  baisse  dans  des  li)))iies  voisines  de  57  à  ()(> 
pour  100,  donnatit  un  écart  de  9  jiour  lOü. 

Quel  qiie  soit  rhôpital,  fait-on  intervenir  en 
plus  la  sérothéi;apie  antidiphtérique  dans  Içs 
mêmes  conditions  de  précocité  et  d’intensii):', 
cette  n)orlalilé  flécliit  ii)variableme)i|  dans  des 
limites  tout  aussi  so'ri-es  de  22  à  80  pmir  100. 
soit  un  (h'arl  de  8  pour  100. 
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■  Cet  important  décalage  nous  semble  donc  rendre 
singulièrement  aisée  la  discussion  de  ce  problème  : 

Tout  d’abord,  peut-on  voir  dans  la  sérothérapie 
la  seule  intervention  d’un  facteur  tonique  ou 
protéinothérapique  banal  ;  on  pourrait  tout  aussi 
bien  comprendre  le  rôle  de  ce  facteur,  si  des 
doses  modérées  de  sérum  suffisaient  à  amener  une 
amélioration  de  la  mortalité;  or, tous  les  enfants, 
dans  les  salles  de  rougeole,  reçoivent  systémati¬ 
quement,  dès  le  début  10  à  20  cmc  de  sérum,  sans 
que  la  mortalité  n’en  ait  été  jamais  modifiée.  De 
plus,  môme  si  certains  estiment  que  ces  facteurs 
thérapeutiques  ne  jouent  qu’à  des  doses  élevées, 
nous  ferons  remarquer  que  les  malades  de  la  pre¬ 
mière  statistique  de  M.  Apert,  que  les  malades  de 
notre  l"  groupe  de  rougeoles  de  l’année  1927  et 
bien  d’autres  avaient  reçu,  comme  les  autres, 
240  cmc  de  sérum  au  cours  de  leur  traitement. 

La  mortalité  ne  fléchit  à  26  pour  100,  que  lorsque 
cette  dose  de  240  cmc  est  pratiquée  systématique¬ 
ment  dès  l'arrivée  des  malades,  et  c’est  cette  don¬ 
née  capitale  qui  nous  oblige  à  concevoir  la  séro¬ 
thérapie  antidiphtérique  dans  la  broncho-pneumo¬ 
nie,  au  môme  titre  que  dans  une  angine  diphtéri¬ 
que,  comme  un  facteur  spécifique,  et  dont  il  est 
aisé  de  comprendre  le  mécanisme. 

En  effet,  à  la  lueur  de  ces  statistiques,  il  est 
facile  de  déterminer  et  d’une  façon  très  générale, 
le  nombre  des  malades  porteurs  du  bacille  de  Lœf- 
fler,  dans  les  hôpitaux. 

Les  recherches  bactériologiques  courantes  ne 
peuvent,  à  notre  sens,  arriver  à  une  approxima¬ 
tion  aussi  précise. 

Il  ne  faut  pas  oublier,  qu’il  n’est  pas  nécessaire 
d’une  grande  quantité  de  germes  pour  développer 
une  intoxication  diphtérique.  Nous  connaissons 
tous  de  ces  diphtéries  membraneuses  hautement 
toxiques,  où  la  présence  du  Lœffler  sur  la  fausse 
membrane  n’a  été  décelée  qu’au  troisième  ou  qua¬ 
trième  examen,  de  ces  angines  manifestement 
diphtériques  qui  n’ont  pu  faire  leur  preuve  bacté¬ 
riologique;  nous  savons  aussi  avec  quelle  aisance 
le  bacille  aime  se  cantonner  sur  une  muqueuse, 
sur  un  recoin  de  muqueuse.  Combien  d’ensemen¬ 
cements  n’ont-ils  pas  révélé  le  bacille  en  abon¬ 
dance  dans  les  fosses  nasajes,  alors  qu’ils  restaient 
négatifs  sur  les  amygdales.  N’est-il  pas  fréquent 
de  ne  pas  le  trouver  dans  le  rhino-pharynx  d’un 
croup?  Une  conjonctivite  n’implique  pas  non  plus 
sa  présence  ailleurs. 

Cette  particularité  ne  rend  certes  pas  sa 
recherche  aisée  et,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
dans  les  conditions  habituellement  usitées  et  si 
l’on  n’apporte  pas  une  attention  toute  particu¬ 
lière  à  sa  recherche,  on  peut  admettre  que  l’on 
risque  de  passer  à  côté  (et  c’est  une  des  raisons 
qui  nous  a  fait  préconiser  les  ponctions  larges  et 
répétées  du  poumon,  pour  le  trouver  dans  cet 
organe). 

La  confrontation  de  ces  statistiques,  donc,  va 
nous  permettre  de  préciser  très  facilement  la  fré¬ 
quence  des  porteurs  de  bacilles,  de  mesurer  les 
ravages  du  bacille  de  Loeffler  dans  les  broncho¬ 
pneumonies  et,  d’iine  façon  plus  générale,  les 
ravages  de  la  diphtérie  occulte  à  l’hôpital  : 

Puisque  le  seul  fait  de  pratiquer  une  sérothé¬ 
rapie  antidiphtérique  abaisse  la  mortalité  de  62 
à  26  pour  100,  nous  sommes  autorisés  à  dire 
que  chez  36  pour  100  de  nos  malades,  une  intoxi¬ 
cation  diphtérique  a  été  jugulée  par  l’intervention 
sérique. 

Parmi  les  26  pour  100  de  morts,  très  nombreux 
sont  ceux  qui  n’ont  pu,  à  temps,  bénéficier  de 
cette  sérothérapie.  A  différentes  reprises  l’on  a  pu, 
chez  ceux-là,  constater  une  proportion  de  porteurs 
de  bacilles  atteignant  70  à  80  pour  100.  En  pre¬ 
nant  la  moitié,  nous  croyons  ôtre  au-dessous  do 
la  vérité,  soit  13  pour  100. 

Enfin,  parmi  ceux  qui  guérissent  avec  la  seule 
lyso-vaccinothérapie,  nous  pouvons  admettre 
encore  qu’un  certain  nombre  sont  porteurs  de 


bacilles,  mais  qu’une  immunisation  antitoxique 
occulte  spontanée,  rappelant  en  somme  l’état  de 
défense  vis-à-vis  de  la  toxine  de  nos  diphtéries' 
membraneuses  précitées,  a  pu  neutraliser  l’intoxi¬ 
cation.  Le  tiers  de  ces  malades,  proportion 
inférieure  au  nombre  d’ensemencements  positifs, 
nous  semble  un  chiffre  acceptable,  soit 


Donc  globablement  36  -f-  13  -f-  6  =  55  p.  100 
de  porteurs  de  bacilles  toxigènes  à  l’hôpital. 

Et  ce  chiffre  est  encore  trop  faible  dans  cer¬ 
taines  circonstances,  en  voici  la  raison  :  Parmi 
les  rougeoleux,  chez  ceux  de  moins  de  2  ans,  c’est- 
à-dire  ceux  qui  ne  sont  qu’exceptioniiellement 
immunisés  spontanément  contre  la  toxine  diphté¬ 
rique,  la  marque  du  diphtérique  est  presque  tou¬ 
jours  l’intoxication  mortelle. 

Or,  môme  avec  une  sérothérapie  intensive  mais 
mal  dirigée,  15/20,  c’est-à-dire  les  3/4,  sont  morts; 
avec  une  sérothérapie  précoce  et  intensive  16/22 
c’est-à-dire  les  3/4  ont  guéri.  Le  chiffre  50  rem¬ 
place  donc  le  36  précédent  et  l’on  atteint  ainsi 
jusqu’à  65  pour  100. 

Voilà  la  mesure  de  l’infection  diphtérique  à 
l’hôpital  et  qui  permet  de  comprendre  plus  aisé¬ 
ment  l’utilité  de  la  sérothérapie  précoce  chez  les 
broncho-pneumoniques. 

Dans  le  milieu  hospitalier,  la  contagion  par  le 
bacille  de  Lœffler  sévit  avec  une  telle  intensité 
que  l’on  peut  admettre,  pour  le  moins,  que  tout 
malade,  non  contaminé,  arrivant  dans  une  salle, 
aura  une  chance  sur  deux  de  l’être  dans  les  heures, 
les  jours,  qui  vont  suivre. 

L’intoxication  diphtérique,  provoquée  par  la 
résorbtion  de  toxine  sur  toute  la  hauteur  de 
l’appareil  aérien,  rappelle  par  sa  rapidité  l’intoxi¬ 
cation  expérimentale  du  cobaye  ;  en  quelques 
heures  elle  a  provoqué  des  lésions,  et  en  parti¬ 
culier  lésions  hépatiques  de  dégénérescence,  sans 
remède  possible.  C’est  pour  cela  que  l'intervention 
sérique  arrive  trop  tard  si  l’on  attend  les  résultats 
plus  ou  moins  aléatoires  des  ensemencements. 

Quand  on  veut  prévenir  l’intoxication  expéri¬ 
mentale  du  cobaye,  on  injecte  le  sérum  vingt- 
quatre  heures  avant  la  toxine.  Ici,  il  faut  se  placer 
dans  les  mômes  conditions,  car  rien  ne  décèle 
l’envahissement  du  diphtérique,  pas  de  fausse 
membrane,  pas  de  tirage,  pas  de  cornage.  Seuls  se 
montrent,  les  signes  de  l’intoxication  la  plus  grave, 
pâleur,  gros  foie  douloureux*,  qui  apparaissent 
quand  il  n’est  plus  temps,  et  c’est  pourquoi  l’on 
est  obligé  de  recourir  à  la  sérothérapie  pour  pré¬ 
venir  et  pour  traiter  l’intoxication. 

55  à  65  pour  100  de  porteurs  de  bacilles  sus¬ 
ceptibles  d’étre  atteints  d’une  intoxication  mor¬ 
telle,  voilà  l’étendue  du  danger.  Ce  chiffre  est  un 
fait  qui  incite,  nous  semble-t-il,  à  quelques 
réflexions,  puisque  le  moyen  thérapeutique  existe; 
nous  récusons  dans  les  discussions  ceux  qui 
n’apportent  que  leurs  idées  sans  les  appuyer  sur 
des  arguments  solides,  et  nous  leur  demandons  un 
simple  effort  d’observation  sur  les  données  pré¬ 
citées. 

En  dehors  du  foyer  hospitalier,  le  rôle  du 
bacille  diphtérique  apparaît  plus  réduit.  Toutefois 
il  ne  faut  pas  oublier  que  chez  les  enfants  qui 
meurent  en  quelques  heures,  dès  leur  arrivée  à 
l’hôpital,  un  très  grand  nombre  sont  déjà  infectés 
par  le  bacille  qu’ils  ont  apporté  avec  eux. 

Les  recherches  de  MM.  Cathala  et  Samsœn,  les 
nôtres  accusent,  chez  les  trois  quarts  de  ceux-là,  la 
présence  du  bacille  de  Lœffler,  mais  il  est  vrai  que 
trop  souvent  ils  viennent  de  milieux  surpeuplés, 
de  milieux  qui  rappellent  la  promiscuité  de 
l’hôpital. 

Il  est  plus  rare  sans  doute  dans  les  milieux 
aisés,  mais  là  encore  il  peut  exister,  puisque  nous 
l’avons  signalé. 


Est-ce  à  dire  qu’il  faut  répandre  la  sérothérapie  * 
antidiphtérique  en  dehors  de  l’hôpital?  ce  serait  à  ; 
notre  sens  pousser  trop  loin  les  choses.  Si  cer-  1 
taines  conditions  peuvent  y  inciter  : 

Bronchopneumonies  se  déclarant  dans  un 
milieu  contaminé  ;  ( 

Bronchopneumonies  de  crèches  ;  ,  t 

Bronchopneumonies  mortelles  dans  une  [ 
famille  ;  » 

la  sérothérapie  dans  l’immense  majorité  des  cas 
ne  sera  pas  mise  en  œuvre,  et  ceci,  parce  que  le 
porteur  de  germe  isolé  qui  fait  une  bronchopneu¬ 
monie  a  les  plus  grandes  chances  d’ôtre  infecté 
dès  longtemps;  il  a  donc  les  plus  grandes  chances 
d’avoir  spontanément,  plus  ou  moins  partielle¬ 
ment,  développé  dans  ses  humeurs,  des  anticorps 
antitoxiques.  Ceux-là  bénéficieront,  tout  particu-  ' 
lièrement,  de  la  présence  du  lysat  diphtérique  ) 
dans  le  vaccin,  comme  en  tirent  avantage  nos 
diphtéries  membraneuses,  largement  immunisées  ; 
par  les  unités  antitoxiques  passives  apportées  par  | 
le  sérum  et  qui  payaient  autrefois  le  plus  lourd  t 
tribut  à  la  mortalité  malgré  le  sérum.  i 


C/iez  l'adulte,  les  statistiques  antérieures  ont  * 
donné  :  ' 

à  M.  le  professeur  Bezançon’  ;  ! 

2  morts  sur  17  cas  traités  (hôpital).  ■ 

à  M.  Flandin’  : 

1  mort  sur  34  cas  traités  (hôpital  et  ville).  i 

depuis  nous  avons  recueilli  à  l’hôpital  dans  diffé¬ 
rents  services  de  médecine  et  de  chirurgie  (Gli-  ( 
nique  du  professeur  Bezançon,  services  des 
D''  Flandin,  Ramond,  clinique  du  professeur  ) 
Lejars,  D''  Brocq. 

45  observations  de  bronchopneumonies  ou  l 
d’infections  pulmonaires  sévères,  grippales  ou 
post-opératoires.  ; 

Nous  avons  eu  : 

1  Décès  chez  un  malade  opéré,  cholécystectomie, 
il  s’agissait  d’une  gangrène  pulmonaire, 
pleurésie  à  anaérobies. 

1  Décès,  malade  atteint  de  pneumonie,  pleurésie,  * 
péricardite.  L’ensemencement  révéla  à  côté 
du  pneumocoque,  du  pneumobacille. 

1  Décès,  pneumonie  à  pneumobacilles,  vérifiée  à 

l’autopsie. 

3  décès,  quarante-huit  heures. 

2  Décès,  porteurs  de  bacille  diphtérique  (ser¬ 

vice  du  D''  Flandin).  ) 

Le  rôle  du  bacille  diphtérique  paraît  ici  plus  ' 
effacé,  au  moins  en  dehors  des  foyers  épidémi¬ 
ques  (grippe)  *,  pourtant  il  paraît  ne  pas  ôtre  ' 
complètement  négligeable.  Parmi  ces  45  mala¬ 
des,  nous  avons  identifié  trois  fois  du  diphté¬ 
rique;  deux  malades  sont  morts  très  rapidement,  ^ 
ils  avaient  ’du  bacille  dans  le  poumon,  ils 
avaient  de  grosses  lésions  hépatiques,  (service  du  , 
!)'■  Flandin).  Le  troisième  était  une  nourrice  (ser-  . 
vice  du  professeur  Bezançon)  atteinte  de  lièvre 
typho’ide,  elle  recélait  dans  son  rhino-pharynx  • 
du  bacille  diphtérique,  l’attention  avait  été  attirée  > 
par  un  coryza  sanglant  de  l’enfant,  à  bacilles  ^ 
diphtériques.  Cette  malade  avait  un  Schick  positif. 
Elle  fit  une  bronchopneumonie  des  plus  graves  et 
alors  que  les  signes  cliniques  de  fièvre  typho’fde, 
de  bronchopneumonie  avaient  complètement  dis-  ( 
paru,  que  l’alimentation  avait  été  reprise,  elle 
conserva  un  état  subfébrile  jusqu’au  jour,  fait  j 
troublant,  où  son  Schick  devint  négatif.  , 

De  l’ensemble  de  ces  précisions,  le  rôle  du  . 
bacille  de  la  diphtérie  se  dégage  d’autant  plus  t 
à  redouter  que  l’individu  est  moins  avancé  en  âge,  ' 
Chez  les  tout  petits  surtout,  et  tout  particulière-  ' 
ment  dans  les  salles  de  rougeole,  de  coqueluche,  ' 
il  est  un  facteur  de  haute  gravité  en  raison  de  la 
rareté  de  l’immunité  antitoxique  spontanée  et  par  ■ 
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conséquent  la  sérothérapie  antidiphtérique  doit 
être  conjuguée  à  la  lyso-vaccinothérapie. 

Celte  sérolhéra|)ie  doit  être  mise  en  action  pré¬ 
cocement,  dans  les  trois  premiers  jours  qui  sui¬ 
vent  l'admission  eu  salle,  avant  l’infection  diphté¬ 
rique.  Elle  doit  être  massive  et  atteindre  240  cmc. 
C’est  là  la  seule  méthode  qui  permette  l’abaisse-^ 
ment  de  mortalité  obtenu. 

A  mesure  que  l’on  avance  en  âge,  à  mesure  que 
l’immunité  anliloxique  occulte  devient  plus  fré¬ 
quente,  la  nécessité  de  la  .sérothérapie  anlidiphté- 
ri(|ue  devient  plus  rare  et  l’on  voit  mieux  alors 
se  dégager  l’activité  du  lysal-vaccin  dans  son 
autonomie. 

*** 

Nous  ne  reviendrons  que  très  succinctement 
sur  la  technique  de  (iréparation  des  lysalo-vaccins 
renvoyant  aux  recherches  antérieures  pour  en 
suivre  la  démonstration*. 

Nous  rappellerons  seulement  les  éléments  prin¬ 
cipaux  : 

1“  Quand  on  met  en  présence  certains  germes 
avec  le  bacille  pyocyanique,  on  observe  un 
double  phénomène. 

Dans  un  premier  stade,  les  bactéries  mises  au. 
contact  du  pyocyanique  perdent  leur  vitalité  en  un 
tem])S  variable  avec  chacune  d’elles  :  leurs  colo¬ 
nies  n’a[)paraissent  plus  dans  les  repiquages  au 
voisinage  de  celles  du  pyocyanique. 

Dans  un  d’euxième  stade,  en  suivant  de  jour  en 
jour  l’évolution  de  la  lyse,  on  remarque  que  les 
germes  perdent  leurs  propriétés  tinctoriales  :  les 
diphtériques,  les  slreploco([ues,  les  slaphylo- 
cotpies,  etc.,  ne  gardent  plus  le  Gram,  en  même 
temps  qu’ils  semblent  se  raréfier  pour  disparaître 
complètement  plus  ou  moins  têt;  alors  la  diges¬ 
tion  est  terminée,  la  lyse  est  obtenue. 

2"  Le  pyoeyatii(|ue,  do  plus,  détruit  les  toxines 
microbiennes'”,  la  toxine  diphtérique  la  plus  haute¬ 
ment  loxiiiue  peut  en  quelques  jours  être  injectée 
iinimnérnenl  à  des  doses  massives  à  des  cobayes 
sans  provoquer  de  troubles,  alors  que  la  toxine 
témoin  lue  toujours  à  des  doses  de  l’ordre  du 
1/800“  de  cmc.  Celte  [)ro[)riélé  explique  l'innocuité 
a''soluc  des  lysat-vaccins. 

3"  Si  nous  sommes  bien  en  présence  d’une  lyse, 
il  est  logique  de  penser  que  les  corps  immuni¬ 
sants,  ainsi  mis  en  liberté  dans  le  milieu  ambiant, 
sont  susce])libles  de  passer  à  travers  les  filtres. 
C’est  ainsi  ipie  le  ly.sal-vaecin  subit  une  filtration 
qui,  tout  en  le  débarassanl  de  tout  élément  bacté¬ 
rien,  c’est-à-dire  des  jiyocyaniques,  assure  une 
stérilisation  parfaite. 

Celle  vacciuoihérapie  ne  ressemble  donc  en  rien 
à  la  baclériothérapie  banale,  et  nous  croyons  que 
le  nom  de  «  vaccin  »  correspond  tout  jiarlicu- 
lièremenl  à  un  produit  établi  sur  de  telles  données. 

Son  intérêt  du  ])oinl  de  vue  doctrinal  ne  sau¬ 
rait  écliap[)er  jiuiscpi’il  semble  indi([uer  que  l’im¬ 
munisation  microbienne  est  fonction  de  produits 
filtrables,  ipii  ne  peuvent  cire  que  les  endotoxines 
microbiennes,  libérées  ici  par  la  lyse  totale  des 
ger.ues. 

Donc,  en  ce  qui  concerne  le  rêile  du  bacille  de 
Lœtiler,  nous  sommes  loin  d’avoir  fait  «  machine 
en  arrière  «  comme  l’écrivent  certains  aiileuf^. 
L’activité  thérapeutique,  répondant  aux  déduc¬ 
tions  logiipies  de  nos  recherches,  vient  au  con¬ 
traire  confirmer  notre  point  de  vue  et  nous  oblige 
à  nous  stabiliser,  sinon  à  soutenir,  plus  ferine- 
menl  que  jamais,  l’immense  danger  que  l’infec¬ 
tion  [lar  le  bacille  diphtérique  fait  courir  à  uos 
bronchopneumonies. 

Pour  aisée  que  soit  la  critique,  certes,  nous 
l’acceptons  et  même  la  désirons,  mais  à  une  con¬ 
dition  :  c’est  qu’elle  ne  repose  pas  seulement  sur 
une  opinion,  sur  une  «  croyance  »,  mais  sur  des 
faits,  sur  des  observations  nombreuses.  Que  l’on 
nous  apporte  des  bases  d’une  aussi  rigoureuse 


précision  que  celles  de  MM.  Lesné,  Marquezy, 
Héraut,  Stieffel”  ;  pour  éloignées  que  soient,  de 
prime  abord,  les  conclusions  qu’elles  engendrent, 
elles  serviront  toujours  à  éclaircir  ce  jiroblème 
dont  on  ne  saurait  méconnaître  la  haute  gravité  ; 
elles  en  abrégeront  la  discussion,  car  comme  le 
disait  si  justement  au  Congrès  de  Lausanne 
M.  Brenel  se  fondant  sur  les  statistiques  de  mor¬ 
talité,  «  s’il  y  a  un  fait  sur  lequel  on  ne  peut 
guère  discuter,  c’est  sur  la  vie  et  sur  la  mort  ». 
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LES  COMPLICATIONS  FATALES 
DE  LA  DE\(;UE 

Par  P.  SCHRUMPF-PIERRON  (Le  Caire). 

L’épidémie  de  dengue  de  1028  qui  a  duré  plus  de 
4  mois,  paraît  avoir  frappé,  approximativement, 
30  pour  100  de  la  population  d’Egypte,  sans 
distinction  de  race  ni  de  milieu,  les  villes  étant 
toutefois,  ce  qui  est  compréhensible,  plus  atteintes 
que  les  camjiagiies. 

Or,  tous  les  auteurs  qui  ont  étudié  la  dengue, 
aussi  bien  dans  le  bassin  méditerranéen  (et  je 
rappelle  que  la  première  épidémie  de  dengue 
dont  parle  l’histoire  a  été  observée  au  Caire  en 
1770  et  mentionnée  jiar  le  chroniqueur  Gaberli 
qui  lui  donne  le  nom  de  «  mal  des  genoux  » 
«  Knieübel  »)  ([u’aux  Indes  et  qu’en  Amérique 
centrale,  déclarent  que  celte  maladie,  qui  est  la 
principale  pandémie  des  pays  interiropicaux, 
n’est  que  très  rarement  mortelle;  ceci  à  l’encontre 
de  l’inlluenza,  qui  est  la  grande  pandémie  de  la 
zone  modérée. 

D’autre  part,  les  nouvelles  qui  nous  sont  par¬ 
venues  d’Athènes  et  certains  bruits  qui  ont  couçu 
au  Caire,  parlent  de  nombreux  cas  de  mort 
imputables  à  l’épidémie  de  dengue  de  1028. 

Le  but  de  cet  article  est  de  vérifier  le  bien- 
fondé  de  ces  bruits,  en  d’autres  termes  de 
répondre  à  la  question  suivante  :  la  dengue  peut- 
elle  être  mortelle  et,  lorsqu'elle  l'est,  quels  sont  les 
symptômes  qui  amènent  la  mort? 

Passons  d’abord  en  revue  les  quelques  mani¬ 
festations  de  la  dengue  dont  la  gravité  pourrait 
être  la  cause  d’une  issue  fatale. 


1“  La  fièvre.  —  On  a  observé  des  cas  d’hyper¬ 
thermie  allant  jusqu’à  42“  et  plus;  la  .plus  haute 
température  que  nous  ayons  vue  nous-même  a  été 
de  41,7”.  Ces  hautes  températures,  qui  sont 
l’expression  d’une  toxémie  grave,  sont  en  général 
accompagnées  de  délires,  de  phénomènes  mé¬ 
ningés,  etc.  Il  est  compréhensible  que  l’orga¬ 
nisme  ne  puisse,  pendant  longtemps,  supporter 
une  pyrexie  aussi  élevée  et  qu’il  succombe  si  elle 
se  maintient  plusieurs  jours.  Mais  ces  cas  d’hyper¬ 
thermie  sont  rares.  Ceux  que  nous  avons  pu 
observer  nous-même  ont,  du  reste,  tous  guéri. 

2“  Lf.s  phénomènes  hémorragkjues.  —  Au 
cours  de  la  dengue,  on  constate  parfois  des  liéma- 
témèses,  des  hémoptysies,  des  mélænas,  des  épis- 
ta.cis,  des  métrorragies  plus  ou  moins  violentes; 
les  hémorragies  utérines  expliquent  la  tendance 
à  l'avortement  dont  parlent  déjà  les  anciens 
auteurs. 

Quelles  sont  les  raisons  de  ces  hémorragies? 
Tout  d’abord,  vraisemblablement,  le  degré  élevé 
de  to.iùcité  de  l'infection.  Toutes  les  maladies 
infectieuses,  lorsqu’elles  prennent  une  tournure 
septique,  ont  une  tendance  à  l’hémorragie,  à  la  ' 

«  diathèse  hémorragique  »  (typho'ide,  typhus, 
variole,  septicémie,  etc.).  Il  est  toutefois  curieux  ' 
que  dans  la  dengue  on  n’observe  jamais  de  pur-  ' 
pura  de  la  peau.  D’autre  part,  on  voit  des  hémor¬ 
ragies  dans  des  cas  de  dengue  à  marche  bénigne 
et  dépourvus  de  phénomènes  septiques.  C’est 
pourquoi  il  nous  semble  permis  d’admettre 
l’hypothèse  que  certaines  formes  d’hémorragie  , 
pourraient  être  dues  à  l’hyperhémie  congestive  , 
des  muqueuses,  consécutive  à  l’apparition  d’un  , 
enanthème  analogue  au  «  terminal  rash  »  de  la  . 
peau. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  hémorragies  peuvent-  .• 
elles  être  assez  graves  pour  provoquer  la  mort?  , 
Certainement  non,  si  l’intervention  médicale  est  ) 
rapide  et  énergique.  Nous  en  avons  vu,  eh  tant 
que  médecin-consultant,  beaucoup  et  aucune 
d’elles,'  traitée  «  lege  artis  »,  n’aurait  pu  être  ‘ 
mortelle;  chaque  fausse-couche  peut  être  fatale  si 
l’on  n’arrête  pas  l'hémorragie  à  temps  ! 

3"  Les  vomissements  incoercidles.  —  Ces 
derniers  peuvent,  dès  le  début  de  la  dengue  et 
pendant  toute  sa  durée,  être  si  violents  qu’ils  ' 
empêchent  l’absorption  de  la  moindre  goutte  de 
liquide.  Il  en  résulte  (et  cela  a  surtout  été  le  cas 
au  début  de  l’épidémie,  alors  qu’il  faisait  encore 
très  chaud)  une  dessication  rapide  de  l’organisme  . 
et  une  anurie  qui  peuvent  devenir  inquiétantes; 
mais  il  suffit  d’administrer  des  quantités  suffi¬ 
santes  de  sérum  glucosé,  en  goutte-à-goutte, 
pour  écarter  tout  danger.  La  cause  de  ees,  vomis¬ 
sements  doit  être  cérébrale,  eentrale  et  non  locale, 
tout  comme  celle  des  douleurs  irradiantes  des 
membres  et  du  dos;  du  reste,  les  nausées  et  l’inap¬ 
pétence  se  maintiennent  souvent  pendant  des 
semaines  après  la  chute  de  là  température. 

4“  L’aleu.minurie.  —  Celle-ci  est  fréquente 
dans  la  dengue;  mais  elle  né  dépasse  qu’excep- 
tionnellement  1  pour  1000;  chez  un  confrère  du 
Caire,  elle  a  toutefois  atteint  21  pour  1000.  Mais 
elle  n’est  accompagnée  d’aucun  symptôme  d’in- 
sulfisance  rénale;  car  on  ne  constate  pas  de  réten¬ 
tion  d’azote;  le  sédiment  ne  contient  pas  de 
cylindres  granulés  et  on  n’y  voit  qu’exception- 
nellement  des  hématies;  la  tension  artérielle  ne 
s’élève  pas  et  quelques  jours  après  la  déferves¬ 
cence,  l’albuminurie  disparaît  sans  laisser  de 
traces. 

Il  s’agit  donc  (selon  la  nomenclature  allemande), 
d’une  néphrose  et  non  d’une  néphrite  gloméru¬ 
laire.  Mais  il  est  compréhensible  que  cette  albu¬ 
minurie,  se  superposant  à  une  néphrite  chronique, 
avec  tendance  à  l’azotémie,  doive  compliquer 
considérablement  celle-ci  et  puisse  déclancher 
une  insuffisance  rénale  fatale. 


18  LA^PRÈSSEÿMEDICALE,  Mercredi,  13  Février  1929  207 


S"  La  syncope.  —  A  l'encontre  de  l’influenza, 
la  dengue  ne  semble  avoir  aucun  effet  défavo¬ 
rable  sur  le  myocarde;  par  contre,  l’irritation 
centrale,  cérébrale,  dont  nous  venons  de  parler, 
s’exerce  également  sur  le  système  nerveux  de 
l’appareil  cardio-vasculaire  et  se  traduit  parfois 
par  une  bradycardie  qui  peut  aller  jusqu’à  30  et 
moins  à  la  minute  (sans  dissociation  auriculo- 
ventriculaire).  Or,  théoriquement,  la  cause  cen- ' 
traie  qui  provoque  la  bradycardie  peut,  si  elle 
est  assez  prononcée,  amener  également,  par  inhi¬ 
bition  du  nodule  sinusal,  un  arrêt  complet  du 
coeur.  Le  syndrome  qui  va  de  la  bradycardie 
sinusale  à  la  syncope  mortelle  par  arrêt  brusque 
du  cœur  (arrêt  analogue  à  celui  qui  peut  se  pro¬ 
duire  également  à  la  suite  d’une  frayeur  intense 
ou  d’un  coup  violent  sur  l’épigaslre  ou  la  caro¬ 
tide),  est  appelé  «  syndrome  de  Morgagni  »  ;  nous 
l’avons  décrit  et  opj)osé  au  syndrome  de  Adams- 
Stockes,  dû  à  un  blocage  auriculo-ventriculaire, 
dans  notre  «  Diagnostic  cardiologique  ».  (Bail¬ 
lière,  1921). 

Or,  dans  deux  cas  que  nous  n'avons  pas 
observés  nous-même,  mais  qui  nous  ont  été 
rapportés  par  des  confrères,  une  syncope  mor¬ 
telle  s’est  produite  chez  des  sujets  atteints  de 
dengue,  les  jours  suivant  la  défervescence.  Ces 
deux  malades  avaient  montré,  dès  le  début  de  la 
pyrexie,  une  bradycardie  très  prononcée.  Il  nous 
faut  donc  apparemment  admettre  la  possibilité 
d'une  mort  subite  dans  la  dengue,  due  au  phéno¬ 
mène  extracardiaque  que  nous  venons  de  déerire. 
Toutefois,  le  moyen  presque  certain  de  l’éviter 
est  tout  d’abord  d’administrer  à  temps,  à  tous  les 
malades  montrant  de  la  bradycardie,  de  petites 
doses  d’atropine  tout  en  évitant  strictement  tous 
les  corps  digitaliques;  ensuite  de  maintenir  les 
malades  au  lit  après  la  défervescence  aussi  long¬ 
temps  que  le  pouls  reste  au-dessous  de  la  nor¬ 
male.  En  général,  dans  le  traitement  de  la  dengue 
il  vaut  mieux  s’en  tenir  au  principe  que  la  défer¬ 
vescence  ne  signifie  pas  la  fin  de  l’accès.  Car 
pendant  cette  quatrième  période  de  la  dengue 
(dite  «  période  de  desquamation  »),  le  malade  est 
encore  loin  d’être  guéri. 

Admettons  maintenant  qu’un  individu  sain,  sans 
aucune  tare  chronique  suit  atteint  de  dengue-, 
lequel  des  cinq  symptômes  décrits  :  hyperthermie, 
hémorragie,  vomissements  incoercibles,  albumi¬ 
nurie,  syncope  de  Morgagni,  pourrait-il  provoquer 
chez  lui  la  mort?  La  mort  par  hyperthermie  est 
théüri([uement  possible,  mais  doit  être  extrême¬ 
ment  rare;  la  mort  par  suite  d’hémorragie  ou 
de  vomissements  incoercibles  peut  être  évitée 
par  un  traiteinent  approprié;  l’albuminurie  la 
plus  massive  semble  être  inoffensive  à  condition 
que  l’appareil  vasculaire  des  reins  ait  été  intact 
avant  l’accès  de  dengue.  Reste  donc,  comme  le 
symptôme  le  plus  grave,  l'irritation  des  noyaux 
pneumogastriques  pouvant  amener  un  arrêt  réflexe 
du  cœur.  Or,  celte  mort,  nous  semble-t-il,  peut 
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A  propos  du  couteau  électrique.  —  M.  Tuffier 
dépose  une  observation  concernant  son  emploi  et 
remontant  à  1923. 

Deux  observations  de  corps  étrangers  du  duo¬ 
dénum.  —  M.  Mocquot  relate  ces  observations  dues, 
l’une  à  M.  Matry  (de  Fontainebleau),  l’autre  à 
M.  Quillemin  (de  Nancy).  Elles  sont  surtout  inté¬ 
ressantes  au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire. 
Dans  le  1°''  cas,  l’épingle  était  dans  la  4<’  portion  du 
duodénum  ;  elle  fut  refoulée  jusque  dans  l’estomac 
et  enlevée  par  une  étroite  gastrostomie;  guérison. 
Dans  le  2‘'  cas,  un  clamp  courbe  fut  introduit  par  une 


également  être  évitée,  si  l’on  attache  à  la  brady-  ' 
cardie  l’importance  diagnostique  et  pronostique 
qui  lui  revient. 

Donc,  en  conclusion,  il  nous  pauait  tout  a 

FAIT  EXCEPTIONNEL  QU’UNE  DENOUE,  QUELQUE 
VIOLENTES  QUE  SOIENT  SES  COMPLICATIONS,  PnO- 
VOQUE,  PAEl  ELLE-.MÉ.ME,  LA  MOItT. 

Voyons  maintenant  si  ces  considérations  plutôt 
théoriques  concordent  avec  l expérience  pratique 
que  nous  a  conféréc  la  dernière  épidémie. 

Personnellement,  aucun  des  cas  de  dengue  que 
nous  avons  vus  comme  médecin  consultant  (et  il 
s’agissait  pourtant  toujours  de  cas  à  manifesta¬ 
tions  exceptionnellement  graves  et  inquiétantes), 
n’est  mort;  autant  que  nous  avons  pu  l’apprendre, 
tous  ont  guéri  sans  sequelles.  Celle  même  consta¬ 
tation  a  été  faite  par  presque  tous  les  confrères 
que  nous  avons  interpellés  à  ce  sujet;  et  certains 
d’entre  eux  avaient  soigné  des  centaines  de  cas. 

De  plus,  les  données  suivantes  que  nous  devons 
au  distingué  médecin-chef  de  l’hôpital  des  mala¬ 
dies  infectieuses  d’Abbassia,  le  D''  Sarai  Saboun- 
gui,  offrent  un  intérêt  tout  particulier.  D’après 
ses  renseignements,  environ  5.000  cas  de  dengue 
ont  été  hospitalisés  dans  ses  services;  de  ces 
5.000  malades,  seule  une  vieille  femme  de  73  ans 
est  morte  quelques  jours  après  la  défervescence. 
On  nous  objectera  que  ces  5.000  malades  étaient 
des  gens  du  peuple,  de  ces  fellah  dont  on  connaît 
la  résistance  de  fer;  mais  d’autre  part,  ils  devaient 
se  sentir  bien  malades  pour  se  faire  hospitaliser  ; 
car  le  fellah  ne  consent  à  aller  à  l’hôpital  que 
lorsqu’il  est  réellement  à  bout. 

Donc,  autant  que  notre  enquête  au  Caire  nous  a 
permis  d'en  juger,  le  nombre  de  cas  mortels  de  la 
dernière  épidémie  de  dengue  a  dû  être  extrême¬ 
ment  faible.  De  sorte  qu'il  est  permis  de  conclure, 
d'accord  avec  tous  les  auteurs  précédents,  que  la 
dengue,  en  elle-même,  n’est  mortelle  que  tout  à  fait 
c.vceptionnellemcnt,  environ  une  fois  sur  cinq  à 
dix  mille. 

Que,  par  contre,  un  organisme  affaibli  par  une 
maladie  chronique  grave,  cardiaque,  rénale,  pul¬ 
monaire,  résiste  mal  à  une  dengue  tant  soit  peil 
compliquée  et  que  celle-ci  puisse  lui  donner  en 
quel(|ue  sorte  le  «  coup  de  grâce  »,  nous  n’en 
doutons  naturellement  pas. 

C’est  ce  qui  a  dû  se  produire  à  Athènes  cet  été, 
ainsi  qu'il  en  résulte  d’une  correspondance  que 
nous  avons  eue  à  ce  sujet  avec  mon  éminent  col¬ 
lègue  M.  Sacorrafos,  professeur  de  Clinique 
médicale  à  la  Faculté  d’Athènes,  dont  on  a  pu 
lire  une  excellente  élude  de  la  dengue  dans  le 
n"  80  de  La  Presse  Médicale.  Nous  lui  avions  écrit 
pour  lui  demander  combien  de  cas  de  mort  impu¬ 
table  à  la  seule  dengue  il  avait  observés,  et  il  nous 
répond  ce  qui  suit  : 

«  Quoique  les  constatations  de  mes  collègues  à 
propos  de  cas  mortels  causés  par  la  dengue 
soient  un  peu  exagérées,  je  peux  affirmer  que  la 


petite  ouverture  gastrique  et,  guidé  sur  le  doigt, 
alla  saisir  l’épingle  de  sûreté  placée  dans  le  duo¬ 
dénum,  pointe  en  bas,  prés  de  l’angle  duodéno- 
jéjunal. 

Deux  cas  de  cholécystite  chronique  non  lithia¬ 
sique  sans  lésion  apparente  de  la  vésicule  ;  cholé¬ 
cystectomie;  guérison.  —  M.  Mocquot  fait  un  rap¬ 
port  sur  ces  2  observations  de  MM.  Ibos  et  Le¬ 
grand  des  Monts  (de  Saint-Quentin).  Elles  concer¬ 
nent  toutes  deux  des  jeunes  filles  présentant  des 
vomissements  bilieux  et  des  douleurs  droites  et  chez 
lesquelles  on  a  trouvé  des  vésicules  distendues,  prêtes 
à  éclater.  Mais  la  guérison  est  encore  récente,  et  les 
observations  manquent  d’examen  macroscopique  et 
bactériologique. 

—  M.  Okinczyc  demande  si  le  pancréas  a  été  exa¬ 
miné  au  cours  des  interventions,  car  la  simple  lapa¬ 
rotomie  fait  quelquefois  cesser  une  pancréatite. 

—  M.  Métivet  a  été  amené  à  faire  une  cholécys¬ 
tectomie  pour  vésicule  d’apparence  normale,  mais 


mortalité  à  Athènes  pendant  les  mois  de  Juillcf, 
Août  et  Septembre  a  dépassé  la  moyenne.  A 
Athènes  on  compte  habituellement  30  à  35  cas  de 
mort  par  jour,  tandis  que  pendant  la  pandémie  et 
surtout  le  mois  d’Août,  les  cas  mortels  ont  dépassé 
00  par  jour. 

«  Maintenant,  cette  augmentation  de  mortalité 
était-elle  due  à  la  dengue!’  Je  pense  que  non.  Il 
s’agissait  de  personnes  qui  souffraient  de  maladies 
chroniques  ;  brightiques  surtout,  vieillards  car¬ 
diaques,  diabétiques,  etc.  Les  tuberculeux  suliis- 
saient  une  exaspération  du  foyer  local  (signes 
physiques  plus  étendus),  l’état  général  empirait 
(fièvre),  tandis' que  les  hémoptysies  et  la  diarrhée 
étaient  fréquentes.  Une  fois  la  dengue  passée  le 
phtisique  représentait  le  même  tableau  clinique 
qu'auparavant  (forme  chronique,  habituelle).  Les 
cas  mortels  causés  par  la  dengue  elle-même  ont 
été  bien  rares  ;  mais  il  y  en  a  cependant  eu.  Les 
symptômes  qui  ont  alors  provoqué  la  mort  sont  : 

«  1“  La  syncope,  sans  aucune  maladie  de  cii’ur 
cliniquement  prouvée.  Le  symjilôme  survenait 
plus  rarement  au  cours  de  la  maladie.  Je  l’ai 
aperçu  plutôt  après  la  chute  de  la  lièvre,  au  stade 
dit  de  la  convalescence.  Les  malades  ne  connais¬ 
sant  pas  le  danger,  se  hâtaient  de  reprendre  leurs 
occupations  et  quelques-uns  moururent  subite¬ 
ment. 

«  2“  \À hyperpyrexie  (42,5°),  symptôme  très 
rare. 

«'3°  ’L'azoténde  (2  cas  chez  des  personnes 
obèses). 

«  La  dengue  par  conséquent  peut  tuer  un  indi¬ 
vidu  sain.  Certes,  le  nombre  des  malades  était 
très  grand;  la  mortalité  est  proportionnellement 
minime  et  peut-être  ces  cas  mortels  auraient-ils 
pu  être  évités,  si  l’on  avait  pris  en  considération 
ce  que  j’ai  déjà  publié  ;  qu’après  la  chute  de  la 
fièvre  la  maladie  n’est  jias  encore  finie.  C’est  le 
troisième  stade  de  la  dengue,  vu  que  dans  plu¬ 
sieurs  cas  il  persiste  un  étal  fiévreux,  une  fai¬ 
blesse  extrême,  état  anxieux  et  anorexie  com- 

«  Dans  tous  les  cas,  mes  observations,  nu  point 
de  vue'  de  la  mortalité,  se  rapprochent  des 
vôtres  ». 

On  voit  donc  que  le  professeur  Sacorrafos 
arrive  aux  mêmes  conclusions  (pic  nous.  Remar¬ 
quez  toutefois  que  pendant  très  longlcnqis  Athènes 
a  été  épargnée  par  la  dengue,  tandis  (jiie  l'Egypte 
a  déjà  eu  l’année  dernière  une  jielile  ([lidcmie  et 
qu’on  y  constate  tous  les  ans  un  certain  nombre 
de  cas,  tout  comme  on  Palestine  et  eu  Syrie.  Les 
Egyptiens  sont  donc  ])eul-êlre  un  peu  mieux 
im'munisés  que  les  Athéniens. 

Donc,  en  résumé,  la  dengue,  par  cllc-mômc, 
quelle  que  soit  la  violence  de  scs  symptômes,  n'est 
mortelle  que  très  rarement  {1  :  ô  —  JO.UUO). 
Superposée  à  une  malad  e  chronique  grave,  elle 
peut  par  contre  accélérer  l'évolution  fatale  de 
celle-ci. 


parce  que  par  tubage  duodénal  une  injection  d'huile 
chaude  avait  provoqué  un  llux  de  bile  noire,  et  les 
douleurs  de  sa  malade  ont  disparu. 

—  M.  Mocquot  répond  que,  dans  les  cas  rapportés 
par  lui,  le  pancréas  a  été  examiné  et  trouvé  sain. 

Les  tarsoplastles  d’Albee  dans  le  traitement  des 
pieds  bots  varus  équins.  —  M.  Sorrol  fait  un  rap¬ 
port  sur  ce  travail  du  professeur  Hochet  (de  Ilor- 
deaux).  Dans  le»  pieds  bols  accentués,  M.  Uocliet 
donne  la  préférence  à  l'opération  de  Gros.  Mais 
d’autre  part,  chez  les  jeunes  enfants,  il  estime  (|u'il 
faut  être  économe  du  tissu  osseux  et,  à  ce  litre,  l'opé¬ 
ration  d’Albee,  ou  tarsoplaslie  avec  Iransplant  cunéi¬ 
forme,  lui  paraît  ti’ès  recommandable. 

Fracture  transcervicale  du  col  du  fémur  traitée 
par  enchevlllement  précoce  avec  un  greffon  péronier 
et  Immobilisation  dans  le  plâtre  en  flexion  à  00".  — 
M.Dujarier  fait  un  rapport  sur  cette  observation  de 
M.  Raymond  Bernard  (de  Paris).  L’intervention 
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fut  Faite  «ur  le  plan  de  Girode,  bous  le  contrôle  des 
rayons,  avec  radiojjraphie  de  contrôle  de  face  et  de 
profil.  Le  plâtre  fut  établi  selon  les  principes  de 
Judet  et  laissé  3  mois.  Le  résultat,  chez  cet  homme 
de  66  ans,  fut  excellent.  On  ne  lui  avait  permis  la 
marche  libre  qu’au  bout  de  6  mois. 

Reconstitution  du  sphincter  de  Turètre  chez  la 
femme  à  l’alde  du  muscle  droit  interne.  —  M. 
Grégoire  fait  un  rapport  sur  celle  observation  de 
M.  Jean  Madier  (de  Paris).  Ce  chirurgien  a  employé 
celle  mélhode,  préconisée  en  Ainéri(|ue,  chez  une 
feinme  déjà  opérée  12  fois  pour  son  incontinence 
urélrale.  Au  bout  de  1  an  1/2,  la  malade  se  déclare 
plcii.eiueiit  satisfaite. 

Quelques  réflexions  tirées  de  252  cas  d’amibiase 
hépatique.  —  M.  Grégoire  présente  ce  rajjport  de 
M.  Lacaze  (de  Rabat).  Pour  ce  dernier,  iiidépen- 
dammciilde  la  lièvre,  deux  signes  suflisent  pleinement  : 
la  douleur  liépatique  bien  limitée  et  une  leucocytose 
abondante.  La  ponction  n’est  nécessaire  que  pour  la 
localisation-dés  abcès  en  vue  de  rinlecvcntion.  L’exa¬ 
men  radiologique  n’aurait  guère  d’intérêt.  De  plus, 
M.  Lacaze  insiste  sur  la  fréquence  de  la  multiplicité 
des  abcès  :  une  fois  sur  cinq  il  en  a  trouvé  plusieurs. 
Aussi  fait-il  une  incision  large  et  toujours  orientée 
dans  le  sens  de  lu  thoraco-phréno-laparotomie,  afin  de 
pouvoir  la  prolonger  aiséiueul  selon  les  besoins.  Les 
résnlluls  ont  été  fort  bons  :  il  n’y  a  eu  que  8  morts 
sur  ces  252  cas.  Lnlin,  l’auteur  insiste  sur  la  néces¬ 
sité  absolue  d’inotituer  eusuile  un  traitement  médical 
à  l’émétine. 

Sur  le  traitement  des  pleurésies  purulentes.  — 
M.  Sauvé  en  a  opéré  28  depuis  1926.  Et  il  insiste 
sur  l’importance  des  soins  pré-  et  post-opératoires. 
Comme  M.  Grégoire,  il  emploie  l’anesthésie  loc  le, 
fait  une  incision  bien  déclive  et  un  drainage  en  thorax 
fermé.  Ma  s,  pour  réaliser  ce  dernier,  M.  Sauvé  pré¬ 
fère  le  drainage  type  Delbet-Glrode.  Il-  a  obtenu  la 
guérison  en  40  jours  en  moyenne  dans  24  cas  et  n’a 
eu  qu’une  llslule  persistante. 

Il  ne  faut  pas  opéier  trop  précocement,  quand  les 
lésions  pulmonaires  sont  en  activité,  surtout  chez 
l'enfant.  Mais,  chez  l'adulte,  il  n’y  a  pas  intérêt  à  trop 
attendre.  Il  faut  faire  un  examen  bactériologique 
piéalable. 

l'our  inciser  au  point  déclive,  le  mieux  est  de  re 
guider  sur  des  ponctions  étagées  faites  an  début  de 
l’inlerveutiou.  Dans  le  drainage  à  la  Delbel-Girode 
on  a  dit  que  les  sutures  autour  du  drain  lâchaient  : 
c’est  exact  parfois,  mais  pour  lu  peau  seulement  et 

l’our  éviter  lu  fistule,  il  faut  suivre  le  malade  à  la 
radlosci'],ie.  et  lui  faire  pruli(|uer  une  bonne  gyni- 

gieneuse,  M.  Sauvé  emploie  lurgemeut  la  sérothé¬ 
rapie  aiiligangrenense. 

l’uc  ailleurs  l’auteur  s’élève,  non  seulement  contre 
les  lavages  de  la  plèvre,  mais  contre  toute  injection 
intrapleurale. 

—  M.  A.  Schwartz.  La  pleurotomie  ne  tait  rien 
contre  le  collapsus  pulmonaire.  M.  Schwartz  ne  s’oc¬ 
cupe  pas  du  vide  pleural,  ne  fait  pas  d'aspiration, 
mais  fuit  faire  uniquement  au  malade  de  la  gymnas¬ 
tique  icspiialoire  méthodique  et  conlinne.  Un  ma¬ 
lade  guéri  de  sa  pleurésie  purulente  ne  doit  pas 
piésenier  de  déformation  lhoracii|ne.  M.  Schuaitz 
fait  simplement  une  thoracotomie  avec  résection  cos¬ 
tale,  place  un  gros  drain  enlrant  à  peine  dans  la 
plèvie,  et  suture  la  peau  tout  autour  de  lui.  Puis,  le 
plus  tôt  possible,  il  fait  lever  le  malade,  le  fait 
marcher,  et  le  soumet  à  lu  gymnastique  pariétale  et 
pulmonaire. 

La  thérapeutique  des  ulcères  gastro-duodénaux. 
—  M.  i.eriche,  sur  5  ulcères  perforés  bouchés  de  lu 
partie  haute  de  la  petite  courbure  traités  par  la  résec¬ 
tion,  en  a  perdu  2;  il  a  donc  cherché  à  procéder  diffé¬ 
remment  pour  ces  ulcères.  11  les  a  simplement  décollés 
du  pancréas,  a  reconstitué,  sans  résection,  la  paroi 
ga8irii|ue  plan  par  plan,  et  complété  son  intervention 
par  nue  gastco-eniéroslomie.  11  en  conclut  que  les 
bords,  même  œdémateux,  de  l’ulcère  sont  aptes  à 
lu  réparation,  et  que  l’ulcère  n’est  pas  une  affection 
trophique.  D’autre  part,  il  s’élève  contre  la  notion  de 
la  formaliou  exclusive  de*l’u<  ide  chlorhydrique  dans 
l’antre.  Enfin,  hyperchlorhydrie  et  ulcère  sont  peut- 
être  les  deux  manifestations  d’une  même  cause,  sans 
que  l’une  entraîne  l’autre.  D’autre  part,  les  ulcères 
Ml  dêïtJoppenI  dans  le  territoire  des  tclandes  con¬ 


tournées  à  mucus,  et  non  dans  celui  des  glandes 
digestives, 

Présentation  de  malade.  —  M.  Lenormant.  Frac¬ 
ture  du  calcanéum  datant  de  65  jours  et  traitée,  par 
désenclavement  à  ciel  ouvert  et  greffes  ostéo-pc-rios- 
tiques. 

Présentation  de  pièce.  —  M.  Leriche.  Colonne 
vertébrale  de  poltique  paraplégique  greffé. 

S.  Obeklin. 
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A  propos  du  dosage  des  sels  biliaires  dans  le 
liquide  duodénal.  — MM.  E.  Chabrol,  H.  Bénard 
et  M.  Bariéty  réhabilitent  la  méthode  slalagmomé- 
trique  comme  procédé  de  dosage  des  sels  biliaires 
dans  le  liquide  duodénal.  surtout  si  l’on  prend  soin 
de  diluer  le  liquide  duodénal  pour  annihiler  l’in¬ 
fluence  perturbatrice  des  autres  dénivellants  parasites 
(peptoues,  chlorure  de  sodium,  etc.). 

Un  nouveau  cas  de  maladie  de  Lobstein  :  les  yeux 
ardoisés.  —  MM.  Haguenau  et  Gilbert-Dreyfus 
présentent  en  leur  nom-  et  en  celui  de  M.  Sicard,  un 
nouveau  cas  de  cette  curieuse  maladie. 

La  malade,  dont  la  grand’mère  présentait  la  même 
conformation  crânienne,  a  4  enfants  qui  sont,  eux 
aussi,  atteints  de  malformations  crâniennes  et  ont  les 
yeux  «  ardoisés  ».  La  fragilité  osseuse  né  s’est  pas 
manifestée  par  des  fractures  multiples,  mais  les 
modifications  crâniennes  sont  caractéristiques.  11 
n’existe  aucune  étiologie  endocrinienne  décelable  et 
tout  antécédent  syphilitique  fait  défaut. 

Amibiase  pulmonaire  traitée  par  le  pneumothorax 
et  Pémétlne.  —  MM.  A.  Pellê  et  Le  Baron  (de 
Rennes)  relatent  l’observation  d’un  volumineux  abcès 
amibien  pulmonaire  survenu  chez  un  homme  de 
25  ans,  cultivateur,  4  ans  1/2  après  une  dysenterie 
amibienne  fruste.  L’expectoration  considérable,  de 
couleur  chocolat,  contenait  des  amibes. 

Après  3  mois  d’uiie  évolution  analogue  à  celle 
d’une  alfeclion  tuberculeuse,  sont  apparues  des 
hémoptysies  abondantes  qui  ont  nécessité  un  pneu¬ 
mothorax  d’urgence  lequel,  combiné  à  une  cure  de 
chlorhydrate  d’émétiiie,  a  arrêté  avec  une  rapidité 
sui-prei'ante  l’évolution  de  colle  amibiase  pulmonaire 
qiii  avait  pris  une  allure  parti'-ulièrement  grave. 

—  M.  Chauffard  fait  remarquer  qu’un  abcès  ami¬ 
bien  du  foie  ouvert  dans  les  bronches  peut  donner 
lieu  à  des  hémoptysies  analogues.  Il  faut  être  sùr 
en  pareil  cas  que  la  collection  est  bien  sus-diaphrag¬ 
matique  pour  conclure  à  un  abcès  du  poumon. 

Pneumothorax  thérapeutique  mué  en-  'caverne 
pulmonaire  géante  :  considérations  sur  les  fistules 
pleuro-pulmonalres  borgnes.  —  M.  R.  Burnand 
(du  Caire)  rapporte  l'histoire  d’un  jeune  homme 
atteint  de  tuberculose  cavitaire  chez  lequel  on  lit  un 
pneumothorax  gauche  en  Janvier  1923,  lequel  devint, 
en  Mai  de  la  même  année,  le  siège  d’un  exsudai  séro¬ 
fibrineux.  Celui-ci  passa  à  la  purulence  d’une  fa'on 
insidieuse  quelques  semaines  plus  lard.  Au  cours 
des  ponctions  et  des  remplissages  ultérieurs  très 
espacés,  aucune  anomalie  manoméirique,  aucun  acci¬ 
dent  douloureux  ou  dyspnéique;  aucune  vomique  ne 
permit  à  aucun  moment  de  soupçonner  une  compli¬ 
cation  du  côté  du  pneumothorax.  Mais  une  bilatéra¬ 
lisation  suraiguë  emporta  le  nialade  en  quelques 
semaines,  2  ans  après  rétablissement  du  pneumo¬ 
thorax.  A  l'autopsie,  on  eut  la  surprise  de  constater, 
outre  les  lésions  caséeuses  du  poumon  droit,  une 
énorme  fistule  broncho-pleurale  du  côté  du  pneumo¬ 
thorax,  plus  qu’une  fistule,  un  ulcère  géant  chronique 
du  moignon  pulmonaire  dont  les  lésions  communi¬ 
quaient  largement  avec  la  cavité  du  pneumothorax. 
Cette  lésion  était  restée  complètement  latente  durant 
la  vie.  Du  point  de  vue  manpmétrique,  le  pneumo¬ 
thorax  s’était  constamment  comporté  comme  un 
pneumothorax  fermé.  Ou  doit  doue  admettre,  malgré 
la  singularité  de  l’hypothèse,  que  la  fistule  pleuror 
pulmonaire  était  borgne.  Le  moignon  pulmonaire 
était  réduit  à  des  dimensions  minimes,  ce  qui  expli¬ 
qué  peut-être,  par  suite  d’une  coudure  de  la  brouebe 
de  drainage,  l’élanchéité^du  goulot  bronchique. 

Néphrose  lipoïdique.^  —  M.  Pr.  Merklen, 

Le  Breton  et  M.  R.  Cahn  (de  Strasbourg)  rappor¬ 
tent  l’histoire  d’une  fillette  de  15  ans  dont  l’état 


répond  à  la  néphrose  lipoïdique  telle  que  l’ont  dé¬ 
crite  des  auteurs  allemands  et  américains. 

L’altuminurie  atteignait  jusqu’à  19  gr.  60  (par 
pesée).  Le  cholestéi-ol  fut  de  8  gr.  40  nu  début.  Mais, 
si  l’on  dosait  à  part  l'insaponifiable  X,  on  remarquait 
qu’il  était  encore  beaucoup  jilus  augmenté  que  le 
cholestérol  (6  gr.  56  à  8  gr.  98  au  lieu  de  0  gr.  20  i 
à  0  gr.  50  par  litre).  Augmentation  des  acides  gras, 
de  6  à  8  fois  plus  forts  qu’à  l'état  normal.  Baisse  du 
coefficient  lipocyti(|ue.  Diminution  des  albumines 
plasmatiques  avec  cliute  de  la  sérine  jusqu’à  8  gr.  62  ; 
inversion  du  rapport  descendant  à  0  gr.  23.  Piession 
osmotique  très  basse  :  13  cent.  75.  Faibles  chiffres 
des  clilorures  du  plasma  (0  gr.  50  à  1  gr.);  liypo-- 
chlorurie  (0  gr.  50  par  litre).  Modification  de  l’équi¬ 
libre  minéral  donnant  3  gr.  06  de  sodium  et  3  gr.  07 
de  chlore.  Augmentation  du  phosphore  lipo'idiqne  et 
de  la  lécithine  au  triple  environ  de  l’état  normal. 
Chute  du  calcium  du  sang,  à  0  gr.  068.  Métabolisme 
basal  normal.  Forte  lactescence  du  sérum. 

Le  Irailenienl  d’Epstein  resta  sans  action  sur  les 
troubles  ci-dessus,  mais  le  corps  thyroïde  contribua 
à  faire  disparaître  les  œdèmes  -  et  l’ingestion  de 
viande  remonta  nettement  l’état  général. 

Les  auteurs  font  remarquer  que  tout  n’est  pas 
neuf  dans  la  conception  de  la  néphrose  lipo'iditiue. 
Cliniquement  on  la  retrouve  dans  certaines  descrip¬ 
tions  de  la  vieille  néphrite  dite  epithéliale  ou  cblo- 
rurémique.  Biologiquement  l’école  de  Widal  avait 
déjà  fuit  dès  recherches  importantes  sur  la  lactes¬ 
cence  du  sérum  des  brighliques,  sur  sa  teneur  en 
acidès  gras,  cholestérol  et  lécithine  ;  Widal  avait 
montré  l’impossibilité  de  déceler  un  syndrome  cli¬ 
nique  spécial  par  l’élude  de  la  lipémie  et  de  l’byper- 
chbleslérinémie.  Chauffard  avait  insisté  sur  la  fré¬ 
quence  de  ce  dernier  symptôme  au  cours  des  né- - 
phriles  les  plus  variées,  ce  qui  défend  de  lui  accorder 
une  valeur  spécifique  au  cours  de  la  néphrose  lipoï¬ 
dique. 

D’autre  part,  la  cloison  n’est  pas  étanche  entre 
celle  néphrose  et  les  phénomènes  de  néphrite.  Au 
cours  de  lu  première,  on  a  pu  noter  des  symptômes 
cliniques  de  la  séi-ie  néphritique,  des  cylindres  gra¬ 
nuleux,  une  majoration  de  la  constante,  de  1  hyper¬ 
tension,  une  diminution  de  1  élimination  de  la  phla- 
léine.  Dans  le  cas  des  auteurs,  il  y  a  eu  une  poussée 
caractérisée  de  néphrite  aiguë  curable.  Enfin,  1  hypo¬ 
albuminémie  et  l’iiivers-on  des  albumines  se  retrou¬ 
vent  dans  les  glomérulonéphrites  avec  œdème.  Le 
malade  de  Bezançon  est  mort  avec  de  l’azotémie. 

Aussi  est-il  difficile  de  fixer  la  place  nosologique 
qui  revient  à  la  néphrose  lipoïdique.  La  seule  ron- 
stutaiion  d’une  albuminurie  chronique  arec  œdèmes 
ne  sauiait  cliniquement  suffire  au  diagnostic,  qui  est 
surtout  d  ordre  biologique.  Mais,  ni  la  diminution 
des  albumines  du  plasma,  ni  la  rholestérplémie,  ni 
la  li|)émie,  ni  la  lactescence,  prises  à  l’état  isolé, 
n’ont  une  valeur  sémiologique  suffisante  pour  affir¬ 
mer  la  maladie.  Il  semble  que  1  association  de  ces 
lifférents  facteurs  soit  indispensable  sons  risque  de 
commettre  des  erreurs.  L’étal  anatomique  du  rein, 
avec  son  infiltration  des  cellules  tubulaires  ])ar  des 
corps  gras,  revêt  sans  doute  une  signification  toute 
particulière  qu’il  y  aurait  lieu  d’appro'ondir. 

Aussi  bien,  si  l’on  reconnaît  l’existence  clinique  et 
biologique  d'une  néphrose  lipoïd  que,  ignore-t-on 
nosologiquement  ce  que  l’on  diagnostique.  Ceci  dit 
sans  rien  enlever  à  l’intérêt  de  la  synthèse  que  con-  , 
stitue  cet  état  morbide. 

Phénomènes  d’hypochloruration  chez  un  urémi¬ 
que  traité  par  le  régime  sans  sel  ;  nécessité  du 
contrôle  de  l’état  de  la  chloruration  au  cours  du 
traitement  des  néphritiques  azotémiques.  —  MM. 
Léon  Blum,  Van  Caulaert  et  P.  Grabar  (de  Stras¬ 
bourg)  relatent  l’iiistoire  d’un  malade  atteint  d’uré¬ 
mie  avec  chloropexie  tissulaire.  Sous  l’influence  d’un 
traitement  stricleineut  dérhloruré  et  consistant  essen¬ 
tiellement  en  1  apport  d’eau  et  de  sucre,  l’état  du 
malade  s’améliora.  L’urée  est  tombée  de  6  gr.  à 
2  gr.  40  et  reste  à  re  niveau.  L’examen  du  chlore  des 
globules  et  du  liquide  cophalo-rai b'dien  révèle  l’exis¬ 
tence  d’une  chloropénie.  Après  l’administration  de 
sel,  l’urée  a  baissé  rapidement  à  0  gr.  50. 

Les  auteurs  ailribueut  celle  perle  exagérée  en  Cl, 
qui  s’est  faite  chez  ce  malade  jiar  la  voie  rénale,  à 
une  '  amélioration  de  l’étal  du  rein  et  à  une  acidose 
très  marquée  (réserve  al|;àline  abaissée  à  22  pourlOO). 
Celle  acidose  avait  pour  origine  une  alcalipénie 
(sodium  plasmatique  abaissé  à  3  gr.)  et  une  forma- 
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tion  exceeoive  d’acide  lactique.  Cette  lacto.-acidose 
s'est  produite  à  la  suite  des  convulsion»  fréquentes 
et  parfois  intenses  que  présentait  ce  brightique  qui 
était  un  ancien  épileptique. 

Celte  observation  démontre  à  nouveau  la 'nécessité 
d’un  contrôle  de  la  chloruration  chez  les  brightique» 
azotémiques. 

Granulomatose  maligne  à  forme  pleurale  et 
tuberculose  gangllo-splénlque.  — MM.  Léon  Ber¬ 
nard,  P.  Coste  et  M.  Lamy  relatent  l’observation 
d'un  homme  entré  dans  leur  service  pour  une  pleu¬ 
résie  sérollbrineuse  d'apparence  primitive. 

L’existence  d’une  (livre  de  type  ondulant,  la  cons¬ 
tatation  d'une  grosse  rate,  les  bons  effets  de  la 
radiothérapie  et  ultérieurement  l’examen  d’un  gan¬ 
glion  préli-vé  par  biopsie  permirent  d'affirmer  le 
diagnostic  de  granulomatose  maligne  à  forme  pleu¬ 
rale. 

Les  pleurésies  granulomateuses  d’apparence  pri¬ 
mitive  offrent  certaines  particularités  qui  permettent 
de  soupçonner  leur  étiologie  réelle  :  le  caractère 
intarissable  de  l’épanchèment,  l’aspect  polymorphe 
du  liquide  qui  peut  être  successivement  citrin, 
trouble  et  hémorragique,  la  cytologie  «  panachée  », 
’  avec  présence  de  lymphocytes,  de  globules  rouges 
et  de  cellules  endothéliales  sont  assez  caractéristiques. 
Les  autres  symptômes  de  la  granulomatose  maligne 
manquent  souvent. 

L’inoculation  de  fragments  de  rate  et  de  ganglions 
prélevés  à  l’autopsie  du  malade  a  déterminé  chez  les 
animaux  une  tuberculose  typique.  En  fait,  l’existence 
de  bacilles  de  Koch  dans  les  ganglions  et  dans  la 
rate  de  sujets  atteints  de  maladie  de  Hogdkin  a  été 
vérifiée  bien  souvent.  Les  auteurs,  sans  prendre  défi¬ 
nitivement  parti  dans  le  débat,  rappellent  que,  pour 
expliquer  ces  buts,  les  uns  attribuent  à  la  granulo¬ 
matose  une  origine  tuberculeuse,  que  d’autres  incri¬ 
minent  le  microbisme  latent  des  ganglions,  que  cer¬ 
tains  enfin  admettent  une  tuberculisation  secondaire 
des  lésions. 

M.  Lortat-Jacob  estime  que  la  lymphorragie 
qu’il  a  fréquemment  observée  à  la  suite  de  l’ablation 
des  ganglions  prélevés  pour  la  biopsie  peut  être 
mise  en  parallèle  avec  le  caractère  intarissable  de  la 
pleurésie  signalé  par  les  auteurs. 

D’autre  part,  on  peut  se  demander  s’il  convient 
d’assimiler  l'adénie  éosinophilique  prurigène  dans 
tous  les  cas  à  la  maladie  de  Hodgkin.  Il  ne  semble 
pas  que  celle-ci  doive  tirer  son  caractère  de  la  pré¬ 
sence  des  cellules  de  Sternberg.  D’autres  cas  clini¬ 
quement  semblables  et  où  cependant  la  fièvre  manque 
parfois  montrent  d.tns  les  ganglions  une  simple  éosi¬ 
nophilie.  mais  sans  cellules  de  Sternberg.  Il  y  a  donc 
'  des  réserves  à  faire  pour  identifier  tous  ces  cas. 

—  M.  Bezançon  insiste  sur  le  caractère  ondulant 
de  la  température  et  sur  l.i  présence  de  nombreuses 
cellules  enditlliéliales  longtemps  après  le  début  de  la 
pleurésie;  ces  particularités  doivent  faire  penser  ù  la 
granulomatose  pleurale. 

Les  cag.où  la  tuberculose  a  été  révélée  par  l’ino¬ 
culation  au  cobaye  doivent  être  séparés  de  ceux  oùuil 
existe  des  lésions  tuberculeuses  macroscopiques. 

Sur  les  effets  de  l’opothérapie  hépatique  dans 
une  anémie  grave  post-hémorragique  chez  une  azo- 
témique.  —  MM.  Marcel  Labbé,  R.  Boulin,  L. 
Justin  et  Gouyen  rapportent  l’observation  d’une 
malade  atteinte  de  néphrite  cbronitiue  azolémiiine.  A 
la  suite  de  métrorragies  déterminées  par  un  fibrome 
s’élait  installé  un  état  d’anémie  grave. 

La ,  réparation  des  globules  rouges  ne  s’était  pas 
effectuée  après  l’ablation  chirurgicale  du  fibrome. 
Trois  mois  après  l’opération,  le  taux  des  globules 
rouges  était  tombé  ù  1.000.000,  l’azotémie  étant  à  ce 
moment  de  0  gr.  90. 

Sous  l’influence  de  l’administration  quotidienne 
d’extrait  de  foie,  la  réparation  globulaire  s’est  effec¬ 
tuée  rapidement,  le  chiffre  des  globules  rouges  tri¬ 
plant  en  l’espace  de  11  semaines,  bien  que  l’azotémie 
soit  passée  de  0  gr.  90  à  1  gr.  27. 

Il  semble  donc  que,  chez  cette  malade,  la  réparation 
globulaire  ait  été  entravée  nettement  par  l’azotémie, 
mais  que  celle-ci  n’ait  pu  empêcher  le  nombre  des 
globules  rouges  de  se  relever  sous  l’influenco  de 
l'opothérapie  hépatique. 

Une  forme  d’angine  avec  exanthème  particulier. 
—  MM.  Mironesco  et  Angenomou  (de  Bucarest), 
P.-L.  Mxkir.  . 
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Angiome  de  la  face  trait!  par  la  méthode  de  Mo- 
restln.  —  M.  Nové-Josserand  présente  une  petite 
malade  de  5  ans  1/2,  atteinte  d’un  volumineux 
angiome  veineux  intéressant  les  lèvres,  la  joue  et  le 
nez  qui  grossissait  rapidement.  Il  la  traita  par  une 
séried'injections  du  mélange  alcool-glyçérine-formol, 
après  ligature  de  la  carotide  externe  et  du  tronc  vei¬ 
neux  thyro-linguo-facial.  Il  a  ainsi,  après  une  grosse 
réaction  locale,  obtenu  une  grande  amélioration  et 
une  diminution  considérable  du  volume  de  l’angiome. 

—  M.  Tavernier  a  traité  un  angiome  de  la  même 
région  par  des  injections  de  salicylate  de  soude;  il  a 
obtenu  un  bon  résultat,  un  peu  incomplet  en  raison 
du  manque  de  persévérance  de'  la  malade  devant  ce 
traitement  long  et  douloureux. 

Fracture  du  scaphoïde  tarsien.  — ■  M.  Patel  es¬ 
time  que,  dans  les  fractures  fermées  du  scaphoïde 
tarsien,  lorsqu’on  est  obligé  d’enlever  l’os,  il  faut  en 
même  temps  enlever  une  partie  du  cuboïde.  Il  a  dù 
intervenir  secondairement  pour  faire  l’ablation  de  la 
moitié  du  cuboïde  chez  un  sujet  auquel  on  avait 
enlevé  le  scaphoïde  fracturé  ;  le  pied  s’élait  enroulé 
sur  son  bord  interne,  en  sorte  que  le  sujet  marchait 
sur  le  bord  externe.  Il  a  ainsi  obtenu  un  bon  résultat. 

A  propos  des  péritonites  typhiques.  —  M.  Ta¬ 
vernier  a  opéré,  au  cours  de  la  dernière  épidémie, 
deux  péritonites  typhiques.  L’une  était  due  ù  la  per¬ 
foration  d’une  plaque  de  sphacèle  de  la  vésicule 
biliaire;  l’autre  était  une  de  ces  péritonites  sans 
cause  anatomique  évidente,  dont  on  discute  l’origine 
sanguine  ou  par  migration  de  germes  à  travers  un 
intestin  non  perforé.  Ces  deux  malades  succombèrent, 
la  première  rapidement,  le  second,  vu  très  tardive¬ 
ment,  après  36  heures. 

Il  insiste  ù  ce  propos  sur  la  difficulté  du  diagnostic  : 
trois  fois  il  a  été  appelé  auprès  de  malades  pour  des 
perforations  qui  n’existaient  pas  et  qui  ont  guéri 
.très  simplement  sans  intervention.  Le  diagnostic 
doit  reposer  sur  l’ensemble  des  signes  et  surtout  sur 
l’évolution  des  accidents.  L’apparition  brusque  d’une 
douleur  abdominale  violente  et  persistante,  chez  un 
typhique  qui  jusqu’alors  n’a  pas  souffert,  est  un 
signe  de  très  haute  valeur;  la  dou'eur  est  le  signe 
de  l'extrême  début  de  la  péritonite;  les  coliques 
intestinales  des  typhiques  ii’ont  pas  celle  intensité  et 
cette  persistance.  Quant  au  pronostic,  il  dépend  sur¬ 
tout  de  la  gravité  de  la  septicémie  éberlbienne;  ce 
sont  souvent  les  malades  déjà  en  état  précaire  qui 
font  des  péritonites,  d’où  la  gravité  du  pronostic. 

Perforation  intestinale  au  cours  de  la  fièvre 
typho'ide.  — M.  Pb.  Hochet  insiste  sur  riniensiléet 
l’étendue  des  lésions  intestinales  qui  aboutissent  à  la 
perforation  ;  elles  sont  même,  dans  certains  cas,  au- 
dessus  des  ressources  de  la  chirurgie.  Il  a  opéré,  au 
3''  septénaire  d’une  fièvre  typhoïde  grave,  un  homme 
de  45  ans,  porteur  d’une  perforation  intestinale;  la 
dernière  anse  iléale  avait,  sur  30  cm.,  la  friabilité  du 
carton  mouillé;  il  dut  faire  une  résection  intestinale 
rapide  :  le  malade  mourut. 

Devant  la  variabilité  des  lésions  causes  de  la  per¬ 
foration,  la  conduite  à  tenir  ne  peut  être  univoque. 
L’auteur  préconise  comme  voie  d’accès  la  laparo¬ 
tomie  para-rectale  droite,  car,  pour  parer  à  toute 
éventualité,  il  faut  avoir  une  voie  d’accès  large.  Puis 
l’état  analomitiue  de  l’anse  malade  dictera  la  con¬ 
duite  à  tenir;  lorsque  la  friabilité  des  tuniques 
intestinales  ne  permet  aucune  manoeuvre,  on  pourra 
être  amené  à  l’extérioriser  :  ce  n’est  qu’uii  pis  aller, 
mais  moins  grave  que  la  résection. 

Complications  biliaires  de  la  fièvre  typhoïde.  — 
M.  Santy  a  observé,  dans  un  même  foyer  familial, 
deux  complications  biliaires  différentes  de  la  fièvre 
typhoïde.  Un  enfant  de  7  ans  fut  atteint  d’une  perfo¬ 
ration  vésiculaire;  opéré  à  la  7“  heure,  on  fit  un 
drainage  et  uti  cloisonnement  avec  des  mèches  autour 
de  sa  vésicule;  il  semblait  devoir  guérir  lorsqu’il 
succomba  rapidement  au  10»  jour  du  collapsus.  La 
mère  de  cet  enfant,  âgée  de  30  ans  et  enceinte 
de  7  mois,  lithiasique  ancienne,  présenta  au  début 
de  sa  convalescence  une  cholécystite  aigue  post-  ' 
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typhique  avec  participation  de  tout  l’appareil  biliaii; 
à  l’infection  ;  la  vésicule  fut  drainée  largement  et  1 
malade  guérit  de  façon  très  simple.  | 

En  ce  qui  concerne  la  perforation  biliaire,  l’auteu; 
pense  ^u’il  s’agit  d’une  complication  relativemer 
moins  grave  que  son  .équivalent  sur  le  grêle  ou  I 
côlon,  et  que  l’on  peut  espérer  sauver  chirurgicah 
ment  de  tels  malades,  à  la  condilioji  que  l’état  g^ 
néral  permette  un  effort  un  peu  prolongé  à  l’orgi; 
nisme.  i 

H.  Roland. 
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Résultatd’une  «  pince  de  homard  ».  —  Présentation 
par  M.  Ricard  d’un  blessé  atteint  d’un  grave  traj| 
matisme  de  la  main  et  qui  a  un  très  bon  résulté 
fonctionnel.  Les  principes  qui  ont  guidé  l’auteur  dai! 
le  traitement  sont  les  suivants  :  conservation  poussé 
à  l’extiême  dans  le  traitement  immédiat,  mobilisalio 
très  précoce  dans  les  suites  immédiates  et  collabori 
lion  de  la  bonne  volonté  du  sujet  dans  cette  mobil 
sation  active  et  passive. 

Epilepsie  jacksonienne  ;  lésion  de  la  deuxlèra 
frontale.  —  MM.  Pallasse  et  R.  Cade  présente! 
l’observation  d’un  malade  de  55  ans,  atteint  d 
crises  d’épilepsie  jacksonienne  subintrantes,  qi 
débutaient  par  la  face,  et  décédé  rapidement  au  coui 
d’un  véritable  étal  de  mal,  avant  qu’un  diagnost; 
étiologique  précis  ail  pu  être  posé.  A  l'autopsie,  i; 
trouvèrent  une  petite  lésion  hémorragique  du  cei 
veau,  très  limitée  et  localisée  à  la  partie  postérieur; 
de  la  deuxième  circonvolution  frontale,  au-dessou 
de  la  corticale  et  affleurant  celle-ci.  Les  auteurs  foi' 
remarquer  qu'à  l’origine  dos  crises  épileptique 
existait,  non  pas  une  tumeur  cérébrale,  mais  un  foyg 
hémorragique  dont  ils  soulignent  le  siège  et  la  diff; 
cultê  diagnostique,  en  insistant  d’autre  part  sur  1 
contraste  qu’il  y  avait'  entre  les  phénomènes  convu 
sifs  présentés  par  le  malade  et  le  faible  volume  de  1 
lésion  anatomique  causale. 

Un  cas  de  sodoku.  —  MM.  Nové-Josserand  t 
Amoureux  l'apporlent  l’observation  d’une  fillette  d 
9  ans,  hospitalisée  pour  une  lymphangite  Ironculair 
du  brus.  Les  accidents  avaient  débuté  10  jours  aprè 
une  morsure  de  rat  à  un  doigt  du  même  côté  :  il 
s’accompagnaient  de  giosscs  adénopaibies  sus-épi 
trocbléenne  et  axillaire  et  de  poussées  intermittente' 
de  teinpératui’e. 

On  lit  d’abord  le  diagnostic  de  lymphangite  banal’ 
mais  l’évolution  ne  se  faisant,  en  dépit  des  traite 
ineiils  usuels  (cataplasmes,  vaccinotbérapie),  ni  ver. 
lu  résolution,  ni  vers  lu  suppuration,  on  en  vint 
soupçonner,  après  plusieurs  semaines  d’observation' 
une  infection  spirillaire.  Un  traitement  à  l’acélylari 
San  amena  une  résolution  rapide  et  complète  de." 
phénomènes  locaux  et  généraux.  Bien  que  l’agen; 
pathogène  n’ait  pu  être  objectivé,  les  caractères  dr 
l’évolnlion,  les  circonstances  étiologiques  et  l’efficai 
cité  remarquable  du  traitement  indiiiuent  qu’il  s’es! 
très  vraisemblablement  agi  de  sodoku.  1 

Un  cas  d’hydronéphrose  calcuieuse  bilatérale  i; 
symptomatologie  de  néphrite  azotémique.  —  MM' 
Cade,  Levrat  et  Bouysset  pi'esenient  l’observatioi; 
et  les  pièées  anatomiques  d’un  malade  qui  clinique! 
ment  se  présentait  comme  une  néphrite  azolémiqutj 
et  (pii  analomiqnomcnt  s’est  révéle  comme  une  bydro-j 
néphrose  calcuieuse  bilatérale,  avec  deux  calculs 
solitarires  et  symétriques  enclavés  à  la  partie 
moyenne  des  uretères  lombaires.  | 

30  Janvier  1929.  ’ 

Exostose  ostéogénique  du  cubitus.  . —  MM.  La- 
royenne  et  Meyssonnier  présenteut  un  cas  d’exostose, 
ostéogénique  du  cubitus  droit,  chez  un  jeune  homme 
de  15  ans.  L’os  est  raccourci,  conformément  à  la  loi, 
de  Bi'ssel-llagen,  ce  qui  a  entraîné  1  incurvation  dn! 
radius.  L’exoslO"-e  n’a  pas  déterminé  de  trouble  foncn 
tiunnel  manifeste.  Traitement  par  résection  partielle 
du  cubitus,  sur  4  cm.,  rextrémilé  inférieure  de  l’os 
étant  conservée.  20  jours  après  l’opération,  le  résultat 
fonctionnel  est  satisfaisant  et  la  pro-supinalion  active 
à  peine  réduite. 

Rétrécissement  mitral  pur  chez  l’homme.  —  MM. 
Pallasse  et  R.  Cade  présentent  l’observation  d’un 
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lUne  homme  de  27  ans,  porteur  d’un  rétrécissement 
itral,  dont  la  nature  endocardique  fut  considérée 
imme  probable,  malgré  l’absence  d'antécédents 
'lumatismaux  nets,  et  qui  entraîna  en  5  n^is  une 
«ystolie  irréductible,  aggravée  par  des  embolies 
ülmonaires.  A  l’autopsie,  il  existait  effectivement  un 
•trécissement  mitral,  mais  on  avait  affaire  à  ce 
u’il  est  convenu  d’appeler,  jusqu’à  nouvel  ordre,  un 
■trécissement  mitral  pur. 

Sans  prendre  de  position  définitive  dans  le  pro- 
lème  de  la  palliogénie  exacte  do  cette  cardiopathie, 
ai  revêt  un  aspect  anatomique  spécial  et  ne  s’ac- 
>mpagne  d’aucune  autre  lésion  valvulaire,  les  au- 
mrs  soulignent  qu’il  s’agissait  d’un  cas  observé 
lez  un  homme,  et  que,  d’autre  part,  la  lésion  a  pro- 
)quéla  mort  à  un  âge  relativement  jeune,  au  milieu 
a  tableau  d’une  asystolie  grave  et  rapide. 

Anévrisme  artérloso-veineux  fémoral  ;  mort  par 
ndocardite  Infectieuse,  —  M.  Gravier  a  observé 
lez  un  sujet  de  27  ans  un  anévrisme  artérioso-veineux 
imoral  qui  fut  longtemps  bien  supporté,  puis  des 
tcidenls  asysloliques  graves  apparurent.  Le  malade 
vait  en  même  temps  porteur  d’une  insuffisance  aor- 
ique  d’origine  endocarditique  ;  il  mourut  d’endo- 
lirdite  infectieuse. 

j  L’auteur  insiste  sur  le  fait  que,  dans  le  cas  pré- 
mté,  les  deux  lésions,  cardiaque  et  vasculaire,  se 
;)njuguaient  et  ajoutaient  leurs  effets  sur  le  cœur 
pur  aboutir  à  l’asystolie  ;  il  eût  été  intéressant,  si 
‘la  avait  été  possible,  de  suivre  les  résultats  opéra- 
dres  du  traitement  chirurgical  de  l’anévrisme. 

;  Aortite  ulcéro-végétante  greffée  sur  une  aortite 
/phllltlque.  —  MM.  Jeannier  et  Virely  (de  Dijon) 
it  observé  une  aortite  ulcéro-végétante  qui  ne 
était  traduite  que  par  des  embolies  et  des  signes 
ifectieux.  A  l’autopsie,  les  lésions  étaient  stricte- 
œnt  localisées  à  l’aorte  et  greffées  sur  une  aortite 
/philitique.  Un  tel  fait  est  exceptionnel.  L’aortite 
lécilique,  au  contraire  de  l’aortite  athéromateuse, 
H  un  mauvais  terrain  pour  les  processus  infectieux, 
es  lésions  syphilitiques  de  l’aorte  sont,  en  effet, 
■couvertes  d’un  endothélium,  intact  le  plus  souvent, 

.  leur  vascularisation  est  relativement  pauvre.  Ces 
eux  causes  semblent  s’opposer  aux  deux  mécanismes 
ossibles  de  l’infection  de  la  paroi  aortique  par  ense- 
lencement  direct  ou  par  transfert  embolique  de 
agent  causal  dans  les  vasa-t'asnrum. 

Corps  étrangers  récidivants  du  genou;  blocage 
rticulaire.  —  M.  Ricard  présente  des  pièces  et  des 
adiographics  ayant  trait  à  un  malade  qui  fut  opéré 
n  Juillet  1925  pour  corps  étrangers  libres  des  deux 
enoux.  L’extirpation  fut  très  aisée.  1  au  après,  le 
lalade  recommença  à  souffrir  de  façon  intermittente 
u  genou  droit  et  présenta  même  une  fois  des  phéno- 
lènes  de  blocage  caractéristiques  des  lésions  ménis- 
ales.  Réintervention  en  Août  1927  par  grande  arthro- 
omie  :  il  existait  un  corps  étranger  implanté  par  un 
ourt  pédicule  sur  le  condyle  interne  du  fémur,  La 
adiographie  le  montrait  du  reste  très  nettement. 

'  Cette  observation  vient  à  l’appui  de  l’origine  ostéo- 
hondritique  des  corps  étrangers  du  genou  qui,  long- 
emps  discutée,  est  actuellement  admise.  On  peut 
pposer  en  effet  les  corps  étrangers  d’origine  syno- 
iale,  comme  ceux  des  arthrites  déformantes,  mais 
iôgeant  sur  des  urticulaitons  paraissant  saines,  et 
es  corps  étrangers  d’origine  osseuse,  ostéochon- 
>ite  disséquante  qu’Axhausen  considère  actuelle- 
aent  comme  un  processus  de  nécrose  à  lu  suite  d’un 
ufarctus  aseptique  comparable  à  ceux  de  la  rate  ou 
lu  rein. 

Le  fait  intéressant  de  cette  observation  réside.dans 
origine  non  douteuse  des  corps  étrangère,  la  réci- 
live  ayant  nécessité  une  nouvelle  intervention  2  ans 
près,  et  dans  le  fait  que  le  malade  présenta  des  phé- 
lomènes  de  blocage  nets,  considérés  habituellement 
omme  réservés  aux  lésions  des  ménisques. 

Péricardite  aiguë  rhumatismale  an  dehors  de 
oute  atteinte  articulaire.  M.  J.  Barbier  a 
tbscrvQ  une  péricardite  aiguë  avec  épanchement, 
:heï  un  jeune  homme  n'nyaiit  jamais  eu,  ni  dans  le 
utssé,  ni  au  cours  de  cette  péricardite,  la  moindre 
loulcur  articulaire.  Kllel  très  rapide  du  salicylate  de 
ioude  dès  qu’il  fut  donné  aux  doses  suffisantes. 

Les  douleurs  articulaires  sont  un  symptôme  si 
mportant  dans  la  maladie  qu’on  a  peut-être  trop  de 


tendance  à  refuser  l’origine  rhumatismale  lors¬ 
qu'elles  font  complètement  défaut  ;  le  traitement 
d’épreuve  au  salicylate  a  la  même  valeur  diagnos- 

Anévrlsm©  de  l’aorte  thoracique  rompu.  -  MM. 
Pic  et  P.  Delore.  Présentation  de  pièces. 

U.  Rola.nd, 
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Sur  une  nouvelle  méthode  du  traitement  des 
ulcères  gastriques  pénétrants  dans  les  organes 
voisins.  -  M.  Lericbe.  Partant  de  ce  fait  que  les 
ulcères  perforés  U-aités  par  suture  et  gastro-entéros¬ 
tomie  guérissent  de  façon  durable  dans  la  propor¬ 
tion  des  2/8,  on  peut  se  demander  s’il  ne  serait  pas 
possible  de  traiter  de  cette  façon  les  ulcères  dits 
pénétrants  dans  les  organes  voisins  et  particulière¬ 
ment  dans  le  pancréas  qui  ne  sont  que  des  ulcères 
perforés  dont  la  perforation  est  obturée  par  un 
organe  adjacent.  Pour  ces  ulcères,  on  considère 
généralement  que  la  résection  s’impose,  caria  gastro- 
entérostomie  les  améliore  peu  et  le  traitement  médi¬ 
cal  est  inopérant.  Mais  la  résection  est  difficile  quand 
l'ulcère  siège  très  à  gauche  et  haut  sur  la  petite 
courbure.  Dans  2  cas  de  ce  genre,  qu’il  présente, 
l’auteur  a  libéré  les  bords  de  la  perforation,  les  a 
resserrés  par  des  pinces,  puis  a  cousu  lèvre  à  lèvre  la 
muqueuse,  et  enfin  la  séro-musculaire.  Une  gastro- 
entérostomie  pubienne  a  été  faite.  Les  résultats 
immédiats  ont  été  excellents. 

Anévrisme  pariétal  du  cœur  diagnostiqué  «  In 
vivo  ».  — ■  M.  P.  Meyer  relate  l’observation  d’un 
homme,  âgé  de  54  ans,  ayant  tait  un  infarctus  aigu  du 
myocarde,  qui  se  présente  après  2  ans  1/2  exempt 
de  tout  trouble  cardiaque,  à  part  une  légère  dyspnée 
d’effort.  Bruits  sourds,  rythme  régulier  70,  tension 
artérielle  140/80  Ilg,  pas  d’alternance  ;  disparition  de 
l’élargissement  du  complexe  initial  qui  existait  au 
début,  mais  persistance  de  T  négatif  à  l’électro¬ 
cardiogramme.  A  l’examen  radiologique,  on  trouve, 
sur  la  partie  moyenne  de  l’arc  du  ventricule  gauche, 
une  voussure  du  volume  d’une  mandarine  avec  trans¬ 
parence  plus  forte  que  le  reste  du  myocarde  et  avec 
mouvements  expansifs  systoliques.  C’est,  à  la  connais¬ 
sance  de  l’auteur,  le  6“  cas  d’anévrisme  pariétal  du 
cœur  diagnostiqué  in  vivo. 

Endocardite  mltro-aortlque  ;  crises  répétées  d’œ¬ 
dème  pulmonaire.  —  MM.  Hanns  et  Feighel  com¬ 
muniquent  l’observation  d’un  jeune  homme  de  30  ans 
qui  fut  soigné  pendant  5  mois  à  la  clinique  du  prof. 
Merklen  avec  le  diagnostic  de  lésion  des  valvules 
mitrale  et  aortique;  pas  de  symptômes  d’asystolie, 
mais  des  crises  répétées,  deux  fois  par  semaine, 
d’œdème  aigu  du  poumon  ;  en  tout  une  quarantaine 
environ.  A  la  fin,  embolies  pulmonaires  à  deux 
reprises  avec  fièvre;  asystolie  terminale.  A  l’autop¬ 
sie,  endocardite  mitrale  et  aortique  récente  sur 
lésions  anciennes,  œdème  du  poumon,  infarctus  pul¬ 
monaires,  rénaux  et  spléniques  nombreux. 
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Un  cas  de  fracture  du  col  du  radius.  —  M.  Le¬ 
febvre.  Ce  cas  présente  quelques  particularités 
intéressantes. 

11  s’agit  d’une  femme  de  32  ans,  alors  que  le  plus 
souvent,  cette  fracture  s’observe  chez  des  enfants. 

Il  existe  en  même  temps  une  fracture  de  la  tête 
radiale  et  une  fracture  du  col. 

Le  fragment  capital  est  absolument  énucléé  en 
avant,  ce  qui  est  rare. 

Cliniquement,  gêne  considérable. 

Après  essai  infructueux  de  réduction  sous  écran, 
ablation  opératoire  du  fragment.  Restitution  fonction¬ 
nelle  presque  ad  integrum. 

Deux  cas  de  calcul  du  bassinet.  —  MM.  L.  et  R. 
Dieulafé.  Il  s’agit  de  malades  âgés,  l’un  de  30  ans, 
l’autre  de  17  ans.  Dans  les  2  cas  les  calculs  ont 
acquis  un  volume  voisin  de  celui  d’une  petite  cerise 


chez  des  sujets  sans  tares,  actifs,  au  régime  alimen¬ 
taire  sain.  Ils  se  sont  traduits  par  des  douleurs  loca¬ 
lisées  à  la  région  du  rein  et  irradiées,  une  fois  selon  le 
fémoro-cutané,  l’autre  selon  le  génito-crural.  Pas  de 
pyurie,  pas  d’hématurie. 

Le  diagnostic  de  la  lésion  et  de  son  siège  précis 
n’a  pu  être  établi  que  grâce  à  la  radiographie. 

Extraction  par  pyélotomie.  Guérison. 

Quelques  cas  de  calculs  de  la  vessie  présentant 
diverses  particularités  Intéressantes.  —  M.  Martin 
présente  3  observations  de  calculs  d’acide  urique  pur 
ou  mélangé  d’un  peu  de  cystine  et  de  cholestérine. 

Dans  2  cas,  radio  négative  ;  dans  un  3",  le  calcul  de 
190  gr.  ne  donnait  qu'une  ombre  légère. 

Ces  faits  sont  fréquents,  au  moins  dans  la  région 
toulousaine. 

Dans  un  des  cas  un  nouveau  calcul  se  forma  2  an» 
après  la  taille. 

Impossible  de  pratiquer  la  lithotrltie  dans  un  cas  à 
cause  de  la  forme  polyédrique  des  calculs  qui  glis¬ 
sèrent  entre  les  mors  de  l’instrument. 

Enfin,  présentation  d’un  calcul  recouvert  de  très 
nombreuses  spiculés  qui  le  faisaient  ressembler  à  un 

G.  Baillet. 
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Séance  extraordinaire  du  2G  Janvier  1929. 

Question  à  l'ordre  du  jour  :  Les  «  Fallaces  »  et 
«  Arte  facta  »  dans  l’examen  radiologique  de  l’es- 

—  M.  J.  Murdoch  rapporteur.  Pour  que  l'on 
puisse  discuter  avec  profit  des  erreurs  attribuées  à 
la  méthode,  il  est  nécessaire  que  soient  éliminées  les 
fautes  d’incompétence,  de  mauvaise  technique  ou 
d’appareillage  insuffisant.  Les  imagos  radiologiques 
peuvent  prendre  l’aspect  pathologique,  soit  à  cause 
d’une  mauvaise  préparation  du  sujet,  soit  parfois  à 
cause  du  repas  baryté  ingéré.  Il  y  a  ensuite  une  mor¬ 
phologie  trompeuse  résultant  des  anomalies  des 
organes  avoisinants.  L’nlcère  de  réslomac  a  comme 
image  la  niche  d’Haudeck,  la  rectitude  de  la  petite 
paroi,  dos  signes  fonctionnels  à  distances.  Chacune 
de  ces  manifestations  peut  prêter  à  confusion,  si 
l’examen  n’est  pas  fait  minutieusement  et  contrôlé 
par  un  examen  direct  de  radioscopie.  L’image  lacu¬ 
naire  qui  caractérise  le  cancer  gastrique  n  une  même 
valeurconditionnelle.  Aussi,  en  conclusion,  même  avec 
une  technique  parfaite,  il  y  a  des  diagnostics  incer¬ 
tains  :  le  plus  souvent  la  collaboration  du  médecin 
traitant  permettra  une  précision  et  une  exactitude 
beaucoup  plus  grandes. 

—  M.  Paquet.  C’est  de  la  discussion  des  erreurs 
personnelles  que  l’on  tirera  la  cause  des  discordances 
cliniques  et  radiologiques.  Le  spécialiste  doit  opérer 
dans  l’ignorance  ou  tout  au  moins  sans  aucune  in¬ 
fluence  de  la  part  du  praticien;  l’interprétation  des 
ligures  qu’il  a  découvertes  doit  être  purement  objec¬ 
tive,  le  clinicien  fera  la  synthèse  des  images  radiolo¬ 
giques  et  des  faits  logiques.  Discussion  d’un  cas 
d’estomac  triloculaire  par  aérocolie.  Deux  cas  d’ulcus 
clinique,  sans  image  anormale,  et  pour  lesquels  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  montra  une  ulcération  de  la 
seconde  portion  du  duodénum  et  une  périduodénite. 
Enfin,  image  certaine  de  niche  que  l’intervention  ne 
retrouva  plus. 

—  MM.  Meyers  et  Meyers-Plagen.  L’examen 
radiologique  est  une  partie  de  l’examen  complet  du 
malade,  il  doit  donc  être  pratiqué  sous  la  direction 
du  médecin  traitant  qui  insistera  sur  les  particula¬ 
rités  éventuelles  de  la  lésion  soupçonnée.  La  radio¬ 
scopie  doit  tenir  une  grande  place  dans  ces  investi¬ 
gations,  elle  permettra  de  différencier  les  altéra¬ 
tions  morphologiques  fonctionnelles  et  de  pratiquer 
des  investigations  multiples  dans  diverses  positions. 
Grâce  aux  directives  cliniques,  pratiquées  avec  pa¬ 
tience,  en  multipliant  les  examens  et  les  clichés,  le» 
erreurs  de  diagnostic  seront  réduites  au  minimutu. 

Van  Dooren. 
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VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


La  médecine  en  Egfypte 


Le  succès  qu’a  obtenu  le  récent  Congrès  du 
Caire  nous  est  une  occasion  de  parler  de  la'  mé¬ 
decine  égyptienne  que  l'on  a  pendant  longtemps 
considérée  comme  à  peu  près  inexistante.  Des  dé¬ 
couvertes  récentes,  comme  celle  du  papyrus 
Smith,  et  les  progrès  de  l’égyptologie  nous  ont 
montré  que  les  médecins  égyptiens  n’étaient  pas 
seulement  des  psychothérapeutes  mais  qu’ils  pos¬ 
sédaient  en  anatomie,  en  chirurgie,  en  thérapeu¬ 
tique  des  connaissances  précises  qui  dénotènt 
une  observation  attentive  et  un  réel  esprit  scien¬ 
tifique.  On  sait  que  les  Egyptiens  avaient  des 
notions  mathématiques  et  mécaniques  très  déve¬ 
loppées.  Et  il  eût  été  étonnant  qu’ils  n’aient  pas 
appliqué  leur  esprit  d’observation  et  d’analyse 
dans  le  domaine  des  sciences  naturelles. 

Toutefois  la  magie  avait  pour  l'Egyptien  une 
telle  importance  qu’elle  domine  sa  conception  de 
la  maladie  et  pénètre  sa  thérapeutique.  La  méde¬ 
cine  égyptienne  demeure  donc  malgré  tout  inti¬ 
mement  liée  aux  croyances  religieuses  et  aux  arts 
magiques. 


Pour  les  Egyptiens,  le  mal  en  général,  sous  ses 
formes  diverses,  était  toujours  dû  à  l’action  d’une 
volonté  surnaturelle. 

Un  monument  trouvé  àThèbes  nous  montre  un 
prince  de  la  Mésopotamie  qui  envoie  folennelle- 
ment  chercher  un  dieu  thébain  pour  venir  au 
secours  de  sa  fille  possédée  d’un  esprit  malin. 

Les  maladies  particulières  étaient  l’œuvre  de 
démons  qui  s’emparaient  de  telle  ou  telle  partie 
du  corps  et  portaient  chacun  un  nom  spécial.  Le 
dieu  Dès,  qui  causait  les  maladies,  était  repré¬ 
senté  sous  la  forme  d’un  nain  achondroplasique. 

D’autres  maladies  étaient  attribuées  aux  ani¬ 
maux  malfaisants,  aux  serpents  et  surtout  aux 
«  vers  »  (sous  ce  ternie  on  comprenait  toutes 
sortes  de  parasites). 

Selon  la  mythologie,  c’est  le  dieu  de  la  méde¬ 
cine,  riiôt  «  qui  avait  découvert  les  incantations. 
Il  en  avait  transcrit  le  texte  et  noté  la  mélopée,  il 
les  récitait  ayec  la  justesse  d’intonation  qui  les 
fait  souveraines.  Tous  les  êtres,  hommes  ou  dieux 
à  qui  il  les  communiquait,  devenaient  comme  lui 
les  maîtres  de  l’univers  »  (Maspero,  Histoire  an¬ 
cienne  des  peuples  de  l'Orient,  p.  145-140).  Ces 
incantations(rudiments  de  psychothérapie)  avaient 
pour  but  soit  d’intimider  le  démou,  soit  de  faire 
appel  au  pouvoir  d’un  esprit  supérieur. 

On  s’adresse  au  dieu  solaire  Ré  (ou  Râ)  dans 
le  traitement  môme  par  les  moyens  externes  : 
S'agil-il  de  guérir  un  mal  de  tête?  En  adminis¬ 
trant  le  remède,  on  rappellera  au  dieu  Ilor  (Horus) 
qu’il  en  a  souffert  lui-méme. 

Le  guérisseur  attribue  les  qualités  psychiques 
de  l’homme  à  toutes  les  forces  surnaturelles 
(Fr.  Lexa,  o.  c.  p.  59).II  agit  souvent  directement 
sur  l’esprit  du  malade. 

«  Pour  chasser  le  mal  que  le  démon  a  intro¬ 
duit  dans  le  corps  du  [laiient  :  Prendre  un  cer¬ 
tain  poisson,  lui  remplir  la  gueule  d’encens,  le 
cuire,  le  manger  avant  de  se  coucher  en  pronon¬ 
çant  l’incantation  suivante  : 

«  Esprit  mâle,  esprit  femelle.  Caché,  Dissi¬ 
mulé,  qui  es  dans  ma  chair,  qui  es  dans  mes 
membres.  Quitte,  ma  chair,  quitte  mes  membres. 
Vois-tu,  je  t’ai  apporté  de  la  boue  à  manger. 


Attention,  Caché!  Prends  garde,  Dissimulé  !  Va- 
t-en  I  »  (Papyrus  Hearst,  n“  85,  éd.  Wres- 
zincki). 

Citons  un  exemple  d’intimidation  employé 
dans  les  maladies  contagieuses  de  l’enfant  : 

«  Sois  dehors,  toi  qui  es  venu  des  ténèbres, 
qui  entres  dans  le  corps,  qui  te  glisse  ayant  le  nez 
par  derrière  et  le  visage  tourné  en  arrière.  Es-tu 
venu  embrasser  cet  enfant'é  Je  ne  permettrai  pas 
que  tu  l’embrasses.  Es-tu  venu  le  calmer?  Je  ne 
permettrai  pas  que  tu  le  calmes.  Es-tu  venu  lui 
nuire?  Je  ne  permettrai  pas  que  tu  lui  nuises. 
Es-tu  venu  me  le  prendre?  Je  ne  permettrai  pa.s 
que  tu  me  le  prennes.  Je  lui  ai  préparé  une  pro¬ 
tection  magique  de  plantes  dégoûtantes,  mélan¬ 
gées  d’ail  qui  te  nuira,  et  du  miel  doux  aux  gens 
mais  amer  aux  morts,  de  la  queue  de  poisson 
sacré,  un  morceau  d’étoffe  et  une  échine  d’apron 
(Papyrus  hiératique  de  Berlin  vers  la  moitié  du 
xv“  siècle  av.  J.-C.,  n®  2). 

Quelquefois,  pour  rendre  l’intimidation  plus 
énergique,  le  guérisseur  se  proclame  dieu  lui- 
méme  ou  assimile  l’enfant  au  dieu  Hor  et  sa  mère 
à  la  déesse  Eset.  La  substitution  de  la  déesse  Eset 
à  la  femme  en  couche  est  employée  en  obstétrique. 
D’ailleurs,  la  formule  magique  de  substitution 
est  en  usage  dans  la  thérapeutique  générale. 

Cl  O  ennemi,  ennemie,  mort,  morte,  adversaire 
mâle  et  adversaire  femelle,  ne  descendez  pas  sur 
la  tête  du  malade.  Cette  tête  est  la  tête  de  Ré  lui- 
même  pourvoyant  la  terre  de  la  lumière  et  les 
hommes  de  la  vie!  Prenez  garde  que  Ré  ne  passe 
pas  la  nuit  ayant  faim!  Veillez  que  les  dieux  ne 
s’affligent  pas  quand  les  ténèbres  surviennent  et 
que  les  eaux  gagnent  les  deux  pays  »  (Papyrus 
magique  de  Leyde  de  o  iv  cité  par  Fr.  Lexa,  o.  c. 
p.  48-49). 

Les  pratiques  magiques  sont  aussi  efficaces 
contre  les  piqûres  ou  morsures  des  animaux,  à 
condition  d’appeler  le  patient  par  son  nom  dans 
l’incantation.  Eset  voulait  connaître  la  personna¬ 
lité  du  dieu  Ré  pour  pouvoir  lui  dérober  le  secret 
'de  sa  puissance.  Elle  modèle  un  serpent  dans  de 
l’argile,  lui  donne  la  vie  au  moyen  d’une  formule 
magique  et  le  dissimule  sur  le  chemin  du  dieu. 
Celui-ci,  aussitôt  mordu,  se  lamente  à  haute  voix. 
Eset  accourt  et  s’offre  â  le  guérir.  Le  dieu  se 
nomme,  Eset  répète  ce  nom  dans  la  formule  cura¬ 
tive;  le  mal  ne  cède  pas.  «  Tu  ne  m’as  pas  dit  ton 
vrai  nom  »,  remarque  Eset.  Vaincu  par  la  dou¬ 
leur,  le  dieu  se  révèle  enfin.  Eset  le  guérit  aussitôt. 

Le  guérisseur,  instruit  par  ce  mythe,  emploie  la 
formule  suivante  contre  le  scorpion  : 

«  Hélas,  hélas,  le  scorpion  s’est  glissé  sous 
l’arbre  et  son  dard  s’est  dressé  pour  piquer  celui 
qui  est  fort,  le  soir  lorsqu’il  se  couchera  et  qu’il 
ne  sera  pas  possible  de  faire  une  conjuration  en 
sa  faveur. 

Les  sept  enfants  de  Ré  se  tiennent  debout  pour 
être  la  protection,  ils  lient  sept  nœuds  à  leurs 
sept  rubans,  ils  les  mettent  à  celui  qui  fut  mordu 
et  il  se  tient  debout,  sain  sur  son  sol  comme  Ilor 
se  tient  debout,  sain  sur  son  sol  avant  que  la 
nuit  soit  passée  quand  il  avait  été  mordu. 

La  protection  magique  de  Ilor  est  ma  protec¬ 
tion  magique  (Extrait  des  papyrus  de  Turin,  fin 
du  XII®  siècle  avant  J-C,  cité  par  Leva  o.c  p.  49). 
Les  formules  magiques  pouvaient  conjurer  les 
morsures  d’autres  animaux,  du  chien  par  exemple. 
L’extraction  d’une  arête  demeurée  dans  le  gosier 
s’accompagnait  aussi  d’une  incantation.  Même  le 
rhume  était  pour  les  guérisseurs  égyptiens  un 
être  vivant,  ainsi  qu’en  [témoigne  l’expression 


»  rhume,  fille  de  rhume  »  (Lexa  o.  c.,  p.  28) . 
■  La  formule  magique  pouvait  se  transformer  en 
remède.  On  laissait  macérer  le  papier  sur  lequel 
elle  était  inscrite  dans  de  l’eau  ou  dans  de  la  bière, 
et  le  patient  la  prenait  comme  potion.  C’est  cette 
particularité  qui  permet  aux  guérisseurs  de  pra¬ 
tiquer  leurs  cures  même  après  la  mort. 

On  a  découvert,  en  Septembre  1918,  àTell-Atrib 
près  de  Benha,  une  statue  guérisseuse  qui  se 
trouve  actuellement  au  Caire.  «  Elle  est  placée  au 
milieu  d’un  bassin  pour  qu’on  puisse  l’arroser  ; 
l’eau  recueillie  dans  le  premier  bassin  coule  dans 
un  second  où  l’on  peut  la  puiser  commodément. 
Les  textes  et  les  images  dont  la  statue  et  le  socle 
sont  garnis  à  profusion  sont  des  formules  magiques 
et  des  amulettes  extrêmement  précieuses  contre 
les  morsures  de  reptiles.  L’eau  emprunte  par 
contact  la  vertu  de  tous  les  textes  et  de  toutes  les 
images  ;  elle  assure  guérison  à  celui  qui  la  boit  ou 
l’emploie  en  lotions.  Quant  aux  côtés  verticaux 
du  socle  que  l’eau  ne  devait  jamais  atteindre,  ils 
ne  portent  aucune  formule  magique.  »  — ■  En 
échange  de  son  remède  le  mort  demande  «  qu’on 
récite  pour  lui  le  texte  rituel  ». 

Ce  monument  nous  donne  l’explication  de  toute 
une  série  de  statues  d'époejue  relativement  récente, 
qui  se  présentent  à  nous  couvertes  du  haut  en  bas 
de  textes  magiques.  Elles  sont  de  deux  types  sui¬ 
vant  que  riiommeest  représenté  assis  ou  debout. 
La  statue  de  Tell-Atrib  ajijiartiont  au  premier 
ainsi  que  les  deux  exemplaires  de  la  collection 
Gobénisclieff  à  Moscou.  Dans  le  second  groujie 
figure  la  belle  statue  de  Pétemios  au  Louvre 
(époque  ptoléma'ique).  D’autres  se  trouvent  au 
Caire  et  â  Turin  (P.  Lacan,  les  statues  guérisseuses 
de  l'ancienne  Kgi/ptc  p.  3  et  s.). 


Puisque  les  guérisseurs  pouvaient  exercer  leur 
art  même  après  la  mort,  il  n’est  pas  étonnant  que 
leur  classe  ait  joui  d’une  grande  considération; 
peu  à  peu  elle  a  évolué  en  caste  sacerdotale,  à  cause 
de  leur  pouvoir  mystérieux  (deuxième  stade  de  la 
médecine).  Les  prêtres  soignaient  les  malades  dans 
les  sanctuaires  à  côté  desquels  il  y  avait  des  écoles 
médicales  (On,  Sa’îs,  Memphis  et  Thèbes).  Ils 
possédaient  des  connaissances  théoriques  et  prati¬ 
ques.  Dans  leurs  méthodes  d’examen  nous  retrou¬ 
vons  les  éléments  essentiels  de  celles  d’aujour¬ 
d’hui.  Ils  se  servaient  de  la  vue,  du  toucher  et^dc 

«  Le  médecin  égyptien  »,  écrit  M.  Meycr-Stei- 
neg,  détermine  par  inspection  les  changements  de 
forme,  de  couleur  et  de  position  des  parties  extc'- 
rieures  du  corps  (peau,  cheveux,  ongles  etc...) 
ainsi  que  des  évacuations.  En  palpant,  il  sait 
reconnaître  les  modifications  de  consistance, 
de  position,  de  température,  surtout  pour  les 
organes  contenus  dans  la  cavité  abdominale.  La 
fluctuation  est  très  bien  caractérisée  dans  le  papy¬ 
rus  Ebers  (n“  cvii)  :  «  Si  tu  touche.s  un  abcès  à 
n’importe  quelle  partie  du  corps  et  si  tu  remarques 
qu’il  va  et  vient  en  tremblant  sous  les  doigts,  alors 
que  ta  main  reste  immobile.  » 

Au  n”  XXVI,  même  description  exacte  des  symp¬ 
tômes.  Il  s’agit  des  troubles  digestifs.  Si  tu  exa¬ 
mines  une  personne  qui  souffre  de  constipation, 
elle  se  sent  alourdie  si  elle  prend  de  la  nourriture, 
son  corps  s’enfle,  son  cœur  est  faible  quand  elle 
marche...  Fais-la  se  coucher  et  examine-la... 
(Meyer-Steineg  nnd  Karl  Sudhoff,  Geschichte  der 
Medicin.  lena,  1922  p.  26-27). 
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La  phrase  «  l’oreille  éeoùte  là-dessous  «  nous 
fait  admettre  que  l’auscultation  était  aussi  con- 
.nue(il.id) 

L(!s  médecins  égyptiens  tout  en  admettant  la 
cause  surnaturelle  du  mal,  faisaient  intervenii 
l’altération  du  pneiima  et  du  sang  pour  expliquer 
l’évolution  de  la  maladie.  Le  pneuma  était  um 
matière  invisible  contenue  dans  l’air.  La  res])i- 
ration  la  faisait  passer  dans  les  poumons,  des 
jxminons  au  cœur,  du  cœur  dans  tout  le  corps  par 
l’intermédiaire  des  artères  qui  en  étaient  entiè¬ 
rement  rem])lies.  Toute  modilication  dans  l’é 
du  sang  ou  du  pneuma  engendrait  la  maladie  cc 
sidérée  le  ])lus  souvent  comme  une  sorte  de  pour¬ 
riture  (auto-intoxication  d’aujourd’hui).  En  con- 
sé(juence,  la  thérapeuti(jue  s’eU’ortait  d’évacuer  le 
«  mauvais  sang  »  fpurgatif.s,  sudorifiques)  et 
K  l’air  corrompu  «  (incision  d’abcès).  Mais  les 
praliipies  magiques  renforçaient  l’action  de  tous 
les  traitements. 


Le  formulaire  du  prêtre-médecin  sous  le  moyen 
empire  est  très  riche,  et  contient  des  substances 
dont  on  se  sert  encore  actuellement  (laitues 
absinthe,  pavot,  huile  de  ricin,  différents  sels  de 
<-uivre  et  de  zinc,  graisses  animales  etc). 

En  jiréparant  un  médicament,  on  se  pix-occupait 
non  seulement  du  dosage,  mais  encore  de  le 
rendre  agréable  au  goût  du  patient. 

Par  exemple  jirenons  une  recette  purgative  : 


Absinthe  .  . 

Dattes  .  .  . 

Bière  aiRre  . 

PA.e  a.-  pain 

Vin  .... 

Lait  a’rtness. 

La  sjiécialisation  n’était  jias  inconnue  des 
médecins  égyptiens.  D’après  Hérodote,  il  y  avait 
des  oculistes  qui  corrigeaient  le  strabisme,  trai¬ 
taient  les  bléiiharites,  les  conjonctivites  etc.,  il  y 
avait  des  dentistes  pour  les  soins  de  la  bouchtï  ; 
c.ertains  spécialistes  traitaient  les  maux  de  tète, 
d’autres  les  organes  internes.  Les  gynécologues 
traitaient  surtout  les  troubles  de  la  menstruation 
et  les  maladies  des  seins. 

Dans  le  ])apyriis  de  Kahun  (.'P  millénaire  avant 
.l-L:,  nous  trouvons  plusieurs  jtrescriptions  pour 
jirovoquer  la  coneei)tion  et  le  diagnostic  de  la 
grossesse  est  établi  avec  jirécision. 

Pres(pie  tous  les  papyrus  médicaux  contiennent 
principalement  des  recettes.  Le  papyrus  Smith 
1 1700  ans  avant  notre  ère)  renferme  au  contraire 
à<S  observations  <pii  sont  classées  systématique¬ 
ment  suivant  l’ordre  des  organes  en  allant  de  la 
tête  vers  les  ])ie(ls.  Elles  se  rapportent  toutes  à 
des  traumatismes  ayant  affecté  des  sujets  mascu¬ 
lins.  Leur  rédaction  est  ordonnée  suivant  un  plan 
invariable  ;  un  titre,  l’exposé  des  symptômes,  le, 

tain  nombre  de  gloses  |Marène,  Art  Mcdicinn, 
1-  .lanvier  1025,  p.  ;12|. 

cOté  de  ce  témoignage  écrit,  h;s  fractures 
i-onsolidées  retrouvées  dans  les  tombes  témoi- 
giK'nt  de  connaissances  chirurgicales,  Elliot 
Smith  a  relevé  100  os  fracturés  sur  cinq  à 
six  mille  corps  de  toutes  les  époques.  Chez 
quehjues-uns  d’entre  eux  seulemeut,  la  réparation 
s’est  elfectuée  en  mauvaise  position.  La  réduc¬ 
tion  et  la  contention  devaient  être  bonnes  car 
la  ])lupart  sont  consolidés  avec  très  peu  de 
raccourcissement.  Des  membres  inférieurs  frac¬ 
turés  ont  été  retrouvés  encore  pourvus  d’un 
appareil  de  contention,  dans  des  tombes  reinon- 
lant  à  la  dynastie.  Elliot  Smith  a  décrit  et 
liguré  les  attelles  légères,  taillées  dans  la  mem¬ 
brure  des  feuilles  de  palmier,  qui  en  formaient 
l’armature.  Elles  étaient  appliquées  sur  le  membre 
préalablement  entouré  de  bandes  et  enveloppé  de 
fibres  de  palmier  :  de  nombreux  tours  de  bande 
les  maintenaient  .solidement  en  place  »  (D'' Marène 
art.  cité,  p.  29-30). 
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Comme  les  Hébreux,  les  Egyptiens  pratiquaient 
la  circoncision,  comme  en  témoigne  le  bas-relief 
ornant  le  tombeau  d’AnkhmaHior  à  Saqqarah. 

Le  texte  du  papyrus  Ebers  prouve  que  la  méde¬ 
cine  opératoire  était  connue  en  Egypte. 

Voici  le  passage  sur  les  ganglions  cervicaux 

«  Quand  tu  rencontres  une  tumeur  du  cou  et 
(pie  tu  trouves  un  abcès  dans  la  chair,  dis-toi  :  Je 
vais  traiter  le  mal  avec  le  couteau,  en  prenant 
bien  soin  d’éviter  les  vaisseaux  de  la  région  ». 

Plus  loin  ; 

«  Si  tu  rencontres  une  grosse  tumeur  en  un 
point  quelconque  du  . corps,  si  elle  ballotte  sous 
tes  doigts  et  qu’elle  tremble  quand  ta  main  est 
immobile,  dis-toi  :  C’est  une  tumeur  liquide  que 
je  dois  enlever.  Enlève-la  avec  le  couteau  et 
soign(>-la  comme  on  soigne  une  plaie  ouverte.  » 

K  Si  tu  rencontres  une  tumeur  vasculaire  des 
muscles  de  quelque  partie  du  corps,  si  tu  lui 
trouves  une  forme  ronde  augmentant  de  volume 
sous  les  doigts  et  s’étendant  au-dessus  de  la  chair, 
si  le  sang  n’est  pas  abondant  et  ne  jaillit  pas  fort, 
dis-toi  :  C’est  une  tumeur  vasculaire  du  muscle  et 
je  vais  la  soigner  ;  soigne-la  avec  le  couteau  et 
cauléris.e  au  feu  pour  qu’elle  ne  saigne  pas.  Gué- 
ris-la  avec  le  métal  rouge  »  fD'"  Marène,  art.  cité, 
p.  31'. 

De  plus,  Desnos,  dans  son  Histoire  de  l'uro¬ 
logie,  note  qu’on  a  relevé  des  cicatrices  opéra¬ 
toires  dans  la  région  lombaire. 

Sur  les  connaissances  anatomiques  et  physio¬ 
logiques  des  médecins  égyptiens,  les  gloses  du 
papyrus  Smith  (au  nombre  de  70)  nous  donnent 
des  renseignements  jirécis.  Dans  la  collection  du 
professeur  Meyer-Steineg  on  trouve  des  scarifi¬ 
cateurs  et  de  grands  couteaux  dont  le  manche  est 
recourbé  en  crochet.  Ces  derniers  ne  pouvaient 
servir  qu’aux  grandes  opérations.  En  effet,  d’après 
la  description  d’Hérodote,  on  incisait  la  cavité 
alnlominale  au  moyen  d’un  couteau  en  silex  pour 
procédera  l’embaumement,  puis  on  enlevait  les 
viscères  thoraciques  et  abdominaux  ;  l’encéphale 
était  extrait  par  les  fosses  nasales  à  l’aide  d’un 
petit  crochet  en  fer  ;  ces  procédés  d’embaumement 
sont  encore  aujourd’hui  en  honneur  et  il  est 
impossible  de  les  pousser  à  un  plus  haut  degré  de 
perfection. 

Les  momies  des  Pharaons  de  la  19“'  et  20“  dynas¬ 
tie  présentent  toutes  des  crânes  trépanés.  C’est 
une  large  ouverture  à  peu  près  triangulaire  pra¬ 
tiquée  chez  les  uns  au  cours  de  l’embaumement, 
chez  d’autres  quelques  instants  avant  la  mort.  Les 
momies  privées  en  sont  exemptes.  Lecène  y  voit 
une  initiation  rituelle  ou  une  opération  magique, 
mais  au  fond,  l’une  ne  va  pas  sans  l’autre. 

Nous  ne  pouvons  pas  terminer  notre  esquisse 
sur  la  méiiecine  égyptienne  sans  mentionner 
Hérodote  et  Diodore  cle  Sicile.  Ils  affirmaient  que 
les  Egyptiens  étaient  le  plus  sain  de  tous  les 
lieuples.  On  aurait  pu  croire  que  toute  leur  façon 
de  vivre  était  réglée  par  un  médecin.  La  ^iète, 
la  propreté,  l’hygiène  de  l’habitation  et  des  vête¬ 
ments,  même  le  contrôle  des  aliments  étaient 
compris  dans  les  commandements  religieux. 

M.  Lipinska. 


Louis  Brocq 

(1856-1929) 


Brocq  a  succombé  le  18  Décembre  dernier. 

La  mort  de  ce  grand  médecin,  qui  a  été  un  des 
représentants  les  plus  brillants  de  l’Ecole  de 
l’hôpital  Saint-Louis,  qui  a  consacré  bénévole¬ 
ment  et  magnifiquement  plus  de  quarante-cinq 
années  de  sa  vie  à  l’enseignement  des  maladies  de 
la  peau  cQaux  progrès  de  la  science,  qui  par  sur¬ 
croît  était  doué  d’une  personnalité  si  parfaitement 


digne  et  si  singulièrement  attachante  est  non 
seulement  une  perte  immense  pour  la  dermato¬ 
logie,  mais  aussi  un  deuil  cruel  pour  ses  amis  et 
ses  élèves. 


Jean-Louis  Brocq  est  né  aux  environs  d’Agen,  à 
Laroque-Timbaut,  le  l®*'  Février  1850.  Après  des 
études  classiques  remarquablement  réussies  au 
lycée  d’Agen,  il  vint  à  Paris  pour  y  étudier  la 
médecine.  Il  commença  par  un  stage  assez  pro¬ 
longé  dans  le  laboratoire  de  zoologie  de  Lacaze- 
Duthiers,  lequel  était  originaire  de  la  même 
régibn.  Nommé  externe  des  hôpitaux  en  1877,  il 
arrivait  deux  ans  après  à  l’internat,  le  premier 
de  sa  promotion.  Des  maîtres  aux  services  des¬ 
quels  il  fut  attaché,  Gosselin  à  la  Charité,  Laboul- 
bène,  Bucquoy  et  Emile  Vidal,  c’est  ce  dernier 
dont  l’influence  fut  sur  lui  prépondérante. 

Nommé  médecin  des  hôpitaux  en  1884,  à  29  ans, 
succès  étonnament  rapide,  il  commença  par  être 
chargé  de  remplacements  à  l’hôpital  Saint-Louis, 
puis  devint  titulaire  d’un  service  à  l’hospice  de  La 
Rochefoucauld  puis  à  l’hôpital  Broca-Pascal. 
Etant  déjà  dermatologiste  expérimenté,  il  par¬ 
vint,  à  force  de  ténacité,  à  organiser  dans  ces  deux 
services  des  consultations  pour  les  affections  de 
la  peau,  munies  des  moyens  matériels  nécessaires, 
et  un  enseignement  clinique  et  théorique  qui  fut 
d’emblée  très  florissant.  Ce  faisant  il  a  réalisé  la 
première  décentralisation  de  la  dermatologie  pari¬ 
sienne  et  ouvert  ainsi  la  voie  à  plusieurs  de  ses 
successeurs. 

Dès  l’abord  il  faut  mettre  en  lumière  un  fait 
qui  explique  Brocq  et  le  grandit  :  ce  médecin  si 
consciencieux,  ce  dermatologiste  égal  aux  tout 
premiers,  ce  travailleur  acharné  dont  la  jiarolo  et 
la  plume  n’ont  jamais  failli  à  répandre  la  science, 
a  durant  tout  sa  vie  été  un  malade.  Après  une 
enfance  débile  et  souffreteuse,  il  s’est  vu  dès 
l’adolescence  en  proie  à  des  crises  quasi-quoti¬ 
diennes  de  suffocations  simulant  l’asthme,  qui  par 
périodes  le  privaient  de  tout  sommeil  et  lui  fai¬ 
saient  des  nuits  d’angoisse  et  de  martyre.  C’est  à 
la  suite  d’une  germination  ultime  de  la  maladie 
inexorable  qui  l’a  si  longuement  torturé,  que  la 
mort  est  venue  le  prendre;  il  l’attendait  avec 
résignation  et  le  courage  ne  lui  a  jamais  fait  défaut. 

De  constitution  chétive,  le  crâne  précocement 
chenu,  l’attitude  un  peu  voûtée,  frileusement  cou¬ 
vert  de  son  pardessus  et  de  nombreux  foulards, 
Brocq  était  loin  d’apparaître  habituellement  avec 
le  bel  air  vainqueur  que  nous  offre  le  portrait  ci- 
joint;  celui-ci,  pourtant  très  ressemblant,  a  été 
pris  par  M.  Schaller  à  une  heure  exceptionnelle¬ 
ment  favorable.  Brocq  était  au  contraire,  et  cela  se 
comprend  de  reste,  ordinairement  triste,  ren¬ 
fermé,  sombre,  et  de  caractère  mélancolique  et 
pessimiste. 

On  reste  confondu  d’admiration  quand  on 
songe  à  la  somme  d’énergie  qu’il  lui  a  fallu 
déployer  pour  se  montrer  le  chef  de  service 
régulier  et  ponctuel  qu’il  a  été,  le  maître  et  l’ami 
dévoué  qu’on  trouvait  en  lui,  l’auteur  du  travail 
formidable  qu’il  a  fourni. C'est  que  derrière  son 
masque  accablé  une  flamme  veillait;  le  mettait-on 
en  présence  d’un  cas  de  maladie  difficile,  d’une 
question  délicate  à  résoudre,  lui  signalait-on  une 
injustice,  aussitôt  ses  yeux  s’allumaient  sous  ses 
arcades  sourcilières  saillantes,  son  esprit  s’ani¬ 
mait  d’une  ardeur  juvénile,  et  Brocq  se  révélait  le 
clinicien  perspicace  et  brillant,  le  conseiller  pru¬ 
dent  et  judicieux,  l’homme  de  probité  et  d’honneur 
que  connaissaient  en  lui  tous  ceux  qui  l’ont  fré¬ 
quenté. 

Clinicien,  il  l’était  d’essence.  Tous  ses  élèves 
et  les  médecins  qui  nombreux  l’entouraient  chaque 
matin  dans  ses  salles,  ont  gardé  une  impression 
profondément  gravée  de  sa  méthode  de  travail. 
Rien  n’échappait  à  son  premier  et  impeccable 
coup  d’ceil.  Puis,  longuement  penché  sur  le  Ut 
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(l'un  malade,  il  rie.se  lassait  pas  de  scruter  atlcn- 
livenient  la  moindre  de  ses  lésions.cutanées,  tle 
pousser  patiemment  un  interrogatoire  minutieux: 
se  redressant  alors,  il  entamait  d’une  voix  chaude 
et  enthousiaste  une  dissertation  lumineuse  d’où 
ressortaient  avec  (jvidenee  le  diagnostic  précis  et 
les  indications  thérapeutiques  du  cas;  il  manquait 
rarement  d’y  a  jouter  quehpies  ])aroles  de  réconfort 
pour  le  patient. 

I..C  goût  d’enseigner  était  chez  lui  inné.  Ins¬ 
truire  et  éduquer  les  jeunes,  lui  apparaissait 
comme  un  devoir  fondamental  de  la  charge  du 
médecin  des  hôpitaux.  Aussi,  dans  tous  les  ser¬ 
vices  où  il  a  passé,  a-t-il  organisé  un  enseigne¬ 
ment,  aussi  complet  que  s'il  eût  été  professeur  de 
clinique.  Partout  il  s’est  assuré  l’appoint  des 
laboratoires  et  services  annexes  ipii  sont  indis¬ 
pensables  pour  l’étude  complète  des  malades  et 
pour  leur  traitement;  la  chimie  avec  Ayrignae, 
l’histologie  avec  Pautrier,  l'électro-radiologie 
avec  Bisserié  puis  J.  Belot,  l’ophtalmologie  avec 
Sulzer,  l’oto-rhino-laryngologie,  l’art  dentaire, 
s’y  trouvaient  représentés  par  des  spécialistes  de 
premier  ordre;  constamment  il  veillait  à  étendre 
et  à  compléter  sa  remarquable  collection  de  pho¬ 
tographies  cliniques,  dues  au  talent  et  au  dévoue¬ 
ment  de  son  ami  M.  Sottas,  juiis  de  M.  Schaller. 
Cette  eolleetion.  il  en  a  fait  don  à  l’hôpital  Saint- 
Louis  où  elle  constitue  le  noyau  principal  de  la 
précieuse  mine  de  documents  cpi’est  le  Musée  pho¬ 
tographique  de  cet  hôj)ital. 

Mais  il  ne  lui  suflisait  pas  d'instruire  ;  ce  qui 
lui  a  valu  non  seulement  la  reconnaissance  mais 
l’aU’ection  profonde  des  disciples  qu’il  a  formés, 
c'est  qu’il  s’intéressait  à  eux  personnellement  et  à 
leurs  travaux,  les  soutenant  dans  la  vio  avec  une 
bonté  inépuisable,  tout  en  leur  donnant  l’exemple 
d’une  poursuite.constante  de  l’intérêt  général  qui 
le  préoccupait  par-dessus  tout.  Il  a  été  dans  toute 
l’acception  du  mol  le  bon  maître,  le  modèle  ])ar- 
l'ait  du  dévouement,  de  la  probité  professioii- 
nello  et  de  la  scrupuleuse  honnêteté.  Bonté,  acti¬ 
vité,  talent,  honneur...  (pie  faut-il  de  plus  pour 
s'attacher  ses  élèves  et  ses  collaborateurs  et  pour 
leur  laisser  quand  on  disparaît  des  regrets  impé- 
l'issables  !  Je  sais  pertinemment  (pie  ces  regrets 
sont  partagés  par  un  bon  nombre  de  ses  malades 
et  clients,  envers  lesquels  son  dévouement  était, 
absolu  et  son  désintéressement  proverbial. 

Un  Irait  de  son  caractère  qui  le  peint  aussi, 
c’est  la  révolte  intérieure  que  suscitait  en  lui  tout 
déni  de  justice,  toute  infracliou  aux  règles  de 
l  éciuité  et  de  la  jirobité;  on  peut  dire  qu’il  souf¬ 
frait  littéralement  de  tout  accroc  aux  princi])cs  de 
cel  ordre.  Et  pourtant,  en  ce  qui  le  concernait 
lui-même,  son  abnégation  et  sa  générosité  étaient 
complètes.  cet  égard,  je  crois  devoir  rapporter 
un  épisode  (pie  je  connais  bien  et  qui  a  assombri 
loule  une  longue  période  de  sa  vie. 

.V^vec  son  .maître  Vidal,  avec  Besiiier,  Four¬ 
nier  et  en  somme  ,  tous  les  dermalologistes  de 
répo(pie,  il  avait  eu  la  joie  et  l’honneur  de  fonder 
la  Société  française  de  Dermatologie  et  de  Syphi- 
ligraphie  ;  il  avait  jtour  elle  un  allachemenl 
(piasi  paternel.  En  19üü,  une  misérahle  et  hon¬ 
teuse  cabale  l’en  a  brusquement  écarté,  eu  même 
temps  que  Thibierge  et  quelques  autres.  Il  en  a 
été  cruellement  peiné.  Oi’.  en  1919,  un  l’evire- 
menl  s’étant  produit,  Brocq  a  cédé  au  v(eu  à  peu 
près  unanime  de  la  Société  ipii  l’appelait  à  sa  pn'- 
sidence.  Au  bout  d’un  an,  malgré  nos  sollicita¬ 
tions,  il  a  cédé  jirémalurémenl  le  fauteuil  où  il 
était  si  bien  à  sa  ])lace,  sous  le  prétexte  de  raisons 
de  santé,  mais  en  réalité  pour  permettre  Thi¬ 
bierge- et  à  moi-même  de  présider  à  notre  tour 
avant  l’àgc  de  notre  retraite  Iiospitalière.  Tel 
était  l’homme  ! 

Avant  d’analyser  brièvement  son  œuvre,  qu’il 
me  soit  permis  de  dire  quelles  sont  les  raisons  qui 
m’ont  fait  attribuer,  bien  qu’il  ce  moment  je  fusse 
absent  de  Paris,  le  douloui’eux  honneur  de  lui 


rendre  il  cette  place  un  hommage  mérité.  On  nous 
savait  liés  par  une  mutuelle  eslimei,une  longue  et 
inaltérable  amitié  et  par  un  amour  commun  de 
la  dermatologie,  de  son  avenir  et  de  son  ensei- 
gnenmnt.  Comme  il  m'avait  précédé  dans  la  voie 
des  concours,  il  s’est  trouvé  que  je  lui  aie  succédé 
dans  les  services  dermatologi(pies  ipi'il  avait 
créés  à  La  Rochefoucauld  et  à  rhô))ilal  Broea;  je 
l’ai  enlin  rejoint  à  l’hôpital  Saint-Louis  où  nous 
avons,  la  môme  année,  terminé  notre  carrière 
hospitalière.  Mais  je  tiens  à  rappeler  les  circons¬ 
tances  qui  m’ont  mis  avec  lui  en  laqiporls  [ilus 
directs  que  ceux  qui  s’établissent  d’ordinaire  entre' 
chefs  d’un  même  hôpital.  Au  cours  de  la  série 
d’années  pendant  lesquelles  la  Société  de  Derma¬ 
tologie  nous  a  été  fermée,  Brocq,  Thibierge  et 
moi  ayons  organisé,  dans  la  salle  des  Conférences 
du  Musée  de  l’hôpital  .Saint-Louis,  des  réunions 
hebdomadaires.  Nous  y  invitions  nos  assistants 
et  élèves  et,  tous  les  samedis,  nous  y  présentions 
nos  malades  intéressants  jiour  les  discuter  imbli- 
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queiiieiit.  C'est  là  (pie  j'ai  pu  surtout  ap|)récicr 
Broc([,  son  extraordinaire  érudition,  sa  méiuoire 
étoiiiianle.  sa  chaude  éloquence  et  aussi  la  sin¬ 
cérité  de  ses  convictions.  Parfois  sa  fougue  méri¬ 
dionale  renlraînail.  et.  pour  défendre  ses  idées 
favorites,  sa  [larole,  à  laquelle  une  pointe  d'accent 
gascon  donnait  une  savmir  particulière,  en  venait 
à  monter  di'  tou.  'riiibierge  interveiiail  alors  avec 
son  sûr  bon  sens,  et,  on  souriant,  nous  nous  sépa¬ 
rions  les  meilieurs  amis  du  monde.  Cette  mise  en 
commun  de  nos  expériences  resiiecti ves.  ce  con¬ 
trôle  mutuel  de  nos  jioiuts  d('  vue,  était  fort  ins- 
truclif  pour  nous,  et  non  sans  intérêt  pour  nos 
auditeurs;  c’était  en  tout  cas  un  joli  exemple  de 
loyale  camaraderie. 


L'.œiivre  de  Brocij  est  colossale.  Observateur 
exceptionnellement  doué,  esprit  consciencieux 
(pii  ne  pouvait  se  résoudre  à  négliger  aucun  dé¬ 
tail,  il  accumulait  les  faits  dans  sa  tête,  les  méili- 
tait  longuement  et  était  porté  à  les  a])préeier  du 
|)(>iiil  ide  vue  de  la  _  pathologie  générale.  U  en 
déduisait  des  conceptions  générales  auxquelles  il 
attachait  une  importance  primordiale;  souvent 
séduisantes,  elles  étaient  cependant,  de  par  leur 
nature  même,  d’cssciicc  périssable,  et  lui-même  ne 
se  berçait  pas  .d’illusiou.s  à  cel  égard.  Etant  de  la 
race  d’Alibert,  dé  Rayer  et  surtout  dç  Bazin  pour 
lequel  il  professait  une  profonde  admiration, 
iiillii'encé  ])ar  son  passage  dans  le  laboratoire  du 
naturaliste  éiiiinent  ipi’était  I .acaze-Duthiers,  et 


par  sa  longue  collaboration  avec  Emile  Vidal,  c'est 
tout  naturellement  que  Brocq  a'  été  conduit  à 
concevoir,  à  élaborer  et  à  proclamer  les  idées 
générales  dont  il  s’est  fait  le  protagoniste.  On  les 
trouve  longuement  développées  dans  les  ouvrages 
didactiques  considérables  donfil  est  railleur. 

.Son  jireiiiier  livre  sur  1(‘  'l'rnilcniciU  des  iiiala- 
flitis  de  la  peau  (1890)  qui  a  eu  tant  de  succès  et 
qui,  par  modifications  et  additions  successives, 
est  devenu  le  volumineux  Traité  élémentaire  de  Dcr- 
matoloffic  jtratique  (190();.  son  Précis-Atlas 
|1921),  —  ses  Cliniques  dermatologiques  (1924  et 
'i927;,  sont  des  uuivres  magnili(pies,  riches  en 
faits  et  en  idées,  au  point  d’en  paraître  touffues. 

Comment  en  donner  un  aperçu  en  quelques 
lignes';'  Ce  qu’on  en  peut  dire  de  général  c’est  que 
l’auteur  s’y  révèle  un  analyste  hors  de  pair, 
presque  génial,  dont  les  synthèses  n’ont  peut-être 
pas  la  même  valeur  absolue.  Nul  n’a  poussé  jiliis 
loin  que  lui  l’étude  des  «  lésions  élémentaires  » 
et  n’a  mieux  montré  l’imporlance  de  leur  examen, 
puisqu’elles  sont,  ainsi  qu’il  se  plaisait  à  le  ré¬ 
péter,  l’«  alphabet  du  dermalologiste  ».  Et  c’est 
en  réalité  un  perfeclionneraenl  (le  l’examen  ob¬ 
jectif  que  la  méthode  d'in vesligation  (|u’il  a  éla¬ 
borée  avec  Clément  Simon,  clapjielée  le  «  grat¬ 
tage  méthodique  ».  —  Il  n’insisle  pas  moins  sur  le 
rôle  du  terrain  et  iiotaiiimeiil  sur  celui  des  prédis¬ 
positions  morliides  individuelles  ;  il  est  convaincu 
de  la  fréquence  avec  la((uelle  interviennent  en 
pathologie  les  «  Iluxions  et  alternances  »,  sur 
lesquelles  ses  observations  personnelles  avaient 
vivement  attiré  son  attention.  -  Sa  classification 
des  dermatoses  en  «  entités  morbides  vraies  et 
en  réactions  cutanées  »  n’est  que  l’expression 
verbale,  qu’on  a  trouvée  heureuse,  du  fait  bien 
connu  que,  de  certaines  manifestations  cutanées 
nous  connaissons  la  cause  efficiente  et  spécifique, 
tandis  cpie  d’autres  ne  sont  que  des  syndromes 
jioiivanl  résulter  de  causes  multiples  ou  combi¬ 
nées,  externes  et  internes,  parmi  lesquelles  il  y  a 
lieu  de  déceler  ce  qu’il  appelle  la  «  dominante 
étiologique  ».  11  se  rend  d'ailleurs  parfaitement 
compte  que  celle  discrimination  (pi’impose  l'état 
actuel  de  nos  connaissances,  ne  repose  pas  sur  des 
différences  essentielles,  |)uisque  toute  cause,  spé¬ 
cifique  ou  non,  provoque  une  réaction,  et  qu’en 
pratique  toutes  les  dermatoses  sont  ou  peuvent 
être  compliquées  ou  complexes.  —  De  même,  sa 
théorie  des  «  faits  de  passage  »  rejiosc  sur  celle 
notion  indiscutable  ipie  la  nature  ne  se  plie  pas  à 
nos  cadres  et  à  nos  nomenclatures,  et  (pi’elle  est 
loin  de  ne  nous  présenter  (|ue  des  faits  typiques. 
Si  sa  doctrine  a  heurté  certains  es])rils,  c’est  beau¬ 
coup  parce  (pic  son  auteur  s’est  efforcé  de  lui  don¬ 
ner  une  rejirésentalion  graphique,  dans  laipiclle 
on  a  voulu  voir  une  reviviscence  modifiée  du 
fameux  «  arbre  d(;s  dermatoses  »  d’Aliberl.  Celle 
conception  est  basée  sur  un  besoin  de  classifica¬ 
tion  intégrale  et  sur  un  désir  de  voir  clair  en 
toutes  choses.  11  faut  reconnaître  d’ailleurs  cpic  le 
but  de  toutes  ces  vues  théoriques  est,  au  fond, 
essentiellement  pratique,  en  ce  qu’elles  doivent 
conduire  à  une  thérapeutique  plus  adé([uatc;  pour 
Brocq,  le  médecin  doit,  avant  tout,  s’efforcer  de 
guérir,  et  l’on  ne  traite  correctement  que  ce  que 
l’on  comprend  bien. 

Parmi  les  sujets  dont  il  a  fait  une  éludé  d’en¬ 
semble  et  (pi’il  a  marqués  de  sa  griffe,  je  pourrais 
citer  ceux  (pi’il  s’est  réservé  de  traiter  dans  la 
Pratique  dermatologique,  ce  grand  ouvrage  eu 
collaboration,  destiné  à  résumer  l’état  île  la 
science  à  la  fin  du  siècle  dernier,  dont  il  avait 
assumé  la  direction  avec  notre  maître  E.  Bcsiiicr 
el  notre  ami  JjUcien  .lacipiet.  Mais  je  relèverai  en 
loule  première-  ligne  sa  thèse  magistrale  de  doc¬ 
toral  (1882)  sur  ï Prytlirodcrmic  c.efoliatrice  géné- 
raliséc  ou  maladie  d' Erasmus  U'i/son,  thèse  qui  l’a 
d'emblée  classé  aû  premier  rang  des  dermafolo- 
gistes.  —  Non  moins  reiiiaripiables  sont  ses  p'a- 
vaiix.  poursuivis  eu  parlie  avec  L.  .lacipiel ,  su‘r  les 
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prurigos.  J’ai  pu  critiquer  l'idée  qu’impliquait  le 
nom  de  ncvrodci'mitos  ;  mai.s  les  descriptions 
qu’il  a  données  de  leurs  diverses  formes  sont 
parfaites  et  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  c’est 
lui  (pii,  le  premior.  a  décrit  d’une  fa<;on  exacte 
la  liclirnification  (l)a|)tisée  après  lui  Hchruisation 
par  llesnier),  et  qui  en  a  reconnu  la  signilication 
nosologique.  l)e  même  ordre  sont  ses  études 
des  DcrntdJilvs  poli/iiiorjilicn  tloiilourçiincn,  dans 
lesquelles,  du  type  morliidc  jirécis,  mais  restreint, 
de  la  dermatite  lierpétiforrne  de  Duhring,  il  s’est 
élevé  à  lu  conception  générale  d’un  groupe  noso- 
logiipie  (pii  est  d’une  réalité  clinique  indiscutable. 

De  nombreuses  autres  questions  difficiles  et 
délicates  ont  fait  l’olijet  de  sa  part  de  révisions 
générales.  Sans  parler  de  celles  qu’il  ii  faites  de 
la  (juestion  des  eczémas  ililOO)  et  de  la  pathogénie 
des  psoriasis  (1910),  je  signale  les  études  jileines 
d’aper(;us  Originaux  qu’il  a  entreprises  avec  Den- 
glet  sur  l'crj/l/troilcrinio  congcnimh'  ir/ili/osiforinc 
avec  lijiporcpidcrniotropliic  et  sur  les  kératoses 
congénitales  en  général  ;  sur  Venjthrukcrato- 
dcrniic  xyiiukritjiic  en  placardu,  alfection  rare  qu’il 
a  décrite  le  premier  avec  W.  Dubreuilli. 

La  syphilis,  qu’il  connaissait  mieux  quepersonne 
et  dont  l’importance  sociale  avait  vivement  attiré 
son  attention  pendant  ses  années  d’activité  à 
rh(')pital  Broca-Pascal,  a  fait  l’objet  de  sa  part  de 
nombreuses  publications,  et  je  me  souviens  d’avoir 
vu  dans  son  service,  à  Saint-Louis,  au  cours  de  la 
guerre,  une  des  ])reinières  bonnes  organisations 
])Our  le  traitement  ambulatoire  de  ce  grand  lléau. 

Ce  n  est  [las  seulement  intéresser  ses  collègues 
de  la  spécialité,  c’est  faire  (euvre  de  médecin 
sagace  et  initiateur,  c’est  se  créer  un  nom  impé¬ 
rissable,  (pi(!  de  découvrir,  de  décrire,  de  fixer  la 
science  sur  des  alf’ections  jus(pie-là  inconnues  ou 
incomprises.  La  mémoire  de  Brocq  est  définitive¬ 
ment  attachée  à  de  nomljceiix  types  morbides 
dont  je  ne  citerai  (pie  les  suivants  :  le  /in/rosix 
loiifroïdcà  lainc/irs  d'cinh/re,  (pi’il  a  découvert  avec 
Vidal  i  [(SS,'))  ;  -  V érythrtxlcrniir  en  pliuptcx  disses 

iiiinccu  dont  il  a  publié  le  premier  la  description 
et  ([ue  plus  tard,  avec  Civatte,  il  a  rangée  dans  son 
groupe  des  jiarajisarianin  ;  la  phapie priniiticc  du 
pityriasis  rosé  de  (iibert,  la(|uelle  avait  échajipé 
à  ses  prédécesseui’s  ;  -  la  derniatasc  niédiu-lhora- 

cit/iic  dont,  jnscpi’à  la  fin  de  sa  vie,  il  a  soutenu 
l'individualité  jiar  rapport  aux  autres  séborréides 
ou  eczématides,  ainsi  d’ailleur.s  (pi'avec  Fernet, 

miliaire  récidivante ,  type  moi'bide  dont  l’existence 
peu  connue  (;st  cependant  ré(‘lle;  -  la  g/o,s,w//(,’  /o- 
naiiffitine  médiane,  décrite  avec  Pautrier  (  1914),  (jui 
avait  été  méconnue  avant  eux;  -'\a.  pxcado-pclailc 
de  Broc(i  i  lDOlj,  voisine  des  ac.nés  décalvantcs, 
dont  avec  Lenglet  il  a  fixé  les  caracti'ces ;  —  le 
si/eosin  lapoïde,  alfection  du  même  ordre;  --  les 
éraplion.t  érythémalu-pi^mcntécs  de  l'antipyrine 
(1894)  (pi’après  lui  nous  diagn()sti(pions  à  coup 
sur;  -  les  lie/iénifieatiann  intertriffineascK  de  la 
fcmiiK',  avec  L.  Bernard  i  l899);  le  pigeonneaa 

Ch.  Laubry  ;19()1).  ' 

ChacuiK!  de  ces  découvertes,  (pii  peuvent  sem¬ 
bler  minimes  et  ne  porter  que  sur  des  détails,  sont 
si  précises  et  si  bien  fondées  ((u’un  petit  nombre 
d’entre  elles  suffiraient  à  immortaliser  le  nom 
d’un  homitie;  et  j’ai  l’impression  que  ma  longue 
énumération  est  encore  incomplète  ! 

La  thérapeutique  qui,  pour  Brocq,  était  vrai¬ 
ment  le  but  final  de  la  médecine,  dont  il  considé¬ 
rait  les  [irogrès  comme  le  stimulant  et  la  récom¬ 
pense  de  ses  elforts,  lui  doit  des  acipiisitioiis  et 
des  perfectionnements  noiiihreiix.  Il  s’ell’oryait 
plus  que  qiiiconipie  d’adapter  ses  jiréscriptions 
au  cas  individuel,  s’atlardjiil  aux  conseils  d’hy- 
gièiiu,  à  prévoir  les  éventualités  possibles,  à  pré-, 
ciser  pour  le  plus  grand  bien  des  malades  le  mode 
d’einploi  des  remèdes.  Je  me  bornerai  à  mention¬ 
ner  (piehpies-unes  des  innovations  (iifon  lui  doit. 


C,’est  lui  quj  a  introduit  l'usage  de  la  levure  de 
bière  fraîche  dans  la  cure  de  la  furonculose, 
et  qui  (1909),  en  même  temps  que  Dind  (de  Lan* 
saune),  a  préconisé  les' badigeonnages  de  cpaltar 
brut  lavé  dans  les  eczémas  même  aigus.  Il  a 
publié  plusieurs  articles  très  étudiés  (1909)  1912) 
sur  les  indications  dea  eau.e  minéruieÿ  dans  le  Irai- 
teineiit  des  dermatoses  et  de  la  syphilis.  On  lui 
doit  un  jietit  volume  de  Consnltatiohs  dermatu- 
loffitjaes  en  commun  avec  Clément  Simon  (1911;, 
riche  en  renseignements  thérapeutiques. 

Brocq  était  d’une  maîtrise  incontestée  dans  les 
|)etltes  interventions  opératoires  en  dermatologie  ; 
il  jiralKpiait  merveilleuseiiieiit  les  scarifications 
linéaires  dont  il  savait  tirer  des  résultats  éton¬ 
nants,  dans  certains  lujiiis  surtout  ;  de  même  l'idec- 
trolyse,  et  notamment  l’épilation  électrolytique 
(pi'il  a  admirablement  réglée.  Ouvert  aux  nou¬ 
veautés,  il  a  été  des  jiremiers,  avec  son  assistant 
Bissérié,  piiis  avec  Belot,  à  reconnaître  et  à  vul¬ 
gariser  les  indications  et  les  procédés  d’applica¬ 
tion  de  la  radiothérapie  dans  diverses  dermatoses 
et  tumeurs  de  la  peau,  ainsi  que  des  effluves  de 
haute  fréquence,  et,  aVeC  Veyrières,  de  la  douche 
filiforme. 

Ces  innombrables  travaux,  dont  je  reconnais 
n’avoir  donné  ici  qu'un  résumé  incomplet  et  trop 
suCcinct,  et  la  réputation  de  son  magistral  ensei¬ 
gnement,  ont  de  bonne  hottre  Valu  à  Brocq  l'es¬ 
time  universelle  et  une  nolôlfî(^té  mondiale  aux¬ 
quelles,  malgré  les  apparohe'es,  je  crois  bien  qu’il 
n’est  pas  resté  Insensible.  Il  a  joul'surtbut  de 
ralfection  de  ses  élèves,  que  ceux-ci  lui  conser¬ 
vaient  fidèlement  même  après  leur  dispersion  en 
province  oü  dans  les  pays  étrangers.  Peut-être 
imbue  était-il  dans  une,  certaine  mesure  flatté  de 
constater  combien,  sans  le  vouloir,  il  exerçait  sur 
Ic.s  jeunes  cet  attrait  qu’bn  a  très  justement  qua¬ 
lifié  de  ((  fascination  c,  11  ne  recherchait  pas  les 
honneurs  et  a  pourtant  été  heureux  du  brillant 
jubilé  qui  lui  a  été  oll'ori  en  1922  â  l’occasion  de 
sa  retraite,  ainsi  que  du  grade  de  commandeur  de 
la  Légion  d'honneUr  qui  lui  a  tardivement  été  dé¬ 
cerné,  peu  de  mois  avant  sa  mort.  Ce  à  quoi  il 
tenait  tout  spécialement,  c’est  à  son  intimité  cou- 
tuiiiière  avec  ses  fidèles  amis,  parmi  lesquels  je 
puis  citer  M.  le  bâtonnier  Raoul  Roussel,  M.  La- 
renaiide,  doyen  honoraire  de  la  Faculté  de  Droit, 
le  1)''  Armand  Siredey,  son  collègue  d’internat, 
•le  !)'■  Veyrières,  ses  disciples,  collaborateurs  et 
médecins  J.  Belot,  Lenglet,  et  quelques  aiities. 

Aimant  les  arts,  surtout  la  peinture,  la  sculpture 
et  la  céramique,  Brocq  avait  rassemblé  une  col¬ 
lection  très  personnelle,  où  figuraient  les  (cuvres 
d'artistes  qu'il  était  fier  d'avoir  découverts  avant 
(]u’ils  fussent  célèbres  ;  cette  collection,  il  l'a  en  ma¬ 
jeure  partie  léguée  au  musée  d'Agen,  Il  s'est  éleiiil 
au  milieu  de  ces  beautés,  entouré  de  l'affection 
dévouée  de  la  compagne  à  laquelle  il  avait  con¬ 
sacré  sa  vie,  et  de  son  neveu  le  D’’  Pierre  Brocq, 
qu’il  aimait  comme  un  fils  et  dont  il  était  lier. 

Ses  obsèques  ont  été  discrètes  comme  il  l’a 
voulu  ;  il  repose  au  cimetière  d’Agen  où  un  petit 
nombre  seulement  de  ses  amis  et  de  ses  obligés 
ont  pu  l’accompagner. 

I.oiiis  Brocq  laissera  de  lui  le  souvenir  d’une 
grande  ilgure  médicale  frani;aisp,  d’un  maître  ad¬ 
mirable  qui  a  consacré  toutes  les  forces  de  sa 
longue  et  douloureuse  vie  aux  progrès  et  à  l’en- 
seigiicnieiit  de  la  science  dermatologique,  qu'il  a 
servie  passloniiéiiienl;  c'était  un  esprit  élevé  et 
bon  (pii  û'a  cessé  de  répandre  le  bien  autour  de 
lui.  11  eût  été  heureux  de  savoir  que  le  grain  qu’il 
a  semé  et  l'exeiiiple  qu'il  a  donné  ne  seront  pas 
perdus. 

•  J.  ÜAllIÊIl. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE,  Pour  tout  chân- 
geinent  d'iidre.s.sr  envai/er  I  franc  et  la  bande  du 


Appareils  Nouveaux 

Aiguille  pour  pneumothorax  spontané 
à  soupape. 

Celte  aiguille,  qui  est  une  aiguille  de  Kuss  ordi¬ 
naire,  porte  'à  «n  basé  Une  plaque  qui  permet  ati 
moyen  d’un  emplAtre  adhésif  de  la  maintenir  solide¬ 


ment  fixée  il  la  paroi  costale,  sans  qu’une  surveil¬ 
lance  soit  nécessaire. 

Pour  Aépondre  à  la  même  idée,  la  maison  Colin  a 
établi  également  sur  mes  indications  un  trocart  pour 
les  cas  d’évacuation  très  lente  de  la  plèvre. 

De  L.  Laukiî. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

BRÉSIL 

Académie  mationalc  de  .Médecine. 

Le  premier  centenaire  de  l’Académie  nationale  de 
Médecine  brésilienne  se  célébrera  le  30  Juin  pro¬ 
chain  par  de  grandioses  manifestations  scientifiques. 

A  cette  occasion  tiendront  leurs  assises  la  lY'  Con¬ 
férence  panaméricaine  d’hygiène,  médecine  expéri¬ 
mentale  et  microbiologie;  le  Ib;  Congrès  panaméri¬ 
cain  de  la  tuberculose  ;  ,1e  X‘'  Congrès  de  médecine 
brésilien  et  lé  D'  Congrès  d'eügéniè  brésilien. 

Le  Comité  d’organisation  est  formé  par  le  profes¬ 
seur  Miguel  Couto,  président  de  l'Académie  natio¬ 
nale  de  médecine  ;  le  professeur  Carlos  Ghagas,  pré¬ 
sident  de  la  111'’  Conférence  d’hygiène,  médecine 
expérimentale  et  microbiologie  ;  M.  Antonio  Fontes, 
président  du  Ib  Congrès  de  la  tuberculose  ;  le  pro¬ 
fesseur  Azevodo  Sodré,  président  du  X*’  Congrès  de 
médecine  brésilien;  M.  Roquette  Pinto,  président  du 
P''  Conférés  d'eugénie  brésilien  et  M.  Olympio  da 
Fonseca,  secrétaire  général. 

ÉTATS-UNIS 

Une  active  campagne  est  menée  par  les  Bureaux 
d’hygiène  des  grandes  villes  (Cinccinnail, Detroit,  etc.) 
pour  la  vaccination  antidiphtérique  par  la  torine- 
untitoxine  usitée  aux  Etats-Unis.  Les  médecins  de 
fomille  et  les  médecins  scolaires  sont  invités  A  ino¬ 
culer  tous  les  enfants  au'dessous  de  10  ans. 

Le  journal  Itlinoi.H  Health  j\eiv.s  annonce  que  la 
mortalité  puerpérab?  a  diminué  nolablemcnl  dans  la 
plupart  des  Etats.  De  1.141  morts  en  1920  (9,1  p,  lOO), 
on  tombe  à  717  en  1927  (5,1  pour  100).  Même  résultat 
pour  la  mortalité  infantile  ;  62,5  pour  1.000  en  1927 
au  Heu  de  101,5  pour  1.000  en  1920.  Précieux  témoi¬ 
gnage  des  progrès  de  l’hygiène  publique  aux  Etats- 
Unis. 

ITALIE 

Par  uh  vote  unanime  de  la  Faculté,  le  D''  Ivo 
Nasso,  un  des  pédiatres  les  plus  distingués  d’Italie,  ' 
vient  d’être  nommé  professeur  de  Clinique  pédia¬ 
trique  A  l’Université  royale  de  Messine, 


Livres  Nouveaux 


Questions  cliniques  d’actualité;  leçons  professées 
à  la  Charité,  sei'Vice  du  profosselir  SeuoEnt.  1  vol. 
de  254  pages,  avec  8  planches  hors  texte  {Masson 
et  C'"',  éditeurs),  Paris,  1929.  -  Prix  :  34  francs. 

Si  l’enseignement  magistral  d’Un  professeur  est 
forcément  plus  ou  moins  cantonné  à  l’exposé  do  ses 
recherches  personnelles,  les  nécessités  de  l’instruc¬ 
tion  des  élèves  doivent  le  conduire  cependant  à  leur 
faire  exposer  des  sujets  plus  variés.  C’est  dans  ce 
but  que  le  professeur  Sergent  a  organisé  dgiis  son 
sBrviee  Us  ,(  Conférences  du  Vendradi  a,  faites  par 
divors  de  ses  élèves  ou  de  sas  collègues  français  on 
étrangers,  et  dans  lesquelles  chacun  d'eux  e.xpose  un 
sujet  qu’il  a  pins  particulièrement  étudié.  Il  publie 
aiijoiird'liui  le  premier  recueil  annuel  de  ces  confé- 


LA  PRESSE 
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rences,  dont  il  suffira  de  relater  les  titres,  avec  leur 
auteur,  pour  que  chacun  comprenne  le  grand  intérêt 
de  ce  volume. 

Diagnostic  de  la  paralysie  infantile  (L.  Babonneix). 
La  bronchite  chronique  syphilitique  (R.  Bcnda).  Rela¬ 
tions  entre  la  rate  et  la  respiration.  La  rate  collabo¬ 
ratrice  du  poumon  (Léon  Binet).  A  propos  du  dia¬ 
gnostic  de  myocardie  (Francis  Bordet).  Le  diabète 
rénal  (Mariano  R.  Castex).  Les  complications  pleu¬ 
rales  des  pneumopathies  aigues  simples  à  pneumo¬ 
coque  (A.  Coürcoux).  La  part  de  la  chirurgie  dans  la 
thérapeutique  des  syndromes  basedowiens  (Pierre 
Dcscomjjs).  Le  virus  filtrant  tuberculeux  (Henri 
Durand).  Les  septicémies  à  staphylocoques  (A. 
Lemierre).  La  toux  cardiaque  et  la  forme  coquelu 
chbïde  de  l’insuffisance  cardiaque  (E.  Lian).  Les 
ascites  cirrhotiques  curables  (René  Mignot).  Lalinitc 
gastrique  (Piei;-re  Oury).  Accidents  extra-pleuraux 
d’origine  pleurale  survenus  brusquement  au  cours 
du  pneumothorax  thérapeutique  (Pierre  Pruvost). 
Les  formes  des  infections  broncho-pulmonaires  du 
nouveau-né  et  du  nourrisson  (L.  Ribadeau-Dumas). 
Le. traitement  du  diabète  sucré  (P.  Rousseau).  L’in¬ 
dépendance  cinématique  des  lobes  pulmonaire  (E. 
Sergent).  Le  problème  de  la  pluralité  des  virus 
syphilitiques  (Clément  Simon).  Le  sarcome  à  cellu.es 
fusiformes  de  la  poule  (A.-  R.  Turpin). 

La  diversité  des  sujets  traités  et  la  notoriété  des 
conférenciers  sont  de  sûrs  garants  du  succès  de  ce 
recueil  auprès  du  public  médical. 

L.  Rivkt. 

Une  grande  page  de  l’histoire  de  la  Médecine  :  la 
découverte  de  la  transmission  du  paludisme  par 
les  moustiques,  par  Ronald  Ross,  préface  et  tra¬ 
duction  de  l’anglais  par  Cii.  Broquet.  ln-16  grand- 
Jésus,  avec  7  ligures  et  &  planches  (Maloinr,  Paris), 
1929. 

Ch.  Broquet  oITre  au  public  de  langue  française  la 
traduction  du  mémoire  publié  par  Sir  Ronald  Ross, 
en  1902,  lorsqu’il  reçut  le  prix  Nobel  et  qu’il  exposa 
à  celte  occasion  l’histoire  de  sa  découverte.  La  lecture 
de  ce  livre  est  d’un  intérêt  passionnant.  Nous  voyons 
le  jeune  médecin  des  troupes  anglaises  à  l'armée  des 
Indes,  d’abord  sceptique,  puis  converti  aux  théories 
de  Laveran  par  Patrick  Manson,  qui  le  soutient  de  son 
amitié  pendant  les  heures  pénibles  et  fait  connaître 
ses  travaux  en  Europe.  Trois  années  passent,  pendant 
lesquelles  R.  Ross  se  familiarise  avec  les  moustiques, 
peu  connus  à  cette  époque.  De  multiples  examens 
restent  négatifs;  enfin  le  20  Août  1897,  il  a  la  chance 
d’observer  des  kystes  pigmentés  dans  l’estomac  d’un 
anophèle  infesté  expérimentalement,  'l’oul  n’est  pas 
fini;  ses  recherches  sont  interrompues  par  un  dépla¬ 
cement  administratif  dans  un  pays  où  le  paludisme 
est  rare.  Enfin,  sur  les  instances  de  P.  Manson,  on 
lui  donne  un  laboratoire  à  Calcutta  ;  mais  les  indi¬ 
gènes  fanatiques  refusent  de  se  prêter  à  ses  expé¬ 
riences.  Il  s’adresse  alors  aux  parasites  des  oiseaux 
et  étudie  le  cycle  évolutif  d’un  hématozoaire  voisin 
,  de  ceux  du  paludisme,  également  transmis  par  les 

Ch.  Broquet  donne  du  mémoire  de  Sir  R.  Ross 
une  traduction  élégante  et  facile  ù  lire.  Il  a  ajouté  une 
intéressante  préface,  dans  laquelle  il  retrace  la 
vie  du  savant  anglais  et  nous  le  fait  connaître  dans 
l’intimité. 

Ce  livre  sera  lu  avec  profil  par  ceux  qui  s’adonnent 
à  la  recherche  scientifique,  en  même  temps  que  par 
les  malariologistes  désireux  de  connaître  les  vicissi¬ 
tudes  d’une  découverte  fondamentale  en  médecine 
et  en  malariologie. 

Cu.  Joyeux 


Livres  Reçus 


545.  Die  Bedeutung  des  Retikuloendothellalsystems 
füp  das  St'eiptokoKKensepsisprobiem,  par  N.  Lounos  cl 
H.  E.  ScHEYER.  102  p.,  13  fîg.  (L.  J'/iieme),  Leipzig. 

;■  Prix  :  14  mk. 


546.  Neue'-e  Erfahrungen  auf  dem  geb  et  der  medl- 
zinischen  Eettrizilatsletire  mit  Ausschiuss  der  Rant- 
genlenre,  par  Ludwig  Mann  et  Franz  Kramer.  500  ii., 
248  fîg.  (G.  Thieme),  Leipzig.  —Prix  ;  Broché,  39  mk; 
relié,  42.  mk, 

■  547.  Handbuch  der  Rcentgentheraple,  Tome  lîl,  par 
Paul  Kb'ause.  732  p.,  273  fig.  (G.  Thieme),  Leipzig.  — 
Prix  :  Broché,  56  mk  ;  relié,  59  mk. 

S487.Aôta' Societatis  medicorum  fennicæ  «  duode- 
Olm  e.  Tome  IX,  fnsc.  I-II.  328  p.  avec  fig.  (S.  E.  Wieb- 
mann),  Helsinki. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale,  Hôtel-Dieu.  —  Un  cours  pra¬ 
tique  de  physiothérapie  (électrothérapie,  actinothérajiie, 
radiothérapie,  hydrothérapie,  cinésithémpie)  sera  fuit 
sous  lu  direction  des  professeurs  Carnot  et'  Strohl;  de 
MM.  Dausset,  chef  de  laboratoire,  et  Lucy,  çhef  adjoint  à 
la  policlinique  physiothérapique  Gilbert  de  l’Hôtel-bieu, 
par  MM.  le  professeur  Strohl;  le  professeur  agrégé  Do- 
gnon;  Henri  Bénard,  Dausset,  Lucy,  Durey,  Lagarenne, 
Dioclès,  ,  Dubois-RoqucbCrt,  Fkbrc,  Chenilloau,  Luscan, 
Fricdel. 

Le  cours  aura  lieu  tous  les  matins,  de  9  h.  1/2  à  midi, 
du  lundi  4  Mars  au  samedi  23  Mars  1929. 

De  9  h.  1/2  à  10  h.  1/4  :  Démonstrations  techniques  de 
physiothérapie  à  l’amphithéâtre  Trousseau.  —  De  10  h.  1/2 
à  midi  ;  Exercices  individuels  de  manipulations  d’appa¬ 
reils  et  d’applications  de  traitements  aux  malades,  à  la 
Policlinique  physiothérapique  Gilbert. 

L’assiduité  aux  leçons  et  aux  exercices  pratiques  donne 
lieu  ù  la  délivrance  d’un  diplôme. 

Le  prix  du  cours  est  de  300  fr.  L'inscription  a  lieu  nu 
secrétariat  de  la  Faculté,  guichet  n«  4,  les  lundis,  mei'- 
credis  cl  vendredis,  de  14  à  16  h. 

Clinique  chirurgicale  de  la  Salpétrière.  —  Un 
cours  de  perfectionnement  sur  le  diagnostic  et  traitement 
des  maladies  de  l’appareil  digestif,  cours  placé  sous  la 
direction  de  M.  le  professeur  Gosset,  aura  lieu,  à  partir 
du  17  Avril  1929,  à  l’usage  des  médecins  et  des  étudiants 
pourvus  d’au  moins  16  inscriptions  (X.  R.)  ou  de  12  ins¬ 
criptions  (A.  R.).  Ce  cours  sera  fait  pur  M.  Ledoux-Le- 
bard,  cbargé  de  cours,  pour  la  partie  radiologique,  et  par 
M.  Rcné-A.  Gutinann,  attaché  médical  de  la  clinique, 
chargé  des  consultations  de  gastro-entérologie,  pour  la 
partie  clinique  et  thérapeutique. 

Les  élèves  collaboreront,  sous  la  direction  de  M.  Giit- 
inann,  à  la  consultation  et  à  l'établissement  de  la  théra- 
pentique  médicale.  Ils  feront  eux-incmes,  sous  la  direc¬ 
tion  de  M.  Ledoux-Lebard,  les  examens  radiologiques 
nécessaires.  Lorsqu’il  s’agira  de  cas  chirurgicaux,  ils 
assisteront  ensuite  aux  opérations  qui' seront  pratiquées 
par  M.  le  professeur  Gosset.  Les  divers  examens  com¬ 
plémentaires  (tubages  gastriques  ou  duodéuaux,  intei"- 
prétation  des  radiographies  simples  ou  en  série,  etc.) 
seront  faits  par  eux  ou  avec  leur  assistance. 

Cet  enseigncineut  essentiellement  pratique  aura  une 
durée  d’un  mois  et  commencera  le  mercredi  17  Avril  1929, 
à  10  h.,  ù  la  Salpêtrière,  service  du  professeur  Gosset, 
pavillon  Osiris.  '  '  :  • 

Le  nombre  des  inscriptions  est  limité  à  20.  Le  droit 
d’inscription  est  fixé  à  250  fr.  pour  les  cours  et  à  250  fr. 
pour  les  travaux  pratiques. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  (guichet  n“  4),  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  de  14  à  16  h. 

Histologie.  —  Enseignement  spécial  de  la  technique 
histologique  élémentaire  sous  la  direction  de  M.  Champy, 
professeur. 

Cours  pratiques  destinés  aux  médecins  et  étudiants 
désireux  de  se  familiariser  avec,  les  techniques  histolo¬ 
giques  courantes. 

Programme.  —  1'”  Séance,  Prélèvement  et  fixation  de 
pièces  (Bouin-Zenker-Regaud-Alcool).  —  2”  Séance,  Colo¬ 
rations  simples  :  hematéine-éosine  ;  Weigert,  Van  Gieson- 
Curtis.  — ■  3"  Séance,  Colorations  aux  couleurs  d’aniline. 
Colorations  spéciales  du  tissu  conjonctif,  pi'cro-bleu.  Colo- 
riçtion  des  fibres  élastiques.  —  4"  Séance,  Colorations 
cytologiques:  hématoxyliné  au  fer;  coloration  de  Prenant. 
Méthodes  mitochondriales.  —  5"  'Séance,  Méthodes  spé¬ 
ciales  pour  la  graisse  et  les  lixmi'des.  Méthode  pour  le 
glycogène.  Colorations  vitales  (rouge  neutre;  bleu  de 
méthylène;  vert  Janus).  —  6"  Séance,  Etude  du  sang  : 
hémalimétrie-cenlrifugation-numération.  Colorations  du 
sang. 

7'  Séance,  Méthodes  spéciales  du  système  ncfvc'ùx  : 
méthode  de  Golgi.  Méthodes  de  Cnjal  et  de  Weigert. 

8”  Séance,  Méthodes  de  dissociation  :  rétine  osmiée,  nerf 
osmié,  muscle,  épithéliums.  Colorations  spéciales  des 
dissociations.  —  9”  Séance,  Méthodes  de  nitratation.  Ses 
diverses  applications.  —  10”  Séance,  Injections  vascu¬ 
laires  et  méthodes  d’étude  des  vaisseaux.  —  il”  Séance, 
Coupes  par  congélation.  Méthodes  qui  leur  sont  applii 
cables.  Méthode  de  Rio  del  Hortoga,  colorations  aù 
Gicmsa.  —  12"  Séance;  Principe  de  quelques  méthodes 
microchimiques  simples  (fer,  calcium,  o-xydases). 

Les  séances  auront  lieu  tous  les  jours,  de  15  h  18  h., 
au  luboratoirc  d’histologie  (salle  Ranvier)  dé  In  Facilité 
de  Médecine  à  partir  du  lundi  18  Février  jusqu’au  lundi 
4  Mars  1929.  S’inscrire  les  lundis,  mercredis,  '  vendredis, 
de  14  à  16  h.,  nu  secrétariat  de  la  Faculté  de  Médecine 
(guichet  n"  4). 

Le  nombre  des  élèves  est  limité  à  20.  Droit  d’inscrip- 

tion-;-25D  fr.  . .  . 

-Sorbonne.-— Une  conférence  sur  le- fonctionnement 
général  du  Service  dé  Santé  dîins  ftn  corps  cxjSédition- 
nnire  sera  rfaile  dimanche  prçcJjaip.îV-Eéyrier  par  M.  Vuut 
dumer,  à  9  h.  1/2,  dans  le  grand  amphithéftlre  de  la  Sôi^ 


Val-de-Grâce.  — ^  La  prochaine  leçon  des  Cours 
d’actnaliWs  médicales  et  chirurgicales  aura  lieu  le  sa- 
’inedi  23  Février,  à  17  h.,  au  grand  amphithéâtre. 

Cette  leçon  sera  faite  par  M.  le  professeur  Léon  Ber¬ 
nard  et  aura  pour  objet  «  La  prémunition  contre  la  tuber¬ 
culose  par  le  vaccin  de  Calmcltc  ». 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Saint- Antoine.  -  Du  H  Avril  au  21  Avril 
1929,  M.  Solomoii,  assisté  de  MM.  Aimé  et  Gibert, 
radiolo^-istes  des  h('i])itaiix ;  et  de  MM.  Proust  et  GntU 
fried,  assistants  du  service,  fera  une  série  de  confé¬ 
rences  accompagnée,  de  travaux  pratiques  ser  la  technique 
de  la  radiothérapie  jirofonde  et  sur  les  principales  indi¬ 
cations  cliniques  de  la  radiothérajiie  profonde. 

Les  élèves  seront  exercés  individuellement. 

Les  conférences  et  les  travaux  pratiques  auront  lieu 
tous  les  matins  de  9  h.  à  1*2  h.  '  ^  ’ 

Un  certifient  d’assiduité  sera  délivré  aux  élèves. 

Les  droits  de  travaux  pratiques  sont  fixée  à  250  fr. 

Le  nombre  des  élèves  est  limité. 

On  peut  s’inscrire  dès  à  présent  dans  le  service  <le 
M.  Solomon. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  IVÏ.  F.-M.  Cudenat  fait  une 
série  de  leçons  cliniques  pratiques  avec  qirésentation  do 
malades  et  sebémas. 

Ces  leçons  sont  faites  dans  le  service,  le  samedi,  à  11  h. 

Hospices  civils  de  Dieppe.  — Un  poste  d’interne  à 
l’bùpitnl  de  Diepjie  est  aetuellement  vacant.  Poui*  tous 
renseignements,  s’adresser  an  Directeur  des  Hospices. 


Concours 

Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Scuuce  du  J1  Pn-rirr. 

—  Composition  éciuti:.  —  Ligaments  et  synoviale  de 
l’arliculation  du  genou.  —  Lésions  traumatiques  des  mé¬ 
nisques  du  genou. 

Qucstion.i  rcsiêcs  dans  i’urttc.  —  Piliers  du  diaphragme. 

—  Volvulus  du  côlon  jielvien.  --  Nerf  grand  hypoglosse 
(depuis  son  origine  apparente).  —  Symptômc.s  et  traite¬ 
ment  des  fractures  du  col  du  fémur. 

Ligue  nationale  française  contre  le  péril  véné¬ 
rien.  —  Lu  Ligue  nationale  française  contre  le  Péril 
vénérien,  ])our  stimuler  les  reehèrches  relatives  è  lu 
vénéréologîe,  met  au  concours  deux  prix  de  5.000  fr.  à 
déeeriier  aux  nuteurs  des  meilleurs  travaux  de  véaérjo- 
logie.  ,  - 

Conditionti  du-  coucourti.  t-  Pour  ees  deux  prix.  l'ano- 
nymat  est  obligatoire. 

Les  ouvrages  présentés  uu  concours  devront  être  écrits 
en  français,  eoiislituer  surtout  un  travail  original  fondé 
sur  des  faits  nouveaux,  dnctylograjihié  eu  triple  exem¬ 
plaire,  jmginé,  suivi  d’une  table. 

Chaque  manuscrit  devra  porter  une  éjiigraphe  ou  devise 
apparente,  qui  sera  répétée  sur  un  pli  cuebelé,  joint  « 
l’ouvrage  et  contenant  le  nom,  la  qinilité  et  l’adresse  de 
l’auteur.  Ce  pli  ne  sera  ouvert  qu’après  la  proclamation 
du  résultat  du  eoneours.  Tout  concurrent  qui  se  ferait 
connaître  directement  ou  indirectement  serait  par  ee  seul 
fuit  exclu  du  concours. 

Les  ouvrages  présentés  devront  parvenir  directement 
nu  siège  soeiul  de  la  Ligue,  44,  rue  de  Lisboime,  Paris 
(VIII"),  avant  le  1""  Oclohrç  193Ü. 

Le  jury  du  concours  sera  nommé  pur  le  Conseil  d’iid- 
minislration  de  la  Ligue,  après  cette  date,  et  le  prix 
décerné  n  l’Assemblée  générale  de  lu  Ligue,  au  mois  de 
Décembre  suivant. 

Il  ne  sera  tenu  aucun  eomjile  des  travaux  envoyés  apràs 
la  date  fixée,  alors  même  que  ces  Iravoux  seraient  pré¬ 
sentés  comme  additions,  compléments  ou  rectifications  ù 
un  travail  présenté  nu  concours  dons  les  délais  réguliers. 

Le  Conseil  d’administration  de  la  Ligiu'  reste  juge  ,de 
l’attribution  des  )>rix.  Les  prix  pourront  être  partagés  ; 
mais  le  Conseil  d’administration  pourra  ne  pas  les  dé¬ 
cerner  si  tous  les  mémoires  jirésenlés  étaient  jugés  insuf¬ 
fisants.  Toutefois  le  Conseil  <l’udmini8trat\on  pourrait 
accorder  seulement  des  encourugemeuts. 

Un  des  trois  exemplaires  des  mémoires  sera  rendu'n 
l’auteur  après  la  praclamutioii  des  résulfiils  du  coiieourf. 
La  Ligue,  le  cas  échéant,  ])ourru  favoriser  la  publication 
de  ces  mémoires. 

Les  prix  seuls  donnent  droit  uu  titre  de  lauréat  de  la 
Ligue;  les  encouragements  ou  menlioiis  honorables  ii'y 
donnent  pus  droit. 

Hôpital  civil  d’Oran-  -  Un  concours  pour  l’emploi 
de  médeciu  adjoint  ù  l’hôpitôl  civil  d’Orun  scro  ouvert  à 
Alger  le  6  .Mai  1929  prochain. 

Une  affiche  apposée  ao-eiège  des  Facultés  et  Ecoles  de 
kbjdecine  ainsi  que  <J“ù»  les  principaux  établissements:  et 
villes  d’Algérie  indiquera  le  programme  de  ce  concours 
et  les  couditioDs  ù  remplir  pour  y  prendre  part. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  ii  rhôpilul  civil 
d’Oran  (direction),  ii  lu  préfecture  d'Oron  (.yssistance)  ou 
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au  GpuvcrncmcnV  général  (direction  de  l’Assidtance  et  de 
l’Hygiène  pulUique). 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d'honni-uk.  — 
Officier.  —  M.  Mirnillé,  à  Nantes  (Loirc-Infcrieurc). 

Chevalier.  —  MM.  IJusquet,  Collet,  ù  Lyon  ;  Vcrny,  à 
(]iiamalières  (Puy-de-Dôme)  ;  Leun;t,  médecin  capitaine. 

MÉniTi-  AGiucoLi:.  —  Officier.  —  MM.  Cesari,  ù  Paris; 
Vendressc,  à  Dresvres  (Pas-de-Calais);  Legrand,  à  Snirtl- 
(iermain-en-Luye  (Seinc-et-Oise). 

Chevalier.  —  M.  Jçanty,  à  Auxerre  Yonne\ 


Foire  de  Lyon  1929. 
doutes,  pendant  Iniilé  la 
A  au. 17  Mars  prochain,  ti 
médical  et  j>harmacenti(]iie 
Palais  de  la  Poire. 

MM.  les  médecins,  pliai 
feminüS  pourront 

cesse  parliciillèremenl  leur  pi'ofe: 
peiilitjues,  diétéliipies,  appareils  d 

Kii  (piitlant  cette  enceinte  n*sf 
veronl  le  grand  salon,  ouvert  an  p 
de  l’hygiène  et  de  la  parfiimerii 
dans 'un  eadre  élégant  toute  une 
formaut  une  docuimmlation  du  ph 
Un  salon  de  repos  et  de  corresp< 
sera  à  la  disposition  d<Ls  inemhi 
pha cm a<'eu tique,  auxipuds  seront 
publicitaires  apprécié 

maceutiipie  de  la  l•\lire  (H*  Lyon. 

L’Office  commercial  j>harmaceuli(|ue,  71,  rue  du  Teinjile. 
Paris  (liP),  (pli  organise  cette  manifestation  avec  un 

une  carte  d’aclieteur,  donnant  droit  à  l'entrée  gratuite  au 
Palais  de  la  Foire,  à  toute  demande  (jui  lui  eu  sera  faite. 


a  section  d’.V 


Nécrologie.  -  On  annonce  la  mort  de  M.  Larreidy, 
conseiller  général  des  Basaes-Pvrénées  et  celh',  à  Paris, 
de  M.  Alfred  Veil. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  d  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les‘téttres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  iîïïtlaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement:  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  du  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L' administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  II  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  kO  lettres  ou 
signes  {i  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLÛCIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS  6’. 

Président  du  Conseil  d'administrulion  :  1)''  P.  (iiiiEs, 

I).  D.  S. 

Vice-pré  iident  :  I)'’  .Noci  É,  sli)mali)lo(i:lslc  (l(‘s  llù- 
|)itinix. 

Administrateur  délégué  :  1)''  IUu  sseai>1)i:ci;i.i.i:,  im- 
cioii  iiili’i'nc  (les  liôpilaux  de  Piiris,  Presiden I  de 
lu  Sofiélé  des  SloinalologisU's  dc.s  Ilùpilaiix. 
Président  de  lu  Commission  d’enseignement  :  I)''  1’, 
Nesi-oOlous  ;  D.D.H.,  slomiitolo^îislc  des  IlôpiUuix- 
Oirecteiir  :  I)''  L'iiiii(i.xdi.;l,  shininlclo^çistc  dos 

Hdpilaiix. 

I.'Lrolo  do  Slomatolofrio  a  olo  l•l•ôd<^  ou  1909,  par 
lo  !)'■  L.  CiiuKT,  Élève  d<'  Macixot  oI  aiioii'n  inloriio 
des  llôpiluiix  do  Paris. 

Elle  U  pour  objet  do  diinnoi-  un  onseignomont  sto- 
nialologiipic  romplet  : 

1"  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers 
([ui  voiilonl  so  spécialiser  en  relie  liranrhe  de  la 
inéderine.  ,■ 

i"  Aux  étudiants  en  médecine,  a  partir  de  leur  oin-  i 
unième  année  d’études  et  «J'ftnt  lui  iiioins  1 7  iilserili- 

L’.efi.seignëmênt  côitlprehâ  :  la  l'iinltfüè  slomatôlo^^ 
gique,  la  taclinique,  ét,  la  pratique  de  l’odOntoIogiè, 

de  U»  prothèse,  et  de  rprtliodpntlo . 

Le  programme  .est  enlièrenionl  parcouru  en  dix- 
huit  mois.  L’n  dernier  semestre  de  perfectionnement 


gi-aluil  pormol  aux  élèves  de  rester  deux  années  à 
l’Ecole  et  d'entreprendre  à  leur  gré  des  travaux  de 
leur  choix,  .lamais,  et  sous  aucun  prétexte,  un  élève 
ne  peut  être  admis  pour  une  scolarité  incomplète, 
e’osl-à-dire  pouf moins  de  dix-huit  mois. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
Dut  satisfait  aux  examens  obligatoires  de  lin  d'études. 

Droits  d’inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
12.500  fr.). 

Deu.c  rentrées  annuelles  :  une  le  1'"'  Déceinhro. 
l'autre  le  L-’ Mai, 

La  prochaine  rentrée  aura  lieu  lo  I’'''  Mai  1929. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  priève  de  s’ins¬ 
crire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  i-cnsoignements,  s’adresser  fmLî  les  jours 
au  - Secrétariat  de  l’iîcole  ou-  tous  les  matins  et  sur 
rendez-vous  ;iu  Directeur,  20,  p!i.s!ingc  Dauphine. 


Microscope  2elss,  neuf  pour  laboratoire,  à 
vendre.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  55. 

Important  sanatorium  privé  demande  médecin 
jeune,  actif,  en  parfdite  santé,  marié  ou  non,  aimant 
lé  travail  scientilique,  possédant  de  très  sérieuSes 
références  en  inédccine  générale  et  liibèrciilose,  et 

santé  en  apportant  au  médecin-directeur  son  entier 
concours,  l.e  traitement  olîcrt  dès  le  début  variera 

'Hli.OOO  fr.  par  an.  logé,  chaulTé,  éclairé.  —  Ecrire  én 
envoyant  renseigneinents  détaillés.  P.  M.,  11“ '57. 

Laboratoire  cherché  collaborateur  médecin  pour 
visites  a.u  Corps  médical  ce  Paris.  Ecr.  P.  M.,  n”  68. 

Maison  de  santé: nei'voux'dcmande,  p.  économat  et 
direct-,  personnel,  dame  30  à  40  ans,  très  active, 
instruite,  honorabilité  parfaite.  —  Ecr.  P.  M,,  n'>  69. 

I  A  vendre  superbe  propriété  :  70  Jcm.  de  Paris,  6, 
d'une  grande  gare.  Entièrement  meublée,  très  judi- 
cie,useiu,enl  agencée,  en  parfait  état  de  construction 
ht  dans  un  pays  très  sain.  —  40  pièces  dontBl  cham¬ 
bres'  à  coucher  ;  2  pavillons,  10  chambres  de  domes- 
jliques.  -  Pai-cjles  mieux  jilanle,  orangerie.  Grande 
feerrh  è  raisins.  2  serres  chaudes.  Installation  spé¬ 
ciale  des  cuisines,  etc.  —  Vastes  communs,  faisan- 
dèrié-i  tennis,  etc.  Lé  tout  eàtugreiianl  environ 
is  licctàrés  olôs.  i’.éraifbnc  idettle-ul^jlpn:  de^eonvit- 
lesceiteè.  Phix  650. ÔOÔ  (Ë![cejiÙoi>nol).Tqlép|iono  : 
hobelins  31-.3).  ....  . 

On  demande  un  opérateur  au  courant  de  la  radio¬ 


logie  pour  travaux  artistiques  les  lundi  et  vendredi 
do  chaque  Semaine  -Travail  facile  exigeant  régularité. 
Conditions  :  '50  francs  par  jour  de  9  h,  è  midi,  et  de 
14  è  17  lu  —  S’adresser  au  Laboratoire  d’essais  du 
Conservatoire  nati,  Ual  des  Arts  et  Métiers  (Direction) 
292,  rue  Saint-Martin. 

Assistant  d’électro-radiologie  des  hôpitaux,  non 
installé  à  Paris,  mais  possédant  depuis  2  ans  un 
cabinet  en  grande  banlieue,  cherche  occupation  à 
Paris  ou  banlieue  immédiate  3  aprèsinidi  par  semaine. 

Ecrire />.  il/.,  n“  76. 

Docteur  céderait,  inar.,  jeu.  et  sani.  cabinet  et 
salle  examens  Ir.  b.  install.  pr.  gynéo,,  V.  U.,  dia- 
therm.,  etc.,  à  confr.,  spécial,  de  préfér.,  dés.  local 
professionnel  indép.  domicile,  et  suscept.  le  rempl. 
qd  indisponible.  —  Ecrire  P.  M,,  n»  78. 

Docteur,  libre  d'Octobre  à  Juin,  et  possédant 
auto,  représenterait  spécialités  pliarmaceuliques, 
région  Bordeaux -Toulouse -Montpellier.  —  Ecrire 
P.  M.,  n'>  79. 

Occasion  :  Appareil  mécanothérapie  universel  Al¬ 
bert,  état  neuf.  Amouroux,  14,  rue  des  Carmes,  V". 

Laboratoire  de'mande  représentants  visites  médir 
cales  ;  1“  Lille,  2“  Ouest.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  81. 

A  vendre  contact  tournant,  tab.  basculante,,  Potter; 
modèles. récents,  excellent  état.  — -  Ecr.  P.  M.,  n’>  82. 

Microscope  Nachet  et  électroscope  universel 
Dartne,  h  vendre.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  83. 

Conduite  intérieure  Unie  1925.  Récemment  revi¬ 
sée.  Excellent  état  :  17.500  fr.  —  Ecrire  P.  M.,  n<>  84. 

Pour  visites  médicales,  jeune  dame  ayant  réfé¬ 
rences  cherche  laboratoire  spécialités  pour  visiter 
Docteurs  Paris  ou  provi  —  Ecrire  P.  M.,  n"  86. 

Jéune  médecin  bactériologiste  Paris  est  demandé 
dans  Laboratoire  d’analyses.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  87. 

Voyages  de  Pâques.  La  Caravane  Unix-ersitaire, 
président  M.  Roy,  professeur  de  Philosophie  au 
Collège  de  Galllac  (Tarn),  envoie  gratulleinent  le- 
progrumiiic  des  4  voyages  d’études  qu'elle  organise 
pour  Pâques  :  Barcelone,  Baléares,  CorSe,' les  Trois 
Volcans  (Pouzzoles,  Vésuve,  Etna). 

■  AVIS.  —  Prière  '  ’aüX'  j-éji^hses  un 

tlmpre  de,0.fr.  SO poür.là  tfànsfnisBioà.desdettres. 

Le  Gérant  :  D, -PoiiÉE,  v 'o 
Paili.  —  Imprimerie  de,  U  Cour  d’ Appel,  1,  rue  Cassette. 


N“  14 


16  Février  1929' 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


ÉCOLE  DE  PVÈRÎCVLTERE 
DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECISE  DE  PARIS 


LA  PUÉRICULTURE 

ET  SON  ÉVOLUTION  ‘ 

Par  M.  B.  WEILL- HALLE. 


La  puériculture  est  devenue  une  science  offi¬ 
cielle.  Le  fait  eût  semblé  bien  révolutionnaire  en 
1805.  De  cette  époque  pourtant  date  le  néolo¬ 
gisme  qui  conserva  longtemps  un  caractère 
d'étrangeté  non  seulement  parmi  les  profanes, 
mais  mémo  auprès  des  clercs. 

C’est  à  Caron  que  revient  l’honneur  d’avoir 
créé  le  mot  et  publié  même  un  manuel  inti¬ 
tulé  :  La  puériculture  ou  la  science  d’élever  hy¬ 
giéniquement  et  physiologiquement  les  enfants. 
Le  !''■  Avril  1865,  à  l’occasion  d’une  réunion  des 
délégués  des  Sociétés  savantes  de  province, 
«  séant  à  la  Sorbonne  «,  Caron,  qui  avait  sol¬ 
licité  le  droit  de  communiquer  sur  ce  sujet,  se  vit 
refuser  la  parole.  Le  secrétaire  de  séance  lui 
répondit  que  la  question  de  puériculture  «  portée 
au  programme  était  définitivement  écartée,  le 
président  ne  pouvant  donner  la  parole  sur  cette 
question  qui  pourrait  provoquer  l’hilarité  dans  la 
réunion  ». 

Bientôt  toutefois,  sur  l’autorisation  de  Victor 
Duruy,  le  perspicace  ministre  de  l’Instruction 
publique  d'alors,  Caron  ouvrait  un  cours  public 
d’enseignement  su])érieur  sur  «  l’éducation  des 
jimnes  enfants  et  la  puériculture  »,  mais  cette 
initiative  resta  isolée  pendant  de  longues  années. 
Nous  chercherions  vainement  le  terme  de  j)uéri- 
.  culture  dans  le  Dictionnaire  encyclopédique  des 
Sciences  médicales,  paru  en  1889.  Et,  lorsqu’on 
1895,  à  l’Académie  de  Médecine,  le  jtrofesseur 
Pinard  lut  une  note  où  il  faisait  remarquer  les 
variations  de  poids  du  nouveau-né  en  fonction  du 
repos  de  la  future  mère  au  cours  de  la  gestation, 
le  titre  de  puériculture  intra-utérine  provoqua, 
nous  dit-il,  sur  les  lèvres  de  sescoIIègu(‘s,  l’appa¬ 
rition  d’un  léger  sourire. 

Aujourd’hui,  le  mot  a  conquis  droit  de  cité  et 
la  puériculture  mérite  d’etre  considérée  comme 
une  véritable  science,  encore  incomplète  assuré¬ 
ment,  mais  qui  justifie  la  définition  si  compré¬ 
hensive  donnée  par  M.  Pinard  lui-méme.  Science 
attachante  entre  toutes,  puisqu’elle  a  pour  objet 
«  la  recherche  et  l’ajiplication  de  toutes  les  con¬ 
naissances  relatives  il  la  reproduction,  à  la  con¬ 
servation  et  à  l’amélioration  de  l'espèce  humaine». 

La  période  d’après  guerre  a  posé,  à  un  degré 
d’intensité  particulièrement  douloureuse,  dans 
certains  pays  belligérants  et  singulièrement  en 
France,  le  problème  de  la  natalité  ;  et  la  sauvage¬ 
rie  meurtrière  a  jirovoqué,  comme  par  une  néces¬ 
sité  matérielle  et  morale  à  la  fois,  le  besoin  de 
préserver  le  patrimoine  ethnique.  Toutes  les 
énergies  doivent  s’unir  pour  reconstituer  la  race, 
éprouvée  par  cette  .sorte  d’antisélection  que  réa¬ 
lise  la  destruction  des  éléments  les  plus  jeunes  et 
les  plus  vaillants.  Ce  fut  la  pensée  qui  anima  le 
regretté  Davison,  dont  l'initiative  provoquait,  au 
1"  Avril  1919,1a  Conférence  de  Cannes,  présidée 
l)ar  le  professeur  Roux,  de  l’Institut  Pasteur. 
Cette  Conférence,  à  laquelle  participèrent  bien 
des  médecins  et  des  hygiénistes  éminents  venus 
de  tous  pays,  mit  au  premier  rang  de  ses  préoc¬ 
cupations  la  question  de  l’enfance  et  de  sa  pro¬ 


tection.  Forte  de  l’expérience  acquise,  même  au 
cours  de  la  guerre,  la  Conférence  concluait  à  peu 
près  en  ces  termes  :  «  il  n’est  ])oint  d’efforts  en 
matière  d’hygiène  publique  qui  fournissent  des 
résultats  plus  immédiats  et  d’une  portée  jihis 
considérable  que  ceux  réalisés  dans  la  protection 
de  l’enfance  ;  le  problème  le  plus  urgent  en 
matière  de  santé  publique  consiste  à  sauver  les 
enfants  à  naître  et  à  assurer  leur  développement 
normal,  à  rétablir  la  santé  et  rendre  possible  la 
croissance  normale  des  enfants  qui  soulfrcnt 
actuellement  de  maladie  ou  de  nutrition  insuffi¬ 
sante,  et  sauvegardtu'  tous  les  autres  ». 

Ainsi  était  posée,  avec  une  autorité  excejition- 
nelle,  la  question  de  la  puériculture  ;  et  de  tous 
côtés,  en  tous  pays,  par  les  efforts  individuels  ou 
des  Comités  nationaux,  par  ceux  de  la  Ligue  des 
Croix-Rouge,  ou  grâce  à  l’altruisme  puissant 
d’organisations  telles  que  la  Fondation  Rockefel¬ 
ler,  sous  des  noms  divers,  l’œuvre  de  la  puéri¬ 
culture  s’édifia  ou  se  développa. 

En  France,  lieu  de  naissance  de  la  pédiatrie,  et 
où  fut  promulguée  en  1874,  grâce  à  Théophile 
Roussel,  la  première  loi  de  protection  de  l’en¬ 
fance,  la  puériculture  méritait  de  trouver  un  ter- 
4’ain  particulièrement  favorable.  Et  si,  jusque 
vers  la  fin  du  xix"  siècle,  le  mot  n’avait  jioint  fait 
fortune,  c’est,  quoi  qu’en  dise  saint  Thomas 
d’Aquin,  que  l’expression  verbale  n’est  qu’une 
sorte  de  cristallisation  et  qui  ne  saurait  guère 
préexister  à  ses  éléments.  Or,  il  manquait,  à  une 
puériculture  rationnelle,  son  véritable  et  double 
fondement,  médical  et  social. 

Dans  une  le(;on  récente,  mon  ami  le  professeur 
Lereboullet  décrivait  brillamment  la  grande  misère 
des  enfants  abandonnés  —  avant  saint  Vincent 
de  Paul  —  qui  semble  avoir  un  des  premiers  jeté 
un  regard  de  bonté  active  sur  les  enfants  des 
autres;  et  son  oeuvre,  considérable  dans  le  prin¬ 
cipe,  modeste  toutefois  dans  sou  développement, 
consacra  en  quelque  sorte  le  premier  effort  de  la 
protection  sociale  de  l’enfant  en  France.  Mais  que 
de  déboires  au  bout  de  cette  tentative  !  L’enfant 
ne  succombait  pas  seulement  à  la  misère  sociale  ; 
même  recueilli,  il  mourait  le  plus  souvent  par 
défaut  de  soins  compétents,  par  l’ignorance  des 
causes  de  mort  et  des  remèdes  ajtpropriés. 

Si  nous  considérons  les  statistiques  établies 
sur  la  mortalité  des  enfants  du  premier  âge,  au 
cours  du  siècle  dernier,  nous  voyons  qu’en 
1811,  alors  que  la  France  comptait  à  peu  près 
27.Ô00.000  d’habitants  et  que  le  chifi're  des  nais¬ 
sances  atteignait  800.000,  plus  de  25  pour  100 
des  enfants  succombaient  avant  la  fin  de  la  pre¬ 
mière  année;  autrement  dit,  avec  800.000  nais¬ 
sances  annuelles,  plus  de  200.000  disparaissaient 
avant  d’atteindre  l’âge  d’un  an. 

Dans  le  courant  du  siècle,  avec  l’accroisse¬ 
ment  de  la  population,  coïncidant  d’ailleurs  avec 
la  diminution  relative,  et  finalement  inquiétante, 
des  naissances,  le  taux  des  décès  du  premier  âge 
subit  une  forte  diminution  et  la  mortalité  infan¬ 
tile  s’abaisse,  en  1925,  à  moins  de  10  pour  100. 
Le  chiffre  des  naissances  pour  40.000.000  d’habi¬ 
tants  n’est  plus  que  de  768.000  environ  et 
68.000  décès  s’inscrivent  avant  l’âge  d’un  an. 

Résultat  déprimant  au  point  de  vue  de  la  nata¬ 
lité,  mais  qui  souligne  heureusement  l’améliora¬ 
tion  apportée  aux  conditions  vitales  de  l’enfant  du 
premier  âge.  Cette  amélioration  globale,  si  récon-  . 
fortante  soit-elle,  laisse  encore  place  â  bien  des 
perfectionnements.  Et  la  F'rance,  avec  ses  8  à 
9  pour  100  de  mortalité  infantile,  doit  encore 
s’efforcer  d’égaler  les  pays,  où  la  tâche  est  peut- 
être  rendue  plus  facile  par  certaines  conditions 
démographiques  ou  climatériques,  tels  que  Dane¬ 
mark,  Scandinavie  ou  Nouvelle-Zélande,  et  appro¬ 


cher  de  l’optimum  désirable  de  4  pour  100.  Les 
classes  aisées  et  averties  donnent  d’ailleurs  en 
France  un  pourcentage  meilleur  encore  et  leurs 
statistiques  méritent  d’être  opposées  à  la  triste 
condition  des  pauvres  enfants  séparés,  et  surtout 
(les  enfants  abandonnés,  dont  la  mortalité  est 
dans  l’ensemble  de  .30  à  35  pour  100  en  PVance  et 
atteignait,  voilà  peu  d’années  encore,  dans  cer¬ 
tains  départements,  les  chiffres  monstrueux  de 
80  à  90  pour  100. 

De  cette  mortalité  excessive  sont  responsables, 
et  les  parents  inconscients,  misérables,  tarés  ou 
criminels,  et  sans  doute  aussi  la  société  qui  ne 
remplit  pas  encore  tout  son  devoir  vis-â-vis  des 
malheureuses  femmes,  victimes  finales  de  l’ins¬ 
tinct  sexuel. 

Mais  si  la  débilité  congénitale,  les  hérédités 
jiathologiques,  l’ignorance  des  parents  font  dis- 
paraître  tant  de  nourrissons  avant  la  naissance  ou 
pendant  la  première  année,  combien  d’autres  ne 
dépassent  la  petite  enfance  qu’avec  une  santé 
déjà  compromise,  avec  des  capacités  de  survie 
médiocre,  avec  des  moyens  réduits  pour  entre¬ 
prendre  cette  lutte  pour  la  vie,  aujourd’hui  plus 
âpre  et  plus  ingrate  que  jamais. 

Pénétrons  dans  une  école  et  explorons  systéma¬ 
tiquement  l’état  physique  des  enfants,  petits  ou 
grands.  Quel  que  soit  le  degré  de  l’enseignement 
considéré,  qui  oserait  affirmer  que  le  souci  domi¬ 
nant  des  parents,  des  éducateurs,  soit  celui  de  la 
santé.  Et  pourtant,  sans  cette  exigence  préalable, 
tout  effort  éducateur  restera  vain  et  stérile.  Com¬ 
bien  d’enfants  malingres,  souffrant  d’une  nutri¬ 
tion  déficitaire  ou  atteints  d’une  infirmité  locali¬ 
sée,  seront  incapables  de  poursuivre  les  études 
correspondant  à  leur  âge,  combien  échoueront 
de,vant  les  sanctions  scolaires,  combien,  après 
avoir  péniblement  acquis  certificats  ou  dijilômes, 
ne  pourront  ensuite  retirer  de  leurs  études  un 
juste  bénéfice,  ni  devenir,  comme  il  importe,  le 
citoyen  au  robuste  éupiilibre,  en  mesure  de  faire 
figure  honorable  au  foyer  comme  dans  la  nation? 
Ce  ne  sont  point  là  considérations  vagues,  mais 
observations  positives,  fondées  sur  des  enquêtes 
poursuivies  en  divers  pays,  notamment  sur  ces 
recherches,  qualifiées  si  judicieusement  d’expé¬ 
riences,  et  conduites,  aux  Etats-Unis  notamment, 
par  des  équipes  scientifiques,  supérieurement 
outillées. 

Que  ce  soit  à  Fargo,  dans  le  North  Dakota,  à 
Saint-Louis  ou  à  San  Francisco,  et  asst  rément 
aussi  en  France,  les  conclusions  sont  les  mêmes, 
variant  à  peine  dans  leurs  a])proximations.  Sur 
l’ensetubli»  de  la  population  scolaire,  75  pour  100 
présentent  une  défectuosité  physique  qui  méiûti'- 
rait  l’attention  :  • 

20  à  30  pour  100  offrent  une  nutrition  amoin¬ 
drie. 

60  à  87  pour  100  ont  des  altérations  dentaires. 

24  pour  100  ont  des  végétations  adénoïdes, 
déterminant  une  obstruction  nasale  et  une  respi¬ 
ration  insuffisante. 

30  à  40  pour  100  ont  une  attitude  incorrecte, 
inélégante  ou  pathologique. 

A  ces  déviations  de  l’état  normal,  s’ajoutent 
enfin,  en  bien  des  cas,  la  surdité  partielle  ou 
menaçante,  la  diminution  de  l’acuité  visuelle.  Et 
tous  ces  troubles,  minimes  d’abord  et  souvent 
curables,  auront,  s’ils  ne  sont  dépistés  dans  le 
jeune  âge,  les  effets  les  plus  fâcheux  sur  l'instruc-  . 
tion  et  la  santé  future,  en  un  mot  sur  l’avenir  des 
jeunes  écoliers. 

Au  reste,  interrogeons  les  statistiques  dos  con¬ 
seils  de  révision  ;  en  1901,  860.000  naissances 
environ  dont  436.000  de  sexe  mas<-ulin  ;  en  1021, 
347.000  garçons  restent  inscrits  sur  les  tableatcj.. 
du  conseil  dé  révision'.  Plus  de  20  pour  lOQ.qpt. 
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disparu.  Si  l'on  tient  compte  du  fait  que  lea 
listes  de  conscription  ont  dû  s’accroître  du  fait  de 
rimmigration  et  si  l’on  ajoute  que  10  à  12  p.  100 
des  survivants  seront  considérés  comme  inaptes 
au  service  mililaii-e,  on  aperçoit  ainsi  le  décluît 
considérable  à  défalquer,  autour  de  la  vingtième 
année,  de  notre  capital  humain. 

Sur  rensemble  des  enfants  nés  au  cours  d’une 
année,  15  à  30  ])our  100  au  total  auront  disparu 
avant  l'ûge  d’homme,  grevant  la  nation  d’un 
lourd  déficit.  Que  de  drames  et  de  mécomptes 
dans  l'ordre  affectif  ou  intellectuel,  quel  gaspil¬ 
lage  dans  l’ordre  économique  !  Ce  dernier  point 
de  vue  a  retenu  l’attention  d’habiles  statisticiens 
qui  se  sont  jjlu  à  faire  l’estiinatiou  de  la  perli- 
subie;  elle  correspond  pour  chaque  année  à  des 
sommes  formidables  qui  cumulent  jieu  à  peu  leurs 
intérêts  coin|)o.sés. 

Tels  sont,  bien  rapidement  esquissés,  quelques 
aspects  du  problème  de  l’enfance.  La  juiériculture 
prétend  parer  à  la  plupart  de  ces  dangers  et  })Our 
une  très  large  part  en  réduire  les  effets.  Envi¬ 
sager  riiomme  dans  sa  période  formative  et  émi¬ 
nemment  plastique,  étudier  les  conditions  les  plus 
favorables  à  son  dévelojtpement  harmonieux,  dis¬ 
cerner  les  meilleures  méthodes  de  diffusion  des 
notions  établies,  imposer  [)ar  le  consentement  ou 
la  légalité  leur  application  dans  le  domaine  de 
l’hygiène  |)ul)li(pie  ou  privée,  voilà  le  but  de  tous 
cimx,  méde<'ins,  sage.s-femmes  ou  infirmières, 
pédagogues,  ])hilanthropes  ou  législateurs,  qui 
s’intéressent,  à  des  titres  divers,  au  sort  des 
petits,  à  l’avenir  de  l’enfance  ou  de  la  nation. 

Pour  Y  réussir,  il  faut  ju'ovoquer  l’avènement 
d’une  ine'italité  nouvelle,  substituera  l’expression 
déjà  vieillie  de  la  «  lutte  contre  la  mortalité  infan¬ 
tile  Il  le  concei)t  nouveau  de  la  «  lutte  en  faveur 
de  l’enfant  normal  n  ! 

Naguère  encore,  le  médecin  se  confinait  volon¬ 
tiers  dans  la  tâche,  troj)  souvent  su[)érieure  à  ses 
moyens,  et  (pii  consistait  à  réiiarer  le  domina ■'•e 
dé'jà  causé  ou  à  en  limiter  les  conséquences.  E  i 
dé])it  des  progrès  incontestables  réalisés  dans 
l’art  de  guérir,  soit  en  médecine,  soit  en  chi¬ 
rurgie,  bien  des  faits  démontrent,  hélas!  son  insuf¬ 
fisance.  Prene-/  jioiir  exemple  une  maladie  redou¬ 
table  entre  toutes  par  l’étendue  de  ses  méfaits; 
que  de  déceptions  s’offrent  à  l’effort  le  jilus  sou¬ 
tenu,  le  plus  énergique,  le  mieux  outillé!'  Si  la 
tuberculose  paraît  aujourd’hui  moins  meurtrière, 
si  le  chiffre  absolu  des  décès  est  moins  consid(v 
raide,  si  l’on  voit  diminuer  le  pourcentage  de  ses 
victoires,  c’est  beaucoup  moins  en  con.séijuence 
des  jierl'ectionneincnts  olitenus  dans  l’art  de 
guérir,  sans  vouloir  réduire  l’intérêt  d’une  nu'- 
thode  d(!  Eorlanini,  (pii  n’a  rien  de  siiécifupie,  ni 
les  jirétentions  d’une- chimiothérapie  encore  bien 
discutée,  (pie  jiar  la  vertu  d’une  préservation 
méthodique  dont  l’idée  directrice  et  les  premières 
réalisations  ra])])ellent  les  noms  de  Grancher  et 
de  Calmette,  de  Malvoz  et  de  Robert  Phili|). 

Ce  n’est  point  l’art  de  guérir  qui  a  fait  fléchir 
dans  les  statistiques  si  impressionnantes  encore, 
voilà  moins  de  cent  ans,  les  morts  par  infectioji 
]merpérale,  si  néfastes  aussi  directement  ou  indi¬ 
rectement  pour  le  nouveau-né;  ce  n’est  point  l’art 
de  guérir  qui  a  fait  tomber  de  plus  de  25  à 
8  |iour  100  le  chiffre  des  enfants  du  premier  âge 
qui  succombaient  avant  la  lin  de  la  première 
année.  Pour  la  tuberculose,  comme  pour  la  fièvre 
jn  eriiérale  ou  jiour  la  mortalité  infantile,  c’est  la 
notion  de  l’infection,  (xnn  re  du  génie  jiasteurien, 
qui  a  commandé  à  la  fin  du  xix''  siècle  toute  la 
nouveauté  de  la  défense  jiar  la  préservation  ;  dé¬ 
couverte  et  éloignement  de  l’agent  de  contagion, 
j;rati(pie  de  l’asepsie,  stérilisation  du  lait,  voilà 
quels  furent  les  éléments  essentiels  de  cette  lutte 
contre  la  mort. 

Substituer  à  la  thérajieutique,  autant  qu’il  est 
possible,  l’hygiène  et  la  médecine  préventive, 
toU»  doit  être  à  l’heure  présente  l’ambition  du 


médecin.  La  médecine  actuelle  ne  devra  plus  .se 
contenter  d’être  à  l’affût,  elle  doit  devenir  agres¬ 
sive.  Et  l’hygiéniste,  comme  l’hornme  d'Etat,  s’il 
veut  être  assuré  d’une  effk'acit(j,  doit  avant  tout 
prévoir. 

Plus  que  tout  autre,  le  puériculteur  aura  cette 
conviction.  «  Enfant  normal  ;  santé  d’abord  »,  tels 
devront  êti'c  son  but  et  sa  devise. 

A  dire  vrai,  si  l’on  tient  compte  des  examens 
scolaires  mentionnés  jilus  haut,  ou  se  prend  à 
douter  de  l’existence  de  l’enfant  normal.  Et  par 
contre  il  est  certain  que  beaucoiqi  des  jeunes  gens, 
([ui  manquent  à  l’appel  au  moment  de  la  révision, 
étaient  venus  au  monde  doués  d’un  capital  de 
santé  égal  à  celui  de  bien  d’autres  qui  ont  survécu, 
leur  disparition  n’a  dépendu  que  de  causes  par¬ 
faitement  évitables. 

l'kgurons-nous  donc  d’abord  l’enfant  normal 
comme  le  type  idéal  vers  lequel  doivent  tendre 
toutes  nos  iiréoccnpations  :  ce  sera  l’enfant  com.’U 
])ar  deux  êtres  sains  et  l'obustes  ;  une  gestation  bien 
surveillée,  une  parturition  aisée,  l’ont  conduit 
sans  dommage  jusqu’à  la  naissance  ;  sa  première  en¬ 
fance  est  parcourue  sans  souci  dans  la  quiétude  de 
l’allaitement  maternel.  El  ainsi  doué  dès  le  plus 
jeune  âge  d’une  heureuse  provision  de  force  vi¬ 
tale,  il  n’aui-a  pas  grand’pcine  à  triompher  des 
attaques  (jui  [lourraient  ultérieurement  menacer 

♦ 

La  juiériculture  aura  donc  jiour  jiremier  devoir 
de  tracer,  à  travers  toutes  les  périodes  de  l’ei  - 
fance,  le  schéma  de  cet  enfant .  normal,  avec  le 
désir  d’y  égaler  à  tous  moments  chaque  être  consi¬ 
déré.  Nous  entendons  souvent  jirononcer  le  voca¬ 
ble  d’école  unique,  et,  moins  (jue  jiersonne,  nous 
ne  répugnerons  à  la  jiossibilité  de  donner  à 
clnujue  individu  toutes  ses  chances  intellectuelles; 
mais  nous  voudrions  voir  surtout,  et  cela  sans 
controverse  assurément,  propager  celui  de  santé 
nni(jue.  Il  faut  souhaiter  que  le  xx"  siècle,  que 
l’on  a  d(-jà  surnommé  le  siècle  de  l’enfant,  fasse 
triompher,  —  sans  négliger  de  le  jiréjiarer  à  ses 
devoirs,  -  ses  droits  à  la  vie,  à  la  santé,  au 
bonheur. 

Protéger  l’enfant  dès  avant  la  conception, 
assurer  son  développement  intégral  dans  le  sein 
maternel,  éviter  tous  les  incidents  fâcheux  lors  de 
.sa  naissance,  contrôler  et  favoriser  sa  croissance 
Iors(ju’il  aura  vu  le  jour,  éloigner  les  dangers 
inhérents  au  milieu  extérieur  et  à  la  vi('  sociale, 
particijier  à  son  orientation  au  seuil  de  l’adoles¬ 
cence,  ainsi  se  résume  en  quelques  mots  le  large 
programme  de  la  juiériculture. 

G’est  avant  tout  un  jirogramine  d’action,  et  la 
puériculture  s’enorgueillit  d’être  une  science  jira- 
li(jue.  .'Vu  surjilus,  rencouragenient  à  cet  égard 
vient  des  jilus  grands  maîtres,  et,  comme  le  raji- 
pclait  le  jirésidenl  Poincaré  dans  l’éloge  funèbre 
de  l’illustre  savant  :  «  Pasteur  n’a  jamais  pensé 
que  la  science  dérogeât  en  se  mariant  à  l’action.  » 

*** 

La  tâche  initiale  est  de  favoriser  la  mise  au 
monde  d’enfants  sains,  dépourvus,  si  jiossible, 
de  toute  tare  héréditaire,  et  le  jiremier  chaj.itre 
de  la  jiuérictilture  aura  pour  titre  «  eugénique  » 
selon  l’expression  ile  (falton  «  ou  eugennétiijue  » 
dénomination  jdus  récente  du  jiroh'sseiir  Pinard. 

Galton,  le  jirojire  cousin  de  Darwin,  jioursui- 
vait  l’étude  des  conditions  placées  sous  le  con¬ 
trôle  social,  et  qui  jieuvenl  améliorer  ou  altérer 
les  qualités  raciales  des  générations  futures  au 
point  de  vue  physique  ou  mental.  M.  Pinard  con¬ 
sidère  dans  l’eugennétique  rutilisation  plus  pro¬ 
chaine  des  notions  médico-sociales  en  faveur  de 
la  bonne  procréation  humaine. 

Mais,  avant  d’ouvrir  ce  chapitre,  il  importe  en 


quelque  aorte  de  faire  le  point,  d’établir  avec  une 
rigueur  quasi  mathématique,  et  qui  permettra  le 
rejiérage,  les  variations  biologiques  de  la  popu¬ 
lation  enfantine  considérée.  Pour  en  numérer 
objectivement  les  conditions,  il  nous  faut  recourir 
à  la  statistique,  particulièrement  à  la  statistique 
dite  vitale,  à  la  biométrie.  Science  ingrate  "(it 
difficile,  mais  qui,  entre  des  mains  avisées,  four¬ 
nira  à  toute  édification  biologique  une  solide 
assise;  science  qui  mérite  d’être  vulgarisée,  car. 
si  elle  se  heurte  parfois  au  scejiticismc  et  à  une 
ironie  trop  facile;  c’est  que  l’on  confond  sous  le 
même  nom  le  résultat  bénévole  de  technitjiies 
douteuses  et  partiales,  et  le  critère  rigoureux  de 
conclusions  inattaquables.  Est-il  besoin  de  yiré- 
ciser  que  nous  ne  songerons  ici  qu’à  ces  calculs 
mélhodiques,  établis  ou  contrôlés  jiar  des  stntis- 
ticiens  de  jirofession,  et  qui  permettent  de  me¬ 
surer  avec  exactitude  les  jirogrès  accomplis,  de 
justifier  les  méthodes  éjirouvées. 

Nous  en  vérifierons  d’abord  la  valeur  dans 
l’élude  de  l’hérédité.  Des  visions  audacieuses  et 
des  études  scientifiques  où  s’illustrèrent  Laraarck 
et  Darwin,  Weissinann  et  Gallon,  Naudin  el.Men- 
del,  tant  d’autres  qui  récemment  s’attachèrent  à 
dégager,  jiour  les  esjièces  animées,  les  lois  de 
l’hérédité  et  de  l’eugénique,  certaines  indications 
d’ordre  jiralique  méritent  d’être  isolées,  retenues 
Jiour  leurs  conséquences  immédiates  et  incontes¬ 
tables.  Laissant  de  côté  les  spéculations  incer¬ 
taines,  1(3  médecin  hygiéniste  et  puériculteur  pou¬ 
vait  dès  la  fin  du  dernier  siècle,  pourra  surtout 
au  cours  du  x-x”  siècle  élaborer  les  princiiies  de 
l’eugennétique.  Il  est  singulier  que,  depuis  long- 
teiiijis  déjà,  botanistes  ou  éleveurs  se  soient  éver¬ 
tués  à  fixer  les  règles  de  la  sélection  des  graines 
ou  des  croisements  les  jilus  avantageux,  tandis 
(jue  par  une  pudeur  déjilacée,  une  indin'érence 
coupable  ou  un  égo’isme  grossier,  les  humains  ne 
considèrent  trop  souvent  dans  l’union  procréa¬ 
trice  que  la  satisfaction  peu  consciente  d’un  ins¬ 
tinct  supérieur  ou  l’heureux  aboutissement  de 
combinaisons  matérielles.  Certes,  nous  ne  uki- 
connaissoiis  pas  la  difficulté  qu’il  y  a  à  transférer 
et  à  généraliser  dans  la  réalité  quotidienne  les 
enseignemenls  de  l’eugennétique  jiréconcejttion- 
iielle.  Et  pourtant,  est-il  rien  à  cet  égard  de  plus 
moral  que  le  rôle  du  médecin  de  famille;  il  a  le 
devoir  de  mettre  en  face  de  leurs  responsabilités 
ceux  qui  lui  ont  commis  la  charge  de  les  défendre 
et  de  les  conseiller.  Il  doit  .saisir  toute  occasion 
de  faire  jiénétrer  dans  les  esprits  les  notions  fon-, 
damentales  de  l’eugennétique;  il  devra  surtout, 
avant  que  l’heure  ne  sonne  où  se  confrontent  les 
intérêts  matériels,  ou  lorsque  même  les  senti¬ 
ments  doniinent  la  raison,  former  l’esprit  des 
jeunes  gens  à  respecter  rinstinct  sexuel  et  à  con¬ 
sidérer  d’abord,  dans  une  union  éventuelle,  l’e.s- 
Ihéliquc  primordiale  de  la  santé  ;  plus  tard, 
runion  résolue  et  près  d’être  consacrée,  il  lui 
sera  facile  de  rajipeler  aux  jeunes  couples  les 
comniandemcnts  des  jirocréatcurs  et  leur  recom¬ 
mandera  de  ne  point  livrer  au  hasard  l’acte  qui 
décidera  la  naissance  d’un  être  nouveau;  de  son¬ 
ger  que  l’égo'isme  et  l’altruisme  s’accordent  pour 
exiger  au  jiréalable  un  instant  de  réflexion;  d'éloi¬ 
gner  toute  idée  de  procréation  en  jiériode  d’inh'-- 
riorité  jihysique  ou  mentale,  de  surmenage  ou  de 
maladie.  Rien  d’autres  précisions  s’imposent  (jui, 
sur  le  terrain  de  l’eugennétique  positive  ou  néga¬ 
tive,  devront,  par  le  médecin,  et,  grâce  à  lui,  jiar 
bien  d’autres  éducateurs  i  être  largement  dif¬ 
fusées  1  • 

G’est  dans  ce  cadre  de  l’eugennétique  que  s’ins¬ 
crivent  aussi  les  éludes  concernant  l’hygiène  et 
la  prophylaxie  sexuelles,  problèmes  délicats, 
mais  qui  peuvent  trouver  leur  solution  sans 
heurter  les  esprits  les  plus  rebelles  ou  les  plus 
timorés  —  l’élude  de  l’e.xamen  pré-nuptial  ou  du 
carnet  de  santé  auxquels  bien  des  pays  ont  déjà  su 
s’adapter  —  l’élude,  théorique  tout  au  moins,  de 
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la  stérilisation  des  individus  définitivement  tarés 
et  dont  bien  des  goiiS  parlent  sans  en  connaître 
la  véritable  signification. 

L’eugennétique  s’exerce  dès  à  présent  avec  une 
réelle  efficacité  dans  toute  la  période  pré-natale 
et  à  la  naissance  même.  C’est  elle  qui  commande 
tout  le  contrôle  de  la  gestation,  s’efforçant  de 
combattre  en  temps  utile  l’inlluenco  de  toute  héré¬ 
dité  morbide  et  de  donner  à  la  future  mère  l’as¬ 
sistance  que  mérite  son  état;  c’est  ici  tout  le 
chapitre  de  l’obstétrique,  où  l’admirable  école 
française  triomphe  depuis  longtemps,  et  qui 
groupe  autour  des  maternités,  des  consultations 
pré-natales,  des  refuges,  des  maisons  mater¬ 
nelles,  et  grâce  au  concours  de  sociétés  privées, 
charité  ou  mutualité  maternelles,  tout  l’arsenal 
de  défense  et  de  protection  du  nouveau-né  futur  à 
travers  l’organisme  maternel. 


En  regard  de  la  première  enfance  s'ouvre  un 
nouveau  chapitre  de  puériculture.  Qu’il  s’agisse 
de  l’individu  ou  de  la  collectivité,  il  importe  de 
faire  triompher  les  principes  fondamentaux  et 
bien  définis  de  l’élevage  du  nourrisson,  la  supé¬ 
riorité  de  l’allaitement  au  sein,  le  droit  de  l’en¬ 
fant  au  sein  et  aux  soins  maternels,  vérités  sans 
doute  banales,  mais  toujours  insuffisamment  pro¬ 
clamées. 

La  question  du  lait,  seconde  nourriture  fie  l’en¬ 
fant,  question  considérable,  doit  retenir  tout 
particulièrement  l’attention  du  puériculteur.  Il 
s’agit  lâ  d’un  problème  complexe,  médical  et  éco¬ 
nomique,  qui  intéresse  le  producteur  et  le  con¬ 
sommateur  dont  les  exigences  légitimes  méritent 
assurément  d’élre  considérées.  Le  médecin  doit 
jouer  le  rôle  de  défenseur  dans  ce  procès  où  le 
nourrisson  risque  d’élre  la  victime;  il  doit  ol)- 
tenir,  grâce  â  des  aménagements  dont  les  ])Ouvoirs 
publics  ont  â  assurer  la  possil)iliié,  (pie  le  lait  de 
l’enfant  soit  livré  pro])re  et  sain,  et  que  nous  ne 
soyons  pas  moins  privilégiés  à  cet  égard  que  le 
Danemark,  la  Suède,  ou  les  Etats-Unis. 

D’autres  manquements  aux  lois  naturelles  sol¬ 
liciteront  des  progrès,  et  notamment  le  sort  des 
enfants  abandonnés  réclame  une  amélioration 
urgente,  déjà  ébauchée  par  certains  administra¬ 
teurs  et  rajiidement  obtenus,  selon  l’heureux 
exenqile  de  M.  Mourier,  par  rulilisation  succe.s- 
sive  de  la  crèche-lazaret,  pour  l'observation  des 
premiers  jours,  et  du  placement  familial  sur¬ 
veillé. 

Dans  la  deuxième  enfance,  dans  l'âge  scolaire, 
de  nouveaux  besoins  se  manifestent,  c’est  la  p(> 
riode  où  commence  et  se  confirme  la  vie  de  rela¬ 
tion.  Ici  doit  triompher  la  médecine  préventive. 
Favoriser  le  culte  du  mouvement,  de  l’air  et  du 
soleil,  défendre  l’individu  et  la  collectivité  dans 
la  famille  ou  à  l’école  contre  les  maladies  infec¬ 
tieuses,  en  mettant  à  profit  les  notions  les -plus 
récentes  sifr  les  vaccinations,  obtenir  surtout 
chez'l'eufant  cet  automatisme  de  l'hygiène,  de 
l’éducation  physique,  de  l’hygiène  dentaire,  de 
l’hygiène  mentale,  et  plus  tard  de  l’hygiène 
sexuelle,  tâche  relativement  facile,  et  qui  aura  la 
plus  grande  chance  d’obtenir  chez  l’adolescent  et 
même  chez  l’adulte  le  maintien  .des  réflexes  ainsi 
sollicités  dans  le  jeune  âge.  Il  appartiendra  eu 
outre  au  médecin  d'intervenir,  d’accord  avec  les 
parents  ou  éducateurs,  pour  établir  dans  un  juste 
équilibre  le  programme  du  travail  et  le  pro- 
'  gramme  des  jeux  ou  des  sports,  avec  le  constant 
souci  d'éviter,  en  toute  matière,  l’excès  et  le  sur¬ 
menage,  ainsi  que  le  réclamaient  récemment  en¬ 
core  les  professeurs  Nobécourt  et  Lreper. 

Mais  le  médecin  réduit  â  ses  seules  possibilités 
•  ne  peut  avoir,  quelle  que  soit  son  autorité,  que  le 
rôle  essentiel,  mais  limité,  d’indiquer  sa  doctrine, 
de  dispenser  scs  conseils.  D’autres  auront  la 
charge  d’en  poursuivre  l’application,  et  l’assis¬ 


tance  médicale  doit  nécessairement  se  doubler 
ainsi  de  l’assistance  sociale. 

Assistance  sociale,  expression  nouvelle  qui  a 
pris  naissance  dans  le  monde  contemporain  pour 
apporter  à  ta  charité  traditionnelle,  très  méri¬ 
toire  sans  aucun  doute,  mais  parfois  exclusive, 
en  tout  cas  incertaine  et  désordonnée,  la  notion 
d’obligation  et  de  généralité.  Rappelez-vous  la 
bell(!  parole  de  Pasteur  demandant  qu’on  prête  à 
l’enfant,  sans  considérer  ni  sa  patrie,  ni  sa  reli¬ 
gion,  toutes  les  attentions  et  toutes  les  tendresses. 
La  société  moderne  doit,  en  l’ampliflant  encore 
s’il  est  [tossible,  s’inspirer  de  ce  thème,  et  en  pé¬ 
nétrer  toute  son  œuvre  de  puériculture.  Déjà  bien 
des  jalons  sont  posés,  et  le  Comité  national  de 
l’enfance,  fondé  par  l’éininent  sénateur  Paul 
Strauss,  et  devenu  partie  intégrante  de  l'Office 
national  d’hygiène,  s’emploie  à  provoquer  ou  à 
diriger  toutes  les  entreprises  publiques  ou  pri¬ 
vées  et  à  favoriser  leur  union  en  vue  du  labeur 
commun.  Dressant  le  cadastre  des  organisations 
protectrices  de  l’enfant,  il  s’applique  à  eu  faciliter 
le  développement,  à  indicjuer  les  lacunes,  à  pro¬ 
curer  les  moyens  théoriques  ou  pratiques  des¬ 
tinés  à  les  combler.  Parallèlement  se  développe 
l’assistance  légale,  ultime  et  définitif  soutien  de 
l’édifice,  car  le  législateur  prudent  tire' en  der¬ 
nière  analyse  la  conclusion  d’essais  individuels, 
d’expériences  et  d’encouragements  venus  de  l'ini¬ 
tiative  privée  pour  donner  au  moment  venu,  à 
l'idée  (jui  s’impose,  la  généralisation  attendue. 

Malheureusement,  en  dépit  de  cette  |)rudence, 
les  dispositions  légales  restent  souvent  insuffi¬ 
santes  ou  inopérantes,  et  dans  la  série  des  textes 
législatifs,  nous  voyons  des  lois  ess(;ntielles 
comme  la  loi  Roussel,  excellente  dans  son  prin- 
clp(‘,  rester  d’une  application  limitée  et  criti¬ 
quable.  D’autres,  telle  que  la  très  belh;  loi  d'as¬ 
sistance  aux  femmes  en  couches,  mérit(‘  d’être 
encore  améliorée  par  l’appoint  de  plus  larges  do¬ 
tations.  Mais  raflirniation  essentielle  (pie  cou.s- 
tituent  ces  lois,  d’autres  encore,  actuelles  ou 
escomptées,  touchant  les  familles  nombreuses, 
rinsp('ction  médicale  scolaire,  rapiirenlissagc, 
l’extension  à  tous  les  enfants  du  premier  âge,  et 
non  plus  aux  seuls  enfants  dits  protégés,  du  con¬ 
trôle  médico-social,  la  délinquence  juvénile,  per¬ 
mettent  d’entrevoir  un  progrès  considérable  et 
prochain  au  point  de  vue  de  l’hygiène  publique 
de  l'enfance.  Ce  progrès  ne  pourra  qu’être  faci¬ 
lité  par  certains  mouvements  d’opinion,  par  la 
constitution,  sous  l’influence  d’un  Justin  Godard, 
du  grand  parti  de  la  santé  publique,  où  peuvent 
se  joindre,  sans  arrièr(!-pensée,  toutes  les  convic¬ 
tions,  unies  dans  un  enthousiasme  national,  dont 
certain  grand  j)ays,  et  (jui  veut  fonder  sa  race, 
nous  oll’re  l’exemple  instructif. 

11  ne  suffit  ])as  toutefois  d'énoncer  les  techni¬ 
ques  d('  la  puériculture,  ni  même  d’en  édicter 
l’obligation.  Avec  des  agents  incomjtélents,  avec 
un  pui)lic  mal  informé,  incrédule  ou  récalcitrant, 
les  plus  belles  ordonnances  resteraient  sans 
efficacité. 

((  La  civilisation  antique,  dit  à  peu  près  Renan, 
a  disparu  non  faute  d’intensité,  mais  faute  d’(!x- 
tension.  » 

.  Craignons  de  pouvoir  transposer  celle  phrase 
au  sujet  de  la  puériculture.  La  jtrolecliou  de  l'en¬ 
fance  a  vu  naître  en  France  la  plupart  de  ses 
idées  fondamentales  et  leurs  premières  applica¬ 
tions.  àlais  trop  d’années  ont  malheureusement 
passé  avant  qu’elles  aient  pu  trouver  l’atmo¬ 
sphère  favorable  à  une  large  mise  en  prati(jue. 

El  c’est  ici  qu’intervient  la  besogne  des  éduca¬ 
teurs.  Si  la  propagande  et  l’enseignement  ont 
pour  mission  initiale  d’instruire  le  personnel 
technique,  ils  doivent  aussi  faire  connaître, 
dans  tous  les  milieux,  l’intérêt  des  méthodes 
sélectionnées,  éveiller  la  curiosité  chez  les  enfants 
et  chez  les  parents,  pour  forcer  ensuite  la  con¬ 
viction,  et  obtenir  enfin  la  coopération. 


Le  personnel  technique  est  double  ;  d’abord 
celui  qui  doit  assumer  la  direction  du  mouve- 
.ment,  le  médecin,  dont  nous  avons  déjà  esquissé 
la  fonction.  Il  ne  trouve  pas  toujours  au  cours  de 
l’enseignement  régulier  l’occasion  ,  d’acquérir 
toutes  les  notions,  même  élémentaires,  concernant 
l’hygiène  de  la  mère  et  de  l’enfant,  et  il  peut 
parvenir  au  terme  de  ses  éludes  sans  avoir  peingi 
la  nécessité,  qui  sera  quotidienne,  dès  ses  pre¬ 
miers  contacts  avec  la  clientèle,  d’êtiv;  familiarisé 
avec  tous  les  problèmes  d’hygiène  pi'ati(iu((,  plus 
particulièrement  avec  C(mx  (jui  concernent  l’en¬ 
fance.  Il  devra,  et  demain  plus  (pie  jamais  aupa¬ 
ravant,  être  le  grand  artisan  de  la  lutte  contre  les 
fléaux  sociaux  ;  alcoolisme,  tulierculosc,  maladies 
vénériennes,  et  nulle  part  mieux  (jue  dans  l’en¬ 
fance  et  l’adolescence  il  ne  pourra  l’exercer  avec 
profil.  Celle  lutte  s’efi'ectuera  sous  deux  modalités, 
en  prévenant  ou  corrigeant  les  ell’els  d’une  hé¬ 
rédité  fâcheuse,  et  en  appliipianl,  dès  le  jeune 
âge,  les  méthodes  de  préservation  autrement  pro¬ 
fitables  que  toutes  les  mesures  onéreuses,  et  si 
souvent  inefficaces,  de  Irailemeiit  et  d’assistance 
dos  adultes  malades,  contagieux,  incurables. 

Près  du  médecin,  son  auxiliaire  indispensable  : 
l’infirmière  visiteuse  qui,  surtout  en  province  et 
dans  chaque  canton,  pourra  être  représentée  par 
une  sage-femme  à  éducation  coiiqilétée.  Dès  avant 
la  guerre,  quelques-uns  d’entre  nous  avaient 
liiiiidement  essayé  d’acclimater  chez  nous  cette 
collaboration  si  utile.  Mais  il  a  fallu  l’exeiiqile  et 
la  parole,  venus  même  de  l’étranger,  pour  iiéné- 
trer  médecins- et  administrateurs  de  la  valeur  de 
cette  innovation  qui  ne  saurait  (pi’être  bien 
accueillie  par  tout  observateur  impartial. 

Li’nfirmière  visiteuse,  qui  réunit  volontiers 
dans  notre  conception  française  le  bagage  de 
riiilirmière  et  celui  de  la  travailleuse  sociale,  a 
mission  de  pénétrer  dans  les  foyers,  où  (die  doit 
se  faire  admettre  comme  une  amie  et  un  conseil 
désintéressé.  Consciente  de  ses  atlrilnitioiis  et 
liien  préparée  à  ne  les  i)oint  déliasser,  il  lui  est 
facile  d’établir  par  une  empiète  patiente  et  minu¬ 
tieuse  les  besoins  hygiéniciues  des  familles  igno¬ 
rantes  ou  malheureuses,  des  logis  malsains  ou 
surpeuplés  ;  l’un  des  résultats  de  son  intervention 
sera,  bien  des  exemples  en  témoignent,  de  favo¬ 
riser,  en  dehors  même  de  son  propre  territoire, 
et  grâce  à  une  propagande  légitime,  l’action  dn 
médecin. 

L’éducation  complémentaire  du  médecin,  la 
formation  de  la  visiteuse  répondent  aux  exigences 
de  personnel  technique,  àlais  renseignement  de 
la  puériculture  a  d’autres  obligations.  11  faut 
prévoir  l’enseignement  élémimtaire  destiné  à 
cette  classe  si  précieuse  et  dont  la  collaboration 
ne  saurait  être  estimée  trop  liant  et  (pie  repré- 
seiilenl  les  éducateurs  de  renfance.  Maîtres  et 
institutrices,  directeurs  d’école  et  cliefs  d  atidier 
comprendront  assurément  1  importance  de  leur 
concours  et  seront  ici  d’exeelleiits  vulgarisateurs. 
Associés  avec  le  médecin  et  1  infirmière  scolaire 
dans  un  travail  commun,  où  cliaeun  aura  son  rôle 
à  jouer,  ils  contribueront  tous  à  <■  l’édiieation  de 
sauté  11,  formule  trop  récente  jiarmi  nous  et  (pu 
devra  être  popularisée. 

Et  nous  voudrions  voir  énoncer  en  de  grandes 
assises,  préparées  de  concei-t  par  les  ligues  de 
renseignement,  les  formations  sportives  de  la 
jeune.sse,  les  diverses  sociétés  d’hygiène  scolaire, 
d’hygiène  par  l’exemple,  les  écoles  de  puéricul¬ 
ture  et  rOflice  national  d’hygiène,  la  nécessité  de 
cette  (1  éducation  de  la  santé  n  poursuivie  dans 
toutes  les  classes  de  l’enseignement,  dejiuis  1  école 
maternelle  jusqu’à  l'enseignement  supérieur. 

Cette  introduction  à  l’étude  de  la  puériculture 
mériterait  encore  bien  des  développements.  11 
faudrait,  après  l’analyse  de  ses  parties,  en  ébau¬ 
cher  au  moins  comme  une  synthèse,  et  définir  le- 
centres  d’activité  de  la  puéricultui-c.  Je  me  con¬ 
tenterai  de  vous  en  signaler  rexeiuple  eoneret 
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réalisé  dans  celte  école  qui,  par  la  sollicitude  de 
la  Facuhé  et  des  pouvoirs  publics,  brillera  peut- 
être  avant  longtemps  d’un  autre  éclat  dans  un 
édifice  digne  deTUniversité  de  Paris. 

On  s’est  préoccupé,  dans  un  but  éducatif,  d'y 
rassembler  la  plupart  dos  départements  de  la 
puériculture  :  dispensaires  d’hygiène  pour  la 
période  anté-natale,  la  première  et  la  deuxième 
enfance,  services  de  consultations  générales  et  de 
consultations  spéciales,  dépisliige  des  troubles  de 
la  vision  ou  de  l’audition,  examens  et  soins  den¬ 
taires  pour  les  femmes  en  état  de  gestation  ou  les 
enfants  d’ilge  seolaire,  prophylaxie  générale  anti- 
infectieuse  et  pro|)h}'laxie  anlisyphilili(|ue,  vacci¬ 
nation  contre  la  tuberculose,  examens  biologiques 
de  toutes  sortes,  et  bientôt,  j’espère,  déjtislage 
psycho-pédagogique.  Encadrant  ces  diverses 
activités  et  les  coordonnant,  l’organisation  du 
service  social,  où  sous  le  patronage  de  l’OITiée 
public  d'IIygiènc  sociale  du  département  de  la 
Seine,  des  infirmières  visiteuses  jouent  le  rôle 
précieux  d’intermédiaires  entre  le  médecin  qui 
dirige  leur  action,  les  familles  où  s’exerce  leur 
influence  discrète  et  bienfaisante,  les  établisst;- 
nients  publics  ou  les  <euvres  privées  dont  elles 
savent  tirer  parti  |)Our  le  ])his  grand  bénéfice  des 
intéressés. 

Simplifiées  ou  élargies,  des  organisations  ana¬ 
logues  devraient,  sous  la  déiiendance  des  Offices 
départementaux,  et  avec  le  concours  des  écoles 
régionales  de  puériculture,  commander  dans  tout 
le  pays,  et  dans  chaque  canton,  la  ])roteelion  de 
l’enfatice. 


Cet  exposé,  déjà  long  et  pourtant  très  abrégé, 
montre  (lUC  la  puériculture  doit  ernjtninter  ù  des 
programmes  voisins,  et  déjà  élaborés,  une  partie 
de  son  enseignement  :  robslétri(iue,  pour  la 
période  jiré-natale  comme  pour  la  |)arlurition  et 
l’àge  du  nouveau-né,  lui  oH're  un  solide  concours  ; 
la  pédiatrie  médicale  et  chirurgicale  lui  apporte 
la  notion  de  l'enfant  malade,  contre-partie  indi.s- 
pensable,  nutis  (pii  fut  trop  longtemps,  pour  nos 
étudiants  et  nos  médecins,  le  centre  incorrect  de 
leur  connaissance  de  l’enfant;  enfin,  elle  tient 
étroitement  à  l’hygiène  générale  qui,  sous  l’iin- 
pulsion  récente  de  ses  derniers  enseigneurs,  est 
devenue  vraiment  une  science  ■vivante  et  pratique, 
dominant  toute  la  médecine.  Mais  la  puériculture, 
si  liée  soit-elle  à  ces  chapitres  voisins  des  sciences 
médicales,  mérite  bien  une  individualité  propre., 
dette  individualité,  elle  la  tient  de  son  pro¬ 
gramme  immédiat:  l’enfant  normal  ou  sub- 
nornial;  elle  s’efforce  de  faire  dis|)araître  celte 
anomalie:  l’enfant  taré,  l’cnfanl  chétif,  l’enfant 
malade.  .V  l'inverse  de  la  pédiatrie,  c’est  en 
ihdiors  de  l’hôpital  rpie  s’exerce  .Son  action,  et 
son  objectif,  lointain  et  inaccessible,  vers  lequel 
(die  tendra  sans  pouvoir  assurément  y  parvenir, 
c’est  la  su|(pression  de  l’hôpilal  et  de  la  maladie. 
Le  terme  ])rochain  et  raisonnable  qui  exige 
toutes  les  coopérations  et  que  l’on  entrevoit  avec 
certitude,  ce  sont,  en  tout  cas,  bien  des  désastres 
évités,  moins  de  familles  éprouvées  dans  leurs 
alfections,  c’est  l’amélioration  des  enfants  qui 
survivent,  ce  sont  des  jeunes  gens  plus  robustes 
dans  leur  corps  et  dans  leur  esprit. 

Du  point  de  vue  national,  comnie  du  j)oinl  de 
vue  humanitaire,  le  rôle  de  la  juiérieullure  appa¬ 
raît  considérable.  Et,  à  ne  tenir  compte  que  de 
ses  conséquences  économiques,  je  serais  bien 
tenté  de  souscrire  à,  l’affirmation  de  Bailcy 
B.  Burritt,  directeur  général  de  l’Association 
new-yorkai.se  pour  ramélioration  des  conditions 
des  indigents  :  ((  Si  l'on,  pouvait  contrôler,  dit-il, 
la  santé  physique  et  mentale  de  l’enfant,  depuis  la 
conception  jusqu’à  l’àge  adulte,  nous  pourrions 
en  même  temps  résoudre  en  grande  partie  le 
problème  du  [>au])érismn.  " 


LE  GLAUCOME 

ET  SON  TRyVlTEMENT  MÉDICAL 

Par  Ch.  ABADIE 


Le  glaucome  est  une  aU'eclion  oculaire  sur 
laquelle  tout  médecin  praticien  doit  posséder 
quelques  notions  clini(pies  et  théra|)eutiques.  En 
premier  lieu,  elle  est  très  fré(juenle,  en  second 
lieu  elle  survient  à  tous  les  Ages,  frappant  indi.s- 
tinctemetil  toutes  les  classes  de  la  société,  les 
habitants  des  villes  comnie  ceux  des  campagnes 
et  tous  les  peuples  de  l’univers.  Reconnue  à 
temps  et  bien  soignée,  elle  guérit  ;  méconnue  et 
a'nandonnée  à  elle-même,  elle  aboutit  toujours  à  la 
cécité. 


Le  glaucome  se  présente  sous  trois  formes 
principales  : 

1“  .\igu,  attaque  subite,  presque  foudroyante; 

2“  Subaigu,  avec  des  crises  intermittentes, 
paraissant  et  disparaissant  spontanément  sans 
causes  ap[)réciablos  ; 

3“  Chronique  simple  se  traduisant  uniquement 
[lar  une  diminution  lente  et  progressive  de  la 


Le  diagnostic  de. la  forme  aiguë  n’est  pas  diffi¬ 
cile.  Le  malade  éprouve  subitement  des  douleurs 
violentes  dans  la  région  orbito-fronlale  qu’aucun 
anesthésique  ne  peut  calmer.  Le  globe  oculaire 
est  injecté,  en  le  palpant  avec  les  deux  index  il 
est  dur  et  résistant.  La  cornée  perd  sa  transpa¬ 
rence,  devient  (loue,  jirend  un  aspect  blanc  gri¬ 
sâtre,  laissant  néanmoins  entrevoir  encore  la 
pupille  qui  est  dilatée.  La  vision  est  complète¬ 
ment  abolie. 

Dans  la  forme  subaiguë  à  crises  intermittentes, 
le  malade  signale  tantôt  l’apparition  de  cercles 
colorés  autour  des  jlammos  rappelant  les  couleurs 
de  l'arc-en-cicl  (signe  ])athognoiuoni(jue  d’une  crise 
gjaucornateuse).  Tantôt  la  disparition  plus  ou 
moins  complète  de  la  vision  pendant  une  heure  ou 
deux. 

Dans  l’intervalle  de  ces  crises  tout  rentre  dans 
l’ordre.  Puis  elles  deviennent  subinlrantes,  l’hy¬ 
pertension  reste  permanente  et  la  vision  se  perd. 

Dans  le  glaucome  chronique  simple,  la  vision 
baisse  progressivement  et  très  lentement,  le  champ 
visuel  se  rétrécit  de  plus  en  plus,  particulière¬ 
ment  du  côté  nasal. 

Le  diagnostic  alors  devient  parfois  très  diffi¬ 
cile  car  certaines  atrophies  des  nerfs  optiques 
présentent  à  peu  près  la  même  évolution.  Seul 
l’examen  ophtalmoscopique  permet  de  le  trancher, 
l'atrophie  oiitique  glaucomatcusc  présentant  une 


Du  reste  une  erreur  en  pareil  rats  était  jadis 
moins  préjudiciable  au  malade,  car  jusqu’ici  le 
glaucome  chronique  simple  avait  résisté  à  tous 
les  traitements  médicaux  ou  chirurgicaux. 

D’après  ce  qui  précède,  je  ci'ois  que  tout  prati¬ 
cien  en  jirésencc  de  glaucomes  aigus  ou  subaigus 
pourra  tout  au  moins  soupçonner  le  diagnostic. 
Quant  au  glaucome  chronique  simple,  le  diagnostic 
restera  toujours  délicat  même  pour  un  ophtalmo¬ 
logiste  expérimenté. 


Depuis  les  beaux  travaux  de  de  Græfe  sur  le 
glaucome,  symptomatologie,  évolulioli,  modali¬ 
tés  diverses  étaient  bien  couniies,  et  là  grtinde 
découverte  de  l’action  curative  de  riridectomie 


dans  certaines  formes  avait  atténué  la  gravité  du 
pronostic  toujours  fatal  jusqu’alors.  Mais  les 
théories  palhogéniquès  restaient  aussi  nom¬ 
breuses  qu’obscures. 

,  Il  y  a  (îe  cela  trente  et  un  ans*,  j’émis  alors  pour 
la  première  fois  l’opinion  que  le  glaucome  était 
une  maladie,  non  de  l’œil  lui-même,  mais  du  grand 
sympathique  oculaire  destiné  à  régler  sa  nutrition, 
•se  traduisant  par  une  e.icitation  des  vaso-dilatateurs 
des  vaisseau.v  de  l'œil  ayant  pour  conséquence 
l' hypersécrétion  des  liquides  intraocuLJres  et  par 
suite  rinjpertension. 


Cette  conception,  au  lieu  de  partisans,  ne 
rallia  guère  que  des  adversaires.  Pendant  trente 
et  un  ans,  soit  à  la  Société  d'Ophtalmologie  de 
Paris,  soit  à  la  Société  française  d’Ophtalmologie, 
j’ai  été  à  peu  près  seul  à  la  défendre  cohtre  de 
nombreux  collègues.  La  plupart  d’entre  eux  sou¬ 
tenaient  que  le  glaucome  était  dû  à  un  obstacle 
apporté  à  la  filtration  des  liquides  inlraoculaires 
au  niveau  de  l’angle  irido-scléro-cornéen.  Celte 
idée  directrice  a  toujours  été  le  point  de  départ  de 
toutes  les  tentatives  chirurgicales  (trépanations, 
sclérectomies,  etc.)  faites  dans  le  but  d’établir  des 
cicatrices  dites  filtrantes,  facilitant  ainsi  la  sortie 
des  liquides  de  l’œil. 


Il  est  pourtant  un  principe  dont  on  ne  doit 
jamais  se  départir  quand  on  s’aventure  dans  un 
domaine  encore  inconnu  de  n’importe  quelle 
branche  des  sciences  médicales,  c’est  le  suivant  : 
si  pour  guider  ses  recherches  il  est  permis  de 
faire  des  hypothèses,  il  faut  être  prêt  à  les  aban¬ 
donner  dès  qu’elles  sont  en  contradiction  avec 
des  faits  précis  cl  bien  observés;  c’est  le  seul 
moyen  de  ne  pas  rester  dans  l’erreur  et  de  se 
rapprocher  de  la  vérité.  Dans  la  question  de 
l’étiologie  du  glaucome,  ces  règles  ont  été  cons- 


J’ai  eu  beau  montrer  qu’avec  des  cicatrices  fil¬ 
trantes  typiques,  pratiquées  en  temps  opportun, 
des  yeux  glaucomaleux  possédant  encore  une  assez 
bonne  vision  restaient  durs  et  perdus.  Que 
d’autres,  au  contraire,  simplement  opérés  d’iri¬ 
dectomie  sans  entamer  la  sclérotique,  ayant  des 
cicatrices  plates  non  filtrantes,  étaient  bien  et  défi¬ 
nitivement  guéris,  rien  n’y  a  fait,  on  a  pas.sé 
outre  à  toutes  mes  objections;  mais  aujourd’hui 
l’adage  Naturam  morborum  curationcs  ostendunt 
vient  à  mon  aide  cl  les  résultats  obtenus  avec  le 
traitement  médical  que  j’ai  découvert  et  que  j’ai 
communiqué  à  l’Académie  de  Médecine  en  Avril 
1927  viendront,  je  ptmsc,  mettre  fin  à  toutes  ces 
controverses. 

Le  glaucome  est  bien  le  résultat  d’une  .vaso¬ 
dilatation  anormale  des  vaisseaux  de  l’œil  inner¬ 
vés  par  le  sympathique  oculaire,  comme  je  l’avais 
annoncé  en  1897,  puisque  l' association  de  quelques 
médicaments  vaso-constricteurs  employée  seule  le 
fait  disparaître. 

Or  cette  action  médicamenteuse  ne  porte  évi¬ 
demment  (pie  sur  les  vaisseaux  de  l’œil  et  n’en  a 
aucune  sur  la  structure  anatomique  de  la  région 
scléro-cornéenne  et  de  l’angle  irido-c\arnécn. 
Dès  lors,  la  théorie  de  l’obstacle  à  la  filtration 
devient  insoutenable  et  s’effondre. 

^  \ 

Dans  nia  coininunicalion  ù  rAcadéinie  de  Méde¬ 
cine  *  sur  un  iraileinenl  médical  du  glaucome,  je 


1.  CoHf^rc.s  français  d'Ophiahnologie,,  1897. 

2.  Bulletin  de  V Académie  de  Atédçclne,  Avril  1927. 
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disais  ;  «  Dans  les  formes  aiguës  et  subaiguës  du 
glaucome,  les  interventions  chirurgicales  donnent 
généralement  de  bons  résultats,  mais  elle  com¬ 
portent  certains  aléas.  Dans  les  forme.s  hémorra¬ 
giques  et  chroniques  sim])les,  elles  échouent  d’ordi¬ 
naire  ;  dans  ces  cas-là,  le  trailmnent  que  je  ])réc()- 
nise  pourra  être  d'une  grande  utilité.  « 

Voici  le  traitement  que  j'indiquais  ; 

Trois  fois  par  jour  X  à  XII  gouttes  d’une  solu¬ 
tion  d’adrénaline  au  millifeme  dans  un  peu  d’eau. 

Ergotine,  0  gr.  20  centigr.  par  jour,  en  deux 
<-achets  de  10  centigr.  ;  chlorure  de  calcium  en 
potion,  2  gr.  par  jour. 

.Vujourd’hui  je  n’ai  apporté  qu'une  modiJh-ation 
insigniliante. en  associant  ('rgotiiu'  et  chlorure  de 
calcium  au  lieu  de  les  donner  séparément  et  je 
prescris  ; 

Ergotine  fluide .  -  g>'. 

Chlorure  de  calcium .  20  gr. 

Siroj)  d'écorces  d’oranges  amères  .  100  gr. 

lîaii .  200  gr. 

2  cuillerées  à  soupe  pur  jour  1/4  d’heure  uvaiil  les  repas. 

Instillation  trois  fois  par  jour  dans  les  yeux  de 
11  à  III  gouttes  d('  la  solution  suivante  : 


Ces  doses  concernent  l’adulte  et  doivent  être 
modiliées  dans  une  certaine  mesure  d’après  l’âge  et 
le  poids  des  sujets. 

Depuis  ce  jour,  je  n’ai  cessé  d’a])pliquer  ce 
traitement.  Enhardi  par  les  succès  qui  dépas¬ 
saient  mes  espérances  des  premiers  jours,  je  l’ai 
étendu  à  toutes  les  formes  de  glaucomes  aigus, 
subaigus,  hémorragiques,  chroniques  simples  et 
toujours  avec  d’heureux  résultats. 

Le  17  INIars  1928,  j’ai  présenté  à  la  Société 
d’Ophtalinologie  de  Paris,  au  nom  de  Monthus, 
ophtalmologiste  de  l’hôpilal  Laeniu'c.  et  au  mien, 
une  malade*  atteinte  successivement  des  deux 
yeux  de  glaucome  aigu.  L’un  fut  traite'*  médicale¬ 
ment,  l’autre  chirurgicalement,  le  premier  avec 
un  résulat  médiocre,  le  second  avec  un  résultat 
parfait. 

Le  21  Avril  1928,  j’ai  présenté  à  la  Société 
d’ophtalmologie  de  Paris  deux  malades  atteints 
tous  les  deux  de  glaucome  subaigu  des  deux 
yeux,  traités  également  d’un  côté  chirurgicale¬ 
ment,  de  l’autre  médicalement.  Les  deux  yeux 
opérés  ont  été  perdus,  ceux  traités  médicalement 
conservés  avec  une  bonne,  acuité  eisuellc  ;  voici  ces 
deux  observations,  elles  méritent  d’étre  méditées. 

Obsekvation 

(Société  d'Ophtalmoloftie  de  Paris,  séance  du 

21  Avril  1928).  —  Au  nom  de  M.  de  Spéville  et  au 
mien,  j’ai  l’honneur  de  vous  montrer  cotte  malade 
dont  voici  l’observation. 

M‘“"  B.,  âgée  de  64  ans,  sans  antécédents  patholo¬ 
giques  dignes  d’être  signalés,  se  présente  à  la  fonda¬ 
tion  Rothschild  dans  le  service  de  M.  de  Spéville  le 

22  Décembre.  Elle  est  atteinte  de  glaucome  subaigu 
de  l’œil  droit  avec  douleurs  assez  violentes  dans  la 
région  oibito-fronlale  du  même  côté.  Abolition 
presque  complète  de  perception  lumineuse  qualita¬ 
tive. 

Le  24  Décembre,  le  D'’  de  Spéville  pratique  l’iridec¬ 
tomie  de  ce  côté  ;  à  peine  la  section  cornéenne  est- 
elle  achevée,  que  le  cristallin  se  présente  entre  les 
lèvres  de  la  plaie  et  est  expulsé  en  même  temps 
qu’une  certaine  quantité  de  corps  vitré,  l’iris  se  replie 
en  arrière  et  ne  peut  être  saisi  ;  on  applique  un  ban¬ 
deau  compressif.  Une  hémorragie  expulsive  était  à 
craindre,  elle  ne  s’est  pas  produite,  la  malade  n’a  pas 
souffert. 

Cinq  jours  après,  une  crise  de  glaucome  absolu¬ 
ment  semblable  survient  à  l’oeil  gauche.  Douleurs 
orbito-frontales,  perle  de  la  vision  qualitative.  En 
raison  de  l’échec  du  traitement  chirurgical  à  droite, 
on  institue  le  traitement  médical.  Rapidement  les 
douleurs  s’apaisent  et  lu  vision  revient. 


1.  On  trouvera  l’observation  dctailloe  dans  le  numéro 
du  lliilleliti  de  Ui  Sneiélé  d'Ophial?iio/n/fie  de  Paris,  Mars 
1«2«. 


Actuellement,  l’oeil  droit  opéré  a  repris  sa  forme  et 
sa  tension  normales,  mais  la  vision  est  réduite  à  une 
simple  perception  lumineuse. 

A  gauche  l'œil  traité  médicalement  a  une  acuité 
visuelle  =  2/3,  le  champ  visuel  est  légèrement 
rétréci  du  côté  nasal.  Cette  malade  trouvant  que  les 
instillations  de  pilocarpine  associées  au  traitement 
général  étaient  mal  supportées,  les  a  supprimées 
depuis  trois  mois,  se  contentant  du  traitement  médi¬ 
cal  et  même,  ce  dernier,  elle  peut  le  suspendre  .une 
semaine  sur  deux,  mais  si  l’interruption  dépasse  cette 
limite,  les  phénomènes  glaucomateux  réapparaissent 
et  la  vision  baisse. 

Voici  une  seconde  malade  que  je  vous  présente  au 
nom  de  MM.  Monthus,  Chalelier  et  au  mien. 

M'""  S.,  64  ans,  ayant  toujours  joui  d’une  bonne 
santé,  est  prise  subitement  le  16  Janvier  1928  de 
violents  maux  de  tête  suivis  de  la  perte  de  la  vision 
au  point  qu’on  est  obligé  de  la  conduire  à  l’hôpilal 
Laennec  dans  le  service  de  M.  Monthus.  Les  deux 
yeux  sont  à  peu  près  dans  le  même  état,  atte.nts  de 
glaucome  subaigu.  Le  24  Janvier  M.  Chatelier,  assis¬ 
tant  de  M.  Monthus,  pratique  une  iridectomie  à  droite, 
une  simple  sclérotomie  à  gauche.  Ces  opérations  ne 
présentent  aucun  accident.  Mais  en  enlevant  le  ban¬ 
deau  deux  jours  après,  on  constate  que  l’œil  droit 
opéré,  d'iridectomie  n’a  qu’une  simple  perception 
lumineuse.  On  presci-it  alors  le  traitement  médical 
qui  a  été  suivi  depuis  et  voici  l’état  actuel. 

L’œil  droit  opéré  d’iridectomie  très  correcte,  pac- 
fiiitement  cicatrisé,  ne  possède  qu’une  simple  percep¬ 
tion  lumineuse.  Le  corps  vitré  n’est  pas  éclairable  et 
une  hémorragie  intra-oculaire  a  dû  probablement 
désorganiser  le  corps  vitré. 

L’œil  gauche  qui  n’a  subi  ((u’une  sclérotomie  pos¬ 
sède  une  acuité  visuelle  à  2/3,  un  champ  visuel  légè¬ 
rement  rétréci  du  côté  nasal. 

Depuis  trois  mois  environ,  cette  malade  continue  son 
traitement  médical,  eilé  peut  même  l’interrompre  deux 
à  trois  jours  par  semaine.  Elle  ne  met  de  la  pilocarpine 
qu’une  fois  par  jour  et  tout  se  maintient  en  parfait 
état.  Mais  si  elle  interrompt  le  traitement  médical 
plus  de  quatre  à  cinq  jours,  elle  a  beau  s’instiller  de  la 
pilocarpine,  les  phénomènes  glaucomat('ux  réappa- 

J’ai  suivi  ce.s  malades,  je  les  ai  encore  revues 
ces  jours-ci.  Décembre  1928,  donc  environ  un  an 
plus  lard,  elles  conservent  une  ex<’ellenlo  vision. 
Elles  peuvent  sans  inconvénient  suspendre  leur 
traitement  un  mois  ou  deux,  mais  passé  ce  délai 
elles  sont  obligées  de  le  reprendre  à  nouveau. 

Quand  j’ai  présenté  ces  malades  à  la  Société 
d’Ophtalmologie  de  Paris,  l’eflicacité  et  la  valeur 
du  traitement  médical  étaient  si  évidentes,  ap¬ 
puyées  par  des  faits  cliniques  et  thérapeuliciues 
si  démonstratifs,  que  je  m’attendais  à  quelques 
félicitations.  Ce  fut  le  contraire  qui  advint.  Je  n’ai 
guère  reçu  que  des  reproches.  Quelques-uns  de 
mes  collègues,  et  non  des  moindres,  ont  même 
déolaré  que  mon  traitement  médical  «  donnait 
aux  glaucomateux  des  illtisions  dangereuses  de 

Bien  entendu  je  me  suis  défendu,  unguihus  et 
rostro,  et  les  détails  de  ces  discussions  sont  insérés 
dans  les  numéros  de  Mars  et  Avril  1927  des  Bul¬ 
letins  de  la  Société  d' Ophtalmologie  de  Paris.  Mais 
aujourd’hui,  m’apjtuyant  sur  les  nombreuses 
observations  recueillies  dans  les  principaux  ser¬ 
vices  d’oi>hlalmologie  de  Paris  où  ce  traitement  a 
été  appliqué  depuis  un  an  dans  toutes  les  formes 
de  glaucome,  je  cesse  de  me  défendre  jtour  jtrendre 
à  mon  tour  l’ofl’ensive  et  je  dis  à  mes  contradic¬ 
teurs  :  Quand  vous  intervenez  chirurgicalement 
dans  un  glaucome  aigu  ou  subaigu,  vous  ne  savez 
jamais  quel  en  sera  le  résultat.  Quand  vous  pra¬ 
tiquerez  une  iridectomie  sur  un  œil  normal  votre 
sécurité  est  complète,  elle  ne  l’est  plus  quand  vous 
opérez  un  œil  glaucomateux.  Les  preuves  abon¬ 
dent.  Il  n’est  pas  d’ophtalmologiste  ayant  un  peu 
de  pratique  qui  n’ait  eu  de  cruels  déboires  impos¬ 
sibles  à  prévoir  en  opérant  un  œil  glaucomateux. 

L’expérience  n’a  pas  été  faite  encore  sur  une 
assez  grande  échelle  pour  pouvoir  dire  que  ht 
traitement  médical  du  glaucome  se  substituera 
complètement  au  traitement  chirurgical. 


Il  a  déjà  néanmoins  cet  immense  avantage  de 
réussir  dans  les  formes  hémorragiques  et  chro¬ 
niques  simples  où  tout  échouait. 

Il  a,  je  le  reconnais,  un  inconvénient,  c’est  son 
administration  pour  ainsi  dire  indéfiniment  pro¬ 
longée.  Mais  il  S(‘nible  d’ores  et  déjà  établi  (pi’au 
bout  d’un  certain  temps  on  peut  le  sus])endre  sans 
inconvéni(“nt  pendant  ])lnsieui's  seinaiiu's  consé¬ 
cutives;  ])eut-i'lre  (pi’à  la  longue  ces  interruptions 
de  plus  en  ])lus  espacées  abmitironl  à  une  cessa¬ 
tion  |)res<pie  complète. 

(juoi  (pi’il  en  soit,  il  .mérite  toujours  d’étre 
essayé  même  si  on  se  décide  à  pralicpier  plus  tard 
une  intervention  chirurgicah*.  .Sous  son  influence 
eir  ell'el,  l’état  glaur'omateux  de  l’ceil  se  modifie  et 
se  rapproche  de  l'état  normal  :  par  suite,  comme 
nous  l’avons  vu  itliis  haut,  si  on  juge  une  iridec¬ 
tomie  nécessaire,  elle  se  fera  avec  beaucoup 
l)lus  de  sécurité  (pie  sur  un  (eil  en  plein  état  glau¬ 
comateux  où  (‘lie  est  toujours  plus  ou  moins  sca¬ 
breuse  et  aléatoire. 


LK  PlUlllLÈME  BIOLOfilQUE 

L’HYPERTENSION  PERMANENTE 

DITE  «  SOLITAIRE  » 

l’ar  Pierre-Noël  DESCHAIWPS 


A  côté  de  riiyperlension  d'origine  rénale,  con¬ 
nue  dejiuis  fort  longtemps  *,  --  à  côté  (l(>  l’hyper¬ 

tension  d’origine  surrénale  dont  des  observations 
récentes  ont  démontré  la  réalité’,  -  il  existe  une 
hyiiertension  dite  j)ui-e,  ou  solitaire,  ou  idiopa- 
tliique,  constituant  une  véritable  maladie  auto¬ 
nome,  dont  les  causes  déterminantes  restent 
encore  aujourd’hui  fort  mystérieuses,  et  (pii  a 
suscité  un  très  grand  nombre  de  travaux,  parmi 
lesquels  il  faut  citer  tout  particulièrement  la 
remaïupiable  thèse  de  notre  collègue  L.  Relli.s- 
sier  ’.  Nous  nous  proposons  de  montrer  ici  les 
directions  dill’érentes,  ou  mêmes  divergentes, 
suivant  lesquelles  on  a  cherché,  sans  la  trouver 
encore  d’ailleurs,  la  solution  du  problème  patho¬ 
génique. 


Toute  une  école,  en  Allemagne  et  eu  Autriche, 
envisage  avant  tout  le  côté  anatomique  de  ce  der¬ 
nier,  et  s’efforce  de  démontrer  (jue  l’hypertension 
solitaire  ou  autonome  est  une  maladie  primitive,  du 
système  arléi-io-eapillaire,  caractérisée  par  des 
modifications  permanentes  du  tonus  vasculaire  : 
c’est  V hypertonie  essentielle  de  Pal  et  de  Frank, 
(pii  se  caractériserait,  suivant  ces  auteurs,  par  une 
lésion  bien  sjiéciah'  :  réjiaississement  de  la  tunique 
musculaire  des  artérioles. 

Plus  récemment,  Volhardt,  au  Congrès  alle¬ 
mand  (le  médecine  interne,  divise  l’hypertension 
en  deux  catégories  :  V hypertension  des  rouges,  qui 
s’accoiiipagnerail  de  grosses  lésions  aorti(pies,  et 
V  hypertension  des  pâles,  répondant  ])lus  particu¬ 
lièrement  à  la  forme  idioiialhiqiie  ;  celle  der¬ 
nière  serait  caractérisée  jiar  Vartériolo-sclérose. 
alteignaiil  les  jielils  vaisseaux  et,  jiliis  tardive- 


1.  P, -N.  Deschamps.  ~  ..  L'hypertension  ai'l(’‘i'i('Up 
d'origine  ivnale  «.  Praiiijuc  mcd.  fraliç..  Novembre  1H26, 
p.  488. 

2.  M.  Laiuii:,  TineI.  et  E.  DoCmer.  —  «  Crises  solaires 
et  hypertension  paroxystiipie  en  rapport  avec  ime  tumeur 
surrénale  «.  ,S’or.  .Mrd.  des  Hép.  de  Paris,  2.'i  Juin  1922.  — 
OuEIti.iNG  et  JexG  «  Paragangliome  de  la  surisuiale  avee 
hypertension  paroxysthjue  ».  Soc,  Mcd.  des  tlôp.  de  Paris, 
18  Mars  11)27.  —  II.  Va(.iuez  et  E.  Doxzelot.  «  Les  crises 
d'hypertension  artérielle  paroxystique  ».  l.a  Presse  Médi¬ 
cale,  ‘23  Octobre  lU'JG,  ii"  8.5,  p.  1330. 

3.  L.  PEl.EisaiEIi.  —  L'hypertension  artérielle  solitaire', 
essai  eritii/uc  ',  recherches  clinii/ncs,  étiologiques  et  patho- 
géniques,  Paris,  Masson,  11)27. 
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ment,  le  rein,  tandis  que  les  gros  troncs  reste¬ 
raient  indemnes. 

La  théorie  de  l’iiypertonie  est  extrèineineiit 
réj)an(lue  en  Allemagne.  Mais  il  faut  hien  reeoii- 
naitre  que  ce  «  resserrement  [)ermanent  des 
parois  artérielles  n  n’est  eneoi'e.  dans  l’état  actuel 
des  choses,  (ju’une  hypothèse,  et  d’ailleurs  laisse 
absolument  intact  le  problème  pathogéni(jue  :  si 
les  Allemands,  en  effet,  admettent  à  l’origine  de 
l’hypertension  une  |)erturl)ation  de  l'état  anato- 
mi(pie  des  vaisseaux,  ils  n'a])i)ortent  aiienne  expli¬ 
cation  physio-pathologi((ne  de  ce  fait. 

11  apparaît  comme  bien  prélérahie  de  considé¬ 
rer  le  problème  du  point  de  vue  /uo/ogdyHC,  et 
d’envisager  l’hypertension  solilaii-e  comme  l’ex¬ 
pression  clini(pie  d’un  trouble  [irofond  de  cer¬ 
taines  fonctions  organicpies.  Telle  est  la  tendance 
aclnellemenl  dominante,  aussi  bien  en  l''ranee, 
(pi’aux  Etats-Unis. 

Les  recherches  si  importantes  de  Tournade  et 
Chabrol,  établissant  la  réalité  d’nn  mcc(inisnir 
l•<•glllat<•llr  delà  pression  (tr/érielle  ' .  |)ei'nietlent  de 
bien  établir  les  bases  sur  lescpielles  doit  s’ap¬ 
puyer  l’étude  ])athogéni(pi(‘  d('  l’hypertension. 

Tournade  et  (ihabrol,  en  ell'el,  ont  montré 
qu’à  l’étal  normal,  la  |)ression  est  toujours  main¬ 
tenue  en  éupiilibre,  et  ne  varie  (pie  dans  d’éti’oites 
limites  :  si  une  hy|)erlension  se  lU'odnit  dans  un 
territoire  vasculaire  donné,  um^  hypotension 
compensatrice'  ap|)aruît  immédiatement  dans  les 
terriloii'cs  voisins. 

Dans  la  mise  en  jeu  dee  ce  véritable  «  inéea- 
nismt!  régulateur  «,  le  si/stdiiie.  nereeiu:  pai'ait 
tenir  une  place'  e'sse'iitie'lh'.  Le'  leenus  artérie'l,  e'I 
par  e'eniséepu'nt  la  pression  intravase'iilaire',  sont 
sous  la  elé[)e'ndance'  ele  e'entre's  e-érébro-spinaux. 
eleenl  een  a  pu,  e'hez  l’animal,  lerécise'i'  la  leecalisa- 
tion.  Les  variations  te'nsieennelh's  régionales  jeeu- 
ve'iit  peut-être'  agir  elire'e:le'ment  sur  e'e's  centres 
j)e)ur  dée'lencher  les  réae'tie)ns  vaso-nuetrie’cs  de' 
voisinage;  dans  la  règle,  ce'pendant,  l’excitation 
des  centres  en  question  nécessite,  pour  se  j)re)- 
duire,  la  mise  en  jeu  d’un  réOexe  à  point  de 
eléj)art  vago-sym])at bique. 

Mais  (et  ceci  est  le'  point  h'  plus  intére'ssani  des 
re'che'i'che's  de'  Tournaele'  e'I  Chabreel),  e'es  réac¬ 
tions  peuvent  être  égale'iiu'nl  eléclenchée's  jear  nu 
mécanisme  humoral  ;  c’est  ainsi  que',  dans  h's 
e'xpériences  ele  circulation  e'retisée,  l’elfel  hype'i'- 
iensif  est  obtenu  par  e.reita/ion  des  splanelini(jues 
du  chien  opposé,  et,  selon  toute  vraiseenblance, 
par  suite  d’une  décharge  brusqeie  el’adrénalieie' 
dans  le  courant  sanguiei.  Mée'anismes  nerve'ux  et 
humoral  agissent  donc  «  synergiepiement  »,  et 
«  interfèrent  constaminenl  »,  e'hacun  el’e'ux  pe)U- 
vant  suppléer  l’autre. 

En  réalité,  il  seunble  bien  ejue  ce  mée'anisme 
humoral  soit  très  complexe,  et  reigi  piir  deux 
caelres  de  facteurs,  elée  h'uchant  l’un  et  l’autre 
par  l’intermédiairee  elei  système  vagü-,sympathiep  e 
l’action  des  centres  tensio-régulateurs  :  d’urne 
part,  h'S  oarialions  de  la  composition  physico-chi- 
inirjuc  du  plasma,  en  raj)port  avec  les  modilica- 
tions  dt's  dill'éi'enls  mélabolismes  ;  d’autre  part, 
la  teneur  du  sang  en  substances  d'orij’inc  glandu¬ 
laire  ou  hormones,  soit  hypertensives,  soit  hyi)0- 
lensivt's:de  ces  hormones,  la  principale  est  l’adré¬ 
naline;  cette  dernière,  toutefois,  n’est  pas,  selon 
toute  probabilité,  le  seul  produit  d’origine  surré¬ 
nale  ([ui  intervienne  ici;  de  iiiénie,  d’autres  inéca- 


I.  Tochsauc.  --  U  Lu  répulntii)!!  réflexe  de  la  pressian 
urtérielle  et  sa  prnvacathm  par  l’hypertension  aortique  », 
Soc.  de  Biol.,  'd.'i  Avril  l',l21,  p.  "21.  —  Touksade,  Cha- 
miOL  et  Mauchand.  u  Des  mécanismes  nerveux  régula¬ 
teurs  de  la  pression  artérielle.  La  régulation  centrale  ». 
Soc.  de  Biol.,  '20  Février  1921.  —  Chabrol,  k  Des  méca¬ 
nismes  nerveux  régulateurs  de  la  pression  artérielle  ». 
Thèse,  Alger,  1921. 


nismrs  endocriniens  doivent  tenir  sous  leur 
dépendance  les  oscillations  d('  l’équilibre  ten¬ 
sionnel. 

L('s  recherches  piircmciit  physiologiqiu's  que 
nous  venons  de  l'ésumci'  ra|)idem('nl  pt'uvi'iil' 
constitiu'r  un  guiilc  dans  l’étude  pathogénique  d(' 
rhypertension  .s()litair<'.  11  est  logique,  a  priori. 
d('  con.sidér('r  ci'lh'-ci  ('omme  un  dérèglement  du 
système  régnlat('ur  normal,  et  d’en  cnercher  la 
'Cause,  soit  dans  des  lésions  ou  des  troubles  foin- 
lions  des  eentres  nereeu.r  ou  du  système  eago-syn.- 
palhitjue  ;  soit  dans  des  perturbations  des  diverses 
aetieités  endoerinieunes  ;  soit  dans  des  modifica¬ 
tions  de  /'ériiiilibre  physieo-ehiinitjue  du  plasma 
sanguin. 

C’t'st  dans  ces  trois  directives  (pu'  les  rt'clu'r- 
clu's  mod('rnes  se  sont  oritmtées. 


Le  r(’)le  ])o.ssible  d’nne  atteinte  pathologique  du 
système  nereeu.r  à  l’origim?  de  l’hypertension 
idiopathitpic  <'st  l’hypothèse  i)alhogéniquc  la  pins 
simple  à  envisager  tout  d’abord. 

a\  Malgré  l’absenct'  d('  notions  itrécises  con¬ 
cernant  la  localisation  des  c('ntres  tensio-régiila- 
l('urs,  on  jiourrait  admellrt',  dans  certains  cas. 
uni'  incitation  continue  de  ces  derniers,  d’origiiu' 
|)urcmcnt  locah'  et  ('iicéphalitpu'.  Mais  les  rc- 
clu'rclu's  histologitpu's,  de  même  tpic  les  invcsli- 
gatiojis  touchant  l’état  jihysico-chimicjiu^  et  sur¬ 
tout  la  pression  du  liipiide  céphalo-rachidien  des 
hypertt'iidus,  n’ont  apporté  aucune  lumière  à  ce 
sujet. 

//'  De  même,  il  est  assez  vraisemblable,  a  priori, 
(|n’nm'  irritation  directe  d’un  ])oint  quelconque' 
ou  d('  la  totalité  du  système  nerveux  autonome 
opi’il  s’agisse'  el’uue'  lésion  etrganiejue'  eut  d’un 
sim])le'  trouble'  feene'tionne'l)  |)uissi'  éh'ver  la  ten- 
siem  de'  faeain  pe-rmanente'.  On  a  rapitorté  cer¬ 
tains  faits  anatt)me)-clinieiut's  epii  paraissent  e-or- 
reebeire'r  e'e'tte'  hypothèse  :  tclh'S  les  obse'rvatieens 
de  crises  hypertensioes  liées  à  une  médiasténitc  ou 
une  tume'ur  ei'sophagienne'  englobant  lee  vague 
I  lliirvie'i' e't  Dariety,  'N’illarct,  S.  Dleee'h,  Bariety  et 
Lappas'  . 

l,' e.ristenee  de  perturbations  endocriniennes  à 
l'origine  des  états  hypertensifs  e.st  une  hypothèse 
logiepie,  étant  donné  la  syne'i'gie  indiscutable'  des 
glandes  à  sée'rétietn  interne  et  du  système  vage)- 
sym])athie[ue',  étant  donné  aussi  le  rtele  important 
et  d’ailleurs  encore  mal  jtrécisé  de  ce'.S  glandes 
élans  les  variatiejiis  du  métabolisme  humoral. 

A).  Depuis  longtemps  déjà,  ou  soupe;.onne  l’im- 
portaïu'e,  à  ce  jioint  de'  vue,  des  glandes  endo¬ 
crines  proprement  dites. 

a]  11  n’exst  pas  besoin  d'insister  sur  le  nombre 
de  travaux  qui  ont  e'iivisagé  le  reMe  possible  de' 

V hyperactivité  surrénale  et  de  ïhyperadrénalinémie. 
Or  si,  comme'  een  l’a  vu,  des  etbservations  edi- 
niques  cxlrémeme'nt  intéressantes  ont  montré  le 
lien,  impossible  à  e'ontester,  qui  unit  certaine's 
hypertensions  pare)xystie[ue's  aux  adénomes  eut 
paraganglieeme's  eles  surrénales,  on  ne  peut  nul¬ 
lement  tenir  pour  démontré,  dans  l’état  actuel  de 
nos  connaissances,  que  la  même  jeathogénie  s’ap¬ 
plique  à  l’hyperle'nsion  permanente'  dite  solitaire. 

b)  Aussi,  élans  l’impossibilité  ele  rappeu'te'r 
cette  dernière  à  la  seule  surrénale,  nombre  d’au¬ 
teurs  ont  teuelance,  aujourd’hui,  à  faire'  intervenir 
des  synergies  glandulaires  où  le  eutrps  thyroïde, 

V hypophyse,  l'ovaire,  auraient  égaleunenl  une  part. 
Le  reMe  de  l'ovaire,  en  particulier,  serait  intére.s- 
sant  à  préciser  :  son  importance  probable  jtaraît 


1.  ViLLARieT,  S.  DLe)e:ii,  Darilty  et  Lappas.  —  «  Crise.s 
hypertensive»  paroxystiejues  eue  euui's  ei’nn  ly'iiipheesar- 
eoene  ehi  me'riînstin  siipeu'ieur  ».  .SVie.  Méd.  des  llôp., 
2  .leiillet  ltt2().  ' 


prouvée  par  la  fréquence  des  hypertensions  liée 
à  un  trouble  des  fonctions  génitales  (hyperten¬ 
sion  de  la  ménopause,  des  hystérectomisées,  des 
malades  atteintes  de  fibrome).  Ici  encore,  toute¬ 
fois,  il  faut  avouer  que  les  précisions  font  défaut. 

B).  Mais  il  y  a  plus  :  le  territoire  endocrini('n 
de  l’hypertension  solitaire  s’est  récemment  élargi. 
Dn  a  émis  une  hypothèse  nouvelle,  des  ])lus 
intér('ssant('s,  car  elle  pourrait  être,  évu'iitui'Ih'- 
ment,  l’origine  de  déductions  pratiques  fort  im- 
l)ortantes,et  qui  est  la  suivante:  ('n  dehors  mènu' 
des  glandes  à  sécrétion  interne  projtrement  dit('s, 
certains  organes  glandulaires  complexes,  tels  que 
le  pancréas  et  le  foie,  'jouent  peut-être  tin  rùh' 
dans  les  variations  du  cycle  de  la  pression  ar¬ 
térielle.  ' 

a]  Le  rôle  du  pancréas  peut  à  bon  droit  étr(' 
souj)çonné  :  en  effet,  on  constate  fréquemitu'iit 
chez  les  hypertendus,  comme  on  le  verra  |)lus 
loin,  de  l’hyperglycémie,  spontanée  ou  provo¬ 
quée,  et  meme  de  la  glycosurie.  Mais  surtout, 
certaines  expériences  tendent  à  démontrer  l’exis¬ 
tence  d’un  véritable  antagonisme  entre  l'insuline  et 
l'adrénaline.  On  pourrait  alors  admetlr»'  que 
lorsque  le  pancréas  sécrète  moins  d’iiisuliiu', 
l’adi'énalinémie,  n’étant  plus  équilibrée  par  l’hor- 
moiK'  pancréatique,  augmente,  d’où  hypert('usion 
artérielle.  C’est  là  une  hypothèse  ingénieuse  ('t 
séduisaiitc.  De  fait,  certains  aut('urs  ont  pu  aflir- 
nu'r  l'action  hyj)otcnsive  de  l’insuline'. 

b]  Plus  importants  encore  sont  les  travaux 
parus  depuis  quelques  années,  principalement 
dans  les  pays  de  langue  anglaise,  sur  le  rôle  pos¬ 
sible  du  foie  dans  les  variatioiis  de  la  pression 
artérielle.  Harrovver,  dès  1914*,  avait  envisagé 
cette  hypothèse.  Le  ])rofesseur  Bogor*,  dès  1912, 
avait  montré  expérimentalement  l’action  di's 
extraits  hépatiques  sur  la  ])r('ssion.  La  question 
a  été  r('pris('  avec  plus  d’amjtleui'  aux  Etat.s-Unis 
d<'[)uis  cjuclques  années.  Ral))h-Major  *.  .Mac 
Donald”,  Levin”,  ont  préparé  d('s  extraits  hépa- 
ti([ues  qui  ont  reçu  le  nom  ô’nnnboline,  et  qui 
])araissent  doués,  tant  au  point  ch'  vue  expérimen¬ 
tal  (ju’au  point  de  vue  clinique,  d'une  action  hypo- 
lensive  des  plus  nettes,  si  l’on  en  croit  les  auteurs 
que  nous  venons  de  citer.  Fait  curieux,  cette 
anaboline  n’agirait  pas  sur  la  tension  normale, 
mais  seulement  sur  les  états  hypertensifs  (soit 
obtenus  ex])érimenlaleraent  au  moyen  de  l’hista- 
mine  ou  de  la  guanidine,  soit  observés  en  clinique 
humaine).  Les  auteurs  américains  admettent, 
j)Our  expliquer  ces  faits,  que  l’hypc'rtcnsion  sôli- 
taire  serait  liée  à  un  degré  plus  ou  moins  marqué 
à' insuffisance  hépatique  ;  les  modifications  du 
métabolisme  uréique  ou  urique,  ainsi  détermi¬ 
nées,  ou  seulement  la  diminution  du  pouvoir 
antitoxique  du  foie,  entraîneraient  dans  l’orga¬ 
nisme  la  rétention  de  produits  toxiques  à  action 
hypertensive. 

Quelle  (pie  soit  la  hardiesse  et  le  caractère 
assez  hasardeux  d’une  telle  conception,  il  y  a  là, 
à  notre  avis,  une  fa<;on  tout  à  fait  neuve  ét  intéres- 
.sante  d’envisager  la  pathogénie  de  l’hypi'rtension 
solitaire,  qui  n’est  peut-être,  au  fond,  qu’une 
fornu'  d’intoxication  par  des  produits  inconnus, 

1.  .luxe  et  .VitGEU.  -  i(  Insuline',  ti'nsion  urh'i'ielle  ol 
glycémit-  ».  Beun.  hiol.  de  Lyon,  17  Janvier  1927.  — Wein- 
GERC.ER  et  lloLZMANN.  i(  L’hiirinnne  ]mncr('nti(ine  ubaisse- 
t-elle  la  tensiun  nrUu'ielle  » .’  Journ.  of.tmcr.  mcd.  .I.s-.soe., 
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Inqiaticpie»  ».  La  Presse  Medicale,  1912,  p.  4W,  24  Mai 
1922;  La  Presse  .Médicale,  1911,  p.  901,  12  Novembre  1921. 

4.  11.  Major.  ~  «  The  effects  ot  liepatic  extract  on  higli 
blood  pressure  ».  Journ.  ofAmer.  mcd.  .ts.soc.,  t.  L.XX.VIV, 

11"  4,  p  Uil,  25  Juillet  1915. 

5.  J.  Mac  DüXaLD.  —  «  Extractions  of  lives  possessing 
blood  pressure  reducing  pruperties  ».  Soc.  cxp.  Biol,  and 
Med.,  t.  XXll,  1925,  p.  483. 

6.  A.  L.  Levi.n.  —  «  My  obBorvation»  vvith  hepatie 
extract  as  a  remédiai  agent  ».  Üouth  mcd.  Journ.,  i.  XV, 
p.  175,  Mars  1922. 


N»  14 


LA  PRESSE  MEDICA|LE,  Samedi,  16  Février  1929 


nés  d’un  trouble  profond  de  certaines  fonctions 
élémentaires.  C’est  là,  pour  l'instant,  une  simple 
hypothèse  de  travail  ;  mais  nous  pensons  qu’il 
y  aurait  lieu  de  reprendre  el  de  poursuivre  des 
recherehes  dans  cette  voie. 

Les  li'avaiix’  (pie  nous  venons  d’exposer  con- 
sliliieiil  en  (piehpie  sorte  une  transition  avec  ceux 
<|ui  ont  eu  pour  Init  de  jiréeiser  les  variationn  du 
iii<;labulis)ne  humoral  cl  de  la  composition  physico- 
chimiipic  du  plasma  sai)>(uin  au  cours  de  l’hyper¬ 
tension  solitaire. 

A).  Ae  métabolisme  humoral  des  hypertendus  a 
clé  très  étudié  au  cours  de  ces  dernières  années. 

a)  Le  métabolisme  hydrocarboné  est  particuliè¬ 
rement  troublé. 

\i' hyperglycémie,  soit  spontanée',  soit  ijrovoquée 
par  ingestion  de  glucose,  est  très  souvent  rencon¬ 
trée,  comme  nous  l’avons  déjà  vu  '. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

12  Février  1929. 

A  propos  des  instruments  de  radiologie  médi¬ 
cale.  —  M.  Béclére  démontre  l’intérêt  et  la  nécessité 
d’un  contrôle  officiel  des  divers  appareils  utilisés  en 
radiologie  :  tubes  producteurs  de  radiations,  dispo¬ 
sitifs  de  protection,  enfin  et  surtout  dosimètres  des¬ 
tinés  à  apprécier  la  dose  thérapeutique  et  la  qualité 
des  radiations  employées. 

-  Une  Commission  est  nommée  par  l’Académie 
pour  étudier  cette  question. 

Prophylaxie  de  la  grippe.  —  M.  Marchoux  rap¬ 
pelle  que  la  grippe  se  transmet  par  l’éternuement,  la 
toux  et  même  la  parole,  que  les  visites  aux  malades 
sont  inutiles  et  dangereuses,  que  le  meilleur  moyen 
de  soigner  un  rhume  est  de  rcstcrchez  soi.  On  abrège 
ainsi  considérablement  la  période  d’indisponibilité 
et  on  no  contamine  personne.  Il  conviendrait  que  le 
personnel  hospitalieret  les  médecins  portas.sent  devant 
le  visage  un  réseau  léger,  analogue  au  masque  des 
chirurgiens,  mais  avec  adjonction  de  lunettes,  dispo¬ 
sitif  ayant  pour  but  la  protection  réciproque  du 
malade  et  du  médecin.  L’initiative  et  l’exemple  du 
corps  médical  pourraient  entraîner  l’imitation  du 
public  pour  peu  que  couturiers  et  modistes  s’intéres¬ 
sent  à  l’esthétique  de  ces  masques. 

Un  cas  d’anévrisme  carotido-caverneux,  —  M. 
Lopez^Villoria  (de  Cardeas,  Venezuela)  en  rapporte 
un  cas  sans  exophtalmie  survenu  à  la  suite  d’un 
traumatisme  crânien.  Il  existait  des  paralysies  ocu¬ 
laires  multiples,  atrophie  complète  de  la  papille 
droite,  pupille  immobile  en  myosis,  anesthésie 
cutanée,  souffle  rude  disparaissant  par  compression 
carotidienne.  L’auteur  précise  certains  détails  radio¬ 
graphiques,  La  ligature  delà  carotide  jtrimitive  droite 
fit  disparaître  le  souffle. 

Election.  —  MM.  Oudard  (de  Toulon)  et  Leriche 
(de  .Strasbourg)  sont  élus  membi-es  correspondants 
nationaux  de  l’Académie. 

A.  lioCAOK. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

9  Février  1929. 

Sur  la  présence  d’éléments  liltrables  (ultravirus 
tuberculeux)  dans  le  lait  des  femmes  tubercu¬ 
leuses.  —  MM.  D.  Priboiano  et  M.  Lacomme  ont 


1.  M.  Labbé  et  Dexoïelle.  —  «  Epreuve  de  l’hyper¬ 
glycémie  (ît  hypertension  artérielle  r.  Im  Médecine,  n'"  10, 
.luillet  1925  et  Soc.  iiiéd.  des  IKp.  de  l’arin,  (i  Mai  1925. 
—  Voyez  aussi  hvAi  et  Lokvy.  KUn.  Wochenschr.,  5  .Août 
1929.  —  IIkuiikjk.  «  Hyi)ertension  and  hyperglycémie  ». 
Jiuirii.  uf  .Imcr.  iitcd.  .(.s-.snc.,  K  Décembre  1929. 
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b)  Les  modifications  du  cycle  de  la  cholestérine 
ont  particulièrement  retenu  l’attention.  Il  est 
assez  souvent  modifié  dans  le  sens  de  l’hyper- 
cholestérinérnie ',  toutefois  la  fréquence  de  celle- 
ci  est  discutée,  les  résultats  obtenus  par  divers 
autcitrs  à  ce  point  do  vue  étant  assez  contradic¬ 
toires,  et  l’on  ne  peut  pas  dire  qti’il  y  ait  une 
relation  directe  el  constante  entre  le  taux  de 
riiyperlension  et  la  teneur  du  sang  en  choles¬ 
térine. 

c)  Pai'  contre,  le  métabolisme  azote  n'est  jamais 
troublé  dans  l'hypertension  pure,  où  ne  le  devient 
que  seoondairenienl,  quand  elle  se  complique  de 
scléroses  viscérales. 

B).  Les  cariations  physico-chimiques  du  plasma, 
cl  notamment  celles  de  VéquiUbrc  aci do-basique, 
ont  fait,  tout  récemment,  l’objet  de  recherches 
précises  el  d’ailleurs  assez  contradictoires.  Pel- 
lissicr'  a  trouvé  dans  la  plupai't  des  cas,  chez 
les  hypertendus  purs,  un  accroissement  de  la 
réserve  alcaline  traduisant  un  certain  degré  d'o/- 


cqlose.  D’autres  auteurs  ont  dosé  la  calcémie,  et 
l’ont  trouvée  tantôt  abaissée,  tantôt  augmentée '. 

Malgré  les  résultats  fragmentaires  de  toutes  h's 
recherches  que  nous  venons  de  citer,  la  notion 
que  r.on  peut  avoir  aujourd’hui  de  riiypertension 
solitfiire  se  modifie,  s’élargit  cl  se  précise. 

Celle-ci  apparaît  à  nombre  d’auteurs  (et  c’est 
l’idée  que  nous  nous  en  faisons  nous-im'me) 
comme  une  maladie  autonome,  primitive,  qui 
rentre  peut-être  dans  le  cadre  des  diathèses,  et 
qu’on  a  pu  comparer  au  diabète. 

A  la  simple  hypothèse  d’une  perturbation 
endocrinienne  cl  particulièrement  surrénale,  tend 
à  se  substituer  une  conception  beaucoup  plus 
vaste,  dont  l’imprécision  actuelle  n’exclut  pas  la 
possible  vérité.  L’étude  de  l’hyperlension  parti¬ 
cipe  ainsi  de  l’élan  biologique  qui  entraîne  au¬ 
jourd’hui  toute  la  médecine  contemporaine. 


recherché  la  présence  des  éléments  liltrables  du 
bacille  de  Koch  dans  le  lait  de  femmes  tuberculeuses. 

L’inoculation  au  cobaye  du  lait  prélevé  aseptique- 
ment  a  provoqué  dans  3  cas  sur  4  des  altérations 
ganglionnaires  semblables  à  celles  que  provoquent 
les  éléments  liltrables  du  bacille  tuberculeux. 

L’enfant  né  de  femmes  tuberculeuses  est  capable 
de  se  contaminer  par  l’ultravirus  tuberculeux,  non 
seulement  pendant  la  vie  intra-utérine,  comme  l’ont 
montré  MM.  Calmette,  Valtis  el  Lacomme,  mais  en¬ 
core  eh  ingérant  le  lait  de  sa  nourrice  bacillaire, 
même  lorsque  celle-ci  ne  présente  aucun  signe  de 
tuberculose  évolutive. 

Lasplénocontraction  à  l’adrénaline  chez  l’homme 
normal.  —  MM.  Benhamou,  Jude  et  Marchioni 
ont  étudié,  è  l’aide  de  radiographies  en  séide  de  la 
rate  et  de  numérations  globulaires  jiratiquées  dans 
le  même  temps,  les  effets  de  l’injection  sous-cutanée 
de  I  milligr.  de  chloi'ure  d’adrénaline  sur  la  rate 
normale,  lls.onl  eonstalé  que  : 

1°  La  rate  se  contracte  dès  les  premières  minutes 
et  cette  contraction  atteint  son  maximum  de  la  20'’  è 
la  30(;  minute,  pour  faire  place,  vers  la  40''  ou  50“ 
minute,  à  une  décontraction  progressive  ; 

2o  On  note  une  polyglobulie  de  chasse  qui  atteint 
son  maximum  de  la  15“  à  la  20“  minute  et  qui  est  bien 
contemporaine  de  la  systole  splénique.  Cette  polyglo¬ 
bulie  n’apparaît  jtlus  lorsque  la  rate  reste  inerte  sur 
les  films  radiographiques  ou  lorsque  l'organe  a  été 
enlevé  chirurgicalement. 

L’épreuve  à  l’adrénaline  chez  l’homme  splénec- 
tomisé. — MM.  Benhamou  et  Jude  ont  étudié,  avec 
Pieraerts  et  Leblanc  (de  Louvain),  la  formule  globu¬ 
laire  après  injection  d’adrénaline  chez  des  malades 
récenfment  opérés.  Us  l’ont  étudiée  ensuite  chez  des 
malades  anciennement  splénectomisés.  Dans  tous  les 
ras,  ils  ont  noté  l’absence  de  polyglobulie  de  chasse  : 
l'ont  se  passe  comme  si  aucun  tissu  ne  venait  chez 
l’homme  suppléer  la  rate,  mf'me  après  plusieurs 
années,  dans  sa  fonction  de  chasse  globulaire  à 
l’adrénaline. 

La  splénocontractlon  à  l’effort  chez  l’homme 
normal.  —  MM.  Benhamou,  Jude  et  Marchioni 
étudient  à  l'aide  d’une  double  technique  (radio¬ 
graphies  en  série  et  numérations,  globulaires  prati¬ 
quées  dans  le  même  temps)  les  effets  d’une  épreuve 
de  course  (ascension  rapide  des  marches  d’un  étage) 
sur  la  rate  normale.  Ils  ont  pu  voir  :  1"  que  la  rate 
se  contractait  immédiatement  après  l’effort,  attei¬ 
gnant  d’emblée  son  degré  maximum;  (|u’elle  se 
décontractait  ensuite  plus  ou  moins  rapidement  :  2“ 
que  la  polyglobulie  de  chasse  était  contemporaine 


de  la  contraction  splénique  (ju  retardait  sur  elle  de 
quelques  minutes.  Uette  polyglobulie  n’apparaissait 
plus  lorsque  la  rate  restait  inerte  sur  les  films  radio¬ 
graphiques  ou  avait  été  enlevée  chirurgicalement. 

La  fonction  de  chasse  globulaire  à  l'sfFort  chez 
l’homme  splénectomisé.  —  MM.  Benhamou,  Jude 
et  Lewitz  rapportent  les  observations  de  malades 
splénectomisés  il  y  a  plusieurs  années,  chez  lesquels 
l'effort  ne  détermine  plus  de  polyglobulie  de  chasse. 
La  fonction  de  chasse  globulaire,  éprouvée  à  plusieurs 
reprises,  paraît  définitivement  supprimée.  Les  auteurs 
notent  en  outre  une  tendance  facile  à  l’essoufflement 
et  une  diminution  de  l’activité  musculaire  chez  leurs 
malades. 

La  splénocontractlon  à  l’émbtion  chez  l’homme 
normal.  — MM.  Benhamou,  Marchioni  et  Nouchy 
ont  jm,  i4  la  suite  do  circonstances  fortuites,  étudier 
les  effets  de  la  iteur  sur  la  rate  normale.  Les  radio¬ 
graphies  en  série  de  la  rate  montrent  que  celle-ci  sc 
contracte  brusquement  après  l'émoticTIi  et  que  celle 
splénocontracfion  jtersiste  longtemps.  Los  numéra¬ 
tions  globulaires  en  série  montrent  une  polyglobulie 
do  chasse  immédiate  et  persistant  quelques  minutes 
après  l’émotion.  Cette  polyglobulie  était  absente 
chez  un  malade  splénectomisé.  Les  auteurs  se 
demandent  si  cette  sjtlénoronlraclion  n'est  pas  le 
témoin  d’une  hyperadrénalinémie,  suivant  les  théories 
de  Cannon  sur  l'émotion. 

—  M.  Pagniez  fait  remarquerque,  pour  apercevoir 
la  rate  à  la  radioscopie,  il  faut  que  le  côlon  soit 
insufflé  spontanément  ou  artificiellement.  11  désire¬ 
rait  savoir  si  les  auteurs  ont  pratiqué  cette  insuffla¬ 
tion.  Pour  lui  les  radiographies  présentées  ne  sont 
|)as  totalement  démonstratives  et  ne  iieuvenl  entraî¬ 
ner  la  conviction.  Il  a  pu  s’agir  de  simples  change¬ 
ments  de  position  du  jx'de  inférieur  de  la  rate,  sni-- 
lout  en  ce  qui  concerne  les  effets  de  l’émotion.  Celle-ei 
a  pu  déterminer  des  mouvements  du  diaphragme  ou 
du  côlon,  retentissant  sur  la  rate. 

—  M.  L.  Bfnef  a  eu  l’occasion  d’étudier  la  con¬ 
traction  splénique  chez  une  femme  (pii,  par  suite 
de  malformations  osseuses,  avait  une  rate  très  facile¬ 
ment  palpable  à  la  main.  Sous  l’influence  |de  la 
marche,  on  ])Ouvait  en  apprécier  la  contraction.  Il 
insiste  sur  ce  fait  qu’il  y  a  une  chasse  sanguine  con¬ 
comitante  avec,  augmentation  de  tons  les  éléments 
sanguins.  Les  sujets  splénectomisés  récemment  ne 
répondent  pus  à  l’excitation.  Plus  tard  d  autres 
organes  peuvent  jouer  un  rôle  compensateur  et  deve¬ 
nir  (i  leur  tour  de  véritables  réservoirs  sanguins.  La 
contraction  splénique  peut  donc  s’étudier  mieux  que 
par  les  radiograpliies  dans  ipielqucs  cas  spéciaux 
particulièrement  heureux. 
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-  -  M.  Fiessinger,  qui  apréseiitélesnotesci-dessus, 
uvail  fait  déjà  la  même  remarque  au  sujet  des  films 
présentés  et  de  leur  orieiilalioii.  Mais  il  fait  remar¬ 
quer  qu’au  cours  d’expérimentation  sur  les  animaux, 
les  auteurs  ont  liien  mis  en  évidenre  la  splénocon- 

l’ourlui,  Iro's  faits  peuvenl  être  invoqués  :  la  poly- 
j>lobulie  consécutive  à  l’irritation,  l’absence  de  polv- 
fîlobnlie  chez  les  spléncctoinisés,  oifiu  les  ra<liogra- 
phics  pcut-étri’  plus  discutables, 

—  M.  Pagniez.  Il  faut  faire  des  réserves  pour  les 
lllins.  Ou  ne  |)eut  que  difficilcmenl  inlciqiréler  les 
résultats  des  radiofçraphies  en  série. 

M.  Carnot  rappelle  que  Oilbert  avait  montré 
la  possibilité  de  vérifier  la  contractilité  splénique  en 
clinique.  Chez  les  sujets  présentant  de  l’hyper¬ 
tension  portale  avee  splénoméf^alie,  lorsqu’il  se 
produit  de  grosses  liéniatémèses,  on  sent  la  rate 
diminuer  à  la  palpation.  L’auteur  a  vérifié  encore 
tout  récemment  le  fait  chez  un  de  ses  malades  ;  lu 
rate,  diminuée  de  volume  après  hématémèse,  a  aug¬ 
menté  de  nouveau  après  une  transfusion.  Quand  on 
veut  pratiquer  la  splénectomie  pour  agir  sur  ces 
hématémèses  de  déebarge  jjortale,  on  peut  se  fonder 
sur  l'état  de  la  rate  pour  choisir  le  moment  de  l’in¬ 
tervention.  Ou  doit  intervenir  au  moment  où  la  rate 
augmente  de  volume  et  où  va  avoir  lieu  la  décharge 

Influence  de  la  castration  sur  les  cornets  du 
nez.  —  MM.  Champy  et  N.  Kritch  montrent  ([ue. 
chez  les  sUjCts  castrés  (moutons,  bonifs),  il  se  pro¬ 
duit  une  atroi)hie  des  cornets  du  nez  qui  tendent  à 
prendre  le  tyj)e  que  l’on  voit  chez  les  femelles.  Le 
cornet  turbino-nasal  est  le  plus  alfecté.  Ln  outre,  la 
courburi'  du  nez,  très  accentuée  chez  le  bélier,  dimi¬ 
nue  chez  !<■  castrat,  chez  lequel  il  existe  une  atrophie 


SOCIÉTÉ  DÉ  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

9  Janvier  1929. 

Du  chlorure  de  calcium  Intraveineux  dans  le 
traitement  de  la  lèpre.  M.  G.  Haslo  a  appliqué, 
à  Madagascar,  le  traitement  di?  Uosen  (de  Moscou i 
pour  la  tuberculose  à  27  lépreux  avérés,  tous  por¬ 
teurs  de  lésions  typit[m‘a  i.â  lépreux  cutanés, 

10  lépreux  mixtes,  12  lépreux  uervenxi.  Il  a  utilisé 
le  chlorure  di'  calcium  eu  solution  à  2  pour  100,  dont 

11  inject<',  dans  les  veines,  150  eme  (soit  0  gr.  du 
médicameuti  tous  les  2  jours,  jiendaut  1  mois.  Après 
15  jours  de  repos,  une  uonvelb’  série  de  1 5  injections 
est  j)ratiquée  dans  les  mêmes  conditions. 

Le  traitement  a  entraîné  chez  tous  les  malades 
une  amélioration  :  très  marquée  (10,7  pour  lOOl, 
nette  (10,7  ])Ourl00|,  légère  (14,8  (jinirlOÜ;  1  léin-eux 
est  mort  aiirès  la  1'  injection  des  siiites  de  conges¬ 
tion  [uilmonaire.  Les  bacilles  de  Hansen  ne  dispa¬ 
raissent  cependant  pas  du  mucus  nasal. 

Hasié  est  d'avis  qu'il  faudrait  2  fois  2  séries  la 

lai  disparition  rapidi'  des  macules  est  la  règle,  la's 
tubercules  jeunes,  dès  la  5'  injection,  s’alfaissent, 
s’ulcèrent  puis  se  cicatrisent  ;  dans  les  cas  d'inlillra- 
tion  ancienne,  les  résultats  sont  moins  nets.  Les 
ulcères,  même  (U'ofonds  et  ulcérés,  guérissent  dans 
les  :t'l  des  cas.  Ou  n’obtient,  par  contre,  aucune 
modification  des  troubles  trophiques,  moteurs  et 

L’alepol  dans  le  traitement  de  la  lèpre  des  rats. 
—  \,'(tlt‘pul  est  un  savon  d’huile  de  chaulmoogra. 
pré|)aré  par  fractiounemetit  et  séparation  des  par¬ 
ties  soluhles  dans  l’eau,  (’a'tte  poudre  jaune  s'admi¬ 
nistre  sous  forme  de  solution  à  1!  ]iour  100  dans  l’eau 
distillée,  par  injection  sous-cutanée,  intramuse\ilaire 

Administré  à  des  rats  infectés  par  Te  hiicille  de 
Stefansky  (10  à  12  injections  de  1  cmcl,  l’aletiol 
exerce  une  action  manifeste  sur  l’évolution  de  la 
maladie.  11  semhle  conduire  à  une  mortification  des 
cellules  lépreuses  et  à  une  prodnetion  d’abcès  (pii 
favorisent  l’éliniination  des  bacilles.  L'influence  sur 
les  bacilles  mêmes  parait  nulle. 

Ces  recherches  ont  été  faites  pur  M.  J.  Marikanus 
dans  le  laboratoire  du  professeur  Marchoux  à  l’Ins¬ 
titut  Pasteur. 

Contribution  à  i’étiologie  de  la  dysenterie  en 
f^gypte  M.  J.  Khouri  signale  les  dilTéreutes 


causes  pathogènes,  parasitaires  ou  autres,  dont 
relèvent  les  clysenteries  en  Egypte.  Notons  l’ami¬ 
biase  25  pour  100,  la  bilharziose  5,5  pourlOO,  l’anky¬ 
lostomiase  0,6  pour  100,  les  infections  bactériennes 
65,5  pour  100  ib.  Shiga,  b.  l''l(‘xner,  ('iitérocoque, 
eolibin'illei. 

Note  au  sujet  de  l’action  des  pyréthrines  (Chry- 
sémine)  sur.les  ankylostomes.  MM.  J.  Raynol 
et  J.  Léger  ont  traité  2  tirailleurs  sénégalais,  por¬ 
teurs  dans  leurs  selles  d’œufs  très  nombreux  d'anky- 
lostoines,  par  les  [(yréthrines  isolées  du  Cliri/.san- 
thi'iniiiii  cincidriafelliirn.  d(-jà  expérimentées  ])ar 
.1.  Chevalier  et  P.  Mercier. 

L’iiii  des  tirailleurs  reçut  C  goutles  de  chrysémine, 
eu  une  fois,  et.  2  heures  a])rès,  00  gr.  de  sulfate  de 
soude.  L'autre  absorba,  0  jours  de  suite,  ii  fois  jjar 
jour,  \XX  gouttes  du  niédicameiit. 

La  tolérance  fut  parfaite,  mais  les  examens  des 
fères,  prali([ués  dans  les  II)  à  20  jours  suivant 
rabsor|)tion  médicainetdeuse,  montrèrent  un  aussi 
grand  nombre  d’œufs  d’ankylostomes.  , 

Tuberculose  latente  réactivée  par  le  passage  des 
larves  d’ankylostomes  à  travers  le  parenchyme 
pulmonaire.  M.  Tulio  von  Bulow  a  vu,  à  Costa- 
Uira,  une  luherculose  inactive,  fermée,  se  transfor¬ 
mer,  sous  l’inllueuce  du  Irioimatisme  provoqué  pâl¬ 
ies  larves  i\' .Inkjllusitiiniiiii  duodrnule  lors  de  leur 
passagi,'  à  tra\t?rs  le  parenchyim-  [uilnionairi-,  eu  nue 
tub(‘rculose  active,  non  compeuséc.*,  avec  fièvre, 
sueurs,  toux,  amaigrissement,  hémoptysie.  Il  y  a 
donc,  entre  la  tubei'culose  et  l'ankylostoniiase,  cer¬ 
tains  rapjiorts  dont  il  importe  de  tenir  comiite  jiour 
l’interprétation  de  quelquès  faits  ayant  trait  à  l’étio¬ 
logie  de  la  tuberculose. 

Note  sur  la  fièvre  typho'ide  en  Emyrne.  --  M.  G. 
Girard  insiste  sur  la  fréquenee  des  infections 
tyiihoïdes  à  Madagascar,  aussi  bien  chez  les  indigènes 
1[UC  chez  les  Européens.  Les  bacilles  |)ai-atyi)hiqucs 
A  et  lî  existent  à  C(')lé  du  h.  tyiihique,  mais  re  dernier 
est  de  beaucoup  le  plus  fréquent  (98  pour  lOOl. 

Les  infections  typhoïdes  revêtent,  dans  la  (irande- 
11e,  aussi  bien  des  formes  gi-aves  ou  de  moyenne 
intensité  que  des  formes  frustes,  ainbulatoii-es,  que 
seul  le  laboratoire  peut  identiflei'. 

La  prophylaxie  du  tétanos  ombilical  à  Saigon 
(Cochinchine).  la-  tétanos  ombilical  constituait,  il  y 
a  25  ans,  un  véritable  lléau  à  Saigon  ;  il  atteignait 
environ  20  pour  100  des  enfanta  nouveau-nés.  M.  L.- 
R.  Monte!  montre  ([ue  le  pourcentage  d’infections 

section  aseptique  du  cordon,  avec  application  d’un 
lianscmeut  stérilisé,  suffisent  pour  lutter  contre  le 
tétanos  ombilical  i-t  amener  sa  disparition. 

Myase  à  «  Chrysomia  bezzianum  »  observée 
chez  un  indigène  de  la  Côte  d’ivoire.  -  -  Dans 
l’observatiou  que  rapporti'ut  MM.  G.  Bouffard  et 
P.  Legac,  un  noir  présentait  une  tumeur  de  la  région 
labio-géiiienne  gauche  de  la  grosseur  du  (ioing,  avec 
un  large  orifice  sons  la  lèvre,  au  niveau  duquel 
grouillaient  des  larves.  Celles-ci,  conservées  dans  un 
flacon  contenant  du  sable,  mirent  un  mois  à  évoluer. 
Les  mouches  ajipartenaienl  à  l’esjière  ('hri/.semid 
lirzzuuiiiiii  Villeneuve. 

Qui  introduisit  la  syphilis  à  Tahiti  ?  --  Hecherches 
hislorii|ues  doriimeutées,  dues  à  H.  Gros,  très  inté¬ 
ressantes  car  une  certaine  Ecolli  tend  à  accuser  la 
civilisation  occidentale  de  tous  les  maux  qui  ont 
frap(ié  les  indigènes  de  rOcéanie. 

De  manièrt-  générale,  on  croit  (|ue  la  syphilis  a  été 
introduite  à  Tahiti  parles  Anglais  ou  iiarles  Erançais 
à  la  lin  du  xviiC  siècle  ;  or,  (îros  apporte  des  don- 
néi's  permettant  d’admettre  i[ue  la  syphilis  existait 
déjà  dans  lejiays  à  l’arrivée  des  Enropéens. 

Granulome  inguino-scrotal  à  forme  d’ulcère 
rubané,  -  -  MM.  G.  Delamare  et  Giagni  étudient 
un  granulome  vénérien  observé  au  Paraguay,,  à 
forme  d’ulcère  d’abord  serpigineux,  torpide  ensuit(^ 
qui  durait  depuis  8  ans  et  dont  la  guérison  a  été 
obtenue  en  15  jours  au  moyen  d’injections  intravei¬ 
neuses  d’émétique  |0.8tl  gr.l. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’intérêt  du  dépistage 
systématique  des  plasmomes  génitaux  justiciables  de 
l'émétique.  Abandonnés  à  eux-inémes.  les  plasmomes 
soist,  en  elfet,  susceptibles  d'engiuidrcr  non  seule- 
mcul  des  pi-rles  de  substance  sjionlanéinent  incu¬ 
rables,  mais  aussi,  chez  l’homme,  des  œdèmes  chro¬ 


niques  de  la  verge  et  du  scrotum,  chez  la  femme 
des  brides  eicatricielles  urétro-vagîno-nnales  et  des 
œdèmes  de  la  vulve. 

Leishmaniose  américaine  et  blastomycose. 
Revue  d’ensemble  sur  la  question,  par  IM'.  Escomel. 

Mahuki.  LnuEa. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

26  Janvier  1929' 

Le  réflexe  glossique  chez  les  pronogrades  et  les 
orthogrades.  — -  M.  Pierre  Robin  constate  que  le 
réflexe  glossique  labio-pharvngien  chez  les  prono¬ 
grades  est  devenu,  au  cours  de  l’apiiaritiou  du  lan¬ 
gage  parlé,  pharyngo-labial  chez  rhomnie.  (le  réflexe, 
un  des  plus  récents  dans  l’évolution  phylogénique, 
devient  facilement  déficient,  déterminant  ainsi  la 
glosso|)tose  dès  le  début  de  la  fatigue  ordinaire  ou 
pathologique,  asthénie,  intoxication,  a.sphyxic. 

La  séro-réaction  de  Botelho  dans  le  cancer.  - 
M.  Jean  Gaget  signale  que  la  séro-réactioù  de 
liolelho  donne,  tout  particulièrement  dans  les  cancers 
internes,  des  reiiseignemeuts  intéressants.  Il  a  cons¬ 
taté  qu’a|)rès  le  traitement,  l’état  clinique  a  toujours 
coïncidé  avec  l'état  sérologique  chez  un  coi'lain 
nombre  de  malades  qu'il  a  suivis.  Mais  la  i-éaction  est 
fort  délicate,  et  il  y  a  quelques  causes  d  erreur. 

Les  ondes  galvaniques  alternatives  à  longues 
périodes.  M.  Laquerrière,  dans  celte  deuxième 
note,  montre  (|uc  les  ondes  alternatives  à  longues 
liériodes  (ju'il  a  créées  excitent  électivement  les 
muscles  les  plus  malades  sans  augmenter  la  tonicité 
des  muscles  sains;  qu’elles  ne  donnent  que  des  exci 
tâtions  esjiacées,  ce  qui  évite  la  fatigue;  enfin,  qu’elles 
occupent  le  temps  de  repos  par  le  passage  d’un  cou¬ 
rant  continu  ayant  une  action  ])uissante  sur  la  respi¬ 
ration  élémi'utaire  du  muscle  et  sur  sa  nutrition. 
Elles  forment  donc  une  gymnastique  ('‘lectri()ue  du 
muscle  très  malade,  présentant  des  ([ualilés  tout  à 
fait  particulières. 

Extraction  de  calculs  de  l’uretère  par  les  voies 
naturelles.  M.  G.  Luys  montre  par  des  projec¬ 
tions  les  différents  procédés  d’exiraction  des  calcnls 
del’uretèrc  par  les  voies  naturelles,  tlràcc  à  la  sonde 
urétérale  ..  à  ailettes  «  (jui,  introduite  fermée  au- 
dessus  du  calcul,  peut  alors  s'ouvrir  par  un  méca¬ 
nisme  spécial,  il  a  pu,  en  retirant  (;ette  sonde, 
dégager  de  Turetère  un  volumineux  calcul,  et  l’at¬ 
tirer  dans  la  vessie  d'un  malade  dont  il  rapporte 
l’observation. 

A.  Deiiiuoi  a. 


ASSOCIATION  FRANÇAINE  POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 

21  Janvier  1929. 

Xumeur  sudorifère  de  la  région  inguinale. 

M.  E.  Grynieltt  raiiportc  l’élude  d’un  nouveau  cas 
de  tumeur  développée  aux  dépens  des  canaux  excré¬ 
teurs  des  sudoripaies.  11  a  ])U  l’identifier  : 

1"  Pai'  l’existence  des  deux  formes  cellulaires  ca- 
ractéristi((ues  :  les  reUule.s  cuticülaive.s .  qui  bordent 
les  lumières  glandulaires,  souvent  dilatées  ici  en  ca¬ 
vités  microcysti(|.ues  ;  les  ctdiule.'i  hu.sitaire.s  qui  sont 
ici  la  couche  fertile  de  la  néoplasie.  On  peut  suivre 
sur  certains  canaux  sudorifères,  dans  1  a  zone  d’ex¬ 
tension,  l’hyperplasie  exclusive  de  1  assise  basilaire 
de  ces  conduits  (|ui  aboutit  à  la  formation  des  lobes 
néoplasiques,  où  les  cellules  qui  en  dérivent  subis¬ 
sent  une  évolution  épidermoïde  incomplète  (sans 
kératinisationi  et  souvent  une  vacuolisation  consi¬ 
dérable,  les  transformant  en  eellule.'i  riaire.s; 

2"  Par  l’hypertrophie  très  importante,  mais  loca¬ 
lisée,  de  la  membrane  propre  (jiii  envoie  dans  les 
masses  é|)ithélial<‘s  des  éperons  plus  ou  moins  puis¬ 
sants,  au  sein  des(jnels  émigrent  les  cellules  basi¬ 
laires,  en  créant  des  zones  d’aspect  pseudo-cartila¬ 
gineux,  ébauche  d’un  processus  qui  prend  dans  cer¬ 
taines  tumeurs  mixtes  une  extension  considérable. 
Dans  celle  néoplasie,  les  bourgeons  épithéliaux  com¬ 
mencent  à  essaimer,  hors  Ue  la  membrane  propre, 
dans  le  tissu  vasculo-conjoqctif  sous-cutané.  Ce  n’est 
donc  plus  une  tumeur  ou  hyperplasie  sudorifère 
mais  bien  un  début  d’épithélioiiui  sudorifère  nette- 
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SOCIÉTÉ  DÉ  PSYCHIATRIE 

20  Décembie  1928. 

Arriération  mentale  traitée  chirurgicalement  ; 
résultat  éloigné.  -  MM.  A.  Marie  et  Miquel  pi-é- 
seiilcnt  un  ras  (l'ai'riéialion  menlalo  rraniec.loinisr 
il  y  a  30  ans  par  Ijariiirlonguo.  La  tranrlio  do  la 
paroi  rraitirnno  s’osl  inlégraloinoiit  roronsliluoo  ; 
r.xrollenle  suite  opératoire,  mais  ])orsistance  inté¬ 
grale  do  l’arriéi'atioii  et  do  la  rérilé  |)ai’  ati'Opliio 
opli([uo. 

Los  autours  présontoiit  uuo  piooô  anatoiuiquo  d’un 
ras  seinblablo  :  malade  atteint  d’arriération  moniale 
ayant  subi  ùno  opération  identique  faite  par  Lanno- 
longue,  autopsié  10  ans  après,  et  dont  la  broehe 
présentait  une  ossillcation. 

Encéphalite  épidémique  chronique  ;  état  d’excita¬ 
tion  d’allure  hypomanlaque;  épilepsie  localisée  du 
type  sous-cortical.  —  MM.  Dupouy  et  Courtois 
rapportent  l’observation  d’une  jeune  femme  atteinte, 
en  1925,  d’une  enréplialile  épidémique  qui  détermina 
plus  lard  des  pbénomènes  variés  et  des  troubles 
mentaux  polymorplies,  è  roecasion  de  poussées  e\o- 
lutives.  Ils  insistent  sur  la  eoexisteiiei.',  riiez  retle 
malade,  ([ui  n’est  pas  parkinsonioniie,  d  un  état  d  ex- 
rilalioii  psyrliiqiie  avec  automatisme  psvrlio-verbal 
ineoerrible  et  conscient,  et  dé  crises  convulsives 
sous-eorticales.  Ils  rapportent  les  phénomènes  ob¬ 
servés  à  des  lésions  sous-corticales  des  noyaux  de  la 
base  qui  exalteraient  l’activité  do  ces  centres  et  les 
libéreraient  du  contrôle  cortical. 

Ces  crises,  remariiuables  aussi  iiar  lu  soudaineté 
de  leur  e.xjdosioii,  par  la  violence  de  leurs  réactions 
de  défense,  et  l’allure  incoercible  de  leurs  impul¬ 
sions.  sont  vraiment  très  caractéristiques  de  l’encé- 
jihalite  épidémique.  D’autre  part,  l’exagération  du 
réflexe  oculo-cardiaque  pendant  la  crisë,  la  provo¬ 
cation  possible  des  crises  pai  la  pilorarpine  et  l’ésé- 
riiie.letir  sédation  liabiliielle  par  radréiialine.  l'alro- 
jiine.  la  sropolaminr,  le  nitrite  d’amyle,  montrent 
un  parallélisme  avec  les  réactions  végétatives  qui 
accompagnent  les  crises  oriilogyres  de  l’eiicéplialile 
ainsi  qu’avec  les  procédés  qui  permetlenl  en  général 
de  réaliser  leur  provocation  ou  sédation. 


2'i  .laiivirr  1929. 

Délire  de  zoopathie  interne  consécutif  à  une  cas¬ 
tration  utéro-ovarienne  par  rœntgenthérapie  ;  dis¬ 
parition  rapide  du  délire  à  la  suite  d’injections 
d’hormovarine.  —  MM.  G.  ‘Petit  et  Martrille. 
Une  femme  de  44  ans,  sans  antécédents  névropa- 
ibiques,  présente,  roiiséculivemcnt  à  une  castration 
utéro-ovarieiinc  pour  fibrome  par  rœntgenthérapie, 
un  syndrome,  d’abord  banal,  d  anovarieavec  troubles 
rénesthésiques,  modifications  de  l’hunHiur  et  du  ca¬ 
ractère.  Dans  la  suite  apparaissent  progressivement, 
par  le  mécanisme  d'interprétations,  des  idées  déli¬ 
rantes  systématisées  de  jalousie,  de  préjudice  et  de 
persécution,  s’accompagnant  enfin  d’un  délire  de 
zoopathie  interne  (crapaud  dans  l’abdomen).  Sous 
l’influence  d'injections  d’hormovarine,  les  troubles 
cénesthésiques  disparaissent,  l’humeur  et  le  cacac- 
ière  se  modifieiil  et  parallèlement  on  note  la  réduc¬ 
tion  rapide  du  délire  zoopathique  et  l’arrêt  du  pro¬ 
cessus  d’interprétations  délirantes  qui  ii'alTecleiil 
plus  qu’un  caractère  rétrospectif. 

Crises  paroxystiques  anxieuses,  hallucinatoires 
et  impulsives  d’origine  encéphalitique.  —  MM.  H. 
Claude.  J.  Tinel  et  AT""’  G.  Michon  présentent  une 
malade  chez  laquelle  ces  crises,  sont  réalisées  ajec 
une  iiellelé  toute  particulière  :  crises  polymorjihes 
où  s’associent  plusieurs  éléments,  un  état  anxieux 
allant  du  simple  sentiment  de  la  peur  jusqu’à  la  ter¬ 
reur,  panique,  hallucinations  visuelles,  olfactives, 
auditives,  impulsions  en  rap|)orl  souvent  avec  les 
hiillilcinations  auditives. 

Masochisme  spirituel  chez  une  intimiste  inquiète 
cyclothymique  et  vagotonique.  —  MM.  Laignel- 
Lavastine  et  H.  Desoille  présentent  une  jeune  my¬ 
thomane  qui  s’analyse  et  se  découvi’e  des  lares 
mentales.  Quoique  craignant  les  rapports  sexuels 
normaux,  elle  se  donne  à  inconnu  au  cours  d’une 
crise  de  dépression.  Elle  devient  amoureuse  de  son 
confesseur  et  s’accuse  de  fautes  imaginaires  parce 
qu’elle  est  heureuse  ■  d’encourir  sa  colère.  Les  au¬ 
teurs  doiiuent  une  analyse  des  rêves  de  la  malade. 


Automatisme  mental  et  encéphalite  léthargique. 
—  M.  Heuyer  montre  plusieurs  malades  chez  les¬ 
quels  l’encéphalite  léthargique  s’est  accompagnée  au 
cours  de  son  évolution  d’un  véritable  automatisme 
mental.  Il  insiste  sur  rimportance  de  l’eiicéiilialite 
léthargique  qui  réalise  des  syndromes  jisychialri- 
qiies  variés,  et  sur  l’intérêt  de  tels  faits  dans  l’élude 
du  mécanisme  et  de  l’étiologie  des  délires  halluci¬ 
natoires  et  de  rautomatisme  mental. 


Syndromes  hallucinatoires  et  encéphalite  léthar¬ 
gique.  —  MM.  Baruk  et  Wreignant  ra])i)orlont 
.3  observations  de  délire  hallucinatoire  au  cours  de 
l’encéphalite  léthargique,  à  base  d’onirisme  et  d’halu- 
cinations,  et  réalisant  dans  un  cas,  secondairement, 
le  tableau  d’un  délire  fantastique. 


Sur  une  modalité  du  stade  présymptomatique  de 
la  paralysie  générale.  —  MM.  R.  Targowla  et  J. 
Dublineau  présentent  une  fenjme  de  53  ans  atteinte, 
eu  Juillet  1928.  d’un  ensemble  de  troubles  caracté¬ 
risés  par  des  phénomènes  anxieux  avec  agitation, 
idées  de  suicide  ou  inhibition  psychique  par  inter¬ 
valles;  quelques  troubles  de  la  mémoire  et  du  com¬ 
portement  ;  des  douleurs  dans  les  membres  infé¬ 
rieurs,  des  crises  i-esicales  et  gastriques  avec  vomis¬ 
sements  incessants  (sans  lésion  gastrique  décelable) 


.Vclnellemeni.  on  trouve  un  léger  trouble  de  la 
mémoire,  couscieiii  ci  lié  à  rinsiiffisaiice  d’ell'ort 
mental,  et  une  indifférence  euphorique  et  enjouée 
contrastant  avec  le.  caractère  pénible  des  troubles 
foiiclioiinels  allégués;  les  phénomènes  mélancoliques 
ont  disparu.  Il  existe  en  outre  des  troubles  ataxi¬ 
ques,  nue  cei-laine  hypotonie  musculaire,  des  zones 
d’hypoesthésie,  des  signes  pupillaires  accompagnés 
d’un  léger  tremblement,  d’une  dysarlhcie  extrême¬ 
ment  discrète  et  douteuse,  de  l’exagération  des  ré¬ 
flexes  tendineux.  Enlin,  le  syndrome  ,  humoral  est 
positif  et  de  type  paralytique  (Depuis  l’institution 
du  traitemeiil  spécifique,  il  y  a  3  semaines,  l’état 
général  s’est  amélioré,  les  phénomènes  douloureux 
ont  disparu,  les  vomissements  s’altéiiiienl  considé- 
rablenienl). 


Les  auteurs  éliminent  la  possibilité  d'un  tabes 
Ipecsislaiice  des  réflexes  tendineux  malgré  les  symj)- 
lômes  ataxiques,  caractère  atypique  des  troubles  di¬ 
gestifs  cédant,  eu  outre,  rapideiiieiil  au  Iraileiiieiil 
spécifique  banal)  et  concluent  à  nue  foriiie  basse  lic 
paralysie  générale  au  début  en  se  liasant  sur  les 
caractères  du  syndrome  humoral  et  de  l’état  mental 
(malgj-é  l’absence  de  démence). 

Rapprochant  une  autre  observation  du  l’as  précé¬ 
dent,  ils  insistent,  en  lerminaiil,  sur  les  ])sychoses 
paralytiques  révélatrices  d’une  paralysie  générale  à  la 
phase  présymptomatique  et  sur  leur  importance  jn-a- 
tique,  ])uisqu’olles  permettent  de  jmser  précocenieiil 
les  indications  d’nne  thérapeutique' ([ui  a  d’autant 
plus  de  chances  d’être  efficace  qu  elle  est  ajipliquée 
avant  l’installation  des  grandes  nianifestalions  carac¬ 
téristiques. 


11,  Baiiuk. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

31  Janvier  1929. 

Deux  cas  de  paralysie  générale  chez  des  nègres. 

MM.  Marie  et  Miquel.  Ces  deux  nègres  sont  dé¬ 
cédés  dans  les  asiles  de  la  Seine  (nécropsie).  Ces  cas 
soulèvent  à  nouveau  la  question  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  selon  les  .  races  et  de  l’inimunilé  prétendue  des 

Troubles  mentaux  similaires  chez  trois  sœurs 
(type  démence  précoce  familiale).  MM.  J.  Vie 
et  A.  Dujonf  présentent  3  soeurs  dont  2  jumelles; 
celles-ci  sont  atteintes  d’hébéphréiio-calatonie  typi¬ 
que;  l’aînée,  après  un  épisode  de  haine  familiale  mor¬ 
bide,  et  une  tentative  de.  refuge  dans  le  mariage,  a 
extériorisé  plus  tard  une  forme  paranoïde  à  évolution 
rapide.  Hérédité  non  connue.  Puberté  très  tardive. 
Bordel-AVasscrmann  négatif. 

Anorexie  émotionnelle  révélatrice  de  démence 
précoce  en  régression.  —  MM.  P.  Courbon  et  J. 
Rondepierre  présentent  une  jeune  fille  de  26  ans 
qui,  internée  depuis  3  ans  pour  un  délire  poly¬ 
morphe,  cessa  progressivement  de  présenter  tout 
trouble  mental,  lit  la  critique  de  son  état  morbide 
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au  quartier  des  travailleuses,  elle  continua  à  y  rai¬ 
sonner  et  à  y  travailler  sensément,  mais  l’émotion 
de  ce  passage  suffit  à  déterminer  une  anorexie  abso¬ 
lue  (pendant  8  jours  elle  ne  but  que  do  l’eau,  refu¬ 
sant  toute  nourriture)  qui  lit  réapparaître  le  syn¬ 
drome  déincnlicl  précoce  latent. 

Myélo-encéphalite  psychosique.  -  MM.  A.  Cour¬ 
tois  et  J.  André  Thomas.  Deuxième  présentation 
d’une  malade  atteinte  de  confusion  mentale  avant 
duré  4  semaines,  acconqnignèe  d’une  poliomyélite 
localisée.  Un  mois  aprys  le  début,  septicémie  à 
streptocoque,  secondaire  à  une  plaie  cutanée.  Anémie 
grave.  .Après  incision  d’nn  volumineux  abcès  de  la 
région  de  la  lianclie  droite  et  un  traitement  par  auto¬ 
vaccin,  chute  de  la  température  et  guérison. 

Les  auteurs,  exposant  les  diagnostics  étiologiques 
possibles,  écartent  la  poliomyélite  antérieure  aigue- 
une  forme  basse  de  rencéphalite,  épidémique  et  incli¬ 
nent  plutôt  vers  l’hypothèse  d’une  infection  indéter 
minée.  Et  ce  cas  apparaît  comme  une  contribulioi: 
intéressante  à  l’étude  des  psychoses  infectieuses,  de; 
encéphalites  psychosi(|ues  décrites  par  MM.  Tou 
louse.  Marchand  et  .Schifï. 

L.  Maiiciiaxu, 


SDCIÉTÉ  FRANÇAISE 

D'ÉLECTRDTHÉRAPIE  ET  DE  RADIOLDGIE 

22  Janvier  1929. 

Tumeur  maligne  de  l’humérus  guérie  par  h 
radiothérapie.  —  MM.  Gally  et  Portret  présentent 
avec  la  malade,  l’observation  détaillée  d’une  tumeui 
ayant  tous  les  caractères  cliniques  et  radiologiquei 

Cette  tumeur  siégeait  sur  l’épaule  droite,  Di 
volume  de  la  tète  d’un  enfant,  dure  et  pulsatile 
recouverte  d’une  peau  rouge  sillonnée  d’arborisa 
tions  veineuses,  elle  présentait  tout  le  caractère  d’ur 
ostéosarcome.  C’est  du  reste  le  diagnostic  qui  avai 
été  porté  par  M.  Robineau-.  La  radiographie  montr; 
qu’au  niveau  de  la  tumeur  existait  une  fracture  com 
plète  de  l’humérus,  fracture  spontanée. 

L’extension  des  lésions  empêchait  toute  interven 
lion.  La  malade  fut  traitée  par  la  radiothérapie  pro 
fonde  et  reyut,  par  4  portes  d’entrée,  10.000  R., ton 
sion  200. OOÔ  volts,  filtres  1/2  Zn  -j-  2  d’Al. 

Deux  mois  après  le  traitement,  la  tumeur  i 
régressé,  mais  la  radiograjihie  montre  que  l’os  n’es 
pas  reconstitué.  I,a  malade  est  remise  eu  surveillanci 
jusqu'en  Octobre  et  elle  reçoit  à  ce  moment  8.500  R 
administrés  en  12  séances  réparties  en  2  mois.  De 
puis  celte  époque,  les  guérisons  cliniques  et  radio 
logiques  se  sont  maintenues  :  il  y  a  un  véritabl 
«  restilutio  ad  integrum  «. 

La  malade  présente  actuellement  un  état  analomo 
physiologique  parfait  et  la  peau  ne  présente  aucun 
trace  des  doses  massives  des  rayons  qu’elle  a  reçus 

Les  rayons  ultra-violets  dans  le  traitement  de 
affections  oculaires  d’origine  dite  «  scrofuleuse  » 
MM  Delherm  et  Morel-Kahn  rapportent  12  ca 
d’affections  oculaires  dans  lesquelles  on  pouvai 
penser  à  une  étiologie  vraisemblablement  tubercii 
leuse  et  qui  ont  été  traitées  par  des  irradiation 
ultra-violettes  en  bains  généraux  (6  cas  de  conjoncti 
vite  phlycténulairc,  4  cas  de  kératite,  2  cas  d’inül 
tration  de  la  cornée).  Tous  les  malades  ont  pu  ètr 
considérés  comme  guéris  sans  que  jamais  iis  aien 
présenté  le  moindre  incident.  Les  radiations  étaien 
faites  à  l'aide  de  lampes  à  vapeur  de  mercure, 
doses  progressivement  ci  oissaittes,  et  le  traitemer 
n’a  jamais  nécessité  plus  de  20  séances. 

A  propos  de  la  radiothérapie  dans  les  névralgies 

-  MM.  Delherm  et  Beau  rapportent  2  nouveau 
cas  de  sciatique  dans  lesquels,  la  radiothérapie  rach: 
ilienne  ayant  donné  des  résultats  insuffisants,  ils  on 
pratiqué  la  radiothérapie  sur  la  périphérie  du  nerf 
Les  résultats  ont  été  heureux  et  rapides. 

Ils  pensent  qn’une  grande  part  de  l’action  curativ 
de  la  radiothérapie  dans  les  névralgies,  que  les  ap 
plications  soient  faites  sur  .  le  rachis,  ou  sur  1 
périphérie  du  nerf,  peut  être  rapportée  à  un  méca 
nisme  sympathique  du  même  ordre  que  celui  qu’il 
ont  étudié  dans  la  maladie  de  Raynaud  et  dans  l’an 
giospasme. 

Atrophies  sciatiques.  —  M.  Colanéri  rapport 
une  série  de  remarques  faites  à  la  suite  de  diver 
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triiiteiiR-ntK  dans  les  acialiques  et  particulièrement 
des  traitements  radiothérapiques.  Il  conseille  l'asso¬ 
ciation  il  la  radiothérapie  des  divers  agents  physi¬ 
ques,  diathermie,  infra-rouges  et  galvanothérapie. 

Lésions  osseuses  secondaires  aux  néoplasmes  de 
la  prostate  et  du  sein,  MM.  Portret  et  Helie 
rapportent  t!  observations  de  malades  antérieure¬ 
ment  atteints  de  cancers  de  la  prostate  ou  du  sein 
présentant  des  radiographies  typiques  de  métas- 

L’aspect  caractéristique  des  lésions  localisées  sur 
le  bassin  et  le  fémur  a  permis  de  réparer  deux  er¬ 
reurs  de  diagnostic. 

(les  lésions  consistent  en  une  disparition  de  la 
netteté  des  contours  osseux  qui  sont  estompés  et 
flous  tandis  ([ue  le  corps  de  l'os  présente  un  aspect 
nuageux  pommelé  dù  à  une  véritable  cléralci/iration 
xl'oradique. 

Le  traitement  de  choix  est  la  radiothérapie  pro¬ 
fonde  qui,  non  seulement  arrête  la  lésion  osseuse 
dans  son  évolution,  mais  permet  la  reconstitution  du 
tissu  osseux  en  voie  de  destrnction.  Malheureuse¬ 
ment,  l’action  curative  n’est  pas  durable  :  d’autres 
noyaux  se  forment  et  l’envahissement  peut  être  pro- 

La  mesure  des  courants  de  diathermie.  -  M. 
Laquerrièro. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

5  Février  192<.), 

Septicémie  à  entérocoque  avec  endocardite 
maligne.  —  M.  Cade  ap|iorte  une  nouvelle  obser¬ 
vation  d’enilocardite  maligne  due  il  l’iuitérocoque.  Il 
s’agissait  d’une  jeune  femme  de  27  ans  entrée  à 
l’hôjiital  pour  phénomènes  rhumatoïdes.  Au  bout  de 
(luel([ues[jours,  on  constate  l’i'xislence  d’un  rétrécisse¬ 
ment  mitral  avec  insuflisance  ;  en  même  tenijis  elle 
présente  des  fidssons  et  une  élévation  thermique. 
L’iiémocullure  montre  la  présence  <le  l’entérocoque 
à  l’état  pur.  l/a  vaccinolhérapie  se  révèle  iuojiérante. 
Les  signes  cardiaipies  s’acceni ui-nt  et  l’évolution  se 
l>oursuit  toujours  fébrile,  (’/omme  ilans  les  cas  de 
MM.  Duvernay  id  (îerbay,  la  luileiir  est  très  accentuée. 
L’auteur  insiste  sur  la  progressivité  remarquabli^  et 
inexorable  de  1  alfection. 

A  propos  de  l’état  des  réflexes  tendineux  dans  les 
maladies  infectieuses.  —  MM.  Pic  et  P.  Ravault 
ont  pu  constater,  au  cours  de  certaines  maladies  in¬ 
fectieuses  (se'jiticémies,  pneumonies,  lièvre  typhoïde), 
des  altérations  de  la  réllectivilé  tendineuse.  Dans  les 
formes  graves,  ils  ont  noté  la  iliminution  progres¬ 
sive  ou  même  la  disparition  complète  des  réflexes, 
disparition  authentique  confirmée  par  l’iiu'flicacité 
de  la  mamruvre  de  .lendrassik.  dette  sidération  des 
réflexes  indique  une  imprégnation  toxi-infectieuse 
profonde  du  iiévraxe  et  est  l’indice  d’un  pronostic 
sévèiv.  Deux  les  autres  formes,  moyennes  ou  béni¬ 
gnes,  ils  ont  vu  que,  tantiM  la  réflectivité  [laraissait 
normale,  tantôt  elle  manifestait  une  tendance  il  devi'- 
nir  pins  vive  et  il  s’accompaguei-  d'un  peu  de  clonus 
du  pied,  d’ailleurs  de  courte  durée,  dette  surréllec- 
tivité,  d’apiiréciation  d'ailleurs  difficile,  s’observe 
souvent  lorsipie  le  malade  entre  en  convalescence  et 
elle  paraît  relever  d’un  certain  ilegré  d’excitation  des 

Il  semble  donc  qu’on  puissi',  sous  réserve  des 
iiindificatinns  de  la  réflectivité  antérieure  à  lu  maladie, 
tirer  des  faits  précédents  certaines  indications  pour 
le  pronostic  des  maladies  infectieuses. 

Le  sérum  de  Rodet  dans  le  traitement  de  la 
fièvre  typho'ide  des  enfants  :  résultats  obtenus  pen¬ 
dant  l’épidémie  de  1928-1929  --  MM.  Bertoye 
et  P.-E  Martin  apportent  une  statistique  qui  porte 
sur  82  enfants  traités.  Ils  n'ont  pas  fait  de  sérum  dans 
les  formes  qui  paraissaient  bénignes  |23  cas)  et  qui 
ont  d  ailleurs  guéri  s|)Ontauément.  Ils  ont  divisé  les 


jilatcau  a  dépassé  la  durée  de  15  jours.  Toutes  ces 
t’orines,  traitées  par  le  sérum  de  Uodet,  étaient  bien 
dues  au  bacille  typhique:  il  n’y  avait  ni  para,  iii- 
microbes  associés. 

Les  formes  graves  étaient  au  nombre  de  19. 

9  ont  reçu  du  sérum  et  ont  donné  4  décès  ;  les 
15  autres,  traitées  par  les  bains,  ont  guéri.  Les  for¬ 
mes  moyennes  sont  au  nombre  de  40  :  6  reçurent 
du  sérum. 

C’est  doue  sur  15  malades  que  les  auteurs  basent 
leurs  coiiclusious.  Dans  I!  cas  seulement  ils  ont  cons¬ 
taté  um-  chute  de  température  par  la  sérothérapie 
mais,  pour  tous  les  autres  cas,  la  comparaison  avec 
les  enfants  infectés  le  même  jour,  dans  les  mêmes 
conditions  (enfant  d’un  pensionnat,  par  exemple),  a 
montré  que  celte  médication  était  restée  sans  action. 
La  proportion  de  rechutes  a  été  la  même  dans  les 
deux  séries  de  malades  soumis  à  la  balnéation  et  au 
sérum. 

Comme  M.  Chalier,  les  auteurs  iusislenl  sui' 
l’inconvénient  que  présente  la  sérolbéraiiie  de  pro¬ 
voquer  des  accidents  sériques  dans  les  IF'  et  4‘'  sep¬ 
ténaires  de  l’évolution,  c’est-à-dire  au  moment  où  la 
maladie  atteint  son  acmé. 

—  M.  Chalier  dit  que  sa  statistique  de  malailes 
traités  par  le  sérum  de  Uodet  est  lamentable  ;  la 
mortalité  est  de  25  pour  100. 

M.  Dufourt  a  été  obligé  de  faire  baigner  tous 
les  enfants  qu'il  avait  soumis  à  la  sérothérapie. 
Cette  méthode  s’est  vraiment  révélée  inefficace. 

Pneumopathie  syphilitique  très  anthracosique 
(poumons  noirs).  -  MM.  Paviot.  R.  Chevallier  et 
Revol  rapportent  l'observation  du  malade  mort  à 
08  ans  chi’z  i|ui  1  évolution  clinique  et  les  résultats  de 
la  thérapeutique  lipiodolée  permirent  de  porter  le 
diagnostic  de  polyviscérite  syphilitique.  L’autopsie 
confirma  cette  hypothèse  en  montrant  des  poumons 
densifiés,  caoutchoulés,  de  coloration  uniformément 
noire,  un  foie  atrophique  l't  cii'rholique,  di's  reins 
granuleux,  enfin  un  cieur  légèrement  hypertro- 

Les  auteurs  se  proposent  de  déceler  et  de  doser 
avec  leur  technique  habituelle  le  pigment  ferriipie 
qui  doit  prédominer  au  niveau  des  poumons  anthra¬ 
cosiques.  Ce  sujet  était  particulièrement  intéressant 
du  fait  de  l’existence  d’une  lésion  grave  du  foie  qui 
semble  confirmer  l’hypothèse  d’une  origine  hémoly¬ 
tique  de  la  sidérose  jiulmonaire. 

Cortico-pleurite  avec  érythème  polymorphe 
chez  une  syphilitique  ;  contrôle  radiographique 
après  injection  de  lipiodol.  —  MM.  Gâté,  H.  Gar- 
dère  et  J.  Rousset  apportent  une  observation  qui 
tend  à  prouver  que  la  syphilis  tertiaire  est  capable 
de  réaliser  le  groupement  érythème  polymorphe  et 
cortico-pleurite  qui  est  habituellement  rapporté  au 
bacille  de  Koch.  Cette  cortico-pleurite,  comme  l’ont 
montré  des  travaux  antérieurs  des  auteurs,  est  un 
mode  de  début  de  la  syphilis  pulmonaire,  antérieur 
à  la  période  des  scléroses  et  des  dilatations  bron¬ 
chiques.  La  syphilis  était  certaine  et  avait  été 
constatée  11!  ans  avant  dans  un  service  hospitalier 
mais,  depuis, la  malade  n’avait  reçu  aucun  traitement. 
Sous  l’action  du  novarsénobenzol,  les  troubles  pulmo¬ 
naires  et  l’érythème  polymorphe  ont  été  rapidement 
améliorés.  La  radiographie  du  poumon  après  injec¬ 
tion  de  lipiodol  a  montré  l’absence  de  lésions  bron- 

Les  pleurésies  hémorragiques  du  pneumothorax 
artificiel.  —  MM.  Cordier,  Gaillard  et  Vallin 
présentent  l'observation  d’une  malade  qui,  au  cours 
d’un  pneumothorax  artificiel,  a  fait  un  épanchement 
[deural  hémorragique. 

Il  semble  s’agir  d’un  hématome  pleural,  étant  donné 
la  pachypleurite,  et  plutôt  d’une  maladie  de  la  plèvre 
éviduanl  pour  son  propre  compte  que  d’une  compli¬ 
cation  à  proprement  parler  du  pneumothorax.  Quant 
à  l’étiologie  de  celle  affection,  la  tuberculose  ne  peut 
faire  de  doute,  étant  donné  les  lésions  pulmonaires 
associées  nettement  tuberculeuses  qui  avaient  déter¬ 
miné  le  collapsus  thérapeutique, 
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Sur  un  cas  de  fracture  du  sternum.  —  MM.  E. 
Goinard  et  P.  Goinard  présentent  l’opérée  dont  ils 
ont  apporté  l’observation  à  la  séance  précédente  :  le 
résultat  fonctionnel  et  esthétique  de  l’ostéosynthèse 
est  excellent.  De  nouvelles  radiographies  ont  permis 
de  reconnaître  un  tassement  des  corps  des  2  dernières 
vertèbres  cervicales. 

Phlegmons  périnéphrétiques  et  vaccinothérapie. 

—  M.  Bernasconi,  à  propos  d’un  cas  de  guérison, 
rapporte  sa  statistique  personnelle  de  phlegmons 
périnéphrétiques,  qui  s’élève  à  6  cas,  guéris  par  la 
vaccinothérapie.  Dans  un  des  cas  il  y  eut  abcès  péri- 
néphrétique  et  abcès  de  la  prostate. 

Le  vaccin  employé  a  été  le  lipo-vaccin  antipyogène 
de  Le  Moignic  auquel  l'auteur  déclare  rester  fidèle  en 
raison  de  sa  constance  dans  ses  effets  et  des  résultats 
obtenus. 

Kyste  hydatique  du  rein.  —  MM.  Couniot  et 
Curtillet  (rapport  de  M.  Costantini),  ont  trouvé,  au 
cours  d’une  autopsie,  un  rein  envahi  par  un  kyste 
hydatique;  ils  présentent  la  pièce.  Le  pôle  supérieur 
seul  est  occupé  par  la  masse  kystique  ;  les  2/3  du 
parenchyme  sont  intacts;  le  kyste  est  multiloculaire 
et  ue  paraît  pas  ouvert  dans  le  bassinet.  Il  semble 
bien  que  la  néphrectomie  soit  à  éliminer  dans  un  cas 
de  ce  genre;  la  néphrectomie  partielle  ou,  mieux, 
l’ébarbage  de  la  masse  parasitaire  avec,  réunion  pri¬ 
mitive  eût  été  l’intervention  de  choix. 

Généralisation  osseuse  d’un  cancer  du  sein.  — 
MM.  E.  Goinard,  P.  Goinard  et  Moutte  présentent 
les  radiographies  d’une  femme  opérée  il  y  a  un  an 
d’un  cancer  du  sein  gauche,  qui  montrent  une  propa¬ 
gation  du  cancer  à  une  partie  du  squelette. 

Un  foyer  vertébral  dorsal  a  entraîné  une  cyphose 
de  grand  rayon  sans  signes  nerveux  objectifs  encore. 
L’omoplate,  la  clavicule,  l’humérus  droits,  plusieui's 
côtes,  les  os  iliaques  sont  atteints  de  lésions  raré- 
llanles  extrêmement  étendues. 

Calcification  périscapulo-humérale  d’une  bourse 
séreuse  et  d’un  tendon.  —  MM.  Pierre  Goinard, 
Blondeau  et  Imbert  présentent  l’observation  d’un 
maçon  de  38  ans  atteint,  au  niveau  de  l’épaule  droite, 
de  douleurs,  craquements,  limitation  des  mouve¬ 
ments  et  de  la  force  musculaire,  amyotrophie. 

La  radiographie  stéréoscopique  leur  a  permis  de 
localiser,  en  dehors  do  l’articulation,  3  ou  4  calcifi¬ 
cations  arrondies  dans  la  bourse  séreuse  sous-acro¬ 
miale,  et,  dans  le  tendon  du  sus-épineux,  pai'tant  de 
son  point  d’insertion,  un  dépôt  opaque  en  éventail 
suivant  la  direction  des  fibres  tendineuses. 

Les  auteurs  insistent  sur  cette  localisation  intra- 
tendineuse  et  sur  l’intérêt  de  la  stéréoradiographie 
dans  ces  cas,  sur  le  rôle  étiologique  probable  d’un 
état  infectieux  (blennorragie  ancienne,  prostatite  et 
phlegmon  périnéph  rétique  ultérieurement),  sur 
l’inefficacité  de  la  diathermie,  les  bons  résultats  do 
l’ioilure  de  potassium  et  surtout  du  salicylate  <le 
soude,  leiiuel  a  procuré  en  un  mois  une  rétrocession 
de  la  Iilupart  des  troubles  qui  ne  s’est  pas  démentie 
depuis  5  mois. 

Les  formes  frustes  de  l’ostéomyélite  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  fémur.  -  M.  Lombard  rapporte 
2  observations  d’ostéomyélite  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  fémur  qui  ont  évolué  d’une  façon  insidieuse 
en  dehors  du  milieu  hospitalier  et  qui,  sans  ouver¬ 
ture,  sans  fistulisation,  ont  abouti  à  des  destructions 
étendues  de  la  tête  et  du  col  suivies  d’ankylose  osseuse 
secondaire. 

Abcès  récurrent  cervical  à  point  de  départ  dor¬ 
sal.  M.  Lombard,  l'ne  enfant  de  5  ans,  atteinte 
(le  mal  de  Pott  avec  grosse  gibbosité,  présente 
depuis  10  joui-s  une  volumineuse  collection  cervicale 
qui  plonge  à  travers  l’orifice  supérieur  du  thorax. 
La  radiographie,  après  injection  liiiiodolee,  montre 
qu’elle  a  son  origine  au  niveau  de  la  10'’  dorsale. 

Sésamoidite  du  gros  orteil.  --  M.  Lombard 
présente  les  radiographies  d’un  cas  de  sésamoïdite 
du  gros  orteil  droit  cliniquement  manifestée  par  une 
douleur  très  localisée  au-dessous  de  l’articulation 
métatarso-phalangienne  et  radiologiqui'ment  carac¬ 
térisée  par  un  as[)ect  très  llou  du  sésamoïde  externe 
dont  les  contours  ont  à  peu  près  disparu. 
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Abcès  du  cerveau 

Par  Loris  Ram'om) 

.Mocleciii  (le  l’iiopiliil  I.m'nnc-c. 


Montons  aujourd’hui  à  la  salle  Roslan.  11  s’y 
trouve,  paraît-il,  une  jeune  femme  atteinte  d’une 
affection  nerveuse  qui  intrigue  mon  interne  et  a 
dérouté  hier  plusieurs  candidats  au  concours  de 
médecin  des  hôpitaux.  Voilà  de  quoi  exciter  notre 
curiosité  !  Voyons  si  nous  allons  trouver  le  mol 
de  cette  énigme  clinique, 


Nous  voici  devant  le  lit  14.  Une  jeune  coutn- 
rière  de  20  ans,  brune,  amaigrie,  jiàle  et  l’air 
fatigué,  y  est  assise,  bille  nous  accueille  aimalde- 
ment.  Elle  ne  demande  pas  mieux  que  de  se 
prêter  à  notre  interrogatoire  et  à  notre  examen. 

Écoutons  d’abord  l’iiiSTOiiu;  un  s.v  .m.vladik. 

dette  personne  est  entrée  à  l’hôpital  Laennee 
il  y  a  trois  jours.  Elle  a  été  admise  dans  le  service 
d’oto-rhino-laryngo-logie,  car  elle  apportait  un 
certilicat  médical  constatant  qu’elle  était  atteinte 
de  sinusite  frontale  et  maxillaire  gauches  néce.s- 
sitant  une  intervention.  A])rès  examen,  nos  col¬ 
lègues  spécialisés  n’ont  approuvé  ni  le  diagnostic 
de  sinusiti'  ni,  bien  entendu,  les  conclusions  o|)é- 
ratoires  et  ont  fait  passer  hier  la  malade  dans 

Le  début  des  accidents  remonte  au  mois  de 
Septembre  dernier  (nous  sommes  le  9  Décembre:. 
11  a  été  marqué  par  un  violent  rhume  de  cerveau 
qui  ne  tarda  pas,  de  l’avis  du  médecin  traitant,  à 
se  compliquer  de  sinusite  frontale  jniis  de  sinusite 
maxillaire  gauches.  Cette  femme,  traitée  chez 
elle  par  dos  inhalations  et  des  cachets  calmants, 
vit  peu  à  peu  son  état  s’améliorer. 

Un  nioix  pim  lard,  dans  les  premiers  jours  de 
Novembre,  elle  se  mit  à  souffrir  assez  vivement 
dans  la  région  rachidienne,  à  la  hase  du  cou  et  à 
la  partie  supérieure  du  thorax.  Ou  craignit  alors 
une  maladie  du  rachis  et  on  lit  pratiquer  une 
radiographie  de  sa  colonne  vertébrale  cervico- 
dorsale.  On  n’y  vit  aucune  lésion  osseuse. 

Comme,  presque  dans  le  même  temps,  étaient 
apparus  de  la  céjihalée,  des  vomissements,  et  des 
troubles  oculaires  constitués  par  du  strabisme 
convergent  de  l’œil  droit,  associé  à  une  diminu¬ 
tion  manifeste  de  l’acuité  visuelle-  à  droite,  le 
médecin  de  cette  femme  jiensa  avoir  affaire  à  une 
alfection  nerveuse  cérébrale  et  fit  une  [lonetion 
lombaire.  Il  retira  un  liquide  <■épllalo-rachidien 
eau  de  roche,  sans  fibrine,  ne  contenant  que 
trois  lymphocytes  par  millimètre  cuh.e,  mais  de 
l’albumine  en  excès  (0  gr.  .V)  par  litre).  Il  n’y 
avait  pas  d’hyperglycoraehie,  pas  de  microlies, 
et  la  réaction  de  Wassermann  était  négative  avec 
ce  liipiidi'. 

C’est  à  la  suite  de  ces  diverses  investigations 
que  cette  couturière  fut  envoyée  à  Laennee  pour 
ses  sinusites  frontale  et  maxillaire  gauches. 

Four  eomplétiT  son  histoire,  on  peut  ajouter 
que  ses  antérédon/x  prrxonrwlx  sont  excellents. 
Elle  n’a  jamais  été  malade,  sauf  dans  son  enfance 
où  elle  a  eu  la  rougeole,  la  Miqueluche,  la  scarla¬ 
tine,  sans  complications. 

Sa  mère  est  bien  portante  ;  son  frère  également  ; 
mais  son  père  est  mort  tuberculeux  il  y  a  huit  ans, 
après  être  resté  malade  à  son  foyer  pendant  trois 
ans. 


[Procédons  maintenant  à  son  kxa.mux. 

at  Elle  attire  principalement  notre  attention, 
et  avec  insistance,  sur  des  douleurs  ranhidirnurs 
qu’elle  situe  entre  les  deux  épaules,  de  la  I'''  à 
la  4''  vertèbre  dorsah*  ;  douleurs  fixes,  sans  ina- 
diations,  continuelles,  habitnellement  jieu  vio¬ 
lentes,  mais  (pii  présentent  par  intervalles  des 
paroxysmes  avec  sensation  d’arrachement. 

Insjieetons  avec  soin  cette  région  vertébrale. 
Elle  n’est  pas  déformée.  Les  mouvements  s’y  exé¬ 
cutent  assez  bien,  avec  une  légère  raideur  cepen¬ 
dant.. Nims  ne  trouvons  aucun  point  douloureux 
à  la  pression  ou  à  la  jiercussion  des  ajjojihyses 
é])ineuses  à  ce  niveau. 

b'  Cette  femme*  se  plaint  aussi  de  troubles 
eisuels.  Elle  voit  heanconp  moins  bien  de  l’œil 
droit  ([ue  de  l’œil  gauehe.  Nous  ne  sommes  jias 
surjiris  de  l’entendi'e  accuser  des  inanlfestalioiis 
oculaires,  car  ce  <[ni  frappe  dès  ipi’on  la  regarde, 
c’est  le  slrabisnie  eoneergent  très  marqué  de  son 
a’il  droit.  Ce  qui  étonne,  par  exemple,  c’est  qu’elle 
n’ait  pas  et  n’ait  jamais  eu  de  diplojiie  avec  un 
pai’cil  sti'abisnie  non  congénital  ipii  indique' 
nue  paralysie  de  son  muscle  droit  cxterni'  droit. 
Or,  elle  l'st  formelle:  elle  ne  voit  pas  et  n’a  jamais 
vu  les  objets  doubles.  II  faut  donc  ipi’elle  ail  une 
vision  monoculaire  !  ElfecliveuienI,  elle  ue  eoit- 
j>as  de  son  <eil  droit-,  l’o'il  gauehe  bouché,  elle  ne 
distingue  les  doigts  ipi’à  peine,  et  elle  est  ini'a- 
pable  de  lii'e  même  le  litre  en  gi'os  caraelères  du 
journal. 

Les  jmpilles  sont  égales  et  réagissent  noi'inale- 
menl  à  la  lumière  et  à  l’accommodation. 

c)  Aiguillés  vers  h'  diagnostic  d'nne  maladie 
du  système  nerveux  par  les  troubles  oculaires  et 
la  rachialgie,  complétons  V e.ramen  neurologique. 

La  céphalée  est  légère,  intermittente,  diffuse,  et 
la  malade  ne  s’en  plaint  guère. 

L’intelligence  n’est  pas  affaiblie,  et  toutes  h's 
réjionses  que  nojis  a  faites  cette  couturière  témoi¬ 
gnent  de  l’intégrité  de  son  entendement  et  de  sa 
mémoire.  Ce[)endant,  elle  a  l’air  un  jieu  absente; 
elle  ne  parle  ipie  lorsque  nous  l’interrogeons; 
elle  ne  manifeste  aucune  préocciqiation  de  son 
état . 

Il  n’y  a  pas  de  jiaralysie  de  la  face  ou  des 
membres.  La  sensibilité  est  partout  intacte  et 
sous  tous  ses  modes. 

Les  réjle.rcs  rotuliens  sont  idioiis  des  deu.r  côtés  ; 
mais  les  réflexes  achilléens  existent  à  droili' et  à 
gauche. 

Le  signe  ih'  Raliinski  fait  défaut  de  chaipie 
côté.  Les  réflexes  eutanés  abdominaux  sont  con- 

Les  sphincti'rs  n’ont  jamais  été  troublés. 

àlise  deliout,  celte  fcmmi'  n’a  pas  le  signe  de 
Roinberg.  Sa  démarehe  est  un  jieu  raide. 

Elle  n’a  ])as  la  moindre  ineoordination  des 
mouvemi'iits  ni  d’adiadocociné'sie. 

d  1  Passons  en  reçue  ses  dieers  organes  ; 

Les  poumons  sont  normaux. 

Le  cœur  est  eu  jiarfail  état.  Le  jnmls  est  à  7(). 
La  tension  artérielle  est  de  12X9  au  à  a((uez. 

I,es  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine. 

La  langue  est  un  peu  sale,  mais  l’apiiétit  reste 
bon.  11  n’y  a  ])a.s  de  vomissements  ni  de  cousli- 
jiation. 

La  malade  dit  avoir  beaucoup  maigri  depuis 
deux  mois.  Elle  est,  on  effet,  émaciée. 

Sa  température  est  en  plateau  entre  37'’()  el37‘'S 
plepuis  le  moment  de  son  entrée  à  Laennee). 


I.  En  entendant  cette  eontiirièi'e  se  plaindre 
lirincipalenient  de  rachialgie  cervico-dorsale,  il 
est  certain  ipi’on  pi'iise  tout  d  alioi'd  chez  elle 
comme  l’a  lait  son  médecin  à  i  xi;  MAi.ADiJi  ni 
HACHIS,  en  particulier  à  i  x  mal  dk  Rott.  et  cela 
d’aulaiil  plus  ipie  l’on  se  trouve  en  présence  d’un 
sujet  pâle,  maigre,  fatigué,  qui  a  véi'u  pendant 
li'ois  ans  en  contact  avec  un  pèi'e  |dilisiqne.  Et 
pourtant  il  faut  écarter  cette  hypothèse,  car  on  ne 
trouve  jias  de  douleurs  à  la  pression  des  apo- 
jdiyses  épineuses,  pas  de  soudure  de  la  colonio' 
vertébrale,  pas  d’exagération  des  réflexes  rotn- 
liens  au  contraire  !  ;  il  n’y  a  aucun  signe  radio- 
liigiipie  de  tuberculose  vertébrale  sur  la  railio- 
graphie  ipii  nous;  est  montrée.  Uoinment,  d’ail¬ 
leurs,  avec  un  mal  de  Rott  cervico-dorsal,  ])our- 
rail-on  expliipier  les  troubles  oculaires 

II.  Ronr  aboutir  au  diagnostic,  il  faut  ipie 
nous  cherchions  la  solution  jiarnii  les  maladies 
susceptibles  de  déterminer  à  la  fois  les  deux 
.symptômes  les  jilus  évidi'iits  révélés  par  notre 
examen  cliuiipii'  :  1"  ['abolition  des  réjle.rcs  rotu- 
liens-,  2"  les  troubles  oculaires  ■  ainbli/ojiie  et  jiara- 
ti/sie  oculaire.  I 

Et  de  suite  deux  diagnostics  se  jirésentent  à 
l’esprit  :  1"  celui  de  tabes,  et  2"  celui  t\e  jiseuilo- 
t al) es  po l II néeritiqni-. 

1"  Le  TAllKS  pi'Ut  donner-  lieu  à  rb'  l’amblvopie 
et  à  de  l’amaurose,  à  des  paralysi<'s  oculaires;  il 
exjdicpierail  l’abolition  des  l'éllexes  patellaires,  à 
la  riguenj'  les  douleurs  rai'liidiennes.  .Mais  le 
tabes  est  exceptionnel  chez  les  jeunes  gens,  et  il 
n’est  jias  admissible  ici,  en  outre,  à  cause  île 
l’absence  du  signe  d’.Vrgyll-Roberlson  et  de  la 
conservation  des  réflexes  achilléens,  et  aussi  du 
fait  ipi  il  n’y  a  pas  de  lynqihocytose  raehidicnne, 
ni  de  réaction  de  Wassermann  positive  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien. 

2"  Rarmi  les  polynévrites  capables  de  donner 
lieu  à  un  i>si-;i  no-TAiii-;s,  je  ue  vois  guère  de  pos¬ 
sible  et  chez  cette  jeune  l’enmie,  non  alcoidiipie. 
non  diabétiipie,  que  la  roi.YM- viiiTi;  nirifricnipni;. 
laie  rhinite  a  marqué  le  début  des  accidents. 
.\-l-elle  été  diphtérique On  ne  l’a  |)as,  en  tout 
cas,  reconnue  comme  telle,  et  les  sinusites  qui 
l’ont  eompliipiée  plaident  contre  cette  hypothèse. 
Du  reste,  la  jiaralysie  diphtérique  ne  jieut  iMrc 
incriminée  ici,  vn:rabsenee  de  paralysie  du  voile 
du  jialais,  comme  manifestation  initiale,  l’inté¬ 
grité  jiarfaite  de  la  motilité  de  tous  les  muscles 
du  corps,  l'existence  des  troubles  de  la  vision 
ipii  ne  sont  pas  liés  à  une  jiaralysie  de  la  muscu¬ 
lature  interne  de  l’œil,  mais  semblent  dus  à  des 
lésions  rétiniennes. 

3"  Habitués,  comme  vous  l’êtes,  à  voir  des  syn¬ 
dromes  nerveux  polymorphes  engendrés  par  la 
xiiviiAxn'K  Ki’iDKMipeK,  vous  n’êtes  ])as  sans  avoir 
pensé  à  l'ile  dans  le  cas  présent.  Raralysies  ocu¬ 
laires.  abolition  di's  réflexes  tendineux,  algies 
rachiiliennes  sont  des  syin|)lômes  habituels  de  la 
maladie  de  Uruchel.  Oui!  .Mais  contre  ri'ncéjiha- 
lite  épidémique  il  y  a  :  l’.'qiyrexie,  l’absence  de 
narcole|)sic.  et  de  myoclonies,  l’existence  de 
l’amblyopie,  la  présence  de  trop  d’albumine  et 
de  trop  peu  de  sucre  dans  le  liquide  céiihalo- 
raehidieii. 

4“  Dans  toute  alfection  eu  foyers  diffus  de  l'axe 
cérébro-spinal,  c’est  une  règle  de  bonne  clinique 
que  de  soupçonner  la  syi’hilis  xeiiveusk,  et  cela 
d’autant  plus  qu’il  existe  des  paralysies  oculaires 
et  de  la  rachialgie,  exiilicables  par  de  la  ménin- 
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irite  (.■('■rél)r()-sj)inalc  spéi-ifujuf.  Il  faut  encore 
écarter  (;e  diagnostic  chez  cette  malade  :  dont  les 
réllexes  rotnliens  sont  abolis  et  non  pas  exagérés, 
([ni  n’a  |)as  de  signe  d'Argyll-Uohertson,  [las  de 
Ivnipliocylose  ni  de  réaction  de  ^^'assel•nlann 
[)ositive  dans  son  licpiide  cé])lialo-racliidien. 

.0"  A  cause  de  l’an]l)lyo|)ie  de  riiinaurosc 
|ires([ue  il  faut  discuter  ici  la  possibilité  d’une 
névrite  rétro-l)ull)aire  et,  |)ar  conséipient,  de  la 
soi.éliosii  lix  Pl.Atjt  LS,  autre  aU’ectioii  en  foyers 
disséminés  tout  le  long  des  centres  nerveux  céré- 
bro-s|)inaux.  Ce  diagnostic  ne  nie  paraît  [las  jilus 
applicable  (jue  les  antres  à  ce  cas  cliniipie. 
Certes!  en  sa  faveur  on  peut  faire  valoir  le  jeune 
âge  de  la  malade  et  son  sexe.  .Mais  contre  lui 
s’élèvent  l'abolition  des  réflexes  rotulieus,  la  con¬ 
servation  des  réflexes  cutanés  abdominaux,  les 
troubles  intellectuels  -légers,  il  est  vrai,  mais 
nets-,  l’alisence  de  troubles  cérébelleux,  la  rapi¬ 
dité  d’évolution  de  la  maladie. 

ti"  I''inalenient,  je  lU'  vois  (ju’nn  [irocessus 
ca|)able  d’ex|>li([ner  les  ti'oubles  actuels,  c’est  L.x 
sv.xmio.MU  n’nvruiii'Kxsto.x  ciiaxihx'xe.  11  [lour- 
rait,  lui,  [irovmfuer  l’amblyoïiie  [lar  stase  [)a[)il- 
laire,  la  paralysie  de  la  VI''  paire  par  hypertension 
intracrânienne,  les  phénomènes  douloureux  rachi¬ 
diens  et  l'abolition  des  rélh'xes  rotulieus  |)ar 
action  de  riiyjuu'tension  rachidienne  sur  les 
racines  postérieures  i syndrome  tafiétiforme  de 
Haytnond  et  Lejonne  . 

Je  re((onnais  ([ue  ce  syndrome  d’hy|)ertension 
crânienne  est  bien  frust(‘  au  point  de  vue  clini([ue, 
mais  notre  devoir  est  de  chercher  à  établir  d’une 
fa(;on  [«'l’emploire  si.  oui  ou  non,  il  existe  :  1''  en 
faisant  r.t  n/iiiiirr  les  fDiidn  d' œil  de  cette  femme  ; 
2"  en  iiirsi/riiiil  lu  /rnxron  dr  non  liquide  réphuio- 

.Nous  allons  procéder  successivement  à  ces  deux 
recherches  eu  commemuint  |)ar  la  premièi’e,  ((ui, 
à  elle  seule,  |)eut  suffire,  (juand  on  n’a  [)as  de 
manomètre  de  Claude  à  sa  dis[)osition. 


La  malade  revient  du  service  d’ü[)htalmologie 
avec  une  fiche  constatant  (|n’(dle  })résente  l'Xli 
S'IASIÎ  l>Al>ll,I,AIIIIi  IIII.ATlîtlAl.K. 


.Nous  allons  lui  faire  t  xi;  ro.xcTio.x  lo.miiaiiie 
|)our  mesurer  la  tension  d('  son  licpiide  cé[)halo- 
rachidien,  nuiis  avec  [n'udence,  en  position  cou¬ 
chée,  la  tête  basse,  et  sans  retire']-,  très  lente¬ 
ment,  [)lus  de  10  eme,  afin  d'évifer  les  accidents 
grav(‘s  <|ue  [untrrail  t-ntraîner  une  tro])  brusejne 
et  troj)  grande  décom|)ression  rachidienne  en 
amenant  la  masse  eneéj)hali([Ue,  encore-  hy[)cr- 
tendue-,  à  comprimer  le  luilbe  sur  le  canal  osseux 
sous-jacent. . 

L'aiguille  du  manomètre  de  Claude,  voyez-vous, 
in(li([ue  une  pression  de  O.')  cm.  d’ean  lan  lieu  de 
lô  à  20,  chifi’re  maximum  à  l’étal  iiormali. 

11  existe  (loue  ici  l'xti  iivpuii'i'Kxsiox  co.xsinÉ- 
II  ADI.i;  Df  I.l(,ll'll)lî  CÉPItAI.O-ltAUltinilîX. 

Ce  li([ui(le  est  clair,  eau  de  roche.  11  renferme 
0,4  lynijihocyles  par  millimètre  cube;  0  gr. 
d’albumine  par  lifre;  la  réaction  de  4\  assermann 
y  est  négative.  Ce-s  consfalalions  confirment  celles 
(pli  ont  été  faites  antérieurement  en  ville. 

L’hy[)(‘rlension  crânienne  avérée,  nous  ne 
sommes  [)lus  en  face  ([ue  de  trois  hypothèses  [)os- 
sibles  :  1"  une  luiiieur  eéréhiuile  ;  2"  un  uhe.t'n  du 
eereeau  ;  il"  une  êpendi/mite  de  Merle, 

1"  L’i:pem)ymitiî  de  Meiii.k  ou  psiîuno-Tu.MEnn 
CÉIIÉIIIIALE  est  une  all’ection  rare  et  dont  il  ne 
faut  discuter  l’éventualité  epie  dans  le  cas  où  la 
tumeur  ou  l’abcès  du  cerveau  paraissent  douteux. 


N'oyons  donc  si  nous  avons  affaire  à  une  tumeur 
ou  à  un  abcès  du  cerveau. 

2"  En  faveur  de  I’abcès  dp  cerveaç  il  y  a  :  la 
sinusite  frontale  antécédente,  l’évolution  aiguë  du 
syndrome,  l’amaigrissement  rapide  de  la  malade. 
Ce[)endant,  me  dire-z-vous,  il  n’y  a  pas  de  fièvre! 
Ce  n’est  ])as  une  raison  suffisante  pour  éliminer 
un  abcès  céi-ébral,  car  son  évolution  est  souvent 
ai)yréti(jue,  nous  le  savons  aujourd’hui. 

6"  .Mais  c’en  est  une  toutefois  [)our  admettre  la 
possibilité  d’une  Ti'.MEi'n  (-.éiiéuiiale. 

.Min  de  [iréciser  notre  diagnostic  entre  l’abce's 
et  la  tumeur  du  cerveau,  l'x  exa.aiex  ni  sa.x'c  va 
être  [)ralii[ué  :  une  leucocytose  inarepiée  avec 
[xilynncléose  jilaidera  en  faveur  de  l’abcès  céré- 
îiral. 

Nous  allons  nous  hâter  de  conclure,  car-  de 
toutes  fae.eons  i;,\K  ixtebventio.x  chihuiicicale 
s'i.MPOSE  et  sans  attendre,  afin  d’éviter  à  cette 
nuilade  des  accidents  graves  :  la  cécité,  si  elle  esl 
aflcinte  de  tumeur  cérébrale  (cécité  qu’une  cra¬ 
niectomie  décompressive  sirnjile,  à  défaut  d’ojié- 
ralion  radicale,  évitera  sûrement),  l’ouverture 
de  la  collection  snppurée  dans  les  ventricules  ou 
les  es[)aces  sous-ai'achnoïdiens  et  la  mort  ])ar 
méningite  aigniê  ou  toute  autre  évolution  fatale, 
si  nous  avons  afl’aire  à  un  abcès  du  cerveau. 

*** 

l)e[)uis  notre  dernier  entretien  an  lit  de  celle 
conlurière,  voici  quelques  jours,  des  faits  nou- 
ve-anx  ont  ajiporté  une  grande  lumière  sur  son 

1"  L’examex  du  saxc  a  révélé,  avec  un  chifi're 
de  globules  l'ouges  de  3. 950. ()()(). 000  et  95  pour 
100  d’hémoglobine,  une  leucocytose  considérable 
à  23.HOO  avec  une  polynucléose-  à  83  ]).  100. 

2"  La  l'iÈvnu  a  fait  son  apparition.  La  tenq»'-- 
rature  oscille  maintenanf  de[)uis  quatre  à  cinej 
jours  entre  38"2  e-t  38'’5. 

3"  La  céphalée  est  devenue  plus  vive,  diffuse, 
presque  continuelle  ;  elle  s’exagère  dans  la  posi¬ 
tion  debout  et  à  l’occasion  de  la  marche.  Elle 
prédomine,  nettement  dans  la  région  frontale,.  11  n’y 
a  nulle  j)art  de  douh-ur  à  la  pre-ssion  ou  à  la  pe-r- 
cussion  de  la  boîte  cranie-nne. 

4"  Les  tiiourles  psyciiiquiis  sont  plus  nets. 
Ni  désorientée,  ni  confuse,  sans  affaiblissement 
intellectuel  vrai,  cette  femme  est  abattue,  apa¬ 
thique.  l'illc  répond  cependant  e-orre-cte-ment  aux 
epu-stions  i(u’on  lui  j)Ose.  Elle  a  une  dynarthrie 
légère.,  a[)[)récial)le  seulement  aux  mots  d'épreuve, 
l'ille-  a  une  amnésie  électiee  pour  la  table  de  muiti- 
plieation  (elle  ne  sait  plus  multiplier  inéine  par  3 
ou  4)  et  le  calcul  mental  est  déficient. 

5"  L’examen  neurologique-  qu’a  bien  voulu 
faire  avee-  nous  un  des  assisfants  de  la  Clinique 
ncurologiepie  de  la  Faculté  a  [u-rmis  de  découvrir 
des  SKiMis  DK  I.OCALISATIOX  (le  la  |)lus  grande- 
iiiqmrtane-e-. 

Il  e-xiste  un  e.vorbitisme  léger  mais  net  de  l'œil 
gauehe. 

On  e-onstate  une  hémiparésie  droite'  totale,  por¬ 
tant  sur  les  membres  supérieur  et  inférieur  et  sur 
la  fae-e-  où  le  pli  naso-génien  est  moins  accentué 
à  droite.  11  y  a  une-  hypotonie-  très  mar(|uée  du 
mi-mb]'(-  inférieur  droit  avec  balloftemenl  passif 
du  }>i(-(l  d’une-  ani[)litude  e-xagérée-  e-ontrastanl 
avec  (-('lie-,  normale-,  du  [lie-d  gauche-.  Le-  signe  de 
lîabinski  e-sl  absent  de-  cha(|ue  ciNté,  mais  le  gros 
orteil  droit  ne-  réagit  pas  du  tout  à  l’excitation 
plantaire  tandis  eju’il  se  ine-t  en  llexion  à  ganche. 

Au  sensibilité  à  la  douleur  est  émoussée  du  eôté 
droit.  Elle  est  consei-vée  normalement  au  tae't,  au 
chaud  et  au  froid. 

L'anosmie  est  complète  du  ciMé  gauche  (mais  il 
faut  remarquei-  que  la  malade  a  eu  de  la  sinusite 
de  ce  côté). 

Sans  avoir  de-  Romberg,  la  malade  debout  se. 
sent  entraînée  eers  la  droite. 


La  démarche  est  normale.  Il  n’y  a  aucun  trouble 
cérébelleux. 

En  somme  : 

I.  —  Les  signes  cliniques,  'p'inls  'au  résultat  de 
l'e-ramen  des  fonds  d'œil  e-t  de  la  mesure  de  ta 
tension  du  liquide  céqdialo-raehidien,  nous  ont  [)i-r- 
mis  de  jioser  dans  une  première  éta[)e  le  dia- 
gnostie-.  de  syndeo.me  d’hyi>eiite.\siox  chaniexne. 

IL  —  Dans  une  deuxième  étape,  nous  avons,  en 
nous  fondant  sur  des  signes  d'infeetion  (fièvre-, 
amaigt'issement  ra|)ide  et  mar(|ué,  et  surtout  le-u- 
e-oe-ytose  sanguine-  à  type  de  polynncléose-l,  [irécisé 
(jue  l’hypertension  crânienne-  était  due-  à  ux  aiicks 

III.  -  Les  signes  de  loealisation  que-  nous 
venons  de-  trouver  en  une  troisième  étape,  à 
savoir  :  le  siège  frontal  de  la  douleur  (sans 
grande  valeur),  le  léger  exorbitisme  de  l’œil 
gauche,  l'anosmie  gauche,  les  troubles  intellec¬ 
tuels  avec  dysarlhrie  et  amnésie  portant  sur  les 
nombres,  l’hémiparésie  droite  avec  hypotonie,  la 
diminution  de  la  sensibilité  à  la  douleur  à  droite-, 
enfin,  la  lendane-e  à  être  entraînée  à  droite  dans 
la  station  debout,  e-e-s  signes,  dis-je,  plaident  en 
faveur  nu  srÈCE  eiionADLE  de  l’adcès  daxs  i.e 

l.ODE  EllONTAL  CAUCIIK. 

IV.  -  J’ajoute-  ([UC  les  antécédents  de  sinusite 
frontale  gauche,  ace-ompagnée  de  vomissement  au 
début,  constituent  un  argument  de  très  grand 
poids  non  seulememt  pour  le  diagnostic  d’abcès 
cÉitÉBBAL,  mais  en  EAVEUit  de  sa  localisation 
EBOXTALE  GAUCHE. 

Dans  ces  conditions,  cette  malade  va  être  envoyée 
e-n  chirurgie  pour  e'tre  opérée  d’un  abcès  du  lobe 

l-'IIOXTAL  GAUCHE  DU  CEBVEAU. 


I.  —  .\VA.XT  l’ixtebvextiox,  uiie  radiographie 
du  erâne  a  montré  ((u’il  n’existait  pas  de  lésions 
ap|)réciables  des  sinus  frontaux. 

Au  cours  de  la  toilette  pré-opératoire,  le  rasage 
des  cheveux  a  permis  de  découvrir  une  circulation 
eeincusc  collatérale  très  apparente  des  téguments 
frontaux  gauches  :  nouvelle  preuve  de  probabilité 
du  siège  frontal  gauche-  de  la  colle-ction  purule-nte 
intrae-érébi-ale. 

II.  (lo.Mi‘TE  itEXüU  OPÉBATOIBE  :  ((  Trépana¬ 
tion  sus-orbitaire-  externe  agrandie-  à  la  pince- 
gouge.  Dur(--mèr(-,  gonflée  ve-nant  se  présenter 
dans  la  brèche  e-ranienne.  Poiu'tion  oblique  en 
bas  et  en  dedans,  qui  à  4  cm.  de  profondeur 
environ  permet  de  ramener  du  pus  très  épais.  Sur 
l’aiguille,  petit  débridement  au  bistouri,  puis  on 
introduit  une  pince  de  Kocher  qui  fait  le  trajet 
d’un  petit  drain  n"  15.  Asjiii-alion  de  20  eme  de 
pus  épais  vert  (dans  lequel  on  a  trouvé  du  staphy¬ 
locoque),  drain  n"  20.  Siii-je-t  hémostatique  pro¬ 
visoire  de  la  peau.  Fixation  du  drain  â  la  peau.  » 

Epilogue. 

.Vujourd’hui,  trente-  jours  après  l’opération,  les 
signes  objectifs  sont  encore  les  mêmes  (hémipa¬ 
résie,  abolition  des  réflexes,  vue  très  diminuée  à 
droite),  mais  il  n’y  a  [)lus  d’abattement,  la  e-éphalée 
a  disparu,  l’état  général  s’est  remar([uablement 
transformé  malgré  la  persislane-e  de  la  fièvre  à 
38"(>. 

Nota  ;  Les  radiogra[)hies  du  e-râiie  montrent 
([lie  le  drain  vient  au  contact  du  sinus  frontal 
gaue-he-. 


PROGRAMME  DES  COURS,  LEÇONS  ET  CONFÉ¬ 
RENCES-  —  La  Presse  Médicale  publie  chaque 
semaine,  sauf  pendant  les  vacances,  les  programmes 
des  cours,  leçons  et  conférences.  —  Adresser  tous 
renseignements  utiles  à  M.  le  D'^  Vitoux,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  latSl  INFORMATIONS 


L’Aviation  sanitaire 

et  la 

XIIP  Conférence  internationale 
de  la  Croix-Rouge 


Les  lecteurs  de  La  Presse  Médicale  connaisseiil 
le  problème  juridique  international  que  soulève 
l’aviation  sanitaire  en  tçnips  de  guerre;  il  in’a 
été  donné,  il  y  a  quelques  années,  de  résuinèr 
ici  inôrue'  les  données  de  ce  problème  soulevé 
pà)'  mes  soins,  en  1912,  au  sein  de  la  natio- 

.  nale  aérienne,  de  qui  j’avais  obtenu,  le  21  No¬ 
vembre  1912,  l’émission  d’un  vœu  tendant  à  ce 
que  le  Gouvernement  français  prît  l’initiative  de 
convoquer  une  Conférence  de  Croix-Rouge 
aérienne. 

J’ai  relaté  dans  La  Presse  Médicale  du  27  Jan¬ 
vier  1926,  p.  123,  comment  ce  problème  fut  mis 
à  l’ordre  du  jour  des  travaux  du  V/P  Congrès  juri¬ 
dique  international  do  l'aviation  le  2  Octobre  1925, 
i\  Lyon,  où  j’ai  eu  l’honneur  de  présenter  un  rap¬ 
port  sur  l’immunisation  des  avions  sanitaires. 

De  là,  la  discussion  se  transportait  à  Genève 
devant  la  XIP  Conférence  internationale  de  la 
Croix-Rouge  qui  a  tenu  ses  assises  du  7  au 
10  Octobre  1925  sous  la  présidence  du  regretté 
Gustave ,  Ador ,  en  vue  de  l’élaboration  d'une 
Convention  internationale  appliquant  à  la  guerre 
aérienne  les  principes  de  la  Convention  de  Genève. 

Le  jjrojet  de  cette  convention  avait  été  élaboré 
par  M.  Des  Gouttes,  vice-président  du  Comité 
international  de  la  Croix-Rouge,  comme  conclu- 
sipn  de  ses  travaux  et  des  miens  et  à  la  suite 
d’une  collaboration  établie  entre  nous  dès  long¬ 
temps  avant  la  réunion  de  cette  XIP  Confé¬ 
rence”. 

Malgré  cette  étroite  collaboration,  nous  n’avions 
pu  nous  mettre  d’accord,  M.  Des  Gouttes  et  moi- 
même,  sur  la  question  du  survol  des  lignes  par 
les  avions  sanitaires,  l.a  Commission  d'experts 
qui  avait  précédé  la  XIP  Conférence  avait 
accueilli  l’opinion  de  M.  Des,  Gouttes,  mais, 
lorsque  celui-ci  présenta  son  rapport  à  la  Confé¬ 
rence,  cette  Assemblée  manifesta  sa  volonté  de 
s’en  tenir  aux  conclusions  contraires  que  j’avais 
soutenues  dans  mes  travaux  antérieurs,  La  Con¬ 
férence  nomma,  en  conséquence,  une  nouvelle 
Commission  dans  son  sein,  la  chargeant  de  reviser 
cette  question  du  survol. 

Cette  nouvelle  Commission  m’ayant  fait  l’hon¬ 
neur  de  me  charger  de  porter  la  parole  en  son 
nom  devant  l’Assemblée  solennelle  de  clôture  de 
la  Conférence  du  10  Octobre  1925,  j’ai  eu  la 
grande  satisfaction  de  voir  mes  conclusions 
admises  à  runanimité  des  représentants  des 
Etats  et -des  délégués  des  Croix-Rouge  natio¬ 
nales. 

Le  projet  de  Convention  internationale  appli¬ 
quant  à  la  guerre  aérienne  les  principes  de  la 
Convention  de  Genève  était  ensuite  adopté  tel, 
dans  l’ensemble,  et  sauf  de  très  légères  modifica¬ 
tions,  que  l’avait  rédigé  de'  main  de  maître  mon 
éminent  ami  M.  Des  Gouttes,  qpi,.  çn  aura  devant 
l’histoire  la  glorieuse  paternité. 

Ce  projet  a  été  transmis  pour  étude  au  Conseil 
fédéral  suisse  par  le  Comité  international  de  la 

1.  La  Picsse  Méd  cale  du  1.5  Août  1925,  p.  491. 

2.  Des  Gouttes  ol  JuLliot.  —  Rocueil  de  documents 
sur  la  neutralisation  des  aéronefs  sanitaires.  Préfuce  de 
M.  Gustave  Anon.  Le  Comité  internulioiiol  de  tu  Croix- 

éditeur.  édition,  1925. 


Croi.i’-Rouge.  Le  Conseil  fédéral  examinera,  le 
moment  venu,  l’opportunité  de  saisir  les  gouver¬ 
nements  intéressés  de  (e  problème.  Mais,  comme 
en  Juin  prochain  doit  se  tenir  à  Genève  la  Con¬ 
férence  diplomatique  chargée  de  reviser  la  Con¬ 
vention  de  Genève  et  d’élaborer  un  Code  des  pri¬ 
sonniers  de  guerre,  la  consultation  précitée  ne 
saurait  avoir  lieu  avant  que  cette  Conférence  ait 
tenu  ses  assises. 

Combien  de  temps  attendrons-nous  encore 
cette  ratification  Trop  longtemps,  hélas  !  si  l’on 
en  croit  les  bruits  qui  nous  arrivent  de  La  Haye. 

On  sait  que  la  XIIP  Conférence  internationale 
de  la  Croix-Rouge  s’est  tenue  dans  cette  ville  du 
23  au  27  Octobre  dernier  et,  naturellement,  orj  y 
a  reparlé  de  l’aviation  sanitaire.  Voici  le  texte  de 
la  résolution  adoptée  à  cet  égard  par  les  repré¬ 
sentants  des  55  Croix-Rouge  et  des  ùG  Gouver- 
netiients  représentés  : 

«  La-  XHF  Conférence  internationale  de  la 
Croix-Rouge,  tout  en  reconnaissant  la  très  grande 
importance  que  la  question  de  l’aviation  sanitaire 
présente  en  temps  de  guerre,  propose  aux  So¬ 
ciétés  nationales,  aussi  longtemps  que  ne  sont  pas 
réglées  la  question  de  l’immunisation  et  d’autres 
questions  juridiques,  de  concentrer  leurs  efforts 
sur  le  développement  de  l’aviation  sanitaire  civile. 
Elle  est  convaincue  que  tout  progrès  réalisé  dans 
le  domaine  de  l'aviation  sanitaire  civile  contri¬ 
buera  grandement  à  celui  de  l’aviation  sanitaire 
mililairc. 

«  La  Conférence  croit  devoir  recommander 
aux  Sociétés  nationales  de  la  Croix-Rouge  d’en¬ 
trer  en  relation  avec  les  organes  officiels  ou 
privés  de  leurs  pays  respectifs  pour  résoudre  cet 
important  problème,  particulièrement  en  ce  qui 
concerne  l’aménagement  et  rutllisation  raüoii- 
nels  d’appareils  sanitaires  et  de  champs  d’atter¬ 
rissage  ainsi  que  leur  emploi  pour  secours  d’ur¬ 
gence. 

«  (Proposé  par  la  Commission  III;  adopté  à  la 
séance  du  vendredi  26  Octobre).  » 

Ce  son  de  cloche  n’est  pas  des  ])lus  encoura¬ 
geants. 

Heureusement,  se  tiendra  à  Paris,  du  15  au 
20  Mai  -1929 ,  le  P''  Congrès  international  de 
l'aviation  sanitaire,  sous  la  présidence  d’honneur 
du  maréchal  Lyautey  et  la  présidence  effective  du 
professeur  Charles  Ricliet. 

La  question  de  la  neutralisation  des  aéronefs 
sanitaires  en  temps  de  guerre,  dont  le  rapport 
vient  de  m’échoir,  va  être  reprise  une  fois  déplus 
et  il  est  à  espérer  qu’à  la  faveur  de  sa  nouvelle 
évocation  devant  les  représenlanls  qualifiés  des 
différents  Etats,  elle  fera  un  nouveau  pas.  Puisse 
cette  nouvelle  étape  nous  rapprocher  du  moment 
où  les  blessés  des  guerres  futures  pourront  béné¬ 
ficier,  grâce  à  la  protection  officielle  de  la  Croix- 
Rouge,  de  cet  engin  merveilleux  de  .  sauvetage 
qu’est  l’avion  sanitaire. 

Cu.-L.  JULLlOT. 


Le  médecin  inspecteur  général  Delorme 

(1847-1929) 

Avec  cet  homme,  aux  larges  épaules,  à  la  haute 
taille,  au  front  têtu,  à  la  voix  dominatrice,  et,  sur 
lequel  les  années  semblaient  n’avoir  aucune  prise, 
disparaît  celui  qui,  depuis  que  s’est  éteint  le  vieil¬ 
lard  qui  portait  le  grand  nom  de  Larrey  et  que 
nous  avons  vu  parmi  nous  comme  son  image 


vivante,  fut,  sans  doute,  la  plus  haute  figure  de 
la  chirurgie  militaire. 

C’était  un  esprit  hardi  que  ne  semblait  elfraycr 
aucune  entreprise  opératoire,  et  l'on  sait  qu’à  une 
époque  déjà  lointaine,  il  ne  reculait  pas  devant 
l’ouverture  large  de  la  poitrine  pour  aller  prati¬ 
quer  cette  décortication  pulmonaire  qui  n’est  à  la 
portée  .  c[ue  de  ceux  qui  sentent  brûler  en  eux- 
mèmes  ce  feu  sacré  qui  donne  le  courage  de 
regarder  en  face  les  angoisses  de  la  chirurgie. 

Peut-être  môme  eût-on  pu  lui  reprocher,  dans 
l'acte  opératoire,  une  certaine  brutalité  qui  n’est 
plus,  comme  elle  l'était  autrefois,  une  des  vertus 
nécessaires  du  chirurgien.  Mais,  s’il  en  était  ainsi, 
il  n’en  fallait  sans  doute  accuser  que  l’énergie 
d’un  caractère  qni  poussa  peut-être  un  peu  trop 
loin  le  culte  de  la  hiérarchie  et  le  fétichisme  de 
l’uniforme. 

J’ai  été,  je  l’avoue,  parmi  ceux  qui  souriaient 
autrefois  quelque  peu  de  cette  tendance  d’esprit. 
Mais  quand  je  vois,  comme  aujourd’hui,  à  quels 
abîmes  risque  de  nous  entraîner  la  tendance 
contraire,  quand  je  vois  s’effriter,  de  jour  en  jour, 
et  disparaître  peu  à  peu  tout  ce  qui,  dans  les 
mœurs,  dans  l’esprit  public  et  môme  dans  la  loi, 
constitue  l’armature  d’unç  nation  et  le  fondement 
de  la  discipline  sociale,  je  me  demande  si  l’esprit 
d’autorité,  même  poussé  à  l'excès,  ne  vaut  pas 
mieux  que  toutes  les  défaillances  qui  nous 
entraînent  de  jour  en  jour  ver-s  une  anarchie  sans 
remède. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  devons  prendre 
Delorme  tel  qu’il  était  et  si  l’on  peut,  en  quelque 
mesure,,  regretter  la  rudesse  d’un  caractère  trop 
entier,  nul  n’a  le  droit  de  contester  son  esprit  de 
justice  et  son  courage  devant  les  responsabilités 
les  plus  redoutables. 

C’était  un  travailleur  infatigable.  11  a  beaucoup 
écrit,  et  son  Traité  de  chirurgie  de  guerre,  qui 
date  de  près  de'  quarante  ans,  fut  en  son  temps  un 
ouvrage  de  haute  valeur. 

Pendant  longtemps,  il  fut  un  des  maîtres  de 
cette  grande  école  du  Val-de-Gràce  qui  conserve 
avec  honneur  et  transmet  de  génération  en 
génération  les  hautes  traditions  de  la  médecine 
et  de  la  chirurgie  militaires. 

Quand  éclata  la  guerre,  il  venait  justement  de 
prendre  sa  retraite.  11  reprit  un  service  actif  et 
crut  de  son  devoir  de  publier  des  instructions 
qui  recommandaient,  comme  règle  générale, 
l’abstention  opératoire,  chez  les  blessés  que  l’on 
pensait  devoir  être  nombreux,  sans  se  douter, 
hélas  !  des  chiffres  qu’ils  devaient  atteindre. 

On  le  lui  a  beaucoup  reproché.  11  n’avait  pas 
prévu  les  blessures  par  éclats  d’obus,  ni  l’impor¬ 
tance  qu’elles  devaient  prendre  dès  les  premiers 
jours  des  batailles  et  plus  encore  par^  la  suite, 
quand  s’établit  la  guerre  des  tranchées.  , 

Mais  qui  donc  l’avait  prévue  mieux  que  lui  i' 
L’expérience  lui  ouvrit  les  yeux  et  de  nouvelles 
instructions  vinrent  corriger  son  erreur.  Et  bien 
rares  sont  ceux  qui,  pour  trouver  la  vérité,  peu¬ 
vent  se  passer  de  ce  que  leur  enseigne  leur  expé¬ 
rience  personnelle  ! 

Gosset  et  Rouvillois,  dans  les  beaux  discüur.‘- 
qu’ils  ont  prononcés  devant  son  cercueil,  drapé 
des  couleurs  de  la  France,  se  sont  rencontrés  pour 
nous  dire  que  la  destinée  ne  l’avait  pas  favorisé, 
en  le  jetant  trop  jeune  dans  la  guerre  de  1870,  et 
trop  âgé  dans  celle  de  1914.  Nul  doute  que  si  les 
événements  l’eussent  mis  à  meme  d’observer  à 
temps  les  blessures  des  guerres  modernes,  un 
homme  comme  lui  en  eût  tiré  un  grand  enseigne- 
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ment  et  l’aurait  fait  connaître  à  tous.  Il  faut  regret¬ 
ter  que  quelque  mission  opportune  ne  lui  ait  pas 
permis  île  voir,  en  1905,  les  blessés  de  la  Manil- 
cliourieou,  en  1912,  ceux  de  la  guerre  des  Balkans  ! 

C'était  un  rude  et  solide  Lorrain,  et  je  né  puis 
me  souvenir  sans  éniolion  du  discours  qu’il  nous 
lit  un  jour,  en  1912,  au  banquet  du  Congrès  de 
Cliirurgie  dont  il  était  le  pi'ésident.  Il  était  né 
à  Lunéville.  Sa  jeunesse  s’étail  écoulée  eu  jilelile 
France  el  voici  ipie  sa  ville  natale  se  trouvait 


natale  se  trouvait 
itUilnlenant  tout  au  boni  des  marches  de  l’Fst,  à 
quelques  jias  de  lii  friUilière.  ail  delà  de  la([UL‘lle 
il  entendall  déjà  fi'émlr  le  bruit  des  armes  et  où 
son  Ame  deVinail  rapproche  de  la  catastrophe. 
Ali!  j’eillelids  eticore  sa  voix,  cette  voix  quelque 
peu  aliière  ((ue  (’éitiolion  faisait  trembler.,  el  je 
ressens  loiijours  l’aligoissej  qui  nous  gagna  tous, 
lorsqu’Il'éVoqua  devaill  nous  lesjournées  que  iloils 
allions  vivre. 

.le  le  coniialssais  depuis  bieli  longtemps,  depuis 


il  l’approche  de  la  catastrophe, 
icore  sa  voix,  cette  voix  quelque 
(’éitiolion  faisait  trembler.,  el  je 
l’aligoissej  qui  nous  gagna  tous, 
devaill  nous  lesjournées  que  iloils 


qu  il  était,  un  jour,  venu,  à  1  epoque  ou  je  m  inté¬ 
ressais,  (‘Oilliue  lui,  aux  grandes  entrept’ises  ehi- 
riirgieales,  asslstei'  à  Une  extirpation  de  l’mso- 
phage  ihot-aciqiie.  Cette  opération  l'avait  idve- 
rtieut  intéressé,  et  c’est  ainsi  que  dejiiiis  lors  je  le 
voyais  de  temps  en  leiiqis  dans  mon  service.  ' 

.\  r.Vcadélilie,  il  Venait  parfois  lue  itiotilrer  des 
dessins  chariiiaiils  et  les  jioi'iraits  de  ses  col¬ 
lègues  qu'il  croquait  avec  un  tiilciit  véritable. 

Il  y  a  (piehpieS  jours  à  peine,  le  jour  même  où  il 
lit  de  sa  voix  toujours  éclatante  une  importante 
eominuiiicaiion,  ([ili  devait  être  la  dernière,  sut' 
la  di.Sparitiün  de  la  tievre  typho'ide  à  Lunüvilh'j 
il  s’était  arrêté  près  de  •moi,  pour  me  parler  dos 
eliAteaux  merveilleux  de  la  Vallée  de  la  Dordo- 


sait  encore  taillé  pour  do  longues  années, 
lui  disparaît  (piidipi’iin  ipii,  s’il  se  lit  peut-éli 
ses  hautes  (‘omuioiis  Cl  de  la  ilieillcUre  manié 
les  remplir  Une  coiiciqilioti  d’un  autre  âge, 
aeqiiilla  avec  holmeiir  el,  tout  de  ifiéme,  fi 
homme  ! 


Instruments  Nouveaux 


Pour  ceux  que  fatigue  le  microscope 
Les  longues  observations  niicl-oScopiqUes  sont  ii 
pou  épuisantes. 

Après  avoir  essayé,  sans  grand  succès,  bien  de 
dispositifs  pour  diminuer  Ih  fatigue  oculaire,  écrhr 
divers,  vi.sières,  appuiC-lètc,  verres  spéciaux,  gro: 
sissements  inaccouluulés,  j’ai  trouvé,  linaleinent,  un 


solution  à  peu  près  parfaite  eu  adaptant,  sur  iiriii 
binoculaire,  deux  bonnettes  épousant  la  forme  des 
orbites,  01  Inspirées  de  ocllos  qui  rendaient,  pendant 
la  guerre.  Si  agréables  les  jumelles  à  ciseaux  d’ar¬ 
tilleurs. 

M’en  troüvaut  nulle  part  dans  'e  commerce,  je  les 
ai  fabriquées  moi-mème  en  métal,  puis  en  cire  dure, 
puis  eu  vulcauite.  On  les  établit  iiiainteuant  en  aluuil» 

Orâce  A  elles,  lu  tête  de  l’dbsorvaieur  trouve  un 
grand  repos  pur  l’appui,  si  léger  soIImI,  des  arcades 
sourcilières  sur  le  rebord  des  botmelles  ;  Les  rayons 
lumineux  parasites  ne  peuvent  plus  se  glisser  entre. 


l’oeil  et  l’oculaire,  et  l’accommodation  en  bénéficie  ; 
Enfin  les  cils  ne  viennent  plus  toucher  et  salir  les 
lentilles.  ■ 

Ce  simple  dispositif,  très  agréable  sur  tous  les 
tiiifcrdseOpeS,  prbeurd,  sur  üfl  binOculiiire,  Uhe  obser¬ 
vation  viaiment  «  confortabld  ». 

!)'■  CcME.NCK  (de  Nîmes). 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


Le  D'  Cl.  lleguud,  invité  par  lu  lierliner  inédizi^ 
nische  Gesellschaft  et  le  Deiltsches  seniral  Komiiee 
zur  Ei/'ui-scbiing  und  Dekümpfung  der  lirebs- 
krankbeit,  a  fait  à  Berlih,  le  23  Janvier,  dans  le 
grand  arnpbithéàtre  de  la  Maison  Langenbeck-Vir- 
cliow,  une  conférence  -ivec  projections  sur  le  Traite¬ 
ment  des  cancers  par  le  radiant  :  répOnsb  amicale  à 
la  conférence  donnée  à  Paris,  le  12  Juillet  1928,  par¬ 
le  professeur  PerdinaU  !  lîlufrienibal  dans  la  eliiiique 
du  professeur  GoSsot.  Dans,  la  même  séance,  le 
D' ..Canli,  de  Londres,  a  projeté  ét  commenté  un  film 
oinémalogi'apbiqUc.  mOnirunt  les  phénomènes  de  La 
vie  cellulaire  dans  les  cultures  in  vitro  de  tissus  norj 
maux  et  néoplasiques.  La  séance  était  présidée  par  le 
professeur  Frieclr.  tvraüs;  cinq  ou  six  cents  médecins 
y  ont  assisté  et  ont  manifesté' cbaleurcusemcnt  leur 
satisfaction  aux  Conférenciers  français  et  anglais.  La 
soirée  s’eSt  terminée  par  im  banquet  à  l’hütel  Conti¬ 
nental,  auquel  ont  pris  part  plus  de  quatre-vingts  per¬ 
sonnes,  dont  Un  certain  nombre  de  professeurs  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Berlin.  Dans  dos  discours 
très  applaudis,  le  professeur  Kraus  el  le  professeur 
Uegaud  ont  exprimé  le  souhait  que,  par  des  manifes¬ 
tations  semblables  à  celle  de  ce  jour,  la  Science  et  la 
Médecine  contribuent  à  instaurer  entré  les  peuples, 
naguère  en  confiit  sur  les  champs  clé  bataille,  une 


Le  D''  Maiiero  a  présenté  un  projet  de  V.  H.  M. 
aux  stations  thermales,  climatiques  et  balnéaires 
d’Espagne  afin  de  les  faire  conhaitre  et  de  faire 
apprécier  en  même  temps  h'S  beautés  loUrisliqucs  et 
les  richesses  artistiques  de  l’EspagUt. 

Ces  voyages  auraient  lieu  chaque  ahnéc,  se  feraient 
eii  automobile  et  comprendraient  50  médecins  espa¬ 
gnols  et  50  médecins  étrangers. 

L’Espagne' serait  divisée  en  plusieurs  régions  qui 
seraient  visitées  successivement  :  région  basque  j 
Asturie  el  Galicie  ;  Andalousie  ;  Aragon  ;  Catalogne 

Le  premier  voyage  aurait  lieu  en  Juin  et  se  ferait 
dans  fa  région  basque,  l’une  des  mieux  organisées, 
et  comprendrait  aussi  la  Visité  :1e  Saint-SébaStien, 
Sahiander  et  Burgos. 

Le  second  voyage  comprendrait  l’Andalousie. 

En  outre,  de  petits  V.  E.  M.  sèruient  organisés 
pour  les  médecins  espagnols. 


E'Instilul  portugais  pour  l’étude  du  CàrtCér,  créé 
en  1927,  et  annexé  à  rUnivorsiié  de  Lisbonne,  nous  ' 
informe  de  l’organisation  de  oel  inSlimt  'selort  les 
:  bases  établies  à  l’occasion  du  1^' Congrès  de  . la  Ligjue 
nationale  belge  contre  le  canrer,  tenu  en  1923,  à 
Bruxelles,  el  auquel  le  Portugal  a  été  représenté  par 
le  professeur  Francisco  Gentil,  de  Lisbonne,  qui 
souscrivit  aux  décisions  concernant  la  création  de 
l’Union  internationale  contre  le  cancer.  Dans  cette 
inèino  orientation,  l’Institut  se  fit  représenter  par  le 
professeur  Mark  Alliias  à  la  récente  conférence  inter¬ 
nationale  de  Londres. 

Lu  Commission  pour  l’étude  du  Cancer,  que  dirige 
l’Institut,  se  propose  d’organiser  la  lutte  antican- 
oéreuse  dans  le  pays.  Son  action  ne  se  bornera  pas 
seulement  à  instituer  des  moyens  thérapeutiques  et 
à  faciliter  des  recherches  scientifiques,  mais  aussi 
à  encourager  la  lutte  sociale  contre  le  cancer,  en 
colla'borant  ainsi  à  l’œuvre  liumanîtalre  de  défense 
contre  cette  maladie. 

L'Iiislitnt  serait  béUreuX  d’éhtrer  en  relations  aVec 


boration  efficace  dans  tous  les  domaines  de  Igur 
activité. 

Dans  le  but  d’élargir  ses  moyens  de  travail,  la 
Commission! prie  aussi  les  directeurs  des  Instituts, 
les  présidents  des  Associations  de  propagande,'  les 
directeurs  de  Revues  de  la  spécialité,  etc.,  de  bien 
vouloir  envoyer  à  l’Institut  leurs  publications,  ce 
dont  elle  les  remercie  d’avance. 

La  Commission  pour  l’élude  du  Cancer  est  composée 
des  professeurs  i  Francisco  Gentil,  pi'ésident;  Mark 
Athias,  Joào  de  Magalliacs,  directeurs;  Henrique 
Parreira,  secrétaire  et  MM.  Bénard  Guedes,  chef 
des  services  de  radiologie, et  radiumthérapic  ;  Simoôs 
Raposo,  chef  de  service  de  pathologie;  Gomes  da 
Cosla,  chef  do  seavice  de  pbyslco-chimic, 

L’adresse  est  :  Institulo  Porluguez  para  o  Estudo 
do  cancro,  Estrada  de  Benifica,  Lisbonne. 


La  valériane  a  un  rôle  de  premier  plan  dans  le 
traitement  des  maladies  du  système  nerveux  et  de 
cei-lalliS  étals  psychO-netil'opaililqtles,  et  l’on  Com- 
pi'Ond  qu'il  soit  utile  d'obtenir,  par  la  euUiirc;  des 
races  pures  qui  permoliroul  seules  les  résultats  tbô- 
rupoiUiqueS  rochei'Cbés. 

Pour  cela,  jjlusiours.  conditions  sont  nouessaircs  : 

1"  Il  faut,  sous  la  latitude  de  Kiev,  ,  faire  lés 
semailles  dans  la  première  quinzaine  de  Septembre, 
an  pins  lard; 

2“  Semer  dans  un  sol  compact,  argileux,  peu 
enfouir,  et  choisir  un  endroit  erabragé. 

Üh  engraissement- dû  Sol,  avant' les  semailles,  par 
du  purin  de  vaého,  augmente  lé  pôids  de  la’  masse 
des  racines  de  10  pour  100.  ■  ■ 

La  durée  ,  des  oültUros  rte  doit  pas  dépûssar  deux 

La  variété  à  cultiver  est  la  V.  exaltata,  dont  la 
fertilité  est  cinq  fois  supérieure  à  celle  de  la  V.  ùffl- 
cinalis. 

Cependant,  il  faut  chercher  à  acclimater  les  dilfé- 
rentes  variétés  du  sud  de  la  Russie  et  celles  de 
l'Èürôpe  oceidénlale. 

Dans  quelles  conditions  doll-on  faire  la  culture  de 
la  Valériane? 

Il  faut  choisir  les  races  pures,  bn  procédant  ainsi  : 

n)  Par  la  sélection  artificielle.  On  rccborcllùnt,la 
résistance  contre  la  socliercsso,  la  résistance  envei'.*! 
les  insectes  nuisibles,  la  fertilité. 

b)  Par  la  sélection  naturelle,  choisir  les  sujets  à 
feuilles  foncées,  à  rhizomes  peu  ligneux.  Les  meil¬ 
leures  variétés  sont  ;  V.  exaltata  71/ican  du  Jardin 
d'AcClimatlon  de  l’Académie  des  Sciences  de  Kiev  él 
de  Tchernigow;  F.  o/j^ciltaffs  de  Sainte-Sonida,  au¬ 
près  de  Bèserb;-  V.  Niiida,  var.  intermedia  de  Mogl- 
levv;  Dnbia  Buugè  kedebour  de 'Vôronégo  et  Paraiovv, 
du  Caucase  et  de  Briuuskc. 

La  récolte  des  racines  de  valériane,  sous  la  lati¬ 
tude  do  Kiev,  doit  avoir  lieu  en  Août-Septembre. 

Le  séchage  des  racines  doit  se  faire  à  température 
modérée. 

Pour  l’Usage,  on  doit  utiliser  des  racines  de  la 
dernière  récolte  pour  éviter  la  tfansformatlùn  de 
l’hullo  d’éther  en  acide  valéfianique,  nuisible  à  l'oc- 
ganisnie,  ce  qui  se  produirait  âi  l’on  employait  des 
rhizomes  trôp  vieux. 

Enfin,  il  serait  désirable  do  voir  conserver  les 
valérianes  sauvages,, prinoipalcraenl  dans  les  régions 
da  Sourties  et  do  Sololonocka,  Ukraine;  pour  Cela, 
il  serait  utile  qu’on  interdît  l’arrachage  de  la  plante 
ou  qu’on  en  réglementât  la  cueillette.  ' 

Sl.NOViKvv-I.  Ko.mnikovV  (de  Kiev). 


Correspondance 


A  propos  de  l’article 
de  MM.  Êonnamour  et  Badolle  ■ 
sur  là  Radio  graphie  du  pOumOn  tiôfmal. 

Dans  le  numéro  du  6  Février,  La  Presse  Médicale 
a  publié  un  article  de  MM.  Sonnamour  elJBadolle  sur 
«  La  Radiographie  du  poumon  normal  après  injection 
’de’Iipiodol.,,  »  Dans  cet  ari'icle,  au  milieu  da  la  Iroi- 
s.iOmc,', coldnno  dé  la  pagi)  173,  je  lis  cës  lignes: 
ii-Serg.ont.  en  1924,  cherché;  l’image,  du  poumon  nor¬ 
mal  chez  un  enfant  atteint  (le  rougeole  ét-de  ooqué- 
Inche  ronsécutivc...»  Cette  citation  est  tout  fait 
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erronée.  Les  recherches  qu.!  y*  .^^7T^()rises,  avec 
mon  colliiboralenr  Coltcnol,  dès  que  fui  connue  la 
mélhodè  de  Sicaid  et  Forestier,  n’ont  jamais  porté 
sur  le  poumon  des  enfants  —  au  début,  du  moins  — 
mais  sur  le  poumon  de  l’adulte.  li’autre  part,  nous 
n’aurions  jamais  eu  l’idée  de  considérer  comme  un 
ponmon  normal  le  poumon  d'un  enfant  atteint  de 
roupjeole  et  de  coqueluc'  e  consécutive,  car  nous 
n’ignorons  pas  la  fréquence  des  complications  pulmo¬ 
naires  de  ces  deux  maladies. 

MM.  BonnAmourel  Badolle  basent  donc  une  partie 
de  leur  argumentation  sur  des  références  bibliogra¬ 
phiques  inexactes. 

D  autre  part,  sur  bien  des  points,  ces  auteurs 
avancent  des  interprétations  qui  sont  en  contradic¬ 
tion  avec  nos  constatations  personnelles. 

Nous  nous  proposons  d  écrire  prochainement  un 
article  plus  étendu  dans  lequel  nous  discuterons  la 
signification  des  faits  sur  lesquels  se  basent 
MM.  Bonnamour  et  Badolle.  Mais  dès  maintenant, 
nous  tenons  à  publier  celte  simple  rectification  pour 
qu’aucun  malentendu  ne  puisse  s’établir  ou  subsister. 

Kmii.f.  Shkck.nt. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  pour  travailler  dans  les  hôpitaux  et 
laboratoires  : 

MM.  Juan  Caldentey,  Espagnol  ;  Millitarion,  Armé¬ 
nien  ;  Augustin  Valdivieso,  Vénézuélien  ;  Cyrus 
Dimacopoulos,  Grec  ;  C.  Congranis,  Péruvien  ; 

L.  E.  Baies,  U.  S.  A.;  Juan  J.  Murlagh,  Argentin; 
Elvina  Rodrigo  Miguez,  Brésilien;  P.  Delneuville, 
Belge;  Dalakidis,  Grec;  Pilecio,  Colombien;  M""” 
Marie  P.  Jonesca,  Roumaine  ;  Irina  Joiiesca,  Rou¬ 
maine;  Iiigeborg  Emîrtseu,  Dano'se  ;  MM.  S.  Soltez, 
Hongrois;  Oscar  Silbermann,  Roumain;  Januario 
Malzoui,  Brésilien;  Horace  Goldie,  Palestinien; 
Marcovici,  Roumain  ;  James  Bernstein,  U.  S.  A.  ; 
Heruaiido  Matallana,  Colombien;  Epaminondas 
Sanchez  Colombien;  Jimeinz  Bonilla,  Colombien; 
Zernolï  Mililza,  Russe;  F.  Angel  Ch.ivarria  Lopez, 
Espagnol;  Jules  Posbeykiau,  Arménien;  Mai-cel 
Dépassé,  Belge;  Etienne  Prool,  Belge;  Inès  Her¬ 
nandez,  Honduras  ;  Harry  Tymbios,  Grande-Bre¬ 
tagne  ;  Luigi  Maria  Ceola  ,  Italien. 

(A.  D.  R.  M.,  Faculté  de  Médecine,  salle  Béclard.) 


Livres  Nouveaux 


Métabolisme  cellulaire  et  métabolisme  des  tumeurs, 
par  Wahbukc,  traduit  par  Ai  BEcet  Gexevoix.  2  vol. 
in-16  de  la  «  nouvelle  collection  scientifique'  ». 
Alcan.  —  prix  30  francs. 

La  plus  importante  des  conclusions  contenues  dans 
ce  livre  porte  sur  la  nature  de  la  cancérisation. 
L’auteur  en  a  donné  une  définition  chim'que  et  une 
mesure  :  la  cancérisation  consiste  dans  Ia_  rupture 
d’équilibre  entre  les  deux  réactions  fondamentales 
delà  cellule,  lespiralbn  et  fei-mentat ioii. Taudis  que 
dans  les  cellules  normales  la  respiration  domine 
la  fermentation,  c’est-à-dire  que  le  glucose  consommé 
par  la  cellule  est  oxydé  sans  ipi’il  apparai  se  d’acide 
lactique,  au  conti-aire  dans  la  cellule  cancéreuse  la 
fermentation  domine  la  respiration,  c’est-à-dire  que  la 
glycolyse  avec  formation  d’acide  lactique  est  la  réac¬ 
tion  la  plus  importante  et  celle  qui  fournil  à  la  cel¬ 
lule  cancéreuse  la  plus  grande  partie  de  son  énergie. 

La  cellule  cancéreuse  a  donc  esseiiliellemenl  un 
métabolisme  anaérobie  comme  la  levure  de  bière. 
C’est  là  un  résultat  acquis  considérable  et  qui  permet 
de  considérer  les  travaux  de  l’auteur  et  de  ses  élèves 
comme  prenant  la  suite  de  ceux  de  Pasteur  sur  les 
fermentations. 

Mais  plus  importantes  peut-être  encore  que  les  ré¬ 
sultats  eux-mémes,  sont,  dans  ces  travaux,  la  méthode 
créée  et  m’se  au  point  et  la  technique  extrêmement 
précise  et  démonstrative  des  dosages  manométri(|ues. 

C’est  par  celte  technique,  dont  on  trouvera,  dans 
celte  Ira  ludion  française,  tous  les  éléments  instru¬ 
mentaux  et  tous  les  calculs,  que  l’auleur  a  poursuivi 
ses  recherches  suc.cessiveuient  sur  l’œuf  d’oursin,  sur 
les  tissus  normaux,  sur  les  tissus  cancéreux  en  survie 
et  en  culture.  H  en  tire,  outre  les  conclusions  géné¬ 
rales  énoncées  plus  haut,  des  hypothèses  de  grande 
portée  sur  le  méoanisme  de  la  cancérisation. 


Il  s’agit  d’un  livre  qui  aura  le  plus  grand  retentis¬ 
sement. 

P.  Moclonguet. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  propédeutique.  —  Un  cours 
théorique  et  pratique  de  radiodiagnostic  médical  sera 
fait  à  la  clinique  médicale  propé.deutique  de  l’hôpital  de 
lu  Charité,  du  lundi  22  au  samedi  27  Avril  inclus. 

I.e  programme  complet  de  ce  cours  sera  pubjié  pro¬ 
chainement.  \ 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 
— -  Le  jeudi  21  Février,  à  l’amphitliéàtre  Fournier,  à  10  h. 
du  malin,  M.  le  professeur  Dujardin,  de  Bruxelles,  fera 
un  exposé  de  scs  travaux  sur  les  Réactions  méningées  de 
la  syphilis  et  l’immunité. 

Clinique  Baudelocque.  — -  Les  leçons  suivantes 
seront  fuites  à  la  Clinique  Baudelocque  ;  25  Février,  à 
11  h.,  M.  Debré  ;  La  transmission  de  l’immunité  de  lu 
mère  à  l’enfant.  —  Lundi  4  Mars,  à  11  h.,  M.  Auberlin  ; 
L’anémie  jiernicieuse  gravidique.  —  Lundi  11  Mars,  à 
11  K.,  M.  Morax  :  Les  troubles  visuels  de  la  gestation.  — 
Lundi  17  Mars,  à  11  h.,  M.  Lévy-Valeusi  :  Les  psychoses 
puerpérales. 

Hygiène  et  Clinique  de  la  première  enfance 

(Hospice  des  Enfants-Assistés).  —  Un  cours  de  pcrfeclion- 
nernent  sera  fuit  du  21  au  29  Mars,  sous  la  direction  de 

M.  le  professeur  Lerebouilel,  avee  le  concours  de  M,  Cu- 
tbala,  médecin  des  hôpitaux  et  des  chefs  de  cliniques  et 
assistants  du  service,  sur  :  «  Les  notions  actuelles  en 
hygiène  et  pathologie  du  premier  âge  ». 

Chaque  jour,  de  9  h.  30  à  10  h.  45  ;  Visite  des  suiles 
par  M.  le  professeur  Lerebouilel;  —  A  10  h.  45,  16  h.  et 
16  h.  45,  Leçons  avec  présentation  do  malades  et  exer¬ 
cices  pratiques. 

/'rogramme  des  leçons.  — •  Jeudi  21  Mars,  10  h.  45, 
M.  Lerebouilel,  Les  lois  générales  de  la  physiologie  et  de 
la  pathologie  du  nourrisson;  —  16  h  ,  M.  Suint-Girons, 
La  coli-bacillose  du  nourrisson  ;  —  16  h.  45,  M.  Chabrun, 
La  diphtérie  du  premicr  ôge. 

Vendredi  22  Mars,  10  h.  45,  M.  Cnthala,  Les  classifica¬ 
tions  des  affections  digestives  et  des  troubles  de  la  nutri¬ 
tion  ;  —  16  h.,  M.  Chabrun,  Les  troubles  digestifs  des 
enfants  nourris  nu  sein;  —  16  h.  45,  M.  Bohn,  L’aslbinc 
des  nourrissons. 

Samedi  23.  Mars,  10  h.  45,  M.  Lelong,  Les  troubles 
digestifs  des  enfants  nourris  au  lait  de  vache;  —  16  h., 
M.  Bohn,  Les  broncho-pneumonies  du  nourrisson  cl  leur 
traitement  actuel; — 16  h.  45,  M.  Sainlr-Girons,  L’anaphy¬ 
laxie  alimentaire  «H  les  troubles  liés  à  l’abus  des  farines. 

Lundi  25  Mars,  10  h.  45,  M.  Lerebouilel,  La  sténose  du 
pylore  du  nourrisson;  —  16  h.,  .M.  Lelong,  Hy])eraliinen- 
talion  et  hypoalimenlalion  :  les  régimes  carencés;  — 
16  h.  45,  M.  Brizard,  Les  ec/.émas  du  nourrisson. 

Mardi  26  Murs,  10  h.  45,  M.  Cnthala,  Indications  et 
modo  d’emjdoi  des  différents  laits  dans  la  diététique  du 
premier  âge;  —  16  h.,  M.  Gournay,  Le  diabète  dans  la 
première  enfance;  —  16  h.  45,  M.  Detrois,  Les  selles  du 
nourrisson.  Etat  actuel  de  la  question. 

Mercredi  27  Mars,  10  h.  45,  M.  Lelong,  Les  formes  cli¬ 
niques  et  le  diagnostic  de  la  tuberculose  du  nourrisson; 
—  16  h.,  M,  Brizard,  La  syphilis  du  nourrisson  (première 
leçon);  —  16  h.  45,  M.  Uoudinesco,  Spasmojihilie  et  lé- 

Jéiidi  28  Mars,  10  h.  45,  M.  Cathnia,  Le  problème  de 
l’alimcnlalion  sans  lait  dans  la  première  enfance;  — 
Ifi  h.,  M“'®  Dollfus,  Notions  récentes  sur  le  rachitisme 
(éliologic  et  jiathologie)  ;  —  16  h.  45,  M.  Chubrun,  Les 
infections  aiguës  du  |)remier  âge  et  leur  prophylaxie. 

Vendredi  29  Mars,  10  h.  45,  M.  Lelong.  Lu  tuberculose 
du  nourrisson  ;  le  B.  C.  G.;  —  16  h.,  M""  Dollfus,  Los 
truitemenls  du  rachitisme;  —  16  h.  45.  M.  Brizard,  La 
syphilis  du  nourrisson  (deuxième  leçon). 

N.  B.  —  Les  leçons  porteront  surtout  sur  les  progrès 
récents  réalisés  dans  les  divers  sujets  traités;  elles  seront 
complétées  jiar  l’exposé  quotidien  fait  au  cours  des  visites 
par  le  [irofesscur  Lerebouilel  et  par  l’cxameu  direct  des 
malades. 

Un  certificat  sera  délivré  à  la  fin  des  cours.  S’inscrire 
à  lu  Faculté;  le  droit  à  verser  est  de  250  fr. 


Concours 

Médecin  de  dispensaire.  —  Un  concours  sur  titres 
aura  lieu,  vers  le  15  Mars  1929,  pour  la  nomination  d’un 
médecin  chargé,  dans  la  ville  do  Brive,  de  la  cousultu- 
tion  d’on  Dispensaire  antituberculeux,  antivénérien  et  de 
1  inspection  médicale  des  écoles. 

Les  candidats  didvent  être  Français,  âgés  de  moins  de 
50  an»,  pourvus  du  diplôme  de  docteur  en  médecine  de 
l’Etat  français,  avoir  sulisfuit  eux  obligations  militaires, 
produire  un  casier  judiciaire  négatif  et  avoir  satisfait  au 
concours  sur  titres. 


Pendonl  la  durée  du  stage  préliminaire  de  six  mois,  et 
lors  de  sa  titiilarisalion  dans  le»  condition»  précitées,  le 
traitement  du  médecin  spériali»é  est  fixé  au  minimum  à 
rfb.OOO  fr.  par  an,  avec  augmentation  de  2.000  fr.  tous  les 
deux  an»  jusqu’à  concurrence  de  40.000  fr. 

Il  bénéficiera,  en  outre,  des  avantage»  ci-après  : 

Indemnité  pour  charges  de  famille  (taux  égal  à  celui 
consenti  aux  employé»  munirijiaux  de  Brive). 

Un  mois  de  vacances  par  an  avec  Iraitcmcnt. 

Retraite  constituée  par  versements  à  la  Caisse  natio¬ 
nale  des  retraites  jiour  la  vieillesse  avec  participation 
patronale  de  moitié,  jusqu’à  concurrence  de  1.500  fr.  pur 

Garantie  des  risques  professionnels. 

Adresser  les  demandes  de  candidature  à  la  Mairie  de 

Hôpital-hospice  de  Saint-Denis.  —  Un  concours 
pour  l’obtention  de  cinq  places  d’internes  titulaires  dc‘ 
l'hôpital-ho.spice  do  Saint-Denis  aura  lieu  les  4  et  5  Mars 
1929,  à  9  h.  précises. 

La  durée  de  l'internat  est  fixée  à  deux  an». 

Sont  seuls  admis  à  prendre  part  au  concours  les  étu¬ 
diants  en  médecine  en  cours  réguliers  d’études,  F'rançais 
ou  naturalisés  Français,  possédant  16  inscriptions  nou¬ 
veau  régime,  cl  Agés  de  moins  de  30  ans. 

Avantages.  —  Indemnité  mensuelle  de  450  fr.,  nourri¬ 
ture,  logement  et  blanchissage. 

Pour  les  conditions  du  concours  et  tous  nmseignemenls 
complémentaires,  s’adresser  au  Directeur  de  rilôpilal- 
Hospicc,  de  9  h.  à  midi  et  de  2  à  5  h. 

Ecoles  nationales  vétérinaires,  —  Un  concours 
sera  ouvert  à  l’Ecole  nationale  vétérinaire  de  Lyon,  le 
9  Mai  1929,  pour  lu  nomination  à  celte  école  d’un  chef 
de  travaux  spécialement  ulluché  à  l’enseignement  de  la 
médecine. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Mi':i)Aii.i.e  d’honkeub 
DE  l’Assistance  pl'bi.kile.  —  Médaille  d'or.  -  M.M.  Ber¬ 
nard,  à  Bouclaus  (Doubs)  ;  Bobine,  à  Paris. 

Médaille  d’argent.  —  MM.  Gajmn,  à  Cambrai  (Nord); 
Ménard,  à  Berck-sur-Mer  (Pas-de-Calais);  Marchai,  à 
M’esserling  (llaut-Rhin) ;  Sléiihan,  à  Mulhouse  (Haut- 
Rhin);  Caminade,  à  Paris. 

Médaille  de  bronze.  —  MM.  Piipiard,  à  Roehe-les-Beau- 
pré  (Doubs);  Marelle,  à  Chàleauneuf-en-Thymerais  (Eure- 
eGLoir);  Boissier,  Chapon,  à  Alès  (Gard);  Balans,  cx’lernc 
à  l’hôpital  André  Boursier,  à  Bordeaux;  Buguon,  à  Suint- 
Elienne-de-Saint-Geoirs  tisère);  'l'estn,  à  llesdin  (Pas-de- 
Calais);  Iribarne,  à  Bayonne  (Basses-Pyrénées);  Machuel, 
à  Samoëns  (Haute-Savoie);  Biol,  Ehrhard,  Rehulfel,  Ri¬ 
pert,  Ségal,  à  Paris;  M'“'  Dater,  à  Ivry-sur-Seine  (Seine); 
Decourt,  à  Mitry-Mory  (Seine-el-Marne). 

IIP'  Congrès  des  sociétés  françaises  d’oto-neuro- 
ophtalmologie.  -  Le  111”  Congrès  des  sociétés  fran¬ 
çaises  d’olo-neuro-ophtalmologie  aura  lieu  à  Bordeaux, 
les  17,  18,  19  et  20  Mai  1929. 

Le  bureau  du  Congrès  est  ainsi  comjmsé  :  Président  : 
M.  le  professeur  Georges  Porlmann  (Bordeaux); 

Vice-présidents  :  M.M.  les  professeurs  Henri  Coppez 
(Bruxelles),  Giorgio  Ferreri  (Rome),  Verger  (Bordeaux), 
Tculières  (Bordeaux); 

Secrétaire  général  ;  M.  le  prof,  agrégé  Velter  (Paris); 

Secrétaire  local  ;  .M.  Henri  Relrouvey; 

Secrétaire  local  adjoint  :  M;  U, -J.  Trautmann. 

Un  rapport  sera  présenté  par  MM.  Halidien,  .Monbrun 
et  Tournuy  (Paris)  sur  :  i-  Les  céphalée»  en  oto-neuro- 
ophlalniologie  ». 

Les  communiration»  et  présentations  faite»  aux  séance» 
du  Congrès  porteront  uniquement  sur  des  questions  se 
rattachant  au  sujet  du  rapport. 

Des  démarches  seront  faites  auprès  des  directions  des 
grands  réseaux  de  chemins  de  fer  jmur  obtenir,  comme 
l’an  dernier,  des  billets  à  demi-tarif  pour  les  congressistes. 

La  participation  au  Congrès  ne  comporte  jais  de  coti¬ 
sations. 

Pour  les  adhésions,  annonces  de  communications  et 
tous  renseignements  s’adresser  au  secrétaire  général, 
professeur  agrégé  Velter,  38,  avenue  du  Présidenl-4Vil- 
.son,  Paris,  XVI".  Téléph.  Passy,  99.32. 

Hommage  au  Professeur  Curtis.  --  Le»  collègues, 
amis,  élève»  cl  admirateur»  du  professeur  F.  Curtis,  de 
la  Faculté  de  Médecine  de  Lille,  ont  ouvert  une  souscrip¬ 
tion  pour  oITrir  une  plaquette  à  ce  Mailie  de  l’Anatomie 
pathologique  qui,  depuis  35  un»,  a  con  neré  toute  son 
activité,  avec  un  parfait  désintéressement,  à  son  labora¬ 
toire.  La  souscription  minimum  est  fixée  à  56  fr.  H  sera 
einoyé  une  plaquette  rédiielioii  pour  toute  souscrijition 
égale  ou  supérieure  à  80  fr.  S’adresser  à  M.  Robimt  Cleuel, 
19,  rue  Jeannc-d’Arc,  à  Lille.  Compte  do  chèque»  pos¬ 
taux,  Lille  10480. 

Association  générale  des  étudiants  de  Paris.  — 
Le  mardi  19  Février  19‘29,  à  9  h.  du  soir,  dans  la  salle 
des  fêtes  du  Petit  Journal,  21,  rue  Cudel,  l’Association 
générale  des  étudiants  et  étudiantes  de  Paris  présentera 
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LA  PRESSE  MEDICALE,;  Samedi,  iÛ  Février  1929 


la  grande  revue  médicale  :  /;/«/;/« .  '/u  ria!  un  prolog^ir 

et  deux  actes  de  Pierre-Paul  Jonsarés,  externe  dos  hôj«- 

I.a  représentation  sera  suivie  d’un  grand  bal  de  nuit, 
avec  attractions. 

Le  Corps  médical  parisien  est  parüciilièvement  convié 
à  celte  manifestation  dont  le  bénéfice  est  destiné  aux 
o'uvres  de  l’Association  générale  des  étudiants. 

t)n  trouve  dès  maintenant  des  billets. à  la  caisse  de 
l’Associulion  générale  des  étudiants,  13,  rue  de  la  Bdche- 
ri«^(V‘)  au  prix  de  30  fr.  Pour  les  médecins  et  étudiants 
en  médecine  :  là  fr.  Pour  les  membres  de  rAssoeiation 
générale  d<*s  étudiants  de  Paris  :  10  fr. 

Union  féminine  du  Monde  latin.  -  Dimanche 
lo  Février,  M' "•  Tuffier,  présidente  de  l’Union  féminine  du 
Monde  latin  et  M.  Tuffier,  recevaient  un  certain  nombre 
de  personnalités  de  l’Amérique  du  Sud  de  passage  à  Paris. 

cette  réception  très  brillante  se  fit  entendre  une  can¬ 
tatrice  colombienne,  M**'’  de  (iustillo.  Elle  fut  vivement 
applaudie  dans  les  mélodies  colombiennes  et  vénézué¬ 
liennes  ainsi  que  dans  la  musique  espagnole  qu’elle  inler- 

A  ce  concert  assistaient,  pour  la  Colombie,  Mgr  Lopez 
Lieras,  M"‘"  Kicardo  Holguin,  M"*"  Daniel  Holguin,  M.  et 
M"'"  de  Valen/.uela,  I)'  et  M'"“  Uico,  M.  et  M'“*  V.  Lom- 
bami,  etc.;  pour  le  l'eitczuelti,  M'"*  Zumeta,  femmo 
du  ministre  pléiiipt)lenliaire,  M.  et  Acosta  Orlîz,  D*^ 
et  M'"'’  .\chiUü  Bruno,  M*"'  et  M""  Pablo  Hivodo,  M'"'  de 
Mendoza.  M"*'  de  liorrondona,  M.  et  M"''  Luis  Dominguez, 
.M.  et  M"  Caprlles,  M""  Purra  Perez,  M.  etM"*'  Francisco 
de  Sucre,  M.  Luis  Basala,  D"  Condé  Juhu,  etc. 

M"”  Tuffier  était  entourée  des  damas  du  Comité  de 
l’L’nion  féminine  du  Monde  latin  et  d’un  certain  nombre 
de  personnalités  mondaines  et  scientifiques  :  M'“"  Sergent, 

vice-présidente;  M .  Desfosses,  secrétaire  générale;  M"'" 

Ihiiilv.  B""'^  Pasquier,  M'"'’  Juyle,  M"'  (ùimhiès,  Prof,  et 


M”'"  Gliauffurd,  Prof.\et.M^*:-Va:q.uc:7r  et  M^"  N.  Tufjfier, 
M.  et  M“*  de  la  Raudière,  D*"  et  M*“*  Auvray,  général 
Emily,  M.  et  M’**?  Ihîslandfcs,  baron  Pasquier,  D*"  Des¬ 
fosses,  D'  Cmnbiès,  etc.,  etc. 

Association  amicale  des  anciens  médecins  des 
corps  combattants.  —  L’as-semblée  générale  de  l’Asso¬ 
ciation  amicale  des  anciens  médecins  des  corps  combat¬ 
tants  se  tiendra  le  samedi  10  Février,  à  18  h.  30,  au  F<»yer 
médical,  lO,  avemio  d’Iéna,  et  sera  suivie  d’un  dîner  (|ui 
sera  présidé  par  M.  Scapini,  président  des  aveugles  de 

Pour  tous  ren^joiguemenls,  s  adresser  à  M.  Rémi  Néris, 
secrétaire  adjoint,  74,  rue  du  Rocher,  Paris  (IX*). 

Amicale  des  médecins  de  Bretagne.  —  Celte 
Société,  dont  le  bureau  pour  1020  est  ainsi  constitué  ; 
Présideiit,  M.  Courcoux  ;  vice-présidents,  MM.  Chappé, 
Doré,  Planson  et  Kieux;  secrétaire  général,  M.  Larcher; 
secrétaire  adjoint;  .M.  Allain;  trésorier,  M.  IL  Oberlhur  ; 
commissaire  des  comptes,  M.  Lo  Pennetier,  vient  de 
fétiM’  en  un  dîner  cordial,  qui  fut  servi  mardi  dcï'nier 
dans  les  suions  du  restaurant  Mnrguery  son  vingl-cin- 
qiiièmo  anniversaire. 

Soins  gratuits  aux  bénéficiaires  de  la  loi  du 
31,  Mars  1919.  -  —  Par  décret  présidentiel,  le  para- 
gra|)Iu'  l*"*  (le  rurlicle  21  du  déerel  du  23  Oelobre  1022 
est  modifié  comme  suit  : 

<r  Si  rhUH*|)rtalÎHation  est  jugée  nécessaire,  le  médecin 
traitant  doit  le  certifier^  par  une  léDre  écrite  sur  son 
papier  à  eii-léte  rejjroduisaut  les  indiealions  du  bullelin 
de  visite  et  adressée  six  jours  d’avanee  à  la  (h)mmissioii 
fi'i))aHi:te  d('  eoUtréle  'pour  niitorisation  (sauf  les  t'as  d’ur- 
geneo,pa‘évus  à  l'arliele  Kuîvant).  » 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  Bnratier, 
doyen  du  (^)nscil  général  de  l’Ailier  et,  ù  Paris,  celles  de 
M.  Ch.  Talamon,  médecin  honoraire  des  lu^pitaux,  et  de 
M.  Pierre  Bouloumié,  ancien  conseiller  général  des  Vosges 
et  ancien  président  de  la  Société  de  Médecine  de  Paris. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctorat. 

Mercredi  20  Février.  ~  Clinique  médicale  (2  sdriesl. 
Faculté.  —  Clinique  ciiiruTjficale.  Faculté.  —  Clinique 
obstétricale.  Faculté. 

Jeudi  21  Février.  —  Clinique  médicale.  Faculté.  — 
Clinique  obstétricale.  Faculté. 

Samedi  23  Février.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté. 
Thèses  de  doctorat. 


18  Février.  —  Gerchoux  (A.)  •.  Ktude  des  troubles 
et  rénaux  au  cours  de  l’appciidieitc.  —  Ducceiir- 
jolv  (E.)  :  Elude  sur  le  phosphore  de  zinc  ci  son  emploi  en 
théropeutique.  M"”  Fournier  (Bcrtbc)  :  Des  polpglobu- 
ties  fuir  eôntraeiion  de  ta  rate.  —  Jury  :  MM.  Legucu, 
I.iioper,  Strolil,  liiiict. 

Maiidi  19  Février.  —  Guerlot  (A.)  :  Pronostic  actuel 
du  diahite  compliqué  iic  tuberculose.  —  Jury  :  MM.  Be¬ 
sançon,  Carnot,  Aubertin,  Baudouin. 

Mercredi  20  Février.  —  Petit-Maire  (Gaston)  :  Le  trai¬ 
tement  des  pleurésies  ptirulenlcs.  —  Boiiillié  (M.)  :  llt/por- 
Irojihic  coneéniitile  au  col  vésical.  —  Rémy-Néris  :  Le 
Iructus  Iht/réoplosse.  —  Jury  ;  MM.  Hartmann,  Scbilcau, 
Omlirédannc,  I.oinnîtrc. 

Jeudi  21  Février.  —  Herman  (P.)  :  Etude  des  formes 
c.rtrn-arliculaires  de  la  maladie  de  Houillaud.  —  Murcus 
(S.)  :  Essai  sur  les  séniliiés  naturelles  cl  pathologiques. — 
Vanbockslael  (P.)  :  Ht/giène  sociale  de  Ttigc  préscolaire. 
—  Sibot  (A.)  ;  Etude  sur  la  tuberculose  pulmonaire.  — 
Jury  :  it.M.  Achard,  Sergent,  Nobécourt. 

Thèse  vétérinaire.  ~  Riou  :  Coagulation  du  sang  chez  le. 
c/lieu.  —  Jury  :  MM.  Ratliery,  Maignoii,  Nicolas. 

Samedi  23  Février.  —  Thurel  (R.)  :  Les  pseudo-bul¬ 
baires.  —  Bunié  (L.)  :  Traitement  des  fractures  et  luxa¬ 
tions  ouvertes.  —  Jury  :  MM  Guillain.-Lecène,  Leroux, 
Moure. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elh 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ijuant  d  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  die  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6°. 


Président  du  Conseil  d'adminislration  :  IV  P.  Gihes, 

I).  1).  .S. 

\'ice-pré<ideiit  ■.  !)■'  NocuÉ,  stomatologiste  des  Hô¬ 
pitaux. 

Admiiiistruteiir  délégué  :  I)''  Housseau-Uecei  le,  iin- 
cieii  interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de 
la  Hoeiété  des  Stomatologistes  des  Hô])itaux. 
Président  de  lu  Commission  d'enseignement  :  1)‘-  P. 

Nespoulols  ;  1)1). S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  r  1)'  L'iiihoxdei,,  stomatologiste  des 
Hôpitaux.  _ 


L  Keole  de  Sloiiiatidogie  a  été  ereee,  eu  1909,  par 
le  !)'■  L  r.RUET,  élève  de  Mxe.iNOT  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  U  pour  objet  de  donner  iin  enseignement  slo- 
matologiiiiie  eoiiiplot  ; 

1"  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers 
,pii  veulent  se  spérinliser  en  celte  brandie  de  la 
médecin»*. 

2"  .lux  étudiants  eu  médecine,  A  partir  de  leur  ein- 
qiiiéiiie  année  d'études  et  ayant  an  moins  17  insorip- 

L' enseignement  comprend  :  la  clinique  stomatolo- 
gique,  la  terhnique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  lu  prothèse  et  de  l'orthodontie. 

le  programme  est  entièrement  parcouru  en  dix- 
huit  mois.  L'ii  dernier  semestre  de  perfectionnement 
gratuit  permet  aux  élèves  de  rester  deux  années  à 
TEcole  et  d’entreprendre  à  leur  gré  des  travaux  de 
leur  choix.  Jamais,  et  sous  aucun  prétexte,  un  élève 


ne  peut  être  luimis  pour  une  scolarité  incomplète, 
e'est-à-dire  pour  moins  de  dix-huit  mois. 

Le  diplôme  de  l'Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  salislait  aux  examens  obligatoires  de  lin  d’études. 

Droits  d'inscription  :  Deux  mille  cinq  eents  francs 
t2„'i00  fr.l. 

Deu,r  rentrées  annuelles  :  une  le  !“■'  Décembre, 
l'autre  le  1"  Mai. 

La  prochtiine  rentrée  aura  lieu  le  l"  Mai  1929, 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de  s’ins¬ 
crire  le  jdus  ra]iideiuent  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les  jours 
au  Secrétariat  de  l’Ecole  ou  tous  les  matins  et  sur 
rendez-vous  au  Directeur,  20,  passage  Dauphine. 


Radium.  Veuve  confrère  louerait  43  inmgr.  Ua  El. 
en  12  tubes  etcédiu-ait  ionom.  complet.  Ecr.  P.M.,u'''21. 

Vve  D'',  ayant  dir.  Sanat.,  dés.  trouver  jiosle  rouf, 
(direct.,  administ.,  etc.),  maison  santé,  clinique  ou 
chez  médecin  privé.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  23. 

Microscope  Zelss,  neuf,  pour  laboratoire,  A 
vendre.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  55. 

Important  sanatorium  privé  demande  médecin 
jeune,  actif,  en  parfaite  santé,  marié  nu  non,  aimant 
le  travail  scientilique,  possédant  de  très  sérieuses 
références  en  médecine  générale  et  tubereulose,  et 
désireux  de  se  créer  une  situation  stable  et  intéres¬ 
sante  en  apportant  au  médecin-directeur  son  entier 
roiirours.  Le  traitement  offert  dès  le  début  variera 
selon  les  références  et  services  passés.  Miniinum 
iSli.llOO  fr.  par  an,  logé,  rbaullé,  éclairé.  -  -  Ecrire  en 
envoyant  reiiseigiienients  détaillés  P.  il/.,  n"  57. 

Pharmacien  lauréat  Faculté  Paris,  util.  diplôme  ’ 
il.  all.  sjiérialités  ou  parapbarniac.  légale.  Ecrire 
P.  N  .  n"  59. 

Maison  de  santé  nerveux  demande,  p.  économat  et 
direct,  personnel,  dame  30  A  40  ans,  très  active, 
instruite,  honorabilité  parfaite.  —  Err.  P.  M.,  n"  69. 

Assistant  d’élect.-radiol.  <les  bô)).,  non  installé  A 
Paris,  mais  poss.  dep  2  ans  rab.  gr.  banl.,  ch.  occup. 

A  Pal  is  on  banl.  iininéd.  3  aji.-in.  iiar  siun.  Z*.  J/.,  76. 

A  céder  nnlidilluseur*  Laseur  étal  neuf,  prix  avan¬ 
tageux.  —  Ecrire  P.  M.,  u"  77. 

Docteur  cédcnui,  uiar.,  jeu.  et  sam.  cabinet  et 
salle  examens  Ir.  b.  inslall.  pr  gynéc.,  V.  U.,  dia- 
therui..  etc.,  A  roiifr.,  spécial,  de  préfér..  dés.  local 
professionnel  iiidép.  domicile,  et  suscept.  le  rcmpl. 
quand  indisponible,  —  Ecrire  P.  M.,  n"  78. 

Occasion  :  Appareil  méeanotbérapie  universel  Al¬ 
bert.  état  neuf.  Amouroux,  14,  rue  des  Carmes,  V'. 


Laboratoire  demande  représentants  visites  médi¬ 
cales  :  1"  Lille,  2"  Ouest.  —  Eorire  P.  M.,  u°  81. 

A  vendre  roiitact  tournant,  tab.  basculante,  Polter; 
modèles  réreiils,  excellent  état.  Err,  P.  M.,  u”  82. 

Microscope  Nachet  et  éleetroscope  universel 
Danne,  A  vendre.  -  Ecrire  P.  M.,  n“  83. 

Conduite  intérieure  Unie  1925.  Kéremment  revi¬ 
sée.  Excellent  état.  17.500  fr.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  84 

Jeune  médecin  bactériologiste  Paris  est  demandé 
dans  Laboratoire  d’analyses.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  87. 

A  céder  :  1  trousse  instruments,  1  a])pareil  Potain, 

1  table  A  examen  métal  et  div.,  1  petite  installai. 
R  transportable.  -  Ecrire  P.  M.,  n"  88. 

A  céder  :  Egorsiniètre  du  profesgeur  Strohl,  oom- 
iiitilateur  do  haute  tension  étal  de  neuf,  table  radio¬ 
logique  militaire  iiiuiiie  d’une  cupule  Coolidge,  1  am¬ 
poule  Coolidge.  D'  L>Delberm,  1,  r.  Las-Cases,  Paris. 

Table  d’opération  jilianle,  lavabo,  table,  étagère 
aseptique,  bureau  état  neuf,  fauteuil  cuir,  2  chaises; 
le  tout  1.800  fr,  -  -  Ecrire  P.  M.,  u"  90. 

Nice.  A  vendre  maison  de  repos,  régimes,  convnl., 
20  eh.,  tt  rouf.,  beau  jnrd.,  tranquil.,  centre.  Hail 
10  a.,  loy.  15.000.  Prix  400.000.  Err.  P.  M..  n"  91. 

Infirmière  masseuse  dipl.  rli.  pl.  ds  clin,  ou  chez 
D'-.  même  1/2  journée.  -  Ecrire  P.  M.,  n"  92. 

Installation  électrothérapique  et  radiolog.  Clianiiis 
Elysées  A  céder  dans  hôtel  parlirulier,  avec  possibi¬ 
lité  de  continuer  sur  ])lare.  Ecrire  P.  M.,  n"  93. 

Inf.  dipl.,  lille  méd..  28  a.,  uy.  été  chef  serv.  eliir. 
et  psycb.,  et  direct,  clin.,  rli.  sit.  Err,  P.  M..  n"  94. 

Laboratoire  de  biologie  reclierebe  collaborateur  au 
courant  des  examens  bactériologiques  et  des  vaeriiis. 

Ecrire  avec  références  P.  M.,  n"  95. 

A  céder  Paris  ancienne  clientèle  médecine  générale. 
Uapp.  important.  Loyer  4.500.  S’ad.  Contentieux 
Syndicat  des  Médecins  de  la  Seine,  28,  rue  Serpente, 
Paris,  VI-. 

Etud.,  18  Inscr.,  ex-interne  hôp,  et  sana.,exr.  réf. 
lili.  ap.-m.,  eh.  ooeup.  inéd,  Paris.  Ecr.  P.  A/.,n“  97. 

Paris.  Clientèle  médicale  A  céder  dans  quartier 
d’artisans.  Long  bail,  5  pièces,  s.  de  bains.  2  lavabos, 
ascenseur,  csoalicr  de  service,  Urguut.  Prix  A 
débattre.  —  Ecrire  P.  M.,  u"  98. 


AVIS.  —  Prière  de  Joiadre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr-  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Forée. 

Parix.  —  Imprimerie  de  la  Cour  d'Appel  1,  rua  Gaaaetta. 


N'  15 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


CONTRIBUTION  CLINIQUE  ET  BACTÉRIOLOGIQUE 
A  L’ÉTUDE 

DES  INFIlCHOXS 
A  BACILLE  PARATYPHIQUE  C 

P.  TEISSIER,  P.  GASTINEL  et  J  REILLY, 


L’histoire  des  iiifeelions  déleriniiiées  par  le 
bacille  paralyphique  C  on  clinique  luiinaine  s’ou¬ 
vre,  on  le  sait,  avec  une  ])ublicatiou  de  L.  Ilirsch- 
feld'  en  1919.  Ce  bactériologiste  eut  l’occasion 
d’observer,  trois  ans  plus  tôt,  sur  un  soldat  de 
l’armée  serbe,  un  syndrome  typhique  d’allure  très 
grave  et  qui  aboutit  à  la  mort.  Il  isola  par  hémo¬ 
culture  un  germe  mobile,  possédant  tous  les  carac¬ 
tères  morphologiques  et  biochimiques  du  ])ara- 
ty])hique  B.  De  plus,  le  séro-diagnostic  de  VVidal 
pratiqué  vis-à-vis  des  bacilles  typhiques  ou  para- 
typhiques  A  et  B  de  dilTérentes  provenances  avait 
été  négatif,  alors  que  le  sérum  du  malade  agglu¬ 
tinait  son  propre  bacille  à  -rr— • 
oOO 

Ultérieurement,  il  fut  possible  à  Ilirschfeld 
d’isoler  dix-huit  fois  par  ensemencement  du  sang 
un  bacille  inagglutinable  par  le  sérum  anti-para 
B  mais  agglutiné  par  le  sérum  du  malade  pré¬ 
cédent.  La  preuve  était  ainsi  faite  qu’il  existait, 
du  moins  en  Serbie,  une  variété  de  bacille  para- 
typhique,  différente  de  celles  déjà  antérieurement 
décrites,  et  capable  de  reproduire  chez  l’homme 
un  syndrome  de  fièvre  typhoïde.  Dans  son 
mémoire,  Ilirschfeld  admettait  même  que  la  fré¬ 
quence  de  la' paratyphoïde  G  dans  l’armée  serbe 
avait  dépassé,  de  1916  à  1918,  celle  de  la  para¬ 
typhoïde  B,  ce  qui  pouvait,  d’après  lui,  être 
expliqué  par  les  vaccinations  antérieurement 
faites  aux  troupes. 

Depuis  le  travail  de  L.  Hirschfeld,  de  nou¬ 
veaux  échantillons  analogues  de  para  C  ont  été 
encore  isolés  en  Serbie,  notamment  par  Todo- 
rovitch*  qui,  en  1923,  a  consacré  à  l’étude  des 
infections  à  para  C  une  excellente  mise  au  point. 
En  Europe  centrale  et  spécialement  en  Pologne, 
des  faits  semblables  ont  été  signalés  dans  le 
même  temps.  Des  échantillons  de  para  C  ont 
encore  été  isolés  en  Angleterre,  en  Afrique  orien¬ 
tale,  en  Mésopotamie  et  homologués  avec  les 
souches  serbes. 

Ce  n’est  pas  d’ailleurs  que  le  para  C  apparût 
pour  la  première  fois  dans  la  nomenclature  bac¬ 
tériologique.  Dès  1908,  Uhlenhut  et  Ilubener^ 
décrivaient  chez  les  animaux  un  germe  mobile, 
morphologiquement  semblable  au  para  B  mais 
inagglutinable  par  l'immun-sérum  para  B.  Aussi 
ces  auteurs  proi)osèrent-ils  de  donner  le  nom  de 
para  G  à  tous  les  germes  répondant  à  ce  groupe¬ 
ment.  D’après  le  travail  récent  d’IIayashi  *,  il  est 

t.  L.  Hirschfeld.  —  «  A  new  germ  ot  paralv])liiiid  ». 
The  Lançai,  l'cvrior  1919,  p.  296. 

2.  K.  Todorovitcm.  —  «  Sur  le  bacille  paralyphique  C 
«l  son  action  palUogoiie  ».  Le  Bulletin  médical,  n"  41), 
1925,  p.  1198. 

.2.  Uhlenhut  et  Hubener.  —  «  Ueber  die  Yerbrnilnnj» 
der  Baklerien  der  Pavaty])luis  li  und  Uarlner  Uriij)pe 
iind  ihre.  Deziehiiiigeu  ziir  gaslro-intestinalon  Form  der 
Floiscbvergiftiingen  )i.  Med.  Klinik,  1908,  n'  48,  p,  182;!. 
—  UhlrnhUT,  Hubener,  Xyla.ndkr  el  Bohtz.  «  Weitere 
Unlersiiehungen  iiberdas  Wesen  iind  die  llekampfunff  der 
Schweinpest  mît  besonderer  Beriicksicbligung  der  liakte- 
riologle  der  lïogeholera  (Paralyphns  I!)  firiipjje  sowie 
ihres  Vorkommena  in  der  Anssonwell  »,  .irb.  a.  d.  liais. 
Gesundh.,  t.  XXX,  fnBC.  2,  1909.  — Uhlenhut  et  Hubener. 
Bandb.  d.  Patho^.  Mihrnnrfianismen  cnn  KoUe  u.  Wasser¬ 
mann.  2  Anfl.,  lin;!.  Hd  3. 

T.  IUyashi.  —  «  Ueber  Paratyphus  C  ».  Centra!!,,  f. 
Bakt..  n*  1,  t.  XCVni,  1926,  p.  291,  296,  300, 


probable  que  la  souche  décrite  en  1909  par 
NIaruyama  se  comportait  sérologiquement  comme 
un  para  G. 

Aucun  cas  semblable  à  ceux  d’IIirschfeld  n’a 
été  jusqu’ici  rapporté  en  France.  Les  observations 
en  seraient  peut-être  plus  fréquentes  si  tout 
germe  analogue  au  para  B,  d’après  ses  caractères 
culturaux,  était  systématiquement  soumis  aux 
épreuves  d’agglutination.  Niais  les  infections  à 
para  G  peuvent  s’éloigner  du  cadre  classique  de 
la  fièvre  typhoïde  ou  des  paratyphoïdes;  dès  lors 
il  est  possible  qu’au  cours  d’états  morbides  divers, 
l’isolement  d’un  bacille  appartenant  au  groupe  des 
salmonelloses  n’ait  pas  été  poursuivi  avec  toute  la 
rigueur  nécessaire  ou  que  le  germe  cultivé  ait  été 
troyi  aisément  considéré  comme  microbe  de  sortie*. 

Nous  n’en  voulons  pour  preuve  que  les  deux 
cas  rapportés  par  Todorovitch,  qui  simulèrent 
une  pneumonie.  Or,  la  ponclion  en  jilein  foyer 
pneumonique  yiermit  d’isoler  à  l’état  de  pureté  un 
microbe  analogue  à  celui  retiré  par  hémoculture, 
apportant  le  témoignage  qu’il  s’agissait  bien  là 
d’une  détermination  pulmonaire  primitive  d’ori¬ 
gine  paratyphique. 

Le  cas  que  nous  avons  observé  concerne  une 
endocardite  aiguë  rapidement  mortelh*  à  bacille 
paratyphique  G. 

Une  telle  éventualité  est,  on  le  sait,  exceyition- 
nelle  au  cours  de  l'infection  typho-jiaratyphiqne. 
Bouillaud'  ne  la  signale  qu’à  titre  de  complica¬ 
tion  très  rare  chez  les  typhiques,  de  même  que 
Griesiriger  *,  Liebermeister  ',  Boyer  *.  Stepowski 
dans  sa  thèse  en  1909  estime  à  100  environ  les 
cas  connus,  et  il  n’est  yias  douteux  qu’un  certain 
nombre  d’entre  eux  relèvent  d’infections  secon¬ 
daires,  telles  les  observations  de  Frænkel  et 
Sanger”,  de  Gastaigne’,  etc.,  démontrant  l’inter¬ 
vention  du  streptocoque.  Les  seuls  faits  réelle¬ 
ment  probants  appartiennent  à  Girode*,  Lion", 
Viti Carbone*',  Vincent’',  Barjon  et  Lesieur  “ 
Froment  et  Grémieu  “.  Plus  récemment,  Savy  et 
Gardère'”  relatent  un  cas  d’endocardite  lyyihique 
végétante  mortelle  chez  une  malade  atteinte  de 
lièvre  typhoïde.  Leniierre,  P. -N.  Deschamjis  et 
E.  Bernard*”  enfin,  dans  une  observation  très 
étudiée,  signalent  l’existence  d’une  endocardite 
végétante  au  décours  do  la  dothiénentérie  et 
ayant  déterminé  la  mort  jiar  processus  embolique 
multiple.  L’examen  bactériologique  mit  en  évi¬ 
dence  la  présence  exclusive  du  bacille  d’Eberlh, 

En  ce  qui  concerne  les  paratyphoïdes,  les  loca¬ 
lisations  infectieuses  sur  l’endocarde  n’oll’rent 
pas  une  fréquence  plus  grande.  Les  cas  rapyiorlés 
j);>r  Debove,  Trémolières  et  Gain”  ne  sont  nul- 
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2.  Griesinger.  —  Traite  des  maladies  du  cœur,  1868. 
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4.  Boyer.  —  Soc.  anatnmii/uc,  1875. 

5.  Stepowski.  —  TU'se,  Paris,  191)8-1909. 
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8.  Girode.  —  Soc.  de  Biol.,  1889. 
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gcn.,  1901. 
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de  la  lièvre  tvphoïdc  ».  Becue  de  Médecine,  II"  1,  t.  XXXII, 
1912,  p.  737-7‘48. 

16.  A.  Lemierre,  P.-N.  Deschampr  et  E.  BEtiNAnn.  — 
Il  Eudoeurdile  végétonto  apoxieuuo  de  nature  éborthieniie  ». 
BuU.  et  Mcm,  de  la  Soc.  méd.  des  Uôp.,  Paris,  23  Juillet 
1925,  n*  26,  p.  1113. 
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fection  pnrntYphoïde  ».  BuU.  ci  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des 
Uôp.,  7  Avril’ 1911. 


lemciit  convaincants.  L’observation  de  Netter  et 
Ribadeau-Dumas  *  concerne  une  malade  atteinte 
de  péricardite  et  morte,  selon  toute  vraisem¬ 
blance,  de  thrombose  cardiaque,  mais  le  dia¬ 
gnostic  n’a  ]ias  été  confirmé  aiialomiqueinent. 
Par  contre,  Sacquépée,  Biirnet  et  W'eissenbaeh  * 
relatent,  dans  le  jirotocole  de  neuf  autopsies  de 
malades  morts  de  paratyjihoïde  une  fois  des 
lésions  d’endocardite  aiguë  sur  les  valvules  aor¬ 
tiques,  une  autre  fois,  des  lésions  d’eiidoeardile 
plastique  des  orifices  pulmonaires  el  mili’aiix. 
Enfin  Garles  et  Marehanil  '  rayqiorteiil  un  cas 
d’eniloearilile,  découvert  à  l'aiiloyisie  chez  un 
malade  atleinl  de  paralyphoïile 

Signalons  encore  que  plus  récemment  DeVris  * 
a  relaté  l’Iiisloire  clinique  d’une  endocardite  de 
la  tricusjiide  à  bacille  jiaratyphique. 

Il  y  a  lieu  de  bien  [ii'éeiser  que,  dans  toutes  les 
observations  citées  jiliis  haut,  la  détermination 
cardiaque  était  secondaire  à  une  iiileetioii  typho- 
j)araly|)hique  dûment  caractérisée. 

Toute  dilférente  se  jirésente  révolution  de  l’en¬ 
docardite  que  nous  relatons  ici. 

Observation.  —  Bill...,  itgée  de  47  ans,  journa¬ 
lière,  entre  le  29  Novembre  1927  à  la  Gliniqiie  des 
Maladies  infeelieuses  pour  un  érysi])èle  île  la  face 
apparu  depuis  deux  jours.  11  s'agit  d'une  récidive. 
La  dernière  atteinte  remontait  au  mois  d’Avril  de 
la  même  année  et  avait  enlrainé  le  séjour  de  la 
malade  à  l'Iiôpilal. 

A  l’exiiinen,  on  constate  l’existence  d’une  plaque 
érysipélateuse  typique  accompagnée  d’une  temiiéra- 
tu're  .4  40». 

L’auscultation  du  ccéur  révèle  un  rétrécissement 
mitral  caractérisé  ])ar  tons  les  signes  classiques.  Le 
début  de  celle  alTeclion  remonte  à  une  époque  déjà 
éloignée.  La  malade  se  souvient  d'avoir  été  atteinte 
a  plusieurs  reprises  de  crises  de  rhnmatiBme  articu¬ 
laire.  Depuis  quelque  temps,  la  lésion  cardiaque 
moins  bien  compensée  nécessitait  de  fréquentes 
interruptions  de  travail  avec  traitement  digiialiqne. 

L’érysipèle  évolue  iiormalemenl.  La  lièvre  tombe 
et,  nu  bout  do  quatre  jours,  la  luiuéfaclion  du  vlgiige 
a  oomplèlenienl  disparu. 

Le  iJi*  Décembre,  poussée  brusque  de  température 
à  39"5.  L’examen  ne  révèle  qu'une  douleur  assez  vive 
au  niveau  do  la  région  lombaire  droite.  Les  urines 
ne  contiennent  ni  pus,  ni  germes  microbiens. 

Le  3  Décembre,  les  symplûmes  généraux  s'aggra¬ 
vent.  La  lempéraliiro  atteint  4ü°5  bien  que  le  pouls 
no  dépasse  pas  96.  En  nièine  temps,  on  est  frappé 
par  l’intensité  des  symplûmes  cardiaques  nouvelle¬ 
ment  survenus  ;  dyspnée,  cyanose  de  la  face,  angoisse 
précordiale,  A  l’auscultation  cependani,  le  rythme 
cardiaque  conserve  ses  caractères  aiitériours. 

L’examen  somatique  est  négatif. 

Par  ailleurs,  notons  que  la  rate  conserve  ses  dimen¬ 
sions  sensiblernenl  norinnles,  appréciées  par  la 
méthode  pbonendoscopique  el  la  percussion. 

L’bémocnllnro  est  pratiquée  à  celle  date,  tout 
faisant  prévoir  la  survenue  d’une  septicémie  à  strep- 
locoqne.  Or,  con.trairement  à  tonte  attente,  elle  doime 
lieu  au  développement  d'un  germe  mobile,  ne  prenant 
pas  le  Gram,  et  dont  les  caractères  seront  indiqués 
plus  loin. 

Les  jours  suivants  (4  et  5  Décembre  1927),  chute 
brusque  de  la  température  qui  ne  dépasse  pas  38*' 
Cependant  l’état  général  demeure  très  mauvais  el  Ici 
symptômes  cardiaques  ne  rétrocèdent  pas. 
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sans  doute  la  conséquence  du  passage  des  germes 
dans  la  circulation,  passage  prouvé  par  la  pro¬ 
duction  de  nombreux  infarctus.  Mais  la  lyse 
microbienne  consécutive,  libérant  une  certaine 
quantité  d’antigène,  venait  encore  exagérer  la 
violence  des  réactions  dans  la  mesure  même  où 
l’organisme  était  déjà  sensibili.sé.i\  son  égard. 

Dès  1892,  dans  son  remarquable  mémoire  sur 
les  accès  pseudo-])alustres  au  cours  de  la  dolliié- 
nentérie,  Bouverel'  insistait  déjà  sur  l’importance 
des  produits  toxiques  de  désintégration  micro¬ 
bienne  dans  l’interprétation  do  ces  accidents  cli- 

^  A 

L'étude  bactériologique  du  germe  trouvé  à 
l’hénioculture  et  dans  le  thrombus  intra-cardiaque 
(et  que  pour  la  facilité  de  l'exposé  nous  dénom¬ 
merons  germe  Bill...)  donne  les  renseignements 

Cabactères  morphologiques  et  culturaux.  —  Ba¬ 
cille  mobile  et  cilié,  ne  prenant  pas  le  Gram.  Anaé¬ 
robie  facultatif. 

Bouillon  ;  trouble  uniforme  avec  reflets  moirés. 

Gélose  inclinée  :  colonies  Beral-lrnnsparenles  et 
arrondies  analogues  à  relies  du  bacille  d'Cbcrlh. 

Gélatine  en  stries  :  Culture  transparente  à  reflets 
irisés.  Bas  de  liquéfaction. 

Pommes  de  terre  :  colonies  très  abondantes  et  très 

Lait  :  multiplication  abondante  sans  coagulation. 

Artichaut  :  la  culture  produit  le  verdissement  en 
deux  jours. 

Le  germe  étudié  provoque  la  fermentation  des 
sucres  suivants  :  glucose,  lémlose,  mallose,  mannite. 

li  est  sans  action  sur  le  lactose,  le  saccharose, 

\  arahinose,  la  dulcite.  Vinosité  et  Vinidine- 

Lait  tournesolé:  ;  acidillcatiou  légère  les  premières 
heures  puis  virage  au  bleu. 

Bouge  neutre  :  légère  fluorescence, 

Sous-acétale  de  plomb  :  noircit  fortement. 

Le  germe  ne  produit  pas  d”indol. 

Milieux  vaccinés.  —  La  gélose  ensemencée  avec  le 
germe  Bill...  ne  se  prèle  plus  à  la  culture  ultérieure 
de  l’Eberth,  du  para  A,  du  para  B,  du  para  C  (souche 
serbe).  Inversemeut,  les  géloses  ensemencées  respec¬ 
tivement  avec  les  germes  Eberlh,  para  A,  para  B  et 
para  C  no  permettent  plus  le  développement  du 
germe  Bill... 

Virulence.  —  Le  microbe  étudié  olïrc  une  assez 
grande  virulence  pour  les  animaux  de  laboratoire  : 

Souris  :  L'inoculation  sous-cutanée  de  l/20‘=  de  eme 
provoque  la  mort  en  quatre  jours.  A  l’autopsie,  hyper¬ 
trophie  splénique  et  taches  dégénératives  sur  le 

Lapin  ;  Inoculation  intra-veineuse  de  1/2  eme  de 
culture  en  bouillon.  Mort  de  l’animal  en  quarante- 
huit  heures.  A  l’autopsie,  sullusions  hémorragiques 
sur  l’intestin  grêle  avec  lésions  dégénératives  du  foie 
et  augmentation  de  volume  de  la  rate. 

Cobaye  :  L’inoculation  intra-cardiaque  do  0,02  eme 
détermine  la  mort  on  quatre  jours.  A  l'autopsie, 
mômes  lésions  que  chez  le  lapiu. 

Toxicité.  —  L’inoculation  de  filtrats  de  vieilles 
cultures  au  cobaye  (1  cm)  et  au  lapin  (4cm)  par  voie 
intraveineuse  laisse  l’animal  indemme. 

Épreuves  sérologiques. —  Ces  différentes  épreuves 
ont  été  pratiquées  à  deux  reprises  et  à  six  mois  de 
distauce.  Les  résultats  en  ont  été  strictement  iden- 

A.  Agglutination.  —  1®  Le  sérum  d’un  lapin  pré¬ 
paré  avec  le  germe  Bill...  qui  agglutine  le  germe  homo¬ 
logue  àl  pour  1.500  agglutine  également  un  échan¬ 
tillon  de  paraC  (souche  de  Serbie)  à  1/2000®,  et  uu 
deuxième  échantillon  (souche  de  Varsovie)  à  1/1.500". 
Agglutination  du  TEberth  au  1/150",  du  para  B  au 
1/100-',  du  para  A  au  1/50",  du  GHi-tner  au  1/150",  du 
suipestifer  au  1/150".  Il  est  sans  action  sur  un 
échantillon  d’Aertryck  et  sur  un  bacille  du  groupe 
Morgan. 

2“  L’immun-sérum  para  C,  qui  agglutine  deux 


1.  Bouveret.  —  «  Sur  les  grands  accès  fébriles  de  la 
défervescence  de  la  fièvre  tjjdiotde  ...  t.yon  métiieal. 


échantillons  de  para  C  au  1/1.000“,  agglutine  égale¬ 
ment  le  germe  Bill...  au  1/1.250“. 

3“  Un  iramun-sérum  Eberlh  provoque  seulement 
l’agglutination  du  germe  Bill...  et  du  para  C  au  1/50“. 

4“  Un  sérum  anti-para  B  n’agglutine  ni  le  germe 
Bill...  ni  le  para  C. 

5“  Un  sérum  anlVsuipestifer,  qui  agglutine  son 
propre  éclianlillon  au  1/2.000-',  n’agglutine  ni  le 
germe  Bill...  ni  le  para  C  (souche  serbe  et  souche  de 
Varsovie).  Il  agglutine  le  para  B  au  1/150“. 

Epreuve  de  saturation  des  agglutinines  de  Cas- 
tellani.  —  1"  L’immuu-sérum  Bill...  saturé  par  le 
germe  homologue,  ne  donne  aucune  agglutination 
avec  le  pai'a  A,  le  para  B,  le  para  G,  le  suipestifer  et 
TEberth.  Seul  le  GUrtner  est  encore  agglutiné  au 
1/50". 

2“  L’immun-sérum  Bill...  saturé  par  le  para  C  n’ag¬ 
glutine  plus  les  échantillons  suivants  :  germe  Bill.., 
Eberlh,  para  A.  para  B,  GUrlner,  suipestifer. 

3'  L’immun-sérum  Bill...  saturé  par  le  AKi'pe.sfi’/’e;' 
donne  encore  une  agglutination  au  1/1.500“  avec  le 
germe  Bill...  et  le  para  C.  Il  agglutine  le  Gilrtner  et 
TEberth  au  1/150". 

4"  L’immun-sérum  Bill...  saturé  par  le  GUrtner 
agglutine  le  germe  Bill..,  et  le  para  C  au  1/1.000", 

5“  Enfin  le  même  immun-sérura  Bill...  saturé  avec 
TEberth  présente  toujours  une  agglutination  au 
l/l  .000"  pour  le  germe  Bill...  et  le  para  C. 

B.  Sensibilisatrices.  —  L’immuii-sérum  Bill...  pos¬ 
sède  des  sensibilisatrices  déviant  le  complément  vis- 
.4-vis  du  germe  homologue  et  aussi  vis-à-vis  du  ba¬ 
cille  paralyphique  G.  Le  pouvoir  fixateur  atteint  20 
unités  alexiqucs. 

Par  contre,  la  réaction  est  négative  à  l’égard  du 
para  B  et  du  suipestifer. 

Par  tous  ses  caractères,  le  germe  étudié  répond, 
on  le  voit,  au  paralyphique  C  tel  qu’il  a  été  décrit 
par  Ilirschfeld.  Les  seules  différences  à  signaler 
portent  sur  la  non-ferinenlalion  de  la  dulcite  pour 
notre  échantillon,  et  la  non-coagulation  du  lait. 
Elles  s’effacent  à  vrai  dire  devant  Tenseinble  des 
résultats  sérologiques  et  paraissent  insuffisantes 
à  individualiser  les  deux  échantillons.  Il  n'est 
donc  pas  douteux  que  nous  nous  soyons  trouvés 
en  présence  du  même  germe  que  celui  isolé  en 
Serbie  en  191Ü. 


Ce  serait  pourtant  une  erreur  de  croire  que  la 
dénoiuinalion  do  paralyphique  C,  que  nous  don¬ 
nons  désormais  au  germe  étudié  en  raison  de  son 
analogie  avec  le  microbe  de  llirsclifeld,  indique 
d’une  manière  précise  sa  place  dans  la  systémati¬ 
que.  En  effet,  à  lire  la  littéràturc  complexe  con¬ 
sacrée  au  para  C,  rien  n’est  plus  touffu  et  rnéiiic 
contradictoire  que  les  opinions  qui  se  sont  fait 
jour  sur  la  position  de  ce  groupement  bactérien. 

On  a  vu  que  le  terme  de  para  C  a  été  introduit 
dans  la  nomenclature  par  Uhlenhiil  et  Iltibener* 
qui,  dès  1908,  ont  décrit  sous  ce  nom  tous  les 
germes  ayant  les  attributs  du  paratyphique  H 
mais  non  agglutinables  par  Timmun-sérum  para  R. 
De  tels  microbes  ont  été  retrouvés  par  eux  dans 
les  saucissons,  chez  les  porcs  sains  ou  atteints  de 
liog-choléra,  chez  les  veaux  sains  ou  atteints  d’en¬ 
térite.  Ces  auteurs  signalent  également  que  le 
germe  aurait  été  rencontré  dans  les  matières 
fécales  d’hommes  sains.  Le  rôle  pathogène  du 
para  C  pour  Thomme  ne  lettr  paraît  cependant 
pas  clairement  démontré  puisque,  dans  un  travail 
tout  récent,  Uhlenhut  etSeifferl'  déclarent  qu’il  n’a 
aucune  importance  particulière  dans  la  pratique 

La  connaissance  de  bacilles  paraiyphiques, 
différents  des  types  jusqu’alors  individualisés, 
s’élargit  encore  lorsque  Bernhardt’  trouva  dans 
les  empoisonnements  provoqués  par  les  viandes 
en  Brandebourg  un  germe  microbien  particuliè¬ 
rement  pathogène  pour  le  cochon  de  lait,  variété 


1.  'Uhlenhut  et  Hudexer.  ~Loc.  cit. 

2.  Uhlenhut  et  SripcERT.  —  «  Der  gegenwürttge 

Stand  des  Ptmitjqihusproblems  ».  DeuHche  med.  n'nch., 
1!t2G,  n"  16,1).  '1411;  n'  17,  p.  681»;  ii'  18,  p.  7:17. 

a.  BruNiiARDT.  Xeihc/,.  f  llyy..  lt»12. 


du  groupe  du  Hog-choléra,  qu’il  désigna  sous  le 
nom  de  Bacillus  suipesnfer  de  type  Voldngsen. 
Geîssler*  isole  le  même  germe  au  cours  d'une 
épidémie  de  gastro-entérite  en  Poméranie.  Pendiint 
la  guerre,  il  fut  aussi  retrouvé  dans  les  Balkans, 
en  Galicie,  en  Serbie.  Ultérieurement  Pfeilcr  et 
Engelhardt'  ont  isolé  également  des  bacilh's  du 
Hog-clioléra  pathogènes  pour  Tliomme,  ti/in; 
Kunzendorf.  C’est  à  ces  bacilles  ipte  \N'cil  cl  Saxl* 
donnent  le  nom  de  ])aralyi)hique  [1.  Or,  les 
recherclies  jioiirsuivics  sur  un  grand  nombre 
d’échantillons  par  ùlaiilcufel,  Zscluickc  et  Bcgcr* 
les  ont  amenés  à  conclure  qu’aucune  dilfcrcni'e 
sérologique  ou  culturale  ne  pouvait  être  luuiii- 
tenue  entre  le  type  Vohlagsen  et  le  tyjic  pesiifrr, 
et  que  d’autre  part,  les  bacilles  p  d’origine  Immainc 
rentraient  dans  le  grouiie  du  llog-cholci'a.  C’est 
à  l’ensemble  de  ces  germes  iparap,  type  Volda^.srn, 
type pesti fer)  que,  d’après, Maniculcl  et  scs  colla¬ 
borateurs,  répondrait  la  dénomination  gcnéi'ale 
de  groupe  para  C. 

On  voit  donc  combien  ce  terme  a  une  com¬ 
préhension  étendue  j)ar  rapport  à  Tap]>cllali()ii  de 
Uhlenhut.  Mais  à  vrai  dire,  le  bacille  paralyphique 
C  n’a  pris  une  importance  réelle  dans  la  patho¬ 
logie  humaine  qu’avec  la  publication  de  Ilirsch- 
feld.  Ici,  il  s’agit  non  plus  d’empoisonnciiient 
alimentaire  par  des  viandes,  mais  bien  d'iiileclion 
à  allure  lypbo-paratypliique.  Des  germes  analo¬ 
gues  à  celui  décrit  par  llirsclifeld  ont  été  rcti'oiivé.s 
en  Turquie,  en  Albanie,  eu  Wolhynie,  en  Biissie. 
Weigiuann"  réunit  sous  le  nom  de  para  C  lotus 
les  bacilles  décrits  sous  les  appellations  diverses 
de  paratyphique  p,  bacille  d’Erzindjan,  jiara  X,  et 
isolés  chez  Thomme  au  cours  de  syndromes  typhi¬ 
ques  ou  d’ictère  infectieux  téchaiilillon  Stanley). 

Ainsi  donc  le  para  C  a  été  incriminé  lanlôl 
comme  la  cause  d’enléi'ile  uigu.ü  par  eriipoisoiine- 
inent  alimentaire,  tantôt  connue  l’agent  d’une 
infection  typho-paraty|)lii(pie. 

Ces  modalités  diifércntes  dans  l’action  patho¬ 
gène  des  microbes  amèneraient  à  se  demander  si 
ce  groupe  du  para  C  est  réellement  Itoinogènc. 
Ne  présenterait-il  pas  certaines  variétés,  analo¬ 
gues  à  celles  que  Tétude  de  diverses  origines  du 
para  B  nous  ont  appris  à  coniiaiire  ;  paraty- 
phiijuc  B  de  Schollmüllcr  rcnconli'é  dans  les 
lièvres  paralyplio’idcs,  et  d’anti'c  jiarl,  litn  ille  de 
Gartner,  Bacillus  enlcrilidis  de  Bi'i'slan.  isolés 
dans  les  intoxications  aliiiienlaii'esi'  La  question 
se  ramènerait  en  somme  à  discerner  la  provenance 
humaine  ou  animale  de  l'écliantillon  étudié.  Mal- 
heureuseineiit,  aucun  des  o  itères  auxipiels  on 
peut  avoir  recours  ne  fournil  une  indication  très 
[irécise  :  ni  le  caractère  ininpieux  îles  colonii's, 
ni  l’épreuve  de  D.  et  T.  Schn.idI  ne  sont  sus¬ 
ceptibles  d’apijorler  des  résultats  ('onstaiils. 

Restent  les  méthodes  sérologiipies.  Le  para  G, 
source  d’intoxication  alimentaire  et  par  consé¬ 
quent  de  provenance  animale,  serait  agglutiné  par 
le  sérum  a.nù-sitipestifcr  (Mantciifel i,  tandis  ipTil 
demeure  inaggluliiiable  coiuiiic  nous  l’avons  vu 
par  les  immun-séruins  para  B  cl  Gàrlnei'.  Gom¬ 
ment  le  para  G  d’oi'igine  humaine  isolé  dans  des 
infections  à  allure  lyiihique  se  cumiiorie-i-il  vis-à- 
vis  du  B.  suipestifer.'  Dans  son  travail  original, 
Hirschfeld  ne  l’indique  |)as.  Si'hui'lze,  à  l’Insiitnt 
Lister,  mentionne  que  riinmun-.séruni  agglitlinanl 
le  Hog-choléra,  souches  12el  14,  aurait  une  action 
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i(lt‘iili(|iic  sur  ^(■(.•llaulilloIl  d'Ilirsrlifeld.  Wcig- 
iiiaiiii.  Ilayaslii  ruilcnl  aussi  cctli-  pai’lirularilr 
sur  les  ililli'rrutrs  souclics  éludit-rs. 

II  n.'ssorl  ilom-  ([ur  1rs  rraclions  d’agglutiiialiou 
sr  foiuportrrairiil  dans  It-  iiiriur  sens,  quelle  (|Ue 
soit  rurig'iiie,  liuuiaiiie  ou  aiiiuiale,  du  paraly- 
pliique  (1  ;  <dles  leiideiil  iiièiiie  à  le  rapproedier 
siiigiilièreiueiit  des  baeilli‘s  des  intoxications 
carnées.  Pourtant,  nous  devons  reconnaître  (]ue 
cette  propriété  agglutinative  à  l’égard  de  riniiuun- 
séruin  aiii/ii'Klifcr  ur  nous  parait  pas  constante; 
elle  faisait  délaul  tant  pour  le  gernu'  t[ue  nous 
avons  étudié  que  pour  deux  écliantillons  de  para  (1 
isolés,  l’iin  en  Seidiie,  l'autia'  en  Ptdogne,  à  l’égard 
d’un  sérnin  nuù-siii/ifstifrr  préparé  avec  un  échan¬ 
tillon  de  collection. 

Sans  doute  existe-t-il  des  souches  île  llog- 
eholéi’a  à  pouvoir  antigène  ])lus  ou  moins  étendu, 
ee  (jui  expliipie  les  diiréreuces  observées.  La  meil¬ 
leure  [U-euve  que  l’on  en  puisse  donner  est  ipie 
Schuetze  ineutionue  les  numéros  des  échantillons 
avec  lesipiels  il  a  préparé  les  sérums  agglutinant 
le  para  (1.  Ceci  laisse  entendre  que  les  iiuinuu- 
sérunis  capahles  d’avoii'  une  telle  action  ne  peu¬ 
vent  être  ohleniis  avec  tous  les  représentants  de 
l'espèce  Uog-choléra.  1  )’ai lleui-s,  c’est  [lar  i'injec- 
lion  à  l’animal  d’un  H.  mnpcsli fer  du  type  f'ol- 
itii-:;xfn  ipie  \\  eigrnann  a  obtenu  îles  agglutinines 
à  l’égai'd  des  divers  microbes  ipi’il  groiqie  sous 
le  nom  de  pai'a  C. 

Il  apparail  donc  que  la  proiu'iété,  si  fréquente 
soit-elle,  d’étre  agglutiné  (lar  riniinnn-séruiu 
siiijirsiifrr.  ii’est  pas  suflisaïunient  constante 
pour  servir  de  caraeléristiipie  sérologiipie  au 
paralyphiipie  C  et  pour  autoriseï'  délinitiveuient 
sa  eouqilèle  ideiililication  avec  les  bacilles  du 

d’ailleurs  à  l'opinion  soutenue  réceniuient  pai' 
llavashi  ',  trouverait  encore  un  argument  dans  le 
lait  qii'après  plusieurs  repiipiagcs,  certaines  sou¬ 
ches  de  para  C  subissent  des  variations  an  [loint 
de  se  laisser  agglutiner  |)ar  des  iunnun-sérnins 
primitivement  inactifs  à  leur  égard  échantillon 
de  Maekie  et  lîowen  .  mais  il  ne  s’agit  là  que  de 
phénomènes  de  coagglutination  comme  le  montre 
l’épreuve  de  Castellani. 


Le-  dillicultés  ipiel Du  éprouve  à  situer  la  posi¬ 
tion  du  para  C  dans  la  nomenclature  tiennent 
esseiitiellemeent  à  ce  (|u’il  fut  surtout  iléllni  à 
l’origine  par  -es  caractères  sérologiiptes  négatifs 
\  is-à-vis  des  autres  jiaraty phiipies  jiathogèni's 
pour  riiomme,  jusipi'alors  classés.  Lue  délimita¬ 
tion  aussi  peu  précise  de  ce  grou|)ement  risquait, 
im  tiir  I‘l  à  mesure  des  ih-couvertes  (réehantilhms 
ilivers,  de  lui  faire  perdrivson  homogénéité.  Kntre 
les  microhes  priiiiitivement  décrits  par  l’hleidmt 
i  t  ceux  dénommés  également  para  C  par  llirseh- 
teld.  une  comparaison  n’a  pas  été,  à  notre  con¬ 
naissance,  systématiipiement  poursuivie.  Cette 
absence  docontréde,  impossible  jiendant  la  guerre, 
lut  d’autant  plus  regrettable  que  les  conditions 
dans  lesquelles  le  jiara  C  lut  isolé  en  Serbie  et  en 
Allemagne  ont  été  très  dill'érentes. 

.Malgré  l’absence  d’arguments  bactériologiques 
sullisants.  il  est  permis  de  se  demander  si  le 
germe  décrit  par  Ilirschlehl  et  ilout  nous  vemms 
de  retrouver  un  échantillon  en  !■' rance  doit  être 
coulonduavec  celui  isolé  par  Lhleiduit  et  si,  au 
nom  de  la  clinique  et  de  l’éjiidémiologie,  ou  ne 
peut  prév  idr  une  division  qui  serait  conlirmée  par 
des  recheridies  ultéi-ieiire-.  C’est  également  l’opi- 
idoii  émise  par  Dopter  et  Saequé|)ée  dans  la  ré¬ 
cente  édition  de  leur  traité  de  bai’tériologie. 


1.  tlivAMii.  - l'etiei'  t’ariitv  |>lins  C  :  iieher  die  uifiilii- 
tbiiitmiselieii  lle/ieliiiiis'en  île-  l’aiiityiilius  C  Ilirselifeld 

lier  Iln^'ellideriiliioiilleli  iillilerer-eit-  ■  l’rni'  f  ] 

t  \I.Vtll.  Itrji,  |i  L",| 


L’avenir  dira  si,  parmi  les  germes  acUielle- 
iiienl  décrits  sous  le  nom  de  para  C,  il  ne  convient 
[las  d’isoler  une  race  adaptée  à  riioiume  et  ijui 
emprunterait  désormais  aux  microbes  typho-para- 
typhiqnes  leur  mode  habituel  de  propagation. 


Travail 
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ANÉVRISMi:  DE  L’AVANT-BRAS 

OPÉRÉ 

DONNÉES  DE  LABORATOIRE 

R.  SOUPAULT.  R. -A.  GUTMANN 
P  ROUCHÉ  et  R.  JAHIEL. 

L  eudocardite  maligne  prolongée,  maladie  de 
■laecoud-( )sler,  a  pu  paraître  rare  il  y  a  une 
(pdnzaiiie  d’années.  Une  série  de  publications 
survenues  depuis  la  guerre  ont  attiré  riittention 
sur  elle  et  il  s’agit  maintenant  d’une  aH’ectiou  bien 

.Vussi  n’est-ce  pas  pour  en  jmblier  une  nou¬ 
velle  observation,  si  typique  soit-elle,  que  nous 
riq)|)orlous  l’histoire  de  notre  malade. 

.Mais,  comme  ou  le  verra,  le  dévidoppeiueiit 
rapide  d  un  anévrisme,  les  tlouleurs  qui  en  résul- 
taiimt,  ont  conduit,  chez  cet  homme,  à  praliquei' 
nue  opération  grâce  à  laipielle  nous  avons  pu 
rei'ueillir  des  données  ipie  nous  erovons  nou¬ 
velles. 

Les  caractères  prinei[)aux  de  ces  tumeurs  ané- 
vrisinales  sont  hien  décrits.  Leur  fréquence  est 
eonuue.  Se  localisant  un  peu  partout,  au  niveau 
des  artères  viscérah's  coinmi'  au  niveau  des  ar¬ 
tères  des  memhres,  souvent  multiples,  idles  peu¬ 
vent  évoluer  parfois  à  bas  bruit,  être  au  niveau 
des  cavités  splanchniques  d’un  diagnostic  délicat; 
leur  rupture  a  pu  être,  dans  certains  cas,  i-aiise  de 

.Mais,  an  sujet  de  k'ur  mode  de  formation,  on  a 
heaucoii])  disi-uté  ;  on  estime  que  n  ces  ectasies 
résultent  de  la  [irojeetion  contre  les  parois  arté¬ 
rielles  de  déhris  de  végétations  lancés  par  1(“ 
cieur  ”  \  aipic/.  ,  ([u’clles  sont  dues  «  à  la  désoi'ga- 
nisation  des  jiarois  artérielles  au  contact  des 
caillots  vecteurs  lie  microbes  «  (Debré:. 

.laïuais.  à  notre  connaissance,  une  preuve  lo¬ 
cale  n'a  été  faite  de  la  nature  infectieuse  de  ces 
anévrismes. 

(  tasERVATiox.  —  M.  I)...,  33  ans,  receveur  d’auto¬ 
bus.  Iteyu  en  chirurgie  le  21  .lanvier  1928,  pour  une 
tumeur  de  la  face  antérieure  de  l’avant-bras  droit, 
juste  au-dessous  du  pli  du  coude. 

Le  début  de  l'accident  local  date  du  2.lauvier:  il  a 
été  assez  brusque,  par  une  sensation  de  pesanteur, 
des  fouruiillements  dans  l’extrémité  du  membre,  des 
cramjies  passagères,  comme  «  si  on  sciait  les  doigts  » . 
Le  malade  a  ensuite  constaté  une  tumeur  sans  pou¬ 
voir  préciser  de  dates.  Depuis,  les  phénomènes  dou- 
louri'ux  se  sont  accrus,  ainsi  que  l’impotence  fonc¬ 
tionnelle 

Nxaineii.  I.ocaleinrni  à  la  face  antérieure  de 
l’avant-bras  droit,  au  tiers  supérieur,  existe  une 
voussure  recouverte  de  téguments  normaux,  et  pré¬ 
sentant  à  jour  frisant  des  battements  synchrones  aux 
pulsations  cardiaques.  Au  palper,  battements,  exjian- 
sion,  sensibilité  douloureuse  et  tlirill.  A  l’ausculta¬ 
tion,  On  note  [)un  souflle  manifeste,  systolique,  inter- 
niillent,  sauf  à  la  partie  supéro-interne  où  il  semble 
evister  un  souflle  continu,  à  renforeenient  systolique. 

Pouls  radial  sans  retard  appréciable  par  rapport 


à  celui  du  côté  opposé,  disparaissant  quand  on  appuie 
sur  le  pôle  supérieur  de  la  tumeur. 

Gêne  fonctionnelle  des  doigts  enraidis,  engourdis¬ 
sement,  crampes  douloureuses  violentes  dans  l’avant- 
bras  et  la  main,  mais  pas  de  troubles  objectifs  de  la 
sensibilité.  Pas  de  inodiHcatiou  notable  de  la  colo¬ 
ration,  ni  de  la  température  locale.  Pas  de  dilatation 
veineuse  superficielle. 

Traces  de  piqûres  intraveineuses  faites  en  Novem¬ 
bre  dernier  au  niveau  du  pli  du  coude. 

Etat  général.  —  Ce  malade  présente  des  symp¬ 
tômes  généraux  importants  et  graves.  Alité  depuis 
un  mois,  il  est  amaigri,  a  des  frissons,  une  pâleur 
extrême,  plus  marquée  que  ne  le  comporle  sa  numé¬ 
ration  globulaire,  et  jirésente  une  température  à  type 
hectique  variant  entre  37"  et  'iü“. 

Appareil  pulmonaire.  --  A  droite,  respiration 
diminuée;  à  gauche,  respiration  soufflanle  à  la  base, 
sans  râles.  Le  malade  tousse  et  crache. 

Uudioscopie.  —  Sommet  très  légèrement  voilé  à 
gauche. 

Appareil  circulaloire.  —  Eréthisme  cardiaque  très 
accentué.  La  pointe  est  sentie  à  6  cm.  en  dehors  du 
mamelon.  Double  souflle  manifeste  s’étendant  sur 
toute  l’aire  cardiaque  sans  qu’il  soit  possible  de 
trouver  une  zone  de  renforcement.  Rythme  de  galop 
à  la  pointe.  Pouls  rapide  à  130,  régulier,  bondissant; 
tension  artérielle,  19,  6. 

Radio.tcopie.  —  Ombre  cardio-vasculaire  extrême¬ 
ment  augmentée  de  volume,  un  peu  attirée  vers  la 
gauche;  arc  ventriculaire  gauche,  très  bombé.  Pointe 
abaissée  et  déplacée  en  dehors.  Oreillette  droite 
dépassant  largement  à  droite  l’ombre  vertébrale. 
Contractions  très  rapides  de  l’oreillette  droite. 
systoles’A'entriculaires  lentes  (M.  Garcia  Caldéron). 

.Sipitème  neiveu.r.  —  Pas  de  signes  de  la  série 
méningée.  Réllexcs  et  yeux  normaux.  Ponction  lom¬ 
baire,  rien  d’anormal.  Le  malade  est  très  présent.  A 
noter  un  psychisme  un  peu  particulier  :  malgré  l’in¬ 
tensité  de  la  fièvre,  l’amaigrissement,  le  sujet  ne  se 
croit  pas  bien  malade,  est  euphorique,  demandant 
seulement  à  être  débarrassé  de  sa  (tumeur  antébra- 
chiale,  cause  de  douleurs. 

Appareil  digestif.  —  Bon  appétit,  digestions  nor¬ 
males.  Aucun  signe  gastrique,  ni  intestinal.  Foie  un 
peu  gros.  Rate  légèrement  percutable.  Pas  d’œdème 
des  jambes.  Muqueuses  décolorées.  Ongles  hippo- 

Au  début  de  son  séjour  dans  le  service,  le  malade 
présente  une  tuméfaction  limitée,  rouge,  chaude, 
douloureuse,  de  la  face  dorsale  du  gros  orteil  droit, 
qui  est  éphémère  et  commence  à  disparaître  dès  le 
lendemain. 

Antécédents.  -  En  192().  crise  de  rhumatisme 
articulaire  aigu,  violente,  avec  atteinte  cardiaque. 
Bon  effet  du  salicylate.  Le  malade  guérit  et  mène 
une  vie  normale,  sans  nouvelles  crises,  jusqu’en  1927. 
Nouvelle  crise  le  20  Novembre  1927  :  c’est  la  crise 
actuelle.  Elle  a  débuté  par  des  douleurs  polyarticu¬ 
laires,  de  la  fatigue,  de  la  fièvre.  On  ne  retrouve 
pas,  à  l’interrogatoire, la  notion  d’une  affection  inter¬ 
currente  ayant  pu  suriufectei- le  rhumatisme- 

Le  salicylate  administré  à  haute  dose  dès  le  début 
ne  donne  pas  de  modifications  de  l’état  général,  mais 
provoque  la  sédation  presque  complète  des  douleurs 
articulaires. 

E.ruinen  de  laboratoire.  —  Examen  de  l’expecto¬ 
ration  négatif. 

Anali/se  d'urine.  —  Ni  sucre,  ni  albumine. 

Formule  sanguine.  —  Anémie  peu  marquée  ; 
3.780.000  hématies. 

Formule  leucocytaire  :  9.200  globules  blancs.  Po¬ 
lynucléaires  ;  neutrophiles  74,  basophiles  0,  éosino¬ 
philes  2.  Mononucléaires  :  grands  18,  moyens  4,  pe¬ 
tits  2. 

Six  hémocultures  successives  furent  pratiquées  à 
l’acmé  de  la  fièvre.  Ginq  furent  négatives,  la  sixième 
donna,  à  l’état  pur,  du  slreptocoecus  eiridans. 

Il  s'agissait  donc  d’une  endocardite  maligne  à  évo¬ 
lution  lente,  avec  anévrisme  de  l’avant-bras.  .Malgré 
l’état  général  assez,  précaire,  eu  raison  de  l’accrois- 
semenl  progressif  de  la  tumeur  anévrismale  et  des 
douleurs  bientôt  intolérables  qu’elle  jirovoquait, 
l'opération  fut  décidée. 

Inteivention  le  IS  Xoeembre  l!K>S.  -  (M.  R.  Sou- 
pault).  Anesthésie  tronculaire  du  plexus  brachial. 

Mise  en  place  d’une  bande  d’Esmarch  et  d’un 
garrot.  Incision  longue  depuis  le  pli  du  coude  jusque 
bien  au  delà  de  1  anévrisme.  Ligature  de  quelques 
veines  superficielles  L’hémostase  préventive  est 
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absolue.  On  se  dirige  tout  de  même  vers  l'bumérale 
sous  l’expansion  aponévrotique  et  on  y  pose  un  fil 
d’attente. 

Dissection  du  long  supinateur,  qui  est  rejeté  eu 
dehors.  La  poche  apparaît. 

Dissection  du  rond  pronateur  qui  est  rejeté  en  bas 
et  en  dedans.  On  aperçoit  alors  le  médian  fortement 
refoulé  en  dedans  par  la  tumeur,  un  peu  allongée, 
grosse  comme  une  pi’une.  On  arrive  à  la  disséquer 
progressivement  jusque  contre  l’espace  inter-osseux. 
Cependant  elle  se  rompt,  la  paroi  est  remarquable¬ 
ment  friable,  se  déchirant  comme  du  papier  mouillé. 
On  en  prélève  immédiatement  deux  fragments  pour 
examen  histologique  et  bactériologique.  Au  centre  de 
la  poche,  pas  de  caillots,  mais  quelques  placards 
fibrineux. -  On  achève  cependant  de  séparer  complète¬ 
ment  les  parois,  facilement  clivablcs  des  tissus  envi- 
ronnants  refoulés.  Il  s’agit  sûrement  d’une  paroi  pro¬ 
pre.  On  ne  voit  pas  nettement  de  communication 
artério-veineuse.  Néanmoins,  du  côté  interne,  il  existe 
une  zone  veineuse  variqueuse  profonde.  On  résèque 
cette  poche  anévrismale  libérée,  en  sectionnant  l’hu- 
raérale  à  2  cm.  au-dessus  d’elle  et,  d’autre  part,  en 
dessous  du  pôle  inférieur,  une  artère  qui  paraît  la 
radiale  et  enfin  quelques  vaisseaux  qui  lui  sont  unis 
vers  son  bord  interne  (vaisseaux  cubitaux). 

Lavage  au  sérum.  On  rapproche  par  quelques 
catguts  les  plans  musculaires,  puis  l’aponévrose  et 
l’on  forme  la  peau  à  la  soie  sur  un  drainage  filiforme. 

Suites  opératoires  simples.  Aucun  trouble  circu¬ 
latoire. 

Les  douleurs  sont  totalement  et  immédiatement 
supprimées. 

Dn  point  de  vue  général,  aucun  changement  dans 
l’état  du  malade. 

Examen  anatomique.  —  L’examen  de  la  pièce 
montre  une  fistule  artérielle  qui  '  communique. avec 
la  poche  anévrismale  sacciforme  et  d’où  on  peut 
cathétériser  l’artère  vers  le  haut  et  vers  le  bas. 

Examen  histologique  d'un  fragment  de  la  paroi 
du  sac  anévrismal  (M.  Yvan  Bertrand).  —  Paroi 
fibreuse  complètement  infiltrée  de  sang,  à  part  un 
segment  excentrique  où  l’on  trouve  des  figures  de 
macrophagie  autour  de  pigments  sanguins.  En  quel¬ 
ques  points,  la  paroi  présente  une  abondance  et  une 
confluence  de  polynucléaires  équivalant  à  une  véri~ 
table  suppuration  locale. 

Examen  bactériologique  (M.  Bouché).  —  Le  pro¬ 
duit  de  raclage  de  l’endartère  ne  donne  rien  en  cul¬ 
ture.  Le  fragment  de  poche,  lavé  soigneusement  à 
l’eau  distillée  et  mis  en  culture,  fait  facilement 
et  rapidement  pousser  du  streptococcus  viridans 
identique  à  celui  cultivé  dans  le  sang. 

Du  point  de  vue  général,  nous  signalerons  sim¬ 


plement  que  cette  observation  est  conforme  aux 
descriptions  classiques  :  rhumatisme  articulaire 
aigu  dans  les  antécédents  ;  malgré  l’amaigrisse¬ 
ment,  la  faiblesse,  la  pâleur  extrême,  la  fièvre  os¬ 
cillante,  conservation  d’un  état  euphorique  qui 
fait  que,  un  mois  après  son  opération,  le  malade, 
ne  souffrant  plus,  se  croit  guéri  et  exige  sa  sortie 
de  l’hôpital  ;  développement  d’une  nodosité 
d’Osler,  etc.  Un  seul  fait  anormal  doit  être  si^ 
gnalé,  c’est  l’évolution  simultanée  d’une  poussée 
de  rhumatisme  articulaire  aigu,  avec  douleurs, 
gonflement  des  jointures,  etc.,  et  de  l’endocardite 
maligne.  On  pouvait  discuter  le  diagnostic  de 
rhumatisme  cardiaque  évolutif.  L’action  du  sali- 
cylate  à  hautes  doses,  en  supprimant  rapidement 
les  phénomènes  articulaires  divers  et  en  laissant 
subsister  la  fièvre  et  les  phénomènes  généraux, 
permit  de  préciser  un  diagnostic  que  l’anévrisme 
rendait  probable  et  que  l’hémoculture  vint  affir¬ 
ma  point  de  vue  local,  la  rapidité  de  dévelop¬ 
pement  de  l’anévrisme  est  remarquable;  en  un 
mois,  il  atteint  les  dimensions  d’une  prune.  Les 
douleurs  auxquelles  il  donne  lieu  sont  non  moins 
remarquables  ;  en  raison  de  leur  intensité,  le 
malade  réclamait  sans  cesse  l’application  d’anal¬ 
gésiques  locaux  ou  généraux  et  plus  tard  l’opéra¬ 
tion. 

II  est  possible  que  ces  douleurs,  dues  en  partie, 
sans  doute,  à  la  compression  des  troncs  nerveux 
de  voisinage  (irradiations  vers  la  main)  aient  été 
en  rapport  avec  l’infection  locale  et  les  poussées 
inflammatoires  au  niveau  des  parois  mêmes  de 
l’anévrisme.  En  tout  cas,  le  soir  même  de  l'inter¬ 
vention,  les  douleurs  avaient'brusquement  et  tota¬ 
lement  cessé  et  ne  reparurent  plus  jamais. 

Quant  à  la  circulation,  la  résection  forcée  de 
la  bifurcation  humérale  n’apporta  aucune  pertur¬ 
bation  notable. 

Du  point  de  vue  de  la  technique  chirurgicale, 
nous  remarquerons,  en  passant,  de  quel  grand 
secours  a  été,  en  cette  occasion,  l’anesthésie  tron- 
culaire  dn  plexus  brachial.  Etant  donné  l'état 
général,  il  était  bien  hasardeux  de  faire  appel  à 
une  narcose  sous  quelque  forme  que  ce  fût  ; 
d’autre  part,  la  rachianesthésie  haute,  remontant 
jusqu’au  membre  supérieur,  n’est  pas  sans  danger, 
et  l’anesthésie  locale  risquait  d’être  incomplète. 

L’infiltration  sus-claviculaire  du  plexus  bra¬ 
chial  a  donné  une  anesthésie  parfaite  permettant 
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CONCEPTIONS  NOUVELLES 

SUR 

L’HYSTÉRIE 


Le  cadre  des  syndromes  purement  fonctionnels 
se  restreint  chaque  jour  dans  la  pathologie  médi¬ 
cale,  grâce  à  la  précision  plus  grande  des  exa¬ 
mens  séméiologiques,  au  perfectionnement  des 
méthodes  anatomo-pathologiques,  et  à  l’introduc¬ 
tion  des  recherches  biologiques. 

A  vrai  dire,  on  conçoit  mal  actuellement  un 
trouble  morbide  qui  ne  soit  pas  conditionné  par 
un  déséquilibre  physiopathologique  quel  qu’il  soit, 
définitif  ou  transitoire.  La  barrière  jadis  consi¬ 
dérée  comme  infranchissable  entre  les  maladies 
organiques  et  les  troubles  fonctionnels  s’abaisse 
chaque  jour  dans  tous  les  domaines  de  la  patho¬ 
logie,  en  neurologie  comme  ailleurs. 

Et  la  preuve  en  est  que,  si  l’on  se  reporte  à 
moins  d’un  demi-siècle  en  arrière,  nombre 
d’affections  rentrant  dans  le  cadre  des  névroses 
et  psychonévroses  possèdent  aujourd’hui  un 
substratum  anatomique  plus  ou  moins  bien  pré¬ 
cisé;  et  cela  malgré  l’indigence  encore  grande 


de  nos  méthodes  anatomiques  qui  n’étudient  que 
la  cellule  morte,  alors  qu’elles  devraient  ambi¬ 
tionner  de  saisir  toutes  les  modifications  physiques 
et  chimiques  de  la  cellule  vivante. 

Faut-il  citer  la  maladie  de  Parkinson  dont 
Brissaud,  prophète  de  génie,  localisait  la  lésion 
dans  le  locus  niger  dès  1896;  l’épilepsie  dont  les 
lésions  anatomiques  souvent  difficilement  déce¬ 
lables  ne  sont  plus  niées  par  personne,  et  dont 
les  modifications  humorales  commencent  à  se 
faire  connaître  ;  le  torticolis  mental  dont 
Babinski  a  bien  montré  la  nature  organique  ;  le 
spasme  de  torsion  et  toutes  les  dystonies  lenti¬ 
culaires  dont  l’étude  des  noyaux  centraux  a  mis 
en  vedette  les  lésions;  les  divers  types  de  chorée? 
Et  voici  que  des  novateurs  hardis  et  audacieux 
veulent  à  son  tour  faire  rentrer  l’hystérie  dans  le_ 
cadre  des  affections  organiques  du  névraxe. 

Sur  quelles  bases  repose  leu'r  opinion  ?  Est-elle 
la  même  pour  tous  les  auteurs  ?  Quels  sont  les 
faits  dont  l’observation  les  a  amenés  à  cette  con¬ 
ception  ?  Telles  sont  les  questions  que  nous  envi¬ 
sagerons  et  auxquelles  nous  essayerons  de 
répondre  dans  cet  article,  avec  la  plus  grande 
impartialité. 

'■L’hystérie  telle  que  l’avait  conçue  et  délimitée 
Babinski,  dont  l’opinion  était  admise  par  la  plus  ■ 
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pendant  près  d’une  heure  l’application  du  garrot 
et  c’est,  à  notre  avis,  une  technique  qui  pour¬ 
rait,  peut-être  avantageusement,  trouver  de  plus 
fréquentes  indications. 

Du  point  de  vue  anatomo-pathologique,  l’opéra¬ 
tion  a  permis  d’étudier  et  de  consigner  les  carac¬ 
tères  macroscojtiques  de  l’anévrisme,  poche  sac¬ 
ciforme  appendue  au  flanc  de  l’artère  et  non 
simple  ectasie  ;  paroi  propre,  mais  extrêmement 
friable,  donnant  l’impression  de  «  papier  mouillé  «; 
contenu  de  sang  liquide  avec  quelques  placards 
fibrineux  le  long  de  la  paroi. 

Microscopiquement,  l’examen  de  cette  paroi 
fraîche  n’est  pas  moins  intéressant.  Jusqu’ici, 
croyons-nous,  les  examens  n’avaient  porté  que 
sur  quelques  pièces  prélevées  post  morteni,  condi¬ 
tions  nuisibles  à  l’étude  de  la  structure  anévris¬ 
male.  Or,  Yvan  Bertrand  a  pu  déceler  «  en  plu¬ 
sieurs  points  une  abondance  et  une  confluence 
de  polynucléaires  équivalant  à  une  véritaltle  sup¬ 
puration  locale  ». 

Cette  constatation  jointe  an  résultat  de  l’examen 
bactériologique  est,  nous  semble-t-il,  digne  de 
retenir  l’attention. 

Du  point  de  vue  bactériologique,  en  efl’ct,  si  la 
difficulté  d’obtenir  une  hémoculture  positive  n’a 
rien  de  particulier  (le  fait  est  classique),  si  la  dé¬ 
couverte  finale  du  streptococcus  viridans  de  Shott- 
muller  dans  le  sang  rentre  également  dans  la  rè¬ 
gle  générale,  le  point  essentiel  et  original  do  notre 
observation  réside  dans  l' identification  du  même 
streptococcus  viridans  non  pas  dans  le  produit  de 
raclage  de  l'cndartère,  mais  au  niveau  de  la  paroi 
ectasique  elle-même,  dont  un  fragment  préalable¬ 
ment  lavé  à  l'eau  distillée  fut  ensemencé  et  donna 
d'emblée  et  rapidement  des  cultures  abondantes 
de  ce  microbe.  La  facilité  de  cette  culture  con¬ 
traste  avec  la  difficulté  qu'il  y- a  toujours  à  (faire 
pousser  le  streptococcus  viridans  en  partant  du 
sang;  il  est  probable  que,  contrairement  au  sang, 
la  paroi  de  l’ectasie  contenait  un  noiVibre  consi¬ 
dérable  de  germes,  et  réalisait  un  véritable  foyer 
septique. 

C’est  cette  identité  et  celte  facilité  de  la  cul¬ 
ture  qui  nous  ont  paru  frappantes  ;  sans  vouloir 
tirer  d’un  seul  cas  une  conclusion  hâtive,  nous 
pensons  qu’il  y  a  peut-être  là  un  élément  impor¬ 
tant  pour  servir  à  la  palhogénie  de  ces  ané¬ 
vrismes  et,  de  façon  plus  générale,  à  la  compré¬ 
hension  de  la  maladie  de  Jaccoud-Osler. 


grande  majorité  des  neurologistes,  ne  semblait 
pourtant  pas  susceptible  de  révision. 

«L’hystérie,  disait  cet  auteur,  est  un  état  patho¬ 
logique  se  manifestant  par  des  troubles  qu’il  est 
possible  de  reproduire  par  suggestion,  chez  cer¬ 
tains  sujets,  avec  une  exactitude  parfaite  et  qui 
sont  susceptibles  de  disparaître  par  la  persuasion 
seule.  » 

Toutes  les  manifestations  de  la  névrose  sont 
la  conséquence  de  l’auto-  ou  de  l’hélérosug- 
gestion,  chez  des  sujets  présentant  cette  sugges¬ 
tibilité  et  cette  plasticité  mentale  souvent  accom¬ 
pagnée  de  débilité,  qui  constituent  le  terrain 
désirable.  En  dehors  de  ces  deux  facteurs,  terrain 
et  suggestion,  pas  de  manifestations  hystériques 
possibles.  Les  deux  sont  nécesssaires,  l’un  sans 
l’autre  ne  peut  pas  les  créer.  Et  cette  théorie  était 
basée  sur  les  faits,  puisque  dans  cette  Salpêtrière 
même  qui  avait  été  le  foyer  de  culture  par  excel¬ 
lence  de  la  grande  névrose,  quand  nous  y  avons 
été  il  y  a  quelque  vingt  ans,  nous  n’avons  pas  eu 
l’occasion  de  voir  de  manifestations  hystériques. 
Création  inconsciente  de  la  suggestibilité  des 
malades  et  de  la  suggestion  des  médecins,  l’hys¬ 
térie  avait  disparu  du  fait  de  l’éducation  des  uns 
et  des  autres.  A  cette  époque,  il  existait  encore 
dans  le  vieil  hospice  quelques  anciennes  des  plus 
célèbres  hystériques  de  l’époque  de  Charcot,  mais 
elles  ne  présentaient  plus  aucune  des  manifesU- 
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lions  dr  la  névrose  ;  elles  n’y  songeaient  plus, 
elles  les  avaient  oubliées. 

Les  conceptions  nouvelles  sur  l’hystérie  ont  vu 
le  jour  à  l’occasion  de  l’étude  des  syndromes 
extrapyrauiidaux.  Depuis  l’apparition  de  l’eiicé- 
phalile  épidémique  après  la  guerre,  un  certain 
nombre  de  neurologistes  ont  observé  au  cours  de 
cette  affection,  à  la  phase  aiguë,  ou  plutôt  à  la 
période  chronique,  chez  les  i)arkiiisoniens  post- 
encéphalitiques,  des  symptômes,  des  manifesta¬ 
tions  cliniques  qui,  par  leur  aspect,  par  les 
conditions  dans  lesquelles  ils  survenaient,  pré¬ 
sentaient  des  analogies  indéniables  avec  les 
troubles  jadis  considérés  comme  hystériques. 
Nous  en  citerons  quelques  exemples. 

En  1920,  Briand  et  Rouquier  rapjjortent  l’obser¬ 
vation  de  deux  militaires  atteints  d’encéphalite, 
présentant  des  «  mouvements  choréiformes  ou 
pseudo-athétosiqut's,  intermédiaires  entre  l’encé¬ 
phalite  et  les  états  pithiatiques  vrais  «.  Chez  l’un 
des  malades,  il  existait  un  spasme  du  facial  infé¬ 
rieur  droit  et  des  mouvements  choréo-athéto- 
siques  du  bras  droit.  Ces  deux  accidents  dispa¬ 
rurent  sous  l’influence  de  la  suggestion.  Chez 
l’autre,  débile,  suggestionnable,  atteint  d’hémi¬ 
plégie  droite'  avec  aphasie,  des  mouvements 
choréo-athétosiques  et  un  hémispasme  facial  aussi 
apparurent,  suivis  de  troubles  de  la  lecture,  de 
l’écriture,  et  d’indill’érence  émotionnelle.  Quatre 
mois  d’isolement  et  de  contre-suggestion  ne 
firent  pas  disparaître  dans  ce  cas  le  spasme  facial 
et  les  mouvements  choréo-athétosiques.  Néan¬ 
moins  les  auteurs  pensent  que  l’autosuggestion 
n’explique  pas  de  façon  constante  chez  les  pithia¬ 
tiques  les  faits  observés,  et  ils  ajoutent  :  «  Ceux- 
ci  seraient-ils  dans  ces  cas  la  conséquence  d’une 
localisation  corticale  plus  ou  moins  atténuée.  Peut- 
être  cette  localisation  prédisposée  se  traduit-elle, 
sur  certains  cerveaux,  j)ar  des  manifestations 
d’abord  de  type  organique,  et  secondairement  de 
type  névrosi(pie.  Le  fait  expliquerait  pourquoi 
des  troubles  morbides  de  type  pourtant  pithia¬ 
tique  résistent  à  la  contre-suggestion  la  plus 
adroite  et  la  plus  prolongée.  » 

Marinesco  et  Iladovici  j)Osent  de  même  le  pro¬ 
blème  des  rapports  de  l’encéphalite  éj)idémique 
avec  certains  troubles  hystériques,  à  l’occasion 
d’accidents  d’ordre  dill’érent.  Chez  une  séri(! 
d’anciens  encéphalitiques,  ces  auteurs  ont  observé 
des  accès  de  contracture  tonique  intéressant  sur¬ 
tout  les  muscles  oculo-rnoteurs.  Pendant  l’accès, 
les  malades  présentaient  une  déviation  conjuguée 
de  la  tête  et  des  yeux  avec  rotation  forcée  de  la 
tête  et  du  tronc,  d’aspect  tel  que  les  observateurs 
se  sont  demandé  au  })remier  abord  s’il  s’agissait 
de  troubles  organi<pies  ou  fonctionnels.  L’organi¬ 
cité  toutefois  de  ces  accidents  est  prouvée  par  la 
modification  des  réflexes  vestibulaires  (vertige 
galvanique,  calorique  ou  rotatoire)  pendant  la 
crise  ;  par  l’existence  de  troubles  végétatifs  tels 
qu’une  exagération  de  la  vagotonie  habituelle, 
démontrée  par  la  recherche  du  réflexe  oculo-car- 
diaque  ;  par  l’accélération  du  rythme  cardiaque 
et  respiratoire  ;  par  l’existence  de  troubles  sécré¬ 
toires  et  vaso-moteurs;  par  l’action  de  substances 
pharmacodynamiques  comme  l’hyoscine,  la  scopo- 
lainine  ou  l’atropiue  sur  les  troubles  du  tonus. 
Et  pourtant  ces  accidents  présentent  des  carac¬ 
tères  qui  les  rapprochent  des  manifestations 
pithiatiques. 

C’est  ainsi  que  le  début  des  accès  est  souvent 
déclenché  par  un  élément  étiologique  surajouté, 
parfois  inconnu  du  malade  :  une  forte  émotion, 
une  fatigue  physique  ou  intellectuelle,  et,  ce  qui 
est  i)lus  important,  la  contagion  mentale,  l’imita¬ 
tion  des  accès  que  le  malade  a  vus. 

La  suggestion  peut  déclencher  les  accès  et  la 
persuasion  les  faire  disj)araître,  qu’il  s’agisse  de 
contre-suggestion  simple,  d’une  injection  d’eau 
distillée,  d’une  simple  piqûre,  ou  même  des 
■impies  préparatifs  de  l’injection  agissant  sur  le 


malade  comme  facteurs  émotionnels.  Encore  qu’au¬ 
cun  de  ces  facteurs  ne  donne  des  résultats  com¬ 
parables  à  celui  d’une  injection  d’hyoscine.  Chez 
certains  malades,  la  contracture  gagne  les  muscles 
des  membres  et  du  tronc,  si  bien  qu’ils  prennent 
des  attitudes  bizarres  simulant  la  prière,  la 
menace,  ou  des  altitudes  passionnelles.  Chez 
d’autres,  on  observe  une  attitude  de  paraplégie 
sj)asmodique.  El  à  diverses  reprises,  ces  accidents 
ont  pu  céder  sous  l’influence  de  la  persuasion. 

ô’an  Bogaerl  et  Delbeke  insistent  aussi  sur  le 
rôle  de  la  contagion  mentalp  dans  l’apparition  du 
blépharospasnu:  chez  les  parkinsoniens  post-encé- 
phaliliques.  Ils  appellent  en  outre  l’attention  sur 
l’assoeialion  ou  la  substitution  des  phénomènes 
toniques  et  de  perturbations  affectives  étranges  à 
type  de  réactions  anxieuses; 

Ring  a  été  également  frappé  de  l’aspect  psy¬ 
chogène  de  toute  une  série  de  manifestations 
observées  au  cours  de  l’encéphalite,  et  qui  au¬ 
raient  certainement  jadis  été  considérées  comme 
pithiatiques.  Ce  sont  les  hypercinésies  les  j)lus 
diverses  telles  que  :  des  spasmes  toniques  ou  clo¬ 
niques  du  facial;  un  claquement  automatique  de 
la  langue  ou  des  lèvres  ;  un  mouvement  de  lèche- 
ment  continuel  du  j)ourlour  de  la  bouche;  d('s 
crises  respiratoires  débutant  par  de  profonds 
souj)irs  avec  ouverture  spasmodique  de  la  bou¬ 
che  ;  des  crises  de  hurlement  involontaire  et 
incoercible;  des  crises  toniques  du  trapèze  avec 
spasmes  du  splénius  et  des  muscles  latéraux  du 
cou,  pour  ne  pas  les  citer  tous.  L’auteur  insiste 
sur  la  ressemblance  absolue,  la  similitude  stéréo¬ 
typée  de  certains  de  ces  symptômes  dans  un  très 
grand  nombre  de  cas,  quels  que  soient  les  lieux 
et  les  pays.  C’est  pourquoi  il  assigne  une  origine 
organi((ue  très  probablement  striée  à  ces  diverses 
manifestations  qui  eussent  jadis  été  considérées 
comme  des  tics  ou  des  spasmes  névro])alhique.s. 

Biiig  signale  en  outre  comme  Van  Bogaert  et 
Delbeke  l’association  fréquente  aux  hypercinésies 
encéphaliliques  de  ])hénomènes  psychiques  tels 
qu’obsessions ,  inq)ulsions  mentales,  manifesta¬ 
tions  anxieuses,  conq)arables  à  celles  signalées 
jadis  dans  la  maladie  des  tics  idiopathiques. 

Dans  un  ordre  d’idées  un  peu  différent,  Tinel, 
Baruk  et  Lamache  ont  rapporté  récemment  chez 
une  jeune  fille  l’existence  de  crises  de  catalepsie, 
avec  contracture  tonique  des  membres,  intense 
et  jjfolongée,  dont  l’attitude  rappelle  la  rigidité 
décérébrée,  crises  que,  pour  des  raisons  valables 
semble-t-il,  les  auteurs  considèrent  comme  hysté¬ 
riques.  Or,  au  cours  de  ces  crises,  les  auteurs  ont 
observé  des  symptômes  témoignant  de  troubles 
physiologi(jues  indéniables,  tels  que  le  ralentis¬ 
sement  de  la  respiration,  la  dilatation  pupillaire, 
le  ralentissement  du  pouls,  une  exagération  re¬ 
marquable  du  réflexe  oculo-cardiaque  si  bien  que 
la  pression  des  globes  oculaires  peut  déterminer 
une  suspension  du  pouls  de  plusieurs  secondes, 
un  spasme  rétinien  avec  effacement  presque  com¬ 
plet  des  vaisseaux.  Il  est  intéressant  de  relever 
que  les  crises  de  celle  malade,  qui  obéissaient 
assez  peu  à  la  suggestion,  cédaient  plutôt  sous 
l’action  de  la  pression  des  globes  oculaires  et, 
d’une  façon  constante,  par  l’inhalation  de  nitrite 
d’amyle  ou  par  l’injection  intraveineuse  d’adré¬ 
naline. 

Au  contraire,  l’injection  de  pilocarpine, 
l’épreuve  de  l’hyperpnée,  l’émotion  déclenchaient 
les  crises. 

De  la  constatation  de  ces  faits,  les  auteurs  dé¬ 
duisent  logiquement  qu’un  phénomène  psycholo¬ 
gique  isolé,  la  suggestion,  est  incapable  d’expli¬ 
quer  des  crises  analogues  et  qu’il  faut  supposer 
l’intervention  de  facteurs  physiologiques  réali¬ 
sant  vraisemblablement  par  le  moyen  de  troubles 
vasomoteurs  et  de  phénomènes  angio-spasmo- 
diques  une  modification  du  dynamisme  nerveux 
analogue  à  celui  qui  est  susceptible  de  créer  la 
présence  de  lésions  organiques.  L’expression 


symptomatique  ne  peut  doué  permettre  dans  tous 
les  cas  de  distinguer  les  troubles  fonctionnels  des 
véritables  manifestations  organiques,  mais  uni¬ 
quement  la  durée  des  accidents  et  leur  évolution. 

Les  faits  et  les  opinions  que  nous  venons  d’ex¬ 
poser  brièvement  peuvent  se  résumer,  semble- 
t-il,  en  quelques  propositions  simples. 

D’une  part,  divers  auteurs  ont  observé  au  cours 
de  l’encéphalite  léthargique  des  manifestations 
ayant  les  caractères  des  troubles  dits  névropa¬ 
thiques  ;  début  brusque  des  accidents,  apparition 
sous  forme  de  crises  se  répétant  souvent  dans  des 
circonstances  identiques,  même  influence  de  la 
contagion  mentale,  des  émotions,  de  la  sugges¬ 
tion  et  de  la  persuasion,  dans  l’ajqjarition  ou  la 
disparition  des  accidents.  Jlais,  du  fait  de  leur 
apparition  au  cours  d’une  maladie  organique,  en 
raison  de  leur  association  avec  des  troubles 
physiologiques  (troubles  vaso-moteurs,  sécré¬ 
toires,  etc.),  ils  n’ont  i)u  admettre  l’hypothèse 
d’associations  hystéro-organiques,  et  ont  reconnu 
une  origine  organique  indéniable  à  toutes  ces 
manifestations. 

D’autres,  comme  Tinel,  ont,  au  cours  de  crises 
névropathiques,  observé  des  troubles  physiolo¬ 
giques.  Et  les  constatations  de  ces  faits  ont  porté 
tous  les  auteurs  à  penser  qu’un  phénomène  psy¬ 
chologique  ne  pouvait,  à  lui  seul,  expliquer  les 
manifestations  pithiatiques,  qu’entre  les  troubles 
fonctionnels  et  les  affections  organiques  il  devait 
exister  une  liaison,  un  terme  de  passage. 

De  là  à  affirmer  que  l’hystérie  était  d’origine 
organique,  la  marge  était  grande.  D’aucuns  n’ont 
pas  hésité  à  la  franchir.  Dans  une  étude  récente, 
Papastratigakis  écrit  ;  «  Nous  avons  suffisam¬ 
ment  établi  que  de  quelque  côté  que  l’on  envisage 
le  problème  de  l’hystérie,,  on  s’oriente  toujours 
vers  les  syndromes  extrapyramidaux.  Il  ne  serait 
donc  pas  étonnant  si  l’hystérie  prenait  place 
bientôt  dans  ces  syndromes  comme  cela  est  déjà 
arrivé  pour  ses  anciennes  compagnes,  la  chorée, 
la  maladie  de  Parkinson,  la  catatonie,  etc.  » 

Van  Bogaert  et  Paiil  Martin  expriment  une 
opinion  analogue  dans  un  article  récent  sur  les 
tumeurs  du  4“  ventricule,  et  disent  à  propos  des 
rapports  et  de  l’a'nalogie  des  troubles  fonction¬ 
nels  et  des  afleclions  organiques  :  «  La  question 
nous  paraît  moins  insoluble  qu’on  ne  le  pense;  il 
est  probable  que,  dans  quelques  années,  la  crise 
hystérique  aura  fait  sa  preuve  organique,  qu’elle 
sera  différenciée  du  pithiatisme,  et  qu’elle  ne  re¬ 
présentera  plus  pour  le  neurologiste  qu’une  mo¬ 
dalité  d’irritation  mésocéphalique  ayant  la  même 
valeur  localisatrice  qu’une  crise  jacksonienne.  » 

Entre  ces  deux  interprétations,  l’une  purement 
psychologique,  et  l’autre  franchement  organi- 
cienne  de  l’hystérie,  laquelle  choisir? 


Soutenir  actuellement  l’origine  organique,  lé¬ 
sionnelle  de  l’hystérie, prétendre  que  cette  névrose 
est  liée  à  une  altération  mésocéphalique,  est  ma¬ 
nifestement  inadmissible;  et  il  est  indiscutable 
que  du  point  de  vue  pratique,  la  conception  de 
l’hystérie  telle  que  l’a  émise  Babinski  est  inatta¬ 
quable. 

D’ailleurs,  la  grande  simulatrice  de  l’époque  de 
Charcot,  avec  ses  grandes  crises  si  représenta¬ 
tives  et  ses  stigmates  classiques,  a  conqilèlement 

Que  l’ancienne  hystérie  ait  été  en  grande 
partie  la  conséquence  d’une  création  médicale 
involontaire,  le  fait  est  certain.  En  supprimant  la 
suggestion  médicale,  on  a  supprimé  les  accidents  ; 
et  ce  simple  fait  explique  la  disparition  des  an¬ 
ciennes  manifestations  hystériques. 

D’ailleurs,  les  divers  faits  que  nous  avons 
signalés  ne  viennent  nullement  infirmer  cette 
manière  de  voir.  Les  malades  observés  par 
Briand,  Marinesco,  Van  Bogaert,  Bing  étaient 
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atteints  d’une  affection  organique  indubitable.  Ils 
étaient  donc  tout  différents  des  vrais  pithia¬ 
tiques.  Que  certaines  de  leurs  manifestations 
aient  été  susceptibles  d’obéir  à  la  contagion 
mentale,  d’apparaître  par  suggestion  et  de  céder 
à  la  persuasion,  cela  ne  prouve  en  rien  que  l’hys- 
lérie  soit  la  conséquence  d’une  lésion  organique 
des  centres  nerveux. 

Tout  le  monde  sait  au  contraire  que  bien  des 
symptômes  organiques  sont  susceptibles  de  se 
modifier  sous  l’influence  de  l’émotion.  Sous  son 
action,  la  contracture  d’une  hémiplégie  s’exagère, 
le  tremblement  d’un  parkinsonien  apparaît,  s’am¬ 
plifie  ou  disparaît,  les  mouvements  choréiques 
augmente  ni  de  fréquence.  De  plus,  dans  les  cas 
cités  ci-dessus,  la  contre-suggestion  n’a  jamais  eu 
qu’une  action  lcnq)oraire,  alors  qu’elle  est  sou¬ 
vent  définitive  dans  l’hystérie. 

Mais  si  l’éducation  est  nécessaire  pour  créer 
la  névrose,  il  faut  aussi  le  terrain,  et  celui-ci 
existe  toujours.  Aussi,  les  accidents  névropa¬ 
thiques  n’ont-ils  pas  disparu.  Grises  émotives, 
anxieuses  ou  cataleptiques  s’observent  toujours, 
et  toutes  les  manifestations  pathologiques  rele¬ 
vant  d’un  déséquilibre  ou  d’une  déviation  de  la 
sensibilité  affective  et  de  l’émotivité. 

Vieilles  comme  le  monde,  elles  ne  disparaî¬ 
tront  qu’avec  l’humanité  elle-même.  Dira-t-on 
que  ce  n’est  pas  de  l’hystérie?  Question  de  mot  à 
notre  sens.  Les  troubles  ont  changé  de  forme, 
peut-être  encore  moins  qu’on  ne  le  pense,  parce 
que  les  temps  et  le  milieu  ont  changé.  Les  ma¬ 
lades  que  nous  voyons  aujourd’hui  ne  présentent 
plus  les  stigmates  de  l’ancienne  hystérie  parce 
qu’ils  n’ont  pas  subi  la  même  éducation.  Le  vrai 
et  l’utile  sont  de  tâcher  d’en  observer  les  mani¬ 
festations,  et  d’en  préciser  le  déterminisme. 

Or,  il  est  particulièrement  instructif  de  cons¬ 
tater  que  dans  les  manifestations  organicjues  â 
type  névropathique  de  l’encéphalite,  et  les  crises 
cataleptiques  hystériques  de  la  malade  de  Tinel, 
on  observe  les  mêmes  troubles  physiologiques  : 
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Recherches  expérimentales  sur  la  sensibilité  des 
singes  Inférieurs  au  virus  de  la  dengue.  —  MM. 
G-.  Blanc,  J.  Caropinopetros,  J.  Dumas  etA.Saentz 
ont  procédé  à  des  recherclies  expérimentales  d’où  se 
dégagent  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Les  singes  appartenant  aux  espèces  M.  Cyno- 
molgus  et  Ceve.  callitrichus,  inoculés  avec  du  sang 
de  malades  atteints  de  dengue,  font  une  maladie 
inapparente.  Leur  sang,  non  virulent  24  heures  après 
l’inoculation,  le  devient  du  5“  au  8“  jour.  Il  n’est  plus 
virulent  au  12“  jour.  L’expérience  faite  sur  le  Pa- 
pion  ne  permet  pas  de  conclure  i  sa  sensibilité  ou 
à  son  immunité  naturelle; 

2»  Les  singes  qui  font  de  la  dengue  inapparente 
ont  une  immunité  qui  dure  au  moins  50  jours; 

3“  Le  sang  des  singes  atteints  de  dengue  inappa¬ 
rente  est  virulent  pour  l’homme.  Dans  les  conditions 
expérimentales,  il  ne  paraît  pas  l’être  pour  le  singe 
auquel  il  ne  confère  ni  infection,  ni  immunité. 

Influence  de  l’ischémie  sur  l’excltabliité  de 
l’écorce  cérébrale.  —  M.  et  A.  Chauchard. 

L’interruption  complète  de  la  circulation  cérébrale 
entraîne  toujours  l’inexcitabilité  de  l’écorce.  La  liga¬ 
ture  des  carotides  et  des  vertébrales  n’y  suffit  pas 
en  général,  chez  le  chien,  parce  que  les  collatérales 
assurent  un  apport  sanguin  suffisant;  mais,  si  on 
diminue  leur  calibre  par  l’action  de  l’adrénaline,  la 
chronaxie  s’élève,  puis  l’écorce  devient  temporaire¬ 
ment  inexcilable.  La  diminution  de  l’afflux  sanguin 
par  une  compression  convenable  du  cerveau  déter¬ 
mine  une  torpeur  qui  peut  aller  jusqu’au  sommeil 
profond.  Les  auteurs  utilisent  re  modo  d’anesthésie 
générale  dans  les  expériences  où  il  faut  éviter  l’intro- 


irrégularité  de  la  respiration,  augmentation  de 
fréquence  ou  ralentissement  du  pouls,  exagéra¬ 
tion  de  l’état  vagotonique,  action  élective  de  cer¬ 
tains  agents  pharmacodynamiques.  Ce  n’est  sans 
doute  pas  une  raison  suffisante  pour  établir  une 
analogie  complète  entre  les  troubles  fonctionnels 
et  les  états  organiques.  Mais  cela  prouve  qu’un 
facteur  psychologique  n’est  pas  seul  à  la  base  des 
troubles  névropathiques,  et  que  l’on  peut  déceler 
aussi  certaines  modifications  physiologiques,  qui 
établissent  en  quelque  sorte  un  lien  de  parenté, 
un  trait  d’union  entre  les  étals  organiques  et 
fonctionnels.  Si  la  suggestion  et  la  persuasion 
sont  susceptibles  de  créer  ou  de  faire  disparaître 
des  manifestations  hystériques,  c’est  qu’elles  met¬ 
tent  en  action  l’émotivité  du  sujet,  de  façon  néces¬ 
saire  et  suffisante  pour  créer  ou  inhiber  les  réac¬ 
tions  physiologiques  qui  les  accompagnent. 

L’apparition  à  peu  près  constante  des  manifes¬ 
tations  organiques  à  type  névropathique  dans 
l’encéphalite  épidémique,  c’est-à-dire  dans  une 
affection  dont  les  lésions  prédominent  sur  les 
noyaux  de  la  base,  confirme  l’opinion  jadis  émise 
par  Camus  sur  le  rôle  psycho-régulateur  de  ces 
derniers,  et  les  hypothèses  de  Cécile  et  Oscar 
Vogt  sur  leur  rôle  dans  la  physiopathologie  de 
l’hystérie. 

Chez  les  encéphalitiques ,  la  suggestibilité, 
l’hyperéinotivité,  les  réactions  anxieuses  si  spé¬ 
ciales  de  ces  malades,  au  même  titre  que  le  syn¬ 
drome  akinéto-hypertonique,  sont  réalisés  par  la 
désintégration  cortico-nucléaire,  par  la  suppres¬ 
sion  du  rôle  inhibiteur  du  cortex  du  fait  de  la 
destruction  des  fibres  d’association  entre  ces  der¬ 
niers  et  les  noyaux  centraux.  Chez  les  pithia¬ 
tiques,  Marinesco  se  demande  si  des  perturba¬ 
tions  humorales,  et  en  particulier  des  troubles 
de  l’équilibre  acido-basique  liés  à  une  atteinte 
des  noyaux  du  plancher  du  3'-’  ventricule  dont  la 
vagotonie  est  un  témoin,  ne  seraient  pas  suscep¬ 
tibles  d’expliquer  le  fonctionnement  exagéré  et 
déréglé  des  centres  sou.s-corticaux. 


duclion  de  substances  chimiques.  L’écorce  passe 
alors  à  l’inexcitabilité  après  une  phase  de  variations 
de  l’excitabilité  qui  redevient  normale  quand  on 
décomprime  et  que  l’animal  se  réveille.  Dans  les  cas 
où  l’on  a  interrompu  totalement  la  circulation  céré¬ 
brale,  le  retour  à  l’état  normal  est  d'autant  plus 
complet  que  l’interruption  a  été  plus  brève.  Au  delà 
de  2  minujies  1/2,  l’écorce  reste  définitivement  inexci¬ 
table. 

Du  choix  d’un  cornet  acoustique.  —  M.  Marage 
montre  qu’il  y  a  quatre  grandes  classes  de  surdités  ; 
chacune  d’elles  a  une  forme  spéciale  d’acuité  audi¬ 
tive  caractérisée  par  une  courbe  de  forme  déter¬ 
minée. 

Or,  les  appareils  employés,  que  ce  soient  des  cor¬ 
nets  ou  des  instruments  micro-téléphoniques,  ne  ren¬ 
forcent  pas  également  tous  les  sons  ;  il  ne  faut  donc 
pas  donner  à  un  malade  qui  entend  mal  surtout  les 
sous  graves  un  appareil  qui  renforce  les  sons  aigus 
ou  réciproquement  ;  à  chaque  forme  de  surdité  il 
faut  un  appareil  prothétique  déterminé. 

L’auteur  fait  ensuite  remarquer  que  les  sourds 
sont  souvent  très  sensibles  aux  sons  trop  énergiques  : 
crier  fort  n’est  pas  un  bon  moyen  de  les  faire  en¬ 
tendre  ;  il  faut  parler  lentement  en  articulant  bien  ; 
parler  lentement,  car  il  y  a  un  retard  dans  la  per¬ 
ception  des  sons  par  le  cerveau;  articuler  bien,  car 
il  faut  qu’une  syllabe  soit  comprise  avant  que  la 
suivante  parvienne  aux  centres  auditifs. 

Le  traitement  des  hémorragies  expérimentales 
par  un  sérum  artificiel  à  base  de  citrates.  —  M. 
Léon  Normet  (médecin  colonel  de  l’armée  coloniale, 
directeur  du  laboratoire  de  Ilué).  Depuis  longtemps, 
les  physiologistes  essaient  de  faire  vivre  les  animaux 
hémorragiés  en  leur  injectant  dans  les  veines  des 
solutions  salines  diverses,  dites  sérums  artificiels. 
Certaines  de  ces  solutions  permettent  d’obtenir  une 
survie  temporaire,  mais  avec  aucune  de  celles  qui 
sont  connues  à  ce  jour,  on  n’est  encore  parvenu  à 
faire  vivre  définitivement  les  animaux  ayant  subi  une 
hémorragie  importante.  A  l’aidç  d'une  nouvelle  for¬ 


C’est  à'des  conclusions  sensiblement  analogues 
qu’aboutit  Bing,  qui  écrit  que  «  si  l’hystérie  par- 
VHent  à  copier  les  hypercinésies  néostriaires,  il 
ne  s’agit  pas  certainement  d’une  simple  imitation 
involontaire,  d’une  pathomimie  subconsciente, 
mais  plutôt  d’une  désinhibitiôn  psychogène  qui 
libère  des  mécanismes  phylogéniquement  et  onto¬ 
géniquement  archa'iques  s. 

Nous  avons  en  tout  cas  la  conviction,  comme 
lui,  et  ce  sera  notre  conclusion,  que,  pour  élu¬ 
cider  toute  la  complexité  des  jihénomènes  hysté¬ 
riques,  il  est  indispensable  d’aborder  ce  pro¬ 
blème  avec  une  manière  de  voir  biologique,  et  de 
ne  pas  se  borner  à  l’envisager  du  point  de  vue 
psychologique. 

IL  SciIAEITEIl. 
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mule  à  base  de  citrates,  l’auteur  a  obtenu  un  sérum 
artificiel  qui  assure  la  survie  définitive  de  chiens 
hémorragiés  ayant  perdu  de  50  à  OG  eme  de  sang  par 
kilogramme.  L’expérience  a  porté  sur  100  chiens 
avec  95  succès.  L’auteur  a  déjà  essayé  son  sérum 
artificiel  chez  l’homme  avec  d’excellents  résultats,  et 
il  paraît  probable  que  ce  nouveau  procédé  pourra 
rendre  de  grands  services,  parallèlement  à  la  trans¬ 
fusion  du  sang,  en  particulier  dans  les  cas  d'extrême 
urgence,  où  il  n’est  pas  toujours  possible  de  se  pro¬ 
curer  immédiatement  un  donneur. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

13  Février  1929. 

A  propos  des  ulcères  calleux.  —  M.  Metivet, 
comme  M.  Leriche,  a  remai  qué  la  facilité  de  cicatri¬ 
sation  du  tissu  proche  de  ces  ulcères.  D’autre  part,  il 
n’hésite  pas  à  mécher  les  sutures  duodénales  ou  gas¬ 
triques  lorsque  celles-ci  ne  lui  paraissent  pas  par¬ 
faitement  sûres. 

Traitement  des  fractures  de  Dupuytren.  -- 
Af.  Hartmann  fait  un  rapport  sur  ce  travail  de 
MM.Boppe  et  Vassitch  (de  l’aris).  Ces  auteurs  ont 
étudié  toutes  les  fractures  de  Dupuytren  traitées  dans 
le  service  de  M.  Hartmann  pendant  les  trois  années 
1926  à  1928.  Ils  eu  ont  suivi  98.  La  réduction  doit 
en  être  effectuée  d’urgence  ;  malheureusement  3  fois 
sur  4  les  blessés  ne  sont  vus  que  tardivement.  La 
rachianesthésie  permet  au  mieux  celte  réduction, 
faite  toujours  par  manœuvres  manuelles,  sans  trac¬ 
tion  continue.  Une  seule  fois  sur  75  cas  de  Dupuytren 
basses  on  ne  put  obtenir  la  réduction  et  il  fallut 
opérer.  Dans  les  Dupuytren  hautes  le  diastasis  est 
difficile  à  corriger  :  sur  14  cas  de  diastasis,  5  fois  la 
réduction  en  fut  incomplète.  Pour  les  Dupuytren 
basses  il  n’y  a  pas  eu  de  résultat  mauvais  ;  pour  le* 
fractures  hautes,  il  y  eut  5  résultats  médiocres  par 
insuffisance  de  correction  du  diastasis  .Mais,  malgré 
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une  excellente  réduction,  la  durée  d’incapacité  est 
longue,  atteignant  parfois  6  mois. 

M.  Picot  a  été  heureux  d’entendre  .VI.  llartinann 
dire  que,  lorsqu’on  réduit  un  des  fragments  de  la 
fracture  de  Dupuylren,  on  réduit  automatiquement 
les  autres. 

Arrachement  du  tronc  du  radial  au  niveau  d’une 
piaie  du  coude  et  issue  du  fragment  supérieur  par 
une  plaie  de  l’alsselle;  reposltion  ;  suture;  gué¬ 
rison.  —  M.  Auvray  présente  cette  observation  de 
M.  Jacques-Charles  Bloch  (de  Paris).  Imc  fois  les 
plaies  cicatrisées,  le  blessé  fut  étudié  par  M.  Bour¬ 
guignon  qui  pratiqua  sur  lui  un  traitement  par  l’ioni¬ 
sation  iodée.  La  suture  simple  du  nerf  radial  donne 
de  très  bons  résultats,  entre  .50  et  8S  pour  100  selon 
les  statistiques.  L’ionisation  iodée  a  une  action  réso¬ 
lutive  sur  les  cicatrices  et;  d’autre  part,  stimule  très 
nettement  la  régénération  nerveuse. 

Cranioplastie.  M.  Maisonnet  fait  un  rapport 
sur  ce  cas  de  M.  Cornioley  (de  (îenève).  Il  expose 
l’opportunité  de  la  prothèse  des  vastes  pertes  de 
substance  osseuse,  spécialement  de  la  région  fron¬ 
tale;  cette  prothèse  donne  de  très  bons  résultats: 
niais  il  faut  recommander  aux  chirurgiens  de  ne  pas 
faire  à  la  légère  de  trépanations  trop  vastes. 

Une  nouvelle  méthode  de  stérilisation  et  de  cica¬ 
trisation  des  plaies  par  électrolyse.  -  M.  Métivet 
luit  un  rapiiort  sur  ce  travail  de  M.  Chevrier  (de 
Bordeaux  I.  Il  faut  (|ue  l’électrolyse  porte  autant  que 
possible  sur  un  sérum  isotonique,  (le  procédé  fut 
appliqué  à  1.500  blessés  et  a  donné  des  résultats 
très  encourageants.  Il  permet  la  suture  primitive  des 
plaies,  évite  souvent  l  infection  ultérieure,  et  dimi¬ 
nue  en  moyenne  d  un  (|uaii  la  durée  d’incapacité  de 

M.  Roux-Berger  demande  quelques  précisions 
sur  les  sutures  primitives  ainsi  etlectuées,  car  il  a  très 
peur  de  ces  sutures. 

De  la  vaccination  locale  dans  les  cancers  du  col 
utérin.  M.  Hartmann  en  son  nom,  et  au  nom  de 
Af""-'  Aitoff,  fait  une  communication  sur  ce  sujet.  Les 
applications  de  compresses  imbibées  de  vaccins  sur 
les  cols  bourgeonnants  et  sanieux  en  transforment 
rapidement  l’aspect  et  font  vite  disparaître  b's  élé¬ 
ments  nocifs  de  la  dore  microbienne. 

Présentation  de  radiographies  M.  Fredet. 
.Série  de  clichés  montrant  la  lecoiistitution  spontanée 
rlu  tiliiu  après  an  très  vaste  évidement  de  l’extré- 

loplaxes. 

M.  Lapointe.  Badiographie  d  une  double  tumeur 
'ganglionnaire  médiastinale  survenue  insidieusement 
chez  un  malade  castré  il  [y  a  4  ans  pour  un  sémi¬ 
nome  du  testicule,  et  qui  avait  présenté  une  adéno¬ 
pathie  lombaire  disparue  après  radiothérapie  péné- 

Présentation  de  pièce.  M.  Cadenat.  Cancer  de 
ta  langue  enlevé  au  rouleau  ti  hante  fréquence  avec 
l'iippareillage  de  Ileitz-Boyer.  Intervention  très 
facile,  pas  d  hémorragie  post-opératoire,  pas  de  dou- 

Election  de  trois  membres  titulaires.  —  MM. 
Loveuf,  Gouverneur  et  Bergeret  ont  été  nommés 
membres  titulaires  de  la  Société 

S.  OlIKHI.IN 
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Intoxication  grave  par  le  bichromate  de  potasse; 
néphrite  aiguë;  guérison.  MM.  Etienne  Bernard 
nt  Lichtwitz  apportent  1  observation  d  une  jcnine 
lemme  qui,  après  avoir  avalé  volontairement  4  cris- 
laux  de  bicbromute  de  potasse,  fut  prise  d’accidents 
;:ruves  Bâbord,  douleurs  abdominales  très  vio¬ 
lentes,  vomissements  répétés  et  diarrhée  i‘n  rapport 
avec  l’action  particnlièrement  irritante  du  toxique 
-itr  la  muqueuse  gastro-intestinale  ;  puis,  au  bout  de 
S  jours,  signes  d’une  néphrite  aiguë  ;  oligurie  à 
200  gr.,  azotémie  à  li  gr.  ti"  avec  signes  d’intoxica- 
lion  profonde,  vomissements  incessants,  diarrhée, 
.istbénie,  hypothermie,  La  diui-èse  se  rétablit  rapide¬ 
ment  sous  l’elfet  d’injections  intraveineuses  et  sous 
■  utanè<-s  de  solutions  glycosées;  mais  l’azotémie  se 
maintint  au-dessus  de  11  gr.  (jendant  15  jours.  Même 
une  saignée  singulièrement  abondante,  due  à  des 
métrorragies,  ne  lit  pas  baisser  le  taux  de  l’urée  san- 


I  guine.  Cet  abaissement  ne  se  produisit  qu’à  partir  du 
moment  où  le  rein  eut  recouvré  son  pouvoir  de  con- 
I  centrer  l’urée  dans  l’urine  à  un  taux  élevé. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  d’un  pareil  fait 
clinique,  sur  la  ressemblance  entre  cette  néphrite  et 
la  néphrite  mercurielle.  Cliniquement,  les  signes 
digestifs,  y  compris  la  stomatite,  sont  comparables. 
Du  point  de  vue  physio-pathologique,  même  origine 
endogène  de  l'azotémie  par  désintégration  tissulaire, 
même  dissociation  du  pouvoir  de  sécrétion  et  du 
pouvoir  de  concentration.  Enün,  même  thérapeu¬ 
tique  :  non  la  saignée,  mais  les  injections  répétées  de 
liquides  destinés  à  favoriser  au  maximum  la  diurèse. 

—  M.  Lemierre  souligne  l’intérêt  qu’il  y  aurait, 
dans  les  cas  de  ce  genre,  à  pratiquer  le  dosage  du 
chlore  sanguin.  Ce  sont  des  cas  où  l’on  devrait 
trouver  de  l’hypochlorémie,  étant  donné  l’importance 
des  vomissements  et  de  la  diarrhée.  Ces  malades 
peuvent  guérir  par  administration  de  sérum  sucré 
sans  addition  de  chlorure  de  sodium. 

Sécrétion  gastrique  par  excitation  de  la  mu¬ 
queuse  nasale;  olfaction  d’épreuve.  — MM.  Garin, 
Roger  Froment,  Amie  et  Delorme  (de  Lyon)  rap¬ 
portent  le  résultat  d’expériences  effectuées  sur 
;i0  sujets  tuberculeux.  Ils  montrent,  à  l’aide  du  tubage 
d’Einhorn,  que  l’excitation  de  la  seule  muqueuse 
pituitaire,  par  olfaction  de  sels  anglais,  déclenche 
une  sécrétion  gastrique  active.  Toute  une  série 
<l’odeurs  n'appartenant  pas  ù  la  gamme  olfactive  ali¬ 
mentaire  (essence  de  lavande,  de  menthe,  de  fenouil, 
voire  eau  de  Cologne)  provoqtient  de  même  une 
sécrétion  gastrique  nette. 

Ces  recherches,  qui  apportent  des  données  physio¬ 
logiques  nouvelles,  ont  une  sanction  pratique  :  l’ol¬ 
faction  d’épreuve. 

Manifestations  plurlglandulaires  au  cours  d’une 
colique  de  plomb.  —  MM.  Laederich  et  Poumeau- 
Delille  rapportent  l’histoire  d’un  saturnin  qui,  au 
cours  d’une  colique  de  plomb,  présenta  une  parotidite 
bilatérale  aiguë,  une  orchite  aiguë  et  des  phénomènes 
de  dysurie  avec  hyperalgésie  prostatique  très  vive. 
Ces  manifestations  glandulaires  congestives  furent 
de  courte  durée.  Au  dire  du  malade,  le  gonflement 
parotidien  s’était  reproduit  à  chacune  des  crises 
antérieures  de  colique  de  plomb  depuis  4  ans  et 
disparaissait  totalement  après  les  crises. 

Un  cas  d’abcès,  du  poumon  guéri  par  l’émétine. 
—  MM.  Laederich  et  Poumeau-Delille  relatent  un 
cas  d’abcès  volumineux  du  lobe  supérieur  du  poumon 
droit  guéri  en  quelques  jours  par  des  injections 
intraveineuses  d’émétine.  Cet  abcès  était  survenu 
chez  un  sujet  ayant  séjourné  en  Algérie  21  ans  aupa¬ 
ravant,  mais  n’ayant  présenté  aucun  signe  de  dysen- 

-  M.  Etienne  Bernard  souligne  l’anomalie  que 
constitue  l’absence  de  caractère  hémorragique,  si 
habituel  dans  les  expectorations  de  l’amibiase. 

-  M.  Besançon,  tout  en  reconnaissant  l’intérêt 
que  présente  l’émétine  comme  traitement  pierre  de 
louche,  fait  remarquer  que  ce  (procédé  n’est  pas 
loujours  absolument  inoffensif. 

-  -  M.  Armand  Delille  a  toujours  vu  la  dose  de 
0  gr.  08  bien  tolérée  tandis  que  la  dose  double 
donnait  parfois  lieu  à  des  accidents. 

P.-L.  Mauik 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

:  Février  1929 

Résultat  éloigné  d’une  arthrodèse  du  cau-de- 
pied  par  astragalectomie  temporaire.  M.  Cotte 
[irésente  un  blessé  de  guerre  auquel  il  lit,  il  y  a  9  ans, 
une  arthrodèse  complète  du  cou-de-pied  par  le 
l)rocédé  de  Lorthioir,  pour  pied  paralytique,  avec  un 
bon  résultat.  Il  existe  une  synostose  complète  entre 
le  tibia,  l’astragale  et  le  scapho'ide  d’une  part,  entre 
l’astragale  et  le  calcanéum  d’autre  part. 

L’auteur  a  utilisé  ce  procédé  toutes  les  fois  qu’il  a 
eu  ù  faire  des  arthrodèses  totales  du  cou-de-pied,  il 
l’a  utilisé  deux  fois  chez  l’enfant  ;  il  ne  lui  semble 
pas  qu’il  mérite  les  critiques  qui  lui  ont  été  adressées 
Sur  la  pathogénie  du  syndrome  cataclysmique 
dans  les  ruptures  de  grossesse  tubaire.  —  M  Ri¬ 


card  estime  que  le  shock  péritonéal  est  l’élément 
dominant  qui  crée  le  syndrome  cataclysmique  d’ané¬ 
mie  aiguë  dans  la  grossesse  tubaire  rompue  ;  il  est 
hors  de  doute,  cependant,  qu’il  est  des  cas  où  l’hé¬ 
morragie  s’y  mêle;  mais  l’auteur  ne  la  croit  pas 
d’emblée  capable  de  créer  à  elle  seule  un  tableau 
aussi  complet  et  aussi  rapidement  constitué  que  celui 
qu’on  observe  souvent.  L’hémorragie  n’interviendrait 
que  secondairement.  Aussi  il  vaut  mieux  attendre 
quelques  heures  avant  d’ojiérer.  Lorsque  le  shock 
s’est  dissipé,  il  faut  intervenir  précocement  car  on 
ne  peut  préjuger  de  ce  qu’est  l’hémorragie,  ni  de  ce 

L’auteur  n’est  jamais  intervenu  immédiatement 
après  la  rupture,  mais  seulement  après  quelques 
heures  lorsque  le  shock  a  été  traité  ;  sur  22  cas  il  n’a 
perdu  qu’une  malade,  et  il  a  opéré  des  malades  chez 
lesquelles,  après  un  syndrome  cataclysmique  net, 
l’hémorragie  était  minime. 

--  M.  Condamin,  sans  vouloir  faire  un  plai¬ 
doyer  en  faveur  de  l’expectation  qu’il  ne  considère 
pas  comme  justiliée,  estime  que  c’est  plutôt  la  dis¬ 
tension  des  lllets  nerveux  que  l’hémorragie  qui  déter¬ 
mine  le  syndrome  de  shock  dans  la  rupture  tubaire. 
On  a  trop  de  tendance  à  identifier  la  gravité  du  shock 
avec  l’importance  de  l’hémorragie.  Autrefois,  lors¬ 
qu'on  n’opérait  pas  immédiatement,  on  pouvait  sou¬ 
vent  constater  qu’avec  une  piqûre'  de  morphine,  de 
la  glace  sur  le  ventre,  tout  s’atténuait.  Quand  l’état, 
dit  cataclysmique,  à  inondation  foudroyante  de 
Barnes,  se  produit,  c’est  un  état  d’anémie  cérébrale 
aiguë  avec  syncope  qui  s’effectue,  et  si  la  malade 
succombe,  ce  n’est  pas  à  un  état  de  shock  nerveux. 

-  M.  Villard  pense  qu’à  côté  des  états  pseudo¬ 
cataclysmiques  qui  existent,  les  formes  catacly.s- 
miques  vraies  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes  : 
dans  90  à  95  pour  100  des  cas,  l’hémorragie  est  abon¬ 
dante  et  grave.  Dans  le  syndrome  d’anémie  aiguë,  il 
n’entre  pas  simplement  des  phénomènes  nerveux, 
mais  surtout  une  déperdition  rapide  et  brutale  de 
sang,  le  réflexe  péritonéal  ne  fait  que  se  surajouter 
à  un  état  anatomique  vrai  t  l’hémorragie.  Il  est  inté¬ 
ressant  de  signaler  des  faits  où  une  hémorragie  peu 
abondante  donne  un  shock  grave,  mais  de  tels  cas 
n'autorisenl  pas  la  temporisation;  l’intervention 
immédiate  conserve  toute  sa  valeur. 

-  M.  Albertin  place,  dans  la  pathogénie  du  syn¬ 
drome  cataclysmique,  en  premier  lieu  les  phéno¬ 
mènes  nerveux  (distension,  fissuration  tubaire),  les 
phénomènes  hémorragiques  ne  viennent  se  surajouter 
que  plus  lard. 

-  M.  Patel  met  l’hémorragie  au  premier  plan  : 
dans  un  cas  de  grossesse  tubaire,  rompue  au  cours 
d’un  examen  gynécologique,  l’intervention  immé¬ 
diate  montra  qu’il  y  avait  plus  de  1  Hflre  1/2  de  sang 

-  M.  Cotte  a  constaté,  lui  aussi,  des  cas  très 
démonstratifs  où  les  accidents  cataclysmiques  étaient 
bien  liés  à  une  hémorragie  intra-péritonéale  abon- 

Greffes  osseuses  dans  le  mal  de  -Pott  chez  l’en¬ 
fant.  —  M.  Tavernier  ne  considère  pas  la  condam¬ 
nation  actuelle  de  l’opération  d’Albee,  pratiquée  chez 
l’enfant,  comme  justifiée.  Depuis  10  mois,  il  a  opéré 
6  l'nfants  :  un  est  rentré  chez  lui  en  parfait  état, 

2  sont  récents,  il  présente  les  3  autres. 

De  son  expérience  personnelle  il  a  l'etiré  l’impres¬ 
sion  que  la  fixité  du  greffon  était  moins  rapidement 
obtenue  que  chez  l’adulte  :  chez  l’enfant,  les  apophyses 
épineuses  sont  frêles  et  souvent  fracturées  des  2  côtés 
à  leur  base,  lors  de  la  pose  du  greffon;  ce  greffon, 
plus  étroit  et  plus  souple  que  chez  l’adulte,  semble 
immobiliser  moins  rapidement  les  vertèbres  malades 
car  il  est  difficile  de  prélever  sur  le  tibia  un  fragment 
d’os  épais  et  rigide.  Une  autie  difficulté  technique 
chez  l’enfant  provient  du  peu  do  hauteur  des  apo 
physes  épineuses,  qui  rend  très  difficile  l’emploi 
d’une  greffe  l’ectiligne  dès  que  la  gibbosité  est  un 
peu  accemtuée.  Mais  ces  difficultés  ne  sont  pas  insur¬ 
montables  et  l’auteur  ne  croit  pas  qu’il  faille  refuser 
ù  l’enfant  le  bénéfice  de  l’opération  d’Albee. 

Pancréatite  hémorragique  du  corps  et  de  la  queue 
du  pancréas.  M.  R.  Desjacques  présente  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  de  57  ans  qu’il  a  opéré  24  heures 
après  le  début  des  accidents,  consistant  en  violentes 
douleurs  abdominales.  L’abdomen  était  météorisé  et 
présentait  un  peu  de  contracture  épigastrique.  La 
laparotomie  montra  la  présence  d’une  grande  quan¬ 
tité  de  sang  noir  libre  dans  la  cavité  péritonéale  ; 
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l’arrière-cavité  des  épiploons  était  remplie  de  caillots, 
elle  fut  tamponnée.  La  mort  survint  quelques  heures 
plus  tai'd.  L’autopsie  montra  qu’il  s’agissait  d’une 
pancréatite  hémorragique  du  corps  et  de  la  queue  du 
pancréas  et  non  de  la  rupture  d’un  anévrisme 
comme  on  l’avait  cru  tout  d’abord.  Pas  de  lésions 
uéc.rotiques  visibles  au  point  de  vue  macroscopique. 

11.  Roland. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

6  Février  1929. 

Epithélloma  de  l’angle  interne  de  l’œil;  récidive 
après  radiothérapie;  exérèse  chirurgicale  large; 
nouveau  mode  de  prothèse  restauratrice.  —  MM. 
Creyssel  et  Lapierre,  à  l’occasion  d’une  observation 
d’épithélioraa  de  l’angle  interne  de  l’œil,  récidivé 
après  radiothérapie,  et  traité  par  exérèse  secondaire 
large,  avec  exentération  de  l’orbite,  insistent  sur  le 
caractère  térébrant  de  ces  épithéliomas  et  sur  la 
possibilité  d’obtenir  après  l’échec  des  agents  phy¬ 
siques  nn  bon  résultat  par  le  traitement  chirurgical 
à  condition  qu’il  soit  assez  large,  n’hésitant  pas  à 
pratiquer  des  mutilations  importantes.  Celles-ci 
peuvent  être  réparées,  grâce  à  un  nouveau  procédé 
de  prothèse  à  base  d’acétate  de  cellulose,  qui  permet 
de  faire  porter  au  malade  un  appareil  léger,  inalté¬ 
rable,  n’irritant  pas  la  cicatrice,  donc  très  supérieur 
aux  lourdes  prothèses  de  porcelaine,  ou  de  métal,  ou 
aux  fragiles  appareils  en  celluloïd  ou  gélatine. 

Abcès  pulmonaires  et  pleurésie  interlobaire.  — 
MM.  Pallasse  et  JB.  Cade  présentent  l’observation 
anatomo-clinique  d’un  malade  entré  à  l’hôpital  pour 
phénomènes  pulmonaires  aigus  avec  expectoration 
très  fétide.  En  raison  des  renseignements  fournis 
par  l’intêi-rogatoire,  des  signes  cliniques  et  radiosco¬ 
piques,  une  ponction  plenrale  exploratrice  fut  pra¬ 
tiquée  à  la  partie  moyenne  du  poumou  et  permit  de 
retirer  quelques  centimètres  cubes  de  liquide  brù- 
nètre  et  fétide.  Le  malade  fut  opéré  par  M.  Santy 
qui  draina  largement  une  grosse  cavité  purulente 
interlobaire.  Malgré  l’intervention,  il  mourut  15  jours 
plus  tard.  A  l’autopsie,  on  constata  qu’il  y  avait 
coexistence  d’un  empyème  interlobaire  et  de  plu¬ 
sieurs  petits  abcès  pulmonaires  intraparenchymateux 
développés  au  voisinage  de  l’interlobe,  l’un  d’eux 
communiquant  par  un  pertuis  très  net  avec  la  poche 
pleurale. 

Appendicite  à  symptomatologie  uniquement  ova¬ 
rienne.  —  M.  Laroyenne  et  Bussy,  interve¬ 
nant  chez  une  malade  qui  présentait  des  signes  larvés 
de  grossesse  tubaire  au  début,  particulièrement  des 
hémorragies,  trouvèrent  un  ovaire  et  une  trompe 
droite  un  peu  augmentés  de  volume  et  le  pavillon 
Fermé.  Une  bride  descendait  s’insérer  entre  la  trompe 
et  l’ovaire  ;  cette  bride  était  constituée  par  l’appen¬ 
dice  qui  ne  paraissait  pas  malade,  sauf  à  l’endroit  où 
il  s’insérait  sur  les  annexes:  il  était  perforé  à  su 
pointe.  L’intérêt  de  cctie  observation  réside  dans  la 
symptomatologie  uniquement  ovarienne  et  dans  les 
lésions  appendiculaires  avancées  contrastant  avec  la 
latence  des  signes  cliniques  d’appendicite. 

Rein  mastic  exciu,  enlevé  par  vole  transpérito¬ 
néale.  -  MM.  Patel  et  F.  Carcassonne  présentent 
une  pièce  de  rein  mastic  exclu,  enlevé  à  une  femme 
ne  présentant  aucun  signe  clinique  pouvant  faire 
penser  ù  une  tuberculose  rénale  :  pas  d’antécédent 
personnel  ou  héréditaire,  pas  de  phénomènes  dou- 
lonreux,  pas  de  signes  urinaires,  pas  d’albuminurie. 
La  malade  venait  pour  une  grosse  tumeur  lombo- 
abdominale,  diagnostiquée,  en  l’absence  de  signes 
urinaires,  cancer  du  rein.  L’intervention  faite  par 
voie  antérieure  montra  qu’il  s’agissait  d’un  rein  sup¬ 
puré  exclu. 

Les  auteui’s  insistent  sur  la  difliculté  du  diagnostic 
dans  ces  formes  caséeuses  massives  exclues.  Ils  rap¬ 
pellent  la  valeur  de  la  voie  d’abord  antérieure  qui 
permet  une  ligature  facile  du  pédicule,  donne  un  jonr 
très  large,  qu’elle  soit  para  ou  transpéritonéale.  Ils 
en  font  la  voie  d’abord  de  choix  de  tous  les  reins 
non  iistulisés. 

—  M.  Ch.  Gautier,  chez  cette  malade,  n’avait  i)n 
faire  le  diagnostic  exact  de  la  nature  de  la  lésion  en 
raison  de  l’impossibilité  de  sonder  l’uretère  du  côté 
malade  ;  il  n’avait  pu  qu’affirmer  que  le  rein  opposé 
ù  la  tumeur  était  suffisant. 


Cancer  du  rein  et  insuffisance  rénale.  —  M. 
Gayet  insiste  sur  le  dilemme  en  présence  duquel 
peut  se  trouver  l’urologue  dans  les  cas  de  cancer 
rénal  opérable  s’accompagnant  de  signes  d’insnfli- 
sance  rénale.  La  question  qui  se  pose  alors  est  de 
savoir  s’il  faut  intervenir,  malgré  la  gravité  du  pro¬ 
nostic  opératoire,  ou  s’il  faut  laisser  évoluer  la 
tumeur  rénale.  Il  est  intervenu  dans  de  telles  condi¬ 
tions,  chez  un  homme  de  63  ans  qui  avait  une  con¬ 
stante  de  0,130  et  une  urémie  de  0  gr.  67.  Après  des 
suites  troublées,  le  malade  a  guéri.  L’examen  histo¬ 
logique  a  montré,  à  côté  de  riiypernéphrome,  de 
graves  lésions  de  néphrite. 

On  peut  donc,  dans  ces  cas,  intervenir,  d’autant 
plus  qu’il  est  probable  que  le  rein  malade  est  pro¬ 
ducteur  de  toxines  qui  altèrent  l’autre  rein.  Dans 
plusieurs  faits  analogues,  l’auteur  a  constaté,  après 
néphrectomie,  une  amélioration  de  l’état  rénal. 

Ulcères  multiples  de  l’estomac.  —  M.  Pierre 
Bertrand  relate  l’observation  d’un  homme  de  30  ans 
qu’il  opéra  à  la  4“  heure  d’une  perforation  d’ulcus 
pylorique  (enfouissement  de  rulcère  sous  deux 
bourses  séro-séreuses,  gastro-entérostomie  complé¬ 
mentaire  au  boulon  de  Jaboulay).  Au  9"  jour,  le 
malade  pouvait  être  considéré  comme  guéri  quand 
survinrent  deux  complications  qui  amenèrent  rapi¬ 
dement  la  mort  :  infarctus  pulmonaires  successifs  et 
hémorragie  gastro-intestinale  massive. 

La  pièce  prélevée  à  l’autopsie  était  intéressante 
car  elle  montrait,  à  côté  de  l’ulcère  récemment  per¬ 
foré,  la  cicatrice  d’un  ulcère  ancien  de  la  petite  cour¬ 
bure. 

H.  Roland. 


SOCIETE  DE  MÉDECINE 
CHIRURGIE  ET  PHARMACIE  DE  TOULOUSE 

17  Décembre  1928. 

La  valeur  d’un  œil  au  point  de  vue  de  la  loi  sur 
les  accidents  du  travail.  —  M.  Ed.  Garipuy.  Les 
oculistes  ont  adopté  un  barème  qui  varie  suivant  les 
cas  entre  20  et  33  pour  100  pour  estimer  l’incapacité 
de  travail  qui  résulte  de  la  perte  d’un  œil.  Les  com¬ 
pagnies  d’assurance,  i  l’instigation  d’un  de  leurs 
médecins,  borgne  lui-même,  essaient  d’une  campagne 
pour  faire  réduire  sensiblement  ce  barème. 

L’auteur  expose  les  arguments  fournis  de  part  et 
d’autre.  Il  estime  que  dans  l’état  actuel,  la  valeur 
d’un  œil  ne  peut  pas  être  calculée  mathématiquement  : 
il  en  est  de  même  de  toutes  les  invalidités.  Il  manque 
la  statistique  qui  donnerait  les  pertes  de  salaire 
résultant  des  incapacités  soit  temporaires,  soit  abso¬ 
lues  que  subissent  les  borgnes  du  fait  d’accidents  ou 
de  maladies  qui  surviennent  ultérieurement  ù  l’œil 
sain  :  ces  pertes  de  salaire  seraient  importantes. 

Le  taux  de  33  pour  100  doit  être  maintenu  pour 
les  cas  particuliers  où  certains  accidentés  à  professsion 
nettement  visuelle  n’ont  pas  pu  se  rééduquer  ;  les 
délais  de  révision  de  3  ans  permettent  de  modifier 
ce  pourcentage  maximum  dans  la  mesure  où  la  réédu¬ 
cation  s’est  faite. 

D'iminution  de  la  toxicité  de  i’aconitine  par 
accoutumance.  —  MM.  Maurin  et  Sermet.  Des 
cobayes  de  500  gr.,  soumis  des  injections  hypoder¬ 
miques  d’aconitine  à  doses  croissantes  pendant 
10  jours,  sont  arrivés  à  supporter  une  dose  10  fois 
supérieure  à  celle  nécessaire  pour  les  tuer  directe¬ 
ment,  la  dose  toxique  étant  de  0  gr.  005  pour  un 
cobaye  de  500  gr.,  fait  qui  présente  un  certain 
intérêt  étant  donné  la  violence  de  la  toxicité  de 
l’acouitine. 

Le  traitement  des  recto-colites  graves  par  l’acri- 
flavine.  —  M.  L.  Timbal  après  avoir  indiqué  briève¬ 
ment  les  principaux  symptômes  des  recto-colites 
graves,  et  avoir  insisté  sur  la  nécessité  de  pratiquer 
dans  tous  les  cas  un  examen  rectoscopique,  passe 
rapidement  en  revue  les  principales  méthodes  de 
traitement  en  montrant  les  difficultés  de  leur  appli¬ 
cation  et  l’inconstance  des  résultats  obtenus. 

11  précise  les  avantages  de  la  méthode  préconisée 
en  1924  par  2  médecins  américains  Crohn  et  Rosen¬ 
berg,  qui  ont  obtenu  des  résultats  intéressants  par 
les  lavements  d’acriflaviue.  Il  expose  les  résultats 
atteints  en  l' rance  à  l’aide  de  la  substance  fabriquée 
par  la  maison  Poulenc  sous  le  nom  de  gonacrine  et 
fait  connaître  ses  propres  résultats  qui  peuvent  être 
schématisés  ainsi  ;  10  pour  100  d’échecs,  50  pour  100 
d’améliorations,  30  pour  100  de  guérisons. 


Il  conclut,  en  déclarant  avec.  Savignac,  que  «  si 
l’acriflavine  n’est  pas  le  traitement  héroïque,  il  est 
pourtant  le  médicament  le  plus  efficace  jusqu’ici  ». 

Sarcome  mélanique  ganglionnaire.  -  MM.  P. 
Carayon,  R.  Dubau  et  P.  Gorsse  commnniciueut 
l’observation  d’un  jeune  soldat  ûgé  de  22  ans  entré 
à  l’hôpital  militaire  pour  adénite  inguinale  droite 
d’origine  indéterminée,  évoluant  depuis  une  quinzaine 
de  jours.  Le  malade  présentait  sous  une  peau  nor¬ 
male  souple,  non  adhérente,  une  masse  de  forme 
arrondie,  bosselée,  qui  était  constituée  par  une 
agglomération  dé  ganglions. 

Les  auteurs  discutent  les  divers  diagnostics  qui 
furent  successivement  envisagés  et  écartés,  rhan- 
crelle,  adénite  bacillaire,  adénite  syphilitique,  leucé¬ 
mie,  lympliogranuloniatose  :  seule  l’apparition  d’une 
ulcération  de  couleur  noirètre,  survenue  au  niveau 
de  la  tumeur,  avec  envahissement  de  la  peau,  permit 
de  penser  ù  un  sarcome  mélanique,  vraisembla¬ 
blement  secondaire,  confirmé  par  l’examen  d’une 
biopsie.  Le  malade  succomba  2  mois  1/2  après  son 
hospitalisation  sans  que  l’on  eût  pu  mettre  on  évidence 
la  tumeur  primitive. 

Adéno-fibrome  de  la  mamelle  chez  un  homme.  - 
M.  J. -P.  Tourneux  communique  l’observation  d’un 
homme  de  35  ans,  qui  présentait  depuis  8  mois  envi¬ 
ron  une  augmentation  du  volume  de  la  mamelle  droite. 
Le  sein  était  uniformément  développé  dans  toute  son 
étendue,  de  consistance  ferme  sans  l’existence  de 
noyaux  durs,  mobile  sur  les  plans  profonds,  et  ne 
s’accompagnant  pas  d’adéno])athie  ;  il  n’y  avait  j)as 
d’écoulement  par  le  mamelon  ni  de  douleur  à  la  pres¬ 
sion.  L’intervention  consista  en  une  extirpation  totale 
du  sein  par  incision  sous-mammaire.  L’examen  his¬ 
tologique  montra  qu’il  s’agissait  d’un  adénofibrome 
diffus  du  sein  sans  aucune  trace  d’élément  malin. 

Les  séquelles  pulmonaires  des  embolies  post¬ 
opératoires.  —  M.  Ducuing.  (les  séquelles  sont  mal 
étudiées.  Tout  le  monde  connaît  les  pneumopathies 
graves  que  déterminent  les  embolies  post-opéra¬ 
toires,  mais  très  peu  de  médecins  et  de  cliirurgiens 
s’intéressent  à  leurs  séquelles.  11  suffit  cependant 
de  rechercher  les  anciens  opérés  ayant  présenté  des 
accidents  emboliques,  d’examiner  leur  thorax,  de  les 
ausculter,  de  les  radiographier  pour  trouver  presque 
toujours,  lorsque  l’embolie  a  été  sérieuse,  différentes 
séquelles  thoraco-imlmonaires.  Les  déformations  du 
thorax,  les  pneumoi)alhics  mal  éteintes,  les  scléroses 
pleuro-pulmonaires  avec  emphysème  et  dilatation 
bronchique  sont  les  principales  de  ces  séquelles. 
Lorsque  la  clinique  ne  jiarvient  pas  à  mettre  en 
relief  les  dilférentes  pleuro-pneumopathies  (jui 
viennent  d’être  énumérées,  la  radiographie  montre 
le  plus  souvent  des  modifications  scléreuses  plus  ou 
moins  étendues  du  parenchyme  pulmonaire  (sclérose 
latente)  qui  constituent  de  sérieuses  menaces  pour 
l’avenir  cardio-pulmonaire  des  malades. 

•I.-P.  Tol'knllx. 


COMITÉ  MÉDICAL  DES  BOUCHES-DU-RHONE 

Janvier  1929. 

Présentation  d’un  cas  de  maladie  de  Roger.  - 
M.  Henri  Louge  relate  l’observation  d’un  nour¬ 
risson  de  4  mois,  jié  à  terme,  sans  antécédents  héré¬ 
ditaires  pathologiques,  qui  présentait  les  signes  cli 
niques  et  radiologiques  d’une  communication  intei- 
ventricnlaire.  11  présentait,  en  outre,  une  imporlanti- 
dilatation  de  l’hémithorax  gauche,  paraissant  secon¬ 
daire  à  l’énorme  développement  ilu  ventricule  gau¬ 
che,  ail  lieu  des  déformations  thoraciques  habituel¬ 
lement  en  rapport  avec  les  lésions  congénitales  <lu 

Sténose  hypertrophique  du  pylore  à  forme  aiguë 
chez  un  nourrisson;  pylorotomie;  guérison.  — 
MM.  J.  Poucel  et  M.  Massot.  Uas  classique. 
(Jaryon  né  à  terme.  Les  vomissements  commencent 
au  18''  jour  et  vont  en  s’aggravant.  Pylorotomie 
extra-muqueuse  de  Eredel  faite  sans  ilifficulté.  L’en¬ 
fant  revu  au  bout  de  6  mois  (>sl  normal  :  il  a  gagné 
en  moyenne  plus  de  30  gr.  par  jour.  L’auteur  insiste 
sur  la  nécessité  d’un  diagnostic  i)rérore  et  d  une 
surveillance  attentive,  seuls  gages  d’une  guérison 
opératoire  obtenue  à  temps  et  dans  -le  bonnes  con¬ 
ditions  de  résistance 

Sur  quelques  particularités  du  mal  de  Pott  chez 
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l’adulte.  —  M.  G.  Hottenstein  insiste  sur  la  symp-  j 
tomatologie  du  mal  de  Polt  de  l’adulte  qui  est  diHé- 
rente  de  celle  de  l’enfant.  Le  silence  du  côlé  rachidien 
est  très  souvent  absolu  et  c’est  par  l’apparition  d’un 
abcès  froid,  de  douleurs  à  siège  variable  ou  d’une 
paraplégie  brusque  qu’il  manifeste  sa  présence.  U’où 
la  possibilité  d’erreurs  do  diagnostic  dont  l’auteur 
rapporte  quelques  exemples.  La  radiographie  permet 
seule  de  dépister  la  lésion  verlébrale  et  il  convient 
d’y  avoir  recours  eu  cas  de  doute. 

Mal  de  Pott  à  évolution  torpide  révélé  par  une 
cyphose  étendue.  —  M.  Arnaud.  Lue  malade  de 
20  ans,  après  un  mois  d’algies  intercostales  vagues, 
s’aperçoit  qu’elle  a  une  gibbosité  dorso-lombaire. 
Celle-ci  est  à  peim^  douloureuse  et  ne  s’accompagne 
d’aucun  signé  nerveux.  La  radiographie  montre  un 
effondrement  complet  de  D"  et  L'  avec  lésions  par¬ 
tielles  de  D"  et  L*;  outre  une  cyphose  dorso-lom¬ 
baire  à  large  rayon,  il  existe  une  déviation  latérale 
en  baïonnette  d\i  rachis. 

Un  cas  de  mal  de  Pott  chez  l’adulte  à  sympto¬ 
matologie  trompeuse.  —  M.  G.  Darcourt  rapporte 
un  cas  où  le  tableau  elinitiue  pouvait  faire  penser  ati 
début  à  une  pyélonéphrite  chez  une  malade  de  54  ans 
et  où  la  radiographie  montra  un  mal  de  Pott  de  l  *  et 
L“  avec  abcès.  L’auteur  insiste  sur  les  signes  trom¬ 
peurs  du  mal  de  Pott  chez  l’adnlle  et  sur  l’utilité  de 
la  radiographie. 

Bouton  d’Orient.  —  MM.  P.  Vigne  et  Bourret. 
Présentation  d’une  malade  arménienne  turque  por¬ 
teuse,  sur  le  nez,  d’un  bouton  d'Orient  dattint  de 
6  mois.  La  rechcreho  des  leishmanias  est  |)Ositive. 
Cette  malade  habitant  Marseille  depuis  4  ans  et 
n’ayant  aucun  contact  avec  des  étrangers  nouvelle¬ 
ment  débarqués,  la  durée  d’incubation  de  ce  bouton 
dépasse  très  largement  les  limites  classiques. 

Epithélioma  spino-cellulaire  de  la  joue  greffé 
sur  lupus.  —  MM.  Vigne,  Assada  et  Audier.  Lpi- 
thélioma  spino-cellulaire  datant  de  4  ans  sur  lupus 
datant  de  12  ans  et  type  luiiiiclus  agniiné  non  e.x:ce- 
deus.  Les  auteurs  discutent  le  mode  de  traitement  à 
employer  et  concluent  à  la  destruction  diatbermique. 

Deux  cas  de  cholécystite  algue  primitive  à  bacille 
d’Eberth.  —  M.  J.  Poiicel  en  rapporte  2  observa¬ 
tions  chez  des  garçons  de  7  et  9  ans,  opérés  dans  un 
état  septicémi([uo  grave,  avec  une  guérison  et  un 
décès,  l’enfant  ayant  succombé  av;int  d’avoir  été 
d6sintoxi(|ué.  Ces  cas  rappellent  itar  leur  brutalité 
l’ostéomyélite  aiguë  qui  est  une  septicémie  à  mi¬ 
crobes  dillérents  et  ù  localisation  osseuse  au  lieu  de 
vésiculaire.  Le  seul  traitement  est  la  cholécysto¬ 
stomie  précoce. 

A  propos  des  traumatismes  crâniens  fermés.  — 
M.  Marcel  Arnaud.  ^ 

Puberté  précoce  à  4  ans  et  tumeur  des  capsules 
surrénales.  --  MM.  Roger  et  Soûlas. 

C.  Daucouht. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  ET  BIOLOGIQUES 
DE  MONTPELLIER 

ET  DU  LANGUEDOC  MÉDITERRANÉEN 

Janvier  1929. 

Talalgle  rebelle  datant  de  3  ans  guérie  par  le 
traitement  chirurgical.  —  MM.  L.  Rimbaud, 
V.  Riche  et  J.  Chardonneau  présentent  un  malade 
qui,  à  la  suite  d’une  urétrite  hémorragique,  d’ail¬ 
leurs  rapidement  guérie,  souffrait  depuis  3  ans  de 
talalgie  bilatérale,  entraînant  une  impotence  fonction¬ 
nelle  complète  des  membres  inférieurs.  Après  échec 
des  thérapeutiques  ordinaires  (soufre  colloïdal, 
vaccins,  gonacrine,  diathermie,  bains  de  boue  de 
Balai-uc),  il  est  pratique  un  traitement  chirurgical  : 
curettage  de  la  face  inférieure  du  calcanéum  et  abla¬ 
tion  de  l’épine  calcanéenne,  des  deux  côtés;’ — applica¬ 
tion  de  pointes  de  feu  profondes,  it  travers  la  semelle 
du  pied  jusqu’au  calcanéum,  et  en  avant  vers  les  arti¬ 
culations  métatarso-phalangiennes.  Le  malade  marche 
actuellement  sans  aucune  douleur  et  peut  frapper  le 
sol  avec  les  talons  sans  difficulté. 

Un  cas  de  paralysie  amyotrophique  du  grand 
dentelé  d’origine  névraxitique.  — MM.  E.  Euzière, 
H.  Viallefont  et  M™'  Lonjon-Turot  ont  observé, 
chez  un  homme  de  29  ans,  8  ans  après  une  uévraxite 


épidémique  typique,  des  myoclonies  et  une  amyotro¬ 
phie  strictement  localisées  au  côté  droit,  intéressant 
au  maximum  le  grand  dentelé,  et  accessoirement  le 
deltoïde,  les  muscles  de  l’éminence  thérar,  le  biceps 
cl  les  muscles  fessiers. 

Un  cas  d’invagination  aiguë  cæco-collque  chez 
un  adulte.  —  MM.  E.  Mourgue-Molines  et  G.  Fayot 
ont  observé,  chez  un  homme  de  16  ans,  un  cas  d’inva¬ 
gination  aiguë  appartenant  ù  une  variété  rare  :  la 
forme  cieco-coliquc.  Le  fond  du  cæcum  seul  s’élait 
invaginé,  l’appendice  et  la  valvule  iléo-cæcale  étant 
restés  en  position  normale.  La  réduction  fut  facile, 
la  récidive  emi)èchéc  par  une  cœcopexie  combinée  à 
une  cæcoplicature. 

Fièvre  ondulante  de  longue  durée,  avec  détermi¬ 
nations  ostéo-articulaires  persistantes,  traitée  par 
la  gonacrine.  —  MM.  M.  Janbon  et  J.  Duponnois 
relatent  la  longue  observation  d’une  mélilococcie 
d’une  durée  de  plus  de  11  mois  ayant  déterminé  des 
lésions  ostéo-articulaires  tenaces,  en  particulier  au 
niveau  de  l’articulation  sacro-iliaque  gauche  et  de 
la  colonne  dorso-lombaire  (érosions  de"  corps  verté¬ 
braux,  ankylosé  des  articulations  condyliennes,  affais¬ 
sement  des  espaces  intervertébraux,  hyperalbuminose 
rachidienne  de  1  gr.  10)  ;  ces  lésions  s’accompagnaient 
de  phénomènes  rlouloureux  intenses  entraînant  une 
impolence  complète  du  train  postérieur.  Après  échec 
de  la  vaccinothérapie  associée  à  l’aclinothérapie 
infra-rouge,  la  guérison  a  été  obtenue  rapidement 
par  une  série  d’injections  intraveineuses  de  trypa- 
ilavine  (gonacrine)  ;  retour  de  la  température  à  la 
normale,  sédation  des  phénomènes  douloureux, 
récupération  fonctionnelle,  guérison  anatomique, 
affirmée  par  radiographie,  des  lésions  de  spondy¬ 
lite  et  de  sacro-coxite.  Les  auteurs  font  observer 
([u’ils  ont  obtenu,  après  plusieurs  échecs,  une  hémo¬ 
culture  positive  au  264“  jour  de  la  maladie. 

Deux  cas  de  fièvre  ondulante  traités  par  la  gona¬ 
crine.  —  Des  2  observations  do  MM.  Lisbonne  et 
Aubert,  l’une  est  un  succès  net  de  la  médication 
gonacrinique  qui,  après  échec  de  la  vaccinothérapie, 
a  amené  rapidement  la  guérison  définitive  ;  dans  le 
2“  cas,  le  traitement,  prématurément  interrompu,  a 
entraîné  une  longue  phase  du  régression,  suivie  de 
reprise  du  cours  morbide. 

—  M.  Lisbonne  considère  la  chimiothérapie  de 
la  fièvre  de  Malte  comme  pleine 'd’avenir. 

Mélltococcle  suraiguë,  mortelle,  à  forme  pseudo- 
granulique.  —  MM.  Ducainp,  M.  Janbon  et 
L.  Gondard  ont  vu  évoluer  en  6  jours  vers  la  mort 
une  mélitococcie  dont  le  tableau  clinique  simulait  en 
tous  points  celui  d’une  granulie.  Seule  la  notion 
d’origine  du  malade  (qui  arrivait  d’un  foyer  avéré 
d’endémie  maltaise)  permit,  par  hémoculture,  de 
rétablir  niortem  le  diagnostic. 

Projectile  Intraveineux  latent  décelé  à  l’occasion 
d’une  fièvre  ondulante.  —  La  très  curieuse  obser¬ 
vation  rapportée  par  MM.  Augé  et  Lisbonne  con¬ 
cerne  un  sujet  qui.  en  1925,  contracte  une  raélito- 
coccie  (par  contamination  de  laboratoire).  Rapide¬ 
ment  guéri  par  vaccination,  il  accuse  consécutivement 
des  pliénomènes  douloureux  au  niveau  de  la  cuisse 
gauche,  que  l’on  attribue  ù  de  la  myosite,  puis  une 
phlébite,  puis  un  petit  abcès  de  la  région  moyenne 
de  la  cuisse,  qui,  incisé,  donne  issue  ù  une  petite 
quantité  de  pus  stérile.  Des  poussées  subintranles 
de  ])hlébite  vont  se  succéder  jusqu’au  jour  où  une 
radiographie  montre  la  présence  d’un  corps  étranger 
profond.  On  trouva  ce  dernier,  à  l’intervention,  dans 
la  veine  fémorale,  è  sa  partie  moyenne,  entouré  d'un 
|)cu  de  pus  stérile.  Guérison  complète  consécutive. 
Le  corps  étranger  était  un  éclat  d’obus  reçu  en  1915. 
Les  auteurs  insistent  sur  sa  tolérance  parfaite,  pen¬ 
dant  10  ans,  chez  un  sujet  qui  fit  au  cours  de  cette 
période  le  métier  de  facteur  rural. 

Un  curieux  cas  d’éplthélloma  végétant  de  la 
paupière.  —  MM.  H.  Villard  et  Ch.  Dejean  ont 
observé,  chez  un  homme  de  58  ans,  un  épithélioma 
baso-cellulaire  du  bord  de  la  paupière  supérieure, 
développé  en  1  an,  sous  forme  d’un  boudin  cylin¬ 
drique  pendant  sur  la  joue.  La  base  d’implantation, 
très  étroite  et  nettement  délimitée  vers  la  peau 
I  comme  vers  la  muqueuse,  a  permis  une  ablation 
totale  économique,  avec  rétablissement  anatomique 
et  fonctionnel  très  satisfaisant. 

Marobl  Ja.nbon. 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DES  HOPITAUX 
DE  LILLE 

28  Janvier  1929. 

Exophtalmie  successive  à  droite  et  à  gauche  au 
cours  d’un  empyème  du  sinus  sphénoïdal,  compli¬ 
qué  de  phlébite  purulente  des  sinus  caverneux  et 
coronaire  et  de  ia  veine  ophtalmique.  —  MM. 
Spindler  et  Lorentz  relatent  l’histoire  d’un  gen¬ 
darme  soigné  ù  l’hôpital  militaire,  et  présentant  de 
l’oxophlalmie  de  l’œil  droit  avec  fièvre  à  39'>5  et  des 
frissons.  Aucune  douleur  è  la  pression.  Acuité 
visuelle  non  diminuée.  2  jours  après,  mêmes  sym  p 
tômes  ù  gauche.  Radiographie  négative.  Muco-pus 
dans  le  rhinopharynx.  Céphalée  occipitale.  Les  sinus 
frontaux  et  maxillaires  et  l’etlimoïde  sont  nrrmaux. 
Pas  de  signes  méningés.  Injection  de  propidon  et 
abcès  de  fixation.  Mort  7  jours  après  l’admission. 
Autopsie  :  méninges  congestionnées,  fusée  de  pus 
au  niveau  des  veines  sylviennes  gauches.  Pus  jau- 
nAtre,  crémeux  dans  les  sinus  caverneux  et  coro¬ 
naire.  Fusée  purulente  dans  l’orbite  le  long  de  la 
veine  ophtalmique  supérieure.  Le  sinus  sphénoïdal 
est  rempli  de  pus  jaunâtre,  crémeux  (streptocoques). 

A  propos  de  l’arthrodèse.  —  M.  Ed.  Gaudier 
relate  l’histoire  d’un  pied  bot  paralytique,  traité  par 
arthrodèse  et  guéri  en  mauvaise  position.  Une  résec¬ 
tion  tibio-larsienne  donna  un  résultat  fonctionnel 
aussi  satisfaisant  que  possible. 

A  propos  du  radio-dlagnostlc  de  l’appendicite 
chronique;  radiographies  d’images  appendiculaires. 
—  M.  Hayem  commente  quelques  chapitres  d’une 
monographie  qu’il  a  publiée  récemment  dans  le 
Nord'  médical.  Il  résume  brièvement  les  conditions 
de  visibilité  de  l’appendice  normal  et  les  caractères 
de  ce  dernier. 

Il  s’étend  ensuite  sur  les  signes  radiologiques  de 
l’appendicite  chronique,  faisant  un  relevé  rapide, 
mais  très  complet,  des  travaux  de  ses  devanciers.  Il 
insiste  sur  les  signes  cardinaux  de  l’appendicite  chro¬ 
nique,  signalant  que,  d’une  part,  on  n’en  trouve 
jamais  au  complet  les  symptômes  radiologiques  et 
que,  d’autre  part,  nombre  de  ces  symptômes  se  peu¬ 
vent  rencontrer  au  cours  d’auti'es  affections.  Il  insiste 
sur  l’iinportancj  de  la  radiologie,  étant  donné  les 
difficultés  du  diagnostic  différentiel  de  l’appendicite 

Il  termine  enfin  en  montrant  toute  une  série  de 
belles  images  appendiculaires,  les  unes  représentant 
des  appendices  sains,  les  autres  se  rapportant  A  des 
sujets  atteints  d’appendicite  chronique. 

Pleurésie  séro-fibrineuse  traitée  par  la  thiocry- 
sine.  —  MM.  René  Legrand  et  Rembert  rappor¬ 
tent  un  cas  de  pleurésie  séro-fibrineuse,  chez  une 
jeune  fille  de  18  ans,  qu’ils  ont  traitée  par  la  thio- 

Dans  cette  observation,  ils  signalent  surtout  la 
rapidité  de  résorption  de  l’épanchement;  celui-ci, 
qui  était  de  2  litres  environ,  disparut  en  moins  de 
48  heures.  Les  symptômes  généraux  s’améliorèi-ent 
progressivement. 

Phlegmon  de  l’orbite  d’origine  fronto-ethmoï- 
dienne  chez  une  fillette  de  10  ans.  —  MM.  Piquet 
et  Muller  relatent  l’histoire  d’une  petite  fille  de 
10  ans  qui  présenta  un  phlegmon  de  l’orbite,  sans 
fièvre  ni  jjhénomènes  généraux.  L’incision,  effectuée 
par  un  autre  médecin,  donna  issue  A  du  pus  fétide. 
La  petite  malade  leur  fut  conduite  ultérieurement 
on  raison  de  la  persistance  d’une  fistule.  Interven¬ 
tion.  Trépanation  spontanée  du  sinus  frontal  :  elhmoï- 
dile  diffuse.  Ou  pratique  un  curettage  de  l’ethmoïde 
par  voie  externe  et  on  établit  une  large  communica¬ 
tion  avec  les  fosses  nasales.  Suture  des  téguments. 
Examen  bactériologique  ;  bacille  de  Lciffler.  Ulté¬ 
rieurement,  u,i  autre  abcès  apparut  A  distance,  con¬ 
tenant  du  pus  A  bacille  de  Lôfller  pur. 

Encéphalite  léthargique;  sommeil  de  11  mois; 
guérison. —  MM.  Jean  Minet  et  Le  Marc’Hadour 
présentent  un  malade  guéri  di’encéphalite  épidémique 
après  une  période  de  lé  thargie  ayant  duré  11  mois. 
Le  traitement  consista  d’abord  en  uroformine,  puis 
en  salicylate  de  sO’-tde  intraveineux; 
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M.  Jean  Chiappe 
et  les  Médecins  parisiens 


L’homme  qui  remplit  à  la  Préfecture  de  Police 
ses  fonctions  difficiles  avec  une  autorité,  une 
clairvoyance,  une  bienfaisante  énergie,  et  aussi, 
quand  il  le  faut,  avec  ce  tranquille  courage  qui 
lui  a  conquis  le  cœur  de  Paris,  vient  d’ajouter  un 
titre  dé  plus  à  la  reconnaissance  de  la  population 
parisienne.  Désormais,  chaque  année,  quelques 
centaines  de  ses  administrés  lui  devront  la  vie. 
M.  Chiappe  vient  en  effet  d’oblenir  le  droit,  pour 
les  médecins  de  Paris,  de  monter. en  surcharge 
dans  les  omnibus  et  dans  les  tramw'ays.  C’est  une 
victoire  remportée  sur  la  routine  et  l’inexplicable' 
mauvais  vouloir  qui  avait  jusqu’ici  fait  obstacle 
à  une  mesure  aussi  simple.  Je  m’étais,  depuis 
longtemps,  occupé  de  cette  question  et  tous  mes 
efforts  s’étaient  brisés  devant,  la  résistance  de 
ceux  auxquels  appartenait  la  décision.  Décou¬ 
ragé,  j’avais  renoncé  à  obtenir  une  réforme  qui, 
cependant,  m’apparaissait  comme  indispensable, 
lorsque  ma  bonne  étoile  me  mit,  il  y  a  quelques 
mois,  en  rapports  avec  notre  préfet,  à  propos 
de  cette  Maison  de  Santé  des  gardiens  de  la 
paix  qui  va  bientôt  ouvrir  ses  portes  et  à  la' 
création  de  laquelle  M‘"“  Chiappe  a  consacré, 
en  môme  temps,  toute  son  activité  et  tout  son 
cœur. 

M.  Chiappe  comprit  immédiatement  l’impor¬ 
tance  de  cette  mesure  et  s’employa,  avec  toute 
l’énergie  et  la  générosité  de  son  caractère,  à  la 
faire  aboutir.  Il  secoua  les  indifférents,  il  persuada 
les  incrédules,  il  batailla  contre  ceux  qui  se  mon¬ 
traient  hostiles  à  cette  idée,  car  il  y  avait  des 
esjœits  hostiles,  et  le  voilà  maintenant  -victorieux 
sur  toute  la  ligne  !  Grâce  donc  lui  en  soit  rendue, 
et  aussi  aux  membres  du  Conseil  municipal  de 
Paris,  et  particulièrement  à  M.  Delavenne,  et 
enfin  à  tous  ceux  qui  ont  fini  par  se  laisser 
convaincre  et  dont  nous  devons  aujourd’hui 
oublier  la  résistance,  pour  ne  retenir  que  leur  par¬ 
ticipation  à  une  belle  œuvre  ! 

Car  c’est  d’une  belle  œuvre  qu’il  s’agit  et  il 
suffit  d’y  réfléchir  un  instant  pour  se  rendre 
compte  de  son  importance. 

Donc  à  l’avenir,  les  médecins  de  Paris  auront 
le  droit  de  monter  dans  les  omnibus  et  dans 
les  tramways,  même  lorsque  ceux-ci  seront 
au  complet.  Ils  seront  donc  toujours  assurés 
de  pouvoir  prendre  place  dans  le  premier  qui 
passera.  * 

Ils  l’attendront  et  le  prendront,  et  se  rendront 
ainsi  auprès  du  malade  souvent  éloigné  qui  les 
appelle  à  son  secours.  Car  combien  de  médecins, 
aujourd’hui,  sont  obligés,  faute  de  temps,  d’ajour¬ 
ner  au  lendemain  une  visite  trop  lointaine.  Le 
lendemain,  il  est  trop  tard  :  la  diphtérie  a  fait  son 
œuvre,  l’appendicite  s’est  aggravée,  la  trompe 
rompue  a  saigné  !  et  c’est  un  malade  qui  mourra 
faute  d’avoir  été  visité  et  secouru  à  temps  ! 

La  décision  qui  vient  d’être  prise  réduira  dans 
de  grandes  proportions  le  nombre  de  ces  visites 
tardives.  Et  combien  de  malades,  à  la  fin  de 
l’année,  devront  la  vie  à  cette  mesure  si  simple, 
que  nous  devrons  à  la  généreuse  ardeur  que 
M.  Chiappe  a  mise  à  l’obtenir,  et  pour  laquelle 
les  médecins  de  Paris  et  plus  encore  les  malades 
lui  garderont  une  reconnaissance  durable. 

J.-L._Fa«RB. 


Les  premières  périodes 

de  la  vie  de  Malgaigne 


M.  Ch.  Lenorniant,  secrétaire  général  de  la 
Soeiété  de  Chirurgie  de  Paris,  a  prononcé  dernière¬ 
ment,  à  la  séance  solennelle  du  16  Janeier,  l’éloge  du 
grand  chirurgien  que  fut  François  Malgaigne. 

De  ee  magnilique  éloge  nous  croyons  utile  de 
reproduire  quelques  pages,  celles  qui  ont  trait  aux 
premières  périodes  de  la  vie  de  Malgaigne. 

La  lecture  de  ces  pages  montrera  à  tous  ccu.v, 
trop  nombreux,  qui  se  plaignent  des  difficultés  ac¬ 
tuelles  de  la  vie,  que  les  difficultés  furent  de  toutes 
les  époques  et  de  tous  les  pays,  et  que  le  chemin  du 
succès  a  toujours  été  un  chemin  abrupt,  rocailleux, 
qu’on  ne  peut  gravir  sans  peine. 

Joseph-François  Malgaigne  est  né  à  Charmes- 
sur-Moselle,  dans  les  Vosges,  le  14  Février  1806. 

C’est  un  Lorrain  de  pure  race.  Les  Malgaigne 
avaient  quelque  parenté  avec  une  autre  famille 
lorraine  assez  illustre,  celle  des  Poincaré.  Lui  a 
toutes  les  quatités  et  les  défauts  de  sa  race  :  le 
solide  bon  sens,  le  goût  de  la  justice,  la  ténacité 
et  l’énergie  persévérante,  l’attachement  profond  et 
sincère  à  ses  convictions,  mais  aussi  un  certain 
entêtement  dans  ses  idées,  de  la  violence  pour  les 
défendre,  un  manque  de  souplesse,  un  abord  un 
peu  rude  qui,  malgré  sa  bonté  foncière,  ont  pu  le 
faire  passer  pour  un  caractère  difficile. 

Il  fait  suite  à  deux  générations  de  chirurgiens, 
mais  de  chirurgiens  bien  modestes.  Son  grand- 
père,  qui  s’appelait  comme  lui  Joseph-François, 
né  en  1740,  avait  été  maître  en  chirurgie  et  avait 
servi  dans  les  armées  du  Roi,  avant  de  revenir 
s’installer  à  Charmes.  Son  père,  François  Mal¬ 
gaigne,  était  né  en  1777;  simple  officier  de  santé, 
attaché  à  un  régiment  d’artillerie,  il  avait  fait 
avec  la  grande  armée  les  campagnes  d’Autriche, 
de  Prusse  et  de  Pologne;  rentré  dans  son  pays 
natal,  il  y  avait  épousé  Marie-Madeleine  Booatte, 
fille  d’un  homme  de  loi.  De  ce  mariage  naquirent 
deux  enfants  :  un  fils  Joseph-François  et  une  fille 
Eugénie. 

En  181.3,  des  soldats  français  revenant  de 
Russie  apportent  le  typhus  à  Charmes.  François 
Malgaigne,  qui  croyait  à  la  contagion,  voulait 
grouper  ces  évacués  dans  une  maison  isolée,  hors 
du  village  ;  il  ne  fut  pas  écouté,  les  malades  furent 
disséminés  chez  l’habitant,  et  le  résultat  ne  se  fit 
point  attendre  :  l’épidémie  enleva  le  tiers  de  la 
population  de  Charmes;  les  deux  chirurgiens 
furent  atteints,  le  vieux  grand-père  en  mourut, 
son  fils  en  échappa. 

La  famille  Malgaigne  n’était  pas  riche  et  la 
clientèle  de  l’officier  de  santé  lui  permettait  tout 
juste  de  vivre  avec  les  siens.  «  Une  maison,  un 
jardin,  quelques  champs,  dit  Jarjavay,  c’était  là 
tout  son  patrimoine.  »  C’était  la  médiocrité, 
presque  la  gène. 

Le  petit  Joseph-François  fréquenta  d’abord 
l’école  communale  de  Charmes  et  déjà  il  s’y  fit 
remarquer  par  une  intelligence  éveillée,  une  grande 
ardeur  au  travail  et  aussi  par  une  singulière 
ambition.  Comme,  un  jour,  sa  mère  se  lamentait 
de  ne  pouvoir  lui  acheter  un  chapeau  neuf  pour 
la  distribution  des  prix  :  «  Qu’importe,  répond 
l’enfant,  puisque  je  reviendrai  la  tête  couverte  de 
oquronnet.  '» 


Après  l’école  primaire,  le  petit  Malgaigne  con¬ 
tinua  ses  éludes  dans  un  collège  ecclésiastique 
voisin  de  Charmes;  il  y  reçut  la  forte  éducation 
classique  qui  devait  faire  de  lui  un  grand  érudit, 
un  latiniste  et  un  helléniste  émérite. 

A  quinze  ans,  Malgaigne  a  terminé  ses  huma¬ 
nités  et  part  pour  l’Ecole  de  Nancy  afin  d’y  con¬ 
quérir  le  titre  d’officier  de  santé,  suprême  ambi¬ 
tion  'de  son  père.  11  se  met  au  travail  avec  ardeur. 
Les  livres  étaient  assez  rares  à  cette  époque,  et 
coûteux  pour  un  étudiant  pauvre.  Les  élèves  y 
suppléaient  en  rédigeant  très  soigneusement  et 
très  complètement  les  cours  de  leurs  professeurs. 
J’ai  vu,  chez  notre  collègue  Lejars  qui  les  garde 
pieusement,  les  cahiers  de  Malgaigne;  j’ai  admiré 
cette  écriture  nette,  régulière  et  fine,  ces  manus¬ 
crits  sans  rature,  et  j’ai  pu  constater  quelle  place 
prépondérante  tenait  la  matière  médicale  dans 
l’enseignement  des  écoles,  il  y  a  un  siècle. 

Mais  la  médecine  n’occupe  pas  tout  entier  le 
cerveau  bouillonnant  du  jeune  étudiant.  11  s’y 
trouve  place  encore  pour  la  littérature  et  pour  la 
politique.  Tous  les  adolescents  de  cette  généra¬ 
tion  ont  écrit  leur  tragédie  :  celle  de  Malgaigne  a 
pour  sujet  la  conjuration  des  Espagnols  contre 
Venise,  d’après  Saint-Réal  ;  et  il  la  fait  jouer,  à 
Charmes,  par  des  ouvriers  du  pays,  dans  une 
boutique  éclairée  aux  chandelles  !  11  y  a  aussi  sa 
comédie,  intitulée  :  «  Les  Caprices  »  et  «  dédiée 
aux  dames  par  un  amateur  de  dix-huit  ans  ».  Et 
il  fonde  un  journal.  Le  Propagateur  de  Lorraine, 
dont  la  destinée  fut  éphémère  :  Malgaigne  était, 
libéral,  on  était  aux  beaux  jours  de  la  restaura¬ 
tion,  le  préfet  de  Nancy  eut  vile  fait  de  supprimer 
cette  feuille  perlurl)alrice.  L’imprimeur,  pour 
consoler  Malgaigne  de  ce  fâcheux  événement  — 
car  il  comptait  sur  le  journal  pour  se  faire  quelque 
revenu  — ,  le  plaça  comme  secrétaire  auprès  d’un 
M.  de  Villeneuse,  qui  s’occupait  de  travaux  his¬ 
toriques  et  littéraires. 

II  n’y  resta  pas  longtemps,  car  ses  études  médi¬ 
cales  allaient  prendre  fin.  En  1825,  à  dix-neuf  ans, 
il  est  reçu  officier  de  santé.  Et  alors  éclate  le 
conflit  inévitable  entre  le  père,  dont  le  seul  désir 
est  de  voir  son  fils  s’installer  auprès  de  lui,  l’assis¬ 
ter  d’abord,  puis  le  remplacer  dans  son  obscure 
besogne,  et  le  fils  qui  a  pu  mesurer  ses  forces,  qui 
brûle  d’ambition  et  se  sent  de  taille  à  briser  tôus 
les  obstacles  pour' conquérir  fortune  et  renommée 
sur  un  théâtre  digne  de  lui.  Ce  fut  la  brouille 
complète,  et  le  père  coupa  les  vivres  à  son  fils. 
Mais  rien  ne  peut  arrêter  Malgaigne  :  sa  décision 
est  prise  et,  presque  sans' le  sou,  à  la  grâce  de 
Dieu,  il  part  pour  Paris.  -Si  son  père  reste 
inflexible,  sa  mère,  elle,  le  comprend  mieux,  lui 
fait  confiance  et  s’efforce  de  lui  venir  en  aide  : 
avec  tin  admirable  dévouement,  elle  se  met  au 
travail,  accepte  d’humbles  besognes  manuelles 
pour  économiser  un  peu  d’argent  qu’elle  enverra 
en  cachette  à  son  enfant. 

Lorsque  Malgaigne  arrive,  en  1825,  à  l'Ecole 
de  Paris,  toute  la  chirurgie  y  est  dominée  par  la 
grande  figure  de  Dupuylren.  Il  est  à  l’apogée  de 
sa  gloire;  il  règne  despotiquement  à  l’Hôlel-Dieu 
sur  le  plus  vaste  service  que  jamais  chirurgien 
ait  eu  à  sa  disposition  ;  il  s’est  débarrassé  de  tous 
ses  rivaux,  il  a  rendu  la  place  intenable  à  ses  chi¬ 
rurgiens  en  second  ;  il  ne  tolère  autour  de  lui  que 
des  admirateurs  et  des  élèves.  Mais  l’éclat  de  son 
génie,  sa  notoriété  mondiale  font  accepter  cette 
suprématie.  Autour  de  lui,  les  chaires  de  la 
Faculté  sont  occupées  par  des  hommes  arrivés  & 
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la  fin  dp  leur  carrière  :  à  la  Charité,  Boyer,  qui 
a  soixante-dix  ans,  ressasse  les  vieilles  liistoires  du 
siècle  jirécédent  et  entrave  sourdement  les  initia¬ 
tives  de  Roux,  son  gendre  et  son  chirurgien  en 
second.  Le  vieil  Antoine  Dubois  se  prépare  à  la 
retraite.  A  Saint-Louis,  Richerand,  qui  a  toujours 
été  plus  idéologue  qu’opérateur,  se  morfond  de 
jalousie  devant  les  succès  de  Dupuytren  et  se 
console  en  le  criblant  d'épigrainines.  Marjolin, 
à  Reaujon,  ne  fait  guère  jiarler  de  lui  et  se  con¬ 
sacre  à  un  enseigneinenl  sans  éclat  et  à  la  clientèle. 
Tout  disparaît  dans  l’ombre  du  maître  de  l’IIùtel- 
Dieu.  Ceiiendanl,  cette  année  même,  la  mort  de 
Béclard  vient  de  donner  le  poste  de  chirurgien  en 
chef  de  la  Pitié  îi  un  homme  de  trente-cinq  ans 
dont  les  travaux  ont  déjà  rénové  la  médecine  opé¬ 
ratoire  et  qui,  par  son  habileté,  son  audace,  la 
nouveauté  d(5  ses  conceptions,  peut  aspirer  à 
dominer  à  son  tour  la  chirurgie  :  Dupuytren  le 
sent  bien,  puisqu’il  a  employé  tous  les  moyens, 
même  les  ])lus  perfides,  pour  s’opposer  à  la  nomi¬ 
nation  de  Lisfranc.  Et  parmi  les  jeunes  qui  com¬ 
mencent  à  paraître  dans  la  carrière,  il  en  est  deux, 
Gerdy  et  Velpeau,  qui  se  tailleront  rapidement 
leur  jilace  dans  les  hôpitaux  et  à  la  Faculté. 

Dans  la  chirurgie  militaire,  les  grands,  noms 
de  réj)0([ue  napoléonienne  s'obscurcissent  :  Percy 
vient  de  mourir  et  Larrey,  disgracié  par  la  Res¬ 
tauration,  est  relégué  à  l’hàpital  du  Gros-Caillou, 
sans  enseignement  ofü(  iel.  Le  Val-de-Gràce 
retentit  des  fureurs  de  Broussais  ;  auprès  de  lui, 
comme  chirurgien  en  chef  et  professeur  de  chi¬ 
rurgie,  un  homme  de  second  plan,  Gama,  qui  va 
devenir  le  maître  de  Malgaigne. 


Les  débuts  de  IMalgaigne  à  Paris  furent  effroya¬ 
blement  durs.  Comme  Velpeau,  comme  Jobert, 
comme  d’autres  encore  dont  on  n’adrnirera  jamais 
assez  le  courage  et  la  ténacité,  il  vécut  presque 
dans  la  misère.  Les  quelques  économies  que  lui 
avaient  ])rocurées  son  journal  et  son  secrétariat 
auprès  de  M.  de  ^'illeneuve  furent  vite  absorbées; 
les  pauvres  subsides  de  sa  mère,  les  leçons  d’ana¬ 
tomie  et  de  physiologie  qu’il  donnait  par-ci  par-là 
à  des  étudiants  en  mal  d’examen,  tout  cela  no 
constituait  (pi’un  budget  bien  aléatoire.  Malgaigne 
dut  vivre  avec  quelques  sous  par  jour,  confec¬ 
tionner  lui-méme  ses  repas  — •  et  quels  repas  I  — , 
travailler  l’iiiver  dans  son  lit  pour  économiser  le 
bois;  il  connut  le  froid  et  la  faim.  ISIais  rien  ne 
peut  abattre  sa  volonté,  ni  vaincre  sa  fierté,  a  En 
tout  état  de  cause,  écrit-il  à  sa  mère,  je  vivrai  et 
je  mourrai  à  Paris.  »  Et  encore  :  «  .le  n’écris  à 
personne  qu’à  vous...  je  n’écris  point  à  mon  père; 
il  ne  me  ré[)ond  pas  ou  il  me  cherche  querelle  ;  il 
faut  que  je  me  justifie  par  des  faits  ;  et  chaque  fois 
(juc  j’écrirai  à  mon  père,  ce  sera  la  nouvelle  d’un 
succès.  Ainsi  il  ne  se  plaindra  pas  que  je  l’oublie; 
il  ne  veut  j)lus  rien  faire  pour  moi  ;  et  sans  doute, 
il  trouverait  mauvais  que  je  lui  contasse  mes 
besoins  et, mes  peines;  il  ne  les  saura  point.  » 

Et  voilà  que  les  succès  arrivent,  conquis  à  force 
de  travail  et  de  privations.  Enl82(),  il  est  nommé 
au  concours  élève  de  l’Ecole  pratique  ;  l’année 
suivante,  il  est  externe.  Il  entreprend  des 
recherches  personnelles,  dissèque  des  larynx 
d’hommes  et  d’animaux,  institue  des  expériences 
physiologiques  et  publie  son  premier  travail,  le 
mémoire  Sur  une  nouecUe  théuric  de  ta  voix 
humaine,  «ciivre  fort  remarquable  pour  un  homme 
de  vingt  et  un  ans.  Ce  mémoire  allait  valoir  à 
Malgaigne  sa  première  récompense  officielle. 
Aussi  avec  quelle  joie  écrit-il  à  sa  mère  :  «  Enfin, 
la  Société  d’Emulation  vient  de  décerner  ses  prix  : 
j’en  ai  un  ;  c’est  une  médaille  en  or  à  l’effigie  de 
Bichat  ;  dans  quinze  jours  a  lieu  la  séance  publique 
et  je  crois  que  je  serai  nommé  membre  corres¬ 
pondant.  )' 

Mais  les  honneurs  et  les  médailles  ne  suffisent 


pas  pour  vivre  et  la  situation  matérielle  de  Mal¬ 
gaigne  restait  toujours  précaire.  La  médecine 
militaire  lui  offrait  une  solution  de,  ce  difficile 
problème  :  au  "S’al-de-Grâce,  il  aurait  le  vivre  et 
le  couvert,  et  il  pourrait  achever  ses  études  sans 
la  préocupation  angoissante  du  pain  quotidien. 
Donc  il  prend  son  parti,  quitte  l’IIôtel-Dieu, 
renonce  à  l’internat  et  se  présente  au  concours 
d’entrée  du  Val-de-Grâce  en  Août  1828.  Il  y  passa 
deux  ans  et  y  fut,  quelque  temps,  chef  de  clinique 
de  Broussais  ;  mais  c’était  la  chirurgie  qui  l’atti¬ 
rait  et  il  s’attacha  surtout  à  Gama,  alors  chirur¬ 
gien  en  chef,  qui  le  prit  en  affection  et  auquel  il 
garda  toujours  un  souvenir  respectueux  et  recon¬ 
naissant.  On  connaît  encore  Gama  par  d’assez 
étranges  expériences  sur  la  commotion  cérébrale 
que  citent  tous  les  livres  et  qui  m’ont  toujours 
paru  fort  peu  démonstratives  ;  mais  ce  que  l'on 
sait  moins,  c’est  l’originalité  de  sa  thérapeutique  : 
chez  les  blessés  du  crâne,  pour  éviter  l’encépha¬ 
lite  —  car  nous  sommes  sous  le  règne  de  Brous¬ 
sais  —,  Gama  avait  imaginé  la  méthode  des 
«  sangsues  permanentes  »  et  appliquait  jusqu’à 
97  sangsues  par  jour  !  Avec  do  tels  maîtres,  Mal¬ 
gaigne  aura  vraiment  du  mérite  à  condamner, 
quelques  années  plus  tard,  l’emploi  des  émissions 
sanguines  chez  les  amputés. 

La  terrible  épidémie  cholérique  de  1832,  la 
première  qui  ait  atteint  la  France,  vint  pour  un 
temps  enlever  Malgaigne  à  ses  études  chirurgi¬ 
cales.  Comme  tous  les  chirurgiens,  ses  confrères, 
il  s’employa  à  lutter  contre  la  maladie;  il  la  con¬ 
naissait,  l’ayant  observée  en  Pologne  l’année 
précédente.  Il  soigna  beaucoup  de  cholériques 
avec  dévouement  et,  si  on  l’en  croit,  avec  succès. 
De  Paris,  l’épidémie  s’étendit  à  toute  la  France; 
au  milieu  de  l’été,  elle  atteignit  Charmes.  Mal¬ 
gaigne  écrivit  alors  à  sa  mère  une  lettre  bien 
curieuse  par  les  aperçus  qu’elle  donne  sur  les 
idées  qu’on  se  faisait  alors  du  choléra  et  de  son 
traitement.  Bien  entendu,  avec  tous  les  médecins 
de  son  temps,  Malgaigne  nie  la  contagion.  Il 
donne  des  conseils  hygiéniques,  dont  les  meil¬ 
leurs  sont  d’éviter  le  froid  et  l’humidité,  et  de 
s’abstenir  do  salade  et  de  radis;  il  regarde  toute 
mesure  de  désinfection  comme  parfaitement  inu¬ 
tile.  Il  range  les  malades  qu’il  a  observés  on  trois 
classes  :  malades  par  peur,  malades  par  défaut  de 
j)récaution8,  malades  par  excès  de  précautions.  Il 
est  si  sûr  de  son  fait  qu’il  demande  à  sa  mère  do 
faire  publier  sa  lettre  dans  les  journaux  de  la 
région.  Et  il  termine  ainsi  :  «  Souvenez-vous  de 
ceci  que  j’ai  trouvé  démontré  à  Paris  plus  encore 
qu’en  Pologne,  qu’on  ne  meurt  du  choléra  que 
quand  on  le  veut  bien.  »  Quelques  semaines  plus 
tard,  l’événement  lui  donnait  le  plus  cruel  dé¬ 
menti  :  son  père  mourait,  emporté  par  l’épi¬ 
démie. 

A  la  fin  de  cette  même  année  1832,  un  con¬ 
cours  d’agrégation  s’ouvrit  à  la  Faculté.  Malgai¬ 
gne  y  prit  part  et  eut  à  traiter  comme  sujet  de 
thèse  les  polypes  utérins.  Les  épreuves  de  Mal¬ 
gaigne  furent  particulièrement  brillantes;  il  y 
montra  toute  son  érudition,  son  intelligence,  sa 
clarté  d’exposition.  Il  y  montra  aussi  l’âpreté  et 
la  verdeur  de  sa  critique;  c’est  dans  ce  concours, 
lors  de  l’argumentation  publique  des  thèses,  qu’il 
dit  à  l’un  de  ses  concurrents  la  phrase  demeurée 
célèbre  ;  «  Il  y  a,  monsieur,  dans  votre  travail, 
des  choses  qui  sont  nouvelles  et  des  choses  qui 
sont  bonnes  ;  malheureusement  celles  qui  sont 
nouvelles  ne  sont  pas  bonnes,  et  celles  qui  sont 
bonnes  ne  sont  i)as  nouvelles.  »  La  liste  des  élus 
de  ce  concours  comprenait  cinq  noms;  celui  de 
Malgaigne  n’y  figurait  pas.  Ce  lui  fut  une  pénible 
déconvenue;  il  eut  la  consolation  d’entendre  le 
public  siffler  le  jury  lors  de  la  proclamation  des 
résullats;  mais  il  venait  de  s’apercevoir  pour  la 
première  fois  que  la  justice  absolue  ne  régit  pas 
tous  les  concours. 

Il  n’était  pas  homme  à  se  laisser  abattre  par  un 


échec.  Aux  juges  qui  n’ont  pas  voulu  faire  de  lui 
un  agrégé,  il  répond  en  publiant,  en  1834,  le 
premier  de  ses  livres  didactiques,  celui  dont  le 
succès  sera  le  plus  durable,  le  Manuel  de  méde¬ 
cine  opératoire  fondée  sur  l'anatomie  et  l'anatomie 
patholo"i(pie.  Et,  puisqu’on  n’a  pas  voulu  lui  ou¬ 
vrir  les  portes  de  l’enseignement  officiel,  il  va 
faire  pendant  quatre  ans,  à  l’Ecole  pratique,  un 
cours  libre  d’anatomie  et  de  physiologie  avec  .ap¬ 
plications  à  la  chirurgie,  qui  attirera  de  nom¬ 
breux  auditeurs. 

En  1835,  nouveau  concours  d’agrégation  et 
nouvelle  thèse,  celle-ci  sur  le  sujet  suivant  :  Quel 
traitement  doit-on  préférer  dans  la  fistule  lacry¬ 
male  ?  Cette  fois,  Malgaigne  ne  fut  pas  discuté  et 
il  fut  nommé  avec  Sédillot,  Lenoir  et  Ilippolyte 
Larrey.  La  même  année,  en  Juillet,  il  avait  triom¬ 
phé,  toujours  avec  Lenoir,  au  concours  du  Bu¬ 
reau  central.  Le  voici  donc  entré  du  même  coup 
à  la  Faculté  et  dans  les  hôpitaux. 


Le  Sanatorium  des  Etudiants 
et  Etudiantes 

[Fondation  de  V Union  nationale  des  A.  G.  d’ Étudiants) 
Reconnue  d'utilité  publique  le  23  Mai  1925. 


Fini  le  gros  œuvre  du  sanatorium  des  étu¬ 
diants;  terminée  aussi  la  construction  du  pavillon 
des  étudiantes. 

C’est  le  25  Octobre  1924  que  Monsieur  le  séna¬ 
teur  Honnorat,  ancien  ministre,  au  nom  du 
Comité  national  de  défense  contre  la  Tuberculose, 

•  en  avait  posé  la  première  pierre.  Les  travaux  de 
terrassements  et  de  maçonnerie  ont  donc  duré 
quatre  ans.^ 

A  vrai  dire,  les  personnes  —  s’il  en  fut  —  qui 
se  sont  étonnées  de  la  lenteur  avec  laquelle  le 
projet  a  été  exécuté  ne  se  doutent  pas  des  diffi¬ 
cultés  de  toutes  sortes  qu’ont  rencontrées  et  le 
comilé  d’organisation...  et  l’entrepreneur.  On  ne 
bâtit  pas  à  1.158  mètres  d’altitude  avec  la  mémo 
aisance  qu’au  rond-point  des  Champs-Elysées. 
Quatre  ans  de  travaux  sur  le  plateau  des  Petites 
Roches,  soyons  larges  en  écrivant  que  ce  temps 
représente  tout  bonnement  vingt  mois. 

Presque  terminés  aussi  les  services  généraux 
créés  en  commun  avec  les  deux  sanatoriums  voi¬ 
sins, (Association  métallurgique  et  minière.  Dépar¬ 
tement  du  Rhône).  Si  à  l’hiver  particulièrement 
inclément  succède  une  longue  et  belle  saison,  si 
aussi  les  Pouvoirs  publics  nous  donnent  un 
sérieux  coup  d’épaule  afin  de  procéder  à  tout 
l’aménagement  intérieur  et  à  k  l’équipement  sana¬ 
torial  »  au  moyen  de  prestations  en  nature,  nous 
pouvons  assurer  qu’un  des  deux  bâtiments  sera 
inauguré  à  l’automne  prochain. 

Une  fois  de  plus,  je  quête,  car  il  manque  do 
l’argent  :  600,000  francs  qui  représentent  [l’amé¬ 
nagement  intérieur  étant  compté  en  prestations  en 
nature)  notre  part  des  services  généraux  et  le 
pavillon  destiné  au  médecin. 

Le  palmarès  de  1928  a  été  particulièrement  élo¬ 
quent  :  parmi  les  associations  d’étudiants,  celles 
d’Angers,  Grenoble,  Lyon,  Montpellier  et  Rennes 
montrent  un  prix  d’honneur,  M.  Ch.-P.  Klein, 
qui  était  notre  délégué  à  Strasbourg,  un  prix 
d’excellence,  le  D"  Dalsace,  notre  très  dévoué 
ami,  un  premier  accessit. 

250  noms  à  ce  palmarès  ! 

Encore  que  l’hospitalité  de  La  Presse  Médicale. 
soit  aussi  immense...  que  sa  diffusion,  ils  ne 
pourront,  certes,  tous  y  prendre  place. 

Citons  les  associations  d’étudiants  qui  ont  versé 
12.000  francs  ;  les  fêtes  organisées  par  le  comité 
341.000  francs  ;  les  internes  des  hôpitaux  de  Paris 
auprès  desquels  le  D’’  Hudelo  a  ouvert  une  sous¬ 
cription  pour  la  création  de  deux  lits,  les  externes 
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Récapitulation  générale  des  dons  recueillis  ou  annoncés. 


Devis  approximatif  des  travaux  des  2  bâtiments  établi  le  6  Juillet  1928 
par  M.  Gavet,  architecte  D,  P.  L.  G.,  La  Tronche  (Isère). 


de  Lyon  pour  la  création  également  d’un  lit,  le 
département  de  la  Haute-Vienne  (1  lit),  ceux  du 
Gard  et  de  rille-ct-Vilaine  (7.000  francs)  ;  l’as-so- 
(ûation'des  médecins  du  département  de  la  Seine 
[1  lit)  ;  l’association  des  anciens  élèves  de  la 
Faculté  des  lettres  de  Paris  (1  lit)  ;  différenles 
associations  d’étudiants  de  Grenoble  ainsi  que  le 
comité  des  étudiants  étrangers  de  celte  ville 
17.000  francs)  ;  le  comité  national  de  défense 
contre  la  tuberculose  (50.000  francs) son  comité 
grenoblois  (1  lit)  ;  le  1)''  Foxton  Gardner,  de 
New-York  (1  lit)  ;  M'“  Soyer  de  Bosmelet  (1  lit)  ; 
citons  enfin  la  collecte  faite  par  M.  Roger  Jauneau, 
externe  des  hôpitaux,  auprès  d’un  certain  nombre 
de  professeurs,  médecins  et  chirurgiens  des  hôpi¬ 
taux  qui  a  dépassé  20.000  francs. 

Pour  terminer,  /.c)  ./eunc  Médecin,  revue  des 
étudiants  en  médecine  qui  a  fait,  lui  aussi,  un 
elfort  en  versant  sa  conlributiou  à  celle  (luivre 
magnifique. 

’fotal  des  dons  recueillis  ou  annoncés  à  ce  jour  : 
5.213.007  francs. 

A 

Une  fois  de  plus  je  quête  ! 

Notre  délégué,  M.  Roger  Jauueau,  continuera 
très  prochainement  sa  collecte. 


S.  Costa 

Le  D''  S.  Costa,  officier  do  la  J.égion  d’Honueui', 
professeur  de  bactériologie  il  l’Ecole  de  Médecine  et 
de  Pharmacie  de  Marseille,  est  décédé  subitement  le 
dimanche  30  Décembre  1928,  à  1  Age  de  57  ans. 

Une  perle  si  prématurée  sera  vivement  ressentie 
par  tous  ceux  qui  connaissaient  ce  travailleur  infati¬ 
gable,  toujours  avide  de  s’instruire,  ;  ce  professeur 
éloquent  et,  qui  avait  vraiment  le  don  de  l’enseigne¬ 
ment,  et  ils  partageront  la  douleur  de  ses  nombreux 

Pendant  plus  d’un  quart  de  siècle,  avant  et  pendant 
la  guerre  et  depuis  la  paix,  dans  les  laboratoires 


Je  demande  aux  maîlre.s  des  Facultés  et  dits 
hôpitaux  de  France  de  nous  venir  en  aide. 

Ils  ont  certainement  été  frappés  par  le  nombre 
de  leurs  élèves  atteints  de  tuberculose. 

Le  sanatorium  des  étudiants  est  maintenant  à 
pied  d’œuvre;  il  importe  qu’il  soit  ouvert  au  plus 
tôt  ;  je  demande  à  ceux  qui  n’ont  pas  encore 
versé  leur  obole  de  le  faire  sans  tarder. 

Je  leur  demande  aussi  de  parler  autour  d’eux 
de  celte  œuvre  admirable. 

Ils  ont  certainement  parmi  leur  clientèle  des 
personnes  qui  cherchent  à  donnera  leurs  capitaux 
un  emploi  «  bienfaisant  ». 

Qu’ils  leur  indiquent  le  nom  et  l’adresse  de 
notre  trésorier  : 

^I.  Guy,  recteur  de  l’Académie  de  Grenoble 
iC.  Ch,  P.  Lyon  188-37). 

Pour  le  Coiiiilé  ; 

MM.  .ÔMAlUîliT,  jtrénideiil, 

FiîiiiiKiiiî,  S.ttJiiix,  Moy  et  CouiutAiiiji,  ineinbvcs. 

Jean  Ciiodzat, 

I,  rue  Pierre-Curie,  Paris  (V*). 

N.  B.  --  Memhn;  doiiateui- :  500  A  5.000  fr.  ;  hien- 
faiteiir  :  5.000  à  25.000  fr.  ;  fondateur  {création  d'un 
/;7)  ;  A  parlir  de  25.000  fr. 


militaires,  aux  armées,  puis  A  l’Ecole  de  Médecine, 
Costa  a  dans  les  voies  les  plus  diverses  donné  la 
preuve  de  ses  remarquables  qualités  de  bactériolo¬ 
giste  et  de  savant  ;  ces  qualités  se  manifestent  aussi 
bien  dans  les  travaux  de  bactériologie  pure  que  dans 
les  recherches  d’un  intérêt  pratique  ayant  comme 
objectif  la  prophylaxie  des  maladies  infectieuses  et 
leur  traitement,  car  chez  lui  l’homme  de  laboratoire 
était  doublé  d’un  clinicien. 

Sans  entrer  dans  le  détail  de  ses  nombreuses  publi¬ 
cations,  je  citergi  seulement  ses  travaux  sur  la  déter¬ 
mination  du  bacille  diphtérique,  sur  les  blessures  de 
guerre,  sur  les  ictères  infectieux  et  surtout  sur  la 
spirochétose  ictéro-hémorragique  en  collaboration 
avec  J.  Troisier.  Ces  dernières  recherches  ont  permis 
d’établir  la  virulence  du  liquide  eéphalo-raehidien 


dans  la  spirochétose,  la  réaction  méningée  et  sa  for¬ 
mule  cytologique  et  chimique,  et  enfin  d’individua¬ 
liser  deux  types  cliniques  :  la  spirochétose  anicté- 
rique  et  la  forme  méningée  pure. 

Des  1920,  Costa  publie- sa  technique  des  vaccins 
formolés  et  ses  recherches  font  eu  quelque  sorte 
prévoir  les  beaux  travaux  de  Ramon  sur  les  ana¬ 
toxines. 

Ce  qui  caractérise  l’œuvre  de  Costa,  c’est  la  préci¬ 
sion  de  la  méthode,  la  rigueur  expérimentale,  la 
clarté  de  l’exposition.  Ces  qualités  lui  ont  valu  les 
récompenses  les  plus  flatteuses;  deux  fois  lauréat  de 
l’.-Vcadémie  de  Médecine  (prix  Barbier  1917,  prix 
Guinchard  1918),  il  était  membre  correspondant  de 
la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  l’aris,  membre 
de  la  réunion  biologique  de  Marseille  ;  il  avait  été 
président  de  la  commission  scientifique  du  Comité 
médical  des  Bouches-du-Rhône. 

Son  destin  est  venu  le  surprendre  alors  qu’il 
mettait  la  main  à  une  dernière  publication.  Ainsi 
s’est  achevée  dans  le  travail  une  vie  admirablement 
remplie  et  que  les  siens  avaient  su  rendre  si  douce. 
S’il  peut  y  avoir  un  apaisement  A  leur  douleur,  nous 
olfrons  pour  appui  A  leur  détresse  l’estime  et  l’affec¬ 
tion  de  ses  amis.  1).  O1.MER. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELGIQUE 

lues  coulis  n’iiYciùxE  ïHOPicAi.iî  .1  noiiD  m;s  bateaux. 

L’Association  des  Intérêts  coloniaux  belges  a  orga¬ 
nisé  A  bord  des  steamers  de  la  Compagnie  belge 
maritime  du  Congo  des  cours  d’hygiène  tropicale,  de 
façon  A  éduquer  les  voyageurs  sur  les  précautions  A 
prendre  A  leur  arrivée  et  pendant  leur  séjour  A  la 
colonie.  Ces  cours  sont  suivis  par  un  nombre  crois- 


Chine 

L’opium  est  un  fléau  qui  a  ravage  la  Chine  depuis 
ijuclque  cent  ans.  Sous  le  règne  des  Mandchous, 
deiiuis  les  fonctionnaires  les  iilus  élevés  jusqu’au 
petit  peuple,  presque  tout  le  monde  fumait  l’opium. 
C’était  un  luxe,  une  fantaisie  dont  la  haute  bourgeoi¬ 
sie  ne  devait  pas  être  privée.  Des  fumeries  publiques 
étaient  installées,  d’où  s’exhalait  une  fumée  nauséa¬ 
bonde  et  où  affluait  une  population  sale,  crasseuse  et 
dégoûtante.  Dans  les  rues  on  ne  voyait  que  des  gens 
A  figure  maigre  et  pAle,  les  yeux  demi-clos,  chance¬ 
lants  et  somnolents.  On  iioiivait  les  prendre  pour 
des  cadavres  vivants. 

Le  mal  était  si  profond  et  le  danger  si  immense 
que  le  gouvernement  des  derniers  Mandchous  com¬ 
mençait  A  s’inquiéter.  Des  mesures  de  prohibition 
étaient  alors  prises  et  une  date  fixée  pour  l’extermi¬ 
nation  complète  de  la  drogue. 

La  révolution  de  1911  survint  sur  ces  entrefailes 
amenant  avec  elle  le  renversement  de  la  dynastie 
mandchoue  et  la  proclamation  de  la  République  chi¬ 
noise.  Mais  le  nouveau  régime  ne  changea  en  rien  la 
situation  et  l’opium  continua  son  œuvre  de  ravage. 
La  prohibition  qu’avaient  commencée  les  derniers 
dirigeants  de  la  dynastie  des  'Lsing  ne  fut  qu’une 
lettre  morte.  Les  militaristes  nordistes,  pour  avoii- 
les  fonds  nécessaires  A  leurs  luttes  intestines,  n  ont 
fait  qu’encourager  la  culture  du  pavot.  Non  seule¬ 
ment  le  trafic  de  cette  drogue  a  été  toléré,  mais 
encore  il  a  été  publiquement  protégé  par  nos  soldats 
moyennant  une  taxe  A  percevoir  aux  bureaux  instal¬ 
lés  dans  ce  but.  Dans  certaines  provinces  même,  le 
pavot  était  cultivé  A  la  place  du  riz.  Le  fléau  était 
donc  A  son  apogée. 

Maintenant  que  la  révolution  a  été  couronnée  de 
succès  et  que  l’œuvre  de  recoiislructioii  a  commence, 
la  prohibition  de  l’opium  est  une  question  qui 
demande  A  être  envisagée  le  plus  lot  possible.  11  y  a 
longtemps  que  notre  peuple  a  été  victime  de  cette 
drogue,  il  serait  donc  de  toute  urgence  de  le  retirer 
du  gouffre  dans  lequel  il  s’enfonçait.  Dans  ce  but, 
une  Société  nationale  de  prohibition  de  l'opium  a  été 
formée.  Elle  s’est  réunie  le  31  Octobre  dernier  pour 
la  première  fois  A  Nankin  sous  la  présidence  de 
M.  Tchang  Tche-kiang.  Presque  toutes  les  provinc.’s 
de  la  Chine  ont  été  représentées. 
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ESPAGNE 

Le  Conseil  général  de  l’Alliénéc  des  sciences  médi¬ 
cales  de  Malaga  vient  de  constituer  son  Comité  ;  ont 
été  nommés  : 

Présideiil  :  M.  Pablo  Lazarraga  ;  Vice-Présidents  : 
MM.  Alilano  Cerezo,  Miguel  Prados  Sucli  ;  Secré¬ 
taire  :  M.  Eduardo  de  Yillegas  y  Üominguez  ;  Vice- 
Secrétaire  :  M.  Antonio  del  Campo  ;  Trésorier  : 
M,  Francisco  Saval. 


PERSE 

A  la  dernière  séance  de  la  Société  de  Palliologie 
comparée,  M.M.  A.  Urbain  et  .1.  Barotto  ont  présenté 
un  travail  relatif  aux  farines,  et  aux  intoxications 
attribuables  à  la  consommation  du  pain.  Ils  disent 
(selon  l’analyse  parue  dans  La  Presse  Médicale  du 
5  .Janvier  1929)  que  les  inloxicalions  consécutives  à 
l’incorporation  de  farines  de  légumineuses  exotiques 
au  pain  sont  très  rares,  et  ne  peuvent  être  assimilées 
à  l’encéphalite  lélliai  gique. 

C’est  peut-être  l’occasion  de  rappeler  quelques 
faits  peu  connus,  relatifs  è  la  maladie  du  pain  de 
Mazanderan. 

Le  nouveau  venu  dans  cette  province  Caspienne  do 
la  Perse  est  généralement  mis  en  garde  contre  la 
consommation  du  pain  de  la  région.  Il  détermine  en 
effet,  chez  celui  qui  n'est  pas  accoutumé,  des  ver¬ 
tiges,  des  étourdissements,  môme  des  syncopes,  et 
si  l’ingestion  est  répétée,  des  palpitations  cardiaques. 

Il  y  aurait  même,  mais  le  fait  n’est  pas  prouvé. 

Les.  indigènes  habitués  ne  présentent  que  peu  ou 
pas  d’accidents  apparents. 

Le  pain  est  surtout  redouté  lors  des  récoltes  qui 
suivent  les  années  pluvieuses. 

Les  boulangers  locaux  sont  renseignés  sur  la  cause 
des  troubles.  Ils  ont  en  effet  très  bien  remarqué  que 
le  grain  de  blé  est  souvent  mélangé  à  d’autres  grains 
parmi  lesquels  ils.  ont  distingué  uiie  graine  plus’ 
petite,  ressemblant  en  réduction  i  un  grain  d’avoine, 
mais  avec  une  longue  arête.  C'est  la  graine  do  loliam 
temùlenluni,  l’ivraie  enivrante  des  Ecritures.  J’ai  pu 
en  trouver  jusqu’à  4  pour  15  grains  de  blé. 

Quelques  boulangers  consciencieux  font  à  la  main 
le  tri  des  mauvais  grains,  et  séparent,  à  la  lettre, 
l’ivraie  du  bon  grain.  Mais  d’autres  ne  compliquent 
pas,  et  jettent  à  la  moulure  sans  aucun  blutage  le 
graiu  tel  que  l’apporte  le  cultivateur. 

Peut-être  l’usage  prolongé  de  cette  farine  exotique 
est-il  responsable,  dans  une  certaine  mesure,  de  l’état 
de  cachexie  dans  lequel  on  voit  trop  de  malheureux  de 
celte  fertile  mais  insalubre  province. 

Dans  le  reste  de  l’Iran,  sur  le  plateau  sec,  aucun 
fait  semblable  n’a  été  signalé. 

Actuellement,  ce  blé  ne  sort  pas  du  pays,  ni  racme 
de  la  province  d’origine.  Mais  si  les  conditions  écono¬ 
miques  cl  politiques  évoluent,  il  n’est  pas  impos¬ 
sible  que  ce  grain  no  soit  c.xporté,  via  Bakou,  en 
Russie,  d'où  il  pouri'ait  venir  sur  le  marclié  mondial. 

C’est  pourquoi  il  n’est  peut-être  pas  inutile  d’atti¬ 
rer  l’attention  sur  ces  particularités.  T,.  Bbociiet, 

RUSSIE 

Le  20  Novembre,  la  Société  russe  de  la  Croix-Rouge 
a  fêté  son  dixième  anniversaire.  Fondée  en  1918,  elle 
a  lo.ijotirs  eu  à  sa  tête,  comme  président,  M.  le  pro¬ 
fesseur  Soloviov  qui,'  malheureusement,  est  mort 
deux  semaines  avant  cet  anniversaire.  A  la  fin  de  Nc- 
vembro,  on  a  organisé  dans  toute  la  Russie  «  La 
semaine  de  la  Croix-Rouge  ».  Le  Comité  cen¬ 
tral  vient  de  publier  un  manifeste  aux  travail¬ 
leurs  avec  caractéristique  de  l’activité  de  la  Croix- 
Rouge  pendant  la  guerre  civile  et  en  temps  de  paix. 
La  Société  de  la  Croix-Rouge  compte,  actuellement, 
466.000  membres,  8.393  cercles  des  premiers  secours 
et  194  brigades  sanitaires.  Le  Comité  central  invite 
la  population  à  s'enrôler  dans  cette  Société  et  à 
contribuer  à  son  développement  et  à  sa  prospérité 
ultérieurs. 

Dans  la  nuit  du  5  au  6  Novembre  est  décédé  à 
Moscou  le  D''  Zinovy  Pétrovitch  Solo'dov,  commis¬ 
saire  adjoint  de  Santé,  président  de  la  Société  russe 
de  la  Croix-Rouge,  chef  du  Service  sanitaire  de 
l’Armée  rouge,  professeur  d’Hvgiène  sociale  à  la 
11“  l’niversilêde  Moscou. 


On  a  observé  pendant  les  trois  dernières  années  une 
augmentation  considérable  de  la  population  dans  les 
grandes  villes  de  l’Ukraine.  Ainsi,  la  population  de 
Kharkov  a  augmenlé  de  30,9  pour  100.  celle  de 
Kieff  de  15,7  pour  100,  celle  d’Odessa  de’ 30,7  p.  100. 


A  Odessa,  on  vient  d’inaugnrer,  le,  premier  en 
Russie,  un  dispensaire  hygiénique  qui  donne  des  con¬ 
sultations  pour  les  citoyens  sains,  bien  portants, 
désirant  être  éclairés  sur  les  questions  d'hygiène  du 
travail,  de  la  vie  quotidienne,  sur  l’instruction  sani¬ 
taire,  l’éducation,  la  vie  sexuelle,  l’hygiène  nerveuse, 
psychique,  etc.  Ses  consultations  ont  un  gros  succès 
parmi  la  population. 


Correspondance 


A  propos  des  réactions  tuberculiniques. 

Je  viens  de  lire  avec  le  plus  extrême  intérêt  le 
travail  original  de  MM.  Troisier,  Devclay  et  ’Weiss- 
Koudinesco,  relatif  aux  réactions  tuberculiniques 
chez  le  vieillard. 

Ces  auteurs  citent  une  phrase  d’un  article  récent 
de  Burnand,  regrettant  l’absence  de  slalisli([ucs  por¬ 
tant  sur  les  résultats  de  la  cuti-réaction  aux  différents 
âges  chez  l’adulte. 

Je  me  permettrai  de  rappeler  que  le  professeur 
Léon  Bernard  a  bien  voulu  présenter  en  mon  nom,  à 
la  séance  du  5  Avril  1927  de  l’Académie, de  Médecine, 
la  première  statistique  établie  en  France  sur  ce  sujet 
dans  une  population  l’urale,  et  que  La  Presse  Médi¬ 
cale  a  publié,  dans  son  numéro  du  17  Septembre  1927, 
un  article  sur  la  même  question. 

Dans  ce  travail,  qui  portail  sur  3.182  cas  observés 
et  suivis,  j’établissais  le  pourcentage  des  i-éactions 
positives  de  la  naissance  à  l’Age  d'homme,  et  j’arri¬ 
vais  au  chiffre  de  60  pour  100  à  partir  de  22  ans. 

Des  recherches  complémentaires  faites  chez  des 
sujets  de  50,  60,  70  et  80  ans  ont  donné  des  résultats 
absolument  superposables,  et  je  n'ai  pas  observé, 
pour  ma  part,  que  la  fréquence  de  la  cuti-réaction 
négative  augmeutût  avec  l'Age. 

Cette  proportion  de  négativité  —  40  pour  100  — - 
est  beaucoup  plus  importante  qu’on  pourrait  le  sup¬ 
poser  d’après  les  données  des  statistiques  urbaines. 

Il  est  donc  certain,  du  moins  à  la  campagne,  qu’un 
certain  nombre  d'individus  échappent  à  l’infection 
tuberculeuse.  Celte  notion,  nous  le  répétons  après 
MM.  Troisier,  Develay  et  Weiss-Roudincsco,  n’est 
pas  encore  classiciue.  Mais  il  n’est  pas  douteux  que 
ces  sujets  denieui'enl  exposés  à  des  primo-infections 
tardives,  cl  généralement  d’autant  plus  graves, 

I  R,  Piiiii-iîoofi, 


Livres  Nouveaux 


Diagnostic  et  traitement  de  la  blennorragie  chez 
l’homme  et  chez  la  femme,  par  Jules  Jaxet. 
1  vol.  de  536  pages  avee  143  figures,  Paris,  1929 
(Masson  et  (7‘“,  éditeurs).  —  Prix  :  60  francs. 

Le  livre  que  vient  de  publier  Jules  Janet  est  le 
plus  complet  des  ouvrages  cliniques  sur  la  blennor- 

Cc  grand  spécialiste,  qui  pendant  36  ans  n’a  pas 
cessé  d’éludier  le  gonocoque,  observant,  journel¬ 
lement,  son  évolution  dans  les  tissus  envahis;  décou¬ 
vrant  ses  repaires  ignorés;  classant  mélhodiqucmenl 
les  moindres  détails  cliniques  de  ses  innombrables 
malades;  cherchant  à  perfectionner  sa  méthode, 
devenue  mondiale,  de  lavages  nu  permanganate  de 
potasse,  a  eu  le  rare  mérite  d’écrire,  en  pleine  matu¬ 
rité  active,  après  des  journées  d’un  labeur  écrasant, 
un  traité  qui  doit  être  lu  par  ceux  qui  se  destinent  à 
notre  spécialité,  par  ceux  qui  la  pratiquent,  par  les 
médecins,  par  les  sociologues,  par  les  pères  de 
famille. 

Janet,  comme  ceux  qui  ont  bien  observé  dos  phéno¬ 
mènes  souvent  répétés,  a  su  en  déduire  des  prin¬ 
cipes,  a  pu  établir  des  formules,  qui  faciliteront 
énormément  la  tâche  de  ceux  qui  veulent  apprendre 


à  bien  connaître  et  à  bien  soigner  celle  maladie, 
dont  les  cas,  quoique  rentrant  dans  dos  cadres 
déterminés,  présentent  une  variété  très  grande  qui 
déi'onccrle  les  praticiens. 

Beaucoup  de  principes  qu’il  énonce  dans  son  livre 
sont  lapidaires  et  ils  niérîleraicnl  d’èire  inscrits  sur 
les  murs  des  cliniques.  En  voici  quelques-uns  parmi 
ceux  qui  m’onj  séduit  ou  hasard  do  la  lecture  : 

«  N'estropions  pas  les  gens  sous  prétexte  de  les 
soigner.  » 

«  Sachons  nous  servir  de  nos  armes  et  nous  ne 
causerons  plus  d’accidents,  » 

«  Rendons-nous  compte  que  notre  unique  rôle 
est  de  hâter  le  travail  curatif  de  la  nature.  » 

«  Pour  guérir  une  femme  de  la  blennorragie,  il  ne 
sert  de  rien  de  lui  enlever  la  moitié  de  ses  organes, 
si  on  ne  dcsinl'ecle  pas  l’antre  moitié.  » 

«  Laissons  aux  blennorragies  totales  les  lavages 
complets  ou  grands  lavages  cl  aux  blennorragies 
antérieures,  les  lavages  .antérieurs  ou  petits  la¬ 
vages.  » 

«  Il  ne  faut  jamais,  jamais  faire'  saigner,  sous 
prétexte  do  traitement,  un  blennorragique  homme  ou 

«  Le.  traitement  local  de  Turèlre  est  donc  rignu- 
reusement  prophylactique  et  presque  curatif  des 
complications  à  distance  de  la  blennorragie.  » 

«  Connaître  exactement  l’opportunité  de  l’emploi 
de  nos  différentes  armes,  tout  est  là  dans  notre 
spécialité.  » 

«  La  blennorragie  de  l'homme  et  de  la  femme  est 
rertnincmenl  la  maladie  la  plus  mal  connue  dos  mé¬ 
decins  et  la  plus  mal  traitée  par  la  plupart  d’entre 

L’œuvre  d'e  Jules  Janet  est  à  la  fois  scientifique  et 
humanitaire  ;  l’ouvrage  magisli-al  qui  la  résume 
honore  la  science  française.  Il  constitue  le  couronne¬ 
ment  d’une  belle  carrière. 

J.  DE  Sard. 

Tuberculose  infantile,  par  H.  Barbier.  1  vol.  de 
254  pages  avec  85  ligures,  «  Nouveau  Traité  do 
médecine  et  de  thérapeutique  Carnot  cl  Lerc- 
boullet  »  Baillière  et  fils),  Paris,  1928.  — 

Prix  ;  25  francs. 

Durant  les  vingt-cinq  années  qu’il  a  passées  à  l’hô¬ 
pital  Hérold  comme  chef  de  service,  M.  Barbier  a 
étudié  avec  un  soin  particulier  les  enfants  atteints  de 
tuberculose.  Le  présent  ouvrage,  consacré  exclusi¬ 
vement  à  l’étude  anatomique  et  clinique  des  formes 
évolutives  de  la  tuberculose  pulmonaire  chez  les 
enfants,  depuis  les  premiers  mois  de  la  vie  jusqu'à 
15  ans,  rellèle  aussi  la  grande  expérience  de  l'auteur 
en  celte  matière. 

Aussi  le  lecteur  trouvera-t-il  dans  ce  yolunn;, 
non  des  inlcrprélationa  et  des  discussions  théo¬ 
riques,  mais  des  faits  exposés,  classés  et  comparés 
))ar  un  clinicien  averti,  désireux  avant  tout  d’éclairer 
les  praticiens  et  de  leur  rendre  service  dans  l’accom¬ 
plissement  de  leur  lâche. 

G.  SCBRRIBER. 

Un  nouveau  facteur  plausible  d’obésité,  par  Jules 
Blier.  1  vol.  de  92  pages,  éditions  de  la  Revue  de 
Pathologie  comparée  et  d'Ilygiène  générale,  7,  rue 
Guslave-Nadaud,  Paris-16“.  —  Prix  :  15  francs. 

11  s’agit  d’un  ouvrage  susceptible  d’élargir  nos 
connaissances  sur  l’obésité.  L’auteur,  docleur-vcté- 
rinair’e,  part  de  la  découverte  de  la  lipo-dicrô.^e  par 
Roger  et  Binet  et  rassemble  les  faits  qui  milileiil  en 
faveur  d’une  perturbation,  dans  certains  cas,  du  ren¬ 
dement  de  celle  lipo-diérèse.  Nous  rappelons  qu’elle 
assure,  notamment  dans  le  poumon,  la  destruction 
des  graisses.  Ce  travail  s’appuie  sur  des  faits  d’un 
haut  intérêt  et  pourtant  peu  connus;  l’extraordinaire 
richesse  du  lait  des  baléinoplères,  —  lequel  contient 
50  pour  100  de  corps  gras,  —  les  méthodes  paysannes 
d’engraissement  des  oies,  le  rôle  de  l’NH”  comme 
facteur  d’adiposité,  la  croyance  populaire  et  an¬ 
cienne  dans  l’action  curatrice  jouée  par  l’air  des 
étables  chez  les  tuberculeux,  le  rôle  de  l’air  marin 
comme  cause  d’obésité  cher  les, cétacés,  sont  tour  à 
tour  examinés.  Cet  ouvrage,  avec  sa  bibliographie, 
est  à  consulter  par  les  spécialistes  de  la  nutrition, 
par  les  praticiens  appelés  à  traiter  l’obésité  ou,  au 
,  contraire,  par  ceux  qualifiés  pour  prescrire  à  leurs 
malades  les  cures  maritimes,  dont  l’aeliou  tonique, 
•  reconnue  de  tons,  est  loin  d’être  encore  élucidée  dans 
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Faculté  de  Médecine.  —  Les  consignations  pour  les 
examens  de  chirurgie  dentaire  (Session  extraordinaire 
d’Avril)  seront  reçues  à  la  Faculté  les  lundi  18  et  mardi 
19  Mars  1929. 

L’affichage  des  séries  aura  lieu  le  mercredi  17  Avril. 

La  session  s’ouvrira  le  22  Avril. 

Modifications  apportées  aux  heures  d’ouverture  de  la 
Bibliothèque  :  Celle-ci  est  actuellement  ouverte  aux 
heures  ci-dessous  :  de  13  h.  30  à  19  h.  15  et  de  20  h.  à 
22  h.- 15. 

—  P.  Brocq,  agrégé,  fera  deux  leçons  sur  la  stérélité 
chez  la  femme  le  mercredi  27  Février  et  le  vendredi 
1"  Mars,  à  16  h.,  aii  grand  amphithéâtre  de  la  F’aculté  : 
Projections  radiographiques  par  M.  Claude  Béclère. 

Médecine  opératoire  spéciale.  —  M.  Guy  Seillé, 
prosecteur,  fera  un  cours  sur  la  chirurgie  d’urgence, 
cours  qui  s’ouvrira  le  lundi  11  Mars,  à  U  h. 

Détail  DUS  LEÇONS.  —  Premirre  série.  — 1°  Sutures  des 
tendons,  nerfs,  vaisseaux  (transfusion  du  sang).  2°  Phleg¬ 
mons  de  la  main,  panaris.  Ostéomyélite.  Phlegmons  du 
cou.  —  3”  Amputation  de  la  jambe,  de  la  cuisse.  Arthro¬ 
tomies.  —  4“  Fractures  du  crâne.  Trachéotomie.  Traite¬ 
ment  des  pleurésies  purulentes.  —  5°  Hernies  étranglées 
(inguinale,  crurale,  ombilicale). 

Dciuviimc  série.  —  G"  Sutures  intestinales,  suture  du 
foie.  Néphrectomie.  Splénectomie.  —  7°  Traitement  des 
péritonites  aiguës,  de  l’appendicite,  de  l’ulcère  perforé. 

—  8“  Gastrostomie,  gastro-entérostomie  d’urgence.  Cho¬ 
lécystectomie.  Traitement  des  pancréatites  aigues.  -- 
9"  Anus  cæcal,  anus  iliaque.  Chirurgie  de  l’occlusion 
intestinale.  Fistulisation  du  grêle  (Ileo-sigmoidostomie). 

—  10°  Cystostomie,  infiltration  d’urine.  Curettage.  Colpo¬ 
tomie.  Ablation  d’annexes  (toi'sion  de  kyste  de  l’ovaire, 
rupture  de  grossesse  tubaire). 

Les  cours  auront  lieu  tous  les  jours.  Les  élèves  répé¬ 
teront  eux-mêmes  les  opérations  sous  lu  direction. du 
Prosecteur. 

Le  nombre  des  élèves  admis  à  ce  cours  est  limité. 
Seront  seuls  admis  :  Les  docteurs  en  médecine  français 
et  étrangers,  ainsi  que  les  étudiants  immatriculés.  Le 
droit  à  verser  est  de  150  fr.,  pour  chaque  série.  S’inscrire 
au  secrétariat  de  la  F’aculté  (guichet  n“  4),  de  14  à  16  h., 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis. 

Couns  pratiques.  —  Les  cours  pratiques  destinés 
aux  médecins  et  étudiants  désireux  de  se  familiariser 
avec  les  techniques  histologiques  courantes  qui  doivent 
avoir  lieu  sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Champy 
sont  reportés  au  lundi  11  Mars.  Ils  seront  terminés  le 
25  Murs. 

Hôpital  Cochin.  —  Un  cours  de  porfectionnement  sur 
les  maladies  de  l’appareil  génital  de  l’homme,  sera  fuit 
sous  la  direction  de  M.  Maurice  Chevassu,  du  lundi  4  au 
samedi  16  Mars  1929,  par  MM.  Chevassu,  agrégé,  chirur¬ 
gien  de  l’hêpitnl  Cochin;  Gouverneur,  Boppe,  Braine, 
chirurgiens  des  hôpitaux  ;  Leibovici,  prosecteur  des  hôpi¬ 
taux;  Bayle,  assistant  du  service;  Gautier,  assistant  de 
consultation;  Lazard,  assistant  de  cystoscopie;  Canoz, 
chef  du  laboratoire  de  bactériologie  et  Moret,  assistant 
de  radiologie. 

Le  cours  sera  complet  en  deux  semaines.  Il  compor¬ 
tera,  le  mutin,  de  9  h.  à  12  h.,  et  l’après-midi,  de  2  h.  à 
4  h.,  sauf  le  samedi,  quatre  leçons  théoriques  et  prati¬ 
ques,  avec  démonstrations  cliniques,  urétroscopiques  et 
radiologiques,  examens  de  laboi’atoire,  présentations  de 
pièces  et  opérations.  Un  certificat  sera  remis  à  la  fin  du 
cours  à  tous  ceux  qui  l’auront  suivi  régulièrement.  Un 
diplôme  pourra  êti'c  délivré  après  examen. 

Proffraiiiiiie  du  cours.  —  Lundi  4  Mars.  —  Matin.  M.  Che¬ 
vassu  :  L’urètre  et  son  cathétérisme.  —  M.  Gautier:  La 
blennorragie  aiguë.  Clinique  et  laboratoire.  . —  Soir.  M. 
Gautier  :  Chancre  syphilitique  de  la  verge.  Clinique  et 
laboratoire.  —  M.  Boppe  :  Ruptures  de  l’urètre. 

Mardi  5  Mars.  —  Matin.  M.  Gautier  :  Châneres  mous  et 
bubons.  Clinique  et  laboratoire.  —  M.  Chevassu  :  Examen 
clinique  de  l’appareil  génital.  —  Soir.  M.  Gautier  :  Trai¬ 
tement  de  la  blennorragie  aiguë.  —  M.  Bayle  :  Prostuto- 
vésiculites  aiguës. 

Mercredi  G  Murs.  —  Mutin.  M.  Gouverneur  :  Abcès  de 
la  prostate.  —  M.  Bayle  ;  Orchi-épididymite  blennorra¬ 
gique.  —  Soir.  M.  Gautier  :  Urétrite^  chroniques.  —  M. 
Cunoz  :  Les  critériums  de  guérison  de  la  blennorragie. 

Jeudi  7  Mars.  —  Mutin.  M.  Bayle  :  Les  rétrécissements 
de  l’urètre.  L’urétrotomie  interne.  —  M.  Gouverneur  : 
Cancer  de  la  verge.  —  Soir.  M.  Gautier  :  L’urètre  anté¬ 
rieur  étudié  a  l’urétroscope.  —  M.  Bayle  :  Abcès  urlneux 
et  fistules  urétrales. 

Vendredi  8  Mars.  —  Matin.  M. -Chevassu  ;  Les  gangrènes 
de  la  verge.  L’infiltration  d’urine.  —  M.  Lazard  :  L’anes¬ 
thésie  de  l’urètre.  —  Soir.  M.  Lazard  :  Calculs  et  corps 
étrangers  do  l’urètre.  —  M.  Gautier  :  L’urètre  postérieur 
étudié  à  l’urétroscopc. 

Samedi  9  Mars.  —  Matin.  M.  Gouverneur  ;  Hypospa- 
dias.  Epispudius.  —  M.  Lazard  :  L’étude  de  l’urètre  pos¬ 
térieur  à  l’urétrocystoscope. 

t^Lundi  11  Mars.  —  Matin.  M.  Gautier  :  L’induration 


fibreuse  des  corps  caverneux.  Phimosis  et  paraphimosis. 
—  M.  Braine  :  Ectopie  testiculaire.  —  Soir.  M.  Chevassu  ; 
Les  hermaphrodites.  —  M.  Leibovici  ;  Varicocèle. 

Mardi  12  Mars.  —  Matin.  M.  Leibovici  ;  Anatomie  de  la 
prostate.  —  M.  Gouverneur  :  Kystes  de  l’épididyme. 
Kystes  et  tumeurs  du  cordon.  —  Soir.  M.  Chevassu  :  La 
tuberculose  génitale  de  l’homme. 

Mercredi  13  Mars.  —  Matin.  M.  Moret  :  L’étude  radio¬ 
logique  de  l’urètre,  de  la  prostate  et  des  vésicules  sémi¬ 
nales.  —  M.  Chevassu  ;  Traitement  de  la  tuberculose 
génitale  de  l’homme.  L’épididymectomie.  —  Soir.  M. 
Bayle  :  Hématocèle  vaginale.  —  M.  Chevassu  :  Syphilis 

Jeudi  14  mLs.  —  Matin.  M.  Bayle  :  L’anatomie  patho¬ 
logique  de  l’hypertrophie  prostatique.  —  M.  Chevassu  : 
Torsions  du  cordon  spermatique.  —  Soir.  M.  Gouverneur: 
Symptômes  et  diagnostic  de  l’hypertrophie  prostatique. 

M.  Chevassu  :  Anatomie  pathologique  des  tumeurs  du 
testicule. 

Vendredi  15  Mars.  —  Matin.  M.  Gouverneur  :  Traitc- 

M.  Chevassu  :  La  prostatectomie  pour  hypertrophie  pros¬ 
tatique.  —  Soir.  M.  Bayle  :  Cancers  de  la  prostate.  — 
M.  Boppe  :  La  prostatectomie  périnéale. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Tenon.  -  Des  Conférences  sur  les  mclhodes' 
de  luboruloire  appliquées  à  lu  cardiologie  clinique,  con¬ 
férences,  accompagnées  de’  projections,  sont  faites  tous 
les  samedis  à  10  h.  1/2  à  ramphithéiUre  des  cours  de 
riiùpital  Tenon  par  M.  Camille  Liun,  professeur  agrégé, 
médecin  de  riiôpital  Tenon,  et  scs  assistants,  MM.  Blon¬ 
del,  Bréant,  Marchai,  Stoïcesco,  Viau  cl  Vidrasco. 

Prochaines  conférences.  — 23  Février  et  2  Mars,  M.  Mai*- 
chal  :  Interprétation  des  orthoradiogrammes  cardiaques. 
—  y  Mars,  M.'  Blondel  :  L'éleclrocardiographic  dans  le 
diagnostic  des  cardiopathies  valvulaires.  —  10  Murs, 
M,  Bréant  :  La  réserve  alcaline.  —  13  et  20  Avril,  M.  Vian  : 
L’éleclro-cardiographie  dans  le  diagnostic  des  arythmies 
simisales  et  extrasystoliques. 

Maternité.  M.  Georges  Schrelber  fera  le  dimanche 
10  Mars  1920.  à  ,^1/i  11.  30  au  nouvel  Amphithéâtre  de  la 
Maternité  (Service  Paul  Dubois)  121.  boulevard  de  Porl- 
Roval,  une  conférence  sur  la  médecine  préventive  chez 
le  nourrisson  :  vaccination  antituberculeuse,  antivario¬ 
lique  et  antidiphtérique. 

Sanatorium  de  Mardor.  -  Un  emploi  d’interne  est 
vacant  au  sanatorium  de  Mardor  pur  Couches-lcs-Minos 
(Saône-ct-Lüire),  s’adresser  au  directeur. 


Concours 


Médecin  des  hôpitaux.  —  Sont  désignés  pour  faire 
partie  du  jury  du  prochain  concours  de  médecin  des 
hôpitaux  :  MM.  Grenet,  Lortal-Jacob,  F’aiirc-Bcaulieu, 
Stévenin,  Brodin,  Rouillard,  qui  ont  accepté. 

MM.  Sainton,  Loeper,  Léon  Bernard,  Roger,  Sézary  et 
Le  Noir  n’ont  point  encoi’e  fait  connaître  leur  acceplalion. 

Censeurs  du  concours.  —  Sont  désignés  :  MM.  Janet, 
Jacquet,  Léchelle,  Gain,  llutinel,  Binet.  Marchai,  qui  ont 
accepté. 

M.  H.  Bénard  n’a  point  encore  fait  connaître  son  accep- 

SeFvice  médical  de  nuit.  —  Un  concours  sur  titres 
pour  l’admission  à  des  emplois  de  médecin  suppléant  au 
Service  médical  de  nuit,  aura  lieu  le  lundi  15  Avril  1929, 
ù  lu  Préfecture  de  Police. 

Les  candidats  doivent  être  F'runçais,  pourvus  du  di¬ 
plôme  d’Etat  de  docteur  en  médecine,  délivré  pur  une 
F'aculté  française  et  n’avoir  pas  atteint  40  ans  au  !"■  Jan- 

Le  Service  médical  de  nuit  est  assuré  par  30  médecins 
titulaires,  formant  6  équipes  de  5  médecins  chacune.  Les 
médecins  suppléants  sont  au  nombre  de  15.  En  cas  de 
vacances  dans  le  cadre  des  médecins  titulaires,  les  rem¬ 
plaçants  sont  choisis  parmi  les  SHp])léunts. 

Les  médecins  titulaires  et  suppléants  reçoivent,  ])ar 
nuit  de  garde,  une  vacation  de  100  fr. 

Le  registre  d’inscription  est  ouvert,  à  la  Préfecture  de 
Police  (Service  du  personnel),  où  tous  renseignements 
utiles  seront  foui'nis  aux  candidats;  ils  sera  clos  le  ven¬ 
dredi  15  Mars  1929, 

Hôpital  Notre-Dame  de  Bon -Secours.  —  Deux 
places,  l’une  de  médecin-adjoint,  l’autre  de  chirurgien- 
adjoint  sont  à  pourvoir,  à  l’hôpital  Notre-Dame  de  Bon- 
Secours,  66,  rue  des  Plantes,  à  Paris  (14°). 

Les  candidats  à  ces  postes  sont  priés  de  s’adresser  à 
l’Administration  de  l’hôpital,  les  mardis  et  vendredis  de 
14  à  17  h.,  pour  connaître  les  conditions  de  ce  concours 

Il  leur  sera  remis  un  règlement  concernant  le  service 
médical  de  l’hôpital. 


Le  registre  d’inscriptions  restera  ouvert  jusqu’au 
l'°  Mars  1929. 

—  CoNCOuns  d’internat.  —  Composition  écrite.  — 
•Séance  du  31  Janvier.  —  Artère  utérine.  Perforation  de 
l’ulcus  gastrique.  Rhumatisme  blennorhagique. 

Ont  obtenu  :  MM.  Allie,  9;  Dauchez,  26;  Lahignette, 
32;  Bouvier,  39;  Galland,  18;  Leborgne,  37;  Perdu,  25. 

jipreuve  orale.  —  Séance  du  2  février.  —  Signes  et  dia¬ 
gnostic  de  lu  colique  hépatiqué.  Phlegmon  de  la  main. 

Ont  obtenu  :  MM.  Bouvier,  13;  Dauchez,  7;  Lahignette, 
17;  Leborgne,  14  ;  Perdu,  9. 

Sont  proposés  nu  Gonseil  d’Administration  comme  in¬ 
ternes  titulaires  dans  l’ordi'c  suivant  ;  MM.  Bouvier,  52: 
Leborgne,  51;  Labignetic,  49;  Perdu,  34. 

M.  Dauchez,  33,  est  proposé  comme  interne  provisoire. 

Internat  en  pharmacie.  --  Sont  désignés  comme 
membres  du  jury  du  prochain  concours  de  l’inteimat  en 
pharmacie  :  \IM.  Cousin.  .André,  Delépine.  Valette,  Guil¬ 
laumin. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Lëgion  d'iionnihu. 

Sont  inscrits  nu  tableau  do  concours  :  Pour  le  grade 
d*Offîcier,  M;\I.  Grenier  do  Cardenal,  Weîlzcl,  Dupuicli. 
Vallal,  médecins  cohuicls;  Julion-Lafcrriorc.  Pclegiin. 
Donicr,  Baruillié,  Méloz,  Couturior.  Paître,  Marvv,  Ma- 
Jiaul,  Schickelé,  Wornis,  Lamoureux.  Garrot,  Lacroix. 
Fournier,  Ringenbach,  Marque,  Pouliquen,  médecins 
licutenauts-coloncls  ;  Legendre,  Long,  Buinat,  de  Fursl, 
Roussel,  Péchiné,  Siinoni,  Croidieii,  Bernard,  Frizac. 
Maisoniiet,  Ghabardès,  Bernard.  Rcyueau,  Gromicr,  Au- 
gagnciir,  médecins  commandants  ;  (  îiraud,  Bousseau. 

médecins  capitaines. 

Mkuaii.lk  d’iionnkuk  dës  McdutUc  (Var¬ 

ient.  —  M.  Lasmoles.  médecin  de  2'  classe  du  Service  de 
Santé  de  la  marine. 

Médaiîle  de  bronze.  —  M.  Maiçon,  médecin  de  i’’"  cl. 
du  Service  de  Santé  de  la  marine. 

Ténioif^nagc  officiel  de  saiisfavtion.  — MM.  Schennberg, 
Le  Bourgo,  Dupas,  médecins  de  i'"  classe  du  Service  de 
Santé  de  la  marine. 

Félicitations  du  ministre.  —  MM.  Adrien,  médecin 
principal  cl  Charpentier,  médecin  de  l'"  classe  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  de  la  marine. 

Hemvrcicments  du.  ministre.  -  M.  Soliard,  médecin 
principal  du  Service  de  Santé  de  la  marine. 

Société  française  de  Psychologie.  —  La  procliaiue 
réunion  de  la  Société  de  Psychologie,  à  laquelle  veut  bien 
sc  joindre  la  Société  de  Linguistique,  aura  lieu  le  jeudi 
21  Février  î‘.)2y.  à  la  Sorbonne,  salle  5,  galerie  Rollin. 
Réunion  libre  à  10  h.  3/4,  séance  à  17  b. 

Ordre  du  jour.  —  l**  Installation  du  Bureau.  —  2"  No¬ 
mination  de  deux  membres  d'honneur.  —  3"  Nomination 
d’une  commission  de  candidature.  —  'r  .1.  Marouzeau. 
Souvenir  et  prévision  dans  l’énoncé. 

Congrès  international  de  Médecine  et  de 
Pharmacie  militaires.  —  1.  Le  Comité  d’organisation 
du  Congrès  a  !)ien  voulu  reporter  du  l"''  Février  an 
1""  Mars  1929  la  date  jiisiprà  laquelle  jiourraient  (Mre 
adressés  au  Seerélariat  du  Ciingrès  les  bulletins  d’adhé- 

11.  Les  Grands  réseaux  de  Chemins  de  fei-  français  tuil 
décidé  d’accorder  une  rédiietion.  individuelle  de  1/2  iarlf 
aux  congressistes  français  qui  ne  liéuélicient.  pas  déjà 
d’une  réduction  au  tarif  militaire,  et  à  leur  femme  les 
accompagnant,  entre  leur  n*sidence  (*l  le  port  d'emliar- 
qiicinenl. 

Los  congressistes  désirant  bénélicier  de  ces  avantages 
devront  joindre  tous  renseignements  utiles  à  leur  bulletin 
d’adhésion,  afin  de  permettre  aux  organisateurs  du  Con- 

lisle  nominative  des  personnes  devant  emprunter  ces 
lignes,  avec  indication,  ])our  chacune  d'idles.  de  la  gare 
de  départ,  de  transit  ou  de  dcslinalioa  à  l’aller  et  an 
retour. 

Les  bons  individuels  de  1/2  tarif  seront  ensuili*  adres- 

iiitéressés.  (Àes  bons  seront  valables  du  P''  an  H»  Mai 
1929  inclus  et  seront  jiassibles  de  riinjuM  de  15  poiii-  IttO 
prévu  par  les  lois  des  29  .hiin  1918  cl  22  Mars  1924,  por- 

Santé  que  tous  renseigm*meuts  complémentaires  relatifs 
à  l’organisation  de  ce  (àuigrès  leur  seront  fournis  par  la 
Direction  du  Service  de  Sauté  de  la  n'^gion  de  leur  rési- 

Comité  consultatif  de  santé  militaire.  —  Le 
Comité  consullatif  de  santé  militaire  pour  l’année  1929, 
est  composé  comme  suit  :  ' 

Président  :  M.  le  médecin  général  inspecteur  Touhert. 

.  Membres  titulaires  :  MaM.  Laniic,  Dopter,  Marotte,  Ba¬ 
ron,  Audibert,  médecins  généraux  inspecteurs;  Snequépée, 
Savornin,  Rouvillois,  Boyé,  médecins  généraux;  Gautier. 
•  pharmacien  général. 

Membres  consultants  :  a)  Membres  civils  :  MM.  Roger, 
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doyen  de  la  t acuité  de  Médecine  de  Parie;  Quénu,  pro¬ 
fesseur  honoraire,  Walther,  ancien  professeur  agrégé; 
Bezunçon,  professeur  à  lu  l'acuité  de  Médecine  de  Paris. 
b)  Membres  militaires  ;  MM.  Lahoussois,  Uubenthaler, 
Plisson,  médecins  colonels  ;  Breteau,  pliurmacieu  colonel. 


Les  pharmaciens  ont  droit  d’ouvrir  leurs  offi¬ 
cines  le  dimanche.  —  M.  Marteau,  député,  ayant  de¬ 
mandé  à  M.  le  ministre  du  Travail  ;  1“  si  un  patron  tra¬ 
vaillant  sans  employé  est  tenu  de  respecter  lu  loi  de  huit 
heures,  c’est-à-dire  de  no  laisser  son  magasin  ouvert  au 
public  que  ce  nombre  d'heures;  2”  si  des  pharmaciens, 
ne  voulant  pas  ouvrir  leur  officine  au  public  en  dehors 
de  la  présence  de  leurs  employés,  peuvent  obliger  les 
confrères  qui  n’ont  pus  de  personnel  à  uniformiser  les 
heures  de  travail,  d’ouverture  et  de  fermeture  les  jours 
ouvrables;  3"  si,  au  cas  où  il  faudrait  prendre  un  arrêté 
préfectoral  dans  ce  sens,  le  confrère  sans  employé  est 
tenu  de  se  soumettre  audit  arreté,  les  jours  ouvrables, 
sous  peine  d’amende,  a  reçu  lu  réponse  suivante  : 

U  1“  L’article  ü  du  livre  II  du  code  du  travail  (modifié 
par  la  loi  du  23  Avril  ItllU  sur  la  journée  de  huit  heures) 
limite  «  la  durée  du  travail  effectif  des  ouvriers  ou  em¬ 
ployés  it.  Les  emploTeurs  restent  libres  de  fixer  à  leur 


3“  en  ce  (jui  etnicerne  siiéeialement  les  j>barmaciena,  le 
décret  des  là  Août  1921,  â  Mars  192fi  appliquant  la  loi  du 
23  Avril  1919  sur  la  journée  de  huit  heures  dans  leur  pro¬ 
fession  prévoit  dans  son  article  3  que  «  si  des  organisa¬ 
tions  patronales  ou  ouvrières  de  la  profession,  dans  une 
localité  ou  dans  une  région,  demandent  qu’il  soit  fixé  un 
régiiue  uniforme  de  répartition  du  travail  pour  tous  les 
établissements  de  la  profession  dans  la  localité  ou  dans 
la  région,  il  sera  statué  sur  lu  demande  par  décret  por¬ 
tant  règlement  d’administration  publique,  après  consulta¬ 
tion  de  toutes  lés  organisatious  intéressées  et  en  se  réfé¬ 
rant  aux  accords  intervenus  entre  elles,  s’il  en  existe.  » 
Lorsiiu’iin  décret  est  intervenu,  en  application  de  la  dis¬ 
position  ci-dessus,  les  assujettis  sont  tenus  de  n’occuper 


du  personnel  que  pendant  les  heures  fixées  par  ledit 
décret,  mais  il  leur  est  loisible  de  conserver  leurs  offi¬ 
cines  ouvertes,  sans  personnel,  eu  dehors  des  heures  de 
travail.  Un  pharmacien  n’occupant  jamais  de  personnel 
n’est  soumis  ni  à  la  loi  de  huit  heures  ni  oux  décrets  pris 
pour  son  application.  » 

Commission  supérieure  consultative  d’hygiène 
et  d’épidémiologie  militaires.  —  Lu  composition  do 
cette  Commission  pour  l’année  1929  est  fixée  comme  suit: 
Président  :  M.  le  professeur  Roux,  directeur  de  l’Institut 
Pasteur. 

Membres  civils  :  MM.  Léon  Bernard,  Bezunçon,  Chauf¬ 
fard,  Roger,  Teissier,  professeurs  ou  anciens  professeurs 
de  lu  Faculté  de  Médecine  de  Paris;  Calmette,  sous-direc- 
teur  de  l’Institut  Pasteur;  Chauveau,  sénateur;  Emile 
Vincent,  député;  Renault,  médecin  des  bùpitaux;  Nepoty, 
directeur  de  l’Assistance  et  de  l’hygiène  publique  au  mi¬ 
nistère  du  Travail,  de  l'Hygiène,  de  l’Assistance  et  do  la 
Pré\oyance  sociales. 

Membres  militaires  ;  MM.  Uefressine,  Toubert,  Sacqué- 
pée,  Vuillard,  Sieur,  Vincent,  Rouget,  Polin,  Lusnet,  mé¬ 
decins  généraux;  Thomas,  général  de  division;  Rimbert, 
intendant  général. 

Secrétaire  ;  51.  Coudray,  médecin  commandant. 

Les  médecins  de  Toulouse  à  Paris.  —  Assis¬ 
taient  à  la  i-éunion  du  6  Février  dernier  par  MM.  Mulla- 
vialle,  Bory,  Bartigues,  Digeon,  Mont-Refet,  Grox,  Lévy- 
Lebhur,  Quériaud,  Montagne,  Fau,  Faulong,  Vasselin, 
Duruud,  Cauquil,  G.  Lévy-llebhar,  Terson,  Babou,  Bour- 
guet,  Armengaud,  d’Ayrenx,  Thomas,  Esclavissut. 

S’étaient  excusés  :  MM.  Caujole,  Privât,  Delater,  Simon, 
Clavel,  Marcel  Digeon,  Loze,  Bajon,  Nogues,  Rigal,  Astic, 
Solancs,  Bosc,  Aubertot,  Làssance,  Molinery,  Bouchetier. 

.  Bonne  chère,  entrain  et  gaieté  comme  à  l’accoutumée.  Au 
dessert  M.  Bourguet  résuma  les  différentes  péripéties  de 
son  récent  voyage  en  Egypte  à  l’occasion  des  journées 
médicales  du  Cuire,  M.  ’ferson  évoqua  avec  à  propos  le 
souvenir  de  M.  Reymond,  le  premier  médecin  qui  s’occupa 
activement  et  pratiquement  d’aviation  sanitaire  et  l’on  se 


sépara  à  regret,  en  se  donnant  rendez-vous  pour  le  cou¬ 
rant  d'Avril. 

Amicale  des  médecins  de  Bretagne.  —  C’est  par 
erreur  qu’a  été  annoncé  comme  ayant  eu  lieu  il  y  a  huit 
joui's  le  dîner  do  l’Amicale  des  médecins  do  Bretagne. 
Cette  réunion  a  eu  lieu  hier. 

Société  d’histoire  de  la  pharmacie.  —  Dans  su 
dernière  séance,  lu  Société  d’histoire  de  la  pharmacie  a 
renouvelé  purtiellemenl  son  bureau,  qui  est  maintenant 
composé  do.  M.  le  doyen  Ituduis,  président;  M.M.  Camille 
Bloch  et  L.-G.  Toraude,  vice-présidents;  MAI.  Doi-veaux 
et  E.-H.  Guitard,  secrétaires;  M.  André  Royer,  Irésoiier. 
De  nombreux  industriels,  désireux  de  venir  en  aide  à  cette 
Œuvre  désintéressée  qui  fuit  honneur  à  lu  pharmacie 
française,  ont  profité  d’un  nouvel  article  des  statuts  pour 
s’inscrire  comme  membres  bienfaiteurs.  . 

Le  siège  social  a  été  transféré  à  la  Faculté  de  Pharma¬ 
cie  de  Paris  et  le  bulletin  illustré,  dont  les  16  premières 
aimées  sont  introuvables,  va  augmenter  sa  périodicité  et 
ses  rubriques. 

Les  «  pharmaciens  bibliophiles  ».  —  Fondé  sons 
les  auspices  de  la  Société  d  hisloirc  de  la  pliarmucic,  le 
nouveau  groupe  des  «  Pliarmaciens  bibliophiles  n  \ient 
de  >e  donner  un  président  :  M.  Léon  Comar;  deux  viee- 
présideats  :  MM.  Bertaiit  et  Bejtoiit;  un  secrétaire  :  AI. 
E.-ll.  Guituid;  un  trésorier:  M.  Sergent;  deux  commis¬ 
saires  :  M.  le  professeur  Olivier  et  M.  Toiaude.  Il  publiera 
tous  les  ans  pour  ses  seuls  membres,  dont  le  nombre  est 
strictrineiil  limité,  un  bel  ouMOge  de  luxe.  Le  premier 
de  la  série  serait  une  comédie  de  Alolière  riciiemeut  illus- 

ïous  renseignements  et  imprimés  concernant  la  Société 
d’histoire  de  la  pharmacie  et  celle  des  pharmaciens  bi¬ 
bliophiles  sont  fournis  gracieusement  iiar  la  librairie 
Guitard,  6,  passage  Yerdeau,  Paris  {IX'). 

Nécrologie.  —  On  annonce  lu  mort  de  M.  Georges 
Dehelly,  chirurgien  des  hôpitaux  du  Havre. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Méoicale  rappelle  à  ses  lecteurs  quelle 
transmet  toutes  tes  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absoliiment  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  E administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  liynes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
MÉnicALE).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  ü  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARI8-6". 

Président  du  Conseil  d'administration  :  D'  P.  Gires, 
D.  I).  S. 

Vice-pré  lide.nt  ■.  D’  Nogué,  stomatologiste  des  Hô¬ 
pitaux. 

Administrateur  délégué  :  I)’  Roosseau-Hecelle,  an¬ 
cien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de 
la  Société  des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 
Président  de  la  Commission  d'enseignement  :  Df  P. 

Nespoiieovr  ;  H. H. S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  l)’  G.  L’iuro.miel,  stomatologiste  des 
Hôpitaux.  _ 

L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D’  L.  Cruet,  élève  de  Maginot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement  sto- 
malologique  complet  : 

1“  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  en  celte  branche  de  la 

étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur  cin¬ 
quième  année  d’études  et  ayant  au  moins  17  inscrip¬ 
tions. 

L'enseignement  comprend  :  la  clinique  stomatolo- 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  U  prothèse  et  de  l’orthodontie. 


I.e  programme  est  entièreraenl  parcouru  en  dix- 
huit  mois.  Un  dernier  semestre  de  perfectionnement 
gratuit  permet  aux  élèves  de  rester  deux  années  à 
l'Ecole  et  d'entreprendre  à  leur  gré  des  travaux  de 
leur  choix,  .lamais.  cl  sous  aucun  prétexte,  un  élève 
ne  peut  être  admis  pour  une  scolarité  incomplète, 
c’est-à-dire  pour  moins  de  dix-huit  mois. 

Le  diplôme  de  l'Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  de  fin  d’études. 

Droits  d'inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  fr.). 

Deux  rentrées  annuelles  :  une  le  1“‘'  Décembre, 
l’autre  le  l<”Mai. 

La  prochaine  rentrée  aura  lieu  le  1“''  Mai  1929. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de  s’ins¬ 
crire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les  jours 
au  Secrétariat  de  l’Ecole  ou  tous  les  matins  et  sur 
rendez-vous  au  Directeur,  20,  passage  Dauphine. 


Radium.  Veuve  confrère  louerait  43  mmgr.  Ua  El. 
en  12  tubes etcé'deraitionom.  complet.  Ecr.  P.M.,n°‘l'l. 

Vve  D’,  ayant  dir.  Sanat.,  dés.  trouver  poste  rouf, 
(direct.,  admiiiisl.,  etc.),  maison  santé,  clinique  ou 
chez  médecin  privé.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  23. 

Maison  de  santé  nerveux  demande,  p.  économat  et 
direct,  personnel,  dame  30  à  40  ans,  très  active, 
instruite,  honorabilité  parfaite.  —  Ecr.  P.  M.,  n°  69. 

Assistant  d’élect.-radlol.  des  hôp.,  non  installé  à 
Paris,  mais  poss.  dep.  2  ans  cab.  gr.  banl.,  ch.  occup. 
àParis  ou  banl.  imméd.  3  ap.-m.  parsem.  P.  M.,  n»  76. 

A  céder  anlidiffuseur  Laseur  étal  neuf,  prix  avan¬ 
tageux.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  77. 

Occasion  ;  Appareil  mécanolhérapie  universel  Al¬ 
bert,  état  neuf.  Amouroux,  14,  rue  des  Carmes,  V^. 

A  vendre  contact  tournant,  tab.  basculante.  Potier; 
modèles  récents,  excellent  étal.  —  Ecr.  P.  M.,  0“  82. 

Conduite  intérieure  Unie  1925.  Récemment  revi¬ 
sée.  Excellent  état  :  17.500  fr.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  84. 

Jeune  médecin  bactériologiste  Paris  est  demandé 
dans  Laboratoire  d'analyses.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  87. 

A  céder:  1  trousse  instruments,  1  appareil  Polain, 
1  table  à  examen  métal  et  div.,  1  petite  installât. 
R  X  transportable.  —  Ecrire  P.  M..  n”  88. 

Nice.  A  vendre  maison  de  repos,  régimes,  conval., 
20  ch.,  it  conf.,  beau  jard.,  tranquil.,  centre.  Bail 


10  a.,  loy.  15.000.  Prix  400.000.  --  Ecr.  P.  M.,  n»  91. 

D’’ recomm.  infirmière,  exc.  réf.,  secrét.  .dactylo, 
au  cour,  termes  méd.  et  applic.  trait,  électr.,  ayant 
machine  à  écr.,  pour  em))l.  confiance  chez  méd. 
privé,  môme  1/2  journée,  —  Ecrire  P.  M.,  n»  99. 

Colombes,  quart,  popul.  (nombreuses  usines,  etc.), 
sans  médecin  à  proximité,  à  louer  à  partir  Juillet 
appartement  confort  moderne,  6  pièces,  avec  bail, 
loyer  10.000  fr.,  chauffage  en  plus.  Ecr. />.  J/,,  noloo'. 

Installation  moderne  à  céder,  proximité  Paris, 
confort,  long  bail,  loyer  intéressant.  Conviendrait 
pour  maison  do  repos.  —  S’adresser  D'’  Simon,  La 
Colonie,  Perray-Vauoluse  (S.-et-O.). 

Représ,  sérieux  et  inlrod,  d’un  seul  Labor.  désire 
s’adj.  2‘'  labor.  p.  visite  médic.  Ecr.  P.  M.,  n»  102. 

Etudiant  en  médecine,  disposant  d’un  appariement 
près  gare  de  l’Est,  aménagé  pour  voies  urinaires, 
cherche  médecin  avec  apport  pour  création  du  cabi¬ 
net.  Ecrire  Bessières,  25,  r.  Vaneau,  qui  transmettra. 

Assistant  des  Hôpitaux,  libre  3  jours  par  semaine, 
aiderait  confrère  surmené.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  104. 

Spécialiste  voies  urinaires,  vénéréologie,  ferait 
2-3  consultations  par  semaine  chez  confrère  Paris 
ou  grande  banlieue.  --  Ecrire  P.  M.,  n»  105. 

Masseur  diplômé,  très  sérieux,  massage  médical  et 
chirurgical,  kinésithérapie,  demande  à  MM.  les  Mé¬ 
decins  travail  dans  leur  clientèle.  Ecr.  P.  M.,  n»  106. 

Deux  grands  voyages  médicaux  en  Tchécoslova¬ 
quie  seront  organisés  en  Mai-Juin  (1)  et  Septembre  (2) 
prochains  par  les  Repr.  off.  des  Ch.  de  fer  tchsl.  â 
Paris,  12,  rue  des  Pyramides,  sous  le  haut  patronage 
du  ministère  tchsl.de  l'Hygiène  pub.  Durée  17  jours. 
Itinéraire:  Cheb  fr.  —  Eranzensbad  —  Carlsbad  — - 
Marienbad  —  Prague  —  Luhacovice —  Trenc.  Téplice 
—  les  Hautes  Tatras  —  Piestany  —  Vienne.  Prix  à 
forfait  de  Cheb  fr.  à  la  front,  sortie  Tchsl.,  2.500  fr. 
tout  compris  :  Ch.  de  fer  l'“  cl..  Hôtels,  pensions 
l‘“  cl.,  guides,  visites,  autocars,  etc,  Pour  tous 
renseignements  s’adresser  aux  Représ.  oiï.  dos  Ch. 
d.  fer  tchsl.  à  Paris,  12,  rue  des  Pyramides  où  sont 
également  reçues  les  adhésions. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOfr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Porée, 
Paru.  —  Imprimerie  de  la  Conr  d’Appel,  1,  me  Cauetta. 
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ÉTUDE 

DE  LA  PHKSSION  VEÏAEUSE 
PÉRIPHÉRIQUE 

DANS  LES  SYNDROMES  MÉDIASTINAUX 

SON  INTÉRÊT  DE  CONTROLE 
POUR  LE  DIAGNOSTIC  ET  LE  PRONOSTIC 

Maurice  VILLARET  cl  Marcel  MARTINY. 


L’étude  de  la  pression  veineuse  périphéri<|ue 
que  l'un  de  nous  a,  le  premier,  introduit  dans  la 
pratique  courante,  et  qu’il  poursuit  depuis  plu¬ 
sieurs  années,  en  y  consacrant  de  nombreuses  pu¬ 
blications,  contrilnie,  comme  nous  l’avons  déjà 
montré*,  à  contrôler  l’état  fonctionnel  et  anatomi¬ 
que  du  médiastin. 

Les  syndromes  médiastinaux  ne  se  manifestent 
que  par  un  ensemble  désignés  d’emprunt  et,  pour 
ainsi  dire,  indirects.  Il  nous  a  donc  paru  intéres¬ 
sant  de  réunir  dans  un  travail  d’ensemble  tous  les 
éléments  de  contrôle  que  pouvait  y  ajouter  le 
diagnostic,  la  recherche  de  la  pression  veineuse 
périphérique.  A  nos  recherches  antérieures  s’en 
ajoutent  de  récentes  ;  elles  ont  permis  l'exposition 
de  ce  travail. 

Mous  avons  divisé  notre  étude  en  plusieurs 
parties  se  succédant  dans  l’ordre  su’vani  : 

1"  Ltude  de  la  pression  veineuse  périphériipie 
au  cours  des  médiastinites  proprenumt  dites; 

2"  Au  cours  des  tumeurs  médiastinales; 

.’I"  Au  cours  des  péricardites; 

4"  Au  cours  des  é])ancliements  pleuraux,  liqui¬ 
des  ou  gazeux. 

Nous  verrons,  ponr  (inir,  sur  (pielles  bases, 
anatomo-pathologique  et  physiologique,  nous  pou¬ 
vons  concevoir  l’établissement  de  la  recherche 
de  la  pression  veineuse  dans  les  dill'érents  symp¬ 
tômes  médiastinaux,  cl  les  conclusions  cliniques 
que  nous  devons  en  tirer. 

1.  Liîs  .MiîDiASTixiTF.s.  —  Les  médiastiiiiles, 
quelle  que  soit  leur  étiologie,  quelle  que  soit  leur 
étendue,  arrivent  souvent  à  comprimer  le  tronc  de 
la  veine  cave  stqtérieure  ou  la  partie  molle  des 
oreillettes,  (pii  correspondent  emhryologitpiement 
au  sinus  veineux.  Une  médiastinite  libreuse  jirimi- 
tive  est  une  affection  rare;  elle  est  cependant  réa^ 
Usée  dans  certaines  formes  de  syphilis  viscérale, 
et  elle  jieut  se  voir  au  cours  de  la  tuberculose, 
(juantl  il  s’agit  de  syphilis,  il  semble  ipi’elle 
puisse,  dans  cerlàins  cas,  précéder,  par  exemple, 
l’apparition  d’umi  ectasie  aorlicpie,  (^  faciliutr 

cile  de  la  dépister. 

De  nombreuses  observations  nous  ont  montré 
que  diijà  la  pression  veineuse  périphérique  élevée 
peut  attirer  précocement  l’attention  sur  cette 
affection.  Comme  nous  avons  pu  l’observer  dans 
certaines  autopsies,  la  médiastinite  libreuse 
latente  étrangle  le  tronc  de  la  veine  cave  supci- 
rieure  quel  que  soit  le  volume  de  l’ectasie.  La 
périaortite,  et,  j)lus  généralement,  la  [)ériviscé- 
rite,  est  souvent  jtlus  importante  que  la  lésion 
viscérale  elle-même. 

Nous  avons  présents  à  l’esprit  plusieurs  cas  de 
médiastinite  de  cette  sorte  avec  pression  veineuse 


I,  En  collaboration  avec  MM.  F.  Saint  Girons  et 
Grellety  BosVIei..  —  «  La  pression  veineuse  périphé¬ 
rique  au  cours  des  syndromes  d’hypertension  veineuse 
localisée  ».  Bulletin  medical,  t.  XXXIX,  n°  29,  p.  831,  15  et 
18  Juillet  192r>. 
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périphérique  forte,  et,  cependant,  sans  qu’il  reste, 
par  ailleurs,  aucun  signe  d’insuffisance  ventricu¬ 
laire  droite  ou  do  stase  pulmonaire.  Ces  phéno¬ 
mènes  peuvent,  d’ailleurs,  se  surajouter,  mais, 
point  particulièrement  important,  la  pression  vei¬ 
neuse-  périphi^rique  reste  nniforinéinent  élevée 
quand  il  s’agit  d'an  obstaele  inéeaniqué  an  niveau 
de  la  veine  rave  supérieure,  et  subit,  par  contre, 
des  variations  qataid  il  s'agit  d’un  trouble  ini/o- 
rarditique,  avec  distension  variable,  dans  le  temps 
et  l'espace,  du  ventricule  droit.  Cette  restriction  est 
imjiortante  pour  l’interprétation  des  phénomènes 
clini(iues.  Kn  effet,  une  médiastinite  primitive  est 
assez  exceptionnelle  mais  pas  impossible.  Cette 
différenciation  théorique  a  donc  une  valeur  dia¬ 
gnostique  indiscutable. 

A  ce  propos,  nous  rappelons  un  cas  quasi-ty¬ 
pique  qui  a  déjà  été  relaté  par  l’un  de  nous  dans  sa 
thèse*  ;  nous  voulons  parler  de  l’observation  171, 
dont  nous  nous  contenterons  de  rapporter  ici  la 
partie  la  plus  intéressante. 

Il  s’agit  d’uiie  médiastinite  primitive  tub(‘rciileuse 
chez  un  homme  de  51  ans,  empliysémateux  diqmis 
plusieurs  années,  et  ayant  une  stigmatisation  pulmo¬ 
naire'  tuberculeuse  légère. 

(liiez  lui,  la  jiression  veineuse  au  membre  supé¬ 
rieur  était  de  30,  pour  une  tension  artérielle  de  10-9, 
et,  au  membre  inférieur,  la  pression  veineuse  était 
de  20  pour  une  tension  artérielle  de  14-8,  d’où  grosse 
hypertension  veineuse,  puisque  la  normale  est  de  13 
à  14  cm.  d’eau,  et  augmentation  de  la  gène  circula¬ 
toire  prédominante  au  niveau  de  la  veine  cave  supé¬ 
rieure,  puisqu’il  existe  une  différence  de  10  cm.  d’eau 
entre  Jes  pressions  veineuses  des  membres  supérieurs 
et  inférieurs.  L’autopsie  conlirma  l’étranglement  de 
la  veine  rave  supérieure.  Nous  reproduisons  ici  la 
partie  du  protocole  nécropsique  intéressant  la  ques¬ 
tion  : 

«  A  l’ouverture  du  thorax,  on  enlève  difficilement 
le  plastron  sterno-costal.  Il  est  pni  à  la  ])lèvre  et  au 
péricarde  par  de  très  fortes  adhérences;  il  n’y  a 
aucun  liquide  pleural  et  péricardique.  Les  poumons 
sont  aussi  très  adhérents  en  arrière.  On  est  obligé 
de  les  extirper  ensemble,  ainsi  que  le  couir  avec 
lequel  ils  ne  font  qu’un  seul  bloc  compact.  Les  (b-ux 

à  les  écarter.  On  découvre  alors  les  vaisseaux  de  la 
base  noyés  dans  un  bloc  de  médiastinite,  et  l’on  est 
obligé  de  sculpter  la  veine  cave  supérieure  dans  le 
tissu  fibreux  auqmd  elle  adhère;  il  existe  un  ganglion 

est  à  peu  près  normal,  un  peu  petit  :  scs  cavités  sem¬ 
blent  légèrement  dilatées  », 

Uoiiime  l’iiii  (le  nous  l’a  montré  déjà  avec  Saint 
(lij’ons  et  Greletly-Bosviel,  la  gêne  médiastinale 
peut  aussi  siéger  sur  une  des  branches  de  la  veine 
cave  supérieure. 

Nous  rapportons  ici  une  observation  ayant  trait 
à  la  compression  du  tronc,  veineux  brachio-céjiha- 
lique  gauche. 

M.  L.,  63  ans,  était  entré  dans  le  service  du  pro¬ 
fesseur  Gilbert  pour  des  douleurs  thoraciques.  A 
l’examen,  on  était  frappé  par  l’augmentation  des 
veines  du  bras  gauche  avec  œdème.  La  jugulaire 
externe  gauche  était  un  peu  turgescente.  Le  cœur 
était  normal  à  l’examen  clini(iue,  avec  légère  surélé¬ 
vation  de  l’aorte,  et  les  deux  pouls  radiaux  étaient 
égaux.  Au  membre  supérieur  droit,  la  pression  arté¬ 
rielle  était  de  18/6,  pour  un  indice  oscillométrique  de  6 
et  une  pression  veineuse  de  8.  Par  contre,  au  membre 
supérieur  gauche,  la  pression  artérielle  était  de  18/6 
pour  un  indice  oscillométrique  de  5  et  une  pression 
veineuse  de  23.  La  radioscopie  montra  une  ectasie 
développée  aux  dépens  du  bord  gauche  de  la  portion 
verticale  de  l’aorte  avec  marbrures  périvasculaires 
de  médiastinite.  Le  reste  du  pourtour  cardio-vascu- 


1.  Martiny.  «  La  pression  veineuse  périphérique  dans 
les  différentes  formes  anatomocliniques  de  la  tuberculose 
pulmonaire  ;  son  intérêt  diagnostique,  pronostique  et  théra¬ 
peutique  ».  Thèse,  Paris,  Octobre  1925.  M.  Vigné,  éditeur. 


laire  était  normal.  L’augmentation  de  la  pression 
veineuse  localisée  au  bras  gauche  avait  permis  de 
rattacher  l’œdème  à  la  compression  du  tronc  veineux 
brachio-céphalique  gauche. 

Comme  on  le  voit,  la  reeliercbe  de  la  pression 
veineuse  périphérique  nous  donne  la  possibilité, 
non  seulement  d'établir  un  diagnostic  diflieile  mais 
encore  de  mesurer  le  degré  de  stase  dans  le  terri- 

(Ic  la  pression  veilleuse  dans  certains  cas  d’œdènie 
brachial  ou  on  jièlerine  jiermel  d('  statuer  sur 
l’existence  ou  non  d'une  compression  veineuse. 

IL  Lits  Tr.MElIIlS  MÉDI.tSTIX.VLI-.S.  NoUS 

venons  déjà  de  montrer,  dans  le  ehajiitre  jirécé- 
dent,  que  les  tumeurs  médiastinales  élevaient  la 
pression  veineuse  jiériiiliérique  beancou])  plus 
par  la  médiastinite  concomitante  que  par  le 
volume  de  l'obstacle,  réserves  faites  d'une  pres¬ 
sion  veineuse  forte  par  stase  dans  le  co-ur  droit. 

Cependant,  en  cas  de  très  grosse  tumeur  mé¬ 
diastinale,  il  est  indiscutable  (jue  le  facteur  de 
compression  directe  ne  tarde  jias  à  jouer  un  rôle 
très  important.  Nous  rappelons  à  nouveau  quel¬ 
ques  cas  typiques  de  cet  ordre,  que  volonlaire- 
nient  nous  n’avons  pas  choisis  parmi  nos  obs(‘r- 
vations  personnelles. 

a)  C’est  ainsi  (pie,  dans  une  observation  d’une 
malade  de  M.  Dalché,  une  femme  de  59  ans  ayant 
tous  les  signes  d’une  ectasie  aortique  énorme  avec 
comjiression  de  la  veine  cave  sujiérieure,  la  pres¬ 
sion  veineuse  était  très  élevée  au  membre  siqx'*- 

normale  au  membre  inférieur.  Voici  les  chiffres  : 

Pirssim.  mtécicllc  (au  mc'mbrc  sup.)  .  15-9 

Pouls  . 89 

A  la  jugulaire  externe . 55 

b)  Autre  observation,  due  à  M.  Fatou,  d’un 
homme  âgé  de  .'59  ans,  atteint  d’une  compression 
de  la  veine  cave  sujiérieure  jiar  un  énorme 
anévrysme  aortiipie,  avec  une  pression  veineuse 
de  30  au  membre  supérieur  et  de  11  au  rnemhre 

(i)  Troisième  exemple  :  Kclasie  importante  de 
l’aorte  avec  compression  de  la  veine  cave  supé- 
rii'ure  (observation  de  M.  Chiray),  dans  la(juelle 
la  jiression  veineuse  était  de  34  à  la  jugulaire 
droite,  de  35  au  bras  gauche,  avec  une  jiression 
artérielle  de  1(5/10.  La  pression  veineuse  du  mem¬ 
bre  inférieur  ne  fut  jias  suffisamment  jirécisée. 

Kn  dehors  des  ectasies,  une  tumeur  médiasti¬ 
nale  énorme,  jiar  la  compression  directe  de  la 
veine  cave  supérieure,  jieut  entraîner  aussi  des 
troubles  excessivement  marqués  de  la  jiression 
veineuse. 

Une  observation  du  professeur  Sergent  est, 
dans  cet  ordre  d’idées,  très  caractéristique. 

M.  L...,  .4gé  de  37  ans,  avait  une  tumeur  du 
médiastin  antérieur,  lymjihome  jirobahle,  avec 
une  pression  veineuse  de  40  eme  d’eau  au  bras 
droit  et  simplement  de  10  à  la  sajihène  interne. 

Nous  pourrions  rapporter  des  observations,  de 
jilus  en  jilus  nombreuses,  et  schématiques,  de 
même  ordre,  dont,  entre  autres,  les  cas  1(58,  169 
et  170,  largement  décrits  dans  la  thèse  de  l’un 
de  nous. 

De  ces  différenles  observations  de  médiastinite 
ou  de  tumeurs  médiastinales  avec  pression  vei¬ 
neuse  élevée,  nous  pouvons  tirer  les  conclusions 
suivantes  : 

1“  La  mesure  de  la  pression  veineuse  périphé¬ 
rique  est  un  élément  de  contrôle  et  de  précision 
précieu.r  pour  le  diagnostic  de  la  gèn<’  circulatoire 
dans  le  domaine  de  la  veine  cave  supérieure  ; 
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2”  La  rontpnraison  entre  la  pression  eeincnse  dn 
mciithre  si/pêrieiir  et  celle  du  membre  inférieur  per¬ 
met,  aeec  une  jurande  sûreté,  de  mesurer  la  part  qui 
peut  reeenir  dans  une  pression  veineuse  forte, 
d’une  part  à  la  rom/iression  directe  du  tronc  de  la 
veine  rave  supérieure,  auquel  ras  1rs  deux  tensions 
sont  di/frrentes,  et,  d’autre  part,  à  la  stase  auriru- 
laire  et  h  l'insuf/is'aure  veutrirulaire  droites,  au¬ 
quel  ras  r/ii/prrtrusiou  veineuse  est  généralisée.  Le 
parallèle  entre  les  deux  pressions  veineuses  supé'- 
rieitre  et  inférieure,  leur  comparaison  par  rapport 
a  la  tension  artérielle  rénlisrut  un  test  d'une  valeur 
pratiq ue  ind isru table. 

Plus  fiicore  (|uc  roOscrvalion  cliniqui.'  des 
«‘dûmes,  liraeliial  ou  scapulaire,  des  varicosités 
superlicielli's  du  thorax,  aux((U(dlcs  ruii  de  nous 
a  consacré  |dc  loiifîiu's  recherches,  de  l’ausculta- 
tioii  cl  <le  la  radiolof^ie  du  médiastiii,  la  recher¬ 
che  de  pression  veineusi'  péri])hérique  permel 
doue  de  mesurer  le  dej^i’é  de  soullraiice  de  la  cir¬ 
culation  médiastinale. 

111.  Lus  Pi;itii:.\iU)iTi:s.  -  Si  les  notions  précé¬ 
dentes  sont  déjà  connues  et  précisées,  grâce  aux 
travaux  antérieurs  de  l’un  de  nous,  avec  Sainl- 
(îirons  i‘t  (ir(dlety-Iiosviel,  il  n’en  était  pas  de 
même  jus(pi’ici  en  ce  qui  concerne  l’étal  de  la 
pression  veineuse  périphéri(pie  an  cours  de  syn¬ 
dromes  i)éricai‘di(pies. 

L’un  de  nous  a  déjà  montré,  avec  (îrellety- . 
lîosviel,  (pi’au  cours  de  péricardites  avec  épanche¬ 
ment,  la  pression  veineuse  était  normale  et  même 
liasse  si  réjianchemenl  n’était  pas  troji  accusé  ou 
si  le  myocarde  n’était  pas  touché. 

(]’est  un  phénomène  assez  curieux  que  la  pres¬ 
sion  veineuse  jiuisse  être  normale  au  cours  des 
épanchements  péricarditiipies;  mais,  à  la  lumière 
de  i'e(pie  nous  avons  déjà  exposé,  ce  fait  s’explitpie 
plus  aisément.  11  en  est  ainsi  ; 

1"  Parce  que  le  péricarde  séreu.r,  quoique  dis¬ 
tendu,  n'étoulfe  pas  électivement  la  veine  rave  supé¬ 
rieure  ou  meme  le  sinus  auriculaire.  La  péricardite 
avec''éj)ancbemcn't  fait  simplement  sa  place  dans  le 
médiastin  comme  une  tumeur  médiastinale  idéale 
sans  médiastinite  jiéritumorale. 

iVous  venons,  en  ell’et,  di‘  montrer  ipie  les  syn¬ 
dromes  'de  compression  de  la  veine  cave  sujié- 
rieiire  étaient  surtout  liésjàla  médiastinite  accom- 
pag'iianl  l’ec-tasie  ou  l'adénopathie. 

2"  Parce  que,  dans  les  péricardites,  si  le.  myo¬ 
carde  n’est  pas  atteint,  il  n'y  a  pas  de  raison  de 
S'use  auriculaire  jiar  dilatation  ventriculaire  droite. 

l'in  résumé,  un  médiastin  souple  et  (pii  se  laisse 
facilement  distendre  n’est  pas  une  cause  impor¬ 
tante  de  gène  veineuse;  il  existe  une  grande  tolé¬ 
rance  de  celui-ci,  comme  [nous  le  verrons  dans 
(piehpies  instants,  aux  refoulements  des  vaisseaux 
réalisés  par  les  épanchements,  gazeux  ou  licpiides. 

Les  mêmes  considérations  s'appliipient  aux  cas 
de  tumeurs  pulmonaires,  «'sophagiennes,  sans 
médiastinite,  comme  les  [diverticules,  par  exem- 
jile,  aux  goitres  internes,  ou  en  cas  d’une  grosse 
aérocolie.  (lu  d’aérophagie  jirononcéc. 

liien  plus,  fait  important,  la  médiastinite  peut 
réaliser  une  |)ression  veineuse  normale  et  même 
liasse  si  le  jirocessus  distend,  au  lieu  d’étrangler, 
la  veine  cave  supérieure,  (i’est  ce  (pic  nous  montre 
l’oliscrvation  suivante  d’un  malade  atteint  ilc 
synqihyse  du  péricarde  avec  jiression  veineuse 
normale.  Nous  la  raiiportons  tout  au  long,  car 
elle  nous  parait  typiipii'  et  instructive  à  divers 
points  de  vue  : 

Le  malade  IC...,  11^0  de  tiO  an»,  exerçant  la  profes¬ 
sion  de  cuisinier,  entre  à  l'Ih'ilel-Dieu  le  10  Mai  19*27, 
avec  le  diagnostic  vague  d’allection  cardiaque. 

A  l'àge  de  18  ans,  en  1885,  il  eut  un  bouton  il  la 
verge,  suivi  d’une  éruption  cutanée  ;  on  lit  alors  le 
diagnostic  de  chancre  syphilitiipie.  11  fut  soigné  par 
des  frictions  mercurielles  et  un  traitement'  interne  à 
l'iodure  de  potassium.  Cet  homme,  dont  le  traite¬ 


ment  d’attaque  avait  été  plus  que  discret,  cessa  d'être 
soigné  jusqu’à  l'heure  actuelle.  La  syphilis,  comme 
l’examen  cliuiipie  allait  le  démontrer  —  lit  sur  lui  des 
ravages  marqués,  malgré  l’apparence  d’une  assez 
bonne  santé. 

Depuis  la  (lériode  de  primo-infection  jusqu’au  jour 
du  premier  examen,  il  eut  une  congestion  ]iului(i- 
naire,  en  1914,  et,  ([uel((ues  années  plus  lard,  de 
l’albuminurie. 

Avant  sou  entrée,  il  se  plaignait  depuis  jiliisieiirs 
mois  de  maux  de  tête,  (rinsoninies,  de  fatigue  géné¬ 
rale,  avec  essoufflement  à  l’elt'orl,  associé  à  une 
douleur  inicrmillmile  au  niveau  de  la  région  car- 
dia([ue,  sans  irradiation  nette.  Le  sujet  avait  maigri 
légèrement  de|iùis  ([uelques  années. 

11  se  présentait  avec  un  orthodiagranime  .du 
cceur  remontant  à  trois  ans  et  montrant  une  augmen¬ 
tation  de  tiiutes  h's  cavités’  cardiaques,  donnant  à 
l’organe  l’aspect  d’un  énorme  triangle  isotuMe  à 
jioiiite  supérieure,  avec  un  arrondissement  du  bord 
droit  de  l’organe  devenu  semblable  au  bord  gauche. 

JS’otons  que  le  diagnostic  de  dilatation  car(iia(pie, 
alors  ]iorté,  ne  s'appuyait  (pie  sur  l’examen  radios¬ 
copique. 

Ce  qui  fra|i]ia  dès  le  premier  abord,  c’était  que 
cet  homme  n’avait  nullement  l’asjiecl  d’un  asysto- 
li((ue  ou  même  d’un  hypo-systolique.  S’il  soulfrait 
(pK'hpiefois  de  sa  région  thoi'aciipie  gauche  à  l’ef¬ 
fort,  il  n’était  jias  essoufflé,  mais  simplement  fatigué  ; 
il  ne  iiréseiilait  pas  de  cyanose  des  extrémités  ou  (le 
la  face.  Son  l'oie  n’était  pas  augmenté  de  volume, 
n'était  pas  douloureux.  11  n’existait  ]ias  d’iedème 
des  membres  inférieurs. 

L’examen  complet  systématique  rév(‘le  : 

1"  Pour  l'appareil  digestif,  une  leucoplasie  buc¬ 
cale  très  accusée,  linguale  et  jugale  ;  iin  appétit  à 
peu  pri's  conservé;  pas  de  constipation;  aucun 
trouble  digestif  notoire; 

2"  Kn  ce  qui  concerne  Y  appareil,  respiratoire, 
une  toux  discrète  avec  légère  expectoration  banale 
(lu  matin.  Les  deux  plages  pulmonaires  sont  nor¬ 
males  à  la  raçlioscopie,  à  part  un  petit  nodule  calcilié 
au  niveau  du  soniniel  gauche; 

!!"  Du  ci'ité  du  système  nerveux.  :  des  pupilles 
petites,  inégales,  irrégulières,  avec  signe  d’Argyll- 
Itobertson  Les  réflexes  rotulieus  sont  diminués,  les 
réflexes  achilléens  abolis.  Ce  tabès  ne  se  caracté¬ 
risait  jiar  aucun  trouble  digestif;  pas  de  douleurs 
fulgurantes,  ]ias  de  crises  viscérales,  pas  de  signe  de 
Hoiuberg; 

4"  Ln  ce  (pii  concerne  Vuppareil  urinaire  :  une 
azotémie  de  0  gr.  88,  indiquant  une  bonne  pernunibi- 
lité  rénale  puisque  le  malade  ne  suivait  pas  de 
néginie  :  ni  sucre,  ni  albumine  dans  les  urines  ; 

5"  Au  point  de  vue  de  Vuppareil  respiratoire  : 
un  aspect  polyscléreux,  avec,  temporales  saillantes, 
radiales  dures  ;  à  l’auscultation,  un  cœur  régulier, 
avec  un  pouls  à  70  et  un  léger  clangor  du  deuxième 
briii't  à  la  base. 

La  tension  artérielle  était  de  18/9  de  mercure.. 

Lu  pression  veineuse  était  de  10  cm.  d'eau. 
L’électro-rardiagramme,  prati(piéà  l’HêqiitaliXerker 
par  le  D''  Petit,  était  uoriual. 

Manifestement,  ce  malade,  contrairement  au 
diagnostic  radiologique,  et  en  raison  surtout  de  sa 
pression  veineuse  basse,  ne  pouvait  pas  être  consi¬ 
déré  comme  atteint  de  dilatation  cardiaque. 

Malgré  une  spécilicité  évidente,  la  réaction  de 
Dordet-4\’assermaun  dans  le  sang  s’est  montrée  n(‘- 
gative. 

Ce  malade  fut  soumis  dans  le  service  à  un  trai¬ 
tement  au  novarsénobenzol  qui  fut  bien  supporté 
jus(|U  aux  trois  ipiarls  de  la  cure,  et  qui  fut  inter¬ 
rompu  à  ce  moment  par  l’apparition  d’une  diarrhée. 
L’état  général  du  malade  se  trouva  considérablement 
amélioré  par  cette  thérap('utique  :  la  fatigue  s’atti-nua 
et  les  maux  de  tête  disparureijt  ;  la  douleur  cardiaipie 
fut  peut-être  .  un  peu  moins  accusée;  le  sommeil 
redevint  normal.  Le  malade  engraissa,  dans  l’espace 
d’nn  mois,  de  plus  de  trois  kilogs. 

A  ce  moment,  l’examen  radioscopique  montrant 
toujours  cette  curieuse  déformation,  la  pression  vei¬ 
neuse  étant  descendue  à  7,  nous  soulevons  l'bypo- 
thèse  d’une  péricardite  possible. 

Le-malade  fut  envoyé  par  nous  dans  le  service' du 
1)''  Laubry.  Celui-ci  examina  les  orthodiagrammes, 
faits  dans  l’intervalle.  11  fut  frappé  du  calibre  normal 
de  l’aorte  (3  eme  en  position  obli(juc),  et,  devant 
l’absence  de  signes  d’insuffisance  cardiaque  nette, 
devant  l’image  radiologique  de  ce  gros  cœur  qui  se 


révélait  stationnaire  depuis  au  moins  trois  ■fins,  posa 
le  diagnostic  de  symphyse  du  péricarde  conforme  à 
notre  opinion. 

Nous  avons  cru  devoir  [relater  assez  longti(‘- 


1"  Parce  qu’il  est  assez  rartt  et  curieux  jiar 
lui-inêrne,  la  médiastinite  syphilitique  prenant 
assez  rarement  un  type  aussi  accentué  ; 

2"  Parce  (jue  la  recherche  de  la  pression  vei¬ 
neuse,  en  nous  révélant  une  tension  normale,  et 
même  basse,  a  permis  d’éliminer  à  coup  sûr 
l’hypo-.systolie,  comme  re.xanien  clinitjue  pouvait 
le  faire  supposer,  et  a  établi  le  diagnostic  précis 
de  symphyse  du  péricarde. 

Doue,  pour  une.  médiastinite,  qui  se  caraetéri.sc 
surtout  par  des  signes  indirects,  la  recberebe  de.  la 
pression  veineuse  périphérique  semble  constituer  un 
apport  particulièrement  intéressant,  puisque,  seule 
en  l'espèce,  elle  a  permis  de  préciser  le  diagnostic  -, 
3"  Enfin,  pareeque  nous  avons  |iu  tirer  de  celte 
observation  les  déductions  suivantes  : 

Pne  pression  veineuse  non  élevée  éliminait  cli¬ 
niquement  et  physiologi(juement  la  dilatation 
eardiaqne  avec  asystolie  ou  même  hypo-systolie. 
If  augmentation  globale  du  cœur  orienta  notre 
diagnostic  yers  la  médiastinite  avec  symphyse 
cardiaque  plulêit  que  vers  i’artério-selérosc,  dans 
laquelle  la  pression  veineuse  peut  être  aussi  dis¬ 
sociée  par  rapport  à  la  pression  artérielle;  dans  le 
cas  particulier,  en  effet,  cette  dernière  était 
normale  au  lieu  d’être  élevée. 

Il  peut  donc  exister  de  grosses  symphyses  du 
(léricarde  syphilitiques  sans  souffrance  du  myo¬ 
carde  ventriculaire.  (h*pendant  si,  comme  la 
majorité  des  auteurs  le  jit'iisent,  il  y  a  toujours, 
avec  une  médiastinite  de  ce  degré,  une  hypo- 
systolie  au  moins  légère,  la  pression  veineuse 
abaissée  peut  paraître  paradoxale.  Le  fait  n’en 
existe  jias  moins.  Peut-être  pouri'ail-on  expliquer 
ce  phénomène  en  émettant  l’hyjiothèse  que  la 
stase  veineuse  auriculaire  de  l’iiypo-systolie  est 
alors  compensée  par  une  distensioji  des  parois  de 
l’oreillette  et  de  la  veine  cave  supérieure  due  à 
la  médiastinite  fibreuse  de  la  symphyse  :  il  y 
aurait  même  béance  permanente  des  cavités  du 
sinus  veineux  et  appel  sanguin  constant,  d’où 
pression  veineuse  normale  et  même  basse. 

IV.  Lks  Epaxcue.mk.x’ts  pi.iîi.uacx.  Le  (pia- 
trième  ordre  de  faits  est  représenté  par  les  modi¬ 
fications  de  la  tension  veineuse  au  cours  des 
épanchements  liquidiens  ou  gazeux  de  la  jilèvre  : 

a)  Pleurésies.  —  Cordier,  dans  sa  communica¬ 
tion  à  la  Société,  médicale  des  hêipitaux  de  Lyon, 
avait  d('‘jà,  en  1922,  montré,  rinlluence  de  l’élé¬ 
ment  pleural  sur  la  pression  veineuse. 

.\u  cours  de  la  pleurésie  avec  épanchement, 
cet  auteur  soutient  que  seuls  les  épanchements 
de  la  grande  cavité  droite  semblent  augmenter  la 
pression  veineuse  :  pour  cet  auteur,  ils  agissent 
directement  en  aplatissant  la  veine  cave  snp(.v 
rienre.  Nous  croyons  que  cette  action  ne  se 
limite  pas  là,  mais  peut  atteindre  aussi  les  oreil¬ 
lettes  dans  la  portion  très  souple  au  delà  du 
suleus  tcrminalis.  l'bi  somme,  est  comprimée  la 
région  cardio-vasculaire  corresjiondant  embryo- 
logiqu(‘ment  au  sinus  veineux. 

Contrairement  à  Cordier,  nous  avons  depuis 
observé,  dans  le  service  des  tuberculeux  que  l’un 
de  nous  a  dirigé  et  aussi  dans  un  autre  service  de 
tuberculeux  dont  l’un  de  nous  est  assistant,  que  la 
pression  veineuse  peut  être  aussi  très  forte  dans 
les  épanchements  pleuraux  gauches  avec  déplace¬ 
ment  du  cœur  de  gauche  à  droite. 

Notre  désaccord  avec  l’auteur  lyonnais  n’est 
d’ailleurs  qu’apparent.  De  très  nombreuses  obser¬ 
vations  sur  les  pleurésies  banales,  a  frigore  nous 
ont  permis,  en  effet,  les  conclusions  suivantes 
sur  la  manière  dont,  à  notre  avis,  les  faits  se  pas¬ 
sent  : 
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Au  début  d’un  épanchement,  la  pression  vei¬ 
neuse  périphérique  reste  indifférente. 

Précocement,  quand  il  s’agit  d’un  épanchement 
droit,  sans  troubles  fonctionnels,  la  pression  vei¬ 
neuse  augmente  par  le  mécanisme  signalé  par 
Cordier  (action  directe  sur  la  veine  cave  supé- 

Mais  cette  pression  veineuse  n’est  jamais  très 
élevée,  quelquefois  même  normale  quand  le 
médiastin,  très  souple,  cède  facilement. 

;\ous  ])ossédons  une  observation  typique  d’un 
cœur  refoulé  de  droite  à  gauche,  presque  dans 
l’aisselle  avec  pression  veineuse  périphérique 
normale  et  toléi-anec  fonctionnelle  invraisem¬ 
blable. 

11  n’en  est  pas  de  même  pour  les  épanchements 
pleureux  gauches  avec  refoulemcni  du  cœur  de 
gauche  à  droite.  La  pression  veineuse  péripbé- 
l'iquc  s’élève  parallèlement  à  l’apparition  des 
ti'oubles  fonctionnels,  c’est-à-dire  plus  tardive¬ 
ment  que  dans  les  j)leurésies  droites,  et  en  corré¬ 
lation  avec  la  souffrance  musculaire  du  cœur. 

Ges  faits  constatés  sont  d’ailleurs  logiquement 
en  rapport  avec  l’anatomie,  puisque  la  déviation 
du  cœur  vers  la  gauche  n’est  que  l’exagération  d’un 
processus  normal  alors  que  le  mouvement  iinnu'se 
est,  pour  ainsi  dire,  antinaturel. 

b)  Pnouinolltord.t:.  —  Nous  retrouvons  un  phé¬ 
nomène  parallèle  en  ce  qui  concerne  le  pneumo- 
'  thorax.  Nous  pouvons  dire  que,  par  un  mécanisme 
identique,  la  pression  veineuse  périphérique 
s’élève  au  cours  de  répauchement  gazeux  de  la 
plèvre  comme  dans  la  pleurésie  avec  épanchement. 
Cette  élévation  traduit  la  gène  uiécanique  du  cœur 
mieux  que  la  dyspnée,  qui  peut  être  liée  à  un  état 
pulmonaire,  mieux  que  les  déplacements  de  la 
pointe  ou  l’abaissement  du  foie  souvent  bien 
tolérés  meme  dans  les  cas  accusés. 

De  même  que,  dans  la  pleurésie,  il  convient  de 
se  baser  sui’  l’élévation  trop  exagérée  de  la  pres¬ 
sion  veineuse  pour  pratiquer  la  thoracenthèse,  lors 
de  l’insiiljlation  dans  les  pneumoltiorax  thérapeuti¬ 
ques,  nous  recommandons  à  nouveau  la  recherche 
de  la  pression  veineuse  périphérique.  Elle  contrôle 
la  tolérance  du  médiastin  et  mesure  l’injeclion 
gazeuse.  Elle  présente  donc  ici  au  moins  autant 
d' importance  que  la  recherche  de.  la  pression  pleu¬ 
rale  :  celle-ci  n'indique  qu'une  surtension  pariétale 
et  ne  dée.éle.  pas,  eom/ne  la  jiression  veineuse,  les 
retentissements  médiuslinau.r  du  pneiimothora.r. 
liien  des  incidents  thérapeuti(pjes  regrettables 
encore  trop  fréquentSi,  pourraient,  à  notre  avis, 
être  évités  si  cette  mcsui-e,  facile  (‘t  banale,  était 
généralisée. 

1"  La  pression  veineuse  périphérique  est,  en 
général,  élevée  dans  les  syndromes  médiastinaux. 

Cette  élévation  lient  le  plus  souvent  à  un  éti’an- 
glemenl  de  la  veine  cave  supérieure  par  une 
médiastinite  libreusc. 

Le  volume  de  la  tumeur  joue  un  rôle  mécanique 
secondaire. 

La  pression  veineuse  ])eul  être  enliu  élevée  ])ar 
suite  de  la  soullrance  du  cœui‘  (stase  auriculaire 
cl  dilatation  ventriculaire  droite).  C'est  là  un 
accident  i)lus  rare,  et  lié  alors  à  une  lésion,  ou 
cbîs  orilices  cardiaques,  ou  du  pai-enchyme  pul¬ 
monaire,  i)lus  qu’à  un  obstacle  médiastinal. 

2°  La  pression  veineuse  peut  être  normale  ou 
basse,  ce  dernier  phénomène  étant  lié  sans  doute 
à  uu  processus  plus  rare  de  béance  veineuse  par 
médiastinite  attractive. 

3“  Les  modifications  de  la  pression  veineuse 
j)ériphérique  nous  paraissent  se  révéler  comme  la 
manifestation  la  plus  absolue  et  la  plus  précise 
des  trpubles  fonctionnels  vasculaires  au  cours  des, 
syndromes  médiastinaux. 

La  recherche  de  la  pression  veineuse  péri¬ 
phérique  constitue  un  signe  direct  et  dynamique 
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à  opposer  aux  trop  nombreux  symptômes  indi¬ 
rects  et  statiques.  Elle  apporte  un  élément  de 
contrôle  pour  le  diagnostic,  et  de  surveillance 
pour  le  pronostic  et  le  traitement,  notamment  en 
ce  qui  concerne  la  thoracenthèse  et  le  pneumo¬ 
thorax  thérapeutique. 


RHUMATISME  CHRONIQUE 

ET  ÉTATS  PARKINSONIENS 

Jacques  CARLES  et  MASSIÈRE  (de  Bordeaux).  ’ 


Ayant  eu  l'occasion  d’étudier  deux  malades  qui 
présentaient  du  rhumatisme  chronique  associé  à 
des  signes  de  la  série  parkinsonienne,  nous  avons 
pensé  qu’il  était  peut-être  de  (pielque  inléi'êl  de 


Eiff.  1.  —  Ob.sei'vutioii  J. 


|iublicr  Icui's  observations  qui  posent  loul(!  une 
série  de  problèmes. 

Onsi;aviTio.\  I.  —  [’auline  c;...,  54aiis,  cultivaliâee  ; 
la  malade  entre  à  l’iiôpilal  le  27  .lanvier  1920  parce 
([u’elle  a  constaté  que  ses  jandjcs  et  son  ventre  étaient 
enllés  et  qu’elle  ressentait  une  oppression  considé¬ 
rable. 

Dans  ses  antécédents  personnels,  on  notait  simple¬ 
ment  «ne,  bronchite  à  l’Age  de  15  ans  qui,  depuis, 
récidivait  chaque  hiver.  La  toux  accompagée  d’une 
expectoration  abondante  avait  de  plus  en  plus  ten¬ 
dance  à  persister. 

Le  30  Janvier,  la  malade  est  très  dyspnéique,  tousse 
beaucoup  et  a  des  crachats  pui’ulenis  sans  bacilles  de 
Koch,  Elle  présente  des  signes  d’ascite  libre,  de 
rœdème  des  membres  inférieurs  ainsi  qu’un  gros 
foie  douloureux.  A  l’auscultation  pulmonaire,  on 
percevait  aux  bases  des  râles  sous-crépitants  et  A  la 
parlic'inférieure  et  postérieure  du  poumon  gauche,  uu 
soiifllc  à  timbre  cavitaire.  L’auscultation  du  cœur 
montrait  rexislence  d’un  souflle  d’insnfllsance  mitrale. 
Les  urines  s’éhoaieni  à  un  litre  et  contenaient  un 
peu  d'albumine.  .A)!  point  de  vue  neurologique,  on 
notait  simplement  une  augmentation  des  rides  fron¬ 
tales'  et  un  certain  aspect  pleurard  du  faciès,  Los 
mouvements  étaient  Jents  ;  il  n’y  avait  aucun  déficit 
moteur,  La  malade  accusait  une  sensation  d’engour¬ 
dissement,  de  fourmillement  des  extrémités,  accom¬ 
pagnés  de  ei'ampes.  Les  réflexes  étaient  normaux. 

Des  troubles  trophiques  consistant  en  déformation 
des  extrémités  des  membres  supérieurs  et  inférieurs 
du  type  rhumatisme  chronique  birent  notés, 

I,c  diagnostic  qui  fut  tout  d’abord  porté  fut  celui 
d’hyposystolie  chez  une  malade  présentant  de  la 
sclérose  pulmonaire  avec  dilatations  bronchiques. 
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Le  traitement  fut  dirigé  contre  l’insuffisance  car- 
•diaque  quj  était  manifestement  au  premier  plan. 

Un  peu  plus  tard,  la  malade  n’ayant  plus  d’hypo- 
s.ystolie,  son  système  nerveux  retint  davantage 
l’attention. 

Le  faciès  devenait  de  moins  en  moins  mobile  et 
prenait  l’aspect  figé,  l’expression  était  invariablement 
pleurarde.  Les  mouvements  étaient  de  plus  en  plus 
lents.  Le  corps  tout  entier  se  penchait  en  avant  ;  les' 
avant-bras  étaient  fléchis  'et  en  demi-pronatlon.  La 
marche  était  lente  et  s’exécutait  sué  la  pointe  des 
pieds.  Si  l’on  tentait  de  mobiliser  les  menihi'Cs  supé¬ 
rieurs,  on  percevait  nue  résistcnce  nette  tendant  à 
diminuer  si  l’on  continuait  les  mouvements,  on  avait 
tout  à  fait  la  sensation  de  flexibilité  cireuse  des  étals 
bradykinéliques, 

La  malade  conservait  les  attitudes  imprimées  à 
ses  membres  pendant  un  temps  très  supérieur  à  ce 
que  l’on  observe  à  l’état  normal.  Les  réflexes  de  pos¬ 
ture  de  l’oix  et  Thévenard  étaient  manifestement 
exagérés.  Les  réflexes  tendineux  étai<ml  normaux,  il 
n’existait  pas  de  tremblement. 

La  malade  ressentait  de  plus  eu  plus  des  douleurs 
surtout  .aux  extrémités  supérieures,  sensation  d’élan¬ 
cements  ou  de  brûlures,  phénomènes  dysesthésiques 
avec  fouianillements  et  engourdissement.  En  même 
temps  que  ces  divers  signes  devenaient  plus  nets,  il 
iip|)iiraissail  dits  troubles  trophiques  surtout  au 
niveau  des  articulatious  des  mains.  Les  phalanges  et 
la  tete  des  métacarpiens  devenaient  noueuses.  La 
troisième  phalange  de  chaque  doigt  se  fléchissait  sur 
la  deuxieme  ;  le  poignet  sc  niellait  également  en 
flexion  de  1  avant-bras.  Les  légumeiits  des  doigts 
devenaient  lisses  et  se  collaient  au  sqiyclette.  Aux 
pieds,  les  déformations  étaient  du  même  ordre,  mais 
moins  marquées.  Tous  ces  phénonicnes  apparurent 
et  se  déveloiipèrent  en  quelques  mois.  La  malade 
quitta  ensuite  l’hôpital  et  y  revint  le  9  Eévider  1921 

A  ce  moment,  elle  sc  présentait  avec  une  expression 
de  pleurer  figée,  la  tète  fléchie  et  inclinée  avec  leçon 
sur  l’épaule  gauche  comme  par  un  spasme  do  torsion. 
Les  avant-bras  étaient  en  flexion, .le  corps  forlcnieiit 
incliné  en  avant.  La  bradykinésie  et  riiypcrtoiiic 
étaient  manifestes.  Les  déformations  des  extrémités 
étaient  beaucouji  plus  accusées  ;  les  arliculalioiis  des 
tloigts  étaient  jiartiellement  ankylosées. 

La  maladie  présentait  un  syndrome  parkinsoiiîeu 
typique  et  un  rhumatisme  chroni(|ue  déformant. 

11  y  avait  eu  un  dévelojqienicnt  simultané  i-t  paral¬ 
lèle  des  deux  ordres  de  symptômes. 

OasnuvATio.x  U.  —  Marie-Louise  .M —  39  ans.  La 
malade  est  entrée  salle  5.  Ie3,luin  192ü,  parce  qu’elle 
a  des  douleurs  articulaires  et  qu’elle  se  trouve 
presque  comjjlèlemenl  impotente  ilo  ses  membres 
supérieurs. 

Jusqu’à  l’année  192'i,  elle  avait  toujours  été  bien 
|)OiTaute.  A  celte  épo(|ue  elle  eut  brusquemi'nt  de  la 
fièvre;  en  même  temps  apparurent  un  gonflement  dou¬ 
loureux  et  de  la  rougeur  au  niveau  des  articulations 
tlu  côlédroit.  Le  genou,  le  cou-dc-pic‘d,  le  poignet,  le 
coude,  l’ép.a.ule  furent  siici'ssivei 
articulations  du  cote  uauche  se  p 
enfin,  la  cidonne cervicale  fui  enrai 

I.e  traitement  jiar  le  salicylate 
peu  à  ])cu  celle  pousser  rhiimani 
deux  mois,  les  douleurs  ariiculairc 
mouvements  se  limtierent  de  plus 

ment  la  malade  devint  presque  cm  lereini-ni  inijjo- 
tente.  \  son  entrée  dans  le  service,  la  malade  frapjjail 
immédiatement  par  l’aspect  de  son  faciès.  Les  traits 
étaient  immobiles,  la  mimi(|ue  semblait  avoir  disjiai  u  ; 
au  cours  de  la  conversât ioti ,  ou  notait  parfois  une 
ébauche  de  sourire,  puis  ra|)idement  le  masque  deve¬ 
nait  impassible.  11  n’y  avait  de  mobile  dans  son 
visage  de  cire,  que  les  yeux  et  les  paupières.  Cet 
aspect  est  tout  à  fait  celui  que  l’on  rencontre  dans 
les  syndromes  bradykinétiqnes  où  le  professeur  (’.rii- 
chet  l’a  coni])aré  à  ce  ipie  l’on  observe  chez  les 
oiseaux  où  les  ])aupières  très  mobiles  se  meuvent 
sitr  une  tète  sans  expression. 

Les  articulations  des  poignets  cl  des  doigts  étaient 
légèrement  tuméfiées  et  douloureuses,  les  mouvi'inenls 
étaient  très  limités,  le  coude  droit  était  gonfle,  sa 
flexion  'était  très,  diipinuèe,  les  articulations  des 
épaules  élafent  ankylosées  et  le  cou  immobilisé.  Les 
articulations  tibio-larsienucs  étaient  douloureuses  et 
peu  mobiles.  • 

Les  ' réflexes  étaient  '  tiii  peu  vifs  et  la  sensibilité 
normale.' 


:  et  douloureuse. 
■  ^solide  éteignit 

I  I  i lurent,  les 
plus,  et  ra|j;dc- 


;dic 
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Travail 

du  Service  de  Chirurgie  de  l’hôpital  Rothschild 
(M.  HkrtzI 

L’ÉVISCÉRATION 
POST-OPÉRATOIRE  SPONTANÉE 

CHEZ  L’ADULTE 

Pierre  MONOD  cl  KIR  AL  Y 

Assistant.  Intcrac, 


Cette  complication,  caractérisée  par  l’issue  des 
viscères  abdominaux  à  travers  les  dilférentes 
couches  de  la  paroi  ventrale  désunie  ou  rompue, 
est  relativement  rare.  Ayant  eu  l’occasion  d’en 
observer  6  ,cas,  nous  avons  été  surpris,  au  cours 
de  nos  recherches  bibliographiques  de  ne  trouver 
sur  ce  sujet  que  des  travaux  anciens  et  peu 
nombreux. 

Le  travail  de  Chavannaz  [Revue  de  Gynéco¬ 
logie,  d' Obstétrique  et  de  Pédiatrie  de  Bordeaux, 
1900)’ est  le  premier  travail  d’ensemble  contem¬ 
porain.  11  s’appuie  sur  24  observations;  21  re¬ 
cueillies  dans  la  littérature  et  3  inédites. 

Madelung,  dans  sa  communication  au  XXXR''' 
Congrès  de  la  Société  allemande  de  Chirurgie  du 
28  Avril  1905  [Zentralblatt  fur  chirurgie,  1905, 
n"  30),  a  rassemblé  157  observations  dans  la  lilté- 
rature  mondiale. 

Nous  nous  appuierons  dans  notre  travail  sur 
les  communications  de  ces  deux  auteurs,  sur  les 
observations  que  nous  avons  pu  recueillir  .et  sur 
les  6‘  cas  observés  par  nous-mêmes. 

L’éviscération  post-opératoire  spontanée  peut 
être  précoce  ou  tardive  : 

Précoce  (80  à  85  pour  100  des  cas  publiés)  elle 
s’observe  dans  les  jours  qui  suivent  l’interven¬ 
tion,  le  plus  souvent  vers  le  huitième  jour,  par 
désunion  complète. 

Tardive  (20  i\  15  pour  100  des  observations 
publiées  (elle  peut  survenir  de  quelques  mois 
jusqu’à'  deux  ou  trois  ans  après  l’opération  par 
rupture  de  la  cicatrice  dans  un  elTort  violent. 

L’iiviscihiATiox  l’osx-opiîiiAToiiiE  riuicoc):.  — 
L’élude  des  observations  met  en  évidence  l’im¬ 
portance  de  quelques  facteurs. 

CaI-SIÎH  IMtKDISPOSA.VTIÎS  CIÎMÎllAUiS. 

Le  cancer  est  incriminé  par  la  plupart  des 
auteurs.  Madelung  se  contente  de  le  signaler  sans 
donner  de  statistique  précisant  la  fréquence  de 
cet  élément  étiologique. 

Sur  les  24  observations  de  Chavannaz,  on  ne 
note  que  3  interventions  pratiquées  pour  affec¬ 
tions  cancéreuses  (12,5  pour  100). 

Sur  les  38  observations  de  Recours  [Thèse, 
Bordeaux,  1901),  le  cancer  est  signalé  7  foi's 
18,4  pour  100). 

Sur  nos  6  observations  personnelles,  nous 
notons  le  cancer  une  seule  fois  (16, G  pour  100). 

Nous  croyons,  par  conséquent,  que  la  vieille 
formule,  mettant  au  premier  plan  le  cancer 
comme  la  cause  de  l’éviscération,  est  trop  ab¬ 
solue. 

La  syphilis  est  également  mentionnée  comme 
cause  prédisposante.  Elle  n’est  précisément  si¬ 
gnalée  qu’une  fois  par  Chavannaz  et  il  s’agit  d’un 
tabétique  (observation  I). 

La  réaction  de  Bordet-Wassermann  étant  à 
cette  date  encore  inconnue,  les  formes  frustes  et 
cliniquement  plus  évidentes  de  la  syphilis  n’ont 
pas  été  reconnues. 

Sur  nos  6  cas,  la  syphilis  a  été  recherchée 
trois  fois  ;  deux  fois  la  réaction  était  positive, 
une  fois  négative.  ^ 


En  ce  qui  concerne  les  trois  autres  malades,  la 
réaction  de  Wassermann  n’a  pas  été  faite. 

Le  pourcentage  serait,  par  conséquent,  pour 
les  3  cas  où  la  réaction  de  Bordet-Wassermann  a 
été  recherchée  d  >.  66,6  en  faveur  de  la  syphilis. 

Précisément  nous  croyons  qu’elle  est  plus  sou¬ 
vent  responsable  de  cet  accident  que  le  cancer. 

Le  temps  de  coagulation  a  été  systématiquement 
recherché  chez  nos  malade;  2  fois  nous  l’avons 
trouvé  sensiblement  augmenté,  dix-sept  minutes, 
chez  l’un  ^obs.  II),  vingt  minutes  chez  l’autre 
obs.  Ill)  (33,3  pour  100). 

L'infection  de.  la  plaie,  -  -  Il  s’agit  le  plus  sou¬ 
vent  d’une  infection  atténuée,  sans  suppuration 
nette,  accomi)agnée  d’une  légère  élévation  ther¬ 
mique  (37"()-37‘’8). 

La  distension  de  la  paroi  par  le  ballonnement, 
l’ascite,  une  tumeur  volumineuse  a  été  invoquée; 
il  semble  difficile  de  lui  attribuer  une  importance 
notable. 

L' altération  tuberculeuse  du  péritoine  est  si¬ 
gnalée  une  fois  par  Chavannaz  (obs.  XVII  ; 
4,2  pour  100)  trois  fois  par  Recours  (deux  obser¬ 
vations  de  Vanverts  de  Lille  (7,8  pour  100).  Et 
ce  qui  est  intéressant  à  notre  point  de  vue,  c’est 
que  dans  ces  3  cas,  il  est  noté  par  les  auteurs  que 
la  paroi  a  été  vraisemblal)lement  infectée  au 
cours  de  l’intervention. 

Ij  ablation  prématurée  des  fils  en  cas  de  suture 
en  masse  (dans  l’observation  V  de  Chavannaz  les 
fils  ont  été  enlevés  le  cinquième  jour)  a  été  égale¬ 
ment  incriminée. 

Le  siège  et  la  longueur  de  l’incision,  la  nature 
de  l’intervention  pratiquée  ne  ])araissent  avoir 
aucune  importance. 

En  ce  qui  concerne  le  mode  de  suture  de  la 
paroi,  nous  n’avons  trouvé  d’indications  dans  les 
observations  de  Chavannaz  que  dans  8  cas.  Cinq 
fois  la  suture  avait  été  faite  en  trois  ou  quatre 
plans,  3  fois  en  un  plan. 

Dans  nos  6  cas,  la  paroi  a  été  suturée  2  fois  en 
trois  plans  et  4  fois  en  un  plan. 

Certains  auteurs  font  même  la  remarque  que  la 
paroi  avait  été  suturée  avec  tant  de  soins  que  rien 
n’aurait  pu  faire  jirévoir  un  accident  pareil. 

Il  est  intéressant  de  signaler  que  ces  malades 
étant  réopérés  d’urgence,  on  refait  la  jtaroi  en  un 
seul  plan  et  cela  suffit  à  résister  à  la  pression 
abdominale  et  à  permettre  la  guérison. 

Si  l’importance  des  facteurs  précités,  généraux 
ou  locaux  est  plus  ou  moins  évidente  selon  les 
cas,  il  y  a  un  facteur  dont  l’importanci'  nous  pa¬ 
raît  primordiale,  c’est  l'effort.  Une  cause  d’ordre 
général  «u  local,  parfois  manifeste,  souvent  in¬ 
connue  prépare  la  désunion,  mais  c’est  l'effort  qui 
déclanche  l'éviscération. 

Efforts  de  toux  dans  la  plupart  des  cas  :  Cha¬ 
vannaz  les  signale  6  fois  sur  24  cas  (25  p.  100)  ; 
Madelung,  51  fois  sur  157  cas  (32,4  pour  100); 
Recours,  2  fois  sur  38  cas  (28,9  pour  100),  sur  nos 
6  cas  la  toux  est  notée  4  fois  (66,6  pour  100). 

Les  efforts  de  vomissements  sont  signalés  21  fois 
par  Madelung  (13,5  pour  100). 

Dans  quelques  observations  on  note  le  délire, 
l’agitation,  le  lever  précoce  comme  cause  produc¬ 
trice. 

L’essentiel  c'est  la  combinaison  de  ces  divers 
facteurs.  Tout  effort  un  peu  violent  chez  un  opéré,, 
un  syphilitique  ou  un  cancéreux  peut  provoquer 
l’éviscération. 

Les  organes  éviscérés  sont  le  plus  souvent  : 
l’intestin  grêle  (56,5  pour  100)  à  cause  de  sa 
mobilité  et  l'épiploon. 

Plus  rarement,  le  cæcum  et  le  côlon  ascendant 
(observation  XX  de  Chavannaz),  le  côlon  trans¬ 
verse  (observation  de  E.  Schwartz)  estomac 
(observation  de  Mongie,  nos  deuxième  et  cin¬ 
quième  observations)  ont  été  signalés. 


Los  viscères  herniés  peuvent  conserver  leur 
aspect  normal  s’ils  ont  séjourné  peu  de  temps  en 
de_hors  de  la  cavité  abdominale;  cinq  ou  six  heures 
après  la  production  de  l’accident,  on  les  trouve 
déjà  rouges,  congestionnés. 

Dn  ne  trouve  signalé  dans  aucun  cas  d'écoule¬ 
ment  sanguin  notable  au  moment  de  la  désunion. 

Nous  n’avons  trouvé  dans  la  littérature  qu’un 
seul  cas,  celui  mentionné  par  Madelung  ou  l’évis¬ 
cération  était  suivie  d’étranglement,  d’ailleurs 
facile  à  réduire. 

Observations  pei-sonnelles. 

f)BsuuvATms  I.  —  S...,  Berthe,  .59  ans.  Utérus 
liliromaleux,  kyste  de  l’ovaire,  appendicite.  Opérée 
le  7  Novembre  1923,  hystérectomie  subtotale,  apj)en- 
directomie,  Kermeture  de  la  paroi  en  un  idan  sans 
drainage.  Suites  opératoires  :  congestion  de  la  base 
droite  le  deuxième  jour.  Efforts  de  toux.  Ablation 
des  fils  le  dixième  jour  le  matin.  A  midi,  la  malade 
ressent  une  brusque  douleur.  Le  ])ausement  défait 
peu  de  temps  après,  on  constate  l’éviscération  avec 
issue  de  toute  la  masse  grêle.  Température  !i7"9, 
pas  de  réaction  péritonéale.  Réopérée  d’urgence, 
après  nettoyage  et  réintégration,  on  refait  la  paroi  en 
un  plan  aux  fils  de  bronze  sans  drainage.  Le  lende¬ 
main  la  température  monte  à  39"3,  mais  redescend  à 
la  normale  le  troisième  jour.  Guérison  sans  incident. 

Obsekvation  il  —  J.  M...,  48  ans.  Ulcère  du  duo¬ 
dénum.  Opéré  le  13  Février  1925,  résection  de  l’ul¬ 
cère  et  duodénoplaslie.  Paroi  en  un  plan  aux  fils  de 
bronze.  Examens  de  laboratoire  ;  Wassermann  né¬ 
gatif,  coagulabilité  sanguine  en  dix-sept  minutes. 
Suites  opératoires  ;  congestion  pulmonaire  le  troi¬ 
sième  jour.  Ablation  des  fils  le  dixième  jour.  Le  len¬ 
demain,  désunion  complète  de  la  plaie,  sortie  de 
l’eslomac..  Température  37"6  pas  de  réaction  périto¬ 
néale.  Réopéré  d’urgence,  après  nettoyage,  on  refait 
la  jiaroi  en  un  plan  aux  crins  doubles.  Petit  drain. 
Guérison  sans  incident. 

I  Observation  III,  -  G...,  Adèle.  72  ans.  Tumeur 
abdominale  de  nature  indéterminée.  Opérée  le 
23  Novembre  1925,  liparatomie  exploratrice,  on 
trouve  une  tumeur  pancréatique  maligne.  Fermeture 
de  la  paroi  en  un  plan  aux  crins  doubles.  Examen  di“ 
laboratoire  :  temps  de  coagulation  vingt  minutes. 
Suites  opératoires  normales.  Ablation  des  fils  le 
deuxième  jour.  Une  heure  après,  éviscération  avec 
sortie  de  quelques  anses  grêles.  Température  37‘’8, 
pas  de  réaction  péritonéale.  Réopérée  d’urgence  deux 
heures  après,  nettoyage  au  sérum,  réintégration,  fer¬ 
meture  de  la  paroi  en  un  plan  aux  fils  de  bronze, 
sans  drainiige.  Le  lendemain  38“3,  pouls  à  110,  vomis¬ 
sements,  puis  tout  rentre  dans  l’onlrc.  Guérison  sans 

Observation  IV.  —  P.  F.  28  ans.  Annexite  bilaté¬ 
rale,  appendicite.  Opérée  le  27  Août  1926,  hystérec¬ 
tomie  sublotale,  appendicectomie.  Fermeture  de  la 
paroi  en  trois  plans.  Suites  opératoires  :  lièvre  oscil¬ 
lante  entre  38"  et  39“  les  cinq  premiers  jours,  nor¬ 
male  ensuite.  Ablation  des  agrafes  le  neuvième  jour. 
Presque  immédiatement  après,  désunion  complète 
sur  5  eme  avec  issue  d’une  anse  grêle.  Température 
37"4,  pas  de  réaction  péritonéale.  Réopérée  d’urgence, 
on  refait  la  paroi  en  un  plan  aux  fils  de  bronze.  Gué¬ 
rison  sans  incident. 

Observation  V.  —  B.  G.  30  ans.  Gastralgie.  Opéré 
le  26  Janvier  1927.  Enervation  gastrique.  Paroi  en 
un  plan  aux  fils  de  bronze.  Examens  de  laboratoire  : 
Wassermann  positif.  Suites  opératoires  :  pas  de 
lièvre,  mais  le  malade  tousse  (antécédents  bacillaires). 
Ablation  des  fils  le  dixième  jour,  éviscération  presque 
immédiate.  Température  37",  pas  de  réaction  périto¬ 
néale.  Réopéré  d’urgence,  on  refait  la  paroi  en  un 
plan  aux  fils  de  bronze,  drain.  Guérison  sans  inci¬ 
dent.  Tabès  confirmé  ultérieurement. 

Observation  VL  —  L.  Amélie  24  ans.  Prolapsus 
recti.  Opérée  le  15  Février,  effacement  du  Douglas, 
reclo-colopexie  selon  la  technique  de  Qiiénu  et  Uuval, 
colpopérinéorraphie  post.  Fermeture  de  l’abdomen 
en  trois  plans.  Examen  de  laboratoire  :  Wassermann 
positif.  Suites  opératoires  :  Pneumonie  double.  Abla¬ 
tion  des  agrafes  le  huitième  jour.  Désunion  complète 
dans  la  nuit  avec  issue  de  toute  la  masse  grêle.  Pas' 
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()o  douloui’.  Aui'iiin'  réaction  péritonéale.  Réopéré 
ipiatrc  lu’urc.s  après,  après  nettoyage  au  sérnin,  ou 
refait  la  ]>aroi  en  un  plan  aux  (ils  de  bronze,  drain 
dans  le  Douglas,  petite  inèclie.  Guérison  après  sup¬ 
puration.  La  malade  revue  présente  tine  paroi  solide 
malgré  la  suppuration  sauf  au  niveau  dn  drain  on  il 
existe  une  petite  éventration. 

Eu  ee  (jui  concerne  Ui  xi/mjiloiiKilolo^ir,  il  est 
intéressant  à  .signaler  que  la  douleur  initiale  ne 
s'observe  <nte  dans  un  liuitiènie  des  cas.  Le  jtlus 
souvent  le  malade  n’accuse  aucune  sensation  dou¬ 
loureuse  au  montent  de  l’éviscération,  mais  il 
setil  une  masse  ehaitde  et  mobile  sous  le  [tanse- 
nient.  Parfois  l’accident  passe  inaperçu  du 
malade.  L’attention  du  médetein  est  attirée  par  le 
fait  tpie  le  pansetuent  est  imbibé  d’une  sérosité 
rougeâtre  et  lors  du  changement  il  constate  l’évis- 
eéralion. 

Chez  nos  malades  nous  n’avons  constaté  ni 
élévation  tliermitpie,  ni  réaction  péritonéale  au 
moment  de  l’éviscération. 

l)(ebelin  [Ih'iiUchc  mrd.  Wochvniicliri fl ,  ISO!) 
it"  4iS)  signale  également  l’absetice  de  toute  réac¬ 
tion  immédiate. 

Dans  les  cas  d’ailleurs  exceptionnels,  d'évis¬ 
cération  tardivement  reconnue,  les  signes  géné¬ 
raux  peuvent  devenir  impiiétants. 

Lande  constate  douze  heures  environ  a])rès 
l’aceidenl  tpie  la  malade  est  froide  et  n’a  plus  de 
])ouls  (obs.  Il"  21  de  Chavannaz). 

Comme  suites  de  réintervention,  nous  n’avons 
trouvé  que  deux  fois  une  élévation  thermique 
marquée  avec  accélération  du  pouls  et  vomisse¬ 
ment,  aggravation  passagère  ne  persistant  que 
pendant  deux  jours.  Chez  les  quatre  autres 
malades,  nous  n’avons  noté  aucun  phénomène 
impiiélant. 

Le  iiroiioalic  n’est  pas  très  grave,  malgré  l’al¬ 
lure  dranialiipie  de  l’accident,  s’il  a  été  préeoee- 

Chavannaz  note  5  morts  sur  24 cas  i20,iS  p.  100  . 

.Madelung  note  42  morts  sur  157  cas  (27  p.  lOOj. 
Dans  14  cas,  l’éviscération  n’est  pas  la  cause 
diri'cte  de  l’issue  fatale  mais  seulement  un  élé¬ 
ment  d’aggravation. 

Iteeour’s  note  12  morts  sur  28  cas  dont  5  seu¬ 
lement  sont  directement  dus  à  l’éviscération 
(18,4  pour  lOOi. 

Cesian  d('  Toulouse  (Toulouse  médical  1.900 
et  l.itOt)!  signale  0  cas  personnels,  tous  terminés 

.Nos  0  malades  ont  tous  très  bien  guéri. 


La  mortalité  est  de  20  à  22  pour  100  en  moyenne^ 
par  choc,  péritonite  . 

L’opinion  de  Salva  Mcrcadé  l  a  période  posl- 
opéraloirr,  .Masson  19l0i  selon  laquelle  la  plu¬ 
part  de  ces  malades  succombent  à  une  péritonite 
aiguë,  paraît  erronée. 

CotnpUralionn  secondalrcx.  La  récidive  de 
l’éviscération  s(-  trouve  signalée  trois  fois  dans  la 
thèse  de  Recours. 

sion  intestinale  tardive. 

La  question  de  l’éventration  tardive  est  plus 
diftieile  à  élucider,  car  nous  ne  trouvons  presque 
pas  d’indications  à  ce  su  jet  dans  les  observations 
publiées. 

.Nous  avons  revu  plusieurs  de  nos  malades  ;  ils 
présentent  une  jtaroi  solide.  Une  malade  a  une 
petite  éventration  à  l’angle  inférieur  de  la  plaie, 
au  niveau  du  drain. 

Tiiaitk.mf.xt. 

'I r<dli'nirnt  preeentif.  ;  Reconnaître  et  soigner 
la  syphilis  avant  l’intervention.  Chez  les  syphi¬ 
litiques,  cancéreux,  débilités,  appliquer  un  bon 
bandage  compi’essif  et  n’enlever  les  fils  que  du 
douzième  an  (juinzième  jour. 

Le  lever  chez  ces  malades  doit  être  tardif  et  ils 
doivent  garder  un  bon  bandage  compressif. 

Calmer  la  toux  en  cas  de  complication  pulmo¬ 
naire  et  chez  les  vieux  tousseurs  (bronchitiques 
ehroni(|ues  asthmatiques ( . 

Combattre  le  délire,  l’agitation.  Assurer  une 
évacuation  intestinale  quotidienne  et  sans  effort. 

Traitement  etiralif.  -  L’accident  reconnu,  il 
faut  réopérer  le  malade  d'ur^enee. 

Leeène  [Tliérajieiitiqne  e/iir.  tome  III  p.  72) 
conseille  l’anesthésie  générale,  l’excision  des 
bords  de  la  plaie  et  suture  de  la  paroi  en  étages 
au  catgut  (les  fils  non  résorbables  étant  contre- 
indi((ués  ici  du  fait  de  l’asepsie  toujours  douteuse 
dans  ces  cas)  et  en  outre  plusieurs  points  de 
suture  en  masse  comprenant  toute  l’épaisseur  de 
la  paroi  aux  lils  de  bronze  ou  crins  doubles. 

Chez  nos  malades  après  épluchage  de  la  plaie 
et  nettoyage  soigneux  des  viscères  au  sérum 
chaud,  nous  avions  refait  la  paroi  en  un  plan  aux 
lils  de  bronze  ou  crins  doubles.  Ce  procédé  nous 
a  donné  entière  satisfaction. 

Si  le  chirurgien  a  des  doutes  sur  la  septicité 
des  viscères  réintégrés,  il  est  plus  prudent  de 
UH'ttre  un  drain  de  sécurité. 
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Mycétonle  du  pied  à  grains  blancs.  MM.  De- 
lamare  et  Gatti  en  élablisseiil  1  Existence  chez  un 
Iniiiniie  (le  tt'i  ans,  dans  le  Paraguay.  Il  intéres.sail 
la  peau,  l’hy poderme,  les-  gaines  synoviale.s  et  les 
(is.  mais  ■  respectait  les  ganglions  lyiiij)hati(jues. 
I  fêtait  nn  niycétoine  scléreux  à  inUits  nodules  et  pe¬ 
tites  (istules  s'opposant  aux  inycelonies  avec  inlll- 
t  rat  ion  lardarèe  ditluse  et  aux  mycètoines  pseudo- 
tninoraiix  ou  pseudokysticpies. 

Sur  le  BCG.  M.  Ascoli  ide  Milani  contirnie  les 
mérites  de  la  vacrination  par  le  HCG  chez  les  bo- 
\ides.  dont  les  agrirnltenrs  italiens  n'ont  (pt’à  se 

Valeur  alimentaire  de  la  farine  d'arachides. 

M.  Birpey  apporte  des  analyses  montrant  son  grand 
pouvoir  nniritif  dû  i\  1  abondance  des  corps  gras  ; 
(die  serait  de  digestion  facile  et  contiendrait  de  la 
vitamine  A  en  abondance.  L’auteur  suggère  sou  addi¬ 
tion  au  taux  de  5  pour  100  à  la  farine  do  blé  servant 
à  la  fabricution((du  pain. 


Influence  de  la  vaccination  antltypho’i’dique  au 
cours  d’une  grave  épidémie  familiale  de  fièvre  ty- 
pho’fde.  —  M.  A.  Lemierre  rapjtorte  l’histoire  d'une 
épidémie  familiale  d(t  lièvre  typhoïde,  ayant  frajipé 
(’)  personnes  sur  8  habitant  le  même  logis.  Il  s’agis¬ 
sait  d’une  épidémie  jiar  contagion,  la  première  per¬ 
sonne  atteinte  étant  revenue  de  province  déjà  ma¬ 
lade.  Seuls  érhap[)èrenl  le  père  de  famille  vacciné 
.  10  ans  auparavant  pendant  la  guerre  et  une  petite 
tille  de  (î  ans,  tenue  à  l’écart  des  malades,  et  qui 
reçut  après  l’évacuation  des  ,4  premiers  typhiques 
sur  l'In'ipital,  2  injections  de  vaccin  antitypboï- 

lln  garçon  de  14  ans  vacciné  en  même  temps  (pie 
cette  petite  tille  (il  une  lièvre  typhoïde  à  incubation 
pridongée,  à  marche  traînante,  atypique  et  extraor¬ 
dinairement  bénigne.  Cette  bénignité  est  à  opposer 
à  la  sévérité  des  .I  autres  ras,  causés  par  le  même 
bacille  d’Ebertb. 

Cette  é[)idéniie  a  réalisé  une  véritable  expérience 
démontrant,  avec  le  maximum  de  probabilité,  d’une 
part  la  longue  durée  de  l’immunité  conférée  par  la 
vaccination  antityphoïdique,  d’autre  part  l’influenre 
heureuse  (|ue  jieut  exercer  cette  vaccination,  môme 
ipiand  (die  est  prati(ptée  iiendant  la  période  d’incu¬ 
bation  de  la  dotbiénentérie  sur  l’évolution  ultérieure 
de  la  maladie. 

.  A.  Bocaok, 


L'éeixeération  tardiee  s’ob.serve  de  quelques 
mois  à  (leux  ans  et  niôinc  davantage  après  l’opé- 

Cette  complication  est  due  à  la  rupture  com¬ 
plète  de  la  cicatrice  dans  un  effort  violent. 

L’observation  suivante  citée  par  Tixier  (obs. 
n"  G  de  Chavannaz)  est  caractéristique  : 

Cure  radicale  de  la  hernie  ombilicale.  Repro¬ 
duction  de  la  hernie  deux  ans  après.  Dans  un 
efl’ort  de  défécation,  rupture  de  la  cicatrice,  sortie 
des  viscères  que  la  malade  recueille  dans  son 
tablier. 

Amenée  à  l’hôpital,  elle  est  opérée  d’urgence. 

Nettoyage,  réintégration,  suture  de  la  paroi. 

La  malade  a  guéri. 

Dans  les  5  cas  recueillis  par  Chavannaz,  la 
mortalité  est  nulle. 

(Madelung  a  ressemblé  18  cas  dans  la  littéra¬ 
ture  mondiale,  les  18  malades  ont  guéri. 

A'.  B.  -  1”  Leeène  [Thérapeutique  chirurgicale, 
tome  III,  p.  72)  signale  une  modalité  particulière 
■  de  l’éviscération  post-opératoire  spontanée,  carac¬ 
térisée  par  la  Mésunion  complète  des  plahs  pro¬ 
fonds  (péritoine  et  couche  musculo-aponévro- 
tique)  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
ayant  résisté.  Un  examen  minutieux  dans  ces  cas 
révélera  la  présence  d’une  tuméfaction  sous- 
cutanée  sonore  et  gargouillante. 

L’éviscération  proprement  dite  est  caractérisée 
par  la  désunion  complète  de  tous  les  plans  et  le 
contact  des  viscères  avec  le  milieu  extérieur. 

ptkliatrie  de  liordeaur,  ISlOoj^t.  II.  u"'  5  et  (i. 

(lliAVAXXAZ.  —  liulktin  médical,  1900. 

CiiSTAN.  —  ((  Quatre  cas' d’éviscêrulion  ])()st-opératoire 
spontanée  ».  Toulouse  médical,  1900., 

CiîSTAX.  — ■  ((  Deux  nouveaux  cas  d’éviscération  post¬ 
opératoire  spontanée  ».  Toulouse  médical,  1900. 

Bauüy.  —  ((  Trois  cas  d’éviscération  post-opératoire 
spontanée  ».  Arch.  Prou,  de  Chir.,  .biin  1901, 

liiiiANCON.  —  Thèse,  Toulouse,  1901. 

UiîcouHS.  —  Thèse,  Bordeaux,  1901. 

Tournemellc.  —  Thèse,  Paris,  1901. 

M"-  KATz-TcHiîBYCiiEFr.  —  Thèsc,  Paris.  1901. 

Salva  Mercadé.  —  La  période  post-opératoire,  Masson, 
1910. 

Doerei.in.  —  Deutsche  med.  Wochcmschr.,  1899,  n' 48. 

Madehing.  —  Zeniralbl.  f.  Chirurgie,  1905,  n”  30. 

Lecène-Luriciie.  —  Thérapeutique  chirurgicale,  t.  111. 
p.  72. 
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Activation  des  propriétés  curatives  du  bismuth 
dans  la  syphilis  sous  l’influence  de  tissus  riches  en 
glutathion.  —  MM.  C.  Levaditi  et  A.  Howerd 
montrent  que  sous  l’influence  d’extraits  d’organes 
très  riches  en  soufre  et  en  glutathion  (capsules  sur¬ 
rénales),  le  bismuth  agit  curativement  à  doses  inti- 
nitésimales,  dans  la  syphilis  et  la  spirochétose  spon¬ 
tanée  du  lapin.  If  suftit  de  8  à  400  microgra.mnios 
de  métal  par  kilogramme  pour  obtenir  l’immobili¬ 
sation  des  spirochètes,  leur  destruction  et  la  cicatri¬ 
sation  des  lésions,  suivie  ou  non  de  récidive  ulté¬ 
rieure.  Si  l’on  songe  que  de  telles  traces  de  bismuth 
sont  répandues  dans  tout  l’organisme  d’un  lapin 
pesant  1  kilogr.,  (ju’une  partie  du  métal  est  llxée  sur 
place  (musclel,  qu’une  autre  partie  est  rapidement 
éliminée  par  l’urine  et  les  fèces,  qu’il  n’y  a  pas 
accumulation  de  Bi  dans  le  syphilome  (Levaditi  et 
Girard),  on  est  étonné  de  la  petite  quantité  d’élément 
actif  nécessaire  pour  déclencher  la  spiroebétolyse. 
Celle-ci  nous  apparaît  donc  de  plus  en  plus  comme 
un  processus  catalytique,  où  le  métal  joue  le  rôle 
d’un  catalyseur  vis-à-vis  des  moyens  défensifs  cel¬ 
lulaires  ou  humoraux  dont  dispose  l’organisme. 

Le  bismoxyi  surrénal  dans  la  syphilis  humaine. 
—  MM.  L.  Fournier,  L.  Guénot.  A.  Schwartz,  et 
Yovanowitch,  montrent  que  le  bismoxyi  surrénal 
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présente  un  remarquable  pouvoir  antisyphilitique, 
analogue  à  celui  clos  autres  complexes  protéo-bismu- 
thiquKs,  et  se  manifestant,  chez  l’homme,  par  la 
guérison  rapide  des  lésions  spécifiques  et,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  par  la  négativation  totale  des 
réactions  sérologiques. 

Ces  résultats  sont  d’autant  plus  remarquables  que 
la  quantité  totale  de  bismuth-métal  utilisé  est  extrê¬ 
mement  faible  (de  180  ic  252  rnilligr.  pour  un  traite¬ 
ment)  Ils  sont  donc  tout  à  fait  superposables  aux 
faits  obtenus  expérimentalement  par  M.  Levaditi  et 
ses  collaborateurs  et  confirment  les  conceptions  de 
cet  auteur  quant  au  modo  d’action  du  bismuth  sur  le 
tréponème. 

Variations  de  ia  répartition  de  l’azote  total  non 
protéique  dans  les  globules  et  le  plasma  en  fonction 
du  taux  de  l’urée  du  sang.  — MM.  P.  Cristal,  A. 
Puech  et  P.  Monnier  montrent  : 

1  "  Qu’à  l’état  normal  et  pour  des  azotémies  infé- 
IS'.  '1'.  T.  globules 

rieures  à  0  gr.  15  le  rapport  ,,, 

supérieur  à  2  ;  2,25  eu  moyenne. 

.  2“  Que  pour  des  azotémies  outre  0,45  et  I  gr.  il 
'diminue  progressivement  de‘2  à  1,50  ;  c 

3“  Qu’il. s’abaisse  encore  de  1,50  à  1  entre  1  gr.  et 
2  gr.  50  d’azotémie. 

4“  Qu’au  dessus  de  ce  chilli'e  d’azotémie,  le  taux 
de  l’azote  total  non  protéique  est  plus  élevé  dans  le 
plasma  que  dans  les  globules.  Le  rapport  est  infé¬ 
rieur  à  1. 

Ces  constatations  indi((uent  l’existeiice  d  une  véri¬ 
table  imperméabilité  globulaire  aux  divers  consti¬ 
tuants  de  l’azote  total  en  cas  de  rétention  azotée. 

De  la  vaccination  par  voie  buccale  contre  le 
baclllus  typhi  murium.  —  MM.  K.  Kumaga.1  et  A. 
Motomura.  Les  souris  se  prêtent  à'  la  vaccination 
contre  le  virus  typhi  miuium  Introduit  per  o.s-,  aussi 
bien  parla  voie  sous-cutanée  que  par  la  voie  buccale. 
Vaccinébs  par  la  voie  buccale,  elles  acquièrent  une 
immunité  10  à  20  fois  |)lns  solide  que  celles  vaccinées 

de  Besrodka  en  ce  qui  concei-nc  la  vaccination  par  la 
voie  buccale;  elles  déinonli'cnt,  en  plus,  en  confor¬ 
mité  avec  sa  théorie  de  l’immunité  locale,  que  la  voie 
d’immuiiisation  lu  meilleure  est  celle  que  dans  l’orga¬ 
nisme  suit  le  virus  lui-incme. 

Essai  sur  l’immunité  antitoxique  de  l’aptitude  des 
animaux  à  la  production  des  antitoxines.  —  D’ob¬ 
servations  multiples  M.  G.  Ramon  conclut  que  les 
facteurs  de  race,  d’origine,  de  sexe,  de  tempérament, 
de  genre  de  vie  n’ont  pas  d’inlluence  sur  la  produc¬ 
tion  des  antitoxines.  Des  essais  d  hyperimmunisation 
effectués  au  moyen  de  l’anatoxine  diphtérique  sur 
100  chevaux  à-réaction  do  Schick,  soit  négative,  soit 
positive,  et  des  dosages  réguliers  d’antitoxine  parla 
méthode  de  lloculation,  montrent  (|uc  la  possession 
.par  les  chevaux  d’une  immunité  d’origine  occulte  ;i 
une  inlluencc  favorable  sur  la  rapidité  avec  laquelle 
les  sérums  atteignent  le  maximum  de  leur  pouvoir 
anli toxique  mais  n’a  pas  d’action  sur  ce  maximnm 
lui-même  :  Quelque  importance  que  puissent  avoir 
pour  l'élaboratiou  do  l’antitoxine  les  divers  facteurs 
appartenant  on  propre  à  l’animal  producteur,  ils 
s’elfacent  devant  un  facteur  extrinsèque:  l’antigène 
spécifique  et  sa  valeur. 

Essais  sur  l’immunité  antitoxique  et  sur  le  rôle 
des  antigènes  spécifiques  et  non  spécifiques  et  des 
réflexes  conditionnels  dans  la  production  des  anti¬ 
toxines.  —  Des  expériences  clïecluées  par  M.  Ra¬ 
mon  il  ressort  qu’un  organisme  comme  celui  du  cheval 
|ieul  produire  en  même  temps  ou  successivement,  des 
antitoxines  aussi  dilîcy’entes  spécifiquement  que  les 
antitoxines  diphtérique  et  tétanique,  mais  ni  l’emploi 
d’un  antigène  non  spécifique,  ni  la  mise  en  œuvre 
d’excitations  conditionnelles  ne  peuvent  être  substi¬ 
tués  pour  la  production  d’une  antitoxine  à  l’injection 
de  l’antigène  spécifique.  Cet  antigène  spécifique  ne 
joue  pas  seulement  le  rôle  d’excitant  de  la  fonction 
"“grâce  à  laquelle  l’organisme  élabore  l’antitoxine,  il 
en  est  l’aliment  absolument  indispensable.  En  y 
adjoignant  certaines  de  ses  propres  ressources  l’or- 
gaiilsme  utilise  pour  la  préparation  de  l’antitoxine 
cet  aliment,  il  en  extrait,  l’élément  fondamental, 
celui-là  même  qui  conféiera  à  l’antitoxine  sa  rigou¬ 
reuse  spécificité. 

Contribution  à  l’étude  des  toxines  streptococ- 
clques.  —  MM.  L.  Kandiba  et  E.  Sadowski  ont  pu 


assez  facilement  mettre  en  évidence  des  substances 
leucotoxiques  dans  les  cultures  de  streptocoque  par 
la  méthode  bactériotrope.  Ces  substances,  comme  les 
hémolysines,  se  trouvent  seulement  dans  les  cultures 
très  jeunes  ;  la  filtration,  la  centrifugation,  le  chauf¬ 
fage,  la  conservation  à  la  température  du  laboratoire, 
affaiblissent  leur  action;  les  streptocoques  virulents 
né  produisent  pas  tous  de  leucotoxine;  dans  les 
filtrats  de  culture  de  streptocoques,  on  met  en  évi¬ 
dence,  in  vivo,  des  propriétés  toxiques;  la  toxine 
slreptococcique  se  comporte  comme  une  aggressine 
pour  l’infection  streptococcique. 

Rétention  chlorée  cérébrale  dans  divers  états 
mentaux.  —  MM.  Delaville  et  Tchezniakobsky 
avaient  insisté,  précédemment,  sur  la  rétention 
cliloréé  dans  le  sang  do  malades  atteints  de  troubles 
neuro-psychiatriques,  ils  ont  mis  en  évidence  la  ré¬ 
tention  du  chlore  dans  le  cerveau  des  mêmes  ma¬ 
lades.  Là  rétention  chlorée  est  particulièrement 
marquée  dans  la  substance  grise;  ce  fait  est  impor¬ 
tant,  car  cette  substance  est  la  partie  lu  plus  active 
du  cerveau. 

Existence  d’une  lysine  produite  par  le  bactério¬ 
phage.  —  M.  Serlie  démontre  (|u’une  certaine  race 
de  bactériophage  anticoli  donne  naissance  à  des 
plages  entourées  de  2  zones  concentriques.  La  plus 
centrale  contient 'du  bactériophage,  la  plus  périphé¬ 
rique  contient  seulement  nue  lysine  qu’on  peut 
extraire  par  la  glycérine  ou  en  bouillon  de  culture 
par  des  filtres  à  structure  bien  serrée.  Il  donne  la 
démonstration  que  l’origiiic  de  cette  lysine  est  bien 
le  bactériophage  et  non  pas  la  cellule  bactérienne 
lysée  par  lui. 
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Kyste  hydatique  intracrânien  chez  un  enfant; 
amélioration  par  le  traitement  antisyphilltique  ; 
opération;  guérison.  — MM.  Lévy-Valensi,  Bour- 
dier  et  Moscovici  présentent  un  enfant  de  7  ans 
ayant  eu  un  syndrome  d’hypertension  intracrânienne 
qui  fut  amélioré  par  un  traitement  arsenical;  l’opéra¬ 
tion  permit  d’extiper  un  volumineux  kyste  hydatique 
sous  dure-mérien  comprimant  le  lobe  frontal. 

Section  chirurgicale  du  nerf  auditif  pour  bruits 
cochléaires  intenses.  —  MM.  Sicard,  Veriiet, 
Haguenau  et  G.  Dreyfus  ont  observé  un  malade 
qui  avait  présenté,  à  la  suite  d’une  commotion,  une 
rupture  des  deux  tympans  et  une  suppuration  auricu¬ 
laire  bilatérale;  il  percevait  des  bruits  anormaux  db 
côté  droit,  dont  l’intensité  était  telle  qu’il  avait  tenté 
à  2  reprises  de  se  suicider.  Devant  l’intensité  des 
bruits  ctl’e.xistenced’un  état  vertigineux  décelable  par 
les  épreuves  labyrinthiques  fines,  les  auteurs  con¬ 
clurent  à  l’origine  périphérique  des  bruits  :  la  section 
du  nerf  auditif  améliora  le  malade. 

Syndçome  du  trou  déchiré  postérieur.  — M.  Ver- 
net  montre,  en  projetant  un  film  et  en  présentant  un 
malade,  que  l’on  peut,  par  un  simple  examen  à 
l’abaisse-langue,  en  dehors  de  toute  intervention  d’un 
spécialiste,  reconnaître  ce  syndrome  en  mettant  en 
évidence  la  paralysie  des  3  nerfs  :  paralysie  du 
voile  (XI)  et  du  pharynx  (IX),  anesthésie  pha¬ 
ryngée  (X). 

Trois  cas  de  tumeurs  de  la  poche  craniopha- 
ryngée  (poche  de  Rathke).  —  MM.  Cl.  Vincent  et 
M.  David  en  rapportent  3  observations  anatomo¬ 
cliniques. 

Les  deux  premiers  malades,  âgés  de  14  et  20  ans, 
présentaient  le  trépied  symptomati([ue  :  nanisme 
avec  infantilisme,  atrophie  optique  bilatérale,  vrai¬ 
semblablement  du  type  primitif,  destruction  de  la 
selle  turcique(les  calcifications  sufrasellaires  n’étaient 
pas  visibles  sur  les  radiographies,  mais  celles-ci 
avaient  été  faites  sans  Potter  Bucky).  Histologique¬ 
ment  il  s’agissait,  dans  un  cas,  d’une  tumeur  adaman- 
tinoïde  calcifiée,  avec  îlots  de  dégénérescence  colloïde  ; 
dans  l’autre,  d’une  tumeur  kystique  épithéliale.  Dans 
les  deux  cas,  l’hypophyse  était  fonctionnellement 
détruite. 

Le  3“  cas,  observé  chez  une  jeune  fille  de  19  ans, 
était  beaucoup  plus  fruste  et  se  présentait  comme 
une  tumeur  cérébrale  san.s  signes  de  localisation  ;  on 
pouvait  seulement  noter  de  l’aménorrhée  persistant  . 
depuis  5  ans  et  de  la  sécheresse  de  la  peau.  En  pra-  j 


tiquant  avec  obstination  des  radiographies  de  profil 
avec  des  intensités  et  des  pénétrations  variées,  les 
auteurs  purent  mettre  en  évidence  les  calcifications 
suprasellaires  et  faire  le  diagnostic  ;  histologiquement, 
il  s’agissait  d’un  épithélioma  calcifié. 

Rappelant  l’embyologie  de  l’hypophyse  elles  divers 
aspects  histologiques  de  ces  tumeurs,  les  auteurs 
insistent  sur  ce  fait,  bien  connu  depuis  Cushing,  qu’il 
n’y  a  pratiquement  pas  d’adénome  de  l’hypophyse 
avant  la  puberté  ;  tout  syndrome  ale  type  hypophy¬ 
saire  chez  un  jeune  doit  faire  penser  à  une  tumeur 
de  la  poche  de  Rathke  et  on  doit  en  chercher  le  signe 
palhoguorajpiique  :  les  calcifications  suprasellaires, 
.fuslillables  du  seul  traitement  chirurgical,  ces  tumeurs 
doivent  être  opérées  avant  cécité,  par  voie  Iransfron- 
lale  ;  l’ablation  de  la  tumeur  ou  du  kyste  n’est  ])as 
au  dessus  des  ressources  d’un  neuro-cbirurgieii 

Spasme  de  torsion  limité  au  membre  supérieur 
et  au  cou.  —  MM.  Tinel  et  Baruk  montrent  un 
nouveau  cas  de  dystonie  avec  spasme  caractérisé  pai- 
une  torsion  du  bras  eu  byperpronation  forcée,  cet 
état  se  produisant  par  crises  paroxystiques  pi  esquc 
subintrantes,  souvent  spontanées,  provoquées  aussi 
par  l’elfort,  le  contact',  la  mobilisation,  l’émotion. 
Cet  étal,  qu’accompagne  une  douleur  vive  de  type 
musculaire,  s’est  constitué  peu  à  peu  depuis  18  mois  ; 
il  est  ])lus  intense  en  position  couchée  que  debout  -, 
il  s’accompagne  d'un  mouvement  de  torsion  du  cou, 
ébauchant  un  véritable  torticolis  spasmodique.  Il 
s’agit  d’un  syndrome  extra-pyramidal  très  spécial  à 
l’approcher  des  spasmes  post-encéphalitiqucs. 

Paraplégie  spasmodique  familiale  atypique.  — 
MM.  Crouzon  et  Cadillac  rapportent  l’observation 
de  deux  frères  présentant  une  paraplégie  spasmodique 
avec  pied  bot  rappelant  celui  delà  maladie  de  Fried- 
reich  ;  quelques  troubles  de  la  parole,  quelques 
signes  cérébelleux  et  de  l’arriération  intellectuelle. 

Gliomes  encéphalitiques multiples,  —  M.  Babon- 

jiliis  grosse,  au  niveau  de  F‘.  Histologiquement,  il 

Maladie  de  Parkinson  présénile  ;  syndrome  de 
passivité  de  Clérambault.  —  MM.  Lhermitie  et 
Y.  Dupont  présentent  un  malade  de  66  ans  chez 
qui,  à  un  parkinsouismi’  non  encéphali tique  se  sont 
surajoutés  des  troubles  mentaux  (phénomènes  d’in¬ 
hibition,  d’intrusion,  d’inlluence,  avec  hallucinations). 
Dans  ce  cas,  comme  dans  la  chorée,  le  trouble  men¬ 
tal  est  surajouté  et  lié  à  une  altération  située  à  un 
niveau  différent  de  celui  de  la  désintégration  motrice  ; 
il  faut  se  garder  d’attribuer  à  la  lésion  basilaire  du 
CCI  veau  l’origine  de  ce  syndrome  de  passivité. 

Un  cas  de  névrite  optique  par  intoxication  à 
l’acétate  de  thalium.  —  M.  L.  Girot  et  Afb*’  S. 
Braun  jirésentent  un  malade  atteint  de  névrite 
optique  à  la  suite  d’un  traileinenl  par  l’acétate  de 
thalium,  sans  aucun  des  autres  signes  habiluellemeiil 

Tumeurs  du  lobe  droit  du  cervelet  (médullo¬ 
blastome).  —  MM.  I.  Bertrand  etL.  Girot  insistent 
sur  l’importance  de  l’hypotonie,  de  l’abolition  dos 
réllexes  de  posture,  de  raiiesthésie  coi’iiéenne  dans 
le  diagnostic  clini(|ue  d’uue  tumeur  cérébelleuse  ; 
cette  tumeur  est  remarquable  par  son  évolution 
rapide  et  sa  constitution  anatomique  spéciale,  forme 
de  jeune  s’opp, osant  aux  formes  habituellement 
rencontrées  chez,  l’adulte. 

Deux  observations  d’angiome  cérébral.  MM. 
Vincent  et  Heuyer  présentent  les  2  premiers  ras 
français  d’angiome  veineux  cérébral,  identiques  à 
ceux  de  Cushing.  Il  s’agit  d’enfants  atteints  tous 
deux  iraiigiome  de  la  face;  l’un  a  des  absences  et 
des  ci’ises  convulsives,  des  réflexes  tendineux  vifs, 
du  stiabisme,  un  léger  œdème  papillaire  ;  l’autre, 
atteint  d’hémiplégie  cérébrale  infantile  droite,  a  des 
absences  et  des  crises  jacksoniennes  droites,  une 
hémianopsie  latérale  homonyme,  sans  stase.  Dans  les 
deux  cas,  la  radiographie  montre  une  tumeur  d’aspect 
festonné.  Le  traitement  doit  être  uniquement  radio¬ 
thérapique. 

Les  inoculations  de  trypanosome  dans  la  para¬ 
lysie  générale.  —  MM.  Sicard,  Haguenau  et  G. 
Dreyfus  pensent  qu’elles  devraient  être  essayées. 
La  maladie  du  sommeil  présente  en  effet  toute  une 
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lysic  générale  (signes  cliniques,  humoraux,  analo- 
miquçs)  ;  d’autre  part,  on  peut  chez  le  blanc  stériliser 
la  maladie  il  volonté  pur  la  Irypursamide. 

Gllomatose  étendue  à  toute  là  moelle  avec 
évolution  clinique  aiguë  ;  la  forme  aiguë  de  la 
syrlngomyélle.  —  MM.  G.  GuiUàin,  P.  Schmite  et 
I.  Bertrand  rapportent  l'observation  d’une  J'emme  de 
38  ans,  dont  l’afTeciion  évolua  en  3  phases.  Dans 
une  on  observa  de  la  céphalée,  des  douleurs 
cervicales  et  lomlftiires,  un  délleil  psychique,  des 
troubles  de  la  marche,  de  l’hyperlonie,  dos  signes 
cérébelleux,  l’absence  île  troubles  de  la  sen.sihililé, 
un  liquide  céphalorachidien  xanihochromkjue,  hype- 
rabulmineux,  sans  réaction  cellulaire.  Dans  une 
2»  phase,  après  une  amélioration  transitoire,  apparu¬ 
rent  des  douleurs  radiculaires,  dorso-lombo-sacrées, 
très  violentes,  des  phénomènes  spasmodiques  des 
membres  inférieurs;  une  injection  Ûe  lipiodol  montra 
une  image  festonnée  de  la  moelle  cervico-dorsale  avec 
ponctuations  sériées  au  nfveau  des  culs-de-sac  radi¬ 
culaires;  elle  fit  penser  à  une  tumeur  intramédul¬ 
laire  non  énucléahle  ;  elle  lit  cesser  les  douleurs.  Dans 
une  3“  phase,  survint  une  paraplégie  flasque  avec 
troubles  sensitifs  remontant  il  D-'.  L’affection  évolua 
en  10  mois,  la  malade  mourut  avec  des  unièmes  et 

L’examen  anatomique  montra  un  processus  glio- 
mateux  avec  cavités  syringomj'éliques,  depuis  le 
bulbe  inférieur  jusqu’à  la  moelle  lombo-sacrée;  celte 
tumeur,  gliome  à  prédominance  librillaire,  aboutit  à 
une  fonte  rapide  polykystiquè,  accompagnée  d’abon¬ 
dantes  hémorragies  interstitielles, 

.  Le^  auteurs  insistent  sur  le  mode  de  début  de 
l’affection  en  rapport  avec  de  petites  liémorragies 
intrarachidiennes,  sur  l’intensité  des  phénomènes 
douloureux,  l’évolution  aiguë  de  l’affection,  le 
caractère  exceptionnel  de  la  diffusion  d’un  gliome  à 
toute  la  moelle.  Ce  processus  est  essentiellement 
différent  de  la  syringomyélie  habituelle;  si  l’on  veut  , 
conserver  ce  terme  en  raison  îles  cavités  constatées, 
il  faut  décrire  avec  ce  cas  une  forme  aigue  de  la 
syringomyélie. 

Méningiome  de  la  région  pariétale  supérieure 
gauche  ;  extirpation  ;  guérison.  — MM.  Th.  deMar- 
tel'et  Cl.  Vincent  présentent  leur  maladi'  qui  a  été 
opéré  en  Juin  1928  et  qui  a  pu  (juitler  l’hopilal  au 
bout  de  15  jours  complètemenf  guéri.  Ce  fait  montre 
avec  quelle  sécurité  les  méningiomes  de  la  convexité 
peuvent  être  reconnus  cl  enlevés. 

Tumeur  du  4''  ventricule  avec  prolongements 
bilatéraux  ponto-cérébelleux.  -  MM.  Barré  et 
Alfandary  ont  constaté  que  lu  tumeur  n’avait  donné 
aucun  des  signes  habituels  aux  tumeurs  du  4‘’  ventri¬ 
cule  ;  mais  elle  envoyait  deux  prolongements  à  travers 
les  trous  de  Luschka  qui  ont  fait  toute  la  sympto¬ 
matologie  :  à  droite  surdité,  syndrome  d’irritation 
vestibulaire,  parésie  du  Yl,  syndrome  cérébelleux 
léger  ;  à  gauche,  ai'éflexie  vestibulaire  totale. 

La  rigidité  parkinsonienne  chez  l’homme  couché. 

-  M.  Froment  montre  que  le  parkinsonien  couché, 
à  l’état  de  veille,  n’est  pas  au  repos  statique,  il  n’est 
qu’à  un  minimum  d’activité;  pour  conserver  ce 
minimum,  il  faut  tenir  compte  de  la  place  de  la  tète 
de  l’angulation  des  segments  des  membres,  de 
l'horizontalité  des  jambes,  de  l’angulation  du  regard 
qui  doit,  être  de  30  à  40".  Dans  cette  position,  le 
malade  reste  en  travail  musculaire,  d’où  l’élévation 
du  coefficient  de  Maillard  et  du  métabolisme  basal. 

Variations  de  la  rigidité  par  variations  de  l’atten¬ 
tion.  —  M.  Froment  a  déjà  montré  que  la  rigidité 
jiarklnsonienne  était  niodifiée  par  les  variations  du 
regard  ;  il  en  est  de  même  avec  celles  de  l’audition. 

11  ii'cst  pas  iudlspeiisahle  d’approcher  une  montre 
de  l’oreille,  il  suffit  que  le  malade  pense  à  une  pen¬ 
dule  située  derrière  lui  pour  que  la  rigidité  se 
déplace.  Ceci  montre  les  relations  des  muscles  avec 
raltcntioii. 

Forme  nouvelle  de  maladie  familiale  caracté¬ 
risée  par  des  crises  paroxystiques  d’hypertonie 
ses  rapports  avec  l’hystérie  (étude  anatomocli¬ 
nique).  —  MM.  Marinesco  et  Draganesco. 

Elections.  —  A  la  dernière  assemblée  générale, 
ont  été  élus  :  Mombren  vorre.spondantit  iiatioiiaior  ; 
MM.  Ernot  (de  Divonne),  Morin  (de.  Strasbourg), 
I.  Dereux  (de  Lille).  —  Membres  correspondants 
etrangers  ;  MM.  Wagner- Jauregg,  Bouman, 
Fœrster,  P.  Martin,  de  Klejn,  Boven,  Pitulesco, 
Salmon.  L.  HouqcÈs. 
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La  guérison  médicale  de  la  tuberculose  rénale 
(suite  de  la  discussion) .  —  MM.  Le  Fur  et  Vaudre- 
mer  tiennent  pour  possible  la  guérison  spontanée  de 
la  tuberculose  rénale;  ils  en  citent  plusieurs  cas  qui 
leur  paraissent  prouvés  par  la  disparition  du  pus  et 
du  bacille  de  Koch  du  rein  malade  et  par  la  récupé¬ 
ration  complète,  vérifiée  par  analyse  des  urines 
divisées,  de  sa  valeur  fonctionnelle.  Le  bacille  de 
Koch  peut  prendre  3  formes  successives  répondant 
aux  diverses  phases  de  son  évollition  :  une  forme 
granuleuse,  une  fornic  non  acido-résistante  et  une 
forme  acido-résistante.  Le  vaccin  ne  peut  agir  que 
sur  les  formes  jeunes  qui  ne  possèdent  ni  cire,  ni 
graisse,  qui  sont  phagocylablcs  et  lysables  et,  à 
l’inverse  des  formes  acido-résistantes,  ne  tuent  pas 
les  cellules.  La  disparition  des  formes  acido-résis¬ 
tantes  ne  se  fait  que  tardivement,  indirectement. 

La  suture  dq  l’uretère;  contribution  à  son  étude 
expérimentale.  —  MM.  Gouverneur  et  Henri 
Marion  ont  pratiqué,  sur  des  uretères  de  chien,  des 
expériencim  de  suture,  de  dénudation,  et  de  com- 

1"  Suture.  —  Les  deux  segments  de  l’uretère  sec- 
tionuCs  sont  suturés  bout  à  bout,  par  deux  surjets 
effectués  comme  pour  une  suture  artérielle.  Les 
auteurs  rejettent  l’emploi  de  points  séparés  et  la 
cautérisation  de  la  muqueuse.  Les  deux  segments  uré¬ 
téraux,  meme  au  bout  de  25  jours,  ne  se  contractent 
plus  qu’indépondamment  l’uii  de  l’autre.  L’onde  con¬ 
tractile  partie  du  bassinet  ne  franchit  pas  le  point 
suturé.  Le  segment  inférieur  se  contracte  pour  son 
propre  compte  et  plus  aclivenient  que  le  bout  rénal. 
Il  s’établit  peu  à  peu  une  dilatation  uretéro-pyélique  ; 
elle  porte  surtout  sur  le  segment  sus-jacent  à  lu 
suture,  mais  le  segment  sous-jacent  se  dilate  aussi, 

,  à  un  moindre  degré  toutefois.  Le  rein  sqbil  une 
alropliie  plus  ou  moins  marquée.  Il  n’y  a  jamais  de 
rétrécissement  du  point  sutùré;  la  dilatation  n’est 
due  qu’à  un  trouble  de  la  fonction  motrice. 

2"  Inerrution .  —  L’adventice  uretérale  est  suppri- 

culaire  est  respectée  ;  la  zone  dénudée  est  badigeonnée 
à  l’alcool  absolu;  puis  le  voile  séreux  est  reconstitué 
devant  rui'elère.  Les  deux  segments  urétéraux  réagis¬ 
sent  à  l’excitation,  le  segment  vésical  plus  activement 
que  le  segment  rénal;  mais  l’onde  contractilé,  partie 
du  bassinet,  ne  fi'anchit  jamais  le  point  dénudé.  En 
15  jours  s’établit  une  dilatation  en  amont  du  point 
dénudé  :  la  simple  disparition  du  péristaltisme  nor¬ 
mal  a  suffi  à  la  provoquer. 

3"  Compression.  —  a)  Dans  une  première  série 
d’expériences  il  a  été  posé  sur  l’uretère  une  ligature 
circulaire  qui  en  étreint  bien  la  paroi,  mais  n’en 
étrangle  pas  la  lumière  (une  sonde  est  capable  de 
franchir  la  ligature).  I,a  contraction  née  sur  l’un  des 
segments  cèsse  de  se  propager  à  l’autre.  Si  l’on 
enlève  le  fil,  hypéristaltisme  redevient  normal.  Si  on 
le  laisse  en  place,  il  se  constitue,  au  bout  de  8  à 
9  jours,  des  lésions  de  dilatation;  —  b)  Dans  une 
seconde  série  d’expériences,  on  se  contente,  faufilant 
un  fil  sur  les  muscles'  voisins,  de  la  faire  passer 
devant  l’uretère  de  façon  à  exercer  sur  le  conduit 
une  pression  qui  ne  porte  que  sur  une  de  ses  faces. 
Tant  que,  celle  compression  préurelérale  reste 
modérée,  l’onde  contractile  passe  librement;  si,  au 
conti'aire,  le  fil  est  disposé  do  telle  sorte  que  la  pres¬ 
sion  exercée  sur  l’urolère  cesse  d’élre  modérée,  le 
péristaltisme  s’interrompt  au  point  où  passe  le  fil. 

L’uretère,  à  la  lumière  de  ces  expériences,  apparait 
connue  un  conduit  neuro-musculaire  fragile.  'l’out  ce 
qui  mot  obstacle  au  passage  de  l’onde  en  entraîne  la 
dilatation. 

Chorio-épithélioma  métastatique  du  rein.  — 
MM.  Boeckel  et  Franck  ont,  chez  une  malade 
antérieurement  hystéreclomisée  pour  chorio-épithé¬ 
liome  de  l’utérus,  pratiqué  une  néphrectomie  pour 
des  hématuries  rebelles  du  rein  droit  qui  résistaient 
à  toutes  les  théi'apentiques.  Le  rein  enlevé  était  lui- 
nième  atteint  d’une  tumeur  chorioépilhéliale  qui 
n’en  respectait  (]u’un  des  pôles.  La  malade  succomba 
plusieurs  semaines  après  sa  sortie  de  rhôpital. 

De  quelques  erreurs  de  diagnostic  dans  la 
tuberculose  réhale.  —  M.  Legueu,  rapporteur, 
estime  que  ce  lravail.de  M.  Martin  (de  Toulouse) 
se  prèle  mal  à  un  exposé.  Il  se  contente  de  citer, 


quelques-uns  des  faits  sur  lesquels  se  base  l’auteur 
pour  parler  d'  «  erreurs  de  diagnostic  »  dans  la 
tuberculose  rénale. 

Un  malade  dont  Turine  totale  renferme  des  bacilles 
amne  même  concentration  üréique  pour  les  deux  reins. 
L’urine  du  rein  droit,  recueillie  par  une  sonde  vési¬ 
cale,  contient  du  pus.  Le  rein  gauche  est  découvert, 
puis  fendu;  on  ne  trouve  rien.  Le  malade  guérit;  non 
sans  avoir  été  en  danger.  M.  Martin  déconseille  la 
néphrotomie  dans  de  tels  cas. 

Un  autre  malade  présente  une  urine  totale  renfer¬ 
mant  des  bacilles.  L’urine  du  rein  droit  contient 
ü  gr.  5  d’urée,  celle  du  rein  gauche  9  gr.  12  d’urée 
par  litre.  La  lombotomie  gauche  ne  montre  rien 
d’anormal.  Le  rein  droit  est  enlevé.  Il  no  présente 
aucune  lésion.  M.  Leg-ueu  n’eùl  pas  fait  de  lombo-  ' 
tomie  à  gauche,  mais  il  aurait  pu,  lui  aussi,  commettre 
l’erreur  de  croire  le  rein  droit  malade. 

Chez  un  autre  malade,  l’urine  ne  contient  pas  de 
bacilles  de  Koch.  La  concentration  de  l’urée  est 
abaissée  dans  Turine  du  rein  droit  (7  gr.  50  contre 
16  gr.  50  à  gauche).  Le  rein  droit  est  enlevé  :  pas  de 
lésions  sauf  doux  petits  nodules  grisâtres  qui  sont 
peut-être  des  tubercules.  M.  Legueu  pense  ([ue,  si 
l’abaissement  de  la  concentration  uréique  est  un 
signe  de  grande  valeur,  on  doit,  pour  enlever  un  rein, 
exiger  des  signes  certains  de  tuberculose. 

—  M.  Marion  est  du  même  avis;  un  rein  tubercu¬ 
leux  peut  concentrer  Turée  plus  qu’un  rein  sain  poly¬ 
urique.  Il  faut,  pour  songer  à  faire  un  diagnostic,  une 
jiyurie  bien  établie  et  des  épreuves  d’élimination. 

—  M.  Chevâssu  a  pu  observer  un  même  trouble 

de  fonctionnement  sur  deux  reins  dont  un  seul  était 
pyurique  ;  l’autre  ■  était  atteint  d’hydronéphrose. 
Une  double-  déficience  fonctionnelle  peut  avoir  une 
doùble  cause.  . 

Prostatectomie.;  pyohémie  avec  panophtalmie; 
guérison.  —  M.  Marion  rapporte  une  observation 
de  MM.  Picquet  et  Bonnet^ase  ayant  trait  à  un 
malade  qui  fil,  après  prostatectomie,  une  infection 
grave  (panophtalmie,  état  comateux)  et  fut  considéré 
comme  perdu.  Mais,  20  jours  après  sa  sortie  delà 
clinique,  le  malade  évacua  par  Tanus  un  grand  verre 
de  pus  ;  son  état  s’améliora  ;  Tœil  put  être  opéré  et 
la  guérison  fut  complète.  Il  s’agissait  donc  d’une 
pyohémie  avec  abcès  périproslatique.  ou  périvésical. 

Celte  observation,  dit  M.  Marion,  est  exceptionnelle 
en  ce  que  le  malade  a  guéri.  11  a  lui-même  observé 
un  cas  dans  lequel  le  malade,  12  jours  après  l’opéra¬ 
tion,  présenta  une  suppuration  de  la  chambre  anté¬ 
rieure  et  succomba.  Aucun  autre  foyer  suppifré  ne 
fut  découvert.  Il  s’est  agi  probablement  d’une  phlé¬ 
bite  des  plexus  périprostaliques.  L’urine  de  ce 
malade  contenait  des  staphylocoques  et  des  strepto¬ 
coques. 

M.  Marion  passe  ensuite  en  revue  une  série  de  cas 
où  une  infection  urinaire  s’accompagna  de  phéno¬ 
mènes  de  pyohémie  et  de  suppurations  à  distance.  A 
propos  du  cas  publié,  MM.  Picquet  et  Bonnecase . 
pensent  que,  chez  leur  malade,  il  eût  été  bon  de  faire 
une  incision  périnéale  de  secours.  Mais,  quand  la 
suppuration  est  périvésicale,  on  risque  bien  ainsi  de 
passer  à  côté  d’elle. 

Le  faux  prostatisme  des  diverticules  vésicaux. 
—  M.  Papin  rapporte  un  travail  de  M.  Ricber  (de 
Lyon)  dans  lequel  cet  auteur  se  demande  si,  après 
extirpation  d’un  diverticule  vésical,  tous  les  troubles 
dysuriques  prennent  bien  fin  et  s’il  n’est  pas  parfois 
nécessaire  de  faire,  comme  les  Américains,  une  inter¬ 
vention  complémentaire  sur  le  col.  L’auteur  a  vu, 
chez  un  homme  de  25  ans,  à  qui  un  gros  diverticule 
avait  été  enlevé,  persister  les  troubles  de  la  miction. 

Il  a  ultérieurement  refusé  d’opérer  deux  malades  de 
plus  do  60  ans  qui  avaient  bien>des  diverticules,  mais 
dont  le  col  vésical  paraissait  sain. 

—  M.  Papin,  laissant  de  côté  les  diverticules 

ouraquiens  très  spéciaux,  se  borne  à  envisager  les 
diverticules  périuretéraux  pour  lesquels  intervient 
une  disposition  congénitale.  D’après  lui,  il  existe  des 
diverticules  avec  obstacle  mécanique,  des  diverticules  _ 
sans  obstacle  mécanique  et  des  diverticules  créant 
eux-mêmes  l’obstacle  ‘mécaniqi^jC.  Il  est  d’avis  d’en¬ 
lever  les  diverticules  ;  la  cystostomie  est  toujours 
incapable  de  les  drainer;  ensuite' il  faut  supprimer 
l’obstacle  mécanique  s’il  en  est  uii.  ■  •  7 

—  Tel  est  aussi  l’avis  de  M.  M'àrion  qui  conseille 

do  toujours  commencer  par  enlever  le  diverticule  ;  une 
cystostomie  préalable  rend  cette  excision  beaucoup 
plus  difficile.  '  -  . 
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—  M.  Chevassu  spécilic  bien  qu’il  ue  faut  enlever 
qtie  les  diverticules  qui  s’accompagnent  de  l’étention. 

--  M.  Gayet,  puis  M.  Legueu  citent  quelques  cas 
de  diverticules  qu’ils  ont  observés;  M.  Legueu  estime 
la  résection  du  diverticule  difficile,  non  exemple  de 
dangers;  jjour  lui,  il  est  des  cas  où  il  faut  se  résigner 
au  pis  aller  du  sondage  et  des  lavages. 

(L  WüI.KROMM. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

11  Lévrier  1929. 

Quatre  observations  de  tumeurs  à  grand  déve¬ 
loppement  pelviabdominal,  partiellement  ou  totale¬ 
ment  sous-pérltonéal  :  technique  de  leur  extirpa¬ 
tion.  —  M.  Petit-Dutaillis.  Deux  sortes  de  kystes 
peuvent  se  développer  dans  la  base  du  ligment  large  : 
ceux  de  l’aileron  et  ceux  du  mésoinèlre.  Ij’auteur  rap- 
|)orle  2  observations  de  kystes  volumineux  développés 
dans  le  niésomètre  aux  dépens  des  débris  du  canal 
de  (îürtuer.  (les  kystes  sont  d'une  extirpation  difficile, 
ils  sont  fusionnés  au  boni  utéi-in,  au  cul  de  sac- vagi¬ 
nal  ou  aux  deux  en  même  temps,  lis  ont  un  ])édicnle 
vasculaire  jjrofond  difficile  à  atteindre  et  ù  lier  en 
raison  du  voisinage  de  l’uretère,  .surtout  lorsque  le 
conduit  se  trouve  en  dedans  des  vaisseaux  allant  à  la 
tumeur.  En  pareil  cas,  après  ponction  du  kyste  et 
j>onr  dégager  le  champ  opératoire,  on  peut  sectionner 
d’abord  d’un  bloc  la  plus  grande  partie  de  la  paroi 
kystique,  l’utérus  et  les  annexes  opposées  ;  il  est  plus 
aisé  alors  de  dégager  sous  le  contrôle  de  la  vue  la 
partie  j)rofonde  du  kyste. 

Un  cas  de  rupture  spontanée  d'un  kyste  dermo'ide 
de  l’ovaire.  . —  MM.  Lecène  et  C.  Béclére.  11  s’agit 
d’une  j(mne  femme  de  2Ü  ans  qui  est  prise  brusque¬ 
ment  d’une  violente  douleur  abdominale  avec  contrac¬ 
ture  de  la  paroi  et  température  à  39"4.  Dans  le  cul- 
de-sac  gauche  on  sent  une  masse  dui-e  et  irrégulière. 
On  porte  le  diagnostic  de  kyste  dermo'ide.  lequel  est 
confirmé  par  la  radiographie  qui  permet  de  constater 
dos  dents  à  l’intérieur  de  la  tumeur.  La  malade  est 
opérée  lorsque  la  température  baisse  et  elle  guérit 
normalement. 

-  M.  Séjournet  a  opéré  un  kyste  mucoïde  rompu 
depuis  la  veille  et  il  n’a  pas  retrouvé  trace  de  liquide 
dans  le  ventre. 

Un  cas  de  réaction  salpinglenne  à  la  suite  d’une 
injection  intrautérine  de  lipiodol.  —  MM.  Lecène, 
C.  Béclère  et  M'""’  Tedesco  publient  le  premier 
incident  constaté  par  eux  après  avoir  fait  230  injec¬ 
tions  intraulérines  de  lipiodol. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  32  ans  ayant  fait,  il  y  a 
t)  ans,  un  avartement  suivi  d’infection  grave  pour 
laquelle  il  fallut  pratiquer  une  colpotomie.  En  No¬ 
vembre  1928,  on  fait  une  injection  de  lipiodol  et  on 
constate  un  hj'drosalpinx  bilatéral.  8  jours  après 
l’injection,  la  malade  fait  une  double  salpingite  qui 
nécessitera  sans  doute  une  opération.  Cet  ,  incident 
tient  probablement  à  l’infection  grave  antérieure  et 
peut-être  au  fait  que  l’examen  a  été  fait  quelques 
jours  avant  les  règles. 

--  M.  Donay.  Il  faut  toujours  faire  l’injection  de 
lipiodol  après  les  règles.  Douay.  Personnellement,  il 
n’a  observé  qu’une  seule  fois  une  salpingite  double  à 
la  suite  d’une  insufflation  faite  avant  les  règles. 

Quelques  observations  [de  symphyséotomie  par¬ 
tielle.  —  MM.  Rudaux  et  Desnoyers.  A  la  Mater¬ 
nité,  depuis  1926,  on  a  pratiqué  16  symphyséotomies 
chez  6  multipares  et  10  primipares. 

La  morbidité  maternelle  a  été  assez  élevée  ;  à 
signaler  que  plusieurs  femmes  étaient  déjà  infectées. 

3  malades  ont  eu  de  l’incontinence  d’urine  pendant 
2-3  jours.  'Foutes  les  opérées  se  sont  levées  au 
1.')“  jour,  quelques-unes  avec  un  peu  de  gène  à  la 
marche  au  début,  une  seule  avec  une  impotence  fonc¬ 
tionnelle  pour  laquelle  on  a  fait  une  symphyséoi’ra'phie 
au  34''  jour  alors  que  l’état  s’était  déjà  amélioré. 

Sur  ces  16  symphyséotomies  on  a  eu  15  enfants 
vivants,  1  mort  qui  était  un  prématuré  chez  lequel 
la  manœuvre  de  Champetier  avait  échoué  avant  la 
symphyséotomie. 

-  JW.  Guénfot  a  observé  un  cas  d’impotence  fonc¬ 
tionnelle  complète  ayant  persisté  4  mois  après  la 
symphyséotomie. 

—  M.  Le  Lorier  n’a  pas  observé  d’impotence  grave 
et  prolongée  dans  les  pelvitomies.  11  vient  de  voir  1 


un  très  beau  résultat  fonctionnel  après  symphyséo- 

—  M.  Catbala  insiste  sur  les  bons  résultats  de 
cette  opération. 

Fibrome  en  voie  de  sphacèle  situé  sur  le  segment 
inférieur  ;  césarienne  suivie  d’hystérectomie.  — 
MM.  Sureau  et  Job.  P.  Duiiaii,. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

26  .lanvier  1929. 

Fibrolipome  de  l’orbite..  MM.  G.  Worms  et 
Lacaze.  l’u  homme,  quelques  mois  après  un  violent 
traumatisme  de  l’arcade  oi-bitaire  supérieure  droite, 
vit  se  développer  lentement  une  exophtalmie  de  l’œil 
coi'respondant.  L’intervention- montra  qu’il  s’agissait 
d’un  fibrolipome,  contemi  dans  un  dédoublement  du 
périoste  orbitaire  (région  rétrohulbaire).  La  tension 
artérielle  rétinienne,  qui  était  très  élevée  :  75 

(Bailliarl),  revint  à  la  normale  peu  après  l’extirpation 
de  la  tumeur. 

Atrophie  optique  bilatérale  primitive.  —  M.  G. 
Worms.  Malade  atteint'  d’atrophie  optique  bilaté¬ 
rale,  d’évolution  rapide,  menaçant  d’aboutir  à  une 
cécité  absolue  malgré  toutes  les  tentatives  thérapeu¬ 
tiques,  A  cette  occasion,  l’auteur  pose  la  question  de 
ces  dégénérescences  dites  essentielles  du  nerf  optique, 
dont  la  cause  demeure  ignorée  malgré  les  investi¬ 
gations  cliniques  et  biologiques  les  plus  complètes. 

Persistance  de  l’artère  hyaloïde  et  du  canal  de 
Cloquet.  --  MM.  G.  Worms  et  Lacaze.  Ce  cas  se 
caractérise  par  : 

1"  Le  calibre  inusité  du  canal  de  Cloquel,  qui  tra¬ 
verse  eu  entier  le  vitré  pour  s’insérer  à  la  cristal¬ 
loïde  postérieure  ; 

2"  L’apjiarence  d’un  vaisseau  adventice  sur  une 
partie  de  sa  surface  ; 

3“  La  vision  réduite  à  la  perception  lumineuse. 

Aspect  radiologique  des  méningiom,es  voisins  de 
la  fente  sphénoïdale.  -  M.  E.  Hartmann  montre 
une  dizaine  de  clichés  radiographiques  illustrant  les 
différents  types  que  l’on  observe  au  cours  de  ces 
méningiomes  insérés  sur  la  petite  aile  du  sphénoïde 
ou  à  son  voisinage  et  qui  intéressent  l’ophtalmolo¬ 
giste  puisqu’ils  provoquent  une  baisse  de  l’acuité 
visuelle  de  l’œil  homolatéral  par  compression  directe 
du  nerf  optique,  et  souvent  une  exophtalmie. 

Quatre  nouveaux  cas  d’hypertension  intracrâ¬ 
nienne  sans  signe  ophthalmoscopique.  —  M.  Ma- 
gitot.  Ces  4  observations  concernent  respectivement  : 
une  méningite  tuberculeuse,  une  méningite  spéci¬ 
fique,  un  comitial,  et  une  tumeur  intracrânienne, 
dont  les  hypertensions,  diagnostiquées  par  l’étude  de 
la  pression  rétinienne,  furent  contrôlées  à  plusieurs 
reprises  par  la  ponction  lombaire.  Le  cas  le  plus 
intéressant  concerne  le  comitial  dont  la  ponction 
lombaire  révéla  une  pression  normale,  mais  dont  la 
ponction  du  corps  calleux  accusa  une  hypertension 
des  plus  nettes.  L’auteur  montre  également  qu’il  ne 
faut  pas  prendre  pour  leur  valeur  absolue  les  chiffres 
de  la  pression  artérielle  rétinienne,  un  chiffre  fort 
pouvant  correspondre  à  une  hypertension  moyenne 
et  réciproquement.  Malgré  cette  réserve,  la  méthode 
se  montre  extrêmement  précieuse  pour  dépister  les 
hypertensions  intracrâniennes  qui  ne  s’accompagnent 
d’aucun  signe  papillaire. 

Larmoiement  sans  sténose.  —  M.  Magitot.  par 
cette  appellation,  désigne  les  larmoiements  qui  sont 
indépendants  d’une  hypersécrétion  et  d’un  obstacle. 
Il  attire  l’attention  sur  la  fréquence  extrême  des 
lésions  nasales  et  sur  le  fait  que  la  muqueuse  du 
conduit  lacrymo-nasal  possède  un  corps  érectile  vas¬ 
culaire  comme  la  pituitaire.  Certains  de  ces  larmoie¬ 
ments  paraissent  avoir  leur  origine  dans  un  déséqui¬ 
libre  vago-sympathique  local,  sympathique  et  para¬ 
sympathique  se  partageant  l’innervation  du  corps 
caverneux  en  question,  dont  le  gonflement  consti¬ 
tue  le  seul  obstacle  au  cours  des  larmes. 

Stase  papillaire  intermittente.  MM.  Dubar  et 
Lamache  rapportent  le  cas  d’une  malade  chez  qui, 
contrairement  à  ce  que  l’on  constate  hahiluellem'ent, 
la  stase  |)apillaire  est  disparue  complètement,  par 
atténuation  progressive  et  sans  aucune  intervention 
thérapeutique,  malgré  l’évolution  graduelle  d’une 
tumeur  cérébrale  que  l’autoiisie  a  permis  de  constater. 

P.  Bailmaiit. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE  DES  HOPITAUX 

.lanvier  1929. 

Thrombo-phlébite  suppurée  sinuso- jugulaire.  — 
MM.  G.  Worms  et  Lacaze.  Le  malade  présenté  a 
subi  avec  succès  l’ouverture  du  sinus  latéral  associée 
à  la  résection  de  la  jugulaire  interne  d’un  côté  et  à 
l’ouverture  du  sinus  du  côté  opposé  pour  ])hlébite 
bilatérale.  Aucun  accident  d’ordre  circulatoire  n’en 
est  résulté  du  côté  de  la  tête. 

A  cette  occasion,  les  auteurs  déclarent  donner 
habituellement  la  préférence  au  mode  opératoire 
suivi  chez  leur  malade  (résection  haute  de  la  jugu¬ 
laire)  plutôt  qu’à  l’attaque  directe  du  golfe,  interven¬ 
tion  souvent  comj)lexe  et  parfois  dangereuse  (réac¬ 
tion  méningée,  paralysie  faciale). 

Les  complications  orbitaires  des  ethmoïdites.  — 
M.  Lanos.  Les  ethmoïdites,  surtout  chez  l’enfant,  se 
manifestent  souvent  j)ar  des  complications  orbitaires 
dont  les  princiiiaux  symptômes  sont  l’exophtalrnic, 
l’cedème  palpébral,  le  chémosis. 

Lés  symptômes  généraux  sont  souvent  très  accu¬ 
sés,  (jue  l’ethmoïdite  soit  fluxionnaire  ou  suppurée. 
Pour  éviter  les  complications  infectieuses  sur  le  nerf 
optique  ou  les  collections  suppurée  rétro-auriculaires, 
il  est  nécessaire  d’intervenir  rapidement'  en  drainant 
l’ethmoïde  par  voie  externe. 

Résultats  fonctionnels  d’hémi-laryngectomies  par 
le  procédé  de  l’auteur.  —  M.  Hautant  présente  2 
malades  opérés  parsoti  procédé.  Les  résultats  fonc¬ 
tionnels  sont  exei'llents  tant  au  point  de  vue  respira¬ 
toire  que  phonatoire. 

Synéchie  tuberculeuse  du  larynx.  —  M.  111. 

’  Malade  de  58  uns  ayant  eu  des  antécédents  bacillaires 
et  qui  présente  une  synéchie  complète  des  cordes 
dans  leurs  deux  tiers  antérieurs  ayant  déterminé  une 
aphonie  complète  et  un  tirage  assez  marqué  ;  tissu 
fibreux  blanc,  rosé,  lisse,  non  ulcéré,  qui  né  ])ré- 
sente  aucun  caractère  jjarticulier  à  l’examen  histolo¬ 
gique.  Il  s’agit  vruisemblahlemont  d’un  processus 
tuberculeux  particulier.  Wassermann  négatif. 

Kyste  de  l’aryténo'ide.  —  M.  Halphen  présente, 
pour  diagnostic,  un  malade  atteint  d’une  tuméfaction 
aryléuüïdienne  avec  prolongement  extérieur  dans  la 
région  latéro-hyoïdienne,  survenue  hrusqueme|nt  et 
qui,  ponctionnée,  n’a  donné  que  de  l’air.  Après  la 
ponction,  la  tumeur  s’est  affaissée,  mais  s’est  repro¬ 
duite) 

S’agit-il  d’une  laryngocèle  ou  d’une  tumeur  em¬ 
bryonnaire  ?  L’intervention  seule  pourrait  permettre 
d’en  faire  le  diagnostic. 

L’ethmoïdite  chez  l’enfant.  —  M.  Rouget.  L’eth¬ 
moïdite  n’est  pas  rare  chez  l'enfant.  Ses  caractères 
principaux  sont  ;  fréquence  à  la  suite  des  fièvres 
éruptives,  tout  particulièrement  la  scarlatine  ;  absence 
presque  constante  de  symptômes  nasaux;  les  seuls 
signes  réguliers  sont  ceux  d’une  cellulite  péri- 
orbitaire. 

(-ette  cellulite  peut  se  présenter  sous  deux  aspects  : 
forme  fluxionnaire  ou  congestive  et  forme  suppurée. 
A  chacune  de  ces  variétés  répond  un  traitement  diflé- 
rent  ;  traitement  médical  vaccinolhérapique  pour  la 
première,  chirurgical  avec  voie  d’accès  orbitaire  pour 
la  seconde. 

Un  cas  de  radionécrose  du  cartilage  thyroïde.  — 
M.  Lemaitre  et  M^^'‘  Zimmern. 

Etude  anatomique  et  radiographique  d’une  mas¬ 
toïdite  séreuse  aiguë.  . M.  Bourgeois. 

J.  Uamauiek. 


SECTION  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES  DE  L’ŒUVRE 
DE  LA  TUBERCULOSE 

12  .lanvier  1929. 

Risques  immédiats  de  la  thoracoplastie  et  indi¬ 
cations  de  l’oléo-thorax.  --  Dans  la  première  note, 
M.  Dumarest  (d’ilauteville)  insiste  sur  le  caractère 
moins  dangereux  des  thoracoplasties  faites  sur  plèvre 
vide,  c’est-à-dire  sur  des  malades  ayant  déjà  un  col- 
lapsus  du  poumon  dû  à  un  pyopneumothorax  ancien 
fistulisé  ou  non.  Celte  bénignité  plus  grande  en  pareil 
cas  tiendrait  à  l’absence  des  dangers  dus  au  flotte¬ 
ment  du  médiastin  ou  à  l’inoculation  du  côté  opposé 
par  embolies  bronchiques. 

Dans  lu  seconde  note,  l’auteur  se  montre  partisan 


258 


LÀ  PRESSÉ  MEDICALE,  Samedi,  23  Février  1929 


N»  16 


de  l'oléo-thorav  cmiiloyé  oomrae  méthode  de  blocaj^e 
de  la  plèvre  soit  pour  éviter  une  symphyse,  soit  pour 
comprimer  une  cavi’rne.  Dans  les  ras  d’épanchement 
purulent,  son  utilité  et  son  efficacité  lui  paraissent 
moins  évidentes,  romplétement  contre-indiqué  dans 
le  cas  de  iierforation  pleuro-pulnionaire  dont  il 
aggrave  généralement  les  symptômes,  il  ne  trouve 
que  des  indications  très  rares  au  cours  des  pleurésies 
haiiales  du  pneuinothorax  pai'  infection  lymphatiipie 
do  voisinage.  Dans  le  casde  jilcurésies  malignes  hyper¬ 
thermiques  avec  infection  secondaire,  .M.  Dumarest 
préfère  à  foléothorax  le  lavage  pleural  tons  les  8  à 
10  jours  suivi,  s’il  le  faut,  de  drainage  par  thora¬ 
cotomie  puis,  plus  tard,  de  thoraciqdaslie, 

M.  Kiiss.  à  propos  de  la  prise  des  pressions  dans 
l'oléo-thorax.  fait  remarquer  qu’elle  demanile  relati- 
vemenl  peu  de  teni[is  si  l'on  prend  soin  de  faire  varier 
la  [losition  de  l'index  de  verre. 

M.  Maiirer  est  ojiposé  au  drainage  externe  des 
eollections  suppurées  de  la  plèvre  secondaires  au 
pneumothorax.  Il  préféré  préparer  ses  malades  à  la 
thoracoplastie  par  des  ponctions  tré(|uentes,  et  il  ne 
praticiue  de  thoracotomie  ([u’nne  fois  ([ue  la  cavité 
pleurale  est  déjà  réduite,  si  les  ponctions  se  montrent 
insuffisantes. 

M.  Rolland  ne  croit  pas  que  les  déphu'ements  du 
cœur  ou  le  flottement  du  médiastin  jouent  un  rôle 
important  dans  la  mortalité  opératoire,  l'anesthésie 
générale  et  la  longueur  de  la  thoracoplastie  en  un 
temps  constituant,  d’ajirès  lui.  des  facteurs  heaucoup 
])lus  importants, 

M.  Francis  Bordet  fait  des  réserves  sur  la  rcla- 
five  héuignité  dces  thorac(q)lasties  sur  plèvre  fistulisée 
à  l’extérieur.  Il  y  a  là  une  source  d’infection  dont  le 
voisinage  avec  h‘  cham})  oj)ératoire  constitue  une 
menace!  des  plus  dangereuses,  et  l'aeiteu  rapporte  un  cas 
dans  lequel  la  pi-o|)agalion  de  l’infection  de  la  plaie 
iqeératoire  emporta  la  malade  en  une  dizaine  de  jours. 

- M.  Sergent  insiste  à  nouveau  sur  les  dangers 

de  l’einpyème  chirurgical  appliqué  au  traitement  des 
pleurésies  tuberculeuses. 

-  -  MM.  Léon  Bernard  et  Courcoux  rapiiellent  éga- 
lemenl  qu'à  plusieurs  n-prises  ils  oui  mis  en  garde 
contre  les  résultats  désastreux  d’une  telle  intervention. 

Indications  de  la  thoracoplastie  totale  élargie 
dans  le  traitement  des  pneumothorax  compliqués 
(suppurations  pleurales  et  perforations  pulmo¬ 
naires).  -  -  MM.  J.  Rolland  et  A.  Mattrer  préconi¬ 
sent  la  thoraciqdastie  totale  élargie  comme  traitement 
de  cerlaines  complicafions  du  pneumothorax  artificiel 
et  de  l’otéothorax.  11  ne  s  agit  pas  d’y  avoir  recours 
dans  les  casde  fissuration  transitoire  d  un  oléothorax 
([ui  peut  guérir  spontanément.  La  thoracoplastie 
n  est  pas  indiquée  non  plus  dans  les  simples  épan¬ 
chements  purulents  ou  même  puriformes  (pleurésies 
exsudatives  du  pneumothorax  artificiel  de  Léon  Ber¬ 
nard  et  Baron)  pour  les(|uels  Archihald  l’a  conseillée  : 
des  guérisons  peuvent  être  obtenues  à  moins  de  frais 
par  des  ponctions  répétées  suivies  d'injection  d’air 
ou  par  un  oléothorax.  Mais,  quand  il  y  a  infection 
secondaire  par  suite  d'une  ponction  malheureuse  ou 
par  infection  hronchopulmonaire  pneumococcique  ou 
autre,  il  faut  intervenir. 

I lahitnellement  c’est  une  complication  grave  c|ui 
oblige  à  intervenir  (  fisttilisation  jiariétale  ou  perfora¬ 
tion  bronchique  complii|uée  de  vomique).  Les  auteurs 
sont  opposés  à  la  pleurotomie  primitive,  source  d’in¬ 
fection  pariétafe.  Ils  préconisent  des  ponctions  répé¬ 
tées,  des  temps  de  désossements  successifs  et.  dans 
certains  cas.  une  <.  pleurotomie  ili/férêe  »  dont  l’exé¬ 
cution  pourra  être  rejetée  après  les-  différents  temps 
de  thoraco[)lastie  ou  intercalée  entre  eux. 

Cetti!  pleurotomie  ue  sera,  en  tout  cas,  pratii|uée 
qu'après  cicatrisation  <le  la  plaie  de  thoracoplastie 
postérieure  et  inférieure,  car  l’incision  doit  être  située 
en  un  point  déclive  à  la  partie  postéro-inférieure  du 

Les  auteurs  montrent  (|uelles  sont  les  difficultés 
techniciues,  insistent  sur  l’utilité  d  une  opération  pré¬ 
coce,  sur  la  façon  dont  doivent  être  faites  les  ponc¬ 
tions  pleurales,  sur  les  précautions  à  prendre  pour 
faire  -  ht  pleurotomie  différée  ", 

M.  Rist.  tout  en  approuvant  les  conclusions  de 
M,\L  Holland  et  .Maurer.  se  demande  s’il  n'est  pas  des 
cas  où  la  thoracotomie  précoce  demeure  indiquée,  et 
il  rapporte  un  fait  qui  prouve  que  1  on  peut  avoir  la 
main  forcée  lorsipi Un  épam’hement  dù  à  une  infec¬ 
tion  mixte  contient  des  fausses  inemhranes  qui  ren¬ 
dent  toute  pom  tion  évacuatrice  impossible. 


M.  Francis  Bordet  croit  que,  tout  en  étant 
exceptionnelles,  de  telles  indications  subsistent  cer¬ 
tainement,  et,  comme  M.  Rist,  il  s’est  trouvé  dans 
l’obligation  de  décider  un  empyème  pour'  éviter  une 
vomique  menaçante,  l’évacuation  par  un  gros  trocart 
étant  totalement  impossible.  La  fin  de  l’évolution 
montra  une  fois  de  plus,  malheureusement,  (|ue  l’amé¬ 
lioration  ainsi  obtenue  n’est  que  provisoire. 

M.  Rolland  reconnait  qu'il  existe  des  cas  où  la 
pleurotomie  est  inévitable,  mais  il  ne  faut  s'y  résoudre 

Disparitions  et  réapparitions  de  cavernes.  — 
MM.  J.  Morin  et  R.  Waitz  projettent  une  série  de 
radiographies  (|ui  montrent,  chez  le  même  malade,  une 
succession  d’agrandissements  et  de  réductions  d’une 
caverne  située  dans  la  partie  inférieure  du  champ 

chaque  poussée  évolutive  correspondait  une 
réapparition  de  l’image  cavitaire  qui  entre  temps  ne 
disparaissait  d’ailleurs  pas  comjilètement. 

Image  scissurale  Inférieure  droite  accentuée 
par  la  position  en  lordose  exagérée.  —  M.  H. 
D'Hour  insiste  sur  l’intérêt  que  peut  présenter  la 
radiographie  en  position  lordotique  suivant  la 
méthode  de  Lleischner.  (le  procédé,  mode  ])articulier 
d’ap])lication  de  lois  de  Beclère  qu’il  com|)lète,  a 
considérablement  augmenté,  dans  l’observation  rap¬ 
portée,  la  visibilité  des  lésions  scissArales.  L’auteur 
])résente  ensuite  les  résultats  de  ses  recherches 
anatomo-radiologiqucs  par  des  procédés  expérimen¬ 
taux  d’opacification  des  scissures. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

4  .lauvier  19:!U. 

Origine  nucléaire  de  la  paralysie  faciale  dite  «  a 
frigore  ».  —  M.  H.  Verger.  Un  malade  est  atteint 
d’une  paralysie  faciale  gauche  attribuée  à  un  refroi¬ 
dissement.  Trois  semaines  auparavant,  sa  femme  avait 
])résenté  un  zona  brachial.  Les  paralysies  spontanées 
périphériques  et,  en  particulier,  la  paralysie  faciale 
pourraient  être  dues  à  l’infection  des  noyaux  moteurs 
plutôt  qu’à  des  mononévrites.  Dans  le  cas  de  M.  'Ver¬ 
ger,  la  même  infection  aiirait  produit  des  localisations 
différentes. 

11  Janvier. 

Sur  un  cas  de  sténose  hypertrophique  du  pylore; 
opération  de  Fredet;  guérison.  —  M.  L.  Massé. 
Lnfant  âgé  de  1  mois  présentant  des  vomissements 
irréguliers  depuis  sa  naissance  qui  à  la  ’c-  semaine 
sont  devenus  abondants,  survenant  environ  une  heure 
après  chaque  tétée.  Amaigrissement  considérable, 
t  Indes  péristaltiques  visibles  dans  le  creux  épigas¬ 
trique.  Opération  de  Fredet  par  une  incision  sous- 
costale  droite  parallèle  au  rebord  des  fausses  côtes 
à  l’anesthésie  locale.  Ouérison  avec  augmentation 
rapide  de  poids  (880  gr.  en  15  jours). 

Une  fois  de  plus  le  succès  s’est  montré  facteur  de 
la  précocité  de  l’intervention.  L’incision  sous-costale 
droite  parait  la  meilleure  pour  éviter  l’éviscération. 
L’anesthésie  locale  peut  être  suffisant!!  et  choque 
moins  les  petits  malades. 

Fractures  isolées  du  scaphoïde  tarsien.  —  M. 
Charles  Lasserre  rapporte  2  observations  de  frac¬ 
tures  isolées  du. scaphoïde  tarsien. 

A  l’occasion  de  ces  deux  observations  absolument 
typiiiues  fracture  par  tassement,  à  4  fragments,  et 
fracture  oblique  voici  quelles  sont  les  conclusions 
de  l’auteur  : 

Les  fractures  isolées  du  scaphoïde  tarsien  sont 
rares.  L’étude  de  leur  mécanisme  et  sa  compréhen¬ 
sion  sont  liées  à  la  connaissance  exacte  de  l’archi¬ 
tecture  de  la  voûte  envisagée  à  l’état  statique  et  à 
l’état  dynamique.  Il  appert  que  le  scaphoïde  est  bien 
la  clé  de  voûte  du  pied  en  mouvement,  d’où  la  possi¬ 
bilité  de  fractures  très  systématisées. 

Les  fractures  peuvent  intéresser  le  corps  navicu- 
laire,  —  ce  sont  les  plus  fréquentes,  - -  ou.  exception¬ 
nellement.  son  tubercule. 


statique  et  dynamique  est  essentiel  et  il  domine  lu 
thérapeutique.  Celle-ci  sera  orthopédique  par  essence 
et  parfois  chirurgicale  par  nécessité. 

18  Janvier. 

Traitement  chirurgical  des  troubles  trophiques 
consécutifs  aux  lésions  traumatiques  du  nerf  scia¬ 
tique.  —  M.  Lafargue. 

Gastrectomie  pour  volumineux  ulcéro-cancer  de 
la  petite  courbure  sans  signe  radioscopique,,  — 
M.  F.  Papin. 

25  Janvier. 

Section  du  tendon  du  long  fléchisseur  du  pouce  ; 
suture  ;  guérison.  —  M.  Charles  Lasserre  présente 
un  jeune  homme  chez  lequel  il  a  pratiqué,  5  heures 
après  un  accident  (chute  sur  des  fragments  de  verre), 
une  suture  primitive  du  tendon  du  long  lléchisseur 
du  pouce.  La  suture  a  réussi  et  la  récupération  fouc 
tionnelle  est  complète.  A  cette  occasion,  l’auteur  rap¬ 
pelle  les  principes  de  la  chirurgie  réparatrice  des 
,  tendons  fléchisseurs  de  la  main,  au  niveau  de  leur 
gaine  digitale.  Une  orientation  nouvelle  de  la  tech¬ 
nique  tend  à  substituer  à  la  répai-ation  immédiate  la 
suture  secondaire  systématique  avec  greffe  tendi¬ 
neuse.  La  suture  primitive,  pratiquée  dans  les  pre¬ 
mières  heures,  et  dans  certaines  conditions,  garde 
toutefois  ses  indications  et  donne,  quand  elle  réussit, 
de  très  beaux  succès. 

Néphrite  par  ascaris.  —  M.  Dirks-DiUy  eu  rap- 

F'f  cas.  Eruption,  arthrite,  appendicite,  albumi¬ 
nurie,  azotémie  Mort. 

2“  cas.  Œdèmes,  albuminurie,  azotémie. 

Présence  d’ascaris. 

Rupture  du  tendon  du  quadriceps  ;  résultat  éloi¬ 
gné.  -  M.  Jeanneney,  Les  ruptures  du  tendon  du 
quadriceps  sont  rares  et  relèvent  du  traitement  chi¬ 
rurgical  précoce.  Ue  traitement  doit  viser  à  la  recon¬ 
stitution  anatomique  des  divers  plans  musculaires 
qui  représentent  les  insertions  rotuliennes  du  qua- 

Chez  un  homme  de  74  ans,  opéré  il  y  a  3  ans  et 
chez  qui  le  traitement  ambulatoire  a  été  jjrécocemeut 
appliqué,  le  résultat  anatomique  et  fouctionnel  est 

Ostéoplastie  cotyloi'dienne  et  ostéotomie  sous- 
trochantérienne.  —  M.  Edouard  Papin.  Malade  de 
46  ans  atteinte  de  subluxation  congénitale  de  la 
hanche  et  arrivée  à  l’impotence  absolue.  L’auteur  a 
refait  une  cavité  cofyloïdieune  par  butée  osseuse  avec 
greffon  pris  sur  le  tibia,  selon  la  technique  de  Lance, 
mais  il  y  a  ajouté  une  ostéotomie  sous-trochanté- 
rieune  qui,  pratiquée  dans  certaines  conditions  de 
technique,  a  pu  refaire  un  col  fémoral  de  direction 
normale.  Résultat  anatomique  et  fonctionnel  excellent. 

Les  guérisons  apparentes  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  par  la  fièvre  tuberculinique.  — •  M.  Anglade 
(de  Bordeaux).  Cas  particulier  et  typique  de  soi- 
disant  guérison  de  la  paralysie  générale  par  la  lièvre 
artificielle.  La  tuberculine  en  revendique  de  sem¬ 
blables  dans  une  proportion  sensiblement  égale  à 
celle  (ju’on  attribue  à  la  malaria.  L’une  et  l’autre 
constituent  des  agents  pyrétogènes  puissants  et 
fidèles.  Ni  l’une  ni  l’autre  ne  peuvent,  d’ailleurs,  pré¬ 
tendre  représenter  plus  que  des  étapes  dans  un  mou¬ 
vement  thérapeutique  de  grande  envergure  qui  vise 
à  élever  la  température  du  corps  par  des  moyens  bio¬ 
logiques,  physiques  et  chimiques  pour  combattre  les 
infections  chroniques  apyrétiques. 

Pour  des  raisons  d’ordre  clinique  et  anatomique,  !<• 
diagnostic  de  la  guérison  intégrale  d’une  paralysie 
générale  confirmée  ne  doit  être  accepté  qu’avec  pru¬ 
dence.  Les  premiers  assauts  de  méningo-encéphalile 
occasionnent,  dans  la  corticalité  cérébrale,  des  pertes 
cellulaires  irréparables.  Il  y  a  des  malades  qui 
gardent  de  la  dysarthrie  ou  d’autres  signes  physiques 
qui  interdisent  de  les  considérer  comme  guéris  mal¬ 
gré  leur  apparente  lucidité. 

Ici,  c’est  une  femme  de  32  ans,  amplement  délirante 
depuis  plus  d’un  an.  La  tuberculine  lui  a  rendu  sou 
aptitude  au  travail.  La  rectification  des  idées  ab¬ 
surdes  est  obtenue.  Mais  un  puérilisme  béat  subsiste 
avec  des  signes  tels  que  Tophtalmoplégie  interne 
totale.  La  récupération  sociale  est  déjà  réalisée  ;  il  y 
en  a  du  mèmi‘  genre  qiii  n’ont  pas  été  iuterrom|)Ue 
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Fièvre  d’invasion  tuberculeuse  ; 
pleurésie  séro-fibrineuse  ; 
empyème 

Par  Pli.  Mküki.iîn. 


l.c  tiialado  Diéh...,  àfi-é  de  51  ans,  entre  dans 
notre  service  le  11  Juillet  1927,  fatigué,  pâle  et 
amaigri.  Les  investigations  poursuivies  à  e.e  mo¬ 
ment  n’arrivent  pas  à  éclaircir  son  état,  l’as  de 
lièvre.  En  réalité  troihi  seuls  faits  à  retenir  :  la 
palpation  de  la  région  épigastrique  donne  vers  la 
droite  l’inqtression  d’une  petite  masse  située  dans 
la  profondeur,  mais  sans  <pie  rien  ne  puisse  être 
précisé  ;  deux  examens  de  sang  montrent  une 
éosinophilie  de  5  et  de  12  pour  100,  avec  absence 
d’œufs  dans  les  selles  et  réaction  de  Weinberg 
négative;  enlin  la  tension  artérielle  est  faible, 
100-70. 

Le  >S  Août,  le  malade  quitte  riiôjûtal  et  essaie' 
vainement  de  travailler.  Dans  le  courant  du  mois, 
il  s'a])er(;oit  que  par  in.stants  son  ventre  grossit 
et  se  ballonne  ;  son  appétit  n’e.st  cependant  pas 
trop  défectueux  et  ses  selles  sont  régulières.  Sa 
fatigue  m;  s’atténue  pas. 

11  revient  à  la  (llinique  le  14  Sejitembre,  après 
être  r<;sté  chez  lui  un  mois  sans  se  soigner. 
D’emblée  il  a|)paraît  plus  touché  ([ue  lors  de 
son  précédent  séjour.  Son  jxtids,  en  baisse,  est  de 
55  kilogr.  900;  sa  tenq)érature  oscille  entre  3()'’S 
'et  :58''2,  son  ])Oids  entre  80  et  90  ;  sa  tension  se 
maintient  aux  ehilfres  jirécédents. 

L’abdomen  se  montre  distendu.  A  l’exploration, 
gros  foie  <pii  dépasse  le  gril  costal  de  deux  tra¬ 
vers  de  doigt;  bord  liss(;,  arrondi,  de  consistance 
normale;  |)as  de  douleurs,  ni  pro,vo(piées  ni  spon- 

La  rate  n’est  jias  jialpable,  mais  sa  zone  de  ma¬ 
tité  jiaraît  descendre  ;i  2  cm.  sous  les  fausses 

Rien  d’appréciable  aux  autres  organes.  Notam¬ 
ment  pas  d’ascite. 

Ce  second  examen  fournit  l’exjtlication  de  la 
])etite  masse  perçue  lors  du  premier  séjour  du 
malade  ;  il  s’agissait  à  eoii])  sûr  du  foie,  (pii  di'q’à 
]K)intail  an-delà  de  ses  limites  régulières. 

()muit  à  l  éosinophilie,  elle  persistait  à.  un  taux 
moyen  de  7  pour  100,  les  polynucléaires  attei¬ 
gnant  tout  au  ])lus  de  55  à  05  pour  100,  lympho  et 
mono  se  partageant  le  r('ste  du  pourcentagi'  ])ar 
parts  à  ])eu  près  ('gales. 

Ces  données  n’autorisaient  toujours  pas  un 
diagnostic.  D’autant  que  la  lièvre  ne  tarda  jias  à 
revêtir  le  tyjie  à  grandes  oscillatio^ns  ;  36"  à  3(i"5 
le  matin,  38‘’5  à  39"3  le  soir.  On  aurait  dit  une 
lièvre  de  suppuration,  n’eùt  été  que  la  clinitpu'  ne 
dépistait  aucune  région  douloureuse  ou  empâtée, 
(pte  les  globuh's  blancs,  diminués  de  nombre,  va¬ 
riaient  de  3.800  à  4.900.  qm-  les  urines  demen- 
raient  claires  et  étaient  émises  au  taux  de  1.500 

Des  hémocultures  réitérées  ne  laissèrent  rien 
liousser.  Une  agglutination  aux  typhiques  et  aux 
paratyphiques,  [tratiquée  par  acquit  de  con¬ 
science,  fut  négative,  de  même  qu’un  Rordet- 
\4'assermann  exécuté  à  tout  hasard. 

Passons  sur  les  médicaments  symptomatiques 
utilisés  sans  succès  contre  la  fièvre,  qui  dura  avec 
ses  caractères  précités  du  20  Septembre  au  18  Oc¬ 
tobre.  Ce  jour-là,  le  malade  ingéra  de  la  quinine, 
à  la  dose  modérée  de  0,50  centigr.  ;  elle  lui  fut 
prescrite  en  désespoir  de  cause  et  parce  qu’on 


n’avait  pas  encore  eu  recours  à  (je  produit  bien 
banal.  Les  circonstances  voulurent  que  le  lende¬ 
main  19,  et  jusqu’au  22,  la  lièvre  s’arrêta.  Delà 
à  parler  de  paludisme  il  n’y  avait  qu’un  pas;  c’eût 
été  une  erreur  de  le  franchir,  car  la  fièvre  palu¬ 
déenne  ne  se  jirésente  jamais  sous  la  forme  (le 
lièvre  de  suppuration. 

Au  surplus,  la  température  reprit  le  22  pour 
traîner  jus(pi’au  milieu  de  Novembre,  mais  cette 
fois  sans  dépasser  38".  Ensuite  s’établit  un  état  à 
peu  près  apyréti(pie. 

Le  poids  tombait  graduellement  de  son  cûté  et 
marquait  51  kilogr.  700  le  30  Octobre. 

A  noter  (pie  la  tension  ne  se  modifiait  pas  ;  90 
ou  100  et  00  ou  70. 

Quant  au  sang,  rien  non  plus  de  changé.  Les 
examens  étaient  analogues  dans  les  phases  de 
pyrexie  et  d’apyrexie.  Même  leucopénie  relative 
et  nujme  formule  à  nombreux  éo.sinophiles.  Ainsi 
le  28  Novembre  5.000  leucocytes,  dont  50  ji.  100 
])olynucléaires,  12  p.  100  éosinophiles,  20  p.  100 
lyiiqihoeyles,  12  p.  100  monocytes. 

Un  examen  radiologique  aussi  complet  que 
possible  du  5  Octobre  mit  à  jour  le  gros  foie  et 
la  grosse  rate  cliniipiement  reconnus.  La  rate 
était  ]ilus  grande  que  ne  le  laissait  siqiposer  la 
[lercussion  ;  elle  soulevait  plus  le  diaphragme 
gauche  que  le  foie  ne  soulevait  le  diaphragme 
droit.  En  outre,  présence  de  foyers  caleiliés,  con¬ 
densés  aux  hiles  et  disséminés  dans  le  poumon 
droit  ou  dans  le  lobe  supérieur  gauche. 

En  Décembre,  l’absence  continue  de  lièvre, 
l’état  clinique  stationnaire  lirent  regarder  la 
maladie  comme  suspendue  dans  son  évolution. 
Quelle  était-elle  donc 

Oros  foie  et  éosinophilie  évoquaient  tout  natu¬ 
rellement  par  leur  rapprochement  l’idée  de  kyste 
hydatique.  Celle-ci  ne  tenait  pas  une  minute  :  la 
fièvre,  la  grosse  rate,  l’absence  de  déformation 
globuleuse  ou  en  voussure  du  foie  la  contre-indi- 
quaient. 

En  fait,  pour  n’avoir  pas  évolué  dès  le  début, 
la  fièvre  n’en  dominait  pas  moins  le  processus, 
lequel  ne  pouvait  s’envisager  que  de  deux  ma¬ 
nières  :  ou  détermination  fébrile  générale  avec 
réaction  spléno-hépatique,  ou  état  spléno-hépa- 
tique  primitif  à  réaction  fébrile.  Contre  la  seconde 
hypothèse  deux  objections  :  le  nian<[ue  d’une  ma¬ 
ladie  avérée  comme  angiocholite,  hépatite,  etc.  ; 
le  inamjue  de  signes  dénotant  des  troubles  du 
fonctionnement  du  foie,  urobilinurie,  cholurie, 
etc.  On  ne  sentait  pas  un  point  de  départ  au  foie 
ni'à  la  rate,  et  le  sujet  ne  se  présentait  ni  comme 
un  hépati(jue  ni  C(pnnie  un  s|)lénique.  De  même 
ne  voyait-on  pas,  en  dépit  d’une  relation  qui  eût 
été  séduisante,  comment  rattacher  Téosinophilie 
à  une  altération  des  deux  organeè  en  cause. 

L’alternative  d’une  maladie  générale  dite  à 
forme  spléno-héjiatique  était  plus  vraisemhlahle. 
Le  champ  des  possibilités  se  restreignait  dès  lors 
pratiquement  à  la  tuberculose,  à  la  syphilis,  au  ])a- 
ludisme.  Ces  deux  derniers  états  n’ofl'raient  aucun 
argument  en  leur  faveur;  restait  donc  la  tubercu¬ 
lose,  qui  avait  l’avantage  de  s’accorder  avec  la 
déchéance  de  l’état  général,  avec  l’hypotension, 
avec  les  poussées  anciennes  révélées  ])ar  la  radios¬ 
copie.  Mais  encore  ne  tenait-on  qu’un  maximum 
de  probabilités  et  ne  touehait-on  pas  à  la  certi¬ 
tude. 

Celle-ci  devait  se  faire  jour  en  Janvier  1928. 
Sans  modification  de  l’ensemble,  sans  manifesta¬ 
tions  fonctionnelles,  sans  fièvre,  un  épanchement 
de  la  grande  cavité  pleurale  gauche  se  développa, 
qui  fut  reconnu  à  ses  signes  classiques  le  20  Jan¬ 
vier.  Une  ponction  ramena  200  gr.  de  liquide 
citrin,  riche  en  lymphocytes  et  hématies,  avec  ino¬ 


culation  positive  au  cobaye.  Cette  [ileurésie  d(‘vinl 
par  la  suite  assez  abondante  pour  nécessiter 
coup  sur  coup  trois  ponctions  de  700  à  1.200  gr.  ; 
l'une  d’elles,  bacilles  de  Koch  sans  aulres  mi- 
crohes  à  l’examen  direct.  Elle  récidivait  large¬ 
ment  a|)rès  clnujue  évacuation,  comme  il  arrive 
au  cours  des  pleurésies  tuberculeuses  chroni(]ucs. 
Elle  était  rebelle  à  diverses  mesures  préconisées 
en  pareilles  circonstances,  régime  déchloruré, 
chlorure  de  calcium  à  hautes  doses,  injection 
intrapleurale  d’adrénaline.  Les  injections  d’air 
n’eurent  pas  jdus  d’ell'et.  La  situation  |)ersista  de 
la  sorte  plusieurs  mois,  et  la  pleurésie  méritait 
hien  l'éjjithète  d’intarissahle. 

Le  malade  sup|)ortait  relativement  bien  cette 
sittiation.  'foutefois  il  maigrissait;  en  Octobre  il 
ne  p(>sait  ((ue  48  kilogr.  200.  soit  ])lus  de  7  kilogr. 
de  perte  dejmis  son  entrée  à  rhû])ital. 

.\ucun  phénomène  nouveau  n’était  surv(;nu 
lors(pie,  le  11  Octobre,  la  (puinlité  de  ré|(anche- 
ment  obligea,  après  bien  d'autres,  à  une  nou¬ 
velle  ponction.  Ou  n’avait  même  pas  imaginé  (|i:e 
dûf  s’écouler  autre  chose  (pie  du  li(piide  citrin; 
ce  fut  cependant  un  litre  de  |)Us  séreux  (pii  vii.t 
remplir  le  flacon.  Ou  y  décela  des  hacilles  de  Koch 
à  l’état  de  pureté. 

La  reproduction  de  ce  pus  fut  si  l'ajiide  (pi’uu 
second  litre  fut  vidé  le  15  Octobre.  Du 
23  Octobre  au  5  Janvier  1929  on  en  retira 
environ  4  liti-es;  il  était  du  reste  devenu  plus 
éjiais.  h'inalenient  la  radioscopie  ne  décela  (pi’uii 
petit  épanchement  enkysté  au  tiers  inférieur  du 
poumon,  tandis  (]ue  dans  le  |)areu(diyme  se  imini- 
festaienl  des  traînées  noir.itres  objectivant  une 
tendance  à  l’organisation  scléi’eus(‘;  Aiuélioratiôu 
de  l’état  général;  poids  remonté  à  59  kilogr.  Le 
patient  rentra  dès  lors  chez  lui. 

fi’ois  particularités  à  l'elever  dans  celte  ohser- 

a)  Rumaik,)!  lis  si  a  i.'iivoi.i  i lox.  Elle  répond 
points  pour  points  à  ce  (pie  Landoiizy,  (pii  à 
divers  égards  fut  un  grand  clinicieii.  décrivit 
jadis  sous  le  nom  de  typho-haeillose  :  une  pre¬ 
mière  période  de  fièvre  sans  localisation  percep¬ 
tible;  une  deuxième  de  répit  avec  tenqiérature  à 
la  normale;  une  troisième  de  détermination  tuber¬ 
culeuse  avérée  sur  tel  ou  tel  organe. 

Ici,  d’abord  fièvre  déjiourviic  de  localisation 
viscérale  assez  nette  pour  susciter  un  diagnostic 
feriiK';  puis  retour  de  la  teiii|)éralure  à  la  nor¬ 
male;  enfin  pleurésie  tiibcrcuh'use  elassiipie. 
.Nous  sommes  en  plein  dans  le  schéma.  Uertiîs 
l’expression  de  typho-haeillose  est  jiérimée  et 
doit  disparaître  de  la  nosologie;  elle  signifie  seu¬ 
lement  que  la  courbe  de  la  fièvre  peut  rappeler 
celle  d’une  typhoïde.  11  s’agit  en  réalité  d’une 
fièvre  liée  à  l’imprégnation  tuberculeuse  de  l’éco 
noniie;  les  allures  ]ieuvent  en  être  diverses.  Dans 
notre  cas,  elle  a  duré  environ  un  mois  comme  eût 
pu  le  faire  une  dolhiénentérie,  mais  sans  les  trois 
stades  de  cette  dernière  et  avec  des  oscillations 
quotidieniK'S  semblables  à  celles  d’une  fièvre  de 
siqipiiration. 

Par  ailleurs,  elle  s’est  accompagnée  d’une 
héiiato-splénomégalie.  C’est  là  une  réaction  con¬ 
juguée  qui  est  loin  de  se  montrer  rare  dans  la 
forme  de  bacillose  que  nous  envisageons,  au  point 
que  certains  classitpies  en  font  état  pour  le  dia¬ 
gnostic.  On  saisit  combien  ils  ont  raison. 

On  a  niainles  fois  décrit  des  fièvres  prémoni¬ 
toires  de  telles  ou  telles  aU'ections  tuberculeuses 
[méningite,  arthrite,  etc  .  On  a  même  parlé  d(‘ 
fièvre  prétuberculeuse,  'roules  ces  façons  de  jiré- 
senter  les  choses  ne  sont  pas  satisfaisantes.  Elles 
passent  sous  silence  que  la  fièvre  est  déjà  une 
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manifeslalion  bacillaire  et  représente  en  réalité 
une  fièvre  d’invasion  tuberculeuse,  précédant  les 
lésions  bacillaires.  La  gravité  de  son  pronostic, 
lient  à  ce  (pi’elle  doit  faire  redouter  l’apparition 
ultérieure  d’accidents  locaux,  lîllc  est  de  niéine 
ordre  rpie  l’ancienne  typho-bacillose,  d’autant  que 
celle-ci  ne  déroule  pas  le  plus  souvent  ses  trois 
périodes  selon  le  rythme  complet.  La  phase  de 
répit  n’est  pas  obligée  :  on  voit  des  sujets  d’abord 
fébricitants  pendant  quinze  à  vingt  jours,  puis 
immédiatement  crachant  des  bacilles  ou  offrant 
des  signes  méningés.  <^u  bien  le  processus  peut  ne 
pas  dépasser  le  premier  stade  et  guérir  chez  un 
individu  en  mesure  de  se  défendre.  11  y  a  là  tout 
un  ensemble  d’accidents  ([ui  marquent  une  moda¬ 
lité  spéciale  '  <•!  fré(pienlc  d’envahissement  de 
l’économie  par  le  bacille  de  Koch,  avec  évolution 
ullérionre  curable  ou  mortelle. 

h]  L’ii.mpvù.mi;  nii  .notiii;  i>.\Tii;xr.  Il  n’est 
pas  dans  les  habitudes  des  pleurésies  séro-fibri¬ 
neuses  ordinaires  de  devenir  purulentes.  Dieu- 
lafoy  insistait  sur  celte  notion,  enseignant  que  la 
purulence  est  le  fait  des  pleurésies  histologique¬ 
ment  hémorragi(iucs.  Aussi  ne  fut-ce  pas  sans 
surprise  (pie  nous  vîmes  un  jour  la  seringue  ra¬ 
mener  du  pus,  ([u’aucun  phénomène  né  permettait 
de  présumer.  Ce  qui  démontre  l’utilité  de  réité¬ 
rer  les  ponctions,  .\ubertin  et  Widiez  [Soc.  mcd. 
(Icsf/ôpi/.,  12Marsl!)‘2()’  ont  relatél’histoire  d’une 
pleurésie  sireptococcique  (]ui  resta  séro-fibrineuse 
pondant  plus  de  trois  mois  poui-  n’aboutir  qu’à 
ce  momoiit  à  la  purulence.  Chez  notre  patient,  la 
néomcmbranc  qui  recouvre  la  plèvre  dans  toute 
bacillose  pleurale  s’i'tail  cascilice  et  était  devenue 
la  coque  d'un  abcès  froid. 

c)  L’i-;osi.\()i>nii.in.  -  Sachons  sur  ce  point 
reconnaître  notre  ignorance.  Pourquoi  l’éosino¬ 
philie  constante  de  notre  malade':’  .\  quand  re¬ 
montai  l-clle  '.'  ()ue  signifiait-elle  Ftait-elle  dépen¬ 
dante  de  la  maladie  àlystères. 

Ce  n’est  pas  la  première  fois  que  nous  obser¬ 
vons  au  hasard  de  la  clinique  des  éosinophilies 
inexpliquées,  trouvées  à  la  faveur  d’examens  du 
sang  plus  ou  moins  systématiques.  La  valeur  du 
symptôme  a  donné  lieu  à  une  intéressante  dis¬ 
cussion  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
(21.  Décembre  1928),  d’où  il  ressort  que,  mis  à  part 
des  cas  particuliers  (kystes  hydaticpies,  helmin¬ 
thiase,  asthme),  la  [torlée  de  réosino])hilie  appa¬ 
raît  fort  confuse.  A  l’étranger,  certains  ont  cru 
résoudre  la  question  en  parlant  de  «  diathèse 
éosinophilique  «.  11  est  singulier  de  définir  une 
diathèse  par  une  variété  de  leucocytes;  on  se  dç- 
mande  si  les  auteurs  d’un  néologisme  si  mal  venu 
savent  exactement  à  quoi  ré|)ond  la  conception 
^Ic  diathèse,  et  ou  s’incline  devant  la  sagesse  des 
vieux  maîtres  ipii,  en  créant  les  diathèses,  avaiimt 
mis  des  idées  derrière  les  mots. 

Lu  conclusion,  portant  un  mauvais  diagnostic, 
nous  écrirons  (pie  notre  malade  avait  une  fièvre 
prépleurétiqueavccdiathèsc  éosinophiliipie  ;  mais, 
désireux  d’en  porter  un  meilleur,  nous  rectifierons 
qu’il  avait  une  lièvre'  d’invasion  tuberculeuse  avec 
pleurésie  secondaire  et  présentait  on  outre  une 
éosinophilie  de  cause  ineoiinue. 


Au  point  de  vue  thérapeutique,  nous  sommes* 
mal  armés  chez  les  sujets  de  ce  genre. 

Pendant  la  période  fébrile,  tous  les  antipyréti¬ 
ques  sont  inefficaces.  Le  malade  ne  fait  que  subir 
éventuellement  leurs  inconvénients,  sans  contre¬ 
partie  avantageuse.  Tout  au  plus  tels  ou  tels 
d’entre  eux  arrivent-ils  à  abaisser  la  fièvre  pour 
une  ou  deux  heures,  dans  les  cas  favorables.  .V 
leur  usage  sont  jiréférables  des  enveloppements 
frais  durant  les  poussées  de  fièvre.  Par  ailleurs, 
ne  [las  mettre  le  malade  à  la  diète  lactée;  le 
nourrir  au  contraire  suivant  les  possibilités,  avec 


des  aliments  substantiels  sous  un  volume  modéré. 

La  température  tombée  à  la  normal^,  s’efforcer 
•d’obtenir  l’arrêt  du  mal  et  d’entraver  l’éclosion 
d’une  localisatipn  viscérale  ultérieure,  en  plaçant 
le  patient  dans  les  conditions  hygiéniques  les 
plus  propice^,  notamment  en  l’envoyant  pour 
longtemps  au  grand  air,  —  en  lui  faisant  ingérer 
de  la  viande  crue  sous  la  forme  qu’il  accepte  le 
plus  volontiers,  procédé  dont  on  ne  saurait  assez 
souligner  la  valeur,  —  en  lui  ordonnant  des  médi¬ 
caments  'dont,  en  dépit  de  toutes  lés  innovations, 
•restent  encore  les  plus  sûrs. la  chaux  et  le  tannin 
et,  à  condition  que  la  fièvre  ne  marque  pas  de 
reprise,  l’iode  et  l’arsenic.  : 

La  pleurésie,  séro-fibrineuse  ou  purulente,  doit 
('•Irc  évacuée  avec  discernement.  Il  convient  de  ne 
pas  retirer  de.  grandes  quantités  de  liquide  à  la 
fois,  un  litre  en  moyenne.  La  reproduction  troj) 
souvent  inévitable  de  l’épanchement  rend  super¬ 
flues  des  soustractions  abondantes.  De  plus  en  plus 
s’affirme  que,  pour  se  résorber  au  mieux,  la 
lésion  pleurale  demande  à  n’étre  pas  violentée. 
En  cas  de  liquide  citrin,  l’indication  est  de  débar¬ 
rasser  le  malade  de  son  trop-plein;  on  apprécie 
le  moment  de  l’intervention  surtout  par  l’étendue 
de  la  matité  et  le  déplacement  du  cœur  ou  du  foie; 
une  dyspnée  trop  marquée  constitue  aussi,  quoi 
qu’on  en  ait  dit,  un  sj'mplôme  dont  il  faut  tenir 
compte-.  Tout  chacun  sait  aujourd’hui  que  l’injec¬ 
tion  d’air  est  un  adjuvant  précieux,  s’opposant 
dans  une  certaine  mesure  à  la  réitération  de 
l’épanchcmcnt  et  à  la  formation  consécutive 
d’adhérences  trop  multiples  et  serrées. 

La  présence  de  pus  dans  la  plèvre  engage  à  de 
plus  fré(iu('iilcs  jmiictioiis.  Elles  sont  de  mise  dès 
qu'il  y  a  tendance,  franche  à  l’augmentation  du 
liquide.  11  vaut  mieux  ne  pas  laisser  trop  de  pus 
s’accumuler;  on  l’enlève  avant  qu’il  n’ait  alliûnt 
des  jiroportions  encore  acceptables  avec  du  liquide 
séro-fibrineux. 

Le  pus  implique-t-il  l’usage  de  substances 
dites  modificatrices,  telles  que  bleu  de  méthylène, 
collargol,  huile  goménolée,  etc.,  destinées  à 
atténuer  la  virulence  de  la  néomembrane  .dont  il 
dérive?  La  méthode,  d’ordinaire  dépourvue  de 
nocivité,  peut  être  tentée,  mais  sans  qu’il  faille 
trop  en  attendre.  Par  contre,  s’abstenir  de  lavages 
de  la  plèvre.  Et  surtout  s’abstenir  d’interventions 
opératoires,  de  pleurotomies  simples  ou  avec 
résection  costale;  ce  serait  ouvrir  fatalement  la 
porte  aux  infeciiops  secondaires  avec  leurs  dan¬ 
gereuses  conséquences. 


Les  ulcérations  anales  de  l’oxyurase 


Les  ulcérai ion.s  banales  roiisécutivcs  au  grattage 
(le  la  région  ano-ruelalo  sont  bien  connues  au  cours 
(le  l’oxyurase,  mais  nous  pensoits  ([ue  certaines  ulci'-- 
catious,  atyi)i(pios,  en  rabsciice  de  la  notion  évi- 
(lenle  (l’belininllnàsc,  mérilcul  d’çlre  décrites  à  cause 
de  la  difficulté  de  leur.diagno.slic.  l,es  ulcérations 
auo-rectales  surviennent  ])arfois  préeoceinenl ,  jires- 
(pie  eu  inènic  temps  que  le  prurit,  chez  des  sujets 
qui  ignorent  leur  infestation  et  viennent  consulter 
pour  ces  ulcérations,  voire  pour  un  suintement  léger 
périanal  ou  un  léger  saignement  quand  le  sujet  fait 
sa  toilette. 

Nous  avons  pu  suivre,  dans  un  cas  typique,  l’évo¬ 
lution  (le  ces  petites  ulcérations  ano-reetalos.  Dans 
un  premier  stade,  au  niveau  de  la  marge  de  l’anus, 
on  c.onslale  une  rougeur  marquée  de  la  ré'gion  et 
au  niveau  des  plis  radiés  qu’il  faut  déplisser  avec 
soin,  quelque»  petites  élevures  miliaires  que  le  sujet 
infesté  décrit  -comme  particulièrement  prurigineuses. 
«  Ce  sont  ces  ((  boutons  »,  dit-il,  qui  me  démangent 
et  me  forcent  à  me  gratter.  »  Le  prurit,  intense  sur¬ 
tout  le  soir  au  moment  du  coucher,  entraîne  un  grat¬ 
tage  excessif  à  la  suite  duquel  les  vésicules  et  la 
muqueuse  s’ulcèrent.  Dans  un  deuxième  stade,  les 
ulcérations  se  préseutont  sous  la  forme  de  petites 
//.s'.vi/re.v  dans  les  plis  radiés  de  l’anus,  On'dii-ait  de 
nombreuses  fissures  anales  ;  heureusement,  elles  ne 


s’accompagnent  pas’ de  syndrome  fissuraire  dans  les 
cas  que  nous  avons  vus.  Ce  sont  de  petites  rhagades 
en  coup  d'ongle,  saignotant  facilement  lorsqu’on 
déplisse  l’anus  et  lorsqu’on  les  touche.  Dans  un  Iroi- 
sic'îmo  stade,  quelques  jours  plus  tard,  de  véritables 
ulcérations  se  constituent;  elles  ressemblent  beau- 
éoup  à  de  petits  chancres  mous;  en  effet,  elles  ne 
sont  pas  indurées,  sont  douloureuses  au  toucher,  ont 
un  fond  sanieux,  des  bords  mal  taillés,  vciire  légère¬ 
ment  décollés.  Il  n’y  a  pas  d’adénopathies.  La  dimen¬ 
sion  de  ces  petits  ulcères  ovalaires  est  celle  d’un 
grain  de  blé  ou  d’une  très  petite  lentille.  Une  fois, 
nous  avons  difficilenu'nt  écarté  l’hypothèse  du  chancre 
mou  et  n()us  avons  recherché  le  bacille  de  Dnci-(îy, 
d’ailleurs  absent,  puis  le  tréponème,  également 
absent  (car  il  eût  pu  s’agir,  à  la  rigueur,  d'nlcé- 
ralions  secondaires  atypitpies  anoi'eclales).  Ce  n’est 
qu’après  un  ou  deux  jours  que  le  sujet,  qui  avait  été 
questionné,  découvrit  des  oxyures  daus  ses  (l('■joc- 

Mais  nous  avions  l’attention  attii’ée  sur  l’oxyurase 
et  nous  avons  dépisté,  cette  fois,  de  bonne  heure,  la 
cause  des  ulcérations.  Il  s’agissait,  dans  deux  cas, 
d’enfants  de  6  à  7  ans,  dans  un  troisième  cas  d’un 
adulte  de  30  ans,  dans  notre  cas  pi'inceps  d’un  grand 
garçon  de  14  ans. 

Nous  ignorons  quelle  serait  l’évolutibn  de  ces 
lésions  ulcéreuses  livrées  à  elles-mêmes  ;  elles  pour¬ 
raient  s’infecter,  s’abcéder  peut-être,  être  cause 
d’abcès  de  la  marge,  puis  de  fistules  ou  de  fissures 
profondes  avec  syndrome  fissuraire;  ce  sont  là  des 
hypothèses,  mais,  ce  que  nous  avons  vu,  c’est  la 
tendance  de  l’ulcération  à  devenir  atone,  à  passer  à 
l’élal  chronique,  à  fatiguer  beaucoup  le  sujet.  Puis, 
cet  aspect  chancriforme  peut  donner  lieu  à  erreur  de 
diagnostic  avec  le  chancre  mou,  avec,  les  syphilides 
ano-rectales.  Notons,  on  passant,  (jue  la  cautérisa¬ 
tion  de  l’ulcère  au  choKurc  de  zinc  à  50  pour  100,  si 
merveilleuse  dans  le  traitement  du  chancre  mou,  est 
ici  sans  effet.  Il  faut  :  laver  la  région  à  l’eau  bouillie 
après  cluKjue  selle,  sécher  minutieusement  et  pou¬ 
drer  (perox.ydc  de  zinc).  Le  soir,  appliquer  soit 
un  suppositoire  mercuriel,  soit  profondément  dans 
l'anus  et  autour  de  lui  do  l’onguent  mercuriel  dont  on 
surveillera  la  tolérance.  Paire  le  malin  un  lavage 
intestinal  à  l’eau  sucrée  ou  salée.  Nous  conseillons 
aussi  comme  anlhelmintique  le  carbonate  de  bismuth 
(Loeper)  à  la  dose  de  3  à  5  gr.  par  jour.  11  faut 
reprendre  énergiquement  le  traitement  à  la  moindre 
rechute.  En  somme,  c’est  le  traitement  de  l’oxyuraso 
elle-même  qui  suffit  à  guérir  les  ulcérations,  à  con¬ 
dition  qu’on  y  ajoute  des  soins  de  propreté  minutieux 
de  la  région  anale. 

(Quelle  est  la  pathogénie  de  ces  petites  lésions 
miliaires  de  la  région  ano-rectale,  puis  do  ces  ulcé¬ 
rations?  Rappelons  en  quelques  mots  le  chemine¬ 
ment  des  oxyures  dans  le  tube  digestif.  Les  œufs 
sont  apportés,  non  par  l’eau  où  ils  meurent,  mais 
par  les  poussières  des  fruits,  dos  légu.mes,  par  le 
linge,  par  le»  ongles  chez  les  sujets  à  auto-infes- 

mac;  du  duodénum  au  caicum  on  trouve  des  oxyui-(!s 
à  tous  les  degrés  de  développement;  les  mâles  se 
Ironvenl  en  grand  nombre  à  l’extrémité  de  l’intestin 
grêle.  Après  un  mois,  un  individu  ayant  absorbé  des 
(uufs  d’oxyures  commence  à  expulser  des  oxyures 
adultes.  Les  femelles  fécondées  s’engagent  de  bonne 
heure  dans  le  gros  intestin  et  vont  se  fixer.au  niveau  du 
rectum  et  de  IJanus.  Elles  se  .fixent  dans  la  muqueuse 
même  pour  elTectucr  leur  ponte.  C’est  aloi’s  qu’a  lieu 
le  prurit  anal,  et  il  est  possible  que  les  élevures,  les 
petites  saillies  miliaires  préexistant  aux  ulcérations 
anales  soient  des  nids,  de  petits  oxyures;  la  chose 
est  à  démontrer,  mais  elle  est  plausible.  D’ailleurs, 
((  on  a  cité  un  cas  où  les  oxyures  ont  pénétré  jusque 
.sous  la  peau  de  l’anus  et  ont  jirovoqué  la  formation 
d’un  abcès  ».  [(.T\\M\.vy,  J>arusil(ilogie).  Le  suintement, 
le  grattage,  la  septicité  locale  entretiennent  les 
ulcérations,  quand  celles-ci  sont  constituées. 

Les  constatations  précédentes  n’ont  donc  pas 
qu’un  intérêt  pratique;  elles  justifient  cette  opinion 
des  parasitologues  que  l’oxyurase  n’est  pas  une  affec¬ 
tion  négligeable  et  absolument  bénigne.  Les  oxyures 
sont  peut-être  la  cause  de  coffiplications  viscérales 
(appendicite),  mais  ils  sont  sûrement  la  cause,  peqÿr 
être  fréquente,  d’ulcérations  ario-rectales  fissuraires 
ou  chancriforme»,  cl  ultérieurement  d’abcès  péri- 
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Comment  il  faut  prescrire 
le  régime  végétarien  à  un  malade 


Combien  de  fois  le  médecin,  |)rescinvant  le 
régime  végétarien  à  un  malade,,  esl-il  accueilli  iiar 
un  visage  désappointé 

Le  malade  qui  va  se  nourrir  uiiiqueinent  de 
végétaux  s’imagine  qu'il  va  succomber  d’inani¬ 
tion.  Comment  peut-il  en  être  autrement  !’  Dans 
la  cuisine  courante,  du  moins  dans  la  cuisine 
française,  les  légumes  servent  toujours  d’acconi- 
l)agnement  ;\  un  plat  de  viande.  On  voit  rarement 
figurer,  sur  un  menu,  un  plat  ,  de  carottes,  de  na¬ 
vels  ou  de  betteraves.  La  carotte  accompagne  le 
bœuf  mode,  le  nav(*l  fait  ressortir  les  vertus  gas¬ 
tronomiques  du  canard.  Quant  aux  betterav(“s, 
elles  se  glissent  timidement  dans  un  saladi<‘r 
contenant  de  la  mâche. 

Il  en  est  de  même  de  tous  les  légumes.  Les 
pommes  de  terre  frites  entourent  un  beefsleak,  la 
purée  de  pommes  de  terre  se  mange  avec  un 
roaslbeef,  l’oseille  se  marie  toujours  avec  le  rôti 
de  veau. 

Dès  qu’on  ordonne  à  un  malade  de  se  metli'e 
aux  nouilles  et  aux  épinards  il  est  tout  à  fait 
désemparé. 

L’entourage  du  sujet  mis  au  régime  végétarien 
voit  d’un  mauvais  œil  cette  com|)licalion  de  la 
cuisine  familiale.  11  s’ensuit  (pie  le  médecin  est 
taxé  d’exagération,  et  le  régime  sera  suivi,  en 
(iriucipe  seulement,  avec  tous  les  écarts  qui  sont 
provoqués  soit  par  l’inappétence  du  malade,  soit 
par  la  |)aresse  de  son  entourage. 

C’est  an  médecin  à  soutenir  le  courage  et  l’éner¬ 
gie  de  tous,  en  les  conseillant  non  seulement 
comme  hygiéniste  mais  encore’ comme  cuisinier. 

Pourquoi  le  malade  est-il  porté  vers  l’inapjié- 
iMice?  Parce  que  son  entourage  se  tient  à  quel¬ 
ques  formules  classiques  de  plats  de  légumes,  et 
parce  qu’il  ne  trouve  au  cours  de  sa  cure  que 
monotonie  et  répétitions  continuelles. 

Dr,  on  sait,  depuis  les  travaux  ded’Fcole  de 
Pawlüir,  combien  le  psychisme  agit  sur  la  diges¬ 
tion.  Un  rejias  bien  présenté  excite  la  sécrétion 
psychique  de  la  salive  ('t  du  suc  gastrique.  L’aci¬ 
dité  de  ce  dernier  crée,  au  niveau  de  la  muqueuse 
duodénale,  la  formation  de  sécrétine,  cpii,  passant 
dans  le  torrent  circulatoire,  incite  le  ])ancréas  et 
le  foie  à  la  sécrétion.  Ainsi,  la  vue  seule  d’un  bon 
repas  met  en  activité  toutes  les  glandes  diges¬ 
tives.  Au  contraire,  si  l’aspect  de  ce  plat  agit 
défavorablement  sur  le  psychisme,  les  sécrétions 
ne  s’étaltlissenl  pas.  et  le  malade  est  en  inappé¬ 
tence. 

Du  reste,  observez  la  table  familiale,  lorscpi’un 
sujet  est  au  régime  végétarien.  Pour  tous,  on 
a[)porle  un  plat  plaisant,  à  la  confection  duquel 
on  a  apporté  tous  les  soins  (pt’elle  comporte.  Au 
même  montent,  on  place  devant  le  sujet  au  régime 
d’exception  une  platée  d'épinards,  de  haricots 
verts,  ou  de  nouilles.  11  s’en  contentera,  pendant 
((UC  tout  le  monde  déguste  la  série  des  trois  plats 
qui  constiluenl  le  déjeuner. 

Le  malade  devient 'un  paria. 

C’est  an  médecin  à  établir  le  menu  de  son 
Italienl.  Ce  menu  doit  être  varié,  quoitpte  végé¬ 
tarien.  Un  menu  varié  veut  dire:  1"  un  menu 
composé  de  plusieurs  plats  ;  2"  établi  de  telle 
sorte  (pie  chaque  plat  soit  une  petite  symphonie 
gastronomique. 

Le  médecin  doit  donc  être  instruit  en  l’art 


culinaire.  Où  donc  a-t-il  apjjris,  ou  apprendra-t-il, 
à  faire  lu  cuisine!'  Il  ne  trouvera  nulle  part  une 
organisation  pédagogique  pour  guider  sesVUudes. 
Du  reste,  avec  la  technique  actuelle  de  l’enseigne¬ 
ment  de  la  cuisine,  il  ne  trouvera  jamais  le  ternjis 
de  se  livrer  à  cette.étude  fastidieuse. 

Pour  le.s  médecins,  comme  pour  tous  les  intel¬ 
lectuels,  j’ai  écrit  deux  livres  de  technique*  dans 
lesquels  j’ai  réduit  toute  la  cuisine  à  rajijilicalion 
de  six  principes  gastrotechniques,  qui  sont  des 
principes  de  chimie  et  de  physi(jue  appli(juées. 

En  appliquant  ces  six  principes,  qu’il  est  émi¬ 
nemment  apte  â  comprendre,  le  médecin  ])eut 
conseiller  ses  malades  au  point  de  vue  culinaire*. 

Tout  d’abord,  il  leur  donnera  des  idées  artis¬ 
tiques  sur  la  composilion  des  plats  vegetaïuens. 

Poui  (ti(  l„i(ibl(  'i  Ueil,  un  plat  de  viande 
est  toujours  ])resenle  garni  de  léginm  s  (  (  st  h 
jiriucijje  de  la  diversité  des  sensations  ipie  Ion 
peut  (qirouveravec  le  coiilenu  d’um  s(  uh  issidli 

Poimpioi  donc,  ne  pas  faire  de”s  jilals  de  Icgii- 
nies  garnis;’  Ainsi,  un  plat  de  jiommes  déterré 
frites  ne  devra  jamais  être  servi  sans  accomjia- 
gnement.  Conseiller  de  l’entourer  avec  une  salade. 
Voici  (pielques  idées  d’harinouie  gustative. 

Pommes  de  terre  soufflées,  au  cresson. 

Courgettes  grillées,  aux  pommes  paille. 

Tomates  à  la  crème,  sur  purée  d’oignons. 

Epinards  en  branches,  avec  turbau  de  tomates. 

Kiz  créole,  à  Foseille  fondue. 

Pilalf  de  champignons. 

f.ailues  braisé(.-s.  entourées  de  belteraves 
hachées. 

.Nouilles  aux  épinards. 

Cèpes  grillés,  aux  pommes  de  terre  frites. 

Carottes  Vichy,  â  la  salade  de  laitue. 

Nav(‘ts  braisés,  aux  oignons  caramélisés. 

Ou  pourrait  inijiroviscr  um*  infinité  de  plais 
aussi  variés. 

Comment  composer  un  iiieriu  avt'C  do  tels  élé¬ 
ments;’  En  lui  donnant  la  marche  d’un  menu 
ordinaire.  Dans  Bien  manger  pour  bien  e/ccc,  j’ai 
,  longtiemenl  itisislé  sur  la  conniosition  des  menus. 
Le  menu  moderne  n’est  jiliis  la  succession  de 
Jilals  innombrables  qui  caractérisaietit  les  repas 
des  deux  derniers  siècles.  Les  ajijiétils  sont  deve¬ 
nus  moins  formidables,  les  règles  d(,‘  l’hygièiie 
mieux  ajipliquées,  le  prix  des  matières  jiremières 
est  devenu  excessif.  De  plus,  l’esthélitjue  de  tous 
les  arts  s’est  modifiée.  La  sculpture,  l’archileclure 
ont  vu  leurs  lignes  simplifiées;  la  jieinture  traite 
des  sujets  infiniment  simples  jiar  rajqiorl  à  ceux 
qu’elle  embrassait  en  1830.  Il  en  est  de  même  de 
la  gastronomie.  On  cherche  des  imjiressions  'gus¬ 
tatives  moins  disséminées.  On  en  arrive  à  la 
concejilion  d’un  menu  composé  d’un  jilat  cajiilal 
précé(lé  d’une  ott  deux  jiréjiarations  légères  et 
suivi  d’un  jietit  rien  quelcomjtie. 

Aussi,  le  menu  du  végétarien  devra  aussi  se 
jilier  à  cette  règle  moderne. 

On  peut  concevoir  le  dîner  d’un  sujet  mis  aux 
légumes  de  la  façon  suivante  : 

Potage  julienne  au  riz. 

Salsifis  frits. 

Cèpes  grillés  au  cresson. 

Petits  pois  â  la  crème. 

Fromage  frais. 


Certes  ce  sont  là  des  directives  générales  jtotir 
l’inslitution  du  régime  végétarien.  Le  médecin 
doit  juger  lui-même  s’il  recommande  ou  condamite 
certaines  matières  jtremières,  telles  qtie  l’oseille. 


les  tomates,  les  épinards,  les  choux,  les  choux- 
fleurs,  etc. 

Ceci  étant  posé,  qti'il  ne  recommande  (jue  des 
jdals  (ju’il  a  goûtés  lui-même,  chez  lui,  en  famille. 

(lu’il  ne  jtrescrive  jias  de  pâtes  alimentaires 
s’il  ne  jteut  donner  lui-même  une  technique  jtoitr 
les  obtenir  ajjjiélis.santes,  ne  se  jtrésentant  jtas  sous 
l’aspect  d’une  colle  informe. 

Qu  il  ne  dise  pas  à  son  malade  de  manger  du 
riz  s’il  ne  jteul  lui  donner  la  formule  d’un  riz  qui 
s’égraine  bien,  c’est-à-dire  cuit  soit  à  la  crtfole, 
soit  à  l’orietitale. 

Le  malade  doit  trouver,  en  face  de  lui,  à  l’arri¬ 
vée  du  médecin,  un  gourmet  qui  lui  présente  soit 
régime  comme  quelque  chose,  non  seulement  de 
très  sujtjtorlable,  mais  (uicorc  de  très  variable. 

Le  médecin  ne  jtourra  être  tel.  (juc  s’il  a  exjiéri- 
meiité  lui-même  les  régimes  qu’il  jtreserit,  et 
comme  dégustateur,  et  comme  gaslrotechniclen . 

Alors,  le  malade  trouvera  dans  sa  carence  ali¬ 
mentaire  toiite  une  série  d’imjiressions  nouvelles  ; 
il  cherchera  lui-même  à  combiner  des  jtlats  nou¬ 
veaux  et  fera  jtarl  à  son  médecin  de  ses  décou¬ 
vertes  gastronomiques. 

Le  médecin  trouvera  en  lui,  non  jtlus  un  jtatient 
hostile,  mais  un  malade  qui  a  foi  en  son  régime. 

Tous  deux  s’en  trouveront  fort  bien. 

•  E.  UoZEItSKl. 


Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 


Séance  du  i  Février  1929. 

■M.  Oi.iviEii,  (font  la  ooinpélence  en  ex-lihris  nié- 
(licioix  est  nniverselleinent  reconnue,  montre  une 
superbe  collcetion  A’ ex-libris  anciens,  aussi  remar¬ 
quables  par  la  vah'ur  et  la  gravure,  qui,  chez  cer¬ 
tains,  a  (les  gris  adorables,  que'  par  la  renommée 
des  propriétaires  :  Jean  Scbenck,  dont  avec  Jean 
Vinchon  j’ai  montré  le  haut  intérêt  historique  neuro¬ 
psychiatrique,  Weiner  de  la  Chenal,  Thomas  Bur- 
graff,  Woehsen,  Uuhle,  Tronchin  qu’alla  consulter 
à  Cenève  Jacques  Daviel,  enfin  Lavater,  dont  j’ai 
suivi  récemment  le  sillage  à  Zurich  et  Burcklmrd, 
Allemand,  dont  l’ex-libris  exquis,  gravé  par  (îérard 
Scotin,  évoque  l’enfilade  des  salons  où  est  mainte¬ 
nant  installée  la  bibliothèque  de  Versailles. 

M.  Vidal  (de  Castres),  communique  quelques 
documents  concernant  le  droit  médical  sous  l’ancien 
régime  d'après  les  OEuvres  d’Antoine  d’Esppeisses, 
en  4  volumes,  édité  à  Lyon  par  llugnetan  en  1G8.5. 
Quatre  chapitres  intéressent  les  médecins  :  le  can¬ 
tonnement  des  troupes,  les  donations,  les  héritages, 
les  honoraires,  le  mariage. 

A  la  hibliothèquc!  de  Castres,  .M.  A  idai  a  aussi  dé¬ 
couvert  l’édition  d’Amsterdam  de  la  Défense  de  l'Es 
prit  des  lois  (1771).  Avec  sa  concision  habituelle 
.Montesquieu  explique  «  pourquoi  les  médecins  étaient 
punis  de  mort  à  Rome  pour  négligence  on  impé- 

((  Les  loix  romaines  voulaient  que  les  médecins 
jiussent  être  punis  pour  leur  négligence  et  pour  leur 
impéritie. 

"  Dans  ces  cas,  elles  condamnaient  à  la  déportation 
le  médecin  d’une  condition  un  peu  relevée  et  à  la  mort 
ce, lui  qui  était  d’une  condition  plus  basse.  Par  nos 


1.  Edouaki)  DK  Po.MiAi.K.  —  Bien  manger  pour  bien 
eicre  {Essai  de  gastronomie  tliéoriipie),  ouvrage  couroiiiu’ 
par  r.Académie  fraïuadsc  (Paris,  Albin  Michel).  -  J.e 
Code  de  la  bonne  ekire  ;  700  recettes  simples  publiées 
sous  les  auspices  de  la  Société  scientifique  d’hygiène  ali¬ 
mentaire  (Paris,  .VIbin  Michel). 

2.  PozKitsKi.  —  «  L’Enseignement  (h*  In  technique  culi¬ 
naire  pour  les  médecins  U-  presse  Védiraie,  a'  (îT 
22  Août  1028. 
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loix,  il  en  est  autrement.  Les  loix  de  Rome  n’avaient 
pas  été  faites  dans  les  mêmes  circonstances  que  les 
nôtres  :  é  Rome,  s’ingérait  à  lu  médeçine  qui  voulait  ; 
mais  piirmi  nous,  les  médecins  sont  obligés  de  faire 
des  études  et  de  prendre  certains  grades;  ils  sont 
donc  censés  counailre  leur  art.  »  Le  président  de 
Montesquieu  s’y  connaissait  en  médecine.  On  n’a  pas 
oublié  qu  il  a  commis  un  mémoire  sur  les  surrénales. 

M.  Pxüt.  Caiiiiktti.:  lit  un  travail  sur  le  Père  Puu- 
tion  (le  Maii()S(/iie,  «  "uérisseur  des  finis  »,  qui  vient  à 
l’appui  des  idées  soutenues  par.  P.  Sérieux  (|u’il 
existait  en  Kranre,  à  la  lin  du  xviii»  siècle,  un  nombre 
considérable  d’institutions  charitables  où  l’on  soi¬ 
gnait  les  fous  aviu‘  dévouement  et  compétence, 
d’itprès  les  méthodes  recommandées  par  des  méde¬ 
cins  expérimentés. 

Iles  témoignages,  comme  celui  de  Mourre,  admi¬ 
nistrateur  du  département  du  Var,  en  1791,  et  qui 
vit  l’opuvre  du  Père  Poution,  et  celui  do  Mirabeau  qui 
vécut  exilé  à  Manosque,  en  1774,  sont  démonstratifs. 
Voici  co^nment  Mirabeau  parle  du  Père  Poution 
dans  ses  Lettres  de  çacliet  et  prisons  d'Jitnt,  éditées  fi 
Hambourg,  en  1782.  «  J’ai  vu  à  Manosque,  en  Pi'O- 
vence,  un  religieux  chargé  tout  seul  de  la  direction 
d’une  maison  de  force,  (|ui  guérit  les  fous  de  cette 
espèce,  pourvu  que  leur  maladie  ne  soit  pas  très 
invétérée.  Pendant  un  an  que  j’ai  observé  cet  homme 
respectable,  (/ni  n’a  de  son  état  (jiie  l’habit,  six 
insensés  sont  tombés  dans  ses  mains,  trois  desquels 
on  était  obligé  de  tenir  à  la  chaîne  :  tous  sont  sortis' 
d’avec  lui  bons  et  paisibles  citoyens.  »  J’ai  souligné 
quelques  mots  dans  la  |)hrase  du  populaire  marquis 
pour  bien  mettre  en  évidence  que  ce  n’est  pas  la  pas¬ 
sion  cléricale  qui  lui  a  fait  célébrer  l’œuvre  théra¬ 
peutique  du  moine  de  Manosque.  Pinel  a  eu  des 
précurseurs,  ün  le  savait  déjii.  Le  Père  Poution  de 
Manosque  doit  être,  parmi  eux,  mis  au  premier 


Nécrologie 


G.  BILLARD  (1873-1929) 


11  y  a  moins  d’un  an  au  cours  d’un  dîner  intime  à 
Londres  avec  Fortescuc  Fox,  l’autorité  londonienne 
en  matière  d’hydrologie  médicale  et  le  président- 
fondateur  de  la  Société  internationale  d’IIydrologie, 
mon  éminent  commensal  me  posa  la  question  très 
embarrassante  :  «  Pourquoi  Billard  n’a-t-il  pas  été 
choisi  comme  professeur  ou  directeur  d’institut 
d’hydrologie?  »  Je  tentai  d’expliquer  qu’il  lui  avait 
inan([ué  l’agrégation  ;  mais  cette  raison  ne  pouvait 
paraître  plausible  à  un  Anglais  pour  qui  un  pays  doit 
toujours  mettre  «  lhe  righl  man  in  the  right  place  ». 
Tous  les  lecteurs  connaissent  les  belles  découvertes 
de  Billard.  Il  n’était  venu  i\  l’hydrologie  qu’en  bio-» 
logiste  curieux  d'étudier  expérimentalement  l’action 
des  milieux  vitaux.  11  avait  avant  tout  autre  montré 
tout  ce  qui  dans  la  pathologie  humaine  relève  de 
l’anaphylaxie;  il  avait  encore  travaillé  la  paralysie  du 
diaphragme,  et  beaucoup  les  chocs  et  les  intoxica¬ 
tions  expérimentaux;  non  moins  les  modilications 
de  la  tension  supcrlicielle  des  liquides  organiques 
sous  l’inllucnce  des  savons  et  des  toxines.  Par  là,  il 
fut  amené  à.  réaliser  diverses  méthodes  originales 
propres  à  apprécier  la  toxicité  de  ces  humeurs,  et  à 
découvrir  ■  les  pouvoirs  désensibilisants  et  anago- 
toxiques  des  eaux  minérales.  11  avait  déjà  réalisé  il 
y  a  plus  de  vingt  ans  avec  Mallet  une  sérothérapie 
efficace  contre  le  rhume  des  foins.  Sa  disparition 
prématurée,  eu- quelques  heures,  d’une'  méningite 
pneuinacocci(|Uc  suraiguë,  l’a  terrassé  en  pleine 
période  de  production,  alors  qu’il  rédigeait  un  livre 
de  la  plus  remarquable  originalité  sur  sa  conception 
personnelle  de  la  «  phylaxie  »  et  du  rôle  des  lipoïdes 
dans  la  défense  non  spécifique  de  l’organisme  ;  .c’est 
une  perte  qui  dépasse  de  beaucoup  le  cerele  de  ses 
collègues,  amis  et  élèves  de  l’école  de  Clermont- 
Ferrand,  car  elle  atteint  la  médecine  et  la  physio¬ 
logie  françaises  non  moins  durement  que  ceux  des 
maîtres  parisiens  dont  La  Presse  Médicale  déplorait 
justement  la  disparition  durant  ces  dernières 
semaines.  Avant  vingt-cinq  ans,  Billard  terminait  son 
internat  en  médecine  des-hôpitaux  de  Toulouse  pen¬ 
dant  lequel  il  avait  été  préparateur  cl  chef  des 


travaux  de  physiologie.  Refusé  à  l’agçégàtipii  comme 
trop  jeune  et  en  dépit  de  brillantes  épreuves,  il  se 
révéla  d’emblée  un  clinicien  de  race,  et  un  médecin 
de  la  plus  belle  tenue  morale  et  scientifique.  Il  avait 
sur  "les  autres  cliniciens  (.'eltc  énorme  supériorité 
que  donnent  la  formation  analonio-physiologique 
et  la  discipline  expérimentale.  Esprit  extrêmement 
cultivé  et  ouvert,  servi  par  une  érudition  de  bon  aloi 
et  par  une  belle  préparation  physico-chimique,  sa 
curiosité  s’appliquait  sans  efforts  aux  problèmes  les 
plus  divers.  Je  l’ai  vu  expérimenter  sur  la  fonction 
.des  sacfe  aériens  chez  les  oisoaux  et  découvrir  leur 
'  rôle  da'ns  l’équilibre  au  cours  du  vol  ;  méditer  sur  le 
vol  uormal  des  oiseaux  et  en  tirer  des  indications 
ntiles  ])our  l’aviation  huniaihe  ;  se  livrer  à  une  élude 
critique  et  serrée  de  la  valeur  attribuée  par  les 
sourciers  à  leur  mystérieuse  baguette.  Mais  en  aucune 
question  pouvant  amener  à  une  application  pratique 
capable  de  soulager  la  souffrance  humaine,  il  n’ou¬ 
bliait  d’en  chercher  les  réalisalionsMmmédiates. 

A.  Mougiîot. 


Questions  Fiscales 


J’occupe  depuis  le  1"''  Janvier  1929  un  nouvel  appar¬ 
tement  dont  le  loyerannuel  déclaré  sera  de  2..Ô00  francs 
et  500  francs  de  charges  et  un  garage  occupé  par  deux 
voitures  de  propriétaires  différents,  dont  une  part  de 
loyer  annuel  sera  de  350  francs. 

Au  cas  où  le  contrôleur  n’accepterait  pas  ces 
chiffres  comme  bases  de  patente,  comment  pour¬ 
rais-je  me  défendre?  et  comment  peut-il  évaluer  le 
prix  d’un  logement  eu  dehors  d’un  acte  de  location? 

J’ajoute  que  mon  ancien  loyer  était  de  1.500  francs 
(bail  ancien.)  que  le  nouveau  logement  était  payé 
moins  de  2.500  francs  par  le  précédent  locataire  et 
que  j’ai  fait  avant  d’entrer  eu  possession  des  locaux 
de  très  importantes  réparations,  toulesàma  charges. 
Enfin,  aucun  logement  de  médecin  n’est  taxé  à  A... 
sur  une  base  supérieure. 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal. 

En  principe,  la  valeur  locative,  en  matière  de 
patente,  est  déterminée  au  moyen  du  bail,  et  le  prix 
de  loyer  stipulé  par  celui-ci  doit  être  retenu  comme 
expression  de  la  valeur  locative  (en  y  ajoutant,  bien 
entendu,  le  montant  des  charges  qui,  incombant  nor¬ 
malement  au  bailleur,  seraient  supportées  par  le 
locataire).  Mais  si  l’Administration  considère  qu’elle 
se  trouve  en  présence  d’un  bail  anormal,  présentant 
une  atténuation  du  loyer  ellectif,  elle  peut  fixer  la 
valeur  locative  imposable  à  un  chiffre  supérieur,  sous 
réserve  du  droit  de  réclamation  de  l’intéressé  devant 
le  Conseil  do  Préfecture. 

RÎné  Pi.xciion. 


Correspondance 


«  A  propos  des  groupes  sanguins 
et  leurs  rapports  avec  la  race  ». 

Dans  son  intéressante  chronique,  «  Les  groupes 
sanguins  et  leurs  rapports  avec  la  race  »  parue  dans 
/.Il  ,  /L'esse  Médicale  du  19  Décembre  1928,  le 
D''  .Vpert  insiste  sur  la  nécessité  d’examiner  à  ce 
point  de  vue  les  races  primitives  avant  leur  extinc¬ 
tion  ou  leur  métissage.  De  semblables  recherches 
viennent  d’èlre  faites  jiarmi  les  tribus  de  l’est  de 
l'Australie  et  les  résultats  en  ont  été  résumés  par 
Gilbert  Philipps  qui  a  étudié  au  point  de  vue  san¬ 
guin  815  indigènes.  (The  blood  groups  of  full-blood 
auslralian  aborigines.  Medical  Journal  of  Australia, 
8  Septembre  1928,  p.  29fi). 

11  est  certainement  peu  de  régions  au  monde  où 
les  caractères  sanguins  aient  plus  de  chance  d’être 
conservés  et  transmis  intacts  que  chez  les  indigènes 
australiens.  Ceux-ci  ont  toujours  été  à  peu  près 
isolés  des  autres  races  avant  l’arrivée  des  blancs 
dans  leur  île.  D’autre  part,  l'organisation  sociale 
préserve  beaucoup  plus  qu’ailleur»  contre  tout  métis¬ 
sage.  Les  tribus  vivent  dans  une~zonc  déterminée 
dont  elles  ne  s’écartent  pas,  et  le  mariage  n’est  pos¬ 
sible  que  dans  certaines  conditions  de  cousinage  au 
jiremier  et  au  deuxième  degré.  Ces  conditions  cons¬ 


tamment  réalisées-  pendant  un  grand  nombre  de 
siècles  ont  produit  une  distribution  des  groupes 
sanguins  caractéristique  dans  chaque  tribu  puisque 
celle-ci  ne  s’est  pour  ainsi  dire  pas  mélangée  avec 

D’après  les  chiffi’cs  fournis  par  le  D''  Apert, 
46  pour  100  des  indigènes  répondent  au  groupe  A, 
54  pour  100  au  groupe  C  et  les  groupes  B  et  AB 
manquent  absolument.  (Je  rappelle  ■  que  dans  Ja 
nomenclature  du  D''  Apert,  le  groupe  AB  correspond 
au  n”  I  de’ la  nomenclature  de  Moos,  au  n“  ,IV  de  la 
nomenclature  de  Janssky.  Le  groupe  A  correspond 
au  groupe  II,  le  groupe  B  au  groupe  III  de  ces 
deux  nomenclatures.  Enfin  le  groupe- O  correspond 
au  groupe  IV  de  la  nomenclature  de  Moos  et  I  de' 
celle  de  Janssky). 

Les  chiffres  fournis  par  Phillips  donnent  des 
résultats  légèrement  différents  et  montrent  une  com¬ 
plexité  un  peu  plus  grande  dans  la  distribution  des 
groupes  sanguins.  56  pour  100  des  indigènes  appar¬ 
tiennent  au  groupe  O,  37,7  pour  100  au  groupe  A, 
5,3  pour  100  au  groupe  B,  1  pour  100  seulement  au 
groupe  AB.  Mais  il  faut  signaler  que  les  indigènes  de 
l’Australie  méridionale  ne  présentent  pas  un  sujet 
qui  appartienne  ,au  groupe  B  ou  AB.  C’est  seule¬ 
ment  dans  le  Queensland,  au  nord  de  l’Australie 
qu’on  a  trouvé  43  sujets  du  groupe  B  et  7  sujets  du 
groupe  AB  sur  629  indigènes  examinés.  Dans  le 
Queensland  même,  la  fréquence  des  cas  observés 
décroît  du  nord  au  sud.  Phillips  a  vérifié  le  fait  en 
prenant  au  hasard  8  des  50  indigènes  du  Qucnslaud  qui 
jiréseutaient  dans  leur  sang  l’agglulinogène  B  ;  7 
d’entrç  eux  étaient  originaires  de  l’extrême  nord  de  la 
province;  un  seul  avait  toujours  habité  le  sud  de 
celle-ci.  Il  n’est  donc  pas  douteux  que  les  caractères 
sanguins  du  groupe  B  n’aient  été  introduits  secon¬ 
dairement  dans  la  race  australienne.  S’ils  ne  se  sont 
pas  étendus  aux  parties  sud  de  l’Ausléalie,  c’est  à 
cause  dù  mode  d’existence  et  du  fait  que  les  mariages 
se  pratiquent  constamment  à  l’intérieur  même  des 

Il  serait  intéressant  de  savoir  si  ce  mélange  avec 
les  races  voisines  dans  lesquelles  prédominait  l’élé¬ 
ment  B  est  ancien  ou  récent.  Sur  ce  point  les  avis 
sont  partagés,  Gilbert  Phillips  a  tendance  à  croire 
que  cette  fusion  est  extrêmement  ancienne  et  pour¬ 
rait  même  dater  de  plusieurs  milliers  d’années.  Il  sc 
base  sur  le  fait  qu’il  a  rencontré  quelques  sujets 
ayant  les  caractères  sanguins  du  groupe  B  à  plus  de 
1.600  kilomètres  au  sud  de  la  côte  septentrionale  de 
l'Australie.  Cette  opinion  n’est  d’ailleurs  pas  celle  de 
la  majorité  des  auteurs  australiens  cjui  attribuent  la 
présence  '  dans  l’île  de  quelques  rares  sujets  du 
groupe  B  à  des  mélanges  récents  et  d’ailleurs  très 
discrets  avec  certaines  races  du  Pacifique. 

Enfin,  il  faut  signaler  que  la  proportion  relative 
des  groupes"A  et  O  est  toujours  la  même  dans  toutes 
les  tribus  examinées,  même  si  elles  sont  séparées 
par  des  centaines  de  kilomètres. 

Les  résultats  déjà  obtenus  devront  éti-e  complétés 
dans  l’avenir  par  l’étude  des  indigènes  de  l’ouest  de 
l’Australie.  Il  existe  là,  en  effet,  un  certain  nombre  de 
tribus  qui  vivent  dans  un  état  d’isolement  aussi  com¬ 
plet  que  possible  cl  dont  il  sera  intéressant  de  con¬ 
naître  la  répartition  au  point  de  vue  des  groupes 
sanguins. 

A.  Ravina. 


Livres  Nouveaux 


Chirurgie  des  voies  biliaires  ;  spiro-cholécysto- 
stomie,  par  Sobke  Casas.  1  vpl.  de  119  pages  avec 
33  figures  [Masson,  éditeur).  1928.  -  Prix  :  35  fr. 

.  La  première  partie  de  ce  travail  expose  à  l’aide 
d’excellentes  figures  provenant,  pour  la  plupart,  du 
travail  de  Gutierrez,  les  anomalies  des  voies  biliaires 
devant  lesquelles  le  chirurgien  pourra  se  trouver. 

La  deuxième  partie  traite  la  technique  opératoire 
de  la  cholécystostomie  avec  ligature  du  canal  cys- 
tique,  avec  extirpation  secondaire  de  la  muqueuse 
vésiculaire.  C’est  ensuite  la  résection  localisée  de  la 
paroi  postérieure  (eu  réalisé  inférieure)  de  la  vési¬ 
cule  et  l’extraction  dès  calculs  du  cholédoque. 
Trente-deux  observations  résumées  complètent  ce 

J.  Sénèquk.  . 
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Clinique  médicale  de  Saint-Antoine.  —  Tous  les 
jours,  dans  Ica  salles  de  malades  de  lu  Clinique,  a  lieu,  à 
11  h.,  une  présentation  d’un  malade  par  loprot..!’.  liezan- 
çon,  la  présentation  du  mercredi  étant  réservée  à  la 
tuberculose  pulmonaire,  et  ayant  lieu  à  Tampbitliéûtre 
de  la  Clinique. 

Le  vendredi  à  10  h.  1/2,  leçon  clinique  à  rumpliithéfl- 
tre.  Les  sujets  qui  seront  truités  en  Mars  1029  pur  M.  F. 
Bezançon,  seront  les  suivants  :  Vendredi  l"  Mars,  Rudio- 
log-ie  du  hile  normal  et  des  ombres  broneho-vaseulaires. 

—  Vendredi  8  Mars,  Syndrome  radiologique  des  suj>j)u- 

rations  bi-oncho-pulmonuires.  —  Vendredi  !.'>  Mars,  Syn¬ 
drome  radiologique  de  l’emi>hysème  pulmonaire.  — 
Vendredi  22  Murs,  Syndrome  radiologique  de  la  stase 
pulmonaire.  \ 

Clinique  des  maladies  du  système  nerveux.  — 
Un  cours  de  pertectionnement  sera  fuit  à  lu  Salpétrière 
pur  MM.  Th.  Alajouunine,  agrégé;  J.  Chidstophe,  J.  Dai»- 
quicr,  .).  Üeeourt,  P.  Schmite,  chefs  de  clinique;  P.  Le- 
chelle,  médecin  dos  hôpitaux;  L.  Girot,  P.  Mathieu,  J. 
Périsson,  N.  Péron,  A.  Thévenard,  anciens  chefs  de  cli¬ 
nique;  Bourguignon,  chef  du  service  d’Iîlcctrotbérapic  de. 
la  Salpétrière;  H.  Lagrange,  ophtalmologiste  de  la  Cli¬ 
nique  ;  Aubry,  oto-rhino-laryngologiste  de  la  Clinique. 

Ce  .cours  clinique,'  avec  présenhition  de  malades,  com¬ 
portera  deux  séries  de  IG  leçons  ;  lu  première  série  com¬ 
mencera  le  mardi  26  Février  1020,  à  15  h.,  à  l'umphi- 
théûtre  de  la  clinique  Gliarcot,  et  comportera  deux  leçons 
par  jour,  l’après-midi  ;  lu  deuxième  série  commencera  le 
lundi  11  Mars  1020,  à  15  h.,  et  continuera  les  jours  sui¬ 
vants,  à  lu  même  heure. 

PnOGiiAMME  DU  uouKS.  —  Première  série.  —  I.  Tumeurs 
cérébrales.  —  IL  Syphilis  cérébrale.  —  III.  Syndromes 
parkinsoniens.  —  IV.  Paralysies  pseudo-bulbaires.  —  V. 
Maladie  de  Wilson,  Pathologie  du  coiqis  strié,  —  VL 
Aphasie.  —  VII.  Apraxie.  —  VIII.  Syndromes  vasculaires 
cérébraux.  —  IX.  Syndrome  thalumique.  —  X.  Syndromes 
pédonculo-protubéruntiels.  —  XI.  Syndromes  bulbaires. 

—  XII.  Syndromes  cérébelleux.  Atroj>hics  cérébelleuses. 

—  XIII.  Tumeurs  du  cervelet  et  de  l’angle  ponto-cérébel- 
Icux.  —  XIV.  Chorées,  --  XV.  Ejnlepsies.  —  XVI.  Syn¬ 
dromes  hypophysaires.  —  XVII.  Hémianopsie. 

Deuxième  série.  —  I.  Poliomyélite.  —  II.  Syphilis  mé¬ 
dullaire.  —  III.  Sclérose  en  plaques.  —  IV.  Syringomyé- 
lie.  —  V.  Compressions  de  la  moelle.  —  VL  Sclérose 
latérale  umyolropliique.  —  Vil.  Tabes.  Arthropatliies 
nerveuses.  —  Vlll.  Schiroscs  cembinées  et  syndromes 
neuro-anémiques.  —  IX  Maladie  de  Friedreich  cl  hérédo- 
ataxie  cérébelleuse.  —  X.  Amyotropliie  Charcot-Marie  et 
névrite  interstitielle  hypertrophique.  —  XI.  Polynévrites, 

—  XII.  Myopathies.  Myotonie.  —  XIII.  L’électro-diagnos- 
tic.  La  chronaxie.  —  XIV.  Les  examens  du  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien.  —  XV.  Les  névrites  optiques.  La  stase 
papillaire.  —  XVI.  Les  examens  labyrinthiques. 

Droit  d’inscription  pour  chacune  de  ces  séries  :  250  fr. 
Les  bulletins  de  versement  du  droit  sont  délivrés  au 
secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n"  k),  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  l'i  à  16  li. 

Clinique  Baudelocque.  —  Les  cours  suivants 
seront  faits  à  l’amphithéétre  de  la  Clinique  Baudelocque 
à  11  h. ; 

Mardi  26  Février,  Anomalies  de  lu  contraction  utérine, 
M.  Vignes.  . —  Jeudi  28  Février,  Les  pelvitomies,  M.  Le 
Lorier.  —  Samedi  2  Mars,  Albuminurie,  hyjiertension, 
rétention  hydrosaline,  azotémie,  M.  Cleisz.  —  Mardi 
5  Mars,  Eclampsie  convulsive,  M.  Lévy-Solal. 

Chimie  pathologique.  —  M.  Blunchetière,  agrégé, 
commencera  une  série  de  leçons  de  chimie  pathologique, 
!és  mardi,  jeudi  et  samedi  de  chaque  semaine,  à  18  h. 
(umphithéAtre  Vulpian,  à  jiarlir  du  mardi  26  Février  1020 
inclusivement. 

Pathologie  chirurgicale.  —  M.  Jean  Quénu,  agrégé, 
commencera  son  cours  le  mardi  5  Mars  1020,  à  16  h.,  et 
le  continuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis  suivants,  à  la 
même  heure,  au  petit  amphithéâtre  de  la  Faculté. 

Programme  du  cours.  —  Affections  chirurgicales  de 
l’abdomen  :  parois,  péritoine,  tube  digestif,  foie,  rate, 
pancréas. 

Médecine  opératoire  spéciale.  —  Sous  lu  direction 
de  M.  Gunéo,  professeur,  un  cours  sera  fait  par  M.  André 
.\meline,  proserteur.  ’ 

Ce  cours  commencera  le  lundi  22  Avril  1020,  à  14  h. 
Première  série.  —  1"  Pleurotomie  avec  résection  costale. 
Les  thoracectomies  (procédés  d’Esllander,  de  Ceci,  de 
Lumbotte,  de  Scheede). 

2”  Les  thoracoplusties  (procédés  de  Quénu-Soubottln, 
de  Boiffin,  de  Jaboulay).  Technique  de  la  thoracoplastie 
pour  cavernes  pulmonaires  (M.  Pierre  Duval).  Lu  phréni- 
ceetomie. 

3"  Voies  d'abord  des  médiustins  et  du  cœur.  Volet  de 
Fontnn.  Sternotomies  (MM,  Miginiae,  Pierre  Duval  et 
Barnsby). 

4°  Chirurgie  thoraco-abdominale.  La  mobilisation  du 
rebord  thoracique,  La  thoraco-phréno-lnparotomîc  (MM. 
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Schwartz  et  Jean  Quénuf.  Traitement  des  hernies  dia¬ 
phragmatiques. 

5“  Opérations  d’Albee,  de  Hibbs,  pour  mol  de  Potl.  La 
laminectomie. 

Deuxième  série.  —  6"  Technique  générale  des  ostéosyn¬ 
thèses.  Les  divers  moyens  de  suture  osseuse. 

7“  Traitement  des  pseudarthroses.  La  greffe  osseuse. 
Pseudarthroses  diaphysuircs.  Pseudarthroses  du  col  du 

8"  Voie  d’accès  de  l’articulation  scapulo-humérule  (M. 
Louis  Bazy).  Résections  de  l’éjiaule,  du  coude,  du  poignet. 

0"  Voies  d’accès  de  l’articulation  coxo-fémorale.  Résec¬ 
tion  de  lu  hanche.  Ostéotomies  obliques,  cunéiformes. 
Traitement  des  fractures  de  la  rotule,  du  col  du  fémur. 

10“  Résection  du  genou  (M.  Pierre  Fredet).  Traitement 
des  fractures  du  cou-de-pied.  Astragalectomie.  Tech¬ 
nique  générale  des  arthroplasties. 

Les  cours  auront  lieu  tous  les  jours  sauf  le  dimanche. 
Les  élèves  répéteront  eux-mémes  les  opérations  sous  lu 
direction  du  Prosecteur. 

Le  nombre  des  élèves  admis  à  ces  cours  est  limité; 
seront  admis  les  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  ainsi  que  les  étudiants  immatriculés  titulaires  de 
16  inscriptions. 

Le  droit  à  verser  est  de  150  fr.  pour  chaque  série. 
S’inscrire  au  Secrétariat  (guichet  n'  4),  de  14  à  16  h., 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis. 

Psychiatrie  médico-légale.  —  M.  Henri  Claude, 
professeur  de  clinique  des  maladies  mentales,  commencera 
une  série  de  douze  leçons  de  psychiatrie  médico-légale, 
le  lundi  4  Murs,  à  17  h.  (grand  amphithéâtre  de  lu 
Faculté).  Les  leçons  seront  laites  tous  les  jours  pendant 
deux  .semaines  avec  le  concours  de  MM.  Lévi-Valensi, 
lleuyer  et  Ceillier. 

Programme  des  leçons.  —  I.  Etat  mental  et  exercice 
des  droits  civils.  —  II.  Le  problème  de  la  responsabilité 
pénale  et  du  témoignage  devant  la  justice.  —  111.  La 
délinquance  infantile.  —  IV.  Les  états  périodiques  ; 
munie,  mélancolie.  —  V.  Les  éjiileptiques  et  les  hysté¬ 
riques.  —  IV.  La  syphilis  nerveuse  et  la  paralysie  géne- 

VII.  Les  obsessions,  impulsions.  L’émotivité  morbide. 
Déséquilibre  psychique.  —  VIII.  Les  délires  et  les 
démences.  Psychoses  traumatiques.  —  IX.  Fugues  et  vols 
Iiathologiques.  Attentats  à  la  pudeur.  —  X.  L’homicide 
et  le  suicide  pathologiques.  —  XL  Les  troubles  mentaux 
de  l'alcoolisme.  —  Xll.t  Les  intoxications.  Les  toxico- 

Histoire  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie.  — 
M.  le  professeur  P.  Menetrier  commencera  le  cours  d’his¬ 
toire  de  lu  médecine  et  de  la  chirurgie,  le  mercredi 
13  Mars  1020,  à  18  h.  à  l’amphithéâtre  de  thèses  n“  2,  et 
le  continuera  les  mercredis  suivants,  à  18  h.,  pendant 
toute  la  durée  de  l’année  scolaire. 

.Sujet  du  cours  :  Lu  médecine  grecque  ancienne.  L’école 
d’Alexandrie.  La  médecine  à  Rome. 

Enseignement  complémentaire  libre.  —  Six  leçons 
sur  le  traitement  des  tnberculoses  ostéo-articulaires  et 
ganglionnaires  seront  faites  parM.  Sorrel,  chirurgien  des 
hôpitaux  de  Paris,  chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  mari¬ 
time  de  Berck,  du  lundi  25  Mars  au  samedi  30  Mars. 

Programme  du  cours.  —  Lundi  25  Mars,  Traitement  du 
mal  de  Pott.  —  Mardi  26  Mars,  Traitement  de  la  coxalgie. 

—  Mercredi  27  Mu«'s,  Traitement  de  lu  tumeur  blanche 
du  genou. — Jeudi  28  Mars,  Traitement  des  ostéo-arthrites 
tuberculeuses  du  pied.  —  Vendredi  20  Mars,  Traitement 
des  ostéo-arthrites  tuberculeuses  du  membre  supérieur. 

—  Samedi  30  Mars,  Traitement  des  ostéites  tuberculeuses. 
Traitement  des  adénites  tuberculeuses. 

Les  cours  auront  lieu  le  mutin,  à  l’hôpital  maritime. 
Ils  commenceront  le  lundi  matin,  à  0  h.  Chaque  cours 
sera  suivi  des  ponctions,  opérations,  confection  d’appa¬ 
reils  plâtrés,  etc,,  correspondantes.  Les  après-midi  seront 
consacrés  aux  visites  de  salles,  examens  de  malades, 
exercices  de  Inboraloire,  confection  d’appareils  plâtrés 
par  les  élèves. 

Pour  tous  renseignements,  écrire  a  M.  Delahaye,  hôpi¬ 
tal  maritime,  Bcrck-Plage  (Pas-de-CalaisV 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’anatomie.  -  Un  cours  hors  série 
d'opérations  chirurgicales  (chirurgie  générale  de  l’appa- 
rcil  iiriunircet  chirui'gie  de  l’appareil  génital  de  rhomnie}, 
en  dix  lecjons,  par  M.  Jean  Meillère,  prusecteur,  coninuMi- 
cera  le  lundi  11  Marsl‘J2h,  à  14  h.,  et  continuera  les  jours 
suivants,  à  la  même  heure.  Les  auditeurs  répéteront  indi¬ 
viduellement  les  opérations.  Droit  d'inscriiïtiou  :  îlOO  fr. 

Ce  cours  sera  fait  en  liaison  avec  un  cours  complé¬ 
mentaire  de  thérapeutique  chirurgicale  urinaire  sous  la 
direction  de  M.  le  professeur  agrégé  Marion,  cours  qui 
voie  d’affiche.  Se  faire  inscrire  :  17,  rue  du  l’er-ù-Moulin, 
Prof^rajume  du  cours,  —  I.  Gystoscopic  et  cathétérisme 
des  urettTes.  —  Chirurgie  de  l’uretère  :  voies  d'abord; 
calculs  et  urétérotomie;  plaies  et  sutures  ;  uretéroplasties. 
—  Chirurgie  du  rein  et  du  bassinet  :  voies  d’abord;  la 


découverte  par  voie  lombaire;  ptose  rénale  et  reposition 
du  rein  (néphropexie)  ;  décapsulation  du  rein. 

II.  Indications  et  techniques  des  pyélotomies  simple  ou 
élargie,  pyélostomie;  néphrohimie  et  néphrostomie  ; 
uretéro-pyélonéostomies. 

III.  Les  néphrectomies  :  techniques  et  indications; 
néj)hrectomieH  simple,  sous-capsulaire,  partielle,  secon¬ 
daire;  néjdirectomies  jxuir  tuberculose  ou  pour  cancer. 

IV.  Cliirurgie  de  la  vessie  et  de  la  prostate  :  Les  v(»ies 
d’abord.  La  voie  canaliculaire  ;  litliotrilie.  La  voie  hypo¬ 
gastrique  :  taille  vésicule  simj)le  j)our  cystostomie,  abla¬ 
tion  de  calculs,  prostatectomie  pour  adénome:  teehiiiques 
et  indicutions. 

V.  Taille  vésieale  élargie  pour  cathétérisme  des  ure¬ 
tères,  cystectomies  (j)oiir  tumeur  ou  diverticule),  prostu- 
U*ct<nnie  totale  :  t(‘chniques  et  indications.  —  Cure  des 
fistules  vésico-cutanées.  —  Uretéro-néocystostomie.  - 
Cystectomie  totale. 

VL  Chirurgie  de  l'iirèthre  :  Uréthrolomies  externe  et 
interne,  nrétlirorrajdiie  circulaire,  auto2)lasties  :  leurs 
techniques  et  leurs  indications.  —  Uréthrostoiiiies. 

VU.  Cure  des  malforjualions  de  l’urèthre  :  Hypospudias 
(procédés  de  Marion,  O^iihrédranne,  Chocholku),  éj)is- 
pudias  (procédés  d’Ombrédanne,  Young).  Phimosis  et 
circoncision. 

VIII.  Chirurgie  de  la  prostate  par  voie  péi'inéale  : 
Ouverture  des  aheès  de  la  pi’ostute;  vésiculectomie;  pros¬ 
tatectomie  périnéale  ])our  adénome  et  pour  eaiicer  ,pro- 
<’é(lés  do  Y’oiiug). 

I.\.  (ihirurgie  des  organes  génitaux  :  Kelopie  et  orchi- 
dopexie  trans-scrotale  (Ombrédanue)  ;  cure  du  varicocèle* 
et  de  l’hydrocèle  ;  épididymectomie. 

X.  Orchidülomie ;  castration  et  traitement  du  cancer  du 
testicule.  .Vmputation  de  la  verge  et  émasculation  totale 

Asile  public  d’aliénés  de  Clermont-de-I’Oi’se. 

Un  poste  d’interne  en  Médecine  est  actuellement  vacant  a 
l’Asile  public  d’aliénés  de  Clerrnont-de-rOise  (Oise),  Los 
internes  en  fonctions  reçoivent  une  indemnité  de  3.G00  fr. 
la  première  année,  ÎLUOÜ  fr.  lu  deuxième  année  et  4.200  fr. 
la  troisième  année.  Cette  indemnité  est  de  4.HO0  fr.  à 
fi.üOÜ  fr.  s’ils  sont  docteurs  en  Médecine. 

L’établissement  leur  rembourse  la  moitié  de  leur  abt)n- 
nement  de  chemin  de  fer  en  ÎP  classe  pour  le  trajet  Cler- 
raont-Paris. 

Enfin  ils  bénéficient  des  avantages  en  nature  habituels 
(logement,  nourriture,  chaufTage,  éclairage  et  blanchis¬ 
sage). 


Concours 


Hospices  civils  de  Versailles.  -  Lu  Commission 
administrative  des  IIosjHces  civils  de  Versailles  donne 
avis  que,  le  vendredi  22  Mars  1020,  à  0  h.  du  malin,  il 
sera  ouvert  un  concours  public  pour  la  nomination  de 
sept  internes  en  médecine  (5  titulaires  cl  2  provisoires). 

Condîtious  de  riuiernai.  —  La  durée  de  rinlernal  est 
fixée  à  quatre  ans,  divisés  en  doux  période  de  deux 
années;  l’anljirisation  do  l’Administration  et  l’avis  favo¬ 
rable  des  chefs  de  service  sont  nécessaires  pour  accom¬ 
plir  la  seconde  période.  Une  année  supplémentaire  peut 
cire  accordée  exceptionnellement  jmr  l’Administration, 
après  avis  favorable  des  ehef.s  de  service. 

Les  internes  (titulaires  et  j»rovisidres)  sont  nourris, 
logés,  chuufTés  et  éclairés;  les  internes  titulaires  reçoi¬ 
vent,  en  outre,  un  traitement  annuel  de  4.000  fr.  ;  les 
internes  non  logés  (titulaires  ou  pmvisoires)  reçoivent 
une  indemnité  de  2.200  fr.  par  an. 

Un  prix  annuel  de  lOO  fr.  (fondation  de  IJizy)  et  un  prix 
biennal  de  000.  fr.  (fondation  Despagne)  ont  été  institués 
en  faveur  des  internes  les  plus  méritants. 

Par  autorisation  de  l'Université  de  Paris,  les  élèves  de 
IP  et  de  4'  année  (AU)  et  4"  et  fr  année  (Ml)  d’études 
médicales  peuvent  faire,  comme  internes  à  Versailles,  le 
stage  hosj)italier  exigé  par  la  Faculté  de  Médecine. 

Conditions  d'admission  au  concours,  —  Les  candidats 
nu  coiicoin's  devront  se  faire  inscrire  au  Secrétariat,  à 
î'UOpital  civil.  Le  registre  d’inscription  sera  ch»s  le 
15  Murs  1022. 

Tout  candidat  doit  être  de  nationalité  française  nu 
naturalisé  Français.  11  devra  justifier  qu’il  o  subi  avec 
succès  les  deux  premiers  examens  (anatomie  et  physio¬ 
logie)  et  jn'oduire  :  un  extrait  de  son  acte  de  naissance; 
2*  un  certificat  de  bonnes  vie  et  mœurs  récommciit  déli¬ 
vré;  IP  justifications  de  sa  situation  militaire. 

Toute  demande  d’inscription  faite  ujn'ès  l’époque  fixée 
par  la  présente  affiche  j)our  la  clôture  du  registre  ne  sera 
p<iint  accueillie. 

Avant  de  concourir,  chaque  candidat  prendra  connais¬ 
sance  des  règlements  des  Hospices  de  Versailles  et  sera 
réputé  de  plein  droit  .s’étre  engagé,  au  cas  de  nomination, 
à  se  conformer  à  tous  ces  règlements  et  à  tous  autres  que 
l’Adininistrution  jugerait  convenable  d’adopter  pour  le 
bien  du  service. 

Epreui'cs.  —  Les  épreuves  pour  ce  concours  sont 
réglées  comme  suit  ; 

1*  Une  épreuve  écrite,  en  deux  heures,  sur  une  ques¬ 
tion  d’anatomie  et  sur  une  question  de  médecine,  chîrur- 


264 


LA  PRESSE  MEDICALE,.  Samedi,  23  Février  1929 


N“  16 


(»u  iu:c(iurlieni<>nl.  (^ptle  éproiivt»  M'ra  l'ailo  la  |)remi»*n* 
v\  sera  éliiuiiiutoire  ; 

2"  L’examen  d’un  inalude  {un  malade  pour  chaque  can¬ 
didat),  sous  la  survelllnuce  et  la  responsahiliti?  du  Jury; 

A  cette  épreuve,  le  candidat  aura  15  minutes  pour  exa¬ 
miner  le  malade,  5  minutes  pour  rélléchir,  et  10  minutes 
pour  faire  l’exposé  dos  Hymjilémes  observés  et  donner 
son  opinion  motivée  sur  le  diaj;noslic,  le  pronostic  et  le 
traitement  du  malade  examiné; 

3“  Une  éj)reuve  ju'alique  consistant  dans  l’exécution, 
avec  expliculions,  de  petites  opérations  ou  applications 
«l’apjiareils. 

(^luupie  i  undidal  tirera  au  sort  une  des  questiijiis  mises 
dans  l’iirne.  Il  consacrera  à  celte  épr<*uv»'  le  temps  néces¬ 
saire,  sans  dépasser  lO  minutes. 

Les  points  niaxima  attribués  à  chacune  des  épreuves 
seront  :  éjjreuve  éorile,  30  points;  examen  du  malade, 
30  points;  épreuve  pratique,  lo  points. 

Il  est  d’ailleurs  établi  un  projfrumme  limité  des  ques¬ 
tions  pouvant  être  données  au  concours. 

.SV/ercc.  L’inteime  est  spécialement  attaché  ù  une 
division  médicale  ou  ehirurificale  et,  pour  l’exécution  du 
service,  jducé  sous  l’aiitorilé  immédiate  de  stm  chef.  11 
doit  faire,  tous  les  soirs,  la  eonlre-visite  de  sa  division, 
(iliaque  interne,  à  lourde  rôle,  est  de  g’arde  p(»ur  vingt- 
quatre  heures. 

L’interne  de  garde  a  pour  mission  :  l"  de  parer  aux 
indications  ]>re8sanles  en  l’abseiice  des  chefs  de  sei’vice  ; 
3"  de  se  ])rononcer  sur  les  admissions  d’urgeiu'e. 

Les  candidats  pourront  avoir  des  renseignmnents  com- 
idémentaires  an  cahinet  du  Directeur,  à  l’Jlùpital  civil, 
(le  0  h.  à  11  h.  du  matin  et  de  2  h.  à  '(  h.  du  soir. 

Pharmacie  centrale  des  hôpitaux.  M*'*  Four- 
mont  est  nommée  au  grade  de  (dief  de  laboratoire  des 
produits  galeni([ues  de  V  classe. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques,  —  Mkdaillf.  d’ikvvnkuii 

DES  I  IMI>I  MIES.  —  Métlailh!  cl’arffciit,  «  tilie  pusthumc.  — 
M.  Tissot,  inti'i’iu*  dos  hiipituux  do  lloiion,  dooodo  dos 
siiitos  d'iino  innladio  oontonotoe  on  sorvico. 

Ministère  des  Finances.  -  -  Par  an'iHô  do  M.  (iliô- 
oon.  il  osl  institiiô  au  lainistooo  dos  rinancos,  on  vao  do 
saiivo,^ardor  rUv,^iôno  du  jiorsoiinol  dos  administrations 
dopoadant  do  oo  ministoro,  an  Consoil  supério.ur  d’hvfîiono. 

Conseil  d’administration  de  l’Office  national 
d’hygiène  sociale  Pao  urrolo  nrinistoriol,  sont 

iiüiiiinôs  :  Prôsidonl  du  Conseil  d'administration  do  l’Of- 
Uoo  national  d’ilygièno  sooialo,  M.  .\ndro  llonaorat,  aéiia- 
toiir;  soorôlaire  général,  M.  Gnilhaud;  incnibres,  MM. 
Népoty,  Jules  Ronaiilt,  Roux,  les  iirofosseurs  Aohard, 
'fanon,  'foissior,  (Inlmolto,  Pinard,  Léon  Rornard,  M . 

Bureau  municipal  d’Hygiène  de  Bourbon-Lancy . 
—  La  vaounro  do  direolourdu  Iniroau  mnnioipal  d'ilygioiio 
est  déolai'éo  oiivorto  iioiir  lioiirbon-Lanoy  (Suono-ot-Loioe). 

Lo  toaitomont  alloué  est  fixé  à  2.000  fr.  par  un. 

Los  candidats  ont  an  délai  do  \ingt  jours,  pour  adresser 
au  ministoro  du  travail,  do  I  bygièno,  do  l'assistunco  ot  do 
la  prévoyanoo  soeinlos  .plirootion  do  Tussistanco  ot  do 
riiygiimo  publiques,  0'  bnroan),  7,  rue  (ianibacéoès,  leurs 
demandes  aoonmpagnéos  do  tous  titres,  jusiilioations  ou 

La  Semaine  odontologique.  La  «  Somaiao  odim- 
lulogiipio  11  organisée  pao  r.tssooiatioii  géné'ralo  syudi- 


outo  dos  dentistes  de  France  et  le  Syndicat  des  rhirur- 
giens-dentistes  de  France,  aura  lieu  cette  année  du  7  au 
14  Avril  proebain  au  Grand  Palais. 

Le  Comité,  que  préside  M.  Fritoau,  91,  boulevard  Hauss- 
inuiin,  YHI”(TéL  Elysées  07.57)  et  dont  le  secrétaire  géné¬ 
ral  est  M.  R.  Renault,  39,  avenue  Laumière,  XIX'  (Tel. 
Combat  15-87),  a  obtenu  en  faveur  des  congressistes, 
babilaiit  la  province  ou  l'étranger,  et  venant  seuls  ou  en 
l'ompagnie  de  leurs  femmes  assister  à  la  Semaine  udon- 
tologique,  une  réduelion  de  50  pour  JOO  sur  tous  les  ré¬ 
seaux  des  obemin.s'  de  fer  français. 

11  a  pensé  aussi  qu’une  petite  trêve  durant  les  travaux 
du  Congrès  était  salutaire.  11  a  organisé  une  visite  dans 
les  asiiii's  Cilroén,  danl  la  renommée  est  mondiale.  Il  a 
aussi  prévu  une  visite  dans  les  Laboratoires  modèles  de 
Carolies  on  se  préparent  tons  les  sérums  pour  l’Inslitiit 
Pasteur. 

Les  distractions  n'oni  pas  été  oubliées  et  quolqiios  soi¬ 
rées  y  seront  coasaoréos.  Un  programme  spécial  est  à 
Téliide  et  sera  ])arlé  à  la  connaissance  do  tous. 

il  est  siiporllu  de  souligner  l'importance  toujours  crois¬ 
sante  que  prend  ebaqne  année  lu  Semaine  odontologique. 
Nous  n’en  voulons  pour  preuve  (]ue  Faffluenee  des  étran¬ 
gers;  ils  étaient  nombreux  l’année  dernière  —  |)rès  de 
2l)(l  —  et  représentaient  13  nations.  Si  cola  continue,  la 
Il  Semaine  odoiitologique  n  doviondru  le  «  Congrès  odon- 
tologi.pie  F'ranco-Européen  s,  ot  les  huit  jours  aotnols 
suffiront  à  poiuo  à  la  tilrlio. 

Université  de  Toulouse.  --  Los  fêtes  du  VU"  cen- 
leuairo  de  lu  fondation  de  Tüniversité  de  Toulouse  auront 
lieu  les  8,  9,  10  Juin  1929. 

Ifoyage  d’études  médicales  de  Pâques  sur  la 
Côte  d’Azur.  —  Comme  les  années  précédentes,  la 
Société  médicale  du  Littoral  organise  un  voyage,  à  l’occa¬ 
sion  de  Pâques  (voyage  rose).  Lu  eoq^entrution  se  fera  à 
Nice,  puis  on  visitera  successivement  le  Cap  d’Antibes, 
Juan-les-Pins,  Cannes,  lo  Cannet,  Crusse,  Vence,  Menton, 
Monaco,  Monte-Carlo  et  Beaulieu. 

Partout,  les  visiteurs  "seront  accueillis  avec  la  cordia¬ 
lité,  le  confort  et  la  largesse  qui  sont  de  tradition  dans 
les  voyages  de  lu  Société  médicale  du  Littoral.  Partout, 
les  richesses  thérapeutiques  de  cette  région  sans  égale 
leur  seront  présentées  et  expliquées.  Des  démonstrations 
seientiliques,  des  causeries  historiques  et  géographiques, 
dee  leçons  tliérapeutiques,  fourniront  au  voyageur  toutes 
les  indications  nécessaires  pour  rendre  son  séjour  aussi 
instructif  qu'agréable.  Le  trophée  romain  de  la  Tnrbie, 
les  grottes  préliistoriijaes  de  Criinaldi,  le  château  et 
l’élevage  de  singes  du  D'  Voronolf,  l’observatoire  de 
Nice,  les  merveilleux  jardins  tropicaux  et  l’extraordi¬ 
naire  musée  océanographique  de  Monaco  seront  l’occa¬ 
sion  de  très  intéressantes  promenades. 

A  ce  beau  voyagé  sur  la  Côte  d’Azur  se  rattacheront 
des  excursions  en  Italie,  dans  les  Alpes  et  en  Corse,  an 
gré  des  voyageurs. 

Moins  étendu,  et  pur  conséquent  moins  coûteux  que  le 
grand  voyage  international  de  Noël  (voyage  bleu),  orga¬ 
nisé  aussi  par  la  même  Société,  le  voyage  de  Pâques 
permet  aux  familles  do  médecins  de  voir  la  Côte  d’.\zur 
dans  une  semaine,  ù  une  époque  particulièrement  riante, 
et  avec  des  facilités  et  des  agréments  que  l’on  ne  peut 
trouver  réunis  ailleurs  au  mémo  degré. 

Pour  tous  renseignements,  écrire  au  Président  de  la 
Société  médicale,  24,  rue  Verdi,  Nice. 

Nord-Médical.  —  Le  prochain  banquet  du  Nord- 
Médieal  aura  lieu  le  jeudi  28  Février  à  20  h.  précises,  au 
Cercle  de  la  Renaissance  française,  12  rue  de  Poitiers, 
sous  la  présidence  de  MM.  Cuisez  et  Paul. 

Pour  tous  renseignements,  s’adi’esser  au  secrétaire 


général,'  M.  Ronnaux,  24  avenue  Mac-Mahon  (Tél.  \Va- 
gram  42-16). 

Société  française  d’Ophtalmologie,  —  Le  42"  Con¬ 
grès  de  la  Société  française  d’Ophtulmologie  aura  lieu  à 
Paris,  à  la  Faculté  de  Médecine,  le  lundi  13  Mai  1929  et 
jours  suivants. 

Le  rnjiport  d’usage  sera  présenté  par  M.  Aubaret,  de 
Marseille  sur  ;  «  Etiologie  et  traitement  des  blépharites  ». 

Exposition  d’instruments  d’optique  et  de  chirurgie  ocu- 

Vi.site  des  laboratoires  et  des  hôpitaux. 

Excursion  le  mardi  14  Mai,  visite  des  trianons  sous  lu 
conduite  de  M.  Mauricheuu-Bcaupré  ;  banquet  d’usage  à 
Versailles  le  soir. 

S’adresser  pour  tous  renseignements,  au  secrétaire 
général,  M.  René  Ontray,  6,  avenue  de  la  Motte-Picquet, 
Paris  (VIP). 

Croix-Rouge  française.  Association  des  Dames 
Françaises.  —  M.  Louchenr,  ministre  du  Travail  et  de 
l’Hygiène,  a  inauguré  mardi  di-rniev  les  nouveaux  locaux 
de.  la  Clinique  infantile  de  l’A.  D.  F.,  146,  avenue  de 
Saint-Ouen. 

Cette  œuvre  a  été  conçue  il  y  a  quelques  années  pur 
M.  Massurt  pour  venir  en  aide  aux  familles  dont  les  res¬ 
sources  sont  limitées  et  dont  les  enfants  ont  besoin  d’exa- 
■mens  ou  de  traitements  s])éeianx  souvent  longs  et  qu’il 
est  difficile  de  trouver  réunis.  L’idée  nouvelle  est  la  col- 
laborntion  des  médecins  de  la  clinique  avec  les  médecins 
traitants  auxquels  les  services  demeureront  largement 
ouverts.  Il  y  a  là  une  véulisution  intéressante  de  lu  mai- 
Bôn  médicale  ouverte  aux  praticiens  et  qui  leur  permet¬ 
tra  surtout  avec  les  lois  futures  de  garder  un  contaet 
permanent  avec  les  malades  qu’ils  traitent. 

Un  nombreux  public  intéressé  par  l’effort  accompli  par 
l’Association  dos  Dame»  Françaises  en  faveur  des  enfunts 
n’a  pus  ménagé  aux  dirigeants  et  aux  médecins  ses  félici¬ 
tations  et  ses  encouragements  pour  mènera  bien  l’œiivrc 
entreprise. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  Bouveret, 
médecin  lionoraice  des  hô)iitaux  et  professeur  agrégé  à  la 
Faevdté  de  médecine  de  Lyon. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctorat. 

Mercredi  27  Février.  —  Clinique  chirurgicale.  Fa- 

Jeudi  28  Février.  —  Clinique  médicale.  Faculté.  — 
Clinique  obstétricale.  Faculté. 

Samedi  2  Mars.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté. 

Thèses  de  doctorat. 

Lundi  25  Février.  —  Auclair  (J.)  :  Etude  des  gros 
enfants  nés  en  lO'JK  à  l'hdpital  Boucieaut.  —  Rosenberg 
(.M.)  :  Etude  sur  le  ctdorhydrate  de papaeârine.  —  Carillon 
(P.)  :  Importance  du  décubîtus  latârnt  gauche  dans  t’exa- 
men  de  la  pointe  du  cœur.  —  Jury  :  MM.  Gouvelaire, 
Loeper,  Sergent,  Harvier. 

Jeudi  28  Février.  —  M"”  Hébert  (J.)  :  Etude  médico¬ 
sociale  sur  la  morlaliié  du  f"  âge.  —  Dié  (G.)  ;  Etude  sur 
lu  tension  veineuse.  —  David  (Jeân)  :  Eryihrocyanose  sus- 
malléolaire.  —  Devving  (W.)  :  La  radiothérapie  sympa¬ 
thique  du  lichen  Plan.  —  CreDieau  (A.)  :  Essai  sut  le  mé¬ 
tabolisme.  —  Jury  :  Bernard,  Claude,  Cougerot,  Debré. 

Thèse  vétérinaire.  —  Porrler  :  Traitement  de  la  piro¬ 
plasmose  bovine  en  Normandie.  —  Jury  ;  MM.  Tanon, 
Henry,  Moussu. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  e.st 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  te  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  '.  T  fr  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale) .  les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  /ours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Clientèle  médicale  importante  à  céder,  rausr 
dérès,  grande  ville  de  l’Est.  Bel  appartement  di- 
6  pièces.  ■  Ecrire  P.  M.,  n"  962. 

Assistant  d’élect.-radlol.  des  hôp.,  non  installé  â 


Paris,  mais  poss.  dep.  2  ans  cab.  gr.  banl.,  ch.  occup. 
à  Pacis  ou  baul.  imméd.  3  ap.-in.  par  sem.  P.  M.,  76. 
A  céder  Pollcr-Burky  étal  neuf,  prix  avantageux. 

—  Ecrire  P.  M.,  n"  77.' 

Occasion  :  Appareil  méeanothérapie  universel  Al¬ 
bert,  état  neuf.  Amouroux,  14,  rue  des  Carmes,  V®. 

■  Conduite  intérieure  Unie  1925.  Récemment  revi¬ 
sée.  Excellent  état.  17.500  fr.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  84, 
A  céder  :  1  trousse  instruments,  1  appareil  Potain, 
1  table  à  examen  métal  et  div.,  1  petite  installai. 
R  X  transportable.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  88. 

Nice.  A  vendre  maison  de  repos,  régimes,  conval., 
20  ch.,  tt  conf.,  beau  jard.,  tranquil.,  centre.  Bail 
10  a.,  loy.  15.000.  Prix  400.000.  —  Ecr.  P.  M.,  n"  91. 

Laboratoire  de  biologie  recherche  collaborateur  au 
courant  des  examens  bactériologiques  et  des  vaccins. 

—  Ecrire  avec  références  P.  M.,  n“  95. 

Etudiant  en  médecine,  disposant  d’un  appartement 
prés  gare  de  l'Est,  aménagé  pour  voies  urinaires, 
cherelie  inédeein  avec  apport  pour  création  du  rabi- 
iiel.  Ecrire  Bessiéres,  25.  r.  Vaneaii,  qui  transmettra. 


Doctoresse  française,  29  ans,  pari.  angl.  et  esp., 
2  ans  1 '2  exercice  méd.  gén.,  enf.,  gynérol.,  rherebe, 

adjoint  mais,  santé,  clinique  ou  élablissement,  avec 
fixe  assuré  ou  poste  méd.  à  jirendre  sans  frais  d’ins¬ 
tallation.  -  Ecrire  P.  M..  n"  108. 

Vislt.  docteurs  en  aulo  pour  une  spécialité  de 
laborat.  important,  je  désire  m’adjoindre  autres 
spécialités  pîiarinacculique.s.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  109. 

Chim.  bact.  Ir.  capable,  réf.  1®'’  ordre,  ch.  pl.  dans 
lab.  d’anal,  pour  saison  été.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  110. 

Deux  jeunes  médecins,  mariés  ou  célibalaires, 
soni  demandés  pour  Elablisseinents  en  Nouvelle- 
Calédonie.  S’adresser  :  Société  Le  Nickel,  26,  rue 
Laflilte,  Paris  (9®). 


AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  50 pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Porée. 

Parti.  —  Imprimerie  de  la  Cour  d'Appel  1,  rue  Caiiette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


ÉTUDES 

DE  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE 

L’IGIÈllE  CATAIIUIIAL 

N’EXISTE  PAS 

Par  Marcel  GARNIER. 


On  rencontre  l'réquernnieiit  en  clinique  un  état 
morbide  caractérisé  par  un  ictère  souvent  intense, 
apparaissant  rapidement  après  une  courte  période 
de  malaise  et  évoluant  en  l'absence  de  tous  phéno¬ 
mènes  généraux  ;  il  est  la  conséquence  parfois 
d’une  action  toxique;  il  correspond  lé  plus  sou¬ 
vent  à  la  forme  la  plus  atténuée  de  l’ictère  infec¬ 
tieux.  Gomme  l’ont  fait  remar([uer  depuis  long¬ 
temps  diirérents  pathologistes,  on  observe  toutes 
les  formes  intermédiaires  entre  ce  type  qui  est  le 
plus  bénin  et  l’ictère  grave  le  mieux  caractérisé. 
Pourtant,  malgré  les  protestations  d’auteurs 
comme  M.  Chauü'ard  et  M.  Widal,  il  est  toujours 
individualisé  sous  le  nom  d’irtérc  catarrhal, 
comme  si  on  devait  admettre,  pour  ex])li(juer  sa 
production,  l’ancienne  théorie  de  Virchow, 
d’après  laquelle  l’ictère,  dans  ce  cas,  serait  dû  à 
l’obstruction  des  voies  biliaires  par  un  bouchon 
muqueux,  engendré  jiar  l’inllammation  catar¬ 
rhale  de  la  membrane  qui  tajdsse  ces  conduits. 
Récemment  encore,  trois  auteurs  américains. 
Klenqierer,  Killian  et  lleyd,  considèrent  (jue  le 
véritable  ictère  catarrhal  est  dû  à  un  catarrhe 
gastro-intestinal  entraînant  secondairement  l’obs¬ 
truction  du  cholédoque;  Vincent  Lyon,  dans  un 
article  ]iaru  il  y  a  (juelques  semaines,  attribue  les 
bons  ell’ets  obtenus  dans  ce  cas  par  l’in  jection  de 
sulfate  de  magnésie,  an  moyen  du  tube  duodénal, 
à  l’expulsion  du  fameux  bouchon  muqueux  sous 
l’induence  de  l’excès  de  pression  intracanalicu- 
laire,  déterminé  par  les  contractions  de  la  vési¬ 
cule.  Or,  comme  je  l’ai  déjà  fait  remarquer  anté¬ 
rieurement  avec  Reilly  *,  cette  conception  se 
heurte  à  de  telles  objections  cliniques,  anatomi¬ 
ques  et  expérimentales  qu’elle  ne  peut  être  sou¬ 
tenue  aujourd’hui  :  l’expression  d’ictère  catarrhal 
doit  être  rayée  de  la  nosologie. 


La  période  pré-ictérique  dans  ce  cas  est  mar¬ 
quée  par  des  phénomènes  particuliers  ;  nausées, 
inappétence,  souvent  sensation  de  gêne  au  creux 
épigastrique;  la  diarrhée  est  exceptionnelle;  la 
céphalée  et  la  courbature  sont  rares;  à  peine 
observe-t-on  habituellement  une  certaine  sensa¬ 
tion  de  fatigue.  Puis  rictère  apparaît  et,  en  deux 
à  trois  jours,  atteint  toute  l’intensité  qu’il  doit 
avoir.  Dès  ce  moment,  le  malaise  du  début  cesse; 
le  malade  se  sent  soulagé,  l’appétit  revient.  11  ne 
s’agit  donc  pas  d’un  embarras  gastrique  avec 
inflammation  de  la  muqueuse  digestive,  se  propa¬ 
geant  à  un  moment  donné  à  celle  des  voies 
biliaires  :  dès  le  début,  la  maladie  a  sa  physio¬ 
nomie  propre;  c’est  un  ictère  qui  se  prépare,  et  un 
médecin  averti  peut  en  prédire  rai)parition. 

La  coloration  de  la  peau  s’accompagne  habi¬ 
tuellement  de  décoloration  des  matières,  et  c’est 
là  l’argument  principal  sur  lequel  s’appuient  les 
partisans  de  cette  théorie,  qui  rapporte  l’ictère  à 
l’oblitération  des  voies  biliaires  par  suite  de  l’in¬ 
llammation  catarrhale  de  la  muqueuse.  .Mais 


1.  M.  CAnxirn  et  ,T.  Rfim.v.  «  .^ngiochnlites  nipiiPs 
et  ictères  infertieux  ».  La  Médecine.  Juillet  ltl2n,  p.  612. 


M.  Chaulfard  a  fait  remarquer  depuis  longtenqts 
que  la  décoloration  des  matières  n’apparaît,  dans 
bien  des  cas,  que  tardivement,  et  alors  que  l’ictère 
existe  déjà  depuis  huit,  dix  et  même  douze  jours. 
Moi-même,  avec  M.  Magnenand,  en  examinant 
quotidiennement  les  fèces  des  malades  atteints  de 
cette  variété  d’ictère  et  en  y  recherchant  par  les 
réactifs  ajtprojtriés  la  stercobiline  et  le  stercobi- 
linogène,  nous  avons  reconnu  d’abord  que  le  plus 
souvent  au  cours  de  la  jaunisse  les  matières  con¬ 
tiennent  de  la  stercobiline  et  du  stercohilinogène 
en  quantité  moindre  qu’à  l’état  normal,  mais  en¬ 
core  assez  notable  et,  sauf  parfois  pendant  un 
jour  ou  deux,  supérieure  à  des  traces;  nous 
avons  vu  aussi  que  dans  les  cas  où  la  décoloration 
des  matières  arrive  à  être  complète  et  l’absen<m 
des  dérivés  de  la  bilirubine  absolue,  l’ictère 
existe  déjà  depuis  plüsieurs  jours,  quand  cette 
condition  est  réalisée;  chez  certains  sujets,  nous 
avons  pu  reconnaître  qu’alors  que  la  jaunisse 
était  installée  depuis  déjà  quatre  jours,  les  ma¬ 
tières  étaient  encore  colorées  et  renfermaient  de 
la  stercobiline  et  du  stercobilinogène,  et  que  c’est 
seulement  trois  à  quatre  jours  plus  tard  que  toute 
trace  de  dérivé  biliaire  disparaissait.  Inverse¬ 
ment,  les  matières  se  recolorent  bien  avant  (jue  la 
jaunisse  ne  commence  à  décroître  ;  c’est  ainsi 
que,  dans  un  cas,  il  y  avait  douze  jours  (jue  les 
fèces  étaient  recolorées  quand  la  teinte  des  tégu¬ 
ments  corniriença  à  diminuer,  l’élimination  des 
pigments  biliaires  continuant  et  ne  cessant  que 
trois  jours  plus  tard.  Ainsi,  il  n’y  a  aucun  rap¬ 
port  entre  la  décoloration  des  matières  et  l’ins¬ 
tallation  de  la  jaunisse;  ce  n’est  pas  parce  que  le 
cholédoque  est  obstrué  que  la  bile,  cherchant  une 
autre  voie  d’élimination,  emprunte  le  canal  san¬ 
guin;  si  cette  hypothèse  était  exacte,  la  décolora¬ 
tion  des  matières  serait  le  fait  primitif  et  la  jau¬ 
nisse  un  phénomène  consécutif.  Dans  l’ictère  infec¬ 
tieux,  du  plus  bénin  au  plus  grave,  tout  se  passe 
comme  si  la  bile  était  déviée  de  son  chemin  nor¬ 
mal  et  attirée  dans  la  circulation  sanguine. 

Le  tubage  duodénal  a  permis  de  faire  des  cons¬ 
tatations  analogues;  même  dans  les  cas  où  les  ma¬ 
tières  sont  complètement  blanches,  on  trouve  tou¬ 
jours  à  la  partie  supérieure  de  l’intestin  un  peu 
de  liquide  biliaire,  contenant  une  proportion  rela¬ 
tivement  élevée  de  bilirubine  et,  au  contraire,  un 
faible  taux  de  sels  biliaires  ;  maia  la  quantité  du 
liquide  recueilli  est  toujours  peu  abondante  (Cha¬ 
brol,  Bénard  et  Gambillard). 

L’hypothèse  du  bouchon  muqueux  obstruant  le 
cholédoque  entraîne  d’autres  conséquences.  Dans 
bien  des  cas  en  effet,  la  disposition  de  l’ampoule 
de  Vater  est  telle  que  l’agglomérat  de  mucus,  qui 
l’occuperait,  oblitérerait  en  même  temps  que  le 
cholédoque  le  canal  de  Wirsung;  cette  obstruc¬ 
tion  du  conduit  pancréatique  aurait  même  été 
observée  par  Frédéric  Muller  dans  un  cas  publié 
en  1887.  Il  ne  semble  pas  pourtant  que  les  signes 
d’insuffisance  pancréatique  externe  aient  été  bien 
souvent  notés  au  cours  de  l’ictère  catarrhal. 
M.  Chaulfard  les  dit  exceptionnels  ;  il  ajoute  que, 
chez  de  nombreux  ictériques,  l’épreuve  du  salol 
lui  a  montré  que  la  sécrétion  pancréatique  conti¬ 
nuait  à  arriver  dans  l’intestin  ;  il  est  vrai  que, 
depuis  le  moment  où  ces  recherches  ont  été  effec¬ 
tuées,  la  validité  de  cette  épreuve  a  été  fortement 
contestée. 

Expérimentalement,  la  plupart  des  agents  bac¬ 
tériens  injectés  directement  dans  le  cholédoque, 
comme  le  faisaient  les  parlisans  de  l’origine  as¬ 
cendante  de  l’infection,  ou  introduits  dans  la  cir¬ 
culation  générale,  ne  déterminent  pas  l’ictère, 
même  dans  le  cas  où  ils  sont  éliminés  par  la  bile. 
L’autopsie  des  animaux  montre  alors  des  lésions 


d’angiocholite  aiguë,  parfois  suppurée  ;  mais  ces 
lésions  ne  se  sont  accompagnées  à  aucun  moment 
de  jaunisse;  elles  ne  le  sont  même  pas  quand  on 
a  pris  soin  de  lier  préalablement  le'  cholédoque, 
comme  je  l’ai  reconnu  avec  Reilly  dans  une  expé¬ 
rience  sur  le  cobaye.  Four  obtenir  l’ictère,  il  faut 
injecter  certains  microbes  particuliers,  spécili- 
(piernent  ictérigènes  ;  ces  microbes  sont  doués  de 
deux  propriétés  fondamentales  :  d’abord  ils  pro¬ 
voquent,  soit  directement  par  les  hémolysines 
(pi’ils  sécrètent,  soit  indirectement  par  les  réac¬ 
tions  macrophagiques  (pi’ils  suscitent,  une  des¬ 
truction  anormalement  abondante  de  gjobules 
rouges,  de  manière  à  augmenter  la  quantité  des 
matériaux  destinés  à  la  jtroduction  des  pigments 
biliaires;  puis  ils  présentent  une  sensibilité  par¬ 
ticulière  à  l’action  de  la  bile,  i|ui  s’oppose  au  dé¬ 
veloppement  de  leur  culture  et  même  exerce,  vis- 
à-vis  de  certains  d’entre  eux,  comme  le  pneumo¬ 
coque  ou  h'  spirochète  de  l'ictère  héinorragiiiue, 
une  véritable  action  lytique;  cette  dernière  jtro- 
priété  témoigne  d’une  certaine  affinité  entre  les 
éléments  de  la  bile  et  les  corps  microbiens,  et 
permet,  sans  invoquer  l’hypothèse  des  causes 
finales,  d’expli([uer  la  déviation  du  courant  bi¬ 
liaire  par  un  véritable  chimiotropisme.  11  est  tout 
à  fait  remar(juahle  que,  dans  le  seul  cas  où  M.M. 
Gilbert  et  Dominici,  injectant  dilférents  microbes 
dans  les  voies  biliaires,  ont  pu  produire  l’ictère 
chez  le  la])in,  ils  avaient  inoculé  du  pneumo¬ 
coque  dans  le  cholédoque;  mais  l’infection  avait 
dépassé  le  domaine  des  voies  biliaires  et  déter¬ 
miné  de  la  i)éritonite  et  même- de  l’endocardite. 
Ainsi,  ce  fait  expérimental,  bien  loin  de  corro¬ 
borer  la  théorie  de  l’ictère  par  catarrhe  des  voies 
biliaires,  vient  à  l’appui  de  l’opinion  que  nous 
soutenons. 


L’ictère  infectieux  dans  sa  forme  la  ]dus  béni¬ 
gne  est  donc  conqvlètenient  indépendant  de  l’in¬ 
llammation  des  voies  biliaires,  comme  il  l’est 
dans  ses  formes  graves  ;  mais  dans  celles-ci  peu-- 
sonne  ne  le  conteste  ])his,  de  nombreuses  autop¬ 
sies  ayant  démontré  l’intégrilé  de  ces  conduits. 
Au  contraire,  la  vérification  anatomique  est 
exce])tionnelle  au  cours  de  l’ictère  catarrhal, 
puisqu’il  faut,  pour  qu’elle  soit  possible,  que  la 
mort  survienne  aecidentellemcnt.  Si  certains 
auteurs,  comme  Virchow  et  Vulpian,  ont  con¬ 
staté  l’existence  d’un  bouchon  muqueux,  on  doit 
penser  que  l’inllammalion  <lu  cholédoque  est  alors 
secondaire  à  l’ictère  et  non  ])as  judmilive  et  anté¬ 
rieure  à  la  jaunisse  (pi’elle  conditionnerait.  En 
effet,  les  voies  biliaires,  n’étant  plus  ])ar<’ourues 
par  le  courant  du  Inpiide  sécrété  et  se  trouvant 
en  quelque  sorte  déshabitées,  sont  facilement  en¬ 
vahies  par  des  germes  d’infection  secondaire,  (pie 
ceux-ci  pénètrent  par  la  voie  ascendante  et  canali- 
culaire  ou  |)ai-  la  voie  descendante  et  sanguine. 
Cette  infection  secondaire,  quand  elle  existe,  se  tra¬ 
duit  en  cliniipie  par  des  poussées  fébriles  inter¬ 
mittentes,  parfois  par  une  fièvre  irrégulière  durant 
plusieurs  jours,  ces  manifestations  thermiques 
s’accompagnant  d’une  sensibilité  douloureuse  de 
la  région  vésiculaire.  L’hémoculture,  pratiquée  à 
ce  moment,  permet  parfois  d’isoler  un  paracoli- 
bacille,  comme  je  l’ai  reconnu  avec  Reilly.  Dans 
certains  cas  plus  graves,  l’angiocholite  devient 
.su])purée  et  entraîne  la  formation  d’abcès  multi¬ 
ples  dans  le  foie  et  même  à  distance.  Ces  jihéno- 
mènes  n’apparaissent  que  quand  l’ictère  dure  déjà 
depuis  un  certain  temps;  ils  sont  la  conséquence 
et  non  la  cause  de  la  jaunisse;  on  con(,-oit  qu’à  un 
degré  peu  marqué  ils  entraînent  l’inllammation 
catarrhale  de  la  muqueuse. 
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Les  angiocliolites  aiguës  et  les  ictères  infec¬ 
tieux  constituent  donc  deux  cliajiitres  diflerents 
de  la  pathologie  hépatique.  Sans  doute,  ces  deux 
sortes  d’accidents  i)euvent  se  combiner  ;  mais,  en 
aucun  cas,  rictère  n’est  la  conséquence  île  la  loca¬ 
lisation  de  l’agent  infectieux  sur  la  muqueuse  des 
voies  biliaires.  Aussi,  avons-nous  proposé  de  dé¬ 
signer  l’entité  morbide  dénommée  habituellement 
et  à  tort,  comme  nous  venons  de  le  voir,  ictère 
catarrhal  sous  l’appellation  à'irli'rc  aif;ii  npj/rr- 
lii/itr,  dénomination  qui  ni'  fait  état  que  de  ses 
princiiianx  caractères  cliniipies  et  ne  préjuge  en 
rien  sa  nature  jiathogénique. 


IIEMARQrKS 

ELIMljl  KS  ET  TIIÉHAPEETIQI'ES 


11 ÉMO  R  R  A(H  ES  HK.MOPII  I  El  (jlî  ES 

Par  P.  ÉMILE-WEIL 

Médt'i'iii  de  rh('»i>ital  TcMum. 


On  sait  la  gravité  des  hémorragies  hémo|)hi- 
liqnes.  Ce  sont  la  faidlité,  l’abondance,  la  fré¬ 
quence  des  hémorragies  avec  leur  diflicullé 
d’arrct  ipii  donnaient  à  cette  diathèse  son  pronos¬ 
tic  jadis  fatal.  Kn  1!K)7,  Carrière  colligeant  près 
d’un  millier  d’observations  ra|)portait  (]uc  S!)  p.  100 
des  hémophiles  succombent  avant  21  ans,  la  mort 

Le  caractère  des  hémorragies  héinophiliqucs 
est  d’i’trc  provoquées  et  non  spontanées  comme  les 
gangrènes  et  d’etre  incoercibles,  leur  abondance 
étant  laite  moins  de  leur  intensité  ipic  de  leur 
conlinuilc,  la  ihérapcidiquc  se  monirani  impuis¬ 
sante  à  réaliser  l’hémostase.  Cn  autre  cariiclèrc 
était  la  disproportion  entre  h'ur  abondance  et  la 
minime  inqiortancc  du  Iriimna.  Des  morts  avaient 
été  observées  à  la  suite  d’une  injection  médieii- 
menteuse,  d’une  |)elile  coupure,  d’une  avulsion 
dentaire,  d’une  circoncision,  etc. 

Tous  CCS  caractères  des  hémorragies  tiennent 
aux  lésions  du  sang,  et  leur  inqtorlance  est  cn 
quelque  sorte  proportionnelle  au  degré  de  celh's- 
ci.  Le  vice  sanguin  consiste  en  un  retard  consi¬ 
dérable  de  la  coagulation,  vice  permanent  ipii 
existe  en  dehors  comme  au  cours  des  périodes 
hémorragiipics.  Le  caillot  formé  in  cZ/co  est 
d’ailleurs  de  qualité  médiocre  cl  moins  rétractile 
ipie  normalement.  Plus  le  retard  de  coagulation 
est  grand  et  |)lus  la  tendauce  hémorragique  est 
forte  et  les  hémorragies  [irofuscs. 

.l’ai  montré  en  outre  ipie  les  hémorragies  avaient 
tendance,  une  fois  qu’elles  s’étiiient  produites  à 
un  endroit,  à  récidiver:  cn  didiors  des  hémar- 
ihroscs  que  font  tous  les  grands  hémo[)hiles,  un 
sujet  ipii  a  eu  des  hémorragii'S  digestives  en  rtqiro- 
duira,  un  autre  qui  présente  des  hématuries  est 
menacé  d’en  faire  de  nouvelles.  11  y  a  dans  ces 
divers  cas  une  épine  irritative  déterminante. 
Fnlin,  souvent  ces  hémorragies  ont  un  certain 
caractère  de  périodicité  :  un  de  mes  malades  fai¬ 
sait  une  fois  par  mois  des  hémarlhroses  et  tous 
les  trimestres  une  hématurie. 

’l'els  sont  les  caractères  généraux  des  hémor¬ 
ragies  au  cours  de  rhémiqihilie.  ,1e  voudrais 
aujourd’hui  insister  sur  certains  jioints  eoneer- 
nanl  des  hémorragies  particulières. 


A.  —  Fur  plaie  nette,  franche  est  beaucoup 
moins  grave  au  point  de  vue  de  l’intensité  de 
l’hémorragie  qu’une  petite  plaie  contuse.  L’une 
pourra  être  facilement  suturée  après  une  soigneuse 


hémostase.  Dans  les  anfractuosités  de  l’autre,  un 
caillot  de  mauvaise  qualité  permettra  au  sang  de 
sourdre  de  façon  continue  sans  que  survienne 
l’arrêt  de  l’hémorragie,  et  la  mort  peut  ainsi 
cire  la  conséipiencc  d’un  trauma  minime. 

Au  jioini  d(‘  vue  du  traitement,  cette  notion  est 
capitide  iine  le  sang  ne  peut  s’arrêter  tant  que  le 
caillot  anormal  pci'siste  dans  la  plaie.  On  n’arrê¬ 
tera  [lar  exemple  une  hémorragie  dentaire  consé¬ 
cutive  à  une  avulsion,  ipi’en  mettant  au  contact 
de  la  plaie  un  tampon  imbibé  de  sérum  sanguin, 
mais  celui-ci  n’arrêtera  l’hémorragie  que  si  on  ti 
enlevé  préalalilemcnt  le  caillot,  en  faisant  un 
lavage  (le  l’alvéole  avec  deux  litres  d’eau  salée. 
On  peut  alors  en  une  minute  venir  à  bout  d’un 
saignement  ipti  dure  depuis  des  heures. 

f  Tl  coup  de  curette  a  pu  faire  tondier  un  hématome 
saillant  du  ponce,  gros  coin  me  une  cerise,  survenu  à 
la  suite  d’une  jilaie  suturée,  et  ipii  saignait  depuis 
trois  mois,  L’hématome  tombé,  on  fil  un  jianse- 
mcnl  sérique,  et  au  bout  de  quel([ues  jours,  sans 
aucune  hémorragie  nouvelle,  la  jilaie  était  cica- 


IL  Les  hémorragies  interstitielles  sont  d’une 
façon  générale  moins  graves  que  les  hémorragies 
externes,  du  fait  ipie  le  sang  éjianché  exerce  une 
compression  légère  due  à  la  résistance  des  tissus 
eu vii’onminls.  dette  compression  diminue  la  gran¬ 
deur  de  riiémoi'ragic. 

Par  contre,  ces  épanchements  sanguins  peuvent 
avoir  une  conséquence  fàidieusi',  ipiand  on  a  af¬ 
faire  noua  des  hémophiles  familiaux  mais  à  des 
hémophiles  hémogéniipies.  La  résoiqilion  du  sang 
peut  suscili-r  des  phénomèni'S  d’hémolyse  on  plus 
souvent  des  hémorragies  cn  d’autres  territoires, 
dcl  le  hcmoli'ypsie  [>eul  être  cause  d’un  étal  hemor- 
ragiipie  secondaire  grave,  dcriains  hémophiles 
signalent  par  exmple  qu’après  l’apparition  d’une 
hémarihrosc  traumaliipie,  survient  le  lendemain 
nue  autre  hémorragie,  une  héimilurie  [lar  exenqile. 
de  sont  là  phénomènes  non  courants,  mais  ipii  ne 
sont  cependant  pas  cxccplionnids  dans  l’hémo¬ 
philie  sporadiipic. 


O 

d.  La  gravité  de  certaines  hémorragies  pro¬ 
vient  non  de  ce  qu’elles  mettent  la  vie  en  danger, 
mai-'  des  sé(|ucllcs  qui  les  suivent. 

I"  I  i  itMAitTiinosiis.  11  en  est  ainsi  par  exemple 
de  la  plus  fréquente  des  hémorragies  hémo|)hi- 
liiptes  :  je  veux  parler  des  hémarlhroses.  'l'oul 
d’abord,  il  faut  savoir  que  les  hémarlhroses  sont 
caractéristiques  de  l’hémophilie  grave  :  on  n’en 
voit  [las  dans  les  cas  légers,  quand  le  retard  de 
coagulation  sanguine  ne  dépasse  pas  une  heure. 

ITie  synoviale  articulaire  supporte  bien  un 
épanchement  sanguin  et  la  guérison  est  la  règle 
après  une  première  crisi-.  ,Mais  étant  donné  la 
tendance  à  la  récidive  locah-  des  hémorragies 
hémophiliques,  une  articulation  une  fois  tonchéi- 
sera  facilement  le  siège  d’une  hémorr.agii-  nou¬ 
velle.  Or,  au  bout  d’un  certain  lenqis,  la  séreuse 
réagit  au  contact  du  sang,  cor])s  étranger,  la 
synoviale  s’organise,  des  adhérences  libreusi-s  se 
produiseid,  limitant  les  mouvements  articulaires, 
de  sorte  ipie  l’hémarlhrose  se  lerndne  jiar  une 
ankylosé  partielle  d’autant  plus  facilement  ipie  les 
exlrémifés  osseuses  se  décalcilient  et  que  se 
pro4uis(*|il  des  végétations  osléophytiipies.  1,’alro- 
phie  musculaire  réllexe  ajoute  encore  à  l’impo¬ 
tence.  Heureux  encore  le  malade  qui  ne  s’ankylose 
pas  en  position  vicieuse  ! 

On  comprend  que  la  prévention  de  ces  hémar- 
throses,  si  graves  au  point  de  vue  fonctionnel, 
soit  un  devoir  pour  le  médecin,  moins  armé  en 
présence  de  la  complication  réalisée. 


2"  HiiMoiin.voiES  .MÉNINGÉES.  —  (ücs  hémorra¬ 
gies  sont  tout  à  fait  exceptionnelles,  et  il  ne  m’a 
été  donné  d’en  observer  qu’une  fois  ou  plutôt  d’en 
voir  les  séquelles.  Il  s’agissait  d’un  jeune  homme 
de  20  ans,  près  de  ipii  j’étais  appelé  pour  des  acci- 
di-nls  hémorragiipies  :  ce  grand  garçon  était 
[iresque  impotent,  atleinl  d’une  paraplégii-  spas- 
modiipie  avec  alrojihie  notable  de  la  muscula¬ 
ture  des  membres  inférieurs,  exagération  des 
réllexes,  etc.  Ces  accidents  étaient  survenus 
quatre  ans  auparavant  an  cours  d’accidents 
méningés,  hémorragiques,  avec  compression 
médullaire  consécutive.  La  mère  rendait  d’ailli-urs 
resjionsable  de  l’étal  de  son  lils  le  médecin,  ipii 
avait  pnaliqué  au  début  une  ponction  lombaire  et 
avait  retiré  du  sang  pur.  Ce  confrère,  neurolo¬ 
giste  distingué,  avait  eu  le  tort  de  ne  pas  recon¬ 
naître  riiémojihilie  et  de  ne  pas  mettre  l’hémor¬ 
ragie  sur  le  compte  de  cette  aU’eclion,  et  cela 
d’autant  plus  qu’il  eût  été  possible  de  l’arrêter 
par  un  Irailement  approprié,  comme  cela  m’est 
jilusieurs  fois  arrivé  dans  des  cas  analogues 
d’hémorragies  dyscrasiipies  dues  à  riiémogénie. 


D.  -  I.a  gravité  de  l’hémorragie  lient  enlin  au 
siège  de  répaiicheinent  sanguin.  Nous  en  avons 
déjà  un  exemple  dans  le  cas  des  hémorragies 
méningées  capables  d’altérer  le  système  nerveux. , 

Je  veux  donner  deux  autres  types  de  localisa¬ 
tions  hémo'rragiques  fâcheuses. 

l"  llÉMA'fO.MKS  DU  PLANOIIEll  liUGCAI,.  -  Je  Suis 

appelé  un  jour  par  le  D'’  Scheffer  auprès  d’un 
hémophile  à  qui  il  avait  pratiqué,  pour  soigner 
une  grosse  molaire,  une  injection  gingivale  de 
cocaïne.  A  la  suite,  se  produisit  une  hémorragie 
interstitielle,  qui  envahit  tout  le  plancher  de  la 
bouche,  24  heures  aiirès  l’injection.  .\  ce  moment, 
le  malade  était  gêné  non  seulement  pour  avaler, 
mais  même  pour  jiarler  et  respirer.  La  langue 
était  projetée  en  avant,  et  l’occlusion  de  la  bouchc 
impossible.  Le  sang  épanché  formait  une  volumi¬ 
neuse  tumeur  du  plancher  buccal.  La  tempéra¬ 
ture  montait  à  39".  Rien  à  l’auscultation,  mais 
gêne  respiratoire  marquée.  Je  pratiquai  une 
injection  intraveineuse  de  20  eme  de  sérum  san¬ 
guin,  et  en  vingt-quatre  heures,  tous  les  symj)- 
lômes  inquiétants  s’amendèrent.  L’hémorragie 
arrêtée  dans  sa  progression,  le  malade  fut  guéri 
cn  quelques  jours  par  résorption  de  son  héma¬ 
tome,  et  tout  rentra  dans  l’ordre. 

Dans  un  autre  cas  aussi  grave  mais  où  l’hémor¬ 
ragie  du  plancher  buccal  se  produisit  de  façon 
.spontanée,  an  cours  d’une  .grippe  chez  un  liéiiio- 
phile-hémogéniqiie,  une  transfusion  de  225  cinc 
de  sang  fil  en  quarante-huit  heures  disparaître  les 
mêmes  signes  de  tumeur  volumineuse  du  plancher 
buccal  (imjiossibilité  de  fermer  la  bouche,  pro- 
tusion  linguale,  difficulté  de  déglutition,  d’articu¬ 
lation  et  de  respiration,  etcL 

2"  HÉMATOMES  DE  l’oiiiute.  --  G’est  là  une 
complication  ijui  n’est  pas  rare  dans  l’hémophilie, 
et  j’ai  pu  personnellement  en  observer  quatre  cas. 
'IT’ois  d’entre  eux  se  sont  produits  de  la  même 
façon.  11  s’agissait  de  jeunes  hémiqihiles,  de  6  à 
12  ans,  qui  fréquentaient  l’école,  et  qui  en  jouant 
avec  leurs  camarades  reçurent  des  chocs  jilus  ou 
moins  forts  sur  l’a-il.  Une  hémorragie  orbitaire, 
jialjiébrale,  énorme,  se  fit  ainsi  qu’un  hématome 
rétro-orbitaire,  qui  détermina  un  exorbitisme  de 
l’œil.  Rapidement  la  vision  fut  abolie  ;  la  cornée 
transparente  non  protégée  s’enflamma,  et  quoique 
dans  aucun  de  ces  trois  cas  la  fonte  purulente  de 
l’reil  ne  survînt,  la  perte  de  la  vue  fut  définitive  et 
totale.  Dans  aucun  de  ces  trois  cas,  je  n’eus  la 
chance  d’être  appelé  au  début |j.es  accidents. 

Il  n’en  fut  p^s  de  même  dans  le  dernier  cas.  Il 
s'agissait  d’un  grand  hémophile  de  19  ans,  que  je 
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suivais  depuis  de  nombreuses  années  et  que  je 
voyais  accourir  chaque  fois  qu’il  présentait  un 
nouvel  incident  hémorragique.  Je  n’insisterai 
pas  sur  ses  hémorragies  antérieures  :  hémar- 
ihroses,  melæena,  hématuries,  etc.,  survenues  à 
de  multij)les  reprises  dans  le  cours  de  son  exis- 

l.e  18  Décembre  1<)21),  au  cours  d’une  grippe, 
le  malade  constate  au  réveil  une  petite  tuméfac¬ 
tion  grosse  comme  une  noisette  au  dessus  de 
l'arcade  sourcilière  gauche.  Cette  tuiuéfaclion 
spontanée  était  due  à  un  épancheuienl  sanguin 
coniine  cela  devint  hientùl  évident.  Le  lendemain, 
elle  cm  ahissait  l’cril  et  la  jon<‘  gauche  (pii  était 
fortement  déformée.  Le  20  au  matin,  l’uûl  gauéhe 
est  exoï'bité,  énoi'ine,  saillant  entre  les  paupières 
enllées  et  noirâtres.  La  vision  avait  disparu.  Kn 
im'me  temps,  il  y  avait  à  droite  une  hémorragie 
sous-conjonctivale,  une  ecchymose  de  la  paujiière 
supérieure  et  une  diminution  marquée  de  la  vue. 
Le  malade  entre  alors  dans  mon  service  et  je 
pratique  aussitiH  une  transfusion  de  22,o  cmc  de 

A  ce  moment,  l’o-il  gauche  est  exorbité,  la  con¬ 
jonctive  décollée  par  le  sang  forme  un  énorme 
bourrelet  autour  de  la  cornée  transparente,  ce  qui 
donne  à  l’ceil  un  aspect  d’ombilication.  L’héma¬ 
tome  occupe  en  outre  les  paupières  supérieure  et 
inférieure  violacées.  Hiles  ne  jieuvent  se  mobi¬ 
liser. 

La  vision  est  très  faible,  le  malade  perce¬ 
vant  encore  et  seulement  la  lumière.  A  droite, 
tuméfaction  des  paupières,  que  le  malade  ne  peut 
ouvrir.  11  y  a  de  plus  un  léger  épanchement  sous- 
conjonctival  de  sang  dans  l’angle  externe  de 
l’œil. 

Dès  le  21 ,  l’état  est  moins  iiujuiétant,  la  tumé¬ 
faction  de  l’o'il  droit  a  diminué,  les  paupières 
peuvent  s’enlr’ouvrir.  La  vision  est  normale.  A 
gauche,  rcxophtalmie  (‘sl  toujours  considérable, 
la  conjonctive  est  décollée  et  il  s’écoule  une 
sérosité  sanglante.  La  vision  est  conservée.  Les 
hématomes  sus  et  sou.s-orliitaires  ont  diminué 
notablement. 

Le  22,  grande  amélioration  :  l’ieil  droit  n'est 
[•lus  que  rougàtre,  les  paupières  ne  sont  plus 
tuméfiées,  la  vision  est  normale,  dépendant,  à 
gauche,  l’exophtalinie  est  toujours  marquée,  les 
téguments  noirâtres,  et  l’on  constate  une  petite 
exulcération  de  la  cornée  transparente. 

Le  23,  le  D‘'  Magitot  consulté  [iropose  une 
larsorraphie.  Trois  points  d(‘  suture  sont  faits  sur 
les  paujiit'res  sans  déterminer  d’hémorragie. 

Les  choses  s’arrangent  rapidement.  IjC  20,  le 
!)'■  Magitot  enlève  les  lils  ;  l’ulcération  cornéenne 
a  diminué,  le  globe  oculaire  est  rentré  dans 
l’orbite.  La  vision  a  reparu  et  le  malade  distingue 
non  seulement  la  lumière  mais  les  formes.-  Hn 
une  semaine  tout  est  rentré  dans  l’ordre. 

L’n  an  après,  voici  l’examen  fait  par  le  1)''  Ma¬ 
gitot  :  (Hil  droit  normal.  .Vcuité  visuelle  nor¬ 
male.  (Kil  gauche  :  Taie  paracentrale  de  la  cornée 
donnant  un  astigmatisme  irrégulier  abaissant 
l’acuité  visuelle  à  5  pour  10.  Fond  de  l’œil  nor¬ 
mal. 

Voici  donc  une  grande  hémorragie  rétro-orbi¬ 
taire  d’un  œil,  étendue  à  l’œil  voisin,  ou  accom- 
jiagnée  d’hémorragie  de  l’autre  cril,  qui  rentre 
dans  l’ordre»,  soignée  trente-six  heures  après  le 
début. 

Si  on  compare  cette  évolution  à  celle  des 
trois  autres  cas  non  soignés,  on  voit  qu’un  trai¬ 
tement  adéquat,  la  transfusion  en  l’espèce,  a  pu 
arrêter  les  progrès  de  l’hémorragie,  qui  sans  elle 
progresse  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  rétro- 
orbitaire  et  jialpébral,  et  par  compression  du 
nerf  optique  d’une  part,  par  lésions  de  la  cornée 
transparente  de  l’œil  protrusé  d’autre  part,  arrive 
â  déterminer  la  perte  de  l’cril.  Quoi  qu’il  en  soit, 
seul  (le  nos  (juatre  hémophiles,  celui-ci  a  conservé 
la  vue. 


Tiiaite.MENT.  —  Ayant  passé  en  revue  la  cli¬ 
nique  des  hémorragies  des  hémophiles,  je  veux 
dire  ou  plutôt  répéter  ce  que  j’ai  exposé  depuis 
des  années  en  diverses  publications. 

ün  ne  doit  pas  laisser  les  hémophiles  mourir 
d’hémorragies.  Les  arrêter  est  chose  facile. 

a)  Si  l’on  peut  atteindre  le  foyer  de  l’hémor¬ 
ragie,  il  suffit  d’agir  localement.  Il  faut  prati(juer 
un  nettoyage  minutieux  de  la  plaie,  pour  en  reti¬ 
rer  le  sang  et  les  caillots.  La  plaie  sera  alors 
pansée  avec  une  gaze  imbibée  de  sérum  sanguin 
normal.  L’hémorragie  s’arrête  aussitêit,  parce 
(|u’il  s’agissait  seulement  d’une  hémorragie  capil¬ 
laire  et  (ju’on  a  corrigé  la  mauvaise  (pialité  du 
caillot.  S’il  y  avait  un  vaisseau  qui  saignait, 
l’hémostase  sérail  minutieusement  faite,  juiis  on 
devrait  recourir  au  pansement  sérique. 

Loin  de  s’abstenir  de  toucher  à  l’hémophile 
(|ui  saigne,  le  chii’urgien  doit  aller  à  l’hémorragie, 
comme  le  général  au  canon,  pour  faire  dans  la 
plaie  ce  qui  est  nécessaire.  11  sera  facile  ensuite 
d’agir  sur  la  plaie  par  les  agents  euthrombasiques 
et  en  même  temps  sur  la  crase  sanguine  pour 
corriger  le  vice  de  coagulation. 

b)  Si  l’on  ne  peut  atteindre  l’hémorragie  en 
raison  de  son  siège  interne,  le  traitement  doit  être 
un  traitement  général.  Il  convient  de  pratiquer 
une  transfusion  de  sang  humain,  plus  ou  moins 
forte  suivant  le  degré  d’anémie  et  l’importance  de 
la  perte  sanguine.  Cette  transfusion  apportera  à 
l’organisme  les  substances  coagulantes  (pii  lui 
font  défaut.  On  peut  discuter  sur  la  nature  du 
ferment  absent,  mais  on  ne  peut  discuter  sur 
l’eflicacité  de  la  métbode  d’arrêt,  (]ue  l’on  injecte 
du  sérum  humain  ou  animal  (F.  Hmile-W'eili,  du 
plasma  citraté  ou  du  sang  en  nature  (Feissly:. 
Toutes  ces  méthodes  sont  également  excellentes. 
La  plus  facile  et  la  plus  efficace  en  cours  d'hémor¬ 
ragie  est  la  transfusion  ])réconisée  par  Feissly. 

c)  Par  contre,  pour  le  traitement  préventif  des 
hémorragies,  le  traitement  sérique  que  j’ai  pré¬ 
conisé  dès  1905  fait  merveille.  Hn  injectant  par 
voie  sous-cutanée  tous  les  mois  10  à  20  cmc  sui¬ 
vant  l’âge  à  des  hémophiles,  on  fait  cesser  les 
hémorragies  récidivantes.  .Nombre  de  mes 
malades  (|ui  avalent  des  hématomes,  des  héinar- 
throses,  les  ont  vus  disparaître  comjilètement. 
Les  hémorragies  provoquées  par  un  trauma  se 
produisent  encore,  mais  plus  rares  et  plus  faibles 
pour  un  traumatisme  même  assez  important  ;  les 
hémorragies  spontanées,  elles,  cessent  complè¬ 
tement.  Les  lésions  saugnines  persistent  généra¬ 
lement  mais  plus  atténuées  :  un  retard  di»  coagu¬ 
lation  de  d(‘ux  heures,  d’une  heure,  rcnqilacc  un 
retard  de  douze  par  excmiile.  (Juchpies  l’ares 
malades  même  guérissent  complèlenieni  et 
peuvent  au  bout  d’un  certain  nombr(;  d’années 
cesser  le  trait(>ment.  Je  jiossède  un  grand 
hémophile  de  la  grande  famille  suisse  de  Tenna, 
dont  l’arbre  généalogique  remonte  au  début  du 
xviii'’  siècle  av(!C  plus  de  200  malades  héraoidiiles 
dans  la  famille,  qui  est  totah'mcnt  guéri  depuis 
plus  de  dix  ans  après  avoir  subi  pi'iidant  st>j)t  ans 
les  injections  sériques  préventives.  Ht  son  sang 
est  rédevenu  parfait('menl  normal. 

Dans  ces  conditions,  la  proposition  (pie  j’énon¬ 
çais  plus  haut  me  paraît  vraie.  On  ne  doit  plus 
mourir  d’héinopbilie. 

Mais  la  plupart  des  médecins  ne  savi'iit  pas  soi¬ 
gner  des  hémophiles,  parce  (pi’ils  ne  font  (pie 
soigner  les  accidents  hémorragiques,  sans  s’occu¬ 
per  de  les  prévenir,  et  cela  parce  (pi’ils  ont  peur 
de  répéter  avec  fréquence  des  injections  sériques, 
élevés  dans  la  crainte  des  accidents  anaphylac¬ 
tiques.  Or,  chez  les  hémophiles  vrais,  familiaux, 
on  n’en  observe  jamais,  ou  d’insignifiants  ;  les 
hémophiles  ont  en  effet  un  sang  anormal,  mais 
slabh»,  et  ne  font  jamais  d’accidents  sérieux  d’ana¬ 
phylaxie.  Je  possèd(‘  fieut-être  une  centaine  de 


I  cas  d’hémophiles  suivis  depuis  'plus  de  dix  ans 
dont  certains  ont  reçu  de  six  à  douze  injec¬ 
tions’ de  sérum  sanguin  par  an.  Jamais  je  n’ai 
observé  un  incident  sérique  notable  :  parfois 
un  peu  d’urticaire,  parfois  quelques  douleurs 
rhumato’i'des,  qui  ne  m’ont  pas  empêché  de  pour¬ 
suivre  sans  ennuis  le  traitement.  Les  enfants  et 
les  familles  acceptent  admirablement  ces  (juelques 
misères  devant  les  bénéfices  tangibles  de  la 
méthode. 

Mais  il  faut  savoir  par  contre  que  les  hémo- 
philo-héniogéni(pies,  tout  au  moins  bien  souvent, 
supportent  mal  les  injections  sériques,  ayant  un 
sang  tout  à  fait  instable.  Ici,  il  faut  opérer  de 
façon  différente.  Comme  seule,  l’injection  de 
sérum  est  utile,  mais  mal  tolérée,  je  prescris  des 
injections  de  sérum  bumain,  celui  d’un  des  parents 
on  d’un  membre  de  la  famille,  de  préférence  i  eliii 
d’un  individu  de  même  groupe  sanguin.  Dans  ces 
conditions,  j’obtiens  les  mêmes  bons  résultats 
thérapeutiques,  quelquefois  au  prix  de  minimes 
ennuis,  mais  sans  les  dangers  qu’occasionnent  les 
sangs  animaux,  chez  ces  sujets  à  sang  instable. 

Tels  sont  les  points  sur  lesquels  je  voulais 
insister  pour  le  plus  grand  bien  des  hémophiles. 
Le  jour  où  tous  les  médecins  feront  leur  la  pra¬ 
tique  que  je  suis  depuis  un  (juart  de  siècle,  ils  ne 
verront  plus  mourir  leurs  hémophiles,  pourvu 
(pi’on  les  appelle  à  temps,  et  ils  n’accepteront  plus 
que  le  pronostic  de  l’affection  soit  fatal,  comme  il 
l’était  il  y  a  vingt-cinq  ans. 


LE 

PRURIT  DANS  LA  SCARLATINE 

LA  FORME  PRURIGINEUSE  DE  LA  SCARLATINE 
Par  L  LORTAT-JACOB 
M('(i('rin  de  l’hàpital  Suinl-Loui.s. 

Le  diagnostic  de  la  scarlatine  et  des  érythèmes 
scarlatiniformes  est  parfois  hérissé  de  difli cultes, 
jiar  exemple  lorsipiela  scarlatine  prend  une  allure 
fruste,  ou  ajiyrétiipie,  ou  ipie  maïupient  l’angine 
initiale,  riiypertherrnie,  les  vomissements  du 
début.  Mais  aussi,  lorsque  vient  se  surajouter, 
dans  les  formes  trustes,  nn  symptôme  ([ue  les 
classiques  s’accordent  à  considérer  comme  excep¬ 
tionnel  dans  le  cortège  habituel  des  symptômes  de 
la  scarlatine  :  je  veux  jiarler  ilii  priirii.  Il  est  si  rare 
que  Moizard,  dans  sa  longue  expérience  de 
pédiatn».  dit  ne  l’avoir  jamais  observé.  A  vrai 
dire,  les  classiques  signalent  bien  de.s  algies 
cutanées,  accompagnant  le  début  de  l’éruption, 
sensations  de  cuisson,  de  tension,  d’ardeur  à  la 
peau,  (pi’oii  a  pu  décrire  comme  jiriirit,  mais  les 
cas  ipie  nous  avonS  observés  au  cours  de  l’épidé¬ 
mie  actiK'lli»  obligent  nettement  à  parler  de 
ilrmaniiraisonx  et  nous  entendons  par  là  un  jiriirif 
ressemblant  en  tous  points  à  celui  (pie  l’on  peut 
observer  dans  certains  prurigos.  Ce  prurit  a  des 
moments  d’apjiarition  bien  déterminés,  il  survient 
au  moment  où  l’éruption  tend  à  se  généraliser,  il 
est  surtout  à  exacerbations  vespérales,  et  se  montre 
avec  prédilection  ajirès  l’absorjition  de  boissons 
chaudes  ou  d’aliments. 

Les  xrarhilinns  yicHr/g/iicH.se.s  doivent  donc  ne 
jias  être  méconnues  et  c’est  dans  ce  but  (pie  nous 
voulons  aujourd’hui  insister  sur  la  forniv  pruri- 
j^iiunisc  tic  la  scarlatine.  Ci'tti»  forme  se  présente, 
dans  l’épidémie  que  nous  visons,  de  la  manière 
suivante  : 

La  scarlatine  prnriginciisc  est  fruste.  L  «/(^'i/ie 
e  -aJf  maiKjiie  au  moins  eu  ce  (jui  concerne  le 
gonllemenl,  la  tuméfaction  framboisée,  la  rougeur 
des  amygdales  avec  hyperthermie.  C’est  tout  au 
plus  si  les  malades  accusent  la  veille  ou  l’avant- 
veille  de  l’ériiptioii  une  légère  <lj/sj>lia^ie  -,  si  l’on 
regarde  le  pharynx  au  bon  moment,  ou  peut  le 
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trouver  UH  peu  plus  rose;  parfois,  sur  les  piliers 
antérieurs  on  note  un  léger  coup  de  pinceau  car¬ 
miné,  et  la  température  est  à  37,8,  38,5  au  maxi¬ 
mum  dans  certains  cas.  La  fièvre  est  éphémère,  et 
souvent  nocturne  ;  elle  passe  ainsi  inaperçue.  11 
n’y  a  ni  vomissement  ni  signes  généraux. 

Seul  le  pouls  reste  en  discordance  avec  une  tem¬ 
pérature  quasi  normale;  il  s’est  montré  aux  envi¬ 
rons  de  98-100  chez  des  sujets  de  20  à  25  ans 
avec  une  température  de  39“5,  le  soir.  C’est  là  un 
signe  de  très  grande  importance  et  sur  lequel  nous 
insistons  encore.  Dans  ces  conditions  on  note  le 
dél)ut  de  l’éruption  cutanée,  rougeur  diffuse  un 
peu  granitée  parfois,  aux  plis  du  coude,  aux  aines. 
Le  lendemain  de  ce  léger  érythème  des  plis,  la 
(ace  devient  un  peu  giflée,  le  regard  brillant,  par¬ 
fois  la  région  palpébrale  et  périorbitaire  est  uni¬ 
latéralement,  légèrement  tuméfiée,  et  prurigineuse, 
l'tispect  peau  d’orange  peut  se  noter  dans  un  sillon 
nasogénien.  C’est  alors  que  l’éruption  de  scarla¬ 
tine  va  se  montrer  au  tronc.au  cou,  à  l’abdomen, 
avec  ses  caractères  fondamentaux,  chagrinée,  ponc¬ 
tuée  sur  un  fond  plus  ou  moins  érythémateux.  Il 
est  assez  fréquent  de  noter  sur  la  face  externe  des 
membres  un  érythème  d’asjjcct  rnbcolicpic,  un  peu 
différent  de  l’aspect  de  l’éruption  du  tro.nc  et 
surtout  de  la  face  qui  n’a  jamais  présenté  ce  carac¬ 
tère.  Le  contour  de  l’éruption  aux  bras  est  souvent 
^-festonné  et  un  peu  lie  de  vin. 

Le  prurit  est  alors  installé  sur  le  tronc,  le  dos, 
les  hanches,  la  face,  le  ventre;  il  consiste  en 
démangeaisons,  en  sensation  de  tension  aux  mains 
et  en  prurit  également  aux  doigts. 

Le  prurit  ne  s’accompagne  pas  de  lésions  de 
grattage,  il  n’y  a  pas  d’excoriation,  et  ce  n’est 
([ue  dans  quelques  cas  qu’on  peut  assister  à  des 
criq)lions  oi-tiées,  principalement  dans  la  rcgit)n 
lombo-sacrée.  Les  placards  d’urticaire  sont  très 
limités  et  les  éléments  ne  dépassent  guère  la 
dimension  d’une  lentille;  comme  tous  les  élé¬ 
ments  d’urticaire,  ils  sont  éphémères. 

Cette  détermination  urticarienne  n’est  d’ail¬ 
leurs  pas  obligatoire  dans  la  /orme prurigiiiriDsr  de 
la  searlatinr-,  le  prurit  parait  exister  indépen¬ 
damment  de  l’urticaire  et  en  rapport  seulement 
avec  l’exanthème  scarlatin. 

Dans  tous  les  cas,  le  pimrit  a  <'édc  avec  l’érup¬ 
tion.  il  est  contemporain  de  l’éruption  scarlati¬ 
neuse  et  ne  lui  survit  pas.  Parfois  il  e«t,  comme 
l’éruption,  immédiatement  suivi  de  rhumatisme 
scarlatin.  L'évolution  de  celle  forme  prurigineuse 
est  benigne. 

La  (lcs(|uainalion  est  le  plus  souvent  tardive  et 
discrète;  en  tout  cas,  nous  n’avons  jamais  noté  la 
desquamation  associée  à  l'éruption  et  au  pru¬ 
rit.  C’est  là  encore  un  caractère  qui  permet  de  ne 
l)as  admettre  sans  discussion  un  érythème  scar¬ 
latiniforme. 

Si  l’on  ne  connaissait  ces  faits,  le  prurit  pour¬ 
rait  par  son  intensité  et  l'apyrexie  de  l’éruption, 
l’absence  des  phénomènes  généraux  et  de  1  angine 
faire  rejeter  le  diagnostic  de  scarlatine;  c'est  ce 
i|ui  faillit  arriver  dans  un  cas  où  l'on  hésitait 
entre  un  érythème  scarlatiniforme  et  une  scarla¬ 
tine  et  où  l’on  nous  montra  la  malade. 

11  s’agissait  d’une  jeune  femme  de  20  ans, 

M'"*^  S.  Q. 

;>  Janvier,  légère  dys[)hagie,  gorge  à  peine  éry- 
ihénialcuso,  pas  de  gonîlement  amygdalien. 

'i  Janvier,  léger  tiséré  carminé  sur  les  piliers 
antérieurs.  Température  38°;  pas  de  vomisse- 

Le  pouls  le  soir  du  5  Janvier,  en  pleine  érup¬ 
tion  et  au  moment  du  prurit,  est  cependant  à  98, 
avec  une  température  à  37". 

L’éruption  est  généralisée  au  tronc,  au  cou,  aux 
cuisses,  aux  bras.  Elle  a  débuté  par  une  rougeur 
défi  plis  articulaires.  La  face  paraît  un  peu  giflée. 

Le  0  Janvier,  les  bords  et  la  pointe  de  la  langue 
■sont  peut-être  un  peu  desquamés,  légèrement 
frandtoisés.  l’as  d’albumine,  pas  de  rhumatisme. 


Le  prurit  estt  intense,  cmpêehe  le  sommeil,  appa¬ 
raît  à  la  tombée  de  la  nuit,  s  eu  acerbe  après  l'ab¬ 
sorption  de  tisanes  ou  de  lait  chaud:,  (|uarante- 
huit  heures  après  son  apparition,  on  note  sur  la 
région  lombo-sacrée  quelques  petits  éléments 
urticaires  de  la  dimension  d’une  lentille.  La 
malade  est  apyrétique. 

Le  diagnostic  étant  discuté  entre  un  érythème 
scarlatiniforme  et  une  scarlatine,  la  jeune  femme 
ayant  eu  dans  son  enfance  des  vomissements 
périodiques,  quelques  troubles  dyspeptiques,  la 
famille  nous  pousse  à  admettre  surtout  une  origine 
intestinale  ou  toxique  à  l’éruption  et  au  prurit. 
Néanmoins,  nous  nous  refusons  à  souscrire  à  ce 
diagnostic  en  raison  du  pouls  rapide,  contrastant 
avec  l’apyrexie,  et  en  raison  même  de  l’intensité 
du  prurit  ayant  débuté  avec  l’exanthème  scarlatin 
et  ne  s’accompagnant  d’aucune  desquamation. 

Nous  conseillons  l’isolement.  Cette  jeune 
femme  avait  auprès  d’elle  une  jeune  sœur  de 
10  ans  qui,  disait-on,  avait  eu  la  scarlatine  à  4  ans. 

Dans  ces  conditions,  la  famille  ne  prend  pas. 
pour  cette  enfant  la  même  précaution  que  poul¬ 
ies  autres  et  quinze  jours  après,  l’enfant  de  10  ans 
fait  une  scarlatine  classique  avec  délire,  40". 
Angine,  éruption  typique  et  apparition  de  rhuma¬ 
tisme  scarlatin  très  douloureux  aux  poignets  dès 
lu  disparition  de  l’éruption. 


\  oilà  donc  un  cas  de  scarlatine  fruste  et  qui 
sans  la  transmission  évidente  aurait  pu  être 
discuté,  en  raison  de  son  allure  fruste  cl  du 
prurit  surajouté. 

Nous  pensons  au  contraire  qu’il  faut  retenir  les 
caractères  du  prurit  que  nous  signalons,  cl 
insister  sur  le  groupement  des  symptômes  qui 
caractérisent  cette  forme  de  scarlatine  prurigineuse 
souvent  bénigne.  Le  prurit  dans  la  scarlatine, 
pour  être  très  peu  souvent  observé,  ne  doit  pas 
cependant  être  considéré  comme  un  symptôme 
qui  doit  faire  l’cjeter  le  diagnostic  de  scarlatine; 
tout  au  contraire,  lorsqu’il  accompagne  un  éry¬ 
thème  scarlatin,  il  rentre  dans  la  constitution  du 
génie  épidémique  et  déjà  Grisolle,  Rilliet-Bar- 
thez,  Hardy  l’avaient  rencontré. 

Mais  il  faut  surtout  retenir  l’étude  de  Saint- 
Philippe  parue  dans  la  Revue  des  maladies  de 
l'enfance  en  Février  1890.  Déjà  cet  auteur  avait 
attiré  l’attention  sur  le  prurit  de  la  scarlatine  et 
noté  qu’il  accompagnait  ordinairement  des  scar¬ 
latines  légères  on  de  moyenne  intensité.  En  tout 
cas,  il  ne  parait  pas  qu’on  l’ait  observé  dans  les 
scarlatines  graves. 

A  quoi  est-il  dù  i’  il  est  probable  que  le  terrain 
peut  intervenir,  mais  ce  n’est  pas  le  seul  facteur 
et  il  n’est  pas  lié,  ainsi  que  le  pense  Moizard,  au 
peu  d’intensité  del’éruption.  Un  jeune  externe  des 
hôpitaux  nous  a  présenté  récemment  une  éruption 
de  scarlatine  généralisée  et  lie  de  vin,  ayec  un 
fort  prurit.  Faut-il  penser  que  le  froid,  la  saison 
dans  laquelle  se  montre  l’épidémie  actuelle  inter¬ 
vienne  pour  une  parti’  La  chose  est  possible.  On 
sait  que  certains  prurits  se  développent  au 
moment  des  contrastes  de  température. 

11  est  intéressant  de  noter  ([u’il  peut  accompa¬ 
gner  la  forme  upyrétiipic  de  la  scarlatine  ;  cette 
forme  apyréti((ue  a  été  discutée,  mais  depuis  les 
observations  de  Friessinger,  d’Oyonnax,  elle  est 
indiscutable  (Gu:,  med.  de  Paris,  le  11  Mars  1893, 
où  l’on  peut  retrouver  11  cas  sur  un  ensemble  de 
37  scarlatines).  : 

Néanmoins  le  prurit  n’apparticnl  pas  à  la 
forme  apyrétique  où  l’on  ne  le  note  pas  habituel¬ 
lement.  11  faut  donc  admettre  qu’il  existe  une 
forme  pruriÿ;ineuse  de  la  scarlatine,  qu’on  peut  la 
voir  avec  une  scarlatine  fruste,  parfois  apyré¬ 
tique,  qu’elle  évolue  le  plus  souvent  d’une  manière 
bénigne  et  qu’elle  est  constituée  par  des  facteurs 
inhérents  air  sujet  pour  une  part,  mais  aussi 


dépendant  du  génie  épidémitjue.  Le  prurit  de  la 
scarlatine  ne  doit  pas  être  perdu  de  vue  et  il  con¬ 
vient  d’isoler  ces  cas  qui  peuvent  engendrer  des 
scarlatines  plus  sévères. 


LES  VARIATIONS 
DE  LA  CHOLESTÉRINÉMIE 
CHEZ  LES  TIIYUOIDIENS 

Par  Guy  LAROCHE 

Dès  nos  premiers  travaux  sur  les  lipo'ides  et 
parliculièremenl  sur  la  cholestérine,  le  rôle  des 
glandes  à  sécrétion  interne  nous  a  paru  très  gi-and. 
Avec  mon  maître  M.  A.  Ghauflàrd  nous  avons 
mis  eu  évidence  l’action  des  capsules  surrénales 
(•entre  permanent  de  cholestérinigenèse  et  d(!s 
corps  jaunes,  mais  eu  plus  nous  avions  dès  lors 
pensé  que  les  autres  glandes  endocrines  :  thy¬ 
roïde,  hypoi)hyse,  etc.,  jouaient  à  l’égard  de  la 
cholestérine  et  des  lijjoïdes  en  général  un  rôle 
très  important.  Le  cor|)s  thyroïde,  qui  règle  si 
étroitement  les  combustions  de  l’organisme,  souf¬ 
flant  suivant  la  jolie  ex|)ression  de  .Maranon  plus 
ou  moins  fort  sur  le  feu  du  foyer  selon  qu’il 
déverse  dans  la  circulation  plus  ou  moins  d’hor¬ 
mones,  devait  avoir  une  importance  considérable; 
dans  la  régulation  des  équilibres  lipoïdiques. 
Quelques  dosages  recueillis  chez  des  basedowiens 
nous  avaient  paru  autrefois  assez  disparates. 

Certains  chilfres  nous  ayant  cependant  frappé 
nous  avons  ])oursuivi  notre  enquête  et  les  dosages 
recueillis  en  série  sur  un  grand  nombre  de 
sujets  nous  permctlenl  actuellement  de  tirer  des 
lois  générales. 

Les  dosages  ont  été  faits  par  la  méthode  de 
Grigaiil  sur  du  sang ‘prélevé  le  malin  à  jeun  sur 
23  malades,  tous  sauf  un  du  sexe  féminin,  atteints 
de  maladie  de  P.as(;dovv. 

Nous  u’avous  conservé  dans  notre  statistique 
(|ue  des  sujets  dont  le  métabolisme  basal  était 
nettement  au-dessus  de  la  normale,  alin  d’éviter 
toute  critique  sur  le  diagnostic  de.  la  maladie,  le 
chiffre  le  i)lus  élevé  étant  de  -j-  72  pour  100  et  le 
plus  bas  de  -j- 19  pour  100  au-dessus  de  la  normale. 

Le  tableau  ciQoinl  permet  de  se  rendre  compte 
du  taux  de  la  choleslérinémie  chez  ces  malades. 
Nous  les  avons  rangés  jiar  ordre  décroissant  au 
point  de  vue  du  métabolisme  basal. 

Or  si  l’on  jette  un  coup  d’ieil  sur  ces  taux  de 
cholestérinéniie,  on  n’aper(^.oit  d’abord  que  des 
chiffres  assez  disi)arales  et  qui  .semblent  sans 
signification  précise.  Le  chiffre  le  plus  bas  est 
1,07  dans  la  deuxième  partie  du  tableau  corres¬ 
pondant  à  un  métabolisme  basal  de  -}-  37  ;  oi-  à 
des  chiffres  de  métabolisme'  basal  équivalents 
répondent  en  général  des  taux  de  cholestérine  de 
beaucoup  supérieurs. 

Si  l’ini  considère  les  8  malades  dont  la  choles- 
térinémie  est  à  1,80  ou  au-dessus,  par  conséquent 
assez  élevée,  on  trouve  <[ue  chez  4  d’entre  eux  le 
métabolisme  basal  est  supérieur  à  -j-  30  pour  100. 
Inversement,  si  l’on  envisage  les  12  chiffres  de 
(diolestérinémie  à  1,00  ou  au-dessous,  on  trouve 
que  7  malades  sont  dans  la  première  moitié 
et  5  dans  la  seconde  moitié  du  tableau.  La  ])re- 
mière  eonelusion  ((u'on  pourrait  tirer  de  ces  faits 
est  qu’il  n’y  a  pas  de  iiarallélisme  entre  le  méta¬ 
bolisme  basal  et  le  taux  de  la  choleslérinémie. 
Cependant  en  classant  les  malades  non  plus  du 
seul  point  de  vue  du  métaboliime  mais  du  point  de 
vue  général  de  la  gravité  de  la  inaladie,  on  constate 
que  les  4  malades  le  pliis  .  gravement  atl('ints 
sont  Leim...  avec  1,22  de  cholestérine  Di...,  avec 
1,22,  Pey...  avec  1,20  et  Rem...  avec  1.07. 

Chez  ('-es  4  hasedowiennes,  la  gravité  se  marque 
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par  un  amaigrissement  considérable  de  plusieurs 
kilogr.  (17kilogr.  dans  le  casDi...,  29kilogr.  dans 
le  cas  Rern...)  et- un  mauvais  état  général  sans 
que  le  pouls  soit  d’ailleurs  des  plus  rapides  chez 
deux  d’entre  elles. 

Le  grand  abaissement  de  la  cholestérine  est 
donc  en  rapport  avec  la  gravité  des  troubles 
nutritifs  de  la  maladie  de  Basedow. 

Le  cas  Hurl. . .  est  une  autre  preuve  de  l’influence 
indéniable  de  l’hyperthyroïdie  sur  le  taux  de  la 
cholestérinémie. 

Le  premier  métabolisme  basal  chez  ce  sujet 
était  à  67  pour  100  avec  un  pouls  à  112  et  un 
taux  de  cholestérinernie  de  1,63  pour  1.000.  On 
peut  voir  que  le  métabolisme  basal  fait  en  série 
chez  celle  malade  s’est  abaissé  progressivement  à 
+  21  puis  4-  5  pour  100  et  est  môme  tombé  au- 
dessous  de  la  normale  à  —  24  pour  100  avec  un 
pouls  à  72.  En  môme  temps  elle  engraissait 
de  8  kilogr.  500.  A  cette  période,  la  malade  était 
devenue  hypercholestérinérnique,  car  le  sérum 
contenait  2  gr.  72  de  cholestérine  pour  1.000. 

De  ces  faits  on  a  le  droit  de  conclure  que  les 
malades  gravement  atteints  par  le  processus  de 
dénutrition  lié  à  l’hyperlliyroïdie  ont  un  taux  de 
cholestérine  sérique  très  inférieur  à  la  normale,  et 
nous  considérons  ce  signe  qomme  un  gros  élé¬ 
ment  de  gravité  de  la  maladie. 

Pour  la  plupart  des  autres  malades,  la  choles- 
lérinémie  reste  dans  les  limites  voisines  de  la  nor¬ 
male  :  14  cas  sur  23  sont  dans  ce  cas. 

Les  huit  sujets  dont  la  cholestérine  est  égale  ou 
supérieure  à  1,80  ont  un  taux  de  métabolisme 
basal  variable;  cependant  5  d’entre  eux  sur  ces  8 
sont  dans  la  seconde  partie  du  tableau,  corres¬ 
pondant  à  des  chiffres  de  métabolisme  basal  plus 
bas  que  ceux  de  la  première  partie.  Ce  fait  va 
bien  avec  le  rapport  inverse  que  nous  recon¬ 
naissons  entre  la  cholestérinémie  et  le  métabo¬ 
lisme  basal;  néanmoins,  il  y  a  bien  des  exceptions, 
et  le  fait  môme  de  trouver  une  cholestérinémie 
égale  ou  supérieure  à  1,80,  dans  un  tableau  qui 
ne  contient  que  des  cas  à  métabolisme  basal 
augmentés,  mérite  une  explication.  Bien  plus,  on 
peut  voir  que  l’élévation  de  la  cholestérine 
coexiste  parfois  avec  des  métabolismes  basaux  très 
élevés  :  ^  70  pour  100,  -f-  60  pour  100. 

Si  l’on  analyse  ces  faits,  on  constate  qu’un 
autre  élément  intervient  ici  pour  provoquer  l’élé¬ 
vation  du  taux  de  la  cholestérinémie;  on  peut 
voir  sur  ce  tableau  que  10  de  ces  sujets  ont  une 
tension  artérielle  plus  élevée  que  les  autres 
malades;  7  ont  une  cholestérinémie  supérieure 
.1  1,70.  Il  est  donc  bien  probable  que  nous  avons 
eu  l’hypertension  artérielle  sur  des  éléments  qui 
neutralisent  l’effet  hypocholestérinémique  de  l’hy¬ 


perthyroïdie.  L’hypertension  artérielle  chez  les 
basedow’iens  est  cho.se  assez  fréquente;  elle  s’allie 
dans  la  plupart  des  cas  à  un  état  de  sympalliico- 
tonie  plus  ou  moins  accentuée. 

Or  avec  mon  maître  M.  Chauffard  et  avec  Gri- 
gaut  nous  avions  vu  que  l’hypertension  artérielle 
s’accompagnait  souvent  d’hypercholestérinémie 
sans  qu’il  y  ait  d’ailleurs  de  proportionnalité 
entre  ces  deux  états.  Les  rapports  entre  l’hyper¬ 
tension  et  l’hyperépinéphrie,  entre  celle-ci  et 
riiypercholestérinémie  sont  maintenant  très  con¬ 
nus  et  éclairent  suffisamment  la  pathogénie  de 
tels  faits  pour  que  nous  ne  soyons  pas  obligé  d’y 
insister  davantage. 

L’influence  de  l’âge  a  également  chez  les  ma¬ 
lades  une  certaine  importance;  au  moment  de  la 
ménopause  chez  la  femme,  la  cholestérinémie  a 
tendance  à  s’élever,  ce  qui  contrecarre  l’action 
hypocholestérinémique  de  la  sécrétion  thyroï¬ 
dienne.  De  multiples  facteurs  que  nous  commen¬ 
çons  d’ailleurs  à  bien  connaître  entrent  donc  en 
jeu  pour  aboutir  à  un  équilibre  plus  ou  moins 
stable  des  lipoïdes  de  l’organisme  C’est  l’action 
antagoni.ste  de  ces  deux  éléments  qui  explique 
l’aspect  assez  disparate  au  premier  coup  d’œil  des 
chiffres  obtenus  chez  les  basedowiens. 

Inversement,  chez  les  hypothyroïdiens  grave¬ 
ment  atteints,  la  cholestérine  est  augmentée.  Nous 
avons  dosé  la  cholestérine  du  sang  de  deux  sujets 
myxœdémateux,  nous  avons  trouvé  des  chiffres 
élevés  :  2,10  —  2,40  chez  l’un,  2,18  chez  l’autre. 
Chez  cette  'dernière,  la  lécithine  était  également 
augmentée'  2,23  et  les  graisses  étaient  au  taux  de 
9,81  par  litre.  Gliez  une  malade,  ancienne  base- 
dowienne,  devenue  myxœdémateuse  après  lobec¬ 
tomie,  la  cholestérinémie  était  à  2,40.  Les  goitreux 
simples  paraissent  avoir  une  cholestérinémie 
normale.  Voilà  donc  un  ensemble  de  faits  qui 
témoignent  de  relations  très  nettes  entre  le  fonc¬ 
tionnement  du  corps  thyroïde  et  la  cholestéri¬ 
némie  de  l’organisme.  Cette  relation  générale  a 
d’ailleurs  été  entrevue  par  Epstein  et  Lande  qui 
ont  vu  comme  nous  une  relation  directe  entre 
les  lipoïdes  du  sang  et  le  degré  d’élévation  du 
métabolisme  basal  bien  que  la  relation,  ajoutent- 
ils,  ne  soit  pas  invariable. 

Il  nous  paraît  d’ailleurs  peu  probable  qu’il  y 
ait  des  relations  aussi  étroites  entre  corps  thy¬ 
roïde  et  lipoïdes  que  celles  qui  existent  entre  eux 
et  les  capsules  surrénales.  Il  nous  semble  plus 
plausible  de  penser  que  la  glande  agit  sur  eux 
par  ses  hormones  qui  règlent  l'ensemble  des  com¬ 
bustions  de  l’organisme. 

L’équilibre  lipoïdique  est  d’ailleurs  assez  stable 
et  ne  paraît  se  troubler  que  lorsque  les  fonctions 
thyroïdiennes  sont  profondément  viciées  :  on 


peut  voir  que  la  cholestérinémie  ne  baisse  beau¬ 
coup  que  lorsque  la  maladie  devient  très  grave. 
Le  tableau  que  nous  publions  a  un  autre  intérêt. 
Il  est  souvent  délicat  de  fixer  le  pronostic  d’une 
maladie  de  Basedow.  La  chute  de  la  cholesté¬ 
rinémie  est  un  élément  de  gravité  dont  l’impor¬ 
tance  pronostique  est  considérable. 

Les  variations  du  métabolisme  basal  ne  cons-- 
tituent  pas  toujours,  loin  de  là,  un  élément  de  pro¬ 
nostic  très  sûr. 

Comme  nous  l’avons  déjà  dit  en  1925  dans 
notre  livre  sur  l’opothérapie  endocrinienne*,  le 
inélabolisnie  basal  n’est  pas  le  seul  élément  sur 
lequel  on  peut  se  baser  pour  classer  les  cas  de 
maladie  de  Basedow.  Il  arrive  parfois  que  les 
malades  à  métabolisme  basal  le  plus  élevé  sont 
ceux  qui  réagissent  le  plus  facilement  au  traite¬ 
ment  môme  le  plus  anodin.  Ainsi  Hurl, 

partie  d’un  métabolisme  basal  à  67  pour  100 
le  voit  descendre  à  -|-  55,  -)-  21,  -(-  5  et  —  24 
par  les  traitements  médicaux  simples,  le  repos 
et  le  régime  et  l’utilisation  continue  du  tartrate 
d’ergotamine.  Au  contraire,  des  malades  à  méta¬ 
bolisme  basal  peu  élevé  n’ont  pu  être  améliorés 
qu’après  des  traitements  offensifs  radiothéra¬ 
piques  et  môme  chirurgicaux.  C’est  ainsi  que 
M‘'“  Di,  dontle  métabolisme  basal  était  seulement 
à  -|-  13  avec  un  pouls  à  108  et  une  cholestérinémie 
à  1,20,  perdit  17  kilogr.  par  sa  maladie  et  fut 
réduite  à  un  état  squelettique  très  inquiétant  : 
seule  une  lobectomie  put  arrêter  la  cachexie  et 
lui  faire  reprendre  une  courbe  de  poids  ascen¬ 
dante  qui  après  douze  mois  atteignit?  kilogr.  Elle 
fut  lente  les  premiers  mois  et  plus  rapide  actuel¬ 
lement  (30  gr.  par  jour).  La  cholestérinémie  est 
remontée  maintenant  à  1  gr.  40  et  le  pouls  des¬ 
cendu  à  80  le  matin.  Le  métabolisme  basal  est  à 
—  30  pour  100. 

De  même  M™'  Ra...,  grande  b'asedowienne 
avec  pouls  oscillant  de  120  à  180,  à  métabolisme 
basal  augmenté  seulement  de  -|-  37  pour  100,  avait 
perdu  29  kilogr.  en  trois  ans  et  demi,  la  choles- 
térinémio  était  tombée  à  1,07.  Une  lobectomie 
partielle  et  des  traitements  radiothérapiques  sur 
le  lobe  restant  l’ont  énormément  améliorée. 

L’augmentation  du  métabolisme  basal  ne  va 
donc  pas  toujours  de  pair  avec  la  gravité  clinique, 
écrivions-nous  déjà  en  1925,  bien  qu’en  général, 
ajoutions-nous,  les  grosses  augmentations  s'ob¬ 
servent  dans  les  cas  graves  avec  signes  thyro- 
toxiques.  L’épreuve  du  métabolisme  basal  ne  met 
en  valeur  que  l’état  des  combustions  organiques 
et  des  échanges  respiratoires;  bien  que  très 
importante,  elle  ne  peut  révéler  que  la  perturba¬ 
tion  d’une  seule  dos  fonctions  thyroïdiennes. 
L’étude  des  thyroïdiens  nous  fait  penser  que  pour 
le  corps  Ihyroïdf!  il  existe  en  pathologie  des  disso¬ 
ciations  multip/cs  qui  ne  se  traduisent  pas  tou¬ 
jours  par  une  augmentation  ou  une  diminution 
du  métabolisme.  De  plus,  nous  pensons  que  dans 
la  maladie  de  Basedow  l’hyperthyroïdisme  n’est 
pas  tout  et  que  la  dysthyroïdie  joue  un  rôle  con¬ 
sidérable. 

Pour  toutes  ces  raisons,  le  pronostic  de  la 
maladie  doit  être  basé  sur  l’ensemble  des  symp¬ 
tômes,  et  le  dosage  de  la  cholestérine  nous  en 
apporte  un  nouveau,  d’autant  plus  important 
qu’il  n’est  modifié  d’une  façon  sérieuse  que  dans 
les  cas  graves. 

Envisagés  du  point  de  vue  de  la  physio-patho- 
logie  générale,  ces  faits  nous  font  saisir  les  liens 
qui  existent  entre  la  sécrétion  thyroïdienne  et  le 
métabolisme  lipo-lipoïdique,  et  spécialement  cho- 
lestérinétnique,  métabolisme  dont  l’importance 
apparaît  de  plus  en  plus  grande  dans  l’organisme 
normal  et  pathologique,  en  lui-môrne,  et  dans  ses 
relations  avec  les  métabolismes  des  glucides  et 
des  prôtéides. 


1.  GrUY  LAhoenE. —  O'polTii’raple  cndocrinténnc.  Masson, 
,1925._  '  ■ 
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Travail  du  service  de  Clinique  chirurgicale 
de  l'Ecole  de  Médecine  de  Dijon  ' 
(Professeur  G.  Leclerc). 

KYSTE  SÉREUX  ABDOMINAL 

DÉVELOPPÉ  DANS  L’ÉPAISSEUR 

DU  MÉSO-COLON  SIGMOÏDE 

Par  G.  HUBNER 
Chef  de  cUnicjue, 


La  malade  N...,  Anna,  âgée  de  A5  ans,  entre  au 
service  de  clinique  chirurgicale  le  22  Août  1928,  pour 
tumeur  abdominale. 

Bonne  santé  antérieure.  Réglée  à  14  ans,  réguliè¬ 
rement,  pendant  8  à  10  jours;  la  malade  est  encore 
réglée  actuellement  mais  de  façon  irrégulière. 

Trois  enfants.  Un  mort  4  2  mois,  les  autres  âgés 
respectivement  de  17  et  12  ans. 

Une  fausse  couche  avant  les  accouchements  nor- 

La  malade  vient,  parce  qu’elle  a  remarqué  que 
deituis  deux  ans  sou  ventre  augmente  progressive¬ 
ment  de  volume  sans  qu’elle  éprouve  aucun  malaise, 
ni  aucune  modification  de  ses  règles,  sauf  leur  habi¬ 
tuelle  irrégularité. 

A  l’examen,  ventre  énorme,  mais  pas  étalé.  Pas  de 
déplissemeiit  de  l’ombilic,  pas  de  circulation  com- 

Lcs  côtes  inférieures  sont  soulevées  par  cette 
masse  abdominale. 

La  palpation  montre  une  énorme  tumeur  modéré¬ 
ment  tendiie  et  se  laissant  un  peu  déprimer  j'artout. 
Aucune  masse  dure  eu  aucun  point  ;  la  sensation  de 
Ilot  est  très  nette. 

La  percussion  montre  une  matité  ombilicale  et  péri- 
ombilicale.  Les  flancs  sont  sonores. 

Examen  de  l’appareil  génital  ;  col  globuleux  en 
bonne  position,  le  fond  utérin  et  les  annexes  ne 
peuvent  être  sentis.  Les  culs-de-sac  latéraux  sont 
effacés.  Seul  le  cul-de-sac  postérieur  conserve  sa 
profondeur  normale. 

L’examen  des  autres  appareils  est  négatif,  l’état 
général  est  bon,  pas  d’œdème  des  membres  inférieurs. 
Le  diagnostic  porté  est  celui  de  tumeur  kystique 
abdominale  d’origine  ovarienne  vraisemblable. 

Intervention  le  24  Août  1928.  Dv  Ilubner.  Anes¬ 
thésie  générale  kélène-éther.  Laparotomie  médiane 
sus  et  sous-ombilicale.  On  se  trouve  en  présence 
d’une  collection  kystique  et  l’on  aperçoit  de  suite 
TS  iliaque  qui  est  accolé  sur  le  liane  gauche  de  la 
tumeur.  Pour  dégager  l’intestin,  on  incise  légère¬ 
ment  la  surface  de  la  tumeur,  à  gauche  du  sigmoïde, 
dans  une  zone  où  n’apparaît  aucun  vaisseau.  Ou 
trouve  aisément  un  plan  de  clivage  qui  permet,  tout 
en  décollant  l’intestin,  de  se  rendre  compte  que  ce 
kyste  ne  présente  aucun  rapport  avec  Tun  ou  l’autre 

La  libération  complète  est  facile,  bien  que  le  pôle 
inférieur  de  la  tumeur  pénètre  entièrement  dans  le 
petit  bassin. 

Aucun  pédicule,  aucune  zône  adhérente.  Il  reste 
alors  une  vaste  poche  qui  est  formée  à  droite  et  â 
gauche  par  les  feuillets  du  méso-côlon  sigmoïde 
complètement  dédoublé  et  en  arrière  par  la  paroi 
abdominale  postérieure  sans  aucun  revêtement 
péritonéal. 

On  voit  alors,  la  distension  du  méso  ayant  cessé, 
les  vaisseaux  mésentériques  qui  parcourent  le  feuil¬ 
let  droit. 

L’examen  de  l’appareil  génital  montre  l’utérus  et 
les  annexes  recouverts  par  un  voile  fibrineux.  On 
reconnaît  leur  intégrité  absolue.  Pas  de  capitonnage 
de  la  poche;  pas  de  ligature,  car  rien  ne  saigne.  On 
se  contente  de  fermer  la  brèche  par  un  surjet  au 

.  Suture  de  la  paroi  aux  bronzes  en  un  plan. 

.  .Suites  :  Les  jours  suivants,  température  à  38‘’4, 
et  39“  sans  raison  apparente. 

La  malade  n’a  ni  selles;  ni  gaz,  et  le  ventre  est 
légèrement  ballonné.  Elle  accuse  des  coliques,  avec 
contractions  péristaltiques,  quelques  nausées  sans 
vomissements. 

.  Tout  rentre  dans  l’ordre  rapidement  à  la  suite  de 
quelques  lavements  et  la  malade  quitte  le  service 
dij-huit  jours  après  l'interTantidni 


Pièce  opératoire.  —  Il  s’agit  d’un  énorme  kyste,  de 
coloration  blancluïtre,  4  parois  épaisses  de  1/2  4 
1  mm.  en  moyenne. 

Son  extrémité  inférieure  moule  le  petit  bassin.  Le 
contenu  est  constitué  par  environ  5  à  6  ■  litres  de 
liquide  limpide  et  fluide  comme  de  l/eau. 

La  poche  kystique  est  comparable  à  une  vessie 
remplie  d’eau.  Aucune  végétation,  ni  à  l’intérieur,  ni 
à  l’extérieur.  Ras  de  cloisonnement  ni  de  poches 
secondaires.  Les  parois  sont  pauvres  en  vaisseaux. 
On  remarque  seulement  en  un  point  (face  interne) 
un  épaississement  blanchâtre  en  traînée,  au  niveau 
duquel  un  prélèvement  est  effectué. 

L’examen  histologique  pratiqué  par  le  D''  Kuhn 
montre  que  «  la  paroi  du  kyste  est  constituée  par  une 
ou  deux  assises  de  cellules  épithéliales  cubiques,  non 
mucipares,  reposant  sur  un  tissu  conjonctif  lauicl- 

En  résumé,  il  s’agit  d’un  kyste  rétro-péritonéal 
qui  par  suite  de  son  accroissement  a  dédoublé  le 
méso-côlon  sigmoïde. 

Çette  observation  est  intéressante  à  deux  points 


1“  Quant  à  la  fréquence  de  l’afTection; 

2“  Quant  à  sa  pathogénie. 

Mis  à  part  les  petits  kystes  multiloculaires 
d’origine  inllaminatoire,  les  kystes  de  l'ovaire, 
les  kystes  traumatiques  et  les  kystes  parasitaires, 
les  kystes  séreux  abdominaux  uniloculaires  ne 
sont  pas  extrêmement  fréquents. 

Gauthier  [Thèse,  Paris  1927)  en  relève  62  cas, 
tant  dans  la  littérature  française  qu’étrangère,  et 
■pour  les  trente  dernières  années. 

Ils  se  répartissent  ainsi  pour  cet  auteur  : 


—  de  la  capsule  suii'énale .  2 

—  du  pancréas .  2 


Les  autres  siégeaient  au  niveau  du  rnéso-côlon 
pelvien,  de  la  prostate,  de  la  rate  et.au  niveau  du 
ligament  large.' 

Il  y  a  lieu  de  remarquer,  et  bien  que  notre  cas 
rentre  dans  la  variété  rétro-péritonéale,  la  rareté 
relative  du  développement. dans  le  méso-sigmoïd(;. 

Plus  intéressante  est  la  question  de  la  patho- 


génie  d'une  telle  tumeur. 

Etant  faites  les  réserves  plus  haut  énoncées, 
les  kystes  séreux  abdominaux  uniloculaires  re¬ 
connaissent  trois  origines,  et  il  est  admis  de  les 
classer  en  :  congénitaux,  inflammatoires  et  lym¬ 
phatiques. 

Manifestement,  notre  cas  ne  rentre  dans  au¬ 
cune  des  deux  dernières  catégories  dont  il  n’a,  ni 
:  des  localisations  habituelles,  ni  surtout  les 
caractères  anatomo-pathologiques,  macroscopi¬ 
ques  et  microscopiques. 

llefite  l’origine  congénitale. 

Nous  ne  pouvons  nous  étendre,  ici,  sur  des 
théories  pathogéniques  actuellement  bien  con¬ 
nues.  Qu’il  nous  soit  permis  simplement  de  les 
rappeler  en  quelques  mots. 

La  première  de  ces  théories  voit  l’origine  de 
tes  kystes  dans  un  défaut  d’accolcment  du  péri¬ 
toine  en  général,  défaut  d’accolement  qui  peut,  ou 
provoquer  l’exclusion  de  quelques  débris  endo¬ 
théliaux  qui  proliféreront  dans  la  suite,  ou  laisser 
subsister  de  véritables  cavités  endothéliah 


tuelles  qui, 
pourront  se 
tiques. 

Ainsi  est 


i  l’influence  de  causes  variables, 
mplir  d’exsudats  et  devenir  kys- 


;pliquée,  pour  Drucberl  et  Cunéo, 
l’origine  de  certains  kystes  des  mésos-accolés, 
théorie  reprise  par  Patel,  Creyssel  et  Yachey 
dans  un  article  du  Lyon  c/itrurgfcaf  (t.XXIII,  n“2, 
Mars-Avril  1926), consacréùcette  variété  dekystes. 

Çunéo,.,  d’ailleurs,  va  plus  loin  en  étendant 
cptjp  ipMpPgcnie  à  tous  les  kystes  séreux  des 
n[ij[5toi(!)).|ns.  Mais  nous  ne  pouvons  personnelle- 
meût!'7no|is  ranger  à  cet  ' avis,  et  cette  théorie 
nous  semble  devoir' se  limiter  à  la  pathbgénie 
des  kystes  des  méso-accolés  seuls. 


Il  s’agit,  en  somme,  d’un  processus  analogue  à 
celui  qui  préside  à  la  formation  des  kystes  '  du 
cordon,  et  qui  explique  également  celle  de  cer¬ 
tains  kystes  du  mésentère,  du  grand  épiploon  ou 
du  ligament  suspenseur  du  foie  (Gautier) . 

La  deuxième  théorie  est  celle  des  inclusions 
embryonnaires  et  parmi  elles  les  plus  impor¬ 
tantes  sont  celles  des  débris  wolffiens. 

Les  kystes  sous-péritonéaux  qui  en  dérivent 
ont  un  territoire  très  étendu,  qui  va  de  la  région; 
lombaire  jusque  dans  le  petit  bassin.  '  . 

De  nombreux  auteurs  en  ont  entrepris  et  pré¬ 
cisé  l’étude  et  la  classification,  et  il  convient 
de  rappeler  les  travaux  de  Jacquot  et  Fairise, 
de  Hartmann,  de  Lapointe,  Lecène,  Thévenot 
(XXVIIP  Congrès  de  Chirurgie,  1919).  Enfin,_ 
dans  un  travail  publié  dans  les  Archives  franco- 
belles  de  chirurgie  de  Mai  1924,  Silhol  et 
Bourde  en  font  une  étude  très  complète,  en 
s’étendant  surtout  sur  les  kystes  de  la  région 
lombaire  et  des  parois  abdominales,  et  donnent 
de  ces  tumeurs  des  caractères  anatomo-patholo¬ 
giques  assez  précis,  macroscopiques  surtout, 
l’aspect  histologique  pouvant  être  des  plus  va¬ 
riables.. 

Au  point  de  vue  macroscopique,  ces  auteurs 
signalent: 

La  consistance,  d’ordinaire  rénitente,  mais  qui 
peut  être  aussi  fluctuante. 

Le  manque  de  pédicule  et  l’existence  d’un  plan 
de  clivage  des  plus  nets,  qui  permet  l’isolement 
facile  de  la  masse  kystique.  Le~peu  de  vasculari¬ 
sation  de  ce  plan  de  clivage  et  partant  l’absence 
d’hémorragie  importante. 

Le  contenu  clair,  en  l’absence  d’infection. 

Les  rapports  avec  le  péritoine,  ces  kystes  étant 
primitivement  rétro-péritonéaux. 

Les  parois,  minces  mais  très  résistantes. 

Le  volume,  qui  peut  aller  de  celui  du  poing  ou 
d’une  tête  d’enfant  jusqu’à  simuler  une  énorme 
tumeur  abdominale. 

Enfin,  la  structure  histologique  de  la  paroi  où 
l’on  peut  rencontrer  soit  une  couche  unique  do 
cellules  cylindriques  élevées,  parfois  mucipares 
ou  ciliées,  type  de  l’épithélium  xyolffien,  soit  tout 
autre  revêtement,  cellules  cubiques,  cellules  cylin¬ 
driques  basses,  cellules  caliciformes,  etc.,  l’épi¬ 
thélium  wolffien  n’étant  pas  d’un  type  unique 
(Recklinghausen,  Fischel). 

En  plus  de  ces  caractères  anatomo-patholo¬ 
giques,  il  y  a  la  notion  du  siège.  Silhol  et  Bourde 
signalent  dans  leur  travail  le  siège  intramésenté- 
rique  et  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  les 
citer  :  : 

«  Lorsque  ces  kystes  rétro-péritonéaux  pren¬ 
nent  un  grand  développement,  ils  se  développent 
dans  le  sens  qui  offre  le  moins  de  résistance.  La 
paroi  abdominale  postérieure  étant  inextensible, 
c’est  vers  la  cavité  abdominale  qu’ils  proéminent 
en  décollant  progressivement  le  péritoine  pa¬ 
riétal.  S’ils  siègent  primitivement  à  la  base  d’un 
méso,  ils  se  développent  dans  l’interstice  de  ses 
feuillets  ;  en  suivant  la  trame  conjonctive  facile¬ 
ment  décollable,  et  en  écartant  progressivement 
ces  feuillets,  ils  peuvent  acquérir  souvent  un 
volume  très  considérable. 

«  Le  chirurgien  dans  ce  cas  est  amené  à.  con¬ 
stater  une  tumeur  du  méso-côlon  qui,  originelle¬ 
ment,  n’est  qu’une  tumeur  rétro-péritonéale. 

«  A  côté  des  kystes  primitifs  du  mésentère  et 
des  méso-côlons,  il  faut  donc  faire  place'  aux 
tumeurs  rétro-péritonéales  wolffiennes  qui  s  y 
développent  secondairement.  » 

Tous  ces  caractères,  qui  répondent,  tant  au, 
point  de  vue  du  siège  que  de  l’anatomie  patholo¬ 
gique,  à  ceux  de  notre  cas,  nous  permettent  de 
penser  que  ce  kyste,  développé  dans  l’épaisseur 
du  méso-côlon  sigmoïde,  reposant  directement 
sur  la  paroi  abdominaltj  postérieure,  en  situation 
nettement  rétro-péritoqéale,  est  fort  vraisembla' 
blement  d’origine  tvolffienne.  ,  .  ; 


N»  17 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  27  Février  1929 


271 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DÉ  CHIRURGIÉ 

20  Février  1929. 

—  M.  Ombrédanne  fait  part  du  décès  de  M. 
Georges  Dehelly  (du  Havre),  membre  correspon¬ 
dant  de  la  Sociélé. 

Métastases  de  séminome.  —  M.  Jean  Berger  ap¬ 
porte  l’observation  d’un  bomme  à  qui]  il  a  fait,  en 
1922,  une  castration  pour  séminome.  4  ans  plus  tard 
apparition  d’une  tumeur  iliaque  dure  et  fixe  puis  de 
douleurs  s’accompagnant  de  phénomènes  inflamma¬ 
toires.  Une  laparotomie  exploratrice  montre  une 
masse  volumineuse  rétro-péritonéale  située  en  dehors 
du  cæcum.  On  ne  peut  enlever  la  tumeur.  Un  fragment 
prélevé  pour  biopsie  montre  à  l’évidence  qu’il  s’agit 
,  d’une  métastase  du  séminome.  Plus  de  2  ans  après 
cette  intervention,  le  malade  ,est  en  bon  état. 

A  propos  du  bistouri  électrique.  —  M.  de  Mar¬ 
tel  a  vu,  en  Octobre  1927,  Cushing  se  servir  d’un  bis¬ 
touri  électrique  de  très  bon  fonctionnement.  Il  in¬ 
siste  sur  les  qualités  de  l’appareil  fabriqué  en  France 
par  M.  Gondet. 

Goitre  aberrant  de  la  gouttière  carotidienne.  — 
M.  Lenormant  fait  un  rapport  sur  celte  observation 
de  MM.  Cornioley  et  Segond  (de  Genève).  Un 
homme  de  35  ans  présentait  des  crises  de  brady¬ 
cardie  avec  tendance  syncopale  extrêmement  graves. 
Ces  crises  disparurent  entièrement  après  ablation  de 
la  tumeur  qui  touchait  le  pneumogastrique,  mais 
sans  l’envahir.  M.  Lenormant  rappelle  les  dahgers 
qu’il  y  a  de  toucher  au  pneumogastrique  au  coui's  des 
interventions;  en  particulier  le  pincement  accidentel 
du  nerf  peut  entraîner  une  syncope  grave,  probable¬ 
ment  surtout  par  excitation  du  bout  central  du  tronc. 

—  M.  Robineau  a  dû  3  fois  sectionner  délibéré¬ 
ment  le  pneumogastrique,  et  il  n’a  observé  aucun 
trouble,  peut-être  parce  que  les  malades  étaient  pro¬ 
fondément  anesthésiées. 

—  M.  de  Martel.  La  section  d’un  nerf  provoque 
une  irritation  très  brève,  les  tractions  et  pince¬ 
ments  sont  beaucoup  plus  dangereux. 

Deux  cas  de  volvulus  du  cæcum.  —  M.  Lenor¬ 
mant  présente  ces  2  observations,  l’une  de  M.  Hart- 
glas  (de  Dourdan),  l’autre  de  M.  Wilmoth  (de 
Paris). 

Le  premier  cas  avait  été  étiqueté  appendicite. 

On  peut  détordre  le  cæcum  et  le  fixer.  Guérison. 
La  seconde  malade  était  une  très  vieille  femme  avec 
un  signe  de  von  Wahl  tel  qu’on  fit  le  diagnostic  de 
volvulus.  En  plus  de  celui-ci  il  y  avait  une  bride  sur 
l’angle  hépatique  Section  de  la  bride,  détorsion, 
fixation,  cæcostomie.  Guérison. 

M.  Lenormant  dans  2  autres  casa  vu  cette  adjonc¬ 
tion  d’une  bride.  Un  obstacle  incomplet  doit  donc 
s’ajouter  à  la  mobilité  du  cæcum  pour  en  permettre 
la  dilatation  et  amorcer  ainsi  la  torsion.  Au  point  de 
vue  thérapeutique,  les  opérations  palliatives  ne 
servent  à  rien.  Au  début  il  faut  détordre;  puis  faut-il 
faire  une  fistule  cœcale  ?  oui,  semble-t-il,  si  l’intestin 
est  très  distendu.  Mais  l’appendicostomie  n’est  pas  un 
bon  mode  do  dérivation.  Quant  à  la  fixation,  elle  n’a 
souvent  pas  été  ajoutée,  mais  peut  être  très  favorable 
pour  l’avenir,  à  condition  d’être  large.  Enfin  à  un 
stade  tardif  on  ne  peut  tenter  que  la  résection  qui  est 
extrêmement  grave. 

—  M.  Lecène.  L’appendicostomie  garde  ses  indi¬ 
cations  dans  la  dysenterie,  car  elle  permet  une 
vidange  suffisante,  des  injections  abondantes,  et  elle 
se  ferme  aisément  une  fois  la  sonde  enlevée. 

Invagination  intestinale  traitée  par  lavement  ba¬ 
ryté.  —  M.  Mouebet  fait  un  rapport  sur  cette  obser¬ 
vation  de  M.  Foucault  (de  Poitiers).  On  donna  un 
lavement  baryté  qui  fit  passer  la  tête  du  boudin  de  la 
fosse  iliaque  gauche  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
Une  incision  latérale  droite  permet  d’arriver  exacte¬ 
ment  sur  l’invagination  et  de  la  désinvaginer.  Gué- 

Le  lavement  baryté  peut  donner  une  réduction 
partielle,  et,  d’autre  part,  renseigner  exactement  sur 
le  siège  de  l’invagination;  mais  il  ne  peut  remplacer 
l’acte  chirurgical  et  M.  Mouchel  s’élève  avec  énergie 
contre  l’emploi  du  lavement  .voh.v  pression  comme 
thérapeutique  de  l’invagination. 


—  M.  Mathieu  appuie  vivement  ce  que  vient  de 
dire  M.  Mouchet  sur  le  danger  de  l’étude  thérapeu¬ 
tique  du  lavement  baryté,  tout  en  reconnaissant 
l’intérêt  des  renseignements  que  peut  fournir  ce 
lavement. 

—  M.  Sorrel  est  du  même  avis. 

Sur  la  fréquence  du  duodénum  mobile  et  la  diffi¬ 
culté  de  son  interprétation  radiographique.  •—  M. 
Pierre  Duval  présente  une  série  de  radiographies 
de  cette  malformation,  plus  fréquente  qu’on  ne  l’avait 
cru  et  dont  les  radiographies  sont  d’interprétation 
difficile.  Les  troubles  gastro-duodénaux  n’existent 
que  dans  la  station  debout,  ils  disparaissent  entière¬ 
ment  une  lois  les  malades  couchés,  de  préférence  h 
plat  ventre. 

Affection  kystique  du  tiers  supérieur  de  l’humé¬ 
rus.  —  M.  Jean  Berger  observa  cette  affection 
révélée  par  une  fracture  presque  spontanée.  Bonne 
consolidation  sous  plâtre,  comblement  progressif  de 
la  cavité.  M.  Jean  Berger  se  demande  alors  s’il  est 
nécessaire  de  greffer  ces  lésions,  et  si  la  fracture 
n’a  pas  eu,  en  ce  sens,  une  action  favorable. 

—  M.  Dujarier  considère  comme  très  exagéré  de 
vouloir  traiter  cette  affection  par  l’abstention.  La 
greffe  ostéo-périostique  est  facile  ,4  faire  et  logique. 

—  M.  Lenormant  s’étonne  un  peu  de  la  propo¬ 
sition  de  M.  Jean  Berger  de  fracturer  les  kystes 
osseux  pour  en  provoquer  la  guérison. 

—  M.  Mouchet  est  du  même  avis. 

—  M.  Gernez  signale  les  travaux  d’auteurs  belges 
sur  l’influence  du  traumatisme  sur  le  métabolisme 
du  calcium. 

Présentation  de  malade.  —  M.  Grégoire.  Ecra¬ 
sement  du  pied,  astragale  fracturé,  enlevé  d’urgence, 
douleurs  intolérables.  Résection  orthopédique  tibio- 
calcanéo-scaphoïdienne.  'Près  bon  résultat. 

—  M.  Mathieu.  Ce  résultat  est  très  bon  parce 
que  le  tibia  est  encastré  très  en  avant  sur  le  calca- 

—  M.  Sorrel  demande  qu’on  n’en  conclue  pas  que 
l’astragalectomie  n’est  pas  une  très  bonne  opération. 

—  M.  Dujarier  considère  que  l’astragalectomie 
est  une  très  bonne  opération,  mais  il  est  tout  de 
même  des  cas  où  elle  donne  des  résultats  éloignés 
mauvais,  et  l’intçrvention  de  Grégoire  peut  alors 
rendre  de  grands  services. 

—  M.  Lenormant  Les  résections  tibio-tarsiennes 
totales  sont  des  opérations  d'exception,  mais  peuvent 
corriger  des  résultats  défectueux  des  astragalecto¬ 
mies.  Comme  Toupet  y  a  insilé,  après  l’astragalec¬ 
tomie,  il  faut  faire  une  bonne  roposition  du  pied. 

—  M.  Lance.  En  effet,  il  faut  faire  porter  le  poids 
du  corps  et  sur  le  calcanéum  et  sur  l’avanl-pied. 
Mais  ensuite  il  y  a  une  adaptation  qui,  du  fait  de  la 
croissance,  se  fait  très  bien  chez  l'enfant  et  l’adoles¬ 
cent,  et  beaucoup  moins  bien  chez  l’adulte. 

Présentation  de  radiographies.  —  M.  Okinczyc. 
Deux  traumatismes  successifs,  à  52  jours  d’inter¬ 
valle,  de  la  hanche  gauche.  Le  Jv  traumatisme 
entraîne  une  fracture  parcellaire  du  grand  trochan¬ 
ter,  le*2<=  une  fracture  trochanléro-diaphysaire. 

.S.  OUEIILIN. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

22  Février  1929. 

Cachexie  de  croissance  d’origine  pluriglandu- 
laire.  —  MM.  May  et  Layani  présentent  une  jeune 
fille  atteinte  d’un  véritable  syndrome  pluriglandu- 
laire  de  la  puberté,  caractérisé  par  un  arrêt  des  rè¬ 
gles,  de  l’acrocyanose,  un  abaissement  du  métabo¬ 
lisme  basal  et  un  amaigrissement  extrême,  justifiant 
pour  ce  syndrome  le  nom  de  cachexie  de  croissance. 
La  participation  du  pancréas  est  prouvée  par  l’action 
de  l’insuline  qui  en  3  mois  fit  gagner  18  kilogr.  à  la 
malade.  Par  contre,  le  métabolisme  basal  ne  changea 
pas  et  seul  un  traitement  thyroïdien  ultérieur  le 
ramena  à  la  normale. 

Le  traitement  radiothérapique  des  tumeurs  hy¬ 
pophysaires.  —  M.  Béclére  rappelle  que  la  radio¬ 
thérapie  des  tumeurs  de  la  région  hypophysaire  fut 
d’abord  faite  par  irradiation  buccale  et  que,  pratiquée 
par  cette  voie,  elle  n’a  donné  qu’un  succès  à  Grame- 
gna  (de  Turin).  Puis  on  opéra  par  plusieurs  portes 
d’entrée  :  frontale,  pariétale  ou  temporale  et  on. put 
alors  atteindre  l’hypophyse  avec  une  dose  suffisante. 
Cette  technique  permit  à  M.  Béclère  de  guérir  com¬ 


plètement  2  malades  de  Souques  et  de  Rénon;  chez 
cette  dernière  malade  le  succès  ne  s’est  pas  démenti 
depuis  20  ans  et  il  est  même  allé  en  s’accentuant. 
Depuis,  il  a  eu  l’occasion  de  traiter  de  nouveaux  cas 
avec  d’heureux  résultats.  Il  a  pu  réunir  en  1922  une 
quarantaine  de  cas  irradiés  avec  succès, et  actuelle¬ 
ment  le  nombre  des  cas  traités  dépasse  la  centaina, 
la  grande  majorité  ayant  été  guéris  ou  notablement 
améliorés. 

La  fréquence  des  tumeurs  hypophysaires  est 
grande;  elles  représentent  60  pour  100  des  cas. 
de  tumeurs  opérées  et  vérifiées  par  l’intervention  ou 
l’autopsie  dans  la  statistique  de  Cushing  et,  par  rap¬ 
port  aux  autres  tumeurs  cndocranieuues  vérifiées, 
elles  représentent  20  pour  100  des  tumeuï-s  céré¬ 
brales.  Les  4/5  appartiennent  au  lobe  antérieur  et  ne 
sont  pas  des  sarcomes,  mais  des  adénomes,  soit 
chromophobes,  soit  chromophiles,  soit  mixtes,  tous 
très. sensibles  aux  rayons  X.  Les  autres  tumeurs  de 
cette  région  proviennent  le  plus  souvent  de  la  poche 
de  Ratke  et  sont  peu  radiosensibles.  Le  diagnostic 
différentiel  entre  les  adénomes  hypophysaires  et  les 
tumeurs  du  voisinage  (inéjiingioines,  tumeurs  du  nerf 
auditif,  etc.),  peu  accessibles  à  la  radiothérapie,  est 
donc  fort  important. 

Comme  règle  pratique,  l’auteur  conseille,  dans  les 
cas  d’adénome  hypophysaire,  de  tenter  la  radiothé¬ 
rapie  avant  l’opération,  à  la  condiiion  que  le  cliamp 
visuel  soit  bien  surveillé.  Aussi  ne  peut-il  souscrire 
à  l’opinion  récemment  émise  par  MM.  Cl.  Vincent  et 
de  Martel,  à  savoir  que  la  radiothérapie  sans  inter¬ 
vention  ne  serait  justifiée  que  lorsqu’il  n’existe  pas 
de  troubles  visuels.  En  effet,  ces  troubles  ne  man¬ 
quent  presque  jamais  dans  les  adénomes  hypophy¬ 
saires  et  ils  en  sont  d’ordinaire  le»  «ymptômes  révé¬ 
lateurs.  La  radiothérapie  est  précisément  particu¬ 
lièrement  efficace  contre  eux.  D’autre  part,  les  nau¬ 
sées  et  les  vomissements  ne  témoignent  pas  toujours 
d’une  hypertension  dans  la  grande  cavité  crânienne, 
mais  aussi  d’hypertension  dans  la  petite  loge  où  est 
incluse  l'hypophyse  et  ils  jieuvent,  disparaître  sous 
l’action  de  l’irradiation.  L’intervention  chirurgicale 
n’est  donc  pas  le  prélude  obligé 'du  traitement  des 
adénomes  de  l’hypophyse;  ce  n'est  que  lorsqu’ils  ne 
répondent  pas  à  lu  radiothérapie  que  la  chirurgie  est 
de  mise.  La  radiothérapie  est  encore  l’arme  le  plus 
efficace  dont  nous  disposions,  et  d’autant  plus  effi¬ 
cace  qu’elle  est  employée  précocement.  Celle  con¬ 
clusion,  émise  il  y  a  20  ans  par  M.  Béclère  est  encore 
vraie  aujourd  hui. 

—  M  M.  Labbè  estime  qu’il  serait  intéressant  de 
suivre  l’évolution  des  troubles  glyco-régulateurs  qui 
existent  dans  la  majorité  des  tumeurs  de  l'hypophyse 
lorsqu’on  traite  ces  cas  par  la  radiothérapie. 

La  sanocrysine  par  voie  intra-pleurale.  —  MM. 
Léon-Kindberg  et  Royer  de  Véricourt  ont  tenté  de 
traiter  certaines  complication»  du  pneumothorax 
artificiel  et,  en  particulier,  les  pleurésies  puiulenles 
tuberculeuses,  par  la  sanocrysine  intra-pleurale.  Ils 
apportent,  è  titre  d'exemple,  3  observations: 

La  première  a  trait,  chez  un  homme  porteur  d’un 
pncuniolhorax  bilatéral,  à  un  pyopneumothorax  avec 
grosse  fistule  pleuro-bronchique  ;  on  obtint  très 
rapidement  et  la  disparition  de  la  fistule  et  l’assè¬ 
chement  de  la  plèvre.  . 

Dans  la  seconde,  un  pyothorax,  impossible  à  ponc¬ 
tionner,  à  cause  de  la  viscosité  du  j)us,  fut  également 
aussitôt  transformé  :  on  a  pu  reprendre  la  méthode 
simple  des  ponctions-insufflations; 

Enfin,  dans  la  troisième,  dans  un  moignon  incom¬ 
pressible,  avec  caverne  de  la  grosseur  d’une  orange, 
on  vit  se  développer  très  ra'pidement  une  sclérose 
rétractile  :  le  collapsus  est  nmintenanl  à  peu  près 
completel  la  caverne  à  peine  reconnaissable. 

Les  auteurs,  qui  suivent  en  ce  moment  9  malade» 
et  u’ont  jusqu’à  présent  constaté  nul  inconvénient  de 
la  méthode,  se  défendent  de  vouloir  tirer  des  conclu¬ 
sions  fermes  d’observations  aussi  l  écenles  et  aussi  peu 
nombreuses.  Mais  il  y  a  là  des  exemples  encourageants 
et  ils  espèrent  que  l'on  pourra  ainsi  obvierà  des  com¬ 
plications  jnscpi'ici  sans  remède  et,  d'autre  part,  éviter 
l’oléothorax  toujours  aléatoire  ou  des  inlervenliuns 
importantes  et  définitives  comme  la  thoracoplastie. 

Glycémie  et  épreuve  d’hyperglycémie  chez  les 
hépatiques.  —  MM.  M.  Labbé  et  F.  Nepveux.  Le 
trouble  de  lu  glycorégulation  est  presque  coiistant 
chez  les  sujets  atteints  d’une  affection  hépatique, 
quelle  que  soit  la  nature  dç  celle-ci.  Il  se  décèle 
par  une  glycosurie  transitoire,  par  une  éjtreuve 
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de  glycosurie  provoquée,  ou  mieux  par  l’épreuve 
d’hyperglycémie  provoquée  au  glycose.  Par  ce  pro¬ 
cédé,  les  auteurs'  l’ont  mis  en  évidence  64  fois  sur 
66  cas  ;  6  fois,  la  réaction  faite  indiquait  un  trouble 
de  la  glycorégulation  Je  caractère- diabétique;  le  plus 
souvent,  la  réaction  est  d’intensité  moyenne. 

Le  trouble  glycorégulateur  décelé  par  la  réaction 
d’hyperglycémie  est  un  bon  signe  d’insuffisance 
hépatique,  mais  il  ne  suffit  pas  à  imposer  le  dia¬ 
gnostic,  parce  que  les  altérations  de  divers  organes 
s’accompagnent  aussi  d’un  trouble  glycorégulateur; 
pour  caractériser  l’insuffisance  hépatique,  il  faut,  en 
même  temps,  des  troubles  de  la  sécrétion  biliaire  ou 
du  métabolisme  des  protides. 

Le  taux  de  la  réaction  d’hyperglycémie  permet  de 
déceler  un  trouble  fonctionnel  du  foie  et  d’exclure  le 
diabète.  Chez  beaucoup  de  sujets  présentant  des 
signes  cliniques  peu  caractéristiques,  on  peut,  grèce 
à  lui,  mettre  en  évidence  la  lésion  du  foie;  chez  ceux 
qui  présentent  une  glycosurie  intermittente  avec  des 
troubles  fonctionnels  du  foie,  on  peul  rejeter,  grâce 
aux  résultats  de  la  réaction,  le  diagnostic  de  diabète. 

D’ailleurs,  il  y  a  tous  les  termes  de  passage  entre 
le  diabète  bénin  survenant  cliez  les  obèses  et  le 
trouble  glycorégulateur  des  héjiatiques.  On  voit  des 
obèses  offrant  un  trouble  glycorégulateur  ([ui  abou¬ 
tissent  au  diabète  vrai  par  la  suralimentation  pro¬ 
longée.  Inversement,  on  voit  des  petits  diabétiques 
qui,  à  la  suite  de  cures  répétées  et  prolongées, 
s’améliorent  et  n’ont  plus  qu’un  trouble  de  la  glyco¬ 
régulation  modéré  et  susceptible  de  guérir.  L’étude 
de  la  réaction  d’hyperglycémie  permet  de  suivre  les 
étapes  de  cette  évolution  vers  l’aggravation  ou  vers  la 
guérison. 

Syndrome  neuro-anémique;  action  dissociée  du 
traitement  de  Whippie  qui  impressionne  favorable¬ 
ment  l’anémie,  mais  reste  sans  action  sur  le  syn¬ 
drome  neurologique.  — M.  Picard  (de  Nantes). 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  DÉS  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

15  l’évricr  1929. 

A  propos  des  fractures  intracapsulaires  engre¬ 
nées  du  col  du  fémur  AT.  Barbarin  pense  (|ue 
l’engrènement  des  fragments  dans  la  fracture  intra- 
capsulairc  du  col  du  fémur  est  moins  rare  qu’on 
l’écrit.  Cet  engrènement  accidentel  détermine  pres¬ 
que  toujours  une  position  défectueuse  des  fragments 
et  par  conséquent  du  membre.  Mais  on  peut  utile¬ 
ment  employer  l’engrènement  chirurgical  {arti/icial 
Impaction]  proposé  [lar  Cotton  (de  Boston)  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  en  particulier  dans  les  pseu- 
darthroses,  après  échec  des  procédés  ordinaires  de 
traitement,  tant  qu’il  n’y  a  pas  résorption  du  col 
fémoial. 

JVf.  Trévos  considère  l'existence  de  ces  frac¬ 
tures  comme  certaine.  11  en  existe  2  variétés  : 

1"  Dans  la  le  déplacement  est  nul  ou  minime 
et  l’impotence  fonctionnelle  souvent  incomplète,  sur¬ 
tout  au  début.  11  suffit  de  laisser  ces  malades  au  re¬ 
pos,  avec  défense  de  poser  le  pied  à  terre  pendant  60 
â  40  jours,  (lour  obtenir  à  coup  sûr  la  consolidation 
et  une  guérison  [larfaite; 

2"  Dans  la  seconde  variété,  la  rotation  en  dehors 
est  constante,  le  raccourcissement  habituellement  peu 
marqué,  l’impotence  fonctionnelle  plus  complète,  les 
fragments  sont  perceptibles  et  bombent  en  dehors  de 
la  fémorale.  Sauf  chez  les  gens  très  âgés  ou  affaiblis, 
il  finit  désengreueret  réduire  ces  fractures  pour  éviter 
lu  marche  défectueuse  et  les  douleurs  persistantes  de¬ 
là  hanche.  Le  désengrènement  peut  être  laboriaux  et 
se  fera  en  chargeant  la  cuisse  du  malade  sur  l’épaule 
du  chirurgien  qui  tire  eu  abduction  et  fait  la  rota¬ 
tion  interne.  Application  du  grand  plâtre  après  le 
désengrènement. 

Traitement  des  tumeurs  vésicales.  -  M.  Pas 
toau.  Les  tailles  sus-pubiennes  verticales  ou  trans¬ 
versales,  les  exérèses  totales  de  la  vessie  ne  sont 
plus  actuellement  que  des  opérations  ultimes,  de  né¬ 
cessité,  à  utiliser  seulement  quand  l’emploi  des 
agents  physiques  est  impossible.  Pour  employer  uti¬ 
lement  le  radium,  il  faut  faire  une  taille  ;  l’emploi 
endoscopique  est  aveugle.  Les  rayons  ultra-péné¬ 
trants  et  le  radium  par  application  externe  ne  don¬ 
nent  que  des  résultats  aléatoires.  En  présence  d'une 
tumeur  vésicale,  il  faut  employer  la  haute  fréquence 
par  voie  cndovésirale  tontes  les  fois  que  relu  est 


possible.  L’intervention  ne  nécessite  pas  d’instru¬ 
ment  spécial,  pas  d’anesthésie  générale,  elle  permet 
un  traitement  ambulatoire  et  la  seule  complication 
est  l’épididymite,  d’ailleurs  rare.  Mais  il  convient  de 
surveiller  ultérieurement  les  opérés,  pour  agir  sans 
larder  sur  la  moindre  repullulation  de  la  tumeur. 

—  M.  Lavenant  passant  eu  revue  les  différents 
traitements  du  cancer  de  la  vessie  —  exérèses,  radio¬ 
thérapie,  électro-coagulation,  radium  —  montre  qu’on 
ne  saurait,  à  l’heure  actuelle,  attendre  de  chacune 
de  ces  méthodes  que  des  succès  restreints.  Il  est  à 
désirer  d’autres  techniques  plus  sûres  que  l’électro- 
coagulation  et  la  i-adiurathérapie.  L’auteur  cite  une 
observation  où  l’application  de  radium  fut  suivie 
d’une  dénutrition  profonde  et  d'une  intoxication 
mortelle  avec  purpura  par  désintégration  cellulaire. 

Sur  la  chirurgie  viennoise.  -  M.  Pauchet  ré¬ 
sume  les  points  intéressants  qu’il  a  observés  dans  la 
pratique  de  la  chirurgie  viennoise  ;  a)  les  cancers 
du  rectum  o[)érés  dans  les  services  de  llochenegg  et 
de  Eiselsborg,  sans  anus  artificiel  préalable,  et  avec 
conservation  du  sphincter  pour  ménager  l’usage  de 
la  défécation  normale  ;  b)  les  ulcères  duodénaux 
opérés  par  Finsterer  ont  toujours  fait  l’objet  de  gas¬ 
trectomies;  fl  les  prostatectomies  chez  Lichtenstern 
se  font  en  un  temps  ;  si  les  reins  sont  déficients,  une 
sonde  à  demeure  pendant  8  à  15  jours  draine  les 
urines  sales;  résection  systématique  des  canaux 
déférents  ;  d)  anastomose  testiculo-déférentielle 
chez  Lichtenstern  pour  combattre  la  stérilité  chez 
l’homme  ;  e]  la  phénolisation  des  ovaires  et  des  tes¬ 
ticules  couramment  employée  par  Doppler  revitalise 
le  sujet  comme  avec  l’opération  de  Voronolî. 

Méniscectomie.  -  M.  Massart  présente  un  ma¬ 
lade  qui  a  subi  il  y  a  3  mois  une  ablation  partielle 
du  ménisque  interne.  Cette  opération  conservatrice 
a  supprimé  le  phénomène  de  blocage  douloureux 
et  a  permis  au  malaile  de  retrouver  la  fonction  com¬ 
plète  de  son  articulation  du  genou  gauche. 

Deux  résultats  déplorables  de  fracture  du  con- 
dyle  huméral  incorrectement  traitées.  -  M.  Rœ- 
derer  présente  2  malades  : 

1“  Enfant  de  3  ans  ayant  déjà  fait  antérieuremeni 
deux  fractures  du  condyle.  Translation,  bascule  4-t 
rotation  du  fragment  inférieur.  Soudure  de  la  corne 
externe  de  ce  fragment  qui  fait  presqu’île  à  angle  droit 
sur  le  bord  interne  de  I  humérus.  A  la  palpation, 
aspect  d’un  coude  bifide,  mais  excellente  physiologie; 

2"  Enfant  de  13  ans.  Fracture  à  fi  ans,  Bascule, 
rotation  et  ascension  du  fragment  (|ni  ne  s’est  pas 
soudé  à  l'humérus.  Véritable  os  surnuméraire  coiffant 
la  tête  radiale.  Enorme  cubitus  valgus.  Limitation  de 
la  flexion.  I-oree  réduite  de  l'av’ant-bras. 

Résultats  de  3  cas  de  greffes  osseuses  pour  tu¬ 
berculose  ostéo-articulaire.  M.  Bressot  (de 
Constantine)  communique  ces  3  observations  (2  de 
tuberculose  du  genou,  1  tuberculose  du  coude)  qu’il 
a  traitées  par  greffe  osseuse.  Les  résultats  ont  été 
mauvais  et  ont  abouti  à  2  amputations  et  une  ré- 

Tétanos  à  porte  d’entrée  oculaire  chez  un  enfant 
de  3  ans;  sérothérapie;  guérison.  -  M.  Coudpay 
(de  Nogent-le-llotrou  )  communique  l’observation 
d’un  enfant  chez  qui  un  débris  de  paille,  sauté 
sous  la  pauidère,  dans  une  étable,  et  resté  6  jours 
avant  d’être  retiré,  détermina  un  tétanos  qui  débuta 
12  jours  après  l’accident.  Pendant  12  jours,  sérothé¬ 
rapie  massive  en  injections  sous-cutanées  :  mor¬ 
phine;  chloral.  tînérison. 

M.  Haller. 


SOCIÉTÉ  D'MYDROLOGIÉ  MÉDICALE  DE  PARIS 

4  Février  1929. 

Cinquantenaire  de  la  Société  d’Hydrologie  de 
Berlin.  -  AT.  Macé  de  Lèpinay  rend  compte  de  la 
mission  dont  il  fut  chargé,  avec  M.  tilénard,  de 
représenter  le  ministre  du  Travail  et  de  l’Hygiène,  et 
la  Société  d'Hydrologie  de  Paris,  au  jubilé  de  la  Hal- 
neologische  (icscllxchaft.  Cette  société,  fondée  â  Ber¬ 
lin  eu  Octobre  1878,  compte  actuellement  800  mem¬ 
bres,  et  a  une  grande  activité,  tenant  chaque  année 
une  réunion  générale  de  4  à  5  jours.  Les  délégués 
français  furent  très  aimablement  reçus  et  prirent 
part  aux  manifestations  scientifiques  et  aux  diverses 
fêtes  officielles  qui  occupèrent  les  5  jours  du 


Pouvoir  catalytique  des  eaux  minérales  et  ultra¬ 
microscope.  —  AT.  Roger  Glénard  expose  l’état 
actuel  de  la  question.  Cette  étude,  innovée  par  l’au¬ 
teur  en  1911,  est  devenue  une  des  plus  à  l’ordre  du 
jour  de  la  science  hydrologique  actuelle  ;  de  nom¬ 
breux  travaux,  surtout  â  l’étranger,  ont  été  consacrés 
â  cette  question,  confirmant  les  faits,  discutant  cer¬ 
tains  points  de  leur  interprétation.  L’auteur  rappelle 
que  les  eaux  de  Vichy  présentent  temporairement,  à 
la  source,  des  granulations  colloïdes  visibles  à  l’ultra¬ 
microscope,  animées  de  mouvements  browniens  et 
de  charge  électrique  négative.  Ces  grains,  non  cen- 
trifugables,  pourraient  être  identifiés,  quant  à  leur 
nature  chimique,  par  la  forme  de  leur  «  Rœntgeno- 
gramme  »,  suivant  les  indications  de  Frendich. 
Enfin,  se  référant  aux  travaux  d’A.  Lumière,  l’auteur 
pense  que  ses  granulations  pourraient  jouer  un  rôle 
dans  le  mode  d’action  si  particulier  des  eaux  miné¬ 
rales  à  la  source.  Pénétrant  dans  le  sang,  elles  pro¬ 
voqueraient  la  formation  de  floculats  susceptibles 
d’exercer  un  frottement  excitateur  sur  les  terminai-^ 
sons  endo-vasculaires  du  réseau  nerveux  sympa¬ 
thique,  et  c’est  par  l’intermédiaire  de  ce  dernier 
qu’elles  agiraient  dans  bien  des  cas. 

Macé  i>e  Lèpinay, 


SOCIÉTÉ  DE  STOMATOLOGIE 

22  Janvier  1929. 

Ostéomyélite  subaiguë  de  la  mandibule.  —  MM. 
Lemaitre  et  Ruppe.  —  Les  auteurs  décrivent  une 
nouvelle  forme  clinique  de  l’ostéomyélite  de  la 
mandibule,  caractérisée  par  la  discrétion  des  symp¬ 
tômes  généraux,  la  lenteur  de  son  évolution,  l’aspect 
très  spécial  des  lésions  anatomo-pathologiques  et  la 
bénignité  du  pronostic.  Le  traitement  curatif  est 
sous  la  dépendance  d’un  traitement  chirurgical. 

Incisives  supérieures  temporaires  «  dites  dents 
d’Hutchinson  ».  —  M.  Oinestet  relate  l’observation 
d’un  enfant  de  18  mois  présentant  des  troubles 
dysentériforines  qui  ont  cédé  à  l’administration  de 
sulfarsénol.  Il  fut  amené  à  instituer  ce  traitement 
par  l’examen  de  la  denture  et  il  n’a  pas  hésité  â 
assimiler  les  dysmorphoses  des  incisives  de  lait  à 
celles  que  l’on  constate  souvent  sur  les  incisives 
supérieures  permanentes  des  hérédo-syphilitiques, 
ces  dernières  constituent  la  dent  d’Hutchinson 

Hématome,  angiome,  hémorragie  de  la  gencive. 
Trois  cas  cliniques.  -  M.  Gornouec  présente  trois 
observations  fort  intéressantes, l’une  d’un  hématome 
de  la  gencive,  chez  un  enfant  de  deux  ans,  l’autre 
d’un  angiome  chez  une  femme  de  40  ans,  la  troisième 
d'une  stomatorragie  chez  un  malade  atteint  d’une 
leucémie  aiguë.  L’étude  de  l’étiologie  de  ces  affec¬ 
tions  amène  l’auteur  à  des  conclusions  thérapen- 


SOCÏÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

14  Février  1929. 

Résultats  éloignés  de  l’arthrite  aiguë  de  la 
hanche  chez  l’enfant.  —  MM.  H.  Nové-Josserand  et 
Pouzet  étudient  les  déformations  consécutives  aux 
arthrites  aiguës,  suppurées  ou  non,  la  tuberculose 
mise  à  part,  d’après  l’histoire  complète  de  50  anciens 
malades  et  une  abondante  documentation  radiogra¬ 
phique. 

\j  ankylosé,  fibreuse  ou  osseuse  surtout,  ne  se  voit 
pas  chez  les  tout  jeunes  ;  3  cas  seulement  ont  été 
notés  chez  des  sujets  de  plus  de  7  ans. 

Trois  types  de  déformations  existent 

1°  Des  suhluxations,  assez  rares  et  tout  à  fait 
semblables  à  des  malformations  congénitales  ;  la  tête 
bien  conservée  s’adapte  avec  une  facette  formée  au 
niveau  de  l’arète  du  cotyle.  Déformation  survenant 
chez  des  sujets  jeunes,  après  des  infections  légères 
qui  permettent  aux  os  ramollis  de  s  adapter  très  vite 
entre  eux.  La  fonction  peut  être  parfaite  ;  dans  uu 
cas,  la  hanche  était  mal  appuyée: 

2"  Des  destructions  osseuses  primitives  :  a)  Géné¬ 
ralement,  il  y  a  néarthrose  sans  luxation  (ancienne 
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pseudo-luxation),  l’adaptation  des  surfaces  osseuses 
est  longue  à  se  faire  et  se  trouve  souvent  compro¬ 
mise  par  la  tendance  à  l’adduction  qui  décentre  le 
vestige  de  tête.  La  destruction  osseuse  peut  porter 
sur  la  tête  seule,  ou  la  tête  et  le  col.  Mais  il  faut 
tenir  compte  chez  le  tout  jeune  des  interprétations 
inexactes  des  radiographies;  souvent  le  noyau  épi- 
physaire  persiste  un  temps  pour  disparaître  plus 
tard,  ou  inversement  peut,  au  début,  par  sa  grosse 
décalcification,  paraître  disparu,  alors  que  plus  tard 
il  revient,  donnant  une  image  de  luxation  simple. 
Ces  néarthroses  sont  l’apanage  des  pyarthroses  des 
jeunes,  mais  on  les  retrouve  aussi  chez  des  enfants 
de  5  ans,  de  8  ans  même.  Elles  manquent  habituel¬ 
lement  de  solidité,  d’où  nne  boiterie  marquée  avec 
signe  de  Trendelenbourg;  b)  La  destruction  osseuse 
peut  s'accompagner,  d’.une  luxation-,  le  vestige  du 
col  s’adapte  alors  plus  ou  moins  mal;  l’attitude 
vicieuse,  le  raccourcissement,  la  faiblesse  articu¬ 
laire,  et,  par  le  fait,  la  boiterie,  augmentent  ;  c)  Enfin, 
des  destructions  massives  se  caractérisent  par  la 
disparition  totale  de  la  tête  et  du  col;  dans  5  cas, 
avec  arthrite  de  2  à  9  ans,  on  a  vu  ce  «  bâton 
fémoral  »,  sans  aucune  nôarthrose  et  seulement 
maintenu  par  les  parties  molles  rétractées,  parfois 
beaucoup  mieux  qu’on  ne  pourrait  le  supposer.  La 
fonction  est  médiocre; 

3°  Des  luxations  simples.  Elles  surviennent  dans 
la  deuxième  enfance,  et  aussi  dans  le  premier  âge, 
les  moins  graves  dans  les  maladies  infectieuses,  les 
plus  sévères  dans  les  ostéomyélites  du  fémur.  Sans 
traitement,  ces  hanches  s’adaptent  parfois  de  façon 
convenable,  grâce  à  un  bon  néo-cotyle.  L’impression 
est  que  l’état  fonctionnel  est  moins  mauvais  que 
dans  les  luxations  congénitales  ou  traumatiques, 
grâce  sans  doute  aux  rétractions  fibreuses  et  à  la 
meilleure  adaptation  des  surfaces  osseuses  ramollies 
par  l’injection. 

Le  traitement  des  complications  de  l’arthrite  peut 
être  efficace  :  la  luxation  simple,  réduite  au  cours 
de  l’arthrite  ou  dans  les  premières  semaines  de  la 
convalescence,  a  laissé  d’excellents  résultats  anato¬ 
miques  et  fonctionnels.  Faite  tardivement,  la  réduc¬ 
tion  échoue  chez  les  sujets  plus  dgés;  chez  les  tout 
petits,  elle  a  pu  être  obtenue  après  3  ans  dans  un 

Dans  les  destructions  osseuses  massives,  l’ostéo¬ 
tomie  à  butée  a  consolidé  très  bien  deux  hanches. 

Dans  les  petites  destructions  sans  lu.ration,  toute 
rédurtion  est  illogique,  car  la  tête  est  peu  déplacée, 
et  le  cotyle  est  adapté  et  plus  ou  moins  obstrué.  Un 
traitement  orthopédique  immédiat,  longtemps  pour¬ 
suivi,  avec  un  appareillage  plaçant  le  membre  pen¬ 
dant  la  nuit  en  adduction  et  rotation  interne,  semble 
utile  pour  faciliter  l’adaptation  de  la  tête  fémorale 
recentrée  dans  le  cotyle.  Dans  toutes  ces  séquelles, 
la  correction  de  l’attitude  vicieuse  améliore  beau¬ 
coup  la  fonction,  la  solidité  de  la  hanche. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité  de  distin¬ 
guer  ces  complications  si  diverses,  sur  les  variations 
de  l’image  radiographique  du  noyau  épiphysaire, 
souvent  trompeuse  dans  le  jeune  âge,  sur  le  traite¬ 
ment  prophylactique  pendant  l’arthrite  et  le  traite¬ 
ment  particulier  de  chacune  de  ces  complicalions. 

Paralysie  post-opératoire  du  nerf  crural  à  la 
suite  d’une  Intervention  gynécologique. — M.  Gml- 
leminet  a  observé  une  paralysie  du  nerf  crural 
après  une  castration  unilatérale  pour  forsion  des 
annexes  ;  la  malade  avait  été  mise  en  Trendelenbourg, 
les  cuisses  fixées  par  des  arceaux  métalliques,  sans 
ilue  les  épaulières  eussent  été  placées.  Cette  para¬ 
lysie  régressa  d’ailleurs  rapidement  et  disparut  en 
,|uelques  mois. 

Envisageant  les  hypothèses  susceptibles  d’expli¬ 
quer  cet  accident,  qui  doit  être  très  rare  puisque 
l’auteur  n’a  pas  trouvé  d’exemple  analogue  dans  la 
littérature,  il  conclut  en  faveur  d’une  paralysie  par 
élongation  au  cours  de  l’anesthésie  générale,  ana¬ 
logue  à  celles  que  Ton  constate  au  niveau  du  plexus 
brachial. 

Méningite  par  propagation  d’une  thrombo-phlé- 
bite  du  sinus  latéral.  —  MM.  P.  Bonnet  et  Plan¬ 
cha  sont  intervenus  chez  un  sujet  de  30  ans,  otor- 
rhéique  ancien,  en  raison  de  signes  méningés.  Il 
n’existait  pas  de  signe  de  mastoïdite,  la  mastoïde 
contenait  cependant  du  pus  fétide  ;  il  n’existait  pas 
de  signe  de  trombophlébite  du  sinus  latéral,  il  était 
cependant  thrombosé,  il  fut  ouvert,  vidé  de  ses  cail- 
.lots,  et  la  jugulaire  fut  liée.  Le  malade  succomba 


après  une  courte  amélioration.  L’autopsie  montra 
un  abcès  péricérébelleux  avec  un  peu  de  nécrose  en 
surface  du  cervelet.  Il  s’agissait  d’une  méningite  par 
propagation  du  sinus  thrombosé. 

H.  Roland. 


SOCIETE  NATIONALE  DE  MEDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MEDICALES  DE  LYON 

13  Février  1929 

Arthrite  de  la  hanche  à  staphylocoques  consécu¬ 
tive  à  une  ostéite  du  col  fémoral  et  compliquée  de 
subluxation.  Curieuse  adaptation  articulaire.  — 
M.  F.  Pouzet.  Une  arthi-ite  de  la  hanche  an  cours 
d’une  pyohémie  à  8  ans  montre,  à  lu  radiographie, 
un  fémur  snbluxé  et  nne  altération  du  col  ;  Tarlhrite 
guérit  simplement  par  la  traction  et  le  vaccin.  On  a 
assisté  progressivement  à  une  adaptation  articulaire 
remarquable  entre  le  haut  du  cotyle  et  le  col  fémoral, 
le  noyau  épiphysaire  s’étant  sportanément  décollé. 
Actuellement,  après  8  ans,  il  existe  une  sorte  de  tro- 
chlée  entre  le  col  et  le  cotyle  à  sa  partie  supérieure, 
un  vestige  de  tête  chevauchant  le  col.  Cotte  néar- 
throse  est  remarquablement  solide,  la  mobilité  est 
presque  complète,  sauf  l’abduction  qui  est  supprimée  ; 
pas  de  boiterie,  capacité  de  marche  normale. 

On  n’a  guère  signalé  jusqu’ici  ces  adaptations 
après  décollement  épiphysaire  et  cet  asj)ect  d’une 
solide  néarthrose  entre  cotyle  et  co),  ([ui  laisse  une 
hanche  bien  appuyée  et  mobile. 

Décollement  épiphysaire  à  la  réduction  d’une 
luxation  pathologique  de  la  hanche.  Bonne  adapta¬ 
tion.  —  MM.  Lucien  Michel  et  F.  Pouzet  rap¬ 
portent  l’observation  d’une  fille  de  5  ans,  chez 
laquelle  la  réduction  d’une  luxation  pathologique  de 
la  hanche  aboutit  seulement  à  reposer  le  col  dans  le 
cotyle,  un  décollement  épiphysaire  s’étant  produit 
grâce  à  une  lésion  du  col  fémural.  Ce  décollement 
ne  fut  du  reste  reconnu  que  tardivement,  ür  la 
hanche  présente  une  néarthrose  qui  évolue  de  la 
même  manière  que  dans  l’observation  que  vient  de 
rapporter  Pouzet.  Ujie  articulation  se  forme  entre  le 
col  et  le  haut  du  cotyle,  un  vestige  de  tête  chevauche 
le  col.  Après  2  ans,  cette  enfant  marche  sans  boiter, 
n’a  pas  de  'Prendeleiibourg,  la  flexion  se  fait  à  80'>, 
mais  il  n’y  a  pas  d’abduction;  la  fonction  définitive 
semble  devoir  être  excellente. 

Ces  2  observations  successives  sont  à  rapprocher 
pour  l’étude  des  néarthroses  articulaires  de  la  hanche 
chez  l’enfant 

Ostéite  syphilitique  du  fémur  droit  avec  collec¬ 
tion  suppurée  froide  contenant  du  staphylocoque. 
—  M.  J.  Creyssel.  Il  s’agit  d’un  sujet  de  67  ans, 
opéré  en  Juillet  1927  pour  une  collection  froide  de  la 
face  interne  de  la  cuisse  droite,  dans  le  pus  de 
laquelle  la  culture  avait  montré  du  staphylocoque 
pur.  Ce  sujet  qui,  depuis,  a  présenté  une  paralysie 
faciale,  ayant  rétrocédé  par  un  traitement  spécifique, 
a  fait  en  Janvier  1929  une  récidive  de  Tabcès  crural, 
avec  fistulisation  spontanée  qu’un  traitement  sj)éci- 
fique  a  radicalement  guéri  eu  quelques  semaines. 

L’auteur  insiste  sur  l’intérêt  de  cette  association 
patliologiqtie. 

Fracture  de  la  base  du  crâne  s’accompagnant  de 
phénomènes  d’hypertension  céphalo-rachidienne, 
traitée  par  la  simple  ponction  lombaire.  —  MM. 
Patel  et  Carcassonne  présentent  2  observations  de 
malades  porteurs  de  fracture  de  la  base  avec  phéno¬ 
mènes  d’hypertension  céphalo-rachidienne.  Ces  ma¬ 
lades  qui  étaient  dans  un  coma  profond  ont  été  guéris 
par  simples  ponctions  lombaires.  Les  auteurs  insistent 
sur  la  valeur  de  ces  ponctions  répétées  qui,  en 
l’absence  de  signe  délocalisation,  restent,  à  leuravis, 
préférables  à  la  trépanation  décompressive  à  la 
Cushing.  Elles  sont  moins  shockantes  et  surtout  per¬ 
mettent  à  l’aide  du  manomètre  de  Claude  un  contrôle 
mathématique  de  la  valeur  de  l’hypertension  et  par 
conséquent  du  traitement. 

Luxation  du  ménisque  interne  du  genou  —  MM. 
Patel  et  Carcassonne  présentent  un  malade  opéré 
pour  cette  affection.  Ce  malade  entré  à  l’hôpital  pour 
troubles  de  la  marche,  à  la  suite  d’une  chute  faite 
sur  le  genou  gauche,  présentait  des  phénomènes  de 
blocage.  Malgré  son  âge  (67  ans)  on  pratiqua,  après 
arthrotomie  latérale  interne,  respectant  le  ligament 
latéral,  une  ablation  du  ménisque.  Les  auteurs  insis¬ 
tent  sur  la  grande  valeur  de  celte  incision  d’arthro¬ 


tomie;  ils  estiment  qu’il  est  toujours  très  dangereux, 
même  chez  le  jeune,  à  plus  forte  raison  chez  les 
sujffts  âgés,  de  sectionner  le  ligament  latéral  interne 
qui  se  répare  mal  et  est  le  meilleur  ligament  de  l’ar¬ 
ticulation  du  genou.  Le  résultat  obtenu  chez  leur 
malade,  parfait  après  un  mois,  la  facilité  de  l’abla¬ 
tion  du  ménisque  par  cette  voie,  sont  les  raisons  de 
leur  préférence. 

Sur  quelques  cas  observés  au  cours  de  la  der¬ 
nière  épidémie  de  fièvre  typhoïde.  —  M.  Barbier, 
Afll"  Delos  et  M.  P.  Cuilleret  apportent  leur  statis¬ 
tique  et  (pielques  notes  sur  la  marche  d’un  service 
de  70  lits  d’enfants  et  d’adolescents  au  cours  de  la 
récente  épitlémie.  Ils  insistent  sur  la  fréquence  rela¬ 
tive  des  comj)lications  biliaires,  sur  les  manifesta¬ 
tions  nerveuses  un  ])eu  spéciales,  sur  les  manifesta¬ 
tions  cardio-vasculaires  (tachycardie,  grande  instabi¬ 
lité  du  pouls)  au  cours  de  la  maladie  ou  pendant  la 
convalescence. 

II.  Roland. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  DE  NANCY 

Janvier  1929. 

Arthrotomie  du  genou  dans  l’arthrite  blennorra¬ 
gique  aiguë.  • —  M.  Binet,  à  l’occasion  d’une  présen¬ 
tation  de  cas  personnel,  montre  la  supériorité  de 
l’arthrotomie  sur  la  simple  ponction.  11  préconise 
l’incision  unique,  la  suture  synoviale  à  points  séparés 
permettant  au  besoin  aux  liquides  artieulaires  de 
fuser  dans  les  tissus  périarticulaires  où  ils  se  résor¬ 
beront  plus  aisément.  Il  insiste  enfin  sur  la  nécessité 
de  la  mobilisation  active  précoce. 

Hémi-syndrome  cérébelleux  d’origine  trauma¬ 
tique.  --  M.  Folly.  Jeune  homme  de  21  ans  qui, 
3  ans  auparavant,  fut  projeté  sur  Tavant  d’une  auto. 
Choc  violent,. étourdissement  passager;  ni  blessure, 
ni  hémorragie  par  les  orifices  crâniens. 

Après  un  intervalle  libre  de  24  heures,  ictus  avec 
aphasie  et  paraplégie  transitoires,  puis  troubles  céré¬ 
belleux  et  pyramidaux  droits. 

Les  troubles  pyramidaux  disparaissent,  et  il  per¬ 
siste  actuellement  un  hémisyndrome  cérébelleux 
droit  avec  hémiplégie  faciale  gauche  à  type  périphé- 

L’ictus  ne  peut  se  comprendre  que  par  une  hémor¬ 
ragie  méningée  ayant  envahi  la  fosse  cérébelleuse 
droite,  et  retentit  par  compression  sur  le  lobe  tem¬ 
poral  et  sur  le  bulbe,  d’où  l’aphasie  passagère  et  les 
troubles  pyramidaux. 

La  compression  exercée  par  l’épanchement  san¬ 
guin  non  évacué  a  déterminé  une  atrophie  de  l’hémis¬ 
phère  cérébelleux  droit,  qui  explique  le  syndrome 
actuel. 

Pseudarthrose  du  fémur  chez  un  homme  de 
68  ans.  ostéosynthèse.  —  M.  J.  Guibal  n’a  eu 
recours  à  ce  procédé  de  traitement  qu’en  présence 
d’une  infirmité  grave,  après  échec  des  traitements 
externes.  Malgré  suppuration,  résultat  fonctionnel 
définitif  excellent. 

Odontome  suppuré  et  fistulisé  du  maxillaire 
inférieur.  —  M.  Jacques.  Le  petit  nombre  d’obser¬ 
vations  précises  de  tumeurs  solides  d’origine  dentaire 
qui  existent  dans  la  littérature  médicale  engage 
l’auteur  à  relater  l’histoire  d’un  récent  opéré  d’oton- 
tomc  odoutoplastique  récidivé  et  infecté  2  ans  1/2  après 
une  première  intervention,  vraisemblablement  incom¬ 
plète.  L’aspect  clinique  était  celui  d’une  ostéomyélite 
chronique  ;  mais  la  radiographie  montra  le  corps  de 
la  mandibule  creusé  d’une  vaste  géode  renfermant 
des  productions  calcaires  mùriformes  de  dimensions 
variées.  L’opération  permit  d’extiper,  non  sans  peine, 
de  la  région  angulaire  et  de  la  branche  montante 
une  masse  tumorale  formée  de  tissu  fibreux,  plus  ou 
moins  ramolli  par  l’inflammation,  infiltré  de  grains 
calcaires  isolés  ou  agglomérés  eu  amas  mùriformes. 
La  continuité  de  Tare  mandibulaire  a  été  respectée, 
mais  une  étroite  surveillance  sera  exercée  pour  parer 
à  une  nouvelle  récidive.  Des  microphotographies  et 
un  radiogramme  sont  présentés  en  même  temps  que 
le  patient. 

Syndrome  thalamlque  avec  syntonies  d’automa¬ 
tisme  ;  modalités  spéciales  de  la  douleur  et  des 
troubles  sensitifs  objectifs  ;  considération  sur 
l’origine  irritative  possible  de  l’hémiathétose  et  de 
la  douleur  centrale.  —  MM.  L.  Cornil,  Waltrigny 
et  Bernier  présentent  un  malade  élliylique  ancien. 
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âgé  de  64  an»,  qui  â  la  suite  d'ictus  successifs  apparus 
depuis  3  ans  est  porteur  d’un  syndrome  tbalamique 
droit  avec  légère  atteinte  pyramidale. 

Un  certain  nombre  de  particularités  inhabituelles 
sont  â  retenir  :  dans  l’ordre  des  troubles  sensitifs, 
la  provocation  des  douleurs  à  type  central  par  le 
bruit  ;  le  caractère  héieresthésique  do  la  douleur 
provo(iuée  par  la  piqûre.  Dans  l’ordre  do  la  motilité, 
un  j)hénoinène  paradoxal  de  contraction  brusque  du 
janibier  anterieur  et  relâchement  lent  dans  la  réponse 
réflexe  du  rotulien  droit  s’apparentant  au  phéno¬ 
mène  de  Clovis  Vincent  ;  enün,  les  syntonies  d’auto¬ 
matisme  de  Roussy  et  L.  Cornil  s’avèrent  très  nettes. 

Les  auteurs  discutent  la  participation  d’une  lésion 
du  système  strié  et  insistent  sur  le  temps  de  latence 
entre  l’ictus  et  l’apparition  des  phénomènes  doulou¬ 
reux  et  des  mouvements  athétosiques.  Ils  supposent 
que  cette  dernière  constatation  intervient  en  faveur 
d’une  conception  irritative  de  la  genèse  pour  ainsi 
dire  parallèle  de  ces  troubles  sensitifs  subjectifs  et 
dyscinétiques. 

Un  nouveau  cas  de  maladie  des  tics  chez  un 
hérédosyphilitique,  influence  favorable  du  traite¬ 
ment  spécifique.  -  MM.  L.  Cornil  et  Kissel  pré¬ 
sentent  un  malade  de  14  ans  chez  lequel,  conformé¬ 
ment  à  la  notion  soutenue  par  l’un  d’eux  de  la 
fréquence  des  rapports  de  la  maladie  des  tics  et  de 
l’hérédosyphilis,  ils  ont  pratiqué,  en  raison  du 
NN'assermann  positif,  un  traitement  spécifique,  qui  a 
amélioré,  de  fufon  très  marquée,  à  la  fois  l’étal 
mental  et  les  tics. 

Sans  prétendre  â  la  généralisation  de  cette  notion, 
il  rappellent  l’intérêt  pratique  de  sa  recherche  sys- 
témaliciue,  dans  une  allection  où  souvent  la  théra- 
peuli([ue  est  désarmée. 

Syndrome  hémogénique.  -~MM.  Michel,  Miebon 
et  GuibaJ  présentent  une  malade  de  20  ans  qui  est 
atteinte  de  vastes  hématomes  profonds  du  membre 
supérieur  succédant  à  des  manifestations  analogues, 
quoique  plus  discrètes,  au  membre  inférieur.  Les 
épreuves  montrent  un  syndrome  hémogénique  bien 
caractérisé,  avec  extrême  fragilité  du  don  bémos- 
latique  II  existe  des  antécédents  familiaux  de  bacil¬ 
lose.  Traitements  par  les  agents  coagulants  divers  et 
par  opothérajjie  ont  jusqu’alors  été  impuissants  â 
modifier  la  diathèse,  dont  les  manifestations  fonc¬ 
tionnellement  graves  se  répètent. 

P.  Michon. 
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Syndrome  bulbo-cérébeileux  unilatéral  à  évolu¬ 
tion  aiguë  et  avec  réaction  méningée  par  tumeur 
ancienne  du  bord  antérieur  du  cervelet.  —  MM. 
Barre,  Alfandary  et  Guillaume.  Un  jeune  homme 
est  pris  subitement  de  troubles  qui  indiquent  une 
lésion  hémi-bulbaire  gauche,  avec  quelques  maux  de 
tète,  légère  hyperthermie  et  quelques  épreuves  céré¬ 
belleuses  positives  â  gauche  du  même  côté.  Le  liquide 
céphalo-rachidien  montre  une  liyperalbuminose,  une 
hypercylose  notable  et  une  pression  normale.  Le 
fond  de  Tceil  montre  une  légère  {lapillile  sans  stase. 

Au  bout  de  8  jours,  le  malade  meurt  après  une 
courte,  pèrhxle  de  coma  :  on  trouve  â  l’autopsie  une 
volumineuse  tumeur  enclavée  dans  le  bord  antérieur 
de  l’hémisphère  cérébelleux  gauche,  assez  ancienne 
et  comprimant  â  peine  par  son  bord  interne  Thémi- 
bulbe  gauche  qui,  seul  et  pimdant  quelques  jours,  a 
trahi  l’existence  de  la  tumeur. 

Deux  cas  de  nystagmus  vertical,  en  rapport  avec 
une  lésion  pédonculo-protubérantielle.  —  MM. 
Barra  et  Alfandary.  Chez  2  malades  tout  à  fait 
eomparables,  qui  se  plaignent  uniquement  de  maux 
de  tète,  on  trouve,  en  meme  temps  qu’un  nystagmus 
vertical,  certains  troubles  des  mouvements  associés 
des  yeux,  des  réactions  vestihulaires  et  des  troubles 
pyramidaux  discrets,  une  obésité  récente  et  sans 
cause  banale  reconnue.  Après  discussion,  les  auteurs 
arrivent  au  diagnostic  de  lésions  pédonculaires. 

Rapport  d’un  cas  de  névrite  rétro-bulbaire  aiguë 
développée  sur  un  terrain  nettement  pithiatique. 
—  MM.  Weill  et  Dimiasianos.  Actuellement  lu 
malade  a  une  vision  normale  aux  2  yeux,  pas  de 
traces  de  scotome  central,  les  2  papilles  d’un  aspect 


parfaitement  normal.  Mais  après  2  ans,  elle  se  plaint 
de  douleurs  oculaires,  en  particulier  durant  les  mou¬ 
vements  oculaires.  Les  auteurs  discutent  sur  la 
nature  de  cette  affection  mais  ils  hésitent  à  accepter 
l’origine  pithiatique. 

Syndrome  du  sinus  caverneux.  —  M.E.  Redslob 
Le  malade  en  question  présentait  au  point  de  vue 
oculaire  :  1“  une  dilatation  des  veines  des  2  orbites 
déterminant  une  exophtalmie  bilatérale  axiale  et 
réductible,  un  chémosis,  un  gonllement  de  toutes  les 
paupières  et  des  varicosités  des  veines  de  l’épisclère  ; 
2"  des  troubles  de  la  moliTlé  consistant  en  une 
parésie  des  droits  externes,  et  on  partie  des  releveurs 
et  des  abaisseurs,  compliquée  en  plus  à  gauebe  d’un 
défaut  de  convergence  ;  3"  une  stase  papillaire. 
L’examen  de  l’état  général  n’a  donné  aucun  résultat 
positif,  mais  la  radioscopie  a  révélé  la  présence  d'une 
tumeur  de  consistance  assez  dense  et  située  au  niveau 
de  la  base  du  crâne,  à  l’arrière  des  processus  cli- 
noïdes  postérieurs.  Lu  radiothérapie  a  fait  régresser 
tous  ces  symptômes. 

Syndrome  vestibulalre  latent  chez  un  syringo- 
bulblque  fruste .  -  -  MM.  Barré  etMetzger  présen  tent 
l’histoire  d’un  jeune  syringomyélique  à  symptoma¬ 
tologie  classique  chez  qui  il  existe  un  nystagmus 
giratoire  horaire  et  une  légère  déviation  d’un  bras. 
Les  épreuves  instrumentales  montrent  comme  prin¬ 
cipale  particularité  un  nystagmus  giratoire  déj.4  en 
position  normale  de  la  tète.  Comme  autre  symptôme 
bulbaire,  il  existe  une  paresse  et  une  hypoeslhésie 
du  voile  du  palais. 

Polynévrite  post-diphtérique;  paralysie  du  voile 
du  palais  et  des  muscles  dilatateurs  du  larynx  ; 
sérothérapie  massive  ;  guérison.  —  MM.  Canuyt 
et  Horning. 

O.  .Metzger. 
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L’ictère  dans  l’ulcère  dnodén'al.  MM.  Tiprez 
et  H.  Warembourg  rapportent  l’observation  d’un 
malade  qui  s’était  présenté  avec  un  ictère  généralisé 
de  teinte  vert  foncé.  Le  début  de  cet  ictère  remon¬ 
tait  à  8  jours  et  coïncida  avec  une  crise  douloureuse 
épigastrique  brusqxie  et  violente.  L’ictère  se  fonça 
progressivement  et  fut  accompagné  d’une  hépatomé¬ 
galie  légère.  Les  troubles  dyspeptiques  consistaient 
en  gêne  et  sensation  de  gonllement  épigastrique 
après  les  repas.  Le  tubage  duodénal  ramena  un 
liquide  duodénal  tenant  en  suspension  quelques  petits 
débris  de  muqueuse. 

Les  diagnostics  d’ictère  catarrhal  simple,  d’ictère 
par  néoplasme  walérien  ou  de  la  tète  du  pancréas, 
auquels  on  avait  pensé  tout  d’abord,  furent  élimi¬ 
nés  par  l’évolution  de  Talleclion  et  par  la  constata¬ 
tion  d’un  syndrome  clinique,  chimique  et  radiolo¬ 
gique  typique  d’ulcère  du  bulbe  duodénal. 

Résultats  du  fonctionnement  du  pavillon  de  trai¬ 
tement  et  de  cure  pour  tuberculeux  de  l’hôpital  de 
la  Charité  de  Lille.  MM.  Combeniale  et  Breton 
montrent,  après  6  ans  de  fonctionnement,  quels  ser¬ 
vices  a  rendus  ce  pavillon,  ce  qu’on  peut  attendre 
des  moyens  de  traitement  qui  y  sont  appliqués,  en 
particulier  du  pneumothorax. 

La  statistique  montre  que  340  malades  y  ont  élé 
hospitalisés,  triés  sur  l’ensemble  des  bacillaires 
adressés  â  la  Clinique  médicale  de  la  Charité;  on 
n'admettait  que  des  tuberculeux  estimés  a  priori 
susceptibles  de  guérison  ou  de  stabilisation  des 
lésions. 

253  étaient  atteints  de  tubçrculosc  bilatérale.  Ils 
ont  séjourné  de  8  à  11  mois.  Au  bout  de  4  ans, 
74,5  pour  100  étaient  décédés,  7,3  pour  100  étaient 
aggravés,  7,3  pour  100  étaient  stabilisés,  7,3  pour 
100  étaient  améliorés,.  3,5  pour  100  guéris.  Ils 
avaient  élé  traités  par  la  suralimentation,  le  repos 
au  lit,  la  cure  de  silence,  la  vie  au  grand  air. 

Traités  de  la  même  manière  ou  traités  par  le 
pneumothorax,  87  autres  étaient  des  tuberculeux 
unilatéraux.  45  d’entre  eux,  qu’on  laissa  sans  collap- 
solhérapiu,  donnent  20  pour  100  de  décès,  20  pour 
100  de  bilatéralisation  spontanée,  24,4  pour  100  de 
stabilisation,  15,5  pour  100  d’amélioration,  20  pour 
100  de  retour  à  la  santé.  Des  42  soumis  au  pneumo¬ 
thorax,  28,57  pour  100,  soit  12,  sont  décédés;  les 


30  autres,  environ  20,  ont  cessé  la  vie  d’entière 
inactivité  et  récupéré  une  certaine  capacité  de 

Les  points  suivants  sont  à  mettre  en  valeur  :  le 
pourcentage  de  mortalité  est  un  peu  moindre  chez 
les  sujets  insufflés;  moindre  chez  les  tuberculeux 
strictement  unilatéraux.  La  survie  est  plus  longue 
pour  les  tuberbuleux  traités  par  le  pneumothorax  : 
la  stabilisation  des  lésions  a  élé  en  apparence  remar¬ 
quable  parfois  ;  il  y  a  eu  peu  de  véritables  guéri- 

Les  statistiques  ci-dessus  ont  leur  valeur.  Si  on 
compare  celle  qui  a  trait  aux  cas  soignés  par  les 
moyens  de  sanatorium  â  celles  qu’a  publiées  U.  Gui- 
nard  {Thène,  Paris,  1925),  ce  sont  les  chiffres  du 
même  ordre  de  grandeur  :  25,5  pour  100  de  bacil¬ 
laires  bilatéraux  et  80  pour  100  de  bacillaires  unila¬ 
téraux  étaient  vivants  au  bout  de  4  ans. 

Quant  à  celle  concernant  les  tubei-culeux  traités 
par  le  pneumothorax,  elle  n’est  pas  aussi  favorable 
dans  son  ensemble  que  celles  de  Dumarest,  Bur- 
nand ,  IRernard ,  Bertier,  Rist,  Pissavy  :  28,57 

pour  100  étaient  décédés,  23,7  pour  100  étaient  sta¬ 
tionnaires  ou  aggravés,  47,6  pour  lOO  améliorés; 

2  tuberculeux  étaient  guéris.  Faut-il  trouver  la 
raison  de  ces  moindres  succès  dans  le  caractère  évo¬ 
lutif  des  lésions  attaquées  par  la  collapsolhérapie 
ou  dans  l’incertitude  fréquente  de  leur  unilatéralité  V 

Les  tuberculeux  unilatéraux  non  soumis  au  pneu¬ 
mothorax  présentent  une  moindre  mortalité  (40  pour 
100)  que  celle  trouvée  dans  certaines  statistiques 
étrangères;  mais,  par  comparaison  avec  les  collap- 
solhérapies,  la  mortalité  est  supérieure. 

Durant  ces  six  années  de  fonctionnement  (1923- 
1928),  le  pavillon  de  cure  de  l’hôpital  de  la  Charité 
a  rendu  des  services  ;  celui  d’isoler  des  tuberculeux 
contagieux,  de  guider  en  connaissance  de  cause 
vers  les  sanaloria  quelques  tuberculeux  susceptibles 
de  s’amender.  Mais  l’efficacité  de  son  action  sociale 
n’a  pas  eu  son  plein  rendement  et  les  résultats  de  la 
thérapeutique  employée  à  l’exemple  des  [sanatoria  ou 
même  avec  l’aide  du  pneumothorax  sont  peu  encou- 

La  collaboration  des  dispensaires  anti-tubercu¬ 
leux  reste  nécessaire  au  premier  chef  pour  dépister 
les  tuberculeux  récemment  atteints  et  les  diriger 
vers  les  centres  à  créer  sur  le  modèle  du  pavillon 
dont  on  vient  d’étudier  le  fonctionnement. 

Anoblepsle  accompagnée  de  troubles  vestlbu- 
laires  importants.  —  MM.  A.  Dutoit,  P.  Martin  et 
Boulanger  communiquent  une  observation  de  syn¬ 
drome  de  «  regard  au  ciel  »  typique  avec  inexcita¬ 
bilité  complète  du  labyrinthe.  Il  leur  semble  diffi¬ 
cile  d’admettre  dans  ce  cas,  à  l’origine  des  crises 
oculogyres,  une  irritation  de  l’appareil  vestibulaire. 
Les  troubles  labyrinthiques,  presque  constants, 
mais  très  variables  de  nature  et  d’intensité  suivant 
les  sujets,  influent  peut-être,  cependant,  sur  l’orien¬ 
tation  des  accès  qui  semblent  bien  en  réalité  d’ori¬ 
gine  striée,  comme  les  autres  phénomènes  spasmo¬ 
diques  de  l’encéphalite  chronique. 

Fièvre  typhoïde  avec  séro-d’iagnostîe  négatif, 
compliquée  tardivement  d’ortéo-périostite  du  tibia, 

—  M.  Dutboit  et  AT"'*  Dumont  relatent  l’histoire 
clinique  d’une  jeune  malade  qui  fit,  au  cours  de  sa 
convalescence  d’une  typhoïde,  une  ostéo-périoslite 
de  la  diaphyse  tibiale  droite.  L’intérêt  de  l’observa¬ 
tion  réside  surtout  dans  le  fait  que  quatre  séro¬ 
diagnostics  de  Widal,  pratiqués  systématiquement 
à  quelques  semaines  d’intervalle,  sont  tous  restés 
négatifs. 

Cancer  bronchique  primitif  cliniquement  révélé 
par  une  métastase  costale  avec  fracture  spontanée. 

—  MM.  Cb.  Gernez,  Breton  et  E.  Houcke  exposent 
l’observation  anatomo-clinique  d’un  malade  Agé  de 
72  ans,  atteint  de  cancer  bronchique  primitif,  localisé 
au  lobe  supérieur  gauche. 

L’affection  avait  évolué  silencieusement  et  s'était 
manifesté  uniquement  par  des  métastases  ganglion¬ 
naires  (creux  sus-claviculaire  droit  et  chaîne  jugulo- 
carotidienne)  et  costales,  avec  fracture  spontanée  de 
la  deuxième  côte  droite. 

L'examen  histologique  a  montré  un  cancer  bron¬ 
chique  primitif  de  type  pavimenlenx  avec  globes 
cornés  et  nodules  secondaires  hépatiques  latents.  . 

Les  premiers  symptômes  cliniques  et  la  métaplasie 
de  Tépilhêliuui  bronchique  font  l’intérêt  de  ce  cas. 

A.  Deheyre. 
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Un  voyage  chirurgical 

en  Amérique  du  Sud 


lovilé  à  faire  quelques  eoiiférences  j)ar  l’insli- 
tut  de  clinique  chirurgicale  de  Buenos  Aires,  (|ue 
dirige  le  pr  ofesseiir  Arcé,  j’ai  prolité  de  mou 
voyage  pour  visiter  quelques  hôpitaux  et  étudier 
la  pratique  de  nos  collègues  étrangers. 

Buenos  Aires.  —  A  part  quelques  hôpitaux 
privés  comme  l’hôpital  français,  les  hôpitaux  de; 
Buenos  Aires  dépendent  de  trois  administrations 
difl'érentes  :  L’hôpital  des  cliniques,  annexe  de  la 
Faculté,  est  entretenu  par  l’Etat,  les  autres  hôj>i- 
taux  dépcmdent  soit  de  l’Assistance  publiqiu', 
elle-même  dé])endant  de  la  municipalité,  soit  de 
la  Sociedad  de  B  eue  licencia.  Cette  dernière  so¬ 
ciété,  qui  s’occupe  exclusivement  des  femmes  et 
des  enfants,  tire  ses  ressources  de  dons,  d’une 
subvention  des  pouvoirs  publics  et  du  produit 
d’une  loterie  annuelle;  elle  possède  une  série 
d’hôpitaux  luxueusement  installés.  Le  prix  de 
journée  des  malades  hospitalisés  serait,  au  dire 
de  ses  membres,  notablement  inférieur  à  celui  des 
malades  hospitalisés  dans  les  établissements  de 
l’Assi.stance,  ce  qui  tiendrait  à  ce  que  leur  admi¬ 
nistration  est  indépendante  des  pouvoirs  publics 
et  par  suite  j)lus  économe.  L’Assistance  publique 
cherche  cependant  à  réduire  ses  dépenses.  Dans 
ce  but,  elle  a  récemment  aménagé  de  grands  ate¬ 
liers,  que  nous  avons  visités  avec  son  directeur, 
le  D''  Emina,  et  où  l’on  fabrique  le  mobilier  des 
hôpitaux,  les  a[)pareils  radiologiques,  l’imstru- 
luentation  courante,  tout  le  matériel  de  stérilisa¬ 
tion,  etc.  On  y  construit  même  les  auto-ambu¬ 
lances.  11  paraîtrait  que  le  prix  do  revienl  serait 
inférieur  à  celui  payé  pour  les  mêmes  fournitures 
à  l’industrie  privée. 

D’une  manière  générale,  les  hôpitaux  de  Buenos 
Aires  sont  bien  installés  et  contiennent  un  nom¬ 
bre  de  lits  suffisant  pour  la  ])oj)ulation  ;  nulle  part 
on  no  voit  ces  lits  supplémentaires,  ces  bran¬ 
cards  qui  encombrent  trop  souvent  les  salles 
de  nos  hôpitaux  parisiens. 

Nous  ne  donnerons  pas  une  description  des 
nombreux  hôpitaux  que  nous  avons  visités,  cela 
nous  entraînerait  trop  loin,  nous  nous  conten¬ 
terons  de  parler  de  quelques-uns,  n’envisageant 
que  ce  qui  a  trait  à  la  chirurgie. 

La  clinique  chirurgicale  la  plus  importante  est 
celle  de  l’hôpital  des  cliniques,  Yinslitiil  chirur¬ 
gical  que  dirige  le  professeur  Arcé.  Cet  Institut 
contient  120  lits,  nombre  très  suffisant,  car,  ne 
dépendant  pas  de  l’Assistance  publique,  il  n’est 
pas  dans  l’obligation  de  recevoir  tous  les  malades 
qui  se  présentent;  il  fait  un  choix  et  n’a  pas  de 
lits  immobilisés  par  des  chroniques. 

La  salle  d’opérations  principale  est  grande, 
Elle  est  éclairée,  comme  je  le  demande  depuis 
longtemps  sans  succès,  à  Paris,  d’un  seul  côté, 
par  une  large  baie  en  plan  incliné,  légèrement 
cintrée,  placée  derrière  le  dos  des  spectateurs, 
rangés  sur  des  marches  pourvues  de  barres  d’ap¬ 
pui.  On  y  voit  un  tableau  noir  encastré  dans  le 
,  mur  et  un  tournant  pouvant  contenir  cinq  films, 

A  côté  de  la  salle  d’opérations,  se  trouve  une 
pièce  contenant  tout  ce  qui  est  nécessaire  au 
cours  des  interventions,  puis  une  salle  pour  le 
lavage  des  mains, 

A  cette  salle  d’opérations  principale  se  trou¬ 
vent  annexées  trois  autres  salles  d’opérations 


j)lus  petites,  dont  une,  affectée  plus  spécialement 
à  la  pose  des  appareils,  est  pourvue  d’une  table 
de  IloNvley  avantageusement  modifiée  par  Rodri¬ 
guez  Villegas.  Les  tables  opératoires  sont  des 
tables  de  Guyot  ou  de  de  Quervaiu,  Les  gants 
sont  stérilisés  au  formol  ou  à  l’autoclave. 

Dans  les  sous-sols  se  trouvent  hîs  installa¬ 
tions  radiologiques,  radiothérapiques,  dialher- 
miques,  etc.  On  y  trouve  aussi  tous  les  appareils 
de  stérilisation  et  un  aspirateur  puissant  que  des 
conduites  relient  à  chaque  salle  d’o])érations. 

-V  l’Institut  est  annexé  un  laboratoire  d’anato¬ 
mie  pathologique  dirigé  par  le  D''  Mazza  qui 
nous  a  montré  de  très  intéressantes  coupes 
totales  d’organes.  Les  pièces,  immergées  pendant 
vingt-quatre  heures  dans  une  solution  de  formol 
à  10  pour  100,  sont  ensuite  coupées,  suivant  la 
méthode  de  Ghristellen,  après  congélation  par 
l’anhydride  carbonique,  avec  un  grand  micro¬ 
tome,  ce  qui  permet  d’avoir  des  coupes  totales 
du  sein,  du  poumon,  de  la  vésicule  biliaire,  de 
l’appendice,  etc.  ;  ces  coupes  sont  ensuite  jjhoto- 
graphiées  avec  l’apjjareil  de  Zeiss. 

Nous  avons  vu  pratiquer  dans  cette  clinique 
une  arthroplastie  du  genou,  une  gastro-entéro.s- 
tornie,  une  hystérectomie  et  une  opération  pour 
kyste  hydatique  du  foie,  soit  par  le  profes¬ 
seur  Arcé,  soit  par  ses  aides,  en  particulier  par  le 
!)'■  Castano  chargé  spécialement  de  la  gynéco¬ 
logie.  Pour  les  kystes  hydatiques  du  foie,  le  pro¬ 
fesseur  Arcé  se  sei't  du  gros  trocart  aspirateur  de 
Finochietto  qui  aspire  le  liquide  et  la  membrane 
germinative.  Dans  les  cas  où  le  kyste  contient  des 
vésicules  filles,  il  est  ouvert  plus  largement  au 
bistouri,  les  vésicules  enlevées  avec  une  cuiller, 
puis  la  membrane  germinative  aspirée.  Le  kyst(‘ 
vidé,  on  s’assure  que  l’évacuation  est  complète  en 
inspectant  sa  face  interne  à  l’aide  d’un  spéculum, 
comparable  aux  spéculums  vaginaux  à  valves 
s’écartant  parallèlement.  Lorsqu’on  a  constaté 
que  l’évacuation  est  complète,  on  réduit  le  kyste 
sans  drainage  après  avoir  suturé  l’incision. 

Dans  les  salles  de  l’Institut,  nous  avons  pu  voir 
plusieurs  autoplasties  du  nez  faites  avec  succès 
par  un  des  assistants  de  la  clinique,  le  D’’  Ivani.s- 
sevich,  suivant  un  procédé  décrit  sous  le  nom 
de  méthode  argentine.  Cette  méthode  consiste  à 
prélever  le  lambeau  sur  le  pavillon  de  l’oreille,  à 
le  greffer  sur  un  doigt,  puis  à  le  trans])orler  du 
doigt  au  nez. 

\  Y  hôpital  lîaavon,  situé  à  la  périphérie  de  la 
ville,  est  conq)osé  d’une  série  de  bâtiments  à  plu¬ 
sieurs  étages,  complètement  isolés  les  uns  des 
autres;  il  contient  1.000  lits.  Les  services  de  chi¬ 
rurgie  (au  nombre  de  5;,  ceux  d’urologie,  de 
gynécologie,  comprennent  chacun  80  lits.  Nous  y 
avons  vu  opérer  Ceballos,  Finochietto,  Solé  et 
Robertson  Laval.  De  toutes  les  opérations 
auxquelles  nous  avons  assisté,  nous  retiendrons 
une  intervention  pour  ulcère  peptique  après 
gastro-entérostomie,  exécutée  entièrement  à  l’ane.s- 
thésie  locale  par  Finochietto.  Après  résection  de 
la  bouche  et  de  l’ulcère,  Finochietto  termina  en 
faisant  une  pylorectomie  avec  suture  bout  à  bout. 
L’opération,  exécutée  lentement,  posément,  avec 
une  hémostase  parfaite,  semblait  devoir  donner 
toutes  garanties  de  sécurité. 

Solé,  qui  pratique  d’une  manière  courante  la 
pyloro-gastrectomie  pour  les  ulcères  de  l'estomac, 
en  a  exécuté  une  rapidement  devant  nous.  Gomme 
particularité,  signalons  que,  pour  la  coprostase, 
il  utilise  une  pince  dont  un  des  mors  est  garni 
d’une  série  de  pointes,  de  manière  à  empêcher  le 


glissement  des  tuniques  de  l’estomac  au  moment 
de  leur  section  ;  comme  suture,  il  |)]'atiipie  la 
suture  de  Gonnel.  Au  cours  de  ro|)éi'atiou,  Solé 
aspire  le  sang  et  le  contenu  de  l’estomac  avec 
ras|)irateur  de  Gailfe,  maïueuvré  au  |)ied. 

Dans  les  fractures  infeelées,  il  pratitpie  l’ostéo¬ 
synthèse  à  ciel  ouvert  ;  les  fragments  sur  un 

s(T“  ;  cette  a])paren<;e  n’a  <(u'un  temps  et  jn'ogres- 

le  constater  chez  un  autre  blessé  guéri  sans 
fistule,  avec  un  gros  cal. 

Geballos  a  opéré  devant  nous  un  ulcère  de  l’es¬ 
tomac  et  un  kyste  hydati([ue  du  foie.  Dans  ce  cas, 
après  aspii'ation  avec  le  gros  ti-oeart  de  Fino¬ 
chietto,  comuu^  le  liciuide  retiré  était  un  jx'U 
trouble,  que,  d’autre  [jart,  il  y  avait  un  ])eu  de 

D’une  manière  générale,  comme  Arcé,  il  referme 
l’orifice  de  ponction  sans  drainage,  Ghez  un  de 
ses  malades,  après  une  résection  large  'de  l’esto¬ 
mac  suivant  le  procédé  de  Folya,  il  avait  dû  réin¬ 
tervenir  pour  réséquer  la  bouche,  point  intéres¬ 
sant  à  connaître  pour  ceux  (jui  pensent  que  seule 
la  gastro-entérostomie  simple  ex])Ose  à  l’ulcère 
jieptique  secondaire  et  (jue  la  gastrectomie  large 
permet  de  l’éviter. 

Nous  avons  vu,  dans  le  même  hôj)ital,  Robert¬ 
son  Laval  placer  des  greffons  dans  l’os  iliaque  et 
dans  le  col  du  fémur  ])our  une  coxo-tuberculose, 
dans  des  vertèbres  pour  un  mal  d(‘  Pott.  Les  opé¬ 
rations  ont  été  rapidement  exécutées. 

On  guérirait  ainsi  la  tuberculose.  Si  ses  col¬ 
lègues  n’ont  pas  obtenu  de  bons  résultats,  c’est, 
dit  Robertson  Laval,  ])arce  (pie  les  greffons  ont 
été  mal  placés.  11  faut  ni‘  jamais  enfoncer  le 
greffon  dans  une  caverne,  mais  le  placer  dans  la 
zone  hyperémiée,  dont  on  peut  préciser  le  siège 
])ar  ce  fait  que,  sur  de  bonnes  radiographies,  les 
trabécules  sont  à  son  niveau  moins  nettement 
visibles  que  sur  le  reste  de  l'os. 

A  Y  Hôpital  Parnicnio  l’incro  iùDt)  lits)  existent 
4  services,  1  de  chirurgie,  1  de  voies  urinaires, 
1  de  gastro-entérologiecomprenant  chacun  120 lits 
et  une  maternité  de  50  lits.  L’iu'qiital  est  luxueux; 
comme  à  la  clinique  chirurgicale  d’Areé,  le  chi¬ 
rurgien,  au  lieu  de  n’avoir  à  sa  disposition  qu’un 
petit  réduit  avec  une  table  pour  donner  des  signa¬ 
tures,  a  une  sorte  de  salon-bibliothèque  et  un 
vaste  cabinet  de  toilette  avec  W.  G.,  lavabo 
et  aj)pareil  à  douches. 

.Nous  y  avons  vu  Bosch  Arana  pratiipier,  sous 
anesthésie  régionale,  une  ostéosynthèse  du  cubitus 
avec  ablation  d’ostéôphytes  empêchant  la  réduc¬ 
tion  d’une  luxation  concomitante  de  la  tête  radiale 
(l’accident  datait  de  7  mois).  Bosch  .\rana  avait 
réuni,  pour  nous  les  montrer,  une  série  de  ses 
amputés  avec  cinématisation  des  moignons.  Tous 
exécutaient  avec  une  grande  habileté  une  série  de 
mouvements  :  allumer  une  cigarette,  se  servir 
d’une  cuiller,  etc.  Pour  les  mameuvres  de  force, 
le  ])()rt  d’un  appareil  reste  toutefois  nécessaire. 
Dans  le  même  hôpital,  del  Valle  a  fait,  devant 
nous,  une  duodénotomie  suivie  de  dilatation  de 
l’ampoule  de  Vater,  chez  une  femme  ayant  subi 
un  an  auparavant  une  cholécystectomie  pour  cho¬ 
lécystite  non  calculeuse,  et  ayant  souffert  de 
crises  de  coliques  un  an  plus  tard. 

A  Y  Hôpital  Toruato  Alcear,  ancien  hospice  de 
vieillards  transformé  en  hôpital,  nous  (avons  vu 
Gopello  faire,  sous  anesthésie  locale,  une  gastro- 
pylorectomie.  Cet  hôpital,  qui  contient  déjà 
1500  lits,  doit  être  encore  agrandi,  ce  qui  sera 
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facile,  l'adniiiiislralioii"  possédaiil  un  lerrain  de 
14  heclares. 

Un  hôpital,  l'Hôpital  nucva  Pompeya,  a  un 
as|)ect  tout  sjjécial.  Construit  en  dehors  de  la 
ville  sur  un  terrain  marécageux,  il  comprend  une 
série  de  petits  pavillons  séparés,  n’ayant  (pi’un 
rez-de-chaussée. 

Zorixupiin  chercdie  à  y  constituer  un  centre  de 
gastro-entérologie. 

A  V Hôpital  Hifailoi'ia,  du  nom  du  fondateur  de 
la  Sociedad  de  lîenelieencia,  réservé  aux  malades 
femmes,  nous  avons  vu  Bengolea  faire  une  cho- 
lécyst<’ctomie,  vider,  j)uis  suturer  un  ktste  hyda- 
tiipie  de  la  cuisse,  faii’e  nue  hystérectomie,  le 
tout  trè.s  habilement.  Dans  le  même  hôpital,  se 
trouv(‘  une  maternité  très  luxueusement  installée 
et  dirigée  par  l’eralta  Uamos. 

Eu  dehors  de  ces  hôj)itaux,  nous  avons  visité, 
guidé  par  le  1)'’  .Julio  Paz,  l’Hôpital  dr  .\inos 
<•.l■pollit<>ll  ([ui  com|)le  .")()()  lits  et  un  hô[)ital  ([ti’ou 
vient  de  reconstruire,  l'Hôpital  Hanios  Mejia 
!  1.400  lits);  chatiue  service  comprenant  120  lits, 
une  grande  salle  d’opération,  deux  jtetites,  des 
salles  de  bains,  un  jietit  laltoratoirc,  une  installa¬ 
tion  radiologiipie,  h^  tout  indépendamment  des 
laboratoires  centraux.  Une  grande  bibliothèque 
se  trouve  dans  l’hôpital.  I.es  cuisines  sont  chauf¬ 
fées  à  la  vapeur  et  au  ])étrole.  Ce  grand  hôpital 
(pii  allait  s’ouvrir  peut  être  regarclé  comme  un 
hôpital  modèle. 

A  la  périphérie  de  la  ville  se  trouve  l'Institut  du 
cancer  fondé  par  la  J.igue  argentine  contre  le 
cancer  et  dirigé  par  lloll'o.  Cet  Institut  |coinpreud 
de  nombreux  laboratoires  (chimie,  jihysique,  pa¬ 
thologie  cxjiérimeutale  et  générale,  culture  des 
tissus,  anatomie  jiathologique ,  microbiologie  , 
des  salles  d’hospitalisation  (210  lits',  de  consulta¬ 
tion  et  de  traitement.  I.c  jiersonnel  se  compose, 
sous  la  direction  de  Rofl'o,  d'un  chirurgien,  d’un 
gynécologue,  d'un  radiothéra])eute,  d’un  chiniio- 
thérapi'ute  et  de  chefs  de  laboratoire.  Les  assis¬ 
tants  de  cliniipie,  qui  ont  le  droit  de  faire  de  la 
clientèle  en  ville,  ne  sont  pas  payés;  les  chefs  de 
laboratoire  touchent,  au  contraire.  700  piastres, 
soit  7.0t)0  et  (pielques  francs  par  mois. 

Deux  grandes  maisons  de  santé  ju-ivées,  le 
sanatorio  Podesta  et  la  maison  de  santé  Castro 
sont  installées  avec  un  luxe  que  nous  ne  connais¬ 
sons  pas  ;'i  Paris  et  ouvertes  :'i  tous  les  chirur¬ 
giens. 

Rosario.  Fondée  il  y  a  ])eu  d’années,  la 
Faculté  de  Rosario  a  pris  rapidement  un  grand 
dév(dop[)emeut  sous  la  direction  de  son  premi(‘r 
doy(;n,  le  professeur  .\raya,  aujourd’hui  recteur, 
(!t  de  son  doyen  actuel,  le  i)rofesseur  Agustin 
Gatti.  Comme  à  Buenos  Aires,  nous  avons  re(,'u  de 
la  part  du  doyen  .1.  Agustin  Gatti  ('t  des  autres 
professeurs  un  accueil  d’une  amabilité  exquis(‘. 

A’ous  avons  vu  opérer  à  V  Hospital  nacional 
dcl  Centenario  les  professeurs  Abalos  et  A.  Zeno. 
Le  premier  a  fait,  devant  nous,  très  rapidement, 
une  cholé(;ystectomie,  ne  pla(;aut  aucune  ligature, 
se  contentant  de  laisser  deux  pinces  à  demeure  et 
une  mèche  à  leur  (;ontact  ;  les  suites  opératoires 
seraient  très  simph^s  en  suivant  cette  technique. 
Le  second  a  fait  très  habilement  une  pyloro-gas- 
trectomie  à  l’anesthésie  locale. 

Les  services  de  clinique  de  cette  Faculté  sont 
trop  petits  (.ôü  lits),  ce  qui  oblige  les  jirofesseurs 
à  être  en  même  temps  chirurgiens  dans  d’autres 
hôpitaux,  de  manière  à  pouvoir  réunir  un  certain 
nombre  de  cas  intéiu^ssants  pour  leur  (Uiseigne- 
ment  clinique  ;  le  professeur  Araya,  gynéco¬ 
logue  est  en  même  temps  chirurgien  de  l’hôpital 
espagnol,  le  professeur  Zeno,  d’un  hôpital  privé 
de  (10  lits,  etc. 

Remarques  générales  sur  la  chirurgie  en 
Argentine.  --  Les  teehnique.s  suivies  se  rap¬ 
prochent  des  nôtres;  quelques  points  cependant 
méritent  d'appeler  l'attention.  Les  chirurgiens 


argentins  recourent  beaucoup  moins  que  nous  à 
l’anesthésie  générale.  La  rachianesthésie  y  est 
très  en  faveur  ;  pour  les  membres,  l’anesthésie 
régionale  (en  particulier  l’anesthésie  du  plexus 
brachial)  est  acceptée  par  quelques-uns  (i’entre 
eux  ;  pour  l’estomac  et  pour  la  vésicule  biliaire, 
c’est  presque  toujours  l’anesthésie  locale  et 
régionale  qui  est  employée.  L’anesthésie  des 
splanchniques,  faite  en  enfonçant  au-dessus  de  la 
j)etite  courbure  à  droite  de  l’aorte  une  aiguille, 
m’a  paru  donner  d’excellents  résultats. 

A  propos  des  kystes  hydatiques,  si  fréquents 
dans  la  j)rovince  de  Buenos  Aires,  signalons  que 
la  seule  réaction  couramment  pratiquée  est  la 
cuti-réaction  de  Guzzi. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  l’opération  des 
kystes  hydatiques  du  foie  que  nous  avons  exposée 
à  [)ropos  des  int(‘rvenlions  que  nous  avens  vu 
|)raliqucr  dans  la  clinique  d’Arcé,  et  dans  celle 
de  Geballos,  mais  nous  désirons  dire  quelques 
mots  des  idées  des  Argentins  sur  le  traitement 
des  kystes  hydatiques  du  poumon.  D’une  manière 
générale  ils  ne  considèrent  pas  l’opération  comme 
indiquée  dans  les  petits  kystes  et  dans  ceux  qui 
siègent  au  voisinage  immédiat  du  hile;  l’inter¬ 
vention  dans  ces  derniers  est  grave,  ils  guérissent 
souvent  i\  la  suite  de  leur  ouverture  spontanée 
dans  une  bronche,  deux  motifs  pour  s’abstenir. 
Dans  les  autres  cas,  l’opération  est  indiquée  mais 
les  avis  diffèrent  (juant  à  la  manière  de  l’exécuter. 
Tous  rejettent  l’ouverture  large  de  la  plèvre, 
suivie  d’un  [(neumothorax  immédiat,  Arcé,  qui 
intervient  après  pneumothorax,  détermine  pro¬ 
gressivement  l’affaissement  du  poumon  en  injec¬ 
tant  dans  la  plèvre,  de  deux  jours  en  deux  jours, 
succ(!ssivcuient  3  à  500,  5  à  '700,  700  à  1.000  eme 
d’azote  ou  à  défaut  d’azote,  d’air,  dans  la  plèvre, 
['ne  radiograjdiie  est  faite  alors  pour  préciser  la 
situation  du  kyste  une  fois  le  pneumothorax 
effectué.  G’est  alors  seulement  (ju’il  ouvre  le 
thorax  après  anesthésie  locale  de  la  peau,  jniis 
des  nerfs  intercostaux.  Le  poumon  est  fixé  à  la 
peau  par  quatre  points  placés  autour  de  la  tumeur, 
jmis  le  kyste  est  traité  par  aspiration  comme  à 
l’ordinaire;  dans  les  cas,  où  il  y  a  lieu  de  drainer, 
le  poumon  est  suturé  avec  soin  aux  muscles  tho¬ 
raciques,  de  manière  à  ce  que  la  cavité  pleurale 
soit  hermétiquement  fermée. 

Capello,  qui  a  fait  deux  fois  la  thoracotomie 
jiar  le  procédé  de  mon  collègue  Duval,  dit  avoir 
eu  des  désastres  à  la  suite  de  cette  pratique  ; 
aussi,  comme  Arcé,  commencc-t-il  par  faire  l’in¬ 
sufflation  d’un  pneumothorax.  Dans  les  cas  infec¬ 
tés,  il  suture  le  poumon  à  la  paroi,  n’ouvrant  le 
kyste  que  lorsipi’il  est  sûr  que  des  adhérences  se 
sont  établies  ;  il  marsiqiialise  et  draine  la  poche, 
car  presque  toujours  elle  communi(]uc  avec  les 
bronches. 

Montevideo.  —  A  Montevideo  j’ai  eu  le  plai¬ 
sir  de  retrouver  deux  anciens  camarades  d’inter¬ 
nat  de  Paris,  le  professeur  Arîzabalaga  et  le 
professeur  Navarro  actuellement  doyen.  Tous 
deux  ont  leur  service  dans  un  vieil  hôpital, 
l’hôpital  Macicl  qui  laisse  à  désirer  et  que  l’on 
doit  reconstruire  ;  cela  ne  les  empêche  pas  d’y 
faire  d’excellente  chirurgie  et  d’avoir  de  très 
bons  résultats.  Entre  autres  opérations  que  j’ai 
(>u  le  plaisir  de  voir,  je  mentionnerai  une  opéra¬ 
tion  de  Forster  que  j’ai  vu  exécuter  par  Navarro 
avec  une  habileté  consommée. 

Guidé  par  le  professeur  Dubourdier,  j’ai  visité 
l'hôpital  Pasteur,  ancien  hospice  de  vieillards  que 
l’on  a  transformé  en  hôpital.  J’y  ai  vu  opérer  le 
professeur  Mérola  et  pu  voir  des  malades  opérés 
de  kyste  hydatique  du  poumon  par  le  professeur 
Garcia  Lagos  qui,  à  l’exemple  de  Lama,  commence 
par  réséquer,  à  l’anesthésie  locale,  une  côte  à 
l’union  du  tiers  supérieur  et  des  deux  tiers  infé¬ 
rieurs  du  kyste,  puis  tamponne  la  plaie  avec  de  la 
gaze  imbibée  de  teinture  d'iode,  ce  qui  suffirait 
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pour  déterminer  l’adhérence  des  feuillets  pleu¬ 
raux.  G’est  seulement  trois  ou  quatre  jours  plus 
tard,  lorsque  les  adhérences  se  sont  produites, 
qu’il  ponctionne  le  kyste  avec  le  gros  trocart  de 
Finochîetto.  Avant  de  faire  cette  ponction,  il 
s’assure  par  un  nouvel  examen  radiologique  que 
la  plaie  résultant  de  la  résection  est  bien  en 
regard  du  kyste,  ce  qui  est  facile  en  prenant  soin 
d’inclure  dans  la  gaze  tafnponnant  la  plaie  une 
petite  pièce  de  monnaie  très  visible  aux  rayons. 

\j' Hôpital  militaire,  où  le  professeur  Humberto 
May,  un  de  mes  anciens  assistants,  est  chirurgien 
est,  à  l’inverse  des  deux  hôpitaux  précédents,  un 
bel  hôpital  dont  les  salles  étaient  décorées,  au 
moment  de  notre  visite,  de  drapeaux  français  et 
uruguayens.  Dans  cet  hôpital  on  admet  non 
seulement  les  militaires  mais  aussi  leurs  femmes 
et  leurs  enfants. 

Notre  dernière  visite  a  été  pour  l’hôpital  Pe- 
reira-Hossel,  hôpital  plus  neuf,  admirablement 
installé.  Nous  y  avons  trouvé  le  professeur 
Blanco-Azevedo  qui,  dans  la  môme  matinée,  a 
fait  avec  rapidité,  grâce  à  ses  deux  salles  d’opé¬ 
rations  jumelées,  une  série  d’interventions  gj'né- 
cologiques.  Dans  le  même  hôpital  se  trouve  le 
professeur  Pouey,  qui  a  quitté  la  Faculté  mais  a 
conservé  un  petit  service  où  il  s’est  mis  à  étudier 
le  traitement  du  cancer  par  les  radiations.  Il  e.st 
en  train  d’installer  un  service  beaucoup  plus 
important,  spécialement  affecté  au  traitement  du 
cancer  de  l’utérus  par  le  radium.  De  grands  pro¬ 
jets  de  création  de  traitements  et  de  laboratoires 
d’études  pour  le  cancer  sont  de  plus  actuellement 
<4  l’étude  â  Montevideo. 

Dans  la  visite  de  la  Faculté  que  nous  avons 
faite,  nous  avons  admiré  le  matériel  de  l’Institut 
d’anatomie  et  une  collection  de  pièces  anatomo- 
jialhologiques  considérable  et  des  plus  intéres¬ 
santes  qu’a  réunies  en  moins  de  quatre  ans  le 
professeur  actuel. 

Sao  Paulo.  —  A  Saint-Paul,  sous  la  con¬ 
duite  de  son  directeur,  le  I)’’  Synesio  Rangel 
Pestana,  nous  avons  visité  \ hôpital  Santa  casa  de 
Miscricordia.  Cet  hôpital  est  manifestement  insuf¬ 
fisant.  Saint-Paul  est  une  ville  qui  grandit  avec 
une  rapidité  énorme  et  ses  ressources  hospita¬ 
lières  n’ont  pas  suivi  le  même  développement. 
L’hôpital  de  Santa  casa  de  Miscricordia  a  été  cons¬ 
truit  pour  (iOO  lits;  on  y  voit  1.500,  2.000  et  par¬ 
fois  môme  2.500  malades.  Dans  certaines  salles 
on  voit  au-dessous  de  chaque  lit,  sur  le  sol,  un 
matelas  et  sur  ce  matelas  un  malade  dont  seule  la 
tête  déborde  les  pieds  du  lit.  Entre  le  lit  et  le 
mur,  par  terre,  se  trouvent  encore  d’autres 
matelas  pour  d’autres  malades. 

Cette  situation  ne  va  heureusement  pas  durer. 
On  construit  en  ce  moment  sur  un  terrain  de 
24.000  mq.  une  nouvelle  Faculté  avec  de  nom¬ 
breux  laboratoires  et  un  hôpital  de  cliniques  de 
1.200  lits.  Un  point  intéressant  à  mentionner  et 
que  l’on  devrait  bien  imiter  en  France,  c’est  qu’au 
point  de  vue  des  appointements  les  professeurs  sont 
divisés  en  deux  catégories;  ceux  qui  consacrent 
tout  leur  temps  à  l’enseignement,  full  time,  comme 
disent  les  Américains  du  Nord,  reçoivent  par  an 
700.000  reis  alors  que  ceux,  qui  ont  d’autres 
sources  de  revenus  (clientèle,  etc.)  ne  touchent 
que  200.000  reis. 

Les  bâtiments  de  la  Faculté,  que  nous  avons 
visités  sous  la  conduite  de  son  doyen  le  profes¬ 
seur  Pedro  Diaz  da  Silva,  sont  à  3  étages.  Au  rez- 
de-chaussée,  se  trouvent  l’anatomie  descriptive, 
l’anatomie  topographique  et  l’anatomie  patholo¬ 
gique  ;  au  premier  étage,  la  microbiologie,  la  para¬ 
sitologie  et  l’histologie  ;  au  deuxième,  la  pharma¬ 
cologie  et  la  physiologie  ;  au  troisième,  la  chimie. 
Les  laboratoires  comprennent  pour  chaque 
matière  une  partie  principale  destinée  à  l’ensei¬ 
gnement  et  une  aile  latérale  pour  des  laboratoires 
de  recherches. 
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La  ])hysique  n'est  pas  pi'évue  ;  on  ne  doit  faire 
(|ue  (le  la  physicjue  applicjuée;  elle  Irouvera  sa 
place  dans  l’hépital  de  cliniciues.  annexé'  à  la 
FaculU'. 

A  côté  de  la  Faculté  en.  voie  de  conslruelion,  se 
Iroiivent  un  Institut  d’hygiène  et  un  de  luédeeine 
légale  (jui  dépendent  à  la  fois  de  la  Faeullé  el  de 
la  uiunicipalité. 

Saint-Paul,  nous  avons  eu  le  plaisir  d'assislei' 
à  une- série  d’oj)éraliüus  brillaimiienl  exéeiilées 
par  le  |)rofesseur  .\lves  de  Lima  el  par  le  jiro- 
fesseur  \ello. 

Rio  de  Janeiro.  Lue  indisposiliou  nous 
ayant  immobilisé  (juehjues  jours,  nous  ne  sommes 
arrivé  à  Rio  de  Janeiro  (pi’un  samedi  malin  alors 
(pie  nous  devions  nous  embar([uer  pour  l’Europe 
le  lundi.  Ce  relard  nous  a  emjtèché  de  nouer, 
comme  nous  l’aurions  voulu,  des  relations  avec 
nos  collègues.  Nous  n'avons  pu  (jue  visitei- sous  la 
conduite  d'un  de  nos  anciens  élèves,  Osorio  Mas- 
carenlias,  un  cerlain  nombre  d’établissemcnls : 
V iKipital  Siinlii  Camt  où  nous  avons  vu  la  cliniipic 
(In  professeur  Brandao  l'’illu).  ïlidjii/al  .San 
l''ranci)ici)  de  AxHis.  ipie  nous  a  fail  voir  le  chef  du 
service  gy nécologi(jue.  le  IF  .\guinaga.  enfin  le 
/m.sVc  />riiicij)al  de  pruiiijjls  sccoiu's.  dont  le  fonc- 
lionncmcnt  nous  a  paru  des  plus  inlércssanls. 

Il  conlicnl  120  lits,  doni  une  partie  est  aircclée 
aux  cas  aigus  de  médecine,  le  [iliis  grand  nombre 
à  (les  cas  de  chirurgie;  3  chirurgiens  cl  un  1  ini'- 
dccin  s’y  trouvent  en  permanence;  ils  sont 
assistés  jiar  une  é(pû])e  de  0  étudiants,  <pii  sc 
l'claienl  de  ([iialre  en  (pialrc  heures. 

Dans  la  cour  de  cet  lu'ipilal  sont  alignées  de 
nombreuses  autos,  les  unes  jieliles,  pourvues  de 
tout  le  malériid  nécessaire  pour  de  petites  inter¬ 
ventions  d’urgence,  ou  des  médicaments  courants 
pour  le  traitement  d'une  maladie  médicale  aiguë, 
les  autres  jilus  grandes  permettant  le  Iransjiort 
immédiat  des  blessés  ou  des  malades  sérieux  ne 
pouvant  être  traités  à  domicile.  Sur  un  apjiel 
téléph()ni(pte  expliipiant  de  (pioi  il  s’agit,  lidle  ou 
telle  voilure  jiart  immédiatement  avec  le  médecin 
ou  le  chirurgien  et  le  matériel  nécessaire.  S'il 
s'agit  d'un  cas  où  les  soins  ne  peuvent  (''tre  donnés 
sur  place,  le  malade  ou  raeeidenlé  est  immédia¬ 
tement  amené  à  l’h(')pilal  de  prompts  secours.  Dès 
son  arrivée,  le  blessé  est  opéré  ;  au  moment  de 
notre  visite,  il  se  trouvait  dans  rh()pilal  trois 
plaies  de  l’abdomen  (pii  avaient  été  opérées  dans 
les  deux  heures  (H  un  ulcère  [lerforé  de  reslouiae 
(pti  avait  été  la|)arotoniisé  à  la  troisième  heure. 

On  ne  garde  :\  riuipilal  de  })rompls  secours 
(pie  les  malades  dont  le  si'jour  doit  être  très  court, 
de  manière  à  éviter  reiieombrenuml.  Les  autres, 
les  fractures,  à  moins  ipi  il  ne  s’agisse  d’une  frac¬ 
ture  ouverte  (pii  doit  (Ure  opérée  immédiatement, 
sont  évacués  après  la  [>ose  d’un  apjiareil  jirovi- 
soire  dans  un  des  hi'ipilaux  de  la  ville. 

Nous  ne  parlerons  [las  de  l'/itsii/ul  Omviddo 
('ni:,  (pie  dirige  le  |)rofess('ur  (lhagas,  institut 
modèle  ipie  tout  le  monde  connaît;  mais  nous 
tenons  il  dire  ipieUpies  mots  de  fondations  créées 
[lar  un  riche  Drésilien,  M.  ('.uinle,  jioiir  la  lutte 
eonlri'  la  syphilis,  (le  dernier  fail  construire  en 
ce  moment  un  deuxième  Institut  destiné  à  la  lutte 
contre  le  eaneer.  (les  deux  Instituts  sont  rompis 
suivant  le  mi'me  prinei|)e.  Fiie  |)arlie  est  aireelée 
à  di's  laboratoires  de  reeherehes.  l’autre  au  trai¬ 
tement  des  malades. 

L'Institut  du  eaneer,  (pie  nous  avons  visité  avec 
le  professeur  ILibello.  n’est  pas  encore  ouvert  ; 
il  portera  h‘  nom  de  fondation  ( tsvvaldo  (Iruz  et 
eomiirendra  l.-)0  lits,  dont  un  certain  nombre 
payants;  certains  de  ces  derniers  sont  luxueuse- 
menl  installés,  avec  eabiiiel  de  toilette  el  salle  de 
bain.  Deux  eonsliluent  imuiie  de  véritables  apiiar- 
lemenls.  L’établissement  possède  ili''jà  2  gr.  de 
radium.  3  ap])areils  de  radiothérajiie  profonde,  des 
ajipareils  de  diathermie,  etc.  Deux  salles  d'o]»''- 


)-alions,  de  nombreux  laboratoires  pour  les  eher- 
eheurs,  une  installalion  pour  la  chirurgie  exjiéri- 
menlale,'  une  bibliothèque,  un  musée  permettront 
de  faire  de  eel  établissement  un  important  centre 
d’études.  11  se  trouve  au  voisinage  de  l’inslitul 
Osvvaldo  Ci'uz.  A  e()té  de  lui,  on  va  construire  un 
hoiiilal  (les  cliniques  de  1.200  lits,  si  bien  ipie 
dans  le  nu'me  endroit  se  trouveront  réunis  eliiii- 
([iK's,  institut  du  eaneer, . institut  baelériologiipie 
pour  la  ])lus  grande  commodité  des  étudiants. 

(lomnie  on  le  voit,  il  se  fail  en  ce  moment  au 
Drésil  nu  grand  ellbrl  pour  améliorer  les  instal¬ 
lations  et  [)our  pei'feetionner  les  études  médicales. 
Il  serait  à  souhaiter  qu’il  |)ùt  en  être  de  mi'me 
dans  notre  (lays. 

En  lerminanl  ce  rapide  exposé  de  ce  (pii  m'a 
le  plus  frappé  au  cours  de  mon  voyage,  je  liens  à 
expiùnier  à  mes  collègues  d’oulre-Allantique  tous 
mes  remereiemenls  pour  l’accueil  inoubliable 
(pi’ils  m’ont  fail. 

IIkMII  II.MIT.MWN. 


Le  III"  bal  de  la  Médecine  française 


Le  samedi  9  .Mars  aura  lieu  dans  les  magiiiliipies 
salons  de  la  mairie  du  X''  arrondissement, 
72,  Faubourg  Saint-.Martin,  le  3''  bal  de  la 
Médecine  frampiise. 

L’on  sait  le  succès  brillant  obtenu  par  eidui  de 
Lan  dernier  dans  his  salons  du  ministère  de 
l’Intérieur. 

L’afiluenee  lut  telle  que  le  (lomilé  décida  de 
choisir  des  salles  plus  vastes  pour  tenir  le  bal  de 
celle  année,  (l’est  ainsi  qu’après  de  nombreuses 
éludes  sur  les  salles  diverses  de  Paris,  la  mairie 
du  X''  arrondissement,  rajipelanl  en  petit  l'Hi'ilel 
de  Ville,  a  été  choisie  tant  à  cause  de  l’espace 
(pi’elle  peut  mettre  à  la  disjmsilion  d’un  bal  ipie 
de  sa  proximité  des  grands  boulevards.  .M.  le 
.Maire  du  .\''  arrondissement.  .M.  Prévost,  a  droit 
à  la  reconnaissance  de  tout  le  (lorps  médical  pour 
l'extrême  amabilité  avec  laipielle  il  a  accueilli  le 
(lomilé,  el  le  souci  ipi'il  a  eu  de  lui  donner 
entière  satisfaelion. 

Le  bal  de  la  .Médecine  française  est  Lieuvre  du 
(lomilé  de  la  Société  de  Secours  niuluids  pour  les 
veuves  el  les  orphelins  de  médecins. 

dette  Société  commence  :i  être  connue  sous  le 
nom  abréviatif  F.  E.  M.  'femmes,  enfants  de 
m.'Meeins). 

Tous  ceux  qui  sont  en  eoulaet  avec  nos  diverses 
associations  de  secours  savent  combien  de 
détresses  sont  chaque  année  à  soulagi'r.  L’asso¬ 
ciation  générale  reitqdil  son  riMe  de  la  manière  la 
plus  liienfaisanle  ;  mais  elle  s’adresse  surtout  aux 
confrères,  sans  cependant  négliger  les  femines  el 
les  enfants  auxquels  idle  donne  des  secours  immé¬ 
diats.  La  F.E..M.  s’est  proposé  d’aller  plus  loin 
dans  celle  voie  d’assistance  el  de  s’occuper  non 
seulement  de  fournir  des  secours  mais  surtout  de 
faire  des  placements  de  femmes  et  d'enfants,  d'est 
ainsi  (pie  cetti*  année  elle  a  ])u  adopter  plusieurs 
|)uj)illes,  en  assurant  leur  inslruelion  el  leur  édu¬ 
cation,  et  [iroeurer  des  situations  à  plusieurs 
veuves  de  confrères. 

11  serait  donc  exlrêmemeiit  Jésirable  ipie  celle 
Société,  dans  laipielle  les  femmes  joueiil  le  rôle 
principal.  |)uisse  se  développer  de  [dus  eu  plus. 
Le  bal  (le  la  .Médecine  française  aide  beaucoup  à 
son  essor,  en  alimentant  sa  caisse.  L’an  dernier, 
la  F.E..M.  a  pu  recueillir  de  ce  chef  la  somme  de 
KKt.OOO  francs. 

de  magnifKjue  résultat  est  dù  au  dévouement 
des  dames  patronnesses  de  l’muvre  et  à  l’inlas¬ 
sable  activité  de  son  secrétaire  général,  .M.  le 
IF  W’alelel.  La  somme  recueillie  provient  il  la 
fois  du  produit  des  cartes  du  bal,  des  billets  de 
tombola  el.  pour  une  part  intéressante,  des  dons 
faits  par  les  laboratoires  dont  la  liste  est  régulii'--  | 


renient  publiée  chaque  année  dans  les  journaux 
médicaux,  lors  de  la  clôture  des  eonqites. 

*  Dans  tous  les  hôpitaux,  les  grandes  écoles,  les 
foyers  d’étudiants  el  d’étudiantes  chacun  a  pu  voir 
une  très  arlisliipie  el  brillante  affiche  de  dap- 
piello  :  une  jeune  el  gracieuse  femme,  canqiée 
dans  un  mouvement  entraînant,  fail  nn  appel  pui.s- 
sanl  aïKinel  ne  sauraient  résister  les  mé'deeins 
[uiisipi’elle  lient  dans  sa  dexlre  le  serpent  d’Es- 
culape  ! 

Les  jirix  des  cartes  d’entrée  sont  les  suivants  ; 

Four  les  iiersonnes  ne  faisant  pas  partie  dn 
dorps  médical  :  .ûO  francs. 

Four  les  médecins  el  leur  famille  ;  30  francs. 

Four  les  internes,  les  étudiants  el  les  jeunes 
danseurs  :  20  francs. 

On  trouve  des  caries  ; 

.\u  siège  de  l’Association,  0,  rue  de  Surène  ; 
dans  les  salles  de  garde  des  hôpitaux  ;  chez  les 
dames  du  domité,  et  en  particulier  chez  Jayle, 
vice-présidente,  2,  rue  (hiynemer  et  chez  M"”"  Veil- 
lard,  secrétaire  générale,  12.3,  bd  Malesherbes. 

De  hautes  personnalités  officielles  ont  promis 
d’assister  à  ce  bal  el  elles  seront  reçues  avec 
quehpie  apparat,  car  la  Garde  riqiublicaine  en 
grande  tenue  jalonnera  le  grand  escalier  d’hon¬ 
neur  et  les  trompettes  de  la  Garde  annonceront 
leiii-  arrivée. 

Espérons  ipie  le  dorps  médical  viendra  nom¬ 
breux  à  celle  fêle  el  que  la  Faculté  sera  anqde- 
ment  représentée. 

Le  bal  eomnieiieera  à  10  heures  an  son  de  trois 
grands  orchestres  de  danse  choisis  |)armi  les 
meilleurs. 

A  partir  de  11  heures  auront  lieu  des  inter¬ 
mèdes  artistiques  pour  lesquels  ont  promis  leur 
gi'aeieux  concours  ; 

M"''  l'aleoiietli. 

.M""  Mareidle  Denya.  de  l'Opéra,  aelmd- 
lemenl  vedette  de  .Marigny. 

.M""'  Yvonne  Gabaroehe. 

,M"''  Ellanskaïa,  première  danseuse  de 
l’Opéra. 

.M"''  Leonor  de  Gastillo  .chants  colombiens  . 

.M.  h’aberl,  de  l’Opéra. 

L'école  de  danse  de  .Malkowsky. 

Far  une  initiative  heureuse,  et  qui  sera  eerlai- 
nenienl  fort  goûtée  des  danseurs,  à  1  heure  du 
matin,  un  souper  froid  sera  servi  par  petites 
tables. 

.Vllons-y  tous,  pour  di'qiasser  les  100.000  francs 
de  l’an  passé. 

F.  Jaylk. 


A  la  mémoire  du  professeur  Terrier 


Dimanche  passé,  à  10  h.  1/2  du  malin,  avait 
lien  dans  la  salle  des  Fas-Ferdus  de  la  Facilité  de 
Médecine  l’inanguralion  du  nionnmeul  élevé  à  la 
mémoire  du  jirofesseur  Terrier,  monument  dù  au 
ciseau  habile  du  seul[)leur  Landowski. 

Gelle  cérémonie,  ([lie  présidait  M.  le  [irofesseiir 
Roger,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine,  et 
ipii  groupait  une  nombreuse  assistance  parmi  la- 
(luelle  on  remaripiail  notamment  les  professeurs 
Roux,  (luénn,  .lehard,  Hartmann.  Jeanselme. 
Martin,  Gouvidaire,  Duval,  Jean-Louis  Faure. 
Roussv  ;  .M.  Ronvillois,  du  \'al-de-Gràce  ;  M.  le 
professeur  Forgue.  de  M()nt])ellier  ;  M.  le  profes¬ 
seur  Julliard,  de  Genève  ;  le  docteur  Delagenière, 
dn  .Mans;  M.M.  Liqioinle,  .Morax,  Küss,  chirur¬ 
giens  des  hôiiilaux  ;  les  jirofessenrs  Gossel, 
Leeène  el  Gunéo  el  .M.  Rerlol,  neveu  du  profes¬ 
seur  Terrier,  membres  du  Goniité  d’organisation. 

La  séance  fut  ouverte  par  une  primiière  alloeu- 
lion  de  M.  le  jirofesseur  Gosset,  du  Goniité  d’orga¬ 
nisation  jKinr  la  réalisation  du  monument  élevé  à 
la  mémoire  dn  jirofessenr  'l’errier. 

.Vjirès  avoir  au  nom  du  Goniité,  vivement  léli- 
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cité  M.  Landowski  de  la  belle  œuvre  réalisée  par 
lui,  IM.  Gosact  rappela  les  importanlcs  recher¬ 
ches  scieiilillques  de  Terrier  qui,  dès  1882,  ira- 
vaillail  de  concert  avec  Pasteur  et  consacrait 
alors  toute  son  activité  à  démontrer  combien  en 
matière  chirurgicale  .  l’asepsie  est  supérieure  à 
l’antisepsie. 

Rap])elanl  ensuite  en  leimies  émus  combien 
furent  ittqxtrlanls,  grâce  à  son  inlassable  acti¬ 
vité,  les  progrès  réalisés  ilans  son  service  de 
l’hôpital  Ilichal,  Gossel  tcriniha  son  allocu¬ 
tion  en  reniellant  an  nom  dn  Gomilé  le  inonuincnl 
du  proh^Kscur  Terrier  à  la  l’acnllé  de  Médecine. 

M.  le  professeur  Qnénn  (pii  prit  aloi's  la  parole, 
comme  le  ])lns  ancien  de  scs  élèves,  signala  à  son 
tour  le  rôle  de  premier  ordre  (|ue  remplit  Teri'ier 
dans  la  renovation  de  la  pratique  chirurgicale  et. 


la  chirurgie  française. 

Puis,  ce  fut  M.  le  professettr  Hartmann  ipii 
rappela  combien  grande  fut  rinllnenco  de  'l’errier 
dans  révolution  de  la  chirurgie,  notamment  jiar 
la  vulgarisation  des  méthodes  aseptiques,  et  (|ui 
signala  aussi  comment  il  s’employa,  de  la  jdns 
heureuse  façon,  è  faire  liénélicier  la  province  des 
pratitpies  chirurgicales  nouvelles. 

Successivement  ensuite,  .M.  Delagenièrc,  chi¬ 
rurgien  des  hôpitaux  dn  .Mans  et  qui  fut  l’interne 
de  Terrier  et  M.  le  |)rofesseitr  h'orgue,  de  Mont- 
jiellicr,  rendirent  hommage  ;in  maître  disparu  au 
nom  de  leurs  confrères  de  province. 

Puis,  ce  fut  M.  le  [irofesseur  jnlliard  (jui,  au 
nom  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Genève,  rendit 
hommage  à  la  mémoire  de  l’éminent  chirurgien 
que  fut  Terrier  et  termina  son  allocution  en 
remettant  à  M.  le  doyen  Roger,  après  en  avoir 
donné  lecture  à  l’assistance,  d’une  adresse  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Genève  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris  à  l’occasion  de  l’inauguration 
du  monument  élevé  à  la  mémoire  de  Terrier. 

Enfin,  dans  une  dernière  allocution  M.  le  doyen 
Roger,  au  nom  de  la  Faculté  de  Médecine,  après 
avoir  adressé  .ses  vives  félicitations  au  sculpteur 


Landowski  pour  la  réussite  de  son  œuvre,  pré¬ 
senta  au  Comité  du  monument  Terrier  tous  les 
remerciements  de  la  IFaculté  de  Médecine  pour 
leur  heureuse  initiative. 

G.  V. 


Questions  Médico-sociales 


Un  tuberculeux,  bénéficiaire  de  l’article  1)4  de  lu 
Loi  des  Pensions,  vient  à  mourir. 

Sa  veuve  peut-elle  continuer  à  percevoir  les  allo¬ 
cations  pour  charges  de  famille  qui  étaient  perçues 
par  le  défunt,  en  même  temps  que  sa  pension  d’inva¬ 
lidité'.’ 

Quelles  formalités  à  remplir  par  cette  veuve  pour 
percevoir  les  dites  allocations':’ 

Réponse  : 

Les  allocations  pour  charges  de  famille  «  suivent  » 
l'attribution  de  la  pension  de  veuve  de  guerre. 

La  condition  essentielle  est  que  le  mariage  soit 
antérieur  d’au  moins  deux  ans  à  la  date  du  décès. 

La  veuve  d’un  mutilé  ayant  au  moins  80  pour  100, 
au  moment  du  mariage,  touche  une  pension  au  taux 
de  réversion. 

Une  femme  ayant  épousé  un  malade  après  l’origine 
de  l’affection  ayant  déterminé  la  mort  peut  obtenir 
une  pension  s’il  est  établi  qu’au  moment  du  mariage 
l’état  du  mari  ne  pouvait  laisser  prévoir  une  issue 
fatale  {Loi  du  23  Mars  1928). 

Formalités  :  s’adresser  è  la  Sous-Intendance  régio¬ 
nale;  déposer  le  titre  de  pension  du  décédé  et  le 
certificat  d’inscription  pour  les  allocations  familiales 
et  faire  une  demande  de  pension  de  veuve. 

L.  Quidet. 


Congrès  international  de  Microbiologie 


Le  premier  Congrès  international  de  microbiologie, 
organisé  par  la  Société  internationale  de  microbio¬ 
logie,  se  tiendra  à  Paris,  à  l’Institut  Pasteur,  du  7  au 
12  Octobre  1929  sous  la  présidence  d’honneur  de 
M.  le  D''  Roux  et  sous  la  présidence  de  M.  le  Prof. 
Rordet,  M.  le  Prof.  Kraus  (Vienne)  secrétaire  général. 

Le  programme  comprendra  :  des  rapports,  des 
conférences  et  des  démonstrations  pratiques. 

Les  rapports  suivants  sont  déjà  inscrits  : 

ha  scarlatine  (étiologie,  prophylaxie,  thérapeu¬ 
tique)  :  MM.  Dochez,  Cantaeuzène,  Zlatogoroff, 
Friedemann,  Debré,  rapporteurs. 

Fièvre  ondulante  et  avortement  épizootique  : 
MM.  Wright,  M.  Kristensen,  Burnet,  Rinjard. 

Variété  microbienne,  phénomènes  lytiques  :  MM. 
Bordet,  Max  Neisser. 

Palltogénie  du  choléra  ;  MM.  Sanarelli,  Ivabeshima. 

Etiologie  de  la  grippe  :  M.  R.  Pfeiffer.  -, 

Culture  dos  tissus  :M.  Carrel. 

I.a ‘décomposition  du  squelette  végétal  dans  te  sol 
et  la  formation  de  la  matière  humique  :  M.  Wino- 
gradsky. 

Des  conférences  seront  faites  sur  :  la  vaccination 
antituberculeuse  (prof.  Calmetle)  ;  la  vaccination 
antidiphtérique  (prof.  Ramon)  ;  syphilis  expérimen¬ 
tale  et  immunité  (prof.  Kolle)  ;  les  fipoi'des  (prof.  S. 
Belfanti)  ;  immunité  chez  les  plantes  (prof.  Carbonel. 
Deux  conférences  sont,  en  outre,  réservées  à  des 
bactériologistes  américains. 

Des  conférences  avec  démonstrations  pratiques 
seront  faites  :  sur  les  cultures  des  tissus  et  des 
tumeurs  (profs.  Borrel,  A.  Fisher,  Canti);  sur  des 
sujets  de  parasitologie  (profs.  Brumpt,  Fülleborn, 
Mesnil,  iS'utlall). 

Au  cours  de  ce  Congrès,  un  projet  de  statuts  de  la 
Société  internationale  de  microbiologie  sera  présenté 

Les  congressistes  pourront  présenter  des  commu¬ 
nications  :  elles  devront  se  rapporter  au  sujet  des 
rapports  ou  des  conférences  :  elles  seront  soumises 
à  l’acceptation  du  comité;  leur  titre  devra  être 
envoyé  avant  le  l”  Juin  1929. 

Le  temps  accordé  pour  chaque  communication  ne 
pourra  dépasser  dix  minutes.  Les  langues  admises 
sont,  par  ordre  alphabétique  :  l’allemand,  l’anglais, 
l’espagnol,  le  français,  l’italien. 


L’agence  Thos  Cook  et  Son,- en  coopération  avec  la 
Compagnie  internationale  des  wagons-lita,  2,  place 
de  la  Madeleine,  Paris,  se  charge  de  fournir  tous 
benseignements  et  devis  estimatifs  concernant  le 
déplacement  à  Paris  des  congressistes,  leur  fou  mil¬ 
les  billets  de  parcours,  leur  réserver  les  chambres 
dans  le  genre  d’hôtels  choisi,  etc.  . 

Le  prix  de  l’inscription  au  Congrès,  prix  qui  est 
de  100  fr.  français,  devra  être  envoyé  à  MM.  Masson 
et  C'*',  éditeurs,  120,  boulevard  Saint-Germain, 
Paris,  VP'  (M.  Georges  Masson,  trésorier).  . 

Pour  les  renseignements,  s’adresser  aux  secrétaires 
généraux  :  pour  les  pays  de  langues  latine  et  slave  : 
!)■■  Dujarric  de  la  Rivière,  Institut  Pasteur,  Paris;  — 
pour  les  pays  de  langue  allemande  :  Prof.  Gilde- 
meister,  Reichgesundheitsamte,  Berlin  (Dahlem); 
—  pour  les  pays  de  langue  anglaise  ;  D''  H.  Plotz, 
Institut  Pasteur,  Paris. 

Nota.  —  Il  n’est  pas  nécessaire  de  faire  partie  de 
la  Société  de  microbiologie  pour  s’inscrire  au  Con¬ 
grès  ;  les  microbiologistes  (bactériologie,  parasi¬ 
tologie,  botanique)  qui  désirent  adhérer  à  la  Société 
.  internationale  de  mici-obiologie  devront  adresser 
leur  demande  aux  Comités  nationaux  qui,  dans  leurs 
pays  respectifs,  représentent  la  Société  internatio¬ 
nale.  Rappelons  que  cette  Société  compi-end  actuelle¬ 
ment  23  comités  nationaux  :  Allemagne,  Amérique 
du  Nord,  Angleterre,  Argentine,  Autriche,  Belgique. 
Brésil,  Bulgarie,  Danemark,  Espagne,  France,  Grèce, 
Hollande,  Hongrie,  Italie,  Japon,  Pologne,  Portugal, 
Roumanie,  Russie,  Suède,  Suisse,  Tschéco-Slovaquie. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BRÉSIL-PORTUGAL 

Les  deux  plus  grands  maîtres  de  clinique  médicale 
de  langue  portugaise,  le  professeur  Miguel  Couto, 
de  la  Faculté  de  médecine  de  Rio  de  Janeiro,  et  le 
professeur  Thiago  d’Almeida,  de  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Porto,  ont  pris  récemment  et  à  la  môme 
occasion  leur  retraite.  Cet  événement  a  provoqué 
entre  la  grande  famille  médicale  luso-brésilienne  une 
très  sincère  émotion. 

Ces  deux  savants,  l’un  au  Brésil  l’autre  au  Por¬ 
tugal,  ont  suivi  une  vio  pareille  de  dévouement, 
inlassable,  de  sollicitude  noble  et  fructueuse  qui  les 
a  placés  au  premier  rang  de  l’enseignement  et  de  la 
pratique  de  la  médecine  respectivement  dans  ces 
pays. 

Tous  deux,  cliniciens  de  la  plus  haute  envergure, 
ont  presque  pendant  quarante  ans  achevé  une  car¬ 
rière  égale  qui  fait  rester  leurs  noms  indissolubh'- 
ment  liés  non  seulement  à  une  production  scientifique 
étendue  et  très  importante,  mais  aussi  à  celte  œuvre 
vivante  et  d’indiscutable  valeur  sociale  qu’est  la  pré¬ 
paration  de  générations  sur  générations  de  médecins. 

Si  chacun  a  contribué  indépendamment  à  l’honneur 
de  son  pays  natal,  les  deux  ont  contribuéde  la  façon 
la  plus  remarquable  à  soutenir  les  traditions  et  à 
exalter  le  nom- de  la  médecine  professée  dans  l’idiome 
portugais.  C’est  là  un  très  beau  titre  de  gloire.  Au 
moment  où  ils  allaient  entrer  dans  cette  vie  de  tran- 
quilité  et  de  repos  si  bien  méidtés,  après  avoir 
donné  un  exemple  fortifiant  de  labeur,  de  constance, 
de  bonté  que  seuls  peuvent  donner  ceux  qui  envisagent 
la  pratique  de  la  médecine  comme  un  vrai  sacerdoce, 
ils  ont  pu  voir  combien  ils  étaient  admirés  et  aimés. 
Ce  ne  furent  pas  uniquement  les  sociétés  savantes 
qui  vinrent  les  honorer  ni  les  institutions  officielles 
qui  vinrent  leur  rendre  hommage.  Ils  furent  surtout 
l’objet  des  manifestations  unanimes,  ,el  des  plus 
affectueuses,  de  la  part  de  leur  confrères,  de  leurs 
amis,  de  leurs  anciens  élèves,  même  des  gens  du 
peuple  à  qui  ces  deux  hommes  de  bien  ont  porté  à 
l’heure  de  la  souffrance  le  secours  de  leur  savoir  et 
la  tendresse  de  leur  cœur. 

Le  professeur  Miguel  Conto  est  membre  jde  plu¬ 
sieurs  sociétés  savantes  de  l’Amérique  du  Sud  et  de 
l’Europe,  parmi  lesquelles  l’Académie,  des  Sciences 
de  Lisbonne,  et  le  professeur  Thiago  d'Almeida  est 
aussi  membre  de  nombreuses  sociétés  scientifiques 
nationales  et  étrangères  et  professeur  honoraire  de 
la  Faculté  de  Médecine  de  Baiha  (Brésil). 

JOAO  COELIIO. 


N»  17 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  27  Février  1929 


279 


RUSSIE 

L’épidémie  de  fièvre  typhoïde  est  très'  violente 
actuellement  dans  le  bassin  du  Donetz,  surtout  dans 
les  régions  de  Ilougansk,  Stalinsk  et  Artémoosk. 
Cette  épidémie  est  due  principalement  au  mauvais 
état  hygiénique  et  sanitaire,  de  même  qu’à  l’état 
primitif  de  lu  culture  de  la  population  vivant  en 
promiscuité  extrême.  Le  commissariat  de  Santé  a 
ordonné  la  vaccination  obligatoire  de  la  population 
et  l’hospitalisation  des  malades.  Les  canalisations 
de  l’eau  potable  seront  prochainement  remaniées. 


L’Institut  Gynécologique  d’Ekateiùnbourg  (açt. 
S\'erdlovsk)  vient  de  fêter  le  50“  anniversaire  de  son 
existence. 

TUNISIE 

Nous  apprenons  la  mort,  à  éOans,  du  D''  Chaurand, 
médecin  de  colonisation  à  Kairouan.  En  1911,  alors 
qu’il  était  interne  à  l’Hôpital  civil  de  Tunis,  une 
épidémie  de  choléra  se  déclare  et  il  se  met  en  avant 
pour  la  combattre,  comme  médecin  adjoint  du  D''  E. 
Conseil,  au  Lazaret  de  la  Uabta.  Après  la  guerre,  qui 
l’avait  beaucoup  fatigué,  il  revient  en  'Tunisie  comme 
médecin  de  colonisation  et  il  est  appelé  au  poste  très 
important  de  Kairouan  où,  pendant  dix  ans,  il  s’est 
prodigué  au  service  du  Protectorat,  soignant  avec  un 
égal  dévouement  indigènes  et  Européens.  11  fut 
bientôt  aux  prises  avec  la  peste  qu’il  put  enrayer  avec 
le  concours  de  son  maître  E.  Conseil. 

Nous  l’aidons  vu  à  l’œuvre,  en  1922,  à  l’occasion 
d’un  voyage  que  nous  faisions  dans  la  Régence;  et, 
grâce  à  lui,  nous  avions  pu  apprécier  le  rôle  des 
médecins  de  colonisation  dans  l’Afrique  du  Nord. 
On  ne  dira  jamais  assez  de  bien  de  ces  serviteurs  de 
la  Erance  qui,  modestement,  sans  bruit,  travaillent  à 
la  conquête  morale  et  au  rapprochement  des  indi¬ 
gènes.  Le  D''  Chaurand  faisait  face,  avec  entrain,  à 
des  tâches  multiples  ;  clientèle  européenne  et  sur¬ 
tout  indigène,  hôpital  médico-chirurgical  de  40  lits. 
Dispensaire  Boricaud  pour  enfants  (150  par  consul¬ 
tation  trois  fois  par  semaine,  quelques  lits  pour 
l’hospitalisation),  scr\"ice  de  chemin  de  fer,  etc.  Au 
dispensaire,  notre  confrère  était  assisté  de  M""  Marie 
Salleneuve,  infirmière  visiteuse  et  de  llalima  Khmaja 
infirmière  indigène  diplômée.  La  mort  prématurée 
du  D‘'  Chaurand  met  en  deuil  la  médecine  tunisienne; 
c’est  une  grande  perte  pour  le  Protectorat. 


Livres  Nouveaux 


Pour  la  vie  et  pour  la  santé,  par  M.  Paui.  Strauss, 

('l'allandier,  éditeur).  Paris. 

Dans  ce  livre  sont  étudiés  avec  une  documentation 
remarquable  tous  les  problèmes  d’actualité  concer¬ 
nant  la  médecine  sociale,  en  particulier  la  mortalité 
infantile  et  toutes  les  mesures  destinées  à  la  com¬ 
battre  :  maternités  populaires, ‘consultations  mater¬ 
nelles,  assistance  maternelle,  écoles  des  mères,  crè¬ 
ches,  pouponnières,  cenlres  d’élevage,  enfants  as¬ 
sistés. 

-•  Ces  différents  chapitres  sont  une  mise  au  point 
très,  précise  de  tous  les  efforts  officiels  ou  privés 
effectués  jusqu’ici,  et  auxquels  l’auteur  a  largement 
contribué.  Tous  ceux  qui  s’intéressent  à  la  puéricul¬ 
ture  française  trouveront  là  les  renseignements  les 
plus  coniplets,  les  statistiques,  le  résumé  de  tous  les 
actes  accomplis  dans  cette  branche  capitale  de  la 
sociologie. 

L’éducation  ménagère,  la  puériculture  à  l’école, 
l’inspection  médicale  scolaire,  les  cantines  scolaires, 
la  mutualité  scolaire,  les  écoles  de  plein  air  et  les 
colonies  de  vacances  sont  tour  à  tour  étudiés. 

La  lutte  contre  les  trois  grands  fléaux  sociaux  ;  la 
tuberculose,  la  syphilis  et  le  cancer  est  longuement 
détaillée,  avec  l’évocation  de  tout  ce  qui  a  été  fait 
jusqu’ici  et  de  tout  ce  qui  devrait  encore  être  fait.  Le 
problème  du  logement,  les  dangers  du  taudis,  les 
habitations  à  bon  marché,  la  loi  Ribot,  la  loi  Lou- 
cheur,  toutes  questions  d’actualité,  sont  abordées  de 
façon  très  complète  par  l’auteur,  qui  s’est  dévoué 
depuis  plus  de  40  ans  à  ces  questions  de  premier 
plan. 

Enfin,  l’étude  du  service  social  à  l'hôpital,  des  assu¬ 
rances  sociales,  de  l’éducation  sociale,  montrent  aux 


lecteurs  combien  la  médecine  et  la  sociologie  sont 
désormais  étroitement  unies.  Les  médecins  puise¬ 
ront  dans  ce  livre  toutes  les  notions  qui  leur  sont 
nécessaires  chaque  jour,  puisque  dorénavant  chacun 
de  nous,  au  delà  du  côté  scientifique  de  la  maladie  et 
du  cas  particulier  du  malade,  doit  considérer  le  côté 
social  de  la  pathologie  tant  au  point  de  vue  préventif 
que  curatif. 

C’est  une  oeuvre  individuelle  .de  chaque  jour,  c’est 
aussi  une  oeuvre  collective,  une  œuvre  nationale. 
M.  Paul  Strauss,  apôtre  de  la  croisade  sanitaire, 
envisage  tous  ces  problèmes  avec  une  compétence 
unique,  car  il  en  peut  faire  la  synthèse  comme  socio¬ 
logue,  parlementaire,  membre  de  Gouvernement  et 
membre  de  l’Académie  de  Médecine. 

Etienne  Behnard. 


Université  de  Paris 


Clinique  chirurgicale  de  l’hôpital  Cochin.  —  Du 
11  au  22  Mars,  de  5  à  7  h.,  à  Tamphithcàtrc  de  lu  Cli¬ 
nique,  un  cours  complémentaire  sur  le  traitement  des 
fractures  et  luxations  des  membres  sera  fait  sous  la 
direction  de  M.  le  professeur  Pierre  Delbet  par  MM 
Jacques  Leveuf,  chirurgien'  des  hôpitaux,  assistant  du 
service;  Lascombe,  Godard,  Oberthur,  chefs  de  clinique. 

Indications  générales  du  traitement  orthopédique  des 
fractures.  —  1“  Luxations  du  membre  supérieur.  Réduc¬ 
tion  des  luxations  de  l'épaule  par  la  traction  élastique. 

2°  Fractures  de  l’humérus.  Application  de  l’ajipareil  à 
extension  continue. 

3“  Fractures  de  l’avant-bras  et  du  poignet.  Luxations 
du  carpe.  Technique  de  réduction  et  appareils. 

4'  Fractures  du  col  du  fémur.  Indications  du  tra’te- 
mont  orthopédique  et  du  traitement  sanglant. 

,  .'i”  Fractures  du  col  du  fémur.  Technique  du  vissage  et 
de  l’enchevillcment  au  moyen  d’un  greffon  du  jiéroné. 

ti”  Fractures  de  jambe.  Application  de  Tapjiareil  de 
marche. 

7“  Luxations  du  membre  inférieur.  Manomvres  de  ré¬ 
duction. 

8"  Fractures  de  la  diaphyse  fémorale.  Applii  ation  de 
l’appareil  à  extension  continue. 

y°  Fractures  du  cou-de-pied.  Application  de  l’appareil 
de  marche. 

10“  Traitement  sanglant  des  fractures.  Indications  opé¬ 
ratoires  dans  les  fractures  fermées  et  dans  les  fractures 
exposées. 

11“  Traitement  sanglant  dirs  fractures.  Voies  d’abord 
des  fractures  articulaires.  Technique  des  o.stéosynthèses. 
Vissage  du  col  du  fémur. 

Le  nombre  des  auditeurs  est  limité  à  vingt.  ■  Chaque 
leçon  comportera  :  1“.  de  5  à  0  h.,  une  leçon  théoriipic 
avec  présentation  de  malades,  de  radiographies  et  d’ap¬ 
pareils  ;  2“  de  6  à  7  h.,  des  exercices  pratiques  au  cours 
desquels  les  auditeurs  appliqueront  eux-mèmes  les  appa- 

La  onzième  leçon  aura  lieu  à  l’Ecole  pratique  de  la 
Faculté. 

Le  droit  de  laboratoire  à  verser  est  de  2.’)0  fr.  Sont 
admis  les  médecins  français  et  étrangers  ainsi  que  le 
étudiants  immatriculés  à  la  Faculté,  sur  lu  présentation, 
de  la  quittance  de  versement  du  droit.  Les  bulletins  de 
versement  relatifs  à  ce  cours  seront  délivrés  à  la  Faculté 
(guichet  n"  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  l'i  à 
.  16  heures. 

Clinique  médicale  des  enfants  (Hôpital  des  Enfunts- 
Mnladcs).  —  M.  Nobécourt  commencera  le  cours  de  Cli¬ 
nique  médicale  des  enfants,  le  lundi  4  Mars  1921),  à  9  h. 

Programme  de  l'enseignement.  —  Tous  les  matins,  à 
9  h.  :  Enseignement  clinique  dans  les  salles,  par  le  pro¬ 
fesseur. 

Lundi  et  jeudi,  à  10  h.  :  Policlinique  à  l’amphithéâtre, 
par  le  professeur. 

Mardi,  à. 10  h.  30:  Leçon  de  Dermatologie,  par  M.  Jean 
Huilé,  médecin  de  l’hôpital  des  Enfants-Malades. 

Mercredi,  à  10  h.  30  :  Conférence  sur  les  affections  des 
glandes  endocrines,  à  l’amphithéâtre,  par  M.  Jean  Huti- 
nel,  agrégé. 

Vendredi,  à  10  h.  30  :  Leçon  de  médecine  pratique,  par 
les  chefs  de  clinique  et  de  laboratoire. 

Samedi,  à  10  h.  ;  Cours  do  clinique  à  l’uiuphithéAtre, 
par  le  professeur. 

Des  cours  de  révision  de  médecine  et  de  clinique  des 
enfants  seront  donnés  du  3  au  13  Avril  et  du  10  nu 
31  Juillet  1929. 

Anatomie  descriptive.  —  M.  Hovolacque,  agrégé, 
commencera  ces  conférences  le  samedi  2  Âlars  1929,  à 
16  h.  (grand  amphithéâtre  de  l’Ecole  pratique)  et  les  con¬ 
tinuera  les  mardis,  jeudis  et  samedis  suivants,  à  la  même 

Sujet  .des  conférences  ;  Système  nerveux  central  et 
bassin. 

Pathologie  médicale  —  Semestre  d’été.  —  Première 
'série  i  Mars-Avril,  —  M.  Abraml,ÿgrégé  :  Maladie  des 


glandes  endocrines.  —  M.  Baudouin,  agrégé  :  Tuberculose 
pulmonaire.  Maladies  de  la  plèvre  et  du  médiastin. 

Dcuœième  série  :  Mai-Juin.  —  M.  Cbiray,  agrégé  :  Mala¬ 
dies  yie  l’intestin.  . —  M.  Fiessinger,  agrégé  :  Maladies  do 
l’œsophage  et  de  l’estomac. 

M.  Abrnmi  commencera  scs  leçons  le  lundi  4  Mars  1929, 
à  18  h.,  et  les  continuera  les  merci*edis,  vendredis  et 
lundis  suivants,  à  la  même  heure,  au  jietit  ainphitbéâtre 
de  la  Faculté. 

M.  Baudouin  commencera  ses  leçons  le  maidi  5  Murs 
1929,  à  18  h.,  et  les  continuera  les  jeudis,  samedis  et 
mardis  suivants,  â  la  même  heure,  au  petit  amphithéâtre 
de  lu  Faculté. 

Pathologie  chirurgicale.  —  M.  Jean  Gulellicr, 
agrégé,  commencera  le  cours  de  Pathologie  chirurgicale 
le  lundi  18  Mars  1929,  â  17  b.  (petit  amphithéâtre  de  lu 
Faculté),  et  le  continuera  les  mercredis,  vendredis  et 
lundis  suivants,  à  la  même  heure. 

Programme.  —  Pathologie  chirurgicale  des  membres. 

Physique  médicale.  —  M.  Dognon,  agrégé,  com¬ 
mencera  ces  conférences  le  vendredi  l''  Mars  1929,  à 
17  h.,  à  l’amphillicâtre  de  Pliysiijue,  et  les  continuera  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis  suivants,  à  la  même  heure. 

Oljet  des  conférences.  — -  Physico-chimie  biologique. 
Mécanique  et  chaleur  animales. 

Médecine  opératoire  spéciale.  —  Sous  la  direction 
de  M.  Cunéo,  prote.s.scur,  un  cours  sera  fait  pur  M.  Mar¬ 
cel  Fèvre,  prosecteur. 

Ce  cours  commencera  le  lundi  8  Avril  1929,  à  14  h. 

PiiEMiàuE  SÉRIE.  —  Chirurgie  de  lu  tête  et  du  cou.  _ 

1.  Chirurgie  du  corps  thyroïde  :  Notions  générales.  Liga¬ 
ture  des  artères  thyroïdiennes.  Enucléution.s  intraglan- 
dulaires. 

II.  Thyroïdectomies  jiour  goitre  sinijile.  Thyroïdecto¬ 
mies  pour  goitre  exo]>htulmiquc. 

III.  Amputations  de  la  langue.  Exérèse  des  ganglions 
cervicaux  (sur  des  sujets  aux  lynqdiatiques  injectés). 
Extirpation  delà  sous-maxillaire.  Extirjintion  des  tumeurs 
bénignes  de  lu  parotide. 

IV.  Trépanation  de  la  mastoïde.  Trépanation  des  sinus 
de  la  face  :  sinus  frontal,  sinus  maxillaire.  Résection  du 
maxillaire  supérieur. 

V.  Chirurgie  de  la  tête  et  du  cou  chez  l’enfant.  Torti- 


11.  Trépanations  |)Our  tumeurs  cérébrales.  Trépana¬ 
tions  ])our  tumeurs  ponto-céréhellenses.  Traitement  des 
fractures  de  lu  voûte. 


III.  Techniques  des  laminectomies.  Section  des  racines 
postérieures.  Cordotomies. 

IV.  Chirurgie  du  trijumeau  ;  Neurotomie  rétrogassé- 
richne.  — Chirurgie  du  facial  :  Traitement  des  paralysies 
faciales.  Section  du  phréniiiue.  Découverte  du  plexus 
brachial. 

V.  Chirurgie  du  sympathique.  Sympathectomies  péri- 
artéricllcs.  Sympathectomies  cervicales,  lombaires,  pel- 

Les  cours  auront  lieu  tous  les  jours.  Les  élèves  répé¬ 
teront  eux-mèmes  les  ojrérations  sous  la  direi  tion  du 
Prosecteur. 

Le  numbre  des  élèves  admis  â  ces  cours  est  limité. 
Seront  seuls  admis  les  docteurs  en  médecine  français  et 
étrangers,  ainsi  que  les  étudiants  immatriculés.  Le  droit 
à  verser  est  de  150  fr.  pour  chaque  cours.  S’inscrire  au 
secrétariat  de  lu  Faculté  (guichet  n“  4),  de  14  à  16  h.,  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis. 

Val-de-Grâce.  —  Le  samedi  9  Mars,  â  17  h.,  au  grand 
amphithéâtre,  M.  le  professeur  Fribourg-Blanc  fera  une 
leçon  ayant  pour  objet  :  La  Malariathérapie. 

Ecole  d’anthropologie.  —  Une  série  de  quatre  con¬ 
férences  sur  l’Anthropologie  des  parties  molles  sera  faite 
les  lundis  11  et  18  et  mardis  12  et  19  Mars,  à  1.5  h.,  par 
M.  Ed.  Loth,  professeur  â  la  Faculté  de  Médecine  de 
Varsovie. 

Détail  des  leçons.  —  11  Mars,  Généralités.  Anthropolo¬ 
gie  des  muscles.  Mimique  de  lu  face.  —  12  Murs,  Anthro¬ 
pologie  des  muscles  du  tronc,  du  dos  et  du  membre  supé¬ 
rieur.  —  18  Mars,  Anthropologie  du  membre  inférieur, 
du  canal  intestinal  et  du  canal  respiratoire.  —  19  Mars, 
Anthropologie  des  organes  uro-génitaux,  des  vaisseaux 
et  des  nerfs  périphériques.  Conclusions. 


Concours 


Médecin  des  hôpitaux.  —  EnniuvEs  d’adsiissiui- 
I.ITÉ.  —  SÉRIE  A.  —  Composition  du  jury.  MM.  Lesné, 
Léon  Bernard,  Sainton,  Grenet,  Faure-Beaulieu,  Stévenin.  . 

Censeurs.  —  MM.  Gain,  Léchelle,  Janet,  Jacquet. 

Ilôpitau.r  consignés.  —  Hôtel-Dieu,  Luennec,  Suint- 
Antoine. 

Ordre  des  séances.  —  Les  séances  auront  lieu  les  lundis) 
vendredis  et  dimanches,  à  9  h.  La  première  séance  est 
fixée  nu  vendredi  1"  Mars. 

SÉRIE  B.  —  Composition  du  jury.  —  MM.  Caussadéj 
Loeper,  Lortat-Jacob,  Sézary,  Brodin,  Rouillard.  •  • 
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CenseitiK.  —  MM.  Bénard  (Henri),  Marchai,  HuÜnel, 
Binet. 

Uâpliaux  consignca.  —  Pitié,  Benujon. 

Ordre  des  séances.  —  La  première  semaine,  les  séances 
auront  lieu  le  mercredi,  le  jeudi  et  le  samedi,  à  U  h.  ;  les 
autres  acniaincs,  les  séances  sc  tiendront  probablement 
les  mercredis,  vendredis  et  samedis,  à  9  h.  et,  quelque¬ 
fois,  le  dimanche  mutin.  La  première  séance  aura  Heu  le 
mercredi  27  Février,  ù  9  h.,  ù  la  Pitié  (service  3). 

hccieiirs.  —  MM.  Fleury,  Her.ml,  Ubry,  Joseph  (R.). 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Saint-Antoine.  —  M.  Pli.  l'agniez  fera  dans 
son  service  le  samedi  2  Mars,  à  10  h.,  une  leçon  sur  les 
hémorragies  par  trouble  do  la  coagulation  du  sang  et  leur 
traitement. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Lkgion  d’iio.nm;uh.  — 
Officier.  —  M.  Barbarin,  ù  Paria. 

Chevalier.  —  MM.  de  Chpudens,  à  Sainl-Jean-de-Gou- 
ville  (Ain);  Maignot,  nu  Pousin  (Ardèche);  Julian,  à 
Benucaire  (Gard)  ;  Bcllin  du  Coteau,  à  Paris. 

Oi-riciiiK  ni:  i.'I.vstiioctio.n  ruiiLiquE.  —  MM.  Adda,  à 
Vittel  (Vosges)  ;  Bonnet,  a  Sidi-Bel-Abbès  (Oran)  :  Bou¬ 
chard,  il  Lj’on;  Bourrée,  il  Cbétillon-sur-Seine  (Côte- 
d’Or);  Bridant,  à  Bourbonne-les-Bains  (Haute-Marne); 
Briens,  ù  Bricquebec  (Manche);  Colin,  ù  Quimper  (Finis¬ 
tère);  Cousin,  à  Saint-Denis  (Seine);  Daulhnlle,  à  Lille 
(Nord);  Dudouyt,  à  Goutances  (Manche);  Dunegicr,  ù 
Bordeaux;  Durand,  au  Puy  (Haute-Loire);  Etienuey,  ù 
Besançon  (Doubs);  Fabre  de  Parrel,  Mercier,  Odenet,  à 
Paris;  Fort,  à  Cerisiers  (Yonne);  Garrigues,  à  Rodez 
(Aveyron);  Jucul,  à  Bayon  (Meurthe-et-Moselle);  James, 
à  Fnuvillc  (Seine-Inférieure)  ;  Janicaud,  à  Guéret  (Creuse)  : 
Jullien,  ù  Amiens  (Somme);  Julia  de  Roig,  ù  Nice  (Alpes- 
Maritimes);  Loustau,  au  Vésinet  (Seino-ol-Oise) ;  Macliucl, 
à  Samoens  (Haute-Savoie);  Melian,  ù  Montpellier  (Hé¬ 
rault);  Métayer,  ù  Bu  (Eure-et-Loir);  Pluvinage,  ù  Mur- 
coing  (Nord);  Sinaud,  à  Guéret  (Creuse);  Trautmunn, 


médecin  lieutenant-colonel  des  troupes  côloniales;  L'iéza, 
à  Blois  (Loir-et-Cher)  ;  Véndeyille,  ii  VUlers-BtetonneU* 
(Somme)  ;  Virlogcux,  ù  Moulins  (Allier). 

Vin»  Assemblée  dé  La  Nouvelle  Education.  — 
La  VllI*  Assemblée  de  «  La  Nouvelle  Education  »  aura 
lieu  du  26  au  30  Mars,  n  la  Faculté  de  Médecine  do  Paris, 
12,  rue  de  l’Ecolc-de-Médeciue,  sous  lu  présidence  de 
M.  Rosset,  directeur  de  l’enseignement  primaire. 

Au  programme,  les  conférences  suivantes  sont  annon¬ 
cées  :  L’Institut  ménager  de  Laekcn,  par  M.  Lindemans. 

—  L’éducation  dans  la  famille,  par  M'"”  Dumesnil-Huchet. 

—  Les  entants  difficiles,  par  M.  Hèuyer.  —  L’éducation 
physique,  par  M.  Forsant.  —  Le  travail  libre  par  groupes 
à  Sedan,  par  M'"'  Bertrand. 

En  outre,  M'"°  Montessori  fuit  espérer  su  venue  pour  le 
vendredi  29  Mars.  Ce  sera  sa  ])romièro  visite  on  Franco, 
et  il  y  U  lieu  d’espérer  que  les  visiteurs  seront  nombreux. 

Une  exposition  très  importante  de  travaux  libres  d’en¬ 
fants,  de  matériel  didactique,  de  revues,  de  livres  et  d’ins¬ 
truments  de  musique  sera  ouverte  pendant  toute  Indurée 
de  l’Assemblée,  de  10  ù  19  h. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  ù  M""  Leriche, 
l'i,  rue  Mayet,  Pari.s  (VI"). 

La  réorganisation  de  l’Inspection  médicale  dans 
les  écoles  primaires.  —  Le  conseil  général  de  la 
Seine,  sur  la  proposition  de  M.  Chapelain,  vient  de  pro¬ 
noncer  le  renvoi  à  l’administration  des  demandes  sui- 

1"  La  nomination  par  le  préfet,  de  médecins  adminis¬ 
tratifs,  ù  raison  de  un  pour  environ  0.000  enfants; 

2"  La  nomination,  dans  chaque  commune,  d’assistantes 
d’hygiène,  à  raison  de  une  par  groupe  scolaire; 

3°  A  défaut  du  dispensaire  d’hygiène  sociale,  la  création, 
dans  chaque  commune,  d’une  clinique  scolaire. 

Conseil  supérieur  de  surveillance  des  eaux  des¬ 
tinées  à  l’alimentation  de  l’armée.  —  Le  Conseil 
supérieur  de  surveillance  des  eaux  destinées  à  l’alimen¬ 
tation  de  l’armée,  pour  l’année  1929,  est  coni])osé  comme 
suit  :  Président  :  M.  le  professeur  Roux,  directeur  de  l’In¬ 
stitut  Pasteur. 

Membres  civils  :  MM.  BonjCan,  Carrier,  Clianveau, 
Colmct-Daage,  P.  Courmont,  Dienerl,  Dolfus,  linbeanx, 
l.n'wy.  Martel  et  Emile  Vincent. 

.Membres  inililuires  :  MM.  Lévy,  Saequépée,  Defressiae, 
Tmibert,  Vinecnl,  Rouget,  médecins  généraux;  RImbert, 


intendant  géuéral  ;  Normand,  général  de  division  ;  Gau¬ 
tier,  pharmacien  général  ;  PÜod,  Zoeller,  médecins  com¬ 
mandants.. 

Secrétaire  :  M.  Coudrny,  médecin  commandant. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  Charles 
Trepsat,  médecin  du  sanatorium  de  la  Malmaison,  et  celle 
dc  'M.  le  professeur  Truc,  à.  Montpellier. 


Ecole  de  Sérologie 


La  deuxième  série  des  cours  et  travaux  pratiques 
de  l’Ecole  de  Sérologie  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris  s’est  ouverte  le  lundi  2.5  Février,  à  l’hôpital 
Saint -Louis,  par  une  leçon  de  M.  le  docteur 
Levaditi  sur  :  l’histoire  et  la  signification  des  réac¬ 
tions  de  fixation  et  de  floculation,  sous  la  présidence 
de  M.  Louis  Queyrat,  jjrésident  de  la  Ligue,  qu’en- 
•touraient  :  M.  le  médecin  général  inspecteur  Dopter, 
membre  de  l’Académie  de  Médecine,  directeur  du 
Service  de  Santé  du  Gouvernement  militaire  de 
Paris;  M.  le  professdur  Gougerot  et  MM.  Mllian, 
Gastou  et  Sicard  de  Plauzoles. 

M.  Charlety,  recteur  de  l’Université  do  Paris  ;  le 
professeur  Roger,  doyen  do  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris  ;  M.  le  professeur  Calmette,  sous-directeur 
de  l’Institut  Pasteur  ;  M.  Mourier,  directeur  général 
de  l’Assistance  publique  et  M.  le  sénateur  Justin 
Godart  s’étaient  excusés. 

M.  Queyrat  a  prononcé  une  brève  allocution  pour 
remercier  les  personnalités  éminentes  qui  veulent 
bien  apporter  leur  concours  à  l’enseignement  de 
l’Ecole  de  Sérologie  ;  il  a  remercié  tout  particulière¬ 
ment  M.  le  Directeur  de  l’Assistance  publique  et 
M.  Gastou,  chef  du  Laboratoire  de  l’hôpithl  Saiht- 
Louis,  de  l’hospitalité  qu’ils  veulent  bien  accorder  A 
l’Ecole  de  Sérologie  en  attendant  qu’elle  puisse 
s’installer  dans  les  bûtiments  du  boulevard  Saint- 
Jacques. 

Immédiatement  après  la  leçon  de  M.  le  docteur 
Levaditi,  les  travaux  pratique  de  sérologie  ont  Coni- 
mençé  souS  la  direction  de  M.  Démanché,  chef  du 
Laboratoire  central,  directeur  technique  des  services 
de  sérologie  de  la  Ligue  nationale  française  contre 
le  Péril  vénérien. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Lx  Prbssb  Médioale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre' de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale .  V administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  .ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  Lx  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-O". 


gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  dix- 
huit  mois.  Un  dernier  semestre  de  perfectionnement 
gratuit  permet  aux  élèves  de  rester  deux  années  à 
l'Ecole  et  d’entreprendre  à  leur  gré  des  travaux  de 
leur  choix.  Jamais,  et  sous  aucun  prétexte,  Un  élève 
ne  peut  être  admis  pour  une  scolarité  incomplète, 
c’est-à-dire  pour  moins  de  dix-huit  mois. 

Le  diplôme  de  l'Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  de  fin  d’études. 

Droits  d’inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  fr.). 

Deux  rentrées  annuelles  :  une  le  l®’’  Décembre, 
l’autre  le  l»»  Mai. 

La  prochaine  rentrée  aura  lieu  le  l»»  Mai  1929. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de  s’ins¬ 
crire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les  jours 
au  Secrétariat  de  l’Ecole  ou  tous  les  matins  et  sur 
rendez-vous  au  Directeur,  20,  passage  Dauphine. 


Président  du  Conseil d'adt 
Vice-président  '.  D'  Ni 


inislration  :  D"  P.  Oires,  D.  D.  S 
stomatologiste  dns  Hôpitaux. 
délégué  :  D'  Rousseau-Decelle,  ancioi 
Hôtitaux  de  Paris,  Président  de  la  Soeiélt 
dogislos  de.s  Hôpitaux. 

la  Coniniission  d’ enseignement  :  D"  P.  Nés 
.  D.  S.,  stonmtologiate  des  Hôpitaux. 

G.  L’iiiromiel,  stomatologiste  des  Hôpitaux 


L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D»  L.  CuuET,  élève  de  Mxgitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  do  donner  un  enseignement  sto- 
matologique  complet  ; 

•l»  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche  de  la 
médecine. 

2®  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur  cin¬ 
quième  année  d’études  et  ayant  au  moins  17  inscrip¬ 
tions-. 

L’enseignement  comprend  ;  la  clinique  storoatolo- 


Clientèle  médicale  importante  à  céder,  cause 
décès,  grande  ville  de  l’Est.  Bel  appartement  de 
6  pièces.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  962. 

Assistant  d’élect.-radiol.  des  hôp.,  non  installé  à 
Paris,  maisposs.  dep.  2  ans  cab.  gr.  banl.,  ch.  occup. 
àParis  ou  banl.  imméd.  3  ap.-m.  parsem.  P.  M.,  n“  76. 

A  céder  Potter-Bucky  état  neuf,  prix  avantageux. 
—  Ecrire  P.  M.,  n»  77. 

Occasion  :  Appareil  mécanothérapie  universel  Al¬ 
bert,  état  neuf.  Amouroux,  14,  rue  des  Carmes,  V». 

Nice.  A  vendre  maison  de  repos,  régimes,  couvai., 
20  ch.,  tt  conf..  beau  jard..  tranquil.,  centre.  Bail 
10  a.,  loy.  15.000.  Prix  400.000.  —  Eor.  P.M.,  n®  91. 

Installation  moderne  à  céder,  proximité  Paris, 
confort,  long  bail,  loyer  intéressant.  Conviendrait 
pour  maison  de  repos.  —  S’adresser  D»  Simon,  La 
Colonie,  Perray-Vaucluse  (S.-et-O.). 

Représ,  sérieux  et  introd.  d’un  seul  Labor.  désire 
s’adj.  2»  labor.  p.  visite  médic.  Ecr.  P.  M.,  p®  102. 


Masseur  diplômé,  très  sérieux,  massage  médical  et 
chirurgical,  kinésithérapie,  demande  à  MM.  les  Mé¬ 
decins  travail  dans  leur  clientèle.  Ecr.  P.  M.,  n®  106. 

Doctoresse  française,  29  ans,  pari.  angl.  et  esp., 
2  ans  1/2  exercice  méd.  gén.,  cnf.,  gynécoL,  cherche, 
Paris  ou  Midi,  situation  sérieuse  comme  médecin 
adjoint  mais,  santé,  clinique  ou  établissement,  avec 
fixe  assuré  ou  poste  méd.  à  prendre  sans  frais  d’ins- 
thllation.  —  Ecrire  R.  M.,  n®  108. 

Visit.  docteurs  en  auto  pour  une  spécialité  de 
laborat.  important,  je  désire  m’adjoindre  autres 
spéoialilés  pharmaceutiques.  —  Ecrire  P.M.,  n®  109. 

Auteull,  appartement  luxueusement  meublé  à  louer 
pour  consultations.  — »  Ecrire  P.  M.,  n"  112. 

pn  demande  jue  médecin  dipl.  Etat  ayant  conn. 
psycho-physiol.  pour  collai),  nouv.  découverle  scien- 
lifique.  -  Ecrire  P.  M.,  n®  113. 

Jeunes  Anglaises,  filles  de  médecins,  seraient  heu¬ 
reuses  venir  on  France  pendant  vacances  en  échange 
de  jeunes  filles  de  médecins  français  désireuse»  aller 
en  Angleterre.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  114. 

Docteur  âgé,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
médecin  consultant  dans  une  station  pyrénéenne  très 
fréquentée,  demande  successeur  actif,  pour  reprendre 
ancien  cabinet  connu,  gynécologie,  pédiatrie.  Condi¬ 
tions  avantageuses.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  115. 

Poste  Directeur  maison  de  santé  (chirur.  conva¬ 
lescents)  à  3/4  heure  de  l’Etoile  conv.  à  médecin 
sérieux  disp.  qq.  capitaux.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  116. 

Jne  fille  ch.  emploi  ch.  D’’  ou  maison  santé  (roc. 
clients,  dactylo).  —  Ecrire  P.  M.,  n®  117.  ‘ 

Secrétaire  sténo-dactylo,  excellentes  références, 
cherche  emploi  cliez  Docteur  Paris  ou  banlieue  Est. 
—  Ecrire  P.  J/.,  n»  118. 


AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOfr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérelnt  :  O.  Porée. 

■  Paris;  —  Imprimerie  do-ia  Cour  d’Appol,  1,  rue  Cassette, 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’EMPLOI  DES  RAYONS  X 

DANS  UN  BUT  HËMOSTATIOUK 

Ph,  PAQNIEZ  (  t  I.  SOLOMON 


.Nous  avons,  il  y  a  quelques  années,  publié  ici 
Miénie  en  eollaboration  avec  A.  Ravina  un  ti-avail 
(ronsemble  sur  l’action  des  Rayons  X  sur  la  eoa- 
^■nlation  du  sang,  dans  lequel  nous  avons  insislé 
sur  les  résultats  très  intéressants  qu’on  pouvait 
attendre  de  ce  mode  de  traitement  dans  certains 
cas  d’hémorragies  *.  Cette  thérapeutique  inau¬ 
gurée  par  les  constatations  et  les  recherches  de 
Stéphan  est  maintenant  utilisée  de  façon  régulière 
par  un  certain  nombre  de  médecins  et  de  radio¬ 
logues,  et  depuis  nos  publications  à  ce  sujet,  elle  a 
fait  l’objet  en  France  de  (juelques  recherches  con¬ 
firmatives,  parmi  lesquelles  on  doit  surtout  retenir 
celles  de  Canuyt  et  ses  collaborateurs,  AVolll’, 
Labarre,  Terracol.  A  l’étranger,  de  nomlireux 
travaux  ont  été  consacrés  à  cette  question,  tra¬ 
vaux  qui,  d’une  manière  à  peu  près  unanime,  souli¬ 
gnent  l’intérètpratique  de  cette  méthode  (O.  Maier, 
.1.  Sahler,  Hornung  et  Mikulicz  Radek,  Rchi- 
chida,  Bianchini,  Rolaflio,  etc.). 

11  ne  nous  semble  pas  cependant  que  ce  mode 
de  traitement  soit  encore  assez  connu  et  assez 
largement  emjiloyé  en  France.  C’est  pour  en  sou¬ 
ligner  la  valeur  qu’il  nous  paraît  utile  de  faire 
eunnattre  quelques  observations  prises  parmi 
celles  que  nous  avons  eu  l’occasion  de  réunir 
dans  ces  dernières  années  et  choisies  en  raison  de 
leur  caractère  particulièrement  démonstratif. 
Plusieurs  qui  ont  trait  à  des  cas  de  métrorragies 
à  répétition  sont  spécialement  instructives.  En 
voici  une  dont  l’intérêt  est  évident.  C’est  celle 
d’une  femme  de  48  ans,  atteinte  depuis  longtemps 
de  fibromes  de  l’utérus.  L’un  d’eux,  à  forme  pédi- 
culée,  a  été  opéré  plusieurs  années  auparavant, 
mais  l’utérus  reste  bosselé  par  plusieurs  masses, 
qui  ne  sont  pas  assez  volumineuses  toutefois  pour 
nécessiter,  de  l’avis  du  chirurgien,  une  nouvelle 
intervention.  S’il  ne  cause  aucune  gêne  locale 
importante,  cet  utérus  libroniateux  est  l’ocea- 
sion  d’hémorragies  mensuelles  qui,  par  leur  abon¬ 
dance  et  leur  durée,  entravent  complètement  la  vie 
de  la  malade.  Depuis  de  longs  mois,  à  chaque 
éjioque,  l’hémorragie  dure  de  dix  à  douze  jours  ; 
elle  est  extrêmement  abondante  et  s’accompagne 
de  l’expulsion  pénible  de  volumineux  caillots. 

Divers  essais  de  thérapeutique  anlihémorra- 
gique  sont  d’abord  réalisés  sans  aucun  effet 
durable.  La  stérilisation  par  irradiation  paraît 
peu  indiquée  en  raison  des  tendances  au  nervo¬ 
sisme  de  la  malade  et  en  raison  aussi  du  fait  que 
la  ménopause  est  probalilement  proche.  Aussi  déci¬ 
dons-nous  d’essayer, l’ell’et  des  irradiations  spléni¬ 
ques.  Une  première  irradiation  de  .oOO  R,  faite  à  la 
lin  d’avril  102.'),  donne  un  résultat  médiocre.  Une 
deuxième  de  même  dose  faite  un  mois  plus  tard 
donne  un  résultat  que  la  malade  juge  «  admi- 
ral)le  ».  Le  temps  des  règles  est  ramené  à  cimj 
jours,  la  quantité  de  sang  perdue  diminue  des 
deux  tiers,  les  caillots  disparaissent  complète¬ 
ment.  Et  ce  résultat  se  maintient  aussi  complet  à 
chaque  période  pimdant  plusieurs  mois.  Eu 
Décembre  192,"),  les  règles  reprennent  les  carac¬ 
tères  d’abondance  excessive  et  de  durée  très  ])ro- 
longée  qu’elles  avaient  avant  tout  traitement.  Une 
nouvelle  irradiation  laite  en  Février  192()  ne 


1.  Pu.  Pacniez,  a.  Ravina  et  I.  Soi-omon.  —  «  Rayons  X 
et  càagulntion  sanguine  ;  applications  ttxirupeiitiques  ». 
La  Presse  Médieate,  25  Juin  lS)2'i. 


donne  pas  un  résultat  très  satisfaisant.  Une 
deuxième  amène,  comme  lors  de  la  première  ten¬ 
tative  de  traitermmt,  une  diminution  considéralile 
de  la  durée  de  l’hémorragie  et  de  la  quantité  do 
sang  perdue.  Pendant  cinq  mois,  l’effet  se  main¬ 
tient  et  chaque  période  ne  dure  pas  jilus  de  quatre 
à  cinq  jours.  Dans  la  deuxième  partie  de  l’année, 
les  règles  reprenmmt  peu  à  peu  leurs  caractères 
anoi’niaux.  Une  irradiation  sjdénique,  faite  à  ce 
moment,  réduit  sensiblemmit  de  moitié,  rim|)oi'- 

Dans  le  eourant  de  1927,  nous  sommes  amenés 
à  faire  encore  deux  irradiations  s[)léniques,  mais 
les  résultats  obtenus  par  ces  irradiations  ne 
valent  plus  cetix  qu’on  obtenait  au  début.  Ils  sont 
cependant  encore  assez  importants  pour  améliorer 
considérablement  la  condition  de  vie  de  la  malade. 
■Mais  cet  épuisement  progressif  de  l’effîcacité 
hémostatique  des  rayons  va  en  s’accusant  et,  eu 
1928,  force  nous  est,  en  présunce  de  la  persistance 
des  hémorragies,  et  en  raison  de  l’absence  de 
tout  signe  précurseur  de  ménopause,  de  recourir 
à  la  stérilisation  par  irradiation  ovarienne.  Uelle- 
ci  est  réalisée  par  12  séances,  avec  une  dose  totale 
de  5.000  R  administrée  par  deux  champs,  sus- 
pubien  et  sacré,  dose  étalée  sur  cinq  semaines. 

Nous  avons  donné  cette  observation  avec  quel- 
(jues  détails  parce  qu’elle  met  bien  en  lumière 
plusieurs  points  intéressants  ;  tout  d’abord  l’effi¬ 
cacité  remarquable  des  irradiations  au  début, 
puis  le  caractère  durable  des  effets  hémostatiques 
obtenus  qui  se  sont  prolongées  chaque  fois  pen¬ 
dant  plusieurs  mois,  l’innocuité  enfin  de  ces  irra¬ 
diations  spléniques  répétées  ipii  n’ont  eniraîné 
aucun  inconvénienl  appréciable. 

Mais  cette  observation  nous  montre  aussi  que 
quand  il  s’agit  d’une  maladie  à  allures  chroniques 
comme  celle  à  laquelle  nous  avions  affaire,  cette 
thérapeutique  si  remarquablement  efficace  au 
début  peut  perdre  peu  à  peu  de  son  action  et 
s’épuiser.  Il  y  a  là  un  dernier  fait  qùi  est  intéres¬ 
sant  au  point  de  vue  biologique  et  qui  complète 
un  ensemble  d’indications  de  valeur  pratique  con¬ 
sidérable. 

Quand  on  a  affaire  à  des  malades  dont  les 
métrorragies  relèvent  de  causes  moins  persis¬ 
tantes,  on  peut  par  la  radiothérapie  splénique 
obtenir  des  effets  durables  et  qui  ne  nécessitent 
pas  le  recours  à  une  thérapeutique  par  stérilisa¬ 
tion.  Ainsi  en  a-t-il  été  chez  une  femme  de  82  ans, 
adressée  à  l’un  de  nous  par  le  1)’’  Lépagnol,  et 
atteinte  de  métrorragies  continuelles.  Deux 
séances  d’irradiation  splénique,  de  500  R  cha¬ 
cune,  administrées  les  20  et  27  Avril  1927,  mi¬ 
rent  fin  aux  hémoragies.  Même  résultat  dans  un 
autre  cas  chez  une  jeune  fille  de  2()  ans,  atteinte 
de  métrite  hémorragique  virginale  et  adressée  à 
l’un  de  nous  par  le  D*'  Brocq,  en  .luin  1920.  Une 
première  irradiation  splénique  de  500  R  ramène 
la  durée  de  la  période  des  règles  à  huit  jours, 
alors  qu’auparavant  les  hémorragies  étaient  con¬ 
tinuelles.  En  Mars  1927,  les  règles  sont  de  nou¬ 
veau  abondantes  et  prolongées.  Après  une  irra¬ 
diation  splénique  de  500  R,  les  règles  suivantes 
ont  une  durée  normale. 

Une  autre  observation  d’un  ordre  bien  diffé¬ 
rent  va  nous  montrer  l’efficacité  remarquable  et 
durable  de  l’irradiation  splénique  dans  certains 
cas  d’hémorragies  du  tube  digestif.  Elle  est  par 
elle-même  très  curieuse. 

M.  X...,  50  ans,  vient  consulter  l’un  de  nous  le 
12  Mai  1925  pour  des  douleurs  violentes  à  siège 
épigastrique,  irradiant  en  ceinture  des  deux  cètés, 
apparaissant  tous  les  jours  vers  11  heures  du 
matin,  quelquefois  aussi  dans  la  soirée  et  se  cal¬ 


mant  par  le  repos  dans  le  décubitus  dorsal  et 
latéral  droit.  Trois  semaines  auparavant,  il  y  a  eu 
un  inebcna  important  qui  a  duré  deux  jours. 
Aucun  antécédent  gastrique  ou  intestinal  anté¬ 
rieur  ;  santé  excellente  jusqu’aux  derniers  mois 
où  le  malade  a  souffert  de  névralgies. 

L’examen  clinique  est  négatif  et  ne  révèle 
aucune  tumeur,  ni  môme  aucune  diminution  de  la 
souplesse  de  la  paroi  abdominale.  Une  recherche 
du  sang  dans  les  selles  faite  le  lendemain  donne 
une  réaction  fortement  positive. 

Mis  au  régime  et  aux  pansements  bismuthés, 
M.  X...  est  repris  le  12  .Juin  de  melæna,  mais  cette 
fois  très  abondant,  avec  phénomènes  consécutifs 
d’anémie  très  marquée  :  pâleur,  palpitations, 
dyspnée  d’efforts.  L’examen  est  négatif  et  ne 
révèle  qu’une  sensibilité  épigastrique  à  la  pres¬ 
sion  profonde. 

En  présence  de  cette  hémorragie  ({ui  faisait 
penser  surtout,  en  raison  de  l’âge  du  malade,  à  la 
possibilité  d’un  néoplasme,  une  irradiation  splé¬ 
nique  de  500  R  est  pratiquée  en  même  temps  que  le 
malade  est  mis  au  lit  et  au  régime  strict.  L’hémor¬ 
ragie  intestinale  cesse  immédiatement  et  com¬ 
plètement.  Le  malade  se  remet  vite  et  reprend 
peu  à  peu  l’aliincnlation.  Un  examen  radiolo¬ 
gique  complet  ne  révèle  aucune  anomalie.  Tout 
reste  dans  l’ordre  jusqu’au  24  Octobre  1925  où 
l’attention  du  malade,  toujours  en  éveil  depuis 
l’alerte  de  Mai,  est  attirée  par  un  changement 
d’aspect  des  selles.  Un  examen  de  laboratoire  est 
pratiqué  aussitôt  :  ces  selles  contiennent  du 
sang  en  abondance.  Une  nouvelle  irradiation  de 
500  R  de  la  région  splénique  est  aussitôt  prati¬ 
quée.  Dès  le  lendemain,  les  selles  ont  repris  une 
apparence  normale  et  le  sang'  en  a  disparu. 
Depuis  lors  M.  X...  que  nous  avons  revu  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  et  récemment  encore,  est  resté  en 
parfaite  santé. 

Il  est  bien  évident  que  notre  malade  n’avait 
pas  de  néoplasme  mais  une  ulcération  simple,  â 
siège  vraisemblablement  duodénal.  On  connaît 
bien  les  forme.s  â  symptômes  intermittents  de  ces 
lésions,  en  particulier  celles  qui  donnent  lieu  â 
des  hémorragies  uniques  ou  exceptionnelles. 
Toutefois  dans  l’espèce,  l’arrêt  immédiat  et  com¬ 
plet,  et  â  deux  reprises,  d’hémorragies  qui  la 
première  fois  duraient  depuis  plusieurs  semaines 
et  la  seconde  fois  depuis  plusieurs  jours,  a  une 
valeur  qui  nous  paraît  indiscutablement  à  mettre 
au  bénéfice  de  la  méthode  thérapeutique  que 
nous  préconisons.  Celle-ci  a,  dans  l’espèce,  déter¬ 
miné  l’arrêt  des  hémorragies  et  il  est  pèrmis  en 
plus  de  se  demander  si  en  provoquant  dans  un 
cas  de  ce  genre  l’augmentation  de  la  coagulabilité 
du  sang,  et  en  facilitant  dès  lors  la  formation  des 
caillots,  on  ne  réalise  pas  aussi  des  conditions 
ipii  favorisent  de  façon  importante  la  cicatrisa¬ 
tion  de  la  ou  des  ulcérations. 

Ces  nouvelles  observations  qui  s’ajoutent  à 
celles  que  nous  avons  déjà  publiées  montrent 
bien  l’intérêt  puissant  de  la  radiothérapie  prati¬ 
quée  suivant  la  technique  que  nous  avons  indi¬ 
quée  dans  certaines  hémorragies  occultes  du  tube 
digestif  et  dans  les  métrorragies. 

Elle  peut  également,  et  nous  ne  ferons  que  le 
rappeler,  ne  voulant  pas  charger  cet  article 
d’observations  multiples,  donner  des  résultats 
excellentscomme  méthode  de  traitement  préventif 
dans  des  cas  d’épistaxis  à  répétition,  ou  comme 
moyen  hémostatique  avant  certaines  opérations, 
les  avulsions  dentaires  en  particulier,  chez  les 
sujets  à  tendances  hémorragiques. 

Par  contre,  elle  ne  nous  a  pas  donné  de  réaul- 
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tais  très  encourageants  dans  les  hémoptysies  ou 
les  héiiialuries  rénales,  type  d'hémorragie  qui  est 
d’ailleurs  souvent  parliculièremenl  rebelle  aux 
moyens  1  hérapculiques.  11  y  a  là  un  contraste 
remarquable  avec  les  eü'els  obtenus  dans  les 
hémorragies  utérines. 

Notre  expérience  assez  étendue  maintenant 
touchant  les  métrorragies  nous  permet  quelques 
conclusions  à  ce  sujet.  Dans  les  métrorragies  très 
fortes  liées  à  un  fibrome  utérin,  l'irradiation  splé¬ 
nique  nous  a  souvent  donné  des  résultats  excellents 
en  attendant  que  l'irradiation  utéro-ovarienne 
puisse  produire  ses  effets  habituels.  Dans  les  mé¬ 


trorragies  virginales,  la  stérilisation  ovarienne  ne 
.peut. être  qu'un  pis  aller.  On  a  vanté  dans.ces, cas 
l’action  jmremcnl  hémostatique  du  radium  (doses 
suflisamment  ]K‘liles  jiour  que  la  stérilisation  ne  se 
produise  pas).  Mais  cette  méthode  présente  de  gros 
inconvénients  :  défloration,  danger  d’infection 
ascendante  dû  à  rintroduction  intra-utérine,  dan¬ 
ger  de  sténose  en  cas  d'applications  vaginales, 
stérilisation  involontaire  parfois  obtenue. 

Pour  ces  diverses  raisons,  nous  estimons 
qu'avant  toute  application  radiante  directe  sur 
l'appareil  uléro-ovarien,  une  ou  plusieurs  irradia¬ 
tions  spléniques  doivent  être  essayées  qui  pour¬ 


ront,  comme  dans  les  cas  que  nous  avons  observés, 
mettre  fin  aux  hémorragies  et  amener  le  retour  de 
règles  normales.  Ce  n'est  qu’en  cas  d’échec  de 
l’irradiation  splénique  que  la  stérilisation  par  les 
radiations  pourra  être  envisagée. 

Dans  les  métrorragies  de  la  ménopause,  mé¬ 
trorragies  non  liées  à  un  étal  fibromateux  évi¬ 
dent,  l’irradiation  splénique  pourra  aussi  reiidre 
de  grands  services  à  titre  de  méthode  thérapeu¬ 
tique  d’expeetalion,  prête  à  faire  place  en  cas 
(l’échec,  ou  de  récidives  trop  fréquentes,  à  l’exé¬ 
rèse  chirurgicale  ou  à  l’irradiation  de  rapi)areil 
uléro-ovarien. 


Travail  du  service  de  M.  Armand-Delille 
et  du  service  de  Radiologie  de  M.  Laquerriére 
hôpital  Hùrold. 

L’ÉTUDE  DU  WÉDIASTIN 

PAU  LA  UADIOGUAIMIIR  DE  PROFIL 

NOTIONS  PRÉPARATOIRES 

4  L'ÉTUDE  DE  L'ADÉNOPATHIE  TRACHÉO-BRONCHIQUE 
CHEZ  L'ENFANT 

Ch.  LESTOCQUOY  et  R.  LEHMANN. 

Les  descrii)lions  clinicpies  de  l’adénopathie 
lrachéo-bronchi(pie  ont  connu  une  excessive 
richesse  sémiologi(iUe.  Mais  des  critiques  légi¬ 
times  les  ont  peu  à  peu  (dépouillées  du  la  plupart 


ig.  t.  —  Thorax  normal  d' 
négative)  vu  on  obliqua  a 
moyenne  du  médiastin,  d 
ombres  h  contours  impréc 
•Mux  pulmoaairesi 


enfant  sain  (cuti-réaction 
rieuro  droite.  A  In  partie 
î  la  bifurcation  Irachénlo, 
dues  au  passage  des  vnis- 


des  signes  sur  lesquels  on  basait  le  diagnostic. 

L’exaiiien  radiographique  lui-même  est  souvent 
impuissant  à  révéler  les  lésions  ganglionnaires; 
lorsque  l’on  dégage  les  ombres  pathologiques  des 
ombres  normales,  et  lorstjue,  avec  Delherm, 
Duhem  et  Chaperon,  on  élimine  les  ombres  por¬ 
tées  par  les  pédicules  vasculaires  et,  particuliè¬ 
rement,  par  les  artères  jiulmonaires,  on  arrive  à 
cette  conclusion  que  les  ganglions  trachéo-bron¬ 
chiques  ne  sont  que  partiellement  visibles  de 
face. 

1“  Parmi  les  cinq  groupes  ganglionnaires 
décrits  par  Baréty  en  1874,  le  groupe  principal, 
groupe  intertrachéo-bronchique,  le  plus  souvent 
atteint  dans  la  tuberculose  des  ganglions  médias¬ 
tinaux,  ne  ])eut  être  vu  do  face,  parce  qu’il  est 
caché  derrière  le  cœur. 

2”  L’amas  sus-bronchique  droit,  ou  prélrachéo- 
brunchique  droit,  est  inconleslableinenl  le  grou}>e 
le  ])lus  facilement  visible  et  le  professeur  Marfan 
a  beaucoup  insisté  avec  M.  Barret  sur  l'impor¬ 
tance  des  ombres  arrondies  nettement  limitées, 
K  bordant  à  droite  la  clarté  trachéale  en  provo- 
([uanl  [)arfois  ht  dceiulion  ou  f inciiivalion  et 
dépassant  nellemciil  à  droite  les  ombres  portées 
|)ar  la  veine  cave  supérieure  et  le  tronc  veineux 
lirachio-céphalique  droit  ». 

3"  (Inanl  au  gi-oupc  ganglionnaire,  groupe 
sus-bronchi(|ue  gauche  ou  trachéo-bronchique 
gauche,  il  est  masqué  par  l’ombre  de  la  crosse 
aorticpie. 

4°  L’amas  interbronchique  gauche  est  complè¬ 
tement  caché  derrif're  l’ombre  cardiaque. 

5"  L’amas  intcrl)ronchi(jU((  droit  déborde,  au 
contraire,  l’ombre  cardiaque  ;  des  ganglions  jieu- 
venl  y  être  visibles  aux  rayons  X.  Mais  le  siège 
d’élection  des  adénopathies  lubercnlcuscs  péri- 
lrachéo-i)ronchi(|nes  n’est  point  celle  masse 
intcrlrachéo-bronchi(|ue  droite  cl  on  n’v  trouve 
(pi’cxccptionnellemenl  des  ganglions. 

Nous  avons  pu  obtenir,  grâce  à  la  méthode 
préconisée  par  Arrnand-Delillc  (fixation  en  bloc 
du  contenu  ihoraci(iue),  des  coupes  anatomiques 
parfaitement  com]iarables  aux  radiographies 
prises  de  face  peu  de  temps  avant  la  mort. 

Ces  éludes  anatomiques  et  radiologiques  com¬ 
parées  montrent,  très  nellcmenl,  l’insuffisance  de 
la  radiographie  de  face,  sauf  lorsqu’il  s’agit  de 
volumineux  ganglions  du  groupe  prélrachéo- 
bronchique  droit.  Nous  reviendrons  sur  ce  jioint 
dans  une  élude  ultérieure. 

En  ruisjon  de  cette  insuffisance  de  renseigne¬ 
ments  ifpqFuis  i)ar  l’examen  radiographique  de 
face,  oji  Is^cst  arrêté  à  l’examen  en  oblique.  On 
admet  assez  généralement  que  l’examen  radio¬ 
graphique  en  oblique  donne  des  résultats  faciles 
à  interpréter  et  que  cet  examen  révèle  aisément 
rinlumescence  des  ganglions  inlertrachéo-bron- 
chiques,  mais,  d’autre  part,  il  est  frappant  de 
constater,  qu’en  pratique,  dans  les  services  de 
radiologie,  on  pratique  fort  peu  cet  examen  radio¬ 
graphique  en  oblique.  Il  est  absolument  excep¬ 
tionnel  qu’un  examen  thoracique  pour  recherche 
de  l'adénopathiG  trachéo-bronchique  —  qui  com¬ 
porte  toujours  une  radiographie  de  face  —  soit 
accompagné  d’une  radiographie  en  oblique. 


Le  fait  suivant  explique  le  peu  dusage  fi 
l’examen  radiographique  pratiqué  en  oblir 
quand  on  pratique  systématiquement  l’exaiin 
oblique,  on  trouve  toujours,  dans  le  médiastir 
ombres  sur  la  nature  desquelles  il  est  difl 
à  [iremière  vue,  de  se  prononcer,  et  l’interp 
lion  d’une  radiographie  en  oblique  se  ré: 
toujours  à  ceci  :  constatation  d’ombres  in 
tantes  dans  l’espace  clair  rétrocardiaque  (fi 
se  rapportant  vraisemblablement  à  une  adér 
ihie  niédiasline.  La  fréipiencc  extrême 
laquelle  cette  conclusion  est  jiorlée  suffit  i 
ôter  toute  valeur  dans  la  jdus  grande  partie 

11  est  certain,  cependant,  (jue  de  très  vol 
lieuses,  masses  ganglionnaires  peuvent  pro 
au  travers  du  médiaslin,  vu  en  position  ob 
antérieure  droite  des  ombres  assez  imporli 
et  assez  nettes  jioiir  être,  sans  hésitation, 
portées  à  une  adénopathie  trachéo-bronch: 

Lue  élude  du  médiaslin  vu  en  projei 
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oblique  antérieure  di'oite  s’impose  doue  afin  de 
discriminel'  les  ombres  normales  des  oiribres 
pathologiques. - 

1 /étude  du  médiastin  normal  vu  de  face  et  en 
oblique  comporte  l’étude  de  la  trachée  et  des 
vaisseaux  ]iulmonaii'es,  artères  et  veines  piilmo- 


sulfiilo  ■  rli-  burvuin.  I.e  tronc  du  l’artère  pulmonaire 
droite  AP,  le  confluent  de.s  veines  pulnionaire.s  droites 
V.P.S.  et  V.P.l.  dans  roroilictte  gauche  OG  se  jjrojellent 
au  travers  du  médiastin. 

naires.  Nous  avons  donc  pratiqué  sur  le  cadavre 
l’injection  des  artères  et  des  veines  pulmonaires 
|)ar  un  liipiide  opaque  (sulfate  de  bai'yuin).  Nous 
avons  ensuite  radiographié  le  tliorax  de  face  et 
ensuite  dans  diverses  positions  de  rotation  juil- 
monaire  intermédiaires,  entre  la  position  fron¬ 
tale  et  la  position  sagittale.  La  radiographie  prise 
de  face  nous  a  donné  une  image  exactement  com¬ 
parable  aux  images  que  Delherm,  Duhem  et  Cha¬ 
peron  ont  montrées  les  premiers,  les  artères  pul¬ 
monaires  donnant  de  véritables  arborisations  vi¬ 
sibles  dans  les  champs  pulmonaires  homologues. 
La  rotation  du  thorax  sous  l’écran,  de  manière  à 


5.  —  Les  vaisseaux  piilinojiuire.s  vus  de  profil. 
Calque  d’une  radiographie  prise  après  injection  de.s 
artères  et  des  veines  pulmonaires  par  le  sullale  de 

rapprocher  Tépaule  droite  de  Técran,  fait  appa- 
raitre  do  plus  en  plus  le  tronc  de  l’artère  pul¬ 
monaire  droite,  et  les  veines  soiis-jacentes,  tandis 
que  les  vaisseaux  pulmonaires  gauclies  disparais¬ 
sent  eomplèlement  derrière  l’ombre  cardiaque, 
l'iu  position  oblique  antérieure  droite,  c’est-à- 
dire  le  thorax  étant  placé  de  telle  manière  que 
l'axe  bi.scapulaire  fasse  avec  l’écran  un  angle  de 
à.’)”,  on  voit  l'lig.  entre  la  colonne  vertébrale 
cl  le  cœur,  un  espace  tout  à  fait  clair  en  haut  cl 
ipii  correspond  à  la  Iracliée  et  à  l’irsoiiliage ;  im¬ 


médiatement  au-dessous  de  la  5“  vertèbre  dorsale, 
point  . qui  correspond  à  la  bifurcation  trachéale, 
la  clarté  médiastinale  est  traversée  par  le  volu¬ 
mineux  tronc  de  l’artère  pulmonaire  droite,  obli¬ 
que  en  bas  et  en  arrière  et  donnant  ainsi  une  om¬ 
bre  très  importante  dans  le  médiastin.  Immédia¬ 
tement  au-dessous  se  voit  le  volumineux  con¬ 
fluent  des  veines  pulmonaires  gauches  supérieu¬ 
res,  moyennes  et  inférieures.  La  partie  inférieure 
du  médiastin  correspondant  à  l’espace  rétro-car¬ 
diaque  est,  au  contraire,  tout  à  fait  claire. 

Pour  compléter  cette  étude,  nous  avons  enfin 
elierclié  à  obtenir  une  coupe  anatomique  du 
médiastin  comparalile  aux  radiographies  prises 
en  oblique.  Un  tliorax  d’enl'aiit  ayant  été  fixé  en 
bloc  dans  le  formol,  nous  avons  pratiqué  une  série 
de  sections  parallèles  passant  obliquement  à 
travers  le  médiastin,  c’est-à-dire  donnant  des 
coupes  verticales  obliques  en  avant  et  à  gaiiclie, 
coupant  à  45“  l’axe  antéropostérieur.  Sur  la  sec¬ 
tion  passant  au  travers  même  de  l’oreille  gauche 
i  lig.  4),  on  voit  le  volumineux  tronc  de  l’artère 
pulmonaire  traverser  le  médiastin;  au-dessous  de 
lui,  le  conduent  des  veines  pulmonaires  droites. 


Si  l'on  compare  maintenant  une  radiographie 
prise  en  position  oblique  antérieure  droite  sur  le 
vivant  sur  un, sujet  d’apparence  normale  (fig.  i) 
à  l’iniagc  obtenue  après  injection  des  vaisseaux 
pulmonaires  (lig.  8)  et  si  l’on  en  rajiproclic  la 
planche  aiialoniiqiie  homologue  (fig.  4),  on  arrive 
à  la  constatation  que  sur  toute  radiographie  du 
médiastin  prise  en  oblique  anléricnrc  droite, 
s’inscrit  à  la  partie  iiioyenne  du  médiastin,  au 
niveau  des  5"  et  ü“  vertèbres  dorsales,  imiiiédialc- 
ment  aii-dessoiis  de  la  bifurcation  Iracliéalc, 
l’ombre  portée  par  l’artère  pulmonaire  droite  cl 
le  conlluciit  des  veines  pulmonaires  droites  supé¬ 
rieures  et  inférieures  dans  l’oreillelte  gauche. 

Une  première  conclusion  nous  semble  découler 
de  cet  ensemble  de  recherches  ;  la  radiograiihje 
du  thorax  prise  en  oblique  permet  dans  certains 
cas  d’aflirrner  l’existence  d’une  volumineuse  adé¬ 
nopathie  trachéo-bronchique,  véritable  tumeur 
du  médiastin.  lin  revaiielie,  l’existeiice  des 
ombres  larges,  étalées,  sans  contours  nets,  por¬ 
tées  par  lesj  vaisseaux  pulmonaires,  rend  les 
radiographies  eu  oblique  inutilisables  dans  la 
grande  majorité  des  cas.  Eu  les  examinant,  il  est 
impossible  d'anirmer  ou  do  nier  l’existence  d’une 
adénopathie  inlcrtracliéo-bronchique  de  moyenne 
importance,  dont  l’image- sc  confondrait  avec  les 


ombres  vasculaires  et  dont  il  serait  impossible 
de  la  séparer. 


Il  nous  a,  dans  ces  conditions,  paru  nécessaire 
de  demander  à  la  radiographie  prise  de  profil, 


Vig.  h.  —  Cahjuo  d’une  coupe  anutoiniquc  verlicale  diri¬ 
gée  ohliqncmeiil  en  arriéré  el  a  droite,  Cüinj)arable  an 
calque  radiographique  (fig.  3),  et  montrant  les  rap])orts 
de  l’artère  j)nhnonaire  droite  A. P.  dr.,  ainsi  que  de 
l’oreillette  gauche  O.lr.  et  des  veines  pulmonaires  V.P. 
avec  le  médiastin  jfoslérienr.  A,  aorte  ;  ggl,  ganglions. 

l’aisselle  droite  étant  appliquée  contre  l’écran, 
des  reiiseignenients  plus  précis. 

La  radiographie  de  prolil  permet,  et  celle 
constatation  fera  l'objet  d'une  élude  ulléricurc, 
aussi  bien  que  la  radiographie  eu  oblique,  de 
coiilirmcr  l’cxislcncc  d'une  volumineuse  adéno- 
palhie  inlcrlrachéo-lironchiquc. 

La  radiogi'apliie  de  profil  jiratiqiiéc  sur  un  sujet 


CTI  apparence  sain  (lig.  2)  olfre  inimédialcmcnl  un 
avantage  considérable  sur  la  radiographie  en 
oblique.  Le  niédiastiii  ap]Tarait  ici,  en  effet,  dans 
toute  sa  largeur  et  non  plus  dans  une  jirojection 
ol)li(|uc  qui  en  rétrécit  forcément  lu  lumière.  Le 
tiers  supérieur  du  médiasliii  est  moins  aisément 
lisible  qu'en  ül)li(|uc  cl  les  ])édiciilcs  vasculaii'cs 
supérieurs  du  cieur  robscui'cis.sent  évidemment. 
On  distingue  l•epelldalll  neiieiTienI  .la  clarté  Ira- 
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Par  contre,  le  tiers  moyen,  'au  niveau  des 
5”  et  G*  vertèbres  dorsales,  qui  nous  inlèrcsse 
particulièrement,  se  montre  clair  dans  son 
ensemble. 

Le  tiers  inférieur,  large  es[)acc  clair  triangu¬ 
laire  qui  sépare  le  bord  postérieur  de  l’ombre 
cardiaque  du  bord  antérieur  des  corps  vertébraux, 
est  traversé  i)ar  une  série  d'ombres  linéaires  iri'a- 
diant  à  partir  d'un  point  situé  dans  le  tiers  pos¬ 
térieur  de  l’ombre  cardia(|ue.  Ces  ombres  sont 
iirtlemeiit  tracées  et  ne  prêtent,  en  aueunc  manière, 
il  In  eonfnsion  aeec  les  ombres  ganglionnaires. 

11  y  a  donc  de  très  grandes  dill'érences  entre 
les  ombres  portées  sur  les  radiographies  prisi;s 
en  obliq\n;  et  de  profil.  Les  clichés  1  et  2  ont  éli- 
pris  successivcnient  chez  le  même  enfant  dont  la 
radiographie  de  face  montrait  les  <'hamps  pulmo¬ 
naires  et  les  hiles  indemnes  de  toute  lésion  pul¬ 
monaire  ganglionnaire  visible  et  dont  la  cuti- 
réai-tinn  à  la  tuberculine  avait  été  jtlusicurs  fois 
négative.  La  radiographie  en  position  oblique 
antérieure  droite  pouvait  faire  croire  à  l’existence 
d’une  adénopathie  méditistine.  La  radiogr:q)hie 
de  proiil  ])ermet  d’éliminer  cette  hypothèse. 

Nous  avons  pratique  pour  l’étude  de  la  radio¬ 
graphie  de  profil  les  mêmes  recherches  que  pour 


les  rapports  lii'  l’oivilletle  (fiuiclie  O.G. ,  de  l’artère  )>ic'- 
monairo  droite  A.P.  et  du  jfruiipe  |,ooij,dionnaire  inter- 

I  l'•tude  de  la  radiographie  prise  en  oblique  : 
Itijeetion  des  artères  et  des  veines  pultnotiaires  au 
sulfate  de  baryum,  radiogrtqthie  du  thorax  injecté, 
coupes  anatomi<iues  sagittales  en  série  du  même 
thorax. 

lit!  liguri'  .')  et  les  schémas  G,  7,  (Sel  !.•  ont  été 
ainsi  obtenus. 

La  radiogra|)hie  de  proiil  du  lliorax  injecté 
(lig.  b)  montre  nettement  le  triu  é  du  tronc  de 
l'artère  puhmmaire  obliipie  eu  arrière  cl  légère¬ 
ment  en  haut,  sa  bifurcation  et  le  trtijet  de  l'ar¬ 
tère  pulmonaire  droite  ohliipnt  en  bas  et  en 
arrière  le  long  du  bord  ])osl(’'rieur  du  eieur  au 
niveau  des  5''  et  G''  vertèbres  dorsales.  Mais  déjà 
on  voit  l’arlèi'e  pulmonaire  droite  ahandonner  sou 
rameau  lobaire  supérieur  droit  tpii  remonU'  s'é|)a- 
nouir  au  travers  de  l’étage  supérictir  du  médias- 
tin.  et  son  rameau  lobaire  moyen  qui  se  dirige 
ohli(|ueinent  en  bas  et  en  avant  sans  rap|)ort  avec 
le  médiastin.  Le  médiastin  reste  donc  libre  au 
niveau  des  5'  et  G'  vertèbres  dorsales  et  les  bran¬ 
ches  de  divisions  de  l’artère  pulmonaire  destinées 
au  lobe  inférieur  droit  viennent  s'épanouir  au  tra¬ 
vers  de  la  partie  inférieure  de  l’espace  clair  rétro¬ 
cardiaque.  Les  veines  pulntoiiaiVes  |)orttmt  des 
ondires  superposables  aux  onihre.s  artérielles. 


Les  schémas  anatomiques  (fig.  G  et  7)  ont  été 
obtenus  par  la  superposition  d'une  série  de 
ealcjues  pris  sur  les  coupes  pratiquées  dans  le 
sons  sagittal  de  centimètre  en  centimètre  ;  ils 
montrent  la  disposition  de  la  trachée  et  des 
bronches  et  les  rapports  des  artères,  des  veines 
pulmonaires  et  des  oreillettes  avec  la  colonne 
vertébrale  et  le  médiastin.  Etroitement  su[)erpo- 


--  (ioiipo  aiiatoiiiique  sng'illale  paraiiuMliano  ilroile 
jmssaiil  j»ai'  Ja  vciiu*  cave  inférieure  V.C.I.  .L’oreilleth^ 
yaiiche  Ü.(i.  est  luujours  frnnchemenl  inédiaslinalc 
|)t)îitériiMire.  O.D.,  oreillette  droite.  Tlr.d.,  bromlK* 
droite.  .\P.dr.,  artère  pulmonaire  droite. 

sables  à  la  radiographie  prise  de  profil,  ces  sché¬ 
mas  permettent  d’en  mieux  interpréter  les  élé¬ 
ments  et  montrent,  tout  aussi  netteinenl,  qu’aucun 
organe  important  ne  vient  traverser  l’étage 
moyen  du  médiastin  au  niveau  des  b''  et  G"  ver¬ 
tèbres  dorsales,  c’est-à-dire  au  nioean  de  l'aire 
ganglionnaire  radiologique . 

Les  conclusions  qui  nous  paraissent  devoir 
ressortir  de  cette  étude  sont  les  suivantes  : 

f"  L'a  radiographie,  prise  en  oblique,  montre 
toujours  dans  la  partie  moyenne  du  médiastin  des 
ombres  massives,  mal  limitées,  à  contours  flous 
sur  la  valeur  des(pielles  il  est  impossible  de  se 


l'ig.  lu.  —  (!ihi|k*  aiiat(>iiii(|iii'  l'i'iiiitale  inealraitl  les  rau- 
IMicIs  (les  bniiiches.  Hi’.d.  et  fil'.}?.,  de  fu  l)ifuiTatiiia 
tracliéab-,  des  g-aiijflioiis  intrrli'aclKMi-hniacliiiiiic.s  fjtrl. 
cl  de  rdrcillcllc  (iiiiiclio  0(!. 

prononcer.  Ces  ombres,  dues  au  passage  des 
gi'os  vaisseaux  pulmonaires  droits  et,  notam¬ 
ment,  au  eOTilhnmt  des  eeines  pulmonaires  droites 
dans  l'oreillette  gauche,  empêchent  d'affirimu-  ou 
d'infirmer  un  diagnostic  d’adénopathie  traehéo- 
hronehique,  en  dehors  des  cas  oi'i  il  s’agit  de 
véritables  tumeurs  du  médiastin. 

2"  La  radiographie  prise  de  jirofil  sur  un  sujet 
indemne  d’adénopathie  traehéo-broneliique  ne 
montre  pas  d’images  capables  d’induire  en  erreur, 
mais  seulement  des  ombres  linéaires,  d’iliterpré- 
lalion  facile  et  (pi’il  est  aisé  de  rapporter  à  des 
ombres  vasculaires.  Alors  qu’une  adénopathie 
[irise  en  position  ohli((ue  antérieure  droite  [lei'- 


mel  l’hésitation,  et  peut  faire  croire  à  une  adéno¬ 
pathie  qui  n'existe  pas,  la  radiographie  de  profil 
laisse  clair  dans  le  médiastin  du  sujet  sain  la  zone 
située  à  la  hauteur  des  5”  et  C'^  vertèbres  dorsales 
et  au  niveau  de  laquelle  on  doit  rechercher 
l’adénopathie  iniertraehéo-bronchique  i comparer 
lig.  let2L 

t'onsluntes  ali  Usées. 

(ioiiUicl  tournant  du  GalllV. 

Ktincclle  éf|iiivaleiile . *•>  à  11  cm. 

Kilovolts . SO  environ. 

Milliampères . '25  à  30. 

Distance  de  l’ainpoulc . 0  m.  80  è  1  ni. 

Temps  de  pose  :  oblique.  .  .  .  ‘2.5  de  seconde. 

Temp.s  de  pose  :  proül . 3  5  de  secon.di'. 
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PROCÉDÉ  «  PAUL  DELMAS  >> 

irÉVACUATION  EXTEMPORANÉE  RAPIDE 

m  l/UTÉUÜS  GHWIDE  A  TERME  ' 

Par  E.  MACIAS  DE  TORRES 

Mi'ilerin-chef  de  In  Clinique  gyniScologique 


La  méthodi;  d’évacuation  extemporanée  de 
l’utérus  en  lin  de  grossi.'ssc,  de  Delmas,  a  causé, 
comme  chacun  sait,  une  [irofonde  sensation  dans 
le  [lublic  profane  qui  eu  a  pris  connaissance  par 
la  presse  quotidienne. 

i’arini  les  accoucheurs,  elle  a  été  accueillie  de 
diverses  manières  :  tandis  ([Uc  Sa[)})ey  (élève  de 
Delmas)  en  fait  l’éloge  sans  réserves  et  accepte 
l’opinion  de  De  Ifouville  pour  qui,  grâce  à  ce 
[iroeédé,  raccouchemenl  se  fait  «  agréablement, 
joyeusement,  de  manière  tout  à  fait  attrayante  <•, 
d’autres,  an  contraire,  tels  Garlini,  la  jugent 
comme  inférieure  au  procédé  de  dilatation  de 
Dossi  et  comme  devant  être  écartée  en  raison  des 
dangers  de  la  dilatation  foreée  et  de  la  raehi- 
analgésie. 

.Monluoro  la  <[ualilie  encore  plus  duremeul. 
disant  (jiie  le  jirocédé  est  brutal  et  ne  saurait 
comporter  que  des  indications  exceptionnelles. 
.\  l’appui  de  sou  opinion,  cet  auteur  cite  le  cas  de' 
Dalard  ([ui,  o|)éranl  une  extraction  du  siège  sous 
raehi-analgésie,  a  observi'  la  rujiture  d’un  utérus 
infantile  (ce  ([iii,  à  mon  jugi.mienl,  ne  peut  être 
porté  à  la  charge  du  procédé  Paul  Delmas,  pas  [ilus 
([lie  de  la  rachi'  et  dit  que  l’ojiéralion  n’est  jiriitiquée 
aeluellement  que  [lar  snobisme  et  qu’elle  tombera 
rapidement  dans  l’oubli;  il  ajoute  comme  Garlini 
([ue  la  dilatation  à  la  Rossi  est  préférable  à  la 
méthode  de  Paul  Delinas. 

D’autres  auteurs  français,  Forgue  par  exemple, 
l'ormulenl  «[uelqiies  réserves  sur  celle  méthode; 
De  Uouville,  Goll  de  Garréra,  lloume  s’eu  mon- 
ireiil  partisans  et  citent  des  cas  personnels  heu¬ 
reux.  Gomme  on  le  sait,  la  méthode  d'acconche- 
menl  exienqiorané  de  Paul  Delmas  se  eomiiose  de 
trois  lenijis  fondamentaux  : 

l"  Raehi-analgésie  basse. 

2''  Dilatation  il’ahord  digitale,  puis  jnanuelle  du 
col  utérin,  réalisée  rapidement. 

l'ixiraclion  du  helus  après  version  podaliipie 
pai'  mameuvres  internes  dans  la  majeure  partie 
des  cas.  exceplionnellemeul  par  forceps.  Déli- 


séioiee  (la  'i'J  IV'vrii'i'  ItCiS,  in  Jlidl.  de  la  Soc.  d'Ohst.  et 
de  Oi/Ii.  de  Pniis,  .Avril  1928,  p.  'il;). 

2.  Non;  nu  rnADUCTECii.  —  La  lüiq;iu'ur  de  l'arliele  de 
.M.  .Mueias  de  Torres  ne  nous  perniel  pus  de  donner  ici 
une  trudiu'lion  intégrale.  Certaines  parties  de  eo  travail 
Sont  donc  résumées.  Ce  sont  eofles  qui  ont  trait  pla.s  ])ar- 
licalièreinent  aux  généralités  eoncernant  le  procédé,  l'ar 
oontre,  nous  avons  suivi  de  très  pri'‘S  le  texte  que  nous 
Iradaisons  dans  son  intégralité  là  où  l’auteur  donne  son 
opinion  personnelle  basée  sur  des  l'nits  d’e.vpérienee.  ' 
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-Vf  ance  par  les  moyens  habituels  lorsque  le  délivre 
.n‘est  pas  expulsé  spontanément. 

L’auteur  indique  que  l'existence  de  cicatrices 
opératoires  ou  pathologiques  du  col  contre-indi¬ 
que  la  méthode,  et  Forgue  ajoute,  fort  judicieu¬ 
sement  à  mon  sens,  que  les  infections  du  canal 
génital  constituent  également  une  conlre-indica- 
lion  absolue.  Couiine  on  le  voit,  le  procédé  de  Paul 
nelnias  ne  peut  être  qualifié  d’original  puisqu’il 
consiste  à  combiner  trois  procédés  :  les  uns  très 
anciens  comme  la  dilatation  forcée  du  col  par 
manœuvres  manuelles,  l’extraction  par  version 
par  manœuvres  internes,  et  l’autre  plus  récent  :  la 
rachi-analgésie.  Ce  qu’il  y  a  de  neuf  et  d'intéres¬ 
sant  dans  la  méthode,  c'est  d'aeoir  démontré  que, 
sous  l'action  de  ht  rachi,  la  dilatation  du  col  est 
obtenue  de  manière  ex  trêmement  rapide,  sans  qu'il 
se  produise  de  traumatisme  appréciable  des  tissus 
maternels. 

Fn  ce  qui  me  concerne,  j’ai  quelque  expérience 
de  la  dilatation  manuelle  du  col  utérin,  un  assez 
grand  entraînement  à  la  version  par  manœuvres 
internes,  et  une  grande  habitude  de  la  rachi- 
analgésie  (plus  de  deux  mille  cas  personnels). 
Pour  ces  raisons,  je  me  suis  cru  autorisé  à  essayer 
le  procédé  de  Paul  Delmas  dès  que  l’occasion 
s'en  présenterait.  Le  cas  se  présenta  en  Juillet 
dernier. 

Il  s’agissait  d’uno  femme  de  36  ans,  originaire 
d’Oviedo,  qui  depuis  l’àge  de  22  ans  présentait  des 
attaques  que  le  médecin  traitant  qualifiait  d'épilepsie. 
Cette  femme  a  eu  9  grossesses  antérieures  :  le  pre¬ 
mier  enfant  mourut  pendant  l’expulsion:  les  autres 
vivent  en  bonne  santé.  Actuellement,  grossesse  de 
8  mois  1/2  :  pas  d’attaque  d’é])ilepsie  depuis  le  début 
de  la  grossesse.-  Souffre  d’une  dyspnée  s’accentuant 
au  moindre  elfort,  et  présente  un  certain  dérange¬ 
ment  mental  ;  mauvais  état  général  depuis  un  mois. 
Fond  utérin  à  29  cm.  au-dessus  du  pubis  ;  fœtus 
vivant  en  O.  I.  G.,  non  engagé.  Auscultation  du 
cœur,  éclat  du  second  bruit. 

Tension  Mx  :  24,  tension  Mn  ;  10  1/2  (Vaquez). 
IJisque  d’albumine  très  dense  dans  l’urine.  Azotémie  : 
ü  gr.  56.  Globules  rouges  :  1.715.000.  Leucocytes  : 
8.300.  Formule  normale. 

Saignée  de  600  gr.  et  diète  aux  fruits  pendant  vingt- 
quatre  heures.  La  tension,  qui  après  la  saignée  avait 
baissé  à  21,  remonte  à  25  pendant  que  l’obnubilation 
intellectuelle  s’accroît.  Pendant  trois  jours,  diète  aux 
fruits  sans  le  moindre  liquide,  et  24  sangsues  par 
jour  derrière  les  oreilles  :  la  tension  monte  cepen¬ 
dant  à  26,  l’état  mental  s’aggrave  sous  forme  d’un 
délire  furieux  nécessitant  l’emploi  de  la  camisole  de 
force.  Cet  état  commande  l’intervention. 

Anesthésie  rachidienne  entre  la  3“  et  la  4“  lom¬ 
baire  ;  injection  d’une,  ampoule  d’allocaïne  Lumière 
(solution  C  il  5  pour  100).  Préparation  de  la  région 
vulvaire  et  vaginale  avec  la  teinture  d’iode  à  10  p.  100. 
Mise  en  place  de  champs  stériles:  j’introduis  le 
spéculum  vaginal  de  Guttman  et  le  col  est  attiré  en 
bas  à  l’aide  de  deux  pinces  de  Museux  placées  l’une 
sur  la  lèvre  antérieure,  l’autre  sur  la  lèvre  posté¬ 
rieure  du  col  ;  dilatation  du  trajet  cervical  avec  les 
bougies  de  Ilégar,  puis  mise  en  place  du  ballon  de 
Champetier  de  Uibes  de  12  cm.,  gonflement  du  ballon 
au  maximum  avec  de  l’eau  stérile,  traction  manuelle 
du  ballon  sous  le  contrôle  de  la  vue,  le  spéculum  de 
Guttman  étant  laissé  en  place. 

En  deux  minutes  :  col  complètement  dilaté  sans 
lésions  apparentes.  Le  ballon  étant  extrait  hors  de  la 
vulve  on  attend  trois  minutes,  après  quoi  ou  procède 
à  la  version,  suivie  d’extraction  réalisée  sans  aucune 
précipitation  en  quatre  minutes.  Enfant  vivant  qui 
respire  avec  quelque  difficulté  mais  qui  reprend  vite 
une  respiration  normale  sous  l’influence  des  ma¬ 
nœuvres  habituelles  de  respiration  artificielle. 

On  attend  encore  dix  minutes  :  le  placenta  demeure 
adhérent,  injections  funiculaires  d’eau  stérilisée  sui¬ 
vant  le  procédé  de  Mozon-Gabaston,  lu  placenta  est 
rapidement  expulsé,  sans  hémorragie.  Injection  do 
Sécuoornine  Hoche.  L’intervention  a  duré  en  tout 
vingt-cinq  minute»  et,  comme  cela  est  naturel,  est 
restée  totalement  indolore. 

Suites  opératoires  absolument  normales.  Au  bout 
d’une  semaine,  la  pression  était  redevenue  normale  et 
deux  jours  après,  l’état  mental  était  parfait.  L’enfant 


s’est  développé  normalement  :  la  malade  quittait  la 
clinique  dix-huit  jour»  après  l’intervention. 

A  propos  de  cette  observation,  nous  passerons 
rapidement  en  revue  un  certain  nombre  de  points 
particuliers  sur  lesquels  nous  croyons  bon  d’in¬ 
sister. 

I.  iMODIFIC/VTIO.NS  AI*l'OnTKESAU/HOlf«s'oyjern/i(//. 

—Modifications  de  détail  sans  importance  concer¬ 
nant  le  choix  de  la  solution  analgési([ue,  de  l’aL 
guille,  des  moyens  de  préparation  du  champ 
opératoire  :  à  cet  égard,  nous  avons  usé  des 
moyens  qui  nous  sont  familiers,  ce  qui  ne  signifie 
pas  que  nous  jugions  les  antres  pratiques  défec- 

A  notre  sens,  les  modifications  les  plus  impor¬ 
tantes  que  nous  avons  apportées  à  la  technique 
concernent  l’emplui  du  ballon  de  Champetier  au 
lieu  de  la  dilatation  manuelle,  et  la  réalisation  de 
la  dilatation  sous  contrôle  de  la  vue. 

Le  ballon  nous  paraît  plus  aseptique  que  les 
doigts  même  gantés,  parce  qu’il  ne  pétrit  ni  ne 
malaxe  les  tissus  du  col  ;  il  réalise  une  dilatation 
plus  douce,  plus  uniforme  et  plus  élastique  que  le 
doigt  ou  que  la  main  parce  qu’on  agit  avec  une 
surface  lisse,  régulièrement  conique  à  base  supé¬ 
rieure  et  qui,  étant  d’un  contenu  liquide  incom¬ 
pressible,  traumatise  pou  ou  pas;  le  ballon,  enfin, 
a  l’avantage  d’être  exactement  de  même  dimension 
(pie  les  ovoïdes  fœtaux  qui  doivent  passer  après 
lui.  D’un  autre  c(4té,  procéder  sous  le  contrôle 
de  la  vue  grâce  à  un  spéculum  donne  la  possi¬ 
bilité  de  suivre  pas  à  pas  la  dilatation  du  col  et 
de  la  suspendre  pour  la  reprendre  ensuite  au  cas 
où  surviendrait  la  moindre  fissuration.  En  outre 
l’accoucheur,  exerçant  la  traction  du  ballon  avec 
sa  main,  peut  réaliser  un  effort  de  0  à  25  kilogr., 
à  peu  près,  graduable  à  volonté  et  susceptible  à 
tout  moment  d’être  suspendu  ou  modifié. 

Le  reproche  que  l’on  peut  adresser  aux  ballons 
de  s’abîmer  facilement  et  de  coûter  cher  ne  doit 
pas  cire  pris  en  considération  dans  une  affaire  de 
cette  importance.  Enfin  la  dilatation  au  ballon 
est  pour  l’accoucheur  moins  fatigante  que  la  dila¬ 
tation  manuelle  et  elle  est  au  moins  aussi  rapide  ; 
seul  est  un  peu  plus  long  le  temps  préliminaire 
de  mise  en  place  et  de  gonflement  du  ballon,  ce 
qui,  après  tout,  n'a  aucune  importance. 

Enfin,  peu  nous  importe  que  le  ballon  déplace 
la  présentation,  puisque,  le  plus  souvent,  il  faudra 
terminer  l’accouchement  par  une  version  par 
manœuvres  internes. 

La  dilatation  complète  du  col,  effectuée  à  l’aide 
du  ballon,  chez  des  multipares,  demande  (d’après 
nos  observations)  de  quatre  à  six  heures,  avec  une 
traction  continue  de  1  kilogr.  lorsqu’on  la  réalise 
sam*  anesthésie  ;  sous  rachi-analgésie,  dans  notre 
cas,  elle  fut  ob:enue  en  deux  minutes. 

II.  IXCONVKXIIÎXTS  ET  DAXCEIIS  ])E  LA  .METHODE. 

-  •  L’évacuafion  extemporanée  de  l’utérus  étant  le 
fait  de  la  combinaison  de  trois  procédés  déjà 
classiques  et  bien  connus,  ses  inconvénients  et 
ses  dangers  seront  ceux  de  la  version  par  ma¬ 
nœuvres  internes,  plus  ceux  de  la  dilatation  rapide 
du  col,  plus  ceux  de  la  rachi-analgésie.  Il  convient 
reiiendant  de  remarquer  que  la  rachi  rend  plus 
facile  et  presque  sans  danger  la  dilatation  rapide. 

Les  dangers  de  la  rachi  sont  bien  connus  et  si 
nous  laissons  de  côté  les  effets  traumatiques  de 
l’aiguille  (sans  importance  quand  on  ponctionne 
au-dessous  de  la  seconde  lombaire)  ainsi  que  les 
parésies  et  paralysies  que  nous  n’observons  plus 
avec  les  produits  dont  nous  disposons  de  nos 
jours,  il  ne  reste  à  envisager  que  la  syncope  car¬ 
diaque  d’origine  bulbaire  qui  peut  être  mortelle. 
Dans  l’ensemble  de  nos  anesthésies  rachidiennes 
(qui  comportent  plusieurs  centaines  de  cas),  nous 
avons  observé  un  cas  de  mort  à  l’époque  où  nous 
n’employions  pas  encore  l’injection  intraveineuse 
d’adrénaline  contre  la  syncope  et  six  cas  de  syn¬ 


copas  graves  mais  qui  purent  être  vaincues.  De 
ce»  six  malades,  trois  présentaient  des  lésions 
cardiaques  valvulaires,  une  autre  une  myocardite 
et'  les  deux  autres  étaient  des  hypoten(iues  sans 
lésions  cardiaques  apparentes. 

Cependant,  pour  notre  part,  chez  les  hypoten¬ 
dues  sans  lésion  cardiaque,  nous  ne  pensons  pas 
(lue  l’anesthésie  rachidienne  soit  absolument 
contre-indiquée  ;  il  faut  néanmoins  tenir  prête  la 
seringue  avec  l’adrénaline;  chez  les  cardiaques  à 
lésions  compensées,  mieux  vaut  faire  une  narcose 
à  l’éther. 

■Ainsi,  pour  le  plus  grand  nombre  des  partu¬ 
rientes,  à  qui  on  peut  appliquer  le  procédé  Paul 
l)(dmas,  femmes  jeunes  à  pression  normale  ou 
hy])()teudues  de  manière  purement  passagère,  la 
rachi-analgésie  présente  peu  de  dangers  ipii,  par 
ailleurs,  peuvent  être  prévus  et  comballus  de 
façon  efficace. 

Les  dangers  de  la  dilatation  du  col  comportent 
la  possibilité  de  déchirure  et  les  ris(iues  d’infec¬ 
tion.  Contre  l'infection  exogène  nous  sommes 
armés  :  l’emploi  du  ballon  est  à  cet  égard  recom¬ 
mandable.  S’il  existe  une  infection  virulente  du 
tractus  vaginal,  l’évacuation  extenqioranée  se 
trouve  contre-indiquée  comme  toute  autre  inter¬ 
vention  par  voie  vaginale  d’ailleurs,  l’accouche¬ 
ment  spontané  demeurant  lui-même  dangereux. 

De  même  le  risque  de  déchirure  du  col  doit 
être  considéré  comme  très  léger  :  le  grand  mérite 
de  Paul  Delmas  a  été  de  nous  montrer  que  la  rachi 
supprime  la  tonicité  du  sphincter  du  col  de 
l'utérus  gravide,  comme  elle  supprime  la  tonicité 
du  sphincter  anal,  du  sjihincter  du  pylore,  etc... 
Propriété  d’autant  plus  remarquable  et  paradoxale 
même  à  mon  sens,  que  j’ai  observé  souvent  que 
des  femmes  qui  siqiportaient  sans  douleur  ni 
sensation  désagréable  des  jiérinéorraphies,  des 
amputations  du  col,  pratiquées  sous  rachi,  accu¬ 
saient  des  douleurs  et  des  désagréments  pour  la 
dilatation  de  l’orifice  int('rne  aux  bougies  de 

Ce  fait  d’expérience  m'amène  à  admettre  comme 
très  vraisemblable  l’opinion  de  cei'lains  auteurs 
suivant  laquelle  la  constitution  anatomique  du 
col,  de  fibreuse  et  élastique  qu’elle  est  à  l’état  de 
vacuité  de  l’utérus,  se  transforme  en  musculeuse 
durant  la  gestation  :  il  se  crée  à  chaque  gros.sesse 
un- véritable  sphincter  cervical. 

Quant  au  danger  de  déchirure,  il  est  véritable¬ 
ment  minime  surtout  en  opérant  avec  le  ballon  et 
soms  le  contrôle  de  la  vue. 

Pour  ce  qui  est  de  l’extraction  de  l’enfant  (ex¬ 
traction  du  siège  a])rès  version  par  maïuBuvres 
internes),  deux  seuls  risques  sont  à  envisager,' 
dans  le  cas  particulier  de  la  méthode  Paul  Delmas  : 
le  danger  d’infection  et  le  danger  de  riqiture  du 
corps  utérin  ou  du  segment  inférieur. 

Pour  le  danger  d’infection  nous  avons  dit  plus 
haut  ce  qu’il  en  fallait  penser  ;  quant  à  la  possibi¬ 
lité  de  rupture  du  segment  inférieur,  il  faut  tenir 
compte  du  fait  que  dans  la  majeure  partie  des  cas 
où  l’on  fait  appel  au  procédé  de  Paul  Delmas,  la 
version  est  réalisée  dans  les  meilleures  conditions, 
au  moment  d’élection,  alors  que  le  plus  souvent,  les 
contractions  uUuûnes  n’ont  pas  encore  débuté,  la 
poche  des  eaux  étant  intacte  :  la  version  est  donc, 
ordinairement,  d’une  étonnante  simplicité,  ainsi 
que  le  dit  l’auteur  du  procédé  ;  en  outre,  même 
lorsque  les  eaux  se  sont  écoulées,  la  rachi  relâche 
r utérus  et  facilite  la  version,  fait  que  Paul  Delmas 
signale  dans  sa  communication  et  que  nous  avions 
déjà  observé  ;  relâchement  identique  du  périnée, 
ce  qui  a  une  singulière  importance  surtout  chez 
les  primipares  pour  l’extraction  de  la  tète  der¬ 
nière. 

L’utéruB,  une  fois  vide,  revient  sur  lui-même 
de  façon  absolument  normale  et  même  de  manière 
plus  vigoureuse  comme  il  nous  a  été  possible  de 
l’observer  dans  les  opérations  césariennes  et 
ainsi  que  l’ont  déjàjsigualé  d’autres  auteurs. 
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III.  Gontiie-indicatioxs.  —  Le»  contre-indica¬ 
tions  absolues  à  l’emploi  du  procédé  de  Paul  Del¬ 
mas  sont  :  l’existence  de  cicatrices  inextensibles  du 
col  utérin  ou  du  vagin  (qui  doivent  être  traitées 
par  la  méthode  sanglante  ou  qui  relèvent  de  la 
voie  haute),  la  disproportion  fceto-pel vienne,  et 
l’infection  du  canal  vulvo-vagino-cervical. 

L’évacuation  extemporanée  rapide  de  l’utérus 
gravide  à  terme  ou  ])rès  du  terme  est  une  inter¬ 
vention  qui,  pour  être  menée  correcleinent,  doit 
être  pratiquée  dans  une  clinique  bien  aménagée  et 
/)«/•  H7I  mcdccin  spécialiste  ;  elle  n  appartient  pas 
pour  l'instant  à  l' omni-praticien  et  ne  doit  pas 
être  réalisée  à  domicile,  sauf  bien  entendu  dans 
les  cas  d’extrême  urgence  qui  restent  la  minorilé. 

IV.  I.xnic.VTioxs  DU  piiociîDiî.  —  Le  procédé 
nous  paraît  indi(pié  cha(|ue  fois  que,  pendant  les 
derniers  mois  de  la  grossesse  ou  qu’au  cours  du 
travail,  il  convient  de  vider  ruiérus,  c’esl-:\-dire 
qu’il  faudra  mettre  en  (juivre  ce  procédé  dans 
raccouidiement  prématuré  jirovoqué,  pour  mala¬ 
die  de  la  mère  ou  dé velo[)pement  excessif  du 
hetus,  ou  bien  pour  rétrécissement  pelvien;  dans 
le  ])lacenta  [u-evia,  rapo])lexie  utéro-placentaire, 
la  toxémie  gravidique,  l’éclamjtsie,  la  mort  habi¬ 
tuelle  du  hetus,  etc. 

Dans  tous  res  cas,  nous  estimons  le  procédé  Paul 
Delmas  très  supérieur  à  tous  ses  similaires,  même 
lorsque  l’évacuation  de  l’utérus  n’est  pas  consi¬ 
dérée  comme  urgente.  A  mon  sens,  tous  les  prn- 


SOQÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

26  Février  1929. 

Les  principes  directeurs  du  traitement  des  sup¬ 
purations  pulmonaires.  —  MM.  Emile  Sergent, 
A.  Baumgartner  et  R.  Kourilsky.  Les  .sujjpuralions 
pulmonaires  sont  une  des  éveiUuulilés  palIiologi(iues 
devant  lesquelles  se  brisent  les  efforts  de  la  théra¬ 
peutique  médirale.  Les  médecins  assistent,  trop  sou¬ 
vent  impuissants,  à  un  dénouement  fatal  qu’ils  pré¬ 
voient  et  qui  est  d'autant  plus  pénible  que  cette  ma¬ 
ladie  frappe  des  sujets  en  pleine  santé  et  que  la  mé¬ 
decine  devrait  pouvoir  guérir. 

S’il  est  des  abcès  du  poumon  qui,  souvent,  guéris¬ 
sent  spontanément  au  prix  de  quelques  vomiques 
libératrices,  tels  les  abcès  aigus  des  pneumonies  et 
broncliopneumonies,  il  en  est  d'autres  qui,  d’emblée, 
s’installent  avec  des  caractères  de  malignité  progres¬ 
sive,  tels  les  abcès  putrides  à  tendance  évolutive 
chronique.  Contre  ces  derniers,  il  n’est  aurune  médi¬ 
cation,  ni  spécillque,  ni  cliirniotbérapiquo,  qui  puisse 
se  vanter  d'ètre  eflicace.  Au  processus  de  suppura¬ 
tion  s’ajoute  un  processus  de  sphacèle  et  de  sclérose 
nécrotique  qui  s’étend  progressivement  et  provoque 
dans  le  poumon  des  délabrements  profonds  et  irré- 

Si,  parfois,  la  bronchoscopie  avec  aspiration  assure 
un  dr  ainage  qui.  spontanément,  est  insuffisant,  il  est 
rare  qu’elle  suffise  à  donner  la  guérison  définitive. 
La  seule  ressource  est  l’intervention  chii-urgicale. 
"l’cup  souvent,  le  médecin  hésite  fi  y  l’ccourir  parce 
que  la  mortalité  opératoire  est  réputée  considérable. 
Cependant  gri\cc  aux  progrès  déjà  réalisés,  depuis 
ces  dernières  années,  jrar  la  chirurgie  thoracique, 
on  peut  dire  que  le  risque  opératoire  est  moins  à 
redouter  que  les  dangers,  presque  toujours  mortels, 
que  fait  courir  au  malade  un  abcès  putride  chroui<[ue 
livré  aux  seules  ressources  de  la  thérapeutique  médi¬ 
cale.  Les  auteurs,  se  basant  sur  une  expérience  de 
trois  années,  insistent  sur  la  nécessité  de  ne  pas 
hésiter  à  recourir  à  l’intervention  chirurgicale,  dès 
que  la  suppuration  s’installe  dans  l’état  de  chroni¬ 
cité.  Ils  indiquent  les  principes  essentiels  qui  doivent 
régler  la  technique  opératoire.  Ils  montrent  qu"  les 
progrès  déjà  accomplis  dans  cette  voie  deviendront 
plus  rapides  et  plus  sûrs,  si  une  collaboration  étroite 
et  constante  du  médecin  et  du  chirurgien  est  assurée 
par  l'organisation  de  services  mixtes,  médico-chirur¬ 


cèdes  d'oueerture  rapide  et  non  sanglante  du  eol 
doivent  disparaître  an  hénéflce  de  la  méthode  de 
Paul  Delmas  qui  a  l’avantage  d'âtre  beaucoup  plus 
rapide  et  h  beaucoup  de  points  de  vue  moins  dan¬ 
gereuse.  Ceci  peut  également  être  dit  pour  ce  qui 
concerne  les  incisions  du  col  et  la  césarienne 
vaginale  que  le  procédé  Paul  Delmas  remplace 
avantageusement  parce  que  aussi  rapide,  sinon 
plus,  et  de  plus  non  sanglant. 

V.  PeiIFHCTIO.VXIÎ.MIÎNTS  a  la  -MÉTHODE.  —  Ia' 
jierfectionncinenl  le  ])lus  urgent,  en  dehors  de 
l’eniijloi  du  ballon  de  Ghauijjetier  comme  agent 
de  dilatation,  serait  de  su])i)rimer  la  version  et 
l’extraclion  manuelle  ou  même  le  forceps  et  d’ob¬ 
tenir  l’expulsion  spontanée  dans  un  délai  plus 
court  que  la  durée  de  l’anesthésie  rachidienne,  si 
la  chose  pouvait  être  obtenue  jiar  la  ])ituitrine  ou 
])ar  un  j)rocédé  mécanicpie  quelconque  non  dan¬ 
gereux  pour  la  mère  et  l’enfant.  Gc  serait  là  nn 
])as  décisif  fait  vers  raccouchernent  sans  douleur 
dans  la  parturition  normale. 

VL  La  -MÉTHODE  Paul  Delmas  peut-elle  éthe 

CONSEILLÉE  ACTUELLE.ME.XT  POUlt  LES  CAS  NOHMAUX? 
—  Non,  actuellenient  ;  mais  nous  pensons  que 
chez  une  femme  enceinte  à  terme,  qui  désire 
accoucher  sans  douleur  et  à  heure  déterminée  et 
qui,  consciente  des  petits  risques  que  l’accouche¬ 
ment  conqiorte  dans  ces  conditions,  les  accejite, 
(pii  ])ar  ailleurs  a  le  consentement  de  sa  famille. 


gicaux,  dans  lesquels  seront  observés  et  traités  les 
malades  atteints  de  suppurations  pulmonaires,  ainsi 
que  cela  a  été  déjà  réalisé  dans  plusieurs  pays  étran¬ 
gers - 

M.  BezançoD,  comme  M.  Sergent,  pense  que  la 
distinction  entre  abcès  aigus  et  chroniques  est  très 
importante,  qui  commande  toute  la  thérapeutique, 
sur  laquelle  il  reviendra  dans  lu  prochaine  séance. 

Le  secret  médical-  —  M.  Balthazard,  au  nom  de 
la  commission  spéciale,  apporte  un  rapport  complé¬ 
mentaire  dont  les  conclusions  sont  résumées  dans  le 
v(nu  que  «  le  secret  médical  soit  respecté  dans  les 
lois  sociales  et  en  particulier  dans  les  assurances 
sociales,  le  contrôle  technique  médical  bien  organisé 
convenant  mieux  pour  prévenir  et  réprimer  les  abus 
que  l’inutile  communication  du  diagnostic  des  mala¬ 
dies  à  un  personnel  administratif  ». 

Election.  —  M.  Tiffeneau  est  élu  directeur  géné¬ 
ral  des  laboratoires  du  contrôle  des  médicaments 
anti.syphili  tiques. 

Erratum  —  L’auteur  de  la  communication  sur 
la  farine  d’arachides,  dans  la  dernière  séance,  est 
M.  Boigey. 

A.  Bogage. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

23  Février  1929. 

Obtention  par  sélectlonnement  de  cultures  ho¬ 
mogènes  et  stables  de  streptocoques.  —  MM.  E. 
Sacquépée,  M.  Liégeois  et  J.  Fricker,  par  l’obser¬ 
vation  de  certaines  particularités  biologiques  du 
streptocoque,  ont  été  amenés  à  se  demander  si,  con¬ 
trairement  à  une  conception  tacitement  acceptée, 
une  culture  de  ce  germe  n’était  pas  formée  d’indi¬ 
vidus  possédant  des  caractères  de  culture  différents. 

Obéissant  à  celte  hypothèse  nous  avons,  à  partir 
d’une  souche  très  granuleuse,  jiraliqué  de  nouveaux 
isolements  sur  gélose.  Douze  colonies  bien  isolées 
furent  repiquées  chacune  en  bouillon  ordinaire  et 
donnèrent  des  cultures  filles  dont  la  plupart  demeu¬ 
rèrent  granuleuses  et  instables;  par  contre,  quel¬ 
ques-unes  fournirent  une  culiure  qui  resta  stable 
pendant  plus  de  24  heures,  temps  largement  suffi¬ 
sant  pour  faire  une  agglutination. 

Pour  d’autres  cultures,  également  très  granuleuses, 
ce  même  résultat  ne  fut  obtenu  qu’après  quatre  iso¬ 
lements  successifs,  emportant  chaque  fois  des  cul¬ 
tures  les  tpoins  granuleuses. 

Il  semble  Üonc  bien  exact  qu’une  même  souche  de 


nous  n’avons  pas  le  droit  de  refuser  l’interven¬ 
tion.  Accepter  de  mettre  en  œuvre  le  procédé, 
dans  ces  conditions,  ne  signifie  pas  que  l’on  en 
méconnaît  les  inconvénients  ou  même  les  dangers, 
mais  comme  techniciens  chargés  de  mener  à  bien 
l’opération  nous  n’avons  d’autre  mission  que  de 
réduire  le  risque  au  minimum. 

Dans  notre  vie  moderne,  dans  un  but  de  con¬ 
fort  plus  grand  et  pour  éviter  les  ennuis  et  la 
fatigue  d’un  long  ou  court  voyage  à  pied  mais 
sans  risques,  ne  nous  exposons-nous  pas  à  des 
dangers  réels  en  utilisant  le  train,  l’automobile, 
voire  l’aéroplane  pour  nous  transporter  d’un  lieu 
à  un  autre  ?  Pourquoi  une  femme  ne  pourrait-elle 
accepter  certains  risques  pour  accoucher  sans 
douleur  ? 

Entendons-nous  bien  !  Après  tout  ce  que  nous 
avons  dit,  nous  ne  pensons  pas  que  le  procédé 
que  nous  commentons  soit  une  chose  achevée  et 
parfaite.  Au  contraire,  nous  croyons  qu’il  se 
trouve  encore  à  ses  débuts  et  qu’il  aura  ses  vic¬ 
times  que  je  souhaite  peu  nombreuses  et  qui  ne 
seront  que  jiarini  les  patientes  volontaires.  Mais 
il  est  impossible  de  refuser  à  Paul  Delmas  le 
mérite  d' avoir  fait  le  premier  pas  important  vers  la 
solution  d'un  problème  aussi  intéressant  que  celui 
de  r accouchement  sans  douleur,  rapide  et  à  heure 
propice. 

(Traduit  de  l’espagnol  par  le  D''  J.  Coll  de  Cakréka, 
professeur  agrégé  d’obstétrique 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.) 


streptocoques  soit  formée  d’individus  ayant  des  pro¬ 
priétés  culturales  différentes. 

La  présence  d’éléments  filtrables  du  bacille  de 
Koch  dans  le  liquide  d’ascite  de  la  cirrhose  atro¬ 
phique  de  Laennec.  —  MM.  Emile  Sergent  et  B. 
Priboiano,  dans  2  cas  sur  4,  ont  obtenu,  par  l’ino¬ 
culation  du  liquide  d’ascite  de  la  cirrhose  atrophique 
ascitogène  de  Laennec,  des  lésions  comparables  à 
celles  provoquées  par  Tultravirus  tuberculeux.  Les 
résultats  comparatifs  par  inoculation  de  liquide 
filtré  et  non  filtré  ont  été  identiques.  Ils  en  con¬ 
cluent  que  le  virus  tuberculeux  n’existe  pas  dans  le 
liquide  ascitique  sous  la  forme  bacillaire,  mais  à 
l’état  d’ultravirus. 

Nouvelles  recherches  sur  le  virus  de  l’encé- 
phalo-myélite  enzootique  (maladie  de  Borna).  — 
MM.  S.  Nicolau  et  I.  A.  Galloway  montrent  que 
le  virus  de  la  maladie  de  Borna  est  difficilement 
adsofbable  par  le  noir  animal  et  par'le  kaolin,  et 
ceci,  quel  que  soit  le  pu  utilisé  dans  les  mélanges. 

Injecté  dans  les  veines  en  doses  répétées,  le  sto- 
varsol  apparaît  dépourvu  de  toute  action  préventive 
ou  curative. 

Le  permanganate  de  potassium  est  un  mauvais 
antiseptique  vis-à-vis  du  virus  de  la  maladie  de 
Borna. 

Les  auteurs  ayant  dans  l’esprit  le  fait  que  les 
ullravirus  ont  plus  d’une  propriété  commune  avec 
les  toxines,  et  connaissant  l’action  de  l’extrait  de 
foie  sur  ces  dernières,  font  des  essais  de  neutrali-a- 
tion  in  vitro  du  virus  de  Borna,  à  l’aide  des  extraits 
de  foie  frais  de  lapin.  Les  résultats  sont  négatifs 
tant  pour  le  virus  de  Borna  que  pour  le  virus  herpé- 

Encéphalo-myélite  enzootique  expérimentale; 
Infection  par  cohabitation,  par  introduction  de 
virus  dans  l’estomac  et  par  vole  Intramusculaire. 
—  MM.  1.  A.  Galloway  et  S.  Nicolau.  Dans  la 
névraxile  enzootique  expérimentale  (maladie  de 
Borna),  la  contagion  de  cage  est  possible,  à  condition 
que  les  animaux  soumis  à  la  contagion  soient  jeunes. 
On  peut  mettre  en  évidence  l’infection  latente  des 
animaux  contaminés  avec  le  virus  de  Borna,  en  pro¬ 
duisant  chez  eux  uu  traumatisme  cérébral.  L'injec¬ 
tion  d’eau  physiologique  stérile  sous  leur  dure-mère 
réalise  un  tel  traumatisme. 

On  peut,  quoique  diffieilement,  infecter  de  jeunes 
lapins  en  leur  introduisant  du  virus  à  l’aide  d’une 
sonde,  dans  l’estomac,  sans  administration  préalable 
de  bile. 

L’infection  par  voie  intramusculaire  est  facilement 
réalisable  chez  le  lapin. 
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L’Immunité  dans  l’encéphalo-myélite  enzootique 
expérimentale.  —  MM.  S.  Nicolau,  I.  A.  Gal- 
loway  et  N.  Strolan  relatent  leurs  essais  d'immu¬ 
nisation  faits  sur  des  lapins.  Des  inoculations  intra¬ 
dermiques  d’émulsion  de  virus  de  Borna,  réparties 
sur  une  surface  limitée  et  répétées  2  fois  en  6  jours 
d’intervalle,  ne  confèrent  pas  l’immunité. 

Le  virus  formolé  inoculé  dans  le  muscle  du  réble 
peut  conférer  l’immunité  aux  lapins,  mais  d’une  ma¬ 
nière  très  inconstante. 

Le  même  virus  formolé,  mais  introduit  par  voie 
sous-dure-mérienue  à  plusieurs  reprises,  immunise 
les  animaux  également  de  façon  inconstante.  Un 
singe  traité  de  cette  manière  (6  injections  cérébrales 
de  virus  formolé)  se  montre  sensible  à  l’inoculation 
d’épreuve. 

L’émulsion  de  virus  de  Borna  dans  de  la  glycé¬ 
rine  pliéniquée,  injectée  dans  le  muscle  du  râble, 
rend  les  animaux  réfractaires  à  une  inoculation  céré¬ 
brale  virulente  d’épreuve. 

Les  auteurs  ont  pu  mettre  en  évidence  in  vitro 
des  anticorps  virilicides  dans  le  cerveau  de  certains 
lapins  immunisés. 

Une  expérience  d’immunité  croisée  entre  le  virus 
poliomyélitique  et  le  virus  de  Borna,  entreprise  sur 
un  singe  immunisé  contre  la  poliomyélite,  a  fourni 
\in  résultat  négatif. 

Réaction  de  fixation  du  complément  chez  les 
lapins  immunisés '.contre  le  virus  herpétique.  — 
M.  N.  Stroian.  Chez  les  lapins  immunisés  contre  le 
virus  herpétique  et  ayant  résisté  à  une  ou  plusieurs 
inoculations  intracérébrales  d’émulsions  herpétiques 
virulentes,  non  seulement  le  sérum  contient  des  anti¬ 
corps,  mais  aussi,  et  surtout,  certains  organes.  Le  cer¬ 
veau,  les  capsules  surrénales,  le  testicule  ou  l’ovaire, 
le  foie,  la  rate  et  la  moelle  osseuse  en  renferment 
beaucoup  moins  que  les  organes  énumérés*. 

Sur  la  septinévrite  provoquée  par  le  virus  her¬ 
pétique  introduit  dans  le  cerveau  de  lapins.  — 

L.  Kopoiowska  et  M.  N.  Stroian.  Les  souches 
d’herpès  fraîchement  isolées  chez  l’homme,  et  qui  ne 
sont  pas  admises  à  de  fréquents  passages  de  cerveau 
â  cerveau  chez  le  lapin,  introduites  dans  le  cerveau 
de  cette  espèce  animale,  provoquent  la  septinévrite 
d’une  manière  plus  fréquente  que  les  souches  entraî¬ 
nées  et  adaptées  au  névraxe  par  de  longues  séries  de 
passages  cérébraux. 

Sur  le  rôle  du  poumon  dans  le  métabolisme  des 
graisses.  —  MM.  H.  Hoger,  Léon  Binet  et  J. 
Verne  montrent  que,  chez  la  grenouille  normale,  qui 
a  reçu  de  l’huile  d’olive  dans  l’intestin,  on  trouve 
dans  les  capillaires  sanguins  du  poumo»  des  glo¬ 
bules  gras  qui  présentent  des  images  d’attaque.  Si 
on  a  extirpé  le  poumon  avant  l’administration  de 
l’huile,  le  foie  est  surchargé  de  graisse,  mais  il  sem¬ 
ble  incapable  de  suppléer  complètement  le  poumon 
et  des  gouttelettes  graisseuses,  franchissant  la  bar¬ 
rière  hépatique,  vont  se  fixer  dans  d’autres  organes 

Sensibilité  du  chat  vis-à-vis  du  streptocoque; 
Immunisation  locale.  -—  MM.  L.  Kandiba  et  E. 
Sadowsky.  Le  chat  se  prête  bien  â  l’étude  du  strep¬ 
tocoque  en  raison  de  sa  grande  sensibilité  vis-à-vis 
de  ce  microbe.  Les  souches  d’origine  animale  (du 
chat,  du  cheval),  comme  celles  d’origine  humaine 
(scarlatine,  infection  puerpérale),  sont  pathogènes 
pour  cet  animal.  La  septicémie  chez  le  chat  s’accom¬ 
pagne  d’hémolyse.  Le  chat  est  sensible  à  l’injection 
intrapéritonéale  de  streptocoques  sûrement  tués. 
L’action  spécifique  immunisante  locale  de  l’antivirus 
de  Besredka  ressort  avec  netteté  de  nos  expériences. 
Les  protéines  non  spécifiques  peuvent  augmenter  la 
résistance  locale  vis-à-vis  du  streptocoque,  mais  seu¬ 
lement  chez  les  animaux  qui  possèdent  une  immu¬ 
nité  relative  pour  ce  microbe. 

Immunisation  locale  des  poulains  contre  le  strep¬ 
tocoque  gommeux.  —  MM,  J.  Kandiba  et  E.  Sa- 
dowski.  Le  phénomène  de  l’immunité  locale  est 
strictement  spécifique  ;  les  protéines  appliquées  loca¬ 
lement  possèdent  un  faible  pouvoir  immunisant.  Le 
principe  actif  de  l'antivirus  de  Besredka  nous  paraît 
être  un  toxoïde  streptococcique. 

L’action  de  la  potasse  sur  le  rendement  en  sucre 
virtuel  du  sérum  de  cheval.  —  MM.  Brocq-Rous- 
seu,  Gruzewska  et  G.  Roussel,  poursuivant  leurs 
recherches  stir  le  sucre  virtuel,  montrent  que  la  sub¬ 
stance  non  réductrice  qu’ils  ont  obtenue  par  l’action 


de  la  potasse  sur  le  sérum  est  plus  difficile  à  hydro- 
lyser  que  le  sérum  lui-même. 

Cette  substance  qu’ils  ont  appelée  isomaltane 
donne  de  l’isomaltose;  et  pour  chaque  sérum  traité 
par  la  potasse,  il  y  a  un  maximum  de  réduction  qui 
est  fonction  du  temps  et  de  la  quantité  d’acide 
employé  pour  l’hydrolyse.  Si  l’on  opère  sur  de  vieux 
sérums,  les  résultats  sont  irréguliers  et  chaque 
sérum  se  comporte  différemment. 

On  peut  penser  que  la  potasse  est  engagée  dans 
un  complexe  avec  le  tronçon  des  albuminoïdes  qui, 
par  hydrolyse,  donnera  des  substances  réductrices. 

A.  Escalier. 
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La  vaccination  buccale  dans  le  syndrome  entéro- 
uro-génltal.  —  M.  Colaneri  constate  que,  par  sa 
situation  anatomique  et  par  ses  connexions  lympha¬ 
tiques  ou  circulatoires,  le  domaine  uro-génital  est 
sous  la  dépendance  étroite  du  tube  digestif  et  de  ses 
ensemencements  microbiens.  Il  a  observé  le  balance¬ 
ment  entre  l’évolution  d’une  métrite,  même  d’origine 
gonococcique  vraie,  et  l’infection  intestinale,  vacci¬ 
née  ou  non  contre  l’entérocoque  et  le  colibacille. 

La  vaccination  intestinale  par  voie  buccale  est  la 
seule  logique,  la  seule  efficace,  la  seule  inoffensive. 

Il  faut  y  joindre  un  régime  approprié.  Cela  ne  sup¬ 
prime  pas  le  traitement  vaccinant  de  l'utérus  par 
instillation  intra-utérine  ou  imprégnation  vaginale. 

Le  vaccin  employé  par  l’auteur  est  un  vaccin  en 
milieu  isotohique,  physiologique  ;  il  comporte  des 
corps  microbiens  et  des  lysats. 

Les  réactions  pulmonaires  de  l’appendicite  chro¬ 
nique.  —  M.  Melamet  attire  l’attention  sur  la  fré¬ 
quence  relative  (15  pour  100)  de  l’appendicite  chro¬ 
nique  chez  les  pulmonaires  tuberculeux  ou  non,  et  il 
conseille  de  rechercher  systématiquement  l’appendi¬ 
cite  chez  tous  les  pulmonaires. 

Les  réactions  pulmonaires  de  l’appendicite  chro- 
iii(|ue  se  traduisent  le  plus  souvent  par  de  la  pleu- 
ritc  simple.  Fréquemment,  l’appendicite  chronique 
prend  le  masque  de  la  tuberculose.  Après  l’opéra¬ 
tion,  on  voit  survenir  dans  de  nombreux  cas  une 
notable  amélioration  de  l’état  général  et  des  troubles 
pulmonaires. 

Activation  de  consolidation  des  fractures  par 
l’emploi  de  l’huile  Irradiée.  —  Dans  6  cas  de  frac¬ 
tures  diverses  des  membres,  M.  Rœderer  pense  avoir 
obtenu  un  résultat  de  consolidation  plus  rapide  par 
l’emploi  de  l’huile  irradiée  aux  rayons  ultra-violets  : 

7  jours  pour  une  fracture  complexe  de  la  clavicule  ; 

3  semaines  pour  une  fracture  en  spirale  de  la  dia- 
physe  humérale.  Les  cals  étaient  particulièremejit 
réduits. 

Contribution  au  diagnostic  et  au  traitement  des 
névralgies  rachidiennes.  —  M.  Fildermann  expose 
sa  méthode  de  diagnostic  et  de  traitement  des  lum¬ 
bagos,  sciatiques  et  névralgies  intercostales  par  les 
injectioAs  dans  les  trous  de  conjugaison  vertébraux. 
11  rapporte  les  observations  recueillies  à  l’hôpital 
Rothschild,  dans  le  service  de  M,  Zadoc-Kahn.  Cette 
méthode  précise  le  diagnostic  et  assure  la  guérison 
rapide  des  cas  rebelles  et  récidivants. 

Erythème  de  Bazin  et  tuberculides  cutanés.  — 
M.  Etienne  David  communique  quelques  observa¬ 
tions  de  tuberculides  papulo-nécrotiques  •  et  d’éiy- 
ihème  de  Bazin  rapidement  et  définitivement  guéris 
par  la  cure  thermale  de  Salies-de-Béarn. 

11  explique  ces  faits  nouveaux  de  guérison  dans  ces 
affections  habituellement  rebelles  aux  divers  traite¬ 
ments  des  dermatologisles  par  une  action  physiolo¬ 
gique  complexe. 

A  l’action  sur  l’état  général,  se  joint  une  action 
locale  puissante  exercée  par  les  bains,  les  com¬ 
presses,  les  douches  filiformes. 

L’eau  de  Salies,  chlorurée  sodique  forte,  magné¬ 
sienne  et  bromo-iodée  dait  se  décomposer  sous  l’in¬ 
fluence  d’un  électro-chimisme  analogue  à  celui  qu’a 
décrit  dernièrement  le  professeur  Pech,  de  Mont¬ 
pellier,  dans  quelques  eaux  minérales  sous  le  nom 
d’indice  de  nutrition,  et  donner  lieu  à  une  véritable 
décharge  d’ions  antiseptiques  à  la  surface  de  la  peau. 

Traitement  chirurgical  des  pleurésies  puru¬ 
lentes.  -  M.  Petit  de  la  Villéon  est  partisan  de  la 


ponction  exploratrice  faite  toujours  au  trocart  pour 
éviter  les  ponctions  blanches. 

Afin  de  se  bien  «  mettre  dans  l'oeil  »  la  topogra¬ 
phie  .de  l’épanchement,  le  chirurgien  doit  procéder, 
avec  le  radiologiste,  à  l’examen  radioscopique  du 
malade. 

Au  point  de  vue  opératoire,  il  préconise  l’opération 
en  position  assise  à  califourchon  sur  une  chaise  ; 

L’anesthésie  régionale  ; 

La  résection  costale,  toujours  nécessaire,  meme 
chez  l'enfant  ; 

La  thoracotomie  basse  au  point  déclive  (9“  ou  10“ 
côte  sur  la  ligne  axillaire  postérieure). 

L’auteur  donne  sa  préférence  au  drainage  à  tho¬ 
rax  ouvert  qui  lui  paraît  plus  sûr  et  plus  efficace  que 
celui  à  thorax  fermé,  à  la  condition  de  recourir  rapi¬ 
dement  aux  exercices  respiratoires  avec  le  spiromètre 
de  Pescher. 

Volumineux  hydro-salpinx  bilatéral.  —  M.  Petit 
de  la  Villéon  présente  au  nom  de  M.  Durand  (de 
Dreux)  une  pièce  opératoire  de  volumineux  hydio- 
salpinx  bilatéral,  provenant  d’une  nullipare  de 
32  ans  chez  laquelle  on  fit  le  diagnostic  de  kyste  de 
l’ovaire.  Par  sa  nature  et  ses  dimensions,  la  pièce 
est  d’un  vif  intérêt  pour  les  gj'nécologues. 

A.  Debidouk. 


SDCIÉTÉ  ANATDMIQUE 

7  Février  1929. 

Les  techniques  cytologiques  actuelles  et  leur 
application  à  l'étude  des  constituants  du  cytoplasme 
de  la  cellule  animale.  —  M.  Parat  expose  les  diffé¬ 
rentes  techniques  dont  dispose  actuellement  l’histo¬ 
logiste  pour  l’analyse  fine  des  constituants  cellu¬ 
laires  ;  techniques  vitales  et  post-vitales,  techniques 
mitochondriales,  techniques  de  détection  de  l’appa¬ 
reil  de  Golgi,  techniques  microchimiques  et  techni¬ 
ques  histologiques  courantes.  Il  tend  à  démontrer 
que  chacune  de  ces  techniques,  si  éprouvée  soit-elle, 
est  insuffisante  par  elle-même  pour  nous  donner  une 
idée  tant  soit  peu  exacte  de  la  structure  morpholo¬ 
gique  de  la  cellule  et  que  les  cylologistes  se  doivent 
d’utiliser  dans  leiirs  recherches  un  ensemble  do 
«  techniques  convergentes  ».  On  acquiert  ainsi  la 
certitude  que  dans  toute  cellule  il  existe  deux  élé¬ 
ments  impoi'tants,  le  chondriome  et  le  vacuome,  et 
que  le  couple  constitué  par  ces  deux  éléments  dans 
la  zone  de  Golgi  joue  un  rôle  extrêmement  important 
dans  le  fonctionnement  cellulaire. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  des  poumons.  — 
M.  H.  Rouvière,  se  basant  sur  200  préparations  faites 
sur  200  fœtus,  nouveau-nés  et  enfants,  montre  que 
chaque  poumon  peut  être  divisé  en  3  territoires  lym¬ 
phatiques  principaux;  les  vaisseaux  de  chacun  de  cos 
territoires  se  rendent  normalement  aux  mêmes  gan- 

conuexions  ganglionnaires  et  se  trouve  ainsi  conduit 
à  penser  qu’il  est  possible  de  prévoir  par  quels  éche¬ 
lons  ganglionnaires  pourra  ou  devra  progresser  une 
lésion  dont  le  siège  dans  le  jioumon  aura  été  iiréala- 
blement  établi. 

Sur  quelques  connexions  ganglionnai.-es,  non 
encore  décrites,  des  lymphatiques  du  cor,  s  thy¬ 
roïde.  --  M.  H.  Rouvière  montre  des  pr  ei,ai  al  ions 
sur  lesquelles  un  ou  deux  troncs  lymiihal ic] urs ,  éma¬ 
nés  du  corps  thyroïde,  vont  directement  aux  gan¬ 
glions  rétro-pharyngiens.  L’auteura  également  trouvé 
de  petits  ganglions  de  relai  appliqués  sur  la  paroi 
pharyngienne  près  de  l’os  hyoïde.  Il  signale  l’exis¬ 
tence  (2  fois  sur  18  sujets)  d’une  voie  lymiihaliquc 
accessoire  inconstante,  satellite  de  la  jugulaire  anté¬ 
rieure,  sur  le  trajet  de  laquelle  on  trouve  les  «  gan¬ 
glions  cervicaux  antérieurs  superficiels  »,  le  long  du 
segment  vertical,  et,  dans  un  cas,  de  petits  ganglions 
échelonnés  le  long  du  segment  transversal  situé  en 
arrière  du  sterno-cléido-mastoïdien. 

M.  Rouvière  signale  encore  la  présence  inconstante 
et  rare  d’un  vaisseau  lymphatique  allant  directement 
à  un  ganglion  de  l’angle  innominé,  ou  même  au  ca¬ 
nal  thoracique. 

Il  montre  l’intérêt  de  tous  ces  faits  pour  le  traite¬ 
ment  chirurgical,  radio-  ou  radiumthérapique  du 
cancer  thyroïdien. 

Sur  les  lymphatiques  des  ganglions  sympathiques 
cervicaux  (note  préliminaire).  -  M.  h.  Rouvière 
montre  que  ces  ganglions  possèdent  des  lymphatiques 
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et  que  ceux-ci  sont  beaucoup  plus  importants  et  plus 
nombreux  dans  les  ganglions  cervicaux  inférieurs, 
bien  que  le  volume  des  ganglions  inférieurs  soit  au 
moins  égal  à  celui  des  ganglions  supérieurs. 

Sur  une  anomalie  génitale.  —  MM.  A  Bergeret 
et  R.  Kaufmann  présentent  les  organes  génitaux 
externes  et  internes  d’une  femme  morte  de  cancer  du 

11  existait  un  vagin  double,  2  corps  utérins,  2  trom¬ 
pes,  2  ovaires  et  l’observation  clinique  semble  établir 
que  cet  appareil  a  présenté  un  fonctionnement  pby- 
Hiologi([ue  normal. 

A  noter  aussi  l’abouchement  vulvaire  de  l’intestin. 

Sur  une  anomalie  de  l’artère  sous-clavière  droite. 

M  Kaufmann  présente  un  cas  d’anomalie  de 
l’artère  sous-clavière  droite.  Celle-ci  passe  derrière 
l’o-sophage  et  Kaufmann  établit  que  cette  forme 
d’anomalie  est  relativement  fréquente.  C’est-;\-dire 
que  lorsque  la  formule  normale  de  l’aorte  et  de  ses 
branches  n'est  pas  réalisée,  on  ])eut  rencontrer  sou¬ 
vent  la  sous-clavière  droite  rétro-œsophagienne. 

Salpingite  haute,  iliaque  gauche,  ayant  simulé 
une  sigmoïdite.  M.  Moulonguet  raconte  l’histoire 
d’une  femme  présentant  une  tuméfaction  iliaque  gau¬ 
che,  qui  donnait  une  image  lacunaire  à  la  radiogra¬ 
phie.  Le  diagnostic  de  sigmoïdite  avait  été  fait  et 
l’opération  permit  d’ouvrir  un  abcès  au  contact  du 
côlon  sigmoïde.  Dans  cet  abcès,  existait  une  petite 
formation  méconnaissable  dont  une  biopsie  fut  faite. 
Elle  montra  qu'il  s  agissait  d’une  trompe  enflammée. 
A  la  suite  de  ce  résultat,  le  côlon  qui  avait  été  exté¬ 
riorisé  fut  réintégré  dans  l’abdomen. 

Présentation  d’un  polype  muqueux  du  sigmoïde. 
--  M.  Moulonguet  a  observé  chez  une  femme  comme 
seul  syndrome  une  seule  hémorragie  intestinale  très 
abondante  ;  l’examen  clinique  et  radiologique  est  né¬ 
gatif,  L’exploration  opératoire  du  côlon  permet  de 
découvrir  et  d'enlever  par  entérotomie  un  polype 
unique  du  sigmoïde  de  la  taille  d’une  grosse  fram- 

IIenè  lleocEsiN. 

SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

12  Lévrier  1929. 

Opothérapie  dans  le  cancer.  M.  O.  Rosenthal. 
à  iirojios  de  la  communication  de  M.  Naamé  à  la 
précédente  séance,  estime,  comme  M.  Uoussy,  qu’il 
est  dangereux  de  s’exposer  A  faire  naître  dans  le 
[)ublic  (les  esj>oir.s  qui  empêcheraient  de  soumettre 
en  temi.s  utile  les  cancéreux  au  chirurgien.  Mais 
que  nombreux  sont  les  cas  où  la  chirurgie  est  impuis¬ 
sante  et  où  les  traitements  médicaux  sont  l’ultime 
ressource.  Pour  cett(>  raison,  il  faut  encourager 
les  savants  qui,  honnêtement,  cherchent  la  solution 
du  pioblème. 

La  chirurgie  pulmonaire  usuelle  par  le  pneumo¬ 
thorax.  Expériences  sur  le  cobaye.  -  M.  Georges 
Rosenthal,  poursuivant  ses  recherches  expérimen¬ 
tales,  montre  que  chez  le  cobaye  le  prol)lème  est 
singulièrement  diflicile  à  résoudre.  Les  échecs 
s'expliquent  par  l’absence  de  résistance  du  médiastin, 
simple  voile  celluleux  (jui  ne  protège  pas  le  deuxième 
poumon  contre  la  pression  atmosphéri(jue.  Succès 
chez  le  lapin,  échec  chez  le  cobaye  démontrent  que 
la  clef  de  la  chirurgie  pulmonaire  est  dans  ‘lu 
méthode  en  deux  temps  qui  fait  du  poumon,  s  il  y 
U  résistance  médiastinale,  un  territoire  aussi  abor¬ 
dable  en  chirurgie  que  les  trompes  ou  la  vésicule 
biliaire. 

-  M.  Moignon  demande  quelle  est  la  cause  du 
choc  respiratoire  qui,  chez  les  animaux  opérés  eu 
un  temps,  détermine  la  mort. 

M.  G.  Rosenthal.  Le  iiouinon  du  côté  sain 
insuffle  le  poumon  ouvert  ;  la  respiration  devient 
ineflicace.  (’.e  phénomène  peut  être  rapproché  des 
expériences  de  François-Franck  chez  le  chien. 

-  JW.  Maignon  demande  ])Our  quelle  raison  cet 
accident  est  évité  dans  l’opération  en  deux  temps? 

-  JW.  G.  Rosenthal.  Parce  qu’au  bout  de  quelques 
jours,  l’organisme  s’est  habitué  ù  supporter  la  com- 
probsiou  du  poumon 

Dyscytogenèse  ou  oanoer.  —  JW.  Naamô  explique 
sa  conception  glandulaire  de  la  jn’oduction  du  cancer. 

I»  après  lui,  la  tumeur  maligne  est  une  dyscytogenèse 


régionale,  c’est-à-dire  tenant  à  une  viciation  sécré¬ 
toire  glandulaire,  facteur  général,  associé  à  un 
déficit  nutritif  au  siège  du  mal,  facteur  local. 

Cette  conception  expliquerait  le  rôle  prédisposant 
de  l’âge  et  de  l'inflammation  ou  irritation,  lu  cachexie, 
telle  celle  strumiprive  ou  paludéenne,  la  récidive 
opératoire,  ainsi  que  la  malignité  plus  grande  d’un 
néoplasme  chez  les  jeunes  que  chez  les  vieux. 

Quant  aux  métastases,  elles  seraient  des  glandes 
hémales  jjathologicjues,  qui  rappellent  les  glandes 
hémales  physiologiques  se  produisant,  suivant  les 
constatations  de  M.  liinet,  à  la  suite  de  dégénéres¬ 
cence  ou  d’ablation  de  la  l’atc  chez  le  chien.  Car  les 
métastases  cancéreuses  ne  sont,  telles  les  rates  sup¬ 
plémentaires,  que  des  ébauches  de  l’organe  atteint 

L’auteur  rapporte  6  autres  observations  de  cancé¬ 
reux  graves,  dont  cinq  résultats  heureux  et  un 
décès  ;  épithélioma  de  la  bouche,  lequel  s’est  presque 
cicatrisé  ;  la  mort  s’est  produite  par  une  sorte  de 
phlegmon  gangreneux  du  cou  où  siégeait  une  énorme 
métastase,  incisé  et  curetté,  puis  intensément  irradié. 
L’auteur  pense  que  cette  métastase  fut  aggravée 
peut-être  par  l’irradiation  intense  du  cou  et  de  la 
thyroïde,  et  précipitée  par  des  injections  d’arséno- 
benzol,  ce  sel  ayant  une  action  néfaste  sur  les 
glandes  endocrines,  et  aggravant  de  ce  fait  Tétât 
cancér<(ux.  L’auteur  est  amené  à  préconiser  d’asso¬ 
cier  couramment  Topothérapie  au  traitement  anti- 
syphilitique. 

—  JW.  Maigiion.  On  peut  s’expliquer  la  formation 
de  rate  supplémentaire  à  laquelle  fait  allusion 
M.  Xaamé.  Y  a-t-il  rapprochement  entre  ce  phéno¬ 
mène  et  les  phénomènes  de  métastase?  Ceux-ci  ne 
seraient-ils  pas  dus  au  transport  par  la  voie  lympha- 
ti(|ue  des  cellules  cancéreuses  qui  se  grefferaient  au 
loin  ? 

-  JW.  G.  Rosenthal  désirerait  que  M.  Naamé 
s  attaquât  aux  cancers  nettement  caractérisés  par  la 
biopsie  pour  poursuivre  ses  recherches  et  nous 
donnât  sincèrement  les  résultats  obtenus. 

—  JW.  Naamé  fait  ce  qu’il  peut  pour  avoir  des 
biopsies,  mais  parfois  elles  sont  impossibles  ou  lui 
paraissent  dangereuses. 

—  JW.  G.  Rosenthal  demande  à  M.  Roussy  s’il 
considère  que  lu  biopsie  puisse  aggraver  la  marche 

-  JW.  Roussy  ne  Tu  jamais  constaté. 

—  JW.  Maignon  montre  que  la  question  de  Topo¬ 
thérapie  contre  le  cancer  est  complexe;  un  sujet 
atteint  de  cancer  peut-être,  en  même  temps,  atteint 
(T insuffisance  gland nlairiv 

Un  cancer  doit  produire  des  déchets  toxiques  et 
avoir  des  effets  secondaires,  d’autant  plus  marqués 
qu'il  existe  des  troubles  endocriniens,  ce  ejui  expli- 
([uerait  cei’taines  améliorations.  On  doit  plutôt, 
d’ailleurs,  constater  des  amélioi  ations  de  l’état 
général  que  de  Tétat  local. 

-  JW.  Naamé  a  observé  les  deux. 

—  JW.  Marcel  Labbé.  11  peut  se  présenter  des 
troubles  endocriniens  chez  les  cancéreux,  mais  dans 
tontes  ses  recherches,  il  n’a  jamais  vu  de  troubles  du 
métabolisme  azoté  chez  les  cancéreux,  sauf  dans  les 
cancers  du  foie.  Le  cancer  nous  semble  se  propager 
dans  l’organisme  comme  une  chose  locale,  ne  reten¬ 
tissant  pas  sur  la  nutrition. 

Autre  remarque:  les  cancers  des  organes  endocri¬ 
niens,  même  quand  ils  les  détruisent,  ne  suppriment 
pas  la  fonction  endocrinienne  ;  ils  semblent  plutôt 

•  JW.  Maignon  n'a  pas  voulu  dire  que  le  cancer 
jiar  lui-même  puisse  créer  des  troubles  endocriniens, 
mais  que  l’existence  simultanée  des  deux  phénomènes 
est  possible  et  qu’alors  les  troubles  d’auto-intoxica¬ 
tion  secondaire  soient  augmentés  par  les  troubles 

—  JW.  Marcel  Labbé.  Ces  troubles  endocriniens 
sont  très  rares,  on  en  invente  qui  n’existent  pas. 

-  JW.  Roussy.  M.  Labbé  a  soulevé  une  question 
très  intéressante  au  sujet  de  la  biologie  cellulaire  et 
de  la  cellule  cancéreuse. 

Il  est  surprenant  que  les  cancers  de  la  thyroïde  ne 
déterminent  pas  de  phénomènes  d’insuffisance.  La 
cellule  cancéreuse  est  une  cellule  dont  le  fonctionne¬ 
ment  n’est  pas  aboli,  mais  seulement  vicié. 

■ —  JW.  Brocq-Rouaseu  rappelle  le  mot  de  Le 
Uantec  :  la  cellule  cancéreuse  est  une  cellule  anar¬ 
chiste  qui  no  veut  pas  se  plier  au  métabolisme 
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DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

14  Février  1929. 

Deux  cas  de  sclérodermie  dont  Tun  avec  maladie 
de  Raynaud  ;  action  comparée  de  la  pilocarplne  et 
de  l’acétylcholine.  —  JWJW.  Gauch,  Sohier  et  de 
Courreges  présentent  2  malades  :  Tune  est  atteinte 
de  syndrome  de  Raynaud  typique  avec  cicatrices 
étoilées  de  la  pulpe  digitale,  coexistant  avec  une 
sclérodermie  de  fond  s’étendant  à  tout  le  tégument. 
Le  faciès  est  figé,  marmoréen.  Le  2"  sujet  montre 
une  sclérodermie  en  bandes  avec  leuco-mélano- 
dermie  réticulée  d’aspect  franchement  poïkiloder- 
mique.  Les  lésions  correspondent  aux  territoires 
des  racines  rachidiennes  G  5,  G  6,  C  7,  I)  12,  S  2. 
S  3.  La  maladie  a  été  consécutive  à  un  traumatisme. 
L’acétylcholine  a  légèrement  amélioré  le  syndrome 
de  Raynaud  dans  le  premier  cas.  Elle  n’a  pas  in¬ 
fluencé  la  sclérodermie  qui,  par  contre,  fut  heureuse¬ 
ment  modifiée  chez  les  2  patients  par  le  nitrate  de 
pilocarpine  à  la  dose  de  5  milligr.  en  intraveineuses 
répétées  (Jausion). 

Impétigo  rodens.  —  JWJW.  Milian  et  Nativelle 
présentent  un  malade  qui,  à  la  suite  d’une  chute  de 
bicyclette,  eut  une  plaie  de  la  région  sourcilière  et 
ultérieurement  des  plaies  multiples,  étendues  et  dou¬ 
loureuses  avec  suppuration  félid^,  fièvre  rémittente. 
Des  streptocoques  furent  trouvés  en  culture  pure. 
Les  auteurs  pensent  qu’il  s’agit  d’un  impétigo  rodens  ; 
il  faut  cependant  éliminer  le  diagnostic  de  syphilides 
bulleuses. 

Syphilis  tertiaire  des  os  du  crâne.  —  JWJW.  Mi¬ 
lian  et  Nativelle  présentent  un  homme  atteint  de 
syphilis  nécrosante  des  os  du  crâne  avec  abcès  froid 
volumineux  du  front. 

Lichen  plan  et  radiothérapie.  —  JWJW.  Gouin  et 
Bienvenue  rapportent  un  cas  de  lichen  plan  géné¬ 
ralisé,  guéri  jiar  la  radiothérapie  régionale  axillaire. 

Mitralite  rhumatismale  biotropique  du  7*^  jour. 
--  JWJW.  Gougerot  et  Barthélemy  présentent  une 
jeune  fille  de  18  ans,  qui  à  12  ans  a  fait  un  i-huma- 
tisine  articulaire  aigu  avec  endocardite  mitrale. 
Gette  malade  contracte  la  syphilis  et  reçoit  un  trai¬ 
tement  arsénobenzolique  ;  le  7“  jour,  apparaît  une 
nouvelle  crise  rhumatismale  avec  mitralite  aiguë. 

Erythro-kératodermie  palmaire  bilatérale  d’ori¬ 
gine  aurique.  —  JWJW.  Gougerot  et  Burnier  ont  ob¬ 
servé  après  3  injections  de  0,25  de  crisalbine  une 
érythro-kératodermie  localisée  aux  paumes  des 
mains  et  rappelant  la  kératodermie  palmaire  arseni- 

Poikilodermie  à  début  de  parapsoriasis.  —  JWJW. 
Gougerot  et  Burnier  présentent  une  femme  de 
34  ans,  atteinte  depuis  Tâge  de  18  ans  de  placards 
érythérnato-pigmenlés  légèrement  squameux,  occu- 
jjant  la  plus  grande  partie  du  corps.  Ultérieurement 
sont  apparus  au  cou,  aux  aisselles  et  à  la  région 
inguinale  des  réseaux  pigmentaires  noirâtres,  avec 
aspect  bigarré  de  la  peau,  télangiectasies  et  atrophie 
cutanée,  comme  dans  la  poïkilodermie  de  Jacobi. 

Prémycosis  avec  pigmentation.  —  JWJW.  Gou¬ 
gerot  et  Burnier  présentent  un  malade  atteint 
depuis  5  ans  d’une  érythrodermie  préiiiycosiquc  avec 
infiltration  des  téguraeitts  de  la  plus  grande  partie 
du  corps!  il  existe  en  outre  comme  symptôme  nor¬ 
mal  une  pigmentation  brunâtre  de  l'abdomen  et  des 
membres  inférienrs. 

Une  nouvelle  méthode  de  désensibilisation; 

1  auto-uro-théraple  dans  la  cure  de  l’eczéma.  - 
JWJW.  Jausion  et  Paléologue,  partant  du  principe 
que  Teczéma  est  une  maladie  de  sensibilisation,  pro¬ 
posent  pour  le  traitement  des  eczémas  d’origine  auto¬ 
toxique  (E.  des  brûlés,  des  brighti((ues,  des  cancé¬ 
reux,  etc.)  l’injection  hyi)odermi([ue  d’urine  suscep¬ 
tible  de  renfermer  à  concentration  convenable  Tendo- 
antigène  soupçonné,  par  ailleurs  insaisissable.  Ils 
dénomment  le  procédé  :  aulo-uro-thérupie  et  l’appa¬ 
rentent  à  Tauto-hémo-thérapie. 

Le»  urine.s  fraîchement  émises  et  antiseptisées  par 
la  phénol  dans  la  proportion  d’une  goutte  pour  5  cme 
sont  injectée»  de  2  en  2,  pui»  de  5  eu  5  jours  aux 
doses  de  1/2,  1,  1  1/2,  2,  3,  5  cmc. 

Neuf  malades  ainsi  traités  ont  été  débarrassés  de 
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de  médecin,  était  atteinte  d‘un  eczéma  généralisé 
consécutif  à  une  brûlure. 

Cette  technique,  logique,  innocente  et  efficace,  peut 
aider  à  la  désensibilisation  des  eczémas  causés  par 
les  déchets  de  la  destruction  tissulaire. 

Lipomatose  localisée.  — MM.  Gougerotet  Cohen 
présentent  un  nourrisson  atteint  de  lipomatose  loca¬ 
lisée  strictement  au  membre  inférieur  gauche. 

Lupus  érythémateux  exanthématique  traité  par 
les  sels  d’or.  —  MM.  Hudelo,  Rabut  et  Guex  ont 
traité  un  lupus  érythémateux  à  type  exanthémalique 
de  la  face  par  des  doses  très  faibles  de  sels  d’or, 
d’abord  la  crisalbine,  puis  l’aurophos.  La  mort  sur¬ 
vint  au  cours  du  traitement  dans  le  coma  avec  hémor¬ 
ragies  multiples. 

—  M.  Burnier  a  également  observé  un  cas  de 
mort  dans  le  coma  après  2  injections  de  crisalbine 
chez  un  malade  atteint  de  lupus  érythémateux  exan¬ 
thématique  du  dos  des  mains.  Deux  autres  malades 
atteintes  de  lupus  érythémateux  fixe  ont  succombé 
l’une  1  mois,  l’autre  4  mois  après  la  fin  d’un  traite¬ 
ment  crisalbinique,  avec  des  hémorragies  multiples  : 
purpura,  hémorragies  buccales,  hématémèses,  mé- 
l.-eua,  hématurie,  métrorragies,  hémorragie  cérébrale. 

Prurigo  gestationis  et  bromothérapie.  —  MM. 
Giacardy  et  Betbèze  ont  traité  avec  succès  une 
malade  atteinte  de  prurigo  gestationis  par  la  broino- 
ihérapie  intraveineuse. 

Pigmentation  avec  hypertricose  localisée  après 
traitement  sclérosant  des  varices.  —  MM.  Louste 
et  Lévy-Frankel  présentent  une  femme,  devenue 
psoriasique  après  hytérectomie,  chez  laquelle  des 
injections  sclérosantes  faites  pour  une  cure  de  va¬ 
rices  ont  provoqué,  outre  la  pigmentation  habituelle, 
une  hypertrichose  en  bande  linéaire  exactement 
superposée  au  trajet  de  la  veine  sclérosée.  Sans  pré¬ 
juger  de  la  nature  du  mécanisme  en  cause,  trouble 
vaso-moteur  dû  à  la  périphlébite  ou  réflexe  sympa¬ 
thique,  il  est  intéressant  de  noter,  à  la  suite  d’injec¬ 
tions  sclérosantes,  des  troubles  de  trophisme  cutané, 
portant  à  la  fois  sur  les  fonctions  sudorale,  pigmen¬ 
taire  et  pilaire  de  la  peau.  Le  rôle  du  dysfonctionne¬ 
ment  endocrinien,  celui  du  terrain  psoriasique  sont 
également  à  considérer. 

Contribution  aux  recherches  de  M.  Bodin  et  de 
M'““  Chevrel  sur  l’étiologie  du  mycosis  fongoïde. 
—  M.  Hissard  rapporte  3  observations  de  réactions 
de  déviation  du  complément  avec  le  cocco-bacillo  de 
Bodin  et  Chevrel,  Celte  réaction  fut  trouvée  positive 
dans  un  cas  de  mycosis  fongoïde  classique  ;  positive 
dans  une  érythrodermie  suspecte  (cas  d’attente)  et 
négative  dans  une  dermatose  aux  allures  de  prémy- 
cosis  ;  mais  non-confirmation  hislologiqne. 

«  Granulome  vénérien  »  bénin  ;  pyodermite 
végétante  préputiale.  —  MM.  H.  Gougerot  et  Blum 
ont  observé  une  lésion  végétante  du  limbe  prépu¬ 
tial  d’origine  microbienne,  montrant  qu’à  côté  des 
X  granulomes  vénériens  »  soi-disant  exotiques,  il  y  a 
des  granulomes  français,  bénins,  non  ulcéreux  mais 
végétaux,  facilement  et  rapidement  curables.  Les 
auteurs  concluent,  à  une  pyodermite  végétante  d’ori- 
.  gine  indéterminée  microbienne. 

Atrophie  régionale  cutanéo-musculalre.  —  MM. 
Sézary  et  Duruy  présentent  une  jeune  fille  atteinte 
depuis  plusieurs  années  d’une  atrophie  pigmentaire 
.  cutanée  de  la  région  scapulo-humérale  et  en  même 
temps  d’une  atrophie  musculaire  de  la  même  région. 
Ils  comparent  ce  syndrome  encore  non  classé  à 
l’héini-atrophie  faciale  de  llomberg  et  discutent  son 
origine  hérédo-syphilitique. 

Psorlaslsarthropathique d’emblée. —  MM.  Sézary 
et  Duruy  rapportent  l’observation  d’un  cas  de  pso¬ 
riasis  arthropathique  s’étant  manifesté  d’emblée  chez 
un  sujet  jusque-là  indemne  de  psoriasis  banal,  sous 
la  forme  d’une  érythrodermie  exfoliante  chronique. 
Le  diagnostic  a  été  établi  d’une  façon  formelle  par 
l’examen  histologique.  A  noter  l’action  remarquable 
qu’a  eue  sur  cette  dermatose  une  gangrène  sèche  de 
la  main  par  artérite  oblitérante. 

Purpura  senilis  de  Bateman.  —  MM.  Simon  et 
Braiez  ont  observé  chez  un  malade  de  72  ans,  dia¬ 
bétique  et  alcoolique,  une  éruption  de  pétéchies 
généralisées  à  tout  le  corps,  visage  excepté.  L’érup¬ 
tion,  ponctuée  d’une  façon  générale,  est  cependant  en 
plaques  sur  les  jambes  et  en  réseau  sur  les  avant-bras. 
Malgré  celte  dernière  disposition  les  auteurs  écartent 
le  diagnostic  do  purpura  lolaugioctodos  annularis  de 


Majochi,  et  s'en  tiennent  au  diagnostic  de  purpura  . 
senilis  de  Bateman,  avec  conservation  da  l’état  géné¬ 
ral  et  examen  du  sang  normal. 

Toxlcodermite  médicamenteuse.  —  MM.  Cl. 
Simon  et  Coignerai  ont  observé  une  dermite  d’ori¬ 
gine  interne  localisée  exactement  aux  régions  qui, 

6  mois  auparavant,  étaient  le  siège  d’un  érythème 
solaire.  Ce  qui  est  remarquable  dans  ce  cas,  c’est 
la  localisation  exacte  d’une  éruption  médicamenteuse 
par  le  siro])  de  Gibert  à  des  régions  sensibilisées 
antérieurement  par  la  lumière. 

Syphilis  maligne  précoce  avec  gangrène  du  pied, 
—  MM.  Pinard,  Vernier  et  Abricosof  pré¬ 

sentent  une  femme  atteinte  de  larges  ulcérations 
siégeant  sur  tout  le  corps,  recouvertes  de  croûtes 
épaisses,  rupiacées,  noirâtres  avec,  disséminés  et  en 
grand  nombre,  des  petits  éléments  papuleux  et 
érythémateux.  Il  existe  en  outre  une  gangrène  d’un 
pied  par  artérite  oblitérante.  Réactions  sérologi([ues 
positives  et  très  mauvais  état  général. 

L’accident  primitif  remonterait  à  3  mois  cl  l’affec¬ 
tion  évolue  sur  un  terrain  fatigué  et  intoxiqué  par 
l’alcoolisme. 

On  peut  se  demander  si  cette  forme  de  syphilis  est 
provoquée  par  un  virus  spécial  ou  due  à  un  terrain 
s|)éeialemenl  débilité. 

R.  Buk.niek. 


SOCIÉTÉ  D’HYDROLOGIE  ET  DE  CLIMATOLOGIE 
MÉDICALES  DE  PARIS 

18  Février  1929. 

Comment  choisir  les  enfants  justiciables  des 
camps  thermaux.  —  M.  Molinéry.  Les  camps  ther¬ 
maux  ne  sont  autre  chose  que  la  transposition,  sur 
le  plan  hydrominéral,  des  camps  des  colonies  de 
vacances.  Les  divers  rapports  présentés  à  la  Fédé¬ 
ration  thermale  et  climatique  pyrénéenne  ont  montré 
la  nécessité  de  ces  camps  et  leur  facilité  d’organi¬ 
sation.  Il  importe  de  discriminer  les  enfants  qui  en 
seront  justiciables.  Ces  enfants  ne  sont,  nullement, 
ni  des  malades,  ni  des  infirmes  mais  des  pré-malades, 
des  convalescents,  des  débiles,  qui,  à  la  fois,  ont 
besoin  de  l’air,  de  la  lumière  et  du  traitement 
hydrominéral  apptoprié  à  leur  étal  :  traitement 
chloruré-sodique,  arsenical,  sulfuré,  etc. 

Les  œuvres  do  vacances  (scoutisme,  patronages 
confessionnels,  colonies  scolaires)  et  aussi  l’œuvre 
nationale  des  pupilles  ont  un  service  médical  assuré. 
11  suffira  de  faire  connaître  à  ce  service  médical  les 
indications  nettes  des  stations  possédant  un  camp 
thermal  ou  pouvant  posséder  un  camp  thermal  pour 
que  l’organisateur  des  camps  de  vacances,  en  l’espèi  e 
le  commandant  Fabre,  réalise  matériellement  le 
camp  désigné. 

L’enfant  est,  au  premier  chef,  le  grand  justici.able 
de  la  thérapeutique  hydrominérale...  Les  camps 
thermaux  donneront  à  50.000  d’entre  eux  (qui  en  sont 
actuellement  privés)  le  bénéfice  de  nos  ressources 
thermales. 

La  Société  choisit  comme  sujet  de  discussion,  pour 
sa  séance'  solennelle  annuelle  de  1930  :  .<  Modifica¬ 
tions  vago-sympathiques  pendant  les  cures  ther¬ 
males  »,  cl  nomme  rapporteurs  :  MM.  Galup,  Mace 
de  Lépinay,  Glénard,  Lassance. 

MAcé  DE  Lépinay.’ 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

21  Février  1929. 

Tuberculose  primitive  des  cartilages  costaux.  — 
M.  Patel  présente  une  malade  chez  laquelle  il  est 
intervenu  en  1920  pour  un  abcès  froid  thoracique, 
lié  à  une  lésion  du  cartilage  commun  des  6',  7“  et 
8“  cotes  ;  il  n’existait  rien,  en  dehors  du  cartilage,  qui 
ail  pu  donner  naissance  à  cet  abcès  froid.  Depuis,  elle 
reste  parfaitement  guérie. 

Désarticulation  du  genou  par  le  procédé  de  Mau¬ 
rice  Pollosson.  —  M.  Viannay  (de  Saint-Etienne) 
présente  une  radiographie  de  genou  désarticulé  il  y 
a  14  ans  par  le  procédé  de  Pollosson.  Il  raiipelle  que 
le  principe  de  la  méthode  consiste  à  conserver  l’arti¬ 


culation  du  genou  dans  son  intégralité;  l’extrémité 
inférieure  du  fémur  restant  incluse  dans  une  articu¬ 
lation  voisine  de  la  normale  peut  aussi  supporter 
l’appqi  direct  d’un  appareil  de  prothèse,  ce  qui  est 
impossible  après  la  désarticulation  classique. 

L’auteur  a  utilisé  ce  procédé  dans  une  dizaine  de 
cas,  il  en  a  toujours  obtenu  de  bons  résultats  fonc¬ 
tionnels,  comparables  à  ceux  que  pourrait  donner 
l’amputation  intra-épiphysaire  haute  du  tibia. 

—  M.  Tixier  estime  que  le  procédé  de  Pollosson 
est  d’exécution  délicate  et  un  peu  difficile,  mais  qu’il 
•donne  d’excellents  résultats;  il  réhabilite  la  désarti¬ 
culation  du  genou,  dont  le  procédé  classique  est  mau¬ 
vais,  alors  que  l’opération  de  Pollosson  donne  au  moi¬ 
gnon  une  souplesse  et  une  laxilé  très  grandes. 

—  M.  Nové-Josserand  a  lui  aussi  constaté  de 
mauvais  résultats  de  désarticulation  du  genou  parle 
procédé  classique,  la  prothèse  en  est  particulièrement 
difficile.  Le  Gritli  donne  quelques  rares  bons  résul¬ 
tats. 

A  propos  de  2  cas  de  péritonite  à  pneumocoque. 

—  M.  Nové-Josserand  a  observé  2  cas  de  péritonite 
à  pneumocoque,  localisée,  qui  ne  s’étaient  à  aucun 
moment  accompagnés  de  symptômes  péritonéaux. 
Dans  le  premier  cas,  le  tableau  avait  été  celui  d’une 
arthrite  aiguë  de  la  hanche,  puis  une  collection  était 
apparue  dans  la  fosse  iliaque  ;  ce  n’est  que  l’inter¬ 
vention  qui  montra  qu’elle  était  intrapéritonéale. 

Il  existe  donc  des  faits  rares  de  péritonite  à  pneu¬ 
mocoque  évoluant  sans  signes  péritonéaux. 

Phlegmon  d’un  sac  inguinal  consécutif  à  une  piale 
du  grêle  suturée.  —  M.  Decherf  (de  Tourcoing)  est 
intervenu  pour  une  perforation  du  grêle,  consécutive 
à  un  choc  direct  ;  elle  fut  suturée  et  le  malade  guérit, 
mais  15  jours  plus  lard,  on  dut  inciser  une  collection 
secondaire  apparue  au  niveau  d’un  sac- herniaire.  Ce 
sac  inguinal  semble  avoir  été  le  collecteur  du  pus 
développé  au  niveau  de  la  perforation,  jouant  ainsi 
un  rôle  analogue  à  celui  du  Douglas  dans  les  collec¬ 
tions  du  petit  bassin. 

Ulcère  peptique  gastro-jéjunal.  Dégastro-entéros- 
tomisation.  Récidive  d’un  ulcère  pyloro-duodénal. 

—  M.  Cotte,  intervenant  pour  un  ulcère  peptique, 
réséqua  cet  ulcère  et  défit  la  gastro-entérostomie, 
car  la  radioscopie  avait  montré  que  le  pylore  était 
perméable  et  la  laparotomie,  qu’il  n’existait  pas 
d’ulcère  en  activité  à  ce  niveau.  Les  suites  furent 
simples  mais  le  malade  revint  quelques  mois  après 
avec  un  syndrome  ulcéreux  typique. 

A  l’intervention,  il  existait  un  nonvel  ulcère  de  la 
l'“  portion. du  duodénum,  on  fil  une  gaslro-pylorec- 
tomie  étendue. 

C’est  la  seconde  fois  que  M.  Colle  a  l’occasion  de 
faire  une  dégastro-entéroslomisation.  Dans  son  pre¬ 
mier  cas,  la  gastro  avait  été  faite  pour  un  syndrome 
douloureux  sans  ulcère  net  ;  malgré  une  cholécystec¬ 
tomie  et  une  appendicectomie,  le  malade  continuait  à 
souffrir;  il  guérit  par  la  suppression  de  sa  bouche  de 
gastro. 

—  MM.  Bérard,  Tixier  et  Villard  s’élèvent  contre 
les  gastro-entérostomies  faites  pour  des  syndromes 
douloureux  gastriques  sans  ulcère,  avec  estomac 
atone  et  distendu;  les  malades  n’en  retirent  aucun 
bénéfice  et  la  gastro  ne  fait  que  compliquer  la  silua- 

H.  Roland. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

20  Février  1929. 

Pyélonéphrite  éberthienne.  —  M.  Raiin  a  observé 
une  pyélonéphrite  survenue  au  décours  d’une  fièvre 
typhoïde  chez  une  femme  de  25  ans.  Guérison  spon¬ 
tanée.  Il  s’agit  là  d’une  complication  relativement 
rare  de  la  typhoïde. 

Cancer  de  l’estomac  à  forme  anémique;  résec¬ 
tion  en  2  temps.  —  MM.  Cotte  et  Anstett  présen¬ 
tent  une  pièce  opératoire  de  gros  cancer  pré-pylo- 
rique  ulcéré,  opéré  en  2  temps  sous  anesthésie  locale. 
Ils  insistent  sur  le  fait  que  l’anémie  a  persisté  après 
la  gaslro-enléro-anastomose  ;  elle  est  due  plus  à 
l’intoxication  néoplasique  qu’à  la  dénutrition.  D’au¬ 
tre  part,  l’anesthésie  locale  leur  a  permis  d’inter¬ 
venir  dans  d’excellentes  conditions  et  a  été  suivie  de 
suites  opératoires  exlrèineraenl  simples. 
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Ostéo-arthrlte  tuberculeuse  développée  au  voisi¬ 
nage  d’un  ancien  foyer  d’ostéomyélite  chronique. 
—  MM.  Patel,  Carcassonne  et  Bruyère  présentent 
l’observation  d’une  malade  ayant  eu,  à  l'ftge  de  12  ans, 
une  ostéomyélite  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur; 
cette  ostéomyélite  évolua  pendant  9  ans,  suppurant 
et  n’entraînant  pas  de  gène  fonctionnelle.  43  ans  plus 
tard,  la  malade  fit  des  accidents  au  niveau  du  genou  ; 
poussées  d’iiydartlirose  douloureuse,  qui  durèrent 
pendant  11  ans.  Finalement,  elle  présenta  une  lumeui- 
blanche  typique  du  genou  avec  gros  abcès  ossifluents. 
L’amputation  s’imposait.  La  pièce  présentée  par  les 
auteurs  confirme  les  données  de  la  radiographie  et 
montre  un  énorme  fémur  éburné  et  dur  avec  de 
grosses  lésions  articulaires  et  synoviales. 

Urémie  convulsive  post-puerpérale  j  mort  2  jours 
après  l’accouchement.  —  M.  Pigeaud.  Observation 
d’une  malade  entrée  à  l’hôpital  au  cours  du  travail 
avec  une  température  à  39"  et  un  gros  rein  droit 
douloureux.  36  heures  après  l’accouchement,  crises 
convulsives  et  mort  rapide.  A  l’autopsie,  pyoné- 
phrose  à  droite,  et,  é  gauche,  rein  atrophique  de 
60  gr.;  gros  cœur.  Urée  du  sang  :  2  gr.  44  par  litre, 

Tl  s’est  donc  agi  d'une  crise  d’urémie  convulsive  et 
non  pas  d’éclampsie  puerpérale  comme  on  aurait  pu 
le  penser  si  l’autopsie  n’avait  pas  été  faite. 

Kyste  hydatique  ouvert  dans  les  voies  biliaires 
et  cholerragle  post-opératoire.  —  MM.  Laroyenne, 
Gravier  et  Marion  rapportent  l’observation  d’une 
jeune  fille  de  24  ans,  ayant  présenté  des  coliques  lié- 
patiques,  de  l’ictère  et  un  gros  foie.  Une  éosinophilie 
sanguine  de  18  pour  100  et  une  réaction  de  Casoni 
très  positive  firent  faire  le  diagnostic  de  kyste  hyda¬ 
tique  ouvert  dans  les  voies  biliaires  sans  obstruction 
de  la  voie  principale. 

Après  avoir  montré  combien,  contrairement  à  la 
règle,  le  diagnostic  était  ici  facile,  les  autours  rap¬ 
pellent  l’opposition  des  thèses  française  et  sud-amé¬ 
ricaine  au  point  de  vue  thérapeutique.  Ils  insistent 
sur  le  "fait,  parfois  oublié,  ((u’il  y  a  deux  sortes  de 
kystes  hydatiques  ouverts  dans  les  voies  biliaires  : 
ceux  qui  s’ouvrent  dans  les  gros  canaux,  et  les  voies 
biliaires  subissent  alors  tout  l’effet  de  la  complica¬ 
tion;  ceux  qui  s’ouvrent  dans  les  petits  canaux  péri- 
kystiques  et  c’est  le  kyste  qui  supporte  toutes  les 
conséquences  de  la  communication,  et  la  kystostomic 
paraît  indiscutable.  C’est  elle  qu’on  eut  recours 
dans  le  présent  cas.  Les  suites  opératoires  furent 
marquées  par  une  cholerragie  très  abondante,  entre¬ 
tenue  et  prolongée  par  des  tamponnements  serrés  ; 
elle  céda  aux  pansements  4  plat  et  au  décubitus 

Kyste  dermoide  de  l’ovaire  diagnostiqué  par  la 
radiographie.  —  MM.  Caste  et  Marion  rapportent 
l'observation  d'une  jeune  fille  de  25  ans  qui  présen¬ 
tait  un  kyste  de  l’ovaire  gauche  ayant  subi  2  petites 
crises  do  torsion.  Le  diagnostic  de  kyste  dermoïde 
fut  porté  grâce  à  une  radiographie  qui  montra  2  dents 
sur  le  côté  de  la  colonne  lombaire.  Ajirès  castration 
unilatérale,  la  pièce  opératoire  confirma  exactement 
ces  données. 

H.  Roland. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

19  Févi  ier  1929. 

Les  données  de  l’oscillométrle  dans  les  gangrènes 
diabétiques  des  membres.  —  MM.  P.  Ravault  et 
Cl.  Bouysset,  d'une  élude  de  34  cas  de  gangrènes 
diabétiques  des  membres  dont  20  observations  per¬ 
sonnelles,  tirent  les  conclusions  suivantes  : 

1"  Mis  à  part  les  cas  où  l’on  a  affaire  â  uneartérite 
oblitérante  classique  évoluant  che?  un  diabétique,  la 
gangrène  diabétique  ne  comporte  jamais  une  oblité¬ 
ration  complète  des  gros  et  moyens  troncs  artériels 
(pédieuse,  tibiale,  poplitée)  et  s’oppose  ainsi  formel¬ 
lement  aux  artérites  oblitérantes  de  toute  nature 
compliquées  de  gangrène  ischémique. 

2“  Les  oscillations  peuvent  être  :  soit  diminuées 
du  côté  malade  (7  cas,  donc  20,  5  pour  100)  ;  soit 
égales  des  deux  cotés  (6  cas.  donc  17,5  pour  100);  soit 
augmentées  du  côté  malade  |21  cas,  donc  61  p.  100), 
réalisant  ainsi  le  tableau  de  1’  «  hyperpulostilîté  para- 

Un  certain  nombre  d’observations  prouve  que  cette 
hyperpulsatilité  du  côté  malade  est  attribuable  tan¬ 
tôt  à  une  lésion  organique  des  artères  du  côté  sain, 


tantôt  â  la  production  d’un  spasme  contro-latéral, 
contemporain  des  accidents  gangreneux. 

Sur  un  cas  de  pleurésie  hémorragique  au  cours 
d’une  tuberculose  mortelle  traitée  par  le  pnèumo- 
thorax  artificiel.  —  MM.  P.  Courmont  et  H.  Gar- 
dère  présentent  l’observation  d’un  malade  dont  l’his¬ 
toire  clinique  était  banale  ;  mais,  pour  lequel  une 
élude  du  liquide  de  l’épanchement  a  été  faite  surtout 
dans  le  sens  du  pouvoir  bactéricide. 

Au  début  de  l’affection,  la  cytologie  donnait  une 
formule  mixte.  Les  bacilles  de  Koch  étaient  assez 
abondants  dans  les  débris  fibrineux.  Ensuite  le 
liquide,  qui  était  moins  sombre  et  qui  avait  plutôt  une 
couleur  rosée,  ne  laisse  plus  qu’un  c)épôt  infime;  il 
ne  reste  au  fond  du  tube  que  ilu  bacille  de  Koch  en 
abondance.  L’ensemencement  donne  d’emblée  une 

L’étude  du  jiouvoir  bactéricide  par  la  technique 
des  auteurs  montre;  au  début  un  pouvoir  très  élevé 
dans  la  plèvre  (-j-  4  alors  qu’il  n’est  que  de  -f-  2  dans 
le  sang);  ensuite  les  chiffres  s’élèvent  à -j- 8  (taux 
très  fort)  et  -j-  5  dans  le  sang;  à  ce  moment,  la  dévia¬ 
tion  du  complément  donne  -|-  2;  puis  les  chiffres  du 
pouvoir  bactéricide  sont  -j-  4  et  4-  3  pour  tomber  à 
la  (in  à -fl. 

Donc  ce  chiffre  dans  la  plèvre  a  passé  de  -f  8  à  1, 

Ce  malade  a  donc  réagi  par  sa  plèvre  et  puis  tout 
d’un  coup  la  plèvre  elle-même  a  cédé.  On  surprend 
ainsi  sur  place  dans  le  champ  clos  pleural  la  lutte 
du  bacille  de  Koch  et  du  processus  défensif. 

C’était  donc  une  pleurésie  hémorragique  grave,  à 
type  d’hémflyse  avec  disparition  du  pouvoir  bactéri¬ 
cide  à  mesure  que  la  pleurésie  devenait  hémorragique. 

Note  sur  l’aurothérapie  dans  la  tuberculose  ; 
résultats  éloignés  1925-1929;  statistique  portant 
sur  110  cas. —  MM.  Cordier,  Gaillard  et  Carie 
insistent  sur  l’importance  des  dates  dans  les  résultats 
de  leur  thérapeutique,  Elles  sont  et  elles  resient  le 
critère  le  plus  juste  de  l’efficacité  du  médicament. 
Des  résultats  datant  déjà  de  4  ans  constituent  dans 
celte  matière  une  entreprise  intéressante. 

Le  sel  d’or  employé  par  eux  est  la  thiochrysiue 
des  usines  du  Rhône. 

La  posologie  a  une  importance  capitale.  Les  auteurs 
sont  des  partisans  convaincus  des  petites  doses. 
La  dose  moyenne  par  semaine  est  de  0  gr.  25,  après 
avoir  tâté  la  susceptibilité  du  malade  par  des  doses 
de  0  gr.  10,  0  gr.  15  et  0  gr.  20.  On  continue  le  trai¬ 
tement  jusqu’à  concurrence  de  3  gr. 

Les  résultats  sont  les  suivants  :  pour  les  malades 
soignés  plus  d’un  an,  43  pour  100  de  cas  vraiment 
favorables  ;  pour  ceux  soignés  plus  de  2  ans,  30  p.  100;' 
pour  ceux  soignés  plus  de  3  ans,  32  pour  100. 

Dans  cette  statistique,  on  a  laissé  de  côté  tous  les 
cas  perdus,  nuis,  douteux  ou  seulement  légèrement 
favoi’ables. 

Ce  chiffre  de  32  pour  100  pour  les  malades  soi¬ 
gnés  plus  de  3  ans  est  particulièrement  intéressant, 
à  côté  de  ceux  fournis  après  traitement  au  sanato¬ 
rium  pour  la  même  durée  de  temps  (18  à  20  p.  100. 

Les  indications  des  sels  d’or  paraissent  très  larges 
actuellement  aux  auteurs,  encore  que  difficiles  à  fixer 
exactement.  L’indication  majeure  reste  la  poussée 
évolutive  chez  le  tuberculeux  bilatéral,  même  en  cas 
de  lésion  ancienne. 

Les  accidents  de  l’aurothéraple.  —  MM.  Cordier 
et  Gaillard  rapportent  les  accidents  qu’ils  ont 
observés.au  cours  de  l’aurolbérapie.  La  plupart  sont 
bénins  et  doivent  être  appelés  incidents;  ce  sont  :  les 
nausées,  les  clochers  thermiques,  la  perle  d’appétit 
avec  sensation  de  barre  et  de  poids  à  l’épigastre,  la 
diarrhée  d’un  jour,  les  règles  plus  abondantes. 
D’autres,  plus  sérieux,  interdisent  au  moins  momen¬ 
tanément  la  prolongation  du  traitement;  ce  sont  :  les 
éruptions,  l’albuminurie  avec  ou  sans  néphrite,  la 
sjomatile,  la  diarrhée  profuse  avec  perte  rapide  de 
poids  et  même  hémorragies,  l’ictère.  La  proportion 
des  accidents  bénins  ou  incidents  ne  parait  pas  varier 
avec  les  doses  employées.  Par  contre,  en  employant 
de  petites  doses  et  avec  une  Ichnique  prudente,  on 
évite  à  coup  sûr  les  accidents  sérieux. 

Les  accidents  cutanés,  rénaux  et  intestinaux 
semblent  se  produire  avec  plus  grande  fréquence 
chez  les  malades  qui  ont  un  coefficient  de  Maillard 
élevé. 

On  observe  assez  fréquemment,  après  un  accident 
cutané,  une  amélioration  remarquable  de  la  courbe 
thermique  des  malades. 

On  évitera  au  maximum  les  accidents  de  l’aurolhé- 


rapie  en  observant  les  contre-indications  suivantes  : 
malades  atteints  de  néphrite  ou  simplement  porteurs 
d’une  albuminurie  persistante  ;  malades  à  foie  défi¬ 
cient  et  dont  le  coefficient  dé  Maillard  est  mauvais  : 
malades  ayant  des  ulcérations  intestinales. 

J.  Rousset. 


REUNION  BIOLOGIQUE  DE  LYON 

18  Février  1929. 

Essai  de  sérothérapie  curative  dans  les  diarrhées 
estivales  graves  du  nourrisson.  —  MM.  Fernand 
Arloing  et  A.  Dufourt  ont  appliqué,  dans  des  cas  de 
diarrhées  estivales  graves  du  nourrisson,  des  sérums 
préparés  chez  le  lapin  et  chez  la  chèvre  par  des 
injections  sous-cutanées  de  filtrats  stérilisés  à  120", 
puis  chauffés  à  100"  ou  à  60"  pendant  24,  12  ei 
2  heures.  Ces  filtrats  provenaient  de  selles  d’enté¬ 
rites  cholériformes  infantiles. 

Les  doses  de  sérum  utilisé  ont  varié,  suivant  les 
cas,  de  20  à, 80  eme  et  ont  fourni  66  pour  100  de  gué¬ 
risons  contré  33  pour  100  de  décès,  alors  que  ces 
diarrhées  donnaient,  sans  l’intervention  de  la  séro¬ 
thérapie,  de  52,7  à  62,5  pour  100  de  décès,  contre 
7,5  pour  100  de  guérisons. 

Cette  sérothérapie  provoqua  la  disparition  presque 
soudaine  des  vomissements  et  de  la  diarrhée,  la 
chute  rapide  de  la  fièvre  avec  amélioration  de  l’état 
général  et  des  intoxications  progressives. 

Recherches  sur  Faction  du  corps  thyroïde  du 
lapin  normal  et  préparé  sur  l’évolution  de  l’épithé- 
lioma  expérimental  de  la  souris  blanche.  . —  MM. 
Fernand  Arloing,  A.  Josserand  et  Cbarachon  ont 
recherché  si  l'immunité  d’une  espèce  animale  contre 
la  greffe  d’un  néoplasme  d'une  autre  espèce  ne  relè¬ 
verait  pas  d’une  influence  endocrinienne, et  si,  dans  le 
corps  thyroïde  dont  l’action  sur  la  croissance  est  si 
connue,  il  ne  pourrait  pas,  sous  certaines  influences, 
se  développer  une  hormone  antagoniste  inhibitrice  de 
l’évolution  du  cancer  expérimental. 

La  greffe  d’un  demi-corps  thyroïde  de  lapin  normal, 
pratiquée  préventivement  ou  curativement  chez  la 
souris  blanche,  une  semaine  avant  ou  après  l’inocula¬ 
tion  d’un  épithélioma  expérimental,  s’est  montrée  sans 
aucune  action. 

De  même,  résultats  négatifs,  préventifs  ou  curatifs 
avec  une  demi-glande  thyroïde  provenant  de  lapins 
préparés  par  inoculations  sous-cutanées  d’un  broyage 
d'épithélioma  de  la  souris. 

Par  contre,  la  greffe  de  capsules  surrénales  prove- 
venant  de  lapins  préparés  exerce  sur  l’épiihélioma  de 
la  souris  une  action  modificatrice  de  sa  marche  tout  à 
fait  remarquable,  sur  laquelle  les  auteurs  reviendront 
ultérieurement. 

Sur  le  mécanisme  du  «  phénomène  de  zone  ou 
paradoxal  »  dans  la  précipitation  spécifique.  — 
MM.  A.  Rochatx,  B.  Le  Bourdellès  et  M.  Brun, 
après  avoir  vérifié  et  confirmé  les  lois  de  Fleischmann 
et  Michaelis  concernant  les  rapports  réciproques  de 
la  précipitine  et  du  précipitogène,  étudient  l’inter¬ 
vention  possible  de  la  viscosité,  du  pu  et  de  la  ten¬ 
sion  superficielle.  Ces  facteurs  n’interviennent  pas 
dans  la  production  du  phénomène  de  zone.  Pour  ces 
auteurs,  le  phénomène  de  zone  paraît  être  d’ordre 
électrostatique.  Il  est  la  conséquence  de  la  mise  en 
présence  de  deux  colloïdes  de  signe  opposé.  Lorsque 
l’un  d’eux  est  en  excès,  il  impose  son  signe  au  com¬ 
plexe  antigène-anticorps  qui  se  trouve  ainsi  stabilisé. 
Pour  d’autres  proportions  du  mélange,  la  d  charge 
des  particules  est  complète  et  la  floculation  s’opère. 

Sur  l’effet  photographique  dû  aux  corps  antira¬ 
chitiques.  —  MM.  J.  Cluzet  et  T.  Kofman.  Les 
auteurs  montrent  que  le  noircissement  du  cliché  pho¬ 
tographique  produit  par  la  cholestérine  et  l’ergoslé- 
rine,  activées  au  moyen  des  rayons  ultra-violets,  ne 
peut  être  dû  à  un  rayonnement  émis  par  ces  corps 
irradiés.  Il  ne  peut  s’agir,  comme  la  plupart  des  au¬ 
teurs  l’ont  admis,  que  d’un  phénomène  de  nature 
purement  chimique  (et  non  pholochimique).  L’inten¬ 
sité  de  l’effet  photographique,  qui  est  maximum  après 
10  minutes  d’exposition  à  40  cm.  d’un  brûleur  de 
110  volts,  6  ampères,  peut  servir  de  lest  physique 
pour  s’assurer  que  les  produits  commerciaux  dits 
irradiés  et  antirachitiques  ont  subi  l’irradiation  néces¬ 
saire.  Les  raj'ons  X,  comme  les  rayons  ultra-violets,' 
communiquent  aux  stérols  le  pouvoir  d’agir  sur  la 
couche  de  gélatino-bromure  d’argent. 
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Cancer  de  l’œsophage 

Par  Louis  Ramond 

M(!dociii  de  riiôpilul  Laënnec. 


Je  viens  de  recevoir  la  lettre  suivante  d’un  des 
assistants  du  professeur  Léon  Bernard  :  «  Yoii- 
'  driez-vous  nous  donner  votre  avis  au  sujet  de  ce 
malade  qui  s’est  présenté  par  erreur  au  dispen¬ 
saire  Léon-Bourgeois.  Il  dit  avoir  eu  une  excel¬ 
lente  santé  jusqu'au  5  Septembre  1928.  Cejour-l;\, 
—  alors  que,  la  veille,  il  s’alimentait  normalement 
^  il  lui  a  été  impossible  de  déglutir  aucun  ali¬ 
ment.  Depuis  lors,  il  ne  peut  avaler  que  des 
liquides.  Ceux-ci  ne  passent  même  plus  depuis 
quarante-huit  heures!...  » 

Faisons  venir  le  sujet  en  question.  Nous  allons 
l’examiner  ensemble  séance  tenante.  Je  serais 
bien  étonné  que  son  cas  ne  comportât  pas  pour 
nous  quelque  enseignement. 


-M.  J...  est  un  homme  de  65  ans,  très  amaigri, 
et  qui  paraît  épuisé  de  fatigue.  Il  a  cependant  le 
teint  encore  frais  et  il  a  conservé  un  entrain  et 
une  bonne  humeur  remarquables. Très  volontiers, 
et  avec  un  luxe  de  détails  pittoresques  rehaussés 
de  quelques  bons  mots,  il  nous  détaille  les 
symptômes  et  l’évolution  de  sa  maladie. 

Il  est  artiste  peintre  —  l’un  des  trois  grands 
spécialistes  des  paysages  ensoleillés  de  la  Côte 
d’ Azur, précise-t-il,  sans  modestie.  —  Il  a  toujours 
joui  d’une  parfaite  santé  jusqu’à  cette  fameuse, 
journée  du  5  Septembre  dernier  (il  y  a  trois  mois 
et  demi),  où  brusquement,  au  repas  de  midi,  il 
lui  a  été  impossible  d’avaler  des  aliments  solides. 
A  dater  de  ce  jour  jusqu’à  maintenant  il  n’a  pu  se 
nourrir  que  de  liquides,  se  bornant  à  absorber 
exclusivement  du  lait,  du  jus  de  viande,  des 
tisanes  sucrées  ;  encore  toutes  ces  boissons  ne 
pouvaient-elles  être  dégluties  que  très  pénible¬ 
ment. 

A  ce  régime,  il  a  maigri  de  28  kilogr;  en 
trois  mois  et  demi  (il  est  passé  de  76  à  48  kilogr.). 

Malgré  cela,  il  ne  paraît  pas  s’ètre  préoccupé 
beaucoup  de  la  difficulté  de  son  alimentation.  Il 
s’est  contenté  du  diagnostic  d’  «  angine  avec 
spasme  de  la  gorge  »  porté  par  un  confrère 
appelé  auprès  de  lui  au  début  des  accidents,  et 
s’est  borné  à  faire  quotidiennement  des  garga¬ 
rismes  émollients  et  des  apjilications  de  com¬ 
presses  chaudes  au  devant  du  cou. 

Le  !“'■  Décembre,  il  a  constaté  une  certaine 
amélioration  de  son  état.  Il  a  pu  avaler  du  «  lait 
de  poule  »,  des  crèmes  liquides,  et  même  du 
tapioca  au  lait  très  léger.  Ce  mieux  a  duré 
quinze  jours,  et  le  poids  corporel  a  augmenté  de 
1  kilogr. 

Malheureusement  cette  période  favorable  a  été 
de  courte  durée,  et,  le  15  Décembre,  la  situation 
s’est  considérablement  aggravée  puisque,  la  dys¬ 
phagie  est  devenue  complète  et  absolue  :  pas  une 
goutte  de  liquide  n’a  pu  passer  dans  l’estomac, 
malgré  toutes  les  tentatives  qu’il  n’a  cessé  de 
faire  depuis  dix  jours  que  cela  dure. 

A  part  l’impossibilité  d’avaler  quoi  que  ce  soit, 
cet  homme  n’accuse  aucun  trouble  morbide.  Il  ne 
souffre  pas  de  la  gorge  et  n’éprouve  aucune  dou¬ 
leur  au  moment  de  la  déglutition  ;  mais  «  cela  ne 
yeut  pas  passer  »...,  «  il  a  la  gorge  bouchée  »...  Il 
n’a  jamais  vomi  et  n’a  jamais  eu  la  moindre  régur- 
giution.  Il  n'a  pas  rendu  de  sang,  ni  môme 


rejeté  des  crachats  sanglants.  Il  ne  salive  jias 
d’une  façon  exagérée.  Au  contraire,  depuis  qu’il 
ne  peut  plus  rien  boire,  il  se  plaint  d’avoir  la 
bouche  extrêmement  sèche.  Il  a  très  faim,  et  c’est 
pour  lui  une  souffrance  physique  et  morale  que 
de  ne  pouvoir  prendre  aucune  nourriture. 

Avant  toute  autre  investigation  clinique,  assu¬ 
rons-nous  de  la  réalité  de  la  dysphagie  et  étudions- 
en  les  caractères  en  demandant  à  cet  homme 
d’essayer  d’avaler  devant  nous  quelques  gorgées 
d’eau.  Nous  lui  voyons  tourner  et  retourner  dans 
sa  bouche,  comme  piour  se  gargariser,  le  peu  de 
liquide  qu’il  a  ingéré,  mais,  après  de  nombreuses 
tentatives  de  déglutition  qui  prouvent  sa  boniu’ 
volonté,  il  recrache  ce  qu’il  avait  dans  la  bouche. 
A  aucun  moment,  nous  n’avons  pu  voir  s’amorcer 
le  moindre  mouvement  de  déglutition. 

L’examen  somatique  complet  ne  nous  apprend 
rien.  Ce  peintre  est  inanitié  ;  son  ventre  est  creux, 
le  pannicule  adipeux  a  partout  disparu  ;  la  peau 
est  sèche  et  manque  d’élasticité.  Les  artères  sont 
un  peu  dures  et  flexueuses  ;  la  tension  artérielle 
est  de  19,5  X  H  au  Vaquez  ;  mais  il  n’y  a  aucune 
lésion  cardiaque  ni  aortique.  Poumons,  foie,  rate, 
système  nerveux,  urines...  tout  est  parfait.  En 
particulier,  les  réflexes  tendineux  sont  normaux 
et  le  signe  d’Argyll-Robertson  est  absent.  Du 
reste  M.  J...  nie  toute  syphilis  antérieure,  de 
même  qu’il  affirme  avoir  toujours  été  très  sobre. 

L’inspection  de  la  bouche  et  du  pharynx,  la 
palpation  du  cou  et  de  la  nuque  ne  montrent  rien 
d’anormal. 

L’apyrexie  est  complète. 


En  somme,  le  signe  essentiel  —  le  seul  —  est 
ici  la  DiFFicuLTiî  ou  même  aujourd’hui  I’impossi- 

UII.ITÉ  DE  LA  DÉGLUTITION. 

Précisons  donc  d’abord  la  nature  exacte  de  ce 
trouble  fonctionnel.  1°  S’agit-il  d'une  dysphagie 
vraie  par  obstacle  local  à  la  déglutition?  2“  Ou 
bien  s’agit-il  seulement  d'une  impossibilité  psy¬ 
chique  d'avaler  comme  on  en  voit  quelquefois 
chez  certains  psychopathes  ou  névropathes,  chez 
de  grands  anorexiques  mentaux...  qui  n’absorbent 
pas  d’aliments  parce  qu’ils  prétendent  ne  pas  pou¬ 
voir  déglutir  ou  être  obligés  de  recracher  leurs 
aliments  après  les  avoir  conservés  plus  ou  moins 
longtemps  dans  la  bouche  ? 

1°  Je  vous  avoue  que  j’ai  pensé  à  la  possibilité 
d’une  de  ces  fausses  dysphagies  quand,  au  début 
de  notre  examen,  j’ai  constaté  l’euphorie  de  ce 
malade,  sa  loquacité,  sa  mégalomanie  légère  (il 
est  un  des  «  trois  grands  peintres  de  la  lumière  »  I), 
un  léger  degré  d’achoppement  de  sa  parole,  un 
peu  de  tremblement  de  ses  membres  supérieurs. 
Je  l’ai  cru  paralytique  général.  Mais  il  ne  l’est 
pas,  car  il  a  très  bien  dit  tous  les  mots  d’épreuve, 
il  n’a  manifesté  aucune  démence  au  cours  de  notre 
long  entretien,  et  il  n’a  aucun  signe  somatique  de 
syphilis  nerveuse. 

J’ajoute  que  cet  artiste  n’a  jamais  manifesté 
dans  sa  vie  de  tendances  névropathiques,  qu’il 
paraît  parfaitement  équilibré  au  point  de  vue 
mental,  et  que  l’évolution  de  ses  troubles  de  la 
déglutition,  —  en  dehors  de  tout  facteur  émo¬ 
tionnel  et  avec  des  alternatives  d’amélioration  et 
d’aggravation,  —  n’est  pas  celle  dos  fausses  dys¬ 
phagies  d’origine  psychique. 

2“  Il  y  a  donc  ici  une  dysphagie  viiaie,  par 
obstacle  au  passage  des  aliments  de  la  bouche 
dans  l’estomac.  Quel  est  cet  obstacle  ?  Voilà  ce 
qu’il  nous  faut  trouver. 


Pour  commencer,  il  est  indispensable  de  fixer, 
dans  la  mesure  du  possible,  le  siège  de  cet 
obstacle. 

Il  peut  être  :  l^au  pharynx,  ou  2“  à  Va’sophagr. 

1°  D’après  les  caractères  de  la  dysphagie  de  e.e 
malade,  telle  que  vous  avez  pu  l’observer  avec 
moi  tout  à  l’heure,  nous  devons  penser  que  la 
cause  du  troubh'  de  la  déglutition  siège  très  haut, 
à  l’origine  même  du  tube  digestif,  dans  le  pha¬ 
rynx  ou  à  son  exlréinité  inférieure,  c’est-à-dire  àu 
niveau  de  l'origine  de  la  bouche  de  l' (vsophage , 
car  les  aliments  ne  paraissent  pas  pouvoir  péné¬ 
trer  plus  loin  que  la  gorge. 

2°  D’ailleurs,  on  ne  retrouve  ici  aucun  di's 
caractères  des  dysphagies  par  sténose  œsopha¬ 
gienne  :  ni  des  régurgitations  (ou  retour  à  la 
bouche  après  un  certain  temps  du  bol  âlimentaii-i' 
dégluti),  ni  de  rejet  de  glaires,  de  salive  ou  de 
mucosités  sanglantes,  ni  de  sialorrhée  (comme  il 
est  fréquent  dans  les  maladies  œsophagiennes, 
ainsi  que  l’a  montré  RogerL 

A 

Nous  sommes  donc  en  présence  d’une  dys¬ 
phagie  due  à  une  affection  du  pharyn.v  ou  de  la 
bouche  de  l'œso]>hage. 

Tâchons  par  la  clinique  seule  de  préciser 
autant  que  nous  pourrons  sur  lequel  de  ces  deux 
sièges  possibles  se  trouve  localisée  l’origine  des 
accidents  actuels. 

A)  Au  NIVEAU  DU  PIIAUYNX  LUI-MÈME,  il  y  a 
deux  sortes  de  maladies  capables  d’engendrer  des 
troubles  de  la  déglutition  :  1"  Des  inflammations 
subaiguës  ou  chroniques-,  2“  des  paralysies. 

1"  On  ne  peut  mettre  en  cause  dan^  le  cas 
actuel  une  inflammation  chronique  ou  subaiguë  du 
pharynx  ou  de  la  partie  postéro-supérieure  du 
larynx.  En  efl’et,  s’il  en  était  ainsi,  il  ne  manque¬ 
rait  pas  d’y  avoir  des  douleurs,  des  modifications 
de  la  voix,  de  la  toux,  des  signes  locaux  visibles 
—  en  partie  tout  au  moins  —  à  l’examen  direct 
de  la  gorge,  tandis  que  nous  ne  voyons  absolu¬ 
ment  rien  d’anormal  à  l’inspection  du  pharynx 
de  cet  artiste  peintre. 

2°  Il  ne  peut  être  question  non  plus  chez  lui 
d’une  dysphagie  par  paralysie  des  muscles  du 
pliaryihx. 

On  en  voit  de  telles  —  mais  moins  marquées 
généralement  —  lorsque  sont  touchés  les  derniers 
nerfs  crâniens;  le  glosso-pharyngicn  (IX),  le 
pneumogastrique  (X),  le  spinal  (XI)  et  le  grand 
hypoglosse  (XII).  Il  est  rare  que  ces  nerfs  soient 
pris  isolément;  ils  sont  souvent  touchés  simulta¬ 
nément,  et  j’ai  eu  l’occasion  de  vous  montrer  une 
femme  dysphagique  qui  était  atteinte  d’une  para¬ 
lysie  des  4  derniers  nerfs  crâniens  (ou  syndrome 
de  Collet  ou  du  carrefour  condylo-dcchirc  posté¬ 
rieur]  et  dont  j’ai  publié  l’observation  avec  Ba.s- 
courret  et  Rouquès.  Comme  dans  la  plupart  de  ces 
paralysies,  les  troubles  étaient  unilatéraux,  et  ils 
reproduisaient  la  plupart  des  signes  des  jiara- 
lysies  dues  à  l'atteinte  des  derniers  nerfs  crâ¬ 
niens  :  1"  la  dysphagie  et  le  mouvement  de  rideau 
de  la  paroi  postérieure  du  pharynx  tirée  vers  le 
côté  sain  au  moment  de  l’émission  des  sons  et  des 
nausées,  par  paralysie  des  constricteurs  du  pha¬ 
rynx  innervé  par  le  glosso-pharyngicn  ;  2°  les 
téoublcs  de  la  voix  et  la  paralysie  du  voile  du 
palais,  par  lésion  du  vago-spinal  ;  3°  l’hémiatro- 
phie  linguale,  par  atteinte  du  grand  hypoglosse  ; 
4"  la  paralysie  et  l’atrophie  des  muscles  sterno^ 
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rlcido-iiiasloïdien  Pl  trapèze,  |)ar  paralysie  de  la 
branche  externe  du  spinal. 

Aucun  de  ces  signes  d’atteinte  des  derniers 
nerfs  crâniens  n’existe  chez  cet  homme  dont  la 
langue,  le  voile  du  |)alais  et  le  pharynx  ap])a- 
raisseiit  très  mobiles. 

D’autre  part,  ou  ne  trouve  chez  lui  aucun  la<-- 
teiii’  étiologique  susceptible  de  causer  de  telles 
paralysies  ;  il  n’a  pas  subi  de  trainuatisiue ;  il  n’a 
pas  d(^  tumeurs  de  res])ace  rétropurotidien ;  il  n’a 
aucun  signe  de  tumenr  cé'rébrale,  ni  de  tabes,  tic 
syphilis  nerveuse  ou  de  syringomyélie, 

Di  Nous  aboutissons  linnlemcut  à  cette  coNCi.ti- 
sio.x  (pie,  selon  toute  vraisemblance,  ce  sujet 
présente  .vi;  .MvtiAU  nti  i..\  tioucut;  nt;  i.’insomi.tcn 
un'obstacle'au  passage  des  aliments. 

Avant  d’alh'i'  vérilier  par  la  radiosco[)ie  et  par 
un  examen  au  miroir  laryngé  l’exactitude  de 
notre  diagnostic,  il  est  bon  de  niscuTiîii  i.a 
xArtitit;  oiuiAxiptu-;  on  si>as.moi)i (,ii;i-:  nn  ciît  oiis- 

ii]  Lu  laveur  du  spasme  ])laidcnt  le  début 
brusipie,  ino])iné  et  l’intensité  d’emblée  ■tr(''s 
grande  de  la  dysphagie. 

Cependant,  je  ne  crois  pas  'qu’il  s’agisse  de 
spasme  simjde  :  à  cause  do  l’Age  du  sujet  (les 
spasmodiijues  sont  des  individus  jeunes)  ;  à  cause 
du  siège  de  la  lésion  (le  s|)asme  («sophagieu  est 
])res(pie  toujours  au  cardia);  et  sni'tout  à  cause  de 
la  très  grande  rareté  du  spasme  primilifWe  l’ieso- 
phage. 

h]  l’resipie  toujours  r(j“sophagos[)asme  est 
secondaire.  A  une  lésion  orpani/ine,  (pielquefois 
minime.  Et  justement,  e’i'sl.  je  crois,  l’impor- 
lanci'  de  ce  s|)asme  secondaire  quia  déterminé  ici 
la  bi'utalité  du  début  des  troubles,  alors  que  sans 
doute  la  lésion  o'sophagienne,  latente  encore, 
existait  depuis  quelque  temps  di'jà. 

c'i  (juant  à  In  nature  de  celle,  lésion  œsophn- 
Ifiimne,  j’ai  bien  pour  (pi’elle  ne  soit  néoplasiijne  : 

Tout  d’abord,  en  raison  de  la  fréquence  du 
cancer  de  l\rso/>linae  tidle  ipip,  d’après  Guisoz,  sur 
10  cas  d'all’ections  (csophagiennes  ]trésuméps  can¬ 
céreuses  par  suite  de  cette  loi  de  fréipience,  il  y 
a  seulement  1  erreur  ; 

l’.n  outre,  en  raison  de  l’àge  du  malade  et  de 
l’absence  (diez  lui  de  toute  autre  cause  plus  ou 
moins  évidente  de  sténose  (esophagienne  :  un 
rétrérissemonl  cicatriciel  consécutif  A  l’ingestion 
d('  substances  corrosives;  une  compression  par 
une  tumeur  cervicale  Igoilrc,  abcès  froid). 


Commeinjons  nos  recherches  complémentaires 
par  l’n.xA.Mii.x  HAiHOSOoriijius  du  trajet  bucco- 
(csoiihago-gastriipie.  C’est  ainsi  (pi’il  faut  toujours 
procéder,  car  on  s’assure  de  la  sorte  ipi’il  n’y  a 
pas  dans  le  médiastin  une  tumeur  et  surtout  un 
anévrisme  de  l’aorte,  cause  de  la  dysphagie  et 
coutre-iiidieation  formelle  A  une  (csophagoÿ- 
copie. 

.V  l'écran,  nous  constatons  ipic  le  thorax  est 
parfaitement  normal.  En  mettant  le  sujet  en  posi¬ 
tion  obEupie  antérieure  droite  pour  bien  voir  son 
espace  clair  iiostéricur,  et  par  conséquent  le 
trajet  <esophagieu,  nous  voyons  le  malade,  auquel 
on  a  donné  A  avaler  un  cachet  de  bismuth,  faire 
de  gros  ell’orts  pour  engager  le  cachet  dans  le 
pharynx.  11  u’y  réussit  qu’après  plusieurs  tenta¬ 
tives,  mais  le  cachet  ne  progresse  pas  dans 
la  cavité  pharyngée,  et  il  est  expulsé  après  avoir 
provoqué  de  violentes  quintes  de  toux. 

Laissons  le  malade  se  reposer  quelques  ins¬ 
tants.  Recommençons  maintenant  l’expérience 
précédente  avec  une  cuiller  A  soupe  de  mucilage 
baryté.  Nous  assistons  à  la  reproduction  des 


mêmes  difficultés  pour  que  la  bouchée  opaque 
passe  de  la  bouche  dans  le  pharynx.  Enfin,  elle 
y( parvient  !  Maig-le  liquide  parait  stagner  dans 
les  gouttières  latérales  du  pharynx,  puis,  après 
quelques  mouvements  de  va-et-vient  antéro-pos¬ 
térieurs,  il  en  passe  une  partie  dans  un  orifice 
étroit  sans  que  l’on  puisse  vraiment  discerner  si 
(;’est  dans  l’œsophage  ou  dans  la  trachée  qu’a 
pénétré  la  gélobarine.  L’absence  complète  de 
toux,  contrastant  avec  la  toux  quinteuse  qui  a 
suivi  tout  A  ritcure  la, déglutition  «  de  travers  » 
du  cachet  de  bismuth,  me  fait  penser,  contraiiœ- 
ment  A  l’avis  du  radiologiste,  que  ce  n’est  pas 
dans  les  voies  rcs])iratnire.s  qu’est  passé  le  muci¬ 
lage  baryté. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ce  syndrome  radiologique 
confirme  l’existence  d’un  trouble  dysphagique 
haut  situé,  et  notre  collègue  radiologiste  croit 
devoir  l’attribuer  A  une  paralysie  des  muscles  du 
jdiarynx  secondaire  A  l’atteinte  des  nerfs  cra- 

Gettc  hypothèse  est,  nous  l’avons  vu,  indéfen¬ 
dable  cliniquement.  En  outre,  j'ai  vu  l’année  der¬ 
nière  un  homme  de  58  ans  présenter  un  syndrome 
radioscopique  absolument  semblable,  A  la  suite 
duquel  la  même  conclusion  diagnostique  de  para¬ 
lysie  pharyngée  a  été  portée,  et  cependant  ce 
malade  était  atteint  d’un  cancer  du  tiers  moyen 
de  l’œsophage,  comme  on  l’a  vu  dans  la  suite. 

Maintenons  donc  nos  conclusions  premières,  et 
allons  dans  le  service  de  laryngologio  faire 
vérifier  Tétai  do  la  bouche  de  l’œsophage  que  je 
))('rsiste  A  croiri'  plus  ou  moins  envahie  par  du 


Lu  lixAMEX  immédiat  au  i.AtivNGoscopE  montre, 
malgi'é  la  présence,  de  mucilage  baryté  sur  les 
[larois,  (pie  le  pharynx  est  indemne  de  lésions  et 
(pie  le  larynx  est  absolument  normal. 

Nous  l'cviendrons  demain  pour  faire  pratiquer 
un  examen  (esophagosco[)i(pie  que  gênerait 
aujoui'd’hui  la  gélobarine  cncoi'c  présente  dans 
les  conduits  digestifs. 


L’kxa.mkx  ŒsorHAnoscoriQUE  est  trè.s  facile¬ 
ment  pratiqué.  Il  découvre  à  la  bouche  de  l’(«8o- 
|)hagc,  A  l’union  des  faces  postérieure  et  latérale 
droite,  une  tuméfaction  irrégulière  qui  pointe 
vers  l’intérieur  et  qui  a  les  dimensions  d’un 
noyau  de  cerise;  à  sou  niveau,  la  muqueuse, 
rougeAire,  n’est  point  ulcérée,  mais  elle  a  perdu 
sa  souplesse  et  paraît  comme  figée,  11  n’y  a  aucune 
paralysie,  mais  un  spasme  très  fort  dos  fibres 
musculaires  des  constricteurs. 

Pour  le  laryngologiste  il  ne  fait  pas  de  doute 
que  Ton  ait  all'aire  A  uii  cANCEit  üe  L’oisoPHAOii 
A  rou.uK  itouiutEONNAXTH.  Tl  n’csl  pas  d’avis  do 
faire  une.  biopsie  au  moins  pour  le  moment  ^ 
pour  ne  pas  aggraver  la  situation  en  favorisant 
des  infections  secondaires  et  en  augmentant 
encore  les  phénomènes  de  spasme. 

11  ne  peut  être,  en  ofl’et,  question  d’une  tumeur 
bénigne  —  d’ailleurs  ces  tumeurs  sont  oxeeption- 
nelles  —  A  cause  du  caractère  d’infiltration  de  la 
tumeur,  de  son  aspect  bourgeonnant,  de  Télat  de 
la  muqueuse  qui  la  recouvre. 

Les  sténoses  inflammatoires  simples  —  qui  don¬ 
nent  des  faux  cancers  œsophagiens  —  no  donnent 
pas  de  tumeur;  elles  siègent  toujours  bas;  au 
cardia,  chez  des  sujets  plus  jeunes,  tachyphage.s, 
édentés,  buveurs  et  fumeurs. 

La  tuberculose  œsophagienne,  très  rare,  n'ost 
pas  située  A  ce  niveau,  mais  dans  le  médiastin, 

Quant  à  la  syphilis  œsophagienne,  elle  est,  elle 
aussi,  bien  rare,  et  nous  ne  serions  autorisés  à 
penser  à  elle  que  si  nous  trouvions  chez  notre 
malade  d’autres  accidents  syphilitiques  en  évolu¬ 


tion,  en  particulier  des  syphilides  ulcéro-gom- 
meuses  de  la  peau, 


'  Le  PiiONOSTic  A  porter  chez  ce  sujet  est  redou- 
lable.  La  mort  est  fatale,  et  il  est  A  craindre 
((u’ello  ne  se  produise  A  très  brève  échéance. 


,1e  ne  vois  en  efl’el  pas  d’autre  tiiaitement  A 
proposer  A  ce  malheureux  homme,  qui  n’a  pas 
pris  une  goutte  d’eau  depuis  dix  jours,  qu’une 
gastrostomie-,  seule,  elle  permettra  de  Talimenter 
en  tournant  l’obstacle  œsophagien. 

Mulheureusemeni,  il  est  bien  tard  pour  faire 
cette  intervention,  remarquable  quand  elle  est 
pratiquée  de  bonne  heure,  mais  qui,  faite  A  la 
phase  ultime  de  cachexie,  est  le  plus  souvent  inu-. 
tile  et  peut  môme  hâter  la  mort, 

Néanmoins,  je  vais  faire  opérer  cet  artiste 
peintre,  voué  A  une  mort  certaine,  car  c’est  le 
seul  moyen  de  réconforter  son  moral  profondé- 
mettt  déprimé  par  l’idée  qu’il  est  incapable  de  se 
nourrir. 

En  attendant  l’intervention  qui  aura  Hou  demain, 
nous  allons  lui  injecter  500  grammes  de  sérum 
glucosé  isoionique  en  goutte-A-goulte  rectal,  cl 
500  grammes  de  sérum  chloruré  sodique  isoto¬ 
nique  sous  la  peau. 

Nous  lui  inoculerons  toutes  les  six  heures 
5  eme  d’huile  ctamphrée  A  10  pour  100. 

Nous  continuerons  A  lui  faire  rincer  la  bouche 
fréquemment  avec  de  l’eau  de  Vichy  ou  des  infu¬ 
sions  de  tilleul  ou  d’oucalyptils. 


L’ichtyol  dans  les  intertrigos  enflammés 
et  les  lymphangites 


Le  D‘’  Brocq  employait  Tichtyol  en  solutions  à 
10  pour  100  ou  à  20  pour  100  (fan?  de  Teau  distillée, 
dans  les  intertrigos  enflammés,  chez  les  sujets  qui 
ne  peuvent  pas  supporter  les  préparations  d’iode  ou 
de  nitrate  d’argent.  Après  nettoyage,  il  faisait  un  ou 
plusieurs  badigeons  successifs  avec  la  solution 
aqueuse  ;  il  laissait  sécher,  et  poudrait  avec  beaucoup 

Dans  les  lymphangites,  il  appliquait  d’abord  une 
couçlic  de  belle  vaseline  renfermant  1/5  d’iclilyol  ; 
puis,  par-dessus,  mettait  des  compresses  de  tarlatane 
aseptique  sans  apprêt,  pUées  en  plusieurs  épaisseurs, 
et  imbibées  d’une  solution  aqueuse  d’ichtyol,  au  1/10, 
Quand  ou  se  sert  de  compresses  de  tarlatane  im¬ 
bibées  d’une  solution  aqueuse  d’ichtyol,  il  faut 
savoir  que,  lorsqu’elles  se  dessèchent,  elles  devien¬ 
nent  fort  dures,  et  par  suite  elles  peuvent  irriter  les 
téguments  si  elles  ont  été  appliquées  directement 
sur  eux.  Il  faut  donc  avoir  la  précaution  d’enduire 
d’abord  les  parties  malades  soit  de  vaseline  içhtyolée, 
soit  du  mélange  suivant  : 


Lanoline .  0  gr. 

Vaseline  de  bonne  qualil(5 . 12  gc. 

Icbtyol . de  2  it  5  gr. 


En  prenant  celte  précaution,  on  évite  l’adhérence 
des  compresses  de  tarlatane  aux  téguments  malades 
et  l'effet  nuisible  de  leur  dessiccation. 


ENVOIS  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  ies  ouvrages  màicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  PnisasB  MAdioale,  420.  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d'arrivée  à  la  rubrique  «  Livras  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l'objet  d'une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  »• 


CHRONIQUES 


VARIETE  s 


INFORMATIONS 


L’Université  hébraïque 
de  Jérusalem 


l-lisToiuQUi-;.  —  Courue  il  y  a  quarante  ans  par 
A.  Chapiro,  l’idée  d’une  Université  hébraïque  à 
.leriisaleiu  fui  adoptée  par  le  Congrès  sioniste 
de  1901,  mais  les  plans  définitifs  ne  furent  réglés 
cpi’eii  1913.  La  première  pierre  fut  posée  eu 
Juillet  1914,  et  l’Université  solennellement  pro¬ 
clamée  ouverte,  le  1“"  Avril  1925,  par  lord  Bal- 
four,  aux  acclamations  d’une  foule  immense  venue 
de  tous  les  points  de  l’horizon  sioniste. 


Cu.xsi'i'ru’i'ioN.  -  L’Université  est,  selon 
formule  à  la  mode,  une  réunion  d’instituts  i 
Laboratoires  de  recherches.  Ce  qui  la 
caractérise  spécialement,  c’est  qu’elle 
se  présente  comme  une  «  maison  » 
ayant  pour  but  d’accueillir  les  savants  ,  ô 
juifs  di.spersés  de  par  le  monde,  et  qui  ^ 
souffrent  de  cette  dispersion. 

Ku  principe,  les  travailleurs  sont 
accueillis  sans  qu’aucun  programme 
défini  leur  soit  assigné,  sans  qu’aucun 
bénéfice  immédiat  soit  attendu  de  leurs 
li-avaux,  mais  une  pensée  naturelle. 


naturellement  par  les  problèmes  lo- 
(■aux.  Vraisemblablement,  la  jeune  co¬ 
lonisation  sioniste  tirera  profit  de 
leur  labour. 

D’uu  autre  côté,  du  fait  même  de 
leur  fonctiounemeut  qui  doit  compor-  ' 
ter,  dans  le  futur,  l’usage  exclusif  de  . 
l’hébreu,  les  Instituts  aideront  puis¬ 
samment  à  la  résurrection  de  cette 
langue,  le  signe  le  plus  frappant  de  la 
renaissance  du  peuple  juif,  en  tant  que  |)euple. 

Enfin,  et  i)rogrcssivement,  l’Université  entre¬ 
prendra  une  tâche  d’enseignemenl.  Les  cours, 
e.otnme  il  est  dit  plus  haut,  se  feront  eu  hébreu,  et 
c’est  une  surprise,  pour  le  visiteur  non  prévenu, 
que  de  voir  envisager,  en  toute  simplicité,  le  fone- 
liouneraent  d’un  cours  en  hébreu  sur  une  matière 
aussi  neuve,  par  exemple,  que  la  chimie  physique  ! 
■Mais  les  surprises  et  les  contrastes  se  lèvent  à 


Au.Mi.MS'fitATiox.  --  L  autorité  suprême  ajqiar- 
tient  à  un  «  Louseil  de  gouverneurs  »,  en  fait 
une  série  de  notabilités  résidant  un  peu  jiarlout 
dans  les  grandes  capitales  européennes  et  amé¬ 
ricaines.  Le  Conseil  se  réunit  une  fois  par  an,  en 
principe  à  Londres,  et  arrête  le  programme  pour 
l’année  à  venir.  Quant  à  l’exécution,  elle  est  con¬ 
fiée  à  un  Comité  de  4  membres,  2  résidant  en 
Palestine,  2  en  lùirope. 

Pour  les  ((ueslions  techniques,  le  Conseil  est  aidé 
par  un  Conseil  académique,  composé  de  profes¬ 
seurs  de  différents  pays,  en  attendant  que  le  corps 
professoral  de  Jérusalem  soit  assez  important 
pour  assumer  ce  rôle. 

Bien  entendu,  un  secrétariat  est  installé  à 
l’Université,  et  sa  tâche  n’est  pas  mince,  qui  con¬ 
siste  â  coordonner  des. compétences  incontestées, 
mais  sérieusement  éparpillées  ! 


aux  constructionsj  était  de  38.Ü0Ü  livres  sterling. 

L’argent  est  fourni  par  des  contributions  volon¬ 
taires,  comme  en  Amérique.  On  cite  le  don  de 
!M.  F.  Warburg  :  100.000  livres;  M.  Rosenblum  : 
50.000,  etc. 

Les  médecins  israélites  des  Etats-Unis,  réunis 
en  Comité,  se  sont  donné  pour  tâche  de  rassem¬ 
bler  les  éléments  nécessaires  â  la  création  d’une 
école  de  Médecine.  L’Institut  de  microbiologie  et 
d’hygiène  déjà  réalisé  fait  partie  de  ce  plan.  Plus 
tard,  en  liaison  avec  «  Hadassah  hospital  organi- 
zation  »,  un  hôpital  sera  monté. 

Un  Comité,  en  Allemagne,  s’occu[)e  de  la 
bibliothèque  et  rassemble  des  ouvrages. 

L’Union  universelle  des  Etudiants  juifs  sc  pro¬ 
pose,  elle,  la  construction  d’un  hôtel  pour  étu¬ 
diants  sur  le  mont  Scopus,  etc. 


L'.MVKiiSiTi;  piiopiiKMiîNT  uiTi;.  Elle  occupe 
un  site  magnifique  sur  le  mont  Scopus,  c’est-à-dire 
sur  une  crête,  dans  la  banlieue  immédiate  de  Jéru¬ 
salem.  Face  à  l’ouest  s’étale  la  vieille  cité,  dont 
un  profond  ravin  la  sépare.  Au  sud,  le  mont  des 
Oliviers  et  ses  monastères.  Au  nord,  le  Memorial 
britannique,  l’immense  nécropole  de  la  grande 
guerre.  A  l’est,  par  delà  un  paysage  lunaire,  la 
mej-  Morte  jette  son  éclat  plombé,  et  au  fond 
s’élèvent  les  monts  de  ÎMoab,  aux  couleurs  chan¬ 
geantes  avec  la  course  du  soleil. 

Les  bâtiments,  solidement  montés  dans  la  belle 
pierre  rose  de  Jérusalem,  ne  déparent  pas  le  site, 
ils  sont  d’une  architecture  sobre  et  massive  qui 
se  marie  bien  avec  le  paysage  pétré  d’alentour, 
l^liis  tard,  des  plantations  actuellement  en  espé¬ 
rance  viendront  adoucir  quelques  lignes,  tout  en 
restant  dans  la  note  grave,  signature  de  la  Judée. 

A  l’est  des  bâtiments,  un  théâtre  en  plein  air 
pouvant  recevoir  2.500  auditeurs  s’étale  en  un 
commandement  superbe  à  l’amorce  d’un  ample 

Sont  déjà  construits  les  bâtiments  de  l’Institut 
de  chimie,  l’Institut  de  physique,  l’Institut  de 
mathéniiitiques,  les  locaux  de  l’.Administration. 
Les  travaux  progressent.  Ils  ont  été  malheureu¬ 
sement  endommagés  par  le  tremblement  de  terre 
de  1927. 

Au  moment  de  ma  visite,  fonctionnaient  déjà  : 

L.'I/isliliil  d'études  juiees. 

L’Ecole  des  études  orientales  (littérature  arabe, 
et,  ultérieurement,  assyriologie,  études  égy])to- 


L'Iustilut  de  chimie  ^analytiquc-synthétique- 
biochimiey. 

lélustitut  de  microbiologie,  noyau  de  la  future 
Société  médicale  de  recherches,  et,  plus  tard, 
h’aculté  de  Médecine. 

La  section  de  parasitologie,  où'  le  D''  Adler 
poursuit  des  recherches  sur  la  leishmaniose  et  son 
vecteur.  On  s’y  occupe  également  de  l’IielminthcN 
logie  du  bétail. 

Institut  d’Iii/giéne  (épidémiologie  générale  et 
expérimentale) . 

L' fnstitut  d'histoire  naturelle,  de  Palestine,  qui 
SC  propose  de  procéder  à  l’inventaire  méthodique 
de  la  Palestine  et  abords  au  point  de  vue  sciences 
naturelles.  C’est  un  sujet  très  vaste  car  si  le  terri¬ 
toire  est  petit,  il  présente  toutes  les  gammes  de 
climats,  depuis  les  sommets  glacés  de  l’Hermon 
jusqu’aux  bords  calcinés  du  fond  de  la 
dépression  de  la  mer  Morte. 

A  signaler  un  projet  curieux  :  on 
pense  à  créer  un  «  jardin  des  prophè¬ 
tes  »,  où  l’on  pourra  voir  revivre  toute 
la  flore  de  la  Bible,  des  Evangiles  et  du 
Coran.  Ce  jardin  botanique  inattendu 
séduira  certainement  les  touristes  an¬ 
glo-saxons  ! 

L' Institut  de  mathématiques. 

La  bibliothèque,  dispersée  provisoi¬ 
rement  en  4  locaux  à  Jérusalem,  et 
riche  déjà  de  180.000  volumes,  desser¬ 
vant  3.000  lecteurs. 

I  Ainsi  se  présente  celte  jeune  Univer¬ 
sité,  si  originale  de  par  son  origine,  sa 
conception,  son  développement  rapide. 
Les  réalisations  de  l’heure  sont  déjà 
belles,  mais  ses  ambitions  sont  encore 
plus  vastes,  et  sa  constitution  même, 
en  Instituts  juxtaposés,  permet  aisé¬ 
ment  les  agrandissements  ultérieurs. 

On  peut  faire  des  réserves  quant  au 
sort  futur  et  au  développement  du  côté  «  ensei¬ 
gnement  »  qui  ne  présente  pas  les  mêmes  éléments 
de  succès  que  le  côté  «  Institut  de  recherches  ». 
Mais,  d’ores  et  déjà,  on  ne  peut  que  se  réjouir 
de  voir  s’allumer,  et  en  un  point  aussi  solennel 
de  la  planète,  un  nouveau  foyer  de  culture. 

El  puis,  sur  ces  collines  trop  chargées  d’his¬ 
toire,  mais  depuis  longtemps  retournées  à  la 
solitude,  quelle  surprise  que  de  rencontrer  à  la 
fois  :  de  l’argent,  des  hommes,  de  la  foi,  et  une 
jeunesse  ardente  ! 

L.  BitociiiiT. 


Pierre  Kouindjy 

Le  D''  Pierre  Kouindjy,  qui  vient  de  mourir  lu 
2ü  Uécembre  1928,  était  un  des  cinésitliérnpeules 
français  les  plus  counus.  iS'é  en  Crimée  en  1862,  il 
avait  fait  scs  études  au  collège  du  Grand-Duc  Cons¬ 
tantin,  à  Sébastopol,  et  était  venu  à  Paris  comme 
correspondant  spécial  du  Courrier  russe  de  Moscou, 
organe  panslaviste  et  francophile.  Scs  études  sur  les 
écoles  professionnelles  françaises  avaient  amené  la 
création,  sur  leur  modèle,  d’une  série  d'institutions 
similaires  en  Russie. 

Après  avoir, fait  ses  études  à  la  Sorbonne  et  à 
l’Ecole  de  chimie  de  Prémy,  et  après  avoir  fait  des 
recherches  sur  la  chimie  organique,  le  D''  P.  Kou¬ 
indjy  fit  ses  études  de  médecine' à  la  Faculté  de  Paris 
et  obtint  le  doctorat  avec  une  thèse  sur  l’appcndi- 

.Vssistaut  au  service  de  chirurgie  à  l’hôpital  des 
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entreprit  un  voyage  d'études  srientiliques  à  l’étranger, 
en  partirulier  en  Allemagne,  pour  étudier  eette 
science  alors  nouvelle.  Il  visita  en  même  temps  un 
grand  nombre  de  sanatoriujus  populaii'Cs  pour  tuber- 
culeu.'i  sur  li’squels  il  présenta  une  élude  au  Congrès 
de  la  tuln.'rculose  en  189H, 

De  retouren  l'rance,  le  D''  1’.  Kouindjy,  naturalisé 
l’raneais  depuis  longtemps,  devint  assistant  du  pro¬ 
fesseur  IlaymOnd  à  la  clinique  Charcot  de  la  Salpé¬ 
trière,  où  il  dii'igea  le  service  de  rééducation  et  de 
massage  (190:1-19171.  C’est  dans  ce  service  qu’il 
établit  une  méthode  de  rééducation,  connue  sous  le 
nom  de  «  métiiode  de  rééducation  de  la  Salpétrière  s, 
et  qu’il  en  appliqua  pour  la  première  fois  les  prin¬ 
cipes  au  traitement  d’un  grand  nombre  d’alfeclions 
nerveuses. 

L’activité  du  D'  Kouindjy  s’est  d’ailleurs  étemlue 
à  l’ensemble  d(;  la  scitmee  physiothérapique  en  géné¬ 
ral;  il  a  pai-ticipé  à  un  grand  nombre  de  congrès  de 
physiothérapie,  en  particulier  à  celui  de  Liège,  <'n 
1905,  où  il  soumit  un  rapport  sur  les  iiidiciitiuiis  et 
les  eoiihe-i/i(lir(ilioiis  du  niussuf^e  mèlliodiiliie  dans 
le  Iruilenietil  des  iiéyi  iles  el  des  poh/iiéyiiles. 

lin  1909,  comme  président  de  la  Société  française 
de  ciuésithéi  apie,  il  soumit  au  Congrès  international 
de  médecine  de  IjiidaposI  un  lapitorl  remarqué  sur 
la  physiolhéraitie. 

.\u  cour-s  de  la  guei-i-tr,  le  D'  1’.  Kouindjy,  bien 
t|u’àgé  de  511  ans,  s’engagea  volontaii-emenl  contme 
médecin  aide-major.  Il  fut  envoyé  d’ttboi-d'à  Toulouse, 
où  il  organisa  le  service  de  massage  et  de  mobilisa¬ 
tion  de  la  XVIfc  région,  el  fut  chargé  de  coui-s 
pratiques  pour  intirmiers  dans  cr'tte  légion,  lin 
Avril  1915,  il  fut  affecté  à  l’aiis  comme  insi lucteur 
au  service  central  de  rééducation  physit|ue.  lin 
.luin  1915,  le  D’’  1'.  Kouindjy  fut  iioinnié  chef  du 
service  de  physiothéi-apie  dc  l’hirpital  de  l’Ecole 
siipéi-ietii-e  des  .\i-ls  et  .Métiei-s  où  il  organisa  les 
sei-vices  de  massage,  d’électiothérapie,  île  radiologie 
et  de  rnécairoihéi-apie. 

lin  1910,  le  D''  P,  Koitiniljy  fut  iroinirré  chef  drr 
service  (11-  pirysioihér-airie  ri  riiôpilal  nrililair-e  du  Yal- 
ile-Cr-àce  el  chef  adjoint  du  ser-vice  rie  cinésithéi-apie 
drr  carrrp  reirarrché  de  Paris, 

.Ipr-è.s  la  giter-re,  tout  eu  cimliniiairl  ii  s’intéresser- 
activi-rrri-irt  au,!;  divei-ses  onrvr-es  el  aux.  services  qu'il 
irvail  créés,  le  I)''  P.  Koirirrdjy  s’est  i-oiisacr-é  surtout 

Le  1)''  P.  Koiriudjy  était  i-hevalit-r-  ih-  br  Légiorr 
d  honni-ni-,  r-hevaliot-  <le  1  Ür-dr-e  drr  Chi-isI  de  Por-- 
Irrgal.  11  r-lail  rnernbr-e  corr-esporrdani  di-  P.Vcatlérrrir- 
ilc  .Médecine  de  .Madriil,  rie  la  Société  médicale  i-i>yale 
ri’ lispagni-,  r-l  rie  irornbr-eiises  sociétés  scientiliques 
fr-iinçaises  el  él  r-arrgèr-es.  en  par  t  icrrlier-  en  llelgique 
el  en  Italie. 


lirr  cirs  de  r-éir-over-siorr,  hr  r-érliiction  est  plus  facile 

lirr  (-as  rie  Irrirrr-rrr-  pelvienne,  il  devir-rrt  plus  aisé 
di-  i-cr-her-r-her-  le  sigrre  cairital  dr-  hr  rtrobilité  li'ans- 
rrrise  ou  noir  tr-ansmise  irii  col  irtérin. 

Mais  (-elle  rrrano-iivi-e  de  bascule  (h-rrrande.  av(-(- 
la  table  or-dirrair-e.  tout  un  li-avail  ou  l’aide  d’iirre 
inlir-inièr-e.  si  bien  (((r’ori  néglige  de  l’rri iliser. 

■l’ai  vonlri  |iai-  cette  table  rerrdr-e  la  nranariivi-e  de 
la  position  déclive  l'i  por-|ée  de  la  main. 

Sans  se  dér-arrger-  (h-  sa  place,  le  nrédecin  peut 
basculer  sa  malade  i|(iand  il  le  veut  :  il  suflll  d’ap¬ 
puyer  srri-  une  pédale  en  donnant  la  jiosilion  désir  ée 
et  de  r-elàcher-  la  pédale  porrr-  (Ixer-  solidenrerri  celle 
position. 

.le  n’insiste  pas  sur- les  avarrlrrges  ipre  le  corisl r-rre- 
terri-  Qirirriou  a  bien  vorriri  y  irjoiitei-. 

ùlir  seirle  anrbilion  est  par-  cette  table  d’irrviler-  le 
gynécologrre  ri  user-  le  plirs  sorrvent  possible  de  hr 
position  déclivi-  si  rr-r-lile  en  renseignerrrenls  cli- 

(ielle  labh-  est  l'abr-i([uée  pirr-  la  rrririsorr  (,)rr iuiorr . 
r-rre  des  Lyonnais.  Paris. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

BELGIQUE 

Les  nrédecins  espéi-antistes  réunis  ii  l’occasion 
dn  .W"  Congrès  univer-sel  de  l’Espei-anto  ont  tenu 
leurs  séances  dans  les  locaux  du  Cei-cle  médical 
d’Anvers  sous  la  présidence  du  D'’  Blassber-g,  de 
Cracovie.  Ce  dernier  rappela  les  pi-ogrês  constants 
réalisés  par  l’Espéranto  dans  le  domaine  médical.  Il 
lit  ressortir  son  utilité  dans  les  Congrès  interna¬ 
tionaux  :  on  a  calculé  qu’actuellement  chaque  parti¬ 
cipant  à  un  Congrès  comprend  en  moyenne  20  p.  100. 
de  ce  qui  se  dit  ;  aux  discussions  prennent  part,  non 
les  savants  les  plus  compétents,  mais  les  rneillcui-s 
polyglottes. 

Le  programme  scieutillque  comportait  les  commu¬ 
nications  suivantes,  dont  nous  avons  donné  un 
compte  rendu  dans  une  lettre  précédente,  et  le  dia¬ 
gnostic  radiologique  des  processus  destructifs  de 
l’appareil  respiratoire,  par  M.  Tori-es  y  Carreras,  de 
llarceloiic. 

Le  texte  des  communications  a  pai-ii  lu  extenso 
dans  le  numéro  de  Septembi-e  1928,  de  Inleenacia 
mediciuo  reeuo. 

COLOMBIE 


Les  lc(-|(‘iii-s  de  l.a  Presse  Médicnle  Si(vcnl  (|u’uii 


Comité  [s'esi  fondé  poui-  élcvci- 
1)'-  Léon  Diifoni-,  (■(•(■atenr  de  la  Coillte  de  Luit.  Ln 
grand  ami  de  la  Krancc,  le  pi-ofesseui- .lorge  Bejai-auo, 
de  h(  l-’acnllé  (h-  .Médecine  de  Bogota  (Colouibie),  el 
membre  dn  Comité  international  Léon  Dufoui-,  vi(-ul 
d’adr(-ss(-r  à  sou  gouvei-nemeni  rajipel  suivant; 

1.1-  Cemilé  iiilcniatimnd  constitué  il  Paris  à  rcU'el 
iri'-i-ig(-i-  ini  monument,  en  la  ville 
de  l-'écanq),  au  I)'  la-on  Pul'oui-, 
ci-('-ateur  d('  l’institution  de  la  Goutte 
de  t.ait,  m’a  fait  le  grand  honiienr 
ili-  in’ajipeler  il  ligurcr  parmi  ses 

je  sollicite  la  coo])cralion  de  la 
Cidonibie,  suivant  ainsi  l’exemple 
(le  tons  les  autres  pays  du  momh-, 
a  (-e  bel  homniagi-  aiupiel  lu 
voulons,  il  juste  litre,  doiinei- 
i-araetère  d’une  oITrandc  inlei- 
I  innule. 

Du  sait  i|iie.  le  1)'  Bulonr,  mode.ste 

(|U(.'li|ucs  niiiis.  fonda  en  ISM,  dan 
ta  ville  de  l-’écani]),  la  pi-emièi-c 
Goutte  de  t.aît,  institution  très 
nidde  (|ni,  depuis  cette  époque, 
si'i'vit  de  jiuiiit  (le  dépai-t  ii  la  lutte 
soi-iale  i-onll-e  la  mortalité  i 

fille  a  en  pour  elVel  de  r-éduire 
la  niorUilit(;  de  22,9  p.  lOU,  (-hiO’rc 
de  1S9'(,  ù  9,2  pour  loti,  [lour  la  seule  ville  de  l-’ccamp  ! 

fout-.  s'(-s|  t-eproduit  partout  dans  l’univei-s.  T.’idi-e  gi'-niale 
■s’est  propagiM-,  en  elTel,  à  travers  le  monde  et  vous  savi'z 

f'ootttes  lie  t.uit  e.vistani  en  Colonihii-. 


Appareils  Nouveaux 


Table  pour  examen  gynécologique. 

Il  csl  iuullU'  Mir  1  iitilih*  de  la  posilioii 

fléflivi*.  (|ui  l’arilitc  reilaiiis  exaineusf^yiiéeolo.üiijnes 


flélieals.  Sons  riidliience  de  la  pesanleiii*.  1  inleslin 
quille  le  pelvls.  la  paroi  alidoininalp  se  relàrhe,  el 
les  doiiiis  explorateurs  jiéiièt  l'eiil  sans  peine  dans  la 
ravilé  pelvienne.  r<*ronnaissant  aver  nellelé  le  rto’ps 


I]  sérail  li'op  long*  d’émnnérer  Inules  les  nalions  qui 
ont  adopté  riiistiliilion  de  la  Goititv  de  l.uii.  D’une  exlré- 
inilé  à  l'aulre  du  vieux  et  du  nouveau  eoiilineuL,  dans' 
li's  grandes  villes  liruyantes  eoiniue  dans  les  villages 
sileneieux,  s'il  est  iinpussihh*  de  visiter  un  liôjiilal  sans 
évinpier  les  iinag’es  do  Saint-Vinoonl-do-PauI  ou  de  Sainl- 
.lean-df'-Dieu,  il  est  également  impossible  de  s’i)ceup«*r 
de  la  j)roU‘elioa  des  enfants  sans  évoquer  lu  très  noble 
li-iire  du  D'-  Dufour. 

Noire  jiays,  qui  s'assoeie  à  loules  les  iinlialives  jialrlo- 
lifpies  iiileruatioiudes  et  à  loules  i(‘s  mniiireslations  de 
l’esprit,  ne  peut  manquer  d’ajouter  s<m  linmmap*  à  tous 
les  liüiumajjjes  que  va  reeevoii'  l'admirable  mérleein  féeam- 

C’est  jjounjuoi  je  soUirite  l'aide  de  notre  gouvernement 
pour  obtenir  lu  contribution  de  notre  pays  à  l'éreetion  du 
nuniument  Léon  Dufour. 

Il  S(*ruiL  i)cau  de  voir  Ions  les  enfants  de  Colombie 
s’associer,  par  une  nnulesle  colleeli*,  à  eelle  fpuvre  de 
jusliee  et  de  gi-atilud(‘. 

Mon  désir  serait  de  voir,  an  pied  dn  montinieiil  (]ui  va 
perpétuer  la  mémoire  de  ce  moderne  Saint-Vincent-de- 
Paul,  eette  inscription  figurer  parmi  les  autres  :  Loti  w//}o.ç 
de  Colombîu  a  . su  grau  henefaeittr. 

En  vous  remerciant  pmir  le  bon  accueil  que  vous  réser- 

.loitOi:  lîlMAUANO. 


RUSSIE 

Vu  rinsuflisance  des  lits  aux  liôpitaux,  les  méde¬ 
cins  s’occupant  des  avortements  artificiels  font 
quitter  les  établissements  médicaux  au  bout  de  quel¬ 
ques  heures  après  l’opération.  Cet  état  ayant 
entraîné  dos  complications  dont  certaines  mortelles, 
les  organes  du  Commissariat  de  Santé  ont  intertlil  la 
pratique  ambulatoire  des  avortements  et  onl  obligé 
les  médecins  à  garder  les  malades  au  moins  3  jours 
après  ravortement. 


-A- 

L’expédilion  médicale  oeganisée  par  le  Coinmîssa- 
i-ial  de  Santé  de  Géorgie  et  ayant  pour  but  l’aide 
médicale  aux  femmes  de  la  Klievsoui-élie  (Caucase) 
vient  de  i-enli-er  à  Tiflis,  L’aide  médicale  et  la  thé¬ 
rapie  scieutillque  y  étaient  entravées  par  des  soi-ciers 
dont  l’autorité  e.st  énorme.  Il  suflit  de  noter  que  des 
lonclionnaircs  des  plus  notables  se  faisaient  ti-aiter 
par  des  sorciei-s.  L’expédition  a  rencontré  de 
grosses  diflicultés  poui-  soigner  les  femmes,  mais 
elle  a  traité  un  grand  nombre  des  cas  de  blessures 
des  liommcs  à  la  suite  des  ((  vendettas  ».  L’expédi¬ 
tion  a  t-ainené  à  Tiflis  une  quantité  cnocnie  de 
plidites  médicales  cécollées  en  K lievsourétic. 


Correspondance 

A  propos  de  l’article  sur  «  Le  lipiodol 
dans  le  poumon  normal  ». 

A'ous  n’avons  pas  attendu  la  présente  lettre,  ni 
celle  même  de  M.  Sergent,  que  vous  avez  inséi-éo 
dans  votre  numéro  du  16  Eévrier,  pour  expi-imer  à 
col  éminent  maître  nos  excuses  poucTeri-eur  de  biblio- 
gi-apbie  qu’il  avait  relevée  dans  noti-c  article  sur 
«  Le  lipiodol  dans  le  poumon  normal  ».  Bien  invo¬ 
lontairement,  nous  avons  été  abusés  jiar  une  réfé¬ 
rence,  ])ubliée  dans  la  thèse  de  MH»  Marchand 
(Lyon,  1925),  laquelle,  évidemment,  corcespondait  à 
une  confusion.  Sur  ce  jioinl,  aucun  doule  n’est  pos¬ 
sible,  el  nous  le  reconnaissons  bien  volontiers. 

Pour  le  i-esie,  nous  maintenons  nos  référ-ences  et 
nos  (onclusions.  Il  se  peut,  comme  le  fait  remarquei- 
M.  Sei-genI,  que  ces  dernières  divergent  quelquefois. 
II  a  dû  s’en  montrer  d’autant  moins  surpris  qu’elles 
avaient  été.  en  somme,  indiquées  presque  toutes 
dans  un  article  publié,  il  y  a  peu  do  temps,  par  la 
revue  même  qu’il  dirige  (Bonnamour,  Badolle  et 
Gaillard.  ((  La  Dilatation  bronchique  des  gazés  ». 
.■Ircliiees  médico-cliiiurgicales  de  l'appareil  respi¬ 
ratoire,  tome  ni,  u'>  3,  1928). 

Geci  dit,  nous  ne  pouvons  que  nous  louer  do  l’an- 
noiu-o  d’un  prorbain  arlic-lo  avec  M.  Colleuol.  Ge 
n’est  (jue  du  choc  do  ces  idées,  exposées  en  toute 
sin’cérité  scienlidque,  que  pourront  découler  des 
conelusioiis  définitives,  dans  celte  question  si  déli¬ 
cate  du  lipiodol  pulniouairc. 

Veuillez  ci-oii-c,  etc. 

l>oN.\A\ioi:i!  cl  Bai>()i,i,|.:. 
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Livres  Nouveaux 


Graphologie  du  Praticien,  par  le  !)■'  C.  Stiici.etski 
{Gaston  Doin,  édileur),  Paris.  -  -  Prix:  20  fr.  net. 
Mon  grand  ami,  le  si  regretté  D'’  Alfred  Martinet, 
dans  les  dernières  années  de  sa  vie  si  remplie,  ne 
faisait  plus  que  de  la  eonsultation  à  son  cabinet  ;  il 
avait  pour  règle  d’envoyer,  à  toute  personne  qui 
sollicitait  un  rendez-vous,  un  questionnaire  écrit  par 
lequel  le  solliciteur  devait  résumer  toute  sa  vie 
pathologique  antérieure  et  préciser  les  troubles 
actuels.  Alfred  Martinet  considérait  en  effet  que 
l’examen  et  la  lecture  de  ce  document  évitaient  une 
grande  partie  de  l’interrogatoire  oral,  et  le  rensei¬ 
gnaient  d’une  façon  extrêmement  utile  sur  l’indivi¬ 
dualité,  le  caractère,  le  tempérament  du  sujet. 

Le  style  c’est  l’homme,  a  dit  Buffon;  l’écriture 
aussi  c’est  l’homme.  L’écriture  qui  inscrit  un  geste 
révèle  par  cela  même  les  modalités  musculaires,  les 
dispositions  affectives,  les  habitudes  mentales  de 
celui  qui  écrit. 

Depuis  les  beaux  travaux  de  Crépieux-Jamin,  des 
Paul  Joire,  des  Binet,  de  Bogues  de  Pursac  et  de 
tant  d’autres  graphologues,  l’étude  de  l’écriture  est 
devenue  une  branche  de  la  physiologie  clinique  c't,  à 
ce  titre,  elle  est  entièrement  du  domaine  médical  : 
Nul  doute  que  les  ])rochains  traités  de  diagnostic 
clinique  ne  comportent  un  chai)itre  sur  l’examen  <le 

De  même  que,  selon  les  tempéraments,  les  hommes 
manifestent  leur  mentalité  par  des  gestes  lents  et 
mous,  ou  larges  et  exubérants,  ou  vifs  et  saccadés, 
ou  petits  et  rétrécis,  il  y  aura  des  écritures  lentes  et 
molles,  hautes  et  exiibérantes,  vives  et  saccadées, 
petites  et  rétrécies.  L'iiomme  imaginatif  personnel, 
v(dontaire,  créateur,  n’écrit  pas  comme  le  fonction¬ 
naire  alourdi  par  une  besogne  monotone  de  bureau  ; 
l’bomme  sensuel,  en  pleine  virilité  débordante,  ne 
tracera  pas  ses  lettres  comme  la  nonne  sexagénaire 
entraînée  dès  longtemps  à  supprimer  toute  penséi' 
éroti(|ue  de  ses  centres  imaginatifs.  Tout  cela 
tombe  .sous  le  sens;  la  grapliologie  n’est  i)as  autre 
chose  que  le  l)on  sens  appliqué  l’analyse  de  l’éeri- 

Notre  confrère  Streletski,  secrétaire  de  cette  Société 
parisienne  de  graphologie  qui  fait  tant  pour  répandre 
les  principes  do  cette  science  d’observation,  a  écrit 
pour  les  praticiens  un  excellent  petit  livre  où  l’on 
trouvera  les  grands  principes  de  l’étude  grapliolo- 
gique.  Très  documenté,  mais  aussi  très  clair  et  très 
simple,  ce  livre  permettra  rapidement  au  médecin  de 
se  mettre  au  courant  des  bases  de  la  bonne  méthode. 
Il  n’aura  plus  ensuite  qu’ù  s’armer  d’une  loupe  et  à 
scruter  l’écriture  de  ses  clients  et  clientes  en  ayant 
soin  de  commencer  par  ceux  dont  il  connaît  bien  la 
mentalité. 

Nul  doute  que  bientôt  il  ne  devienne  un  grapho¬ 
logue  averti  et  les  heures  passées  à  scruter  des 
écritures  ne  seront  pas  perdues  pour  le  développe¬ 
ment  de  son  sens  clinique. 

P.  DrsrossEs. 

Lipiodol  In  the  diagnosls  of  thoracic  disease  (Le 
lipiodol  dans  le  diagnostic  de  la  maladie  thoracique), 
par  CiiANDLEU  ET  WOOD  (Londi'cs).  Un  volume  de 
133  pages  avec  47  reproductions  de  radiographies 
(Librairie  Ilumphreil  MilfortI),  Londres.  —  Prix  : 
16/6  net. 

Excellent  manuel,  richement  illustré,  qui  forme 
une  bonne  mise  au  point  de  la  question.  Les  priuei- 
paux  chapitres  sont  :  historique,  indications  et  contre- 
indications;  choix  de  la  voie  d’introduction;  dangers 
possibles;  interprétation.  Enfin  une  bibliographie 
abondante  termine  le  volume. 

A.  Laiji'errière. 

Traité  des  fractures  et  des  luxations,  par  Kellog 
Speed.  952  pages  et  987  ligures  {Lea  et  Febiger, 
éditeurs),  Philadelphie.  —  Prix  :  11  dollars. 

Ce  traité,  en  langue  anglaise,  des  fractures  et  des 
luxations  est  un  livre  très  clair  et  très  pratique  qui 
peut  rendre  des  services.  L’auteur  en  espère  un  pro¬ 
grès  dans  l’art  de  soigner  les  fractures,  art  en  stag¬ 
nation  au  temps  présent,  dit-il,  tandis  que  d’autres 
branches  de  la  médecine  progressent. 

Il  semble  que  ce  but  puisse  être  atteint,  car  la 
lecture  de  ce  livre  de  même  que  la  recherche  d’un 


renseignement  au  sujet  d’un  point  précis  est  extrême¬ 
ment  aisée  :  le  plan  est  clair,  le  texte  dépouillé  de- 
toute  notion  inutile  et  la  typographie  rendue  agréable 
par  l’emploi  de  sous-titres  bien  choisis.  Le  livrc.com- 
porte  un  index  et  de  nombreuses  illustrations,  dont 
certaines  sont  instructives.  Il  n’y  a  que  foi-t  peu  de- 
noms  propres  et  de  bibliographie. 

P.  Moulonguet. 


Université  de  Paris 


Anatomie  pathologique.  —  I.  Cours  ihéorique.  — 
-M.  le  professeur  G.  Roussy;  MM.  Leroux  et  Oberlitig, 

vendfed’i  8  Mars,  à  15  h.  1/2,  à  l’amphithéâtre  d’Anutomie 
jiathologique  et  le  continueront  les  lundis  et  mercredi.s 
suivants,  ù  la  même  heure. 

Objet  du  cours.  —  Anatomie  pathologique  :  Appareils 
respiratoire  et  cardiovasculaire  ;  appareil  digestif  et 
glandes  annexes;  appareils  urinaire  et  génital  ;  glandes 

Le  cours  s’adresse  essentiellement  aux  étudiants  de  3" 
année;  il  sera  complété  i)ar  des  démonstrations  pratiques 
préparatoires  aux  examens. 

préparatoires  aux  examens  de  3"  année  commenceront  le 
3  Juin  au  Laboratoire,  et  auront  lieu  tous  les  jours,  à 
14  h.  et  à  10  h.  (6  séances  par  série)..  Droits  d’inscrip¬ 
tion  :  25  fr. 

III.  Cours  de  perfectlonnemcut.  —  «)  Cours  de  tech¬ 
nique  et  de  diagnostic  anatomo-pathologiques  par  MM.  R. 
Leroux,  agrégé,  chef  des  travaux;  Grandclaude  et  Ile- 
raux,  préjiaratBurs. 

Ce  cours,  comprenant  20  séances  de  démonstrations 
jiratiques,  commencera  le  1”''  Mai,  à  14  h.,  au  laboratoire 
d’Anatomie  ])athologique.  Droits  d’inscription  :  250  fr. 
Le  nombre  des  auditeurs  est  limité. 

b)  Cours  de  technique  bématologique  et  sérologique 
par  M.  Ed.  Peyre,  chef  de  laboratoire. 

Ce  cours  de  14  leçons  commencera  le  lundi  27  Mai,  à 
14  h.  30,  au  laboratoire  d’Anatomie  pathologique.  Droits 
d’inscription  ;  200  fr.  Le  nombre  des  auditeurs  est  limité. 

Anatomie  descriptive.  —  M.  le  professeur  Rouvière 
commencera  son  cours  le  lundi  4  Mars  1020,  à  K!  h. 
{grand  amphithéâtre  de  l’Ecole  pratique),  et  le  continuera 
les  mercredis,  vendredis  et  lundis  suivants,  à  la  même 

Sujet  du  cours.  —  Anatomie  de  l’abdomen. 

Histologie.  —  M.  Verne,  agrégé,  commencera  ces 
conférences  le  lundi  4  Murs  1020,  à  17  h.  (ampliithéâtrc 
Vulpian),  et  les  continuera  les  mercredis,  vendredis  et 
samedis  suivants,  à  la  même  heure. 

Sujet  des  conférences.  —  Histologie  des  organes. 
Laboratoire  de  Toxicologie.  —  M.  Kohn-Abrest, 
docteur  ès-sciences,  directeur  du  laboratoire  de  Toxico¬ 
logie  commencera  son  cours  de  chimie  toxicologique  poul¬ 
ies  candidats  au  diplâme  de  médecin  légiste  de  l’Univer¬ 
sité  de  Paris,  le  mardi  5  Mars,  à  14  h.  .30.  11  les  conti¬ 
nuera  le  vendredi  8  Mars,  a  la  même  heure,  puis  les 
mardis  et  vendredis,  des  semaines  suivantes. 

Ces  cours  auront  lieu  à  l’Institut  médico-légal,  2,  place 
Mazas. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Tenon.  —  Des  conférences  sur  les  méthodes 
de  laboratoire  appliquées  ù  la  cardiologie  clinique,  confé¬ 
rences  accompagnées  de  projections,  sont  faites  tous  les 
samedis,  à  10  h.  1/2,  à  l’amphithéâtre  des  cours  de  l’hô¬ 
pital  Tenon,  par  M.  Camille  Lian,  professeur  agrégé, 
médecin  de  l’hôpital  Tenon,  et  ses  assistants,  MM.  Blon¬ 
del,  Breant,  Marchai,  Sto'icesco,  Viau  et  Vidrusco. 

Prochaines  conférences,  2  Mars,  M.  Marchai  :  Interpré¬ 
tation  des  orthoradiogrammes  cardiaques  ;  —  0  Murs, 
M,  Blondel  :  L’Electrocardiographic  dans  le  diagnostic 
des  cardiopathies  valvulaires;  —  16  Mars,  M.  Breant  : 
La  réserve  alcaline;  —  13  et  20  Avril,  M.  Viau  :  L’Elec¬ 
trocardiographie  dans  le  diagnostic  des  arytlimies  sinu- 
sales  et  extrusystoliques. 

Programme  du  service  de  .1/.  Lian.  —  Le  mutin,  à  10  h.: 
Visite  dans  les  salles  (sauf  le  mardi  et  le  vendredi). 

Lundi,  ù  10  h.  3/4  :  Interprétation  des  électrocardio¬ 
grammes  recueillis  dans  la  semaine. 

Mardi  et  vendredi,  a  10  h.  :  Conférence-Consultation 
sur  les  maladies  du  cœur,  des  vaisseaux  et  des  reins 
(auscultation  des  malades  par  les  auditeurs  grâce  nu  télé- 
cardiophonc). 

Mercredi,  à  10  h.  :  Causeries  au  lit  des  malades  (salles 
Lclong  et  Axenfeld). 

Jeudi,  à  10  h.  3/4  ;  Radiologie  cardio-vasculaire. 

Samedi,  à  10  h.  1/2  :  Conférence  de  cardiologie,  avec  la 
collaboration  des  assistants  français  et  étrangers  du  ser¬ 
vice. 

Cours  de  perfectionnement  sur  les  troubles  du 'rythme 


cardia<jue  '2  au  11  Mai  1020,,  par  M.  C,  Lian  et  ses  assis- 

Tous  les  matins,  à  10  h.  :  Conférence  clinique  avec 
projections;  à  1 1  h.  :  Examens  de  clinique  et  do  labora¬ 
toire.  —  Mardi  et  vendredi  matin  consacré-s  entièrement 
aux  examens  des  malades  de  la  consultation  par  les  mé¬ 
decins  inscrits  au  cours,  —  Tous  les  u[irès-midi,  à  15  h.  ; 
Démonstrations  i)ratiipies  (spliygmomanométric,  méthode 
graphique,  électrocaidiograidiie,  radiologie,  épreuves 
neuro-végétatives)  ;  à  17  h.  ;  Conférenee  clinique  avec 
projections. 

Les  médecins  inscrits  au  cours  i)ourront  ensuite  être 
attachés  au  service  comme  méd(-cins  stagitures,  puis 
comme  assistants. 

S’inscrire  a-iiprès  de  M.  Blondel,  assistant  du  service, 
à  l’hôpitul  Tenon,  soit  à  l’avance,  soit  le  jour  de  l’ouver¬ 
ture  du  cours.  Droit  d’inscription  :  2.50  fr. 

Hôpital  Lariboisière.  —  M.  Marion  fera  le  mardi 
5  Mars,  à  10  h,,  au  itavillon  Civiale,  une  conférence  sur 
le  ti-îtitement  de  riiydronéphrose. 


Nouvelles 

Bureau  municipal  d’Hygiène  de  Cherbourg.  - 
La  vacance  de  directeur  du  bureau  municipal  d'hygiène 
est  déclarée  ouverte  pour  Cherbourg. 

Le  traitement  de  début  alloué  est  fixé  it  15.6,2  fr.  par 

Les  candidats  ont  un  délai  de  vingt  jours  pour  adresser 
au  ministère  du  Travail,  de  l'Hygiène,  de  l’Assistance  et  de 
la  Prévoyance  sociales  (direction  de  l'assistance  et  de  l’hy¬ 
giène  jiubliques.  G'  bureau),  7,  rue  Cambacérès,  leurs 
demandes  accom])agnées  de  tous  titres,  justifications  ou 
références. 

Amicale  des  anciens  internes  provisoires.  -  - 
11  se  constitue  en  ce  moment  une  Société  amicale  des 
anciens  internes  |)rovisuires  des  hôjiitaux  de  Paris. 

Adresser  les  adhésions  à  M.  René  Weill,  !l  bis.  rue  l)c- 
mours,  Paris  (XVIP). 

Œuvre  nouvelle  des  crèches  parisiennes.  — 
L’Assemblée  générale  de  l'iEuvre  nouvelle  des  crèches 
parisiennes  aura  lieu  le  lundi  4  Mars,  à  17  h.  1/4,  à  la 
Facnlté  de  Médecine,  salle  du  Conseil,  sous  la  présidcnce 
de  M.  Paul  Strauss,  sénateur  de  la  Seine,  ancien  minislre 
de  l’Hygiène,  de  l’Assistance  cl  de  la  Prévoyance  sociales, 
président  d’honneur  de  l’iEnvre,  de  M.  le  |irofesseur 
II.  Roger,.doven  de  la  I-'acullc  de  Médecine  et  de  M . Ray¬ 

mond  P.dncaVé. 

Amicale  des  médecins  de  Bretagne.  —  Les  mé¬ 
decins  de  Bretagne  à  Paris  se  sont  réunis  le  Itl  Février 
dernier,  pour  leur  dîner  trimestriel  qui  devait  fêter  la 
25“  réunion  de  l’Amicale. 

Le  dîner  était  présidé  jiar  ,M.  Courroux,  ])résidcnt,  et 
le  professeur  Marcel  Labbé,  président  honoraire,  autour 
desquels  s’étaient  groupés  b-s  camarades  suivants  : 
MM.  Allain,  Bodin,  Bouvier,  Cabon,  Calot,  Brunet, 
Chappé,  Chéné,  Collot,  Conan,  Dauguet,  Dayot,  Derrien, 
Divet,  Donzelot,  Doré,  Durand  lioisléard,  Eliot,  Even, 
Gatel,  Goux,  Guerlot,  Gaumé,  Halgand,  Herbert,  Hervé, 
Hinault,  Jaugeon,  joubert  des  Ouches,  Larcher,  Le  Gnc, 
P.  Le  Golf,  Le  Bonniec,  Le  Breus,  Le  Foll,  Le  Tallec,  Le 
Pennetier,  Le  Lorier,  Lesirc,  Liégard,  Luinineau,  Main- 
got,  Mautrais,  Mével,  Mirallié,  directeur  de  l’Ecole  de 
Médecine  de  Nantes  et  .Mirallié  fils,  Nédellec,  H.  et  J. 
Oberthiir,  Oliret,  Patourcl,  Pellé,  Perrion,  Péchilliot,  N. 
et  Y.  Pouliquen,  Penenbont,  Guéheneuc  et  Monnier. 

Le  diner  servi  dans  le  si>lendide  grand  salon  du  restau¬ 
rant  Marguery  fut  l’occasion  de  manifester  de  très  cor¬ 
diales  et  très  sympathiques  camaraderies.  On  uj)]>Iaudit 
de  nombreuses  nouvelles  candidatures  à  ajouter  déjà  au 
nouvel  annuaire  192!)  dont  l’importance  montre  à  chacun 
le  développement  prospère  de  l  Amicule. 

M.  Courcoux  remercia  les  médecins  et  <Ùudîui»ts  bre¬ 
tons  d’être’  venus  en  tiussi  grand  nombi-e,  souhaita  la 
bienvenue  aux  nouveaux  adhérents,  et  adressa  scs  cor¬ 
diales  félicitations  au  professeur  Mirallié,  à  .M.  Durand- 
Boisléard  ctâM.  Lesire  récemment  jvromus  officiers  dans 
l’ordre  de  la  Légion  d'honneur. 

Enfin  M.  Maingot,  en  une  adroite  et  subtile  improvisa¬ 
tion,  exprima  toute  su  joie  de  fêter  en  cette  réunion  les 
«  noces  d’or  »  de  h»  Société. 

S’étaient  excusés  :  MM.  Bulzer,  Bidan,  Bréger,  Briend, 
Chuuvois,  Chenais,  Clouard,  Codet,  Colleu,  Giraud,  prof. 
Grosse,  Grougé,  Guillermo,  Jouveau-Dubreuil,  Laënnec, 
Lu  Fur,  Le  Gouriérec,  Jean  Leray,  Lelulle,  Le  Marc’hn- 
dotir.  Le  Pennedu,  Lucas,  MarUuzevvszUi,  Mazurié,  Pun- 
nier,  R.  Petit,  Petit  de  la  Villéon,  Perquis,  Piton,  Plan- 
son,  Quentin,  prof.  Rieux,  Vincent,  Wisner. 

Lu  prochaine  réunion  a  été  fixée  après  les  vacances  de 
Pâques,  en  Mai.  Pour  tous  renseignements  concernant  In 
Société,  s’adresser  au  secrétaire  général,  M.  Larcher,  1, 
rue  du  Dôme,  XYP.  Tél.  Passy  2l)-03. 

Association  professionnelle  des  journalistes  mé¬ 
dicaux  français.  ---  L’.âssociation  jirofessionnelle  des 
journalistes  médicaux  français  qui  vient  de  tenir  son 
Assemblée  générale  a  renouvelé  comme  suit  son  Bureau 
pour  1929  ; 
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Piésicipnl  :  M  Henri  n«»uquet;  vice-présidents  :  MAI. 
(zard  (le  Paris]  et  Alantf'ux  (de  Marseille);  seerétairo 
énérul  ;  M.  A.  Harrij^ues;  seerétaiie  adjoint  ;  M.  Aîoli- 
êry;  trésorier  :  M.  Mutilé. 

Lu  Cuisse  imitiielie  de  retraites  des  jouriuilisles  niédi- 
lux  fran«:ais  u  terni  le  inèine  jour  son  ABsembléo  géné- 
ile.  Les  rapports  annuels  oui  permis  de.  constater  Pétât 
orissant  et  les  progrès  constants  de  lu  Caisse,  grùcc  au 
ombre  d<*s  colisunts  et  au  concours  des  généreux  dona- 

Avis  aux  médecins  domiciliés  à  Paris.  —  Cartes 
e  montéi*  «*n  surcharge  dans  les  omnibus  et  tramways, 
es  médi'cins  qui  désirent  profiter  des  grands  avantages 
e  la  moulée  i*n  surcharge  sont  j»riés  de  retirer  leurs 

raffliicH  fonntif  tlv.s  /uVicv  //’û/cW/Ve' ,  à  la  Préfecture  de 
’idiee,  liureau  îles  cartes  de  jiriorité.  .'P  direction,  au  l'‘ 

droite  en  entrant  par  la  [lorte  de  la  me  de  Lntèee.  La 
arto  leur  sera  dél!\rée  immédiatement. 

Nécrologie.  On  annonce  la  mort  de  M.  Ceorges 
lérard,  professeur  à  la  Faeulté  de  Médecine  de  Lille  et 
phtalmologiste  de  l’hôpilal  Saint-Sauveur. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctouat. 

Lundi  \  Mau-'.  —  Thérapeulique  orale.  Faeulté,  1  h. 

Makdi  à  Mah.s.  —  Pathologie  expérimentale.  Faculté, 

I  h.  —  Thérapeutique  orale.  Faculté,  1  U. 

Meiu’.uedi  1»  Maiis.  —  Thérapeutique  orale.  Faeulté, 
l  h.  —  Clinique  médicale  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Cli- 
lique  obstétricale.  Faculté,  l  h. 

VuNDur-Di  8  Maus.- — Tliérapeutiqiie  orale.  Faculté,  1  h. 

Samedi  U  Mars.  —  Pathologie  expérimentale.  Faculté, 

,  h.  —  Thérapeutique  orale,  l'acuité,  1  h.  —  Clinique 
’hirurgicale.  Faculté,  1  h. 

TnfeSES  DE  DOCTORAT. 

Lundi  Mars.  —  'l'hrscs  fctvriuatrcs.  —  Holstein  ; 
Hvchercliv.s  des  lutviUcs  dv  Koch  dam  les  ej'crélîo/is  fies 
•hie/ts  iiihercalcn.r.  —  Alolreir  :  Claude  lîei  nard  et  iUfsteur 
leeant  le  cètêrinaii e.  —  Ménager  :  Etude  du  traiiemenl 
les  uf/ecllous  resfu'niloires  du  chien,  —  Jury  :  MM.  Me- 
H'irier,  Sergent,  Lemierre.  Maigiion.  Moussu,  llohin, 
Panissel, 

Mercredi  fi  Mars.  —  l'hèses  cèterinaircs.  —  Grasaer  : 
/.  uscaridiase  du  ehecal  ei  ses  coinf>ttcaliinis.  —  Jiilit'nne  ; 
t.a  stifoii^ylose  chez  le  ptuiluin  tic  fuir  suni».  —  Delannc  : 


Etude  sur  la  race  laitière  de  l'Est  [Uautc-Marne Hutot; 
A/feciions  du  testicule  chez  le^  animaux  domestiques.  —  ! 
Jury  :  MAL  Legucu,  Gossel,  Tanon,  Dechumbro,  Moussu, 
C(Kjiiüt,  Robin  et  Henry.  | 

Samedi  U  Mars.  —  Thèses  vétérinaires.' —  Davenne  ; 
De  la  non-délivranec  chez  la  vache.  —  Kalziolos  :  L'Ec-  ! 
Ihyma  eoniaf>icnx  du  mouton,  —  Decausse  :  Intoxiciiilons 
par  les  pommes  chez  les  bovins  du  pays  d'Auî^e.  Jury  :  ■ 
MM.  Hrindeau,  Ralherv,  Gougerol,  Moussu,  Roliin  ctf 
Panisset. 

somiases.  —  M'""  Malpart  R.  -  :  liriÙat-Savarin  et  la  méde¬ 
cine.  —  lîédoiirel  ;  Etude  sur  la  néphrite.  —  Jury  :  MM. 
Ahmetrier,  thirnot,  Nohécourt,  Olivier. 


L’Appui  maternel 
auprès  de  la  Clinique  Tarnier 


Mardi  doriiier.  dans  la  splendide  salle  du  Conseil 
de  la  Faculté  de  Médecine,  sous  la  présidence  de 
M.  le  doyen  Henri  Roger,  avait  lieu  l’Assemblée 
générale  de  l'Association  «  l’Appui  maternel  auprès 
de  la  clinique  Tarnier  »  que  préside  M"'“  Brindcau  et 
dont  la  présidenle  d’bouueur  est  M""'  la  princesse 

Celle  réunion,  particulièrement  intéressante  en 
raison  de  ce  fait  qu’elle  a  permis  d’établir  la  remar¬ 
quable  progression  de  Fœuvre,  fut  ouverte  par 
l’exposé,  fait  par  M'»"  Gustave  Blocb,  son  secrétaire, 
du  rapport  moral  pour  l’exercice  1928. 

Celui-ci,  nous  a  tout  d’abord  fait  savoir  M"‘"  Blocb. 
fut  parlirulièremeiit  favorable. 

L’action  de  «  l’Appui  maternel  auprès  de  la  eli- 
ni<iue  Tarnier  »,  va  sans  cesse  s’accentuant  et  a  pi'is 
il  l'heure  jirésenteune  grande  extension. 

La  société  «  l’Appui  maternel  auprès  de  la  clinique 
Tarnier  »,  en  ell'et,  ne  se  contente  plus  aujourd’hui, 
comme  il  avait  été  prévu  dès  l’abord,  après  une 
enquête  faite  avi  chevet  de  l’accouchée,  d’attribuer 
des  secours  à  la  mère  et  à  son  nouveau-né,  mais, 
poursuivant  son  action  bienfaisante,  elle  s’occupe 
encore,  avant  l’aecourbemenl ,  de  placer  les  enfants 
ne  pouvant  rester  au  foyer  familial  en  l’absence  de 
leur  mère;  elle  distribue  aussi  en  abondance  des 
layettes  et,  quand  la  rliose  est  nécessaire,  elle  pro¬ 
cure  aux  aceourliéjes  le  moyen  de  prolonger  leur 
ronvalesrenre  autant  qu'il  est  utile,  grâce  à  des 


subventions  qu’elle  leur  attribue  à  cet  elfct.  Enlin,  et 
ceci  u’esl  pas  la  moindre  de  ses  préocupalions,  elle 
fait  le  nécessaire  pour  amener  les  mères  malheu¬ 
reuses  ù  conserver  près  d’elles  des  enfants  qu  elles 
comptaient  abandonner. 

La  réalisation  d’un  tel  programme,  naturellement, 
entraîne  de  grosses  dépenses.  Pour  y  faire  face,  en 
dehors  de  ses  recettes  régulières,  l’Assoeiationul’Appui 
maternel  auprès  de  la  clinique  Tarnier  »  organise 
tous  les  deux  ans  une  vente  de  charité.  Celle  qui  eut 
lieu  l’an  dernier  fut  particulièrement  fructueuse, 
ayant  rapporté  plus  de  150.000  franco,  grâce  au 
concours  dévoué  des  membres  de  l’Association  et, 
notamment,  de  51'”“  la  princesse  Poniatowska, 
de  M"'“  et  de  M.  le  professeur  Brindeau,  «  qui 
accepta  le  titre,  si  bien  mérité,  deynvnifère  x’ciidvimr  », 
de  M.  et  M'-u'  Lucien  Bach,  de  M""'"  L.  Capet, 
René  Blocb,  Ch.  Xattan,  Bennett,  de  M““  Zalia- 
rolf,  etc.  C’est  grâce  ù  ees  concours  généreux  que 
l’action  de  la  société  «  l’Appui  maternel  auprès  de  la 
clinique  Tarnier  »  a  pu  continuer  à  s’étendre  et  c’est 
pourquoi  aussi  l’on  n’en  saurait  trop  remercier  les 

Succédant  à  M""'  Blocb,  Angenard,  membre 

du  Conseil  de  «  l’Aiipui  maternel  auprès  de  la  cli¬ 
nique  Tarnier  »,  lit  ensuite  un  exposé  documenté  du 
ronrtiounemenl  des  consultations  de  nourrissons. 
Celles-ci,  également,  sont  eu  progression  constante  et 
donnent  les  meilleurs  résultats,  grére  au  beau  dévoue¬ 
ment  des  médecins  qui  les  dirigent  et  grâce  aussi 
aux  secours  matériels  attribués  aux  familles  des 
bébés  qui  s’y  trouvent  soignés. 

-M'i"'  Marx  Levy  a  ensuite  eutretenu  l’assistance  de 
la  question  des  rentres  de  nourrissons  et  de  celle  du 
placement  des  enfants  ne  pouvant  être  élevés  par 
leurs  mères,  puis  M“"’  Robert  Zunz,  trésorière 
adjointe  de  l’œuvre,  a  donné  connaissance  du  rap¬ 
port  financier  pour  le  dernier  exercice  qui  fui,  du 
reste,  aussi  favorable  qu’on  le  pouvait  espérer. 

Durant  l’année  1928,  en  elfel,  les  recettes  se  sont 
élevées  à  308.015  francs  alors  que  les  dépenses  au 
total  ont  atteint  seulemenlle  chiffre  de  187.432  francs. 

Après  l’adojJlion  â  l’uuaniuiilé  par  l’Assemblée  du 
rapport  llnancier,  prenant  enlin  la  parole  M.  le  doyen 
Roger,  dans  une  dernière  allocution  pleine  d’humour 
et  vivement  applaudie  par  toute  l’assistance,  après 
avoir  constaté  le  très  intéressant  développement  de 
l’œuvre  de  k  l’Appui  maternel  auprès  de  la  clinique 
Tarnier  »,  félicita  chaleureusement  toute  ses  colla- 
boratriees  de  leur  beau  dévouement. 

G.  V. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  pliant  à  la  teneur  de  ces  communiqués .  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  medical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L' administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  I-e's  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
ta  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARI8-6°. 

President  du  (’nnseil  d'adminislratiun  :  1)' P.  (ilRES,  l).  D.  S. 
Viee-président  :  1)'  Nocri':,  stmnatnliigiste  des  IlùpiUinx. 
.tdniinistruteur  délégué:  1)^  UoL'sse.\l‘-1)i:(;klle,  ancien 
interne  des  llèjiiluux  de  Paris,  Président  de  la  Sneiété- 
lies  Stiimatcdogisles  de.s  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commissiaii  d  enseignement  :  IP  P.  .Ni  s- 
roL'i.oi  s.  l).  1).  S.,  sloinatologiste  des  Hôpitaux. 
Direetenr  :  11'' C.  L'hiuomiel,  stonialiilogiste  des  llépilanx. 

L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  l)*'  L.  Cruet,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement  sto- 
matologique  conii>let  ; 

l»  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  eu  celte  branche  de  la 
médecine. 

2"  Au.r  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur  cin¬ 


quième  année  d’études  et  ayant  au  moins  17  inscrip- 

i’ enseignement  comprend  :  la  clinique  stomatolo- 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  eu  dix- 
huit  mois.  Un  dernier  semestre  de  perfectionnement 
gratuit  permet  aux  élèves  de  rester  deux  années  à 
l’Ecole  et  d’entreprendi’e  à  leur  gré  des  travaux  de 
leur  choix.  Jamais,  et  sous  aucun  prétexte,  un  élève 
ne  peut  être  admis  pour  une  scolarité  incomplète, 
c’est-à-dire  pour  moins  de  dix-huit  mois. 

Le  diplôme  de  V Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  de  lin  d’études. 

Droits  d’inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  fr.). 

Deux  rentrées  annuelles  :  une  le  l”'  Décembre, 
l’autre  le  l®'  Mai. 

I.a  prochaine  rentrée  aura  lieu  le  1”''  Mai  1929. 

L.c  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de  s’ins¬ 
crire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les  jours 
au  Secrétariat  de  l’Ecole  ou  tous  les  matins  et  sur 
rendez-vous  au  Directeur,  20,  passage  Dauphine. 


Clientèle  médicale  importante  à  réder,  cause 
décès,  grande  ville  de  l’Est.  Bel  appartement  de 
0  pièces.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  962. 

A  céder  Polter-Bueky  étal  neuf,  prix  avantageux. 

—  Ecrire  P.  M.,  n“  77. 

Deux  grands  voyages  médicaux  en  Tchécoslova¬ 
quie  seront  organisés  en  Mai-Juin  (1)  et  Septembre  (2| 
prochains  par  les  Rejir.  olf.  des  Ch.  de  fer  Irhsl,  à 
Paris,  12,  rue  des  Pyramides,  sous  le  haut  patronage 
du  miuislère  lehsl.de  l’Hygiène  pub.  Durée  17  jours. 
Itinéraire:  Clie.h  fr.  —  Fraiizençbad  —  Carlshad  -  - 
Marieubad  —  Prague  —  Luhaeovice —  Trcnc.  Téplice 

—  les  Hautes  Tairas  --  Piestany  —  Vienne.  Prix  à 
forfait  de  Clieb  fr  à  la  front',  sortie  Tehsl.,  2.600  fr. 


tout  compris  :  Cli.  de  fer  l™  li..  Hôtels,  pensions 
1“'“  cl.,  guides,  visites,  autocars,  etc.  Pour  tous 
renseignements  s’adresser  aux  Reprès.  off.  des  Ch. 
d.  fer  trhsl.  à  Paris,  12,  rue  des  Pyramides  où  sont 
également  reçues  les  adhésions. 

Auteuil,  a])partement  luxueusement  meublé  à  louer 
pour  consultations.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  112. 

Dactylo  copierait  questions  médicales.  Prix  modé¬ 
rés.  Mdc  Malleville,  69,  av.  de  Villicrs.  Téléphone 
Wagram  87-24.  P.  .)/.,  n"  119. 

Médecin  assistant  demandé  pour  important  sana¬ 
torium  altitude  station  climatique  réputée.  Condi¬ 
tions  mille  francs  jiar  mois  plus  tous  avantages  habi¬ 
tuels  en  nature.  Ecrire  avec  références  P.  M.,  n"  120. 

Fils  de  médecin,  résid.  Strasbourg,  cherche  pour 
rég.  de  l’Est  représentation  lahor.  pharm.  (visites 
méd.  et  dépôt).  Ecrire  P.  M.,  n»  121. 

Médecins  désirant  se  consacrer  au  commerce  sont 
demandés  pour  diriger  services  de  vente  dans  impor¬ 
tante  maison  d’instruments  de  chirurgie,  optique, 
acoustique,  orthopédie,  ceintures,  accessoires,  etc. 

Ecrire  ]K  .M.,  n"  122. 

Poste  important  dans  ville  de  l’Ouest  à  céder  de 
suite  pour  raison  de  santé.  Maison  d’habitation  à 
vendre  ou  à  louer.  Bonne  clientèle.  Rapp.  110.000  fr. 

Ecrire  P.  M.,  n"  123. 

Littoral  Nord.  Belle  situation  convenant  à  ancien 
interne  Hôpitaux  ou  praticien  expérimenté.  Toutes 
spécialités  possibles.  Rayons  X,  sans  frais.  Succes¬ 
sion  avec  présentation  ù  volonté.  Logement  ad  libitum. 
Suscept.  150.000  suiv.  activ.  Indemnité  70.000  à  dé¬ 
battre,  Ecrire  avec  réf.  P.  .M.,  n"  124. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Poeée. 

Pârl».  —  Imprimerie  de  U  Cour  d’Appel  1,  rue  Caseette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


HADIOBIOLOGIE  ET  RADIOTHÉRAPIE 

DES  SURRÉNALES 


M.  A.  ZIMMERN  et  M‘”'  J.  BAUDE, 


IvnOLOCUi  «lis  ÉTATS  I1YP1ÎI1THX8IFS.  --  Bien 
<1110  l’on  ne  puisse  encore  à  l’heure  présente  éta¬ 
blir  une  elassilicalion  définitive  des  causes  de 
l’hyiiertension,  il  est  bien  acquis  qu’eu  dehors  de 
l’orig'ine  rénale  ou  vasculaire,  s’inscrivent  un 
certain  nombre  de  facteurs  étiologiques  variés. 

Indépendaininent  de  toute  lésion  cardio-vascu- 
lairc  ou  rénale  primitive,  on  rencontre  chez  les 
surmenés,  les  instables,  les  pléthoriques,  les 
intoxiqués  alimentaires,' des  hypei'tensions  dites 
essentielles,  solitaires,  simple  trouble  de  régula¬ 
tion  imputable  sans  doute  à  un  dé.séipiilibre  du 
système  végétatif. 

D’autres  fois,  l’hypertension  paraît  bien  relever 
du  jeu  perturbé  des  synergies  endocriniennes. 
L’hypertension  qui  survient  à  la  inénoi)ause  ou 
tpii  succède  à  la  castration  chirurgicale  ou  ro>nt- 
génienne  atteste  l’antagonisme  de  la  fonction  ova¬ 
rienne  et  de  la  fonction  surrénale  admise  ])ar 
(iley.  La  suppression  de  celle-là  laisse  la  fonction 
surrénale  prédominante  (Sergent  et  Mignot), 
libérant  son  action  excitante  sur  le  sympathique. 
Des  troubles  analogues  semblent  pouvoir  être 
attribués  au  dysfonctionnement  thyroïdien. 

Plus  sévères  sont  les  hypertensions  relevant 
directement  de  l’hyperfonctionnement  surrénal 
autonome.  11  faut  rappeler  à  cet  égard  que  Vaquez* 
et  .  ses  élèves,  ayant  rencontré  à  l’autopsie  de 
rénaux  hypertendus  des  lésions  hypertrophi([ues 
lies  surrénales,  ont  été  conduits  à  ra])porter  l’ori¬ 
gine  de  certaines  hypertensions  à  l’hyperéjiiné- 
phrie,  et  que  depuis,  la  coexistence  de  l’hypeiqilasie 
surrénale  dans  les  né|)hrites  avec  hypertension  a 
été  maintes  fois  constatée  'Wiesel,  Aubertin  et 
Ambard,  etc.). 

De  même  .losué’*,  après  avoir  constaté  ex|)éri- 
mentalement  (pic  l’injection,  chez  le  lapin,  de 
petites  doses  longtemps  prolongées  d’adrénaline 
pouvait  être  l’origine  de  lésions  athéromateuses, 
s’est  trouvé  amené  à  individualiser  un  syndrome 
surréno-vasculaire  caractérisé  jiar  l’hyjjerplasie 
surrénale  et  l’hypertrophie  cardiaque. 

Plus  récemment,  la  découverte  nécropsique 
chez  des  hypertendus  de  tumeurs  de  la  surrénale 
a  plus  directement  encore  rais  cette  glande  en 
cause.  Chez  une  femme  de  28  ans,  sujette  à  des 
crises  d’hyitertensiou  (laroxystique.  Labbé,  ïinel 
et  Doumer®  trouvent  une  tumeur  de  la  surrénale 
gauche  constituée  par  une  néoformation  de  la 
substance  médullaire  (paragangliome).  Dans  le 
cas  d’Oberling  et  Jung*,  il  s'agit  d’une  femme 
atteinte  d’hypertension  paroxystique  qui  mourut 
quelques  heures  a])rès  un  accouchement  normal 
et  chez  laquelle  on  découvrit  un  paragangliome  de 
la  surrénale  gauche,  gros  comme  le  poing.  Dans 
celui  de  Langeron  et  Delcour',  l’hypertension  du 
ty[)e  permanent  se  trouvait  liée  à  l’existence  d’un 
épithéliome  cortical  bilatéral,  (lolligeant  une 
série  d’observations  de  tumeurs  surrénales,  Lan¬ 
geron  et  Lohéac  font  remarquer  ipie,  si  beaucoup 
ont  j)u  rester  silencieuses  pendant  la  vie,  un  j)etit 
nombre  se  sont  révéléi-s  par  un  syndromi?  hy])ei- 
tensif.  Dans  ce  dernier  cas,  on  trouve  générale¬ 
ment  posi  niortem  un  accroissement  de  la  teneur 
de  la  glande  en  adrénaline,  sa  quantité  restant 
normale  au  contraire  dans  les  formes  muettes.  En 
outre,  aux  tumeurs  à  départ  médullaire,  semblerait 
correspondre  le  type  oscillant  et  paroxystique 


de  l’hypertensioji,  l’allure  permanente  traduisant 
plutôt  la  localisation  corticale. 

Dans  les  ty])es  d’hy|)ertension  que  nous  venons 
de  mentionner,  la  tension  maxinia  est  d'ordinaire 
assez  élevée,  moins  cependant  que  dans  l’hyper¬ 
tension  rénale;  la  diastoliipie  est  peu  modifiée,  la 
pression  différentielle  est  accusée.  L’évolution  du 
symptôme  affecte  de  grandes  variations,  celles-ci 
jiarfois  quotidiennes  ou  marquées  de  périodes 
plus  ou  moins  longues  de  retour  à  l’état  normal. 
Selon  la  périodicité  ou  la  brusipierie  des  crises 
hy|)ertensives,  on  a  pu  distinguer  des  formes 
oscillantes  fménopause)  ou  paroxystiques  l'méno- 
jiause,  tumeurs,  boull’ées  hypertensives  dans  les 
variétés  jiermanentes'.  Bien  ((ue  le  pronostic  de 
l’cs  formes  soit  pour  quelques-unes  relativement 
favorable,  la  chronicité  des  lésions  endocri¬ 
niennes,  l’ijpparitioii  des  lésions  artérielles  suivant 
le  mécanisme  entrevu  par  .losué  jieuvent  amener 
progressivement  le  malade  à  l’hypef  tension 
jiermanente  avec  les  menaces  vasculaires  ou 
cardiaipies  qui  s’y  rattachant. 

.  Le  groupe  des  hypertensions  d’origine  arté¬ 
rielle  ou  rénale  est  de  la  pathologie  trop  élémen¬ 
taire  pour  nous  retenir.  L’hypertension  y  fait 
partie  d’un  syndrome  dont  les  traits  sont  clas¬ 
siques.  Constamment  accompagnée  d’hypertro¬ 
phie  cardiaque,  elle  affecte  le  type  permanent  et 
porte  sur  la  systole  et  la  diastole.  Elle  délmte 
discrètement,  insidieusement.  Son  évolution  est 
lentement  progressive  jusipi’àce  que  le  myocarde 
ou  un  point  de  la  paroi  artérielle  défaillant  (;ède 
à  la  surpression. 

11  est  bien  certain  que  tous  les  cas  rencontrés 
ne  se  laisseront  pas  immédiatement  inscrire  dans 
l’une  des  catégories  précédentes.  11  est  en  effet 
des  formes  complexes  pour  lesquelles  l’origine 
rénale  ou  endocrinienne  est  impossible  à  discri¬ 
miner,  des  formes  de  mélange  où  l’hypertension 
perraanenti'  est  entrecoupée  de  crises  jiaroxys- 
tiques,  des  hyjx'rtensions  solitaires  conduisant 
])ar  l’anamnèse  d’une  syphilis  ou  d’une  scarlatine 
et  la  permanence  de  l’hypertension  à  l’inqïression 
de  glomérulite  ou  d’athérorne  débutant,  des  hy¬ 
pertensions  permanentes  sans  lésion  rénale  et  liées 
cependant  à  des  tumeurs  surrénales  (cas  d’Oppen¬ 
heimer  et  Fischberg), 

En  présence  de  ces  formes  complexes,  on  se 
lu“urtera  sans  doute  à  bien  des  difficultés  dans  la 
recherche  du  diagnostic  pathogénique  réel,  né¬ 
cessaire  cejiendant  pour  fixer  l’indication  théra¬ 
peutique,  très  différente  pour  chaque  modalité, 

Hypeutension  et  iiAnioTiiÉitAPiE.  —  11  n’est 
pas  surprenant  que  les  thérapeutiques  en  usage 
contre  l’hypertension  artério-rénale  échouent 
lorsque  l’origine  du  syndrome  se  trouve  dans  le 
système  nerveux  végétatif  ou  l’appareil  endo¬ 
crinien.  Danp  les  cas  de  ce  genre,  une  thérapeu¬ 
tique  pathogénique  devra  tendre  soit  à  combattre 
l’irritablité  sympathiipie,  soit  à  modérer  la  sécré¬ 
tion  de  la  surrénale  en  hyperactivité,  soit,  en  cas 
de  tumeur,  à  chercher  à  s’opposer  à  son  évolu¬ 
tion,  Or,  la  radiothérapie  jouit  précisément  d’un 
certain  pouvoir  réducteur  sur  certaines  produc¬ 
tions  tumorales  bénignes  et  son  action  frénatrice 
sur  l’hyperactivité  des  glandes  endocrines  est 
bien  connue. 

C’est  l'ette  dernière  propriété  qui  avait  incité 
l’un  de  nous  avec  Cottenot*,  il  y  a  quinze  ans 
déjà,  à  aborder  ce  problème  en  ce  ipii  concerne 
la  surrénale,  tant  au  point  de  vue  clinique  qu’au 
point  de  vue  histo-physiologique. 

Malgré  les  notions  très  primitives  que  nous 
possédions  à  l’époque  sur  la  pathogénie  de  l’hy¬ 
pertension,  nous  nous  sommes  laissés  guider  par 
la  théorie  nai,ssante  de  l’hyperépinéphrie,  et. 


nous  fondant  sur  l’observation  d’un  assez  grand 
nombre  d’hypertendus,  nous  avons  pu  établir  que 
l'irradiation  de  la  région  surrénale,  notamment 
chez  les  sujets  indemnes  de  lésion  rénale  ou  d'ar¬ 
tériosclérose,  abaissait,  dans  une  certaine  mesure, 
la  tension  artérielle,  améliorant  ou  faisant  dispa¬ 
raître  simultanément  les  troubles  fonctionnels 
concomitants  ;  céphalée,  vertige,  bourdonni?- 
ments,  etc.  Or.  cette  question  mérite  d’être  reprise 
à  la  lumière  des  doctrines  pathogéniques  nou¬ 
velles. 

Un  premier  point  à  envisager  est  de  savoir  si 
les  effets  de  l’irradiation  surrénale  se  justifient 
|)ar  un  fondement  radio])hysi«logique.  En  d’au¬ 
tres  termes,  l’action  frénatrice  présumée  des 
rayons  sur  la  sécrétion  surrénale  rcjmse-t-elle  sur 
une  base  biologique  aussi  solide  ipie,  par  exemple," 
le  traitement  radiothérapiipie  des  leucémies  sur  les 
modifications  qu’il  provoque  dans  les  centres  de 
leucopoièse  ? 

La  recherche  de  cette  base  physicdogiipie  a 
naturellement  été  l’objet  d’une  quantité  imj)or- 
tante  de  travaux,  mais  ceux-ci,  dans  leur  ensemble, 
laissent  finalement  l’inqiressioti  d’une  assez  grande 
confusion  et  ne  semblent  pas  avoir  abouti  à 
définir  les  conditions  de  la  radiosensifiilité  surré¬ 
nale.  Un  grand  nombre  ont  donné  des  résultats 
indéterminés  ou  mémi*  nuis,  et  cette  inefficacité  a 
pu  être  érigée  en  argument  défavorable  à  la  radio- 
théra])ie  surrénale.  Mais  en  se  reportant  aux 
sources,  on  s’aper(;oit  ra])idement  de  l’erreur 
expérimentale  commise.  En  s’adressant  à  des 
glaniles  sainrs.  non  altérées  et  en  état  d'équi¬ 
libre  endocrinien,  un  grand  nombre  d’auteurs 
ont  méconnu  ce  fait  capital,  l’abaissement  du 
seuil  de  l'adiosensibilité  de  la  glande  malade  en 
hyjierfonctioiinement,  propriété  commune  à  toutes 
les  glandes  endocrines.  An  même  titre  que  la 
thvroïde  dont  la  fonction  et  la  structure  ne  se 
laissent  altérer  chez  l’animal  sain  ipie  moyennant 
de  très  fortes  doses  de  rayons,  et  |)eut-étre  même 
davantage  encore,  la  surrénale  saine  de  l’animal 
ne  manifestera  d’altérations  qu’au  jirix  de  doses 
suffisamment  élevées.  Et  cependant,  malgré  la 
résistance  de  la  thyroïde  normale  aux  rayons  .\, 
personne  ne  discuterait  aujourd’hui  l’influence 
réductrice  de  la  radiothérapie  dans  les  troubles 
basedovviens. 

Expéiii.mextation  siTi  l’am.mal.  La  plupart 
des  recherches  physiologiipies  ont  porté,  d’une 
part,  sur  les  modifications  de  la  teneur  en  adré¬ 
naline  de  la  surrénale  irradiée,  de  l’autre,  sur  les 
altérations  anatomiijucs  occasionnées  ])ar  les 
rayons  X. 

Eisler  l't  Hirsch’  chez  le  rat,  après  irradiation 
générale  de  tout  l’animal,  exérèse  de  leurs  surré* 
nales  et  préparation  d’un  ex'trait,onl  vu  ipie,  dans 
un  assez  grand  nombre  de  cas,  l’injection  de  cet 
extrait  dans  la  jugulaire  d’un  lajiiii  présentait, 
par  i-apporl  aux  témoins,  un  pouvoir  hyjierten- 
seur  très  diminué.  Sans  doute  cette  expérience 
est-elle  critiipiable,  car  l’irradiation  de  l’animal 
entier  introduit  comme  cause  d’erreur  l’action  des 
rayons  sur  la  rate,  la  moelle  osseuse,  les  autres 
glandes,  etc.  Toutefois,  Bichter  et  (îerhardt 
auraient  abouti  au  même  résultat  avec  de  l’extrait 
surrénal  simplement  irradié  in  vitro. 

David  et  Hirsch*,  sur  une  série  de  cobayes,  de 
lapins  et  de  chiens,  ont  constaté  ijue  la  teneur  en 
adrénaline  de  la  surrénale  augmentait  avec  une 
dose  égale  au  iiuarl  de  la  dose  érythème  et  dimi¬ 
nuait  avec  des  doses  de  1/2  à  1  lllH). 

En  irradiant  des  surrénales  à  faible  dose  chez 
le  lapin  (200  à  400  B  français)  et  en  pratiquant 
l’anastomose  de  Tournade-Uhabrol,  Zunz  et  La 
Barre’  ont  trouvé  une  élévation  de  la  pression 
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sanguine.  En  dosant  l'adrénaline,  prise  dans  la 
veine  surrénale,  par  son  action  sur  rintosliu 
isolé,  ces  auteurs  en  ont  eonslaté  l’augmenlalion 
après  l’irradiation.  Il  semble  donc  que  elle/, 
l’animal  sain,  suivant  la  dose,  on  puisse  observer 
un  ellet  liyperr  ou  liypotensif.  Toutefois,  chez  le 
chien,  nous  n’avons  pas  réussi  à  mettre  en  évidence 
un  abaissement  appréciable  de  la  tension 

Le  second  groupe  d’expériences  se  rap[)orte 
aux  altérations  anatomiques. 

Chez  le  chien  irradié  avec  de  très  fortes  doses, 
lions  avons,  avec  Cottenot,  observé  des  lésions 
portant  ])lus  spécialement  sur  la  corticale, 
presque  absentes  sur  la  médullaire.  Dans  la  glo¬ 
mérulaire,  apparaissait  jiarfois  une  tendance  à  la 
transformation  des  cellules  glomérulaires  en  cel¬ 
lules  fasciculées,  constatation  qui  tend  à  con¬ 
firmer  l’opinion  que  la  zone  glomérulaire  serait  la 
zone  génératrice  de  la  fasciculée. 

La  fasciculée,  zone  en  apparence  la  plus  sen¬ 
sible  h  l’action  des  rayons,  présentait  des  ligures 
de  destruction  cellulaire,  des  noyaux  chromato- 
lysés,  des  blocs  de  cytoplasme  homogène  sans 
granulations,  de  grandes  vacuoles  renqilies  de 
débris  cellulaires.  Toutefois,  à  côté  de  coupes 
traduisant  nettement  ces  altérations,  nous  en  avons 
observé  d’autres,  provenant  de  chiens  irradiés 
pendant  plusieurs  mois  et  qui  ne  manifestaient 
aucune  altération  apjiréciable,  ce  qui  porte  à 
admettre  ipie,  si  dans  ces  cas  il  y  a  eu  réellement 
des  lésions  glandulaires,  celles-ci  ont  été  fugitives 
et  (pie  l’action  ])rolongée  des  rayons  X  n’a  pas 
empêché  la  régénération  de  l’organe. 

Strauss'”,  en  1921,  a  observé  chez  le  cobaye  et 
la  souris  blanche  irradiés  de  jielites  hémorragies 
corticales,  (*t,  avec,  de  fortes  doses,  la  jierte  du 
jionvoir  ehromafline. 

llolilfelder  et  l’eiper",  en  1922,  sur  le  cobave, 
après  irradiation  avec  des  doses  assez  élevées 
(jns(pi’à  120  pour  100  IIED),  ont  reconnu  ipie  les 
surrénales  avaient  une  sensibilité  très  variable, 
cerfiines  montrant  des  lésions  profondes,  d’autres 
i\  jieine  percejitiblcs.  Ils  ont  trouvé  des  altéra¬ 
tions  très  sensiblement  analogues  iï  celles  que 
nous  avions  décrites  :  absence  d’altération  micros- 
copi(|ue  chez  certains  sujets  ;  chez  les  autres, 
limitation  des  lésions  à  la  corticale,  la  médullaire 
restant  indemin?;  jjeu  de  modifications  dans  la 
glomérulaire  ;  vacuolisation  du  ])rotoplasma 
dans  la  fasciculée. 

Tsuzucki  en  192(),  irradiant  le  coiq)s  du 
la|)in  en  entier  avec  di's  doses  atteignant 
40  ]ionr  100  di-  la  dose  érythème,  constate  la 
diininution  de  la  teneur  corticah^  en  lipoïdes,  la 
dégénération  et  l'atroj)hie  de  la  médullaire.  Le 
travail  de  cet  auteur  est  toutefois  passible  de  la 
nii'ine  objection  (pn^  celle  (pie  nous  avons  for¬ 
mulée  |)lus  haut  à  l’égard  des'  expériences  de 
Kisler  et  Hirsch. 

Dans  les  expériences  de  (labriel  un  lot  de 
chats  succomba  rapidement  avec  amaigrissement 
rapide,  malgré  une  bonni'  alimentation.  L’examen 
liistologiipie  montra  des  ca|)illaires  dilatés  dans 
la  médullaii-e  ainsi  ipie  des  altérations  analogui's 
à  celles  décrites  par  llolilfelder  et  l’eiper  et  nou.s- 
mêmes  :  vacuolisation  avec  pycnose  des  noyaux 
dans  les  zones  fasciculée  et  réticulée.  Le  lapin  ne 
montra  jias  de  semblables  lésions.  Aussi,  la  surri'-- 
nale  du  idiat.  d’aiirès  les  expériences  précédentes, 
parail-i  11('  être  particulièrement  radio-sensible. 

.  .Martin,  Rogers  et  Fischer'*,  après  laparo- 
tomit'  (diez  le  chien,  irradièrent  directement  et 
sans  filtre  runc  des  surrénales  après  extirpation 
de  l’autre.  Ils  utilisèreîit  des  doses  qui,  sur  l’in¬ 
testin,  auraient  d’ajirès  eux  produit  la  mort. 
Divers  résultats  furent  obtenus  ;  un  chien  mourut 
de  péritonite  ; 'chez  un  autre,  la  médullaire  fut 
détruite,  et  la  corticale  prit  un  aspect  fibreux, 
englobant  dans  des  mailles  conjonctives  des 
tranches  de  tissu  cortical. 

On  voit  que,  dans  l’ensemble,  les  recherches 


anatomiques  sur  l’action  des  rayons  X  vis-à-vis 
des  éléments  constitutifs  de  la  surrénale  paraissent 
s’accorder  sur  la  rareté  de  lésions  médullaires 
et  tendent  à  fix(‘r  la  localisation  élective  des  elfets 
ro'iitgéniens  sur  la  corticale,  notamment  sur  la 
zone  fasciculée.  D’autre  part,  comme  à  l’autopsie 
d('  chiens,  même  forteimmt  irradiés,  on  trouve 
frénpiemment  des  surrénales  en  appai'ence  saines, 
il  semble  (pi’il  faille  attribuer  à  la  surrénale  une 
inqiorlante  a])litu(le  régénératrice  et  admettre  que 
les  lésions  (pi’elle  jiréscnte  ajirès  l’irradiation 
p(‘uvent  n’être  (pie  passagères.  Ainsi  s’ex])li(pie- 
raient  les  dilférences  observées  par  les  auteurs  et 
notamment  jiar  llolilfelder  "  qui,  dans  de  nom¬ 
breuses  expériences  portant  sur  des  espèces  ani- 
mah's  dilférentes,  déclare  avoir  trouvé  une 
grande  variété  dans  le  degré  des  altérations  ana- 
tomi(pu‘S  des  surrénales. 

I.a  prédominance  des  lésions  sur  la  corticale  et 
la  rareté  des  altérations  de  la  médullaire,  zone 
génératrice  de  l’adrénaline,  ont  été  données 
comme  un  argument  à  l’eucontre  de  la  jiossibilité 
d’une  influence  des  rayons  sur  l’adrénalinogenèse. 
Mais  ce.rtains  faits  n’ont-ils  pas  conduit  à  la 
couce|)ti()n  d’une  partici[)atiou  de  la  corticale, 
cell(’-ci  élaborant  l’adrénaline  ou  nue  proadréua- 
line  qui  mûrirait  en  s’entreposant  dans  la  médul¬ 
laire,  laquelle  en  serait  le  lieu  de  passage  et 
d’excrétion  ? 

.\belous.  Soulier  et  Tonjean'*,  d’une  })art,  Josué 
et  Bloch'*,  (l’autre  jiart,  n’ont-ils  jias  signalé 
l’action  hvqiertensive  des  extraits  obtenus  en  par¬ 
tant  du  cortex  normal?  Enfin,  jilus  récemment, 
Hiasotti  ”  n’a-t-il  pas,  après  destruction  de  la 
médullaire,  constaté  l’absence  de  modifications 
inqiortantes  de  la  tension  ?  Il  y  a  là  des  faits  passi¬ 
bles  sans  doute  de  certaines  criti(pies,  mais  assez 
concordants  et  en  ojiposition  ave(!  la  théorie 
dualiste  et  (pii  mériteraient  d’être  sérieusement 
révisés  à  l’aide  des  techniipies  nouvelles. 

(1()NSTAT.VTI().XS  l'OICrVlTES  CHEZ  I.’ltO.MME. - 

Sur  des  malades  soumis  à  la  radiothérapie  pour 
(les  tumeurs  lombaires  et  abdominales  mais  non 
hypertendus,  aux  surrénales  probablement  saines 
par  conséupient,  Lévy-Dorn  et  ^^'einstein '*  en 
.Mlemagne,  Desjardins  et  Marquis aux  Etats- 
Unis  ont  observé  (hî  faibles  variations  de  la 
tension  artérielle  et  le  jilus  souvent  dans  le  sens 
de  l’accroissement  de  la  jiression.  Il  aurait  paru 
aux  premiers  de  ces  auteurs  que  l’ell’et  était  jilus 
important  lorsque  la  12''  dorsale  était  englobée 
dans  le  chamj)  d’irradiation,  en  somme  lors(jue 
les  deux  surrénales  étaient  ainsi  irradiées. 

Avec  les  longues  séances  de  la  radiothérapie 
profonde,  il  faut  savoir,  ainsi  que  l’ont  montré 
Coutard  et  Lavedari  (pi’on  observe  souvent 
un  certain  degré  d’hypotension  passagère,  mais 
nullement  en  rajqiort  avec  le  lieu  d’irradiation. 
On  a  pu  noter  cependant  qu’elle  semblait  jilus 
accusée  lorsque  l’irradiation  portait  sur  la  région 
cervicale.  L’abaissement,  dans  tous  ces  cas,  se 
produit,  soit  dé-jà  jicndant  l'irradiation,  soit 
pendant  les  premières  heures  consécutives,  mais 
il  ne  persiste  jias. 

A  rencontre  des  constatations  qui  précèdent, 
il  a  été  publié  quelques  observations  assez  trou¬ 
blantes  de  malades  traités  par  la  radiothérapie 
pénétrante  jiour  des  affections  viscérales  diverses, 
étrangères  à  la  surrénale,  et  chez  lesquels  ajipa- 
rurent  des  manifestations  évidentes  de  l’atteinte 
de  la  glande.  Dans  le  cas  de  Smithiês",  il  s’agis¬ 
sait  d’un  sujet  de  .5(S  ans,  chez  lequel,  à  la  suite 
d’une  chute  de  cheval,  on  porta  jiar  erreur  le 
diagnostic  de  sarcome  des  vertèbres  dorsales 
et  qu’on  soumit  par  suite  à  de  longues  séances  de 
radiothérapie  pénétrante.  Très  rapidement,  se 
développa  un  syndrome  addisonien  aigu  typique 
qui  amena  en  tjuatre  mois  la  mort  du  malade. 

A  l’autopsie  d’une  femme  de  58  ans,  irradiée 
pour  cancer  gastrique,  Stephan  ”  trouva  une 


nécrose  complète  du  parenchyme  cortical.  JLes 
surrénales  avaient  reçu  une  dose  voisine  de 
30  pour  100  IIED. 

Deux  cas  analogues  sont  rap])ortés  par  Ilohl- 
felder  et  Peiper".  Dans  l’un,  il  s’agissait  d’un 
cancer  du  jiancréas,  dans  l’autre,  d’une  métastase 
hépatique  d’une  tumeur  du  rectum  qui  reçurent 
des  doses  considérables  de  rayons  X.  Dans  ces 
deux  cas,  on  observa  une  insuffisance  surrénale 
consécutive  avec  asthénie  et  pigmentation,  évi¬ 
demment  duc  à  ce  (pie  les  surrénales  se  trouvaient 
comprises  dans  le  chaiiq)  d'irradiation.  Comme  le 
font  observer  llolilfelder  et  Peijier,  ces  accidents 
s'ex]iliquent  par  le  fait  (pie  les  surrénales  devaient, 
chez  ces  cancéreux  au  seuil  de  la  cachexie,  être 
eu  état  de  moindre  résistance. 

EAcrs  C.LINKJUES.  —  Sur  le  terrain  clinique,  si 
l’on  se  reporte  aux  indications  formulées  naguère 
dans  la  thèse  de  Cottenot*  et  que  nous  synthé¬ 
tisons  ci-dessous,  on  s’aperçoit  (jue  celles-ci  res¬ 
tent  entièrement  valables  :  «  Tandis  que  dans  les 
hypertensions  pures,  l’irradiation  des  surrénales 
apporte  des  résultats  favorables  (diminution  de 
la  tension  artérielle,  amélioration  des  signes 
fonctionnels),  en  revanche  chez  les  artérioscléreux 
et  les  albuniiuuri(iues,  nous  avons  observé  des 
elfets  incertains  ou  nuis.  « 

Il  est  regrettable  que  consécutivement  certains 
auteurs,  le  radiologiste  GroedeP”  par  exemple, 
en  vue  de  se  faire  une  ojiinion,  se  soient.  ])our 
vérifier  la  valeur  de  la  méthode,  adressés  à  des 
artérioscléreux,  choisissant  ainsi  les  cas  les  jdiis 
défavorables. 

Dans  les  formes  artério-rénales  jirimilives  de 
riiypertensioii,  la  radiothérajiic  peut  néanmoins 
améliorer  jiarfois  les  symptinnes  fonctionnels  et 
faire  baisser  la  tension,  ce  (pii  permet  de  sup¬ 
poser  une  certaine  particijiation  de  l’hyperépi- 
néjihrie  dans  la  production  du  syndrome. 

A  titre  d’exemple,  nous  résumerons  brièvement 
trois  observations  recueillies  dans  notre  service  : 

P...,  67  ans,  envoyé  par  le  iirofesseur  .Marcel 
Labbé.  Type  de  lacunaire.  Marche  à  petits  pas.  Rai¬ 
deur  généralisée  des  membres  supérieurs  et  inf('- 
rieurs.  Clangor  aortique.  Ni  céphalée,  ni  vertige,  ni 
bourdonnements  d’oreille.  Pas  d’albuminurie.  Urée 
sanguine  0,55.  Constante  d’Ambard  0,15.  Tensii  n 
mesurée  au  Paebon  cinq  jours  consécutifs  avant  tout 
traitement,  26-14.  Trois  séances  de  radiothérapie  les 
15,  17  et  20  Mai  s  1928:  tension  26-21-21.  Parla  suite, 
la  tension  continue  à  baisser  jusqu’à  18  (tin  Mai's). 
Prise  régulièrement  dans  la  suite,  elle  oscilla  entre  18 
et  20  et  resta  plusieurs  mois  stationnaire. 

L...,  51  ans.  Céphalée  occipitale.  Vertiges.  Bour¬ 
donnements  d’oreille.  Douleurs  lombaires.  Sensation 
de  grande  fatigue  au  réveil.  Léger  clangor  aortique. 
Aorte  d’opacité  normale  à  la  radioscopie.  Légère 
hypertrophie  du  ventricule  gauche.  Pollakiurie  noc¬ 
turne;  urée  sanguine  0,57.  Insuccès  de  tous  les  trai¬ 
tements  médicamente  IX  antérieurs.  Maxima  au  Pa- 
chon  ;  152. 

Radiothérapie  :  cinq  séances  en  treize  joi  rs.  A  la 
suite  :  disparition  de  la  céphalée,  de  la  lombalgie,  de 
la  fatigue.  Chute  de  la  tension  à  22-10.  Après  trois 

traitement.  Après  quinze  mois,  la  tension  est  restée 
stabili(ée  vers  22-12. 

R...,  64  ans,  céphalée  bitemporale.  Insomnie. 
Artères  dures.  Aorte  opaque  en  O  A  D.  Pas  d’albu¬ 
mine.  Pression  maxima  :  28.  Tension  oculaire  très 
élevée. 

En  quatre  mois  de  radiothérapie  sur  la  région  sur¬ 
rénale,  la  pression  tombe  et  se  stabilise  aux  environs 
de  21  avec  grosse  amélioration  des  signes  fonc¬ 
tionnels. 

L'observation  clinique  montre  donc  que  la 
contre-indication  attachée  aux  hypertcn.sions 
d’origine  artério-rénale  peut  n’être  pas  absolu¬ 
ment  formelle  et  qu’à  titre  de  thérapeutique  ad¬ 
juvante,  une  tentative  prudente  de  radiothérapie 
pourra  se  trouver  justifiée  dans  certains  cas. 
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Plus  iinrnédialr  est  l’iiidicalioii  de  la  radiothé- 
j)ie  dans  les  eas  (riiypertension  pure,  perina- 
iile,  oseillanle  ou  ijaroxyslupie.  c'est-à-dire 
us  les  l'oruies  neuroloni(pies  ou  endocriniennes, 
cet  égard,  l’indicalion  de  l’irradiation  des 
rrénales  dans  les  variétés  hypertensives  simples 
la  ménopause  est  mentionnée  par  Sergent  et 
gnol'*,  dans  leur  élude  sur  l’hypertension  de 
méno|)ause. 

Tue  publication  de  Slephau**,  basée  sur  l’obseï'- 
lion  de  10  cas  d’hy])ertension  de  ce  lypi' 
outil  cependaul  à^  des  conclusions  opposées. 

I  auteur  déclare,  en  ell'el,  n’avoir  constaté  ail¬ 
le  diminution  de  la  tension  artérielle,  mais 
ilemenl  une  réduction  du  nombre  des  érylbro- 
es  lorsipi’il  y  avait  polyglobulie.  Pour  ex|)li- 
>i'  cet  écbec,  il  suffit  de  reuiaripier  ipie  d’aboi'd 
■itiijlescas  étudiés,  se  trouvaient  des  arlério- 
éreux  et  ensuite  et  surtout  que  Stephan,  apjiré- 
idant  d'irradier  les  deux  surrénales,  s’est 
•né  à  l’irradiation  d’un  seul  coté. 

.orsque  l’hypertension  paroxystique  est  la  tra¬ 
ction  clinique  d’une  évolution  tumorale,  la 
iothérapie  semblerait  devoir  se  réclamer  à  la 
-  de  son  action' inhibitrice  sur  la  fonction  glan- 
aire  et  de  son  action  réductrice  sur  les  tumeurs, 
is  il  ne  semble  pas  que  les  surrénalornes  soient 
ticulièrement  radio-sensibles ,  et  l’observa- 
1  du  malade  de  Vaquez-Laubry  “  qui  a  fait  ici 
ne  tout  récemment  l’objet  d’une  remarquable 
Je  critique  de  Vaquez,  Donzelot  et  GéraudeP" 
itre  que,  malgré  une  amélioration  initiale  des 
s  encourageantes,  les  rayons  n’ont  pu  entraver 
uarche  de  l’aU'ection. 

l  s’agil  d’un  homme  sujet  à  des  crises  hyper- 
dves  paroxysliipies  des  plus  sévères,  atleignaul 
fois  dO-lcS.  devenues  |)i'ogressi vemeni  ipioli- 
ines  et  rebidles  à  loiile  médication.  Un  trai¬ 
ent  de  radiothéi'apie  profonde,  étalé  sur 
séances,  fut  suivi  consécutivement  d'une 
Mlle  iiiarqiiée,  puis  de  liuir  disparition, 
bie  nouvelle  série  de  séances  fut  faite  six  mois 
’js  et  le  malade  resta  encore  six  mois  sans 
e  tandis  (|ue  cependant  s’élevait  doucement  sa 
ssion.  Repris  au  bout  de  ce  temps  de  nou¬ 
es  crises,  il  succomba  dans  une  sorte  de  coma 
niipie.  L’autopsie  montra  l’existence  d’un 
igangliome. 

liez  un  malade  de  Lohéac,  se  rapprochani 
iqui’inenl  du  cas  précédent,  présentant  des 
es  de  jiâleur  coïncidant  avec  des  élévations 
odi([ues  de  tension,  la  tension  partie  dr  dû 
aissa  ajirès  qiiehpies  séances,  pour  se  stabi- 

0-22.  '  * 
ous  ne  voulons  retenir  de  ces  observations 
le  fait  purement  physio-pathologique,  la  sus-, 
don  temporaire  des  décharges  d’àdrénaline 
;  serait  bien  difficile  devant  la  coïncidence  du 
ement  et  de  l’amélioration  immédiate  de  ne 
mettre  au  compte  des  radiations.  Kt  cette 
ension  des  crises  parait  bien  dépendre  d’un 
frénateur  fonctionnel  et  non  d’une  action 
la  tumeur  puisque  à  l’autopsie  du  malade  de 
lez-Laubry,  il  n’a  [las  été  possible  de  retrou- 
la  moindre  trace  anatomique  du  passage  des 

J  point  de  vue  thérapeutique,  l’hypertension 
xystique,  lorsqu’elle  laisse  suspecter  le  sur- 
loine,  doit  inviter  à  la  laparotomie  explo¬ 
re. 


Une  sensibilité  spéciale  à  l’action  des  rayons, 
créée  par  l’hyperplasie  ou  riiyperfonelionnement 
pathologique,  peut  encore  facilement  expliquer 
les  effets  thérapeutiques  obtenus  dans  l’hyper¬ 
tension  permanente,  avec  des  doses  moyennes 
étalées.  Des  résultats  semblables  obtenus  dans  des 
conditions  de  posologie  analogues  sur  d’autres 
glandes,  comme  le  corps  thyroïde,  répondent  de 
cette  manière  de  voir. 

Mais  le  problème  du  mode  d’action  de. la  radio¬ 
thérapie  devient  plus  énigmali<|ue  et  jiréle  au 
scepticisme  (piand  on  cherche  à  expliquer  les  ré¬ 
sultats  ce|)endant  positifs  obtenus  avec  des  doses 
de  800  JL.  par  exemple,  étalées  sur  une  semaine, 
doses  apparemment  insuffisantes  pour  atteindre 
diroctemeiil  les  éléments  adrénalinogènes  dans 
leur  fonctionnement.  De  nouvelles  hypothèses 
sont  donc  à  formuler.  ,'V  titre  provisoire,  nous 
invoipiei'ions  volontiers  une  inlliienee  du  rayon¬ 
nement  sur  le  système  neuro-végétatif,  Uelle-ci 
se  justifierait  déjà  par  les  relations  ipii  unissent 
le  .système  sympalhiipie  au  tissu  chromafline  de 
la  surrénale.  D’autre  part,  les  expériences  de 
riiii  de  nous  avec  Uhailley-Bert''  ont  montré, 
chez  le  chien  normal,  la  réalité  d’un  abaissement 
au  moins  momiMilané  de  l’excitabilité  du  pneumo- 
gastriipie  irradié.  Lnliii,  sur  le  terrain  jiatholo- 
giqiie,  n’y  a-t-il  jias  lieu  de  faire  un  rapjiroche- 
nieul  avec  les  résultats  obtenus  dans  l’asthme  i-s- 
senliel  par  l'iri’adialion  ihoraciqui’,  dans  l’angio- 
spasnic  pur  l’irradialioii  locale  ou  l’irradiation 
de  la  région  vertébrale? 

Volontiers  nous  ré|)éterions  que  l'hypothèse 
ii’esl  (]ue  jirovisoire.  (jii’importe,  du  reste,  actuel¬ 
lement,  l’explication  palhogéiiiipic  ?  (Jelle-ci  vien¬ 
dra  à  sou  heure  lorsque  la  recherche  aura  accu¬ 
mulé  siiffisammiMil  de  faits  positifs  pour  l’étayer 
sur  une  base  solide. 

Uo.xcu  Klü.NS.  •  Dans  la  brève  élude  qui  iiré- 
cède.  nous  jiensons  avoir  jiarliculièremenl  mis  en 
évidence  ; 

1"  (Jiie  rexpérimentation  biologique,  tant  qu  elle 
se  limitera  à  des  organes  sains,  restera  toujours 
improiire  à  confirmer  la  réalité  ou  à  fournir  la 
mesure  de  rinduence  des  rayons  X  sur  les  syii- 
droijies  pathologiques  à  déjiart  surrénal  ; 

2"  Qu'au  point  de  vue  ihérapciiliipie,  la  radio¬ 
thérapie  dans  les  hypertensions  jiures  (laraîl  bien 
évoluer  sur  un  terrain  favorable,  mais  qu'il  con¬ 
vient  cependant  de  continuer  à  le  défricher  [lar  de 
nouvelles  recherches  propres  à  individualiser 
l’origine  surrénale  de  l'hypertiMisioii .  .\insi, 
s'éclaireront  les  indications,  et  la  |)ossibilité 
d’intervenir  alors  d’une  fa(;on  précoce  pour  îles 
cas  convenablement  sélectionnés  conférera  à  la 
radiothérapie  surrénale,  agent  réducteur  ou  fré- 
naleur,  la  toute  naturelle  justification  de  son 
eiiqiloi. 
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CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  DE  L’ACTION  THÉRAI'EUTIQUE 

DE  L’IRRADIATION 

DE  LA  RÉGION  SURRÉNALE 

i;iivi>iîirrKNSioN  m{ti>i{ikliæ 

KT  DANS  LES  AUTÉIUTES  ODLITÉIIANTES 

L  LANGERON  et  R  DESPLATS 


l)c|mis  que  Ziminci'ii  cl  Uotlciiot.  eu  1012, 
mimti'èrciit  la  [mssibilité  il'ii’i’ailicr  les  glaiiilcs 
sui'i'éiialos,  en  fimi’iiissant  la  |)rciivc  c\]iériiiiiMi- 
lalc  lie  lu  réalité  de  I  actiuii  des  ravims  \  sur  ces 
gliiiiilcs,  cl  des  exem|)lcs  cliiiiques  des  ri'siillals 
thérapeutiques  que  l'oii  pouvait  demander  à  eelle 
méthode  dans  le  trailemeiil  de  l’hyperteusiou 
artérielle,  il  ne  semble  |)as  que  leurs  coiislalalioiis 
aient  suscité  beaucoup  de  recherches  de  coiilri'de 
ni  beaucoup  d'essais  eu  [lalhologie  humaiiie,  du 
moins  si  l'on  eu  juge  par  les  travaux  jmbliés  sur 

l’oiirtaut.  Uotleiiol,  dans  sa  thèse,  apjiorlail 
des  résultats  très  impressiouuaiits  :  sur  Lu  hv|)er- 
teiidiis  non  albuminuriques,  hv|ierleudus  soli¬ 
taires,  dirail-oii  actuellement,  12  axaient  été'  favo¬ 
rablement  iuqii'essiouués  par  ee  Iraitemeul,  aussi 
bien  au  point  de  vue  leusioiiuel  que  fouet iou- 
nid;  sur  7  arlérioscléreux  non  albiimiiiiiriqiies, 
4  avaieni  égaleineut  retiré  bénéfice  de  cette 
thérapeutique;  4  hy])erteudus  albuminuriques 
avaient  [ui  élre  eousiiléi’és  comme  améliorés; 
8  artérioscléreux  albuminuriques,  enfin,  ii'avaieni 
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des  glandes  surrénales  constitue  une  arme  puis¬ 
sante  contre  riiypertension.  Elle  est  d’autant  plus 
active  (ju'est  plus  faible  dans  la  palliogénie  d’une 
hypertension  le  rôle  des  facteurs  (instituant  une 
entrave  la  circulation,  tels  (ju(;  l’oblitération  du 
filtre  rénal,  les  scléroses  vasculaires  et  viscérales; 
c’est  dans  l'hypertension  ])ure  par  liyperépim-- 
phrie  (pi'elle  donne  son  niaxiinuin  d’ellét.  «  La 
méthode  s'élait  montrée  également  toujours  d(-- 
junirvue  de  toute  espèce  d’action  nocive. 

Depuis  cette  communication,  en  date  de  Février 
1910,  nous  n’avoius  pu  retrouver  aucun  travail 
d’ensemble  sur  cette  (|uestion.  mais  seulement 
(piehpies  observations  isolées  :  Qnadrone,  o  ob¬ 
servations  avec  des  résultats  médiocres;  Sergent 
et  Mignot,  hypertendue  de  la  inénojiaustg  une 
seule  irradiation,  la  malade  s'étant  relusée  à  con¬ 
tinuer  le  traitement;  tîallavardin,  un  échec  dans 
un  cas  d'hypersympatliicotonie,  avec  crises  hyper¬ 
tensives  tachycardi(pies  et  angineuses;  Lanbry, 
un  succès  temporaire,  il  est  vrai,  (pioiipie  reiiiar- 
(piable,  che/  un  hypertendu  ])aro\ii  sticpie.  Il  (!st 
très  possible,  d'ailleurs,  (pie  d’antres  travaux 
nous  aient  échappé  ;  peut-être  aussi  n’a-t-on  pas 
(niblié  les  échecs  de  la  méthode;  [lent-èlre,  d’antre 
part,  s’est-elle  ressentie  du  discrédit,  immérité 
selon  nous,  au  moins  pour  certaines  formes 
d’hypertension,  (pii  s’est  attaché  à  la  théorie  de 
l’origine  surrénale  de  l’iiy [lerteiision  solitaire? 
Quoi  (]u’il  en  soit  de  ces  explications,  ayant  eu 
l’occasion  d’étudier  cei’taiiis  points  de  pathologie 
surrénale,  tumeiirs,  reclnu’clie  de  l’adrénaline 
dans  ces  glandes,  il  nous  a  semblé  intéressant  de 
reprendre  cette  étude,  en  rétemlant  même  à  des 
indications  (pii  n’avaient  pas  été  abordées  par  les 
promoteurs  de  la  méthode,  à  savoir  les  artérites 
oblitéi’antes.  .Nous  exposerons  d’abord  nos  obser¬ 
vations,  puis  l(‘s  réllexions  ipie  leur  étude  coni- 

(JliscKvATio.N  1.  -  IJ...,  .Marie,  ütiiins.  Hypertension 

solitaire  ii  27/14,  sans  albuminurie.  K  :  ,\zoté- 

mie  :  gros  conir  gauche  à  la  rudioseojiie,  pouls 

autour  (le  91)  en  arythmie  e.om])lèle:  pas  d’autres 
sympl(')mes  de  défaillance  cardiaque  que  de  la  dys¬ 
pnée  d'ell’ort  et  une  eerlaiue  oiipression  noelurne. 
.Amélioration  rapide  de  l’étal  cardiaque  par  le  repos 
et  la  digitale. 

lladiolhérapie  de  la  région  surrénale  :  18. Mai  1928, 
45  minutes  1.201)  U;  21  .Mai,  45  miuut(?s  1.200  11: 
28  Mai,  id.;  24  .Mai,  id. 

Mn  tout,  2.400  U  sur  elnnpie  surrénale. 

Les  cliitlres  tensionnels  n’ont  prati(pieinenl  pas 
changé  :  29/15,  28/15,  27/15,  27/lli,  27/10.  80/15, 
81/15;  le  dernier  chilîre,  à  la  lin  des  applications  de 
rayons  X,  est  donc  même  un  peu  supéri(uir  à  celui 
noté  ù  l’entrée;  par  contre,  la  malade  attire  sponta¬ 
nément  ratlenlion  sur  ce  fait  que  les  phénomènes 
subjectifs  qu’elle  ressentait  :  vertiges,  bourdonne-  | 
inents,  bouffées  congestives,  surtout  à  l’occasion  de 
la  station  penchée  en  avant,  ont  il  |)eu  pia'^s  complè- 
teiiKuit  dis|iaru. 

()Bst[(VAiios  11.  -  1'...,  .Marie,  71  ans.  Hyperten¬ 

sion  solitaire  à  28/14,  sans  albuminurie,  poids  à  88  : 
K,  0,16,  azotémie,  0,42;  B\V  négatif,  pus  de  synip- 
l('imcs  de  défaillance  cardiaque,  mais  vertiges,  cépha¬ 
lées,  éblouissements,  bourdonnements  d’oreilles, 
cramjies,  aphasie  transitoire,  polyurie  noelurne; 
faciès  rouge;  rien  de  particulier  ù  l’examen  viscéral, 
en  dehors  d’une  ébauche  de  galop;  groseceur  gauche 
A  l’orlhodiagramme  ;  astasie-abasie  ayant  rapidement 
cédé  A  la  suggestion. 

lladiotliérapie  de  la  région  surrénale  :  4  séances 
les  10,  18,  20  et  28  .Avril  1928,  en  tout  1.200  It  sur 
chaque  surrénale  :  180.000  volts,  0  mm.  aluminium: 

8  ni.  A.  A  0,20  m.  anticathode-peau. 

(IhilTres  tensionnels  inchangés  :  28/1  i,  27,18,  27/14. 
La  malade  part  avant  qu’on  ail  estimé  le  truitenieut 
suflisunt. 

UusEKv.vriox  IIL  —  \V —  -Mathiîde,  66  uns.  Hyper¬ 
tension  solitaire  A  21,  18,  sans  albuminurie,  LIW  né¬ 
gatif,  rhumatisme  articulaire  aigu  ancien  ayant  réci¬ 
divé  à  plusieurs  re|)rises,  rien  au  co'ur,  orlhodia- 
gramuie  de  dimensions  norinales,  aucun  signe  de 


défaillance  cardiaque;  aérophagie  habituelle  avec  | 
tic  d’aboiement. 

lladiotliérapie  de  la  région  surrénale  :  4  séances 
les  26,  28,  30  Mars  et  2  Avril  1928,  2.000  R  de  chaque 
côté,  180.000  volts,  3  m.  A,,  6  m'm.  d’aluminium,  puis 

5  nouvelles  séances  au  début  de  Mai  1928,  2.600  11  de 
chaque  côté  dans  les  mêmes  conditions. 

Chiffres  tensionnels  inchangés  ;  22/12,  20/8,  22/11, 
28/11,  24/10,  ,23/10.  On  peut  même  noter  une  légère 
augmentation  des  chiffres  terminaux  sur  les  chilfres 
initiaux. 

•  OBSKRVATiOîi  IV.  -  L...,  Achille,  64  ans.  Hyperten¬ 
sion  solitaire  à  21/11,  sans  albuminurie  ni  signes  de 
défaillance  cardiaque,  symptômes  de  gastrite  hyper- 
sthénique  avec  sang  dans  les  selles  et  hyperkinésie 
gastrique  A  l’écran  (ulcus  probable). 

lladiolhérapie  de  la  région  surrénale  :  4  séances 
les  16,  19.  21,  23  .Mars  1928,  130.000  volts,  3  m.  A,, 

6  mm.  d’aluminium  à  0,30  cm.  .A.  P.  ;  en  tout  1.600  II 
de  chaque  côté;  reprise  des  séances  les  20,  23,  25  et 
27  .Avril  1928,  2.000  H  de  chaque  côté  dans  les  mêmes 
conditions. 

Chiffres  tensionnels  inchangés  ;  21/11,25/13,  21/10; 
à  noter  une  légère  augmentation  au  milieu  du  trai¬ 
tement. 

(  liiscKVATUj.x  V.  G...,  .Marie,  52  ans.  Hyperten¬ 
sion  solitaire  A  21/11  sans  albuminurie  ni  signes  de 
défaillance  cardiaque,  apparue  A  l’occasion  de  la 
ménopause;  lassitude,  bouffées  de  chaleur,  irrita¬ 
bilité,  douleurs  vagues,  tachycardie  A  120,  pas  de 
tremblement,  pas  d’exophtalmie,  pas  de  goitre;  rien 
au  co'ur  ni  aux  poumons;  le  métabolisme  basal  (pro¬ 
fesseur  Legrand)  est  de  8,5  pour  100  ;  en  somme, 
déséquilibre  végétatif  de  la  ménopause  à  caractère 
sympathicotonique  sans  hyperthyroïdie,  avec  hvqier- 
tension  légère. 

Radiothérapie  de  la  région  surrénale  :  6  séances 
les  U,  13.  15,  19,  21  et  23  Avril  1928,  130.000  volts, 

3  m.  A.,  6  mm.  d’aluminium,  1.800  R  sur  chaque 
surrénale. 

Chiffres  tensionnels  peu  changés:  21,11,  18/10, 
18/10,  19/10,  19/11  ;  le  pouls  a  un  peu  baissé  à  95-100, 
avec  extra-systoles,  les  phénomènes  subjectifs  se 
sonf  certainement  améliorés,  mais  il  faut  faire  la 
part  du  repos  et  du  traitement  sédatif  institué. 

Db.sivKvaiion  VL  —  I)...,  Edouard,  46aus.  Paraplé¬ 
gie  spasmodique,  exagération  des  réflexes,  Babinski 
bilatéral,  faciès  un  peu  figé  et  pleurard;  hypertension 
permanente  aux  euvirons  de  25/13,  avec  crises  hyper¬ 
tensives  à  29  et  30  accompagnées  de  pAleur  de  la 
face,  liiiothymie,  petitesse  du  pouls,  douleur  épigas¬ 
trique.  BVV  négatif,  litjuide  céphalo-rachidien  nor¬ 
mal;  0,25  d’albumine,  0,5  lymphocyte  par  mètre 
cube,  mais  tension  de  60  au  Claude  en  position 
assise  (aucun  signe  de  tumeur  cérébrale).  Au  rieur, 
pointe  dans  le  6“  espace,  sans  galop  ni  souffles,  2'^  bruit 
claqué  A  la  base;  examen  du  fond  d’ieil  normal  ;  pas 
d’albuminurie.  K,  0,13;  azotémie,  0,45;  rien  aux 
poumons  ni  A  l’abdoimm. 

En  somme,  chez  un  homme  jeune,  paraplégie  spas- 
modii[ue  d’origine  probablement  cérébrale'  (faciès 
rappelant  un  peu  celui  des  pseudo-bulbaires,  et  quel¬ 
ques  troubles  psychiques)  et  artérielle  (absence 
d’autre  cause,  intégrité  du  liquide  céphalo-i aehi- 
dien);  état  hypertensif  continu  avec  crises  paroxys- 
ti((ues  hypertensives  accompagnées  de  symptômes 
très  mainiués  ;  il  n’y  a  pas  d’albuminurie,  mais  K  est 
élevé,  et  peudant  la  longue  durée  de  l’observation  A 
laquelle  a  été  soumis  le  malade,  déjA  plus  de  dix- 
huit  mois,  et  il  est  toujours  dans  notre  service,  K  est 
monté  A  0,16,  puis  A  0,23;  il  est  donc  probable  qu’il 
s’agit  d’une  hypertension  par  lésion  rénale,  malgré 
([UC  le  mode  d’action  de  la  radiothérapie  surrénale 
puisse  faire  admettre  la  possibilité  d’une  interpré¬ 
tation  (|ue  nous  indi([uerons  dans  un  instant. 

Radiothérapie  de  la  région  surrénale  :  4  séances, 
les  28  Octobre,  3,  5  et  10  Novembre  1927, 

130.000  volts,  ;!  m.  .A.  6  mm.  d’aluminium,  en  tout 
2.000  11  sur  chaque  surrénale. 

Résultats  remarquables  sur  les  crises  hyperten¬ 
sives  qui  ont  rapidement  disparu,  une  seule  a  été 
notée  en  Août  1928. 

Nuis  sur  les  symptômes  nerveux  objectifs  qui  ont 
persisté  sans  changements,  mais  l’état  général  du 
malade  a  certainement  (d  considérablement  été  amé¬ 
lioré,  diminution  de  lu  spasticité,  disparition  des 
troubles  psychiipies  ;  de  confiné  qu’il  était  dans  son 


lit,  on  l’a  vu  se  lever  et  prendre  sa  part  normale  A  la 
vie  commune  de  la  salle. 

vSur  la  tension  artérielle,  on  a  assisté  A  l’évolution 
suivante  ;  l''»  phase  d’ascchsion  à  30/15,  mais  sans 
aucun  des  phénomènes  si  pénibles  qui  signalaient  les 
ascensions  paroxystiques  antérieures  au  môme  taux 
tensionnel;  puis  une  2>'  phase,  quinze  à  vingt  jours 
après  la  dernière  séance  d’irradiation,  phase  qui 
dure  encore,  caractérisée  par  la  lixité  relative  des 
chiffres  tensionnels  autour  de  20,23  ;  21/11,  23/12, 
21/12,  19/10,  24/14,  les  chiffres  extrêmes  ay'ant  été 
18/11  et  28/15. 

K  est  descendu  A  0,10,  mais  pour  remonter  ensuite 
A  0,16  et  0,23. 

En  somme  le  fond  tensionnel  n’a  pas  sensiblement 
varié,  mais  les  brusques  clochers  hypertensifs  ont 
été  supprimés  et  les  phénomènes  subjectifs  amé¬ 
liorés,  au  point  que  l’on  peut  se  demander,  hypo¬ 
thèse  invérifiable  mais  non  invraisemblable  d’après 
ce  que  nous  avons  pu  observer  de  l’action  des  mêmes 
irradiations  dans  les  hypertensions  continues,  si  le 
malade  n’est  pas  en  réalité  porteur  d’une  hyperter- 
sion  continue  sur  laquelle  une  autre  cause  pathogime, 
accessible,  celle-lA,  A  la  radiothérapie,  déclencherait 
les  poussées  hypertensives  supprimées  par  les 
rayons  X,  et  ce  que  l’on  sait  des  tumeurs  surrénales 
(paragangliomes)  A  hypertension  paroxystique  peut 
permettre  de  se  demander  si  ce  n’est  pas  lA  cette 
cause  pathogène  surajoutée.  Nous  insistons  encore 
sur  ce  fait  iju’il  n’y  a  lA  qu’une  hypothèse  invérifiable 
pour  le  moment,  mais  au  sujet  de  laquelle  l’avenir 
nous  apportera  peut-être  quelques  éclaircissements. 

Il  faut  donc  retenir  celle  observalion,  sur 
la([uelle  nous  nous  soinnies  un  peu  plus  étendus 
(Ut  raison  de  rinlérèt  (ju’elle  nous  a  paru  piv- 
senler,  (jue  l’irradiation  de  la  région  surrénale, 
sans  action  sur  le  fond  hypertensif  habituel,  a 
par  contre  eu  un  edet  remarquable  sur  les  épisodes 
hyjterlensifs  paroxystiques  surajoutés. 

OusEKVA-nON  VIL  —  B...,  Emile,  52  ans.  Hyperten¬ 
sion  solitaire  modérée  A  19/12,  sans  albuminurie, 
K,  0,08;  azotémie,  0,45,  pas  de  signes  de  défaillance 
cardiaque,  examen  viscéral  négatif  ;  syndrome  de 
claudication  intermittente  typique  du  membre  infé¬ 
rieur  gauche,  douleur  par  l’effort,  disparition  par  le 
repos;  grosse  diminution  de  l’index  oscillométrique 
de  ce  côté,  1  contre  4  1/2  du  côté  sain. 

Radiothérapie  de  la  région  surrénale  :  4  séances 
les  9,  12.  16,  19  Mars  1928,  1.600  R  A  droite,  1.200  II 
A  gauche. 

Tension  artérielle  :  abaissée  A  15/11  dès  la  2''  séance 
puis  A  14,5/9,5  après  la  4“.  Les  douleurs  A  l’occasion 
de  la  marche,  ajirèsuue  courte  phase  d’exacerbation, 
ont  complètement  disparu;  des  douleurs  spontanées 
accusées  par  le  malade,  notamment  pendant  la  nuit, 
dans,  le  même  membre  inférieur  gauche,  ont  égale¬ 
ment  rétrocédé. 

En  somme,  dans  un  cas  d’artérite  oblitérante 
incomplète,  mais  en  évolution,  avec  claudication 
intermittente  et  légère  hypertension,  l’irradiation 
surrénale  a  fait  disparaître  les  douleurs  aussi  bien 
s])onlanées.  que  provoquées  par  l’effort,  et  baisser  la 
tension.  Le  malade  n’a  pas  été  revu  depuis,  il  y  a 
donc  lieu  de  penser  que  Tamélioralion  s’est  main¬ 
tenue.  l’ar  contre,  l’oscillométrie  n’a  pas  varié. 

OuscuivATiox  VIII.  -  -  M,  M...,  50  ans.  Envoyé  aux 
fins  de  traitement  par  la  diathermie  pour  des  trou¬ 
bles  circulatoires  artériels  des  membres  inférieurs  ; 
depuis  quatre  ans,  phénomènes  d’angor,  tension  A  23; 
depuis  deux  Ans  et  demi,  fatigue  A  la  marche  néces¬ 
sitant  l’arrêt  et  disparaissant  par  le  repos  (claudica¬ 
tion  intermittente);  en  Octobre  1927,  sensation  de 
froid  et  d’engourdissement  dans  les  deux  pieds,  sur¬ 
tout  le  droit,  puis  en  Décembre  douleurs  violentes 
A  prédominance  nocturne  et  obligeant  le  malade  A 
rester  sur  le  bord  de  son  lit,  les  jambes  pendantes 
et  r(!Couverles  d’un  édredon  :  aggravation  progres¬ 
sive  de  ces  phénoim'mes  et  apparition  d’une  large 
pla([ue  de  sphacèle  au  talon  droit  et  d’une  petite  plaie 
jirofonde,  sorte  de  mal  perforant  entre  le  4‘’  et  le 
5'’  orteil  droit;  en  Mars  1928,  absence  conqilèle 
d'oscillations  au  Pachon,  du  cou-de-pied  A  l’aine, 
essais  infructueux  du  citrate  de  soude,  du  lipiodol 
intramusculaire,  de  l’insuline,  et  enlin  sympathec¬ 
tomie  périfémorale  double.  A  la  suite  de  cette  inter¬ 
vention,  réapparition  de  quelques  oscillations  A  la 
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les  douleurs  persistent  arec  la  même  intensité  et  la 
même  consiauce. 

A  l’examen,  le  4  Mai  1928,  le  pied  gauche  est  d’une 
pâleur  cadavérique  sans  troubles  trophiques,  ni 
douleurs;  le  pied  droit  présenle  une  teinte  violacée 
surtout  marquée  dans  l’avant-pied,  dans  lequel  le 
malade  ressent  de  violentes  démangeaisons  qui 
s’accentuent  au  mïjindre  frôlement;  il  existe  une 
large  plaque  de  sphacèle  att  talon  gauche  et  un  petit 
mal  perforant  entre  le  4“  et  le  5“  orteil  gauche, 
œdème  des  orteils  droits;  tension  au  Pachon  et  à  la 
radiale  18;  le  malade  incapable  de  marcher  se  traîne 
à  l’aide  de  deux  béquilles. 

Traitement  par  la  diathermie,  aucune  amélioration; 
on  décide  de  s’adresser  à  la  radiothérapie  surrénale 
et  on  fait  4  séances  les  9,  10,  11  et  12  Mai  1928,  à 
chaque  séance  1.200  R,  10  mm.  d'aluminium, 
130.000  volts,  3  ma.,  0,30  cm.  AP;  en  tout  2.400  R 
de  chaque  côté;  la  diathermie  a  été  continuée  en 
même  temps  du  12  au  20  Mai. 

A  partir  du  jour  où  a  été  commencée  la  radiothé- 
l'apie,  on  constate  progressivement  une  atténuation 
des  douleurs,  une  cicatrisation  du  talon,  une  amélio¬ 
ration  nette  de  l'état  général.  Le  18  Juillet,  les  dou¬ 
leurs  ont  complètement  cédé,  spontanées  et  provo¬ 
quées  par  les  mouvements  ou  par  les  cahots  de  la 
voiture  qui  l’amène  chez  le  .médecin,  le  sommeil  est 
parfait,  le  malade  peut  marcher  avec  une  seule 
béquille,  l’autre  ayant  dû  être  abandonnée  à  cause  de 
l’apparition  d’une  paralysie  radiale;  le  talon  est 
enn'èrement  cicatrisé,  mais  le  mal  perforant  persiste 
ainsi  qü’une  large  plaque  violacée  sur  le  dos  du 
même  avant-pied;  les  pieds  sont  toujours  froids,  pas 
d’oscillations  au  Pachon  au  niveau  du  cou-de-pied. 
Le  9  Novembre  1928,  le  mal  perforant  a  disparu,  les 
douleurs  également,  le  seul  trouble  persistant  est  un 
refroidissement  plus  rapide  du  pied  gauche. 

En  somme,  artérite  oblitérante  des  deux  membres 
inférieurs,  avec  douleurs  spontanées  intenses  empê¬ 
chant  le  sommeil,  claudication  intermittente,  troubles 
trophiques  sérieux;  divers  médicaments,  une  sympa¬ 
thectomie  double  n’apportent  aucune  amélioration 
sensible;,  la  diathermie  seule  paraît  également 
impuissante,  mais  lorsque  l’on  s’adresse  à  la  radio¬ 
thérapie  surrénale,'  les  phénomènes  changent  d’as¬ 
pect  :  disparition  des  douleurs,  guérison  des  troubles 
trophiques,  en  un  mot  amélioration  générale  consi¬ 
dérable  et  durable  *. 

OiisKiivATiON  IX,  —  D...,  66  ans.  Sans  antécédents 
particuliers,  préséiite  depuis  deux  à  trois  mois  des 
phénomènes  nets  de  claudication  intermittente  dans 
le  membre  intérieur  gauche;  depuis  queh|ues  jours, 
des  douleurs  spontaqées  ont  apparu  à  droite,  sur¬ 
venant  surtout  la  nuit  et  empêchant  le  sommeil,  le 
membre  inférieur  droit  est  plus  froid  que  le  gauche, 
aux  dires  du  malade. 

Il  n’y  à  rien  au  cœur,  la  pression  artérielle,  à 
l'humérale,  est  de  15/8  avec  un  index  oscillométrique 
di'  3,5;  les  doux  pouls  fémoraux  ne  sont  pas  perçus, 
il  n'existe  aucune  oscillation  au  Pachon  dans  tout  le 
territoire  des  deux  membres  intérieurs;  pas  de  trou¬ 
bles  trophiques.  Le  reste  de  l’examen  est  négatif. 

Aprè.s  échec  de  divers  traitements  médicaux,  on 
essaye  la  diathermie  du  11  au  22  Juin  1928,  aucune 
amélioration  des  douleurs'  qui  persistent  aussi 
intenses  et  aussi,  intolérables;  le  malade  passe  ses 
nuits  les  jambes  pendantes  hors  do  son  lit. 

Du  23  au  28  Juin  1928,  on  pratique  5  séances  de 
radiothérapie  surrénale,  130.000  volts,  10  mm.  d’alu¬ 
minium,  0  cm.  30  AP,  3  m.  A,,  en  tout  2.600  R  de 
chaque  côté. 

1.  Le  fait  que  .cette  amcliuration  a  pu  être  obtenue 
après  une  sympulhectomio  péritéinoralc  double  donne  à 
penser,  ou  bien  que  les  filets  nerveux  sym])atliiques  cen¬ 
trifuges  ne  suivent  pas  les  vaisseaux,  ou  bien  que  celle 
action  s’est  exercée  directement  sur  l’élément  surrénal 
glandulaire  par  lu  suppression  d’une  substance  dont 
l’elVct  se.  ferait  sentir  uniquement  a  la  périphérie.  D’un 

semble  y  avoir  là  une  constatation  des  plus  suggestives. 
D’ailleurs  Robineau  (rapport  au  Congrès  français  de  chi¬ 
rurgie  1927)  considère  que  la  syinpatlieetomie  ne  crée 
pas  d’interruption  réelle  des  voies  synipntliiques,  et  Le- 
riehe  [La  Presse  Médicale,  1927,  p.  852)  a  publié  des  faits 
dans  lesquels  on  voit  persister,  après  dos  interventions  h 
dos  étages  variés  sur  les  voies  sympathiques,  les  réac¬ 
tions  vasculaires  normales  au  chaud  et  nu  froid.  Notre 
eonstatation  plaide  donc  dans  le  même  sens  :  ou  bien 
absence  d'interruption  des  voies  sympathiques  vascu¬ 
laires  centrifuges,  ou  bien  siège  périphérique  des  excita¬ 
tions  perturbatrices  anormales. 
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Dans  les  quinze  jours  qui  suivent,  l’état  s’est  sen¬ 
siblement  amélioré;  les  douleurs  ont  disparu,  il  dort 
bien,  marche  plus  facilement  et  plus  longtemps  sans 
fatigue.  En  Novembre  1928,  cet  état  persiste,  il  ne 
souffre  plus  et  peut  faire  un  kilomètre  sans  fatigue. 
Les  oscillations  n’ont  pas  réapparu  aux  membres 

En  somme,  artérite  oblitérante  des  deux  membres 
inférieurs,  avec  douleurs  intenses,  claudicàtlon 
intermittente,  rebelle  à  toute  thérapeutique  et  rapi¬ 
dement  améliorée  par  la  radiothérapie  surrénale.  A 
noter  l’absence  de  toute  modification  oscillométrique, 
parallèlement  à  l’amélioration  fonctionnelle'. 

Dans  ces  observations,  .3  groupes  de  faits 
doivent  être  distingués  ; 

1“  Des  hypertensions  continues  et  solitaires.  — 
Aucune  baisse  tensionnelle  notable  qui  pût  être 
))rise  en  considération  n’a  été  obtenue  par  celte 
méthode,  contrairement  au.x  constatations  des 
promoteurs  de  la  radiothérapie  surrénale.  Sou¬ 
vent  au  contraire,  au  milieu  du  traitement  on 
immédiatement  après  sa  terminaison,  une  légère 
élévation  tensionnelle  a  pu  être  notée.  Par  contre, 
les  symptômes  fonctionnels,  vertiges,  cépha¬ 
lée,  etc.,  nous  ont  souvent  paru  être  favorable¬ 
ment  impressionnés,  constatation  d’ailleurs  éga¬ 
lement  faite  par  nos  devanciers;  malgré  qu’il  soit 
impossible  d’apprécier  exactement  le  taux  de 
cette  amélioration  purement  subjective,  on  ne  peut 
pas  ne  pas  en  tenir  compte  dans  le  bilan  général 
de  la  méthode,  et  cette  dissociation  entre  l'amé¬ 
lioration  des  symptômes  fonctionnels  attribués  à 
l’hypertension,  et  la  persistance  des  mêmes 
chiffres  tensionnels,  est  une  particularité  intéres¬ 
sante  à  relever  au  point  de  vue  des  explications 
possibles  à  donner  üi  ces  symptômes.  Aucun  inci¬ 
dent,  même  simplement  fâcheux,  n’a  été  relevé. 

En  somme,  absence  d’action  sur  les  chifl’res 
tensionnels,  tels  sont  les  résultats  que  nous  avons 
constatés  dans  ce  premier  groupe  de  malades. 

2“  Un  cas  d' hypertension  paro.xystiquc.  —  La 
pathogénie  de  celle  hypertension  paroxystique, 
grefl’ée  sur  un  fond  permanent  d’hypertension 
continue,  reste  discutable,  et  nous  avons  dit  plus 
haut  ce  que  l’on  pouvait  en  penser;  mais,  quelle 
cpie  soit  l’interprétation  adoptée,  il  n’en  reste 
pas  moins  que  ces  poussées  hypertensives  ont  été 
complètement  et  semblc-l-il  définitivement  sup¬ 
primées,  comme  aussi  les  symptômes  qui  les 
accompagnaient.  Ce  résultat  est  à  rapprocher 
de  l’amélioration  remarquable  mais  passagère 
obtenue  jtar  Laubry  dans  un  cas  analogue,  ef  à 
opposer  il  un  insuccès  de  Gallavardin.  A  noter 
■  que  le  fond  hypertensif  permanent  n’a  pas  été 
influencé  par  la*  méthode. 

3"  Des  artérites  oblitérantes.  —  Nos  essais 
dans  ce  domaine  semblent  être  les  premiers  de  ce 
genre  cl  nous  u’avons  pas  trouvé  d’observations 
semblables  antérieurement  publiées;  ils  décou¬ 
lent  logiquement  des  résultats  obtenus  dans  des 
cas  analogues,  mais  au  prix  de  combien  plus  de 
difficultés  et  d’aléas!  par  la  surrénalectomie. 

Dans  les  3  cas  où  nous  l’avons  appliquée,  la 
radiothérapie  nous  a  paru  être  douée  d’une  effica¬ 
cité  vraiment  remarquable  sur  les  symptômes 
présentés  par  les  malades  :  douleurs  spontanées, 
douleurs  de  fatigue,  troubles  trophiques  même, 
ont  disparu  plus  ou  moins  rapidement  mais  à  peu 
près  toujours  complètement.  Il  faut  également 
remarquer  que  parallèlement  à  cette  amélioration 
fonctionnelle,  aucune  modification  oscillométrique 
n’a  été  enregistrée,  et  celle  constatation,  à  rap¬ 
procher  de  l'absence  de  modifications  tension¬ 
nelles  dans  les  cas  d’amélioration  fonctionnelle 
des  hypertendus,  doit  être  retenue  pour  servir 
à  l’interprétation  des  faits,  inlerprélalion,  qpi,  du 
reste,  n’apparail  pas  comme  très  aisée. 


1.  Depuis  lors,  à  la  suit»  d’une  imprudence  du  malade, 
Ic^  mêmes  symptômes  réapparurent  ;  une  2’  série  d'irra¬ 
diations,  identique  à  la  1”,  a  été  laite  avec  le  même  ré» 
sultat  favorable. 


Mais,  du  point  de  vue  pratique,  on  peut  se 
passer  d’interprétation  exacte  ou  du  moins  réser¬ 
ver  l’exactitude  de  celles  qu’il  est  possible  de 
■présenter,  et  l'on  peut,  dès  à  présent,  conclure 
ainsi  :  1°  la  radiothérapie  de  la  région  surrénale, 
suivant  les  techniipies  emitloyées  et  que  nous 
avons  utilisées,  est  une  méthode  thérapeutique 
qui  parait  être  complètement  exemple  de  dan¬ 
gers;  2“  son  efficacité  paraît  être  très  discutable 
sur  la  baisse  tentionnelle  encore  qu’elle  en  amé¬ 
liore  les  symptômes  dans  les  cas  d’hypertension 
continue  et  solitaire  ;  il  est  du  reste  possible  que 
la  négativité  constante  et  comiilèle  de  nos  résul¬ 
tats  tienne  à  l’insuffisance  des  doses  comme  de 
la  durée  du  traitement  institué  et,  de  toutes  façons, 
il  y  a  là  un  fait  qui  appelle  de  notivelles  recher¬ 
ches;  3“  au  contraire,  dans  les  hypertensions 
paroxystiques,  son  action  paraît  des  plus  effi¬ 
caces  sur  les  crises  hypertensives  et  sur  les 
symptômes  qui  les  accompagnent,  nulle,  par 
contre,  sur  le  fond  d’hypertension  continue  sur 
lequel  se  greffent  ces  crises  hypertensives.  11  est 
à  peine  besoin  d’ajouter  que  le  terme  do  crises 
hypertensives  est  loin  d’être  univoque,  que  les 
états  qu’il  désigne  sont  des  plus  variés  et  que 
seul  l’avenir  et  l’expérience  nous  apprendront 
lesquels  de  ces  étals  sont  justiciables  d’une  telle 
thérapeutique;  4°  dans  les  artérites  oblitérantos, 
accompagnées  de  manifestations  trophiques  dou¬ 
loureuses,  spontanées  et  à  la  fatigue,  la  méthode 
semble  donner  pleine  satisfaction,  les  symptômes 
s’amendent  rapidement  tandis  que  les  tests  objec¬ 
tifs  oscillomélriques  restent  inchangés.  Là  aussi 
un  recul  suffisant  et  une  expérience  plus  étendue 
seront  nécessaires  pour  apprécier  et  les  indica¬ 
tions  exactes  et  les  résultats  éloignés  de  la  mé¬ 
thode,  maïs  d’ores  et  déjà,  ils  nous  seuddenl 
sujtérieurs  à  ceux  des  autres  icchnitpics  médi¬ 
cales  ou  physiothérapiques,  au  moins  égaux,  et 
olilenus  infiniment  plus  simplement,  à  ecux  des 
interventions  chirurgicales  sur  les  surrénales. 

*% 

Malgré  que  l’expérience  nous  enseigne  la  vanité 
et  l'iufidé.lité  des  théories  émises  pour  expliquer 
les  faits,  il  n’est. cependant  pas  inutile  de  se  livrer 
à  quelques  considérations  de  ce  genre,  car  même 
fausses  les  idées  théoriques  peuvent  conduire  à 
des  recherches  fructueuses  et  à  des  consialalions 
intéressantes,  à  la  condition  de  ne  pas  demeurer 
le  prisonnier  de  ces  théories,  mais,  au  contraire, 
de  savoir  s’en  évader  en  temps  opportun). 

La  première  question  qui  se  pose  est  de  savoir 
ce  qu’en  réalité  on  irradie,  en  pratiquant  la  radio¬ 
thérapie  de  la  région  surrénale;  Zimmern  et 
Gotlenol,  en  dehors  d’une  démonsti'alion  nalii- 
rellemenl  impossible  chez  l’iiomme,  ont  montré 
chez  le  chien  des  lésions  de  glandes  surrénales 
déterminées  par  l’application  des  rayons  X  sui’ 
celle  région,  et  ils  ont  admis  également  que  l’ac¬ 
tion  irradiante  pouvtÿl  se  faire  sentir  sui'  .le  foie 
et  sur  le  rein  voisins;  cependant,  Hans  Fred  a 
défendu  récemment  le  caractère  réfractaire  du 
tissu  surrénal  à  toute  action  des  rayons  X,  et, 
d’autre  part,  dans  une  région  si  riche  en  éléments 
nerveux,  et  pour  une  glande  si  ])rofonde  et  de 
volume  si  réduit,  il  parait  bien  difficile  d’affirmer 
et  de  démontrer  que  seule  la  suri-énale  est  im¬ 
pressionnée,  lorsque,  même  avec  toutes  les  préci¬ 
sions  de  technique  possibles,  on  dirige  sur  la 
surface  cutanée  correspondante  et  sous  l’inci¬ 
dence  appropriée  un  faisceau  suffisamment  péné¬ 
trant  de  l’ayons  X.  Quoi  qu’il  en  soit  de  celte 
discussion  théorique,  qui  parait,  d’ailleui’s,  inso¬ 
luble,  nous  admettrions  volontiers,  pour  notre 
part,  que  si  la  surrénale  peut  n’étre  pas  la  seule  à 
être  irradiée,  le  tissu  nerveux  avoisinant  l’est 
certainement,  elle  l’est  néanmoins  et  de  façon  pré¬ 
pondérante,  et  nous  appuyons  cette  opinion  sur 
quelques  faits  cliniques  :  action  de  l'irradiation 
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dans  les  ras  d’hypt'rteiisioii  ])ar()xysti(|U(‘  que  l’on 
sait  dépendre  parfois  de  paragangliomes  sur¬ 
rénaux,  action  également  favorable  dans  les  arlé- 
rites  oblitérantes  dans  lesquelles  on  connaît  les 
effets  identiques  des  surrénalectomies  par¬ 
tielles. 

Il  est  bien  évident  qu'il  n’y  a  lîi  que  des  argu- 
nienls  de  simple  probabilité,  et  qu’il  faut  réserver 
son  opinion  délinitive  jus(ju’;\  ce  que  nous  ayons 
la  preuve  hislologiipie  chez  riioiimie  de  la  réalité 
de  celte  action  sur  la  glande  surrénale. 

Kn  admettant,  provisoirement,  cette  action  sur- 
réiiide,  comment  peut-on  expli(]uer  les  résultats 
observés?  les  phénomènes  les  ])lus  frappants 
consistent  soit  dans  la  disj)arition  des  symj}- 
tômes  subjectifs,  soit  dans  l’amélioration  des 
troubles  troplii([ues  liés  tous  les  deux  à  une  j)er- 
turbalion  dynatnique.  ])oul'rait-on  dire,  de  la  cir¬ 
culation  arti'rielle,  tanilis  <|ue  les  cliifFrcs  ten¬ 
sionnels  et  les  signes  extérieurs  de  la  circulation 
(poids,  oscillométrie)  demeni'ent  iindiangés  ;  ce 
(]ui  seiidile  donc  modiilé  n’est  pas  tant  le  mode 
circulatoire  lui-nn'mc,  qu’une  cause  surajoutée 
ipii  déterminait  les  phénomènes  jiathologiques 
disjiarus  ou  améliorés  ;  on  est  donc  conduit  à 
jienser  que  tout  se  jiasse  comme  si  l’irradiation 
surrénale,  ou  des  plexus  nerveux  avoisinants, 
avait  détruit  ou  uns  dans  l’impossibilité  d’agir 
une  cause  ])athogène  surajoutée,  substance  vaso- 
constrictive,  réllexes  vaso-constricteurs,  etc.,  (]ui 
siirvenaul  sur  nu  terrain  circulatoire  déficient  et 
à  la  limite  de  sa  capacité  fonctionnelle  détermi¬ 
nait,  avant  la  thérapeutiipie  qui  nous  occujie,  les 
symjitAmes  jialhologiques  qu’il  s’agissait  de  com¬ 
battre. 

dette  hypothèse  vaut  ce  (pi’elle  vaut,  et  elle 
aura  le  sort  qu’on  voudra  bien  lui  faire,  mais  le 
fait  subsiste,  et  c’est  l’essentiel  jiour  nos  malades, 
que  l’irradiation  de  la  région  surrénale  semble 
susceptible  d’être  euqiloyée  avec  fruit  contre 
certaines  artérites  oblitérantes. 

l’avenir  de  préciser  et  de  vérifier  ces  indica¬ 
tions  et  ces  résultats. 

A 

Note  tecumphe.  La  fixité  des  capsules, 
surrénales  rend  leur  repérage  fai-ile  ;  nous  nous 
eu  sommes  rapportés  aux  indications  de  Cottenot 
pour  faire  tomber  l’irradiation  sur  une  zone  para¬ 
vertébrale  comprise  entre  1)'*  et  L’,  avec  un 
faisceau  ih-  rayons  couvrant  une  surface  de  0  m.  12 
sur  0  m.  12  ;  nous  déjiassions  donc  largement  la 
surrénale  dans  tous  les  setis. 

Ou  sait  que  la  jirofondeur  de  la  glande  varie 
de  0  m.  10  à  0  m.  12  suivant  l’éjiaisseur  des 
sujets;  les  taux  de  transmission  à  0  m.  10  de  jiro- 
fondeiir  avec  IdO  kilovolts,  soit  0,2.ô  d’étincelle 
équivalente  et  à  0  m.  .’iO  de  distance  antieathode- 
peau,  varient  de  ft,,")  à  l.ü,()  pour  100  suivant  que 
les  filtres  em])lovés  ont  de  1  à  7  mm.  d’épaisseur 
d’alumjnium  et  à  17, tS  pour  100  si  le  filtre  a 
10  mm.  Nous  avons  etiijiloyé  des  filtres  <le  0  à 
10  mm.  et  nous  avons  pu  ainsi  faire  parMuiir.  au 
uiaximiim  17, <S  ]>our  100  de  2.000  U,  soit  'iliX  H 
eu  profondeur  dans  les  cas  les  jdiis  favorisés,  (le 
n'est  pas  là  une  dose  forte  et  il  serait  facile,  avec 
des  rayonnements  plus  jiéuétrants,  de  plus  fortes 
filtrations  e!  des  leux  croi.sés,  de  donner  des 
doses  beaucoup  plus  considérables. 

l'oute  cette  ipieslion  de  posologie  mérite  d’être 
étudiée  avec  prudence  et  il  n’est  ])as  impossible 
que  de  plus  fortes  doses  en  profondeur  puissent 
(lonner  des  résultats  là  où  nous  n’en  avons  jias 
obtenu. 

Il  est  cependant  remarquable  que  les  expé¬ 
riences  de  Zimmern  et  Cottenot.  réalisées  avec 
lin  rayonnement  peu  [lénétrant,  de  faibles  doses 
incidentes  et  de  faibles  filtrations  aient  provoqué 
des  abaissements  de  feîision.  Nous  nous  sortîmes 
tenus  Nulonlairemeul  dans  des  eondilions  voi¬ 


sines  des  leurs  et  nos  conclusions  ne  sont  vala¬ 
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Le  but  de  cet  article  est  de  montrer  : 

t"  Que  le  diagnostic  de  la  granulomatose  ma¬ 
ligne  est,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  possible, 
bien  que  cetle  entité  morbide  soit  exlraordinairi;- 
nienl  j)olymor|)he  et  qu’elle  n’ait  aucun  signe 
absolument  jiathognomonique  ; 

2"  Que  le  diagnostic  étant  fait,  on  doit  se 
garder  de  désespérer  car  la  thérapinitique  par  les 
rayons  llientgen.  inefficace  quelqutd'ois,  insuffi¬ 
sante  trop  souvent,  peut  cependant  dans  une  pro¬ 
portion  intéressante  de  cas  procurer  des  rémis¬ 
sions  dont  la  durée  permet  jiarfois  de  prononcer 
le  mot  de  guérison  ; 

.’i”  (jue  le  traitemeilt  par  les  rayons  Rientgen, 
même  dans  les  eas  oi'i  le  diagnostic  n’est  que  jtro- 
hable,  doit  être  apjiliipié  avec  énergie  et  avec  mé- 

1.  Dejiuis  lu  rédaction  de  cet  article,  Delliorm  et  Beau 
ont  piH'senté  à  la  Société  française  d’électrotbérapie  et  de 
radioloy^ie  \lluUviin  vffîvivl  de  hi  Société  fmnçuUc  d'élvc- 
irothérupic  cl  de  radiologie,  Î‘J28,  p.  28r>,  Novembre  1928) 
lin  travail  sur  :  «  La  diatliermie  et  la  radiothérapie  dans 
le  traitement  de  l’arlérite  oblitérante  »  dans  lequel,  après 
avoir  rappelé  des  travaux  américains  analogues,  ils 
apportent  des  observations  d’oblitérations  artéidelles 
traitées  par  des  irradiations  de  lu  colonne  dorso-lombaire. 
Les  auteurs  ne  font  pas  allusion  à  la  possibilité  d'irra¬ 
diation  surrénale,  mais  à  notre  nv'is,  il  est  très  probable 
fjne  leur  méthode  se  rapproche  de  celle  que  nous  indi¬ 
quons  ici,  et  <iue  les  memes  remarques  lui  sont  upjili- 
eubles.  On  pourra  égaieiuenl  lire  le  numéro  du  bulletin 
de  lu  même  Société  eoritenant  le.s  comptes-rendus  de  lu 
séance  de  Janvier  1929,  dan»  laquelle  une  discussion  des 
plus  intéressantes  eut  lien,  à  propos  d’une  commimica- 
lion  de  Desjilals  et  Lungeron  sur  le  même  sujet. 


thode  :  irradiations  péiiétranlcs,  étendues  même 
aux  régions  qui  ne  paraissent  point  encore 
atteintes;  nous  y  reviendrons  plus  loin. 

La  granulomatose  maligne  (Ménétrier)  qu’on 
apjielle  couramment  aussi  lymphogranulome 
(Stcrnbiu'g),  maladie  de  Hodgkin,  etc.,  est  une 
entité  morbide,  processus  inllammatoire  à  étio¬ 
logie  iiiconiine  et  très  vraisemlilablement  de  nature 

Pour  établir  un  diagnostic  diirérenliel,  nous 
n’avons  donc  pas  le  critère  bactériologique.  Le 
polymorphisme  de  raireclioii  est  très  grand  et  il 
n’e.xisle  pas  de  signe  clinique  palliognomonique. 
Ce  n’est  guère  que  l’examen  histologi(jue,  ajirès 
biopsie  d’uii  ganglion  malade,  qui  pourra  donner 
la  eertitude;  encore  la  biopsie  n’esl-elle  pas  tou¬ 
jours  faisalile  ! 

Nous  sommes  donc  sur  un  terrain  bien  mou- 
vaiif,  et  iiourlanl  nous  affirmons  que  dans  la 
grande  majorité  des  cas  le  diagnostic  clinique 
est  possible. 

Une  maladie  avec  lièvre  iiT'égulièrc  parfois 
rémittente,  avec  localisations  multiples  mais  non 
généralisées;  des  ganglions  durs,  bosselés,  en 
jiaquels,  indolores  sans  tendance  à  la  suppura- 

avec  une  leueoeytose  polynucléaire,  un  peu 
d’iiypoglobulie  et  enfin  quelques  phénomènes 
généraux,  tels  ipie  :  asthénie  et  amaigrissement, 
amènera  à  envisager  le  diagnostic  de  granulo- 
malüse  maligne. 

Si  la  biojisie  peut  être  faite,  elle  donnera  une 
eonlirmalion  indiscutable;  des  symptômes  in¬ 
constants  mais  assez  caractéristiques  roinme  le 
])iTirit,  réosiinqiliilie.  un  graphique  de  fièvre 
ondulante,  appoiTeronI  une  conruTiiaffon  stiffi- 

Parnii  les  affections  qui  donneront  lieu  à  dis¬ 
cussion,  la  leucémie  lympho'ide  sera  reconnue 
par  l’examen  du  sang;  la  lynipliosarcomatose 
sera  d’abord  localisée  à  un  seul  groupe  gaiigllon- 
uairc  et  mari|uera  une  tendance  à  envahir  les 
organes  avoisinants;  lus  métastases  cancéreuses 
seront  faciles  à  dépister  lorsqu’on  aura  des  signes 
du  néoplasme  primitif;  les  ganglions  syphili¬ 
tiques,  les  adénojialhies  tubereuleuses,  la  lym¬ 
phogranulomatose  inguinale  subaiguë  seront  le 
plus  souvent  faciles  à  reconnaître  et  il  n’est  jias 
opportun  d’allonger  ici  cette  discussion. 

Le  diagnostic  de  probabilité  de  granulomatose 
maligne  sera  donc,  généralement  facile  à  poser. 
Il  faut  cependant  insister  sur  trois  notions  qui 
nous  paraissent  importantes  : 

Un  premier  lieu,  on  ne  doit  pas  s’attendre  à 
trouver  toujours  les  symptômes  les  mieux  carac¬ 
térisés  de  l’affection  :  réosinojibilie  est  loin  d’être 
constante,  elle  est  même  exceptionnelle  ;  le  prurit 
est  rare;  la  fièvre  peut  être  insignifiante;  c’est 
pouripioi  nous  estimons  (pie  des  dénominations 
eomme  celle  d’  »  (iilr/iir  éosinophiliqtir  prnrigruc 
il  rcoliilioii  fchri/c  »  sont  fâcheuses;  elles  ne  se 
rapportent  qu’à  une  proportion  restreinte  de  faits 
et  elles  intoxicpient  l’esjirit  du  praticien,  risquant 
de  lui  faire  méconnaître  bien  des  eas. 

En  second  lieu,  il  faut  connaître  l’existence  de 
formes  atyjiiques  de  granulomatose  maligne.  Sans 
parler  de  la  forme  aiguë,  heureusement  rare,  il 
peut  y  avoir  des  localisations  viscérales  dont  la 
nature  est  difficile  à  déterminer  :  formes  spléno- 
mt%alîque.s;  fctrines  pleiirorpulmouaires  ;  osléo- 
])ériosliques  avec  algies  nerveuses;  gastro-intes¬ 
tinales,  etc.  ‘  ' 

Dans  ces  cas-là,  s’il  y  a  des  ganglions  accessi- 
hles,  la  biopsie  peut  encore  apporter  la  solution 
du  [iroblème  clinique  ;  autrement  on  devra 
s’orienter  d’après  l’existence  de  grosses  masses 
ganglionnaires  médiastinales,  d’après  l’état  du 
sang  et  parfois  d’après  (|uel(|ue  symptôme  spé- 
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cial  (fièvre  à  grandes  oscillalions  ou  ondulante, 
prurit).  Ces  cas  de  localisations  viscérales  pré¬ 
dominantes  sont  évidemment  fort  difficiles  à  dia¬ 
gnostiquer  précocement:  ils  sont  .heureusement 
exceptionnels. 

En  troisième  lieu,  on  ne  devra  pas  attendre  la 
certitude  pour  .agir.  Etant  donné  les  résultats  que 
l’on,  peut  obtenir  des  rayons  Rœntgen,  on  devra 
recourir  à  la  rœntgenthérapie  aussi  précocement 
que  possible.  On  peut  tomber,  évidem¬ 
ment,  sur  une  adénopathie  cancéreuse, 
sur  un  lymphosarcome  ou  simplement 
sur  une  adénopathie  tuberculeuse  :  il 
n’y  aurait  pas  grand  mal.  En  revanche, 
ce  serait  un  grave  péché  thérapeutique 
par  omission  que  de  ne  pas  irradier  lar¬ 
gement  et  intensément  un  granulome 
malin,  même  si  cliniquement  on  n’a  pu 
que  le  soujiçonner. 

*** 

Les  preuves  du  peu  de  confiance  des 
médecins  dans  la  radiothérapie  lorsqu’il 
■  s’agit  de  granulomatose  maligne  abon¬ 
dent  dans  la  littérature.  Il  serait  facile 
d’apporter  ici  de  nombreuses  citations 
témoins  de  cet  état  d’esprit.  Malheureu¬ 
sement,  les  auteurs  qui  affichent  ainsi 
leur  mépris  de  la  radiothérapie  ne  nous 
apportent  aucune  consolation  en  nous 
prônant  tel  ou  tel  autre  traitement. 

La  vaccinothéi’apie  et  la  sérothérapie  de  l’affec¬ 
tion  ne  sont  qu’à  leur  aurore  et  personne  n’ose 
encore  compter  sur  elles.  Parmi  les  remèdes  que 
nous  offre  la  chimiothérapie,  on  ne  peut  guère 
accorder  de  mention  qu’au  cérium,  à  l’iode  et  au 
fer,  pour  s’arrêter  un  peu  plus^à  l’arsenic. 

Celui-ci  peut  donner  une  légère  rétrocession 
des  adénopathies  et  un  relèvement  de  l’état  gé¬ 
néral,  mais  ces  bons  résultats  sont  inconstants  et 
liabituellement  peu  accusés.  Na'gcli  est 
le  seul  auteur  qui,  à  notre  connaissance, 
ait  pu  obtenir  un  succès  complet  et  du¬ 
rable  avec  rarsacétin('. 

L’intervention  chirurgicale  ne  peut 
presque  jamais  avoir  la  prétention  d’être 
radicale,  et  elle  est  suivie  presque  tou¬ 
jours  et  rapidement  de  récidives. 

Il  ne  reste  donc  que  la  radiothé- 
l'apie. 

Avec  le  radium,  on  a  pu  obtenir  quel¬ 
ques  beaux  résultats  (Lazarus  Paul, 

Dautwitz,  Barret,  Bowing,  Falta,  Bur- 
nam),  mais  la  curiethérapie  n’est  guère 
applicable  que  dans  les  formes  très  loca¬ 
lisées  de  l’affection;  elle  est  bien  moins 
pratique  et  bien  plus  onéreuse  que  la 
rœntgenthérapie  qui  a  toutes  nos  ])réfê- 
rences. 

Voici,  à  l’apjtui  de  l’opinion  favorable 
que  nous  avons  de  la  romtgenthérapie 
de  la  granulomatose  maligne,  quelques 
observations  succinctes. 

Nous  les  choisissons  bien*  entendu 
parmi  les  cas  qui  ont  été  suivis  depuis  assez 
longtemps  *. 

OiisKKVATiü.N  1.  M.  G.  K.,  32  ans,  agriculteur. 
Iloiiime  roljusie  He  graiicle  taille.  Blessé  de  guerre 
ifi-acture  du  crâne  et  déchirure  d’un  tyiniian). 

Début  apparent  dc'l’af[cclion  ;  Mai  1921. 

Premier  symptôme  :  adénopathie  cervico-susclavi- 
culaire  gauche  indolore,  améliorée  légèrement  par 
application  d’héliothérapie  et  de  pommades.  Le  ma¬ 
lade  néglige  son  étal  jusqu’au  moment  où,  resseutant 


t.  Coininc  doux  d’entre  nous  ont  déjà  publie  un  grand, 
nombre  d'illustrations,  nous  nous  bornerons  à  donner  ici 
une  image  (inédite)  classique,  de  tumeur  médiastinale 
avant  et  après  rœntgenthérapie  [radiographies  du  D’ Ber- 
thoud). 


une  fatigue  anormale,  il  voit  un  médecin  qui  l’adresse 
à  notre  Institut  de  Radiologie  avec  l’indication  : 
«  adénopathie  tuberculeuse,  radiothérapie  », 

Nous  faisons  une  radioscopie  thoracique  préal_able 
qui  nous  révèle  une  grande  ombre  arrondie,  à  gauche 
du  pédicule  vasculaire,  faisant  suite  â  son  image  et 
ayant  l’aspect  d’une  tumeur  à  point  de  départ  médias- 

La  biopsie  de  l’adénopathie  sus-claviculaire  s’im¬ 
pose;  elle  révèle  un  lymphogranulome  (professeur 


.  —  Observât 


radiothi 


M.  Askana/.y).  Le  sang 
forte  leucocytose  (20150) 

Ræntgenthérapie  :  du 
Série  complémentaire  si 
bre  1922. 

Dès  le  douzième  jour, 
plus  qu’un  réspdu  de  tut 
cardio-vasculaire.  Dans  les  semaines  suit 
parition  dos  phénomènes  pathologiques, 
des  contrôles  cliniques  et  radiographitpies  p 


I  21  Novem 
médiastin.  Il 


radiographie 


Actuellement,  soit  plus  de  six  ans  après  le  début 
du  traitement ,  lé  patient  qui  n’a  jamais  fait  de  récidive, 
se  porte  bien. 

Obscrvation  II.  M.  .1.  .1.,  4/1  ans,  homme  ro¬ 
buste,  jardinier.  Rien  â  signaler  dans  scs  anlécé- 

Première  atteinte  en  1913;  forme  ganglionnaire 
localisée  à  la  seule  région  cervicale  et  rétro-clavicu¬ 
laire  gauche.  Diagnostic  clinique  :  adénopathie  bacil¬ 
laire.  Intervention  chirurgicale  en  1914  :  extirpation 
de  32  ganglions!  Ij’examen  microscopique  ré.snrve 
une  surprise,  il  s’agit  d’un  lymphogranulome. 

Fait  remarquable  :  les  suites  ont  été  excellentes, 
puisqu’on  n’a  enregistré  aucune  récidive  jusqu’au 
début  de  1922.  Au  cours  de  cette  anuée-là,  apparais¬ 
sent  insidieusement  des  troubles  locaux  et  généraux. 
Ce  n’est  qu’au  bout  de  plusieurs  mois  que  le  malade 


se  décide  à  consulter,  n’ayant  [jliis  la  force  de  tra¬ 
vailler,  Son  médecin  soupçonne  une  récidive  et 
l’adresse  à  l’un  de  nous  pour  rœntgenthérapie.  Nous 
faisons  faire  une  biopsie  de  contrôle  qui  confirme  le 
diagnostic,  de  lymphogranulome  (Professeur  Aska- 
nazy). 

limntgenthérapie  :  une  seule  série,  du  13  au  27  Mars 
1923;  résultats  immédiats  excellents,  permettant  la 
reprise  du  travail  normal  au  bout  de  quelques  se¬ 
maines:  résultats  éloignés  excellents,  puisque  le 
patient  se  porte  admirablement  bien  en 
1929,  soit  près  de  six  ans  après  le  début 
du  traitement;  il  a  sa  pleine  capacité  de 
travail  et  en  use  largement. 

A  considérer  le  cas  dans  son  ensemble, 
nous  avons  sans  doute  affaire  ici  à  une 
forme  relativement  bénigne. 


aalistc. 


i  III. 


M.  11.  K.,  3 


Plusi 


de  l’affection,  a  soulfe 
abdominales  donloun 

Premières  adénopathies  cervicales,  axil¬ 
laires  et  médiastinale,  en  Juin  1923,  accom¬ 
pagnées  de  faiblesse  et  d’amaigrissement. 
Apyrétique.  A  part  l’abaissement  du  taux 
d’iib  (70  pour  100|,  rien  de  particulier  au 
point  de  vue  du  sang.  Pas  de  prurit.  Aug¬ 
mentation  de  la  rate.  Hiopsic  positive. 

Une  première  série  de  rœntgenthérapie 
a  été  faite  à  New-York,  en  Septembre  1923, 
litions  techniques  se  rappro- 


Récidiv 


1920  :  adénopathie  médiasti¬ 
nale  et  surtout  grosse  rate,  asthénie.  Part 
tout  de  même  pour  un  long  voyage.  Rst  obligé  de 
l’interrompre  â  Genève,  où  une  seconde  série  d’appli¬ 
cations  l'œntgenthérapiques  est  entreprise  (en  Juin). 

Kadiosensibililé  très  élevée.  Réaction  générale 
assez  forte.  Diminution  de  la  rate.  Régression  des 
ganglions.  Disparition  des  symptômes.  Le  patient 
nous  infoi'me  par  la  suite  qu’il  ne  s’est  jamais  senti 
si  bien  depuis  dos  années.  Sa  capacité  de  travail  est 
entière,  et  il  en  use  largement,  jus(|u’à  une  deuxième 
récidive  qui  l'oblige  h  se  so' 


Mai  1928,  s 


ic’  -m 

^  a 

11^ 

i  de  d 


apres 


l're  de  troubles  digestifs,  d’atnai- 
semont,  d’asthénie;  s’anémie  (11b.  ;  75 
r  100,  globules  rouges  ;  3.897.000,  glo- 
4.000).:' 


résultat 


de  19; 


;>calis 


Malheui-e 


loppées. 


ixillair 


t  . .  mats  trop  pas- 

ans.  cés  coirditions  que  l’un 
depuis  peu  et  suit  le  ma- 

n'est  pas  l'assnrant  ;  nous 
i  d’ii'i’adiei'  pour  l’instant. 

IV.  -  M.  11.  F.,  30  ans, 
Inétique,  mère  morte  de 
éi'édo-syjrhilis  probable.  Ila- 
.  Début  appai'enl  de  l’affec- 
des  adénopathies,  peu  déve- 
■s  ;  cei-vicales,  parotidienne 


.àpyi-éti(|ne.  Biopsie  positive. 

Rœntgenthérapie  :  une  seule  série  du  15  Oetobi-e 
au  5  Novembre  1924.  Régression  complète  des  tumé¬ 
factions  ganglionnaires,  avec  disparition  de  tous  les 
symptômes  généraux.  Le  malade,  ti-ès  actif,  reprend 
sa  pleine  capacité  de  travail.  Pas  de  récidive  jus¬ 
qu’ici  (les  gens  heureux  n’ont  pas  d’histoire). 

Le  début  du  traitement  remonte  à  rpratre  ans  et 


OnsimvATiox  Y.  M  B.  F..  39  ans.  Séquelle  de 
paralysie  infantile  de  la  jambe.  Au  milieu  du  mois  de 
Janvier  1926,  troubles  digestifs  ;  constipation;  palpi¬ 
tations  au  moindre  effort,  tachycardie  ;  sensation 
d’étouffement  ;  température  subfébrile. 
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CoiisuUe  l'un  (le  nous.  Apparition  d(!  quelc[ues 
ganglions  axillaires  gaucdies.  La  radiographie  montre 
une  énorme  luuienr  médiastinale  développée  notam¬ 
ment  du  eôlé  gauche  (lig.  1). 

L'examen  de  sang  révèle  une  leucocylose  (37.150)  et 
une  légère  éosiuojdiilie  (5  potir  100).  l’as  d’anémie; 
pas  de  muilrophilie. 

Jiæiilgeiillit’rapie  :  (D'’  Berlhoud). 

Première  série  du  18  Mars  au  26  Avril  1926.  Résul¬ 
tats  ;  fonte  de  la  tumeur  médiastinale  (v,  lig.  2)  et 
des  ganglions  axillaires  et  cervicaux.  Restauration  de 
l’état  général  avec  disparition  des  symptômes. 

Cette  rémission  a  été  interrompue  par  un  soup¬ 
çon  de  récidive  au  printemps  de  1927,  qui  a  néces¬ 
sité  l’ajtpliration  d’une  deuxième  série  (24  Avril- 
3  Juin  1927)  depuis  laquelle  le  malade  se  porte  si 
bien  qu’oii  a  grand’peiue  à  lui  faire  accepter  des  con¬ 
trôles  périodi(|ues. 

Le  début  du  traitement  remonte  à  deux  ans  et 


OusiîKVATioN  VI.  -  M9o  1).  A.  Jeune  fille  do  16  ans, 
malade  depuis  Août  1923.  l''orme  d’emblée  fébrile,  à 
évolution  subaigui’,  toxi-anémique,  cachectisanle, 
restée  mécoiimie  jusc|u’en  Décembre  1924,  moment 
où  nous  voyons  la  malade  pour  la  première  fois.  Rlle 
présente  des  tuméfactions  ganglionnaires  cervicales 
et  une  énorme  tunu.'ur  médiastinale.  L’état  général 
est  alarmant,  apparemment  désespéré.  Le  poids  est 
tombé  de  51  ù  39  kilogr,  en  deux  mois  ;  l’Hb.,  à 
28  pour  100  le  27  Décembre,  atteint  14  pour  100  puis 
11  pour  100  les  5  et  12  Janvier.  Chute  des  globules 
rouges  jus(|u’à  1.631.500.  Leucoeytose  à  19.687; 
forte-polynucléose  neutrophile  (91  pour  100)  et  lym¬ 
phopénie.  La  malade  ne  garde  plus  aucune  nour- 

C’est  dans  ces  conditions  ((ue  commença  le  premier 
traitement  par  les  rayons  X. 

Uœ-ntgenlhérapic  ;  Première  série  du  30  Décem¬ 
bre  1924  au  11  Lévrier  1925  :  à  doses  modérées 
d’abord  ;  le  i)oiul  critique  est  franchi  vers  la  lui-Jan- 
vier;  la  malade  garde  un  peu  de  nourriture,  et  nous 
assistons  dès  lors  ù  une  transformation,  extraordi¬ 
naire  par  sa  rapidité.  Du  20  Janvier  au  28  Lévrier, 
le  poids  passe  de  37  ù  52  kilogr,  500.  Du  12  Janvier 
au  11  Lévrier,  l’IIb.  pusse  de  11  à  60  pour  100,  les 
globules  rouges  dépassent  3  millions  ;  les  blancs 
tombent  ù  5.000  puis  remontent  à  8.500  ;  la  polynu- 
cléos((  s’elTace  ])a rt iclleineiit  (75  ])Our  100).  Une  con¬ 
valescence  ù  1 .500  m.  d’altitude  (Montana)  est  suivie 
d’une  reprise  (b;  rœntgenthérapie  (série  complémen¬ 
taire  de  fin  Aviil  lin  Mai),  car  des  foyers  sont 
encore  actifs. 

Dans  la  suite,  la  malade  se  porte  très  bien,  atteint 
70  kilogr.,  améliore  encore  l’état  de  son  sang. 
Malheureusement,  fin  Décembre  1926,  un  examen  de 
sang  nous  fait  soupçonner  une  récidive.  La  jeune 
fille  est  si  bien  apparemment  (|u’on  a  peine  ù  croire, 
dans  son  entourage,  ù  un  danger  sérieux.  Des  cir¬ 
constances  imprévues  entravent  une  ])rompte  déci¬ 
sion.  Si  bien  (|u'au  bout  de  huit  semaines,  la  récidive 
ganglionnaire  du  hile  droit  du  poumon  a  envahi  tout 
le  lobe  moyen  de  l’organe,  Romtgenthéra|)ie  éner- 
gi(iue  du  27  Lévrier  au  6  Avril  1927.  Dons  résultats 
immédiats  (disparition  presipie  complète  des  phéno¬ 
mènes  thoracii|ues).  Mais  la  maladie  récidive  bientôt; 
localisations  osseuses,  jdeuro-pulmonaires  droite 
(épanchement)  ;  les  rémissions  deviennent  brèves,  la 
malade  se  cachectise  et  meurt  eu  Octobre  1928.  La 
première  rémission  ])ar  r(nntgenthérapie  a  duré 
deux  ans  depuis  le  début  dti  traitement  entrepris 
alors  que  la  malade  était  moribonde. 

Cette  dernière  observation  montre  Itien  qu’il  ne 
faut  pas  désespérer  dti  trailenieni  par  les  rayons 
Rientgen,  niêine  lors([tie  le  malade  est  entrepris 
in  c.vtrcmis  \  d’autre  [tart,  môme  lorsque  tout  va 
très  bien  de[)uis  plusieurs  années,  on  n’ose  pas 
encore  parler  de  guérison. 

En  effet,  pour  les  autres  cas  que  nous  suivons 
deptiis  trois  à  six  ans,  malgré  la  satisfaction 
qu'ils  nous  donnent,  quoique  leur  état  de  santé 
paraisse  excellent,  bien  que  leur  capacité  de  travail 
soit  entière,  nous  continuons  à  les  surveiller, 
épiant  le  premier  indice  de  reprise  du  mal  pour 
essayer  de  le  juguler.  - 

Il  n'en  demeure  pas  moins  que  do  si  longues 
rémissions  permettent  de  dire  que  le  pronostic 


de  la  granulomatose  n’est  pas  aussi  sombre  que 
le  pensent  la  plupart  des  médecins. 

Reste  à  voir  les  raisons  de  l'opinion  générale 
du  peu  d’efficacité  des  rayons  Rœntgen  dans  cette 
maladie.  Ces  raisons  sont  faciles  à  comprendre  ; 

1°  11  y  a  des  cas  qui  résistent  au  traitement, 
même  le  mieux  conduit.  Les  cas  aigus  en  pre¬ 
mier  lieu,  au  sujet  desquels  nous  n’avons  pas 
d’expérience  personnelle  et  qui  sont  d’ailleurs 
rares.  En  second  lieu,  certains  cas  subaigus 
ou  chroniques  sont  radio-résistants,  on  ne  peut 
trop  savoir  pourquoi,  même  aux  premières  appli¬ 
cations  de  rayons  Rœntgen.  D’après  notre  expé¬ 
rience,  ces  cas  sont  plutôt  rares  ;  mais  nous  devons 
reconnaître  qu’il  en  existe.  En  troisième  lieu,  il 
est  des  malades  qui  répondent  bien  au  traitement 
du  début,  mais  qui,  après  quelques  semaines, 
font  de  nouvelles  localisations  ganglionnaires  ou 
viscérales  de  leur  affection,  de  telle  sorte  que 
dans  la  lutte  entre  la  maladie  et  la  thérapeutique, 
celle-ci  ne  peut  suivre  et  se  trouve  bientôt  dis¬ 
tancée  et  vaincue  ; 

2“  Il  est  des  cas  qui  ont  été  mal  entrepris  par 
des  radiologistes  incompétents  ou  trop  timides. 
On  s’est  contenté  d’améliorations  externes,  pas¬ 
sagères,  insuffisantes,  et  bientôt  le  mal  reprend 
alors  que  le  traitement  antérieur  n’a  guère  servi 
qu’à  engendrer  un  état  de  radio-résistance  ; 

3°  Il  est  des  cas  qui  ont  été  irradiés  d’une 
manière,  trop  localisée.  Nous  croyons,  en  eflet, 
([u’il  est  de  toute  importance  de  traiter  non  seu¬ 
lement  les  ganglions  et  les  lésions  viscérale.» 
qu’on  voit,  qu’on  sent,  qu’on  a  diagnostiquées, 
mais  de  traiter  d’une  manière  préventive  les 
régions  voisines  où  pourrait  déjà  s’être  répan¬ 
du  le  virus  granulomateux.  Nous  avons  eu  l’oc¬ 
casion  de  voir  un  malade  ayant  des  ganglions  cer¬ 
vicaux  traités  par  un  dermatologue,  sans  même 
qu’une  radioscopie  thoracique  eût  été  pratiquée. 
Ce  malade  aurait  dû  être  traité  pour  ses  ganglions 
externes,  pour  son  médiastin,  pour  son  mésen¬ 
tère;  on  eût  probablement  évité  ainsi  de  graves 
accidents  mécaniques  contre  lesquels  nous  n'avons 
rien  pu  (médiastin). 

Comme  conclusion  nous  indiquerons  com¬ 
ment,  selon  nous,  doit  être  conduite  la  rœntgen- 
thérapie. 


La  conduite  rationnelle  du  traitement  suppose, 
cela  va  de  soi,  la  connaissance  de  la  maladie  et 
de  ses  manifestations  si  polymorphes. 

La  méthode  d’irradiations  que  nous  préconi¬ 
sons  consiste  à  donner  aux  régions  atteintes  ou 
supposées  atteintes  une  dose  de  rayons  qui  suf¬ 
fise  à  faire  disparaître  les  lésions  dès  la  première 
série  d’irradiations.  Nous  évaluons  cette  dose,  au 
niveau  des  tissus  malades  (d’après  nos  moyens  de 
mesure  actuels),  à  1.000  —  1.200RSolomon  (soit 
360  —  435r  internationaux,  d’après  étalonnage 
récent  de  notre  ionomètre  Solomon  au  moyen  du 
dispositif  de  Küstner  '). 

Cette  dose  correspond  à  des  doses  incidentes 
(peau)  totales,  variables  selon  les  facteurs  tech¬ 
niques,  la  région  irradiée,  la  corpulence  du 
malade,  etc.  ;  on  peut  dire,  en  tout  cas,  que  ces 
doses  incidentes  sont  très  inférieures  à  la  dose 
d’érythème  de  4.000  R  :  elles  sont  couramment 
d’environ  2.000  R,  par  exemple,  pour  un  champ 
axillaire;  elles  n’atteignent  guère  3.000  R  par 
champ  ([ue  pour  les  lésions  profondes  du  tronc, 
irradiées  à  (ilus  grande  distance  locale,  par  de 
larges  portes  d’entrée  et  par  feux  croisés. 

Ces  doses  sont  fractionnées  de  façon  à  ce  que 
chaque  région  reçoive  sa  dose  totale  en  une 
dizaine  de  jours  et  que  la  durée  totale  du  trai- 


1.  Nous  avons  trouvé  le  rapport  suivant  :  R.  Solomon  ; 
/■  =  2,77:1. 


tement  n’excède  pas  un  mois.  Cela  nécessite,  en 
moyenne,  des  séances  quotidiennes. 

Les  régions  à  irradier  sont,  en  efl’et,  nom¬ 
breuses.  Il  importe  d’irradier  en  premier  lieu,  et 
largement,  les  régions  manifestement  atteintes  ; 
mais  l’expérience  de  ces  dernières  années  nous 
engage  à  irradier  ensuite  (dans  cette  même  série, 
et  dans  la  mesure  où  l’état  général  du  malade  et 
l’état  de  son  sang  le  permettent')  les  régions 
apparemment  saines,  mais  que  l’expérience 
désigne  comme  fréquemment  atteintes  par  l’ex¬ 
tension  du  processus. 

Comme  ce  qui  importe,  au  point  de  vue  biolo¬ 
gique,  est  la  quantité  du  rayonnement  absorbée 
par  les  tissus  malades,  et  comme  ces  tissus  sont 
situés  non  seulement  vers  la  périphérie  du  corps 
mais  également  à  des  profondeurs  variables,  il 
en  résulte  que  seule  une  bonne  technique  de  rœnt¬ 
genthérapie  pénétrante  nous  donnera  un  bon  ren¬ 
dement.  Le  rayonnement  doit  correspondre  à  une 
tension  secondaire  de  180  à  200.000  volts,  être 
bien  sélectionné  par  filtration  (au  moins  1/2  mm. 
de  Zn  ou  Cu,  1  mm.  d’AL). 

Les  distances  focales  et  les  dimensions  des 
champs  varieront  avec  la  région  à  irradier  ;  les 
premières  varient  entre  35  et  45  cm.,  les 
deuxièmes'  entre  100  et  400  cinq. 

Une  seconde  série  d’irradiations,  contraire¬ 
ment  à  l’opinion  de  certains  auteurs,  n’est  entre¬ 
prise  fjuen  cas  de  récidive  (Quelquefois  cepen¬ 
dant,  nous  irradions,  à  titre  complémentaire,  6-8 
semaines  après  la  première  série,  les  localisations 
suspectes  de  contenir  encore  des  éléments  patho¬ 
logiques  actifs  :  par  exemple,  en  cas  de  volumi¬ 
neuse  tumeur  médiastinale,  surtout  si  l’examen  du 
sang  confirme  cette  impression). 

Nous  proscrivons  donc  les  irradiations  dites 
préventives,  pour  éviter  les  risques  d’une  radio- 
immunisation  prématurée,  puisque  nous  nous 
trouvons  en  présence  de  rémissions  (si  longues 
soient-elles)  et  que  nous  devons,  par  conséquent, 
garder  des  chances  pour  l’avenir.  Par  contre, 
nous  conseillons,  à  litre  préventif,  pendant  les 
périodes  de  rémissions,  l'institution  d’un  traite¬ 
ment  arsenical,  qui  pourra  être  répété  avec  quel¬ 
ques  intervalles  de  temps. 

Celle  méthode  nous  a  donné  de  fort  bons  résul¬ 
tat,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  depuis  1922, 
époque  à  laquelle  l’un  de  nous  s’est  décidé  à 
renoncer,  à  cause  d’insuccès  ou  de  rémissions 
trop  courtes,  aux  irradiations  semi-pénétrantes, 
à  doses  fractionnées,  très  étalées  et  répétées, 
ne  s’adressant  qu’aux  régions  manifestement 
atteintes,  etc.’. 

Ainsi,  contrairement  à  une  opinion  encore 
trop  répandue,  la  rœntgenthérapie,  appliquée 
avec  méthode,  permet  d’obtenir  : 

Dans  presque  tous  les  cas  de  granulomatose 
maligne,  des  résultats  immédiats  excellents,  plus 
ou  moins  durables. 

Dans  la  moitié  des  cas,  de  longues  rémissions, 
pouvant  atteindre  plusieurs  années. 

Si  imparfaits  soient-ils,  ces  résultats,  dans  une 
maladie  aussi  grave  que  la  granulomatose,  doivent 
être  considérés  comme  déjà  bien  satisfaisants. 


1.  Au  moment  où  lu  leucopénie  atteint  3.000  blancs, 
nous  suspendons  les  irradiations. 

2.  Le  lecteur  pourra  trouver  des  renseignements  détaillés 
dans  les  publicutions  suivantes  ; 

R.  Gilbert.  —  «  La  rœntgenthérapie  de  la  granuloma¬ 
tose  maligne.  Communication  à  l’A.  L.  A.  S.,  Grenoble, 
1925  ».  Jonni.  de  Iladiol.  ci  d'EIecirol.,  1925,  p.  509-514, 

L.  Rabaiantz.  —  «  La  granulomatose  maligne  (lympbo- 
grunulome).  Etude  anatomo-clinique  ct_  thérapeutique, 
spécialement  du  point  de  vue  de  la  lacntgenthérapic  ». 
Thèse,  Genève,  1928,  Payot  et  C'.  En  librairie  en  Suisse 
romande  et  ù  Paris,  170  pages,  10  illustrations. 

R.  Gilbert.  —  «  Le  traUement  de  lu  granulomatose 
maligne  par  la  rœntgenthérapie  pénétrante.  Communi¬ 
cation  nu  //•  Con/frès  internai,  de  Radiologie,  ù  Stock¬ 
holm  ».  Acta  Radiologica,  1928,  t.  IX,  fuse.  0,  30  pages, 
22  illustrations  (4  pi.  hors  texte). 
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MÉDECINE  SOCIALE 

•  JURISPRUDENCE 
INFORMATIONS  PROFESSIONNELLES 


Considérations  critiques 

sur  les  Assuranees  sociales 

UhlE  SOLiJnON  NOmULE  ; 

L'ÉPARGNE  WDiVWÜELLE  OBLIOATOIRE 

!&e  P.  iÇpeddin,  de  Mul/iouse,  a  fail  le 
16  février  à  Bruxelles  devant  vn  public  composé  de 
représentants  du  gauvemchient,  de  parlemenlainas, 
de  médecins,  do  juristes,  e^lc.,  une  très  importante 
conférence  sur  les  assurances  sociales.  Notis  rxoÿons 
utile  de  la  porter  à  la  connaissance  du  corps  médi¬ 
cal  si  préoccupé  des  réperous.sions  de  la  lai  .des 
nsswrances  sociales.  Les  lecteurs  do  La  Presse 
M'édioale  tpii-onl  déjà  lu  dans  nos  .colonnes  T  opinion 
avertie  d’un  inédoom  allemand  connaîtront  aussi 
i'apinion  non  moins  avertie  d’un  médecin  alsacien. 

ÎI  n’est  pas  possible  dans  l’espace  de  temps  qui 
m’est  donné  pour  cel  exposé  de  décrire  toutes  les 
faces  du  problème  des  assurances  sociales.,  taçt 
au  point -de  vue  désintéressés  les  plus, directs  qui 
sont  les  assurés  -et  leurs  employeurs,  vqu’à  celui 
des  collaborateurs  essentiels  de  cette  institutioti, 
■des  médecins,  pharmaciens  et  des  hôpitaux  et 
enfin  au  point  de  vue  de  la  société  tout  entière, 
de  l’état  moral  et  de  la  'vie  économique  de  la 
nation.  'Les  répercussions  des  assurances  sont 
profondes  et  ■multiples.  En  groupant  quelques 
chapitres,  isolés,  -quelques  aspects  -partiels  du 
problème,  tels  que  je  les  ■v-dis  par  mon  expé¬ 
rience  de  -notre  assurance  alsacienne,  dans  mes 
études  des  pays  voisins  et  d’autres  pays  assurés 
ct  en  partant  de  nombreux  détails,  j’espère  quand 
même  parfois  vous  -emmener  vers  un  point  de 
vue  ële^vé  d’où  se  dégage  une  vue  d’ensemble. 

"N ous'en  arriverons  à-reconnaîtrerà  nossystèmes 
jusqu’ici  appliqués  des  vices  essentiels  et  des 
conséquences  graves  qui  les  condamnent.  J’affir¬ 
me  sincèrement  que  ce  qui  m’a  toujours  inspiré 
dans  mes  interventions  en  matière  d’assurances 
sociales  est  le  souci  de  l’intérôt  général,  avec  ile- 
quël  les  nécessités  fondamentales  de  notre  pro¬ 
fession  ne  peuvent  jamais  être  en  opposition.  Ceci 
apparaît  aujourd’hui  précisément  dans  le  mouve¬ 
ment  de  réaction  qui  -s -élève -contre  les -assurances 
dans  le  pay-s  qui  a  donné  à  la  fois  le  plus  d’exten¬ 
sion  à  ces  -institutions  et  qui  .a  le  moins  -respecté 
les  conditions  -essentielles  de  l’e-xercicc  de  notre 
art,  je -s-eux -parler 'de  l’Allemagne. -C’est  précisé¬ 
ment  dans  ses  milieux  -assures  qu’actuellement 
Topposi-tion -gagne  -rapidement  en  étendue  et  ,en 
profondeur.  Dans  ce  pays,  on  -écrit  et  on  parle 
couramment  de  la  faillite  des  ^assurances .sociales 
Après  cette  critique  des  systèmes  ractuels  du 
type  illeraand,  -j  ’espère  qu’-il  m®  -sera  .encore  pos¬ 
sible  de  -vous  -esquisser  -un  régime  -ü’asannance 
sociale,  qui  'n®ntralnerait^aucunide  ees inconvi- 
•nients  gr^ives  tant  pour  la  société -et  les  assurés 
que  pour  'le  corps  médical . 

l’assurance-maladie-invaliüité 
en  Alsace  et  en  Lorraine. 

Le  régime  d’assurance-maladre-invaUdité,  tel 
([ue  nous  le  connaissons  en  -Alsace  et -sous  lequel 
j’exerce  depuis  quinze  ans,  -n’est  -pas  vraiment 
une  création  allemande  mais  est  -d’origine-autoch- 
tone.  Dès  le  début -du .  xix"  siècle,  peu  après  la 
naissance  de  notre  grande  industrie  textile,  -quel¬ 


ques  patrons  ont  constitué  pour  leurs  ouvriers 
■des  caisses  de  maladie  basée.s  sur  le  principe  de 
l’assurance  mutuelle,  avec  participation  de  l’em¬ 
ployeur  aux  frais.  On  a  pu  dire  juslenieut  que 
dans  ces  temps  où  l’ouvrier  travaillait  treize 
heures  jiar  jour  pour  un  salaire  inodique,  cette 
mesure  s’imposait:  certes,  mais  c’était  là  une 
initiative  importante  qui  allait  de  pair  avec  d’au¬ 
tres  initiatives  sociales  (habitations  ouvrière.s, etc.) 
qui  s’inspiraient  de  cet  axiome  d’un  de  nos  indus¬ 
triels  d’alors  :  le  patron  doit  à  l’ouvrier  plus  (jue 
le  salaire  Ces  institutions  spontanées  et  béné- 
voles  é.taient  très  répandues,  presque  généralisées 
dans  no.tre  industrie  au  -moment  do  l’annexion  de 
nos  provinces  par . l’Allemagne. 

L’historique  des  assurances  sociales  vient 
d’clre  écrit  par  le  D^J.^Un,  d’une  façon  très  com¬ 
plète  et  fort  lumineuse  ;  je  ne  Jui  objectei-ai  que 
ce  détail  d’importance  secondaire,  que  nos  caisses 
d’usine  étaient  déjà  des  assurances  dans  tout  le 
sens  accepté  par  lui  pour  ce  terme  sur  lequel 
j’aurai  à  revenir;  elles  étaient  déjà  pratiquement 
nhligatoires  pour  les  ouvriers  de  l’usine,  elles 
exivStont  aujourd’hui  encore  presque  identiques. 
Par  conséquent,  le  code  nllemand  des  assurances 
■ne  devait  amener  pour  .nous  -que  la  généralisation 
aux  salariés  des  petites  entreprises,  groupés 
dans  les  caisses  locales  .générales.  Cette  pré-exis- 
tenc.c,  en  Alsace-et  en  Allemagne,  de  caisses  d’u¬ 
sines  fonctionnant  avec  un  seul  médecin,  payé  à 
forfait,  ou  -avec  choix  restreint  du  médecin,  a 
même  été  pour  nous  pleine  de  conséquences  gra¬ 
ves;  les  caisses  générales  ont  imposé  au -médecin 
ce  même  mode  de  .paiement  et  le  libre  choix  du 
médecin  n’est  qu’une  conquête  des  -dix  dernières 
années,  après  des  lattes  très  dures. 

En  introduisaatrassuranec-rnaladie  obligatoire 
Ven  1883,  Bismarck  a  avoué  lui-même  qu’il  faisait 
«  un  saut.dans  les  ténèbres  de  l’inconnu  ».  Etait- 
■ce  parce  . qu’il  avait  choisi  l’assurance  mutuelle 
coniiiie  moyen  de  garantir  au  travailleur  -les 
■moyens  de  parer  aux  frais  de  la  nu-badie?  L’expé¬ 
rience  de  quarante-six  années,  faite  sur  une  si 
vaste  échelle,  permettra  de  juger  si  cc  moyen  est 
le  meilleur. 

En  .1887,  fut  ajoutée  rassurance-invalidité  des¬ 
tinée, à  fournir  au  travailleur,  privé  du  fruit  de 
son  labeur  par  une  maladie  incurable  on  par, la 
vieillesse,  .le  ininirnum  nécessaire  à  la  vie. 

Ces  deux  branches  de  1’, assurance  sociale  aux¬ 
quelles  s’ajoute  depuis  1919,  en  Alle'mague,  la 
branche  chômage,  sont  indqpcndanlcs  quant  à 
.leurs  ressourcos  et  leur  gestion;  cette  dernière, 
sous  la  garantie  des  autorités,  est  confiée  à  des 
C-Omités  de  direclion.issus  dos  assemblées  ,dc  dé¬ 
légués,  des  employeurs  fit  des  assurés,  qui  sont 
nommés  au  .scrutin  général., Pour  les  caisses-ma¬ 
ladie,  .dont  la  -gestion -a  le  -plus  .de -répercussions 
•s.ur  jiotre  profession,  la  participation , à  ces-éiec- 
tions  est  minime  et  lep.ouvoir  y  .fist  .souvent  dis¬ 
puté -entre  de  petites  cliques  Alntéréts  ou  dospar- 
-üs -politiques.  .Lors  4és  dernières  .élections  .à  la 
délégation  -d’.une  -caisse  , générale  .par  ,excpiple, 
-pour  28.967-ftSSurés-élficteur;S,  le  nombre  des  yo- 
■tants.était  de- 4,644.,  pour  4.003  patrons-électeurs 
le  nombre  des  -votes  -émis  était  .de  .'387  ;  on  mpu 
dire  en  Allemagne, que  les  caisses  sont  une -école 
■pour. secrétaires  de  syndicats.  L’accord  entre  .les 
-partis  ne  se  fait  que  dans  la  •lutte  qojitrc  les  inté¬ 
rêts  du.méde.oinjjoù. communiâtes,  sociaUetfis  rou- 
.gesLfit  80cialiates.«,clu;étiens  »r;ivalisent'jd'âppeté, 
donnant  à  ces  rapports  un  caractère  de  lutte  de 


classes.  Ce  n’est  vraiment  pas  ce  que  nous  devions 
trouver  en  récompense  de  l’esprit  de  sacrifice 
que  notre  profession  conserve  plus  que  toute  antre. 

Notre  assurance-maladie  comprend  à  titre  obb- 
gatoire  tous  les  salariés  ;  ouvriers,  artisans,  fonc¬ 
tionnaires,  employés  du  commerce  et  de  l’indus¬ 
trie,  dont  le  salaire  annuel  ne  dépasse  pas 
18.000  francs. 

A  titre  facultatif,  elle  s'étend  à  toutes  les  per¬ 
sonnes  aj'ant  un  revenu  maximum  .de  25. 000  fr- . 
limite  qui  est  souvent  dépassée  en  pratique.  Con  - 
,trc  une  cotisation  avec  décompte  hebdomadaire, 
su|)portée  au  tiers  par  reniployoïir,  aux  deux 
tiers  par  le  salarié  et  qui  -s’élève  chez  nous  à 
6  p.  100,  en  Alleinagne  jusqu'à  7  1/2  j).  100  du 
salaire,  il  adroit  aux  preslations.de  la  caisse. 

Nous  avons  donc  ,en  Alsace  et  en  Moselle  un 
monde  d’assurés  qui  comprend  au  bas  mot  60  à 
70  pour  100  des  habitants;  en  y  ajoutant  les  pro¬ 
tégés  de  l’Assistance  publique  cl  autres  indigents, 
on  peut  dire  qu’il  ne  rosie  à  beaucoup  d’endroits 
plus  que  10  pour  100  environ  de  la  population 
comme  clientèle  payante.  Ces  chilfres  se  vérifient 
par  des  statistiques  officielles  :  le  Haut-Rhin  comp¬ 
tait  en  1924  le  nombre  de  326  assurés  pour 
1.000  habitants.  Or,  on  compte  par  assuré  coti¬ 
sant  au  minimum  un  membre  de  famille  partici¬ 
pant  à  l’assurance. 

L’extension  de  l'assurance  a  été  demandée  par 
les  intéressés  eux-mêmes,  les  assurés  de  la  pre¬ 
mière  .heure  étant  heureux  d'élargir  leurs  rangs 
p.-i,!’  des  cotisants  plus  aisés,  ces  derniers  attirés 
de  leur  côté  par  les  avantages  indiscutables  cl 
importants  offerts  par  les  caisses  :  soins  médicaux 
gratuits  pour  eux-mêmes  et  leurs  familles,  com- 
, prenant  les  trailemcnls  les  plus  spécialisés  et  les 
plus  coûteux  (chirurgie,  rayons  X,  radium,  etc.), 
gratuité  de  l’hospitalisation  el  de  la  pharmacie, 
allocation  pécuniaire  on  cas  d’incapacité  de  tra¬ 
vail.  Toutes  ces  prestations  sojit  ofl'ertes  sans  au¬ 
cune  participation  directe  du  malade  aux  frais. 
Une  participation  de  ce  genre  ne  parerait  d’ail¬ 
leurs  qu’en  petite  partie  ;iux  abus;  en  Suisse  où  le 
ticket  modérateur  avait  été  introduit  à  certains 
endroits,  il  a  ncllcmeiit  réduit  les  dépenses,  mais 
il  , n’a  pas  été  luainlenu  .])artoiit.  La  ricltesse  de 
nos  installations  hospitalières  est  duc  en  p-ando 
j)artic  à  rallègement  des -charges  de  l’Assistance 
publique  par  les  caisses  jjayant  ]mur  leurs  hospi¬ 
talisés;  au  cours  de  ses  nombreuses  aimées  d  exi¬ 
stence,  Tassuraiice-invalidilé,  lirenant  à  sa  charge 
une  partie  des  chroniques,  a  pu  créer  de  nom¬ 
breux  sanaloria  de  diverses  spécialisations.  Ce, 
que  l'assurance  olfn-  donc  à  scs  assurés  e.st  suffi¬ 
sant  -  plutôt  en  quantité  qu'en  qualité  ~  pour 
leur  rendre  rinstilntio.n  en  elle-même  précieus- 
-et  attrayante.  .Pour  vous  donner  une  ipi^ge  d» 
l’.impor.tance  de  ce.s  organismes,  je  .citerai  de< 
chifi'res  du  Bulletin  de  l'Office  général  des  assu¬ 
rances,  sociales  ; 

En  1024,  pour  ,4.54,206  assuras  cotisants,  Ic.s 
caisses-maladie  de  nos  trois  d.épartements.pnt  fi” 
un  bu.dg.et  .(ie  dépenses  de  75.- 7, 22. 201. fçançs,  dont 
,20  pour  100  pour  aoins  niédicaus,  l.o  pour  100 
pour  frais  pharmaceutiques,  .14  jiour  IQO  pour 
frais  d’hospitalisation,  37  pour  100  pour  secours 
pécuniaires  de  maladie  l,5.ppur  IQOipojur secours 
.pécuniaire.s  de  famille,  ôpoür  100  de  frais  d  admi¬ 
nistration. 

Pe.rmettez-moi  une  p.yrcnihèsc  sur  |a  stabUil” 
de  ces  chiffres  :  npus  -avons  ,vu  -quion  -Aliace 
20  qiûur  100  des  revenusdes  caisses -sqp'  -acluche- 
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ment  dépensés  pour  soins  médicaux;  les  statisti¬ 
ques  allemandes  indiquent  le  même  cliiflre  exac¬ 
tement.  Ce  chiffre  comprend  les  soins  dentaires, 
très  importants  relativement,  présentant  le  rap¬ 
port  de  1  à  4  ou  5  avec  les  soins  médico-chirur- 
gieaux.  A'ous  comptons,  par  malade  traité  par 
trimestre,  trois  consultations  en  moyenne;  les 
Allemands  en  établissent  3  à  4.  Des  cliilfres  que 
je  vous  ai  donnés,  il  résulte  chez  nous  une  valeur 
de  la  consultation  de  4  à  5  francs  environ;  une 
grande  caisse  allemande  paie  sur  son  forfait 
5  fr.  22  la  consultation  de  l’omnipraticien  et 
8  fr.  34  celle  du  spécialiste.  Notons  d’ailleurs  que 
la  vie  est  plus  chère  en  Allemagne  de  GO  p.  lOü 
environ  et  que  les  caisses  y  ont  comme  revenus 
jusqu’à  7,5  pour  100  du  salaire,  alors  que  les 
nôtres  sont  encore  légalementlimitées  à  0  p.  100; 
ceci  prouve  sans  doute  encore  la  disproj)ortion 
entre  les  salaires  et  le  coût  de  la  vie  dans  ce 
pays.  Une  caisse  payant  le  médecin  à  la  visite, 
sans  forfait,  compte  en  Allemagne  7  francs  la 
consultation. 

La  loi  prévoit  des  caisses  d’usines  pour  les 
entrej)rises  industrielles  ou  commerciales  im- 
l)ortantes  et  des  caisses  générales  destinées  à 
assurer  tous  les  autres  salariés  fai.Sant  ])artie  de 
petites  entrejirises  :  domestiques  de  maison  et  de 
l’agriculture,  ouvriers  et  artisans,  etc.  Les  fonc¬ 
tionnaires  et  assimilés,  ainsi  que  les  ernjiloyés  du 
(•ommeree  et  de  l’industrie,  se  sont  groujiés  dans 
deux  grandes  caisses,  légalement  autorisées  et 
s’étendant  à  nos  deux  jirovinces  entières. 

L  assurance-invalidité  est  organisée  et  gérée 
jiar  un  institut  commun  aux  trois  départements, 
l’Institut  d’assurance  sociale.  11  centralise  les  co¬ 
tisations  que  l’employeur  est  tenu  de  porter  cha- 
ipie  semaine  sur  la  carte  d’invalidité  de  l’assuré, 
au  moyen  de  timbres  achetés  aux  bureaux  de 
poste;  les  cinq  classes  actuelles  de  cotisations 
prévues  correspondent  environ  à  2,5  pour  100  du 

partie  à  2  pour  100  du  salaire  elfeclif.  Ces  frais 
sont  ihéoricpiernent  supportés  à  ])arties  égales  par 
1  em[)loyeur  et  le  salarié  ;  en  pratique,  par  exem¬ 
ple  pour  le  ])ersonnel  dornesti(pie,  l’usage  veut 
.pie  l’intégralité  des  cotisations  des  deux  assu- 
raïua'S  soit  suj)porlée  par  le  patron  ;  la  charge 
(jui  en  résulte  reste  ignorée  de  ceux  qui  en  béné¬ 
ficient.  Ceci  constitue,  par  exemple,  pour  le  per¬ 
sonnel  professionnel  et  familial  d’un  médecin 
spécialislè,  une  déi)ense  annuelle  de  2.400  francs. 

La  rente  d’invalidité  attribuée  au  travailleur 
dont  1  Age  et  la  maladie  a  réduit  la  capacité  de 
travail  au-dessous  de  ÜG  pour  100  s’élevait  en 
102G  à  environ  550  francs;  ce  taux  dérisoire  a 
été  récemment  i)orté  à  050  francs  au  minimum  et 
1.450  au  maximum.  La  rente  di.sjjaraît  avec  le 
titulaire,  ce  (pii  témoigné  de  l’idée  fondamentale 
du  système,  erreur  et  injustice  à  la  fois. 

Lu  general,  les  caisses-maladie  rétribuent  à 
forfait  les  soins  donnés  à  leurs  assurés;  c’est  bien 
la  une  des  tares  les  plus  graves  de  notre  système 
d'assurance.  L’assuré  n’étant  intéressé  par  aucun 
frein  a  restreindre  les  dépenses  de  la  caisse,  mais 
poussé  au  conti-aireà  l’abus  pour  différents  motifs 
sur  lesquels  nous  reviendrons,  la  caisse  a  réussi 
à  garantir  sa  stabilité  budgétaire  en  limitant  .ses 
dépenses  médicales  par  le  paiement  forfaitaire 
fixe,  laissant  au  corps  médical,  parmi  d’autres 
risques,  la  charge  des  abus  de  l’assuré  et  la  diffi¬ 
culté  de  répartir  les  honoraires  forfaitaires  entre 
les  médecins  intéressés  :  tarification  syndicale. 
Système  profondément  écœurant,  acceptable  peut- 
être  pour  1,1  clientèle  homogène  et  ouvrière  d’un 
médecin  unique  d  une  usine,  mai»  créant  un  ma- 
L-iisc  grave  lorsqu’il  s’agit  de  la  clientèle  de  plus 
en  plus  xariLC  groupée  dans  le.s  caisa(»B  générales 
avec  libre  choix  du  médecin.  Notons  la  plus 
grande  injustice  de  celte  l.irilicalion  :  auront  la 
même  rétribution  le  travail  du  jeune  confrère, 
frais  émoulu  de  la  Faculté,  sans  expériunce,  et 


çelui  du  vieux  praticien  riche  en  expérience. 

Or,  voici  comment  se  fait  le  décompte.  La 
caisse  ayant  conclu  un  contrat  avec  le  Syndicat 
médical  local  ou  régional  verse  à  celui-ci  chaque 
trimestre  le  quart  du  forfait  annuel,  qui  éfait  par 
exemple  pour  iMulhouse,  en  192G,  de  3G  fr.  80  ;  en 
1927,  de  39  l'r.  79  par  assuré  cotisant,  obligatoire 
ou  facultatif  aux  termes  de  la  loi.  Ces  chiffres  de 
forfaits  représentent  nne  moyenne  légèrement 
dépassée  par  deux  autre»  syndicats.  Les  membres 
des  familles,  épouse,  enfants  au-dessous  de 
(piinze  ans,  ascendants  à  la  charge  de  l’assuré  et 
habitant  sous  le  même  toit,  ne  comptent  pas 
comme  cotisants.  A  ce  forfait,  s’ajoutait  1  fr.  50 
pour  un  fonds  de  paiement  des  grandes  opéra¬ 
tions;  2  fr.  50  d’indemnités  kilométriques  sont 
compris  dans  le  forfait,  un  chiO’re  un  peu  plus 
élevé  s’y  ajoute  j)Our  les  caisses  rurales. 

L’assuré  faisant  appel  au  médecin  se  fait  déli¬ 
vrer  à  la  caisse  un  bulletin  de  traitement  qu’il 
nous  remet  et  qui  reste  valable  pour  le  trimestre 
en  cours.  Le  syndicat  peut  répartir  la  somme  for¬ 
faitaire  versée  d’après  le  système  du  point,  les 
consultations  et  visites  portées  sur  les  bulletins 
comptant  par  exenqtle  deux  et  trois  jjoints,  etc.; 
on  divise,  en  fin  de  trimestre,  le  forfait  par  le  nom¬ 
bre  total  des  points  portés  en  compte  pour  obtenir 
la  valeur  du  ])oint.  Un  autre  mode  de  décompte, 
infiniment  plus  grossier  et  paraissant  a  priori 
d’une  injustice  ]dus  grande  encore,  est  celui 
dénommé  «  au  bulletin  ou  au  coupon  >>.  J’ai  une 
plus  grande  ex})érience  de  ce  système,  puisqu’il 
est  ap}di([ué  par  le  syndicat  dont  je  fais  partie.  Le 
malade  remet  au  médecin  le  talon  du  coupon  de 
son  bulletin  de  traitement,  qui  lui  sert  de  légiti¬ 
mation.  En  fin  de  trimestre,  le  syndicat  reçoit  un 
nombre  .r  de  coupons  de  ses  médecins  et,  après 
déduction  de  10  pour  100  du  forfait  pour  les  opé¬ 
rations  ou  actes  spéciaux  tarifés  au-dessous  de 
50  francs,  on  divise  le  restant  du  forfait  par  ce 
chiffre  .r.  Il  en  résultait  pour  le  premier  trimes¬ 
tre  1928  que  le  côupon  valait  entre  7  fr.  95  et 
IG  fr.  08;  pour  notre  grande  caisse  urbaine,  avec 
27.000  membres  cotisants  et  le  groupe  des  caisses 
industrielles  dans  le  môme  décompte,  il  valait 
13  fr.  35.  Vous  remarquerez  le  grand  écart  exi¬ 
stant,  les  conditions  de  morbidité  étant  égales, 
entre  le  coupon  de  7  fr.  95  d’une  caisse  minière 
et  celui  de  IG  fr.  08  d’une  caisse  locale  d’une  ré¬ 
gion  rurale  ;  cette  différence  résulte,  d’une  part, 
de  la  tendandé  aux  abus,  qui  est  différente  selon 
les  milieux  assurés,  et,  d’autre  part,  du  nombre 
et  de  la  personnalité  des  médecins  intéressés. 
Nous  avons  cru  remarquer  d’ailleurs  que  pour  les 
mômes  catégories  de  clientèles,  les  deux  modes  de 
rétribution  intraforfaitaire  donnent  à  peu  près  la 
môme  valeur  à  l’unité.  En  général,  de  môme  que 
les  pourcentages  globaux,  la  rétribution  de  l’unité 
du  travail  médical  est  très  voisine  dans  les  divers 
pays  dotés  de  l’assurance  totale  :  à  Dantzig,  selon 
Lick,  h;  traitement  mensuel  d’un  assuré  <(  vaut  « 
au  médecin  1,20  gulden,  alors  que  chez  un  coif¬ 
feur  de  l’endroit,  la  taille  des  cheveux  avec  fric¬ 
tion  vaut  1,80  gulden;  les  4  à  5  francs  calculés 
pour  nos  soins  mensuels  ont  le  inème  rapport  avec 
l’unité  de  comparaison  choisie  par  Lick. 

Un  contrôle  syndical  strict,  souvent  injuste  et 
pratiquement  inopérant,  essaie  de  parer  à  des 
abus  par  ce  qui  a  été'  appelé  la  polypragmasie 
médicale.  Je  n’insiste  pas  sur  ce  sujet;  le  seul 
frein  efficace  contre  l’abus  du  médecin,  c’est  le 
malade  intéressé  de  façon  directe  à  la  dépense.  J« 
passe  également  sur  le  tarif  appliqué  aux  opéra¬ 
tions  et  autres  interventions,  qui  est  aussi  déri¬ 
soire  que  celui  qui  résulte  pour  le  travail  médical 
ordinaire.  Il  était  jusqu’à  présent  environ  au 
tiers  du  tarif  syndical,  c’est-à-dire,  pour  les 
petites  interventions,  à  60  ou  70  pour  100,  pour 
les  grandes  opérations  à  40  ou  50  pour  100  des 
tarifs  officiels  établis  pour  les  accidents  du  tra¬ 
vail  et  les  mutilés  de  guerre. 


J’estime,  d’autre  part,  que  ces  chiffres  si  bas 
résultent  du  gaspillage  du  travail  médical  sous  ce 
régime  et  qu’il  ne  serait  pas  justifié  S’attendre  de 
cette  couche  de  la  population  un  total  d’honoraires 
plus  élevé,  du  moins  dans  les  conditions  écono¬ 
miques  actuelles. 

J’arrête  ici  la  description  de  la  situation  faite 
aux  médecins  par  notre  système  d’assurance 
régional  pour  essayer  de  dégager  quelques 
notion»  générales. 

La  maladie  est-elle  un  hisijue  susceptible 
d’être  ((  ASSURÉ  »?  —  Une  assurance  me  paraît 
devoir  être  définie  comme  une  organisation 
mutuelle  établie  pour  couvrir  un  risque  individuel 
probable.  Elle  n’a  logiquement  sa  raison  d’être 
que  pour  un  risque  exceptionnel  et  gravÆ,  créant 
un  grand  écart  entre  la  cotisation  nécessaire  et 
l’importance  du  risque  pour  l’assuré.  Plus  le 
risque  devient  fréquent,  plus  la  cotisation  s’élève, 
et  l’assurance  cesse  d’être  ((  intéressante  »  pour  le 
participant  qui,  s’il  reste  préservé  du  risque, 
aura  dépensé  inutilement  de  fortes  sommes,  dé¬ 
passant  souvent  de  beaucoup  le  risque  couru. 
L’incendie,  le  décès,  les  dégâts  de  grêle,  l’avarie 
en  mer,  voilà  des  risques  nets,  définis,  mais  la 
maladie,  Messieurs,  qui  en  donnera  la  définition^ 
qui  en  établira  les  limites?  Le  D''  Knock,  dans 
une  comédie  fort  spirituelle,  a  pu  dire  que  tout 
homme  est  un  malade  qui  s’ignore.  Les  assurés  le 
disent  avec  lui.  Quelles  sont  les  limites  entre  la 
fatigue  physiologique  et  la  maladie,  entre  celle-ci 
et  les  tares  constitutionnelles,  entre  l’hygiène  et 
le  traitement,  entre  la  névrose  et  la  simulation 
consciente?  Quelles  sont  les  caractéristiques  de  la 
capacité  de  travail?  Il  fallait  un  règlement  d’admi¬ 
nistration  pour  nous  les  faire  connaître.  Dans 
tous  les  cas  d’espèce,  quelle  incertitude  pour 
nous!  La  maladie  constitue  pour  une  assurance  le 
risque  le  plus  imprécis  qui  puisse  s’imaginer.  Il 
fallait  toute  l’outrecuidance  de  la  période  maté¬ 
rialiste,  aujourd’hui  passée,  pour  promettre  le 
concours  du  médecin  à  cette  assuratjfe;  il  fallait 
voir  l’homme  physique  seul,  en  ignorant  l’âme 
fragile  et  faible  qui  l’habite,  il  fallait  croire  à  la 
bonté  de  la  nature  humaine. 

Tout  d’abord,  le  risque  d’une  assurance  doit 
être  bien  défini  et  le  cotisant  mutualiste  garanti 
contre  l’exploitation  abusive  et  la  création  frau¬ 
duleuse  de  risques.  Cette  garantie  n’existe  nulle¬ 
ment  en  assurance-maladie  ;  on  demande  au  mé¬ 
decin  de  l’établir,  on  lui  demande  d’être  le  poli¬ 
cier  de  la  caisse  en  face  de  l’assuré  alors  qu’il  est 
déjà  l’homme  de  confiance  de  celui-ci!  Etrange 
paradoxe  ! 

Les  abus  de  l’assuré  en  prescriptions  piiau- 
.MACEUTi(,)URS.  . —  Il  est  inévitable,  parce  que 
fondé  sur  l’élémentaire  psychologie  humaine,  que 
l’assuré  cherche  à  récupérer  le  plus  possible  de 
cette  assurance  qui  lui  prend  chez  nous  4  à 
6  pour  100,  en  Allemagne  jusqu’à  7  1/2  pour  100 
de  son  salaire.  Le  caractère  obligatoire  de  la  par¬ 
ticipation,  les  mesures  de  contrôle  et  de  défense 
de  la  caisse,  l’importance  d(îs  cotisations  versées 
à  fonds  perdus,  lui  font  considérer  l’assurance 
comme  un  ennemi,  sur  qui  il  s’agit  d’opérer  une 
juste  reprise.  Les  cotisations  s’élèvent  à  20.000  fr. 
dans  une  vie  d’ouvrier,  intérêts  non  compris,  et 
tout  est  perdu  sauf  ce  qu’il  en  récupérera.  De¬ 
mandez  à  un  bourgeois  s’il  a  prévu  autant  pour  la 
maladie  dans  l’ensemble  de  ses  budgets.  Nous 
comprenons  donc  que  l’assuré  ne  voudra  pas  en 
sus  de  l’assurance  payer  encore  son  stock  fami¬ 
lial  de  médicaments  courants,  teinture  d’iode, 
pansements,  tisanes;  il  eu  demandera  la  prescrip¬ 
tion  la  plus  large  au  médecin,  alors  que  sans  assu¬ 
rance,  il  irait  prendre  le  strict  nécessaire  à  la 
pharmacie.  N’en  ferait-il  pas  de  même  pour  tant 
de  petits  maux,  tels  que  rhumes,  angines,  cépha¬ 
lées,  douleurs  rhumatismales,  petites  blessures; 
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assuré,  il  devra  s’adresser  dans  tous  oes  cas  au 
médecin  pour  obtenir  la  prescription  pharma¬ 
ceutique  gratuite  et  si  l’économie  de  pharmacie 
dépasse  la  petite  somme  que  selon  le  projet  Hey- 
man  il  devra  verser  au  médecin,  il  n’hésitera  pas 
à  faire  comme  nos  assurés,  il  n’hésitera  pas  à 
transformer  le  médecin  en  scribe.  Par  consé¬ 
quent,  en  cas  de  paiement  forfaitaire,  minimisa¬ 
tion  de  la  valeur  de  l’unité  de  notre  travail  ;  en 
cas  de  paiement  à  la  vacation,  pillage  des  finances 
de  la  caisse. 

Et  quand  il  est  vraiment  malade,  quelle  profu¬ 
sion  de  médicaments  il  demandera  I  Sa  sympathie 
pour  son  médecin,  son  respect  pour  sa  science  se 
détermineront  d’après  le  volume  des  flacons  et  le 
goût  du  contenu.  En  automne,  on  demandera 
volontiers  une  bande  abdominale  en  flanelle  poul¬ 
ie  travailleur  qui  a  à  se  protéger  du  froid  ;  si  l’on 
suit  le  sort  de  ce  beau  tissu  (3  m.  sur  20  cm., 
valeur  30  francs),  on  verra  bientôt  naître  de  belles 
culottes  pour  les  enfants,  économie  familiale 
appréciable,  mais  non  prévue  par  les  règlements 
de  la  caisse.  Pourquoi  ne  pas  se  faire  payer  par 
la  caisse  chaque  trimestre  au  moins  deux  de  ses 
bains  de  propreté  —  chiflre  maximum  admis  — 
qu’on  demandera  au  médecin, de  prescrire  avec  un 
petit  adjuvant  médicamenteux  pour  le  faire  accep¬ 
ter  par  la  caisse.  Que  le  médecin  essaie  de  refu¬ 
ser,  on  lui  répondra  que  tant  d’autres  de  ses  con¬ 
frères  sont  plus  «  justes  »  pour  l’ouvrier  et  il  ne 
reverra  pas  ce  client,  ainsi  que  d’autres,  car  ces 
renommées,  en  «  bien  »  et  en  «  mal  »  se  font  vite 
et  se  défont  difficilement.' 

Cet  exemple  des  bains  est  assez  caractéristique 
et  constitue  une  illustration  facile  de  ces  abus  : 
notre  municipalité  ayant  ouvert  un  monumental 
établissement  de  bains,  les  frais  de  notre  caisse 
générale  de  malades  pour  bains  médicamenteux 
sont  triplés  d’une  année  à  l'autre,  alors  qu’aupa- 
ravant  les  installations  n’avaient  guère  fait  dé¬ 
faut.  La  caisse  calcule  pour  chaque  médecin  ses 
frais  de  prescriptions  pour  bains  et  trouve  des 
variations  intéressantes  ;  un  vieux  praticien  en 
prescrit' trimestriellement,  par  malade  traité,  pour 
(58  centimes  et  un  jeune  lion  de  caisse  en  arrive  à 
2fr.  91;  on  consulte  les  frais  de  prescription  de 
pharmacie  pour  trouver  chez  ce  dernier  42  fr.  40 
par  malade  traité  et  chez  le  premier  11  francs, 
alors  que  la  moyenne  est  do  17  fr.  50.  Vous  voyez 
déjà  que  le  secret  de  la  grande  clientèle  consiste 
dans  la  prescription  la  plus  large.  Une  caisse 
d’usine  d’un  village  voit  doubler  ses  frais  de  phar¬ 
macie  d’une  année  à  l’autre  après  l’installation 
d’un  second  médecin.  Certaines  de  nos  grandes 
caisses  ont  établi  des  sanctions  qui  consistent  dans 
le  remboursement  par  le  médecin  de  ses  frais  de 
prescription  dépassant  la  moyenne  de  plus  de 
10  pour  100,  méthode  toujours  grossière. —  comme 
d’autres  que  nous  verrons  pour  le  contrôle  dans 
ce  domaine  délicat  . —  et  qui  pourrait  amener  de 
graves  injustices.  Nous  avons  dû  accepter  ces 
sanctions  comme  tant  d’autres,  sous  la  nécessité 
de  notre  système  si  imparfait.  J’ai  été  condamné 
un  jour  à  payer  une  prescription  de  suspension 
alcoolique  de  terpine  que  le  médecin  de  contrôle 
avait  jugée  inutilement  onéreuse;  peu  après, 
ayant  l’occasion  de  prescrire  la  même  ordonnance 
au  patron  de  cet  ouvrier,  qui  en  a  été  fort  satis¬ 
fait,  j’ai  pu  lui  démontrer,  à  sa  stupéfaction  —  il 
ne  connaissait  pas  ces  détails  —  la  stupidité  de 
ces  réglementations  tracassières.  Toute  notre  vie 
est  faite  de  cela. 

Les  abus  de  L’AssunÉ  en  allocations  de  chô- 
•MAGE.  - —  Nous  notons  donc  un  gaspillage  phar¬ 
maceutique  considérable,  amenant  des  réglemen¬ 
tations  tracassières,  jugées  inévitables  pour  tenter 
de  le  restreindre.  Le  gaspillage,  la  dilapidation 
sont  d’égale  importance  pour  les  allocations  de 
chômage  touchées  par  les  assurés  en  cas  d’inca¬ 
pacité  de  travail.  Cette  allocation  constitue  sans 


doute  un  grand  bienfait  de  l’assurance,  mais  donne 
lieu  aux  plu.s  grands  abus;  ceci  d’autant  plus 
quelle  est  élevée  (on  l’a  portée  parfois  à  75  p.  100 
du  salaire,  en  Allemagne),  et  si  on  essaie  de  la 
réduire  pour  parer  aux  abus,  elle  ne  rem])lit  plus- 
son  but  de  soutien  économique  légitime.  Combien 
on  voit  ici  que  cette  législation  sujipose  chez  les 
hommes  une  conscience,  un  désintéressenient 
qu’ils  n’ont  guère.  Pour  le  taux  moyen  (50  à 
(50  pour  IQO  du  salaire)  où  se  tient  chez  nous  cotte 
allocation,  les  abus  sont  formidables  malgré  les 
moyens  de  contrôle  employés  par  les  caisses. 
Chaque  année,  CO  pour  100  de  nos  assurés  fon( 
une  période  de  maladie  avec  incapacité  de  tra¬ 
vail,  d’une  durée  moyenne  de  dix-sejit  jours,  ame¬ 
nant  par  assuré  une  dépense  moyenne  ilc  130  fr., 
en  allocations  de  chômage.  Ce  chiffre,  à  lui  seul, 
montre  combien  sont  imprudentes  les  estimations 
de-  la  future  loi  française,  où  un  total  de  200  fr. 
par  assuré  est  prévu  comme  dépenses  d’assurance- 
maladie.  En  Allemagne,  où  les  conditions  écono¬ 
miques  actuelles  amènent  plus  facilement  le  chô¬ 
mage,  on  compte  vingt  à  vingt-cinq  jours  par 
cas  de  maladie.  Ceci  prouve  combien  l’assuré 
considère  la  «  fuite  dans  la  maladie  »  comme  une 
défense  contre  les  ennuis  économiques.  Lick  ra¬ 
conte  le  cas  d’une  usine  renvoyant  le  samedi 
50  ouvrières  faute  de  travail.  Le  lundi  suivant, 
49  de  ces  ouvrières  étaient  portées  malades  par  le 
même  médecin.  Nos  caisses  générales  surveillent 
de  près  les  déclarations  de  maladie  d’assurés  dé¬ 
clarés  «  sans  emploi  »  et  j’ai  pu  citer  à  nos  con¬ 
frères  de  Bordeaux  ce  cas  typique  d’un  ouvrier 
qui,  pour  avoir  changé  117  fois  d’enq)loyeur  en 
vingt-deux  ans,  a  eu  60  périodes  d’incapacité  de 
travail,  sans  un^keul  diagnostic  grave.  L’ouvrière, 
surtout  mariée,  lorsqu’elle  voit  des  travaux  do¬ 
mestiques  accumulés  qui  l’attendent,  se  porte  vo¬ 
lontiers  malade,  de  même  quand  elle  reçoit  des 
visites  de  famille;  l’ouvrier  saisonnier  (bûcheron, 
charpentier,  etc.)  se  déclare  malade  lorsque  sc 
termine  sa  besogne  à  la  mauvaise  saison.  A  la 
périodes  des  vacances,  pourquoi  ne  pas  se  faire 
prescrire  un  séjour  à  la  campagne  aux  frais  de  la 
caisse Notons  ici.  en  passant,  qu(>  contre  eette 
catégorie  importante  d’abus,  le  ticket  modérateur, 
c’est-à-dire  la  petite  contrilnition  directe  de  l’a.s- 
suré  au  paiement  de  tout  acte  médical  -  -  est 
absolument  Inopérant.  Un  observateur  allemand, 
M.  Arthur  Muller,  dit  très  justement  ((Uc  «  le  , 
système  prend  à  l’individu  le  sens  du  devoir  et 
de  la  responsabilité.  Il  réalise  ainsi  le  contraire 
de  ce  que  demande  la  vraie  conception  so<'iale 

Avec  le  gas])illage  en  polydipsie  ])harmaeeu- 
tique,  si  j’ose  dire,  avec  la  polypragmasi(>  théra¬ 
peutique,  les  allocations  abusives  de  chônrage- 
maladie  absorbent  ensemble  inutilement  j)lus  de 
la  moitié  des  cotisations,  —  les  directeurs  des 
caisses  en  conviennent  volontiers;  voyons  com¬ 
ment  l’institution  tente  de  se  défendre. 

Les  caisses,  disposant  de  divers  moyens  d’in¬ 
formation,  savent  se  faire  signaler  ces  candidats 
suspects  avec  une  assez  grande  sûreté  et  dans  une 
mesure  assez  complète.  Elles  les  font  défiler 
devant  le  médecin  de  contrôle,  de  même  que  ceux 
dont  la  maladie,  d’après  le  diagnostic  indiqué  par 
le  médecin  traitant,  semble  traîner  outre  mesure. 
Nous  voyons  tous  combien  il  est  difficile  de  ra¬ 
mener  au  travail  un  assuré,  quand  sa  volonté  ou 
son  intérêt  s’y  oppose.  Le  contrôle  de  lu  caisse 
locale  de  Mulhouse,  pour  2.600  contrôlés  de  l’an¬ 
née  1927,  a  reconnu  aptes  au  travail  1.333  parmi 
ses  membres  déclarés  malades.  La  caisse  de 
Nuremberg,  en  une  année,  convoquait  au  contrôle 
75.060  assurés  portés  inaptes.  Parmi  les  58.700 
qui  se  présentèrent,  l.îlOO  se  déclarèrent  aptes 
au  travail  spontanément,  (5.600  furent  reconnus 
aptes  immédiatement  par  le  contrôle  et  25.000  le 
furent  pour  un  délai  ultérieur.  25.200  furent  re¬ 
connus  incapables  de  travailler.  Strasbourg, 
71  pour  100  des  «  malades  »  convoqués  (repren¬ 


nent  le  travail  d’eux-mêmes,  52  pour  100  des 
autres  y  sont  forcés  par  le  contrôle.  A  Rraun- 
sehweig,  ])our  2.000  as.surés  convoqués  au  con¬ 
trôle,  800  reprennent  le  travail  spontanément, 
400  sont  déclarés  aptes  par  le  chef  de  contrôle. 

L’incapacité  ou  la  capacité  de  tiiavail  : 

DIAGNOSTIC  d’une  HEDOUTAULE  IIESPONSAIIILITÉ. 
—  Le  jour  même  où  un  assuré  se  déclare  inca- 
jiable  de  travailler  au  médecin,  la  caisse  demande 
à  celui-ci  deux  déclarations  :  le  diagnostic  de  la 
maladie  et  la  constitution  de  l’incapacité.  Je  né¬ 
glige  sciemment  la  question  très  importante  du 
secret  médical,  pour  laquelh-  je  m’en  remets  au 
IP  Uuérin.  Qu’il  s’agisse  d’un  simple  abus,  d’une 
simulation  ou  d’une  maladie  effective,  un  dia¬ 
gnostic  sérieux  ne  se  fait  jias  le  plus  souvent  en 
un  jour.  Or,  la  caisse  le  deniande  immédiatement  : 
il  sera  nécessairement  vague,  il  le  restera  sou¬ 
vent.  Ri  le  diagnostic  est  la  partie  délicate  de 
noti-e  art,  la  constatation  de  capacité  ou  d’inca¬ 
pacité  de  travail  est  bien  la  chose  la  plus  diffîcili' 
<pii  soit  pour  celui  qui  respecte  sa  profession.  Je 
crois  qu’on  ne  peut  jamais  avoir  de  certitude  à  ce 
sujet  et  c’est  bien  là,  à  mon  avis,  un  vice  de  ce 
système  qui  devrait  amener  notre  opposition  la 
plus  formelle.  En  outre  de  l’état  organique,  des 
facteurs  psychiques  si  complexes  entrent  en  ligne 
de  compte,  que  nous  ne  devrions  pas  accejiter 
l’obligation  de  traiter  à  la  légère  cette  question 
lourde  de  responsabilités.  J’ai  eu  un  jour  le  senti-' 
ment  très  vif  de  cette  responsabilité  .devant  les 
larmes  d’une  jeune  veuve  dont  le  mari,  hypocon¬ 
driaque  méconnu  et  déclaré  apte  au  travail,  s’était 
deux  jours  ])lus  tard  jiUé  à  l’eau.  Ce  cas  n’est  pas 
unique,  hélas!  Je  le  cite  sans  l’idée  d’un  reiiroche 
à  l’égard  de  ceux  à  qui  l’assurance  impose  une 
obligation  qui  est  vraiment  contre  nature,  qui  est 
un  péché  contre  l’esprit  de  notre  art. 

Nous  savons  combien  ces  diagnostics  sont  dif¬ 
ficiles  et  un  excellent  observateur  suisse,  le  pro¬ 
fesseur  Naegeli,  a  pu  dire  dans  son  livre  sur  les 
névroses  des  accidentés  :  k  Le  médecin  le  plus 
riche  d’expérience  et  de  litres  m;  devra  pas 
s’imaginer  ipie  même  deux  ou  trois  semaines 
d’observation  à  l’Iiôpilal  lui  permettront  de  re¬ 
connaître  avec  certitude  un  état  dépressif,  sincère 
ou  simulé.  »  Or,  c’est  ce  qui  est  demandé  chaque 
jour  au  praticien  de  caisse  ipii  voit  50  consultants 
en  une  après-midi  et  au  médecin  de  contrôle  qui 
aura  à  en  juger  autant  en  une  matinée. 

La  névuose  d’assuuance.  —  Tout  cela.  Mes¬ 
sieurs,  constitue,  de  notre  part,  une  objection 
d’une  gravité  indiscutable  à  l’assurance-maladie. 
C’est  même,  à  mon  avis,  la  plus  grave;  je  ne 
doute  pas  qu’elle  sera  acceptée  par  les  non-méde¬ 
cins.  Or,  un  autre  fait  vient,  sous  ce  régime, 
comjdiquer  d’une  façon  très  importante  le  travail 
du  médecin.  Je  veux  parler  de  la  mentalité  spé¬ 
ciale  que  prennent  les  assurés  en  face  de  la  ma¬ 
ladie.  Naegeli,  précisément,  a  décrit  d’une  façon 
magistrale  la.  «  névrose  du  désir  »,  «  la  névrose 
de  revendication  »  des  accidentés,  cette  névrose 
qu’on  avait  appelée  d’abord  à  tort  traumatique, 
l’attribuant  au  choc  nerveux  de  l’accident.  De 
même  que  d’autres  avant  et  avec  lui,  mais  avec, 
une  exactitude,  une  étendue  des  observations  et 
une  rigueur  parfaite  de  ses  déductions,  il  établit 
qu’elle  est  due  à  l’assurance  et  non  pas  à  l’acci¬ 
dent,  qu’elle  était  inconnue  avant  le  régime  des 
assurances.  «  Nous  comprenons  sous  «  névrose  du 
désir  »  raffirmatioii  et  la  culture  de  troubles 
fonctionnels  cl  nerveux  chez  les  assurés  des  assu- 
rance.s-maladie  et  invalidité,  de  l’assurance  mili¬ 
taire,  de  môme  que  chez  toute  personne  jiouvant 
réclamer  légalement  un  dédommagement  à  un 
tiers.  Ces  névroses  du  désir  sont  naturelles  jus¬ 
qu'à  un  certain  degré,  elles  sont  de.s  manifestations 
du  psychisme  normal,  surtout  lorsque  le  facteur 
affectif  entre  en  jeu.  Dans  la  majorité  des  cas, 
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elles  subissent  une  exage^ratinn  injustifiée,  elles 
sont  créées  inéiue  artifieielletnent  et  entretenues 
pour  des  motifs  égoïstes.  »  11  paraît  sufierflu  de 
s’y  étendre  dexant  un  auditoire  .le  médecins  pour 
qui  l  ’est  là  un  sujet  d’observation  courante  dans 
les  rentes  militaires,  en  matière  d’accident  du 
travail.  La  clinique  de  Steinmann,  en  Suisse,  a 
établi  par  ses  statistiques  la  durée  de  la  conva- 
Icsi  ence  après  une  opération  sur  les  cartilages  du 
genou  ; 

Le  non  assuré  guérit  en  quatre  semaines, 
l’assuré  d’une  compagnie  privée  en  huit 
semaines, 

le  bénéficiaire  des  assurances  sociales 
obligatoires  en  douze  semaines. 

Un  médecin  suisse,  Bircher,  d’Aarau,  donne 
une  échelle  analogue  un  peu  malicieuse,  mais 
exagérant  à  peine  la  réalité  : 

i(  Une  fracture  de  la  jambe  chez  un  paysan 
non  assuré  guérit  en  cinq  à  six  semaines, 
chez  un  ouvrier  assuré  en  six  mois, 
chez  un  Italien  assuré,  elle  ne  guérit  ja- 

Cette  infiueuce  de  l’ânie  sur  la  guérison  est 
variable  selon  la  constitution  mentale,  selon  u  le 
tempérament  et  le  caractère  ». 

^'oici  dune  encore  un  médecin  qui  parle  de 
l’Ame  ;  «  la  conception  anatomo-pathologique  ne 
suffit  pas  pour  expliquer  le  processus  de  guéri¬ 
son.  On  doit  reconnaître  à  la  vie  psychique  une 
influence  de  j)lus  en  plus  étendue  daus  ce  do¬ 
maine  11.  Pour  l’assurance-accideni,  nous  consta¬ 
tons  donc  avec  cet  excellent  observateur  ;  «  que 
cette  volonté  inconsciente  de  l’âme  tendue  vers  la 
guérison,  vers  la  santé,  a  été  détruite  par  l’assu¬ 
rance  11. 

Il  en  est  de  meme.  Messieurs,  pour  l’assurancc- 
maladie,  avec  cette  aggravation  qu’il  ne  s’agit 
pas  de  cas  exceptionnels  comme  le  sont,  après 
tout,  les  acciilenis,  m.iis  de  tou'e  une  grande 
couche  de  la  population  où  l’individu  pour  toute 
sa  vie  reste  privé  de  celte  volonté  subconsciente 
tendue  vers  la  --anlé.  Et  nous  comprenons  mieux 
à  présent  c  que  j’appelais  d’abord  la  mentalité 
spéciale  à  l’assuré.  C’est  la  volonté  de  guérir  qui 
lui  fait  défaut  très  souvent.  Ne  trouvons-nous  pas 
chez  nos  assurés  pour  la  maladie  ce  que  décrit 
Naegeli  chez  les  assurés  de  l'accident  :  «  Ces 
petits  symptômes  nerveux  indéfinissables,  irri¬ 
tants,  qui  après  la  guérison  organique  du  petit 
accident  (disons  maladie)  vont  s’aggravant  de 
mois  en  mois,  rendant  le  malade  acariâtre,  mé¬ 
content,  quérulant,  (pii  empoisonnent  les  rap¬ 
ports  entre  patient  et  médecin;  ces  cas  qui  sont 
caractérisés  par  une  résistance  absolue  aux  expli¬ 
cations  du  médecin,  par  le  refus  et  la  stérilité  de 
tout  traitement,  enfin,  par  rajqiarition  de  plus 
en  jilus  violente  de  désirs  de  dédommagement 
matériel  (pour  la  maladie  :  exploitation  de  la 

Il  Là  où  n’existent  pas,  dit  Naegeli,  des  assu¬ 
rances-maladie  et  invalidité,  on  ne  voit  pas  en¬ 
core  de  nos  jours  que  des  personnes  prétendent 
ne  jias  pouvoir  travailler  jiour  de  petits  troubles 
nerveux,  des  maux  de  tète,  maux  de  reins,  des 
palpitations,  des  douleurs  dans  les  membres. 
Certes,  nous  voyons  des  individus  se  plaindre 
avec  plus  ou-  moins  d’intensité  selon  leur  carac¬ 
tère,  se  faire  traiter  jiassagèrement,  mais  il  n’ar¬ 
rive  pas  (pi’ils  abandonnent  le  travail  pendant 
des  mois  ou  des  années  et  font  appel  à  l’Assis¬ 
tance  publique.  Ne  voit-on  pas  chaque  jour  des 
malades  atteints  de  troubles  hystériques  ou  neu¬ 
rasthéniques  graves  exercer,  malgré  leur  ma¬ 
ladie,  leur  profession  sans  interruptions  ou  avec 
de  courtes  périodes  de  chômage  seulement.  Tout 
médecin  citera  des  exemples  probants  de  sa  pro¬ 
pre  observation.  Les  médecins  des  assurances- 
maladie  et  invalidité,  par  contre,  sont  inondés  de 
j)seudo-malades  avec  des  troubles  névropathiques 
légers,  qui  veulent  déjà  très  jeunes  jouir  de  la 


rente  d’invalidité.  En  général,  chez  eux,  on  ne 
peut  nier  l’existence  de  troubles.  Mais,  par  l’exis¬ 
tence  du  droit  à  une  rente,  les  plaintes  se  trou¬ 
vent  exagérées,  consciemment  ou  inconsciem¬ 
ment,  ou  des  deux  façons  à  la  fois,  dans  une 
mesure  formidable,  et  le  résultat  final  amène  des 
consécpiences  fort  dill’érentes.  » 

Voici  la  description  magistrale  de  ce  que  nous 
appellerons  simplement  la  «  névrose  d’assu¬ 
rance  »  ;  tous  les  observateurs  sont  d’accord 
pour  y  voir  un  facteur  paralysant  très-grave  du 
dynamisme,  de  la  valeur  morale  d’une  popula¬ 
tion.  Le  médecin  suisse  que  je  viens  de  citer 
(Bircher)  est  allé  jusqu’à  dire  que  l’Allemagne  a 
perdu  la  guerre  surtout  «  à  cause  de  son  système 
nerveux  détendu  par  l’exagération  des  assurances 
sociales  n.  Vous  savez  ce  qu’il  y  a  d’exagéré  dans 
cette  appréciation  paradoxale  en  ellc-mème,  mais 
il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  ces  dégâts  dus  à 
l’assurance  sont  des  plus  graves.  Toutes  les  expé¬ 
riences  des  praticiens  des  assurances  sociales 
sont  formelles  à  cet  égard.  Il  faut  avoir  assisté  à 
ces  luttes  entre  le  médecin  et  l’assuré  qui  refuse 
de  reprendre  le  iravail  pour  s’eu  faire  une  idée. 
Trois  semaines  après  avoir  été  opéi-é  d’une  appen¬ 
dicite  suraiguè,  je  faisais  de  l’alpiuisme  en  Suisse; 
l’ai  rarement  vu  un  de  mes  assurés,  opéré  de 
même,  accepter  de  travailler  après  quatre  ou  cinq 
semaines  sans  grande  pression  de  ma  part. 

Ce  relâchement  du  désir  de  guérir  se  voit  dans 
de  petites  affections  plus  encore  que  dans  les  ma¬ 
ladies  graves,  et  produit  alors  parfois  par  leur 
répétition  une  destruction  complète  de  la  person¬ 
nalité.  En  voici  un  cas  : 

P.  C...,  54  ans,  a.ssui'è  depuis  1900,  ouvrier  municipal, 
53  bulletins  trimestriels  de  traitement  jour  8  miidecins, 
40  périodes  dïncapacitiS  de  travail,  l.tWl  jours  d’incapa¬ 
cité,  1 1.000  troncs  d'allocution  de  maladie.  Diagnos¬ 
tics  des  incapacités  :  lombago,  rhumatisme  musculaire, 
panaris,  grippe,  sciatique,  fracture  de  côte,  appendicite  (?), 
abcès  de  lu  main,  insolation,  tuberculose  pulmonaire  (?), 
contusion,  bronchite,  phlegmon,  lui7ngitc,  névralgie. 
A  54  ans,  cet  homme,  taillé  en  colosse,  est  devenu  une 
loque  et  demande  h  entrer  dans  un  asile  de  vieillards  ; 
je  doute,  l'ayant  e.vaminé,  qu’il  ait  jamais  eu  une  all'ec- 

Ge  vieillard  précoce,  véritable  victime  de  l’a.s- 
.surance,  est,  en  effet,  définitivement  incapable  de 
travailler. 

On  comprend  que  le.s  pays  «  assurés  »  se 
soient  adressés  en  1925  et  lt)27,  à  Genève,  pour 
faire  imposer  ce  grand  bienfait  aux  pays  encore 
vierges  d’assurances.  Ce  n’était  certes  pas  par 
altruisme,  mais  pour  égaliser  les  conditions  de 
concurrence  économique. 

Pour  en  arriver  à  ce  que  devient,  sous  ce 
régime,  le  travail  du  médecin,  permettez-rnoi  de 
vous  citer  des  exem])les  d’un  type  nosographique 
dillérent  : 

.l’iii  vu  le  dossier  d’une  porteuse  do  journaux  atteinte 
de  surdité  précoce  et  de  troubles  nerveux  qui  sont  fré¬ 
quents  dans  ce  cas  ;  assurée  depuis  vingt-cinq  ans,  elle  a 
jiris  97  bulletins  de  traitement  trimestriel  pour  12  à  15 
médecins  différents.  Sans  assurance,  elle  eût  à  peine 
consulté  deux  ou  trois  fois.  Je  connais  des  hystériques 
qui  sont  adressées  tous  les  trois  mois  pur  un  autre  con¬ 
frère  au  laboratoire  de  la  caisse  pour  radiographie  d'une 
nouvelle  région. 

Voici  un  autre  exemple  qui  illustre  bien  cette  catégorie. 
Je  suis  consulté  le  10  Août  1928  imr  une  ouvrière  présen¬ 
tant  les  signes  d’une  névrose  viscérale  légère  ;  son  carnet 
de  maladie  porte  qu’elle  s’est  fuit  délivrer  depuis  le 
8  Aoôt  1923,  donc  en  cinq  ans,  22  bulletins  de  traitement 
trimestriel,  pour  9  médecins  différents  qui  ont  marqué 
successivement  les  diagnostics  suivants  : 

Cardialgie,  migraine,  grippe,  furonculose,  névralgies 
dentaires,  atonie  gastrique,  gastrite,  grippe,  angine, 
trachéite,  gastrite  nerveuse,  toux,  rhumatisme,  pieds 
plats,  aménorrhée,  dyspepsie,  eczéma  de  la  face,  rhuma¬ 
tisme  musculaire,  foulure  du  pied  droit,  aménorrhée, 
toux,  pleurodynie,  jianaris,  dysménorrhée,  bronchite, 
névralgie  ovarienne,  sinusite  frontale,  grippe,  soupçon 
de  simulation  d’incapacité,  hystérie,  entérite. 

Tout  cela  pour  quelques  jours  d’incapacité  do 
travail.  Non  assurée,  cette  personne  eût  à  peine 
une  ou  deux  fois  consulté  un  médecin. 


La  dégradation  du  travail  médical.  Les 
abus  conscients  des  assurés  qui  cherchent  à  tirer 
avantage  de  l’assurance,  la  déformation  de  toute 
Ja  pathologie  par  la  «  névrose  d’assurance  »,  voici 
ce  qui  peuple  le  cabinet  du  médecin  de  caisse. 
Son  travail,  le  plus  souvent,  n’a  plus  rien  de  mé¬ 
dical  ;  il  est  policier  et  scribe  de  la  caisse.  Pour 
les  vrais  malades,  noyés  dans  le  nombre  énorme 
des  pseudo-malades,  et  que  les  conditions  de 
paiement  offertes  ne  l’encouragent  guère  à  soi¬ 
gner  lui-même,  il  devient  souvent  le  simple  dis¬ 
tributeur  du  bulletin  d’hôpital. 

Un  médecin  allemand,  Stappert,  de  Sterkrade, 
donne  une  description,  à  la  fois  exacte  et  pitto¬ 
resque,  d’une  de  ces  consultations,  ou  plutôt  de 
ces  défilés  d’impétrants  : 

N“  1,  voudrait  du  thé  pectoral  et  dos  tablettes  pour  la 

N"  2,  demande  une.  prescription  pour  traitement  den- 

N"  3,  veut  une  friction. 

N"  4,  a  des  maux  de  rein.  «  J’aimerais  savoir,  dit-il,  si 
je  n’ai  pas  tait  un  effort;  dans  ce  cas  je  devrais  prendre 
la  précaution  de  le  déclarer  comtne  accident.  »  Je  lui 
explique  scientifiquement  qu’il  s’agit  d’un  coup  de  froid. 
11  y  a  peu  de  fièvre.  La  fièvre  provoque  la  faiblesse  mus¬ 
culaire,  par  conséquent  le  muscle  se  fatigue  ù  un  effort 
qu’en  d’autres  jours  il  ferait  sans  difficulté  ;  sa  maladie 
est  donc  un  refroidissement  et  non  pus  un  accident.  Un 
accident,  c’est  quand  on  a  une  plaie... 

N"  5,  veut  faire  cette  année  une  cure  thermale  saline. 
Je  mets  un  quart  d’heure  5  lui  donner  un  certificat  de 
deux  pages.  En  première  année  on  y  met  une  demi-heure  ; 
le  progrès  vient  avec  les  années. 

Le  suivant  s’il  vous  plaît  !  Enfin  un  rayon  de  soleil  1 
Quelque  chose  de  réel  !  Des  poux  1 

J’aime  bien  ces  bacilles,  dit  Stappert.  on  les  voit  nu 
moins.  Mais  il  y  a  une  complication.  Le  bonhomme  ne 
veut  pas  croire  que  c’est  cela  «  qui  lui  manque  ».  a  Ce 
n’est  qu’iiuo  petite  éruption  »,  dit-il.  Au  fond  il  ne  lui 
«  manque  »  rien,  au  contraire,  il  y  a  quelque  chose  de 
trop. 

Ensuite  une  mère  vient  prendre  une  ordonnance  d’huile 
de  foie  de  morue  pour  son  enfant. 

N°  8,  veut  ma  signature  pour  toucher  son  allocation 
pécuniaire  de  maladie. 

Et  ainsi  de  suite... 

Pour  notre  région,  j’intercalerais  encore  quel¬ 
ques  personnes  demandant  leur  bain  de  propreté, 
sous  un  masque  médicamenteux,  et  une  vendeuse 
de  grand  magasin  ayant  pris  4,  6,  8  bulletins  de 
traitement  trimestriel  pour  ses  camarades,  dont 
elle  lit  la  liste  des  désirs  pharmaceutiques.  Si  le 
malheureux  confrère,  qui  fait  ce  métier  de  galé¬ 
rien,  n’est  pas  trop  fatigué  déjà,  il  se  disputera 
encore  avec  la  porteuse  sur  le  caractère  hygié¬ 
nique  et  non  pas  thérapeutique  de  telle  injection 
parfumée  qui  lui  sera  demandée;  il  aura  à  expli¬ 
quer  aussi  les  règlements  lui  interdisant  la  pres¬ 
cription  de  vins  fortifiants,  de  bonbons,  de  pré¬ 
parations  alimentaires,  etc. 

Et  le  médecin  écrit  toujours .  jusqu’au  nu¬ 

méro  40,  50,  00.  11  est  des  médecins  de  Caisse  qui 
«  voient  »  ainsi  jusqu’à  100  et  150  malades  en 
une  journée,  qui  collectionnent  jusqu’à  1.800  bul¬ 
letins  de  «  malades  »  traités  par  trimestre.  Cela 
est  alors  d’un  bon  rapport,  par  la  masse,  mais  ce 
n’est  plus  de  la  médecine. 

Le  bienfait  essentiel  de  l’assurance,  disent  les 
rhéteurs,  réside  dans  la  gratuité  de  l’appel  mé¬ 
dical,  «  j)ar  conséquent  »  dans  le  diagnostic  pré¬ 
coce  de  la  maladie.  Qu’un  tuberculeux  pulmo¬ 
naire  au  début,  qu’un  jeune  cancer  de  l’estomac 
se  glisse  parmi  une  série  de  tire-au-flanc,  d’ex¬ 
ploiteurs  proclamant  avec  verbosité  leurs  bobos 
multiples,  il  aura  peu  de  chances  d’attirer  suffi¬ 
samment  l’attention  du  médecin  exténué  pour  être 
dépisté  au  début,  malgré  le  «  coup  d’œil  »  'extra¬ 
ordinaire  qu’acquièrent  certains  praticiens  pour 
le  tri  rapide  des  vrais  et  des  faux  malades.  Les 
annales  des  contrôles,  en  tout  cas,  font  paraître 
ce  bienfait  fort  problématique. 

Le  contraire  serait  étonnant  et  je  m’incline 
devant  l’elfort  consciencieux,  presque  surhumain, 
que  fournit  la  plus  grande  partie  de  nos  prati¬ 
ciens  des  assurances.  Ils  ne  tirent  aucune  satis- 
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faction  de  leur  travail  d(jnt  ils  parlent  toujours 
avec  amertume. 

Ont-ils  au  moins  la  confiance,  le  respect,  la 
reconnaissance  des  assurés? 

Non,  certes.  Sur  cette  question,  tous  seront 
d’accord.  -Leur  travail  est  considéré  comme  une 
médecine  de  seconde  classe.  Il  faut  entendre  avec 
quel  mépris  l’assuré  parle  de  son  médecin  de 
Caisse  lorsqu’il  s’adresse  à  un  médecin  libre 
«  pour  être  enfin  bien  examiné  ».  Stappert  l’a 
bien  dit  ;  «  Le  médecin  de  Caisse  est  détesté, 
quand  il  s’oppose  à  la  culture  de  la  maladie  pour 
les  assurés,  et  il  est  méprisé  quand  il  les  laisse 
faire.  »  Il  est  rarement  estimé. 

La  mésestime  universelle  que  rencontre  la  mé¬ 
decine  de  Caisse  est  justifiée  en  partie  par  l’im¬ 
possibilité  matérielle  où  se  trouve  le  médecin,  de 
donner  un  temps  suffisant  à  un  diagnositic  appro¬ 
fondi  et  à  un  traitement  nuancé  ;  or,  ce  n’est  pas 
là  sa  faute  —  il  est  le  premier  à  souffrir  de  ces 
conditions  de  travail  —  mais  celle  du  système  qui 
lui  impose  une  énorme  perte  de  temps  par  les 
faux  malades  et  la  paperasserie.  Il  lui  faut  des 
dons  cliniques  remar(iuables  et  une  abnégation, 
une  conscience  à  tonte  épreuve,  et  surtout  une 
énorme  capacité  de  travail  pour  ne  pas  prêter  à 
la  critique. 

La  mauvaise  renommée  de  la  médecine  de 
Caisse  est  «  faite  »  et  propagée  surtout  par  les 
névropathes  primitifs,  aggravés  par  la  névrose 
d’assurance,  qui  vont  d’un  médecin  à  l’autre  sans 
jamais  être  soulagés.  Il  est  évident  que  les  liens 
qui  pour  une  action  thérapeutique  utile  doivent 
se  former  entre  le  médecin  et  un  patient  de  ce 
genre,  l’emprise  patiente  du  médecin  sur  son 
malade  ne  peuvent  guère  s’établir  sous  ce  régime 
et  la  psychothérapie  devient  impossible.  Or,  c’est 
précisément  cette  sorte  de  malades  que  cultive 
l’assurance. 

La  situation  de  médecin  de  famille,  d’une 
énorme  utilité  sociale,  n’existe  plus  guère  par 
suite  de  ce  relâchement  des  liens  entre  le  malade 
et  celui  qu’il  considère  comme  un  salarié  payé 
d’avance,  qui  ne  saurait  jamais  assez  lui  donner. 
L’assuré  ne  conservera  à  son  médecin  aucune 
reconnaissance  des  services  rendus  et  changera 
de  médecin  très  fréquemment.  Un  jeune  confrère, 
sans  titres,  sans  expérience,  s’installant  dans  un 
village  ou  une  ville,  pour  peu  qu’il  apprenne 
rapidement  ce  que  désirent  les  assurés,  prendra 
aussitôt  une  bonne  partie  de  la  clientèle  de  ses 
voisins,  môme  des  praticiens  riches  en  expérience. 

Arrivés  à  ce  point  où  nous  constatons  la  des¬ 
truction  de  la  situation  morale  d’une  profession 
aussi  importante  pour  la  société  que  la  nôtre, 
nous  avons  donc  à  porter  un  autre  méfait  grave 
au  débit  de  l’assurance-maladie.  Nous  ressentons 
ce  méfait  infiniment  plus  que  la  situation  finan¬ 
cière  qui  est  touiours  disproportionnée  au  travail 
fourni,  sauf  pour  le  petit  nombre  de  «  lions  de 
caisse  ».  Je  n’effleurerai  donc  ce  sujet  que  briève¬ 
ment  pour  dire  que  le  travail  en  masse,  par  con¬ 
séquent  les  revenus  satisfaisants,  se  concentrent 
partout  entre  les  mains  de  quelques  médecins 
«  qui  ont  su  y  faire  ».  Il  y  a  là,  de  toute  apparence, 
un  facteur  de  psychologie  des  foules.  Comme  le 
travail  consciencieux,  qui  exclut  le  travail  en 
masse,  est  mal  rémunéré,  la  situation  matérielle 
du  grand  nombre  des  médecins,  surtout  dans  les 
grandes  villes,  devient  précaire.  En  effet,  il 
résulte  de  tous  les  calculs  que  l’unité  du  travail 
médical  pour  les  assurés  est  rétribuée  environ 
au  tiers  du  tarif  légitimement  applicable  à  cette 
classe  de  la  population.  Cela  concorde  exactement 
avec  cette  autre  estimation,  sur  laquelle  tous  sont 
unanimes,  que  les  deux  tiers  du  travail  médical 
à  fournir  pour  les  assurés  disparaîtraient  sous  un 
régime  libre,  est  par  conséquent  un  gaspillage 
superflu  de  force  médicale. 

11  ne  m’appartient  pas  de  juger,  mes  chers  con¬ 
frères  de  Belgique,  en  quoi  votre  sort  difi'érerait 


du  nôtre  sous  la  loi  qui  est  à  l’instance  devant 
votre  Parlement.  Le  régime  d’assurance  envisage 
certes  une  participation  de  l’assuré  aux  frais 
médicaux,  mais  j’ai  déjà  eu  l’occasion  de  démon¬ 
trer  l’efficacité  très  douteuse  de  ce  dispositif. 

En  général,  je  crois  que  ce  régime  partagerait 
tous  les  grands  inconvénients  que  j'ai  décrits, 
inconvénients  aussi  graves  à  l’égard  des  assurés 
et  de  la  société  qu’à  notre  égard.  Il  ne  me  semble 
pas,  en  outre,  qu’en  pratique,  les  quatre  condi¬ 
tion^  essentielles  énumérées  par  le  D''  Mattlet 
puissent  y  être  respectées. 

L’hygiène  sociale  gagne-t-elle  par  l’assu¬ 
rance?  —  S’il  était  prouvé  que  l’hygiène  sociale, 
malgré  ces  inconvénients  graves  de  nature 
diverse,  tire  un  bénéfice  appréciable  des  assu¬ 
rances  sociales,  telles  qu’elles  ont  été  réalisées 
jusqu’ici,  je  ne  doute  pas  que  nous  accepterions 
sinon  de  gaîté  de  cœur,  mais  comme  un  devoir 
absolu,  toule  la  part  d’ini-oiivéuicnts  qui  nous 
incombe.  Noire  prolèssiou  a  pour  mission  le 
dévouement.  Je  ne  crois  plus  aujourd’hui  à  la  réa¬ 
lité  de  ce. bénéfice  et  nous  sommes  déjà  nombreux 
à  être  de  cet  avis.  Les  chill’res  de  morlalilé  se 
comparent  difficilement  d’un  pays  à  l’autre. 
Encore  un  auteur  américain,  condamnant  les 
assurances  sociales,  a-t-il  pu  alfirnier  que  la  mor¬ 
talité  a  baissé  plus  rapidement  aux  Etats-Unis 
qu’en  Allemagne,  pays  d’assurances.  Ce  qui  est 
aussi  important  peut-être  que  la  mortalité,  c’est 
la  morbidité.  Or,  il  est  établi  que  les  pays  assurés 
ont  une  morbidité  élevée,  que  l’extension  pro¬ 
gressive  de  l’assurance  amène  encore  ce  fait  para¬ 
doxal  aux  yeux  des  optimistes  partisans  du  sys¬ 
tème  ;  une  nouvelle  augmentation  des  journées  et 
des  cas  de  maladie.  Résultat  manifeste  de  la  cul¬ 
ture  de  la  maladie  et  de  la  névrose  d’assurance. 
La  perte  én  dynamisne  national  est  donc  indiscu¬ 
table.  En  résumé,  pour  peu  que  l’Etat  remplisse 
scs  fonctions  élémentaires  d’hygicnc  piiblu|ue,  on 
doit  reconnaître  aux  assurances,  an  point  de  vue 
de  la  société,  des  inconvénients  dépassant  large¬ 
ment  les  avantages. 

Ce  jugement  est  celui  qui  commence  à  être  pro¬ 
noncé  de  toule  part  en  Allemagne,  pays  qui  a 
donné  au  système  son  développement  maximum 
et  qui,  de  ce  fait,  est  sur  le  point  d’en  constater 
i’absurdilé.  Son  économie  s’écroule  sous  ce  budget 
formidable  des  assurances  sociales,  dont  les 
dépenses  s’élevèrent  en  19‘27  à  4  milliards  626  mil¬ 
lions  de  Reichsmark  (27,6  milliards  de  francs 
français).  Tant  du  côté  des  assurés,  à  qui  l’on  pré¬ 
lève  pour  elles  15  à  27  pour  100  du  salaire,  que 
de  la  part  des  économistes,  des  protestations 
s’élèvent  et  c’est  des  deux  côtés  à  la  fois  qu’on  a 
demandé  la  liquidation  complète  du  système.  Une 
restriction  aussi  grave  de  la  liberté  individuelle, 
un  prélèvcmenl  aussi  important  sur  les  revenus 
des  travailleurs,  gaspillé  en  grande  partie  par  des 
abus  sans  nombre,  devait  amener  une  réaction 
énergique'.  Les  publications,  en  partie,  proposent 
déjà  son  remplacement  par  le  seul  système  rai¬ 
sonnable,  basé  sur  l’épargne  individuelle  obliga¬ 
toire.  J’estime  indispensable  d’y  joindre  une 
organisation  mutuelle,  conservant  les  grandes 
fonctions  utiles  des  systèmes  précédents.  Le  sys¬ 
tème  d’assurance,  que  je  vous  demande  la  permis¬ 
sion  de  vous  exposer  dans  ses  grandes  lignes,  a 
donc  un  caractère  mixte. 


La  solution  raisonnable  : 
l’épargne  individuelle  obligatoire. 

L’erreur  des  assurances  du  type  allemand  ac¬ 
tuel,  le  placemeut  de  cotisations  considérables  à 
fonds  perdus  pour  couvrir  les  risques  maladie  et 
invalidité,  est  aussi  une  grande  injustice  pour  les 
assurés.  Ce  placement  pousse  aux  abus  de  toute 


sorte,  tendant  à  récupérer  en  partie  les  fonds 
perdus;  par  l’importance  des  cotisations,  la  for¬ 
mation  de  l’épargne  individuelle,  seule  source  du 
progrès  social,  est  gênée  dans  une  mesure  très 
considérable.  Le  D’’  Bircher  a  pu  dire  :  «  L’assu- 
rance-invalidilé  tue  l’esprit  d’épargne  chez  un 
peuple.  »  Les  abus  décrits' pour  l’assurance-mala- 
die  (la  dégradation  du  travail  médical,  la  dégéné¬ 
rescence  morale  créée  par  la  simulation  et  la  né¬ 
vrose  d’assurance,  le  gaspillage  financier)  ne 
peuvent  être  évités  que  par  la  couverture  per¬ 
sonnelle  et  intégrale  du  risque  maladie  par  le 
moyen  de  l’épargne  obligatoire  imposée  à  l’assuré. 
Au  moment  de  sa  vieillesse  ou  de  l’invalidité,  il 
trouvera  par  son  capital  épargné  des  ressources 
suffisantes;  ce  capital  amorcera  la  fortune  fami¬ 
liale. 

La  constitution  d’un  fonds  commun,  fonds  de 
solidarité  géré  par  un  Institut  régional  d’assu¬ 
rance  sociale,  est  nécessaire  pour  remplir  les  fonc¬ 
tions  suivantes 

prêts  ou  subventions  aux  assurés  ayant  épuisé 
leur  avoir  d’épargne  par  une  njaladie  précoce  ou 
prolongée;  prise  à  charge  des  grands  traitements 
de  la  tuberculose  ; 

prestation  de  renies  ou  subventions  aux  assurés 
atteints  d’invalidité  avant  la  constitution  d’une 
épargne  suffisante; 

allocations  aux  femmes  enceintes  et  aux  jeunes 
mères  ; 

allocations  supplémentaires  de  chômage-maladie 
aux  ])ères  de  familles  nombreuses; 

création  et  entretien  de  sanaloria  et  d’autres 
moyens  thérapeutiques  dispendieux; 

collaboration  technique  et  financière  avec  les 
initiatives  publiques  et  privées  dans  la  lutte  contre 
la  tuberculose,  pour  la  protection  de  l’enfance,  etc. 

La  cotisation  pour  ce  fonds  de  solidarité,  sur  la 
base  des  chilfres  alsaciens,  peut  l  ire  estimée  suf¬ 
fisante  à  1  pour  100  du  salaire;  un  surplus,  au 
début  surtout,  pourrait  être  alloué  par  l’Etat. 

Se  trouveraient  assujettis  à  Vepargne  obliga¬ 
toire  tous  les  salariés  employés  en  vertu  d’un  con¬ 
trat  de  travail.  Les  sommes  portées  en  leur 
compte-épargne  seraient  leur  propriété  dont 
l’usage  serait  lié  à  certaines  conditions.  Après  la 
mort  de  l’assuré,  celte  fortune  passerait  sans  con¬ 
ditions  à  ses  héritiers,  avec  exemption  d’impôts  à 
la  ligne  directe.  La  cotisation-épargne,  versée 
par  précompte,  de  même  que.  celle  du  fonds  de 
solidarité,  serait  de  9  pour  100  du  salaire. 

Les  cas  à  prévoir  pour  les  prélèvements  de  ces 
comptes  individuels  sont  les  suivants  ; 

n)  En  cas  de  maladie  de  l’assuré  ou  de  sa 
famille,  paiement  des  frais  médicaux,  pharma¬ 
ceutiques,  sages-femmes,  etc.,  frais  d’iiôpilal,  allo¬ 
cation  de  chômage-maladie.  Sauf  pour  celle  der¬ 
nière  allocation,  remise  sur  certificat  médical  et 
dans  une  proportion  déterminée  du  dernier  salaire, 
tous  ces  paiements  se  font  par  virement  de  la 
caisse  gestionnaire  du  compte  ; 

b)  Au  moment  du  mariage,  dans  une  mesure 
déterminée  par  le  salaire; 

f)  A  la 'naissance  de  chaqUe  enfant,  môme  res¬ 
triction  ; 

d)  En  cas  de  chômage  prolongé  et  remplissant 
les  conditions  prévues  par  les  assurances  spécia¬ 
lisées  pour  ce  risque  ; 

c)  Pour  l’achat  d’une  maison,  avec  maintien 
d’un  fonds  de  sécurité-maladie  égal  aux  cotisations 
des  trois  dernières  années; 

f)  En  cas  de  cessation  de  la  situation  de  salarié 
(passage  à  l’agriculture,  au  commerce  ou  à  un 
métier  indépendant  etc.)  avec  ce  même  fonds  de 
sécurité  et  justification  de  l’emploi  des  fonds  pré¬ 
levés. 

Résultats  pour  les  épaégnants.  —  Il  est  pro¬ 
bable  qu’une  capitalisation  supérieure  à  4  pour  100 
pourra  être  réalisée  en  raison  des  sommes  impor¬ 
tantes  immobilisées  à  longue  échéance;  c’est 
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pourtant  ce  taux  que,  par  prudence,  j’ai  mis  à  la 
base  des  exemples  schématiques  réunis  en  un 
tableau. 

Les  assurés  de  notre  système  actuel,  auxquels 
j’ai  exposé  ce  projet  de  l’épargne  obligatoire, 
l'ont  à  runartimité  et  sans  restricliim  jugé  préfé¬ 
rable  au  régime  qu’ils  ont  à  subir  aujourd’hui; 
une  réunion  de  membres  ouvriers  des  comités  de 
caisses,  hommes  de  grande  expérience  en  la 
matière, -ip’a  exprimé  l’avis  le  plus  formol  à  cet 
égard.  De  même  les  industriels  et  experts  que  j’ai 
entretenus  du  projet;  l’un  d’eux,  mon  ami 
M.  Marcel  Mieg,  industriel  à  Mulhouse,  a  bien 
voulu  se  charger  aussi  de  l’élaboration  actuarielle 
de  ce  tableau. 

Nous  avons  choisi  à  bon  escient,  pour  démon¬ 
trer  le  rendement  minimum,  des  chiflres  plutôt 
inférieurs  de  salaires,  alors  que  les  risques  prévus 
sont  sans  doute  au-dessus  de  la  moyenne;  les 
résultats  sont  donc  plutôt  inférieurs  à  ce  que  don¬ 
nerait  en  moyenne  la  réalisation. 

Pour  un  ouvrier  travaillant  de  15  à  60  ans,  à 
un  salaire  s’élevant  de  2.400  à  8.500  francs,  avec 
une  année  de  service  militaire,  4.000  francs  de 
prélèvement  au  mariage,  2  naissances  à  1.000  fr. 
chacune,  un  an  de  chômage  à  40  ans,  une  maladie 
de  1.000  francs  à  50  et  à  55  ans,  nous  arrivons  à 
60  ans  à  un  capital  de  38.949  francs  produisant 
une  rente  de  1.947  francs  à  5  pour  100.’  Sous 
notre  régime  actuel,  cette  rente  ne  serait  que  de 
1.450  francs,  et  le  capital  perdu. 

Pour  un  contre-maître,  sous  des  conditions 
analogues,  nous  atteignons  48.649  francs  =  rente 
de  2.432  francs  à  5  pour  100. 

Pour  un  employé,  à  un  salaire  s’élevant  à 
18.000  francs  à  la  fin  de  sa  carrière,  avec  les 
mêmes  prélèvements,  sauf  des  frais  de  maladie 
plus  élevés  (4.000  francs  en  tout),  nous  obtenons 
64.133  francs,  équivalent  d’une  rente  de  3.206  fr. 
à  5  pour  100.. 

Une  ouvrière,  au  salaire  maximum  de  6.500, 
pour  laquelle  nous  prévoyons  un  an  de  chômage 
et  3  maladies  d’un  total  de  5.500  francs,  réalisera 
à  60  ans  :  45.042  francs  de  capital,  ce  qui  lui  cons¬ 
titue  une  rente  de  2.252  francs. 

Si  cette  ouvrière  se  marie  à  25  ans  et  laisse, 
comme  l’obligation  devrait  lui  on  être  faite,  son 
épargne  de  ce  moment  (6.355.10  francs)  à  la  capi¬ 
talisation  de  l’assurance,  elle  ajoutera  à  55  ans  un 
capital  de  20.606  francs  à  l’épargne  constituée  par 
son  mari. 

Pour  des  ouvriers  spécialisés,  pour  des  em¬ 
ployés  moyens,  etc.,  ou  en  cas  de  prélèvements 
moindres,  on  arrivera  à  des  capitaux  d’épargne  de 
beaucoup  supérieurs. 

Dans  tous  les  cas,  même  défavorables,  et  sans 
envisager  la  mise  en  viager  possible  du  capital 
accumulé  à  la  retraite,  le  résultat  en  rente  est 
nettement  supérieur  à  ce  que  peut  donner  aujour¬ 
d’hui  notre  Institut  d’invalidité  après  42  années 
d’exercice. 

Les  conditions  de  réalisation  des  caisses  ges¬ 
tionnaires,  d’où  ne  devrait  pas  être  exclue  l’initia¬ 
tive  privée,  demanderaient  une  élaboration  soi¬ 
gneuse;  il  est  certain  que  la  charge  d’administra¬ 
tion  serait  moins  onéreuse  que  celle  des  systèmes 
existants.  On  compte  en  Allemagne  un  employé 
des  assurances  pour  200  assurés,  en  France  le 
projet  adopté  en  1928  en  demanderait  plus  encore, 
s’il  était  jamais  réalisé,  ce  qui  me  paraît  impro¬ 
bable. 

La  gestion  et  la  protection,  de  même  que  l'uti¬ 
lisation  profitable  à  l’économie  nationale  des  fonds 
importants  ainsi  réunis  par  l'épargne  des  cou¬ 
ches  laborieuses  poserait  des  problèmes  graves 
dépassant  ma  compétence,  mais  qui  me  paraissent 
pouvoir  être  résolus  d’une  façon  satisfaisante.  Dn 
peut  prévoir  et  on  devrait  favoriser  l’organisation 
corporative  de  ces  caisses;  non  seulement  il  en 
résulterait  une  heureuse  émulation  quant  ù  la 
gestion,  mais  le  stimulant  ainsi  donné  à  la  renais¬ 


sance  corporative  et  la  participation  directe  des 
capitaux  des  ouvriers  à  la  vie  productive  de  la 
nation  achèvera  de  faire  disparaître  l’idée  fausse 
d’un  antagonisme  entre  le  capital  et  le  travail.  La 
participation  des  corporations  à  cet  édiOce  d’assu¬ 
rance  a  été  préconisée  aussi  d’ailleurs  par  l’aüteur 
allemand  qui  me  paraît  s’être  le  premier  rallié  au 
système  de  l’épargne  obligatoire  ;  c’est  un  Syndi¬ 
caliste  militant,  i\I.  Gustave  Hartz,  de  Hambourg, 
qui  a  écrit  une  critique  très  sérieuse  du  système 
actuel  qu’il  a  connu  comme  assuré  obligatoire. 

Même  si  l’on  s’interdit  -ces  visions  peut-être 
lointaines  et  optimistes,  on  devi’a  reconnaître  au 
système  d’assurance  basé  sur  l’épargne  obliga¬ 
toire  une  réalisation  facile  et  irnmédiate  et  des 
avantages  sociaux  indiscutables.  Pour  la  maladie, 
il  ne  pousse  pas  l’assuré  à  l’abus,  il  rétablit  les 
rapports  normaux  et  libres  entre  le  médecin  et  le 
malade;  pour  l’invalidité  et  la  vieillesse,  il  crée  le 
capital  individuel,  puis  familial,  habituant  l’in¬ 
dividu  à  la  propriété  et  à  la  responsabilité,  déve¬ 
loppant  le  goût  de  l’épargne.  Au  lieu  de  cultiver 
des  prolétaires,  des  titulaires  de  pensions,  il  dif¬ 
fuse  la  petite  propriété.  L’état  Social  de  l’avenir 
est  placé  sur  une  base  saine,  dégagée  des  erreurs 
périmées.  Il  est,  au  point  de  vue  de  l’individu 
aussi,  infiniment  plus  jusfê  que  les  systèmes  anté¬ 
rieurs. 

*** 

Conclusion.  —  Ce  sera  là.  Messieurs,  ma  con¬ 
clusion  brève  d’nn  exposé  déjà  trop  long.  L’or¬ 
ganisation  de  l’épargne  par  l’Etat  n’enlève  rien  à 
sa  valeur  pour  la  formation  des  caractères  et  des 
énergies.  L’accession  de  tous  à  la  propriété  est  la 
seule  solution  des  problèmes  sociaux  pour  ceux 
qui  les  voient  en  réalistes,  en  psychologues.  C’est 
ce  que  réalise  l’épargne  individuelle  obligatoire 
en  remplissant  ce  but  direct  de  l’assurance  qui  est 
de  fournir  au  malade  les  moyens  de  se  soigner  et 
à  l’invalide,  au  vieillard,  les  moyens  de  vivre  sans 
devenir  un  assisté  de  la  eollectivité.  Mais  elle 
échappe  encore  au  reproche  le  plus  grave  adressé 
aux  systèmes  qui  ont  fait  l’objet  de  ma  critique. 
Un  Américain,  M.  Hoffman,  a  pu  dire  d’eux 
«  qu’ils  reposent  sur  une  incompréhension  pro¬ 
fonde  de  la  vie  et  du  travail  dans  une  démo¬ 
cratie,  parce  qu’ils  supposent  l’existence  défini-' 
tive  de  différences  de  classes  ».  J’ajouterai  que 
non  seulement  ils  les  supposent,  mais  qu’ils  les 
consacrent,  qu’ils  les  rendent  immuables.  Ce  n’est 
pas  ce  que  peuvent  vouloir  les  législateurs  au 
moment  même  où  ces  systèmes  sont  condamnés 
par  ceux  qui  les  ont  créés  et  longtemps  subis. 
L’épargne  obligatoire,  au  contraire,  en  favorisant 
la  petite  propriété,  supprimera  pour  toujours  les 
difl'érences  de  classes. 

N’est-ce  pas  là  notre  désir  commun  à  tous  — 
laissez-moi  terminer  sur  une  parole  d’union  — ,  à 
nous  tous,  que  nous  voyions  l’idéal  possible  de 
société  humaine  sur  les  sables  mouvants  de  la 
démocratie  ou  que  nous  le  cherchions  dans  l’ordre 
d’une  cité  fondée'  sur  la  raison,  la  justice  et  la 
civilisation  chrétienne  i’ 


Les  Assurances  sociales 
et  les  Hôpitaux  de  Paris 


Le  D''  Harternberg,  l’honorable  président  du 
Syndicat  des  médecins  de  la  Seine,  a  exposé  dans 
le  numéro  5  du  16  Janvier  1929  de  La  Presse 
Médicale  la  position  de  ce  syndicat  devant  l’ap¬ 
plication  de  la  loi  sur  les  assurances  sociales. 

Sa  doctriiic  est  que  le  libre  choix  du  médecin 
pour  l’assüfé  ne  doit  soullrir  aucune  atteinte  et 
que,  môme  à  l’hôpital  dépendant  de  l’Assistance 
publique,  le  malade  assuré  doit  avoir  le  droit  do 
se  faire  soigner  par  le  médecin  de  son  choix,  en 
fait  par  le  praticien  qui  aura  décidé  son  transfert 


à  l’hôpital  et  qui  jusqu’alors  confiait  son  malade 
'aux  médecins  et  chirurgiens  de  l’Asaîstarice 
publique. 

Si  on  envisage  dans  la  réalisation  l’application 
d’un  tel  principe  ét  si  on  précise  que  l’organisa¬ 
tion  des  services  des  hôpitaux  de  Paris  est,  du 
point  de  vue  des  locaux,  basée  sur  la  salle  com¬ 
mune  comprenant  :  30,  40;  50,  60  mala'des,  on 
peut  imaginer  que  tous  les  malades  d’urte  même 
salle  auront  un  médecin  différent. 

Plus,  d’unité  de  direction,  plus  d’unité  théra- 
peuticjuc,  impossibilité  pour  le  personnel  infir¬ 
mier  d’exécuter  les  prescriptions  de  50  médecins! 

Malgré  ces  inconvénients  dont  seuls  les  malades 
supporteraient  les  effets,  on  pourrait  admettre 
qU’aussi  bien  l’assuré  social  pourrait  être  soigné 
par  le  médecin  dé  son  choix  ii  l'hôpital  était  seu¬ 
lement  lin  centre  do  traitement. 

Or,  les  hôpitaux  des  grandes  villes  et  en  parti¬ 
culier  les  hôpitaux,  de  Paris  dépendant  de 
l’Assistance  publique  ont  un  pèrsannel  médical 
nommé  au  concours,  qui  non  seulement  offre  les 
plus  hautes  garanties  dé  valeur  professionnelle, 
mais  constitue  le  plus  «  efficient  »  personnel 
enseignant  de  la  médecine  française. 

On  peut  dire  que  l’enseignement  de  la  médecine 
se  fait  à  l'hôpital. 

A  la  Faculté,  les  cours  doctrinaires  et  théo¬ 
riques;  à  l’hôpital,  l’enseignement  clinique;  pra¬ 
tique,  utile. 

Chaque  service  a.  un  état-major  médical  :  des 
stagiaires,  des  externes,  internes,  à  leur  tête  le 
chef  de  service,  «  le  patron  ». 

Les  élèves,  internes  et  externes,  sont  nommés 
au  concours,  ces  concoürs  sont  anonymes.  Ils  sont 
ouverts  à  tous  les  étudiants  en  médecine. 

Les  concours  de  médecin,  de  chirurgien,  de 
spécialistes  des  hôpitaux,  futurs  chefs  de  service, 
sont  ouverts  à  tous  les  docteurs  en  médecine. 

Et  tout  praticien  peut  y  tenter  sa  chance  dans 
un  concours  anonyme. 

A  chaque  service  sont  affectés,  à  rang  d’an¬ 
cienneté,  le  chef  de  service;  à  rang  de  nomina¬ 
tion  et  de  choix,  les  internes  et  externes. 

De  telle  sorte  que  tous  les  degrés  de  la  hié¬ 
rarchie  des'étudiants  en  médecine  :  stagiaires  de 
Faculté,  externes,  internes  nommés  au  concours, 
s’instruisent,  soignent  les  malades  dans  les 
services  des  hôpitaux  sous  la  direction  du  chef  de 
service  seul  responsable,  nommé  lui-même  à  un 
concours  auquel  tout  praticien  peut  participer. 

«  Le  patron  »  a  l’exclusive  direction  des  thé¬ 
rapeutiques,  c’est  le  maître;  chaque  année  son 
état-major  change  et  chaque  année  un  «  patron  » 
peut  se  vanter  d'avoir  appris  le  meilleur  de  lui- 
même  à  une  dizaine  de  futurs  médecins,  élèves 
des  hôpitaux,  sans  compter  les  stagiaires. 

Ces  élèves  vont  à  la  fin  de  leurs  études,  après 
avoir  fréquenté  plusieurs  services  et  avoir  profité 
de  la  discipline  et  de  l’enseignement  de  plusieurs 
patrons,  passer  leur  thèse  et  s’installer  praticiens. 

Ils  ne  se  souviendront  avec  reconnaissance  que 
de  l’enseignement  de  leurs  anciens  chefs  :  méde¬ 
cins,  chirurgiens,  .spécialistes  des  hôpitaux  qui 
leur  auront  appris  dans  le  détail  tous  les  secrets 
de  la  profession. 

L’hôpital  parisien  est  donc  un  centre  d’ensei¬ 
gnement.  Les  élèves  des  hôpitaux  Sont  par  la 
force  des  choses  et  de  la  pratique  journalière  les 
meilleurs  des  étudiants  en  médecine,  ils  deviennent 
les  meilleurs  praticiens,  tout  au  moins  les  plus 
prisés  par  la  clientèle.  Voire  :  le  soin  avec  léqUel 
sont  inscrits  sur  les  caries  les  titres  hospitaliers 
et  les  amusantes  recherches  de  formulés  équi¬ 
voques,  auxquels  se  livrent  lés  praticiens  qui 
n’Ont  pas  été  des  «  hôpitaiix  »; 

Foyer  de  dissémination  nationale  de  la  méde¬ 
cine  française,  les  hôpitaüx  de  Paris  sont  aussi 
le  centre  d’étüdeS  de  beaucoup  d’étudiants  étran¬ 
gers;  qui  subissent  lés  concoürs  de  l’Assistance 
publique  et  vont  ultérieurement  dans  leurs  pays 
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respectifs  diffuser  le  renom  de  notre  médecine 
nationale. 

Cette  organisation  de  service  autonome,  où  les 
malades  sont  soignés  par  un  chef  responsable  et 
ses  collaborateurs,  disparaîtrait  ipso  facto  si  le 
vœu  du  syndicat  des  médecins  de  la  Seine,  c’est- 
à-dire  l’application  du  libre  choix  de  l'assuré, 
même  à  l’hôpital,  était  réalisé. 

Cette  perspective  ne  peut  même  pas  être  envi¬ 
sagée. 

L’ensemble  du  corps  médical  hospitalier  est 
fermement  attaché  à  la  résolution  de  s’opposer  à 
l’application  du  libre  choix  à  l’hôpital,  qui  détrui¬ 
rait  l’organisation  hospitalière,  centre  d’ensei¬ 
gnement  et  de  traitement,  et  tuerait  la  qualité 
médicale. 

Mais  si  le  corps  médical  hospitalier  est  réso¬ 
lument  contre  le  libre  choix  à  l’hôpital,  il  est  non 
moins  décidé  à  ne  pas  accepter  pour  les  assurés 
sociaux  ce  que  la  génération  précédente  a  accepté 
pour  les  accidentés  du  travail. 

Lorsqu’un  praticien  de  quartier  décide  d’en¬ 
voyer  un  malade  à  l’hôpilal  de  sa  circonscription, 
il  le  fait  pour  plusieurs  raisons  :  ou  bien  le  malade 
le  lui  demande  ;  ou  bien  le  médecin  juge  que  le 
malade  ne  peut  faire  les  frais  du  traitement  médi¬ 
cal  ou  encore  le  cas  est  embarrassant,  difficile  et 
grave;  le  praticien  passe  justement  la  responsabi¬ 
lité  à  un  médecin  des  hôpitaux  qu’à  tort  ou  à  raison 
le  public  croit  plus  avisé  et  plus  expérimenté. 

En  fait,  le  médecin  des  hôpitaux  est  pour  le 
praticien  le  «  consultant  »  de  la  clientèle  hospi¬ 
talière. 

Si  le  praticien  veut  suivre  son  malade  et  lui 
apporter  en  effet  le  secours  de  son  appui  moral, 
il  le  peut. 

Les  services  des  hôpitaux  lui  sont  largement 
ouverts,  il  peut  lui  rendre  visite,  le  recommander 
au  personnel  médical,  discuter  du  cas  avec  ses 
confrères,  donner  des  suggestions,  en  recevoir. 
L’enseignement  mutuel  continue. 

Mais  ce  fonctionnement,  qui  était  normal  quand 
l’hôpital  était  réservé  aux  indigents,  ne  l’est  plus 
depuis  que  l’Assistance  publique  a,  du  fait  de  ses 
difficultés  financières,  transformé  ses  hôpitaux 
pour  indigents  en  maisons  de  santé,  en  faisant 
payer  aux  malades  :  consultation,  pansements 
externes,  hospitalisation. 

Elle  fait  ainsi  une  concurrence  déloyale  aux 
praticiens  puisqu’elle  n’exige  pas  pour  ses  méde¬ 
cins  des  honoraires  médicaux. 

En  effet,  depuis  la  guerre,  l’Assistance  publique 
a  développé  une  campagne  de  récupération. 

Les  consultations  sont  payantes  (6  francs),  les 
traitements  externes  sont  tarifés.  (Pansement 
léger,  6  francs  ;  pansement  étendu,  15  francs  ; 
fracture,  luxation,  40  francs,  etc.). 

L’hospitalisation  est  en  chirurgie  à  37  fr.  66 
par  jour,  654  pour  100  le  prix  d’avant  guerre. 

25  pour  100  des  malades  supportent  les  frais 
d’hospitalisation,  15  pour  100  des  hospitalisés 
(malades  de  banlieue  surtout)  doivent  acquitter  le 
tarif  plein. 

Les  accidentés  du  travail  so^t  au  «  tout  com¬ 
pris  »,  48  fr.  95  par  jour,  11  fr.  29  de  plus  que  pour 
les  malades  ordinaires  :  ce  surplus  correspond 
aux  soins  médicaux,  il  est  touché  par  l’Assistance 
publique  qui  le  garde  intégralement. 

De  fait,  l’hôpital  n'est  plus  aux  indigents,  beau¬ 
coup  de  malades  qui  y  sont  traités  devraient  être 
dans  des  maisons  de  santé  privées  et  le  corps 
médical  hospitalier  fait  ainsi  par  la  force  des 
choses  une  concurrence  déloyale  aux  praticiens. 

Mais  toutes  les  récupérations,  tarifications, 
tout  compris  sont  faits  par  l’Assistance  publique 
en  dehors  du  corps  médical  hospitalier.  Personne 
n’ignore  qu’il  ne  lui  est  alloué  qu’une  indemnité 
journalière  de  déplacement  de  15  fr.  par  jour  (ce 
ijui  ne  règle  pas  les  voitures). 

Cette  situation  étrange  et  injuste  ne  peut  que 
s’aggraver  du  fait  de  l’application  de  la  loi  sur 


les  assurances  sociales.  La  plupart  des  malades 
seront  épaulés  par  des  caisses. 

Les  hôpitaux  devenant  maisons  de  Santé  ])Our 
assurés  'sociaux  il  serait  inadmissible  que  h: 
régime  actuel  du  tout  compris  leur  soit  appliqué. 

Le  corps  médical  hospitalier  ne  peut  pas  accepter 
de  traiter  les  assurés  sociaux  comme  il  est  obligé 
de  traiter  les  accidentés  du  travail,  sans  percep¬ 
tion  d’honoraires. 

Les  contrats  que  les  caisses  passeront  avec  les 
établissements  hospitaliers  devront  comporter 
une  tarification  pour  l’hospitalisation  et  une  tari¬ 
fication  pour  les  honoraires  médicaux. 

Il  faut  que  ces  contrats  soient  établis  sur  des 
bases  générales  et  que  les  tarifs  soient  identiques 
quel  que  soit  l’établissement  :  public,  privé,  exis¬ 
tant  actuellement,  à  venir. 

Il  faut  que  les  tarifications  d’honoraires  soient 
identiques  pour  une  même  région.  En  plaçant  sur 
le  môme  plan  du  point  de  vue  des  tarifs  établis¬ 
sements  de  traitement  et  praticiens,  qu’ils  soient 
ou  non  des  hôpitaux,  la  concurrence  pourra 
s’exercer  loyalement,  le  malade  allant  là  oit  il  sera 
le  mieux  traité. 

J’ajoute  que  l’on  |)Ourrait  penser  à  organiser 
les  hôpitaux  de  Paris  comme  le  sont  certains 
hôpitaux  de  province,  ceux  d’Alsace-Lorraine, 
de  l’Amérique  du  Nord,  de  l’Amérique  latine  et 
de  la  plupart  des  pays  d’Europe  qui  sont  orga¬ 
nisés  sur  le  modèle  de  l’hôpital  allemand;  mais 
ceci  est  une  autre  histoire  qui  demanderait  de 
plus  amples  développements. 

Beiinaiid  Desplas, 

Chirurgien  des  H6j)ilaux. 


La  Confédération 
des  Syndicats  médicaux  français 
et  les  Assurances  sociales 


La  Confédération  des  Syndicats  médicau.c  fran¬ 
çais  a  envoyé  à  tous  les  députés  la  lettre  sui- 

Monsieur  le  Député, 

Nous  sommes  avisés  par  nos  Syndicats  que  de 
nombreux  parlementaires  déclarent  avoir  voté  la  loi 
sur  les  Assurances  sociales  en  Mars  1928,  d’accord 
avec  le  Corps  médical  en  ce  qui  concerne  l’assurance- 
maladie. 

Ces  parlementaires  mal  informés  paraissent  avoir 
été  abusés  par  les  déclarations  faites  à  la  tribune 
par  les  rapporteur  et  président  de  la  Commission 
des  Assurances  sociales  de  la  Chambre. 

Quoi  qu’il  en  soit,  celte  affirmation  d’accord  est 
totalement  inexacte. 

Au  moment  du  vote  de  la  loi,  ministres  et  rappor¬ 
teur  ont  supplié  la  Chambre  d’approuver  le  texte 
élaboré  par  le  Sénat  sans  y  changer  une  virgule, 
afin  d’éviter,  avant  les  élections,  une  «  navette  »  qui 
n’eût  pas  permis  de  voter  un  texte  avant  la  consul¬ 
tation  du  Corps  électoral. 

Mais,  ministres  et  rapporteur  avaient  promis  de 
présenter,  dès  la  rentrée  des  Chambres,  un  texte 
«  rectificatif  »  dans  lequel  le  Corps  médical  orga¬ 
nisé  espérait  voir  inscrites  ses  revendications  essen- 

Les  rapporteurs  affirmaient,  par  ailleurs,  que  ces 
revendications  pourraient  être  inscrites  dans  le 
règlement  d’Administration  publique. 

Or,  les  études  préliminaires  à  l’élaboration  de  ce 
règlement,  poursuivies  par  la  Commission  nommée 
par  le  ministre,  ont  démontré  qu’il  y  avait  incompa¬ 
tibilité  entre  les  dispositions  de  la  loi  et  les  dési- 
derata  reconnus  légitimes  du  Corps  médical.  Et  il 
semble  bien  {Journal  officiel,  séance  du  11  Jan¬ 
vier  1928)  que  ces  dispositions  ne  soient  pas  ins¬ 
crites  dans  le  texte  qui  va  être  présenté  au  Parlo- 

La  Confédération  des  syndicats  médicaux  français 
qui  groupe  les  17.000  médecins  syndiqués  de  France 
et  des  colonies  a  pour  devoir  de  défendre  la  méde¬ 
cine  et  les  médecine.  Elle  a  consoienoe,  ce  faisant,  de 


défendre  le  malade,  l’assuré  futur,  à  qui  elle  veut 
que  soit  fournie  une  médecine  jji'obe. 

Elle  veut  éviter  que  se  reproduisent,  multipliés, 
les  scandales  de  la  loi  des  pensions  ou  des  accidents 


Lors  de  la  discussion  è  la  Chambre,  M.  le  D--  Ga- 
daud,  député,  aujourd’hui  sénateur,  avait  déposé  les 
textes  d’amendements  qui,  modifiés  sur  certains 
points,  eussent  donné  toute  satisfaction  au  Corps 
médical. 

Alors  la  loi  eût  obtenu  de  nous  tous  une  collabo¬ 
ration  franche  et  totale. 

\  Nous  voulons  espérer  qu’une  Chambre  mieux 
informée  modifiera,  non  certes  dans  l'intérêt  pécu¬ 
niaire  du  médecin,  mais  dans  l’intérêt  de  la  valeur 
scientifique  et  morale  de  la  médecine  française  et 
dans  l’intérêt  évident  de  l’assuré,  la  loi  sur  les  Assu¬ 
rances  sociales. 

Dans  le  cas  contraire,  conformément  aux  décisions 
prises  par  le  Congrès  du  30  Novembre  1927  et 
l’Assemblée  générale  de  la  Confédération  des  Syn¬ 
dicats  médicaux  français  du  7  Décembre  1928,  je  suis 
mandaté  pour  vous  informer  que  le  Corps  médical 
syndiqué  refusera  sa  collaboration  à  une  loi  qui, 
bonne  dans  son  essence,  est  viciée  à  notre  avis  dans 
ses  modalités  d’application. 

Nous  vous  supplions.  Monsieur  le  Député,  d’étudier 
attentivement  cette  importante  question,  vous  verrez 
vite  les  motifs  très  nobles  qui  ont  déterminé  les 
résolutions  du  Corps  médical,  et  nous  affirmons  à 
nouveau  que  les  conditions  que  nous  exposons  étant 
réalisées,  notre  collaboration  sera  toute  acquise. 

Elle  sera  dans  le  cas  contraire  refusée. 

Croyez,  Monsieur  le  Député,  à  mes  sentiments  dis- 

Le  secrétaire  général  : 

D’’  P.  CiBHIE. 

Ordre  du  Jour,  voté  par  l’Assemblée  générale 
de  la  Confédération  des  Syndicats 
médicaux  français,  le  6  Décembre  1938. 

La  Confédération  des  Syndicats  médicaux  français, 
dans  son  Assemblée  générale  dn  6  Décembre  1928, 
déclare  ; 

La  Confédération  fait  sienne  la  charte  du  Corps 
médical,  en  face  des  lois  sociales,  votée  par  le  Con¬ 
grès  des  Syndicats  médicaux  de  France,  du  30  No¬ 
vembre  1927. 

La  Confédération,  constatant  que  les  dispositions 
permettant  la  réalisation  de  l’entente  directe  comme 
mode  exclusif  ne  peuvent  pas  être  satisfaites  par  le 
projet  de  règlement  d'administration  publique,  de¬ 
mande  l’exécution  des  promesses  formelles  faites  par 
le  gouvernement,  c’est-à-dire  le  dépôt  d’un  texte 
rectificatif  à  la  loi. 

Texte  exact  des  décisions  prises 
par  le  Congrès  des  Syndicats  médicaux 
le  30  Novembre  1927, 
avec  les  votes  approuvant  ces  décisions. 

Approbation  a  l’unanimité  sans  avis  contraire  de  la 
lettre  adressée  par  la  Commission  d’organisation  du  Con- 

Questioss  i'Uéli,minaires  : 

Les  Syndicats  prennent  l’engagement  : 

1°  De  se  rallier  aux  décisions  prises  par  lu  majorité. 

(.Adopté  à  l’unanimité  moins  l’avis,  représentant  26  voix). 

2°  De  ne  collaborer  ù  la  loi  d’assurances  sociales  que 
ai  tous  les  principes  généraux  inscrits  dans  les  décisions 
du  Congrès  sont  admis  par  le  Parlement. 

(Adopté  à  runanimilé  moins  l’avis,  représentant  26  voix). 

Décisions  ; 

Pour  la  défense  des  intérêts  médicaux,  il  est  nécessaire 
que  chaque  syndicat  local  ou  spécial  contracte  avec  les 

(Adopté  à  l'unanimité  moins  3  avis  contre,  représentant 
154  voix). 

Seuls  peuvent  contracter  les  syndicats  habilités  par  un 
organisme  central  (cet  organisme  étant  actuellement  un 
organisme  fédératif  comprenant  les  trois  groupamonta 
existants  ;  Union,  Fédération,  Groupement  des  syndicats 
généraux  de  médecins  spécialisés,  tout  en  laissant  sub¬ 
sister  leur  autonomie). 

(Adopté  à  l’unanimité). 

Lu  loi,  le  règlement  d’administration  publique  ou  les 
contrats  ne  devront  comporter  aucune  disposition  con¬ 
traire  aux  principes  définis  ci-dessous  : 

(Adopté  à  l’unanimité). 
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1*  Le  libre  chois,  étant  entendu  que  tous  les  méderins, 
syndiqués  ou  non,  peuvent  participer  aux  soins  à  condi¬ 
tion  qu'ils  acceptent  les  clauses  du  contrat  et  la  juridic¬ 
tion  du  Conseil  de  famille  syndical  avec  droit  d’apjicl, 
devant  l'organisme  central.  (Adopté  à  l’unnninilté). 

2*  Le  respect  absolu  du  secret  professionnel  qui  ne 
devra  être  violé  ni  directement,  ni  indirectement.  (Adopté 
à  l'unnnimité). 

3“  Le  droit  à  des  honoraires  pour  tout  malade  soigné 
soit  il  domicile  soit  à  l'hùpital  ou  dans  tout  autre  établis¬ 
sement  de  .soins.  (Adopté  à  l'unanimité  moins  l'avis  re]>ré- 
sentant  65  voix). 

Cette  question  devant  être  l'objet  d'une  étude  ultérieure 
en  ce  qui  concerne  les  établissements  visés  par  la  loi 
de  1851.  (Adopté  à  runnnimité  moins  5  avis  contraires 
représentant  373  voix). 

4”  Paiement  direct  par  l'assuré  en  prenant  pour  base 
minima  les  tarifs  syndicaux.  (Adopté  par  lfi.t)33  voix 
contre  fiTil  et  823  abstentions  formulées). 

5"  Lu  liberté  de  thérapeutique  et  de  prescription,  l'in¬ 
térêt  technique  du  traitement  devant  primer  le  facteur 
économique.  (Adopté  à  l'unanimité). 

R“  Contrôle  des  malades  par  la  Cnis.se,  des  médecins 
par  le  syndicat  et  commission  médicale  d'arbitrage  en 
cas  de  désaccord. (Adopté  à  l'unanimité  moins  l'avis). 

7''  Nécessité  de  représentation  du  Syndicat  dans  les 
Commissions  techniques  organisées  par  les  Caisses  et  de 
oonli'ats  spéciaux  entre  les  Syndicats  et  le.s  caisses  pour 
l'organisation  technique  de  tout  établissement  de  soins. 

(Adopté  li  l'iinunimité). 

Principe  d'un  organisme  central  pour  défendre  les 
décisions  prises  dans  la  journée  au  sujet  des  Assurances 
sociales.  (Adopté).  La  Commission  ijui  a  présidé  à  lu 
réunion  du  Congrès  est  désignée  pour  assurer  cette 
défense. 

Principe  de  lu  coustitutiou  d'uu  organi.srac  unique  réu¬ 
nissant  tous  les  syndicats  médicaux.  (Adopté).  La  Com¬ 
mission  présidée  par  le  professeur  Balthazurd  est  dési¬ 
gnée  pour  étudier  les  statuts  nouveaux. 


!)'■  Desrousseaux. 


A  SS  URAACJiS  SOCIA  LES 
Titre  I.  —  Article  4. 


Texte 

de  l'amendement 
Gada  nd. 

I.  —  L’assurunec-maiadie 

selon  les  modalités  indi¬ 
quées  uu  jmragraphe  sui¬ 
vant  les  frais  de  médecine 
générale,  les  frais  pharma¬ 
ceutiques  et  d'u]>pareils, 
les  frais  dliospitalisation 
et  de  traitement,  etc. 

II.  —  L'assuré  choisit 
librement  son  praticien. 


III.  —  Les  consultations 
médicales  sont  données  au 
domicile  du  praticien,  etc. 

l'y'.  —  Lii  participation 

liés  soit  à  domicile  suit  dans 
un  milieu  hospitalier  ou 
technique  est  réglée  par  lu 
caisse  à  l'assuré,  compte 
tenu  des  tarifs  médicaux 
syndicaux  minima  prati¬ 
qués  dans  la  région. 

Ces  tarifs,  communiqués 
ù  titre  indicatif  aux  caisses 
par  les  médecins,  le  quan¬ 
tum  de  participation  des 
caisses,  communiqué  a 
titre  indicatif  aux  médecins 
par  les  caisses,  ainsi  que 
les  modalités  d'a]>plicatiou 
de  la  loi  et  toutes  autres 
conditions  jugées  utiles, 
sont  inscrits  dans  les  con¬ 
trats  collectifs  entre  les 
cuisses  et  les  Syndicats 
professionnels  habilités  par 
leur  union  nationsJe. 


Texte 

des  modifications 
proposées. 

I.  —  (Sans  changement). 


II.  —  L'assuré  choisit 
librement  son  praticien 
parmi  ceux  qui  ont  adhéré 
aux  conventions  passées 
entre  les  raisaea  et  les  Syn¬ 
dicats  professionnels  habi¬ 
lités  par  le  Groupement 
national  (médical  ou  phar¬ 
maceutique). 

III.  —  (Sans  change¬ 
ment). 

IV.  — . 


habilités  pur  leur  groupe¬ 
ment  national. 


V.  —  L'assuré  règle  di¬ 
rectement  les  honoraires  de 
son  médecin.  Dans  ces  ho¬ 
noraires,  le  montant  de 
particijiation  de  l'assurance 
est  versé  uu  médecin  par  le 
malade  sous  forme  d’un 
bon  payable  soit  au  siège 
de  la  cuisse  locale,  soit  il 
un  comjite  de  chèques  pos¬ 
taux  ;  le  taux  de  la  partici¬ 
pation  des  assurés  aux  frais 
pharmaceutiques  et  autres 
est  uniformément  fixé  à 
16  pour  100.  Le  «'glemeut 
général  d  ’  Admini.stration 
publique  déterminera  les 
conditions  d’exécution  des 
présentes  dispositions. 


Protestation  nécessaire 


DaiiH  son  numéro  du  24  Novembre  1928,  La 
P?-esse  Médicale  a  publié  la  remarquable  étude  de 
notre  confrère,  le  D'  Ervin  Lick,  de  Dantzig, 
sur  les  Assurances  sociales  et  leurs  méfaits  trop 
évidents;  aujourd’hui,  ce  même  journal  repro¬ 
duit  la  merveilleuse  conférence  faite  à  Bruxelles 
le  l(i  Février  1929  par  notre  confrère  Sjiecklin, 
de  Mulhouse,  sur  le  môme  sujet. 

Notre  confrère  allemand  et  notre  confrère  alsa¬ 
cien  ont  apporté  le  résultat  d’une  expérience 
déjà  longue;  il  est  à  souhaiter  que  tous  les  méde¬ 
cins  français  lisent  attentivement  ces  articles  si 
riches  d’enseignements  et  s’en  inspirent  dans, 
leur  lutte  contre  la  loi  récemment  votée. 

On  commence,  dans  le  monde  industriel,  com¬ 
mercial  ou  politique,  à  se  proccuper—  enfin!  — 
des  conséquences  possibles  de  la  loi  des  Assu¬ 
rances  sociales.  Dans  le  monde  médical,  il  y  a  six 
ans  qu’on  s’en  occupe  avec  une  activité  et  une 
énergie  inlassables.  Pourtant,  chose  inouïe,  on 
reproche  au  corps  médical  dans  certains  jour¬ 
naux,  môme  sous  la  signature  de  médecins,  de 
n’avoir  pas  protesté  d’une  façon  suffisamment 
hâtive  ou  énergique  contre  la  malfaisance  de  la 
loi.  11  est  difficile  d’altérer  plus  complètement  la 
vérité  et  je  tiens,  à  ce  propos,  à  rappeler  briève¬ 
ment  l’histoire  des  luttes  soutenues  par  le  corps 
médical  français  qui  a  parfaitement  compris  et 
aperçu  tout  de  suite  les  conséquences  funestes 
d’une  loi  aussi  désastreuse  pour  notre  profession. 

Je  demande  d’avance  pardon  aux  lecteurs  d’ôtre 
obligé  de  revenir  sur  des  faits  que  je  croyais 
connus  de  tous;  mais  il  le  faut  pour  bien  situer 
les  événements  et  leur  donner  leur  date  certaine. 

Le  21  Novembre  1926,  j’avais  l’honneur  de 
présider  pour  la  quatrième  fois  l’Assemblée  géné¬ 
rale  du  Syndicat  des  Médecins  de  la  Seine.  Au 
cours  de  mon  allocution,  parlant  des  Assurances 
sociales,  je  rappelais  la  campagne  qui  se  poursui-  ■ 
vait  inlassablement  depuis  quatre  ans  dans  tout 
le  corps  médical  organisé,  j’en  montrais  les  fai¬ 
blesses  et  je  lui  opposais  celle  qu’à  mon  avis  il 
eût  fallu  faire,  parce  que  plus  efficace  et  plus  pré¬ 
cise,  campagne  qui  nous  aurait  conduits  certai¬ 
nement  à  nos  fins,  au  lieu  de  nous  trouver,  après 
quatre  années  de  discussions  interminables,  dé¬ 
sunis  et  désorientés.  Poursuivre  notre  lutte  en 
la  modifiant,  tel  devrait  être  notre  but,  et  je 
terminais  par  cette  phrase  :  «  Par  des  circulaires, 
des  conférences,  des  réunions  de  toutes  sortes,  le 
corps  médical  peut  encore  être  remué,  convaincu 
et  orienté  dans  la  bonne  voie.  C’est  la  grâce  que 
je  lui  souhaite!  » 

Ceci  prouve  déjà  que  depuis  quatre  années 
on  combattait,  et  cette  lutte,  menée  par  tous 
les  groupements  médicaux  parisiens  ou  provin¬ 
ciaux,  est  autre  chose,  il  me  semble,  que  de 
Il  vague.s  protestations  »  ou  des  «  réclamations 
dans  le  désert  »  I  Mais  poursuivons  : 

Ce  passage  de  mon  allocution  fut  reproduit  en 


entier  par  La  Presse  Médicale,  grâce  à.  l’obli¬ 
geance  du  secrétaire  général  de  la  rédaction  de 
ce  journal  qui  vint,  au  cours  de  la  séance,  me 
demander  de  le  copier  pour  le  publier.  Il  eut,  de 
ce  fait,  un  retentis.sement  considérable  dans  le 
monde  médical  puisque,  les  jours  qui  suivirent 
l’Assemblée  générale,  je  reçus  une  grande  quan¬ 
tité  de  lettres  venues  de  tous  les  points  de  la 
France  et  qui  nous  montrèrent  uu  corps  médical 
plus  disposé  que  jamais  à  la  lutte  dans  le  sens  que 
je  préconisais,  qui  était  du  reste  celui  du  Syndicat 
de  la  Seine  et  de  la  Fédération  nationale. 

Or,  à  quelques  jours  de  là,  mon  confrère  le 
D''  Cibrie,  aujourd’hui  secrétaii'e  général  de  la 
Confédération,  vint  me  voir  pour  me  parler  du 
projet  qu’il  avait  conçu  de  fonder  au  sein  du 
S.M.S.  un  groupe  dit  de  «  l’Entente  directe  » 
destiné  à  intensifier  et  à  propager  nos  idées.  De 
grand  cœur  je  lui  donnai  mon  adliésion,  le  groupe 
fut  fondé  et  prit  tout  de  suite,  grâce  à  l’activité 
remarquable  de  Cibrie,  une  grande  importance. 
Tracts,  conférences,  réunions,  propagande  in¬ 
tense,  rien  ne  fut  épargné  pour  remuer  les  méde¬ 
cins  et  l’aboutissement  de  ce  mouvement  fut  la 
réunion  du  F''  Congrès  des  Syndicats  médicaux 
de  France,  proposé  et  en  quelque  sorte  imposé 
par  le  S.M.S.,  et  qui  se  tint  à  Paris  en  No¬ 
vembre  1927. 

Ce  Congrès,  tout  le  monde  s’en  souvient,  fut  le 
triomphe  des  idées  soutenues  par  la  Fédération 
nationale  et  le  S.M'.S.  (respect  absolu  du  secret 
professionnel  —  libre  choix  du  médecin  —  con¬ 
damnation  du  tiers  payant  et  entente  directe  entre 
assuré  et  son  médecin,  etc.).  Mais  il  eut  une 
autre  conséquence  heureuse  car  il  donna  nais¬ 
sance  à  la  Commission  mixte,  présidée  par  M.  le 
professeur  Balthazard,  avec  pour  mission  la  con¬ 
tinuation  de  la  lutte  contre  la  loi  en  préparation 
et  la  réalisation  du  front  unique.  Faut-il  rappe¬ 
ler  les  travaux  de  cette  Commission  mixte  et  des 
sous-coramissions  qui  la  composaientp  Ds  s’éten¬ 
dent  sur  toute  l’année  1928  et  comprennent  de 
multiples  démarches  auprès  des  parlementaires, 
de  nombreuses  réunions,  la  mise  sur  pied  des 
statuts  du  nouveau  groupement,  et  enfin,  couron¬ 
nement  de  son  œuvre,  la  réunion  du  IF  Congrès 
des  Syndicats  médicaux  en  Décembre  1928  et  la 
réalisation  de  ce  front  unique  par  la  naissance  de 
la  Confédération  des  Syndicats  médicaux  français. 

Faut-il  d’autres  documents?  Qu’on  ouvre  les 
collections  de  tous  les  périodiques  médicaux,  les 
bulletins  de  Syndicats  ou  de  Fédérations  de  Syn¬ 
dicats,  les  journaux  de  Sociétés  médicales  grandes 
ou  petites,  on  trouvera  à  foison  et  on  aura  ainsi 
la  preuve  manifeste  que,  depuis  1922.  dans  tous 
les  milieux  médicaux,  on  ne  s’occupe  que  de 
l’assurance-maladie  pour  éclairer  les  pouvoirs 
publics,  les  médecins,  les  futurs  assurés,  pour 
diriger  le  législateur  et  lui  indiquer  les  moyens 
de  concilier  la  collaboration  des  médecins  à  la 
loi  avec  la  sauvegarde  de  la  dignité  et  de  l’indé¬ 
pendance  de  notre  profession  ! 


Conclusion,  car  il  en  faut  une  ;  qu’on  ne 
vienne  plus  affirmer  à  la  légère  l'inertie  et  l’indif¬ 
férence  du  corps  médical  1  II  n’a  aucun  mea  culpa 
à  faire  car,  dès  le  début,  il  a  fait  entendre  autre 
chose  que  de  «  vagues  protestations  »  ou  des 
«  réclamations  dans  le  désert  !  n  Pour  Falerter, 
s'organiser,  engager  la  lutte  et  la  poursuivre 
avec  vigueur  et  énergie,  il  n’a  attendu  aucune 
mise  en  demeure  ni  aucun  de  ces  rappels  à  Tordre 
qu’on  lui  prodigue  aujourd'hui  avec  une  généro¬ 
sité  qui  trouverait  à  s’exercer  ailleurs  plus  uti¬ 
lement.  Il  était  utile  de  rectifier  une  erreur  et  de 
rendre  au  corps  médical  toute  la  justice  qu'il  a  si 
bien  méritée  dans  cette  affaire  ;  nous  n’avons  pas 
voulu  faire  autre  chose!  _  -•  * 

Df-FANTOx ‘d'Andon. 


V.  —  L  assuré  règle  di¬ 
rectement  les  honoraires  de 
son  médecin.  Pour  ces  ho¬ 
noraires,  le  montant  de  la 
jiartieipotion  des  caisses 
est  vereé  il  l’assuré  sur. 
justifications  fournies  par 

Le  taux  de  la  participa- 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

fl  Février  1929. 

A  propos  de  la  grelfe  d’AIbee  dans  le  mal  de 
Pott.  —  M.  Sorrel,  à  propos  d’une  comminication 
récente  de  M.  Leriche,  s’oppose  ù  la  laminectomie 
systématique  dont  M.  Leriche  s’est  montré  partisan 
dans  les  paraplégies  poltiques.  Il  fait  remarquer  que 
la  compi'ession  mécanique  n’est  pas  seule  en  jeu  dans 
leur  patliogénie  et  montre  que  la  laminectomie  est 
souvent  inefficace.  D’autre  part,  il  estime  que  la 
greffe  d’AIbee  n’est  pas  indiquée  dans  le  traitement 
des  maux  de  Pott  avec  paraplégie. 

Dix  observations  de  fractures  du  col  du  fémur 
traitées  par  la  méthode  de  Whitman.  —  M.  Du- 
Jarier  fait  un  rapport  sur  ce  travail  de  MM.  Boppe 
et'  Vassitch  (de  Paris)  et  projette  les  radiographies 
concci'iiant  ces  observations.  Il  a  déjà  montré  que 
cette  méthode,  dans  les  fractures  transcervicales, 
donne  50  p.  100  de  guérisons  osseuses  et  25  p.  100 
de  pseudarthroses  serrées,  très  satisfaisantes  au 
point  do  vue  fonction.  Les  résultats  de  MM.  Boppe 
et  Vassitch  cadrent  exactement  avec  ces  chiffres.  Il 
faut  remarquer  que  certains  malades,  ayant  quitté  le 
service  avec  un  cal  osseux  constaté  radiologique¬ 
ment,  ont  fait  plus  tard  une  raréfaction  de  leur  cal  et 
une  pseudarthrose. 

—  M.  Robineau  observe  que  les  bons  résultats 
répondent  aux  cas  où  il  y  avait  fort  peu  de  déplace¬ 
ment  et,  d’autre  part,  que  le  résultat  morphologique 
n’est  pas  excellent.  Par  le  vissage  il  estime  obtenir 
90  pour  100  do  très  bons  résultats. 

• —  M.  Basset  considère  aussi  les  résultats  fournis 
par  le  vissage  comme  bien  supérieurs. 

—  M..  Cunéo  demande  que  l’on  n’oublie  pas  un 
autre  traitement  cpnsistant  en  réduction  très  précise 
sous  anesthésie,  puis  traction  continue  très  forte 
avec  application  de  l’appareil  du  Service  de  Santé, 
et  il  en  a  eu  de  très  bons  .résultats. 

Occlusion  Intestinale  par  calcul  biliaire.  —  M. 
Robineau  présente  cette  observation  de  M.  Bâillât 
(de  Toulouse).  La  malade,  avec  le  syndrome  d’occlu; 
sion  intestinale,  présenta  une  hémorragie  intestinale 
abondante  que  l’auteur  fait  coïncider  avec  la  migra¬ 
tion  du  calcul  de  la  vésicule  dans  le  duodénum,  mais 
M.  Robineau  rappelle  que  ces  bémorragies  peuvent 
parfois  être  simplement  dues  à  la  lithiase  biliaire. 
Ce  qui  est  intéi'essant,  c’est  que  M.  Bâillât  a  cherché  à 
pratiquer  la  vidange  du  grêle  dilaté,  mais  n’a  pus 
obtenu  une  évacuation  appréciable  du  liquide  intes¬ 
tinal  par  ponction.  La  malade  est  morte  9  heures 
après  et  l’auteur  regrette  de  n’avoir  pas  connu  à 
cette  époque  les  l'echerches  de  Gosset  sur  le  sérum 
hypertonique  intraveineux.  Il  pense  que  le  décès  est 
dit  à  l’insuflisance  de  la  vidange  intestinale. 

M.  Robineau  met  toujours  un  clamp  sur  l’intestin 
affaissé  au-dessous  de  l’obstacle,  le  plus  tôt  possible. 
Puis,  s’il  faut  ouvrir  l’intestin,  il  en  profite  pour  le 
vider  en  s’aidant  d’un  tube  de  Paul  afin  d’éviter  la 
souillure  du  champ  opératoire.  S’il  n'y  a  pas  à 
ouvrir  l’intestin  pour  la  levée  de  l’obstacle,  il  faut  le 
vidanger  par  ponction  au  trocart  si  elle  se  montre 
suffisante,  et  sinon  par  incision  franche  et  tube  de 
Paul  temporaire,  avec  expression  du  grêle  à  partir 
de  l’angle  duodéno-jéjunal.  Enfin,  si  cela  ne  vide  pas 
l’intestin,  on  peut  se  résigner  à  faire  une  fistule 
latérale  du  grêle,  très  étroite,  et  qui  peut  ultérieure¬ 
ment  se  fermer  spontanément. 

—  M.  Métivet  appuie  fortement  ce  que  M.  Robi¬ 
neau  vient  de  dire  sur  la  vidange  à  partir  de  l'angle 
duodéno-jéjunal;  dans  >in  cas  il  a  retiré  ainsi  10  litres 
de  liquide  intestinal.  D’autre  part,  si  la  fistule  est 
basse  sur  le  grêle,  on  peut  taire  par  elle  du  goutte  à 
goutte  intestinal. 

Appareils  plâtrés  à  chambre  libre.  —  M.  Ma¬ 
thieu  fait  un  rapport  sur  ces  appareils  de  M.  Robert 
Ducroquet  (de  Paris)  qui  permettent,  dans  un  sens 
donné,  une  certaine  mobilisation  à  l’intérieur  de 
l’appareil.  Ils  sont  particulièrement  indiqués  dans 
les  luxations  congénitales  de  la  hanche  où  ils  rem¬ 
placent  les  appareils  à  charnière  plus  compliqués  et 
)lus  difficiles  à  entretenir.  Ces  appareils  ont  été 
itilisés  également  pour  une  luxation  du  coude,  et 
surtout  pour  des  genu  valgum  très  accentués  chez 


des  enfants  très  jeunes,  chez  lesquels  une  ostéotomie 
eût  été  sans  cela  nécessaire. 

Techniques  et  résultats  de  la  thoracoplastie. 
—  M.  Proust  fait  un  rapport  sur  ce  travail  dg 
MM.  Maurer  et  Rolland  (de  Paris).  Ils  ont  cherché 
essentiellement  à  rendre  cette  intervention  aussi 
peu  choquante  que  possible,  à  opérer  sur  des  ma-' 
lades  refroidis,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu’ils 
n’avaient  pas  de  très  grosses  lésions  pulmonaires. 
M.  Maurer  a  employé  la  résection  postérieure  en 
allant  jusqu’au  contact  de  l’angle  postérieur  de  la 
côte.  Il  opère  en  plusieurs  temps,  sous  atiesthésie 
locale.  L’incision  est  en  L  renversé  dont  la  branche 
verticale  est  près  de  la  gouttière  vertébi-ale.  Les 
plans  cutané  et  musculaires  sont  incisés  après  infil¬ 
tration  à  la  Reclus,  et  ce  n’est  que  lorsque  les  es¬ 
paces  intercostaux  sont  découverts  qu’on  anesthésie 
les  nerfs  intercostaux.  Ces  résections  postérieures 
sont  faites  en  2  temps,  exceptionnellement  même 
en  3.  D’autre  Joart,  si,  à  la  suite  de  cette  thoraco¬ 
plastie  totale  postérieure ,  l’alfaissement  du  poumon 
n'est  pas  suffisant,  M.  Maurer  a  ajouté  une  ré.section 
antérieure  par  voie  axillaire  antérieure,  constituant 
ainsi  une  thoracoplastie  élargie  qui  donne  un  affais¬ 
sement  très  complet  de  tout  l’hémithorax. 

Sur  les  35  cas  ainsi  traités  il  n’y  a  pas  eu  de  décès 
opératoire,  et  les  résultats  fonctionnels  obtenus  ont 
été  excellents. 

-  M.  Picot  rappelle  que  Wilms  avait  recom¬ 
mandé  d’opérer  de  bas  en  haut  pour  éviter  certains 
ensemencements  pulmonaires,  et  que,  d’autre  part,  il 
avait  conseillé  dans  les  cas  difficiles  de  réséquer  la  côte 

—  M.  Proust  note  qu’entre  les  différents  temps 
opératoires  M.  Maurer  ne  met  que  3  semaines  et 
qu’ainsi  on  n’est  pas  gêné  par  la  reconstitution  d’ori¬ 
gine  périostée  ;  d’autre  part,  la  résection  du  périoste 
crée  une  plaie  anfractueuse,  irrégulière,  qui  prédis¬ 
pose  beaucoup  plus  à  l’infection. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Georges  Labey  : 
ostéochondrite  de  la  hanche. 

M.  Proust  :  polype  intracanaliculaire  du  sein. 

S.  OuiiRLlN. 


SOCIÉTÉ  mÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Iv  Mars  1929. 

L’aurothérapie  dans  les  rhumatismes  chroni¬ 
ques.  —  M.  J.  Forestier  apporte  les  observations 
de  15  cas  de  polyarthrite  infectieuse  grave  d’origines 
diverses'  qu’il  a  traités  par  des  injections  intra¬ 
musculaires  d’auro-thio-propanol-sulfonate  de  sodium 
(allochrysine),  sel  organique  d’or  qui  a  été  proposé 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose. 

Le  résultat  de  ces  injections  chez  des  sujets  suivis 
depuis  6  à  10  mois  a  été,  dans  70  pour  100  des  cas, 
extrêmement  favorable.  L’auteur  montre  que  celte 
médication  n’entraîne  généralement  pas  de  choc  et 
que  les  accidents  imputables  aux  injections  sont 
généralement  bénins- 

La  médication  aurothérapique  doit  prendre  place 
(jans  la  thérapeutique  des  polyarthrites  infectieuses. 

Maladie  exostosante.  —  MM.  Apert  et  Peytavin 
présentent  deux  enfants,  le  frère  et  la  sœur,  Agés 
de  7  et  12  ans,  alleinls  d’exostoses  ostéogéniques 
multiples  et  font  remarquer  l’identité  de  localisa¬ 
tion  chez  ces  deux  sujets.  On  voit  que  les  épiphyses 
sont  indemnes  et  que  les  excroissances  osseuses  siè¬ 
gent,  non  pas  sur  l’extrémité  même  des  diaphyses, 
mais  en  des  points  voisins  de  l'extrémité  qui  sont  du 
reste  constants  chez  tous  les  sujets  atteints  de  cette 
maladie  à  laquelle  il  convient  de  donner,  avec  Léri, 
le  nom  do  maladie  exostosante. 

Les  auteurs  relatent  un  troisième  cas  dans  lequel 
l’arrière-grand’mère,  la  grand’mère,  lu  mère  et  son 
fils  ont  été  atteints  de  la  même  maladie.  L’hérédité 
est,  dans  cette  maladie,  toujours  continue,  et  il  n’y 

Le  traitement  des  collections  purulentes  par  la 
protélnothérapie  locale.  —  MM.  Sézary  et  Duruy 
ont  traité  par  celte  méthode  des  collections  puru¬ 
lentes  telles  que  bartholiniles,  hidrosadéniles.  Dans 
les  formes  non  fistulisées,  ils  évacuent  le  pus  par 
ponction  et  injectent  de  l’eau  peplonée  à  10  pour  100. 
Dans  les  formes  fistulisées,  ils  instillent  une  crème 
peptonée  à  10  pour  100, 

Les  résultats  donnés  parj  cette  "méthode  sont 


extrêmement  satisfaisants  ;  ils  sont  beaucoup  plus 
rapides  que  ceux  des  interventions  chirurgicales.  Les 
bartholiniles  et  les  hidrosadéniles  guérissent  défini¬ 
tivement  en  6  à  10  jours.  Les  auteurs  attribuent  cette 
action  A  un  choc  protéique  local.  Ils  recommandent 
de  traiter  ainsi  les  suppurations  viscérales  telles  que 
les  pleurésies  pui'ulentes  et  les  abcès  parenebyma- 

—  M.  jausion,  qui  a  rapporté  jadis  avec  M.  Jean- 
selme  de  bons  résultats  obtenus  par  l’injection  de 
filtrats  microbiens  à  l’intéiicur  des  bubons,  croit 
qu’il  est  probable  que  la  plus  grande  part  du  succès 
revenait,  dans  ces  cas,  à  la  peptone  du  filtrat. 

_  Thrombo-phlébites  et  infarctus  du  myocarde.  — 
MM.  Pr.  Merklen  et  J.  Albert-Weil  (de  Strasbourg) 
rapportent  2  observations  avec  autopsie  superposa¬ 
bles  dans  une  assez  large  mesure. 

La  !'■>:  SC  spécifie  pat  3  crises  d’angine  de  poitrine 
avec  fièvre  et  infection  générale.  Défaillance  myocar¬ 
dique  progi-essive.  Puis  phlébite  gauche  bien  carac¬ 
térisée,  phlébite  droite  plus  atténuée.  A  l’autopsie, 
infection  à  point  de  départ  et  à  prédominance  vei¬ 
neuses;  artérite  coronarienne  oblitérante  et  infarctus 
anévrismatique  du  myocarde;  endocardite  pariétale 
au  niveau  de  l’infarctus,  recouvert  en  dehors  par  un 
placard  de  péricardite. 

Seconde  observation  :  péricardite  aiguë  ayant 
débuté  par  un  syndrome  angineux  avec  pleurite  bila¬ 
térale  et  signes  généraux  d'infection.  Après  la  chute 
de  la  fièvre,  idilébite  du  bras  gauche.  Puis  rémission 
incomijlète  de  plusieurs  mois  aboutissant  à  une  crise 

diaque  terminale  avec  artérite  sténosante  et  œdème 
du  bras  droit.  A  l’autopsie,  péricardite  en  organisa¬ 
tion  syin])hysaire  ;  endartérite  oblitérante  de  la  coro¬ 
naire  gauche  et  infarctus  anévrisiiial  ;  endocardite 
pariétale  au  niveau  de  l’infarctus;  thrombo-jjhlébites 
très  étendues  et  difl'uses;  artérite  non  oblitérante  de 
l’humérale  droite. 

Dans  les  deux  cas  l’autopsie  a  montré  que  l’infection 
veineuse  occupait  une  place  i)répondérante  dans  le 
processus.  Elle  s’est  compliquée  de  réactions  endar- 
téritiques  de  la  coronaire  gauche  avec  infarctus  car¬ 
diaque  et  endocardite  i)ariétale  consécutive  ;  en  outre, 
chez  l’un  des  malades,  d’endartérite  htiméralo.  L’at¬ 
teinte  du  péricarde  fut  légère  dans  le  premier  cas, 
très  forte  dans  le  second,  au  point  d’avoir  tout  d’aboi  d 
constitué  un  symptôme  émergent.  A  signalei-  la  fièvre 
et  la  leucocytose  polynucléaire  liées  à  l’infarctus. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’association  de  foyers 
veineux  et  artériels,  sur  la  participation  de  la  coro¬ 
naire  qui  a  créé  l’infarctus  autour  duquel  se  sont 
élaborées  endocardite  cl  péricardite,  sur  la  nécessité 
de  penser,  devant  un  syndrome  angineux  à  fièvre 
persistante,  à  une  infection  veineuse  ou  veino-arté- 
rielle  sous-jacente. 

Artério.-tenslomètre,  —  M.  Donzelot  présente  un 
nouvel  niipareil,  du  type  Riva-Rocci,  qui  diffère  des 
appareils  actuellement  en  usage  par  les  perfection¬ 
nements  suivant.s  : 

1”  Contrôle  automatique  du  manomètre  par  une 
aiguille  libre  s’inscrivant  au  repos  dans  un  ovale  ((ui 
sert  de  repère  ; 

2“  Brassard  dont  l’agrafage  très  simple  et  très 
solide  se  fait  par  des  boucles  à  aidilloiis  permettant 
un  serrage  optimum  ; 

3“  Poche  pneumatique  munie  d’une  gaine  de  soie 
amovible  ; 

4°  Pompe  entièrement  métallique,  se  maniiiulant 
aisément  d’une  main,  et  pratiquement  inusable. 

A  l’artério-tensiomèlre  est  annexé  un  stéthoscope 
biauriculaire  dont  les  tubes  larges  ne  présentent 
aucun  rétrécissement  et  dont  le  jiavillon  métallique 
est  garni  d’un  anneau  de  caoutchouc  assurant  la 
parfaite  adaptation  sur  la  zone  auscultée. 

Considérations  cliniques  sur  la  splénomégalie 
égyptienne.  —  M.  Petzetakis  (d’Alexandrie),  qui 
est  un  des  premiers  à  avoir  soupçonné  l’origine  pa¬ 
rasitaire  de  la  splénomégalie  égyptienne  d’alirès  ses 
recherches  faites  en  1924,  a  pu  distinguer  un  tyjie 
autonome  de  splénomégalie  qu’il  a  pu  séparer  de  la 
rate  paludéenne,  de  la  leishmaniose  splénique  et  de 
la  rate  de  la  maladie  de  Banti.  11  donne  une  descrip¬ 
tion  clinique  des  formes  et  de  l’évolution  de  la  ma¬ 
ladie,  qui  est  fatale  si  la  splénectomie  n’est  pas  faite 
de  bonne  heure. 

Premier  cas  de  mycétome  de  la  rate  observé  en 
Egypte.  —  MM.  Petzetakts  et  Papadopoulo  rela- 
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tont  les  résultats  qu’ils  ont  eus  après  ponction  de  la 
rate  dans  un  cas  de  splénomégalie  égyptienne.  Ils  ont 
isolé  un  champignon  en  culture  pure  sur  milieu  de 
Sabouraud ,  dont  ils  dounent  les  caractères  mor¬ 
phologiques. 

Présence  d’amibes  dans  le  pus  d’une  cholécys¬ 
tite  calculeuse  purulente.  —  M.  Petzetakis,  qui  a 
décrit  le  premier  la  cholécystite  amibienne  en 
l^gypte,  rapporte  un  cas  de  cholécystite  purulente 
avec  gi'os  calcul  incrusté  dans  le  cholédoque  opéré. 
Dans  le  pus  existaient  de  nombreuses  amibes  du  type 
Uistuhjlica ,  témoignant  en  faveur  de  l’existence  d’une 
cholécystite  amibienne,  dont  le  diagnostic  jusqu’ici 
était  basé  sur  l’inlluence  heureuse  de  l’émétine  sur 
les  phénomènes  vésiculaires.  {Cummunicatinns  faites 
à  la  séance  du  i>0  juillet  im.) 

P.-L.  Mauie. 
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A  propos  des  transfusions  massives,  —  M.  P. 
Emile-Weil,  même  en  présence  des  grandes  hémor¬ 
ragies  chirurgicales  ou  médicales,  pense  qu’il  est  pré¬ 
férable  de  pratiquer  une  transfusion  de  500  eme  de 
sang,  plutôt  qu’une  transfusion  d’un  ou  deux  litres. 

d’injections  ou  de  goutte  il  goutte  glucosés,  ou  l’on 
recommencera  dans  les  12  ou  24  heures  une  seconde 
ou  même  une  troisième  transfusion. 

Sur  des  centaines  de  transfusions  chirurgicales, 
l’auteur  ne  s’est  trouvé  que  6  fois  dans  la  nécessité 
de  pratiquer  de  multiples  transfusions  (3  fois  2  trans¬ 
fusions,  3  fois  3  transfusions). 

Dans  ces  conditions,  la  transfusion  du  sang  stabi¬ 
lisé,  qui  ne  nécessite  l’emploi  que  de  1  gr.  50  de 
citrate  de  soude,  est  plus  simple  et  plus  pratique  que 
celle  du  sang  pur. 

Les  traitements  physiothérapiques  des  eczémas. 
—  M.  E.  Juster  rappelle  les  avaniages  des  traite¬ 
ments  physiothérapiques  des  eczémas  récidivants  ou 
à  tendaiicc  chronique.  Lu  utilisant  pour  chaque 
variété  d’eczéma  le  meilleur  traitement,  il  est  pos¬ 
sible  d’obtenir  des  résultats  intéressants. 

L'auteur  admet  les  directives  suivantes; 

rayons  X  à  doses  très  légères  (1  à  2  H,  nus  ou  très 
peu  liltrés)  ; 

ICczéinas  mic.rohiens  (eczémas  microbiens  ou  der¬ 
mites  microbiennes  avec  réaction  cutanée  eczéma¬ 
teuse):  rayons  ultra-violets  et  rayons  X. 

Eczémas  licliéniliés  :  rayons  ultra-violets  à  doses 
progressives  et  prudentes.  Lu  cas  de  nouveau  suinte¬ 
ment,  rayons  infra-rouges.  Haute  fréquence  (eflluva- 
Uon  et  élincelage)  pour  calmer  le  prurit.  Rayons  X 

Cette  thérapeutique  des  eczémas  rebelles  aux 
médicaments  ordinaires  (pommades,  régime)  mérite¬ 
rait  d'èlre  plus  connue  et  mieux  utilisée  par  les  pra 

Traitement  de  l’intoxication  oxycarbonée  par 
l’hyposulfite  de  soude.  —  M.  Ariault  de  Vevey 
administre  contre  l’intoxication  oxycarbonée.  et  sui¬ 
vant  l’intensité  des  symptômes,  de  8  à  20  gr.  d’hypo- 
suHlte  de  soude  par  24  heures  (en  solution  aqueuse). 

Les  symptômes  morbides  s’elfacent  dans  les  6  à 
10  heures  qui  suivent  pour  les  cas  légers  et  en 
24  heures  pour  les  cas  sérieux.  Une  seule  fois,  l’au¬ 
teur  lit  une  injection  intra-veineuse  de  25  eme,  d'uue 
solution  à  10  pour  100  :  l’action  .se  lit  sentir  au  bout 
de  10  heures. 

L’action  de  l’hyposullite  de  soude  dans  ces  cas 
d'intoxication  semble  être  due  il  la  formation  dans 
l’organisme  d'hydrosullite  de  sodium. 

A  titre  préventif  (cas  où  des  cheminées  ou  des 
appareils  de  chaulïage  sont  douteux)  l’on  pourra 
donner  5  gr.  d’hyposullite  par  jour,  per  os. 

Chirurgie  pulmonaire  par  le  pneumothorax; 
nouvelle  expérience;  rapport  sur  les  autres 
méthodes.  —  M.  Georges  Roseiithal,  après  pneumo¬ 
thorax,  a  réalisé  des  pneumopexies  et  des  exopneu- 
mopexies  chez  le  lapin.  Il  étudie  les  procé  lés  pour 
éviter  l’infection  et  l’hémorragie,  cette  dernière  peu 
à  craindre.  Il  montre  l’accord  nécessaire  avec  la  tra- 
chéoCstulisation  qui  évite  d’opérer  en  milieu  trop 
infecté,  la  méthode  adhérentielle  de  Lama  qui  sera  é 


combiner  comme  la  méthode  de  cautérisation  de 
Graham  dont  la  forte  mortalité  tient  surtout  à 
l’absence  de  désinfection  préalable  de  l’arbre  bi-on- 
chioloalvéolaire. 

Mauckl  Laemmeïi. 
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Un  cas  de  mégaœsophage.  —  M.  Bicart.  Kern  me 
de  55  ans  présentant  des' vomissements  œsophagiens 
typiques  et  ayant  à  la  radio,  à  la  place  de  l’œsophage 
normal,  un  énorme  boyau  cylindrique  et  atone  ayant 
les  dimensions  d’un  côlon  distendu.  Il  s’agit  d’un 
méga-œsophage  congénital.  Amélioration  des  signes 
fonctionnels  par  sondages  avant  les  repas. 

Traitement  des  pleurésies  purulentes  chez  l’en¬ 
fant  par  l’optochine.  M.  P.  Woringer  expose 
les  résultats  qu’il  a  obtenus  dans  le  traitement  des 
pleurésies  purulentes  par  l'optocbiuc.  Sur  36  cas 

tion  ;  cinq  ont  été  opérés  secondairement;  un  cas 
s’est  remis  à  la  suite  de  nombreuses  ponctions  éva- 
cuatrices  sans  qu’on  puisse  attribuer  le  résultat  à 
l’optochine.  Six  entants  sont  morts.  La  mortalité  a 
été  do  28,6  pour  100  dans  la  première  année,  de 
36,4  pour  100  dans  la  deuxième;  elle  a  été  nulle  au 
delà. 

L’auteur  conclut  que  le  traitement  par  Vopto- 
chine  a  sensiblement  amélioré  le  pronostic  des  pleu¬ 
résies  purulentes  à  pneumocoques  qui  représente  la 
méthode  de  choix,  notamment  pour  la  première 

L’ojitochine  exerce  une  action  stérilisante,  stricte¬ 
ment  localisée  à  l’endroit  de  l’injection  ;  elle  n’agit 
que  sur  le  pneumocoque.  Certains  malades  guérissent 
rapidement  après  3  à  4  injections  d’optochine. 
D’autres  font  des  i-echutes  de  l’infection  pleurale 
après  quelques  jours  et  ont  besoin  de  2  ou  de  3  séi-ies 
de  4  injections  pour  se  remettre.  Chez  d’autres 
encore  la  stérilisation  de  la  cavité  pleurale  n’est 
obtenue  qu’après  un  nombre  assez  élevé  d’injections, 
jusqu’à  14.  Enlln  quelques  rares  cas  semblent  être 
réfractaires  à  l’optocbinolhérapie  ;  chez  eux,  les 
injections  sont  néanmoins  utiles,  car  elles  créent  de 
meilleures  conditions  pour  l’opération. 

L’optochinothérapie  amène  une  guérison  parfaite 
tant  anatomique  que  fonctionnelle  ;  elle  ne  laisse  ni 
cicatrice,  ni  adhérence,  ni  diminution  d’ampliation. 
Le  produit  injecté  dans  la  cavité  pleurale  infectée 
n’a  jamais  déterminé  d’accidents  toxiques. 

De  la  gonococcie  génitale  d’emblée.  —  M.  A. 
Boeckel  i-elate  7  cas  de  cette  forme  rare  de  gono¬ 
coccie.  Aucun  des  malades  considérés  n’avait  eu 
précédemment  la  blenorragie. 

L’auteur  divise  ses  observations  en  deux  caté¬ 
gories  : 

1“  Malades  avec,  écoulement  léger  ou  saintement 
(4  cas)  :  urétrite  légère,  apparue  un  temps  prolongé 
après  le  co'it  infectant;  sécrétion  peu  abondante, 
blanchâtre  ou  incolore.  Absence  de  gonocoques, 
même  après  réactivation  ;  urines  des  2  verres 
troubles.  Aucune  douleur  urétrale.  Par  contre. 
lésions  génitales  plus  ou  moins  douloureuses,  per¬ 
ceptibles  à  la  palpation  des  bourses,  au  toucher 
rectal.  Dans  un  cas,  notamment  (épididymite  avec 
hydrocèle),  on  pouvait  penser  à  la  possibilité  d’une 
tuberculose. 

2"  Malades  sans  aucun  écoulement  (3  cas)  :  chez 
ces  malades,  seules  des  lésions  génitales  étaient 
manifestes  :  cas  III  ;  épididymite  bilatérale  à  répéti¬ 
tion  :  cas  IV:  épididymite  en  imposant  pour  une 
tuberculose  épididymaire  ;  cas  VI:  cystite  tenace; 
l’hypothèse  d’une  cystite  tuberculeuse  était  plau¬ 
sible. 

Dans  ces  7  cas,  la  spermoculturc  seule  permit 
d’établir  un  diagnostic  exact  et  de  réaliser  Vauto- 
vaccin  qui  guérit  les  malades,  le  plus  souvent  au 
bout  d’une  seule  série  vaccinale;  dans  2  cas,  il  fallut 
plusieurs  séries,  les  malades  ayant  subi  tardivement 
la  culture  du  sperme, 

La  guérison  clinique  fut  complète'  chez  tous  cea 
malades.  Chez  3  patients,  la  spermoculture  donne  la 


preuve  bactériologique  de  la  guérison  ;  3  autres 
jugèrent  inutile  de  se  soumettre  à  cette  épreuve,  leur 
état  ne  laissant  rien  à  désirer  (un  malade  est  encore 
en  traitement). 

Conclusion-,  Nécessité  d’utiliser  la  culture  du 
sperme  chez  les  malades  se  présentant  comme  des 
chroniques  d'emblée,  soit  avec^  un  écoulement  non 
gonococcique,  soit  avec  des  troubles  génitaux  variés, 
sans  aucun  écoulement. 
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Séance  extraordinaire  du  23  Février 

Cette  séance  a  été  consacrée  à  la  question  des 
Convulsions  infantiles. 

Biochimie  pathologique  et  convulsions.  —  M. 
Bigwood.  Dans  les  états  tétaniques  provoqués  par 
l’ablation  des  parathyro’ides,  le  sang  des  malades  est 
enrichi  en  guanidine.  Cette  substance  toxique  résulte 
d’une  viciation  de  la  dégradation  des  protéines.  Dans 
les  autres  états  convulsifs,  tels,  entre  autres,  la 
.spasmophilie  infantile,  la  tétanie  par  hyperventi¬ 
lation  pulmonaire,  le  sang  ne  contient  plus  d’excès 
d’acides  aminés,  mais  décèle  un  appauvrissement  en 
ions  calcium  s’accompagnant  d’alcalose.  Les  biophi- 
mistes  ne  sont  pas  encore  d’accord  sur  .l’état  physique 
sous  lequel  se  trouve  le  calcium  sanguin  ni  sur  le 
siège  des  réserves  du  sel  dans  l’organisme.  Quoi  qu’il 
en  soit,  le  clinicien  doit  savoir  que  la  pathogénie  des 
états  convulsifs  de  l’enfant  est  faite  d’une  de  ces 
trois  causes  :  intoxication  par  la  guanidine,  hypo¬ 
calcémie,  alcalose  sanguine. 

Convulsions  Infantiles  spasmophiles.  — M.  Fon- 
teyne.  Le  tableau  clinique  de  la  grande  crise  de 
tétanie  ne  nécessite  pas  qu’on  le  développe  longue¬ 
ment,  tant  la  symptomatologie  est  connue.  Beaucoup 
plus  importants  sont  les  petits  signes  qui  permet¬ 
tent  de  dépister,  chez  un  enfant  jiar  ailleurs  bien 
portant,  un  terrain  spasmophilique  latent.  Leur 
découverte  permettra  le  traitement  de  fond  et  écar¬ 
tera  l’éclosion  des  grandes  crises  parfois  mortelles. 
Le  traitement  institué  depuis  longtemps  pour  dos 
raisons  empiriques  est  celui  que  les  biochimistes 
légitiment  actuellement.  Le  chlorure  calcique  à  fortes 
doses  a  de  beaux  succès  à  son  actif.  Le  sulfate  d’am¬ 
monium,  souvent  mal  toléré,  a  été  employé  avec  des 
résultats  favorables;  il  acidifie  le  sang.  En  plus,  les 
applications  de  rayons  ultra-violets  et  la  cholestérine 
irradiée  renforceront  et  prolongeront  l’action  médi¬ 
camenteuse. 

—  M.  Bigwood.  Dans  la  spasmophilie,  la  chro- 
naxie  est  instable  et  en  général  augmentée.  Il  serait 
intéressant  de  rechercher  la  teneur  en  calcium  du 
liquide  céphalo-rachidien  qui  ne  devrait  contenir  que 
le  calcium  dialysé. 

Le  traitement  des  convulsions  Infantiles.  --  M 
Péchère.  En  plus  des  excellents  moyens  thérapeu¬ 
tiques  déjà  signalés,  il  ne  faut  pas  oublier  la  médi¬ 
cation  antirachitique,  antisyphilitique,  s’il  y  a  lieu. 
L’auteur  recommande  Thuile  de  foie  de  morue  phos- 
phorée.  Le  traitement  immédiat  de  la  crise  ne  doit  pas 
être  négligé  au  prolit  du  traitement  du  terrain.  Calme 
complet  autour  du  petit  malade;  rejet  énergique  des 
thérapeutiques  saugrenues  de  traditions  populaires  ; 
conseiller  à  l’entourage  les  interventions  les  plus 
anodines  ;  enveloppements  tièdes.  La  médication 
symptomatique  sera  le  bromure,  le  chloral,  la  bella¬ 
done  et  le  remède  presque  spécifique  ;  la  phényl- 
éthyl-malonylurée. 

—  M.  Coben.  Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que 
des  convulsions  peuvent  provenir  de  troubles  diges¬ 
tifs.  L’auteur  a  pu  arrêter  des  crises  en  supprimant 
une  alimentation  farinée  trop  précoce,  et,  dans  un 
autre  cas,  eu  remplaçant  le  lait  condensé  par  du  lait 

_  M.  Bigwood.  On  a  signalé,  au  cours  de  l’admi¬ 
nistration  de  cholestérine  irradiée,  l’apparition  de 
dépôts  intravasculaires  de  calcium  et  de  cholesté- 

Van  Dooren, 
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La  substance  élastique 

SON  IMPORTANCE  DANS  L’ORGANISME  HUMAIN 

Il  est,  on  médecine,  des  chercheurs  qui,  en 
dehors  des  sentiers  battus,  mais  en  se  fondant 
sur  les  méthodes  les  plus  classiques,  ouvrent  de 
nouvelles  voies  au  progrès  de  la  science  :  1\1.  Paul 
Godin*  est  du  nombre,  et  une  récenle  plaquette 
de  ce  confrère  éminent,  dont  il  ne  faut  jamais 
négliger  les  publications,  indi(]ue  tout  l’intérôt 
que  présente  l’étude  de  l’élasticité  tissulaire  trop 
négligée  depuis  les  travaux  de  Glénard,  de  Tuffler, 
de  Klippel. 

Cet  essai  est  appuyé  sur  des  études  de  longue 
haleine  et  sur  des  observations  nombreuses,  qui, 
pour  certains  sujets,  ont  porté  de  l’enfance  jus¬ 
qu’à  l’àge  adulte.  La  déficience  du  tissu  élastique 
n’est  pas  sans  importance  et  si,  comme  M.  Paul 
Godin  l’avance,  il  est  possible  de  la  prévenir,  il 
y  aurait  là  une  excellente  prophylaxie  de  cer¬ 
tains  accidents  que  l’on  observe  à  'l’age  mûr,  tels 
que  ptoses,  relâchements  articulaires,  dilatations 
digestives  et  autres  ennuis,  les  uns  bénins,  les 
autres  plus  graves. 


La  SUliSTANCE  ÉLASTIQUE  SAINE  COIlStitUe  UIl 

notable  facteur  biologique,  puissant  et  économe, 
que  son  automatisme  discret  laisse  par  trop  ou¬ 
blier.  lillle  figure  dans  l.’organisme  sous  des  formes 
variées  (fibres,  fibrilles,  lames,  lamelles,  rubans, 
ligaments  ou  simpleinent  grains),  en  sorte  qu’elle 
n’a  guère  le  droit  au  titre  de  «  tissu  »,  d’autant 
mieux  que  les  cellules  lui  font  défaut.  «  Qui  sait 
si  sa  structure  colloïdale  ne  la  dissimule  pas  dans 
quelque  organe  doué  d’élasticité  où  l’investiga¬ 
tion  ne  l’a  pas  encore  décelée.  En  tout  cas,  l’état 
anhiste  du  sarcoleinme  et  de  la  substance  fonda¬ 
mentale  dont  est  fait  le  disque  clair  représentent 
des  formes  les  plus  élégantes  et  les  jilus  actives 
de  la  substance  élastique.  » 

L’élasticité  est  le  propre  de  la  substance  élas¬ 
tique.  Et  on  peut  se  demander  si  elle  n’en  a  pas 
le  monopole  ;  car,  là  où  il  n’y  a  pas  de  substance 
élastique,  il  n’y  a  qu’un  semblant  d’élasticité, 
mais  non  de  l’élasticité  parfaite  (Ceci  s’applique 
aux  organes,  car  le  protoplasma  présente,  dans  la 
cellule,  une  très  nette  élasticité). 

Par  élasticité  parfaite,  on  entend  la  propriété 
|)Our  un  corps  de  reprendre  intégralement  sa 
forme  préalable  après  déformation  :  cette  fonction 
de  retour  met  un  terme  à  la  contraction  dans  les 
organes  contractiles  et,  en  ramenant  la  fibre 
musculaire  à  l’état  du  repos  relatif,  elle  est  indis¬ 
pensable  pour  permettre  une  contraction  nou¬ 
velle  (Trop  de  gens  confondent  distensibilité  et 
élasticité  :  l’élasticité  est  distensibilité  -|-  rétrac- 
lilité). 

La  fonction  artéricllo  nécessite  l’élasticité  :  il 
y  a  adhérence  entre  les  lapies  élastiques  des 
artères  et  les  libres  circulaires  de  la  couche  mus¬ 
culaire.  Cette  charpente  reiirésente,  pour  les 
grosses  artères,  une  véritable  armure  d’acier, 
destinée  à  leur  communiquer  la  fermeté  et  à 
inuiijlenir.  leur  calibre.  Ce  calibre,  en  ell'et,  est 
ilTèmativement  dilaté  et  rétréci  par  le  jeu  inus- 
;.\ilo-élastiquçet  la  poussée  de  la  colpune  sanguine. 


C’est  là  le  rythme  exigé  par  le  travail  du  cu-ur 
que  l’élasticité  aortique  seconde  en  rendant  égal 
et  continu  le  cours  du  sang  primitivement  sac¬ 
cadé.  Ainsi  est  considérablement. accru  le  rende¬ 
ment  de  la  force  cardiaque.  La  clinique  nous 
instruit  des  conséquences  rapidement  graves  que 
détermine  une  diminution  de  l’élasticité  arté¬ 
rielle. 

La  respiration  est,  presque  exclusivement,  une 
affaire  d’élasticité.  Sans  le  système  élasliipie,  la 
fonction  respiratoire  ne  peut  pas  s’ell'ecluor.  A  la 
trachée,  les  fibres  élastiques  sont  nombreuses, 
les  formations  élastiques  sont  puissamment  déve¬ 
loppées  dans  les  bronches;  mais  c’est  au  niveau 
des  alvéoles  que  la  substance  élastique  devient 
prépondérante  :  l’alvéole  n’a  pas  de  muscles  et, 
dans  sa  piîroi,  les  filtres  élastiques  forment  une 
véritable  tunique  ajourée,  que  dilate  l’insjiira- 
tion,  et  qui,  revenant  sur  elles-méme,  opèri-  tonte 
l’exjiiration, 

].'intcstin  grôlo  et  le  cùlon  trouvent  aussi  (loiir 
auxiliaires  un  véritable  échafaudage  élastiipie 
qui  fournit  à  leurs  muscles  circulatoires  l’inser¬ 
tion  dont  ils  ont  besoin. 

La  substance  élastique,  mêlée  au  tissu  des 
ligaincnts  snsponsaiirit  ahdominaii.v,  augmente  letir 
résistance,  contribue  à  maintenir  dans  leur  siège 
anatomique  chacuirdes  organes  de  la  cavité  alido- 
minale  et  assure,  ainsi,  les  diverses  étapes  de  la 
digestion, 

La  jicttii  est  tributaire  de  la  substance  élas¬ 
tique  pour  une  bonne  jiarl  de  son  fonctionne¬ 
ment,  la  couche  profonde  du  derme  contenant 
tout  ce  ipii  est  nécessaire  pour  gai-antir  la  sou¬ 
plesse  et  l’élasticité  du  tégument. 

Le  tissu  élastique  est  abondant  dans  les  liga- 
nients  articulaires,  plus  ou  moins  suivant  leur 
rôle  respectif;  en  particulier,  au  rachis,  il  forme 
la  totalité  des  ligaments.  LJenvahissement-par  le 
cartilage  exclut  la  fibre  élastique. 

Les  veines  sont  munies  d’un  feutrage  de  lilires 
élastiques,  qui  facilite  le  cours  du  sang.  L’élas¬ 
ticité  intervient  encore  dans  la  fonction  valvu¬ 
laire.' 

A  sa  puissance  musculaire  et  à  sa  merveilleuse 
autonomie,  le  cœur  doit  joindre  encore  une 
exceptionnelle  élasticité  que  lui  fournit  le  sarco- 
plasma  abondant  de  ses  fibres  musculaires  et  un 
système  de  fibres  élastiques  très  développé  for¬ 
mant,  par  places,  de  véritables  lames. 

Dans  la  fonction  du  muscle  se  mêle  le  pouvoir 
contractile  et  le  pouvoir  élastique,  doublé  du 
tonus  lequel  est  dû,  selon  Paul  Godin,  à  un  éipii- 
libre  entre  une  certaine  tension,  une  inlraélas- 
ticité  du  sarcoplasma  d’une  part  et,  d’autre  jiari, 
la  tension  du  sarcolemme.  On  a  cru  pouvoir  dire 
que  la  contraction  musculaire  représentait  un 
changement  d’élasticité  du  muscle  ».  IMen  qu’on 
ne  connaisse  encore  qu’imparfailement  l’essence 
du  phénomène  contraction,  la  substance  élastique 
joue  sûrement  un  rôle  de  facteur  indispensable,  et 
ce  rôle  est  indépendant  du  système  nerveux.  La 
fibre  lisse,  de  son  côté,  possède  de  grosses' 
fibrilles  qui  renforcent  son  manchou  pellueide  et 
font  office  d’éléments  antagonistes. 

Certains  auteurs  considèrent  les  tissus  et  or¬ 
ganes  de  Venfant  comme  moibs  riches  en  sub¬ 
stances  élastiques  qu’ils  ne  le  sont  plus  tard. 
L’observation  de  l’élasticité  organique  par  le 
moyen  de  ses  manifestations  mesurables,  la  nota¬ 
tion  de  son  degré  sur  des  centaines  d’individus 
suivis  de|)uis  l'enfance  jusqu'à  l'àge  adulte  a  per¬ 


mis  à  .\L  Paul  Godin  d’envisagej'  une  réqiartition 
autre  à  Iravei's  les  étapes  du  développement  : 
au  cours  de  la  ti-oisième  enfance,  l’élasticité 
augmente  jus(|u’à  ce  que  la  puberté  survienne. 
A  dater  de  la  fin  de  l’installation  pubertaire, 
deux  ans  environ  après  son  éclosion,  il  y  a  une 
diminution  qui,  d’ailleurs,  ne  s’accentue  pas. 

La  l'eiiime  est  plus  élastiipie  que  riiomme,  la 
puberté  ne  |)rovo(|ue  chez  elle  ipi’une  niodifi- 
l  ation  insignifiante  de  l’élasticité.  Cette  conser¬ 
vation  de  la  propriété  élastique  répond  aux  be¬ 
soins  de  la  fonction  de  maternité.  Elle  exjilique 
la  résistance  l'cmarquahle  de  la  femme  au  travail 
malgré  le  développement  relativement  faible  do¬ 
ses  muscles.  .M.  Paul  Godin  en  conclut  que 
l’ovaire  favorise  l'élasticité  à  la  dill'érenee  du  tes- 

L’élasticité  d  un  organe  n  est  pas  foiietion  de 
l’abondance  de  substance  élastique,  mais  de  jiro- 
liriétés  textiirales  (|ue  nous  ignorons.  Nous 
savons  ipie  la  substance  élastique  renferme  une 
matière  spéciale,  l’élastiue,  et  ipie  le  degré  d’élas¬ 
ticité  dépend  de  la  proportion  d’élastine.  L’éla.s- 
tine  est  considérée  comme  un  albuminoïde,  ma¬ 
tière  jirotéique  qui  diffère  des  albuminoïdes  par 
la  composition,  par  l’absence  de  coagulation  sous 
l'inlluence  de  la  chaleur,  et  par  l’absence  de  jiré- 
ei|)itation  ])ar  les  acides,  IGle  est  soluble  dans 
Peau,  l’alcool,  l’éthér,  les  alcalis,  l’acide  sulfu¬ 
rique  bouillant,  se  déeom|)Ose  lentement,  IGle  est 
soluble  dans  la  lessive  de  |)otasse. 

Ilenlérme-t-elle  du  souire,  dont  nous  savons 
l’emploi  pour  n  tonifier  »  mais  aussi  pour  durcir 
le  caoutchouc  Non,  suivant  ipielques  auteurs,  si 
ce  n’est  à  l’état  d’inqmreté  ;  oui,  en  petite  ipiantité, 

Infltienees  endoeriniennes.  Quand  l’hypo¬ 
physe  est  le  siège  d’une  tumeur,  il  existe  des  ver- 
getures  cutanées  ;  donc,  jiostule  M.  Paul  Godin, 
une  lésion  grave  de  la  préhypophyse  procure  à  sa 
sécrétion  des  jirojiriétés  altérantes  pour  la  sub¬ 
stance  élastique,  àlais  rien  ne  prouve  que  l’hor¬ 
mone  normale  de  l’hypophyse,  môme  hyper- 
sécrétée,  soit  le  moins  du  monde  nuisible  à 
l’élasticité. 

La  disparition  du  thymus  ne  parait  pas  indiffé¬ 
rente  à  la  substance  élastiipie  à  qui  cette  involu- 
tiou  fait  perdre  ipielque  chose  de  sa  résistance 
aux  causes  d’altération. 

Le  testicule  stabilise  l’élasticité  au  degré  atteint 
par  elle  au  moment  de  la  jniberté. 

L  influence  de  l’ocmeeest  totalement  différente. 
Ilien  loin  que  l'ovaire  staliilise  l’élasticité,  il 
favorise  son  dévelo|)pemenl. 


Pourétudier  lenssu  Éi. astique  .malade,  M.  l’atil 
Godin  propose  le  terme  d'élastopathie. 

A  l’àge  adulte,  l’élastopathie  est  difficile  à  re- 
eonnaître  et,  plus  encore,  à  guérir;  jiar  contre, 
l’enfant  et  l’adolescent  olfruut  une  complexité 
infiniment  moindre.  Or,  c’est  chez  eux  que  l’élas- 
topathie  débute  la  pliqiart  du  temps.  L’attention 
de  M.  Paul  Godin  fut  attirée,  en  1893,  jiar  les 
mauvaises  notes  de  gymnastique  de  certains  gar¬ 
çons  qui  n’étaient  pas  malades  et  ne  mettaient,  de 
toute  évidence,  aucune  mauvaise  volonté  dans  la 
participation  aux  exercices  physiipies  ;  dans  ces 
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laire.  liU  conclusion  des  observations  faites  alors 
permit  de  supposer  une  altération  de  la  substance 
élastique  due  à  une  intoxication  ou  aune  infection 
héréditaire  ou  acquise,  et,  dans  ce  dernier  cas, 
chronique  d’emblée  ou  aiguë. 

La  subslaiicü  olastiijuc  peut  être  altérée  par  les 
to.viques  :  potasse,  plomb,  alcool,  nicotine,  hyp¬ 
notiques  (l’emploi  de  ces  derniers  explique,  dans 
certaines  maladies  pulmonaires,  la  sidération  de 
l’élasticité  pulmonaire  et  le  llécliissement  du 

L’intoxication  par  la  potasse  est, parfois, exlrc- 
menient  sournoise  lorsqu’elle  prend  pour  vicliine 
le  petit  enfant  et  ([u’ellc  pénètre  en  lui  à  la  faveur 
de  son  alimentation,  (l’est  le  lait  de  vache,  ce' 
sont  les  légumes,  c’est  la  viande  elle-mcme  qui 
portent  en  eux  le  poison  potassicpie  introduit  par 
les  engrais  à  base  de  potasse. 

(Juant  au  cholestérol  qu’on  rencontre  au  con¬ 
tact  des  lamelles  élastiques  artérielles  quand  les 
vaisseaux  présentent  un  commencement  d’altéra¬ 
tion,  il  est  peut-être  lié  à  une  activité  protec¬ 
trice  de  l’élastinc  menacée,  et  agirait  comme 
antitoxique. 

La  substance  élaslicpie  rencontre  des  ennemis 
dans  le  surmenage  et  dans  le  vieillissement. 

Quelles  saut  les  cuuséquences  de  l’élastopatliiel' 
Hi  l’enfant  n’est  <jue  peu  gêné  par  l’hypo-élasti- 
cité,  il  faut  s’attendre  ides  troubles  au  lendemain 
de  la  puberté,  et  très  probablement  à  des  acci¬ 
dents  sérieux  à  une  période  de  son  âge  adulte, 
celle  où  quelque  infection  nouvelle  viendra  em¬ 
poisonner  à  nouveau  son  appareil  élastique,  en 
accentuant  jusqu’à  l’inertie  la  diminution  de 
l’élasticité,  (ju’a  réalisée  une  première  infection, 
et  qui  subsistait  depuis  cette  époque  :  les  alvéoles 
pulmonaires,  les  bronchioles,  les  parois  des  ar¬ 
tères  élasli([ues  seront  dilatées  ;  des  dilatations 
se  produiront  en  dilférents  points  de  la  canali¬ 
sation  veineuse  et  parfois  de  la  canalisation  lym¬ 
phatique.  On  constatera  des  dilatations  dans  cer¬ 
tains  segments  d<'  l’intestin  grêle  et  surtout  du 
cùlon  :  le  rés(>au  conjonctif  restera  étiré  sans 
réaction  sous  le  [joids  des  viscères  ;  les  muscles 
locomoteurs  ne  trouveront  plus  dans  leurs  gaines 
de  sarcolemme  et  dans  leurs  disques  clairs  l’élas¬ 
ticité  nécessaire  à  leur  fonctionnement;  tandis 
que,  de  leur  cùté,  les  libres  lisses  àont  privées  de 
la  réaction  antagoniste,  garantie  de  l’alternance 
de  la  contraction  et  du  repos,  que  leur  assurent 
les  grosses  fibrilles  de  leur  manchon  pellucidc, 
en  harmonie  avec  la  double  propriété  sarcoj)las- 
nii<{nc;  la  peau  pcrdi'a  de  sa  souplesse,  de  sa  cha¬ 
leur,  de  sa  résistance,  et  souvent  de  sa  semsihi- 
lité,  sans  que  cela  soit  imputable  à  une  cause 
d’ordre  nerveux;  la  j)aroi  abdominale  ne  rési.s- 
tera  ])lus  avec  la  niêune  fermeté  aux  poussées  vis¬ 
cérales;  les  ligaments  élastiques  du  rachis  et 
même  les  ligaments  articulaires  des  membres  par 
leur  laxité  relative  rendront  possibles  des  fric¬ 
tions  de  surface,  [)rüvoqueront  des  dislocations, 
chez  (iueh[nes-uns.  avec  luxations  récidivantes. 

Si/iuptùmes'  élastopathiques.  --  Les  pavillons 
des  oreilles  j)résentent  une  llaccidité  qui  n’est  pas 
habitmdle  à  l’enfance;  la  moindre  pression  lléchit 
leurs  parties  libres  qui  ne  s(;  redressent  plus  en 
ressort,  mais  reprend  mollement  sa  forme  pre- 

Li‘  tégument  réagit  peu.  Pincée  pendant  un 
instant,  la  peau,  sur  certains  sujets,  garde  la 
tra<'e  du  pli  plus  longtemps  que  ne  le  fait  la  peau 
iiormah'  ;  et,  souvent,  elle  est  fragile. 

Les  ligaments  vertébraux  postérieurs  n’ont 
pas  leur  élasticité  coutumière  ;  il  n’y  a  pas' dislo¬ 
cation  du  rachis,  mais  les  surfaces  de  deux  vertè¬ 
bres  cervicales  ou  dorsales,  plus  rarement  lom- 
baii  LS.  consécutives,  étant  moins  fortement  appli¬ 
quées  contre  le  distpic  intervertébral,  laisseront 


plus  de  liberté  aux  caprices  de  «  l’accroissement 
inégal  »  lequel  ne  trouvera  pas  dans  l’élasticité 
du  disque  la  pression  souple,  égale,  et  la  répar¬ 
tition  spéciale  de  la  résistance  capable  de  lui 
faire  obstacle,  en  raison  de  la  participation  de 
cette  pièce  foncièrement  élastique  à  l’élasto- 
pathie  générale;  à  l’accroissement  inégal  osléo- 
cartilagineux  des  surfaces  vertébrales,  s’ajoutera 
l’accroissement  inégal  du  disque  lui-même  dont 
l’effet  sera  de  modifier  l’épaisseur  et  leurs  empla¬ 
cements,  ce  qui  aura  pour  conséquence  des  incur¬ 
vations  de  la  colonne,  des  déviations  cypholiques 
ou  scoliotiques  légères,  lesquelles  ne  s’accompa¬ 
gnent  pas  de  «  torsion  »  de  la  portion  su.s-iliaque 
du  tronc  comme  chez  les  rachitiques. 

Du  côté  des  membres,  la  laxité  du  ligament 
articulaire  favorise  les  luxations  incomplètes,  le's 
i<  déboîtements  »  dont  la  réduction  est  souvent 
possible  par  le  sujet  lui-même  ou  par  l’entou- 
rage. 

La  paroi  abdominale  ne  s’étale  pas  en  «  ventre 
de  batracien  »,  mais  elle  donne  au  palper  une 
sensation  de  mollesse  particulière.  Les  hernies 
sont  fréquentes  chez  les  élastopathes. 

L’estomac,  l’intestin  grêle,  le  côlon  sont  tôt  ou 
tard  le  siège  de  dilatations  plus  ou  moins  éten¬ 
dues  ;  sans  un<‘  altération  préalable  du  réseau 
élastique  puissant  interniusculaire,  le  mégacôlon 
de  Ilirschsprung  ne  pourrait  se  produire. 

Le  trouble  respiratoire  est  souvent  léger;  mais 
il  ne  fait  défaut  que  tout  à  fait  exceptionnelle¬ 
ment.  On  reconnaîtra  facilement  le  trouble  apporté 
au  rythme  de  la  respiration  par  l’ainoindrisse- 
ment  de  l’élasticité  du  poumon.  Et  puis,  le  rap¬ 
port  normal  entre  la  durée  de  l’inspiration  et 
celle  de  l’expiration,  qui  est  coinme  un  est  à  trois 
normalement,  devient  comme  un  est  à  quatre  ou 
cinq  quand  la  charpente  élastique  du  poumon  est 
altérée. 

L’atonie  musculaire  est  un  effet  direct  de  l’alté¬ 
ration  modérée  de  la  substance  élastique.  L’atonie 
musculaire  élastopathique  implique  un  rendement 
musculaire  plus  ou  moins  réduit.  La  fatigue,  si 
lente  à  se  j)roduire  chez  les  enfants  en  santé,  fait 
son  apparition  rapidement  chez  les  élastopathes. 

M.  Paul  Godin  se  demande  si  son  syndrome 
d’élastopathie  n’est  pas  une  forme  de  rachitisme 
à  manifestations,  osseuses  dissimulées  ou  tar¬ 
dives.  Il  conclut  négativement  tout  en  reconnais¬ 
sant  l’association  fréquente  des  deux  états. 

Thaitiimk.xt.  -  Une  protection  réelle  est 
assurée  à  l’enfant  dont  le  médecin  explore  l’étal 
de  l’élasticité  à  l’issue  de  chacune  des  maladies 
infectieuses  aiguës,  ou  encore  dès  que  le  dia¬ 
gnostic  d’une  maladie  chronique  ou  d’une  héré¬ 
dité  morbide  infectante  a  été  posé. 

Le  régime  alimentaire  comprendra  de  la 
viande  crue  et  des  gelées  de  tissu  élastique,  aro¬ 
matisées  au  goût  de  l’enfant,  des  petits  pois  à 
peine  mûrs,  des  fèves  et  des  radis  écrasés  en 
mortier  et  servis  avec  du  beurre,  des  salades  de 
chicorée.  La  boisson  habituelle  sera  le  lait.  Le 
cholestérol  (huile de  foie  de  morue cholestérolée), 
l’ammoniaque  à  petite  dose,  le  foie  de  veau  que 
l’auteur  emploie  depuis  18i)(),  le  thymus  et,  chez 
la  fillette,  l’ovaire  seront  emi)loyés.  Au  cas  d’une 
syphilis  congénitale,  on  aura  soin,  en  choisissant 
le  médicament  ajjproprié,  d’éviter  Tiodure  de 
potassium. 

llEXItl  ViCMÎS. 


PROGRAMME  DES  COURS,  LEÇONS  ET  CONFÉ¬ 
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semaine,  sauf  pendant  les  vacances,  les  programmes 
des  cours,  leçons  et  conférences.  —  Adresser  tous 
renseignements  utiles  à  M.  le  Vitoux,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain. 


Professeur  H.  Truc 

{1856-19291 

Le  professeur  Truc,  de  Montpellier,  qui  est 
mort  le  24  Février,  est  un  de  ceux  qui,  pendant 
ces  quarante  dernières  années,  ont  le  plus  contri¬ 
bué  à  donner  à  l’ophtalmologie  française  une 
place  de  premier  plan. 

Malgré  des  débuts  modestes  (il  rajipelait  qu’il 
avait  commencé  ses  études  médicales  pour  être 
officier  de  santé),  il  s’est  élevé  progressivement 
et  est  parvenu  à  atteindre  une  haute  situation 
scientifique,  grâce  à  deux  qualités  dominantes, 
une  volonté  tenace,  une  énergie  continuellement 
tendue  vers  le  travail  et  le  devoir  à  accomplir, 
mises  au  service  d’une  belle  intelligenoe. 

Ces  qualités  se  reconnaissaient  dans  ce  masque 
un  peu  sévère,  aux  méplats  accentués,  aux  yeux 
profonds,  dans  cette  parole  aux  chaudes  tonalités, 
dans  l’âpre  conscience  de  lutteur  avec  laquelle  il 
affirmait  ses  convictions.  Elles  ont  marqué  d’une 
empreinte  profonde  toute  son  œuvre. 

Nommé,  en  1880,  agrégé  de  chirurgie,  il  bifur¬ 
qua  tout  de  suite  vers  l’ophtalmologie  qu’il  avait 
étudiée  à  Lyon,  sous  son  maître  Gayet,  et  dès 
lors  il  se  consacra  tout  entier  à  cet  enseignement. 

A  Montpellier,  il  fit  renaître  cette  Ecole 
d’ophtalmologie  qui  avait  eu  autrefois  de  nobles 
représentants, .  tels  que  Pellier  do  Quen.sy,  les 
Pamard,  et  ce  Jean  Senaux,  jirofesseur  officiel 
d’ophtalmoïatrie  au  Collège  de  chirurgie  de 
Montpellier,  au  xviiP  siècle,  ainsi  qu’il  l’a  rappelé 
dans  un  de  ses  ouvrages.  Malgré  toutes  les  diffi¬ 
cultés  accumulées,  il  parvint  à  fonder  cet  Institut 
ophtalmologique,  qui  a  été  pendant  longtemps  un 
modèle  et  dans  lequel  se  sont  formées  de  nombreu¬ 
ses  générations  d’oculistes  français  et  étrangers. 

Lorsque  ses  élèves  et  ses  amis  lui  ont  offerl 
une  médaille,  il  a  demandé  qu’au  revers  fût  repré¬ 
sentée  cette  clinique  o'phtalmologique  dans 
laquelle  il  avait  passé  la  plus  grande  partie  de  sa 
vie  de  professeur. 

Son  abord  un  ])eu  sévère  cachait  une  bonté 
agissante  que  connaissaient  bien  ses  amis  et  ses 
élèves  auxquels  il  était  si  dévoué.  C’est  elle  qui 
lui  a  dicté  une  partie  de  son  œuvre,  non  la  moins 
belle.  Il  s’est  intéressé  à  la  condition  des  étu¬ 
diants,  à  la  réforme  des  études  médicales  et  quel¬ 
ques-unes  de  ses  suggestions  ont  été  retenues,  à 
la  réforme  des  concours  et  spécialement  du  con¬ 
cours  d’agrégation.  Il  a  été  un  des  premiers 
médecins  syndicalistes  et  un  des  fondateurs  du 
Syndicat  général  des  oculistes  français,  voulant 
surtout  que  la  défense  des  intérêts  particuliers 
ne  fît  pas  perdre  un  instant  de  vue  le  respect 
absolu  des  grandes  traditions  de  dignité  profes¬ 
sionnelle. 

11  s’est  par-dessus  tout  dévoué  aux  aveugles  par 
la  création  à  Montpellier  avec  M.  de  la  Sizeranue, 
dès  1898,  d’une  filiale  de  l’Association  'N’alentin 
llaüy;  par  l’organisation  régionale  d’ateliers  et 
d’écoles;  par  son  active  participation  au  Congrès 
des  typhojihiles  ;  par  son  rapjmrt  sur  les  Aveugles 
de  France  à  la  Société  d’ophtalmologie;  jiendant 
et  après  la  guerre,  par  scs  initiatives  heureuses 
en  faveur  des  Aveugles  de  guerre. 

Au  mois  de  îMai  dernier,  en  lui  remettant,  en 
même  temps  que  sa  médaille,  la  croix  de  Com¬ 
mandeur  de  la  Légion  d’honneur,  le  ministre  de 
l’Intérieur,  iM.  Albert  fSarraut,  a  rappelé  dans 
quelles  circonstances  le  professeur  Truc  eut  à 
soutenir  un  jour  le  prestige  de  la  France.  Appelé 
en  Extrême-Orient  pour  opérer  le  roi  du  Cam¬ 
bodge,  Sisowath,  il  obtint  un  résultat  excellent; 
ce  bienfait  de  la  science  et  de  la  chirurgie  fran-» 
çaises  fut  salué  avec  enthousiame  par  la  popula.- 
tionde  l’Indochine  et  eut  la  plus  heureuse  inlluenc* 
[)Our  notre  grand  Protectorat, 

La  mort  est  venue  frapper  notre  ami  au  soir 
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obtenue,  il  appartiendra  désormais  au  Gouvernement 
national  <le  Nankin  de  déployer  toutes  ses  aetivités 
pour  mener  à  bien  l’d'uvre  de  reeonstrurtion  dont  le 
premier  pas  serait  de  rherolier  ;i  soulager  le  peuple 
qui  vient  de  r(^eonquérir  sa  liberté.  Le  nécessaire 
devrait  être  fait  pour  sauvegarder  sou  existence  et 
assurer  son  bien-être. 

Le  Gouvernement  national  semble  avoir  bien  com¬ 
pris  celte  nécessité  car,  depuis  son  installation  il 
Nankin,  il  n’a  cessé  de  porter  toute  son  attention  sur 
la  question  d’hygiène  qui  est  pour  lui  la  bas(>  du 
bonlieur  du  peuple.  11  a  envoyé,  en  février  11)28,  en 
Europe,  une  mission  ‘  ayant  pour  but  d'enquêter 
sur  tout  ce  qui  a  trait  ii  l'hygiène  dans  ce  pays.  Au 
retour  de  cette  mission  et  sur  sa  suggestion,  le  Gou¬ 
vernement  s'est  décidé  de  doter  la  Chine  d’un  régime 
sanitaire  semblable  il  celui  de  l’Occident,  Et  pour 
concentrer  toutes  les  leuvres  sanitaires  dans  le  pays 
sous  une  administration  compétente  et  unique,  il  a 
adjoint  aux  ministères  déjà  existants  un  nouveau 
ministère,  celui  de  l’hygiène.  Enlin,  en  vue  de  mon¬ 
trer  au  public  l’intérêt  qu’il  porte  à  la  santé  jiublique, 
il  a  onlonné,  en  même  temps  que  lu  création  du 
nouveau  ministère,  une  manifestation  générale  de 
propreté,  dite  I.e  (fl•an<l  nottoyw^e.  Au  cours  de  cette 
manifestation  qui  était  célébrée  prescpie  le  même 
jour  dans  les  principales  villes  de  Chine,  de  grands 
fonctionnaires,  munis  de  balais  et  suivis  de  leurs 
subalternes,  ont  procédé,  aux  yeux  de  leurs  adminis¬ 
trés,  au  balayage  des  rues  et  à  l'enlèvement  des 

Afin  de  seconder  les  ellorts  du  Gouvernement  et 
de  réveiller  le  peuple  de  son  indilférence  naturelle, 
un  mouvement  intéressant  vient  d’être  lancé  à  Hhan- 
ghaï.  II  s'agit  d’une  nouvelle  publication  médico- 
pharmaceutique  rédigée  par  un  groupe  de  médecins 
dont  la  plupart  ont  fait  leurs  études  en  Eurojie.  Cette 
revue,  qui  paraît  tous  les  quinze  jours,  sera  pour 
l’administration  sanitaire  une  documentation  inté¬ 
ressante  et  contribuera  grandement  à  faciliter  sa 
tâche,  M.  V.  Tsu. 

HAITI 

On  vient  d’organiser  à  l’Ecole  de  Médecine  et  de 
Pharmacie  de  Port-au-Prince  (Haiti)  une  nouvelle 
Ecole  dentaire  qui  fait  partie  intégrante  de  l’Ecole 
de  Médecine  et  de  Pharmacie. 

I/Ecole  dentaire  est  pourvue  d’un  matériel  des 
plus  moderiK's  tours  électriqui's,  crachoirs-fon¬ 
taines,  stérilisateurs,  et  fauteuils  o|)ératoires  dei'- 
nit'r  modèle. 

Il  y  a,  au  laboratoire  de  prothèse,  de  nombreux 
moteurs  et  tours  électriques.  En  outre,  on  a  ajouté 
de  nombreux  appareils  scientiliques  aux  laboratoires 
de  chimie  et  d’histologie. 

Les  cours  sont  faits  par  les  membres  du  personnel 
du  iléjiartement  médical,  et  ceux  du  personnel  de  la 
section  dc'Utaire.  Ce  dernier  c'st  composé  du  I)''  M. 
Dartiguenave,  D.D.S.,  I)''  .Iules  Thébaud  D.H.S., 
M.  S,,  et  du  O'  S.E.A.  Daniel,  D.D.S, 

RUSSIE 

En  11)28,  la  l’acuité  de  Méilecine  de  Kazan  a  pro¬ 
mu  27fi  jeunes  médecins  dont  20  Tartares.  La  plu¬ 
part  de  ces  médecins  travailleront  en  restant  dans 
leur  paya  (république  tartare). 


Le  YIP'  Congrès  (lanrusse  de  Protection  de  la 
santé  des  enfants  a  eu  lieu  du  15  au  25  Janvier  1921). 
Les  rapports  ont  été  les  suivants  :  1“  les  tâches 
actuelles  dans  le  domaine  de  la  culture  physique  et 
le  contréile  médical  parmi  les  enfants  (IL  A.  Ivanov- 
skyl  ;  2"  le  contréde  médical  de  la  culture  physique 
dans  les  écoles  il’après  l’expérience  de  Moscou  (.M.  A. 
Minkéviteh)  ;  ü"  la  place  et  la  valeur  de  la  culture 
physique  dans  les  écides  du  premier  degré  (N.  J. 
Pétroll)  ;  4"  la  gymnastique  orthopédique  et  ses 
méthodes  (J.  M.  Sarkisoll-Séragini  et  Ü.  A.  Krad- 
niaii)  ;  5"  la  méthode  d’examen  îles  déviations  verté¬ 
brales  et  l'organisation  de  la  lutte  contre  les  dévia¬ 
tions  de  la  colonne  vertébrale  à  l'école  (Sérébrov- 
skaïa.  etc.l;  G”  les  tests  pour  l'exploration  des  com¬ 


posants  séparés  des  mouvements  (N.  J.  Ozérétzky)  ; 
7"  les  méthodes  il’évaluation  des  ellorts  musculaires 
et  ses  résultats  (J.  M.  Yablonosky)  ;  8°  les  méthodes 
d’appréciation  des  résultats  de  la  culture  physique 
dans  le  but  du  choix  professionnel  pour  le  service 
militaire  (J.  A.  Zalkinde),  Après  le  (’.ongrès,  il  y 
a  eu  une  Conférence  spéciale  des  médecins  spécialistes 
de  culture  physique. 


Correspondance 


De  la  gangrène  foudroyante 
des  organes  génitaux. 

(.4  priqios  de  l’article  du  D'’  llodin  paru  sous  ce 
litre  dans  Lu  Pres.'te  Médicale  du  19  Décembre  1928). 

Le  très  intéressant  article  du  D>‘  Bodin  signale  le 
caractère  exceptionnel  de-  la  gangrène  foudroyante 
des  organes  génitaux  externes  chez  la  femme  :  19  cas, 
connus  avec  le  sien.  C’est  cette  rareté  qui  m’incite  à 
grossi I-  la  statistique  d’un  vingtième  cas  et  peut-être 

J’ai  été  appelé,  il  y  a  quelques  années,  auprès  d’une 
jeune  femme  qui  avait  été  prise  brusquement,  en 
pleine  santé,  quelques  jours  auparavant,  de  fièvre 
élevée  avec  phénomènes  généraux  très  accusés  ;  en 
même  temps,  se  constituaient  des  lésions  vulvaires 
qui,  lorsque  je  les  ai  vues,  étaient  les  suivantes  :  les 
grandes  lèvres  et  les  petites  lèvres  avaient  une  appa¬ 
rence  noire  violacée;  elles  étaient  légèrement  tumé¬ 
fiées  et  présentaient  à  leur  surface  deux  ou  trois 
phlyctènes  remjilies  d’une  sérosité  roussàtre.  Devant 
la  température  élevée  (aux  environs  de  40"),  le  pouls 
rapide,  l’état  ataxo-adynamique,  je  portai  un  pro¬ 
nostic  très  grave  avec  le  diagnostic  de  gangrène  fou¬ 
droyante  des  organes  génitaux.  Malgré  le  traitement 
mis  en  jeu  (lar  mon  regretté  collègue,  le  D'  Jean  De- 
roye,  qui  me  montrait  cette  malade,  la  mort  survint 
le  lendemain.  Aucun  examen  microscopique  n’avait 

,1e  mets  un  point  d'interrogalion  devant  le  second 
cas.  Il  s'agissait  en  elfet  d’une  fillette  de  12  à  18  ans 
que  j’ai  soignée  dans  mon  service  d’hôpital  où  elle 
avait  été  amenée  pour  des  lésions  gangreneuses  éten¬ 
dues  de  la  vulve  :  mauvais  état  général,  fièvre  mo¬ 
dérée,  mais  rien  de  la  gravité  du  tableau  précédent. 
On  avait  le  temjis  d’agir.  Je  la  traitai  par  du  sérum 
antigangreneux  de  l’armée,  obligeamment  mis  à  ma 
disposition  par  mon  collègue  des  salles  militaires, 
M.  le  !)■■  Alix;  localement,  par  des  compresses  liu- 
mides  arrosées  de  liqueur  d  Holfmann,  puis  quand  le 
mort  commença  à  se  séparer  du  vif,  par  des  pommades 
aux  essences  ;  baume  du  Pérou  et  goménol.  La  gué¬ 
rison  se  fit  assez  rapidement,  très  nettement  sous 
l’inlluence  des  injections  de  sérum  antigangreneux  et 
sans  cicatrices  très  ap|iréeiables. 

Getle  fillette  provenait  d’un  asile  d’enfants  anor¬ 
maux  où  les  manifestations  gangreneuses  ne  sont  pas 
rares,  se  produisant  habituellement  sous  forme  de 
noma  de  la  bouche.  Bien  que  l’enfant  n’eût  présenté 
antérieurement  aucune  des  manifestations  qui  d’or¬ 
dinaire  prédisposent  ù  la  gangrène,  la  rougeole  en 
particulier,  son  cas  rentre  plutôt  dans  les  faits  dé¬ 
crits  autrefois  sous  le  nom  de  noma  de  la  vulve.  Mais 
ces  faits  de  noma  de  la  vulve,  jadis  fréquents,  ont 
presque  complètement  disparu  de  la  pratique  cou¬ 
rante,  de  même  que  les  autres  manifestations  de  gan- , 
grène  infantile. 

11  est  probable  d’ailleurs  que  les  cas  de  gangrène 
foudroyante  des  organes  génitaux  externes  de  la 
femme  s’apparentent  étroitement  aux  faits  de  noma 
de  la  vulve  ;  les  lésions  locales  semblent  identiques  ; 
la  dillérence  d’Age,  l’atteinte  plus  ou  moins  grande 
de  1  étal  général  peuvent  suffire  pour  en  faire  des 
types  cliniques  dillérents,  mais  non  pas  des  mani¬ 
festations  essentiellement  différentes. 


L,-A.  Loxoïx, 


A  propos  de  l’article  de  I.a  Pcesse  Médicale  sur  la 
gangrène  foudroyante  des  organes  génitaux  externes, 
je  signalerai  le  cas  suivant  survenu  chez  un  homme. 

G’élait  en  hiver  de  l'année  191)7  et  pendant  une  nuit 
neigeuse  que  je  fus  appelé  doirgence  A  visiter  un 


Ce  sujet  bien  constitué,  bien  portant  avant,  sobre, 
exempt  de  toute  tare  héréditaire  ni  acquise,  céliba¬ 
taire,  s’alitait,  gravement  malade,  avec  frisson  et 
fièvre  à  41",  pouls  très  fi-équent  et  misérable,  faciès 
pAle  et  abattu.  En  découvrant  les  organes  génitaux 
externes  du  malade,  je  me  trouvai  devant  une  catas¬ 
trophe  qui  paraissait  irréparable  ;  le  scrotum  appa¬ 
raissait  considérablement  œdématié,  noirâtre,  la  sur¬ 
face  irrégulière,  avec  phlyctènes  çà  et  là,  sans  dou¬ 
leurs  à  la  palpation  mais  crépitant  sous  les  doigts.  La 
nécrose  intéressait  le  scrotum  entier  tant  en  surface 
qu’en  profondeur,  commençant  par  la  racine  de  la 
verge  et  descendant  jusqu’à  l'anus.  En  interrogeant 
le  malade,  j’apprends  que  la  veille  même  de  sa  ma¬ 
ladie,  il  était  tout  à  fait  bien  portant,  qu’il  ne  se 
sentit  rien  d’anormal  dans  la  sphère  génitale,  mais 
qu’il  avait  bu  sans  mesure  du  vin  et  de  l’alcool  dans  une 
ville  où  il  s’était  rendu  la  veille  pour  obtenir  permis¬ 
sion  des  noces  pour  sa  sœur  et  qu’enlln  il  avait  été 
obligé  de  dormir  sur  une  table  en  bois,  dans  un  café, 
pendant  une  nuit  très  froide,  sans  couverture,  ni  ma¬ 
telas.  J’ai  pratiqué  immédiatement  de  larges  et  pro¬ 
fondes  incisions  avec  issue  de  gaz,  de  sérosités 
citrines,  sanieuses,  extrêmement  fétides.  Des  com¬ 
presses  humides,  antiseptiques  furent  appliquées  im¬ 
médiatement  sur  les  parties  gangreneuses,  injections 
toniques  pour  remédier  à  la  défaillance  du  pouls  et 
aux  autres  .symptômes  alarmants  ipii  menaçaient  la  vie 
du  malade.  Après  sept,  huit  jours  de  traitement 
général  et  local,  un  sillon  de  démarcation  se  produi¬ 
sait,  tout  le  scrotum  tombait  par  lui-même,  la  fièvre 
descendait  le  ([uatrième  jour,  la  situation  du  malade 
s’améliorait  en  même  temps  et  tout  se  remettait  dans 
l’ordre.  Les  testicules  mis  à  nu,  pAlès,  décolorés, 
séparés  l’un  de  l’autre  avec  leurs  cordons  séparés  de 
même,  pendaient  comme  deux  petites  poires  de  l’ori¬ 
fice  inguinal.  Trois  autres  confrères  appelés  en  con¬ 
sultation  furent  d’avis  de  les  couper  et  de  laisser  la 
nature  remédier  au  désastre.  Cependant  ce  ne  fut  pas 
mon  opinion.  Après  quelques  jours  de  nettoyage 
complet,  nous  pratiquâmes  des  greffes  cutanées  et 
après  un  laps  de  temps  ne  dépassant  pas  deux  mois, 
un  nouveau  scrotum  s’est  reformé,  un  peu  moindre 
il  est  vrai,  mais  complet  et  très  satisfaisant  à  tous 
points  de  vue.  Cet  homme  s’est  marié  quatre  ans 
après,  mais  il  n’a  pas  eu  d’enfants. 

E,mm.  .Mozoitu:i.i.i. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  pour  travailler  dans  les  hôpitaux  et 
laboratoires  : 

MM.  Juan  Médina,  Mexicain;  Uernhard  Epstein, 
Polonais  ;  Salvador  J.  Prat,  Argentin  ;  Alexandre 
Barlowatz,  Yougoslave;  llaoul  Berger,  Belge;  Ni¬ 
colas  Iraclides ,  Grec  ;  Yasile  Varga,  Roumain  ; 
Oscar  Copello,  Argentin  ;  Roberto  Martinez  Reyes, 
Cubain;  Nicolas  Cardenas,  Vénézuélien;  Ignacio  de 
Garay,  Cubain;  Marianne  Goldschmidl,  Hollandaise; 
Andrés  Canga  Garcia,  Espagnol;  Edmond  Zera,  Po¬ 
lonais  ;  Caspersen,  Danois  ;  Leonardo  Guzman,  Chi¬ 
lien  ;  Victor  Merckx,  Belge;  Adalbert  de  Schryver, 
Belge;  Ramon  de  Santos  Viana,  Philippines;  Carlos 
Showing.  Péruvien;  M)*"  Marica  C.  Zografidis,  Grec¬ 
que  ;  Basile  Toufexis,  Grec;  Marius  Tanaseseo,  Rou¬ 
main  ;  Armand  Moens,  Belge  ;  Elie  Azar,  Libanais  ; 
II.  \V.  Gordon,  Anglais. 

(A.  D.  R.  M.,  Faculté  de  Médecine,  salle  Béclard.) 


Livres  Nouveaux 


Les  chromosomes,  artisans  de  l’hérédité  et  du  sexe, 
par  Jean  Rostand  [Hachette,  éditeur),  1928. 

J’ai  gardé,  pendant  plusieurs  semaines,  sur  ma 
table,  le  livre  de  M.  Jean  Rostand  avant  de  me  dé¬ 
cider  à  en  écrire  le  compte-rendu.  Pourtant,  je  l’avais 
lu  avec  le  plus  vif  intérêt  et  j’en  avais  recommandé 
la  lecture  à  plusieurs  de  mes  familiers.  Il  m’apparaît, 
eu  le  prenant  à  nouveau,  que  le  motif  de  ma  paresse 
est  valable  :  le  livre  de  M.  Jean  Rostand  est,  lui- 
même,  le  résumé  de  toute  une  science,  la  génétique. 
Il  me  faudrait  un  numéro  entier  de  La  Presse  Médi¬ 
cale  pour  en  exposer  les  éléments. 

Il  s’agit  d’études  trop  méconnues  par  l’opinion  mé¬ 
dicale  actuelle,  ilu  moins  en  l‘'rance  :  nos  anciens 
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ont,  peut-être,  trop  invoqué  lé  rôle  de  l’hérédité;  par 
réaction,  nous  ne  nous  préoccupons  pas  assez  de  ce 
rôle  et  de  son  mécanisme.  Le  beau  livre  de  Guyénot 
était  une  réaction  contre  cette  mauvaise  disposition; 
celui  de  Jean  Rostand  procède  de  la  même  attitude: 
il  faut  que  les  médecins  le  lisent. 

Ils  le  liront  d’autant  plus  facilement  qu’il  est 
rédigé  avec  une  parfaite  clarté,  appartenant  à  une  col¬ 
lection  destinée  au  public  cultivé.  Pour  le  compren¬ 
dre,  il  n’est  pas  besoiti  d’être  un  familier  du  lan¬ 
gage  biologique;  il  suffit  iv  chaque  page  de  posséder 
les  notions  expliquées  au  cours  des  précédents  cha¬ 
pitres.  Que  de  livres,  médicaux  et  scientifiques, 
gagneraient  à  être  composés  avec  ce  souci  d’être  de 
lecture  facile  pour  le  lecteur  «  moyen  »  :  les  lecteurs 
les  plus  «  supérieurs  »  y  trouveraient  leur  compte! 

Henki  Vignes. 

Les  tumeurs  bénignes  à  cellules  géantes,  par  A.  von 

Albertini.  1  vol.  de  76  pages  avec  2'i  figures  dont 
.  9  en  couleurs  (Tliieine,  éditeur),  Leipzig,  1928. 

Etude  histologique  cl  hislogénétique  d’ensemble 
des  «  tumeurs  bénignes  à  cellules  géantes  ».  Dans 
ce  travail  très  complet,  l’auteur  répartit  ces  tumeurs 
en  quatre  groupes,  qui  comprennent;  l’épulis  des 
mùchoires,  les  tumeurs  solitaires  à  cellules  géantes 
des  os  longs,  des  gaines  tendineuses,  de  la  peau.  Il 
en  rapporte  onze  cas  personnels  dont  il  fait  une 
description  histologique  très  précise. 

Pour  Albertini,  ces  tumeurs  sont  des  productions 
mésenchymateuses  qui  appartiennent  bien  au  cadre 
des  tumeurs  vraies.  De  croissance  lente,  leur  exten¬ 
sion  est  purement  locale  et  elles  ne  donnent  jamais 
de  métastases.  Leurs  récidives  ne  reconnaissent 
d’autre  cause  qu’une  exérèse  insuffisamment  large. 

Il  passe  en  revue  et  discute  les  diverses  opinions 
émises  jusqu’ici  et  dont  la  bibliographie  est  très 
complète.  11  souhaite,  en  terminant  ce  travail  bien 
documenté  et  illustré,  que  l’on  unifie  la  nomenclature 
en  réunissant  toutes  ces  productions  pathologiques 
sous  le  nom  de  «  tumeurs  bénignes  à  cellules 
géantes  ». 

P.  Pavie. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu.  —  Cours  de 
vacances  de  Pûques  du  21  au  28  Mars  192!)  pour  les  mé¬ 
decins  français  et  étrangers  sous  la  direction  de  M.  le 
professeur  Paul  Garabt,  du  professeur  Maurice  Villaret  et 
du  professeur  agrégé  Etienne  Chabrol,  sur  les  données 
nouvelles  de  clinique  et  de  thérapeutique  tirées  du  sang. 

A  la  demande  des  auditeurs  et  pour  condenser  le  cours 
dans  le  minimum  de  temps,  les  28  leçons  seront  faites 
en  une  semaine  et  auront  lieu  quatre  fois  par  jour;  elles 
seront  suivies  de  démonstrations  techniques  et  de  présen¬ 
tations  de  malades,  à  l’amphithéiUre  Trousseau,  aux  la¬ 
boratoires  Dieulatoy,  à  la  Policlinique  physiothérapique 
Gilbert. 

Programme  des  leçons.  —  Jeudi  21  Mars.  —  1.  Le  ma¬ 
tin,  à  9  h.  30.  Professeur  Paul  Carnot  :  Les  nouvelles 
méthodes  d’héraodiagnoslic  et  d'hémothérapie.  —  2.  Le 
matin,  à  10  h.  30.  M.  Henri  Bénard,  médecin  des  hôpi¬ 
taux  :  L’hydrémie  et  le  métabolisme  de  Teau  (réfractomé- 
trie,  chlorurérnie,  indice  lipocytique).  —  3.  Le  soir,  à 
14  h.  30.  Professeur  iiaurice  Villaret,  médecin  de  l’hôpi¬ 
tal  Saint-Antoine  :  La  tension  sanguine,  artérielle  et  vei¬ 
neuse.  ■ —  4.  Le  soir,  a  15  h.  30.  M.  Lenormand,  ancien 
interne  des  hôpitaux  :  Les  a-dèmes  et  les  exsudais  en  cli¬ 
nique  (œdèmes  cardiaque,  brightiquo,  hépatique,  inflam¬ 
matoire). 

Vendredi  22  Mars.  — 5.  Le  matin,  ii  9  h.  30.  M.  Coquoin, 
chef  de  laboratoire  de  lu  Clinique  :  L’azotémie.  —  Tech¬ 
niques  (Dosage  de  Tazoto  total  ;  do  l’urée  par  le  xanthy- 
drol  ;  de  l’azote  résiduel;  constante  d’Ambard,  etc.). — 
6.  Le  matin,  à  10  h.  30.  M.  Alfred  Coury,  ancien  chef  de 
clinique  adjoint  de  lu  Clinique  :  L’azotémie.  —  Syndromes 
cliniques.  —  7.  Le  soir,  à  14  h.  30.  M.  Baudouin,  profes¬ 
seur  agrégé,  médecin  de  l’hôpilal  Laennec  :  La  glycémie. 

—  Techniques.  —  8.  Le  soir,  à  15  h.  30.  M.  Baudouin  : 
La  glycémie.  —  Syndromes  cliniques.  Thérapeutique 
(insuline;  synlhaline;  etc.). 

Saniedi  28  Mars.  —  9.  Le  malin,  à  9  h.  30.  M.  Etienne 
Chabrol,  professeur  agrégé,  médecin  de  l’hôpital  d’Ivry  ; 
Lu  cholémie  pigmentaire  et  saline.  —  Techniqnes  et  syn¬ 
dromes  cliniques.  —  10.  Le  mutin,  h  10  h.  30.  M.  Etienne 
Boltanski,  ancien  interne,  médaille  d'or  des  hôpitaux  :  La 
cholestérinémio,  l’uricémie,  l’oxalémie.  —  Techniques  et 
syndromes  cliniques.  —  11.  Le  soir,  à  14  h.  30.  M.  Henri: 
Pénard,  médecin  des  hôpitaux  :  L’équilibre  acido-basique. 

—  Techniques  (Détermination  du  pu,  do  la  réserve  alca¬ 
line).  —  Syndromes  cliniques  d’ncidose  et  d’alcalose.  — 
l2,  Le  soir,  à  15  h.  30.  M.  Dausset,  chef  de  lahbratoire  de 


physiothérapie  de  l’Hôtel-Dieu  ;  La  fixation  du  calcium. 

—  Principes  et  techniques  d’actinothérapio. 

Lundi  25  Mars.  —  13.  Le  matin,  h  9  h.  30.  M.  Henri 
Bénard,  médecin  des  hôpitaux  :  La  coagulation  du  sang. 

—  Techniques.  Temps  de  saignement  et  de  coaguhition. 

—  14.  Le  matin,  à  10  h.  30.  M.  Liberl,  ancien  chef  de  cli¬ 
nique  :  Los  syndromes  hémorragiques  (hémophilie,  hémo¬ 
génie,  maladiés  hémorragiparcs,  purpuras).  Thérapeu¬ 
tique  des  hémorragies.  —  15.  Le  soir,  à  14  h.  30.  M.  De- 
val,  chef  de  leboratoiro  de  la"  clinique  :  Techniques  des 
réactions  sérologiques.  —  Réaction  de  fixation  Bordet- 
Gengou.  Réactions  colloïdales.  Réactions  de  'Wassermann, 
Hecht,  Verne.  —  16.  Le  soir,  à  15  h.  30,-  M.  Louis  Brin, 
ancien  chef”de  clinique  :  Applications  cliniques  des  réac¬ 
tions  de  fixation.  —  Diagnostic  et  conduite  du  traitement 
antisyphilitique  d’après  le  B.-W.  ' 

Mardi  26  Mars.  —  17.  Le  malin,  il  9  h.  30.  M.  Rnchet. 
ehef  de  clinique  :  Les  chocs  sanguins.  —  Accidents  clini¬ 
ques.  —  Thérapeutique  par  le  choc  et  scs  techniques- 
Hémothérapies  spécifiques.  —  18.  Le  matin,  à  10  h.  30. 
M.  Blamoulier,  ancien  interne  des  hôpitaux:  Les  chocs 
sanguins.  —  Méthodes  de  désensihilisalion  et  d’untiana- 
phylaxie.  —  19.  Le  soir,  i\  14  h.  30.  M.  Jacques  Dumont, 
chef  du  laboratoire  de  bactériologie  de  la  clinique  ;  Les 
infections  sanguines.  —  Techniques  d’hémocultures  et 
d’examen  direct  du  sang.  —  20.  Le  soir,  à  15  h.  30, 
M.  Froment,  chef  de  clinique  :  Les  septicémies.  — 
Staphylococcémies.  Streptococcémies.  Méningococcémies. 
Gonbcoccémies,  etc. 

Mercredi  27  Mars.  —  21.  Le  matin,  à  !)  h.  30.  M.  Mar¬ 
guerite  Tissier,  chef  de  laboratoire  de  la  clinique  :  Cyto¬ 
logie  du  .sang.  —  Techniques  d’examens.  Diagnostics 
hématologiques.  —  22.  Le  matin,  5  10  h.  30.  M.  Bnriéty, 
ancien  interne  des  hôpitaux  :  Les  syndromes  hématiques. 

—  Anémie  pernicieuse;  polyglobulie.  —  Leur  thérapeu- 
.  tique  (méthode  de  "Whipple,  etc.).  —  23.  Le  soir,  à 

14  h.  30.  M.  Lagarenne,  chef  du  laboratoire  de  radiologie 
de  l’Hôtel-Dieu  :  Traitement  des  syndromes  hématiques 
par  la  radiothérapie  (leucémies;  splénomégalies).  — 24. 
Le  soir,  à  15  h.  30.  M.  Jacques  Dumont  :  Etude  purasi- 
tologique  du  paludisme.  —  Malariathérapie. 

Jeudi  28  Mars.  25.  Le  matin,  à  9  h.  30.  M.  Armand 
Tzanck,  médecin  des  hôpitaux  :  Les  groupes  sanguins.  — 
Détermihalion  pratique.  Choix  des  donneurs,  Techniipic 
des  transfusions.  26.  Le  matin,  a  10  h.  30.  M.  Lani- 
bling,  chef  de  clinique  :  Les  hémoglobinuries.  —  27.  Le 
soir,  à  14  h.  30.  M.  Delafontaine,  ancien  interne  des 
hôpitaux  ;  Leucémies.  —  Maladie  de  Hodgkin,  pseudo¬ 
leucémies.  —  28.  Le  soir,  à  15  h.  30.  M.  Comandon  : 
Cinématographie  du  sang  (avec  films). 

Un  certificat  sera  délivré  aux  élèves  à  l’issue  du  cours. 
Le  droit  de  laboratoire  à  verser  est  de  250  fr. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi 
que  les  étudiants  immatriculés  fila  Faculté,  sur  la  pré- < 
sentallon  de  la  quittance  de  versement  du  droit.  —  Los 
bulletins  de  versement  relatifs  à  ce  cours  seront  délivrés 
au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n"  4),  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  de  15  à  17  h. 

Clinique  gynécologique.  —  Un  cours  supérieur  de 
perfectionnement  sera  fait  par  M.  E.  Douay,  chef  des 
travaux  gynécologiques,  du  11  au  23  Mars  1929. 

■  Ce  cours  s’adresse  aux  docteurs  en  médecine  français 
et  étrangers  ayant  déjà  les  notions  courantes  de  la  chi¬ 
rurgie  gynécologique  et  désirant  acquérir  des  connais¬ 
sances  spéciales  sur  les  questions  nouvelles  médico-chi¬ 
rurgicales  et  principalement  sur  la  technique  opératoire 
du  professeur  J.-L.  l^aure. 

Durée  :  Deux  semaines,  chaque  jour  sauf  le  dimanche, 
le  matin,  de  10  à  12  h.,  visites,  opérations,  consultations, 
applications  de  radium  et  de  rayons  X,  technique  du  pan¬ 
sement  à  la  Mikulicz,  insufflations  tubaires,  injections 
intra-utérines  de  lipiodol;  l’apres-midi,  de  5  à  7  h.,  cours 
et  examens  de  malades  à  l’amphithéelre,  démonstrations 
cinématographiques. 

Programme^du  cours.  —  1.  Hystéromélrie.  Ponction  du 
Douglas.  Biopsie.  Injections  de  lipiodol.  —  2.  Absence 
de  vagin.  Stérilité.  Insufflation  tubaire.  Sécrétion  interne 
et  greffes'  ovariennes.  —  3.  Blessures  opératoires  de  la 
vessie,  de  l’urelcre,  de  l’intestin.  Fistules  vésico-vaginales, 
uréléro-vuginales.  Fistules  stercorales.  —  4.  Antéflexion. 
Rétroversion.  Ligamentopexie.  Prolapsus.  Périnéorrapbie. 
Cloisonnement  du  vagin.  —  5.  Mélrite  et  adénome  du  col. 
Le  Filhos.  Amputation  du  col.  Mélrite  du  corps.  Instilla¬ 
tion.  Curettage.  —  6.  Salpingites.  Vaccination.  Hystérec¬ 
tomie  sublolale.  Polvipéritonite.  Colpotomie.  '  Salpingite 
tuberculeuse.  : —  7.  Infections  post-abortum  et  post-par¬ 
tum.  Hystérectomie  vaginale.  —  8.  Kystes  de  l’ovaire. 
Complications.  Grossesse  extra-ntérine.  Transfusion.  — 
9.  Fibromes.  Radium  et  rayons  X.  Myomectomie.  —  10. 
Cancer  du  corps.  Hystérectomie  totale.  Cancer  du  sein. 

—  11.  Cancer'du  col.  Curiethérapie.  Hystérectomie  lolalc 
large.  —  12.  Soins  pré-  et  post-opératoires.  L’anesthésie. 
Le  drainage.  Le  Mikulicz. 

Le  droit  à  verser  est  de  250  fr!  Les  bulletins  de  verse¬ 
ment  seront  délivrés  au  secrétariat  do  la  Faculté,  les 
Jundis,  mercredis  cf^jendredis,  de  14  à  16  h! 

Hygiène  et  Clinique  de  la  première  enfance. 

—  M.  le  professeur  P.  LerebouHct  commencera  scs  leçons 
cliniques,  le  mercredi  13  Mars,  à  10  h.  45,  à  l’hospice 


des  Enfants-Assistés  (74,  rue  Denferl-Rochereau),  et 
continuera  les  mercredis  suivants,  à  la  môme  heure. 

Le  lundi.  Conférences  complémentaires  de  Pédiat 
, pratique,  à  11  h.,  par  MM.  les  chefs  do  clinique,  asi 
tanls  dlf-servicc  et  chefs  de  laboratoire. 

Les  mardis,  jeudis  et  samedis.  Consultation  de  no 
rissons  et  policlinique,  à  11  h.,  au  pavillon  Pasteur. 
Tous  les  mutins,  à  10  h..  Enseignement  clinique  dans 

Un  cours  de  perfectionnement  portant  sur  les  notii 
nouvelles  en  hygiène  et  en  pathologie  du  premier  i 
aura  lieu  du  jeudi  21  Mars  au  vendredi  29  Mars. 

Un  autre  cours  de  révision  jiorlant  sur  l’hygiène  e1 
pathologie  du  premier  Age  aura  lieu  du  jeudi  20  Juin 
mardi  9  Juillet. 

Anatomie  pathologique.  —  I.  Cours  ihcorirjue. 
M.  le  professeur  G.  Roussy;  MM.  Leroux  et  Oberli: 
agrégés,  commcncerint  le  cours  du  semestre  d’été, 
vendredi  S  Murs,  a  15  h.  1/2,  à  l’umphithéAtre  d’Ano 
mie  i>athologiqne  et  le  continueront  les  lundis  et  merc 
dis  suivants,  à  la  même  heure. 

Objet  du  cours.  —  Anatomie  pathologique  spécial 
-Appareils  respiratoire  et'  cardiovasciiluire  ;  U])pai 
digestif  et  glandes  annexes  ;  appareils  urinaire  et  gi 
tul;  glandes  endocrines. 

Le  cours  s’adresse  essentiellement  aux  étudiants  de 
année  ;  il  sera  complélé  pur  des  démonstrations  prutiq- 
préparatoires  aux  examens. 

II.  p'iiseigncmcnt  pratique.  —  Des  séries  de  revis 
préjiaruloires  aux  examens  de  3'  année  commenceront 
3  Juin  au  Laboratoire,  cl  auront  lieu  tous  les  jours 
14  h.  et  à  16  h.  (6  séances  pur  série). 

Droits  d’inscription  :  25  fr. 

III.  Cours  de  perfectionnement.  —  a)  Cours  de  te 
nique  et  de  diagnostic  anutoino-puthologiqnes  pur  MM. 
Leroux,  agrégé,  chef  des  travaux;  Grandcluude  et  1 
raux,  préparateurs. 

Ce  cours,  oonnirenant  20  séances  de  démonstrutii 
pratiques,  commencera  le  1'”'  Mai,  à  14.,  au  laborato 
d’Anatomie  pathologique.  Droits  d’inscription  ;  250  fr. 
nombre  des  auditeurs -est  limité. 

b)  Cours  de  lecbnique  hémutologique  cl  sérologie 
par  M.  Ed.  Peyre,  chef  de  laboratoire. 

Ce  cours  de  14  leçons  commencera  le  lundi  27  Mai 
14  h.  30,  au  hiboraloire  d’Analomie  pathologique. 

Droits  d’inscription  :  200  fr.  Le  nombre  des  uuditei 

Anatomie  médico- chirurgicale  et  techniq 
opératoire.  —  M.  le  professeur  Bernard  Cunéo  co 
menccra  ce  cours  le  lundi  11  Mars  1929,  à  16  h.  (gra 
amphilhéAtre  de  la  Faculté),  et  le  continuera  les  vend 
dis  et  lundis  suivants, -a  la  meme  heure. 


Des  démonstrations  pratiques  auront  lieu  le  mercrc 
à  17  h.,  nu  laboratoire  d’Analomic  chirurgicale  et 


Lois  sociales.  —  Des  conférences  sont  faites  pendi 
le  semestre  d’été  sous  la  direction  de  M.  le  professe 
Ballhazard,  tous  les  jours,  à  18  h.,  au  grand  .Amp 
IhéAIre.  Elles  portent  sur  les  accidents  du  travail,  ! 
maladies  professionnelles,  les  pensions  aux  mutilés 
guerre,  les  assurances  sociales  et  l’assisluncc  médic: 
gratuite. 

8  Mars,  M.  Lévy-Valensi  :  Lésions  médullaires  et  ver 
braies  traumatiques.  Compressions  ;  commotions  méd 
laires.  .Affecl.ions  de  la  moelle;  tabes.  Névrites, 

9  Mars,  M.  Henri  Claude  :  Psychoses  et  névroses  tri 
mutiques. 

11  et  12  Mars,  M.  Gougerot  :  Syphilis  et  affectio 
cutanées  dans  leurs  rapports  avec  les  accidents  du  ti 

13  Mars,  M.  Piédelièvre  :  Tuberculose  pulmonaire 
tuberculoses  chirurgicales. 

14  Mars,  M.  Proust  :  Lésions  de  l’appareil  génito-u 
nuire  dans  les  accidents  du  travail. 

15  Mars,  M.  Belot  ;  Applications  de  la  radiographie  a 
accidents  du  travail. 

16  Mars,  M.  Dervieux  ;  Soins  aux  accidentés  du  trava 
tarifs  Durafour.  Les  expertises  ;  rédaction  et  dépôt  d 
rapports  ;  honoi-aires. 

18  Mars,  M.  Ballhazard  :  Assurances  sociales  (loi 
5  Avril  1928)  et  assistance  médicale  gratuite  (loi 
15  Juillet  1893).  Etal  do  la  question  :  les  revendicalio 
des  médecins. 

19  cl  20  Mors,  M.  Duvoir  :  La  loi  du  25  Octobre  19 
sur  les  maladies  professionnelles.  Maladies  saturnines 
hydrargyriques.  Extensions  projetées  ;  benzine,  chloi 
vapeurs  nitreuses,  tétruchlorélane,  aniline  et  nilrobenzii 
sulfure  de  carbene. 

21  cl  22  Mars,  M.  Fribourg-Blanc,  professeur  au  Vi 
de-Grâce  :  La  loi  du  31  Murs  1919  sur  les  pensions 
guerre.  Principes  généraux.  Barèmes  d’invalidité.  Bh 
sures  multiples.  Procédure. 

23  Mars,  M.  Quidet  :  Soins  aux  mutilés.  L’article  64 
la  loi  des  pensions. 

—  M.  Terrien  :  Complications'  oculaires  dos  acciden 
du  travail.  (Ce  cours  sera  fuit  dans  le  courant  du  me 
de  Moi,  h  la  clinique  de  l’Hôtel-Dieu;  la  date  sera  fix 
ultérieurement.) 
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KnMÛi^ncnient  prafiqnc.  —  Un  eiiseigncmenl  pratique, 
comportant  l'trxamen  des  bnvriers  victimes  d’accidents 
du  travail,  aura  lieu  tous  les  samedis,  à  15  h.,  h  l’Institut 
mëdico-lé^^al,  place  Mazas,  h  partir  du  samedi  2  Mars. 


Hôpitaux  et  Hospices 

Hôpital  LaHboisière.  — Des  conférences  de  thérapeu¬ 
tique  chirurg-icale  (Chirurgie  générale  de  l’appareil  uri¬ 
naire  et  chirurgie  de  rapparell  génital  de  rhoiiirne)  sont 
faites  par  M.  le  professeur  agrégé  Marion,  à  l’hépitnl 
Lariboisière  (pavillon  Civiale),  les  mardig,  vendredis  et 
samedis,  à  10  h.  du  matin. 

Elles  seront  faites  en  liaison  avec  le  cottrs  de  technique 
opératoire  qui  commencera  le  11  Mars  h  rAniphrthéàtre 
des  hôpitaux,  17,  rue  du  Fer-à-Moulin. 

Vrogvammc.  —  Vendredi  8  Mars  :  Indications  opéra¬ 
toires  dans  la  lithiase  rénale.  —  Samedi  9  Mars  :  Traite¬ 
ment  des  calculs  de  la  vessie  :  indications  de  lu  lithotritie 
et  de  la  taille  vésicale. 

Mardi  12  Mars  :  Conduite  à  tenir  dans  les  cystites 
après  ricphrectomie  pour  tuberculose  rénale.  —  Vendredi 
15  Mars  et  samedi  lü  Mars  :  L’hypertrophie  de  la  pro¬ 
state  :  indications  opératoires  ;  soins  pré-  et  post-opéra- 

Mardi  lü  Mars  :  Traitement  des  tumeurs  de  la  vessie. 
—  Vendredi  22  Mars  :  Traitement  chirurgical  des  rciré- 
cisscinents  inlUiminaloircs  de  l'urètre:  indications  opéra¬ 
toires.  —  Samedi  23  Mars  :  Indications  opératoires  dans 
la  tuberculose  génitale  de  l’homme. 


Concours 


Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Epueuve  — 

Ont  obtenu  :  MM.  Gérard  Marcliand,  t!;  Weiti,  7;  Raiga, 
7 ;  Clievallicr,  7;  Giieullelte,  5;  Chabrut,  8;  Drouet,  8; 
Leibüvici,  b;  Fèvre,  7;  Cltuslang,  8;  Reinliold,  lü;  .\mc- 

Créatlofi  d*une  inspection  départementale  d’hy¬ 
giène  en  Seine-et-Oise.  —  Un  concours  .sur  litres  est 
institué  à  la  Préfecture  de  Scifie-et-Oise  jmiif  l’emploi 
nouvellement  créé  d’inspecteur  départemental  cl’IIygièfie. 
Les  candidats  doivent  être  titulaires  du  diphuuc  de  doc¬ 
teur  en  médecine  (diplôme  d’Etat). 

Les  inscriptions  sont  reçues  à  lu  Préfecture  jusqu’au 
\:t  Mars. 


Nouvelles 


Avis  aux  médecins  domiciliés  à  Paris.  —  Cartes 
(le  iiuuiti'e  on  siircliarf^c  dans  les  omnibus  et  tramways. 
Les  tiiéderins  qui  (l('■sir(‘llt  profiter  des  jji'atids  avnntnjjos 
de  la  inontéo  en  sarciiari'c  sont  pries  do  retirer  leurs 
cartes,  llsi  n'ont  (pi’ii  se  présenter,  miiiiis  de  deux  plntlu- 
ifia/ddex  [fariiiat  dex  /Jo'rc.x  d’iden/iU'),  a  la  Préfecture  de 
Police,  bureau  des  cartes  de  priorité,  3"  direction,' an  1”'' 
il  droite  en  entrant  par  la  porte  de  la  rue  de  Imtéee.  La 
carte  leur  .sera  délivrée  immédialemeiit. 

Distinctions  honorifiques.  —  Léoiox  d’iioxnkuii.  — 
Chevalier.  —  M.  Siiiati  Abdelkader  beu  Aliined,  médecin 


du  gouvernement  général  de  l’Algérie,  à  Sélif  {Conslah- 

OFFictEH»  d'Académië.  —  MM.  Aynies,  îi  Marseille, 
Balmes,  à  Toolmise  (Haute-Garonne)  ;  Barbier  de  La 
Scrre(  à  Agen  (Lot-et-Garonne)  ;  Banc,  à  Beyrouth  (Syrie); 
Berclier,  commandant;  Blanchet,  à  Yillars  (Ain);  Bon¬ 
net,  à  'Parure  (Rliônc);  Bonsrez,  à  Provenclières-surcFave 
(Vosges);  Boiiyssoii,  à  Bolbec  (Seine-Inférieure);  Car¬ 
pentier,  A  Bavay  (Nord);  Cnuvct,  à  Orlénns  (Loiret); 
Ccard,  médecin  commanduntà  Colomb-Bécliard  (Algérie); 
Charles,  A  Quieirecbam  (Nord)  ;  Clmrnois,  à  Chalon-sur- 
Saône  "(Saùne-et-Loire)  ;  Chnzarain,  A  Vietri  (Tonkin)! 
Clément,  A  Marseille;  Colleu,  A  Cayeux-suc-Mer  (Somme); 
Cony,  A  Courbevoie  (Seine);  Coulon,  à  Monfpellier  (Hé- 
ranll);  Bailliez,  A  Cambrai  (Nord);  M'""  Diondonnet,  A 
Paris  ;  MM.  Brevet,  Leclerc,  Monézy-Eon,  Moulin,  Per¬ 
ron,  A  Paris;  Biibly,  A  Li)le  (Nord);  lîbrard,  A  P’allnrd 
(Hnutes-Aliies);  Etienne,  A  Pontm-Mousson  (Mciirthe-et- 
Moselle);  Kolliot,  A  Vendôme  (Loii'-et-Cher)  ;  Eraval,  A 
Loudéac  (Côtes-du-Nord):  Girard,  médecin  commandant, 
A  Tnnnnnrive  'Madagascar);  Grandjean,  à  La  Seyne 
(Var);  Oreaier,  médecin  lieutenant-colonel,  A  Nantes; 
Gulcbard,  A  Cnen  (Calvados)  ;  Guillauntol,  A  Wussy  (Haute- 
Marne);  Hocquet,  A  Clmmpigny-sur-Mnrne  (Seine);  .luc- 
(fuemart,  médecin  commandant;  Jeandidier,  médecin 
colonel,  A  Hagneux  (Seine)  ;  Joly,  A  La  Chambre  (Savoie); 
Kahn,  A  Lunéville  (Meurthe-el-Mosclle)  ;  Lalande,  à  Suint- 
Jeiin-de-Maurienne  (Savoie);  Lallot,  a  Brausat  (Allier); 
Luyzcrin,  niédoein-major,  A  Mayence;  Lefebvre,  A  Pétite- 
Synlbe  (Nord);  Leporcq,  A  Valenciennes  (Nord)  ;  Leroy,  A 
Neuilly-sur-Seine  (Seine)  ;  Levrat,  A  'roulouse  (Haute-Ga- 
roune)  ;  Libersa,  A  Lille  (Nord)  ;  Machenaud,  A  Kocliefort- 
stir-Mer  (Clmrciite-Inférieare)  ;  Maltrait,  A  Ariane  (Puy- 
dc-Bônic);  Neltner,  A  Mutzig  (Bas-Rhin);  Pasteur  médecin 
lieutenant-colonel;  Pecaud,  A  Niamey  (Niger) ;  Péju,  mé¬ 
decin  capitaine,  à  Casablanca  (Maroc);  Perret,  A  Sainl- 
Triïiers-de-Courtes  (Ain);  Portalier,  A  Poataumur  (Puy- 
dc-Bôme);  Raynaud,  A  Saint-Mandé  (Seine);  Raynaud,  A 
Poussai!  (Héi'milt);  Robert,  A  Issouduii  (Indre);  Robert,  à 
Joigny  (Yonne):  Robert,  médecin  commandant,  A  Banius 
(Syrie);  Roullenn,  A  Niort  (Beux-Sèvres);  Sans,  A  Saint- 
Etienne-dti-Rouvray  (Seine-Intérieure);  Sartre,  A  Plozénct 
(Finistère)  ;  Sittla,  A  Colmar  (Haut-Rhin);  Stepbnn,  A 
Mulbousc  (Haut-Rliin) ;  Tarral,  A  Montpellier  (Hérault): 
Trapennrd,  A  Ebienil  (Allier);  Triollet,  A  Saint-Blé 
(Vosgès);  'Proude,  A  Mayence;  A'allée,  A  La  Guerche  (Ille- 
el-Vilairie)  ;  Wclcker,  A  îlernny  (Eure). 

Admission  à  domicile.  —  Est  admis  A  jouir  des 
droits  de  citoyen  français  i  M.  '  Nguyen-Van-Nguyen 
(Français),  étudiant  en  médecine,  né  le  18  Septembre 
l'JOri  A  Long-Cliau  (Cochincliine),  demeurant  A  Boiirg-la- 
Reine  (Seine). 

^  Le  banquet  du  «Jeune  médecin».  —  Le  banquet 
annuel  de  la  revue  mensuelle  he  Jeune  viédccln  aura 
lieu  le  mercredi  liü  Mars,  A  11)  li.  45,  dans  les  salons  de 
la  Sorlionne,  sous  la  présidence  de  M.  Mnrraud,  ministre 
de  l’Instruction  jiubliquc.  11  sera  suivi  d’un  bal. 

Prix  de  la  souscription  au  banquet  (donnant  droit  an 
bal)  :  Médecîn.s,  50  fr.;  étudiants,  25  tr. 

Bal  :  22  h.  A  minuit.  Tenue  de  soirée  de  rigueur. 

Prix  de  In  carte  I  20  fr.  (carte  de  cavalière  ;  gratuite). 

Etudiants,  mcmlircs  de  l’Association  corporative  ou  de 
la  Section  médecine  de  l’A.  (10  fr.). 

Pour  loulcs  inscriptions  s’adresser  A  M.  Crouznt,  1,  rue 
Pierre-Curie,  Paris  (V').  Tel.  Gobelins  73-00. 

Libeller  chèque  ou  mandat  au  nom  de  M.  Pouzergues. 
trésorier  du  Jeune  mêdeein. 


Sapeurs-pompiers  communaux.  —  M.  Bardeau  est 
nommé  médecin-major  de  2*  classe  des  sapeurs-pompiers 
communaux,  à  Versailles  (Seine-et-Oise). 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  du  professeur 
Clément  Pirquet,  directeur  de  la  Clinique  pédiatrique  de 
la  Faculté  de  Médecine  de  Vienne;  A  Paris,  celles  de 
M., Maurice  Bénit  et  de  M.  H.  Grand,  interne  des  hôpi¬ 
taux;  A  Boulogne-sur-Mer,  celle  de  M.  Jacques  Sevestre 
et  A  Suint-Bomingne  celle  de  M.  Bnez,  ancien  pi'ésident 
de  la  République  et  recteur  de  l’Université. 


L’Œuvre  nouvelle  des  Crèches  parisiennes 


«  L’Œuvre  nouvelle  des  Crè.clies  parisiennes», 
dont  la  présidente  générale  et  la  grande  animatrice 
est  M"'“  Paul  Tborel  et  dont  le  président,  est  M.  le 
professeur  Nobécourl,  a  tenu  lundi  dernier,  dans  la 
salle- du  Conseil  de  la  Faculté  de  Médecine,  son 
assemblée  générale  annuelle. 

Celte  réunion,  que  présidaient  M.  Paul  Strauss, 
sénateur  de  la  Seine,  ancien  ministre  de  l’Hygiène, 
de  l’Assistance  et  de  la  Prévoyance  sociale,  président 
d’honneur  de  l’Oîuvre,  M.  le  professeur  Roger, 
doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  et  M"'”  Raymond 
Poincaré  fnt  ouverte  par  une  allocution  de  M.  le 
professeur  Nobécourt  qui,  après  avoir  au  nom  do 
l’Assoc.ialion  vivement  félicité  M"'“  Poincaré, 
M""^  'l’horcl,  de  leur  beau  dévouement  à  l’Œuvre 
nouvelle  des  Crèches  parisiennes  et  remercié  M.  le 
doyen  Roger  de  sôn  hospitalité,  lit  un  exposé  parti¬ 
culièrement  intéressant  des  progrès  accomplis  au 
cours  du  dernier  exercice. 

Lui  succédant,  M.  Gaston  Moisson,  secrétaire 
général,  donna  connaissance  du  rapport  adminis¬ 
tratif  concernant  l’année  1928,  signala  les  intéres¬ 
sants  progrès  réalisés  dans  les  divers  établissements 
de  J’Œuvre,  notamment  à  la  Pouponnière  de  Neuilly- 
Plaisance  dont  la  présidente  est  M"'»  Brindoau,  et 
après  avoir  attiré  l’attention  de  ses  auditeurs  sur 
l’importance  grande  d’accroître  les  rccetlcs  de  l’As¬ 
sociation  en  raison  de  l’extension  de  ses  services, 
termina  son  allocution  en  adressant  ses  vifs  rèmer- 
ciements  aux  directeurs  et  directrices  des  multiples 
organisations  de  l’«  Œuvre  nouvelle  des  Crèches 
parisiennes  ». 

M.  Henri  Janet,  secrétaire  général,  présenta  en¬ 
suite  son  rapport  médical  pour  le  dernier  exercice 
écoulé,  qui  fut  particuliérement  favorable,  grAce  au 
beau  dévouement  des  médecins  et  des  inlimières  de 
l’dtuvre.  Enfin,  M.  U.  VN^eill-Raynal,  trésorier  géné¬ 
ral  de  l’«  Œuvre  nouvelle  des  Crèches  parisiennes  », 
donna  connaissance  de  son  rapport  financier  qui,  sur 
la  proposition  du  président  fut  adopté  A  l’unanimité. 

Prenant  alors  la  parole,  Mi  le  sénateur  Paul 
Strauss,  dans  une  dernière  allobulion  vivement  ap¬ 
plaudi  par  toute  l’assistance,  rendit  hommage  au 
beau  dévouement  de  M"’"  Poincaré,  de  M*"'  'l’horel 
et  de  tous  les  collaborateurs  de  l’Œuvre  nouvelle 
des  Crèches  parisiennes. 

Après  quoi,  sur  la  proposition  de  M.  Strauss, 
avant  de  lever  la  séance,  il  fut  procédé  à  la  réélec¬ 
tion,  qui  eut  lieu  par  acclamations,  dos  membres 
soriants  du  Conseil  de  l’Œuvre  dont  M'a”  Brindeau 
fera  désormais  partie.  G.  V. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu  elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  an  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale,  L’admimstra- 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  liynes. 

Prix  dés  insertions  ;  7  fr.  la  ligne  de  bO  lettres  ou 
signes  [b  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale),  f.es  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Conduite  Intérieure  Unie  1925.  Récemment  révi¬ 
sée.  Exeellenl  état.  17.500  fr.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  84. 

Installation  moderne  à  céder,  proximité  Paris, 
confort,  long  buil,  loyer  intéressant.  Conviendrait 
pour  maison  de  repos.  —  S’adi-osser  Dr  Simon,  La 
Colonie,  Perray-Vaucluse  (S.-et-O.). 


Docteur  âgé,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
médecin  consultant  dans  une  station  pyrénéenne  très 
fréqnenléc,  demande  successeur  actif,  pour  reprendre 
ancien  cabinet  connu,  gynécologie,  pédiatrie.  Condi¬ 
tions  avanlagouses.  —  Eci'ire  P.  M.,  n”  115. 

Fils  de  médecin  résid.  A  Strasbourg  cherche  pour 
rég.  de  l’Est  représentation  Laboraloire  pharmacie 
(visit.  méd.  et  dépôl),  —  Itcrire  P.  /!/.,  n"  121. 

A  louer  de  suite,  VP'  arr.  pour  docteur  ou  dentiste, 
sans  reprise,  appartement  très  clair,  antichambre, 

4  pièces,  bain,  cbaulfage  central,  ascenseur.  — 
Ecrire  P.  M.,  n"  126. 

Belgique,  visites  médic.  Mons.  français  introd.  dep. 
lOansaup.  corps  méd,  belge  dés.  s’adj.  1  ou  2  spécial, 
pbarmac.  l'V"  i-éfér.  Ecrire  V.  M.,  14,  rue  de  Naples, 
Riuxelles, 

Doctoresse  russe  désire  trouver  situation  près 
méd.  ou  dans  laboratoire,  — -  Ecrire  P.  M.,  n“  127. 

Docteur,  quartier  Europe,  demande  infirmier  ou 
infirmière,  intelligent  et  bien  élevé,  connaissant  si 
possible  anglais,  dactylo,  radio,  U,  V.,  diathermie.; 
—  Ecrire /A  Af.,  n»  128.'  ’  i 

Jeune  dame  diplômée  demande  emploi  secrétaire. 


chez  docteur  ou  dentiste. —  Ecrire  P.  A/.,  nul29. 

Jeune  médecin  cherche  emploi  chez  médecin  ou 
dans  une  clinique  privée.  —  Ecrire  P.  A/.,  n»  130. 

Infirmière  électro-radiologiste,  libre  fin  Mars, 
désire  emploi  hôpital  privé  ou  sanatorium,  banlieue 
de  Paris,  province  ou  environs  de  Cannes.  Dix  ans 
pratique.  Bon.  réf.  —  Ecrire  P.  A/. ,  n»  131. 

Installation  électrothéraplque  et  radiol.  Champs- 
Elysées,  A  céder  dans  Hôtel  particulier  avec  possibi¬ 
lité  de  continuer  sur  place.  —  Ecrire  P.  M.,  u°  132. 

Visites  médicales  pr  Paris  ou  Midi,  jne  dame  ay. 
réf.  eborebe  labo,  spécialités.  —  Ecr.  P.  A/.,  n®  133. 

Importante  clientèle  à  reprendre  d’urgence,  pour 
cause  maladie,  dans  grande  ville  commenciale  et  fré¬ 
quentée.  Logement  assuré.  Cabinet  installé.  Condi¬ 
tions  avantageuses  pour  médecin  qualifié.  S’adresser 
D’’  Godard-Monod,  16,  bd  Raspail,  Paris. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOfr.  60  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  0.  Porée. 


Paris,  —  Imprimorio  de  la  Cour  d' Appel,  1,  me  Cassette. 
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LËS'FCZÉMAS 

PYOCOCCIQUES  ET  MYCOSIQUES 
LE  ROLE  DE  LA  SENSIBILISATION 
AUX  DÉCHIÎTS  MICROBIENS 

ESSAI  PATHOGÈNIQUE  ET  tHÉRAPEUTIÇUE 
H.  JAUSION,  P.  COT  et  SOHIER. 


A  l’heure  actuelle,  presque  tous  les  dermatolo- 
gistes  s’accordent  i\  séparer  de  Leezéma  vraij 
défini  par  Willan,  sous  ses  espèces  cliniques,  la 
vésicule,  et  par  Unnà,  sous  ses  traits  ,  anatomo- - 
pathologiques,  l’état  spongoïde,  une  poussière 
d’eczémas,  sans  lien  apparent,  mais  toutefois  sus¬ 
ceptibles  d’éclore  sur  le  terrain  séborrhéique  et 
sur  la  peau  vouée  à  cette  anomalie  de  la  kératini¬ 
sation,  à  savoir  la  parakératose. 

Ces  aczéiiian  lion  willan  if/ nés,  ces  parakératoscs 
di;  Drocq,  ces  eczématidcs  do  Darier,  ont  le  plus 
souvent,  sinon  toujours,  un  trait  commun  :  leur 
coexistence  sur  le  léguineiit  avec  des  dermatoses 
iiricrobiennes  ou  myéélicnnes,  d’ailleurs  fàible- 
inent  évolutives.  Unna  faisait  naître  tous  les 
eczémas  d’un  parasite  commun,  le  morocoque, 
c’esl-iî-dire  le  staphylocoque  bhinc  de  la  peau. 
L’école  française  a  fait  justice  de  cette  eoncep- 
fioii  simplist'e.  Avec  Darier,  Sabouraud,  CivaÙo, 
elle  a  tendu  vers  l’unité  des  eczémas  et  fourni  la 
jtreuvc  de  l’asepsie  primitive  de  la  vésicule. 
L’accord  est  présenlemenl  unanime;  microbes  et 
chanïi)ignons  ne  sauraient  jouer  de  rôle  eaiisal 
univoque  poiir  l’ensemble  des-  eczémas.  Nous 
allons  voir  néanmoins  que  dans  les-  eczématides; 
leur  présence  n’im])lique  [>as  qu’une  banale  coïn¬ 
cidence. 

'  Pyodermitôa  et  eczémas.  —  Récemment 
dans  son  livre  Immwcwyi  Pyodevmiios  et  eczémas, 
autant  (jùe  dans  un  article  de,  Au  Pnesse  Médicata 
on  date  du  5  Mai  1928,  R.  Sabouraud  nous  a  lon¬ 
guement  entretenus  d’eczémas  microbion.s.  11  en 
,  distingue  trois -forines  :  .  ,  .  - 

1"  Liî  piTYiiiASis  STEATOÏD15,  aiicien  eczéma 
séborrhéique  de  Unna,  primitivement  localisé  au 
Cuir  chevelu',  peut  essaimer-  en  di-vèrsos  régions, 
Oelh^s  méme:dont  on  .lui  coiiuaîl-la -prédUoction. 
Kn  fait,  il  ne  témoigne  que  d’une  eczématisation 
•.é|)is()diquc;  mais  il  doit  son  aspect  sléatoïdo  it 
une  exosérosc  intense.  11  procède  de  la  Irunsfor- 
.fuation  du  pityriasis  simplo.v,  largement  habité 
•  par  le  coccits  polymorphe  de  Coderereutz,  l’ancien 
morocoque,  le  cocciis  cutis  communis,  toutes  ap¬ 
pellations  s’adressant  vraisemblablement  à.  uno:‘'| 
■seule  e.spècc  mierobionne.  Toute  manifestation  ■ 
.du  même  groupe  pourrait  être  désignée- selon  ’ 
Saliouraud  sous  le  vocable  de  :  Morococcidc  eezé-.. 
Inatiforme. 

2”  L’ixTKumino  ri'îtho-auiiic.ui.aihe  peut  chez- 
la  jeune  fille  étiolé-e,;  chez  la,  qre,tite.-.e.endrillon, 
s’étendre  à  tout  le  cuir  chevelu,  y  créer  l’impé¬ 
tigo  scabida  d’Alibart,  gagner  ,  ensuite  le  tégu¬ 
ment  glabre  ppur  s’ÿ-  gébéraliscr.-p'at-foia;  on  une 
strcplOcoc-tûe  'en'  nappc;-:Créatrice-’d’eczéin.aiisa-  . 
tion  sous-jàcente'.-Rour  c-o  groupe  dNiircotidns-qui 
va  de  rintéririgo,  "Simple  l’impétigo  le  plus  . 
suintant,  de  la  forme  sècKé  inicacéfe,  de  la  «  dar¬ 
tre  volante  ■»,' fl  la  pyoderraite  françheiuent  sup- 
purée,  Sabouraud  donné"  la  rubrique  çollcctivé"’ 
de  Slré/)tocùécides  'er,:àmiUiformesi.  ; 

3"  L’acné  NÉcitOriQUE  miliaiiik  éclôt  fréquem- 
inént  On  poussées  très  pf urigineusés  ,sûr..le  "càî'r 
chevelu  de  quarantenaires  pléthOfiquesy  Vieux 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


furoneuleux,  après  de  copieuses  libations,  jfél'é-  | 
ment  éruptif  de  cette  affection  qui  n’a  de  l’eczéma 
que  l’apparence,  Sabouraud  le  qualifie  de  Staphy- 
lococcide  cczcmnliforme. 

A  vrai  dire  morococcides,  slreptococcides  et 
staphylococcides  fleurissent  généralement  sur  un 
terrain  séborrhéique.  Mais  bien  qu’eczématifor- 
mes,  elles  lie  doivent  pas  toujours  leurs  traits 
caractéristitpjcs  à  l’eczéma,  fût-il  jiarakérato- 
siqiie. 

Immunité  et  sensibilisation  aux  pyoeo- 
gues.  —-  Cependant  toutes  ces  pyodermites 
témoignent  d’un  même  fait  capital,  l’absence  d’état 
réfractaire  de  la  peau  à.  un  germe  faiblement  pa¬ 
thogène,  voire  môme  d’une  sensibilisation  au  mi- 
erobe-cii  cause.  Précisant  tout  dernièrement  le 
«  rôle  de  l’idiosyncrasie  dans  les  inlections  cu¬ 
tanées  chroniques  »,  Sabouraud  commentait 
l’exemjile  saisissant  du  .sycosis  microbien  dont 
les pustulettes  folliculaires  s’agminent,  faute  d’im¬ 
munité  de  la  peau.  Certes  l’infection  demeure 
superficielle,  mais  sa  persistance  témoigne  d’une 
véritable  idiosyncrasie.  De  même  en  serait-il 
dans  l’intertrigo  des  plis  dont  est  responsable  le 
streptocoque  «  rémanent  ».  De  môme  aussi  dans 
l’impétigo  apotu  sorti  d’Un  organisme  excédé  par 
les  boissons  ;  ainsi  encore  des  furoncles  des  cons¬ 
tipés  et  de  l’acné  hécrotique.  D’où  l’échec  de  l’an¬ 
tisepsie  et  les  .succès,  à  vrai  dire  fugaces,  de  la 
diététique. 

C’est  qu’en  effet  plus  faible  est  l’attaque  micro¬ 
bienne  et  moins  vive  est  la  riposte  organique. 
Les  pyodermites  subaiguës,  plus  encore  que  les 
suppurations  aiguës,  laissent  le  tégument  sans  dé¬ 
fense.,  Nous  avons’.montré  avec  Vendcl,  puis  avec 
Lenègre  et  Ycndel,  qu’au  cours  de  la  furonculose, 
se  décelait  une  intradermo-réaction  positive  aux 
lysats  staphylococciques.  Ce  phénomène  naît  et 
meurt  généralement  avec  la  maladie.  Uaie  pareille 
allergie  existe  encore  dans  les  streptococcies, 
niais  l’intradermo-réaction  nous  y  est  apjiarue 
-  beaucoup"  moins  nette.  De  leur  côté,  dans  h-s 
dermites  eczématiformos  strepto-  et  staphylococ¬ 
ciques,  Hudelo,  Chene  et  .Sigwald  ont  récem¬ 
ment  observé  la  môme  réaction  qui  témoigne  i\ 
n’en  pas  douter  d’une  sensibilisation  aux  pro¬ 
téines  inicrobicnnes. 

Dès  lors,  si  l’on  veut  bien  s’en  référer  à  l’iiypo- 
thèse  pathogénique  qu’après  les  auteurs  germa¬ 
niques,  et  anglo-saxons,  après  Ravaut,  Tzanck  et 
Dracôulidès,  nous  avons  défendue  pour  les  eczé¬ 
mas,  il  devient  logique  d’admettre  que  les  cada¬ 
vres"  bactériens  puissent  Constituer  des  antigènes. 
Datpi  les.  infections  cutanées  torpides,  dans  les 
pyodermites  passées  îi  la  chronicité,  tandis  que 
les  gerrties  s’éternisent  sans  susciter  l’état  réfrac¬ 
taire,  le  fumier  microbién  résultant  de  leur  alté¬ 
ration  cadavérique  est  résot-b.é  par.tiéllement  par 
voie  transcutanée  tout  comme  pourrait  l’être  dans 
Jes  dermites  professionnelles  une  substance  chi- 
inique  définie.  I,a  prèuve  de  l’imprégnation  toiiùs 
'  .s«As/a/i/i«‘n’ést-ellé  pas’jüsteTnent  dans  cés  intra- 
dermorréactions  aux  lysats  que  nous  signalions 
tout  à. l’heure? 

L’histoire  clinique  des  morocoçciqties  et  des 
.Btreptococci'ques  de  Sabouraud  paraît  d’ailleurs 
"assez  concluante,  li’eozéma  séborrhéique,  la  co- 
rona  Séborreica,  la  dermatose  figurée  médio-tho- 
racique,'ayec  leur  eczématisation  trèsi  parakéra- 
tosique',  ressortissent  ainsi  au  morocoque.  L’ec¬ 
zéma  du -cuir  chevelu  fait  suite  -  à  l’intertrigo 
rétro-auriculaire  et  à  l’impétigo  scabida  long¬ 
temps-  persistants  chez  la  jeune  fille  insuflisam- 
nient  aérée.  'Seule,  l’acné  nécrotique  a  potu-  des 
-pléthorîqüés  ne  montré  pas  ’de  lésions  d’eczéma. 
Mais  chez  combién  de -malades  furoneuleux  de 


vieille  date  avons-nous  relevé,  entre  deux  pous¬ 
sées  d’une  série  déjà  longue  de  réinfections,  des 
placards  d’eczéma  typique,  primitivement  intri¬ 
qués  avec  la  pyodermite,  susceptibles  plus  tard 
(i’-apparaître  à  distance,  coïncidairl  toujours  avec 
l’intradermo-lyso-réaction,  réductibles  enfin  par 
une  vaccinothérapio  bien  conduite.  De  mô'me  en 
va-l-ü  (les  eczémas- para-traumatiques  de  Darier. 

Pour  nous,  tout  comme  un  aliment  par  voie 
digestive,  tout  comme  une  poussière  pur  voie 
respiratoire,  tout  comme  un  déchet  cellulaire 
d’auto-intoxication  jiar  voie  sanguine,  les  résidus 
(les  pyocoques  non  immunisants  sont  caiiabies  de 
se  (  onstitner  antigènes  et  sur  un  terrain  conve¬ 
nable  d’être  des  ((  graines  »  d’eczéma. 

Ce  terrain,  c’est  le  plus  fréquemment  le  tégu¬ 
ment  séborrhéique  que  nous  définirons  ailleurs. 

11  est  le  fait  d’une  con.stituiion  dermopathique 
qui  se  conçoit  typique  et  se  retrouve  plus  ou 
moins  fidèlement  dans  la  réalité  clinique. 

Eczématides  et  eczémas.  —  Disons  des 
sujets  ainsi  constitués  qu’entre  autres  aptitudes 
ils  détiennent  celle  de  la  parakératose.  Givatte  a 
fait  de  façon  définitive  l’histo-pathologie  com¬ 
parée  de  l'eczéma  willnnique  et  dos  eczémas  para- 
kératosiques. 

Dans  les  eczématides,  se  trouvent  non  seule¬ 
ment  parakératose,  hyperacanthose,-  et  spon- 
giose,  données  classiques,  mais  encore  ((  au  pôle 
supérieur  de  chaque  foyer  de  spongiose  une  pe¬ 
tite  vésicule  ou  du  moins  des  vestiges  de  vésicu¬ 
lation  >1.  La  prédominance  de  tel  ou  tel  élément 
histo-pathologique,  la  dissémination  ou  la  con- 
llucnce  des  lésions,  aboutiront  aux  diverses  va¬ 
riantes  :  eczématides  pityriasique,  psoriasi forme , 
croâteuse  ;  pityriasis  stéatoïde  -,  séborrhéide,  eczé- 
matisée  de  IJrocq.  Mais,  conclut  Civatte,  c’est 
toujours  «  une  vésiculette  qui  constitue  la  lésion 
élémentaire  de  toute  eczématide  ». 

Or,  une  structure  approchante  existe  dans 
l’eczéma  vésiculeux  dont  les  trois  termes  essen¬ 
tiels  sont  «  vésiculation,  spongiose  et  mononu¬ 
cléose  ».  De  même  dans  l’eczématisation  suin¬ 
tante  se  voient  ;  exulcération  épidermique, 
hyperacanthose,  parakératose  et  mononucléose. 

En  définitive,  vésicule  primordiale,  exosérosc, 
exocytose,  halo  de  spongiose,  jalonnent  la  mar¬ 
che  de  tout  eczéma  au  début.  Parfois  sans  doute 
il  peut  aboutir  à  l’exulcération  et  au  puits  épidei-- 
iniquc,  tout  comme,  suivant  la  réponse  cutanée 
du  patient,  il  peut  se  compliquer  de  parakératose. 
Civatte  considère  la  parakératose  comme  épiso¬ 
dique  et,  dit-il,  ((  je  sépare  nettement  l’eczémalide 
du  psoriasis  parce  que  ces  deux  parakératoses, 
très  souvent  identiques  quand  elles  sont  achevées, 
SC  produisent  par  un  mécanisme  différent.  .le 
rapproche  au  contraire  les  eczématides  de  l’ec¬ 
zéma  parce  que  les  deux  lésions,  à  un  épisode 
près,  SC  produisiVnt  suivant  le  même  mode.  Cela 
évoque  pour  moi,  d’une  part,  l’idée  de  causes 
différentes  dans  le  psoriasis  et  les  eczématides; 
et  d’autre  part,  d’une  même  cause  ou  d’une  même 
catégorie  de  causes  dans  l’eczématide  et 
l’eczéma  ». 

Si  par  ailleurs  ces  conclusions  mettent  eu  inU- 
riorité  les  théories  de  certains  auteurs,  dont 
Waelsch,  (]ui  a  soutenu  la  parenté  de  l’eczéma, 
((  catarrhe  humide  »,  et  du  psoriasis,  «  catarrhe 
■  sec  »,  nés.  sous  l’excitation  de  toxines  diverses 
mais  analogues,  en  revanche  elles  apparentent 
franchement  et  confondent  presque  eçzémas 
-séborrhéiques  et  eczémas.  «Qu’en  faut-il  conclure 
.sinon  que  les  eczématides  sont  des  eczémas 
écourtés?  Le  début  et  la  fin  sont  pareils.  Seule  la 
vésicule  de  Willan  a  manqué.  Est-ce  assez  pour 
séparer  les  deux  affections?  »  (Civatte). 
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Aiixni  ndmetlrons-nous  que  la  peau  'séborrhéique 
en  puissance  de  pàrakéralose  répond,  en  l'absence 
d  iininunilé  au.r  pyocoques,  par  la  sensibilisation 
il  leurs  li/sats,  selon  le  mode  éruptif  des  eczéina- 
tides.  Mais  cii  ce  (ras,  les  candidats  aux  i)ai‘ak(;- 
ratoses  ligiiiares  devraient  également  réagir  à 
tontes  les  crasses  microbiennes  et  partant  aux 
cadavres  d’éi)idertnopliytes. 

Mycoses  et  eczémas.  —  Ainsi  en  est-il, 
comme  nous  l’avions  déjà  montré  dans  notre 
mémoire  à  la  Société  de  Dermatologie.  L’on  sait 
d’ailleurs  (jue  depuis  lougtem])s  règne  pour  les 
mycoses  sn|)erfîcielles  une  équivocpie  de  dénomi¬ 
nations.  L’exem{)le  en  est  le  terme  d’eczéma  mar- 
gitié.  Lorscpie  Ilébra  eut  clinicjuement  défini 
yerzéina  marginatum  de  l’aine,  il  ignorait  qu'un 
jour  lu'duier,  Pick  et  Ka])osi  y  décèleraient  des 
champignons  dont  Sabouraud  accuserait  V Epi- 
derinoj>lii/ton  inguinale  d’t'Ure  le  plus  fréquent. 

Le  grou[)e  des  eczémas  marginés  engloba  long- 
lernps  d'ailleurs  des  intertriit;os  oïdio-ntyeosiqucs 
de  Dubreuilli,  Petgeset  Joulia  et  des  erythrasnias 
niierosporiqurs  assez  mal  isolés  les  uns  des  autres. 
Pourtant  une  description  clinique  précise  peut 
(’tre  fournie  de  chacune  de  ces  dermatomycoscs. 
En  fait  le  terme  d’((czéma  est  parfois  usurpé  pour 
l’épidermophytie  inguinale  tout  coinnn;  il  peut 
l’è'tre  aussi  pour  les  mycoses  des  e.rtrémilés  et  des 
espaces  interdiyitau.r  dont,  de[)uis  Tominasoli,  de 
uondu'eux  auteurs  ont  })récisé  la  natuiaî  parasi¬ 
taire.  11  y  a  champignon  toujours,  eczéma  jtarfois  ; 
d’ou  l’on  il  tiré  ((u’il  n’y  avait  jamais  ipi’ap])arence 
d’eczéma.  Pour  les  dermo-épideruiites  prurigi- 
niuises  des  sillons  des  orteils,  le  r()le  des  levures 
invmpié  en  b’rance  ])ar  Gougerot  et  EliaschelF 
a  été  pareillement  allégué  à  l’étranger  piir  Whit- 
lield,  Heek,  Ibrahim,  Sicoli,  i\Iac  Cartliy,  Kauf¬ 
mann,  àX’olf,  Castellani,  Priestley.  Il  est  discuté 
pour  certains  hyphomyeètes  depuis  ([ue  Jessner 
et  Kleiner  ont  trouvé  des  jiarasites  identiques  sur 
le  pourtour  des  ongles  sains.  Darier  n’ajoute  foi 
(pi’anx  oïdiomycoses  à  parasites  du  muguet  dont 
les  récents  traviiux  de  Stalndi,  Mieseher,  Klop- 
stoek.  Hiidiersheim  ont  montré  la  réalité. 

Réeemmeut.  Ravaut  et  Rabeau  ont  prononcé  le 
mot  de  Leeurides  pour  désigner  certaines  de  ces 
alfeetions,  encore  dénommées ccrtvnn.s  mycosiques. 
Darier  a  créé  |)areilleuient  le  terme  lï épidermo- 
myeoses  eezèmatoïdes. 

Ravaut  et  Riibeiiu  ont  retrouvé  l’intertrigo 
mycosiipie  à  l'origine  d’un  cas  de  [larakératose 
psoriasiforme.  La  pariisilose  s’est  comiirupiée 
d’eezématides  étendues  à  diverses  régions  du 
ti'gumeiit.  Ges  lésions  secondaires  se  sont  mon¬ 
trées  stériles  et  reludles  à  rensememjiunent, 
tandis  ipie  se  manifestait  positive  Y intradermo- 
rèaetian  à  la  triehophytine.  Ce  dernier  test,  signalé 
en  lilD'i  iiar  Plato  et  Neisser,  a  été  dejmis  })récisé 
et  vulgarisé  par  llruno  Jlloeh.  Chez  une  autre 
malade  de  Ravaut,  primitivement  atteinte  d’iuter- 
trigo  sous-mammaire  à  levure  cultivable,  des 
lésions  de  parakératose  se  sont  également  déve¬ 
loppées.  Leur  ensemeneement  est  demeuré  stérile 
et  la  l’éaetion  à  la  triehophytine  est  ri'stée  ni'ga- 
tive,  .Mais  la  totalité  des  éléments  parakérato- 
siipies  a  été  emportée  par  le  même  traitement 
iodo-iodnré  ipii  avait  eu  i-aison  des  accidents 
franehemeiit  mycosiipies. 

De  notre'  côté,  nous  avons  observé  ('liez  deux  ■ 
sujets  analogues,  dont  le  début  parakératosiepie 
remontait  à  un  eczéma  marginé  jiriiuitif.  une 
réaction  h’-gère  à  l'épidermophytine.  C’est  là  un 
argument  bien  modeste,  mais  non  sans  valeur.' 

Par  contre,  nous  ne  comptons  plus  les  malades 
dont  l’histoire  eliniepie  peut  être  résumée  comme 
suit  :  sur  une  peau  séborrhéiepie  existent  des  pla¬ 
cards  plus  on  moins  bien  circonscrits  d’eczéma 
parakératosi(pie,  peu  ou  ))rou  psoriasiforines, 
rigoureusement  stériles  si  l’on  tente  d’en  ense¬ 
mencer  les  squames,  mais  consécutifs  à  un  eczéma 


marginé  typique  dont  se  per(,’oit  encore  le  dessin 
cicatriciel.  Les  séborrhéides  considérées  sont  sou¬ 
vent  postérieures  de  jilusieurs  années  à  l’épisode 
myeosi(pie  primitif,  mais  toujours  reliées  à  lui 
par  des  accidents  intercalaires  quasi  continus. 
Nous  avons  actuellement  dans  notre  service  deux 
malades  de  ce  tj'pe  qui  comptent  quatorze  années 
d'éruptions  échelonnées  à  partir  d’un  intertrigo 
mycosique.  Leur  tégument  lors  d(' l’hospitalisation 
était  totalement  tigré  de  médaillons  parakéra- 
tüsiques. 

Semblable  histoire  justifie,  seloii  nous,  la  con¬ 
fusion  qui  naquit  des  termes  d’eczéma  marginé, 
d’eczémas  mycosiques,  de  mycoses  eezèmatoïdes. 
Les  deux  syndromes,  parasitaire  et  spongio-para- 
kératosique,  s’intriqueiit  souvent.  La  iirernière 
en  date  des  alfeetions  est  toujours  l’éjiidermomy- 
cose.  L’eczématisation  est  contingente,  toujours 
postérieure;  mais,  souvent  jirédominante,  elle 
survit  aux  hyjihomycètes  que  certifierait  jiarfois 
rintradermo-réaetiou.  Nous  demandons  que  l’on 
veuille  bien  vérilier  sur  ce  jioint  notre  modeste 
résumé  clinique.  C’est  à  notre  sens  une  histoire 
de  tous  les  jours.  Ce  qui  légitwne  notre  interpré¬ 
tation,  c’est  la  succession  mycose,  jmis  paraké¬ 
ratose  sans  champignon,  mais  avec  intradermo- 
réaetion  mycosique.  En  outre,  «  snblata  causa, 
tollitur  elfectus  ».  Tout  cela  vaut  une  argnmen- 


Le  cas  des  trichomycoses.  -  Mais  il  y  a 
mieux  encore,  (ihez  les  humains  de  tous  pays  à 
secrétions  sudorales,  axillaires  et  génitales,  sura¬ 
bondantes,  s’obs('rve  fréquemment  un  chamjii- 
gnon  du  poil,  celui  de  la  trichomycose  palmellaire. 
Selon  Castellani,  ([ui  lui  a  donné  en  1911  le  nom 
de  Cohnistreptothri.r  tennis,  ce  germe  serait  sus¬ 
ceptible  d’association  à  des  microbes  chromo- 
gènes,  Micrococ(uis  nigrescens  et  iSIierocoecus 
Castellani,  et  [irodiilrait  alors  le  jihénomène  de 
chromidrose.  Ce  micro-organisme  est  essentielle¬ 
ment  superficiel  et  il  n’('nvahit  })rati(piement 
jamais  le  tégument.  Il  résiste  fort  mal  an  savon. 
C’est  assez  dire  sa  distribution  démographi(pie. 
Nous  l’observons  très  frécpiemment  chez  les 
jeum's  soldats.  Dr  chez  c.iiuj  de  nos  malades, 
nous  avons  jm  noter  l’existeiu'e  d  une  parakéra¬ 
tose  stérile  dont  le  début  paraissait  se  faire  à 
partir  de  la  mycose  axillaire  revelee  au  jiorteur 
par  le  jirurit  ipi’elh'  engendrait  :  le  prurit  lui- 
méme  n’était-il  jias  d’ailleurs  la  signature  d’une 
jietile  toxidermie La  prouvi'r  se  pourrait  aisé'- 
ment  si  le  chamjiignon  se  cultivait  à  l'état  de 
puri'té.  Il  ne  jionsse,  hélas!  (pie  rarement  et  ])res- 
(pie  toujours  associé  à  des  microeoques.  D’où  la 
difficulté  de  faire  état  d’une  intradermo-réaction 
trichomycosi([iie. 

Conclusions  pathogéniques.  -  -  Allons-nous 
donc  créer  des  hybrides  à  l’infini  et  jiarler  de 
levurides  eczématiformes,  voire  de  trichojihy- 
tides,  d’épidermophytides,  de  triehomycosides 
parakératosiques  tout  comme  nous  disions  moro- 
coccides,  streptoeoccides  et  slaphylococcides? 
Sabouraud,  ipie  nous  -iiivoquons  ici,  nous  a 
signalé  lui-même  la  voie  d’avenir  en  définissant 
les  eczématides  toxi-microbiennes.  «  Il  y  aurait 
donc  une  deuxième  classe  d’eczématides  à  pré¬ 
voir,  non  [lins  immédiatement  microbiennes, 
mais  toxiques,  causées  à  distamié  par  des  poisons 
microbiens.  Pouripioi  ce  que  nous  démontrent  les 
trichophytides  et  les  éjiidermopliytides  ne  serait- 
il  pas  un  phénomène  jilus  général,  ])ouvant  suivre 
aussi  bien  les  infections  épidermi([ues  micro¬ 
biennes  (pie  les  épidermophyties?  » 

Ainsi,  sur  le  tégument  séborrhéique  plus  parti 
culiérenient  enclin  à  la  parakératose,  les  infections 
bénignes  par  les  pyoeoques  et  les  épiderrnophytes 
laissent-elles  s'installer  une  sensibilisation  anti¬ 
génique  au.r  lysats  microbiens  et  aux  déchets  mycé¬ 
liens  :  de  cette  semence  sur  un  pareil  terrain,  nais» 


sent  nombre  d'eczémas  parakératosiques  dont  la 
pathogénic  dijférc  peu,  semble-t-il,  des  procédés  de 
l'eczéma  willanique.  La  banalité  de  la  graine  jus- 
tifie  la  fréquence  clinique  de  ces  dermatoses  qui 
vont  de  la  modeste  eczématide  figurée  aux  grands 
eczémas  parakératosiques.  franchement  psoriasi- 
formes. 

Cet  essai  pathogéniqiie  mérite  une  autre  con¬ 
clusion  que  théorique.  Ces  alfeetions  sont  toujours 
aisément  curables  en  partant  des  données  que 
nous  venons  d’exposer. 

Conclusions  thérapeutiques.  -  Contre  les 
pyodermites,  les  auto  ou  stock-vaccins,  et  plus 
particulièrement  les  lyso-vaccins  staphylo-strepto- 
pyocyaniques  que  nous  associons  à  Y  insulinothé¬ 
rapie  (cf.  L’association  de  l’insnline  aux  lyso- 
vaccins  dans  le  traitement  des  staphylococcies. 
Jausion  et  Lenègre,  Bulletin  de  la  Société  de 
Dermatologie  et  de  Syphiligraphie,  n“  4,  Avril 
192(Sj  fournissent  une  théra])eutique  causale.  Mais 
comme  il  est  rare  de  ne  point  observer  une  cer¬ 
taine  remanence  de  l’eczématisation,  passée  l’in- 
feetiüii  cutanée,  mieux  vaut  enrichir  le  jirocédé 
d’une  désensibilisation  neuro-végétative  (cf.  Le  réile 
de  la  sensibili.sation  dans  les  eczémas  et  sa  preuve 
thérapeutique.  Jausion,  Lenègre  et  Vembd.  Bulle¬ 
tin  de  la  Société  de  Dermatologie  et  de  Syphiti- 
graphie,  n“  2,  Février  1928). 

Au  reste,  co/itrc  les  mycoses,  la  vaccinothé- 
rapie  jilusieurs  fois  tentée,  voire  jiar  nous, 
n’aboutit  le  plus  souvent  (ju’à  un  état  fort  impar¬ 
faitement  réfractaire.  En  pareil  cas,  l’on  jieut 
administrer  par  la  veine,  soit  avec  Ravaut  la 
liqueur  de  Gram,  soit  avec  Léri  le  mélange  extem¬ 
porané  de  solutions  équimoléeulaires  d'.iode  et  d' hy- 
posulfite  de  soude,  mélange  générateur  comii.e 
on  sait  d’un  sel  naissant,  aussitéit  détruit,  le  tétra- 
thionate.  L’on  jieut  avec  avantage  aussi  injecter 
la  chrysarobinc  solubilisée.  Ce  corps  est  pratiipie- 
ment  insoluble  dans  l’eau,  àlais  ses  quatre  fonc¬ 
tions  phénoliques  structurales  lui  confèrent  la 
jiropriété  de  se  dissoudre  dans  les  solutions  alca¬ 
lines.  Le  produit  injectable  dont  a  bien  voulu  sur 
notre  demande  nous  doter  le  professeur  Debuc- 
quet,  du  Val-de-Grâce,  a  été  obtenu  en  solubilisant 
la  chrysarobinc  dans  une  quantité  sensiblement 
théorique  de  liqueur  sodi({ue.  La  très  légère  alca¬ 
linité  de  la  solution  nécessite  l’addition  nlté'- 
rieure-d’uu  sel  acide  qui  ramène  la  réaction  vers 
la  neutralité.  Chaque  ampoule  de  1  emc  titre 
2  milligr.  de  chrysarobinc.  L’inji'ction  intra-vei¬ 
neuse  en  peut  être  renouvelée  quotidiennement. 

Mais  cet  antimycosique  est  de  faible  rendement 
dans  quelques  épidermophyties.  C’est  pourquoi 
nous  avons  cherché  un  produit  tour  à  tour  actif 
contre  la  mycose  et  l’eczéma,  voire  contre 
l’eczéma  tout  court,  quelle  qu’en  soit  l’origine, 
pyococcique  ou  mycosiipie.  Nous  avons  euijirunté 
à  Ravaut  Y hyposulfite  de  soude,  que  nous  admi¬ 
nistrons  non  moins  largement  que  lui,  à  la  dose 
de  .’)  gr.  dans  un  véhicule  de  20  eme  [lonr  une 
injec/tion  intra-veineuse.  Nous  enrichissons  cette 
solution  de  .o  milligr.  de  ehlorhydratc  de  piloear- 
pine,  procédant  à  cet  égard  des  idées  de  Vernet 
sur  le  rùle  désensibilisateur  du  jaborandi  et  de 
ses  jirincipes.  Du  jioiut  di'  vue  prali((ue,  cette 
formule  assure  en  outre  une  élimination  considév 
rable  du  soufre  à  la  peau,  l’elfet  excito-sécrétoiri' 
de.  la  pilocarpine  ayant  pour  résultat  une  suda¬ 
tion  très  active. 

l'uifin  contre  h-  facteur  parakératose ,  (pie  com¬ 
battait  si  bien  dans  le  psoriasis  la  médication 
qu’avec  Debucquet  et  Pecker  nous  avions  jiri  - 
posée  pour  cette  dermatose,  nous  employons  éga¬ 
lement  Y émétique  arsenical  de  pyridine  mélange 
à  un  bismuth  soluble.  Ce  complexe,  dit  k  jisc- 
thanol  »,  nous  a  valu  de  plus  nombreux  blanchi¬ 
ments  que  toute  autre  cure  du  «  catarrhe  sec  ». 
Nous  lui  devons  aussi  d’avoir  nettoyé  h's  grands 
eczémas  parakératosiques. 
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'fol  osl  noire  rorniulaire  qui  se  passe,  oii  le 
voil,  tl(‘  topiques.  Il  suffit  à  nos  ti'aiteinents. 


Là,  çouime  pour  l’eczéma  willaiiique,  nous 
usons  de  médications  générales,  sinon  patliogé- 
niques.  Notre  exposé  tend  à  unifier,  sinon  ,à  sim¬ 
plifier,  la  question  complexe  des  eczémas  micro¬ 
biens  et  pai-asitaires.  Notre  jntei'prétatiou  n’est 
pas  , qu’une  vite  de  l’esprit,  nous  la  croyons  vraie 
et  quicorupie  oltservera  en  viendra  sans  doute  à 
nos  couclusious. 

lin  un  prochain  essai,  nous  tenterons  de  dé¬ 
finir  la  constitution  séborrhéique  el  plus  généra¬ 
lement  les  constüulions  dcrmojiatliif/ues. 


L’OHIGINE  ET  JA  Rl'îABSÜUl^TlüN 

LIQUIDE  CÉPHALO-RACHIDIEN 

Par  François  PEDRAZZINI  (de  Milan). 


Ce  n'est  ([ue  récemment  que  j’eus  occasion  de 
lire  dans  Ln  Prensa  Médicale  l’article  de  MM.  Riser 
el  Raymond,  sur  l’origine  du  liquide  cérébrp- 

Gomuie  ce  fut  moi  c|ui,  le  jiremier,  soutint 
que  le  li(|uide  céphalo-rachidien  provient  ])ar 
liltralion  des  artérioles  et  est  réabsorbé  par  les 
veines,  je  trouve  nécessaire,  bien  (pi’en  rtdard, 
de  revenir  sur  cette  (piestion  pour  éclaircir  le 
point  obscur. 


Pour  comprendre,  non  seulement  l’origine  du  | 
li(|uide  céphalo-rachidien,  mais  eiicorc  tous  les  ; 
autres  phénomènes  circulatoires  et  hémo-hydrail-  i 
li((ue.s  encéphalo-médullaii'es,  il  faut  tout  d’abord 
se  foruier  une  idée  exacte  du  systètiuî  par  leijuel 

J’insiste  sur  ce  point  et  j’y  reviendrai  même 
sous  peu  dans  un  méiuoire  intitulé  :  Archuecturc 
et  liéiiioliydratilitfUü  du  Hystèma  ceanio-verlébral- 
e.ncéplialo-inéduUaivc.. 

Le  crâne,  la  eoloune  vertébrale,  les  méninges, 
le  cerveau  et  la  moelle  épinière  sont  les  parties 
d'un  seul  et  unique  système  mécano-liydi’auli(|ue 
(|ui,  à  l’état  normal,  est  fermé  el  inséparable. 

Je  répétais  jadis,  dans  La  PeexHe,  Médicale  : 

«  Obésité  et  Hypertension*  »  : 

<c  Mais  la  circulation  cérébro-spinale,  aÎTisi  que 
je  le  soutiens  depuis  plusieur.s  années,  eo.r  claiiiaiin 
in  desvrlu,  s’accomplit  suivant  un  système  propre 
spécial  hémo-hÿdrodynainiq.ue,  qui  n’est  point  à 
comparer  avec  la  circulation  générale. 

«  Etant  mal  interprétée,  elle  garde  trop  d’in¬ 
connues  pour  que  ses  relalious  se  fassent  bien 
évidentes.  » 

Je  fis,  du  crâne,  le  point  de  déjjart  de  mes 
recherches  eu  le  .considérant  sous  son  double 
aspect  |)hysiqucet  auatomique'';'-’-'’-’. 

1.  La*fresso  Médicale,  ly28,  n"  71. 

2.  b.  F.  PiiUKA.zziNi.  —  «  Suit’  oi'igiuc  dell’  idrope  dei 
ventricoli  c  délia  papilla  da  stasi  nei  turnori  iiilVacra- 
nici  r.  Gazzetta.  Mcdica  llaliana,  t.  LVII,  n"-  à:i,  'ti,  '(5, 

3.  D.F.  Pimiu/.ziK).  -«  Délia  ci ■•cola/.ioue  encctalo  mi- 
dollare  fisiologica  e  del  liquide  cerebro  s])inalc  ».  Ilivista 
t'Ospcdale  Maggioie;  n'  li),  t.  U, ' 

4.  D.  F.  PEDTiA.zziM.  —  «  Obésité  et  liypertensjoii  ».  La  . 
l’resse  Médicale,  n"  87,  1"  Novembre  11122. 

5.  D.  F.  Pedraz7.ini.  —  «  Studio  salle  lesioni  del  cra- 
nio  ».  Jiollctüno  Mcdico„Chirurgic,o  dclV  Isiiiuto  PoIUera- 
peutico,  1897,  ed  in  volume  separato. 

G.  D.  F.  PiîDKAZziNi.  ■—  «  1  traurai  del  capo  e  le  loro 
conseguenze  indirelle  sulP  encetalo  ».  Gazzetta  Mcdica 
Lombarda,  n-  IG,  17,  18,  19,  1905. 

7.  D.  F.  Pedrazzini.  —  «  Nuovo  contributo  alto  Studio 

delle  lesioni  del  cranio  >.  ■Gazzetta  Mcdica  Ualiana,  1906,' 
n"  43,  44,  45.  ,  . 

8.  D.  F.  Pedkazzim.  —  «  âliatûn>ia  morl'ologiea  e  mec- 
canismo  di  reaistenza  del  cranio  ».  La  CUnica  Chir'urgica, 
1911. 

9.  ,1).  F.  Pedhazzim.  —  «  Meccanica  Cranlch  e  iisica 

cerebéulc  ».  Sezioue  incdica,  1921. 


Ce  n’êst  qu’ainsi  que,  à  mon  avis,  l'on  parvient 
à  comprendre  l’action  exercée  par  les  différentes 
parties  de  la  boîte  osseuse  et  par  la  dure-mère 
dans  la  contention  et  la  protection  mécano- 
hydraulique  de  l’axe  nerveux. 

Je  fus  amené,  par  suite  des  considérations  ci- 
dessus,  à  rcchei'cher  une  explication  physi(|ue 
aux  nombreuses  particularités  anatomiques  qm; 
présente  l’appareil  circulatoire  encéphalicpie.  Et 
je  constatais,  au  cours  de  mes  expériences,  qm; 
h?s  sinus  veineux  ne  sont  |)as  influencés  au  même 
degré  par  la  pression  eudocranicnne  :  tandis  qiu; 
quelques-uns  d’entre  eux  sont  absolument  indéfor» 
niables  quelle  c|ue  soit  ht  pression,  d’autres  su¬ 
bissent  des  changements  par  l’elfet  d’une  aug¬ 
mentation  de  cette  pression  même. 

Parmi  les  [iremiei's,  il  faut  classer  le  sinus 
longitudinal  supérieur  et  les  latéi'aux  formant 
ensemble  les  voies  veineuses  de  la  voêite  :  il  en 
est  de  même  pour  la  partie  postérieure  du  sinus 
droit. 

i  Pai'  conti’e.  sont  déformables  les  sinus  lei'ini- 
naux  de  la  base,  c’est-à-dire  les  caverneux  el  les 
])élreux  inférieurs,  ainsi  que  la  jior.liou  autérieure 
du  droit. 

Leur  défoi'iuabilité .étant  jirouvée,  les  sinus  ne 
pouvaient  plus  être  considérés  comme  des  canaux 
inertes,  mais  bien  comme  les  régulateurs  de  la 
circulation  cérébrale  suivant  la  pression  eudo- 
cranienne,  opportunément  situés  dans  la  jiarlie  la 
|)lus  basse  de  la  canalisation  sanguine. 

Les  lacunes  de  Faivre  et  les  veines  émissaires 
se  révélaient  ainsi  comme  de  véritables  débou¬ 
chés  de  sûreté  contre  l’afilux  excessif  du  sang 
aux  sinus  longitudinal  supérieur  et  latéraux 
alors  que  la  pression  intracrânienne,  étant 
excessive,  réduit  les  voies  de  déchargement  à 
la  base  ou  les  ferme  totalement.  Les  petites 
artères,  enveloppées  jiar  la  gaine  et  par  l’espace 
endo-lymphatique  de  Robin,  pouvaient  se  com¬ 
parer,  au  point  de  vue  physique,^  à  un  doubhi 
tuyau  élastique  ;  comme  elles  fonetionuaicnl 
accouplées,  les  phénomènes  se  produisant  dans  le 
vaisseau  intérieur  devaient  nécessairement  être 
communiqués  au  liipiidc  de  l’espace  endo-lym- 
phatique  et  se  rcqiercuter  sur  la  gaine  et  vice 

La  disposition  —  toute  eu  surface  des  veines 
jiie-mériennes  en  contact  direct  avec  le  liquide, 
leur  ténuité,  leur  man(|ue  de  valvules,  toutes  ces 
qualités  assemblées  coucouraieul  à  les  rendre  sen¬ 
sibles  aux  légères  oscillations  se  vérifiant  dans  la 
pression  de  ce 'même  liijuide  et  en  même  temps, 
la  richesse  des  anastomoses  facilitait  le  déchai’- 
gement  du  sang  de  reflux  vers  la  voûte  ou  hi<'u 
vers  la  base  ou  encore  dans  les  deux  directions 
suivant  l’iniluence  qu’exerçaient  la  pression  et 
l’ouverture  des  sinus.  ■ 

Or,  le  liquide  se  trouvant  dans  les  -espaces 
endo-lymphatiques  ou  périvasculaires  peut  se 
comparer  par  les  effets  qu’exercent  sur  lui  les  ten¬ 
sions  élastiques  des  parois  artérielles  et  des 
gaines  à  celui  qui  se  trouve  dans  l’espace  exis¬ 
tant  entre  deux  tuyaux  élastiques  concentriques. 

Le  liquide  arachnoïdien,  communiquant  avec 
celui  des  espaces  périvasculaires,  est  contenu 
dans  un  sac  fermé'  que,  par  la  ténuité  de  l’ara¬ 
chnoïde,  nous  pouvons  considérer  comme  étant 
formé  de  la  dure-mère. 

■  Ce  sac,  dans  la  cavité  crânienne,  est  en  contact 
immédiat  avec  la  boîte  osseuse  rigide,  irréduc¬ 
tible  el  inextensible.  * 

Dans  le  creux  vertébral,  par  contre,  entre  la 
dure-mère  et  là  colonne  vertébrale,  il  existe 
une  .  masse  abondante  de  graisse  molle  enve¬ 
loppant  la  méninge  elle-même,  outre  d’impor¬ 
tants  plexus  veineux  en  communication  directe 
avec  les  plexus  veineux  extra -rachidiens,,  au 
moyen  de  nombreuses  anastomoses. 

Le  sac  durai  médullaire,  fût-il  aussi  inexten¬ 
sible  que  celui  du  Crâne,  où  le  contact  avec  la 


voûte  ostéo-fibreuse  est  immédiat,  et  celte  cavité 
crânienne,  à  son  tour,  ne  dût-elle  posséder  quel¬ 
que  issue  pour  les  augmentations  de  pression, 
aucune  déformation  élastique  vasculaire  n’aurait 
jamais  lieu,  comme  si  ces  vaisseaux  étaient  eux- 
même  rigides. 

L’augmentation  de  pression  que  le  flot  artériel 
tend  à  produire  ne  trouverait  point  de  compen¬ 
sation  à  la  suite  de  la  réaction  exercée  par  la 
boîte  osseuse  rigide  et  inextensible  et  la  déforma¬ 
tion  des  vaisseaux  en  serait  défendue. 

Mais  la  hausse  de  pression  survenue  dans  la 
cavité  crânienne  trouve  son  essor  dans  le  canal 
vertébral  où  elle  est  immédiatement  compensée 
par  la  sortie  d’une  (juantité  égale  de  sang  prove¬ 
nant  du  plexus  veineux  eudo-rachidien  et  se 
déversant  dans  les  extra-rachidieus,  el  par  la 
flexibilité  el  la  compressibilité  de  la  graisse 
péri-méningée. 

Dans  le  liquide  cérébro-spinal,  les  pressions 
se  transmettent  uniformément,  suivant  le  prin¬ 
cipe  de  Pascal,  hormis  le  cas  de  la  transmission 
dynamique  du  heurt  par  le  fait  qu’un  choc  sou¬ 
dain  et  instantané  ne  laisse  pas  à  ce  principe  le 
temps  de  .se  vérifier. 

Les  ventricules  cérébraux  jouent  le  rôle  de 
véritables  chambres  de  sûreté  au  cas  de  hausses 
excessives  de  pression  :  même  elles  ont  nette¬ 
ment  une  telle  fonction  en  des  conditions  anor¬ 
males  et  pathologiques.  Leurs  accès  (trou  de 
Magendie,  trous  de  Luschka,  aqueduc  de  Syl- 
vius,  trous  de  Monro)  à  cause  de  la  capillarité  du 
conduit,  ou  de  leur  rétrécissement  par  le  passage 
du  plexus,  étant  mouillés  de  liquide,  présentent 
des  résistances  d’adhésion  que  la  pression  phy¬ 
siologique  se  trouvant  dans  le  liquide  ne  peut 
vaincre. 

'foules  les  oscillations  du  liquide  cérébro- 
spinal  dépendent  des.  actions  élasti(|ues  vasales 
et  leurs  manifestations  matérielles  se  vérifient,  la 
plupart,  dans  la  cavité  rachidienne,  où  elles 
trouvent  leur  compensation.  ' 

Le  crâne  fermé,  le  cerveau  n’est  point  sujet  aux 
secousses  pulsaloires  ;  son  immersion  dans  le 
liquide  cérébro-spinal  fait  qu’à  chaque  pulsation 
intérieure  corresponde  immédiatement  à  l’exté¬ 
rieur,  par  la  transmission  du  liquide  et  la  réper¬ 
cussion  sur  le  sac  durai,  une  action  égale  et  con¬ 
traire  et  la  masse  cérébrale  n’eu  ressent  aucune 
perturbation. 

Par  contre,  dans  le  cas  d’une  solution  de  con¬ 
tinuité  du  crâne,  limitée  par  des  tissus  flexibles, 
les  oscillations  de  la  pression  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  donnent  lieu,  en  ce  point,  à  des  affais¬ 
sements  pulsaloires  ius(|u’à  ce  que  la  capacité 
du  sac  extérieur  parvienne  à  compenser  toute 
la  déformation  élastique  vasculaire  endocra- 
nienne. 

Si  en  plus  de  la  sohition  de  continuité  du  crâne  il 
y  a  lésion  des  méninges  et  que  le  sac  soit  ouvert,  les 
chocs  du  flot  artériel  sur  les  parpis  des  vaisseaux, 
chocs  que  la  réaction  élastique  du  sac  méningé  ne 
parvient  plus  à  contrc-balancer,  s’expliijuent  sur 
le  cerveau  en  taijt  qu’une  véritable  secousse,  et 
alors  seulement  le  pouls  cérébral  peut  être  com¬ 
paré  à  celui  des  autres  organes. 

Im  sac  arachnoïdien  fermé  et  plein  de  son 
propre  liquide  reste  eu  état  de  tension  élastique, 
(lue  l’on  ouvre  ce  sac  et  (ju'on  le  mette  en  com¬ 
munication  .avec  l’extérieur,  les  pulsations  des 
artères,  se  traduisant  ])ar  une  augmentation  du 
volume,  donneront  lieu  à  un  déplacement  du 
liquide  qui  cherchera  alors  à  s’évader  par  l’ou¬ 
verture  préalablement  pratif|uéc. 

Le  peu  de  liquide  sorti  (dont  le  volume  cor¬ 
respond  à  la  mesure  du  rétrécissement  du  sac), 
la  tension  du  sac  finira  pai’  être  élidée  à  sou  tour 
el  le  liquide  restera  tout  simplement  so^is  sa 
propre  pression  hydrostatique. 

En  oe  cas,  les  augmentations  ou  les  diminu¬ 
tions  de  volume  a|iporlécs  au  contenu  du  sac,  pai’ 
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les  pulsations  se  traduiront  en  simples  élévations 
ou  abaissements  du  niveau. 

Un  engin  si  mervcilleu\  ne  saurait,  certes, 
passer  inobservé. 

Ktant  passé  à  l’élude  de  l’origine  et  de  l’absorp¬ 
tion  (lu  licjuide  cérébro-spinal,  je  remarquais 
alors  que  les  petites  artères  cérébrales,  entou¬ 
rées  par  les  gaines  lymphatiques  et  les  espaces 
endo-lym])liati(ities,  j)résentent  (|nel()ue  analogie 
avec  les  gloim'Tules  des  reins.  Kn  elTet,  les  arté¬ 
rioles  cérébrales  sont  envelop[)ées  par  la  gaine 
lymphali(|ue  tout  autant  (pie  les  glomérnles  le 
sont  par  la  capsule  de  Bowrnann. 

.\i  la  conrortnalioii  en  pelote  des  glomérules  du 
rein,  ni  celle  ramifiée  que  présentent  les  artères 
du  cerveau  ne  peuvent,  d’ailleurs,  avoir  aucune 
inllueiice  sur  le  principe  j)bysi(pie  dominant  en' 
cette  ((iieslion.  (les  oi'ganes  présentent,  tous  deux, 
un  vaisseau  sanguin  sous  pression,  contenu  dans 
une  cavité  à  pression  inférieure. 

.Nous  avons  là,  précisément,  les  conditions 
d’un  lillre. 

Point  de  variations  non  pins,  dans  cet  ordre 
d  idées,  chez  les  artérioles  et  les  précapillaires  de 
la  pie-m(''re.  si  l'on  excepte  qu'au  lien  d'être 
entourées  par  l’esjjace  ])érivasal,  elh's  se  trou¬ 
vent  en  contact  direct  avec  le  ])lns  griind  réservoir 
arachnoïdien. 

Les  urines,  représentant  le  [)roduil  de  la  sécré¬ 
tion  rénale,  sont  éliminées  par  un  appareil  spécial  : 
à  son  tour,  le  li(piide  céphalo-rachidien  se  recueil¬ 
le  dans  le  sac  iirachnoïdien  fei'iné  et,  [)Our  (ju’il 
soit  rcnotnndé.  il  lui  faut  tout  d’abord  être 
réabsorbé. 

De  même  (|uc  les  artérioles  et  les  |)réciipillaires 
cérébraux  donnent,  par  leur  conformation  phv- 
sicpie.  l’idée  d’un  Mitre  déversant  son  produit 
(In  loriaml  circulatoire  dans  le  sac  arachnoïdien, 
les  veines,  nue  fois  dé[)onrvncs  de  leur  couche 
mnscnlaire  par  suite  de  (pioi  leurs  parois  se  pré¬ 
sentent  extin'inemcnt  minces,  an  contact  avec  le 
licpiide  cérébro-spinal  dont  la  pression  est  plus 
hante  (pie  celle  de  leur  propre  Ilot  sanguin, 
agissent  à  leur  tour,  telles  (pi’un  lillre  ([ui, 
tirant  le  li(piide  du  sac  arachnoïdien,  le  redonne 

.l’écrivais  en  P.IK)  (pie  si  celte  comparaison 
corresjnmd  à  la  vérité,  la  (pianlité  physiologi(pie 
du  li(pii(le  cérébro-spinal  (h'^pendra  de  la  régula¬ 
rité  (In  l'onctionnement  de  ces  deux  Mitres  et  du 
développement  harmonieux  des  vaisseaux. 

Une  |)erm(‘abilité  anormale,  un  dévelojtpemenl 
irrégulier  et  dispi'oportionm'  des  vaisseaux,  des 
trouilles  circulatoires  causeront  des  altérations 
de  la  (pianlité  du  liipiide  et  ces  altérations  se 
répercnteronl  à  leur  tour  sur  la  circnhition. 

Une  autre  exigence  inéluctable  se  présentait 
alors  à  mes  études  :  maintenir  l’intégrité  du  sys¬ 
tème.  Dans  ce  but,  j’injectai  à  plusieurs  reprises, 
à  litre  d’essai,  dans  la  carotide  de  (pielques  ani¬ 
maux,  des  snbstaièces  (pie  j’allais  ensuite  recher¬ 
cher  dans  le  li(pii(le  cé|)halü-rachidien  extrait  par 
pi(p'ire. 

-le  répétai  cette  expérience  sur  le  sac  arach¬ 
noïdien,  et  recherchai  alors  mes  substances  dans 
le  sang  d’une  veine  jugulaire  et  dans  la  lymphe 
du  canal  ihoraciipie. 

Dans  le  cas  de  la  piipii'e  dans  la  carotide, 
attendu  lécoulement  continuel  du  sang,  ma 
substance  index  linissail  par  être  passée,  en  sa 
plus  grande  partie,  dans  la  circulation  générale, 
cl  être  assimilée  par  les  tissus  avant  (ju'elle  eût 
atteint  un  degré  suflisant  pour  rendre  évidentes  les 

De  même,  si  je  iiraliquais  mon  injection  dans 
le  réservoir  arachnoïdien  et  si  j’extrayais  en¬ 
suite,  par  intervalles,  d'une  veine  jugulaire  le 
sang  à  examiner,  le  déllux  libre  des  autres  veines 
attirail  encoi'c  la  substance  dans  le  courant  circu¬ 
latoire  général  et  dans  les  tissus  dès  qu  elle  avait 
été  introduite. 


Les  l'éactions  demeuraient  faibles.  On  y  perdait 
l’exactitude  de  la  mesure  sans  calculer  que 
d’autres  causes  concouraient  à  ce  défaut,  soit  : 
diffusibilité,  dispersion  de  la  substance  dans  les 
tissus  extérieurs,  déchirement  éventuel  des  gaines 
vasculaires  ou  nerveuses  ou  du  sac  arachnoïdien 
lui-même  par  suite  d’une  pression  exagérée  ou 
encore  des  changements  que  subissait  la  circula¬ 
tion  encéphalique. 

Walter  Thomas  a  cru  expliquer  pai-  l’expé¬ 
rience  la  pathogénie  de  l’hydrocéphalie  et  il 
inj(‘ctait  dans  ce  but  de  l’aleuronate  dans  le  ven¬ 
tricule'. 

Il  obtint  en  ell’el  une  récolte  ventriculaire, 
mais  celle-ci  au  lieu  (le  liquide  arachno’i'dien  était 
constituée  par  un  exsudât. 

L’aleuronate,  c’est  M.  Thomas  qui  l’écrit,  a 
provoqué  une  action  inllaminatoire  aiguë  carac¬ 
térisée.  pendant  la  première  semaine,  par  un 
exsudât  que  formaient,  pour  la  plus  grande  partie, 
des  leucocytes  plurinucléaires. 

(.luelque  temps  après,  il  en  dérivait  un  procès 
chronique,  les  cellules  polynucléaires  étaient 
remplacées  par  d’autres  de  nature  lymphoïde,  par 
(le  grandes  mononucléaires  et  par  la  proliféra¬ 
tion  du  tissu  connectif  dans  le  plexus  choroïdien. 

M.M.  Dandy  et  Blakfan^  à  la  suite  de  leurs 
expériences  de  ligature  de  la  veine  de  Galien  et  du 
sinus  droit  ou  bien  de  la  clôture  de  l’aqueduc, 
concluaient  que  le  liquide  se  forme  dans  le  ven¬ 
tricule  et  que  l’aqueduc  de  Sylvius  est  néces¬ 
saire  à  sa  dérivation. 

En  réalité,  les  expéi’iences  de  Dandy  et  de 
Blakfan  ont  uniquement  prouvé  qu’en  altérant  la 
circulation  par  la  ligature  du  sinus  droit  et  de  la 
veine  de  Galien,  la  production  du  liquide  dans  les 
ventricules  augmente  et  que  l’ouverture  de 
ra([ue(luc  est  nécessaii'c. 

Ces  mêmes  considérations  valent  aussi  pour  les 
expériences  de  cathétérisation  de  l’aqueduc  de 
Sylvius,  faites  par  M.M.  Cushing  et  ^^’eed. 

On  a  voulu  démontrer  l’action  sécrétoire  des 
plexus  choroïdiens  (Cappelletti,  Sichard.  Petit, 
Girard)  par  l’injection  de  substances  pharmaco¬ 
logiques  (pilocarpine,  éther,  muscarine,  chlora- 
lium,  théohromine,  phosphate  tribase  de  sodium, 
atropine,  aconiline,  etc.  ,  mais  ces  substances 

M.  Sepp’,  (pii,  l'écemment,  admettait  que  l’oi'i- 
gine  (lu  liquide  devait  être  attribuée  aux  artérioles 
Iransuantes,  suppose  l’existence,  dans  les  capil¬ 
laires  cérébraux,  d’une  membrane  ininterrompue, 
lisse  et  unie.  la(iuellc,  les  prol(''geanl  ainsi  que  le 
ferait  une  cuirasse,  les  dépouille  de  leui-  pro¬ 
priété  fondamentale,  bien  présente,  au  contraire, 
dans  ceux  (h's  autres  organes,  c’esl-à-dii’e  la 
faculté  (le  s’étendre  considérablement. 

Mais  les  parois  des  cajiillaires  sont  si  minces 
([u'elles  ne  sont  perceptibles,  au  microscope,  que 
lorsqu’elles  sont  parcourues  par  les  globules  du 

D’ailleurs,  l’élasticité  des  vaisseaux  constitue 
le  ])i’incipe  dominant  dans  toute  la  circulation  du 
sang,  tendant  à  diminuer  les  altritions,  à  alléger 
le  travail  dii  cceur.  à  maintenir  le  courant  (juoi- 
(pie  rinqmlsion  cardiaque  soit  discontinuelle  et, 
enlin,  à  redonner  à  ce  courant  le  (piantum  d’éner¬ 
gie  ear(lia(pie  s’élanl  dispersé  par  la  déformation 
élastique  vasculaire. 

On  ne  voit  pas  dans  (juel  but  il  existerait  une 
membrane  autour  des  capillaires  devant  en  limi¬ 
ter  l’extensibilité  et  augmenter  en  même  temps  la 
pression  du  sang  en  amont,  si,  comme  il  est 

1.  .M.  1).  WAi  rrii  Tii().\ias.  »  Ux|.erimentul  liydroce- 
lihidiia  .1,  The  Journal  af  e.rperiincntal  Meilieinc,  llll'i, 

'  ■>.  W.  E.  Ua.mji  et  Iv.  1).  ÜLAhi  A.s.  -  «  Hjdi'(.c(q.hal(i9 
iiitcinus  (Eiue  (‘xperimciitcllê  kliiiisohe  uiid  |mth(il(i- 
giaclic  l'ntei'suchiingi  Ueitrage  zur  hlinisehen  Chirur¬ 
gie,  l.  XEIII,  H.  I,  S.  ;)1I2. 

;t.  E.  Si;ee.  -  Die  Di/uamih  lier  IttutzirhulalUm  im  Ce- 
hirn.  Wrlnif  voii  .liiMus  Spciujr,.,.,  neclhi,  litiS. 


résulté  des  recherches  de  Krogh  et  de  Kylin,  un 
grand  nombre  de  capillaires,  à  l’étal  physiologique, 
demeuraient  inactifs,  et  étaient  réservés  pour 
multiplier  les  voies  et  faciliter  le  déchargement 
alors  que  le  réclament,  soit  une  plus  forte  activité 
de  la  circulation,  soit  do  jiliis  grandes  résistances 
s’opposant  au  courant. 

Les  expériences  d’isolement  du  segment  médul¬ 
laire  dorso-lombaire  que  MM.  Riser  et  Raymond 
Sorel  viennent  de  faire  connaître  fractionnent  et 
entament  l’intégrité  du  système.  11  en  dérive  un 
amoindi'issemenl  de  la  réaction  élastique  durale 
dans  la  partie  crânienne  supérieure,  proportion¬ 
nellement  à  la  surface  rachidienne  qui  en  avait  été 
séparée  :  d’où  un  engourdissement  de  la  circulation 
encéphalique.  Le  segment  inférieur,  à  son  tour, 
reste  privé  des  actions  élastiques  vasculaires  de  la 
masse  encéphali(jue  et  des  oscillations  de  pression 
inhérentes  :  en  un  mot,  il  prend  des  conditions 

Mais  reveiions-en  à  ma  vieijle  (juestioii  :  «  Si 
le  li(jui(le  se  forme  dans,  les  ventricules,  d’où 
provient  celui  qui  entoure  la  masse  nerveuse  en¬ 
céphalique  et  spinale,  lorsque  les  communications 
ventriculaires  avec  les  espaces  arachno’ùlieus  sont 
interceptées  et  que  les  ventricules  sont  fermés?  ” 

Pour  la  résoudre,  si  l’expérience  n’y  suffit  pas. 
il  faut  avoir  recours  à  l’observation.  In  mrdiriiin 
iini/orem  oiiii  facit  obsoraatio  quuni  r.iqicrieutiu , 
affirmait  Baglivi,  et  Iluchard  en  répétait  la 
maxime  à  son  auditoire. 

La  connaissance  du  système  hémo-hydraulique- 
encéphalo-médullaire,  l’étude  rationnelle  des 
hydrocéphalies,  nous  donnent  des  éclaircissements 
relativement  à  la  source  et  au  déchargement  du 
liquide 

11  me  serait  très  facile  d’en  donner  la  preuve 
évidente,  ce  que  je  ne  peux  faire  faute  d’espace. 

.l’arrive  donc  à  la  conclusion  que  l’étude  des 
hydrocéphalies  démontre  ((ue  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  originellement  le  produit  d’une 
fonction  vasculaire  ;  ('ela  nous  autorise  à  penser 
qu'il  provient  par  filtration  des  petites  artères  et 
(les  capillaires  dans  toute  la  surface  du  réservoir 
arachnoïdien,  entre  les  gaines  périvasculaires  et 
dans  les  ventricules,  et  qu’il  est  absorbé  par  les 
veines  pie-méricnnes  et  choroïdiennes. 


TllAlTKMKXT 

l’invaCtINATion  intestinale 

AIGUE 

CHE'Z  L’ADULTE 

l’iir  G.  LECLERC  ide  Dijon). 

L’iiivagiiialion  aiguë  de  l’adulte,  moins  excep¬ 
tionnelle  qu’on  ne  le  crt^yail,  a  été  I  an  dernier  a 
l’ordre  du  jour  de  la  Société  de  Ghiriirgie  de 
Paris. 

.V  propos  de  trois  cas  inédits  recueillis  dans 
mou  service,  nous  avons,  mou  (dief  (le  clini(pic. 
M.  Ilubner  et  moi,  colligé  toutes  les  observations 


1.  1).  E.  PcDiiA/.ziM.  «  Degli  idroci'fali  ».  Os/ieilale 
Muggiore,  Eiivrier  1U17,  n“  i. 

2.  D.  F.  l’cUHA/.ZIM.  .(  Delta  eoiainnziniie  .Mauuali 
llaepli,  lit  17. 

a.  D.  F.  Fkdua/.zinc  ■  '(  Sul  co.si  detUi  polso  ccrehnile 
e  siille  oscilla/.ioni  pletismograluhe  nello  sUidin  délia 
ciredlazioae  eerebrale  ».  L’Ospedale  Miiggiare,  a"'  8,  10, 

ï.  D.  F.  PiiUUAZZiM.  —  »  Siigli  idroeel'ali  (•(((([{eaiti  da 
alterazioiii  delle  ])iecole  arti'rie  e  siilF  nrijfine  dél  liquida 
(•(•falo-rachidiaiia  ».  Il  Polielinieu  (Seziaue  practica),  1920. 

5.  D.  F.  Pedrazzini.  —  ((  Il  fatlave  ineeeaniea  uella 
eniorcatîia  eerebrale  ».  Arehieiu  ili  Patolagia  e  Cliniea 
.Meiliea,  1922. 

(i.  E.  F.  PcuKAZzi.M.  -•  »  Délia  eosi  delta  inenini'ile 
sierasa  a  pseuda  tuiiiare  di  Nonne  ».  Arehieio  <li  J’atalu- 
gia  e  Cliniea  Meiliea,  Septembre  1920. 
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publiées  en  Franco  et  essayé  d’écrire  le  traite¬ 
ment  de  l'invagination  aiguë  de  l’adufte,  d'après 
l’étude  de  ces  documents.  Nous  n’avoïis  d’ail¬ 
leurs  retenu  (jue  les  cas  d’invagination  vraiment 
aiguë,  éliminant,  non  seulement  les  cas  cliro- 
niques,  mais  ceux  où  l’évolution  aiguë  n’est  que 
la  phase  terminale  d’une  plus  ou  moins  longue 
invagination  chronique.  Naturellement,  il  y  a  des 
cas  intermédiaires,  mais  nous  n’avons  retenu 
que  les  cas  indiscutablement  aigus;  nous  avons 
ainsi  étudié  24  observations. 

Les  opérations  qu’on  a  prati(piées  sont  les  sui- 

1"  La  déni/n'n<>inn/ion.  -  Celle-ci  a  ])u  èire 
réalisé(‘  12  fois  sur  24  cas. 

File  n'est  évidemment  qu’une  opération  synq)- 
lomatique  car  elle  laisse  persister  la  cause  de 
l’invagination.  Aussi  a-t-on  pensé  qu’il  y  avait 
lieu  de  la  compléter  par  la  suppression  de  cette 
<'ause.  Lorsque  celle-ci  est  facile  à  reconnaître, 
on  la  supprime.  Une  tumeur,  ])ar  exemple,  enle¬ 
vée  soit  par  entérotomie  s’il  s’agit  d’une  tumeur 
bénigne  intra-cavi taire,  soit  par  résection  s’il 
s’agit  d’une  tumeur  maligne  ou  si  la  bénignité  ne 
jtaraît  pas  évidente. 

La  cause  de  l’invagination  a  pu  n’étre  que 
soupçonnée  et  l’on  a  pensé,  qu'en  particulier,  les 
lésions  de  l’appendice  pouvaient  être  respon¬ 
sables  de  sa  ])roduction.  Aussi  a-l-onété  logique¬ 
ment  amené  à  compléter  la  désinvaginalion  par 
rap])endicectomie.  D’autres  fois,  on  était  en  droit 
de  soupçonner  un  méso  anormalement  long,  un 
cæcum  mobile  ;  on  a  fait  alors  suivre  la  désinva¬ 
ginalion  d’une  cœcopexie  ou  d’une  columnisation. 

2°  La  résorJion  du  boudin  d’ invagination  (inva- 
ginant  et  invaginé).  —  File  peut  se  terminer  soit 
par  l’anastomose  des  deux  bouts  (termino-termi- 
nale,  latéro-latérale  ou  latéro-terminale),  soit, 
dans  les  cas  très  graves,  par  l’abouchement  des 
deux  anses  à  la  peau,  le  rétablissement  de  la  cir¬ 
culation  intestinale  étant  remis  à  plus  tard. 

3"  La  résection  du  cylindre  invaginé  à  travers 
une.  incision  du  cylindre  invaginant  appliquée  ])ar 
Lejars,  Maunsell-Moulins,  .lesset,  Delore  à  l’in¬ 
vagination  chroni(pie  peut  l’ctre  à  l’invagination 
aiguë,  ^  . 

4"  \,' anastomose,  faisant  communiquer  deux 
an.ses  sus  et  sous-jacente.  Elle  peut  être  réali.sce 
sous  la  forme  de  l’exclusion  unilatérale  (Villard). 

.5"  L’anus  contre  nature  sur  l'anse  sus-Jacenle 
au  boudin  d'invagination, 

G"  \j' extériorisation  du  segment  malade  avec 
lislulisation  au-dessus  de  l’obstacle  (Tixier). 

Quelle  que  soit  l'opération  pratiquée,  le  résul¬ 
tat  est  assez  favorable  puisque  sur  24  cas,  on 
compte  seulement  4  morts,  soit  G  pour  100  de 
mortalité.  C’est  un  bien  meilleur  résultat  que  chez 
le  nourrisson  où  la  mortalité  est  comme  on  sait 
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Différenciation  des  sérums  normaux  et  patholo¬ 
giques  (oxydabillté  des  sérums).  —  MM.  R. 
Douris,  Cb.  Mondain  et  M^^'>  M.  Plessis  ont  pro¬ 
cédé  à  des  recherches  expérimentales  en  vue  de  dé¬ 
terminer  quelles  sont  les  différences  d’oxydabilité 
pouvant  exister  entre  le  sérum  normal  et  le  sérum 
cancéreux. 

Ces  recherches  leur  ont  montré  que  le  coefficient 
d'oxydation  qui  exprime  en  milligrammes  la  quantité 
d’oxygène  absorbée  pour  1  cmc  de  sérum  est  compris, 
pour  les  sérums  cancéreux,  entre  80  et  120;  pour  les 
sérums  syphilitiques  à  réaction  de  Bordet-Wasser- 
inann  positive,  entre  107  et  134  ;  pour  les  sérums 
normaux,  entre  128  et  144. 

L’examen  de  ces  trois  zones  de  différenciation, 
comme  l'on  voit,  fait  constater  un  empiétement  qui 


très  considérable,  surtout  quand  la  laparotomie 
est  faite  après  la  12'  heure.  Dans  ce  cas,  on  le 
sait,  la  simple  désinvagination  amène  souvent  la 
mort  chez  le  bébé,  alors  que  chez  l’adulte,  même 
])ratiquée  plus  de  douze  heures  après  les  premiers 
symptômes,  elle  est  presque  toujours  suivie  de 
guérison. 

Mais,  parmi  toutes  les  opérations  proposées, 
quelle  est  la  plus  efficace,  et  quelle  est  celle  qui 
fait  courir  le  moins  de  ris(pies  au  malade  ? 

La  désinvaginalion  a  donné  12  guérisons  sur 
12  cas  ;  la  guérison  est  donc  la  règle.  Aussi 
l’opéralion  est  indiscutablement  indiquée  toutes 
les  fois  (ju’elle  est  possible.  Il  ne  semble  pas  (pie 
l’on  doive  tenir  compte  dans  la  jiraticpie  de  l’ojii- 
nion  de  M.  Villard  [Société  de  Chirurgie  de  Lyon, 
10  Novembre  li)27)  qui  pense  qu’il  faut  toujours 
résécpier  l’an.s-e  pour  qu’elle  ne  se  réinvagine  plus. 

Doit-on  compléter  la  désinvagination  par  une 
des  interventions  signalées  ])lus  haut,  qui  s’adres¬ 
sent  à  la  cause  de  l’invagination?  C’est  affaire  de 
cas  particuliers  :  cela  dépend  de  la  nature  de 
l’agent  causal  et  de  la  précocité  opératoire. 
Ainsi,  lorsque  le  malade  présente  un  étal  général , 
eru-ore  satisfaisant  et  qu’on  sent,  à  travers  la 
paroi  intestinale,  u’ne  tumeur  bénigne,  on  devra, 
évidemment,  ouvrir  l’intestin  et  enlever  celte 
tumeur.  Au  contraire,  si  l’état  général  est  très 
mauvais,  mieux  vaudra  remettre  l’ablation  de  la 
tumeur  à  plus  tard. 

Pour  ce  qui  est  de  l’ajjpeudicectomie,  il  est 
bien  difficile  de  savoir  si  les  lésions  ajipendicu- 
laires  constatées  fréquemment  dans  les  invagina¬ 
tions  caeco-coliques  ou  iléo-cæco-eoliques  sont  la 
cause  ou  la  conséquence  de  l’affection  ;  il  n’est 
cependant  pas  déraisonnable,  dans  ces  conditions, 
de  réséquer  l’appendice  ;  encore  faut-il  ([ue  les 
accidents  ne  soient  pas  trop  anciens  et  l’état 
général  trop  bas. 

Quant  aux  pexies  et  columnisations  du  ca'cum, 
elles  paraissent  anodines  et  recommandables 
chaque  fois  que  l’intestin  présente  une  anomalie 
tant  dans  le  défaut  d’accolement  que  dans  la  mo¬ 
bilité  ou  même  ({uand  la  cause  de  la  maladie 
n’apj)araît  pas  à  l’opérateur. 

Pour  ce  <pii  est  de  la  résection  du  boudin  d'in¬ 
vagination,  elle  ne  peut  être  envisagée  (pie  dans 
le  cas  où  la  désinvagination  n’est  pas  possible. 
Kn  résé(piant  un  segment  d’intestin  en  obstruc¬ 
tion,  on  aggrave,  en  effet,  singulièrement  le  pro¬ 
nostic.  La  statistique  donne  2  morts  sur  7  cas. 

C’est  une  mortalité  très  importante,  mais 
cependant  pas  prohibitive,  vu  la  gravité  d(; 
l’affection.  Aussi,  lorsque  le  malade  est  résistant, 
lors(jue  l’état  général  est  satisfaisant,  si  les  acci¬ 
dents  sont  récents,  si  le  ballonnement  du  ventiv' 
n’est  pas  trop  accentué,  c’est  une  opération  ([Ue 
l’on  peut  fort  bien  envisager. 


empêche  une  délimitation  nette  et  un  diagnostic 
G.  ViTOUX. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

5  Mars  1929. 

M.  Gosset  lit  une  Notice  nécrologique  sur  M.  Re- 

M.  de  Lapersonne  lit  une  Notice  nécrologique 
sur  M.  Truc. 

Sur  quelques  cas  d’hémiplégie  infantile.  —  M.  L- 
Babonneix  décrit  un  certain  nombre  d’hémiplégies 
infantiles  dans  lesquelles  existait  quelque  particula¬ 
rité  d’ordre  moteur  ;  début  par  ictus,  épilepsie  bra- 
vais-jacksonîenne  s’annonçant  par  une  aura  visuelle, 
hémiparaplégie,  mouvements  involontaires  spéciaux; 
réflexe  :  Jiigne  de  Babinski  spontané  du  côté  de  l’hé¬ 
miplégie,  atonie  localisée  ou  généralisée,  torticolis 
spasmodique;  sensitif  :  astéréognosie  de  la  main; 
sensoriel  :  hémianopsie,  signe  d’Argyll-llobertson, 
kératite  interstitielle,  atrophie  optique,  microph- 


Quant  à  la  résection  du  seul  boudin  invaginé  à 
travers  le  cylindre  invaginant,  opération  préco¬ 
nisée  par  Lejars  dans  les  formes  chronique.s,  elle 
ne  nous  paraît  pas  à  retenir.  Ce  n’est  pas  parce 
qu’elle  m’a  donné  une  mort  dans  un  cas  où  l’état 
■  général  du  sujet  était  fort  grave,  mais  parce  qu’elle 
m’a  paru  plus  complexe  et  aussi  grave  que  la 
résection. 

Que  penser  de  l’anaslomose  comme  moyen  de 
traitement  de  l’invagination  aiguë  ?  Elle  paraît, 
au  premier  abord,  fort  illogiijue  car  elle  laisse 
persister  l’invagination  et  nejiallie  (pi’à  l’obstrue- 
lion.  Ce])emlanl,  on  est  étonné  de  trouver  que 
dans  les  3  cas  où  l’anastomose  a  été  employée, 
elle  a  amené  la  guérison.  Comment  les  choses 
s'arrangent-elles  ?  Nous  n’avons  pas  de  pièces 
])our  juger.  Cependant,  il  faut  se  rajipeler  la 
thèse  de  Lombard  (2  cas  d’invagin.ation  guéris 
spontanément  par  élimination  du  boudin  inva¬ 
giné  (Lyon,  Février  1921). 

Dans  deux  cas,  DI.  Villars  a  réalisé  l’anaslo- 
mose  sous  forme  d’exclusion  unilatérale.  Celle 
opération  est  inférieure  à  la  simple  anastomose, 
le  segment  d’intestin  situé  au-dessus  de  l’olislacle 
étant  dangereusement  exposé  à  la  ^urdistension 
et  à  la  perforation,  comme  je  l’ai  montré  depuis 
longtemps  [Société  de  Chirurgie  de  Lyon,  5  No¬ 
vembre  1908).  Cette  efficacité  inattendue  de 
la  simple  anastomose  est  à  retenir  et  on  est  cer¬ 
tainement  autorisé  ù  l’utiliser,  le  cas  échéant. 

Enfin,  l’extériorisation  avec  fistulisation  intes¬ 
tinale  est  une  intervention  (pii,  certes,  est  de 
fortune,  niais  ipii  doit  étr(>  connue  et  (jtii,  dans 
des  cas  désespérés,  peut  sauver  le  malade.  M.  le 
]>rofes8eiir  Tixier  y  a  insisté  avec  raison  à  la 
Société  de  Chirurgie  de  Lyon,  Novembre  lf)27. 

(juaiit  à  l’anus  jiur  et  simple,  c’est  une  jii’a- 
tiipie  à  proscrire  formellement,  car  cet  anus  porte 
sur  le  grêle  et  laisse  riiivagiiiation  persister  à 
l’intérieur  du  ventre.  Mieux  vaut,  me  semble- 
t-il,  parmi  les  moyens  de  fortune,  un  des  deux 
précédents. 


En  résumé,  lorsipie  la  désinvagination  est  pos¬ 
sible,  il  faut  indubitablement  la  jiratiquer.  Si  elh> 
est  impossible,  on  fera  la  résection  intestinale, 
dans  les  cas  récents  où  l'état  général  est  encore 
bon,  où  l'invagination  porte  sur  le  grêle  et  où, 
enfin,  le  boudin  d’invagination  n’est  pas  trop  long. 

Dans  les  cas  inverses,  il  y  a  lieu  de  faire  con¬ 
fiance  à  l’anastomose  et  de  l’apjiliipier  sans  trop 
de  craintes.  C'est  évidemment  moins  séduisant  et 
moins  rationnel,  cependant  cette  opération  semlile 
avoir  une  réelle  valeur. 

Dans  les  cas  désespérés,  rextériorisation  suivie 
de  fistulisation  nous  parait  être  la  meilleure  des 
conduiles  à  tenir. 


talniie,  cataracte  double;  viscéral  :  hypertrophie 
homolatérale  du  sein,  Il  étudie  ensuite  les  maladies 
associées;  ;  troubles  du  métabolisme  :  infantilisme, 
obésité,  diabète  insipide,  myopathie,  malformations 
cardiaques,  naivi  pigmentaires,  phénomènes  d’hyper¬ 
tension  intracrânienne,  stigmates  liés  h  l’hérédo- 
syphilis.  De  cette  énumération,  l'auteur  conclut  que 
1"  les  lésions  de  l’hémiplégie  infantile  sont  infini¬ 
ment  moins  localisées  qu’on  ne  le  croyait  jadis; 
2"  qu’elles  sont  de  nature  très  variée;  3"  que  l’héré- 
do-syphilis  est  peut-être,  de  toutes  les  causes  signa¬ 
lées  par  les  auteurs,  la  plus  importante. 

A.  Bocage. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

23  Février  1929  [suite] 

Obtention  des  variantes  du  bactériophage  adap¬ 
tées  à  lyser  les  formes  secondaires,  par  le  procédé 
de  sélection  sur  les  bactéries  partiellement  Immu¬ 
nisées. —  M.  Vladimir  Sertie  décrit  un  procédé  pour 
obtenir  des  bactériophages  actifs  contre  les  formes 
bactériennes  secondaires. 
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Phénomènes  de  variations  de  la  morphologie  des 
plages  d’une  race  de  bactériophage.  — M.  Vladimir 
Sertie  décrit  les  phénomènes  de  variations  d’un  bac¬ 
tériophage.  Elles  sont,  d’une  part,  dépendantes, 
d’autre  part  indépendantes  des  formes  bactériennes 
secondaires  et  montrent  une  analogie  nette  avec  les 
phénomènes  de  variations  des  bactéries. 

Ces  faits  sont  d’accord  avec  la  conception  de 
d’ilérclle  :  «  le  .Bactériophage  est  un  être  vivant 

2  Mars. 

L’absorptton  du  glucose  par  les  hématies  prove¬ 
nant  de  chiens  diabétiques.  —  MM.  F.  Rathery, 
R.  Kourilsky  et  S.  Gibert,  poursuivant  leurs 
études  sur  l'absorption  du  glucose  par  les  hématies 
in  vitro,  études  dont  la  conclusion  avait  été  défavo¬ 
rable  aux  résultats  expérimentaux  deLœwi,  établissent 
avec  une  technique  précise  que  les  hématies  diabé¬ 
tiques  et  les  hématies  normales  se  comportent  de  la 
même  fa^on.  Les  taux  d’absorption  sont  variables, 
dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  de  7  à  24  pour  100. 

La  déj)ancréatation  ne  confère  donc  aux  globules 
aucune  piopriété  nouvelle  à  cet  égard. 

Exlste-11  dans  le  plasma  diabétique  une  substance 
modifiant  l’absorption  globulaire  du  glucose?  — 
MM.  F.  Rathery,  R.  Kourilsky  et  S.  Gibert. 
Lœwi  et  ses  oollaborateur^  ont  prétendu  que  le  plasma 
diabétique  empêchait  la  fixation  du  glucose  par  les 
hématies.  Cette  action  serait  sous  la  dépendance 
d’une  substance  antagoniste  de  l’insuline,  la  glycé- 
mine,  présente  dans  la  fraction  dialysable  du  plasma. 
Les  auteurs  établissent,  au  contraire,  que  le  plasma 
diabétique  ne  modifie  pas  le  taux  d’absorption  des 
héniiities  vis-à-vis  du  glucose  ajouté  à  ce  plasma. 

Les  iiourcentages  d’absorption  sont  sujets  aux 
mêmes  variations  que  pour  le  plasma  normal.  Ces 
résultats  vont  à  l’encontre  de  ceux  de  Loewi. 

Le  principe  même  de  l’hypothèse  de  la  glycémie 
est  donc  controuvé. 

Gomme  arabique  et  tachyphylaxie  ;  rapport  du 
phénomène  avec  l’état  collo’idal  et  l’incoagulabilité 
du  sang.  —  MM.  H.  Busquet  et  Ch.  Vischniac 
montrent  que  l’injection  intraveineuse  de  gomme 
arabique  provoque  une  chute  de  pression  forte  et 
durable,'  pendant  laquelle  apparaît  un  état  de  tacliy- 
phylaxie.  Cette  tachyphylaxie  n’est  pas  spécifique, 
elle  est  provoquée  également  par  le  benjoin,  le 
nucléinatc  de  soude,  la  gomme  adragaute,  la  géla¬ 
tine  et  les  matières  pectiques.  La  nature  collo'idale 
de  la  substance  injectée  paraît  être  une  condition 
suffisante  pour  la  création  de  la  tachyphylaxie. 
Toutefois,  ce  n’est  pas  une  condition  nécessaire, 
puisque  la  peptone  et  l’atropine  produisent  aussi 
cette  immunité.  T.’action  anticoagulante  bien  connue 
de  ces  deux  substances  permet  de  penser  que  cette 
propriété  conditionne  également  la  tachyphylaxie 
créée  par  les  colloïdes. 

Recherches  sur  la  formation  de  l’ammoniaque 
dans  le  rein  perfusé.  —  MM.  Henri  Bénard  et  L. 
Justin-Besançon  rapportent  leurs  recherches  sur  la 
formation  de  l’ammoniaque  dans  le  rein  isolé.  Ilsdon- 
nent  les  détails  de  leur  technique  de  perfusion  du  rein 
dans  des  conditions  constantes  de  température,  de 
pressions  artérielle  et  veineuse,  d’oxygénation,  de 
récupération  du  sang.  Ils  ont  vérifié,  au  cours  de  leurs 
expériences,  le  fonctionnement  du  rein  isolé  en  étu¬ 
diant  sur  l’urine  excrétée  la  concentration  de  l’urée 
et  de  la  phénolsulfonephtaléine.  Ils  ont  opéré  sur  le 
chien  dont  le  sang,  par  autolyse  in  vitro,  forme  très 
lentement  de  l’ammoniaque. 

Leurs  dosages  ont  été  effectués  par  la  méthode  de 
Parnas,  eu  déplaçant  l’ammoniaque  à  /)ii  9,2  dans  le 
vide  à  üO". 

Dans  ces  conditions,  ils  ont  constaté  que  le  rein 
isolé  formait  des  quantités  importantes  d’ammoniaque 
qui  triple  ou  quadruple  après  10  passages  à  travers 
le  rein  en  20  minutes. 

Le  rôle  ammonio-formaleur  du  rein  est  donc  une 
fonction  interne  de  cet  organe  qui  persiste  lorsque 
toutes  les  connexions  nerveuses  sont  supprimées. 

Contribution  à  l’étude  des  éléments  flltrables  du 
virus  tuberculeux.  —  M.  A.  Saenz  montre  que  l’in¬ 
fection  provoquée  chez  le  cobaye  par  les  filtrats  de 
produits  tuberculeux  est  une  infection  vraie,  mais 
transitoire,  susceptible  de  guérir  totalement  ou 
d’aboutir  par  passages  au  retour  des  bacilles  à  la 
virulence  initiale,  comme  l’ont  observé  'Valtis, 
Arloing  et  Dufourt  et  d’autres  auteurs,  quand  les 


réinoculations  successives  sont  faites  à  des  intervalles 
de  4  à  5  .semaines,  c’est-à-dire  pendant  la  période 
où  les  organes  renferment  en  plus  grande  abondance 
des  germes  acido-résistants. 

Sur  les  relations  entre  le  bacille  de  la  peste  et  le  : 
bacille  de  la  pseudo-tuberculose  des  rongeurs.  —  ; 
MM.  A.  Boquet  et  Ed.  Dujardin-Beaumetz&i-adûeni  , 
les  rapports  entre  le  bacille  de  la  peste  et  le  bacille  ; 
de  la  pseudo-tuberculose  des  rougeurs  au  double  : 
point  do  vue.de  leurs  caractères  antigènes  et  de  leurs 
propriétés  immunisantes,  homologues  et  hétéro¬ 
logues.  .  . 

Sur  le  sucre  virtuel  du  sérum  de  cheval.  —  MM. 
Brocq-Rousseu,  Gruzewska  et  G.  Roussel.  Le 
sérum  ou  les  albuminoïdes  du  sérum  hydrolysés, 
soit  directement,  soit  après  traitement  par  la  potasse, 
forment  des  ozasoncs  qu’on  peut  classer  en  deux 
groupes,  d’après  leur  solubilité  et  leur  point  de 
fusion  différents. 

Le  sérum  dialysé,  jjuis  hydrolysé,  contient  la 
niême  quantité  de  sucre  virtuel,  exprimé  en  glucose, 
que  le  sérum  normal. 

Les  globulines  et  les  sérines,  après  hydrolyse 
acide,  donnent  des  substances  qui  réduisent  la 
liqueur  de  Eehling. 

Nouveaux  essais  de  vaccination  par  vole  buccale 
contre  la  fièvre  typhoïde.  —  MM.  Kandiba,  Solo- 
vie  ff  et  Triodine  rapportent  que,  sur  12.000  vaccinés, 
il  y  eut  13  cas  de  fièvre  typhoïde,  alors  que,  sur 
10.000  non  vaccinés,  il  a  été  enregistré  116  cas  de 
fièvre  typhoïde.  Chez  les  vaccinés,  l’évolution  de  la 
maladie  a  été  notablement  plus  bénigne,  plus  courte 
et  suivie  de  moins  de  complications  que  chez  les 
non  vaccinés. 

Calcul  de  la  quantité  de  chaleur  dégagée  par  la 
d’ Arsonvalisation  diathermique.  —  M.  A.  Strohl 
indique  comment,  malgré  les  effets  de  capacité  qui 
interviennent  dans  la  conductibilité  du  corps  humain 
en  haute  fréquence,  il  semble  possible  de  déduire  la 
quantité  de  chaleur  dégagée,  à  partir  de  l’intensité 
efficace,  à  condition  de  prendre,  comme  résistance 
du  sujet,  la  résistance  initiale  mesurée  dans  les 
mêmes  conditions  où  l’on  pratique  la  d’Arsonva- 
lisalion. 

De  l’utilisation  de  la  spléno-contraction  adréna- 
lique  pour  les  opérations  spléniques.  —  MM. 
P.-E.Weil  et  R.  Grégoire  ont  appliqué  aux  inter¬ 
ventions  spléniques  l’injection  d’adrénaline  pour 
obtenir  la  spléno-contraction.  Ils  ont  pu  enlever 
3  rates  de  splénomégalies  primitives  (pesant,  vides  de 
sang,  1  kilogr.  130,  1.650  et  730  gr.),  l’une  complète¬ 
ment  exsangue,  la  seconde  ne  renfermant  qu’un 
dixième  de  sang  ;  dans  le  troisième  cas,  l’action  éva¬ 
cuante  fut  faible  et  ne  put  être  bien  mesurée.  D’ordi¬ 
naire,  ces  rates  renferment  pour  leur,  poids  un  cin- 
([uième  ou  un  quart  et  même  plus  de  sang. 

L’injection  de  1  milligr.  d’adrénaline  doit  être  faite 
1/4  d’heure  avant  la  splénectomie.  On  peut  prévoir 
l’action  de  l’adrénaline  en  faisant,  dans  les  jours  qui 
précèdent  l’opération,  une  injection  d’épreuve  et  en 
observant  les  modifications  de  volume  splénique  sur 
les  diagrammes  pris  avant  et  après  l’injection. 

Cette  injection  d’adrénaline  permet  d’éviter  une 
grosse  perte  de  sing  au  malade;  elle  semble  inof¬ 
fensive  et  diminue  la  gravité  de  l’intervention. 

—  M,  Busquet  demande  si  .on  ne  pourrait  pas 
obtenir  le  même  résultat  par  la  coiqpression  de  la 
rate  ou  par  l’injection  de  l’alcaloïde  vaso-constric¬ 
teur  du  genêt. 

—  M.P.-E.  Weill.  Les.  grosses  rates  leucémiques 
sont  trop  friables  pour  qu’on  puisse  les  malaxer  sans 
danger.  Il  q^ipiis;  expérimenté  l’alcaloïde  du  genêt. 

Variations'’'' des  chronaxies  musculaires  avec 
l’état  de  tension  du  muscle  dans  la  contracture 
hémiplégique.  —  MM.  G.  Marinesco,  O.  Sager  et 
A.  Kreindler  ont  observé,  sur  16  hémiplégiques 
avec  contractures  prononcées,  que  les  chronaxies 
musculaires  changent  leurs  valeurs  suivant  que  le 
muscle  examiné  est  tendu  ou  relâché.  Pour  les 
muscles  contracturés  les  chronaxies  diminuent 
lorsque  le  muscle  est  tendu  tandis  que  celles  de  leurs 
antagonistes  augmentent.  Ces  faits  rentrent  dans  la 
notion  récemment  formulée  par  MM.  L.  etM.  Lapicque 
sous  le  nom  do  chronaxïe  de  subordination. 

En  conclusion,  les  auteurs  soulignent  l’importance 
de  la  voie  nouvelle  ainsi  ouverte,  permettant  à 
la  méthade  chronaximétrique  de  mettre  en  évidence 


des  modifications  dynamiques  et  réversibles  des 
centres  nerveux. 

Comportement  de  l’ultra-virus  tuberculeux  dans 
l’organisme  des  cobayes.  —  M.  T.  De  Sanctia  a 
observé  que  t  ; 

1°  Le  délai  le  plus  favorable  pour  mettre  en  évi¬ 
dence  dans  le  système  lymphatique  les  formes  acido¬ 
résistantes  issues  de  l’ültra-virus  est  de  4  semaines 
ou  5  après  l’inoculation  ; 

2°  Ces  dernières  ne  peuvent  plus  ,  être  décelées 
après  le  3“  mois; 

3°  La  virulence  des  formes  acido-résistàntes  issues 
de  l’ultra-virus  est  totalement  différente  de  celle  des 
germes  acido-résistants  de  culture; 

4°  Chez  des.  cobayes  neufs,  l’auteur  n’a  jamais 
observé  de  bacilles  acido-résisfants  dans  les  gan¬ 
glions  lymphatiques. 

A.  Escalier. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

lor  Mars  1929. 

Traitement  des  tumeurs  de  la  vessie.  —  M. 
Luys  pense  que  le  traitement  actif  du  cancer  de  la 
vessie  est  jusqu’ici  décevant;  par  contre,  le  traite¬ 
ment  des  tumeurs  bénignes  de  cet  organe  donne 
d’excellents  résultats  et  doit  être  institué  hâtive¬ 
ment  :  1°  par  voie  endovésicale  et  principalement 
par  l’électro-coagulation  appliquée  à  sec  avec  le  cys- 
tosco'pe  à  vision  directe,  toutes  les  fois  où  cette 
méthode  est  applicable;  2“  par  voie  hypogastrique 
lorsqu’on  à  affaire  à  des  tumeurs  vésicales  volumi¬ 
neuses  :  on  pourra  alors  utiliser  l’exérèse  ordinaire 
ou  mieux  l’application  de  l’anse  froide. 

Un  cas  de  fibrome  de  la  langue.  —  M.  Peugniez 
fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Le  Roy 
des  Barres  (de  Hanoï)  :  tumeur  de  la  langue  chez 
une  femme  de  51  ans;  opération  facile;  histologi¬ 
quement,  cette  tumeur  était  un  fibrome. 

Sur  la  tuberculose  Isolée  des  ganglions  mésenté¬ 
riques  et  sur  son  pronostic.  —  M.  Delivet  fait  un 
rapport  sur  une  observation  de  M.  Dervaux  (de 
Saint-Omer)  concernant  un  cas  de  tuberculose  primi¬ 
tive  des  ganglions  mésentériques  ayant  simulé  l’ap¬ 
pendicite.  M.  Dervaux  fit  une  laparotomie  latérale 
droite,  trouva  un  appendice  sain  et  de  nombreux 
ganglions  dans  le  méso-appendice  et  dans  la  partie 
terminale  du  mésentère,  ganglions  adhérant  aux 
vaisseaux  ;  il  crut  prudent  de  borner  son  interven¬ 
tion  à  cette  simple  laparotomie  exploratrice  et  il  eut 
la  satisfaction  de  voir  disparaître  les  troubles 
fonctionnels  et  l’état  général  s’améliorer. 

Etat  actuel  de  la  radiumthéraple  du  cancer  de 
l’œsophage.  —  M.  Guisez  communique  les  obser¬ 
vations  de  malades  atteints  de  cancer  de  Tœsophage 
et  qui,  soignés  par  le  radium  en  pleine  dysphagie, 
ont  pu  l’eprendre  une  alimentation  normale  et  leurs 
occupations.  Il  y  a  là  un  traitement  palliatif  puis¬ 
sant,  indolore  et  efficace,  mais  dont  les  indications 
doivent  être  posées  exactement  et  la  technique  scru¬ 
puleusement  suivie  si  l’on  ne  veut  pas  s’exposer  à 
de  regrettables  échecs.  Les  conclusions  auxquelles 
arrive  M.  Guisez  concordènt  avec  celles  de  plusieurs 
spécialistes  étrangers  qui  se  sont  occupés  de  la 
question  (Botey,  Van  den  'VS''ildenberg,  Diaz,  etc...). 

Infection  de  la  trompe  propagée  à  la  paroi  de 
l’appendice  avec  intégrité  de  la  muqueuse  appen¬ 
diculaire.  —  M.  Léo  communique  l’observation 
d’une  femme  de  39  ans,  ayant  une  salpingite  droite 
du  volume  d’un  petit  poing  ;  à  l’opération,  il  trouva 
la  pointe  de  l’appendice  épaisse,  en  battant  de  cloche, 
englobée  dans  le  tissu  infecté  de  la  paroi  salpin- 
gienne.  L’intérêt  de  ce  cas  réside  dans  l’examen  his¬ 
tologique  de  l'appendice  qui  montra  une  muqueuse 
absolument  saine,  contrairement  à  l’opinion  clas¬ 
sique  qui  veut  que  la  muqueuse  partage  l’atteinte 
infectieuse  des  deux  autres  couches,  la  musculaire 
et  la  séreuse. 

Torsion  de  l’hydatlde  sesslle  de  Morgagni.  — 
AT.  Léo  communique  cette  observation  concernant 
un  garçon  de  10  ans  1/2  opéré  après  5  jours  de  dou¬ 
leurs  et  d’ôedème  périfuniculaire.  A  l’opération,  hy- 
datidé  tordue  ;  excision,  guérison. 

A  propos  de  la  radiothérapie  en  gynécologie.  — 
M.  Haller  relate  l’observation  d’une  malade  ayant 
subi  un  traitement  radiothérapique  pour  un  fibrome 


N»  20 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  9  Mars  1929 


327 


inexistant.  A  l’opération,  on  trouva  un  utérus  infan¬ 
tile  et  une  double  annexite,  des  granulations  sur  le 
péritoine  pariétal  et  les  anses  intestinales.  Vu  ces 
lésions,  on  pouvait  penser  à  la  tuberculose.  L’exa¬ 
men  histologique  fut  fait  par  deux  histologistes  et 
donna  les  deux  réponses  suivantes  :  1°  épithélioma 
dont  on  ne  peut  préciser  le  point  de  départ  ;  2°  simple 
salpingite  inflammatoire.  L’évolution  ultérieure  donna 
raison  à  la  première  interprétation  :  la  malade  fit  de 
l’occlusion  intestinale  et  l’opération  itérative  montra 
une  généralisation  néoplasique  dans  toute  la  cavité 
péritonéale. 

Ascite  cloisonnée  sus-hépatique;  difficultés  du 
diagnostic  étiologique.  —  M.  Mornard  relate  un 
cas  curieux  d’ascite  à  localisation  exclusivement  sus- 
hépatique,  au  cours  de  l’évolution  d’un  foie  cardiaque. 
Cette  localisalion,  connue  seulement  dans  l’amibiase 
hépatique,  fit,  avec  l’échec  des  traitements  ordinaires 
et  le  succès  du  traitement  émétinien,  penser  à  cette 
affection.  L’opération  n’évacua  que  de  l’ascite  et 
montra  l’absence  de  tout  foyer  dans  le  foie.  La  col¬ 
lection  sus-hépatique  ne  se  reproduisit  pas,  mais  le 
tableau  clinique  du  foie  cardiaque  avec  ascite  banale, 
œdème,  etc.,  s’installa  jusqu’à  la  mort  qui  survint 
au  bout  de  6  semaines.  Bien  que  l’autopsie  n’ait  pu 
être  faite,  il  semble  donc  que  l’ascite  cloisonnée  sous- 
diaphragmatique  puisse  se  constituer  eu  dehors  de 
toute  infection  du  foie. 

Fibrome  utérin  à  développement  inférieur  en¬ 
clavé  dans  le  vagin.  —  M.  Muller  (de  Belfort) 
communique  l’observation  d’une  malade  présentant 
un  fibrome  à  développement  bas,  obstruant  le  vagin, 
apparaissant  à  la  vulve  et  donnant  lieu,  depuis  8  mois, 
à  des  métrorragies.  Une  opération  faite  antérieu¬ 
rement  sur  la  vessie  rendit  la  laparotomie  laborieuse. 

Tumeur  dermoïde  congénitale  de  l’appareil  thyro- 
hyo'i'dien.  —  M.  Petit  de  la  Villéon  présente  un 
malade  âgé  de  30  ans,  qui  porte  cette  tumeur. 

Enorme  fibrome  utérin.  —  M.  Petit  de  la  Vil¬ 
léon  présente  un  énorme  fibrome  utérin  qui  pèse 
1  kilogr.  750  gr.  Le  diagnostic,  avant  l’opération, 
avait  été  tumeur  solide  de  l’ovaire. 

Six  nouveaux  cas  de  perforation  aiguë  d’ulcus 
gastriques  et  duodénaux  opérés  en  1928.  —  M. 
Moncany  (de  Corbeil)  communique  ces  observations  : 
5  ulcères  duodénaux  avec  guérison  et  1  ulcère 
gastrique  avec  mort.  L’auteur  conclut  que  :  1"  dans 
l’ulcère  perforé  du  duodénum,  quand  on  pratique  de 
parti  pris  la  gastro-entéro-anastomose,  cette  déri¬ 
vation  joue  le  rôle  principal;  2“  dans  l’ulcère  de 
l’estomac  perforé,  la  gastro-entéro-anastomose  n’a 
([ue  des  indications  exceptionnelles;  la  fermeture 
parfaite  de  la  perforation  est  l’acte  important,  sa 
difficulté  et  son  impossibilité  rendent  nécessaires  la 
gastrectomie.  Dans  aucun  cas,  l’auteur  n’a  pratiqué 
le  drainage  sus-pubien. 

Instrumentation  pour  ostéosynthèse.  —  M.  Ju- 
vai'a  (de  Bucarest)  présente  son  modèle  moyen  de 
fixateur  monté  sur  un  tibia  atteint  de  fracture  trans- 

M.  Hallek. 


SECTION  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES  DE  L'ŒUVRE 
DE  LA  TUBERCULOSE 

9  Février  1929. 

Les  incidents  pleuraux  survenant  très  long¬ 
temps  après  cessation  du  pneumothorax  artificiel. 
—  M.  P.  Jacob  apporte  plusieurs  observations  de 
malades  traités  par  pneumothorax  artificiel  et  ayant 
présenté  au  cours  du  traitement  des  réactions  pleu¬ 
rales  banales,  malades  chez  qui  le  pnemothorax  avait 
été  abandonné,  soit  après  les  délais  habituels  de  3 
DU  4  ans,  soit,  pour  des  causes  diverses,  après  un 
temps  de  traitement  plus  court.  On  avait  pu  suivre 
peu  à  peu  la  résorption  du  gaz  et  le  retour  du  pou¬ 
mon  à  la  paroi  et  l’on  pensait  que,  comme  à  l’habi¬ 
tude,  une  symphyse  pleurale  s’était  créée,  quand, 
1  an  1/2,  2  ans  1/2,  3  ans  après  la  dernière  insuffla¬ 
tion,  apparui’ent  brusquement  ou  lentement,  sans 
autre  symptôme  fonctionnel  qu’une  dyspnée  crois¬ 
sante,  les  signes  d’un  volumineux  épanchement  pleu¬ 
ral  du  côté  de  l’ancien  pneumothorax. 

Ces  réactions  pleurales  ont  été  de  2  types  : 
1"  grands  épanchements  hémorragiques  (qui  parais¬ 
sent  une  des  formes  les  plus  fréquentes  de  ces  réac¬ 


tions  pleurales  tardives  et  qui  sont  remarquables  par 
la  brusquerie  de  leur  apparition)  ;  2"  pleurésies  pu- 
riformes  tuberculeuses. 

M.  Rist  a  observé  un  épanchement  hémorra¬ 
gique  de  3  litres  survenant  après  un  pneumothorax 
guéri  depuis  assez  longtemps.  La  ponction  et  le  trai¬ 
tement  par  un  oléothorax  amenèrent  la  guérison. 

Quelques  constatations  à  propos  des  épanche¬ 
ments  du  pneumothorax.  —  M.  Urbain  Guinard, 
faisant  l’étude  de  331  cas  de  pneumothorax,  suivis 
en  sanatorium  et  formant  un  groupe  homogène,  tant 
pour  les  procédés  techniques  d’entretien  que  pour 
les  données  statistiques,  aboutit  aux  considérations 
suivantes  : 

I.  —  Les  cas  d’infection  pleurale  secondaire  se 
sont  manifestés,  pour  un  groupe  déterminé,  dans  la 
proportion  de  1,2  pour  100  sur  l’ensemble;  peut-être 
dans  la  proportion  du  double,  si  l’on  accorde  plus 
qu’une  valeur  de  coïncidence  à  la  technique  employée 
au  cours  des  ponctions  antérieures  à  l’infection  se¬ 
condaire  (supériorité  de  garantie  contre  l’infection 
paraissant  revenir  à  la  ponction  par  aspiration,  pro¬ 
cédé  de  Potain,  opposée  à  l’évacuation  du  liquide  par 
siphonnage  direct). 

II.  — -  Les  réactions  pleurales  franches  n’intéres¬ 
sent,  sur  l’ensemble,  que  43  pour  100  des  pneumo¬ 
thorax,  25  pour  100  seulement  nécessitent  l’ablation 
de  liquide. 

III.  --  Contrairement  à  l'opinion  qui  est  quelque¬ 
fois  soutenue,  la  rapidité  avec  laquelle  sont  prati¬ 
quées  les  réinsufflations  de  pneumothorax  normale¬ 
ment  constitués  ne  paraît  nullement  intervenir  dans 
la  formation  des  épanchements. 

Par  contre,  les  réactions  pleurales  semblent  direc¬ 
tement  influencées,  en  diminution  de  nombre,  par  : 

1"  Le  choix  de  l’intervalle-limite  entre  chaque 
réinsufflation  ; 

2"  Le  soin  apporté  à  éviter  le  contact  du  moignon 
pulmonaire  avec  l’instrument  de  ponction  (avantage 
de  la  piqûre  en  deux  temps)  ; 

3"  Les  précautions  prises,  grâce  au  contrôle  radio¬ 
logique,  pour  ne  provoquer  aucune  distension  d’ad¬ 
hérence  ni  surpression  gazeuse  en  plèvre  libre,  mais 
encore  souple. 

—  M.  Bezançon  a  remarqué  la  rareté  des  épan¬ 
chements  pleuraux  depuis  que  les  insufflations  petites 
et  répétées  ont  remplacé  les  insufflations  importantes 
et  plus  espacées. 

—  M.  Pissavy  pense  que  les  insufflations  rapides 
sont  plus  irritantes  que  les  insufflations  faites  lente¬ 
ment.  Le  pneumothorax  fait  précocement  dans  la 
tuberculose  peu  intense  ne  donne  qu’exceptionnelle- 
ment  un  épanchement  ;  ,1e  pneumothorax  pratiqué 
dans  la  tuberculose  en  évolution  donne  un  pourcen¬ 
tage  d’épanchement  important. 

Présentation  de  radiographies  sériées.  —  M. 
Urbain  Guinard  apporte  plusieurs  films  concei’nant 
la  formation  d'un  corps  libre  intra-pleural  au  cours 
d'un  pneumothorax  artificiel  droit,  cas  analogue  à 
celui  relaté  antérieurement  par  MM.  Sergent  et 
Bordet.  Quelle  est  la  part  qui  revient,  dans  cet  ordre 
de  phénomènes,  à  l’épanchement,  à  la  prolifération 
cellulaire  des  parois  de  la  cavité  pleurale,  à  la  sédi¬ 
mentation  du  liquide  in  vivo  ?  Pour  répondre  catégo¬ 
riquement,  d’autres  observations  sont  à  attendre. 

Dans  un  second  groupe,  l’auteur  présente  un  com¬ 
plément  radiologique  à  l'étude  du  «  niveau  liquide 
de  déchet  »  venant  à  l’appui  de  la  concordance  de  ce 
signe  avec  les  données  bacilloscopiques  et  de  son 
Importance  dans  les  décisions  thérapeutiques  à 

— ■  M.  Rist  a  observé  avant  la  guerre  les  ])remiers 
corps  mobiles  dans  la  plèvre  ;  il  a  fait  des  radiogra¬ 
phies  de  malades  la  tête  en  bas  et  croit  que  ces 
corps  mobiles  sont  appendus  à  la  plèvre  ;  il  se 
demande  s’il  n’existe  pas  une  analogie  avec  les  «  bre¬ 
loques  »  décrites  par  les  vétérinaires  dans  la  jilèvre 
des  bovidés. 

—  M.  Bordet  rappelle  qu’il  a  publié  avec  le  pro¬ 
fesseur  Sergent  l’observation  d’un  corps  certainement 
libre  dans  la  plèvre;  4  à  5  mois  plus  tard,  ce  corps 
étranger,  qui  s’était  probablement  fixé,  n’a  pu  être 
retrouvé  par  la  radiographie. 

—  M.  Bue  a  observé  un  cas  analogue  :  le  corps 
étranger  était  apparu  au  cours  du  pneumothorax 
artificiel,  après  la  résorption  spontanée  d’un  premier 
épanchement  pleural  ;  il  avait  à  peu  près  la  forme  et 
le  volume  d’une  noix  et  se  déplaçait  dans  la  cavité 
pleurale  avec  les  changements  d’attitude  delà  malade. 


6  mois  plus  tard,  après  la  résorption  d’un  second 
petit  épanchement,  il  ne  restait  plus  trace  du  corps 
étranger,  ce  qui  a  fait  supposer  qu’il  s’agissait  d’un 
simple  amas  de  fibrine  ou  d’albumine. 

.  Contribution  à  l’étude  des  réactions  the^iques 
consécutives  aux  Insufflations  du  pneumothorax 
artificiel.  —  MM.  L.  Baron,  F.  Triboulet  et 
J.  Valtis  ont  étudié  les  réactions  thermiques  dites 
«  réactions  de  remplissage  »,  survenant  après  les 
insufflations  au  cours  du  traitement  par  le  pneumo¬ 
thorax  artificiel.  Us  attribuent  ces  réactions  à  l’irri¬ 
tation  pleurale  et  non  à  un  choc  hémoclasique. 

Pour  les  auteurs,  ces  réactions  n’influencent  en 
rien  la  conduite  de  la  cure  de  collapsothérapie  et  ne 
doivent  jamais  êti’e  tenues  pour  une  sorte  de  «  phé¬ 
nomène  de  saturation  »  ayant  la  valeur  d’un  crité¬ 
rium  de  guérison  du  poumon  collabé  et  indiquant  la 
cessation  du  traitement. 

Ratmo.nd  Letiji.i.i:. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

Il  Février  1929. 

A  propos  du  diabète  traumatique.  —  M.  Marcel 
Labbé  critique  les  observations  apportées  par 
M.  Roussellier  dans  une  séance  précédente. 

Il  attire  l’attention  sur  ce  fait  qu’une  glycosurie 
n’est  pas  toujours  l’expression  d’un  diabète  surtout 
lorsqu’elle  est  inférieure  à  un  gramme  par  litre  et  en 
l’absence  d’autres  symptômes  caractérisés  et  de 
l’épreuve  de  l’hyperglycémie,  comme  dans  l’une  des 
observations  citées. 

En  ce  qui  concerne  la  seconde  observation  de 
M.  Roussellier,  M.  Labbé  est  d’accord  avec  lui  pour 
penser  qu’il  ne  s’agit  pas  d’un  diabète  traumatique, 
variété  étiologique  très  rare  et  dont  la  preuve  est 
toujours  difficile  à  établir  scientifiquement. 

Il  y  aurait  intérêt  à  réviser  bien  des  jugements  des 
tribunaux  en  matière  de  diabète  traumatique. 

Accidents  mortels  causés  par  le  gaz  cyanhy¬ 
drique  employé  comme  désinsectisant.  —  M. 
Kohn-Abrest  indique  que  la  cause  de  ces  accidents 
est  toujours  due  à  une  ventilation  insuffisante  des 
locaux  où  a  eu  lieu  l’opération.  En  effet  l’air  de  ces 
locaux  contient  environ  5  à  6  milligr.  par  litre  d’acide 
cyanhydrique,  dose  plus  que  suffisante  pour  déter¬ 
miner  la  mort  et  qui  démontre  l’absolue  nécessité 
d’une  ventilation  énergique. 

La  recherche  toxicologique  dans  les  viscères  (sur¬ 
tout  poumons  et  sang),  pratiquée  même  à  bref  délai, 
ne  permet  pas  toujours  de  caractériser  l'acide  incri¬ 
miné  qui  disparaît  très  rapidement  du  fait  de  l’alté¬ 
ration  du  cadavre.  La  dose  mortelle  est  d’ailleurs 
très  faible. 

En  revanche,  on  a  plus  de  chances  de  retrouver 
l’acide  cyanhydrique  dissimulé  (Chelle),  mais  encore 
cette  preuve  peut-elle  parfois  faire  défaut. 

Il  y  aurait  lieu  de  renforcer  l’arrêté  préfectoral 
faisant  défense  d’employer  ce  procédé  de  désinsecti¬ 
sation  et  de  parer  à  l’insuffisance  de  précautions  îles 
ouvriers  qui  se  livrent  à  ce  Iravail. 

Un  cas  d’ostéosarcome  développé  après  un  acci¬ 
dent  du  travail.  —  MM.  Quénàe  et  Muller  rappor¬ 
tent  le  cas  d’un  ouvrier  ayant  travaillé  normalement 
jusqu’au  jour  où  il  fit  une  chute  de  3  m.  de  hauteur 
qui  détermina  une  lésion  très  douloureuse  du  genou 
droit.  L’examen  clinique  et  radiologique  sembla  indi¬ 
quer  un  arrachement  ligamentaire  ou  périosté  au 
niveau  de  l’insertion  tibiale  du  ligament  rotulien. 

A  la  suite  de  ces  lésions  apparut  une  symptoma¬ 
tologie  continue  et  rapide  et  l’on  assista  progressive¬ 
ment  à  l’apparition  de  lésions  sarcomateuses  limi¬ 
tées  au  début  autour  de  l’épine  antérieure  du  tibia 
qui  était  le  point  initialement  lésé. 

Ce  processus  mixte  (inflammatoire  puis  néopla¬ 
sique]  se  développa  en  l’espace  de  ti  semaines  et  il 
paraît  bien  être  en  rapport  avec  le  traumatisme.. 

Oxyde  de  carbone  et  véronal.  —  M.  Guyot  expose 
un  cas  de  tentative  de  suicide  par  l'oxyde  de  carbone 
associé  au  véronal. 

Une  femme  de  44  ans  absorbe  2  gr.  50  de  véronal 
puis  ouvre  un  robinet  à  gaz.  Quel(|ues  heures  après, 
l’odeur  ayant  attiré  l’attention,  on  jmt  porter  secours 
à  la  désespérée  qui  respirait  encore  faiblement  et 
qui,  sous  l’influence  des  inhalations  d’oxygène, 
reprit  rapidement  connaissance  tout  en  gardant  une 
'très  forte  somnolence. 
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L’auteur  pense  que  les  vomissements  abondants 
qui  ont  eu  lieu  au  cours  de  l’intoxication  oxycar- 
bonée  ont  expulsé  rhypnoti<jue  avant  qu’il  ait  eu  le 
temps  d'agir  en  totalité  et  (jiie,  du  fait  des  réactions 
motrices  ainsi  provoquées,  ces  dernières  ont  aidé 
vraisemWableinent  à  la  résistance  à  l’oxyde  de  car- 

Eclat  de  projectile  intra-pulmonaire  méconnu,  — 
M.  Trenel  communique  l’observation  suivante  ; 

l'n  sapeur  est  blessé  grièvement  à  l’épaule  à  Vau- 
quoislei'i  Mars  1916.  Eu  1921  il  est  pris  d’hémopty¬ 
sies.  Comme  dans  un  examen  radiographique  antérieur 
ou  lui  aurait  déclaré  qu’il  présentait  un  ganglion 
calcilié,  il  est  considéré  comme  tuberculeux.  La  pen¬ 
sion  est  portée  de  G  à  30  pour  100.  II  guérit  sans 
séquelle  apparente. 

A  la  suite  d’une  nouvelle  hémoptysie  qui  guérit  de 
même,  un  médecin,  trouvant  une  zone  de  matité  pro¬ 
fonde  au  niveau  du  hile,  suppose  que  le  sujet  a  peut- 
être  un  projectile  intra-pulmonaire.  l'ne  radiographie 
décèle  un  éclat  dans  le  médiastiu  au  niveau  de  la 
bronche  droite.  Aucun  signe  de  tuberculose. 


ASSOCIATION  FRANÇAINE  POUR  L'ÉTUDE  DU  CANCER 

13  Lévrier  1929. 

Caractères  généraux  de  l’état  cancéreux  et 
précancéreux  ;  leur  rôle  pathogénique.  —  MM.  R. 
Reding  et  A.  Slosse  (HruxellesI  démontrent,  en 
se  basant  sîur  plusieurs  centaines  d’observations,  que 
la  maladie  cancéreuse  ne  se  limite  pas  à  la  présence 
d'une  tumeur  mais  qu’elle  présente  des  symptômes 
humoraux  graves  qui  sont  :  l’hyperalcalose  du  plasma, 
la  délicience  du  jeu  du  tampon  principal  du  sang  — 
aride  carbonique,  bicarbonates  -  une  diminution  du 
('.a  ionisé  du  sang,  et  enfin  une  altération  toujours 
identiqiK?  du  mécanisme  glyco-régulateur. 

Ces  altérations  sont  indépendantes  de  la  tumeur 
car  elles  la  précèdent  et  ne  disparaissent  pas  avec 
elle  après  ablation  chirnrgicale.  Elles  sont  d’origine 
essentiellement  héréditaire,  bien  qu’elles  puissent 
être  aiujuises. 

Interprétant  ces  résultats,  les  auteurs  constatent 
qu'il  s'agit,  dans  le  cas  de  la  division  cellulaire 
maligne,  <rune  simple  application  des  lois  physico- 
chimi(jues  qui  règlent  la  division  cellulaire  en 
général.  L'action  générale  des  rayons  X  sur  ces 
altérations  en  est  notamment  une  preuve  probante. 

La  cause  du  trouble  du  mécanisme  glyco-régu¬ 
lateur  n’a  jm  être  encore  déterminée,  tandis  querelle 
de  l'hyperalcalose  et  de  la  chute  de  la  teneur  en  Ca 
du  sang  est  due  à  uue  insuffisance  de  la  glande 
parathyro'idienne. 

Les  auteurs  tin-nt  de  ces  faits  une  conclusion  de 
doctrine  sur  la  pathogénie  de  l’alfection  et  diverses 
a])plicalions  pratifjues  : 

1"  La  médication  parathyroïdienne  est,  logique¬ 
ment,  suscejjtible  de  diminuer  les  risques  do  cancé¬ 
risation,  chez  les  prédisposés  et  les  opérés; 

2"  La  recherche  de  ces  altérations  humorales 
est  un  moyen  de  diagnostic  qui,  elfectué  déjà  sur  des 
centaines  de  cas,  a  montré  sa  valeur  constante  ; 

3"  La  technique  d’application  des  rayons  y 
doit  être  revue  en  tenant  compte  de  leui'  action 

—  M.  E.  Joltvain  rap])elle  qu’il  a  récemment, 
avec  .\IM.  Wolf  et  Itevecz,  ajjporté  des  faits  confir¬ 
matifs  de  la  thèse  souteniu’  par  les  auteurs  sur 
l’existence  (l’un  terrain  cancéreux.  Il  existe  en  elVel, 
chez  les  cancéreux,  un  trouble  du  métabolisme  des 
hydrates  di'  carbone,  facile  à  démontrer  par  les 
variations  du  cpiotient  resjiiratoire  après  ingestion 
de  glucose  :  tandis  (jue  f(dui-ci  augmente  toujours 
chez  les  individus  normaux  ou  atteints  d’autres 
alVections.  chez  les  malades  atteints  <le  cancer  (|uels 
qu’en  soient  la  nature  et  le  siège,  le  quotient  respira¬ 
toire  s’élè\e  peu  et  reste  aux  abords  de  1  ;  ces 
faits  apportent  un  nouvel  argument  à  la  thèse  du  rôle 
important  joué  dans  la  constitution  même  du  terrain 
cancéreux  par  les  glamles  endocrines  et  le  système 
vago-sympathique.  Elosse  et  lledlng  insistent  sur  le 
fait  ([ue  le  cancer  se  développe  peu  dans  l'alcalose 
et  jamais  dans  1  acidose.  M.doltrain  rappelle  que  les 
cancéreux  aj)partiennent  souvent  à  la  catégorie 
d  iiulividus  atteints  de  diathèse  colloïdoclasique. 
Leurs  sérums  présentent  les  mêmes  caractères  d’ins¬ 
tabilité  colloïdale,  et,  au  cours  des  chocs,  on  sait  l’iih- 


portancc  des  modifications  de  la  réserve  alcaline 
des  pu  et  des  ions  calcium.  Sans  conclure  à  la  possi¬ 
bilité  actuelle  d’un  séro-diagnostic  biologique  pra¬ 
tique  du  cancer,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que 
déterminer  mieux  les  caractères  physico-chimiques  du 
terrain  précancéreux  est  un  progrès  qui  permet 
d’entrevoir  les  moyens  de  l’empêcher,  de  le  modifier 
ou  de  le  combattre. 

Un  cas  de  vasellnome.  — M.  J.  Forestier  présente 
un  cas  de  vaselinomes  tardifs  consécutifs  à  des 
injections  d’huile  de  vaseline  camphrée.  Les  pre¬ 
mières  tumeurs  sont  apparues  8  ans  après  les  injec¬ 
tions  ;  ayant  augmenté  peu  à  peu  de  volume,  elles 
siègent  non  seulement  dans  la  zone  d’injection  sur 
les  cuisses,  mais  aussi  à  distance  dans  la  région 
lombaire  (métastase  lymphatique).  Ces  tumeurs  ont 
été  extirpées  par  M.  Lenormant.  Au  point  de  vue 
hlstologi([ue  elles  donnent  le  tableau  classique  des 
tumeurs  fibreuses  par  corps  étranger.  Il  a  été  pos¬ 
sible  d'isoler  l'huile  de  vaseline  insajjonifiable  de  la 
masse  extirpée  chirurgicalement. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

19  Février  1929. 

Dosage  des  acides  organiques  dans  les  selles  des 
nourrissons.  —  MM.  Robert  Debré  et  R.  GoWon 
constatent  (lue  M.  R.  Mathieu,  en  utilisant  leur  mé¬ 
thode  de  dosage  des  acides  organiques  et  de  l’am- 
rnoniaque  dans  les  selles  des  nourrissons,  a  surtout 
mis  en  évidence  que  les  troubles  digestifs  sont  sous 
la  dépendance  étroite  des  infections  parentérales.  Ils 
insistent  sur  l’utilité  de  ces  mesures  quand  les  trou¬ 
bles  digestifs  sont  primitifs  et  quand  ils  ne  sont  pas 
aigus  ;  elles  évitent  beaucoup  de  tâtonnements  dans 
le  diagnostic  et  le  traitement. 

Fausse  gibbosité  pottique  d’origine  congénitale. 
—  M.  Lance  présente  un  enfant  de  9  ans  adressé 
pour  un  mal  de  Pott.  L’examen  décela  une  gibbosité 
angulaire  formée  par  une  saillie  de  l’apophyse  épi¬ 
neuse  de  la  7“  dorsale.  Au(mn  signe  de  mal  (ie  Pott. 
11  s’agit  vraisemblablement  d’une  hypertrophie  con¬ 
génitale.  L’enfant  présente  en  plus  une  double  sur¬ 
élévation  congénitale  des  omoplates. 

—  M.  Ducroquet  présente  également  deux  cas  de 
gibbosité  angulaire  pseudo-pottique. 

—  M.  André  Trêves  présente  un  cas  analogue 
d’origine  congénitale  avec  fusion  des  vertèbres  lom¬ 
baires. 

Abcès  subaigu  fétide  du  poumon.  —  MM.  J.  Hu- 
tinel,  Pichancourt  et  M"'”  Collin  présentent  un 
garçon  quifit.  5  mois  auparavant,  une  vomique  puru¬ 
lente  liée  à  un  abcès  du  poumon,  dont  une  série  de 
radiographies  permet  de  suivre  l’évolution.  L’abcès 
a  complètement  rétrocédé,  et  l’état  général  de  l’en¬ 
fant  est  devenu  entièrement  satisfaisant.  Au  point 
de  vue  thérapeutique,  on  a  eu  recours  à  l’eucalyp- 
tiue,  au  tréparsol  et  à  des  injections  de  sulfar- 

Abcès  aigu  du  poumon;  pyopneumothorax;  gué¬ 
rison.  MM.  J.  Hutinel  et  Villemin  présentent  un 
cas  d’abcès  du  poumon  dû  à  un  germe  anaérobie  et 
compli<(ué  (l’un  pyopneumothorax  qui  fut  incisé  et 
vidé  Les  signes  de  l’auscultation  étaient  ceux  d’une 
bronchite  banale.  La  guérison  fut  obtenue  sans  reli¬ 
quats. 

—  M-.  Génévrier  montre  combien  les  indications 
opératoires  des  abcès  du  poumon  sont  difficiles  à 
préciser.  Les  thérapeutiques  médicales  les  plus  va¬ 
riées  ou  médico-chirurgicales  ont  pu  donner  des 
succès  tout  comme  la  méthode  abstentionniste,  mais 
celle-ci  j)eut  également  exposer  à  des  accidents. 

M.  Nobécourt  a  observé  récemment  un  abcès 
du  poumon  à  pneum()C0(iues  (jui  guérit  spontanément 
en  quelques  semaines,  après  plusieurs  vomiques. 

M.  Paraf  a  également  observé  la  guérison 
spontanée  d'un  [abcès  du  poumon  à  germes  anaéro- 
bi('S 

M.  Ombrédanne  fait  remarquer  que  le  chirur¬ 
gien  n’est  appelé  à  intervenir  que  pour  les  plus  mau- 

Récupératlon  fonctionnelle  dans  un  cas  de  para¬ 
lysie  flasque  et  totale  du  membre  supérieur.  — 
—  M.  G.  Hue  présente  un  enfant  de  12  ans  chez 
lequel  l’utilisation  de  la  flexion  active  d’un  doigt 
entraîna,  grâce  à  un  appareillage  convenable,  la 


reprise  jirogressive  des  fonctions  musculaires  de 
presque  tout  le  membre  supérieur,  ceci  9  ans  après 
l’atteinte  de  poliomyélite  et  sans  l’adjonction  d’aucune 
autre  thérapeutique.  L’auteur  insiste  sur  la  nécessité 
de  la  <(  mise  en  fonction  »  des  membres  paralysés. 

Deux  cas  de  «  coxa  vara  »  avec  syndrome  adl- 
poso-génital  consolidées  au  moment  de  la  puberté. 
—  MM.  Mouebet  et  Rœderer  ont  observé  2  cas 
à  peu  près  superposables  de  syndrome  adiposo-géni- 
tal  associé  à  une  ((  coxa  vai-a  »  chez  des  enfants  de 
13  et  16  ans.  Les  auteurs,  cpii  n’avaient  pas  obtenu 
un  résultat  très  favorable  par  le  traitement  endocri¬ 
nien,  virent  en  un  court  espace  de  3  mois,  respecti- 
venumt  à  1,5  ans  1/2  et  à  17  ans  1/2,  régresser  le 
syndrome  adiposo-génilal  en  même  temps  que  l’alté¬ 
ration  osseuse  qui  se  consolidait.  Ils  ue  pensent  pas, 
néanmoins,  que  les  troubles  endocriniens  soient  à 
l’origine  de  toutes  les  coxa  vara. 

M.  Apert  prescrit  aux  adiposo-génilaux  de 
l’extrait  orchitique,  quel  que  soit  leur  sexe.  L’extrait 
ovarien  est,  en  effet,  insuffisant  chez  les  filles. 

M.  Sorel.  chez  un  enfant  atteint  de  syndrome 
adiposo-génital  avec  coxa  vara,  a  constaté  la  guérison 
de  cette  dernière,  mais  avec  persistance  du  syndrome 
adiposo-génital. 

-  M.  Lesné  signale  que  les  bons  effets  de  l’extrait 
orchititjue  sont  confirmés  par  les  expériences  de 
Pézard.  Cet  extrait  stimule  la  croissance  alors  que 
l’extrait  ovarien  lu  relcntit. 

Traitement  du  syndrome  secondaire  de  la  diph¬ 
térie  maligne  chez  l’enfant  par  les  injections  intra¬ 
veineuses  d’ouabaïne.  M.  Jean  Cathala  et  AT"» 
Bœgner.  La  dilatation  aiguë  du  myocarde,  élément 
cardinal  du  syndrome  secondaire  de  la  diphtérie, 
peut  être  combattue  efficacement  en  recourant  aux 
injections  intraveineuses  d’ouaba'i'ne.  La  constatation 
d’ùn  bruit  de  galop  paraît  l’indication.  La  dose  est 
de  1/8“  ou  1/10“  de  milligramme  répétés  durant  2  à 
4  jours  consécutifs.  Ce  traitement  doit  être  stricte¬ 
ment  réservé  aux  cas  de  dilatation  aiguë  du  cœur 
artériel  et  ne  doit  pas  être  mis  en  œuvre  pour  pré¬ 
venir  des  accidents  éventuels,  mais  non  déclarés. 
L’ouaba'i'ne  n’est  pas  eu  effet  une  drogue  indifférente, 
et  ses  indications  dans  la  diphtérie  sont  précises, 
mais  limitées. 

Les  auteurs  rapportent  5  observations  de  cas  très 
graves  ainsi  traités  avec  4  guérisons. 

• —  M.  Lesné  confirme  ces  constatations,  ayant 
traité  de  cette  même  façon  6  diphtéries  malignes  et 
notamment  2  cas  graves  de  syndrome  tardif  qui,  tous 
les  deux,  ont  guéri  après  huit  injections  de  1/8“  de 
milligramme  d’ouaba'ine.  Ces  injections  intravei¬ 
neuses  d'ouaba'ine  sont  très  bien  supportées  par  les 
enfants. 

La  séro-résistance  de  certaines  diphtéries  ac¬ 
tuelles.  —  M.  E.  Cassoute  (de  Marseille)  constate, 
depuis  2  ans  la  nécessité  d’injecter  aux  enfants  diph¬ 
tériques  des  doses  de  sérum  beaucoup  plus  élevées, 
doses  qui  agissent  d’ailleurs  moins  bien  qu’autrefois 
où  il  suffisait  d’une  dose  totale  de  40  à  60  eme  de 
sérum  pour  venir  à  bout  des  diphtéries  d’intensité 

Ces  constatations  ont  été  faites  également  à  Paris 
et  dans  plusieurs  régions  de  la  France;  toutefois, 
ces  faits  de  séro-résistance  s’observent  jdutôt  dans 
les  grands  rentres  qu’à  la  campagne. 

La  préparation  des  sérums  ne  paraissant  pas  en 
cause,  il  semblerait  qu’il  faille  incriminer  la  trans¬ 
formation  du  génie  épidémique  de  la  diphtérie. 

M.  Weill-Hallé.  Les  grosses  doses  de  sérum 
antidiphtérique  actuellement  préconisées  sont  géné¬ 
ralement  trop  fortes,  ce  qui  ne  les  empêche  pas, 
par  ailleurs,  d’être  insuffisantes,  car  la  sérothérapie 
doit  surtout  être  prolongée  pour  éviter  les  dangers 
de  la  reprise  de  virulence  du  bacille. 

—  M.  Comby,  également  de  cet  avis,  ])roteste 
énergiquement  contre  les  abus  du  sérum. 

M.  Lesné  insiste  aussi  sur  la  nécessité  de 
prolonger  la  durée  du  traitement  séri(iue. 

-  M.  Cathala  a  dû  constater  que  la  sérothérapie 
antidiphtérique  ne  se  prête  pas  aux  mêmes  règles 
en  ville  et  à  l’hôpital  où  les  cas  sont  d’une  gravité 
particulière,  surtout  lorsqu’il  s’agit  de  diphtéries 
tardivement  traitées. 

M.  Hallé.  se  basant  sur  les  informations  qui 
ont  été  communiquées  par  M.  Gorter  (de  Leyde),  fait 
observer  ([ue  cette  augmentation  de  la  résistance 
des  diphtéries  au  traitement  sérique  notée  à  Paris 
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a  été  également  constatée  à  Vienne,  à  Berlin,  à 
Londres,  etc.  Les  praticiens  des  environs  de  Paris, 
au  contraire,  continuent  à  obtenir  de  bons  résultats 
avec  dos  doses  ordinaires  de  sérum. 

G.  SCIIREIBEK. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

23  Février  1929. 

Tic  douloureux  de  la  face;  guérison.  —  M. 
Pierre  Robin  représente  un  malade  déjà  montré  à 
la  Société,  il  y  a  2  ans,  dans  un  état  de  faiblesse 
extrême  dù  à  un  tic  douloureux  bimaxillaire.  A  la 
suite  de  la  cure  radicale  des  reliquats  infectieux  api¬ 
caux  anciens  (procédé  de  l’auteur),  le  tic  a  disparu  et 
le  sujet  a  recouvré  une  santé  parfaite. 

Hypertension  et  hypertrophie  de  la  prostate.  — 
M  Lavenant  rapporte  plusieurs  cas  d’hypertension 
artérielle  guéris  par  la  prostatectomie.  Il  s’agit  de 
rétenlions  vésicales  méconnues  qui  élèvent  la  pres¬ 
sion  intra-rénale  et  causent  des  troubles  cardio-vasr 
ciliaires  :  essoufflement,  br.iit  de  galop,  etc.  ;  loin 
d’être  une  cause  d’abstention,  ces  formes  ]de  néphrite 
hypertensive  sont  une  indication  opératoire. 

Traitement  de  l’angine  de  poitrine  par  la  radio¬ 
thérapie.  —  MM.  Barrieu  et  Nemours-Auguste 
rappellent  que  les  méthodes  classiques  de  traitement 
de  l’angine  de  poitrine  ne  donnent  que  des  résultats 
inconstants  et  médiocres.  La  radiothérapie,  au  con¬ 
traire,  provoque  une  amélioration  considérable,  per¬ 
mettant  au  malade  d’espérer  la  disparition  de  scs 
douleurs,  puisque  la  statistique  montre  41  succès 
sur  61  cas  traités.  Les  échecs  signalés  ne  semblent 
pas  diminuer  la  valeur  de  celte  méthode,  car  ils  peu¬ 
vent  être  dus  à  notre  ignorance  de  la  véritable  ma¬ 
nière  dont  la  crise  se  produit. 

Présentation  d’appareil.  — M.  Livet  présente  un 
nouveau  brûleur  à  vapeur  de  mercure  à  allumage 
instantané  sur  courant  alternatif. 

Respiration  et  psychisme. —  M.  Pron  (d’Alger), 
se  basant  sur  les  modifications  de  la  respiration  qui 
se  produisent  automatiquement  et  immédiatement 
chez  les  sujets  normaux  pendant  l’attention,  les  émo¬ 
tions,  etc.,  et  sur  celles  qui  accompagnent  certains 
troubles  mentaux,  pense  qu’inversement,  on  peut 
modifier  l'état  mental  des  neurasthéniques  et  des 
psychonévrosiques  par  des  exercices  respiratoires 
rythmés. 

B.  Peri’Ùre. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

21  Février  1929. 

Sur  la  descendance  de  certains  paralytiques 
généraux.  —  M.  A.  Marie  présente  la  fille  d’un 
malade  P.  G.  mort  à  l’asile  de  Bron,  alors  qu’elle 
avait  9  ans,  et  d’une  mère  tabétique  morte  à  Lari¬ 
boisière.  Celte  malade,  âgée  de  29  ans,  présente 
un  état  paranoïde.  Réactions  biologiques  négatives. 
M.  Marie  a,  d’autre  part,  observé  2  jumeaux  issus 
d’un  père  P.  G.,  uhivitellins  et  présentant  un  ^at_ 
d’allure  hébéphréno-catatonique.  ^ 

L’auteur  insiste  à  propos  de  ces  cas  sur  l’impor¬ 
tance  de  la  syphilis  héréditaire  dans  l’étiologie  de 
certaines  psychoses,  en  particulier  de  la  démence 
précoce. 

Séquestration  volontaire  à  l’asile  et  idée  fixe 
d’infanticide  consécutives  à  un  accès  de  confusion 
mentale.  —  MM.  Courbon  et  Rondepierre.  Celte 
idée,  qui  subsiste  après  guérison  de  la  confusion 
chez  une  domestique  bretonne,  n’est  pas  une  idée 
fixe  post-onirique,  car  elle  n’est  pas  née  d’halluci¬ 
nations  et  n’a  pas  hé  concomitant  émotionnel  ni  la 
conviction  inébranlable  des  idées  post  -  oniriques  t 
elle  résulte  d’une  application  du  principe  de  cau¬ 
salité,  comme  ôn  l’observe  chez  certains  débiles  en- 
dehors  de  tout  délire. 

Un  cas  d’énervation  de  l’ovaire  pour  troubles 
sympathiques  suivie  d’un  succès  complet.  —  MM. 
Dupont  et  Genil-Psrrin  rapportent  l’observation 
d’une  malade  qiii  présenta  à  deux  reprises  un  état 
anxieux  accompagné  de  névralgie  pelvienne.  L’opé¬ 
ration  d’énervation  de  l’ovaire  fut  suivie  non  seule¬ 
ment  d’une  disparition  des  douleurs,  mais  encore  de 
celui  de  l’étal  anxieux. 


Action  de  la  stovarsolthérapie  sur  quelques  alié¬ 
nées.  syphilitiques.  —  Af"»  Pascal  et  MM.  Agasse 
et  Vié.  La  stovarsolthérapie  selon  la  méthode  de 
Sézary  et  Barbé  a  donné  des  résultats  remarquables 
dans  la  P.  G.  Elle  n’a  eu  aucune  action  dans  la 
syphilis  associée  à  d’autres  psychoses.  Les  auteurs 
insistent  sur  la  valeur  pronostique  de  la  courbe  du 
poids  dès  les  premiers  15  jours  du  traitement;  l’amé¬ 
lioration.  mentale  est  parallèle  à  l’augmentation  pon¬ 
dérale  ;  une  baisse  notable  de  poids  est  une  contre- 
indication  de  la  stovarsolthérapie. 

Impulsions  homicides  chez  une  mélancolique 
intermittente  atteinte  d’encéphalite.  —  M".“  Pas¬ 
cal,  MM.  Vié  et  Agasse  présentent  une  malade 
de  48  ans,  qui,  lors  d’un  second  accès  anxieux  aux 
approches  de  la  ménopause,  contracta  l’encéphalite 
épidémique.  Celte  infection  surajoutée  fil  appa¬ 
raître  des  crises  d’agitation  anxieuse  et  obsédante 
avec  impulsions.  Deux  tentatives  de  strangulation 
sur  sa  fille.  L’amélioration  pose  la  question  de  la 
sortie. 

Psychose  hallucinatoire  abortive  traitée  par  le 
nuclélnate  de  soude.  —  M.  Montassut  rapporte 
l’observation  d’un  cas  de  délire  à  début  brusque 
accompagné  d’hallucinations  visuelles-,’auditives,  etc., 
délire  à  caractère  fantastique,  et  qui  a  disparu  au 
bout  de  plusieurs  mois  à  la  suite  d’un  traitement  par 
le  nucléinate  de  soude. 

H.  Bakuk. 
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Démente  précoce,  fille  de  paralytique  général. 
—  MM.  L.  Marchand  et  Mareschal  attirent  l’atten¬ 
tion  sur  le  rôle  que  peut  jouer  l’hérédo-syphilis  dans 
certains  cas  de  démence  précoce.  Une  jeune  femme 
de  26  ans,  institutrice,  présente  depuis  l’àge  de  24  ans 
des  troubles  mentaux  dont  l’évolution  a  abouti  à  un 
état  de  démence  précoce  caractérisé  par  de  l’affai¬ 
blissement  intellectuel,  indifférence,  inertie,  incohé¬ 
rence,  délire  onirique,  hallucinations  auditives, 
visuelles  et  de  la  sensibilité  générale,  gâtisme.  Le 
père  de  la  malade  est  mort  paralytique  général  à 
63  ans  (la  malade  était  alors  âgée  de  14  ans).  On  ne 
constate  chez  la  malade  aucune  réaction  humorale 
positive  et  aucun  stigmate  d’Iiérédo-syphilis.  Cette 
particularité  est  à  rapprocher  des  mêmes  constatations 
faites  souvent  dans  d’autres  effections  nerveuses 
telles  que  l’épilepsie  et  certaines  encéphalopathies 
infantiles. 

Démence  encéphalitique  précoce.  —  M.  L.  Mar¬ 
chand.  Une  jeune  femme  de  23  ans,  depuis  l’âge  de 
13  ans,  à  la  suite  d’une  grippe  suspecte,  présenta 
une  modification  de  son  état  mental.  A  l’âge  de  21  ans, 
premier  accès  mental  grave  sous  forme  d’un  délire 
d’influence.  Deuxième  accès,  un  an  plus  tard,  qui 
consista  en  un  état  anxieux  avec  délire  onirique  et 
idées  de  persécution.  Au  syndrome  mental  qui  con¬ 
siste  actuellement  en  un  état  de  désintégration  avec 
bradypsychie,  bradycinésie,  passivité,  négativisme, 
inertie,  indifférence,  s’associe  un  syndrome  parkin¬ 
sonien.  L’auteur  insiste  sur  la  marche  lente  et  pro¬ 
gressive  des  troubles  mentaux,  sur  l’intrication  des 
troubles  psycho-moteurs  delà  démence  précoce  et  du 
parkinsonisme.  Les  deux  syndromes  sont  en  rapport 
avec  la  localisation  des  lésions  encéphalitiques  d’une 
part  sur  le  cortex  cérébral,  d’autre  iiarl  sur  les 
noyaux  gris  centraux. 

Encéphalopathie  infantile  évolutive.  —  MM. 
Chatagnon  et  A.  Courtois  rapportent  l’observation 
d’un  jeune  homme  de  19  ans  ayant  présenté,  à  l’occa¬ 
sion  d’une  broncho-pneumonie,  un  étal  méningé 
grave  vers  l’âge  de  3  mois.  Débilité  mentale  profonde 
simple  ayant  permis  la  vie  dans  le  milieu  familial 
A  18  ans,  apparition  d’hallucinations  visuelles,  d’idées 
délirantes  de  grandeur,  de  persécution,  avec  réac¬ 
tions.  violentes  nécessitant  l’isolement.  Les  auteurs 
insistent  sur  l’apparition  de  troubles  mentaux  nou¬ 
veaux  faisant  craindre  l’évolution  vers  la  démence 
précoce,  et  les  modifications  importantes  du  liquide 
céphalo-rachidien, ,  pour  affirmer  le  caractère  encore 
évolutif  des  lésions  infectieuses  encéphaliques. 

Syndrome  de  démence  précoce  d’origine  infec¬ 
tieuse.  MM.  È,  Toulouse  et  A.  Courtois.  Un 
jeune  instituteur  de  29  ans  a  présenté  dans  la  pre¬ 
mière  enfance  des  convulsions.  Pourtant  il -est  resté 
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particulièrement  intelligent,  a  obtenu  très  brillam¬ 
ment  le  baccalauréat,  et  préparait  une  licence.  Vers 
28  ans,  il  devint  brusquement  incapable  de  tout  effort  ; 
inertie,  désintérêt  affectif,  apragmatisme  sexuel, 
idées  hypocondriaques,  de  persécution,  d’aulo-accu- 
sation,  de  transformation  corporelle,  opposition, 
violences,  tentatives  de  suicide  réalisant  le  tableau 
de  la  démence  précoce.  Exagération  des  réflexes  de 
la  face,  abolition  de  la  convergence  d.e  l’œil  gauche. 
Hyperalbuminosc  rachidienne  (0,80  globulines  -|- 
benjoin  :  00000.22222  21000|.  Glycorachie  normale. 
C’est  un  exemple  typique  de  démence  précoce 
d’origine  infectieuse  qu’a  décrit  M.  Marchand,  mani¬ 
festations  peut-être  d'une  reprise  ou  d'une  poussée 
évolutive  de  l’infection  encéphalique  des  premiers 
mois  de  la  vie. 

Mélanodermie  à  topographie  radiculaire  chez  un 
déprimé  mélancolique.  —  MM.  Chatagnon, 
Trelles  et  Potiffary  montrent  un  malade  atteint  de 
dépression  mélancolique  involutive  et  présentant 
une  bande  de  taches  pigmentaires  au  niveau  des  ter¬ 
ritoires  radiculaires  de  la  11“  et  12“  dorsale  gauche. 
A  ce  propos,  les  auteurs  soulignent  les  synergies 
endocrino-sympalhiques  et  nerveuses. 

Claudication  continue  des  territoires  artériels 
des  membres  supérieurs.  —  MM.  Chatagnon, 
Pouffary.et  Trelles.  11  s’agit  d’un  homme  de 
38  ans,  sans  antécédents  syphilitiques,  à  Bordel- 
Wassermann  négatif  dans  le  sang  et  le  liquide 
céphalo-rachidien,  dont  les  auteurs  ont  pu  suivre 
l’évolution  des  accidents  cérébraux  aboutissant  à 
une  hémiplégie  droite  acluclleinenr  en  contracture 
avec-  aphasie  et  affaiblisscmenl  psychique.  Chez  ce 
sujet,  l’absence  de  pulsations  artérielles  des  membres 
supérieurs,  de  la  tête  et  du  cou  (non  liée  à  l’existence 
d’un  anévrisme  aortique)  a  été  constatée  avant  et  à 
la  suite  des  manifestations  hémiplégiques.  La  tension 
artérielle  au  niveau  des  humorales  est  de  5-3  ;  celles 
des  membres  inférieurs  (tibiale  postérieure)  est 
de  18-6. 

L.  Marchand. 
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Scorbut  chez  un  nourrisson  alimenté  pendant 
9  mois  au  babeurre  stérilisé.  —  MM.  Mouriquand, 
Bernheim  et  Reboud  présentent  un  entant  de 
9  mois  nourri  au  babeurre  stérilisé  deimis  l’âge  de 
20  jours  cl  qui  est  atteint  de  scorbut  aigu  typique.  Le 
scorbut  semble  avoir  été  déclenché  par  une  broncho¬ 
pneumonie  datant  d’un  mois. 

ictère  chronique  par  rétrécissement  inflamma¬ 
toire  de  la  portion  terminale  du  cholédoque  ;  cho- 
iédoco-duodénostomle.  —  MM.  Cade  et  Cotte  pré¬ 
sentent  un  malade  atteint  d’ictère  par  rétention  avec 
crises  douloureuses  à  répétition  et  hypertrophie  hé¬ 
patique,  sans  élévation  thermique,  qu’ils  ont  vu  dans 
un  étal  cachectique  avancé.  En  raison  de  cet  étal 
général  très  grave  ils  ont  dû  pratiquer  des  interven¬ 
tions  qn  plusieurs  teinjis.  Une  première  opération, 
sous  anesthésie  locale,  pour  drainerla  vésicule,  amena 
une  détente  très  appréciable  qui  permit,  un  mois  plus 
tard,  le  drainage  du  cholédoque;  il  n’y  avait  pas  de 
calculs  mais  seulement  une  boue  biliaire  abondante. 
L’amélioration  fut  alors  très  nette.  Le  drain  ayant  été 
enlevé  accidentellement,  pour  étudier  la  perméabilité 
des  voies  biliaires  on  lit  une  injection  de  lipiodol  par 
la  fistule.  La  radiographie  montra  un  rétrécissement 
de  la  portion  terminale  du  cholédoque.  Sous  rachi¬ 
anesthésie  le  calcul  fut  alors  recherché  et  ensuite  une 
cholédoco-duodénostomie  fut  pratiquée  qui  soulagea 
le  malade.  Après  l’opération,  le  volc.rr;;  ou  foie  rede¬ 
vint  normal. 

^Les  auteurs  insistent  particulièrement  sur  deux 
points  :  sur  l’utilité  d’opérer  en  plusieurs  temps  et  sur 
la  rareté  des  cas  où  l’on  peut  pratiquer  l’anastomose 
cholédoco-duodénale,  les  conditions  opératoires  étant 
rarement  remplies. 

Double  ulcus  en  vis-à-vis  géant  et  perforant. _ 

MM.  Cade  et  Bouysset  apportent  des  pièces  pro¬ 
venant  d’une  malade  qui  présentait  depuis  une  dizaine 
d’années  un  syndrome  hypersthénique  tardif  et  à 
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l'entrée  à  l’hopilal  un  état  anémique  grave.  La  mort 
fut  rapide  par  étal  infectieux  surajouté.  L’estomac 
présentait,  à  l’autopsie,  un  double  ulcère  géant,  l’un 
sur  la  face  antérieure  de  l’estomac  dont  le  fond  était 
constitué  par  la  face  inférieure  du  foie,  l’autre  sur 
la  face  postérieure  avec  pour  fond  le  pancréas.  Sur 
une  surface  d’une  paume  de  main,  foie  et  pancréas 
étaient  en  contact  direct  à  travers  la  double  perte 
de  substance.  L’examen  histologique  no  montra  pas 
de  dégénérescence  néoplasique,  'l'oute  thérapeutique 
chirurgicale  était  évidemment  illusoire. 

Sécrétion  gastrique  par  excitation  delà  muqueuse 
nasale;  olfaction  d’épreuve.  —  MM.  Garin,  R.  Fro¬ 
ment,  Amie  et  Delorme  rapportent  les  résultats 
d’expériences  effectuées  sur  30  sujets  tuberculeux. 
Us  montrent,  à  l’aide  du  tubage  d’Einborn,  que  l’exci¬ 
tation  de  la  seule  moqueuse  pituitaire,  après  olfac¬ 
tion  de  sels  anglais,  déclenche  une  sécrétion  gas¬ 
trique  active.  Toute  une  série  d’odeurs  n’appartenant 
pas  è  la  gamme  olfactive  alimentaire  (essence  de 
lavande,  de  menthe,  de  fenouil,  voire  eau  de  Colo¬ 
gne)  provoquent  de  même  une  sécrétion  gastrique 

Les  auteurs  insistent  sur  la  nouveauté  de  ce  fait 
physiologique  et  en  même  temps  sur  l’importance 
pratique  de  l’olfaction  d'épreuve. 

Excitation  de  la  sécrétion  gastrique  par  la  seule 
présence  du  tube  d’Einhorn  dans  l’estomac;  disso¬ 
ciation  expérimentale  de  la  dite  sécrétion  et  de 
celle  due  à  l’olfaction  d’épreuve.  —  MM.  Garin, 
R.  Froment,  Amie  et  Delorme  montrent-  que  le 
seul  tube  d’Einhorn  laissé,  chez  8  sujets,  à  demeure 
dans  l’estomac  a  toujours  sufli  à  provoquer  .  une 
véritable  sécrétion  gastrique  avec  forte  augmenta¬ 
tion  de  Tacidilé  totale  et  apparition  d’IlCl  libre. 
Celte  sécrétion  paraît  durer  de  45  minutes  à 
une  heure.  Les  auteurs  l’attribuent  à  un  réflexe  l'i 
point  de  départ  au  niveau  des  voies  digestives  supé¬ 
rieures  plutôt  qu’;\  l’excitation  mécanique  directe  do 
la  muqueuse  gastrique  dont  les  expériences  physio¬ 
logiques  bien  conduites  ont  montré  Tincflicacité. 

A  l’aide  d’expériences  précises,  ils  peuvent  d’ail¬ 
leurs  dillérencier  de  cette  sécrétion  celle  duo  à 
l’olfaction  d'àprvacf  et  mettre  en  évidence  le  rôle 
actif  propre  de  l’irritation  de  la  muqueuse  nasale. 

Note  sur  les  rapports  entre  la  tension  arté¬ 
rielle  et  la  teneur  en  adrénaline  des  capsules  sur¬ 
rénales  humaines.  —  MM.  L.  Langeron,  Paget  et 
Locéah  ont  poursuivi  des  recherches  sur  le  dosage 
de  l’adrénaline  dans  les  capsules  surrénales  i\  l’aide 
de  la  méthode  colorimétrique  de  Bailly,  soit  immé¬ 
diatement  après  la  mort,  soit  dans  les  conditions 
habituelles  des  autopsies.  Ils  discutent  le  problème 
de  l’adrénaline  u  virtuelle  ».  Leurs  recherches  conlir- 
ment  celles  de  Mouriquand.  Ils  estiment  que  le 
désaccord  entre  les  méthodes  colorimétriques  et  les 
méthodes  physiologiques  de  détection  de  l’adréna¬ 
line  vient  en  réalité  de  ce  que  ces  méthodes  ne  met¬ 
tent  pas  en  évidence  la  même  substance  ou  la  même 
forme  de  cette  substance. 

Sur  l’adrénaline  cachée.  —  MM.  Mouriquand  et 
Leulier  rappellent  les  recherches  cliniques  qu’ils 
ont  poursuivies  depuis  1926  et  qui  les  ont  menés  à 
la  notion  d’adrénaline  virtuelle.  Ils  soulignent  les 
divergences  des  méthodes  physiologiques  et  des  mé¬ 
thodes  cliniques.  Les  premières  ne  dosent  pas  une 
substance,  mais  enregistrent  un  elfet  pharmacodyna¬ 
mique,  tandis  que  les  autres  évaluent  une  substance 
définie  i\  l’aide  d’une  l  éaclion  strictement  spécifique. 
Ils  maintiennent  leurs  conclusions  primitives  sur 
l’existence  in  t'ii'o  d’une  adrénaline  virtuelle  vis-à-vis 
des  réactifs  chimiques. 

Spasme  respiratoire,,  reliquat  isolé  d’une  encé¬ 
phalite  ignorée.  —  AT.  V.  Cordier  et  Af'»»  Vincent 
relatent  l’observation  d’un  hoinme  de  20  ans  qui 
présentait  des  crises  d’asthme.  L’impression  pre¬ 
mière  était  celle  d’un  pithiatique  ou  d’un  simulateur. 
L’examen  somatique  était  négatif  sans  la  présence 
de  troubles  vaso-moteurs  très  marqués  des  mains. 
Les  mouvements  respiratoires  n’étaient  influencés 
par  rien.  Avec  beaucoup  de  difficulté  on  retrouvait 
une  histoire  ancienne  d’encéphalite  caractérisée  par 
des  crises  d’hypersomnie.  Les  [signes  de  rigidité 
étaient  absents. 


Les  auteurs  ont  enregistré  graphiquement,  à  Taide 
du  pneumographe  de  P.  Bert,  les  mouvements  respi¬ 
ratoires  ;  les  points  caractéristiques  sont  les  sui¬ 
vants.  Les  respirations  superficielles  constituant  le 
rythme  fondamental  régulier,  de  18  à  20  par  minute, 
sont  analogues  du  point  de  vue  graphique  à  des  res¬ 
pirations  normales  (sauf  TamplitiWe  qui  est  mi¬ 
nimal,  l’inspiration  est  brusque,  l’expiration  pro-- 
gressivement  ralentie.  Il  n’y  a  pas  de  pause.  Les 
grandes  respirations  spasmodiques  survenant  à  inter¬ 
valles  réguliers  sont  constituées  par  une  inspiration 
très  brusque  et  très  profonde,  d’une  amplitude  3  à 
4  fois  plus  grande  que  celle  du  rythme  fondamental. 
Il  y  a  une  très  courte  pause  inspiratoire,  puis  une 
inspiration  forcée,  puis  une  expiration  forcée,  parfois 
saccadée,  suivie  d'une  période  d’apnée  de  quelques 
secondes  pendant  laquelle  le  rythme  fondamental 
reparaît  peu  à  peu  sous  forme  d’ondulations  d’am¬ 
plitude  croissante. 

Les  tracés  de  ce  cas  rare  sont  particulièrement 
nets. 

—  Af.  Froment  insiste  sur  la  difficulté  de  faire  le 
diagnostic  d’encéphalite  actuellement.  Il  faut  ne  pas 
être  difficile  sur  les  signes  qu’on  observe.  Ainsi, 
dans  ce  cas,  elle  se  manifeste  par  des  crises  d’hyper¬ 
somnie,  dans  d’autres  ce  seront  des  crises  d’in- 

Chez  ce  malade,  en  tout  cas;  il  ne  s'agit  pas  d’une 
séquelle,  mais  bien  d’une  forme  évolutive.  Faire  le 
pronostic  d’une  encéphalite,  c’est  actuellement  un 
problème  dos  plus  difficiles. 

J.  Roussut. 
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Fracture  du  condyie  interne  du  tibia;  énorme 
déplacement  en  haut  et  en  dehors  du  péroné  et  du 
corps  tibial;  ostéosynthèse  par  la  voie  articulaire.  — 
AT.  Costantini.  Un  homme  de  33  ans  se  lit,  au  cours 
d’une  chute,  une  fracture  du  condyie  interne  du  tibia. 
Le  corps  du  tibia,  avec  le  condyie  externe  et  le  péroné, 
claif  déplacé  en  dehors  et  en  haut.  Ostéosynthèse 
après  section  transversale  de  la  rotule.  Cette  voie 
intraarliculaire  permit  une  coaptation  parfaite  des 
fragments  avec  juxtaposition  exacte  des  surfaces  car¬ 
tilagineuses. 

Trois  cas  d’abcès  pulmonaires  opérés.  —  MM. 
Costantini,  Aubry  et  Curtillet.  La  !'•<'  observation 
concerne  une  lobite  du  sommet  ramollie  au  centre. 
Une  anesthésie  locale  permit,  à  la  faveur  d’adhé¬ 
rences,  de  pénétrer  dans  le  parenchyme  et  d’ouvrir  la 
cavité.  Le  malade,  qui  conserve  une  fistule,  est  consi¬ 
dérablement  amélioré.  L’avenir  doit  être  réservé  à 
cause  de  l’infiltration  parenchymateuse 

Dans  la  2“  observation,  la  collection  intraparenchy¬ 
mateuse  était  bien  limitée.  On  intervint  en  2  temps 
afin  de  créer  des  adhérences  dans  un  1»''  temps. 
L’opéré  est  actuellement  guéri. 

Le  3»  cas  est  une  collection  de  la  base  du  poumon 
qui  s’évacuait  eu  masse  lorsque  le  malade  prenait 
une  certaine  position.  Une  anesthésie  locale  permit 
d’arriver  dans  la  cavité  à  la  faveur  d’adhérences 
déjà  constituées.  Guérison. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  fréquence  relative  de 
ces  suppurations  pulmonaires  autrefois  diagnos¬ 
tiquées  pleurésies  enkystées,  indiquent  la  gravité  du 
pronostic  lorsque  le  parenchyme  est  infiltré  large¬ 
ment,  mettent  en  évidence  l’utilité  de  l’anesthésie 
locale  et  d’une  bonne  localisation  radioscopique  et 
radiosléréoscopique,  et  enfin  la  nécessité  de  n’aborder 
le  foyer  infecté  qu’à  la  faveur  d’un  barrage  d’adhé¬ 
rences  qu’on  peut  provoquer  s’il  est  nécessaire,  en 
procédant  par  plusieurs  temps. 

.  Adénome  toxique  du  sein.  — AT.  Costantini  relate 
l’observation  d’une  jeune  femme  qui  présentait  un 
adénome  important  du  sein.  L’extirpation  fut  suivie 
d’une  amélioration  considérable  des  signes  généraux 
(fatigabilité,  asthénie,  troubles  du  caractère).  L’ame¬ 
lioration  est  si  frappante  qu’il  est  impossible  de  lu 
mettre  sur  le  compte  d’un  état  psychique.  Il  y  aurait 
intérêt  à  étudier  de  près  les  signes  généraux  dès 


adénomateuses  du  sein.  L’examen  histologique  de  la 
tumeur  révéla  un  adénome  d’aspect  banal. 

Fistule  urétérale  post-opératoire  datant  de  1 2  ans  ; 
néphrectomie.  —  MM.  Costantini  et  Bernasconi. 
Cette  fistule,  consécutive  à  une  hystérectomie,  put 
être  tolérée  durant  12  ans.  La  néphrectomie  s’impo¬ 
sait.  Le  parenchyme,  friable  et  abcédé,  était  entouré 
d’une  capsule  cellulo-adipeuse  considérablement 
épaissie.  Guérison. 

Un  cas  d’endartérite  juvénile  traité  par  la 
sympathectomie  périartérielle  et  l’insuline.  — 
AfAT.  Pierre  Goinard,  Pieri  et  GuedJ  pré¬ 
sentent  un  homme  de  29  ans,  d’origine  espagnole, 
non  spécifique,  qui  fut  atteint  d’abord  au  membre 
inférieur  gauche  de  violentes  douleurs  et  de  troubles 
trophiques  avec  asphygmie  de  la  tibiale  postérieure 
et  de  la  pédieuse.  Hypercholestérinémie  ;  pas  d’hyper¬ 
glycémie;  hématologie  normale.  Traités  par  sympa¬ 
thectomie  périfémorale  primitive  avec  un  résultat 
partiel,  puis  20  jours  après  par  l’insuline,  les  dou¬ 
leurs  et  les  troubles  trophiques  restent  guéris  depuis  , 
1  ân,  sans  que  l’asphygmie  ait  été  modifiée;  5  mois 
après,  les  douleurs  sont  au  membre  inférieur  droit  ; 
le  5"  orteil  est  gangrené,  la  pédieuse  droite  à  son 
tour  asphygmique.  L’insuline  seule  est  sans  effet. 
La  sympathectomie  à  la  pointe  du  triangle  de  Scarpa 
améliore  partiellement  sans  modifier  la  tension. 
L’insuline  alors  et  la  désarticulation  du  5^  orteil 
complètent  la  guérison,  moins  l’asphygmie. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  heureux  effets  obtenus 
en  associant  sympathectomie  et  insuline  qui  s’étaient 
moniréos  inefficaces  isolément. 

Fracture  ouverte  de  la  jambe  droite  chez  un 
polyfracturé  en  état  de  choc  ;  ostéosynthèse  ; 
guérison.  —  M.  B.  Goinard  rapporte  une  observa¬ 
tion  de  M.  Pieri  concernant  un  homme  tamponné  par 
une  automobile  qui  arrive  5  heures  après  à  l’hôpital 
en  état  de  choc  avec  fracture  des  deux  jambes  ouverte 
à  droite.  De  ce  côté,  on  applique  plaque  de  Lambotte 
et  gouttière  plâtrée.  L’opéré  sort  au  bout  de  3  mois 
avec  une  parfaite  restitution  anatomique  et  fonction- 

Les  auteurs  sont  partisans  de  l’ostéosynthèse  pour 
fracture  ouverte  dans  les  premières  heures,  si  la 
réduction  paraît  difficile  à  obtenir  Ou  à  maintenir  au 
cours  do  la  toilette  du  foyer. 

Maladie  de  Hoifa.  — M.  Cabanes  présente  l’obser¬ 
vation  d’un  adulte  qui  paraissait  atteint  de  lésion 
méniscale  et  chez  lequel  une  incision  interne  trans¬ 
versale  découvrit  une  hyjjertrophie  du  ligament 
adipeux  dont  la  résection  procura  la  guérison. 

Ostéosarcome  de  la  paroi  thoracique  ;  exérèse  et 
radiothérapie.  —  MM.  E.  Goinard,  P.  Goinard  et 
GuedJ  présentent  l’observation  d’un  indigène  de  30  ans 
dont  l’omoplate  gauche  était  soulevée  par  une  tumeur 
grosse  comme  une  orange;  la  radiographie  montrait 
une  masse  arrondie  opaque  englobant  la  3“  côte 
fracturée  et  écartant  la  2“  de  la  4’  de  10  cm. 

A  l’intervention,  la  tumeur,  encapsulée  en  arrière, 
est  énucléée  à  ce  niveau;  de  profonds  prolongements 
intrathoraciques  sont  curettés;  la  plèvre  est  ouverte. 

1  mois  après,  la  radiothérapie  (8.000  R  en  15  jours) 
fait  disparaître  un  épanchement  pleural  post-opéra- 
t(^e  et  améliore  beaucoup  l’étal  général  (gain 
de  8  kilogr.).  A  la  sortie,  il  n’existe  plus  trace  de  la 
tumeur  ni  cliniquement  ni  radiologiquement. 

Les  auteurs  considèrent  naturellement  ce  brillant 
résultat  comme  très  peu  durable. 

■Perforations  typhiques  de  l’intestin  ;  interven¬ 
tion  ;  guérison. .  —  M.  Lombard  rapporte  une 
observation  de  M.  Lagrot  concernant  un  enfant  de 
10  ans  qui,  au  trentième  jour  d’une  dothiénentérie, 
présente  un  syndrome  typique  de  perforation.  Opé¬ 
ration  à  la  6“  heure.  Le  ventre  contient  une  grande 
quantité  de  pus.  Deux  perforations  du  grêle  sont 
suturées.  Mickulioz.  Les  suites  opératoires  sont  un 
peu  troublées  :  syndrome  d’occlusion,  puis  éviscé¬ 
ration  partielle  et  enfin  phlébite  du  membre  inférieur 
gauche.  A  l’heure  actuelle,  guérison  complète. 

,  Fracture  du  fémur  vicieusement  consolidée  chez 
un  enfant;  réduction  sanglante  sans  ostéosynthèse; 
résultat  éloigné.  —  Af.  Lombard. 

P.  Goinaud. 
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Lipomatose  symétrique 

Par  Andhé-Tuomas 

Médecin  de  riiôpilul  Saint-.losejili, 


Voici  un  malade  dont  la  simple  rnoj‘j)hologie 
permet  un  diagnostic  rapide.  Il  se  fait  remarquer 
immédialernent  par  l’ampleur  exagérée  de  la  partie 
supérieure  du  corps  et  des  épaules,  des  bras,  dc.s 
fesses  et  des  cuisses;  au  contraire  les  avant-bras 
et  les  jambes  sont  grêles.  Le  cou  paraît  également 
étroit  entre  les  épaules  démesurément  saillantes 
et  la  face  élargie. 

Cet  aspect  ne  pourrait  guère  en  imposer  pour- 
une  musculature  puissante;  aucun  relief  ne  se 
dessine  pendant  l’exécution  des  mouvements. 
Cette  apparence  de  forcé  n’est  qu’un  rembourrage 
superficiel,  sans  vigueur  et  sans  fermeté. 

Palpe-t-on  les  épaules,  la  main  saisit  des  masses 
molles,  lobulées,  qui  glissent  facilement  sur  les 
plans  profonds,  que  les  muscles  soient  au  repos 
ou  en  activité.  Ces  tumeurs  sont  rigoureusement 
symétriques,  de  volume,  de  consistance  égale; 
elles  se  prolongent  en  bas  et  en  avant,  mais  moins 
volumineuses,  sur  la  face  antérieure  des  bras  et 
s’arrêtent  à  quelques  centimètres  au-dessus  du  pli 
du  coude;  elles  ne  descendent  guère  plus  bas  en 
arrière  et  n’atteignent  pas  l’olécrane.  Sur  la  face 
antérieure  du  thorax  les  épaulettes  ne  se  rejoignent 
pas,  mais  la  peau  qui  recouvre  la  région  mammaire 
est  doublée  d’un  pannieule  adipeux  extrêmement 
épaissi. 

On  constate  encore  la  présence  de  masses  sem¬ 
blables  au  niveau  de  l’angle  inférieur  de  l’omo¬ 
plate,  sur  la  face  antérieure  des  cuisses,  dans  les 
deux  tiers  supérieurs  de  leur  face  anlérocxterne, 
sur  les  fesses,  la  face  postéro-interne  des  cuisses, 
sur  le  bord  interne  du  creux  poplité,  où  elles  sont 
plaquées  sur  le  condylc  interne  du  fémur,  l^a 
région  sacrée  est  recouverte  par  une  masse  unique, 
médiane  et  symétrique,  qui  dessine  un  tueur  de 
carte  à  jouer. 

Sauf  la  présence  d’une  petite  masse  semblable 
située  dans  la  région  sus-hyoïdienne,  au-dessous 
du  menton  —  et  il  semble  s’agir  davantage  d’une 
infiltration  que  d’une  tumeur  bien  limitée  —  le 
cou  est  complètement  indemne.  Par  contre  la  face 
participe  à  cette  invasion;  la  peau  est  soulevée 
au  niveau  des  régions  sous-orbitaires,  des  régions 
préauriculaires  par  des  nodules  assez  bien  limités, 
mais  plus  fermes  et  plus  profonds. 

■  Toutes  ces  masses  ont  l’aspect  et  la  cousis-* 
tance  des  lipomes;  à  leur  niveau  la  coloration  et 
la  température  de  la  peau  ne  sont  pas  modiliées. 
IjOS'  veines  sont  particulièrement  développées  au 
niveau  des  épaules,  surtout  de  la  droite,  et  le 
réseau  veineux  se  présente  comme  celui  d’une  cir- 
Ctikilion  complémentaire;  la  veine  saphène  du 
même  côté  se  détache  nettement  à  quelques  centi¬ 
mètres  au-dessous  de  son  embouchure  dans  la 
fémorale. 

Cette  éruption  de  lipomes  se  fait  remarquer  par 
sa  distribution  rigoureusement  symétrique  et 
aussi  parce  qu’elle  respecte  les  segments  distaux 
des  membres  supérieurs  et  inférieurs,  ainsi  que 
le  cou,  les  régions  axillaires  et  les  régiotis  ingui¬ 
nales.  La  palpation  de  la  région  cervicale  ne 
décèle  la  présence  d’aucun  amas  ganglionnaire; 
ces  éléments  ne  sont  accessibles  que  dans  les 
régions  inguinales,  là  où  les  lipomes  et  l’infiltra¬ 
tion  graisseuse  font  complètement  défaut. 

La  plupart  de  ces  lipomes  font  corps  avec  la 
peau;  on  ne  peut  faire  glisser  le  tégument  sur  les 


tumeurs  sous-jacentes;  pris,  entre  le  pouce  et 
l’index,  il  ne  peut  être  plissé.  Cette  manœuvre  ren¬ 
contre  une  résistance  complète,  la  peau  se  gaufre 
et  se  déprime  par.  places  comme  si  la  continuité 
avec  la  masse  lipomàteuseyétait  plus  intime.  Los 
lipomes  ne  forment  pas  partout  des  masses-  énu- 
cléables,  ils  se  continuent  insensiblement  dans 
certaines  régions  avec  une  infiltration  difl'use  du 
jiannicule  adipeux,  par  exemple  entre  les  épaules  et 
la  région  mammaire,  sur  la  face  postérieure  des 
cuisses;  très  épaissie,  la  peau  ne  se  comporte  pas 
différemment  de  la  peau  des  obèses.  I,a  lipoma¬ 
tose  s’est  développée  plus  ou  moins  en  profondeur 
suivant  les  endroits. 

Les'  lipomes  de  la  face  se  comjjorteiit  dill'é- 
remment,  la  peau  glisse  facilement  à  leur  surface 
et  ne  fait  pas  corps  avec  eux;  le  pli  s’obtient  aussi 
facilement  que  dans  le  voisinage.  Les  tiodulcs 
préaiiriculaires  sont  plaqués  sur  les;-.plans  pro¬ 
fonds  et  peu  mobilisables. 

Dans  le  plus,  grand  nombre  d’observations 
analogues  (pii  ont  été  publiées,  les  auteurs  insis¬ 


tent  peu  sur  les  rapports  des  lipomes  avec  la  peau  ; 
dans  le  cas  de  Thiroloix  et  Saget,  ils  n’étaient  pas 
adhérents. 

Les  raies  vasomotrices,  blanche  et  rouge,  ne 
diffèrent  pas  sur  les  régions  infiltrées  et  sur  les 
régions  saines;  la  sinapisation  y  produit  les 
mêmes  réactions.  Au  niveau  de  la  plupart  des 
lipomes,  la  chair  (le  poule  est  moins  apparente  et 
sur  quelques-üns,  par  cxcmplé  ceux  des  omo¬ 
plates,  elle  ne  peut  être  obtenue  par  action  à  dis¬ 
tance  dans  la  partie  centrale;  d’ailleurs,  la  réac¬ 
tion  locale  y  est  moins  nette.  Cet  affaiblissement 
apparent  de  la  féflectivité  pilomotrice  ue  jveut 
être  attribué  à  ce  fait  que  les  follicules  pileux 
sont  plus  espacés  que  dans  les  territoires  de  peau 
saine,  mais  il  peut  être  la  conséquence  d’un 
trouble  purement  local. 

Cet  homme,  âgé  de  54  ans,  de  taille  moyenne, 
exerce  la  profession  de  lad.  Son  passé  morbide 
■est  peu  chargé;  il  a  subi  deux  accidents  sans 
conséquence,  une  fracture  de  jambe  en  1900,  et 
plus  récemment,  au  mois  d’Août  1927,  une  fracture 
de  côtes.  Bien  qu’il  ait  fait  quelques  abus  d’àlcool, 
il  n’en  a  pas  trop  éprouvé  -les  méfaits  ;  le  foie 
n’est  pas  augmenté  de  volume,  les  conjonctives 
ne  sont  pas  subictériques.  Au  mois  d’Avril  1928, 
il  s’est  senti  fatigué  ;  l’examen  des  urines  pra¬ 
tiqué  à  cette  époque  a  montré  la  présence  de 
0,18  centigr.  (l’albumine.  Actuellement  elle  a 
complètement  disparu,  le  sucre  fait  également 
défaut. 

Ce.  ne  serait  que  depuis  quatre  ou  cinq  mois 


qu’il  s’est  aperçu  de  cet  embonpoint  partiel,  mais 
il  ne  faut  aecejiter  .cpi’avec  de  sérieuses  réserves- 
une  telle  affirmation,  parce  qu’un  dévelojipement 
aussi  rapide  des  masses  liponiateuses  n’est  pas  la 
règle  et  que  le  malade  ne  s’est  vraisemldablement 
aperçu  de  leur  présence  qu’à  partir  du  moment  où 
elles  ont  acquis  d’aussi  vastes  pro])ortions. 

La  foi'ce  musculaire  est  bien  conservée,  tous  les 
l’éllexcs  sont  normaux  ;  on  ne  constate  aucun 
signe  d’une  affection  organique  du  système  ner¬ 
veux.  La  sensibilité  n’est  atteinte  sous  aucun  deo 
scs  modes,  aussi  bien  au  niveau  des  zones  lipoma- 
leusts  que  dans  les  autres  territoires.  Les  lipomes 
ne  sont  pas  douloureux  à  la  pression  et  à  la  pal-  . 
pation.  Le  malade  n’a  jamais  é|)rouvé  la  moindre 
douleur  sjiontanéc.  L’examen  des  autres  organes 
fournit  des  résultats  négatifs. 

L’affection  au  sujet  de  la(iuelle  il  est  venu  nous 
consulter  est  donc  caractérisée  par  la  présence  de 
lipomes  apparus  dans  des  régions  rigoureusement 
symétriques,  remaiapiables  encore  par  leur  aspect, 
la  similitude  de  leur  étendue.  C’est  pourejuoi  la 
plujiart  des  observations  qui  concernent  cette  sin- 
^gulière  affection  ont  été  publiées  sous  le  nom  de 
lipomes  symétriques  ou  li])omatose  symétrique. 

A 

Voici  un  autre  malade  Agé  d’une  quarantaine 
d’années,  qui  est  venu  consulter  pour  une  augmen¬ 
tation  de  volume  de  la  région  cervicale,  augmen¬ 
tation  produite  par  l’apparition  de  masses  lipo- 
mateuses  qui  font  défaut  '  dans  toute  auti-e 
région.  Ce  type  de  lipomatose  s’oppose  com¬ 
plètement  ])ar  sa  morphologie  au  précédent 
.malade;  il  est  tout  à  fait  comparable  à  celui  qui  a 
été  décrit  par  Launois'et  Bensaude  sous  le  nom 
d’adéno.-lipomatose  symétrique.  Les  lipomes 
étaient  principalement  distribués  dans  la  région 
cervicale  (région  sus  et  sous-hyoïdienne,  région 
sous-maxillaire,  rétro-mastoïdienne,  au  niveau  de 
la  nuque)  et  à  la  face  dans  les  régions  préauricn- 
laircs.  Quelques  amas  étaient  également  i-épartis 
dans  les  régions  inguinales.  Ce  n’est  pas  une  f  ffec- 
tion  extrêmement  rare  puisque,  dans  leur  mémoire 
(1898),  ces  auteurs  rajiportent  (>5  cas  publiés  en 
France  ou  à  l’étranger,  concernant  presque  exclu¬ 
sivement  des  hommes  (C3  hommes  et  2  femmes). 
Le  siège  de  prédilection  des  tuméfactions  dajis 
des  régions  où  existent  normalement  de  nom¬ 
breux  ganglions  lymphatiques,  la  présence  au 
milieu  des  masses  infiltrées  de  ganglions  plus  ou 
moins  nombreux  comme  chez  le  malade  de 
Hayem,  la  constatation,  sur  la  face  interne  de 
chaque  cuisse,  d’un  cordon  dur,  interprété  comme 
une  lymphangite  tronculaire,  l’infiltration  dans 
quelques  cas  de  traînées  liponiateuses  à  travers 
les  aponévroses  ou  les  muscles,  la  splénomégalie 
signalée  dans  les  cas  de  Launois  et  Bensaude,  de 
Hayem,  ont  été  invoqués  comme  autant  d’argu¬ 
ments  en  faveur  d’une  maladie  des  glandes  lym¬ 
phatiques. 

Parmi  les  observations  que  Launois  et  Beii- 
saude  ont  fait  rentrer  dans  le  cadre  de  la  lipomaT 
tose,  un  assez  grand  nombre  concerne  des 
malades  chez  lesquels  les  lijiomes  existaient  ail¬ 
leurs  que  dans  la  région  cervicale  :  épaules,  nia- 
nielon,  hypogastre,  face  interne  de  la  cuisse, 
angle  inférieur  de  l’omoplate,  sacrum,  etc.,  bref 
dans  des  régions  où  les  lipomes  symétriques  ont 
été  décrits  et  où  les  glandes  lymphatiques  font 
ordinairement  défaut. 

Plusieurs  auteurs  ont  été  ainsi  amenés  à  se 
demander  si  l’adénolipoinatose  doit  être  consi¬ 
dérée  comme  une  maladie  autonome,  si  les  lipomes 
de  U  région  cervicale  se  développent  réellement 
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ail  niveau  ou  dans  l’alinosplière  des  glandes  lyin- 
jihaliques.  L’iuvesligalion  clinique  a  démontré 
—  et  de  noiuhreuses  observations  en  font  foi  -- 
((uiaueuiie  eorrélalion  n'existe  entre  ïi's  lipomes 
et  les  ganglions  lymphatiipies,  qu’il  s’agisse  de 
lipomes  i-ervieaux  ou  extra-cervicaux,  et  que  dans 
([uebpies  cas  où  les  lipomes  s’étaient  dévebqipés 
dans  des  territoires  ganglionnaires,  de  volumi¬ 
neux  ganglions  étaient  eonqilètement  indépendants 
lies  amas  lipoinafeux,  soit  au  niveau  du  cou  (Fies- 
’singeret  Ravinai,  soit  ailleurs  (Ménétrier,  Rénard 
et  Derville'. 

Fn  onire,  dans  la  plujiart  des  luis  opérés,  les 
idiirurgiens  Reidus,  Schwartz,  Lejars,  Le  Dentu. 
Tuliieri  ont  trouvé  du  tissu  lipomateiix  jmr.  11 
»  n'est  pas  impossilile  <pie  de  la  graissi'  s’aeeumule 
tiutour  d’un  ganglion  lym|)liati([U(‘,  eoinme  dans 
le  cas  de  \’irehow,  il  n’est  pas  impossil)l(“  qu’oeea- 
sionnellemeîit  un  lipome  englobe  des  masses 
ganglionnaires,  niais  cette  éventualité  ne  prouve 
rien  eu  faveur  de  l’origine  ganglionnaire. 

11  n’y  a  donc  [ilus  lieu  aujourd’hui  d’opposer 
la  lipomatose  symétrique  à  l’adénolipomatose. 
La  grande  majorité  des  auteurs  en  font  une  seule 
maladie. 

Tout  en  restant  symétrique,  et  en  alleetant 
(piehjues  régions  de  prédilection,  la  distribution 
des  lipomes  reste  assez  variable  d’un  sujet  à 
l’autre  ;  ils  peuvent,  jiar  exemple,  oceuper  exelii-^ 
sivernent  le  tronc  eomnie  dans  la  forme  thoraco- 
abdominale  de  Ragniez. 

Cbez  notre  malade,  les  tumeurs  se  sont  déve- 
lopiiées  sans  douleurs  et  ne  sont  pas  douloureuses 
à  la  [iression.  billes  si-  distinguent  ainsi  de  la 
maladie  de  Dereum  ipii  s’installe  surtout  chez  la 
femme  et  dont  les  prineijiaux  caractères  sont: 
1”  le  développement  excessif  de  la  graisse  sous- 
eutanée,  soit  sous  forme  dilfuse  ou  inliltrée,  soit 
sous  Ibrini'  de  nodules  lijioinateux  j  2"  les  douleurs 
spontanées  ou  provoquées;  ,'i"  les  troubles  jisy- 
(diiipies  et  l’astbénie. 

D’ailleurs,  l’autonoinie  de  la  maladie  de  l)er- 
euni  a  été  combattue  par  Thimm,  Cheinisse  et 
.Miquel,  ]dus  réeemment  par  Marcel  Labbé  et 
R.  Rouliu.  Les  arguments  invoqués  à  l’apjuii  de 
(•(‘tte  manière  de  voir  jiar  les  derniers  auteurs 
sont  les  suivants;  la  même  dis[)osition  des  li|)o- 
matoses  douloureuses  et  des  lipomatoses  dis¬ 
crètes,  non  douloiiri'uses,  de  Roe.h  (de  Genèvei,  la 
forme  inliltrée  ne  dill’ère  pas  de  l’adipose  simple. 
Les  douleurs  seraient  dues  il  des  éléments  sura¬ 
joutés.  tels  ipie  l’alcoolisme,  le  rhumatisme  chro¬ 
nique.  Les  troubles  mentaux  seraient  inconstants, 
l’asthénie  (b'qiendrait  encore  d’alfeetions  eoneo- 
mitantes.  .Marcel  Labbé  ramène  ainsi  toutes  les 
surcharges  graisseuses  à  trois  types;  la  lipoma- 
matosi',  l’adiiiose  et  l'obésité. 

Sans  pri'udre  ])arti  vis-à-vis  de  cette  eoneep- 
tion  intéressante  et  sans  m’y  attarder,  puisque 
encore  une  fois  le  diagnostic  de  la  maladie  de 
Dereum  ne  se  pose  pas  à  priqios  du  malade  que 
je  vous  présente,  il  m’a  jiaru  intéressant  de 
signaler  les  remaniements  ipii  s’ojièrent  dans  ce 
domaine  et  la  ti-ndance  à  l’unilieation  des  lijio- 
matoses  ou  des  adiposes. 

La  confusion  a  été  faite  ipudipiefois  avec,  la 
maladie  de  Reeklinghausen,  lorsipie  les  mollus- 
cum  sont  rares  et  les  taches  pigmentaires  très 
discrètes,  ou  bien  eneore  lorsque  les  lipomes 
peu  dévelopjiés  sont  relativement  riehes  en  tissu 
libreux  et  font  eoiqis  avec  la  peau.  Les  neuroli¬ 
pomes  d’.Mslx'rg  se  distinguent  jiar  l’intimité  de 
leurs  connexions  avec  les  nerfs. 

.le  ne  saurais  passer  en  revue  à  propos  de  ce 
malade  toutes  les  formations  nodulaires  ipii 
envahissent  la  peau  ou  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  telles  ipie  la  cystieereose  ou  la  sarcoma- 
tose,  (jui  n’entrent  pas  en  ligne  de  eomjitc  le 
cas  échéant. 

Le  pronostic  de  cette  lipomatose  qui  constitue 
une  inlirrnité  relative  ne  comporte  pas  de  gravité 


immédiate.  La  thérapeutique  reste  malheureu¬ 
sement  désarmée.  Suivant  les  théories  adoptées 
])ar  les  auteurs,  théorie  glandulaire,  théorie  ner¬ 
veuse,  théorie  arthritique,  etc...,  des  tentatives 
ont  été  faites  avec  des  préparations  d’extraits 
glandulaires  (hypophyse,  corps  thyroïde),  avec 
les  agents  physiothérapiques  (rayons  infrarouges) 
avec  les  préparations  iodées)  ;  toutes  ces  tenta¬ 
tives  sont  restées  à  peu  près  vaines;  néanmoins, 
c’est  encore  dans  ces  voies  diverses  qu'il  convient 
d'orienter  le  traitement. 


Le  traitement  chirurgical 
de  la  dilatation  des  bronches 


La  dilatation  des  bronohos,  décrite  pour  la  pre¬ 
mière  fois  par  Laennec  en  1819,  a  été  considérée 
pendant  longtemps  comme  une  alToction  relativement 
rare.  Son  diagnostic,  sonvent  très  délicat,  a  largement 
bénédcié  des  progrès  de  la  radiologie  et  surtout  de 
l’application  à  l’examen  de  l'appareil  respiratoire  par 
notre  maître  le  professeur  Sergent  et  Cottenot  de  la 
méthode  des  injections  intra-trachéales  de  lipiodol 
de  Sicard  et  Forestier.  Grâce  à  ce  procédé  d'explora¬ 
tion,  les  bronchectasies  sont  maintenant  plus  facile¬ 
ment  et  plus  souvent  décelées  et  on  peut  dire  que  la 
radiographie  après  injection  de  lijiiodol  dans  les 
bronches  est  le  seul  moyen  permettant  de  poser 
avec  certitude  le  diagnostic  de  dilatation  bronchique. 
Aussi  depuis  quelques  années,  cette  maladie  a  été 
reconnue  beaucoup  plus  fréquente  et  a  été  très  étu¬ 
diée. 

Le  point  de  vue  thérapeutique  n’a  pas  été  négligé 
et,  devant  1  insuccès  habituel  des  moyens  médicaux 
qui  ont  surtout  un  but  symptomalii[ue  et  palliatif  et 
(jui  pendant  longtemiis  furent  les  seuls  employés,  on 
s’est  tourné  vers  le  traitement  chirurgical.  Mais 
celui-ci  n’est  applicable  qu’aux  formés  unilatérales  ou 
aux  formes  bilatérales  à  prédominance  très  marquée 

On  peut  diviser  les  diverses  méthodes  préconisées 
en  deux  calégoi’ies  ; 


1.  Méthodes  indirectes. 

1"  /.<•  pneumothorax  artificiel  a  l’avantage,  quand 
il  est  réalisable,  d’étre  d’une  application  facile,  babi- 
,  tuellement  bénin  et  de  réaliser  un  collapsus  parfait. 
.Si  la  plèvre  est  libre  et  le  poumon  peu  sclérosé,  ses 
elîets  sont  satisfaisants  et  se  traduisent  par  une  forte 
diminution  de  l’expectoration  et  un  relèvement  géné¬ 
ral.  Malheureusement,  c’est,  chez  l'adulte,  un  remède 
plutèt  palliatif  que  curateur  dont  les  résultats  ne 
sont  que  temporaires.  Par  contre,  chez  l’enfant, 
quand  la  bronchectasie  est  de  date  récente,  on  a 
obtenu  lu  guérison  délinitive. 

Il"  La  pneumectomie  ou  lobectomie  est  nue  opéra¬ 
tion  radicale,  héroïque,  â  tenter  après  échec  des 
autres  méthodes  thérapeutiques.  Mlle  exige  des  con¬ 
ditions  bien  déterminées  qui  en  rendent  rare  la  pos¬ 
sibilité.  Mlle  nu  convient  qu’aux  sujets  jeunes  et 
vigoureux,  avant  îi.ô  ans,  R  faut  que  la  lésion  soit 
limitée  à  un  seul  lobe  et  que  le  reste  des  poumons 
soit  sain;  l’opération  semble  plus  facile  et  plus  béni¬ 
gne  au  lobe  inférieur.  Mlle  donne  des  résultats  com¬ 
plets  et  délinitifs,  mais  son  pronostic  est  grave  et  la 
mortalité  demeure  considérable,  57  pour  100  dans  la 
lobectomie  en  un  temps,  40  pour  100  dans  la  lobec¬ 
tomie  en  deux  on  trois  temps.  Malgré  cela,  Archibald 
la  considère  comme  la  seule  opération  logique  et 
d’avenir.  De  grands  progrès  restent  encore  à  accom¬ 
plir.  On  a  proposé,  dans  ce  but',  de  pratiquer  une 
thoracoplastie  préliminaire  et  ainsi  d’extérioriser  le 
lobe  avant  de  le  réséquer. 

D'autre  part,  après  .Sauerbruch,  Graham  a  préco¬ 
nisé  la  pneumectomie  par  cautérisation  an  thermo¬ 
cautère  ou  par  thermo-coagulation  ;  cette  technique  un 
peu  moins  dangereuse  a  réduit  lu  mortalité  à  un  peu 
plus  de  20  pour  100.  Archibald  a  adopté  la  méthode 
de  Graham  et  sur  5  cas  a  eu  !1  morts.  Plus  récem¬ 
ment,  Graham  a  repris  la  question  ;  il  opère  mainte- 


nànt  en  plusieurs  temps  et  sur  45  cas  de  suppura¬ 
tions  n’aurait  eu  que  6,6  pour  100  de  mortalité. 

IL  —  Méthodes  directes. 

1"  La  pneumotomie  ou  opération  de  drainage  était 
le  seul  traitement  employé  autrefois;  c’est  une  inter¬ 
vention  grave,  le  plus  souvent  inopérante,  qui  ne 
semble  guère  avoir  d’indications  dans  la  bronchec- 

Chez  l’enfant,  on  n’utilisera  que  le  pneumothorax. 
2"  L.a  phrénicectomie  est  une  (qiéralion  facile  et 
non  danjtereusc,  elle  est  surtout  indiquée  dans  les 
bronchectasies  ilu  lobe  inférieur.  l.a  seule  contre- 
indication  est  la  trop  grande  étendue  des  lésions. 
Mlle  peut  être  le  premier  temps  d’une  thoracoplastie. 
Les  résultats  sont  inconstants;  on  obtient  parfois 
des  améliorations  plus  ou  moins  marquées,  rarement 
une  guérison  définitive. 

3”  /.e  décollement  pleuro-pariétal  ou  opération 
de  Tuflier  consiste  à  réséquer  quelques  côtes  et, 
après  avoir  décollé  la  plèvre,  à  comprimer  une  por¬ 
tion  plus  ou  moins  large  du  poumon  par  du  tissu 
adipeux,  de  la  paraffine,  une  éponge,  un  ballon  de 
caontchouc,  des  compresses  tassées.  C’est  en  somme 
«  un  pneumothorax  extra-pleural  que  l’on  eomble  et 
rend  permanent  »  (Guibal).  C’est  une  méthode  béni¬ 
gne  qui  a  donné  à  Tuffier,  Lambert,  lloux-Rerger 
d’excellents  résultats,  mais  qui  a  été  rarement  ajipli- 
quée.  Elle  nécessite  une  lésion  nettement  limitée; 
elle  n’a  du  reste  été  exécutée  qu’au  sommet  du  jiou- 
mon  où  la  bronchectasie  est  exceptionnelle, 

4“  L.a  thoracoplastie  extra-pleurale  préconisée  par 
Quincke  (1890)  est  une  intervention  de  grande  chi¬ 
rurgie,  grave  et  exposant  le  malade  à  des  accidents 
immédiats,  précoces  ou  tardifs.  Ses  indications  sont 
surtout'  tirées  des  contre-indications  du  pneumo¬ 
thorax.  Elle  est  certainement  plus  grave  que  ce  der¬ 
nier  et  d’une  exécution  beaucoup  plus  difficile  mais 
a  l’avantage  de  réaliser  un  collapsus  permanent  et 
définitif.  Aussi  elle  convient,  chez  l’adulte,  aux  bron¬ 
chectasies  chroniques  invétérées,  diffuses,  unilaté¬ 
rales  et  plurilobaires  et  aux  bronchectasies  bilaté¬ 
rales  avec  prédominance  marquée  d’un  côté,  (liiez 
l’enfant,  elle  est  indiquée  dans  les  formes  diffuses 
unilatérales  en  cas  d’échec  du  pneumothorax,  dette 
intervention  a  donné  parfois  de  bons  résultats  et,  à 
défaut  de  guérison  complète,  des  améliorations  plus 
ou  moins  importantes. 

Telles  sont  les  diverses  méthodes  (|ui  constituent 
le  traitement  chirurgical  actuel  de  lu  dilatation  des 
bronches.  Leurs  indications  respectives  varient  sui¬ 
vant  l’étendue  des  lésions  et  l’âge  du  sujet. 

Dans  les  formes  localisées,  toutes  les  interventions 
peuvent  être  pratiquées  mais  on  devra  toujours  com¬ 
mencer  par  le  pneumothorax. 

Dans  les  lésions  de  la  base,  la  phrénicectomie  est 
particulièrement  indiquée,  mais  inconstante  dans  ses 
résultats  ;  la  bronchectasie  d’un  lobe  inférieur  est  jus¬ 
ticiable  de  la  lobectomie  chez  un  sujet  jeune  et  vigou- 

Mn  cas  de  lésions  diffuses,  le  pneumothorax  pourra 
être  tenté  au  début  de  la  maladie.  Plus  tard  ou  eu  cas 
d’échec  de  celui-ci,  la  thoracoplastie  en  deux  temjis 

A 

III.  —  Enfin  il  est  une  méthode  relativement  ré¬ 
cente,  encore  peu  pratiquée  en  France,  qui  n’est 
pas  à  proprement  parler  chirurgicale  et  qui  est 
plutôt  du  domaine  de  l’oto-rhino-laryngologie,  c’est 
la  bronchoscopie  avec  aspiration,  suivie  ou  non  de 
l’injection  dans  les  bronches  d’une  solution  de 
novarsénobenzol.  C’est  sans  doute  une  méthode  lon¬ 
gue,  plutôt  palliative,  mais  qui,  par  sa  bénignité  et 
ses  résultats  souvent  appréciables,  mérite  de  prendre 
place  dans  le  traitement  de  certaines  formes  de  dila¬ 
tation  des  bronches. 

Res  K  .Mignot. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


A  propos  d’un  jugement  récent 
la  propriété  des  fiches  médicales 


Le  5  Décembre  1928,  le  tribunal  civil  de  la 
Seine  a  décidé  par  jugement  que  «  les  liches 
médicales  établies  par  un  docteur  dans  son  ser¬ 
vice  de  «  médecin  d’une  œuvre  «  sont  la  pro¬ 
priété  de  celle-ci,  môme  si  le  docteur  y  a 
mentionné  des  obscrt’alionn  xuscepliblos  d'êtvc 
cunsidrrbcx  coiiiiiw  un  Irufail  xcien/i/iqiio  perxun- 
ncl  ».  ■ 

Ce  jugement  aura  évidemment  un  grand  reten¬ 
tissement  et  ne  manquera  pas  d'être  exploité  dans 
l’avenir,  avec  plus  ou  moins  d’à-propos  ou  d’habi¬ 
leté.  . 

C’est  pourquoi  je  me  permets  d’attirer  l’altention 
de  tous  les  médecins  français  sur  l’importance 
réelle  et  la  gravité  possible  d'un  pareil  jugement. 

Je  ne  veux  pas  discuter  ici  les  faits  mêmes  de 
la  cause,  encore  que  la  lecture  du  jugement  réserve 
bien  des  motifs  de  surprise  à  ceux  qui  voudront 
se  donner  la  peine  de  le  lire. 

Je  ne  retiendrai  donc  que  cette  décision  extra- 
oi'dibaire  et  môme,  à  vrai  dire^  stupéfiante  d’un 
tribunal  qui  donne  à  l’administration  d’une  œuvre 
la  propriété  des  observations  d’un  médecin,  iikiiiw 
hrxqii  viles  ont  le  caractère  d'un  travail  xcicnlijUjuc 
personnel  ! 

Pendant  plus  de  huit  ans,  un  médecin  soigne 
les  malades  d’une,  œuvre;  il  consigne  sur  des 
lic-hes  des  observations  médicales  précises  et 
tenues  à  jour  qui  sont  le  résultat  évident  et  la 
matière  même  de  son  travail  scientifique  person¬ 
nel.  Ce  médecin,  brimé  de  mille  façons,  juge  la 
situation  intenable;  il  quitte  l’nmvre  et  emporte 
les  fiches  contenant  des  observations  médicales 
longtemps  suivies  et  annotées  par  lui-même. 
Mais  alors,  l’administration  de  l’œuvre  réclame 
la  propriété  totale  de  ces  liches;  elle  fait  un 
procès  au  médecin  et  le  gagne  par  le  jugement 
(pie  j’ai  cité  plus  haut. 


11  est  bien  évident  que  tous  ceux  qui,  à  notre 
époque,  cherchent  à  transformer  le  médecin  en 
un  simple  fonctionnaire  et  qui,  certainement,  se 
réjouissent  en  secret  de  cette  diminution  de  la 
valeur  et  du  prestige  du  corps  médical,  ne  man- 
(picront  pas  dans  l’avenir  de  faire  grand  étal  de 
ce  jugement  et  d’en  tirer  tout  le  parti  possible. 

Ils  l’ont  déjà  fait,  du  reste,  comme  on  peut  s’eu 
fendre  compte  en  lisant  un  article  du  .Siècle  inédi- 
enl,  paru  le  1'''  h’évrier  1929. 


J'ai  cru  (jii'il  était  nécessaire  de  signaler  ici  à 
tous  les  médecins  qui  s’intéressent  à  la  partie 
scientilltiue  de  la  médecine  le  danger  certain  qui 
les  menace,  s’ils  laissent  passer  sans  protestation 
un  jugeraeni  aussi  contraire  aux  traditions  les  plus 
vitales  d’un  corps  médical  soucieux  de  sa  valeur 
el  de  sa  dignité. 

L’administration  d’une  «  œuvre  »  ou  d’un  éta¬ 
blissement  hospitalier  quelconque  n’a  qu’un  seul 
rôld  à  remplir  ;  elle  doit  donner  à  ses  malades  le 
maximum  de  confort  matériel  et  moral,  tout  en 
s’assurant  le  concours  de  médecins  instruits  et 
honnêtes  qui  feront  de  leur  mieux  pour  soigner 
lés  malades  qui  leur  sont  confiés. 


Mais  jamais  celle  administration,  absolument 
incompétente,  n’aiira  à  intervenir  directement  dans 
les  questions  scientifiques  qui  doivent  relever  des 
seuls  médecins. 

Evidemment,  si  ces  derniers  préfèrentse consi¬ 
dérer  désormais  comme  de  simples  fonctionnaires 
qui  feront  des  gestes  médicaux  et  rempliront  des 
fiehes  administratives  en  langage  médical,  sans 
rien  chercher  au  delà,  libre  à  eux  de  se  contenter 
de  ce  rôle  de  «  salariés  »  ;  leur  «  travail  »  pourra 
dans  ce  cas  appartenir  en  toute  propriété,  à 
«l’employeur». 

Une  fois  de  plus,  ces  médecins  devenus  fonc¬ 
tionnaires  auront  contribué  à  avilir  la  médecine, 
en  se  ravalant  au  rang  de  distributeurs  de  médi¬ 
caments  et  de  soins  patentés.  Mais  on  peut  bien 
être  cerlain  que  jamais  ees  médecins-là  ne  feront 
faire  à  la  médeci’ne  le  moindre  progrès.  , 

Par  contre,  si  ces  médecins  prétendent  à  tout 
prix  rester  (ce  qui  fut  toujours  leur  honneur  et 
parfois  leur  gloire)  des  chercheurs,  des  savants 
qui  observent,  expérimentent,  doutent  el  même 
inventent,  quand  ils  ont  quelque  génie,  jamais  ils 
n’accepteront  de  se  considérer  simplement  comme 
les  fonctionnaires  ou  les  salariés  d’une  œuvre  ou 
d’un  hôpital  quelconque. 

Ils  tiendront  toujours  (c’est  l’essentiel  de  leur 
méthode  de  travail)  des  registres  ou  des  fiches 
d’observation  qui  devront  rester  leur  propriété 
personnelle. 

S’il  est.  en  elfet,  un  exemple  de  propriété 
scientifique  indiscutable,  c’est  bien  cclui-là,  je 
pense. 

S’ils  n’ont  pas  la  précaution  de  garder  précieu¬ 
sement  par  devers  eux  ces  documents,  qu’ils  se 
méfient  à  l’avenir  !  Le  travail  de  plusieurs  années 
d’observation  et  d’expérience,  consigné  sur  des 
fiches  qu’ils  n’auraient  pas  eu  l’élénientaire  pru¬ 
dence  de  tenir  secrètes,  pourrait  leur  être  soudai¬ 
nement  ravi  par  une  administration  hostile,  ou 
vexée,  qui  viendrait  tout  à  coup  prétendre  que 
«  tout  cela  lui  appartient  »  puisque  le  tribunal 
civil  de  la  Seine  en  a  jugé  ainsi  le  5  Dé¬ 
cembre  1928. 

P.  LjîciiXE. 


Georges  Gérard 

(1874-1929) 

L’ophtalmologie,  non  moins  que  les  autres 
branches  de  la  médecine,  continue  à  être  dure¬ 
ment  éprouvée. .En  quelques  mois,  après  Marc 
Landolt,  Fromaget,  après  le  professeur  !•’,  La¬ 
grange,  après  le  professeur  H.  Truc,  de  Mont¬ 
pellier,  ((ui  vient  de  succomber  la  semaine  der¬ 
nière,  voici  que  nous  arrive  de  Lille  la  nouvelle 
de  la  mort  de  Georges  Gérard,  emporté  en  quel- 
(pies  jours,  à  l’àge  de  55  ans,  par  une  septicémie. 

Il  disparaît  en  pleine  activité,  et,  sans  doute, 
celle-ci  n’aura-l-elle  pas  été  sans  influence  sur  sa 
fin  prématurée,  car  il  remplissait  à  la  fois,  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Lille,  les  fonctions  de 
professeur  d’anatomie  el  celles  de  chargé  de 
cours  d’ophtalmologie,  assurant,  en  cette  der¬ 
nière  qualité,  la  direction  du  service  d’ophtalmo¬ 
logie  de  l’hôpital  Saint-Sauveur. 

Ce  n’est  point  ici  le  lieu  de  rappeler  la  carrière 
et  les  travaux  seientifiques  de  notre  collègue  dans 
les  deux  branches  de  son  enseignement.  Sachant 
se  montrer  à  la  fois  excellent  anatomiste  non 


moins  qu’ophtalmologiste,  Jl  s’cfibrçail  de  sou¬ 
tenir  de  son  mieux,  dans  les  Congrès  annuels  des 
anatomistes  el  dans  ceux  d’ophtalmologie,  dont  il 
ne  manquait  aucune  réunion,  la  double  charge 
qui  lui  incombait. 

Professeur  par  tempérament,  très  attaché  à 
ses  convictions,  enseignant  à  la  fois  par  la  parole 
et  par  la  plutne,  il  collaborait  à  nombre  de  publi¬ 
cations  auxquelles  il  consacrait  le  meilleur  de  son 
temps.  Menant  de  front  la  prati(|ue  journalière 
et  les  recherches  scienlifuiues,  il  terminait,  il  y 
a  quelques mois  à  peine,  une  nouvelle  édition  de 
son  intéressant  Précis  d' Anatomie,  dont  il  avait 
dessiné  lui-même  toutes  les  jilanches.  Car  il 
avait  ee  privilège,  commun  à  beaucoup  de  nos 
collègues,  d’allier  à  l’arnour  de  notre  art  celui 
de  l’art  dans  son  sens  le  plus  général. 

Sa  disparition  sera  vivement  ressentie  ]iar  le 
monde  ophtalmologique.  Pour  ma  part,  j’avais 
])Our  lui  une  réelle  sympathie  el  c’est  de  tout 
cœur  que  j’apporte  à  la  mémoire  de  Georges 
Gérard  le  salut  respectueux  de  ses  collègues,  en 
adressant  à  sa  famille,  si  cruellement  éprouvée, 
l’expression  de  nos  vives  condoléances  el  le 
témoignage  de  notre  synqtathie. 

F.  Teiiiiiex. 


L.  Trepsat 


Ceux  qui  l’on  connu  le  pleurent,  el  l’ami  est 
sans  voix  devant  la  douleur  de  celle  auprès  de 
qui  il  le  cherchera  toujours.  Pas  de  mots  de 
consolation  non  plus  à  «es  malades  ;  ils  souffrent 
aujourd’hui  par  lui  (jui  toujours  les  apaisait  et 
ils  n’ciitendent  que  leur  souffrance. 

Ses  collègues  en  psychiatrie  savent  combien 
leur  manqueront  demain  ses  précieux  conseils,  sa 
discrète  et  miraculeuse  collaboration.  Tous  scs 
confrères  doivent  savoir  qu’il  fut  de  ceux  parmi 
les  plus  ai’dents  qui  donnent  à  noli'e  prol'cssion 
ce  rayonnement  de  bonté  par  quoi  surtout  elle 
est  agissante. 

R.  M. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ANGLETERRE 

Sir  Berkeley  George  Moynihan,  réminent  chi¬ 
rurgien  de  Leeds,  si  bien  connu  par  ses  remarqua¬ 
bles  travaux  sur  la  chirurgie  gastrique,  vient  d'être 
créé  lord  par  un  dernier  décret  du  roi  d’Angleterre. 
C’est  la  troisième  fois  ([u’un  médecin  est  élu  au  litre 
le  plus  élevé  accordé  on  Angleterre.  Le  premier  lord 
fut  .losepli  Lister,  le  génial  créateur  de  l’antisepsie, 
décédé  en  1912;  le  deuxième,  c’est  lord  Dawson  of 
Penn,  médecin  du  Roi.  Sir  Berkeley,  auteur  de  plu¬ 
sieurs  ouvrages  sur  la  chirurgie  abdominalCj^fut  un 
des  membres  du  Conseil  des  consultants  auprès  de 
l’armée  britannique  pendant  la  grande  guerre. 

BELGIQUE 

Diagnostic  sicnico-LiéGAL  ne  u’ivbessi-. 

l'ne  Commission  vient  d’être  chargée  par  la 
Société  de  Médecine  légale  belge  de  Belgique  d’étu¬ 
dier  les  meilleurs  moyens  par  lesquels  ce  diagnostic 
peut  être  posé. 

La  Société  a  attiré  l’attention  de  l'auiorilé  judi¬ 
ciaire  sur  l’importance  qu’il  faut  attacher  à  cette  re¬ 
cherche  et,  à  ce  propos,  écrit  une  lettre  aux  jirocu- 
reurs  généraux  des  différentes  Cours  d’appel  du  pays. 

Il  est,  en  elfet.  certain  que  cet  élément  a  une 
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énorme  valeur  dans  de  nombreuses  instructions 
judiciaires,  particulièreinonl  en  matière  de  crimes  et 
d’accidents  du  roulage. 

Nous  apprenons  la  mort  d’un  médecin  belge  des 
plus  distingués  et  des  plus  estimés,  le  D''  Arthur 
Bruylants,  âgé  de  76  ans. 

Collaborateur  lidèle  du  Bruxelles  Médical,  origi¬ 
naire  de  Louvain,  Il  appartenait  à  une  grande  fàmillé 
médicale.  Son  frère  Gustave,  membre  de  1  Académie 
de  Médecine  de  Belgique,  est  un  toxicologue  réputé. 

Ayant  débuté  dans  la  Médecine  militaire,  A.  Bruy¬ 
lants  s’établit  ensuite  à  'l’i  rlemont,  puis  à  Bruxelles 
en  1899.  C'est  là  ([ue  la  guerre  le  prit.  Il  fit  brillam¬ 
ment  son  devoir  pendant  l’occupation  allemande  et 
fut- nommé  chevalier  de  V Ordre  de  la  Couronne ■  La 
disparition  soudaine  de  ce  bon  médecin  et  parfait 
honnête  homme  laisse  d’unanimes  regrets. 

ESPAGNE 

Prk.mier  vovagh  d’étudus  mkdicalks  aux  stations 

nVDKOMlNÉKAI.nS  ET  Cl. I .M ATIQUES  DU  NORD  DE  L  l'.S- 

PACNE  SOUS  LE  HAI  T  PATKONACE  DE  S.  M.  LE  llol. 

Le  premier  voyage  sous  la  direction  scientifique  de 
M.  llernando, professeur  de  thérapeutique  de  la  Fa¬ 
culté  de  Madrid,  aura  lieu  dans  la  deuxième  quinzaine 
de  .luillet  prochain.  La  concentration  se  fera  à  San  Sé¬ 
bastian  (à  ‘iO  km.  de  la  frontière  française)  et  l’iti¬ 
néraire  comprend  la  visite  de  Bilbao,  do  Santander 
(résidence  royale  ))efidanl  l’été),  Burgos  connue  dans 
tout  le  monde  par  ses  monuments  artistiques,  l’an¬ 
cienne  ville  de  Sanlillana,  les  grottes  d’Altamjra,  les. 
plages  plus  gaies  du  nord  de  l’Lspagne  ;  pu  visitera  les. 
établissements  thermaux  les  plus  importants  de  cette 
région,  les  hôpitaux,  sanatoriums  maritimes,  les 
solariums,  etc.;  on  traversera  les  Pics  d’Luiope, 
superbe  chaîne  de  montagnes. 

Le  climat  est  plutôt  frais  et  tout  pareil  à  ceux  de 
la  côte  française.  Le  voyage  durera  dix  jours  et  se 
fera  en  autocars;  le  lieu  de  dislocation  sera  San 
Sébastian. 

L’excursion  est  réservée  aux  médecins  et  aussi  à 
leurs  épouses  ou  filles.  Le  nombre  de  places  est 
limité  à  100  personnes,  et  le  prix  d’inscription  sera 
de  1,000  francs  tout  compri|.  La  date  pour  s’inscrire 
finira  le  L''  du  mois  de  Mai  et  l’inscription  ne  sera 
pas  valable  jusqu’à  l’admission  définitive,  mais  ou 
prendra  note  de  la  date  d’inscription  pour  en  faire  les 
admissions. 

Les  inscriptions  doivent  être  envoyées  à  M.  leD''  -M. 
.Mafieru,  Honda  del  Conde  Duque,  4-2“,  Madrid. 


Les  délégués  portugais  au  prochain  (.ongrès  des 
Anatomistes  qui  aura  lieu  à  Bordeaux  en  Avril 
seront  MM.  les  professeurs  Célestino  da  Costa  et 
llenrique  de  Vilhena,  pour  la  l'acuité  de  Médecine 
de  Lisbonne;  le  professeur  Maximiuo  Correia,  pour 
la  Haculté  de  Médecine  do  Coimbra  et  le  professeur 
Pires  de  Lima,  pour  la  Faculté  de  Médecine  de 
Porto. 

RUSSIE 

I,e  Congrès  paurusse  de  réflexologie  humaine  qui 
devait  avoir  lieu  en  Décembre  1928  est  remis  au 
début  de  Mai  1929.  Il  aura  lieu  à  Leningrad  et  sera 
désigné  sous  le  titre  de  «  Congrès  consacré  à  la  con¬ 
duite  de  l’homme  ". 

On  compte  actuellement,  à  Moscou,  882  médecins 


Le  27  .lanvier  1929,  M.  le  professeur  Yvan  Gavri- 
lovitch  Savtchenko,  directeur  de  l’Institut  bactério¬ 
logique  de  Kouhan,  a  célébré  le  70“  anniversaire  de 
son  activité  médicale  et  scientifique. 


Comité  central  de  la  Croix-Bouge  russe,  a  décidé 
ier  en  Crimée,  à  Artek,  un  grand  sanatorium 
les  pionniers,  pour  commémorer  le  nom  de 
iofî,  ancien  président  de  la  Croix-Bouge  rut"" 
St  décédé  réremment.  Lc  Sanatorium  au 


l'ulose  ganglionnaire,  osseuse  et  pulmonaire:  La  sta¬ 
tion  climatique  de  montagne  à  Tiizler  ne  deviendra 
(ii’une  filiale  de  ce  sanatorium.  La  construction  du 
■ianalorium  commencera  au  printemps  1929. 


Correspondance 


Gymnastique  respiratoire  et  tétée  physiologique. 

Le  très  intéressant  article  du  0“  Desfosses  sur  la 
tétée  physiologique  me  suggère  les  remarques  sui¬ 
vantes  et  voici  pourquoi. 

Ce  travail  nous  apprend  que  les  négresses  des  Iles 
Philippines  et  celles  du  Centre  Afrique  fout  téter  les 
nourrissons,  dans  l’attitude  debout  que  conseille 
Pierre  Robin  dont  les  travUux  s’appuient  sur  des 
preuves  physiologiques  très  suggestives. 

C’est  cette  même  attitude  que  nous  avons  eonseillée 
G.  Barret  et  moi'  avec  des  démonstrations  radiolo¬ 
giques  à  l’appui. 

L’aérophagie  est  un  fait  physiologique  ehez  le 
nourrisson.  Il  faut  peu  de  choses  pour  que  cette 
aérophagie  devienne  pathologique  (anorexie,  vomis¬ 
sements  graves  ou  incoercibles). 

La  tétée  prise,  1, 'enfant  étant  assis  sur  le  bras  de 
la  nourrice,  nous  a  permis  de  guérir  instantanément 
des  nourrissons  vomissant  depuis  des  semaines.  Les 
nourrices  avaient  été  accusées  de  tous  les  crimes, 
d’erreurs  alimentaires,  d’excès  de  boissons. 

Les  pauvres  femmes  n’étaient  pour  rien  dans  les 
vomissements,  ainsi  que  le  prouva  dans  un  grand 
nombre  de  eas  la  guérison  réalisée  si  facilement. 

L’empirisme  des  noirs  et  la  science  des  blancs  sont 


L’éviscération  post-opératoire  spontanée 
chez  l’adulte. 

,1e  viens  de  lire  l’article  de  MM.  Pierre  Monod  et 
Kéralis  dans  Presse  Médicale  du  27  Février  1929  : 

«  L’éviscération  post-opératoire  spontanée  chez 
l’adulte  ». 

Au  chapitre  traitement,  je  suis  surpris  de  ue  pas 
voir  signalé  le  seul  traitement  préventif  rationnel 
qui  consiste  en  une  formation  impeceable  de  la  paroi 
abdominale  ouverte. 

Voie!  la  technique  que  j’emploie  systématiquement 
dep^uis  dix  ans  et  gràce'à' laquelle  non  seulement  je 
n’ai  jamais  eu  d’éviscéràtion,  mais  jamais  non  plus 
d’éventration  post-opératoire  à  échéance  éloignée  : 

1“  Suture  du  péritoine  et  de  l’aponévrose  posté¬ 
rieure  des  grands  droits  avec  un  surjet  de- catgut  0. 

2“  Rapprochement,  sans  serrer,  des  fonds  internes 
des  grands  droits  avec  4  à  6  points  séparés  au  cat¬ 
gut  0. 

3"  Suture  de  l’aponévrose  superficielle  des.  grands 
droits  aux  crins  perdus.  Je  fais  3  nœuds  et  je  coupe 

Plusieurs  chirurgiens-  qui  procèdent  de  la  sorte 

l’ont  dit  avoir  obtenu  les  mêmes  excellents  résul- 

ats  que  le  mien.  ,, 


Sanatoi . 

s  pour  traiter  la  tuber- 


Livres  Nouveaux 


Cours  élémentaire  de  zoologie,  par  Rémy  Peiikier, 
9“  édition  revue,  avec  765  figures  dans  le  texte  cl 
16  planches  (Masson  et  f7"',  éditeurs),  Paris  1929. 

-  Pri,x  ;  60  francs. 

S’il  n’est  pas  rare  de  voir  des  ouvrages  de  littéra¬ 
ture  tirer  à  de  nombreuses  éditions  successives,  le 
cas  en  est  beaucoup  moins  fréquent  pour  des  ou¬ 
vrages  scientifiques.  Tel  est  pourtant  celui  du  pré¬ 
sent  Cours  élémentaire  de  zoologie,  dont  la  9“  édi¬ 
tion  vient  de  paraître  :  succès  persistant,  qui  donne 
mesure,  à  la  fois,  de  l’excellence  du  livre,  de  son 
utilité,  et  du  soin  apporté  par  l’éditeur  à  sa  publi¬ 
cation. 

L’auteur,  professeur  à  la  Sorbonne  (Faculté  des 
Sciences),  possède,  comme  naturaliste  et  comme 


.  Leven.  I.'aéiophagic, 


maître  de  l’enseignement  supérieur,  une  réputation 
justement  méritée.  Outre  ses  études  de  technicien, 
il  publie  en  série  des  planches  murales  de  zoologie 
.  et  des  volumes  consacrés  à  la  faune  de  la  France.  Il 
a  complété  et  terminé  le  grand  Traité  de  zoologie 
écrit  par  son  frère  défunt,  Edmond  Perrier,  le  savant 
bien  connu.  Lui-même  enseigne  avec  succès  la  zoolo¬ 
gie  au  P.  C.  N.,  depuis  la  fondation  du  diplôme. 
Le  présent  ouvrage  reproduit  et  précise  les  princi¬ 
pales  leçons  de  son  cours. 

Ainsi  préparé  et  mis  au  point,  ce  volume,  tout  en 
restant  élémentaire  et  gardant  de  ce  fait  ses  qualités 
précieusès  de  clarté,  confine  à  la  plus 'haute  science, 
car  toutbs  les  questions  prépondérantes  y  sont  expo¬ 
sées  et  discutées,  celle  de  l’évolution,  celle  de  la 
distribution  géographique  des  animaux,  et  bien 
d’autres  encore.  S’il  est  rédigé  surtout  pour  les 
futurs  étudiants  en  médecine,  et  s’il  insiste  de  préfé¬ 
rence  sur  les  animaux  qui  les  intéressent,  notamment 
les  parasites,  il  n’omet,  par  ailleurs,  aucune  des  con¬ 
sidérations  générales  méritant  d’être  signalées.  Aussi, 
grâce  à  ce  caractère  de  complète  instruction  zoolo¬ 
gique,  dépasse-l-il  le  degré  de  pur  enseignement 
pour  s’adresser  à  d’autres  ordres  de  lecteurs,  aux 
praticiens  d’abord,  ensuite  à  tous  les  amis  des 
sciences  naturelles. 

Les  sujets  traités  sont  bien  disposés.  L’ouvrage 
est  scindé  en  cinq  parties  ou  livres,  destinées  à 
établir  les  discriminations  nécesssaires  entre  les 
généralités,  telles  que  biologie  évolutive,  histologie 
comparée,  zoogéographie,  elles  descriptions  spéciales 
des  groupes  zoologiques.  L’illustration,  indispen¬ 
sable  à  un  ouvrage  de  celte  sorte,  y  est  des  plus 
riches,  et  d’une  parfaite  exécution.  Les  dessins  sont 
précis  et  démonstratifs;  beaucoup  sont  originaux. 
Ils  associerit  rationnellement,  dans  leur  présentation 
d’images,  les  aspects  extérieurs  et  les  détails  des 
structures.  Les  planches  groupent,  quand  il  est 
utile,  les  figures  consacrées  aux  particularités. d’ûn 
même  groupe,  ou  d’un  même  animal. 

En  somme,  ce  volume  mai-que  sa  place,  non  seule¬ 
ment  dans  la  petite  bibliothèque  de  l’étudiant,  mais 
dans  celle  du  médecin  et  celle  de  l’érudit. 

Louis  Roule. 

Accidents  et  dangers  de  l’électricité,  par  Duuem. 

1  vol.  de  la  «  Collection  des  Actualités  physiothé¬ 
rapiques  »,  75  pages  (Canihier-Vitturs,  éditeur). 

Paris,  1928. 

J'ai  analys^ici les  ouvrages  de  Jellineck,  devienne, 
et  j’ai  toujours  déploré  qu’il  n’existât  pas  en  France 
un  travail  sur  le  même  sujet.  Ce  petit  livre  malgré 
son  volume  réduit  vient  combler  celle  lacune. 

Le  chapitre  premier  expose  ce  que  sont  les  acci¬ 
dents  locaux  et  les  accidents  généraux.  Le  deuxième 
étudie  l’action  physiologique  des  divers  courants.  Le 
troisième  est  consacré  au  mécanisme  de  la  mort 
dans  l’électrocution  et  contient  des  considérations 
spéciales  sur  le  cas  du  courant  continu.  Le  quatrième 
s’occupe  de  l’étiologie  de  l’accident  électrique  sans 
oublier  le  rôle  de  l’attention  et  l’influence  des  états 
pathologiques.  Dans  le  cinquième  et  le  sixième,  sont 
exposés  les  symptômes  généraux  et  locaux  de  Facci- 
denl  électrique,  et  les  séquelles  et  complications. 
Dans  les  septième  et  huitième,  le  traitemeut'de  l’acci¬ 
dent  électrique,  et  la  conduite  à  tenir  en  cas  d  acci¬ 
dent  ainsi  que  les  mesures  préventives. 

■L’ouvrage,  comme  on  le  voit,  est  très  complet  ;  il 
est  court  et  il  est  clair,  sa  lecture  s’impose  non  seu¬ 
lement  au  médecin,  électro-radiologiste  et  à  ceux  qui 
manient  habituellement  l’électricité,  mais  encore  à 
tous  les  praticiens,  car  ils  peuvent  être  appelés  à 
donner  soit  des  soiijs  au  moment  d’un  accident,  soit 
des  conseils  sur  les  moyens  de  se  préserver  des 
dangers. 

En  somme,  l'auteur  a  fait  une  œuvre  utile  dont' il 
faut  le  féliciter. 

A.  Laquekriére. 


Livres  Reçus 


549.  Lecciones  de  cardiologla,  tasc.  I,  par  J.  Montes 
PABE.IA.  34ü  p,  avec  Cg.  et  pl.  {J.  Alberto  Ayala),  Moiite- 

5597  Gutartlge  Rieaeniellgeschwûlste,  eino  verglei- 
ohende  hlstologlaoihe  Untersuohung.par  A.  vo.x  Alber¬ 
tini.  79  p.,  avec  iig.  al  pl.  {O.  Thieme),  Leipzig),  -  Prix  : 
Omk;'  ■; 
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Faculté  de  Médecine.  — ■  La  cliaire  de  pathologie 
médicale  est  déclurée  vacante. 

Un  délai  do  20  jours  est  accordé  aux  candidats  pour 
faire  valoir  leurs  litres. 

—  M.  le  professe*ùr  J.  Demoor,  de  l’Université  libre  de 
Bruxelles,  fera  à  l’amphithéâtre  Vulpiun,  il  17  h.,  les 

Lundi  11  Mars,  L’automatisme  du  cœur.  —  Action 
humorale  des  «  substances  actives  »  du  tissu  nodal;  — 
Mercredi  13  Murs,  Action  intime  des  «  substances  actives  ». 

—  Les  substances  vagales  et  sympathiques  et  leurs 
modes  d’action;  —  Vendredi  15  Murs,  Ce  que  représentent 
les  actions  humorales  dans  le  cœur.  — Les  chronaxies  du 
cœur.  —  Conclusions  physiologiques  et  pathologiques. 

Ces  conférences  seront  accompagnées  de  projections. 

Clinique  Baudelocque.  —  M.  le  professeur  Couve- 
laire  fera  le  mardi  10  Mars,  ii  11  h.,  à  l’auiiihithéâtre  du 
Cours,  une  leçon  sur  l’Obstétricie  sociale. 

Clinique  d’accouchements  et  de  gynécologie  Tar- 
nier. —  Un  cours  de  vacances  de  pratique  obstétricale 
sera  fuit  par  MM.  Louis  Fournier,  médecin  de  l’hôpital 
Cochin;  Metzger,  professeur  agrégé,  accoucheur  de  l’hô¬ 
pital  Bretonneau;  Vaudescul,  professeur  agrégé;  Desou- 
bry.  Jacquet,  Lantuéjoul,  M'*”  Lubeaume,  de  Peretli, 
Suzor,  chefs  de  clinique  et  anciens  chefs  de  clinique  ; 
M“”  Burdy,  de  Manet,  ancien  et  chef  de  clinique  adjoints, 
assistés  des  moniteurs  de  la  clinique. 

Le  cours  est  réservé  aux  étudiants  et  aux  docteurs 
français  et  étrangers.  Il  commencera  le  samedi  20  Mars 
1920;  il  comprendra  une  série  de  leçons  cliniques,  théo¬ 
riques  et  pi'utiques,  qui  auront  lieu  tous  les  jours,  à 
partir  de  9  h.  1/2  et  de  lü  h.  Les  auditeurs  seront  per¬ 
sonnellement  exei’cés  à  l’exatnen  des  femmes  enceintes 
et  en  couches,  à  la  pratique  des  accouchements  et  aux 
manœuvres  obstétricales.  Un  diplôme  sera  donné  à  l’issue 
de  ce  cours. 

Proijramme  du  cours.  —  Samedi  23  Mars,  9  h.  1/2  : 
Examen  des  femmes  en  travail  et  des  accouchées.  — 
10  h.  1/2  ;  Leçon  pur  M.  le  professeur  Brindeau.  —  lüh.  : 
Présentation  de  malades.  —  18  h.  :  Conduite  à  tenir  au 
cours  des  accidents  de  la  délivrance  (M.  Suzor). 

Lundi  25  Mars,  Oh.  1/2  :  Examen  des  femmes  en  fta- 
vail  et  des  accouchées.  —  10  h.  1/2  ;  Consultation  des 
nourrissons  (M"”  Labeaume).  —  10  h.  :  Présentation  de 
malades.  —  18  h.  ;  Indications  du  fbreeps  :  forceps  sur 
le  sommet  (M.  de  Peretti). 

^Mardi  20  Mars,  0  h.  1/2  :  Consultation  des  nourrissons 
(M.  Jacquet).  —  10  h.  1/2  :  Leçon  par  M.  le  professeur 
Brindeau.  —  10  h.  :  Visite  du  musée  (M.  de  Manet).  — 
18  h.  :  Diagnostic  et  pronostic  de  la  grossesse  gémellaire 
(M.  Suzor). 

Mercredi  27  Murs,  9  h.  1/2  ;  Consultation  des  femmes 
enceintes  (M.  le  professeur  Brindeau).  —  10  h.  :  Nouveaux 
traitements  de  la  syphilis  (Hôpilel  Cochin)  (M.  Fournier). 

—  18  h.  :  Traitement  de  l’infection  puerpérale  (M.  Dc- 
soubry). 

Jeudi  28  Mars,  9  h.  1/2  :  Gynécologie  :  opérations  et 
consultations.  Consultations  des  nourrissons.  —  10  h.  : 
Exercices  pratiques  du  forceps.  —  18  h.  :  Forceps  sur 
face,  front,  siège  (M.  Lantuéjoul). 

Vendredi  29  Mars/  9  h.  3/.1-;  Leçon  par  M.  Metzger, 
professeur  agrégé,  accoucheur  de  l’hôpital  Bretonneau  : 
Des  fibromes  pendant  la  grossesse.  —  10  h.  :  Exercices 
pratiques  du  forceps.  —  18  h.  :  Traitement  de  l’éclampsie 
(M.  de  Peretti). 

Samedi  30  Mars,  9  h.  1/2  :  Examen  des  femmes  en  tra¬ 
vail  et  des  accouchées.  —  10  h.  1/2  :  Leçon  par  M.  le 
professeur  Brindeau'.  —  10  h.  :  Exercices  pratiques  du 
forceps.  —  18  h.  ;  Les  médicaments  ocytociques  (M.  Luu- 
tuéjoul). 

Mardi  2  Avril,  0  h.  1/2  :  Consultation  des  nourrissons 
(M.  Jacquet).  —  10  h.  1/2  ;  Présentation  de  malades  par 
M.  le  professeur  Brindeau.  —  10  h.  ;  Exercices  pratiques 
de  version.  Extraction  du  siège.  —  18  h.  ;  Conduite  à 
tenir  dans  le  placenta  pr.œvia  (M.  le  professeur  agrégé 
Vaudescul) 

Mercredi  3  Avril,  9  h.  1/2  :  Consultation  de  femmes 
enceintes  par  M.  le  professeur  Brindeau.  —  10  h.  :  Exer¬ 
cices  pratiques  du  forceps.  —  18  h.  :  Cardiopathies  et 
grossesse  (M.  Jacquet). 

Jeudi  4  Avril,  9  h.  1/2  :  ‘ Gynécologie  :  opérations  et 
consultations.  Consultation  des  nourrissons.  —  10  h.  ; 
Exercices  pratiques  :  embryotomies  céphaliques.  — iSli.  ; 
Extraction  du  siège  (M.  Desoubry). 

Vendredi  5  Avril,  9  h.  1/2  :  Présentation  de  malades 
(Nouvelle  maternité  de  l’hôpital  Bretonneau),  service  de 
M.  le  professeur  agrégé  Melzger.  —  10  h^^^JJ,\ercices 
piiatiques  :  embryotomies  rachidiennes.  — -*fiFli.  :  Les 
embryotomies  (M.  de  Peretti). 

Samedi  0  Avril,  9  h.  1/2  ;  Examen  des  femmes  en  tra¬ 
vail  et  des  nccouchées.  —  10  h.  1/2  :  Leçon  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Brindeau:  —  Conduite  à  tenir  dans  les  bassins 
rachitiques  jiar  M.  le  professeur  agrégé  Vnudescal. 

Pour  rensejgnements,  s’adresser  à  M.  le  chef  de  cli¬ 
nique,  il  la  Clinique  Tarnier. 

Les  bulletins  de  versement  relatifs  au  cours  seront 


délivrés  au  secrétariat  do  la  Faculté,  les  lundis,  mercredis 
et  vendredis,  de  14  à  10  h.  Le  droit  à  verser  est  de  250  fr. 

Clinique  médicale  des  enfants  (Hôpital  des  Enfants- 
Malades,  149,  rue  de  Sèvres).  —  Un  cours  sur  les  Notions 
actuelles  en  Pédiatrie  sera  donné  à  l’hôpital  des  Enfants- 
Malades.  sous  la  direction  du  professeur  Nobécourt  et  de 
M.  Jean  Hutinel,  agrégé,  avec  le  concours  de  MM..Ba- 
bonneix,  Tixier  et  Hénri  Janet,  médécins  des  hôpitaux  ; 
MM.  Nadnl,  Paraf,  Mathieu,  Pichon,  Boulangcr-Pilet, 
Lebée,  René  Martin,  chefs  ou  anciens  chefs  de  clinique; 
MM.  Bidot,  Protêt,  chefs  de  laboratoire  ;  Duhem,  électro- 
radiologiste  de  l’hôpital  des  Enfants-Malades. 

•  Ce  cours  commencera  le  mercredi  3  Avril  et  se  termi¬ 
nera  le  samedi  13  Avril.  Les  leçons  auront  lieu  a  10  h.  30, 
à  10  et  à  17  h.  Elles  seront  précédées  de  la  visite  dans 
les  salles,  à  9  h. 

Sont  admis  à  ce  cours  les  étudiants  et  médecins  fran¬ 
çais  et  étrangers,  sur  la  présentation  de  la  quittance  du 
versement  d’un  droit  de  250  fr. 

Les  bulletins  de  versement  du  droit  sont  délivrés  au 
secrétariat  de  la  Facnlté  (guichet  n"  3),  les  lundis,  mer¬ 
credis,  vendredis,  de  14  à  10  h. 

Obstétrique,  — /M.  Ecalle,  agrégé,  comniencéra  le 
cours  complémentaire  d’Obstétrique  le  lundi  11  Mars  1929, 
5  15  h.,  au  grand  amphithéâtre  de  l’Ecole  pratique,  et  le 
continuera  les  mercredis,  vendredis  et  lundis  suivants,  à 
15  h.,  au  môme  aniphithéâtre. 

Sujet  du  cours.  —  Syndromes  hémorragiques.  Dystocie. 
Infection  puerpérale. 

N.  B.  —  A  partir  du  lundi  29  Avril,  huit  leçons  seront 
consacrées  aux  manœuvres  et  opérations  obstétricales 
qui  feront  l’objet  des  travaux  pratiques  de  3"  année. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Pharmacie  de  Nancy.  — •  M.  Bruntz, 
ancien  professeur  de  la  Faculté  de  Pharmacie  de  l’Uni¬ 
versité  de  Nancy,  est  nommé  professeur  honoraire. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Beaujon.  —  M.  le  professeur  agrégé  R. 
Proust  fera  ses.  leçons  cliniques  tous  les  mercredis  matin, 
à  10  h.,  il  l’amphithéâtre  de  la  clinique  médicale  de 
l’hôpital  Beaujon. 

Ces  leçons  seront  accompagnées  de  la  présentation  de 
malades  et  de  clichés  radiographiques  avec  leur  inter¬ 
prétation. 

Hôpital  Lariboisière.  —  A  la  consultation  Civiale 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  agrégé  Marion,  une 
série  complémentaire  de  leçons  sera  faite  les  lundis, 
mardis  et  vendredis,  à  11  h.,  à  partir  du  lundi  1"  Avril 
1929,  avec  le  programme  suivant: 

La  blennorragie  chez  l’homme.  Anatomie  pathologique 
et  symptomatologie  des  urétrites  aiguës  et  chroniques  et 
de  leurs  complications  génito-urinaires.  Les  traitements 
et  leurs  indications,  par  M.  Eudel,  ancien  assistant  du 

La  blennorragie  chez  la  femme,  par  M;  Dalsnce,  assis¬ 
tant  adjoint  chargé  de  la  consultation  des  femmes. 

L’urétrolfcopie,  par  M.  Busson,  chargé  des  examens 
urétroscojiiques  du  service. 

La  haute  fcéquence  en  urologie.  Principes  généraux. 
La  diathermie  chez  l’homme  et  chez  la  femme,  par  M. 
Roucayrol,  chargé  du  service  de  la  diathermie. 

Bactériologie  des  urétrites.  Diagnostic  bactériologique 
de  la  guérison,  par  M.  Colombet,  chef  du  laboratoire 

Le  nombre  des  élèves  étant  limité,  prière  de  s’inscrire 
à  lu  Faculté  de  Médecine,  A.  D.  R.  M.,  salle  Béclard. 

Un  certificat  d’assiduité  sera  délivré  a  la  fin  des  cours 
aux  élèves  qui  en  feront  la  demande.  Droit  d’inscription  : 
300  fr.  ■  • 

Hôpital  maritime  de  Berck.  —  M.  E.  Sorrel,  chi¬ 
rurgien  des  hôpitaux  de  Paris,  chirurgien  en  chef  de 
l’hôpital  maritime  de  Berck,  fera,  du  lundi  25  Mars  au 
samedi  30  Murs  19’29,  six  leçons  sur  le  traitement  des 
tuberculoses  ostéo-arliculaires  et  ganglionnaires. 

Detail  des  leçons.  —  Lundi  25  Mars  Traitement  du 
mal  de  Pott.  —  Mardi  26  Mars  :  Traitement  de  la  coxal¬ 
gie.  —  Mercredi  27  Mars  ;  Traitement  de  la  tumeur 
blanche  du  genou.  —  Jeudi  28  Mars  ;  Traitement  des 
ostéo-arthrites  tuberculeuses  du  pied.  —  Vendredi  29  Mars; 
Traitement  des  ostéo-arthrites  tuberculeuses  du  membre 
supérieur.  —  Samedi  30  Mars  :  Traitement  des  ostéites 
tuberculeuses.  Traitement  des  adénites  tuberculeuses. 

Les  cours  auront  lieu  le  matin,  à  l’hôpital  maritime. 
Ils  commenceront  le  lundi  matin,  à  9  h.  Chaque  cours 
sera  suivi  des  ponctions,  opérations,  confection  d’appa¬ 
reils  plâtrés,  etc.,  correspondantes.  Les  après-midi  seront 
consacrés  nux  visites  de  salles,  examens  de  malades, 
exercices  de  laboratoire,  confection  d’appareils  plâtrés 
par  les  élèves. 

Droits  d’inscription  :  100  fr.  Les  internes  des  hôpitaux 
de  Paris  sont  dispensés  de  ces  droits. 


Pour  tous  renseignements,  écrire  ii  M.  Delahaye,  hôpi¬ 
tal  maritime,  Berck-Plage  (Pas-de-Calais). 

Création  d’un  hôpital-hospice.  —  La  création  d’un 
hôpital-hospice  dans  la  commune  de  Siiinl-Elienne-dé- 
'l’inée  (Alpes-Maritimes)  est  autorisée  par  décret  en  date 
du  24  Février  dernier. 


Concours 

Prosectorat.  —  Un  concours  pour  deux  pinces  de 
prosecteur  s’ouvrira  le  mardi  14  Mai  1920,  ii  midi,  ii  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

MM.  les  aides  d’anatomie  sont  seuls  admis  ii  prendre 
part  à  ce  concours,  ils  devront  au  pi’éaluble  déposer  les 
pièces  uhatomiques  prévues  pur  l’article  IG  de  l’arreté 
ministériel  du  13  Décembre  1027.  Le  registre  d’inscrip¬ 
tion  est  ouvert  nu  secrétariat  de  la  Faculté,  de  15  h.,  ii 
17  h.,  tous  les  jours,  jusqu’au  4  Mai  inclusivement. 

Les  prosecteurs  nommés  entreront  on  fonctions  le 
1"  Octobre  1029. 

Adjuvat.  —  Un  concours  pour  cinq  places  d’aide 
d’anatomie  s’ouvrira  le  lundi  13  Mai  1929,  il  midi,  ii  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

Tous  les  élèves  de  la  Faculté,  Français  ou  naturalisés 
Français,  sont  admis  à  prendre  part  à  ce  concours.  Ils 
devront  au  préalable  déposer  les  pièces  anatomiques 
prévues  pur  l’article  2  de  l’arrêté  ministériel  du  13  Dé¬ 
cembre  1917.  Le  registre  d’inscription  est  ouvert  au  se¬ 
crétariat  de  la  Faculté,  de  15  h.  à  17  h.,  tous  les  jours, 
jusqu’au  4  Mai  inclusivement. 

Les  aides  d’anatomie  nommés  entreront  en  fonctions  le 
l"  Octobre  1929. 

Accoucheur  des  hôpitaux.  —  Un  concours  pour  la 
nomination  ii  Une  .  place  d’accoucheur  des  hôpitaux  de 
Paris  sera  ouvert  le  lundi  22  Avril  1029,  à  9  h.,  à  l’Admi¬ 
nistration  centrale,  3,  avenue  Victoria. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  désireront  concourir 
seront  admis  à  se  faire  inscrire  au  Bureau  du  Service  de 
Santé  de  l’Administration,  de  14  h.  à  17  h.,  du  jeudi 
21  Mars  au  samedi  6  Avril  1929  inclusivement. 

Inspecteur  départemental  d’hygiène  dans  le  Can¬ 
tal.  —  Un  concours  sur  titres  accompagné  d’épreuves 
pratiques  aura  lieu  à  Paris,  au  ministère  du  Travail  et 
de  l’Hygiène,  pour  la  nomination  d’un  inspecteur  dépar¬ 
temental  d’hygiène  dans  le  Cantal. 

Les  candidats  admis  ne  seront  titularisés  qu’ajirès  un 

Les  candidats  devront  être  Français  ou  naturalisés 
Français,  avoir  satisfait  à  la  loi  militaire  et  être  pourvus 
du  diplôme  de  docteur  en  médecine  (diplôihe  d’Etat), 
âgés  de  30  ans  nu  moins  et  de  50  uns  au  plus. 

Leur  demande,  rédigée  sur  papier  timbré  il  3  fr.  60, 
devra  être  adressée  au  préfet  du  Cantal  (cabinet),  avec 
le  dossier  réglementairement  composé,  ainsi  qu’il  est 
prescrit  ci-dessous,  avant  le  15  .\vril  1929,  dernier  délai;. 
1“  adresse  exacte  où  la  décision  d’acceptation  ou  de  rejet 
de  la  candidature  devra  être  envoyée;  2“  acte  de  nais¬ 
sance  ;  3''  copie  certifiée  conforme  du  diplôme  d’Etat  et  de 
docteur  en  médecins:  4°  certificat  d’aptitude  physique, 
délivré  por  un  médecin  assermenté;  5“  extrait  du  casier 
judiciaire;  6°  certificat  établissant  la  situation  du  candi¬ 
dat  au  point  de  vue  militaire  et  ses  états  de  services; 
7°  exposé  des  titres,  travaux,  services;  8°  un  exemplaire 
des  principales  publications;  9“  engagement,  en  cas  de 
nomination,  de  renoncer  à  faire  de  lu  clientèle,  de  se 
consacrer  exclusivement  à  l’emploi  sollicité  et  de  ne  pré¬ 
tendre  à  aucune'  lohction  ni  à  aucun  mandat  publics  ; 
10"  engagement,  en  cas  de  nomination,  à  rester  en  fonc¬ 
tions  dans  le  département  pendant  une  durée  minima  de 
3  ans;  11“  engagement,  en  cas  de  départ  pur  démission 
on  autrement,  de  continuer  à  assurer  le  service  pendant 
3  mois  nu  maximum. 

Le  registre  portant  inscription  des  candidatures  sera 
clos  le  15  Avril  1920. 

Le  traitement  annuel  de  début  attaché  ii  ces  fonctions 
est  de  30.000  fr.,  soumis  aux  retenues  prévues  par  le  ré¬ 
glement  de  la  caisse  départementales  de  retraites,  auquel 
s’ajouteront  les  indemnités  ordinaires  pour  charges  de 
famille  touchées  pur  les  fonctionnaires  du  dé|)urlcment. 

Le  titulaire  sera  logé  gratuitement  à  partir  du  l"Juiu 
1930. 

Les  frais  de  séjour  et  de  déplacement  seront  réglés  par 
justifications  suivant  le  tarif  fixé  par  arrêté  préfectoral. 

Le  jury  du  concours  sera  ainsi  composé  :  1"  le  président 
du  Conseil  supérieur  d’hygiène;  2"  le  conseiller  d’Elal 
directeur  de  l’assistance  et  de.  l’hygiène  au  ministère  du 
Travail  et  de  l’Hygiène  ;  3"  deux  conseillers  techniques 
du  ministère  du  Travail  et  de  l’Hygiène;  4"  un  conseiller 
général. 

Inspecteur  départemental  d’hygiène  en  Seine  et- 
Oise.  —  Les  candidats  au  concours  pour  lu  nomination 
d’un  inspecteur  départemental  d’hygiène  en  Seine-et-Oisc 
sont  avisés  qu’ils  pourront  adresser  leur  demande  â  la 
préfecture  de  Seine-et-Oise  (3' division)  jusqu’au  15  Mars 
courant  au  lieu  du  1"  mars,  ainsi  qu’il  avait  été  indiqué 
précédemment. 
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Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  Mûdaii.le  D’Ilo^NIîl■R 
DES  Assi’kances  sodiALFH.  —  MèdttiUe  d'ar.  —  MM.  Pfif- 
for,  à  Strash(Uirjî ;  César  Houx,  à  Nice;  Hoveau,  à  Paris. 

Médaille  d  argent.  —  MM.  Fournié,  à  Coursan  (Aude); 
(^arez,  a  Malu-les-Hains  (Nord)  ;  Devvailly,  à  Lomme  (Nord); 
Ohlniann,  à  Hitche  (Moselle);  Schmidt,  à  Lingolsheim 
(Has~Hhin):  Cranct,  Ventre,  à  Paris. 

Médaille  de  bronze,  —  MM  Ejlaud,  à  Langon  (Gii‘onde}; 
Morin,  a  Nancy  (Meurlhe-et-Mosdle)  ;  Gillard,  à  Hayange 
(Mosfdle);  Sclunitt,  à  Audun-le-Tiehe  (Moselle);  Viville,  à 
ilagondange  (Moselle);  Giet,  à  Paris;  Pointin,  à  Amiens 
(Somme). 

Conseil  supérieur  de  la  marine  marchande.  — 
Sont  nommés  membres  du  Conseil  supérieur  de  la  ma¬ 
rine  marchande,  MM.  Charcot,  explorateur,  président  du 
Yacht-Club  de  France  et  Clerc,  jïrésidenl  de  lu  Fédération 
des  médecins  sanitaires  maritimes. 

M.  Clerc  est  de  jilus  nommé  membre  de  la  section 
jiermaneoLe  du  Conseil  8Ui»érieurde  la  marine  marchande. 

Conseil  supérieur  des  pêches  maritimes.  --  Sont 
nommés  membres  du  (hm.seil  sujiérieur  des  pèches  mari¬ 
times,  MM.  Charcot,  explorateur,  et  Houx,  directeur  de 
l’institut  Pasteur. 

Colonies  de  vacances  et  œuvres  de  plein  air. 

Lo  IX®  (Congrès  des  colonies  de  vacances  et  œuvres  de 
jilein  air  aura  lieu  ù  Pau  en  llbill.  la  semaine  après 
Pèques. 

L’importance  des  questions  à  traiter,  le  caractère  inter¬ 
national  du  Congres,  le  beau  cadre  dans  lequel  il  se  dé¬ 
roulera,  tout  eoncourt  ù  assurer  son  succès. 

Prinvipalcs  tjneslion.'i  traitées.  —  1®  La  séleetioii  médi¬ 
cale  et  les  indications  du  séjour  des  enfants  à  la  mon¬ 
tagne,  à  la  mer,  à  la  <*ampagne,  M.  Fuyon.  —  2®  La  colla¬ 
boration  du  médecin  j)rat’cien  et  de  l’in.spection  médicale 
scolaire  en  vue  du  placement  des  enfants  en  colonies  de 
vacances,  Lucie  Comte.  —  3®  Les  camps  de  vacances 
thermaux,  M.  Molinier.  — 4®  Les  échanges  internationaux 
d'enfants  et  leur  rôle  éduentif  en  vue  do  lu  paix,  M.  Gra- 
del.  —  a"  Les  vacances  scolaires  et  le  tourisme,  M.  Ou- 
yrurd.  —  0“  Prophylaxie  des  accidents  de  vacances,  M. 
Vimard. 

Pour  tous  renseignements,  écrire  à  M.  Dequidt, 
président  du  Comité  national,  52,  rue  Saint-Georges, 
Paris  (I\'). 


Situation  cqlonlale.  '  ï’ne  situation  est  offerli 
un  médecin  français  titulaire  du  dipMme  d’Etat  français 
de  doctorat  en  médecine,  qui  désirerait  servir  aux  N'ou- 

les-Hébrides,  au  compte  de  la,  Compagnie  cotonnière 
des  Nouvelles-Hébrides. 

Situation  :  70.000  fr.  environ,  dont  45.000  fr.,  payés 
pur  la  Compagnie,  15.000  fr.  par  le  budget  français  des 
.Nouvelles-Hébrides. 

Contrat  de  trois  ans,  ù  l’expiration  duquel  un  congé  de 
six  mois  en  France  est  -octroyé,  avec  attribution  d’une 
.solde  basée  sur  le  pied  de  'iS.OOO  fr.  l'an. 

Passage  aller  et  retour  gratuit  en  l”  classe. 

Au  cours  du  contrat,  permission  annuelle  d’un  mois  à 
])nsser  à  Nouméa  (Nouvelle-Calédonie). 

La  Compairnie  assure  le  logement,  l’ameublement,  le 
linge  de  table  et  de  maison,  l’érlairage,  les  soins  médi¬ 
caux  et  ][)harmaceutiques,  un  domestique  pour  le  médecin 
célibataire  et  deux  pour  un  ménage. 

En  outre,  une  ration  journalière  comprenant  une 
grande  partie  des  denrées  nécessaires  à  lYdimenlalion 
est  délivrée  gratuitement. 

Tous  renseignements  utiles  seront  fournis  au  Siège 
social  de  la  Compagnie  cotonnière,  8,  rue  Hossini,  Paris. 


lieu  le  23  Février  au  Cercle  interallié;  -y  assistuien 
docteurs  Tarneuud,  Leveuf,  Cbabunier,  Guimbellot 
gnaud.  Chevalier,  Ruaud,  Hrodin,  De  Masmonteil.  .. 
Martin,  Hord,  Guy-Honnet,  M‘  Guyonnaud,  L.  Guyon- 
naud,  Guillemot,  Rognes  de  Fursac,  etc. 

Le  bureau  pour  raiiiiée  1H29  a  été  constitué  de  la  fa¬ 
çon  suivante  :  Président  :  M,  Guillemot;  vices-présidents; 
MM.  Rognes  de  Fursac  et  André  Martin;  secrétaire  géné¬ 
ral  ;  M.  Ruaud. 

Le  prochain  diner  aura  lieu  le  mercredi  5  Juin  à  l’effet 
de  voter  les  statuts  définitifs  de  l’Association  médicale  des 


Pour  les 


adhésioi 


U  M.  Ruai 
Nécrologie.  —  On  annonce  la 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctorat. 

Lundi  tl  Mau....  TJiérapeulique  orale.  Faculté. 

Mardi  11'  Mars.  —  Patlioloi^ie  expériiReiitule.  Faculté. 
Tliérapoxitique.  Faculté. 

Mercredi  ];i  Mars.  -  ïhérapeuti(|ue.  Faculté.  Cli¬ 


nique  chirurgicale.  Faculté.  —  Clinique  obstétricale.  Fa¬ 
culté. 

Thèses  de  doctorat. 

Mardi  12  Mars.  —  Maximin  (M.)  :  Les  injeetiuns  intra- 
eeitieiises  en  jiailiologie  hâpatî<iue.  —  Mondor  (C.)  :  Kiudc 
sur  le  cuninlle  hyghlnitjue  du  laU.  —  Bui-Qiiang  (L.)  : 
Essai  du  traitement  des  œdênopathies  ImciUaires.  —  .liiry; 
MM.  Desgrez,  Ruthery,  Tunon,  Chabrol. 

Mercredi  13  Mars.  —  Bertbo  (P.)  :  Quelques  rudes  sur 
l'erameu  leucoeyiaire.  Corbicr  (A.)  :  Elude  du  rayun- 
uc/neul  de  Ilteutgeu  eu  raditdhêrupie. —  Jury  :  MM.  Gos- 
set,  Slrohl,  Dognon,  .Mulon. 

Thtse  vétérinaire.  —  .Marchai  :  De  V éeeidratian  chez  le 
c/ieeal.  —  Jury  :  MM.  Hartmann,  Labbé  (M.),  Coqiiol, 
Robin,  Henry,  Decbainbre, 


La  soirée  du  laboratoire  Dausse 


La  grande  maison  de  produits  pharniaceu tiques  et 
biologiques  Dausse  avait  invité  le  corps  médical 
parisien  à  venir,  le  23  Février,  contempler  un  lüm 
documentaire  illustrant  la  mise  au  point  des  divers 
sérums  préparés  par  la  maison  Séro-Dausse  :  anli- 
toxinéryl,  hémogénol,  sérum  hémopoiétique. 

Pour  joindre  à  l’utile  l’agréable,  la  maison  Dausse 
av'ait  eu  l’heureuse  idée  d'encadrer,  pour  ainsi  dire, 
ce  lilm  d’enseignement  entre  deux  programmes  artis¬ 
tiques;  au  début.  Il  était  une  bergère,  un  acte  en  vers 
d’André  Rivoire,  interprété  par  Md*'’  Marie  Dell  et 
Nizan  et  M.  Pierre  Bertin,  de  la  (lomédie-Fran(,’aise, 
et  les  charmantes  chansonsde  .Mauricct.  Après  le  Hlm 
ce  fut  Kéroubinos  Tin  acte  en  vers  de  Gabriel  Xigond, 
interprété  par  M'""  Madeleine  Renaud  et  MM.  Pierre 
Berlin,  Ledoux  de  la  Comédie-Française. 

L’assemblée  très  nomlîreuse  et  très  brillante  com¬ 
prenait  des  professeurs  de  la  Faculté  de  Médecine, 
du  Yal-de-Grùce,  de  l’Institut  Pasteur,  du  Muséum, 
de  la  Faculté  de  Pharmacie,  de  l'Institut  agrono¬ 
mique,  un  très  grand  nombre  de  médccips  et  de 
pharmaciens  des  hôpitaux  de  Paris,  ainsi  que  des 
praticiens  des  divers  quartiers  de  Paris. 

L’initiative  de  la  maison  Dausse  a  élé  très  goûtée, 
car  montrer  le  soin,  la  méthode  impeccable  qui  pré¬ 
side  à  la  fabrication  d’un  produit,  est-il  meilleur  pro¬ 
cédé  de  donner  aux  médecins  conliance  dans  les  pro¬ 
duits  qu’ils  sont  appelés  à  prescrire  '.’ 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’ellt 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  e.si 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  I  fr  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS  6*. 

Président  du  Conseil  d’administration  :  IP  P.  GiRES,  I).  I).  S. 
Viee-présideni  -.  I)'  Nocui;,  stomalDbigi.ste  des  Hôpitaux. 
.idministrideur  délégué  -.  D'  Rousseau -Dluelle,  ancien 
interne  des  Hiqiilaux  de  Piiris,  President  de  la  Société 
des  Stoiiiutologisles  des  Hôpitaux. 

President  de  la  Commission  d’enseignement  :  D'  P.  Nes- 
l'ouLoi  s,  I).  1).  S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  IP  G.  L'iiirondel,  stematologiste  des  Hôpitaux. 

L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D''  L.  Cruet,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement  sto- 
matologique  comjdet  : 

1"  Aux  docteurs  en  médecine,  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  eu  cette  branche  de  la 

2"  Aux  étudiants  en  médecine,  4  partir  de  leur  cin¬ 
quième  année  d’études  et  ayant  au  moins  17  inscrip¬ 
tions. 


L’ enseignement  comprend  :  la  clinique  stomatolo- 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  dix- 
huit  mois.  Un  dernier  semestre  de  perfectionnement 
gratuit  permet  aux  élèves  de  rester  deux  années  à 
l’Ecole  et  d’entreprendre  à  leur  gré  des  travaux  de 
leur  choix.  Jamais,  et  sous  aucun  prétexte,  un  élève 
ne  peut  être  admis  pour  une  scolarité  incomplète, 
c’est-à-dire  pour  moins  de  dix-huit  mois. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  de  fin  d’études. 

Droits  d’ inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  fr.). 

Deux  rentrées  annuelles  :  une  le  1'"'  Décembre, 
l’autre  le  !»■'  Mai. 

La  prochaine  rentrée  aura  lieu  le  1'”'  Mai  1929. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de  s’ins¬ 
crire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les  lours 
au  Secrétariat  de  l’Ecole  ou  tous  les  matins  et  sur 
rendez-vous  au  Directeur,  20,  passage  Dauphine. 


Laboratoire  pharmaceutique  connu,  ayant  phar¬ 
macie  de  détail  à  Paris,  accepterait  dépôt  ou  s’inté¬ 
resserait  à  spécialités  sérieuses.  Ecr.  P.  M.,  n“  971. 

Conduite  intérieure  Unie  1925.  Récemment  revi¬ 
sée.  Excellent  état  :  17.500  fr.  — Ecrire  P.  M.,  n°  84. 

Fils  de  médecin,  résid.  Strasbourg,  cherche  pour 
rég.  de  l’Est  représentation  labor.  pharm.  (visites 
méd.  et  dépôt).  Ecrire  P.  M.,  n"  121. 

Médecins  désirant  se  consacrer  au  commerce  sont 
demandés  pour  diriger  services  de  vente  dans  impor¬ 
tante  maison  d’instruments  de  chirurgie,  optique, 
acoustique,  orthopédie,  ceintures,  accessoires,  etc. 

-  Ecrire  P.  M.,  n"  122. 

Poste  Important  dans  ville  de  l'Ouest  à  céder  de 
suite  pour  raison  de  santé.  Maison  d’habitation  à 
vendre  ou  à  louer.  Bonne  clientèle.  Rapp.  110.000  fr. 
—  Ecrire  P.  M.,  n"  123. 


Littoral  Nord.  Belle  situation  convenant  à  ancien 
interne  Hôpitaux  ou  praticien  expérimenté.  Toutes 
spécialités  possibles.  Rayons  X,  sans  frais.  Succes¬ 
sion  avec  présentation  à  volonté.  Logement  ad  libitum. 
Suscept.  150.000  suiv.  activ.  Indemnité  70.000  à  dé¬ 
battre.  —  Ecrire  avec  réf.  P.  M.,  n“  124. 

Urgent,  t’ostc  chirurgical  à  céder  dans  un  rayon 
de  1 00  km.  de  Paris.  Internat  des  Hôpitaux  de  Paris  ou 
d’une  ville  de  Faculté  exigé.  -  Ecrire  P.  M..  ii"  Ki'i. 

Docteur,  banlieue  immédiate,  cherche  assistant 
docteur  en  médecine,  jeune,  actif,  sachant  cond.  auto. 
Gond,  avantageuses.  Tél.  Plaine  05-96  de  1  li.  à  5  li. 

Demoiselle  sténo-dactylo  désire  sit.  à  demeure 
dans  clin.,  mais,  de  santé,  Paris  ou  banlieue.  Très 
bon.  réf.  -  Ecrire  P.  M.,  n"  137. 

Demande  infirmières  dipl.  Etat,  pr  gardes  partie. 
S’adresser  avec  référ.,  mardi,  sam.  de  10  à  11  li.  1/2. 
('.entre  Aide  Mutuelle,  1,  rue  Gozlin  (VP'). 

Médecin,  homme  ou  femme,  moins  40  ans,  ayant 
diplôme  Etat,  est  demandé  pour  poste  médecin-adj., 
dans  sanatorium  tuberculose  osseuse.  Résidence 
obligatoire.  Xon  nourri.  Pas  de  clientèle  privée.  Dé¬ 
but  25.000  fr.  --  Ecrire  M.  Henri  Valin,  Office  Postal 
Express,  19,  rue  Jean-Jacques-Rousseau,  Paris  (I*''). 

Electricité  médicale,  agence  représentations  pour 
l’Est  à  céder.  Alfaire  bien  introduite.  Conditions 
avantageuses.  Ecrire  P.  M.,  n"  140. 

Médecin  dermatologiste  recherché  par  maison 
produits  beauté  désirant  donner  4  sa  littérature  une 
présentation  médicale.  --  Audouard,  108,  rue  Con¬ 
vention.  Tél.  Yaugirard  44-84. 

Banlieue.  Poste  méd.  fit). 000  Possibilité  augmenta¬ 
tion.  A  céder  30.000.  P.  Pavillon.  Ecr.  P.  M.,  n»  142. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Porée. 
Parli.  —  Imprlmaris  da  la  Cour  d'Appal  1,  rna 


CaMetta. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


sua  LES  MÉCANISMES  QUI  INTERVIENNENT 

DANS  LA 

FIXATION  DES  POUSSIÈRES  MINÉRALES 

PAR 

LE  POUMON 


A.  POLICARD  et  S.  DOUBROW. 


A  la  base  de  toute  l’histoire  pathologique  des 
pneuiiiokoiiioses,  se  trouvent  deux  problèmes 
fondamentaux  :  le  lieu  et  le  mode  de  fixation  des 
poussières  dans  le  tissu  pulmonaire  et  les  réac¬ 
tions  consécutives  déclenchées  dans  ce  tissu. 
C’est  le  premier  de  ces  problèmes  que  nous  vou¬ 
lons  étudier  ici,  en  suivant  pas  à  pas  ses  méca¬ 
nismes  essentiels  et  les  facteurs  qui  interviennent 
sur  eux.  Une  telle  analyse  minutieuse  est  longue, 
mais  elle  est  nécessaire  pour  acquérir  des  don¬ 
nées  précises  sur  la  pathogénie  de  ces  affections 
et,  partant,  sur  leur  pronostic,  leur  thérapeutique 
et  leur  interprétation  médico-légale.  C’est  la  seule 
façon  de  poser  correctement  ces  difficiles  pro¬ 
blèmes  de  pathologie. 

Ces  questions  sont  fort  embrouillées  à  l’heure 
actuelle  en  raison  de  l’état  d’esprit  avec  lequel 
les  pathologistes  les  envisagent  habituellement. 
Tls  ont  semblé  vouloir  les  étudier  surtout  au  point 
de  vue  de  l’organisme  tout  entier  et  toujours  les 
ramener  à  la  question  de  l’attaque  et  de  la  défense. 
Ce  bellicisme  scientifique  est  assurément  com¬ 
mode  et  prête  facilement  aux  images.  Il  a,  par 
contre,  le  grave  défaut  de  remplacer  les  explica¬ 
tions  par  des  métaphores.  Quand  une  poussière 
étrangère  pénètre  dans  un  point  du  tissu  pulmo¬ 
naire,  au  niveau  de  celui-ci,  se  trouvent  déclen¬ 
chées  une  série  de  modifications  locales  pour  qui 
la  défense  de  l’organisme  n’a  aucune  signification. 
Un  tissu  réagit  pour  son  propre  compte,  sans  se 
soucier  de  l’organisme  tout  entier.  Que  celui-ci 
en  tire  avantage  ou  inconvénient,  ceci  n’inter¬ 
vient  pas.  Les  réactions  tissulaires  locales  ne  sont 
pas  faites  pour  l’organisme.  Celui-ci  en  profite 
ou  en  souffre  suivant  le  cas.  Il  peut  les  compenser 
grâce  à  son  pouvoir  d’adaptation.  Mais  c’est  tout. 

Ce  sont  là,  à  la  vérité,  des  idées  d’une  grande 
banalité  que  celles-ci.  On  les  oublie  trop  souvent 
en  pathologie.  Un  anthropomorphisme  exagéré  a 
contribué  ainsi  à  égarer  des  auteurs  qui,  comme 
Letulle,  ont  donné  des  descriptions  histologiques 
par  ailleurs  tout  à  fait  remarquables. 

Pour  aborder  le  problème  de  la  fixation  des 
poussières  avec  précision,  il  faut,  avant  tout,  dé¬ 
terminer  les  facteurs  qu’il  comporte. 

On  peut  envisager  successivement  : 

1"  Le  comportement  des  poussières  en  suspen¬ 
sion  dans  l’air  respiré; 

2“  Le  lieu  et  le  mode  de  fixation  des  poussières 
sur  la  paroi  bronchique  et  alvéolaire; 

.3"  Le  mode  de  pénétration  et  de  cheminement 
dans  l’intérieur  du  tissu  pulmonaire. 

La  question  des  réactions  du  tissu  pulmonaire 
vis-à-vis  des  poussières  sera  réservée  pour  une 
étude  ultérieure.  Les  poussières  minérales  ;  char¬ 
bon,  roches  diverses,  calcaires  ou  siliceuses,  etc., 
seront  seules  envisagées.  Mais  la  plupart  des  mé¬ 
canismes  étudiés  sont  aussi  valables  pour  les 
poussières  non  minérales. 

1.  —  Les  poussières  dans  les  voies  aériennes. 

Absorbées  avec  l’air  inspiré,  les  poussières 
cheminent  dans  les  voies  aériennes  du  poumon  ; 
trachée,  bronches,  bronchioles.  Elles  tombent 


peu  à  peu  sur  les  parois  de  ces  voies  et  y  adhèrent. 

Les  conditions  du  maintien  en  suspension  des* 
poussières  et  celles  de  leur  sédimentation  sont 
très  importantes  à  déterminer.  Malheureusement, 
on  possède,  sur  ces  points,  fort  peu  de  données 
précises.  Ce  sont  des  considérations  générales 
plus  que  des  faits  expérimentaux  absents  que  nous 
aurons  à  envisager. 

A.  Maintien  en  suspension  des  poussières. 
—  Ce  maintien  est  favorisé  par  trois  facteurs. 

a)  Moui'emenls  de  la  colonne  d’air.  —  Le  bra.s- 
sage  de  l’air  joue  un  rôle  évident.  Ce  brassage, 
qui  résulte  de  l’alternance  des  mouvements  inspi¬ 
ratoires  et  expiratoires,  est  très  actif  dans  la 
trachée  et  dans  les  bronches.  Il  est  fortement 
réduit  dans  les  bronchioles.  Malheureusement, 
on  connaît  mal  les  conditions  exactes  de  ces  mou¬ 
vements  de  l’air  suivant  les  divers  points  de  l’ar¬ 
bre  bronchique. 

Ce  brassage,  d’autre  part,  doit  évidemment  va¬ 
rier  (dans  une  mesure  qui  serait  à  déterminer 
exactement)  suivant  l'intensité  du  travail  muscu¬ 
laire,  qui  augmente  l’activité  respiratoire.  Au 
point  de  vue  de  l’entraînement  des  poussières 
plus  ou  moins  loin  dans  les  profondeurs  du  pou¬ 
mon,  les  conditions  ne  sont  pas  les  mêmes  pour 
un  ouvrier  qui  s’essouffle  à  briser  péniblement  à 
coups  de  pic  une  masse  rocheuse  dure  et  celui 
qui,  assis  tranquille  devant  un  établi,  travaille  la 
même  roche  à  la  meule. 

b'i  Forme  des  poussières.  —  Le  maintien  en 
suspension  dépend  de  la  résistance  à  l’air,  donc 
de  la  forme.  Des  particules  aplaties,  en  écailles 
ou  en  lamelles,  seront  plus  facilement  maintenues 
en  suspension  que  d’autres,  de  même  masse,  mais 
sphériques  et  offrant  ainsi  le  minimum  de  prise 
aux  actions  aériennes.  Or,  la  forme  des  parti¬ 
cules  minérales  dépend  de  l’orientation  et  de  la 
forme  des  cassures,  élément  très  important  au 
point  de  vue  minéralogique,  tenant  à  la  nature  et 
à  la  texture  de  la  roche.  C’est  le  mode  de  cassure, 
envisagé  dans  l’ordre  microscopique,  qui  déter¬ 
mine  la  figure  des  particules  entraînées  dans  l’at¬ 
mosphère. 

Il  est  très  regrettable  qu’on  connaisse  en  gé¬ 
néral  mal  cette  forme.  Soit  en  ce  qui  concerne  la 
facilité  plus  ou  moins  grande  du  maintien  en  sus¬ 
pension,  soit  au  point  de  vue  de  l’action  sur  le 
tissu  pulmonaire,  la  forme,  mousse  ou  aiguë, 
d’une  particule  est  un  élément  d'une  grande  im¬ 
portance. 

c)  Charge  électrique  des  particules.  —  Les  par¬ 
ticules  dont  il  s’agit  ici  sont,  dans  l’ensemble,  de 
■  dimensions  extrêmement  petites,  de  l’ordre  de  la 
5  microns  environ.  Les  phénomènes  de  charge 
électrique  doivent  jouer  un  rôle  très  grand,  mais 
dans  des  limites  que  nous  ignorons.  On  sait  que, 
dans  le  difficile  problème  de  l’abattement  des 
poussières  industrielles,  on  a  employé  les  cou¬ 
rants  de  liante  tension  pour  provoquer  l’aggluti¬ 
nation  et  la  précipitation  des  particules  en  sus¬ 
pension  par  modification  de  leur  charge  électrique. 

C’est  à  propos  du  facteur  charge  électrique 
qu’intervient  probablement  le  rôle  de  l’hydrata¬ 
tion  progressive  des  particules  en  suspension 
fou  leur  humectation  suivant  une  expression  de 
Courtois-Suffit)  au  cours  de  leur  marche  vers 
l’extrémité  des  voies  bronchiques.  Elle  est  en 
rapport  avec  l’humidification  progressive  de  l’air 
respiré.  Pour  abattre  les  poussières  dans  l’air 
d’une  pièce,  on  l’humidifie. 

B.  Fixation  des  particules  a  la  paroi  dron- 
CHIQUE.  —  Cette  fixation  dépend  d'un  certain 
nombre  de  conditions  parmi  lesquelles  on  peut 
envisager  les  suivantes  : 


a)  Le  hasard  d’abord.  Les  chances  qu’une  par¬ 
ticule  a  de  prendre  contact  avec  la  jiaroi  et  d’y 
adhérer  augmentent  avec  l’étroitesse  du  conduit 
bronchique,  qui  rend  la  surface  proportionnelle¬ 
ment  plus  grande.  Il  faut  envisager  également  le 
rôle  joué  par  les  éperons  des  divisions  bronchi¬ 
ques,  chaque  éperon  faisant  un  obstacle,  où  vient 
butter  le  courant  d’air,  donc  les  poussières. 

b)  .Sédimentation  spontanée  des  poussières.  — 
Dans  les  régions  où  l’agitation  de  l’air  est  ré¬ 
duite,  et  dans  les  moments  qui  séparent  l’inspira¬ 
tion  de  l’expiration,  il  y  a  sédimentation  spon¬ 
tanée  par  la  pesanteur.  Elle  dépend  du  poids  de 
chaque  particule.  Plus  lourde  est  une  poussière, 
plus  vite  elle  tombe  et  est  fixée  à  la  paroi  bron¬ 
chique.  D’autre  part,  le  poids  d’une  particule  est 
fonction  de  sa  masse  et  de  sa  densité.  On  peut 
supposer  qne  les  particules  de  minéraux  lourds 
se  fixeront  plus  facilement,  donc  plus  haut  dans 
l’arbre  bronchique,  que  celles  de  minéraux  lé¬ 
gers.  En  fait,  nous  manquons  de  docuinents  à  ce 
sujet.  Il  est  bien  possible  que  le  poids  des  parti¬ 
cules,  donc  la  densité  et  la  substance  qui  les 
forme,  joue  un  rôle  beaucoup  plus  réduit  qu’il 
est  permis  a  priori  de  le  penser. 

c)  Humectation  des  particules.  —  Dans  la  sédi¬ 
mentation  peut  aussi  int(>rveiiir  la  fixation  d'eau, 
qui  augmente  le  poids  des  particules.  On  a  fait 
intervenir  les  capacités  d’imbibition  dans  un 
ordre  d’idées  tout  différent,  dans  la  nocivité  des 
poussières  (spécialement  cidles  de  matières  sili- 
ceus(>si  sur  le  tissu  jnilmonaire. 

II.  Lieu  du  dépôt  des  poussières 
sur  la  surface  bronchique. 

Du  point  de  vue  de  la  physiologie  pathologi¬ 
que,  on  peut  envisager  trois  types  de  surfaces 
dans  les  voies  respiratoires  :  les  surfaces  recou¬ 
vertes  de  cils  vibratiles  et  de  mucus;  les  surfaces 
sans  cils  vibi-atiles  et  sans  mucus,  les  surfaces 
alvéolaires.  Chacun  de  ces  types  de  surface  offre 
des  conditions  liistojihysiologiijues  variables  ))Our 
le  dépôt  des  poussières. 

A.  Surfaces  rronciiiques  recouvertes  de 

sales  au  pédicule  niêine  du  lobule  jiiilmonairt!,  la 
surface  des  voies  respiratoires  présente  uni’  eon- 
stitution  identique.  De  dehors  en  dedans,  on  ren¬ 
contre  un  tapis  de  niiicus,  une  couche  de  cils 
vibratiles  ejui  déplace  lentenient  ce  tajiis,  un  épi¬ 
thélium  formé  d’un  nombre  variable  d’assises  de 
cellules,  donc  plus  ou  moins  résistant. 

Sur  le  tapis  de  mucus,  toinbeni  les  particules 
aériennes.  A  son  contact,  elles  sont  immédiate¬ 
ment  fixées.  Par  là,  il  joue  un  rôle  jirotecteur 
certain,  puisque  tout  ce  qui  tombe  sur  lui  est  im¬ 
médiatement  englué  et  neutralisé. 

Ce  tapis  de  mucus  est  animé  d'un  mouvement 
lent  qui  l’entraîne  vers  l’orifice  de  la  trachée  et 
est  dû  à  l’action  des  cils  vibratiles  sous-jacents. 
Les  particules  ne  viennent  jamais  au  contact 
môme  des  cils  vibratiles.  Elles  sont  toujours  re¬ 
çues  par  le  tapis  de  inncus. 

II  existe  certainement  des  différences  dans  la 
qualité  et  la  (juantité  de  ce  mucus,  suivant  l’état 
des  voies  respiratoires.  Assez  Iluide  à  l’état  nor¬ 
mal,  il  subit  des  variations  dans  des  conditions 
inflammatoires  des  voies  bronchiques.  Cela  mo¬ 
difiera  les  conditions  de  fixation  des  poussières. 
Mais,  sur  ce  sujet,  nous  mainpions  de  dociiinentB 
précis.  Les  variations  pathologiipies  du  mucus 
bronchique  et  leurs  conséquences  sont  infiniment 
mal  connues.  D’intéressantes  recherches  liisto- 
physiologiqnes  seraient  à  faire  dans  cette  direc¬ 
tion. 
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L’immense  majorité  des  particules  que  nous 
respirons  avec  l’air  tombe  à  la  surface  de  la  tra- 
cdiée  et  des  bronches.  Le  mucus  les  fixe  et  les 
ramène  au  dehors  dans  les  expectorations.  Mais 
si  le  tapis  de  mucus  et  l’épithélium,  qui  le  sup- 
])orte  et  le  meut,  sont  .modifiés  par  des  atteintes 
inllammaloires,  tout  change;  les  particules  jum- 
vent  rester  sur  place  et  pénétrer  dans  l’épithé¬ 
lium  sous-jacent,  et,  de  là,  dans  le  tissu  con¬ 
jonctif. 

Dans  le  lapis  de  mucus,  des  cellules  migratrices 
phagocytaires  peuvent  pénétrer.  Les  conditions 
et  les  limites  de  cette  pénétration  sont  encore 
très  mal  connues.  Dans  le  mucus,  les  phagocytes 
rencontrent  les  poussières.  Cclle.s-ci  pénètrent 
dans  le  protoplasma.  C’est  là,  on  le  sait,  un  acte 
commandé  par  des  actions  j)hysico-chimi(iues 
pures  ;  un  phagocyte  mort  incorporera  di^s  pous¬ 
sières  comme  s’il  était  vivant. 

Dieu  entendu,  il  ne  convient  plus  d’interpréter 
ces  phénomènes  sous  l’angle  d’un  anthropomor¬ 
phisme  puéril.  Les  phagocytes  ne  sont  pas  des 
éléments  «  allant  chercher  les  particules  étran¬ 
gères  jiour  en  debarrasser  l’organisme  ».  C’est  là 
une  façon  de  s’exprimer  et  de  penser  dont  on  a 
trop  abusé  en  médecine. 

B.  LkS  Sril  faces  liHONCIlIQCES  HANS  CILS  VIlillA- 
TiLES  NI  MUCUS.  —  A  partir  du  iiédiculc  du  lobuhs 
les  bronchioles  sont  revêtues  pur  un  épitliélium 
cubique  sans  cils  vibralilcs  et  sans  cellules  cali¬ 
ciformes,  donc  sans  mucus  de  surface.  Le  dia¬ 
mètre  de  ces  bronchioles  intralobulaires  va  de 
0,5  à  1,5  mm.  Leur  surface  est  souvent  plissée 
en  raison  de  l’intervention  de  l’anneau  muscu- 
lairi'  sous-jacent  (muscle  de  Reissessen). 

Les  bronchioles  terminales,  qui  font  suite  aux 
précédentes,  sont  dépourvues  de  niusele  en  an¬ 
neau  et  ont  un  épilhélimu  non  plissé,  fait  (le  cel¬ 
lules  cubitpies  ou  ajilaties. 

Ces  segments  des  voies  bronchi(]U((S  sont  par¬ 
ticulièrement  sensibles.  Lne  grande  partie  des 
imxmlalions  microbiennes  du  poumon  se  fait 
vraisemblablement  à  leur  niveau.  Les  germes  (jui 
atteignent  ces  régions  traversent  la  paroi  épi¬ 
théliale  non  proti'gée  par  une  couche  de  mucus, 
gagnent  les  lymphatiques  du  pédicule  du  poumon 
et,  par  leur  voie,  infectent  les  alvéoles. 

Les  poussièn's  sont  sûrement  cajiables  d’ar¬ 
river  jus([u’aux  bronchioles  intralobulaires.  Dans 
les  poumons,  parfaitement  normaux,  de  deux 
chats  ayant  vécu  cinq  et  sept  ans  dans  les  galeries 
d’une  houillère  de  la  Loire,  nous  avons  pu  r(‘- 
trouver,  à  ci'  niveau,  des  particules  noires  de 
charbon,  dans  l’intérieur  de  la  bronchiole  cl  contre 
son  épithélium. 

Eu  ce  point  de  l’arbre  respiratoire,  les  mouve¬ 
ments  de  l'air  sont  fort  réduits  et  son  humidifi¬ 
cation  complète,  ce  (jui  favorise  la  sédimentation 
des  ])oussières. 

La  grande  vulnérabilité  de  cette  région  est 
facile  à  expli([uer.  L’épithélium  est  relatiyement 
mince;  nulle  couche  de  mucus  ne  le  jirotège.  His¬ 
tologiquement,  les  cellules  ipii  le  constituent  sont 
peu  diliérenciées.  sans  cils  vibratiles,  sans  revi'- 
tement  eutieulaire  de  surface.  Une  iiarticule  irré¬ 
gulière,  avec  des  pointes  et  des  saillies,  qui  tombe 
sur  elles  avec  une  certaine  force,  junirra  les  blesser 
facilement.  Letulle  avait  saisi  l’importance  de 
cette  action  traumatisante  et  son  inflmmce  sur  les 
réàctions  leucocytaires  ultérieures. 

D’autre  ]>art,  les  cellules  peuvent  être  compri¬ 
mées  par  la  jiression  des  muscles  bronchiques 
sous-jacents.  Une  jiarticule,  tombant  au  niveau 
d’un  pli  de  l’épithélium,  blessera  celui-ci  quand 
la  contraction  du  muscle  accentuera  le  plisse- 

Une  ou  plusieurs  cellule»  seront  blessées  et 
dégénéreront.  Par  la  perte  de  substance  ainsi 
créée,  la  particule  viendra  au  contact  du  tissu 
conjonctifi 


C.  Sun  FACE  ALVÉOLAiiiE.  —  La  surface  alvéo¬ 
laire  est  faite  du  réseau  des  capillaires  pulmo¬ 
naires  et  de  la  substance  conjonclivo-élastique 
qui  relie  compacte  leurs  mailles.  L’ensemble 
forme  de  véritables  lames  assez  résistantes  sépa¬ 
rant  les  alvéoles.  Sur  elles,  par-ci  par-là,  sont 
incrustées  des  cellules  (petites  cellules  nucléées). 

La  paroi  alvéolaire,  très  sensible  au  point  de 
vue  des  réactions  circulatoires,  est  assez  résis¬ 
tante  au  point  de  vue  mécanique.  Elle  est  faite 
d’une  substance  tenace,  élastique,  assez  homo¬ 
gène,  ne  renferniant  aucune  fente,  aucun  chemi¬ 
nement  conjonctif.  Elle  semble  moins  vulnérable 
que  le  revêtement  des  bronchioles.  Celui-ci  est 
fait  exclusivement  de  cellules  vivantes,  tandis 
que  le  revêtement  alvéolaire  est  constitué,  pour 
une  part  importante,  de  substances  conjonctives 
ou  articulaires  non  vivantes.  Les  cellules  alvéo¬ 
laires  sont,  d’autre  part,  moins  fragiles  que  les 
cellules  des  bronchioles.  Elles  sont  de  nature 
mésenchymateuse,  de  consistance  plus  faible; 
elles  se  dépriment  plus  facilement  et  fuient  devant 
l’obstacle. 

C’est  une  question  difficile  à  résoudre  de  savoir 
si  les  poussières  de  l’air  peuvent  à  l’état  normal 
arriver  jusqu’à  l’alvéole.  Si  elles  peuvent  attein¬ 
dre  ce  point  extrême  des  voies  pulmonaires,  c’est 
en  quantité  très  faible.  Pratiquement,  à  l’état 
normal,  l’air  alvéolaire  paraît  être  pur. 

Dans  les  conditions  pathologiques,  il  peut  en 
être  différemment.  L’épuration  par  la  surface  bron¬ 
chique  se  faisant  mal,  l’air  arrive  aux  alvéoles 
non  complètement  dépouillé  de  ses  poussières. 
Mais,  là  encore,  des  précisions  expérimentales 
manquent. 

III.  —  Mode  de  pénétration  et  de  chemine¬ 
ment  des  particules  dans  l'intérieur  du 
tissu  pulmonaire. 

Que  les  particules  passent  par  les  bronchioles 
ou  la  surface  alvéolaire,  il  est  sûr  qu’elles 
pénètrent  dans  le  tissu  pulmonaire.  L’étude  de 
leur  répartition  montre  qu’elles  sont  exclusive¬ 
ment  logées  dans  les  parties  du  stroma  pulmo¬ 
naire  qui  sont  constituées  de  tissu  conjonctif 
lâche  ou  fibreux,  comme  c’est  le  cas  pour  les 
régions  péribronchiques  et  périvasculaires.  Dans 
les  parois  alvéolaires,  faites  à  l’état  normal  d’un 
stroma  dense,  sans  espaces  conjonctifs  dévelop¬ 
pables  ni  cheminements,  on  ne  rencontre  jamais 
de  poussières,  tant  que  ces  parois  ont  conservé 
leur  état  normal.  En  somme,  il  n’y  a  de  parti¬ 
cules  minérales  que  dans  les  parties  du  poumon 
où  le  tissu  conjonctif  est  nettement  individualisé. 
Les  poussières  ne  paraissent  se  trouver  que  dans 
un  tissu  conjonctivo-fibreux,  qu’il  soit  de  pré¬ 
sence  normale  ou  pathologique. 

On  n’a  jamais,  à  notre  connaissance,  envisagé 
de  près  les  facteurs  qui  commandent  la  pénétra¬ 
tion  des  particules  minérales,  tombées  à  la  sur¬ 
face  des  bronchioles,  dans  l'intérieur  du  tissu 
pulmonaire.  On  parle  de  celte  pénétration  comme 
d’une  chose  qui  va  de  soi,  mais  nous  n’avons 
nulle  précision  sur  son  mécanisme. 

Il  inqjorte  d’envisager  ce  point  de  près,  ne 
serait-ce  (jue  pour  bien  fixer  notre  ignorance. 

A.  Rôle  «es  machoehaces.  —  On  admet  irnjili- 
citemenl  que  le  transport  des  particules  est 
assuré  par  les  macrophages.  Ces  cellules  migra¬ 
trices  rencontrent  les  jiarlicules  à  la  limite  de 
l’éjiithélium  et  du  tissu  conjonctif  (ou  bien  dans 
le  mucus  bronchique,  processus  plus  obscur). 
Toute  particule  rencontrée  colle  à  la  surface  de  la 
cellule  et  est  phagocytée,  à  la  condition  bien 
entendu  que  sa  taille  le  permette.  11  est  sûr  que 
l’immense  majorité  des  jioussières  est  ainsi  ren¬ 
fermée  dans  de|s  macrophages  et  entraînée  par  eux. 

Maig'  traijisport  par  ces  cellules  n’explique 
pas  touti  ^ 


On  est,  d’une  part,  très  mal  renseigné  sur  les 
conditions  du  cheminement  des  macrophages 
chargés  de  particules.  Quand  elles  sont  petites, 
on  peut  accepter  que  la-  marche  en  soit  peu  gênée. 
Mais  quand  le  cytoplasma  est  bourré  de  grosses 
particules,  lourdes,  il  est  certain  que  les  condi¬ 
tions  du  déplacement  des  macrcipliages  sont 
modifiées. 

Il  y  a  encore  autre  chose.  On  rencontre  sou¬ 
vent  dans  le  parenchyme  pulmonaire  des  parti¬ 
cules  miné^rales  aussi  grosses,  quelquefois  même 
plus  grosses,  que  les  macrophages.  On  ne  peut 
admettre  que  de  telles  particules  aient  été  en¬ 
traînées  par  une  seule  cellule  ou  que  les  macro¬ 
phages  se  soient  mis  à  plusieurs  pour  pousser  les 
particules  dans  l’intérieur  du  tissu  pulmonaire. 
Les  macrophages  jouent  un  rôle  essentiel,  c’est 
certain,  mais  ce  rôle  ne  peut  intervenir  partout. 

B.  Rôle  de  la  ly.mphe.  —  Les  particules,  dit- 
on  souvent,  sont  entraînées  par  la  lymphe.  On 
voit  l’image  :  un  fleuve  qui  charrie  des  cailloux. 
Malheureusement  ce  n’est  là  qu’une  image,  non 
une  explication.  Dans  le  parenchyme  pulmonaire, 
il  n’y  a  pas  de  ruisseaux  de  lymphe  susceptibles 
de  faire  rouler  des  particules  qui  atteignent  par¬ 
fois  8  à  10  microns  de  long.  La  lymphe  inters¬ 
titielle  coule  lentement,  par  une  sorte  de  suinte¬ 
ment.  Elle  n’a  pas  la  force  nécessaire  pour 
entraîner,  dans  des  tissus  visqueux  et  résistants, 
des  particules  anguleuses,  olfrant  souvent  des 
pointes  irrégulières  comme  les  poussières  miné¬ 
rales. 

C.  Poussée  «iiiecte  «es  paiiticules  dans  le 
TISSU.  -  Une  autre  explication  du  cheminement 
peut  être  donnée,  plus  en  rapport  avec  les  condi¬ 
tions  histophysiologiques  réelles.' 

Les  poussières  minérales  sont  toujours  très 
anguleuses.  Bien  souvent,  suivant  la  direction  de 
leurs  aspérités,  elles  pourront  avancer  dans  un 
sens,  mais  jamais  revenir  en  arrière.  C’est  le 
mécanisme  de  la  pointe  de  flèche. 

D’autre  part,  sur  ces  [larticules,  des  mouve¬ 
ments  de  pression  sont  constamment  exercés  du 
fait  des  conditions  mêmes  du  tissu  conjonctif  pul¬ 
monaire,  conditions  très  spéciales  qu’on  omet 
généralement  de  considérer.  En  raison  des  mou¬ 
vements  d’expansion  et  de  retrait  respiratoires, 
le  tissu  du  poumon  est  soumis  à  de  perpétuels 
tiraillements.  Quinze  à  vingt  fois  par  minute,  à 
chaque  mouvement  d’inspiration,  il  est  soumis  à 
des  tractions,  de  sens  divers  suivant  le  point 
envisagé.  Le  tissu  pulmonaire  n’est  pas  un  terrain 
tranquille;  c’est  un  sol  histologiquement  agité. 

Dès  qu’une  particule  se  trouve  libre  dans  le 
tissu  conjonctif  du  poumon,  elle  est  en  quelque 
sorte  happée  par  ce  milieu.  Sa  forme  et  son  orien¬ 
tation  initiale  vont  déterminer  son  sort.  Par  suite 
de  l’action  de  poussées  élémentaires,  chacune 
très  faible,  mais  constamment  répétées,  et  en 
raison  de  l’impossibilité  de  tout  recul,  les  parti¬ 
cules  vont  cheminer  tant  qu’elles  rencontreront 
un  tissu  assez  perméable,  tant  qu’elles  ne  butte¬ 
ront  pas  sur  un  obstacle. 

Le  mécanisme  invoqué  ici  est  bien  connu.  Par 
lui,  on  explique  les  cheminements  dans  l’orga¬ 
nisme  des  aiguilles  introduites  par  la  peau  ou  les 
voies  digestives.  Avec  leur  base  obtuse,  ces 
aiguilles,  poussées  par  les  mouvements  du  tube 
digestif  et  des  viscères,  ne  peuvent  (pi’avancer, 
jamais  reculer. 

Tout  récemment,  M.  Doyon  a  signalé  l’existence 
d’un  mécanisme  analogue  dans  la  formation  de 
ces  dispositifs  singuliers  appelés  par  lui  des  os 
poilus.  Dans  la  cavité  abdominale  de  chiennes, 
on  a  pu  recueillir  quelquefois  les  restes  de  fœtus 
tombés  dans  le  péritoine  par  suite  d’une  rupture 
tubaire.  Tous  les  tissus  de  ces  fietus  ont  été 
digérés;  il  ne  reste  plus  eil  eux  que  ce  qui  est 
inattaquable,  c'est-à-dire  les  pièces  squelettiques 
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et  les  poils.  Par  suite  des  mouvements  abdomi¬ 
naux,  les  poils  répandus  dans  le  ventre  peuvent 
venir  se  fixer  dans  l’oi'ifiee  des  carialicules  osseux, 
assez  grands,  des  ])ièces  squelettiques  embryon¬ 
naires.  Or  les  poils  sont 'revêtus  d’un  épiderini- 
cule  formé  de  cellules  aplaties  imbriquées  comme 
les  tuiles  d’un  toit.  Suivant  le  sens  dans  lequel  le 
poil  s’est  (uigagé  primitivement  dans  le  canal 
osseux,  sa  marche  en  avant  sera  possible  ou  non. 
Mais  si  elle  est  possible,  le  poil  ])ourra  seulcnienl 
avancer,  jamais  reculer.  Dès  qu’un  mouvemenl 
est  exercé  qui  tiendi-ail  à  faire  sortir  le  poil, 
eelui-ci  est  maintenu  par  les  écailles  de  l’épide]-- 
micule.  Ainsi  peu  à  peu  les  poils  pénètrent  et 
s’engagent  solidement  dans  les  canaux  de  l’os. 
Celui-ci  se  garnit  de  poils  comme  une  brosse. 

Ce  mécanisme  permet  d’expliquer  un  certain 
nombre  de  dispositions  histologiques  observées 
dans  les  pneurnokonioses,  jtar  exemple  la  locali¬ 
sation  fréquente  des  particules  minérales  dans 
l’adventice  des  artères,  disposition  .signalée  il  y  a 
longtemps  par  Tripier  et  ses  élèves.  Les  parti¬ 
cules,  évidemment,  ne  sont  pas  venues  de  l’inté¬ 
rieur  du  vaisseau.  En  réalité,  elles  sont  là  parce 
(jue  dans  l’adventice,  il  y  a  des  espaces  lamelleux 
où  le-  cheminement  des  particules  libres  (comme 
celui  des  macrophages  du  reste)  est  facile.  Par 
contre,  on  ne  rencontre  jamais  de  ces  particules 
dans  la  couche  musculaire  des  vaisseaux.  La 
média  constitue  un  obstacle  contre  lequel  viennent 
butter  el  s’accumuler  les  particules.  Au  con- 
(l'aire,  les  particules  de  pigment  ferrugineux 
endogène,  qui  viennent  du  sang,  s’observent  dans 
l’endartère  et  la  média. 

Cette  disposition  des  poussières  n’a  pus  du 
tout  la  signification  pathogénique,  qu’on  a  voulu 
lui  attribuer  quelquefois,  de  prouver  l’origine 
sanguine  du  pigment  dans  l’anthracose.  L’absence 
complète  de  tout  pigment  dans  la  média  suffit 
pour  infirmer  cette  hypothèse. 

Dans  le  cas  des  particules  siliceuses,  du  reste, 
on  ne  peut  tout  de  môme  pus  dire  qu’elles  pro¬ 
viennent  du  sang. 

L’intervention  d’actions  mécaniques  donne 
peut-être  une  explication  de  la  singulière  locali¬ 
sation,  signalée  par  Letulle,  de  dépôts  anthraco¬ 
siques  allongés  en  bandes  à  la  surface  du  poumon, 
chaque  bande  correspondant  aux  espaces  inter¬ 
costaux. 

Au  niveau  d’une  côte,  la  surface  pulmo¬ 
naire  subit  à  chaque  respiration  une  pression  qui 
n’existe  pas  à  la  hauteur  d(‘  l’espace  intercostal 
mou.  Les  particules  sont  ainsi  ])eu  à  peu 
repoussées  dans  cetl<'  zone  de  j)rcssions  moin¬ 
dres. 

Le  mécanisme  envisagé  ici  donne  également 
une  explication  plus  physiologique  de  ce  fait 
signalé  depuis  longtemps  que  toute  cicatrice  pul¬ 
monaire,  si  minime  qu’elle  soit,  tout  foyer  d(! 
sclérose  même  atrophique,  constitue  un  lieu  de 
localisation  pour  l’anthracose  et,  comme  nous 
avons  pu  le  constater,  pour  le  dépôt  de  particules 
siliceuses.  On  a  expliqué  ce  fait  d’une  façon  toute 
verbale,  en  disant  que  ces  cicatrices  constituent 
un  point  d’appel  pour  les  leucocytes  à  poussières. 
Pourquoi  cet  appel  singulier?  Nulle  part  ailleurs, 
le  tia,su  fibreux  n’appelle  les  leucocytes.  En  réa¬ 
lité,  un  tissu  en  évolution  vers  la  sclérose  pré¬ 
sente  des  voies  de  cheinin(;ment  où  ])euvent  éti'c 
poussées  des  jtarticules  ininéi'ales.  Le  tissu  con-- 
jonctif  n’appelle  pas  les  particuh'S;  il  reçoit  celles 
qui  lui  sont  amenées. 

Le  cheminement  des  particules  minérales  est, 
pour  une  part,  du  type  traumatique.  Ces  parti¬ 
cules,  dures  et  irrégulières,  vont  blesser  les 
cellules  rencontrées;  d’où  une  source- d’inflairima- 
tioii  et  de  sclérose;  on  se  trouve  dans  le  cas  des 
injections  de  terre  d’infusoires.  On  conçoit  même 
très  bien  que,  suivant  la  forme  des  particules, 
dépendant  de  la  nature  chimique  el  <le  la  dureté 
de  la  substance,  les  elféls  vidtiérants  soient  varia¬ 


bles,  donc  aussi  l’importance  de  la  sclérose  post- 
inflammatoire  qu’elle  entraîne.  Les  difTérences 
signalées  à  ce  point  de  vue  entre  les  diverses 
[jiieumokonipses  professionnelles  tiennent  peut- 
être  tout  autant  à  un  facteur  de  cet  ordre  qu’à  un 
facteur  chimique,  comme  on  l’a  invoqué.  l,es 
poussières  de  certaines  roches  siliceuses  sont 
particulièrement  aiguës.  Ce  point  mériterait 
d’être  étudié  de  près,  à  un  moment  où  la  question 
des  pneumokonioses  industrielles  est  à  l’ordre 
du  jour. 


'l’elles  sont  les  questions  principales  qui,  au 
point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique,  se 
trouvent  posées  à  propos  des  pneumokonioses. 
l.a  plupart  restent  encore  non  i-ésolues,  mais 
c’esi  un  progrès  déjà  que  bien  poser  un  problème 
el  de  définir  une  ignorance. 


Travail 

de  la  Clinique  chirurgicale  de  la  Salpétrière. 

DE  LA  DOULEUR 

DANS  LES 

ADHÉRENCES  POST-OPÉRÂTOIHES 


A  GOSSET.  R. -A  GUTMANN  el  R  JAHIEL. 


L’une  des  complications  post-opératoires  les 
plus  communes  et  les  plus  difficiles  à  traiter  est 
la  formation  d’adhérences. 

Elles  provoquent  des  troubles  divers;  tantôt 
elles  s’organisent  en  brides  qui  coudent  ou  sté- 
nosent  les  viscères  creux,  et  le  seul  traitement  est 
chirurgical;  tantôt,  et  c’est  le  cas  le  plus  fréquent, 
les  adhérences  se  manifestent  seulement  par  des 
douleurs  sans  que  l’on  puisse  faire  intervenir  des 
phénomènes  mécaniques. 

J,a  pathogénie  de  ces  douleurs  elles-mêmes  est 
assez  complexe. 

Le  tissu  adhérentiel  peut  se  conqiorter  comme 
une  épine  irritative  abdominale  el  provoquer  à 
distance  des  troubles  réflexes,  spasmes  ])ylorique, 
intestinal,  etc. 

11  peut  enserrer  des  filets  nerveux  sympa¬ 
thiques  péri-viscéraux  dont  l’ii-ritation  sera  dou- 

Enfin  ce  tissu  lui-même  semble  doué  d’une  sen¬ 
sibilité  propre. 

On  à  en  elfct,  par  l’étude  histologique  des 
membranes  adhérentielles  inflammatoires,  pu 
^mettre  en  évidence, .au  milieu  de  leur  trame  con¬ 
jonctive,  l’existence  de  filets  nerveux  ou  de  cor¬ 
puscules  sensibles  '. 

Dans  un  tissu  qui  contient  ou  qui  englobe  des 
éléments  sensitifs,  il  est  facile  de  concevoir  que 
des  phénomènes  inflammatoires  ou  congestifs 
chroniques  puissent  produire  des  douleurs. 

On  a  cherché  à  lutter  contre  ces  phénomènes 
]5ar  des  moyens  classiques  tels  que  la  diathermie 
qui  a  une  action  décongestionnante  cl  agit  sur  les 
infiltrais. 

Nous  avons  essayé  d’obtenir  un  ell'et  analogue 
en  utilisant  les  propriétés  de  l’éther  bcnzyl- 
cinnamique. 

Éette  substance,  jusqu’à  nos  essais  *,  n'avait 
été  étudiée  que  dans  la  tuberculose. 


1.  UciROOLAV.  —  AT*  Congrès  des  Chir.  russes;  It'rst- 
n;7i  chir.,  l‘J22,  n"  1.  —  WicrestchiXski.  AK*  Congrès  des 

2.  A.  Gosset,  U. -A.  Gut.man,n  et  R.  Jaiiiei..  —  «  Essais 
de  traitement  médirai  des  périviseéritcs  ».  .Iirh.  itr.s  mal. 
de  iappnreU  dige.slif‘,  Octoljre  1!)27. 


De  nombreux  auteurs  ont  utilisé  ses  propriétés 
dans  la  tuberculose  d’abord  pulmonaire  (Jacob- 
Son),  puis  cutanée,  laryngée,  etc.  (Tzanck ,  Darier, 
Jeanselme,  Dufourmentel,  etc.).  L’élude  expéri- 
^^mentale  et  clinique  du  produit  a  ainsi  permis  de 
'bien  établir  certaines  qualités  thérapeutiques  qui 
lui  étaient  propres.  Nous  ne  retiendrons  ici  que 
trois  propriétés  mises  en  évidence  par  Jacob- 
son  ‘  :  son  action  décongestionnante,  analgésiante 
et  vaso-dilatatrice. 

Ce  sont  ces  propriétés,  étudiées  sur  les  tissus 
tuberculeux,  qui  nous  ont  incité  empiriquement 
à  l’essayer  dans  le  traitement  des  adhérences  péri¬ 
tonéales  banales  no/i  tuberciileusvg. 

La  technique  que  nous  employons  est  très 
simple  :  on  fait  une  première  série  de  quinze 
injections  intramusculaires  quotidiennes  d’am¬ 
poules  de  2  eme  d’une  solution  huileuse  d’éther 
benzyl-cinnarnique  à  ù  pour  100  (Clini. 

On  cesse  ensuite  quinze  jours  à  trois  seiuaines, 
puis  on  fait  une  nouvelle  série  et  ainsi  de  suite, 
le  nombre  habituel  des  séries  étant  de  quatre  ou 
cinq. 

Nous  avons  le  plus  souvent  appliqué  le  traite¬ 
ment  à  des  malades  réopérés  pour  des  adhérences 
constatées  el  qui  continuaient  néanmoins  à 
souffrir. 

Le  phénomène  observé  dans  les  cas  favorables 
est  la  suppression  ou  l’atténuation  considérable 
de  la  douleur.  Cette  douleur  étant  le  seul  symp¬ 
tôme  subjectif  dont  se  plaignent  les  malades,  on 
peut  parler  de  guérison  vraie,  au  sens  clinique 
du  mol. 

L’action  bienfaisante  se  manifeste  le  plus  sou¬ 
vent  dès  les  premières  injections. 

C’est  en  général  vers  la  quatrième  que  les 
malades  se  sentent  améliorés  et  la  disparition 
des  phénomènes  douloureux  survient  assez  brus¬ 
quement. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  malades 
recommencent  à  souffrir  a-vcc  la  cessation  du  trai¬ 
tement,  mais  ces  douleurs  sont  le  plus  souveni 
beaucoup  moins  fortes.  Cependant  il  est  des  cas 
où  les  douleurs,  après  une  période  de  sédation 
plus  ou  moins  longue,  réappai'aisscnt  avec  la 
même  intensité  qu’avant  le  traitement. 

11  est  enfin  des  cas  où  le  traitement  n’agit 
pas. 

Nous  avons,  de  façon  ajtproximative,  1/3  des 
cas  où  les  douleurs  disparaissent,  1/3  où  elles 
diminuent  notablement,  1/3  d’échec. 

Les  inconvénients  de  la  méthode  sont  nuis. 
Jamais  nous  n’avons  observé  de  réaction  locale 
ou  générale. 

Les  contre-indications  sont  très  limitées  :  il 
vaut  mieux  s’abstenir  en  cas  d’insuffisance  hépa¬ 
tique  ou  rénale  nette. 

Nous  n’avons  jamais  essayé  le  traitement  chez 
des  malades  tuberculeux. 

Nous  n’avons  traité  jusqu’ici  de  façon  métho¬ 
dique  que  des  adhérences;  mais  il  semble  ])ro- 
bable  que  les  propriétés  de  l'éllier  benzylcinna- 
mique  peuvent  être  utilisées  dans  d’autres  cas  et 
que  son  champ  d’action  est  plus  étendu.  Nous 
nous  proposons  de  l’uliliscr  dans  d’autres  syn¬ 
dromes  douloureux  abdominaux  ;  douleurs  des 
poussées  inflammatoires  vésiculaires,  des  co- 

I  ^ 

En  somme,  il  semble  jusqu’ici  que  l’on  soit  en 
présence  d’un  médicament  utile  à  employer  dans 
les  processus  inflammatoires  adhérentiels,  pou¬ 
vant  réussir  dans  des  cas  où  la  diathermie,  les 
rayons  infra-rouges  ont  échoué,  qualités  souli¬ 
gnées  par  la  facilité  de  son  emploi  et  son  inno¬ 
cuité. 


l.  J.  Jacobso-n.  —  d  Mode  d’action  de  l'ctluT  benzyl- 
cinnamique  sur  le  foyer  tuberculeux  ».  ('on^rrs  Jr  </<•/•- 
maiof.  fir  Sfrashoiirî’,  .hiillet  10211. 
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MOUVEMENT  MÉDICAL 


RÉINFECTION,  SUlUNFECÏIüN  ET  ALLERGIE 

DANS 

LA  SYPHILIS 


Il  est  assez  curieux  de  constater  que.  jusqu’à  la 
fin  du  xix‘'  siàcle,  malgré  tous  les  progrès  de 
l’expérimentation  et  de  l’observation  dans  les 
maladies  infectieuses,  on  n’était  pas  encore  arrivé 
à  transmettre  avec  certitude  la  syphilis  à  l’animal. 
Quelques  inoculations  apparemment  réussies  de 
Klebs,  Neumann,  Martineau  etllamonic,  Nicolle, 
Mansell,  n’avaient  pas  paru  démonstratives  et,  en 
tout  cas,  n’avaient  rien  apporté  de  très  signifi¬ 
catif.  Les  expériences  de  Melschnikofl’  et  Roux, 
qui  datent  de  1903  et  par  lesquelles  la  transmis¬ 
sion  de  la  syphilis  au  chimj)anzé  fut  clairement 
réalisée,  sont  donc  pratiquement  les  jmeniières  de 
ce  genre.  Peu  après,  d’ailleurs,  la  découverte  du 
spirochète  j)ar  Schaudinn  et  Iloll’mann  apporta 
un  critérium  simple  qui  permit  de  multiplier  les 
expériences  d’autant  plus  que  Bertarelli  puis 
Parodi,  Ossola,  Truffi  et  Mulzer,  Uhlenhuth  de¬ 
vaient  faciliter  les  choses  en  montrant  la  peau  du 
scrotum  et  le  testicule  du  lapin  comme  un  terrain 
idéal  pour  l’étude  de  la  transmission  de  la  sy¬ 
philis.  Plus  récemment  encore,  les  expériences 
sur  l’homme,  poursuivies  sans  grands  résultats 
vers  le  milieu  du  xix'-'  siècle,  furent  reprises, 
comme  nous  allons  le  voir,  par  beaucoup  d’au¬ 
teurs,  et  il  a  pu  ainsi  devenir  possible  de  préciser, 
dans  une  mesure  vraiment  intéressante,  les  no¬ 
tions  de  réinfection,  de  surinfection  et  d’allergie 
dans  la  syjjhilis,  notions  (jui,  comme  le  note 
Truffi,  sont  étroitement  associées  à  celles  de  la 
guérison. 

1 

.Vvaiit  toute  chose,  il  impoi'te  tle  savoir  ce 
tpii  se  passe  après  une  inoculation  de  produits 
virulents  chez  le  lapin,  l’animal  dont  la  syphilis 
ressemble  le  |)lus  à  celle  de  l’homme.  La  tech- 
ni((ue,  t(dle  (ju’elle  a  été  fixée  par  Kinger,  consiste 
à  introduire  un  produit  virulent  dans  une  poche 
dermo-éj)idermique.  Au  bout  de  quatre  ou  cinq 
semaines,  il  apparaît  une  tumeur  s[)héri(jue  ou 
ovalaire  de  la  grosseur  d’un  marron,  dure,  élas- 
ti<|ue,  adhérente  à  la  peau,  parfois  même  au  tes¬ 
ticule  et  présentant  à  son  sommet  un  ulcère  à 
bords  relevés,  à  Ibnd  blanchâtre  ou  recouvert 
d’une  croûte  hématicjue.  Ce  chancre,  (pii  dure 
environ  un  mois  puis  disparaît  progressivement, 
est  assez  exactement  semblable,  tant  au  point  de 
vue  macroscopique  qu’au  point  de  vue  hislolo- 
giipie,  à  un  chancre  induré  humain. 

.  Les  tréponèmes  se  multiplient  très  rapidement 
dès  les  jiremiers  jours  qui  suivent  rinoculatioii, 
peut-être  même  dès  les  premières  heures,  puis¬ 
qu’il  en  a  été  retrouvé  au  bout  de  quarante  et  une 
heures  dans  la  rate  par  Zurhelle  et  au  bout  de 
deux  j(iurs,  dans  les  ganglions  satellites,  par 
Rrovvn  et  l’earce.  Quand  le  chancre  commence  à 
disparaître,  on  observe  des  métastases  dont  la 
plus  friupiente  est  la  kératite.  Mais  il  s’en  produit 
également  sous  formes  de  nodules,  de  papules,  de 
plaipies  muqueuses,  de  granulomatose  au  niveau 
de  la  peau  et  des  muqueuses. 

l’u  fait  particulièrement  important  à  noter  au 
sujet  de  l’évolution  du  chancre  et  de  ses  compli¬ 
cations  est  constitué  par  ce  (ju’on  appelle  connnu- 
néiuent  la  loi  de  Brown  et  Rearce,  selon  laquelle 
plus  les  lésions  scrotales  sont  importantes,  moins 
les  lésions  tardives  sont  probables.  Cette  loi, 
qu’on  ne  mamiue  pas  de  rapprocher  des  constata¬ 
tions  si  curieuses  faites  en  clinique  humaine  et 
d’où  il  résulte  que  les  lésions  cutanées  sont  en  | 


proportions  inverses  des  lésions  viscérales,  n’est 
cependant  pas  admise  par  tout  le  monde  (Armuzzij . 

Après  la  disparition  de  ces  symptômes  de  géné¬ 
ralisation,  la  grande  majorité  des  lapins  ne  pré¬ 
sente  plus  aucun  signe  pathologique.  Chez  cet 
animal,  d’ailleurs,  les  réactions  sérologitjues  sont 
peu  significatives,  car  elles  peuvent  être  positives 
sans  qu’il  y  ait  eu  infection  préalable.  11  semble 
donc  y  avoir  guérison  complète  au  point  de  vue 
clinique.  Cependant  —  et  cette  constatation  est 
une  des  plus  intéressantes  qu’il  a  été  donné  à  la 
syphiligraphie  expérimentale  de  faire  dans  ces 
dernières  années  —  les  tissus  des  lapins  restent 
indéfiniment  infectieux  pour  un  animal  neuf 
(Kolle,  Rrigge).  Il  n’y  a  donc  pas,  pour  l’animal 
infecté,  de  guérison  absolue  comme  la  clinique  le 
donne  à  penser,  mais  création  d’une  immunité 
relative,  suffisante  pour  maintenir  le  lapin  en 
bonne  santé  et  pour  le  protéger  contre  les  trépo¬ 
nèmes  résiduels.  Les  lésions  viscérales  du  lapin 
sont,  en  efl’et,  inconnues  ou  discutées  '  Armuzzi  . 

Ces  phénomènes  d’immunité  relative  peuvent 
être  mis  en  évidence  par  beaucoup  d’autres  mé¬ 
thodes  dont  il  vaut  la  peine  de  dire  quelques  mots. 
Ainsi,  par  exemple,  si  on  excise  les  })roduits  viru¬ 
lents  inoculés  quelques  jours  après  l’inoculation, 
on  n’empêche  pas  le  chancre  d’apparaître.  En 
revanche,  l’excision  du  chancre  à  un  degré  de 
maturité  bien  définie  est  suivie  de  guérison  locale 
cornj)lète  et  l’inoculation  du  tissu  ainsi  excisé  ne 
donne  pas  lieu,  chez  l’animal  neuf,  à  un  chancre 
aussi  caractérisé  qu’un  tissu  pleinement  virulent 
îArmuzzi). 

D’autre  part,  si  on  essaie  à  ce  moment  de  pro¬ 
céder  à  de  nouvelles  inoculations,  on  constate  que 
la  i)eau,  au  voisinage  immédiat  du  chancre,  est 
déjà  un  p(ni  plus  immunisée  que  le  reste  du  cbr^is 
comme  s’il  y  avait  propagation  de  proche 'en 
proche  de  ])ropriétés  défensives  fixées  aux  tissus 
et  histiogènes,  mais  non  humorales. 

Inversement,  l’œil  est  l’organe  qui  est  le  moins 
bien  j)rotégé,  comme  si  ces  mêmes  substances 
défensives  avaient  de  la  peine  à  traverser  la  bar¬ 
rière  hémato-oculaire  dont  tant  d’expériences  de 
pharmacologie  mettent  la  réalité  en  évidence. 

Les  inoculations  nouvelles  donnent,  en  général, 
lieu  à  une  lésion  spécifique  plus  ou  moins  abor¬ 
tive,  pourvu  qu’elles  aient  été  j)ratiquées  avant  le 
quatre-vingt-dixième  jour.  Mais,  après  cette  date, 
on  n’obtient  plus  rien,  du  moins  avec  la  souche 
de  tréponèmes  utilisée  en  premier  lieu.  En  re¬ 
vanche,  une  souche  hétérologue  donne  des  résul¬ 
tats  [)lus  fréquemment  positifs,  parce  que  l’animal 
est  évidemment  moins  immunisé  contre  elle  que 
contre  l’autre  souche.  11  s’est  produit  une  véritable 
mono-immunité,  comme  ditBalbi,  phénomène  qui 
ne  s’observe  qu’à  un  moindre  degré  chez  l’homme. 
.\insi  la  souche  Truffi,  inoculée  à  un  lapin  infecté 
une  j)remière  fois  avec  la  souche  Nichols,  donne 
à  Strenn)el  et  Armuzzi  13,9  pour  100  de  succès. 
En  réinoculant  du  Nichols  sur  un  lapin  infecté 
avec  du  Truffi,  le  nombre  des  succès  s’est  élevé  à 
32,6  pour  100.  La  même  souche  Nichols  donne 
sur  la  souche,  dite  de  Bonn,  le  chiffre  de  66,7  p.  100 
de  succès.  Il  faut  conclure  de  là,  avec  Armuzzi, 
que  le  nombre  des  succès  est  d’autant  ])lus  grand 
(jue  la  souche  employée  en  second  lieu  est,  par 
rajiport  à  la  souche  de  première  inoculation, 
mieux  adaptée  à  l’animal.  Ces  différences  biolo¬ 
giques.  sur  Icsqiu'lles  nous  revi(mdrous,  ne  s’ac- 
couq)aguent  d’ailleurs  d’aucune  dilférenc(‘  mor¬ 
phologique  ajipréciablc  du  tréponème. 

Le  traitement  peut  guérir  l’animal  quand  il  a 
été  ])ratiqué  de  fat/on  précoce,  avant  le  ([uaraiite- 
cimpiièmc  jour,  cl  énergi(iue.  S'agit-il  d’une  stéri¬ 
lisation  véritable':'  On  n’en  a  pas  la  preuve  absolue. 
Mais  on  constate  qu’une  infection  nouvelle  ])ro- 
voqiie  chez  ces  animaux  les  sympl(’)mcs  d’une 
première  inoculation  (piant  à  rai)parencc  des 
lésions,  la  durée  de  rinciibation,  la  vitalité  des 
spirochètes,  etc. 


D’autre  part,  un  traitement  moins  énergique 
peut  retarder  l’apparition  de  l’immunité.  Une 
réinoculation  réussit  alors  après  le  quatre-vingt- 
dixième  jour. 

Les  lésions  de  surinfection  sont  différentes  des 
lésions  observées  lors  de  la  première  inoculation. 
Elles  contiennent  moins  de  ce  tissu  myx(i(déma- 
teux  qui  caractérise  le  chancre  initial.  De  même, 
l’imprégnation  à  l’argent  montre  que  les  spiro¬ 
chètes  n’ont  plus  la  même  vitalité.  Ainsi,  une 
certaine  immunité  se  manifeste  également  de  cette 
manière. 

Du  fait  que  l’inoculation  ne  détermine  parfois 
aucun  symptôme  clinique  appréciable,  il  ne  ré¬ 
sulte  pas  que  les  spirochètes  introduits  dans 
l’organisme  aient  été  détruits  par  les  substances 
défensives.  En  fait,  on  constate  que  les  parasites 
subsistent  au  lieu  d’inoculation,  s’y  multiplient, 
s’étendent  aux  ganglions  satellites,  conservent 
leurs  caractères  biologiques  au  point  que  Kolle  et 
Schlossberger  arrivent  à  distinguer  deux  souches 
différentes  chez  un  même  lapin.  Chez  certains 
animaux  prétendument  réfractaires  comme  la 
souris,  Kolle  et  Schlossberger  ont  d’ailleurs 
constaté  que  les  spirochètes  inoculés  se  dissé¬ 
minent  et  se  conservent  indéfiniment  dans  le  tissu 
cérébral  sans  jamais  provoquer  de  symptômes 
pathologiques. 

Une  proportion  de  lapin  toujours  à  peu  près  la 
meme  et  égale  au  10  pour  100  ne  présente  pas  de 
chancre  initial,  comme  s’il  y  avait  pour  ces  ani¬ 
maux  une  sorte  d’immunité  spontanée.  Cependant 
chez  le  quart  ou  le  cinquième  de  ces  animaux,  il 
a[)paraît  au  bout  de  plusieurs  mois  des  lésions 
spécifiques  analogues  tantôt  à  un  chancre  d’ino¬ 
culation,  tantôt  à  une  gomme,  comme  s’ils  étaient 
constamment  exposés  à  une  localisation  de  l’in¬ 
fection  générale  ;  des  spirochètes  se  retrouvent 
d’ailleurs  régulièrement  dans  des  ganglions  éloi¬ 
gnés  du  lieu  d’inoculation  (creux  poplité).  D’autre 
part,  ces  animaux  sont  moins  bien  protégés  contre 
les  effets  d’une  inoculation  nouvelle  que  les  lapins 
ayant  réagi  normalement  d’emblée.  Là  encore,  le 
rôle  de  l’immunité  cutanée  apparaît  nettement. 

Des  infections  muettes  de  ce  genre  peuvent  être 
provoquées  à  volonté  par  inoculation  dans  un 
ganglion  (Kolle)  ou  directement  dans  la  circula¬ 
tion  (Uhlenhuth).  Les  surinfections  pratiquées 
par  la  même  méthode  ne  donnent  pas  non  plus 
lieu  à  un  chancre. 

Un  fait  plus  intéressant  encore,  c’est  qu’un 
dépôt  de  bismuth  créé  chez  un  animal  empêche  le  ■ 
chancre  d’inoculation  de  se  produire.  Si  on  pra- 
ti<|ue  l’excision  de  ce  dépôt,  le  chancre  apparaît 
même  plusieurs  mois  après  l’inoculation  (Kolle). 

II 

L’expérimenlatiuii  chez  l’animal  fait  prévoir,  de 
même  que  certaines  expériences  anciennes  (Peli- 
zari,  anonyme  du  Palatinat,  etc.),  que  la  céjèbre 
affirmation  de  Ricord,  selon  laquelle  «  la  syphilis 
ne  se  double  pas  »  ne  subsiste  plus  aujourd’hui, 
bien  que  Fournier  ait  cru  devoir  l’appuyer  de 
toute  son  autorité.  En  effet,  bon  nombre  d’auteurs, 
parmi  lescpielsQueyrat,  Quentin,  Sabareanu(1904- 
1906),  Pinard  (1910),  Finger  et  LandsUnner 
(1900-1912)  ont  montré,  par  leurs  expériences, 
tant  sur  l’homme  que  sur  le  singe;,  ([u’il  est  pos¬ 
sible  de  réinoculer  avec  succès  à  tous  les  stades 
de  l’infectiou.  Ces  expériences  ont  été  maintes 
fois  confirmées  dans  ces  dernières  années 
Au  cours  de  la  période  <jui  précède  l’apparition 
du  chancre,  l’inoculation  donne  donc  lieu  à  un 
chancre  dont  l’incubation  est  tantôt  plus  longue, 
tantôt  égale,  tantôt,  et  c’est  le  cas  le  plus  fréquent, 
plus  courte  que  celle  du  premier  chancre  (Finger 
et  Landsleiuer,  Bacrniann  elSchlachl).  D’ailleurs, 
l’apparence  de  ce  second  chancre  varie  avec  le 
moment  où  rinoculalioii  a  été  faite.  Si  celle-ci  a 
été  tardive,  ce  second  chancre  sera  simplement 
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■papuleux  et  abortif,  comme  l’a  ■  noté  Queyrat.  lésion  secondaire  ou  secondo-tertiaire  accompa-  quer  ce  qui  s’observe  après  une  réinooulation  de 

Ce  chancre  de  surinfection  vraie  peut  avoir  un  gnée  de  spirochètes  et  de  réaction  sérologique  produits  virulents. 

retentissement  ganglionnaire  particulier,  recon-  qui  ne  laisse  place  à  aucun  doute.  D’ailleurs,  la  D’ailleurs,  la  plupart  de  ces  expériences  qu’on 

naissable  quand  il  siège  sur  un  territoire  lyin-  thérapeutique  a  une  action  nette  sur  ces  lésions.  a  vues  ont  été  faites  en  prenant  soin  d’inoculer 

phatique  autre  que  celui  du  premier  chancre.  Dans  la  syphilis  tertiaire,  les  résultats  de  l’ino—  en  même  temps  sur  une  autre  partie  du  corps  des 

Ces  expériences  ont  permis  d’étudier  .les  réac-  culation  redeviennent  plus  fréquents.  Finger  et  produits  analogues  mais  stérilisés.  Or,  les  inocu- 

tions  de  l’homme  à  l’egard  de  diverses  souches.  Landsteiner  obtiennent  86  pour  100  de  résultats  lations  témoins  ne  donnent  jamais  lieu  à  des  phé- 
C’est  ainsi  que  sur  deux  sujets  ayant  tous  deux  positifs.  Ultérieurement,  Ehrraann,  Queyrat,  nomènes  aussi  caractéristiques  que  les  inocula- 
un  chancre  en  voie  de  régression  datant  respecti-  -Pinard,  Vignolo-Lutati,  Haschiraoto,  Pasini,  Pic-  dons  proprement  virulentes.  A  cet  égard,  les 
veinent  de  trente-deux  et  trente-sept  jours,  Balbi  cârdi  confirment  ces  observations  et  Balbi  obtient  recherches  de  Queyrat  et  Pinard  sont  aussi  signi- 

réinoculo  diverses  souches  :  Truffi,  Nichols  et  85  p.  100  de  résultats  positifs.  Dans  les  lésions  ficatives  que  celles  de  Balbi. 

virus  homologue.  En  môme  temps,  il  procède  à  qu’il  réalise,  les  spirochètes  ne  peuvent  pas  être  Pour  cette  même  raison,  on  ne  peut  plus  pen¬ 
des  inoculations  de  contrôle  faites  avec  des  pro-  mis  en  évidence  par  les  méthodes  histologiques,  ser,  comme  le  voulait  Neisser,  que  ces  lésions  de 

duits  virulents  stérilisés  à  lOO".  Les  lésions  dues  .mais  bien  par  l’inoculation  au  lapin.  surinfection  sont  dues  au  fait  que  le  foyer  d’ino- 

au  virus  homologue  ont  été  moins  développées  et  En  ce  qui  concerne  la  paralysie  générale,  on  se  culation  s’enrichit  en  spirochètes  circulantes.  Les 
moins  persistantes  que  celles  qui  ont  été  faites  rappelle  que  la  rareté  du  chancre  chez  ces  ma-  expériences  de  Kolle  sur  le  lapin  témoignent  du 
avec  des  virus  hétérologues.  Quelles  qu’elles  lades  et  l’impossibilité  de  leur  inoculer  visible-  contraire,  bien  qu’elles  n’aient  pu  être  reprises 
soient,  ces  lésions  ne  diffèrent  pas  essentiellement  ment  la  syphilis  a  été  longtemps  considérée  comme  chez  l’homme.  On  ne  peut  pas  non  plus  penser 
des  lésions  initiales  :  papule  puis  desquamation,  une  preuve  de  l’origine  syphilitique  de  cette  avec  Pasini  que  les  tissus  de  néoformation,  étant 

érosion  suintante,  saignant  facilement.  Elles  sont  maladie.  En  fait,  Levaditi  et  Marie,  qui  inoculent  dépourvus  de  tout  pouvoir  immunisant,  favori- 

incontestablemcnt  spécifiques  d’après  Balbi,  car,  par  scarification,  commeSiemens,  qui  inocule  par  seraient  le  développement  des  spirochètes  mieux 

au  point  de  vue  histologique,  elles  offrent  tous  poche  dermo-épidermique,  concluent  que  l’immu-  que  les  tissus  anciens.  Enfin  les  lésions  syphili- 

les-  caractères  de  la  spécificité  (endopérivascu-  nité,  sans  être  absolue,  est  beaucoup  plus  mar-  tiques  généralement  tertiaires  et  très  rares  ob- 

larite)  et  bien  qu’on  ne  réussisse  pas  à  retrouver  quée  chez  ce  malade  que  chez  les  syphilitiques  servées  à  la  suite  d’un  traumatisme  (Cl.  Simon) 

des  spirochètes  par  les  méthodes  histologiques,  de  la  période  secondaire  ou  tertiaire.  Sicard,  ne  peuvent  pas  être  confondues  avec  les  lésions 

les  tissus  excisés  se  montrent  infectieux  pour  Scharnke  et  Ruète,  Jahnel  et  Lange,  Sessi,  Pic-  déterminées  par  la  réinoculation, 

l’animal  neuf.  On  a  d’ailleurs  pu  parfois  constater  .  cardi,  Balbi  ont  également  des  résultats  négatifs, 

que,  même  à  cette  période,  ces  lésions  de  réinfec-  sauf  de  très  rares  exceptions.  IH 

tion  provoquent  une  réaction  ganglionnaire  par-  Dans  le  tabes,  les  résultats  positifs  sont  un  peu 

ticulière  et  nette.  plus  fréquents  que  dans  la  paralysie  générale.  Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  d’exposer  en  détailla 

'  Au  cours  de  la  période  secondaire  proprement  Ainsi  Bogdanoffen  obtient  3  de  positifs  sur  6  cas.  question  des  diverses  races  de  spirochètes.  No- 

dite,  des  résultats  positifs  ont  été  obtenus  à  Pasini  en  obtient  1  de  positif  avec  nécrose  cen-  tons  simplement  que  les  souches  de  tréponème 

la  suite  d’un  grand  nombre  de  réinoculations  traie.  Au  contraire,  dans  la  syphilis  nerveuse,  neurotrope  et  de  tréponème  dermatotrope  que 

(Ehrraann,  Delbanco,  Gastou  et  Milian,  Pinard,  les  résultats  positifs  sont  assez  fréquents.  Nous  Levaditi  et  Marie  ou  Fournier  et  Schwartz  pensent 

Trossarello).  Mentionnons  simplement  les  résul-  voyons  ainsi  confirmé  par  l’expérimentation  le  avoir  isolés  ne  sont  pas  admises  sans  réserve  par 

tats  très  remarquables,,  bien  qu’assez  e.x'ception-  caractère  tout  à  fait  spécial  de  la  parasyphilis  qui,  une  très  grande  majorité  de  chercheurs  (Kolle, 

nels,  de  Takaschi  Haschimoto.  Sur  12  sujets  au  point  de  vue  réactivité  de  l’organisme  ou  plus  Armuzzi,  Balbi).  De  môme,  les  différences  entre 

sj^philitiques  présentant  ou  non  des  lésions  cuta-  exactement  de  la  peau,  se  distingue  nettement  des  spirochètes  qui  ont  pu  être  mises  en  évidence  no- 

nées  spécifiques,  cet  auteur  a  obtenu  4  fois,  par  autres  formes  de  syphilis.  tamment  par  des  surinfections  croisées  (Kolle, 

réinoculation,  un  chancre  suivi  d’exanthème  de  Dans  la  syphilis  héréditaire,  la  question  est  Prigge,Mulzer,Strempel  et  Armuzzi)  ne  semblent 
généralisation.  naturellement  très  complexe.  En  effet,  les  syphi-  pas  persister  au  delà  de  quelques  passages. 

D’une  manière  générale,  les  auteurs  confirment  litiques  peuvent,  comme  l’ont  déjà  noté  Gaucher  Quant  au  comportement  particulier  de  certains 
l’enseignement  de  l’expérimentation  sur  l’animal  ;  et  Rostaine,  donner  naissance  à  des  enfants  par-  spirochètes  à  l'égard  des  arsénobenzols,  du  mer- 

l’inoculation  avec  le  virus  homologue  a  moins  faitement  sains  ou  encore  à  des  enfants  dystro-  cure  ou  du  bismuth,  il  est  dû,  non  pas  au  parasite 

d’effet  qu’avec  le  virus  hétérologue  dans  la  pé-  phiques  mais  dont  l’organisme  ne  contient  aucun  lui-même,  mais  au  terrain.  C’est,  en  tout  cas, 

riode  secondaire,  comme  dans  la  période  pri-  tréponème.  D’autre  part,  dans  la  descendance  des  l’avis  de  Hoffmann  et  Armuzzi.  On  sait,  d’ailleurs, 

maire.  Ainsi,  par  exemple,  Pasini,  avec  la  raé-  syphilitiques,  on  retrouve  des  enfants  appartenant  Brown  comme  Mollgaard  l’ont  récemment  rap- 

thode  de  Finger,  obtient  60  pour  100  de  résultats  de  la  façon  la  plus  nette  à  la  période  tertiaire  ou  pelé,  que,  dans  les  effets  des  médicaments  chimio- 

posilifs  avec  la  souche  Truffi,  40  pour  100  avec  la  secondaire.  Une  réinfection  est  naturellement  thérapeutiques,  l’organisme  joue  un  rôle  capital, 

souche  Nichols  et  40  pour  100  avec  un  virus  possible  pour  les  sujets  sains.  La  surinfection,  par  Le  médicament  agit  sur  le  parasite  autrement  m 

homolbgue.  contre,  s’observe  dans  les  autres  catégories  vitro  que  sur  le  parasite  modifié  par  l’organisme. 

Pendant  la  période  de  latence  qui  succède  à  la  comme  des  constatations  cliniques  le  montrent.  On  s’explique  ainsi  que  la  sanochrysine  soit  sans 

période  secondaire,  les  inoculations  expériraen-  En  somme,  les  réinoculations  donnent  des  ré-  effets  sur  le  cobaye  si  elle  est  injectée  avant  que 

taies  chez  l'homme  ont  été  pratiquées  moins  sou-  sultats  positifs  fréquents  à  la  période  primaire,  les  tissus  aient  réagi  sur  le  parasite,  tandis  que 

vent  à  cause,  des  risques  évidents  qu’elles  com-  plus  rares  à  la  période  secondaire,  plus  fréquents  ultérieurement  elle  stérilise  à  coup  sûr. 

portent.  Finger  et  Landsteiner,  d’accord,  avec  la  de  nouveau  à  la  période  tertiaire  comme  si  l’im-  Ce  qui  intervient  surtout  pour  modifier  la  vita- 
plupart  des  auteurs,  constatent  cependant  que  munité  cutanée  s’atténuait.  Par  contre,  les  résul-  ,lité  des  tréponèmes,  ce  sont  d’abord  des  phéno- 

l'inoculation  nè  réussit  pas  aussi  bien  dans  cette  Jats  sont  absolument  exceptionnels  dans  la  para-  mènes  d’immunité,  immunité  surtout  cutanée  qui 

période  que  dans  les  périodes  antérieures.  Néan-  lysie  générale  et  très  rares  dans  le  tabes  sans  s’accentue  de  la  période  primaire  à  la  période 

moins,  des  résultats  positifs  ont  été  fréquemment  qu’on  discerne  encore  les  raisons  de  cette  manière  secondaire  et  qui  diminue  ensuite,  dans  la  propor- 

obtenus.  Quelques-uns  méritent  d’être  notés  :  d’être.  tion  même  où  augmentent  les  cas  de  réussite  de  la 

Mctschersky  et  Bogdanoff  ont  vu,  chez  2  sujets  Mais  plus  tard,  les  surinfections  deviennent  de  surinfection. 

sur  4  inoculés,  apparaître  des  symptômes  carac-  plus  en  plus  possibles  et  finissent  par  devoir  être  Mais  quel  est  le  substratum  de  cette  immunité? 

téristiques  dans  les  délais  habituels.  Trossarello  considérées  comme  de  véritables  réinfections.  Il  est  assurément  très  différent  de  ce  qu’on  observe 

démontre  également  la  possibilité  d’une  nouvelle  C’est  ce  qui  amène  Lacapère  à  croire  que  le  dans  l’immunité  des  maladies  exanthématiques, 

infection.  Chez  une  malade  avec  Wassermann  40  p.  100  de  la  population  de  Fez  présente  une  Celle-ci  persiste  indéfiniment  après  la  disparition 

positif,  mais  sans  lésions  cutanées,  il  a  pratiqué  infection  syphilitique  suffisamment  atténuée  pour  du  germe  et  la  guérison  ou  stérilisation  complète. 

3  inoculations  avec  un  virus  hétérogène.  Au  bout  en  contracter  une  nouvelle.  Au  contraire,  l'immunité  dans  la  syphilis  est  ana- 

d’une  dizaine  de  jours,  il  constate  des  infiltra-  Ces  expériences  ont  été  l’objet  d’un  certain  logue  à  celle  qui  se  manifeste  dans  un  certain 

tions  papuleuses  qui,  bientôt,  desquament,  puis  nombre  de  critiques  dont  il  convient  de  dire  nombre  de  maladies  à  protozoaires.  Elle  est  liée 

se  recouvrent  d’une  croûte.  En  tombant,  celle-ci  quelques  mots  avant  d’aller  plus  loin.  Tout  à  la  présence  du  parasite  et  cesse  avec  la  guérison 

laisse  à  découvert  une  ulcération  qui  a  toutes  les  d'abord,  pour  expliquer  lès  faits  observés  on  a  complète.  Cette  analogie  ne  peut  pas  cependant 

apparences  cliniques  et  histologiques  d’un  chancre  souvent  invoqué  le  phénomène  de  Kôbner.  On  être  poussée  loin  car  dans  les  trypanosomiases, 

avec  adénopathie  satellite.  La  réaction  de  Was-  sait,  en  effet,  que  les  irritations  cutanées  peuvent  on  trouve  chez  l’animal  infecté  des  anticorps  qui 

sermann  devient  plus  nettement  positive  qu’elle  provoquer  chez  un  psoriasique  des  lésions  de  sont  capables  de  protéger  un  animal  neuf  contre 

n’était  auparavant  et  finalement,  au  soixantième  psoriasis  et  chez  un  eczémateux  des  lésions  l’infection  (Truffi,  Kolle)  et  qu’on  ne  trouve  pas 

jour  après  l’inoculation,  il  apparaît  une  roséole.  d’eczéma,  etc.  Ces  phénomènes  ne  se  produisent  chez  les  syphilitiques. 

A  cette  période,  de  tels  résultats  sont  , évidemment  cependant  que  dans  les  phases  aiguës  de  la  ma-  Cette  immunité  dans  la  syphilis  est  principale- 

moins  remarquables,  que  ceux  d’Haschimoto,  ladie  alors  que  l’organisme  est  dans  un  état  spé-  ment  histiogène.  Elle  gagne  de  proche  en  proche 

Sur  9  sujets,  Balbi  obtient  66  pour  100  de  cial  de  sensibilité.  De  tels  faits  ne  peuvent  donc,  à*partir  du  chancre  et  elle  est  surtout  fixée  à  la 

résultats  positifs  caractérisés  par  l’apparition  de  contrairement  à  ce  que  pensait  Tarnowski,  expli-  peau.  Il  semblerait  même,  d’après  certains  au- 
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teurs,  comme  Balbi,  qu'une  cicatrice  de  lésions 
spécifiques  soit  mieux  immunisée  qu'une  région 
quelconque  de  la  peau.  C'est  là,  en  tout  cas,  une 
de  ces  questions  ipii  mériteraient  le  plus  de  rete¬ 
nir  l'attention  des  expérimentateurs. 

Par  contre,  Bordet,  Kolle,  Trulfi,  Armuzzi,  sont 
d'accord  pour  constater  qu'il  n'existe  dans  le  sé¬ 
rum,  ni  agglutinine,  ni  précipitine,  ni  anaphyl¬ 
atoxine,  ni  lysine,  ni  anticorps  au  sens  étroit  du 
mot.  La  réaction  de  Wasssermann  n'est,  en  effet, 
pas  considérée  comme  l'expression  d'un  processus 
de  défense  mais  traduit  seulement  le  fait  matériel 
de  l’existence  des  spirochètes. 

On  s'explique  ainsi  qu'on  n'arrive  pas  à  créer 
expérimentalement  des  sérums  anti-infectieux. 
Toutes  les  tentatives  de  ce  genre  depuis  celles 
de  Neisser,  les  premières  en  date,  semble-t-il, 
ont  jusqu'ici  échoué.  Les  récentes  tentatives  de 
Kroo  et  Schultze  sont-elles  de  nature  à  modi¬ 
fier  ce  jugement?  Ces  auteurs  ont  réalisé  d'abord 
des  cultures  jmres  de  spirochètes  sur  des  milieux 
à  base  de  foie.  Leur  méthode  leur  a  permis  d'ob¬ 
tenir  des  suspensions  qui  contiennent,  par  centi¬ 
mètre  cube,  3  milliards  de  spirochètes  tués  par  la 
chaleur.  De  ces  suspensions,  ils  injectent  des  quan¬ 
tités  qui  s'élèvent  jirogressivement  jusqu'à  10  cmc. 
3  fois  et  même  7  fois  par  semaine  en  s'arrangeant 
de  telle  manière  que  tous  les  patients  reçoivent 
un  même  total  de  240  cmc.  Le  sérum'  des  patients 
ainsi  traités  acquiert  la  faculté  de  fixer  le  complé¬ 
ment  avec  un  extrait  de  tréponème.  Le  maximum 
de  cette  réaction  est  atteint  au  bout  de  quatre  se¬ 
maines.  Les  anticorps  ainsi  formés  restent  sans 
effets  avec  le  spiroclike  de  la  fièvre  récurrente  ou 
avec  le  parasite  de  la  nagana.  Ils  sont  donc  spéci¬ 
fiques. 

Mais  ces  anticorps,  comme  le  constate  Georgi, 
ne  sont  pas  identiijues  aux  anticorps  qui  inter¬ 
viennent  dans  la  réaction  de  Wassermann.  Ils  ne 
répondent,  en  effet,  qu'à  des  extraits  hépatiques. 
On  peut  donc  se  demander  s'il  s'agit  d'anticorps 
à  action  sur  les  spirochètes  ou  à  action  sur  les 
lipoïdes  d'organes,  en  l’espèce  de  foie  qui  a  servi 
de  milieu  nutritif.  Telle  est,  en  effet,  la  question 
que  se  pose  Georgi  et  à  laquelle  cet  auteur  répond 
en  proposant  l’hypothèse  suivante  ;  les  spiro¬ 
chètes,  en  vivant  comme  saprophytes  aux  dépens 
des  lipoïdes  de  certains  organes  comme  ceux  du 
cerveau,  par  exemple,  finissent  par  acquérir  une 
virulence  particulière,  précisément  pour  le  sys¬ 
tème  nerveux. 

Mentionnons  encore  les  recherches  de  S.  Bergel 
qui  voit  dans  les  lymphocytes  la  cellule  chargée 
exclusivement  de  détruire  les  tréponèmes.  Cette 
action  serait  l’effet  des  lipases  du  lymphocyte  car 
le  tréponème  est  riche  en  lipo'ïdes.  S.  Bergel  serait 
ainsi  arrivé  à  stimuler  l’action  de  ces  cellules  suf¬ 
fisamment  pour  obtenir  des  résultats  thérapeu¬ 
tiques. 

Par  ailleurs,  l’allergie  intervient.  Le  syphili¬ 
tique  réagit  d’une  façon  .spéciale  à  l’égard  de  tous 
les  produits  spécifiques  :  luétine  de  Noguchi,  pal- 
lidine  de  Nicolas,  organoliiéline  de  Buisson, 
extrait  de  tréponèmes,  etc.  Mais  à  l’inverse  de  ce 
qui  se  passe  pour  les  tuberculeux  qui  réagissent 
d’une  façon  presque  absolument  constante  à  la 
tuberculine,  la  réaction  des  syjdiilitiques  n’a  pu 
donner  lieu  jusqu’ici  à  une  méthode  de  diagnostic 
positif  couramment  utilisable  en  clinique. 

L’évolution  de  l'allergie  syphilitique  n’est  d'ail¬ 
leurs  pas  exactement  parallèle  à  celle  de  l’immu¬ 
nité.  Elle  augmente,  en  effet,  progressivement  non 
seulement  pendant  les  périodes  primaire  et  se¬ 
condaire,  mais  encore  pendant  la  période  tertiaire 
où  elle  atteint  son  maximum  d'intensité.  Bizzozero 
et  Bernucci,  coniirmaiit  en  cela  les  recherches 
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antérieures  de  Dujardin  et  Duprez,  de  \4'olff,  de 
Balbi,  constatent,  en  effet,  qu’au  cours  de  cette 
période,  les  réactions  allergiques  sont  positives 
100  fois  sur  100.  Bien  plus,  comme  nous  l’avons 
noté  à  diverses  reprises,  les  réinoculations  faites 
à  cette  période  provoquent  souvent  des  lésions 
avec  nécrose  centrale  témoignant  ainsi  d’une  al¬ 
lergie  extrêmement  marquée. 

Comme  l'immunité,  cette  allergie  gagne  de 
proche  en  proche  à  partir  du  lieii  d'inoculation, 
c’est-à-dire  à  partir  de  l’endroit  où  les  cellules  ont 
été  le  plus  précocement  et  le  plus  profondément 
modifiées  par  les  toxines  provenant  des  spiro¬ 
chètes.  On  est  ainsi  amené  avec  Bloch,  Krantz  et 
d’autres  à  considérer  que  le  chancre  lui-même  est 
une  manifestation  allergique.  Les  premiers  spi¬ 
rochètes  détruits  sensibilisent  les  cellules  situées 
à  proximité.  Celles-ci  réagissent  sous  l’influence 
de  spirochètes  subsistant  en  donnant  naissance  à 
la  lésion  initiale.  La  présence  de  substances  ca¬ 
pables  de  dévier  le  complément  dans  la  sérosité 
du  chancre,  à  une  période  où  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  est  encore  négative  dans  le  sang,  est  un 
témoignage  significatif  des  modifications  qui  se 
produisent  au  niveau  de  la  lésion  initiale. 

Cette  hypersensibilité  à  l’égard  de  la  luétine 
s’observe  également  à  l’égard  des  substances  ba¬ 
nales  comme  la  tuberculine  (Nicolas,  Favre  et 
Charlier),  le  glycocholate  de  soude  (Loeper  et 
Doureaux),  l'agar  (Stokes),  le  lait  (Dujardin  et 
Duprez),  etc.  ün  comprend  ainsi  que  pour  Goii- 
gerot,  l’allergie  du  syphilitique  puisse  aider  au 
pronostic  et  même  à  la  thérapeutique. 

Mais  si  on  cherche,  comme  l’a  fait  récemment 
Artom,  à  préciser  ces  notions,  l’embarras  devient 
grand.  Le  cas  des  paralytiques  généraux  est  sin¬ 
gulièrement  troublant.  Aussi  comprend-on  que 
Scharnke,  Buete,  Siemens,  considèrent  l’absence 
de  réaction  à  la  réinfection  chez  ces  malades 
comme  le  résultat  d’une  quantité  élevée  d’anti¬ 
corps  circulant  dans  les  humeurs,  tandis  que 
d’autres,  comme  Stuhmer,  Jahnel,  Finger,  consi¬ 
dèrent  qu’il  y  a  en  ce  cas  une  anergie  passive  et 
tandis  que  Dujardin  et  Decamps  considèrent  qu’il 
y  a  anallergie.  Aussi  semble-t-il  sage  de  revenir 
avec  Artom  à  une  expression  qui  traduise  simple¬ 
ment  les  constatations  cliniques  et  de  dire  en 
conséquence  qu’il  y  a  ou  qu’il  n’y  a  pas,  suivant 
les  cas,  réactivité  cutanée. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  avons  vu  la  peau  jouer 
dans  ces  phénomènes  d’allergie  et  d’immunité  un 
rôle  capital.  La  loi  de  Brown  et  Pearce  comme  la 
clinique  humaine,  les  recherches  de  Besredka,  de 
Velu,  de  Rivalier,  d’Urbain  pour  le  charbon,  le 
streptocoque,  le  staphylocoque,  la  théorie  de 
l’ésophylaxie  de  E.  Hoffmann  et  Bloch  confirment 
cette  opinion.  C’est  ce  qui  a  amené  Siemens  et 
Bloch  à  rechercher  si  des  extraits  de  peau  des 
paralytiques  généraux  ou  des  syphilitiques  se 
comportent  d’une  façon  spéciale  à  l'égard  des  spi¬ 
rochètes.  Les  résultats  de  ces  investigations  ont 
été  négatifs.  Balbi  qui  a  repris  ces  expériences 
n’est  pas  non  plus  arrivé  à  quelque  chose  de  po¬ 
sitif.  Mais  il  est  évident  que  les  recherches  dans 
ce  sens  doivent  être  poursuivies,  car  il  y  a  tout 
lieu  de  croire  que  ce  qui  se  passe  au  niveau  de  la 
peau  donnera  le  moyen  d’agir  thérapeutiquement 
quand  on  en  aura  pénétré  le  mécanisme,  bien  qu’il 
ne  faille  pourtant  pas  croire  que  seule  la  peau 
intervienne  dans  la  défense  de  l’organisme. 

On  voit  ainsi  combien  de  mystères  entourent 
encore  pour  nous  le  rôle  respectif  du  para.site  et 
de  l’organisme.  L’expérimentation  sur  l’animal 
semble  avoir  posé  des  problèmes  plus  qu’elle  n’en 
a  résolu.  Néanmoins,  les  faits  acquis  sont  d’im¬ 
portance  et  méritent  d’être  connus.  Ils  précisent 


le  sens  dans  lequel  les  investigations  cliniques  et 
expérimentales  doivent  se  poursuivre  et  ils 
piontrent  que  les  principes  de  thérapeutique  ac¬ 
tuellement  admis  en  matière  de  syphilis  sont  so¬ 
lidement  justifiés. 

P.-E.  MonnAnDT. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

6  Mars  1929. 

A  propos  du  traitement  des  fractures  transcer¬ 
vicales  du  col  du  fémur.  —  M.  J.  Leveuf  remarque 
qu’à  l’heure  actuelle  la  guérison  d’une  fracture  trans¬ 
cervicale  n’ofire  guère  de  difficulté  que  chez  les 
sujets  âgés  de  plus  de  60  ans,  bien  qu’après  cet  âge 
on  puisse  encore  obtenir  de  beaux  résultats  et  les 
observations  de  M.  Delbet  et  de  M.  Robineau  prou¬ 
vent  qu’on  obtient  des  résultats  identiques  au  moyen 
de  techniques  sensiblement  différentes. 

D’autre  part,  dans  la  majorité  des  observations  de 
fractures  récentes  publiées  jusqu’à  ce  jour,  la  con¬ 
solidation  n’a  été  obtenue  qu’après  élimination  d’une 
partie  plus  ou  moins  importante  du  col  fracturé.  La 
proportion  d’échecs  après  enchevillement  de  pseu- 
darthroses  par  greffon  est  minime,  peut-être  -ceci 
parce  que  l’usure  du  segment  externe  du  col  est  à  ce 
moment  terminée.  Enfin  M.  Leveuf  pense  que  la 
coaptation  parfaite  des  fragments  et  l’immobilisation 
du  foyer  de  fracture  ne  suffisent  pas  à  donner  la 
..consolidation  dans  tous  les  cas  de  fracture  transcer- 
vicale.  On  peut  se  demander  si  les  échecs  de  cer¬ 
taines  méthodes  ne  seraient  pas  dus  à  ce  que,  dans 
les  fractures  récentes,  une  partie  du  col  doit  être  éli¬ 
minée  avant  que  la  consolidation  ne  se  produise,  et 
l’on,  en  viendrait  à  penser  qu’il  faut  attendre  avant 

Migration  d’un  corps  étranger  dégluttl.  • —  M.  P. 
Mathieu  fait  un  rapport  sur  cette  observation 
adressée  par  M.'  Tanacesco  (de  Jassy)  qui  a  vu  un 
fait  très  semblable  à  celui  publié  dans  une  des 
dernières  séances  par  MM.  Lamare  et  Larjet. 

Obstruction  intestinale  par  persistance  de  la 
coudure  d’une  anse  Intestinale  étranglée.  —  M.  P. 
Mathieu  fait  un  rapport  sur  cette  observation  de  M. 
Mourgues-Molines  (de  Montpellier).  9  jours  après 
une  kélotomie,  celui-ci  dut  réintervenir  ;  il  trouva 
cette  anse  pour  laquelle  il  pratiqua  une  entéro-anas- 
tomose. 

Iléo-colectomie  droite  pour  tumeur  lymphoïde 
de  l’Intestin.  —  M.  Roux-Berger  présente  cette 
très  rare  observation  envoyée  par  M.  Braine  (de 
Paris).  L’examen  histologique,  fait  par  M.  Lecènc, 
montra  qu’il  s’agissait  d’une  maladie  de  Hodgkin. 
La  localisation  isolée  de  cette  affection  à  l’intestin, 
surfont  sous  forme  tumorale,  est  extrêmement  rare. 
Il  n’y  avait  rien  d’autre  ni  dans  les  gîtes  ganglion¬ 
naires,  ni  au  niveau  de  la  rate.  On  a  déconseillé  de 
faire  après  l’intervention  des  irradiations  sur  la 
région  opérée.  Il  est  à  craindre  qu’une  autre  mani¬ 
festation  de  l’affection  se  produise,  car  c’est  la  règle 
dans  son  évolution. 

Typhlo-colite  droite.  —  M.  Okinczyc  présente 
cette  observation  de  M.  Raymond  Bernard  (de 
Paris).  L’intervention  conduisit  sur  un  abcès  gan¬ 
greneux  juxta-cæcal  qui  fut  simplement  ouvert,  sans 
chercher  l’appendice  qu’on  ne  vit  pas.  Mort.  A  l’au¬ 
topsie,  appendice  sain,  mais  gangrène  du  cæcum. 
L’auteur  se  demande  si  l’aspect  macroscopiquemfnt 
sain  de  l’appendice  permet  d’éliminer  cet  organe 
comme  point  de  départ  de  l’infection.  Dans  les  cas 
de  ce  genre,  les  phénomènes  d’artérite  jouent  un  grand 
rôle  dans  la  pathogénie  des  lésions. 

Occlusion  intestinale  au  cours  d’une  péri  vlscérlte 
adhésive.  —  M.  Okinczyc  fait  un  rapport  sur  cette 
observation  de  M.  Barbilian  (de  Jassy).  La  partie 
terminale  de  l’iléon  est  rétractée,  adhérente  à  la 
paroi  abdominale  postérieure,  et  il  y  a  une  coudure 
en  V  avec  une  bride  entre  ce  segment  et  le  segment 
sus-jacent  très  dilaté.  L’auteur  se  demande  s’il  n’y 
avait  pas  à  l’origine  de  cette  lésion  une  malforma¬ 
tion  congénitale  avec  bride.  M.  Okinczyc  revient  sur 
les  risques  d’intoxication  que  fait  courir  au  malade 
l’irruption  du  liquide  de  stase  intestinale  dans  le  seg- 
gmcnt  sain,  et  il ' considère  la  vidange  de  l'intestin, 
ai  difficile  soit-elle,  comme  indispensable. 

—  M.  de  Martel  a  fait  2  fois  cette  vidange  en 
branchant  l’aspirateur  électrique  sur  un  tube  de 
verre  fixé  dans  un  orifice  du  grêle. 

—  M.  Pierre  Duval  rappelle  que  l’irruption  du 
liquide  de  stase  n’est  dangereuse  que  lorsqu’elle  se 
fait  dans  le  grêle  et  non  dans  le  gros  intestin. 


—  M.  A.  Schwartz  a  vu  cependant  une  intoxi¬ 
cation  suraiguë  après  lever  d’un  obstacle  siégeant 
sur  le  grêle  à  15  cm.  du  cæcum. 

^ —  M.  Okinczyc  dit  que  la  gravité  de  l’intoxication 
tient  aussi  à  la  durée  de  l’occlusion  et  à  la  quantité  des 
liquides  toxiques  accumulés  dans  le  grêle  au-dessus 
de  l’obstacle. 

Luxation  ancienne  de  l’épaule  devenue  Irréduc¬ 
tible.  —  M.  L.  Bazy  fait  un  rapport  sur  cette 
observation  de  M.  Mirizi  (de  Cordoba).  Cet  auteur 
a  abordé  l’articulation  par  la  technique  du  rappor¬ 
teur,  mais  il  ne  put  maintenir  la  tête  réduite  et  pré¬ 
féra  faire  la  téno-suspension.  Ayant  prélevé  le  ten¬ 
don  du  long  péronier  latéral,  il  le  passa  dans  un  tun¬ 
nel  creusé  dans  la  tête  humérale  et  le  fixa  à  la  voûte 
acromio-claviculaire.  Le  résultat  éloigné  fut  bon. 

Dans  un  cas  de  luxation  récidivante  M.  Bazy  a 
constitué  une  butée  antérieure  en  introduisant  dans 
le  tendon  du  coraco-biceps.  dédoublé  une  greffe 
ostéo-périostique.  Mais  par  ailleurs  il  estime  que  le 
raccourcissement  du  sous-scapulaire,  produit  par  sa 
suture  au  bord  antérieur  de  la  glène,  joue  un  rôle 
important  dans  la  Suppression  des  accidents. 

A  propos  de  l’anesthésle  locale.  —  M.  Chevassu 
affirme  que  la  novôcaïne  employée  seule,  sans  adré¬ 
naline,  donne  une  anesthésie  excellente.  Par  ailleurs  il 
ne  croit  pas  que  la  novocaïne  injectée  en  bague  autour 
du  doigt  puisse  être  cause  de  sphacèle.  Il  incrimi¬ 
nerait  plutôt  la  quantité  de  liquide  injectée  et  décon¬ 
seille  formellement  l'emploi  d’un  lieu  de  caoutchouc 
et  l’adjonction  de  tout  antiseptique  après  l’inter¬ 
vention. 

A  propos  des  tumeurs  à  myéloplaxes.  —  M.  Mou- 
chet  apporte  l’observation  et  les  radiographies 
d’une  malade  ayant  présenté  une  tumeur  à  myélo¬ 
plaxes  curettée  et  greffée,  mais  qu’il  fallut  ensuite 
amputer  pour  accroissement  des  douleurs  et  déve¬ 
loppement  ultérieur  de  la  tumeur. 

Os  supra-cotyloïdlens.  —  M.  Moucbet  présente 
ces  faits  adressés  par  M.  Delabaye  (de  Berck),  M. 
Raphaël  Massart  (de  Paris)  et  M.  Arrivât  (de 
Béziers). 

Présentation  de  malade.  —  M.  Küss  :  Luxation 
postéro-externe  du  coude. 

Présentation  de  radiographies.  —  M.  Chevassu  : 
Urétérographie  rétrograde  pratiquée  chez  une  femme 
anurique  par  cancer  du  col  utérin. 

Radiographie  de  vésicule  séminale  tuberculeuse. 

S.  Oberlih. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

8  Mars  1929. 

A  propos  des  Injections  intrapleurales  de  sano- 
crysine  au  cours  du  pneumothorax  thérapeutique. 
—  M.  A.  Jacquelin  rappelle,  à  l’occasion  de  la  com¬ 
munication  de  MM.  Léon  Kindberg  et  de'Véricourt, 
les  recherches  qu’il  a  effectuées  en  1925,  en  collabo¬ 
ration  avec  MM.  Bezançon  et  Elchegoin,  sur  les  effets 
des  injections  intrapleurales  d’une  huile  de  foie  de 
morue  spéciale  préparée  à  basse  température  et  sté¬ 
rilisée  sur  bougie  L3,  chez  8  tuberculeux  pulmo- 

A  l’appui  de  ces  tentatives,  les  auteurs  utilisèrent 
les  données  anatomiques  établies  par  Sappey,  par 
Poirier  et  Cunéo  prouvant  que  des  communications 
importantes  existent  entre  le  réseau  lymphatique 
sous-pleural,  ses  troncs  collecteurs  et  les  lympha¬ 
tiques  pulmonaires.  Ces  communications  expliquent 
la  possibilité  d’injecter  les  lymphatiques  pulmo¬ 
naires  par  les  lymphatiques  pleuraux.  Ces  con¬ 
nexions  anatomiques  ont  d’ailleurs  été  confirmées 
par  les  expériences  de  Binet  et  Vernes  qui  ont  re¬ 
trouvé  des  globules  gras  dans  les  capillaires  pulmo¬ 
naires  après  injection  d’huile  dans  la  plèvre  du  lapin. 

Il  semble  donc  établi  que  les  corps  injectés  dans 
la  séreuse  pleurale  peuveut  atteindre  le  poumon  et 
les  lésions  tuberculeuses  qu’il  présente.  Il  y  a  là  une 
voie  d’introduction  qu’il  est  logique  d’utiliser  pour 
la  sanocrysine  et  l’avenir  vérifiera  peut-être  l’impor¬ 
tance  de  cette  adjonction  thérapeutique  au  pneumo¬ 
thorax  artificiel. 

Un  cas  de  chondromatose  à  déterminations  mul¬ 
tiples.  —  MM.  J.  Huber  et  W.  Advenier  montrent 
une  jeune  fille  de  18  ans  qui  présente  des  chondro¬ 
mes  multiples  objectivement  appréciables  du  côté 
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droit  du  corps  :  main  droite,  cubitus]  droit,  pied  et 
péroné  droits,  omoplate  droite.  Les  radiographies 
montrent  des  lésions  étendues  —  sauf  au  péroné  — 
ayant  évolué  lentement.  L’affection  ne  s’associe  ici  à 
aucune  autre  maladie  du  système  osseux.  Les  an¬ 
técédents  personnels  et  héréditaires  ne  dénotent 
également  aucune  anomalie  endocrinienne. 

—  M.  Léri  présente  une  série  de  radiographies 

provenant  de  cas  de  chondromatose  comparables  à 
celui  qui  vient  d’être  montré.  Tantôt  les  chondromes 
sont  limités  à  la  main  et  aux  doigts,  tantôt  ils  sont 
appendus  à  un  grand  nombre  d’os,  dans  la  région 
diaphyso-épiphysaire,  à  la  façon  des  exostoses  ostéo- 
géniques  multiples.  '  - 

Colique  de  plomb  traitée  par  l’acétylcholine.  — 
MM.  Laignel-Lavastine  et  J.  Fouques  relatent 
l’observation  d’un  ouvrier  de  30  ans  intoxiqué  par  le 
plomb  et  qui  fut  pris  brusquement  de  colique  de 
plomb  très  violente .  Celle-ci  disparut  sous  Tin- 
fluence  d’injections  d’acéthylcholine.  En  même  temps 
que  la  douleur  cessèrent  la  constipation,  la  rétrac¬ 
tion  abdominale,  l’hypertension  artérielle  et  la  vaso¬ 
constriction.  Fait  à  noter,  la  raie  de  Vulpian,  qui 
pendant  la  crise  était  exclusivement  blanche,  devint 
après  la  crise  d’une  rougeur  caractéristique. 

Connaissant  l’action  élective  de  l’acétylcholine  sur 
Torthosympathique,  cette  observation  vient  à  l’appui 
de  l’opinion,  émise  par  Tun  des  auteurs,  qu’on  peut 
considérer  les  coliques  de  plomb  comme  un  syn¬ 
drome  solaire  aigu  d’excitation. 

—  M.  Milian  signale  que  l’antagoniste  de  Tacêtyl- 
choline,  l’adrénaline,  lui  a  donné  aussi  jadis  de  bons 
résultats  dans  le  traitement  de  la  colique  de  plomb. 
On  peut  faire  baisser  aussi  la  pression  artérielle  au 
moyen  de  l’adrénaline. 

-  M.  Laignel-Lavastine  fait  remarquer  que 
l’effet  produit  dépend  de  la  dose  injectée. 

—  M.  Flandin  rappelle  que  l’adrénaline  provoque 
une  élévation  immédiate  de  la  tension  artérielle  suivie 
de  chute  secondaire  de  la  pression. 

L’expectoration  noire  des  tuberculeux.  —  M. 
André  Jousset  démontre,  avec  chiffres  à  Tappui,  que 
l’expectoration  des  tuberculeux  est  d’autant  moins 
virulente  qu’elle  est  plus  noire  :  un  crachat  tout  à  fait 
mélanique  chez  un  tuberculeux  a  bien  des  chances 
d’être  stérile.  ,En  sorte  qu’on  possède  dans  la  pigmen¬ 
tation  progressive  de  l’expectoration  chez  un  malade 
donné  un  élément  de  pronostic  impoi'tant. 

Cette  couleur  du  crachat  ne  tient  nullement,  comme 
on  Ta  dit,  aux  poussières  atmosphériques,  mais  à 
une  élimination  de  fer  d’origine- hémoglobiquc  char¬ 
rié  par  de  grandes  cellules,  dites  par  erreur  «  à  pous¬ 
sières  i>,  et  que  l’auteur  appelle  u  cellules  martiales  ». 
La  tuberculose,  maladie  congestionnante  par  excel¬ 
lence,  et  productrice  d’hémoptysies  occultes  perma¬ 
nentes,  transforme,  dans  certains  cas,  en  oxyde  de  fer 
noir  le  contenu  du  globule  rouge  par  un  mécanisme 
comparable  à  celui  de  la  pigmentation  paludéenne. 

Si  le  crachat  noir  signale  un  processus  sclérogène 
et  comporte  le  pronostic  relativement  favorable  des 
tuberculoses  fibrosantes,  il  n’en  est  pas  de  même 
des  crachats  à  derai-leintés  qui  n’ont  aucune  signi¬ 
fication  pronostique. 

L’auteur  insiste  enfin  sur  l’inégalité  de- la  teneur 
en  bacilles  de  ces  crachats  panachés,  suivant  qu’on 
fait  porter  le  prélèvement  sur  les  fragments  noirs 
ou  clairs  de  ces  crachats.  Il  est  donc  très  important, 
sous  peine  d’avoir)  les  résultats  les  plus  inégaux, 
d’examiner  toujours  les  mêmes  parties  d’un  crachat 
et  spécialement  les  portions  purulentes  de  teinte 

—  M.' Bezançon  tail  observer  que  la  laryngite  au 
début  s’accompagne  aussi  de  crachats  noirs  bourrés 
de  cellules  à  poussières. 

Lorsqu’on  recherche  le  bacille  tuberculeux,  on 
doit  faire  porter  l’examen  sur  les  crachats  lourds  et 
de  teinte  claire,  ceux-ci  se  montrant  les  plus  riches 
en  bacilles. 

—  M.  Jousset  fait  remarquer  que  le  crachat  des 
voies  aériennes  supérieures  est  complètement  diffé¬ 
rent  du  crachat  d’origine  pulmonaire.  Le  pigment  ' 
noir  qu’on  trouve  dans  ce  dernier  est  d’origine  auto¬ 
gène  et  ne  provient  pas  des  particules  charbonneuses 
inhalées.  L’exemple  des  chevaux  vivant  au  fond  des 
mines  de  houille,  qui  ont  un  poumon  rose,  et  non 
noir,  est  bien  démonstratif. 

Endaortlte  maligne  lente  avec  lésions  anévris- 
males,  marche  aiguë  sans  endocardite.  —  MM. 
Clerc  et  Bascourret  relatent  l’observation  d’un  jeune 
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homme'de  24  [ans,  ancien  syphilitique,  avec  double 
souffle  au  foyer  aortique  et  qui  présenta  pendant 
4  mois  tous  les  signes  généraux  d’une  endocardite 
lente  malgré  deux  hémocultures  négatives.  Vers  la  fin, 
en  quelques  jours,  se  développa  un  anévrime  de  la 
crosse  aortique  aboutissant  à  la  mort  brusque  pré¬ 
cédée  de  signe  d’épanchement  péricardique.  A  l’au¬ 
topsie,  la  sclérose  et  la  rétraction  des  sigmoïdes 
furent  vérifiées,  mais  il  n’existait  aucune  végétation 
à  ce  niveau  ;  par  contre,  sur  la  portion  ascendante  de  . 
l’aorte,  siégeaient  3_foyers  de  lésions  ulcéi-o-végétantes 
dont  l’une  avait  engendré  une  poche  anévrismale 
grosse  comme  uni  petit  œuf  de  poule  qui  par  perfo¬ 
ration  avait  elle-même  engendré  un  anévrisme  faux 
consécutif  ouvert  secondairement  dans  le  péricarde. 

Cette  observation  montre  la  possibilité  d’endocar¬ 
dites  lentes  malignes  ectasiantes  sans  endocardite 
associée  donnant  tous  les  signes  d’une  endocardite 
maligne  et  dont  le  diagnostic  différentiel  ne  peut 
guère  se  faire  que  post  mortem.  Toutefois  les  ané¬ 
vrismes  infectieux  aigus  consécutifs  à  l’endocardite 
en  question  sont  de  beaucoup  les  plus  nombreux  et  les 
observations  comme  celle  rapportée  plus  haut 
demeurent  tout  à  fait  exceptionnelles. 

Les  modifications  humorales  des  nourrissons 
atteints  d’eczéma  suintant;  rapprochement  avec  les 
néphrites  hydropigènes.  — M.  L.  Ribadeau-Dumas, 
et  M.  Max  M.  Lévy.  Certains  nourrissons 
atteints  d’eczéma  suintant  présentent  un  trouble 
humoral  profond  caractérisé  par  l’augmentation  de  la 
teneur  en  eau  du  sérum,  une  hypoprotéinémie  par¬ 
fois  considérable  et  un  abaissement  du  rapport  albu¬ 
mine  globuline.  Ces  modifications  sont  à  rapprocher 
de  celles  qu’on  observe  au  cours  des  néphrites  hydro¬ 
pigènes.  Cependant,  chez  les  eczémateux  ces  troubles 
ne  paraissent  pas  liés  à  une  lésion  rénale.  Chez  un  de 
leurs  malades,  en  particulier,  les  auteurs  démontrent 
l’intégrité  fonctionnelle  des  reins. 

—  M.  M.  Labbé  estime  que  ces  constatations 
portent  atteinte  à  la  théorie  de  Sterling  qui  veut  que 
la  palhogénie  des  œdèmes  des  néphrites  lipoïdiques 
soit  due  à  une  rupture  de  l’équilibre  albumineux.  A 
la  lumière  des  observations  récentes,  cette  rupture 
parait  jouer  un  rôle  de  moins  en  moins  importaut. 

—  M.  Cathala,  qui  a  suivi  un  de  ces  nourrissons, 
fait  remarquer  qu’il  était  soumis  depuis  plusieurs 
mois  à  un  régime  hyperprotéinique  qui,  semble-t-il, 
aurait  dû  corriger  les  troubles  de  l'équilibre  albumi¬ 
neux,  alors  qu’il  n’en  fut  rien. 

—  M.  Ribadeau-Dumas  fait  observer  que  c’est 
dans  les  eczémas  ayant  un  excès  d’eau  dans  l’orga¬ 
nisme  et  présentant  une  hydrolabilité  remarquable 
qu’on  renconti  e  la  même  formule  humorale  que  dans 
les  néphroses.  Les  protéines  semblent  jouer  un  rôle 
considérable  dans  la  répartition  de  l’eau  dans  l’orga¬ 
nisme  chez  ces  enfants. 

Accidents  consécutifs  au  traitement  de  la  maladie 
de  Basedow  par  le  tartrate  d’ergotamine.  —  MM. 
Marcel  Labbé,  R.  Boulin,  L.  Justin-Bezançon  et 
J.  Gouyen  rapportent  trois  observations  de  malades 
atteints  de  goitre  exophtalmique  et  traités  par  le  tar¬ 
trate  d’ergotamine.' 

Chez  un  de  ces  malades,  le  traitement  a  été  mal 
toléré  et  le  métabolisme  basal,  loin  d’être  diminué,  a 
augmenté  sous  l’influence  du  traitement. 

Chez  un  autre  sujet,  la  mort  subite  est  survenue 
quelques  heures  après  la  première  injection. 

Chez  une  troisième  malade,  des  crises  d’angine  de 
poitrine  d’intensité  et  de  durée  croissante  ont  été 
observées  après  chacune  des  trois  injections  pruti- 

^  Il  y  a  donc  lieu  de  n’utiliser  ce  médicament,  si  l’on 
y  tient,  qu’à  doses  prudentes  et  progressives.  Ml, 
même  avec  ces  précautions,  les  effets  thérapeutiques, 
ne  semblent  pas  d’une  évidence  telle  qu’ils  justifient 
le  risque  d’accidents  aussi  sérieux. 

Maladie  de  Raynaud  et  tuberculose.  —  MM. 
Léon  Bernard  et  L.  Pélissier,  à  propos  d’un  ma¬ 
lade  porteur  en  même  temps  d’une  tuberculose  pul¬ 
monaire  fibreuse  latente  et  d’un  syndrome  de  Hay- 
naud  typique,  attirent  l’allenlion  sur  l’origine  tubei'- 
culeuse  possible  de  l’asphyxie  des  extrémités.  Si 
cette  étiologie  est  rare,  elle  a  été  peu  étudiée.  La 
tuberculose  peut  cependant  toucher  les  parois  arté¬ 
rielles  en  même  temps  qu’elle  déséquilibre  le  sym¬ 
pathique,  d’où  production  du  syndrome  de  Raynaud. 

Mais  surtout  on  doit  insister  sur  la  patience  qu’on 
doit  apporter  dans  la  rechérche  de  la  nature  bacil¬ 
laire  de  certaines  lésions.  Ici,  les  lésions  pulmo¬ 


naires  étaient  évidentes,  mais  il  ne  fallut  pas  moins 
de  8  homogénéisations  pour  déceler  les  bacilles  dans 
l’expectoration  et  les  cobayes  inoculés  n’avaiept  pas 
de  lésions  viscérales,  tandis  qu’on  trouvait  des  ba¬ 
cilles  dans  les  ganglions  prélevés  à  l’autopsie.  Bref, 
on  n’arrive  parfois  à  trouver  la  preuve  certaine  de  la 
nature  tuberculeuse  de  diverses  affections  qu’après 
des  recherches  minutieuses  et  prolongées. 

—  M.  Milian,  en  présence  des  lésions  fibreuses 
considérables  du  poumon,  se  demande  si  la  pyphilis, 
qu’on  trouve  m  fréquemment  à  l’origine  de  la  ma¬ 
ladie  de  Raynaud,  n’a  pas  joué  un  rôle  également 
chez  ce  malade. 

.-  P.-L.  Mahik. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTALMOLOqiÉ  DE  PARIS 

16  Février  1929. 

Altérations  du  champ  visuel  par  Intoxication 
qulnique  ancienne-;  ses  modifications  par  l’acétyl¬ 
choline.  —  MM.  J.  Bollack  et  Autier  présentent  un 
malade  atteint  depuis  6  ans  d’atrophie  optique  avec 
lésions  artérielles  accusées,  entraînant  un  rétrécisse¬ 
ment  considérable  du  champ  visuel  avec  conservation 
d’une  bonne  acuité  visuelle,  chez  lequel  un  traite¬ 
ment  par  16  injections  d’acétylcholine  a  produit  une 
amélioration  manifeste;  le  champ  visuel  s’est  élargi 
d’une  façon  notable  et  le  sujet  a  pu  reprendre  cer¬ 
taines  de  ses  occupations.  L’efficacité  tardive  d’un 
médicament  à  action  élective  sur  les  artérioles  est  un 
fait  intéressant  à  signaler. 

A  propos  de  certaines  formes  d’atrophie  des 
nerfs  optiques  et  de  leur  traitement.  — M.  Abadie 
communique,  au  nom  de  M.  Patsiadès  et  au  sien, 
l’observation  d’un  malade  atteint  d’atrophie  spas¬ 
modique  des  nerfs  optiques.  Il  s’agit  d’un  sujet  grec, 
capitaine  au  long  cours,  qui,  à  20  ans  d’intervalle, 
perdit  subitement,  d’abord  la  vision  de  l’œil  gauche 
puis,  il  y  a  2  ans,  celle  de  l’œil  droit.  Après  avoir 
suivi  sans  résultats  des  traitements  variés,  il  vint  à 
Paris, 

L’auteur,  en  raison  du  début  de  l’affection,  de  la 
persistance  du  réflexe  pupillaire,  diagnostiqua  une 
atrophie' olique  d’origine  spasmodique  et  conseilla 
les  injections  intraveineuses  de  sulfate  d’atropine  à 
la  dose  de  2  milligr.  tous  les  2  jours.  A  ce  moment, 
le  malade  était  incapable  de  se  conduire  seul.  Sous 
l’influencs  de  ce  trailemént,  une  amélioration  lente  et 
progressive  se  fit  sentir.  Le  champ  visuel  s’agrandit, 
l’acuité  visuelle  s’accrut  et,  au  bout  de  8  mois  de  ce 
traitement,  le  malade  pouvait  se  conduire  seul  et 
avec  une  loupe  lire  les  caractères  moyens  d’impri¬ 
merie.  Puis  le  traitement,  quoique  bien  toléré,  ne 
donnant  plus  d’amélioration,  fut  suspendu.  11  y  a 
maintenant  de  cela  un  an  et  le  bénéfice  acquis  s’est 
maintenu.  Chose  remarquable,  c’est  l’œil  le  plus  an¬ 
ciennement  malade  qui  s’est  le  plus  amélioré. 

Un  aspect  particulier  des  opacités  de  la  kératite 
interstitielle  (examen  bio-microscopique).  —  M. 
Merigot  de  Treigny  présente  l’observation  de  2  ma¬ 
lades  atteintes  de  kératite  interstitielle  hérédo-spéci- 
fiique  avec  vascularisation  profonde  très  marquée  de 
la  cornée.  Les  opacités  cornéennes  présentaient  une 
localisation  inlervasculaire  très  spéciale.  Les  vais¬ 
seaux,  entourés  d’une  gaine  très  épaisse,  circulaient 
dans  une  zone  claire  formant  à  la  laie  cornéenne  un 
véritable  barrage. 

Cataracte  et  myopathie.  —  MM.  F.  Terrien,  P. 
Sainton  et  Prosper  Veil  présentent  un  homme  de 
37  ans,  atteint  de  cataracte  héréditaire  et  familiale, 
de  myopathie,  de  réaction  myolonique  avec  abolition 
des  réflexes  tendineux.  Cette  cataracte  a  un  aspect 
biomicroscopique  particulier.  Chez  ce  malade  le 
facteur  endocrinien  n’apparaît  pas  nettement  dans  la 
production  du  syndrome  cataracte  et  myopathie. 

P.  Bailliart. 
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26  Février  1929. 

Traitement  de  l’Incontinence  accidentelle  d’urine 
chez  la  femme  par  les  ondes  galvaniques  alterna¬ 
tives  à  longues  périodes.  —  M.  Loubier  a  eu  l’occa¬ 
sion  de  traiter  ainsi  une  malade  atteinte  d’inconti¬ 


nence  d’urines  post-partum.  Technique  :  une  plaque 
sus-pubienne,  une  plaque  sacrée,  durée  de  la  séance 
20  à  30  minutes.  Guérison  complète  en  6  séances. 

Sur  la  conductibilité  des  tissus  en  haute  fré¬ 
quence  et  l’échaufferaent  diathermique.  — M.  A. 
Strobl  distingue  deux  parties  dans  l'organisme  :  les 
résistances  internes  qui,  pratiquement,  interviennent 
seules  pour  la  production  de  chaleur  par  les  ,  cou¬ 
rants  de  haute  fréquence,  et  la  région  cutanée  qui  se 
comporte  comme  un  condensateur.  En  connaissant 
la  résistance  initiale  du  sujet,  dans  les  conditions  où 
l'on  opère,  on  calcule  facilement,  par  la  loi  de  .loule, 
la  chaleur  produite  par  les  applications  de  dia¬ 
thermie. 

Sur  la  forme  des  courants  faradiques  à  travers 
l’organisme.  —  MM.  A.  Strobl  et  H.  Desgrez  étu¬ 
dient,  avec  l’égersimètre  et  l’oscillographe  Dufour, 
les  ondes  faradiques  qui  traversent  le  corps  humain. 
Ils  montrent  que  les  polarisations  dés  tissus 
entrainent  des  déformations  de  ces  courants  et  que, 
parfois  même,  la  décharge  devient  oscillante.  Ils 
indiquent  comment  on  peut  réduire  ces  perturbations 
au  minimum. 

Tumeur  à  myéloplaxes  du  maxillaire  Inférieur 
guérie  par  la  radiothérapie  pénétrante.  —  MM. 
Gally  et  Relie  rapportent  l’observation  d’une  jeune 
•  fille  présentant  une  tumeur  à  myéloplaxes  du  maxil¬ 
laire  inférieur.  Le  curettage  chirurgical  n’a  donné 
qu’un  résultat  insuffisant.  Au  contraire  la  guérison 
clinique  et  radiologique  a  été  obtenue  par  la  radio¬ 
thérapie  pénétrante  (10.000  R  en  6  mois).  Les  radio¬ 
graphies  prises  avant,  au  cours  et  après  traitement 
permettent  de  suivre  le  processus  de  reconstitution 

Les  auteurs  insistent  sur  l’innocuité  de  ce  traite- 
\meut  de  choix,  la  guérison  s’étant  produite  sans  au¬ 
cune  réaction  cutanée  ni  glandulaire.  Ils  montrent 
ensuite  quelques  radiographies  de  tumeurs  à  myé¬ 
loplaxes  du  maxillaire  et  du  radius,  traitées  unique¬ 
ment  par  intervention  chirurgicale  :  le  résultat  cli¬ 
nique  et  anatomique  apparaît  nettement  moins 
parfait. 

Manifestation  de  myxoedènie  dans  3  cas  de  mala¬ 
die  de  Graves-Basedow  traités  par  la  radiothérapie. 

—  MM.  Delherm  et  Henri  Beau  rapportent  3  obser¬ 
vations  de  malades  atteints  de  syndrome  de  Basedow 
et  qui,  après  traitements  radiothérapiques,  présen¬ 
tèrent  des  signes  de  myxœdème.  Les  auteurs 
insistent  sur  l’importance  de  fréquentes  épreuves  du 
métabolisme  basal  au  cours  '  du  traitement,  pour 
suivre  la  marche  de  la  maladie. 

Quand  le  métabolisme  descend  au-dessous  de  plus 
de  10  pour  100,  il  faut  cesser  la  radiothérapie,  et 
faire  uniquement  un  traitement  galvanofaradique. 

Image  divertlculalre  d’origine  ulcéreuse  de  la 
paroi  postérieure  de  l’estomac  au  tiers  supérieur. 

—  M.  G.  Ronneaux  présente  les  clichés  d’un 
malade  ayant  un  syndrome  clini((ue  d’ulcus  ancien, 
chez  lequel  une  aérophagie  considérable  permit  seule 
de  voir  une  niche  de  Uaudeck,  haut  située  sur  la 
paroi  postérieure  de  l’estomac,  comme  accrochée 
sous  la  partie  posléro-supérieure  du  fornix  considé¬ 
rablement  distendue  et  qui  ne  fut  nettement  visible 
que  sur  des  radiographies  qui  seules  pouvaient 
entraîner  la  certitude.  Sans  l’aérophagie  et  à  la 
simple  radioscopie,  ce  diagnostic  pouvait- être  abso¬ 
lument  insoupçonné. 

L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  d’associer  la 
radiographie  à  la  radioscopie  d’une  façon  systéma¬ 
tique  dans  les  examens  de  l’estomac  et  de  ne  pas  sc 
contenter  d'un  simple  examen  radioscopique  fait  à 
la  hâte  dans  une  seule  position. 

Radiumdermite  et  Insuline.  —  M.  Raynal  rap¬ 
porte  les  heureux  effets  de  l’insuline  dans  un  cas  de 
radiumdermite. 

Appareil  pour  le  traitement  par  le  courant  con¬ 
tinu  sur  secteur  alternatif.  —  M.  A.  Walter  pré¬ 
sente  un  appareil  permettant  toutes  les  différentes 
modalités  du  courant  continu,  galvanique,  faradique, 
galvano-faradique,  ondulatoire  et  ionisation  par 
l’alimentatiôn  directe  sur  le  courant  alternatif.  La 
puissance  de  cet  appareil  est  de  lÔO  milliampères 
et  il  permet  toutes  les  applications  de  l’éleclrothé- 
rapie  et  l’électro-diagnostic  classique. 

Appareil  de  diathermie  W  effets  faradiques 
variables.  — M.  André  Wglter  présente  des  appareils 
de  diathermie  à  courant  alternatif  dans  lesquels,  sans 
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modification  sensible  de  longueur  d'ondes,  un  effet 
faradique  réglable,  peut  s’adjoindre  à  l'effet  diather- 
mique.  Avecle  même  appareil,  le  même  patient,  la 
même  dose,  la  chaleur  ressentie  et  contrôlée  par 
pyromêlre  est  proportionnée  à  l'importance  des  sen¬ 
sations  faradiques  remues.  . 

Note  sur  les  mlIUampèremetres  thermiques.  — 
Sur  la  constance  des  indications  données  par  les 
milliampèremètres  thermiques  M.  André  Walter 
étudie  les  différentes  causes  de  l’inexactitude  donnée 
par  le  milliampèremètre  thermique  et  les  moyens 
d’y  pallier.  Il  signale  qu’il  a  pu  contrôler  récemment 
.un  ampèremètre  ayant  4  ans  de  service  constant  et 
dont  l'étalonnage  n’avait  absolument  pas  vttrié. 

Présentation  d’appareillage  de  diathermie  chirur¬ 
gicale.  —  MM.  Heitz-Boyer  et  Gohdet. 

Nouveau  brûleur  à  U.  V.  à  allumage  instantané 
pour  courants  alternatifs.  —  M.  Livet.  ■ 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

28  Février  1929. 

Dérivation  Intestinale  et  urinaire  pour  récidive 
pelvienne  de  cancer  du  col.  —  M.  Vlllard  présente 
une  malade,  opérée  pour  néoplasme  du  col  (  W eriheim) , 
chez  laquelle  il  a  dû  faire  successivement,  en  raison 
d’une  récidive  bloquant  tout  le  pelvis,  un  anùs  sur  le 
transverse,  puis  une  urétérostomie.  Il  insiste  à  ce 
propos  sur  les  bons  résultats  que  lui  a  donnés  l’anus 
transverse,  dont  l’appareillage  est  facile',  et  sur  la 
tolérance  remarquable,  chez  la  malade  qu’il  présente, 
de  l’urétérostomie.  Cette  dernière  est  préférable  à  la 
néphrostomie,  car  elle  est  d’exécution  plus  facile  et 
la  recherche  de  l’uretère  dilaté  est  aisée. 

—  M.  Gayet  a  pratiqué  un  certain  nombre  d’uré¬ 
térostomies  et  en  a  obtenu  de  bons  résultats  immé¬ 
diats.  Il  est  cependant  difficile  d’empêcher  le  rétré¬ 
cissement  de  l’orilice  et  l’infection  ascendante;  sou¬ 
vent,  au  bout  d’un  certain  temps,  apparaissent  des 
poussées  de  pyélonéphrite.  La  néphi'ostomie  donne, 
elle  aussi,  de  bons  résultats,  mais  elle  est  plus  grave 
et  draine  moins  bien  le  rein. 

Anglochollte  chronique  par  rétrécissement 
Inflammatoire  de  la  portion  terminale  du  cholé¬ 
doque;  cholédoco-duodénostomle  latéro-latérale. 
—  M.  Cotte,  chez  un  homme  de  64  ans  atteint  d’an- 
giocholite  grave  avec" ictère,  d’origine  calculeuse,  fit 
d’abord,  sous  anesthésie  locale,  une  cholécystos¬ 
tomie.  Dans  un  second  temps,  il  pratiqua  une  cholé- 
docotomie  et  une  cholécystectomie;  le  cholédoque 
contenait  de  la  boue  biliaire,  mais  pas  de  calcul.  Une 
exploration  des  voies  biliaires  au  lipiodol,  faite  un 
mois  plus  tard,  montra  l’existence  d’un  défilé  étroit 
au  niveau  de  la  portion  terminale  du  cholédoque. 
Une  troisième  intervention  permit  de  constater  qu’il 
n’y  avait  pas  de  calcul  à  ce  niveau.  On  fit  alors  une 
cholédoco-duodénostomie  latéro-latérale.  Depuis,  le 
malade  est  complètement  guéri,  l’ictère  a  disparu, 
les  fonctions  digestives  sont  régulières. 

A  ce  propos,  l’auteur  insiste  sur  la  rareté  relative 
des  cas  de  cholédoco-duodénostomie  publiés  jusqu’à 
ce  jour.  Les  anastomoses  par  implantation  paraissent 
plus  graves  que  les  anastomoses  latérales.  D’autre 
part,  les  interventions  en  plusieurs  temps  chez  les 
malades  atteints  d’angiocholite  grave  permettent 
d’intervenir  avec  un  minimum  de  risques. 

Anévrisme  cirsoide  du  cuir  chevelu.  —  M.  Patel 
présente  une  malade  chez  laquelle  il  a  dû  intervenir 
trois  fois  entre  1921  et  1929  pour  cette  affection,  en 
raison  de  récidives  successives.  Le  seul  traitement 
logique  est  l’extirpation  complète,  mais  celle-ci  est 
difficile  en  raison  de  l'hémorragie'  très  abondante 
qui  l’accompagne.  Pour  réduire  cette  hémorragie  à 
un  minimum,  l’auteur  avait  fait  une  ligature  préa¬ 
lable  de  la  temporale  superficielle  et  de  l’occipitale 
ainsi  que  des  ligatures  massives  au  fil  de  soie  du  cuir 
chevelu, 

A  propos  d’un  conjonçtivome  du  bras.  —  MM. 
Savy  etE.  Pollosson  présentent  l’observation  d’une 
malade,  atteinte  d’une  tumeur  conjonctive  dite  de  la 
gaine  des  vaisseaux  huméraux,  dont  ils  ont  pu  suivre 
l’histoire  pendant  .13  ans,.  Ayant  débuté  en  1915,  cette 


tumeur  fut  enlevée  en  1922.  La  guérison  locale  est 
restée  complète,  mais  la  malade  est  mortè  de  géné¬ 
ralisation  pulmonaire.  A  Uaulopsie,  la  tumeur  pulmo¬ 
naire  était  la  reproduction  exacte  de  la  tumeur  du 
bras  enlevée  7  ans  antérieurement. 

Torsion  intra-vaginale  récidivante  du  testicule. 
—  M.  Guilléinlnet  présente  un  testicule  qu’il  a  dû 
enlever  en  raison  d’une  torsion  intra-vaginale  sur¬ 
venue  spontanément,  en  dehors  de  tout  effort.  Le 
diagnostic  clinique  avait  pu  être  posé  en  raison  de 
crises  de  torsions  antérieures  survenues  chez  ce 
malade.  Dans  ces  crises  la  délorsion  s’était  produite 
sans  intervention.  Il  n’en  fut  pas  de  même  au  cours 
de  la  dernière  et  les  lésions  constatées  à  l’inteVrèn- 
tion  ne  permettaient  pas  de  conserver  le  testicule. 

'  H.  Roland. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

27  Février  1929. 

Fracture  de  la  dlaphyse  radiale  traitée  par  ostéo¬ 
synthèse.  —  MM.  Patel  et  Carcassonne,  à  propos 
d’un  excellent  résultat  obtenu  par  la  méthode  san¬ 
glante,  insistent  sur  la  valeur  très  grande  de  l’ostéo¬ 
synthèse  dans  les  fractures  diaphysaires  des  os  de 
l’avant-bras  ;  elle  permet  une  réduction  parfaite  et. 
un  retour  ad  iniegrum  de  toutes  les  fonctions  en  fort 
peu  de  temps. 

Syndactylies  multiples.  —  MM.  Patel  et  Car¬ 
cassonne  présentent  deux  malades  qui  sont  porteurs 
de  syndactylies  multiples  aux  pieds  et  aux  mains; 
les  radiographies  montrent  que  les  trois  variétés  de 
syndaclylie  se  retrouvent  chez  ces  deux  malades. 
Chez  l’un  d’eux,  il  existe  un  doigt  atrophique  supplé¬ 
mentaire  inclus  dans  la  palmure  subsistante  entre 
deux  doigts.  Les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité 
de  l’intervention  précoce  et  sur  le  peu  de  troubles 
apportés  chez  leurs  malades  par  ces  malformations. 

Traumatisme  crânien  et  hypotension  du  iiquide 
céphalo-rachidien.  —  MM.  Mallet-Guy  et  Et.  Mar¬ 
tin  ont  observé  deux  cas  d’hypotension  aiguë  primi¬ 
tive  céphalo-rachidienne  post-traumatique  dont  les 
manifestations  cliniques  étaient  analogues  à  celles 
de  l’hypertension.  La  prise  de  la  tension  au  mano¬ 
mètre  de  Claude,  que  l’on  devrait  fajré  systémati¬ 
quement  dans  les  ponctions  lombaires  jiour  trauma¬ 
tisme  du  crâne,  leur  permit  d’instituer  une  théra¬ 
peutique  efficace  par  injection  intraveineuse  d’eau 
distillée.  Les  auteurs  attribuent  cette  hypotension 
à  une  fissure  de  la  lame  criblée,  car  leurs  deux  cas 
concernaient  des  fractures  de  l’étage  antérieur  de  la 
base.  Ils  insistent  sur  la  persistance  des  séquelles 
dans  ces  cas —  asthénie,  céphalées  tenaces —  et  sur 
l’efficacité  remarquable  des  injections  intra-vei¬ 
neuses  hypotoniques. 

Invagination  Intestinale  par  diverticule  de  Meckel 
chez  un  enfant  de  18  mois.  —  MM.  Ph.  Hochet  et 
Etienne  Martin,  opérant  ce  petit  malade,  qu’ils  ne 
virent  qu’au  5“  jour,  durent  réséquer  un  court  seg¬ 
ment  de  grêle,  car  le  diverticule  était  gangrené  et 
perforé  à  sa  base.  Mort  rapide  par  collapsus.  Un 
diagnostic  plus  précoce  eût  évité  la  nécessité  de 
cette  résection  dont  l’extrême  gravité  chez  le  jeune 
enfant  est  classique. 

Anévrisme  de  l’aorte  descendante  rompu  dans  la 
plèvre  gauche.  — •  MM:  Routier  et  Treppoz.  Cet 
anévrisme,  cliniquement  latent,  fut  découvert  par 
l’examen  radioscopique.  A.  l’autopsie,  on  constata 
qu’il  était  rompu  dans  la  plèvre  qui  contenait  un 
énorme  caillot  de  1.500  gr. 

Laryngite  syphilitique  ulcéreuse.  ' —  MM.  Rou¬ 
tier,  Retattu  et  Treppoz  (présentation  do  pièces). 
Le  malade,  syphilitique  ancien,  présentait  une  apho¬ 
nie  complète,  sans  dysphagie,  avec  une  dyspnée  très 
vive.  L’examen  révélait  des  ulcérations  au  niveau  des 
cornets,  une  perforation  vélo-palatine  et  des  ulcéra¬ 
tions  sur  l’aryténoide  gauche.  Aux  poumons  :  bron¬ 
chite  intense  ;  pas  de  bacilles  de  Koch  dans  les  cra¬ 
chats;  Wassermann  très  positif.  L’autopsie  révéla 
en  outre  deux  ulcérations  sous-glottiques  ;  les  bron¬ 
ches,  très  épaissies,  étaient  remplies  de  pus;  l’aorte 
était  couverte  de  plaques  gélatiniformes. 

Il  s’est  agi  d’une  syphilis  des  voies  aériennes  supé¬ 
rieures  avec  bronchite  vraisemblablement  de  même 
origine. 


Lithiase  vésicale,  chez  l’enfant.  —  MM.  Pouzet 
et  Clavel,  A  propos  d’un  cas  de  calcul  vésical  chez 
un  garijon  de  9  ans  qu’ils  ont  opéré  récemment,  en 
ont  recueilli  3  autres  cas  à  la  clinique  de  leur  maître, 
M.  Nové-Josserand.  Le  diagnostic  clinique  peut  être 
jtarfois  difficile,  et,  dans  les  4  cas,  c’était  celui  des 
causes  d’incontinence  d’urine  infantile  qui  se  posait; 
dans  aucun  cas,  il  n’y  avait  eu  d’hématurie. 

Quant  à  la  thérapeutique,  elle  a  consisté  en  une 
taille  hypogastrique  avec  large  drainage  consécutif. 

—  M.  Gayet  estime  que,  dans  la  lithiase  vésicale 
de  l'enfant,  il  faut  aussi  faire  radiographier  lés  reins, 
car  un  certain  nombre  de  lithiases  rénales  de  l’adulte 
datent  de  l’enfance. 

Péritonite  aiguë  généralisée  d’origine  vésiculaire, 
sans  perforation  visible  de  la  vésicule  biliaire.  — 
M.  R.  Desjacques  présente  l’observation  d’un  sujet 
de  68  ans,  qu’il  a  opéré  pour  une  péritonité  aiguë 
généralisée  d’origine  vé.siculaire.  11  y  avait  du  pus 
libre  dans  la  cavité  péritonéale,  mais  pas  de  bile.  La 
vésicule,  énorme,  pleine  de  calculs,  n’était  pas  per¬ 
forée.  Il  fit  un  cloisonnement  sous-hépatique  et  une 
cliolàcystoslumie.  Le  malade,  malgré  son  âge,  guérit 
très  rapidement. 

L’auteur  pense  qu’il  s’agit,  non  pas  d’une  «  péri¬ 
tonite  biliaire  sans  perforation  »  comme  Mâche¬ 
fer,  Meyer-May,  Lériche  en  ont  rapporté  des  exem¬ 
ples,  mais  d’une  péritonite  par  propagation.  L’opé¬ 
ration  pratiquée  (cloisonnement  sous-hépatique  et 
cholécystostomie)  était  préférable  à  une  cholécys¬ 
tectomie,  en  raison  de  l’âge  avancé  du  sujet  chez  qui 
il  fallait  faire  le  minimum. 

Quelques  formes  cliniques  de  névrites  post-séro- 
thérapiques.  —  M.  L.  Bourrât  rapporte  3  nouveaux 
cas  de  paralysies  post-sérothérapiques  pour  lesquelles 
il  adopte  l’appellation  de  névrite.  Laissant  de  côté  la 
pathogénie  de  ces  accidents,  il  établit  une  distinction 
entre  l’atteinte  d’un  tronc  nerveux  sans  atrophie  mus¬ 
culaire  et  la  forme  clinique  habituelle  de  paralysie 
amyotrophique  du  membre  supérieur,  pour  laquelle 
Verger,  Aubertin  et  Delmas  ont  invoqué  l’atteinte 
des  cornes  antérieures.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  il 
est  possible  de  mettre  en  cause  le  processus  toxique 
ou  l’œdème. 

Une  paralysie  radiale  du  type  tronculaire  est  appa¬ 
rue  10  jours  après  une  injection  de  sérum  antité¬ 
tanique. 

Une  névrite  optique  du  type  papillite  s’est  décla¬ 
rée  brusquement  après  une  céphalée  intense,  au  milieu 
d’accidents  sériques  (sérum  antitétanique)  assez  dis¬ 
crets  (phénomènes  d’arthrite  et  prurit).  Guérison 
en  12  jours. 

Une  polynévrite  généralisée  aux  quatre  membres 
fut  consécutive  à  des  injections  de  sérum  antigan¬ 
greneux,  après  intervention  pour  plaque  de  gangrène 
inguinale  sous  bandage  herniaire.  Cette  forme,  par 
l’intensité  des  troubles  moteurs,  rappelle  le  cas  de 
Babonneix  (pseudo-tabes  après  injection  de  sérum 
antistreptococcique),  mais  ici,  il  n’y  a  eu  ni  symptôme 
médullaire,  ni  trouble  du  sens  musculaire. 

Même  dans  ces  formes  graves  en  apparence,  la 
guérison  survientassez  rapidement  et  la  récupération 
motrice  paraît  favorisée  par  les  injections  de  strych¬ 
nine  à  doses  progressives. 

H.  Roland. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  TOULOUSE 

22  Février  1929. 

Luxation  isolée  de  la  tête  radiale  chez  l’enfant. 
—  M.  Boularan  rapporte  l’histoire  clinique  et  l’exa¬ 
men  radiographique  d’un  enfant  de  6  ans  qui,  en  tom¬ 
bant  du  haut  d’un  mur  avec  sou  avant-bras  gauche 
en  flexion  et  pronation  marquée,  se  fit  une  luxation 
externe  de  la  tète  radiale.  Le  diastasis  radio-cubital 
était  considérable,  la  tête  étant  perceptible  sous  la 

La  réduction  fut  des  plus  faciles  et  elle  se  maintint 
parfaitement,  ce  qui  n’est  pas  la  règle.  Quelques  pe¬ 
tits  troubles  du  côté  du  nerf  radial,  mais  restitutio 
ad  iniegrum  au  bout  de  15  jours. 

Du  choix  de  la  vole  d’accès  vers  l’adéno-phleg- 
mon  latéro-pharyngien.  —  D’accord  avec  MM.  A. 
Broca,  Morestin  et  G.  Laurens,  M.  Escat,  dès  1900, 
dans  son  Traité  des  maladies  du  pharynx,  recom¬ 
mandait  comme  voie  chirurgicale  exclusive  contre  ces 
abcès  la  voie  cervicale  latérale  à  ciel  ouvert  (rétro- 
angulo-maxillaire  ou  rétro-sterno-mastoïdienne,  sui- 
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vaut  le  cas),  et  répouve  d’autre  part  la  voie  pharyrn- 
gée  strictement  applicable  à  l’adéno-phlegrnon  rétro- 
pharyngien  proprement  dit.  Resté  fidèle  à  ce  bon 
principe  chirurgical  qui  donne  toute  sécurité  au  cas 
où  l’adéno-plilegmon  formé  en  dehors  des  gros  vais¬ 
seaux  de  l’espace  maxillo-pharyngien  refoulerait  ces 
derniers  vers  la  cavité  pharyngée,  l’auteur,  instruit 
par  une  longue  pratique  de  ces  abcès,  admet  aujour¬ 
d’hui  une  dérogation  au  précepte  classique  et  estime 
qu’on  peut  recourir  sans  danger  à  l’incision  pharyn¬ 
gée  contre  l’adéno-phlegmon  latéro-pharyngien  à 
progi’ession  manifestement  pharyngée,  lorsqu’il  est 
nettement  caractérisé  par  les  3  signes  suivants  : 

1“  Superficialité  exagérée  du  pouls  carotidien  du 
côté  correspondant  ; 

2“  Absence  rigoureuse  de  tout  battement  artériel 
dans  la  cavité  pharyngée; 

3"  Fluctuation  indubitable  et  surtout  disposition 
plongeante  et  souvent  en  besace  de  l’abcès  pha¬ 
ryngien. 

L’auteur  rapporte  à  l’appui  2  cas  récemment  opérés 
cliez  un  homme  do  58  ans  et  chez  un  enfant  de 
17  mois. 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DES  HOPITAUX 
DE  LILLE  . 

18  Février  1929. 

Sur  le  traitement  de  la  paralysie  générale  par 
l’acétylarsan. — MM.  P.  Combemale  et  A.  Trinquet. 
16  femmes  paralytiques  reçoivent,  3  fois  par  semaine, 
60  eme  d’acétylarsan,  soit  au  total  3  gr.  30  d’arsenic. 
4  démentes  calmes  depuis  plus  d’un  an,  ayant  précé¬ 
demment  reçu  du  mercure,  du  bismuth  et  de  l’ar¬ 
senic,  n’en  tirent  aucun  avantage.  5  dans  le  même 
état  à  peu  près  que  les  précédentes,  mais  dont  on 
connaissait  mal  l’évolution  antérieure,  n’en  tirent  de 
même  aucun  avantage  ;  l’une  d’elles,  avec  mauvais 
étal  général,  décède.  Sur  7  enfin,  agitées,  plus  ou 
moins  gêteuses,  avec  des  idées  de  grandeur,  et  une 
formule  rachidienne  d’aigu,  2  décèdent,  3  s’amélio¬ 
rent  sensiblement  et  2  entrent  en  rémission  parfaite. 

Résultats  éloignés  de  la  pyrétothérapie  réglée 
au  Dmelcos  dans  le  traitement  de  ia  paralysie  géné¬ 
rale.  —  MM.  Barbe  et  P.  Combemale  reprennent 
les  39  paralytiques  généraux  qui  ont  fait  l’objet,  au 
Congrès  des  aliénistes  d’Anvers,  delà  communication 
de  Combemale  et  Vullien.  Le  recul  du  temps  ne  leur 
fait  pas  modifier  leur  jugement  sur  cette  méthode  qui 
dans  leurs  mains  n’a  pas  donné  mieux  que  les  arseni¬ 
caux  auxquels  ils  avaient  associé  la  pyrétothérapie. 

Sur  les  délires  à  deux  ou  à  plusieurs.  —  MM. 
André  et  Trinquet  présentent  3  observations  de  dé¬ 
lirantes  hallucinées  qui  font  partager  leurs  concep¬ 
tions  fausses,  cependant  fantastiques,  à  leur  famille. 

Les  co-dèlirants  sont  des  paranoïaques  ou  des 
débiles  profonds  suggestibles. 

Confusion  mentale  avec  fabulation  dans  un  cas 
de  cancer  de  l’ovaire  généralisé  au  péritoine.  — 
MM.  Combemale  etNayrac  présentent  l’observation 
détaillée  d’une  malade  atteinte  d’une  tumeur  abdo¬ 
minale  (diagnostiquée  ù  l’autopsie  seulement  :  cancer 
primitif  de  l’ovaire  généralisé  au  péritoine),  ayant 
fait,  durant  deux  mois,  de  la  confusion  mentale  avec 
fabulation,  sans  aucun  symptôme  de  polynévrite. 
Les  auteurs  insistent  sur  les  difficultés  qu’on  ren¬ 
contre  quand  on  veut  rapporter  à  une  formation 
histologique  normale  l’origine  de  certains  cancers 

Diverticule  du  grêle  et  occlusion  Intestinale 
aiguë.  —  M.' M.  Lheureux  rapporte  l’observation 
d’un  homme  de  73  ans  qui  présenta  subitement  des 
accidents  d’occlusion  intestinale.  A  l’intervention,  on 
trouva  le  grand  épiploon  épaissi,  rétracté,  adhérent 
dans  la  profondeur,  et  formant  un  anneau  dans  lequel 
s’engage  une  anse  intestinale.  Section  de  la  bride 
à  30  cm.  de  l’angle  duodéno-jéjunal  ;  on  trouva  deux 
diverticules  violacés  et  distendus.  Guérison. 

Sur  le  traitement  du  splna  bifida.  —  M.  Le  Fort 
rapporte  2  observations  récentes  de  spina  bîfida 
opérée. 

Chez  le  premier  sujet,  la  réunion  cutanée  avait  été 
imparfaite,  du  liquide  céphalo-rachidien  suintait  par 
un  étroit  orifice,  quand  parut  le  rapport  de  M.  Venu 
à  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris  sur  les  succès 
obtenus  par  AI.  Leveuî  en  maintenant  les  enfants 
opérés  en  position  de  décubilus  ventral.  La  méthode 


fut  immédiatement  appliquée,  et  la  cicatrisation 
rapide  et  complète  s’ensuivit.  L’enfant  reste  jusqu’ici 
guéri. 

Peu  après,  un  spina  plus  grave  comme  forme 
anatomique,  mais,  comme  le  premier,  non  accompagné 
de  paralysie,  ni  de  malformation  des  membres  infé¬ 
rieurs,  fut  opéré  et  maintenu  dès  l’intervention  en 
décubitus  ventral.  La  cicatrisation  eut  lieu  sans 
encombre,  mais  une  hydrocéphalie  aiguë  apparut  et 
la  mort  survipt  en  quelques  jours  malgré  les  ponc¬ 
tions  ventriculaires.  Il  en  sera  sans  doute  souvent 

A  propos  de  la  pathologie  des  jumeaux.  — MM. 
Le  Marc  Hadour  et  Leplat  présentent  fin  cas 
d’identité  de  malformation  et  de  maladie  chez  deux 
jumeaux  de  18  mois  ;  malformations  crâniennes 
complexes  hérédo-syphilitiques  et  rachitiques  abso¬ 
lument  semblables  ;  broncho-pneumonie  grave  avec 
courbes  de  température  parallèles  et  apparition,  le 
quatrième  jour,  d’un  nouveau  foyer  localisé  au  même 
lobe  pulmonaire. 

Ostéoarthropathie  syphilitique  héréditaire  tar¬ 
dive  de  l’épaule.  —  MM.  Le  Fort,  Piquet  et  P. 
Ingelrans  apportent  une  observation  de  eette  loca¬ 
lisation  exceptionnelle  de  la  syphilis.  Le  malade  est 
atteint  d’une  arthropathie  qui  a  évolué  sans  douleurs 
vives,  ni  contractures,  mais  avec  une  amyotrophie 
marquée,  vers  la  fistulisation.  Le  diagnostic  de 
tumeur  blanche  d’abord  porté  n’a  été  corrigé  qu’au 
bout  de  quelques  mois  parce  que  l’affection  s’est 
améliorée  avec  rapidité,  qu’une  nouvelle  localisation 
(calcanéenne)  présentait  des  altérations  osseuses 
caractéristiques  de  la  syphilis  et  que  le  Bordet- 
Wassermann,  alors  pratiqué,  s’est  montré  positif. 
Pendant  longtemps  la  radiographie  n’a  permis  de 
porter  aucun  diagnostic.  Ce  malade  a  été  soumis  au 
traitement  et  s’est  amélioré  très  rapidement. 

Absence  de  défense  de  la  paroi  dans  les  formes 
hypertoxiques  de  l’appendicite.  —  MM.  Oronzelle 
et  Bournoville  |  présentent  un  cas  de  perforation 
appendiculaire  avec  péritonite  généralisée  :  sympto¬ 
matologie  absolument  fruste  et  notamment  sans 
contracture  réflexe  des  muscles  de  l’abdomen,  sans  le 
moindre  mouvement  de  défense  de  la  paroi.  L’eu¬ 
phorie  d’origine  toxique  qui  se  manifeste  quelquefois 
après  une  perforation  viscérale  peut  amener  cette 
symptomatologie  réduite,  et  la  défense  musculaire 
qui  demeure  un  symptôme  capital  peut  être  absente 
Il  faut  donc  toujours  juger  sur  un  ensemble  de  symp¬ 
tômes.  Jexh  Minet. 


REVUE  DES  TUÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1928) 

Lotte.  La  pyodermite  végétante  d’Hallopeau  (Le 
François,  éditeur),  Paris.  —  Parmi  les  formes  mul¬ 
tiples  des  pyodermites  végétantes,  on  peut  individua¬ 
liser,  sous  le  nom  de  pyodermite  végétante  d’Hallo¬ 
peau,  une  infection  cutanée  d’origine  externe  dont 
l’agent  causal  est  le  staphylocoque. 

Elle  se  caractérise  par  l’existence  de  nappes  végé¬ 
tantes,  où  la  lésion  élémentaire  est  visible  seulement 
à  la  périphérie  des  placards,  dans  la  zone  d’extension, 
sous  forme  d'une  pustule  folliculaire  qui  se  propage 
de  proche  en  proche  par  auto-inoculation. 

Il  s’agit  d’une  dermatose  h  évolution  chronique 
très  proche  des  syeosis  végétants. 

Celte  dermatose  doit  être  distinguée  de  la  derma¬ 
tite  polymorphe  douloureuse  de  Fuhring-Brocq,  du 
pemphigus  végétant  de  Weumann,  de  la  dermite 
pustuleuse  miliaire  de  Gougerot. 

Elle  *e  rapproche  au  point  de  vue  anatomo-patho¬ 
logique  des  syoosis;  elle  eu  présente  les  micro- 
abcès  cl  les  réactions  épidermiques,  elle  j'éagit 
comme  un  syeosis  au  U-aitemcnl. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  les  rayons  X,  les 
injections  intraveineuses  de  Lugol,  de  novurséno- 
benzol,  les  divers  vaccins  n’ont  donné  aucun  résultat. 
Le  meilleur  traitement  consiste  dans  les  ap|ilicatlon8 
locales  de  teinture  d’iode,  pure  ou  diluée. des  badi¬ 
geonnages  au  vert  brillant  et  cristal  violet. 

R.  Burnier. 


THÈSES  DE  MONTPELLIER 
(1928) 

Louis  Calvet.  De  la  trombophlébite  orbitaire 
consécutive  aux  affections  de  l’amygdale  et  du 
cuir  chevelu  {twpr.  Causse,  Graille  et  Castelnau, 
Montpellier).  —  A  propos  de  deux  observations  du 
service  d’ophtalmologie,  G.  fait  üne  étude  d’ensemble 
de  la  question. 

Après  un  aperçu  historique,  il  expose  minutieuse¬ 
ment  l’anatomie  des  veines  de  l’orbite,  du  sinus  ca¬ 
verneux  et  de  leurs  anastomoses;  superficielles:  veine 
angulaire,  veine  frontale,  veine  sus-orbitaire;  pro¬ 
fondes  :  avec  le  plexus  ptéiygoïdien,  le  plexus  péri- 
tonsillaire,  le  plexus  pharyngien,  à  travers  le  trou 
sphéno-palatin  par  l’ophlalmofaciale,  à  travers  les 
trous  de  la  base  par  les  veines  des  trous  ovales, 
grand  rond,  de  Vésale,  déchiré  antérieur,  et  les  ana¬ 
stomoses  sinuso-sinusales. 

Outre  2  observations  inédites,  il  rapporte  les 
11  cas  qu’il  a  retrouvés  dans  la  littératurè  depuis 
1820  et  ce  lui  est  une  occasion  de  faire  une  descrip¬ 
tion  clinique  de  l’affcclion  qu’il  est  inutile  de  rap¬ 
peler.  La  partie  thérapeutique  est  développée, 
notamment  la  partie  chirurgicale  :  ligatures  vei¬ 
neuses  préventives,  curettage  des  veines  phébi- 
tiques,  ponction  orbitaire,  intervention  directe  sur 
le  tissu  caverneux.  Drainage  du  tissu  caverneux  par 
voie  antérieure  (méthode  américaine)  après  ligature 
de  la  carotide  primitive,  exentération  de  l’orbite  et 
résection  partielle  de  la  grande  aile  du  sphénoïde. 

La  bibliographie  de  la  question  complète  ce  tra¬ 
vail  intéressant. 

H.  VlALLEFONT. 

J,  Imbert.  Contribution  à  l’étude  de  la  lièvre 
de  Malte  dans  la  région  d’Arles  (Imprimeurie  Em. 
Montané,  Montpellier).  —  La  fréquence  de  la  fièvre 
de  Malte  dans  la  région  d’Arles  a  permis  .4  I.  d’en 
rassembler  70  cas  observés,  la  plupart  par  lui-même, 
à  l’hôpital  d’Arles.  Dans  ce  travail,  e.ssonliellement 
clinique,  quelques  points  sont  à  mettre  en  valeur  ;  du 
point  de  vue  étiologique,  le  rôle  relativement  minime 
du  lait  de  chèvre,  celui  plus  important  de  la  brebis  que 
de  la  chèvre,  la  fréquence  (50  pour  100  des  cas  envi¬ 
ron)  du  çontage  par  simple  contact  avec  les  trou¬ 
peaux  —  ce  que  corrobore  la  fréquence  (4  cas)  de  la 
maladie  cher  les  bouchers.  I.  insiste  sur  le  poly¬ 
morphisme  clinique  de  la  fièvre  de  Malle,  notam¬ 
ment  sur  les  formes  pseudo-tuberculeuse  et  articu¬ 
laire.  Il  signale  quelques  çompjicalions  rares  qu'il  a 
pu  observer  ;  hépatiques,  ganglionnaires,  nerveuses 
graves.  Le  pronostic  lui  paraît  relativement  bon  :  il 
n’a  eu  que  8  décès.  Le  diagnostic  doit  être  appuyé 
sur  les  épreuves  de  laboratoire  (séro-diagnostic  de 
Wright,  hémoculture,  intradermo-réaction  de  Bur- 
net).  Comme  thérapeutique,  il  conseille,  surtout, 
l’autosérothérapie  dont  il  a  pu  observer  les  bons 
effets,  et,  accessoirement,  la  vaccinolhérapie,  lé  sérum 
de  convalescent  et  la  cure  d’altitude. 

Travail  très  documenté  et  bonne  mise  au  point  de 
la  question. 

H.  VlALUEFOKT. 

THÈSE  DE  BUCAREST 
(1928) 

M.  Lolescu.  Contribution  à  l’étude  de  la  lami¬ 
nectomie,  spécialement  dans  la  leptoméningite 
chronique  circonscrite  de  la  moelle.  —  Ce  tra¬ 
vail,  exécuté  dans  le  service  du  D''  D.  I.  Paulian 
(de  Bucarest),  contient  4  observations  de  paraplé¬ 
gies  progressives  dont  la  cause  restait  mal  déter¬ 
minée,  mais  qui  ont  été  traitées  par  la  laminectomie 
décompressive.  Le  syndrome  était  celui  de  la  com¬ 
pression  médullaire.  La  localisation  était  fixée,  soit 
par  les  signes  cliniques,  soit  par  le  lipiodolo-dia- 
guostic  de  Sicard.  Mais  la  laminectomie  ne  mellail  à 
jour  aucune  tumeur  et  permettait  seulement  de  décou¬ 
vrir  des  adhérences  méningées. 

Les  observations  de  L.  ne  permettent  pas  de  juger 
de  Teffet  de  l’intervention,  mais  les  conclusions  de 
L.  n'en  sont  pas  moins  nettement  favorables  au 
traitement  chirurgical,  qui  a  été  réalisé,  dans  toutes 
scs  observations,  par  M.  Jiunu. 

J.  Mouzon. 
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^  CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Le  sixième  sens  ^ 

Il  est  à  peine  nécessaire  de  souligner  l’impor¬ 
tance  d’un,  nouvel  ouvrage  du  professeur  Ricliet. 
Quand  ce  livre  intéresse  à  la  fois  les  psycho¬ 
logues  et  les  médecins,  leur  ouvrant  des  perspec¬ 
tives  insoupçonnées  sur  un  horizon  reculé,  l’in¬ 
térêt  redouble.  Mais  que  dire  quand  l’étude 
entreprise,  non  conlenle  de  révéler  un  objet  nou¬ 
veau,  soulève  encore  des  problèmes  de  méllxpdc';' 
Un  autre  avantage  de  cette  comple.vité  est  qu’on 
peut  oser  discuter,  de  tel  ou  tel  point  de  .  vue 
secondaire,  ce  qu’on  n’oserait  contester  quant  au 
fond. 

Si  nous  insistons  ici  sur  les  positions  de  la  cri¬ 
tique,  c’est  qu’on  a  paru  méconnaître  parfois  nos 
intentions.  A  propos  du  fluide  humain,  par 
exemjile,  nous  n’avons  jamais  eu  la  prétention  de 
départager  des  maîtres,  mais  de  poser-  les  condi¬ 
tions  d’une  certitude.  Ici  encore,  nous  nous 
garderons  de  toute  ingérence  dans  un  domaine 
où  l’autorité  de  M.  Richet  est  magistrale  ;  unique¬ 
ment  préoccupé  de  notre  rôle  d’agent  de  liaison 
entre  les  philosophes  et  la  médecine,  nous 
n'éprouverons  que  la  validité  des  conclusions 
acquises  ou  provisoires.  Autre  chose  en  efl'el  est 
d’adm-irer  les  expériences  de  M.  Richet;  autre 
chose  est  d’admettre  qu’elles  prouvent  la  réalité 
d’un  sixième  sens. 

Du  reste,  M.  Richet  lui-même  descend  des 
régions  de  la  science  pure  pour  traiter  de  ques¬ 
tions  non  expérimentales.  C’est  a  priori  par 
exemple,  comme  tout  le  monde,  qu’il  se  demande 
si  le  sixième  sens  est  possible.  La  nomenclature 
de  nos  cinq  sens  a  beau  être  vieille  comme  le 
irtonde,  n’est-clle  pas  révisable?  Si  l’on  aborde  la 
question  en  philosophe  uniquement  préoccupé 
d’analyser  le  qidd,  la  nature  de  la  sensation,  il  n’y 
a  que  deux  modes  de  sensation  :  une  sensation 
directe  et  une  sensation  indirecte. 

La  sensation  directe  postule  le  contact  de  notre 
corps  avec  l’objet  perçu,  sensation  dont  le  toucher 
est  le  type,  et  dont  l’odorat  et  le  goût  ne  sont  que 
d’autres  c.'iemples.  Comme  l’a  montré  Zwaardc- 
maker  dans  ses  belles  études  sur  l’odorat,  la 
notion  de  parfum  requiert  le  contact  direct  d’un 
minimum  de  parcelle  matérielle  avec  la  muqueuse 
olfactive  :  ce  n’est  pas  un  esprit,  une  essence, 
malgré  la  belle  terminologie  de  notre  vocabulaire, 
c’est  une  réalité,  c’est  un  fait  matériel  que  le  con¬ 
tact  d’une  odeur.  Pour  le  goût,  il  n’est  même  pas 
question  d’intermédiaire.  Cependant  ces  trois 
modes  de  perception  directe  ne  sont  pas  réduc¬ 
tibles  les  uns  aux  autres,  et  constituent  bien 
trois  sens,  parce  que  des  organes  difl'éreiits  et 
bien  connus  nous  les  procurent.  Et  d’autre  part, 
on  ne  peut  en  dédoubler  a’ucun,  parce  que,  si 
var,iée  que  soit  la  notion  de  touchci-  (sens  de  la 
pression,  du  froid,  de  la  douleur,  etc.),  l'organe 
de  la  fonction  est  toujours  la  peau  ;  l’organe  de 
l’olfaction  est  toujours  innervé  par  la  première 
paire  crânienne  ;  l’organe  du  goût,  toujours  par 
la  neuvième. 

La  sensation  indirecte  s’accomplit,  au  con¬ 
traire,  par  l’intermédiaire  d’un  milieu  où  se  pro¬ 
page  une  onde  :  la  vue  et  l’ou'ie  recueillent  des 
notions  émanées  d’être  matériels,  mais  inacces- 
isiblés  :  'ce  qui  frappe  ces  sens  n’est  pas  l’objet 
même  de  la  perception,  mais  une  énergie  qui 


1.  Ch.  Richet,  membre  de  l’Institut.  — Le  sixième  sens, 
1  Tol.  Ed.  Montaigne,  quai  Gonti. 


s’échappe  de  l’objet.  Différentes  des  sens  directs, 
l’ouïe  et  la  vue  sont  donc,  par  cela  même  qu’elles 
sont  des  sens  indirects,  quelque  chose  d’autre  que 
le  toucher,  l’odorat  et  le  go^ït;  mais  sont-elles  dif¬ 
férenciées  entre  elles,  ou  peut-on  les  ramener 
l’une  h  l’autre  à  la  faveur  de  ce  concept  générique 
d’ondes,  pourvu  seulement  que  les  ondes  soient 
qualitativement  identiques?  Qu’il  y  ait  une  cer¬ 
taine  analogie  entre  les  diverses  modalités  qu’on 
appelle  des  ondes,  qu’on  les  difl’érencie,  par 
exemple,  uniquement  par  leur  vitesse  ou  par  le 
nombre  de  leurs  vibrations  dans  un  temps  donné, 
cela  justifiera  les  métaphores  de  la  langue  cou¬ 
rante  (sur  les  sons  clairs,  les  couleurs  criardes, 
et  autres  confusions  de  ce  qui  se  voit  avec  ce  qui 
s’entend)  ;  cela  récompensera  les  théoriciens  de 
l’audition  colorée  mais  on  ne  fera  pas  une  iden¬ 
tité  physiologique  du  son  et  de  la  couleur,  même 
si  telle  couleur  est  l’octave  de  tel  son,  parce  qu’en 
fait  il  y  a  un  organe  pour  recevoir  la  couleur,  et 
un  pour  le  son.  Si  donc  il  n’y  a  que  des  sensations 
directes  ou  indirectes,  il  y  en  a  bien  trois  d’une 
espèce  et  deux  do  l’autre;  il  y  a  cinq  sens  et  il  n’y 
en  a  que  cinq. 

Mais  n’est-il  pas  possible  d’en  concevoir  un 
sixième?  Cela  est  assurément  logique,  et  nous  ne 
sommes  pas  médiocrement  heureux  que  M.  Richet 
couvre  cette  hypothèse  de  son  autorité,  et  four¬ 
nisse  même  en  sa  faveur  de  bons  arguments  de 
présomption.  Plus  hardi  que  lui,  parce  que  moins 
savant,  nous  sommes  allé  jusqu’à  soutenir  que  le 
sixième  sens  est  probable.  Ceux  qui  présument 
que  le  système  pileux,  par  exemple,  est  l’organe  de 
perception  de  certaines  ondes  électriques  démon¬ 
treraient  que  c’est  un  sixième  sens  s’ils  pou¬ 
vaient  prouver  leur  proposition,  car  il  y  a  autant 
de  différence  entre  une  onde  électrique  et  une 
onde  sonore  ou  visuelle,  qu’entre  ces  deux  der¬ 
nières  especes  d’onde,  d’une  part  ;  et  d’autre  part, 
par  hypothèse,  il  y  aurait  un  organe  différencié 
pour  cette  perception.  Ce  serait  donc  un  sixième 
sens  ;  mais  pour  que  celte  jiossibilité  devînt  une 
réalité,  il  faudrait  ou  capter  ces  ondes  ou  repérer 
cet  organe. 

Voilà  de  quoi  l’on  peut  se  convaincre  a  priori, 
et  c’est  en  cela  que  l’hypothèse  est  utile,  néces¬ 
saire,  féconde.  Il  serait  vain  de  rêver  d’un  sixième 
sens  si  ce  rêve  ne  devait  nous  conduire  à  rien,  ne 
nous  était  suggéré  par  rien,  n’étail  en  un  mot 
qu’un  rêve.  Mais  s’il  y  a  des  raisons  de  concevoir 
comme  possible  un  sixième  sens,  il  est  plausible 
de  déterminer  à  l’avance  à  quoi  l’on  reconnaîtra 
que  ce  sixième  sens  est  réel.  C’est  pourquoi 
M.  Richet,  qui,  en  tant  que  savant,  ne  fait  pas 
d’hypothèses  (p.  117),  sort  de  la  réserve  de 
Newton  quand  il  entre  sur  le  terrain  ])hiloso- 
phique  (p.  d3),  et  admet  qu’il  peut  y  avoir  non 
seulement  un  sixième,  mais  un  septième  ou  un 
huitième  sens  (p.  243).  Sur  ce  terrain  philoso¬ 
phique  (le  seul  où  nous  osions  nous  tenir  puisque 
sur  l’autre  nous  n’avons  même  pas  à  commenter 
la  pensée  de  M.  Richet),  nous  croyons  qu’on  peut 
poser  a  priori  que  le  sixième  sons  passera  du 
domaine  des  possibilités  dans  celui  des  réalités  à 
celle  double  condition  ;  1“  que  le  sixième  sens 
capte  dés  ondes  bien  caractérisées,  bien  spéci¬ 
fiées  ;  2"  que  ces  ondes -.soient  captées  on  perçues, 
soit  par  un  organe  repéré,  identifié,  connu  comme 
la  rétine  et  le  tympan,  ou  tout  au  moins  par  un 
point  ignoré  de  l’organisme  dans  des  conditions 
constantes,  la  nature  se  reconnaissant  à  sa  con- 
•  stance.  En  d'autres  teripes,  il  y  a  un  sixième  sens 
s’il  y  a  des  réalités  autres  que  les  ondes  ou  les 


objets  perçus  par  les  , cinq  sens  connus,  et  si  ces 
réalités  touchent  en  nous  autre  chose  que  les 
organes  des  cinq  sens. 

Le  sixième  sens,  au  contraire,  n’est  qu’une 
pure  chimère,  ou  une  hypothèse  gratuite  et  indé¬ 
montrable,  si  l’objet  de  la  perception  nouvelle¬ 
ment  découverte  n’est  pas  spécifié  dans  sa  nature 
ou  dans  son  organe  de  perception. 

Or,  il  ne  nous  semble  pas  que  la  question, 
posée  ainsi,  ait  encore  reçu  une  réponse  expé¬ 
rimentale. 

Tould’ahord,  danslesphénomènes  qucM.  Richet 
impute  au  sixième  sens,  il  y  en  a  qu’il  se  doit  de 
rejeter  de  l’ordre  même  des  sensations,  et  qui  ne 
sont  l’objet,  ni  du  sixième,  ni  du  quatrième,  ni 
d’aucun  sens,  par  définition  :  ce  sont  les  phéno¬ 
mènes  que  M.  Richet  nous  présente  ou  se  repré¬ 
sente  comme  caractérisés  par  un  ébranlement 
direct  de  l’intelligence  (p.  47,  195,  etc.),  sous 
l’impression  de  la  réalité.  «  Je  me  suis  efforcé  de 
bannir  toute  hypothèse,  écrit  M.  Richet,  en  éta¬ 
blissant  le  fait...  qu’il  y  a  dans  l’intelligence 
humaine  une  sensibilité  qui  lui  permet  de  recon¬ 
naître  des  réalités  que  nos  sens  ordinaires  sont 
impuissants  à  nous  révéler*.  »  Si  notre  intelli¬ 
gence  est  ébranlée  directement  au  lieu  de  l’être 
indirectement  par  un  mouvement  de  la  partie 
matérielle  de  notre  être,  il  n’y  a  pas  sensation, 
cela  est  évident,  ou  il  faut  changer  l’acception  des 
mots.  Nous  ne  nions  pas,  cela  va  sans  dire,  la  pos¬ 
sibilité  d’un  ébranlement  direct  de  notre  intelli¬ 
gence,  ou,  si  l’on  veut,  de  notre  esprit,  le  cas 
échéant;  nous  en  sommes  peut-être  même  beau¬ 
coup  plus  convaincu  que  M.  Richet,  niais  l’ébran¬ 
lement  de  l’esprit  sans  les  sens  ne  peut  avoir  lieu 
que  sous  l’influence  d’un  esprit,  cl  cela  n’est  plus 
de  la  physiologie.  La  physiologie  ne  s’occupe  que 
de  l’ébranlenienl  d’un  corps  vivant  par  un  corps, 
vivahl  ou  non  vivant,  mais  par  un  corps. 

Cependant  ces  prétendus  ébranlements  de  notre 
intelligence  ne  sont  peut-être  })as  si  immatériels, 
en  fait,  que  M.  Richet  les  conçoit;  et,  en  dépit 
de  sa  répugnance,  c’est  peut-être  lui  qui  fait  une 
hypothèse  en  situant  jusqu’au  sein  de  l’intelli¬ 
gence  elle-même  un  ébranlement  qui  est  peut- 
être  essentiellement  sensoriel.  Mais  Dieu  merci, 
M.  Richet  fait  ici  autre  chose  que  des  hypothèses, 
et  nous  avons  le  bonheur  de  le  suivre  sur  le 
domaine  où  il  est  passé  maître,  sur  le  terrain  de 
l’expérience.  Or,  qu’a-t-il  obtenu  sur  ce  terrain? 

M.  Richet  a  expérimenté  (p.  69-98),  avec  des 
personnes  normales,  puis  (p.  98-114),  avec  des 
personnes  dites  lucides,  puis  (p.  115),  avec 
des  spirites  ;  ces  deux  dernières  catégories  de 
sujets  diffèrent  en  ce  que  les  spirites  «  attribuent 
leur  sensibilité  à  l’inspiration  d’un  esprit  (p.  115)  », 
tandis  que  les  autres  (somnambules,  sensitifs, 
raétagnomes,  lucides,  etc.)  attribuent  leur  pou¬ 
voir  à  une  faculté  naturelle,  qui  serait  justement 
le  sixième  sens.  Que  «  l’inspiration  d’un  esprit  » 
soit  une  illusion  pour  les  spirites,  ou  une  mise  en 
scène,  en  fait  il  s’agirait  d’un  sixième  sens  pour 
les  uns  comme  pour  les  autres  ;  et  les  personnes 
dites  normales  ne  s’apercevraient  pas  de  ce 
sixième  sens  parce  que  cette  faculté,  quoique 
naturelle  et  virtuellement  latente  en  chacun  de 
nous,  n’est  pratiquement  utilisable  que  chez  les 
lucides,  cl  rudimentaire  chez  les  autres.  L’essen¬ 
tiel  du  phénomène  est  exposé  p.  113  ;  «  On  pré¬ 
sente  à  un  sensitif  un  objet  quelconque  qui  a 


1.  Ch.  Richet.  —  «  Réponse  au  D'-  Osty  ».  Revue  de 
Métaphysique,  Septembre-Octobre  1928,  p.  399. 
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appartenu  à  telle  ou  telle  personne,  et  tout  se 
passe  (dans  quelques  cas  très  rares,  mais  d'au- 
thentieité  indéniable)  eoinnie  si  de  cet  objet  pré¬ 
senté,  émanaient  des  vibrations  qui  permettent  au 
susdit  sensitif  de  donner  quelques  détails  sur  la 
personne  à  laquelle  l’objet  a  appartenu.  » 

Voilà  l’essentiel  de  ce  (pie  le  professeur  Richet 
a  ajqielé  la  cryiitesthésie,  jihénomène  à  notre  avis 
le  jilus  authentique  de  toute  la  métapsychique  ; 
phénomène  dont  nous  avons  été  témoin  nous- 
mème,  et  dont  il  n’est  jias  exagéré  de  dire  ([ue, 
lorsqu’il  a  lieu,  il  est  le  plus  démonstratif,  le  plus 
élo(|uent.  le  jilus  [irobant  en  faveur  du  sixième 

Mais,  en  fait,  l’expérience  n’est  pas  toujours 
concluante,  d’abord  parce  que,  même  si  elle  est 
conduite  par  un  maître,  la  conclusion  dépasserait 
les  jirémisses,  ensuite  parce  que  tant  s’en  faut 
([u’il  n’y  ait  (jue  des  maîtres  jiour  expérimenter; 
quebpu'fois  même  il  n’y  a  pas  expérimentation, 
mais  observation  d’un  jihénomène  sjiontané  et 
qu’il  reste  à  interjiréler.  «  S’agil-il  d’une  hyper¬ 
esthésie  de  la  vue  iji.  On  jiourrait  évoquer 
la  télépathie.  Certes,  oui  (p,  75)  »  dit  M.  Richet  : 
qu’est-ee  à  dire:'  l’on  sait  qu’en  cas  de  téléjiathie, 
il  n’y  a  (jue  jirésom])tion  du  sixième  sens,  non 
certitude,  jiarce  (ju’il  s’agit  peut-(‘tre  de  l’hyper¬ 
esthésie  d’un  sens  connu,  d’une  ((  sensibilité  spé¬ 
ciale  »  (p,  113)  mais  qualitativement  exception¬ 
nelle,  et  non  quantitativement  différente  des  cinq 

Le  doute  est  plus  grave  encore  quand  les  sujets 
s’observent  eux-inèrues,  ou  quand  il  s’agit  de  ces 
((  hallucinations  véridiques  »  (p.  31  et  30),  avec 
ou  sans  «  monition  »  qui  établissent  la  réalité, 
non  jias  du  sixième  sens,  mais  de  jihénomènes 
qu’on  J)ru^  inlerjiréter  par  le  sixième  sons.  Ce 
n’est  jias  la  même  chose,  «  Il  ne  faut  admettre 
comme  méta]>sychi(|ues,  écrit  M.  Richet  ip.  23:, 
(jue  des  ])hénomènes  ne  comportant  aiiriiiir  expli¬ 
cation  habituelle.  »  Si  le  sixième  sens  est  n  inôa- 
[)syehi([ue  »,  on  doit  observer  que  des  j)rémisses 
n(''"Y/t(ee.s  ne  jxmvenl  le  fonder  j)Ositivement.  De 
même  (ju’on  a])|)elle  lumineux  un  phénomène  qui 
(‘St  2)roduil  toujours  j)ar  une  même  cause  posith'e, 
et  (jui  jx’oduit  lui-même  toujours  les  mêmes  effets 
jHitiilifs  sur  les  mêmes  sens  et  chez  tous  l((s 
hommes,  de  mêun;  on  ne  doit  parler  de  sixième 
sens  (jue  (juand  le  même  ])hénomène  connu  et 
chissé  j)rovo([ue  chez  tous  b's  hommes  le  même 
elfet  j)Ositif. 

Il  est  d’ailleurs  très  j)ossibIe  (ju’il  en  soit  ainsi 
dans  les  cas  (jue  àl.  Richet  ajjpelle  hallucinations 
véridi(jues.  Dans  tous  les  échantillons  fournis  par 
l’illustre  auteur,  il  y  a  ébranlement  de  l’intelli- 
geiu'c  j)ar  des  voies  peut-être  anormales,  mais 
sensori(dles,  car  le  «  jtereijtient  »  ne  sait  (jue  ce 
que  sait  1’  ((  agent  i'  de  son  «  hallucination  ».  Cette 
hallueination  n’en  est  jtas  une  si  elle  correspond 
à  une  réalité:  or,  cette  réalité  est  j)eut-être  trans¬ 
mise  par  des  »  ondes  »  din’érentes  des  ondes 
lumineuses  ou  sonores,  donc  re(;ues  par  un 
sixième  sens. 

.Mais  les  conclusions  de  .M.  Richet  ne  sont  j)as 
toujours  aussi  nettes.  S’il  écrit  ici  (j).  7)  :  «  La 
réalité  d’un  sixiènu'  sens  ne  j)eut  j)lus  être  niée  ». 
il  ajoute  ailleurs  j).  IS:  :  «  Cela  ne  jtrouve  pas 
du  tout  (ju’il  y  a  un  sixième  sens,  cela  j)rouve 
seulement  (jue  le  sixième  sens  est  possible 
(j).  23)  .  l’arler  d’un  sens  dont  nous  no  con¬ 

naissons  jtas  les  organes,  d’un  sens  (jiii  revêt  les 
formes  les  plus  diverses  et  les  jilus  étranges, 
c’est  très  révolutionnaire  (p.  7).  »  En  présence 
des  critiques  que  IM.  Richet  se  fait  à  lui-même,  et 
contre  lesquelles  le  lecteur  jtrofane  se  croit  habile 
à  le  défendre,  nous  croyons  qu(|  l’incertitude 
j)rocède  surtout  de  l’inégalité  des  preuves,  mais 
(jue  les  exjx'riences  faites  j)ar  IM.  Richet  lui- 
même  auraient  donné  à  sa  thèse  plus  de  poids 
que  les  observations  des  autres. 

De  ce  livre  magistral,  nous  concluons  donc 


qu’on  peut  retenir  ceci  :  le  sixième  sens  est  pos¬ 
sible  ;  le  sixième  sens  est  probable  ;  le  sixième 
sens  sera  prouvé  quand  on  aura  pu  identifier  les 
vibrations  caractéristiques  de  la  ((  cryptesthésie  » 
on  repérer  l’organe  ou  le  tissu  qui  les  enregistre. 
^'ul  n’est  assurément  plus  autorisé  que  le  profes¬ 
seur  Richet  pour  une  telle  ceuvre  ;  et,  quoi  qu’il 
en  soit,  nul  n’aura  fait  plus  que  lui  j)our  la 
préparer. 

Roni'.nT  VAN  niiii  Ei.st. 


La  Conférence  africaine  de  la  fièvre  jaune 


Il  a  été  publié,  dans  ce  journal,  des  comptes  ren¬ 
dus  do  la  Conférence  africaine  de  la  fièvre  jaune  qui 
s’est  réunie  à  Dakar,  en  Avril  1928,  sur  l’initiative  de 
M.  Carde,  gouverneur  général  de  l’Afrique  occiden- 
taie  française,  avec  l’assentiment  de  M.  Perrier, 
ministre  des  Colonies, 

Le  volume  contenant  les  travaux  de  la  Conférence 
vient  de  paraître  à  l’Imprimerie  militaire  univer¬ 
selle  Kournier.  Tous  ceux  qui  s’intéressent  à  la 
pathologie  exotique  trouveront  dans  ce  volume  la 
documentation  la  plus  complète  snr  les  récentes 
épidémies  de  fièvre  jaune.  Cet  important  ouvrage 
a  été  enrichi  de  trois  tables  :  au  début,  la  table 
analytique  des  travaux  de  la  Conférence  ;  à  la  fin,  une 
table  alphabétique  par  matières  et  une  table  alpha¬ 
bétique  par  noms  d’auteurs  ;  elles  faciliteront  gran¬ 
dement  les  recherches. 

Il  est  impossible  dans  le  cadre  de  cet  arlicle  d’ana¬ 
lyser  tous  les  travaux  présentés.  Ils  ont  été  groupés 
en  trois  parties  :  exposés  généraux  des  récentes 
manifestations  de  la  fièvre  jaune  —  travaux  de  labo¬ 
ratoire  —  prophylaxie. 

Le  I)»  Lasnet  a  étudié  la  lièvre  jaune  du  Sénégal 
en  1927  ;  après  avoir  décrit  l’évolution  générale  de 
l’épidémie,  il  a  résumé,  eu  quelques  chapitres  concis, 
les  observations  concernant  la  symptomatologie  de  la 
maladie,  le  diagnostic,  le  traitement  et  les  vaccina¬ 
tions.  Il  a  signalé  ensuite,  dans  des  pages  d’histoire 
épidémiologique,  la  marche  cyclique  de  la  fièvre 
jaune  avec  ses  périodes  de  repos  et  d’activité  encore 
inexpliquées.  Il  a  exposé,  enfin,  les  mesures  de 
défense  d’ordre  administratif  prises  en  A.  O.  1<’., 
avec  la  création  du  régime  du  danger  imminent,  qui 
précède  les  régimes  do  la  surveillance  et  de  l’obser¬ 
vation  sanitaires,  à  l’effet  d’assurer  jjarticulièroment 
le  dépistage  et  l’isolement  précoce  des  fébricitants. 

Le  !)'■  Aitken  a  présenté,  en  deux  articles,  la  situa¬ 
tion  de  la  fièvre  jaune  à  Logos  en  1925  et  1926.  On  y 
trouvera  des  notes  cliniques  et  pathologiques,  des 
discussions  de  diagnostic,  des  constatations  nécrop¬ 
siques,  des  expériences  de  laboratoire  du  plus  haut 
intérêt.  L’auteur  a  ramassé  toutes  ses  observations 
on  une  série  de  tableaux  qui  permettent  de  comparer 
la  fréquence  et  l’intensité  des  symptômes  de  chacun 
de  ses  malades. 

Dans  une  première  étude,  le  D’’  Sehvyn-Clarke  a 
fait  l’histoire  des  épidémies  passées  et  de  l’épidémie 
présente,  survenues  en  Gold-Coast.  Après  de  pré¬ 
cises  notes  sur  la  symptomatologie,  le  diagnostic,  le 
traitement,  il  a  établi  des  tableaux  synoptiques 
simples  et  clairs  ;  il  a  insisté  sur  les  mesures  admi¬ 
nistratives  et  médicales  appliquées;  il  a  formulé  des 
suggestions  prophylactiques  fort  judicieuses.  Dans 
un  deuxième  article,  Selwyu-Clarke  s’est  attaché  à  la 
résolution  de  deux  problèmes  importants  :  le  dia¬ 
gnostic  et  la  projjhylaxie. 

Le  !)'■  Viala  a  décrit  les  cas  de  fièvre  jaune  qui  se 
sont  produits  au  Togo  ;  il  a  sobrement  montré  com¬ 
ment  avait  été  organisée  et  réalisée  la  défense  anti- 
amaryle  de  ce  pays  sous  mandat.  ' 


L’exposé  des  travaux  de  laboratoire  est  dominé 
par  la  magistrale  étude  du  D''  Beouwkes,  directeur  do 
la  Commission  de  la  lièvre  jaune  du  Bureau  d’hy¬ 
giène  international  de  la  fondation  Rockefeller.  La 
traduction  française  du  texte  anglais  a  été  faite  par 
le  D^  Beeuwkes  lui-même.  On  Ta  reproduite  intégra¬ 
lement  pour  mieux  conserver  la  pensée  de  l’auteur. 


On  lira  cette  communication  avec  le  plus  grand  inté’ 
rct  ;  on  y  verra  comment,  après  avoir  rejeté  les  con¬ 
clusions  de  Noguchi  par  l’inoculation  de  plus  de 
1.000  cobayes,  les  membres  de  la  Commission  sont 
arrivés  à  la  découverte  de  l’animal  sensible  au  virus 
amaryl,  le  macacus  rhésus,  un  singe  de  TInde,  alors 
que  les  singes  africains  restent  réfractaires.  Que  de 
résultats  obtenus  ou  à  obtenir  à  la  suite  de  cette, 
acquisition  :  démonstration  de  l’existence  de  la  fièvre 
jaune  chez  les  indigènes  ;  diagnostic  des  cas  sus¬ 
pects  ;  possibilité  de  délimiter  les  zones  endémiques 
de  chaque  colonie  où  pourront  se  serrer  les  efforts 
prophylactiques  ;  possibilité  des  recherches  concer¬ 
nant  les  vaccins  et  les  sérums? 

Le  chapitre  des  travaux  de  laboratoire  est  com¬ 
plété  par  le  résumé  d’une  note  de  Stokes,  Bauer  et 
Hudson  de  la  fondation  Rockefeller,  et  par  un  très 
complet  et  très  intéressant  travail  de  Sellards  et 
Mathis,  qui  conlirme  les  conclusions  de  la  mission 
américaine. 


Le  D’’  Sorel  a  présenté  un  important  travail  sur  lu 
projîhylaxie  de  la  lièvre  jaune  à  Dakar.  Ajjrès  avoir 
exposé  le  programme  de  la  lutte  et  les  moyens 
d’action  mis  à  la  disposition  des  services  sanitaires, 
il  a  méthodiquement  suivi  les  réalisations  accom¬ 
plies  dans  les  domaines  de  la  désinfeetion  (et  par 
contre-coup  de  la  dératisation),  des  mesures  anti- 
larvaires,  de  la  protection  contre  l’insecte  adulte,  de 
l’isolement  des  malades  suspects. 

Le  fait  de  trouver  rassemblés  en  un  ouvrage 
unique  les  travaux  des  médecins  anglais  et  français 
des  pays  intéressés  à  la  question  de  la  fièvre  jaune 
illustre  'l’esprit  qui  a  fait  naître  la  Conférence.  Le 
grand  mérite  de  la  réunion  de  Dakar  aura  été  de 
provoquer  la  mise  eu  commun  de  toutes  les  connais¬ 
sances  acquises,  d’unifier  les  travaux,  de  poursuivre 
l’application  des  mesures  projihylactiqucs  en  les 
coordonnant  solidement,  en  un  mot,  d’organiser  un 
front  unique  africain  contre  la  redoutable  affection. 


La  Conférence  aura  eu  un  autre  avantage.  La  fièvre 
jaune  vient  de  sévir  sur  de  nombreux  pays  rive¬ 
rains  de  TAllantique  interlropical  ;  Sénégal,  Côte 
d’ivoire,  Gold-Coast,  Dahomey,  Togo,  Nigéria, 
Congo  belge,  plus  récemment  Brésil.  Mais  la  pre¬ 
mière  vague  épidémique  s’est  produite  au  Sénégal  ; 
de  là,  est  née,  dans  certains  pays,  une  tendance  à 
accuser  le  Sénégal  d’être  à  l’origine  de  leur  éclosion 
éjiidémique,  à  montrer  des  sentiments  de  métiance 
vis-à-vis  de  la  sûreté  des  moyens  prophylactiques 
mis  en  œuvre,  à  appliquer  au  grand  port  de  Dakar 
des  mesures  quarantenaires  draconiennes  qui  para¬ 
lysent  sou  activité  économique. 

Or,  nos  collègues  anglais  ont  pu  se  rendre  compte 
sur  place  de  la  manière  dont  l’épidémie  avait  été 
suivie,  apprécier  combien  les  mesures  de  défense 
et  (le  protection  étaient  organisées,  non  seulement  à 
Dakar,  mais  encore  dans  les  escales  du  Sénégal 
qu’ils  ont  parcourues. 

La  Conférence  s’est  ainsi  terminée  dans  une 
atmosphère  de  confiance  ;  sa  portée  morale  aura  été 
aussi  haute  que  sa  portée  scientifique. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  suivarite  : 

«  Un  propriétaire  a-t-il  le  droit  d’installer  sous  la 
porte  d’entrée  de  son  Immeuble  un  marchand  (de  bas 
en  l’espèce)  qui  encombre  le  passage,  qui  déshonore 
l’entrée  de  la  maison  par  son  étalage,  qui  blesse  par 
sa  présence  constante  et  indiscrète  les  sentimentp 
de  certains  malades  qui  recherchent  l’incognito  pour 
se  rendre  chez  un  médecin?  » 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  ; 

1.  —  Parmi  les  obligations  que  le  Code  civil  fait 
peser  sur  le  propriétaire  d’une  chose  louée,  figure 
celle  de  procurer  au  preneur  la  jouissance  complète, 
et  paisible  de  la  chose  louée  et  de  tous  ses  acces¬ 
soires  :  c  est  ce  qu’énonce  en  termes  formels  l’ar¬ 
ticle  1719  (3°)  du  Code  civil. 
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D'autre  part,  l'article  1723  ilu  mêiiie  Code  précise 
(pie  le  Ijailleiir  ne  peut,  pendant  la  durée  du  bail, 
changer  la  forme  de  la  chose  louée.  Kl  il  est  admis 
((u’  «  un  changement  partiel  lui  est  interdit  aussi 
bien  qu’un  changement  total,  car,  dans  tous  les  cas, 
il  consliluerait  un  trouble  de  la  jouissance  du  pre¬ 
neur  et  une  infraction  de  lu  part  du  bailleur  à  l’en¬ 
gagement  qu’il  a  contracté  de  faire  jouir  le  preneur 
de  la  chose  telle  qu’elle  était  au  jour  où  le  bail  a  été 
comdu  ))  (Dalloz,  Rép.  prat.,  v»  louage,  n“  476). 

II.  -  -  La  jurisprudence  a  eu  maintes  fois  à  appli¬ 
quer  ces  dispositions;  elle  a  décidé,  notamment, 
ilans  des  espèces  qui  se  rapprochent  du  cas  visé  par 
notre  correspontlunl,  qu’un  propriétaire  ne  pouvait 
pus,  sans  lé  consentement  du  bailleur,  établir  dans 
la  maison  louée  des  écuries  à  titre  de  spéculation 
jiour  les  louer  à  des  personnes  étrangères  à  la 
maison  (Aix,  21  Janvier  1864;  S.  64.  2.  157)  ni  laisser 
établir  par  un  locataire  une  marquise  diminuant  la 
jouissance  des  autres  locataires  (Paris,  11  Juillet  1 889  ; 
-S.  91.  2.  131). 

dette  jurisprudence  ne  doit  pas  être  limitée  aux 
lieux  loués  proprement  dits  ;  elle  s’étend  »  à  tout  ce 
([ui  d’après  la  convention  des  parties  en  constitue 
l’accessoire  »  (Dalloz,  Rép.  prat.,  eod.  v",  n°  478). 
C’est  ainsi  que  le  bailleur  ne  peut  supprimer  la  faci¬ 
lité  que  donnait  ii  l’exploitation  du  preneur  le  passage 
par  un  portail  ouvert  sur  une  cour  commune,  en  divi¬ 
sant  celle  cour  par  une  clôture  (Rép.,  25  Avril  1893; 
D.  93. 1.  287),  ni  élablir'un  garage  de  bicyclettes  dans 
le  vestibule  du  grand  escalier  (Trib.  civ.,  Seine, 
Paris,  20.Mars  1898;  S.  98.  2.  222),  ni  gêner  l’accès 
des  lieux  loués  en  louant  le  pas  de  la  porto  à  une 
laitière  (Trib.  Seine,  31  Décembre  1886;  Gaz.  pal., 
87.  1.  243). 

De  même,  il  a  été  jugé  que  «  lorsque  le  passage 
d’allée  n’est  que  suflisanl  pour  l’entrée  et  la  sortie 
des  locataires  et  pour  l’exercice  de  leur  industrie,  il 
est  interdit  d’une  façon  absolue  au  bailleur  de  louer 
une  partie  de  l’allée  ù  un  marchand  ou  étalagiste 
(Trib.  S(;inc,  25  Octobre  1861;  Gaz.  trib.,  29  Octo¬ 
bre  1861  ;  Agnel,  Code  de.s  propriétaires  et  locataires, 
u<-178,  p.  77). 

III.  —  Kn  résumé,  il  semble  bien  qu’à  moins  de 
clauses  particulières  llgurant  dans  le  bail  de  notre 
correspondant,  le  fait  par  le  propriétaire  de  laisser 
une  marchande  de  bas  sous  la  porte  d’entrée  doit 
être  considéré  comme  un  trouble  de  jouissance 
interdit  au  bailleur  par  l’article  1719  (3»)  du  Code 


vil. 


11.  Montai 


Instruments  Nouveaux 


Aiguille  double  à  cystostomie 
des  D''*  Darget  et  Labat. 

Celte  aiguille,  fabriquée  par  la  maison  Drapier  el 
dont  la  ligure  ci-jointe  montre  la  forme,  comporte 
deux  branches  parallèles  dont  l’écartement  et  l’in- 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 
V*'  Congrès  international 
DE  Médecine  et  de  Pharmacie  mii.itj 
(Londres  6  au  11  Mai  1929). 

La  Grande-Bretagne  a  l’honneur  d’organiser  le 
V“  Congrès  qui  se  tiendra  dans  les  salles  du  British 
Medical  Association  à  Tavistock  Square,  Londres. 
Plus  de  30.000  médecins  sont  membres  de  cette 
association  et  les  salles  sont  très  bien  installées. 

Le  Congrès  qui  a  lieu  tous  les  deux  ans  se  réunit 
pour  la  première  fois  à  Bruxelles  en  1921,  avec  des 
délégués  dé  20  nations;  en  1923,  à  Rome,  avec  des 
délégués  de  55  nations  ;  en  1925,  à  Paris,  avec  des 
délégués  de  40  nations  ;  en  1927,  à  Varsovie,  avec  des 
délégués  de  32  nations. 

Londres,  la  capitale  de  la  Grande-Bretagne,  el  la 
ville  la  plus  grande  du  monde,  est  d’un  grand  intérêt 
pour  les  étrangers. 

Le  Congrès  de  Londres  donne  une  occasion  spé¬ 
ciale  aux  médecins  militaires  britanniques  de  rece¬ 
voir  leurs  collègues  étrangers  et  de  montrer  le  pro¬ 
grès  fait  en  Grande-Bretagne  dans  les  œuvres  huma¬ 
nitaires. 

Les  questions  mises  à  l'étude  pour  le  Congrès  sont  : 

1.  Les  (ivacuations  par  eau  et  par  air.  Liaison  des  ser¬ 
vices  de  santé  des  armées  de  terre  el  de  mer  (Grandc- 
ISrctagnc  cl  France). 

2.  Les  fièvres  tropicales  de  courte  durée  [Grandc- 

.  3.  Les  blessures  des  vaisseaux  et  leurs  séquelles 
{Grande-Bretagne  el  Belgique). 

4.  Analyse  physicjuc  et  chimique  de  lu  v 
objets  en  caoutchouc  utilisés  par  les  servi 
[Grande-B  -élague  el  Espagne). 

5.  L’état  de  la  denture  et  l’aptitude  physique  aux  difîé- 
rimts  services  militaires  {Grande-Brclagne  el  Cuba). 

E.cposilion.  —  A  l’occasion  du  V'  Congrès,  sera  organi¬ 
sée  une  exposition  de  matériel  techniciue  de.s  Services  i' 
santé  et  des  produits  chimiques  et  pharmaceutique 
matériel  de  pansement,  d’hygiène  générale,  et  des  appa¬ 
reils  et  des  instruments  médicaux  et  chirurgicaux. 

Béeepliuns  el  excursions.  —  Pendant  la  semaine  d 
Congrès,  le  Comité  d’organisation  se  propose  d’organisé 
des  visites  à  des  stations  navales,  militaires  el  d’aviatio 
et  des  réeeplions  au  Royal  College  ot  Physicians,  a 
Royal  Army  Medical  College  et  au  Guidhall  et  d’autre 
qui  ne  sont  pas  encore  définitives. 

Après  le  Congrès,  il  sera  possible  d’organiser  de 
excursions  facultatives  dans  les  environs  de  Londres,  a 
pays  de  Shakespeare,  au  Oxford,  et  au  «  West  Country  « 
aux  Lacs  anglais,  ou  en  Ecosse. 

Coinilc  des  dames.  —  Il  est  constitué  un  Comité  de 
dames  chargé  d’accompagner  les  femmes  et  les  filles  des 
congressistes  el  de  leur  faciliter  des  visites  ins' 
et  attrayantes. 


Adhes 


\i  Gong 


-  Sont 


s  des  nations  adm 


spécialement  étudiés  permettent  le  passage 
simultané  de  2  catguts  de  soutien  pour  l’ouverture 
de  la  vessie  attirée  par  la  traction  des  2  catguts. 
Utilisi'ie  après  une  anesthésie  locale  de  la  paroi  à 
travers  une  brèche  minime  de  celle-ci,  elle  facilite  et 
écoùrte  le  temps  opératoire  surtout  dans  les  cas  de 
distension  vésicale.  Kn  effet,  quand  les  deux  fils  de 
soutien  sont  placés  l’un  après  l’autre,  le  passage  du 
premier  fil  est  suivi  d’une  inondation  de  la  plaie 
opératoire  par  Turine  ou  le  liquide  injecté  préala¬ 
blement  dans  la  vessie,  le  champ  se  trouve  obscurci 
et  le  passage  du  deuxième  fil  de  soutien  peut  pré¬ 
senter  quelques  difficultés. 

L’aiguille  double  permet  d’éviter  cet  inconvénient. 
Les  2  catguts  de  soutien  placés  transversalement 
peuvént  ensuite  être  utilisés  pour  la  fermeture  de  la 
brèche  vésicale  sur  la  sonde  ou  le  tube  de  drainage 
vésical. 


ayant  appartenu  aux 
Société  des  Nations. 

Toutes  les  personnalité.s  qui  ont  été  associées  av.e 
service  de  Santé  sont  également  invitées  à  parlicipci 

Congrès.  Les  fem- 

_  ■  ■  .  mes  et  les  filles  m 

mariées  des  con¬ 
gressistes  sont 

pogner. 

Lu  cotisation  est  fixée  à  10  shillings  pour  les  hoi 
el  7  1/2  shillings  pour  les  dames. 

Les  adhésions  doivent  être  adressées  ou  secrétoire  géné¬ 
ral  du  Congrès,  Major  A.  D.  Stirling,  D.  S.  O.,  The  M’at 
Office,  Whitehall,  London,  S.  W.  1,  Enginnd. 

noies  étrangères  ou  cours  du  jour  de  la  livre  sterling,  en 
numéraire,  en  mandats-poste,  bons  de  poste,  mandats- 
cartes  et  mandats  internationaux,  ou  par  chèques  portant 
la  suscriplion  :  The  Secretary,  5lh  International  Congress 
of  Mililary  Mcdicine  and  Pharmacy.  The  W’ar  Office, 
Whitehall,  London,  S.W’.  1,  Enginnd. 

Tenue.  —  Tenue  facultative.  Le  por 
taire  est  autorisé  pendant  toute  la  Jurée  du  Congrès  pour 
les  officiers  étrangers  et  les  officiers  de  complément.  Elle 
est  recommandée  autant  que  possible  ponr  la  séani 
inaugurale,  les  fêles  et  pour  les  réeeplions. 

Logemenl.  —  Le  Comité  d’organisation  prend  dès  maii 
tenant  des  dispositions  en  vue  de  faciliter  spéciolemei 
aux  congressistes  étrangers  leur  séjour  à  Londres. 

11  est  en  train  de  préparer  une  liste  d’hôtels  de  toute 
eutégorie  avec  leurs  tarifs  respectifs  qui  sera  envoyée 
aux  intéressés  en  même  temps  que  les  cartes  d’ndhérc 
En  raison  de  la  grande  crise  du  logcmoiit  à  Londre 
été,  les  congressistes  sont  instamment  priés  d’adresser 


toute  demande  jmur  les  chambres  directement  au  gérant 
de  l’hôtel,  en  doiinanl  les  indications  nécessaires.  Après 
le  15  Mars  1U2U,  toute  demande  doit  être  adressée  à 
MM.  Tliomas  Cook  and  Sons  Lld.,  Berkeley  Street,  London, 
\V.  1,  England,  ou  à  leur  bureaux  qui  se  trouvent  dans 
la  plupart  des  pays  du  monde. 

BELGIQUE 

V''  Congrès  international  de  Piivsiotuérapie. 

Le  5“  Congrès  international  de  Physiothérapie 
aura  lieu  à  Liège,  en  1930. 

Le  Comité  du  Congrès  est  composé  de  : 

Président  général  :  professeur  J.  Gunzburg  (An- 

Second  président  el  président  du  Comité  local  : 
professeur  L.  de  Munler  (Liège). 

Administrateur  trésorier  ;  D.  L.  de  .Keyser 
(Bruxelles). 

Vice-présidents  :  professeur  Gommaerls  (Gand)  ; 
D'-  Van  Aubel  (Anvers)  ;  D''  Wybauw  (Spa)  ;  D--  A. 
Bienfait  (Liège);  D''  de  Nobele  (Gand). 

Secrétaire  général  :  D''  P.  Dubois-Trépagne,  rue 
Louvrex,  25,  Liège  ;  secrétaire  adjoint  :  D''  René 
Ledent  (Liège). 

1"  La  Kinésithérapie  (y  compris  l’éducation  phy¬ 
sique).  Présidence  du  professeur  Gommaerls,  pro¬ 
fesseur  ordinaire  à  l’Université  de  Gand; 

2"  La  Radiologie  (Rœntgen  el  Curiethérapie).  Pré¬ 
sidence  du  D''  Van  Aubel,  président  de  la  Société 
belge  de  Radiologie  el  de  la  Société  de  Médecine 
physique  d’Anvers  ; 

3“  L’Kleclrologie.  Président  ;  D''  A.  Bienfait,  mé¬ 
decin  honoraire  des  hôpitaux  de  Liège; 

4“  L’Hydrologie,  la  Climatologie  el  la  Thermothé¬ 
rapie.  Président  :  D''  VVybauw,  agrégé  de  l’Univer¬ 
sité  de  Bruxelles,  médecin  consultant  à  Spa  ; 

5“  Actinologie.  Président  :  J.  de  Nobele,  professeur 
ordinaire  à  l’Université  de  Gand,  président  du  Co¬ 
mité  belge  d’Aclinologie. 

Deux  questions  principales  sont  mises  à  Tordre 
du  jour  des  séances  :  1'*  La  question  des  rhuma¬ 
tismes  el  de  la  Physiothérapie  ;  2"  le  traitement 
physiothérapique  des  tumeurs  .et  de  la  moelle. 

Dans  chaque  section,  quatre  questions  seront  po¬ 
sées  et  feront  l’objet  des  rapports  el  communications. 

Secrétariat  général  :  D''  Dubois-'f répagne,  25,  rue 


BRÉSIL-PORTUGAL 

Nous  sommes  heureux  de  pouvoir  rectifier  les 
informations  données  sous  celte  rubrique  même,  il 
y  a  quelques  jours,  au  sujet  des  professeurs  Miguel 
Couto  et  Thiago  d’Almeida,  Le  dernier  couHer  du 
Brésil  nous  apporte  la  bonne  nouvelle  que  le  profes¬ 
seur  Miguel  Couto,  en  face  des  sollicitations  de  ses 
confrères,  à  décidé  de  continuer  à  occuper  la  chaire 
de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Rio  de  Janeiro. 

De  Porto  nous  apprenons  que  le  professeur  Thiago 
d’Almeida  a  bien  voulu  se  charger  d’un  cours  spé¬ 
cial  de  clinique  médicale  destiné  aux  étudiants  de  la 
dernière  année  à  la  Faculté  do  Médecine  de  Porto. 
Ainsi,  ces  deux  grands  maîtres  continuent  à  donner 
l'exemple  de  leur  infatigable  dévouement  à  la  cause 
de  l’enseignement  de  la  médecine  qu’ils  ont  tant 
honoré.  Joao  Coelho. 


ÉCeSSE 

Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  d’un  des 
hommes  qui  ont  le  plus  honoré  le  corps  médical 
écossais  pendant  la  guerre,  le  D‘'  David  James 
Graham,  qui  vient  de  succomber  à  Edimbourg,  à 
Tàge  de  57  ans.  Elève  du  George  Watton’s  College, 
il  prit  ses  grades  de  M.  B.  et  C.  M.,  en  1895,  de 
M.  1).,  en  1899.  Après  avoir  été  médecin  résidant 
au  Iloyal  Maternity  Hospital,  puis  au  Clialmers 
Hospital  sous  la  direction  de  .Sir  Patrick  Héron 
Watson,  il  devint  ensuite  médecin  assistant  à  l’hô¬ 
pital  pour  maladies  infectieuses  {City  Hospital  for 
Infections  lliseases).  Peu  après  il  exerça  la  méde¬ 
cine  générale  à  Edimbourg  et  plus  tard  fut  nommé 
Felloa’  du  Iloyal  College  of  Physicians  d’Edimbourg. 

Pendant  la  guerre,  il  se  distingua  par  un  dévoue¬ 
ment  inlassable  el  acquit  le  grade  de  colonel  dans 
Tannée  territoriale.  H  fut  successivement  médecin 
chef  du  58*1  hôpital  général  écossais  el  du  11*'  à 
Craigleilh.  H  était  TAme  de  ces  formations.  Le 
58"  hôpital  écossais,  établi  à  Saint-Omer,  rendit  les 
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plus  grands  services  aux  blessés  et  malades  de 
l’armée  anglaise  et  son  organisation  servit  de  mo¬ 
dèle  aux  autres  formations  sanitaires.  Ayant  été  gazé 
comme  beaucoup  de  combattants,  le  D''  1).  J.  Grabam 
contracta  au  front  la  maladie  qui,  après  de  nom¬ 
breuses  années  de  souffrances,  devait  l’emporter.  La 
mort  prématurée  de  cet  bomme  de  devoir  et  d’iion- 
neur  a  été  vivement  ressentie  en  lîcosse. 

ITALIE 

Le  ()'■  voyage  d’études  «  A'or’d-Sud  »  organisé  par 
VOffice  national  Italien  du  Tum  isme,  dans  le  but  de 
luire  connaître  les  principales  stations  de  cure'  ita¬ 
liennes,  aura  lieu  du  10  au  26  Septembre  1929.  Les 
principales  localités  visitées  seront  ;  .Merano,  Men- 
dola,  (larezza  al  Lago,  Bolzano,  Roncegno,  l^evico, 
Molveno,  Bagni  di  Comano,  Riva  del  Garda,  Arco, 
Gardone  Riviera,  Uecoaro,  Bagni  délia  Porretta, 
Moutecatini  'l'eiTiie,  Viareggio. 

Le  prix  d’inscription  est  fixé  à  lire  1.600  par  pei- 
sonne  :  ce  prix  comprend  la  totalité  des  frais  du  lieu 
de  réunion  (Merano)  au  terme  du  voyage  (Yiareggio|. 
Des  réductions  seront  consenties  parles  Compagnies 
<le  chemin  de  fér  et  les  paquebots. 

r,es  inscriptions  au  voyage  «  Nord-Sud  »  seront 
closes  aussitôt  que  le  nombre  maximum  de  150 
sera  atteint  et  de  toutes  favons  an  plus  tai'd  le 
15  .luillet. 

Pour  renseignements  complémentaires  et  inscrip¬ 
tions,  s’adresser  à  :  Tinte  Nazionah  Industrie  Turis- 
tichc,  6,  via  Marglieru,  Roma. 


Correspondance 


A  propos  de  l'éviscération  post-opératoire. 
(MM.  Monod  et  Kirai.y,  Pres.se  Médicale,  23  Pévrier). 

Peut-être,  les  lecteurs  de  Tu  Presse  Médicale 
seront  intéressés  par  l’observation  suivante,  datant 
de  1905,  pendant  mon  externat  chez  M.  Blum 
à  riiôpilal  Saint-Antoine.  Morestin,  remplaçant 
le  chef  de  service,  pendant  le  mois  d’Août,  s’est 
abstenu  de  réduire  l’éviscération  et  de  resuturer  la 
paroi. 

.M.  .\...,  musicien,  reçoit,  une  nuit,  un  coup  de 
couteau  dans  le  (lanc  droit.  Plaie  pénétrante  abdomi¬ 
nale,  que  M.  Blum  opère  le  lendemain  matin,  par 
laparotomie  médiane.  Incision  progressivement  pro¬ 
longée  ^ers  le  haut,  la  région  qui  saigne  (sous-bépa- 
tiquo)  étant  difficilement  abordable.  Pendant  l’opé¬ 
ration,  M.  Blum,  ordinairement  très  sobre  de 
parole»,  nous  rappelle  la  blessure  de  Sadi-Carnot, 
dans  la  même  région  anatomique. 

Tamponnement  très  serré,  par  mèche,  (d  réunion 
de  la  paroi  par  quelques  points  de  suture. 

Parti  le  lendemain  en  vacance,  M.  Morestin,  qui  le 
remplace,  revoit  le  pansement  et  fait  sauter  le  plus 
haut  point  de  suture  placé  immédiatement  en  des¬ 
sous  la  mèche  de  gaze. 

Au  pansement  suivant,  on  constate  l'éviscération 
totale  des  anses  grêles.  Il  se  contente,  à  Raide  d’une 
longue  compresse  stérile,  pliée  en  bandeau  et  abon¬ 
damment  vaselinée,  de  circonscrire  la  masse  intesti¬ 
nale,  que  d’autres  compresses,  également  vaselinées, 
viennent  recouvrir  soigneusement.  Pansement  ouaté, 
très  légèrement  compressif. 

•l’eus,  en  ma  qualité  d’externe  de  la  salle  Dupuy- 
tren,  à  faire  le  pansement  quotidien  pendant  tout  le 
mois  d’Aoùt,  et  j’ai  assisté,  émerveillé,  à  la  réinté¬ 
gration  progressive  et  spontanée  des  anses,  dan» 
l’abdomen.  Le  malade  a  guéri,  avec  une  paroi  solide, 
sans  aucune  autre  intervention. 

J. -IL  La.xdau. 


Livres  Nouveaux 


Nouveau  Traité  de  Médecine,  publié  sou»  lu  direc¬ 
tion  de  G. -11.  Roüiui,  PnitNANU  Widal,  P. -J.  Tr.is- 
sijîii,  Pascicule  XYl  ;  Pathologie  du  foie,  pai 
MM.  Yillakct  et  J esTiN-BcsANçoN,  M.  Gahmek 
K.  \Yiual  et  Auka.mi,  F.  \Yidal  et  Etienne  May 
M.  Gar.xiek  et  J.  Catuala,  Th.  Lecry,  J.  Rielx 
C.II.  Docter.  h'.  Dévé,  m.  Garmeu  et  Prieur  ;1  vol 
(le  l.ü'tfi  pages,  avec  163  figures  et  20  planches 


dont  11  en  couleurs  (Masson  et  C'L  éditeurs).  — - 
Prix  :  relié,  125  francs. 

Ge  gros  volume,  de  plus  de  1.000  pages,  présente 
un  tableau  extrêmement  complet  de  la  pathologie  du 
foie  et  des  voies  biliaires.  Rien  des  raisons  contri¬ 
buent  à  lui  donner  un  intérêt  capital.  La  médecine 
contemporaine  s’appuie  principalement  sur  les  recher¬ 
ches  biologiques,  sur  une  connaissance  de  plus  en 
plus  précise  de  la  physiologie  normale  ou  patholo¬ 
gique,  ainsi  que  delà  chimie.  Or,  lefoie  jouant  un  rôle 
de  premier  plan  dans  le  métabolisme  des  principaux 
constituants  de  l'organisme,  l’étude  de  la  pathologie' 
hépatique  est  devenue  tin  sujet  de  prédilection  pour 
les  chercheurs,  les  procédés  d’exploration  se  sont 
multipliés  qui  s’efforcent  d’apprécier  un  fonctionne¬ 
ment  normal  ou  une  dnsuffisanre  hépatique.  D’autre 
part,  les  beaux  résultats  obtenus  par  les  interven¬ 
tions  opératoires  dans  certaines  alfeclions  des  voies 
biliaires  incitent  le  médecin  et  le  chirurgien  à  faire 
des  diagnostics  précoces.  L'ae  mise  au  point  de  ces 
divers  sujets  est  donc  tout  à  fait  opportune. 

Comment  explorer  le  foie?  Comment  faire  le  dia¬ 
gnostic  clinique  et  étiologique  des  gros  foies  ?  C’est  lu 
question  liminaire  que  traitent  d’abord  MM.  Yillarel 
et  ,1  ustin-Besançon. 

Quelles  sont  les  fonctions  du  foie  ?  Quel  est  son 
rôle  dans  l’élaboration  des  pigments  et  des  sels  biliai¬ 
res,  dans  le  métabolisme  des  substances  élémentaires, 
dans  l’f-limination  des  déchets  ou  de»,  toxines  ?  C’est 
le  second  chapitre,  dans  lequel  M.  Garnier  expose 
clairement  les  procédés  anciens  et  modernes  d’explo¬ 
ration,  et  donne  une  excellente  étude  critique  des 
syndromes  d’insuffisance  hépatique  ou  de  suractivité 
fonctionnelle  du  foie. 

Yient  ensuite  une  étude  de  MM.  Yillaret  et  Justin- 
Besançon  sur  le  syndrome  d’hypertension  portale  ; 
des  notions  anatomiques,  physiologiques  et  biologi¬ 
ques  servent  d’introduction  à  une  étude  clinique  très 
complète. 

La  description  des  ictères  est  due  à  MM.  “NYidal  et 
Abrami.  Ces  auteurs  ont,  dans  une  série  de  travaux 
aujourd’liui  classiques,  ouvert  des  horizons  nouveaux  ■ 
dans  ce  chapitre  de  patliologie  ;  l’exposé  de  leurs 
conceptions  sera  lu  avec  le  plus  vif  intérêt.  A  côté 
des  ictères  d’origine  angiocholi([ue,  ils  étudient  lon¬ 
guement  les  ictères  d’origine  hépatique,  qu  ils  ont 
contribué  à  faire  connaître,  puis  les  ictères  hémo¬ 
lytiques  et  les  ictères  graves.  MM.  VYidal  et  E.  May 
dOnnent  une  description  très  complète  de  la  s])iro- 
chélose  ictéro-hémorragique. 

M.M.  Villai'et  et  Justin-Besançon  étudient  ensuite 
le  foie  cardiaque  et  les  cirrhoses,  atrophiques,  hyper¬ 
trophiques.  cirrhoses  dites  biliaires  ;  puis  les  dégé- 
néi-escences  graisseuses,  les  cirrhoses  pigmentaires, 
la  dégénérescence  amylo'ide.  Les  notions  étiologiques 
et  anntomi((ues,  la  clinique  et  la  thérap(!utique  sont 
dévelopjiées  avec  tous  les  détails  nécessaires. 

MM.  Garnier  et  Calhala  consacrent  des  éludes 
très  documentées  aux  néoplasmes  du  foie,  aux  hépa¬ 
tites  infectieuses  aiguës,  aux  hépatites  toxiques 
(chloroforme),  à  la  tuberculose  du  foie. 

M.  Legry  passe  en  revue  les  diverses  formes  de  la 
syphilis  hépatique,  acquise  ou  héréditaire. 

M.  Rieux  donne  un  rapide  ajjei’çii  des  complica¬ 
tions  hépatiqtics  au  cours  du  paludisme,  et  M.  Dopler 
fait  une  élude  minutieuse  des  abcès  du  foie  :  une 
large  part  est  réservée  aux  hépatites  amibiennes  snp- 
purées,  dont  la  thérapeutique  est  longuement  dis- 

M.  Dévé,  dont  on  connaît  la  compétence  particu¬ 
lière.  était  chargé  du  chapitre  de  l’échinococcose. 

Nous  arrivons  enfin  aux  affections  de»  voies  biliai¬ 
res,  ([tii  font  l’objet  d’une  étude  très  complète  de 
■MM.  Garnier  et  Prieur.  L’exploration  par  le  tubage 
duodénal,  l’examen  radiologiqui;,  la  rholécyslogra- 
phic  sont  exposés  on  un  chapitre  d’introduction;  puis 
les  auteurs  passent  en  revue  la  lithiase  biliaire,  les 
angiocholitcs  et  cholécystites,  les  accidents  d’obstruc¬ 
tion  et  d’infection.  Traitements  médicaux,  hydro- 
minéraux  et  chirurgicaux  sont  exposés  en  détail,  avec 
leurs  indications  propres. 

line  mention  spéciale  doit  être  réservée  au  dernier 
chapitre,  les  afTeclions  du  péritoine  péri-hépalique, 
où  MM.  Yillaret  et  Justin-Besançon  étudient  les  péri- 
viscérites,  péritonites  localisées  sous-hépatiques  ou 
rétro-hépatiques,  question  importante  qui  préoccupe 
i\  juste  titre  les  médecins  elles  chirurgiens.  De  bonnes 
descriptions  cliniques,  des  reproductions  radiogra- 
phi(iues  tout  à  fait  démonstratives  aideront  le  inéderin 


dans  l’inlerprctalion  des  faits  de  ce  genre  qu’il  est  à 
même  d’observer. 

En  somme,  ce  fascicule,  suivant  le  plan  général  du,' 
.\oiiveau  Traité  de  Médecine,  fait  la  plus  large  part 
à  la  clinique  et  à  la  thérapeutique,  sans  négliger 
l’élude  des  lésions  et  des  causes,  élude  à  laquelle  les 
médecins  instruits  s’intéressent  si  volontiers.  Ajou¬ 
tons  que  la  présentation  de  l’ouvrage  est  parfaite,  cl 
que  de  très  belles  planches  en  couleurs,  de  nom¬ 
breuses  radiographies  illustrent  les  descriptions. 

J.  Rouillard. 

Troubles  fonctionnels  et  dystrophies  à  l’état  chroc 
nique  en  gynécologie,  par  Paul  Petit-Dutailli». 

I  vol.  de  464  pages  avec  185  ligurfs  (G.  Doin,  édi¬ 
teur,  8,  place  de  l’Odéon,  Paris,  1928).  Prix: 

90  francs. 

Ce  livre  est  dédié  au  D''  ,1.  Récamier,  au  profes¬ 
seur  Leriche  et  au  D''  Doléris  dont  Paul  Petit- 
Dutaillis  a  été  l’un  des  premiers  élèves. 

Leriche  l’a  préfacé  et  il  dit  que  ce  livre  «  s’évade 
des  règles  habituelles  aux  écrits  cbirurgicaux,  dans  le 
fond  et  même  dans  la  forme  »,  J’appuie  sur  celle 
remarque  et  je  félicite  l’auteur  d’être  sorti  de  la  des-  ^ 
cription  didactique  classique  dont  je  me  suis  alfran- 
chi  il  y  a  fort  longtemps. 

L’auteur  déclare  qu’  «  il  a  surtout  en  vue  ces 
femmes,  dont  le  nombre  augmente  de  plus  en  plus, 
chez  les(juelles  on  constate  un  trouble,  parfois  très 
prononcé,  d’un  organe  pelvien  sans  pouvoir  y  déceler 
cliniquement  aucune  lésion.  C’est  dire  qu’il  va  s’agir, 
avant  tout,  d’un  essai  de  pathologie  et  de  thérapeu¬ 
tique  générales,  du  point  de  vue  gynécologique.  Le 
secret  du  fonctionnement  génital,  chez  la  femme,  ne 
gite  pas  seulement,  en  ell’et.  dans  ses  organes  spé¬ 
ciaux  et  leurs  rapports  entre  eux,  mais  dans  tout 
l’ensemble  de  son  être,  contrairement  ce  que  sem¬ 
blent  croire  pas  mal  de  spécialistes  en  la  matière. 
Dans  un  organisme  vivant,  tout  se  tient,  n’est  que 
symbiose,  répartie  en  grands  systèmes  étroitement 
solidaires  et  dont  toutes  les  composantes  réagissent 
entre  elles  par  un  mécanisme  de  synergies,  d’antago¬ 
nismes  et  de  vicariances.  11  en  est  trois  qui  inté¬ 
ressent  plus  particulièrement  le  gynécologue  :  les 
systèmes  endocrine,  sympathique  et  neuro-jjsychique. 
Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  leurs  connexilés 
anatomo-physiologiques  ». 

J’ai  tenu  à  citer  ce  passage  parce  qu’il  montre  bien 
dans  (|uel  esprit  est  écrite  la  première  partie  du  livre 
((ui  est  incontestablement  la  plus  originale.  Cette 
partie  est  le  résultat  d’une  très  longue  observation. 

(•  La  gynécologie,  dit  l’auteur,  pour  justifier  l’am¬ 
pleur  de  son  litre  en  accord  avec  la  vérité  biologique,  ■ 
ne  doit  pas  se  cantonner  dans  le  pelvis  féminin,  mais 
étudier  le  tout  de  lu  femme.  »  Les  idées  font  toujours 
leur  petit  bonhomme  de  chemin.  J’ai  donné  dans 
mon  livre  la  Gynécologie,  lii  définition  suivante  ; 

((  La  gynécologie  est  la  science  des  maladies  de 
l’appareil  génital  de  la  femme.  On  peut  aussi  la  défi¬ 
nir,  au  point  de  vue  pratique,  l’art  de  guérir  ou  de 
soigner  les  femmes  atteintes,  dans  leur  état  de  santé 
général  ou  local,  par  une  affection  de  l’appareil 
génital.  »  Et,  pour  bien  montrer  toute  l'imitorlancc 
de  l’organisme,  j’ai  écrit  un  gros  volume  sur  l’anato¬ 
mie  morphologique  de  la  femme.  M.  Paul  Petit-Dulail- 
lis  et  moi,  nous  sommes  complètement  d’accord  pour 
nous  évader  de  la  conception  étroite  de  la  gynécologie 
classique  qui  ne  s’occupe  que  de  l’élude  de  l’appareil 
génital  féminin  è  l’état  isolé. 

Le  côté  chirurgical  n’est  pas  omis  dans  ce  livre,  et 
on  y  trouve  un  certain  nombre  do  descriptions  inté¬ 
ressantes. 

L’auteur  est  un  lettré,  comme  le  démontrent  nombre 
d’heureuses  citations.  S’il  s’est  affranchi  du  cadre 
didacti(|ue,  classique,  il  ne  s’est  pas  non  plus  laissé 
opprimer  par  le  style  monottinc  trop  couramment 
adopté  :  d’où  des  saillies  piquantes  et  des  jets  d’es¬ 
prit  qui  émaillent  son  texte.  M.iis  peut-être  n’a-t-il 
pas  toujours  suivi  le  conseil  de  Molière  qui  voulait 
que  sa  cuisinière  comprît  ses  comédies.  Comme 
notre  fameux  comique,  j’estime  qu’on  écrit  pour  les 
autres  et  il  y  a  bien,  dans  l’excellent  livre  de  M.  Petit- 
Dutailli»,  quelques  passages  que  ces  ((  autres  »  ne 
comprendront  peut-être  pas  très  bien. 

Le  livre  se  présente  bien  :  il  est  d’un  grand  format, 
bien  tiré  sur  du  beau  papier,  rogné  et  relié  en  carton 
souple. 

apprendrez  .|nclque  chose. 
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Clinique  médicale  propédeutlque.'  —  Un  cours 
de  perfectionnement  sur  l'exploration  radiolo(fiquc  de 
l’appareil  respiratoire  sera  fuit  du  lundi  22  Avril  au  sa¬ 
medi  27  Avril  inclus  par  MM.  Sergent,  Pruvost,  Francis 
Bordet.  Cottenot,  Mignot,  Henri  Durand,  Grellety-Bosviel, 
Turpin,  Kourilsky,  Couvreux  et  Benda. 

Ce  cours  comprendra  des  leçons  théoriques  et  des  tra¬ 
vaux  pratiques  qui  auront  lieu  tous  les  matins  et  tous 
les  après-midi.  Les  exercices  pratiques  seront  réservés 
aux  assistants  qui  auront  versé  un  droit  d’inscription  de 
250  £r. 

Programme  des  leçons  théoriques.  —  Ces  leçons  seront 
au  nombre  de  trois  par  jour  aux  heures  indiquées  ci- 
dessous. 

Lundi  22  Avril.  —  9  h.,  M.  le  professeur  Sergent  :  Prin¬ 
cipes  généraux  et  technique  du  radiodiagnostic  de  l’ap¬ 
pareil  respiratoire.  —  15  h.,  M.  Bordet  :  Les  images 
broncho-pulmonaires  normales.  —  17  h.  30,  M.  Cottenot: 
Cage  thoracique  et  corps  étrangers  inti'athoruciques. 

Mardi  23  Avril.  —  11  h.,  M.  ’l'urpin  :  Diaphragme.  — 
15  h.,  M.  Durand  :  Médiastin  (tumeurs  et  kystes).  — 
17  h.  30,  M.  Mignot .  Adénopathies  médiastinales  et  tubei-- 
culose  ganglio-pulmonaire. 

Mercredi  24  Avril.  —  11  h.,  M.  le  professeur  Sergent  : 
'frachée  et  bronches.  —  15  h.,  M.  Benda  :  Médiastinites 
et  pleurésies  médiastinales.  —  17  h.  30,  M.  Bordet  :  Les 
images  pathologiques  élémentaires. 

Jeudi  25  Avril.  —  11  h.,  M.  Durand  :  Pleurésies  sèches 
et  épanchements  pleuraux  de  la  grande  cavité.  —  15  h., 
M.  Grellety-Bosviel  :  Scissurites  et  épanchements  scissu¬ 
raux  —  17  h.  30,  M.  Pruvost  :  Pneumothorax  et  pneumo¬ 
séreuse. 

Vendredi  26  Avril.  —  11  h.,  M.  Bordet  :  Pneumopathies 
aiguës  non  tuberculeuses.  —  15  h.,  M.  Kourilsky  ;  Abcès 
du  poumon;  gangrène  pulmonaire.  —  17  h.  30,  M.  Du¬ 
rand  :  Pneumopathies  chroniques  non  tuberculeuses. 

Samedi  27  Avril.  —  11  h.,  M.  Durand  :  Tuberculoses 
pulmonaires  aiguës.  —  16  h.  15,  M.  le  professeur  Ser¬ 
gent  :  Tuberculoses  pulmonaires  chroniques.  —  17  h.  30, 
M.  le  professeur  Sergent  :  Tuberculoses  pulmonaires 
chroniques 

Programme  des  exercices  pratiques.  —  Ces  exercices 
auront  lieu  tous  les  matins,  à  10  h.  (examen  do  malades), 
sous  la  conduite  des  conférenciers,  et  tous  les  après- 
midi,  à  16  h.  (démonstration  des  principales  techniques 
radiologiques)  par  M.  Couvreux. 

Les  bulletins  de  versement  sont  délivrés  ou  secrétariat 
de  la  Faculté  (guichet  n"  4),  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis,  de  14  à  16  h. 

Clinique  obstétricale  Baudelocque.  —  Un  cours 
élémentaire  de  pratique  obstétricale  d’une  durée  de  deux 
semaines  sera  fait  du  lundi  25  Murs  au  samedi  6  Avril, 
sous  la  direction  de  M.  Seguy  et  M"’  Bach,  chefs  de  cli¬ 
nique,  avec  la  collaboration  de  MM.  Powilewicz,  La- 
eomme  et  Ravina,  anciens  chefs  de  clinique;  Sureau, 
ehef  de  clinique;  Digonnet,  aide  de  clinique  à  la  Mater¬ 
nité;  Laenncc,  interne  des  hôpitaux. 

PiiOGUAMME.  —  Matin.  —  10  h.  :  Kxerciccs  cliniques 
indifiduels. 

11  h.  :  Conférence  sur  les  sujets  suivants  :  Conduite  à 
tenir  pendant  l’accouchement  et  la  délivrance.  —  Dia¬ 
gnostic  et  traitement  des  hémorragies  pendant  la  gesta¬ 
tion  et  l’accouchement.  —  Complications  de  la  délivrance. 
—  Diagnostic  et  traitement  des  viciations  pelviennes 
(femmes  rachitiques,  boiteuses,  bossues,  etc.).  —  Vomis¬ 
sements  graves.  —  Albuminurie  et  éclampsie.  —  Dia¬ 
gnostic  et  traitement  des  anomalies  de  la  dilatation.  — • 
Comjilications  de  l’avortement.  —  Diagnostic  et  traite¬ 
ment  des  infections  puerpérales.  —  Diagnostic  et  traite¬ 
ment  de  la  syphilis  maternelle,  fœtale  et  infantile. 

.Iprcs-midi.  —  l'i  h.  30  :  Conférence  sur  les  sujets  sui¬ 
vants  :  Diagnostic  des  présentations.  —  Forceps  dans  les 
variétés  directes  :  OP  et  OS.  —  Forceps  dans  les  variétés 
obliques  antéi'ieures.  —  Forcei)S  dans  les  variétés  trans¬ 
verses  et  obliques  postérieures.  -  •  Forceps  dans  les  pré¬ 
sentations  de  face  et  du  front.  —  Extraction  du  siège. 
Version  par  manœuvres  internes.  —  Mort  apparente  du 
nouveau-né.  —  Dilatation  artificielle  du  col.  Ballons  de 
Champetier  de  Ribes.  —  Embryotomie  rachidienne.  — 
Basiotripsie. 

f.l  h.  30  :  Travaux  pratiques  sur  le  sujet  de  la  confé- 

Un  jour  sera  réservé  pour  la  visite  détaillée  du  musée 
de  la  Clinique.  Droit  d’inscription  :  2ü0  fr.  S’inscrire  ou 
secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n”  4),  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  14  à  16  h. 

Anatomie  médico-chirurgicale  et  technique  opé¬ 
ratoire.  —  M.  Basset,  agrégé,  fera  une  série  de  confé¬ 
rences  tous  les  jeudis,  à  partir  du  jeudi  18  Avril,  à  17  h., 
au  grand  amphithéâtre  de  l’Ecole  pratique,  sur  l’étude 
radiographique  du  squelette  des  membres  et  de  ses  lésions 
traumatiques 

Hygiène  et  médecine  préventive.  —  M.  Robert 
Debré,  agrégé,  commencera  ses  conférences  le  vendredi 
15  Mars  1929,  à  18  h.,  èj.l’amphithéAtre  Vulpinn,  et  les 


continuera  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  suivants,  à 
la  même  heure. 

Sujet  des  conférences.  —  Eléments  de  médecine  préven¬ 
tive,  de  prophylaxie  des  maladies  infectieuses  et  d’hy¬ 
giène  sociale. 

Travaux  pratiques  de  médecine  opératoire  spé¬ 
ciale.  — ■  Sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Cunéo, 
un  cours  de  pratique  chirurgicale  courante  sera  toit  par 
M.  P.  Gérard-Marc.hant,  prosecteur,  à  partir  du  lundi 
6  Mai  1929,  à  14  h. 

Première  série.  —  1“  Appendicectomie.  Anus  ca;cal. 
Gastrostomie.  —  2”  Gastro-entérostomie.  Anus  iliaque.  — 
3°  Les  hernies  inguinale,  crurale  et  ombilicale.  —  k”  Chi¬ 
rurgie  des  voies  biliaires  ;  cholécystostomie,  cholécystec¬ 
tomie,  cholédocotomie.  —  5°  Résections  intestinales  et 

Deuxième  série.  —  6°  Hystéropexic.  Ablation  d’annexes. 
Chirurgie  du  sein.  —  7°  Les  hystérectomies.  —  8"  Néphro- 
pexie.  Néphrectomie.  —  9°  Cure  radicale  de  l’hydrocèle. 
Exndidymectomie.  Castration.  —  10”  Périnéorraphie.  Cure 
des  hémorroïdes. 

Les  cours  auront  lieu  tous  les  jours,  sauf  le  dimanche. 
Les  élèves  répéteront  eux-mêmes  les  opérations  sous  la 
direetion  du  Prosecteur. 

Le  nombre  des  élèves  admis  à  ces  cours  est  limité; 
seront  admis  les  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  ainsi  que  les  étudiants  immatriculés  titulaires  de 
16  inseriptions. 

Le  droit  à  verser  est  de  150  fr.,  pour  chaque  série  de 
cours.  S’inscrire  au  secrétariat  (guichet  n”  4),  de  14  à 
16  h.,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis. 


Universités  de  Province 


Institut  d’Hydrologle  et  de  Climatologie  médi¬ 
cales  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  L’In¬ 
stitut  d’ilydrologie  et  de  Climatologie  médicales  organise 
un  cours  de  perfectionnement  d’hydrologie  et  de  clima¬ 
tologie  destiné  : 

1”  Aux  étudiants  en  médecine  ou  en  pharmacie  désireux 
de  compléter  leurs  études  sur  ce  point  de  thérapeutique  ; 
2“  aux  docteurs  en  médecine  se  spécialisant  dans  les 
cures  climatiques  ou  hydro-minérales. 

L’inseription'est  gratuite  et  comporte  seulement  l’enga¬ 
gement  de  l’assiduité  aux  différentes  leçons  et  démons¬ 
trations  pratiques. 

Cet  enseignement  aura  lieu  du  15  au  27  Avril  1929  et 
sera  complété  par  un  voyage  d’études  à  Vichy  et  un  autre 
voyage  aux  Strtions  hydro-minérales  et  climatiques  des 
Pyrénées-Orientales. 

Les  cours  théoriques  sont  libres  et  ouverts  à  toutes  les 
personnes  s'intéressant  aux  questions  d’hydrologie  et  de 

Quatre  bourses  de  voyage  de  400  fr.  seront  accordées 
aux  étudiants  en  médecine  ayant  suivi  avec  assiduité  cet 
enseignement,  après  examen  si  le  nombre  des  candidats 
est  supérieur  au  nombre  des  bourses  allouées. 

Le  programme  détaillé  est  arrêté  comme  suit  : 

1”  Semaine  du  15  au  20  .Avril  inclus  :  Hydrologie  et  *li- 
matologie  générales.  —  Prof.  Barrai  :  Potabilité  des  eaux 
minérales,  pollution,  embouteillage.  Analyse  des  eaux 
pptablcs.  0[)érations  ebimiques  effectuées  à  la  source. 
Détermination  rapide  de  la  nature  d’une  eau  minérale, 
.Analyse  chimique  des  eaux  minérales  (5  leçons  avec 
démonstrations  prali(iues). 

Prof.  J.  Cluzet  :  Etude  physique  des  eaux  minérales. 
Radio-activité  des  eaux  minérales.  Méthodes  physiothé¬ 
rapiques  employées  auxiliairement  dans  les  stations 
thermales.  (Elcctrothérupie,  électrodiagnostic,  radiodia- 
giiostic,  radiothérapie,  mécanothérapie,  massages,  pbo- 
tothérapic,  thermothérupie)  (5  leçons  avec  démonstrations 
pratiques). 

Prof.  P.  Courmont  :  De  la  protection  hygiénique  des 
stations  hydrominérales.  Inspection  et  règlement  d’hy¬ 
giène  des  stations  hydrominérnles  (2  leçons). 

Prof.  A.  Doyon  :  Notions  de  physiologie  indispensables 
à  l’étude  de  l’action  des  eaux  minérales  (4  leçons  avee 
démonstrations  pratiques). 

Prof,  agrégé  Rochaix  ;  Des  eonditions  de  la  pureté  bac¬ 
tériologique  des  eaux  minérales  (2  leçons  avec  deunons- 
trations  pratiques). 

M.  Milhuud  :  Les  gaz  des  eaux  minérales  :  origine, 
composition,  actions  physiologiques  et  thérapeutiques 
(2  leçons). 

2"  Semaine  du  22  au  27  -Avril  inclus  :  Hydrologie  et  eli- 
matologie  thérapeutiques.  —  Prof.  F.  Arloing  :  L’anni>hy- 
laxie  et  son  mécanisme.  Antiannphyluxie.  Maladies  i)nr 
anaphylaxie  et  cures  hydro-minérales  (2  leçons  avec  dé¬ 
monstrations  pratiques). 

Prof.  G.  Müuriquand  :  Action  des  eaux  niiuéruies  dans 
les  maladies  de  la  croissance,  de  l’enfance,  des  glandes 
endocrines.  Action  des  eaux  minérales  dans  les  maladies 
de  la  nutrition  (4  leçons). 

Prof.  A.  Pic  :  Climats  de  montagne  (grande  et  petite 
altitude),  climats  de  plaine.  Influences  sur  l’organisme, 
indications  et  coutrc-indiculions.  Les  stations  de  grande 
altitude,  les  sanatoriums  d’nltitude,  Les  stations  de  petite 
altitude  (2  leçons). 


Prof.  Piéry  :  Effets  et  contrôle  des  cui’es  hydi‘omiué- 
rales.  Action  et  contrôle  de  ces  cures  dans  les  maladies 
de  l’appareil  cardio-vasculaire.  Echanges  nutritifs  et  eaux 
minérales.  Métabolisme  des  albuminoïdes  et  cures  ther¬ 
males.  Les  effets  et  le  contrôle  des  cures  climatiques. 
Cures  climatiques  et  tuberculose  pulmonaire.  Le  choix 
d’une  cure  hydro-miiiérale  dans  la  pratique  médicale 
(exercices  cliniques)  (5  leçons). 

Prof.  P.  Savy  :  Les  cures  hydro-minérales  dans  les 
maladies  de  l’c.stomac  et  de  l'inte.stin.  Les  cures  hydro¬ 
minérales  dans  les  maladies  du  foie  et  des  voies  biliaires. 
Héliothérapie,  climat  marin.  Thalassothérapie  l'i  leçons.. 

M.  Ilonnamour  :  Les  cures  hydro-minérales  dans  les 
maladies  de  la  cinquantaine  (*i  leçons). 

M.  Imbert  :  Pharmacologie  des  eaux  minérales  trans¬ 
portées  (1  leçoié. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpitaux  de  Bordeaux.  —  Par  délibération  de  la 
Commission  administrative,  M.  Matbey-Cornat  a  été 
nommé  électro-radiologiste  titulaire  des  bôpiloux  et 
chargé  à  ce  titre  du  service  de  radiologie  du  Sanatorium 
Xavier  Arnozan. 

Hôpital  civil  de  Casablanca.  —  Un  po.ste  d’interne 
en  médecine  est  actuellement  vacant  à  l’hôpital  de  Casa- 

La  durée  de  l’internat  est  fixée  ù  deux  ans. 

Sont  seuls  admis  à  postuler  les  étudiants  en  médecine 
français,  çp  cours  régulier  d’études,  possédant  16  ins¬ 
criptions  nouveau  régime  et  ayant  été  reçus  au  concours 
de  l’externat  des  hôpitaux  d’une  ville  de  Faculté. 

Avantages.  —  Voyage  gratuit,  aller  et  retour.  Indem¬ 
nité  mensuelle  de  1.000  fr.,  nourriture,  logement 

Adresser  les  demandes  accompagnées  des  références 
ù  M.  le  directeur  de  la  Santé  et  de  l’Hygiène  publiques, 
à  Rabat  (Maroc). 

Création  d’un  hôpital-hospice.  —  Par  décret  pré¬ 
sidentiel  est  autorisée  la  création  d’un  hôpital-hospice 
dans  la  commune  de  Snins-du-Nord  (Nord'. 


Concours 


Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Classe.ment  des  i  a.n- 
DiDATS.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Leibovici,  55;  Anieline,  .'li  ; 
Bernard,  52;  Mcillère,  52;  Chabrut,  49;  Reinbold,  47; 
AVelti,  47;  Ghevallier,  46;  Aurousseau  44  ;  Ghastning,  44; 
Fèvre,  44  ;  Brouet,  43;  Gérard-Marcband,  42;  Gauine,  41  ; 
Gueullelte,  41;  Raiga,  41. 

Ad.missibilité  :  Sont  déelarés  admissibles  aux  éjireuves 
orales  ;  MM.  Leibovici,  Ameline,  Bernard,  Meillère,  Cba- 
brut  et  Reinbold. 

Maison  départementale  de  Nanterre.  -  -  Un  con¬ 
cours  pour  l’admission  à  des  places  d’interne  en  méde¬ 
cine  et  en  chirurgie  à  la  Maison  départementale  de 
Nanterre  et  à  des  places  éventuelles  d’interne  provisoire 
s’ouvrira  le  18  Avril  1929. 

Le  nombre  de  places  d’interne  titulaire  mises  au  con¬ 
cours  est  actuellement  fixé  à  deux.  Il  s’augmentera  du 
nombre  des  vacances  qui  pourront  se  produire  dans  cet 
emploi  à  partir  du  jour  du  présent  arrêté  jusqu’au  jour 
du  concours. 

11  en  sera  donné  connaissance  aux  candidats  ])ar  le 
Président  du  Jury  avant  les  épreuves. 

Les  candidats  ayant  ù  accomplir  le  service  militaire 
devront  en  faire  la  déclaration  au  moment  de  leur  ins¬ 
cription.  S’ils  sont  admis  aux  places  d’interne  titulaire, 
la  date  de  leur  entrée  en  fonctions  sera  reportée  au 
15  Mai  qui  suivra  leur  libération. 

Les  internes  titulaires  seront  nommés  pour  un  un. 
Leurs  fonctions  pourront  être  prorogées  successivement 
trois  fois,  pour  une  nouvelle  année,  par  le  Préfet  de  Po¬ 
lice,  sur  avis  de  MM.  les  médecins  et  chirurgiens,  chefs 
de  service,  et  du  directeur  de  l’Etablissement.  L’accom¬ 
plissement  du  service  militaire  ne  sera  pas  un  obstacle  à 
la  présentation  des  demandes  de  prorogation  dont  l’effet, 
dans  ce  cas,  se  produira  ou  se  continuesu  ù  dater  du 
15  Mai  de  l’année  de  la  libération. 

Les  internes  titulaires  reçoivent  un  traitement  annuel 
de  7.200  fr.,  y  compris  l’indemnité  de  logement. 

Une  indemnité  spéciale  de  nourriture  de  4  fr.  80  est 
allouée  aux  internes  pour  le  repus  de  midi  ;  la  même 
indemnité  est  allouée  aux  deux  internes  de  garde  pour  le 
repas  du  soir. 

Les  internes  ont  droit,  en  outre,  pour  une  jiériode  de 
douze  mois,  è  un  congé  de  trente  jours  sans  retenue  de 
traitement. 

Le  prix  de  la  carte  d'abonnement  au  chemin  de  fer, 
entre  Paris-Snint-Luznre  et  la  Gnrenne-Bezons,  est  rem¬ 
boursé  aux  internes. 

Le  registre  d’inscription  des  candidats  est  ouvert  dès 
maintenant  ù  la  Préfecture  de  Police  (service  du  person¬ 
nel).  11  sera  clos  le  15  Mars  1929,  ù  16  h, 

Les  candidats  doivent  remplir  les  conditions  suivantes  ! 
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1"  «‘tn*  Franrais;  2"  èli-e  à^^és  de  m(»in8  de  ÎF)  ans  (celte 
iiniite  sera  reculée  d’autant  de  temps  que  les  intéressés 
en  auront  passé  sous  les  drapeaux  pendant  la  guerre); 

être  pourvus  d’au  moins  12  inscriptions  en  médecine; 
4"  avoir  accompli  le  stage  obstétrical;  5'  n’étrc  pas  reçus 
docteurs  en  médecine. 

Ils  doivent  adresser  au  Préfet  de  Police  :  1“  une  de¬ 
mande  sur  papier  timbré  ;  2"  un  extrait  authentique,  sur 
timbre,  de  leur  acte  de  naissance;  3"  les  pièces  établis¬ 
sant  leur  situation  au  point  de  vue  militaire  et,  s'il  y  a 
lieu,  leurs  services  pendant  la  guerre;  4*’  une  notice  indi¬ 
quant  leurs  titres  scientifiques  et  hospitaliers;  5“  un  cer¬ 
tificat  de  scolarité  <le  date  récente;  fi'  le  certificat  d’ac¬ 
complissement  du  stage  obstétrical;  7"  l’engagement  écrit 
de  se  démettre,  en  cas  de  nomination,  de  toutes  fonctions 
dans  les  h6])itau\,  hospices  ou  cliniques. 

ha  liste  des  candidats  est  soumise  à  l’agrément  préa¬ 
lable  du  Préfet  de  Police. 

Le  concours  a  lieu  à  la  Maison  départementale  de  Nan¬ 
terre  dont  l’accès  est  interdit  aux  candidats  pendant  les 
(juin/e  jours  <jui  j)ré(*èdenl  la  première  épreuve.  Il  com¬ 
prend  deux  séries  d’épreuves  : 

,1)  Eprcui’en  (Viidinisaibilitc.  —  Une  composition  écrite 
sur  un  sujet  s(»it  de  pathologie  médicale  ou  chirurgicale, 
soit  de  pathologie  générale.  La  question  est  tirée  au  sort 
entre  trois  sujets  arretés  pur  le  Jury  immédiatement 

Les  candi<lats  ont  l  h.  1/2  pour  traiter  la  question. 

l’Ple  est  notée  de  0  à  2U  jioints.  La  note  10  est  élimina- 

It)  l'prein’vs  dcfinitli'vs.  —  1"  Une  épreuve  orale  théo- 

Dix  minutes  sont  accordées  jmur  l’exposition  du  sujet 
après  dix  minutes  de  rétlexion,  avec  faculté  de  prendre 
des  notes.  L’épreuve  comj>orle  deux  questions:  une  ques¬ 
tion  d'anatomie  macroscopique  descriptive,  une  question 
de  patluilogie  ou  de  petite  chirurgie. 

Les  deux  (piestions  sont  tirées  au  sort  parmi  six  sujets 
arretés  par  le  Jury  immédiatement  avant  la  séance.  Tous 
les  candidats  passant  le  même  jour  traitant  la  même 
(|uestion. 

2"  Deux  éi>reuveH  clinicpies  :  a)  Une  éj>reuve  de  cli- 
ni(jue  médicale;  h)  une  épreuve  de  clinique  chirurgicale. 

Pour  chm’une  d(‘s  deux  épreuves  il  est  accordé  :  Dix 
minutes  pour  l’examen  du  malade;  dix  minutes  de  ré¬ 
flexion  avec  faculté  de  prendre  des  notes;  dix  mimites 
d’ex[)<»sé. 

(Chacune  des  épreuves  définitives  est  notée  de  0  à 

Toutes  les  épreuves  sont  notées  immédiatement  et  les 
résultats  en  >0111  affiché?,  avant  de  passer  à  l’épreuve 
Miivanle. 

L(‘  Préb't  arrête  la  liste  des  candidats  déclarés  admis- 

Le  Jury  est  composé  <Ie  six  membres,  savoir  :  le  Direc¬ 
teur  «lu  personnel,  de  la  comptabilité  et  du  matériel  de 
la  Préfecture  de  Police,  président  ;  rinspccleur  général 
d«‘s  services  lechni(pies  d’IIygiène  de  la  Préfecture  de 
police,  vice-j>résident,  et  «piatre  jnembres  pris  :  deux 
parmi  les  médecins  et  chirurgiens  de  la  Maison  de  Nan¬ 
terre  et  d«*ux  parmi  les  médecins  des  dilTérents  services 
de  la  Pré'fcctnre  de  P.)lice. 

lia  arrêté  préfectoral  désigne  les  membres  du  Jury. 

Tous  liens  de  j»arenté  ou  d’alliance  entre  un  des  con¬ 
currents  et  un  membre  du  Jury  doivent  être  signalés  à 
l’Administratitm  en  vue  de  la  modification  du  Jury. 

Les  candidats  sont  classés  j)ar  ordre  do  mérite;  en  cas 
«le  classement  cj*  <c«///o,  il  est  tenu  compte  des  titres  hos¬ 
pitaliers  ant«*rieurs,  s'il  en  existe,  ou  du  ntunbro  d’ins¬ 
criptions  en  médej'ine. 

Tout  interne  «pii  serait  r<*çu  docteur  en  m<*decine,  nu 
cours  «le  ses  fonctions,  serait,  //«.so  faeft»,  considéré  comme 
démissionnaire. 

Ecoles  nationales  vétérinaires.  Les  concours 
d’agrégation  des  Ecoles  nationales  vétérinaires,  qui  de¬ 
vaient  être  ouverts  les  7  et  l'i  Octobre  liJ21*,  à  l’Ecole 


vétérinaire  d’Alfort,  seront  ouverts,  aux  mêmes  dates,  h 
l’Ecole  nationale  vétérinaire  de  Lyon. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Médaille  d’honneuk 
DE  l’Assistance  publique,  —  Médaille  d'or.  ^  M.  La- 
fage,  à  Braqueville  (Haute-Garonne). 

Médaille  d’argent.  —  M.  Ducroquet,  à  Paris. 

Médaille  de  bronze.  -  M™"  TrilonoiT,  à  Paris. 

Naturalisation.  —  E.st  naturalisé  Français  :  M.  Ka¬ 
plan,  né  le  11/23  Mai  1KU3,  à  Riga  (Russie),  demeurant  à 

Médecin  de  l’état  civil.  —  Le  nombre  des  circons¬ 
criptions  médicales  de  l’état  civil  du  13"  arrondissement 
est  ramené  de  quatre  à  trois  qui  sont  réparties  comme 
snit  :  1"  circonscription,  M.  Mallet;  2"  circonscription, 
M.  Desmons;  3"  circonscription,  M.  Biard. 

Conseil  supérieur  d’hygiène  publique  de  France. 

-  M.  Maurice  Vignerot  est  nommé  membre  du  Conseil 
■supérieur  d’hygiène  publique  de  France  en  remplacement 
de  M.  Le  Couppey  de  La  Forest,  décédé. 

Médecin  inspecteur  des  écoles.  —  Le  poste  de 
médecin  inspecteur  des  écoles  de  la  circonscription  de 
Forbach  est  ù  pourvoir  ù  partir  du  1"''  Avril  l‘J2i).  Le  trai¬ 
tement  de  début  affecté  à  cette  fonction  est  de  20.000  fr., 
l’indemnité  de  déplacement  est  de  8.000  fr.  Ces  émolu¬ 
ments  sont  majorés  d’une  indemnité  de  12  pour  100  et  le 
traitement  est  susceptible  d’une  majoration  triennale  de 
10  pour  100  jusqu’au  traitement  maximum  de  28.000  fr. 
Lu  connaisBnncc  complète  de  la  langue  allemande  est 
exigée. 

S’adresser  avec  références  et  titres  à  M.  le  Préfet  de 
la  Moselle  (Direction  des  service  d’Hygiène)  nu  plus  tard 
le  20  Mars  dernier  délai. 

Société  médicale  du  IX“  arrondissement.  —  M.  le 
professeur  Calmette,  assisté  de  MM.  Le  Lorier  et  Weill- 
Hallé,  fora  le  jeudi  soir  14  Mars,  à  20  h.  4,â,  à  la  Société 
médicale  du  IX”  arrondissement  (mairie  du  IX",  rue 
Drouot),  une  confarence  sur  le  B.  C.  G.,  à  l’usage  des 
praticiens,  à  laquelle  les  médecins  des  autres  arrondis¬ 
sements  sont  invités  a  assister. 

Société  protectrice  de  l’enfance.  —  L’assemblée 
générale  de  cette  Société,  fondée  en  1865  et  reconnue 
d’utilité  I>ubliquc,  s’est  tenue  le  10  Mars  1029,  A  la  salle 
gracieusement  offerte  par  le  Syndicat  des  mécaniciene, 
chaadrunniere  et  fondeurs,  02,  rue  de  Gourcelles,  sous  la 
présidence  d’honneur  de  M.  Léon  Bernard,  professeur  à 
la  F'aculté,  membre  de  l’Académie  de  Médecine.  Après 
l’allocution  de  M.  Maurice  Perrot,  président  de  la  Société, 
M.  L.  Bernard  a  prononcé  un  éloquent  discours  sur  la 
protection  infantile  en  félicitant  la  Société  des  grands 
services  qu’elle  a  rendus  en  faveur  de  la  natalité  et  contre 
la  mortalité  des  jeunes  enfants.  Nous  avons  entendu 
ensuite  le  compte  rendu  annuel  par  M.  Raoul  Labbé, 
secrétaire  général,  le  compte  rendu  financier  par  M, 
François  Boucher,  trésorier,  et  le  rapport  sur  les  récom¬ 
penses  aux  mères-nourrices  par  M'""  M.  Perrot.  Après  le 
défilé  émouvant  des  mères  de  7,  8,  0,  10  enfants  venant 
recevoir  les  prix  qui  leur  étaient  décernés,  une  matinée 
de  concert  a  eu  lieu,  sous  la  direetion  de  M.  Paul  Vidal, 
professeur  au  Conservatoire  et  M.  Georges  Baillct,  de  la 
Gomédie-Française. 

Bureau  municipal  d’hygiène  de  Croix.  —  La  va- 
eunco  de  directeur  du  bureau  muuicipui  d’hygiène  est 
déclarée  ouverte  pour  Croix  (Nord). 

Le  traitement  alloué  est  fixé  a  35.000  fr.  par  an. 

Lee  candidats  ont  un  délai  do  vingt  jours  pour  adresser 

de  la  Prévuyanccs  sociales  (direction  de  l'Assistance  et 
do  l'Hygiène  publiques,  —  6'  bureau),  7,  rue  Cambacérès, 


leurs  demandes  accompagnées  de  tous  titres,  justifica¬ 
tions  ou  références. 

Société  d’Hydrologie  et  de  Climatologie.  —  Ln 
séance  solennelle  annuelle  de  lu  Société  aura  lieu  le  lundi 
18  Mars  1020,  à  4  h.,  12,  rue  de  Seine, 

Lu  question  mise  en  discussion  sera  :  /.es  sypliiliti</ties 
aux  eau.r  minérales.  Rapporteurs  :  1°  M.  le  professeur 
Gougerot;  2"  MM.  L.-G.  Blanc,  Henri  Flurin,  Jean  Hoitz, 
Robert  Pierrot,  Pierre  Salles. 

Le  banquet  du  jeune  médecin.  —  Le  banquet 
annuel  de  in  revue  Le  Jeune  médecin  aura  lieu  le  mer¬ 
credi  20  Mars,  ù  10  b.  45,  dans  les  salons  de  la  Sorbonne, 
sous  la  présidence  de  M.  Marraud,  ministi'c  de  l’Instrue- 
lioii  publique.  Il  sciti  suivi  d’un  bal. 

Piàx  de  la  souscription  nu  banquet  (donnant  droit  au 
liai  ;  :  Médecins,  50  fr.  ;  étudiants,  25  fr. 

Hal  :  22  b.  ù  minuit.  Tenue  de  soirée  de  rigueur. 

Prix  de  la  carte,  20  fr.  (Carte  de  cavalière,  gratuite). 

Etudiants,  membres  de  l’Association  corporative  ou  d« 
la  section  de  médecine  de  l’A.  (10  fr.). 

Pour  toutes  souscriptions,  s’adresser  ù  M.  Crouzat,  'i, 
rue  Pierre-Curie,  Paris  (V).  Tél.  Gobolins,  73-00. 

Libeller  elièque  ou  mandat  au  nom  de  M.  Pouzerguos, 
trésorier  du  Jeune  médecin. 

Société  amicale  des  assistants  d’électro-radiolo- 
gie  des  Hôpitaux.  —  La  prochaine  Assemblée  générale 
de  la  Société  amicale  dos  assistants  d’élcctro-radiologie 
des  hôpitaux  aura  lieu  le  samedi  16  Mars  à  17  li,  30,  à 
l’hùlel  Rochester,  92,  rue  La  Boétie. 

A  l’issue  de  l’assemblée,  un  dîner  amical  réunira  ù 
20  heures,  ceux  de  nos  collègues  qui  voudront  bien  y 
participer.  Cotisation  :  40  francs  (vin,  café,  liqueurs, 
cigares,  service  compris).  Répondre  sous  huitaine. 

Le  Bureau  de  la  Société  invite  les  collègues  assistants 
non  encore  inscrits  dans  ses  rangs  ù  participer  à  cette 
réunion,  ainsi  qu’au  diner  qui  suivra. 

Adresser  les  adhésions  ù  M.  L.  Moutard,  secrétaire  de 
la  Société,  13,  rue  Montaigne  (VUI"  arrond.). 

Congrès  International  de  médecine  et  de  phar- 
.  macle  militaires.  --  Placé  sous  le  haut  patronage  de 
sa  Majesté  le  roi  Georges  V,  le  prochain  Congrès  intei'- 
national  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires  se  tien¬ 
dra  à  Londres  du  6  au  11  Mai  prochain. 

La  participation  à  ce  Congrès  sera  comptée  pour  une 
période  de  dix  jours  aux  officiers  de  réserve  du  Service 
de  Santé  qui  bénéficieront  pour  le  voyage  du  tarif  mili¬ 
taire  à  l’aller  et  au  retour  entre  leur  résidence  et  le  port 
d’embarquement. 

Pour  tous  renseignements,  les  officiers  du  Service  de 
Santé  désireux  de  participer  au  Congrès  devront  s’adres¬ 
ser  au  Directeur  du  Service  de  Santé  de  leur  région 
auquel  seront  transmises  toutes  les  informations  concer¬ 
nant  le  Congrès. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  A  Paris,  de  M. 
Charles  Mallet. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctohat. 

Jeudi  14  Maks.  —  Patliologie  experimentale.  Faculté. 
—  Thérapeutique.  Faculté.  —  Clinique  médicale  (2  séries). 
Faculté.  —  Clinique  ob.stétriculc.  Faculté. 

Vendiiedi  15  Maks.  —  Thérapeutique.  Faculté. 

Samedi  16  Maks.  —  Putbologic  expérimentale.  Faculté. 
-  Thérnpeiiti(|ue.  Faculté.  —  Clinique  chirurgicale.  Fa¬ 
culté. 

TiiLses  de  doctohat. 

Jeudi  14  Mahs.  -  Bayssat  (H.)  :  f'n  cas  d'acrocéphalo- 
syndactylie.  —  Lapeyre  (J.)  ;  I.es  cellulites  ligneuses  cervico¬ 
faciales.  —  Carteaud  :  Papillomatose  confluente. —  Jury  : 
MM.  Bezaiiçon,  J.-L.  Faure,  Leeènc,  Gougerot. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle  | 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  te  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


I  Conduite  intérieure  Unie  1925.  Récemment  revi¬ 
sée.  Excellent  état.  17.500  fr.  —  Ecrire  P.  A/.,  n”  84. 

Urgent,  poste  chirurgical  à  céder  dans  un  rayon 
de  100  km.  de  Paris.  Internat  des  Hôpitaux  de  Paris 
ou  d’une  ville  de  Fac«llé  exigé.  —  Ecr.  P..V..  n»  134. 

Médecin,  homme  ou  femme,  moins  40  ans,  ayant 
diplôme  Etat,  est  demandé  pour  poste  médecin-adjoint, 
dans  sanatorium  tuberculose  osseuse.  Résidence 
obligatoire.  Non  nourri  Pas  de  clientèle  privée. 
Début  25.000.  —  Ecrire  M.  Henri  Valin,  Office  postal 
Express,  lO**,  r.  J  .-J. -Rousseau,  Paris,  P  '". 

Banlieue,  poste  méd.  60.000,  possibilité  augment. 
A  céder  30.000.  Petit  pavillon.  —  Ecr.  P.  M.,  n”  142. 
•  Jne  méd.  ch.  cession  bon.  clientèle  bourg.,  Paris, 


urolog.  derniatol.  Cliniques  s’abst.  Ecr.  P.  AI.,  n“  143. 

Dame  Infirmière  cb.  situation  clinique,  logée  ai 
possible.  —  Ecrire  /*.  AI.,  n”  144. 

Clinique,  grande  ville  Ouest,  cherche  manipula¬ 
trice  radiolog.  —  Ecrire  P.  AI.,  n»  145. 

On  demande  méd.  ayant  habitude  clientèle  pour 
remplacement  longue  durée.  —  Ecrire  P.  AI.,  n°  146. 

Sténo-dactylographe  médicale.  —  M"®  Durand, 
14,  avenue  Carnot  (XVII'  ).  Se  rend  à  domicile. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponaee  un 
timbre  deOfr.  50  pour  la  transmission  des  lettres, 

Le  Gérant  :  O,  Pobés. 
Pari»,  —  Imprimerie  de  la  Cour  d'Appel,  1,  rue  CaesetU. 
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TRAITEMENT 

DE  LA  TUBERCULOSE 

PAR  L’ALLERGINE 

Par  André  JOUSSET. 


Lu  Iriluralioii  ri  la  luacrralioii  prolongées  du 
hacillc  de  Koch  pcrincUenl  d’extraire  d(>  ses  eul- 
Uires  une  subslaiiec  douée  de  proj)riéU%  diverses, 
dont  la  plus  intéressante  est  d’éveiller,  d’entre¬ 
tenir  ou  de  renforcer  l’allergie  à  la  tuliereuline, 
caractéristique  des  bonnes  tuberculoses,  et  cela, 
sans  qu’il  soit  nécessaire  de  recourir  à  l’interven- 
tion  dangereuse  du  bacille  lui-mèine. 

Cette  substance,  que  nous  désignei-ons  sous  le 
nom  à’allergine,  n’ayant  été,  à  noire  connais¬ 
sance,  signalée  nulle  part,  nous  croyons  utih'  de 
la  présenter  au  ))ublic  médical. 

Quelle  que  soit  l’idée  qu’on  se  fasse  du  méca¬ 
nisme  de  l’allergie  et  de  ses  relations  avec  l’im¬ 
munité,  il  est  généralement  admis  que  cet  étal 
particulier  témoigne  d’un  certain  degré  de  résis¬ 
tance  à  la  maladie,  tel  que  le  renforcement  de 
l’allergie  soit  pour  le  médecin  une  opération  des 
plus  désirables  et  des  plus  logiques.  Comby, 
L.  Bernard  et  Baron,  nou.s-même,  avons,  autre¬ 
fois,  montré  que  l’allergie  tuberculinique,  très 
marquée  dans  les  tuberculoses  récentes  et  bé¬ 
nignes,  décroissait  avec  les  progrès  de  la  ma¬ 
ladie,  et  nous  avons  toujours  personnellement 
insisté  sur  les  indications  pronostiques  immé¬ 
diates  qu’on  pouvait  tirer  de  la  mesure  de  la 
réaction . 

11  est  vrai  que  les  réactions  tuberculiniques 
ont  aussi  été  rattachées  à  l’anaphylaxie,  ce  qui 
impliquerait  um;  idée  inverse  de  la  précédente  ; 
mais,  en  fait,  la  contradiction  n’est  qu’appaiamte, 
car  la  sensibilité  anaphylactique  peut  être  consi¬ 
dérée  comme  une  réaction  défensive,  dont  les 
manifestations  violentes,  explosives,  devenues 
redoutables  par  leur  exagération  même,  donne¬ 
raient  une  impression  erronée  de  sensibilité,  si 
bien  que  l’anaphylaxie  et  l’immunité  peuvent  être 
à  bon  droit  confondues. 

Des  nuances,  cependant,  séparent  les  réactions 
tuberculiniques  de  l’immunité  vraie,  considérée 
comme  un  état  réfractaire.  Aussi  a-t-on  cru  de¬ 
voir  désigner  d’un  nom  spécial  cette  forme  de 
l’immunité  des  tuberculeux,  et  l’é/iceg/e  défensive 
est-elle  devenue  l’allergie,  mais  ces  deux  états 
n’en  sont  pas  moins  intimement  soudés.  Si  l’al¬ 
lergie  ne  se  confond  pas  exactement  avec  l’immu¬ 
nité,  il  n’en  e.st  pas  moins  vrai  qu’elle  n’exist(' 
que  dans  les  opérations  qui  la  préparent. 
L’allergie  tuberculeuse  n’échappe  pas  à  cette  loi 
très  générale.  Depuis  vingt  ans,  nous  nous  elFor- 
gons  d’immuniser  le  cheval  contre  la  tuberculose, 
en  vue  de  la  production  d’un  sérum  spécilicpie. 
Dr,  sur  une  cinquantaine  d’animaux,  plus  de  la 
moitié  sont  morts  de  choc  anaphylactique,  c’est- 
à-dire  victimes  de  leur  immunité,  au  moment 
précis  où  leur  sérum  acquérait  les  propriétés 
thérapeutiques  voulues,  où  le  pouvoir  floculant 
et  agglutinant  atteignait  son  maximum,  et  où 
l’allergie  cutanée  ou  muqueuse  (cutis,  intra- 
(lermos,  oculo-réactions)  devenait  manifeste.  Im¬ 
munité  anaphylactique  et  allergie  tuberculinique 
marchaient  donc,  ici,  exactement  de  pair.  L’al¬ 
lergie  est  bien  une  manière  d’énergie  et,  faute  de 
mieux,  nous  devons  la  considérer  comme  un  des 
meilleurs  indicateurs  de  l’immunité. 

Ceci  posé,  la  recherche,  la  mesure,  l’étude  du 
déterminisme  de  l’allergie  apparaissent  une  néces¬ 
sité  absolue  pour  le  phtisiologue.  Renforcer  cette 
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allergie  par  des  moyens  simples  et  iiiofl'ensifs 
devient  par  là  même  un  problème  dont  il  est 
inutile  de  souligner  l’importance.  Il  fera  l’objet 
et  le  fond  de  cet  article. 


La  recherche  de  l’allergie  tuberculeuse  est  des 
plus  faciles.  Grâce  à  la  découverte  de  von  Pir- 
quet,  dont  la  portée  générale  va  s’affirmant  de 
jour  en  jour,  nous  j)ossédons,  dans  la  cuti-réac¬ 
tion  tuberculinique,  le  moyen  le  plus  simple  et  le 
|)lus  inofTensif  qui  soit  d’aj)précier  l’allergie. 
C’est  une  des  belles  acquisitions  de  la  biologie 
moderne. 

La  tuberculine  de  Koch  en  est  la  base,  comme 
elle  a  été  la  base  de  l’ancienne  thermo-réaction, 
aujourd’hui  abandonnée,  en  pathologie  humaine 
tout  au  moins,  depuis  qu’on  s’est  apergu  des 
inconvénients,  voire  des  dangers  qu’elle  pouvait 
jn-ésenter  chez  certa'ins  malades. 

La  spécificité  de  ces  réactions,  et  surtout  celle 
de  la  cuti,  est  absolue;  la  tuberculine  n’agit  que 
chez  les  sujets  touchés  par  le  bacille  et,  inverse¬ 
ment,  les  tuberculeux  ne  sont  impressionnés  que* 
])ar  la  tuberculine,  les  extraits  d’autres  microbes 
ne  produisant  chez  eux  que  des  pseudo-réactions, 
de  force  et  d’allure  très  différentes. 

Cette  spécificité  du  poison  découvert  par  Koch 
est  telle  que  son  auteur  a  cru,  et  quelques  rares 
thérapeutes  y  croient  encore,  que  cette  substance 
était  l’antigène  rêvé,  capable  d’immuniser  contri' 
la  tuberculose.  Pour  qui  sait  le  caractère  ultra¬ 
sensible  et  la  spécificité  absolue  de  la  réponse 
des  anticorps,  le  raisonnement  était  des  plus 
logiques.  Les  faits  y  ont  répondu  négativement. 
Tout  ce  que  peut  faire  la  tuberculine,  c’est  d’ex¬ 
citer  passagèrement  les  foyers  tuberculeux,  mais 
dans  î’irnmense  majorité  des  cas,  il  ne  se  dégage 
rien  de  bon  d’un  pareil  choc,  car  le  réveil,  le 
«  remaniement  >>  des  lésions,  aboutissent  à  une  sti¬ 
mulation  du  bacille,  dont  il  devient  ensuite  difficile 
de  refréner  l’activité.  Les  faits  sont  là,  nombreux, 
implacables,  et  actuellement  il  est  imi)ossible  de 
considérer  la  tuberculine  comme  un  antigène  ou 
même  un  libérateur  d’antigènes  véritable. 

Il  y  a  plus.  Nos  recherches’  ont  démontré,  il  y 
a  longtemps,  qu’on  pouvait  la  considérer  comme 
une  substance  parasite,  un  résidu,  à  la  fois  inutile 
et  nuisible  ;  si  bien  qu’actuellernent  nous  esti¬ 
mons,  d’accord  en  cela  avec  Vaudremer,  que,  (éun.s 
tout  essai  scrieti.r  de  préeention  antituberculeuse 
expérimentale,  t élimination  de  la  tuberculine  est 
la  condition  première  du  succès,  jirogramme  d’une 
réalisation  difficile,  mais  qui  doit  être  le  point 
de  niir('  constant  des  chercheurs. 

Comment  donc  concilier  ces  notions  inverses 
de  spécificité  et  de  nullité  du  pouvoir  antigé¬ 
nique  de  la  tuberculine? 

A  vrai  dire,  aucune  explication  satisfai.sante 
n’en  a  été  fournie  ;  mais  on  peut  raisonner  comme 
si  la  tuberculine,  résidu  dégradé,  issu  de  l’anti¬ 
gène  véritable  du  bacille  de  Koch,  en  avait  con¬ 
servé  la  marque,  avec  une  sorte  de  «  parfum  de 
spécificité  ».  Il  y  aurait  ainsi,  dans  les  extraits 
bacillaires,  deux  types  d’éléments  inégalement 
actifs  :  l’un  fragile  mais  complet,  c’est-à-dire 
capable  de  sensibiliser,  d’immuniser  et  de  fair<- 
réagir  l’organisme;  l’autre,  stable,  mais  ne  possé¬ 
dant  que  le  seul  pouvoir  réactionnel.  Imxipable 
d’engendrer  l’immunité,  ce  dernier  pourrait  néan¬ 
moins  en  enregistrer  les  effets  ;  tel  est  le  groupe  des 
tuberculines,  mauvais  antigènes,  mais  excellents 
détecteurs  d’immunité.  Ainsi  s’explique  qu’elles 


1.  A.  JoussET.  —  «  Du  rôle  de  la  tuberculine  dan»  la 
vaccination  antituberculeuse  ».  Acad,  de  Méd.,  2  Juin  1914. 


“aient  retenu  toute  l’attention  des  chercheurs,  au 
déti-iment  des  substances  du  i)remier  groupe,  (jui 
sont  pourtant  de  beaucoup  les  i)lus  intéressantes, 
mais  qu’on  n’est  jamais  parvenu  à  isoler. 


L'allergie  tuberculeuse  s’acquiert  autoniatiqu<‘- 
ment,  dans  les  conditions  habituelles  de  la  vie 
civilisée.  Elle  témoigne  de  cette  vaccination  in¬ 
sensible,  qui  marque  l’homme  exj)osé  aux  souil¬ 
lures  parasitaires  de  la  vie  en  comtimn,  suivant 
un  processus  inéluctable,  dont  l’acquisition  subor¬ 
donnée  au  genre  d’hygiène  est  plus  ou  moins 
jjrécoce. 

Cette  allergie,  ipi’on  peut  dire  nalurelh^  ou 
physiologi(pie,  subit  de  grandes  modifications  à 
l'état  pathologl(jue,  s’amoindrissant  ou  s’exagé¬ 
rant,  en  fom^tion  de  lu  maladie  et  de  la  résistance 
organique  du  patient. 

Expérimentalement,  rien  n’est  plus  facile  (pie 
d’obtenir  l’allergie.  Il  suffit  d’un  bacille  virulent 
et  d’un  organisme  résistant.  Les  délais  d’acipiisi- 
tion  varient  seuls.  L’allergie  est  encore  réalisable 
avec  des  bacilles  morts,  mais  plus  difficilement. 

Les  lésions  tuberculeuses  ne  sont  pas  néces¬ 
saires  pour  créer  l’allergie.  Certains  bacilles  non 
luberculigènes  confèrent  une  immunité  aller¬ 
gique  des  plus  nettes.  Tels  sont  les  bacilles  pro¬ 
ducteurs  des  bacillémies  primitives  du  nourris¬ 
son*;  tel  est  également  le  BCG. 

On  en  vient  alors  à  se  demander  si  le  bacille  de 
Koch  lui-même  est  indispensable  pour  engeudrei’ 
cet  état  particulier,  et  si  des  moyens  indirects, 
autres  (pie  la  tuberculisation  ou  la  bacillisation, 
ne  pourraient  pas  créer  l’allprgie? 

Nous  avons  vu  que  la  tuberculine  en  était 
incapable,  à  moins  d’user  de  doses  formidables  et 
répétées,  non  maniables  en  thérapeuti(pie  ;  et 
encore  s’agit-il  d’une  allergie  médiocre,  fugace, 
peu  caractéristique  fiiseudo-réactions  de  Cal- 
mette). 

Mais  ce  (jue  ne  peut  taire  la  tuberculine,  d’autres 
extraits  solubles  du  bacille  de  Koch  sont  à  même 
de  le  réaliser. 

D(‘jà,  en  1013*,  nous  démontrions  (ju’il  est  pos¬ 
sible  d’immuniser  de  gros  animaux,  comme  le 
Ixeut Ct  le  cheval,  au  nioyen  de  produits  solubles 
conq)lètement  dépouillés  par  filtration  des  corps 
bacillaires,  et,  par  surcroît  de  précaution,  soi¬ 
gneusement  stérilisés.  Or  ces  sujets,  indemnes  de 
toute  lésion  macroscopique  ou  histologi(jue,  four¬ 
nissaient  avec  la  tuberculine  les  plus  belles 
réactions  locales  et  générales  qu'on  jiùt  voir. 

Nos  conclusions  de  191.3,  que  nous  maintenons 
intégralement  aujourd’hui,  étaient  les  suivantes. 
La  présence  du  bacille  de  Koch  dans  un  organe 

réactions  tuberc’uliniques. 

D’autre  part,  la  clini(pie  démontrant  (pi’à  lui 
seul  le  bacille  ne  suffit  pas  toujours  à  provo(pier 
les  dites  réactions  (sujets  cachccti(pies),  nous  en 
arrivions  à  formuler  cet  étrange  paradoxe  :  le 
bacille  de  Koch,  comme  le.  tubercule,  sont  des  élé¬ 
ments  accessoires  et  contingents,  accidentels  en 
quelque  sorte  de  la  réaction  tuberculinique.  Le 
facteur  essentiel  est  l’immunité  antibacillaire. 

Cette  affirmation  n’enh'vait  d’ailleurs  rien  à  la 
valeur  dénonciatrice  de  la  tuberculine  à  l’égard 
(le  la  tuberculose,  puisque  dans  la  prati(pie  une 
telle  immunité  ne  se  conçoit  guère  sans  rinfection 
bacillaire  ;  mais,  du  point  de  vue  doctrinal,  il 


1.  A.  JoussET.  —  «  La  bacillômi(î  iiriniitive  du  premier 
âge  ».  Acad,  de  Mèd.,  9  F(SYrier  1915  et  t.e  .Wnnrrisson, 
n*  1,  Baillière,  1915. 

2.  A.  JoussEX.  —  «Signification  générale  des  réaction» 
tuberculiniques  ».  Acad,  de  Méd.,  25  Mai  1915, 
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importait  de  préciser  le  mécanisme  de  l'épreuve 
et  (le  montrer  sa  véritable  signification. 

La  substance  qui  nous  avait  permis  d’établir 
ces  données  n’élail  autre  que  t allcrgino. 


La  préparation  de  l’allergine  doit  concilier 
deux  obligations  difficiles  à  réaliser  avec  le  bacille 
tuberculeux  :  obtenir  un  produit  à  la  fois  antigé- 
ni(|ue  et  inolfensif. 

C’est  dire  que  la  substance  en  question  doit 
être  isolée  sans  trop  heurter  le  bacille,  les  anti¬ 
gènes  microbiens  étant  éminemment  fragiles,  et 
que,  d’autre  part,  il  la  faut  dépouiller  des  éléments 
solubles  ou  insolubles  qui  confèrent  au  bacille  de 
Koch  sa  terrible  nocivité. 

Le  premier  acte  de  cet  isolement  difficile  sera 
l’élimination  de  la  tuberculine,  dont  nous  avons 
maintes  fois  constaté  les  fâcheux  effets.  Le  second 
sera  le  rejet  des  poisons  cireux,  nécrosants,  et  de 
valeur  antigènique  nulle  ou  médiocre,,  qui  adhè¬ 
rent  aux  corps  microbiens.  A  cette  tâche  des  plus 
ardues  nous  avons  consacré  vingt-cinq  années 
d’eli’orts. 

Nos  premiers  essais  ont  abouti  à  la  création 
d’un  milieu  initialement  très  iinpur,  que  nous 
avons  réservé  à  l’immunisation  des  chevaux  pro¬ 
ducteurs  de  sérum  antibacillaire.  La  nocivité  de 
ce  mélange  n’avait  d’ailleurs  qu’une  faible  impor¬ 
tance,  ])uisqu’il  était  destiné  à  l’animal,  et  que 
d’autre  ])art  un  organisme  sain  peut,  en  principe, 
sup])orter  des  doses  considérables  de  produits 
bacillaires  toxiques,  interdits  à  l’organisme 
tuberculeux.  Mais  lors<ju’il  s’est  agi  d’utiliser  le 
dit  mélange  pour  la  cure  de  la  tuberculose 
humaine,  il  nous  a  fallu  le  purifier  par  une 
technique  dont  voici  les  j)rincipes  essentiels. 

Nous  extrayons  l’allergine,  à  basse  tempéra¬ 
ture,  de  bacilles  humains  ou  bovins  patiemment 
sélectionnés,  dont  la  caractéristique  pi'incipale 
est  leur  grande  toxicité.  Le  bacille  que  nous  uti¬ 
lisons  actuellement  peut,  en  injection  veineuse, 
tuer  le  cobaye  de  500  gr.  à  la  dose  de  4  milligr. 
secs,  en  quelques  minutes,  toxicité,  par  consé¬ 
quent,  huit  ou  dix  fois  supérieure  à  la  toxicité 
habituelle  du  bacille  humain.  Cette  toxicité, 
d’ailleurs  très  fragile,  a  besoin  d’être  entretenue 
par  de  fré((uents  passages  sur  l’animal. 

Ces  bacilles,  cultivés  sur  les  milieux  habituels, 
sont  tués  à  basse  tenqiérature,  longuement  lavés 
j)our  éliminer  toute  trace  de  tuberculine,  puis 
traités  par  des  moyens  mécaniques  puissants 
(broyage,  congélation  fractionnée,  expression  à 
la  jiresse  hydraulique)  suivis  d’une  macération 
prolongée,  en  milieu  neutre. 

L’émulsion  ainsi  obtenue  est  clarifiée  par  cen¬ 
trifugation  et  par  collage.  11  en  résulte  un  liquide 
ambré,  transj)arent,  à  peu  près  dépouillé  de  corps 
bacillaires,  qui  desséché  constitue  l’allergine. 

Cet  extrait,  chimi(piement  mal  défini,  n’est 
qu’un  mélange  où  dominent  des  complexes  pro- 
téini(iues  et  lipoïdiques  apj)arlenant  au  groupe 
(les  pliosphaticles. 

Il  n’est  pas  dialysable. 

Sa  réaction,  h'gèrcment  acide,  donne  en  solu¬ 
tion  à  1  pour  100  un  pu  de  6  (le  solvant  glycériné 
comportant  lui-même  un  pu  de  5,6).  L’allergine 
présente  la  fragilité  habituelle  aux  produits  orga- 
nitpies  microbiens.  Elle  est  éminemment  putres- 
cilde  et  ne  se  conserve  bien  que  dans  la  glycérine 
ou  l’eau  chloroformée. 

La  chaleur  la  prive  de  la  pluj>art  de  ses  pro¬ 
priétés  biologiques.  Elles  commencent  à  s’éteindre 
après  un  chauffage  d’une  heure  à  60“  pour  dispa¬ 
raître  complètement  â  105“. 

Les  propriétés  biologiques  de  l’allergine  doivent 
être  étudiées  séparément  chez  l’animal  sain  et  chez 
l’animal  tuberculeux.  Ainsi  s’accuseront  les  diffé¬ 
rences  profondes,  capitales,  qui  séparent  l’aller- 
gine  de  la  tuberculine.  Nous  envisagerons  succes¬ 


sivement  ses  effets  locaux  et  généraux,  immédiats 
et  lointains. 

A.  —  Chez  l’animal  sain  (cobaye,  lapin,  veau, 
cheval),  l’injection  sous-cutanée  d’allergine  pro¬ 
duit  un  œdème  douloureux  accompagné  de  fièvre, 
pouvant,  en  quelques  heures,  atteimlre  40“  chez  le 
cheval,  à  la  dose  de  5  â  10  centigr.  de  substance 
sèche.  La  réaction  générale  s’éteint  en  trois  ou 
quatre  jours.  L’œdème  persiste  une  semaine 
environ.  Rappelons  qu’on  n’observe  rien  de  sem¬ 
blable  avec  la  tuberculine,  â  dose  équivalente.  La 
répétition  des  injections,  de  semaine  en  semaine, 
aboutit,  par  sensibilisation,  surtout  si  les  doses 
sont  progressives,  à  un  phénomène  d’Arthus 
typique.  A  l’empâtement  fugace  des  premières 
injections,  succède  bientôt  une  collection  doulou¬ 
reuse  contenant  un  pus  aseptique. 

Si  l’on  poursuit  les  injections,  la  suppuration 
se  double  d’une  nécrose  avec  délabrement  tégu- 
mentaire  marcjué.  Cette  suppuration  ne  saurait 
être  inqmtée  aux  rares  unités  bacillaires  échappées 
à  la  clarification  de  l’allergine,  car  si  l’on  prépare 
un  gros  animal,  comme  le  cheval,  par  des  injec¬ 
tions  simultanées  de  tuberculine  et  d’allergine 
distribuées  symétriquement  (épaule  droite  pour 
l’allergine,  épaule  gauche  pour  la  tuberculine),  on 
n’observe  jamais  de  phénomène  d’Arthus  du  côté 
tuberculine.  Or  on  sait  que  la  tuberculine  la  mieux 
faite  contient  toujours  des  bacilles  de  Koch  morts, 
échappés  aux  filtrations,  tandis  que  l’allergine  en 
renferme  infiniment  moins. 

L’action  de  l’allergine  ne  se  limite  pas  à  la 
région  injectée.  Elle  possède  une  toxicité  générale, 
â  vrai  dire  assez  faible,  si  on  la  compare  à  celle 
de  la  plupart  d(!s  toxines  microbiennes,  mais  qui 
n’est  pas  négligeable.  Cette  toxicité  est  d’une 
appréciation  fort  délicate,  car  elle  dépend  autant 
de  la  résistance  organique  individuelle  que  de  la 
provenance  de  l’allcrgine.  C’est  ainsi  qu’un  lapin 
peut  résister  à  une  injection  intraveineuse  de 
10  centigr.  d’allergine  sèche,  alors  que  le  voisin 
mourra  en  une  demi-heure  avec  une  dose  dix  fois 
moindre. 

Chez  le  cheval,  que  nous  avons  spécialement 
étudié,  la  sensibilité  spécifique  est  bien  plus 
grande  que  chez  les  petits  animaux  de  labora¬ 
toire.  Une  première  injection  intraveineuse  de 
0,10  à  0,20  centigr.  d’extrait  sec  peut  amener  une 
dyspnée  intense  accompagnée  de  vertiges,  d’éva¬ 
cuations  alvines  abondantes  et  finalement  de 
chute.  C’est  quelquefois  la  mort  en  une  ou 
deux  minutes,  avec  une  inondation  pnlmonaire 
hémorragique  par  insuffisance  cardiaque  aiguë, 
en  sorte  qu’une  abondante  saignée  de  8  à  10  litres 
peut  quelquefois  sauver  la  victime.  L’allergine  se 
révèle,  en  effet,  comme  ain  poison  particulier  du 
myocarde,  et  nous  verrons  à  l’usage,  chez 
l’homme,  (jue  la  pâleur  et  l’hypotension,  cons¬ 
tantes  chez  les  sujets  traités  par  les  doses  les  plus 
minimes,  méritent  une  attention  si)éciale. 

Les  injections  veineuses  discontinues  d’aller¬ 
gine  aboutissent  à  une  sensibilisation  redoutable 
de  l’organisme.  Aussi  la  mort  par  choc  anaphy¬ 
lactique  e.st-elle  un  des  écueils  et  une  des  grosses 
menaces  de  la  préparation  du  sérum-  antibacil¬ 
laire.  Nous  avons  ainsi  perdu  une  trentaine  de 
chevaux  à  la  suite  d'injections  réitérées  d’aller¬ 
gine. 

Mais  il  est  un  autre  mode  de  mort  dû  aux 
injections  massives  et  prolongées  et  qui  relève 
de  dégénérescences  viscérales  graves. 

La  stéato-nécrose  hépatique,  en  particulier, 
prépare  des  accidents  de  rupture  avec  inondation 
héniorragi([ue  du  péritoine  qui  tuent  rapidement 
l’animal.  On  trouve,  en  ce  cas,  le  foie  complète¬ 
ment)  nécrtjsé  et  transformé  en  un  véritable  bloc 
de  mastic,  llappelons  que  la  toxine  diphtérique, 
non  formolée,  peut  amener  les  mêmes  désordres. 
Nous  ne  pensons  pas  qu’on  les  ait  jamais  signalés 
avec,  la  tuberculine. 

Tels  sont  les  effets  locaux  et  généraux  de  l’aller¬ 


gine,  employée  à  dose  expérimentale.  Disons, 
tout  de  suite,  qu’ils  ne  doivent  en  rien  détourner 
de  l’emploi  thérapeutique  de  cette  substance  ;  tout 
au  contraire.  L’expérience  démontre  que  les 
substances  inertes  font  de  médiocres  antigènes. 

On  sait,  par  contre,  les  magnifiques  résultats 
que  donnent  les  toxines  diphtérique  ou  tétanique, 
poisons  redoutables  entre  tous,  dans  la  thérapeu¬ 
tique  active  ou  passive  de  la  diphtérie  ou  du 
tétanos.  On  sait  également  que  sous  leur  forme 
anatoxinique  ces  deux  poisons  ne  donnent  de 
bons  vaccins  qu’à  la  condition  d’être  initialement 
très  meurtriers.  L’anatoxine  n’est  bonne  pour, 
l’immunisation  que  si  elle  dérive  d’une  toxine 
énergique.  _ 

Ainsi  en  est-il  de  l’allergine  bacillaire,  et  sa 
toxicité  ne  doit  pas  effrayer.  Au  médecin  d’en 
savoir  apprécier  la  dosimétrie,  comme  il  le  fait 
journellement  pour  nombre  de  sub-stances  actives. 
D’ailleurs  la  marge  séparant  les  doses  thérapeu¬ 
tiques  des  doses  expérimentales  est  considérable. 

Ainsi  apparentée  aux  toxines  microbiennes, 
l’allergine  bacillaire  doit,  en  principe,  jouir  de 
propriétés  antigéniques.  C’est,  en  effet,  ce  qu’on 
observe.  L’immunisation  par  l’allergine,  longue¬ 
ment  poussée  (il  y  faut  consacrer  au  moins  une 
année),  permet  chez  le  cheval  d’obtenir  avec  une 
résistance  marquée  de  l’animal  au  poison  bacil¬ 
laire  un  sérum  antitoxique  de  valeur,  prés(;ntant, 
in  vitro,  les  caractères  spécifiques  requis  pour  les 
anlisérums  en  général  :  floculation,  agglutination, 
déviation  du  complément,  caractères  qui  d’après 
'notre  expérience  sont  d’ailleurs  assez  contin¬ 
gents,  mais,  et  c’est  là  l’essentiel,,  qui  est  doué 
d’un  pouvoir  thérapeutique  réel,  dont  l’eflicacité 
(quoi  qu’on  ait  pu  dire,  a  priori  et  sans  vérifica¬ 
tion  aucune)  n’est  pas  niable,  quand  on  l’emploie, 
comme  je  l’ai  ma'intes  fois  indiqué,  à  la  phase 
initiale  fébrile  ou  fluxionnaire  de  la  tuberculose, 
jjériode  où  dominent  les  .symptômes  d’intoxication 
bacillaire. 

Là  se  bornent  cependant  les  propriétés  antigè¬ 
niques  de  l’allergine. 

Disons  tout  de  suite  que  cette  toxine  n’est  j)as 
créatrice  d’immunité  antibacillaire,  ou  du  moins 
d’une  immunité  solide.  Elle  ne  crée  pas  d’état 
réfractaire  durable,  au  sens  jennérien  du  mot,  à 
l’égard  du  bacille  de  Koch.  Le  cobaye  neuf  pré¬ 
paré  par  l’allergine  résistera  simplement  un  peu 
plus  longtemps  que  les  témoins  à  la  tuberculisa¬ 
tion  expérimentale. 

La  préparation  de  l’animal  par  l’alfergine  ne 
peut,  en  résumé,  qu’augmenter  sa  résistance  au 
poison,  mais  elle  n’atteint  pas  le  microbe  lui- 
même  et  ne  peut  agir  comme  le  fait  par  exemple 
l’anatoxine  de  Ramon  à  l’égard  du  bacille  diphté¬ 
rique.  Cette  dissociation  des  immunités  anti¬ 
toxique  et  antimicrobienne  est  d’observation 
courante  dans  l’histoire  des  microbes. 

Telles  sont  les  caractéristiques  générales  de 
l’allergine  qui  se  présente  au  total  comme  une 
véritable  endotoxine  microbienne. 

Toxine,  car  elle  jouit  de  l’ensemble  des  carac¬ 
tères  physico-chimiques  et  biologiques  des 
toxines  ;  toxicité,  fragilité,  thermolabilité,  pro¬ 
priétés  collo'ïdales,  propriétés  inflammatoires  et 
thermogènes,  pouvoir  antigénique  et  sensibili¬ 
sant,  etc... 

Endotoxine,  car  ce  poison  qui  ne  diffuse  pas 
.spontanément  dans  les  milieux  de  culture  doit 
être  extrait  par  des  moyens  de  force  des  corps 
bacillaires  eux-mêmes. 

Que  de  différences  avec  la  tuberculine  de  Koch, 
dont  l’innocuité  chez  l’animal  sain,  la  résistance 
à  la  destruction,  la  thermolabilité,  pour  ne  citer 
(jue  ses  caractères  majeurs,  sont  à  l’opposite  des 
propriétés  précédentes  ! 

B.  —  Et  cependant,. une  partie  de  ces  différences 
semble  s’effacer  quand  on  compare  ces  deux  sub¬ 
stances  chez  l’animal  tuberculeux. 

On  connaît  l’étonnante  précision  avec  laquelle 
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la  tuberculine  révèle  la  moindre  atteinte  de  tuber¬ 
culose.  Or,  l’allergine  jouit  de  propriétés  à  peu 
[)rès  semblables.  Son  pouvoir  détecteur  vaut 
celui  de  la  tuberculine,  et  si  ses  réactions  sont 
moins  vives,  elles  ne  le  cèdent  en  tout  cas  en  rien 
comme  spécificité. 

Ainsi  chez  l’homme  atteint  de  tuberculose,  ou 
simplement  allergique,  les  cuti-réactions  (à  con¬ 
centration  égale  des  deux  substances)  sont  iden¬ 
tiques;  les  intraderrnos  ont  même  valeur. 

Chez  le  cobaye  et  le  veau  tuberculisés,  les  réac¬ 
tions  locales  et  générales  sont  équivalentes.  Sur 
des  lots  importants  de  cobayes  bacillisés  de  façon 
identique,  l'eiret  thermique  est  le  même,  avec  un 
simple  retard  de  la  lièvre  pour  le  lot  allerginé. 

Avec  les  grosses  doses,  c’est  la  mort  dans  les 
(leux  camps,  mort  en  viiigt-(piatre  heures  chez  les 
tuberculinés,  mort  s’échelonnant  sur  plusieurs 
jours  dans  le  lot  allerginé. 

A  ces  analogies  peuvent  s’ajouter  celles  qu(' 
nous  avons  constatées  chez  les  malades  en  traite¬ 
ment  par  l’allergine  et  que  nous  relatons  plus  bas, 
en  particulier  les  réactions  focales. 

Tout  ceci  lémoigne  d’une  communauté  d’ori¬ 
gine,  d’une  parenté  indis(!utal)le. 

Mais  parenté  n’est  pas  identité,  et  l’étude  du 
tableau  synoptique  ci-joint  fait  ressortir  la  fragi¬ 
lité  de  ces  liens  et  les  dissemblances  l'ondamen- 
lales  qui  séparent  les  deux  substances. 


Propriétés  respectives  de  l’allergine 
et  de  la  tuberculine. 


SécrtHioii  naturelle  du  11.  K. 
Nature  colloïdale. 
Vvix^xU. 
Tlicrmolubile. 

Scorie  résiduelle. 
Produit  artificiel. 

Non  colloïdale. 

Résistante. 

Tlierinostubile. 

RcacUons  inllammnloircs. 

lîlfet  local  in.sigoifiaiil. 

Tliei’inoji^ènc. 

Très  bon  sensibilisateur 
^anaphylaxie  locale  et  jîén.). 
Pouvoir  antijjënique  net. 

Non  to.\ique. 

Peu  thermogène. 

Très  médiocre 
sensibilisateur. 
Pouvoir  uutigéni(pie 
presque  nul. 

AMMAL  TUBERCULEUX 

Reaetions  locales  lentes, 
faibles  et  durables. 
Suppres.sion  du  pouvoir 
(lélcctcur  et  inactivation 
j>nr  le  chauffage. 
Réactions  générales 
et  focales  légères. 

Effets  thérapeutiques 
excellents. 

Réactions  locales  rajùdes, 
fortes  et  fugaces. 

Le  chauffage  respecte  ou 
exalte  le  pouvoir  détec- 

Eil'ets  généraux  et  focaux 
très  accusés  et  offensifs. 
Effets  thérapeutiques 
médiocres  ou  nuis. 

Propriêiés  untif'àniquc.s 
dominantes. 

Propriétés  détectriccs 
dominantes. 

-Vjoutons  que,  même  chez  les  tuberculeux,  les 
analogies  précitées  sont  plus  apparentes  que 
réelles.  Clini(juement,  l’allergine  ne  se  comporte 
jias  exactement  comme  la  tuberculine.  Certains 
sujets  cessent  de  réagir  à  l’allergine  qui  réagissent 
encore  à  la  tuberculine  et  réciproquement. 

Nous  ne  parlons  jias  des  résultats  thérapeu¬ 
tiques  où  la  supériorité  de  rallergine  éclate  de 
façon  triomphale;  mais  même,  en  se  limitant  aux 
faits  expérimentaux,  on  voit  bien  des  dissem¬ 
blances. 

Si  l’on  chaulle,  par  exemple,  l'allergine  un 
quart  d’heure  à  105",  son  pouvoir  détecteur  est 
profondément  modifié.  La  cuti-réaction  s’éteint. 

Rien  de  ])areil  avec  la  tuberculine.  Il  semble 
même  que  son  pouvoir  réactionnel  soit  exalté  par 
ce  traitement*.  Cette  thermostabilité,  qui  n’est 
d’ailleurs  pas  faite  pour  étonner  puisque  le  chauf¬ 
fage  est  la  condition  nécessaire  établie  par  Koch 


1.  Le  mécanisme  de  cette  oetÎTntion  pur  la  chaleur  a 
été  longuement  étudié  pur  nous  dans  un  mémoire  de  lu 
Hn;,f  ,1c  h  rt,r, crcuh.se  (1914-1«1,5,  p.  31.S  et  .32,'.),  Nous 


pour  obtenir  une  bonne  tuberculine,  tranche  défi¬ 
nitivement  la  question.  Nous  n’in.sisterons  donc 
pas.  L’allergine  est  bien  une  substance  spéciale 
distincte  de  la  tuberculine. 


Cette  autonomie  se  fait  surtout  sentir  dans  les 
applications  thérapeutiques.  Ne  parlons  donc 
plus  de  la  tuberculine,  dont  le  procès,  depuis 
longtemj)s  iiustruit,  a  démontré  la  dangereuse 
inefficacité,  mais  uniquement  de  la  substance 
allergi.sante. 

Nous  avons  dit  que  l’allergie  étant  solidaire  de 
l’immunité,  sa  création  ou  son  renforcement  s’im¬ 
posaient  comme  le  plus  évident  et  le  plus  impé¬ 
rieux  des  devoirs  pour  un  phtisiologue,  un  chi¬ 
rurgien,  un  dermatologiste. 

Ce  programme  est-il  réalisable  ? 

Les  faits  expérimentaux  ne  laissent  aucun 
doute  fl  cet  égard.  Ils  sont  faciles  à  vérifier. 

La  clinique  humaine,  de  son  côté,  fournit  des 
témoignages  non  moins  éclatants  lorsque  les  indi¬ 
cations  qui  président  à  l’emploi  de  cette  substance 
sont  ponctuellement  suivies. 

Ces  indications  sont  des  plus  simj)les  cl  des 
plus  étendues. 

Pour  reconnaître  les  tuberculeux  susceptibles 
de  recevoir  le  traitement  allergisant,  il  suffit  de 
prendre  le  contre-pied  des  indications  de  la  séro¬ 
thérapie.  On  sait  que  cette  dernière  méthode 
s’applique  seulement  aux  congestions  initiales  ou 
aux  poussées  aiguës  de  la  tuberculose.  Avec 
l’allergine,  le  champ  est  autrement  vaste.  Toutes 
les  tuberculoses  chroniques  fébriles  ou  non,  quel 
qu’en  soit  le  siège  (tuberculoses  médicales,  chi¬ 
rurgicales  ou  dermatologiques),  la  forme  clinique 
ou  le  degré  anatomique,  sont  du  ressort  de  la 
méthode  pourvu  que  le  malade  ne  soit  pas  un 
cachectique. 

La  cuti-réaction  sera  donc,  pour  les  cas  dou¬ 
teux,  d’un  précieux  secours.  Elle  signalera  immé¬ 
diatement  le  grand  cachecti(}ue,  dont  l’allergie, 
depuis  longtemps  éteinte,  serait  par  trop  pénil)le 
à  réveiller.  Rappelons,  à  ce  propos,  qu’une  cuti- 
réaction  de  valeur,  effectuée  avec  une  l)onne  tuber¬ 
culine,  doit  être  saillante  et  peu  colorôc,  que  les 
cutis  planes,  (pie  les  'cutis  rouge  pourpré  sont 
de  mauvais  aloi.  Ainsi  reconnaîtrons-nous  le 
plitisique  avancé  chez  lequel  un  sentimentalisme 
liien  naturel  pousserait  à  ((  tenter  (juelque  chose  r. 
Réservons-lui  le  divin  opium,  mais  écartons  de 
sa  chute  tout  ce  qui  p(uit  la  heurter,  tout  ce  qui 
])eut  l’accélérer. 

(liiez  le  tuberculeux  type,  pulmonaire  ou  non 
pulmonaire,  rinjectioii  sous-cutanée  d’allergiiie 
est  suivie  de  la  triple  réaction  habituelle  à  la 
phqiart  des  antigènes  : 

a)  Réaction  générale.  Elle  survient  de  huit 
à  Jix  heures  plus  tard  (quelquefois  vingl  à  trente 
heures  après,  dans  les  tuberculoses  anciennes 
fibrosées)  sous  forme  d’un  malaise  avec  anorexie 
et  frissons.  Une  élévation  thermique,  d’un,  deux  ou 
trois  'degrés,  accompagne  généralement  cet  état. 
Elle  ne  (loit  pas  effrayer,  car  cette  poussée  est  sans 
lendemain;  mais  la  persistance  de  la  réaction 
doit  faire  réfléchir  et  modifier,  au  besoin,  la  poso¬ 
logie  des  injections  ultérieures; 

h)  Réaction  focale.  Fouettés  par  l’allergine,  les 
foyers  se  réveillent,  et,  dans  le  concert  général 
donnent  leur  note  individuelle  :  le  pulmonaire 
tousse  et  crache,  le  laryngé  devient  aphone,  le, 
lupique  rougit.  Tous  les  malades  sentent  leur 
lésion  :  malaise  heureusement  passager,  souvent  à 
peine  ressenti,  mais  qui  témoigne  de  l’effort  évo¬ 
lutif  des  foyers,  tendance  heureuse,  effort  voulu 
qui  est  à  la  base  de  la  médication; 

c)  Réaction  locale.  Il  s’agit  d’une  sorte  d’hyp(j- 
dernio-réaction  (jui  di.sparaît  ordinairement  eu 
quelques  jours.  On  ]>eut  exceptionnellement  la 
voir  aboutir  à  la  nécrose  si  le  sujet  est  (h'jà  très 
allcrgi([ue.  j 


Ces  réactions  diverses  appellent  ([uehjues  com¬ 
mentaires. 

Elles  démontrent  que  si  l’allergine  est  par  elle- 
même  un  antigène  susceptible  de  provoquer  des 
réactions  chez  tout  sujet,  fût-il  parfaitement  sain, 
elles  n’approchent  pas  de  celles  qu’on  provoque 
chez  le  tuberculeux. 

Qu’est-ce  à  dire  i’ 

Que  l’intensité  de  la  réaction  dépend  bien  plus 
du  malade  que  de  la  substance  injectée;  en  sorte 
que,  dans  la  pratique,  le  foyer  tuberculeux  étant 
le  pivot  des  réactions,  ou  devra  surtout  tenir 
compte  de  son  siège  et  de  son  importance  si  l’on 
veut  agir  en  toute  sécurité. 

C’est  ainsi  que  la  réaction  focale,  dans  une 
laryngopathie  bacillaire,  s’effectuant  au  niveau 
du  conduit  glottique,  pourrait  devenir  la  source 
d’une  gêne  respiratoire  accentuée.  Chez  un  pleu¬ 
rétique  à  épanchement  volumineux,  la  réaction 
pourrait  se  traduire  par  une  congestion  telle  que 
des  accidents  dyspnéiques  sérieux  fussent  à 
redouter,  etc. 

Mais  c’est  chez  le  pulmonaire  surtout  que  la 
réaction  focale  pourrait  devenir  scabreuse.  Ici 
intervient  la  masse  et  surtout  la  surface  du  foyer 
atteint.  On  doit,  en  effet,  poser  en  principe,  et  le 
fait  est  facilement  démontrable,  que  les  réactions 
sont  fonction  du  volume  et  surtout  de  la  surface 
des  lésions.  Or,  aucune  lésion  tuberculeuse  n’ap- 
])rochc  comme  étendue  de  celles  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  Le  poumon  n’est  que  surfaces.  D’où 
les  précautions  spéciales  qu’imposent  les  lésions 
de  cet  organe. 

Ces  réactions  de  l’allergine  sont-elles  un  bien 
ou  un  mal  ? 

La  réponse  est  assez  difficile  à  donner. 

La  secousse  est  indubitablement  nécessaire. 
L’inertie  réactionnelle  ne  ju-ésage  que  des  désas¬ 
tres.  Mais  il  ne  s’ensuit  pas  (pie  le  succès  se 
mesure  à  l’intensité  des  réactions.  Les  réactions 
fébriles  trop  violentes,  et  surtout  trop  prolon¬ 
gées,  excédant  trois  jours,  sont  à  redouter. 
Elles  témoignent  d’une  réactivation  du  foyer  qni 
a  dépassé  le  but;  en  sorte  que,  mal  maniée,  l’al¬ 
lergisation  peut  constituer,  comme  toutes  les 
médications  actives  confiées  à  des  mains  impru¬ 
dentes,  une  arme  à  deux  tranchants. 

C’est  pourquoi  il  serait  imprudent  de  conseiller 
telle  ou  telle  dose,  tel  ou  tel  rythme  dans  l’exécu¬ 
tion  d’un  traitement  réallergisant.  C’est  au  méde¬ 
cin  d’apprécier.  Si,  iiersoiinellement,  nous  avons 
adopté,  par  mesure  de  sécurité,  la  dose  initiale 
d’un  quart  de  milligramme  avec  une  cadence  d’in¬ 
jections  espacées  de  trois  en  trois  semaines,  il  ne 
s’ensuit  pas  que  cette  règh'  soit  immuable,  bien 
qu’elle  ait  pour  base  des  centaines  d’essais,  et  il 
se  peut  qu’une  techniipie  meilleure,  avec  doses 
plus  fortes  et  surtout  plus  serrées,  soit  (pielqiie- 
fois  préférable*. 

Les  multiples  réactions  provo(pié(»s  par  l’aller- 
gine  infligent  forcément  à  l’organisme  une  cer¬ 
taine  fatigue.  Rendant  quelques  jours,  le  malade 
est  pâle  et  déprimé.  Nous  avons  (h'-jà  signalé 
l’action  él(>ctive  de  l’allergine  sur  le  myocarde. 
Les  doses  thérapeutiques  provoquent  une  h'gère 
hypotension  ai-téri(dle  transitoire  (pii  est  de  peu 
d’importance.  Elle  exige  toutefois  le  repos  au  lit. 
même  si  la  tuberculose  est  apyrétique. 

Tels  sont  les  troubles  immédiats,  parfaite¬ 
ment  supportables,  consécutifs  à  l’emploi  de 
l’allergine.  Les  effets  bienfaisants  sont  plus  tar¬ 
difs.  Ils  se  font  sentir  dans  tous  les  domaines  : 
transformation  générale,  euphorie,  amélioration 
de  toute  la  série  des  troubles  fonctionnels,  mais, 
naturellement,  la  pluj)art  des  signes  physi(pies, 
traducteurs  de  lésions  stables,  s’éternisent.  11  en 
est  même  d’irréductibles.  Mais  (pi’irnporte  la  per- 


1.  Tel  est  le  fait  des  lucniiigitiques.  De  toutes  petites 
doses  ropprocluîes  à  72  heures  nous  ont  donné  des  rés  u]- 
tnls  fort  intércssnnts  chez  ces  muliidcs. 
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distance  do  cos  balaCros  si  lo  su  jet  osl  fonotionnol- 
loinonl  et  ))rali(juonioiil  gaiéri  i'  Un  aiiipiilé  ii'osl 
|)as  un  itialado. 

Colle  guérison  osl-ollo  durable 

Avec  lo  bacille  do  Koch,  ou  sérail  bien  osé 
do  paider  do  déliiiitif.  La  guérison  la  ])lus  solide 
ru  a|)i)areuco  oonuait  de  terribles  réveils.  La 
durée  envisagée  osl  donc  loule  rolalive.  Il  l'aul 
|)oser  aulreiuoiit  la  question.  Quelle  csl  la  [)orléé, 
a  trajectoire  do  rauiélioralion  aiueiiéo  par  une 
iciilc  injoclioii  d’allerg'iuc  ? 

Très  brève.  El  cela  suflil  à  classer  rallorgiuo 
lors  dos  vaccins  véritables.  Chez  la  plupart  dos 
naïades,  l’aiuélioraliou  initiale  ne  dure  qu’une 
piinzaiue  de  jours.  Par  la  répétition  des  piqûres, 
)n  arrive  à  doubler  la  durée  de  la  résistance,  on 
ioric  qu’une  seule  dose  luensuelle  suflil  par  la 
iuile  à  son  entretien,  espaceiueiil  (pie  l’on  accen- 
uera  progressiveineiil  jusqu’au  jour  de  la  sup- 
iression  totale. 


\ous  conclurons  de  celle  élude  (pi’avec  l'aller- 
pue  le  niétb'cin  possède  nu  des  lueilleurs  jiai'iiii 
es  iiinoiiibrablcs  moyens  ibérapeuliques  (|u’a 
luscilés  le  Iléau  lubei'culeiix.  El,  ce  disant,  nous 
le  voulons  pas  faire  de  comparaisons  ni  établir 
le  ])réémiuence,  car,  en  cette  matière,  le  jdus 
;raml  éclectisme  s’impose.  Si  le  IraileuienI  de  la 
lacillose  aiguë  toxique,  de  la  lièvre  d’invasion 
iiédiasliiiale  (inipropremenl  typbo-bacillose)  ap- 
larlicnl  avant  tout  à  la  sérothérapie  s])écili({ue, 
elui  de  la  tuberculose  chronique  relève  à  la  fois 
:e  riivgièue  extra-  ou  iiilrasanaloriale,  de  la  col- 
iqisolliérapie  et  de  certaines  médications  s|)éci- 
(|ues.  1  .  allergisation  est  de  ce  nombre. 

Celte  ajipellaiion,  inélégante  mais  iuévitabh', 
oit  servir  à  singulariser  un  nouveau  qirincipc 
c  Irailemeul  ([u’il  nous  semble  bien  diflicile  de 
lasser  autrement,  bille  nous  a  jiaru  pi'éférable  à 
elle  de  toxinolhéi'apic  et  d'auligéuolbérapie, 
iisuflisammeul  ex|)licites,  préférable  à  celle  de 
acciuolliérapie  dont  ou  abuse  siiigulièremeut 
ujourd'luii,  et  ipii  ne  correspond  (pi'impai'fai- 
•uieul  aux  améliorations  éphémères  ohteuims  par 
i  méthode,  améliorations  qu’on  ne  saurait  com- 
arer  à  l  étal  réfi'aclaire  jeuuéi'ieu. 

Le  Irailemeul  [lar  l'allergiiic  n'est  [las  davau- 
ige  une  médication  de  choc.  Ses  elfets  immédiats 
U  éloignés,  sou  eflicacilé,  l'cn  éloignent  complè- 
■lucnl.  La  |)lu|)arl  des  injeclioiis  d’allergine  ne 
ouneni,  eu  elfel,  aucune  des  réactions  habi- 
icllcs  de  la  colloïdoclasie,  dont  la  violence  et  la 
ipidilé,  rallurc  clini([ue  et  les  elfets  hémalolo- 
i(|ues  sont  tout  did'érenis.  (juaul  aux  résultats 
lériqieuliipies,  excellents  pour  l'allergiiu'.  ils 
lul  néfastes  avec,  la  médication  de  choc  chez  les 
ibcrculeux,  si  bien  (pie  la  méthode  est  aujoui'- 
’hui  complètement  abandonnée  eu  phtisiologie. 
Mais  celle  assimilation  serait-elle  jusiiliée 
u’elle  ne  diminuerait  en  rien  la  valeur  de  la 
léthode  d’allergisation.  Qu’importe  la  théorie 
la  médication  proposée  est  eflicacc,  si,  de  tous 
•s  chocs,  celui  de  l’allergiiie  est  seul  capable  de 
uérir?  Qmd  (jiie  soit  donc  le  nom  donné  à  la 
léthode,  on  peut  dire  (pi  elh-  n'a  rien  de  banal 
([u’elle  [lossède  bien  une  valeur  originale  et 

Par  ([uel  niécaliisinc  ojièi'e  l’allergine  ? 

L'action  de  l’allergine  semble  double.  Cràce  à 
•s  propriétés  auligéni((ues,  elle  crée  par  elle- 
éme  un  certain  degré  d’immunisation,  et  ce 
(■leur  n’est  pas  négligeable;  mais  un  réile  anti- 
l'mique  plus  accusé  apiiarlieul  au  foyer  tubercu- 
ux  lui-méme  (jui,  à  u'eii  ])as  douter,  est  réveillé 
ir  l'injection,  à  la([uellc  il  riposte  par  une 
■charge  de  scs  poisons.  Celle  mobilisation  crée 
le  solfie  d’aulovaccinalion.  de  dualité  cerlaine- 


baeille  de  Koch  ne  jicuvenl  qu’èlrc  supérieures 
aux  meilleures  des  préparations  artificielles. 
Donc,  aulo-vaccinatiou  naturelle  et  de  bon  aloi, 
comme  en  réalisent  les  maladies  infectieuses 
non  récidivantes,  mais  autô-vaccinalion  difficile 
et  très  lente,  parce  que  la  tuberculose  ne  constitue 
pas  une  eéritablc  tnaladic.  Elle  n’est  qu  un  con¬ 
sortium  de  lésions*.  Le  rôle  de  l’allerginc  est 
précisément  de  mobiliser,  de  désenkyster,  de 
généraliser  ce  qui  n’était  que  local  et  de  faire- que 
la  lésion  deeicnne  pour  un  instant  tnaladic. 

Au  médecin  de  ne  jias  li^op  forcer  la  note  et  de 
ne  pas  dépasser  le  but. 


TECHNIQUE 

DE  LA  RÉACTION  DE  KAIIN 

Par  R.  DEMANCHE. 


Parmi  les  nouvelles  réactions  dites  «  de  llocu- 
lalion  »  qu’on  tend  de  plus  en  plu.s  à  employer,  à 
côte  de  la  réaction  classique  de  Bordet-Wasser- 
mann,  pour  le  séro-diagnostic  de  la  syphilis,  la 


I.  —  Siqiiiorls  pour  la  réaction  de  Kalui. 


réaction  de  Kahn  est  particulièrement  séduisante 
])ar  sa  simplicité  et  sa  jiromptilude  et  par  la 
facilité  de  lecture  de  ses  résultats.  Ces  avantages 
techniques,  joints  à  une  sensibilité  cl  à  une  spé¬ 
cificité  qui  paraissent  ne  le  céder  en  rien  à  celles 
des  réactions  classiques,  lui  ont  assuré  un  rapide 
succès.  Présentée  en  l!)22  au  Corps  médical  amé¬ 
ricain,  elle  a  été  bientôt  adoptée  comme  setde 
méthode  officielle  par  le  Bureau  central  des  labo¬ 


ratoires  du  Service  de  Santé  de  l’Etat  de  Michigan 
et  elle  est  employée  aujourd’hui  aux  Etats-Unis, 
concurremment  avec  la  réaction  de  ^^’assermann 
ou  même  exclusivement,  par  les  services  d’hy¬ 
giène  de  la  plupart  des  Etats  et  par  ceux  de 
l’Armée  et  de  la  Marine  américaines.  Elle  a  suscité 
un  vif  intérêt  à  la  dernière  conférence  interna¬ 
tionale  sérologique  de  Copenhague  (Mai-Juin 
1928)  et  elle  commence  à  juste  titre  à  se  répandre 
en  Europe. 

Sans  entrer  dans  aucune  considération  théo¬ 
rique  sur  son  principe,  nous  nous  bornerons  à 
donner  un  exposé  précis  de  sa  technique  actuelle, 
telle  qu’elle  vient  d’être  fixée,  après  plusieurs 


modifications,  par  son  auteur  dans  un  ouvrage 
tout  récent*. 

C’est  une  réaction  de  précipitation,  non  d’opa¬ 
cification;  la  précipitation,  presque  immédiate, 
est  obtenue,  sous  l’action  mécanique  de  l’agita¬ 
tion,  au  moyen  d’une  suspension  concentrée  d’une 
solution  alcoolique  cholestérinée  de  lipoïdes  orga¬ 
niques  dans  l’eau  salée  physiologique,  suspension 
que  nous  continuerons  avec  Kahn  à  appeler  anti¬ 
gène,  malgré  l’impropriété  du  terme.  Elle  s’ap¬ 
plique  non  seulement  au  sérum  sanguin,  mais 
aussi  au  liquide  céphalo-rachidien,  et  comporte 
deux  méthodes,  l’une  simplement  qualitative, 
l’autre  quantitative. 

1.  -  -  Matériel. 

A.  l.xsTiiD.MliX'i'ATio.x.  —  1"  Tubcs  dits  à  liéino- 
h/sc  de  7  cm.  5  de  hauteur  et  1  cm.  de  diamètre, 
pour  la  réaction. 

2"  Tubes  à  fond  plat  de  ô  cm.  5  de  hauteur  et 
1  cm.  5  de  diamètre  pour  la  préparation  de  la 
suspension  d’antigène;  ces  tubes  doivent  être 
assez  courts  et  assez  larges  pour  permettre  des 
transvasements  rapides. 

8"  Pipettes  :  a)  pipettes  de  10  eme  graduées  en 
dixièmes  de  centimètre  cube;  b)  pipettes  de 
1  eme  graduées  en  centièmes  ou  en  ving¬ 
tièmes  de  centimètre  cube;  c)  pipettes  capil¬ 
laires  de  0  cmc.2,ô  graduées  en  quatre-ving¬ 
tièmes  de  centimètre  cube  et  en  millièmes  de 
centimètre  cube. 

4°  .Supports  pour  les  tubes  de  réaction, 
de  29  cm.  de  longueur,  7  cm.  5  de  largeur, 
7  cm.  de  hauteur,  en  cuivre  oxydé,  formés 
do  trois  lames  métalliques  superposées  à 
égale  distance  l’une  de  l’autre  et  assemblées 
à  leurs  deux  extrémités  par  une  lame  verticale. 
La  lame  supérieure  et  la  lame  moyenne  sont 
jicrcées  do  trous  disposés  en  quinconces  sur 
trois  rangées  de  10,  mesurant  l.")  rnm.  de  dia¬ 
mètre  et  distants  l’un  de  l’autre  de  25  mm.  de 
centre  à  centre  ;  elles  sont  destinées  à  recevoir 
et  à  maintenir  pendant  l’agitation  mécanique  les 
tubes  qui  reposent  par  leur  fond  sur  la  lame  infé¬ 
rieure  (lig.  1).  La  disposition  en  quinconces 
permet  de  voir  d’un  seul  coup  d’(eil  les  trois  tubes 
de  chaque  réaction  placés  en  profondeur  l’un 
derrière  l’autre. 

5“  Appareil  à  agitation.  Cet  appareil  du  type 
courant  des  tables  à  agitation  peut  être  d’un  mo¬ 
dèle  quelconque.  11  se  compose  essentiellement 
d’un  cadre  capable  de  recevoir  et  d’immobiliser  un 
certain  nombre  de  supports,  trois  ou  six,  et 
animé  d’un  mouvement  de  va-et-vient  par  un  mo¬ 
teur  électrique  (lig.  2).  Le  seul  point  important  est 
qu’il  donne  275  oscillations  environ  par  minute 
avec  un  déplacement  longitudinal  de  8  à  4  cm. 

()"  Bain-marie,  réglé  à  -|-  oG"  pour  inactiver 
les  sérums. 

B.  Réactifs.  —  1"  Antigène.  L’antigène  qu’il 
serait  plus  exact  d’appeler  réactif  précipitant,  ' 
afin  d’écarter  toute  assimilation  avec  la  réaction 
de  Bordet-Uengou,  est  une  solution  alcoolique  do 
lipoïdes  organiques  cholestérinée.  Les  détails  de 
sa  préparation  dépasseraient  les  limites  de  cet 
article*.  Nous  indiquerons  seulement  que  e’estun 
extrait  alcoolique  au  T/5  de  poudre  de  cœur  de 
bœuf  préalablement  épuisé  par  l’éther,  dans 
lequel  on  fait  dissoudre  0  gr.  G  de  cholestérine 
par  100  cmc.  Cet  extrait  ainsi  préparé,  il  faut 
ensuite  le  titrer  pour  déterminer  la  proportion 
exacte  suivant  laquelle  il  devra  être  dilué  avec 
l’eau  salée  physiologique  pour  la  préparation  de 


1.  II.  L.  Kau.n.  —  Tltc  Kahn  Test,  .-1  jtructienl  guide. 
The  Williams  and  Wilkins  C‘”,  Balliinore,  Décembre  11)28. 

2.  Voir,  pour  la  priiparation  cl  le  titrage  de  l’antigène, 
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la  suspension  colloïdale  (voir  plus  loin)  et  au 
besoin  le  corriger  après  comparaison  avec  un 
antigène  étalon  en  présence  de  nombreux  sérums 
connus.  Ce  n’est  qu’après  avoir  satisfait  à  ces 
différentes  épreuves  qu’il  peut  être  mis  en  usage. 
Il  se  conserve  d’ailleurs  indéfiniment  sans  changer 
de  titre,  à  la  température  du  laboratoire,  à  con¬ 
dition  d’être  gardé  à  l’abri  de  la  lumière;  sous 
l’influence  du  froid,  il  peut  se  former  un  préci])ité 
de  cristallisation  qui  se  redissoudra  facilement 
au  bain-marie;  si  les  llacons  contenant  l’antigène 
sont  bouchés  au  liège,  il  faut  prendre  la  précau¬ 
tion  de  protéger  le  bouchon  avec  une  feuille  de 
])apier  d’étain. 

2"  Srritiii  du  malade.  Le  sérum  doit  être  par¬ 
faitement  clair  et  débarrassé,  au  besoin  j)ar  cen¬ 
trifugation,  non  seulement  des  globules  rouges 
mais  de  toute  particule  figurée.  Cependant  un 
léger  degré  d’hémolyse  n’entrave  j)as  la  réaction  ; 
il  en  est  de  même  du  pouvoir  anticomplénien- 
taire  de  certains  sérums.  Le  chauffage  préalable 
du  sérum  augmente  la  sensibilité  de  la  réaction; 
on  le  chauff'era  donc  ])endant  une  demi-heure  à 
-f-  .■)()".  Si  le  sérum  n’est  ])as  utilisé  de  suite,  mais 
conservé  à  la  glacière,  il  faudra  le  réchauffer 
pendant  dix  minutes  environ  à  -f-  ofi"  avant  de  le 
mettre  en  réaction. 

.'i“  Solution  salée  de  chlorure  de  sodium  chimi¬ 
quement  pur  à  0  gr.  !)  pour  101)  eme,  dans  l’eau 
distillée. 

11.  --  Réaction  qualitative  du  sérum  sanguin. 

Chaque  réaction  comporte  3  tubes  contenant 
des  doses  décroissantes  d’antigène.  (In  les  pla¬ 
cera  l’un  derrière  l’autre  dans  le  support.  II  faut 
avoir  soin  de  préparer  d’avance  tout  le  matériel 
dont  on  aura  l)esoin,  supports  gai-nis  de  tubes, 
sérums  chauffés,  ])ipetlcs,  etc.,  avant  de  com¬ 
mencer  la  dilution  de  l’antigène  qui  est  le  1'  ''  temps 
de  la  réaction. 

1“  Prèpavnlion  de  la  suspension  colloïdale.  — 
On  mélangera  l’extrait  alcoolique  et  l’eau  salée 
suivant  les  proportions  détei'ininées  i)ar  le  titrage 
et  (jui  sont  normalement  1  cnic  pour  1  eme  1,  en 
observant  très  exactement  les  précautions  sui¬ 
vantes  :  a]  mesurer  1  eme  1  d’eau  salée  et  l’intro¬ 
duire  dans  un  des  tubes  à  fond  plat  indiqués  plus 
haut  ^A,  2'’i  ;  h)  mesurer  avec  une  pipette  sèche 
1  eme  d’antigène  et  l’introduire  dans  un  autre 
tube  à  fond  plat  ;  c)  verser  vivement  la  solution 
salée  s>ir  l’antigène,  d'un  sc'ul  coup,  et  les  mé¬ 
langer  en  les  transvasant  d’un  tube  dans  l’autre 
t)  à  7  fois  de  suite,  le  plus  raj)idement  possible, 
sans  attendre  que  les  dernières  gouttes  soient 
tombées.  On  laissera  ensuite  mûrir  la  suspension 
|)endant  dix  minutes,  mais  on  ne.  la  conservera 
])as  [)lus  d’une  demi-heure;  en  un  mol  la  suspen¬ 
sion  colloïdale  est  utilisable  au  bout  de  dix  mi¬ 
nutes  au  moins  l't  trente  minutes  au  plus. 

Il  ne  faut  jamais  enq)loy(‘r  moins  cU:  1  eme  d’an¬ 
tigène  à  la  fois  pour  ([ue  le  mélange'  se  fasse  dans 
(le  bonnes  conditions;  cette  (piantilé  suffit  pour 
],■)  20  réactions.  Mais  on  peut  ('ii  mélanger  en 

une  seule  fois  de  plus  gi'andes  (piantités  avec  les 
(pianlités  eorrespondanles  d’eau  salée,  à  condition 
toutefois  (pie  l’on  ait  le  temps  d’utiliser  la  totalité 
(lu  mélange  dans  la  (b'mi-heure  qui  suit. 

2"  lléparlilion  de  la  snsjyension  colloïdale.  - 
Agiter  la  suspension  de  manière  à  la  rendre  ho¬ 
mogène  et  la  répartir  à  raison  de  0  eme  05  dans 
tous  les  tubes  de  la  jiremière  rangée,  0  eme  025 
dans  ceux  de  la  jdeuxième  rangée  et  0  eme  0125 
dans  ceux  de  la  troisième  rangée.  t)n  se  servira 
]tour  la  ])f('mière  rangée  de  la  })ipette  de  1  eme 
divisée  en  centièmes  (!(>  centimètre  enbe  et  ])onr 

ceux  de  la  denxièi . t  de  la  troisième  rangée  de 

la  pipette  capillaire  spéciale  de  0  cm  ■  2  divisée 
en  quatre-vingtièmes  de  centimètre  cube  et  dont 
clnnpie  division  e()rres])ond  i'i  0  eme  t)125.  11 
faudra  jn’eiidre  la  précaution  d’introduii’e  la  pi¬ 


PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  16  Mars  1929 


357 


pette  jusqu’au  fond  du  tube,  car  de  si  petites 
(piantités  de  suspemsion  d('j)osées  sur  la  paroi  du 
tube  risqueraient  de  se  dessécher  avant  d’attein- 
dr('lefon(i. 

3“  Répartition  du  sérum.  —  Les  sérums  seroîil 
distribués  le  jiliis  ti’it  possible  après  la  répartition 
de  l’antigène  jionr  éviter  l’évaporation  de  (•('  der¬ 
nier.  On  procédera  par  séi’ies  de  10  ou  20  réac¬ 
tions  au  plus;  (jnand  on  doit  fair('  un  très  grand 
nombre  de  réactions,  il  est  bon  d’avoir  nn  aide 
(pii  disli'ibne  les  sérums  au  fur  et  è  mesure  de  la 
réjiartition  de  raritigène.  Cette  dislributiim,  à  la 
différence  de  celle  de  l'antigène,  se  l'iiit  dans  le 
sens  de  la  profondeur  du  support,  à  la  dose  de 
t)  eme.  15  d’un  même  sérum  dans  ehacun  des  trois 
tubes  placés  l’un  derrière  l’autre  (pii  eoiiqioseiit 
la  réaction,  tjuand  un  sujiport  est  entièrement 
garni,  on  le  secoue  pendant  (piehpies  secondes 
])Our  bien  mélanger;  on  jieul attendre  ensuite])our 
le  soumettre  à  l’agitation  métho(li(pie.  t)n  voit 
que  les  projiortions  de  sérum  et  d'antigène  sont 
respectivement  de  1/3,  1/Oet  1/12  dans  ehacun  des 
trois  tubes  de  la  réaction. 

û"  Contrôles.  l)an.scha([ue  série  de  réactions, 
il  eonvienl  d'introduire  un  sérum  jiositif  et  un 
séi'uni  négatif  connus  et  même  de  faire  une  réac¬ 
tion  sans  sérum  sanguin  en  ajoutant  simplement 
à  ehaeune  des  trois  doses  d’antigène  0  eme  15 
d’eau  salée.  Il  faudra  en  outr('  vérifier  ([ue  les 
sérums  qui  auront  donné  un  résultat  jiositif  ne 
contiennent  ni  cellules,  ni  jiarticules  figurées 
pouvant  prêter  à  erreur;  en  cas  de  doute,  on 
diluera  0  cnn;  1  de  sérum  avec  ü  eme  3  d’eau 
salée  et  on  agitera;  si  on  découvre  alors  la  moin¬ 
dre  trace  de  précijiité,  on  centrifugera  à  nouveau 
le  sérum  et  on  recommeneci'a  la  réaction. 

5"  Afiitulion.  -  L’agitation  a  poui'  effet  d'ac¬ 
tiver  et  de  faciliter  la  floculation,  surtout  avec  les 
sérums  faiblement  positifs.  Le  rythme  le  plus  fa¬ 
vorable  est  de  275  oseillalious  environ  par  minute, 
avec  un  déplacement  de  3  à  4  eme  ;  au  delà  de 
3()t)  oscillations,  les  particules  du  lloculal  tendent 
à  se  désagréger  et  la  lecture  devient  difficile.  Les 
sérums  fortement  positifs  floculent  (b'jà  au  bout 
d('  (pK'hpies  secondes;  une  durée  de  trois  minutes 
est  prati(]nement  sulfisante  pour  tous  les  sérums; 
mais  elle  jieut  être  dépassée  sans  ineonvénienl. 
L’agitation  manuelle  peut  suffire,  si  l’on  n’a  (|uel- 
(pies  examens  à  faire;  on  se  conformera  autant 
(]ne  jiossible  aux  conditions  indiquées  ;  on  peut 
la  diviser  en  trois  ])ériodes  d’une  minute  séiiarées 
par  un  court  int('rvalle  de  repos.  L’agitation  au- 
t()mati(pie  est  de  beaucoup  préférable  ;  elle  est 
indispensable,  si  on  a  un  grand  nombre  de  sérums 
à  examiner;  la  machine  assure  une  rigneui'  de 
techni(pie  beaucoup  jilus  grande  et  jiermet  d’agiter 
en  une  seule  fois  de  30  à  00  sérums.  Dans  tous  les 
cas,  il  faut  s’assurer  que  les  secousses-  sont  assez 
brusques  jiour  bien  agiter  le  contenu  des  tubes 
lui-même. 

0"  Addition  de  la  solution  salée.  Ajirès  avoir 
retiré  les  siqijiorts  de  la  machine  à  agiter,  on 
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<*nu  saltM'.  /  0  nnr  5  dans  les  tabes  de  la  "2'  ranj^tM*. 

ajoute  1  eme  d’eau  salée  à  0,85  p.  100  dans  tous 
les  tubes  des  premières  rangées  et  0  eme  5  dans 
tous  ceux  des  deuxièmes  et  troisièmes  rangées  et 
on  secoue  pendant  (piehpies  secondes  pour  mé¬ 
langer. 

7“  Lecture  des  résultats.  —  Elle  peut  se  faire 
aussitôt  après  l’addition  de  la  solution  saline.  Si 
on  utilise  la  lumière  du  jour,  il  est  nécessaire  d(' 
n'avoir  dans  la  jiièee  où  l’on  travaille  (pi’une 
seule  source  de  lumière  devant  laquelle  on  se 
placera,  en  jireiiaiit  même  la  jiréeanlion  de  mas- 
(pier  les  iiarlies  supérieure  et  inférieui-e  de  la 
fenêtre;  on  m*  eonservera  (pi’une  bande  de  lumière 
devant  laipielle  on  jiréseiitera  les  siqijiorts.  Les 
réaelions  |■ranchemenl  positives  ou  négatives 
])euvent  ainsi  être  immédiatement  différenciées 
sans  sortir  les  tubes  du  support.  Pour  les  réac¬ 
tions  faibles  ou  douteuses,  il  faut  examiner  eha- 
(pie  tube  séparément  en  l’élevant  au-dessus  des 
yeux  et  en  l’inclinant  de  manière  à  observer  une. 
eouelie  mince  de  liipiide.  On  se  trouvera  bien  de 
recourir  au  grossissement  au  moyen  soit  d'une 
lentille  biconvexe  à  court  foyer,  soit  de  préférence 
d'un  jietil  miroir  concave,  miroir  de  mieroseope, 
au-dessus  diupiel  on  inclinera  jiresipie  horizonta¬ 
lement  le  tube  de  manière  à  voir  son  image  réflé*- 
ehie  et  grossie.  Il  n’est  pas  nécessaire  d’employer 
un  agglulinoseojie.  Il  faut  prendre  garde  (pi’un  aji- 
[lareil  grossissant  trop  ]niissant  peut  induire  en 
erreur,  en  montrant  dans  le  sérum  les  granulations 
colloïdales  (pii  s’y  trouvent  normalement.  On  se 
limitera  autant  (pie  possible  au  iiroeédé  de  lecture 
que  l’on  aura  une  fois  choisi.  Les  mêmes  précau¬ 
tions  sont  à  observer  iiour  la  lecture  à  la  lumière 
artificielle;  on  peut  enqiloyi'r  l’iiii  (liieleonque  des 
appareils  eoiistriiils  pour  observer  la  floculation 
et  (pii  consistent  dans  une  boîte  enfermant  une 
ampoule  électriipie  et  jiercée  d'une  seule  h-iile 
au-dessus  de  laipielle  on  ]daee  le  tube. 

8"  dotation  des  résultats.  t  )n  distingue  |)lii- 
sieurs  type  de  réaetioii  : 

-1 — 1-++  |>i'éeipité  formé  de  granulations 
nettement  distinctes,  visibles  à  l'exanien  direct  et 
sns])endues  dans  nn  liipiide  clair  ou  sinqilement 
o|)aleseent  ; 

-| — j- granulations  encore  netlemenl  visibles 
à  rexanien  direct  du  tube  en  Jilace  dans  le  sup¬ 
port,  mais  ee|iendanl  moins  distinctes  et  plus  fines 
(pie  dans  le  cas  iirijeédeiit  ; 

fines  gramilations  sus])endues  dans  un 
liipiide  légèrement  trouille  et  visibles  seulement 
à  rexamen  individuel  du  tube  placé  obliipiement ; 

-j-  très  fiiK's  et  nombreuses  granulations,  en 
forme  de  |)()ussière  flottant  dans  un  liipiide 

Az  granulations  à  peine  visibles  :  on  remaripie 
surtout  l’aspect  louche  du  liipiide; 

-  I réaction  négative),  liipiide  transjiarenl  et 
ojialeseent  libre  de  toute  jiartieule  figurée.  Dans 
le  sup])oi't,  les  tubes  négatifs  se  distinguent  facile¬ 
ment  des  tubes  faiblement  positifs  à  cause  de 
l’aspect  lou(,-he  de  ces  derniers. 

9°  Interprétation  des  résultats.  ■  Le  résultat 
final  de  chaque  réaction  est  la  moyenne  des  ré'- 
snllats  obtenus  dans  chacun  des  trois  tubes,  les 
résultats  douteux  étant  comptés  comme  négatifs. 
Ces  résultats  partiels  ue  sont  en  effet  jias  tou¬ 
jours  identiques  à  cause  de  la  dilférenee  des  jiro- 
portions  de  sérum  et  d’antigène.  ,\vee  les  sérums 
fortement  positifs,  la  floeulation  est  également 
intense  (-j- -f- -j-)  trois  tubes,  mais  le 

jiréeipité  est  jilus  abondant  dans  le  [iremier  à 
cause  de  la  ])lus  grande  (piantité  d’antigène  (pi’il 
contient.  Avec  les  sérums  faiblement  jiositifs,  la 
floculation  est  |)lus  faible  ou  même  nulle  dans  h- 
premier  tube  jiaree  (pi’uii  excès  d’antigène,  jiar 
rapport  aux  substances  floculables,  empêche  la 
floculation  et  c’est  dans  le  deuxième  ou  le  troisième 
tube  (pie  la  réaction  est  le  plus  nette.  Kxception- 
iii'lleiiient,  on  observe  (h's  réactions  atypiipies 
dans  lesipielles  la  lloenlation  est  plus  intense 
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dans  le  premier  tube  que  dans  les  deux  autres;  il 
est  |)réfL'rabIe  de  les  recommencer. 

Kahn  a  donné  le  tableau  suivant  pour  l’inter¬ 
prétation  des  résultats  de  sa  réaction  en  indiquant 
la  concordance  avec  la  notation  adoptée  à  la  der¬ 
nière  conférence  sérologique  internationale  de  la 
Société  des  Nations  (Copenhague,  21  Mai-4  Juin 
1!)28)  : 


dispose  i)as  d’une  assez  grande  quantité  de  sérum 
pour  faire  la  réaction  à  3  tubes,  on  utilisera  de 
préférence  les  deux  derniers  ou  même  le  dernier, 
j)arce  <[ue  c’est  dans  ceux-là  seulement  (jue  les 
sérums  à  faible  i)otentiel  syphiliticpie  donnent  une 
réaction  positive. 


III.  —  Réaction  quantitative 
du  sérum  sanguin. 

La  technique  ordinaire  à  3  tubes  permet  bien 
de  distinguer  quelquiîs  degrés  dans  l’intensité  de 
la  réaction.  Mais  cette  distinction  est  vite  limitée 
par  la  désignation  -f-  -4-  +  qui  «ert  à  noter 

toutes  les  réactions  fortement  positives.  La  mé¬ 
thode  quantitative  a  pour  objet  de  mesurer  la 
(piantité  de  réagine  contenue  dans  les  sérums  po¬ 
sitifs  et  de  l’exprimer  en  unités  de  réaction  (unité 
de  Kahni.  Deux  procédés  peuvent  être  employés 
pour  y  parvenir  :  on  peut  augmenter  progressi¬ 
vement  les  doses  d’antigène,  la  quantité  de  sérum 
restant  constante,  et  déterminer  la  dose  limite  au 
delà  d('  laquelle  l’excès  d’antigène  empêche  la 
lloculation;  on  peut  inversement,  par  la  méthode 
des  dilutions,  mettre  des  quantités  de  plus  en  plus 
faibles  de  sérum  en  présence  d’une  dose  constante 
d’antigène  et  chercher  quelle  est  la  plus  petite 
([uantité  de  sérum  ([ui  donne  un  préci[)ité  nette¬ 
ment  défini  en  présence  de  cette  dose.  C’est  ce 
dernier  procédé  que  recommande  Kahn.  Il  a 
l’avantage  de  n’exiger  qu’un  très  petit  volume  de 

1"  Dc/inition  de  l'imité  de  réaetion.  —  L’e.xpé- 
rience  a  montré  que  la  proportion  volumétrique 
d’antigène  et  de  sérum  pur  ou  dilué  la  plus  favo¬ 
rable  pour  cette  recherche  est  de  1  :  15.  On  admet 
(ju’uin'  réaction  franchement  positive  obtenue 
dans  ces  cmiditions  correspond  à  4  unités.  Si  le 
sérum  a  été  employé  pur,  on  dira  qu’il  contient 
4  unités.  S’il  a  été  dilué,  il  suffit  de  multiplier  4 
par  le  nombre  exprimant  le  taux  de  la  dilution 
pour  connaître  le  nombre  d’unités  qu’il  contient. 

2"  Dilution  du  sérum.  —  Le  sérum  préalable¬ 
ment  centrifugé  et  chauH’é,  on  en  prépare  avec  de 
l’eau  physiologique  une  série  de  dilutions  de 


taux  progressivement  croissant  jusqu’à  1/60, 
d’ajirès  le  tableau  suivant  : 


3“  Pratique  de  la  réaction.  —  Elle  se  fait 
comme  la  réaction  qualitative,  mais  avec  8  tubes 
au  lieu  de  3  pour  chaque  sérum.  La  suspension 
collo’idale  se  prépare  et  s’emploie  comme  nous 
l’avons  déjà  indiqué  ;  cependant  il  est  avantageux 
d’en  modifier  un  peu  le  titre  afin  de  la  concentrer  : 
par  exemple,  1  cnic  -)-  1  eme  au  lieu  de  1  eme 
-)-  1  eme  1.  On  en  dépose  0  eme  01  au  fond  de 
chacun  des  8  tubes.  Puis  on  ajoute  0  eme  15  de 
chacune  des  huit  dilutions  de  sérum  en  commen¬ 
çant  par  la  jilus  étendue.  On  agite  pendant  trois 
minutes  et  on  verse  0  cnic  5  d’eau  salée  dans  tous 
les  tubes. 

4"  Leeture  et  ealeul  dos  unités.  —  On  ne  tiendra 
compte  que  des  résultats  nettement  positifs  et  on 
cherchera  quelle  est  la  dilution  la  plus  étendue  de 
sérum  qui  donne  un  semblable  résultat  ;  le 
nombre  des  unités  est  égal  à  4  fois  le  taux  de  celte 
dilution.  Si  le  sérum  donne  encore  un  résultat 
positif  à  la  dilution  de  1/60,  il  faut  essayer  des 
dilutions  encore  jtlus  étendues  jusqu’à  ce  qu’on 
obtienne  un  résultat  négatif. 


IV.  —  Réaction  qualitative 
du  liquide  céphalo-rachidien. 

Seuls  les  liquides  céphalo-rachidiens  très  riches 
en  réagines  syphilitiques  sont  susceptibles  de 
donner  directement  une  réaction  positive.  Dans 
la  pratique  courante  il  faut  concentrer  jtréalable- 
ment  leurs  globulines  qui  sont  vraisemblablement 
le  support  des  réagines.  Le  principe  de  la  réac¬ 
tion  est  d’ailleurs  le  même  ejue  pour  le  sérum 
sanguin,  mais  il  faut  employer  un  antigène  spé¬ 
cialement  titré.  Chaque  réaction  ne  conq)orte 
(pi’un  seul  tube. 

1°  Coneentration  des  globulines.  —  Introduire 
dans  un  tube  à  centrifuger  conique  3  eme  de 
liquide  céphalo-rachidien  parfaitement  clair,  puis 
2  eme  d’une  solution  saturée  de  sulfate  d’ammo¬ 
nium  chimiquement  pur.  Placer  au  bain-marie  à 
-(-  56“  pendant  quinze  minutes.  Aspirer  aussi 
complètement  que  possible  le  liquide  surnageant 
avec  une  pipette  effilée.  Ajouter  0  eme  3  d’eau 
salée  physiologique  en  plongeant  la  jiipette  au 
fond  du  tube  et  en  agitant  doucement  pour  redis¬ 
soudre  la  globuline.  La  solution  ainsi  obtenue  est 
10  fois  plus  riche  en  globuline  que  le  liquide 
primitif. 

2“  Préparation  et  mesure  de  la  suspension  col¬ 
loïdale.  —  Procéder  comme  pour  la  réaction  qua¬ 
litative  du  sérum  sanguin  en  tenant  compte  du 
litre  spécial  de  l’antigène.  En  déposer  0  eme  01 
au  fond  d’un  tube  au  moyen  d’une  jupette  de 
0  eme  2  divisée  en  millièmes  de  centimètre  cube. 

3"  Mesure  de  la  solution  de  globuline.  —  En 
verser  0  eme  15  dans  le  tube  de  réaction  ;  secouer 
pour  mélanger. 

4“  Contrôles.  —  Introduire  dans  chaque  série 
de  réactions  up  liquide  jtositif  et  un  liquide  né¬ 
gatif  côijn.tls,  ^’érilier  que  les  solutions  de  globu¬ 
line  ne  contiennent  aucune  particule  figurée. 

5"  Agitation.  — ■  Trois  minutes  au  rythme  de 
275  oscillations  jtar  minute,  comme  j)lus  haut. 

0“  Addition  d’eau  salée.  —  0  eme  5  d’eau  salée 
physiologique  dans  tous  les  tubes. 

'7“  Lecture  des  résultats.  —  Un  floculat  bien 
distinct  suspendu  dans  un  liquide  clair  est  noté 
;  les  réactions]  plus  faibles  sont  dési¬ 
gnées  par  les  signes  -j-  +  +.  4"  +>  H"’ 


Y.  —  Réaction  quantitative 
du  liquide  céphalo-rachidien. 

Cette  réaction,  comme  la  réaction  correspon¬ 
dante  du  sérum,  est  basée  sur  l’emploi  de  dilu¬ 
tions  de  taux  progressivement  croissant  du 
liquide  à  examiner  et  la  détermination  du  jtlus 
jtetit  volume  de  ce  liquide  capable  de  donner  une 
réaction  positive  en  présence  d’une  quantité  con¬ 
stante  d’antigène. 

1“  Dilution  des  globulines  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  —  On  jtrendra  comme  point  de  départ 
la  solution  concentrée  de  globuline  jiréparée  pour 
la  réaction  qualitative  et  on  en  fera  avec  de  l’eau 
jihysiologique  une  série  de  dilutions  à  1/5,  1/10, 
1/15,  1/20  et  au  delà  s’il  est  nécessaire  : 


N°  1.  1  Solution  pure  de  globuline. 

N“  2.  5  0  eme  15  de  lu  solution 

de  globuline  (u"l) -P  Oeme  6 
N»  3.  lü  0  eme  k  de  lu  dilution  n"  2  -f-  0  eme  4 

N«  4.  15  0emc2  Id.  ii”  3 0  eme  1 

N"  5.  20  0  cinc2  Id.  ii"  3 -j- 0  eme  2 

Il  faut  remarquer  que  le  liquide  céjthalo-rachi- 

dien  normal  équivaut  à  la  dilution  au  1/10  (n“  3) 
de  la  solution  concentrée  de  globulines  et,  ajtrès 
addition  de  la  moitié  de  son  volume  ou  de  son 
volume  d’eau  salée,  aux  dilutions  au  1/15  (n“  4) 
ou  au  1/20  (n“  5). 

2“  Pratique  de.  la  réaction.  —  Elle  se  fait  de  la 
même  façon  que  la  réaction  qualitative,  au  moyen 
de  5  tubes.  On  déjtose  au  fond  des  tubes  0  eme  01 
de  la  su.sjîension  collo’idale  d’antigène,  puis 
0  eme  15  de  chacune  des  dilutions  de  globuline, 
en  commençant  jiar  la  jdus  étendue.  On  soumet  à 
l’agitation  jiendant  trois  minutes  et  on  ajoute 
0  eme  5  d’eau  salée.  .  , 

3“  Lecture  des  résultats  et  calcul  des  unités.  — 
On  ne  tient  comjtte  que  des  résultats  franchement 
jtosilifs  (jirécipité  nettement  visible  dans  un 
liquide  clair)  et  on  note  le  taux  de  la  dilution  la 
plus  étendue  qui  ait  donné  un  tel  résultat.  Si  on 
admet  que  ce  résultat  correspond  à  4  unités,  il 
suffit  de  multijilier  4  jiar  le  chilîre  exjirimant  le 
taux  de  la  dilution  jiour  obtenir  le  nombre  d’uni¬ 
tés  du  liquide  céjihalo-rachidien  ;  celles-ci  ne, cor¬ 
respondent  pas  d’ailleurs  à  celles  du  sérum  san¬ 
guin,  mais  sont  10  fois  jilus  petites,  jtuisque  les 
réagines  du  liquide  ont  été  jiréalablcment  con¬ 
centrées  10  fois. 


MOUVEMENT  THÉBAPEUTIQUE 


LE  MORHIlüiTE  DE  CUIVRE  COLLOÏDAL 

DANS  LE 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE 


On  ne  saurait  présenter  avec  trop  de  prudence 
un  nouveau  médicament  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  Si  nombreux  sont  ses  pareils,  dont  le  sou¬ 
venir  s’est  évanoui  avec  le  caprice  de  la  mode,  ou 
dont  les  désastres  seuls  survivent  dans  la  mémoire 
des  médecins  !  Tous  les  phtisiologues  ne  sont-ils 
pas  d’accord,  d’ailleurs,  pour  remarquer  que  les 
tuberculeux  tolèrent  jiarticulièrement  mal  toutes 
les  drogues  ?  Et  ne  risque-t-on  pas,  en  accordant 
à  ces  malades  le  traitement  médicamenteux  qu’ils 
attendent  du  médecin,  et  qu’ils  lui  réclament 
parfois,  de  leur  masquer  l’importance  primordiale 
de  la  cure  hygiéno-diétitique,  que  rien  ne  saurait 
remplacer  ? 

Cependant  il  ne  faudrait  peut-être  pas  laisser 
se  figer  dans  une  rigidité  excessive  le  dogme  qui 
frappe  de  suspicion  toute  thérapeutique  médica¬ 
menteuse  de  la  tuberculose,  et  qui  exclut  toute 
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proscription  pharmaceutique  d’une  ordonnance 
de  tuberculeux  bien  faite. 

Le  jour  où  la  discipline  du  repos  et  de  l’aéra¬ 
tion  pourra  être  appliquée  à  temps  et  pour  un 
délai  suffisant  à  tous  les  tuberculenix,  le  médecin 
ac(pierra  plus  d’assurance  et  plus  d’autorité  pour 
leur  aflirmer  qu’elle  constitue  la  seule  planche  de 
salut.  Malheureusement,  combien  de  tuberculeux, 
qui  ne  sont  pas  justiciables  du  pneumothorax,  et 
qui  ne  peuvent  ni  ne  savent  appliquer  par  eux- 
mémes  les  règles  do  vie  indispensables,  attendent 
des  mois  le  placement  sanatorial  demandé,  et 
perdent  le  contact  nécessaire  avec  le  médecin,  s’ils 
ne  sont  pas  tenus  en  haleine  et  en  confiance  par 
une  thérapeutique  méthodique  !  Ll  combien  d’au¬ 
tres  se  refusent  d’emblée  ou  se  dérobent  après 
i-oup  au  placement  nécessaire  !  Faut-il  leur  en 
vouloir  de  leur  fâcheuse  décision,  au  point  de  les 
abandonner  purement  et  simplement  à  toutes  les 
entreprises  cliarlatanesques  qui  les  guettent  ? 

Les  médications  pharmaceutiques  de  la  tubercu¬ 
lose  gardent  donc,  à  notre  avis,  une  place,  jusqu’à 
présent  modeste,  mais  légitime,  dans  la  pratique 
médicale,  et  il  est  indispensalile  que  le  médecin 
connaisse  les  princijjales  d’entre  elles,  et  sache  du 
moins  distinguer  celles  qu’il  faut  condamner  for- 
mellem.ent,  et  celles'qui  ne  font  pas  de  mal,  ou 
qu’on  a  même  quelques  raisons  de  croire  utiles. 

A 

Il  y  a  quelques  années,  J.  Rouillard  ‘  a  mis  les 
lecteurs  de  La  Prasne  Medicale  au  courant  des 
essais  qui  ont  été  entrepris,  aux  Indes  anglaises,' 
en  1911),  par  Léonard  Rogers,  pour  applicjuer,  à 
la  lutte  contre  le  bacille  de  Koch,  les  médica¬ 
ments  qui  lui  avaient  donné  les  succès  les  plus 
intéressants  contre  un  autre  a<’ido-résistant,  le 
bacille  de  la  lèpre  :  d’une  part,  l’huile  de  chaul- 
moogra  et  ses  constituants  gras  :  gynocardates  et 
liydnocarpates,  d’autre  part  les  savons  de  consti¬ 
tution  très  voisine,  que  peuvent  donner  les 
acides  gras  non  'saturés  extraits  de  l’huile  de  foie 
de  morue,  et  dont  les  principaux  sont  l’acide 
morrhuiciue  et  ses  dérivés.  Ce  sont  ces  derniers, 
les  ])lus  solubles,  les  moins  toxiques,  les  moins 
irritants,  et  par  suite  les  plus  faciles  à  utiliser  en 
injections  sous-cutanées,  intramusculaires  on 
intraveineuses,  qui  ont  été  le  mieux  étudiés. 

De  nombreux  auteurs,  entre  autres  Muir,  colla¬ 
borateur  de  Rogers,  Knowles,  Gunguli,  Riesen- 
thal,  Tcwksbury,  Rcelkc,  John  Hume,  Lloyd, 
avaient  obtenu,  grâce  aux  morrhuates  de  soude, 
des  statistiques  encourageantes  chez  les  tubercu¬ 
leux  pulmonaires.  iMuir,  .Mawsonet  Fry,  Rundle, 
Caleb  Davies,  Briesley,  Cochrane,  rapportaient 
également  des  statistiques  plus  ou  moins  favora¬ 
bles  concernant  des  tuberculoses  chirurgicales. 

Le  morrhuate  de  soude  était  employé  en  solu¬ 
tion  phéniquée  à  3  pour  100,  selon  la  formule  de 
Rogers,  à  des  doses  progressives  de  0  eme  1  à 
1  cmc. 

Cependant  d’autres  auteurs  étaient  moins 
enthousiastes;  ^yingfield,  Kelynack  et  Paterson, 
Ross  Owen,  Fenw'ick  et  Watson,  ne  retiraient  de 
leurs  essais  qu’une  impression  de  doute,  sans 
aucune  conclusion  positive.  De  plus,  de  l’aveu 
général,  le  morrhuate  de  soude  n’était  pas  .sans 
inconvénients  sérieux  :  injections  douloureuses, 
provoquant  une  irritation  locale  pénible  et  per¬ 
sistante,  quelquefois  accès  de  lièvre,  et  surtout 
réactions  focales.  Ces  dernières  risquaient 
d’être  particulièrement  redoutables  chez  les 
tuberculeux  pulmonaires,  et  exigeaient  évidem¬ 
ment  la  plus  grande  prudence.  Ou  comprend 
donc  que  la  plupart  des  phtisiologue.s,  malgré 
l’intérêt  de  la  nouvelle  médication,  aient  préféré 

1.  J.  Rouili-auii.  —  «  Ghaulinoogrutes  et  morrhuates 
(le  soude.  Leur  emploi  dons  le  traitement  de  la  lèpre  et 
de  la  tuberculose  n,  La  Presse  Médicale,  .Novembre 


s’abstenir,  ou  aient  interrompu  assez  rapidement 
leurs  essais. 


Kn  1924,  A.  Grigaut  et  A.  ’l'ardieu  proposaient 
de  remplacer  le  morrhuate  de  soude  par  le 
morrhuate  d’éthyle,  qui  s’en  distingue  par  sa 
faible  solubilité  dans  l’eau  :  présenté  en  solution 
huileuse,  cet  éther  a  l’avantage  d’être  moins  alté¬ 
rable  que  le  morrhuate  de  soude,  d’être  absorbé 
plus  lentement,  et,  par  suite,  de  pouvoir  s’admi¬ 
nistrer  à  doses  plus  fortes  sans  déterminer  de 
réactions  vives,  ni  locales,  ni  générales,  ni 
focales  ;  les  doses  de  2  à  4  cmc  de  la  solution  à 
2r)  pour  100,  en  injections  sous-cutanées  ou  intra¬ 
musculaires,  pouvaient  être  tolérées  facilement 
tous  les  deux  jours,  ou  même  tous  les  jours,  l  ue 
solution  très  analogue,  additionnée  d’un  peu  de 
goméuol,  pouvait  être  supportée  en  injection  intra- 
trachéale,  à  la  dose  de  0  à  10  cmc,  et  c’est  là  un 
mode  d’administration  qui  peut  paraître  sédui¬ 
sant  pour  qui  s’efforce  de  porter  le  médicament 
au  contact  même  des  lésions  pulmonaires  <ju’il 
s’agit  de  combattre. 

Déjà  expérimenté  aux  Indes  anglaises  par 
Rogers  et  Muir,  (pii  avaient  remarqué  ses  avan¬ 
tages,  le  morrhuate  d’éthyle  l’a  été  plus  large¬ 
ment  en  l'’rance  jiar  Caussade,  Tardieu  et  Gri¬ 
gaut,  par  P,  RenaultetJ,  Richard,  par  J,  Remet, 
:M,  âlinvielle  et  M.  Pomaret,  par  C,  (ioll)ert  et 
G.  (ihatard  (de  Bordeaux)  ;  au  Chili  par  G.  Cor- 
balan  TrumbulL 

Les  auteurs  ([ui  le  recommandent  vantent  sur¬ 
tout  son  action  antithermique,  spéciale  à  la  fièvre 
des  tuberculeux,  ses  propriétés  cardiotoniques, 
qui  se  retrouvent  chez  le  malade  comme  chez 
l’animal  en  expérience,  enfin  l’amélioration  des 
statistiques,  de  la  courbe  thermique,  des  signés 
radiologi([ues,  la  diminution  du  volume  des  cra¬ 
chats,  et  quehpieiois  iiu'une  la  disjiarition  des 
bacilles  de  Koch, 

Mais  les  instigateurs  du  traitement  par  le  nior- 
rhuate  d’éthyle  plaidaient,  en  même  temps,  en  fa¬ 
veur  des  injections  intratrachéales  par  la  technique 
sus-glottique  simplifiée  de  Mendel.  Les  criticjues 
dont  la  précision  de  ces  dernières  a  été  l’objet, 
en  particulier  à  propos  du  lipiodolo-diagnostic 
bronchique,  ont  sans  doute  fait  indirectement 
quelque  tort  aux  injections  de  morrhuates  en 
France, 

Par  contre,  la  thérapeutique  morrhui(iue  a 
acquis,  sous  une  forme  un  peu  dilférenle,  une  très 
grande  vogue  chez  nos  amis  del’.\mérique  latine  : 
chez  eux,  c’est  le  morrhuate  de  cuivre  qui  est 
utilisé  en  solution  colloïdale, 

•  Les  sels  de  cuivre  (acétate,  phosphate,  sulfate, 
cyanure,  composés  colloïdaux  associés  ou  non  à 
l’iode  ou  à  des  lipoïdes)  ont  été  utilisés  de  longue 
date  en  thérapeutique,  et  en  particulier  contre  la 
tuberculose.  Recommandés  dès  1818  par  Kochlin 
contre  la  scrofule  et  contre  la  phtisie,  ils  ont  été 
souvent  utilisés  depuis  lors,  en  particulier  en 
Angleterre,  en  Alh'magne  où  les  exjtériences 
encourageantes  de  la  comtesse  von  Linden  sur 
le  cobaye  ont  éveillé  les  espoirs,  au  Japon,  en 
Italie  et  en  France  même  (Soulier  et  Dumoulin, 
Rénon  et  Mignon), 

Au  Brésil,  les  sels  de  cuivre  avaient  été  essayés 
par  Cardoso  Fontes,  par  Orlando  Rangel,  par 
Chunente  Ferreira  dans  la  tuberculose,  lorsque, 
en  1920,  Paulo  Seabra  prépara,  en  solution  col¬ 
loïdale,  un  sel  de  cuivre  de  l’acide  carj)otro- 
chicjue,  dont  les  bons  résultats  dans  la  lèpre  ont 
été  déjà  signalés  ici  même  par  J,  Goelho', 

En  1924,  P,  Seabra  eut  l’idée  de  j)réparer  le 

1.  J.  CoEi.iio.  —  «  Le  cari)oli'oebe  brusiliensis  dans  le 
Irailenienl  de  la  lè])re  ,i.  La  Presse  Médicale,  'li  Octobre 


sel  de  cuivre  de  l’acide  morrhuique  dans  des 
conditions  analogues,  afin  de  l’essayer  dans  la 
tuberculose  pulmonaire.  La  préparation  a  étc- 
l’objet  de  nombreuses  publications  élogieuses  au 
Brésil  où  elle  est  devenue  d’un  usage  courant 
dans  les  sanatoria  et  dans  les  dispensaires,  et  elle 
se  ré})and  en  Uruguay  et  en  Argentine. 

Les  relations  que  nous  avons  consultées  à  ce 
sujet  sont  celles  de  Eduardo  Meirelles  et  de 
A.  Pamplona,  de  Salgado  Lima,  de  Xascimento 
Gurgel,  de  k’ernando  D.  Gomez  .de  )Montevideol, 
de  Joao  Pecegueiro,  de  Geminiano  .Vives  Pereira. 
Luiz  Faria,  llildegardo  de  .Noronha,  Ferreira 
de  Amaral,  Portella  Soares,  Cançado  Filho, 
Alcino  Roiigel,  Dionisio  Ceiajueira,  Glemente 
Ferreira  ont  également  partieij)é  à  rex})érinien- 
tation. 

Tous  ces  auteurs,  sans  aller  juscpi’à  prétendre 
qu’ils  tiennent  en  main  un  médicament  spécifi([ue 
de  la  tuberculose,  sont  fermement  convaimms  de 
l'efficacité  des  cures  qu’ils  ont  poursuivies,  et  ils 
manifestent  souvent  même  leur  satisfaction  avec 
un  réel  enthousiasme. 

Gette  unanimité,  de  la  j)art  de  [(htisiologiies 
réputés  et  de  médecins  instruits,  ne  laisse  ])as 
d’être  impressionnante,  Gependant,  il  reste  diffi¬ 
cile  de  dégager  une  impression  personnelle  bien 
assise  des  documents  publiés,  si  dignes  qu'ils 
soient  de  l’attention  la  j)lus  minutieuse. 

Lorsqu’il  s’agit  du  traitement  de  la  tuberculose 
pulmonaire,  on  se  trouve  toujours  aux  pi’ises 
avec  les  mêmes  difficultés  d’appréciation. 

Si  l’on  étudie  des  observations  isolées  de  tuber¬ 
culeux  améliorés  mi  guéris  a])rès  un  traitement 
(pielconque,  si  précises  et  si  détaillées  ([ue  soient 
ces  observations,  il  est  rare  qu’on  ne  puisse  ])as 
leui'  opposer  des  observations  analogues,  dans 
lesquelles  la  guérison  s’est  produite  sjjontaiu’- 

Si  l’on  étudie  des  statisticjues,  on  a  grand 
peine  à  tenir  compte  du  mode  de  classification 
des  cas,  et  des  conditions  dans  lesquelles  s’est 
faite  la  sélection  des  malades. 

De  plus,  il  faut  bien  prendre  garde  cpie,  pres¬ 
que  toujours,  la  cure  médicamenteuse  est  associée 
à  une  cure  hygiéno-diététique,  à  laquelle  on  ne 
saurait  refuser  une  ])art  importante  dans  le  rc'- 
sultat  obtenu. 

Enfin,  l’euphorie  et  la  suggestibilité  bien  con¬ 
nues  des  tuberculeux  empêchent  de  tenir  un 
compte  important  des  améliorations  purement 
subjectives,  et  même  de  la  plupart  des  signes 
fonctionnels,  et  nous  obligent  à  restreindre  l’en¬ 
quête  à  des  signes  objectifs  très  précis,  tels  (pie 
la  fièvre,  l’étendue  radiologi(jue  des  lésions,  la 
présence  des  bacilles  de  Koch, 

Le  test  le  plus  précis  est  la  présence  des  ba¬ 
cilles  dans  les  crachats.  Voici  comment  se  résu¬ 
ment  à  cet  égard  les  statisti(pies  les  ])lus  ex])li- 
cites  des  tuberculoses  ouvertes. 
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Le  pourcentage  des  tiibereuloses  ouvirlis, 
dans  lesquelles  les  bacilles  de  Koch  ont  dis])aru. 
serait  donc  de  35  pour  100. 

Mais  il  faut  remarquer  (pi’aucune  de  ces  sta¬ 
tistiques  iK'  permet  de  faire  clairement  le  dépar¬ 
tage  des  formes  ulcéro-caséeuses  et  des  formes 
fibreuses.  Beaucoup  d’entre  elles  ne  permettent 
pas  de  juger  non  jdus  si  la  disparition  des  ba¬ 
cilles  de  Koch  a  été  coiitiaïlée  à  jdusieurs  re¬ 
prises,  et  si  elle  s’est  maintenue  longtemps. 
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Peceguciro,  Pereira  relatent  la  disparition  des 
bacilles  dans  leurs  observations,  mais  sans  don¬ 
ner  de  pourcentages. 

L’action  sur  la  fièvre  paraît  souvent  plus 
fréquente  et  plus  rapide.  Tous  les  auteurs  la 
signalent  coininc  la  manifestation  généralement  la 
l)lus  précoce  de  l’action  du  médicament.  Les  sta¬ 
tistiques  en  font  foi. 


Tuborculosos 

fébriles 

do  la  iiùvro 

13 

28 

7 

3 

. 

. . . 

45 

35  1 

Mais,  si  l’on  veut  apprécier  sainement  ce  pour¬ 
centage  de  78  j)our  100,  il  faut  ajouter  que  la  sta¬ 
tistique  de  Salgado  Lima  comprend  beaucoup  de 
cas  de  «  tuberculoses  fermées  »,  qui  n’ont  pas 
lait  leur  preuve  bactériologique.  'Fous  les  auteurs 
s’accordent  à  distinguer  la  fièvre  d’évolution  ba- 
cillaii-e,  —  sur  laquelle  le  médicament  agit,  — 
de  la  fièvre  de  suppuration  cavitaire,  qu’il  ne 
saurait  modifier. 

La  régression  des  signes  radiologiques  n’a  été 
envisagée  dans  aucune  statistique.  Mais  plusieurs 
auteurs  la  signalent,  et  le  regretté  Nascimento 
Gurgel  l’illustre  dans  des  figures  très  nettes.  Il 
manque,  malheureusement,  à  son  observation,  la 
signature  bactériologique  de  l’infection  tuber¬ 
culeuse. 

Toutes  les  statistiques  et  de  nombreuses  obser¬ 
vations  mentionnent  en  outre  la  disparition  ou 
l’atténuation  de  la  toux,  de  la  dyspnée,  des  sueurs, 
des  signes  physiques,  l’amélioration  du  poids,  de 
l’a])pétit,  de  l’état  général. 

Les  résultats  d’ensemble  sont  appréciés  de  la 
manière  suivante  : 


Parmi  les  observations,  nous  résumerons  l’une 
des  plus  intéressantes,  celle  de  Geminiano  Alves 
Pereira. 

11  s’agit  d’un  homme  de  3.'5  ans',  qui  était  en 
traitement,  en  Juin  1925,  depuis  quatre  mois,  en 
sanatorium,  pour  une  tuberculose  pulmonaire  de 
type  ulcéro-caséeux,  avec  expectoration  purulente 
abondante,  sept  bacilles  en  moyenne  par  .champ 
dans  les  crachats,  et  un  épanchement  séro-puru- 
lent  de  la  base  droite,  déjà  évacué  [)ar  plusieurs 
ponctions.  Les  accidents  avaient  débuté  cinq 
ans  auparavant,  par  des  accidents  respiratoires 
mal  déterminés,  qui  s’étaient  réveillés  à  diverses 
reprises.  La  poussée  évolutive  actuelle  avait  dé- 
Imté  à  la  manière  d’une  pneumopathie  aiguë.  La 
toux,  la  dyspnée  déprimaient  beaucoup  le  ma¬ 
lade.  L’état  général  était  mauvais,  l’appétit  mé¬ 
diocre.  La  température  buccale  oscillait  entre  3fi"5 
le  matin  et  37"8  ou  38"  le  soir.  La  cure  sanatoriale 
paraissait  n’avoir  aucune  influence  sur  les  dilfé- 
rents  symptômes,  et  en  particulier  sur  la  fièvre. 

Le  traitement  par  le  morrhuate  de  cuivre  col- 
lo'idal  fut  commencé  le  1(1  Juin,  sans  que  rien  eût 


été  changé,  par  ailleurs,  dans  le  règlement  de  la 
cure.  Dès  le  deuxième  jour,  la  fièvre  commen¬ 
çait  à  baisser,  et,  le  huitième  jour,  la  tempéra¬ 
ture  était  normale.  L’apyrexie  s’est  maintenue 
depuis  lors.  L’état  général  s’est  modifié  rapide¬ 
ment;  l’appétit  a  reparu;  le  poids  est  monté  de 
53  à  58  kilogr.  en  deux  mois;  les  signes  physi¬ 
ques,  tant  pulmonaires  que  pleuraux,  ont  disparu 
peu  à  peu;  les  crachats  sont  devenus  de  moins  en 
moins  abondants,  et  les  bacilles  de  Koch  s’y  sont 
montrés  de  plus  en  plus  rares  lors  des  examens 
successifs  qui  ont  été  faits  depuis  Août  1925  jus¬ 
qu’en  Juillet  192C. 

En  Septembre  192(5,  après  plus  d’un  an  de  trai¬ 
tement  morrhuique  associé  à  la  cure  hygiéno-dié- 
tétique,  l’examen  des  crachats  était  négatif,  et  ce 
résultat  se  maintient  depuis  plus  d’un  an.  Le 
malade  a  repris  complètement  son  métier  de 
commerçant,  et  ses  lésions  paraissent  cicatrisées 
aux  rayons  X. 

■  Le  morrhuate  de  cuivre  collo'idal  a  été  beau¬ 
coup  moins  employé  en  dehors  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  Pamplopa  rapporte  cependant  2  cas 
favorables  à  son  emploi  dans  des  adénites  bacil¬ 
laires  ;  Gaviao  Gayago  s’en  est  servi  avec  succès 
dans  le  traitement  du  lupus;  J.  Wenceslau  Junior 
dans  la  tuberculose  rénale.  P.  1).  Gomez  a  con¬ 
staté  que,  chez  ses  tuberculeux  pulmonaires,  les 
lésions  laryngées  ou  rénales  n’empèchaient  pas 
l’action  heureuse  du  médicament. 

Enfin  Aresky  Amorim  a  préconisé  récemment 
la  solution  collo'idale  de  Seabra  pour  les  injec¬ 
tions  modificatrices  dans  les  abcès  froids  gan¬ 
glionnaires  ou  ossifluents.  Il  se  félicite,  en  parti¬ 
culier,  de  la  cure  d’une  coxalgie,  obtenue  en  quatre 
mois,  après  injection  de  morrhuate  de  cuivre 
dans  un  ganglion  suppuré. 


Si  les  appréciations  élogieuses  des  auteurs  que 
nous  avons  consultés  paraissent  unanimes  au 
sujet  de  la  solution  collo'idale  de  P.  Seabra,  un 
certain  flottement  persiste  concernant  sa  poso¬ 
logie. 

Tout  d’abord  nous  ignorons  la  concentration 
exacte  du  produit  actif.  En  tout  cas,  la  nature 
eolloi'dale  de  la  solution  permet  de  penser  que 
cette  concentration  est  bien  inférieure  à  celle  des 
solutions  huileuses  de  morrhuate  d’éthyle,  qui 
sont  en  usage  en  France. 

La  plupart  des  auteurs  ont  soigné  leurs  ma¬ 
lades  par  injections  intramusculaires  à  la  dose  de 
2  eme  tous  les  deux  ou  trois  jours,  en  commen¬ 
çant  par  quelques  doses  plus  faibles,  afin  de  tâter 
la  susceptibilité,  et  d’éviter  les  réactions  trop 
vives.  Les  injections  sont  continuées  par  cures 
d’un  mois,  séparées  par  des  intervalles  de  dix 
jours.  .  ■ 

Cependant  certains  auteurs  trouvent  suffisant 
jiour  l’effet  thérapeutique,  —  et  plus  prudent 
pour  éviter  les  réactions  focales,  —  de  se  con¬ 
tenter  d’un  centimètre  cube  tous  les  deux  jours 
(l)ionisio  Cerqueira,  Clemente  Ferreira). 

D’autres,  au  contraire,  ont  été  jusqu’à  5  eme 
par  injection.  F.  1).  Gomez  utilise  même,  le  plus 
ordinairement,  les  injections  intraveineuses  à  la 
dose  de  2  à  4  eme,  et  il  a  pu  injecter,  ehez  cer¬ 
tains  malades,  10  cmc.  sans  observer  plus  de 
réaction  que  par  les  méthodes  habituelles. 

Ces  réactions  semblent  peu  importantes,  et 
généralement  sans  gravité.  Mais  tous  les  auteurs 
les  mentionnent.  Elles  se  limitent  presque  tou¬ 
jours  à  une  légère  élévation  thermique  le  soir 
de  l’injection.  Cependant  plusieurs  médecins 
reconnaissent  que  la  prudence  s’impose,  —  du 
moins  dans  le  do.sage,  —  dans  les  formes  conges¬ 


tives  ou  hémoptoïques  (Dionisio  Cerqueira, 
Geminiano  Alves  Pereira). 

Le  mode  d’action,  du  inédicament  reste  pure¬ 
ment  hypothétique. 

P.  Seabra  pense  que  le  collo'i'de  cuivrique 
adsorbe  d’une  manière  élective  les  toxines  tuber¬ 
culeuses,  et  il  recommande  d’injecter  son  produit 
au  moment  même  de  l’élévation  thermique. 

D’autres  croient  à  l’influence  des  huiles  non 
saturées  de  l’huile  de  foie  de  morue  sur  la  teneur 
du  sang  en  lipase,  et  accordent  un  certain  rôle  à 
cette  dernière  dans  la  lutte  contre  le  bacille  de 
Koch,  dont  elle  serait  capable,  in  vivo,  d’attaquer 
l’enveloppe  ciro-lipo’i'dique,  mettant  en  liberté  des 
antigènes  immunisants. 

D’autres  encore  espèrent  que  les  graisses 
extraites  de  l'huile  de  foie  de  morue  exercent, 
comme  cette  dernière  une  action  favorisante  sur  la 
fixation  du  calcium,  et  aideraient,  par  là,  les  pro¬ 
cessus  de  cicatrisation  des  lésions  tuberculeuses. 

On  peut  se  demander  si  le  cuivre  joue  un  rôle 
actif  dans  la  médication,  ou  s’il  intervient  seule¬ 
ment,  comme  métal  lourd,  pour  rendre  plus  lente 
l’absorption  du  morrhuate  et  pour  atténuer  les 
réactions  qui  sont  trop  vives  après  l’injection  du 
sel  de  soude  employé  par  Rogers. 

Toutes  ces  questions  restent  du  domaine  de 
l’hypothèse,  d’autant  plus  que,  in  vivo,  l’action  de 
la  lipase  humorale  sur  le  bacille  de  Koch  est  nulle, 
et  nulle  également  celle  de  l’acide  morrhuique  et  des 
morrhuales  sur  les  cultures  de  bacilles  de  Koch. 
Expérimentalement,  nous  n’avons  pas  connaissance 
que  le  morrhuate  de  cuivre  ail  été  essayé  chez 
•l’animal  infecté. 

Il  nous  manque  encore,  on  le  voit,  bien  des 
indications  pour  nous  [>erraettre  de  suivre  sans 
réserves  nos  amis  brésiliens  dans  leur  engoue¬ 
ment  pour  le  morrhuate  de  cuivre  colloïdal.  Ce  que 
nous  en  savons  est  cependant  suffisant  j)our  nous 
inciter  à  faire,  loyalement,  en  France,  l’essai  de  ce 
nouveau  médicament.  Malgré  l’usage  très  large  qui 
en  a  été  fait  oulre-Atlanlique,  aucun  accident  grave 
ne  lui  a  été  attribué,  et  celle  considération,  à  elle 
seule,  mérite  déjà  toute  notre  attention. 

J.  Mouzon. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

25  Février  1929. 

Les  effets  thérapeutiques  des  circuits  oscillants. 
—  M.  Lakbovsky  signale  que  de  nombreux  savanis 
et  praticiens,  en  France  et  à  l’étranger,  ont  appliqué 
en  thérapeutique  ses  méthodes  au  moyen  de  circuits 
oscillants.  11  résulte  des  très  nombreuses  observa¬ 
tions  recueillies,  que  ces  circuits  oscillants  apportent 
une  amélioration  très  eriicace  et  souvent  la  guérison 
à  des  malades  de  toute  espèce  qui  ont  été  considéi-és 
parfois  comme  incurables. 

Ils  apportent  toujours  un  bien-être  général  et  un 
rajeunissement  facilement  constaté. 

D’autre  part,  selon  les  travaux  de  l’auteur  et  avec 
un  générateur  d’ondes  très  courtes  de  2  à  10  m.  tel 
que  celui  avec  lequel  il  a  guéri,  à  l’hôpital  de  la 
Salpétrière,  il  y  a  5  ans,  des  géraniums  inoculés,  un 
savant  allemand  est  arrivé  à  guérir  de  la  tuberculose 
des  souris  inoculées  avec  le  bacille  de  Koch.  Selon 
ces  mêmes  méthodes,  un  savant  viennois  stérilise  le 
lait. 

—  M.  le  professeur  d’Arsonval,  à  propos  de 
cette  communication  de  M.  Lakliovsky,  a  souligné  le 
fait  que  les  Allemands,  malgré  tout  le  bruit  fait 
depuis  quelques  mois  par  leurs  journaux,  ne  peuvent 
pas  réclamer  la  priorité  dans  l’application  à  la 
médecine  des  ondes  courtes  de  haute  fréquence,  pas 
plus  dans  le  présent  avec  les  lampes  à  tiûode,  suivant 
la  méthode  de  M.  Lakhovsky  qui  a  obtenu  des  résul¬ 
tats  remarquables  depuis  5  ans,  que  dans  le  passé, 
avec  la  méthode  bien  connue  sous  le  nom  de  d’Ar- 
sonvalisation. 

Spécificité  et  évolution  des  albumines  du  plasma 
sanguin.  —  M.  H.  Bierry  envisage  la  spécillcité  et 
l’évolution  des  albumines  du  sang.  La  composition 
de  ces  protéides  présente  une  fixité  qui  n’est  qu’appa¬ 
rente.  C’est  précisément  parce  que  ces  albumines 
peuvent  varier  dans  leur  constitution  qu’elles  sont 
adaptées  à  leur  rôle  dans  les  mutations  incessantes 
de  l’organisme. 

G.  VlTOUX. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

12  Mars  1929. 

La  vaccination  antirabique  du  chien  au  Maroc.  — 
MM.  Remlinger  et  Bailly  proposent  une  méthode 
de  vaccination  en  3  injections,  à  24  heures  d’intervalle, 
de  40  eme  d’émulsions  de  cerveaux  de  lapins  morts 
de  la  rage,  de  virulence  atténuée  par  un  contact  de 
24  heures  avec  de  l’éther. 

De  la  tolérance  et  de  la  latence  des  corps  étran¬ 
gers  métalliques  dans  les  voles  aériennes.  -  M.  Gui- 
sez.  Les  extractions  récentes  par  la  bronchoscopie 
supérieure  d’une  pièce  de  50  centimes  en  argent  qui 
avait  séjourné  pendant  16  ans  dans  la  bronche  droite 
d’un  homme  i\gé  de  56  ans,  et  soigné  depuis  de  lon¬ 
gues  années  pour  de  l’emphysème;  d’un  crochet  de  fer 
qui  était  resté  pendant  7  mois  dans  la  trachée  d’un  en¬ 
fant  de  21  mois;  d’une  vis  qui  siégeait  dans  labronche 
d’une  enfant  de  3  ans  depuis  au  moins  3  mois,  laquelle 
avait  été  opérée  pour  pleurésie  purulente  à  répéti¬ 
tion  ;  et,  enfin,  d’un  copeau  de  fer  qui  était  inclus 
depuis  2  ans  1/2  dans  la  bronche  d’une  petite  fille 

_  amènent  l’auteur  à  insister  de  nouveau  sur  ce 

fait  que  des  corps  étrangers  sont  souvent  latents 
dans  les  voies  aériennes  :  c’est  par  hasard,  à  l’occa¬ 
sion  d’une  radiographie  faite  pour  trouver  la  cause 
de  bronchites  à  répétition,  do  suppurations  broncho- 
pulmonaires,  d’une  pleurésie  purulente,  que  le  corps 
étranger  a  été  découvert  et  a  pu  être  extrait  par  la 
bronchoscopie,  amenant  la  guérison  du  malade. 

Ces  corps  étrangers  métalliques,  bien  que  tolérés 
pendant  longtemps,  déterminent  des  complications 
au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long  ;  celles-ci 
sont  beaucoup  plus  rapides  en  cas  de  corps  étrangers 
septiques  (os,  arêtes)  et  surtout  de  corps  pouvant  se 
gonfler  dans  labronche  etl’obstruer  (grains,  noyaux). 

Aussi,  lorsque,  dans  le  passé  pathologique  du  sujet, 
il  y  a  une  histoire  do  corps  étranger  avalé,  il  faut 
penser  que  celui-ci  n’a  pas  toujours  passé  dans  les 
voies  digestives  qui  l’ont  évacué  mais  qu’il  a  pu  filer 


dans  les  voies  aériennes.  Chez  les  enfants,  le  commé¬ 
moratif  manque  même  souvent,  et  il  faut  y  songer 
chaque  fois  qu’il  y  a  une  affection  broncho-pulmo¬ 
naire  et  même  pleurale  de  cause  inexpliquée. 

Cet  accident  étant  beaucoup  plus  fréquent  qu’on 
ne  le  croit  généralement,  un  simple  examen  aux 
rayons  X  permettrait  ainsi  de  sauver  de  nombreux 
malades,  car  nous  possédons  actuellement  dans  la 
bronchoscopie  un  moyen  merveilleux  d’extraire  ces 
corps  par  les  voies  naturelles. 

A.  Booaoi:. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

9  Mars  1929. 

Recherches  sur  l’action  cholagogue  de  diffé¬ 
rentes  huiles  Injectées  par  vole  veineuse.  —  MM. 
Etienne  Chabrol,  Maurice  Maximin  et  J.  Porin 
concluent  de  leurs  expériences  sur  des  cliicns  por¬ 
teurs  d’une  fistule  cholédocienne  temporaire,  après 
exclusion  de  la  vésicule  : 

L’huile  de  llaarlem  est  susceptible  de  tripler  le 
volume  de  la  sécrétion  biliaire  immédiatement  après 
l’injection;  l’huile  d’olive  et  l’huile  de  lin  restent  sans 
effets.  Cependant,  certains  de  leurs  produits  de  sapo¬ 
nification,  comme  l’acide  oléique  et  l’oléate  de  soude, 
ont  une  action  cholagogue  indéniable  quoi([ue  modé¬ 
rée  ;  ils  doublent  le  volume  de  la  bile  alors  que 
l’atoplian  est  susceptible  de  le  quintupler.  La  glycé¬ 
rine  par  voie  veineuse  se  montre  inactive.  Il  en  est  de 
même  de  l’essence  de  térébenthine,  l’un  des  consti¬ 
tuants  de  l’huile  de  llaarlem. 

L’Influence  de  l’Insuline  sur  l’absorption  du  glu¬ 
cose  par  les  hématies  normales.  —  MM.  F.  Rh- 
thery,  R.  Kourilsky  et  A2'*“  Y.  Laurent,  ayant 
étudié,  avec  une  méthode  précise,  l’influence  de 
l’insuline  sur  l’absorption  globulaire  du  glucose, 
constatent  que  l’insuline  n’exerce  sur  ce  phénomène 
aucune  action  favorisante,  que  le  glucose  soit  ajouté 
dans  du  plasma  ou  dilué  dans  du  sérum  physiolo¬ 
gique. 

Le  sens  de  l’action  est  diilérent  suivant  les  cas  ; 
les  différences  d’absorption  sont  très  faibles,  malgré 
les  quantités  considérables  d’hématies  mises  en  pré¬ 
sence  du  glucose. 

Aucune  conclusion  à  portée  générale  ne  peut  donc 
être  fondée  sur  cette  méthode. 

Influence  de  l’insuline  sur  l’absorption  globu¬ 
laire  du  glucose  chez  les  chiens  diabétiques.  — 
MM.  F.  Ratbery,  R.  Kourilsky  et  S.  Gibert. 
L’insuline  in  vitro  n’influence  pas  le  taux  de  fixation 
globulaire  du  glucose  chez  les  chiens  diabétiques. 
File  n’exerce  aucune  action  favorisante  nette  sur  ce 
phénomène,  qui  s’exerce  dans  des  limites  identiques 
en  présence  de  plasmas  diabétiques  et  de  plasmas 

L’injection  d’insuline  au  chien  dépancréaté  ne  fait 
apparaître  dans  le  plasma  aucune  propriété  qui  puisse 
favoriser  à  un  degré  quelconque  l’absorption  du  glu¬ 
cose  par  les  hématies. 

L’antagonisme,  allégué  par  Loewi,  entre  l’insuline 
activante  et  la  glycérnine  inhibant  la  fixation  globu¬ 
laire  du  glucose,  n’est  donc  pas  démontré. 

Recherches  sur  la  formation  de  l’ammoniaque 
par  le  rein  perfusé;  facteurs  intervenant  dans  la 
formation  de  l’ammoniaque  par  le  rein  Isolé.  • — 
MM.  ■  Henri  Bénard  et  L.  Justin-Besançon,  étu¬ 
diant  par  la  méthode  des  perfusions  les  facteurs  de 
l’ammonio-formation  rénale,  envisagent  successive¬ 
ment  le  rôle  de  l’urée,  des  acides  aminés  et  de  l’abais¬ 
sement  du  pu. 

L’augmentation  du  taux  de  l’urée  dans  le  sang 
perfusant  ne  détermine  pas  un  accroissement  marqué 
de  la  production  d’ammoniaque.  Par  conséquent, 
pas  plus  dans  le  rein  que  dans  l’autolyse  spontanée 
du  sang,  l’urée  ne  semble  être  la  substance  ammo- 
niogène. 

L’addition  au  sang  de  2  gr.  par  litre  de  glycocolle 
conduit  aux  mêmes  résultats. 

Par  contre,  l’abaissement  du  pu  du  sang  augmente 
considérablement  l’ammonio-formation  par  le  rein 
isolé.  L’acidose  agit  donc  directement  sur  la  cellule 
rénale  pour  déterminer  la  production  d’ammoniaque, 
alors  ([ue  l’abaissement  du  pn  n’élève  pas  l’ammo¬ 
niémie  dans  la  circulation  générale.  La  formation  de 
l’ammoniaque  par  le  rein  passe  par  un  pn  optimum 
nettement  acide,  alors  que  l’optimum  de  formation 
de  l’ammoniaque  par  aulolyse  sanguine  est  à  pn  8,4. 


La  régénération  hématique  comparée  au  cours 
de  l’anémie  expérimentale  du  lapin  traitée  par  le 
foie  de  cheval  anémique  ou  normal.  —  MM.  Noël 
Fiessinger  et  C.-M.  Laur.  L’action  thérapeutique 
remarquable  des  extraits  hépatiques  dans  les  ané¬ 
mies  semble  démontrer,  pour  certains  auteurs,  que 
l’anémie  cryptogénétique  peut  résulter  d’une  défi¬ 
cience  hémopoïétique  du  foie.  Après  avoir,  sur  le 
lapin,  étudié  le  mode  de  régénération  sanguine  post- 
hémorragique,  les  auteurs  montrent  que  l’adjonction 
à  l’alimentation  d’extrait  de  foie  de  cheval  normal 
accélère  considérablement  cette  régénération,  et  que 
l’adjonction  d’extrait  de  foie  de  cheval  anémique 
(anémie  infectieuse  du  cheval),  non  seulement  ne  se 
montre  pas  moins  actif,  mais  encore  accélère  encore 
plus  le  mode  de  récupération. 

Le  foie  de  cheval  anémique  est  donc  doué  d’un 
plus  fort  pouvoir  hémopoïéti(iue  <iue  le  foie  normal. 
L'analyse  chimique  montre  cependant  qiie  la  conte¬ 
nance  du  fer  dans  ces  deux  extraits  est  approximati¬ 
vement  la  même  :  1  gr.  544  pour  1.000  pour  le  foie 
normal,  1  gr.  522  poiir  1.000  pour  le  foie  anémique. 

On  peut  conclure  de  ces  expériences  que,  dans  cer¬ 
taines  anémies,  comme  l’anémie  infectieuse  du  che¬ 
val,  il  n’existe  i)as  une  insuffisance  hémopoïétique  du 
foie,  mais,  au  contraire,  il  semble  se  produire  une 
exagération  de  la  fonction  hémopoïétique  hépatique. 
L’anémie  résulte  d’un  processus  différent  et  l’effica¬ 
cité  de  la  tliérapeutique  par  le  foie  s’explique  par 
uneinduence  sui)plémentaiie  addilive  et  non  substi¬ 
tutive. 


Action  des  radiations  sur  le  système  neuro-végé¬ 
tatif.  -  MM.  A.  Zimmern  et  P.  Chailley-Bert. 
Clini([ueinent,  l’emploi  des  tests,  réflexe  galvano- 
psychique,  réflexe  solaire  et  réflexe  oculo-cardia- 
que,  montre  qu’ajjrès  irradiation  (ultra-violets  et 
rayons  X),  l'excitabilité  du  sympathique  et  du  vague 
est  parfois  accrue  légèrement,  mais  est  le  plus  souvent 
notablement  diminuée. 

Fn  irradiant  chez  le  chien  le  pneumogastrique  mis 
à  nu,  et  en  protégeant  tous  les  autres  organes  contre 
l’action  des  rayons  X,  on  observe  constamment  une 
diminution  de  l’excitabilité  vagale,  caractérisée  par 
l’accélération  du  rythme  cardiaque  et  la  diminution 
ou  la  suppression  du  réflexe  oculo-rardiaque. 


Etude  de  la  chlorémie  plasmatique  et  globulaire 
chez  l’homme  normal.  M.  Laudat  expose  les 
résultats  qu’il  a  obtenus  eu  étudiant  la  chlorémie 
plasmatique  et  globulaire  chez  11)  sujets  normaux  ; 

1°  La  chlorémie  plasmatique  moyenne  serait  de 
3gr.  69; 

2“  La  clilorémie  globulaire  moyenne  serait  de 
2  gr.  Ü3  ; 

3'>  Les  variations  do  la  clilorémie  globulaire  pa¬ 
raissent  plus  étendues  que  celles  de  la  chlorémie 
plasmatique  ; 


‘  chlore  plai 
représenté  par  un  chiffre  lixi 
de  0,55  ;  elle  s’est  élevée  à  0, 

5"  Chez  un  même  sujet,  examiné  à  di 
ariés,  l’écart  maximum  entre  les  dilférents  dosages 
■  .é  de  0  gr.  Il)  pour  le  chlore  globulaire  eoniini 


i.  Sa  valeur  moyenne  es 
58  et  abaissée  à  0,51  ; 

s  intervalle! 


pour  le  chloi 


î  plasmatique. 

chlore  globulaire 
chlore  plasmatique 


à  0,58. 


Mort  d’un  chien  totalement  dépancréaté,  traité 
par  l’insùline  pendant  57  mois.  M.  Hédon  rap¬ 
porte  1  histoire  d’un  chien  totalement  dépancréaté, 
qui  fut  maiittenu  en  bon  état  pendant  4  ans,  grâce  à 
l’insuline  et  à  l’absorption  de  pancréas  cru.  La  5''  an¬ 
née,  l’animal  se  cachectisa,  il  fallut  augmenter  les 
doses  d’insuline  qui  étaient  plus  mal  supportées. 
Mort  dans  le  coma  avec  azotémie.  A  l’autopsie,  le 
rein  seul  présentait  des  lésions  marquées  de  sclérose 
avec  néphrite  épithéliale  et  dégénérescence  grais¬ 
seuse  des  épithéliums  des  tubuli. 

Toxines  du  «  B.  perfrlngens  »  et  sérums  «  anti- 
perfringens  ».  MM.  Weinberg  et  J.  Barotte. 
.MM.  Weinberg  et  Nasla  ont  montré  qu’on  peut 
mettre  en  évidence  la  toxine  non  hémolytique  du 
H.  perfringens,  en  traitant  le  filtrat  de  culture  par 
un  excès  de  globules  rouges.  On  peut  également  ar¬ 
river  au  même  résultat  en  injectant  dans  la  veine  des 
cobayes  des  mélanges  d’une,  dose  mortelle  de  toxine 
et  de  doses  décroissantes  du  sérum  antiperfringens. 

Lorsque  ce  mélange  renferme  une  dose  très  faible 
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(le  sérum,  les  animaux  injcotés  présentent  une  hémo- 
((lobinurie  suivie  d'une  hématurie,  aussi  abondante 
«[ue  les  robayes  témoins  injectés  avec  la  toxine  seule. 

traitée  renferme' donc,  à  (  (‘)té  de  l’Iiémolysine,  une 
autre  toxine  non  hémolytique  ([ui  a  été  justement 
neutralisée  dans  le  mélange  toxine-sérum. 

Quel  que  soit  le  mode  de  préparation  du  sérum 
(liililirrfiin’frits,  l’activité  de  ses  anticorps  antihémo¬ 
lytiques  est  toujoiu's  beaucoup  plus  faible  que  celle 

Si  l’on  compare  l’activité  globale  (activité  antibé- 
inolyti(iue  et  activité  antineurotoxique),  on  constate 

trifùgées  renfermant  encore  des  corps  microbiens. 

Etude  comparative  de  l’excitabilité  des  fibres 
sécrétoires  et  des  fibres  vaso-dilatatrices  de  la 
corde  du  tympan.  —  M.  et  A.  Chaiichard. 

A.  Escaciek. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE  DES  HOPITAUX 

16  Février  1<.IÏ!‘.). 

Un  cas  d’oblitération  choanale  osseuse  unila¬ 
térale  chez  une  malade  présentant  une  suppuration 
chronique  de  l’antre  maxillaire.  —  M.  Ftené  Crette 
(de  Blois).  Insuflisance  nasale  totale  droite  ancienne 
dont  on  ne  peut  préciser  l’origine,  écoulement  puru¬ 
lent  de  ce  coté  depuis  une  dizaine  d’années. 

A  l’examen,  déviation  accentuée  du  septum  à  droite 
avec  signes  de  sinusite  maxillaire  chronique. 

Après  correction  opératoire  de  la  déviation,  on 
intervient  sur  le  sinus  sous  la  corticale  duquel  on 
trouve  une  coque  parcheminée  contenant  (lu  pus, 
telle  qu’on  en  rencontre  dans  les  kystes  dentaires. 
Décortication  et  contre-ouverture  nasale.  11  est  à 
noter  que  le  plancher  de  la  fosse  nasale  s’élève  vers 
la  profondeur  pour  se  continuer  avec  un  écran  osseux 
bloquant  complètement  la  eboaile  droite.  On  se  de¬ 
mande  s’il  existe  une  relation  quelconque  entre  cette 
forme  un  peu  spéciale  de  suppuration  sinusale  (peut- 
être  sinusite  cloisonnée)  et  l’occlusion  choanale,  à 
moins  qu’on  admette  plus  vraisemblablement  que  ce 
sont  là  deux  affections  bien  distinctes,  l’occlusion  de 
la  choane  étant  congénitale. 

Otopathles  suppurées  et  vaporisations  sulfurées 
naturelles,  —  M.  Baqué  (de  Ludion)  présente  plu¬ 
sieurs  types  d’observations  d’otorrliées  chroniques 
de  l’oreille  moyenne  et  de  suppurations  post-opéra¬ 
toires  de  la  région  auriculaire. 

Quand  il  s’agit  de  l’oreille  moyenne,  l’auteur  re¬ 
pousse  toute  idée  d’y  apporter  un  élément  liquide  ou 
solide  et  y  envoie  un  jet  continu  de  vapeurs  et  gaz 
sulfurés,  émanés  de  certaines  sources  thermales 

tjuan'd  il  y  a  catarrhe  tubaire  et  plaie  mastoï¬ 
dienne,  l’eau  totale  est  pulvérisée,  d’une  part,  et  asso¬ 
ciée,  d’autre  part,  aux  vaporisations.  Cette  technique 
est  basée  sur  lit)  ans  de  pratiijue  personnelle. 

A  propos  du  traitement  du  cancer  de  l’amygdale. 

—  M.  Georges  Canuyt  (de  Strasbourg)  expose  la 
technique  qu’il  emi)loie  pour  traiter  le  cancer  de 
l’amygdale  : 

1"  Tiimriirs  d’origine  rj>itliélinli>  on  épitlirlionius. 

—  l'c  temps  ;  sous  anesthésie  locale,  ablation  large 
de  la  tumeur  par  les  voies  naturelles. 

2''  temps  i  sous  anesthésie  locale  et  régionale, 
ouverture  exploratrice  systématique  de  la  loge  cer¬ 
vicale  du  c(")té  de  la  tumeur  amygdalienne,  que  les 
ganglions  soient  perceptibles  ou  non  à  l’examen  cli¬ 
nique.  A  l’opération,  si  l’on  constate  la  présence  de 
ganglions,  M.  Canuyt  conseille  le  enrage  ganglion- 

:!'■  temps  :  sous  anesthésie  locale,  radiumpuncture 
de  la  tumeur  bucco-pharyngée,  si  l’on  a  le  moindre 
doute  sur  la  totalité  de  l’exérèse  chirurgicale. 

4''  temps  :  radiumthérapie  externe  (le  collier  de 

Ce  traitement  dure  en  général  4  semaines.  Chaque 
temps  est  exécuté  à  H  ou  1(1  jours  d’intervalle  en- 

—  La  radiothérapie  profonde  paraît  être  le  traite¬ 
ment  le  meilleur.  L’amygdalectomie  totale  après 
l’irradiation  est  une  opération  discutable. 

Le  symptôme  «  douleur  oculaire  »  au  cours  de 
l’otite  moyenne  aiguë  suppurée  :  un  cas  guéri  sans 


I  antrotomie.  M.  H.  Caboche,  Comme  les  névral¬ 
gies  dentaires  dont  l'auteur  a  rapporté  plusieurs  cas, 
la  douleur  oculaire  au  cours  de  l’otite  moyenne  aiguë 
est  souvent  le  prélude  des  complications  les  plus 
graves  et  nécessite  l’ouverture  large  des  cavités 
antro-lymjianiques  ;  l’infection  s’est  alors  propagée 
des  cavités  tympano-mastoïdiennes  au  ganglion  de 
(iasser  par  des  voies  anatomiques  préformées. 

Dans  le  cas  actuel,  le  patient  a  guéri  après  sim¬ 
ples  paracentèses  du  tympan. 

La  douleur  oculaire,  dans  ces  cas  bénins,  est  pro¬ 
bablement  un  simple  phénomène  réflexe,  conditionné 
par  des  connexions  préétablies  entre  les  ramilica- 
tious  tympanales  du  glo.-^so-pbaryngien  et  le  triju¬ 
meau,  soit  à  la  i)ériphérie,  soit  au  niveau  des  centres. 

Kyste  amygdaloïde  du  plancher  de  la  bouche.  — 
M.  Worms  insiste  sur  l’extrême  rareté  du  kyste 
amygdaloïde  siégeant  sur  la  ligne  médiane  du  plan¬ 
cher  de  la  bouche.  La  tumeur  était  énorme  ;  elle  fut 
néanmoins  facilement  extirj)ée  ])ar  la  voie  buccale. 

Ostéome  du  sinus  frontal.  —  MM.  Lemaître  et 
Aubin.  Au  cours  de  l’extirpation  de  cette  tumeur  os¬ 
seuse,  les  auteurs  notèrent  que  les  méninges  étaient 
détruites  au  niveau  de  sa  face  postérieure,  de  sorte 
que  celle-ci  était  en  contact  immédiat  avec  le  cortex 
cérébral.  Les  suites  opératoires  furent  néanmoins 
favorables. 

Méthode  abortive  du  phlegmon  péri-amygdalien. 

• —  M.  H.  Bourgeois.  La  méthode  consiste  à  injecter 
au  point  ofi  menace  de  se  former  l’abcès  1/4  de  cen¬ 
timètre  cube  d’électrargol. 

L’éphédrine  en  oto-rhino-laryngologie.  —  M.  Le 
Mée  étudie  comparativement  l’éphédrine  et  l’adré¬ 
naline.  Il  reconnaît  certains  avantages,  à  la  première 
sur  la  seconde,  mais  il  insiste  sur  la  variabilité  de 
ses  effets  suivant  son  mode  de  préparation. 

J.  U.^MAniiiit. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

Place  de  la  fièvre  exanthématique  (fièvre  bou¬ 
tonneuse)  dans  le  groupe  des  fièvres  indéterminées. 
--  MM.  Et.  Burnet  et  P.  Durand.  Le  chapitre  des 
lièvres  indéterminées,  nnclu.s.ied  feeers,  est  encore 
très  important  dans  la  pathologie  trojiicale  et  subtro¬ 
picale.  On  a  tendance  à  les  grouper  autour  de  deux 
pôles  :  le  typhus  exanthématique  et  la  lièvre  «  tsutsu- 
gamushi  u  des  .laponais.  Les  auteurs  sont  d’avis  que 
diverses  maladies  doivent  aussi  être  réunies  autour 
de  la  lièvre  boutonneuse,  décrite  en  Tunisie  en  1910 
par  A.  Conor  et  Bruch. 

La  «  maladie  de  Marseille  n  d'Ülmer  rentrerait 
dans  ce  dernier  groupe  ;  la  réactios  de  44'eil-Félix, 
sur  ()0  malades  environ,  n’a  été  trouvée  positive  que 
dans  6  cas  et  ces  résultats  positifs  ne  seraient  ((  pas 
invulnérables  à  une  critique  rigoureuse  ».  Les  singes 
([ui  ont  eu  le  typhus  exanthématique  prennent  ensuite 
la  lièvre  de  Marseille  et  rire  versa,  14  3  mois  après 
la  guérison.  Le  cobaye,  sensible  à  l’inoculation  du 
typhus  exanthématique,  ue  l’est  pas  à  celle  de  la  mala¬ 
die  de  Marseille. 

Rechute  de  paludisme  6  ans  après  le  départ  du 
pays  d’endémie.  — -  MM.  M.  Blanchard  et  M.  Pin 
rapportent  l’observation  d’un  cas  de  lièvre  (juarte 
paludéenne,  survenu  chez  un  sujet  ayant  (|uitté 
l’Ouganda  où  il  s’était  infecté  6  ans  auparavant,  et 
ayant  habité  depuis  cette  époejue  l’Angleterre  et  les 
Htals-l'nis,  sans  possibilité  de  réinfection.  Les 
frottis  de  sang  révélaient  la  présence  de  nombreux 
])arasites  en  écharpe  de  lHa.smodinm  mularur, 
70  i)Our  100  environ  des  hématies  étaient  envahies. 

L’accès  fébrile  céda  facilement  et  immédiatement 
à  des  injections  de  formiate  de  (juinine. 

L’action  du  qulnlo-stovarsol  sur  le  «Plasmodium 
vlvax  »  chez  les  indigènes  des  hauts  plater.ux  de 
Madagascar.  —  Chez  les  indigènes  '  des  hauts  pla¬ 
teaux  de  Madagascar,  le  quinio-stovarsol  fait  dispa¬ 
raître  rapidement  du  sang  circulant  les  schizontes 
de  PL  vivn.r  et  un  peu  moins  vite  les  gamètes.  Le 
médicament  fnt  ainsi  administré  :  pendant  10  jours, 
4  comprimés  de  0  gr.  ‘25  chez  les  adultes  (un  com¬ 
primé  pour  les  enfants  de  moins  d’un  an);  10  jours 
de  repos;  10  jours  de  traitement  dans  les  mêmes 


Tels  sont  les  essais  de  traitement,  poursuivis  par 
MM.  A,  Legendre,  A.  Mondain  et  Razaûndra- 
mamba  sur  un  nombre  à  la  vérité  peu  élevé  de 
paludéens. 

Quelques  phénomènes  bénins  de  tcvxicité  ont  été 
relevés  chez  un  des  malades.  Par  contre,  un  sujet 
atleint  précédemment  de  lièvre  bilieuse  hémoglobi- 
iiurique  supporta  très  bien  cette  association  arsenic- 
‘luinine. 

Une  réserve  sur  la  valeur  de  la  réaction  de 
Chopra  et  Gupta  dans  le  kala-azar.  -  -  Lu  réaction 
qu’ont  fait  connaître  Chopra  et  Gupta  eu  1927  est  la 
suivante  :  on  met  dans  un  petit  tube  1  eme  de  sérum 
non  chauffé  ;  dans  2  autres,  1  eme  du  même  sérum 
dilué  à  1  pour  5  et  à  1  pour  10  dans  l’eau  physiolo¬ 
gique;  on  fait  couler  le  long  du  tube  quelques  gouttes 
d’une  solution  d’uréo-stibamine  à  4  pour  100  dans 
l’eau  distillée.  Quand  il  s’agit  de  kala-azar,  il  y  a 
immédiatement,  dans  les  3  tubes,  des  précipités 
d’intensité  décroissante  ;  la  présence  du  précipité 
dans  le  3“  tube  est  concluante. 

—  MM.  V.  Labernadie  et  N.  Lafiîte,  qui  ont 
expérimenté  le  procédé  des  médecins  indiens  à  Pon¬ 
dichéry,  font  la  remarque  que,  chez  les  sujets  ayant 
absorbé,  quelques  heures  avant  la  prise  de  sang,  de 
la  quinine,  lu  réaction  est  positive,  alors  qu’il  ne 
s’agit  nullement  de  leishmaniose  viscérale.  Des  expé¬ 
riences  faites  in  vitro  leur  ont  donné  les  mêmes 
résultats. 

Cette  remarque  des  auteurs  est  très  importante, 
caria  quinine  est,  dans  les  pays  chauds,  distribuée, 
souvent  à  tort,  dans  presque  toutes  les  affections 
fébriles.  Une  erreur  de  diagnostic  devient  ainsi  pos¬ 
sible. 

Les  léproseries  partielles  en  Nouvelle-Calédonie. 
—  M.  Tisseuil  fait  l’historique,  à  la  Nouvelle-Calé¬ 
donie,  de  la  réglementation  de  la  If'pre.  Il  montre 
comment  on  est  arrivé  au  principe  des  léproseries 
partielles,  qui  est  le  meilleur  pour  un  budget  sans 
grandes  ressources  (le  lépreux  coûte  à  l’adminis¬ 
tration  4  fr.  50  par  mois).  Les  léproseries  partielles 
sont  utiles,  car  le  pays  est  accidenté,  sans  voies  de 
communication  rapides  ;  les  tribus  ont  des  langages 
différents;  elles  sont  de  races  variées  et  de  religions 
diverses.  Le  nombre  de  ces  formations  hospitalières, 
après  avoir  atteint  68,  est  maintenant  de  35,  conte¬ 
nant  572  lépreux.  La  plus  importante  est  celle  de 
Lifou  dans  File  Loyalty,  groupant  182  malades. 

La  mycologie  du  canal  intestinal  à  Porto-Rico  et 
ses  relations  avec  la  sprue  tropicale,  —  Pour 
M.  Bailey  K.  Ashford,  la  sprue  est  due  à  un  désé¬ 
quilibre  de  la  nutrition  avec  superposition  d’une 
infection  mycosique.  Les  champignons  trouvés  dans 
l’intestin  des  sujets  à  Porto-Rico  appartiennent  à 
l’espèce  Monllia  psilosis  ou  aux  espèces  voisines. 
M.  parapsilusis  et  M.  Krusei.  Ces  champigifbns, 
abondants  chez  les  malades,  disparaissent  au  stade 
cachectique  de  l’allection,  au  moment  où  la  réaction 
acide  du  contenu  intestinal  change  radicalement. 

Le  déséquilibre  nutritif  nécessaire  est  dû  à  un 
certain  nombre  de  facteurs  :  climat  chaud  et  humide  ; 
excès  de  quelques  rayons  lumineux;  alimentation 
trop  riche  en  hydrates  de  carbone,  qui  entraîne  une 
insuffisance  du  foie  et  du  pancréas,  ainsi  que  l’hyper¬ 
acidité  du  contenu  intestinal. 

Les  cestodes  rares  de  l’homme  .  -  MM.  Ch. 
Joyeux  et  J.-G.  Baer  passent  en  revue  les  divers 
cestodes  de  l’ordre  des  Pseudophi/llidea  et  de  celui  des 
Ciielophyllideu,  susceptibles  de  parasiter,  à  titre- 
rare  ou  exceptionnel,  l’homme,  dans  les  diverses 
régions  du  globe. 

Les  teignes  du  cuir  chevelu  chez  les  indigènes 
des  environs  d’Alger.  —  M.  A.  Cataneis'est  livré  à 
l’examen  méthodique  de  770  enfants  indigènes,  âgés 
de  moins  de  16  ans,  habitant  diverses  agglomérations 
de  la  plaine  de  la  Mitidjn  (environs  d’Alger).  Il  a 
noté  80  teigneux  (soit  10  pour  100)  se  décomposant 
en  56  tricbopbytiques  (7,3  pour  100)  et  24  favi(jues 
(3,1  pour  100)  ;  aucune  microsporie  n’a  été  rencon¬ 
trée.  La  maladie  n’est  pas  uniformément  répartie. 
Entre  3  et  10  ans  il  s’agit  presque  toujours  de  triebo- 
phytie.  A  partir  de  10  ans,  les  cas  de  favus  prédomi- 

Du  point  de  vue  parasitaire,  7’r.  glabrum  et 
Tr.  violaceum  sont  les  principaux  champignons  des 
Joignes  de  la  région.  Tr.  stilfurenm  n  u  été  isole 
(lu’une  seule  fois. 

MAHi.m.  Lroiai. 
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Néphrite  azotémique 

Par  Louis  Ramond 

Médecin  de  rhé])!!»!  Lucnnec. 


«  Il  est  entré  hier  soir  une  malade  intéres¬ 
sante  pour  les  stagiaires  »,  me  dit  mon  interne 
dès  mon  arrivée.  Je  n’en  veux  pas  savoir  davan¬ 
tage.  Allons  la  voir  de  suite.  Elle  va  certaine¬ 
ment  nous  instruire. 


C’est  devant  le  lit  n“  10  de  la  salle  Rostan  qu’on 
nous  arrête.  Des  «  planches  »  qui  garnissent  les 
deux  côtés  du  lit  nous  indiquent  de  suite  que 
l’occupante  doit  être  agitée.  Pour  le  moment  elle 
est  calme.  Couchée  sur  le  côté  droit,  indifl'é- 
rente  à-nous,  elle  me  tourne  le  dos.  Il  y  a  quel¬ 
ques  instants  à  peine  elle  était  encore,  paraît-il, 
très  excitée,  et  elle  a  grossièrement  invectivé  mes 
élèves. 

Ecoutons  SON  histoihe  (un  peu  sujette  à  cau¬ 
tion  peut-être,  car  nous  la  tenons  d.’elle-mêrae,  et 
son  état  intellectuel  est  loin. d’être  parfait). 

1“  Cette  femme  a  7(5  ans  et,  depuis  dix  ans,  elle 
n’exerce  plus  sa  profession  de  manufacturière, 
car,  à  la  suite  d’une  crise  d’épilepsie  généralisée 
survenue  à  cette  époque,  elle  a  souffert  d’un 
ircniblemcnt  constant,  très  gênant  pour  son 
travail. 

Jamais  avant  l’âge  de  Cü  ans  cette  personne 
n’a  été  malade.  Mariée,  elle  n’a  pas  eu  d’enfants. 
Elle  se  plaint  d’avoir  toujours  souffert  de  eiolen/s 
maux  de  tête  intermittents  depuis  son  adolescence. 
Depuis  dix  ans,  ses  céphalées  sont  devenues  plus 
intenses,  et  ont  présenté  par  moments  des  exa¬ 
cerbations  paroxystiques  inconnues  jusque-là. 

2“  Il  y  a  quelques  mois,  survinrent  des  troubles 
oculaires  localisés  à  l’œil  gauche.  Ils  amenèrent 
la  malade  à  consulter  à  l’ Hôtel-Dieu.  Une  opéra¬ 
tion  fut  pratiquée  sur  l’œil  gauche  sous  anesthésie 
générale.  On  ne  peufen  apprendre  davantage,  et 
on  ne  trouve  aucune  trace  locale  de  l’intervention. 

3"  Depuis  quinze  jours,  de  vires  douleurs  se 
sont  fait  sentir  à  l'épigastre  et  dans  le  bas-ventre. 
Elles  se  produisaient  par  accès,  et  étaient  accom¬ 
pagnées  de  nausées,  souvent  suivies  de  vomisse¬ 
ments,  dont  quelques-uns  ont  été  très  noirs. 

A  la  même  époque,  s’est  manifestée  une  grande 
difficulté  à  uriner,  et  les  urines  émises  étaient  peu 
abondantes  et  très  épaisses. 

Hier,  se  sentant  particulièrement  lasse  et  mal  à 
l'aise,  torturée  par  une  soif  ardente,  et  ne  pou¬ 
vant  se  soigner  chez  elle,  car  elle  vit  seule,  cette 
ancienne  manufacturière  a  pris  elle-même  l’ini¬ 
tiative  de  se  faire  hospitaliser. 

*** 

A  cette  histoire,  mou  interne  ajoute  quelques 
itENSEiGNE.MiîNTS  comi’lémentaiiies  du  plus  grand 
intérêt. 

,1“  Hier  soir,  loin  d’être  agitée  comme  elle 
l’(i|ait  ce  matin  de  bonne  heure,  cette  femme  était 
abattue,  somnolente,  plongée  dans  la  torpeur. 

2"  Elle  avait  par  moments  des  soubresauts  mus¬ 
culaires  dans  les  membres. 

3“  Elle  a  eu  dans  la  soirée  et  dans  la  nuit  deux 
crises  de  .convulsions  généralisées,  suivies  d’émis¬ 
sion  involontaire  d’urines,  mais  sans  morsure  de 
la  langue. 

4"  Elle  perd  ses  urines,  en  raison  d’un  état  per¬ 
manent  d’obnubilation  intellectuelle. 


Procédons  maintenant  à  son  examen. 

Elle  est  restée  calme  jusqu’à  présent.  Mais  la 
voilà  qui  commence  à  s’occuper  de  nous. 

a)  Dn  causant  avec  elle,  nous  nous  apercevo.ns 
qu’elle  n’est  pas  désorientée ,  ni  dans  le  temps,  ni 
dans  l’espace,  Ses  réponses  manquent  toutefois 
de  netteté.  On  la  sent  un  peu  obnubilée.  En  tout 
cas,  elle  n’est  plus  somnolente  comme  hier  soir, 
ni  délirante  et  agressive  en  paroles  comme  ce 
matin. 

b)  Un  rapide  coup  d'aùl  permet  de  se  rendre 
compte  des  faits  suivants  : 

1"  Elle  est  pâle,  blafarde  ; 

2“  Elle  a  du  myosis  bilatéral  ;  • 

3°  Elle  n’a  ni  ‘paralysie  faciale,  ni  paralysie 
des  membres  ; 

4°  Elle  n’a  pas  de  fièvre. 

c)  En  la  découvrant,  nous  constatons  que  : 

1°  Elle  a  un  léger  œdème  bi-malléolaire  blanc, 
mou,  indolore,  gardant  le  godet-, 

2°  Elle  n’a  pas  de  manifestations  cutanées,  à 
part  une  légère  ecchymose  de  la  face  externe  de 
la  cuisse  gauche,  suite  sans  doute  d’une  de  ses 
crises  convulsives. 

d)  L’examen  de  scs  appareils  fournit  les  don¬ 
nées  suivantes  : 

1“  Le  cœur  est  régulier  ;  on  n’y  entend  pas  de 
bruit  de  galop.  Le  deuxième  bruit  aortique  a 
un  éclat  dangereux  à  timbre  musical  particuliè¬ 
rement  marqué..  Il  est  difficile  de  savoir  si  le 
cœur  est  hypertrophié,  car  l’adiposité  générale 
et  mammaire  de  la  malade  empêche  de  préciser 
le  siège  de  la  pointe. 

2°  Les  artères  ne  sont  pas  dures  ni  flexueuses, 
mais  elles  sont  tendues.  La  tension  artérielle  est 
élevée  :  22X10,  au  Vaquez. 

3“  Les  poumons  sont  empliysémateux,  mais  sans 
râles.  Il  n’y  a,  du  reste,  ni  toux  ni  dyspnée,  bien 
que  cette  femme  se  plaigne  d’être  oppressée. 

4“  La  langue  est  sèche,  blanche  au  centre, 
rouge  sur  les  bords.  Le  ventre  est  normal.  Aucun 
vomissement  ne  s’est  produit  depuis  l’entrée  à 
l’hôpital,  de  môme  qu’il  n’y  a  pas  eu  de  garde- 
robes. 

5“  Ae  foie  est  normal. 

0°  Le  système  nerveux  ne  présente  aucun  trou¬ 
ble,  si  l’on  excepte  les  troubles  intellectuels. 
Nous  n’avons  vu  ni  myoclonies  ni  tremblement  se 
manifester  sous  nos  yeux. 

7“  La  vessie  est  vide,  et  les  urines  n’ont  pas  pu 
être  examinées. 


En  so.mme  :  les  traits  principaux  du  tableau 
clinique  sont  ici  représentés  par  : 

1"  Des  crises  convulsives  non  suivies  de  para¬ 
lysies  ; 

2“  Des  troubles  intellectuels  consistant  tantôt  en 
torpeur,  tantôt  en  excitation  délirante  ; 

3“  Du  myosis  ; 

4"  Des  myoclonies. 

5“  Cet  enseriible  clinique  évolue  chez  une 
femme  âgée,  hypertendue,  anémique  ayant  eu  de 
légers  œdèmes,  souffrant  depuis  quelque  temps  de 
céphalées  vives,  de  troubles  oculaires,  et  récem¬ 
ment  de  troubles  digestifs,  en  particulier  de  vomis¬ 
sements,  peut-être  à’hématémeses. 


Quel  DIAGNOSTIC  convient-il  de  porter  ? 

1°  Celui  de  lésion  cérébrale  en  foyer,  de  ramol¬ 
lissement  cérébral,  se  présente  le  premier  à  l’esprit 


en  raison  de  l’âge  de  la  malade  et  de  son  hyper¬ 
tension  artérielle.  Il  faut  cependant  l’écarter, 
car  celte  personne  n’a  aucune  paralysie  et  ses 
troubles  intellectuels  ne  sont  pas  des  manifesta¬ 
tions  de  déficit  intellectuel,  de  démence,  mais 
une  simple  obnubilation; 

2“  L’hypothèse  d’une  hémorragie  méningée. 
expliquerait  fort  bien  les  crises  convulsives  et  les 
troubles  d’excitation  psychique.  Cependant 
l’ hémorragie  méningée  n’est  jamais  pure  à  cet  âge, 
et  une  hémorragie  cérébro-méningée  n’est  pas 
admissible  puisqu’il  n’existe  ici  aucune  paralysie. 
Le  début,  du  reste,  d’un  tel  processus  aurait  été 
marqué  par  un  ictus,  et  il  n’y  en  a  pas  eu; 

3“  S’agit-il  de  délire  et  de  convulsions  d’origine 
Ce  serait  possible;  mais  cela  n’est  pas. 

a)  L’ alcoolisme  peut,  certes,  se  voir  à  tous  les 
âges  de  la  vie.  Pourtant  cette  brave  femme,  grasse 
et  blafarde,  n’a  pas  l’aspect  d’une  éthylique,  et 
l’allure  de  ses  manifestations  morbides  n’est  pas 
celle  des  troubles  dus  à  l’alcoolisme.  Si  l’intoxi¬ 
cation  alcoolique  aiguë  avait  déclenché  les  acci¬ 
dents  actuels,  nous  aurions  vu  se  produire  d’abord 
de  l’excitation,  puis,  en  second  lieu)  de  la  tor¬ 
peur,  qui  aurait  pu  aller  même  jusqu’au  coma. 
Or,  ici,  c’est  l’inverse  qui  s’est  réalisé  :  hier  soir 
somnolente,  cette  vieille  femme  était  ce  matin 
dans  l’agitation  la  plus  vive. 

-b)  Le  saturnisme  donne  quelquefois  naissance  à 
des  syndromes  semblables  à  celui  que  nous 
observons  en  ce  moment  quand  l’encéphalopathie 
saturnine  prend  le  type  convulsif,  comatcu.v  ou 
délirant...  mais  celle  malade  n’a  aucune  raison 
d’être  intoxiquée  par  le  plomb  ; 

4“  Sans  doute  une  auto-fljto.vication  esl-cllc  en 

aj  On  pourrait  incriminer  le  diabète,  car  dans 
le  coma  diabétique  les  sujets  ont  le  même  aspect 
pâle  et  blafard;  ils  sont  hypothermiques  ;  ils 
peuvent  avoir  du  délire  dans  la  période  préco- 
maleuse.  Il  est  vrai  qu’ils  n’ont  jamais  de  convul¬ 
sions  et  qu’il  serait  bien  étonnant  que  la  malade, 
sans  aucune  influence  thérapeutique,  fut  sortie 
de  sa  torpeur  pour  se  mettre  à  délirer.  D’ailleurs 
cette  vieille  femme  n’a  jamais  été  soignée  pour 
du  diabète,  et  son  haleine  n’exhale  aucune  odeur 
acélonique. 

b]  Alors  !  Nous  sommes  donc  en  présence 
à’ accidents  d’urémie  i’  Certainement  !  car  on 
retrouve  dans  ce  cas  la  plupart  des  éléments  du 
syndrome  des  néphrites  chroniques  hypertensives 
avec  azotémie. 

Ce  syndrome  est  caractérisé,  je  vous  le  rappelle, 
par  l’association  de  l’hypertension  artérielle  avec 

un  SYNDIIOME  AZOTÉMIQUE. 

Ce  dernier,  comme  l’a  montré  ^^’idal,  est  con¬ 
stitué  avant  tout  par  des  troubles  digestifs  et  ncr- 

1°  Des  troubles  digestifs:  inappétence,  anorexie 
élective  pour  la  viande  d’abord,  puis  totale, 
vomissements  alimentaires  muqueux,  bilieux, 
quelquefois  hémorragiques  ;  de  la  diarrhée 
séreuse,  tenace,  du  melæna  ou  des  manifestations 
dysentériformes  par  recto-colite  ulcéreuse  ; 

2°  Des  troubles  nervcu.v  :  asthénie,  torpeur 
intellectuelle,  demi-somnolence,  coma  avec  respi¬ 
ration  de  Cheyne-Stokes,  myosis...,  quelquefois 
agitation,  soubresauts  tendineux,  crampes  muscu¬ 
laires. 

A  ces  signes  cardinaux  s’ajoutent  : 

3“  Un  prurit  «  sine  materia  »  ; 

4°  Des  troubles  généraux,  comme  l’amaigrisse¬ 
ment  progressif,  de  l’anémie  parfois  intense  à  type 
pernicieux  ; 

5"  Des  complications  comme  la  rétinite  albumi¬ 
nurique  et  la  péricardite  brightique. 
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0°  Gliez  notre  malade  nous  constatons  : 

a)  De  l'hupcftcnsion  artérielle  à  22  X  10  au 
Vaquez  et  du  elangor  musical  du  second  bruit 
aortique  qui  affirmcnl  l’existence  d’un  syndroino 
hypertensif; 

b]  lin  j^rand  nombre  des  si/mplàmes  constitutifs 
du  syndrome  azotémique ,  à  savoir  ;  des  voinisse- 
ineiits,  et  niôiue  peut-êti’e  des  vomisseruents  san¬ 
glants;  des  Iroubles  nerveux  tels  que  la  torpeur 
d’hier  soir,  l’agilalion  délirante  de  ce  matin;  des 
soubresauts  lendineux  ;  des  maiiifeslations  géné¬ 
rales  comme  l’anémie  des  téguments  et  des 
muqutuises. 

A  quoi  faut-il  attribuer  les  convulsions  ■’  On 
adtru'l  que  dans  la  plupart  des  cas  les  crises  épi¬ 
leptiformes  de  l’urémie  nerveuse  relèvent  plutôt 
de  l’hypertension  artérielle  ou  de  la  rétention 
chlorui-ée  que  d('  l’azotémie.  Cependant  la  réten¬ 
tion  azotée  [)eut  à  elle  seule  engendi'er  des  accès 
convulsifs  comme  l’ont  vu  respectivement  Pastcur- 
Vallery-Radot  et  Halhery.  Ces  convulsions  sont 
alors  révélatrices  d’une  intoxication  urémique 
exti-êmemctit  marquéect  constituentdes  accidents 
terminaux.  .le  ne  serais  pas  étonné  qu’il  en  soit 
ainsi  dans  le  cas  présent. 

La  clinique  nous  a  donc  conduit  à  ttonsidérer 
l’état  de  cette  femme  comme  lié  très  probabh'ment 
à  un  syndrome  azotémique.  Nous  allons  demar.- 
der  au  laboratoire  de  transformel' cette  probabilité 
en  une  certitude  en  nous  révélant  le  seul  signe 
indéniable  dcl  azotémie  :  rACo.MEN'rA  riox  luri’Aux 
DU  L  iniUn  SAXOUIXE. 

l^our  cela  il  nous  suffirait  de  prélever,  ou  par 
ventouses  scariiiees  ou  par  ponction  Veineuse, 
30  CHIC  de  sang  pour  avoir  10  eme  de  sérum  san¬ 
guin  sur  lesquels  s  effectuera  le  dosage.  En  réalité, 
ce  dosage  a  été  pratiqué  dès  hier  soir  avec  le 
sérum  du  sang  que  l’on  a  retiré  è  cette  feiiiinc 
par  une  saignée  faite  dans  nu  but  thérapeutique. 
11  a  montré  que  l’urée  sanguine  était  ici  de 
3  gr.  30  par  litre,  au  lieu  de  0  gr.  20  i\  0  gr.  50, 
comme  cliez  les  individus  normaux. 


Nous  aboutissons  donc  au  diagnostic  d’uiiihiiu 
NKiiviu  su  l’Aii  AZo'i'ii.Miiî  chez  une  femme  atteinte, 
vraisemblablement  depuis  longtemps  déjà,  d’une 
néphrite  chronique  hypertensive. 

a]  Il  est  possible,  probable  meme,  que  l’azo- 
témic  s’est  installée  sourdement,  progressive- 
nient,  sans  donner  de  signes  d'alarrac  qui  auraient 
pu  la  faire  dépister.  Des  examens  systématiques 
du  sang  avec  dosage  de  l’urée  auraient  pu  la 
révéler  si  cette  personne  avait  été  suivie  de  près 
comme  elle  aurait  dû  l’ôtre,  en  tant  que  brigli- 
tique. 

b)  Il  n’est  pas  impossible,  cependant,  que  cette 
azotémie  se  soit  développée  d'emblée,  ou  du 
moins  n’ait  considérablement  augmenté  très  vite 
sous  rinfluence  d’une  infection  ou  d'une  aiito- 
into.rication  intercurrente  y  celle-ci  a  pu  agir  ; 

Soit  en  provoquant  une  jtoussée  de  néphrite 
aigue  qui  a  entravé  les  fonctions  des  parties 
encore  respectées  des  reins; 

Soit  en  diminuant  ht  diurèse,  par  rétention 
d’eau  dans  les  tissus,  et  par  là-rnéme  en  empê¬ 
chant  par  un  faeteur  ezetra-rénal  cette  fois  -  - 
l’élimination  de  l’urée  qui  n’a  pas  trouvé  son 
solvant  obligatoire. 

L’une  ou  l’autre  do  ces  deux  hypothèses  est 
corroborée  par  ce  fait  que  les  troubles  digestifs, 
nerveux  et  généraux  actueis  ont  été  précédés, 
pendant  quelques  jours,  d'une  diminution  consi¬ 
dérable  des  urines,  devenues  épaisses  et  foncées. 


Le  riioNOSTic  à  porter  dans  ce  cas  est  des 
plus  graves,  et  dans  les  plus  courts  délais. 

Non  pas  seulement  parce  que  le  taux  de  l’urée 
sanguine  dépasse  3  gr.,  mais  surtout  parce  que 
l’àge  de  la  malade,  sa  pâleur,  son  hypertension 
artérielle  nous  indiquent  que  nous  avons  affaire 
non  pas  à  une  azotémie  aiguë,  mais  sans  doute  à 
une  azotémie  durable, progressive,  arrivée  au  terme 
de  son  évolution. 

Les  caractères  cliniques  des  troubles,  l’impor¬ 
tance  des  convulsions  —  souvent  annonciatrices 
de  la  fin  —  l’intensité  du  myosis,  la  généralisa¬ 
tion  des  soubresauts  musculaires  constituent 
également  des  éléments  de  gravité  du  pronostic. 


Le  iiiAiTE.MEXT  à  opposer  à  de  tels  accidents  a 
reçu  dès  hier  soir  un  commencement  d'exécution. 

1“  //  faut  débarrasser  l'organisme  des  poisons 
qui  l'encombrent  : 

a) .  Une  saignée  de  400  gr.  a  été  pratiquée  dès 
l’arrivée  dè  cette  femme  salle  Rostan. 

b)  Des  ventouses  scarifiées,  à  répéter  au  besoin, 
auraient  pu  remplacer  la  saignée  si  la  malade 
n’avait  pas  eu  des  veines  apparentes  ou  s’était 
montrée  pusillanime. 

c)  Un  purgatif  doiizi  (20  gr.  d'huile  de  ricin)  et 
s’il  est  nécessaire  un  lavement  de  décoction  tiède 
de  racine  de  guimauve  (500  gr.)  évacuera  son  tube 
digestif; 

2°  Il  faut  restreindre  l'absorption  des  substanees 
albuminoïdes. 

a)  Pour  le  moment,  nous  allons,  pendant 
vingt-quatre  heures,  ordonner  la  diète  hydrique 
avec  1.500  à  1.800  gr..  d'eau  pure  ou  lactosée  à 
40  pour  1.000  12  cuillers  à  soupe  de  lactose  pour 
un  litre  d'eau). 

b)  Ultérieurement,  si  l’état  s’améliore,  nous 
donnerons  :  du  bouillon  de  légumes,  des  légumes 
verts  ou  frais  {pommes  de  terre,  carottes,  navets, 
salades  cuites),  des  fruits  crus  ou  en  compotes, 
des  confitures,  du  miel,  du  beurre  frais.  Nous  ne 
permettrons  le  lait  qu'en  petite  qtiailtité  :  150  à 
200  gr.  par  24  heures. 

e)  Tous  les  aliments  seront  donnés  sans  sel. 
non  pas  à  cause  de  la  chlorurémic,  qui  n’existe 
pas,  mais  parce  que  de  tels  sujets  font,  comme 
l’a  montré  Blum,  do  la  rétention  chlorée  sèche. 

Chez  celte  femme,  nous  n’avons  pas  à  craindre 
que  l’azotémie  soit  due  au  manque  de  sel,  signalé 
par  Blum  comme  facteur  de  rétention  uréique, 
car  il  n’y  a  eu  ni  vomissements  incoercibles,  ni 
diarrhée  profuse,  producteurs  de  chloropénic  tis¬ 
sulaire,  et  l’anémie  (à  1.900.900  globules  rouges 
par  millimètre  cube),  et  l’hypertension  artérielle 
-  que  remplaceraient  de  l’hyperglobulie  (ou  tout 
au  moins  un  taux  normal  de  globules  rouges)  et 
l’hypotension  artérielle  au  cas  de  chloropénie  — 
s’inscrivent  contre  cette  pathogénic  de  l’azotémie 
par  carence  chlorurée  sodique; 

3"  Il  faut  favoriserl élimination  urinairedeV urée. 

l.es  médicaments  diurétiques  rempliront  cette 
indication. 

a)  Outre  le  lactose  (50  à  100  gr.  par  jour)  ; 

b]  Nous  donnerons  trois  fois  par  jour  un 
cachet  de  : 

'l'héobi'omine . 0  gr.  50 

Pour  un  cachot,  n"  12. 

e)  Nous  aurions  pu  donner  également  de  la 
seille  SOUS  forme  de  poudre  (0  gr.  10  à  0  gr.  80 
pro  die)  ou  d'c.rtrait  (0  gr.  02  à  0  gr.  30  pro  die) 
ou  d'oxymcl  seillitiquo  (5  à  30  gr.  par  vingt- 
quatre  heures). 

Epilogue. 

La  mort  est  survenue  au  bout  de  quatre  jours 
dans  le  coma  progressif,  entrecoupé  de  crises 
J  convulsives. 


'  Une  ponction  lombaire,  faite  la.  veille  de  la 
mort,  dans  le  but  de  mettre  un  terme  aux  convul¬ 
sions,  a  donné  issue  à  un  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  clair  sans  réaction  cellulaire  (les  convulsions 
n’étaient  donc  pas  ducs  à  une  méningite  uré¬ 
mique)  dans  lequel  on  a  dosé  4  gr.  14  d’urée  par 
litre  (chiffre  identique,  comme  vous  le  savez,  à 
celui  qu’on  aurait  trouvé  au  mémo  moment  dans 
le  sérum  sanguin). 


Aérophagie 

angine  de  poitrine  et  mort  subite 

Un  malade  de  41  ans  vient  me  consulter  le 
4  Novembre  1926  et  me  raconte  qu’il  a  des  crises  de 
fausse  angine  de  poitrine.  Ce  diagnostic  est  celui  de 
deux  médeeins  parisiens  dont  la  compétence  est 
indiscutée  et  indiscutable. 

Ces  2  confrères  affirment  que  l’aérophagie  est 
responsable  de  ces  crises  et  qu’un  traitement  métho¬ 
dique  de  ce  syndrome  s’impose. 

C’est  dans  ces  conditions  que  je  le  vois.  Averti  par 
de  nombreux  cas  analogues,  je  dis  à  l’un  des  siens 
que  si  la  guérison  n’est  pas  rapide,  complète  et 
durable,  je  fais  toutes  réserves  sur  la  nature  de 
l’angine  et  je  parle  de  mort  subite  possible,  malgré 
les  affirmations  dos  2  confrères. 

J’améliore  le  malade;  je  ne  le  guéris  pas  entière- 

Deux  ans  plus  tard,  le  15  Novembre  1928,  il  revoit 
l’un  des  2  médecins  qui  lui  dit  que  son  cœur  est 
.normal  et  qu’il  ne  doit  pas  s’inquiéter. 

Le  16,  le  lendemain,  il  mourait  subitement. 

Cette  navrante  histoire,  qui  concerne  quelqu’un 
de  mon  entourage,  se  produit  au  lendemain  d'une 
séance  de  la  Société  de  Thérapeutique  ‘  où,  à  Tocca- 
.  sion  des  communications  de  M.  S.  Bloch,  de  M.  An¬ 
dré  Tardieu  et  de  M.  Coury  sur  l’aérophagie  et  l’an¬ 
gine  de  poitrine,  mes  collègues  rappelaient  des  faits 
analogues  à  celui  que  je  viens  de  citer  et  à  propos 
desquels  il  me  paraît  opportun  d’attirer  à  nouveau 
l’attention  des  praticiens. 

Je  résumerai  en  quelques  lignes  les  données  essen¬ 
tielles  et  pour  le  diagnostic  et  pour  le  pronostic. 

'l’ous  les  cardiaques  ou  presque  tous  sont  aéro- 
phages  et-  principalement  les  hortiques.  11  est  diffi¬ 
cile  d’interpréter  ce  fait,  il  est  indiscutable.  Conten¬ 
tons-nous  provisoirement  de  l’enregistrer. 

Un  certain  nombre  de  cardiaques  aérophages  ont 
des  lésions  qui  ne  se  révèlent  pas  quelles  que  soient 
la  science  du  médecin  et  la  perfection  de  sa  technique 
expérimentale. 

Cette  catégorie  de  malades  est  alors  considérée 
comme  ayant  de  l’angine  de  poitrine  aérophagique 
et  est  adressée  par  le  spécialiste  des  maladies  du 
cœur  au  spécialiste  des  maladies  du  tube  digestif. 

Ces  malades  prouvent  par  leur  mort  subite  que 
leur  angine  était  de  nature  organique. 

J’ai  démontré  avec  des  observations  à  l’appui  la 
réalité  de  ces  remarques  dès  1920,  dans  la  1™  édition 
de  mon  livre,  \' Aérophagie,  et  avec  une  précision  plus 
grande  encore  dans  la  2“  édition. 

Le  diagnostic  de  la  nature  aéropliagique  d’une 
angine  de  poitrine  doit  donc  être  demandé  au  traite¬ 
ment  ;  dans  quelques  cas,  la  guérison  est  immé¬ 
diate  et  apparaît  en  quelques  jours. 

S’il  en  est  ainsi,  l’on  est  en  droit  d’affirmer  la 
nature  aérophagique . 

Si  la  guérison  demande  plusieurs  semaines,  la  plus 
grande  prudence  s’impose,  tant  pour  le  diagnostic  de 
la  nature  que  pour  le  pronostic. 

Si  les  progrès  sont  huis  ou  insignifiants,  la  preuve 
est  faite  que  l’angine  est  de  cause  organique,  quels 
que  soient  les  résultats  de  l’auscultation. 

L’exemple  rapporté  dont  j’ai  été  témoin  hier  n’est 
que  trop  démonstratif  des  notions  que  j’ai  toujours 
ensngnees  su  ]  ^ 


1.  S.  Blokii.  «  Traitement  de  l’angine  de  poitrine  ». 
Soc.  do  Therap.,  10  Octobre  1928.  —  ANDitii  Tahdieu- 
«  Aérophagie  et  angine  de  poitrine  ».  Soc.  de  Therap., 
14  Novembre  1928.  —  M.  Ai.r.  Coury,  même  séance. 
G.  Leven.  Jours,  des  praliciess,  30  Octobre  1926  et  liul- 
leiin  médical,  23  Septembre  1925,  n»  39. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  1^  INFORMATIONS 


Les  problèmes  que  soulève 
l’œil  de  la  taupe 


Comineiil  iiii  sons  aussi  esscnliol  que  celui  do 
la  vue  peut-il  se  réduire,  chez  eertains  animaux, 
à  la  condition  de  sens  accessoire  ou  même  nul;’ 
Telle  est  la  question  que  posent  tous  les  êtres 
dont  la  vision  est  rudimentaire  et,  particulière¬ 
ment,  la  laupe;  problème  double,  physiologique, 
(|uelles  sont  les*  modifications  anatomiques  et 
fonctionnelles  qui  permettent  l’existence  à  nn 
Mammifère  privé  de  la  vue? 

L’autre  face  du  problème  est  celle  des  origines; 
comment  une  si  profonde  anomalie  a-t-elle  ])u 
])r(!ndre  naissance:’ Quelle  est  la  genèse  de  toutes 
les  modifications  que  l’animal  a  dû  subir*pour 
subsister  sans  vision  :’ 

Ij’fxûl  de  la  taupe  pose  donc  la  question  de  la 
dilf'ércnciation  des  espèces  et  de  leur  aptitude  ;\ 
vivre  avec  une  organisation  spéciale  dans  leur 
milieu  spécial.  Existe-t-il  une  adaptation? 

Une  adaptabilité  ou  bien  la  raison  de  l’aptitnde 
au  milieu  doit-elle  être  cherchée  ailleurs?  C’est 
donc  le  problème  de  la  genèse  des  espèces  et  des 
conditions  de  l’œil  dans  le  temps  et  dans  les 
divers  milieux  habitables  qui  est  posé;  on  voit 
donc  tout  l’intérêt  que  peut  comporter  l’étude  si 
complète  que  M.  Rochon-Duvigneaud  ‘  vient  de 
faire  de  l’œil  de  la  taupe. 

Au  point  de  vue  physiologique,  pour  se  passer 
de  la  vision,  il  faut  que  l’animal  aveugle  soit  par¬ 
venu  à  trouver  sa  nourriture  sans  la  voii’,  qu’il 
ait  donné  un  renqilaçant  h  sa  vision  déficiente; 
c’est  ce  qui  se  passe  pour  la  taupe,  qui,  d’après 
Geoffroy  Saint-Hilaire,  est  une  «tarière  »  vivante 
actionnée  par  scs  sensations  olfactives  et  audi¬ 
tives.  Avec  les  yeux  cachés  sous  la  peau,  certaines 
variétés  de  taupes  sont  réduites  ii  avoir  tout  au 
plus  la  sensation  lumineuse  et  n’en  sont  que 
mieux  adaptées  à  l’cxistcncc  souterraine. 

Certaines  variétés  ont  un  œil  à  fentes  palpé¬ 
brales  ouvertes,  c’est  celui  qu’étudie  i\I.  Rochon- 
Duvigneaud  au  point  de  vue  anatomique. 

Dans  la  longueur  du  corps  de  la  taupe,  il  y  a 
ISO  fois  le  diamètre  antéro-postérieur  de  son 
œil,  tandis  que  dans  la  taille  de  l'homme  il  y  a 
70  fois  le  diamètre  de  l’œil  humain.  Il  y  a  un  (cil 
relativement  plus  petit  encore  que  celui  de  la 
taupe,  c’est  celui  des  baleines  et  des  grands 
cétacés  (rapport  de  longueur  do  l’œil  au  corps 
(1  250  ou  300).  Mais  l’œil  du  grand  cétacé  n’est 

nullement  rudimentaire  et  tontes  ses  parties  sont 
parfaitement  développées  et  adultes;  tandis  que 
l’œil  de  la  taupe  no  se  développe  pas  normale¬ 
ment  au  cours  de  la  vie  intra-utérine,  et  n’aboutit 
pas  à  l’état  adulte;  le  cristallin  et  le  vitré  en  par¬ 
ticulier  ont  gardé  une  structure  et  des  dimen¬ 
sions  évidemment  embryonnaires,  le  vitré  est 
resté  à  l’état  de  vitré  vasculaire,  et  ^1.  Rochon- 
Duvigneaud  croit  qu’il  faut  attribuer,  parmi  les 
causes  de  la  petitesse  de  l’œil  de  la  taupe,  une 
importance  prépondérante  à  la  non-apparition  du 
vitré  définitif  invasculaire. 

La  rétine  de  la  taupe,  malgré  qu’elle  ne  voie 
guère  le  jour  durant  l’existence  de  l’animal,  atteint 
un  degré  de  complexité  avancée  et  constitue 
toutes  scs  couches;  elle  reste  imparfaite  sur  deux 


1.  A.  Rociiox’-Duvicnhaud.  —  «  L’œil  de  la  taupe  cl 
les  ])rol)lèiues  (pi  il  soulève  ».  Annales  d’ucnl.'sllt/nc,  No¬ 
vembre  l'J28,  p.  80l. 


points-:  les  cellules  ganglionnaires  ne  s'ordonnent 
pas  en  couches  régulières,  et  le  nerf  optique  reste 
très  pauvre  en  cylindres  axes,  qui,  au  surplus, 
paraissent  dépourvus  de  gaines  myéliniques.  Ce 
développement  incom])let  des  connexions  de  la 
rétine  avec  le  cerveau  est  l’expression  la  plus 
significative  du  peu  d’usage  de  l’œil,  qui,  pour¬ 
rait-on  dire,  ne  demande  pas,  ou  ne  demande 
guère,  la  communication  avec  les  centres. 

L’ieil  de  la  taupe  est  donc  un  organe  incom¬ 
plètement  développé  sans  .qn’on  puisse  dire  qu’il 
représente  un  œil  fœtal  de  tel  ou  tel  ûgc,  puisque 
toutes  ses  parties  ne  sont  pas  restées  au  même 
stade  embryonnaire.  A-t-il  subi  des  phénomènes 
de  régression?  A-t-il  été  plus  développé  dans  son 
ensemble  ou  dans'quelques-uncs  de  ses  parties  au 
cours  de  la  vie  intra-utérine?  Dans  tous  les  cas, 
cet  état  de  choses  ne  résulte  pas  de  phénoniènes 
inflammatoires  ou  pathologiques  survenus  au 
cours  de  la  vie  intra-utérine. 

Quoi  qu'il  en  soit,  parti  d’une  éljauche  embryon¬ 
naire  normale  et  tout  au  plus  de  taille  uii  peu  ré¬ 
duite,  l'œ-il  de  la  taupe  a  donc  subi  liistologique- 
ment  et  morphologiquement,  et  à  des  degrés 
divers  dans  scs  différents  tissus,  une  persistance 
de  tels  ou  tels  états  embryonnaires,  un  arrêt  dans 
le  développement. 

Mais  quelle  est  la  raison  d'être  et  le  mécanisme 
de  l’arrêt  de  développement  ?  Est-ce  le  manque  de 
lumière?  (Kohl,  1893),  suivant  les  doctrines  de 
Lamarck,  d’après  lesquelles  un  organe  qui  ne 
fonctionne  pas  subit  une  diminution,  diminution 
transmise  aux  nouveaux  individus  qui  provien¬ 
nent  de  ceux  qui  ont  éprouvé  ces  changements. 

Cette  théorie  de  l’hérédité  des  caractères  acquis, 
fondement  nécessaire  de  l’évolution  d’après  La¬ 
marck  et  Darwin,  est  à  l’heure  actuelle  fort 
ébranlée  et  même  abandonnée  par  la  plupart  des 
biologistes. 

En  effet,  cette  hérédité  des  caractères  acquis 
ne  paraît  pas  démontrafde  ou  tout  au  moins  n’a 
pas  encore  été  démontrée,  soit  par  des  expé¬ 
riences  de  laboratoire,  soit  par  des  expériences 
à  plus  grande  échelle. 

L'hérédité  ne  transmet  (pie  ce  qui  existe  dans 
le  patrimoine  héréditaire,  c’est-à-dire  dans  le 
sanclus  sanetorum  des  éléments  reproducteurs. 

Mais  avec  ces  doctrines  nouvelles,  que  devient 
la  question  de  l’ceil  de  la  taupe?  L’impulsion  hé¬ 
réditaire,  le  potentiel  inclus  (îans  le  germe,  suffit 
à  conduire  l’œil  à  son  développement  parfait, 
sans  intervention  de  l’excitation  lumineuse.  Et, 
d’ailleurs,  il  y  a  d’abondantes  preuves  (Cuéiiot) 
que  le  séjour  prolongé  pendant  des  années  et  sans 
donte  pendant  des  siècles  dans  un  milieu  obscur 
no  détermine  pas  l’atrophie  des  yeux  (élevages 
d’animaux  dans  l’obscurité  absolue,  sans  modifi¬ 
cation  apparente  des  yeux;  espèces  animales  assez 
nombreuses  qui  habitent  des  cavernes  obscures 
et  qui  ont  des  yeux  normaux). 

Nous  voici  donc  privés  pour  oxpli(pier  l’évolu¬ 
tion  des  espèces  de  ces  commodes  théories 
lamarckiennes  et  darwiniennes  et,  à  l’heure 
actuelle,  la  plupart  des  biologistes  pensent  (pie 
toute  variation  est  d'origine  germinale,  que  seule 
une  modification  dans  les  éléments  reproducteurs 
est  capable  d’entraîner  un  changement  dans  la 
descendance,  une  mutation,  et  dans  ces  condi¬ 
tions,  ce  qui  peut  être  transmis  héréditairement, 
ce  n’est  plus  une  modification  extérieure,  mais 
une  modification  interne  portant  sur  les  cellules 
reproductrices.  C’est  ce  qui  a  été  vérifié  par  les 
expériences  de  Bagg  et  Little  (pii  ont  obtenu  de 


véritables  mutations  par  l’action  des  rayons  X 
sur  des  souris,  et  par  les  observations  de  Clyde 
E.  Keller  (1924-1927)  qui  a  décrif  une  race  de 
souris  aveugles  jiar  absence  de  bâtonnets,  muta¬ 
tion  survenue  sans  cause  connue  dans  des  éle¬ 
vages  d’animaux  de  laboratoire,  anomalie  héré¬ 
ditaire  traiisinissildc  suivant  les  lois  de  Mendel. 

àlais  s’il  n’est  pas  douteux  (pie  les  modifica¬ 
tions  germinales  peuvent  donner  des  imitants,  on 
ne  cite  pas  d’exemples  de  mutants  pouvant  for¬ 
mer  des  espèces  nouvelles  chez  les  mammifères 
actuels. 

Mais  alors  la  théorie  de  la  taupe  reste  toujours 
difficile.  Faut-il  invo([uer  le  résultat  d’une  ortho- 
genèse  régressive?  Mais  cela  n’expliquerait  rien 
puisque  la  cause  de  l’orthogcnèse  est  inconnue. 

Sans  prétendre  lever  le  voile,  V embryologie 
c.rpcrimcntalc  commence  cependant  à  discerner 
quelques-unes  des  lois  de  l’évolution  des  germes 
(la  vie  créatrice  des  formes,  professeur  Brachet)  : 
lois  des  localisations  germinales,  lois  de  la  réduc¬ 
tion  quantitative  et  définitive  d’un  organe  par 
réduction  de  son  ébauche,  hiérarchie  des  ébau¬ 
ches,  ébauches  à  développement  spontané,  à  dé¬ 
veloppement  provoqué,  induction  morphogénique 
d’ordi'e  humoral  (la  génétine);  cette  substance 
inconnue  serait  nécessaire  ]iour  que  la  véritable 
destinée  des  ébauches  secondaires  s’accomplisse. 

Grâce  à  ces  lois  et  à  l’hypothèse  plausible  de  la 
génétine,  on  conçoit  la  possibilité  do  toutes  les 
modifications  organi(pies,  qui,  à  ])artir  d’un  type 
donné,  jieuvent,  chez -  les  embryons,  diversifier 
une  série  d’espèces ,  successives  ;  à  ])lus  forte 
raison  peut-on  expliquer  les  organes  hypertro- 
])hiés  ou  ceux  qui  sont  arrêtés  dans  leur  dévelop- 
jtementpar  le  trop  ou  trop  peu  de  génétine  qui 
aui'a  fertilisé  les  ébauches  embryonnaires  les 

Telle  peut  être,  chez  la  taupe,  la  cause  de  l’arrêt 
de  dévelop]3cment  de  r(eil  et  l’hypertrophie  de 
l’organe  olfactif  voisin  immédiat  dans  les  ébau¬ 
ches  germinatives. 

Mais  cela  ne  fait  pas  toute  la  taupe,  et  le  pro¬ 
blème  d’être  bien  adajité  à  des  milieux  spéciaux, 
le  problème  de  la  taïqie,  recule  devant  nous  ou  le 
hasard  des  mutations  met  au  monde  des  êtres  qui 
subsistent  ou  périssent  suivant  les  chances  de  la 
vie  qu’ils  rencontrent  dans  le  milieu  où  ils  tom¬ 
bent,  et  la  taupe...  est  le  produit  du  hasard. 

Or,  comme,  après  Aristote,  l’a  dit  Geoffroy- 
Saint-llilaire,  dans  la  genèse  d’une  espèce,  que 
de  raisons  pour  croire  (pi’il  est  vraiment  satisfait 
a  un  dessein  p,cconru.  ^ 


embrassé  la  carrière  médicale  et  avait  fait  ses 
études  à  l’ancienne  Ecole  du  Service  de  Santé  de 
Strasbourg.  En  1870,  il  avait  successivement 
appartenu,  comme  médecin  aide-major,  aux 
armées  de  Metz,  de  l’Est  et  de  Versailles. 

Dans  les  années  qui  suivirent,  il  se  lia  d’amitié 
avec  cerlains  maîtres  de  la  médecine  française  : 
Germain  Sée,  Potain,  Dieulafoy,  Huchard,  Lan- 
douzy.  Ch.  Fiessinger,  qui  se  plaisaient  à  faire 
appel  à  ses  lumières  lorsque  des  problèmes  tou¬ 
chant  à  la  thérapeutique  thermale  étaient  soumis 
à  leur  examen. 


Pierre  Bouloumié 

(1844-1929) 

Pierre  Bouloumié  était  né  à  Rodez.  Il  avait 
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A  vrai  dire.  l)ieii  <(u’il  eût  abandonné  de  bonne 
heure  rariiiée.  il  ne  cessa  jamais  d’entretenir 
avec  elle  des  relations  (jui  se  traduisirent  en  col¬ 
laborations  fécondes.  Secrétaire  général  de 
{'Union  des  feinincs  dr  France,  pendant  de  très 
longues  années,  il  sut  donner  à  cet  important 
grouj)emenl  d’assislaiiee  aux  blessés  une  organi¬ 
sation  techni(pie  qui  devait  demeurer  un  modèle 
du  genre. 

Certaines  existences  sont  marqtiées  par  le  destin 
pour  raeeoinplissement  d’une  longue  tâche.  Telle 
fut  la  sienne.  Aucune  activité  ne  lui  fut  étrangère 
et  sa  maîtrise  éclatait  partout.  11  savait  embrasser 
retisemble  des  choses  et  pénétrer  dans  le  détail. 
Plus  d’une  fois,  il  apjiarut  comme  un  précurseur, 
et  l’avenir  ratifia  souvent  l’originalité  de  ses  vues. 

Psprit  accessible  à  toutes  les  innovations,  il 
est  peu  de  territoires  du  domaine  médical  qu’il 
n’ait  explorés.  Ses  publications  se  sont  succédé 
innombrables  et  témoignent  de  l’inlassable  acti¬ 
vité  de  son  esprit.  ()uand  la  mort  l’a  terrassé,  il 
mettait  la  dernière  main  à  un  livre  sur  la  l'ieillesne 
où  il  avait  renfermé  les  trésors  d’une  vaste  éru¬ 
dition  et  d’une  philosophie  optimiste  et  sereine. 

Pendant  la  guerre  de  11)14,  {'Union  den  Fciniiirs 
de  France  lui  avait  confié  l’inspection  générale  de 
ses  hôpitaux.  Son  autorité  indiscutée  le  mit  à 
même  de  rendre,  dans  ees  fonctions  délicates,  les 
services  les  plus  signalés. 

Son  eceur  ne  le  cédait  en  rien  â  son  esprit  et 
les  œuvres  de  bienfaisance  auxquelles  il  a  attaché 
son  nom  étaient  nombreuses.  Au  lendemain  des 
hostilités,  l’inforlune  des  grands  blessés  lui  sug¬ 
géra  l’idée  de  fonder  Y  Union  den  Malilcs  de  la 
drandc  Claerre.  Il  s’en  ouvrit  â  son  ami,  le 
général  Pan,  et  en  assuma  avec  lui  l’organisation 
et  les  charges. 

Mais  ce  fut  surtout  à  Vittel  que  se  manifesta  sa 
féconde  activité.  11  appartenait  â  un  de  ees  grou¬ 
pements  familiaux  exceptionnels  dont  les  mem¬ 
bres  se  eoniplètent  heureusement  l’un  l’autre  pour 
la  réalisation  de  vastes  (b'sseins.  Sa  part  fut 
grande  dans  l’ordre  médical.  Il  se  plaisait  à 
raconter  les  ('lapes  successives  du  développement 
de  la  grand((  station  thermale  vosgienne.  11  avait 
écrit  l’histoire  de  ce  développement  dans  un  livre 
qui  est  nue  le(;ou  d'énergie  et  de  eonfianee  dans 
la  vertu  du  travail.  Avec  son  frère  Ambroise 
Bouloumié  et  son  lu'veu  le  D'  ,lean  lîouloumié,  il 
s’était  livré  à  un  labeur  opiniâtre  et  concerté. 
Ghacpie  jour,  il  introduisait  iidassablement  l’in¬ 
novation  teehni(pie  par  hupielle  Vittel  devait,  non 
seulement  niaiiilenir  sa  réputation,  mais  l’accroître 
et  la  fortifier. 

Justement  i)réoceui)é  de  la  santé  et  de  l’avenir 
de  la  race  et  constatant  l’action  déprimante  de  la 
vi(!  urbaimî  sur  les  petits  eitaditis.  il  eut  1  idée 
d’en  atténuer  et  d’en  eomballre  les  effets  en  créant 
à  Vittel  un  pai'c  des  enfants.  Là,  par  centaines, 
ceux  (pie  le  sc'qour  dans  les  villes  a  débilités  ou 
qui  se  trouvent  mal  d’une  existence  sédentaire  ne 
convenant  ni  à  leur  constitution,  ni  à  leur  tempé¬ 
rament,  peuvent  librement  vivre  et  s’ébattre  au 
grand  air.  Innombrables  sont  les  familles  redeva¬ 
bles  aujourd’hui  au  D'  Pierre  Bouloumié  d’avoir 
vu.  parmi  leurs  enfants,  s’ainoreer  les  Iransfor- 
malions  organi([ues  ipii  ont  mis  fin  à  un  état 
maladif  et  seguérir  de  lésions  débulanles. 

11  y  a  trois  ans.  il  avait  présidé  le  Gongrès  de 
l’Artliritisme  ipii  avait  inanpié  en  qnehiue  sorte 
le  eouronneineiit  de  sa  carrière  médicale.  Les 
maîtres  de  la  médecine  lram;aise,  alors  présents 
à  ses  côtés,  avaient  célébré  eomme  il  convenait 
sa  science  et  aussi  sa  verdeur  qui  semblait  délier 
l’elfort  des  années.  Hélas!  l'n  mal  implacable 
minait  d('ja  sourdement  sa  constilulion  exception¬ 
nellement  vigoureuse.  11  en  supporta  stoniuemeul 
les  atteintes  et  ne  succomba  (pi’après  um-  longue 
lutte. 

Jusqu’au  dernier  jour  de  sa  vie.  il  s'attacha  à 
rechercher  les  solutions  des  problèmes  complexes 


que  pose  la  vie  des  grandes  cités  thermales.  11 
unissait  en  lui,  â  un  rare  degré,  les  qualités  du 
médecin  et  celles  de  l’homme  d’action.  Fondateur 
et,  à  de  nombreuses  reprises,  président  de  la 
Société  de  Médecine  de  Vittel,  il  était  l’arbitre 
écouté  de  nos  réunions.  Son  expérience  nous  gui¬ 
dait.  l'iie  incomparable  énergie  l’animait.  Geux 
qui  ont  eu  le  privib'ge  de  l’approcher  garderont 
le  souv(‘nir  de  l’admirable  équilibre  de  sa  pensée. 
11  appartenait  au  ])elit  groupe  de  ceux  qui,  malgré 
l’addition  des  ans  et  la  blancheur  des  tempes,  ont 
su  conserver  la  jeunesse  de  l’esprit. 

Sa  perte  sera  vivement  ressentie  par  ses  très 
nombreux  amis.  Fne  gi-ande  force  a  disparu. 
Pue  belle  lumière  vient  de  s’éteindre. 

M.  Büiüiîy. 


A  propos 

de  l’hospitalisation  des  assurés  sociaux 


L’article  du  D''  llartenberg,  dans  La  Presse 
Médicale  du  K)  Janvier  1020,  expose  très  claire¬ 
ment  la  doctrine  du  S.  M.  S.  sur  l’hospitalisation 
des  futurs  assurés  sociaux, 

La  conclusion  :  la  section  d’hôpital  des  assurés 
sociaux,  ouverte  à  tous  les  médecins,  parait 
moins  simple,  ou,  pour  mieux  dii'e,  moins  facile¬ 
ment  applicable. 

Ne  serait-il  pas  possible,  conforme  à  la  plus 
stricte  équité,  de  demander  encore  et  d’obtenir 
enlln  que  les  établissements  hospitaliers,  quels 
(ju’ils  soient,  établissent  le  prix  de  revient  réel 
de  leurs  hospitalisés,  compte  tenu  des  loyers, 
impôts,  amortissements  divers  ejui  grèvent  si 
lourdement  l’hospitalisation  dans  les  établisse¬ 
ments  privés 

Le  prix  de  base  d’apjtlication  de  la  loi  d'Assu- 
rances  sociales,'  établi  sur  ces  données  par  une 
commission  aussi  indépendante  qu’elle  puisse 
l’être,  deviendrait  un  prix  normal,  réel,  commer¬ 
cial.  Les  caisses  d’Assurances  sociales  (comme 
l)ar  ailleurs  les  coiiqtagnies  d’assurances  pour  les 
accidentés  du  travail  ou  les  non  indigents  admis 
d’urgence,  par  nécessité  ou  par  fraude)  seraient 
redevables  de  ce  prix  de  journée,  indépendam¬ 
ment  des  honoraires  médicaux  tarifés. 

De  ce  fait,  l’initiative  individuelle  ne  serait 
])lus  concurrencée  -  comme  elle  l’est  aujour¬ 
d’hui  -  d’une  manière  ini(|ue  par  des  établisse¬ 
ments  injustement  privilégiés. 

Elle  pourrait  créer,  parallèlement  à  l’adminis¬ 
tration,  dos  établissements  de  soins.  De  cette 
émulation,  l’administration  avantagée  sans  doute 
par  h;  nombre,  l’initiative  privée  seulement  favo- 
risée  [tar  la  supériorité  de  la  responsabilité  per¬ 
sonnelle,  naîtraienl  certainement  des  installa¬ 
tions  modèles  pour  le  plus  grand  bien  des 
malades. 

Et  l’un  des  facteurs  les  j)lus  graves,  qui  trouble 
profondénient  en  France,  depuis  de  nombreuses 
années,  l’exercice  honnête  de  notre  profession, 
disparaîtrait  enfin. 

!)'■  A  1,1  Gui.().Miii',r. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ÉCOSSE 

Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  d’un  vété¬ 
ran  très  estimé  de  la  médecine  écossaise,  le  1)''  John 
Ferguson  Mc  Fadyen,  âgé  de  75  ans.  Né  â  Stra- 
ihaven,  il  avait  servi  comme  ingénieur  dans  l'Afrique 
centrale.  Il  fut  choisi  à  ce  titre,  assisté  par  un  col¬ 
lègue,  pour  transporter  le  bateau  à  vapeur  Ilala, 
construit  dans  la  Tamise,  sur  le  lac  Nyasa.  Ce 
steamer,  démonté  par  pièces,  fut  reconstruit  avec 
une  demi-douzaine  de  bateaux  semblables  pour  la 
navigation  intérieure  de  la  Lieinitstoniu.  Après  6  ans 
de  cette  vie  un  peu  agitée  dans  l’Afrique  centrale. 


le  D''  Mc  Fadyen  revint  en  Ecosse  pour  exercer  la 
médecine  à  (îovan  où  il  est  mort.  Outre  la  praticjue 
médicale,  il  s’intéressa  particulièrement  à  la  vie  phi¬ 
lanthropique  et  religieuse  de  son  pays.  Govan  ayant 
été  annexé  à  Glasgow,  le  I)''  Mc  Fadyen  entra  comme 
représentant  du  district  à  la  fj/a.sgod'  Corporation . 
Il  laisse  un  fils  qui  exerce  la  médecine  dans  la  même 
localité. 

ÉTATS-UNIS 

A  partir  du  12  Janvier  1929,  de  nouveaux  règle¬ 
ments  sur  le  commerce  du  lait  sont  entrés  en  vigueur 
â  Boston. 

1»  Tout  lait  cru  présenté  pour  la  vente  dans  la 
ville  de  Boston  proviendra  exclusivement  de  vaches 
éprouvées  â  la  tuberculine,  sous  le  contrôle  de  la 
Commission  médicale  dn  lait,  et  il  ne  devra  pas  con¬ 
tenir  plus  de  10.000  bactéries  par  centimètre  cube. 

2"  Tout  lait  ne  répondant  pas  aux  conditions  sus- 
énoncées  devra  être  pasteurisé  ;  il  sera  naturel  et  ne 
devra  pas  avoir  plus  de  72  heures  au  moment  de  la 
pasteurisation;  il  ne  devra  pas  contenir  plus  de 
750.000  bactéries  par  centimètre  cube;  il  sera  soumis 
pendant  au  moins  trente  minutes  à  une  température 
non  inférieure  à  140“  Falirenheit  (OO^âO  centigrades) 
et  sera  immédiatement  refroidi  à  une  température 
de  50"  Fahrenheit  (9"9  centigrades)  ou  au-dessous. 

3"  Toute  crème  et  tout  lait  écrémé  présentés  à  la 
vente,  qui  ne  proviendront  pas  du  lait  répondant  aux 
conditions  de  l’article  1,  devront  être  pasteurisés 
conformément  à  l’article  2  ou  obtenus  d’un  lait  pas- 

4"  Toute  crème  glacée  {ice  cream)  mise  en  vente 
devra  être  préparée  avec  de  la  crème  provenant  d’un 
lait  traité  comme  ù  l’article  1  ou  pasteurisé  comme  à 
l’article  2. 

5"  Le  lait  pasteurisé  mis  en  vente  ne  doit  pas  con¬ 
tenir  plus  de  60.000  bactéries  par  centimètre  cube. 


Le  D''  Harold  K.  Faber,  professeur  de  pédiatrie  à 
la  Stanford  university  school  of  Medicine  de  San 
Francisco  vient  de  recevoir  un  don  supplémentaire 
de  1.000  dollars  de  Edward  Mc  Mills,  pour  lits  â  la 
salle  d’enfants  de  YUniversitij  Hospital. 

RUSSIE 

A  Moscou  vient  de  s'organiser  le  conseil  panrusse 
des  sociétés  antialcooliques  composé  de  27  membres. 
Le  président  est  M.  Larine  ;  le  vice-président, 
M.  Korotkoff;  le  secrétaire,  M.  Deytchman.  La  pre¬ 
mière  réunion  de  ce  conseil  aura  lieu  en  Février,  le 
premier  congrès  panrusse  en  Mai  1929. 


D'après  les  données  préliminaires  de  l’expédition 
russo-allemande  en  Bouriato-Mongolie  dont  le  but 
était  l’étude  de  la  syphilis  parmi  les  populations 
arriérées,  on  a  trouvé  sur  2.000  Bouriates  malades 
vus  à  la  consultation  :  39,4  pour  100  d’Iiommes  syphili¬ 
tiques  et  47  pour  100  de  femmes  syphilitiques.  Las 
examens  de  la  population  en  masse  ont  montré  que 
25  à  28  pour  100  des  personnes  vues  sont  atteintes 
de  syphilis.  Plus  de  50  pour  100  des  malades  visités 
avaient  la  syphilis  latente.  L’expédition  a  constaté 
([ue  parmi  les  Bouriates  non  traités  il  y  avait  un 
grand  nombre  de  syphilitiques  nerveux  (tabes  et  P.  G), 
ainsi  que  dos  syphilitiques  viscéraux. 

YOUGOSLAVIE 

La  revue  I.ijecnichi  Vjesnik  [Le  Moniteur  médical) 
de  Zagreb  vient  de  fêter  son  cinquantenaire.  Organe 
officiel  de  la  Société  des  Médecins  de  Zagreb,  ses 
numéros  permettent  de  suivre  l’évolution  et  le  déve¬ 
loppement  de  la  médecine  dans  cette  région  ainsi  que 
les  aspirations  des  médecins.  Il  a  pris  une  part  active 
à  la  création  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Zagreb 
en  1917. 

Depuis  quelques  années,  le  Lijecnicki  Vjcsniki public 
des  articles  en  langue  française  et  il  a  fait  paraître 
quelques  numéros  spéciaux  à  l’occasion  du  millénaire 
du  royaume  croate,  du  cinquantième  anniversaire  de 
la  Société  médicale  croate  de  Zagreb  et  slovène  de 
Ljubljana,  un  numéro  slave  avec  collaboration  des 
médecins  slaves  ;  enfin  dans  le  numéro  de  l’année  ju¬ 
bilaire,  le  De  Lian  a  collaboré  en  écrivant  un  mémoire 
sur  le  syndrome  de  l’hypertension  artérielle  perma¬ 
nente  idiopathique,  qui  a  été  traduit  en  serbe  par  le 
D'  Farkas. 
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Si  les  débuts  de  ce  journal  ont  été  modestes,  il  a 
su  se  créer  une  place  dans  la  littérature  médicale, 
grâce  au  travail  sérieux  et  persévérant  de  ses  rédac¬ 
teurs  et  de  ses  collaborateurs,  et  maintenant  il  peut 
rivaliser,  pour  la  forme  et  le  fond,  avec  lés  meil¬ 
leures  publications. 


Correspondance 


A  propos  du  régime  végétarien. 

Voulez-vous  me  permettre  de  soumettre  aux  lec¬ 
teurs  de  La  Presse  Médicale  les  réflexions  suivantes 
suggérées  par  l’article  de  M.  Pozerski  (La  Presse 
il/é</ica/e  du  23  Février  1929). 

Les  conseils  que  donne  l'auteur  de  cet  article  aux 
médecins  qui  prescrivent  le  régime  végétarien  sont 
pleins  d’bumour  et  de  sagesse  et  les  mesures  propo¬ 
sées  aux  malades  sont,  comme  le  dit  l’auteur,  pro¬ 
pres  à  exciter  la  production  de  la  sécrétine  gastri¬ 
que,  conformément  au  schéma  de  Pavlotf.  Seulement, 
et  voilà  le  point  délicat,  le  régime  végétarien,  s’il 
est  vraiment  nécessaire  au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique,  doit  être  beaucoup  plus  sévère  que  ne  le  pres¬ 
crit  M.  Pozerski. 

Ce- régime  comporte  seulement  des  légumes  pré¬ 
parés  «  à  l’anglaise  »,  c’est-à-dire  sur  lesquels  on 
dispose,  après  cuisson  à  l’eau,  du  beurre  frais.  Il 
n’y  peut  entrer  ni  fritures,  ni  légumes  «  sautés  »,  ou 
«  revenus  »,  ou.  «  braisés  »,  suivant  l’expression  des 
techniciens,  des  «  officiers  de  cuisine  »,  comme  on 
disait  jadis.  De  plus,  ce  régime  est  le  plus  souvent 
déchloruré  ou  du  moins  hypochloruré.  Et  nous  voilà 
bien  loin  des  savantes  et  appétissantes  symphonies 
de  légumes,  pommes  de  terre  soufflées  au  cresson, 
courgettes  grillées,  laitues  braisées,  etc. 

Il  est  certain  que  ce  régime  est  hypoazoté,  mais 
dans  la  majorité  des  cas,  cela  est  bien  loin  de  suffire. 

Le  régime  végétarien  de  M.  Pozerski  sera  certes 
accepté  des  gourmets,  mais  je  crois  que  l’on  peut  dire 
ce  que  disait  un  pauvre  hère,  arrêté  à  la  devanture 
d’un  marchand  de  comestibles  où  s’étalaient  les  pois¬ 
sons  et  les  crustacés  de  haut  goût  :  «  Ceux  qui 
peuvent  faire  le  carême  ont  bien  de  la  chance!  » 

R.  DE  Sain-i'-Périeu. 


Livres  Nouveaux 


Chirurgie  de  l’articulation  temporo-maxillalre,  par 
L.  Dufourmentel,  ancien  chef  de  clinique  de  la 
Faculté  de  Médecine,  Professeur  de  chirurgie 
maxillo-faciale  àl’Ecole  dentaire  de  France.  Préface 
du  Professeur  P.  Sébileau.  Un  volume  de  222  pages 
avec  69  figures,  [Masson,  éditeur).  —  40  fr. 

Dans  ce  livre  intéressant,  l’auteur  nous  fait  part 
du  résultat  de  ses  travaux  sur  la  chirurgie  difficile 
de  l’articulation  temporo-maxillaire  dans  laquelle  il 
s’est  particulièrement  spécialisé. 

Après  un  rappel  des  acquisitions  récentes  sur 
l’anatomie  et  l'a  physiologie  de  cette  articulation, 
après  en  avoir  montré  la  complexité,  l’auteur  brosse 
un  très  bon  tableau  des  arthrites  aiguës,  étudiant 
suivant  leur  ordre  de  fréquence  décroissante  :  les 
arthrites  traumatiques,  gonococciques,  les  arthrites 
de  voisinage  et  celles  des  grandes  pyrexies.  La  grande 
complication  à  redouter  est  l’ankylose,  apanage  des 
processus  aigus  qui  détruisent  les  revêtements  carti¬ 
lagineux  et  le  ménisque. 

Les  arthrites  subaiguës  et  chroniques  sont  ensuite 
envisagées,  notamment  les  arthrites  sèches. 

Puis  vient  la  sémiologie  du  trismus  et  l’exposé  des 
faits  assez  rares  et  peu  connus  concernant  les  ci-a- 
quements  articulaires  et  les  déviations  mandibulaires 
par  déformation  des  surfaces  articulaires. 

Après  les  luxations,  l’auteur  s’est  attaqué  au 
prognathisme  pour  lequel  le  traitement  de  choix  est 
la  résection  bilatérale  du  condyle. 

L’ankylose  temporo-maxillaire,  le  plus  habituelle¬ 
ment  unilatérale,  survenant  Surtout  chez  les  jeunes, 
est  une  affection  qui  constitue  une  infirmité  sérieuse 
et  se  complique  d’une  atrophie  accentuée  de  la 
mandibule.  Aux  ostéotomies  à  distance  qui  ont  été 
proposées,  l’auteur  oppose  son  procédé  qui  consiste 
à  sectionner  l’énorme  bloc  osseux,  dû  à  la  fusion 
temporo-maxillaire,  suivant  une  ligne  curviligne, 
reproduisant  approximativement  l’interligne  articu¬ 


laire.  L’auteur  expose  minutieusement  sa  technique, 
les  difficultés  et  les  suites  opératoires,  et  insiste  sur 
la  nécessité,  pour  éviter  les  récidives,  d’un  traitement 
mécanothérapique  post-opératoire.  La  mobilisation 
continue  par  l’appareil  de  Darcissac  lui  a  toujours 
donné  de  bons  résultats. 

Enfin,  l’auteur  complète  les  descriptions  classiques 
des  fractures  articulaires  par  des  formes  intraarticu- 
laires  qui  exposent,  surtout  les  jeunes,  à  l’ankylose. 

Ainsi,  ce  livre  très  documenté  et  vécu  vient  à  point 
compléter  nos  connaissances  sur  la  chirurgie  d’une 
articulation  dont  l’atteinte,  heureusement  peu  fré¬ 
quente,  est  pénible,  étant  donné  son  rôle  fonctiohnel 
important. 

G.  Ruppe. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  des  enfants.  —  Un  cours  de 
vacances  sur  les  notions  nouvelles  en  pédiatrie  sera  fait 
du  3  au  13  Avril  sous  la  direction  de  M.  le  professeur 
Nobécourt. 

Détail  des  leçons.  —  Mercredi  3,  15  h.,  M,  le  professeur 
Nobécourt,  Ouverture  du  cours.  —  10  h.  30,  M.  IJoulan- 
ger-Pilet,  Notions  nouvelles  sur  la  diphtérie.  —  16  h., 
M.  René  Martin,  L’qnaphylaxie  en  pédiatrie.  —  17  h., 
M.  Jean  Hutinel,  Abcès  du  poumon. 

Jeudi  4,  10  h.  30,  M.  Bidot,  Urologie  clinique.  —  16  b., 
M.  René  Martin,  Broncho-pneumonie  et  traitement.  — 
17  h.,  M.  Jean  Hutinel,  Méningite  cérébrospinale. 
Vendredi  5,  10  h.  30,  M.  Bidot,  Coprologie  clinique.  — 

16  h.,  M.  Boulonger-Pilet,  Syndromes  hypophysaires.  — 

17  h.,  M.  Janet,  Le  diabète  sucré. 

Samedi  6,  10  h.  30,  M.  Léon  Tixier,  Hérédo-syphilis.  — 
16  h.,  M.  René  Martin,  Lee  anatoxines.  —  17  h.,  M.  Le- 
bée.  Néphrites  de  l’enfance. 

Lundi  8,  10  h.  30,  M.  Léon  Tixier,  Hérédo-syphilis.  — 
16  h.,  M.  Pichon,  Rhumatisme  cardiaque.  —  17  h..M.  Na- 
dal.  Asthme  infantile. 

Mardi  9,  10  h.  30,  M.  Duhem,  Radiologie  (1”  leçon). 

—  16  h.,  M.  Janet,  Syndromes  thyroïdiens.  —  17  h.,  M. 
René  Mathieu,  Prurigo  et  eczéma. 

Mercredi  10,  10  h.  30,  M.  Léon  Tixier,  Rachitisme  et 
R.  U.  V.  —  16  h.,  M.  Paraf,  La  rougeole.  —  17  h.,  M. 
René  Mathieu,  Les  colites. 

Jeudi  11,  10  h.  30,  M.  Prétet,  Septicémies  de  l’enfance. 

—  16  h.,  M.  Janet,  Vomissements  cycliques.  —  17  b., 
M.  Babonneix,  Les  poliomyélites. 

Vendredi  12,  10  h.  30,  M.  Duhem,  Radiologie  (2“  leçon). 

—  16  h.,  M.  Paraf,  La  scarlatine.  —  17  h.,  M.  Babonneix, 
Encéphalopathies  et  mongolisme. 

Samedi  13,  10  h.  30,  M.  le  professeur  Nobécourt,  Cours. 

—  16  h.,  M.  Pichon,  Acrodynie.  —  17  h.,  M.  Babonneix, 
Hérédo-syphilis  ner-veuse. 

S’inscrire  nu  secrétariat  de  la  Faculté,  les  lundis,  mer- 
eredis  et  vendredis,  de  15  à  17  h. 

Le  droit  à  verser  est  de  250  fr. 

Hôpital  des  Enfants-Malades.  —  M.  B.  Weill-Hallé, 
chargé  de  cours  à  la  Faculté,  médecin  de  l’hépitnl  des 
Enfants-Malades,  commencera  le  lundi  15  Avril  1929,  à 
10  h.  du  matin  (Hôpital  des  Enfants-Malades,  pavillon  de 
la  Diphtérie),  avec  l’aide  de  MM  Boulnnger-Pilet,  chef  de 
clinique  à  la  Faculté;  Delthil,  chef  de  laboratoire  à  la 
Faculté,  et  Gorostidij- interne  des  hôpitaux,  un  enseigne¬ 
ment  pratique  du  diagnostic  et  du  traitement  de  la  diph¬ 
térie.  Le  cours  sera  complet  en  15  jours. 

Programme  du  cours.  —  1.  Evolution  clinique  de  la 
diphtérie.  —  2.  Diagnostic  clinique.  —  3.  Diagnostic  bac¬ 
tériologique.  —  4.  Autres  localisations  :  adénoïdite,  croup. 

—  5.  Indications  thérapeutiques  :  la  sérothérapie.  —  6. 
Le  tubage.  —  7.  Complications  toxiques.  Les  paralysies. 
Leur  traitement.  —  8.  Accidents  de  la  sérothérapie  et 
leur  traitement.  —  9.  L’immunité  antidiphtérique.  La 
réaction  de  Schick  et  lu  vaccination.  —  10.  Applications 
pratiques  des  méthodes  prophylactiques. 

Tous  les  matins  :  Visite;  examen  des  malades.  Avant 
et  après  la  visite  :  Leçon  théorique  et  travaux  pratiques. 

Seront  admis  à  suivre  cet  enseignement  MM.  les  étu¬ 
diants  pourvus  de  10  inscriptions  et  MM.  les  docteurs  en 
médecine.  Sur  leur  demande  les  élèves  seront  initiés 
individuellement  aux  examens  de  laboratoire,  à  lu  pra¬ 
tique  du  tubage  et  de  la  trachéotomie.  Le  droit  de  labo¬ 
ratoire  à  verser  est  de  150  fr. 

Ecole  de  puériculture  (64,  rue  Desnouetles).  —  M.  le 
professeur  Ambard,  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Stras¬ 
bourg,  fera  le  samedi  23  Mars,  à  17  h.,  une  leçon  sur  : 
«  Le  milieu  humoral  chez  l’enfant  ». 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques,  —  Légion  d’honneur.  — 
M.  le  prof.  Paolucci  (de  Bari),  président  de  l’Union  inter¬ 
nationale  contre  la  Tuberculose,  est  nommé  commandeur 
de  lu  Légion  d’honneur. 


Fondation  Pierre  Budln.  — L’Assemblée  générale  de 
la  Pondaiion  Pierre  Budin,  reconnue  d’utilité  publique,  a 
eu  lieu  le  11  Mars  1929,  au  siège  social,  91  bis,  rue  Fal- 
guière,  sous  la  jirésidence  d’honneur  de  M.  Paul  Strauss, 
sénateur,  ancien  ministre.  Après  l’allocution  du  président 
M.  J.  Comby,  le  comjite  rendu  annuel  dcM.  Bouchacourt, 
secrétaire  général,  de  M.  G.  Doin,  trésorier,  M.  Paul 
Strauss  a  fuit  ressortir  les  progrès  de  lu  Fondation  en 
1928  :  augmentation  notable  du  nombre  des  enfants  ins¬ 
crits  (433  au  lieu  de  374  en  1927),  du  chiffre  des  pesées  de 
nourrissons  (4070  au  lieu  de  3481),  de  la  quantité  de  lait 
stérilisé  distribué  (44.270  litres  au  lieu  de  10.507  litres 
en  1927).  H  y  a  donc  lieu  de  s’applaudir  de  l’activité  du 
dernier  exercice.  M.  Daunay  a  fait,  aux  jeunes  filles  des 
écoles,  un  cours  de  puériculture  qui  a  eu  beaucoup  de 

La  Fondation  Mathilde-Henri  de  Rothschild  — 

Mercredi  après-midi  a  eu  lieu  sous  lu  présidence  de 
M.  Lüucheur,  ministre  du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’As¬ 
sistance  et  de  lu  Prévoyance  sociales  et  en  présence  d’une 
nombreuse  assistance  dans  laquelle  on  remarquait 
MM.  André  Tardieu,  ministre  de  l’intérieur  et  Paul 
Strauss,  ancien  ministre  de  l’Hygiène,  l’inauguration  de 
la  Fondation  Malliildc-Henri  de  Rothschild,  installée, 
199,  rue  Marcadet,  par  M.  Henri  de  Rothschild, 

Ce  nouvel  hôpital  ajipelé  à  rendre  de  grands  services 
est  pourvu  des  derniers  perfectionnements. 

Banquet  de  la  Société  médicale  du  XVIP  arron¬ 
dissement.  —  Nombreuse  et  brillante  réunion  au  ban¬ 
quet  annuel  de  la  Société  du  XVII”  arr.  présidé  par 
M.  Trêves.  Les  présidents  de  tous  les  grands  groupe¬ 
ments  professionnels  parisiens  étaient  présents.  Au  des¬ 
sert,  après  que  M.  Tissicr  secrétaire  général  eut  rappelé 
que  la  Société  fondée  en  1879  fêterait  l’an  prochain  son 
cinquantenaire,  le  président  salua  la  présence  significa¬ 
tive  des  représentants  de  tous  les  groupements  médi¬ 
caux  parisiens  et  les  remercia  de  leur  dévouement  aux 
intérêts  professionnels.  Puis  le  prof.  Proust,  président  de 
la  Fédération  corporative,  traça  avec  finesse  le  rôle  si 
vaste  de  la  Fédération  dans  lu  défense  des  intérêts  médi¬ 
caux,  intérêts  dont  les  confrères,  absorbés  par  leur  dur 
labeur  quotidien,  ont  trop  rarement  une  connaissance 
suffisante.  Avec  une  grande  modestie  il  reporta  sur  son 
prédécesseur  M.  Liun,  assis  près  de  lui,  le  mérite  de 
l’muvre  de  la  Fédération  corporative. 

M.  Hurtenberg,  président  du  Syndicat  des  médecins  de 
la  Seine,  dans  un  langage  vigoureux  et  jirécis,  marqua  la 
position  du  eorps  médical  dans  la  société  actuelle,  les 
dangers  que  lui  font  courir  les  lois  et  les  tendances  nou¬ 
velles,  et  les  attaques  multiples  dont  il  est  l’objet.  Seules 
une  union  parfaite  et  une  action  énergique  peuvent  con¬ 
server  à  la  profession  son  indépendance  et  sa  dignité. 

M.  Gapette,  à  la  fois  président  du  Conseil  général  des 
Sociétés  d’arrondissement  et  du  Syndicat  médical  de 
Paris,  se  joignit  à  son  collègue  Hurtenberg  pour  dénon¬ 
cer  les  campagnes  qui  paraissent  concertées  contre  le 
corps  médical  et  réclamer  l’adhesion  efficace  des  prati¬ 
ciens  aux  Syndicats  quels  qu’ils  soient,  ainsi  que  l’aide 
qui  ne  doit  jamais  leur  manquer  de  la  part  des  maîtres 
de  la  Faculté  et  des  hôpitaux. 

M.  Bizurd,  président  de  la  Société  du  IX"  arr.,  dans 
une  note  plus  humoristique,  évoqua  les  souvenirs  de  son 
serviee  à  Saint^Lozaro  et  les  cordiales  relations  qui  unis¬ 
sent  les  confrères  voisins  du  IX"  et  du  XVII"  arr.  En¬ 
traînée  par  les  paroles  de  M.  Bizurd,  l’Assemblée  demanda 
à  son  viee-président  M.  Devraigne  de  lui  donner  une  de 
ces  leçons  de  latinité  et  de  mythologie  dont  il  a  le  secret, 
désir  auquel  l’excellent  accoucheur  se  prêta  avec  la 
meilleure  grôce.  T.  G. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  Chabrun, 
conseiller  général  de  la  Mayenne,  et  celle  de  M.  Naudier, 
à  Lngny  (Seine-et-Marne). 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctorat. 

Lundi  18  Mars.  —  Thérapeutique  orale.  Faculté,  1  h. 

Mardi  19  Mars.  —  3'  2"  Anatomie  pathologique.  Au 
laboratoire,  1  h.  —  Pathologie  expérimentale.  Faculté, 
1  h.  —  Thérapeutique  orale.  Faculté,  1  h. 

Mercredi  20  Mars.  —  3"  2"  Anatomie  pathologique.  Au 
laboratoire,  1  h.  —  Thérapeutique  orale.  Faculté,  1  h.  — 
Clinique  médicale.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale 
(2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté, 
1  h. 

Jeudi  21  Mars.  —  3"  2"  Oral.  Faculté,  1  h.  —  Pathologie 
expérimentale.  Faculté,  1  h.  —  Thérapeutique  orale 
(2  séries).  I-'aculté,  1  h.  —  Clinique  médicale.  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté.  1  h. 

Vendredi  22  Mars.  —  3'  2'  Oral.  Faculté,  1  h. 

Samedi  23  Mars.  —  Pathologie  expérimentale.  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale  (2  séries).  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h.  —  3"  2’  Oral. 
Faculté,  1  h. 


Lundi  18  Mars.  —  Fourrey  (J.)  :  H  propos  de  4  obser¬ 
vations  d’iléus  biliaire.  —  Humbert  (M.)  :  Etude.de  la  va¬ 
leur  thérapeutique  de  l’opération  d’Albee  {i]fal  de  Pott). — 
Di  Ruggiero  (G.)  :  Etude  du  traitement  des  ruptures  de 
l'urrtre  périnéo-bnlhaire.  —  àfarcou  (A.)  ;  Les  manifesta- 
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(J.)  :  Lv  ayiidromc  pdleur  chez  les  nourris  :s  opères,  - — 
Jury  :  MM.  llartniunn,  Lojjueu,  Gossct,  OmbriWlanno. 

Mardi  19  Mars.  —  Jnnibon  (Yves)  :  Etude  du  traitement 
de  Vasihnie.  —  Dupont  (A.)  :  'Etude  de  la  démence  précoce 
syvhiliti<iue.  —  Gt^za-KIein  :  La  photosensihilité.  —  Jury  : 
MM.  De/aiic;on,  Claude,  (îoujçerot,  Lévy-Valensi. 

Mercredi  liO  Mark.  —  M'*"  Fontaine  (J.)  :  L'oléothorax 
{Indications,  etc.).  —  Gindraud  :  Tultereulosc  et  gan¬ 
grène  pulmonaire.  —  Ilelliand  (II.)  :  L'asile  national  des 
concaleseenis  de  Saint-Maurice  [Seine). — Jury:  MM.  Ber¬ 
nard,  Leinierre,  Debré,  Cliiray. 

Thèses  rétérinaires.  —  Lecerf  :  Essai  sur  l'alimentation 
et  le  travail  du  checàl.  —  Aubry  :  L'étêt  age  du  cheval  pur 
sang  anglais  au  Haras  de  Memeval  {Eure,.  Jury  :  MM. 
Gosset,  Dochumbre  et  llobin. 

Ji.i:i)i  21  Mars.  —  Thèse  vétérinaire.  --  Dupas  :  Etude 
des  troubles  de  la  sécrétion  chez  le  cheval.  —  Jury  :  MM. 
Rüthery,  Maij^non,  Robin. 

Vendredi  22  Mars.  -  Thèse  vétérinaire.  —  Flament  : 
Etude  des  industries  du  poisson.  ■ —  Jury  :  MM.  Labbé 
(M.),  Dechambre,  Henry. 

Samedi  23  Mars.  —  Doublet  (A.)  :  Essai  sur  les  spon- 
dylites  d'origine  typhiyue.  —  Gonton  (M.)  :  Etude  histo¬ 
rique  de  la  peste  dans  la  région  toulonnaise.  —  Marie 
(Cil.)  :  Eonctiounement  du  préventorium  marin  de  Graye- 
sur-Mer  [Calvados\.  —  Grandjierrin  (P.)  :  Chirurgie  con¬ 
servatrice  et  diathermie  {Traitemcni  des  salpingites).  — 
Jury  :  MM.  Acliard,  Lecène,  Olivier,  Vaudc.soal. 


L’Association  pour  le  développement 
de  l’hygiène  maternelle  et  infantile 

Présidée  par  M.  Oberkircli,  sous-secrétaire  d’Etat 
au  ministère  du  'l'ravail,  de  l'Hygiène,  de  l’Assistance 
et  de  la  Prévoyance  sociales,  remplaçant  M.  le  mi 
nistre  Loucheur,  retenu  au  Sénat,  avait  lieu  mardi 
dernier,  dans  la  salle  du  (lonseil  de  la  Eaculté  de 
Médecine,  l’Assemblée  générale  annuelle  de  l’Asso¬ 
ciation  pour  le  développement  de  l’Hygiène  mater¬ 
nelle  et  infantile. 

Cette  réunion  fut  ouverte  par  une  première  allocu¬ 
tion  de  M.  le  professeur  Pinard,  directeur  de  l’Ecole 
de  Puériculture,  qui  insista  tout  particulièrement  sur 
la  très  grande  importance  pour  la  préservation  de 
l’enfance  de  l’enseignement  donné  à  l’Ecole  de  Puéri¬ 
culture. 


M.  le  doyen  Roger,  président  du  Conseil  d’admi¬ 
nistration  de  l’Association  pour  le  développement  de 
l’Hygiène  maternelle  et  infantile,  prit  ensuite  la 
parole  et,  après  a^oir  rendu  grâce  à  M.  Oberkirch  de 
sa  présence,  remercia  le  Gouvernement  de  son  con¬ 
cours  qui  va  permettre  à  l’Ecole  de  Puéi-iculture  de 
prendre  dans  un  avenir  prochain  une  extension  impor- 

Lecture  fut  alors  donnée  :  par  M.  Weill-Hallé,' 
secrétaire  général  et  directeur  adjoint  de  l’Ecole  de 
Puériculture,  de  son  rapport  moral  pour  le  dernier 
exercice;  par  M""»  Georges  Kohn,  du  rapport  du 
Comité  de  propagande  dont  elle  est  la  présidente,  et 
par  M.  J.  Pasquier,  trésorier  de  l’Association,  du 
rapport  llnancicr. 

L’Assemblée  consultée  prit  ensuite  à  l’unanimité 
les  résolutions  suivantes  : 


L’Assemblée  générale  : 

1“  Ratille  la  nomination  de  M.  le  l)’’  lîreteau,  séna¬ 
teur  de  la  Sarthe,  et  de  MM.  les  professeurs  Lere- 
boullet  et  Tanon,  comme  membres  du  Conseil  d’ad¬ 
ministration. 

2“  Renouvelle  les  pouvoirs  donnés  aux  trésoriers, 
MM.  J.  du  Pasquier  et  Ch.  Thurnauer,  conformé¬ 
ment  à  l’article  5  des  statuts. 

3“  Approuve  les  comptes  de  l’exercice  1928,  et  le 
projet  de  budget  pour  l’année  1929,  ainsi  que  le  rap¬ 
port  moral  sur  le  fonctionnement  de  l’association. 

4"  Renouvelle  le  mandat  du  tiers  sortant  des 
membres  du  Conseil  d’administration:  MM.  les  pro- 
fesssurs  Pinard,  Gunn,  Ombrédanne;  MM.  les  D''“ 
Armand-Delille,  Levy-,Solal,  Rist.  IL  de  Rothschild, 
Breteau;  MM.  les  professeurs  Lereboullet,  Tanou  ; 
M.  Henry  Defert  ;  M""=“  Henry,  d’Haussonville,  la 
marquise  de  Ganay,  de  Joannis,  Mascart,  la  baronne 


5"  Donne  tous  pouvoirs  â  son  Conseil  d’adminis- 


(/)  Pour  faire  toutes  démarches  utiles  à  l’attribu¬ 
tion  du  terrain  du  boulevard  Brune  en  vue  de  l’édifi¬ 
cation  délinitive  de  l’Ecole  de  Puériculture; 

b)  De  faire  éventuellement  toutes  études  préala¬ 
bles  et  d’adopter  les  projets  d’édification  de  l’Ecole; 

c)  De  procéder  aux  demandes  nécessaires  pour 
l’obtention  de  crédits  d’édification  et  d’installation 


des  divers  services  dans  les  futurs  bâtiments  de 
l’Ecole  et,  dans  le  même  but,  de  provoquer  par  tous 
les  moyens  qu'il  jugera  convenable  les  souscriptions 
et  les  dons  privés. 

Ces  formalités  accomplies,  dans  une  dernière 
allocution,  M.  Oberkirch,  après  avoir  exprimé  les 
vifs  regrets  de  M.  Loucheur  de  n’avoir  pu  assister  à 
la  réunion  qu’il  devait  présider,  signala,  aux  vifs 
applaudissements  de  l’assistauces,  les  grands  avan¬ 
tages  que  présente  pour  le  pays  le  développement 
des  œuvres  de  puériculture. 


Société  française 

de  Prophylaxie  sanitaire  et  morale 


Sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  Gougerot 
avait  lieu,  jeudi  dernier,  dans  les  locaux  de  l’Office 
national  d’IIygiène  sociale,  l’Assemblée  générale  an¬ 
nuelle  de  la  Société  française  de  Prophylaxie  sani¬ 
taire  et  morale. 

Cette  réunion,  qui  groupait  une  nombreuse  assis¬ 
tance  dans  laquelle  on  remarquait,  notamment,  M.  le 
professeur  Pinard,  MM.  Brissac,  Hudelo,  ancien 
professeur  de  l’hygiène,  et  plusieurs  membres  de  la 
famille  du  professeur  Eournier,  fut  ouverte  par  le 
secrétaire  général  M.  Sicard  de  Plauzoles  qui  pré¬ 
senta  un  résumé  des  travaux  accomplis  au  cours  de 
l’exercice  1928. 

Lecture  fut  ensuite  donnée  par  le  trésorier  de  la 
Société  de  son  rapport  financier  qui  fut  approuvé  à 
l’unanimité  par  l’Assemblée. 

Ces  formalités  accomplies,  M.  le  D''  Hudelo,  aux 
vifs  applaudissements  de  l’Assistance  prononça 
l’éloge  du  professeur  Alfred  Eournier  dont-il  reU-aça 
l’œuvre  scientifique  et  rappela  en  termes  émus  la 

Enfin,  avant  de  lever  la  séance,  eut  lieu  l’intéres¬ 
sante  présentation  faite  par  M.  Cavaillon  d’un  film 
«  un  conte  des  mille  et  une  nuit  »,  film  établi  en  vue 
de  l’éducation  des  Arabes  et  qui,  représentant  des 
dessins  animés  de  M.  Albert  Mourlan,  fut  réalisé  à 
l’écran  par  M.  Benoit  Levy. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elh 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements ,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  ■  1  fr  la  ligne  de  60  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 

ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARI8-6*. 

Président  du  Conseil  d  administration  :  D'  P.  Giiœs,  D.  D.  S. 
Vice-président  :  D'  NoovÉ,  stomatologiste  des  Ilâpitnux. 
Administrateur  délégué  :  D'  Rousseac-Dlcei.li:,  anrien 

interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 

des  Stomatologiste»  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d'enseignement  :  D'  P.  Nes- 

1-oui.oi  »,  n.  n.  S.,  stomatologiste  de»  Hôpitaux. 
Directeur  :  IP  C.  L’hiuomiel,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

L’Elrole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D''  L.  CiiL'ET,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement  sto- 
matologique  complet  ; 

1“  Aux  docteurs  en  médecine,  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche  de  la 
médecine. 

2"  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur  cin¬ 
quième  année  d’études  et  ayant  au  moins  17  inscrip- 

L' enseignement  comprend  :  la  clinique  stomatolo- 
glque,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  dix- 


huit  mois.  Un  dernier  semestre  de  perfectionnement 
gratuit  permet  aux  élèves  de  rester  deux  années  à 
l'Ecole  et  d’entreprendre  à  leur  gré  des  travaux  de 
leur  choix.  Jamais,  et  sous  aucun  prétexte,  un  élève 
ne  peut  être  admis  pour  une  scolarité  incomplète, 
c’est-à-dire  pour  moins  de  dix-huit  mois. 

I-e  diplôme  de  l'Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  de  fin  d’études. 

Droits  d'inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  fr.). 

Deux  rentrées  annuelles  :  une  le  l”""  Décembre, 
l’autre  le  1'"'  Mai. 

La  prochaine  rentrée  aura  lieu  le  1“'^  Mai  1929. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de  s’ins¬ 
crire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les  ’ours 
au  Secrétariat  de  l’Ecole  ou  tous  les  matins  et  sur 
rendez-vous  au  Directeur,  20,  passage  Dauphine. 

Laboratoire  pharmaceutique  connu,  ayant  phar¬ 
macie  de  détail  à  Paria,  accepterait  dépôt  on  s’inté¬ 
resserait  à  spécialités  sérieuses.  Ecr.  P.  M.,  n“  971. 

Conduite  intérieure  Unie  1925.  Récemment  revi¬ 
sée.  Excellent  état  :  17.500  fr.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  84. 

Médecins  désirant  se  consacrer  au  commerce  sont 
demandés  pour  diriger  services  de  vente  dans  impor¬ 
tante  maison  d’instruments  de  chirurgie,  optique, 
acoustique,  orthopédie,  ceintures,  accessoires,  etc. 
—  Ecrire  P.  M.,  n-  122. 

Urgent.  Poste  chirurgical  à  céder  dans  un  rayon 
de  100  km.  de  Paris.  Internat  des  Hôpitaux  de  Paris  ou 
d’une  ville  de  Faculté  exigé.  Ecrire  P.  J/.,  n"  134. 

Docteur,  banlieue  immédiate,  cherche  assistant 
docteur  en  médecine,  jeune,  actif,  sachant  coud.  auto. 
Gond,  avantageuses.  Tél.  Plaine  05-96  de  1  h.  à  5  h. 

Jne  méd.  ch.  cession  bonne  clientèle  bourgeoise, 
Paris,  urolog.  dermatoL,  cliniques  s’abat.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  143. 

Clinique,  grande  ville  Ouest,  cherche  manipula¬ 
trice  radiologiste.  —  l'icrire  P.  M.,  n"  145. 

On  demande  médecin  ayant  habitude  clientèle  pour 
remplacement  longue  durée.  — -  Ecrire  P.  M.,  n”  146. 

A  céder  Poste  diath.  Walter.  Valise  A.  Z.  instrum. 


bronchoscopie  Brüiiinga.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  148. 

Médecin,  9  ans  pratique,  demande  emploi  comme 
aide  ou  assistant.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  149. 

Clin,  chirurg.,  b,  sit.  Paris,  suscept.  agrand.,  à 
vendre  total,  ou  moitié  de  particip.  Ecr. />.  Af. ,  n”  150. 

Pied-à-terre  b.  sit.,  7“,  loyer  800  p.  an  à  échaiig. 
contre  appart.  médical,  quart,  indif.  Paris,  —  Ecrire 
P.  M.,  no  151. 

A  vendre,  Citroën  10  C.  Y.,  5  pL,  B-12,  cond.  int. 
luxe,  parfait  étal,  peu  roulé,  nomb.  aceess.,  6  roues, 
pneus  neufs.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  152. 

Radiologiste  vendrait  importante  clientèle  plein 
rapp.  Paris,  av.  a'pparcils,  appart.  conf.  moderne,  etc. 
—  Ecrire  P.  Af.,  n»  153. 

Jne  méd.  étrang.  jiarl,  allem.,  Ichéc.,  russe,  polon. 
ch.  place  assist,  clin.  mais,  santé,  méd.  —  Ecrire 
P.  A/.,  n”  154. 

Maison  santé,  ouverte  pour  maladies  nerveuses, 
cures  et  régimes,  dans  ville  importante  du  Sud-Ouest, 
35  ans  d’existence,  demande  pour  extension  et  mo¬ 
dernisation,  associé,  médecin  ou  administrateur  avec 
capitaux.  —  Ecrire  P.  A/.,  n"  155. 

Radium.  Confrère  louerait  43  mmgr.  Ra.  El  en 
12  tubes  et  céderait  ionomicrom.  Ecr.  P.  A/.,  n"  156. 

Vve  D'',  ayant  dir.  saiiat.  désire  trouv.  poste  coiif. 
(direct,  administ.  etc.),  mais,  santé,  clin.,  etc,  — 
Ecrire  P.  A/.,  no  157. 

Externe,  scolarité  terminée,  cherche  emploi  après 
midi  de  préférence  dans  laboratoire.  Ecr.  A/. ,  n“  1 58 . 

Cabinet  médical  Ternes,  instal.  très  confortable, 
ultra-violets,  etc.,  est  à  la  disposition  de  médecin 
plusieurs  fois  par  semaine.  Tél.  le  matin  Carnot  86-90 
de  10  à  12  h.  --  Ecrire  P.  A/.,  n»  160. 

Poste  d’ophtalmo-oto-rhino-laryngologiste,  à 
céder.  Très  gros  rapport.  Instrumentation  absolument 
complète.  Bel  appartement  central.  Facilités  de  paie¬ 
ment.  —  Ecrire  P.  A/.,  n°  161. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOfr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  ;  O.  Posée. 

Failli.  —  Imprimario  de  la  Com  d'Appel  1,  rne  GaaaatU. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’ŒUVRE 

ANATOMÜ  ■  l»ATH0L0GIQUE 
DE  MAURICE  LETULLE 


].  L’ini'lammatiox  jîx  CKNiiiiAL.  —  Dès  son 
entrée  au  lal)oraloire  de  Cornil  dont  il  fut  l’agrégé, 
Lelulle  s’intéressait  au  vaste  problème  de  l’inflain- 
malion.  C’était  une  question  à  l’ordre  du  jour  : 
le  génie  de  Pasteur  venait  de  bouleverser  de 


Fig.  3.  —  Coupe  de  l’aorte  syphilitique,  sur  le  bord  d’une  déchir 

fond  en  comble  la  biologie.  Dans  un  livre 
paru  en  1893,  Letulle  a  développé  l’ensemble  de 
ses  conceptions  sur  ce  sujet;  elles  n’ont  pas  varié 
depuis. 

«  Toute  injure  mécanique,  infectieuse  ou 
toxique,  produisant  dans  l’intimité  des  tissus  une 
série  successive  de  lésions  dégénératives  et  réac¬ 
tionnelles  —  dit  Letulle  —  doit  être  considérée 
comme  cause  inflammatoire  ;  l’ensemble  des 
désordres  anatomiques  ainsi  créés  constitue  l’in¬ 
flammation.  » 

Celte  définition,  très  large,  s’oppose  i\  celle  de  , 


pathologistes  français,  il  élargit  le  domaine  i.e 
rinflammation,  qu’il  considère  comme  un  pro¬ 
cessus  de  défense  auquel  «  prennent  part  tous  les 
éléments  capables  de  lutter  pour  l’ensemble  de 
l’organisme  (éléments  conjonctifs),  tandis  que  les 
épithéliumsTravaillent  à  l’excrétion  et  à  la  des¬ 
truction  des  poisons  produits  et  que  la  lymphe, 
ou  milieu  intérieur,  ac¬ 
quiert  un  état  chimique 
particulier  ».  Ainsi  l’in- 
flamination  n'est  pas  un 
sitnple  pliénomène  local, 
limité  aux  seules  réac¬ 
tions  des  éléments  con¬ 
jonctifs.  Les  épithéliums 
y  participent  au  même 
titre  que  le  mésenchyme; 
et  ce  sont  des  processus 
d’ordre  dégénératif  qui 
traduisent  habituelle¬ 
ment  les  réactions  in¬ 
flammatoires,  primitives 
on  secondaires,  de  ces 
épithéliums.  Quant  aux 
altérations  conjonctivo- 
vasculaircs,  qui,  dans  les 
inllammations,  accompa¬ 
gnent  les  altérations  épi¬ 
théliales,  elles  peuvent 
être,  par  rap])ort  à  ces  lésions,  contemporaines, 
antérieures  ou  postérieures. 

Il  est  à  remarquer  que  Letulle  fait  entrevoir 
déjà,  dans  cette  conception  de  l’inflammation,  la 
part  qui  revient  aux  troubles  des  milieux  inté¬ 
rieurs  liquides,  auxquels  les  travaux  modernes 
ont  donné,  on  le  sait,  une  grande  importance. 

En  ce  qui  concerne  l’activité  réparatrice  des 
tissus,  phénomène  contingent  de  toute  lésion 
inflammatoire,  Letulle  se  range  parmi  les  parti¬ 
sans  de  la  théorie  de  Weigert.  Il  admet  que  le 
processus  des  hyperplasies  réparatrices  ne  dépend 


Maurice  Letulle  a  consacré  toute  sa  vie  de 
chercheur  et  de  savant  à  l’anatomie  pathologique 
vers  laquelle  l’avaient  attiré  un  goût  inné  de 


A  l’étranger,  où  l’on  est  plus  épris  que  chez 
nous  de  la  spécialisation  des  disciplines  médicales, 
Letulle  est  tenu  en  très  haute  estime.  Il  est  par¬ 
tout  cité  et  commenté. 

Son  œuvre,  qui  le  place  au  premier  rang  des 
anatomo-pathologistes  de  notre  temps,  appartient  à 
la  lignée  des  fondateurs  de  hÉcole  organicienne, 
des  Morgagni,  des  Laennec,  des  Cruveilhier,  des 
Virchow,  des  Ranvier  et  des  Cornil.  Elle  est 
empreinte  de  la  doctrine  anatomo-clinique  et  appa¬ 
raît  comme  la  synthèse  des  idées  régnant  en  Méde¬ 
cine  à  la  fin  du  siècle  dernier  et  au  début  de  ce 
siècle,  époque  où  l’anatornic 
pathologique  est  essentielle¬ 
ment  morphologique  et  reste 
trop  éloignée  des  autres  scien¬ 
ces  biologiques. 

A  parcourir  les  Notes,  les 
Mémoires  ou  les  Livres  que 
Letulle  a  consacrés  à  l'étiuh! 
de  [’ /nflammation ,  des  Tti- 
iiieum  et  du  Cancer,  de  la 
.S'î//)/«7/.s  et  surtout  de  la  Ttiber- 
rti/ôse,  on  peut  se  faire  une 
idée  d’ensemble  de  ses  con¬ 
ceptions  sur  les  grandes  ques 
lions  d’anatomie  pathologique 
générale. 

El  ce  me  semble  rendre  à 
\  son  (lobut.  la  mémoire  de  Letulle  un 

juste  hommage,  que  tenter 
dans  les  colonnes  de  ce  journal  dont  il  fut  le  fon¬ 
dateur  un  aperçu  sur  le  vaste  cham])  de  scs 
recherches,  en  rappelant  surtout  celles  auxquelles 
il  tenait  le  plus. 


l’image  et  un  tempérament  d’artiste  et  de  collec¬ 
tionneur. 

Durant  sa  longue  carrière,  il  a  amoncelé  une 
quantité  innombrable  de  pièces  anatomiques  et 
de  préparations  histologiques,  de  dessins  et  de 
photographies,  et  c’est  dans  cette  riche  collec¬ 
tion,  dont  il  aimait  à  vanter  les  «  trésors  », 
qu’il  puisait  les  éléments  de  ses  travaux.  Aussi 
n’esl-il  guère  de  sujets  de  pathologie  générale  ou 
spéciale  qu’il  n’ait  abordé  et  auquel  il  n'ait  atta¬ 
ché  quelque  idée  nouvelle. 

Ennemi  des  hypothèses  et  des  théories.  Letulle 
était  bien  plus  l’homme 
des  faits  précis  qui  se 
laisse  conduire  par  les 
hasards  des  documents 
recueillis  au  lit  du  ma¬ 
lade  et  à  la  salle  d’au¬ 
topsies,  que  le  chercheur 
qui,  formulant  une  idée 
de  travail,  en  poursuit  la 
démonstration  expéri¬ 
mentale. 

Ses  tendances  étaient 
avant  tout  morphologi¬ 
ques.  Il  aimait,  suivant 
l’expression  de  Guiard, 

«  à  emmagasiner  un  en¬ 
semble  de  données  con¬ 
crètes  pour  ensuite  les 
apprécier,  les  étiqueter 
et  les  classer  ».  Pour 
lui,  l’expérience  d’autrui 
comptait  peu  ;  il  était  de 
ceux  qui  veulent  apprendre  avoir  par  eux-mêmes. 

Il  y  a  beaucoup  à  retenir  dans  l’œuvre  de  Lelulle, 
et  beaucoup  à  apprendre.  Nos  jeunes  générations, 
trop  portées  à  délaisser  les  sciences  morpholo¬ 
giques  et  à  les  opposer  aux  sciences  biologiques, 
connaissent  peu  et  n’apprécient  peut-être  pas  ses 
travaux  à  leur  valeur.  Ils,  oublient  que  la  distinc¬ 
tion  entre  la  science  des  formes  et  celle  des  fonc¬ 
tions  est  toute  artificielle  et  qu’il  existe,  entre 
ces  deux  ordres  de  connaissances,  des  rapports 
intimes  :  tout  caractère  morphologique  répondant 
à  un  caractère  physiologique. 


Cohnheira  qui  ne  voit  dans  l’inflammation  que 
les  phénomènes  vasculaires,  et  principalement 
la  diapédèse.  Elle  s’oppose  également  à  celle  de 
Virchow  qui  limite  l’inflammation  aux  réactions 
cellulaires  des  tissus  et  des  organes. 

Letulle  critique,  avec  raison,  ces  conceptions 
trop  exclusives.  .-Vvec  In  plupart  des  analomo- 
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j’ijr.  5.  —  Lu  lûsion  folliculaire  inlcrslilicllc  naissunlc. 

a,  cloison  intcr-nlvcolairc,  on  section  oblique; 
h,  cavité  alvéolaire,  attaquée  par  un  follicule  tuberculeux 
gigaiiti-celliilaire  ; 

c,  cloison  alvéolaire  (on  coupe  oblique)  noriuale  ; 

(l,  espace  interstitiel  élargi,  la  zone  «  lyinpliocytaire  »  du 
foyer  bacillifèi*c  commence  à  rinfiltrer; 
c.  fond  d’une  des  cinq  cavités  alvéolaires  entamées  par 
rinflammation  végétante  et  caséogène  qui  compose 
la  granulation  sub-miliaire. 

donnée,  sont  des  effets,  mais  non  la  cause  du 
cancer. 

L’étude  des  petits  cancers  «  dits  bénins  »  qui 
demeurent  circonscrits  à  la  peau,  aux  bronches, 
au  tube  digestif,  lui  suggère  l’idée  que  les 


lésions  inflammatoires  chroniques  diffuses,  anté¬ 
rieures  à  la  genèse  du  cancer,  pourraient  en 
arrêter  le  développement. 

Mais  c’est  surtout  à  établir  l’origine  congéni¬ 
tale  des  cancers  que  Letulle  s’est  attaché.  Cette 
idée  apparaît  dès  ses  premières  recherches  sur 
les  tumeurs;  elle  trouve  son  plein  développement 


Fijj.  h.  —  Sclcro-gOÈnmo  lioputlque. 

Pyléphlébile  lliroinbosiciuo  juxta-gommoiise. 

dans  scs  études  sur  les  néoplasies  bénignes  du  sein, 
(|ui  le  conduisent  à  formuler  dans  son  intégralité 
sa  théorie  dyseinhrijoplasiquc. 

«  I.orsque  chez  un  être  en  cours  de  développe¬ 
ment,  un  débris  d’organe  temporaire,  au  lieu  de 
disparaître,  persiste,  ou  qu’un  îlot  des  tissus  en 
formation  se  trouve  soit  mal  façonné,  soit  inuti¬ 
lisé  au  cours  du  modelage  des  parties,  cette 
colonie  d’éléments  embryonnaires  devient  étran¬ 
gère  à  son  entourage  et  impropre  à  l’architec¬ 
tonie  de  l’organisme.  Souvent  la  colonie  em¬ 
bryonnaire  reste  silencieuse,  atrophiée,  elle  de¬ 
meure  enfouie  au  sein  des  tissus  définitifs,  sans 
conséquences  pathologiques,  sans  histoire.  Par¬ 
fois  aussi,  et  plus  fréquemment  que  ne  le  don¬ 
nent  à  penser  la  plupart  des  auteurs  contempo¬ 
rains,  elle  devient,  sous  certaines  influences,  le 
foyer  d’une  reviviscence  suractivc.  Suivant  les 
cas,  elle  créera  alors  sur  place  et  par  ses  propres 
forces  prolifératives  telle  ou  telle  tumeur.  Ce 
néoplasme,  dont  l’origine  se  rattache,  de  la  façon 
la  plus  directe,  aux  premiers  temps  de  la  vie  de 
l’individu,  mérite  bien  son  nom  de  dysemhryome, 
puisqu’il  résulte  manifestement  d’une  défectuosité 
formative,  d’un  processus  embryogénique  troublé 
ou  dévié.  » 

Quant  aux  rapports  du  cancer  avec  les  pro¬ 
cessus  inflammatoires  et  les  états  précancéreux, 
Letulle  pense  que  toute  lésion  matérielle  chro¬ 
nique  est  susceptible  de  disjoindre,  par  un  pro¬ 
cédé  anatomo-pathologique  quelconque,  l’assise 
connective  qui  soutient  et  nourrit  une  couche 
épithéliale,  et  favorise  ainsi  l’effraction  cancé- 

II  admet,  notamment,  que  la  syphilis  joue  un 
rôle  déterminant  dans  l’éclosion  du  cancer,  surtout 
au  niveau  des  muqueuses. 

Il  est  aussi  un  partisan  convaincu  de  l’hérédité 
cancéreuse  qu’il  considère  comme  une  vérité  bien 
établie  par  les  faits  ;  idée  qu’il  soutenait,  il  y  a  peu 
dé  temps'  encore,  dans  les  colonnes  de  La  Presse 
Métficale'et  h  la  tribune  de  l’Académie.  Peut-être 


l'ig.  0.  —  I.ii  gramilalioii  miliaire,  son  extension  par  le 
])rocédé  bronibio-alvéolilicpie.  Granulation  en  voie 
d’extension  «  exsudative  ». 

n,  alvéole  jndinonaire,  à  demi  eneerclé  par  des  lésions 
bacillaires  du  voisinage  ; 

b,  tissu  inflammatoire  bacillifère  sur  le  point  de  subir, 

en  masse,  la  nécrobiose  caséifiante; 

c,  les  alvéoles  envahis  ont  réagi  soins  forme  do  blocs 

inflammatoires  comblant  les  lumières  aériennes  ; 

d,  cloison  inter-alvéolaire  séparant  une  cavité  remplie 

d’éléments  cellulaires  d’une  autre  cavité  vide,  encore 
intacte  ; 

c,  bronchiole  acineuse,  reconnaissable  à  son  armature 
élastique,  épaissie,  par  endroits,  atrophiée,  sur 
d’autres  points; 

f,  cavité  aérienne  presque  saine,  en  bordure  de  la  bron- 
chio-nlvéolite  bacillaire. 


pas  directement  de  la  cause  phlogogène  elle- 
même,  mais  bien  des  effondrements  et  des  désé¬ 
quilibrations  des  tissus,  conséquences  du  choc 
inflammatoire.  «  L’action  frénatrice  des  tissus  les 
uns  par  rapport  aux  autres  a  été  troublée,  inhibée 
môme  localement.  Des  néoformations  élémentaires 
s’ensuivent,  qui  peuvent  être  plus  ou  moins  com- 
])lètcs  et  .exubérantes.  Ainsi  s’établit  un 
véritable  parasitisme  néo-cellulaire,  dû  à 
à  la  formation  de  nouveaux  rapports  :  d’une 
part,  entre  les  différents  tissus  en  voie  de 
néoformation  et,  d’autre  part,  entre  le 
groupement  de  ceux-ci  et  le  reste  de  l’or¬ 
ganisme.  Le  tout  aboutit  à  un  équilibi’e 
tissulaire  nouveau,  à  une  symbiose  nén-eel- 
lulaire.  » 

Ainsi,  Letulle  fait  siennes  les  idées  de 
Ranvier,  de  Cornil  et  de  Brault.  11  se 
montre  plus  finaliste  que  ces  auteurs,  en  ce 
sens  qu’il  admet,  sans  discussion,  que  les 
réactions  tissulaires  inflammatoires  ont 
pour  but  final  la  défense  de^  l’organisme. 

Cette  tendance  anthropomorphique  venait 
d’être,  d’ailleurs,  brillamment  défendue  par 
Metchnikoff,  pour  qui  la  phagocytose  des 
éléments  microbiens  et  des  corps  étrangers 
par  les  globules  blancs  n’était  qu’un  phé¬ 
nomène  de  défense  de  l’organisme  et  repré¬ 
sentait,  à  lui  seul,  l’acte  essentiel  de  l’in¬ 
flammation. 

On  sait  qu’à  l’heure  actuelle,  la  majorité 
des  biologistes  se  refusent  à  donner  à  l’in, 
(lammation  une  telle  jSignification  métaphy¬ 
sique. 


IL  Le  canc.eu  et  les  tu.meuiis.  —  C’est 
encore  sur  l’ensemble  des  caractères  histo- 
pathologiquès’des'lésions  tissulaires  et  cel- 
4ulairès  qpe  Letulle  a  basé  toutes  ses, idées 
relatives  à  l’origine  du  cancer.  L’un  des  premiers, 
il  a  insisté  pour  que  toute  discussion  pathogé¬ 
nique,  en  cette  matière,  portât  sur  les  seuls  can¬ 
cers  d’origine  épithéliale.  C’est  là  une  notion  de 
la  plus  haute  importance  et  que  certains  expéri¬ 
mentateurs  oublient  trop,  à  l’heure  actuelle. 

Il  admet  que  les  cancers  épithéliaux  ont  une 
spécificité  que  ne  peut  réaliser  aucun  autre  pro¬ 
cessus  morbide  ;  les  déeiations  formatiees  et  les 
métatopirs  qui  donnent  aux  cellules  cancéreuses 
les  propriétés  de  vie  nouvelle,  exubérante,  désor- 


les  arguments  de  Letulle  ne  sont-ils  pas  tous 
convaincants;  mais  cette  notion  de  l’hérédité  lui 
était  d’autant  plus  chère  qu’elle  venait  renforcer 
sa  théorie  des  dysombryoplasies  dont  il  a  un 
peu  trop  élargi  le  cadre. 

Letulle  fut,  toujours,  l’adversaire  des  théories 
parasitaire  ou  microbienne  du  cancer.  Il  pensait, 
avec  raison,  qu’aucune  autre  maladie  infec¬ 
tieuse  connue  n’était  capable  de  donner  à  la 
cellule  celle  force  anarchique  spécifique  que 
possède  la  cellule  cancéreuse. 

Plusieurs  de  ses  idées  ont  trouvé  leur 
pleine  confirmation  dans  les  notions  ré¬ 
centes  fournies  par  l’étude  du  cancer  expé¬ 
rimental. 


III.  L’inflammation  syphilitique.  — 
Les  altérations  produites  dans  les  tissus  et 
les  organes  par  la  syphilis  ont  été  l’objet 
de  nombreuses  recherches  de  la  part  de 
Letulle. 

«  La  .syphilis,  avait-il  coutume  de  dire, 
aime  avant  tout  les  os  et  les  vaisseaux  san¬ 
guins  ou  lymphatiques  ;  elle  préfère  les 
muqueuses  aux  viscères.  »  Et  c’est  dans 
lous  les  tissus,  dans  tous  les  viscères,  et 
plus  spécialement  dans  le  poumon  et  les 
vaisseaux,  qu’il  poursuit  ses  investigations, 
en  s’attachant  à  l’étude  des  altérations  de 
l’armalure  élastique,  que  les  réactions  histo- 
chimiques  mettent  si  nettement  en  lumière. 

Les  hasards  de  l’observation  anatomo¬ 
clinique  lui  permirent  d’étudier  deux  cas  de 
rupture  spontanée  de  l’aorte,  sans  ané¬ 
vrisme  :  ce  fut  le  point  de  départ  de  toute 
la  série  do  ses  travaux  sur  la  syphilis  des 
artères. 

Il  décrit  d’abord  la  panaortitc  chronique 
diffuse  avec  ses  îlots  d’artérite  scléro-atro- 
phique  qu'il  considère  comme  caractéristiques  de 
la  syphilis,  et  qui  donne  aux  vaisseaux  l’aspect 
spécial  qu’il  dénomme  état  moiré  de  la  mésarlère. 
Puis,  d’autres  manifestations  artérielles  qui  abou¬ 
tissent  à  la  rupture  spontanée,  ainsi  que  différents 
aspects  de  la  syphilis  de  l’endocarde,  du  myocarde 
et  des  coronaires,  avec  rupture  ou  avec  sclérose 
partielle  et  gomme  miliaire  du  muscle  cardiaque. 
11  montre  que  partout,  qu’il  s’agisse  de  péri- 
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artérite,  de  iiiésartérite  ou  d’endartérite,  le  sque- 
lelle  élastique  fondamental  des  couches  vascu¬ 
laires  est  entamé,  sectionné  et  en  partie  détruit. 

11  oppose  à  ce  processus  de  destruction  les  phéno¬ 
mènes  de  résistance,  d’édification  et  de 
sclérose  élastique  qu’on  observe 'dans 
la  tuberculose. 

Il  fait  jouer  aux  endo-lymphangites 
chroniques  syphilitiques  un  rôle  im¬ 
portant  dans  l’histologie  pathologique 
générale  de  la  syphilis  viscérale.  ^ 

D’autre  part,  il  admet  que  la  leuco- 
plasie  est  toujours  d’origine  syphiliti¬ 
que  et  qu’elle  traduit  «  à  la  surface  des 
couches  épithéliales  de  la  muqueuse 
buccale  les  désordres  nodulaires  syphi¬ 
litiques  en  évolution  concomitante  dans 
la  profondeur  du  derme  ou  même  de 
l’hypoderme  ». 

Enfin,  ses  recherches  sur  la  syphilis 
pulmonaii'e  constituent  peut-être  un 
des  chapitres  les  plus  originaux  de 
cette  partie  de  son  œuvre.  En  décri¬ 
vant  minutieusement  les  gommes  pul¬ 
monaires,  les  masses  scléro-gommeu- 
ses,  les  cicatrices  stellaires,  la  broncho¬ 
pneumonie  spécifique  et  la  pneumonie  c 
chronique  hyperplasique  syphilitique, 

Letulle  a  bien  montré  toute  la  variabi¬ 
lité  des  formes  anatomiques  sous  les¬ 
quelles  peut  se  présenter  la  syphilis  du 
poumon.  Si,  parfois,  l’interprétation 
étiologique  des  lésions  décrites  par  lui  ^  ^ 
n’est  pas  à  l’abri  de  toute  critique,  ''  “ 

leur  classification  n’en  reste  pas  moins 
une  base  solide  sur  laquelle  devront 
s’appuyer  les  recherches  de  l’avenir. 

IV.  L’ini'la.umation  tubiîiiculeusi; 

ET  LA  TUliEUCULOSE  l'ELMONAlllE.  — 

C’est  eu  1898  que  Letulle  publie  sa 
première  observation  anatomo-clinique  encoi 

d’endocardite  tuberculeuse.  Il  entre¬ 
prend  ensuite  l’étude  de  la  tuberculose  des 
vaisseaux  et  du  cœur,  et  cherche  à  préciser 
le  mécanisme  des  infections  bacillaires  des  sé¬ 
reuses. 

Puis,  il  s’attaque  au  problème  de  la  caséifica¬ 
tion  tuberculeuse  qu’il  observe  simultanément 
dans  les  glandes  surrénales,  dans  le  foie  aussi 


On  connaît  le  monument  scientifique  qu’il  éleva 
à  cet  important  chapitre  de  la  pathologie.  Ses  re¬ 
cherches  sont  exposées  dans  ces  deux  admirables 
volumes  qui  ont  pour  titre  :  le  Poumon  et  la  1  n- 


ti,  jiüiiile  de  tissu  cieuli'i 

b,  alvéoles  pulinoiiuires, 

nuluiioii  miliaire; 

c,  alvéoles  pulmonaires, 

physème  atrophique 
(/,  des  fibres  collagènes 
centrale  ; 


berciilosc  inilmonaire,  et  qui  constituent  deux  vé 
ritables  allas,  formant  comme  une  réplique  de 
celui  de  Cruveilhier.  Letulle,  avec  Bezangon, 
reprend  l’élude  de  I  hislogeiièse  du  follicule 
tuberculeux  au  moment  où,  à  l’étranger,  la 
question  se  trouve  remise  eu  discussion  à  la 
suite  des  travaux  d’Ascholl',  de  Ilubschmann  et 
Arnold  et  de  Ranke.  Il  faut 
lui  savoir  gré  d’avoir  freiné 
contre  les  idées  trop  absolues 
que  certains  auteurs  voulaient 
tirer  des  notions  nouvelles 
relatives  à  l’infection  tuber- 
culo-pulmonaire.  Letulle  a 
fait  l'exposé  complot  do  colle 
(jueslion  dans  un  Rapport  |)ré- 
senlé  au  centenaire  de  la 
Société  anatomique,  en  1921). 

11  y  reprend  raiialysc  minu- 
lieuse  des  trois  grands  pro¬ 
cessus  fondamentaux  :  les 
lésions  du  type  granulation, 
les  processus  massifs  bron¬ 
cho-pneumoniques  et  la  tuber¬ 
culose  chronique  à  leudance 
scléreuse. 


Le  tubercule  miliaire,  opaque,  irrégulier,  «  en  co- 
rymbes  »,  siège  dans  un  parenchyme  déjà  splénisé. 
Centré  par  une  bronchiole  obstruée  par  un  amas 
caséifié,  il  comporte  encore  des  alvéoles  remplis  de 
débris  cellulaires  nécrobiosés.  L’encer¬ 
clement  conjonctif,  s’il  se  produit,  n’est 
jamais  très  dense  et  se  laisse  souvent  en¬ 
vahir.  D’ailleurs  la  coalescence  des  tu¬ 
bercules  peut  aboutir  à  la  lobulile,  élé¬ 
ment  fondamental  de  la  pneumonie  casé¬ 
euse.  Ainsi  le  tubercule  représente-t-il 
une  brouchio-pneumonic  en  miniature. 
h  Le  tubercule  s’oppose  doue  à  la 
granulation  par  son  siège,  par  sa  struc¬ 
ture,  ])ar  son  avenir.  C’est  une  bron- 
chio-alvéolile  qui  n’est  point  follicu¬ 
laire,  qui  est  vouée  à  la  caséification  et 
souvent  au  ramollissement. 

Aux  liibcrciiloses  bronc/iio-jmrumniii- 
(jiics  (pii  l'épondenl  à  ce  que  Lacnnec 
appelait  leu  inl'dlralions  liiberci/leuaes, 
il  reconnaît  trois  aspects  inacrosco- 
])i(pics.  Dans  l’un,  il  s’agit  d'îlols  nodu- 
j  laires  disséminés  ;  dans  un  second, 
d’îlols  conglomérés  qui  réalisent  une 
forme  lobulaire  ;  dans  le  troisième, 
d’une  masse  lobaire  et  c’est  alors  la 
pneumonie  caséeuse. 

La  dominante  des  perturbations  his- 
tologi(]ucs,  dans  celte  bronchio-pneu- 
monic,  est  l’atteinte  primitive  d’une 
bronchiole  acineuse,  d’un  canal  alvéo¬ 
laire,  voire  même  d’un  alvéole  par  un 
ü  itii.iiic  m„^g  (jg  bacilles  qui  sont  venus  pat- 
voie  aérienne  ou  par  voie  lynqthaliipie 
(le  1(1  (fia-  j»>^la-hroncliiqnc. 

La  nécrose  caséifiante  de  cet  appareil 
cints  d’cH/-  aérien  constitue  le  foyer  primaire, 
bientôt  grossi  par  rajiporl  de  inacro- 
,e  tusecdsc  pPaggg  qu,  eux-inèmes  voués  à  la 
(dastiiiiies  mort.  A  l’xîntour  apparaîtront ,  éveillés 
par  la  bronchio-pneumonie  bacillaire, 
des  «  réactions  de  défense  communes 
I  à  n’importe  quelle  bronchio-alvéolite  infectieuse  » 
I  et  parfois  aussi  une  «  circonvallation  fibroïdc  », 


bien  que  dans  le  poumon,  ayant  surtout  en  vue  les 
désordres  causés  localement  par  ce  qu’il  appelle 
les  toxines  caséogènes. 

Dès  celte  époque,  et  pour  de  longues  années, 
Letulle  s’attache  à  l’étmle  de  la  tuberculose  du 
poumon,  cette  ((  terre  d’élection  des  manifesta- 
-lions  bacillaires  ». 


(•Iassi(pic,  Letulle  et  Bezaïujon 
opposent  diamétralement  la 
granulation  miliaire  de  Bayle 
au  tubercule  miliaire  de  Laen- 
nec.  La  granulation  «  nodule  tuberculeux  pluri-fol- 
liculaire  et  giganti-cellulaire  »  est  une  lésion  de  la 
trame,  qui  tend  à  s’enkyster  par  un  processus  de 
sclérose  cl  qui  siège  en  parenchyme  sain;  aussi 
apparaît-elle  translucideel  parfois  noirâtre.  Lors¬ 
que  existent  des  lésions  alvéolaires,  elles  sont 
secondaires. 


car  celle  tuberculose  «  caséifiante  par  larges 
taches  est  discrètement  sclérogène  ». 

Autour  du  nodule  péri-bronchique  sont  essai- 
mées  des  «  taches  »  d’alvéolite  fibrineuse,  ([ui  ne 
diffèrent  que  fort  peu  de  l’alvéolite  pneumococ- 
cique.  Celle  alvéolite  plus  bénigne,  susceptible 
d’une  organisation  scléreuse,  peut  être  aussi 
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envahie  par  «  l’imprégnation  caséifiante  »  qui  la 
ramollira  plus  tard.  Mais  la  pneumonie  fibrineuse 
bacillaire  est  susceptible  de  se  terminer  rapide¬ 
ment  par  autolyse  des  alvéoles  hépatisés,  créant 
autour  des  blocs  caséeux  de  vastes  lacunes  rem¬ 
plies  de  sérosité,  amorces  de  la  fonte  suppurative 
de  toute  la  masse  caséifiée. 

Entre  les  nodules  caséeux  s’étalent  également 
de  vastes  plages  de  splénisation  où  dominent  les 
Iranssudats  séreux,  les  épithéliums  desquamés, 
l’infiltration  macrophagique.  Bien  qu’on  n’y  mette 
pas  toujours  en  évidence  le  bacille,  il  semble 
que  souvent  cette  splénisation  soit  de  nature 
tuberculeuse;  sa  régression  facile  explique  la 
guérison  clinique  de  certaines  poussées  évolutives 
aigues,  mais  elle  est  incapable  d’aboutir  à  la  ge¬ 
nèse  d’un  tissu  cicatriciel. 

L’enkystement  représente  l’évolution  normale 
de  la  bronchiopneurnonie  tuberculeuse.  Mais  deux 
complications  viennent  souvent  entraver  le  tra¬ 
vail  de  réparation.  D’abord  l’elfondrcment  de  la 
barrière  conjonctive,  infiltrée  par  des  formations 
giganti-cellulaires,  quidétruisent  les  barrages  ci¬ 
catriciels  et  expliqueraient  les  poussées  évolutives 
secondaires,  d’autant  plus  encore  que  la  tuber¬ 
culose  peut  envahir  i)ar  ce  moyen  le  torrent  circu¬ 
latoire.  En  second  lieu,  la  (onte  suppurative,  qui 
peut  débuter  au  centre  du  bloc  caséeux,  à  l’apex 
du  bouchon  ([ui  oblitère  la  bronché,  ou  bien  à 
la  péri|)hérie  dans  les  zones  de  pneumonie  et  de 
splénisation. 

(juant  aux  aspects  des  /osions  do  sc/crusc,  dans 
le  |)oumon  tuberculeux,  ils  sont  innombrables. 
Mais  leur  tyi)e  quasi  spécifique  est  la  sclérose  in¬ 
sulaire,  (|u’il  s’agisse  de  gangue  encerclant  les  ca¬ 
vités,  de  nodules  apicaux  de  la  pneumonie  ardoi¬ 
sée,  de  foyers  nodulaires,  stellaires,  souvent  an- 
thracosi(iues,  sous-jacents  à  une  cavernule  ou 
semés  de  petits  tubercules  miliaires,  ou  même 
totalement  dépourvus  de  nodules  caséeux.  Ces 
scléroses  tuberculeuses  sont  essentiellement  muti¬ 
lantes.  Itlles  constituent  de  vastes  nappes  irrégu¬ 
lières  et  déchiquetées,  infiltrées  do  lésions 
caséeuses  ;  et  ces  foyers  scléro-caséeux  ne  sont 
guère  arrêtés  que  par  l’emphysème  de  bordure 
«  zone  neutre  »  ou  sont  au  moins  peu  favorables 
à  la  progression  des  lésions.  Lorsque  la  sclérose 
est  extra-lobulaire,  elle  est  souvent  «  pleurogène  » 
et  irradie  en  épaississant  les  cloisons  interlobu¬ 
laires.  Mais  la  lymphangite  tuberculeuse  presque 
toujours  concomitante  n’est  point,  selon  Letulle, 
la  cause  de  telles  scléroses.  Intralobulaire,  la 
sclérose  présente  surtout  l’aspect  de  Valooolite 
libro-vnsculairc  hypcrolastigènc.  C’est  là  l’élé¬ 
ment  loiidamenlal  de  la  pneumonie  ardoisée.  Il 
existe  ainsi  dans  le  processus  de  sclérose,  comme 
dans  celui  de  caséification,  des  lésions  «  intersti¬ 
tielles  »  et  des  lésions  «  parenchymateuses  ». 


Si  importante  que  fût  l’œuvre  scientifique 
de  Letulle,  il  ne  la  considérait  point  comme 
achevée.  Et  la  mort  est  venue  le  surprendre  au 
moment  où  il  terminait  le  manuscrit  d’un  Traité 
d' Anatomie  pathologique,  auquel  sont  empruntées 
quelques-unes  des  illustrations  qui  figurent  dans 
cet  article. 

•  Letulle  laisse  une  œuvre  qui  est  le  fruit  d’un 
immense  labeur  et  dont  les  éléments  demeure¬ 
ront,  parce  (pi’ils  sont  appuyés  sur  l’analyse  mé- 
thoditiue  et  sur  l’observation  objective  des  faits. 

Je  ne  puis  omettre,  en  terminant,  de  rappeler 
que  Letulle  ne  fut  pas  (pi’un  savant  de  laboratoire. 
Une  partie  de  son  activité,  et  non  la  moindre,  fut 
consacrée  aux  œuvres  sociales  et  humanitaires. 
Au  lendemain  de  sa  mort,  son  ami  de  Lapersonne 
rappelait  ici  même  le  rôh!  qu  il  joua  dans  la  lutte 
contre  la  tuberculose  et  les  grands  fléaux  sociaux. 

Letulle  ne  fut  pas  seulement  un  homme  de 
science  ;  il  fut  aussi  un  homme  de  bien. 


Travail  du  service  et  du  laboratoire  de  M.  Ravaut 
à  l’hôpital  Saint-Louis. 

PARAKÉRATOSES 

ECZÉMATirORMES 

-  PROVOQUÉES 

PAR  DES-  INJECTIONS  INTRADERMIQUES 

DE  LEVURINE 

P.  RAVAUT  cl  H.  RABEAU. 

Si  nous  connaissons  bien  l’aspect  clini([ue  de 
ces  réactions  cutanées  s’échelonnant  depiiis  l’ec¬ 
zéma  jusqu’au  psoriasis,  groupées  par  Brocq  sous 


le  nom  de  parakératose,  par  Darier  sous  celui 
d'eczématides,  en  revanche  nous  ignorons  presque 
complètement  leur  étiologie  et  leur  traitement 
rationnel. 

Cette  question  a  maintes  fois  attiré  notre  atten¬ 
tion  et  déjà  nous  avons  rapporté  des  faits  mon¬ 
trant  qu’elles  peuvent  être  considérées  comme  des 
réactions  allergiques  consécutives  à  diverses  infec¬ 
tions  qui,  dans  nos  cas,  siégeaient  au  niveau  de  la 
peau.  C’est  ainsi  qu'avec  ÙIM.  Basch  cl  Rabcau' 
nous  avons  déjà  signalé  chez  deux  malades  atteintes 
detricho])hylie  duc  au  Trichophyton  niecum  radians 
l’apparition,  à  la  suite  d’injections  de  trichophy- 
tine,  de  lésions  intermédiaires  entre  le  lichen  scro- 
fulosorum  et  les  lubcrculides  papulo-nécrotiqucs 
chez  runc,  cl  chez  l'autre  de  placards  discrets  de 
])arakéralose  siégeant  au  niveau  de  la  face.  Plus 

1.  P.  Kavaut.  Bascii  et  Hahkau.  —  «  Etude  clinique  et 
hiolugique  d’une  éiiidciuie  de  tricliophytie  cutanée  due  nu 
tricliophyton  niveum  radians  ».  Ann.  de  Dermatologie  et  de 
Sypidligraplde,  n»  11,  Novembre  1928. 


récemment*,  nous  avons  publié  les  observations  de 
deux  malades,  atteintes  d’inlerlrigo  à  levures,  chez 
lesquelles  apparurent  secondairement  des  lésions 
étendues  de  parakératose  psoriasiforme  que,  pour 
plusieurs  raisons,  nous  avons  considérées  comme 
des  levurides.  Alors  que  chez  ces  malades  les  réac¬ 
tions  parakératosiques  survinrent  soit  à  la  suite 
d’injections  de  toxines,  soit  à  l’occasion  de  rechutes 
des  lésions  primitives,  nous  rapportons  aujour¬ 
d’hui  l’observation ■■  d’une  autre  femme  chez  la¬ 
quelle  un  inlertrigo  très  étendu,  persistant  depuis 
quatorze  mois,  détermina  un  état  allergique  des 
plus  intenses  :  des  injections  intradermiques  de 
levurine  ont  été  le  point  de  départ  de  réactions 
cutanées  à  évolution  pi’olongéc,  de  grandes 
dimensions,  rappelant  par  leur  aspect  cxtérieui’ 
des  lésions  comparables  à  celles  de  l’eczéma  ou  de 
certaines  parakératoscs ;  puis,  peu  à  peu,  sous 
l'influence  du  Irailemenl,  en  même  temps  que  les 
lésions  s’effacèrent,  cet  état  aller¬ 
gique  disparut  ;  actuelle  m  eut 
celle  malade  est  devenue  partiel¬ 
lement  anergique  et  no  réagit 
])lus  aussi  bien  à  des  doses  même 
élevées  de  levurine. 

Ces  faits  nous  paraissent  des 
plus  intéressants  pour  l’étude 
étiologique  de  ce  groupe  de  réac. 
tions  cutanées. 

Voici  l’observation  résumée  do 
la  malade,  mais  les  documents 
))holographiques  qui  l’accompa¬ 
gnent  la  rendent  beaucoup  plus 
objective. 

M'»»  A...,  âgée  de  42  ans,  con¬ 
cierge,  vient  nous  consulter  à  l’hô¬ 
pital  Saint-Louis  en  Octobre  1928 
pour  des  lésions  inlerlrigineuses 
ayant  débuté  quatorze  mois  aupa- 

En  Novembre  1927  elle  consulte 
une  première  fois  à  l’hôpital  Saint- 
Antoine  pour  de  l’intertrigo  datant 
déjà  de  plusieurs  mois;  on  lui  dit 
qu’elle  a  de  l’eczéma  et  on  la  traite 
par  des  badigeonnages  de  nitrate 
d’argent  sans  résultat;  elle  y  re¬ 
tourne  une  seconde  fois  et  on  lui 
proscrit  du  baume  Raissade.  Les 
lésions  s’atténuent,  mais  persistent 
et  lorsqu’elle  vient  nous  consulter, 
nous  constatons  au  niveau  des 
aisselles,  des  aines,  des  plis  sous- 
mammaires,  des  lésions  typiques 
d’intertrigo,  améliorées  dans  les 
régions  centrales,  mais  surtout 
actives  à  leur  périphérie;  il  existe 
en  outre  sur  les  flancs,  les  fesses 
des  placards  papulo-vésiculeux  rap¬ 
pelant  l’eczéma. 

Nous  pensons  à  l’origine  myco¬ 
sique  de  ces  manifestations,  mais 
toutes  les  cultures  restent  négatives 
et  les  examens  sur  lames  sont  incertains;  nous  attri¬ 
buons  cet  échec  à  l’ancienneté  des  lésions  et  à  leur 
atténuation  par  les  divers  traitements  institués.  Des 
applications  locales  de  solution  d’iode,  d’acide  sali- 
cylique  dans  l’alcool-éther,  l’absorption  par  voie 
buccale  de  solution  iodo-ioduréc  déterminent  une 
amélioration  i-apide. 

Devant  l’échec  des  cultures  et  des  examens  sur 
lames  et  pour  confirmer  notre  diagnostic  d’intertrigo 
mycosique  très  probablement  à  levures,  nous  recou¬ 
rons  à  diverses  épreuves  biologiques. 

Tout  d’abord  des  intradermo-réactions  à  la  trieho- 
phytine  restent  négatives.  Au  contraire  des  injections 
pratiquées  avec  une  levurine,  extrait  d’un  Saccha- 
romycos  et  sur  la  fabrication  de  laquelle  nous  revien- 


1.  P.  Ravaut  et  Raiifau.  —  «  Parakératoscs  psoriasi- 
formes  sèches  et  levurides  ».  La  Presse  Médicaie,  n°  91, 
14  Novembre  1928. 

2.  P.  Ravaut  et  Rabeau.  —  «  Réactions  cutanées  à  type 
de  parakérntoses  et  d’eczéma  provoquées  par  l’injection 
intradermique  de  levurine  chez  une  malade  atteinte 
depuis  14  mois  d’intertrigo  et  d’eczéma  ».  licunion  der¬ 
matologique  de  Lyon,  27  Janvier  1929. 
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drons  plus  tard,  nous  donnent  des  résultats  inat¬ 
tendus. 

Le  16  Octobre  1928  nous  injectons  dans  le  derme 
du  bras  droit  trois  gouttes  de  notre  levurine  ;  les 
jours  suivants  nous  voyons  se  développer  une  réac¬ 
tion  de  plus  en  plus  étendue  :  d’abord  inflammatoire, 
elle  atteint  en  huit  jours  les  dimensions  de  la  paume 
de  la  main  ;  treize  jours  ajtrès,  elle  prend  l’aspect 
d’un  placard  de  parakératose  (lig.  1)  :  il  ne  cesse 
de  s’agrandir,  se  cicatrisant  et  se  pigmentant  au 
centre,  alors  qu’à  la  périphérie  les  lésions  s’étendent 
en  tache  d’huile  par  un  large  bourrelet  congestif 
recouvert  d’éléments  parakérator iques  et  eczéma- 
tiques.  Un  mois  encore  après  l’injection,  la  lésion 
occupe  tout  le  bras,  depuis  le  deltoïde  jusqu’au  pli 
du  coude  (fig.  2).  En  même  temps  qu’évolue  cette 
réaction  à  la  levurine,  les  lésions  des  aines,  des 
flancs,  qui  avaient  presque  dis¬ 
paru,  présentent  tout  à  coup,  à 
partir  du  5  Novembre,  à  leur 
périphérie,  une  réactivation  des 
lésions  formée  d’éléments  para- 
kératoslques  et  eczématiques, 
rappelant  les  lésions  de  bordure 
de  la  réaction  à  la  levurine 
(lig.  4  et  5).  Des  cultures  nom¬ 
breuses  sont  pratiquées  au  ni¬ 
veau  de  toutes  les  lésions  et 
seules  celles  du  flanc  donnent 
lieu  à  une  culture  de  levures  du 
genre  Cryptococcus.  Le  trai¬ 
tement  local  et  général  précé¬ 
demment  institué  est  repris  et 
tout  rentre  dans  l’ordre  aussi 
bien  au  niveau  des  l’éactions 
provoquées  par  la  levurine  que 
des  lésions  réveillées  jiar  cette 
injection.  Au  bout  de  deux  mois 
(lig.  ’3),  comme  trace  de  la  réac¬ 
tion  à  la  levurine,  il  ne  reste 
qu’un  grand  placard  pigmenté 
occupant  presque  tout  le  bras  : 
il  est  bordé  de  quelques  vési¬ 
cules  eczématiques  comparables 
à  celles  qui  limitent  les  lésions 
primitives. 

Pour  contrôler  ces  résultats, 
nous  répétons  sur  l’autre  bras 
la  même  expérience.  Le  14  Dé¬ 
cembre  1928,  nous  pratiquons 
une  première  injection  intrader¬ 
mique  d’une  goutte  de  notre 
levurine  et  quatre  jours  après 
nous  faisons,  quelques  centi¬ 
mètres  au-dessus,  une  seconde 
injection  de  trois  gouttes  de  la 
même  levurine.  Toutes  deux 
sont  suivies  des  mêmes  réac- 
lions  que  la  première  fois  et 
sur  la  série  des  photographies 
liratiquées  de  cinq  en  cinq  jours, 
l’on  peut  suivre  l’évolution  des 
lésions  sous  forme  de  gi-ands 
placards  parakératosiques  qui, 
en  trois  semaines,  envahissentpi'csque  tout  le  bras. 
Ils  évoluent  comme  la  i>remière  fois  en  tache  d’huile  : 
la  région  centrale  perd  ses  squames,  cicatrise,  se 
pigmente  et  la  lésion  s’étend  par  un  bourrelet  péri¬ 
phérique  à  type  eczémateux  (lig.  6,  7,  8,  9).  Comme  la 
pi'cmière  fois,  apparaissent  spontanément  sur  le  flanc 
et  la  fesse  gauche  des  placards  de  lésions  eczématiques 
qui  s’éteignent  peu  à  peu  en  même  temps  que  la  lésion 
provoquée  par  la  levurine  (lig  10). 

Dans  la  suite  toutes  ces  lésions,  soit  primitives, 
soit  provoquées,  s’elfacèrent  sous  l’inlluence  du 
traitement.  Actuellement  (4  Février  1929),  il  ne 
reste  plus  que  de  grandes  taches  pigmentées  abso¬ 
lument  semblables,  qu’il  s’agisse  des  lésions  primi¬ 
tives  d’intertrigo  ou  do  celles  qui  sont  apparues  à  la 
suite  des  injections  de  levurine  ;  l’état  général  est 
excellent.  Ce  qui  nous  paraît  le  plus  intéressant,  c’est 
qu’avec  la  guérison  des  lésions  cutanées,  l’état  aller¬ 
gique  a  diminué.  En  effet,  le  16  Janvier  1929,  nous 
avons’ fait  à  cette  malade  deux  injections  intrader¬ 
miques  de  levurine  d’origine  différente  avec  des 
doses  variées  à  la  face  externe  du  bras  droit  et  la 
réaction  a  été  moins  violente.  Nous  pouvions  penser 
qu’il  s’agissait  là  d’immunité  locale,  cette  région 
ayant  déjà  été  le  siège  de  réactions  parakératosiques. 

Le  22  Janvier  de  nouveau,  sur  la  face  externe  de  la 


cuisse  gauche,  dans  une  région  de  peau  qui  fut  tou¬ 
jours  saine,  deux  injections  de  levurine  de  souches 
différentes  et  à  doses  élevées  ont  été  faites  et  nous 
n’avons  constaté  qu’un  érythème  léger  et  fugace. 

Par  contre,  le  29  Janvier,  nous  avons  fait  l’intra- 
dermo-réaction,  l’une  avec  une  solution  de  novar- 
sénobenzol,  l’autre  avec  une  tuberculine  au  1/1000 
et  nous  avons  eu  des  réactions  très  nettes  et  persis- 

S’ajoulant  aux  faits  précécleiiiiiient  signalé.s, 
celle  observation  nous  nionlre  que  certaines  tic 
ces  réactions  cutanées,  à  type  de  parakéraloses, 
peuvent  être  considérées  coinnie  des  réactions 
secondes,  d’ordre  allergique,  dont  le  foyer  pri¬ 
mitif  peut  être  une  infection  cutanée,  mycosique 


dans  nos, cas.  Si,  chez  nos  malades,  nous^avons 
pu  assister  à  l’évolution  de  ces  deux  acies  et  en 
saisir  la  liaison,  il  n’en  est  probablement,  pas 
loujours  ainsi,  car  le  foyer  primitif  peut  passt-r 
inaperçu  ou  siéger  dans  des  régions  inaccessibles 
à  notre  observation  et  dans  b'squolles  nous  ne 
savons  pas  le  dépister;  aussi  ces  documents  peu¬ 
vent-ils  servir  de  point  de  départ  pour  d’autres 
recherches. 

Ces  réactions  à  la  levurine,  survenant  chez  des 
sujets  spécialement  sensibilisés  par  une  aU'ection 
antérieure,  nous  donnent  le  droit  de  penser  que 
les  levures  jouent,  en  pathologie  cutanée  et  pro¬ 
bablement  générale,  un  rôle  important  et  (pi’elles 
peuvent  susciter  chez  certains  malades  l’apparition 
de  jthénoniènes  de  sensibilisation  ou  d’allergie  très 
utiles  à  étudier. 

Ce  qui  dans  nos  cas  nous  a  frappés,  c’est  la 
ressemblance  fréquente  entre  les  lésions  parasi¬ 
taires  et  les  réactions  allergiques  provoquées  pâl¬ 
ies  injections  de  toxine  trichophytique  ou  levu- 
rique;  enfin  ne  nous  est-il  pas  possible  de  voir, 
dans  l’évolution  de  la  réaction  allergique  chez 


notre  malade,  dans  sa  diminution  sous  l’influence 
du  traitement,  un  phénomène  comparable  aux 
poussées  que  subissent  certaines  réactions  cuta¬ 
nées  sous  des  influences  diverses?  Pour  faire 
disparajtre  ces  manifestations,  c’est  d’abord  au 
traitement  local  qu’il  faut  s’adresser  pour  éteindre 
le  foyer  primitif,  puis  ensuite  c’est  au  traitement 
général  désensibilisant  qu’il  faut  demander  l’atté¬ 
nuation  de  l’allergie. 

Ces  considérations  soulignent,  une  fois  de. 
plus,  le  rôle  capital  des  troubles  humoraux  dans 
la.production  et  l’évolution  de  certaines  réactions 
cutanées  ainsi  que  d'autres  troubles  qui  leur  sont 
connexes  ou  superposables;  elles  ont  un  intérêt 
pratique  immédiat  :  celui  de  nous  diriger  vers  une 
thérapeutique  rationnelle. 


L’OTITE  MOYENNE  AIGUE 

NÉCROSANTE 

Georges  PORTMANN  cl  Karl  KISTLER, 


L’inflammation  de  l’oreille  moyenne  est  due 
aux  microbes  pathogènes  les  plus  différents.  Ce 
n’est  cependant  pas  la  nature  du  bacille  qui  donne 
à  l’otite  son  caractère  particulier,  mais  plutôt  la 
virulence  microbienne  d’une  part,  la  capacité  de 
défense  soit  de  la  muqueuse  de  la  caisse  soit  du 
malade,  d’autre  pari. 

En  se  basant  sur  l’anatomie  pathologique  qui 
correspond  d’ailleurs  à  l’aspect  clinique  et  sur¬ 
tout  à  l’aspect  de  la  perforation  du  tympan,  il 
convient  de  distinguer  à  côté  de  l’otite  aiguë 
simple,  forme  banale,  l'otite  moyenne  aiguë  nécro¬ 
sante'. 

Définition. 

L’otite  moyenne  aiguë  nécrosante  est  caracté¬ 
risée  par  des  douleurs,  par  un  processus  nécro¬ 
sant  qui  prime  la  faible  réaction  inflammatoire 
de  la  muqueuse,  le  cas  échéant,  par  une  ou  plu¬ 
sieurs  perforations  différentes  de  forme  et  de 
situation,  par  la  guérison  des  lésions  destructives 
par  cicatrisation,  par  la  possibilité  du  passage  à 
la  chronicité  et  par  la  susceptibilité  à  des  troubles 
auditifs  permanents. 

Etiologie. 

En  général,  l’otitejnécrosante  est  secondaire  : 
elle  fait  suite  à  une  fièvre  éruptive,  tout  particu¬ 
lièrement  la  fièvre  scarlatine.  Souvent,  cependant, 
la  scarlatine,  la  rougeole,  la  diphtérie  ne  s’ac¬ 
compagnent  que  d’une  otite  simple.  Lit  véritable 
cause  de  l’otite  nécrosante  est  inconnue. 

Anatomie  pathologique  et  évolution. 

Les  lésions  anatomo-pathologiques  sont: 

a)  Une  inflammation  exsudative  avec  très 
faible  réaction  de  la  muqueuse  ; 

b)  Une  nécrose  foudroyante  des  tissu.s  mous; 

c)  Une  nécrose  et  une  séquestration  de  l'os. 

L’inflammation  de  la  miKjueuse  peut  être  assez 

accentuée;  l’épithélium  reste  cubique,  l’infiltra¬ 
tion  cellulaire  est  faible  ;  mais  il  y  a  une  byperé- 
mie  très  marquée,  les  vaisseaux  sont  bondés 
d’érythrocytes,  dilatés,  souvent  thrombosés  et 

S’il  y  a  nécrose,  elle  est  très  rapide.  Elle  frappe 
l’épithéliuin,  les  couches  sous-muqueuses  et  le 
périoste  avec  dénudation  de  l’os.  On  remarque 
une  nécrose  rapide  du  tympan.  L’os  dénudé  est 


1.  Consulter  à  ce  sujet:  a  Les  Otites  muycniics  »  pur  le 
Prof.  G.  PORT.MANN  cl  le  D'  K.  Kistlek.  1  vol.  de  220  pages, 
78  figures,  8  planches  en  couleurs.  Masson  et  C‘”,  éditeurs. 
Paris  (oum  age  acUtcUement  sous  presse). 
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partout  couvert  de  pus  et  de  masses  nécrotiques 
sous  forme  de  pseudo-membranes  diphtéroïdes. 

La  nécrose  détruit  aussi  l'os.  Il  n’y  a  pas  de 
résorption  lacunaire  par  ostéoclastes  :  dans  les 
lacunes  de  Howship,  c’est  le  pus  qui  fait 
fondre  la  substance  osseuse  (Scheibe,  Na- 
ger). 

Dans  les  cas  graves,  la  marche  de  l’otite 
nécrosante  est  foudroyante.  Il  y  a  des  lé¬ 
sions  étendues  de  la  muqueuse,  avec  des¬ 
truction  '  partielle  ou  totale  du  tympan. 

Dès  l’ouverture  du  tympan,  la  perforation 
est  oisible-,  souvent  il  y  en  a  deux  ou  plu¬ 
sieurs,  elles  s’agrandissent  sous  les  yeux, 
confluent  ou  atteignent  le  cercle  tympanal 
osseux,  qui  est  dénudé. 

La  mortification  et  la  fonte  de  la  mu¬ 
queuse  frappent  et  détruisent  aveuglément 
les  tissus  sous-jacents,  les  osselets  et  la 
paroi  labyrinthique.  Il  peut  y  avoir  des 
lésions  graves  de  l’oreille  interne,  de  la 
mastoïde,  avec  séquestration,  mais  sans 
rétention.  Chose  très  intéressante  :  arrivé  à 
la  dure-mère,  le  processus  nécrotique  s’ar¬ 
rête  régulièrement.  * 

L'exsudât  est  louche,  purulent,  rapi¬ 
dement  fétide  et  ne  contient  que  peu  .de 
mucus. 

L’ajjcction  s' accompagne  d' adénopathie 
inflammatoire. 


petits  vaisseaux  dilatés  et  bondés  d’érythrocytes, 
thrombosés.  Emigration  des  érythrocytes,  soit 
par  diapédèse,  soit  par  rupture  des  parois.  Extra- 
vasats  hémorragiques  interstitiels  nombreux.  Les 


purulente  et  des  séquestres,  résorption  de  l’exsu¬ 
dât  par  phagocytose  et  restitution  des  tissus  lésés 
ou  détruits  par  organisation  de  tissu  de  granu¬ 
lation.  Toute  la  surface  se  recouvre  soit  de  l’épi¬ 
thélium  de  la  muqueuse,  soit  de  l’épiderme 
qui  a  pénétré  dans  l’oreille  moyenne  à  tra¬ 
vers  une  perforation.  Mais  les  reliquats  de 
cette  otite  laissent  reconnaître  facilement 
qu’il  y  a  eu  un  processus  destructif. 

Symptomatologie. 

Symptômes  suiuecttes.  —  Douleurs  dans 
l’oreille,  marquées  au  moment  de  la  déglu¬ 
tition,  du  mouchage  et  du  hoquet,  surtout 
pendant  la  nuit,  et  irradiées  dans  la  tête  du 
côté  malade; 

Bourdonnements  du  type  grave  ; 
Pulsations  synchrones  au  pouls. 

Symptômes  fonctionnels.  —  Surdité  : 
Vacuité  auditive  diminue  lentement  jusqu’à 
10  cm.  pour  la  voix  chuchotée.  C’est  une 
surdité  de  transmission. 

Augmentation  de  la  perception  crânienne. 
Elévation  de  la  limite  inférieure  des  sons. 

eber  latéralisé  du  côté  malade. 

Rinne  raccourci  positif  ou  négatif. 
Diminution  de  la  perception  aérienne, 
mais  moins  prononcée  que  dans  l’obstruc¬ 
tion  tubaire,  où  la  pression  atmosphérique 
s’associe  à  la  gêne  du  liquide. 


Naturellement,  dans  l’otite  nécrosante, 
on  rencontre  toutes  les  formes  de  transition, 
depuis  les  cas  les  plus  graves  jusqu’à  ceux 
qui,  cliniquement,  ne  se  distinguent  guère 
d’une  otite  aiguë  simple.  Mais,  dans  un  quart 
des  'cas,  on  constate  une  perforation. 

Une  forme  de  transition  bien  connue  est 
l'otite  grippale ,  qui  est  une  otite  aiguë 
hémorragique.  Elle  est  caractérisée  par  des  hé¬ 
morragies  et  par  des  lésions  de  l'épithélium. 


Mutiueuse  ( 
Tynipun  oui 


hypei'cniiée  par  endroits,  a 
in.  Exsudât  abondant  dans 
partiellement  nécrosé  dani 


Exsudât;  b,  hémorragies  ;  c,  promon 
du  tympan  ;  /,  tympan  ;  g,  conduit 
marteau  ;  i,  zone  de  perforation  ;  j,  c 


Fig.  2.  —  Otite  moyenne  aiguë  nécrosante. 

Conduit  auditif  externe,  caisse  et  labyrinthe. 

Perforation  du  tympan.  La  muqueuse  de  la  caisse  est  épaissie,  hyj 
éiniée,  infiltration  lymphoïde  dans  le  chorion.  Cavité  do  la  cai 
très  réduite  pur  l’épaississement  de  la  muqueuse  et  remplie  par 
exsudât  purulent.  Les  osselets  sont  englobés  dans  la  muqueuse 
dans  l’exsudât.  ’■ 

a,  Enclume  ;  b,  caisse  ;  c,  conduit  auditif  externe  ;  d,  perforation 
tympan  ;  e,  muqueuse  épaissie  ;  /,  facial  ;  g,  vestibule  ;  h,  étri 
I,  cuisse  ;  y,  exsudât. 


L’inflammalion  et  l’infiltration  lymphocytaire 
sont  très  faibles;  les  couches  sous-épithéliales 
sont  augmentées  de  six  à  huit  fois,  mais  il  y  a 
une  hyperémie  active  et  paralytique  prononcée  : 


couches  sous-muqueuses  sont  infiltrées  par  un 
sérum  hémorragique, 

L'exsudat  libre  dans  la  caisse  est  hémorra¬ 
gique.  De  grandes  quantités  de  sang  pur  repo¬ 
sent  sur  la  muqueuse  qui 
a  son  épithélium  détruit 
sur  de  plus  ou  moins 
grandes  surfaces.  Les 
vaisseaux  sous-épithé¬ 
liaux  se  sont  ouverts,  leur 
endothélium  étant  lésé. 

A  V  otoscopie ,  nous 
constatons  également  ces 
hémorragies  sur  le  tym¬ 
pan  :  on  les  rencontre 
dans  la  muqueuse,  dans 
la  couche  fibreuse  et  sous 
le  revêtement  cutané  en 
bulles- vésicules  hémor¬ 
ragiques. 

La  guérison  complète, 
c'est-à-dire  sans  séquelles, 
d'une  otite  nécrosante  est 
à  peu  près  impossible.  En 
effet,  ce  retour  à  l’état 
normal  est  déjà  compro¬ 
mis  par  la  lésion  de  l'épi¬ 
thélium  de  la  muqueuse, 
lésion  qui  est  susceptible 
de  former  des  adhérences 
.  ,  plates  ou  en  brides  et 

d’aboutir  à  l’organisation 
de  l’exsudat  qui  prend 
l’aspect  d’un  tissu  de  gra- 
nulation;néoformationde 
vaisseaux  sanguins,  d’élé¬ 
ments  cellulaires  fixes 
et  de  tissu  fibrillaire. 
on  du  processus  nécrosant  destructif 
ne  peut  s’effectuer  que  par  cicatrisation. 

Les  causes  supprimées,  l’inflammation  cesse, 
l’ostéite  cesse,  il  y  a  évacuation  de  la  msitièrc 


Symptômes  objectifs.  —  Ils  sont  carac¬ 
téristiques.  A  l’examen  otoscopique,  le 
tympan  peut  présenter  différents  aspects  : 

1“  Tympan  sombre,  terne,  opaque,  résultat 
de  l’organisation  d’un  tissu  très  vascularisé, 
constitué  par  plusieurs  couches  de  l’épithélium 
cutané,  surtout  au  contour  de  la  membrane. 

2°  Tympan  cotonneiux,  diffus  :  cercle  cotonneu.x 


Fig.  3.  —  Otite  moyenne  aiguë  nécrosante. 

Zone  de  la  perforation  du  tympan. 

n  voit  les  doux  bords  de  la  perforation  tympanique,  avee  l’épithé¬ 
lium  malirighien  sur  la  face  du  conduit  auditif  externe,  eoiffant  les 
rebords  de  la  perforation.  Du  côté  de  la  caisse  (face  droite),  l’épithé¬ 
lium  cylindrique  de  la  caisse  est  normal.  Tissu  propre  du  tympan 
profondément  modifié.  Exsudât  purulent  dans  la  caisse. 

Epithélium  cylindrique  ;  b,  épithélium  malpighien  ;  c,  tympan  ; 
d,  perforation  ;  e,  conduit  auditif  externe  ;  /,  exsudât  purulent  ; 
g,  caisse;  h,  tympan. 

marginal.  Plaques  calcaires  localisées  :  transfor¬ 
mation  du  tissu  sous-épithélial  infiltré  en  un  tissu 
fibreux  atrophique. 

Dépôts  calcaires. 
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3"  Cicatrice  atrophique,  résultat  de  la  cicatrisa¬ 
tion  d’une  perforation  du  tympan.  Elle  est  nette¬ 
ment  localisée  et  facile  à  confondre  avec  une 
perforation  persistante  parce  qu’elle  est  très  mince 
et  transparente,  mais  bien  reconnaissable 
au  reflet  lumineux  et  à  la  mobilité  de  la 
membrane,  perceptibles  à  l’aide  de  la  loupe 
de  Siegle-Brünings. 

Histologiquement,  elle  est  constituée  ;  de 
la  couche  épithéliale  de  la  muqueuse  ;  de 
la  couche  cornée  du  revêtement  cutané,  la 
couche  fibreuse  [membrana  propria)  faisant 
défaut. 

4“  Persistance  d’une  perforation.  —  Nous 
distinguons,  suivant  la  situation,  deux 
espèces  de  perforations. 

A.  Perforation  tympanale  centrale.  —  Les 
bords  de  cette  perforation  ne  touchent  nulle 
part  le  bord  supérieur  du  cercle  tympanal 
osseux. 

La  forme  de  cette  perforation  tympanale 
centrale  n’a  aucune  signification  diagnosti¬ 
que  ou  pronostique  :  elle  est  petite  ou 
grande,  ronde,  ovalaire  ou  réniforme.  La 
chose-essentielle  est  qu’elle  n’atteigne  pas  la 
paroi  supérieure  du  conduit  auditif  externe. 

Cette  perforation  tympanale  centrale  se 
présente  : 

a)  A  bords  libres.  —  Le  revêtement  cutané, 
dépassant  à  peine  le  bord  de  la  perforation 
vers  l’intérieur,  est  bloqué  nettement  par 
l’épithélium  de  la  muqueuse. 

On  rencontre  cette  forme  comme  ;  Ij 

1“  Perforation  classique  de  ï otite  moyenne  ti 

chronique  purulente  simple  ; 

2“  Perforation  sèche,  résidu  d'une  otite  ^  ^ 
nécrosante  guérie,  ou  d’une  otite  moyenne 
chronique  purulente  simple  guérie:  l 

b)  A  bords  adhérents.  -  -  Il  y  a  adhérences 
cicatricielles  entre  le  tympan,  les  osselets  et  la 
paroi  labyrinthique. 

Ces  adhérences  forment  un  pont  qui  favorise 
l’invasion  de  l’épiderme  dans  l’oreille  moyenne. 

L’épidermisation  de  la  caisse,  c’est-à- 
dire  de  l’hypo-  et  du  méso-tympanum,  repré¬ 
sente  la  guérison  naturelle  de  l’otite  nécro¬ 
sante. 

Cette  épidermisation  empêche  l’appari¬ 
tion  d’une  otite  moyenne  chronique  puru¬ 
lente  simple  et  est  favorablement  secondée  . 
si  le  bord  antérieur  de  la  perforation,  fixé 
à  la  paroi  labyrinthiqne,  obstrue  la  com¬ 
munication  tubo-tympanique. 

B.  Perforation  épitympanale  marginale. 

—  Les  bords  de  cette  perforation  touchent 
le  bord  supérieur  du  cercle  tympanal  osseux, 
soit  à  la  marge  supéro-antérieure  (membrane 
de  Shrapnell)  ;  cette  perforation  donne  la 
possibilité  de  l’invasion  de  l’épiderme  du 
conduit  auditif  externe,  soit  en  arrière 
directement  dans  l’attique  et  dans  1  antre, 
soit  en  avant  par  l’espace  de  Prussak  dans 
l’épitympanum. 

La  perforation  épitympanale  marginale 
est  la  pier foration  classique  de  l’otite  moyenne 
chronique  purulente  cholestéatomateuse. 


tion  (elle  peut  être  confondue  avec  la  perforation 
d’une  otite  simple  à  travers  une  cicatrice  atro¬ 
phique).  —  2“  L’écoulement  :  l’exsudât  ne  tarde 
pas,  s’il  y  a  lésion  nécrotique,  à  devenir  fétide. 


erforulion  du  lynipi 
bas.  Muqueuse  à 
sui’tout  sur  la  part 
'eau  du  bec  de  cuill 


rcs  de  Vorifice 
restes  de  celt 


sudat  purule 
lion  lynipbo' 


t,  nécrose  ;  j,  limaçon  ;  k,  muqueuse. 


Thérapeutique. 


Si  l’on  a  l’impression  que  le  Irailemenl  i 
ihangc  pas  beaucoup  révolution  d’une  otite  aigi 


Diagnostic. 

Dans  sa  forme  imperforante ,  l’otite 


moyenne  aiguë  nécrosante  peut  être  impos¬ 
sible  à  différencier  de  l’otite  moyenne  aiguë 
simple. 

Une  otite  hémorragique  doit  être  classée 
parmi  les  otites  nécrosantes. 

Dans  la  forme  perforante,  on  se  base  sur  : 

1°  L’aspect  de  la  perforation  :  elle  est  visible, 
à  bords  minces,  situation  et  foriyies  variables, 
une  ou  plusieurs  perforations,  fermeture,  retardée, 
cicatrisation  visible  ou  persistance  de  la  pek&^i^- 


Fig.  5.  —  Otite  moyenne  aegnè  nécrosante.  Zone  de  i'aittijue. 
Muqueuse  épaissie  et  Uyperémiée.  Le  iiinrleau  est  englobé  dans  un 
masse  do  tissu  inüammatoirc.  Les  cellules  épilympanalcs  sont  en 
flammées  et  partiellement  remplies  d’un  exsudât  purulent, 
a,  Toit  de  l’attique  nécrosé  ;  6,  marteau  ;  c,  conduit  nudilit  externe 
d,  marteau  (courte  apophyse)  ;  c,  exsudai;  /,  cellules  épitympanale! 
y,  muqueuse  épaissie  ;  h,  tympan. 


simple  non  compliquée,  la  thérapeutique  de  l’otite 
nécrosante  permet  d’éviter  la  chronicité  dans  la 
plupart  des  cas. 

A  l’aide  des  injections  légèrement  antiseptiques, 


on  seconde  avantageusement  l’évacuation  des 
matières  purulentes  et  on  raccourcit  la  durée  de 
l’affection. 

Ce  traitement  sera  d’ailleurs  le  même  que  celui 
de  l’otite  moyenne  aiguë  simple. 

a)  Avant  la  perforation  : 

1"  Vapeurs,  inhalations,  pommade  adré- 

nalino-cocaïnée  ; 

2“  Insufflation  d’air:  théoriquement  dan¬ 
gereuse,  en  réalité  favorable  pendant  la 
période  de  résolution,  car  elle  empêche  une 
hyperémie  ex  vacuo  et  favorise  la  résorp¬ 
tion  ; 

3"  Paracentèse. 

b)  Après  la  perforation  : 

Le  malade  sera  vu  quotidiennement,  et  à 

chaque  examen  le  iraileimml  suivant  sera 
institué  ;  lavage  de  l’oreille  ;  séchage  du 
conduit  ;  insufflation  d’air  par  la  trompe  ; 
séchage  du  conduit;  insufflation  de  poudre 
d’acide  borique. 

Si  le  malade  est  dans  l’impossibilité 
d’être  soigné  quotidiennement  par  le  méde¬ 
cin,  il  fera  lui-même  deux  lavages  par  jour, 
suivis  d’instillations  d’alcool  boriqué. 

Pronostic. 

Le  pronostic  est  différent  de  celui  de 
l’otite  moyenne  aiguë  simple, 
ne  cil  JJ  dépend  de  la  virulence  et  de  la  toxi- 
accen-  l’infection,  de  la  capacité  de  défense 

its  sur  des  tissus  de  l’oreille  et  du  malade.  La 
de  la  perte  de  substance,  la  lésion  de  l’épithélium 
déterminent  la  durée.  Elle  peut  être  très 
ifi'ltra-  longue  s’il  y  a  des  lésions  osseuses  éten- 

Les  complications  de  l’otite  nécrosante 
sont  trois  fois  plus  fréquentes  que  celles  de  l’otite 
simple. 

Mais,  heureusement,  la  dure-mère  oppose  une 
barrière  au  processus  nécrosant.  C’est  jtourquoi 
le  pronostic  vital  de  l’otite  nécrosante  n’est 
pas  mauvais,  beaucoup  moins  en  tout  cas 
que  celui  de  l’otite  simple,  les  compli¬ 
cations  endocraniennes  étant  exception¬ 
nelles. 

11  n’en  est  pas  de  même  au  point  de  vue 
fonctionnel  :  l’otite  nécrosante  se  guérit 
en  général  par  cicatrisation  et  frappe  fré¬ 
quemment  l’oreille  interne.  La  caisse,  les 
osselets  et  les  niches  des  fenêtres  labyrin¬ 
thiques  sont  souvent  modifiés  à  un  tel 
degré  qu’il  en  résulte  une  surdité  de  trans¬ 
mission  et  de  perception  permanente. 

Dans  les  cas  légers,  on  peut,  bien  en¬ 
tendu,  constater  le  retour  à  une  audition 
normale. 

Il  faut  noter  le  passage  possible  à  la  chro¬ 
nicité  :  1  pour  100  des  cas  deviennent  chro 
niques  et  le  pourcentage  s’accroît  si  le  trai¬ 
tement  a  été  négligé. 

Dans  les  niches  do  la  caisse,  déformées 
par  le  processus  cicatriciel,  les  microbes 
pathogènes  et  les  matières  infectieuses 
purulentes  peuvent  séjourner  et  constituent 
une  cause  de  chronicité  à  laquelle  il  faut 
ajouter  les  auto-toxines  formées  dans  l’or- 
m„.  ganisme. 

en-  Le  passage  de  l’otite  nécrosante  à  une 
otite  moyenne  chronique  purulente  simple, 
caractérisée  par  une  perforation  tympanale 
centrale,  existe  mais  il  existe  aussi  la 
transforination  en  otite  moyenne  chro¬ 
nique  purulente  cholestéatomateuse,  grâce  à  une 
petfôrà'üon  épitympanale  marginale  (jui  favo¬ 
rise  l’invasion  de  l’épiderme  dans  l’épitympa- 
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Travail 

de  la  Clinique  chirurgicale  de  la  Salpêtrière 
(Professeur  :  A.  Gosset). 

L’ULCÈRE  PEPTIQUE 

POST-OPÉRATOIRE 

DIAGNOSTIC  CLINIQUE  ET  RADIOLOGIQUE 

René-A.  GUTMANN,  Richard  JAHIEL 
el  Dan  THÉODORESCO 


L’ulcèro  j)(‘i)lique  posl-opératoirc  csl  uiic'dcs 
principales  el  des  plus  graves  complications  tar¬ 
dives  de  la  gaslroentérostomie.  Sa  fréquence  est 
pourtant  assez  faible  pour  que  la  gastrocnléros- 
toinie  reste  une  excellente  opération.  La  statis¬ 
tique  tirée  d(!s  opérations  pratiquées  dans  le  ser¬ 
vice  de  notre  maître,  M.  le  professeur  Gosset,  à 
la  Salpétrière,  aboutit  à  un  pourcentage  de 
1,5  ulcère  peplique  pour  100  sur  un  millier  de 
gastroentérostomies  pour  ulcère  gastrique  ou 
duodénal. 

].,a  plupart  des  statistiques  oscillent  entre 
1  et  5  pour  cent'.  Il  s’agit  donc  d’une  complication 
peu  fréqueutc,  (pti  ne  doit  pas  faire  abandonner  la 
gaslroonlérostomie  comme  opération  de  choix 
dans  les  ulcères. 

L’étude  de  20  ulcères  peptiques,  opérés  primi¬ 
tivement  dans  des  endroits  divers  et  réopérés  à 
la  Salpétrière,  nous  a  permis  de  j)réciser  l’allure 
clini((ue  et  les  signes  radiologiques  do  celle  com¬ 
plication. 

Cliniquiî.  —  La  date  d’apparition  de  l'ulcère 
peplique  est  très .  variable,  entre  dix  jours  el 
vingt  ans  après  la  G.  IG  Dans  nos  cas,  les  dates 
d’apparition  les  plus  communes  s’étageaient  entre 
six  mois  el  deux  ans. 

Cliniquement,  c’est  la  doitlour  qui  constitue  le 
symptôme  le  plus  important  et  c’est  dans  ses 
caractères  que  l’on  trouve  le  meilleur  élément  do 
diagnostic  clinique.  Elle  est  en  elfel  cxccplion- 
ncllomcnt  violente.  Douleur  «  à  se  ])lier  en  deux  », 
«  à  se  tordre  »  sont  les  expressions  comniuné- 
inenl  employées  par  les  malades  lülle  est  beau¬ 
coup  plus  forte  <iuc  dans  la  majorité  des  nlcus 
gastriques  ou  duodénaux  el  son  acuité  peut  par¬ 
fois  la  faire  comparer  à  eerttiines  crises  gastri- 
(jues  ilu  laltès. 

Comim^  tu's  dernières,  elle  est  dif(icilement 
calmée  par  les  procédés  tliéra])euti(pie.s  liabiluels 
et,  chez  (uîrtains  de  nos  malades,  nous  fûmes 
amenés,  la  main  forcée,  à  prescrire  de  la  mor- 
l)hine. 

Le  second  caractère  d(!  e.es  douleurs  intoléra¬ 
bles  (-si  <|u’elles  sont  njtliiiiéea  dans  la  journée  el 

l’illessoni,  en  général,  ri/lliniccs  dnns  ta  journée. 
Souvent  très  tardives,  elles  apparaissent  vers  la 
quatrième  ou  cimiuième  heure  après  les  repas; 
mais  elles  peuvent  être  précoces  ou  semi-tardives 
Quand  le  malade  reste  à  jeun,  elles  n’apparaisssnl 
en  général  pas. 


1.  Niuis  ne  pouvoii»  nous  tUencIrc  ici  sur  ces  slnlis- 
li<iurs,  t’artictc  tiuc  nous  publions  uujoiirct’liiii  éUinl 

Pour  tous  les  (létnils  plus  précis  couccruuut  les  diverses 
(piestious  ctiniijiics,  diiignostif/iics,  patlio!féiiiqiics  et  Ihrra- 
pt:ulii/ucs  <pic  soulève  l’ulcère  pe;)li(pio,  pour  lu  lii/i/ioprn- 
p/iic  couij)lèlc,  nous  renvoyons  soit  à  notre  mémoire  (pii 
puruilru  dans  les  Trat’aii.v  et  Mémoires  de  la  Clinique  chirtir- 
gieale  de  la  Salpêtrière,  t.  111  (eu  prépuration,  Masson, 
édit.)  ;  soit  au  chapitre  cousucré  aux  syndromes  douloureux 
posUopéraloires  dans  le  livre  do  l’un  de  nous  ;  René  A. 
Gutmann.  Les  syndromes  douloureux  de  la  région  épigas¬ 
trique  ;  étude  clinique,  radiologique  et  thérapeutique  (sous 
presse,  Doin,  édit.). 

On  y  trouvera  aussi  une  iconographie  plus  complète. 


Elles  sont,  déplus,  rythmées  dans  Vannée.  Nous 
avons  en  effet  retrouvé  dans  beaucoup  de  nos 
observations  ce  caractère  particulier  sur  la  valeur 
spéciale  duquel  nous  avons  déjà  insisté  à  propos  de 
l’ulcère  gastro-duodénal.  Les  douleurs  de  l’ulcère 
peptique  surviennent  souvent  par  périodes  qui 
commencent  et  finissent  assez  brusquement  comme 
si  elles  correspondaient  à  une  véritable  poussée 
inflammatoire.  Leur  durée  habituelle  est  de 
10  jours  à  1  mois,  3  semaines  en  moyenne;  elles 
sont  séparées  par  des  intervalles  variables,  mais 
moins  longs  que  dans  les  autres  ulcères.  Pendant 
la  période  douloureuse,  le  malade  souffre  tous  les 
jours. 

Ce  rythme  si  particulier  n’est,  cependant  pas 
constant.  A  mesure  que  la  maladie  vieillil,  il 


hi  pclile  ecuii'biiic  près  du  pylore.  Giislro-enléroslomie. 
Grosse  niche  de  l’anse  efférente  constante  sur  tous  les 
clichés  (cliché  Puthomme).  Oi)ération  (P'^  Gosset)  :  .ilcère 
j)cpti(iuc  de  l’anse  efférente. 

perd  de  sa  netteté;  les  douleurs  tendent  à  devenir 
plus  rapprochées,  quotidiennes.  Parfois  s’établit 
un  fond  douloureux  constant  sur  letjuel  tranchent 
des  périodes  d’acidlé  exaspérée.  Ces  cas  cor¬ 
respondent  en  général,  comme  dans  les  autres 
ulcères  gastriques  et  duodénaux,  à  des  lésions 
extériorisées. 

La  localisation  des  douleurs  peut  aider  au  dia¬ 
gnostic.  Elles  siègent  plus  bas  que  dans  l’ulcère 
gastrique  ou  duodénal.  Pourtant  la  localisation 
épigastrique  peut  s’observer. 

Classiquement,  celle  douleur  siège  du  côté 
gauche,  au-dessous  de  l’ombilic.  11  ne  faut  peut- 
être  pas  attacher  à  celle  notion  de  côté  la  valeur 
qu’on  lui  donne  souvent.  Beaucoup  de  nos  malades 
souffraient  à  droite.  Dans  un  cas  de  Hazelline, 
où  à  l’opération  on  trouva  sur  l’anse  d’une  gaslro¬ 
entérostomie  antérieure  un  ulcère  avec  adhérence 
au  diaphragme,  la  douleur  était  épigastrique  gau¬ 
che,  haute,  avec  irradiations  à  l’épaule  gauche. 

Les  vomissements  peuvent  exister,  mais  ils  sont 
rares. 


Le  melæna  s’observe,  ainsi  que  les  hématémèses. 

Urrutia  insiste  sur  l’intérôt  de  la  recherche  des 
hémorragies  occultes. 

Yi’examen  physique  donne  peu  de  résultats.  Il 
est  assez  difficile  de  localiser  un  point  douloureux 
qui  se  projette  à  la  palpation  sur  des  plexus  nei*- 
veqx  souvent  hyperesthésiés.  D’ailleurs,  il  n’est 
pas  rare  de  constater,  en  dehors  des  poussées, 
l’absence  de  douleur  provoquée  au  niveau  de 
l’estomac  et  de  l’anse. 

Il  faut  chercher  pendant  les  crises  la  présence 
d’une  résistance  localisée  de  la  région  sous-  ou 
para-ombilicale. 

L’appétit  est  conservé,  mais  les  malades  se 
privent  souvent  de  nourriture  à  cause  de  leurs 
douleurs  atroces. 

Evoi.u’I'ion.  —  Abandonné  à  lui-même,  l’ulcère 
peptique  a  une  tendance  naturelle  à  la  fistulisa¬ 
tion  el  à  l’ouverture  dans  un  organe  voisin.  Plus 
rarement,  la  perforation  se  fait  en  péritoine  cloi¬ 
sonné  ou  libre. 

C’est  celle  tendance  qu’a  l’idcère  peptique  à 
créer  autour  de  lui  un  foyer  inllamirialoirc  actif, 
qui  fait  sa  haute  gravité;  c’est  elle  qui  impose  un 
diagnostic  et  un  traitement  précoces.  La  sévérité 
du  pronostic  augmente  à  mesure  que  s’accentue  le 
travail  d’extériorisation. 

L’aboutissant  le  plus  fréquent  est  l’ouverture 
de  l’ulcère  dans  le  côlon,  la  fistule  jéjiino-coliqite. 
Cette  complication  est  la  plus  commune  aujour¬ 
d’hui  parce  qu’elle  correspond  topographiquement 
au  procédé  opératoire  actuellement  le  plus 
employé,  la  gaslroentérostomie  postérieure. 

]je  stade  précédant  la  fistulisation  vraie  est 
caractérisé  par  la  formation,  entre  le  grêle  et  le 
côlon,  d’adhérences  de  plus  en  plus  serrées;  cet 
état  adhérentiel  explique  les  difficultés  fréquentes 
du  premier  temps  qui  consiste  en  un  difficile  tra¬ 
vail  de  décollement. 

Parfois  pourtant  la  communication  Se  fait  entre 
les  deux  organes  sans  formation  d’adhérences  et 
la  fistule  jéjuno-colique  est  absolument  libre,  ren¬ 
dant  l’opération  plus  facile. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  celle  complication 
grave  et  fréquente.  Elle  a  fourni  l’objet  de  la 
thèse  de  Loëwy,  à  laquelle  nous  renvoyons. 

Ajoutons  cependant  que,  dans  ceux  de  nos  cas 
où  une  fistule  jéjuno-colique  a  été  constatée  opé- 
l’atoirement,  nous  n’avions  bien  souvent  pu  en 
déceler  aucun  signe,  ni  clinique  (vomissements 
fécalo’i'des  en  particulier)  ni  radiologique  (passage 
radioscopique  de  la  baryte  du  jéjunum  directe¬ 
ment  dans  le  transverse) . 

Il  faut  noter  d’ailleurs  (pi’il  est  parfois  difficile 
pour  le  chirurgien  de  distinguer  un  ulcère  sur 
le  point  de  s’ouvrir  dans  le  côlon  el  un  ulcus  déjà 
ouvert.  Le  décollcmeul  ou  la  résection  de  la 
partie  ulcéré(!  et  adhérente  réalise  parfois  artifi¬ 
ciellement  une  ouverture  coli(pie  (pii  n’existait 
pas  auparavenl. 

Le  processus  adhérentiel  profond  prend  dans 
certains  cas  une  imporlanre  vi-aiment  considé¬ 
rable,  aboutissant  à  la  constitution  d’une  pseudo- 
tumeur  constatable  à  l’opération.  Nous  en  avons 
observé  un  cas  :  les  douleurs  étaient  d’une  vio¬ 
lence  elfrayanle;  on  sentait  un  empâtement  pro¬ 
fond;  la  radiographie  montra  l’aspect  de  l’ulcus 
peplique  avec,  en  connection  avec  cet  ulcus,  une 
image  de  cavité  limitée  (jui  comrnunicjuait  avec 
l’intestin. 

Bien  plus  rare  est  actuellement  l'évolution, 
décrite  en  1900  par  M.  Gosset  :  la  péritonite  loca¬ 
lisée  antérieure  avec  plastron  superficiel.  Elle  était 
surtout  l’apanage  des  gastroentéroslomics  anté¬ 
rieures,  beaucoup  moins  pratiquées  actuellement. 

L’ouverture  dans  des  organes  autres  que  le 
côlon  ou  la  peau  est  très  rare. 

La  perforation  en  péritoine  libre  est  excep- 
I  tionnelle. 

Un  fait  important  est  à  retenir  dans  l’évolution 
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de  l’iilciis  pepliquc,  c'est  sa  lendaiicc  très  marquée 
à  la  vccidive  après  opération.  Nous  , en  avons 
observé  un  cas,  de  nombreux  auteurs  l’ont  signalée. 
Quelques-uns  admettent  que  pour  guérir  cette  véri¬ 
table  diathèse  ulcéreuse,  il  est  nécessaire  de  faire 
des  résections  gastriques  étendues  pour,  obtenir 
l’achlorhydrie.  i  ; 

C’est  encore  là  un  important  facteur.de  gravité 
pronostique. 

Dia(;nostic  cliniquiî.  —  Lorsqu’un  ancien 
gastro-entérostomisé  pour  ulcus  recommence  à 
souffrir  \in  certain  nombre  de  semaines  ou  de 
mois'  après  son  0|)ération,  diverses  questions  de 
diagnoslic  se  posent. 

11  peut  s’agir  de  Iroiib/ex  d'ordre  bnnol  préexis-' 


rig.  2.  —  Niche  pcdiculce  de  l’aiise  ciTérciile  constante 
sur  tous  les  clichés,  restant  même  remplie  njirès  éva¬ 
cuation  de  l'anse  (cliché  Puthomme).  Opération  (D- Thal- 
heimer)  :  ulcère  jieplique  à  2  cm.  de  la  bouche. 

tant  à  l’opération:  dyspepsie  ,  liypersthénique, 
gastrite,  etc. 

Il  peut  s’agir  de  V ancien  ulèits  qui  continue  à 
évoluer  en  sa  place  primitive,  estomac  ou  duo¬ 
dénum,  ou  bien  d’un  nouvel  ulcus  qui  se  manifeste 
en  un  autre  endroit  des  mêmes  viscères.  Prati¬ 
quement,  de  telles  éventualités  ne  se  distinguent 
que  par  certaines  nuances  de  l’ulcus  peptique 
post-opératoire;  les  douleurs  de  l’ulcus  jéjunal 
ont  une  intensité  plus  grande,  «  à  se  tordre,  à  se 
rouler  ».  Certes  oh  peut  voir,  dans  les  ulcères 
gastriques,  des  crises  aussi  violentes,  «  tabéti- 
formes  »,  mais  il  s’agit  alors,  en  général,  de 
lésions  évoluant  depuis  longtemps,  devenues 
calleuses,  siégeant  surtout  d’ailleurs  à  la  petite 
courbure  ;  l’intensité  des  douleurs  est  au  con¬ 
traire  signalée  d’emblée,  dès  les  premières  crises, 
dans  l’ulcus  post-opératoire. 

La  localisation  de  la  douleur  est  en  général 


1.  Nous  n’envisageons  pas  ici  In  discussion  des  acci¬ 
dents  pi'écoees  sui'vennnt  quelques  jours  après  la  gastro- 
entérostomie  où  le  diagnostic  d’ulcus  peptique  ne  se  pose 
pas.  , 


différente,  épigastrique  dans  les  ulcus  gaslritpies 
ou  duodénaux,  péri-ombilicale  dans  les  autres  ; 
nous  avons  dit  plus  haut  qu’il  ne  s’agit  pas  là  d’un 
signe  pathognomomique.  . 

Dans  certains  cas,  un  syndrome  ulcéreux  peut 
se  produire  subitement  chez  un  gastro-entéros¬ 
tomisé  sans  qu’on  puisse  faire  un  diagnostic  pré¬ 
cis  (Villard,  Delore).  Il  s’agit  d’anciens  opérés 
qui,  brusquement,  plusieurs  mois,  plusieurs 
années  après  une  gastro-entérostomie,  présentent 
des  hémorragies  mortelles  ou  graves.  On  trouve, 
à  l’autopsie  o>i  à  l’intervention,  des  ulcères  récents 
souvent  iiiultijdcs.  Ces  faits,  cités  à  l’occasion 
d’une  communication  de  Bouchut*,  se  présen¬ 
tent  vraiment  comme  des  poussées  aiguës  d’une 
(I  maladie  ulcéreuse  ». 

11  existe  des  cas  rares  où  surviennent  des 
liémorragies  dont  aucune  lésion  locale  n’explique 
la  cause.  Bastianelli  '  les  attribue  à  des  poussées 
congestives  près  de  la  bouche  des  gastro-entéros- 
tomisés  ;  Krabbel  “  fait  jouer  un  rôle  aux  modifi¬ 
cations  sanguines  :  il  a  insisté  sur  la  leucopénie, 
la  splénomégalie  possibles. 

Un  autre  diagnostic  à  envisager  est  celui 
d’ ndliàrcnccs  post-opératoires .  Ces  adhérences 
donnent  lieu  à  des  -douleurs  beaucoup  moins 
vives.  Leur  évolution  dans  l'année  est  différente; 
il  ne  s’agit  pas  ici  de  crises,  mais  de  douleurs  à 
peu  près  quotidiennes;  elles  ont  tendance,  dans 
la  journée,  à  ne  pas  être  exclusivement  et  régu¬ 
lièrement  post-prandiales,  mais  surviennent  de 
façon  irrégulière  ou  plutôt  continue. 

Pourtant  l’ulcère  peptique  peut,  nous  l’avons 
vu,  s’accompagner  lui-même  d’adhérences  qui 
modifient  son  évolution  ;  mais  il  reste  alors, 
comme  signe  spécial,  l’acuité  extrême  des  dou¬ 
leurs,  symptôme  véritablement  très  exceptionnel 
dans  la  périgastrilc  ou  la  periduodénite  non 
sténosante. 

On  peut  penser  à  la  possibilité  de  la  transfor¬ 
mation  néoplasique  de  l’ulcère  pour  lequel  la 
gastro-entérostomie  a  été  faite.  Ce  sont  surtout 
alors  les  modifications  de  l’état  général  qui 
appelleront  l’attention,  l’anémie,  l’iiémorragie 
occulte  continue,  etc. 

Dans  d’autres  cas,  il  s’agit  d’un  rétrécissement 
de  la  bouche  de  gastro-entérostomie  avec  signes 
cliniques  de  sténose  et  de  stase.  Cette  complica¬ 
tion  a  donné  lieu,  aux  débuts  de  la  gastro-entéros¬ 
tomie,  à  de  longues  discussions  et,  dans  certaines 
conditions  techniques,  Kelling,  Delbet,  Guibé,  etc. , 
la  considéraient  comme  normale.  On  sait  actuel¬ 
lement  qu’il  s’agit  d’une  complication  assez  rare 
mais  indéniable.  Haberer  a  étudié  ces  sténoses  sans 
ulcus  peptique  ;  il  les  attribue  à  l’inflammation  de  la 
paroi  gastrique  ;  il  pense  qu’il  faut  aussi  tenir 
compte  de  la  rétraction  musculaire  post-opératoire 
d’un  estomac  opéré  au  moment  d’une  grosse  dila¬ 
tation  par  sténose.  Delore,  Michon  et  Polosson 
(de  *Lyon)  *  ont  constaté,  à  la  suite  de  gastro- 
entérostomies  correctes,  des  signes  de  sténose;  à 
la  réintervention,  ils  ont  trouvé,  sans  ulcère  ni 
cancer,  un  rétrécissement  cicatriciel  de  la  bouche. 
Ils  ont  observé  10  cas  de  ce  genre  dont  9 
après  gastro-entérostomie  au  bouton  de  Murphy; 
ils  expliquent  ces  sténoses  par  des  lésions 
inflammatoires  de  gastrite,  fréquemment  con¬ 
statées  au  cours  des  interventions.  Quand  la  nou¬ 
velle  bouche  est  établie  sur  ces  tissus,  la  cica¬ 
trisation  par  bourgeonnement,  par  rétractilité 


1.  L.  Bouchut.  —  «  Ulcères  aigus  de  l'estomac  avec 
hémalémèse  mortelle  chez  des  opères  pour  ulcères  ».  Soc. 
(le  Cliir.  (le  Lyon,  8  Décembre  1921. 

2.  P.  Bastianelli.  —  «  Ou  ne  doit  pas  toujours  penser 
à  l'ulcère  peptique  en  présence  d’hèmntèinèsos  et  de  ine- 
lænas  tardifs  à  la  suite  de  gastro-entérostomie  ».  A'.V.V//' 
Congrès  italien  de  Chir.,  192.'). 

3.  M.  Krabiiel.  —  «  Hémorragies  après  gastro-entéros¬ 
tomie  ».  Zcnlralbl.  /.  Chir.,  8  Mai  192G. 

4.  X.  Deloke,  g.  Miciion  et  E.  Polosson.  —  «  De 
l’oblitération  cicatricielle  des  bonebes  de  gastro-entéros¬ 
tomie  ».  Rente  de  Chir.,  1924,  n°  2. 


peut  aboutir  à  la  sténose;  l’irritation  duc  au  bou¬ 
ton  et  le  faible  diamètre  de  l’orifice  pratiqué  en 
ce  cas  sont  évidemment  des  causes  favorisantes. 

Bonnet  (de  Lyon)  ‘  a  étudié  des  cas  sembla¬ 
bles. 

-Il  faut  toutefois  savoir  que  le  plus  souvent  la 
sténose  de  la  bouche  de  gastro-entérostomie 
coïncide  avec  le  développement  in  situ  d’un  ulcus. 

Diagnostic  iiadiologique.  —  Si  l’on  compare 
l’immense  littérature  consacrée  à  la  radiologie 
des  ulcus  gastriques  et  duodénaux  à  celle  qui 
traite  des  ulcères  peptiipies  post-opératoires,  on 
est  frappé  de  la  pauvreté  de  cette  dernière.  11 
n’exislc,  pour  ainsi  dire,  que  des  constatations 
épisodiques,  llabcrcr  ne  tire  aucun  réstiltat  de  la 


Fig.  3.  —  Péi-igasti'ile  lacunaire  de  la  bouche  de  gastro- 
entérostomie.  Niche  constante  sur  tous  les  clichés, 
convergence  vers  la  niche  des  plis  de  la  muqueuse 
intestinale  (cliché  Puthomme).  Opération  (D'  Petit-Du- 
taillis):  adhérences  serrées  autour  de  la  bouche  de 
gastro-entérostomie;  gros  ulcus  peptique  calleux. 

radiologie,  Zollschau  constate  une  fois  une  tache 
persistante  qui  répond  à  un  ulcus  jéjunal  décou¬ 
vert  à  l’opération  ;  Richardson  ne  trouve  rien  de 
spécial  dans  plusieurs  cas;  Henri  Béclère  n’a 
constaté  de  niche  qu’une  seule  fois,  Barsony 
deux  fois,  Urrutia  une  fois;  Manhes  n’obtient 
aucun  renseignement  intéressant  en  dehors  de 
la  constatation  d’un  point  douloureux  à  l’écran  ; 
Schlesinger  est  muet  sur  l’ulcus  peptique,  etc. 
Nous  avons,  à  la  Société  de  Gastro-Entérologie 
(Décembre  1926-Décembre  1927),  montré,  les  pre¬ 
miers,  comment  l’emploi  des  méthodes  modernes 
de  radiographie  facilite  le  diagnostic  de  cette 
lésion.  Depuis  les  nôtres,  quelques  travaux  ont 
paru  sur  le  même  sujet. 

Diagnostic  iiadiologique  i'ositif.  — La  radio¬ 
logie,  en  présence  d’un  ancien  gastro-entérosto¬ 
misé  qui  souffre,  va  aider  à  trancher  le  diagnostic. 


1.  P.  Bonnet.  —  «  Syndrome  péritonéal  en  relation 
avec  le  rétrécissement  d’une  bouche  de  gastro-entérosto¬ 
mie  ».  Soe.  de  Chir.  de  Lyon,  10  Novembre  1927. 
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Dans  la  majorité  des  cas,  elle  permet,  à  notre 
avis,  une  authentification  absolue  de  la  lésion. 

L’ulcère  peptique  se  manifeste,  nous  allons  le 
voir,  par  une  niche  qui  ne  peut  être  bien  décelée 
que  par  la  radiographie  et  surtout  les  radiogra¬ 
phies  en  série.  L’histoire  radiologique  de  l’ulcère 
peptique  est,  de  ce  point  de  vue,  la  même  que 
celle  de  rulcèrc  duodénal  qui,  avant  l’ère  des 
clichés  en  série,  était  rarement  reconnu. 

Quand  oii  veut  essayer  de  découvrir  un  ulcère 
peptique  par  la  radioscopie  seule,  on  risque  de 
commettre  une  erreur.  Quand  on  se  contente  d’un 
seul  cliché,  on  risque  de  laisser  passer  inaperçue 
une  déformation  qui  serait  caractéristique  sur 
plusieurs. 

Si,  chez  un  malade  qui  souffre  après  une  gastro- 
entérostomie,  on  pratique  des  radiographies  en 
série  de  la  région  de  la  nouvelle  bouche,  on  peut 
constater  divers  aspects  : 

1°  Une  image  diverticulaire  peut  se  voir  sur 
un  des  bords  de  l’anse  anastomotique  injectée  de 
baryte  ;  ce  diverticule  ou  niche  est  immuable  de 
forme  et  de  situation  sur  les  divers  clichés  ;  le 
diagnostic  est  alors  facile  ;  il  s’agit  d’un  ulcus 
peptique  de  l’anse  ; 

2“  Une  image  diverticulaire,  parfois  moins 
nette  que  la  précédente,  peut  apparaître  sur  le 
bord  gastrique,  à  l’endroit  où  l’anastomose  le 
rejoint;  elle  est  fixe  également  dans  sa  forme  et  sa 
position  :  c’est  un  ulcus  peptique  siégeant  sur  les 
commissures  de  la  bouche  de  gastro-entérostomie. 

Nous  voyons  ici  seulement  apparaître  la  divi¬ 
sion  entre  les  ulcères  de  la  bouche  et  ceux  de 
l’anse.  Cliniquement  aucun  signe  ne  les  distingue; 

3“  Enfin,  dans  d’autres  cas,  l’ulcère  ne  siège  pas 
radiologi(iueinent  sur  un  bord.  Imrsque  l’estomac 
ou  l’anse  sont  pleins,  la  niche  de  l’ulcère  risque 
de  passer  inaperçue.  Elle  apparaît  au  contraire 
sur  le  cliché  lorsque  la  portion  qui  entoure  l’ul- 
cus  est  vide.  Cette  vacuité  peut  résulter  de 
diverses  causes  :  ou  bien  l’anse  intestinale  est 
saisie  par  le  cliché  au  moment  où  elle  vient  de 
s’évacuer;  ou  bien  la  région  de  la  bouche  ne  s’est 
pas  remplie  par  suite  de  ce  processus  d’inflamma¬ 
tion  localisée  que  nous  avons  étudié  sous  le  nom 
de  périgastrite  lacunaire;  ou  bien  enfin,  par  la 
compression,  on  arrive  à  vider  la  portion  suspecte 
et  à  radiographier  ainsi  la  tache  qui  reste  seule 
remplie. 

Dans  tous  ces  cas,  l’ulcère  peptique  se  présente 
avec  des  caractères  morphologiques  analogues  à 


l'it'.  5.  —  Double  nielle  constmite  sur  tous  les  clichés, 
siégeant  au  départ  de  l’anse  anastomosée  (cliché  Pu- 
thomme).  Opération  (prof.  Gossel)  :  double  ulcère 
peptiipie  de  l'anse  efférente,  près  de  la  houche. 

l’ulcère  des  faces  du  duodénum,  c’est-à-dire  sous 
forme  d’une  tache  suspendue,  arrondie  ou  stel¬ 
laire,  constante  dans  sa  localisation  et  sa  forme. 

Nous  avons  dit  que  la  radioscopie  était,  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  muette  quant  à  la 
morphologie  de  la  lésion. 

Elle  est  néanmoins  importante  à  un  tout  autre 
point  de  vue  :  celui  de  la  dynamique  de  la 
gastro-entérostomie.  Il  est  indispensable  desavoir 
comment  fonctionne  la  bouche,  si  elle  est  per¬ 
méable  ou  non,  quelle  est  la  vitesse  de  l’évacua¬ 
tion  gastrique,  si  cette  évacuation  se  fait  ou  non, 
et  à  quel  taux,  par  le  pylore,  renseignement  capi¬ 
tal  à  donner  au  chirurgien  an  moment  de  la  nou¬ 
velle  interyention. 


Diagnostic  «adiologique  différentiel.  —  En 
présence  de  déformations  observées  sur  les  cli¬ 
chés,  deux  questions  de  diagnostic  radiologique 
se  posent  tout  de  suite. 

h’absence  de  niche,  de  diverticule,  de  tache 
suspendue  peut-elle  éliminer  le  diagnostic  d’ulcus 
peptique?  A  cela  nous  ne  pouvons,  bien  entendu, 
pas  répondre  d’une  façon  définitive,  mais  nous 


Pig.  4.  —  Niche  diverticulaire  consUmlc  sur  tous  les 

clicliés  (cliché  Pulhomme).  Opération  (prof.  Gosset)  ; 

ulcère  peptique  de  la  bouche. 

pouvons  dire  que,  depuis  que  nous  étudions  les 
bouches  de  gastro-entérostomie,  nous  n’avons 
encore  jamais  vu  la  coïncidence  d’une  histoire 
clinique  d’ulcus  peptique  et  d’une  image  radiolo¬ 
gique  normale.  D’autre  part,  tous  nos  cas  ont  été 
vérifiés  opéra toircment. 

Pouvons-nous  dire,  par  contre,  en  nous  basant 
sur  ces  diagnostics  confirmés,  que  toute  image  de 
niche,  de  diverticule,  de  tache  suspendue  soit 
pathognomonique  d’un  ulcère? 

Nous  retombons  là  dans  les  mêmes  discussions 
et  les  mêmes  nuances  d’interprétations  (pie  celles 
qu’ont  soulevées  les  images  d’ulcus  duodénaux. 

Mais  l’ulcus  duodénal  est  une  maladie  si  fré;- 
quente  qu’actuellcmcnt,  avec  une  certaine  habi- 
lude  de  l’interprétation  des  clichés,  on  arrive  à  en 
faire  le  diagnostic  avec  une  quasi-certitude  et  à 
ne  pas  confondre,  par  exemple,  l’image  d’un 
ulcère  avec  celle  que  donne  une  bride. 

Pour  l’ulcus  peptique,  on  n’en  est  qu’au  début. 
Une  bride,  des  adhérences  peuvent  donner  lieu  à 
une  erreur,  erreur  d’ailleurs  vénielle,  puisque  le 
malade  soufl’re  et  qu’à  l’intervention  on  trouve 
une  lésion.  Nous  avons  récemment  observé  un 
cas  typique  de  ce  genre.  Il  s’agissait  d’un  malade 
opéré  d’abord  d’une  appendicite  avec  péritonite, 
puis,  quelques  années  après,  d’un  ulcère  gastrique 
près  du  pylore  pour  lequel  on  fit  une  gastro- 
entérostomie  postérieure.  Sept  ans  après,  ce 
malade  commença  progressivement  à  souffrir, 
sans  périodicité  d’ailleurs.  La  radiographie  mon¬ 
tra,  sur  le  bord  droit  de  l’anse  efférente,  à  quel¬ 
ques  centimètres  de  la  bouche,  une  formation 
ampullaire  de  la  taille  d’une  olive,  nettement 
différenciée  et  distante  de  l’anse  à  laquelle  elle 
semblait  réunie  par  un  pédicule  un  peu  variable 
de  forme  selon  les  clichés,  mais,  de  façon  générale, 
constante.  A  l’opération  (D''  Soupault),  on  trouva 
une  partie  do  la  paroi  du  jéjunum,  au-dessous  de 


la  bouche,  comme  herniée  et  plicaturée  à  l’inté¬ 
rieur  d’une  mince  gaine  séreuse  dans  laquelle 
elle  constituait  une  sorte  de  diverticule.  Cette 
disposition  était  si  nette  que  M.  Soupault  dut  cliver 
l’accolement  et,  pour  empêcher  la  coudure  de  se 
reformer,  pratiquer  localement  une  courte  jéjuno- 
plastic  en  incisant  le  sommet  de  l’anse  suivant  sa 
longueur  et  en  la  suturant  ensuite  transvcrsale- 
leinent. 

Les  autres  complications  locales  non  ulcéreuses 
sont  plus  faciles  à  distinguer  sur  les  clichés. 

La  périgastrite  diffuse  s’observe  chez  des  sujets 
ayant  subi  plusieurs  opérations  gastriques  qui 
chaque  fois  créent  des  adhérences  nouvelles  ;  elle 
se  traduit  par  des  images  généralisées,  bridant, 
tiraillant  et  l’estomac  sur  une  surface  plus  ou 
moins  grande  et  les  anses  anastomosées. 

Nous  avons  étudié  sous  le  nom  àc  périgastrite 
lacunaire  un  processus  plus  électif.  Il  s’agit 
d’une  inflammation  née  sur  place  autour  des 
lèvres  de  la  gastro-entérostomie  et  évoluant 
localement  vers  un  rétrécissement  de  la  bouche 
et  de  l’anse  efférente.  On  voit,  à  l’écran  et  au 
cliché,  sur  la  grande  courbure,  autour  de  la 
bouche,  une  image  lacunaire,  large  et  arrondie; 
ses  bords  sont  toujours  flous,  floconneux,  déchi¬ 
quetés,  «  grignotés  »  ;  dans  ce  halo,  on  voit  par- 
lir  l’anse  efférente  dont  les  bords  sont  eux-mêmes 
plus  ou  moins  nets  ou  flous,  selon  que  le  pro¬ 
cessus  de  périgastrite  l’a  elle-même  .atteinte  ou 
respectée. 

Une  réaction  inflammatoire  de  la  paroi  gas¬ 
trique  herniée  à  travers  la  brèche  du  mesoeôlon 
peut  donner  un  aspect  très  voisin. 


En  résumé  : 

1“  Cliniquement,  l’ulcère  peptique  a  des  caraç- 
tères  spéciaux  qui  permettent  de  le  faire  recon¬ 
naître  et  qui  sont  surtout  tirés  des  caractères  de 
la  douleur  et  particulièrement  de  son  intensité  ; 

2“  Radiologiquement  —  et  c’est  le  fait  sur  lequel 
nous  insistons  surtout  —  son  diagnostic  est  rendu. 


Fig.  r>.  —  Niche  diverticulaircTconstanlc  sur  tous  les 
clichés.  Le  cliclié  reproduit  a  été  obtenu  par  la  méthode 
de  compression  (D''*  Ledoux-Lebard  et  Galdéron).  Opé¬ 
ration  (prof.  Gosset):  ulcus  peptique  sur  l’anse  effé^ 
rente  à  la  partie  droite  de  la  bouche. 

le  plus  souvent,  très  précis  par  l’emploi  systéma¬ 
tique  des  clichés  en  série  ; 

3"  Malgré  ces  diverses  données  qui  en  facilitent 
grandement  le  diagnostic,  l’ulcère  peptique  reste 
une  complication  assez  rare  (1,5  pour  100)  pour 
ne  pas  contre-balancer  les  avantages  de  la  gastro- 
entérostomie ‘. 


1.  Il  faut  noter  d’ailleurs  qu’aucune  autre  opération,  y 
eompris  les  résections  gastriques,  ne  met  à  l’abri  de 
l’ulcus  post-opératoire.  Nous  ne  faisons  ici  que  signaler 
CO  fait,  plus  développé  dans  nos  travaux  auxquels  nous 
faisons  allusion  dans  la  note  du  début  de  cet  article. 
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La  Fondation  des  Etats-Unis  (276  chambres). 

La  Fondation  suédoise  (40  chambres). 

La  Fondation  néerlandaise  (100  chambres). 

La  Fondation  espagnole  (150  chambres). 

La  Fondation  Maric-Nubai-,  au  profit  des  étu¬ 
diants  arméniens  (74  chambres). 

La  Fondation  de  l'Indochine  (100  chambres). 

Soit  au  total  deux  fondations  françaises  repré¬ 
sentant  400  chambres,  une  Fondation  coloniale 
(100)  et  dix  Fondations  étrangères  (1.340). 

D’autres  jtays  auront  également  bientôt  leur 
iiiainon  :  le  Danemark,  le  Brésil,  Cuba,  la  Tchéco¬ 
slovaquie,  la  Grèce,  la  Pologne,  la  Roumanie,  la 
Suisse,  la  Colombie,  le  Vénézuéla,  le  Pérou. 

Leur  exemple  sera  certainement  suivi.  Il  y  a 
place  pour  tous  à  la  Cité,  car  elle  disposera  pro¬ 
chainement  de  nouveaux  terrains  qui  porteront 
à  44  hectares  sa  superficie  totale. 

Et  Paris  point  de  contact  de  15.000  étudiants 
étrangers  ne  pourra  que  s’enorgueillir  de  com¬ 
prendre  parmi  ses  œuvres  universitaires  un  édifice 
de  cette  grandeur. 

JjîAX  ClIOUZAT. 

N.  B.  •  -  Pour  tous  renseignements  ou  eneois  de 
dons  en  nature  ou  en  espèces,  s'adrcssci'  à  j\L  le 
sénateur  Honnoiîat,  ?.0,  rue  Le  Pcletier,  Paris  (.9"). 


La  Faculté  arabe  de  Médecine 
de  Damas 


C’est  en  1901  qu’un  lirman  impérial  de  Turquie 
créait  la  Faculté  ottomane  de  Damas,  destinée 
aux  étudiants  en  médecine  syriens.  L’enseigne¬ 
ment  y  était  donné  par  des  maîtres  venant  de 
Constantinople  et  en  langue  turque.  Ainsi  fonc¬ 
tionna  cette  Faculté  jusqu’en  1914. 

Pendant  la  guerre,  elle  fut  transférée  à  Bey¬ 
routh  par  les  Turcs,  qui  s’emparèrent  des  locaux 
et  de  toutes  les  installations  de  la  Faculté  fran¬ 
çaise,  abandonnant  aux  troupes  turques  les  bâti¬ 
ments  de  la  Faculté  de  Damas.  Mais  cette  occu¬ 
pation  ne  fut  que  momentanée  et  cessa  lorsqu’on 
1918  les  armées  allemandes  et  ottomanes  durent 
évacuer  la  Syrie. 

En  1919,  durant  son  règne  éphémère  à  Damas, 
Fayçal  rétablit  la  Faculté  de  Médecine  dans  ses 
anciens  locaux  et  en  fit  une  Faculté  arabe. 

A  son  départ,  la  France,  puissance  mandataire,, 
dont  le  but  n’a  jamais  été  de  fermer  les  écoles, 
mais  bien  au  contraire  de  les  développer  et  de  les 
améliorer,  prit  la  Faculté  de  Damas  sous  son 
égide,  la  destinant  non  seulement  aux  Syriens, 
mais  aussi  aux  étudiants  des  pays  voisins  de  lan¬ 
gue  arabe.  L’organisation  de  la  Faculté  renais¬ 
sante  ne  fut  point  aisée  et  on  se  heurta  à  mille 
difficultés  qui  furent  surmontées,  grâce  à  l’habi¬ 
leté  et  à  la  tenace  persévérance  du  D’’  Riza  Saïd 
Bey,  l’éminent  doyen  actuel  de  la  Faculté,  en 
même  temps  recteur  de  l’Université,  et  aussi  grâce 
à  l’intervention  du  Haut-Commissariat. 

Ayant  acquis  son  autonomie  administrative  et 
financière,  la  Faculté  de  Damas  commença  à  fonc¬ 
tionner  avec  un  personnel  enseignant  compre¬ 
nant  d’anciens  professeurs  d’origine  syrienne, 
et  des  médecins  les  plus  qualifiés  du  pays,  dont 
quelques-uns  furent  envoyés  en  France  pour  se 
perfectionner.  L’enseignement  théorique,  donné 
d’abord  dans  une  aile  de  la  Faculté  de  droit,  était 
bientôt  complété  par  un  enseignement  pratique  et 
la  création  de  laboratoires  d’anatomie,  de  physio¬ 
logie  et  de  bactériologie.  L’enseignement  pra¬ 
tique  de  l’anatomie  a  toujours  été  un  problème 
difficile  à  résoudre  dans  les  pays  musulmans,  et  il 
n’y  a  pas  bien  longtemps  encore  que  les  étudiants 
en  médecine  étaient  obligés  de  soudoyer  des  gar¬ 
diens  de  cimetière  pour  se  procurer  les  cadavres 
indispensables  à  leurs  études.  Aujourd’hui,  en 


Syrie,  ces  difficultés  ont  été  vaincues  et  dans  les 
Facultés  de  Médecine  de  Beyrouth,  aussi  bien  que 
dans  celle  de  Damas,  les  étudiants  peuvent  dissé¬ 
quer  comme  dans  nos  écoles  européennes.  Mais  il 
n  est  pas  encore  de  même  dans  tout  l’Orient,  et 
notamment  en  Perse,  où  l’enseignement  pratique 
de  l’anatomie  n’existe  pas,  les  préjugés  populaires 
s’y  opposant  encore.  Souhaitons  que  le  Gouver-  | 
nernent  persan,  dont  les  efforts  se  poursuiv 


s  relâche  vers  le  progrès  et  la  civilisation,  par¬ 
vienne  bientôt  à  vaincre  cette  résistance. 


En  1922,  à  côté  de  la  Faculté  de  Médecine  et  de 
Pharmacie,  s’ouvraient  à  Damas  une  école  den- 
•e,  une  école  de  sage-femmes  et  une  école  d’in¬ 
firmières.  .lusqii’cn  1924,  le  personnel  enseignant 


un  musée,  et  permettra  de  rassembler  tous  les  ser¬ 
vices  administratifs  de  la  Faculté,  jusqii’iei  dissé¬ 
minés  dans  les  locaux  d('  l'iiôpital. 

En  face  de  ces  bâtiments,  sur  les  l)ords  du  Ba- 
rada,  se  trouve  la  mosquée  de  Soliman  le  Magni¬ 
fique,  avec  ses  deux  élégants  minarets.  Le  jardin 
de  la  mosquée  est  entouré  de  murailles  auxquelles 
sont  adossées  des  stalles  recouvertes  d’innombra¬ 
bles  petites  coupoles,  et  s’ouvrant  sur  le  jardin. 

.le  ne  me  doutais  guère,  en 
parcourant  Damas, 'il  y  a 
((uclques  années,  que  sous  ces 
coupoles,  construites  il  y  a 
(juatre  siècles  pour  abriter  les 
pèlerins  qui  se  rendaient  à  La 
Mecque  et  leur  servir  d’hôtel¬ 
lerie,  seraient  installés  aujour¬ 
d’hui  des  cliniques  et  des 
laboratoires  modernes.  G’esi 
là,  en  effet,  qu’ont  été  aména¬ 
gés,  d’une  part  la  clinique 
dentaire,  d’autre  part  les  labo¬ 
ratoires  de  physi(|ue,  de  chi¬ 
mie  et  d’iiistoire  naturelle, 
où  se  fait  renseignement  du 
P.  G.  N.  Tout  en  adaptant 
CCS  locaux  à  leur  nouvel  usage, 
on  a  eu  riicurense  idée  de 
respecter  le  style  arabe  et  de 
ucs-dc  médeclno  conserver  les  cheminées  et  les 

fontaines  en  se  contentant  do 
les  restaurer.  Dans  les  bâtiments  voisins,  tou¬ 
jours  dépendant  de  la  mosquée,  sera  prochaine¬ 
ment  installée  la  bibliothèque  universitaire,  qui 
sera  commune  au  droit  et  à  la  médecine.  Enfin, 
d’anciens  souks  destinés  au  ravitaillement  des  pè¬ 
lerins  seront  aménagés  pour  recevoir  les  animaux 
d’expérience  devant  être  utilisés  par  les  différents 

laboratoires.  - - - 

aux  de  la  hkichité  actuelle, 
groupés  au  voisinage  les  uns 
des  autres  et  permettant  aux 
étudiants  de  passer  de  l’hô¬ 
pital  aux  salles  de  cours  ou 
aux  laijoratoires,  sans  per¬ 
dre  leur  temps  â  parcourir 


Tels  sont 


c  de  Solinum  le  Magnifiqi 


it  exclusivement  syrien,  lors(|ue  à  cette  épo(|ue. 
la  collaboration  de  professeurs  français,  de¬ 
mandée  par  le  Gonscil  de  TUniversité  depuis 
longtemps  déjà,  fut  autorisée  par  le  Haut-Gom- 
missarial;  cl  maintenant,  outre  les  dix  professeurs 
syriens,  quatre  professeurs  français  enseignent  la 
clinique  médicale,  la  neuro-psychiatrie,  la  clinique 
chirurgicale  et  la  stomatologie.  L’ensoignemeni 
est  donc  fait  en  français  cl  en  arabe,  ces  deux 
langues  étant  les  deux  langues  officielles  en  Syrie. 

L’hôpital  d’instruction  de  la  Faculté  est  l’Hô¬ 
pital  général  de  l’Assistance,  et  c’est  dans  des  bâ¬ 
timents  situés  derrière  ceux  de  l’hôpital  propre¬ 
ment  dit  que  se  trouvent  les  différents  laboratoires 
dont  nous  avons  parlé  plus  haut.  Une  nouvelle 
construction,  bientôt  achevée,  qui  s’élève  à  côté 
de  l’hôpital,  comprendra  un  grand  amphithéâtre. 


Le  recrulcinenl  des  étu¬ 
diants  se  fait  dans  des  éta- 
hlisseinents  d’enseignement 
secondaires,  appartenant  à 
diverses  nationalités  et  à 
de  nombreuses  confessions. 
Or,  la  valeur  des  élèves  y 
est  inégale  et  les  certificats 
établis  par  les  directeurs  ne 
sont  point  une  garantie  suf¬ 
fisante.  Si  certains  étudiants, 
sortant  d  ’  établissements 
français,  sont  familiarisés 
avec  notre  langue,  il  en  est 
d’autres  qui  la  connaissent  à  j)eine  et  ipii  ont  les 
plus  grandes  difficultés  à  suivre  les  cours  dos  pro¬ 
fesseurs  français.  Pour  remédier  provisoirement 
à  cet  inconvénient,  il  existe  à  la  Faculté  même  des 
cours  de  langue  française;  mais  cela  n’est  qu’un 
palliatif  et  dorénavant  on  n’adniellra  dans  les  Fa¬ 
cultés  que  les  élèves  ayant  subi  avec  succès  les 
épreuves  d’un  baccalauréat  syrien,  qui  vient  d’être 
institué  par  le  conseiller  à  l’Instruction  publi(iue 
du  Haul-Gominissarial. 

Los  élèves,  au  nombre  de  1.50  environ,  abstrac¬ 
tion  faite  des  sages-femmes  et  des  infirmières, 
viennent  non  seulement  de  l’Etat  de  Syrie,  mais 
aussi  des  pays  voisins  de  langue  arabe  :  Liban, 
Irak,  Hedjaz,  Egypte  et  môme  de  Perse.  Plu¬ 
sieurs  jeunes  filles  musulmanes  ont  déjà  demandé 
leur  inscription  à  la  Faculté  de  médecine,  mais 
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leur  instruction  générale  a  été  jugée  jusqu'ici  in¬ 
suffisante.  Deux  étudiantes  chrétiennes  suivent 
actuellement,  l’une,  les  cours  du  P.  C.  N.,  l’autre, 
ceux  de  la  deuxième  année  de  médecine. 

A  part  quelques  modifications  de  détail,  les 
programmes  sont  calqués  sur  les  programmes 
français;  les  candidats  au  doctoral  en  médecine 
ne  sont,  pas  plus  (|u’à  Beyrouth,  astreints  à  pré¬ 
senter  une  thèse.  Quant  aux  programmes  de  l’école 
dentaire  et  de  l’école  d’infirmières,  ils  se  rap¬ 
prochent  plutôt  des  programmes  américains. 

lueurs  études  terminées,  les  médecins,  pharma¬ 
ciens  ou  dentistes  de  la  Faculté  de  Damas  ont 
encore  à  subir  un  examen  appelé  «  collocpiiurn  », 
passé  devant  un  jury  français  désigne  par  le  Haut- 
Commissariat,  pour  pouvoir  exercer  dans  les 
pays  sous  mandat  français.  Ce  môme  examen  est 
exigé  pour  la  Faculté  de  ôlédccine  américaine  de 
Beyrouth,  mais  non  pour  la  Faculté  française, 
dont  les  jurys  d’examen  sont  présidés  par  des 
[irofessours  et  agrégés  v<'nanl  à 
chaque  session  des  Facultés  de  la 
métropole.  Le  diplôme  de  la  l'^a- 
culté  de  Damas  donne  le  droit 
irexerccr  en  Syrie,  en  Irak,  au 
Mecljaz  et  en  Transjordarnie;  aussi 
ne  conçoit-on  pas  très  hien  pour- 
((uoi,  depuis  la  guerre,  la  Pales¬ 
tine  et  rh]gyple  aient  fermé  leurs 
portes  aux  docteurs  de  la  Faculté 
arabe  de  Damas,  alors  qu’elles 
les  ont  laissées  ouvertes  à  ceux 
des  Facultés  française  et  améri¬ 
caine  de  Beyrouth.  Nous  souhai¬ 
tons  que  les  pourparlers  qui  s’en¬ 
gageront  prochainement  à  ce  sujet 
fassent  disparaître  cette  anomalie. 


La  Faculté  de  Damas  est  en 
pleine  voie  de  développement  : 
les  anciens  locaux,  devenus  trop 
étroits,  sont  complétés  par  de  nou¬ 
veaux  bâtiments  i)res(pie  achevés, 
les  laboratoires  se  perfectionnent, 
les  services  hospitaliers  se  moder¬ 
nisent  et  se  développent  et,  dans 
un  avenir  prochain,  on  verra  s’éle¬ 
ver  une  maternité  et  les  services 
de  s[)écialités  qui  manquent  encore, 
linliri,  renseignement  sera  assuré 
par  l’élargissement  du  (^adre  d(; 
ses  ])rofcsseurs. 

Cet  enseignement,  fait  en  partie 
en  français,  est  surtout  donné  en 
latigue  arabe,  d’où  la  nécessité 
de  livres  didacli(|ues  édités  en 
celle  langue.  Les  professeurs 
Iraneais  de  la  Faculté  s’en  sont  rendu  compte 
et  se  sont  mis  à  r(euvre  pour  composer  des 
traités  relatifs  à  toutes  les  branches  de  la  mé¬ 
decine.  .1  ai  eu  l’occasion  de  parcourir  le  pre¬ 
mier  volume  d’un  de  ces  ouvrages,  illustré  de 
figures  schémati(|ues,  (pii  se  présente  sous  une 
forme  parlaite.  La  luvsogue  n’était  pourtant  pas 
aisée,  car  il  a  fallu  s’ingénier  à  créer  une  langue 
scienlifiipie  eu  rechei'chant  dans  la  vieille  méde¬ 
cine  arabe  les  termes  techniques  cpi’il  s’est  agi  de 

nombre  de  néologismes  arabes,  en  regard  des- 
(piels  a  toujours  été  placé  le  mot  français,  pour 
faciliter  la  compréhension  aussi  longtemps  que  le 
mol  nouveau  ne  sera  pas  entré  dans  la  pratique. 

Une  revue  mensuelle,  publiée  en  langue  arabe, 
tient  les  anciens  élèves  et  le  monde  médical  au 
courant  des  ])ublications  périodiques  européennes 
et  américaines  ;  celte  revue  est  patronnée  par  un 
Comité  de  professeurs  parisiens,  qui  ont  eu  l’oc¬ 
casion  de  visiter  la  Faculté  de  Damas. 

L'avenir  de  la  Faculté  arabe  est  maintenant  as¬ 


suré  et  les  élèves  qui  en  sortent  diplômés  sont 
appelés  à  rendre  les  plus  grands  services  dans 
nombre  de  pays  d’Orient,  où  l’on  déplore  encore 
la  pénurie  de  médecins. 

Qu’il  me  soit  permis,  en  terminant,  d’adresser 
mes  remerciements  à  M.  le  Doyen  et  à'  MM.  les 
professeurs  de  la  Faculté  de  Damas,  de  qui  je 
tiens  la  plupart  des  renseignements  précédents, 
et  tout  spécialement  à  M.  le  professeur  Lecerclc  ‘ 
qui  a  publié  sur  la  Faculté  une  très  intéressante 
brochure  dans  laquelle  j’ai  largement  puisé  pour 
la  rédaction  de  cet  article. 

M.  Nkvf.u-Liî.vaiiiiî. 


Un  édifice  monstre  pour  climats  tropicaux 


Dans  les  contrées  tropicales,  au  voisinage  de  la 
mer  surtout,  la  Providence  semble  avoir  multiplié 
les  facilités  de  se  procurer  des  ressources  alimen¬ 


taires;  les  terres  chaudes  produisent  beaucoup  )  lus 
que  les  autres  et  des  produits  d’une  plus  grande 
valeur.  Une  famille  de  blancs  pourrait,  dit-on,  pros¬ 
pérer  magnifiquement  sur  un  domaine  de  10  hectares, 
tandis  qu’ailleurs,  pour  faire  vivre  une  famille  nom¬ 
breuse,  il  faut  de  50  à  100  hectares. 

Néanmoins,  les  races  blanches  répugnent  à  aller 
sous  les  tropiques,  car  la  puissance  du  travail  du 
blanc  est  sous  ces  climats  considérablement  réduite, 
môme  les  hommes  les  plus  énergiques  ont  tendance 
il  s’y  laisser  aller  au  doux  farniente. 

On  rendrait  à  l’homme  blanc  sa  capacité  de  tra¬ 
vail  si  on  le  replaçait  artificiellement  dans  des  con¬ 
ditions  de  température  analogues  il  celles  des  climats 
tempérés,  de  la  même  façon  que  dans  les  régions 
froides  les  calorifères  lui  permettent  de  trouver  dans 
sa  maison  une  température  convenable.  Il  n’y  a  pas 
de  raison  qu’on  puisse  vivre  à  -(-  20  dans  des  climats 
glacés  il  —  40  et  qu’on  ne  puisse  pas  vivre  à  -|-  20 
dans  des  climats  chauffés  à  -|-40. 

Cette  pensée  guidait  Maurice  Leblanc  lorsqu’il 


1.  Lcckiici.k.  -  La  Faculté  de  Médecine  de  Damas. 
Paris,  1927. 


imagina  sa  machine  frigorifique  à  vapeur  d’eau  qui, 
dans  son  esprit,  devait  offrir  un  moyen  simple  de 
refroidir  les  locaux  dans  les  régions  chaudes.  C’est 
la  même  pensée  qui  inspire  MM.  Claude  et  Boucherot 
quand  ils  disent  :  employons  l’eau  du  fond  des  mers 
à  faire  de  la  conserve  d’hommes  et  sur  le  littoral  des 
terres  intertropicales,  rendu  habitable  aux  hommes 
d’action  et  de  pensée,  les  civilisations  pourront 
naître  et  prospérer. 

Il  y  a  là  dans  la  réalisation  des  maisons  frigorifiées 
un  problème  du  ressort  avant  tout  des  physiciens  et 
des  ingénieurs,  mais  il  y  a  aussi  une  question  d’ar¬ 
chitecture.  Un  architecte  péruvien  a  fait  récemment 
un  projet  qui  paraît  défectueux  à  certains  égards, 
mais  qui,  néanmoins,  met  au  jour  des  idées  intéres¬ 
santes.  M.  Pedro  Paulet'  est  hanté  par  l’idée  amé¬ 
ricaine  du  gratte-ciel  et  par  la  vision  des  agglomé¬ 
rations  humaines  massives;  la  fourmillière,  la  termi¬ 
tière  appliquée  à  la  race  humaine  lui  paraît  un  pro¬ 
grès.  Il  propose  la  construction  d’un  édifice  tenant 
sur  4  hectares  où  5.000  personnes  pourront  vivre  et 
loger  à  l’européenne,  dans  des  appartements  isolés 
partout,  libres  sur  trois  de  ses  quatre 
façades,  sans  vis-à-vis  surune  d’elles, 
et  avec  une  indépendance  dont  seuls 
quelques  privilégiés  jouissent  dans 
les  métropoles  européennes.  Pour 
lui,  c’est  le  moyen  le  meilleur  et  le 
plus  économique  d’installer  un  frigi- 
difère  qui  seul  permettra  aux  blancs 
d’affronter  sans  dommage  les  pays 
tropicaux;  et  ce  serait  la  seule  solu¬ 
tion  pratique,  car  outre  que  le  ciment 
constitue  dans  ces  climats  une  ma¬ 
tière  de  construction  durable,  et  par¬ 
tout  impoi’lable,  ce  serait  une  facilité 
d’y  installer  le  vrai  confort  moderne 
et  de  centraliser  tous  les  services. 

Voilà  comment  M.  Pedro  lî.  Paulet 
conçoit  l’édifice  :  A  base  cruciforme, 
il  est  composé  d’une  tour  centrale, 
flanquée  de  quatre  ailes  étagées.  La 
tour  axiale  contient  superposés  les 
divers  locaux  .sociaux  :  halls  cen¬ 
traux,  cafés,  restaurants,  dancings, 
cinémas,  théâtre,  gymnase,  biblio¬ 
thèques.  amphithéâtres,  écoles.  La 
série  des  cinq  étages  inférieurs  des 
quatre  ailes  latérales,  entourée  d’ar¬ 
cades,  est  destinée  aux  administra¬ 
tions  et  aux  affaires;  au-dessus,  les 
autres  séries  de  31  étages  à  redents 
sont  destinées,  quatre  étages  poul¬ 
ies  hôtels,  et  27  autres  pour  les 
appariements  particuliers. 

Tous  ces  appartements  compren¬ 
nent,  en  dehors  des  chambres  à 
coucher,  une  vaste  cuisine,  un  hall 
salle  à  manger,  office  avec  monte- 
charge,  bureau  et  vestibule,  bains- 
toilette,  loul-à-l’égout,  dégagement 
d’ordures,  installations  d’eau  cou¬ 
rante,  froide  et  tiède,  électricité, 
chaleur,  froid  réglable,  vide,  appels 
divers,  huit  ascenseurs  et  autant 
d’escaliers  de  service  par  série  d’étages,  et  des 
passages  intérieurs  de  5  mètres  de  large. 

Celle  construction  correspond  à  un  village  moyen 
et  comprend  5.000  lits. 

La  maison-village  Pedro  Paulet  n’est  peut-être  pas 
réalisable  encore  maintenant,  mais  que  sera  l’avenir? 
l’utopie  de  la  veille  est  parfois  la  réalité  de  demain. 

En  particulier  dans  celle  immense  Afrique  fran¬ 
çaise,  terra  incognita  il  y  a  50  ans,  terre  d’épou¬ 
vante  où  sévissaient  les  guerres  atroces,  les  barba¬ 
ries  islamiques  ou  fétichistes  avec  leur  cortège 
d’immolations  sanguinaires  et  cruelles,  où  règne 
maintenant  la  sécurité  absolue,  ne  faudra-t-il  pas  que 
l’architecture  sorte  des  routines  européennes  pour 
les  villes  superbes  qui  s’élèveront  demain  sur  les 
emplacements  des  bourgades  nègres?  Nos  jeunes 
artistes,  qui,  trop  nombreux  à  Paris,  s’étiolent  dans 
des  besognes  obscures  de  gérance  d’immeubles,  ont 
un  champ  immense  en  Afrique  où  créer  un  art  nou¬ 
veau  de  construction.  Ne  craignons  point  les  audaces. 

P.  D. 


1.  Peuiio  E.  Paui.et.  —  «  Village  colonial  rationalisé 
pour  5.000  personnes  ».  Le  Mande  colonial  illustré,  n”  02, 
Octobre  1928,  p.  233. 
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DES  GASTHORRAGIES 

AU  COUlîS  DES 

SPLÉNOMËGALIES  CHRONIQUES 

PRIMITIVES 


Raymond  GRÉGOIRE  .  i  P.  ÉMILE-WEIL. 


Una  héiiiatéiiièso  soudaine  ul  parfois  aboii- 
daiiti;,  se  pi'odiiisaiil  tdiez  uu  individu  de  saule  eu 
apparence  salisfaisauto,  fait  de  .suite  penser  à  une 
ailection  de  l’esloinac.  C’est  aussi  ce  que  confirme 
rexainen  clinique  dans  le  plu.s  grand  nombre  des 
cas. 

U  faut,  cependanl,  que  les  médecins  et  chirur¬ 
giens  soient  prévenus  de  la  possibilité  d’accidents 
identiques  dans  certaines  lésions  du  foie  et  de  la 
rate  en  particulier.  11  ne  faut  pas  craindre  d’af¬ 
firmer  ({ue  -l’on  n’a  le  droit  de  parler  d’hémorragie 
par  ulcère  gastrique  latent  qUe  du  moinent  oui  on 
U  pu  Constater  l’état  normal  du  volume  de  la  rate. 

Nous  avions,  eu  Juin  1928*,  établi  cette  affir¬ 
mation  sur  quelques  observations  déjà  publiées 
intégralement  dans  Le  .VU/ig  et  les  BaUctinn  vt 
Mdiiioii'cs  de  Uï  Sociùlc  nicdicôlo  des  llàpilau.e, 
«  tSien  souvent,  disions-nous,  dans  les  maladies 
de  la  rate  et  en  particulier  dans  les  spléiloinégalies 
elironi(|ues  primitives,  l’hémorragie  gastrique  est 
un  syndrome  révélateur.  « 

Nous  ne  serions  peut-être  pas  revenus  sur  cette 
question,  si  le  j)rofesseur  Cesare  Frngoni,  l’il- 
Inslre  dirccte\ir  de  la  clinique  médicale  de  Padoue, 
neno\is  avait  fait  l’honneur  de  son  argumentation. 

Selon  l’auteur  italien,  l’hémorragie  gastrique 
«  intervient  surtout  et  peut-être  même  exclusive¬ 
ment  dans  le  syndrome  dont  il  a  délimité  le  ta¬ 
bleau  clinique,  sous  le  nom  de  splénomégalie 
thrombophlébitiqueprimilive  ».  D'après  celte  con¬ 
ception,  la  thrombose  veineuse  serait  la  première 
en  date,  entraînerait  la  distension  de  la  rate  et, 
sec.ondaii'cnienl,  la  distension  des  vaisseaux  gas¬ 
triques,  puis  leur  rupture  à  travers  la  muqueuse. 

Nous  ne  saurions  souscrire  à  cette  manière  de 
voir  que  contredisent  les  faits  et  qui  rendrait  illo¬ 
gique  la  s])lénec.lomie  dont  les  résultats  ont  ce¬ 
pendant  démontré  les  bienfaits. 

Les  hémorragies  gastro-intestinales  peuvent  se 
rencontrer  dans  toutes  les  variétés  de  splénomé¬ 
galie  chronique  primitive  et  non  pas  seulement 
dans  la  forme  dite  thrornbophlébitique. 

Si  la  thrombose  veineuse  était  iî  l’origine  des 
accidents,  on  ne  voit  pas  comment  la  suppression 
de  la  rate  pourrait  en  modifier  l’évolution,  puis- 
(|u’en  somme  on  laisserait  la  lésion  essentielle  et 
(|u’on  ne  s’attaquerait  qu’à  une  de  ses  conséquences 
(|ui  est  l'hypertrophie  splénique. 

Parmi  les  splénoraégalies  chroniques  primi¬ 
tives,  les  unessonlde  cause  connue,  comme  la  sy¬ 
philitique,  la  paludéenne,  la  bilhaiv.iennc,  la  Icish- 
manienne,  la  tuberculeuse;  mais  il  existe  encore 
toute  une  classe  qu’il  est  impossible,  pour  l’ins¬ 
tant,  de  cataloguer.  Faute  do  pouvoir  donner 
une  désignation  étiologique,  on  se  contente  le 
plus  souvent  d’une  désignation  anatomique.  Les 
l'cchcrches  récentes  sur  les  mycoses  de  la  rate 
ont  apporté  des  connaissances  nouvelles  sans  ré¬ 
soudre  le  problème. 

Or,  dans  toutes  ces  variétés  de  splénoniégalies 
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chroniques  primitives,  on  peut  voir  survenir  des 
hémorragies  gastriques  absolument  identiques 
par  leur  soudaineté,  leur  abondance  et  leur  évo¬ 
lution. 

Voici  quatre  observations,  dont  deux  déjà  pu¬ 
bliées,  qui  permettent  de  le  démontrer. 

Observation  I  {.Splénomégalie  biUtarzienne)  ' .  — 
J...,  24  ans,  typographe,  entre  à  l’hôpital  Tenon  pour 
hématémèse,  le  30  .Juin  1923.  Le  début  remonte  à 
la  veille  au  soir  à  6  heures,  où  il  est  pris  subitement 
de  nausée  dans  la  rue  et  rejette  un  caillot  de  sang 

Le  lendemain  malin,  melicna.  IBrusquemenl,  pen¬ 
dant  qu’il  s’habillait,  il  rejette  une  quantité  abon¬ 
dante  de  sang  rouge  mêlé  aux  aliments  ingérés  la 
veille.  Peu  de  temps  après,  nouvelle  hématémèse 
aussi  abondante.  Entré  i  midi,  l’hématémèse  reprend 
abondamment  et  ne  se.  calme  que  par  moments  sous 
l’influence  de  la  glace,  de  l’hypophyse,  du  chlorure 
de  calcium  et  du  goutte  à  goutte  adrénaliné  ;  soif  vive, 
douleurs  abdominales  marquées.  Abdomen  doulou¬ 
reux  et  difficile  à  examiner. 

Dans  la  nuit,  l’hématémèse  reprend  avec  une 
grande  intensité  :  l’interne  de  garde  épuise  de 
deux  heures  à  cinq  heures  du  matin  toute  la  théra¬ 
peutique  anti -hémorragique  sans  aucun  résultat. 
L’interne  dit  n’avoir  jamais  assisté  à  une  telle  perte 
de  sang  et  apprécie  la  saignée  à  trois  litres. 

Le  1“''  Juillet,  le  malade  est  dans  un  état  très 
grave  :  température  36°,  pouls  filant  incomplable, 
pilleur  exsangue,  refroidissement.  G.  R.  :  1.800.000. 
On  pratique  d’urgence  une  transfusion,  sans  examiner 
autrement  le  malade  considéré  comme  atteint  d’ulcus 
stomacal  (400  cmc). 

L’hématémèse  cesse  le  Iv,  dans  la  journée  ;  rejet 
de  quelques  caillots  dans  la  nuit.  Le  malade  est 
agité,  veut  se  lever,  a  très  soif. 

Le  2  Juillel,  son  état  est  toujours  très  grave: 
38<>5  pouls  filant,  refroidissement,  faciès  exsangue. 
G.  R.  :  1.800.000;  Hem.;  40;  V.  G.  ;  1  ;  G.  B.  :  30.400. 
Deuxième  transfusion  de  200  cmc.  Temps  de  saigne¬ 
ment;  deux  minutes,  deux  minutes,  trois  minutes. 

Le  3  Juillet,  l’état  s’améliore,  36''8,  pouls  meilleur. 
G.  R.  ;  2.400.000.  L’hémorragie  n’a  pas  reparu. 
Troisième  transfusion  de  350  cmc. 

Le  4  Juillet,  quatrième  transfusion  de  450  crac. 

Le  9  Juillet.  G.  R.  ;  2.260.000  quoique  l’hématé¬ 
mèse  n’ait  point  reparu.  Le  malade,  examiné  de 
façon  plus  complète,  ne  présente  rien  d’anormal  à  la 
radioscopie  du  côté  de  l’estomac  et  du  duodénum  ;  on 
constate  par  contre  l’existence  d’une  grosse  rate,  qui 
avait  disparu  pendant  la  grande  hémorragie.  Celle 
rate,  qui  atteint  la  ligne  médiane,  arrive  hoi’izontale- 
ment  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  ligne 
passant  par  l’ombilic  ;  le  viscère  n’est  pas  déformé. 
Elle  est  ferme  et  indolore.  L’examen  leucocytaire 
montrant  G.  B.,  35.000;  poly.,  34;  éosin.,  2;  poly- 
baso.,  2;  mono.,  14;  lympho.,  14;  myélo-neutro.,  14, 
myélo-baso.,  18;  mélamyélo-neutro.,  2,  le  diagnostic 
de  leucémie  myélogène  est  porté. 

Il  rentre  dans  le  service  le  17  Octobre  pour  un 
abondant  melæna. 

Devant  la  persistance  de  cette  splénomégalie  de 
nature  indéterminée,  qui  a  causé  une  hémorragie 
presque  fatale  par  sou  extraordinaire  importance  et 
qui  tend  à  en  provoquer  de  nouvelles,  nous  décidons, 
avec  le  D"'  Grégoire,  l’intervention. 

Celle-ci  est  pratiquée  sans  incident.  Suites  opéra¬ 
toires  normales. 

Un  examen  des  matières  fécales  explique  Téporme 
éosinophilie  du  malade.  M.  Gaillard  qui  a  bien  voulu 
s’en  charger  y  a  trouvé  des  œufs  assez  nombreux  de 
Schislosomum  Mansoni. 

Un  examen  rectoscopique  fait  par  M.  Loeper 
montra  des  lésions  du  gros  intestin  ;  redite  avec 
zones  congestives  parfois  ulcérées  et  zones  couvertes 
de  mucus,  vernissées,  d’aspect  gélatiniformo.  Pas  de 
productions  papillomaleuses. 

Le  malade  sort  fin  Décembre  en  parfait  état  et  très 
engraissé. 
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L’examen  des  fèces,  fait  par  noua  et  contrôlé  par 
M.  Loeper,  n’a  plus  permis  de  retrouver  d’œufs  de 
S.  Mansoni. 

Revu  en  1927,  en  très  bonne  santé. 

Observation  II  {Splénomégalie  plasmodiale  de 
cause  indéterminée).  ‘  —  Il  s’agissait  d’une  malade 
qui  fut  envoyée  .4  l’un  de  nous  par  le  professeur 
Savy,  de  Lyon.  L’interrogatoire  nous  apprend  qu’on 
peut  faire  remonter  les  accidents  actuels  à  1916. 
A  cette  date,  on  note  un  état  de  grande  faiblesse  avec 
fatigabilité  anormale,^  petites  lipothymies  avec 
esquisses  de  phénomènes  congestifs  pithiatiques. 
L’appétit  était  diminué  et  déjà,  à  cette  époque,  on 
remarquait  de  l’amaigrissement  et  une  décoloration 
des  téguments. 

Après  quelques  mois,  tout  rentre  dans  l’ordre 
jusqu’en  1918.  A  ce  moment,  au  6"  mois  d’une 
grossesse,  apparaît  un  épisode  sur  lequel  nous  avons 
peu  de  renseignements,  si  ce  n’est  qu’étiqueté  d’abord 
grippe,  sa  persistance  ancienne  amène  à  rechercher 
le  bacille  de  Koch  dans  les  crachats.  Celte  investi¬ 
gation  fut  positive  et  devait  faire  penser  à  une 
poussée  évolutive  tuberculeuse.  Après  un  accouche¬ 
ment  normal,  la  malade  reste  affaiblie,  mais  reprend 
ses  occupations  et  sa  vie  habituelle;  ou  ne  note  que 
l’existence  d’hémorroïdes  qui  sont  la  cause  d’hémor¬ 
ragies  abondantes  et  répétées. 

En  1920,  comme  en  1916,  la  pâleur  s’accentue,  la 
malade  doit  s’aliter  et  on  constate  l’apparition  de 
signes  d’anémie  profonde,  faiblesse,  vertiges,  bour¬ 
donnements  d’oreilles,  lipothymie,  qui  nécessitent  le 
repos  au  lit. 

•  Pendant  les  années  de  1922  à  1925,  une  nouvelle 
accalmie  se  produit,  mais  en  1925,  à  la  suite  d’une' 
grosse  hémorragie  intestinale, on  voit  reparaître*  les 
signes  d’anémie  grave,  avec  alternatives  d’améliora¬ 
tion  et  d’aggravation.  Au  cours  d’une  de  ces  amélio¬ 
rations,  notre  malade  consulte  le  professeur  Savy 
(de  Lyon)  qui  pose  le  diagnostic  d’anémie  spléno- 
niégalique  et  trouve  3.000.000  de  globules  rouges. 
En  Novembre  1926,  le  nombre  dès  globules  rouges 
tombe  à  2.300.000.  C’est  alors  que  nous  observons 
cette  malade. 

La  rate  est  nettement  augmentée  de  volume,  son 
pôle  inférieur  descend  à  10  cm.  au-dessous  du  rebord 
costal.  Elle  est  lisse,  dure,  indolore  et  mobile  avec 
les  mouvements  respiratoires.  Le  foie  est  aussi 
augmenté  de  volume,  il  mesure  13  cm.  sur  la  ligne 
mamelonnaire. 

On  ne  trouve  jias  d’ascite,  pas  de  circulation  colla¬ 
térale,  aucune  adénopathie,  mais  un  peu  d’œdème 
malléolaire. 

Le  8  Décembre  1926,  on  pratique  un  premier 
examen  de  sang  ;  G.  R.,  1.500.000  ;  G.  B.,  4.000. 

On  décide  do  maintenir  cette  malade  au  repos  au 
lit,  au  fer  et  à  l’arsenic  organique  avec  des  trans¬ 
fusions  de  100  à  200  cmc  que  l’on  pratique  les  12,  17, 
22„  25  Décembre,  les  2  et  7  Janvier.  Ces  transfusions 
no  procurent  qu’une  amélioration  minime  et  passa¬ 
gère. 

Devant  l’inauffisance  du  résultat  obtenu.  P.  E.- 
Weil  et  l’un  de  naus  préconisons  la  splénectomie  qui 
est  confiée  à  R.  Grégoire. 

La  splénectomie  est  pratiquée  le  21  Janvier  1927 
et  on  relire  une  grosse  rate  de  580  gr.  Rapidement 
après  l’opération,  malgré  l’apparition  d’un  foyer  de 
pleuro-congestion  gauche,  l’anémie  se  répare. 

20  Janvier  1927  ;  G.  R.,  2.300.000;  G.  B.,  8.000. 

22  .janvier  1927  ;  G.  R.,  2.750.000;  G.  B.,  8.000. 

25  Janvier  1927  ;  G.  R.,  3.130.000;  G.  B.,  16.250. 

Celte  malade  se  remet,  son  anémie  s’allace,  mais 

Le  5  Avril  1928,  l’amélioration  continue,  mais  avec 
de  faibles  forces  et  peu  d’appétit. 

Mais  ce  qui  signale  celle  observation,  c’est  l’exa- 

Hislologiquement,  on  ne  trouve  qu’en  quelques 
rares  endroits  la  disposition  des  corpuscules  de  Mal- 
pighi. 
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La  pulpe  est  le  sièjre  d’une  sclérose  dilTuse  avec 
épaississement  et  transformation  du  réticulum  où 
apparaissent  de  véritables  llbroblastes. 

Les  sinus  sont  étroits  et  peu  congestionnés. 

Dans  ce  tissu  aussi  bien  corpuscule  que  pulpe 

véritables  formations  folliculaires.  Mais  ces  follicules 
ii’ont  pas  la  constitution  du  follicule  tuberculeux.  Ils 
s’entourent  d'une  couche  fibreuse  d’enk ystement  col¬ 
lagène.  souvent  assez  dense  et  nettement  visible  sur 
Van  Gieson.  L'intérieur  peut  être  occupé  par  une 
substance  amorphe  et  granuleuse  dégénérée  ou  plus 
souvent  par  des  formations  cellulaires. 

Ces  masses  plasmodiales  sont  si  volumineuses,  si 
spéciales,  si  nombreuses,  qu’elles  donnent  aux  coupes 
de  cette  rate  un  aspect  qui  ferait  penser  de  très  loin 
d’ailleurs  à  un  sarcome  à  myéloplaxes.  Au  voisinage 
de  ces  plasmodes,  se  pressent  souvent  quelques  éosi¬ 
nophiles. 

Dans  les  coupes,  nous  n’avons  trouvé  aucun  bacille 
de  Koch.  L’inoculation  au  cobaye  resta  négative.  Les 
ensemencements  sur  gélose  de  Sabouraud  n’ont  pas 
été  faits. 

Une  semblable  observation  ne  peut  être  mieux 
définie  que  par  sa  lésion  histologique.  Nous  ne  pos¬ 
sédons  aucun  argument  qui  puisse  nous  en  faire  con- 

OiisERVATTON  III  *.  SpU-HomégaHe  de  cause  indéler- 
minée.  —  Auguste  S...,  3!!  ans,  mécanicien,  est  envoyé 
de  médecine  en  chirurgie  parre  qu’il  a  une  spléno¬ 
mégalie. 

Ce  diagnostic  n’était  cependant  pas  celui  qui  l’avait 
fait  admettre  à  l’hôpital.  Il  était  entré  en  elfet  au 
mois  de  Janvier  1928,  uniquement  pour  des  ulcéra¬ 
tions  de  jambes.  Il  fut  reçu  dans  un  service  de  chi¬ 
rurgie,  mais  après  quelques  jours,  il  fut  atteint  d’une 
pneumonie  franche  aiguë  qui  nécessita  son  passage 
en  médecine.  C’est  alors  qu’en  l’examinant  on  dé¬ 
couvrit  la  splénomégalie. 

Cet  lioinme  avait  été  d’une  santé  parfaite  jusqu’à 
l’àge  de  23  ans  A  cette  époque,  sans  cause  apparente, 
scs  deux  jambes  devinrent  violacées,  puis  des  ulcé¬ 
rations  apparurent  sur  la  face  interne  du  tiers  infé¬ 
rieur.  Ces  ulcérations  furent  plusieui-s  fois,  sans 
cause  apparente,  l’occasion  d’hémorragies  parfois 
abondantes. 

Grâce  aux  seules  applications  de  baume  du  Pérou, 
ces  plaies  se  cicatrisèrent  plusieurs  fois,  puis  repa¬ 
raissaient  sans  raison.  Kn  somme,  depuis  dix  ans, 
cet  homme  avait  les  jambes  tantôt  ulcérées,  tantôt 
cicatrisées  pendant  des  périodes  de  durée  variable. 
Comme  on  lui  avait  dit  qu’il  s’agissait  d’ulcères  vari¬ 
queux,  il  n’y  prêtait  qu’une  médiocre  attention. 

Peu  après  sa  pneumouie,  il  commen(.'a  à  soulfrir 
du  côté  gauche  dans  la  région  sous-costale.  Cette 
douleur  spontanée  et  continue  s’accrut  d’une  façon 
intense  à  plusieurs  reprises. 

Le  'i  Juin  1928,  entre  autres,  il  dit  qu’il  ressentit 
de  vives  soulfrances  dans  l’hypocondre  gauche  et  que 
rapidement  il  constata  une  tuméfaction  à  ce  niveau. 
Ces  signes  étaient  accompagnés  de  dyspnée  violente, 
d'asthénie,  d  élévation  thermique  à  40". 

Au  début  de  Juillet  1928,  ce  malade  eut  une  héma- 
témèse  assez  abondante  qu'il  a  rejetée  brusquement 
sans  prodrome  pendant  qu'il  faisait  un  effort  de  défé¬ 
cation.  Il  saigne  d'ailleurs  facilen»!nt  et  longtemps. 
11  a  des  épistaxis  et  chaque  fois  qu’il  se  brosse  les 
dents,  il  i)rovo(|ue  un  saignement  des  gencives. 

Depuis  six  mois,  il  a  maigri  de  20  kilogr. 

11  a  toujours  habité  la  Krance,  n'a  jamais  eu  ni 
dysenterie,  ni  paludisme,  ni  sypliilis. 

L  examen  montre  un  homme  de  haute  taille, 
1  m.  85,  bien  musclé,  son  teint  est  pâle.  Sur  la  face 
interne  des  deux  jambes,  au  niveau  du  tiers  inférieur, 
se  trouvent  des  ulcérations  de  10  cm.  de  haut  sur  7 
à  8  de  large.  Klles  sont  taillées  à  l'emporte-pière, 
profondes  et  indolores.  Le  fond  en  est  jambonné. 
Aux  alentours,  les  téguments  sont  de  couleur  jaunâtre 
et  légèrement  squameux.  11  n’existe  pas  de  varices. 

On  ne  remarque  sur  le  reste  du  tégument  ni  pur¬ 
pura,  ni  ecchymose. 

Au-dessous  des  ulcérations,  les  tibias  sont  défor¬ 
més,  saillants  en  avant,  ce  qui  leur  donne  l’aspect 
incurvé.  En  réalité,  il  s’est  fait  une  hyperostose  de 
la  face  antérieure  de  l’os  qui  provoque  cette  appa- 
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L’articulation  du  genou  droit  est  gonflée,  la  jambe 
est  en  valgus  sur  la  cuisse.  Les  mouvements  déter¬ 
minent  des  craquements.  Cette  arthropalhie  a  débuté" 
il  y  a  deux  ans  et  depuis,  son  évolution  a  été  pro- 

L’abdonien  est  d’apparence  normale,  la  paroi  est 
souple,  mais  la  pali)ation  fait  constater  au-dessous 
du  rebord  eoslal  gauche  une  masse  lisse,  doulou¬ 
reuse,  nettement  délimitée  en  dedans,  se  perdant  en 
haut  sous  les  côtes  et  en  arrière  dans  la  région  lom¬ 
baire.  Elle  est  mate  à  la  percussion  et  mobile  avec 

Il  n’y  a  pas  d’ascite.  Le  foie  ne  déborde  pas  le 
rebord  costal.  Le  tube  digestif  ne  présente  rien 


sont  normales.  Uien  du  côté  du  système  nerveux. 

Temps  de  saignement  ;  trois  minutes  ;  temj)S  de 
coagulation  :  cinq  minutes  et  demie. 

Splénectomie  le  3  Juillet  1928.  La  rate  est  mobile, 
libre  de  toute  adhérence,  de  coloration  gris  violacé, 
régulière.  La  veine  splénique  est  énorme,  du  diamètre 
d’iiu  pouce.  Sa  paroi  est  souple,  de  coloratiou  violacée, 
sans  aucune  irrégularité  et  sans  épaississement  de  sa 
paroi.  Pas  d’adénopathie  abdominale;  pas  d’ascite; 
pas  de  circulation  anormale  de  l’estomac  ou  des  anses 
grêles. 

L’examen  histologique  pratiqué  montre  seulement 
un  épaississement  très  marqué  de  la  capsule  splé¬ 
nique  et  des  cloisons  (|ui  s’en  détachent.  Les  faiseaux 
musculaires  lisses  sont  peu  abondants.  La  pulpe 
spléni(|ue  ne  montre  aucune  particularité  frappante. 
Les  eorpuseules  de  Malpighi  sont  vulnmineux,  mais 
leur  nombre  paraît  inférieur  à  ce  qu’il  est  normale- 


Obscuvatiox  IV  [due  à  l’obligeance  du  D''  Isch- 
4Vall|  [Jlématémèses  au  cours  d'une  splénomégalie 
probablement  tuberculeuse],  —  M"*-  L...,  âgée  de 
17  ans,  vient  consulter  pour  hématémèse.  A  .7  ans. 
elle  eut  la  rougeole  et  la  varicelle. 

A  7  ans,  elle  présenta  une  stomatite  intense  avec 
saignement  des  gencives;  le  diagnostic  posé  alors  fut 
celui  de  scorbut. 

,f  /.-)  ans,  elle  est  réglée  d’imiblée  très  ii'réguliè- 

et  i)endant  ce  temps,  présente  des  épistaxis  assez 
importantes  ;  elle  n’a  jamais  eu  de  tendance  spéciale 

.1  lu  ans,  on  constate  l’apparition  de  ganglions 
carotidiens.  Vue  aux  rayons  X,  on  note  une  adéno¬ 
pathie  hilaire  et  un  sommet  droit  voilé. 

Histoire  de  la  maladie.  —  En  Mars  1928,  elle 
souffre  d’une  angine  banale  d’une  durée  de  huit  jours 
pemlant  la  convalescence  de  laquelle  son  entourage 
est  (‘ffrayé  de  sa  pâleur.  Elle  reprend  son  travail  et 
brusquement,  le  6  Avril  1928,  sans  aucun  signe  gas¬ 
trique  antérieur,  survient  la  première  liématémèse 
accompagnée  de  signes  d’anémie  aiguë.  L’hémorragie 
dure  une  nuit,  elle  reste  couchée  une  semaine,  et 
semble  se  remettre  rapidement. 

Le  IIO  At'/’il  IH'JN,  deuxième  hématémèse  survenue 
sans  aucun  prodrome,  et  consistant  en  un  vomisse¬ 
ment  sanglant  unique.  La  malade  garde  le  lit  jusqu’au 
4  Mai,  où  alors  qu’elle  était  au  lit  avec  de  la  glace  sur 
l’abdoinen,  elle  présente  sa  troisième  hématémèse, 
très  abondante. 

Elle  est  d’une  pâleur  extrême  avec  décoloration  des 
muqueuses.  A  l’examen,  on  trouve  une  grosse  rate 
dépassant  le  rebord  costal  de  5  travers  de  doigts,  et 
d’une  consistance  ferme  non  douloureuse;  sa  surface 
est  absolument  lisse,  et  cette  splénomégalie  semble 
être  absolument  hoinéomorphe.  Le  foie  est  normal. 
On  note  deux  gros  ganglions  sous-angulo-maxillaires 
à  gauche.  Au  C(eur,  on  note  un  léger  souffle  systolique 
de  hall'.  La  température  oscille  entre  38"  et  38"5  abso¬ 
lument  irrégulière. 

ICxamen  du  sang  le  8  Mai  ;  G.  IL,  1.940.000; 
G.  IL,  10.500;  IL,  25;  polynucléaires,  89;  lym- 
phos,  2;  monos,  3,5;  transit,  5,5;  1,5  normoblaste 
pour  100. 

Hémoculture  négative. 

Une  transfufiioii  est  efleetuée  le  8  Mai,  Thématé- 

Dès  le  10  Mai,  on  note  un  ballonnement  abdominal 
considérable,  la  température  prend  un  caractère 
plus  oscillant. 

Le  21  Mai,  une  ascite  survient  et  deux  jours  après, 
un  épanchement  pleural  droit. 

La  ponction  de  ces  épanchements  montre  un  liquide 


citrjn,  fortement  fibrineux,  et  des  lymphocytes  nom 

L’inoculation  au  cobaye  est  positive. 

On  institue  un  traitement  de  rayons  ultra-violets, 
l'endant  tout  le  mois  de  Juin,  l’état  général  est  très 
mauvais  ;  cachexie,  température  élevée,  épanchements 
stationnaires.  Mais,  dès  le  début  de  Juillet,  une  amé¬ 
lioration  considérable  survient;  en  une  dizaine  de 
jours  la  température  tombe  à  38",  l’état  général 
s’améliore.  La  rate  néanmoins  reste  stationnaire. 

Examen  du  sang  le  13  Juillet  :  G.  R.,  2,920.000; 
G.  IL,  7.800;  IL,  30;  polys,  81;  lymphos,  13;  mo¬ 
nos,  3;  éosino,  1  ;  myélo,  2;  transition,  1. 

Dau.s  aucun  de  ces  quatre  cas,  il  ne  s’agissait 
(le  splcuoiuégalit'  lliroiul)o-phlél)itique  ;  dans 
aucun  de  ceux  qu’on  put  examiner  liistologique- 
nient,  on  ne  constatait  l’existence  de  nodules 
sidérosiques  de  Gandy-Ganina. 

Il  est  certain  que  les  gastrorrag'ies  se  montrent 
avec  une  frétjuence  toute  particulière  dans  les 
.sjtlénoinég'alies  à  nodules  de  Gandy-Ganina.  Néan¬ 
moins,  on  aurait  tort  de  généraliser  et  d’affirmer 
par  avance  qu’on  se  trouve  en  présence  d’une 
hypertrophie  de  cette  nature,  parce  que  le  malade 
a  eu  une  ou  plusieurs  hémorragies  des  voies 
digestives. 

Les  hémorragies  du  traetus  digestif  ne  sont 
donc  pas  exclusivement  le  fait  de  la  splénomé¬ 
galie  throniho-])hléhiti([ne  primitive. 

La  t-aison  (le  ces  i  lu'miorragies  du  tnhc  digestif 

ce|)ler  comme  démontrée  la  palhogénic  (pi’en 
donne  le  professeitr  Frugoni.  Pour  lui,  l’explica¬ 
tion  est  très  sinqilc.  A  l’origine  de  l’all’ection,  ily 
a  llironihose  régionale  gauche.  l..a  stase  que  pro¬ 
duit  cette  thrombose  amène  la  distension  et  l’élar- 
I  gissement  de  la  rate.  A  un  moment  donné,  soit  à 
I  cattse  de  la  jiropagalion  du  processus  throniho- 
sitpie,  soit  ])()ur  d'autres  causes  (contractions 
s|)léni(pies,  etc.),  la  circulation  sanguine  est 
rendue  plus  difficile.  Le  réseau  gastrique,  forcé 
de  plus  en  |)lus,  cède  en  un  point  quelcompie  et 

Gcllc  intc'iqirétalion  des  hémorragies  des  voies 
digestives  serait  jiarfaitement  acceptable,  si  la 
lésion  initiale,  c’est-à-dire  la  thrombose,  sur  la- 
([uclh;  (die  est  fondée,  était  habituelle. 

Or,  nos  observations  opératoires  ou  nécrop- 
sitpies  notis  ont  jtermis  de  constater  (]ue  l’oblité¬ 
ration  totale  ou  jiarliclle  des  veines  jtar  un  caillot 
ne  se  [trésente  tpi’à  titre  de  comjdication  exce])- 
tionnelle. 

En  ('Uct,  sur  IG  sjilénectomies  pour  spléno- 
mé'galie  avec  hémorragie,  nous  n’avons  constaté 
qu’une  seuh'  fois  la  thrombose.  La  malade,  huit 
jours  après  l’opération,  succomba  à  des  phéno¬ 
mènes  d’occlusion  intestinale  et  l’antopsie  montra 
une  thrombose  de  la  splénique,  do  la  mésenté¬ 
rique,  de  la  coronaire  et  du  trom;  porte.  Deux 
mètres  de  l’intestin  grêle  et  une  partie  de  la  paroi 
de  l’estotnac  étaient  nécrosés. 

Ordinairement,  l’examen  macroscopique  du 
système  veineux  ne  montre  pas  d’oblitération  ou 
d’épaississement  de  la  veine  splénique,  non  pins 
(pic  de  ses  divisions  inlras|iléniques.  La  veine 
(  st  sinueuse,  énormémeut  dilatée  au  point  qu’elle 
acquiert  le  volume  du  jiouce.  Sa  paroi  est  minc(; 
et  jiarfois  d’une  fragilité  rt'doutable  au  chirur¬ 
gien,  car  elle  se  déchire  à  la  moindre  traction. 

A  l’examen  histologique,  l’endoveinea  const-rvé 
sa  continuité  uniforme,  mais  il  est  vrai  de  dire 
qu('  l’on  trouve  dans  certains  cas-des  épaississe¬ 
ments  limités  de  sa  tunitpic  moyenne. 

L’examen  montre  encore  que  la  dilatation  vei¬ 
neuse  reste  limitée  au  territoire  splénique  et  aux 
veines  qui  parcourent  les  adhérences  (jue  la  rate 
a  pu  contracter.  Mais  les  veines  de  la  paroi  sto¬ 
macale,  celles  de  l’intestin  grêle  nous  ont  tou¬ 
jours  paru  conserver  leurs  dimensions  habi¬ 
tuelles. 
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Mémo  si  la  lliroiiibosc  v(!inpiisc  «.•lail  déinon- 
Irée,  il  faudl’ail  donner  une  autre  raison  pour 
ex])li(pier  les  héniorragies  nasales,  gyigivales, 
les  ecchymoses  cutanées,  les  pétéchies  provoquées 
par  le  lacet.  Chez  une  de  nos  malades,  la  première 
hémorragie  fut  une  abondante  hématurie. 

Si  la  thrombose  progressive  de  la  veine  porte 
était  la  cause  première  de  Ions  les  aecidenls,  as- 
<’ite  et  hémorragie,  la  spléneelt)mie  deviendrait 
1<'  i)lus  illogique  des  traitements. 

quoi  servirait  d’enlever  la  rate  hypertro- 
phiée,  couséquenee  de  la  thrombose,  puistpi’on 
laisserait  évoluer  cette  thrombose,  causede  l’ascite 
et  des  héniorragies  digestives.  Au  lieu  de  voir 
cesser  ces  accidents,  ne  serait-il  ]ias))lus  probable 
de  les  voii'  s’accentuer  du  fait  du  irauniatisnie 
opératoire 

11  faut  reeonnaiti’e  ipie  les  e.vplieations  que  l’on 
a  pu  donner  jusqu’ici  de  ces  hémorragies  gastro- 
intestinales  ne  sont  ipie  des  hypothèses  ou  des 
vues  de  l’esprit. 

Les  tentatives  île  patliogénie  peuvent  paraître 
vaines  ii  certains  esprits  trop  rapidement  réalisa- 
leui'S.  Cependant,  il  n’est  pas  de  progrès  possible 
sans  prévision.  11  faut  parfois  savoii-  préeédei- 
les  phénomènes,  mais  aussi  abandonner  la  pour- 
■suite  (le  i-ette  hypothèse  de  li'avail,  si  l’observa- 
tion  des  faits  ne  la  jnstifie  pas.  ' 


LA  VAi.iaJR 

DU 

COEFFICIENT  AMMONIACAL 

EN  CLINIQUE 

Michel  POLONOVSKI  et  Paul  BOULANGER 


Parmi  les  déchets  azotés  de  l’organisme,  l'am¬ 
moniaque  présente,  tant  en  clinique  qu’en  phy¬ 
siologie,  un  intérêt  dont  l'importance,  reconnue 
depuis  longtemps,  n’a  cessé'  de  s’accroître  ces 
ieni|ts  derniers.  Le  problème  a  en  effet  évolué,  et 
a  vu  son  aspect  se  modilier  complètement  au  fur 
et  à  mesure  que  de  nouvelles  solutions  étaient 
envisagées  pour  un  autre  problème  qui  le  domine 
entièrement  :  la  question  de  l’origine  et  du  lieu 
de  formation  de  cette  ammoniaque  urinaire. 

Ce  que  l’on  savait  du  rôle  du  foie  dans  le  méta¬ 
bolisme  général  des  substances  azotées,  et  en 
particulier  dans  la  désamination,  devait  porter 
l’attention  sur  les  modifications  de  l’élimination 
ammoniacale  au  cours  désaffections  de  cet  organe. 
Le  rapport  de  l’azote  ammoniacal  à  l’azote  total 
fut  trouvé  augmenté  dans  les  cas  d’insuffisance 
hépati((ue,  et  cette  augmentation  fut  attribuée  à 
une  imperfection  de  l’uréogenèse  sous  la  dépen¬ 
dance  du  trouble  fonctionnel  de  la  cellule  hépa¬ 
tique. 

11  est  évident  que  l’on  sous-entendait  que  l'am¬ 
moniaque  urinaire  provenait  en  grande  partie, 
sinon  en  totalité,  de  l’ammoniaque  dp  sang.  A 
vrai  parler,  la  question  n’était  même  pas  posée, 
et  les  premiers  dosages  efl’ectués  venaient  à 
l'appui  de  cette  conception  en  révélant  des  quan¬ 
tités  appréciables  d’ammoniaque  dans  le  sang 
circulant  (Nencki  et  Zaleski  ;  0  gr.  OOlô  à 
0  gr.  0052  pour  100).  Folin  et  sesélèves  portèrent 
une  première  atteinte  aux  théories  généralement 
admises  :  une  méthode  analytique  plus  précise 
montra  en  effet  que  le  sang  ne  contenait  normale¬ 
ment  que  des  traces  d’ammoniaque,  nullement  en 
rapport  avec  l’élimination  ammoniacale  urinaire. 

Les  travaux  de  -Nash  et  Benedict,  d’Ambard  et 
Schmit,  apportèrent  la  preuve  de  l’origine  rénale 
de  l’ammoniaque,  par  leurs  expériences  phj'sio- 
logiques  et  les  dosages  pratiqués  simultanément 
sur  le  sang  de  l’artère  et  de  la  veine  rénales.  Dès 


lors,  l’étude  des  modifications  pathologiques  de 
l’élimination  ammoniacale  prit  une  nouvelle 
,  azote  ammoniacal  , , 

orientation.  Le  rapport - ; - >  appelé 

■  azote  total 

coefficient  ammoniacal,  devait  en  eflet  tout  natu¬ 
rellement  servir  de  moyen  d’exploratîbn  de  l’état 
fonctionnel  des  reins.  L’augmentation  de  ce 
coefficient  dans  les  états  d’acidose  fit  considérer 
la  sécrétion  de  l’ammoniaque  comme  une  fonction 
de  régulation  de  l’équilibre  acide-base.  La  valeur 
diagnostique  du  coefficient  ammoniacal  se  trou¬ 
vait  donc  singulièrement  augmentée. 

On  sait  qu’il  appartenaità  Ilasselbalcbde  mettre 
en  évidence  et  de  préciser  les  rapports  étroits  qui 
existent  entre  le  coefficient  et  l’acidité  réelle  de 
l’urine.  Etudiant  leurs  variations  réciproques  au 
cours  des  vingt-quatre  heures,  il  trouva  que  si 
dans  un  système  de  coordonnées  cartésiennes,  on 
portait  en  abscisses  les  pu  et  en  ordonnées  les 
valeurs  correspondantes  du  rapport  de  l’azote 
ammoniacal  à  l’azole  total,  on  obtenait,  par  la 
jonction  des  points  obtenus,  une  hyperbole  équi- 
lalère.  Ce  que  l’on  exprime  par  la  formule  : 


—  =  K  (coiislaiilu). 


Chaque  sujut  normal  possède  une  courbe  pi'o- 
pre  individuelle  située  dans  une  zone  comprise 
entre  deux  courbes  Uîiiites  qui  bornent  les  régions 
supérieure  d’acidose  et  inférieure  d’alealose.  Une 
^hyperbole  étant  déterminée  ]>ar  un  seul  de  ses 
points,  Hasselbalch  proposa  de  caractériser  la 
courbe  d’un  sujet  parce  qu’il  appela  le  coef/icicnl 
amnioiiiacMl  rédiii/,  qu’il  définit  comme  le  coeffi¬ 
cient  ammoniacal  correspondant  à  un  pu  conven¬ 
tionnel  de  5,8,  et  qui  peut  se  calculer  d’une 
façon  très  simple  à  partir  d’un  seul  échantillon 
d’urine,  en  appliquant  la  formule  représentative 
de  l’hj'perbole. 

Les  applications  pathologiques  aux  troubles  de 
l’équilibre  acide-base  du  milieu  intérieur  présen¬ 
taient  un  intérêt  de  tout  premier  ordre.  Comme 
on  pouvait  le  supposer,  le  coefficient  ammoniacal 
réduit  augmente  dans  l’acidose,  d’autant  plus  que 
celle-ci  est  plus  accentuée.  Sur  la  représentation 
graphique,  la  courbe  s’élève  de  plus  en  plus  au- 
dessus  de  l’axe  des  abscisses.  On  conçoit  l’intérêt 
clinique  de  ces  constatations.  Chez  les  sujets  en 
puissance  d’acidose,  il  sera  possible  de  se  rendre 
compte  de  l’état  de  l’équilibre  acide-base  et  de 
suivre  ses  variations  par  la  simple  détermination 
du  coefficient  ammoniacal  réduit.  Combinée  aux 
méthodes  directes  telles  que  la  mesure  du  pu 
sanguin  et  de  la  réserve  alcaline  du  jilasma,  elle 
constituera  un  précieux' élément  de  diagnostic  et 
de  pronostic.  » 

Dans  les  cas  d’alcalose,  les  faits  observés  sont 
d’une  complexité  beaucoup  j)lus  grande.  J, es 
auteurs  qui  les  ont  étudiés  ont  été  amenés  è  dis¬ 
tinguer  deux  catégories  d’alcaloses.  Dans  la  pre 
mière,  dont  le  ly])c  est  la  Iclanie  pai'  hyj)erveii- 


tilation  pulmonaire,  le  coefficient  ammoniacal 
réduit  baisse  notablement;  la  courbe  représen¬ 
tative  du  sujet  est  déplacée  vers  le  bas  et  se 
rapproche  beaucoup  des  axes  de  coordonnées. 
Mais  de  nombreux  cas  d’alcalose  ne  répondent 
pas  à'ce  type  normal,  et  nous  touchons  là  un  des 
points  faibles  des  conceptions  d’Ilasselbalch.  En 
effet,  dans  l’épilepsie,  dans  la  tétanie  parathy- 
réoprive,  alors  qu’il  existe  une  augmentation 
indiscutable  de  l’alcalinité  sanguine,  les  coeffi¬ 
cients  ammoniacaux  réduits  s’élèvent,  les  hyper¬ 
boles  équilatères  correspondantes  subissent  une 
ascension  paradoxale  qui  les  rejette  dans  la  zone 
d’acido.se.  C’est  pour  ces  cas  aberrants  que  l’école 
danoise  (Bisgaard,  Larsen,  Nervig)  créa  la  notion 
et  le  terme  de  «  syndrome  urinaire  de  dysrégu¬ 
lation  )),  Les  essais  d’explication  de  ces  phéno¬ 
mènes  sont  peu  satisfaisants;  l’hypothèse  d’une 
rétention  azotée  avec  débit  ammoniacal  normal, 
basée  sur  quelques  faits  observés  chez  des  épilep¬ 
tiques,  ne  semble  pas  devoir  être  retenue. 

Si  l’on  examine  le  problème  avec  attention,  on 
s’aperçoit  rapidement  qu’il  fallait  prévoir  de 
semblables  anomalies.  Hasselbalch  étudie  en  effet 
les  variations  de  l’azote  ammoniacal  en  fonction 
de  deux  variables  :  le  pn  urinaire  et  l’azote  total 
excrété.  Or,  tout  en  conservant  jnomentanément 
l’hypothèse  que  toute  l’animoniaque  est  bien 
sécrétée  en  vue  du  maintien  de  l’équilibre  acide- 
base,  on  se  rend  compte  que  son  élimination  reste 
en  réalité  sous  la  dépendance  de  deux  facteurs  : 
les  modifications  du  pn  sanguin  au  niveau  des 
capillaires  du  rein,  et  les  variations  quantitatives 
des  composés  ainrnoniogènes.  Nous  ne  connais¬ 
sons  ni  l’un,  ni  l'autre  de  ces  deux  facteurs,  dont 
le  pu  urinaire  et  l’azote  total  ne  peuvent  être  que 
des  témoins  très  imparfaits. 

La  représentation  graphique  sous  forme  d'une 
hyperbole  équibuère  ne  peut  guère  d’ailleurs  se 
justifier  a  priori  par  des  considérations  physico¬ 
chimiques.  De  j)his,  les  poiiits  expérimentaux 
relevés  par  Hasselbalch  et  ses  élèves  ne  se  placent, 
et  encore  très  ajtproximativcmcnt sur  cette 
courbe  particulière,  que  si  l'on  déplace  conven¬ 
tionnellement  les  axes  de  coordonnées  :  il  faut  en 
effet  prendre  pour  unité  de  longueur  des  abscisses 
0,4  pn,  et  pour  origine  un  pn  arbitraire  de  4,2. 
Si  l’on  s’en  tient  aux  unités  plus  rationnelles  à 
première  vue,  du  pn  bii-mème,  on  mieux  de  la 
concentration  en  ions  il,  l’hyperbole  n’est  ])liis 
équilatère,  et  le  principal  avantage  de  la  repré¬ 
sentation  d’ilassclbalch  disparaît  :  celui  de  ])OU- 
voir  construire  la  courbe  avec  un  seul  ])oint 
ex))érimenlul. 

Bemarqiions  aussi  que  la  notion  d'hyini'bole 
présuppose  deux  axes  asymptotiques  et  ijuc  rien 
ne  nous  autorise  à  envisager  pai’cilles  limites  à 
un  phénomène  biologiipie  très  rapidement  borné 
dans  les  deux  sens  :  tout  d'abord  par  la  valeur 
même  du  coefficient  ammoniacal,  qui  ne  j)cul 
jamais  tendre  vers  l’infini  mais  tout  au  plus  vers 
l’unité  (arbitrairement  multipliée  pai'  un  facteur 
entier,  100  par  exemple,  pour  la  commodité  des 
calculs  et  des  constructions  graphiques],  et  d'autre 
part,  jtar  les  limites  expérimentales  du  jm  uri¬ 
naire  :  4,4  et  8,0.  La  partie  de  l’hyperbole  qui 
nous  concerne  n’intéresse  donc  que  la  région  for¬ 
tement  convexe  de  la  courbe,  c’est-à-dire  celle 
pour  la<iuelle  le  graphique,  étant  donné  sui-tonl 
le  manque  de  concordance  exacte  avec  les  résul¬ 
tats  expérimentaux,  est  le  moins  concluant. 

En  vérité,  nombre  d'autres  courbes  s’applique¬ 
raient  aussi  bien,  pourvu  ipi'ellcs  rendent  compte 
de  l'ascension  assez  rapide  des  ordonnées  jiour 
des  abscisses  inféi'ienres  à  un  pn  de  5,8  environ. 

Il  venait  alors  tout  naturellement  à  l’esjjrit  de 
considérer  la  branche  d'une  courbe  en  cloche  à 
ascension  assez  brusque  dont  l'antre  branche  ne 
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rentrerait  pas  dans  les  possibilités  ex|)ériinentales. 
Supposons  en  effet  que  la  production  d’ainnio- 
niaque  soit  due  à  un  phénomène  diastasitiue  rénal 
lié  un  j>\\  optinia,  en  dcgà  et  surloul  an  delà 
duquel  on  noterait  une  forte  diininulion  do  l’alcali 
formé,  réliminalion  serait  dans  ce  cas  déci'ois- 
sante,  et  assez  rapidenienl,  avec  ranginenlalion 
du  pli  sanguin  :  le  pu  urinaire  traduisant  la  réac¬ 
tion  du  milieu  intérieur,  la  relation  entre  les 
deux  ])hénomèncs  '  dcvimidrait  ainsi  explicalile 
a  priori. 

Mais  le  véintalilo  prolilinne  demanderait,  pour 
être  résolu  théoriquement,  ((u’on  pût  répondre 
préalablement  aux  trois  questions  suivantes  : 

1"  L’origine  do  l’ammoniaque  est-elle  uniipn- 
ment  rénale  et  NIP  sanguin  préformé  (dosé  dans 
le  sang  de  l’artère  rénale)  n’inlervienl-il  (las  dans 
ramrnoniaciue  urinaire  ? 

2“  Si  la  totalité  ou  simplement  une  partie  de 
l’ammoniaque  est  d’origine  rénale,  et  si  cotte 
production  est  fonction  du  pu  sanguin,  cpielle  est 
la  forme  mathématique  de  cette  fonction,  et  (juel 
est  en  outi'c  le  rapport  (nitre  le /ni  sanguin  et  h^ 
/)li  urinaire,  rapport  que  nous  savons  devoii'  être 
dominé  autant  jinr  les  pouvoirs  tampons  de  l’urine 
et  du  sang  que  par  la  quantité  et  la  nature  des 
substances  acides  que  le  rein  doit  éliminer  ';’ 

d"  Quel  est  le  composé  ammoniogenc  et  com¬ 
ment  le  doser  pour  évaluer  le  rapport 
azote  ammoniacal 
azoti'  ammoniogène 


Chercher  par  toute  autre  voie  la  relation  théo¬ 
rique  existant  entre  le  pu  urinaire  et  l’excrétion 
ammoniacale  no  peut  être  qu’un  expédient  propre 
à  niasipier  notre  ignorance. 

Aussi  ne  nous  Semble-t-il  par  étonnant  que  la 
courbe  «  cx|)érimcntalc  >>  d’Ilasselbalch,  cette 
hyperbole  équilalère  si  simple  d’apparence,  ne 
représente  pas  d’assez  [irès  la  réalité  des  laits. 
Les  formules  de  M.  Hafflin,  (|u’aueune  théorie 
n’étaye,  et  qui  d’ailleurs  sont  mathématiiiucmenl 
en  contradiction  (mtre  elles,  cherchent  à  dissi¬ 
muler  iilutôt  (pi’à  restreindn;  les  écarts  que 
l'expérience  nous  révèle  si  souvent  considérables. 

Serait-ce  faire  (cnvre  réellement  utile  ipie  de 


l)l'0])0 


lions  ei-des! 


ivelle  courbe;,  peu 


cherché  a 


peu  moins  mauvaise,  tan 
la  solution  des  trois  ques 


italement  les 


alable  à  aborde 
is  conditions  du 


experii 
problème. 

lleprenant  les  travaux  d' I  lasselbalch  en  suivant 
son  pro[)re  mode  opératoire,  nous  avons  étudié 
l’élimination  ammoniacale  chez  différents  sujets 
normaux  et  dans  des  conditions  variables. 

Xous  avons  tout  de  suite  pu  confirmer  les  cri¬ 
tiques  déjà  faites  de  la  formule  hyperbolique.  La 
valeur  K  de  la  formule  d’ilasselbaleh  subit  en 
effet  des  variations  considérables;  les  écarts  des 
points  expérimentaux  olitenns  dans  nos  essais  de 
représentation  griqihique,  |)ar  rappoi  t  à  la  courbe 
moyenne,  sont  des  [ilus  grands.  L’amplitude  des 
oscillations  est  de  51)  pour  :!()()  en  plus  ou  en 
moins.  Le  coefiieient  ammoniacal  réduit  ne  peut 
donc  (Mre  constant  au  cours  des  vingt-ipiatro 
heures. 

Cherchant  à  résoudre  le  problème  du  ou  des 
comjiosés  ammoniogènes,  nous  avons  essayé  de 
préciser  dans  cpielle  mesure  le  rapport  prati(]ue 
azote  ammoniacal 

- — — j — j— p-j -  pouvait  se  superposer  an  rap- 

azote  ammoniacal  ,  , 

azote  ammoniogèïï^- 
sions  considérer  théoriquement. 

Pour  cela,  nous  avons  soumis  un  même  sujet  à 
des  régimes  de  richesse  azotée  croissante  (régime 
végé'tarien,  régime  mixte  ordinaire,  régime 
hyperaz.olé,  diète  hydricpiei,  et  nous  avons. noté 
les  variations  coneomitantès  de  la  courbe  et_du 


coefiieient  ammoniacal  réduit.  Si  l'on  suppose 
que  N  IP  se  forme  au  niveau  du  rein  par  une 
action  diastasique  fonction  du  pu,  cette  production 
de  NIP  devrait  (“tre  proportionnelle  à  la  concen¬ 
tration  du  corps  ammoniogène;  autrement  dit, 
,  azote  ammoniacal  , 

dans  le  rapport  - : - ^ — r — ’  à  pn  cons- 

*  '■  azote  ammoniogène 
tant,  le  numérateur  devrait  varier  dans  le  même 
sens  que  le  dénominateur,  de  telle  sorte  que  la 
valeur  du  quotient  restât  constante.  Nous  avons 
observé  dans  nos  expériences  que  l’augmentation 
de  l’azote  total  n’était  suivie  que  d’un  accroisse¬ 
ment  très  faible  et  nullement  proportionnel  de  la 
quantité  d’azote  ammoniacal.  La  courbe  s’est 
déplacée  vers  le  bas  au  fur  et  à  mesure  de  l’aug¬ 
mentation  de  l’azote  total  excéété,  et  le  coefficient 
ammoniacal  réduit  a  baissé  parallèlement.  Gela 
suflisait  à  prouver  l’impossibilité  d’assimiler 
l’azote  ammoniogène  à  l’azote  total. 

Nous  avons  voulu  serrer  le  phénomène  de  plus 
près  encore,  et  nous  avons  essayé  de  déterininer 
la  part  (|ui  revenait  aux  divers  composés  azotés 
dans  l’origine  de  rammoniacpie.  Pour  cela,  nous 
avons  ajouté  à  un  régime  mixte  ordinaire,  inain- 
tenn  sensiblement  constant",  dos  (piantités  d’azote 
équivalentes  sous  dilférentes  formes  :  urée,  gly- 
cocollc,  gélatine,  azote  protidique  complexe. 

L’nrêe  et  le  glyeocollc  n’ont  pas  modifié  l’éli¬ 
mination  ammoniacale;  la  gélatine  l’a  augmentée 
légèrement;  l’azote  protidique  l’a  fait  croître 
notablement.  Mais  même  dans  ce  cas,  l’élévation 
du  taux  d’azote  ammoniacal  est  restée  hors  de 
proportions  avec  l’accroissement  de  l’azpte  total. 
Le  coefficient  ammoniacal  réduit  est  passé  de  5,70 
|)Our  le  régime  normal  à  2,11  à  la  suite  de  l’in¬ 
gestion  d’urée,  à  5,45  ajirès  le  glycocolle,  à  5,05 
sous  rinfluence  de  la  gélatine,  et  à  5,78  dans  le 
cas  de  l’azote  jirotidique  complexe. 


Ces  résultats  démonirent  donc  d’une  layon 
pérenqitoire  rinqiossibililé  d’assimiler  le  rapport 

azote  ammoniacal  _ ^  azote  ammoniacal 

azote  total  aui.qtpoi 

et  nous  exiiliquent  déjà  pour  une  part  les  discor¬ 
dances  entre  la  théorie  d’I lasselbalch  et  les 
notions  exiiérimentales. 

Lue  antre  objection  venait  tout  naturellement 
à  res[)ril  :  si  l’ammoniaque  est  formée  par  le  rein 
poni'  ramener  vers  le  pn  optimum  la  réaction 
ionique’ du  milieu  intérieur,  il  ne  doit  plus  s’en 
produire  dès  que  le  /ni  sanguin  s’élève  au  con-‘ 
ti’aire  au-dessus  de  la  normale.  C’est  ce  que  ten¬ 
dait  à  proiiver  .lanney,  en  1911,  par  ses  expé¬ 
riences  d’alealose  provoquée  ]>ar  ingestion  de 
doses  croissantes  de  bicarbonate  et  de  citrate  de 
soude.  Nos  expériences  en  cours  à  ce  sujet  ne 
nous  ont  pas  permis  de  confirmer  les  conclusions 
de  c(;t  auteur  et  nous  avons  trouvé  des  quantités 
non  négligeables  d’azote  amrnoniaeal  dans  des 
urines  présentant  un  ym  extrême  de  8.(1.  Sans 
vouloir  faire  de  déductions  prématurées',  nous 
|)ouvons  cependant  enregistrer  ce  fait  qui  se 
trouve  entièrement  conforme  aux  critiques  que 


nous  avons  déjà  développées. 

■Quoiqu’il  en  soit,  dès  maintenant,  nous  pou¬ 
vons  au  point  de  vue  clinique  tirer  plusieurs  con¬ 
clusions  du  résultat  de  nos  recherches. 

Tout  d’abord,  le  coefficient  ammoniacal  réduit 
n’a  juis  la  rigueur  qu’on  lui  attribuait  générale¬ 
ment  jusqp’ici;  sa  détermination  est  cependant 
précieuse  dans  les  cas  pathologiques  d’acidose  et 
d’alcalose.  Mais  il  serait  dangereux  de  le  calculer 
à  partir  d'un  seul  échantillon  d’urine,  car  il  doit 
être  établi  .lu  minimum  sur  l’analyse  de  l’urine 
des  vingt-quatre  heures.  11  est  de  plus  indispen¬ 
sable  de  tenir  compte  du  régime,  et  en  particulier 
de  l’aiiiiorl  azoté,  tant  qualitatif  que  quantitatif,* 
si  l'on  vent  éviter  les  causes  d’erreurs  énormes 
que  nous  avons  signalées. 

(juant  an  eoefliciiml  ammoniacal  réduit  consi¬ 
déré  comme  moyen  d'exploration  de  la  valeur 


fonctionnelle  du  foie,  sa  signification  est  encore 
plus  confuse.  L’augmentation  du  coefficient  que 
l’on  renoontre  chez  les  hépatiques  peut  être  en 
effet  sous  la  dépendance  d’un  certain  état  d’acidose 
relevant  de  l’insuffisance  hépatique,  ou  peut-être 
d’un  trouble  du  métabolisme  des  matières  pro¬ 
téiques  retentissant  sur  l’ammoniaque  urinaire  ])ar 
l’intermédiaire  du  sang  circulant.  Mais  de  toute 
façon ,  la  grande  amplitude  des  variations  normales 
de  ce  coefficient  diminue  singulièrement  dans  ces 
cas  la  valeur  diagnostique  des  oscillations  jiatho- 
logiques  observées. 

'l’ant  que  l’interprétation  physiologique  on 
restera  encore  obscure,  rélimination  urinaire  di; 
rammoniaque  ne  pourra  fournir  au  clinicien 
d'indications  univoques  bien  précises. 


LES  FRACTURES 

PAH  ENFONCEMENT 

DE  LA  CAVITÉ  COTYLOIDE 

Par  J.  COTTALORDA 
Chirurgien  des  Hôpitaux  de  Marseille. 


La  question  d(;s  fractures  de  la  cavilé  coty- 
lo'ide  de  l’os  coxal  revient  périodiquement  dans 
les  journaux  médicaux  comme  dans  les  discus¬ 
sions  des  Sociétés  savantes. 

Depuis  1922,  date  à  laquelle  nous  consacrions 
sous  l’inspiration  de  notre  Maître,  M.  le  profes¬ 
seur  linberl,  notre  thèse  à  l’étude  expérimentale, 
cliniipie,  radiographique  et  pronostique  des  frac¬ 
tures  par  enfoncement  de  la  cavité  cotylo'îde,  nous 
avons  suivi  attentivement  les  diverses  publica¬ 
tions  françaises  et  étrangères  parues.  Nous  ne 
croyons  pas  inutile  de  revenir  dans  une  étude 
d’ensemble  sur  ce  sujet  que  nous  avons  d’ailleurs 
abordé  depuis  1922  à  maintes  rejirises,  dans  une 
•série  d’articles  dont  on  retrouvera  ])lus  loin 
l’énumération. 

hit  tout  d’abord  que  l’aul-il  exactement  eutendn; 
par  «  fracture  par  enroncement  de  la  cavité  coty- 
lo'îde,»';’  Nous  désignons  ainsi  les  solutions  de 
eontinnilé  de  cette  ])ortion  do  l’os  coxal  surve¬ 
nues  à  la  suite  d’un  traumatisme  tel  (|ue  la  frac¬ 
ture  se  produit  par  la  jjropulsion  on  dedans  de  la 
tête  fémorale. 

Lst-ee  à  dire  que  cliniipiemenl  la  fracture  de. la 
cavité  cotylo'îde  soit  réalisée  isolément  sans  irra¬ 
diations  vers  les  autres  parties  de  l’os  coxal !’  Si 
expérimentalement,  ainsi  que  nous  l’avons  dé¬ 
montré,  cette  fracture  isolée  est,  comme  nous  le 
verrons  plus  loin,  facilement  réalisable,  clinique- 
nieitt  et  même  radiogra[)hiquement  ki  discrimina- 
tioti  est  souvibit  imiiossiblc  à  faire.  Tout  ce  ipte 
l’on  [)eut  dire,  c’est  que  l’on  doit  réserver  une 
place  spéciale  dans  ht  nosograjihie  aux  solutions 
de  continuité  des  os  du  bassin  dans  lesquelles  la 
lésion  colylo'îdiennc  est  seule  cliniquement  et 
radiographiquement  perceptible  et,  en  tout  (;as, 
où  elle  domine  aussi  bien  l’aspect  symptomatiipn; 
que  h;  pronostic  et  la  thérapeutique. 

C’est  dire  qu’à  coté  de  cette  forme,  à,  laquelle 
nous  avons  exclusivement  consacré  nos  travaux 
et  l’étude  actuelle,  nous  admettons  ])arfailement 
l’existenee  avec  MM.  le  professeur  Silhol  cl  Has- 
set  dé  ce  que  ce  dernier  désigne  sous  le  nom  de 
«  fractures  transcolylo'îdiennes  »  et  dans  les¬ 
quelles  l’élément  cotylo'îdien  passe  à  un  plan  se¬ 
condaire.  11  s’agit  alors  de  fractures  du  bassin 
dont  le  trait  traverse  la  cavité  cotylo'îde  et  qui 
ont  été  parfaitement  étudiées  dans  la  thèse  de 
H.  Le  Conte  des  Floris  (Alger,  192(3). 

Reste  la  question  de  la  désignation  que  nous 
avons  ado])tée  de  «  fracturé  par  enfoncement». 
Le  professeur  Antonio  Romani  (de  Padoue)  qui  a 
consacré  récemment  à  la  (picstion  un  très  impor- 
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tani  travail  qu'il  a  pii  l’exlrrnip  anialiililé  dp  nous 
(‘oiimiiiniqiior  rriliqiie  (■l•ll('  (Ipnoiiiiiialion  cl  prp- 
fpi'c  celle  de  «  Fracture  par  eirondreinent  trauma¬ 
tique  de  la  cavité  colyloïde  avec  luxation  iiitra- 
])elvienne  de  la  tiMe  fémorale  ». 

lAt  titre  même  adopté  par  le  professeur  Ro¬ 
mani  montre  qu’il  étudie  une  forme  particulière 
de  ces  fractures,  celles  qui  accotiipagncnt  la  luxa¬ 
tion  iutrapelvienne  de  la  tête  fémorale.  Nous 
avons  montré  cpie  toutes  les  fractures  de  la 
cavité  colyloïde  lU'  s’accompagueut  pas  de  cette 
luxation.  Notre  déimminaliou  nous  paraît  à  la 
fois  plus  eomprélieiisive  et  plus  palliogéuiipie  et 
c'est  pour(|Uoi  nous  ne  voyous  pas  de  ixiisoiis  de 

.Nous  ne  referons  pas  un  liisloi-ique  couiplel 
de  la  (piesliou;  ou  le  trouvera  dans  le  travail  «pie 
nous  avons  publié  dans  la  (!nzc/lc  des  IJàjiiltiii.i:. 
Nous  insisterons  sur  les  travaux  parus  depuis 
1922.  Ou  trouvera  la  bibliographie  de  nos  arti¬ 
cles  |)ersouuels  à  la  lin  de  celle  élude;  pour  les 
publications  antérieures  à  1922,  réuuméraliou 
complète  eu  est  rapportée  à  la  lin  de  notre  thèse, 
l'iii  Décembre  1922,  nous  trouvons  la  thèse  de 
Oiieltoii  (Lille),  inspirée  ])ar  Delauiioy  et  l’ar¬ 
ticle  de  Le  Oal  La  Salle,  )iuis  eu  192^1  rimportaul 
travail  de  Basset;  eu  192l>  paraissent  les  thèses 
de  II.  Le  Coule  de  l'3oris,  de  Drouarl  (Paris 
1920)  et  de  Dufour  (.Montpellier)  ;  eu  I92.S,  Pil- 
ven  public  un  article  dans  la  Citzcllc  niérlinilc  ilr 
/'>ancc.  Yeriraels  a  réceiumeut  fait  une  communi- 
catioii  au  V''  fVmg/'è.s  inlfniiilioniil  di'ft  iicridi'iiln 
du  triiwiil  (Ruda|>esl.  I92S  . 

Coueurremmeiil  à  ces  travaux  français,  des 
éludes  sont  publiées  à  l’é'! ranger  dont  les  princi¬ 
pales  sont  celles  de  Oralor,  Nle/.xi,  Cüuzler,  Elia- 
sou  et  Wright,  et  eiilui  l'iuiporlaule  élude  di'  A. 
Romani.  * 

Eu  h'i-auee,  Rouvillois  et  .Maisouuel  |)ubliaieut 
un  article  im|)orlanl  eu  192.')  et  Vergox  une  revue 
dos  fractures  du  bassin  192(1  . 

Les  deux  travaux  les  plus  récents  sont  ceux  de 
Lenormaiil  et  Basset.  Sans  discuter  b'ur  valeur, 
nous  nous  |)ermellOMS  de  nous  étonner  <pie  ces 
auteurs  aient  à  peu  près  lolahnuenl  méconnu  les 


travaux  français  sur  la  question.  11  est  assez  cu¬ 
rieux  de  voir  ces  travaux,  et  en  ])arliculier  nos 
études  personnelles,  cités  et  commeiilés  jiar  les 
ehcrcheili’s  étrangers,  tandis  qu’on  en  eherche- 
rait  vainement  meiilion  dans  les  articles  publiés 
en  France  réceuimeiil. 

F.tioi.ocii;  nr  i;xi>i;iiimi;ntation.  Il  est  banal 
di‘  remarquer  que  la  fracture  de  la  cavité  <'oly- 
loïde  se  l'eucoiilre  siii'loul  chez  l’homme  (70  hom¬ 
mes  pour  .'Fl  femmes  dans  notre  slalisliipiel  le 
plus  souvent  enlri'  29  et  l'in  ans,  le  côté  droit 
étant  [dus  souvent  atteint  ipie  le  gauche. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  il  s’agit  d’une 
chute  d’un  lieu  élevé  sur  la  face  externe  du  grand 
trochanter. 

F.xi'ciitionnelle'ineut,  on  ri'ueontre  une  chute  sur 
les  pieds  (Aseilza  et  Kousiuène-Fuller),  choc  sur 
l’épaule  (V'rançoisi,  sur  le  sacrum  (Muller). 


Nous  avons  étudié  expérimentalement  le  méca¬ 
nisme  de  production  de  ces  fractures.  Nos  ré¬ 
sultats  ont  été  publiés  on  1923  dans  le  Lyon  chi- 
rurgicnl.  Virevaux  et  Thévenot  avaient  les  pre¬ 
miers  tenté  cette  reproduction.  Le  premier  de 
ces  auteurs  était  arrivé  à  ce'  résultat  d’une  façon 
assez  exceptionnelle  (4  fois  sur  16  cas)  en  plaçant 
le  sujet  en  décubitus  latéral,  le  membre  opposé 
au  décubitus  et  sur  lequel  on  s’efforce  de  repro¬ 
duire  les  lésions  étant  en  extension,  abduction  et 

la  reproduction  ipTasi  infaillible  de  la  fracture 


par  un  trauiualisiue  dirigé  oblitpiemeul  en  bas, 
en  dedans  et  légèrement  im  arrière,  portant  sur 
toute  la  face  externe  de  l’extrémité  supérieuri'  du 
fémur,  lé  membre  étant  en  extension,  rotation 
inlerue  forcée  et  dans  une  position  intermédiaire 
à  l’abducliou  et  à  l’adduction. 

Notre  ami  (’oiellon  nous  reproche  dans  sa 
ihè.si;  de  baser  nos  conclusions  sur  trois  expé¬ 
riences.  En  réalité,  ces  trois  expériences  avaient 
été  précédées  d’une  série  d’autres  dans  lesquelles 
le  membre  avait  été  ])lacé  dans  toutes  les  posi¬ 
tions  physiologiquement  |)ossibles .  Nos  trois 
dt'rnières  expériences  n’étaient  donc,  que  des  ex¬ 
périences  de  vérification. 

Nous  avons  ainsi  pu  réaliser  divers  types  ana¬ 
tomiques  des  fraclure.s  par'’ enfoncement  de  la 
cavité  cotyloïde  dont  les  schémas  ont  été  publiés 
dans  plusieurs  de  nos  travaux  : 

Fracture  par  décalollement  (lig.  F. 

Fracture  rectiligne  (lig.  2). 

Fracture  à  trois  fragments  en  Y  classiipie. 

Fracture  étoilée  à  ipiatre  fragments  (lig.  3). 

(le  sont  là  les  types  analomiques  primitifs.  Les 
lésions  peuvent  eu  rester  là.  Si  le  traumatisme 
est  suflisaiil,  la  tète  est  profuilsée  vers  le  bassin 
eu  écartant  les  fragments.  Celte  pénétration 
iniraiielvienue  peut  être  parliidle  ou  totale,  réa¬ 
lisant  la  «  luxation  ctmtrale  de  la  tète  fémorale  » 
(Kn'udeiii!  ou  «  irriqilion  pelvienne  de  la  tète 
fémorale  »  (Frielich). 

.Nous  verrons  ipi’il  résulte  de  nos  éludes  cpie 
les  types  eliniipies  se  calquent  sur  les  types  ana- 
tomiipies. 

Avant  de  termim'r  celle  étiule  expérimentale, 
rappelons  que  cidle-ci  a  été  reprise  réceiumeut 
par  A.  Romani  et  que  cet  auteur  est  arrivé  aux 
méuu's  conclusions  que  nous. 

SvMI’TOMATOnOfilE  HT  FORMES  Cl.iMQUES.  — 

Nos  travaux  se  basaient  sur  l’étude  de  107  obser¬ 
vations  dont  10  personnelles.  Depuis,  nous  avons 
publié  seul,  ou  en  collaboration  avec  .M.  le  pro- 
■  fcssi'ur  Imbert,  3  observations  à  la  Société  de 
Chirurgie  de  (Marseille  devant  laquelle  .notre  col¬ 
lègue  Michel  a  apporté  également  un  cas.  Dans  le 
plus  récent  travail  sur  la  question.  A.  Romani 
réunit  13.7  observations.  Cet  auteur  ne  tient  ])as 
compte  de  nos  10  observations,  non,  comme  le  lui 
fait  dire  son  analyste  du  Journal  de.  Chirurgir. 
parce  qu’il  les  considère  comme  douteuses  mais 
parce  ((lie  n’ayant  pu  se  procurer  notre  thèse,  il 
n'a  ()u  en  avoir  une  connaissance  exacte.  C’est 


d'ailleurs  ce  qui  est  textuellement  écrit  dans  son 
ii-avail.  L’élude  niinutieiise  de  toutes  ces  obser¬ 
vations  ne  nous  a  (las  amené  à  changer  nos  con¬ 
clusions  antérieures. 

Nous  avons  isolé  des  signes  (irimoi'diaux  et 
des  signes  secondaires. 

Sifitics  primordiau.r. 

A)  Physiques  ; 

1“  L’altitude  du  membre.  Le  plus  souvent,  le 
meudire  est  eu  rolalion  externe  associée  à  l’ab- 
ducliou  et  plus  siiuveiil  à  1  exleusion  qii  à  la 
llexion. 

Plus  raremeul  ou  note  raddiiclion,  combinée  à 
la  rotation  iulei’ue  OU  externe  et  à  1  extension. 

Rieckel  a  fait  remarquei-  cpie  celle  attitude  est 
immédiate  et  le  [ilus  souvent  lixe;  elle  dé|)end  de 
rallilude  du  membre  au  momeul  de  la  chute,  de 
la  lhéra|)eulique  suivie  et  delà  coulraclure  mus- 
culaire ; 

2"  Haccourcissemeiil.  Il  existe  un  raccourcis¬ 
sement  réel  de  1  cm.  1,2  à  2  cm.,  suscelilible 
d'augmenter  dans  les  jours  qui  suivent  la  reprise 
de  la  marche  ; 

3"  .\[ilalisseuienl  du  grand  Irochaiiler  (signe 
de  Roux  de  Lausanne).  Déqiend  du  degré  d’ir- 
ru|iliou  (lelvienne  de  la  tète; 

4"  Ecchymoses.  11  est  classique  de  les  donner 
comme  frécpienles  ;  en  réalité,  nous  avons  démioii- 
tré  ipi’elles  sont  rares.  Lo,rs(|u’elles  existent,  la 
|)lus  frécpienle  est  l’ecchymose  uumiuulaire  du 
sci-olum  (signe  de  Dcsiol  . 

R)  .S’/g/ic.s  funclionnc/s  : 

i"  Impotence  fonclic . elle.  Le  plus  souvent 

immédiate  et  absidue.  elle  s’alléiiue  et  les  mouve¬ 
ments  [lassifs  revienueul  ra|Hdenient  ; 

’i"  Douleur.  S()Onlanéc,  elle  est  signalée  dans  la 
[dupaiT  des  observations. 

On  la  [iroviupie  par  (iressiou  sur  le  grand  tro¬ 
chanter,  mais  aussi  (lar  la  pal|)alion  du  (uibis,  de 
la  fosse  iliacpie  cl  jiar  la  mise  en  ceuvre  des  mou¬ 
vements.  .\  côté  de  CCS  signes  |)rimordiaux,  on 
note  quehpiefois  des  signes  secondaires  beaucoiq) 
plus  rares  : 

(;i-é|)ilalion  ;  luméfacliou  abdominale;  signe 


d’Allis  (llaecidilé  du  tenseur  du  tàscja  lata).  A 
l’i.ssue  de  e.elle  description  cliui(|ue,  on  jioiirrait 
s’étonner  de  no  (las  nous  avoir  \  ii  encore  faire 
mention  du  toucher  rectal. 

Pourtant,  depuis  Rœckel  (I8.SO1 ,  tous  les  auteurs 
affirment  que  le  signe  palhognomoiiique  des 
fractures  par  enfoncement  de  la  cavité  colylo'ide 
est  donné  (lar  le  toucher  rectal  qui  (.icrinetlrait 
de  constater  :  douleur,  mobilité  anormale,  crejii- 
tation,  déforinalioii. 

Dans  une  élude  ex|>érimentale  et  cliu'iqiie,  nous 
avons  recherché  la  valeur  réelle  (le  ce  signe.  Nos 
recherches  ont  été  radiogra|)hi(|ues  et  eadavéïii- 
qu('s.  Guelton  nous  lait  reniar(|uer  que  sur  le 
cadavre,  la  (lis])arition  de  la  soiqilesse  périnéale 
entache  nos  iM'ciierches  d’une  erreur  grave.  Nous 
sommes  parfaitement  de  sou  avis,  c’est  pourquoi 
nos  ('xi)ériences  radiographiques  ont  été  faites 
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Nouvelles  remarques  sur  la  sérothérapie  anti- 
colibaclllaire.  —  M.  H.  Vincent  a  fait  connaître 
{Académie  des  Sciences,  1925,  pp.  239,  406,  1083  et 
1624  et  1928,  p.  407,  et  Académie  de  Médecine, 
27  Novembre  1928)  les  propriétés  générales  du 
sérum  anticolibacillairc  qu’il  a  préparé  et  a  signalé 
des  exemples  de  guérison,  par  le  même  sérum,  de 
colibacilloses  graves,  à  pronostic  considéré  comme 
fatal.  Les  infections  dues  au  B.  coli  sont  fréquentes, 
parfois  méconnues  et  ont  pour  caractéristique  leur 
ténacité,  leur  résistance  aux  traitements  usuels,  chez 
l’enfant  comme  chez  l’adulte.  Enfin  certains  états 
névropathiques  ou  psychopathiques  peuvent  être 
sous  la  dépendance  de  Ve.roioxine  neurotrope  que 
M.  Vincent  a  signalée  ;  le  sérum  peut  également  les 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  les  services  qu'on 
peut  attendre  du  sérum  anticolibacillaire  associé  au 
sérum  antigangreneux  polyvalent  (H.  Vincent  et 
G.  Stodel)  dans  Y  appendicite  gangreneuse  opérée. 
Le  B.  coli  est,  en  effet,  l’agent  le  plus  constant  de 
la  péritonite  et  de  la  septicémie  qui  peuvent  suivre 
cette  forme  d’appendicite  souvent  mortelle.  La  séro¬ 
thérapie  apporte  une  aide  très  efficace  au  chirurgien 
et  amène  des  suites  u  idéalement  simples  ».  Deux 
exemples  récents  très  graves,  dont  un  compliqué  de 
péritonite  généralisée,  ont  été  signalés  à  ^l’auteur  et 
ont  parfaitement  guéri. 

La  septicémie  à  Bacillus  coli  a  été  rapidement 
guérie  par  le  sérum.  En  voici  un  nouvel  exemple. 
Fillette  de  3  ans  1/2,  atteinte  depuis  1  mois  de  septi¬ 
cémie  très  grave  avec  néphrite  suppurée,  anasarque 
généralisée,  angiorholite  aiguë  et  ictère,  torpeur, 
symptômes  méningés,  nystagmus,  mouvements  con- 
vulsifs  de  la  face,  des  lèvres,  du  membre  supérieur 
gauche,  hyperthermie,  etc.  «  Considérée  comme 
perdue  »,  cette  entant  est  traitée  par  le  sérum  : 
amélioration  franche  au  3“  jour  du  traitement; 
«  l’enfant  ne  cesse  de  réclamer  k  manger  ».  Au 
5"  jour,  les  symptômes  ci-dessus  ont  disparu, 
fîuérison  (Dr  G.  (iautier,  médecin  de  l’hôpital  de 
Dreux). 

De  nouveaux  cas  de  pyélonéphrite  suppurée  pri¬ 
mitive,  aiguë  ou  chronique,  accompagnée  de  .symp¬ 
tômes  sévères  et  ayant  résisté  aux  traitements  usuels 
(vaccins,  auto-vaccins,  bactériophage,  urotro- 
pine,  etc.)  ont  été  rapportés  qui  ont  guéri  défini¬ 
tivement  et  en  quelques  jours  par  le  sérum. 

Il  convient  de  faire  une  place  à  part  à  la  pyélo¬ 
néphrite  suppurée  de  la  grossesse.  La  persistance, 
jusqu’à  l’accouchement,  de  la  compression  fœtale 
pouvait  faire  craindre  la  non-guérison  par  le  sérum 
ou  le  retour  rapide  de  l’infection  rénale  par  le 
B.  coli.  Or,  chez  une  femme  de  22  ans,  enceinte  de 
6  mois,  du  service  de  M.  le  D''  Ilerscher,  à  Lariboi¬ 
sière,  atteinte  d’une  pyélonéphrite  grave  avec  forte 
lièvre,  l’infection  rénale  a  rétrocédé  en  quelques 
jours.  36  heures  après  le  début  des  injections,  la 
tempérdture,  qui  était  de  40“,  était  descendue  à  36"  et 
s’est  maintenue  à  la  normale,  depuis  lors.  Cette 
femme  a  accouché  3  inois  après  normalement  et  sans 
aucune  réinfection.  C’est  le  l'"'  cas  de  guérison 
définitive  d’une  pyélonéphrite  gravidique  sévère  par 
la  sérothérapie. 

Le  colibacille,  qui  envahit  électivement  les  reins, 
[)eut  aussi,  parfois,  se  localiser  dans  les  voies 
biliaires.  Or,  dans  ces  cas  aussi,  le  sérum  peut  agir 
efficacement.  Il  en  a  été  ainsi  chez  l’enfant  dont  le 
cas  est  relaté  ci-dessus.  Le  même  effet  favorable  a 
été  observé  chez  une  malade  de  M.  Chevassu,  enceinte 
de  6  mois,  atteinte  de  pyélonéphrite  suppurée  avec 
angiocholife  aiguë  et  ictère,  érjthème  purpu¬ 
rique,  etc.,  température  ayant  monté  jusqu’à  41».  Au 
4“  jour  du  traitement,  tout  danger  avait  disparu. 

Un  autre  cas  de  pyélonéphrite  suppurée,  compli¬ 
quée  de  cholécystite  avec  fièvre  élevée  (39"8-40»8), 
a  bénéficié  rapidement  de  la  sérothérapie.  La  tempé¬ 
rature  est  devenue  normale  dès  le  3»  jour.  La  cho¬ 
lécystite,  comme  la  pyélonéphrite,  ont  disparu.  I-a 
pyélonéphrite  avait  débuté  depuis  cinq  ans  fD'  Vérain 

de  Nancy] 


11  est  souvent  indiqué  de  faire  un  ou  deux  lavages 
du  bassinet  et  de  la  vessie  au  cours  du  traitement, 
les  anticorps  ne  passant  pas  toujours  dans  l'urine, 
ainsi  que  M.  Vincent  l’a  montré. 

Enfin,  après  la  guérison,  on  conseillera  aux  ma¬ 
lades  un  régime  prudent,  hygiénique,  alimentaire  et 
intestinal.  Contrairement  à  l’opinion  admise,  le  rein 
n’est  pas,  en  effet,  immunisé  par  une  précédente  in¬ 
fection  disparue  et  il  peut,  sous  l’influence  des  mêmes 
causes  (constipation,  entérite  muco-membraneuse, 
appendicite  chronique,  etc.),  subir  un  réensemence¬ 
ment  par  le  B.  coli,  même  après  une  guérison  très 
ancienne. 

Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  le 
thiosulfate  d’or  et  de  radium.  —  MM.  Léon  Ber¬ 
nard  et  Charles  Mayer  publient  un  travail  d’en¬ 
semble  résumant  quatre  années  d’expérience  du 
traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  le  thio¬ 
sulfate  d’or  et  de  sodium.  142  cas  ont  été  suivis  par 
eux  qui  permettent  aux  auteurs  de  confirmer  leurs 
précédentes  conclusions. 

Le  thiosulfate  d’or  et  de  sodium,  bien  que  dé¬ 
pourvu  des  propriétés  bactéricides  spécifiques  que 
lui  avait  attribuées  Mollgaard,  possède  cependant 
une  action  indéniable  sur  les  lésions  pulmonaires  de 
la  tuberculose.  Cette  action  se  manifeste  surtout 
dans  les  formes  évolutives  fébriles  :  dans  ce  cas,  le 
traitement  arrête  l’évolution  dans  une  proportion  de 
43  pour  100,  bien  supérieure  à  celle  des  arrêts  spon¬ 
tanés  dont  le  taux  est  de  5  pour  100.  L’étude  des 
courbes  de  température  et  des  autres  symptômes 
apporte  une  preuve  objective  de  l’efficacité  du  médi¬ 
cament. 

Deux  nouveaux  ordres  de  faits  sont  aujourd’hui 
apportés  :  l’amélioration  souvent  considérable  des 
images  radiographiques  que  le  recul  dans  le  temps 
a  permis  de  constater,  attestée  ici  par  une  série  de 
projections;  d’autre  part,  l’action  fnoins  tangible, 
mais  cependant  nette,  dans  les  formes  apyrétiques 
de  tuberculose  pulmonaire;  enfin,  une  modification 
du  mode  d’emploi  du  médicament  met  les  malades  à 
l’abri  '  des  réactions  pénibles  ou  graves  qui  avaient 
tout  d’abord  compromis  sa  réputation. 

Election.  —  MM.  Douris  (de  Nancy)  et  Geniges 
(de  Beyrouth)  sont  élus  memhi'es  correspondants. 

A.  Bocaoe. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

16  Mars  1929. 

Action  de  l’acétylcholine  sur  la  glycémie.  — 
MM.  Marcel  Labbé,  F.  Nepveux  et  L.  Justin- 
Besançon  ont  remarqué  que  l’injection,  chez 
l’homme,  de  20  centigr.  d’acétylcholine  par  voie 
intra-rausculaire  détermine  assez  régulièrement  une 
diminution  de  la  glycémie  qui  varie  d’ailleurs  sui¬ 
vant  les  sujets.  Celte  diminution  peut  être  impor¬ 
tante  et  prolongée  chez  le  sujet  normal;  elle  semble 
moins  intense  chez  certains  diabétiques  et  chez  cer- 

Sur  l’absorption  globulaire  du  glucose.  —  MM. 
F.  Ratbery  et  R.  Kourüsky  estiment,  en  s’appuyant 
sur  la  série  de  recherches  qu’ils  ont  effectuées,  que 
le  seul  phénomène  net  qu’ils  ont  pu  observer  réside 
dans  la  disparition  du  glucose  eu  dissolution  dans 
du  plasma  au  contact  d’hématies  normales;  les 
hématies  lavées  absorberaient  davantage. 

Ils  concluent  qu’il  est  cependant  impossible  d’in¬ 
diquer  la  cause  exacte  de  la  disparition  du  glucose, 
ni  d’établir  qu’il  s’agisse  réellement  d'absorption 
globulaire . 

Recherches  sur  le  muscle  bronchique  isolé  : 
action  des  poisons  du  sympathique  et  du  para¬ 
sympathique.  —  MM.  Maurice  Villaret,  L.  Justin- 
Besançon  et  Vexenatont  mis  au  point  une  technique 
d’étude  du  muscle  bronchique  isolé.  Leurs  expé¬ 
riences  ont  été  poursuivies  sur  le  muscle  bronchique 
du  porc,  dont  les  mouivements  sont  enregistrés  gra¬ 
phiquement.  La  vie  du  muscle  bronchique  isolé  se 
maintient  dans  des  limites  étroites  de  pu. 

Tous  les  excitants  de  l’orlbosympathique  déter¬ 
minent  un  relâchement  du  muscle  bronchique  isolé. 
L’adrénaline  détermine  un  relâchement  plus  rapide 
que  l’éphédrine  et  s’oppose,  à  très  faibles  doses,  à  la 
contracture  de  la  bronche,  alors  que  l’éphédrine, 
dans  ces  conditions,  même  à  fortes  doses,  reste  ino¬ 
pérante. 


L’ergotamine  inverse  les  effets  de  l’adrénaline  sur 
le  muscle  bronchique. 

Les  excitants  du  para-sympathique  excitent  tous 
puissamment  la  contraction  du  muscle  bronchique. 

Par  «antre,  les  paralysants  du  para-sympathique 
constituent  les  agents  les  plus  énergiques  de  relâ¬ 
chement  du  muscle  bronchique  contracturé. 

Action  sur  le  muscle  bronchique  isolé  de  la 
phényléthylmalonylurée ,  de  la  cicutine  et  des 
arsénobenzènes.  —  MM.  Maurice  Villaret,  L- 
Justin-Besançon  et  Vexenat,  en  poursuivant  leurs 
recherches  sur  le  muscle  bronchique  isolé  du  porc, 
ont  constaté  que  le  muscle  isolé  reste  insensible  à 
l’action  directe  de  la  phényléthylmalonylurée  (gar- 
dénal  ou  luminal).  Cette  substance  n’agit  donc  pas 
comme  excitant  du  sympathique  ou  les  paralysants 
du  para-sympathique  qui  sont  des  inhibiteurs  directs 
de  la  crise  d'asthme.  Le  gardénal,  au  contraire, 
n’agit  que  par  l’intermédiaire  du  système  nerveux 
central. 

Les  alcalo'ides  de  la  ciguë  et.  en  partieulier,  le 
chlorhydrate  de  cicutine  déterminent  une  légère 
contraction  du  muscle  bronchique. 

"  Les  arsénobenzènes  ne  produisent  aucun  ell'et  sur 
le  muscle  à  petites  doses,  mais,  pour  des  doses 
importantes,  ils  déterminent  une  contraction  brusque 
de  la  bronche,  suivie  d’un  léger  relâchement,  en 
rapport  avec  la  mort  de  l’organe. 

Essais  sur  l’immunité  antitoxique  :  sur  la  chute 
du  pouvoir  antitoxique  après  l’injection  d’antigène 
spécifique  et  sur  la  signification  de  la  «  phase 
négative  »  au  cours  des  vaccinations.  —  M.  G. 
Ramon.  La  baisse  momentanée  du  pouvoir  anti- 
toxique  que  l’on  constate  après  l’injection  d’antigène 
au  cheval  hyperimmunisé  vis-à-vis  de  l’intoxication 
diphtérique,  par  exemple,  est  en  général  peu  impor¬ 
tante  ;  elle  peut  être  inexistante  si  les  doses  d’anti¬ 
gène  injectées  sont  faibles.  Elle  apparaît  comme  une 
simple  dérivation  provisoire  d’une  petite  quantité 
d'antitoxine  vers  l’o'dème  sous-cutané  provoqué  par 
l'antigène  ;  cette  dérivation  ne  correspond  ni  à  une 
fixation  spécifique,  ni  à  une  combinaison  mutuelle  de 
l'antitoxine  et  de  l’antigène.  Geci  permet  de  fixer  la 
véritable  signification  de  ce  que  l’on  a  appelé  la 
«  phase  négative  »  dans  les  vaccinations.  En  réalité, 
dans  les  jours  qui  suivent  l’injection  d’anligène- 
vaccin,  le  sujet  vacciné  ne  devient  pas  plus  sensible 
spécifiquement  ;  non  encore  immunisé  ou  insuffisam¬ 
ment  immunisé,  il  demeure  seulement  apte,  comme  un 
sujet  non  vacciné,  à  contracter  la  maladie  contre 
laquelle  on  veut  le  protéger. 

Sur  la  baisse  du  pouvoir  antitoxique  provoquée 
chez  l’animal  producteur  de  sérum  antidiphtérique 
au  moyen  de  substances  non  spécifiques.  -  MM 
G.  Ramon,  R.  Descombey  et  P.  Valot  confirment 
l’explication  fournie  par  l’un  d’entre  eux  du  mèca 
nisme  de  lu  baisse  du  pouvoir  antiloxique  après 
injection  de  l’antigène  spécifique.  En  mettant  ei 
œuvre  l’action  de  substances  variées,  il  est  possibli 
de  provoquer  chez  le  cheval  producteur  de  sérun 
antidiphtérique,  par  exemple,  une  baisse  du  poiivoii 
antitoxique  tout  à  fait  comparable  à  celle  qui  résulti 
de  l’injection  d’antigène  spécifiipie.  Dans  l'un  e 
l’autre  cas,  il  s’agit  d’un  simple  déplacement  pure 
ment  mécanique  et  non  spécilhiiie  d’une  partie  d< 
l’antitoxine  du  sang  de  l’animal. 

Le  mercure  llposolubie  dans  la  syphilis  humaine 
— -  MM.  L.  Fournier;  L.  Guônot  et  A.  Schwart. 
ont  employé,  chez  10  syjshililisiues  atteints  de  chancre 
ou  d’accidents  secondaires  un  composé  mercurie 
liposoluble,  le  phényl-élhyl-acétale  de  mercure 
dont  ils  ont  comparé  l’activité  thérapeuli(iuc  à  celh 
des  bismuths  liposolubles.  Ce  mercure  liposolubl 
s'est  montré  doué  d’uu  pouvoir  antisyphilitiqu 
faible,  du  moins  aux  doses  utilisables  dans  le  traite 
ment  de  la  syphilis  humaine.  Su  toxicité  apparaî 
rapidement  (stomatite)  dès  qu’on  élève  celte  dos 
et  avant  qu’on  ait  pu  atteiinlre  la  dose  réelleinen 
curative.  Sans  aucune  supériorité  sur  les  autre 
préparations  mercurielles,  le  mercure  liposolubl 
est  donc  tout  à  fait  inférieur,  pour  le  Irailemeiil  d 
la  syphilis  humaine,  au  bismuth  liposoluble  qui  es 
beaucoup  plus  facilement  riianiable. 

Action  préventive  du  mercure  liposoluble  dan 
la  syphilis  expérimentale.  -  MM.  C.  Levaditi  t 
P.  Lépine  montrent  que  les  jiropriétés  préventive 
du  mercure  liposoluble,  infiniinent  jdu.‘-  accusées  qu 
celles  de  l’or,  se  rapprochent  de  celles  <bi  bismutli  . 
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du  tellure.  Toutefois,  l’eflicacité,  de  même  que  la 
durée  de  la  prévention  mercurielle,  sont  loin  d’égaler 
celles  de  la  prévention  bismutlii([ue  et  tellurique. 

Exaltation  de  la  virulence  pour  le  lapin  d’une 
souche  herpéto-encéphalltlque  ayant  passé  dans  le 
cerveau  du  singe.  M.  P.  Lôpine  montre  que  le 
I)assage  dans  le  cerveau  de  ('ercnpithccus  c(iUilliii.v 
d’une  souche  lierpéto-encéphalitique  normalement 
conservée  par  passages  sur  le  lapin  a  exalté  la  viru¬ 
lence  de  cette  souche  à  l’égard  du  lapin.  Celte  viru¬ 
lence  exaltée  s’est  conservée  dans  la  suite  des  pas¬ 
sages  sur  le  lapin,  et  a  encore  augmenté  par  de  nou¬ 
veaux  passages  sur  le  singe.  La  durée  de  la  maladie 
conférée  au  lapin  a  passé  de  .ü  à  d  jours  ;  les  lésions 
histologiques  témoignent  de  l’acuité  du  processus 
encéphalitique.  Mais  cette  souche  exaltée  pour  le 
lapin  ne  s’est  pas  montrée  plus  virulente  pour  le 
singe  qui  ne  succomhe  que  dans  la  moitié  des  cas,  et 
après  plusieurs  inoculations. 

Sur  les  propriétés  agglutinantes  du  sérum  de 
lapins  neufs.  —  MM.  J.  Davesne  et  C.  Sanchez 
ont  mis  en  évidence,  dans  le  sérum  de  lapins  neufs, 
des  anticorps  agglutinants  vis-à-vis  de  microhcs 
aérobies  et  anaérobies  variés  ;  11.  coli.  B,  typhique, 
II,  paratyphique,  pneumobacille  d(-  h'riedlander,  sta- 
pliylocoque,  entéroco((ue,  vibrion  septique,  II.  pcf- 

sérum  agglutinant  sur  le  , lapin,  d'étudier  les  anti¬ 
corps  spontanés  du  sérum  de  cet  animal.  On  évitera 
ainsi  des  interprétations  erronées,  en  ne  mettant  pas 
sur  le  compte  du  sérum  spécifique  certaines  coag¬ 
glutinations  qui  ne  sont  dues  qu’aux  anticorps  nor¬ 
maux  préexistant  à  l’immunisation. 

Appareil  permettant  de  traeer  les  ordonnées 
sur  papier  enfumé.  -  M.  J.  Gaiitrelet  démontre 
d’abord  la  nécessité,  po\ir  tout  physiologiste  et  phar- 
macologiste,  de  tracer  des  ordonnées  systématique¬ 
ment  sur  tout  graphique,  en  iiarticulier  sur  les 
graphiques  inscrits  sur  papier  enfumé;  qu’il  s’agisse 
de  mesurer  la  pression,  l’amplitiide  resjjiratoire  ou 
cardiaque,  l’hyper-  ou  l’hypotonicité  de  l’intestin 
isolé,  etc.,  un  tel  procédé  s'impose. 

L’auteur  décrit  \' .i.idj’iuiphe,  appareil  simple  per¬ 
mettant  de  tracer  une  série  d’ordonnées  '  figurées 
par  un  pointillé  discret  sur  lesquels  se  détache  net¬ 
tement  le  graphique  physiologique. 

Influence  de  l'intoxication  par  l’oxyde  de  car¬ 
bone  sur  l’immunité.  MM.  L.  Kandiba  et  E. 
Dawydowa.  On  observe,  cliez  les  animaux  intoxj- 
(piés  par  l'oxyde  de  carbone,  une  phase  de  résistance 
antibactérienne  diminuée,  qui  survient  rapidement. 
Llle  se  manifeste  par  la  diminution  de  la  force  du 
comi)lément  du  sang,  par  l’augmentation  de  la  sensi¬ 
bilité  pour  le  streptocoque  et  pour  la  toxine  téta¬ 
nique,  ainsi  que  par  l’interrujjtion  de  la  fonction  de 
la  barrière  bémato-encéplialique  pour  les  anticorps. 

Les  peptones  donnent-elles  par  l’hydrolyse  acide 
directe  des  substances  réductrices?  —  M.  Brocq- 
Rousseu.  M""^  Z.  Griizewska  et  M.  G.  Roussel. 
Les  albumoses,  les  peptones  et  les  peptides  j)ré- 
parées  industriellement  à  partir  des  protéines  du 
muscle,  et  suffisamment  purifiées,  ne  donnent  jias  de 
substances  réductrices  par  l’hydrolyse  acide  directe. 
La  recherche  des  substances  réductrices  dans  les 
peptones  produites  par  l’hydrolyse  pepsique  et'tryp- 
sique  peut  servir  à  évaluer  la  pureté  de  la  prépa- 

Rachltisme  expérimental  chez  le  rat  par  infec¬ 
tion  digestive.  —  MM.  S.  Dobkevitch  et  P.  Mou- 
longuet,  frappés  du  désaccord  qui  exisli’  entre  le 
rachitisme  expérimental,  tel  qu’il  avait  été  réalisé 
jus(iu’ici  par  carence,  et  les  données  de  la  clini<iue 
humaine,  ont  essayé  de  se  rapprocher  de  celles-ci.  Ils 
ont  réussi  à  provoquer  chez  l'i  rats  sur  Iti,  à  la 
suite  d’une  infection  du  tube  digestif  (ingestion  de 
colibacille  après  sensibilisation  biliée  par  la  méthode 
de  lîesredka),  en  l’absenee  de  carence,  des  lésions 
osseuses  qui  histologiquement  rappellent  en  tous 
points  celles  du  rachitisme  humain. 

AnnKxn.i 

aux  séances  des  15  et  22  Déccinlire  H)2,S. 

Recherches  expérimentales  sur  un  champignon 
isolé  d’une  splénomégalie  égyptienne.  -  MM. 
Petzetakis  et  Papadopoulo  étudient  les  caractères 
morphologiciues  d’un  champignon  (pi’ils  ont  isolé 


dans  un  cas  de  splénomégalie  sur  différents  milieux 
nutritifs  ainsi  que  leurs  résultats  expérimentaux  sur 
le  cobaye  et  le  pigeon.  Ils  ont  fait  aussi,  après  lapa¬ 
rotomie,  des  injections  intraspléniques  des  cultures. 
Tous  les  résultats  ont  montré  le  peu  d’action  patho¬ 
gène  de  ce  champignon. 

Sur  la  nature  de  la  splénomégalie  égyptienne. 
—  MM.  Petzetakis  et  Papadopoulo  ont  examiné 
systématiquement  une  dizaine  de  cas  de  splénomé¬ 
galie  égyjitienne.  Sur  ces  10  cas  ils  ont  trouvé  une 
fois  la  présence  d'un  champignon  qui  no  s’est  pas 
montré  pathogène  pour  les  animaux;  une  fois  ils  ont 
obtenu  un  sj)irochète.  Dans  tous  les  autres  cas,  les 
cultures  ont  été  négatives  en  cultures  aérobies  ou 

Par  contre,  ils  ont  constaté  dans  plusieurs  cas  des 
petits  corpuscules  de  nature  indéterminée  que  M.  Pet¬ 
zetakis  avait  décrits  dès  1924,  et  que  les  auteurs 
croient  de  nature  parasitaire. 

A.  Escalier. 
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A  propos  de  l’anesthésie  locale.  M.  Métivet 
insiste  sur  la  diversité'  des  pouvoirs  anesthésiques 
de  solutions  de  concentration  identique,  et  cela,  sans 
doute,  selon  l’origine  naturelle  ou  synthétique  de 
l’adrénaline,  ainsi  ([ue  selon  sot)  pouvoir  rotatoire. 

Deux  observations  de  tumeurs  à  myéloplaxes. 
—  M.  Baumgartner  fait  un  rapport  sur  un  cas  de 
M.  Wolfromm  (de  Parisi  concernant  une  jeune  fille 
présentant  une  fracture  de  l'humérus  au  niveau  d’une 
zone  d’ostéite  kystique,  et  sur  un  autre  cas  de 
M.  Vanlande  (de  l’arméel  ayant  trait  à  une  tumeur 
à  myéloplaxes.  de  la  tête  humerale  observée  chez  un 
homme  de  27  ans.  On  décida,  riiez  ce  dernier,  d’in¬ 
tervenir  jiour  pratiquer  un  curettage  et  combler  la 
cavité  avec  des  greifes  ostéopériostiques,  mais  il  se 
produisit  une  hémorragie  assez  abondante  et  l’on  ne 
jilaça  aucune  greffe,  et  cependant,  ultérieurement, 
l’ossilication  s’est  effectuée  spontanément. 

Au  contraire,  la  malade  de  M.  ’W’olfromm  ne  fut 
lias  'ojiérée  et  la  consolidation  clinique  se  fit  bien. 
Cependant,  la  radio  montre,  chez  elle,  une  ossifica¬ 
tion  périostiiiue,  mais  avec  persistance  d’une  cavité 
kystique  centrale,  tandis  c[ue,  chez  l’opéré  de  M.  "Van- 
laiide.  l’ossification  s’est  constituée  très  rapidement  : 
en  somme,  l’acte  opératoire  a  marqué  la  substitution 
à  un  processus  de  raréfaction  évoluant  vite  d’un 
processus  d'ossification  énergique.  Est-ce  le  curet¬ 
tage  (pii  a  cet  elfet';'  C’est  possible;  cependant  une 
greffe,  surtout  totale,  eût  évité  le  tassement  de  l’os 
([ui  s’est  produit  au  cours  de  la  consolidation. 

M.  Lecène  insiste  sur  le  diagnostic  de  ces 
alfections.  Dans  le  i>remier  ras,  le  diagnostic  clinique 
étant  un  peu  hésitant,  on  eut  recours  à  une  biopsie 
qui  permit  d’affirmer  que  c’était  une  affection  bé¬ 
nigne,  une  simple  dystrophie  osseuse.  La  biopsie 
paraît  donc  indispensable. 

—  M.  Baumgartner  demande  si  l’on  pourrait 
faire  une  biopsie  avec  examen  extemporané. 

—  M.  Lecène  répond  que  l’examen  extemporane 
lui  paraît  complètement  insuffisant  dans  les  cas  dif- 

Deux  cas  de  décollement  épiphysaire  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  fémur.  M.  Mocquot  fait  un 
rapport  sur  ces  2  observations  de  MM.  Matry  et 
Philardeau  (de  l'ontainebleaui.  Chez  le  le  malade, 
âgé  de  15  ans,  il  fut  impossible  de  réduire  sous 
anesthésie  générale  et  l’on  pratiqua  aussitôt  une 
intervention  sanglante  ;  après  réduction  on  maintint 
celle-ci  avec  2  agrafes;  le  résultat  éloigné  a  été 
excellent,  fm  2''  malade  a  dû,  lui  aussi,  subir  une 
réduction  sanglante,  mais  il  ii’y  eut  pas  d’osléo- 
svnthèse,  et  ultérieurement  on  constata  que  la  réduc¬ 
tion  ne  s’était  pas  maintenue  parfaitement. 

Luxation  en  arrière  de  l’extrémité  supérieure  du 
cubitus  avec  fracture  du  radius.  —  M.  Maisonnet 
présente  ce  cas  adressé  par  M.  Vanlande  (de  l’ar¬ 
mée).  La  réduction  de  la  luxation  n’ayant  pas  entraîné 
une  réduction  correcte  de  la  fracture  radiale,  M.  Vau- 
lande  est  intervenu  et  a  fait  une  ostéosynthèse  avec 
une  agrafe  de  Ciinéo  et  2  fils  métalliques. 

Résultat  paradoxal  d’une  rachi  anesthésie.  -  M. 
Mathieu  fait  un  rapport  sur  cette  observation  de 
M.  Ferey  (de  Saint-Malo).  La  rachi-anesthésie,  né¬ 


cessitée  par  une  fracture  de  la  jambe  gauche,  fut 
faite  en  décubitus  latéral  droit  entre  la  3*'  et  la 
4v  lombaire.  Or.  la  jambe  gauche  fut  entièrement  anes¬ 
thésiée,  mais  elle  seule,  et  le  membre  inférieur  droit 
n’a  pas  été  anesthésié.  C’est  là  un  fait  difficile  à  expli¬ 
quer.  Il  y  a  eu  quelques  cas  semblables  de  publiés. 

Présentation  de  malades.  M.  de  Martel,  ô  ca-i 
de  tumeiir.s  eévéhrales.  Il  s’agit  d’une  tumeur  de 
l’angle  ponto-cérébelleux  et  de  deux  gliomes  kys¬ 
tiques  du  cervelet,  dont  l’un  opéré  en  attaquant  en 
premier  l’arc  postérieur  de  l’atlas.  l’iie  quatrième 
malade  avait  d’abord  subi  une  trépanation  frontale 
droite  sans  qu’on  eût  trouvé  la  tumeur;  après  une 
ventriculographie  on  put  trouver  un  petit  endothé- 
liome  gauche  pesant  25  gr.  Enfin,  le  dernier  malade  a 
été  opéré  d’un  méningiome. 

Grossesse  tubaire  opérée  au  11"  mois.  —  M. 
Cadenat  présente  cette  observation  adressée  par 
M.  Brugeas  (de  Slianga'i). 

S.  OllERLlX. 
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Un  cas  de  mélorhéostose.  — MM.  A.  Léri,  Loise¬ 
leur  et  J.- A.  Lièvre  présentent  un  nouveau  malade 
atteint  de  mélorhéostose.  On  sait  que  cette  affection 
est  caractérisée  par  une  hyperostose  tendant  à  pro¬ 
gresser  en  «  coulée  de  bougie  »  le  long  de  la  tota- 
lifé  d’un  membre.  La  maladie  a  déterminé  ici,  depuis 
une  dizaine  dlannées,  avec  quelques  douleurs  inter¬ 
mittentes  au  niveau  de  la  main,  un  épaississement 
des  2''  et  3"  métacarpiens,  du  grand  os  et  du  semi- 
lunaire  et  de  toute  la  longueur  du  cubitus  et  de 

Ce  cas  répond  exactement  à  la  description  anté¬ 
rieurement  donnée  par  les  auteurs,  qui  fait  de  cette 
affection  une  entité  autonome,  distincte  des  ostéo¬ 
pathies  jusqu’ici  connues. 

—  M.  M.  Pinard,  qui  a  jadis  soumis  ce  malade  au 
traitement  spécifique,  n’a  pas  obtenu  de  résultat, 
mais  ceci  niélimine  pas  la  possibilité  d’une  spéci¬ 
ficité  ;  il  y  a  un  seuil  que  le  traitement  ne  peut  plus 
franchir. 

-  M.  Léri  se  trouve  en  présence  actuellement 
d’une  série  de  cas  analogues  qui  ne  rappellent  pas 
la  spécificité  et  qui  n’évolueiit  pas  comme  elle.  Ici, 
l’hyperostose  continue  et  même  progresse,  malgré  le 
traitement  spécifique  poursuivi  depuis  10  ans. 

—  M.  Pinard  objecte  qu’il  existe  des  lésions  spé¬ 
cifiques  qui  évoluent  en  dépit  du  traitement. 

—  M.  Bard  fait  remarquer  que  l’absence  de  sy¬ 
philis  ne  peut  se  prouver. 

Un  cas  de  fistule  bronchique  consécutive  à  un 
pyopneumothorax  exploré  au  lipiodol.  —  M.  Poi- 
rot  (de  .Metz)  rapporte  l’histoire  d’un  blessé  de 
guerre  ([ui  présenta  un  épanchement  purulent  de  la 
base  droite  lequel  s’enkysta  peu  à  peu  et  s’évacua  par 
vomique.  Sa  nature  non  tuberculeuse  ayant  été  re¬ 
connue,  on  fit  d’abord  un  empyème  simple  qui  ne 
donna  qu'un  résultat  médiocre,  puis  une  résection 
costale  qui  améliora  notablement  le  malade,  mais 
laissa  une  fistule  persistante  et  une  expectoration 
encore  importante.  Pour  préciser  le  trajet  de  la  fis¬ 
tule  et  savoir  si  la  cavité  de  l’abcès  communiquait 
avec  les  bronches,  l’auteur  a  eu  recours  au  procédé 
préconisé  par  M.  Sergent  qui  consiste  à  injecter  du 
lipiodol  dans  le  trajet.  De  cette  fayon  il  a  pu  se  ren¬ 
dre  compte  que  la  fistule  communii|uait  avec  les 
bronches  du  côté  de  la  lésion.  Il  se  demande  quelle 
est  la  conduite  à  suivre  en  pareil  cas,  des  accidents 
ayant  été  signalés  à  la  suite  de  la  fermeture  de  ces 
fistules. 

Une  nouvelle  méthode  d’exploration  fonction¬ 
nelle  des  poumons  :  l’ampliométrie  manométrique 
du  thorax  et  sa  représentation  graphique.  -  M. 
G.  Laniez  (de  Lille)  présente  une  méthode  nouvelle 
d’exploration  de  l’amiiliation  tlioracique.  Le  thorax 
est  entouré  d’une  ceinture  à  deux  manchettes  pneu¬ 
matiques  qui  sont  reliées  à  un  manomètre  à  eau.  On 
a  ainsi  les  valeurs  des  ampliations  droite  et  gauche. 
On  prend  ces  valeurs  du  sommet  à  la  base,  en  respi¬ 
ration  courante  et  forcée.  Ces  valeurs  sont  repré¬ 
sentées  sur- 4  lignes  [lar  4  points  reliés  entre  eux  par 
des  droites.  On  a  des  courbes  droites  et  gauches.  Ces 
courbes  sont  symétriques  chez  les  sujets  normaux  et 
asymétriques  chez  les  patliologiques.  De  là  on  tire 
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(l’intéressantes  conclusions  de  physiologie  patlio- 
logique. 

Rôle  de  la  substance  fondamentale  conjonctive 
dans  révolution  de  la  tuberculose.  —  MM.  Dou- 
brow  et  R.  Froment  (de  Lyoni  présentent  les  pho- 
togra])hies  de  préparations  relatives  à  l’étude  d((  la 
substance  fondamentale  conjonctive  au  cours  de  la 
tuberculose  pulmonaire  évolutive.  La  lésion  initiale 
est  une  lésion  fibrineuse  exsudative.  Son  évolution 
est  déterminée  par  le  sort  de  son  mottle  fibrineux, 
('.(dui-ci  peut  subir  3  transformations  fondamentales  : 
caséification,  métamorphose  collagène,  homogénéisa¬ 
tion  hyaline.  L’évolution  clinique  peut  être  superposée 
exactement  à  cette  évolution  anatomique  ;  fonte  cavi¬ 
taire  dans  la  l'“,  forme  fibreuse  dans  la  2'',  extinc¬ 
tion  des  lésions  dans  la  3''.  Les  auteurs  indiquent 
quelques  considérations  thérapeutiques  qui  peuvent 
en  découler. 

Un  cas  de  spirochétose  ictéro-hémorragique. 
MM.  Dargein  et  Rideau  (de  Toulon)  relatent  l’his¬ 
toire  d’un  jeune  matelot  qui  fit  une  spirochétose 
ictéro-hémorragique  typique,  au  cours  de  laquelle 
ils  ont  eu  l’occasion  de  relever  les  relations  déjà 
signalées  entre  la  courbe  de  température  et  le  taux 
de  l’urée  sanguine,  élevé  pendant  l’apyrexie,  abaissé 
lors  de  la  recrudescence  fébrile.  Par  contre,  la  sj)i- 
rochétémie,  qui,  pour  Fiessinger,  serait  la  cause  de 
la  reprise  de  la  fièvre,  n’a  pas  été  constatée.  l)(;ux 
cobayes  inoculés  avec  le  sang  du  malade,  l’un  au 
8‘’  jour,  l’autre  au  moment  de  la  recrudescence,  n’ont 
pas  pu  être  infectés.  Mais  un  3'’  cobaye,  inoculé  le 
7“  jour  avec  les  urines  du  malade,  a  succombé  au  bout 
de  1-4  jours  à  une  maladie  expérimentale  typique. 

Diabète  grave  amélioré  par  l’administration  de 
sels  de  nickel  et  de  cobalt  associés  à  l’insuline.  — 
MM.  Roch  et  A.  Du  Bois  (de  Genève)  ont  constaié 
que  l’action  de  l’insuline  a  semblé  très  heureuse¬ 
ment  renforcée  par  l’ingestion  de  petites  quantités 
de  chlorure  de  nickel  et  de  cobalt  (3  milligr.  de 
chaque  par  jour).  L’effet  de  ces  sels  métalliques  ne. 
se  manifeste  guère  qu’après  quehjues  jours  et  per¬ 
siste  également  5  à  6  jours  après  la  cessation  de  la 
médication.  On  peut  espérer  par  ce  ti'aitement  adju¬ 
vant  pouvoir  diminuer  les  doses  d’insuline  indispen¬ 
sables  à  certains  diabétiques,  ce  qui  présente  un  in¬ 
térêt  économique  évident. 

Ostéo-chondromatose  articulaire  et  hernie  mus¬ 
culaire  chez  un  tabétique.  —  MM.  Laignel-Lavas- 
tine  et  Bonnard  présentent  un  tabéti(|ue  évident  sur 
lequel  ils  relèvent  deux  altéi'ations  ■- 

G Cst,  d’une  part,  une  hernie  musculaii'e  dans  le 
biceps  droit,  affection  rare,  mais  dont  un  des  auteurs 
a  déjà  rapporté  un  cas  chez  un  tabétique. 

il  existe,  d’autre  part,  surtout  à  la  partie  postéro- 
interne  du  coude  droit,  une  tuméfaction  de  la  gros¬ 
seur  d’un  o'uf,  de  consistance  ostéo-cartilagineuse, 
non  adhérente  à  la  peau  ni  à  l’os,  et  qui,  au  premier 
abord,  pourrait  taire  penser  à  une  ostéo-arthropathie 
du  coude.  Mais  un  examen  plus  minutieux  et  des 
radioscopies,  surtout  des  stéréo-radiographies,  mon¬ 
trent  qu’il  s’agit  d’ostéo-chondromalose  articqlaire, 
et  non,  comme  on  aurait  pu  le  penser,  de  nodosités 
juxta-articulaires.  En  ellet,  récemment,  .lessner  et 
Jeanselme  ont  observé  chez  des  syphilitiques  des 
nodosités  juxta-articulaires  qui  ressemblent  aux  no¬ 
dosités  classiques  dans  le  pian.  Mais  ici  l’examen 
démontre  que  les  nodosités  ne  sont  pas  juxta-articu¬ 
laires  mais  enfermées  dans  une  capsule  articulaire 
très  distendue.  En  raison  des  expériences  de  Leri- 
che  et  lîreckmann  sur  le  mécanisme  de  la  formation 
de  la  chondromatose  articulaire  dans  les  arthrites 
déformantes  et  en  remarquant  que,  dans  le  cas  parti¬ 
culier,  il  s’agit  d’un  tabétique,  on  peut  se  demander 
si  l’affection  syphilitique  cle  la  moelle  n’a  pas  faci¬ 
lité,  en  modifiant  le  trophisme  des  articulations,  une 
alfection  dont  l’étiologie  est  encore  inconnue. 

l’.-L.  Maum;. 
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Un  cas  de  tuberculose  isolée  des  ganglions  mésen¬ 
tériques,  —  M.  Planson,  à  propos  de  l’observation 
de  M.  Uervaux  à  la  dernière  séance,  c.ommuni(jue 
aussi  uu  cas  d((  cette  alfection.  Intervenant  pour  une 
appendicite  chronique,  il  trouva,  à  la  terminaison  du 
mésentère,  dans  l’angle  iléo-colique,  un  paquet  de 


3  ganglions  caséeux  gros  comme  une  noix.  Ablation 
sans  incident.  L’autei.r  insiste  sur  la  quasi-impossibi-  ' 
lité  du  diagnostic  de  cette  affection  et  sur  l’importance 
d'enlever  ces  ganglions  quand  on  en  rencontre  au  cours 
des  interventions  afin  de  mettre  le  malade  à  l’abri  de 
conij)lications  abdominales  possibles  et  graves. 

A  propos  de  la  radiothérapie  en  gynécologie.  — 
M.  Séjournet.  Par  suite  d’une  erreur  de  diagnostic, 
uu  kyst(!  dermoïde  de  l’ovaire  fut  traité  par  la  radio¬ 
thérapie.  La  malade  fut  opérée  ultérieuiement  et 
l’auteur  constata  des  adhérences  entre  le  kyste  et 
l’ombilic.  L’auteur  insiste  surla  nécessité,  pour  éviter 
ces  erreurs  de  thcrapeuti<iue,  d’une  collaboration 
étroite  entre  médecin,  chirurgien  et  radio-thérapeute. 

-—  M.  Bonneau  communique  l’observation  d’une 
malade  qui,  pour  un  fibrome  utérin  saignant,  reçut 
en  10  mois  25  ai)plicalions  de  radiothérapie.  Une  hys¬ 
térectomie  enfin  acceptée  montra  que  le  fibrome 
n’avait  pas  été  influencé  heureusement  par  les 
rayons  \,  et  (,u’il  existait  un  début  de  dégénéres¬ 
cence  cancéreuse  du  corps  utérin. 

Revitalisation  par  sympathicectomie  chimique  des 
glandes  sexuelles.  —  M.  V.  Pauchet  fait  un  rapport 
sur  un  travail  de  M.  Doppler  (de  Vienne).  Chez  des 
malades  précocement  séniles,  M.  Doppler  accroît  le 
fonctionnement  des  glandes  à  sécrétion  interne  (testi¬ 
cules  et  ovaires)  pàr  la  destruction  chimique  des 
filets  du  sympathique  au  moyen  d’une  solution  de 
phénol  à  6  où  7  pour  100.  Lu  glande  est  scarifiée, 
puis  frictionnée  avec  la  solution.  Cette  opération  est 
faite  soit  accessoirement  au  cours  d’autres  interven¬ 
tions  (cure  de  hernie,  hystéropexie,  appendicecto¬ 
mie,  etc  I,  soit  directement  dans  le  seul  but  de 
revitaliser  le  sujet.  L’auteur,  dont  les  premières 
observations  remontent  à  plusieurs  années,  obtient 
d’excellents  résultiUs  durables.  L’aspect  général  des 
sujets  change  ;  les  cheveux  cessent  de  tomber,  le 
visage  se  recolore,  la  gingivite  disparait,  le  métabo¬ 
lisme  basal  est  augmenté. 

Fracture  du  bassin  ;  rupture  de  la  vessie  par 
éclatement;  intervention  d’urgence;  guérison.  — 
M.  Lutaud  fait  un  raport  sur  cette  observation  de 
M.  Duval  (du  Havre).  Un  jeune  homme  de  24  ans 
avait  eu  un  gros  traumatisme  du  bassin.  L’auteur 
voit  le  malade  4  heures  après,  constate  une  fracture 
du  bassin  et,  se  basant  sur  la  contracture  abdomi¬ 
nale,  oj)ère  d’urgence  le  malade  :  il  trouve  une  ruptnre 

Tentative  de  traitement  chirurgical  de  la  ménin- 
go-encéphalite  traumatique.  —  M.  Peugniez,  dans 
un  cas,  a  pratiqué  le  drainage  sous-arathnoïdien  en 
trépanant  la  lame  de  la  4"  vertèbre  lombijire.  L’opé¬ 
ration,  faite  in  ertrenil.s,  n’a  pu  sauver  le  malade  ; 
mais  l’auteur  estime  que,  faite  précocement,  cette 
opération  doit  donner  les  mêmes  succès  (jue  le  drai¬ 
nage  abdominal  dans  les  infections  du  péritoine. 

Abcès  extra-dural  d’origine  auriculaire  sans  otite 
en  évolution.  M.  Gasne  communique  l’observa¬ 
tion  suivante.  Un  enfant,  sujet  à  des  poussées  inflam¬ 
matoires  du  rhino-pharynx,  fait  une  otite  bilatérale  : 
paracentèse  des  deux  tympans.  IS  mois  après,  sans 
aucun  trouble  de  l’audition  ni  douleur  auriculaire, 
abcès  extra-dural  au  niveau  de  l’astérion.  L’examen 
de  l’oreille,  fait  à  ce  moment,  est  négatif  et  la  para¬ 
centèse  du  tympan  ne  donne  issue  à  aucun  liquide. 
L’auteur  pense  ([ue  l’infection  ancienne  s’est  réveillée 
en  un  point  limité  sans  que  les  grandes  cavités  de  la 
caisse  et  delà  mastoïde  aient  été  de  nouveau  atteintes 
elles-mêmes. 

Fracture  engrenée  du  col  du  fémur.  . —  M.  Bro- 
dier  communique  l’observation  d’une  femme  de  60  ans 
qui,  17  jours  ajjrès  une  chute,  ressentit,  en  mon¬ 
tant  dans  un  wagon,  une  douleur  vive  au  niveau  de 
la  hanche  et  ne  put  plus  marcher.  La  radiographie 
montra  une  fracture  transcervicale  du  col  fémoral 
qui  s'était  désengrenée. 

Torsion  de  la  trompe  de  Fallope.  -  M.  Haller 
communi(jue  iobservation  d’une  femme  de  24  ans 
chez  laquelle  l’intervention  fut  décidée  pour  des 
phénomènes  péritonéaux  dus  à  une  tumeur  kystique 
(ju’on  croyait  être  un  kyste  de  l’ovaire  tordu.  L’opé¬ 
ration  montra  une  trompe  de  Fallope  droite,  ayant 
le  volume  et  l’aspect  d’une  aubergine,  tordue  3  fois  1/2 
autour  de  son  pédicule  constitué  par  lu  portion 
isthmiifue  de  la  trompe.  La  coexistence  d  une  salpingo- 
ovarite  gauche  permet  de  considérer  cette  observa¬ 
tion  comme  la  torsion  d’un  hydro-salpinx  jiré- 


Quelques  indications  de  l’hystérectomie  vaginale. 
—  M.  Pauchet  communique  les  observations  de 
2  malades  obèses,  à  myocarde  faible,  chez  lesquelles 
il  fit  des  hystérectomies  vaginales,  l’une  pour  fibrome, 

,  l’autre  pour  cancer  du  col.  Il  insiste  sur  quelques 
indications  de  riiysléreclomie  vaginale  dont  la  tech¬ 
nique  doit  être  bien  connue  et  qui  sauvera  des 
malades  qui  ne  pourraient  sujiporter  l'hystéreclomie 
abdominale. 

Un  cas  de  tuberculose  annexielle  et  appendicu¬ 
laire.  —  M.  Muller  (de  liell'ortl  cominuni(iue  l'obser¬ 
vation  d'une  feninie  de  25  ans  (|ui  soutirait  du  bas- 
ventre  et  surtout  à  droite  depuis  5  ans,  les  douleurs 
ayant  commencé  1  an  après  son  dernier  accouche¬ 
ment.  Hègles  troublées,  pertes,  amaigrissement.  Au 
toucher,  massi.'  annexielle  douloureuse.  Douleur  au 
point  de  Mac  Durney.  A  l’opération,  l’auteur  trouva 
des  adhérences  de  l’utérus  avec  l’épiploon,  la  vessie 
et  le  rectum  et  des  ovaires  scléro-kysticiues  avec,  à 
droite,  des  adhérences  serrées  au  petit  bassin.  Hys¬ 
térectomie  sub-totale  ;  appendicectomie.  L’examen 
histologique  montre  sur  toutes  les  pièces  enlevées 
des  lésions  caractéristiques  de  la  tuberculose. 

Encercleur  contentif  pour  chirurgie  plastique 
mammaire.  —  M.  Dartigues  présente  cet  instru¬ 
ment  nouveau.  C’est  une  sorte  de  coupole  métallicjue 
de  18  cm.  de  diamètre  avec  deux  petites  ailettes 
latérales  pour  la  maintenir;  au  centre,  se  trouve  un 
oiilice  circulaire  de  7  cm.  En  appliquant  un  peu 
fortement  cet  encercleur,  on  fait  saillir  la  région 
aréolo-mamelonnaire  qu’il  est  ainsi  des  plus  faciles  de 
découper  avec  l’inciseur  circulaire  de  l’auteur. 

M.  Hallkk. 
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Constriction  permanente  de  la  mâchoire  ;  résul¬ 
tat  éloigné  du  traitement,  r  MM.  Bérard  et  Ouil- 
leminet  présentent  un  malade  opéré  pour  ankylosé 
temporo-maxillaire  datant  de  10  ans.  Ils  firent  une 
résection  de  toute  l’extrémité  supérieure  de  la 
branche  montante  et,  grâce  à  un  traitement  métho¬ 
dique  post-opératoire,  ils  ont  obtenu  un  très  bon 
résultat  maintenu  depuis  plus  de  2  ans. 

Forme  pseudo-néoplasique  de  calculs  biliaires 
arrêtés  dans  l’intestin.  —  MM.  Santy  et  Heitz 
apportent  deux  observations  de  calculs  biliaires 
arrêtés  dans  l’intestin  sans  que  l’ensemble  sympto¬ 
matique  ait  j)ermis  d’envisager  le  diagnostic  de 
complication  biliaire,  mais,  au  contraire,  celui  de 
néoplasme  digestif. 

Dans  le  D’r  cas  le  calcul,  arrêté  dans  l’appendice, 
avait  entraîné  des  accidents  inllammatoires,  et  le 
diagnostic  hésitait  entre  tumeur  du  ca’cum  et  sé¬ 
quelle  épiploïque  d’appendicite  aigu(b  Dans  le  2''  cas, 
survenu  chez  une  l'enime  à  laquelle  on  avait  fait  un 
Syme  pour  sarcome  ostéoîde  du  pied,  il  s'agissait 
d’un  iléus  chronique;  au  bout  d’un  an,  les  troubles 
du  transit  intestinal  devenant  de  plus  en  jdus  nets, 
avec  péristaltisme  visible  et  perceptible  au  palper, 
on  intervint  et  l’on  trouva  un  calcul  très  volumineux 
arrêté  dans  le  dernier  tiers  de  l’iléon,  très  épaissi, 
rigide  et  cartonné,  d’aspect  ])seudo-néoplasi(jue. 
Aucun  antécédent  lithiasique  n’avait  été  relevé  dans 
le  passé  de  ces  deux  malades. 

De  tels  faits  sont  exceptionnels  et  les  auteurs  n’en 
ont  trouvé  que  quelques  cas  signalés  dans  la  litté- 

Quatre  cas  de  rupture  de  l’artère  méningée 
moyenne.  -  M.  Ricard  ne  considère  pas  les 
ruptures  de  la  méningée  moyenne  comme  fréquentes. 
Les  4  cas  (ju’il  apporte  ont  été  observés  en  5  ans, 
et  3  au  cours  de  la  meme  année. 

Le  tableau  clinique  n’est  pas  toujours  aussi  net  que 
dans  les  descriptions  classiques.  Dans  2  cas.  ce  tableau 
était  pur  ;  une  fois  il  correspondait  à  la  lésion  typique  ; 
mais,  dans  l’autre  cas,  la  dure-mère  était  déchirée, 
il  existait  de  graves  lésions  cérébrales  sous-jacentes. 
Dans  les  2  autres  cas,  le  diagnostic  clinique  n’avait 
pu  être  posé  :  il  n’y  avait  pas  d  intervalle  libre,  pas 
d’hémiplégie,  mais  des  crises  épileptiformes,  pas  de 
signe  pupillaire,  pas  de  ralentissement  du  pouls. 

Les  signes  cliniques  de  l’épanchement  sanguin  intra- 
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crânien  par  rupture  de  la  méningée  moyenne  sont  donc 
infidèles  ;  l’intervalle  libre  a  une  grande  valeur,  mais 
il  n’existe  pas  toujours  (2  fois  sur  les  4  cas);  les 
autres  signes  n’ont  pas  par  eux-mêmes  de  valeur 
absolue  :  c’est  leur  ensemble  et  leur  aggravation  pa¬ 
rallèle  qui  doit  faire  penser  à  répanchemcnl.  L’au¬ 
teur  a  opéré  un  cas  où  le  tableau  était  net  et  où  il 
n’exîstait  pas  trace  d’bématomc. 

La  méningée  est  souvent  déchirée  plus  bas  qu’on 
ne  le  dit  classiquement,  au  ras  du  plancher.  Au  point 
de  vue  opératoire,  la  taille  d’un  lambeau  osléoplas- 
tique  doit  être  rejetée  ;  la  trépanation  délinitive  est 
plus  simple  et  plus  rapide,  elle  u’entraîne  pas  de  con¬ 
séquence  grave. 

—  M.  Santy  insiste  également  sur  les  difficultés 
d’hémostase  quand  la  méningée  est  i-ompue  très  bas. 

—  M.  Gabrielle  a  observé  plusieurs  cas  de  rup¬ 
ture  de  la  méningée.  Le  diagnostic  est  souvent  diffi¬ 
cile,  car  il  peut  exister  de  gros  épanchemculs  sans 
aucun  symptôme.  1..C  simple  tamponnement  à  la  gaze 
suffit  souvent  à  arrêter  l’hémorragie. 

Rupture  spontanée  de  l’artère  utérine.— AfAT.  Pol- 
losson  et  P.  Bertrand  présentent  une  curieuse 
observation  d’hématome  pelvien,  infiltrant  le  liga¬ 
ment  large  et  la  racine  pj-imitive  du  mêso-sigmoïde, 
avec  ecchymose  périnéale  progressive,  qu’ils  attri¬ 
buent  à  une  rupture  spontanée  de  l’artère  utérine, 

pathologique.  Le  diagnostic  d’origine  de  l’hématome 
ne  put  être  vérifié,  car,  après  ligature  double  des 
hypogastriques,  la  malade  guérit,  malgré  une  suppu¬ 
ration  secondaire  tle  sou  hématome  qui  fut  drainé 
par  le'.vagin. 

A  propos  d’une  gangrène  du  membre  inférieur. 

—  MM.  Tixier,  P.  Bonnet  et  F.  Bérard,  se  basant 
sur  l’examen  d’une  pièce  d’amputation  de  cuisse  pour 
gangrène  de  la  jambe,  ont  étudié  radiographique- 
ment  les  conditions  anatomiques  et  physiologiques 
du  retour  de  la  circulation  au-dessous  du  segment 
oblitéré.  Le  nouveau  type  de  ciiculation  est  d’une 
grande  fragilité  ;  dans  le  cas  présenté,  il  s’agissait 
d'une  oblitération  de  la  poplitée  suppléée  par  les  ju¬ 
melles;  1  oblitération  do  ces  dernières  entraîna,  par 
suppression  de  la  presque  totalité  do  la  circulation 
restante,  une  large  gangrène  de  la  jambe  et  du  pieil. 

Cette  circuliition  de  suppléance,  qui  suffit  à  assurer 
l’irrigation  du  niemhrc,  n’est  pas  appréciable  à 
l’oscillomêtrie  ;  celle-ci  n’a  donc  pas  une  valeur 
absolue  pour  indiquer  le  niveau  d’am.putatiou,  elle 
n’indique  que  le  lieu  de  l'oblitération  de  l’artèi-e 
jirinci))alc. 

11.  Roland. 
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Sur  un  cas  d’hémiplégie  gauche  apparue  au 
cours  d’une  fièvre  typhoïde.  —  MM.  Lépine, 
Bourrât  et  J.  Carie  présentent  un  malade  qui,  au  : 
cours  d'une  lièvre  typhoïde,  présenta  une  liémiplégie 
gauche  avec  atteinte  de  la  face,  due  probablement  ù 
une  embolie  plutôt  i|u’ii  une  artérite  (à  cause  de  son 
début  brusque).  J^es  signes  sont  actuellement  discor¬ 
dants  et  incomplets.  l4es  auteurs  insistent  sur  la 

Evolution  de  ia  réflectivité  tendineuse  au  cours  ' 
de  la  fièvre  typhoïde  de  l’enfant.  —  MM.  Bertoye 
et  Pierre-Etienne  Martin  rapportent  les  conclusions 
de  'i2  observations  de  lièvre  typhoïde  normale  chez 
l’enfant,  sans  lésion  encéphalitique  ni  bulbomédul- 
laire,  où  les  réflexes  ont  été  suivis  journellement 
pendant  lu  période  d’état  et  de  convalescence.  ' 

liCur  étuile  montre  que  l’abolition  des  réflexes  est 
symptomati(|ue  de  la  période  de  plateau  de  lu  fièvre 
typhoïde  |8Ü  pour  100  des  cas  dans  les  formes  graves 
et  60  pour  100  dans  les  formes  bénignes  ou 
moyennes). 

Les  réflexes  tendineux  s’alTaiblissent  rapidement 
pour  disi)araître  complètement  au  début  du  deuxième 
septénaire.  Ils  réap[)araissent  au  cours  du  stade  des 
oscillations  descendantes. 

Dans  deux  cas,  ou  a  vu  succéder  à  l’abolition  des 
réflexes  leur  exagération  accompagnée  de  trépidation 
épileptOï<le  et  de  elontis  de  la  rotule.  Il  s'agissait 
d’enfant  ù  hyperexcitabilité  nerveuse  autant  psychique 

Les  auteurs  n'ultribuent  pas  à  ce  symptôme  au 
cours  de  lu  période  <le  plateau  de  la  fièvre  typhoïde 
de  valeur  pronostiqtie  grave. 


Le  problème  de  l’hospitalisation  des  nourrissons 
eczémateux  :  à  propos  d’un  cas  récent  de  mort 
subite.  —  MM.  J.  Gâté,  Bosonnet  et  P.  Michel 
rapportent  l’observation  d’une  enfant  de  6  mois,  soi¬ 
gnée  pour  eczéma  de  la  face,  qui  succomba  subite¬ 
ment  avec  une  écume  assez  abondante  aux  lèvres.  Ils 
insistent  sur  le  fait  que,  dans  la  statistique  du  service 
hospitalier  de  dermatologie-syphiligraphie  des  Cha- 
zeaux,  l’hospitalisation  de  ces  nourrissons  n’a  été  que 
très  exceptionnellement  suivie  des  accidents  graves 
si  fréquemment  observés  ailleurs.  En  admettant  la. 
théorie  du  choc  anaphylactique  invoquée  par 
M.  Lereboullet,  les  auteurs  sont  tentés  de  penser 
que  la  statistique  est  meilleure  pour  cette  catégorie 
de  malades  dans  un  service  de  dermatologie,  parce 
que  le  milieu  est  moins  infecté  que  .celui  d’un  service 
de  pédiatrie. 

—  MM.  Péhu  et  Mestrallet  apportent  une  statis¬ 
tique  de  nourrissons  eczémateux  soignés  ù  l’hôpital. 
Ils  ont  relevé  22  observations  d’enfants  du  premier 
iïge  atteints  de  cette  dermatose.  Sur  ces  22  cas,  5  fois 
la  mort  est  Survenue  inopinément,  toute  autre  cause  . 
(|ue  l’eczéma  luirméme  étant  écartée.  Dans  ces  cas, 
l’autopsie  complète  (examen  macroscopique  et  histo¬ 
logique  -dea  organes)  est  demeurée  négative. 

Le  total  des  22  observations  porte  sur  deux 
périodes  égales  de  5  années  :  l’une  qui  s’est  écoulée 
à  l’hôpital  de  la  Charité,  dans  une  crèche  do  création 
ancienne,  où  l’atmosphère  était  chargée  en  microbes  ; 
l’autre  passée  à  l'hôpital  Debrousse,  d’installation 
toute  récente,  à  l’atmosphère  peu  infectée.  Or,  les 
5  cas  de  mort  inopinée  sont  survenus  dans  ce  dernier 
hôpital. 

La  conclusion  fi  tirer  de  cette  statistique  un  peu 
limitée  est  que,  indiscutablement,  l’hospitalisation 
est  peu  favorable  aux  nourrissons  eczémateux.  Mais 
il  n’est  pas  établi  d’une  façon  certaine  que  le  milieu 
hospit.alier,  avec  le  «  microbisme  »  aérien  'qu’il  com¬ 
porte,  doive  êtrè'  rendu  responsable  des  morts  ino¬ 
pinées.  Le  mécanisme  exact  de  celles-ci  demeure 
obscur. 

—  M.  Mouriquand  fait  remarquer  que  beaucoup 
de  ces  enfants  arrivent  dans  un  état  de  saleté  repous¬ 
sante  ;  or,  c’est  lorsqu’ils  sont  nettoyés  et  mis  dans 
du  linge  stérilisé  qu’ils  meurent,  dette  constatation 
est  contre  la  théorie  .septicémique. 

—  M.  Gâté  constate  qu’il  y  a  opposition  entre  les 
constatations  des  dermatologistes  et  celles  des 
pédiatres  au  sujet  de  la  gravité  de  l’hospitalisation 
qui  est  moins  grave  dans  les  crèches  dermato¬ 
logiques. 

Le  sérum  de  Rodet  à  hautes  doses  dans  le 
traitement  de  la  fièvre  typhoïde  de  l’adulte.  — 
MM.  PierrerP.  Ravault  et  D.  Modrin  ont  constaté 
que  le  sérum  autilyphique  de  Rodet  apparaît  comme 
une  arme  tout  à  fait  accessoire  dans  le  traitement  de 
la  fièvre  typhoïde  et  qui  ne  saurait  être  comparée  en 
rien  comme  efficacité  aux  sérothérapies  antidiphté¬ 
rique,  antitétanique  et  même  antiméningococcique. 
Le  sérum  est  sans  action  dans  les  formes  graves. 
Dans  les  formes  de  gravité  moyenne,  il  peut  donner 
des  résultats  favorables,  mais  le  bénéfice  que  le 
malade  en  retire,  et  qui  consiste  surtout  en  un  rac¬ 
courcissement  de  la  maladie,  est  malheureusement 
compromis  par  les  accidents  sériques  très  gênants 
qui  résultent  surtout  de  l’emploi  de  fortes  doses.  On 
utilisera  néanmoins  le  sérum  de  Rodet,  dans  certains 
cas,  à  titre  de  méthode  adjuvante  et,  en  particulier, 
lorsque  la  balnéothérapie  n’aura  pu  être  appliquée 
(Hémnnc  l  ommiiniqué  par  les  auteurs). 

J.  Rocsset. 
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Achondroplasie  et  nanisme  pur  ;  présentation  de 
deux  nains.  —  MM.  Patel  et  Carcassonne  pré¬ 
sentent  deux  nains  qu’ils  ont  eu  l’occasion  de  traiter 
pour  des  affections  chirurgicales.  L’un  est  un  sujet 
de  1  m.  117  présentant  les  déformations  caractéris- 
tiques  de  l’achondroplasie  à  type  rhizomélique  de 
Pierre-Marie,  ainsi  que  le  montrent  les  mensurations 
effectuées,  l’aspect  général  du  malade  avec  sa  muscu¬ 
lature  puissante  sur  des  os  de  membres  raccourcis, 
sa  grosse  tète  et  son  tronc  d’adulte.  Les  radio¬ 
graphies  révèlent  les  déformations  classiques  ;  les 


des  membres  ont  de  volumineuses  exostoses.  Le 
psychisme  est  normal. 

Contrastant  avec  ce  premier  malade,  le  second 
sujet  est  un  nain  d’un  type  très  différent  '.  homme 
de  1  m.  42  dont  les  os  des  membres,  du  tronc  et  de 
la  tète  sont  petits  et  faibles.  11  s’agit  d’un  nanisme 
congénital  pur  et,  chez  ce  malade,  on  ne  retrouve  aucun, 
antécédent  infectieux,  aucune  lésion  cardiaque  pou¬ 
vant  faire  penser  à  un  nanisme  de  type  infantile 
(type  Lorain).  Le  corps  thyroïde  est  normal  et 
l’aspect  d'  «  homme  en  miniature  »  diffère  tout  à 
fait  du  nain  type  Brissaud  ou  du  myxœdémateux. 

Œsophagotomie  externe  pour  dentier  arrêté 
dans  la  partie  supérieure  de  l’œsophage  thora¬ 
cique.  —  MM.  Patel,  Carcassonne  et  Bruyère 
ont  fait  une  (usophagolomie  externe  pour  extrairez 
un  dentier  arrêté  au  devant  de  la  2“  vertèbre  dorsale 
depuis  48  heures.  Le  corps  étranger  fut  aisément 
enlevé;  sonde  œsophagienne  pendant  7  jours  ;  gué¬ 
rison  malgré  des  phénomènes  gangrenèux  du  côté  de 
la  plaie  opéi-atoire.  Les  auteurs  insistent  à  ce  propos 
sur  les  avantages  de  l’œsophagotomie  externe  faite 
d’emblée  dans  des  cas  semblables,  sans  tentative 
d’œsopha'goscopie.  L’œsophagotomie  assure  d’emblée 
le  drainage  œsophagien  et  péri-œsophagieu  néces¬ 
saire  dans  les  cas  où  une  infection  très  virulente 
est  menaçante.  Elle  est  donc  indiquée  quand  il  s’agit 
de  corps  étrangers  traumatisants  cl  plus  formel¬ 
lement  encore  quand  ils  sont  vus  avec  un  retard  di- 
deux  ou  trois  jours. 

Fibrome  de  l’isthme  utérin  Inclus  et  enclavé.  -- 
MM.  Labry  et  Caillot  présentent  un  fibrome  qui 
donnait  depuis  près  d’un  an  des  troubles  d’obstruction 
intestinale  et  des  troubles  vésicaux  ;  pollakiurie, 
rétention  d’urine  avec  incontinence.  A  l’intervention, 
ils  trouvèrent  un  fibrome  de  l’isthme,  du  volume 
d’une  tète  fœtale,  complètement  inclus  et  enclavé 
dans  le  pelvis,  avec  grosse  distension  gazeuse  de 
l’S  iliaque  et  du  Iransvcrse,  avec  douglassite  adhé- 
sive.  Hystérectomie  juxta-tolale. 

L’examen  de  la  pièce  expliquait  les  troubles  uri¬ 
naires.  la  pollakiurie  étant  plus  fréquente  dans  les 
fibromes  ù  développement  antérieur,  la  rétention  par 
étirement  de  l’urèlrc  dans  les  fibromes  à  dévelop- 
pemcnl  postérieur.  La  ligature  des  pédicules  utéro- 
ovariens  et  surtout  de  l’utérine  fut  assez  difficile 
en  raison  de  l’enclavement,  le  fibrome  se  moulant 
sur  le  pelvis  et  étant  absolument  immobilisable. 

Un  cas  de  vitiligo  traité  par  les  rayons  ultra¬ 
violets  après  sensibilisation  par  l’essence  de  ber- 
gamotte.  —  M.  L.-M.  Bonnet,  après  avoir  constaté 
l’échec  habituel  des  trailemenls  préconisés  dans  le 
vitiligo,  rappelle  la  chronologie  des  cas  publiés, 
traités  par  les  rayons  ultra-violets  après  sensibili¬ 
sation  de  la  peau  par  l’essence  de  bergamolte.  11  a 
ainsi  obtenu  un  succès  relatif  chez  une  femme 
alleinle  de  vitiligo  au  cou  et  aux  mains.  Au  cou,  où 
les  plaques  étaient  anciennes,  le  résultat  fut  à  peu 
près  nul  ;  les  plaques  des  mains,  d’apparition 
récente,  furent  au  contraire  ù  peu  près  complètement 
guéries. 

Luxations  pathologiques  de  la  hanehe  dans  la 
fièvre  typhoïde.  —  M.  Pouzet  apporte  4  obser¬ 
vations  complètes  d’anciennes  arthrites  typhiques 
de  la  hanche,  compliquées  de  luxation.  Ces  arthrites 
sont  survenues  entre  8  et  12  ans,  chez  3  malades  à  la 
fin  du  3“  septénaire,  et  toujours  avec  une  latence 
très  marquée.  Dans  un  cas,  il  n’y  avait  aucune  lésion 
osseuse  fémorale  à  la  radiographie,  dans  un  autre 
l’éj)iphyso  était  très  altérée,  mais  c’était  au  7»  mois. 
On  a  pu  réduire  une  luxation  récente  et,  après 
21  ans,  la  fonction  est  parfaite  et  la  hanche  à  peu 
pi’ès  normale,  La  luxation  vue  au  7'  mois  a  été  vrai¬ 
semblablement  simplement  transposée;  après 25  ans. 
la  tète  fémorale  est  saillante  entre  les  vaisseaux 
et  l’épine  iliaque  et  l’appui  insuffisant  rend  la 
marche  un  peu  douloureuse  ;  un  léger  Trendclenburg 
et  un  minime  raccourcissement  causent  de  la  boiterie. 
2  malades,  vus  trop  lard,  n’ont  pu  subir  que  des 
ostéotomies  de  redressement.  Après  28  ans,  l’un 
garde  une  hanclie  luxée,  mais  assez  solide,  qui  lifi 
permet  de  faire  de  longues  marches  sans  souffrir  ; 
l’autre,  après  29  ans,  ankylosé  à  gauche-,  a  fait  à 
droite  une  adaptation  remarquable  entre  le  haut  du 
cotyle  et  le  col  fémoral  et  fait  sans  souffrir  15  km. 

L’auteur  insiste  sur  la'  latence  de  c.es. arthrites 
qui  passent  souvent  inaperçues. 

H.  Roland. 
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Lésions  traumatiques 
des  ménisques  du  genou 

l’ar  Amiiîht  Mouciiiît 

Cliinii'i^inii  (Je  l’iiopiliil  Saiiil-Loiii.s, 


Vous  vcik;/.  (Icî  iik;  voir  oi)crer  cti  ([uvliiiics  mois 
J(aix  jciiiiesgeiis  de  2()  uns  cl  iinadullede  ^'i  I  ans, 
ions  altcinls  de  lésions  ti’aumaliqncs  des  ménis¬ 
ques  du  genou  dont  l’allure  clini(|ue  et  h's  carac¬ 
tères  anatomiques  ne  sont  pas  sans  intérêt. 

Il  faut  reconnaître  que  depuis  quelques  années 
ces  lésioiis  sont  plus  souvent  diagnoslicpiées 
qu’aulreCois  ;  en  Octoltre  l!)2(),  le  .V.V.VC’  (’oiifii-rs 
franr.nix  de  Cliiriirj^ir  a  mis  leur  étude  à  l’ordi'e 
du  jour'.  Jj’éducation  du  public  médical  se  fait  de 
plus  en  ])lus  sur  la  jialliologie  des  ménisques  cl 
sur  les  avantages  de  la  ménisceclomie  et  c’est  tout 
profit  |)onr  un  grand  nombre  de;  sujets  j(nrnes  (pii. 
jadis,  eussent  gardé  toute  leur  vie  une  infirmité 
irrémédiable. 

Il  y  a  peu  d’all'cctions  oii  V inlcrrot^iUoirc  du 
malailo  joue  un  aussi  grand  réilc  dans  rétablisse¬ 
ment  du  diagnostic. 

Dans  la  première  observation,  il  s’agit  d’iiii  jeune 
homme  de  26  ans,  M...  Ctiarles,  qui  a  fait  il  y  a 
10  ans  l'2,  en  Août  1917,  une  chute  de  bicyclette  en 
tournant  trop  vite  au  bas  d'une  c()le.  (l’est  le  genou 
gauche  (jui  aurait  porté  sur  le  sol. 

M...  fut  ramassé  par  ses  camarades;  il  fut  remis 
rapidement  de  l’état  syncopal  qu’il  présentait  et  il 
put  refaire  10  l;ra.  ù  bicyclette  pour  rentrer  chez  lui 
en  manoeuvrant  la  bicyclette  avec  la  jambe  droite 
seulement. 

Il  dut  rester  un  mois  sans  marcher  à  cause  d'un 
épanchement  dans  le  genou  gauche  qui  fut  soigné 
parla  compression  elles  pointes  de  feu. 

Il  reprit  la  marche  avec  un  genou  un  peu  raide. 

Deux  ans  plus  tard  en  Novembre  1919  lors 
d  un  exercice  de  saut  en  longueur,  il  lit  une  chute 
sur  le  genou  gauche  ;  nouvel  épanchement  intra-arli- 
culaire  qui  dura  quinze  jours  environ. 

Il  était  élève  à  l’Ivcolo  polytechnique;  il  ne  lit  plus 
de  saut,  mais  il  put  faire  de  l’équitation. 

En  1927,  au  cours  de  parties  de  tennis,  à  deux 
reprises  en  Avril  et  en  .loin,  il  garda  tout  d’un  coup 
son  genou  gauche  lléchi  en  faisant  un  écart;  il  ne 
pouvait  plus  l’étendre.  Ce  (c  blocage  »  no  dura  que 
quelques  instants.  M...  se  remit  à  étendre  son 
genou  tout  seul. 

Le  31  Décembre  de  la  même  année,  nouveau  hli>- 
cufic,  mais  celui-ci  tenace,  ([ui  ne  disparut  qu’ajirès 
quatre  jours  de  repos  et  nécessita  deux  semaines  de 
lit. 


La  deuxième  observation  concerne  un  jeune  homme 
de  26  ans,  S...,  Henri,  (jui,  il  y  a  deux  ans,  en  faisant 
du  ski  dans  le  Dauphiné,  est  tombé  et,  en  se  rele¬ 
vant,  a  éprouvé  une  sensation  de  «  déclic  «  dans  le 
genou  gauche. 

11  a  continué  néanmoins  à  faire  du  ski  pendant 
(|uelqucs  jours  sans  rien  senti i’. 

Les  vacances  terminées,  il  a  repris  sa  profession 
active  de  représentant  de  commerce,  comme  si  de 

En  1927,  une  série  de  9  blocages  du  genou  soit  en 
se  relevant,  après  s’étre  assis  ou  s’étre  accroupi,  soit 
en  faisant  du  ski,  soit  en  nageant  dans  la  Seine,  fait 
de  M.  S...,  un  véritable  infirme. 

Chez  ces  diuix  iiiala(.les,  quand  nous  les  exami¬ 
nons,  nous  trouvons  un  ininiine  épaticbeinent  de 


1.  Ai.inniT  Moi  eiii-  r  (de  l’aris)  et  I.oi  is  'r.vvr.iixiKn  (de 
l.yon),  rapporteurs.  —  l.a  /(«t/m/og/c  ilca  mriilsi/ucx  du 
j;<-nou.  1  vol.  de  100  page.s  avec  20  ligures.  .Masson  et  C'% 


li(]tiido  dans  le  genou  avec  une  amplitude  nor¬ 
male  des  tnotivemetils  (un  peu  de  diminution  de  la 
flexion  seulement  chez  M.  S...),  une  atro])bie 
appréciable  du  quadricejis  fémoral. 

l'n  seul  signe  |)hysiqtie  net  de  lésion  ménis- 
Ciile  existe  chez  ces  deux  jeunes  gens  :  une  dou¬ 
leur  j/rdeixe  en  ttn  poitil  de  V interligne  nrlieuhdre 
interne,  à  tni-chemin  entre  le  bord  intertie  du 
lendoti  roliilieii  et  le  ligametil  latéral  interne. 

'  lladiograpliie  du  genou  négative  dans  les  deux 

En  somme,  ces  deux  inabides  ont  utie  sympto¬ 
matologie  et  une  évolution  clinique  à  peu  pri's 
identiqties. 

Ils  vous  présenletil  le  type  de  lésioti  méniscale 
à  htnengex  répétéx. 

Quatld  vous  constalezj  ce  type,  vous  pouvez 
être  certains  qu’il  s’agit  d’une  grande  déchirure. 

Il  jieul  arriverque  le  blocage  se  produise  aussi¬ 
tôt  après  l’accident  itiilial  (inonvemenl  brnsqm' 
dans  nn  saut,  dans  une  partie  de  foot-ball  ou  de 
lennis'i.  Le  blessé  est  pris  d’une  douleur' violente 
et  no  peut  allotiger  complèletnetil  sa  jambe;  il 


rentre  chez  lui  péniblement  eti  marchant  sur  la 
pointe  dti  pied. 

Souvent  la  décbirtire  méniscale  n’esi  pas  d’etn- 
blée  assez  cotisidérable  pour  dontier  lieti  à  un 
blocage  ;  la  lésion  se  complète  peu  :i  peu  au  cours 
d'accidents  successifs.  ' 

Le  erni  hloenge,  en  e/fel.  ne  purtiit  réxnller  i/ui- 
d' une  léxion  unuloinitiiie  très  xpéeiide  :  la  lixxnrution 
tongiindinii/e.  le  «  niéidxr/ue  en  nnsi'  de  xeon  ». 
dans  lequel  la  bande  méniscale  déchirée  vient 
se  luxer  dans  réchanernia'  inlercondylienue 
(lig.  il.  , 

Dans  les  autres  lésions  traumatiques  du  mé- 
niscpie,  il  y  a  des  parties  arrachées  plus  ou  moins 
(louantes  qui  peuvent  se  laisser  pincer  et  coincer, 
mais  c’est  un  blpcage  Irnsle,  liigace.  aisément 
réductible,  dispaiaiissanl  aussitôt  (pi’il  s’est  pro¬ 
duit. 

Liiez  certains  blessés,  le  blocage  est  irréduc- 
lilde,  nécessitant  une  intervention  immédiate, 
faute  de  laquelle  le  genou  est  immobilisé  en  demi- 
llexion  pendant  des  journées  entières. 

Liiez  la  plupart,  les  blocages  sont  répétés.  A 
l'oecasion  d’nn  mouvement  brusque  ou  forcé, 
mouvement  de  rotation  du  genou  dans  la  marche, 
an  cours  du  tennis,  du  foot-ball,  mouvement  vio¬ 
lent  dans  le  saut,  ou  en  se  relevant  après  une 
(h'xion  forcée  (chez  les  mineurs),  le  genou  se 
ti-ouve  brusquement  immobilisé  en  flexion  à  150 
ou  170  degrés,  dans  l'impossibilité  de  s’étendre 
conqdèlemonl,  tout  en  pouvant  se  fléchir  davan¬ 
tage  . 

Ce  blocage  ne  dure  en  général  que  quelques 


minutes;  le  blessé  sait  y  mettre  (in  par  des  ma- 
meuvres  sjiéciahis,  soit  des  mouvements  alternatifs 
(le  llexion  et  d’extension,  soit  un  mouvement  de 
la  jambe  en  pressant  sur  le  genou,  soit  des  trac¬ 
tions  sni' la  jambe.  La  guérison  est  aussi  brustpie 
que  le  début  et  s'accompagne  généralement  d’un 
chupiemenl. 

Liiez  nos  deux  malades  de  l'observation  I  et  2, 
vous  avez  vu  survenir  une  série  de  blocages 
du  genou  à  la  suite  d'un  tranmalisme  assez 
notable. 

I,e  malade  de  l'observation  1  n’eut  ses  blocages 
(pie  tardivement  au  bout  de  dix  ans,  c’est  là  nn 
fait  exceptionnel;  et  il  en  eut  deux  en  six  mois, 
mais  le  dei'iiier,  durable,  tenace  qui  dura  quatre 
jours  et  lui  laissa  un  mauvais  souvenir. 

Le  second  malade  eut  son  premier  blocage  du 
genou  nn  an  senlement  après  l’accident  et  à  partir 
de  ce  moment,  il  eut  8  blocages  successifs  pendant 
un  an  à  de  courts  intervalles;  les  uns  en  faisant 
(lu  ski  ou  de  la  natation,  les  autres  tout  simple¬ 
ment  en  se  relevant  après  s'élre  accroupi  son  même 
après  s’étre  assis. 

A  leur  âge,  avec  leurs  goûts  s[)orlifs,  --  le 
dernier  est  un  ascensionniste  distingué  ipii  a  déjà 
gravi  (les  aiguilles  difficiles  comme  le  Lrépon  au- 
dessus  de  Lhanionix,  on  coïK.-oit  (pie  ces  jennes 
gens  sonhaiteni  être  à  l'abri  de  ces  blocages  dont 
la  crainte  les  emjiéehe  de  se  livrer  à  leurs  jilai- 
sirs  favoris  et  ipii,  de  tout(‘  façon,  apportent  nue 
lâcheuse  entrave  à  leurs  oeenpations  prol'ession- 

Dill'érenl  dans  son  allure  cliniipie  est  le  cas  de 
notre  ti'oisième  malade  (pii  ne  |)résenle  jias  les 
blocages  caracléristicpies  des  deux  précédents  ; 
il  offre  le  ti/pc  île  lu  douleur  coutinuc  avec  des 
caractères  assez  parlienliers  pour  que  la  lésion 

D...  I Edmond),  âgé  de  il  ans,  ehanlfenr  niécani- 
eien  dans  une  usine,  nous  est  adressé  le  13  .luin  1928 
à  l’hépilal  Saint-Louis  parle  D'  ('.odhille,  de  Cou- 
solre  (N'ordi,  jjour  une  douleur  persistante  dans  le 
genou  droit  qu’il  croit  imputable  à  une  lésion  ménis¬ 
cale.  D...  est  un  homme  très  robuste,  très  éner¬ 
gique. 

11  nous  raconte  (pie  le  10  .Mars  1928,  il  était  occupé 
à  nettoyer  sa  chaudière,  la  jambe  droite  en  abduction 
et  en  extension,  très  écartée  de  la  jambe  gauche 
portée  en  avant,  lorscpie,  dans  un  brusi(ue  mouve¬ 
ment  de  rotation  du  tronc,  il  ressentit  une  douleur 
atroce  au  niveau  du  genou  droit.  Il  lui  sembla  que 
(piehpie  cliose  «  se  cassait  »  dans  ce  genou. 

11  put  néanmoins  continuer  son  travail  i>endanl 
deux  heures  et  rentrer  chez  lui  à  pied  eu  marchant 
pendant  600  m.  Le  lendemain,  qui  était  un  dimanche, 
D —  fil  1  km.  à  pied  pour  aller  déjeuner  chez  son 
frère  et  autant  pour  revenir.  Mais  les  4  derniers  km. 
lui  parurent  très  pénibles;  il  avait  la  sensation  que 
son  genou  droit  «  se  déboîtait  ». 

Le  genou  fut  assez  etillé  ce  soir-là,  et  D...  en 
soutfril  passablement . 

.Après  quinze  jours  de  reiios,  il  essava,  mais  en 
Vitin,  de  r(q)ren(lre  son  travail. 

Pas  d’épanchement  dansle  genou  droit,  pas  d’atro¬ 
phie  musculaire,  les  mouvements  de  l’article  sont 
normaux,  mais  un  ))eu  douloureux,  surtout  la  llexion 
extrême. 

Douleur  exquise  à  l’interligne  articulaire  interne, 
ati  nivei(u  de  la  corne  antérieure  du  ménisque  oii  le 
doigt  perçoit  uin'  sorte  de  froissement. 

La  radiographie  est  négative. 

^'oilà  (Joiic*tin  iiialade  qui  n'a  jias  en  de  blocage 
du  genou. 

Son  accident  jiarait  bien  avoir  consisté  en  une 
forte  torsion  du  genoti  ati  cours  de  laqticlle  il  a 
eu  la  sensation  que  quelque  chose  «  se  brisait  » 
dans  son  articulation.  A  [partir  de  ce  inonient,  le 
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genou,  qui  a  été  le  siège  d'un  épanchement  assez 
vite  disparu,  est  resté  douloureux. 

C’est  celle  douleur  eonlinue  dans  le  genou, 
doulcui-  spontanée,  doideur  an  cours  des  niouvcv 
incnls  surtout  de  llcxion,  qui  eiupèche  le  malade 
de  reprendre  son  dur  labeur  et  l’engage  à  nous 
réclamer  une  opération. 

Ce  second  type  de  lésion  traumatique  des 
ménisques  que  vous  devez  connaître  n’est  pas 
aussi  palhognonionique  que  le  type  des  blocages 
i-é|)élés  du  genou  :  c'csl  Icliipr  de  iloiilciir  comi nue. 
Il  est  dù  des  lésions  ])arcellaircs  tpii  n'eniraineni 
pas  une  luxation  stable. 

.Mais  je  tiens  à  vous  dire  immédiatement  cpi’il 
n’y  a  pas  toujours  en  clini(pie  une  démarcation 
aussi  tranchée  entre  la  forme  à  blocage  et  la  foi-iue 
à  douleur  continue. 

'l'el  malade,  atteint  de  décdiirure  limitée,  peut 
présenter  pendiint  un  certain  temps  les  symp- 
idmes  de  douleurs,  d’bydiirthrose,  d’entorses  à 
ré|)étilion  et  à  un  moment  donné,  si  la  déchirure 
s’agraiulit,  il  est  atteint  de  blocages  plus  ou  moins 
répétés  du  genou.  En  un  mot,  un  conrx  de  l'ren- 
lulinii  d'une  lésion  inéidse.nle.  ht  si/niplonni/oht^ie 
peu!  se  niodilier  e/  passer  d'une  j'orine  ellnitine  l'i 

L:i  douleur  a  un  siège  caractéristique  :  au 
niveau  de  l’interligne  fémoro-tibial  interne  (puis- 
([uc  c’est  pres(pie  tôujours  le  ménistpie  interne 
qui  est  lésé  —  dans  78  ou  95  pour  100  des  cas, 
suivant  les  auteurs),  entre  le  bord  tlu  tendon 
rotulien  et  le  bord  du  ligament  littéral.  Même  si 
la  douleur  s’étend  sur  toute  la  jtarlie  latérale  de 
l’interligne,  le  doigt  la  révèh'  toujours  plus 
intense  au  niveau  de  la  corne  antérieure  du 
rnénistpie.  Il  y  a  là  une  localisation  élective  (jui 
vous  sera  d'un  gratid  secours  dans  la  détermina¬ 
tion  du  diagnostic. 

.le  vous  ai  dit  <pie  la  douleur  était  continue, 
pour  bien  inditpier  sa  persistance,  mais  il  est 
exceptionnel  tpi’elle  soit  vriiimcnt  eonlinue,  au 
sens  propre  du  mol.  Elle  est  soulagée  |)ar  le 
rtqtos,  par  le  déeubilus  dorsal,  mais 
elle  est  Siijelle  à  des  retours  pério- 
dit/iies.  se  réveillant  [tar  une  marche 
prolongée,  par  des  exercices  sportifs 
obligeant  les  malades  à  limiter  Icui 
activité  et  ipiehpiefois  à  marcher  b 
genou  raide  ou  légèrement  fléchi. 

U  va  s.'ins  dire  (pie  la  douleur  s( 


gnemenls  fournis  par  un  interrogatoire  précis  et 
méthodique,  de  la  répétition  des  accidonls,  de  la 
périodicité  des  phases  douloureuses,  pour  éviter 
ces  causes  d’erreur. 

11  est  évident  que,  de  tous  les  signes  de  lésions 
méniscales,  que  je  vous  ai  rappelés,  le  seul  erai- 
inenl  caracléristiqiic  est  le  blocage  du  genou.  Mais 
si  le  vrai  bl(5cage,  celui  du  inénisqqe  en  anse  de 
seau,  dont  la  bande  axiale  est  luxée  dans  l’espace 
intercondylien,  ne  donne  pas  prise  à  l’erreur,  il 
(‘xiste  des  blocages  frustes,  dus  à  des  lésions  par¬ 
cellaires  des  ménis(pies,  qui  ont  leur  analogie 
dans  des  coincements  de  franges  adipeuses  hyper- 
tro])hiées  hnahidie  de  rioll'aj,  de  nodosités  de 


ig.ii-e  -2. 


ebondromatose  synoviale,  ou  de  corps  flottants 
articulaires. 

I.es  franges  adipeuses  liyperlropliiées  siègent 
sous  le  tendon  rotulien;  elles  font  saillie  de 
cluupie  côté  de  lui;  elles  donnent  lieu  à  des  dou¬ 
leurs  niédinnes  plus  on  moins  bruscpies,  mais 
fugaces,  jamais  à  de  petits  blocages. 

Quant  aux  nodosités  de  la  eliondroinalose  syno¬ 
viale,  dont  je  vous  ai  montré  un  cas  si  typique 
chez  le  malade  de  la  Société  de  chirurgie  du 
.’{!  Octobre  19‘i8,  ctnu.e  co/yj.s  /loftants  arlhailaires. 
outre  ipi’unc  |)alpation  soigiu'use  ])eut  permettre 
de  les  dé(a)uvrir.  la  railiograp/iie  lèvera  tous  les 
doutes. 

Il  faut  toujours  avoir  recours  à  la  radiogra¬ 


nts  de  lésions 
ieni  les  grandes  lésions  donnant 
‘U  au  blocage,  ou  les  lésions  par- 
dles  produisant  tout  au  [tins  de  petits 


(puilillés  il'e 


répélilion.  Méftez-et. 

eons  les  annonec.  oliere/iez  le  niénisijiie. 

(juand  je  vous  aurai  rappelé  l’exisletu 
hydarthrose  rarement  abondante  cpii 
pagne  souvent  la  douleur,  et  tpii  suitjilus 
.phh 


le  blocage,  et 


■ptionnelleni 


i|)tion  elini^ 
lésion  lraumali(pie  des  ménisipies. 

Trop  souvent  dans  ces  formes  doulouiumses 
avec  hydarthrose,  atrophie  musculaire,  les  méde¬ 
cins  sont  tentés  de  penser  au  rliainatlsine  ou  à  la 
Inhere.nlose . 

H/iatnalisine,  mol  imigicpie  (pii  satisfait  le 
malade  et  qui  évite  au  médecin  la  jieine  de  réllé- 
chir  :  comme  si  une  douleur  limitée  en  un  point 
d’une  seule  articulation  après  un  traumatisme 
pouvait  être  de  nature  rhumatismale. 

Diagnosti([uer  une  lal/oroalose  dti  genou  n’est 
pas  beaucoup  plus  raisonnable  avec,  une  syno¬ 
viale  (pii  n’est  ])as  enqiàtée,  une  articulation  ipii 
reste  souple,  un  système  ganglionnaire  qui  reste 


D’ailleurs,  il  suflil  de  ten 


qite  dee 


phie  des  deux  genoux,  prise  sous  diverses  inci¬ 
dences  —  au  moins  sous  les  deux  incidences  de 
face  et  de  profil  -  -  et  j’insiste  sur  ce  fait  que  vous 
devez  avoir  une  radiographie  du  genou  sain  qui 
vous  servira  de  terme  de  comparaison. 

Mais  je  m’empresse  d’ajouter  que  la  radio¬ 
graphie  ne  donne  que  des  renseignements  néga¬ 
tifs  en  ce  (pii  concerne  les  lésions  méniscales, 
puisque  les  ménisques  ne  sont  pas  visibles  aux 

Les  injections  d’air  dans  le  genou  ont  jiermis 
dans  certains  cas  d’obtenir  des  constatations 
positives;  mais  ces  constatations  n’ont  guère  été 
obtenues  que  chez  des  sujets  atteints  de  lésions  ty- 
piipies  dont  la  confirmation  radiographique  n’était 
lias  indispensable.  'J’rop  souvent  les  rayons  .\, 
après  injection  d’air  dans  le  genou,  ou  bien  n’ont 
[las  montré  une  lésion  réelle  du  ménisque,  ou  -- 
ce  qui  est  plus  fâcheux  encore  —  ont  semblé  en 
montrer  là  où  il  n’y  en  avait  pas.  Si  bien  que  je 
vous  conseille  de  vous  borner  à  une  radiographie 
ordinaire  dont  la  valeur  —  quoique  négative  -  ■ 
est  considérable,  puisqu’elle  vous  permet  d’éli¬ 
miner  les  altérations  du  squelette  et  la  présence 
des  corps  étrangers.  Chez  les  trois  malades  dont 


je  viens  de  vous  parler,  la  radiographie  est  néga- 

Vous  voyez  qu’en  somme,  la  base,  dn  diagnostic 
est  l'histoire  du  malade,  le  caractère  et  la  pério¬ 
dicité  de  ses  accidents.  C’est  vous  dire,  je  ne 
crains  pas  de  me  répéter,  l’importance  primor¬ 
diale  que  prend,  dans  votre  examen  d’une  lésion 
méniscale,  un  interrogatoire  précis  et  métho¬ 
dique  du  malade  qui  vient  vous  consulter.  Sou¬ 
vent  le  diagnostic  est  fait  à  l’aide  des  seuls  com¬ 
mémoratifs,  avant  d’avoir  regardé  et  palpé  le 
genou. 


S’il  est  des  malades  qui  puissent  s’accommoder 
tant  bien  que  mal  de  leurs  lésions  méniscales,  ce 
n’était  pas  le  cas  des  nôtres  qui  souhaitaient 
obtenir  par  l’opération  une  guérison  rapide  et 
radicale. 

Le  jeune  homme  de  l’observation  I  était  lassé 

après  une  longue  période  de  calme  -  d’avoir 
des  blocages  répétés  dont  le  dernier  ne  put  ('''tre 
réduit  qu’après  quatre  jours  de  lit. 

Le  jeune  homme  de  l’observation  II,  alpiniste 
fervent,  ne  se  souciait  guère  —  après  8  blocages 
du  genou  dans  la  même  année  --  de  risquer  d’ètrc 
immobilisé  sur  une  aiguille  rocheuse  des  Alpes, 
sans  compter  qu’après  m’avoir  consulté  une  pre¬ 
mière  fois,  il  avait  failli  être  écrasé  par  un  auto¬ 
bus  place  du  Théâtre-Français  au  moment  où  son 
genou  se  bloquait. 

Le  troisième  malade  enfin,  un  ouvrier  très 
robuste  et  très  courageux,  souffrait  depuis  trois 
mois  d’une  douleur  si  persistante  dans  son  genou 
qu’il  avait  dù  interrompre  sou  dur  métier  de 
chaufl’eur-mécanicicn. 

.l'ai  donc  opéré  ces  trois  uialadep.  Les  deux 
premiers  avaient  des  lésions  étendues,  graves, 
de  leur  ménisque  interne  que  pouvaient  faire 
pressentir  les  blocages  répétés  de  leurs  genoux. 

Chez  le  premier  (observation  I),  le  ménisque 
interne  du  genou  gauche  était  désinséré  de  la 
capsule  articulaire  sur  les  deux  tiers 
antérieurs  de  sa  circonférence.  A  par¬ 
tir  du  tiers  postérieur,  il  était  fissuré 
longitudinalement  et  formait  un  lam¬ 
beau  flottant  dans  l’échancrure  inter- 
condylicnne  (fig.  21. 

Le  second  opéré  (observation  II) 
avait  le  ménisque  interne  du  genou 
gauche  désinséré  sur  presque  toute 
sa  circonférence  de  la  capsule.  En 
outre,  il  présentait  sur  son  bord  libre 
une  fissure  ipii  devait  être  due  à  un 
deuxième  accident  (fig.  3). 

Le  troisième  opéré,  celui  qui  avait 
une  douleur  continue,  sans  blocage,  ne  présentait 
pas  à  son  ménisque  interne  du  genou  droit  des 
lésions  aussi  étendues  que  les  opérés  précédents. 

(le  ménisque  avait,  dans  sa  moitié  postérieure, 
une  déchirure  longitudinale  du  bord  libre,  sur 
une  étendue  de  2  cm.  La  partie  ainsi  déchirée 
formait  un  lambeau  flottant  dont  la  largeur  com¬ 
prenait  le  tiers  de  la  largeur  totale  du  ménisque  à 
ce  niveau.  La  déchirure  n’était  pas  produite 
rigoureusement  dans  le  sens  antéro-postérieur  ; 
elle  s’était  faite  très  obliquement  suivant  un  cli¬ 
vage  presque  horizontal  (fig.  à). 

Vous  concevez  facilement  qu’une  lésion  ménis¬ 
cale  aussi  [lartielle,  intéressant  seulement  une 
partie  du  bord  libre,  sans  cesse  tiraillé  par  le 
roulement  du  condyle,  n’ait  pu  donner  lieu  qu’à 
des  symptômes  de  douleurs  continues. 

Au  lieu  que  les  grandes  déchirures  des  mé¬ 
nisques  internes  de  nos  deux  premiers  opérés 
devaient  se  traduire  par  des  blocages  répétés. 

Vous  voyez  par  ces  trois  observations  qu’il 
n’est  pas  exagéré  de  dire  :  les  formes  cliniques  des 
lésions  méniscales  correspondent  à  des  eariétés 
anatomiques  particniicrcs. 
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OÙ  en  est  la  question 

des  Assurances  sociales 


Les  remarquables  articles  parus  dans  Iai  Prenne 
Médicale,  analyse  détaillée  du  livre  du  D’'  Liek, 
de  Dantzig  [Iai  Prenne  Médicale,  25  Novembre 
:l<)28),  conférence  du  D''  Specklin,  de  Mulhouse 
[La  Prenne  Médicale,  (i  Jlars  1929),  permettent 
maintenant  au  corps  médical  français  de  se  rendre 
compte  do  la  valeur  réelle  des  Assurances  sociales. 
Peu  importe  les  détails,  un  fait  s’impose  aujour¬ 
d’hui  avec  clarté  :  liîs  assuiiancks  sociai.iîs  ont 
l'Air  l'Aii.LiTE  n.\  ALi.liMACNi; (Fcuit  là  un  fait  de 
très  grande  Importance. 


l  ue  des  raisons  principales  (]ui  avaient  poussé 
Bismarck  à  imposer,  en  Juin  1883,  il  y  a  quarante- 
cinq  ans,  le  système  de  l’assurance-maladie,  a  été 
révélée  à  une  réunion  de  la  Société  allemande 
pour  la  réforme  sociale,  par  Releng,  député  dé¬ 
mocrate  de  Hambourg  :  «  Len  Annnrancen  noeialen 
ii'oii/  été  innpirôen  ijiie  par  le  dénie  d' annervir  len 

eratie  noeiale.  »" 

..Asservir  c’est  avilir.  Ce  résultat  d’avilissement 
a'été  largement  obtenu,  non  seulement  sur  l’ou¬ 
vrier,  mais  aussi,  par  ricochet,  sur  le  médecin.  En 
soumettant  le  salarié  à  la  tutelle  tatillonne  des 
Caisses,  en  lui  enlevant  la  responsabililé  de  lui- 
méme,  la  possibilité  de  diriger  sa  propre  vie,  on 
lui  a  arraché,  par  cela  même,  le  sens  du  devoir. 
On  a  fixé  le  salarié  dans  sa  situation  inférieure, 
on  en  a  fait  un  citoyen  de  deuxième  zone.  Dé¬ 
pouillé  par  force  d’une  jtartie  de  son  salaire,  l’as¬ 
suré,  tout  naturellement,  veut  en  avoir  pour  «  son 
argent  »  il  cherche  à  récupérer  par  la  ruse  le  plus 
possible  de  ce  salaire.  Privé  des  économies  qui 
auraient  pu  lui  permettre  de  s’élever  dans  l’échelle 
sociale,  conscient  d’être  traité  en  citoyen  de  se¬ 
cond  ordre,  en  «  ilote  »,  il  considère  la  caisse 
d’assurances  comme  un  ennemi  sur  qui  il  s’agit 
d’opérer  une  juste  reprise,  d’où  exagération  de 
symptômes  morbides  sans  importance,  indispo¬ 
sitions  simulées,  gaspillage  insensé  de  médica¬ 
ments,  journées  de  maladies  au  moment  des 
mortes  saisons,  démarches  pour  jouir  le  plus  tôt 
possible  de  la  rente  d’invalidité,  etc. 

Placés  entre  la  Caisse  qui  les  somme  de  défen¬ 
dre  ses  deniers  et  les  assurés  qui  exigent  des 
journées  de  maladies,  des  médicaments,  des  re¬ 
connaissances  d’invalidités,  les  malheureux  mé¬ 
decins  sont  pris  entre  deux  feux  et  obligés  pour 
vivre  de  '  se  rendre  complices  des  journalières 
escroqueries.  Le  médecin  est  détesté  quand  il 
s’oppose  à  la  culture  de  la  maladie  par  les  assu¬ 
rés  ;  il  est  méprisé  quand  il  les  laisse  faire,  quand 
las  U  de  défendre  le  dîner  de  son  maître  »,  comme 
dit  le  confrère  Buffier,  il  participe  à  la  curée,  au 
pillage  des  fonds  sociaux. 

Les  revenus  des  travailleurs  gaspillés  en  grande 
partie  jtar  des  abus  sans  nombre  ne  peuvent  plus 


1.  Tout  mûdociii,  désiriuix  du  fr  dociiiiiciilor,  iiiini 
uviinüigc  à  lire  imi  lUitiiT  le  livra  do  K.  l.icK  :  Un  Méfnitn 
des  iissiiniiiccs  xiiciides  ni  Allniiiiijiie  et  les  itiiti/nis  J’i/ 
remédier,  Wwi!  court,  1res  cliiiramcnt  et  très  lu illununcnt 
traduit  pur  notre  confrère  lîdgnrd  Lanlzcnberg  et  son 
trèro  Riioiil,  uvocuts  tous  les  deux  à  In  Cour  d'nppcl  de 
Paris.  Payot,  éditeur,  Paris. 


être  mis  par  l’épargne  au  service  des  grandes 
entreprises  nationales  (les  dépenses  des  Assurances 
sociales  s’élèvent  en  1927  en  .Allemagne  à  4  mil¬ 
liards  ü25  millions  de  reichsrnarks,  soit  27  mil¬ 
liards  et  demi  de  francs  français).  Si  on  ajoute  à 
cela  la  diminution  du  travail  national  en  raison 
des  épidémies  de  la  maladie  d'anniiraiiee  on  de 
eoiivoitine,  on  s’explique  que  les  pays  «  imniirén  » 
se  soitMit  adressés,  en  1925  et  1927,  à  la  Société 
des  Nations  pour  faire  imposer  ce  grand  bien¬ 
fait  (!1  aux  pays  encore  vierges  d’assurances.  Ce 
n’élail  certes  jtas  jtar  altruisme  nous  dit  Specklin, 
mais  pour  égaliser  les  conditions  de  la  concur¬ 
rence  économique.  C’est  l’histoire  du  renard  qui 
a  la  queue  coupée,  de  noli-e  bon  Lafontaine. 

Un  des  bienfaits  des  .\ssurances  sociales,  di¬ 
saient  autrefois  les  promoteurs  de  la  loi,  sera  le 
diagnostic  précoce  de  la  maladie,  conséquence  de 
la  gratuité  de  l’appel  médical.  Illusion  pure,  car 
dépister  un  tuberculeux  pulmonaire  au  début, 
deviner  les  prodromes  d’nn  cancer  des  voies 
digestives  demande  interrogatoires  minutieux,- 
examens  attentifs,  patients,  longs;  ces  examens 
ne  sont  pas  du  domaine  de  la  médecine  de  Caisse 
superlicielle,  hâtive,  préoccupée  avant  tout  du 
rendement  pécuniaire. 

L’hygiène  sociale  n’a  pas  gagné  par  l’assurance, 
l’extension  de  ce  système  se  traduit  en  Allemagne 
par  l’augmentation  des  journées  et  des  cas  de 
maladie.  Les  Etats-Unis  d’Améri<pu‘,  qui  ont  rejeté 
dédaigneusement,  après  étude  sérieuse,  les  Assu¬ 
rances  sociales,  font  remarquer  qu’en  matière 
d’hygiène  publique  ils  ont,  dans  les  trente  der¬ 
nières  années  et  sans  les  Assurances  sociales, 
réalisé  des  pi-ogrès  plus  rapides  que  r.Mlemagne 
avec  les  assurances  et  fait  diminuer  beaucoui)  plus 
(jue  l’Allemagne  la  mortalité  générale.  L’opinion 
américaine  se  résume  dans  la  phrase  d’HodVnann  : 

line  iirofoiide  méeonnainnanee  de  la  c/c  et  du  tra¬ 
vail  dann  une  démocratie,  car  elle  prénappone 

Ile  1,/noeiélé.  »  (Lick,  loe.  cil.,  p.  101.) 


En  résumé,  on  reconnaît  de  [jlns  en  [)lus  en 
Allemagne  que  len  Asnuraiieen  noeialen  n'ont  pas 
tenu  ce  ipi’ont  enpéré  les  léÿininlenrs  et,  an  déhut, 
les  médecins  également.  Bonnes  et  utiles,  dans  un 
cas  particulier,  elles  sont  limestes  pour  tout  un 
|)euplc  dont  elles  sapent  la  moralité  et  l’énergie, 
dont  elles  dimiTiuent  le  di/namisme  national . 

.Aussi,  ou  Allemagne,  médecins,  économistes, 
assurés  même,  ])rotestent  de  plus  eu  jtlus  contre 
l’utopie  néfaste  ipii  a  jtrouvé  en  quarante-cimj 
ans  sa  malfaisance  fondamentale. 

Le  corps  social  allemand  est  déjà  en  proie  aux 
nausées  qui  annoncent  le  vomissement  libérateur. 


ignorent  liième,  ])Our  la  phqtaiT,  l'exislciKT'  de  la 
loi  votée  j)ar  le  Parlement;  aucun  ne  sait  au  juste 
quels  avantages  elle  lui  aiiporlera  ;  tous  se  mélieiit 
vaguement  en  se  rappelant  le  sort  des  «  Retraites 
])our  la  A3(;illess('  ». 

Parmi  les  gens  instruits,  quelles  que  fussent 
leurs  o])iuions  religieuses  ou  jjoliliques,  leurs  pro- 
fessions,  leurs  teudaïuîcs,  nombreux  étaient  ceux 
qui,  sans  troj)  rélléchir,  s'étaient  laissé  enthou¬ 
siasmer  par  les  Heurs  de  rhétoricpic  des  utopistes. 
Beaucoup  de  ces  hommes  se  rendent  compte  main¬ 
tenant  des  dangers  de  la  loi. 

Les  mutualistes  étudient,  se  recueillent,  mais 
n’élèvent  guère  la  voix. 

La  grande  l’ressc  se  tait;  elle  a  dci)uis  long¬ 
temps  cessé  les  dithyrambes,  mais  elle  ne  fait 
encore  rien  pour  éclairer  les  masses. 

Les  |)arlementaires.  dans  leurs  discours  aux 
électeurs,  lancent  bien  de  tem])S  à  autre  le  mol 
sonoi'c  d'.Assul'ances  sociales;  mais  ils  se  gardent, 
avec  un  soin  prudent,  de  parler  en  termes  précis 
des  conditions  d'application  de  la  loi;  consta¬ 
tons,  à  la  louange  de  leur  disceruement,  <pie, 
dans  les  conversations  particulièi'es,  ils  conles- 
sent  volontiers  à  mi-voix  (pie  les  .Assurances 
seront  une  cause,  de  démoralisation  ))Our  les  sala¬ 
riés  (;t  jiüurles  médecins  |)eu  fortunés,  et  un  agent 
certain  de  vie  plus  chère. 


Dans  CCS  conditions,  il  est  facile  d'imaginer 
quel  sera  le  sort  ultérieur  des  .Assurances  sociales 
dépouillées  (!(■  leur  auréede  myslicpie  cl  ex|)osées. 
nues,  au  jugement  du  p('U])lc. 

(ju’ou  essaie,  ou  non,  de  les  a|)pli(pier,  peu 
importe  [lour  le  résultat  Huai  :  un  système  de 
contrainte  ipii  a  fait  laillite  chez  une  nation 
entraînée  dès  longtenqis  à  la  discipline  sociale 
réussira  encore  moins  dans  un  pays  essentielle¬ 
ment  individualiste. 

Pour  la  santé  de  nos  compatriotes,  souhaitons 
que  l’expérience  cause  le  minimum  de  dégâts. 

Mus  par  le  désir  du  bien,  nous  l'eainjais,  nous 
nous  sommes  IcuiT’és  sui'  la  ])Ortée  d’une  loi  (pie 
les  peuples  voisins  nous  invitaient  à  réaliser 
et  que  nous  voulions  croire  généreuse;  le  plus 
simple  serait  de  nous  inspirei-  de  la  le(;on  alh;- 
mande,  de  ne  pas  nous  entêter  dans  cette  erreur 
pendant  qu’il  en  est  temps  encore,  et  de  recher¬ 
cher  une  manière  jilus  sage,  plus  eflicace,  d'assu¬ 
rer  la  paix  sociale  et  le  progrès  matériel,  moral, 
de  notre  pays. 

En  tout  cas,  l’attitude  que  doit  jii'endrc  aetmd- 
lementle  corps  médical  l'ran(;ais,  mieux  placé  que 
les  autres  corps  sociaux  pour  voir  juste,  est  bien 
simple  ;  c’est  une  attitude  virile,  nette,  tranchante, 
catégorique;  celle  ([uc  Lick,  de  Dantzig,  conseille 
aux  médecins  allemands  ;  instruire  les  lùturs 
assurés  et  proclamer  hautement  que  : 


En  l'rance,  où  en  est  la  (puîstion  des  .Assurances 
sociales 

Justpi’ici,  seuls  les  médecins  ont  jirolesté 
contre  cette  loi  ;  connaissant,  hélas!  h's  imperfec¬ 
tions  de  la  nature  humaine,  ils  ont  prévu  et  indi- 
(]ué  dès  le  début  les  écueils  auxquels  ou  se  hcurle-. 

,  Les  cultivateurs  commencent  à  s'inquiéter  des 
réjiercussions  de  la  loi;  alertés,  ils  eherchenl  à 
s’organiser  et  à  se  défendre. 

Les  ouvriers,  les  employés,  les  petites  gens 


((  (’c  a  est  point  h  la  guéri non.  main  à  la  eorrnp- 
tion  et  il  la  mine  moralen  (/uc  len  . I .s-.sucu/icc.s- 
noeialen  candiiinenl  un  /len/ile.  L'aeenir  proneern 
rinnlililé  d  an  eontride  étendu  et  d'nnc  réglemen¬ 
tation  menijiiine  des  médeeinn  et  des  asnnrén.  Il  n' i/ 
a  ijii  nne  chose  à  faire  :  reeonnaiire  i/ne  les  Assn- 
ranres  sociales  eonstitnent  une  erreur . 


Les  . I.s.suc(/ucc.s  sociales 
faire  dinparaitre,  médecins 
elforts.  » 


sont  an  Iléan  !  Pour  le 
et  ansnrén  nnirani  lenrs 


•P.  Di;sru.ssi;s. 
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Félix  Balzer 

^  (1849-1929) 

A  peine  Brocq  vient-il  de  disparaître  qn’un 
nouveau  deuil  frappe  la  dermatologie  cl  la  syphi- 
ligrapliie  françaises.  Né  le  4  Avril  1849  à  Cha- 
teaubriant  (Loire-Inférieure)  d’une  vieille  famille 
bretonne,  Balzer  fit  de  solides  études  secondaires 
nu  lycée  de  Rennes  où  son  père  était  établi.  11  y 
commença  des  études  médicales  qu’il  vint  finir  à 
l’aris.  Reçu  au  concours  de  l’internat  (1878)  dans 
une  promotion  particuliérement  brillante  qui 
comptait  CufTer,  Tapret,  Schwartz,  Ribeniont- 
Dessaignes,  Dreyfus-Rrissac ,  Oulraont,  Porak, 
lürmisson,  Moutard-Martin,  Hirlz,  il  fut  succes¬ 
sivement  l’élève  de  Dernartiuay,  Empis,  Cadet  de 
Gassicourt  et  Duguet.  Il  fut  ensuite  reçu  docteur 
en  médecine  avec  une  thèse  qui  est  restée  clas¬ 
sique  sur  la  broncho-pneumonie  (1878).  Attiré 
vers  l’anatomie  pathologique,  il  devient  chef  de 
laboratoire  à  l’amphithéâtre  des  hôpitaux,  puis 
dans  les  services  de  Besnier  cl  de  Fournier.  C’est 
de  là  que  date  son  désir  de  se  spécialiser  dans 
l’étude  de  la  dermatologie  et  de  la  syphiligraphie. 
Nommé  au  concours  de  médecins  des  hôpitaux  en 
1881,  il  fut  d’abord  à  Lourcine,  à  Ricord,  enfin  à 
Saint-Louis  où  il  devait  rester  (1896-1919)  jus¬ 
qu’après  la  guerre,  dépassant  de  quelques  annécs 
la  limite  d’âge  fixée  par  l’administration. 

Elu  membre  de  l’Académie  de  Médecine,  il  fut 
président  de  la  Société  française  de  dermatologie 
et  de  syphiligraphie  (1909-1914)  et  président  de 
la  Société  française  de  prophylaxie  sanitaire  et 
morale,  succédant  à  Fournier,  son  fondateur,  dé¬ 
cédé  pendant  la  guerre. 

A  part  de  très  nombreuses  communications  aux 
Sociétés  savantes,  en  particulier  à  la  Société  de 
dermatologie,  de  fréquents  articles  dans  les 
iournaux  médicaux,  Balzer  a  écrit  peu  d’ou¬ 
vrages.  11  laisse  pourtant  un  petit  livre  de  théra¬ 
peutique  des  maladies  de  la  peau  et  le  volume 
consacré  aux  maladies  vénériennes  dans  le  l'rnUo 
de  Mèdccinr  de  Brouardel  cl  Gilbert, 

Chercheur  infatigable,  c’est  lui  qui  le  premier 
(1889)  a  eu  l’idée  d’essayer  les  sels  de  bismuth 
dans  le  Iraiteraenl  de  la  syphilis.  S’il  a  aban¬ 
donné  ses  recherches,  c’est  qu’il  observa  des  acci¬ 
dents  oculaires  graves  sur  les  animaux  d’expéri¬ 
mentation,  accidents  qui  n’étaient  dus  qu’à  la  ma¬ 
ladie  des  jeunes  chiens  et  pas  aux  sels  de  bis¬ 
muth.  Craignant  d’être  nuisible,  il  cessa  les 
expériences.  11  fut  un  des  premiers  à  faire  cou¬ 
ramment  des  injections  mercurielles  dans  la 
syphilis.  C’est  lui  qui  avant  le  GOOd’Ehrlich  con¬ 
seilla  l’emploi  de  la  médication  arsenicale  sous 
forme  d’hectine  que  venait  de  découvrir  Mou- 
neyrat.  Très  au  courant  de  ce  qui  se  passait  à 
l’étranger,  en  particulier  en  Allemagne  et  en 
Italie,  il  était  toujours  prêt  à  essayer  de  nouvelles 
thérapeutiques. 

Resté  célibataire,  Balzer  était  un  vrai  sage. 
Vivant  d’une  vie  retirée,  ne  fréquentant  que  quel¬ 
ques  amis  fidèles  avec  lesquels  il  aimait  à  se 
retrouver,  n’ayant  aucun  besoin,  il  se  contentait, 
dans  sa  clientèle,  d'honoraires  .minimes,  malgré 
sa  silualioii  et  ses  litres.  Tout  dévoué  à  ses  ma¬ 
lades,  ceux-ci  avaient  pour  lui  une  véritable  véné¬ 
ration  et  beaucoup  pleurent  aujourd’hui  sa  dis¬ 
parition. 

.  Malheureusement,  depuis  déjà  près  de  vingt 
ans,  sa  santé  était  chancelante.  Par  goût  autant 
que  par  nécessité,  il  menait  une  vie  d’ascète. 
Atteint  à  plusieurs  reprises  de  coliques  hépatiques, 
il  était  devenu  un  habitué  de  Vichy  où  il  ne 
manquait  pas  chaque  année  d’aller  faire  sa  cure. 

Au  moment  où  les  suffrages  de  ses  collègues 
l’avaient  nommé  vice-président  de  l’Académie, 
une  gangrène  par  artérite,  provoquée  par  un 
léger  traumatisme,  nécessita  ramputalioii  d’une 


cuisse.  Depuis  ce  moment,  son  étal  de  santé  em¬ 
pira  lentement,  et  Balzer,  que  venaient  visiter 
presque  quotidiennement  ses  amis,  ses  collègues  et 
ses  élèves,  s’éteignit  dans  la  nuit  du  15  Mars  1929 
au  cours  de  sa  quatre-vingtième  année. 

Gu.  Fouquet. 


E.-H.  Ozenne 


Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  du 
D'  Emile-Henri  Ozenne,  ancien  interne  des  hôpi¬ 
taux,  chirurgien  honoraire  de  Saint-Lazare, 
ancien  président  de  la  Société  des  chirurgiens  de 
Paris,  médaillé  militaire  de, 1870  et  de  1914,  che¬ 
valier  de  la  Légion  d’honneur,  décédé  en  son 
domicile  rue  Fortiiny,  24.  Les  obsèques  ont  eu 
lieu  le  18. 

Le  D''  Ozenne  jouissait  de  la  réputation  d’un 
galant  homme,  très  particulièrement  informé  des 
choses  de  sa  spécialité. 

Il  avait  publié  sur  la  Sj/p/iilÎK  de  l'Utérus  un 
ouvrage  actuellement  recherché  où  il  avait 
résumé  le  fruit  d’une  longue  et  belle  carrière 
consacrée  tout  entière  au  bien  et  au  travail. 


Correspondance 


A  propos  du  traitement  des  kystes 
hydatiques  du  poumon. 

Dans  un  article  de  l.a  Presse  Alédicale  (numéro  du 
27  Février  1929),  j’ai  commis  une  erreur.  J’ai  écrit  : 
«  Copello,  qui  a  fait  deux  fois  la  thoracotomie  par  le 
procédé  de  mon  collègue  Duval,  dit  avoir  eu  des 
désastres  à  la  suite  de  celle  pratique;  aussi,  comme 
Arcé,  commence-t-il  par  faire  l'insufflation  d’un  pneu¬ 
mothorax.  Il  En  réalité,  scs  deux  opérés  ont  guéri 
(Bull,  de  la  Sec.  de  Chir.  de  Buenos-Aires,  1923, 
t.  V,  n“  540).  Malgré  cpt  heureux  résultat  final  de  ses 
deux  interventions,  le  professeur  Copello  n’a  plus 
jamais  eu  recours  à  ce  procédé,  les  malades  ayaiii, 
m’écrit-il,  présenté,  bien  qu’opérés  à  l’anesthésie 
locale,  des  accidents  immédiats  inquiétants  qui  ont 
troublé  la  marche  de  l’intervention,  au  contraire 
simple  lorsqu’on  opère  par  les  autres  procédés. 
Lorsque  le  kyste  est  près  de  la  paroi  et  d’un  abord 
facile,  il  laisse  se  produire  un  petit  pneumothorax  et 
cherche  toujours  à  éviter  le  collapsus  du  poumon; 
lorsque  le  kyste  n’est  pas  au  vo  sinage  immédiat  de 
la  paroi,  lorsqu’une  exploration  importante  est  à  pré¬ 
voir  ou  lorsqu’il  y  a  plusieurs  kystes,  il  pratique, 
dans  les  jours  précédant  l’opération,  le  pneumothorax 
préalable  suivant  liuraéthode  d’Arcé. 

Menui  Uaktmaxn. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  pour  travailler  dans  les  hôpitaux  et 
laboratoires  : 

Nicolas  Kipchidze,  Géorgien;  M^'v  G.  .1.  Wijeke- 
rhfild  Bisdon,  Hollandaise;  de  Gens,  Hollan¬ 
daise;  Edmond  Zéva,  Polonais;  José  Ma.  'fausle. 
Espagnol;  Edouard  Reicher,  Polonais;  Erich Keckeis, 
Tchéco-Slovaque;  Maksymiljan  Fahrikaiit,  Polonais; 
■Manuel  Piera  Flo,  Espagnol  ;  Thomas  Edge  Anderson, 
Anglais;  Bernardo  Samper,  Colombien;  Dina  Ben- 
dersky.  Roumaine;  Milone  Sebasliano,  Italien; 
Daniel  Kar.ftman,  U.  S.  A.  ;  Antero  Marques,  Portu¬ 
gais;  Felia  E.  Leborgne,  Uruguayen;  Pereira  Fer¬ 
reira  Mendes,  Brésilien;  Joseph  Altruda,  Italien; 
Raul  Madeira,  Portugais;  G.  Do  Soares,  Portugais; 
Etienne  Budai  ;  Flavio  R.  Dias,  Brésilien;  Octavio 
Rojas  Avendano,  Mexicain;  José  Ramirez  Ulloa, 
Mexicain;  Luis  Alberto  Nava,  Colombien;  Hanns 
Ronge,  Allemand  ;  Nicolas  Asproyeraca  Grivas,  Grec  ; 
Jésus  Ibaura  Aramburu,  Espagnol;  H.  Turihel, 
Canadien  français;  Deliyannakis,  Grec;  Ivan  Pro- 
cbazka,  Théco-Slovaque. 

(A,  D.  U.  M.,  Faculté  dc  Médeciire,  salle  Béclard.) 


Livres  Nouveaux 


Les  méfaits  des  Assurances  sociales  en  Allemagne 
et  les  moyens  d’y  remédier,  par  le  D’’  E.  Liek. 
Préface  de  M.  le  professeur  Georges  Weiss,  mem¬ 
bre  de  l’Académie  deMédecine,  doyen  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Strasbourg.  Traduction  française 
par  Raoul  Lantzenberc,  avocat  à  la  Cour  d’ Appel 
de  Paris,  et  Edgard  Lantzenberg,  avocat  à  la  Cour 
d’Appel  de  Paris,  docteur  en  médecine,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris.  1  vol.  in-8°  de  la 
«  Bibliothèque  Politique  et  Economique  »  (Payot) . 
Paris.  —  Prix:  18  francs. 

L’Allemagne  est  le  pays  qui,  depuis  quarante  ans, 
a  fait,  en  grand  et  le  plus  systématiquement,  l’expé¬ 
rience  des  Assurances  sociales  préconisées  depuis 
beaucoup  plus  longtemps  parles  conciles  socialistes. 
L'Allemagne  est  arrivée  au  point  qu’on  a  pu  écrire 
qu’il  n’y  aurait  bientôt  plus  en  Allemagne  que  deu.\ 
catégories  de  gens,  les  «  assistés  »  et  les  «  assis¬ 
tants  ».  Un  médecin  allemand  a  résumé  dans  un 
livre,  qui  a  fait  sensation  dans  son  pays,  les  abus, 
les  excès  de  toute  sorte  tant  moraux  que  sociaux 
et  financiers  de  cette  loi  aux  répercussions  incal¬ 
culables.  La  Presse  Médicale  a  publié  une  longue 
analyse  de  cet  ouvrage  (24  Novembre  1928). 

MM.  Raoul  et  Edgard  Lantzenberg  ont  eu  la 
bonne  idée  de  traduire  ce  livre  de  Liek  in  extenso 
pour  permettre  aux  èsprits  curieux  de  s’instruire 
par  l’observation  de  faits  concrets,  tangibles.  Ils 
sont  ainsi  arrivés  è  démontrer  ce  que  des  réflexions 
abstraites  sur  l’élémentaire  psychologie  humaine 
avaient  permis  à  tout  esprit  quelque  peu  philosophique 
de  déduire  :  en  voulant  couvrir  les  dilléreuls  risques, 
maladie,  accidents,  invalidité,  chômage,  les  Assu¬ 
rances  sociales  ont  causé  la  démoralisation  de  la 
nation  allemande,  enlevé  le  goût  du  travail  à  la 
classe  ouvrière,  créé  un  système  d’exploitation 
avérée  ou  dissimulée  de  la  maladie,  poussé  un  grand 
nombre  d’ouvriers  à  faire  d’interminables  procès  p  mr 
obtenir  indemnités  ou  rentes,  déterminé  enfin  la 
prolétarisation  et  la  dévalorisation  de  la  profession 
médicale. 

L’auteur,  qui  a  été  médecin  des  Caisses,  insiste 
spécialement  sur  l’état  d’hostilité  régnant  entre  les 
médecins  et  les  dirigeants  des  Caisses  et  sur  la  dépré¬ 
ciation  de  la  médecine  entraînée  par  les  Assurances 
sociales. 

M.  le  professeur  Georges  Weiss,  doyen  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg,  qui,  par  ses 
fonctions,  a  pu  voir  de  près  le  fonctionnement  des 
Assurances  sociales  en  Alsace,  a  écrit  une  intéres¬ 
sante  préface  pour  recommander  aux  médecins  de 
France  de  s’instruire  par  l’exemple  de  leurs  confrères 
allemands. 

Les  traducteurs  du  livre  de  Liek  ont  en  l’heureuse 
idée,  de  compléter  la  bibliographie  allemande  par 
Findication  d’ouvragés  ou  d’articles  français  utiles 
à  consulter  pour  quiconque  s’intéresse  à  cette 
grave  question  sociale. 

Cet  ouvrage  de  Liek,  si  clairement  et  si  magistra¬ 
lement  traduit  par  les  frères  Lantzenberg,  sera 
demain  dans  toutes  les  mains  des  médecins  et  des 
parlementaires;  c’est  le  premier  son  de  cloche  du 
glas  des  Assurances  sociales.  P.  D. 

Le  nefrosi,  par  Al.  Esposito.1  vol.  in-d”  de  212  pages 
(Islitulo  éditoriale  scientifico,  Milan,  1929).  -- 
Prix  :  40  lires. 

Certaines. classifications  étrangères  actuelles  des 
maladies  des  reins  les  divisent  en  néphroses  et 
néphrites;  les  premières  sont  les  néphropathies  à 
caractères  dégénératifs  et  les  secondes  les  néphro¬ 
pathies  à  caractères  inflammatoires. 

L’élude  des  néphroses  surtout  a  pris  de  l’impor¬ 
tance  et  motivé  de  nombreux  travaux  spécialement 
allemands.  C’est  un  bon  exposé  de  ces  travaux  qu’on 
trouvera  dans  le  livre  de  M.  Esposilo,  à  l’exclusion 
complète,  ou  quasi,  de  tous  travaux  français  (le  nom 
d’Ambard  dans  une  bibliographie  de  plus  de  vingt 
pages  n’est  pas  cité). 

On  lira  surtout  avec  intérêt  ce  qui  a  trait  à  la 
néphrose  lipoïdique,  variété  dont  l’individualité 
paraît  nettement  et  solidement  établie,  si  sa  nature 
reste  encore  bien  indécise.  Les  autres  chapitres  sont 
consacrés  aux  néphroses  infectieuse,  gravidique, 
amvloïde,  grasse,  iiécvotiqtie,  syphilitique. 

'  Ph.  Pagkiez. 


N“  24 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  23  Mars  1929 


399 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  A  r9ccasion  des  vacances 
de  PAqiics,  la  Faculté  vaquera  du  dimanclie  24  Mars  au 

Les  coiir.s,  travaux  pratiques  et  examens  rcpr'cndront 
le  lundi  8  Avril.  . 

liibliotUtque.  —  La  Bibliothèque  sera  formée  pendant 
les  vacances. 

Secrétariat.  —  Le  Secrétariat  sera  fermé  :  du  samedi 
30  Mars  inclus  au  mardi  2  Avril  inclus. 

En  dehors  de  ces  dates,  il  sera  ouvert  tous  les  autres 
jours  aux  heures  habituelles.  De  plus,  la  caisse  sera 
ouverte  le  samedi  30  Murs  pour  le  paiement  des  truite- 

Cllnlque  chirurgicale  infantile  et  orthopédique. 

—  Un  cours  de  clinique  et  de  thérapeutique  chirurgicales 
et  orthopédiques  sera  fait  sous  la  direction  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Ombrédanne,  à  l’hôpital  des  Enfants -Malades, 
149,  rue  de  Sèvres,  du  25  Mars  nu  G  Avril,'  avec  le  con¬ 
cours  de  M.  Lance,  assistant  d’orthopédie  ;  M.  Fèvre, 
chef  de  clinique;  M.  Aurousseau,  chef  de  clinique;  M. 
Suint-Girons,  chef  de  laboratoire;  M.  Hue,  ancien  chef  de 
clinique,  d’après  le  programme  suivant  : 

25  Mars,  11  h.  :  Généralités  sur  la  tuberculose  ostéo¬ 
articulaire  des  enfants  :  M.  lluc.  — 17  h.  ;  La  vaccination 
en  chirurgie  infantile  :  M.  Saint-Girons. 

26  Mars,  11  h.  :  La  luxation  congénitale  de  la  hanche 
(leçon  théorique)  :  M.  Lance.  —  17  h.  :  Appendicite  chez 
l’enfant  :  M.  Aurousseau. 

27  Mars,  11  h.  :  Lu  scoliose  :  M.  Lance'.  —  17  h.  ;  L’os¬ 
téomyélite  des  enfants  :  M.  Aurousseau. 

28  Murs,  11  h.  :  Luxation  congénitale  de  la  henche 
(leçon  pratique)  :  M.  Lance.  —  17  h.  :  Méthodes  de  labo¬ 
ratoire  pour  le  diagnostic  des  ostéites  :  M.  Saint-Girons. 

29  Murs,  11  h.  :  Mal  de  Pott.;  M.  IIuc.  —  17  h.  :  Les 
fractures  de  l’enfance  :  M.  Aurousseau. 

30  Mars,  11  h.  :  Les  pieds  bots  ;  M.  Uuc.  —  La  coxalgie 
de  l’enfant  :  M.  Hue. 

2  Avril,  11  h.  :  Les  tumeurs  blanches  :  M.  Hue.  — 
17  h.  ;  Ectopics  et  hernies  chez  les  enfants  :  M.  Aurous- 

3  Avril,  11  h.  :  Les  déformations  osseuses  de  l’enfance 
(rachitisme,  hérédo-syphilis)  :  M.  Hue.  —  17  h.  ;  Les 
becs-de-lièvre  :  M.  Fèvre. 

4  Avril,  11  h.  :  Les  sténoses  du  pylore  :  M.  Fèvre.  — 
17  h.  :  Invaginations  intestinales  du  nourrisson  et  de 
l’enfant  ;  M.  Fèvre. 

5  Avril,  11  h.  :  Fractures  du  coude  :  M.  Fèvre.  . — 
17  h.  :  Le  syndrome  de  l’orohitc  aigue  primitive  chez  les 
enfants  :  M.  Fèvre. 

6  Avril,  11  h.  :  Hypospadias  :  M.  Aurousseau.  —  17  h.  : 
Coxa  varu  et  genu  valgum  :  M.  Fèvre. 

Tous  les  matins,  à  9  h.  1/2  :  présentation  de  malades 
au  pavillon  Molland;  visite  dans  les  salles;  opérations 
courantes.  Un  certificat  sera  délivré  aux  élèves  à  l’issue 
du  cours.  Le  droit  de  laboratoire  à  verser  est  de  250  fr. 

Hôpital  Saint-Antoine.  —  Un  cours  de  gastro-enté¬ 
rologie  sera  fait  du  15  Avril  nu  4  Mai  1929,  sous  la  direc¬ 
tion  de  MM.  Bensaude,  Le  îioir  et  Félix  Uamond. 

Programme  du  cours.  —  Du  15  au  20  Avril  :  M.  R.  Ben¬ 
saude,  assisté  de  MM.  Gain,  Boltanski,  Hillemund,  Lnm- 
bling.  Marchand,  Oury,  Ruchet,  ïerrial. 

Lundi  15  Avril,  à  9  h.  30,  M.  Bensaude  ;  Œsophagos- 
copic  ;  il  10  h.  30,  M.  Terrial  :  Examens  coprologiques  ; 
à  14  h.  30,  M.  Hillemand  ;  Tuberculose  intestinale.  — 
Mardi  16  Avril,  à  9  h.  30,  M.  Marchand  :  Traitement 
électrique  des  hémorroïdes;  à  10  h.  30,  M.  Terrial  :  Exa¬ 
mens  coprologiqucs.  —  Mercredi  17  Avril,  à  9  h.  30, 
M.  Bensaude  ;  Rccto.scopie  ;  à  10  h.  30,  M.  Marchand  : 
Traitements  électriques;  à  14  h.  30,  M.  Lambling  :  Tu¬ 
meurs  villeuses  du  rectum.  —  Jeudi  18  Avril,  A  9  h.  30, 
M.  Oury  :  Syndromes  douloureux  de  la  fosse  iliaque 
droite  ;  à  10  b.  30,  M.  Bensaude  :  Rcctoscopie,  .Œsopha- 
goscopie.  —  Vendredi  19  .Avril,  à  9  h.  30,  M.  Gain  :  Les 
divertieulites  ;  à  10  h.  30,  M.  Marchand  ;  Traitements 
électriques;  à  14  h.  30,  M.  Boltanski  :  Le  cancer  du  gros 
intestin.  —  Samedi  20  Avril,  à  9  h.  30,  M.  Rachet  :  Gns- 
troscopie;  à  10  h.  30,  M.  Bensaude  :  Rcctoscopie,  Œso- 
phugoscopie. 

Du  22  au  27  Avril  :  M.  Félix  Kamond,  assisté  de  MM. 
Ghnrles  Jacquelin,  Zizinc  et  Ghène. 

Lundi  22  Avril,  à  9  h.  30,  M.  Ramohd  :  Gastrites.  — 
Mardi  23  Avril,  à  9  h.  30,  M.  Ramond  :  Ulcère  gastrique. 
—  Mercredi  24  Avril,  A  9  h.  30,  M.  Ramond  :  Cancer  de 
l’estoma(^  —  Jeudi  25  Avril,  A  9  h.  30,  M.  Ramond  : 
Ulcère  duodénal.  —  Vendredi  26  Avril,  A  9  h.  30,  M.  Ra¬ 
mond  ;  Atonie  et  spasmes.  —  Samedi  27  Avril,  A  9  h.  30, 
M.  Ramond  :  Aérophagie.  Volvulus  et  déformations  gas¬ 
triques.  Dyspepsies  réllexcs  et  nerveuses.  Travaux  pra¬ 
tiques  :  chimisme,  radiologie,  anatomo-pathologie. 

Du  29  .Avril  au  4  Mai  ;  M.  P.  Le  Noir,  assisté  de 
MM.  R.  Gaultier,  Savignac  et  Taillandier. 

Lundi  29  Avril,  A  9  h.  30,  M.  Le  Noir  ;  Thérapeutique 
symptomatique  des  dyspepsies  douloureuses.  —  Mardi 
30  Avril,  A  9  h.  30,  M.  Le  Noir  :  Traitement  de  l’ulcère 
gastro-dnodénal.  —  Mercredi  1"  Mai,  A  9  b.  30,  M.  Savi- 
gnac  :  Traitement  du  cancer  de  l'estojnac,  indications 


opératoires.  —  Jeudi  2  Mai,  A  9  h.  30,  M.  R.  Gaultier  ; 
Traitement  des  dystonies  gastriques.  —  A'endredi  3  Mai, 
A  9  h.  30,  M.  Le  Noir;  Traitement  diététique  des  dys¬ 
pepsies.  —  Samedi  4  Mai,  A  9  h.  30,  M.  Taillandier  :  Du 
traitement  hydrominérul  des  dyspepsies. 

Les  leçons  théoriques  sont  gratuites.  Droits  d’inscrip¬ 
tion  aux  travaux  pratiques  :  250  fr.  —  Se  faire  inscrire 
dans  les  services  de  MM.  Bensaude  et  Ramond.  Un  certi¬ 
ficat  de  présence  sera  donné  A  ceux  qui  auront  suivi 
tous  les  cours  théoritjues  et  pratiques. 

Un  voyage  d’instruction  A  Vichy  et  A  ChiMel-Guyon  sera 
organisé  après  le  cours.  Le  noinbce  des  places  est  limité. 
Se  faire  inscrire  avant  le  28  .Avril. 

Faculté  de  Pharmacie.  —  La  chaire  de  chimie 
minérale  de  la  Faculté  de  Pharmacie  de  l’Université  de 
Paris  est  déclarée  vacante. 

Un  délai  de  vingt  jours  est  accordé  aux  candidats  pour 
faire  valoir  leurs  titres. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Charité.  —  Sur  la  demande  de  M.  Raymond  Laurent, 
au  nom  de  la  5”  Gommission,  le  Gonseil  municipal  de 
Paris  vient  d’émettre  un  avis  favorable  relatif  A  l’amé¬ 
lioration  de  l’outillage  du  laboratoire  d’électro-radiologic 
de  M.  Ronneaux,  A  l’hôpital  de  lu  Gharilé,  amélioration 
consistant  dans  l’installation  d’un  pupitre  de  commande' 
pour  le  passage  instantané  de  la  radioscopie  A  la  radio- 
grajihic  et  d’un  sélecteur  de  Béclère  pour  prises  de  ra¬ 
diographies  en  séries. 

Hospices  de  Montpellier.  —  Un  poste  de  médecin 
chef  de  service  au  quartier  d’aliénés  des  hospices  de 
Montpellier  (Hérault)  (asile  de  Font-d’Aurclle)  sera  inces¬ 
samment  vacant  par  suite  de  la  mise  A  la  retraite  de 
M.  Ghevulier-Lavaure. 

Asile  public  d’allénés  de  la  Roche-Gandon.  — 
Le  poste  de  médecin  directeur  de  l’asile  public  d’aliénés 
de  la  Roche-Gandon  (Mayenne)  sei'a  vacant  A  dater  du 
l"'  Juin  1928  par  suite  de  la  mise  A  la  retraite  de  M.  Pain. 

.  Hôpital  civil  français  de  Tunis.  —  Deux  pinces 
d’interne  sont  actuellement  vacantes  A  l’hôpital  civil 
français  de  Tunis  (Tunisie).  Pour  conditions  et  rensei¬ 
gnements,  s’adresser  au  Directeur. 


Concours 


Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Sont  désignés  jmur 
faire  partie  du  jury  des  épreuves  orales  :  MM.  Ombré- 
danne,  Proust,  Mathieu,  AViart  qui  ont  accepté. 

MM.  Moure,  Deniker  et  Hcrscher  n’ont  point  encore  fait 
comiaître  leur  acceptation. 

Médecin  des  hôpitaux.  —  ADMissiniLrri:.  —  Sont 
déclarés  admissibles  aux  épreuves  orales  :  MM.  Lelong, 
74;  Garcin,  71  1/2;  Rachet,  70  1/2;  Boltanski.  70;  Esca¬ 
lier,  69;  Meyer,  68  1/2;  Hamburger,  Moussoir,  67;  AVei.s- 
mann,  Gelice,  66;  de  Brun  du  Bois  Noir,  65  1/2;  Debray, 

—  Sont  désignés  pour  faire  partie  du  jury  des  épreuves 
orales  :  MM.  Wcill-Hallé,  Weil  (P.E-.),  Richet,  qui  ont 
accepté. 

MM.  Abrami,  Grouzon,  Lian,  Vallery-Radot,  Louis  Ra¬ 
mond,  Faroy,  Gomte  et  Marion  n’ont  point  encore  fait 
connaître  leur  acceptation. 

Sanatorium  départemental  Mercier.  —  i  n  Gon- 
cours  sur  titres  est  ouvert  pour  un  poste  de  médecin 
adjoint  au  sanatorium  départemental  F.  Mercier,  |)ar 
Tronget  (Allier). 

Le  traitement  fixe  de  début  est  de  18.000  fr.  et  peut 
atteindre  26.000  fr.  par  avancements  successifs.  Les 
intéressés  bénéficient,  en  outre,  gratuitement,  du  loge¬ 
ment,  du  chauffage,  de  l’éclairsgc  et  du  blanchissage,  et 
ont  la  faculté  d’utiliser,  A  titre  onéreux,  le  ravitaillement 
de  l’établissement.  Ils  ne  peuvent  faire  de  clientèle  que 
dans  les  conditions  jirévuesaux  articles  23  et  28  du  décret 
du  10  Août  1920. 

Les  candidats  devront  être  Français,  Agés  de  moins  de 
trente-cinq  ans,  produire  un  extrait  de  leur  acte  de  nais¬ 
sance,  un  extrait  de  leur  casier  judiciaire,  un  diplôme  de 
docteur  en  médecine  d’une  Faculté  de  l’Etat,  et  toutes  jus¬ 
tifications  d’une  pratique  suffisante  du  laboratoire  et  des 
services  spéciaux  de  tuberculeux.  > 

Les  eaiididatures  accompagnées  des  pièces  et  rensei¬ 
gnements  ci-dessus  seront  adressées  au  ministère  du 
travail,  de  l'hygiène,  de  l’assistance  et  de  la  prévoyance 
sociales  (direction  de  l’assistance  et  de  l’hygiène  publiques, 
.4“  bureau,  7,  rue  Gambacérès),  où  elles  seront  reçues 
jusqu’au  30  Avril  1929. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Lkciün  d'iionneub.  — 
Sont  inserits  au  tableau  de  concours  pour  le  grade  de 
C/ieralicr  :  MM.  les  médecins  capitaines  Schell,  Desplats. 
Josserand,  Ben-Aouda,  Menestier,  Bouchard,  Niel,  Sabrie, 
Daria,  Millet,  Escalier,  Leguay,  A’illain,  Seillian,  Sal- 
vetti.  Fontaine,  Marchand,  Garrigues,  Ilaultcirur.  de 
Gouriiges,  Faure,  Le  Berre.  Dolidet,  Dumont,  Peyteuud, 
Didiee,  Gbo]>in,  Brouard,  A’armer,  Gochard,  Georges, 
Moynier,  Chalon,  Gardes,  '  D/iigre,  Le  Gars,  Prost,  Bru¬ 
nei,  Villard,  Julrn.s,  Boide,  Gaucli,  Adisson,  Gamentron, 
Grozer,  Desobry,  Gorazzini,  Janson,  Pastore.  Nouveaux, 
Raymond,  Lemaire,  Esquier,  Guiter,  Marion.  Millischer, 
Tonnuire,.  Joly,  Duuriaux,  Delassiat,  de  Monti-Rossi, 
Toubert,  .leansotte,  Bernier,  Bajolet,  Garo,  Ilauvesjire, 
Laquièze,  Pujol,  de  Gilbert  des  Aubincaux. 

IIF  Afoyage  médical  en  Téchco-Slovaquie  — 
Gomme  les  années  précédentes  l’Agence  .l/oa  yoyage,  9, 
rue  de  lu  Michodière,  A  Paris,  organise  cette  année,  au 
mois  de  Mai,  un  voyage  médical  en  Tchéco-Slovuquie  qui 
comportera  la  visite  des  villes  d’eaux  de  ce  territoire. 

Le  voyage  durera  10  jours,  du  18  au  28  Mai. 

Les  excursionnistes  se  retrouveront  A  la  gare-frontière 
tchéco-slovaque  :  Egor,  d’où  partira  l’excursion. 

On  visitera  successivement  :  Franzensbad,  Marienbad, 
Garlsbud,  Jachymov,  Prague,  les  merveilleuses  grottes 
de  lu  Marocha,  Pistiany  et  Vienne. 

L’expérience  acquise  pur  l’Agence  .Mon  l’oi/age  au  cours 
des  voyages  précédents  et  le  succès  remportés  pur  ces 
voyages  sont  garants  de  l’intérêt  que  présentera  pour 
les  participants  le  voyage  médical  du  mois  de  Mai  pro- 

Ge  voyage,  dont  le  prix  sera  de  1.500  fr.  jiur  personne, 
s’necomplira  comme  les  précédents  dans  les  meilleures 
conditions  d’agrément  et  de  confort  :  voyagé  en  l’'  classe, 
logement  et  nourriture  dans  les  meilleurs  hôtels,  excur¬ 
sions,  guides,  interjirètes,  etc. 

Pour  tous  rensuignements,  s’adresser  A  l’Agence  .Mou 
I’o;/n,"r,  9,  rue  de  la  Michodière,  A  Paris  (Louvre  08-90) 
qui  se  fera  un  plaisir  de  répondre  aux  demandes  de  pro¬ 
gramme. 

Association  confraternelle  des  médecins  fran¬ 
çais.  —  Mercredi  27  Février,  A  9  h.  du  soir,  a  eu  lieiif  A 
la  mairie  du  IX”  arrondissement,  l’assemblée  générale 
annuelle  de  l’Association  confraternelle  des  médecins 
français. 

Gette  Société  mutuelle,  qui  groupe  actuellement  1.380 
médecins  on  femmes  de  médecins,  accorde  un  secours 
immédiat  de  10.000  fr.  au  décès'de  scs  membres.  Plus 
de  550  d'entre  eux  étaient  présents  ou  re]>résontés  à  cette 
assemblée. 

M.  P.  Burlerin,  trésorier,  a  cxp'osé  l’e.vcellente  situation 
morale  et  financière  de  l’.Association  qui,  en  1928,  a  dis¬ 
tribué  150.000  fr.  d{*  secours  et  possède  aujourd’Iiui  un 
fond  de  réserve  de  plus  de  200.000  fr. 

Le  Bureau  a  été  réélu  ;  il  reste  ainsi  constitué  pour  1929: 
MM.  Tliiroloix  professeur,  médecin  des  hôpitaux,  prési¬ 
dent;  Le  Filliatrc,  vice-président;  Grahaud,  secrétaire 
général  ;  O’Followel,  secrétaire  adjoint  ;  Barlerin  (P.), 
trésorier;  Tissot,  Agassc-Lafont,  Bérillon,  Tulasne,  Pey- 
tourcuu,  membres  du  Gonseil  de  surveillance. 

Pour  tous  renseignements,  écrire  :  Paris,  M.  Grahaud, 
7,  rue  Labié  (.WH"),  ou  M.  Barlerin,  10,  rue  de  Stras- 
liourg  (X'). 

Voyage  médical  de  Pâques  sur  la  Côte  d’Azur  — 
Nous  avons  annoncé  le  beau  voyage  organisé  par  la 
Société  médicale  du  Littoral  méditerranéen,  A  l'occasion 
de  Pôques  (Voyage  Rose).  A’oici  les  détails  comjilémcn- 

Le  voyage  aura  lieu  du  6  au  15  Avril,  et  l’on  visitera  : 
Nice,  le  Gap  d’Antibes,  Juan-les-Pins,  Cannes,  le  Gannet, 
Grasse,  Vence,  Menton,  Monaco,  Monte-Carlo  et  Beaulieu. 

Une  excursion  dans  les  Alpes  montrera  Saint-.Murtin- 
A ('subie  et  la  Suisse  niçoise,  et  une  excursion  en  Italie 
permettra  de  voir  Bordighera,  Ospedalctti  et  San  Remo. 

Le  jirix  forfaitaire,  do  ce  voyage  est  de  1.050  fr.,  tout 
compris,  même  les  excursions  en  Italie  et  dans  les  Alpes. 

Un  voyage  facultatif  en  Corse  est  prévu,  du  14  an 
19  Avril,  pour  reux  qui  en  feront  lu  demande.  Il  donnera 
lieu  il  une  cotisation  sujqih'inentaire. 

Le  nombre  des  places  étant  iiartoiit  limité,  il  y  a  inté¬ 
rêt  A  se  faire  inscrire  le  plus  tôt  jiossible  Les  étudiants 
en  médecine,  les  femmes  et  les  enfants  de  médecins  sont 
admis. 

Pour  tous  renseignements,  écrire  an  Président  do  la 
Société  médicale,  24,  rue  A'erdi,  Nice  (A.-M.). 

X''  Salon  des  médecins  —  A  la  demande  d’un  cer¬ 
tain  nombre  de  nos  confrères,  trop  pris  professionnelle¬ 
ment  cet  hiver  pour  avoir  eu  le  temps  de  préparer  leur 
exposition,  il  a  été  décidé,  afin  que  ce  Salon  ne  le  cède 
pas  en  importance  anx  jirécédenls,  d’en  reculer  l’ouver¬ 
ture  d’un  mois,  soit:  du  26  Mai  prochain  au  3  Juin  inclus, 
nu  Cercle  de  la  Librairie,  comme  A  l’accoutumée.  Les 
retardataires  et  nouveaux  adhérents  sont  priés  de  s’adres¬ 
ser  pour  tous  renseignements  au  secrétaire,  M.  Paul  Ra¬ 
llier,  84,  rue  Lecourbe,  Paris  (XV").  Timbre  pour  la 
réponse. 
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La  politique  hospitalière  du  département.  — ■ 
La  GominUftion  d’éludes  du  programme  de  politique 
hospitalière  du  département  vient  d’envisager  dons  une 
séance  tenue  souk  lu  présidence  du  préfet  de  la  Seine  la 
constx'uction,  par  l’Assistance  publique,  de  deux  hôpitaux 
de  l.'ÜOO  lits  chacun,  à  Gnrches  et  au  plateau  d’Avron, 
ainsi  que  la  création  au  l’Iessis-Rohinson  d’un  hôpital 
interdépartemental  de  400  lits.  Ces  réalisations  sont 
subordonnées  au  versement  pur  l’Etat  des  subventions 
qu’il  a  promiHCK, 

Néci^ologie.  —  Ôn  annonce  la  mort  de  M.  René 
Rlanclie;  à  Paris,  celles  de  M.  Paul  Dvorkovitz,  de 
M,  E.-ll.  O/enne,  cliirurgien  honoraire  de  Saint-Lazare, 
ancien  président  de  la  Société  des  chirurgiens  de  Paris, 
de  M.  Félix  llalzer,  membre  de  l’Académie  de  Médecine  et 
celle  de  M.  Ah'xamlre  Preux,  médecin  colonel  en  retraile. 


Thèses  de  doctorat. 


Mardi  y  Avril.  —  Thèses  vétérinaires.  —  Sailly  ; 
L'anesthésie  chez  les  animaux  domestiques.  —  Paquier  : 
Dystocies  dues  aux  mauvaises  positions  des  membres  dans 
la  prcscniation  postérieure  chez  les  bovins.  —  Ripart  J  De 
laciion  du  novarsénobenzol  chez  le  cheval.  - —  Jury  : 
MM.  Duvul,  Jeannin,  Rathery,  Coquot,  Robin,  Moussu, 


Mercredi  10  Avril.  —  Thèses  vétérinaires.  —  Palet  : 
Quelques  essais  thérapeutiques  avec  la  solution  de  Dahin 
llussou  :  Les  tuberculoses  animales  aux  colonies  fran 
{•aises.  —  Jury  :  MM.  Loeper,  Panisset,  Robin,  Coquot  ei 
Mnijfnon. 

•  Jeudi  11  Avril.  —  Sutayman-Habilsollach  :  Le  eholérc 
en  Mésopotamie.  —  Oustric  (E.)  .  Recherches  sur  la  bâclé- 
riothérapie  de  la  coqueluche.  —  Jury  :  MM.  Tanon 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctorat. 

Mardi  W  .\vrii..  —  Patliologie  expérimentale.  Faculté, 
1  II. 

Mercredi  lü  Avuii,.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté, 
I  h.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h. 

Jeudi  11  .Avril.  —  Puthologie  expérimentale.  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  médicale.  F’aculté,  1  h.  —  Clinique  obsté¬ 
tricale.  Faculté,  1  b. 

Samedi  Id  Avril.  —  Pulbologie  expérimentale.  Faculté, 
1  b.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté,  1  b. 


Le  banquet  du  «  Jeune  Médecin  » 


Mercredi  dernier,  sous  la  présidence  de  M.  Cava¬ 
lier,  directeur  de  1  Enseignement  supérieur,  rem¬ 
plaçant  M.  Marraud,  ministre  de  l’Inslruclion  pu¬ 
blique,  reU'iiu  par  les  devoirs  de  sa  charge,  avait 
lieu  dans  les  magnillques  salons  de  la  Sorbonne  le 
banquet  annuel  du  «  Jeune  médecin  »,  banquet 
auquel  prirent  part  de  nombreux  convives  parmi 
lesquels  on  remarquait  notamment,  entourant  M.  Ca¬ 
valier,  M.  le  professeur  Claude,  M.  le  professeur 
Jean-Louis  Faure,  représentant  M.  le  doyen  Roger; 


MM.  Clerc,  Dartigue,  Bougrand,  Boudin  ;  M.  Fleurot, 
président  du  Conseil  général  de  la  Seine,  etc. 

Cette  cérémonie,  qui  fut  suivant  l'usage  à  la  fois 
très  simple  et  très  cordiale,  fut  naturellement  l’occa¬ 
sion,  l’heure  du  dessert  venu,  d’une  série  d’allocu- 

M.  Crouzat,  secrétaire  général  de  l’CEuvre  du  sana¬ 
torium  des  étudiants,  qui  le  premier  prit  la  parole, 
après  avoir  remercié  les  personnalités  présentes, 
duvoir  répondu  à  l’appel  des  «  jeunes  médecins  » 
présenta  les  excuses  des  absents  et  lit  ensuite  con¬ 
naître  les  résultats  importants  accomplis  à  l’heure 
présente  tant  dans  la  réalisation  du  sanatorium  des 
étudiants  ou  un  premier  bâtiment  va  pouvoir  être 
ouvert  cette  année,  qu’à  la  Cité  universitaire. 

Après  lui,  M.  Leblanc,  après  avoir  signalé  l’inté¬ 
ressant  développement  pris  par  le  Jeune  médecin, 
au  nom  de  son  Comité  de  direction,  en  remercia 
tous  les  collaborateurs. 

Puis  ce  furent  successivement  M,  le  professeur 
Jean-Loiiis  Faure,  qui  présenta  les  regrets  de  M.  le 
doyen  Roger  do  n’avoir  pu  assister  à  la  réunion; 
M.  le  conseiller  général  Fleurot  qui  exprima  les  vives 
sympathies  du  Conseil  général  de  la  Seine  et  du 
Conseil  municipal  de  Paris  ù  l’égard  de  l’CEuvre  du 
sanatorium  des  étudiants  et  enlin  M.  Cavalier  qui, 
après  avoir  présenté  les  regrets  de  M.  Marraud  de 
n'avoir  pu  se  rendre  à  l’invitation  du  Jeune  méde¬ 
cin,  signala  le  très  réel  intérêt  de  l’Œuvre  qu’il 
poursuit  et  aux  applaudissements  unanimes  de  l’assis¬ 
tance,  termina  son  allocution  en  portant  un  toast  à 
sa  réussite.  G.  Y. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elh 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  V administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  ■.  1  fr  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARI8-6°. 

Président  du  Conseil d  administration  ;  D' P.  Cires,  D.  D.  S. 
viee-présideni  ;  D'  NoouÉ,  stmiiaUilogislc  des  Hépitaux. 
Administrateur  délégué  :  D'  Rousseau-Decelle,  ancien 

interne  de.s  lléi>ilaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 

des  Stonuiloliigistes  de.s  Ilépilaux. 

Président  de  la  Commission  d’enseignement  :  D'  P.  Nes- 

HOULOUS,  D.  D.  s.,  sloiiuitologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  D'C.  L’iiirondel,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D''  L.  Cruet,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement  sto- 
nialologique  complet  ; 

1°  Aux  docteurs  en  médecine,  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  en  celte  branche  de  la 

2“  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur  cin¬ 
quième  année  d’études  et  ayant  au  moins  17  inscrip- 

L’ enseignement  comprend  :  la  clinique  stomatolo- 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  dix- 
huit  mois.  Un  dernier  semestre  de  perfectionnement 
gratuit  permet  aux  élèves  de  rester  deux  années  à 
l’Ecole  et  d’entreprendre  à  leur  gré  des  travaux  de 
leur  choix.  Jamais,  et  sous  aucun  prétexte,  un  élève 
ne  peut  être  admis  pour  une  scolarité  incomplète, 
c’est-à-dire  pour  moins  de  dix-huit  mois. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  de  fin  d'études. 

Droits  d’inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  fr.). 

Deux  rentrées  annuelles  :  une  le  1“''  Décembre, 
l’autre  le  l®'  Mai. 


La  prochaine  rentrée  aura  Heu  le  l®®  Mai  1929. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de  s’ins¬ 
crire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les  jours 
au  Secrétariat  de  l’Ecole  ou  tous  les  matins  et  sur 
rendez-vous  au  Directeur,  20,  passage  Dauphine. 


Urgent.  Poste  chirurgical  à  céder  dans  un  rayon 
de  100  km.  de  Paris.  Internat  des  Hôpitaux  de  Paris  ou 
d’une  ville  de  F’aculté  exigé.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  134. 

Médecin,  homme  ou  femme,  moins  40  ans,  ayant 
diplôme  Etat,  est  demandé  pour  poste  médecin-adjoint, 
dans  sanatorium  tuberculose  osseuse.  Résidence 
obligatoire.  Non  nourri  Pas  de  clientèle  privée. 
Début  25  000.  - —  Ecrire  M.  Henri  Valin,  Office  postal 
Express,  lO"*,  r.  J. -J. -Rousseau,  Paris,  I®®. 

Jne  méd.  ch.  cession  bon.  clientèle  bourg.,  Paris, 
urolog.  dermatol.  Cliniques  s’abst.  Ecr.  P.  M.,  n°  143. 

Clinique,  grande  ville  Ouest,  cherche  manipula¬ 
trice  radiologiste.  Ecrire  P.  M.,  n“  145. 

Sténo-dactylographe  médicale.  —  M"®  Durand, 
14,  avenue  Carnot  (XVII®).  Se  rend  à  domicile. 

Médecin,  9  ans  pratique,  demande  emploi  comme 
aide  ou  assistant.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  149. 

Clin,  chirurg.,  b.  sit.  Paris,  suscept.  agrand.,  à 
vendre  total,  ou  moitié  de  particip.  Ecr.  P.  AT.,  n“  150. 

Pled-à-terre  b.  sit.,  7®,  loyer  800  p.  an,  à  écliang. 
contre  appart.  médical,  quart,  indif.  Ifaris.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  151. 

A  vendre,  Citroën  10  C.  V.,  5  pL,  B-12,  coud.  int. 
luxe,  parfait  état,  peu  roulé,  nomb.  access;,  6  roues, 
pneus  neufs.  — ■  Ecrire  P.  M.,  n“  152. 

Radiologiste  vendrait  importante  clientèle  plein 
rapp.  Paris,  av.  appareils,  appart.  coiif.  moderne,  etc. 
—  Ecrire  P.  M.,  n»  153. 

Maison  santé,  ouverte  pour  maladies  nerveuses, 
cures  et  régimes,  dans  ville  importante  du  Sud-Ouest, 
35  ans  d’existence,  demande  pour  extension  et  mo¬ 
dernisation,  associé,  médecin  ou  administrateur  avec 
capitaux.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  155. 

Radium.  Confrère  louerait  43  mmgr.  Ra.  El  en 
12  tubes  et  céderait  ionomicrom.  Ecr.  P.  M.,  n®  156. 

Vve  D®,  ayant  dir.  sanat.  désire  trouv.  poste  conf. 
(direct,  administ.  etc.),  mais,  santé,  clin.,  etc.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  157. 

Poste  d’ophtalmo- oto-rhino -laryngologiste,  à 
céder.  Très  gros  rapport.  Instrumentation  absolument 
complète.  Bel  appartement  central.  Facilités  de  paie¬ 
ment.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  161. 

^  Urgent.  Pour  1®®  Avril,  spécialiste  expérimenté 
voies  U.,  syph.  cherche  place,  amène  sa  clientèle. 
Examine  toutes  conditions.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  162. 

Dame  ’Vve,  sér.,  déni,  emploi  chez  docteur  ou  den¬ 


tiste,  rec.  clients,  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  163. 

Officier  de  réserve,  51  ans,  ay.  dir.  9  ans  très  gros, 
aff.  commerciale  (ravitaillement)  en  Rhénanie  et  Sarre 
cherche- sit.  administrateur  gestionnaire  ou  économe 
mais,  de  santé,  sana,  hôpital.  --  Ecr.  P.  M.,  n®  164. 

Infirmière  de  nuit  est  demandée  maison  de  santé 
cliir.,  48,  Chausséc-de-l’Elang,  Saint-Mandé,  n®  165. 

Hôp.  Vendôme  (L.-et-Ch.).  Infirmières  diplômées 
d’Etat  demandées  cliirur.  et  méd.,  trait,  déli.  400, 
nourr.,  chauf.,  log.  chamlire  partie.  Age  max.  45  ans. 
Ecrire  Secrétaire  en  envoyant  références. 

Matériel  d’anesthésiste  à  céder  p.  cause  décès  ; 
2  Ricard,  2  Ombrédaniie,  2  proto.xyde.  P.  M.,  n”  167. 

Dame,  40  ans,  bonnes  références,  cherche  situation 
chez  docteur  ou  dentiste,  clinique,  etc.  P.  M.,  n®  168. 

Infirmière  demandée  urgence  par  clinique  chirur¬ 
gicale  près  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  169. 

Urgent.  A  céder,  cause  décès,  bonne  client.,  300  m. 
porte  Paris,  contre  faible  indemn.  Ecr.  P.  M.,  n®170. 

Jeune  fille  chimiste,  ayant  pratique  analyses  méd. 
cherche  situât,  ds  Labo,  très  sér.  réf.  P.  M.,  n®  171. 

Banlieue  imméd.  Cause  accid.,  à  céder,  10.000, 
cab.  méd.  120,000  pr  an.  Ecrire  P.  M.,  n®  172. 

Banlieue  Est,  à  céder,  raison  santé,  maison  sauté 
av.  install.  compL,  parc  2.000m.  Cond.  avantageuses. 
—  Ecrire  P.  M.,  n®  173. 

Représentant  médical  s’adjoindrait  une  siiécialité 
sér,  non  irradiée,  pr  région  Sud-Ouest.  P.M.,  n®  174. 

Doctoresse  russe  désire  trouver  situation  près 
médecin  ou  dans  Laboratoire.  Eorire  P.  M.,  n®  175. 

Assistante  radiologie  connaissant  parfaitement 
radiodiagnostic  et  radiothérapie,  ay.  travaillé  3  ans 
en  Allemagne,  au  courant  également  des  autres  modes 
de  traitements  par  l’électricité,  cherche  emploi  dans 
Hôpital,  clin,  ou  chez  Docteur.  Ecrire  P.  M.,  n"  176, 

Vve  Docteur,  fille  Officier,  connaissant  soins  ma¬ 
lades,  réf.  1®®  ordre,,  excel.  éducation,  cli.  sit.  mais, 
santé  ou  pr.  D®,  pers.  seule,  malade,  aveugle,  enfants, 
ou  Ite  autre  sit;  conf.  ■  Ecrire  P.  M.,  n®  177. 

Docteur,  50  ans,  très  actif,  meillenrcs  références, 
désire  situation  médicale  dans  grande  Administra¬ 
tion  ou  usine.  —  Ecrire  P.  M.,  ii®  178. 

On  achèterait  un  squelette  complet  en  bon  état. 

-  Ecrire  P.  M.,  u"  179. 

Personne  sérieuse,  excellentes  références,  désire¬ 
rait  accompagner  malade  pour  saison  repos  ville 
d’eaux,  mer  ou  montagne.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  180. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOfr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Porée. 

Paris.  —  Iniprimorio  do  la  Cour  d' Appel,  1.  ruo  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


VACCINOTHÉRAPIt:  LOCAIE 

(ANTIVIRUSTIIÉRAPIE) 

DES 

CANCERS  SPIIACÉLÉS  DU  COL  UTÉRIN^ 

lo  pr(iri‘ssi(MU'  H.  HARTMANN 
M.  AITOFF  et  S.  FABRE 

A^régr  Assistiinle 

il  lu  Fuculté  de  Médecine  du  Service  de  Curietliérupie 
de  Pétrograd.  à  l’Hétol-Dicu, 


A  un  certain  stade  de  son  évolution,  le  cancer 
du  col  utérin  s'ulcère  et  se  gangrène.  Apparaît 
alors  un  écoulement,  quelquefois  très  abondant, 
d’un  liquide  purulent,  sanieux,  sanguinolent  et 
fétide,  qui  devient  un  véritable  supplice  pour  la 
malade  et  son  entourage.  Les  tissus  sphacélés 
sont  un  milieu  de  culture  très  favorable  pour  la 
pullulation  d’une  dore  microbienne  des  plus 
variées  et  des  plus  riches,  qui  détermine  une  série 
d’accidents,  quelquefois  graves,  locaux  et  géné¬ 
raux.  Dans  ces  cas,  l’intervention  chirurgicale 
devient  risquée,  beaucoup  plus  grave,  et  la  curie¬ 
thérapie  quelquefois  impossible,  car  on  sait  que 
le  radium,  s’il  diminue  la  vitalité  des  tissus  cellu¬ 
laires,  excite  au  contraire  la  virulence  des  mi¬ 
crobes.  Des  cas  de  mort  par  septicémie  ont  môme 
été  rapportés  en  pareils  cas,  à  la  suite  d’applica¬ 
tion  de  radium. 

Les  premiers  essais  de  vaccinothérapie  locale, 
d’après  la  méthode  et  sur  l’initiative  du  profes¬ 
seur  Besredka,  ont  été  pratiqués  à  l’Hôtel-Dieu*. 
Regaud  et  Mutterniilch  ’  ont  également  étudié  la 
question  de  l’influence  de  l’infection  microbienne 
secondaire  sur  les  résultats  de  la  radiothérapie 
des  cancers  cervico-utérins,  etavecMuttermilchet 
Lavedan*  ils  eurent  l’idée  de  traiter  ces  infections 
jiar  les  auto-vaccins  locaux  d’après  la  méthode  de 
Besredka.  .(les  auteurs  ont  trouvé  que  c’étaient 
les  streptocoques  seuls  qui  causaient  les  compli¬ 
cations  graves.  Pour  lutter  contre  le  sphacèle 
cancéreux,  ils  isolaient  dans  chaque  cas  le  strep¬ 
tocoque,  et  après  avoir  préparé  un  auto-vaccin, 
l’employaient  en  pansement  local.  Ce  traitement 
n’ayant  pas  donné  les  résultats  qu’on  attendait 
de  lui,  l’étude  n’a  pas  été  continuée. 

Nous  avons  repris  la  question  en  commençant 
par  étudier,  d’une  façon  systématique,  la  flore 
vaginale  dans  les  cas  de  cancers  ulcérés  et  spha¬ 
célés,  avant,  pendant  et  après  le  traitement  par 
le  radium. 

La  technique  suivie  par  nous  a  été  la  suivante  : 

Nous  prélevions  dans  le  fond  du  vagin  et  sur 
le  col  des  fragments  sphacélés  que  nous  ensemen¬ 
cions  en  boîtes  de  Pétri.  En  môme  temps,  nous 
faisions  des  frottis.  Nous  procédions  ensuite  à 
l’identification  sommaire  des  microbes  et  à  l’ense¬ 
mencement  des  germes  isolés  en  milieu  liquide, 
pour  faire  une  culture  mixte. 

Cette  technique  est  plus  longue  et  plus  compli¬ 
quée  que  celle  qui  consiste  à  ensemencer  simple¬ 
ment  en  milieu  liquide  les  tissus  sphacélés,  sans 
chercher  à  isoler  et  à  déterminer  les  germes, 

En  ensemençant  le  .sphacèle  en  masse,  on  court 
le  risque  de  voir  se  développer  surtout  des  mi- 


1.  Une  note  préliminaire  a  été  comniimiipiée  A  lu  So¬ 
ciété  de  Chirurgie  à  la  séance  du  1.1  Février. 

2.  Congrus  du  Cancer,  Strasbourg.  Commiinication  de 
11.  Hartmann,  Fabre,  etc.,  1921.  --  A.  l!\ss.  C.  /?.  Sur.  de 
/li(d.,  .Tuiii  1921. 

1.  C.  H.  Soc.  de  Biol.,  t.  LXXXVII,  p.  IÇG'l. 

4.  C.  R.  Soc,  de  Btnl.,  t.  LXXXIX  ;  Paris  médical,  1921, 
’p.  121. 


crobes  peu  pathogènes  ou  saprophytes,  'hôtes  de 
hasard  du  sphacèle  carcinomateux.  C’est  ainsi 
que  nous  avons  fréquemment  trouvé,  dans  nos 
boîtes  de  Pétri,  des  colonies  de  sarcines,  de  tétra¬ 
gènes,  de  mesentericus  qui,  peu  difficiles  quant 
au  mUieu  de  culture,  auraient  pu  étouffer  le  déve¬ 
loppement  d’autres  microbes  plus  inqjorlants. 

Les  frottis  nous  servaient  de  point  de  repère  :  ’ 
nous  cherchions  parmi  nos  colonies  les  microbes 
constatés  sur  frottis  et  ce  sont  ces  microbes  que 
nous  ensemencions  en  milieu  liquide,  pour  pré¬ 
parer  raulo-bouillon-vaccin  mixte. 

Habituellement  nous  trouvions  sur  frottis  :  de 
gros  bâtonnets  gram-positifs  et  d’autres  gram- 
négatifs,  plus  fins  et  plus  grêles,  des  strepto¬ 
coques  et  des  staphylocoques  et  surtout  une 
grande  quantité  de  diplocoques  gram-positifs,  les 
uns  grêles,  d’aulres  épais. 

Les  germes  identifiés  au  moyen  de  cultures 
étaient  des  colibacilles,  des  proteus,  b.  pyocya¬ 
niques,  bac.  Iluoresce'ns,  liquefaciens,  pseudo- 
diphtérique,  etc.;  nous  avions  aussi  de  fines  colo¬ 
nies  de  streptocoques,  des  colonies  espacées  et 
rares  de  staphylocoques  blancs  ou  jaunes,  de  très 
nombreuses  colonies  d’entérocoques,  enfin,  des 
colonies  d’un  orange  vif,  à  bord  découpé  et  irré¬ 
gulier,  de  gros  diplocoques  gram-positifs,  que 
nous  n’avons  pas  pu  encore  identifier  et  que  nous 
n’avons  pas  vu  signalés  jusqu’à  présent. 

Nous  préparions  pour  chaque  malade  un  auto- 
bouillon-vaccin,  la  flore  microbienne  variant 
dans  chaque  cas,  soit  par  prédominance  d’un 
microbe,  soit  par  absence  d’un  ou  plusieurs  des 
microbes  cités  plus  haut*. 

Pendant  les  quelques  jours  qui  sont  indispen-  . 
sables  à  la  préparation  de  l’auto-bouillon-vaccin, 
nous  nous  servions  d’un  bouillon-vaccin,  anté¬ 
rieurement  préparé  pour  une  autre  malade,  que 
nous  appelons  dans  nos  observations  «  liouillon- 
vaccin  mixte  ». 

La  réaction  produite  par  rauto-bouillon-vaccin 
était  d’habitude  plus  rapide  et  plus  énergique  que 
celle  déterminée  par  le  bouillon-vaccin  mixte. 

Voici  quelle  fut  la  technique  employée  chez  nos 
malades. 

Pendant  trois  jours  consécutifs,  nous  introdui-, 
sions  dans  le  vagin,  après  injection  d’eau  bouillie 
chaude,  le  contenu  d’une  ampoule  de  10  eme  de 
bouillon-vaccin,  après  quoi  nous  tamponnions  la 
cavité  vaginale  à  la  gaze  stérilisée.  Nous  laissions 
l’antivirus  en  place  pendant  toute  la  nuit.  Le  len¬ 
demain  matin,  on  procédait  à  l’ablation  des 
mèches  de  gaze,  suivie  d’une  injection  d’eau 
bouillie  chaude.  Le  tampon,  imbibé  de  bouillon- 
vaccin,  était  remis  de  nouveau  le  soir.  Après  avoir 
été  ainsi  pansées  pendant  quelques  jours,  les 
malades  étaient  laissées  au  repos  deux  ou  trois 
jours,  pendant,  lesquels  nous  leur  faisions  seule¬ 
ment  prendre  une  injection  d’eau  bouillie  cliaudc, 
matin  et  soir,  «  V c.rcliiHÎon  de  tout  antixeptiqiie. 

L’application  vaginale  ou  utéro-vaginale  de 
radium  était  suivie  de  tamponnement  avec  de  la 
gaze  imbibée  de  bouillon-vaccin  à  la  place  d’huile 
goménolée  que  l’on  employait  auparavant,  A  la 
fin  du  traitement  par  le  radium,  on  recommençait 
le  traitement  par  le  bouillon-vaccin  pendant  quel¬ 
ques  jours. 

Depuis  le  mois  d'Octobre  1928,  nous  avons  pra¬ 
tiqué  l’antivirusthérapie  chez  10  malades,  dont 
voici  les  observations  : 

Obsekvation  I.  —  M'"'-  Iv...,  40  ans.  Hôtel-Dieu. 
Service  de  curiethérapie. 

Diagnostic  :  Epithélioma  du  col  avec  envahisse¬ 
ment  du  vagin  et  des  ligaments  larges. 


1.  La  partie  bactériologique  de  ce  travail  a  été  faite 
dans  le  Service  du  professeur  lîesredka,  i4  l’Institut  Pasteur. 


Histologie  ;  Epithélioma  pavimentéux  métatypique, 
avec  nombreuses  mitoses,  stroma  presque  inexistant. 

Cystoscopic  :  Pas  de  lésions  delà  muqueuse. 

Le  18  Octobre  1928  :  Douleurs  intenses  du  bas- 
ventre,  avec  irradiations  lombaires.  Abondantes  pertes 
de  sang  et  de  muco-pus  extrêmement  fétide. 

Brosse  masse  bourgeonnante  friable,  recouverte  de 
sphacèle  volumineux.  Ecoulement  très  fétide. 

23  Octobre  1928;  La  température  est  de  38'’.4,puis 
39"9.  l'itat  général  mauvais.  Ballonnement  dn  ventre. 
.Nausées. 

27  Octobre  1928  ;  Premier  examen  bactériologique. 

30  Octobre  1928  :  Traitement  par  bouillon-vaccin 

5  Novembre  1928  ;  Evacuation  d’une  poche  de  pus 
très  abondante,  d'une  lélitlilé  extrême,  yiuto-bouillon- 
ruccin.  La  température  baisse  progressivement. 
L’état  général  s’améliore. 

9  Novembre  1928  :  Tout  sphacèle  a  disparu.  Pas 
d'écoulement  fétide,  ni  purulent.  Température  nor¬ 
male. 

14  Novembre  1928  :  Traitement  par  le  radium. 

Pondant  la  dnrée  de  l’application  du  radium,  la 
température  oscille  entre  37“2  et  3802  seulement  le 
dernier  jour.  Le  pansement  n’a  pas  été  changé.  Dès 
l’ablation  du  radium,  la  température  revient  à  la 
normale. 

27  Novembre  1928  :  Aucune  ulcération.  Les  bour¬ 
geons  ont  disparu.  Le  fond  du  vagin  est  rosé,  lisse. 
Le  col  est  reformé  et  lisse. 

Pas  de  sphacèle  :  Aucune  odeur.  Ecoulmnent  sé¬ 
reux  en  très  petite  quantité. 

Etal  général  excellent.  . 

A  l’examen  bactériologique,  pratiqué  le23Novembre 
1928,  trois  jours  après  l’ablation  du  radium  :  microbes  , 
très  peu  variés,  presque  exclusivement  formés  par 
des  diplocoques  fins.  Gram  positif.  Phagocytose  in¬ 
tense-,  leucocytes  farcis  de  ces  diplocoques. 

Revue  le  24  .lanvier  1929.  Etal  général  et  local 
excellents. 

Col  régulier,  recouvert  d’une  mnijuense  lisse  et 
rose.  Aucune  ulcération. 

OasKRVATioN  IL  -  Mi»“  R...,  59  ans.  Hôtel-Dieu. 
.Service  de  curiethérapie. 

29  Octobre  1928  :  Epithélioma  du  col  avec  envahis¬ 
sement  du  cul-de-sac  postérieur  et  des  ligaments 
larges.  Ecoulement  inirulenl  abondant,  fétide. 

Ejiaisse  couche  do  sphacèle. 

Histologie  ;  Epithélioma  typique  à  globes  cornés. 

2  Novembre  1928  ;  E.ramen  bactériologique  :  Pré¬ 
dominance  des  diplocoques  lancéolés.  (Iram  ))Ositif. 
Streiitocoques  et  staphylocoques. 

6  Novembre  1928  :  Bouillon-vaccin  mixte. 

9  Novembre  1928  ;  Ecoulement  bien  moins  abon¬ 
dant.  Le  sphacèle  a  beaucoup  diminué.  Pas  de  féti¬ 
dité. 

Dn  13  au  18  Novembre  1928  :  Radium  vaginal. 
Pas  de  température, 

19  Novembre  1928  :  Hémorragie. 

20  Novembre  1928  :  Auto-bouillon-vaccin.  A  jiartir 
de  ce  moment,  aucun  écoulement,  ni  odeur. 

5  Décembre  1928  :  Examen  :  dans  le  cul-de-sac 
postérieur,  il  existe  quelques  bourgeons  légèrement 
sphacélés.  Inqiossible  de  trouver  l’orilice  du  col. 

Du  5  au  11  Décembre  1928  ;  Deuxième  application 
Ra.  El.  utéro-vaginale  avec  auto-vaccin, 

19  Décembre  1928  ;  Pas  d’écoulement,  pas  d’ulcé¬ 
ration.  Dans  le  fond  du  vagin,  léger  enduit  blanchâtre 
que  l’on  enlève  facilement  avec  une  compresse. 

9  .lanvier  1929  :  Etat  général  bon.  Aucun  écoule- 

Vagin  souple,  infundibuliforme.  Petit  col  atrophié, 
sans  ulcération;  muqueuse  lisse  rosée.  Dans  le  fond 
du  cul-de-sac  postérieur,  petite  plaque  de  50  cm. 
d’aspect  blanchâtre  qui  se  laisse  enlever  par  un  tam¬ 
pon.  La  muqueuse  sous-jacente  lisse,  rouge. 

OiisEKVATioN  III.  — M'"*-'  Du...,  57 ans,  Hôtel-Dieu. 
Service  de  curiethérapie. 

5  Novembre  1928  :  Epithélioma  du  col,  forme  ca¬ 
vitaire  avec  envahissement  des  culs-de-sâc  et  des 
ligaments  larges.  Corps  augmenté  de  volume.  Ecou¬ 
lement  très  abondant  fétide.  Tout  le  fond  du  vagin 
et  le  col  sont  recouverts  de  sphacèle. 

Epithélioma  pavimenleux  métatypique. 
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7,  Novembre  1928  ;  Bouillon-vaccin  mixte. 

16  Novembre  1928  :  Diminution  de  l’écoulement. 
Le  sphacèle  persiste.  Auto-bouillon-vaccin. 

21  Novembre  1928  :  Sphacèle  très  diminué.  Orifice 
du  col  impossible  è  trouver.  Application  de  radium 
vaginale. 

13  Décembre  1928  :  Col  en  voie  de  cicatrisation. 
.Muqueuse  rouge.  Il  persiste  dans  le  cul-de-sac  posté¬ 
rieur  une  petite  plaque  de  sphacèle  blanchâtre. 

19  Décembre  1928  ;  Application  de  radium  intra- 
utérine. 

26  Décembre  1928  :  Forte  douleur  dans  la  fosse 
iliaque  droite  avec  élévation  de  température  (39"). 
Hémorragie.  Glace  sur  le  ventre.  Los  phénomènes 
s’apaisent  graduellement. 

13  .Janvier  1929  :  Fvacuatiou  par  le  rectum  de  pus 
à  deux  reprises,  la  température  depuis  3  jours  oscille 
entre  37"5  et  38". 

L’état  général  s'améliore.  Auto-bouillon-vaccin. 

22  Janvier  1929  ;  Etat  général  bon.  Léger  écoule¬ 
ment  séro-purulent.  Aucune  odeur,  l’as  de  sphacèle. 

Examen  bactériologique  :  Globules  de  pus  peu 
nombreux;  streptocoques  isolés,  nombreux  diploco- 
ques  surtoul' intracellulaires. 

Observation  IV.  —  M"""  C...,  42  ans,  Ilôlel-Dieu. 
Service  de  curiethérapie. 

5  Novembre  1928  :  Epithélioma  du  col  avec  en¬ 
vahissement  du  fond  du  vagin  et  des  ligaments  larges. 

Epithélioma  pavimenteux  métatypique.  Noralireu- 
ses  mitoses,  presque  pas  de  stroma. 

Vessie  normale. 

Du  16  au  20  Novembre  :  Bouillon-vaccin  mixte. 

Du  21  au  27  Novembre  ;  Application  utéro-yaginale 
de  radium.  Pendant  la  durée  de  l’application  du  ra¬ 
dium,  écoulement  d’un  liquide  jaunâtre;  très  fétide. 

28  Décembre  1928  :  Col  presque  régulier.  Pas 
d’ulcération,  pas  de  sphacèle.  Pas  de  suppuration. 

9  Janvier  1929  :  Etat  général  excellent.  Augmenta¬ 
tion  du  poids  :  1  kilogr.  300. 

Col  petit,  atrophié.  Corps  mobilisable. 

,  Muqueuse  lisse,  rosée.  Pas  d’ulcération,  pas  d’écou¬ 
lement. 

Observation  V.  —  Pr...,  53  ans.  Hôtel-Dieu. 

Service  de  curiethérapie. 

12  Novembre  1928  ;  Epithélioma  du  col  avec  infil¬ 
tration  du  vagin,  des  culs-de-sac  et  des  ligaments 
larges  et  utérosacrés.  Ecoulement  abondant  et  fétide. 

Epithélioma  pavimenteux  typique  avec  formations 
parakératosiques. 

Pollakiurie  nocturne.  La  partie  antérieure  du  tri- 
gone  est  soulevée  surtout  à  droite.  Sillons  transver¬ 
saux  qui  masquent  les  orifices  urétéraux.  Pas  de  lé¬ 
sions  apparentes  de  la  muqueuse. 

Du  16  au  20  Novembre  1928  :  Bouillon-vaccin  mixte. 

Du  21  au  27  Novembre  1928  :  Application  utéro- 
vaginale  de  radium  avec  tamponnement  au  bouillon- 

28  Novembre  1928  :  Application,  après  ablation  du 
radium,  du  bouillon  auto-vaccin.  L’écoulement  di¬ 
minue  progressivement  et  cesse  totalement  le  3  Dé¬ 
cembre  1928.  La  température  est  normale. 

13  Décembre  1928  :  Aucune  perte,  aucune  douleur. 

Col  rouge  en  voie  de  cicatrisation.  Pas  de  spha¬ 
cèle,  Poids  :  45  kilogr.  500. 

9  Janvier  1929  :  Etat  général  excellent.  Aucune 
perte,  aucune  douleur.  Poids  ;  47  kilogr. 

Observation  VI.  —  M“"  Keb...,  37  ans,  Hôtel-Dieu. 
Service  de  curiethérapie. 

19  Novembre  1928  :  Epithélioma  du  col  utérin 
avec  début  d’envahissement  de  la  base  du  ligament 
large  gauche.  Ecoulement  purulent  abondant.  Spha- 

Epithélioma  atypique  avec  de  nombreuses  mitoses 
et  forte  infiltration  lymphocytaire  interstitielle. 

Vessie  normale.  Flore  très  variée. 

Du  27  Novembre  au  3  Décembre  1928  ;  Après  lami¬ 
naire,  application  utéro-vaginale  de  radium  avec  pan¬ 
sement  au  bouillon-vaccin  mixte. 

Température  normale. 

Pendant  les  jours  suivants,  application  de  l’auto¬ 
bouillon-vaccin. 

14  Décembre  1928  ;  Aucune  douleur,  très  léger 
écoulecbent  séreux  ne  tachant  pas  le  linge.  Pas  de 
sphacèle. 

9  Janvier  1929  :  État  général  bon,  a  augmenté  de 
2  kilogr.  Aucune  douleur. 

Col  régulier  recouvert  d’une  muqueuse  rose,  lisse, 
d’aspect  normal.  Ni  bourgeon,  ni  sphacèle. 


Observation  VIF.  —  M”"  Ol..:,  43  ans.  Hôtel-Dieu. 
Service  de  curiethérapie. 

11  Décembre  1928  :  Epithélioma  du  col  avec  en¬ 
vahissement  du  vagin  et  des  ligaments  larges.  Forme 
cavitaire.  Ecoulcmeut  brunâtre  extrêmement  abon¬ 
dant  et  fétide.  Sphacèle  très  abondant  noirâtre. 

Epithélioma  pavimenteux  métatypique.  Presque  . 
pas  de  stroma.  Nombreuses  monstruosités  nucléaires. 
Nombreuses  mitoses,  (.lupiques  zones  de  tissu  né- 

Pollakiurie,  Soulèvement  du  trigone.  Pas  de  lé¬ 
sions  nettes  delà  muqueuse. 

11-12-13  Décembre  1928  :  Bouillon-vaccin  mixte. 
L’écoulement  devient  d’abord  plus  abondant,  la  féti¬ 
dité  diminue  et  disparaît  ensuite. 

15  Décembre  1928  :  Ecoulement  presque  exclusive¬ 
ment  sanguin,  sans  odeur.  Le  tissu  sphacélé  noirâtre 
est  presque  disparu.  La  masse  ulcérée  est  de  colo¬ 
ration  rouge.  A  la  place  du  col,  on  trouve  une  ulcé¬ 
ration  détruisant  toute  la  partie  droite  du  col  et 
envahissant  le  vagin  dans  cette  région. 

18  Décembre  1928  :  Auto-bouillon-vaccin. 

21  Décembre  1928  :  Application  vaginale  de  ra¬ 
dium. 

9  Janvier  1929  ;  Etat  général  bon.  Léger  écoule- 

Le  col  est  remplacé  par  un  cratère  à  bord  déchi¬ 
queté.  Pas  de  sphacèle,  quelques  bourgeons  charnus 

22  Janvier  1929  :  Aucune  douleur.  Etat  général  bon. 

Col  petit  à  orifice  punctiforme.  Corps  également 

petit,  légèrement  mobile  d’avant  en  arrière.  Le  doigt 
ramène  un  liquide  séreux.  Aucune  odeur.  Pas  de 
sphacèle. 

Observation  VIII.  M'»«  J...,  44  ans.  .Malade 
confiée  par  les  D"'-  Bergeret  et  Bertrand-Fontaine. 

Début  de  la  maladie  il  y  a  1  an.  Pertes  constantes 
de  sang  et,  depuis  Juillet,  d’ün  liquide  sanieux  extrê¬ 
mement  fétide.  Etat  général  mauvais,  amaigrisse¬ 
ment  considérable,  asthénie. 

6  Novembre  1928  ;  lüpithélioma  du  col  avec 
envahissement  des  ligaments  larges.  Enorme  masse  ’ 
bourgeonnante,  remplissant  tout  le  fond  du  vagin, 
recouverte  de  tissu  sphacélé  donnant  issue  à  un 
liquide  abondant  et  très  fétide, 

8  Novembre  1928  ;  Ablation  partielle  de  la  masse 
vaginale  par  le  D''  Bergeret  et  prélèvement  de  l’écou¬ 
lement  pour  examen  bactériologique. 

Epithélioma  pavimenteux  avec  nombreuses  mi- 

Application  de  radium  vaginale.  Tamponnement 
avec  du  bouillon-vaccin  mixte.  Au  bout  de  trois  jours, 
ablation  des  appareils;  nettoyage  de  la  malade  et 
remise  e;n  place  des  mêmes  appareils  avec  le  même 
bouillon-vaccin.  Dès  l’ablation  des  appareils,-  au 
septième  jour,  l’écoulement  devient  moins  abondant 
et  surtout  moins  fétide.  Aucune  réaction  inflamma¬ 
toire.  Quelques  jours  après,  la  malade  quitte  la 
maison  de  santé  et  l’un  de  nous  continue  à  lui  faire 
les  pansements  à  Tauto-bouillon-vaccin.  Son  état 
général,  s’améliore  à  vue  d’œil,  l’écoulement  se  tarit. 

3  Décembre  1928  :  Toute  la  masse  bourgeonnante 
du  col  a  disparu.  Le  col  s’est  reformé.  H  ne  reste 
que  la  lèvre  postérieure  encore  hypertrophiée,  mais 
sans  bourgeons.  Pas  d’écoulement,  pas  de  sphacèle. 

4  Décembre  1928  :  Application  Ra  El  cervico-uté- 
rine.  Aucune  réaction.  Traitement  à  l’auto-bouillon- 
vaccin  jusqu’à  fin  Décembre. 

10  Janvier  1929  :  Revue  par  Bergeret,  Bertrand- 
Fontaine  et  Fabre.  Col  d’aspect  normal.  Aucune  ulcé¬ 
ration.  Aucun  écoulement.  Pas  de  douleur.  Vagin 
souple.  L’infiltration  des  ligaments  larges  a  disparu. 
Augmentation  de  poids  de  2  kilogr.  Hystérectomie 
élargie  en  Février  1929.  Suites  normales.  L’examen 
histologique  de  la  pièce  ne  révèle  aucune  cellule 
cancéreuse. 

Observation  IX.  —  M“"  P...,  malade  confiée  par 
le  D"'  Jayle,  63  ans.  Ménopause  à  53  ans.  Début  de 
la  maladie.  Novembre  1927. 

22  Novembre  1928  :  Epithélioma  du  col  avec  en¬ 
vahissement  total  de  tout  le  fond  du  vagin,  infiltra¬ 
tion  des  ligaments  larges. 

Enorme  masse  bourgeonnante  au  milieu  de  laquelle 
il  est  impossible  de  retrouver  l’orifice  du  col.  Tissu 
sphacélé,  disséminé.  Ecoulement  sanguino-purulent 
abondant. 

Bpjit^éli(>|na  malpighien  atypique.  Mitose  fréquente 
et  désordonnée.  Très  peu  de  stroma.  Grande  réaction 


inflammatoire  mononucléaire.  Forme  très  maligne 
(D''  Letulle).  ^  ...  .  , 

22  Novembre  1928  ;  Radium  vaginal.  Le  premier 
jour  d’application,  le  tamponnement  est  fait  avec  le 
bouillon-vaccin  mixte.  Pas  de  température,  ni  réae- 
liqn  inflammatoire. 

Entre  le  28  Novembre  et  le  20  Décembre  1928  ;,La 
malade  subit  le  traitement  par  le  boüîllou-vàccin 

20  Décembre  1928  ;  Toute. la  masse  bourgeonnante 
du  col  a  complètement  disparu.  Le  fond  du  vagin 
est  nivelé.  Au  centre,  il  existe  un  Orifice  punctiforme. 
La  muqueuse  est  rose  et  lisse.  Ni  sphacèle,  ntécoüle- 
ment.  Radium  ceryieorutérin. 

10  Janvier  1929  ::  Cicatrisation  complète. .  Aucune 
porte,  aucune  dpuleur.  Etat  général  excellent,  la 
malade  a  engraissé  de  5  kilogr.  '■  - 

Observation  X.  —  H.  H.  M‘""  V...,  42  ans.  Traitée 
en  Juin  et  Juillet  1927  à  Bourges  par  la  radiothé¬ 
rapie  avec  le  diagnostic  .fibrome.  Les 'règrès  cessent, 
mais  l'an  après,  eii  Juillet  1928,  la  malade  commence 
à  avoir  des  pertes  et  des  douleurs. 

Le  13  Septembre  1928  :  Col  gros  avec  une  ulcéra¬ 
tion  centrale,  saignante;  corps  peu  mobile.  A  droite, 
on  trouve  une  tuméfaction  un  peu  bosselée,  doulou- 

Pas  de  lésion  de  la  muqueuse,  mais  la  face  posté¬ 
rieure  de  la  vessie  fait  un  angle  très  aigu  et  très 
profond  avec  la  base  en  arrière  du  trigone. 

Epithélioma  pavimenteux  métatypique,  presque 
pas  de  stroma.  Infiltration  lymphocytaire  intersti¬ 
tielle  avec  boyaux  épithéliomateux. 

18  Octobre  1928  ;  Application,  de,  radium  utéro- 
vaginale.  -,  :  ‘  : 

22  Octobre  1928  :  Ablation  du  radium,  la  malade 
se  plaignant  de  douleurs  abdominales,  ayant  un  peu 
de  fièvre  :  38",  38"2,  du  météorisme  et-  un  ventre 
douloureux  à  la  pression,  surtout  à  droite. 

Le  30  Octobre  1928  ;  L’état  s’ôtant  amélioré,  on  fait 
une  nouvelle  application  ’  de  radium  exclusivement 

Dans  les  jours  qui  suivent,  il  se  prodnit  un  écoule¬ 
ment  séro-pnrulent  abondant,  le  col  a  un  aspect  spha- 
célique. 

9  Novembre  1928  :  Premier  prélèvement  pour  exa¬ 
men  bactériologique.  Application  do  bouillon-vaccin 

L’écoulement  diminue  rapidement,  l’aspect  spha- 
célique  disparaît.  La  malade  part  pour  la  province 
en  emportant  son  auto-bouillon-vaccin.  Elle  revient 
à  la  clinique  le  9  Décembre.  Etat  général  excellent. 
Très  léger  écoulement  sans  odeur.  .  . 

Examen'  bactérioscopique  :  Pus  presque  entière¬ 
ment  monomicrobien  à  diplocoques  .légèrement  al¬ 
longés,  Gram  positif,  très  souvent  phagocytés.' 

Le  14  Décembre  1928  :  Troisième  application  de 
radium  cervico-utérine  et  vaginale  avec  l’auto- 
boiiillon-vaccin. 

Les  applications  d’auto-bouillon-vaccin  sont  con¬ 
tinuées  jusqu’au  23  Décembre,  jour  où  la  malade 
quitte  la  maison  de  santé.  Tout  écoulement  a  cessé  ; 
il  n’y  a  plus  le  moindre  aspect  sphacélique  ;  sur  le 
col,  on  voit  une  plaque  blanche  porcelanique  *. 

Conclusions. 

De  toutes  ces  observations,  se  dégagent  les 
faits  suivants  : 

A.  Au  POINT  DE  VUE  CLINIQUE.  —  1"  Modifi¬ 
cation  rapide  du  caractère  de  l’écoulement.  Dis¬ 
parition  complète  de  la  fétidité.-  Assèchement 
progressif  plus' ou  moins  rapide.  L’écoulement, 
en  même  temps  qu’il  diminue,  devient  plus  sé¬ 
reux,  perd  toute  odeur  et  cesse  d’étre  irritant; 

2"  Disparition  des  tissus  sphacéléS;  le  néo¬ 
plasme  apparaît'  alors  sous  l’aspect  de  tissus 
bourgeonnants  rouge  vif; 

3°  Les  malades  supportent  bien  l'application 
du  radium  et  du  .bouillon-vaccin  simultanés. 
Presque  pas  de  fièvre.  Pas  de  troubles  généraux. 
Pas  de  sensation  de  cuisson  due  habituellement  à 
l’écoulement  abondant  pendant  l’application  de 
radium; 


1.  Faute  de  place,  les  examens  de  la  flore  microbienne 
de  chaque  malade  et  les  détails  du  traitement  por  le  radium 
n’ont  pas  pu  être  donnés  ici  et  seront  publiés  ailleurs. 
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4"'  D()s  l’ablation  du  radiuni,  assâchament 
rapide  de  l’écouleiiienl  ; 

5"  IJisparition  jirogressive  des  bourgeons 
néoplasi<iues  et  cicatrisation  très  rapide  des  tis¬ 
sus  ;  parfois  on  remarque  une  plaque  blanche, 
porcelanique,  presque  sèche.  Amélioration  très 
marquée  de  l’état  général; 

b"  Les  malades,  revues  un  mois  après  cessa¬ 
tion  de  tout  traitement,  présentaient  une  cicatri¬ 
sation  totale  de  leur  cancer. 

B.  .\ii  roi.vr  dk  vuiî  liAc-nîiiioLocnQiuî.  — 
1“  Toutes  les  malades  atteintes  d’épitliélioma 
ulcéré  ou  sphacélé  du  col  sont  porteuses  d’une 
flore  microbienne  très  abondante  et  variée; 

2°  Contrairement  à  l’opinion  courante,  il  ne 
nous  paraît  pas  que  ce  soit  le  streptocoque  qui 
prédomine  dans  la  llore  microbienne  du  sphacèle 
carcinomateux.  Nous  y  avons  rencontré  d’une 
façon  constante  un  (Uplocnquc  grniu-j)onitif', 

3"  La  modification  de  la  llore  microbienne, 
sous  l’influence  de  la  vaccination  locale,  est  très 
rapide.  Elle  se  manifeste  par  une  simplification 
remarquable  de  la  flore  qui  tend  à  devenir  mono- 
microbieniK!.  Le  dernier  microbe  qui  persiste  est 
un  diptocoqua  grain-positif,  non  iditniifir  encore -, 
(piand  l’écoulement  est  presque  tari,  on  le  ren¬ 
contre  à  peu  près  exclusivement  à  l’intérieur  des 

4"  L’amélioration  de  l’état  local  s’accompagne 
conslamment  d’une  i>liagorytose  intense. 

Nous  ne  voulons  pas,  pour  le  moment,  appor¬ 
ter  de  conclusions  définitives.  Mais  les  résullats 
que  nous  avons  déjà  obtenus  nous  paraissent 
inq)ortants  et  méritent  d’être  rajjportés.  Nous 
poursuivons  cette  étude;  nous  appliquons  l’anti- 
virus-thérapie,  ou  vaccination  locale,  à  d’autres 
cancîers  sphacélés  (cancer  de  là  langue,  face  interne 
de  la  joue). 

Kn  tout  cas,  nous  avons  la  conviction  que,  chez 
des  malades  profondément  infectées,  nous  avons 
jm  utilement  intervenir  par  le  radium  grâce  à 
rantivirusthéra])ie. 


LES  POUSSÉES 

DE  CONGESTION  DU  FOIE 

d’üiikïine 

NEURO-YECtÉTATIVE 

Roger  GLÉNARD  et  Jean  VINCHON. 


Le  foi(',  glande  vasculaire  sanguine,  ])réaente, 
dans  certaines  circonstances,  des  variations  rapi- 
fles  et  importantes  de  volume,  de  forme,  de  con¬ 
sistance  (‘t  de  sensibilité,  liées  à  une' modification 
du  calibre  des  vaisseaux  cpii  constituent  sa 

l'in  (piel(|nes jours,  voire  en  (jn(d((ues  heures,  il 
peut  aiigjiienler  de  baiilenr  de  |)lnsieurs  centi¬ 
mètres,  avec,  le  plus  souvenl,  signes  clnnii(|ues 
eoncomitants  d’insuffisance  héjtatitjue,  et  de  même 
rétrocéder  non  moins  vite,  sous  l’influence  d’une 
thérapeutique  appropriée,  au  point  d’évoluer  vers 
l’hépatojitose,  stade  ultime  de  sa  décongestion. 

La  congestion  active  du  foie  a  fait,  ici  même, 
l’objet  d’une  excellente  étude  de  MM.  Chiray  et 
la-bègue,  (jui  l’ont  principalement  envisagée  chez 
les  gros  mangeurs,  hvs  grands  buveurs,  dans  la 
dilatation  gastri(pie  et  la  stase  intestinale  chro- 

Nous  voudrions  montrer  <|ue  parmi  ses  autres 
causes,  une  lai-ge  place  est  à  faire  aux  troubles  du 
système  nerveux  végétatif,  ce  (pii  oH’re  autan  1 
d’intérêt  au  fioint  de  vue  lhéra])enti(pie  (pi’à  celui 
de  la  )ialliologie  générale. 


Dans  la  séméiologie  de  ces  manifestations,  il 
y  a  lieu  de  faire  le  jilus  grand  état  des  enseigne¬ 
ments  (le  la  paljiation  jiar  \e  procédé  du  pouce. 

(lelui-ci  consiste,  on  le  sait,  à  ae((rocher,  avec 
le  [louce,  d’arrière  en  avant,  et  de  bas  en  haut,  à 
la  fin  d’une  jirofonde  Inspiration,  le  bord  infé¬ 
rieur  du  foie,  préalablement  appliqué  jiar  jires- 
sion  indirecte  contre  la  paroi  antérieure  de  l’ab¬ 
domen.  La  transcrifition  détaillée  de  ehai]ne 
examen  Sur  diagramme  en  constitue  l’iiidispen- 
sahle  et  précieux  comjdément. 

Les  cas  de  congestion  du  foie  sont  essentielle¬ 
ment  ri'jirésentés  jiar  une  augmentation  de 
V(dume  de  cet  organe,  avec  accroissement  de  con¬ 
sistance  et  souvent  sensibilité  à  la  pression.  Le 
foie  n’est  pas  toujours  uniformément  agrandi,  et 
l’indépendance  lobaire  se  manifeste  fré([uemment 
à  la  palpation; 

Seul  le  procédé  du  pouce  permet  de  suivre  les 
moindres  variations  de  volume  et  de  forme  du 
foie,  sui'toiit  lorsqu’il  est  souple,  tout  autre 
n  aboutissant  (pi’à  ^  enfonc(‘r  son  bord  inférieur 
parmi  les  tissus  mous  de  l’alidomen  et  à  le  rendre 
inaccessible. 

Lorsqu’on  est  accoutumé  à  sentir  la  crête  du 
bord  du  foie  «  sauter  »  sur  le  jiouce,  on  consi- 
dî're  les  examens  radiologiques  comme  un  com¬ 
plément,  utile  dans  (piehpies  cas  douteux,  mais 
généralement  siqierfétaloire,  et  (pielquefois  même 
tronqicur,  la  limite  du  bord  inférieur  indiquée  pâl¬ 
ies  rayons  X  pouvant  s’inscrire,  (-n  cas  (h-  laim- 
liépatique  amincie,  au-dessus  d(-  .sa  position 
ré(-ll(-,  comme  l’un  (h-  nous  l’a  montré  avei-  Ai- 
niard. 

Quant  aux  variations  plivsiologiipies  de  volume 
du  fine,  bi(-ii  ex|)()sées  Jiar  àloiigour  sous  le  nom 
(le  «  foie  variable  »,  elles  ne  jiarviendront  à 
donner  le  change  ave(-  des  nianifi-statioiis  jiatlio- 
logiijnes  que  dans  des  circonsian(-(-s  où  le  foie  (-si 
déjà  devenu  ré(-ll(-ni(-nt  anornial. 


L(-s  cas  on  la  (-ong(-stion  du  foi(-  jiarall  jdns 
s|ié(-ialement  ri-lever  d’un  troubh-  du  systi-im- 
nerveux  V(-gétalif  jn-uvent  se  groiijK-r  sous  trois 
rnbri(pi(-s  ])rin(-i])al(-s  : 

Irritabilité  vago-sympathique  générale, 
.Susceptibilité  excessive  du  foie, 

('.hors  émotionnels. 

1"  (liiez  les  malades  atti-ints  d(-  déséquilibre 
eugo-sympathique  général,  il  est  fréijnenl  de  (-ons- 
lal(-r  (l(-s  jxmssées  de  congestion  du  fi)i(-,  surve¬ 
nant  (-onrurremmeiit  avec  d’auln-s  immifi-stations 
vaso-motric(-s  de  même  ordn-  comme  l’urticain-, 
ro-df-im-  de  (juincke,  la  migraim-,  (  (-rtains  eczé¬ 
mas,  (-te. 

J, Observation  suivante  (-11  donne  un  bon 
exemjile  dans  sa  j)artieulièr(-  (-onijilexité. 

ÜBSKiivATiox.  -  j¥""'  Gr...  -  Antécédents  héré¬ 

ditaires.  Père  mort  au  cours  d’un  ictus,  mère  vivante 
bien  portante,  mais  nerveuse. 

Antécédents  personnels.  —  Rougeole  avec  bron¬ 
cho-pneumonie  double  dans  l’enfance,  scarlatine  à 
8  ans,  réglée  à  13  ans,  mariée  à  20  ans.  Trois  gros¬ 
sesses  avec  traces  d’albumine,  dernier  enfant  ner- 

Ilistorique.  -  -  .Soignée  dans  l’enfance  pour  trou¬ 
bles  thyroïdiens.  Depuis  une  dizaine  d’années, 
eczéma  psoriasiforme  très  étendu  plus  ou  moins 
intense  suivant  les  périodes;  d’autre  part,  fréquentes 
sensations  de  gonfiement  généralisé,  avec  bouffées  de 
chaleur  et  sueurs  abondantes  alternant  avec  impres¬ 
sion  impossible  à  vaincre  de  véritable  glace,  nervo¬ 
sité  générale  avec  phases  de  dépression  cyclothy¬ 
mique,  angoisse,  insomnies,  tremblements,  cauche¬ 
mars,  douIeui-8  de  tête  occijiitales,  susorbilaires, 
avec  parfois  naus('-es  mais  sans  vomissements,  tachy¬ 
cardie,  gène  (-(-spirafoire,  la  poilriiie  étanl  comme 


go'nflée,  variations  rapides  et  fréquentes  du  poids 
pouvant  atteindre  10  à  là  kilogr.  en  jieu  de  semaines; 
tous  ces  malaises  subissant  une  recrudescence  mar¬ 
quée  dans  les  derniers  jours  qui  précèdent  les  règles, 
elles-mêmes  régulières  et  plutôt  abondantes. 

‘  En  nm,  cure  à  La  Roche-Posay,  sous  la  direction 
du  I)''  Bardet,  avec  un  succès  marqué. 

A  ce  moment  ajiparaissent,  au  moment  des  accès  de 
gonflement  généralisé,  de  véritables  pou8sé(!s  de 
congestion  du  foie,  avec  tantôt  sensation  de  barre 
transversale,  tantôt  douleurs  locales  vives  avec  irra- 

Dès  lors,  le  foie  gonfle  à  tout  propos"  aux  moindres 
émotions,  bonnes  ou  mauvaises,  aux  écarts  de  régime 
(les  farineux,  la  viande  sont  mal  supportés).  L’ap¬ 
pétit  est  bon,  l’intestin  paresseux,  avec  tendance  à  la 
diarrhée  à  l’approche  des  règles  oii  tous  les  malaises 
augmentent. 

Parmi  les  médications  qui  agissent  le  plus  favora¬ 
blement  ou  note  les  laxatifs,  le  chlorure  de  calcium, 
la  pilocarpine. 

Examen  Février  1!)28.  —  La  malade  se  présente  en 
pleine  poussée  congestive. 

Son  aspect  général  est  favorable,  les  mains  sont 
froides  et  enflées,  la  tache  blanche  dure  18  secondes 
et  il  y  a  exagération  du  réflexe  pilo-moteur. 

Le  foie  mesure  14  cm.  de  haut  sur  la  ligne  iname- 
lonnaire  et  sa  consistance  est  augmentée.  Le  cœur 
est  volumineux,  le  signe  de  la  sangle  positif. 

Le  pouls  est  à  90,  la  pression  artérielle  9/13, 
ind.  ose.  —  3. 

Réflexe  oculo-cardiaqu(-  positif  mais  faible.  Ré¬ 
flexe  solaire  absent. 

Respiration  courte. 

l’rines  jieu  abondantes  contenant  des  colibacilles 
(les  reins  sont  jiarfois  douloureux). 

L’analyse  des  urines  montre  de  l’urobiline,  une 
petite  quantité  d’indol  et  de  scatol.  fl  y  a  augmentation 
des  matières  fixes,  chlorures,  ammoniaque,  et  du 
coefficient  de  Maillard  (8.9  jiour  100),  diminution  des 
autres  éléments. 

Dans  le  sang:  Lrée,  0,40;  cholestérim-,  2,80;  gly¬ 
cémie,  0,92. 

Métabolisme  basal  -|-  8. 

Vésicule  normale  aux  rayons  X,  bien  que  faible¬ 
ment  opacifiée. 

l'ne  cure  à  Vichy,  eu  Mai  ID'IH,  prudemment 
conduite,  donne  une  amélioration  très  nelti-  de  tous 
les  troubles  jusqu’au  mois  di-  .Novembre. 

Après  (juoi,  si  l'eczéma  psoriasiforme  reste  très 
diminué,  les  autres  malaises,  y  compris  les  poussées 
de  congestion  du  foie,  rejiaraissent  par  intervalles, 
mais  sans  avoir  l’acuité  des  manifestations  anté- 


Noiis  voici  (loiK-  (-11  ])i-éseii(,-e  (ruiic  iiialaih- 
atteiiite,  d(-])uis  dix  ans,  d(-  iiianifestatioiis  vago- 
toni([iies  diverses,  e(-zériia  jisoi-iasiforine ,  iiii- 
gi-aiiies,  dy.srégiilalioii  de  la  leiiqiératiin-,  du 
jioids,  (le  la  jiressioii  arlérii-lle ,  tous  jihéno- 
iiiènes  uiai-(jués,  à  l’ajijii-CK-he  des  règles,  d’iiiie 
r(-(-rudes(-eiiee  iiiauifeste. 

l)(-jiuis  trois  ans,  des  jjoussées  (-ongeslives  du 
foie,  avec  sensibilité  locale  et  troubles  du  fonc- 
tioniieiuent  ehiiiiiijne,  ai-coiupaginuil  h-  réveil  jié-- 
rio(li(jue  des  iiiaiiifestations  végétatives  (-1  sont 
d’abord  ealiiuu-s  jiar  le  (-hloriire  de  culciuiii,  la 
piloearjiiiie. ..  jiuis  elles  preiiiieut  peu  à  jk-ii  t(-u- 
daiice  à  évoluer  jioiir  leur  [iro])i-(-  eoiupte. 

Le  foi(-  nioiitre  doru-,  dans  cette  observation, 
(jii’il  e.st  siisc(-ptible  de  réagir,  sous  forme  d(- 
jioussées  congestives,  à  des  im-ilations  nerveuses 
(rordr(-  vago-syiiijiatliiipu-. 

\.' équilibre  endocrinien  e.st  bu-ri  égah-iiK-iit 
troublé,  coniiiie  le  iiiontn-  entre  autres  la  rt-crii- 
deseenee  des  malaises  héjiati(]ues  au  iiioiiient  d(-s 
règles,  phénoiiièue  d’ailleurs  absoluim-nt  clas- 
.si(]U(-  et  à  i-ajijirocher  d(-s  réactions  similaires 
qu’on  obs(-rve  parfois,  à  c(-  moment,  du  côté  (h-s 
muqu(-uses  et  d(-s  tissus  lytiijilioïdes. 

Maints  aut(-urs  ont  décrit  d(-s  jioussées  coiige.s- 
tives  du  foie  d’origim-  endocriiie.  Muller,  Léo- 
jiold  Lévi,  l’eiide,  ont  insisté  sur  h-  retentisse- 
iiieiit  héj)ati(jiie  des  troiibh-s  thyroïdiens.  LTu-  de 
nos  malad(-s  a  jirésentê  ainsi,  ajirès  un  choc  émo¬ 
tionnel,  un  syndroim-  d(-  Basedow  (métabolisme 
basal  |-  411,  r(-V(-nu  à  2!)  aprys  traiti-ment  .  à  la 
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suite  de  l’apparition  duquel  nous  avons  observé 
une  série  de  poussées  congestives  du  foie,  surve¬ 
nant  dans  des  périodes  de  vagotonie  que  Laignel- 
Lavastine  a  montrées  ne  pas  être  exceptionnelles 
elle/  ces  malades. 

D’autre  ])art,  des  altérations  de  glandes  à  sécré¬ 
tion  interne’ peuvent  provoquer  la  glycosurie. 
Morel  et.  Uatlicry  ont  inoulré  la  constance  des 
lésions  du  foie  après  |)ai'ulliyroïdecloinic,  et  Gaii- 
Irelet  que  la  glycosurie,  consécutive  à  la  piqûre  du 
4''  venli'ieule,  ne  se  ])roduil  jjas  après  ablalioii  des 
capsules  surrénales. 

Il  est  juste  de  faire  remarquer  avec  M.  Gley 
que  des  actions  de  cet  ordre  n’impliquent  pas  une 
entrée  enjeu  du  système  nerveux  végétatif,  rnai.s 
peuvent  fort  bien  provenir  d’un  pur  effet  chimique 
hormonal.  Cependant  las  réactions  des  muscles 
vasculaires  lisses  que  représentent  les  poussées 
de  congestion  du  foie  semblent  indiquer  tout  au 
moins  une  participation  du  système  nerveux  aulo- 
noiiie  du  foie,  et  l’on  peut  dire,  dans  les  cas  de 
ce  genre,  que  les  glandes  à  sécrétion  interne  ont 
agi  sur  cet  organe  par  rintei'médiaire  du  système 
végétatif. 

Du  reste,  il  s’agit  bien  cliniquement  des  mêmes 
malades.  Pour  Laignel-Lavastine.  l’irritabilité 
sympatlii(|ue,  variant  avec  le  milieu  intérieur, 
dépend,  par  ce  fait  même,  des  sécrétions  internes, 
et  Santenoise  écrivait  récemment  qu’il  y  a  corré¬ 
lation  entre  le  fonctionnement  des  glandes  à 
sécrétion  interne  et  le  système  nerveux  de  la  vie 
.végétative.  L’observation  présentée  ci-dessus  est 
un  égal  témoin  de  troubles  endocriniens  et  vago- 
sympathiques,  retentissant  à  certains  moments 
sur  le  foie  au  même  titre  qu’ils  le  font  sur  d’autres 
points  de  l’organisme. 


2"  Une  seconde  variété  des  malades  que  nous 
envisageons  concerne  ceux  dont  le  foie  apparaît 
comme  localement  scnsi/zilisr,  par  hérédité  ou 
disposition  acquise,  à  des  incitations  chez  la  plu- 
parl  sans  cllèt. 

De  cet  ordre  sont  ceux  dont  le  Ibie  se  conges¬ 
tionne  sous  l’application  des  riiyoïiit  ii/lrii-i'iolcts 
comme  nous  (;n  avons  deux  belles  observations. 

Si  des  poussées  de  congestion  du  foie  sont  fré¬ 
quentes  chez  les  gros  rnangetirs  et  les  grands  bu¬ 
veurs,  chez  d’autres,  de  petites  quantités  de  tel 
ou  tel  aliment,  ou  médicament,  auront  le  même 
résultat.  On  dit  qu’il  existe,  à  leur  endroit,  de 
Viilioxi/nrranir,  caractérisée  par  le  déclenchement 
rapide  d’une  poussée  vasculaire  hépatique  à  la 
moindre  ingestion  de  la  substance-  incriminée, 

A'cetélat  de  susceptibililé  vaso-motrice  du  foie 
doivent  être  attribuées  nombre  de  crises  //ler- 
inalcs  survenant  souvent  au  milieu  de  cures  très 
prudemment  conduites,  mais  chez  des  malades 
presque  toujours  en  état  d’liy])crexcilabi lité  ner¬ 
veuse  végétative. 

Du  reste,  nous  en  rélérant  aux  belles  recher¬ 
ches  d’Auguste  Lumière,  nous  pouvons  envisager 
une  part  de  l’action  de  certaines  eaux  minérales, 
par  exeniplé  celle  de  Vichy  sur  le' foie,  comme  se 
faisant  par  l’intermédiaire  du  .système  nerveux 
vago-sympathique. 

On  sait  que  ces  eaux  contiennent  en  suspension, 
à  leur  émergence,  des  granulations  colloïdales 
visibles  à  V iillrniiiieruscope,  provenant  de  la  pré¬ 
cipitation  des  bases  que  libère  le  départ  d'acide 
carbonique  à  l’air  libre. 

Ces  sub.s.tances  insolubles,  et  sans  valeur  chi¬ 
mique  propre,  pénétrant  dans  le  sang,  y  déter¬ 
mineraient  la  formation  de  floculats,  dont  les  élé¬ 
ments  solides  constitutifs  viendraient  exercer  un 
frottement  excitateur  sur  les  terminaisons  endo¬ 
vasculaires  du  réseau  nerveux  sympathique. 

A  petite  dose,  ces  eaux  pourront  déterminer 
une  stimulation  favorable  de  ce  même  système 
nerveux,  grand  régulateur  de  la  circulaiion.  Mais 


la  limite  de  tolérance  dépassée,  et  elle  est  parfois 
très  basse,  nous  aurons  la  crise  llieriiiale,  phéno¬ 
mène  d’excitation  végétative,  marquée  par  des 
poussées  congestives  diverses,  congestion  du  foie, 
de  l'utérus,  urticaire,  crises  variées,  etc.,  bien 
connues  dans  la  pratique  hydrominérale. 

La  dirnitiution  de  l’eau  minérale  ingérée  et 
l’administration  d’un  léger  laxatif  ont  tôt  fait 
d’en  venir  à  bout. 

,  .N’est-cc  point  là  un  bon  exemple  de  conges¬ 
tion  active  du  foie  d’origine  végétative? 


.'j"  Les  èmoliuns  cl  soucis  comptent  enfin  parmi 
les  causes  provocatrices  de  pareilles  manifesta- 

Lcs  observations  abondent  où  l’on  relève  des 
phrases  comme  cellep-ci  :  «  au  moindre  ennui  je 
sens  mon  foie  »,  «  à  chaque  contrariété  mon  foie 
,  sé  réveille  ». 

Telle  malade,  vue  récemment  par  l'un  de  nous, 
et  dont  le  foie  n’était  presque  pas  perceptible,  fut 
trouvée  porteuse  d’un  volumineux  lobe  gauche, 
contrôlé  aux  rayons  .\,  quelques  heures  après 
une  chute  impressionnante,  mais  nullement  con¬ 
tondante,  dans  un  escalier. 

Nombreux  sont  les  cas  d’ictère  émotif,  même 
chez  l’enfant  (Valleix)  et  tous  ne  sont  pas  sans 
valeur  au  point  de  vue  qui  nous  occupe.  De 
même,  il  existe  des  cas  indubitables  de  diabète 
nerveux,  et  la  recrudescence  du  sucre  aux  émo¬ 
tions  est  un  fait  d’observation  courante. 

En  1916,  Loeper  et  Verpy  ont  publié  des  cas 
de  dysfonction  hépatique  d’origine  coramotion- 
nelle,  avec  modifications  du  gljmogène  hépatique 
et  du  rapport  azoturique,  le  tout  par  intermé¬ 
diaire  de  l’ébranlement  produit  sur  le  système 
nerveux  central. 

L’expérimentation  a  mis  en  évidence  l’iniluence 
des  émotions  sur  la  sécrétion  de  la  bile.  Chez  un 
chien  opéré  de  fistule  biliaire,  la  vue  d’un  repas 
inaccessible  ou  d’une  chienne  maintenue  à  dis¬ 
tance  arrête  l’écoulement,  qui  reprend  avec  force 
dès  l’entrave  disparue. 

léaction  sur  la  c.atalase  hépatique  n’est  pas 
moins  nette.  l'I.  Burge  et  1.,.  Burge  ont  montré 
qu’elle  augmente  de  90  pour  100  sur  la  normale, 
chez  des  chats  mis  idiaque  jour  en  contact  avec 
un  mauvais  chien. 

],e  foie  est  donc  un  organe  fort  sensible  aux 
chocs  émotifs.  .\ti  moment  où  la  science  médicale 
américaine  fait  grand  cas  des  facteurs  psychiques 
et  émotifs  dans  les  maladies  organiques  (Mo- 
rhardtj,  il  est  juste  de  rappeler,  à  propos  du  foie, 
que  dès  1<S!)0,  Frantz  Glénard  décrivit  à  l’IIépa- 
tisme  une  variété  d’origine  émotive  avec  pro¬ 
pension  mait|uée  jioiir  le  lobe  gauche  du  l'oie. 

En  cifet,  que  les  jioussées  congestives- hépa¬ 
tiques  aient  une  cause  ou  l’autre,  et  nous  venons 
de  voir  qu’elles  peuvent  avoir  une  origine  essen- 
tiellcnrent  nerveuse,  l’altération  fonctionnelle  du 
l'oie,  pour  peu  que  la  répétition  des  accès  en 
augmente  la  force,  prendra  bientôt  tendance  à 
évoluer  pour  son  propre  compte. 

Et  l’on  verra  apparaître,  peu  à  peu,  tout  le 
cortège  de  l’insuffisance  chronique  fonctionnelle 
du  foie,  caractéristique  de  cette  diathèse,  dont  les 
manifestations  cliniques  si  variées  auront-  eu 
pour  |)oint  de  départ  le  retentissement  sur  cet 
oi’ganc  de  troubles  du  système  nerveux  végétatif. 

'fels  sont  les  faits  d’ensemble  que  la  clinique 
nous  enseigne.  Nous  allons  voir  qu’ils  sont  entiè¬ 
rement  d’accord  avec  nos  connaissances  physio¬ 
logiques. 


Le  foie  est  une  éponge  vasculaire  ou  des  tra¬ 
vées  de  cellules  hépatiques  yiennent  remplir  les 
vides,  laissés  jiar  une  trame  excessivement  déve- 
lopjiée  de  conduits  sanguins  et  biliaires. 
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Il  y  a  presque  ahtant'de  sang  que  d'é  tîssü 
noble  dans  le  foie  vivant,  dont  le  voliiihe'éstSous 
la  dépendance  directe  du  calibre' de  sés' Vaîss'èà'üx 
(Roger,  et  Binet).  .  ' 

Le  foie  normal,  vidé  de  sang  par  lavag'é,  peut' 
doubler  de  volume  (Monneret)  sous  l’inflUence 
d’une  forte  injection  d’eau,  et  absorber''juS(l(i’à 
1.400  gr.  de  liquide  (AzOulay  et  Jâcqueli'ri). 

Glénard  et  Siraud,  injectant  le  foie  laissé  'en 
place  sur  le  cadavre,  ont  montré  qu’ôri  |VoUvait 
augmenter  ainsi  considérablement  son  vôluine  et 
sa  consistance.  '  '  '  "  ' 

Inversement,  Sérégé,  Peyton  Roux  et  L.  Lari- 
more,  Collens  ont  insisté  sur  l’àtrophié  hépaticpie 
rapide  consécutive  aux  ligatures  vasculaires.  ^ 

Pour  le  sujet  qui  nous  occupe,  ce  sont  surtout 
les  expériences  sur  jes  nerfs  du  foie,  et  les  réac¬ 
tions  de  ce  dernier  à  l’introduction  dans  ses  vais¬ 
seaux  :  de  substances  étrangères,  qui  Ont  donné 
des  résultats  inlécéssants.  •  : 

Yulpian,  h’ rançois  Franck  et  Haillon  oui  étu¬ 
dié  les  varialions  de  voluiiie  du  loie  en  saisissant 
un  de  ses  lobes  entre  deux  tambours  de  Marey. 
De  nombreux  auteurs  ont  mesuré  les  variations 
de  calibre  de  ses  vaisseaux,  en  examinant  sur 
l’animal  vivant  le  temps  de  passage  à  travers  le 
foie  d’indicateurs  colorés,  la  vitesse  et  la  pres¬ 
sion  du  sang  dans  ses  vaisseaux'  ad'érfcnts;-  et  ils 
ont  complété  ces  recherches  par  le  moven  des 
circulations  artificiellôs. 

Bien  des  difficultés  entourent  cet  ordre  d’expé¬ 
riences.  Les  ramifications  artérielles,  portales  et 
même  biliaires,  agissent,  jaar  leurs  vaiuations  de' 
calibre,  mutuellement  les  unes  sur  les  autres 
pour  troubler  les  résultats  'et  l’on  doit  encore 
tenir  compte  de  la  pression  artérielle  générale. 

Dans  l’ensemble,  le  calibre  des  vaisseaux  du 
foie,  et  partant  son  volume,'  sont  constamment 
commandés  par  le  système  nerveux. 

Le  foie  reçoit  de  nombreux  filets  nerveux  des 
pneumogastriques  et  du  système  Sympathique 
(principalement  les  splanchniques)  par  Tinter- 
médiaire  du  plexus  solaire  et  des  plexus  péri¬ 
vasculaires.  Si  ces  deux  origines  sont  confon¬ 
dues  au-dessous  du  plexus  solaire,  elles  n’ont  pas 
non  plus  une  individualité  absolue  au-dessus  de 
lui,  et  l’on  ne  saurait  parler  que  d’action  domi¬ 
nante  de  tel  ou  tel  rameau  nerveux.  Syinp'athiquc 
et  pneumogastrique  ont  une  action  ojiposéc  et  lé 
tonus  végétatif  n’est  que  le  'produit  de  ces  deux 
antagonismes. 

Les  splanchniques  agiraient,  d’une  façon  géné¬ 
rale,'  en  entretenant  un  Ib'nus  vaso-constricteur 
permanent  des  vaisseaux  du.  foie;  la  section 
amène  la  vaso-dilatation  de  ce  dernier,  surtout 
du  lobe  gauche  auquel  arriviml  davantage  -  de 
filets  nerveux. 

Les  pneumogastriques  ont  une  action  antago¬ 
niste,  dite  encore  suspensive,  mais  non  perma¬ 
nente,  l’excitation  du  bout  jiériphériqiie  amène  la 
vaso-dilatation,  la  section  est  sans  effet.  Cette 
action  vaso-dilatatrice  est  doublée  cl'un  effet  vaso- 
constricteur  sur  les  canaux  biliaires,  qui  pour¬ 
rait  ne  pas  être  étranger  à  certains  cas  d’ictère 
émotif.  .  . 

L’extirpation  du  plexus  solaire  anîèné  une  in¬ 
tense  vaso-dilatation  du  foie,  de  même  que  celle 
des  ganglions  semi-lunaires  et  aussi  la  piqûre  du 
4*' ventricule  (Guillaume). 

L’excitation  des  nerfs  sensitifs  viscéraux  jiro- 
voque  de  la  vaso-dilatation  hépatique  cl  celle  di^s 
nerfs  sensitifs  généraux  l’inverse  par  voie  réflexe. 

Le  cerveau,  quant  à  lui,  joue  un  rôle  modéra¬ 
teur  sur  les  oscillations  vaso-motrices  périphé¬ 
riques;  il  existe  du  reste  une  hariironie  générale 
entre  toutes  les  circulations,  locales,  notamment 
entre  les  viscères  et  la  périjihêrie,  une  sorte  de 
balancement  sur  lequel  Dastre  et  .Morat  aviiient 
insisté.  Le  tonus  vasculaire  u’est  pas  simultané¬ 
ment  réparti  dans  tous  les  vaisseaux.  Plus  un 
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organe  travaille,  plus'^il  lui  faut  de  sang,  prélevé 
au  détriment  des  tissus  inactifs,  et  l’on  saisit  bien 
ainsi  le  rôle  du  système  nerveux,  maintenant 
l’équilibre  dans  tous  ces  phénomènes  vaso-mo¬ 
teurs. 

Si  nous  suivons  les  terminaisons  nerveuses,  à 
l’intérieur  du  foie,  nous  les  voyons  aboutir 
(mis  à  part  les  filets  sécrétoires)  sur  les  fibres 
musculaires  lisses  des  vaisseau'x.  Ces  terminai¬ 
sons  sont  particulièrement  développées,  comme 
les  fibres  musculaires  du  reste,  sur  les  artères 
hépatiques,  par  l’intermédiaire  desquelles  doi¬ 
vent  se  faire  les  principales  actions  vasculaires, 
mais  la  veine  porte  n’en  est  point  dépourvue, 
d’après  Russel  Burton  Opitz,  Mac  Leod.  La  veine 
porte  présente  une  élasticité  qui  convient  à  la 
bonne  marche  de  la  circulation  et  il  convient 
aussi  de  mentionner  l’élasticité  propre  des  ca¬ 
pillaires  sur  lesquelles  Policard  a  récemment 
attiré  l’attention. 

Une  mention  particulière  doit  être  faite  de 
l’existence  d'une  sorte  d’anneau  de  fibrilles  mus¬ 
culaires  dans  la  paroi  des  veines  sus-hépatiques, 
notamment  chez  le  chien  et  le  chat  (Huber,  Arey 
et  Siroonds,  Jaffé,  Monter), 

Le  rÀle  de  cette  zone  contractile  serait  très 
utile  et  expliquerait  que  des  actions  nerveuses, 
généralement  vaso-constrictives,  puissent  entraî¬ 
ner  une  augmentation  de  volume  du  foie,  comme 
s’il  existait  un  mécanisme  complexe  destiné  à 
provoquer  un  ralentissemein  de  la  circulation 
hépatique,  lorsque  arrive  telle  substance  nocive, 
exigeant  un  long  contact  avec  les  cellules  du  foie 
pour  être  annihilée. 

Les  réactions  vaso-motrices  du  foie  vis-à-vis  de 
l’introduction  de  substances  étrangères  ont  été 
longuement  étudiées,  surtout  à  l’aide  de  la  circu¬ 
lation  artificielle.  ■ 

Encore  que  les  résultats  soient  parfois  peu 
concordants,  d’une  interprétation  difficile,  et  va¬ 
riables  d’une  espèce  à  l’autre,  voire  d’un  sujet  à 
l’autre  de  la  même  espèce,  la  nicotine,  déjà  étu¬ 
diée  par  François  Franck  etHallion,  s’est  montrée 
vaso-constrictive,  amenant  la  diminution  de  vo¬ 
lume  du  foie;  l’adrénaline,  l’épinéphrine,  la  pi- 
locarpine  ont  donné  des  résultats  comparables  ; 
l’histamine,  les  inhalations  de  nitrite  d’amyle, 
l’acétylcholine  ont  également  été  étudiées,  etc. 
(Dale  et  Laislau,  Raid  Ilunt,  Edmunds). 

Non  seuletnent  bien  des  substances  chimiques 
agissent  sur  le  calibre  des  vaisseaux  hépatiques, 
en  provoquant  la  réaction  de  son  système  ner¬ 
veux  vaso-moteur  autonome,  mais  il  en  est  de 
même  des  moindres  changements  de  la  pression, 
de  la  vitesse,  du  pu,  de  la  teneur  en  sucre  du 
liquide  perfuseur  (Snyders). 

Les  injections  intraveineuses  de. sang,  de  sé¬ 
rum,  d’eau  salée  isotonique,  provoquent,  sans 
doute  par  spasme  nerveux  su.s-hépatique-,  une 
vaso-dilatation  marquée  du  foie  dans  lequel 
l’excès  de  liquide  s’accumule.  Lanson  et  Roca 
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Traitement  des  paraplégies  pottiques  par  la 
greffe.  . —  M.  Lericbe  estime  que  la  greffe  peut,  plus 
souvent  qu’on  ne  le  pense,  amener  la  rétrocession 
d’une  paraplégie.  Celles-ci  ne  sont  pas  toujours  dues 
à  des  troubles  circulatoires,  mais  souvent  aussi  à 
une  compression  par  abcès.  Or,  la  greffe  agit  sur  les 
abcès  indirectement,  en  amène  la  régression,  et  par  là 
donc  peut  agir  favorablement  sur  la  paraplégie.  De 
même  elle  peut  avoir  une  action  favorable  sur  les 
tuberculomes  qui  eux  aussi  peuvent  occasionner  des 
paraplégies.  Les  preuves  de  la  fréquence  des  compres¬ 
sions  se  trouvent  dans  l’arrêt  du  lipiodol,  l’influence 


ont  montré  que  si  l’on  injecte  de  l’eau  salée 
dans  les  veines  d’un  animal,  l’hydrémie  est  pas¬ 
sagère  et  ne  dure  que  quarante  minutes  avec  un 
foie  fonctionnant  normalement.  Mais  s’il  y  a  fis¬ 
tule  porto-cave,  l’hydrémie  dure  plus  de  vingt- 
quatre  heures,  le  foie  ne  pouvant  remplir  son 
rôle  d’emmagasiner  le  liquide  en  surplus. 

L’existence  d’un  tel  mécanisme  de  rétention, 
comme  celle  des  phénomènes  énumérés  ci-dessus, 
montre  le  système  nerveux  intervenant  cons¬ 
tamment  pour  régler,  à  l’aide  de  ses  vaso-mo¬ 
teurs,  les  conditions  de  la  circulation  intérieure 
hépatique  (Rondoni) . 


La  conclusion  à  tirer  de  tout  ceci  est  (jue  nom¬ 
bre  de  poussées  congestives  du  foie  sont  sous  la 
dépendance  d’un  trouble  plus  ou  moins  direct  du 
système  nerveux  végétatif. 

Ces  poussées  peuvent  être  limitées  au  foie, 
mais  celui-ci  peut  aussi  réagir  à  un  processus 
plus  général,  et  augmenter  de  volume,  sous  l’in¬ 
fluence  d’un  désordre  d’ensemble  du  système 
nerveux  vago-syrapathique,  en  môme  temps  que 
se  produisent,  par  ailleurs,  des  poussées  d’urti¬ 
caire,  de  migraine,  d’œdème  de  Quincke,  méri¬ 
tant  d’être  considérées  comme  des  phénomènes 
congestifs  de  même  ordre. 

La  tendance  aux  poussées  congestives  multi¬ 
ples  peut  être  durable  chez  quelques  malades 
atteints  d’instabilité  vagô-sympathique  (Tinel)  et 
constituer  une  véritable  diathèse  congestive  géné¬ 
rale,  au  cours  de  laquelle  le  foie  serait  susceptible 
d’être  atteint  comme  bien  d’autres  points  de 
l’économie. 

Ce  qui  n’empêche  pas  que,  dans  des  circon¬ 
stances  inverses,  assurément  plus  fréquentes,  ce 
soit  le  foie  lui-même  qui  puisse  être  à  l’origine 
de  phénomènes  comme  l’urticaire,  l’o-dème  de 
Quincke  etc.,  en  laissant  pénétrer  dans  l’orga¬ 
nisme  des  albumines  hétérogènes,  avec  les  consé¬ 
quences  multiples  capables  d’en  résulter. 

Un  cercle  vicieux  s’établira  même  dans  cer¬ 
tains  cas,  avec  échanges  de  mauvais  procédés, 
entre  le  foie  et  le  système  nerveux  végétatif, 
offrant  à  la  thérapeutique  des  problèmes  assuré¬ 
ment  complexes. 


Le  traitement  de  la  congestion  du  foie  d’ori¬ 
gine  végétative  devra  se  doubler  d’une  théraj)eu- 
tique  visant  à  calmer  l’irritabilité  du  système 
nerveux. 

Un  régime  alimentaire  très  surveillé,  des  ap¬ 
plications  révulsives  sur  la  région  hépatique,  les 
médications  laxatives  et  biligéniques ,  seront 
mises  en  œuvre  pour  favoriser  le  retour  du  fonc¬ 
tionnement  du  foie  à  la  normale. 

Mais  on  apportera  un  égal  souci  à  mettre  au 
repos  le  système  nerveux,  moralement  et  physi¬ 


de  la  laminectomie  décompressive  et  de  la  ponction 
transrachidienne  de  Calvé.  M.  Lericbe  cite  un  cas 
intéressant  de  quadriplégie  guéri  par  une  greffe 
d'Albee.  Une  paraplégie  ne  doit  donc  nullement  être 
considérée  comme  une  contre-indication  à  l’opération 
d’Albee. 

L’opération  de  Fredet  dans  la  sténose  hyper¬ 
trophique  du  pylore  du  nourrisson.  —  M.  Billet 
(de  Lille)  a  pratiqué  6  fois  cette  intervention  qui  lui 
a  donné  d'excellents  résultats.  Il  fait  une  laparotomie 
médiane,  très  petite.  De  plus  il  ré-èque  une  petite 
tranche  de  la  tumeur,  ce  qui  permet  une  bonne  dila¬ 
tation  de  la  muqueuse.  Mais  celle-ci  est  alors 
dépourvue  de  protection  :  aussi,  quand  c’est  possible, 
l’auteur  ramène  une  lame  d’épiploon  devant  la  brèche. 
Les  6  enfants  ont  bien  guéri  de  l’intervention,  sans 
incident,  et  en  particulier  sans  hyperthermie  ;  mais 
2  sont  morts  d'une  autre  affection,  l’un  au  bout  d’un 
mois,  l’autra  au  bout  de  six  semaines.  L’examen  des 


quement,  et  à  veiller  à  la  bonne  harmonie  des 
glandes  endocrines.  Certains  médicaments  don¬ 
nent  les  meilleurs  résultats,  comme  le  chlorure 
de,calcium,  la  pilocarpine,  la  belladone. 

Une  mention  toute  spéciale  est  à  faire  des  bons 
effets  de  la  gymnastique  médicale  bien  comprise. 
On  sait  à  quel  point  la  ventilation  pulmonaire  et 
les  exercices  abdominaux  ont  une  action  déplétive 
sur  le  foie;  leur  utilité  n’est  pas  moins  certaine 
sur  l’équilibre  fonctionnel  du  système  nerveux. 

Comme  on  le  voit,  l’origine  neuro-végétative 
de  bien  des  cas  de  congestion  du  foie  n’est  pa.s 
seulement  une  vue  de  l’esprit,  mais  elle  conduit  à 
des  déductions  thérapeutiques  dont  l’efficacité  a 
montré  la  valeur. 
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pièces  a  montré  la  disparition  de  la  tumeur,  la 
bonne  cicatrisation  de  la  plaie  et  la  perméabilité  par¬ 
faite  du  pylore.  L'intervention  de  Fredet  sauve  la 
vie  des  enfants  atteints  de  sténose  hypertrophique 
du  pylore,  et  il  est  malheureux  qu’elle  ne  soit  pas 
encore  plus  répandue. 

—  M.  Fredet  félicite  M.  Billet  des  beaux  résultats 
qu’il  a  obtenus.  Il  ne  croit  pas  nécessaire  de  réséquer 
un  coin  de  musculeuse.  Il  rappelle  les  nombreuses 
observations  de  Wollstein,  montrant  la  rapidité 
de  la  péritonisation  du  pylore,  ainsi  que  l’observa¬ 
tion  personnelle  qu’il  a  présentée  à  la  société  en 
Juillet  dernier.  Enfin,  comme  M.  Billet,  M.  Fredet 
considère  comme  essentiel  de  reprendre  rapidement 
l’alimentation  de  ces  petits  opérés. 

Le  traitement  des  pleurésies  purulentes.  — 
M.  Picot  approuve  pleinement  les  conclusions  de 
M.  Grégoire  et  croit  aussi  au  danger  du  drainage  à 
thorax  ouvert.  11  n’a  employé  qu’une  fois  la  pleuro- 
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lomie  valvulaire,  mais  la  lame  de  caoutchouc  n’a  pas 
tenu.  Il  emploie  d’habitude  un-drain  de  Delbet  qu’il 
introduit  par  une  incision  petite,  ne  nécessitant 
aucune  suture.  M.  Picot  a  traité  ainsi  24  cas  qui  ont 
tous  guéri  en  10  à  25  jours.  Il  faut  opérer  les  pleu¬ 
résies  purulentes  dès  que  le  diagnostic  est  porté.  L.i 
gymnastique  respiratoire  et  la  spirométrie  sont  très 
utiles,  mais  seulement  en  fin  do  traitement. 

—  M.  Grégoire  note  que  la  discussion  n’a  porté 
que  sur  deux  points  ;  le  meilleur  moyen  d’évacuer  la 
plèvre  et  le  meilleur  moyen  de  ramener  le  poumon 
à  la  paroi.  Pour  sa  part,  il  préfère  l’incision  large 
qui  permet  d’évacuer  les  placards  fibrineux,  mais, 
d’autre  part,  il  est  certain  que  la  résection  costale  n’est 
pas  nécessaire,  sauf  au  cas  de  thorax  rétracté  avec 
côtes  imbriquées,  et  M,  Grégoire  rappelle  les  ennuis 
que  cause  l’ostéite  costale  que  l’on  voit  parfois 
survenir  après  une  résection.  Par  ailleurs  il  ne  com¬ 
prend  pas  qu’on  traite  encore  les  pleurésies  à  thorax 
ouvert.  Le  principe  du  drainage  en  thorax  formé  est 
approuvé  par  la  plupart  des  chirurgiens,  mais  encore 
faut-il  avoir  une  méthode  facile  pour  le  réaliser,  ne 
nécessitant  pas  un  appareil  spécial. 

—  M-  Schwartz  insiste  à  nouveau  sur  le  fait 
qu’après  un  drainage  à  thorax  ouvert,  la  spirométrie 
permet  parfaitemént  au  poumon  de  revenir  ù  la 
paroi,  et  il  voit  tous  ses  opérés  guérir  en  un  mois. 

Présentation  de  malade.  —  M.  Leveuf,  au  nom 
de  M.  Pierre  Delbet,  présente  une  malade  opérée 
d'œsophagoplastie  par  voie  abdominale.  C’est  le 
3“  cas  ainsi  opéré  par  M.  Delbet.  Il  s’agissait  d’un 
méga-œsophage  sus-jacent  à  un  rétrécissement 
fibreux.  Celui-ci  fut  incisé  jusqu'à  la  muqueuse 
exclusivement. 

—  M.  Hartmann  a  opéré  il  y  a  quelque  temps,  éga¬ 
lement  par  voie  abdominale,  un  dolicho-œsophage 
consécutif  à  un  cardio-spasme.  Il  s’est  contenté 
d’attirer  dans  l’abdomen  l’excès  de  l’œsophage  tho¬ 
racique  et  l’a  simplement  fixé  en  nouvelle  place  au 
diaphragme  :  à  la  suite  de  cette  intervention  la 
malade  a  pu  de  nouveau  avaler. 

Présentation  de  radiographies.  —  M.  Mauclaire: 
un  cas  d’O.s-  acétahuliim. 

—  M.  de  Santos.  Artériographies  des  membres 
fuites  après  des  injections  d'iodiire  de  sodium  à 
ô  pour  100.  Ces  radiographies  montrent  dos  dilîé- 
rences  considérables  dans  l’état  vasculaire  de  dilVé- 
rentes  lésions  osseuses,  renseignent  sur  la  vascula¬ 
risation  d’une  tumeur  telle  qu’un  sarcome,  sur  lu 
circulation  au  voisinage  d’un  anévrisme. 

'Vacances.  La  prochaine  séance  de  la  Société 
aura  lieu  le  10  Avril  1929. 

S.  Oni-uiLiis. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

22  Mars  1929. 

De  la  nature  des  pigments  de  l’anthracose  pul¬ 
monaire.  —  M.  Bard  estime  que,  si  les  recherches 
de  M.  Jousset  démontrent  la  part  importante  que 
prennent  les  pigments  ferrugineux  d’origine  endo¬ 
gène  dans  la  coloration  anthracosique,  ce  serait  aller 
trop  loin  que  de  refuser  à  la  fixation  des  poussières 
tout  rôle  dans  la  genèse  de  l’anthracose  des  mineurs. 
Le  dosage  du  fer  par  la  calcination,  qui  détruit  le 
charbou,  ne  permet  pas  de  faire  la  part  des  deux 
éléments,  et  la  cUalicose,  dans  laquelle  les  pous¬ 
sières  blanches  de  silice  ne  peuvent  être  confondues 
avec  les  pigments  noirs,  démontre  bien  la  néces¬ 
sité  de  laisser  dans  la  genèse  des  pneumoconioses 
une  certaine  part  à  la  fixation  des  poussières  atmo¬ 
sphériques. 

Oblitération  haute  de  la  veine  cave  inférieure  au 
cours  d’une  lymphosarcomatose  ganglionnaire  et 
viscérale.  —  MM.  André  Gain  et  Ubry  ont  vu 
s’établir  |)rogressivement,  chez  une  femme  de  42  ans, 
un  syndrome  de  compression,  caractérisé  par  un 
œdème  énorme  de  la  moitié  inférieure  du  corps  et 
une  circulation  collatérale  du  type  cave-cave  et  porto- 
cave  supérieur.  Hépatomégalie  considérable  sans 
ascite  avec  splénomégalie  ;  adénopathie  cervicale 
dont  l’examen,  après  biopsie,  révéla  la  nature  lym- 
phosarcomatcuse .  La  radiothérapie  profonde,  en 
même  temps  qu’elle  réduisit  les  tumeurs  viscérales, 
fît  disparaître  les  oedèmes  et  la  circulation  collaté¬ 
rale.  On  peut  donc  admettre,  malgré  l'absence  de 
vérifleation  nécropsique,  que  l’oblitération  de  la 


veine  cave  était  liée  à  une  compression  exercée  par 
une  masse  néoplasique,  ganglionnaire  ou  hépatique. 

Eplthélioma  cortico-surrénal  avec  virilisme  et 
hirsutisme;  localisation  par  le  pneumo-péritoine; 
extirpation  chirurgicale.  —'MM.  L.  Longeron, 
Decherf  et  Danes  (de  Lille)  relatent  l’observation' 
anatomo-clinique  d’uYie  jeune  fille  atteinte  de  viri-  i 
lisine  ét-  d’hirsulisinc  avec  aménorrhée,  hypertension 
et  glycosurie.  Le  pneumo-péritoine  permit  de  loca¬ 
liser  une  tumeur  dans  la  région  surrénale  gauche. 
L’extirpation  chirurgicale  en  fut  faite,  mais,  malgré 
dos  suites  opératoii'cs  normales,  la  malade  mourut 
brusquement  40  heures  après.  Histologiquement  il 
s’agissait  d’un  épithélioma  cortico-surrénal,  présen¬ 
tant  une  teneur  normale  en  choline  et  en  cholesté¬ 
rine,  mais  très  pauvre  en  adrénaline,  alors  qu’il 
existait  de  l’hypertension. 

Abcès  du  poumon  consécutif  à  une  pneumonie. 
—  MM-  Rathery  et  Payer  rapportent  l’observation 
et  présentent  les  pièces  d’une  femme  de  39  ans  ayant 
fait  une  pneumonie  qui  aboutit  à  la  défervescence  le 
8“  jour,  défervescence  suivie  le  lendemain  d’une 
réascension  de  la' température  et  de  l’apparition  d’un 
foyer  soufflant  du  côté  opposé.  La  mort  survint 
4  joui  s  après  ce  nouvel  épisode.  L’autopsie  montra 
du  côté  opposé  à  la  pneumonie  un  gros  abcès  du  , 
poumon  en  plein  parenchyme  pulmonaire,  bombant 
dans  la  scissure  interlobaire  qui  était  libre. 

A  propos  de  la  néphrose  llpo'idlque.  —  MM.  M. 
Labbé,  Gilbert-Dreyfus  et  F-  Nepveux  confroiilenl 
les  constatations  faites  chez  2  malades  suivis  pendant 
plusieurs  mois,  l’un  atteint  de  néphrose  lipoïdique 
typique,  l’autre  de  nciihrite  hydropigène  classique. 
Le  premier  présentait  de  gros  œiièines,  une  albumi¬ 
nurie  considérable,  une  tension  artérielle  voisine  de 
la  normale;  dans  l’urine  et  dans  le  sang,  on  trouvait 
des  corps  biréfringents  :  l’urée  sanguine  était  un  peu 
au-dessus  de  la  normale  ;  la  natrémie  était  notable¬ 
ment  augmentée,  la  chlorémie  un  peu  supérieure  à 
la  normale  ;  le  calcium  sanguin  était  diminué  ;  il  y 
avait  une  grosse  diminution  des  albumine.s  totales 
du  sang  et  une  inversion  de  l’équilibre  albumineux; 
les  acides  gras  et  la  cholestérine  étaient  fortement 
augmentés.  Chez  le  second  malade,  ou  constatait  les 
mêmes  (udèines  considérables,  mais  une  albuminurie 
modérée,  de  rbypcrtcnsion,  de  l’azotémie;  les  corps 
biréfringents  faisaient  défaut  ;  le  chlore  et  le  sodium 
du  sang  étaient  en  excès,  le  calcium  presque  normal; 
les  albumines  du  sang  étaient  peu  diminuées  et  il  n’y 
avait  pas  d’invci'sion  marquée  ;  les  acides  gi’as  étaient 
en  quantité  un  peu  inférieui'e  à  la  normale,  tandis  que 
la  cholestérine  n’était  que  peu  augmentée. 

Les  auteurs  ont  suivi  l’évolution  des  œdèmes  chez 
ces  2  malades  qui  furent  traités  de  la  même  farjon  et 
soumis  parallèlement  à  diverses  épreuves;  régime 
déchloruré,  simple  ou  avec  addition  de  chlorure  de  cal¬ 
cium  ou  de  bicarbonate  de  soude,  régime  byperalbu- 
mineux  avec  adjonction  d’exti’ait  thyro'idien,  régime 
rcchloruré, 

Le  malade  atteint  de  néphrose  lipo'idique  réagit 
très  nettement  aux  modifications  de  l’équilibre  mi¬ 
néral,  et,  en  particulier,  à  l’ingestion  de  chlorure  de 
sodium,  taudis  que  le  régime  ,  hyperalbumineux 
u'exerça  qu’une  faible  influence  et  fut  d’ailleurs  mal 
toléré. 

Le  second  malade,  dans  l’ensemble,  réagit  au  ré¬ 
gime  déchloruré,  mais  beaucoup  moins  nettement 
que  le  premier  qui  s’y  montra  plus  sensible  et  réagit, 
en  somme,  comme  un  néphritique  banal. 

Ces  constatations  conduisent  à  conclure  que  la 
néphrose  lipo'idique  ne  constitue  pas  une  affection 
bien  distincte  des  autres  néphroses  (néphrose  simple, 
néphrose  amyloïde).  On  n’est  pas  en  droit  de  faire 
une  classe  à  part  de  la  néphrose  lipo'idique  ;  au  fond, 
on  retrouve  toujours  la  néphrose  avec  modifications 
de  l’équilibre  minéral  et  production  d'œdèmes, 
accompagnée  ici  de  phénomènes  accessoires  (troubles 
de  l’équilibre  albumineux,  présence  de  lipo'ides,  etc.). 

—  M.  Bard  trouve  que  la  néphrose  lipo'idique 
semble  bien .  se  confondre  avec  la  néphrite  hydro¬ 
pigène  ;  son  caractère  spécial  est  la  présence  des 
lipo'i^s  jiqui  ''pfut  être  rapprochée  de  la  présence 
d’am^^ié^  danp  la  néphrose  amylo'ide  et  ne  suffit 
pas  pour  faire  classer  à  part  la  néphrose  lipo'idique. 

,  —  M.  Rlbadeau-Dumas  estime  que  l’équilibre 
minéral  ne  suffît  pas  toujours  à  tout  expliquer;  le 
régime  albumineux  apporte  parfois  une  telle  amélio¬ 
ration  qu’on  ne  peut  pas  ne  pas  en  tenir  compte.  Il 


permet  d’obtenir  des  résultats  qu’on  n’obtenait  pas 

—  M.  Labbé  souligne  les  ressemblances  qui  exis¬ 
tent  entre  la  néphrose  amylo'ide  et  la  néphrose 
lipo'idique.  L’amylo'ide  pourrait  n’être  qu’une  infil¬ 
tration  surajoutée,  ne  jouant  pas  de  rôle  dans  la 
néphrite.  On  peut  se  demander  s’il  n’y  a  pas  une 
infiltration  analogue  par  les  lipo'ides  se  produisant, 
à  un  moment  donné  de  l’évolution  d’une  néphrite 
dans  la  néphrose’ lipo'idique. 

E.-L.  Mabie. 
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Deux  cas  d’herpès  zoster  de  la  vessie.  —  M.  R. 
Darget  (de  Bordeaux)  rapporte  l’histoire  des  2  ma¬ 
lades  suivants  :  1“  Une  femme  de  65  ans  se  plaint  de 
phénomènes  de  cystite  et  d’hématurie;  elle  est, 
d’autre  part,  porteuse  d’un  zona  sur  le  trajet  du 
nerf  grand  abdomino-génital.  La  cystoscopie  montre, 
sur  le  bas-fond  de  la  vessie,  du  côté  opposé  à  celui 
des  lésions  cutanées,  une  zone  tuméfiée,  semée  de 
petites  vésicules  isolées  ou  confluentes.  On  fait  le 
diagnostic  de  double  zona,  vésical  et  cutané.  Un 
traitement  au  nitrate  d’argent  guérit  les  troubles 
vésicaux,  mais  plus  lentement  que  dans  une  cystite 
ordinaire  ;  chez  un  second  malade,  on  ne  put  dépister 
aucune  lésion  cutanée,  mais  l’aspect  cysloscopique 
était  si  semblable  à  celui  du  cas  précédent  que  l’on 
porta  le  même  diagnostic.' 

L'auteur  fait  remarquer  que,  si  les  cas  d’herpès 
urétral  sont  bien  connus  et  loin  d’être  exceptionnels, 
il  n’en  est  pas  de  même  de  l’herpès  de  la  vessie,  véri¬ 
table  cu,riosité  pathologique.  H  faut  bien  se  garder 
de  le  confondre  avec  des  lésions  bacillaires  ou  néo¬ 
plasiques. 

—  M.  Papin  fait  observer  que  l’on  peut  confondre 
l’herpès  de  la  vessie  avec  la  cystite  kystique.  La 
première  observation  publiée  est  la  plus  intéressante 
à  cause  de  l’existence  des  lésions  cutanées.  Mais  il 
eût  été  plus  instructif  encore  de  voir  les  lésions  de 
la  peau  porter  sur  le  territoire  cutané  des  racines 
S',  S’,  S*.  Dans  des  cas  semblables,  il  faut  observer 
avec  attention  la  topographie  des  lésions. 

Calcul  rénal  bilatéral  de  cystine  pure  chez  une 
jeune  fille.  —  M.  Thévenot  publie  l’observation 
suivante  :  une  jeune  fille,  qui  a  déjà  eu;  vers  3  ans, 
une  hématurie  et  qui  fait  habituellement  de  la  cysti- 
nurie,  est  prise  de  douleurs  dans  le  côté  gauche  et  a 
trois  hématuries,  succédant  à  des  exercices  violents. 
On  découvre  un  calcul  du  rein  gauche  ;  ce  rein 
montre  aux  épreuves  fonctionnelles  de  moindres 
concentrations  de  l’urée  et  des  chlorures,  mais  avec 
un  débit  très  supérieur  à  celui  de  l’autrp  rein.  Une 
pyélotomie  gauche  permet  d’enlever  un  calcul  de 
cystine  pure  qui  ne  se  laisse  pas  effriter.  Ultérieure¬ 
ment,  la  malade  eut  des  crises  de  colique  néphré¬ 
tique  droite  et  émit  un  petit  calcul  de  cystine  qui,  à 
l’écran  radioscopique,  se  montra  presque  invisible. 

L’auteur  rappelle,  en  quelques  mots,  l’histoire  de 
ces  calculs  de  cystine  et  observe  que  chez  sa  malade 
la  cystinurie  dut  être  congénitale.  Il  s’agit  d’un 
trouble  du  métabolisme  des  protéiques  devant  lequel 
le  traitement  médical  s’est,  jusqu’à  ce  jour,  montré 
impuissant. 

Petits  abcès  multiples  du  rein  au  cours  d’une 
septicémie  à  staphylocoques.  — ■  Une  malade  de 
37  ans,  rapportent  MM.  Fey,  Jean  Quénu  et  Bon¬ 
nard,  après  une  énucléation  de  l’œil  pour  sarcome 
mélanique,  est  atteinte  d’un  orgelet;  puis  il  se 
déclare  un  ictère  par  rétention  pour  lequel  on  se 
demande  s'il  ne  s’agit  pas  d’une  métastase  hépatique. 
Un  mois  après,  la  température  approche  de  40",  il 
existe  un  point  douloureux  lombaire  droit  ;  le  rein 
droit  gros,  douloui-eux,  donne  une  urine  purulente 
contenant  du  staphylocoque  et  dont  la  concentration 
en  urée  est  peu  inférieure  à  celle  du  rein  gauche.  La 
température  s’abaisse  temporair-ement.  On  recourt 
au  propidon  ;  amélioration  locale,  mais  état  général 
alarmant.  On  intervient  sur  le  rein  droit;  il  est  très 
gros,  entouré  d’une  zone  d’œdème;  il  est  de  couleur 
feuille  morte  et  présente  2  ou  3  taches  blanches 
Bous-capsulairés,  répondant  à  des  dépôts  purulents. 
Néphrectomie.  Mort  3  heures  après.  Le  rein  enlevé 
est  bourré  de  petits  abcès.  Les  auteurs  se  deman¬ 
dent  s’il  eût  mieux  valu  opérer  plus  tôt  ou  ne  pas 
opérer  du  tout. 
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—  M.  Cbevassu  estime  que  l’on  a  à  se  repentir  si 
l'on  attend  trop.  Si,  au  bout  de  3  à  4  jours,  nulle 
amélioration  ne  se  produit,  il  faut  opérer.  Au  début, 
les  lésions  sont  moins  graves  et  la  néphrectomie 
peut  être  plus  efficace.  Il  est  bon,  si  l’état  du 
malade  le  permet,  de  vérifier  si  la  coupole  diaphrag¬ 
matique  n’est  pas  immobilisée  ;  c’est  là  un  excellent 
signe  d’infection  périrénale. 

—  JVÎ.  Marsan  a  observé  des  cas  comparables  ,à 
celui  qui  vient  d'être  présenté  :  prostatites  et 
néphrites  aboutissant  à  des'  septicémies,  avec  pré¬ 
sence  du  staphylocoque  dans  le  sang. 

—  M.  Pasteau  observe  qu’il  est  bien  difficile  de 
faire,  dans  ces  cas,  un  diagnostic  précis. 

■ —  M.  Maisonnet  dit  que  la  septicémie  s’aggrave 
si  on  attend  et  qu’il  peut  y  avoir  participation  des 

—  M.  Cbevassu  estime  qu’il  ne  peut  guère  être 
établi  de  parallélisme  entre  le  degré  de  la  septi¬ 
cémie  et  la  bilatéralité  ou  la  non-bilatéralité  des 
lésions  rénales. 

—  M.  Lavenant  est  venu  à  bout,  par  la  décorti¬ 
cation,  d’abcès  miliaires  du  rein;  dans  un  cas, 
l’atmosphère  périrénale  s’est  infectée.  Il  a  obtenu  par 
la  décortication  des  guérisons  en  8  jours, 

. —  M.  Maisonnet  est  d’accord  avec  M.  Cbevassu, 
mais  à  l’autopsie  de  malades  morts  de  septicémie 
grave,  il  a  trouvé  fréquemment  des  abcès  des  2  reins. 

-  M.  Marsan  pense  que  les  septicémies  à  sta¬ 
phylocoques  bénéficieraient  plus  du  traitement  mé¬ 
dical  que  les  autres. 

'  -  M.  Fey  n’a  observé  de  signes  cliniques  que 
d’un  seul  côté.  Dans  les  cas  do  septicémie  grave,  les 
abcès  sont  disséminés  partout  ;  dans  les  cas  de  septi¬ 
cémie  atténuée,  les  abcès  peuvent  être  plus  discrets, 
seulement  corticaux,  par  exemple,  et  ne  pas  relever 
de  la  néphrectomie, 

^  M.  Cbevassu  spécifie  bien  qu’il  faut  distinguer 
les  abcès  miliaires  disséminés  de  l’anthrax  du  rein, 
bien  localisé,  et  évoluant  sans  septicémie. 

Sur  un  cas  de  duplicité  du  bassinet  et  de  l’ure¬ 
tère.  ■ —  M.  Le  Fur  présente  l’observation  d’un 
malade  chez  qui  la  duplicité  urétérale  fut  mise  en 
évidence  de  la  façon  suivante  :  la  sonde  très  enfoncée 
dans  l’uretère  donnait  issue  à  une  urine  claire  ;  si  ou 
la  retirait  d’une  certaine  longueur,  il  sortait  de 
l’urine  trouble.  Le  bassinet  supérieur  avait  une 
évacuation  normale,  le  bassinet  inférieur  dilaté  avait 
une  capacité  de  20  cmc  et  mettait,  à  se  vider,  trois 
quarts  d’heure  de  plus  que  le  bassinet  sain.  Le 
bassinet  malade  fut  radicalement  guéri  par  six  instil¬ 
lations  d’auto-bouillon  vaccin.  Dès  lors,  il  s’évacua 
en  sept  minutes. 

—  M.  Fey  n’a  pas  l’expérience  des  pyélographies 
au  lipiodol,  mais,  en  cas  de  bassinet  double,  il  a 
toujours  observé  le  synchronisme  de  l’évacuation 
dans  les  deux  conduits. 

Les  avantages  de  la  rachianesthésie  dans  ia 
cystostomie.  —  M.  Micbon  fait  un  rapport  sur  un 
travail  de  M.  Ricber  (de  Lyon)  qui  prône  la  rachi¬ 
anesthésie  dans  la  cystostomie  ;  absence  complète  de 
douleur,  grande  facilité  pour  l’exploration  complète 
de  la  vessie  (présence  de  calculs,  de  diverticules,  de 
tumeurs,  étal  de  la  prostate),  tels  sont  les  avantages 
du  procédé.  Ces  avantages  sont  bien  réels,  dit 
M.  Micbon,  mais  la  cystostomie  n’est-elle  pas  le  type 
de  l’opération  à  qui  convient  le  plus  parfMtemcnt 
l’anesthésie  locale?  L’exploration  de  la  vessie  (recher¬ 
che  des  calculs  et  des  diverticules)  se  fait  de  façon 
plus  précise  au  cystoscope  que  par  tout  autre 
moyen. 

—  M.  Maisonnet,  qui  est  très  partisan  de  l’anes¬ 
thésie  rachidienne  dans  la  chirurgie  urinaire,  fait 
observer  toutefois  qu’elle  suffit  à  faire  monter  le 
taux  de  l’azotémie. 

—  M.  Micbon  remarque  que  M.  Richer  ne  mécon¬ 
naît  pas  cet  inconvénient,  mais  qu’il  l’estime  contre¬ 
balancé  par  les  avantages  du  procédé. 

Duplicité  pyélo-urétérale.  —  M.  Papin  fait  un 
rapport  sur  une  observation  de  M.  Bernard  ayant 
trait  à  un  cas  de  duplicité  urétérale.  Alors  que  l’urine 
des  deux  reins  ne  contenait  pas  de  pus,  l’urine  vési¬ 
cale  en  contenait  et,  dans  une  nouvelle  cystoscopie, 
on  put  mettre  en  évidence  deux  orifices  urétéraux  du 
côté  droit  ;  le  bassinet  supérieur  était  sain,  le  bas¬ 
sinet  inférieur  infecté  par  le  colibacille.  I.es  lavages 
de  ce  bassinet  amenèrent  la  guérison. 


Sarcome  de  la  prostate  avec  métastase  balano- 
pénienne.  —  M.  Maisonnet  rapporte  un  travail  de 
MM.  Chauvin  et  Empéraire  qui  ont  observé,  à  la 
suite  d’un  sarcome  prostatique  fondu  sous  les 
rayons  X,  une  métastase  balauo-pénienne  dont  ils 
donnent  une  description  complète. 

—  M.  Cbevassu  serait  heureux  de  voiries  coupes, 
car  ces  cas  posent  toujours  un  problème  anatomo¬ 
pathologique  délicat  ;  sarcome  ou  épithéliome  ? 

—  M.  Noguès  a  vu  dans  un  cas  d’épithélioma  de 
la  prostate  des  nodules  néoplasiques  se  développer 
dans  le  corps  caverneux. 

Rupture  traumatique  incomplète  de  l’uretère.  — 
ikf.  Legueu  a  observé  un  malade  chez  qui,  après  un 
traumatisme,  s’était  formée  une  hydronéphrose  diffuse 
qui,  finalement  ouverte,  avait  laissé  une  fistule 
uretéro-iliaque.  Une  urétérographie  montra  le  main¬ 
tien  de  la  continuité  urétérale,  tout  en  révélant  le 
trajet  de  la  fistule.  L’auteur  se  proposait  d’examiner 
avec  soin  les  lésions,  à  l’occasion  de  la  néphrectomie  ; 
mais  il  tomba  sur  un  tel  foyer  d’adhérences  qu’il  ne 
reconnut  rien,  ne  vit  rien  et  ne  put  terminer  que  bien 
péniblement  la  néphrectomie. 

—  M.  Darget  préconise  le  traitement  de  ces 
fistules  par  la  radiothérapie  qui  tue  le  rein. 

—  Pour  atteindre  un  tel  but,  dit  M.  Belot,  il  fau¬ 
drait  une  dose  formidable,  de  rayons  ;  le  rein  résiste 
terriblement  à  l’irradiation. 

Présentations  de  malades  opérés  grâce  au 
couteau  diathermlque  à  ondes  entretenues.  - 
M.  Heitz-Boyer  présente  plusieurs  malades  chez 
qui  il  a  utilisé  avec  un  grand  succès  son  nouvel  appa¬ 
reil  à  ondes  entretenues  :  néphrolithotomie,  cystec¬ 
tomie  étendue,  etc.  L’hémostase  se  fait  directement; 
le  petit  suintement  qui  persiste  se  tarit  très  vile.  La 
zone  d’escaridllcation  est  extrêmement  limitée  ; 
M.  Champÿ  estime  de  2  à  4  |ji  l’épaisseur  de  la  zone 
détruite.  Autour  des  vaisseaux,  il  y  a  comme  une 
élongation  des  cellules  et  des  noyaux  ;  cette  altéra¬ 
tion  mécanique  est  capable  de  mettre  en  liberté  beau¬ 
coup  de  librin-ferment  et  de  s’opposer  ainsi  aux 
hémorragies  secondaires  craintes  parM.  Marion.  Le 
choc  après  coagulation  est  complètement  évité  ;  les 
lymphatiques  sont  bloqués. 

—  M.  Marsan,  qui  a  assisté  à  ces  opérations,  fait 
observer  que,  pour  hémostasier  un  gros  vaisseau 
dont  la  lumière  est  restée  béante  après  passage  du 
couteau  et  sur  lequel  on  a  dû  jeter  une  pince,  il 
suffit  de  touclier  cette  pince  avec  l’électrode  pour 
obtenir  l’hémostase  définitive. 
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Sur  deux  cas  de  grossesse  après  injection  utéro- 
tubaire  de  lipiodol.  — M.  René  Solal  (d’Oran).  La 
Ir»  observation  a  trait  à  une  malade  mariée  depuis 
7  ans,  réglée  régulièrement  et  qui  avait  subi  sans 
succès  plusieurs  traitements.  On  lui  fait  une  seule 
injectipn  de  lipiodol  :  les  trompes  sont  perméables. 
Quatre  mois  après  la  femme  est  enceinte. 

Dans  la  seconde  observation,  il  s’agit  d’une  femme 
mariée  depuis  3  ans,  irrégulièrement  réglée.  A  quatre 
reprises,  on  fait  des  insufflations  qui  sont  négatives, 
puis  2  injections  de  lipiodol  sans  succès;  la  3«  injec¬ 
tion  est  positive  et  suivie  d’une  grossesse 

Un  cas  de  grossesse  extra-utérine  dans  un  moi¬ 
gnon  détrompé  réséquée;  récidive  plus  tard  dans 
le  même  moignon  de  trompe.  —  M.  Cbabrut.  Une 
jeune  femme  de  24  ans  avait  été  opérée  le  26  Avril 
1926  et  avait  subi  une  salpingectomie  droite.  Le 
4  Septembre  1926,  elle  fait  une  rupture  de  grossesse 
ectopique.  A  l’opération,  on  trouve  sur  l’angle  et  la 
partie  supérieure  droite  de  l’utérus  une  petite  cavité, 
du  volume  d’une  noix,  qui  est  suturée. 

En  Novembre  1928,  la  malade  est  prise  de  douleurs 
dans  le  côté  droit  du  bas-ventre,  elle  a  eu  un  retard 
de  règle.  En  venant  consulter  à  l’hôpital,  elle  fait  une 
syncope  et  on  constate  tous  les  signes  d’une  gros¬ 
sesse  ectopique  rompue.  Opérée  d’urgence,  il  y  a  un 
épanchement  sanguin  abondant  dans  le  péritoine. 
Les  annexes  gauches  sont  saines.  Sur  la  corne  utérine 
droite  on  trouve  une  excavation  remplie  de  caillots  : 
c’est  à  n’en  pus  douter  une  nouvelle  grossesse  inters¬ 
titielle  rompue.  Hystérectomie  subtotale.  Guérison 


On  a  signalé  plusieurs  cas  de  gestation  ectopique 
dans  un  moignon  de  trompe.  Mais  l’auteur  croit  que 
son  observation  est  la  seule  où  le  fait  se  soit  produit 
deux  fois  de  suite. 

—  M.  Couvelaire  regrette  l’absence  d’examen 
histologique  pour  confirmer  le  diagnostic  de  gros- 

—  M.  Brocq  est  du  même  avis  ;  il  croit  que  pour 
éviter  des  faits  semblables  il  faut  toujours  faire  une 
résection  cunéiforme  de  la  trompe. 

— •  M.  J.-L.  Faure  n’est  pas  de  cet  avis  car  la  . ré¬ 
section  cunéiforme  est  un  procédé  beaucoup  plus 
long  et  qui  aggrave  l’opération  pour  un  bénéfice  bien 
vague.  Il  est  ti'ès  sceptique  sur  le  tait  qu’un  œuf 
puisse  traverser  une  cicatrice  tubaire  ;  il  croit  plutôt 
qu’en  pareil  cas  l’opération  n’a  pas  été  complète. 

Une  statistique  d’infection  puerpérale.  —  MM. 
Jeannin  et  Fureau  donnent  la  statistique  du  ser¬ 
vice  d’accouchement  de  la  Pitié  de  Juillet  1924  à 
Mars  1928  :  12.500  femmes  accouchées,  72  morts; 
328  accidents  d'infection  puerpérale  avec  27  morts. 
Donc,  sur  la  totalité  des  décès  1/3  est  dû  à  l’infection 
puerpérale. 

■Voici  maintenant  la  fréquence  et  la  variété  rela¬ 
tives  des  différentes  formes  d’infection  puerpérale  à 
la  fois  dans  le  service  d’accouchement  et  dans  le  ser¬ 
vice  d’isolement  de  la  Pitié  ;  556  cas  d’infection 
puerpérale  avec  65  morts  ;  sur  ccs  65  morts  23  sont 
dues  à  l’infection  péri-utériue,  11  aux  phlébites  utéro- 
pelviennes  suppurées,  17  à  la  péritonite,  14  à  la  sep¬ 
ticémie. 

—  M.  Le  Lorier  demande  que  retir  question  soit 
inscrite  à  l’ordre  du  jour. 

P.  Duhail 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

7  .Mars  1929. 

Les  troubles  de  la  plasticité  musculaire  dans 
l’hémiplégie;  épreuve  de  la  fixation.  —  M. 
Jarkowski,  rappelant  les  travaux  de  Wertheim 
Salmonson  sur  le  réflexe  de  racourcissement,  montre 
l’intérêt  de  l’abolition  de  ce  réflexe  dans  l’hémiplégie. 
Consistant  en  une  contraction  du  muscle  à  la  suite 
du  rapprochement  de  ses  bouts  d’insertion,  il  est  le 
fait  élémentaire  de  la  fonction  plastique  qui  assure 
l’adaptation  du  muscle  à  chaque  position  des  segments. 
La  suppression  de  cette  fonction  dans  l’hémiplégie 
se  manifeste  dans  une  série  de  troubles  ;  ayant  perdu 
leur  plasticité,  les  muscles  deviennent  élastiques,  et 
même  ceux  qui  sont  le  siège  d’une  contracture  pré¬ 
sentent,  à  un  certain  degré  de  rapprochement  de  leurs 
bouts  d’insertion,  une  hypotonie  manifeste,  comme 
on  peut  le  voir  sur  le  biceps  eu  plaçant  l’avant-bras 
en  flexion  complète.  Dans  la  démarche  spasmodique, 
le  rôle  de  l’abolition  de  la  plasticité  est  également 
apparent. 

Enfin  la  recherche  de  la  plasticité  peut  fournir  des 
signes  diagnostiques  nouveaux.  Dans  cet  ordre  l’idées, 
l’auteur  propose  «  l’épreuve  de  la  fixation  i'  ;  ou 
tourne  en  dehors  le  membre  inférieur  fléchi  à  angle 
droit  et,  après  avoir  invité  le  malade  à  le  maintenir 
dans  cette  attitude,  on  abandonne  le  membre  à  lui- 
même;  le  membre  sain  reste  facilement  dans  cette 
position;  du  côté  malade,  il  se  produit  une  sorte  de 
mouvement  de  nutation  de  la  jambe,  avec  abduction 
et  rotation  externe  de  la  cuisse.  Ce  phénomène  se 
voit  même  dans  les  cas  où  le  malade  peut  placer  le 
membre  parétique  dans  cette  position  ;  il  peut  donc 
servir  à  dépister  une  hémiplégie  fruste. 

—  M.  Barré  rappelle  que,  lorsqu'il  a  proposé  la 
manœuvre  de  la  jambe  pour  le  diagnostic  des  syn¬ 
dromes  pyramidaux  frustes,  il  a  également  décrit 
sous  le  nom  de  «  défection  au  lâchage  »  Une  manœuvre 
qui  se  rapproche  de  celle  que  propose  M.  Jarkowski 

—  M.  Baruk  montre  que,  dans  l’étude  de  ces 
réflexes,  il  faut  tenir  compte  d’une  actioh  psychique 
constante  qui,  pour  ne  pas  exister,  nécessite  une 
action  inhibitrice. 

A  propos  des  tumeurs  de  l’hypophyse.  —  M 
Béolàre  montre,  avec  observations  à  l’appui,  qu’à  côté 
des  tumeurs  de  la  poche  de  Rathke,  ou  peut  voir,  bien 
qu’exceptionnellemeut,  des  adénomes  hypophysaires 
avant  la  puberté;  en  l’absence  des  granulations  carar- 
térisliques  des  tumeurs  de  la  poche  de  Rathke,  il 
conseille  d’essayer  la  radiothérapie  avant  de  songer 
à  l’intervention. 
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Forme  basse  du  syndrome  pseudo-bulbaire.  — 
SchUT-Wertbeimer  présente  sous  ce  diagnostic 
un  malade  chez  qui  on  constate  :  l^un  syndrome  pseudo¬ 
bulbaire  incomplet  ;  rire  et  pleurer  spasmodiques 
très  accentués,  troubles  de  la  parole,  la  voix  étant 
plus  nasonnée  que  dysarthrique,  rétraction  de  la 
langue  sans  secousses  librillaires,  abolition  du  réflexe 
vélo-palatin,  pas  de  démarche  i'i  petits  pas  ;  2"  un 
syndrome  cérébelleux  gauche,  avec  rétropulsion, 
flexion  combinée  des  membres  inférieurs  et  adiado- 
cocinésie  gauche. 

Epilepsie  jacksonienne  ;  parangiome  cérébral 
avec  nævus  frontal.  —  MM.  Laignel-Lavastine, 
Delherm  et  Fouquet  présentent  un  malade  de  27  ans, 
gaucher,  ayant  depuis  l'Age  de  3  mois  des  crises 
d’épilepsie  jacksonienne.  On  constate  sur  le  front  un 
large  na;vus  qui,  partant  du  sourcil  gauche,  remonte 
jusqu’au  synciput.  La  coexistence  de  ce  luevus  et  de 
l’épilepsie  a  fait  porter  le  diagnostic  d’angiome  céré¬ 
bral  gauche;  son  existence  a  été  démontrée  par  des 
radiographies  montrant  les  lacis  vasculaires  caracté¬ 
ristiques  de  l’angiome  et  par  des  stéréo-radiogra¬ 
phies  qui  permettent  de  voir  en  place  dans  le  lobe 
frontal  une  tumeur,  projection  de  l’angiome  cutané. 

Syndrome  Inférieur  du  noyau  rouge.  —  MM. 
Baudouin  et  J.  Lereboullet  présentent  un  malade 
chez  qui  sont  apparus  brusquement,  après  un  ictus, 
une  paralysie  partielle  du  III''  droit  et  un  liémisyn- 
drome  cérébelleux  du  coté  gauche.  IS'i  signes  pyra¬ 
midaux,  ni  troubles  sensitifs;  hyperexcitabilité  vosti- 
bulaire  surtout  marquée  A  gauche.  Ce  syndrome 
alterne  semble  rentrer  dans  le  cadre  du  syndrome 
décrit  par  Claude  en  1912  comme  relevant  d’une 
lésion  du  noyau  rouge  ;  il  semble  qu’il  y  ait  dans  ce 
cas  un  ramollissement  localisé  à  la  partie  inférieure 
du  noyau  rouge,  lésant  les  libres  d’origine  du  III"  et 
le  pédoncn'e  cérébelleux  supérieur  après  sa  décus¬ 
sation. 

Encéphalite  aiguë  avec  syndrome  de  Parinaud 
précoce,  compliqué  et  transitoire.  —  MM.  Laignel- 
Lavastine  et  Bernai  présentent  une  femme  de 
28  ans  qui,  dès  le  début  de  l’encéphalite  aiguë,  a  eu 
un  syndrome  de  Parinaud  typique  avec  conserva¬ 
tion  des  mouvements  de  latéralité  et  des  mouvements 
automatico-réflexes.  'Près  rapidement  est  survenue 
une  excitation  confusionnelle  qui  a  nécessité  son 
séjour  A  l’hôpital.  Dans  le  décours  de  cet  accès,  le 
syndrome  de  Parinaud  s’est  atténué  en  ce  sens  que 
les  mouvements  d’abaissement  des  yeux  sont  devenus 
possibles,  maisont  un  aspect  nystagmiforme  ;  en  même 
temps,  apparaissaient  des  troubles  de  la  convergence 
et  de  la  latéralité  et  un  aspect  un  pen  figé  ;  actuelle¬ 
ment,  il  ne  persiste  plus  qu’une  parésie  des  mouve¬ 
ments  d’abaissement  du  regard. 

Paralysie  pseudo-bulbaire  à  forme  ponto-cérébel- 
leuse.  — MM.  Roussy,  J.  de  Massary  ef  M""  Cha- 
piro  rappellent  qu’A  côté  des  aspects  habituels  de  la 
paralysie  pseudo-bulbaire  pai'  lésions  liantes  des 
faisceaux  cortico-ponto-bulbaires  ou  par  lésions  des 
corps  striés,  il  existe  une  forme  spéciale  par  atteinte 
de  la  protubérance  ;  ils  en  rapiiortent  une  observa¬ 
tion  chez  un  malade  de  43  ans  où  l’on  trouve  le 
tableau  classique  de  la  paralysie  pseudo-bulbaire  et 
un  syndrome  cérébelleux  très  net.  (le  syndrome, 
ainsi  qu’une  diplopie  paradoxale  au  verre  rouge,  per¬ 
mettant  d’incriminer  les  deux  VD  paires  ou  le  fais¬ 
ceau  longitudinal  postérieur,  aflirme  le  siège  protu- 
bértintiel.de  la  lésion;  celle-ci,  dans  ce  cas,  est  proba¬ 
blement  due  A  une  artérite  syphilitique. 

A  propos  de  leur  cas,  les  auteurs  insistent  sur  les 
difficultés  de  diagnostic  de  ces  états  et  de  la  P.  (1., 
leur  malade  ayant  été  interné  A  deux  reprises. 

Paralysie  du  médian  consécutive  à  une  interven¬ 
tion  chirurgicaie  ;  exostose  bilatéraie  sur  ie  bord 
interne  de  l’humérus.  —  MM.  André  Thomas  et 
Leconte  présentent  une  malade  atteinte  de  paralysie 
partielle  du  médian  gauche,  constatée  au  moment  où 
la  malade,  opérée  d’appendicite,  est  sortie  de  la  nar¬ 
cose.  Le  nerf  a  sans  doute  été  comprimé  sur  le  bord 
de  la  table  d’opération,  comme  on  le  voit  parfois,  mais 
plus  souvent  pour  le  cubital.  La  radiographie  montre 
un  éperon  osseux  sur  le  bord  interne  de  l’humérus, 
A  quelques  centimètres  au-dessous  du  coude;  cet 
éperon,  qui  est  bilatéral,  a  pu  jouer  un  rôle  accessoire 
dans  la  compression  exercée  sur  le  nerf  par  la-  table 
d’opération  ou  un  appareil  de  lixation. 
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Sur  un  cas  d’hémichorée  à  début  foudroyant.  — 
MM.  J.  Lhermitie  et  Y.  Dupont.  Il  s’agit  d’un  vieil¬ 
lard  de  80  ans,  frappé  en  pleine  santé,  brusquement, 
d’hémichorée  droite  ;  parleur  illogisme,  leur  inco¬ 
hérence,  leur  spontanéité  apparente,  leur  brusquerie, 
les  mouvements  involontaires  sont  absolument  carac¬ 
téristiques  du  désordre  choréique;  A  l’hémichoréei 
s’associent  uniquement  une  ébauche  d’extension  de 
l’orteil  et  de  légers  signes  cérébelleux  du  même  côté. 
Les  auteurs  discutent  la  possibilité  d’une  lésion  in¬ 
complète  du  corps  de  Luys  et  estiment,  en  se  repor¬ 
tant  A  un  fait  antérieur,  que  la  lésion  doit  siéger 
dans  la  région  sous-thalamique  contro-latérale  et 
atteindre  probablement  le  corps  sous-thalamique  do 
Luys  ou  ses  radiations. 

— M.J.  Chavanyamontré.'il  ya  3ans,  avecCh.  Foix 
et  J.  Marie,  xin  cas  analogue  d’hémichorée  pure, 
survenue  brusquement,  portant  uniqnement  sur  les 
membres,  où  l’on  constatait  des  troubles  végétatifs 
im])ortants  ;  actuellement,  le  syndrome  est  le  même, 
avec  tendance  A  l’atténuation;  en  l’absence  de  trou¬ 
bles  associés,  il  n’avait  pas  porté  de  diagnostic  de 
localisation. 

Lésions  trouvées  à  l’autopsie  d’un  sujet  atteint 
de  syndrome  adiposo-génital.  —  MM.  Babonneix 
et  Lhermitte  montrent  les  pièces  d’un  malade  dont 
l’un  d’eux  a  publié  l’observation  avec  M.  Desnoyelles, 
qui  présentait  do  l’bydrocéphalie  avec  hydromyélie 
et  un  syndrome  adiposo-génital  avec  polyurie.  A  l’au¬ 
topsie,  en  plus  de  l’hydroinyélie,  ils  ont  trouvé  une 
hydrocéphalie  très  marquée  avec  atrophie  du  tubev, 
ils  établissent  entre  ces  lésions  et  le  syndrome  une 
relation  de  cause  A  effet. 

Hémorragie  cérébrale  avec  hémianopsie.  —  MM. 
Babonneix  et  J.  Sigwald  rapportent  l’observation 
d’une  femme  qui,  A  la  suite  d’un  ictus, “avait  fait  : 
1“  une  hémiplégie  gauche  ;  2“  une  hémianopsie  laté¬ 
rale  homonyme  gauche.  A  l’autopsie,  grosse  hémor¬ 
ragie  sous-pariétale  de  l’hémisphère  droit  ayant  com¬ 
primé  ou  détruit  de  ce  côté  les  voies  pyramidales  et 
le  faisceau  de  (Iratiolet. 

Syndrome  des  quatre  derniers  nerfs  crâniens  et 
du  sympathique  ;  anévrisme  probable  de  la  caro¬ 
tide  ;  anisothermie  et  anisochromie  de  la  langue. 
—  MM.  A.  Thomas  et  Kudelski  montrent  une  ma¬ 
lade  atteinte  depuis  4  ans  d’une  paralysie  des  4  der¬ 
nières  paires  gauches  et  du  sympathique  ;  les  mouve¬ 
ments  de  rotation  de  la  tête  sont  limités.  Onnoteune 
masse  dôpressil)le  et  pulsatile  qui  remplit  l’espace 
rétromaxillaire  et  refoule  l’amygdale  et  la  paroi 
pliaryngée  en  avant  ;  au-dessous,  il  y  a  des  battements 
de  la  carotide  avec  expansibilité.  La  moitié  gauche 
do  la  langue  est  atrophiée,  les  veines  moins  saillan¬ 
tes,  la  muqueuse  ainsi  que  celle  de  la  moitié  corres¬ 
pondante  du  plancher  de  la  bouclie  plus  pâle  et  plus 
froide  ;  la  différence  de  coloration  s’accentue  par  les 
niouvement.s,  s’atténue  par  le  contact  de  substances 
sapitles;  sous  l’influence  du  nitrite  d’amyle,  les  deux 
côtés  rougissent  également.  Enfin  la  jugulaire  externe 
est  plus  saillante  du  côté  gauche. 

fumeur  frontale  opérée.  -  MM.  de  Martel  et 
Cl.  yjheenf  présentent  une  malade  ayant  depuis  2  ans 
des  crises  jacksoniennes,  des  troubles  mentaux  (chan¬ 
gement  de  caractère,  désorientation  dans  l’espace)  et 
des  signes  d’hypertension  (céphalée,  stase).  Devant 
le  début  des  crises  par  l’hémi-face  gauche  et  le  carac¬ 
tère  de  la  désorientation,  qu'ils  ont  surtout  notée 
dans  les  lésions  droites,  ils  intervinrent  d’abord  sur 
le  côtédroit.sans  trouverdeturaeur;  dans  un  2"  temps, 
ils  trouvèrent  la  tumeur  A  gauche  et  purent  l’extirper. 
Après  extirpation,  on  vit  se  résorber  la  méningocèle 
que  la  malade  présentait  au  niveau  de  la  première 
trépanation 

Dans  ce  cas,  le  lobe  frontal  gauche  tuniéfié  a  joué 
le  rôle  de  tumeur  et  comprimé  le  lohc  frontal  droit, 
ce  qui  explique  rerreur  délocalisation. 

Erratum.  —  Compte  rendu  de  la  séance  du  7  Fé¬ 
vrier,  f.a  Prc.'itie  Médicalc,n"if>,  p.  256,  1''"  colonne. 
Dans  la  communication  de  MM.  Guillain,  Schmite 
et  Bertrand  :  après  :  «  elle  fit  penser  A  une  tumeur 
intramédullaire  non  énucléable  »,  ajouter  :  on  pra- 
tlt/na  une  laminectomie  (lécompre.i.iiee...  elle  lit 
cesser  les  douleurs,  etc... 

L.  Houquiis. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

14  Mars  1929. 

Hernie  épigastrique  étranglée.  —  M.  Patel  est 
intervenu  chez  une  femme  de  29  ans,  enceinte  de 
5  mois  1/2,  pour  uiv  étranglement  de  hernie  épigas¬ 
trique.  11  signale  A  ce  propos  l’extrémc  rareté  de  cas 
analogues. 

Cholédoco-duodénotomle  pour  calcul  de  l’am¬ 
poule  de  Vater.  —  M.  Cotte,  chez  une  femme  pré¬ 
sentant,  depuis  de  longues  années,  des  coliques  hépa¬ 
tiques  (les  dernières  avec  ictère  mais  sans  tempéra¬ 
ture  élevée),  a  trouvé  A  l’intervention  un  calcul  encha- 
tonné  dans  l’ampoule  de  Vater;  il  fut  extrait,  après 
décollement  duodéno-pancréatique,  par  taille  cholé- 
docoduodénale  qui  fut  immédiatement  suturée.  Drai¬ 
nage  du  cholédoque  ;  cholécystectomie  sous-séreuse. 
Guérison. 

Au  point  de  vue  clinique,  l’auteur  insiste  sur  la 
symptomatologie  très  fruste  de  ce  calcul  qui  n  a 
entraîné  qu’un  minimum  d’accidents  infectieux.  Au 
point  de  vue  technique,  lorsque  le  calcul  est  mobili¬ 
sable,  on  peut  le  refouler  jusqu'à  la  brèche  cholédo- 
cienne  sus-duodénale,  mais  lorsqu’il  est  fixé,  il  faut 
recourir  à  la  voie  transduodénale  ou  à  la  cholédoco- 
duodénotomie.  Ce  dernier  procédé  est  simple  et 
facile  après  décollement  du  duodénum  et  du  pancréas  ; 
la  voie  transduodénale  n’est  pas  toujours  aus^  com¬ 
mode,  car  le  repérage  de  la  papille  peut  être 
difficile. 

— ■  M.  Santy  a  pu  dans  un  cas  explorer  très  facile¬ 
ment  l’ampoule  de  Vater  par  duodénotomie  ;  il 
s’agissait  d’une  malade  à  laquelle  il  avait  fait  anté¬ 
rieurement  une  cholécysto-gastrostomie  pour  ictère 
chronique,  lié  sans  doute  à  une  pancréatite  chro¬ 
nique. 

—  M.  Villard  estime  qu’il  faut  établir  une  distinc¬ 
tion  entre  les  calculs  enclavés  dans  la  papille  et  ceux 
qui  siègent  dans  la  partie  terminale  du  cholédoque. 
Dans  ce  dernier  cas,  on  peut  essayer  de  les  refouler 
par  manœuvres  digitales  ;  s’ils  sont  enclavés,  la 
duodénotomie  se  présente  comme  l’opération  de 
choix.  Lorsque  l’on  fait  la  cholédocotomie  ■  intra- 
pancréatique,  il  faut  refermer  de  suile  le  cholédoque. 

Deux  cas  de  chirurgie  hypophysaire.  —  M.  Wer- 
theimer  relate  deux  observations  de  tumeurs  de 
l’hypophyse  qu'il  a  traitées  chirurgicalement.  Dans  le 
premier  cas,  il  intervint  par  voie  endonasale,  lit 
une  décompression  sellaire  par  voie  trans-sphéno'idale 
et  obtint  une  sérieuse  amélioration. 

Dans  la  seconde  observation,  il  trépana  de  même 
le  sinus  sphénoïdal,  mais  il  n’y  eut  pas  d’améliora¬ 
tion.  En  présence  fie  l’aggravation  des  troubles, 
particulièrement  des  troubles  visuels,  le  malade  fut 
repris  par  voie  haute,  trans-frontale,  suivant  la 
technique  de  Cushing,  la  tumeur  fut  incisée  et  vidée 
de  son  contenu,  mais  le  malade  succomba  le  lende¬ 
main.  La  voie  basse,  qui  a  donné  dans  le  premier  cas 
un  résultat  satisfaisant,  a  abouti  à  un  échec  dans  le 
second.  Il  s’agit  probablement  d’une  erreur  d’indica¬ 
tion  :  la  voie  trans-sphéno'idale  s’adresse,  d’après 
Cushing,  aux  kystes  simples,  aux  adénomes  à  cellules 
chromophobes  dont  l’expression  clinique  est  surtout 
hypophysaire  ;  la  voie  endocranienne  devrait  être 
réservée  aux  méningiomes  suprasellaires,  aux  kystes 
congénitaux  de  la  poche  de  Rathke,  dans  lesquels 
aux  symptômes  glandulaires  se  superposent  un  syn¬ 
drome  visuel,  des  signes  d’hypertension,  des  lésions 
radiologiques  do  destruction  ou  une  ombre  supra¬ 
sellaire.  Sans  pouvoir  confirmer  ces  indications  qui 
lui  semblent  un  peu  arbitraires,  l’auteur  se  borne  a 
remarquer  que  la  voie  haute  est  très  séduisante  en 
raison  du  large  jour  ([u’elle  assure  sur  la  région 
chiasmatique. 

Dilatation  aiguë  de  l’estomac.  —  MM.  Ricard 
et  Rousselin  ont  observé  chez  un  siijet  de  65  ans, 
atteint  d’une  fracture  fermée  du  fémur  et  d  une 
fracture  ouverte  de  la  jambe,  une  dilatation  aiguë  de 
l’estomac  avec  état  général  grave,  survenue  24  heures 
après  le  traumatisme.  Pensant  à  une  contusion 
abdominale  ils  intervinrent,  mais  ils  ne  trouvèrent 
qu'une  formidable  dilatation  gastrique  ;  l’estomac  fut 
ponctionné,  il  ne  contenait  que  de  lair,  mais  pas  de 
liquide  ;  gastro-entérostomie.  L’autopsie  ne  montra 
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aucune  lésion  pouvant  expliquer  cette  dilatation  stric¬ 
tement  localisée  à  l’estomac  :  pylore  perméable, 
duodénum  normal,  pas  de  corde  mésentérique. 

Les  dilatations  aiguës  ne ,  sont  pas  fréquentes  et 
leur  pathogénie  reste  souvent  obscure  ;  il  est  des  cas 
où  l’on  trouve  quelque  chose  qui,  anatomiquement, 
explique  les  accidents,  mais  d’autres  fois  on  ne 
trouve  rien,  on  peut  alors  Incriminer  une  action  ner¬ 
veuse,  l’aérophagie  des  opérés  après  les  anesthésies. 
Au  point  de  vue  thérapeutique,  la  gastro-entéros¬ 
tomie  n’est  pas  logique  dans  ces  cas  ;  il  s’agit  d’un 
estomac  atone,  forcé  et  le  fonctionnement  de  la 
gastro  est  plus  que  douteux  ;  une  gastrostomie  tem¬ 
poraire  est  préférable,  évacuant  extemporanément 
l’estomac  et  lui  permettant  de  reprendre  progressi¬ 
vement  le  tonus  nécessaire  pour  revenir  à  s'a  fonction 
normale. 

—  M.  Patel  a  observé  un  cas  analogue  post-trau¬ 
matique  ;  l’estomac  était  énorme,  il  n’y  avait  rien  au 
pylore  ni  au  duodénum  ;  il  lit  une  gastrostomie,  le 
malade  mourut  et  l’autopsie  fut  négative. 

—  M.  Guilleminet,  intervenant  sur  le  diagnostic 
de  perforation  gastrique  en  raison  d’un  syndrome 
douloureux  abdominal  aigu,  trouva  un  estomac  très 
dilaté,  sans  perforation  ;  il  lit  une  gastrostomie,  son 
malade  survécut  6  jours  et  l’autopsie  fut  négative. 

—  M.  Tixier  estime  que,  chez  les  grands  trauma¬ 
tisés,  il  faut  penser  à  rechercher  les  signes  d’une 
lésion  médullaire  (|ui  donne  quelquefois  des  parésies 
intestinales  avec  symptômes  d’occlusion  aiguë.  Il  ne 
faut  pas,  dans  ces  cas,  intervenir. 

II.  Rola.vd. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

12  Mars  1929. 

Réflexions  sur  l’aurothérapie  et  sur  son  mode 
d’action.  —  M.  P.  Courmont  emploie  des  doses 
hebdomadaires  de  0  gr.  10  el  n'a  pas  observé  d’acci¬ 
dents.  Il  s’élève  contre  les  doses  fortes  qui  expli¬ 
quent  les  mécomptes  du  début.  Les  indications, 
pour  lui,  sont  les  cas  moyens  Itilatéraux  avec  tempé¬ 
rature  peu  élevée.  Il  réserve  pour  les  cas  unilaté¬ 
raux  le  pneumothorax. 

Il  a  observé  une  action  assez  nette  du  traitement 
sur  la  lièvre  ;  l’état  général  reste  satisfaisant  en 
somme;  le  malade  est  satisfait  de  la  thérapeutique. 

Les  cas  aigus  n’ont  pas  été  traités  par  lui  d’emblée. 
Il  pense  qu’il  faut  toujours  attendre,  car,  dans  l’amé¬ 
lioration  que  l’on  constaterait  par  la  suite,  il  ne 
serait  pas  possible  de  faire  le  départ  entre  l’aurothé- 
rapie  et  le  coeflicient  d’amélioration  hospitalier. 

M.  Courmont  rapporte  quelques  cas  heureux, 
notamment  une  observation  de  pneumonie  caséeuse 
avec  survie  de  2  ans. 

Pour  lui,  l’action  du  produit  n’est  sûrement  pas 
une  action  directe  sur  le  bacille,  car,  en  le  mélan¬ 
geant  à  des  cultures  homogènes,  on  n’obtient  aucune 
action  avec  les  doses  faibles;  on  n’en  observe  qu’avec 
les  doses  fortes.  Il  a  également  fait  d’autres  expé¬ 
riences  :  il  a  injecté  à  des  animaux  des  mélanges  de 
culture  et  de  médicament;  les  animaux,  dans  ces 
conditions,  mouraient  plus  vile  que  les  témoins.  Il 
ne  s’agit  donc  pas  d’une  action  bactéricide. 

Cette  médication,  en  tout  cas,  doit  être  retenue  et 
employée  avec  conliance. 

M.  Gâté  attire  l’attention  sur  les  accidents 
cutanés  et  muqueux  de  la  méthode.  11  insiste  sur  leur 
polymorphisme  très  particulier.  La  stomatite  est 
tout  à  fait  particulière,  elle  ne  présente  pas  les 
mêmes  localisations  que  celles  du  13i  ou  du  Hg  :  c’est 
une  stomatite  fuso-spirillaire  avec  ces  derniers  pro¬ 
duits  ;  au  contraire,  avec  l’Au,  il  s’agit  d’une  stoma¬ 
tite  purement  épithéliale  avec  érosions  superlicielles 
autour  de  laquelle  se  grelTent  des  lésions  qui  res¬ 
semblent  à  la  leukokératose. 

La  cachexie  thérapeutique  des  eczémateux.  — 
M.  Mouriquand  résume  les  résultats  de  son  expé¬ 
rience.  Le  plus  souvent,  dès  l’apparition  de  l’eczéma 
chez  un  enfant  au  sein,  l’entourage  s’affole  et  ou 
supprime  l’allaitement  maternel.  L’enfant,  mis  au 
lait  de  vache,  n’est  pas  amélioré;  parfois,  le  plus 
fréquemment  même,  son  état  s’aggrave.  Si  l’on  a 
l'ccours  au  babeurre  ou  au  bouillon  de  légumes,  l’état 
empire  encore  et  peut  aboutir  ù  l’athrepsie  de  Parot, 
généralement  mortelle.  L’auteur  insiste  surtout  sur 
le  rôle  néfaste  du  bouillon  de  légumes  qui  est  le  plus 
déséquilibré  des  aliments. 


La  première  règle,  pour  traiter  un  eczéma,  est  de 
conserver  l’allaitement  maternel.  Il  faut  ensuite  faire 
une  thérapeutique  locale  ou  générale  et  conseiller  le 
séjour  à  la  campagne,  à  la  montagne  ou  à  la  mer. 

On  peut  essayer  l’action,  pendant  une  semaine,  du 
babeurre  acide.  Si  celui-ci  échoue,  on  peut,  cliez  les 
enfants  llorides,  essayer,  également  pendant  une 
semaine,  les  potages  farineux  à  l’eau. 

Si  ces  thérapeutiques  échouent,  il  faut  conseiller 
l’altitude  ou  la  mer. 

L’auteur  insiste  sur  le  rôle  néfaste  de  la  suppres¬ 
sion  de  l’allaitement  maternel. 

Lorsque  l’enfant  eczémateux  est  élevé  au  biberon, 
le  mieux  est  de  remplacer  le  lait  de  vache  pendant 
15  jours  ou  3  semaines  par  le  babeurre  acide. 

Les  échecs  de  la  sérothérapie  antiméningococ¬ 
cique.  -  MM.  Mouriquand  et  Sédaillon  présentent 
3  observations  de  méningite  cérébro-spinale  à  ménin¬ 
gocoque  dans  lesquelles  l’infection  rachidienne  s’est 
compliquée  secondairement  de  l’invasion  de  pneu¬ 
mocoques.  Dans  un  cas,  on  a  trouvé,  en  outre,  dans 
le  liquide,  du  bacille  de  Pfeiffer.  Les  auteurs  insistent 
sur  la  fréquence  de  ces  méningites  associées  que 
peuvent  expliquer  un  certain  nombre  d’échecs  de  la 
sérothérapie. 

Artérites  diabétiques  généralisées  à  type  histo¬ 
logique  variable.  —  MM.  A.  Dumas,  P.  Ravault 
et  Levet  présentent  l’observation  d’une  diabétique 
qui  avait  deux  sortes  de  lésions  artérielles  :  des 
lésions  diabétiques  habituelles  de  la  tunique 
moyenne,  responsables  de  l’absence  de  pulsatilité  ;  des 
lésions  d’endartérite  plus  rarement  observées  dans 
le  diabète  et  qui  n’existaient  qu’à  l’endroit  même  où 
s’était  produite  la  gangrène  en  ce  qui  concerne  les 
membres  et  le  ramollissement  cérébral  en  ce  qui 
concerne  le  cerveau. 

Ouverture  de  l’aorte  thoracique  dans  le  poumon 
par  lésions  externes.  — MM.  Dumas  et  R.  Lyonnet 
rapportent  une  observation  d’une  malade  qui  suc¬ 
comba  par  hémoptysies  répétées  et  dont  l’autopsie 
révéla,  au  milieu  d’un  médiastin  envahi  par  la  coque 
d’un  abcès  froid,  une  fissuration  aortique  réponsable 
de  l’épanchement  sanguin  qui  envahissait  le  jîioumon 
gauche  et  les  voies  respiratoires.  L’examen  histolo¬ 
gique  montra  des  lésions  de  périaortite  caséeuse  avec 
formations  nodulaires  et  cellules  géantes  dans  la 
tunique  externe. 

Traitement  du  diabète  par  la  synthaline.  —  MM. 
Cade,  Bompret  et  Rizard  présentent  une  statistique 
de  9  cas  de  diabète  sucré  traités  par  la  synthaline. 
Ils  ont  eu,  chez  5  malades,  une  baisse  de  la  glyco¬ 
surie  (3  fois  importante)  et  4  échecs  complets.  Aucune 
action  sur  l’acétonurie,  les  troubles  fonctionnels, 
l’ar  contre,  dans  4  cas,  ils  ont  eu  des  accidents 
légers  qui  ont  fait  interrompre  la  cure.  Les  auteurs 
concluent  à  un  intérêt  très  réduit  de  ce  médicament. 

.1.  Rousskt. 


19  Mars. 

Pleurésie  purulente  rétro-axillaire.  — MM.  Mou¬ 
riquand,  Sédaillan  et  Reboud  apportent  l’obser- 
vatipn  d’tin  enfant  de  3  ans  qui  a  présenté,  à  la  suite 
d’une  infection  angineuse  à  pneumocoques,  une  pleu¬ 
résie  purulente  de  localisation  particulière.  Il  s’agis¬ 
sait  en  effet  d’une  pleurésie  rétro-axillaire  occupant 
un  espace  limité  entre  la  ligne  axillaire  moyenne, 
une  ligne  située  à  3  travers  du  doigt  de  la  colonne, 
en  haut  le  creux  axillaire  et  en  bas  le  sinus  costal. 
Cetle  pleurésie  axillaire  était  due  au  pneumocoque. 

La  mort  dans  le  scorbut.  —  MM.  Mouriquand, 
Sédaillan  et  Reboud  signalent,  à  l’occasion  d’un  cas 
de  scorbut,  les  réserves  que  l’on  doit  faire  sur  le 
pronostic  du  scorbut.  Malgré  les  classiques,  le  scor¬ 
but  diagnostiqué  et  traité  est  souvent  grave  et,  si  les 
signes  du  scorbut  s’amendent  avec  le  jus  de  citron, 
les  entants  gardent  une  fragilité  ([ui  les  expose  aux 
moindres  infections. 

Syndrome  pseudo-cavitaire  par  déviation  tra¬ 
chéale  et  médiastinale  vérifiée  par  le  lipiodol.  — 
MM.  Bonnamour  et  Badolle  présentent  l’observa¬ 
tion  et  les  radiographies  d’un  malade  chez  lequel 
l’existence  de  signes  cavitaires  au  sommet  gauche, 
avec  présence  de  bacille  de  Koch  dans  les  crachats, 
avait  fait  porter  le  diagnostic  de  caverne  et  penser 
à  l’opportunité  d’un  pneumothorax  artificiel.  Cepen¬ 
dant  l’etat  général  était  bon,  il  n’y  avait  pas  de 
lièvre.  La  radioscopie  montrait  seulement  une  rétrac¬ 


tion  thoracique  nette  et  une  opacité  totale  du  som¬ 
met  avec  attraction  du  médiastin  et  sinistrocardie. 
Une  radiographie  après  lipiodol  décela  une  forte 
déviation  de  la  trachée  et  de  la  bronche  gauche  sans 
caverne,  avec  pleurite  et  médiastinite.  A  l’origine  de 
ce  processus,  on  pouvait  relever,  chez  ce  malade,  soit 
un  traumatisme  ancien  de  l’hémithorax  gauche  avec 
fractures  multiples  de  côtes,  soit  une  lésion  tulnn-cu- 
leuse  ancienne  du  sommet  à  évolution  lente  et 
liljreuse  avec  cortico-pleurite  consécutive. 

Etude  chimique  des  pigments  d’un  poumon  noir 
syphilitique  avec  cirrhose  (foie  clouté)  et  néphrite 
scléreuse  chronique.  -- MM  J.  Paviot,  R.  Cheval¬ 
lier  et  Revol  ont  étudié,  au  double  point  de  vue  (jua- 
lltatif  et  quantitatif,  par  une  méthode  ehimi<jue 
éprouvée,  les  pigments  susre])tibles  de  surcharger 
les  poumons  noirs  et  les  viscères  d’un  sujet  syphili¬ 
tique  dont  ils  ont  précédemment  exposé  l'observa¬ 
tion  clinique  et  nécroiisique  à  la  séance  de  la  Société 
du  5  Février  1929. 

Cette  étude  montre  que  le  poumon  ])résente  une 
surcharge  ferrugineuse  considérable  en  relation  évi¬ 
dente  avec  l’intensité  de  sa  coloration  dite  «  anthra¬ 
cosique  .  Cette  surcharge  est  plus  importante  que 
celle  du  foie. 

A  côté  des  pigments  ferrugineux,  l’analyse  décèle 
un  pigment  noir,  très  pauvre  en  fer  mais  riche  en 
carbone,  en  quantité  beaucoup  plus  réduite. 

Il  semble  exister  un  certain  parallélisme  dans  les 
variations  pondérales  de  ces  dt'ux  pigments  ferru¬ 
gineux  et  non  ferrugineux. 

Examen  chimique  d’un  diabète  bronzé.  —  MM. 
J.  Paviot,  R.  Chevallier  et  L.  Revol.  Il  s’agissait, 
chez  une  femme  de  63  ans,  cirrhotique  et  mélano- 
dermique,  d’un  diabète  grave  avec  glycosurie,  aci¬ 
dose  urinaire  et  hyperglycémie. 

Les  auteurs  se  proposent,  par  une  série  de  dosages 
chimiques  précis,  d’évaluer  le  taux  de  l’hémosidérose 
viscérale  au  niveau  du  foie,  de  la  rat<!,  du  pancréas, 
des  reins,  du  cœur,  de  la  peau,  des  ganglions  tra¬ 
chéo-bronchiques  et  des  poumons.  Tous  ces  viscères 
contiennent  des  quantités  plus  ou  moins  importantes 
de  fer  et  tout  particulièrement  le  foie  dont  la  sur¬ 
charge  ferrugineuse  est  considérable.  On  est  surpris 
de  constater,  aussi  bien  au  niveau  des  ganglions 
trachéo-bronchiques  que  du  poumon,  que  ce  sont  les 
portions  grises  et  non  l(“s  portions  franchement 
noires  qui  présentent  le  pourcentage  de  fer  le  plus 

On  isole,  au  niveau  du  poumon,  deux  pigments,  l’\in 
ferrugineux,  très  abondant,  l’autre,  non  ferrugi¬ 
neux,  riche  en  carbone,  en  (juantite  minime. 

J.  Rqusskt. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

13  Mars  1929. 

Méningite  à  réaction  lymphocytaire  d’origine 
otique.  —  M.  Aloin,  à  propos  d’une  observation, 
insiste  sur  le  fait  qu’une  lympliocytose  rachidienne 
peut  s’observer  dans  les  processus  méningés  d’ori¬ 
gine  otique  sans  que  pour  cela  la  tuberculose  ou  la 
syphilis  doivent  être  mises  en  cause.  Il  en  a  observé 
4  cas  qui  ont  guéri  simplement. 

Abcès  du  cerveau  d’origine  otique.  —  M.  Aloin 
présente  une  malade  qu’il  a  opérée  pour  un  abcès 
temporo-sphénoïdal,  consécutif  à  uiie  vieille  otorrhée 
de  l’enfance.  Il  fit  un  évidement  pétro-mastoïdien, 
ponctionna  l’abcès  qui  fut  trouvé  très  facilement  ; 
une  grosse  hernie  cérébrale  se  produisit  par  la  suite, 
avec  réduction  ultérieure  spontanée.  L’auteur  ne 
place  pas  de  drain  dans  ces  formes  encéphalitiques 
d’abcès  cérébral,  car  il  considère  son  efficacité 
comme  douteuse,  mais  il  fait  une  brèehe  crânienne 
très  large,  laisse  la  hernie  cérébrale  se  produire  et, 
par  incision  progressive  de  la  dure-mère,  aide  à  sa 
réduction. 

Anévrisme  de  la  crosse  de  l’aorte.  —  MM.  Go¬ 
yet,  Richer,  Parthiot  et  Marion  présentent  une 
pièce  de  volumineux  anévrisme  de  l’aorte  ayant 
détruit  le  sternum,  prélevée  à  l’autopsie  d’un  sujet 
mort  de  hernie  étranglée. 

Urémie  convulsive  mortelle  au  cours  de  l’accou¬ 
chement.  -  M.  Pigeaud  relate  l’observation  d’une 
primipare  de  27  ans,  morte  de  coma  urémique,  après 
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d<îs  crises  convulsives  au  cours  de  l’accouchement.  Il 
existait  une  albuminurie  massive,  et  une  urémie  de 
2  gr.  14.  A  l’autopsie,  on  trouva  une  hémorragie 
cérébrale,  un  gros  cœur  et  des  reins  petits  de 
néphrite  chronique.  Il  ne  s’est  pas  agi,  malgré  les 
apparences,  d’éclampsie,  mais  d’urémie  it  type  con¬ 
vulsif  chez  une  népliritique  ancienne  chez  laquelle  Ja 
grossesse  a  déterminé  une  poussée  de  néphrite 

^  H.  KOCA.M.. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE 
CHIRURGIE  ET  PHARMACIE  DE  TOULOUSE 

Janvier  1929. 

Traumatisme  et  tumeurs  malignes.  —  M.  E. 
Sorel.  Lorsqu’on  parcourt  les  innombrables  travaux 
suscités  par  le  problème  de  l’étiologie  des  tumeurs, 
on  se  rend  compte  que  nous  sommes  réduits  aux 
hypothèses  les  plus  variées  et  que  nulle  solution 
scientitique  satisfaisante  n’a  été  apportée  jusqu’ici. 
Reprendre  le  problème  est  (ouvre  non  seulement  de 
l’anatomo-pathologiste,  du  clinicien,  mais  aussi  du 
médecin  légiste,  qui  a  parfois  è  examiner  des  tumeurs 
((ue  l’ouvrier  cherche  à  rattacher  à  un  traumatisme 
antérieur. 

Un  accident  au  sens  de  la  loi  de  189H  est-il  sus¬ 
ceptible  de  déterminer  ou  de  conditionner  une 
tumeur  maligne,  c’est-à-dire  susceptible  de  '  proli¬ 
férer  indéliniment,  envahissant  les  tissus,  les  détrui¬ 
sant,  créant  des  métastases  ?  L'n  trauma  peut-il 
accélérer  l’évolution  d’une  tumeur?  Il  n’est  bien  en¬ 
tendu  'question  ici  que  du  traumatisme  unique  et 
non  des  traumas  multiples  dont  on  connaît  bien  l’in- 
liuence  dans  le  développement  des  tumeurs  malignes 
et  bénignes. 

Le  rappori  de  Segond  (1907)  a  lixé  les  conditions 
nécessaires  pour  qu’on  puisse  admettre  la  relation  de 
cause  à  effet;  l’aulcmr  se  contente  de  les  rappeler 
sans  les  énoncer.  Les  mémoires  ou  rapports  de  Léon 
Bérard  (1910),  Olivier  Lenoir,  Marron,  Menetrier, 
Leclerc,  Cordonnier  et  Muller  ont  apporté  une  pré¬ 
cieuse  documentation  à  la  question. 

Dans  sa  communication,  l’auteur  rapporte  quelques 
cas  de  cancer  du  goudron  surtout  consécutifs  à  une 
irritation  chimique,  il  insiste  sur  les  faits  observés  par 
Leclerc, [Cordonnier  et  Muller  réellement  liés  à  l’acci¬ 
dent  du  travail,  traumatisme  unique,  imprévu,  violent, 
et  rapporte  un  fait  personnel  ;  développement  d’un 
épithélioraa  avec  métastase  ganglionnaire,  vérification 
anatomo-pathologi((ue,  à  la  région  inguinale,  siège 
préalable  d’un  hématome.  La  tumeur  épithéliale  avait 
les  caractères  d’une  néoplasie  à  type  baso-cellulaire, 
elle  était  d’origine  cutanée.  La  région  envahie  par  le 
processus  néoplasique  était  saine  avant  l’accident.  Les 
conditions  énumérées  par  Segond  étaient  réalisées. 

Autovacctnothéraple  dans  la  blennorragie  gravi¬ 
dique.  -  -  MM.  Audibert  et  Giscard  communiquent 
les  exc(;llents  résultats  ([u’ils  ont  obtenus  dans  2  cas 
de  blennorragie  gravidique  par  l’autovaceinothé- 
rapie  qui  amena  très  rapidement  la  disparition  com¬ 
plète  des  gonocoques. 

Les  auteurs  décrivent  ensuite  la  méthode  qu’ils 
ont  suivie  et  insistent  sur  ce  fait  qu’ils  se  servent  uni¬ 
quement  de  cultures  Agées  de  3  à  5  jours  renfermant 
des  formes  de  résistance  ainsi  que  le  liquide  de  con¬ 
densation  avec  tous  les  produits  de  sécrétion  micro¬ 
bienne. 

Contusion  périnéale,  hématome  par  rupture  de 
la  périnéale  superficielle.  --  M.  J.-P.  Tourneux 
relate  un  cas  d’hématome  jjérinéal  par  rupture  vascu¬ 
laire  avec  intégrité  de  l'appareil  urinaire.  11  s’agis¬ 
sait  d’un  homme  de  37  uns,  mutilé  de  guerre,  qui,  à 
la  suite  d’une  chute  à  califourchon  sur  une  masse  de 
bois,  chute  violente  et  très  douloureuse,  car  elle  en¬ 
traîna  une  perte  de  connaissance  complète,  avait  pré¬ 
senté  au  niveau  du  périnée  une  tuméfaction  considé¬ 
rable,  à  développement  rapide,  avec  envahissement 
de  la  région  scrotale. 

Comme  le  blessé  était  atteint  de  rétention  totale 
d’urine,  il  fut  adressé  à  l'auteur  avec  le  diagnostic 
de  rupture  urétrale  par  contusion  du  périnée  :  il  n’en 
était  rien  cependant,  comme  pouvait  le  faire  sou{>- 


çonner  l’absence  d’urétrorragie  et  comme  le  montra 
bien  l'examen  de  l’apparèil  urinaire  ainsi  que  l’inci¬ 
sion  large  de  l’hématome  périnéal,  (jui,  après  l’éva¬ 
cuation  (lu  contenu  de  la  poche,  permit  de  recon¬ 
naître  sur  le  C(')té  droit  une  artère  rompue,  laquelle 
fut  liée.  Les  suites  furent  normales.  ^ 

Il  s’agit  là  d’un  fait  assez  rare  :  les  hématomes 
périnéaux,  survenant  à  la  suite  de  la  contusion 
directe,  résultent  d’ordinaire  d’une  rupture  de 
l’urètre  avec  décliirurc  de  la  gaine  fibreuse. 

Les  cures  par  les  eaux  minérales  et  par  les  boues 
thermales  dans  le  traitement  des  rhumatismes 
chroniques.  M.  Serr  et  M'*”  Fâche.  Le  rhuma¬ 
tisme  articulaire  chronique  est  l’état  pathologique 
pour  lequel  les  cures  hydrominérales  sont  le  plus 
souvent  préconisées  et  celui  pour  lequel  leur  action 
a  l’utilité  la  plus  incontestable.  Leur  prescription 
particulièrement  complexe  dépend  de  nombreux  fac¬ 
teurs  en  rapport  soit  avec  le  malade,  soit  avec  la 
station. 

Les  eaux  minérales  utilisées  dans  ce  traitement 
sont  :  sulfureuses,  chlorurées  sodiques,  thermales 
ou  hyperthermales,  oligo-  et  polymétalliques,  alca¬ 
lines,  diurétiques,  arsenicales,  radio-actives;  on  peut 
aussi  avoir  recours  aux  boues  thérapeutiques. 

Les  effets  généraux  de  ces  diverses  cures  sont  sur¬ 
tout  sédatifs,  toniques  et  sédatifs,  stimulants  ou 
révulsifs.  Dans  les  indications,  on  peut  envisager  le 
traitement  prophylactique  s’appliquant  aux  suites  du 
rhumatisme  articulaire  aigu  ou  aux  manifestations 
articulaires  persistantes  d’infections  diverses,  et  le 
traitement  du  rhumatisme  chronique  lui-même  :  ce 
dernier  s’appliquera  sous  forme  de  cures  hydromi¬ 
nérales  simples  ou  associées. 

Dans  les  cures  simples,  on  distingue  celles  dont 
sont  justiciables  : 

1“  Le  rhumatisme  articulaire  chronique  avec  mani¬ 
festations  douloureuses  prédominantes  (pouvant  se 
traiter  dans  de  nombreuses  stations  et,  en  particulier, 
par  les  eaux  radio-actives  ou  thermales)  ; 

2"  Le  rhumatisme  articulaire  chronique  torpide 
(eaux  sulfureuses,  eaux  chlorurées  sodiques,  boues 
thérapeutiques)  ; 

3“  L»  rhumatisme  articulaire  chroui((ue  avec 
anémie  ou  état  général  défectueux  (eaux  chlorurées 
sodiques  sulfureuses,  arsenicales). 

Les  cures  hydrominérales  associées  agissent  sur 
les  manifestations  cliniques  du  syndrome,  sur  le  ter¬ 
rain  morbide  en  raison  de  ses  éléments.  Le  traite¬ 
ment  devra  être  associé,  pour  être  complet  (cures  de 
diurèse,  cures  alcalines,  cures  par  les  boues  ther¬ 
males). 

J.-P.  Toubkeux. 


SDCIETE  DES  SCIENCES  MEDICALES  ET  BIDLDGIQUES 
DE  MDNTPELLIER 

ET  DU  LANGUEDDC  MÉDITERRANÉEN 

Février  1929. 

Pyopneumothorax  enkysté  au  cours  d’une  fièvre 
ondulante.  —  MM.  Vedel,  A.  Puecb  et  J.  Vidal 
relatent  l’observation  d’un  malade  qui,  après  avoir 
présenté  quelques  signes  de  pleurite  à  la  base  droite 
au  début  d’une  fièvre  ondulante,  a  évacué  brusque¬ 
ment  par  vomique  une  collection  purulente  pleurale 
qui  s’était  insidieusement  constituée.  Le  pyopneu¬ 
mothorax  ainsi  réalisé  était  enkysté  à  la  base  (îroite 
et  donnait  lieu  à  des  signes  cliniques  et  radiologi- 
([ues  tout  à  fait  caractéristiques.  Le  pus  recueilli  par 
j)()nction  ne  contenait  aucun  germe.  La  guérison 
spontanée  se  produisit  en  quelques  semaines. 

Emphysème  sous-cutané  généralisé  consécutif  à 
une  tentative  de  création  d’un  pneumothorax  arti¬ 
ficiel.  —  MM.  Vedel,  J.  Vidal  et  J.  Chaptal  ont 
assisté  à  l’apparition  et  au  développement  rapide 
d’un  emphysème  très  étendu  et  très  grave,  consécu¬ 
tif  à  une  simple  ponction  pleurale  non  suivie  d’in- 
sufilation.  Ils  pensent  que,  dans  ce  cas,  des  condi¬ 
tions  anatomiques  spéciales  peuvent  seules  permettre 
de  comprendre  le  mécanisme  de  production  de  l’em¬ 
physème  :  une  symphyse  pleurale,  dont  l’existence  a 
pu  être  vérifiée  à  l’autopsie  du  malade,  mort  ulté¬ 
rieurement,  explique  qu’entre  le  poumon  probable¬ 


ment  atteint  au  cours  de  l’exploration  et  le  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-cutané  ait  pu  persister,  après  le  retrait 
de  l’aiguille,  un  trajet  demeuré  béant,  à  la  faveur  du¬ 
quel  se  produisit  l’insufflation  sous-cutanée.  C’est 
là  une  éventualité  rare,  dont  quelques  observations 
ont  été  récemment  publiées. 

Chute  de  la  température  coïncidant  avec  l’Injec¬ 
tion  d’insuline  dans  deux  cas  de  pyrexies  prolon¬ 
gées.  —  Dans  le  premier  des  cas  rapportés  par 
M.  A.  Puecb,  il  s’agissait  d’une  pyrexie  d’origine 
indéterminée,  la  température  oscillant  depuis  un  mois 
entre  38“  et  39“.  Après  la  deuxième  injection  d’insu¬ 
line  pratiquée  en  vue  d’engraisser  une  malade  ca¬ 
chectique  et  anorexique,  'la  température  tombait  à 
37“5,  et,  3  jours  après,  la  guérison  complète  était 
obtenue.  Devant  cette  constatation,  15  unités  d’insu¬ 
line  quotidiennes  furent  administrées  à  un  malade 
atteint  de  mélitococcie  depuis  6  mois,  chez  qui 
toutes  les  thérapeutiques  avaient  échoué.  La  tempé¬ 
rature  demeurait  entre  37“  et  38“.  Dès  le  lendemain 
de  la  première  injection,  l’apyrexie  était  obtenue  de 
façon  définitive  et  la  température  par  la  suite  n’est 
plus  remontée. 

Sans  tirer  plus  de  conclusions  qu’il  n’en  convient 
(le  deux  faits  isolés,  il  semble  bien  que,  dans  les  deux 
observations,  il  y  ait  eu  plus  qu’une  coïncidence 
fortuite  entre  la  thérapeutique  insulinienne  et  la 
chute  thermique,  mais  un  rapport  de  cause  à  effet 
dont  le  mécanisme  reste  hypothétique. 

Le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par  le  sérum 
de  Rodet.  —  A  propos  de  publications  récentes  peu 
favorables  au  traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par  le 
sérum  de  Rodet,  MM.  E.  Leenhardt,  J.  Chaptal  et 
A.  Balmés  rappellent  les  heureux  résultats  publiés 
en  1926  par  l’un  d’entre  eux  et  y  ajoutent  2  cas 
récents  démonstratifs.  Le  premier  concerne  le  plus 
jeune  de  deux  frères  ayant  contracté  ensemble  une 
(liothiénontérie  à  bacille  d’Eberth  paraissant  d’égale 
gravité;  traité  dès  le  5“  jour  par  le  sérum  de  Rodet, 
il  eut  une  véritable  abortivation  de  sa  maladie  qui 
guérit  dans  un  temps  moitié  moindre  que  celle  de 
son  frère  traité  par  balnéothérapie.  La  deuxième  est 
un  jeune  diabétique,  hospitalisé  pour  acidose  grave, 
qui,  au  cours  de  son  premier  mois  de  séjour  à  l’hô¬ 
pital,  contracta  une  fièvre  typhoïde  à  bacille  d’Eberth  ; 
bien  que  son  diabète  fût  alors  amélioré  par  l’insu¬ 
line,  on  pouvait  craindre  que  cette  complication  ne 
lui  fût  fatale:  ici  encore  la  sérothérapie  précoce  pro¬ 
voqua  une  véritable  abortivation  de  l’infection. 

Un  cas  d’épithélioma  de  la  vulve.  —  MM.  V.  Ri¬ 
che,  G.  Villa  et  G.  Fayot  présentent  un  cas  d’épi¬ 
thélioma  de  la  vulve  localisé  à  la  face  externe  de  la 
petite  lèvre  gauche  et  développé  sur  l’emplacement 
d’un  polype  enlevé  deux  ans  auparavant.  Traitement 
par  la  vulvectomie  totale. 

Equilibre  du  chlore  sanguin  chez  le  sujet  non 
azotémique  et  non  acidoslque.  —  MM.  P.  Cristal, 
A.  Puecb  et  P.  Monnier  donnent  les  chiffres  nor¬ 
maux  suivants.  Chlorures  par  litre  :  plasma,  de 
5  gr.  70  à  6  gr.  20;  globules,  de  2  gr.  85  à  3  gr.  10. 
Chlore  par  litre  :  plasma,  de  3  gr.  40  à  3  gr.  80: 
globules,  de  1  gr.  45  à  1  gr.  90.  Dans  certains  cas 
même,  on  trouve  des  chiffres  inférieurs  ou  supérieurs 
aux  chiffres  extrêmes  indiqués.  Le  rapport  du  chlore 
globulaire  au  chlore  plasmatique  oscille  autour  de 
0,50.  Le  même  rapport,  considéré  par  litre  de  sang 
(en  tenant  compte  du  volume  respectif  de  celui-ci  en 
globules  et  en  plasma),  oscille  autour  de  0,32.  Là 
aussi,  on  peut,  chez  des  sujets  normaux,  trouver  des 
variations  assez  importantes. 

Modifications  de  l’équilibre  du  chlore  sanguin 
dans  l’hyperazotémie  et  l’acidose  d’origine  rénale. 
—  D’après  MM.  P.  Cristal,  A.  Puecb  et  P.  Mon 
nier,  il  n’existe  pas  de  rapport  bien  net  entre  les 
chiffres  des  chlorémies  plasmatique  et  globulaire, 
l’azotémie  et  la  réserve  alcaline.  D’une  façon  géné¬ 
rale,  les  auteurs  ont  trouvé  que  la  baisse  de  la  ré¬ 
serve  alcaline,  chez  les  malades  suivis,  coïncidait 
avec  l’abaissement  des  chlorures  plasmatiques  et, 
plus  encore,  des  chlorures  globulaires.  Ces  constata¬ 
tions  sont  contraires  aux  résultats  indiqués  par 
Ambard  et  par  Blum.  Les  auteurs  se  réservent  d’y 
revenir  ultérieurement. 

Marobl  Janbox. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


La  tuberculose 
et  les  agents  des  Postes'. 

Jusqu’en  1923  la  situation  faite  aux  fonction¬ 
naires,  agents  et  ouvriers  des  cadres  permanents 
du  personnel  des  Postes,  Télégraphes  et  Télé¬ 
phones,  atteints  de  tuberculose,  était  réglée, 
comme  pour  les  autres  maladies,  par  la  loi  du 
9  Juin  1853  et  l’article  16  du  décret  du  9  No¬ 
vembre  de  la  même  année  concernant  lés  congés. 
En  cas  de  congé  pour  maladie,-  le  fonctionnaire 
ou  l’employé  peut  être  admis  à  recevoir  l’inté¬ 
gralité  de  son  traitement  pendant  trois  mois; 
pendant  les  trois  mois  suivants,  il  peut  obtenir 
un  congé  avec  retenue  de  la  moitié  au  moins,  et 
des  deux  tiers  au  plus,  du  traitement;  lorsqu’il 
ne  peut  reprendre  son  service  après  ces  six  mois 
d’absence,  il  est  mis  dans  la  situation  de  dispo¬ 
nibilité,  est  remplacé  dans  son  poste  et  ne  reçoit, 
désormais,  aucune  indemnité. 

Cette  législation*  élimine  simplement  le  tuber¬ 
culeux  des  cadres  administratifs,  sans  tenir 
compte  de  la  nécessité  où  il  se  trouve  de  suivre 
une  cure  de  repos  prolongé,  avant  que  la  gravité 
de  son  état  l’oblige  à  cesser  ses  occupations  et 
que  sa  maladie  devienne  incurable.  Elle  n’envi¬ 
sage  pas-  la  èituation  faite  à  l’employé  conta¬ 
gieux  capable  de  continuer  sou  service  malgré 
qu’il  soit  atteint  de  lésions  tuberculeuses,  et  au¬ 
quel  un  congé  doit  être  imposé  d’office,  afin  qu’il 
ne  contamine  pas  ses  camarades  de  bureau  ni  le 
public  avec  lequel  il  est  en  contact.  Mais,  si 
l'administration  l’empêche  ainsi  de  continuer  son 
service  dans  un  but  de  prophylaxie,  il  est  de 
toute  équité  qu’elle  pourvoie  aux  besoins  de  celui 
qu’elle  prive  de  son  gagne-pain  et  lui  assure  les 
moyens  de  se  soigner  utilement. 

Ces  considérations  ont  été  développées  à 
maintes  reprises  par  la  Commission  permanente 
et,  en  particulier,  en  1907  par  M.  René  Gérard, 
sous-gouverneur  du  Crédit  foncier  qui,  dans  un 
important  rapport,  a  ejcaminé  les  mesures  appli¬ 
cables  aux  fonctionnaires  des  diverses  adminis¬ 
trations  publiques  devenus  tuberculeux.  Elles  ont 
servi  de  base  à  l’établissement  de  nouvelles  dis¬ 
positions  légales  qui  ont  amélioré  notablement 
la  situation  des  postiers  devenus  tuberculeux. 

Ces  dispositions  sont  définies  par  l’article  83 
de  la  loi  de  finances  du  30  Juin  1923,  qui  est 
identique  à  l’article  71  du  30  Avril  1921,  concer¬ 
nant  les  membres  de  l’enseignement  atteints  de 
tuberculose  au  cours  de  leur  service. 

Cet  article  stipule-  que  les  fonctionnaires, 
agents  et  ouvriers  des  cadres  permanents  du 
personnel  des  P.  T.  T.  peuvent  bénéficier,  indé¬ 
pendamment  des  congés  de  maladie  avec  traite¬ 
ment  prévus  par  les  lois  et  règlements,  de  la  mise 
en  congé  avec  traitement  intégral  pendant  trois 
ans  <Bt  avec  demi-traitement  pendant  deux  ans, 
s’ils  sont  atteints  de  tuberculose  ouverte. 

Ces  congés  sont  accordés  et  renouvelés  par 
période  de  six  mois,  soit  sur  la  demande  de 
l’intéres.sé,  soit  d’office. 

A  partir  du  jour  où  un  membre  du  personnel 
des  postes  a  bénéficié  de  ces  congés  spéciaux,  il 
peut  reprendre  ses  fonctions  que  s’il  y  est 
reconnu  apte. 

Une  Commission  composée  du  chef  de  service 
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et  de  deux  médecins  désignés  par  lui,  et  qui 
doivent  être,  autarfl  que  possible,  des  médecins 
spécialistes  des  maladies  des  voies  respiratoires, 
est  chargée  de  réunir  les  éléments  d’appréciation', 
qu’elle  juge  utiles,  et  de  constater  si-  l’intéressé 
est  atteint  de  tuberculose  ouverte;  son  avis  est 
transmis  à  l’Administration  qui  statue. 

Lorsque  le  fonctionnaire  tuberculeux  a  épuisé 
la  série  des  congés  rétribués  auxquels,  il  :a  droit, 
il  est  mis  dans  la  position  de  disponibilité,  sul 
n’est  pas  reconnu  apte  à  reprendre  ses  fonctions. 
Dans  cette  situation,  il  peut  demander  à  être  de 
nouveau  examiné  tous  les  six  mois  en  vue  de  sa 
réintégration. 

M.  le  ministre  des  Finances  ayant  attiré  l’atten¬ 
tion  de  M.  le  ministre  du  Travail  et  de  l’Hygiène 
sur  cette  législation,  M.  le  directeur  de  l’Hygiène 
nous  a  chargé  d’établir  un  rapport  sur  cette 
question  et  de  déterminer  si  cette  condition  de  l’oc¬ 
troi  dës  congés  prolongés  aux  agents  des  P.  T.  T. 
atteitit-s  de  tuberculose  oiiverie  n’était  pas  exagé¬ 
rément  restrictive,  ne  rendait  pas  en  partie  ino¬ 
pérantes  les  dispositions  de  la  loi,  malgré  la  pro¬ 
gression 'considérable  de  la  dépense  budgétaire, 
et  n’empêchait  pas  d’atteindre  le  but  que  le  légis- 
latepr.s’était  fixé,  à  savoir  une  protection  efficace 
du  public  et  du  personnel  postal  contre  la  ma¬ 
ladie. 


Cette  question  soulève  le  problème  des  luhcr- 
culosos  «  ouvertes  «  et  des  tuberculoses  «  fer¬ 
mées  »  qui  a  fait  l’objet  d’importantes  disems- 
sions,  d’abord  au  Congrès  de  la  tuberculose  de 
Strasbourg  en  1923,  puis  à  celui  de  Lyon  en 
1927,  à  l’occasion  des  remarquables  rapports  de 
MM  Rist,  Ameuille  et  Cordier.  Les  résultats  des 
travaux  de  ces  Congrès  ont  apporté  à  tous, 
comme  on  l’a  dit,  la  «  quiétude  scientifique  »  ;  au 
point  de  vue  pratique,  tous  les  phtisiologues  sont 
aujourd’hui  d’accord  sur  cette  question  dont  la. 
solution  a  une  répercussion  si  considérable  sur 
les  intérêts  sociaux,  économiques  et  financiers  de 
la  collectivité. 

Au  cours  de  ces  trente  dernières  années,  de 
nombreux  faits  sont  venus  infirmer  la  conception 
des  phtisiologues'  de  la  fin  du  siècle  dernier,  dont 
Grancher  a  été  le  représentant  le  plus  autorisé, 
relativement  au  début  et  à  l’évolution  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  de  l’adulte;  selon  cette  concep¬ 
tion,  il  existerait  une  première  période  de  germi¬ 
nation,  suivie  d’une  période  de  conglomération  au 
cours  desquelles  la  maladie  pourrait  être  clini¬ 
quement  décelée,  avant  l’apparition  des  bacilles. 
Contrairement  à  ce  concept,  l’exactitude  des  deux 
propositions  suivantes  a  été  scientifiquement  éta¬ 
blie  et  est  aujourd’hui  unanimement  admise  :  d’une 
part,  la  présence  de  bacilles  dans  les  expectora¬ 
tions  est  un  signe  précoce  et  non  tardif  de  tuber¬ 
culose  et  d’autre  part,  cette  constatation  est,  dans 
le  diagnostic,  un  facteur  de  certitude,  l’absence 
de  bacilles  permettant  d’éviter  l’erreur  de  consi¬ 
dérer  comme  tuberculeux  des  malades  qui  n’en 
ont  que  les  apparences  et  sont  atteints  de  bron¬ 
chite  chronique,  de  bronchectasie,  de  syphilis  ou 
d’abcès  pulmonaires,  ou  encore  d’affections  chro¬ 
niques  dés  voies  réspiratoires  supérieures  ou  de 
l’appareil  cardio-vasculaire. 

La  bacilloscopie  positive  constitue  la  règle  à 
peu  près  absolue  au  cours  de  la  tuberculose. 
Méconnaître  sa  valeur  comme  on  l’a  fait  dans 
l’élaboration  des  textes  relatifs  à  l’attribution  des 
pensions  aux  réformés  de  la  guerre,  c’est  ouvrir 


la  voie  aux  pires  injustices,  en  même  temps 
qu’exposer  au  pillage  les  finances  publiques.  En 
ce  qui  concerne  le  cas  au  sujet  duquel  on  nous 
demande  notre  avis,  nous  devons  affirmer  qu’en 
pratique  la  présence  de  bacilles  constitue  le  meil¬ 
leur  critère,  aussi  sûr  que  précoce,  justifie  l’attri¬ 
bution  des  congés  prolongés  et  permet  d’éviter 
un  double  écueil,  l’un  de  briser  la  vie  sociale  d’un 
sujet  indûment  reconnu  tuberculeux,  l’autre  do 
compromettre  la  guérison  d’un  malade  parce  que 
la  nature  tuberculeuse  des  lésions  dont  il  est 
atteint  a  été  trop  tardivement  reconnue. 

Cependant  c’est  un  fait  indéniable  que  de  temps 
en  temps  on  rencontre  des  malades  présentant  un 
ensemble  de  signes  stéthacoustiques,  radiolo¬ 
giques  ,  fonctionnels  et  généraux  permettant 
d’affirmer  le  diagnostic  clinique  de  tuberculose 
pulmonaire  évolutive,  et  chez,  lesquels  on  ne  con¬ 
state  pas  la  présence  de  bacilles.  A  la  vérité,  le 
nombre  de  ces  cas  est  infime  comme  l'alteslent 
les  statistiques,  fil  peut  s’agir,  en  l’occurrence, 
soit  de  lésions  interstitielles^  alors  que  les  folli¬ 
cules  tuberculeux  n’ont  pas  encore  fait  irruption 
dans  les  bronches,  comme  dans  les  cas  de  gi’a- 
nulie  froide,  ou  bien  de  lésions  exclues  quand,  par 
exemple,  une  caverne  solitaire,  apicale  ou  basi¬ 
laire,  est  isolée  de  la  bronche  qui  la  draine 
parce  que  celle-ci  est  obstruée  par  des  masses 
caséeuses  ou  par  du  tissu  fibreux  cicatriciel,  ou 
enfin  de  lésions  initiales  de  broncho-alvéolite 
dont  l’élimination  bacillaire  est  pauvre,  rare  on 
intermittente. 

Mais  dans  tous  les  cas,  lorsqu’il  s’agit  d’un 
tuberculeux  présentant  des  lésions  en  évolution, 
l’absence  de  bacilles  est  éphémère  et  des  examens 
bacilloscopiqucs  répétés  avec  homogénéisation 
des  crachats,  ou  bien  des  selles  si  l’expectoration 
fait  défaut,  et  des  inoculations  au  cobaye,  s'il  est 
besoin,  aboutissent  à  la  découverte  du  bacille. 
Comme  une  Commission  médicale  n’a  ni  le  temps, 
ni  les  moyens  de  se  livrer  à  la  série  de  ces 
recherches,  qui  demandent  un  long  délai  et  que 
la  temporisation  peut  diminuer  les  chances  de 
guérison  du  malade,  les  porteurs  de  ces  lésions 
doivent  bénéficier  immédiatement  du  repos  pro¬ 
longé  qui  est  la  base  de  leur  traitement.  C’est 
pourquoi  nous  vous  proposons  de  supprimer 
l’expression  «  tuberculose  ouverte  u  et  de  la  rem¬ 
placer  par  le  mot  «  tuberculose  »,  mais  avec  cette 
réserve  formelle  que  dans  le  texte  môme  de  la  loi, 
soit  stipulé  qu’uu  décret  précisera  les  condi¬ 
tions  d’ordre  médical  que  devront  présenter  les 
bénéficiaires  de  ces  congés  et  dont  la  première 
sera  la  présence  de  bacilles;  dans  les  cas,  très 
rares.  Où  un  ensemble  de  signes  cliniques  et  radio¬ 
logiques  permettra  de  porter  le  diagnostic  de  tu¬ 
berculose  évolutive,  malgré  l’absence  de  bacilles, 
le  malade  pourra  bénéficier  d’un  congé  prolongé, 
mais  lors  de  l’examen  qu’il  devra  obligatoirement 
subir  à,  l’expiration  des  six  premiers  mois  de 
repos,  il  fournira  la  preuve  bactériologique  de  sa 
tuberculose,  établie  par  des  examens  hacillosco- 
piques  mensuels  ou  hi-menstiels,  pratiqués  au 
cours  de  son  traitement  en  cure  libre  ou  sanato¬ 
riale.  On  doit  admettre,  en  efl'et,  que  lorsqu’un 
tuberculeux  ne  se  révèle  pas  bacillifère  au  cours 
d’examens  répétés  pendant  six  mois,  c’est  qu’il 
est  porteur  de  lésions  inactives,  cicatricielles, 
éteintes. 


L’article  de  loi,  objet  de  notre  étude,  n'établit 
pas  de  distinction  entre  les  tubereuleux  pulmo» 
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naires  et  les  tuberculeux  extra-pulmonaires,  et 
par  conséquent  est  applicable  à  ces  deux  catégo¬ 
ries  de  malades.  Y  a-t-il  lieu  de  restreindre  son 
application  aux  seuls  tuberculeux  pulmonaires?  11 
n’est  pas  douteux  que  l’intention  du  législateur  a 
été  essentiellement  de  prendre  une  me.sure  de 
prophylaxie  contre  la  maladie  à  l’égard  du  j)er- 
sonnel  et  du  public.  Or  les  lésions  tuberculeuses 
extra-pulmonaires,  qu’elles  soient  ostéo-articu- 
laires,  cutanées,  pleurales  ou  péritonéales,  ne 
présentent  pas  le  caractère  contagieux  des  lésions 
pulmonaires.  Dans  ces  conditions,  le  législateur 
devrait  exclure  les  tuberculeux  extra-pulmonaires 
des  bénélices  de  la  loi.  Nous  ne  pensons  pas  qu’il 
soit  juste  de  procéder  à  cette  exclusion,  j)Our  les 
raisons  suivantes  :  outre  que  ces  localisations 
lésionnelles  sont  d’une  grande  rareté  chez  l’adulte, 
rareté  qui  paraît  plus  grande  encore  depuis  la 
guerre,  les  lésions  de  la  plupart  des  malades  de 
cette  catégorie  sont  incompatibles  avec  un  service 
régulier  et  sont  curabbts  soit  par  une  intervention 
chirurgicale,  soit  par  une  immobilisation  de  la 
j)artie  malade,  précoce  et  prolongée,  Ces  malades 
différent  des  sujets  atteints  d’autres  affections  non 
contagieuses  de  longue  durée,  comme  la  bronchite 
chronique,  la  dilatation  bronchiepte,  l’asthme,  le 
rhumatisme  chronique,  les  affections  chroniques 
cardiovasculaires,  hépatiques,  digestives  ou  réna¬ 
les,  qui  sont  compatibles  pendant  un  certain  temps 
avec  la  continuation  du  service  et  surtout  ne  sont 
pas  susceptibles  de  guérison  définitive  sous  l’in- 
lluence  d’un  repos  précoce  et  prolongé.  Toutefois 
le  décret,  fixant  les  conditions  d’aj)plication  de 
la  loi,  devra  j>réciser  que  les  tuberculeux  extra- 
pulmonaires  ne  ()ourront  bénéficier  de  l’attribu¬ 
tion  de  congés  de  longue  durée,  que  si  leurs 
lésions  sont  incomi>atibles  avec  la  continuation 
de  leurs  fonctions  et  ne  peuvent  guérir  qu’avec 
un  long  repos.  On  ne  saurait  en  effet  accorder  les 
mêmes  avantages  à  un  coxalgique  ou  à  un  pot- 
tique  ((u’fi  un  malade  atteint  d’une  légère  adénite 
cervicale  ou  d’un  placard  de  tuberculose  cutané<‘. 

Dans  tous  les  cas,  qu’il  s’agisse  de  tuberculeux 
pulmonaires  o\i  extra-pulmonaires,  il  est  absolu¬ 
ment  nécessaire  (jue  l’Administration,  en  retour 
des  avantages  qu’elle  accorde  au  malade,  se 
réserve  le  droit  de  faire  contrôler  médicalement 
la  manière  dont  il  se  soigne,  s’il  observe  le  rejios 
ipû  lui  est  imposé  et  se  soumet  aux  règles  de  pro¬ 
phylaxie  destinées  à  protéger  les  personnes  de 
son  entourage. 

Cette  obligation  de  se  conformer  aux  prescrip¬ 
tions  ordonnées  et  ce  contrôle  médical  exercé 
par  r.\dministration  auront  pour  résultat  de  faire 
cesser  les  abus  scandaleux  qui  ont  été  trop  sou¬ 
vent  constatés  depuis  l’application  de  cette  loi. 
()u’il  nous  suffise  d’en  rapporter  ici  deux  cas, 
signalés  par  le  D''  Beaufumé,  médecin  chef  des 
P.  T.  T.,  l’un  relatif  à  un  employé  parisien,  on 
congé  prolongé  pour  tuberculose  pulmonaire, 
qui  s’était  fait  admettre  en  Normandie  comme 
courrier  auxiliaire  dans  un  service  ambulant,  et 
l’autre  concernant  une  dame  employée  également 
en  congé  pour  tuberculose  pulmonaire  qui,  pour 
occuper  ses  loisirs  et  doubler  son  traitement, 
exerçait  les  fonctions  d’institutrice  intérimaire  ! 

-*% 

.Mais  il  ne  suffit  pas  de  préciser  les  conditions 
pathologicjues  que  doit  présenter  l’employé  pour 
être  en  droit  de  bénéficier  d’un  congé  prolongé, 
il  n’est  pas  moins  nécessaire  d’indiquer  les  con¬ 
ditions  de  santé  qui  permettront  sa  réintégration 
dans  les  cadres  administratifs.  L’augmentation  et 
la  stabilisation  de  son  poids,  l’apyrexie  perma¬ 
nente,  l’étude  comparative  des  signes  généraux, 
fonctionnels,  stéthacoustiques  et  radiologiques, 
démontrant  l’inactivité  lésionnelle,  constituent 
des  facteurs  de  guérison  de  grande  valeur  ;  ils 
devront  toutefois  être  complétés  dans  tous  les  cas 


par  l’absence  de  bacilles  constatée  non  pas  une 
seule  fois,  mais  vérifiée  au  moins  une  fois  chaque 
mois  pendant  une  durée  de  six  mois  et  au  besoin 
avec  inoculation  au  cobaye.  Alors  seulement  on 
pourra  considérer  la  guérison  clinique  comme 
acquise  et  autoriser  l’employé  à  reprendre  con¬ 
tact  avec  ses  camarades  de  bureau  et  avec  le 
public. 

Il  est  une  catégorie,  d’ailleurs  de  plus  en  plus 
nombreuse,  de  malades  présentant  un  cas  spécial, 
ce  sont  les  porteurs  de  pneumothorax  thérapeu¬ 
tique.  Dès  les  premiers  mois  qui  suivent  l’appli¬ 
cation  de  ce  traitement,  il  est  fréquent  devoir  tous 
les  signes  d’activité  disparaître  eu  même  teuq)s 
que  la  bacilloscopie  devenir  négative.  Il  va  de  soi, 
([ue,  malgré  ces  symptômes  favorables,  ces  mala¬ 
des  doivent  continuer  la  cure  de  repos,  mais  on 
ne  saurait  admettre  que,  dans  ces  conditions,  ils 
profitent  de  leur  cinq  années  de  congé  ;  au  bout 
d’un  délai,  qu’il  est  impossible  de  déterminer 
avec  une  précision  rigoureuse,  mais  que  l’on  peut 
approximativement  évaluer  à  une  ou  deux  années, 
ils  pourront  être  réintégrés  dans  les  cadres  de 

Population 


Taux  de  mortafité  tuberculeuse  annuelle  (les  agents  des 
P.  T.  T.  et  de  la  population  par  100.000  individus,  de 
15  uns  à  59  ans.  —  N.  B.  :  Proportion  annuelle  movonne 
des  années  192'j  5  1928. 

l’Administration,  à  la  condition  qu’ils  soient  char¬ 
gés  d’un  emploi  sédentaire,  restent  sous  le  con¬ 
trôle  médical  et  continuent  leurs  insufflations 
périodiques. 

L’observation  journalière  de  nos  malades  de 
dispensaire,  en  traitement  ambulatoire,  nous 
montre  (jue  cette  mesure  n'est  préjudiciable  ni  à 
eux-mêmes  ni  à  leur  entourage,  tout  en  présen¬ 
tant  pour  la  collectivité  ce  préçûeux  avantage  de 
récupérer  leur  rendement  économique. 


Depuis  la  promulgation  de  l’article  de  loi  sur 
les  congés  prolongés,  le  nombre  de  ses  bénéfi¬ 
ciaires  s’e.st  progressivement  élevé  de  302  pour  la 
première  année  à  601  pour  1928;  d’autre  part,  le 
chiffre  des  dépenses  engagées  pour  son  applica¬ 
tion  qui  était  de  2  millions  en  1923  a  sextuplé  en 
lf)28  pour  atteindre  12  millions.  On  doit  .se 
demander  si  l’augmentation  de  ces  dépenses  bud¬ 
gétaires  correspond  à  un  accroissement  propor¬ 
tionnel  du  nombre  des  postiers  devenus  tubercu¬ 
leux.  Grâce  à  l’obligeance  du  Bureau  médical  du 
Sous-secrétariat  des  P.  T.  T-  qui  a  bien  voulu 
nous  communiquer  ses  documents  statistiques 
très  précis,  nous  avons  pu  constater  que  le 
chiffre  annuel  des  admissions  au  bénéfice  de  la 
loi,  chiffre  qui  indique  par  conséquent  le  nombre 
des  agents  devenus  tuberculeux  chaque  année, 
n’a  augmeuté  de  1924  à  1928  que  dans  une  relati¬ 
vement  faible  proportion  ;  nous  ne  faisons  pas 


entrer  en  ligne  de  compte  dans  cette  estimation 
les  agents  reconnus  tuberculeux  en  1923  —  pre¬ 
mière  année  d’application  de  la  loi  —  qui  ont  été 
particulièrement  peu  nombreux.  On  compte,  en 
1924,  453  admissions  et,  en  1928,  601  pour  un 
effectif  budgétaire  qui  s’est  élevé  au  cours  de  cin(j 
années  de  114.000  à  165.000. 

Mais  il  est  une  autre  question  d’importance 
considérable,  que  les  statistiques,  établies  à  l’oc¬ 
casion  de  l’application  de  la  loi,  nous  permettent 
de  .résoudre,  c'est  celle  de  la  mortalité  par  tuber¬ 
culose  chez  les  agents  ^es  P.  T.  T. 

Il  est  de  tradition  d’affirmer  la  fréquence  de  la 
tuberculose  chez  les  postiers  en  invoquant  les 
conditions  spéciales  et  parfois  peu  hygiéniques 
au  milieu  desquelles  certaines  catégories  d’entre 
eux  doivent  effectuer  leur  travail,  en  particulier  le 
maniement  d’objets  de  correspondance  qui  ont 
pu  passer  par  les  mains  de  tuberculeux  conta¬ 
gieux,  le  séjour  prolongé  au  milieu  des  poussières 
et  la  manipulation  de  sacs  postaux  de  toutes  pro¬ 
venances.  Examinons  cette  mortalité  tuberculeuse 
en  ajoutant  au  chiffre  des  décédés  les  agents  re¬ 
traités,  mis  en  disponibilité  ou  ayant  démissionné 
pour  cause  de  tuberculose,  malgré  que  tous 
n’aient  pas  succombé.  Cette  mortalité  moyenne 
annuelle,  évaluée  dans  ces  conditions  qui  con¬ 
tribuent  à  donner  certainement  un  chiffre  supé¬ 
rieur  à  la  réalité,  s’élève,  pour  les  cinq  dernières 
années,  à  163  pour  100.000  ^postiers  alors  que 
pour  l’ensemble  de  la  population  du  même  âge  — 
c’est-à-dire  de  15  à  59  ans  —  le  taux  moyen  est 
de  280  pour  100.000  individus,  chiffre  inférieur  à 
la  réalité,  puisque  chez  nous  la  déclaration  des 
causes  de  décès  n’est  pas  obligatoire.  La  relation 
entre  ces  deux  taux  de  mortalité  fait  ressortir  que 
pour  10  décès  dans  l’ensemble  de  la  population, 
on  n’en  compte  proportionnellement  que  6  parmi 
le  personnel  des  postes.  Cette  constatation  ne 
peut  d’ailleurs  nous  surprendre,  on  sait  aujour¬ 
d’hui  que  la  contagion  de  la  tuberculose  s’effectue 
non  par  des  poussières  sèches  mais  par  des  parti¬ 
cules  humides  d’expectorations  bacillifères,  que  le 
baeille  de  Koch,  quand  il  est  hors  de  l’organisme, 
n’a  pas  une  résistance  considérable,  que  sous 
l’influence  de  la  lumière  solaire,  il  meurt  en  quel¬ 
ques  heures  et  qu’à  la  lumière  diffuse,  il  a  perdu 
toute  nocivité  au  bout  d’un  à  deux  jours.  Au  sur¬ 
plus,  des  sacrifices  considérables  n’ont-ils  pas  été 
consentis  par  les  pouvoirs  publics  pour  rendre 
plus  salubres  les  locaux  administratifs?  Actuelle¬ 
ment,  dans  nos  grandes  villes,  beaucoup  de  bu¬ 
reaux  de  postes  sont  spacieux,  clairs  et  propres  ; 
à  la  campagne,  les  deux  immeubles  les  plus  im¬ 
portants  et  les  mieux  aménagés  du  village  sont 
souvent  la  maison  d’école  et  le  bureau  de  poste. 
Il  est  logique  que  les  améliorations  apportées  à 
la  salubrité  des  locaux  publics  aient  une  réper¬ 
cussion  favorable  sur  l’état  sanitaire  des  fonc¬ 
tionnaires  appelés  à  y  séjourner. 


Parmi  les  modifications  à  la  législation  actuelle, 
susceptibles  de  diminuer  le  nombre  des  agents 
tuberculeux  et  par  suite  d’alléger  les  charges  qui 
grèvent  de  ce  chef  le  Trésor,  il  en  est  une  sur 
laquelle  nous  nous  permettons  d’attirer  l’atten¬ 
tion  des  pouvoirs  publics,  c’est  celle  relative  aux 
conditions  du  recrutement. 

Un  certificat  d’aptitude  physique  est  exigé,  il 
est  vrai,  de  tout  candidat  à  un  emploi  permanent 
dans  l’Administration;  mais  l’examen  médical 
([ui  en  détermine  l’obtention  ne  présente  pas,  tel 
qu’il  est  pratiqué,  des  garanties  suffisantes  en  ce 
qui  concerne  l’élimination  des  tuberculeux.  La 
pratique  phtisiologique  de  chaque  jour  nous  dé¬ 
montre  en  efi’et  que  la  recherche  des  signes  clini¬ 
ques  n’est  pas  suffisante  pour  permettre  d’affirmer 
l’absence  de  lésions  pulmonaires  et  que  l’examen 
médical  doit  être  complété,  dans  tous  les  cas,  par 
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un  examen  radioscopique  et,  dans  certains  cas,  par 
un  film  radiographique  du  thorax  et  un  examen 
bactériologique  des  expectorations.  Il  y  aurait 
donc  lieu  d’exiger  dans  les  Commissions  médi¬ 
cales  d’examen,  la  présence  d’un  médecin,  sinon 
spécialisé,  en  phtisiologie,  du  moins  possédant 
une  compétence  reconnue  dans  le  radiodiagnostic 
des  affections  de  l’appareil  respiratoire. 

L’expérience  nous  a  montré  les  intéressants 
résultats  obtenus  par  cette  pratique  :  parmi  le 
personnel  d'une  administration  privée  dont  nous 
avons  le  contrôle  mmlic^al,  la  morbidité  tubercu¬ 
leuse  annuelle  s’est  abaissée  de  10  à  2  pour  1.000 
dans  l’espace  de  ces  quatre  dernières  années,  par 
la  seule  sélection  des  candidats  avec  mise  en 
œuvre  de  toutes  les  ressources  qu’apportent  au¬ 
jourd’hui  la  clinique,  la  radiologie  et  le  labo¬ 
ratoire. 

D’autre  part,  dans  une  statistique  récente,  le 
!)'■  Quivy  ‘  a  décelé,  par  l’examen  radioscopique, 
3  cas  de  lésions  pulmonaires  avérées  sur  404  su¬ 
jets  reconnus  sains  à  la  suite  d’un  examen  clinique 
pratiqué  par  des  médecins  particulièrement  qua¬ 
lifiés.  Si  l’on  rendait  obligatoire  cette  pratique 
pour  l’ensemble  des  candidats  soumis  à  la  visite 
au  cours  d’uiie  année,  sur  tout  le  territoire,  on 
voit  dans  quelle  considérable  proportion  on  pour¬ 
rait  diminuer  le  nombre  annuel  des  bénéficiaires 
de  congés  prolongés  pour  tuberculose. 

Ce  nombre  serait  encore  réduit  si  l’on  appli¬ 
quait  la  mesure,  réclamée  déjà  par  une  Gorainis- 
sion  interministérielle  en  1913,  d'après  laquelle 
les  agents  ne  pourraient  être  titularisés  définiti¬ 
vement  et  pai’  conséquent  bénéficier  des  lois  et 
règlements  en  vigueur  qu’après  avoir  accompli 
un  stage  d’une  année  comme  auxiliaires,  et  après 
avoir  subi  un  second  et  définitif  examen  d’apti¬ 
tude  physique. 

Enfin  nous  devons  signaler,  en  ce  qui  concerne 
le  recrutement  des  agents,  un  illogisme  du  légis¬ 
lateur,  que  l’on  conçoit  malaisément.  Tandis  que 
d’un  côté  il  prend  des  mesures  particulièrement 
onéreuses  pour  réaliser  l’éviction  prophylactique 
des  cadres  administratifs  du  personnel  atteint  de 
tuberculose,  d’un  autre  côté,  il  exige  que  dans  ces 
mêmes  cadres  des  emplois  soient  réservés  obli¬ 
gatoirement  à  des  pensionnés  de  guerre,  dont  un 
certain  nombre,  réformés  à  100  pour  100  pour 
tuberculose,  sèment  autour  d’eux  la  contagion.  Il 
suffirait,  pour  faire  disparaître  cette  regrettable 
anomalie,  que  les  anciens  militaires  et  les  ré¬ 
formés  avec  pension,  classés  pour  des  emplois 
civils  fussent  soumis  au  même  examen  d’aptitude 
physique  que  les  autres  postulants. 

Les  modifications  relatives  au  recrulement  des 
agents,  que  nous  proposons,  seraient  facilement 
réalisables  ;  nous  sommes  persuadés  que  leur 
application  diminuerait  dans  une  notable  pro¬ 
portion  le  nombre  des  bénéficiaires  de  congés 
prolongés  pour  tuberculose,  dette  réforme  nous 
apparaît  comme  d’autant  plus  pressante  qu’un 
projet  de  loi  vient  d’être  déposé  sur  le  l)ureau  de 
la  Chambre  et  adopté  par  la  Commission  de 
finances  demandant  que  les  avantages  dont  jouis¬ 
sent  les  employés  et  agents  des  P.  T.  T.  et  les 
membres  de  l’enseignement  soient  accordés  et 
cette  extension  nous  paraît  de  toute  justice  à 
tous  les  fonctionnaires  civils  appartenant,  à  titre 
permanent,  aux  Administrations  de  l’Etat. 


I.a  Commission  periuanente  de  préservation 
contre  la  tuberculose  a  adopté  le  projet  de  réso¬ 
lution  suivant  : 

U  La  Commission  propose  de  substituer  à 
l’article  83  de  la  loi  de  finances  du  30  Juin  1923 
I  article  suivant  : 


1.  .1.  Qcivy.  . —  n  La  radiuscopie  jadmonnirc  systéiaa-’ 
liiiun  des  sujets  pi'ésiimés  sains  à  l’e.vanien  clinique  ». 
t’n-ix  médU-aJ,  2  Mvricr  lt»2!l,  p.  111-112. 


«  Il  doit  être  procédé  à  la  mise  en  congés  pro¬ 
longés,  avec  traitement  intégral  pendant  trois 
ans  et  demi-traitement  pendant  deux  ans,  des 
membres  du  personnel  permanent  des  Postes, 
Télégraphes  et  Téléphones,  atteints  de  tubercu¬ 
lose  et  présentant  les  conditions  d’ordre  médical 
précisées  par  le  décret  qui  fixera  les  mesures 
d’exécution  du  présent  article. 

«  Ces  congés  seront  accordés  et  renouvelés 
par  périodes  de  six  mois,  soit  sur  la  demande  des 
intéressés,  soit  d’office. 

»  A  partir  du  jour  où  un  membre  d.u  personnel 
ci-dessus  désigné  aura  bénéficié  de  ces  congés 
spéciaux,  il  ne  pourra  reprendre  ses  fonctions 
<iue  s’il  y  est  reconnu  apte.  » 

La  Commission  se  permet  d’attirer  l’attention 
de  M.  le  ministre  du  Travail  et  de  l’Hygiène  sur 
les  diverses  conditions  d’ordre  médical  aux¬ 
quelles  devra  être  subordonné  le  bénéfice  de  la 
loi  : 

1"  Nécessité  de  la  constatation  de  bacilles  de 
Koch' dans  les  expectorations,  à  moins  que,  dans 
des  cas  tout  à  fait  exceptionnels,  l’ensemble  des 
signes  cliniques  et  radiologiques  permette  d’af¬ 
firmer,  malgré  l’absence  de'bacilles,  le  diagnostic 
de  tuberculose  avérée,  mais  dans  ces  cas,  néces¬ 
sité  de  fournir  la  preuve  bactériologicjue,  dûment 
contrôlée,  de  la  tuberculose  en  évolution,  par  des 
examens  bacilloscopiques  répétés  au  cours  des 
six  premiers  mois  de  congé  ; 

2"  Distinction,  au  point  de  vue  de  l’octroi  des 
congés,  entre  les  tulierculeux  pulmonaires  et  les 
tuberculeux  extrapulmonaires,  ces  derniers  ne 
pouvant  bénéficier  de  la  loi  que  si  leur  état  les 
rend  incapables  de  continuer  leur  service  et  si 
leur  guérison  nécessite  un  long  repos  ; 

3“  Obligation  de  la  part  du  bénéficiaire  de 
recevoir  les  soins  nécessaires  et  de  subir,  de  la 
part  de  r.\<lministration.  un  contrôle  médical 
relatif  à  la  manière  dont  il  se  soigne,  observe  la 
cure  de  repos  et  se  soumet  aux  règles  de  la  pro¬ 
phylaxie  ; 

4"  Nécessité  pour  le  bénéficiaii’e  justiciable  de 
la  réintégration  de  pi’êsenter  les  signes  de  la 
guérison  clinique  et  de  ne  plus  être  bacillifère 
depuis  six  mois  ; 

5"  Conditions  spéciales  concernant  les  por¬ 
teurs  de  pneumothorax  thérapeutique. 

Enfin  la  Commission  émet  le  vœu  que  l’examen 
médical  des  candidats  à  un  emploi  dans  les  Admi¬ 
nistrations  de  l’Etal  soit  complété  dans  tous  les 
cas  par  un  examen  radiologique,  que  le  (œrtificat 
d’aptitude  physique  mentionne  l’absence  de  tout 
signe  clinique  et  radiologique  de  tuberculose 
pulmonaire  et  que  cet  examen  soit  obligatoire 
pour  tous  les  candidats,  y  compris  les  anciens 
militaires  et  les  réformés  avec  pension,  classés 
pour  des  ftmplois  civils. 

C.  Poix. 


L.  Bouveret 

(18.50-19291 

Fils  d’un  médecin  de  campagne,  Houveret  est 
né  en  Dresse,  à  Sainl-Julien-sur-Ueyssouze.  In¬ 
terne  des  hôpitaux  en  1873,  il  subit  l’empreinte 
profonde  de  son  maître  Broca  et  vécut  dans  l’inti¬ 
mité  de  Dejerine,  mais  son  séjour  dans  la  capitale 
ne  lui  a  pas  laissé  une  impression  agréable  car, 
sans  fortune,  il  y  fut  constamment  aux  prises 
avec  les  difficultés  de  la  vie.  A  son  concours 
d’agrégation,  Lasègue,  pré.sident  du  jury,  lui  fit 
exprimer  ses  vifs  regrets  de  le  voir  s’inscrire  pour 
la  province.  Par  ses  études  .et  par  sa  carrière  pro¬ 
fessionnelle,  Bouveret  fut  à  la  fois  un  brillant 
élève  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  et  une 
gloire  de  la  médecine  lyonnaise.  Sa  mort  doit  être 
regrettée  par  tout  le  corps  médical. 


[  Dès  son  arrivée  à  Lyon,  il  fut  nommé  médecin 
des  hôpitaux  en  1879;  son  concours  remarquable 
le  mit  de  suite  en  évidence  et  sa  personnalité 
apparut  avec  une  physionomie  spéciale.  Grand,  le 
buste  droit,  la  tête  haute,  il  marchait  en  regardant 
droit  devant  lui  avec  une  attitude  pouvant  le  faire 
accuser  de  fierté.  Philosophe  et  stoïque,  il  était 
capable  d’envisager  la  vérité  en  face  et,  jugeant 
les  autres  comme  lui-mème,  il  a  pu  parfois  donner 
à  des  clients  qui  voulaient  être  renseignés  sur 
leur  maladie  des  réponses  brèves  attribuées  à  de 
la.  dureté.  11  ,n’en  était  rien.  Si  l’abord  était  un 
peu  froid,  ses  élèves,  devenus  ses  amis,  connais¬ 
saient  son  amabilité  et  sa  bonté.  Tous  pourraient 
citer  des  exemples  de  sa  sensibilité  qui  le  faisait 
s’apitoyer  sur  les  misères  rencontrées  dans  la 
vie  médicale. 

Professeur  agrégé,  il  n’aurait  tenu  qu’à  lui 
d'avoir  une  chaire  magistrale  de  clinique  médi¬ 
cale,  mais,  absorbé  par  son  service  d’hôpital  et 
par  ses  occupations  professionnelles,  il  a  préféré 
rester  dans  le  cadre  qu'il  s’était  tracé  où,  d!ail- 
leurs,  il  a  déployé  la  plus  grande  activité.  .Vyant 
conscience  de  sa  valeur,  il  n’a  jamais  recherché 
les  honneurs  et,  s’il  a  vécu  un  peu  retiré,  nul  n’a 
donné  un  plus  bel  exemple  d’indépendance. 

Son  succès  fut  rapide  et  complet.  Une  nom¬ 
breuse  clientèle  venait  dans  son  cabinet  et  il  était 
le  grand  médecin  consultant.  Dans  les  hôpitaux,  les 
internes  se  disputaient  l’honneur  d’être  attachés 
à  son  service.  Les  médecins  des  nombreuses  gé¬ 
nérations,  qui  ont  bénéficié  de  son  enseignement, 
n’oublieront  pas  le  souvenir  qu’il  leur  a  laissé  ; 
Observateur  attentif  et  éclairé,  avec  sa  voix 
douce,  sa  parole  rapide  et  facile,  il  savait,  après 
un  interrogatoire  précis  du  malade,  réunir  des 
symptômes  qui  devaient  constituer  le  tableau  de 
la  maladie,  discuter,  grâce  à  sa  grande  érudition, 
les  opinions  diverses  et,  par  des  conclusions  so¬ 
lides,  établir  un  diagnostic  souvent  difficile. 

Travailleur  infatigable,  il  a  trouvé  dans  les 
hôpitaux  les  documents  qui  lui  ont  permis  de 
laisser  une  (cuvre  témoignant  sa  valeur  scienti¬ 
fique. 

Nous  ne  pouvons  faire  ici  (ju’une  énumération 
de  ses  principaux  travaux  parmi  lesquels  on  doit 
citer  :  Sa  thèse  d’agrégation  sur  Lex  Sueurs  mor¬ 
bides,  une  étude  sur  la  iWeiiraslIiénie,  Le  iriiile- 
ineul  de  la  fièere  typhoïde  par  les  bains  froids,  en 
collaboration  avec  H.  Tripier.  Un  Traité  sur  l'em- 
pyème.  Un  Traité  sur  les  maladies  de  l'estomae. 
Un  jMémoire  intitulé  ;  Syphilis.  .Ita.rie,  Cardio¬ 
pathie.  La  description  de  la  Taehyeardie  essen¬ 
tielle  paro.rysliqae.  Des  publications  sur  des  cas 
rares  tels  que  «  La  cécité  totale  par  lésions  corti¬ 
cales  dites  à  an  ramollissement  de  la  face  interne 
des  den.r  lobes  oeeipitaa.r  ».  Tous  ces  ouvrages 
portent  la  même  empreinte.  De  même  que  chaque 
malade  était  l’olqet  de  l’examen  le  plus  complet  et 
le  plus  méthodique,  dans  chaque  livre  rien  n’est 
laissé  dans  l’ombre,  toutes  les  questions  étudiées 
avec  le  plus  grand  soin  montrent  la  finesse  d’ob¬ 
servation  et  l’érudition  de  l’auteur. 

Deux  mémoires  publiés  en  1902  et  1903,  l’un 
sur  les  Sanatoriums,  l’autre  sur  les  t'olléyes  à  la 
campay^ne,  témoignent  la  façon  dont  il  s’intéres¬ 
sait,  en  précurseur,  à  la  médecine  sociale  et  à 
l’hygiène  de  la  jeunesse. 

En  1887),  à  l’occasion  de  foyers  épidémiques,  il 
partit  soigner  des  cholériques  dans  l’Ardèche. 

La  dernière  question  médicale  qui  le  préoccu¬ 
pait  était  le  problème  d\i  cancer. 

,\près  avoir  réduit  ses  occupations  profession¬ 
nelles,  Bouveret,  pendant  une  grande  partie  de 
l’année,  habitait  la  campagne  où  il  s’intéressait  à 
la  culture  des  arbres  et  des  fruits. 

En  pleine  activité,  sa  carrière  médicale  faillit 
être  interrompue  par  une  maladie  grave,  mais, 
grâce  à  une  hygiène  sévère  et  à  une  volonté  de 
tous  les  instants,  la  guérison  fut  obtenue  avec,  la 
possibilité  de  prolonger  sa  vie  et  son  œuvre. 
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jusqu'à  l’Age  avancé  auquel  il  vient  de  succomber. 

l’ui.ssenl  ces  noies  biographiques  rendre  un 
respectueux  hoiniiiage  à  un  Maître  éminent,  con¬ 
tribuer  à  conserver  la  mémoire  d’un  grand  mé¬ 
decin  qui  mérite  d’être  placé  au  premier  rang  par 
sa  dignité  professionnelle  et  par  ses  travaux 
scienliliques.  Puissent  les  témoignages  d’estime 
el  d’admiration,  pour  ce  Maître  regretté,  adoucir 
la  douleur  d'une  famille  qui  compte  plusieurs 
médecins  parmi  ses  membres  rt  dont  le  chef  a 
été  l'avi  à  l’affection  de  tous  les  siens. 

1’.  Mouissiît. 


Le  D"  Charles  Nicolle 

Prix  Nobel  de  Médecine. 


liC  génie  scientifique  est  fait  d’amour  passionné  de 
la  recherche,  d’étonnement  devant  les  phénomènes 
de  la  nature,  d’enthousiasme,  d’intuition,  de  méthode, 
d’observation  patiente,  de  rectitude  dans  le  juge¬ 
ment,  de  ténacité  dans  l’elïort.  Tous  ces  dons  et 
toutes  ces  qualités  exceptionnelles,  Charles  Nicolle 
les  [lossède. 

Imprégné  de  la  méthode  et  de  l’esprit  pastoriens, 
il  sut  discipliner  son  imagination  de  poète  et  l’endi¬ 
guer  dans  les  limites  de  l’expérimentation. 

Né  à  Rouen,  lils  d’un  médecin  rouennais,  d’abord 
étudiant  en  médecine  dans  celte  ville,  puis  interne 
des  hôpitaux  de  l’aris,  préparateur  à  l’Institut 
l’asleur,  plus  tard  chef  du  laboratoire  de  bacté¬ 
riologie  de  Rouen  où  il  organisa  l’enseignement  de 
la  bactériologie  el  où  il  créa  un  centre  d’étuiles 
scientillquos,  il  accepta  en  1903  la  direction  de  l’Ins- 
til\it  l’asleur  île  Tunis  que  lui  confiait  M.  Roux, 

Tunis  ne  lui  lit  pas  Oublier  sa  ville  natale  el  il  y  a 
quelques  mois,  alors  qu’on  célébrait  le  25"  anni¬ 
versaire  de  sa  direction  de  l’Institut  Pasteur  de 
’fuuis,  il  prononçait  ces  paroles  dans  les((uelles  se 
révélent  tout  le  cbarme  el  le  prestigieux  maniement 
de  la  langue  française  de  l’auteur  de  «  l'euilles  de  la 
sagittaire  »  el  de  bien  d’autres  leuvres  littéraires  : 

«  ,1e  revois,  sous  son  ciel  gris,  Rouen,  ma  ville, 
ses  flèches,  ses  tours  en  couronne,  la  ceinture  de  ses 
collines  boisées,  les  fumées  de.  ses  industries  el  la 
route  vaporeuse  du  grand  fleuve,  appel  aux  instincts 
d’une  race  aventureuse. 

«  Voici  la  maison  où  vivaient  ceux  qui  m’ont  fait 
ce  que  je  suis.  Tout  près,  dans  la  coui'  du  lycée, 
veille  le  grand  ])oèle  tragique.  L’enseignement  que 
j'ai  pris  à  son  ombre  ne  différait  guère  de  celui  qu’il 
reçut  dans  la  même  maison  :  la  leçon  des  anciens  el 
l’écho,  rude  sous  ces  climats,  de  la  plus  belle  mo¬ 
rale,  Sans  cette  di«ciplinc  classique,  il  n’y  aurait  eu 
pour  moi,  je  le  sons,  enthousiasme,  conscience,  ni 
mesure.  Ton  ombre  fut  éloquente,  avocat  de  la  vo¬ 
lonté,  Corneille. 

«  Ri  voici  l’hôpital  où  mon  père  mettait  ses  soins 
au  service  de  l’enfance... 

«  Adieu  cher  hôpital,  ville  épi((ue.  Adieu  amis, 
projets  de  toujours.  Adieu  petit  laboratoire.  Les 
elforts  d’un  débutant  ne  pouvaient,  en  huit  années, 
secouer  une  indilléreuce  si  ancienne.  11  faut  porter 
ailleurs  ces  dieux,  mes  espoirs. 

«  lit  maintenant  Tunis...  Tunis,  ville  inconnue, 
ville  él  l’a  II  gère  n. 

C’est  à  Tunis  qu’il  fil  les  découvertes  qui  ont 
illustré  son  nom  el  viennent  de  lui  valoir  la  plus 
haute  distinction  qu'un  savant  puisse  recevoir,  le  prix 
.Nobel. 

lin  1909.  avec  Ch.  Comte  et  P,  Conseil,  il  ilémontre 
le  rôle  du  pou  dans  la  transmission  du  typhus 
exauthémalique,  découverte  d’une  portée  considérable 
qui  est  à  la  hase  de  la  lutte  contre  le  typhus  el  a  per¬ 
mis  d'éviter  ce  terrible  fléau  dans  les  armées  alliées 
pendant  la  guerre.  A  partir  de  1910,  avec  Conseil  et 
(’.onnor,  il  fixe  les  conditions  d’infection  du  pou.  Puis 
il  constate  que  le  sérum  des  malades  convalescents 
du  typhus  est  doué  de  propriétés  pi'éventives  dans 
les  jours  qui  suivent  lu  défervescence,  propriétés 
qu’il  utilise  jiour  la  prévention  du  typhus  chez  les 
individus  qui,  après  piqûre  iiardes  poux  de  malades, 
sont  voués  fatalement  à  la  contagion.  11  recounait 
que.  malgré  1  absence  de  tout  symiilôme  visible,  les 
cobayes  inoculés  avec  le  sang  dos  malades  conlrac- 
lenl  leOyphus;  la  consei’valion  de  la  maladie  par  pas¬ 


sages  du  virus  de  cobaye  à  cobaye  devient  ainsi 
aisée  dans  les  laboratoires  et  permet  l’étude  de  la 

.  Charles  Nicolle,  en  1911,  étudie  la  lièvre  récur¬ 
rente.  Avant  lui,  Ldmond  Sergent,  et  Poley  avaient 
fait  cette  constatation  capitale  :  ils  avaient  réalisé 
l’infection  de  deux  hommes  en  leur  inoculant  sous  la 
peau  des  poux  broyés  nourris  quel(|ues  jours  aupara¬ 
vant  sur  des  malades  atteints  de  récurrente,  mais  ils 
n'avaient  pu  transmettre  la  maladie  à  l’homme  ou  au 
singe  par  les  jiiqùres  de  poux  infectés.  Charles 
.Nicolle  avec  Blaizot  montre  l’évolution  du  sjiiro- 
chète  dans  l’organisme  du  pou  et  explique  comment 
l'infection  si’  réalise  chez  l’homme. 

Il  révéle  qu’il  existe  des  maladies  infectieuses  qui 
ne  se  traduisent  par  aucun  symptôme  clinique  et  qui 
cependant  ont  une  incubation,  une  période  de  viru¬ 
lence,  puis  de  guérison,  suivie  d’immunité.  Il  montre 
l’importance  de  ces  «  fièvres  inapparentes  »  pour  la 
conservation  el  la  propagation  des  maladies  conta¬ 
gieuses  dont  les  épidémies  sont  saisonnières 
typhus,  rougeole,  eoqiteluche,  etc. 

Charles  Nicolle  a  ajiporté  une  contribution  capi-  . 
taie  à  l’élude  d'un  grand  nombre  de  maladies  infec¬ 
tieuses.  Avec  Conseil,  il  constate  que  le  sérum  des 
enfants  ronvalescents  de  rougeole  est  doué  de  pro¬ 
priétés  préventives.  Il  reproduit  éxpérimenlalemenl 
lu  scarlatine  par  inoculation  dans  l’amygdale  d’une 
culture  de  'i"  génération  d’un  streptoco<iue  isolé  d’une 
angine  scarlatineuse,  fl  décrit  le  kala-azar,  obtient  la 
culture  indéfiniment  repi(|uable  de  l’agent  |)atho- 
gène,  la  Lrishmania  Dnnos'ani,  déeouvre  une  maladie 
identique  chez  le  chien,  reproduit  le  kala-azar  de 
Thomme  et  celui  du  chien  par  inoculation  des  virus 
au  chien  et  au  singe.  Il  cultive  pour  la  première  fois 
le  parasite  du  bouton  d’Orienl,  reproduit  expérimen¬ 
talement  la  maladie  et  établit  les  premiers  faits  de 
vaccination  réciproque  du  kala-azar  et  du  boulon 
d’Orient.  Avec  Lebailly,  il  montre  que  l’agent  de  la 
grippe  est  un  virus  filtrable.  Il  reproduit  le  trachome 
chez  le. chimpanzé  cl  chez  le  magot  d’Algérie,  il  mon¬ 
tre  que  l’agent  en  est  un  microbe  filtrant,  que  les 
mouches  jouent  un  rôle  important  dans  sa  diffusion. 

Il  invente  avec  Conseil  et  P.  Durand  la  méthode 
spécifique  de  traitement  du  chancre  mou,  aujourd’hui 
universellement  utilisée,  l’inoculation  intraveineuse 
de  cultures  mortes  de  bacilles  de  Ducrcy. 

Ses  travaux  sur  les  fièvres  récurrentes  transmises 
par  les  tiques  el  sur  l’origine  et  le  mécanisme  de  la 
transmission  des  spirochètes,  ses  vaccins  préventifs 
de  la  fièvre  méditerranéenne  et  de  la  dysenterie,  ses 
vaccins  thérapeutiques  de  la  coqueluche  el  de  la 
blennorragie,  scs  recherches  sur  la  conjonctivite 
aiguë  à  bacille  de  Weeks,  ses  études  sur  la  fièvre 
méditerranéenne  suffiraient  à  illustrer  son  nom. 

Celte  leuvre  est  une  des  plus  grandes  du  début  de 
ce  siècle,  lispril  prodigieusement  inventif,  doué 
d’une  imagination  puissante,  pour  résoudre  un  pi‘o- 
blème  qui  se  pose  îi  lui,  il  conçoit  l’expérience  à  faire 
d’une  façon  telle  que  rien  n’est  laissé  au  hasard  et 
que.  r’esl  l’expérience  seule  qui  doit  donner  la  ré¬ 
ponse  sans  réplique.  Ses  qualités  d’expérimentateur 
sont  doublées  d’un  sens  clinique  rare  :  ancien  interne 
de  Paris,  il  a  gardé  l’esprit  d’observation  médicale 
que  lui  ont  inculqué  ses  maîtres  des  hôpitaux  ;  ce 
savant  n’est  pas  confiné  dans  son  laboratoire,  il  est 
un  clinicien  qui  sait  voir  et  penser  en  médecin. 

Son  génie  créateur,  la  clarté  de  son  esprit,  l’en¬ 
thousiasme  qu’il  apporte  dans  la  découverte  d’un  fait 
nouveau,  le  jaillissement  d’idées  originales  (|ui  éma¬ 
nent  sans  cesse  de  sou  cerveau,  son  don  de  montrer 
loujoui-s  la  voie  ipTil  faut  suivre  dans  l’observation 
clinique  ou  Texpérimeiitalion,  sa  profonde  culture 
latine  qui  lui  fait  aimer  les  belles  teuvres  humaines 
dans  tous  les  domaines  de  la  pensée  el  de  l’art,  la 
jeunesse  de  sou  caractère,  lu  fantaisie  qu’il  sait 
mettre  dans  la  vie  journalière,  le  charme  de  ses  entre¬ 
tiens,  tout  concourt  à  faire  de  lui  un  animateur  que 
l’on  admire  el  que  l’on  aime. 

P.vsTEUR  Vai.i.ert-Radot. 


ENVOIS  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  MéoiOALE,  IW,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,'  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d’arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l’objet  d’une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  !. ivres  Nouveaux  ». 


Appareils  Nouveaux 


Voici  deux  petites  électrodes  re, claies,  construites 
sur  les  indications  du  D'’  Cambiès,  de  ChAtel-Guyon, 
par  la  verrerie  scientifique,  12  avenue  du  Maine  à 

Très  pratiques  ees  électrodes  servent  :  l’une  (mo¬ 
dèle  en  ébonile)  à  dilater  l’anus;  l’autre  (modèle 
métallique)  à  traiter  les  affections  du  l'eclum  pur  la 
diathermie.  ' 

Variétés.  —  1"  Modèle  en  ébonile,  cylindro-coni- 
que,  ayant  11  cm,  de  long,  terminé  par  deux  petits 
renflements  oUvaires  de  2  cm.  et  1  cm.  de  large 
pour  faciliter  l’introduction  ; 

2“  Modèle  métallique,  nickelé,  comprenant  deux 
parties  ;  une  partie  isolante,  ayant  la  forme  d’un 
anneau,  qui  serti  maintenir  en  place  l’instrument  et 


i  limiter  son  introduction  dans  le  rectum.  Une  partie 
métallique  conductrice  ayant,  à  son  extrémité  extra¬ 
rectale,  la  forme  d’une  boule  percée,  aux  deux  extré¬ 
mités  de  son  diamètre,  d’un  orifice  pour  la  fixation 
du  conducteur  qui  amène  le  courant,  diathermique. 

L’extrémité  opposée,  intrareclale,  a  une  forme 
cylindrique,  large  de  2  cm.  5,  terminée  par  deux 
petites  olives  de  2  cm.  et  1  cm.  dé  large,  facilitant 
l’introduction  et  permettant  l’emploi  du  même  appa¬ 
reil  chez  l’enfant  ou  chez  l’adulte. 

Indications.  —  1°  Comme  dilatateur  doux  el  pro¬ 
gressif  (préalablement  huilé)  dans  les  cas  de  stase 
rectale  ou  sigmoïdienne  (dyschésie)  par  atonie  du 
rectum  :  une  application  quotidienne  de  dix  minutes, 
matin  et  soir,  facilite  au  bout  de  quelques  jours 
l’exonération  rectale  ; 

2"  Comme  électrode  diathermique  (méthode  mono 
ou  bipolaire)  dans  les  cas  d’hémorroides  internes  ou 
externes,  de  prolapsus  du  rectum,  de  fissures,  de 
spasme  du  sphincter  anal  el  dans  les  rétrécissements 
du  rectum. 

Dans  ce  dernier  cas,  il  existe  différents  modèles  de 
calibre  et  de  longueur  variés  analogues  aux  bougies 
de  llégar. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

BELGIQUE 

Exercice  illégal  de  la  .médecine. 

La  Fédération  médicale  belge  a  demandé  de  modi¬ 
fier  la  définition  officielle  de  l’exercice  illégal  de  la 
médecine,  de  façon  à  rendre  la  législation  actuelle 
plus  agissante. 

Cette  loi  devrait,  en  effet,  pouvoir  atteindre  les 
médecins  qui  prêtent  leurs  noms  à  des  tiers  à  l’effet 
de  leur  permettre  de  pratiquer  une  branche  de  l’art 
de  guérir  qu’ils  ne  sont  pas  autorisés  à  exercer. 

JAPON 

La  Commission  chargée  de  décerner  le  prix  du 
D'  Sophie  A.  Nordhoff-Jung  pour  les  meilleurs  tra¬ 
vaux  parus  au  cours  des  dernières  années  pour 
l’étude  du  caneer,  l’a  attribué  à  l’unanimité  au 
D‘'  Kalsusaburo  Yamagiwa,  le  distingué  professeur 
de  pathologie  de  l’Université  dè  Tokyo. 

RUSSIE 

M.  le  professeur  A.  M.  Skorodoumoif,  qui  vient 
de  rentrer  des  frontières  mongoles,  avec  l’expédi¬ 
tion  antipesteuse,  a  constaté  le  brillant  travail  fait 
par  l’inspection  sanitaire  qui  a  déroulé,  en  un  jour, 
son  activité  de  garde-frontière .  Grâce  au  travail 
inlassable  cl  méthodique,  on  a  réussi  à  préserver 


N“  25 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  27  Mars  1929 


415 


le  territoire  russe  de  l’invasion  de  la  poste.  La  popu¬ 
lation  a  beaucoup  contribué  au  travail  de  l’expédi¬ 
tion  qu’elle  aidait  activement. 

Le  commissariat  d’insiruction  publique  a  résolu 
d’introduire  dans  tous  les  établissements  d’instruc¬ 
tion  supérieure  l’enseignement  de  la  culture  phy¬ 
sique  et  le  contrôle  médical  du  développement 
physique  des  étudiants. 


Livres  Nouveaux  . 


La  toxémie  variqueuse,  par  1’ilder.mann.  1  vol.  de 

204  pages,  15  figures  [Jouve  et  CJ'\  édit.,  1928).  — 

Prix  ;  20  francs. 

Dans  ce  volume  d’ordre  essentiellement  pratique, 
l’auteur  expose  dans  un  premier  chapitre  la  patho¬ 
logie  des  varices  et  de  ses  complications. 

Dans  la  deuxième  partie,  il  nous  montre  tous  les 
avantages  que  l’on  peut  retirer  par  la  méthode  des 
injections  intraveineuses  de  salicylate  de  soude  à  des 
degrés  de  concentration  variés.  L’auteur  a  apporté 
une  petite  modilication  à  la  technique  de  Sicard  et 
Gaugier,  en  injectant  la  solution  .dans  la  veine  bien 
Vidée  de  son  sang. 

La  lecture  de  ce  livre  est  à  conseiller  à  tous  les 
praticiens  qui  s’intéressent  au  traitement  des  varices 
par  la  méthode  des  Injections  intraveineuses. 

J. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale,  Saint-Antoine.  —  Du  15  Avril 
au  15  Juin  1929,  auront  lieu,  à  l’amphithéûtre  de  la  cli¬ 
nique  médicale  de  i’hôpital  Saint-Antoine,  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  à  11  h.,  les  trois  cours  complé¬ 
mentaires  suivants  : 

1“  Du  15  Avril  ,  au  30  Avril  1929,  six  leçons  sur  le  Dia¬ 
gnostic  et  traitement  de  l’asthme,  par  le  professeur  F. 

Programme.  —  Lundi  15  Avril  :  La  crise  d’asthme.  Les 
équivalents  et  les  parentés  morbides  de  l’asthme.  —Mer¬ 
credi  17  Avril  :  La  part  respiratoire  de  l’asthme.  — Ven¬ 
dredi  19  Avril  :  La  part  nerveuse  de  l’asthme.  —  Lundi 
22  Avril  :  L’asthme  et  la  notion  d’anaphylaxie  et  de  sen¬ 
sibilisation.  —  Mercredi  24  Avril  :  Thérapeutique  médi¬ 
camenteuse  de  l'asthme.  —  Vendredi  26  .\vril  :  Physio¬ 
thérapie  de  l’asthme. 

2°  Du  6  Mai  au  17  Mai,  six  leçons  sur  les  Bhumatismcs 
chroniques,  par  M.  Mathieu-Pierre  Weil,  médecin  des 
hôpitaux,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté  de  Médecine. 

Programme.  —  Lundi  G  Mai  :  Les  diverses  conceptions 
du  rhumatisme  chronique.  —  Mercredi  8  Mai  ;  Les  rhu¬ 
matismes  chroniques  d’origine  infectieuse.  —  Vendredi 
10  Mai  :  Les  rhumatismes  chroniques  d’origine  dystro¬ 
phique.  —  Lundi  13  Mai  :  Les  rhumatismes  chroniques 
d’origine  métabolique.  —  Mercredi  15  Mai  :  Le  problème 
du  rhumatisme  chronique  progressif  déformant.  —  Ven¬ 
dredi  17  Mai  :  Le  traitement  des  rhumatismes  chroniques. 

3“  Du  20  Mai  au  15  Juin  1929,  douze  leçons  sur  la 
Tuberculose  pulmonaire,  par  MM.  le  professeur  F.  Bezan- 
çon;  P.  Braun,  assistant  du  Centre  de  Triage;  André 
Jacquelin  et  Etienne  Bernard,  médecins  des  hôpitaux; 
R.  Azoulay,  ancien  chef  de  clinique  ;  Destouches,  chef  de 
clinique;  Tribout,  chef  du  laboratoire  de  Radiologie 

Programme.  —  Lundi  20  Mai  :  La  notion  de  tramite  et 
le  début  de  la  tuberculose  pulmonaire,  par  M.  le  profes¬ 
seur  F.  Besançon.  —  Mercredi  22  Mai  :  La  granulie  pul¬ 
monaire,  pur  M.  Etienne  Bernard.  —  Vendredi  24  Mai  : 
Les  syndromes  de  rétraction  et  de  tassement,  par  M.  Des¬ 
touches.  —  Lundi  27  Mai  :  Les  hémoptysies  et  leur  trai¬ 
tement,  par  M.  Jacquelin.  —  Mercredi  29  Mai  :  Les  formes 
aiguës  dites  pneumoniques,  par  M.  Braun.  —  Vendredi 
31  Mai  :  Lu  tuberculose  fibreuse,  par  M.  le  professeur 
F'.  Besançon. 

Lundi  3  Juin  :  Les  épanchements  du  pneumothorax, 
par  M.  Azoulay.  —  Mercredi  5  Juin  ;  Les  formes  cliniques 
de  la  tuberculose  de  l’adulte,  par  M.  le  professeur  F. 
Besançon.  —  Vendredi  7  Juin  :  Radiodiagnostic  de  la 
tuberculose  pulmonaire,  parM.  Tribout.  —  Lundi  10  Juin  : 
La  technique  du  pneumothorax  thérapeutique,  par  M. 
Braun.  —  Mercredi  12  Juin  :  Le  traitement  médicamen¬ 
teux  et  hygiéno-diététique,  par  M.  le  professeur  F.  Beznn- 
,çon.  —  Vendredi  14  Juin  :  La  notion  de  climat  dans  la 
tuberculose  pulmonaire,  par  M.  le  professeur  F.  Besançon. 

Durant  la  période  de  ces  cours,  le  servico  do  la  Cli¬ 
nique  sera  ouvert  à  tous  les  médecins  ou  étudiants  en 
médecine,  français  et  étrangers.  —  Les  mardis,  jeudis  et 
samedis,  à  11  h.,  présentation  de  malades. 


I  Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 

—  M.  le  professeur  H.  'Gougerot,  médecin  de  l’hôpital 
Saint-Louis,  continuera  ses  cliniques  le  vendredi  12  Avril 
et  les  vendredis  suivants,  à  10  h.,  à  l’hôpital  Saint-Louis, 
à  l’amphithéfttre  de  la  Clinique,  et  les  mercredis  soir, 
21  h.  30,  à  la  consultation  de  la  porte. 

Ces  leçons  auront  pour  objet  les  traitements  des 
grandes  dermatoses  :  l’indispensable  en  dermatologie, 
avec  présentation  de  malades  et  de  moulages,  projec- 

Détail  des  leçons.  —  12  Avril,  Manière  de  formuler  en 
dermatologie  :  les  excipients  et  les  corps  actifs.  Règles 
des, traitements  locaux.  —  17  Avril,  Traitements  locaux 
des  eczémas.  —  19  Avril,  Traitement  de  la  lèpre.  — 
24  Avril,  Les  nouveaux  traitements  généraux  de  l’eczéma: 
désensibilisation,  autohémothérapie,  etc.  —  26  .4vril, 
Traitement  des  mycoses. 

'•  1"  Mai,  Traitement  du  psoriasis.  —  3  Mai,  Prophylaxie 

sociale  de  lu  syphilis.  —  8  Mai,  Nouveaux  traitements 
des  pemphigus,  dermatites  polymorphes,  herpès,  etc., 
des  prurits,  purigos,  lichen,  etc.  —  10  Mai,  Traitements 
locaux  des  lupus  tuberculeux  et  érythémateux.  —  15  Mai, 
Nouveaux  traitements  des  pyodermites  :  vaccins,  bacté¬ 
riophages,  etc.  —  29  Mai,  Traitement  des  dermo-épider- 
mites  microbiennes.  —  31  Mai,  Traitement  do  la  sébor¬ 
rhée  du  cuir  chevelu  et  du  visage. 

5  Juin,  Traitement  des  acnés.  —  7  Juin,  Traitement  de 
la  gale  et  des  pédiculoses.  —  12  Juin,  Traitement  des 
nævi  et  cancers  cutanés.  —  14  Juin,  Etat  actuel  du  trai¬ 
tement  des  syphilis  nerveuses.  —  19  Juin,  Traitement 
des  dermatoses  inesthétiques  :  ichtyoses,  kératodermies, 
rosacées,  chéloïdes,  hyperhidrose.  —  21  Juin,  Propagande 
antisyphilitique  (projections  de  films).  —  26  Juin,  Trai¬ 
tement  de  la  pelade,  alopécie,  hypertrichose,  tatouages. 

—  28  Juin,  Traitement  des  épidermomycoses,  teignes,  etc. 
Horaire  de  la  Clinique.  —  Les  lundis.  Enseignement 

élémentaire  par  les  assistants  et  chefs  de  clini(|ue,  au 
pavillon  Bazin,  à  9  h.  30. 

Les  mardis.  Policlinique  par  le  professeur,  au  di.spen- 
saire  du  pavillon  Bazin,  à  10  h. 

Les  mercredis.  Physiothérapie  et  petites  opérations,  à 
9  h.  30,  à  la  Policlinique  et  salle  Lugol. 

Les  mei'credis  soir,  A  la  consultation  de  la  porte,  poli¬ 
clinique  à  20  h.  45  et  leçon  clinique  à  21  h.  30. 

Les  1"',  3’,  4*,  5”  jeudis  du  mois.  Etudes  de  questions 
d’actualité  par  des  spécialistes  de  chaque  question,  à 
l’nmphithéatre  de  la  clinique  à  10  h. 

Les  vendredis.  Visites  des  salles  du  pavillon  Basin,  à 
9  h.,  leçon  clinique  ù  10  h.,  à  l’amphithéâtre. 

Les  samedis.  Consultation  de  lu  porte,  à  9  h.,  i)ar  les 
assistants,  présentation  de  malades,  ù  10  h.,  par  le  pro¬ 
fesseur. 

Leçons  du  jeudi,  10  h.  à  l’amphithéâtre.  —  11  .4-vril, 
M.  Jean  Meyer,  métabolisme  de  l’eau  dans  l’eczéma  et 
les  dermatoses,  conséquences  thérapeutiques.  —  25  Avril, 
Professeur  agrégé  Pasteur  Valery-Radot,  anaphylaxie  en 
dermatologie  et  M.  Blamoutier,  les  tests  anaphylactiques. 

2  Mai,  M.  Snbouraud,  généralités  sur  les  dermuto- 
phytes.  —  30  Mai,  Professeur  Paulian  (de  Bucarest),  ma- 
lariathérapie  dans  les  syphilis  nerveuses. 

6  Juin,  Professeur  Paulian,  pyrétothérapie  non  mala¬ 
rique  dons  les  syphilis.  —  20  Juin,  M.  Saidmann,  la 
sensibilité  de  la  peau  aux  radiations. '-1-  27  Juin,  Profes¬ 
seur  agrégé  Joyeux,  notions  nouvelles  sur  les  filarioses 
cutanées. 

4  Juillet,  Professeur  D’Hcrelle,  le  bactériophage  en 
dermatologie. 

Clinique  médicale  des  enfants.  —  M.  P.-F.  Ar- 
mand-Delille  fera,  du  lundi  15  Avril  au  samedi  4  Mai  1929, 
dans  le  service  d’enfants  de  l’hôpital  Hérold,  un  cours 
pratique  de  perfectionnement  sur  la  symptomatologie,  le 
diagnostic  et  le  traitement  des  principales  formes  de  la 
tuberculose  infantile  et,  en  particulier,  sur  le  pneumo¬ 
thorax  thérapeutique  et  la  cure  héliothérapique,  ainsi  que 
sur  l’assistance  médico-sociale  à  l’enfant  tuberculeux,  la 
préservation  de  l’enfance  contre  la  tuberculose  et  la  vac¬ 
cination  de  Calmette. 

Leçon  chaque  matin,  à  10  h.  1/2,  à  l’hôpital  Hérold 
(Place  du  Danube),  suivie  d’examens  cliniques  dans  les 
salles,  d’examens  radioscopiques  et  de  recherches  de 
laboratoire,  avec  le  concours  de  M.  Ch.  Lestocquoy,  de 
M.  Laquerrière,  chef  du  service  radiologique,  qui  fera 
une  leçon  sur  le  diagnostic  radiologique  de  la  tubercu¬ 
lose  infantile  et  de  M.  Pierre-Louis  Marie,  chef  de  labo¬ 
ratoire,  qui  fera  une  leçon  sur  le  diagnostic  cytologique, 
bactériologique  et  sérologique  de  In  tuberculose  de  l’en¬ 
fant. 

Droits  d’inscription  ;  150  fr.  Les  bulletins  de- versement 
sont  délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n”  4), 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  h. 

Objet  du  cours.  —  1.  Conditions  et  modes  de  l’infection 
tuberculeuse  chez  l’enfant.  Contagion  tuberculeuse  et 
virus  filtrant.  —  2.  Primo-infection  ;  premier  stade  ;  adé¬ 
nopathies  cervicales  et  trachéo-bronchiques.  —  3.  Dia¬ 
gnostic  clinique  de .  l’adénopathie  trachéo-bronchique  ; 
signes  stéthacoustiques  et  signes  radioscopiques.  —  4. 
Stade  de  généralisation;  tuberculoses  aiguës.  —  5.  Tu¬ 
berculose  pulmonaire  chez  le  nourrisson  et  l’enfant.  —  6. 
Pneumothorax  thérapeutique  chez  l’enfant. 

7.  Diagnostic  de  la  dilatation  bronchique  et  des  affec¬ 


tions  pseudo-cavitaires  du  poumon;  injection  intratra- 
chéale  de  lipiodol.  —  8.  Tuberculoses  atténuées  des  sé¬ 
reuses;  pleurésies  et  péritonites.  —  9.  La  fièvre  de 
tuberculisation;  son  diagnostic  différentiel  avec  les  états 
infectieux  qui  peuvent  la  simuler.  —  Id.  Tuberculoses 
ostéo-artieulnires  et  leurs  complications.  — 11.  Tubercu¬ 
loses  viscérales  ;  symphyse  cardio-luberculoiise  ;  tubercu¬ 
lose  rénale.  —  12.  Tuberculoses  cutanées  et  gommes 
tuberculeuses.  Diagnostic  bactériologique  de  la  tubercu¬ 
lose  chez  l’enfant. 

13.  Méningite ,  tuberculeuse.  —  14.  Réactions  cytolo¬ 
giques  et  sérologiques  dans  les  tuberculoses  infantiles. 
—  15.  Principes  de  lhérapeuti([ue  médicamenteuse  et  spé¬ 
cifique.  —  16.  Héliothérapie  et  tlialassotlicrapie.  —  17. 
.Rôle  de  l'assistance  sociale  dans  lu  lutte  contre  lu  tuber¬ 
culose  infantile.  —  18.  Prophylaxie;  la  préservation  de 
l’enfance  contre  la  tuberculose;  l’Œuvre  (irancher;  lu 
vaccination  antituberculeuse  de  (lalmette. 

Hôpital  des  Enfants-Malades.  —  M.  B.  Weill-Hullé, 
chargé  de  cours,  médecin  de  i'hô]>ital  des  Enfunts-Mu- 
lades,  commencera  le  lundi  8  Avril  1929,  à  lü  h.  du 
matin,  hôpital  des  Enfants-Malades  (pavillon  de  la  Diph¬ 
térie),  avec  l’aide  <le  MM.  Boulangcr-Pilet,  ehef  de  clinique 
ù  la  Faculté;  Delthil,  chef  de  laboratoire  à  lu  Faculté  et 
Gorostidi,  interne  des  hôpitaux,  un  enseignement  pra¬ 
tique  du  diagnostic  et  du  traitement  de  la  diphtérie.  Le 
cours  sera  complet  en  «luinze  jours. 

Programme  du  cours.  —  1.  Evolulion  clinique  de  l’an¬ 
gine  diphtérique.  —  2.  Diagnostic  clinique.  —  3.  Dia¬ 
gnostic  bactériologique.  —  4.  Etude  clinique  des  autres 
localisations  ;  adénoïdite,  croup.  —  5.  Indications  théra¬ 
peutiques  :  la  sérothérapie.  —  6.  Le  tubage  et  lu  tra¬ 
chéotomie.  —  7.  Complications  toxiques  et  paralysies 
diphtériques.  —  8.  Accidents  de  lu  sérotiiérapie  et  leur 
traitement. — 9.  L’immunité  antidiphtérique.  Lu  réaction 
de  Schick  et  la  vaccination  ;  anatoxine  de  Rnmon.  —  1(1. 
Application  pratique  des  méthodes  prophylactiques. 

Tous  les  matins  :  Visite  ;  examen  des  malades.  Avant 
et  après  la  visite  :  Leçon  théorique  et  travaux  pratiques. 

Seront  admis  ù  suivre  cet  enseignement  MM.  les  étu¬ 
diants  pourvus  de  16  inscriptions  et  MM.  les  docteurs  en 
médecine.  Sur  leur  demande,  les  élèves  seront  initiés 
individuellement  aux  examens  de  laboratoire,  au  tubage 
et  à  la  trachéotomie,  ils  auront  à  verser  un  droit  de  labo¬ 
ratoire  de  150  fr.  et  recevront  un  certifient  ù  la  lin  du 

S’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  u“  4'!, 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  ù  16  h. 

Institut  d’éducation  physique,  M.  Chailley-Uert, 
chargé  de  cours,  commencera  le  mardi  9  .âvril  1929,  ù 
16  h.,  à  la  salle  des  Thèses  n”  2,  une  série  de  12  confé¬ 
rences  réservées  aux  médecins  et  aux  étudiants  en  méde¬ 
cine,  et  les  continuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis 
suivants,  à  la  même  heure. 

.Sujet  des  conférences.  —  L’éducation  physique  et  ses 
rapports  ax*ec  la  médecine  ;  les  méthodes,  leurs  indica¬ 
tions  ;  l’éducation  physique  aux  différents  âges. 


Universités  de  Province 


Institut  d’éducation  physique.  —  11  est  créé  à 
l’Université  de  Nancy  un  Institut  d’éducation  idiysique 
relevant  au  point  de  vue  scientifique  de  lu  Faculté  de 
Médecine. 

Cet  Institut  dont  le  siège  est  à  lu  Faculté  de  Médecine 
est  dirigé  par  un  Conseil  d’administration  i)résidé  par  le 
recteur  de  FUniversité  de  Nancy  et  dont  les  membres 
sont  les  doyens  de  la  Faculté  de  Médecine,  huit  profes¬ 
seurs  ou  agrégés  désignés  par  la  Faculté  de  Médecine, 
deux  personnes  qualifiés  par  leurs  fonctions  et  désignées 
par  le  recteur,  un  représentant  de  la  Société  médicale 
lorraine  d’éducation  physique  de  sports,  un  représentant 
des  médecins  inspecteurs  des  écoles  de  Nancy,  le  directeur 
dè  l’Institut  d’éducation  physique,  un  représentant  du 
Conseil  général  et  un  reiirésentnnt  du  Conseil  munici)>ul. 

Ecoles  annexes  de  médecine  navale  et  Ecole 
principale  du  Service  de  Santé  de  la  marine.  — 
Le  Journal  officiel  (numéro  du  21  Mors  1929)  vient  de 
publier  les  instructions  relatives  :  1"  à  l’admission  en 
1929,  dans  les  Ecoles  annexes  de  médecine  navale  ;  2°  au 
concours  d’admission  ù  l’Ecole  principale  du  Service  de 
Santé  de  la  marine  ù  Bordeaux  en  1929. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Chirurgie  gynécologique  et  chirurgie  des  voles 
urinaires  chez  la  femme.  —  Un  cours  complémen¬ 
taire  sous  la  direction  de  M.  le  professeur  agrégé  Ray¬ 
mond  Grégoire  aura  lieu  à  l’amphithéâtre  des  hôpitaux, 
17,  rue  du  Fer-ô-Moulin,  du  15  au  27  Avril  1929. 

i.  Conférences  de  thérapeutique  chirurgicale.  —  Ces 
conférences  auront  lieu  de  17  h.  à  18  h.,  et  seront  faites 
par  M.  le  professeur  agrégé  Grégoire,  avec  la  collabora¬ 
tion  de  MM.  Claude  Béclère,  Nora  et  Pérard,  anciens 
internes  des  hôpitaux. 
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l*to»ramine.  —  Lundi  iTi  Avril,  M.  R.  Grégoire  :  L'uneS' 
thésie  en  gynécologie;  les  soins  pré-  et  post-opératoires. 

Mardi  IG  Avril,  M.  R.  Grégoire  :  Los  prolapsus  géni¬ 
taux  et  les  déviations  utérines;  les  procédés  opératoires 
et  leurs  indications  . 

Mercredi  17  Avril,  M.  Pérnrd  :  Les  fistules  urotro-  et 
vésico-vaginalos,  vésico-ulérines  ;  diagnostic;  conduite  à 
tenir  dans  les  diiîérentes  formes,  choix  de  la  voie  d’abord 
et  du  procédé;  soins  pré-  et  post-opératoires. 

•Icudi  18  Avril,  M.  -R.  Grégoire  :  Les  grossesses  ecto¬ 
piques;  formes  cliniques,  diagnostic,  conduite  &  tenir. 

Vendredi  19  Avril,  M.  Cl.  Béclére  :  Los  procédés  radio¬ 
logiques  d’exploration  en  gynécologie  (lipiodol);  tech¬ 
nique,  indications,  résultats.  Les  interventions  conserva¬ 
trices  sur  les  trompes  et  les  ovaires;  indications  et  ré¬ 
sultats. 

Samedi  20  Avril,  M.  R.  Grégoire  :  Les  fibromes  uté¬ 
rins;  radiothérapie,  curiethérapie  ou  chirurgie;  l’inter¬ 
vention  chirurgicale;  les  examens  et  les  soins  pré-opéra¬ 
toires;  les  interventions  et  leurs  indications;  les  soins  et 
accidents  postopératoires. 

Lundi  22  .Xvril,  T\L  R.  Grégoire  ;  Les  cancers  de  l’atérus; 
curiethérapie  ou  colpohystérectomie  élargie;  leurs  indi¬ 
cations.  La  eolpoliystérectomie  par  voie  hypogastrique 
ou  par  voie  périnéale;  la  ligature  préalable  de  l’hypo- 
gastrique;  le  drainage;  les  examens  et  les  soins  pré-  et 
post-o])ératoircs. 

Mardi  23  Avril,  M,  R.  Grégoire  :  Lu  chirurgie  des 
tumeurs  du  sein. 

Mercredi  2'i  Avril,  M.  Nora  :  Les  blessures  récentes  et 
les  fistules  de  l’uretère;  lu  conduite  à  tenir;  les  interven¬ 
tions  et  leurs  résultats. 

11.  Cours  de  tcc/ini(/uc  opvrntoirc..  —  Ce  cours  commen¬ 
cera  le  mercredi  17  .Vvril  1929,  è  14  h.,  et  contii^uera  les 
jours  suivants  à  la  môme  lieure.  11  sera  fait  par  M.  Jeun 
iMoillèro,  [trosecteiir  à  l'umphilliéètre  des  hôpitaux.  (Pour 
le  programme,  consulter  rafficbc  spéciale.) 

Hôpital -hospice  de  Concarneau.  —  Par  décret 
présidentiel  est  autorisée  la  création  d’un  hôpital-hospice 
dans  la  commune  de  Concarneau  (Finistère). 


Nouvelles 


Service  des  Enfants-Assistés.  —  M.  Billiard  est 
nüinnié  cii  qimlitc  (io  iiirclecin,  ù  titre  provi.soire,  du  sei'- 
vicr  des  Enfants-Assistés  de  la  Seine  pour  lu  eircons- 
eriptiou  de  Gorbi(^ny  (ageneo  de  Lortnes). 

Hydroiogie  et  Climatologie  thérapeutiques.  — 
Le  voyage  annuel  d’Etude  hydrologicpie  et  climatologique 
réservé  aux  étudiants  venant  de  passer  l’cxamcn  de  Ihé- 
rnpeuti(iuc  aura  lieu  ù  la  Pentecôte  dans  les  stations  des 
Yo.sges,  les  samedi,  dimanche,  hindi,  mardi,  18,  19,  20, 
21  Mai  1929,  sous  lu  direction  du  professeur  Maurice  Vil- 
Inret.  Le  nombre  dee  jilaces  est  limité  à  50. 

Les  inscriptions  seront  prises  dans  l'ordre  des  notes 


obtenues  fi  l’examen  de  thérapeutique.  Elles  seront  reçues 
tous  les  matins  par  M.  Deval,  chef  de  laboratoire  à  la 
clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu,  qui  fournira  en  temps, 
utile  de  plus  amples  renseignements.  . 

Itinéraire,  Paris,  Visite  en  autocars  à  Vittel,  Contrexé-, 
ville,  Bourhonne,  Plombières,  Gérardnïer,  Bussang, 
Buxeuil,  crêtes  des  Voges,  Paris. 

Prix  appi-oximatif  :  250  fr. 

Association  des  chefs  de  clinique  de  Montpellier. 

—  L’assemblée  générale  annuelle  des  chefs  de  clinique 
de  Montpellier  a  eu  lieu  récemment  it  la  Faculté  de 
Médecine  sous  la  présidence  de  M.  Léon  Diffre. 

Les  vœux  suivants  ont  été  émis  ù  l'unanimité  et  adres¬ 
sés  au  ministre  de  l’Instruction  ])ublique  : 

1”  Assimilation  des  chefs  de  clinique  aux  préparateurs 
des  Facultés  de  Médecine  ; 

2°  Représentation  des  chefs  de  clinique  au  Comité 
consultatif  de  l’enseignement  supérieur. 

Dans  la  même  séance  a  été  inaugurée  la  Fédération 
des  chefs  de  clinique  de  France. 

Réunions  médicales  et  pharmaceutiques  franco- 
belges.  —  La  Faculté  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de 
Lille  (Etat),  organise  les  14  et  15  Avril  1929  des  réunions 
inédicules  et  pharmaceutiques  franco-belges,  d’aocoinl 
avec  le  Service  de  Santé  do  l’armée,  sous  la  présidence 
de  M.  le  professeur  Surmont  et  le  haut  patronage  des 
autorités  civiles,  universitaires  et  militaires  de  Lille. 

Les  médecins,  pharmaciens  et  chirurgiens-dentistes 
sont  conviés  à  assister  ù  ces  conférences  et  démonstra¬ 
tions  pratiques,  qui  coïncideront  avec  la  foire  commor- 
ciala  de  Lille. 

Secrétaire  général  :  M.  le  professeur  Leclercq,  7C,  rue 
Jean-Burt,  à  Lille;  secrétaire  général  adjoint  :  M,  Nny- 
rac,  93,  rue  d’Esquermes,  à  Lille. 

Pourront  être  convoqués,  pour  In  durée  de  ces  réunions, 
en  période  d’exercice  sans  solde,  entrant  en  ligne  dé 
compte  pour  l’avancement,  les  médecins  et  pharmneiens 
de  réserve  prenant  part  aux  réunions  médicales  et  phnr- 
maccutiques  franco-belges  et  appartenant  nu  1",  11“  et 
VP  corps  d’armée,  en  résidence  sur  les  territoires  do  ces 
corps  et  ceux  qui  sont  en  résidence  sur  ces  territoires 
mais  qui  sont  affectés  à  d’autres  régions. 

Les  médecins  et  pharmaciens  devront  se  présenter  à  la 
direction  du  Service  de  Santé  le  14  Avril  dans  la  matinée. 

Les  adhesions  au  banquet  doivent  être  adressées  avant 
avant  le  5  Avril,  dernier  délai,  an  seorétaire  général 
adjoint.  La  cotisation  sei-a  de  46  fr.  français  par  per- 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  aux  «  Amis  de 
Lille  »,  bureau  touristique,  gare  de  Lille. 

Corps  de  Santé  miUtaire.  —  M.  Wolgensinger, 
médecin  auxiliaire  est  nommé  nu  grade  de  médecin  soiis- 

Nécrologle.  —  On  annonce  la  mort,  ù  Strasbourg,  de 
M.  Alfred  Goguel;  à  Paris,  celle  de  M.  Pierre  Lacroix, 
interne  des  lidpitaux,  qui  a  succombé  ù  In  suite  d'une 
scnrlnline  contrnetée  en  service. 


Pour  clôturer 

les  cours  de  l’École  de  Sérologie 

Samedi  dernier,  .venant  clôturer  la  deuxième  série 
des  cours  de  l’Ecole  de  Sérologie,  ses  professeurs  et 
leurs  élèves  se  réunissaient  rue  de  Poitiers,  au  Club 
de  la  Renaissance  française,  en  un  cordial  et  excel¬ 
lent  dîner  qui  fut  présidé  par  M.  le  doyen  Roger  et 
qui,  suivant  la  tradition  des  banquets,  se  termina  par 
plusieurs  allocutions  vivement  applaudies. 

Prenant  le  premier  la  parole,  M.  Sicard  de  Plan- 
ïoles,  directeur  général  de  la  Ligue  nationale 
française  contre  le  Péril  vénérien  à  qui  l’Ecole  de 
Sérologie  doit  le  jour,  après  avoir  présenté  les  ex¬ 
cuses  de  MM.  les  professeurs  .Teanselme,  Gougerol, 
Tanoh,  Nicolas  (de  Lyon)  et  de  MM.  Marcel  Pinard, 
Ravitut,  Pierre  Eernet,  Clément  Simon,  Laignel- 
Lavastine,  Léri,  Sézary,  Raymond  Lelulle,  Muler- 
inilch,  Ronchèse  et  Guy-Laroche,  empêchés  de 
prendre  part  ù  la  reunion,  lit  connaître  les  résultats 
obtenus  cette  année  par  l’Ecole  de  Sérologie  dont  le 
développement  va  croissant. 

Lui  succédant,  M.  le  doyen  Roger,  après  avoir 
remercié  tous  les  participants  au  dîner  de  leur  pré¬ 
sence,  signala  les  progrès  intéressants'  réalisés  à 
l’Ecole  de  Sérologie  durant  son  dernier  exercice  et 
fit  ressortir  la  réelle  importance  de  l’enseignement 
qui  s’y  trouve  donné. 

Enfin,  en  de  dernières  et  chaleureuses  allocutions, 
qui,  naturellement,  furent  vivement  applaudies,  après 
que  MM  Queyrat,  Ecrrabouc,  médecin  capitaine  au 
Val-de-Griïce  et  Milian  eurent  exptimé  toute  leur 
satisfaction  d’avoir  pris  part  à  une  réunion  si  cor¬ 
diale,  successivement  M.  Reslif,  au  nora  des  élèves 
de  Grèce  et  M,  Asternac,  au  nom  des  élèves  de  Rou¬ 
manie,  adressèrent  l’expression  de  toute  leur  grati¬ 
tude  pour  leur  précieux  enseignement  aux  maîtres  de 
l’Ecole  de  Sérologie  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris.  G.  V. 


Inauguration 

de  la  conférence  Gabriel  de  Mortellet 

Dans  sa  séance  du  21  Mars  la  Société  d'Authropo- 
logie  a  inauguré  la  Conférence  Gabriel  de  Morlillet 
qu’elle  vient  de  fonder.  Après  l’éloge  du  créateur  de 
la  chronologie  préhistorique  par  le  professeur  Jean- 
selme  président  de  la  Société  d’Anthropologio  et 
M.  Poisson,  président  de  la  Société  préhistorique. 
Al.  Vayson  de  Pradenne  a  traité  un  sujet  singulière- 
raent  actuel  «  des  faux  en  préhistoire  ».  Le  confé¬ 
rencier,  après  un  très  intéressant  exposé  des  princi¬ 
paux  exemples  dé  faux,  a  insisté  sur  les  caractères 
psychologiques  communs  aux  fraudeurs  et  à  leurs 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pkesse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  ou  elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements ,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  -,  il  n‘y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  ;  7  fr.  la  ligne  de  kO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
MédicaleJ.  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Urgent,  poste  chirurgical  à  céder  dans  un  rayon 
de  100  km.  de  Paris.  Internat  des  Hôpitaux  de  Paris 
ou  d’une  ville  de  Faculté  exigé.  —  Ecr.  P.M",  nll34. 

Médecin,  homme  ou  femme,  moins  40  ans,  ayant 
diplôme  Elat,  est  demandé  pour  poste  médecin-adj., 
ilans  sanalorinm  tuherc.nlose  osseuse.  Résidence 
obligatoire.  Non  nourri.  Pas  de  clientèle  jjrivée.  Dé- 
l)ut  25.000  fr.  -  -  Ecrire  M.  Henri  Yaliu,  Office  Postal 
Express,  19,  rue  Jean-Jacques-Ronsscau,  Paris  (l-"-). 

Pled-à-terre  1).  sit.,  7",  loyer  800  p.  an  à  échang. 
contre  appart.  médical,  (|narl.  indif.  Paris.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  151. 

Radiologiste  vuudrait  importante  clientèle  plein 
rapp.  Paris,  av.  appareils,  appart.  conf.  moderne,  etc. 
—  Ecrire  P.  M.,  n“  153, 


Maison  santé,  ouverte  pour  maladies  nerveuses, 
cures  et  régimes,  dans  ville  importante  du  Sud-Ouest, 
35  ans  d’existence,  demande  pour  extension  et  mo¬ 
dernisation,  associé,  médecin  ou  administrateur  avec 
çapilaux.  —  Ecrire  P.  M.,  iv’  155. 

Poste  d’ophtalmo- oto-rhino -laryngologiste,  à 
céder  très  gros  rapport.  Instrumentation  absolument 
complète.  Bel  appai-tement  centrai.  Eacîlilés  de  paie¬ 
ment,  —  Ecrire  P.  M.,  n"  161. 

Urgent,  pour  le  l'"’  Avril,  spécial,  expér.  voies  U., 
syph.,  cherclte  ])laco,  amène  sji  clientèle.  Examine 
toute  coinlitions.  —  Ecrire  P...M.,  n»  162, 

Hôp.  Vendôme  (L.-et-Ch.),  infirmières  diplômées 
d’Etat  demandées  chirurg,  et  médecine,  trait,  début 
400,  noiirr.,  chauf.,  log.  chambre  partie.,  âge  max, 
45  ans.  —  Ecrire  Secrétaire  en  envoyant  références. 

Inflrmlèré  demandée  d’urgence  par  clinique  chi¬ 
rurgicale  près  Paris,  —  Ecrire  P.  M.,  n»  169. 

Urgent,  it  céder  cause  décès  bonne  cliontèlo,  800  ni. 
porte  Paris  conlre  faible  indeinn.  Ecr.  P.  M.,  n°  170. 

M'"®  Descourrières,  8,  r.  Transvaal,  Bcrck-Plage, 

,  prend.  2  ou  3  enf.  en  garde.  Px  mod.,  bon,  nour., 
vie  de  fam.,  surv.  const.  pend,  jeux  et  prora.  Exc. 
réf.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  159. 

On  demande  jeune  niédcciu  pour  reprendre  belle 
clientèle  médicale  banlieue  parisienne  Nord-Ouçst. 
S’adresser  Leclair,  4,  quai  du  Marché  Neuf,  Paris, 
IV'-,  de  18  à  19  h. 

Représentant  accrédité  auprès  grand  laboratoire 
produits  pharmaceutiques  pour  région  Toulouse- 
Bordeaux,  (recherche  un  ou  deux  produits  sériçux 


pour  compléter  sa  carte,  —  Faire  olîro  é  Gruand,  5-, 
roule  de  Lavaur,  Toulouse  (hors  barrière). 

St.-daot.,B.  S,,fr.  angl.  ay.  mueh.,  fer.  Irav.  dom., 
ou  encore  pi.  fixe  de  10  i\  17  h.,  bien  rém,  P.M.,  n"  183. 

Jne  médecin,  chargé  de  famille,  serait  reconnais¬ 
sant  à  confrère  lui  indiquant,  ou  lui  cédant  avec 
facilités,  poste  medical  avec  fixes  ou  rapport  immé¬ 
diat,  ne  nécessitant  pas  do  gros  frais  installation.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  184. 

Laboratoire  de  spécialités  pharmaceutiques  de¬ 
mande  une  dame  secrétaire  au  courant  de  la  publicité 
médicale.  —  Ecrire  ou  se  présenter  ;  73,  rue  Orfila, 
Paris,  XX«. 

Laboratoire  de  spécialités  pliarmaceiiti<iues  de¬ 
mande  secrétaire  sténo-dactylo.  —  Ecrire  ou  se  pré¬ 
senter  :  73,  rue  Orfila,  Paris,  XX». 

A  louer,  15.000  fr.  Nanterre,  luxueux  pavii.  13 
pièces,  conf.  mod.,  Jard,,  gar.,  pour.  serv.  pr  pci. 
clinique,  mais,  repos,  25,  bd  du  Midi,  Nanterre. 

Assistante  laboratoire  médical,  dem.  situât,  cli. 
D'-  ou  ds  labo.,  tout  ou  partie  de  la  journée.  —  Ecrire 
/>.  A/.,  n“  188. 

Poste  bactériologie  pour  jeune  fille,  dans  Clinique 
importante  do  Paris.  Urgent,  —  Ecrire  Dr  Jnubert, 
50,  boulevard  Maloslierbes. 


AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOfr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

le  Gérant  :  O.  Posée. 
Parti,  —  Imprimirie  d*  U  Gant  d' Appel,  1,  rue  CaiietU. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA 

GRANDE  AUTO-AGGLUTINATION 

DES  HÉMATIES 

RENDANT  IMPOSSIBLE 
TOUTE  NUMÉRATION  GLOBULAIRE 

Ch.  AUBERTIN 

Agrégé,  Médecin  de  rhôjdlul  do  lu  Pitié, 

Paul  FOULON  cl  J.  BRETEY 
Interne  des  Hôpilniix.  Externe  des  Hépitniix. 


L’agglutination  des  hématies  se  produisant 
immédiatement  dans  la  pipette  de  l’hématimètrc 
et  rendant  toute  numération  impossible  est,  à 
coup  sûr,  un  phénomène  insolite  et  qui,  à  notre 
connaissance,  n’est  pas  décrit  dans  les  traités 
d’hématologie. 

Pour  notre  part,  nous  l’avons  observé  deux 
fois  seulement  en  plus  de  vingt-cinq  ans  de  pra¬ 
tique  hématologique.  En  1904,  nous  avons  ob¬ 
servé,  avec  notre  collègue  Pierre  Hébert,  un  cir- 
rhotique  chez  lequel  nous  ne  pûmes  faire  de 
numération  globulaire  par  suite  de  l’agglutina¬ 
tion  des  hématies  se  produisant  dans  l’hémati- 
mètre  ;  nous  tentâmes  de  faire  une  numération  en 
employant,  au  lieu  des  sérums  de  Mareano  et  de 
Ilayern,  le  liquide  ascitique  du  malade  :  le  même 
phénomène  se  produisit.  Nous  n’eûmes  pas  le 
loisir  de  pousser  plus  loin  l’étude  de  ce  phéno¬ 
mène,  et  il  nous  fallut  attendre  plus  de  vingt  ans 
pour  l’observer  à  nouveau  dans  des  conditions 
plus  favorables, 

Un  homrae  de  66  ans  fut  amené  d’urgence  dans 
notre  service,  le  13  Novembre  1927,  pour  une  épis¬ 
taxis  abondante,  durant  depuis  trente-six  beures  et 
n’ayant  eédé  qu’à  un  tamponnement.  I..e  malade,  ti-ès 
obnubilé,  ne  répond  qu’avec  lenteur  aux  questions, 
de  sorte  que  nous  n’avons  eu  de  renseignements 
que  par  M.  Bardy  qui  nous  l'avait  adressé.  Un  an 
auparavant,  il  avait  été  soigné  par  lui  pour  quelques 
petits  troubles  cardiaques,  et  à  ce  moment  il  n’exis¬ 
tait  pas  de  splénomégalie.  Il  y  a  six  semaines  envi¬ 
ron,  M.  Bardy  l’examina  à  nouveau  à  la  requête  de 
sa  femme  qui  l’avait  trouvé  affaibli  et  d’un  carac¬ 
tère  assombri;  c’est  à  cet  examen  que  la  rate  fut 
trouvée  augmentée  de  volume.  Le  12  Novembre, 
notre  confrère  fut  appelé  d’urgence  pour  une  épis¬ 
taxis  qui,  malgré  différents  tamponnements,  dura 
jusqu’au  13  à  midi  ;  à  ce  moment,  la  rate  fut  trouvée 
aussi  volumineuse  qu’au  précédent  examen,  mais  il 
existait  de  plus  un  léger  subiclère  conjonctival. 

A  l’examen  pratiqué  le  14  Novembre,  nous  trou¬ 
vons  ttn  malade  prostré,  affaibli,  amaigri,  pâle  et 
nettement  subiclérique  au  niveau  de  la  j)eau  et  des 
conjonctives.  Il  présente  quelques  taches  rubis  stir 
le  thorax  et  l’abdomeii  et  un  semis  purpuiûque  dis¬ 
cret,  surtout  marqué  au  niveau  des  membres  infé¬ 
rieurs.  L’épistaxis  est  arrêtée. 

L’hypocondre  gauche  est  déformé  par  une  saillie 
qui  correspond  à  une  splénomégalie  notable,  La  rate 
est  très  dure,  indolore  ;  son  pôle  inférieur  atteint  la 
hauteur  de  l’ombilic  ;  son  bord  antérieur  arrive  à 
deux  travers  de  doigt  de  lu  ligne  médiane  et  pré¬ 
sente  des  indisures  caractéristiques. 

Le  foie,  un  peu  gros,  déborde  de  deux  travers  de 
doigt  le  rebord  costal.  Il  n’y  a  pas  de  ganglions.  Les 
poumons  et  le  cœur  sont  normaux  ;  le  pouls  bal  à  90, 
la  tension  artérielle  est  de  12-8.  La  température  est 
normale  ;  il  n’y  a  pas  d’autres  phénomènes  hémorra¬ 
giques  actuels  que  les  taches  purpuriques. 

L’urine  est  rare,  de  teinte  ■  acajou,  elle  ne  ren¬ 
ferme  pas  d’albumine  et  la  réaction  de  Gmelin  est 
négative.  Un  examen  plus  complet,  fait  le  surlen¬ 
demain,  donna  les  résultats  suivants  : 

I.’rée  :  21  gr.  par  litre.  Chlorure  de  sodium  ; 


0  gr.  93  ])ar  litre,  l’as  de  glucose,  jias  d’albumine, 
pas  de  sang.  l’as  de  pigments  biliaires  jiar  la  réac¬ 
tion  de  Gi'imbert.  Urobiline  :  très  forte  réaction. 
Scatol  :  très  forte  l'éaclion.  Iniloxyle  :  très  faibli- 
réaction. 

Les  dosages  pratiqués  dans  le  sérum  sanguin 
donnent  : 


C’est  à  ce  moment  que,  pratiquant  un  examen  coni- 
])let  du  sang,  nous  constatâmes  de  gros  troubles  de¬ 
là  coagulation  et  qxie  nous  nous  aperçftmes  de  l’ag- 
ghitination  spontanée  des  globules  rouges  dans  la 
pipette  qui  rendait  impossible-  toute  numération. 

Le  lenilemain,  le  malade-  est  plus  somnolent  que 
la  veille,  le  teint  ictérique  plus  leroiionci-,  mais 
cejeendant  d’intensité  assez  faiblie.  Pas  de-  modifica¬ 
tion  de  la  rate  ni  du  foie,  l’as  d'épistaxis  ni  île  nou- 
ve-lles  taches  de  jmrpura  spontané  ;  imiis,  au  niveau 
lies  zones  de  ponction  veineuse,  au  pli  du  coude-, 
taches  ecchymotiques  ;  à  gauche,  il  existe-  une  large 
ecchymose  qui  ilescend  sur  presejui-  toute  la  largeur 
de  l’avant-bras.  Le  signe  ilu  lacet  est  positif. 

Le  16  Novembre,  la  somnolence  est  de  plus  en 
plus  accentue^;  l’ictèi-e  est  stationnaire  ;  pas  de 
nouvelles  hémorragies  nasales,  mais  augmentation 
du  purpura  et  des  taches  ecchymotiques  de  l’avant- 
bras.  Enfin,  dans  la  soirée,  le  malade  a  une-  si-lle 
diarrhéiquè  noii-âtre. 

Le  limdemain,  17  Novembre,  le  malade  est’ dans 
un  état  subcomateux  sans  augmentation  notable-  de 
l’ictère.  La  rate  paraît  avoir  un  ])eu  diminué  de 
volume  et  semble  j)lus  dure.  Assez  lard  dans  la 
soiri'-e,  nouvelle  hémorragie  intestinale  plus  abon¬ 
dante  que  la  veille.  Le  malade  meurt  j)i-u  après.  Pas 

Examens  iié.matoi.ooioi  es.  •  Ti  ouMes  de  coujiula- 
lion.  Le  temps  de  saignement  est  très  pi-olongè  : 
22  minutes  au  lieu  de  3  minutes. 

La  coagulation  est  très  retardée  :  dans  un  tube  à 
liémolyse  (sang  jxris  par  ponction  vi-ineusel,  la  coagu¬ 
lation  débute  à  lie  36'-  minute  et  n’est  complèle- 
qxi’à  la  56“  minute. 

La  coagulation  est  du  type  j)lasmatie[ue  typique 
avec  sédime-ntation  des  hématies  ;  la  coagulation  ter¬ 
minée,  on  pouvait  retourner  le  tube  et  les  hématies 
sédimentées  étaient  i-omplèli-ment  immobillisées.  La 
sédimentation  spontanée  des  globules  rouges  était 
si  piirfaite  que  leur  limite  supérieure  était  absolu¬ 
ment  horizontale;  les  hématies  atteignaient  environ 
le  tiers  de  la  hauteur  totale.  Ce  culot  rouge  était 
surmonté  d’un  caillot  ambré,  sans  teinte  rosée. 

Le  lendemain  et  le  surlendemain,  aucune  modifica¬ 
tion  des  tubes  ;  novis  n’avons  observé  aucune  rétrac¬ 
tion  du  caillot,  et,  pour  les  recherches  sérologiques, 
nous  avons  été  obligés  de  décoller  arlifieiellemenl 
les  bords  du  caillot  et  de  centrifuger. 

Viscosité.  —  2,3  avec  le  sang  citraté.  Les  bérnatii-s 
passent  en  grumeaux  dans  le  tube-  capillaire,  don¬ 
nant  un  aspect  assez  spécial,  en  chapelet. 

Numération  des  globules  rouges.  --  Elle  est  im¬ 
possible  à  faire  avec  le  liquide  de  Mari-ano,  avec  du 
séi-um  chloruré  sodique  à  7  pour  1.000,  fabriqué 
spécialement  avec  du  sel  anhydre,  avec  du  sénim 
humain  frais  (du  groupe  IV). 

Quelle  que  soit  la  dilution  et  particulièrement 
dans  la  dilution  à  1  pour  300  dont  nous  nous  ser¬ 
vons  liabituellement,  l’aspect  est  à  peu  près  le 
même.  Déjà  dans  la  pipette,  imméiiiaternent  après 
le  mélange,  on  voit,  à  l’œil  nu,  les  grumeaux.  Dans 
l'hématimètre,  il  existe  des  amas  de  globules  rouges 
de  taille  variée  allant  de  quelques  globules  à  plu¬ 
sieurs  centaines,  autant  qu’on  en  pi-ut  juger  ;  il  est 
très  rare  de  trouver  des  globules  rouges  isolés  ;  on 
trouve  également  des  globules  blancs  isolés  qui 
semblent  inaltérés  gt  ne  sont  jamais  agglutinés,  du 
moins  entre  eux.  Il  semble  y  avoir,  très  peu  de  pla¬ 
quettes. 

Dans  le  sérum  à  7  pour  1.000,  l’agglutination  est 
d’emblée  très  nette  à  l’œil  nu  ;  dans  les  liquides  de 
Mareano  et  de  Hayeni,  elle  est  encore  plus  marquée  ; 
dans  le  sérum  humain  frais,  elle  est  un  peu  moins 
visible  à  l’œil  nu. 


Le-  leneli-main,  l’asjeect  des  dilutions  (conservées 
dans  les  différentes  pipettes)  ne  s’est  que  peu 
modifié  ;  toutefois  l’agglutination  semble  moins 
intense  et  les  amas  plus  petits. 

Numération  des  leucocytes.  —  Nous  avons  obtenu 
le  chiffre  de  5.400  mais  nous  doutons  de  son  exacti¬ 
tude,  un  certain  nombre  de  globules  blanes  ayant 
pu  être  englobés  dans  les  amas  d’hématies.  D’ail¬ 
leurs,  l’aspect  des  lames  est  plutôt  relui  d’une  leuco- 


Ilémoglobiue.  • —  50  pour  100  au  Tallqvisl. 

Examen  du  sang  sec.  —  Le  sang  s’étale  mal  sur 
les  lames,  formant  des  amas  séparés  par  des  lacunes 
et  rappelant  ceux  qu’on  obtient  en  employant  des 
lames  mal  dégraissées. 

La  formule  leucoi-ytaire-  e-st  la  suivante-  : 


l’eilyiiueliuiiri-s  iinutrophili-s  .  .  . 
Peelyiuii-li’-aires  i’-i)siniipliili-s  .  .  . 
l’olynucliXaires  basophiles  .... 

Moieonue-li'-uii-es . . 

bymplioeytes . 

(îrands  moiionucle-aii-es . 

SlyeUoi-y tes  iii-utri)])liili-s . 

Leucocytes  en  liistolyse . 

Normobiastes . 


4'e,,'-.0 

so’sn' 


Les  leui-ocytes  sont  nombreux  et  l’apparence  de 
la  lame  est  ci-lli-  d’une  leucocytose  d’environ  15.000. 

Le-s  plaquettes  sont  très  rares. 

Des  lames  prises  le  surlendemain  ont  donné  des 
résultats  à  jteu  ])rès  semblables  à  part  une  propor¬ 
tion  plus  élevée-  lies  polynucléaires  (57  pour  100) 
mais  avec  les  mêmes  particularités  cytologiques. 

Hématies  granuleuses .  -  -  Elli-s  sont  e-n  proportion 
notablement  plus  élevée  qu’à  l’état  normal,  mais  ne 
di'-passant  pas  toutefois  10  pour  100. 

Résistance  globulaire.  -  Pratiquée  avec  les 
hématies  déplasmatisées,  elle  commence  à  0,49  et 
est  complète  à  0,32,  donc  sensiblement  normale. 

Agglutination  des  hématies  lavées.  —  Les  héma¬ 
ties  du  malade,  lavées  plusieurs,  fois  élans  le  sérum 
physiologique,  restent  agglutinées  en  amas  au  fonil 
eli-s  tubes. 

Auto-agglutination .  —  Le  sérum  du  malaile,  mis 
en  prési-pre  de  ses  hématies  lavées,  les  agglutine- 
d’une  façon  instantanée  et  avec  une  intensité  extrême. 

Dans  les  tubes  à  hémolyse-,  les  grumeaux  sont  très 
volumineux;  après  le  ilépôt  spontané,  les  hématies 
forment  un  seul  gros  paquet  qu’on  ne  peut  que  très 
difficilement  dissocier  par  une  agitation  énergique  ; 
encore  i-i-tte  dissociation  n’est-elle  que  jxartielle  ;  de- 
petits  amas  se  détachent  des  bonis  du  paquet  d'hé- 
malies,  mais  celui-ci  reste  homogène. 

Action  du  sérum  du  malade  sur  les  hématies  des 
différents  groupes.  —  Cette  épreuve  faite  sur  lames, 
comme  l’épreuve  habituelle  de  transfusion,  a  donné 
les  résultats  suivants  ; 


sénUM  DU  MALADE 

rua 

1/2 

1/4 

1/10> 

HtWnalirs  lavéus 

du  içroupo  111  . 
du  groupe  IV  . 

+++ 

4- 

Sédiu 

++ 

+ 

Si'-diini-ntation 
Si‘if.  très  le'-g. 

+ 

Se'-dimeaUition 

En  somme-,  le  sérum  élu  malade  agglutine  les 
hé-aiaties  lavéï-s  ili-s  i|uatri-  groupes.  Cette  aggluti¬ 
nation  si-mble-  plus  prononcée  ])Our  les  groupes  I 
et  III. 

Il  résulte  eli-  ce  fait  i]u’il  est  imjeossible  de  déter¬ 
miner  le  groupe  auquel  appartient  le  malade,  et 
qu’il  est  impossible  île  tenter  chez  lui  une  transfu¬ 
sion  même  avec  du  sang  de  donneur  universid. 

Recherche  des  hémolysines.  -Elle  est  négative; 
eli-s  hématies  lavées  des  quatre  groxipes  et  ilu 
malade  lui-même,  miêlangées  au  sérum  du  malade  en 
tubes  à  hémolyse  et  laissées  à  l’éluvo  à  37“  pendant 
ile-ux  hi-ures,  ne  sont  pas  hémolysées  même  après 
trois  jours;  l’état  des  tubes  est  le  même  :  aggluti¬ 
nation  considérable,  li-s  hématies  formant  un  seul 
grumeau  au  fond  élu  tube,  mais  le  sérum  restant 
absolument  clair. 

Epreuve  de  Runath-I.audsteiner.  -  -  Elle-  a  été 
négative  avec  les  hématies  élu  malaele  et  avec  les 
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hématies  des  quatre  fçrouj)es  après  séjour  à  la 
glacière. 

Eprouve  de  Kolmer.  —  L'épreuve  de  l'hémolvse 
sur  les  hématies  des  dilléreiils  groupes  et  du  malade 
maintenues  préalablement  à  la  glacière  ])endant 
vingt-i|uati'e  heures  a  été  faite  un  peu  tardivement 
(quatre  jours  après  la  récolte  du  sérum  ilu  malade). 
Elle  a  donné  les  résultats  suivants  :  aucune  hémo¬ 
lyse  avec  les  hématies  des  groupes  I,  II  et  IV;  légère 
hémolyse  avec  celles  du  groupe  III  et  avec  les 
hématies  du  malade. 

Le  inaliide  ([tti  présentait  ce  etirietix  et  excessif 
potivoir  iiggltitinant  pour,  les  héniaties  était  atteint 
(Litne  splénomégalie  avec  ielère  et  syndrotne 
hétnon'agi(pte  dont  notis  avons  d’abord  à  disenler 
la  nattire. 

Nous  croyons  qu’on  peut,  uiêine  en  l’absence 
d'autopsie,  ])oser  le  diagnostic  d’ictère  héinoly- 
titiuc  ott  |)ltis  exacleinent  de  splénoniégalie  avec 
ictère  béniolyti(]ttc.  En  effet,  la  splénomégalie  a 
été  le  jtremier  phénomèiK!  en  date,  apjtréciable 
jtlitsietirs  semaines  avant  l’ajtparition  de  l’ictère. 
Qttant  à  rictère  Itti-mènie,  il  était  peu  prononcé, 
sans  décoloration  des  matières  et  acbolurique,  ce 
tpii,  joint  à  la  notion  dt;  splénomégalie,  est  bien 
en  faveur  du  diagnostic  d’ictère  bémolytique. 
IlématologitptemenI,  la  résistance  globulaire  était 
normale,  mais  il  existait  de  l’anémie  —  appré- 
i-iable  scmlemeiil  à  riiémoglobiniinélrie  cl  une 
augmentation  des  bématies  granuleuses,  l'itanl 
donné  (pi’il  se  joignait  à  ces  ])bénomèiies  utte 
auto-agglulitialion  des  hématies  d’une  intensité 
telle  tpt’elle  fait  le  sujet  de  ce  travail,  nous 
croyons  pouvoir  qualifier  d’hémolytitjue  cet  ictère 
splénomégalique.  Il  s’agit  naturellement  de  la 
forme  acquisi;  de  l’itrtère  hémolytique. 

I  n  second  jioinl  particulier  est  le  syndrome 
bémorragiqite  qui  venait  conqtliquer  eette  spléno¬ 
mégalie,  syndrome  caractérisé  |)ar  des  épistaxis, 
du  pitr|)ura,  du  nielæna.  Les  stigmates  béirialolo- 
gitpics  étaient  ati  cotnplet  :  prolongation  du  Icitips 
de  saignement  ;  retard  notable  de  la  coagulation 
avec  sédimentation  des  hématies  et  coagulation 
Itlasimiliqmt  ;  irrétraclililé  du  caillot;  diminution 
considérable  des,  plaquettes. 

(lomme  on  le  voit,  les  signes  héniatologiqties 
de  rhémo])hilie  etcetix  de  l'iiéinogénie  se  trouvent 
ici  associés  :  le  fait  n’csl  [las  rare  au  cours  des 
grands  syndromes  hémorragiques.  On  a,  en  efl'et, 
tendance  à  séparer  trop  radicalement,  depuis  les 
travaux  de  IL  Kmile-Widl,  le  syndrome  bémogé- 
nitpie  dtt  syndrome  bémophilique,  voire  à  les 
o|)poser  l’iin  à  l’autre.  Or  si,  dans  la  plupart  des 
cas,  les  detix  syndromes  sont  dissociés,  dans  les 
grandes  alfe<'tions  hémorragiques  et  parfois  dans 
les  petites  ou  peut,  comme  nous  l’avons  souvent 
observé,  constater  leur  association. 

S'agit-il  d’un  syndrome  hénjorragique  termi¬ 
nal  conipli(juant  un  ictère  béniolytiqtie  ou  d’une 
splénomégalie  de  nature  inconnue  s’étant  compli- 
(ptée  à  sa  ])ériode  terminale,  à  la  fois  de  phéno¬ 
mènes  hétnorragitpies  et  d’ictère  hémolytique?  Il 
est  difficile  de  le  dire;  en  tout  <'as  ici,  il  setnblo 
([UC  les  jthénomènes  hémolytiques  et  les  jthéno- 
mènes  hétnorragitpies  ont  évolué  itresque  paral¬ 
lèlement. 


Quoi  ipt’il  en  soit,  la  particularité  vraiment 
spéciale  de  notre  malade  est  rinteiisité  extrême 
du  pouvoir  agglutinant  de  son  sérum  ;  ce  sérum 
contenait  une  auto-agglutinine  d'une  telle  puis¬ 
sance  qu’après  dilution  au  ilOO"  dans  n’importe 
quel  liquide  isotonique,  l’agglutination  des  héma¬ 
ties  était  assez  intense  pour  rendre  toute  numé¬ 
ration  impossible.  De  plus,  il  contenait  des  iso¬ 
agglutinines  pour  les  hématies  humaines  des 
quatre  groupes,  de  sorte  qu’avec  ces  hématies 
l’agglutination  était  immédiate  inacroscopique- 
inent  et  microscopiquement,  qu’elle  soit  recher¬ 


chée  sur  lame  ou  dans  des  tubes  à  hémolyse  à 
différentes  dilutions.  11  résulte  de  ce  fait  qu’il 
était  impossible  de  déterminer  à  quel  groupe 
sanguin  appartenait  le  malade. 

IVaulre  part,  ce  sérmn  ne  conlenait  pas  d’hémo- 
lysincs  el  la  réacliou  de  Domitb  cl  Landsteiner 
était  négative. 

Il  ne  s’iigit  pas  là  d’un  jdiénomène  agonique 
jtuisqu’il  fut  constaté  avec  toute  son  intensité  dès 
i’entrét'  du  malade  à  l’iuqtilal,  c’est-à-dire  quatre 
jours  avani  la  mort,  et  qu’il  lU' varia  plus  pendant 
son  séjour  diins  le  service. 

Le  |)hénomèm'  de  l’auto-agglulination  des 
hémalii's,  signalé  incidemment  par  Ri'itmanu'  el 
par  Klein’  en  1890,  chez  des  cirrholiques,  a  de¬ 
puis  été  trouvé  dans  dilfércnts  états  patholo- 
gitpies,  mais  assez  rarement;  c’est  ainsi  que 
Uiibino’,  sur  de  nombreux  malades  examinés,  ne 
le  trouve  (pi’une  seule  fois,  chez  un  convalescent 
de  [uieumonie  ;  que  Dudgeon  et  ^Vilson*  ne  l’ont 
observé  que  deux  fois  sur  .'500  malades,  dans  un 
cas  de  syithilis  hépatique  el  (.liez  un  épileptique; 
([uel([ues  cas  isolés  ont  été  publiés  ;  bronebo- 
pneumonie  (  Clough  et  Richter)  ;  anémie  gravi- 
diipte  (Kligler)  ;  anémie  pernicieusôravec  sclérose 
combinét;  iCohen  el  Jones)  ;  leucémie  chroniipie 
i  Alexander  et  TboinjtsouL 

Le  phénomène  est  considéré  comme  l(dlcment 
rare,  que  certains  auteurs,  attirant  l’attention 
sur  une  pseudo-agglutination  jtar  empilemeul  des 
hématies  en  rouleaux,  -  -  exagération  d’un  phé¬ 
nomène  physiologique,  —  semblent  mettre  en 
doute  son  existence  môme.  C’est  ainsi  (pie  Mino“ 
trouve  cette  pseudo-agglutination,  d’ailleurs  pu¬ 
rement  microscopique,  dans  difféients  étals  jia- 
ihologitpies,  cl  l’attribm;  à  la  présence  d’une  sub¬ 
stance  analogue  à  l’hémo-agglulinine,  mais  diffé- 
r('nte  de  celle-ci.  Mais  il  nous  semble  bien,  à  lire 
ses  observations,  (pi’il  n’a  pas  eu  l’occasion  de 
tomber  sur  un  seul  cas  d’auto-agglutination 
réelle,  ce  qui  ne  saurait  surprendre,  étant  donné 
la  rareté  de  ce  ])bénoniène. 

Ccpi'udanl,  rauto-agglulinaliou  des  hématies  a 
été  trouvée  avec  une  certaine  fréquence  dans  deux 
alfeclions,  la  trypanosomiase  el  l’iclère  hémoly- 
litpie  acquis. 

Dans  la  trypanosomiase,  elle  a  été  décrite  cl 
étudiée  par  Martin  et  Lebœuf,  Yorke,  Dubois''. 
D’ajtrès  ce  dernier  auteur,  l’auto-agglutinalion 
est  visible  dans  le  sang  pur;  elle  est  lu  règh' 
chez  les  noirs  trypanosés,  mais  elle  peut  se  voir 
chez  les  noirs  atteints  d’affections  diverses  alors 
(pi’elle  est  rare  chez  les  blancs;  mise  en  évidence 
en  faisant  agir  le  sérum  du  malade  sur  ses  héma¬ 
ties  lavées,  (die  est  très  nette  dans  les  tubes  mis  à 
la  glacière,  moins  nette  à  la  tcnqn'rature  tropi¬ 
cale  de  Léopoldville;  l’airleur  comdul  que  l’ab- 
senee  d’auto-agglutination  est  une  présomption 
sérieuse  d’absence  de  trypanosomiase,  mais  que 
sa  présence  n’a  aucune  valeur  diagnosli(pi(!  chez 
les  noirs  du  Congo  qui  sont  atteints  de  parasi¬ 
tismes  multiples. 

Dans  l’iclère  hémolytique  qui  nous  intéresse 
plus  directement  aujourd’hui,  l’auto-agg'lutina- 
tion  a  été  décrite  ])ar  Widal,  Abrami  el  Rrulé 
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en  1908*  et  retrouvée  par  Chalier’,  Eppinger, 
Ceconi  et  d’autres  auteurs. 

Cette  auto-agglutination  ne  .se  voit  que  dans  la 
forme  acquise  de  ric.lèrc  hémolytique;  elle  est 
visible  à  l’ddl  nu,  dans  un  verre  de  montre,  et  se 
produit  en  cimj,  dix  ou  (piinze  minutes  selon  son 
intensité;  les  auteurs  ne  disent  pas  si  elle  se  voit 
avec  le  sérum  dilué;  ([tioi  ([u’il  en  soit,  elle  est 
susceptible  de  disparaître  après  guérison  de  l’ic¬ 
tère  hémolytique  (Legendre  el  Brulé)  ;  on  a  pu 
aussi  constater  sa  disparition  ajirès  la  siilému'- 
lomie  fSatia'. 

C’est  bien  au  groupe  des  ictères  héniolyli(iues 
ac([uis  (pi’apparlenait  noire  malade;  mais  alors 
(jue,  dans  tous  les  cas  de  celte  affection,  l’auto- 
agglutination  ne  devenait  visible  que  par  le  mé¬ 
lange  du  sérum  pur  du  malade  avec  ses  hématies 
lavées,  et  généralemenfn’apparaissait  qu’au  bout 
de  plusieurs  minutes,  chez  notre  malade,  l’agglu¬ 
tination  se  produisait  immédiatement,  même  dans 
la  dilution  au  300"  avec  tous  les  liquides  isoio¬ 
niques.  Enfin,  le  sérum  était  iso-agglutinant  poul¬ 
ies  globules  des  (luatre  groupes  humains. 

Une  telle  intensité  du  pouvoir  agglutinant  n’a 
pas  été  signalée  dans  l’ictère  hémolytique  ;  cepen¬ 
dant  nous  croj’ons  (jue  nos  deux  cas  ne  sont  jias 
isolés;  nous  pensons  en  effet  qu’il  y  a  une  «  petite 
auto-agglutination  »,  celle  qui  a  été  décrite  dans 
l’ictère  hémolytique  et  la  trypanosomiase,  el  qui 
demande  à  être  cherchée;  et  une  «  grande  aiilo- 
agglulinalion  »,  qui  persiste  après  les  dilutions 
généralement  cmployéi-s  dans  les  numérations  et 
gêne  ces  dernières,  el  qu’entre  les  deux  il  n’y  a 
qu’une  difl'érence  de  degré. 

La  lecture  allenlive  de  quebpies-unes  des  ob¬ 
servations  d(‘jà  publiées  va  noiis  montrer  eu 
effet  que  plusieurs  de  ces  cas  se  rapprochent  des 
nôtres.  Le  malade  de  Reitmaun  n’est  pas  lypiipie, 
jmisque  les  numérations  ont  pu  être  faites;  ceiieii- 
danl  l’auteur  note  accessoirement  et  sans  y  prêter 
attention  que  «  microscopiquement  les  globules 
rouges  sont  bizarrement  collants,  en  amas  de 
trois  à  quatre  »,  mais  dans  le  cas  de  Klein,  l’au¬ 
teur  signale  que  l’une  de  ses  numérations  s’est 
montrée  impraticable,  k  elle  a  échoué  du  fait 
d’une  cohérence  anormale  des  globules  rouges 
entre  eux  qui  s’est  produite  dès  la  première  pré¬ 
paration  ». 

Le  sujet  observé  par  Dudgeon  et  Wilson' 
semble  aussi  se  rapprocher  beaucoup  plus  de 
nos  malades  que  des  cas  habituels  d’auto-agglu- 
tinalion  :  notons  d’abord  qu’il  était  nègre  et 
aimint  de  syphilis  hépatique  ;  i-hez  lui,  l’aggluti- 
nalion  était  très  intense  car  «  lorsque  le  sang  cou¬ 
lait  dans  le  sérum  citraté,  les  globules  tombaient 
au  fond  du  tube  en  énormes  amas  »  ;  de  plus  son 
sérum  agglutinait  les  globules  rouges  normaux 
(le  travail  date  de  1910  el  ne  pouvait  faire  état 
des  groupes  sanguins)  après  dilution  au  dixième 
aussi  bien  qu’à  l’état  pur;  et  il  existait  même, 
disent  les  auteurs,  quelques  amas  dans  une  dilu¬ 
tion  à  1  pour  bOO.  Le  pouvoir  agglutinant  était 
donc  considérable  et  il  se  peut  que,  si  l’on  avait 
tenté  une  numération,  elle  eût  été,  coinme  chez 
nos  malades,  rendue  impossible  par  les  amas  glo¬ 
bulaires;  un  fait  plus  curieux  encore  est  que,  un 
mois  plus  tard,  le  sang  de  ce  nègre  ne  présentait 
plus  (l’auto-agglutinalion. 

La  malade  de  Cdoiigh  el  Richter  *  était  une  car¬ 
diaque  de  32  ans  présentant  un  rétrécissement 
mitral  avec  arythmie  complète  et  qui  fut  atteinte 
de  broncho-pneumonie.  Pendant  la  période  fébrile, 
il  était  impossible  de  faire  la  numération  globu¬ 
laire  à  moins  d’employer  des  solutions  chauffées  ; 


1.  'W’iDAL,  Abrami  et  Brulé.  —  Soc.  de  Biol,,  1908, 
t.  LXIV,  p.  655.  —  Brulé.  Thèse,  Pans,  1909. 

2.  J.  Chaxier.  —  Thèse,  Lyon,  1909. 

3.  Dudgeon  et  Wilson.  —  Quarterlÿ  Journ.  of  Medi- 
cine.  Avril  1910. 

4.  Clough  et  Richter.  —  Bull,  of  John  Bopkins  Hosp., 
1918,  t.  XXIX,  p.  86. 
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ce  phénôuiènc  disparut  après  guérison  de  la 
broncho-pneüuionie.  Chez  cette  malade,  l’aggluti¬ 
nation  se  voyait  seulement  au-dessous  de  22°,  dis¬ 
paraissant  par  chauffage  et  reparaissant  par  re- 
fi'oidisscrnent  de  la  préparation.  Le  sérum  de  la 
malade  agglutinait  de  la  môme  manière  les  héma¬ 
ties  d’autres  individus  du  même  groupe  III  ainsi 
([UC  du  grou[)e  IV.  Il  contenait  aussi  des  iso-agglu¬ 
tinines  agissant  la  température  du  corps  sur  les 
hématies  des  groupes  I  et  II.  Mais  Ic^Thématics 
de  la  malade,  lavées  et  débarrassées  du  sérum 
ne  montraient  jias  (b;  tendance  à  l’agglutination 
et  se  comportaient  exactement  comme  les  héma¬ 
ties  d’autres  individus  du  groupe  III.  Cette  agglu¬ 
tinine  restait  active  après  dilution  à  1  pour  500, 
résistait  à  un  chauffage  à  00"  pendant  une  demi- 
heure,  mais  était  détruite  à  tio"  ;  elle -demeurait 
active  aj)rès  un  scijour  de  plusieurs  mois  à  la  gla¬ 
cière. 

L’observation  de  Kliglcr*  concerne  une  femme 
de  .'54  ans,  atteinte  d’insuffisance  mitrale,  enceinte 
de  cinq  mois,  et  ayant  fait  une  anémie  de  2.500.000 
[lar  hémorro'ides.  Deux  mois  après,  apjiaraissent 
de  nouvelles  hémorragies  et  cette  fois  la  numéra¬ 
tion  est  impossible  à  cause  de  l’auto-agglutination. 
Ici  encore  le  phénomène,  net  à  la  température  du 
laboratoire  (20"),  disparaissait  par  chauffage 
à  ;57". 

Comme  dans  le  cas  précédent,  les  hématies 
lavées  étaient  normales.  Le  sérum  de  la  malade 
agglulinait  les  hématies  des  individus  normaux 
et  celles  de  son  enfant  ;  le  sérum  de  ce  dernier  ne 
contenait  pas  d’agglutinines. 

Le  malade  de  Cohen  et  Jones”  était  atteint 
d’anémie  pernicieuse  avec  sclérose  combinée 
subaiguè,  abaissement  des  globules  rouges  à 
2.400.000,  formule  habituelle  de  l’anémie  plas- 
ti<[ue  avecmégalocytüse,  globules  nucléés,  et  sans 
troubles  d(!  la  coagulation.  L’auteur  note  que 
c’est  eu  faisant  la  numération  qu’on  s’aperçut  du 
[(hénomèiie,  mais  il  ne  dit  j)as  comment  on  |)ut 
faire  cette  numération.  Le  .sérum  du  malade 
agglutinait  à  la  tem|)érature  du  laboratoire  (12°) 
les  hématies  des  ([uatre  groujx's  même  à  la  dilu¬ 
tion  de  1  |)our  54,  et  il  n’agglutinait  ses  propres 


hématies  qu’aux  dilutions  de  1  pour  2  et  de 
1  pour  (5  ;  à  la  température  de  37°,  il  agglutinait 
les  hématies  des  groupes  I,  II  et  III,  mais  non 
celles  du  groupe  IV  ni  les  siennes. 

L’auto-agglutination  ne  se  produisait  qu’à  une 
tenqjérature  basse,  disparaissait  par  le  réchauffe¬ 
ment  et  reparaissait  par  le  refroidissement.  Le 
sérum  ne  contenait  pas  d’auto-hémolysines. 

Le  malade  d’Alexander  et  Thompson  *,  qui  était 
atteint  de  leucémie  rayélo'ide  atypique  et  qui, 
noton.s-le  en  passant  comme  phénomène  d’ordre 
hémolytique,  avait  eu  des  accès  d’hémoglobinurie 
paroxysti(jue,  présentait  nettement  le  phénomène 
de  l’agglutination  dans  la  pipette.  Ce[)cndant  les 
auteurs,  en  employant  un  liquid(‘.  une  pi])ette  et 
un  hémati mètre  chauffés  à  37°,  [)arviiirent  cej)en- 
dant  à  faire  une  numération  approximative. 
Après  vingt  minutes  de  st'jour  à  une  température 
de  14",  l’agglutination  était  très  marquée  à  toutes 
dilutions  du  sérum  (jusqu’au  millième),  mais  il 
suffisait  de  porter  les  tubes  à  l’étuve  à  37°  ))our 
voir  en  quinze  minutes  l’agglutination  disparaître. 
Les  hématies  lavées  n'étaient  ])as  agglutinées  ))ar 
tous  les  sérums  et  permirent  de  déterminer  le 
groupe  du  malade. 

Enfin,  tout  récemment,  Friedemann,  dans  un 
travail  sur  ragranulo(;ytose*,  signale,  sans  y 
insister,  ([ue  chez  un  de  ses  malades  dont  le  sang 
contenait,  comme  il  est  fréquent  en  pareil  cas, 
700  globules  blancs  (uni([uement  des  lympho¬ 
cytes),  les  globules  rouges  n’ont  ])U  être  com])tés, 

car,  dans  le  liquide  de  Ilayem,  (c  il  y  a  agglulina- 
lion  immédiate  ». 

à'oici  donc  plusieurs  cas  ([ui  se  rapprochent 
des  nê)tres  et  <[ui  présentaient  le  même  phéno¬ 
mène  essentiel  :  l’impossibilité  de  la  numération. 
Toutefois  dans  la  pluj)art  d’entre  <mx,  le  pouvoir 
auto-agglutinanl  était  moins  intense  puisque,  chez 
notre  second  malade,  l’agglutination  persistait 
a|)rès  séjour  à  l’étuve  à  37".  De  plus,  dans  ces 

cas,  les  hématies  lavées  du  malade  ne  montraient 
[dus  de  tendance  à  l’agglutination  et  permirent  la 
détermination  du  groupe,  ce  qui  était  impossibh- 
dans  notre  cas,  les  liématies  restant  aggluti- 


Nous  pouvons  dire  qu’en  somme,  en  se  plaçant 
au  point  de  vue  pratique,  il  existe  deux  sortes 
d’auto-agglutination  des  hématies. 

L’une,  déjà  connue  et  décrite  dans  l’ictère 
hémolytique  accpiis  et  dans  la  trypanosomiase, 
([ui  est  légère  et  qui  demande  à  être  cherchée  ; 
encore  ne  se  produit-elle  qu’avec  le  sérum  pur  et 
demande-t-elle  souvent  dix  ou  quinze  minutes 
[)our  être  a[)préciable. 

L’autre,  que  nous  appellerons  «  grande  auto¬ 
agglutination  »,  qui  persiste  dans  des  dilutions 
très  étendues,  rendant  par  conséquent  impossible 
les  numérations  globulaires  et  s'accompagnant 
d’iso-agglutination  pour  toutes  les  hémati(!S 
humaines.  Elle  est  dSine  extriîmc  rareté,  et  celle 
rareté  ne  tient  pas  à  ce  ([u’elle  a  été  méconnue 
[«lisque  le  trouble  apporté  à  la  numération  la 
rend  évidente  dès  le  début  de  l’examen  hémato- 
logique. 

Les  malades  qui  [)résentent  cet  extraordinaire 
[)ouvoir  agglutinant  de  leur  sérum  sont,  en  géné¬ 
ral,  ou  des  sujets  atteints  d’affections  graves  du 
sang  (ictère  hémolytique  avec  syndrome  hémor- 
ragi([uc  dans  notre  second  cas,  anémies  graves 
dans  ceux  de  Kligler  et  de  Cohen  et  Joues,  leuci- 
mie  dans  celui  d’Alexander  et  Thomj)son,  agranu- 
locytose  dans  celui  de  Friedemann),  ou  des  cir- 
rhotiques  (Reitmann,  Klein,  Aubertin  et  Hébert, 
Dudgeon  et  Wilson).  11  aurait  été  intéressant  de 
savoir  si  ces  cirrhoti((ucH  ue  [n-ésentaient  pas  de 
gros  Iroiibles  de  la  coagulation  ou  même  un  syn¬ 
drome  hémorragi([ue  comme  notre  malade  ;  ainsi 
ces  hé[)ati([ues  s(!  trouveraient  reliés  aux  autres 
malades  |)résentanl  la  grande  auto-agglutination 
et  ce  rare  trouble  sanguin  prendrait  })lace  dans 
les  stigmates  hémalologiques  de  signification 
fâcheuse  et  de  [tronostic  grave. 

Cependant,  au  point  de  vue  doctrinal,  la  grande 
auto-agglutination  ne  semble  pas  devoir  être 
sé[)arée  de  l’autre  :  il  ne  s’agit  vraisemblablement 
([UC  de  l’exagération  du  |)ouvoir  agglutinant 
observée  couramment  dans  certains  ictères  hémo¬ 
lytiques,  exagération  qui  s’explique  [tarée  <[u’il 
s’agit  d’alfections  hémolysantes  beaucoup  plus 
graves. 


TUBERCULOSE  ET  DENGUE 

ÉTUDE  CLINIQUE 

N.  CHANIOTIS  et  E.  SCORDOMBEKIS 

de  la  Facilité  de  Médecine  Ancien  iuteiuc 

de  Lyon,  des  saimtor.  de  Montpellier, 

Chef  de  Cliiii(|ae  Chef  de  Service 

de  riiùjiilal  Kvan^helisinos  au  Dia[)en.saire  untiluberc, 
d’Alliénes. 


Parmi  les  nombreuses  questions  soulevées  jiar 
ré[)i(lémi(^  de  la  dengue,  à  Athènes  (Juillel-Sc|)- 
lembre  1!)28),  celle  de  ses  rapports  avec  la  tuber¬ 
culose  a  été  des  |)lus  intéressantes. 

Nous  nous  sommes  en  elfel  demandé,  au  cours 
de  celle  é[)idémie  qui  a  alleinl  fit)  jiour  100  de 
la  [)0|)ulalion,  et  dont  la  forme  s’est  montrée 
[larliculièremenl  grave,  quelle  allait  être  l’in¬ 
fluence  de  celte  afiéclion  sur  la  tuberculose. 

Cette  ([ueslion,  non  traitée  [lar  les  classiques, 
nous  a  [laru  intéressante  à  être  décrite  car  l’occa¬ 
sion  de  son  étude  s’offrait  à  nous  dans  des  condi¬ 
tions  exce[)tionnelles,  vu  la  grande  extension  en 
un  tenqis  si  court  de  la  dengue  dans  un  milieu  où 
la  tuberculose  est  malheureusement  si  fré([uente. 

Afin  que) notre  exjiosé  soit  plus  clair,  nous 
divisons  les  cas  envisagés  en  quatre  catégories  : 


1.  Ki.ic.l.eit.  —  Journ.  of  Amer.  med.  Assoc.,  22  Avril 
11)22,  t.  LXVVIII,  p.  11%. 

2.  tioiirx  et  J()m;s.  . —  ’/'/tc  l-unrei. 


1"  Sujets  n’ayant  jamais  présenté  de  signes  de 
tuberculose  avant  la  dengue  ; 

2"  Sujets  qui  ont  présenté  dans  leur  passé  des 
signes  suspects  de  tuberculose  ; 

3°  Tuberculeux  latents  et  cliniquement  guéris; 

4°  Tuberculeux  déclarés. 

Sujets  n’avaxt  .iamais  piiése.nté  de  sicnks  de 

TUnEIlCl  I.OSE  AVANT  LA  DE.XGUE.  Au  COUfS  de 
celle  éjlidémie,  nous  avons  eu  l’occasion  d’obser¬ 
ver  un  très  grand  nombre  de  malades  ([)lus  de 
1.500  cas)  et  de  les  suivre  pendant  leur  conva- 
le.scence.  Dansce  groiqie  nous  faisons  entrer  deux 
catégories  de  malades  ;  a)  ceux  que  nous  voyions 
à  l’occasion  de  la  dengue  [lour  la  [>remière  fois  et 
chez  lesquels,  [lar  un  interrogatoire  très  serré,  on 
ne  révélait  aucune  trace  d('  tuberculose  et  b)  ceux 
que  nous  avions  examinés  et  suivis  dans  le  passé  ; 
parmi  ces  derniers,  nous  comptons  les  hommes 
du  corps  de  police  d’Alhènes  et  les  sujets  sains 
([ui  se  [)résenlaient  à  notre  examen  tant  à  rhô[)i- 
tal  «  Evanghelismos  »  ([u’au  dis[)ensaire  central 
de  la  Société  helléni([ue  contre  la  tuberculose, 
ajipartenant  à  des  familles  de  tuberculeux  qui 
venaient  nous  consulter. 

Nous  nous  empressons  dès  le  début  de  signa¬ 
ler  la  rareté  des  cas  on  la  dengue  a  décleiiclié 
une  tuberculose  [ntlmonaire  et  de  déclarer  que 
c’est  avec  une  certaine  difficulté  ([ue  nous  avons 
[)u  recueillir  de  [lareilles  observations  (!)  cas); 


1,  Ai.examif.r  fl  Thompson.  —  Journ.  af  Amer.  med. 
Assoc.,  28  Novembre  1825,  t.  LXXXV,  p.  1707. 

2.  l''RU;m;,MANS.  —  Deuleche  mediz.  Wochensehr,,  23  Dê- 
eeiiibre  1927. 


Dans  la  presque  totalité  des  cas,  malgré  l’iri- 
lensilé  de  l’infection  et  la  grave  atteinte  (!<'  l’état 
général,  la  convalescemx!  si  longue  (quatre  se¬ 
maines),  le  grand  nombre  de  complic.ations 
médicales  ou  cbirui'gicales,  aucune  éclosion  de 
tuberculose  n’a  été  constatée,  ni  au  cours  de  la 
convalescence  ni  dans  un  tem[)s  relativement 
éloigné  (trois  mois). 

L’histoire  de  ü  cas  d’éclosion  bacillaire  a[irès 
la  dengue  se  résume  comme  suit  : 

Dans  le  [iremier  cas,  il  s’agissait  d’une  femme  de 
28  ans,  examinée  un  mois  auparavant  à  l’occasion 
d’un  rein  mobile  droit,  jouissant  d’ailleurs  d'une  par¬ 
faite  santé.  Elle  fut  prise  d’une  dengue  d’une  inten¬ 
sité  moyenne  et  d’une  durée  de  six  jours.  Quati-e 
jours  après  la  défervescence,  elle  présente  tous  les 
signes  d’une  pleurésie  tuberculeuse  de  la  grande 
cavité  pleurale  droite  dont  la  nature  a  été  confirmée 
par  le  laboratoire.  • 

Le  deuxième  cas  concerne  un  jeune  homme  de 
17  ans  qui,  jusqu’au  15  Août  1928,  date  de  sa  dengue, 
n’a  rien  présenté  dans  ses  antécédents  personnels  et 
héréditaires  en  dehois  d’une  fièvre  typhoïde  survenue 
en  été  192; .  Ce  jeune  homme,  six  jours  après  la 
défervescence  de  la  dengue,  commence  à  avoir  de  lu 
fièvre  vespérale,  à  perdre  son  poids  et  à  se  plaindre  de 
fatigue  générale.  Un  mois  après,  son  état  va  en 
s’aggravant.  La  toux  et  l’expectoration  apparaissent 
avec  point  de  ciîté  à  la  base  gauche.  Examiné  les 
premiers  jours  du  mois  d’Octobre,  il  présente  des 
signes  cliniques  et  radiologiques  d’une  tuberculose 
hilo-ganglio-pulmonaire  double  plus  étendue  à  gauche 
et  de  pleurite  de  la  base  gauche  avec  baciJloscopie 
positive. 

L’état  de  ce  malade  suivi  régulièrement  ne  pré- 


2.‘>  Octobre  1824. 
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Le  troisième  cas  intéresse  un  jeune  homme  de 
24  ans  qui,  en  dehors  d’une  ilèvre  typhoïde  (1917)  et 
d’une  atteinte  paludéenne  (1925),  n’accuse  rien  dans 
ses  antécédents  héréditaires  et  personnels.  Maçon  de 
son  métier,  est  pris  brusquement,  en  plein  travail  et 
en  pleine  santé,  d’une  attaque  de  dengue  avec  hyper¬ 
thermie,  arthralgie  intense  et  exanthème,  d'une 
durée  de  six  jours  et  de  longue  c  onvalescence.  Un 
mois  ajirès  la  dengue,  sans  regagner  le  poids  perdu 
au  cours  de  cette  maladie,  il  continue  à  maigrir,  à 
tousser  et  à  cracher.  L’examen  clinique,  radiologique 
et  bactériologique  révèle  l’existence  d’une  atteinte 
bacillaire  du  lobe  supérieur  droit  d’une  évolution 
.4  l’heure  actuelle  torpide. 

Le  quatrième  cas  se  rapporte  à  un  homme  de 
28  ans  qui,  comme  le  précédent,’  n'ayant  rien  présenté 
dans  son  passé,  est  pris  en  pleine  santé  d’une  dengue 
classiqut;,  suivie,  six  jours  après  la  défervescence,  de 
tous  les  symptômes  d’une  inliltration  bacillaire  com¬ 
mençante  du  lobe  supérieur  droit.  Le  séjour  à  la 
campagne  conseillé  améliore  l’état  pulmonaire  qui 
évolue  à  l’heure  actuelle  d’une  façon  torpide  et  vers 
la  (ibrose,  écartant  la  nécessité  d’un  pneumotborax 
thérapeutique. 

Le  cinquième  cas  concerne  un  garçon  de  13  ans. 
lÜi'n  portant  jusqu’à  sa  dengue  (18  -Vont  1928),  tait  à 
la  lin  de  rette  dernière  une  hémoptysie  d'une  inten¬ 
sité  moyenne,  premier  signe  d’une  tuberculose  pul¬ 
monaire  libro-caséeuse  du  lobe  suiiérieur  droit  et 
dont  l’extension  nous  fait  |)enser  à  l’heure  actuelle 
à  l’application  d’nn  pneumothorax  thérapeutique. 

Le  sixième  cas  se  rapporte  à  un  jeune  homme  de 
18  ans.  Bien  portant  jusqu’à  sa  dengue  survenue  à  la 
lin  du  mois  d'Aoùt  1928,  présente,  au  cours  de  la 
convalescence,  tous  les  signes  généraux  et  locaux 
d  une  poussée  évoluti.ve  de  tuberculose  pleuro-pul- 
monaire  d’allure  chronique  et  extensive. 

Le  septième  cas,  analogue  au  premier,  se  com- 
pli<iue  d’une  lésion  bacillaire  du  lobe  supérieur 
gauche,  côté  de  sa  pleurési(^ 

Nous  ciloljs  sini|)leiiii;iil  en  dernier  lien  deux 
cas  analogues  aux  précédents,  observés  et  suivis 
par  .M.  Axelos. 

.SuiiTs  (,)i  1  o.x  i  i>iiiîsi;\Ti';  iiws  i.ri  n  rtssi:  nixs 
SKiVKS  St  .SPKCTS  DT.  TIIIIKIICI  i.osi;.  .\ons  vou¬ 
lons  fairt'  entrer  dans  ce  groupe  les  obsi'rvations 
<le  eenx  (!(■  nos  malades  ipii,  toni  en  n'ayant  pas 
présenté  de  signes  tiels  d'inlVelion  baeillaire, 
aeensent  ponriani  dans  leur  passé  des  syinpléiines 
qui  perinelleni  de  snp|ioser,  sinon  d'afliriner,  la 
signature  de  la  Inberenhise. 

(les  sy nipténnes  la  snitlélirililé'  vespérale 
pins  ou  moins  dnraltle  aeconipagnée  de  laiblesse 
générale,  souvent  d’ainaigrisseinenl  et  de  toux, 
les  béino|)lv sies  solitaires  cédant  au  grand  air 
et  an  repos,  nous  les  attribuons  à  la  lubert-ulose. 
maladie  si  souvent  ea|)able  de  ilonner  eet  étiit, 
alors  (pie  les  investigations  de  la  eliniijne  et  dit 
laboratoire  exelueiit  toute  autre  cause  tuorbide  y 
compris  le  paludisme,  si  fréipiemment  reneontré 
sous  cette  tortue  dans  notr(>  jiays. 

.Vous  avons  pu  recueillir  32  cas  semblables 
parmi  lesipiels  nous  en  eoinptons  3  oii  la  dengue 
semble  avoir  [iréeipilé  l'éclosion  d’une  tubercu¬ 
lose  |iulmonaire  évolutive  : 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d  une  jeune  tille 
de  20  ans.  .louissaut  jusqu’en  été  1928  d  une  excel¬ 
lente  santé,  elle  se  idaint,  à  l’occasion  d'une  secousse 
morale,  d(‘  faiblesse  et  fatigue  générale  avec  amaigris¬ 
sement  non  accompagné  de  signes  objectifs.  Cet  état 
1  Oblige  à  faire  un  si-jour  à  la  campagne  qui  l'amé¬ 
liore  sensiblement .  La  dengue,  survenue  avec  reebute 
à  ce  moment  (lin  Septembre  1928),  fut  suivie  après 
un  bref  délai  de  calme  par  tous  les  .symptômes 
(toux,  expectoration  bacillifère,  lièvre  vesiiérale. 
amaigrissement,  sueurs  nocturnes)  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  évolutive.  A  I  heure  actuelle,  trois 
mois  après  la  dengue,  cet  état  va  en  s’aggravant  et  se 
complique  de  tuberculose  laryngée. 

Le  deuxième. cas  concerne  une  jeune  lille  de  18  ans. 
Vivant  dans  un  milieu  infecté  (deux  frères  tubercu¬ 
leux),  elle  présente  avant  la  dengue  de  la  subfébrilité, 
de  la  faiblesse  générale  avec  amaigrissement,  sans 
i|ue  l'examen  médical  ail  pu  alors  déterminer  la 
cause  de  ces  troublis.  Inimédiateinent  après  sa 


dengue  particulièrement  longue  et  grave,  elle  fait  une 
poussée  évolutive  à  début  hémorragique  de  longue 
durée.  Cet  état  évolue  à  l’heure  actuelle  en  tubercu¬ 
lose  bilatérale  ulcéro-fibreuse  des  lobes  supérieurs. 

Le  troisième  cas  se  rapporte  à  un  jeune  bomme  de 
23  ans  qui  commence  à  présenter  deux  mois  avant  sa 
dengue  un  lléchissement  progressif  de  son  état 
général  avec  toux  sècbe  et  légère  subfébrilité.  Quel¬ 
ques  jours  après  sa  dengue  (Août  1928),  il  fait  une 
poussée  évolutive  d’une  durée  de  deux  mois  avec 
expectoration  à  bacilles  de  Koeb,  contirmée  par  les 
signes  cliniques  et  radiologiques.  .Vctuellement,  après 
un  traitement  approprié,  ses  lésions  (fibro-caséeuses) 
qui  s’étendent  aux  deux  tiers  supérieurs  du  poumon 
droit  et  à  la  partie  moyenne,  périhilaire,  du  poumon 
gauche  évoluent  torpidement. 

Dans  le  reslaiit  des  cas,  nous  en  avons  six  où  la 
dengue  a  été  suivie  de  ht  réappiifilion  des  syinp- 
lônies  révélateurs  d’infeetion  baeillaire.  Ces 
syinpli'mies  ont  jionriani  rétrocédé  ou  rélroe(;deul 
après  un  ll■aileluenl  approprié  (repos,  grand  air 
et  n’ont  pas  évolué,  çointne  on  pourrait  le 
eraiiidre.  vei’s  une  lubereulose  netteineul  évolu- 
li\c.  Dans  la  grosse  niajorilé  23  eas',  la  dengue 
n’a  exercé  aiieune  inllueiiee. 

l’ariui  ees  23  cas,  nous  signalons  7  observa¬ 
tions  de  malades  où  les-  signes  suspects  de  liiber- 
enlose  ayant  eoïneidé  avec  la  dengue  n’oiil  subi 
auetlue  aggriivalion. 

Le  nombre  des  observations  eonm-rnaiil  les 
deux  catégories  suivantes  est  relalivenieni  |)eu 
élevé.  La  majorité  eu  eU’el  des  tubereuleiix  l'uyant 
la  dengue  et  les  grosses  chaleurs  ne  se  trouvaient 
pas  à  .Vlliènes. 

'ri'inîllOl  l.IÎI  ,X  l..tTi;NTS  ET  l'.l.t.Myi  lî.MENT  (tuÉlIlS. 

.Nous  avons  reeueilli  une  dizaine  d’observa¬ 
tions  se  rapportant  à  ce  groupe  dont  une  seule  a 
été  suivie  d’une  poussée  évolutive  [lar  la  suili' 
bénigne.  La  voici  brièvement  exposée  : 

Elle  concerne  une  femme  de  23  ans  ;  dans  les  anté¬ 
cédents  rien  à  signaler.  Elle  présente,  il  y  a  deux  ans 
et  demi,  à  la  suite  d  une  hémoptysie  révélatrice  d  une 
poussée  évolutive,  tous  les  signes  d’une  tuberculose 
ulcéro-fibreuse  du  lobe  supérieur  droit  qui  a  néces¬ 
sité  l’application  du  pneumothorax  thérapeutique.  Le 
résultat  fut  excellent  ;  chute  de  la  température,  dis¬ 
parition  de  l’expectoration.  Une  pleurésie  adhésive 
survenue  au  bout  d’un  an  de  traitement  oblige  à 
l’abandon  du  ])neuinotliorax.  La  malade,  après  l’arrêt 
de  l’insufflation,  continue  à  bien  se  porter,  à  ne  pas 
avoir  de  fièvre  et  de  crachats  et  l’examen  clinique 
et  radioscopique  conlirme  la  fin  de  l’activité  des 
lésions,  Un  an  et  demi  après  l’abandon  du  pneumo¬ 
thorax,  la  malade  est  prise  en  pleine  santé  apparente 
d’une  attaque  de  dengue  de  durée  et  d’intensité 
moyennes.  Huit  jours  après  la  convalescence,  elle  est 
prise  d’une  hémoptysie  pyrétique  suivie  d’expectora¬ 
tion  et  atteinte  de  l’état  général.  L’examen  clinique 
fait  (>n  ce  moment  démontre  la  réajiparilion  des  râles 
lins  sous-crépitants  dans  l'espace  seapulo-vertébral 
droit  et  sous  la  clavicule  droite,  dette  poussée  évo¬ 
lutive,  qui  s’accompagne  d’un  grand  nombre  de 
petites  hémoptysies,  touche  à  l’heure  actuelle  à  sa  fin 
et  tout  porte  à  croire  (cliniquement  et  radiologique¬ 
ment)  ([U  elle  ne  laissera  pas  après  elle  une  aggra¬ 
vation  notable,  dhez  les  autres  malades  dont  la  durée 
de  la  latence  varie  de  ])lusieurs  années  à  six  mois, 
date  de  la  dernière  poussée  évidntivc,  la  dengue  ne 
s’est  pas  nurnlrée  capable  de  réveilli-r  les  ancii-nnes 
lésions. 

(jii’il  nous  soit  permis  de  rapproelier  de  ees 
faits  les  cas  de  réaelivalion  d’aiieiennes  tisinles 
eiealfisées  d’origine  Inbereulense.  après  nue 
allaipie  de  dengue.  Nims  possédons  deux  cas  se 
rapportant  l’nn  à  une  lisinle  intercostale  par 
ancien  ein]>yème  Inberenlenx  guéri  depuis  <piinze 
ans  et  l’antre  à  une  lisinle  [lar  abcès  froid  jiéri- 
aiial. 

Tl  lil.iuil  l.El  X  COM  iii.Ml's.  L’iidlueiiee  de  la 
dengue  sur  la  tnberenlose  eonlirinée  présente  un 
intérêt  tout  parlienlièremeiil  capable  d’iillirer 
notre  attention. 


Dans  ce  groupe  noiis  comptons  5ti  Inberculeiix. 
Afin  que  notre  exposé  soit  plus  clair,  nous  insé¬ 
rons  le  tableau  synoptique  de  17  tuberculeux 
influencés  déf’avorablenient  d’une  façon  jiassa- 
gère  ou  définitive  |)ar  la  dengue. 

(ioinnie  on  (leut  constater  [lar  la  h-elnre  de  ce 
tableau,  la  dengue  a  parlienlièrenieni  aggravé  lers 
tuberculeux  surpris  en  pleine  période  de  inmssée 
évolutive. 

Dans  les  trois  seuls  cas  de  malades  observés 
iobs  II"'  l.-).  K)  et  17'  de  celle  catégorie,  l’aggra¬ 
vation  oeeasiouna  chez  les  deux  une  issue  fatale. 
N'oiei  à  litre  d’exemple  l’observation  du  premier 
ras  brièvement  décrite  lobs.  n"  loi.  11  s’agit  d’une 
jeune  lille  de  20  ans  qui  fut  alleinte  de  la  lièvre 
de  dengue  le  20  Septembre  1028,  moment  où  sa 
tuberculose  en  activité  de))nis  deux  ans  évoluait 
avec  lièvre  à  grandes  oscillations  et  lésions  bila¬ 
térales  ulcéro-caséeuses  exfensives.  (lette  malade 
an  cours  et  ajirès  sa  dengue  leonlirmée  par 
l’exanthème  finab  voit  une  aggravation  nette  de 
Ions  les  phénomènes  généraux  et  locaux  ef  ajipa- 
rilion  d’hémoptysies  ré[)élées.  (l’est  au  milieu  de 
ce  tableau  ipic  la  malade  fut  enqiorlée  brusque¬ 
ment  par  une  hémoptysie  foudroyante. 

Dans  h'  restant  des  cas,  les  ])oussées  évidn- 
lives  eonslalées  n’ont  pas  clé  toutes  d’une  égale 
gravité  :  cinq  |)oussées  évolutives  sur  ipiatorze 
n’ont  été  (pie  jiassagères.  Parmi  les  neuf  autres, 
une  a  été  arrcléi-  par  l’aiiiilicalion  du  jmeumo- 
ihorax  arlilieiel  ;  une  autre  a  été  compliquée  d’un 
pyopneiimolhorax  spontané  à  pronostic  très 
grave;  dans  les  se[il  [loussées  qui  restent,  quatre 
ont  été  |iarliculièremenl  gi'aves,  ayant  provoqué 
dans  l’ane  l’iilcération  de  la  laryngite  préexi.s- 
lanle,  dans  l’autre,  l’éclosion  d’un  processus 
uleéi-atif  des  lésions  lalenfes,  dans  la  troisième,  la 
bilatéralisation  des  lésions  et  dans  la  (piatrièun  , 
une  extension  rapide  et  étendue  des  lésions. 
L’é'tude  de  ce  tableau  nous  fait  admettre  l’exis- 
lence  d’une  analogie  directe  entre  rinlensilé  de 
la  |)()nssée  eonslalée  et  la  gravité  de  la  lièvre 
de  dengue. 

Le  pronostic  des  poussées  signalées  sauf  rares 
exceptions  s’accorde  an  jironoslie  de  la  forme  de 
la  lubereulose  établi  avant  la  dengue,  c’est-à-dire 
aux  Inberculenx  libreux  dont  le  pronostic  (Tait 
défavorable;  la  poussée  eonslalée  ajirès  la  dengue 
n’a  (Té  (pie  béidgne  tandis  (pi’anx  Inberenlenx 
ulcérolibreiix  ou  ulcéroeaséeux,  et  dont  le  pro¬ 
nostic  malgré  la  lorjiidilé  de  révolution  était 
réservé,  la  poussée  évolutive  fut  iraporitmie  et 
(piehpiefois  grave,  rompant  jionr  ainsi  dire  l’équi- 
libi-e  instable  dans  leipiel  vivait  le  malade.  Il  est 
aussi  inléressiinl  de  reniar([uer  (|ue  ces  poussées 
évolutives  ont  été  salutaires  jioureerlaines  de  nos 
malades  'obs.  1  et  II  ,  les  ayant  obligées  à  suivre 
pins  rigonrensemeni  au  prolil  de  leur  ('-lai  le 
Irailemeiil  institué.  .Nous  faisons  rernanpu'r  en 
dernier  lieu  que  le  synqili'ime  hémoiilysie  à 
l’encontre  de  ce  qu’on  pouvait  craindre  n’a  pas 
été  plus  fréijuemmeni  observé  que  d’habitude. 

.V  (-('lté  des  observations  citées  dans  le  tableau 
précédent,  nous  a.vons  en  l’occasion  d’observer 
,3!)  Inberenlenx  chroniques  ipii  ayant  eu  la  dengue 
eoimne  les  précédents  n’ont  |)üurlanl  jias  vu  leur 
lidiereiilose  s’aggraver.  Parnd  ees  39  malades. 
Ions  jnilnionaires,  nous  comptons  un  grand 
nombre  de  libreux  dont  la  jilnparl  bémoploïques, 
très  peu  d’ulcérolibrenx,  deux  pulmonaires  eom- 
jiliqués  de  laryngite  cl  deux  [ileurétiiines.  (liiez 
beaneonp  de  ees  malades,  ramélioralion  progres¬ 
sif'  de  leur  étal,  eonslalée  avant  la  dengue,  n’a 
lait  (jiie  continuer  à  se  manifester  ajirès  elh'.  Nous 
donnons  comme  cxenqile  le  cas  d’un  jeniie  homme 
de  17  ans,  vu  jiour  la  première  fois  quaire  mois 
avant  la  dengue.  11  présentait  alors  une  tubercu¬ 
lose  chroniipie  bilatérale  active  à  lésions  fibro- 
easéeuses  extensives  jiliis  étendues  à  droite.  Ces 
li''sions  dalaieiil  de  deux  mois  et  jirésenlaient  nue 
*  évolution  snbfébrile,  mais  eonslammenl  aggra- 
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Tableau  synoptique  d’ohsert’ations  de  iuheiculciix  fâcheusement  influencés  par  la  dengue. 


N"* 

NO..S 

sexe 

Aca 

rOHMR  Dlî  LA  TUBERÜULOSK 

1.  .  . 

N...  A. 

F. 

30 

Tuberculose  pulmonuire  fibro-cusécusc  du  lobe  supérieur 

2.  .  . 

G..-.  G. 

H. 

29 

Tuberculose  fibreuse  du  lobe  supérieur  gauche  active  et  à 
évolution  torpide. 

S.  .  . 

K.,..  P. 

H. 

20 

Tuberculose  pulmonaire  chronique  bilaterale  ulcéro- 
fibreuse,  extensive,  active,  d’évolution  sub-fébrilc. 

A.  .  . 

.\...  P. 

H. 

18 

Tuberculose  pulmonaire  clironique  filiro-cnsécuse  active 
du  lobe  supérieur  gauche. 

r>.  .  . 

li...  C. 

H. 

32 

Tuberculose  pulmonaire  chronique  activé  d’évolution 
torpide  ;  lésions  ulcérofibreuses  moitié  supérieure  pou¬ 
mon  droit  et  hilo-pulmonaire  (fibro-caséeuse)  du  ))on- 
mon  gauche  compliquées  de  laryngilte. 

Pleurésie  sèche  de  la  base  droite  avec  lésions  latentc.s  du 

(i. . . 

A„.  S. 

F. 

'■ 

7.  .  . 

A...  13. 

F. 

19 

Tuberculose  hilo-pulmonaire  active  bilatérale  d’évolution 
torpide. 

8.  ..  . 

Ps...  G. 

H. 

Tuberculose  pulmonaire  chronique  bilatérale  fibro-ca- 
sécusc  de  lu  moitié  supérieure  du  poumon  droit  et  lobe 
supérieur  gauche  i\  début  récent,  6. mois,  active,  d’évo¬ 
lution  sub-tébrile. 

X...  N. 

II. 

38 

Tuberculose  pulmonaire  chronique  bilatérale  active  cl 
d’évolution  torpide  :  lésions  ulcérofibrcuscè  extensives 
i\  grosses  cavernes  au  lobe  supérieur  droit  (ancienne 
syjdiilis). 

10.  .  . 

B...  G. 

11. 

22 

Tuberculose  hiJo-pulmonaire  au  début  du  poumon  gau¬ 
che  à  évolution  torpide. 

M.  .  . 

13...  A. 

II. 

50 

Tuberculose  pulmonaire  chronique  bilatérale  torpide 
-fibro-caséeuse  de  la  moitié  supérieure  du  poumon  'gau¬ 
che  et  de  la  zone  moyenne  du  poumon  droit. 

12.  .  . 

S...  N. 

II. 

/i7 

Tuberculose  pulmonaire  chronique  ulcéro-fibreuse  active 
et  d’évolution  sub-fébrilc  de  la  moitié  supérieure  du 
poumon  gauche  et  du  lobe  supérieur  droit. 

13.  .  . 

M...  D. 

H. 

40 

Tuberculose  pulmonaire  chronique  bilatérale  ulcéro- 
fibreuse  extensive  plus  étendue  à  gauche,  à  tendance 
fibreuse  et  d’évolution  torpide. 

\k.'  .  . 

E...  N. 

11. 

40 

Tuberculose  pulmonaire  chronique  fibrocaséeuse  du  lobe 
supérieur  gauche,  active,  d’évolution  torpide. 

15.  .  . 

M...  15. 

F. 

20 

Tuberculose  pulmonan’c  bilaterale  chronique  ulcéro- 

Ifi.  .  . 

P...  M. 

II. 

32 

Tuberculose  pulmonaire  chronique  bilatérale  libro-ca- 
séeuse  de  la  moitié  supérieure  du  poumon  gaucho  et 
du  lobe  supérieur  droit  en  activité  et  évolution. 

A...  M. 

F. 

Tuberculose  pulmonaire  chronique  bilatérale  active  et 
évolutive  ;  lésions  cavitaires  du  lobe  supérieur  droit  et 
ulcéro-fibreuse  du  Iobc)supérieur  gauche  compliquées  de 
laryngite. 

Moyenne. 

Moyenne. 

Moyenne. 

Légère. 


Moyenne. 

Moyenne. 

Moyenne. 

Moyenne. 

•nve  à  rechute 
néphrite  pnssn 

Moyenne. 

Moyenne. 

Moyenne. 

Moyenne. 


CONSKQUliKCF.S  Dlî  l,A  DUNCUK 


Poussée  évolutive  arrêtée  pnr  pn 
Poussée  évolutive  courte  durée. 


Poussée  évolutive 
spontanée  ii  proin 
Poussée  évolutive  p 


avec  torinnl 


Poussée  évolutive  qui  continue 
laryngite  (ulcérations). 


.\ggravation  ;  processus  ulcéra 
gauche.  Mauvais  étnt  général. 


Poussée  évolutive  passagère. 


Pou: 


SUK  l.A  TUlllîKCUI.OSr. 


euinothorax  ai'tificiel. 


ivcc  aggravation  de  la 
tir  du  Inhc  supérieur 


Poussée  évolutive  de  gravité  moyenne  et  passagère. 


Poussée  évolutive  un  mois  après  la  dengue.  Evolution 
subtébrile  depuis  avec  extension  bilatérale  des  lésions. 
Poussée  évolutive  à  début  hémoptoïque  de  moyenne, 
intensité  avec  extension  des  lésions. 

avec  Poussée  évolutive  à  extension  lésionnelle. 

«gère. 


Poussée  évolutive  passagère. 

Poussée  évolutive  grave  avec  extension  des  lésions  à 
tout  le  poumon  gauche. 

Aggravation.  Mort  par  hémoptysie  foudroyante. 
Aggravation  ;  fonte  rapide  et  mort  en  cachexie  progres- 

Aggruvation,  hectieité  et  cachexie.  Pronostic  fatal. 


vante.  Malgré  une  insuffisante  application  du 
traitement  indiqué  (pour  des  que.stions  écono¬ 
miques),  ce  jeune  homme  suiv;i  régulièrement 
tous  les  quinze  jours,  après  une  période  d’insta¬ 
bilité  d’une  durée  de  trois  mois,  commence  à 
s’améliorer  (augmentation  du  poids,  température 
légèrement  subfébrile,  disparition  des  sueurs 
nocturnes  et  régression  des  signes  stéthacous- 
tiques).  La  dengue  survenue  un  mois  après  le 
début  de  l’amélioration  constatée,  malgré  son 
intensité,  n’a  pas  arrêté  cette  amélioration,  qui 
continue  au  contraire  à  se  manifester  d’une  façon 
constamment  progressive. 

Nous  faisons  observer,  en  passant,  que  la 
dengue  particulièrement  hémorragipare  n’a  pas 
donné  d’hémoptysies  chez  aucun  de  ces  malades 
parmi  lesquels  il  y  avait,  comme  nous  venons  de 
le  dire,  un  grand  nombre  d'hémoptoïc^ues. 

Dans  ces  39  cas,  rentrent  dix  malades  porteurs 
de  pneumothorax  artificiel  appliqué  pour  tuber¬ 
culose  pulmonaire  unilatéralement  évolutive.  Or 
nous  sommes  heureux  de  conclure  qüe  chez  tous 
nos  pneumothorax  artificiels  en  cours,  la  dengue 
n’a  eu  aucune  influence  désagréable.  Tous  la 
supportèrent,  quelquefois  sévère,  sans  aucune 
aggravation  des  lésions  comprimées  ni  apparition, 
comme  on  pouvait  le  craindre,  de  nouvelles 
lésions  dans  le  poumon  opposé.  Les  insufflations 
que  nous  avons  évité  de  faire  pendant  la  dengue 
ont  été  reprises  régulièrement  et  sans  inconvé¬ 
nient  après  la  fin  de  la  maladie  épidémique  ; 
aucune  apparition  de  liquide  pleural  ;  pas  d’aug¬ 
mentation  du  liquide  déjà  existant  ;  aucune  suppu¬ 


ration.  Au  contraire,  nous  avons  enregistré  un 
cas  où  le  liquide  pleural  déjà  existant  avant  la 
dengue  a  commencé  à  se  résorber  pendant  cette 
maladie  pour  disparaître  totalement  au  cours  de 
la  convalescence. 

Conclusions.  —  Après  cet  exposé  que  nous 
avons  essayé  de  présenter  aussi  brièvement  que 
possible,  nous  croyons  pouvoir  esquisser  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

1°  Etant  donné  le  petit  nombre  d’éclosions 
bacillaires  constatées  après  cette  épidémie  de 
dengue  par  rapport  au  très  grand  nombre  de 
sujets  atteints,  nous  pensons  que  la  dengue  peut 
être  considérée  comme  une  maladie  faiblement 
tuberculigène  et  anergisante  et  à  un  degré 
moindre  que  la  rougeole,  grippe,  coqueluche, 
fièvre  typhoïde,  pneumonie.  Cette  constatation 
pourrait  être  expliquée  par  les  deux  faits  sui¬ 
vants  ;  1°  la  fièvre  de  dengue,  malgré  l’intensité 
de  ses  symptômes,  est  une  maladie  de  courte 
durée  :  six  jours;  2"  elle  respecte  à  l’envers  des 
maladies  tuberculigènes  précitées,  et  spécialement 
la  grippe,  le  système  bronchopulmonaire. 

2“  La  faible  action  tuberculigène  et  anergi¬ 
sante  de  la  dengue  peut  être  aussi  prouvée  par  le 
nombre  restreint  des  tuberculeux  guéris  cités 
dans  notre  travail  qui,  à  l’occasion  de  la  dengue, 
ont  manifesté  une  nouvelle  activité  bacillaire 
(Catégorie  III). 

3“  La  dengue  chez  les  tuberculeux  déclarés  a 
été  cause  d’un  nombre  assez  grand  de  poussées 
évolutives.  Une  aggravation  nette  a  été  toujours 


constatée  chez  les  tuberculeux  en- évolution.  Les 
poussées  constatées  cliez  les  quatorze  tuberculeux 
actifs  et  non  évolutifs  rapportés  dans  ce  travail 
n’ont  revêtu  une  forme  sévère  que  dans  la  moitié 
des. cas. 

4"  Le  pronostic  des  poussées  tuberculeuses 
post-dengue  doit  être  bon  chez  les  tuberculeux 
chroniques  fibreux  et  plus  réservé  chez  les  tuber¬ 
culeux  ulcéro-fîbreux  ou  ulcéro-caséeux. 

Si  nous  admettons  que  les  tuberculeux  fibreux 
traduisent  un  état  allergique  assez  stable,  le  fait 
de  la  minime  influence  que  la  dengue  exerça  sur 
eux  vient  à  l’appui  de  l’opinion  émise  dans  notre 
première  conclusion,  c’est-à-dire  que  l’action  aner¬ 
gisante  de  la  dengue  est  faible. 

Nous  ajoutons,  en  terminant,  qu’il  est  prudent 
de  conseiller  tout  spécialement  aux  tuberculeux 
en  période  de  dengue  la  prise  de  toutes  les 
mesures  prophylactiques  indiquées  et  si  possible 
leur  éloignement  précoce  du  foyer  épidémique. 


P. -S.  —  L’étude  de  la  réaction  de  ces  malades 
à  la  tuberculine  (cutiréaction  Pirquet)  avant, 
pendant  et  après  la  dengue,  qui  aurait  été  d’un 
intérêt  capital  et  d’un  rapport  précieux  à  nos 
conclusions,  n’a  pas  été  malheureusement  faite 
pour  des  raisons  dépassant  notre  volonté.  Nous 
mentionnons  le  travail  de  M.  Makkas,  d’Athènes. 
Ses  résultats  portant  sur  des  sujets  jeunes  tendent 
à  prouver  que  la  cutiréaction  pendant  et  après  la 
dengue  perd  de  son  intensité  et  étendue  sans  tou¬ 
tefois  disparaître  totalement. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Il  Mars  1929. 

Rôle  de  la  fonction  amine  tertiaire  dans  le  noyau 
bipipéridique.  — ^  MM.  René  Hazard  et  Michel 
Polonovski  montrent  que,  dans  le  noyan  bipipéri- 
diqne  ;  1"  la  base  secondaire  non  méthylée  (prana- 
toline)  produit  des  actions  physiologiques  au  moins 
égales  i\  celles  qu’exerce  la  base  tertiaire  méthylée 
(N  mélhyl  granatoline)  et  se  montre  nettement  plus 
active  que  celle-ci  sur  les  terminaisons  intra-car- 
diaqnes  du  vague;  2"  le  passage  à  l’aminoxyde 
lazote  pentavalent)  affaiblit  au  contraire,  jiisqu’i'i  la 
rendre  presque  nulle,  l’activité  physiologique  de  la 
hase  tertiaire  (azote  trivalent). 

G.  Ynoix. 


SOCIETE  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

14  Mars  1929. 

Dermatite  polymorphe.  —  MM.  Gougerot,  Bar¬ 
thélemy  et  uhry  présentent  un  cas  de  forme 
aly])iqne  de  dermatite  polymorphe  douloureuse  de 
Duhriug-Broeq  où  les  bulles  coexistaient'  avec  de 
grands  placards  érythémato-squameux.  Les  divers 
traitements  (autohémothérapie,  arsenic)  amenèrent 
une  exacerbation  des  lésions. 

Prémycosis.  —  MM.  Gougerot  et  Cohen  pré¬ 
sentent  un  malade  chez  lequel  le  prémycosis  a  été 
précédé  d’une  phase  bulleuse  de  dermatite  poly- 

Traltement  de  l’érythrodermie  aurique  par 
l’autohémothéraple.  —  MM.  Gougerot  et  Burnier 
présentent  un  malade  qui,  après  quelques  injections 
de  crisalbinc  pour  lésions  lupo'ides  de  la  face,  lit  une 
érvtlirodermie  généralisée  surtout  intense  aux 
extrémités.  4  injections  de  sang  du  malade  amenèrent 
rapidement  la  guérison  de  cette  érythrodermie. 

Eruption  lichénoide  et  stomatite  ulcéreuse 
auriques.  —  MM.  Gougerot,  Burnier  et  Photinos 
présentent  un  malade,  tuberculeux  pulmonaire,  qui 
après  quelques  injections  d’allochrysine  fut  atteint 
de  lésions  de  type  squameux  et  lichéno'idc,  surtout 
marquées  k  l’abdomen,  aux  organes  génitaux,  de 
phimosis  inflammatoire  et  de  stomatite  avec  enduit 
i)lanchAtre  et  érosions  lenticulaires  à  fond  jaunAtre. 

Verrucomede  nature  indéterminée.  — MM.  Gou¬ 
gerot  et  Blum  présentent  une  femme  atteinte  d’une 
lésion  verruqueuse  de  la  joue  avec  ganglion;  sa  struc¬ 
ture  était  celle  d’un  épithélioma;  la  guérison  fut 
obtenue  avec  le  novarsénobenzol.  Il  s’agit  sans  doute 
d’une  lésion  d’origine  parasitaire  indéterminée. 

Dermatose  réticulée  pigmentaire  de  la  chauffe¬ 
rette.  —  MM.  Gougerot  et  Burnier  présentent  un 
bomme  dont  la  face  postérieure  des  mollets  était 
le  siège  d’une  lésion  pigmentée  réticulaire,  papulo- 
squameuse.  Cet  homme  avait  l’habitude,  depuis  les 
grands  froids,  d’exposer  ses  mollets  à  la  chaleur 
d’une  salamandre. 

Dermatomyomes  multiples.  —  MM.  Lortat- 
Jacob  et  Legrain  présentent  un  homme  de  41  ans 
atteint  de  myomes  cutanés  multiples,  apparus 
en  1915  A  la  suite  d’une  pleurésie  diaphragmatique; 
ces  lésions  sont  très  sensibles,  douloureuses  au  tou¬ 
cher,  s’accompagnant  d’une  sensation  de  fer  rouge. 

Bromlde  de  la  jambe.  —  MM.  Caroli  et  Kiamil 
ont  observé,  chez  une  enfant  de  9  ans,  un  placard 
inliltré,  végétant,  occupant  presque  tout  le  tour  de 
la  jambe,  apparu  après  l’absorption  de  bromure. 

Lichen  spinulosus  et  pseudo-pelade.  —  M. 
Photinos  jirésente  une  femme  atteinte  de  lichen 
spinulosus  du  dos  et  de  pseudo-pelade  ;  celte  asso¬ 
ciation  U  déjà  été  signalée  dans  une  vingtaine  de 

Pigmentation  aréolalre  avec  hyperkératose  des 
membres  inférieurs  chez  une  dysendocrlnienne. 
—  jVfrae  Louste  et  M.  Lévy-Franckel  présentent  une 
jeune  fille  atteinte  d’une  pigmentation  aréolaire  du 
type  des  pigmentations  des  chaufferettes,  mais  loca¬ 


lisée  sur  la  face  externe  de  la  cuisse  droite  et  sur  la 
face  interne  de  la  cuisse  gauche,  c’est-à-dire  sur  les 
régions  exposées  aux  radiations  caloriques  d’un 
appareil  à  gaz  placé  à  la  droite  du  sujet,  qui  travaille 
liabituellenieni  assise,  la  jambe  droite  croisée  sur  la 
cuisse  gauche.  Cette  jeune  fille  présente  des  troubles 
endocriniens  importants  qui  favorisent,  semble-t-il, 
l’apparition  dans  les  milieux  humoraux  de  substances 
sensibilisatrices  vis-A-vis  des  radiations  caloriques. 

Erythromélle  de  Plck.  —  MM.  Marcel  Pinard, 
Gautier  et  Rabut  présentent  un  malade  d’origine 
bretonne  atteint  d’érythromélie  dont  les  lésions  se 
sont  notablement  étendues,  depuis  l’année  1920  où 
il  avait  été  présenté  une  première  fois  à  la  Société. 
Son  métabolisme  basal  est  augmenté.  La  syphilis 
paraît  probable,  d’après  l’enquèle  familiale. 

Lichen  nitldus  et  lichen  plan.  —  MM.  Rabut  et 
Guex  présentent  un  malade  chez  lequel  coexistent  un 
lichen  nitidus  du  fourreau  de  la  verge  et  un  lichen 
plan  génital  et  buccal.  Il  semble  donc,  que  le  lichen 
nitidus  ne  soit  qu’une  variété  de  lichen  plan. 

Traitement  du  granulome  annulaire  par  le  vaccin 
de  ’Vaudremer.  — MM.  Sézary  et  Duruy  présentent 
2  malades  atteintes  de  granulome  annulaire  et  ayant 
nettement  bénéficié  du  traitement  par  le  vaccin  de 
Vaudremer.  Ils  insistent  sur  ce  fait  que  la  guérison 
des  granulomes,  ou,  dans  un  même  granulome,  de 
certains  tubercules,  est  d’autant  ])lus  sûre  et  d’au¬ 
tant  plqs  rapide  que  les  lésions  sont  plus  récentes. 

Lésion  serpigineuse  résistant  à  tous  les  trai¬ 
tements  spécifiques  chez  une  ancienne  syphili¬ 
tique  —  MM.  Louste,  Thibaut  et  Cailliau  pré¬ 
sentent  une  malade  atteinte  d’une  lésion  érythéniato- 
s(iuameuse  de  la  jambe  à  extension  centrifuge  et  à 
contours  géométriques,  évoluant  depuis  4  ans.  * 

La  syphilis  ancienne  dont  le  sujet  est  porteur  fut 
d’abord  regardée  comme  l’agent  causal,  mais  l’inef¬ 
ficacité  des  divers  traitements  spécifiques  et  l’examen 
histologique  firent  rejeter  cette  hypothèse.  Mais  le 
diagnostic  exact  de  cette  lésion  reste  encore  en 
suspens. 

Ulcère  tuberculeux  de  la  langue  chez  un  tuber¬ 
culeux  pulmonaire,  ancien  syphilitique  présentant 
de  la  sclérose  linguale  superficielle.  —  MM.  Louste 
et  Thibaut  attirent  l’attention  sur  la  coexistence  des 
lésions  syphilitiques  et  bacillaires.  Il  est  vraisem¬ 
blable  que  l’expectoration  bacillifère  est  venue 
ensemencer  la  muqueuse  linguale  clironiquement 
enflammée  par  la  syphilis.  L’association  sj-philis  et 
tuberculose  est  moins  fréquente  sur  la  langue  que 
l’association  syphilis  et  cancer. 

Atrophie  cutanée  avec  sciérodermle,  mélano¬ 
dermie  et  concrétions  calcaires.  —  MM.  Lortat- 
Jacob,  Fernet  et  Y.  Bureau  présentent  un  malade, 
chauffeurde  machine  depuis  1918,  qui  est  atteint  d’une 
mélanodermie  intense,  localisée  aux  parties  décou¬ 
vertes,  s’accompagnant  d’une  atrophie  cutanée  très 
marquée.  Sur  les  régions  parotidiennes  et  malaires, 
symétriquement,  il  existe  une  sclérose  très  nette  et 
par  des  pertuis  on  constate  des  concrétions  calcaires 
dont  quelques-unes  se  sont  éliminées  spontanément. 

Gangrène  sèche  par  artérite  syphilitique  des 
doigts.  —  MM.  Milian,  Nativelle  et  Caroli  pré¬ 
sentent  2  malades  atteints  de  gangrène  sèche  des 
doigts  ;  dans  les  deux  cas,  les  lésions  guérirent  par 
le  traitement  antisyphilitique. 

Tricophytides  papulo-bulleuses.  —  MM.  Milian, 
Relias  et  Kiamil  ont  observé  des  lésions  dues  au 
T.  gijpseum,  qui  se  sont  étendues  considérablement 
en  formant  des  lésions  bulleuses  sous  l’application 
intempestive  d’une  pommade.  Le  tricophyton  put 
également  être  retrouvé  dans  les  lésions  bulleuses. 
La  guérison  fut  obtenue  par  l’alcool  iodé. 

Syphilis  à  Wassermann  irréductible.  —  M. 
Galliot  rapporte  l’histoire  de  2  malades  atteints  de 
syphilis  ancienne  et  avec  Wassermann  irréductible, 
qui  sont  morts  tous  deux  d’un  ictus.  Il  se  demande  si 
le  traitement  d’entretien  annuel  qu’on  se  borne  à 
prescrire  dans  ces  cas  est  suffisant  et  si  un  traitement 
plus  énergique  n’est  pas  indiqué. 

■ — ■  M.  Ravaut  a  tenté  de  négativer  les  Wasser¬ 
mann  irréductibles  par  les  injections  intraveineuses 
d’hyposulfite  de  soude.  Sur  13  cas  traités,  il  a 
obtenu  7  négativations  après  10  à  12  injections, 
9  récidives  et  4  échecs. 

—  MM.  Plurin,  M.  Pinard  ont  observé  des 


négativations  chez  des  malades  traités  par  le  soufre 
(sulfo’idol,  huile  soufrée). 

—  MM.  Milian,  Lortat-Jacob  préconisent  dans 
ces  cas  le  traitement  buccal  (calomel,  pilule  de  pro- 
toiodure,  iodure  de  potassium). 

R.  Burniek. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  DE  PARIS 

8  Mars  1929. 

Radiographies  de  bronches  lipiodolées  en  «  tube 
de  macaroni  ».  —  M.  Georges  Rosenthal,  avec  sa 
seringue  à  grand  débit  décrite  récemment,  a  obtenu 
chez  des  gazés  les  aspects  caractéristiques  de  dilata¬ 
tion  des  bronches  décrits  par  Bonnamour  et  ses 
collaborateurs. 

Ablation  de  l’appendice  sous  anesthésie  locale. 
—  M.  Victor  Pauchet  rappelle  que  l’appendicite 
opérée  à  froid  ne  fait  courir,  par  elle-même,  aucun 
danger,  mais  que  l’anesthésie  générale  peut  provo¬ 
quer,  chez  certains  sujets  tarés,  des  complications 
pulmonaires,  hépatiques  ou  rénales.  Elles  sont  rela¬ 
tivement  rares,  mais  existent.  Avec  l’anesthésie  locale, 
si  celle-ci  est  bien  faite,  le  risque  est  supprimé. 
Encore  faut-il  que  le  chirurgien  soit  entraîné  à  la 
méthode,  applicable  également  avec  avantage  en 
chirurgie  gastro-intestinale,  parce  qu’elle  pare  aux 
mêmes  inconvénients  que  dans  l’appendicite  et  per¬ 
met  d’effectuer  à  loisir  les  manœuvres  les  plus  déli- 

L’extractlon  des  corps  étrangers  Irréguliers  de 
l’œsophage  et,  en  particulier,  des  dentiers.  —  M. 
Guisez  a  pratiqué  récemment  l’extraction,  sou5  mso- 
phagoscope,  de  plusieurs  os  ou  dentiers  fortement 
enclavés  et  de  forme  très  irrégulière  qui  semblaient 
nécessiter  l’opération  externe.  L’intervention  est  sou¬ 
vent  difficile  s’il  s’agit  d’un  os  ;  toutefois  il  est  tou¬ 
jours  possible  de  le  partager  en  deux  fragments  à 
l’aide  du  brise-os. 

Pour  les  dentiers,  l'usage  des  tubes  de  gros  cali¬ 
bre,  et,  en  particulier,  des  tubes  ovalaires,  facilite 
beaucoup  l’extraction.  Il  est  quelquefois  nécessaire 
de  procéder  à  une  véritable  version  pour  diriger  les 
crochets  et  aspérités  dans  le  bon  sens  ;  mais  il  faut 
surtout,  par  une  bonne  coca'inisation  locale,  faire 
cesser  le  spasme  local  qui  est  le  principal  élément 
de  fixation  du  corps  étranger. 

La  pleurotomie  à  soupape  de  Rosenthal.  -  M. 
Petit  de  la  Villéon  lit  une  note  sur  cette  méthode 
dans  le  traitement  opératoire  des  pleurésies  puru¬ 
lentes,  et  il  reconnaît  que  la  paternité  en  uevient  à 
M.  Rosenthal  qui  a  eu  raison  de  la  revendiquer  pour 
en  avoir  exposé  le  principe  et  la  technique. opératoire 
à  cette  même  Société  dès  1914. 

De  l’influence  des  eaux  sulfureuses  dans  le  trai¬ 
tement  de  certaines  suppurations.  —  M.  Bague  a 
obtenu  des  résultats  très  favorables  dans  le  traite¬ 
ment  de  plaies  suppurées  tégumentaires  et  de  plaies 
masto'idiennes  post-opératoires  par  l’emploi  de  l’eau 
sulfureuse  thermale  pulvérisée  ainsi  que  des  gaz  et 
vapeurs  émis  spontanément  par  les  sources. 

L’entraînement  splroscoplque  dans  les  maladies 
de  l’appareil  respiratoire.  —  M.  Pescher  montre 
l’importance  de  cet  entraînement  en  prophylaxie 
pour  garder  aux  poumons  leurs  moyens  naturels  de 
défense  et  au  déclin  de  ces  maladies  pour  en  éviter 
les  séquelles.  Dans  les  pleurésies  purulentes,  opé¬ 
rées  et  drainées,  les  exercices  spéciaux  du  spiroscope 
permettent  de  ramener  le  poumon  du  côté  malade  à 
sa  place  anatomique  en  le  gonflant  aussi  souvent 
qu’il  est  nécessaire  avec  l’air  de  l’autre  poumon. 

E.  PEuriiRt:, 


SDCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

13  Mars  1929. 

Une  station  thermale  de  Grèce  ;  les  eaux  de 
Loutrakl.  —  M.  Athanassonlas  (d’Athènes)  apprend 
qu’il  y  a  deux  sortes  d’eaux  de  Loutraki  : 

1°  Une  1’'“  classe,  qui  sont  bicarbonatées,  chlo¬ 
rurées  sodiques,  radio-actives; 

2°  Une  2“  classe  qui  sont  magnésiennes,  alcalines. 

Ces  eaux,  étant  diurétiques,  éliminant  l’urée  et  les 
chlorures,  sont  tout  à  fait  indiquées  pour  les  affec¬ 
tions  de  la  nutrition  et  celles  du  tube  digestif. 

L’auteur  donne  ensuite  une  élude  générale 
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détaillûc  sur  Li  cholcBtérinçmic,  luricémie,  l’azoté- 

Traltement  du  diabète  par  le  pétrole.  — M.  Ar- 
tault  de  Vevey,  ayant  constaté  que  des  tuberculeux 
glycosuriques,  auxquels  il  donnait  des  préparations 
par  injections  à  base  de  pétrole,  avaient  une  réduc¬ 
tion  dans  le  taux  de  glucose  éliminé,  a  pensé  traiter 
systématiquement  les  diabétiques  glycosuriques  par 
le  pétrole.  Ses  essais  ont  été  couronnés  de  succès. 

Voici  les  formules  utilisées  : 

1°  Soit  en  intention  :  donner  de  1  à  2  gr.  de 
pétrole  par  jour,  en  capsules  de  50  centigr.,  et  de 
préférence  au  milieu  des  repas; 

2°  Soit  en  injection  ;  'faire  des  injections  de  5  à 
10  cmc  par  jour,  d’une  solution  à  10  pour  100  de 
pétrole  dans  de  l’huile  d’olive  stérilisée. 

L’auteur  conclut  que  l’action  du  pétrole  dans  le 
diabète  glycosuriquo  peut  être  comparée  à  l’action 
de  l’insuline. 

Les  problèmes  de  la  guérison,  du  mariage  et  du 
traitement  des  syphilitiques.  —  M.  Marcel  Pinard 
expose  les  raisons  qui  lui  font  penser  que  la  syphilis 
est  une  maladie  parfaitement  guérissable,  surtout 
quand  elle  est  traitée  dès  le  début. 

Avec  l’arsénothérapie  surtout,  les  échecs  ne 
tardent  pas  à  se  révéler  quand  la  stérilisation  a 
échoué.  Au  contraire,  nombreux  sont  les  malades 
traités  et  observés  depuis  de  longues  années,  sur¬ 
tout  à  la  période  préhumorale,  qui  n’ont  jamais 
connu  de  sérologie  positive,  qui  ne  présentent 
aucun  signe  clinique  et  dont  les  réactions  céphalo¬ 
rachidiennes  sont  normales. 

Aussi  l’autorisation  médicale  du  mariage  doit  être 
accordée  quand  le  malade  bien  traité  et  surveillé  ne 
présente  plus,  par  tous  les  moyens  d’investigation 
actuellement  connus,  aucun  signe  de  la  maladie. 

Dès  qu’un  signe  positif  indique  que  la  maladie 
existe  encore  chez  un  individu,  l’autorisation  médi¬ 
cale  ne  doit  pas  être  accordée;  dans  le  cas  contraire, 
pour  limiter  les  conséquences  désastreuses,  le 
médecin  insistera  pour  .que  le  malade  révèle  à  son 
futur  conjoint  la  maladie  dont  il  a  été  atteint. 

Le  ti'aitement  le  plus  efficace  est  resté  sans  aucun 
doute  l’arsénoihérapie  à  doses  fortes,  à  séries  suc¬ 
cessives,  avec  des  repos  courts. 

Il  faut  croire  à  la  guérison  de  la  syphilis,  ensei¬ 
gnée  par  les  faits,  prouvée  par  la  clinique,  les  exa¬ 
mens  de  laboratoire,  les  réinfections  syphilitiques 
authentiques  qui  n’ont  apparu  qu’après  la  mise  en 
œuvre  de  thérapeutiques  puissantes,  et  qu’on  igno¬ 
rait  avec  l’ère  mercurielle,  et  aussi  par  les  réactions 
de  descendance  minutieusement  observées. 

Il  faut  croire  à  la  guérison  de  la  syphilis,  car  le 
médecin  qui  n’y  croit  pas  est  mal  armé  pour  l’ob- 

Makcel  Laemmeii. 
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La  polymyosite  des  pays  chauds.  —  M.  Le 
Roy  des  '  Barres  étudie  la  polymyosite  des  pays 
chauds.  C’est  Sarrailhé  qui,  en  1909,  à  la  suite  d’xin 
article  de  Lejars,  appella  l’attention  sur  la  fréquence 
des  abcès  profonds  au  Tonkiu.  Cette  affection  a  été 
étudiée  tour  à  tour  par  Kulg,  Rosenwaldt,  Castel- 
lani,  Chalmer  et  bien  d’autres.  D’après  Jamot  et 
Beurnier,  elle  est  parfaitement  connue  des  indigènes 
bandas  et  mandjas. 

Le  sexe  masculin  est  le  plus  frappé.  Le  plus  souvent 
on  ne  retrouve  aucun  antécédent  morbide.  Le  début 
est  souvent  brusque  ;  la  fièvre,  à  type  rémittent,  est 
élevée,  la  période  d’état  est  caractérisée  par  l’appa¬ 
rition  de  douleurs  fixes  avec  exacerbations  nocturnes. 
La  terminaison  se  fait  soit  par  résorption,  soit  par 
suppuration.  La  durée  de  la  maladie  varie  de  20  jours 
à  3  mois. 

Kn  résumé,  la  polymyosite  des  pays  chauds  ne 
diffère  en  rien  de  la  myosite  des  pays  tempérés. 
Elle  est  une  localisation  métastatique  d’une  pyohémie 
et  ne  doit  pas  être  considérée  comme  une  entité 
morbide. 

—  M.  Tanon  rappelle  ses  travaux  ainsi  que  ceux 
de  Jamot.  La  ponction  réserve  des  surprises  et  donne 
souvent  beaucoup  plus  de  pus  qu’on  ne  l’aurait  pensé. 
Il  s’agit  d’une  suppuration  à  staphylocoque  presque 


La  fièvre  bilieuse  hémoglobinurique  en  Palestine. 

—  M.  Hielel  Yofé  envoie  un  travail  sur  la  fièvre 
bilieuse  hémoglobinurique  en  Palestine. 

Il  résulte  de  ses  260  observations  personnelles 
que  la  prise  inopportune  de  quinine  est,  à  de  rares 
exceptions  près,  la  cause  de  l’accès  hémoglobinu- 

Les  indigènes  sont  rarement  atteints,  quoi  qu’en 
aient  écrit  Poporo  et  Zeiss.  La  mortalité  est  exces¬ 
sivement  variable  selon  les  années.  Sur  87  cas  enre¬ 
gistrés  à  l’hôpital  de  Zicron  entre  1901  et  1917,  il  y 
a  eu  22  décès.  D’une  façon  générale,  l’auteur  pense 
que  le  taux  de  la  mortalité  atteint  25  pour  100.  Le 
traitement  ’est  encore  fort  discuté.  Il  existe  en  effet 
une  divergence  très  grande  dans  les  résultats 
obtenus  par  les  divers  praticiens.  Il  y  aurait  lieu  de 
contrôler  ces  divergences.  Un  questionnaire  devrait 
être  envoyé  à  tous  les  hôpitaux  et  à  toutes  les  infir¬ 
meries. 

Il  reste  cependant  bien  évident  que  la  meilleure 
prophylaxie  est  la  lutte  antipaludéenne  :  la  protection 
mécanique,  les  mesures  hydrauliques,  la  lutte  anti¬ 
larvaire  et  la  quininisation  préventive,  en  attendant 
que  l’on  connaisse  mieux  la  véritable  étiologie  et  le 
traitement  spécifique  de  la  bilieuse  hémoglobinurique. 

Les  localisations  aberrantes  des  schistosomes. 

—  M.  Jean  Raynal  présente  We  étude  sur  les  loca¬ 
lisations  aberrantes  des  schistosomes  chez  l’homme. 
Il  est  classique  d’admettre  que  la  ponte  ovulaire  de 
schislosoma  hæmatobium  sous  la  muqueuse  vésicale 
et  de  schistosoma  Mansoni  sous  la  muqueuse  rectale 
amènent,  dans  le  premier  cas,  l’élimination  d’œufs  à 
éperon  polaire  dans  les  urines  et,  dans  le  second, 
d’œufs  à  épine  latérale  dans  les  selles. 

Cependant,  de  nombreuses  observations  montrent 
qu’il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et  plusieurs  auteurs, 
notamment  MM.  Marcel  Léger  et  Joyeux,  ont  signalé 
le  fait  tour  à  tour.  L’auteur  décrit  les  différentes 
localisations  aberrantes,  et  il  cjte,  en  dehors  de  ses 
observations  personnelles,  toutes  les  formes  signalées 
dans  la  littérature  médicale. 

Il  est  certain  que  ces  localisations  sont  difficiles  à 
expliquer.  Les  localisations  aberranles  semblent  se 
rencontrer  uniquement  sur  le  continent  africain  où 
existent  les  deux  endémies  à  hæmatobium  et  à  Man- 

A  Madagascar,  comme  en  Amérique,  il  n’existe 
qu’une  seule  bilharziose,  celle  à  schistosoma  Mansoni 
et  à  localisation  presque  absolument  intestinale 
comme  dans  le  schéma  classique. 

—  M.  Coutelen  rappelle  que  lorsqu’on  infeste  un 
hérisson  on  trouve  des  œufs  dans  la  vessie  et  dans 
le  rectum. 

—  M.  Marcel  Leger  a  eu  l’occassion  de  relever  à 
Dakar  tous  les  cas  de  localisation  aberrante.  Ces 
cas,  en  Afrique,  sont  assez  nombreux.  Dans  un  vil¬ 
lage  del’Oubanghi,  il  a  trouvé9cas  sur  50  porteurs  de 
schistosoma  hæmatobium  dans  les  selles  et  dans  les 
urines.  Il  se  demande  s’il  n’y  a  pas  là  un  tactisme 
spécial  ou  bien  s’il  ne  faut  pas  incriminer  un  hôte 
intermédaire  actuellement  méconnu. 

'  —  M.  Tanon  montre  combien  cette  étude  est  inté¬ 
ressante  :  il  y  aurait  lieu  d’entreprendre  une  série  de 
recherches  pour  élucider  et  mettre  au  point  la  ques- 

Ravmond  Neveu. 
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Quelques  notions  nouvelles  sur  les  cristallisa¬ 
tions  urinaires.  —  M.  Schneider  expose  que,  si  la 
notion  moderne  du  pa  urinaire  oblige  le  médecin  à 
examiner  les  urines  fraîchement  émises,  cet  examen 
extemporané  a  encore  l’avantage  de  montrer  le  mode 
de  sédimentation  de  certains  sujets  qui  rendent  des 
cristaux  animés  de  mouvements  de  tourbillon  et 
d’attraction  :  les  cristaux  agglomérés  peuvent  pré¬ 
senter  la  forme,  dite  «  en  raquette  »,  de  l’oxalate  de 
chaux,  forme  résultant  de  lu  soudure  et  de  réclate- 
rntmt  de  deux  cristaux  primitifs.  Les  propriétés 
physiques  de  certains  cristaux  et  de  certaines  urines 
permettent  de  révéler  à  coup  sûr  la  catégorie  de 
sujets  qui,  malgré  tous  les  traitements  employés, 
fabriquent  des  calculs  à  répétition. 

De  la  nycturie  des  hypertendus  et  de  l’inversion 
du  rythme  urjnaire  sous  l’influence  des  bains  de 
Royat.  --  M.  Jean  Heitz  apjiorte  deux  nouvelles 


observations  d’hypertendus  cardio-rénaux,  qui  pré¬ 
sentaient  habituellement  une  nycturie  prononcée. 
Maintenus  à  un  régime  de  boissons  fixe  en  quantité 
et  comme  horaire,  ils  subirent,  vers  le  milieu  de  la 
cure  balnéaire,  une  modification  de  la  formule  uri¬ 
naire,  en  ce  sens  que  la  diurèse  de  jour  devint  pré¬ 
pondérante  ,  sur  celle  de  la  nuit.  Rapprochant  ces 
observations  de  deux  autres  analogues  précédemment 
publiées,  l’auteur  croit  pouvoir  rattacher  l’inversion 
du  rythme  de  la  diurèse  à  une  amélioration  de  la 
capacité  fonctionnelle  du  myocarde. 

L’épreuve  d’Aldrlch  et  Mc  dure  chez  les  sujets 
porteurs  d’artérlte  sténosante  ou  oblitérante,  pen¬ 
dant  la  cure  balnéaire  de  Royat.  —  M.  Jean  Heitz, 
rappelant  les  bons  effets,  actuellement  classiques, 
du  traitement  de  Royat  chez  les  sujets  affectés  de 
claudication  intermittente,  constate  que  l’améliora¬ 
tion  de  la  marche  n’est  pas  toujours  accompagnée 
d’une  augmentation  de  l’amplitude  des  oscillations  du 
l’achon  sur  l’extrémité  atteinte.  Le  test  d’Aldrich  et 
Mc  Clure  (mesure  du  temps  de  résorption  de  la 
boule  d’œdème  injectée  dans  le  derme)  lui  a  paru 
susceptible,  en  pareil  cas,  de  donner  des  indications 
intéressantes.  Des  recherches  américaines,  dont  les 
conclusions  ont  pu  être  vérifiées  par  l’auteur  en 
collaboration  avec  M.  P.-L.  Violle,  ont  montré,  en 
effet,  que  cette  résorplion  s’effectue  dans  un  temps 
anormalement  raccourci  sur  les  membres  dont  l’irri¬ 
gation  artérielle  est  déficiente. 

Après  la  cure  balnéaire,  le  temps  de  résorption 
s’était  allongé  nettement  chez  3  malades,  d’ailleurs 
nettement  améliorés  au  point  de  vue  fonctionnel,  bien 
que  les  oscillations  fussent  restées  à  peu  près  sta¬ 
tionnaires.  Des  constatations  analogues  avaient  pu 
être  faites  au  cours  de  traitements  médicamenteux, 
comme  après  une  sympathectomie  périartérielle  bien 

La  méthode  d’Aldrich  et  Mc  Clure  est  toutefois 
inutilisable  dès  qu’il  existe  sur  le  membre  exploré 
un  certain  degré  d’infiltration  œdémateuse. 

Macé  UE  Lépinat. 
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Hérédité  myopique.  —  M.  Ginestous.  Présenta¬ 
tion  de  3  malades  :  la  mère  et  2  enfants  dont  un  âgé 
de  18  mois. 

Optomètre  de  Badal  modifié.  —  M.  Ginestous. 
L’éclairage  naturel  de  l’appareil  de  Badal  a  été  rem¬ 
placé  par  une  lampe  électrique  ;  on  a  ajouté  un  vol¬ 
tamètre  qui  indique  à  chaque  instant  la  valeur  de  la 
pression  et  on  a  interposé  des  verres  monochro¬ 
matiques  devant  la  source  lumineuse.  Ainsi  modifié, 
l’optomètre  de  Badal  permet  de  pratiquer  tous  les 
examens  en  lumière  colorée.  L’échelle  d'acuité  est 
toujours  parfaitement  éclairée  et  on  connaît  avec 
précision  la  valeur  de  l’éclairement. 

Le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par 
la  sanocrysine  de  Mollgard.  —  MM.  E-  Leuret, 
J.  Caussimon  et  P.  Daydrein  adoptent  comme  dose 
initiale  0  gr.  05  et  réalisent  des  cures  variant  entre 
2  et  3  gr..  Ils  rapportent  11  observations  et  con¬ 
cluent  que,  malgré  certaines  réactions  focales,  ce 
médicament  peut  avoir,  dans  quelques  cas,  une  action 
sclérosante  très  intense,  susceptible  de  transformer 
des  lésions  pulmonaires  actives  en  lésions  torpides  ou 
inactives. 

—  M.  Petges  croit  la  sanocrysine  tout  à  fait 
contre-indiquée  en  dermatologie  et  surtout  dans  le 

8  Février. 

Quatre  cas  de  spondylollsthésis  traités  avec 
succès.  —  M.  Gourdon  décrit  la  technique  qu’il  a 
employée  pour  traiter  4  malades  atteintes  de  spoii- 
dylolisthésis  graves.  Elle  comprend  3  temps  :  dis¬ 
tension  des  ligaments  postérieurs  par  tractions 
caoutchoutées  et  compression  thoraco-abdominale  ; 
redressement  de  la  lordose  lombaire  et  du  bassin  ; 
maintient  du  redressement,  suivant  les  cas,  par 
appareil  plâtré  descendant  bas  ou  corset-ceinture  eu 
celluloïd. 
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Dans  tous  les  f.is  où  celte  technique  a  été  appliquée, 
elle  a  provoqué  la  disparition  rapide  et  complète  des 
troubles  fonctionnels  et  la  correction  des  attitudes 
vicieuses  du  segment  lombaire  et  du  bassin,  contrôlée 
par  la  radiographie. 

Dilatation  des  bronches  au  niveau  du  lobe  infé¬ 
rieur  droit  ;  interventions  multiples  ;  persistance 
de  fistule  broncho-cutanée  et  de  suppuration  abon¬ 
dante.  —  MM.  H.-L.  Rocher  et  R,  Guérin  pré¬ 
sentent  un  enfant  de  11  ans  qui  a  été  atteint,  après 
une  broncho-peumonie,  d’un  foyer  de  dilatation 
bronchique  occupant  le  lobe  inférieur  du  poumon 
droit.  Celle  affection,  en  raison  de  l’abondance  de  la 
suppuration,  a  été  prise  pour  une  pleui'ésie  enkystée 
ouverte  dans  les  bronches  et  incisée. 

Vu  la  persistance  de  la  suppuration,  malgré  les 
traitements  médicaux  institués,  les  auteurs  leutenl 
d'alTaisser  le  foyer  malade  par  une  thoracectomie  ;  la 
fistule  est  fermée  dans  le  même  temps  opératoire. 
Le  drainage  ne  se  faisant  plus  en  déclivité,  la  tem¬ 
pérature  s’élève,  l’état  général  de  l’enfant  décline  ; 
les  vomiques  sont  abondantes  et  fétides.  Une  nou¬ 
velle  intervention  est  pratiquée  pour  donner  issue  au 
pus  :  elle  aboutit  à  une  marsupialisation  du  foyer 
suppuré  :  pneumoslomie. 

Deux  cas  de  vaginite  diphtérique  primitive. — MM. 
Jeanneney  et  Rosset-Bressand.  Dans  ces  2  cas  il 
s’agit  de  diphtéries  associées.  Ln  dehors  des  signes  de 
vulvo-vaginite  particulièrement  intenses,  les  auteurs 
insistent  sur  les  caractères  rebelles  de  ces  infections 
contre  lesquelles  il  faut  s’attaquer  par  la  sérothé¬ 
rapie  locale  et,  au  point  de  vue  général,  par  la  vac¬ 
cination  et  la  sérothérapie  intensives,  précoces  et, 
au  besoin,  prolongées. 

Arthrite  suppurée  du  genou;  arthrotomie  large 
avec  section  du  ligament  rotulien;  résultat  fonc¬ 
tionnel  excellent. —  MM.  H.-L.  Rocher  et  Guérin. 

Encéphalo-myélite  ayant  débuté  par  des  troubles 
mentaux  avec  fugues.  —  M.  Dirck-Dilly. 


Myélose  aiguë  sub-leucémique  à  cellules  em¬ 
bryonnaires. —  M.  F.  Bonhel  rapporte  l’histoire  d’un 
sujet  de  21  ans  ayant  présenté  un  syndrome  clinique 
complet  de  leucémie  aiguë  terminé  par  la  mort  au 
bout  de  2  mois  1/2. 

Du  point  de  vue  héinatologiqne,  on  notait  une  ané¬ 
mie  aplaslique  progressive,  une  leucocytose  modérée 
(état  sub-leucémique)  avec  thrombopénie.  Cellules 
embryonnaires  caractéristiques  ("OpourlOO),  myélo- 
blasles,  cellules  de  Rieder,  hémocytoblastos  à  inclu¬ 
sions  cytoplasmiques  rappelant  les  corps  d’Auer, 
neutropénie  et  rares  myélocytes. 

Ophtalmie  sympathique  et  hérédo-syphills.  — 
M.  H.  Fromaget  présente  une  malade  qui,  2  ans  après 
une  ophtalmie  sympathique  classique,  lit  une  série 
d’accidents  oculaires  de  nature  hérédo-spécilique, 
cliniquement  superposables  aux  premiers.  L’auteur 
insiste  sur  l’importance  probable  du  terrain  hérédo- 
spécilique  dans  la  ])roduction  de  l’ophtalmie  sympa¬ 
thique. 

22  h’évrier. 

Cholécystite  calculeuse  et  cancer  de  la  vésicule. 

—  M.  F.  Papin  rapporte  l’histoire  d’une  malade  de 
GO  ails  ayant  subi  une  cholécystectomie  .et  dont  la 
vésicule  présentait  un  épithélioma  cylindrique 
vérilié  histologiquement.  C’est  la  3“  fois  qu’il  fait 
pareille  jconslatation.  Ces  faits  attirent  l’attention  sur 
les  rapports  qui  existent  entre  la  lithiase  cl  le  cancer 
de  la  vésicule  ;  9  fois  sur  10  le  cancer  se  développe 
sur  une  vésicule  anciennement  lithiasique. 

Hémiplégie  gauche  obstétricale  d’origine  radi¬ 
culaire  pour  le  membre  supérieur  et  d’origine 
méningo-encéphalique  pour  le  membre  inférieur. 

—  MM.  Rocher  et  Guérin. 

1“  .Membre  supérieur,  l'ortc  rotation  interne,  défor¬ 
mation  par  aplatissement  du  pôle  de  la  tète  humé¬ 
rale  avec  subluxation  postérieure,  forte  prouation 
de  180“  de  l’avanl-bras  avec  luxation  de  l’extrémité 
radiale  supérieure  en  avant  et  luxation  ])Oslérieurc 
de  l'exlrémilé  cubitale  inférieure.  Syndrome  de 
11.  Volkinann  par  rélraclion-adaptalion  des  muscles 
lléchisseurs  du  poignet  et  des  doigts,  troubles 


d’ostéogenèse  portant  sur  tout  le  membre  supérieur, 
légère  atrophie  de  l’hémilhorax  gauche.  Pas  de 
spasraodicité,  pas  de  réaction  de  dégénérescence.  Les 
déformations  sont  le  fait  de  troubles  paralytiques. 

2“  Membre  inférieur.  Exagération  des  réflexes, 
trépidation  épileptoïde  du  pied,  légère  rotation 
Interne  par  contracture  ;  pied  équin  accentué  devant 
nécessiter  l’astragalectomie  ;  cependant  pas  d’hyper¬ 
excitabilité  musculaire  au  courant  galvanique,  légère 
diminution  de  l’excitabilité  faradique  et  galvanique. 

L’histoire  clinique  note  :  accouchement  par  le 
siège  et  fait  penser  à  l’association  d’une  jlouhle 
lésion  au  niveau  du  plexug  brachial  cl,  au  niveau  de 
l’encéphale,  hémorragie  méningée  d’origine  obsté- 

E.  Diî  Coquet. 
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Métastase  tardive  dans  les  ganglions  axillaires 
d’un  kyste  mucoïde  de  l’ovaire  sans  récidive  locale. 
—  MM.  Lambret  et  Razemon.  Chez  une  malade, 
opérée  5  ans  auparavant  pour  kyste  mucoïde  de 
l’ovaire  gauche  et  fibrome  utérin,  apparaissent  dans 
l’aisselle  gauche  deux  ganglions  durs  dont  l’un  du 
volume  d’une  noix.  Rien  dans  le  sein  n’expliquait 
celle  adénopathie,  mais  le  caractère  franchement 
néoplasique  de  ces  ganglions  en  imposait  l’ablation. 

M.  le  professeur  Curlis  démontra,  par  l’examen 
histologique,  qu’il  s’agissait  d’une  métastase  néo¬ 
plasique  d’origine  ovarienne. 

Il  n’existait  aucun:  récidive  locale  dans  le  bassin 
ni  dans  l’abdomen 

Voilà  donc  un  kyste  de  l’ovaire  qui,  5  ans  après 
son  ablation,  donne  une  récidive  dans  les  ganglions 

C’est  le  seul  cas  que  nous  connaissions,  nous  n’en 
avons  pas  trouvé  d’autre  dans  nos  recherrhes. 

Noma  jugal  survenu  au  cours  d’une  ostéomyélite 
suraiguë.  —  MM.  P.  Ingelrans  et  J.  Minne  rap¬ 
portent  un  cas  de  noma  jugal.  survenu  au  cours  d’une 
ostéomylite  grave  à  foyers  multiples.  Les  examens 
bactériologiques  montrent  la  présence  de  staphylo¬ 
coques,  de  citrens  et  l’absence  d’anaérobies. 

L’enfant,  âgé  de  8  ans,  est  mort  de  septicémie.  La 
gangrène  jugale  a  paru  entravée  par  les  traitements 
énergiques  mis  en  œuvre  :  injections  cerclantes 
d’antiseptiques  forts,  cautérisations  chimiques,  etc. 

C’est  le  second  cas  de  ce  genre  observé  et  publié 
dans  le  service  chirurgical  du  professeur  Le  Fort 

La  l'areté  de  cette  observation,  en  égard  à  son 
évolution  et  encore  au  siège  et  aux  conditions  d’appa¬ 
rition  du  foyer  jugal,  fait  l'intérêt  de  cette  relation 
clinique  accompagnée  de  clichés  photogi'aphiquos 
démonstratifs. 

Dilatation  aiguë  post-opératoire  de  l’estomac 
traitée  par  le  sérum  salé  hypertonique.  —  M.  Mar¬ 
cel  L’heureux.  Une  femme  grasse,  pesant  110  kilogr. ,' 
est  opérée,  le  13  Décembre  1928,  de  fibrome  do 
l'utérus  avec  salpingo-ovarile. 

,Se  méfiant  à  juste  litre  de  l’évenlualilé  d’accidents 
de  dilatation  aiguë  post-opéraloire  du  duodénum, 
le  chirurgien,  pour  limiter  les  risques,  emploie  la 
rachianesthésie  et  supprime  tout  drainage. 

Malgré  toutes  cos  précautions,  il  s’établit  bientôt 
un  étal  de  dilatation  aiguë  contre  lequel  tous  les 
moyens  mis  en  action  aboutirent  à  un  échec  complet, 
à  savoir  ;  lavages  d’estomac  à  la  solution  alcaline, 
mise  en  position  genu-pectorale,  lever  précoce,  injec¬ 
tions  répétées  do  post-hypophyse.  L’insomnie  était 
complète,  la  déshydratation  telle  qu’elle  s’accompa¬ 
gnait  de  crampes  douloureuses  dans  les  membres, 
tout  comme  dans  le  choléra;  à  signaler,  en  outre, 
une  éruption  herpéliforme.  La  situation  paraissait 
désespérée,  quand  le  chirurgien  eut  l’idée  d’employer 
la  rcchloruration  sous  toutes  ses  formes  :  injections 
intraveineuses  hypertoniques,  lavages  d’estomac  et 
instillations  intra-rectales  et  hypertoniques,  sérum 
sous-cutané  isoionique.  La  résurrection  fut  immé¬ 
diate  et  définitive. 

11  eut  égalemenl  l’occasion  d’employer  avec  succès 
celte  inéthodr;  dans  un  cas  de  volumineuse  hei-nie 


étranglée  chez  un  vieillard  de  79  ans  et  chez  un 
enfant  de  5  ans  qui  présentait  une  invagination  aiguë 
iléo-cæco-colique. 

Grâce  à  la  dilîusion  de  celle  méthode  par  le  pro¬ 
fesseur  Gosseï,  les  chirurgiens  paraissent  désormais 
posséder  une  arme  puissante  contre  ces  accidents 
qui  assombrissent  le  pronostic  d’opérations  dont 
l’exécution  a  été  irréprochable. 

A  propos  d’une  forme  basse  d’encéphalite  épidé¬ 
mique.  —  MM.  A.  Breton  et  M.  Lapchin  ont 
observé,  chez  une  femme  âgée  de  38  ans  et  enceinte 
de  4  mois,  une  polynévrite  des  membres  inférieurs 
et  supérieurs  accompagnée  de  troubles  sphinctériens 
et  de  mouvements  choréo-athétosiques  des  mains. 
La  malade  se  trouvait  dans  l’impossibilité  de  s’as¬ 
seoir  et  présentait  un  certain  degré  de  confusion 
mentale.  L’absence  de  tous  signes  de  la  série  pyra¬ 
midale  ou  cérébelleuse,  l’intégrité  complète  des 
nerfs  crâniens  doivent  être  soulignées. 

Celle  affection  a  débuté  peu  avant  la  grossesse  par 
un  syndrome  infectieux  analogue  à  celui  d’une  grippe. 
Son  évolution  a  été  marquée  par  l’apparition,  au 
4“  mois  de  la  grossesse)  de  céises  analogues  à  celles 
d’une  tétanie,  quoique  le  y;ii  sanguin  fût  à  7,28,  la 
réserve  alcaline  à  46,  et  le  calcium  total  à  100  milligr. 
Un  avortement  thérapeutique  a  fait  cesser  ces  crises. 

Actuellement,  soit  6  mois  1/2  après  le  début,  il 
semble  que  l’affection  ail  tendance  à  régresser. 

Les  autours  ont  éliminé  toutes  les  causes  infec¬ 
tieuses  ou  toxiques  possibles  et  rallachenl  ce  tableau 
clinique  à  l’encéphalite  épidémique.  Les  résultats 
des  ponctions  lombaires  ont  été  en  moyenne  ;  sucre, 
1,7;  albumine,  0,25;  éléments  par  eme,  2,1. 

Luxation  de  l’épaule  et  fracture  du  col  chirur¬ 
gical  de  l’humérus;  ostéosynthèse.  —  MM.  Debey're 
et  Bo'mmier.  Un  ivatron  menuisier,  âgé  de  30  ans, 
glisse  sur  le  sol  de  son  atelier,  pendant  qu’il  met  en 
marche  un  moteur.  Le  membre  supérieur  gauche, 
happé  brusquement  par  la  courroie,  se  trouve  luxé, 
puis  fracturé  :  traumatisme  particulièrement  violent 

La  tête  humérale  en  luxation  vraie,  sous-cora- 
coïdicnne,  a  basculé  et  subi  une  rotation  en  avant 
de  45“  :  le  bord  inférieur  du  fragment  supérieur 
apparaît  perpendiculaire  à  l’axe  huméral  et  forme 
avec  celui-ci  un  angle  ouvert  en  arrière  et  en  dedans. 

La  fracture  de  l’humérus  est  complote,  fermée, 
oblique,  diaphyso  épiphysaire  :  le  trait  de  fracture 
part  du  Irocher  et  se  dirige  vers  la  face  externe  pour 
aboutir  à  un  travers  de  doigt  au-dessous  du  col  chi¬ 
rurgical,  le  long  de  cette  face.  Des  ecchymoses  con¬ 
sidérables  s’étendent  en  avant  sur  le  thorax,  en 
arrière  jusqu’au  niveau  de  la  crête  iliaque. 

Une  tentative  de  réduction  de  la  tête  par  propul¬ 
sion  directe,  sous  anesthésie  générale,  reste  sans 
résultat. 

L’intervention  sanglante,  pratiquée  14  jours  après 
l’accident,  est  suivie  de  succès.  Le  temps  le  plus 
difficile  semble  la  réintégration  de  la  tète  dans  la 
cavité  glénoïde  et  le  maintien  de  cette  réduction. 

Au  moyen  du  levier,  qui  épouse  en  quelque  mesure 
les  formes  des  surfaces  articulaires,  la  tête  est  réin¬ 
tégrée  graduellement,  puis  l’agrafage  de  Jacoël  fixe 
bientôt  en  bonne  coaptation  les  fragments,  sans 
difficulté,  grâce  aux  manœuvres  précises  de  nos 
assistants,  les  D's  E.  Gaudiez  et  Salez. 

La  courbe  thermique  s’est  maintenue  au  voisinage 
de  37“  dans  les  jours  qui  ont  suivi  l’opération. 

Grâce  à  une  mobilisation  précoce,  la  rotation 
interne  active  apparaît  presque  normale  au  10“  jour, 
et  des  mouvements  actifs  d’abduction  perrnellent  de 
porter  le  coude  à  35  cm.  de  la  face  latérale  du 
thorax. 

S’il  plaît  aux  auteurs  de  souligner  ces  résultats 
heureux,  ils  n’ignorent  point  que  les  plus  beaux  dis¬ 
cours  en  faveur  de  l’ostéosynthèse  «  n’cmhallenl  » 
plus  les  chirurgkms  qui,  d’instinct,  établissent  lu 
balance  entre  les  risqties  de  l’opération  et  le  bénéllco 
fonrlionnel  qu’ils  attendent  d’une  intervention  qui 
reste  sérieuse,  bien  qu’on  en  ait  dit. 

Dans  l’observation  clinique  qu’ils  rapportent,  ils 
pensent  n’avoir  pas  eu  le  choix  du  procédé  :  l’indi¬ 
cation  leur  apparut  nette,  indiscutable,  d’une  opéra¬ 
tion  bien  réglée  et  exécutée  à  l’heure  et  au  jour 

A,  Deueyke. 
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L’épopée  du  saumon  * 

(d'après  Louis  Roule) 


Acneadiirit  ^cncirtx,  Itominum  dinormjue  t'olujdas 
Ahna  Venus . .  .  .  .  . 


Denlque  per  maria  ac  muntis  fluuiosquc  rapacis 
Frondiferasque  domos  avium  camposque  uirentis, 
Omnibus  ineutiens  blandium  per  pectora  amorem, 
Ef/ieis  ut  eupide  gencratim  saeela  propagent 
Quae  quoniam  rerum  naturam  sola  gubernas 


Mère  des  Enéudes,  jdaisir  des  hommes  el  des  dieux, 


parmi  les  demeures  feuillues  des  oiseaux  el  les  plaines 
verdoyantes,  enfonçant  dans  tous  les  cœurs  les  blandices 
de  l’amour,  lu  inspires  â  tous  Jes  êtres  le  désir  de 
propager  l’espèce. 

Puisque  tu  suffis  seule  à  gouverner  la  nature. 

Celte  invocation  à  la  «  Mer  des  Amours  »  que 
Lucrèce  met  au  début  de  son  De  Rerum  Natiira 
pourrait  servir  d’en-téte  au  beau  livre  de  Louis 
Roule  sur  les  poissons,  le  troisième  d’une  magni¬ 
fique  collection;  car  ce  désir  véhément  qui  anime 
tous  les  êtres  se  manifeste  chez  les  poissons  avec 
une  intensité  d'autant  plus  singulière  qu’elle 
atteint  un  nombre  plus  considérable  d’individus 
à  la  fois. 

Les  médecins,  qui  aiment  à  se  reposer  de  leurs 
préoccupations  professionnelles  par  d’agréables 
et  instructives  lectures,  se  délecteront  à  lire  l’ou¬ 
vrage  de  leur  confrère,  l’éminent  professeur 
d’Ichthyologie  du  Muséum,  digne  successeur  des 
grands  naturalistes  français  du  xvni”  siècle. 

La  science  de  la  nature  est  une  œuvre  poé¬ 
tique  :  la  description  des  mœurs  des  animaux 
ouvre  à  l’imagination  un  monde  mille  fois  plus 
curieux  et  plus  étrange  que  celui  des  romanciers 
les  plus  fantaisistes  et  le  simple  récit  de  la  vie 
animale  est  parfois  le  plus  passionnant  des  ro¬ 
mans  d’aventures.  La  science  de  la  nature  est 
une  œuvre  philosophique  :  on  ne  peut  étudier  le 
monde  animal  sans  se  mieux  rendre  compte  de 
la  place  toute  spéciale  de  l’homme  dans  l’univers 
et  sans  dégager,  des  faits  qu’il  nous  présente,  de 
magnifiques  leçons  morales. 

Du  livre  de  Roule  où  se  trouvent  relatés  les 
voyages  de  nombreux  poissons,  de  la  minime 
sardine  jusqu'au  thon  énorme,  en  passant  par  les 
liarengs,  les  maquereaux,  les  truites,  les  anguilles, 
les  dorades,  les  esturgeons,  etc.  etc.,  nous  ne 
résumerons  que  la  merveilleuse  histoire  du  plus 
bel  hôte  de  nos  eaux  vives,  le  saumon. 

La  vie  de  croissance  du  saumon. 

A  la  période  de  croissance,  le  saumon  vil  dans 
les  eaux  marines  de  l’Océan  en  des  zones  dont  la 


1.  Louis  lU)Ui.i:,  professeur  nu  Muséum  nnlional  d’his¬ 
toire  naturelle.  —  Les  l’oissojis  et  le  monde  eii'ant  des 
eaux.  Tome  III  :  Voyages  et  migrations,  1(1  planches  en 
trichromie  et  54  dessins  d’après  les  originaux  de  F.  Angi:i.. 
Volumes  parus  :  Tome  I",  Les  formes  cl  les  attitudes. 
Tome  II,  Ln  vie  el  l’action.  Tome  III,  Les  voyagea  el  les 
migrations.  —  Volumes  à  paraître  :  Tome  IV,  Les  pontes 
el  les  nids.  Tome  V,  Les  larves  et  les  mélaniorphoses. 
Tome  \T,  Les  poissons  des  eaux  douces.  Tome  VU,  Les 
poissons  du  rivage  et  de  lu  haute  mer.  Tome  VIII,  Les 
poissons  des  abîmes  marins.  Tome  IX,  Les  pèches  et  la 
pisciculture.  Paris  152!!,  librairie  Dehigruve,  éditeur. 


profondeur  atteint  plusieurs  centaines  de  mètres. 
C’est  surtout  au  flanc  des  vallées  sous-marines 
abruptes  qui  bordent  tout  l’Atlantique  que  le 
saumon  trouve  son  habitat  de  prédilection.  Ces 
pentes  rapides  qui  descendent  du  plateau  conti¬ 
nental  aux  grarnis  fonds  de  l’Océan  sont  directe¬ 
ment  tournées  du  large  vers  la  masse  de  l’eau 
et  sont  peuplées  en  abondance  d’une  profusion 
d’animaux  excessivement  variés.  A  celte  profon¬ 
deur  la  lumière  ne  pénètre  point  :  c’est  le  royaume 
de  la  nuit;  toute  végétation  fait  défaut  et  l’anima¬ 
lité  seule  représente  la  vie.  Mais  dans  cette  nuit 
continue,  éternelle,  où  le  temps  ne  se  manifeste 
par  aucune  marque,  celte  vie  animale  est  extra¬ 
ordinairement  luxuriante  et  les  dragues  qui  y 
pénètrent  en  ramènent  des  êtres  d’une  diversité 
extrême;  en  particulier  c’est  le  lieu  où  s’ébattent 
les  essaims  de  rouges  crevettes  abyssales  dont  la 
consommation  donne  aux  chairs  de  saumon  leur 
couleur  caractéristique. 

C’est  là,  sur  les  pentes  de  ces  vallées,  évoluant 
parmi  les  branches  des  fourrés  de  corail  blanc, 
parmi  les  champs  d’éponges  et  de  pantacrines, 
que  les  saumons  se  gorgent  des  proiss  faciles 
répandues  autour  d’eux. 

Sans  arrêt,  mais  plus  cependant  en  été  qu’en 
hiver,  les  saumons  consomment  et  assimilent 
intensément  ;  ils  accumulent  dans  leur  chair  des 
produits  de  réserve  et  d’épargne,  ils  augmen¬ 
tent,  en  moyenne,  de  2  à  3  kilogr.  par  an,  pro¬ 
portion  bien  supérieure  à  celle  de  la  plupart  des 
autres  poissons;  ils  deviennent  ces  saumons  ma¬ 
gnifiques,  à  la  chair  succulente,  dont  notre  gour¬ 
mandise  pourra  se  régaler  plus  tard. 

Un  moment  vient  pourtant,  chez  le  saumon,  où 
la  croissance  atteint  son  degré  ultime,  où  l’accu¬ 
mulation  de  réserves  est  parvenue  à  sa  plénitude, 
où  la  capacité  assimilatrice  a  donné  tout  ce  qu’elle 
avait  pouvoir  de  fournir.  Alors  une  inlluence 
nouvelle  agit  sur  le  poisson  replet;  on  pourrait 
dire  qu’il  entend  à  travers  les  eaux  noires  une 
voix  d’appel  méconnue  jusque-là.  Celle  voix  se 
transmet  par  les  fleuves  (pii  descendent  vers  les 
pentes  sous-marines,  au  delà  du  plateau  conti¬ 
nental.  Réveillés  au  loin  par  elle  dans  leur  quié¬ 
tude  gloutonne,  les  saumons  se  présentent  à  l’em¬ 
bouchure  des  fleuves  pour  remonter  les  cours 
d’eau  et  courir  à  la  vie  de  reproduction. 

•  La  montée  vers  l’amour. 

Les  saumons  ont  abandonné  l’obscurité  des 
fonds,  pour  la  lumière  des  régions  superficielles. 
Désormais  ils  ne  sont  sensibles  ipi’à  la  seule 
influence  qui  les  pousse  à  nager  droit  devant  eux 
en  remoiilanl  le  courant  ;  ils  se  reposent  parfois, 
s’arrêtent  devant  des  obstacles,  mais  ne  retour¬ 
nent  point.  Ils  nagent  à  contre-courant  luttant 
contre  l’eau  même  qui  les  contient  et  contre  son 
enlraînemenl  ;  jamais  ils  ne  peuvent  s’abandonner 
car  cette  eau,  les  emportant  alors,  les  ramènerait 
en  arrière  et  leur  ferait  perdre  le  chemin  déjà 
parcouru. 

Toujours  ils  sont  dans  la  nécessité  de  briser 
cette  force  (pii  les  repousse,  de  progresser  à  son 
encontre,  comme  le  voyageur  qui  avance  sur  une 
roule  malgré  un  vent  violent. 

Les  petits  fleuves  côtiers  leur  oli'rent  d’habi¬ 
tude  un  facile  chemin  ;  mais  les  grands  fleuves 
comme  la  Loire  déploient  devant  eux  des  routes 
d’eau  alleignanl  pres(pie  en  longueur  un  millier 
de  kilomètres.  Les  saumons  les  parcourent  cepen¬ 
dant  de  bout  en  bout,  s’arrêtant  si  les  eaux  bais¬ 


sent,  reprenant  ensuite  leur  voyage,  se  posant 
sous  des  couverts,  s’arrangeant  des  moindres 
circonstances  favorables.  Cette  course  peut  s’in¬ 
terrompre  parfois  mais  elle  ne  sera  jamais  aban¬ 
donnée.  Ils  lui  consacrent  des  semaines  et  des 
mois.  Voyageurs  puissants,  résolus,  intrépides, 
ils  vont  leur  chemin  sans  se  retourner,  sans 
regarder  en  arrière,  tendus  vers  l’amont,  en 
proie  à  un  sentiment  supérieur  (jui  ne  veut  rien 
autre  que  l’élan  même  de  celte  montée. 

Si  dans  l’eau  du  fleuve  ou  de  la  rivière  les 
saumons  arrivent  à  une  chute  d’eau,  à  une  barre 
roclieuse,  ils  s’agitent  parmi  les  volutes  d’eau 
tourbillonnantes  qui  tombent  sur  eux;  ils  s’ell'or- 
cent  d’avancer  quand  même  malgré  cet  obstacle 
imprévu.  Plongeant  dans  les  remous  les  plus  pro¬ 
fonds,  redressant  leur  tête  contre  l’eau  tombante, 
ils  donnent  de  tous  leurs  muscles  ])()ur  mieux 
s’élancer.  Ils  s’arc-boulenl  puis  se  détendent  d’un 
liond  et  sautent  par-dessus  l’obstacle,  réussissant 
finalement  à  remonter  la  chute  même.  Alors, 
ayant  franchi  ce  barrage,  l’ayant  dépassé,  ils 
cherchent  dans  le  lit  du  fleuve  un  creux,  un  cou¬ 
vert  de  la  berge,  se  reposent  un  temps  et  repar¬ 
lent  ensuite  pour  continuer  le  voyage  imposé. 

Les  ingénieurs  qui  construisent  des  liarrages 
sur  les  rivières  à  saumon  pour  les  retenues  d’eau 
de  la  force  électrique  connaissent  cette  particu¬ 
larité  et  ménagent  en  un  point  du  barrage  ce 
qu’on  appelle  une  échelle  à  saumons,  c’est-à-dire 
une  série  de  marches  pleines  d’eau  que  franchit 
le  saumon  par  une  succession  de  sauts  véri¬ 
tables. 

Ce  chemineau  errant,  amoureux  des  voyages, 
est  taillé  pour  la  réussite,  il  a  tout  :  force  et 
robustesse.  Si  après  l’avoir  péclié  on  1((  con¬ 
temple  encore  frémissant  de  la  vie  (jui  l’aban¬ 
donne,  étalé  à  plat  et  couché  sur  l’herbe  de  la 
berge,  on  est  frappé  de  son  aspect  élégant  el 
jmissant;  son  corps  oblong,  effilé  sans  être  gra¬ 
cile,  épais,  corpulent  sans  être  lourd,  massif  et 
charnu  en  son  milieu,  s’amincit  doucement  à  ses 
deux  bouts,  d’un  côté  vers  la  tête,  de  l’autre  vers 
l’ample  nageoire  caudale. 

Sa  longueur,  sa  largeur,  sa  hauteur,  se  propor- 
’lionnenl  et  s’équilibrent  pour  composer  de  son 
tronc  étiré  en  fuseau  un  poisson  d’apparat  à  la 
fois  et  de  force;  d’apparat  car  ses  teintes  rehaus¬ 
sent  encore  des  formes  aussi  pur(!s  ;  sou  ventre  et 
ses  flancs  sont  d’un  blanc  nacré,  brillant,  légère¬ 
ment  rosé  par  places.  Son  dos  se  colore  d’un  gris 
azuré  foncé  qui  s’étend  V(!rs  la  tête  et  descend 
quelque  peu  sur  le  côté;  des  mouchetures  brunes 
et  noires,  jiarfois  roussàtres,  éparses  çà  el  là, 
exaltent  par  contraste  sa  nuance  uniforme. 

Le  saumon  est  vraiment  le  roi  de  nos  eaux 
douces;  mais  il  ne  les  habite  point;  il  les  traverse 
en  voyageur  comme  un  touriste  désireux  de  voir 
des  pays  nouveaux. 

Sans  difficultés  aiiparenles,  sans  avoir  besoin 
d’une  longue  et  lente  adajilation,  il  a  (piitté  les 
eaux  riches  en  chlorure  dissous  des  mers  jiro- 
fondes  pour  habiter  les  eaux  douces. 

Dans  nos  pays  anciens  d’Kuroiie,  l’exode  des 
saunions  paraît  individuel,  mais  dans  des  pays 
comme  le  Canada,  l’Alaska,  la  Siltérie  orientale, 
jdus  près  de  la  vie  primitive,  au  moment  du 
dégel,  quand  se  brisent  les  blocs  de  glace  (pii 
immobilisaient  les  fleuves,  les  saumons  migra¬ 
teurs  confinés  jus(pie-là  dans  les  profondeurs 
marines  arrivent  par  myriades  aux  embouchures. 

Les  eaux  des  fleuves,  celles  de  leurs  afllmmts 
s’emplissent  d’un  grouillement  vivant,  tumul- 
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tueux,  qui  se  secoue,  se  soulève  en  remous  et  en 
bouillonnenienls. 

La  plupart  des  bêtes  ra{)aces  ;  loups,  renards, 
ours,  deviennent  iclitliyojdiages.  Il  leur  suflit  de 
baisser  la  tête  dans  l’eau  pour  saisir  leur  proie  à 
iiiênie  dans  la  masse. 

Les  hommes,  avec  d’énormes  engins  de  pê¬ 
cherie,  enlèvent  les  [)oissons  par  centaines  et 
milliei-s,  non  seulement  pour  la  consommation 
locale  et  de  voisinage,  mais  surtout  pour  la  pré¬ 
paration  des  conserves. 

L’appel  mystérieux  de  Vénus,  cpii  dirige  ce 
voyage  j)érilleux,  cette  ascension  sans  trêve,  est 
conditionné  par  un  besoin  chaque  jour  plus  inqié- 
rieux  d’oxygène.  Lue  respiration  plus  active  doit 
subvenir  aux  besoins  d’une  vie  musculaire  intense, 
doit  soutenir  la  rapide  élaboration  des  glandes 
sexuelles.  A  l’entrée  du  saumon  dans  l’embou¬ 
chure  du  lleuve,  le  poids  de  ces  glandes  attei¬ 
gnait  à  peine  le  centième  du  jxiids  total  du  corps; 
ce  poids,  cette  masse,  augmente  sans  arrêt,  gran¬ 
dit,  parvient  à  un  eliili’re  considérable,  les  glandes 
atti'igneiit  des  proportions  énormes  au  prix  d’un 
surcroît  intense  de  vitalité.  Les  ovaires,  chez  les 
femelles  avec  leurs  (tufs  mûrs,  pèsent  souvent  le 
ciiupiièiue  ou  le  (|uart  ilu  poids  total  du  corps. 
Les  t(!stieules  du  mille,  moins  formidables,  jièsenl 
pourtant  le  dixième.  La  nécessité  d’une  oxygéna¬ 
tion  chiupie  jour  plus  riche  entraîne  le  saumon 
vers  les  eaux  courantes,  vers  les  lieux  où  les 
rapides  les  plus  violents,  les  remous  les  plus 
forts,  les  chutes  les  plus  écumantes,  sont  le  plus 
favorables  à  l’aération  de  l’eau. 

Réalisant,  chez  eesvfuturs  amants,  les  aspira¬ 
tions  de  leur  individu  vers  une  vitalité  plus 
intense,  la  remontée  des  cours  d’eau  sera  menée 
ius([u’aux  derniers  confins  des  ruisseaux.  Là, 
dans  les  torrents  élevés,  au  voisinage  des  cimes 
neigeuses  est  fixé  le  rendez-vous  d’amour.  Pour 
(pie  brûle  dans  toute  sa  splendeur  la  torche  nup¬ 
tiale,  il  faut  qu’abonde  l’oxygène  vivifieateur. 

Libre  aux  autres  espèces  de  poissons  migra¬ 
teurs  de  se  contenter  des  eaux  saumâtres  des  em¬ 
bouchures;  le  saumon  est  plus  exigeant,  il  n’a  pas 
délaissé  les  eaux  marines  trop  jiaiivres  en  oxy¬ 
gène  dissous  pour  se  contenter  d’un  à  peu  jirès;  il 
réclame  le  maximum,  sa  vitalité  exubérante  l’en¬ 
traînera  vers  les  sommets. 

Préparatifs  nuptiaux. 

La  montée  est  terminée,  véritable  nage  grim-  , 
pante  tendue  vers  le  but  amoureux  ;  le  saumon 
va-t-il  passer  dans  une  apaisante  détente  les  jours 
précédant  l’hyménée  ’i’  Nullement  ;  établis  en 
nombre  plus  ou  moins  considérable  aux  lieux 
mêmes  où  le  grand  acte  doit  s’accomplir,  ils  s’ein- 
I)ressent  aux  derniers  préparatifs.  Ces  rendez- 
vous  de  noces  sont  austères  pour  nos  yeux 
humains  ;  les  torrents,  cernés  de  cimes  rocheuses, 
n’ont,  dans  le  cadre  dur  et  sévère  des  monts,  que 
leurs  eaux  rapides,  pures  et  vives,  (jue  leur  lit 
formé  de  graviers  et  de  roeailles  délavés,  oui, 
mais  ces  eaux  dissolvent  l’oxygène  dans  une  pro¬ 
portion  (pi’on  ne  trouve  que  là,  grâce  à  une  sur¬ 
saturation  que  1(!  froid  permet  de  conserver  plus 
longtemps;  elles  distribuent  aux  saumons  avec 
abondance  l'élément  vivifieateur  et  excitant  néces¬ 
saire  à  l’organisine  pour  parachever  la  grande 
entreprise.  Cet  accroissement  extraordinaire  des 
glandes  sexuelles  a  exigé  des  dépenses  auxquelles 
tout  l’organisme  a  participé.  L’amoureux,  jadis 
corpulent,  souple  et  robuste,  est  maintenant 
amaigri,  émacié;  mais  il  se  couvre  toujours  de 
brillantes  couleurs,  différentes  de  la  livrée  qu’on 
])Ortait  en  mer,  mais  plus  éclatantes  encore.  Le 
bleu  et  le  blanc  du  début  se  sont  mués  en  pourpre 
et  en  or  verdi  ;  le  dos,  les  flancs  se  parent  de 
taches  carminées,  passant  avec  rapidité,  selon  les 
moments,  du  rose  pâle  au  roùge  ponceau.  Dis¬ 


persées  parmi  elles,  les  anciennes  ponctuations 
noires  conservées  les  font  mieux  ressortir,  comme 
la  mouche  assassine  relève  l’éclat  des  joues  d’une 
eoquetl(!.  Le  ventre,  auparavant  blanc  nacré,  est 
maintenant  de  nuance  aurore  mordorée,'  les  oper¬ 
cules  ont  par  places  des  reflets  d’or  pur.  Toute  la 
livrée  nuptiale  étincelle  dans  l’onde  claire. 

L(;s  glandes  sexuelles  gonflées  de  fruits  mûrs 
sécrètent  des  produits  qui  agissent  sur  l’orga¬ 
nisme  entipr,  l’animent  d’une  excitation  fiévreuse. 
Les  mâles  s’étalent  sur  la  pierraille  du  ruisseau, 
y  rampent,  s’y  frottent,  pèsent  de  tout  leur  corps, 
puis  reviennent  et  recommencent,  battant  des 
nageoires  à  coups  précipités  pour  éloigner  les 
menus  matériaux  ;  sous  la  pression  du  corps, 
grâce  aux  battements  des  nageoires,  le  lit  du  tor¬ 
rent  se  nettoie,  se  creuse  en  une  fosse  allongée, 
modelée  par  l(;^^poisson,  proportionnée  à  sa. 
mesure,  véritabh/lit  de  noces  où  bientôt  viendra 
s’allonger  la  femelle. 

Cet  épisode  s’accomjilit  dans  une  sorte  de  fré¬ 
nésie;  les  mâles,  après  avoir  creusé  une  frayere, 
la  (juittent  pour  en  creuser  une  autre,  puis  re¬ 
viennent  à  la  première,  avec  un  acharnement,  une 
vivacité  qui  va  jus(ju’à  faire  saigner  l’abdomen. 
Les  femelles  complètent  l’ceuvre  des  mâles,  plus 
lourdes  avec  leur  ventre  distendu  par  la  masse 
énorme  des  (cufs,  elles  passent  à  leur  tour  dans 
les  dépressions  déjà  faites  et  les  rendent  encore 
plus  })rofondes  (d  plus  lisses.  Après  plusieurs 
jours  de  cette  excitation  cpiasl  frénétique,  les 
noces  vont  enfin  s’accomplir. 

Les  noces. 

Les  noces  ont  lieu  dans  les  lits  ainsi  préparés  ; 
tout  en  travaillant  les  «  frayères  »,  les  amants  se 
cherchent,  s’apparient,  tantôt  ils  s’accouplent  à 
deux,  un  mâle,  une  femelle;  tantôt,  et  le  plus  sou¬ 
vent,  chaque  femelle  est  assiégée  de  plusieurs 
mâles  qui  se  pourchassenten  essayant  de  s’évincer. 
Les  éj)ouses,  s’inclinant  de  côté,  pressent  le  fond 
des  frayères  du  ventre  et  des  flancs,  passent, 
repassent,  provocpiant  dans  la  musculature  de 
leur  abdomen  le  réflexe  de  contraction  qui  expulse 
les  («ufs.  Sentant  probablement  les  émanations 
excitantes  de  la  ponte  r(>jetée,  les  époux  se  pres¬ 
sent  dans  le  même  sillage,  éprouvent  des  contrac¬ 
tions  similaires  et  déversent  leur  sperme  sur  les 
(cufs  déposés  dans  la  frayère  où  ils  se  frottent. 

Les  (eufs  d’une  femelle  ne  sont  pas  tous  mûrs 
ensemble.  Leur  expulsion  se  fait  par  paquets, 
sur  plusieurs  frayères.  Attentifs  à  les  suivre,  les 
mâles  ne  «  laitent  »  (ju’à  condition  d’accompa¬ 
gner  les  femelles  en  travail  ;  comme  elles,  ils 
rejettent  en  plusieurs  fois  la  laitance  fécondante 
dont  leurs  testicules  sont  gorgés. 

Rien  d’autre  n’existe  pour  les  saumons  à  cette 
période  (pie  la  satisfaction  de  leurs  voluptés,  leur 
être  ne  vibre  et  ne  frémit  que  d’amour.  On  peut 
les  approcher,  les  tuer  même  sur  place  ,dans 
leurs  frayères,  nul  ne  se  dérange,  nul  ne  s’émeut 
du  péril  : 

C’e.si  Vénu.i  tout  entivri;  à  .sa  proie  attachée. 

Le  lendemain  des  noces.  La  descente. 

Les  noces  sont  achevées.  La  femelle,  à  bout  de 
force,  a  rejeté  le  dernier  paejuet  de  ses  «‘ufs,  le 
mâle  les  derniers  flocons  de  sa  laitance.  Par  rap- 
j)ort  à  ce  (ju’il  était,  l’animal  semble  vide.  Allongé, 
amaigri,  presque  squelettique,  son  corps  est  cou¬ 
vert  de  teintes  terreuses,  ses  os  portent  de  la 
chair  amollie,  mueilagineuse,  entourée  d’une  peau 
étrillée.  Le  magnifique  poisson  n’est  plus  que 
l’ombre  de  ce  ipi’il  fut. 

Tl  était  porteur  de  germes;  il  a  employé  ses 
ressources  vitales  à  les  déposer;  le  résultat  est 
atteint  désormais,  les  germes  sont  partis;  il  ne 
reste  de  lui  (jue  cet  étui  organisé,  veuf  de  son 
contenu.  C’est  un  fourreau  vivant  encore,  mais 


que  la  vie  semble  vouloir  abandonner.  «  Charo¬ 
gnard  »,  disent  les  pêcheurs  pour  le  désigner.  Ce 
nom,  dans  sa  truculence  pittoresque,  exprime  la 
réalité.  Ce  grand  corps  émacié  a  perdu  l’excita¬ 
tion  qui  l’entraînait  à  la  lutte  contre  les  éléments; 
il  semble  presque  un  cadavre. 

A  peu  près  incapables  de  faire  effort  pour 
nager,  les  saumons  s’abandonnent  au  fil  de  l’eau, 
essayant  seulement  de  tourner  la  tête  vers  l’amont 
pour  mieux  recevoir  le  courant  d’eau  vive.  Ils  se 
laissent  aller  où  cette  eau  les  pousse  sans  pouvoir 
surmonter  cet  état  de  dépression  profonde,  d’épui¬ 
sement  intense,  résultat  de  leurs  épanchements 
amoureux. 

IjC  courant  qui  les  avait  accueillis  semble  main¬ 
tenant  les  repousser.  Il  les  heurte  aux  roeailles, 
les  ballotte  vers  les  rives,  les  fait  échouer  dans 
des  creux  d’où  ils  n’ont  point  la  force  de  sortir  ; 
souvent  ils  y  périssent  et  les  animaux  rapaces,  les 
corbeaux,  se  chargent  de  faire  disparaître  leurs 
derniers  vestiges.  I^’amour  pour  eux  s’achève 
dans  la  mort. 

Tous  cependant  ne  périssent  point;  un  certain 
nombre  réussissent  à  se  maintenir  au  milieu  du 
courant,  à  se  laisser  entraîner  par  lui  dans  les 
rivières  principales,  puis  dans  le  fleuve  lui-même. 

Progressivement  réconfortés  à  mesure  qu’ils 
descendent,  ils  happent  les  proies  faciles  qui 
passent  à  leur  portée,  les  avalent  et  peuvent  enfin 
les  digérer,  car  leur  intestin  reprend  petit  à  petit 
son  ancien  état. 

Ces  rescapes  reprennent  vie  peu  à  peu,  tels  des 
malades  revenant  à  la  santé  ;  puis  quand  le  fleuve 
les  aura  entraînés  vers  la  mer,  ils  retourneront  à 
leur  gîte  d’eaux  profondes,  achèveront  de  s’y 
remettre,  mèneront  de  nouveau  leur  ancienne  vie 
de  croissance  et,  un  autre  printemps,  ils  recom¬ 
menceront  une  nouvelle  montée  de  reproduction  ; 
mais  les  voyages  à  répétition  constituent  l’ex¬ 
ception. 

Les  alevins. 

Les  parents  ont  disparu,  les  œufs  sont  restés 
dans  les  frayères,  sur  le  fond  du  torrent,  mêlés 
aux  grains  de  sable  et  aux  menus  graviers. 

Semblables  à  de  petites  perles  translucides  de 
teintes  citrine  et  rosée,  ils  trouvent,  sous  le  rideau 
mouvant  de  l’eau  courante,  les  conditions  néces¬ 
saires  à  leur  transformation. 

Les  embryons  s’ébauchent  dans  cette  eau  glacée 
mais  fortement  oxygénée,  bientôt  ils  éclosent. 
Dépouillés  de  leur  enveloppe  ils  continuent  à  se 
façonner  dans  le  môme  milieu.  Les  petits  em¬ 
bryons  translucides  ne  portant  que  des  rudiments 
de  nageoires  présentent,  sous  le  ventre,  une 
énorme  vésicule  formée  par  un  amas  de  maté¬ 
riaux  nutritifs.  Petit  à  petit  ils  prennent  de  plus 
en  j)lus  la  forme  d’un  minuscule  poisson;  à  la  lin 
de  l’hiver  ils  sont  devenus  de  petits  êtres  agiles 
qui  nagent  presque  sur  place.  Leur  principal 
effort  est  alors  de  se  maintenir  contre  le  courant 
qui  leur  apporte  directement  les  êtres  microsco¬ 
piques  qui  forment  leur  pâtée. 

Ils  passent  ainsi  le  printemps  et  l’été.  L’hiver 
suivant  ils  ont  presque  triplé  de  longueur.  Ils 
occupent  toujours  les  régions  de  frayères  et  les 
lieux  où  ils  sont  éclos,  continuant  leur  nage  à 
contre-courant,  se  gorgeant  de  proies  :  larves 
menues,  petits  crustacés  que  l’eau  leur  amène. 

Au  deuxième  hiver,  les  saumoneaux  se  trans¬ 
forment  en  changeant  de  couleur.  Le  ventre  et  la 
majeure  partie  des  flancs  perdant  toute  nuance 
sombre  se  revêtent  d’un  ton  nacré  à  reflets  d’ar¬ 
gent.  A  ce  moment,  l’alevin  mesure  8  à  l.'i  crn.  de 
longueur  et  porte  en  France  le  nom  de  <(  tacon  » . 
A  la  lin  de  la  saison  froide,  pendant  la'  première 
moitié  du  printemps,  les  saumoneaux  ayant  ar¬ 
boré  leur  couleur  finale  entreprennent  la  descente 
des  rivières  pour  aller  à  l’Océan.  Ils  suivent  alors 
le  111  de  l’eau,  lentement,  progressivement  groupés 
par  bandes  d’abord  minimes  puis  de  plus  en  plus 
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nombreuses.  Ils  se  laissent  entraîner. par  le  cou¬ 
rant.  Par  passades  ils  s’élancent  pour  happer  les 
proies  avoisinantes,  car  ils  sont  voraces  et  gros 
mangeurs.  Finalement,  après  quelques  semaines 
de  celte  paresseuse  descente,  les  laçons  arrivent 
à  l’estuaire  du  fleuve,  trouvent  la  mer  pour  la  pre¬ 
mière  fois  et  font  avec  ses  eaux  salines  leur  contact 
de  début. 

Après  avoir,  pendant  plusieurs  jours,  suivi  le 
balancement  des  marées, .  devenus  poissons  de 
mer  après  avoir  été  poissons  d’eau  douce,  les 
saumoneaux  partent  vers  le  large  et  s’enfoncent 
dans  les  profondeurs  pour  leur  vie  de  croissance. 

En  ce  qui  concerne  le  monde  des  saumons,  à  la 
même  époque  les  rivières  montrent  une  singulière 
animation,  des  allées  et  venues  qui  se  complètent 
et  se  compensent.  Des  parents  arrivent  par  cen¬ 
taines  pour  leurs  migrations  de  montée,  des  en¬ 
fants  s’en  vont  par  milliers  pour  leurs  migrations 
de  descente. 

Tous  les  ans,  une  migration  de  montée  est 
effectuée  par  des  géniteurs  destinés  à  pondre  des 
œufs  par  milliers. 

Tous  les  ans,  une  migration  compensatrice  de 
descente  ramène  à  la  mer  les  alevins  issus  de  ces 
œufs.  Mais  un  intervalle  de  deux  années  complètes 
est  nécessaire  à  la  préparation  des  alevins. 

En  résumé,  le  saumon  fils  des  torrents  monta¬ 
gneux  limpides  n’y  trouve  point  les  substances 
qui  lui  conviendraient.  Il  descend  à  la  mer,  s’y 
nourrit,  s’y  engraisse,  mais  n’y  peut  engendrer. 
Sa  fonction  la  plus  noble  est  frappée  d’interdit. 
II.  lui  faut  pour  cela  l’eau  pure  et  courante  que  les 
hauteurs  peuvent  lui  apporter.  Aussi  le  saumon 
prend-il  à  rebours  le  chemin  déjà  fait,  aussi  re¬ 
vient-il  pour  fonder  sa  famille  au  lieu  où  ses  pa¬ 
rents  avaient  fondé  la  leur. 

De  ces  circonstances  l’homme  profite.  Le  sau¬ 
mon  a  façonné  sa  chair,  bien  loin,  au  large,  dans 
les  profondeurs  obscures;  il  en  a  emprunté  les 
éléments  aux  êtres  étranges  qui  vivent  alors  au¬ 
près  de  lui.  C’est  avec  leur  chair  qu’il  a  fait  la 
sienne. 

En  remontant  les  rivières,  le  saumon  apporte  à 
l’homme  le  tribut  alimentaire  des  grands  fonds 
marins.  En  le  dégustant,  l’homme  savoure  un 
produit  lointain  semblable  à  ces  fruits  exotiques 
qui  livrent  à  notre  palais  les  saveurs  des  pays 
où  ils  ont  mûri. 

Ces  régions  de  grands  fonds  marins  inacces¬ 
sibles  à  nos  moyens  de  pêche  sont  néanmoins, 
grâce  au  saumon,  tributaires  de  la  puissance 
humaine.  Les  saumons  apportent  des  profondeurs 
marines  à  la  royauté  humaine  le  tribut  des  vies 
dépensées  sous  la  masse  obscure  des  eaux. 

Grâce  au  saumon  et  par  lui,  nous  tirons  avan¬ 
tage  des  conditions  et  des  choses  placées  hors  de 
notre  portée  et  de  notre  ingérence. 

Sans  les  poissons  migrateurs,  une  masse  énorme 
de  chair  nutritive  nous  échapperait,  un  nombre 
incalculable  d’êtres  divers  dépenseraient  leur  vie 
sans  permettre  à  l’homme  d’en  bénéficier. 

La  Providence  a  voulu  que  grâce  à  ces  poissons 
nous  puissions  profiter  des  vies  que  nos  yeux  ne 
voient  pas  et  que  nos  mains  ne  sauraient  toucher. 
Ainsi  tirons-nous  parti  de  ce  monde  dont  notre 
structure  nous  interdit  l’accès. 


A  contempler  cette  prévoyance  de  la  Nature 
par  rapport  à  l’homme,  on  est  frappé  de  voir, 
par  contraste,  l’imprévoyance  de  l’homme  par 
rapport  à  lui-même  puisqu’on  polluant  les  eaux 
par  ses  produits  usiniers,  en  établissant  des  bar¬ 
rages  sur  les  rivières,  en  capturant  sans  modéra- 
tiop  les  saumons  à  la  montée  et  même  à  la  des¬ 
cente  du  menu  fretin,  il  épuise  des  ressources  que 


la  Nature  lui  offre  gratuitement  et  qu’un  peu  de 
sagesse  lui  permettrait  de  conserver  et  d’accroître. 

Si  nos  rivières  se  dépeuplent  de  saumons,  c’est 
plus  à  l’industrie  qu’au  braconnage  qu’on  le  doit. 
Les  cours  d’eau  à  saumons  sont  par  excellence 
les  torrents  des  hauteurs,  mais  ces  torrents  pro¬ 
duisent  dans  leur  chute  une  énergie  puissante  que 
l’on  veut  capter  et  utiliser.  Si  les  ingénieurs  n’y 
prennent  garde  et  s’ils  ne  leur  ménagent  des 
«  échelles  »,  les  saumons  s’arrêteront  au  pied  des 
barrages  et  seront  perdus  pour  la  reproduction. 
Mais,  fait  plus  grave,  l’industrie  installée  au  bord 
d’une  rivière  la  pollue  de  ses  déchets  ;  les  pape¬ 
teries,  les  tanneries,  sans  compter  les  immon¬ 
dices  des  grandes  villes,  intoxiquent  les  eaux  et 
leur  enlèvent  cet  oxygène  vivifiant  indispensable 
aux  salmonidés,  poissons  de  choix  qui  ne  sau¬ 
raient  s’accommoder  de  nos  souilJUres. 

Il  y  a  donc  pour  la  question  du  saumon  un  pro¬ 
blème  grave.  La  civilisation  industrielle  moderne 
en  déployant  toute  son  activité  fait  le  vide  autour 
d’elle  dans  le  monde  vivant.  Mais  ce  qu’une  in¬ 
dustrie  imparfaite  a  détruit,  une  industrie  plus 
parfaite  peut  le  rétablir;  grâce  aux  savants  comme 
le  professeur  Roule,  on  connaît  les  causés  de  la 
disparition  des  saumons  et  on  connaît  les  remèdes. 
11  n’est  pas  téméraire  de  penser  que,  par  une  uti¬ 
lisation  plus  soignée  des  sous-produits  industriels, 
on  arrive  à  supprimer  ou  à  atténuer  la  pollution  des 
rivières  et  que,  par  des  mesures  sages  de  eonsfrue- 
tion  des  barrages  et  de  réglementation  de  la  pêche, 
on  ne  parvienne  à  permettre  de  nouveau  la  migra¬ 
tion  des  poissons  tels  que  le  saumon. 

A 

L’équilibre  de  l’univers  est  toujours  transfor¬ 
mable  et  toujours  transformé  :  les  grandeurs  sont 
toujours  prêles  à  fléchir,  les  décadences  sont  lou- 
jours.capables  de  se  ressaisir. 

P.  DliSl'OSSES. 


COUR  D’APPEL  DE  RIOM 

ARRÊT  DU  5  FÉVRIER  1929 

entre  le  Mouriquand  et  les  consorts  Ray 

Attendu  que  le  D*'  Mouriquand  a  interjeté  appel 
régulier  d’un  jugement  du  'l’ribunal  civil  de  l’Ailier, 
section  de  Cusset,  en  date  du  24  Novembre  1926,  qui, 
statuant  sur  rapport  d’expert,  l’a  condamné  à  payer 
à  Ray  une  somme  de  6.000  francs  à  litre  de  dom¬ 
mages-intérêts  pour  faute  professionnelle  légère  dans 
une  opération  chirurgicale. 

Attendu  en  fait  que  E.  Ray  avait  été,  à  la  date  du 
10  Janvier  1924,  victime  d’un  accident  qui  avait 
entraîné  une  fracture  simple  du  fémur  ;  qu’il  ne  fut 
transporté  après  avoir  reçu  les  soins  de  2  docteurs 
à  la  clinique  du  D''  Mouriquand  que  quatre  jours 
après,  le  17  ;  que  sur  avis  unanime  des  3  docteurs 
et  consentement  de  la  famille  du  blessé,  une  inter¬ 
vention  chirurgicale  sanglante  fut  jugée  nécessaire 
et  pratiquée  pour  dégager  les  muscles  des  deux  frag¬ 
ments  osseux  qu’ils  séparaient  ;  que  les  deux  fragments 
rapprochés  dans  la  mesure  du  possible,  furent 
entourés  de  lames  métalliques,  et  le  blessé  placé 
dans  un  appareil  plâtré. 

Qu’à  la  date  du  1“''  Avril,  revenu  pour  l’enlèvement 
des  lames  et  l’extraction  d’une  séquelle  osseuse,  il  fit 
un  nouveau  séjour  de  trois  semaines  ;  après  enlève¬ 
ment  du  plâtre,  il  fut  constaté  que  le  cal  était  solide, 
la  fracture  guérie,  mais  avec  un  raccourcissement  de 
2  cm.  1/2  de  la  jambe. 

Attendu  qu’il  résulte  du  rapport  de  l’expert,  D’’  Té¬ 
moin,  que  le  D'’  Mouriquand  a  certainement  procédé 
suivant  les  règles  de  l’art,  que  l’intervention  san¬ 
glante  destinée  à  assurer  la  réduction  de  la  fracture 
par  une  suture  osseuse  a  été  entourée  de  toutes  les 
précautions  d’asepsie,  qu’aucune  complication  n’est 
survenue  mais  que  malheureusement  la  contention 
n’a  pas  été  aussi  bonne  qu’on  pouvait  Tespérer,  ce 
qu’il  est  impossible  de  garantir;  mais  ce  J,qui  est 


indiscutable,  c’est  qu’il  est  inijiossible  dans  le  cas 
présent  de  constater  dans  les  soins  donnés  une  faute 
chirurgicale _ ,  qu’il  concluait  qu’il  lui  semblait  dif¬ 

ficile  de  voir  dans  ce  qui  a  été  fait  une  faute  profes¬ 
sionnelle  lourde  puisqu’il  ne  restait  qu’une  boiterie  à 
hiquelle  toute  fracture  de  cuisse  peut  exposer  celui 
qui  en  est  atteint,  inalgi-é  les  soins  les  plus  éclairés. 

Attendu  que,  malgré  les  termes  formels  de  ce  rap¬ 
port,  les  juges  du  premier  degré  ont  cru  pouvoir 
retenir  une  faute  professionnelle  légère,  celle-ci 
n’étant  pas  exclue,  selon  eux,  par  les  conclusions  de 
l’expert  qui  écarterait  seulement  la  fatite  lourde. 

Mais  attendu  que  les  juges  de  première  instance 
n’ont  ni  défini,  ni  précisé  en  quoi  cette  faute  profes¬ 
sionnelle  légère  aurait  consisté  ;  qu’ils  se  bornent  â 
déclarer  qu’elle  apparaît  en  l’espèce  du  fait  que 
«  tout  le  nécessaire  n’aurait  pas  été  fait  pour  assurer 
une  contention  suffisante  »  sans  dire  en  quoi  ce 
nécessaire  eût  consisté,  et  en  (juoi  le  chirurgien 
aurait  péché  ne  fût-ce  que  par  négligence  ou  omis¬ 
sion;  qu’ils  déduisent  ainsi  la  faute  du  résultat,  tou¬ 
jours  aléatoire,  imprévisible  et  en  l’espèce  presque 
inévitable,  quand  il  s’agit  de  fracture  du  fémur,  de 
l’opération  elle-même  :  post  hoc,  ergo  propter,  qu’ils 
le  disent  d’ailleurs  expressément  ;  «  attendu,  porte  la 
décision  entreprise,  que  la  persistance  du  chevauche¬ 
ment,  le  raccourcissement  de  la  cuisse  et  la  diminu¬ 
tion  d’amplitude  du  mouvement  d'extension  du  genou 
conduisent  à  admettre  (.sic)  que  Ray  n’a  pas  reçu  tous 
les  soins  auxquels  il  pouvait  prétendre  ». 

Attendu  que  retenir  en  vertu  de  ces  déductions 
hypothétiques  une  faute  professionnelle  même 
légère  ou  même  la  simple  faute  de  droit  commun, 
c’est  supposer,  ce  qui  est  à  démontrer,  que  si 
l’homme  dè  l’art  peut  être  considéré  comme  respon¬ 
sable  de  l’emploi  des  moyens,  des  procédés,  dos 
appareils  insuffisants  ou  vicieux  de  contention,  il  ne 
saurait  Tètre  du  résultat  dans  lequel  entrent  tant 
d’éléments  complexes,  tels  que  l’âge,  la  constitution 
du  malade,  l’hérédité,  les  habitudes  et  la  nature 
même  de  la  gravité  du  traumatisme. 

Attendu  qu’en  l’espèce,  la  faute,  même  légère,  n’est 
pas  prouvée,  que  l’admettre  sur  les  bases  de  la  déci¬ 
sion  de  première  instance  serait  laisser  le  chaini: 
ouvert  aux  actions  en  responsabilité  les  plus  abu¬ 
sives  à  la  suite  d’opérations  chirurgicales,  pacalyseï 
les  initiatives  souvent  audacieuses  et  couronnées  de 
succès,  et  ainsi  exposer  les  malades  eux-mêmes  à  ui 
danger  pire  que  les  aléas  de  l’o])ération,  c'est-à-dire 
la  carence  des  opérateurs  dans  des  cas  où  leur  vit 
elle-même  peut  dépendre  de  l’opportunité  et  de  la  maî¬ 
trise  de  l’intervention  ;  qu’il  faudrait,  sur  le  tercair 
même  du  droit  commun,  «  la  négligence  grave,  l’im 
péritie  grossière,  la  méconnaissance  des  règles  dt 
prudence  courantes  »  (jurisprudence  constante,  Civ 
rep.,  29  Novembre  1920;  16  Avril  1921;  Seine 
14  Décembre  1920;  Metz,  21  Mai  1867,  1).  supp. 
Y»  rep.  N<'156,  C.  Paris,  28  .luin  1923).  Ainsi  jugt 
"qu’un  médecin  n’est  pas  responsable  do  la  perte  d’ui 
membre  fracturé,  s’il  est  constaté  qu’il  a  «  employi 
pour  la  réduction  de  ce  membre  l’appareil  usité,  i 
consciencieusement  veillé  à  la  fabrication  et  à  l’appli 
cation,  l’a  levé  et  après  un  délai  non  conti'aire  au: 
règles  d’une  saine  pratique,  alors  même  qu’avec  un- 
grande  expérience,  il  aurait  j)u  peut-être  apercevoi 
et  prévenir  les  accidents  qui  ont  nécessité  ensuit- 
l’amputation. 

Attendu  qu’il  en  est  ainsi  a  fortiori  dans  l’espèc- 
soumise  à  la  Cour,  qu’il  échot  donc  de  réformer  1 
jugement  entrepris. 

Sur  l’intervention  du  Syndicat 
des  chirurgiens  de  France 

Attendu  que  le  Syndicat  des  chirurgiens  fiançai 
est  régulièrement  constitué,  ([u’il  jouit  de  la  persoi; 
nalité  civile  et  a  le  droit  d’ester  en  justice,  qu’il 
donc  la  faculté,  aux  termes  de  l’article  5  de  la  loi  d 
12  Mars  1920,  de  défendre  devant  toutes  juridiction 
l’intérêt  corporatif,  mais  sculemeiit  lorsqu’il  s’agi 
d’un  fait  qui  porte  atteinte  aux  intérêts  profession 
nels,  fùt-eô  indirectement  (Cr.  8  Juin  1923  ;  D.  1.  20 
et  la  note  du  14  Mars  1924  ;  1).  H.  263.  Cj.  réunie 
5  Avril  1913.  D.  1914.  1.  65  et  les  notes  C.  !“'•  Mt 
1925.  1.  209  et  la  note  2). 

Attendu  que  l’action  d’un  syndicat  est  recevabl 
«-  à  une  double  condition  :  qu’elle  tende  à  la  défens 
de  l’intérêt  collectif  de  la.q>rofession  et  qu’il  y  ai 
corrélation  entre  le  préjudice  éprouvé  par  le  syi 
dicat  qui  représente  cet  intérêt  et  le  fait  générateu 
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11"  6|  et  que,  par  eonséqueni,  il  est  impossible  <le 
l'ésoudee  la  question  d’une  façon  (rénérale,  eae  sa 
solution  dépend  uniquement  des  eireonstanees  de 
elia((ue  espèce. 

Or,  dans  l’espère,  les  ciiTonstanres  sont  évidem¬ 
ment  favorables  à  notre  correspondant,  en  raison 
surtout  de  la  nature  delà  profession  qu’il  exm'ce,  (|ui 
a  pour  elVet  d’entraîner,  à  sa  cbarge,  en  raison  de 
l’acte  commis  par  le  propriétaire,  un  préjudice  beau¬ 
coup  plus  grand  que  celui  ((u’aurait  subi  un  loca¬ 
taire  ordinaire. 

ICst-ce  il  dire  qu'au  cas  où  l’alTaire  sérail  jjorlée 
devant  les  tribunaux  il  pouri'ait  espérer  uni'  soluliou 
lavoi'able  La  queslion  est  au  moins  fort  douteuse, 
et  il  semble  même,  en  raison  <le  l’étal  des  textes  sur 
la  malière,  que  ce  soit  la  ibèse  du  propriétaire  (pii 
ail  les  plus  grandes  cbances  de  Iriompber. 

11.  Mo.ntai,. 


Questions  Fiscales 


Il  y  a  quelque  temps,  le  contrôleur  des  contribu¬ 
tions  indirectes  m’a  demandé  de  lui  fournir,  à  titre 
documentaire,  mon  chiffre  d’affaires  depuis  l’instal¬ 
lation  de  ma  clinique,  soit  depuis  lin  1925.  J’ai  fourni 
ce  chiffre,  et  récemment  le  contrôleur  vient  me  dire 
que  les  médecins,  se  trouvant  par  une  nouvelle  et 
récente  (térixion  assujettis  à  l’impôt  sur  le  chiffre 
d’affaires,  je  devais  passer  à  la  caisse  pour  verser  la 
somme  équivalente  au  2  pour  100  de  mon  chiffre. 

Qu’en  est-il  de  cette  décision';'  Existe-t-elle  réelle¬ 
ment?  Sommes-nous  bien,  médecins  et  chirurgiens 
ayant  une  clinique,  assujettis  dorénavant  à  l’impôt 
sur  le  chiffre  d’affaires?  Dois-je  payer  ou  refuser 
d’acquitter  la  taxe? 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

Se  basant  sur  la  jurisprudence  de  la  Cour  de  cas¬ 
sation  qui  attribue  aux  maisons  de  santé  et  cliniques 
le  caractère  d’entreprises  commerciales,  l’Adminis¬ 
tration  soutient  actuellement  que  les  exploitants  de 
cliniques  et  de  maisons  de  santé  sont  passibles,  en 
cette  qualité,  de  la  taxe  sur  le  chiffre  d’affaires,  et  il 
est  à  présumer  que  cette  manière  de  voir  sera  sanc¬ 
tionnée  par  le  Conseil  d’Etat. 

Toutefois,  il  est  admis  que  le  médecin  exploitant 
une  clinique  doit  uniquement  la  taxe  sur  les  recettes 
afférentes  au  logement  et  à  la  nourriture  des 
malades,  à  l’exclusion  des  honoraires  afférents  aux 
soins  médicaux. 

UliNK  PiNCHON. 

Je  suis  iusiallé  à  A...  où  je  dirige  une  clinique  et 
paye  patente  naturellement. 

Je  possède  en  outre  un  cabinet  de  consultation  à 
M.  où  je  me  rends  une  fois  par  semaine;  c’est  un 
garni  que  je  loue  à  une  dame  qui  occupe  elle-même 
les  deux  pièces  toute  la  semaine,  sauf  la  matinée  de 
ma  consultation. 

Jamais  jusqu’à  ce  jour  je  n’ai  payé  patente  pour 
mon  cabinet  de  M.  (voici  six  ans  que  j’y  vais). 

Or,  hier  j’ai  reçu  un  avertissement  du  lise  d'avoir 
rt  payer  patente  pour  mon  cabinet  de  M.  sur  un 
loyer  de  300  francs. 

Etant  donné  que  je  paye  patente  à  A.  et  qu’à  .M. 
je  ne  viens  qu’une  fois  par  semaine  et  en  garni  (le 
loyer  étant  au  nom  de  ma  logeuse),  suis-je  fondé  à 
refuser  et  à  réclamer  contre  la  prétention  du  lise? 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

Le  droit  proportionnel  de  patente  est  dû  à  raison 
de  toux  les  locaux  servant  à  l’exercice  de  la  pro¬ 
fession. 

Dans  ces  conditions,  il  n’est  pas  douteux  ([u’iin 
médecin  qui,  en  dehors  de  sa  clinique,  possède,  dans 
une  autre  ville,  un  cabinet  de  consultation,  où  il  se 
rend  périodiquement,  doit  la  patente  à  raison  de  la 
valeur  locative  de  ce  cabinet  séparé. 

Rkxé  Pi.n'uox. 


l'n  ménage  de  médecins  i[ui  exercent  l’un  et 
l’autre  est-il  redevable  d’une  seule  ou  de  deux 
patentes? 

De  quelle  façon  le  lise  calculc-l-il  la  patente  d  un 
médecin  propciétairc  de  son  appartement  .’ 


D’après  les  renseignements  assez  imprécis  d’ailleurs 
que  j’ai  pu  recueillir  à  ce  sujet  deux  éventualités  se 
rencontrent  surtout  dans  la  pratique. 

Lorsque  l’immeuble  a  été  construit  après  la  guerre 
et  que  l’appartement  n’a  jamais  été  loué,  le  lise 
impose  d’après  une  valeur  locative  qu’il  détermine 
arbitrairement. 

Lorsque  au  contraire  l’immimble  date  d’avant- 
guerre,  le  lise  est  obligé  de  prendre  comme  base 
pour  le  calcul  de  la  patente  le  chiffre  de  location  de 
1914,  majoré  du  coefficient  actuellement  en  vigueur. 
Le  calcul  de  la  patente  d  après  cette  dernière  règle 
constitue-t-il  un  droit  pour  un  médecin  propriétaire 
dans  ces  conditions? 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

1"  Dans  le  cas  où  le  mari  et  la  femme  exercent 
l’un  et  l’autre  la  médecine,  ils  sont  assujettis  chacun 
à  une  patente  personnelle. 

2"  Lorsque  le  patentable  est  propriétaire  de  l’ap- 
parlement  dans  lequel  il  exerce  sa  profession,  la 
valeur  locative  dudit  appartement  est  déterminée  par 
comparaison  par  le  contrôleur  des  contributions 
directes,  sous  réserve  du  droit,  jiour  Tintéi’essé,  de 
contester  cette  valeur  locative  devant  les  tribunaux 
administratifs. 

Il  n’existe  pas  à  cet  égard  de  règle  différente  en 
ce  ((ui  touche  les  immeubles  d'après-guerre. 

Ri;ni':  Pinciion. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

CANADA 

SociûTé  un  (niiiiuiir.iE  de  Montréal. 

A  Montréal  fonctionne,  depuis  Décembre  1928,  la 
Société  de  Chirurgie  de  Montréal  dont  les  règle¬ 
ments  sont  calqués  sur  ceux  de  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie  de  Paris  et  où  tous  les  rapports  et  toutes  les 
discussions  ont  lieu  exclusivement  en  français.  Les 
comptes  rendus  de  cette  Société  sont  publiés  dans 
X'Uniun  médicale  du  .Canada . 

En  1928,  ont  succombé  deux  des  plus  éminents 
professeurs  de  la  Kaculté  de  Médecine  de  Montréal  ; 
le  professeur  Raoul  Masson  et  le  professeur  Eugène 
Latreille.  Eugène  Latreille  occupait  la  chaire  d’ana¬ 
tomie  pathologique  de  l’Oniversité  de  Montréal; 
Raoul  Masson  s’était  surtout  occupé  d’hygiène  infan¬ 
tile  ;  il  a  collaboré  d’une  façon  particulièrement  effi¬ 
cace  à  rtl'iuvre  magnifique  de  Sainte-Justine. 

ESPAGNE 

A  la  suite  de  la  démission  du  professeur  Cortezo, 
la  Royale  Académie  de  Médecine  de  Madiid  vient 
d’élire  son  président,  le  professeur  Recasens,  doyen 
de  la  Faculté  de  .Médecine  et  professeur  titulaire  de 
la  chaire  de  gynécologie  à  l’Ecole  de  San  Carlos. 

L’élection  du  iirofesseur  Recasens  a  été  très  cha¬ 
leureusement  accueillie  dans  les  milieux  médicaux 
espagnols,  car  elle  est  considérée  comme  la  sûre 
garantie  de  la  continuation  des  prospérités  et  du 
prestige  de  la  haute  institution  médicale  d'Espagne. 

Le  professeur  Recasens  est  une  gloire  de  la  méde¬ 
cine  A'spagnole.  Il  a  fait  une  noble  carrière  scienti- 
fiiiue  par  son  admirable  talent  et  ses  belles  qualités 
de  cœur,  et  c’est  exclusivement  à  son  grand  mérite 
qu'il  doit  tous  ses  tjostes. 

Médecin  à  l’hôpital  Cerona,  après  à  Rhôpilal  Sanla 
Cruz,  de  Rarcidona,  il  fut  ensuite  médecin  des  Mai¬ 
sons  de  secours  de  la  même  capitale.  Plus  tard,  il  fut 
nommé  par  un  brillant  concours  professeur  de  mé¬ 
decine  opératoire  et  anatomie  topographique  à  la 
Faculté  de'.Madrid  et,  en  dernier,  il  devint  le  profes¬ 
seur  titulaire  de  la  chaire  d’obstélriiiue  el  gynéco¬ 
logie  à  la  même  Faculté. 

Il  y  a  déjà  douze  ans  que  le  ])rofessenr  Recasens 
garde  le  litre  de  doyen  de  la  Faculté,  et  vingt-trois 
ans  qu’il  est  membre  de  l’Académie  nationale  de 
Médecine. 

Docteur  htinorix  cauxa  de  la  Faculté  de  .Médecine 
de  Toulouse,  il  est  membre  aussi  des  Académies  de 
•Médecine  de  Paris,  Rome,  Rudapest.  Ruenos  Aires, 
Chili,  Mexique  el  Pérou;  de  l’Académie  des  Sciences 
de  Lisbonne  ;  professeur  honoraire  des  Universités 
de  Ruenos  Aires  et  Montevideo,  membre  des  Sociétés 
d’tJbstétrique  el  (lynécologie  de  Paris,  Rome  et 
Rerlin,  membre  d’honneur  de  la  «  Medizinische 


Gesellschaft  «  et  d’un  grand  nombre  d’autres  so¬ 
ciétés  savantes  espagnoles  et  étrangères. 

Le  nouveau  président  a  l’intention  de  créer  à  la 
Royale  Académie  nationale  de  Madrid  des  labora¬ 
toires  d’investigation  scientifique  et  de  s’entourer  des 
collaborateurs  les  plus  compétents  pour  l’aider  à 
donner  une  puissante  impulsion  aux  prochains  tra¬ 
vaux  scientifiques  (pii  doivent  constituer  les  annales 
de  l’Académie. 

PÉROU 

AuTOIlltMOTIlÉllAPlE  DANS  LL  TRAIT!' .MENT 
DK  L  ALCOOLISME. 

Permeltez-moi  de  signaler  aux  lecteurs  de  J.a 
Prexxe  Médicale  les  bons  résultats  obtenus  cbez  un 
alc()oli(pie  invétéré  par  l’autohémotbérapie  de  sérum 

Il  s’agissait  d’un  homme  de  38  ans,  marié,  père 
de  trois  eufanis,  qui,  deiiuis  dix  ans,  buvait  de  l’eau- 
de-vie  d’une  façon  inconsidérée.  11  était  arrivé  à 
ingérer  jusqu'à  trois  bouteilles  dCau-de-vie  jiarjour. 
Aucune  objurgation,  aucune  ])rière  (h*  sa  femme, 
aucune  plainte  de  ses  enfants  n'élaienl  parvenus  à 
arrêter  celle  lamentable  manie.  Ce  pauvre  homme, 
auliefois  robuste  ,  mais  dont  la  santé  générale  lais¬ 
sait  beaucou])  maintenant  à  désirer,  avait,  néanmoins, 
essayé  de  nombreux  traitements  d’empiriipies  el  de 
rebouteux.  Un  guérisseur  du  village  d’iliimainilca, 
par  exemple,  lui  avait  fait  ingérer  du  suc  d'une  cer¬ 
taine  plante,  avait  friclionné  toul  le  coiqis  de  ce 
même  suc;  il  avait  même  corsé  cette  médication  par 
les  simples  d’une  vigoureuse  révulsion  d  iine  volée 
de  coups  (le  fouet.  Tbérapeulique  énergi(pie  (jui 
n’avait  en  rien  arrêté  l’absorption  des  liqueurs, 
source  de  gastrite  et  de  vomissements  malutinaux. 
J’eus  l’idée  d’essayer,  chez  cet  ivrogne,  l’aulohémo- 
thérajjie. 

1"  Le  5  Juin,  je  jirends  30  eme  de  sang  que  je 
conserve  dans  un  Ilacon  bouché  à  l’émeri  à  l'étuve  à 
37"  jiendant  vingt-quatre  heures. 

2"  Je  chaulfe  ce  Ilacon  avec  tout  son  contenu  (caillot 
el  séiTiml  à  56"  pendani  quinze  à  trente  minutes,  au 

3"  Le  sérum,  reeui'illi  avec  les  quelques  globules 
rouges  ([ui  se  trouvent  au  fond  du  Ilacon,  est  réparti 
dans  des  ampoules  stérilisées  à  raison  de  2  eme  de 
sérum  par  ampoule. 

4"  .1 ’injecle  dans  les  iinnesdu  malade  une  amjxnile 
tous  les  deux  jours.  Je  lui  lis  la  première  injection  le 
6  Juin  en  avouant  franchement  mes  doutes  au  sujet 
de  l’efficacité  de  la  méthode. 

Le  malade,  du  reste,  ne  changea  rien  à  son  train  de 
vie,  il  continua  son  travail  habituel  el,  hélas  1  ses 
libations. 

Ajirès  la  quatrième  injection,  le  malade,  très 
en  train,  me  déclara  spontanément  qu’il  ne  vomissait 
plus  le  malin,  (pie  la  fatigue,  qu’il  ressentait  d'ordi¬ 
naire  à  4  heures  du  malin,  ne  se  présentait  (pi’à 
fi  heures,  el  (pi’il  avait  diminué  la  dose  d'alcool 

Uelte  heureuse  l’évélalion  ranima  toute  ma  foi  et  je 
continuai  mes  injections.  Ajirès  la  huitième,  le  malade 
me  dit  qu’il  ne  prenait  que  quatre  verres  |)ar  joui-; 
ajirès  la  dixième,  sa  femme  m'assura  (/«’i/  n'avait  pax 
hu  une  .seule  goutte  de  liqueur. 

Je  lui  demandai  jiouripioi  il  ne  buvait  jilus;  il  me 
réjiondil  ijue  ses  fatigues  avaient  dis|)ai'ii,  (jiie  les 
vomissements  avaient  cessé,  et  (ju’il  ne  sentait  aucun 
désir  de  boire. 

Cela  se  passait  le  28  Juin,  lorsque  je  devais  lui 
faire  la  onzième  injection. 

('elle  affirmation  du  jialienl  me  jiroduisil  une  véi'i- 
table  stujieur,  car,  sans  violence  el  sans  son  If  rance, 
on  avait  obtenu  la  disparition  jirogressive  du  besoin 
d  ingérer  le  poison,  û’wne  façon  toute  naturelle,  alors 
(ju’en  buil  ans,  cet  homme  n’avait  jias  jin  jiasser  nn 
seul  jour  sans  boire. 

Malgré  ce  résultat,  j'ai  continué  en  lui  prali(|nanl 
d  abord  des  injections  tons  les  deux  joncs,  ajirès 
tous  les  trois  el  ainsi  de  suite  en  esjiaçant  les  injec¬ 
tions  jirogressivenicnl.  Le  malade  a  rejiris  sa  viva¬ 
cité;  il  est  communicatif,  loijuace,  il  raconte  avec, 
ferveur  Iddyssée  (l(“  sa  vie,  il  mange  bien,  il  dort 
bien,  il  reprend  de  l’embonpoint  ;  il  a  repris  son  tra¬ 
vail  et,  le  8  Septembre,  il  est  complètement  guéri  el 
il  ne  reçoit  jiliis  d'injections  dejiuis  jilus  de  ijninze 

•Vu  moment  où  j  écris,  .Nom  inbre  1928,  la  guérison 
jiersisle  coiiijdète,  il  n’y  a  en  anenne  recbule. 
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'  l/occasîoii  m’a-  -manqué  pour  essayer-  la'  même 
méthode  sur  d’aulres  alcooliqites;  je  lions,  néanmoins, 
a  attirer  l’attention  des  confrères  sur  une  tliérapeu- 
tiqiie  aussi  simple  qu’inolîonsive  ét  qui  mia  donné, 
dans  mi  ras,  un  résultat  aussi  complet  qti’inespéré. 

Arequipa,' le  Si  Novembre  1928, 

Professeur  ItsooMih.u 


Livres  Nouveaux 


Traité  de  pharmacie  galénique,  par  le  professeur 
Astiu-c,  2v  édition.  2  vol.  in-8",  vi-13é5  p.  et 
l'i9 ‘ligures  {A.  Malnine  et  Jils,  éditeurs),  Paris, 
1928.  -  Prix  ;  130  francs. 

Le  traité  de  pharmacie  galénique  publié  pur  le 
professeur  Astruc  en  1921  et  dont  nous  annouç;ons 
aujourd’hui  la  deuxieme  édition  continue  la  tradition 
des  grands  traités  classiques  de  pharmacie  :  Souboi- 
ran,  Regtiauld,  Bourgoin,  Andouard,  etc.  Sans  modi- 
lier  l'ordonnance  si  heureuse  de  la  première  édition, 
l’auteur  a  pu,  gréce  à  . un  jeu  spécial  de  caractères 
typographiques  plus  lins,  introduire  dans  son  texte 
la  plupart  des  modes  opératoires  ou  des  descriptions 
qui  sont  empruntés  au  Codex  frani;ais  ou  à  ses  sup¬ 
pléments  et  additions.  Cette  innovation  qui  dispense 
désormais  de  recourir  au  formulaire  ofliciel  était 
devenue  absolument  indispensable  depuis  que,  en 
sus  de  ses  suppléments,  le  Codex  se  trouve  conti¬ 
nuellement  augmenté  d’un  certain  nombre  d’articles 
nouvcitux  dont  le  caractère  légal  est  consacré- par 
l’insertion  au  Jtiuriial  ol'/idel. 

.  Ce  qui  caractérise  cet  ouvrage  et  ce  qui  le  rend 
particulièrement  précieux,  aussi  bien  pour  le  tra¬ 
vailleur  que  pour  l’étudiant,  c’est  sa  vaste  documen¬ 
tation  dont  il  faut  regretter  cependant  qu’elle  ne  soit 
pas  complétée  par  des  indications  bibliographiques 
ou  tout  au  moins  par  la  date  des  travaux  envisagés. 
La  science  pharmaceutique  est  complexe;  elle  néces¬ 
site  des  connaissances  très  diverses  parmi  lesquelles 
celles  concernant  la  clijmie  sont,  de  beaucoup,  les 
plus  importantes  ;  peut-être  y  aurait-il  lieu  de  don¬ 
ner  aux  questions  chimiques  lune  part  plus  .considé¬ 
rable  et  notamment  d’introduire  pour  les  substances 
organiques  les  formules  développées  ;  peut-êti'e  aussi 
conviendrait-il  de  tenir  compte  des  nouvelles  nomen¬ 
clatures  notamment  en  chimie  biologique.; 

Les  additions  les  plus  importantes  que  comprend 
cette  nouvelle  édition  concernent,  d’une  part,  les  pré¬ 
parations  opothérapiques  et,  d’autre  part,  les  sérums 
et  les  vaccins  dont  les  applications  augmentent 
iournellemcut.  L’auteur  a  introduit  dans  ce  chapitre 
une  description  sommaire  des  méthodes  de  dosage 
biologique  des  sérums  et  des  principales  prépara¬ 
tions  opothérapiques.  Il  s’est  strictement  conformé 
aux  décisions  prises  par  les  diverses  commissions 
nationales  ou  internationales  :  .Société  de  Pharmacie 
de  Paris,  conférence  de  la  Société  des  Nations 
(GenèveAoùt-Sei)tembre  1925),  enlin  conférence  inter¬ 
nationale  de  Bruxelles  (21  Septembre  1925). 

La  présentation  typographique  est  parfaite  quoique 
cependant  la  qualité  du  papier  ne  soit  pas  favorable 
it  l’impression  des  ligures. 

Dans  l’ensemble  cet  ouvrage  très, complet,  tout  en 
restant  élémentaire,  est  indispensable  non  seulement 
pour  le  pharmacien  et  pour  l’étudiant,  mais  aussi 
pour  le  médecin  qui  est  si  souvent  appelé  à  formuler 
des  préi)aratii)ns  magistrales  plus  ou  moins  com¬ 
plexes  ou  à  utiliser  un  grand  nombre  de  formes 
médicamenteuses  diverses  dont  il  trouve  difficilement 
ailleurs  la  description  et  les  ])ropriétés. 

M,  Tiffe.neau. 

Handbuch  der  Rôntgentherapie  (Manuel  de  Badio- 
thérapic)  publié  par  le  professeur  Paul  Kbausf 
(Munster),  tome  III.  1  vol.  de  732  pages  avec  273 
illustrations  {Georges  Thieme.  Leipzig).  —  Prix 
brocitc  ;  51)  B.  M- 

Ce  gros  volume,  comme  ses  i)rédécosseurs  dans  la 
même  collection,  est  formé  i)ar  une  série  de  mémoires 

Les  rayons  Rccnlgèn  en  ophtalmologie  (Wolfang 
Stock).  —  T-cs  rayons  Ibentgcn  e'n  médecine  interne 
(Kurt  KadingclCarl  Kruchèn).—  Remarques  surl’uli- 
lisation  médicale  des  rayons  Rœntgen  (Krauseet  Cari 
Kurchen).  — Rœutgenlhérapic  des  maladies  du  sys¬ 
tème  nerveux  péripliérique  et  centi'al  (Rurt  Kîlding). 
—  R.  des  glandes  endocrines  (Krause).  —  R.  des 


maladies'du  cœur  et  de  l’appareil  circulatoire  (Krü- 
chen).  —  R.  des  Organes  respiratoires  (KrUchen).  — 
R.  des  organes  hématopoiétiques  (Krause).  —  R.  du 
tube  digestif  (Kîiding).  —  R.  dus  organes  genito-uri- 
naires  (Kruchen).  —  R,  des  articulations  non  tuber- 
ctdenses  (Kiiding).  — ,  R.  de  quelques  infections 
.  (Krause),  -  R.  des  maladies  infantihîs  (Kohlmann 
et  Clravingholl).  ~-  R.  dans  les,  maladies  chirurgi¬ 
cales  (Holfelderl.  -  - Insuccès  et  danger  delà  Rœntgen- 
thérapie  (Gronlol  et  Lozzen).  — -  L’ouvrage  se  ter¬ 
mine  par  une  abondante  bibliographie. 

Tous  CCS  travaux  sont  des  plus  intéressants  ot  nous 
regrettons  de  ne  pouvoir  les  analyser  même  de  fagon 
succincte.  Signalons  en  particulier  le  long  mémoire 
sur  les  maladies  chirurgicàli;s  où  l’on  trouvera  entre 
autres  l’exposé  de  la  radiothéra])ie  des  différentes 
formes  de  cancer. 

Comme  tous  les  volumes  de  cette  collection,  celuLci 
est  reinaiapiahle  parles  ((ualités  de  l’édition  '.papier, 
impression,  tirage  des  illustrations,  etc. 

A.  LAQUEUKlÈaé. 

Les  céphalées  d’origine  oculaire  (Cephalalglas  de 
orlgen  ocular  y  trasternes  del  aparato  de  la 
vision  en  las  cephalalglas  debldas  a  enferrtie- 
dades  generales),  par  Jaime  Toreleo  1  vol.  de 
257  pages,  16  ligures  et  20  planches  en  noir  et  en 
couleur  {/.ihreria  Siiites).  Barcelona,  1928. 

Prix  :  10  pesetas. 

Les  céphalées  d’origine  oculaire  sont  très  fré¬ 
quentes  et  les  causes  qui  les  déterminent  sont  telle¬ 
ment  différentes  que  l’ophtalmologie  presque  tout 
entière  est  renfermée  dans  ce  seul  titre.  Du  reste  les 
réactions  douloureuses  que  l’on  peut  observer  sont 
de  nature  et  d’intensités ‘fort  variables  et  pour  s’en 
convaincre,  il  suffira  de  comparer  la  céphalée  qui 
résulte  de  l’existence  d’un  orgelet  et  celle  qui  accom¬ 
pagne  un  vice  de  réfraction  bu  une  hétérophorie.  Les 
caractères  personnels  seront  aussi  éminemment  va¬ 
riables,  tellement  que  dans  tous  les  examens  la 
céphalée  devra  être  considérée  comme  un  symptôme 

Pour  le  clinicien  qui  se  présente  en  face  d’un 
malade  qui  souffre  de  la  Tète,  il  sera  de  première 
utilité,  par  contre,  de  savoir  si  la  douleur  a  une 
jcause  sensorielle. oculaire  et  à  quels  symptômes  on 
peut  le  reconnaître. 

C’est  là  le  problème  auquel  s’est  attaché  le 
D''  Jaime  Torello, 

Parmi  les  causes  les  plus  fréquentes,  quand  il  ne 
s'agit  ni  d’nn  œil  rouge  ni  d’une  alfection  des  pau¬ 
pières,  il  faut  ranger  les  troubles  de  la  réfraction. 

Que  de  céphalées  très  pénibles  augmentées  par  le 
travail,  le  surmenage,  les  mauvais  éclairages  ont 
cédé  au  port  rationnel  de  verres,  en  particulier  de 
verres  cylindriques  chez  un  astigmate  !  Parfois,  le 
trouble  est  d’un  ordre  un  peu  différent,  les  yeux  pris 
séparément  ont  une  vision  égale  è  l’unité,  mais  la 
vision  binoculaire  n’existe  pas,  tout  au  moins  sans 
elVort,  et  ce  n’est  qu’au  prix  d’une  lente  et  souvent 
pénible  rééducation  que  la  vision  stéréoscopique 
cesse  d’être  un  acte  douloureux. 

A  côté  des  cas  où  l’œil  souffre  sans  être  le  siège 
d’une  altération  organique,  on  peut  ranger  tous  ceux 
où  une  inflammation  aiguë  ou  subaiguë  ;  glaucome, 
iritis,  sclérite,  panoplitalmie,  est  à  la  base  du  pro¬ 
cessus  douloureux. 

Puis,  ce  sont  toutes  les  alTections  du  système  ner¬ 
veux  (jui  s’accompagnent  de  troubles  oculaires  ;  .Stra¬ 
bismes  paralytiques.  Migraines  ophtalmoplégiques. 
Migraines  ophtalmiques.  Tumeurs  cérébrales  avec 
stase  papillaire. 

C’est  cette  énorme  revue  de  clinique  que  l’examen 
d’un  malade  nous  force  è  faire,  parfois  au  dépourvu. 
Aussi  devons-nous  savoir  gré  i\  l’auteur  d’avoir  classé 
les  allectiohs  oculaires  dans  l’ordre  où  il  les  a  mises. 
Son  manuel,  outre  l’intérêt  que  présente  sa  lecture,  a 
une  grande  utilité,  car  il  simplifie  notre  travail  et 
nous  permet  de  nous  rappi-ocher  de  la  vérité. 

Merigot  de  Treignt. 

Boletlm  clinico;  hospital  de  S.  Antonio.  Porto,  1928. 

Suivant  une  ancienne  tradition,  les  médecins  et 
chirurgiens  de  l’hôpital  Saint-Antoine  de  Porto  tien¬ 
nent  régulièrement  des  séances  pour  discuter  les  cas 
les  plus  intéressants  qui  se  présentent  ù  cet  hôpital. 
Ces  réunions  n’ont  pas  seulement  un  but  scienti¬ 
fique  ;  elles  constituent  aussi  un  moyen  très  pra¬ 
tique  de  perfectionner  les  services  cliniques. 


Bien  ..qu’autonome,  maintenu  par.  la-  Maison- de 
Miséricorde,  une  institution  séculaire  de  bienfai¬ 
sance  privée,  douée  d’un  puissant  capital  accumulé 
par  des  legs  et  contributions  volontaires,  cet  hôpital 
a  été  depuis  sa  fondation  un  des  centres  d’enseigne¬ 
ment  médical  des  plus  importants  de  la  ville  de 
Porto. 

Pour  rendre  encore  plus  utiles  leurs  elîorts,  les 
médecins  de  l’hô.pital  publient  périodiquement  un 
bulletin  clinique  résumant  les  comptes  rendus  de 
ces  séances.  Le  bulletin  de  1928,  dont  le  secrétariat 
de  rédaction  est  assuré  par  deux  distingués  chirur¬ 
giens,  Santos  Pereira  et  Alvaro  Rosas,  contient  des 
questions  très  intéressantes  qui  démontrent,  par  la 
façon  avec  laquelle  elles  ont  été  traitées,  lés  vastes 
connaissances  et  la  compétence  professionnelle  .des 
auteurs.  Il  nous  est  très  agréable  .d’y  constater,  une 
fois  de  plus,  combien  les  médecins  portugais  sont 
familiarisés  avec  tous  les  travaux  de  l’Ecole  française. 

■  Ce  bulletin  vient  donc  occuper  une  place  d’hôrinèu'r 
dans  la  littérature  médicale  de  langue  portugaise. 

JOAO  COEI.IIO. 


Festsehrlft  Herrn  Prof,  dé  Quervaln  gewldmet 
von  selnen  Schülern  und  Freunden.  1  vol.  de 
'i60  pages  avec  un  portrait  et  de  nombreuses 
figures.  Bille,  Benno  Sclnvabe  et  C“,  1928. 

A  l’occasion  du  soixantième  anniversaire  de  de 
Quervain,  la  plupart  des  chirurgiens  suisses,. collè¬ 
gues  ou  élèves  du  professeur  de  Berne,  lui  ont  dé¬ 
dié  un  livre  d’Or.  Ce  volume,  remarquablement 
édité,  contient  40  mémoires  originaux;  la  .plujjart 
sont  écrits  en  allemand  ;  ceux  des  chirurgiens  de  Ge¬ 
nève  ou  de  Lausanne  en  fiançais.  11.  n’est  pas  pos¬ 
sible  d’analyser  ces  divers  travaux  qui  louchent  aux 
sujets  les  plus  variés  de  la  chirurgie.  Tous  sont  inté¬ 
ressants  et  témoignent  de  l’activité  scientifique  des 
chirurgiens  suisses. 

Je  signalerai  particulièrement  les  mémoires  de 
Baumann,  sur  un  sarcome  musculaire  d’origine  trau¬ 
matique,  --  de  Clairmont,'  sur  l’interruption  des 
voies  efférentes  sanguines  et  lymphatiques  dans  lés 
infections  aiguës  septiques, —  de  Dann,  sur  là  péri- 
graphie  dos  articulations,  —  de  Dardél,  sur  Tinvàgi- 
nalion  intestinale  chez  l’adulte,  et  sur  les  opérations 
ôslêoplasliques  dans  la  tuberculose  vertébrale,  — de 
Pouio  et  Rieder,  de  Gandér,  de  Krafft,  de  Monnier, 
sur  l’appendicite,  —  dé  Jeanneret,  sur  deux  cas  de 
chorio-épithéliome  chez  l’homme,  —  d’Iselin,  sur 
la  spondylite  traumatique,  sur  le  traitement  radio¬ 
thérapique  posl-ojiéraloire  du  cancer  du  sein,  sur  la 
cholécystectomie,  —  de  Kummer,  sur  la  maladie  gé¬ 
latineuse  du  péritoine,  —  de  Matti,  sur  les  auto- 
plasties,  —  de  Paschoud,  sur  un  cas  d’emphysème 
cérébral  consécutif  à  une  fracture  du  frontal,  —  do 
Roux,  sur  la  thoracoplastie,  —  de  Wildbolz,  sur  les 
résultats  du  traitement  opératoire  du  cancer  de  la 
prostate,  —  de  Wydler,  sur  le  traitement  chirur¬ 
gical  de  l’ulcère  gasiro-duodénal,  etc. 

G.  ,L.  ' 


Livres  Reçus 


.4àl.  La  radiologla  e  i  nuovi  orrizoni  delta  blologia, 
par  G.  EimFAKIO.  58  |..  (.1.  Trlmarchi,  édit.).  Païenne.  — 

552.  Le  dolicocolle  (studio  olinloo  e  nadlologico), 
])ar  Dario  Maf.sïriki  et  Mario  Muzii..  120  p.,  58  lig.  (/,. 
l'ozzi,  édit.),  Rome.  —  Prix  ;  20  lires. 

553.  L’envoûtement,  par  Robert  Teutscii.  88  p.  ij. 
Peyronnet  et  C*’,  édit.).  — Prix  :  7.50. 

554.  Le  emoglobinurle,  par  E.  Puxeddu.  250  ,p.  avec 
pl.  [Tip.  delta  Soc.  Editer.  Italiana),  Cagliari. 

555.  Diagnotlsohe  und  therapeutlsohe  Irrtümer  und 
deren  Verhütung.  Chirurgie,  par  J.  Schwalhe.  348  ]>!, 
l'iO  lig.  (G.  Thieme),  Leipzig.  —  Prix  :  broché,  24  ink  ; 
relié,  20  mli. 

556.  La  fièvre  exanthématique  (typhus  endémique 
d’été),  I>ar  D.  Olmer  et  J.  Olmer.  90  p.  (Norbert  Uaioine, 
edii).  —  Prix  :  15  fr.  ' 

557.  Métabolisme  cellulaire  et  métabolisme  des 
tumeurs  (Travaux  du  Kai.scr  'Wilhelm  Institut  fiir  Biolo¬ 
gie.  Berlin),  publiés  pur  O.  Waruurg.  Traduits  par  E. 
AiMiEi.  et  L.  Genevois.  2  vol.  formnnt  ensemble  448  p. 
avec  fig.  {Librairie  Eélix  Alean).  —  Prix  :  30  fr. 

558.  Les  terres  rares,  étude  physiologique  et  thé¬ 
rapeutique,  pur  Greket  et  Drouin.  128  p.  {Editions  Pan/ 
Martial).  —  Prix  :  6  fr. 

559.  Etudes  sur  la  ohimie  physlologiqué  de  la  peau, 
par  MM.  De.iitst,  Verne,  Comiies,  Parat,  Urbain,  Uti- 
.lAiiRic  m:  i.A  RiviiîBE,  de  Saint-Rat,  380  p.  uvec  fig.  et 
^A.  {Librairie  .-1.  Legrand). 
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Université  de  Paris 


Avis  de  vacances  d’emplois  d’agrégé.  —  Les  em¬ 
plois  d’agrégé  de  la  Faculté  de-  Médecine  de  l’Université 
de  Paris  ci-après  désignés  sont  déclarés  vacants  :  Méde¬ 
cine,  5;  chirurgie,  3;  obstétrique,  2;  médecine  légale,  1; 
hygiène,  1;  bactériologie,  1;  urologie,  1. 

.  Un  délai  de  20  jours  à  dater  de  l’insertion  au  Journal 
officiel  {numéro  du  26  Mars)  est  accordé  aux  candidats 
pour  faire  valoir  leurs  titres. 

■  Clinique  chirurgicale  de  l’Hôtel-Dieu.  —  Sous  la 
direction  de  M.  le  professeur  H.  Hartmann,  un  cours 
complémentaire'  sur  le  traitement  des  fractures  des  mem¬ 
bres  sera  fait  par  M.  Boppe,  chirurgien  des  hôpitaux,  du 
6  Mai  au  17  Mai  1929. 

Programme  du  cours.  —  1"  Le  traitement  orthopédique 
des  fractures  :  les  méthodes  (immobilisation  et  extension) 
et  leurs  indications.  —  2“  Le  traitement  sanglant  des  frac¬ 
tures.  Méthodes  et  indications.  —  3°  Traitement  des  frac¬ 
tures  exposées.  —  4°  Fractures  de  la  clavicule  et  de  l’hu- 
méa’ns.  —  5"  Fractui-cs  de  l’avant-bras  et  du  poignet.  — 
6”  Fractures  du  col  du  fémur.  —  7°  Fractures  de  la  dia- 
physe  fémorale.  —  8“  Fractures  du  genou  (extrémité 
inférieure  du  fémur,  rotule,  extrémité  supérieure  du 
tibia).  —  9°  Fractures  de  jambe.  —  10°  Fractures  du  cou- 

Cliaque  leçon  comportera  :  1°  de  3  h.  ù  4  h.,  une  leçon 
avec  présentation  de  malades,  de  radiographies  et  d’ap¬ 
pareils;  2“  de  4  h.  ù  5  h.,  des  exercices  pratiques  au 
cours  desquels  les  auditeurs  appliqueront  les  appareils. 
Le  nombre  des  auditeurs  est  limité  à  vingt. 

Droit  à  verser  ;  250  tr.  S’inscrire  au  secrétariat  de  la 
Faculté  (guichet  n°  -4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis, 
de  14  h.  à  16  h. 

Clinique  médicaie  de  l’hôpital  Cochin.  —  (jours 
de  perfectionnement  sous  la  direction  de  MM.  Lemierre, 
Abrnmi  et  Brulé,  agrégés. 

PliEMIEU  coulis.  —  Maladies  du  rein  (6  Icçon.s).  — 
1“  Rétention  chlorurée  :  Dosage  des  chlorures  dans  l’urine 
et  le  sang.  Seuil  d’excrétion  des  chlorures.  Rythme  en 
échelons  de  l’élimination  chlorurée.  Réfractométrie  du 
sérum  sanguin.  —  2'  Rétention  azotée  :  Dosage  de  l’urée 
dans  l’urine  et  le  sang.  Constante  d’Ambard,  Epreuve  de 
la  phéholsulfoncphtaléine.  Valeur  de  l’azote  résiduel.  — 
3”  Hypertension  artérielle  et  oscillométi'ie  :  Procédés  de 
mesure  et  interprétation.  —  4°  Recherché  du  pu  et  de  la 
réserve  alcaline  :  Indications.  Technique  et  résultats. 

Procèdes  d’examen  d’un  diahèiigue  (2  leçons).  —  Prin¬ 
cipes  généraux  du  traitement.  Dosage  .du  glucose.  Le 
seüil  de  la  glycémie.  Recherche  de  l’acétone  efdes  corps 
àcétoniques.  Leur  importance  dans  l’établissement  du 
régime. 

‘  Examen  du  liquide  ccphalo-racUidicn  (2  leçons).  —  Exn-  ' 
men  chimique  ;  sucre,  albumine,  urée. 

Examen  cytologique  :  tuberculose,  syphilis,  états  mé¬ 
ningés,  hémorragies,  méningées. 

Examen  bactériologique.  Les  méningocoques.  Réaction 
du  benjoin  colloïdal. 

Deuxième  coulis.  —  Maladies  du  foie.  —  1”  Etude  des 
ictères  :  Recherche  de  la  bilirubine,  de  l’urobiline,  de  la 
stercobiline.  Valeur  de  ces  recherches.  —  Ictères  disso¬ 
ciés  :  Recherche  des  sels  biliaires.  Epreuve  des  hémoco¬ 
nies.  Tubage  duodénal.  —  Ictères  hémolytiques  ■  Recherche 
de  lu  résistance  globulaire,  des  hématies  granuleuses,  de 
l’auto-agglutinution  des  hématies.  —  2"  Insuffisance  hépa¬ 
tique  :  Rapports  azoturique  et  azote  résiduel  dans  les  ma¬ 
ladies  du  foie.  Acide  glycuronique.  Insuffisance  hépatique 
et  rétention  biliaire.  Insuffisance  protéopexique  du  foie 
et  rcchcn-he  de  l’hémoclasie  digestive. 

L'hèmoclasie  ci  sa  ealéitr  clinique  (1  leçon). 

Diagnostic  des  maladies  typhuides  (1  leçon).  —  Hémo¬ 
culture  et  séro-diagnostic. 

Réactions  de  fixation  et  de  floculation  (1  leçon).  — 

.  Syphilis,  maladie  hydatique.  Lèpre,  peste,  mycoses. 

Des  cuti-réactions  (1  leçon).  —  Asthme,  rhume  des  foins, 

Cyto-diagnostic  des  épanchements  pleuraux  (1  leçon).  — 
Pleuro-tuberculose,  pleurésies  septiques,  mécaiiiquc.s, 
cancéreuses,  épanchements  puriformes.  Flosinojihilie 
pleurale. 

Etude-  du  métabolisme  basal,  technique  et  résultats 
(1  leçon). 

Transfusion  du  sang,  indications  et  technique  (1  leçon). 

Les  deux  cours  ont  lieu  chaque  jour  à  14  h.,  à  la  cli¬ 
nique  médicale  de  Cochin.  Ils  se  suivent  sans  interrup¬ 
tion  et  la  durée,  totale  en  est  de  trois  semaines  environ. 

Les  cours  commenceront  le  lundi  6  Mai  1929  et  seront 
terminés  le  3  Juin  1929. 

Trois  séries  de  cours  ont  lieu  dans  l’année,  en  Janvier, 
Mai  et  Octobre. 

Le  droit  d’inscription  est  fixé  à  200  fr.  pour  chacun  des 

Prière  de  retirer  les  bulletins  de  versement  relatifs  è 
ces  cours  nu  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n°  4),  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  h. 

jCours  pratique  de  sympathologle  clinique  et 
expérimentale.  —  M.  Laignel-Lavastine,  agrégé,  chargé 
de-éours  d^  clinique  .à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 


commencera  ce  cours  dans  son  service  de  l’hôpital  de  la 
Pitié,  le  lundi  29  Avril  1929,  à  9  h.  30,  avec  la  collabora¬ 
tion  de  MM.  Daniel  Santenoise,  agrégé  de  physiologie; 
Paul  Chevalier,  inédccin  des  hôpitaux;  Delherm,  électro¬ 
radiologiste  de  la  Pitié;  Halphen,  oto-rhino-laryngologiste 
de  la  Pitié;  Jean  Heitz,  médecin  à  Royat;  Pierre  Kahn, 
Jean  Vinchon,  Robert  Largeau,  René  Cornélius,  Arbcit, 
Fay,  Polacco,  Fouquet  et  Bernai,  assistants,  chefs  de 
laboratoire  et  internes  du  service.  Les  leçons  cliniques 
auront  lieu  le  matin  à  9  h.  30,  à  l’hôpital  de  la  Pitié  et 
les  démonstrations  expérimentales  avec  .exercices  pra¬ 
tiques  à  2  h.,  à  l’Institut  expérimental  de  lu  Faculté  de 
Médecine,  391,  rue  de  Vaugirard. 

Programme  des  leçons  cliniques  et  des  démonstrations 
expérimentales.  —  Liindi  29  Avril,  9  h.  30  :  La  sympa- 
thologie,  son  objet,  ses  méthodes.  —  Mercredi  l"’  Mai, 
9  h.  30  ;  Réflexes  sympathiques  cutanés.  —  Vendredi 
3  Mai,  9  h.  30  :  Réflexes  sympathiipies  viscéraux.  —  Sa¬ 
medi  4  Mai,  9  K.  30  :  Syndromes  sympathiques  cutanés.  — 
2  h.  ;  Moyens  d’investigation  du  tonus  et  de  l’excitabilité 
sympathique. 

Lundi  6  Mai,  9  h.  30  :  Syndromes  sympathiques  circula¬ 
toires.  —  2  h.  :  Régulation  du  tonus  et  de  l’excitabilité 
sympathiques.  —  Mercredi  8  Mai,  9  h.  30  :  Syinpathoses 
digestives.  —  2  h.  :  Pneumogastrique  et  choc.  —  Ven¬ 
dredi  10  Mai,  9  h.  30  :  Syndromes  sympathiques  respira¬ 
toires  et  génito-urinaires.  — .  2  h.  :  Pneumogastriipie  et 
sensibilité  aux  poisons.  —  Samedi  11  Mai,  9  h.  30  ;  Syn¬ 
dromes  sympathiques  nerveux  et  mentaux.  —  2  b.  :  Le 
sympathique  et  la  vie  de  relation. 

Lundi  13  Mai,  9  li.  30  :  Lq  sympathique  vasculaire.  — 
Mercredi  15  Mai,  9  h.  30  :  Syndromes  sympathiques  endo¬ 
criniens  et  du  métabolisme.  —  Vendredi  17  Mai,  9  h.  30; 
Traitement  des  syinpathoses. 

Anatomie  médico-chirurgicale  et  technique  opé¬ 
ratoire.  —  M.  Basset,  agrégé,  fera  une  série  de  confé¬ 
rences  tous  les  jeudis,  à  partir  du  jeudi  18  Avril,  ii  17  h., 
au  grand  amphithéâtre  de  l’Ecole  pratique. 

Sujet.  —  Etude  radiographique  du  squelette  des  mem¬ 
bres  et  de  ses  lésions  traumatiques. 

Physiologie.  —  M.  Ch.  Richet,  agrégé  de  Physiologie, 
reprendra  ses  conférences  de  Physiologie,  le  jeudi  2  Mai 
1929,  à  17  h.  (petit  amphithéâtre  de  la  Facilité),  et  les 
continuera  les  samedis,  mardis  et  jeudis  suivants,  à  la 
même  heure. 

Sujet  des  conférences.  Système  nerveux,  généi'ation, 
rein  et  glandes  è  sécrétion  interne. 

Bactériologie.  —  Une  série  supplémentaire  de  tra¬ 
vaux  pratiques  de  Bactériologie  pour  les  étudiants  de 
deuxième  année  aura  lieu,  sous  lu  direction  de  M.  A. 
Philibert,  agrégé,  chef  des  travaux,  du  lundi  8  Avril  au 
samedi  13  Avril  inclus,  tous  les  jours,  à  4  h.,  nu  labora¬ 
toire  de  Bactériologie. 

Le  droit  à  payer  pour  cette  série  supplémentaire  est  de 
50  fr.  S’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet 
n°  4),  les  lundis,  mercredis  et  'vendredis,  de  14  à  16  h. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’Anatomle.  —  Un  cours  hors  série 
d’opérations  chirurgicales  (chirurgie  gynécologique  et 
chirurgie  spéciale  des  voies  urinaires  chez  la  femme),  en 
dix  leçons,  par  M.  Jean  Meillère,  prosecteur,  commencera 
le  mercredi  17  Avril  1929,  à  14  h.,  et  continuera  les  jours 
suivants  à  la  même  heure. 

Les  élèves. répéteront  individuellement  les  opérations. 

Droit  d’inscription  :  300  fr. 

Ce  cqurs  fera  partie  d’un  cours  complémentaire  de 
thérapeutique  chirurgicale  gynécologique,  sous  la  direc¬ 
tion  de  M.  le  professeur  agrégé  Raymond  Grégoire,  cours 
qui  commencera  le  lundi  15  Avril  et  dont  le  programme 
sera  indiqué  par  voie  d’affiche. 

Se  faire  inscrire  17,  rue  du  Fer-ii-Moulin,  Paris  (V'). 

Programme  du  coûts.  —  I.  Chirurgie  de  l’urètre  :  voies 
d’abord,  cure  des  fistules  urélro-vaginales,  urétrectomie, 
urétroplasties  (procédés  de  Marion).  Réfection  du  col 
vésical  pour  incontinence  (procédé  de  Marion).  —  Cure 
des  fistules  vésico-vnginales  par  voie  vaginale. 

II.  Chirurgie  du  périnée  et  du  vagin  :  colpo-périnéor- 
raphie  avec  myorraphic  des  releveurs.  —  Cloisonnement 
du  vagin.  —  Colpectomie  totale.  —  Colpotomies.  —  Cure 
des  fistules  recto-vaginales.  —  Traitement  du  cancer  de 

III.  La  laparotomie  en  gynécologie  :  les  incisions,  la 
fermeture  de  lu  paroi,  le  drainage  et  ses  indications.  — 
Chirurgie  des  déviations  utérines  :  hystéropexie  isthmique 
(proeédé  de  Delbet),  ligamentopexie  (procédé  de  Doléris), 
oblitération  du  douglas  (procédé  de  Marion),;  leurs  indi¬ 
cations.  —  Cure  des  fistules  vésico-vaginales  et  vésico- 
ulérines  par  voie  haute  (voies  transvésicale,  transpérito- 
néale). 

IV.  Ovariotomie;  castration  unilatérale;  myomecto¬ 
mie;  hystérectomie  fundique  ;  indications  et  technique. 
Chirurgie  des  tumeurs  du  ligament  large  (kystes  et 
fibromes).  Résection  du  nerf  présacré. 

V.  L’hy stéréotomie  subtotnle  ;  les  procédés  (Kelly, 


américain,  par  décollation  aniérieure);  leur  terhnique, 
leurs  indications.  Indications  du  drainage, 

VI.  L’hystéreclomie  totale  :  les  procédés  (procédé  cou¬ 
rant,  hémisection  utérine);  leur  technique,  leurs  indica¬ 
tions.  Le  cloisonnement  du  bassin.  Le  drainage  (vaginal, 
abdominal,  Mikulicz). 

VIL  L’hystérectomie  totale  élargie  (Wertlieim)  :  indi¬ 
cations,  procédés  (voies  abdominale,  vagino-abdominale). 
Opérations  combinées  à  la  curietbérajiie.  Choix  du  drai¬ 
nage. 

VIII.  Traitcnieat  des  blessures  récentes  et  des  fistules 
de  l’uretère  :  suture  de  l’uretère,  urétoi’o-néocystostomie, 
urétéro-colostomie,  népbi'cctomie. 

IX.  Cbiriirgie  de  l’utérus  pur  voie  basse  :  polypecto- 
inic  ;.  am|)utation  du  col  et  stomatoplusties  ;  hystérecto¬ 
mie  vaginale  (indications  et  technique)  ;  colpohystérecto¬ 
mie  périnéale  (Cunéo  et  Picot).  —  Névrotomie  du  nerf 
honteux  interne. 

X.  Chirurgie  du  sein  :  abcès;  tumeurs  bénignes  et  ma¬ 
lignes.  'rraitement  des  tumeurs  végétantes  intracanuli- 
ciilaires  (Leeène).  .imputation  du  sein  et  curage  gan¬ 
glionnaire  de  l’aisselle.  Aminitation  élargie  avec  curage 
susclaviculaire  (Gatellier  et  Oberlin). 

Hôpital  Laennec.  —  M.  Henri  Bourgeois  et  MM.  Fou¬ 
quet,  Lemoine  et  Marion  commenceront,  le  15  Avril  1929, 
une  série  de  huit  leçons  sur  la  Diathermie  en  oto-rhino- 
laryngologie. 

Ce  coiii'S  aura  lieu  chaque  matin  à  10  h.,  et  en  outre, 
les  15  et  16  Avril,  à  16  h. 

Programme  du  cours.  —  1”  Principes  électriques.  — 
2°  Appareils  de  diathermie.  —  3°  Physiopathologie  tech¬ 
nique,  —  4°  Application  de  l’étincelle  de  tension  en 
O.  R,  L,  —  5°  Tumeurs.  —  6“  Amygdalites  chronique.s. 
—  7°  Rhinite  hypertrophique,  synéchies  nasales,  oblité¬ 
rations  choanales,  polypes  naso-pharyngiens.  — 8°'Slé- 
noses  vélo-iiharyngées. 

Prix  du  cours  :  600  fr.  S’adresser  à  M.  Fouquet,  service 
O.  R.  L.  de  l’hôpital  Laenncc, 

Le  lundi  22  Avril  1929,  M.  Henri  Bourgeois,  chef  de 
service,  commencera  un  cours  en  12  leçons  sur  les  Sinu¬ 
sites  avec  la  collaboration  de  MM.  Maurice  Bouchet  et 
Louis  Leroux,  oto-rhino-laryngologistes  des  hôpitaux. 

Prix  du  cours:  300  tr.  S’adresser  à  M.  Huet. 

Hôpital  des  Enfants-Malades.  —  M.  P,  Weill-llnllé, 
chargé  de  cours,  médecin  de  l’hôpital  des  Enfants-Ma¬ 
lades,  exjiosera,  avec  la  collaboration  de  M.  R.  Turpin. 
chef  de  clinique  à  la  Faculté,  la  i>rati(|ue  de  la  vaccina¬ 
tion  contre  la  tuberculose  pur  le  B.  G.  G- 

Les  conférences  auront  lieu  le  mardi,  à  10  h,  1/2,  à 
l’hôpital  des  Enfants-Malades  (Salle  dé  cours  de  la  Crèche) 
à  partir  du  7  Mai  1929. 

Programme  des  conférences.  —  Le  mardi  7  Mai,  Etude 
historique  de  la  vaccination  contre  la  tuberculose  et  prin¬ 
cipes  seientifiques  de  la  méthode.  —  Le  mardi  14  Mai.  Le 
B.  G.  G.  et  l’expérimentation.  —  Les  mardi  21  et  28  Mai, 
La  vaccination  pui‘  le  B.  G.  G.  dans  l’espèce,  humaine  : 
étude  clinique,  radiologiiiuo  ;  réactions  tuberculiniques  : 
a)  méthode  de  l’ingestion;  b)  méthode  de  l’injection  sous- 
cutanée.  —  Le  mardi  4  Juin,  Modes  de  réaction  à  la 
contagion  tuberculeuse  des  sujets  vaccinés.  —  Le  mardi 
11  Juin,  Etude  critique  des  résultats.  L’avenir  de  la  vae- 
cination.  Prophylaxie  générale  et  prémnnition. 


Concours 


Electro-radiologiste  des  hôpitaux.  — Un  concours 
pour  lu  nomination  de  trois  électro-radiologistes  des 
hôpitaux  sera  ouvert  le  jeudi  2  Mai  1929,  ù  16  h.,  à  l’Ad¬ 
ministration  centrale,  3,  avenue  Victoria. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  désireront  prendre 
part  à  ce  concours  devront  se  faire  inscrire  au  Bureau 
du  Service  de  Santé  de  l’Administration  (3,  avenue  Vic¬ 
toria),  tous  les  jours  (les  dimanches  et  jours  de  fêtes 
e.xceptés),  de  14  à  17  h.,  du  lundi  8  au  mercredi  17  Avril 
1929  inclusivement. 

Conditions  du  concours.  —  Sont  seuls  admis  à  concourir, 
les  assistants  d’électro-rudiologie  nommés  au  concours,  à 
lu  condition  qu’ils  aient  accompli  effectivement  en  cette 
qualité  un  an  au  moins  de  services  hospitaliers,  soit  dans 
les  services  centraux  d’électro-radiologie,  soit  dans  les 
postes  de  radioscopie,  soit  dans  les  laboratoires  des  cli¬ 
niques  de  lii  Faculté,  dans  les  conditions  prévues  pur  le 
règlement  sur  le  Service  de  Santé. 

Par  mesure  transitoire,  il  sera  également  tenu  conqite, 
pour  le  calcul  de  ce  stage  d’une  année,  des  services  effec¬ 
tués  par  CCS  assistants  eu  qualité  de  jSréparateurs  de  ra¬ 
diothérapie  ou  d’assistants  de  rudiumthérnpic. 

Les  épreuves  de  ce  concours  se  divisent  en  épreuves 
d’admissibilité  et  épreuves  définitives. 

I.  Eprcuecs  d'admissibilité.  —  Les  épreuves  d’admissi¬ 
bilité  comprennent  :  1°  Une  épreuve  sur  titres. 

2°  Trois  épreuves  écrites  anonymes  pour  chacune  des¬ 
quelles  il  est  accordé  une  heure.  Les  trois  compositio’ns 
écrites  sont  rédigées  dans  la  même  séance.  Les  trois 
épreuves  écrites  portent  :  la  première  sur  une  question 
d’élcclrologie  et  comporte  nécessairement  une  partie 
d’éleclrodiagnostio  ou  d’électrophysiologie  ;  lu  deuxième 
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sur  une  question  de  radlodingnostic  ;  la  troisième  sur  une 
question  de  radiolhèrnpie  (rayons  X,  radium).  Le  nombre 
maximum  des  points  attribués  pour  chacune  de  ces 
questions  est  de  (juinxe,  soit  quarante-cinq  au  total. 

'S*'  Une  épreuve  pratique  comportant  deux  questions  : 
la  première  sur  le  matériel  utilisé  en  radiologie;  la 
deuxième  sur  le  matériel  utilisé  en  électrologie. 

A  la  suite  de  ces  épreuves,  sont  déclarés  admissibles 
trois  candidats  par  ]>lace  mise  au  concours.  Toutefois, 
lorsque  le  nombre  dc.s  candidats  ayant  obtenu  le  .point 
limite  pour  l’admissibilité  comporte  un  excédent  par 
ra])port  à  celte  proportion,  ces  candidats  sont  tous  com- 
ju’is  sur  la  liste  d’admissibilité. 

Les  candidats  déclarés  admissibles  è  la  suite  des 
épreuves  d’un  concour.s  pour  l’emjiloi  d’électro-radiolo- 
giste  des  hôpitaux  sont  et  demeurent  définitivement 
qualifiés  pour  prendre  part  aux  concours  de  chef  de  tra¬ 
vaux  de  curiethérapie  et  de  vudidthérapie  des  services  de 
curiethérapie. 

Les  candidats  deux  fois  admissibles  au  concours  d'élcc- 
Iro- radiologiste  des  hôpitaux  sont  déclarés  definitive¬ 
ment  admissibles  aux  éj)reuve8  définitives  de  ce  concours 
et  rontrerout  de  plein  droit  dans  les  concours  ultérieurs 
pour  les  épreuves  définitives. 

La  cote  est  ramenée  à  zéro  après  les  épreuves  d’admis¬ 
sibilité. 

II.  Epreuves  définitives.  —  Les  épreuves  définitives  du 
concours  d  électro-radiologistes  des  hôpitaux  com¬ 
prennent  : 

1*  Une  épreuve  d'intciq^rétation  de  clichés  radiolo¬ 
giques,  pour  laquelle  il  sera  accordé  quinze  minutes  h 
chaque  candidat. 

2“  Une  épreuve  de  clinique  et  de  pratique  électro-radio¬ 
logique  avec  malades  qui  comportera  les  trois  séries 
d’épreuves  suivantes  :  a)  une  consultation  écrite  sur  un 
malade  relevant  de  l’éleclrulogie  en  vue  de  laquelle 
chaque  candidat  disposera  do  (|uarunte-cinq  minutes  pour 
l’examen  du  malade;  b)  une  consultation  écrite  sur  un 
malade  de  radiodiagnostic  ;  il  sera  accordé  trente  minutes 
à  chaque  candidat  pour  l’cxamcn  du  malade;  c)  une  con¬ 
sultation  écrite  sur  un  malade  de  radiothérapie  (rayons  X 
et  corps  radio-actifs)  ;  il  sera  accordé  à  chaque  candidat 
quinze  minutes  pour  l’examen  du  malade. 

Pour  chacune  des  trois  séries  d’épi^ciives,  les  candidats 
disposeront,  aussitôt  ajirès  l’examen  du  malade,  de  qua¬ 
rante-cinq  minutes  pour  la  rédaction  de  leur  consulta¬ 
tion.  Cette  dernière  sex‘a  lue  immédiatement  par  le  caii- 

Duns  le  cas  où,  pur  application  de  l'article  215,  il  y. a 
lieu  do  procéder  ô  une  épreuve  supplémentaire,  la  nature 
de  cette  épreuve  est  déterminée  par  le  Jury.  A  la  suite 
de  estte  épreuve,  un  classement  définitif  est  établi  par  le 
Jury.  Si  des  candidats  se  trouvaient  de  nouveau  ex  w/jiio, 
les  dispositions  de  l’arlicle  213  seraient  applicables  pour 


Nouvelles 


Naturalisation.  —  Sont  naturalises  Fronçais  :  MM. 
.Milkovilch  (Gcorjfcs),  né  lo  2U  Décembre  1883,  it  Viazma 
(Kussie),  demeurant  a  Paris;  Holtorberch  (Guillaume),  né 


le  29  Murs  188.'),  fi  Horbercli  (Allcmagrne),  demeurant  ft 
lioordt  (Bas-Hliin);  EIster,  étudiant  en  mécecine,  né  le 
23  aof.t  191)1,  à  Varsovie  (PoloK-ne). 

Enseignement  pratique  de  Sérologie.  —  M.  Ku- 
binstein  fora  dans  son  laboratoire,  54  bis,  r.iic  Saussure, 
XVll’,  une  nouvelle  série  de  cqqrs  de  pericc.tioiinemo.iit 
de  Sérologie  appliquée  à  lu  Clinique,  par  petits  groupes 
d’élèves. 

La  première  série  commencera  le  22  Avril. 

L'enseignement  comporte  l’étude  de  toutes  les  réuctiqns 
appliquées  au  sérodiagnostic  des  maladies  infectieuses,  on 
particulier  à  la  syphilis,  ù  la  tuberculose  et  ù  la  gonp 
cocoio.  , 

Le  but  de  ces  cours  est  de  former  des  sérologistes  en 
vue  de  In  pratique  médicale  et  des  recherches  scienti- 

Pour  tous  renseignements  et  insçi-iptioas,  s’adresser  nu 
Laboratoire. 

Congrès  International  de  femmes  médecins.  — 
Les  praticiennes  françaises,  qui  se  sont  constituées  en 
Association,  nous  informent  qu’un  Congrès  international 
des  femmes  médecins  se  tiendra  à  Paris,  du  10  au 
15  Avril,  dans  les  salles  de  l’Institiit  international  de 
Coopération  intellectuelle  (S.  D.  N.),  2,  rue  Montpensier 
(Pnlais-Royal). 

Lu  séance  solennelle  d’inauguration  du  Congrès  sera 
présidée  par  le  recteur  de  l’Académie  de  Paris,  assisté 
du  doyen  de  lu  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  en  présence 
de  M.  le  directeur  de  l’Institut  international  de  Coopéra¬ 
tion  intellectuelle. 

Deux  questions  sont  mises  ù  l’ordre  du  jour  :  1“  Edu- 
tntion  sexuelle  des  enfants  et  des  adolescents.  Rappor¬ 
teurs  généraux  :  M""‘  Martindale  (Angleterre)  et  Mon- 
treuil-Straus  (France)  ; 

2°  Les  analgésiques  de  l’accouchement.  Rapporteurs 
généraux  :  M"'*  Doris-Kunckel  (Allemagne)  et  Nechco- 
vitch’Voulchetitch  (Yougoslavie). 

Dos  visites  auront  lieu  le  matin,  dans  divers  services 
hospitaliers.  Des  réceptions  officielles  sont  organisées  en 
dehors  des  heures  de  travail,  et  un  banquet  sera  offert 
aux  congressistes  par  l'Association  française  des  femmes 
médecins. 

Pour  adhéi’cr  à  l’Association  française,  adresser  les 
cotisations  à  la  trésorière,  M"‘  Requin,  154,  avenue  Emile- 
Zolu  (Compte  de  chèques  postaux  11.70.06  Paris). 

Le  montant  de  la  coüsation  est  de  25  fr.  pour  les  doc¬ 
toresses  en  médecine  (membres  adhérents)  et  do  5  fr. 
pour  les  étudiantes  en  médecine  (membres  auxiliaires). 
On  peut  assister  au  Congrès  sans  frais  d’inscription 
supplémentaires. 

Pour  tout  autre  renseignement,  s’adi'esSer  ù  la  secré¬ 
taire  générale  de  l’Association  française,  M”'  Montlaur, 
29,  avenue  Rapp,  Paris  (VIP). 

Hommage  à  la  mémoire  du  professeur  Vautrin. 
—  Un  groupe  d’amis,  do  collègues,  d’élèves  du  profes¬ 
seur  Vautrin,  désireux  de  commémorer  son  souvenir 
dans  le  Service  de  clinique  chirurgicale  qu’il  a  illustré 
et  transformé,  ont  décidé  d’y  faire  apposer  un  médaillon 
ù  son  effigie. 

L’inauguration  aura  lieu  le  4  Juin  1929. 

Le  Comité  d’organisation  vous  prie  de  vouloir  bien 
vous  joindre  à  lui  et  d’adresser  vos  souscriptions  au 


compte  chèque  postal  Nancy  n»  2.50.09  ou  à  l’un  des 
membres  du  Comité. 

Une  souscription  d’au  moins  50  fr.  donnera  droit  à 
une  réplique  de  la  médaille  en  bronze. 

Pour  les  étudiants,  la  souscription  donnant  droit  à  lu 
médaille  sera  réduite  ù  25  fr. 

Lo  Comité  d’organisation  se  compose  de  :  MM.  le  pro¬ 
fesseur  Spillmnnn,  doyen  de  lu  Faculté  de  Médecine  de 
Nancy,  président;  M.  Adam;  le  professeur  agrégé  Binet; 
M.  Charles;  le  professeur  Etienne;  M.  Houot,  notaire; 
M.  Krug,  vice-président  des  Hospices;  le  professeur  Mi¬ 
chel  ;  le  professeur  Richon  ;  le  professeur  Perrin  ;  le  pro¬ 
fesseur  Humant, '  secrétaire-trésorier. 


Les  nouvelles  installations 
de  l’hôpital  Bretonneau 


Jeudi  malin,  en  présence  de  M.  Mourier,  direc¬ 
teur  général  de  l’administration  de  l’Assistance  pu- 
blicjue,  qu’enlouraienl  M.  le  sénateur  Paul  Strauss, 
ancien  ministre  de  l’Uygiène,  M.  Dherbécourt,  séna¬ 
teur  de  la  Seine;  MM.  Sabatier  et  Bussat,  députés  ; 
MM.  Ambroise  Rendu,  Grangier,  Georges  Thomas, 
conseillers  municipaux  de  Paris  ;  M.  Brindeau,  pro¬ 
fesseur  d’obstétrique  à  la  Clinique  Tarnier  ;  M.  Bru- 
not,  directeur  de  l’hôpital  Bretonneau,  etc.,  M.  Ober-' 
kirch,  sous-secrétaire  d’Etat  au  ministère  du  Tra¬ 
vail,  de  THyglène,  de  l’Assistance  et  de  la  Pré¬ 
voyance  sociales,  a  procédé  à  l’inauguration  et  à  la 
visite  des  consultations  et  de  la  nouvelle  maternité 
qui  viennent  d’être  réalisées  à  l’hôpital  Bretonneau. 

Accueilli  par  M.  Mourier  et  par  M.  Bruno,  direc¬ 
teur  de  l’hôpital  Bretonneau,  qui  lui  souhaitèrent  la 
bienvenue,  M.  Oberkirch  visita  tout  d’abord  les  nou¬ 
velles  consultations  dont  la  présentation  lui  fut  faite 
parTes  chefs  de  ses  services,  M.  lilarquez,  à  la  consul¬ 
tation  de  médecine,  et  M.  Mathieu  et  son-  assistant, 
M.  Ducroquel,  à  la  consultation  de  chirurgie. 

Passant  ensuite  à  la  nouvelle  maternité  de  l’hôpital 
Bretpnneàu,  qui  comporte  107  lits,  plus  les  berceaux, 
et  qui,  ouverte  depuis  quatre  jours  seulement,  hpsr 
pitalise  déjà  45  femmes,  M.  Obei-kirch  y  fut  reçu 
par  M.  Melzger,  son  chef  de  service,  sous  la  direc¬ 
tion  duquel  il  pi-océda  à  une  visite  détaillée  du  nou¬ 
veau  service  d’a,ccoucliemenl. 

Celui-ci,  encore  qu’ihne  réalise  pas  toutes  les  pei- 
feclions  que  Ton  aurait  pu  souhaiter,  offre,  cepen¬ 
dant,  des  dispositions  intéressantes  et  ne  laissera 
pas,  en  conséquence,  de  rendre  des  services  appié- 
ciables,  surtout,  ainsi  que  M.  Mourier  en  a  exprimé 
le  vœu,  si  Ton  pouvait  arriver  à  y  garder  les  femmes 
accouchées  durant  une  pério  le  de  temps  suffisam¬ 
ment  prolongée,  ce  que  les  ret.sources  de  l’Assis¬ 
tance  publique  ne  permettent  pas  régulièrement  de 
faire  à  l’heure  présente. 

Ces  réserves  faites,  il  n’est  pas  douteux,  cepen¬ 
dant,  ainsi  que  Ta  signalé  M.  Oberkirch  en  félicitant 
AI.  Metzger  des  progrès  réels  réalisés  dans  son 
inslallation,  que  la  nouvelle  maternité  de’Thôpital 
Bretonneau  mérite  de  retenir  Tatteution  des  spécia¬ 
listes.  G.  V. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elh 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  e.st 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Urgent.  Poste  chirurgical  à  céder  dans  un  rayon 
de  100  km.  de  Paris.  Internat  des  Hôpitaux  de  Paris  ou 
d’une  ville  de  Faculté  exigé.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  134. 

Médecin,  9  ans  pratique,  demande  emploi  comme 
aide  ou  assistant.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  149. 

Radiologiste  vendrait  importante  clientèle  plein 
rapp,  Paris,  av.  appareils,  apparl.  conf.  moderne,  etc. 
—  Ecrire  P.  M.,  n»  153. 

Maison  santé,  ouverte  pour  maladies  nerveuses, 
('tares  et  régimes,  dans  ville  importante  du  Sud-OtaOst,  ' 


35  ans  d’existence,  demande  pour  extension  et  mo¬ 
dernisation,  associé,  médecin  ou  administrateur  avec 
capitaux.  —  Ecrire  P.  M.,  ti°  155. 

Urgent.  Pour  l'"’  Avril,  spécialiste  expérimenté 
voies  U.,  syph.  cherche  place,  amène  sa  clientèle. 
Examine  toutes  conditions.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  162 

Hôp.  Vendôme  (L.-et-Ch.).  Infirmières  diplômées 
d'Etat  demandées  cliirur.  et  méd.,  trait,  déh.  400, 
nourr.,  chauf.,  log.  chambre  partie.  Age  max.  45  ans. 
Ecrire  Secrétaire  en  envoyant  références. 

Infirmière  demandée  urgence  par  clinique  chirur¬ 
gicale  près  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  169. 

Laboratoire  de  spécialités  pharmaceutiques  de¬ 
mande  une  dame  secrétaire  au  courant  de  la  publicité 
médicaie,  —  Ecrire  ou  se  présenter;  73,  rue  Orllla, 
Paris,  XX'-. 

Laboratoire  de  spécialités  pharmar.ouliqiies  de¬ 
mande  secrétaire  sténo-dactylo.  —  Ecrire  ou  se  pré¬ 
senter  ;  73,  rue  Orlila,  Paris,  XX®. 

Sérieuse  affaire  médicale  av.  petit  capital  pr.  D® 
débutant.  —  Optima,  60,  rue  Marcadet. 

A  vendre.  Grille  Potier,  table  basculante  1924, 
accessoires  divers,  —  Ecrire  P.  M.,  n®  191. 

Radiologiste  se  rend  chez  méd,  dans  dispens. , 
clin.,  acc.  du  travail,  etc.,  avec.npp.  do  rayons  X 
portatif  pour  radiodiagnostic.  — Ecr,  P.  M.,  n®  192. 

Jnflrmièrè,  dip.  31  ans,  demande  poste  secret;  aide 


D®,  villes  eaux.  Réf.  fiuiiille,  capae.  Ecr.  P.  Jlf.,  n®  193., 

Tr.  Import,  client,  méd.  à  céder  de  suite  ap.  décès 
banlieue  Rouen  (S.-I.),  80.000  à  débattre.  Maison 
remarquabl.  située,.  Loyer  4.500.  Ecr.  P.  M.,  n®  194. 

A  vend,  ou  à  louer  ù  Bellevue  (S.-et-O.),  1  miu.  de 
gare,  gr.  propriété,  mais.  ronval.,.réglm.,  chirurg.,  ou 
accouc.  Parc  ombragé.  Trente  chambres.  On  profiler, 
install.  hydrolh.,  élcct.  et  laborat.  Ecr.  P.  A/.,  n®  195. 

Cette  année  aura  lieu  pendant  les  vacances  de  la 
Pentecôte,  le  troisième  voyage  médical  aux  villes 
d’eaux  de  la  Tchécoslovaquie.  On  connaît  déjà  le 
succès  remporté  par  les  voyages  précédents  organisés 
par  l’Agence  Mon  Voyage,  9,  rue.de  la  Michodicrc, 
Paris  (Louvre  08-90),  à  qui  vous  pouvez,  dès  mainte¬ 
nant,  demander  le  programme. 

Situât,  de  chirurg. -adjoint  à  prendre  dans  hôp. 
petite  ville  Ardennes.  Fi.xe  60.000  fr.  p'ar  an.  Aucune 
indemn.  à  payer.  Gond,  essent!  èti-eanc.  Intorne  chir. 
hôp  Paris  ou  Lyon.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  197. 

Dame  diplômée  expér.  recommandée  par  D®prendr. 
Economat  et  direct,  dans  Etahliss.  on  mais,  dé  santé. 
Exc.  réf. —  Ecrire />.  A/.,  n®  198. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aqx  réponses  iw 
timbre  de  O  fr.  50  pour  la  transmission  des  lettrés. 

Le  Gérant  :  O.  Porék.  p-  ■ 
Paris.  —  Imprimorio'de  U  Cour  d’Appel.  1,  rue  Cassette. 
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Clinique  chirurgicale  de  Strasbourg. 

DES  BASES  PHYSIOLOGIQUES 

DE  LA  CHIRURGIE 

POURQUOI  UNE  OPÉRATION  ASEPTIQUE 
EST-ELLE  SUIVIE  DE  CICATRISATION? 

Par  R.  LERICHE. 


Gomment  se  fait-il  que,  sur  un  tissu  normal,  le 
simple  fait  d’une  incision  linéaire,  non  suivie 
d’infection,  ait  pour  conséquence  fatale  la  série 
des  phénomènes  biologiques  complexes  qui  abou¬ 
tissent  à  là  réparation?  Gomment  se  fait-il,  pour 
transposer  les  choses  sur  un  terrain  circonscrit, 
que  la  chirurgie  aseptique  soit  suivie  d’une,  cica¬ 
trisation  régulière  ? 

Le  problème  est  intéressant.  Sa  solution  n’im¬ 
porte  pas  qu’à  la  philosophie  de  la  chirurgie,  ce 
qui  par  soi  seul  justifierait  d’ailleurs  toutes  les 
recherches.  Elle  intéresse  aussi  beaucoup  la  pra¬ 
tique  quotidienne.  II  est  en  effet  permis  d’espérer 
que  si  nous  connaissions  le  déterminisme  exact 
des  modifications  tissulaires  qui  aboutissent  à  la 
cicatrisation,  il  nous  serait  possible  de  les  in¬ 
fluencer,  peut-être  de  les  guider,  et,  vraisembla¬ 
blement,  d’en  refréner  les  aberrations. 


On  a  bien,  et  depuis  longtemps,  fait  quelques 
hypothèses  à  ce  sujet,  mais  aucune  n’est  pleine¬ 
ment  satisfaisante,  et,  à  vrai  dire,  l’attention  des 
chirurgiens  ne  s’est  guère  arrêtée  sur  cette  ques- 

Weigert  avait  pensé  autrefois  que,  par  suite 
des  modifications  que  toute  brèche  apporte  aux 
résistances  et  aux  tensions  dans  les  tissus,  les  cel¬ 
lules  retrouvent  soudain  leurs  lois  naturelles  et 
leurs  possibilités  de  croissance  jusqu’au  moment 
du  rétablissement  intégral  de  l’équilibre  de  résis¬ 
tance  et  de  tension.  En  somme,  à  l’origine  de 
toutes  les  réparations,  il  ne  voyait  qu’un  simple 
phénomène  physique. 

Il  y  a,  dans  cette  vue  de  Weigert,  une  part  de 
vérité.  Très  certainement,  les  phénomènes  méca¬ 
niques  jouent  un  grand  rôle  dans  la  croissance 
des  tissus  et  dans  sa  limitation.  Un  tissu  né  peut 
croître  que  s’il  a  place  pour  s’étendre.  Quand  les 
cellules  s’épaulent  les  unes  contre  les  autres, 
elles  limitent  anatomiquement  leur  propre  déve¬ 
loppement.  G’est  ainsi  que  tout  tissu  atteint  un 
jour  cet  état  statique  qui  caractérise  l’âge  adulte 
.où  il  y  a  bien  encore  des  renouvellements  cellu¬ 
laires,  des  changements  d’unités,  pièce  à  pièce 
pour  ainsi  dire,  mais  où  il  n’y  a  plus  croissance. 
Que  la  rupture  d’équilibre  modifie  les  états  cellu¬ 
laires,  que,,  par  exemple,  les  rapports  changent 
entre  les  volumes  normalement  équilibrés  du 
contenu  protoplasmique  et  du  noyau,  c’est  bien 
probable.  Mais  est-il  permis  de  penser  que  cela 
suffise .  à  conditionner  les  modifications  tissu¬ 
laires  considérables  qui  se  trouvent  à  l’origine  du 
phénomène  cicatrisation  et  qui  s’étendent  à  dis¬ 
tance  même  de  la  brèche?  Il  ne  le  semble  pas;  On 
a  peine  à  admettre  qu’une  simple  modification  des 
tensions  intercellulaires  soit  capable  de  ramener 
des  tissus  conjonctifs  depuis  longtemps  stabilisés 
à  ce  que  l’on  appelle  souvent  le  stade  embryon¬ 
naire.  Il  faut  d’ailleurs  noter  que  si  l’individu  est 
cachectique,  s’il  subit,  dans  un  territoire  voisin  ou 
distant,  une  forte  vaso-dilatation  avec  hyper¬ 
thermie  générale  comme  celle  qui  accompagne  une 
complication  pulmonaire  par  exemple,  les  modi¬ 


fications  tissulaires  locales  ne  se  produisent  pas  et 
la  réparation  cicatricielle  n’a  pas  lieu,  bien  qu’il 
y  ait  brèche. 

Que  la  brèche  soit  nécessaire  à  l’expansion  de 
la  poussée  de  croissance,  c’est  certain.  Ghez  les 
tritons  qui  régénèrent  un. membre  amputé,  la 
régénération  n’a  pas  lieu  si  on  suture  la  peau  au 
devant  de  la  perte  de  substance.  Mais  que  la 
brèche  soit  la  raison  même  de  la  poussée  de 
croissance,  qu’elle  détermine  les  conditions  tro¬ 
phiques  qui  sont  nécessaires,  cela  paraît  peu  vrai¬ 
semblable.  Accouchement  n’ést  pas  fécondation. 
On  ne  doit  ,  pas  confondre  la  condition  spatiale 
de  la  croissance  avec  sa  condition  nutritive. 
Toutes  deux  sont  nécessaires  au  rythme  de  la 
croissance.  Mais,  dans  la  mesure  où  il  y  a  une 
hiérarchie  dans  de  tels  processus,  la  condition 
nutritive  prime  certainement  la  condition  d’es¬ 
pace. 

L’hypothèse  de  Weigert  ne  peut  donc  être  re¬ 
tenue  malgré  la  part  de  vérité  qu’elle  renferme. 

En  fait,  elle' est  depuis  longtemps  oubliée*.  Pen¬ 
dant  la  longue  période  des  recherches  histolo¬ 
giques  sur  les  étapes  des  diverses  cicatrisations, 
il  n’en  a.  plus  été  question.  A  vrai  dire,  lés  anato¬ 
mo-pathologistes  se  sont  détournés  du  problème 
d’origine  auquel  Weigert  avait  voulu  donner  une 
solution.  Satisfaits  d’enregistrer  les  aspects  mor¬ 
phologiques  des  phénomènes,  ils  n’ont  pas  abordé 
le  fond  de  la  question.  Leurs  examens  montrant 
que  presque  toutes  les  réparations  sont  conjonc¬ 
tives,  qu’à  leur  niveau  les  phénomènes  vascu¬ 
laires  sont  toujours  très  manifestes,  que  dans 
toutes  les  cicatrisations  conjonctives  il  y  a  des 
signes  d’inflammation,  même  quand  les  plaies 
n’ont  aucune  évidence  microbienne,  ils  se  sont 
généralement  contentés  de  parler  A' inflammation 
traumatique .  Au  reste,  avec,  le  développement  de 
la  bactériologie  qui  faisait  trouver  des  microbes 
sans  virulence  clinique,  dans  des  plaies  réunies 
par  première  intention,  on  tendait  de  plus  en 
plus  à  confondre  inflammation  et  infection,  et 
c’est  presque  à  regret  que  les  classiques  pronon¬ 
cent  les  mots  d’inflammation  traumatique*.  Quel¬ 
ques-uns,  au  reste,  s’hypnotisant  sur  les  rares 
cas  où  la  vaso-dilatation  et  les  leucocytes  sem¬ 
blent  n’avoir  aucune  part,  invoquaient  une  surac¬ 
tivité  fonctionnelle  des  cellule^  connectives  ayant 
pour  but  la  restitution  ad  integrum  des  parties 
traumatisées  (Lçtulle)  *.  Autant  vaudrait  dire  ainsi 
que  Bier  le  faisait  récemnient*  à  propos  des  pro¬ 
cessus  de  guérison  de  maladies  qu’il  faut  revenir  à 
la  philosophie  d’Héraclite  et  admettre  que  l’orga¬ 
nisme  se  «  conduit  comme  une  personnalité  agis¬ 
sante,  tèndant  toujours  vers  un  but  défini  » . 

En  fait,  il  n’y  a  rieh  à  retenir  de  cette  explica¬ 
tion  paresseuse.  Si  l’on  veut  résoudre  pareil  pro¬ 
blème,  c’est  dans  les  tissus  eux-mêmes,  dans  les 
mécanismes  normaux  de  leur  vie  régulière,  que 
nous  devons  chercher  la  solution. 

G’est  ce  qu’a  fait  Nageotte  dans  ses  pénétrantes 
études  sur  la  genèse  du  tissu  conjonctif*.  Sans 


1.  Il  semblerait  d’iqjrès  une  phrase  de  Carrel,  dans  un 
article  cité  plus  loin,  que  Welch  aurait,  en  1897,  émis 
une  idée  analogue.  Certaines  expériences  de  Carrel  mon¬ 
trent  d'ailleurs  que  la  perte  de  substance  ne  suffît  pus  à 
déclencher  la  régénération. 

2.  J.  COURMONT.  —  «  Pathogénie  de  l’inflammation  ». 
In  Traité  dé  Pathologie  générale  de  Bouchard,  t.  III, 
p.  418,  1899.  Masson,  édit. 

3.  Letulle.  —  In  Gourmont.  Article  cité  ci-dessus 
page  419  et  «  Anatomie  pathologique  générale  des  lésions 
inflammatoires  ».  Même  Traité.  Même  volume. 

4.  Bier.  —  «  Grundsfttzliches  zur  Heilkunde  ».  XC’  l'cr- 
sammlung  der  Geselhchaft  dcutschpr  Xaturforscher  und 
Aerzte,  16  Septembre  1928. 

B.  Nageotte.  —  «  L’organisation  de  la  matière  dans 
ses  rapports  avec  la  vie  ».  1  vol.  Alcan,  éditeur,  Paris, 
1922.  Voyez  page  21  et  suivantes,  notamment  page  38. 


aborder  le  point  précis  ici  examiné,  il  a  montré 
en  parlant  de  plaies  expérimentales  aseptiques 
que  si  un  caillot,  se  trouve  au  contact  de  tissu 
vivant,  son  réseau  fibrineu.v,  substance  inerte  et 
non  vivante,  croît  et  se  modèle  en  prenant  des  dis¬ 
positifs  qui  rappellent  toujours  et  souvent  repro¬ 
duisent  exactement  ceux  du  tissu  conjonctif  modelé-.. 
Il  y  apparaît  des  systèmes  irréguliers  de  feuillets 
ondulés,  le  long  desquels  s’engagent  les  cellules 
conjonctives  et  les  capillaires  sanguins.  Mais  ce 
ne  sont  pas  les  éléments  vivants  qui  dirigent  ce 
modelage  fibrineux.  Nulle  action  protoplasmique 
n’y  préside.  Il  est  déjà  amorcé  au  delà  du  point 
que  les  fibroblastes  atteignent.  Par  pure  méta- 
raorphie,  des  fibres  collagènes,  de  l’hyaline  s’y 
individualisent  et,  de  même,  les  fibres  synap- 
tiques  de  Ranvier.  Si  j’ai  bien  lu  Nageotte,  il  n’y  a 
là  que  jeu  des  propriétés  de  la  matière  et  la  struc¬ 
ture  définitive  du  tissu  de  cicatrice  ne  dépend  que 
des  interactions  des  cellules  et  de  la  trame. 

Nageotte,  dans  son  livre,  ne  traite  nulle  part 
expressément  de  la  question  po.sée  en  tête  de  cet 
article.  Le  .problème  qu’il  étudie  est  plus  élevé  et 
plus  général.  G’est  celui  de  l’organisation  de  la 
matière  dans  ses  rapports  avec  la  vie.  Implicite¬ 
ment  la  question  du  point  de  départ  des  cicatri¬ 
sations  chirurgicales  s’y  trouve  bien  contenue. 
Mais,  en  fait,  Nageotte,  cherchant  à  suivre  la 
formation  de  la  substance  intercellulaire  conjonc¬ 
tive,  ne  se  place  nulle  part  au  point  de  vue  des 
réactions  physiologiques  qui  accompagnent  toutes 
plaies  et  sont  les  satellites  obligatoires  de  la 
réparation.  On  conçoit  qu’il  ne  soit  pas  dès  lors 
possible  d’isoler  dans  sa  conception  biologique 
générale  une  formule  particulière  qui  n’y  est  pas 
énoncée.  Ge  serait  peut-être  trahir  sa  pensée. 
Retenons  donc  les  faits  très  importants  mis  par 
lui  en  évidence,  sans  en  rien  conclure  pour  ce 
qui  nous  intéresse. 

Dans  ses  recherches,  Garrel*  a  étudié  très 
explicitement  la  question  des  facteurs  déterminant 
la  régénération,  mais  sur  des  plaies  abandonnées 
à  la  cicatrisation  naturelle.  D’après  lui,  ce  ne  sont 
pas  des  facteurs  internes,  mais  des  facteurs 
externes  qui  sont  l’excitant  de  la  réparation  expé¬ 
rimentale.  Malheureusement  la  question  de  la  réu¬ 
nion  par  première  intention  n’a  pas  été  envisagée 
par  lui. 

Policard  *  et  von  Gaza*,  dans  leurs  travaux 
respectifs  sur  la  réparation  des  plaies,  n’ont  pas. 
étudié  le  problème  du  déterminisme  de  la  cica¬ 
trisation  primitive.  Ils  examinaient  des  plaies  où 
l’importance  du  phénomène  protéolyse  faisait 
passer  au  second  plan  le  phénomène  réparation. 
Il  est  très  possible  que  dans  la  cicatrisation  par 
seconde  intention,  les  modifications  chimiques 
locales  (oxygénation  insuffisante,  d’où  acidité, 
d’où  gonllernent  colloïdal  et  désassimilation) 
puissent  amorcer  la  cicatrisation  comme  le  dit 
ingénieusement  von- Gaza.  Mais  ce  sont  là  des 
conditions  très  spéciales  qui  ne  permettent  pas 
de  préjuger  de  la  question  de  la  plaie  chirurgi¬ 
cale  aseptique.  Pour  celle-ci,  la  réparation  semble 
commencer  de  suite.  La  désintégration  des  albu¬ 
mines  est  réduite  au  minimum  ;  elle  est  lente;  il 
ne  semble  pas  qu’elle  puisse  intervenir  pour  le 
déclenchement  des  phénomènes;  d'autre  part, 
il  ne  paraît  pas  que  le  mécanisme  d’ischémie  sur 
lequel  insiste  von  Gaza  puisse  conditionner  les 

1.  Carrel.  —  «  Gicatrization  of  wounds;  factors  ini- 
tîaling  Régénération  ».  The  Journ.  of  experimental  Med., 
t.  XXXIV,  p.  425,  Novembre  1921. 

2.  PoLiOARD.  —  «  L’évolution  de  la  pluie  de  guerre; 
mécanismes  biologiques  fondamentaux  ».  CoHccUon 
horizon.  Masson,  éditeur,  1918. 

3.  Y‘  Gaza.  —  «  Der  Stoffwccbsel  im  Wundge- 

webe  ».  Bruns'  Beitràge  zur  kUnischen  Chir,,  t.  CX,  1918j 
2*  livraisoa.  . .  .  .  .  ..  . 
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modifications  du  métabolisme  local  qui  per¬ 
mettent  la  réparation  de  la  plaie  chirurgicale 
aseptique.  Tout  au  contraire  :  moins  il  y  a  de 
destruction,  plus  il  y  a  hyperhémie,  et  plus  sûre¬ 
ment  se  fait  la  réparation.  La  théorie  chimique  de 
la  cicatrisation  primitive  ne  semble  doue  pas 
fournir  l’e.xplication  cherchée. 

La  question  reste  entière. 

On  conçoit  qu’il  soit  tentant  d’en  chercher  la 
réponse  dans  les  études  consacrées  par  les  biolo¬ 
gistes  contemporains  aux  régénérations  de  tissus 
et  d’organes.  En  l)iologie  générale,  la  possibilité 
de  générations  com[)lexes  est  expérimentalement 
démontrée",  et  les  conditions  favorisantes  de  ces 
régénérations  sont  connues.  Ne  seraient-elles  jkis 
les  conditions  mêmes  de  la  modeste  cicatrisation 
chirurgicale  ? 

Il  ne  le  semble  pas.  Lier,  dans  les  travaux* 
qu’il  a  consacrés  au  problème  des  régénérations, 
a  très  justement  marqué  l’antagonisme  qu’il  y  a 
chez  l’iiommc  entre  régénération  et  cicatrisation. 
Les  deux  phénomènes  s’opposent  en  ce  sens  que 
la  cicatrisation  bIo([ue  la  régénération.  Dans 
divers  tissus,  la  régénération  s’amorce,  mais  la 
poussée  conjonctive  plus  vigoureuse  l’étoulle, 
l’arrête,  et  la  cicatrisation  a  lieu  sans  régéné¬ 
ration.  Les  cultures  de  tissus,  en  nous  montrant, 
à  l’état  pur,  cette  singulière  vigueur  de  croissance 
des  fibroblastes,  nous  font  bien  comprendre  la 
chose,  et  c’est  pour  cela  sans  doute  que  chez 
l’homme  il  n’y  a  cpie  des  cicatrisations  conjonc¬ 
tives.  Aussi  les  recherches  des  biologistes  sur  la 
régénération  chez  les  animaux  inférieurs  sont- 
elles  sans  intérêt  prati([ue  pour  l’étude  de  la 
question  très  j)récise  qui  nous  occiqje. 

Il  faut  donc,  au  lieu  d’étendre  la  ijucstion  et  d’en 
chercher  la  solution  au  travers  des  j)hénomènes 
complexes  de  la  génération  *,  la  restreindre  à  un 
objectif  limité  et  jtrécis.  11  (^st  au  reste  permis  de 
penser  «pie  si  nous  arrivions  i\  bien  connaître  le 
déterminisme  physiologi(pie  sans  doute  très 
simple  de  la  cicatrisation,  le  mécanisme  des 
régénérations  s’en  trouverait  éclairci. 


Or  il  semble  possible  aujourd’hui  d’aborder 
cette  question  sur  des  bases  nouvelles  en  jileine 
harmonie  avec  les  constatations  histologiipies 
du  passé. 

Certaines  acquisitions  récentes  en  physiologie 
et  en  pathologie  peuvent  nous  en  rendre  compti' 
d’une  façon  claire,  ^'oyons  d’abord  les  faits  ; 

Un  premier  fait  domine  toute  la  question,  c’e.st 
le  suivant,  expérimentalement  et  clini(iuement 
certain  :  loulc  .traion  si/mpal/iiqiie,  quel  que  soit 

les  centres  ffunglionniiires  on  sur  les  fines  fibres 
périphériques,  produit  toujours  une  vaso-dilatation 
aetive  que  traduisent  objectivement  l’hyperther- 
rnie,  l’augmentation  d’amplitude  des  oscillations 
et  une  hyperleucocytose  locah«  *. 

ILi  second  fait,  «pie  chacun  peut  aisément  véri¬ 
fier,  est  «pie  tout  traumatisme  ouvert  ou  fermé 
produit  toujours,  après  une  très  passagère  vaso¬ 
constriction  <pii  peut  jiasser  inaperçue,  une  vaso¬ 
dilatation  active,  accompagnée  d’Iii/jwrthcrmie  et 


1.  Vojez  sur  cette  ([iiestion  une  i«tude  d'ensemble  de 
PenuostUTO  :  «  Rt‘g«'iit*i’ulion  et  gm'rison  des  blessures  ». 
Huit,  tics  Sciences  médicales  et  biologiques  de  Montpellier, 
7"  unii.'m,  fuse.  Xlll,  Novembre  l'.l27. 

2.  liicu.  —  U  lieobucbtungen  über  Régénération  beim 
Menselu'ii  ».  Deutsche  mediz.  Woehenschr.,  passint,  1917  à 
lill'.l. 

;!.  Bciickiiahdt.  —  «  Ueber  dus  Régénérations  problem 
und  über  ebemisebe  Beeinnussung  der  Knoobenregenera- 
tion  ».  Bruns' Beitrâpe  zur  klinischen  Chir.,  t.  CXLIV,  1927. 

k.  LEiticiiE  et  Foxtaise.  —  «  Faits  chirurgicaux  pour 
servir  ù  la  critique  des  théories  actuelles  de  la  va8<j- 
motricité  ».  La  Presse  Médicale,  16  Avril  1927.  —,  «  Do 
l’influence  des  opérations  sympathiques  sur  la  leucocy- 
lose  »  la  P.  etse  MédienU,  4  Septembre  1026, 


d' une  augmentation  d'amplitude  des  oscillations'. 

On  peut  donc  considérer  que  tout  traumatisme 
(contusion  ou  plaie)  est,  avant  tout  et  toujours,  un 
traumatisme  si/mpatliiquc.  un  traumatisme  de  la 

Du  point  de  vue  général,  un  traumatisme  chi¬ 
rurgical  n’est  qu’un  traumatisme  comme  les 
autres,  l’ne  plaie  chirurgicale  est  une  plaie 
comme  une  autre.  Biologiquement,  l'acte  chirur¬ 
gical  n'est  qu'un  accident  qui  proiluit  une  série  de 
neurotomies  sympathiques  au  niveau  des  vais¬ 
seaux  coupés,  et  sur  certains  petits  rameaux 
nerveux.  l)ès  lors,  physiologiquement,  il  doit 
('■tre  suivi  d’une  réaction  vaso-dilatatrice  active, 
analogue  à  celle  signalée  j)lus  haut. 

Or,  et  c’est  là  où  la  «juestion  s’éclaire,  l’élude 
des  suites  de  certains  traumatismes  montre  que  eette 
réaction  In/perhémique  est  susceptible  d'avoir  des 
conséquences  conjonctives  qui  revêtent  les  appa¬ 
rences  de  r inflammation  aseptique.  ’. 

Là  où  on  peut  les  étudier  facilement,  au  niveau 
des  synoviales  par  exemple,  elles  aboutissent  à 
des  néoformations  tissulaires  caractérisées,  faciles 
à  identifier.  Il  semble  en  être  de  même  partout  où 
il  y  a  de  la  place  pour  que  la  croissance  conjonc¬ 
tive  se  fasse. 

On  peut  donc  supposer  que  si,  par  suite  d’un 
acte  chirurgical,  une  brèche  est  faite  dans  les 
tissus,  leur  permettant  de  croître  (brèche  de 
Nà'eigert,  condition  spatiale  de  la  régénération), 
l’hypcrhémie  active,  produite  par  le  traumatisme 
chirurgical,  est  capable  de  déclencher  les  modi¬ 
fications  tissulaires  qui  sont  à  l’origine  de  la 
réparation  aseptique.  Du  fait  d’un  apport  sanguin 
plus  actif,  les  conditions  chimiques  et  nutritives 
de  la  croissancé  conjonctive,  c’est-à-dire  de  la 
réparation,  sont  réalisées  et,  dès  lors,  toutes  les 
étapes  de  la  cicatrisation  se  déclenchent  automa- 
li({uement  avec  leurs  aspects  inllammatoires  qui 
sont  dans  la  ligne  directe  des  possibilités  hyper- 
hémiques  :  dilatation  vasculaire,  margination  des 
leucocytes,  diapédèse,  prolifération  des  cellules 
fixes  du  tissu  conjonctif,  modifications  des  endo¬ 
théliums  vasculaires,  retour  apparent  à  l’état 
eni))ryonnaire  du  tissu  conjonctif,  avec  formation 

En  fait,  «pie  voit-on? 

Dans  les  heures  qui  suivent  un  acte  chirurgical, 
la  température  locale  s'élève,  et  elle  reste  élevée 
])endant  plusieurs  jours.  Le  lendemain  d’une  cure 
de  hernie  inguinale,  alors  que  la  température 
rectale  était  de  3V,1,  j’ai  trouvé  31,7  dans  la 
région  inguinale  non  opérée  et  32,9  du  côté 
ojjéré.  Deux  jours  et  demi  après  excision  d’une 
synovite  tuberculeuse  localisée  du  coude,  il  y 
avait  31,7  du  côté  sain,  32,7  du  côté  opéré.  Trois 
jours  après  une  appendicectomie  à  froid,  31,1  dans 
la  fosse  iliaque  gauche,  32,2  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  Le  lendemain  d’une  suture  du  biceps 
rupturé,  il  y  avait  34,7  du  côté  opér«5  et  31  à 
l’autre  bras.  Chez  le  même  malade  on  mesure, 
le  même  jour,  à  l’épaule  34,5  du  côté  opéré  et 
33  du  côté  sain;  au  poignet,  dans  la  tabatière  ana¬ 
tomique,  33,4  du  côté  opéré,  32  de  l’autre.  Dix 
jours  plus  tard,  la  difTérence  thermique  existe 
encore  :  il  y  a  35,3  à  la  partie  moyenne  du  bras, 
à  côté  de  la  ligne  opératoire,  dont  la  réunion  est 
parfaite,  et  33, «S  de  l’autre  côté.  Après  une  arthro¬ 
tomie  du  genou  pour  ablation  d’un  ménisque,  à 
évolution  parfaite,  il  y  avait,  au  bout  di'  8  jours, 
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35,8  sur  la  rotule  du  côté  opéré  et  32,2  de  l’autre. 

Cette  hyperthermie  paraît  régionale.  Son  maxi¬ 
mum  est  au  niveau  du  siège  de  l’opération,  mais 
elle  s’étend  parfois  assez  loin,  au  moins  pour  les 
membres.  Elle  paraît  plus  marquée  après  les 
interventions  qui  portent  dans  les  régions  articu¬ 
laires,  au  niveau  du  testicule  et  de  certaines  glan¬ 
des.  Elle  est  moins  évidente  après  les  laparoto¬ 
mies,  cure  radicale  de  hernie,  appendicectomie 
et  cela  se  conçoit.  Il  faudrait  l’étudier  dans  la  pro¬ 
fondeur  et  chercher  si  elle  n’a  pas  une  topogra¬ 
phie  systématisée.  Il  y  a  là  un  immense  champ  de 
recherches,  cliniques  et  expérimentales.  Je  ne  fais 
ici  qu’indiquer  la  position  du  problème,  et  il 
faudra  des  études  prolongées  pour  établir  ceci 
avec  précision. 

Dans  les  mêmes  conditions,  après  les  interven¬ 
tions  sur  les  membres,  Vindicc  oscillométrique 
semble  augmenté  ;  à  l’appareil  Pachon,  l’oscilla¬ 
tion  apparaît  plus  tôt,  grandit  plus  vite  et  dispa¬ 
raît  plus  précocement. 

Enfin  on  constate  localement  des  leucocytoses 
d’importance  variable,  plus  élevées  que  celles 
notées  du  côté  opposé.  Mais  les  recherches  entre¬ 
prises  dans  ma  clinique  sur  ce  point  sont  encore 
trop  peu  nombreuses  pour  que  je  puisse  donner 
des  précisions. 

L'opération,  est  donc  automatiquement  suivie 
de  la  réaction  hyperhémique  qui  suit  toute  section 
sympathique.  Or,  c’est  peu  après  que  l’on  voit 
apparaître  dans  le  tissu  conjonctif,  dans  les 
muscles,  avec  les  signes  anatomiques  de  la  vaso¬ 
dilatation,  des  modifications  d’aspect  inflamma¬ 
toire  et  c’est  à  partir  de  ce  moment  que  se  suc¬ 
cèdent  toutes  les  étapes  de  la  cicatrisation.  Les 
modifications  macroscopiques  connues  de  tous  les 
chirurgiens  qui  ont  dû  réintervenir  précocement 
sur  une  plaie  aseptique,  congestion,  œdème  diffus, 
suintement  en  nappe  des  tissus,  friabilité  des 
muscles,  que  les  fils  de  rapprochement  coupent 
en  faisant  saigner,  sont  la  marque  de  l’hyperhé- 
mie.  N’est-il  pas  légitime  de  penser  qu’elles  sont 
la  conséquence  de  l’hyperhémie  post-traumatique 
ou  post-operatoire,  ce  qui  est  tout  un  ? 

On  dira  peut-être  cependant  que  tout  ceci  ne 
signifie  rien,  que  les  signes  de  vaso-dilatation 
relevés  chez  les  opérés  ne  sont  que  les  indices  de 
la  réaction  inflammatoire  traumatique,  classique¬ 
ment  connue  de  tous  les  anatomo-pathologistes,  et 
que  les  constatations  que  j’ai  signalées  ne  per¬ 
mettent  pas  de  préjuger  du  mécanisme  génétique 
de  cette  réaction.  Cependant,  si  l’on  rapproidie 
ces  faits  de  ceux  mis  en  évidence  par  les 
recherches  expérimentales,  par  l’observation  des 
sympathectomisés,  par  l’étude  des  réactions  vaso- 
dilatatrices  post-traumatiques,  on  est  forcé  de 
convenir  qu’il  y  a  entre  tous  une  singulière  re.s- 
semblance.  Phénomènes  produits  par  les  actes 
chirurgicaux,  phénomènes  consécutifs  aux  trau¬ 
matismes  accidentels  et  aux  opérations  sympa¬ 
thiques,  sont  strictement  identiques.  Les  uns  et 
les  autres  sont  suivis  de  réactions  tissulaires 
de  même  sens.  Dn  peut  donc  dire,  sans 
forcer  les  faits  le  moins  du  monde,  que  l'acte 
chirurgical,  parce,  qu'il  comporte  obligatoirement 
une  succession  de  neurotomies  sympathiques,  a 
pour  conséquence  une  vaso-dilatation  active  de 
plusieurs  jours  do  durée  qui  transforme  les  condi¬ 
tions  nutritives  du  tissu  conjonctif,  le  met  en  pos¬ 
sibilité  de.  néoformation  conjonctive  et  déclenche 
automatiquement  les  étapes  de  la  réparation,  exac¬ 
tement  comme  le  traumatisme  accidentel  qui  pro¬ 
duit  une  fracture  détermine  automatiquement,  par 
la  réaction  vaso-dilatatrice  qu’il  engendre,  les 
phénomènes  tissulaires  complexes  qui  aboutissent 
à  la  formation  du  cal  *. 

Ceci  est  d’ailleurs  en  parfait  accord  avec  ce 
que  nous  ont  appris  les  recherches  expérimentales 
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sur  le  problème  des  cicatrisations.  On  sait,  depuis 
Mdrpurgo*,  giie’  le  sympathique  exerce  une 
.  influence  d’inhibition  sur  la  réparation  des  tissus, 
et  que,  quand  il  est  coupé,  là  réparation  se  fait 
plus  vite  que  sur  un  tissu  témoin.  Dans  des  expé¬ 
riences  qui  datent  de  huit  ans,  j’ai  montré  avec 
Haour“  que  si  l’on  fait  sur  les  deux  oreilles  d’un 
lapin  des  plaies  d’égales  dimensions  et  qu’on 
enlève  ensuite  le  ganglion  cervical  supérieur  d’un 
côté,  la  réparation  est  plus  rapide  et  plus  harmo¬ 
nieuse  du  côté  sympathectomisé.  Placintianu'  a 
retrouvé  les  mêmes  phénomènes.  Les  expéniences 
de  INI”®  Locatelli  *  sont  plus  précises  encore.  Elles 
ont  montré  qu’après  l’ablation  du  ^sympathique 
tout  se  répare  plus  vite  ;  l’épiderme,  le  tissu 
conjonctif,  l’os,  le  muscle  strié.  Et  ceci  se  produit 
môme  quand,  après  avoir  séparé  les  tissus  de 
leurs  conne.xions  sympathiques,  on  les  soumet  à 
une  hypohémie  locale  (apparente)  en  liant  les 
gros  vaisseaux  sanguins. 

On  sait,  d’autre  part,  que  la  concentration  en 
ions  H  optima  pour  les  processus  vitaux  des  cel- 
,  Iules  et  des  tissus  est  active  de  7.0  à  7.35.  Fis¬ 
cher”  a  montré  que  le  fait  optimum  de  croissance 
des  fibroblastes  est  donné  par  Un  pu  7.4  à  7.8. 
Or,  la  sympathectomie  et  les  sections  sympathi¬ 
ques  suppriment  l’acidité  des  plaies  et  amènent  le 
pa  au  voisinage  des  chiflres  indiqués  par  Fis¬ 
cher  ‘.  En  somme,  les  neurotomies  Bijinpatliiques 
favorisent  la  réparation  des  plaies. 

Dire  que  celles-ci  se  réparent  quand  elles  sont 
le  fait  d’un  acte  opératoire,  parce  que  toute  opé¬ 
ration  est  une  neurotomie  sympathique,  est  donc, 
d’une  certaine  façon,  dans  la  norme  physiolo¬ 
gique.  On  ne  saurait  d’ailleurs  s’étonner,  que 
l’hyperhémie  soit  la  condition  nécessaire  d’une 
■réparation  conjonctive.  Il  est  normal  que  nos 
tissus  ne  puissent  entrer  en  réparation  que  si  leur 
régime  circulatoire  est  renforcé.  Le  régime  circu¬ 
latoire  de  l’état  normal  est  un  régime  d’état  sta¬ 
tique.  11  doit  être  modifié  pour  que  les  tissus 
puissent  entrer  en  transformation. 
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Depuis  les  recherches  de  Pal  sur  les  crises  vas¬ 
culaires  %  tout  le  monde  sait  que  les  manifesta¬ 
tions  douloureuses  modifient  profondément  la 
tension  des  tabétiques.  La  discussion  porte  sur 
les  modalités  de  ces  réactions  tensionnelles. 
-Tandis  que  Pal  signale  dans  la  crise  gastrique 
une  poussée  hypertensive  marquée  qu’il  crut 
même  capable  d’expliquer  le  paroxysme  doulou- 
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La  preuve  en  est  que  si,  pour  un  motif  ou  un 
autre,  la  vasodilatation  active  post-opératoire  ne 
peut  pas  se  produire,  la  réparation  n’a  pas  lieu. 
Ainsi  en  est-il  chez  les  cachectiques,  chez  les 
gens  à  dénutrition  profonde,  chez  les  anémiques, 
chez  beaucoup  de  ceux  dont  les  suites  opéra¬ 
toires  sont  troublées  par  une  grave  complication 
inflammatoire  à  distance  (pneumonie),  et  qui  font 
si  facilement  des  éventrations. 

Les  phénomènes  de  la  réparation  et  de  la  cica¬ 
trisation  post-opératoires  sont  donc  dans  V ordre 
meme  de  la  vie  du  tissu  conjonctif-,  ils  sont  la 
conséquence  d’une  hyperhémie  active,  que  l’acte 
opératoire  produit  automatiquement.  Il  est  inu¬ 
tile  de  chercher  ailleurs  le  mécanisme  de  leur  dé¬ 
clenchement 


Cette  notion  comporte  des  enseignements 
pratiques.  Elle  permet,  semble-t-il,  d’expliquer 
certains  paradoxes  thérapeutiques  demeurés  jus¬ 
qu’ici  très  obscurs. 

On  peut  se  demander,  par  exemple,  si  ce  n’est 
pas  l’hyperhémie  post-opératoire  qui  est  la  cause 
de  l’action  favorable  de  la  laparotomie  dans  les 
péritonites  tuberculeuses.  Ne  serait-ce  pas  elle 
aussi  qui  produit  l’amélioration  qui  suit  les  lapa¬ 
rotomies  exploratrices  chez  les  cancéreux  inopé-, 
râbles  de  l’estomac  ?  On  peut  penser  que  la  mu¬ 
queuse  jusqu’alors  anémiée,  hypopeptique,  hypo- 
acide,  devient  congestionnée  pour  quelques  jours, 
fournit  alors  un  suc  gastrique  plus  riche  en  pep¬ 
sine  et  en  acide  chlorhydrique,  d’où  l’impression 
subjective  et  même  objective  d’effet  thérapeuti¬ 
que.  De  même  ne  serait-ce  pas  elle  qui  provoque, 
en  survascularisant  une  glande  depuis  longtemps 
au  régime  pauvre,  le  rajeunissement  apparent  qui 
suit  les  sections  du  canal  déférent,  les  greffes  tes¬ 
ticulaires*,  les  ablations  de  la  prostate,  certaines 
cures  radicales  de  hernie,  certaines  appendicecto¬ 
mies  chez  des  gens  âgés  ?  N’cst-ce  pas  elle  qui 
produit  ces  retours  soudains  de  règles,  règles 


congestives  et  non  hormonales,  qui  suivent  haBi 
tuelleraent  les  fixations  utérines,  et  certaines 
opérations  chez  des  jeunes  filles  ou  jeunes  femmes 
opérées  peu  après  leurs  règles  régulières  ?  On 
peut  encore  penser  que  c’est  elle  qui  cause 
l’hyiïErthyroïdisme  aigu  qui  suit  quelquefois  une 
thyroïdectomie,  insuffisante  en  quantité,  dans  la 
maladie  de  Basedovv,  elle  qui  amène  ces  appa¬ 
rentes  régénérations  thyro'idiennes  'après  thyroï¬ 
dectomie,  elle  qui  fait  saigner  parfois  les  ulcères 
après  là  gastro-entérostomie. 

De  môme  ne  serait-ce  pas  l’aiiormale  intensité 
ou  l’anormale  prolongation  de  l’hyperhémie  post¬ 
opératoire  qui  produit  les  réactions  synoviales 
exagérées  qui  suivent  parfois  des  arthrotomies 
du  genou,  cependant  parfaitement  aseptiques,  et 
ces  fausses  orchites  qu’on  voit  après  certaines 
cures  radicales  de  hernies,  après  les  orchido- 
pexies,  après  les  opérations  d’hydrocèle  ? 

Dans  l’étude  des  conséquences  physiologiques 
de  l’acte  opératoire,  on  trouvera  sans  doute 
l’explication  normale  de  beaucoup  de  phéno¬ 
mènes  post-opératoires  demeurés  obscurs  jus¬ 
qu’ici. 

En  somme,  ce  qui  physiologiquement  condi¬ 
tionne  les  réparations  post-opératoires  aseptiques 
ce  n’est  ni  le  changement  des  résistances  tissulai¬ 
res,  ni  la  simple  organisation  métamorphique 
de  la  fibrine  du  caillot,  ni  la  production  sur 
place,  par  désintégration,  de  substances  chimiques 
spéciales,  ni  une  force  particulière  et  spécifique 
de  cicatrisation  :  c’est  simplement  cette  propriété 
du  système  vaso-moteur  de  répondre  à  toute  sec¬ 
tion  par  une  vaso-dilatation  active,  c’est-à-dire 
par  une  augmenlàlion  des  conditions  nutritives 
des  tissus. 

En  étudiant  sous  cel  angle  les  phénomènes  des 
cicatrisations  anormales  et,  en  particulier,  les 
chéloïdes,  on  trouvera  peut-être  un  moyen  simple 
de  les  prévenir  ou  de  les  corriger. 


reux,  Heitz  et  Norero  constatent,  en  1908®,  que 
la  crise  vaso-constrictive  peut  faire  complète- 
tement  défaut.  Nous-mêmes,  dans  un  article  paru 
dans  le  Journal  de  médecine  de  Lyon  de  Juin 
1928 montrions  que  lors  des  crises,  les  varia¬ 
tions  tensionnelles  observées  étaient  de  sens,  va¬ 
riable;  surtout  nous  insistions  sur  le  fait  que 
leur  signification  et  leur  importance  étaient 
moins  grandes  qu’on  ne  le  pensait  puisque  chez 
les  tabétiques  on  observait  couramment  d’un  mo¬ 
ment  à  l’autre  des  variations  tensionnelles  tout 
aussi  considérables  bien  qu’ absolument  latentes, 
imprévisibles  et  sans  cause  apparente.  C’était  là 
une  constatation  assez  nouvelle. 

En  effet,  l’élude  du  régime  tensionnel  des  tabé¬ 
tiques  en  dehors  des  crises  douloureuses  avait  été 
beaucoup  moins  poussée.  L’un  d’entre  nous,  dans 
un  livre  consacré  à  la  circulation  sanguine  péri¬ 
phérique  insistait  le  premier  sur  l’instabilité 
tensionnelle  habituelle  de  ces  malades.  Ultérieu¬ 
rement,  Bascourret,  dans  une  thèse  sur  les  trou¬ 
bles  vasculaires  dans  le  tabes  inspirée  par 
Ch.  Foix“,  signalait  à  nouveau  de  grosses  varia¬ 
tions  tensionnelles.  Mais  il  s’agissait  là  de  cons¬ 
tatations  isolées;  c’est  alors  que  reprenant  systé¬ 
matiquement  cette  élude,  nous  montrions  dans 
l’article  précité*  qu’une  instabilité  tensionnelle 
.  considérable  était  de  règle  chez  les  grands  alarci- 
ques  et  semblait  assez  caractéristique.  Nous 
disions  en  outre  qu’il  y  avait  dans  le  tabes  une 
perturbation  véritable  des  réflexes  tensionnels. 
Pour  ces  troubles,  nous  invoquions  une  patho¬ 
génie  sympathique  et  incriminions  des  lésions  des 
ventres  où  des  voies  sympathiques.  ^b\is  avons  été 
heureux  de  voir  (dans  un  article  postérieur  au 
nôtre  paru  dans  La  .Presse  Médicale  du  18  Août 
1928)  Bascourret’  se  rallier  à  une  pathogénie 


similaire  et  expliquer  comme  nous  les  divers 
troubles  vasculaires  du  tabes  par  des  lésions  des 
centres  sympathiques  médullaires. 

C’est  sur  ces  différents  points  que  nous  vou¬ 
lons  revenir  ici  brièvement. 

I.  —  Instabilité  tensionnelle  «  de  fond  ». 

Les  variations  tensionnelles  journalières  obser¬ 
vées  chez  les  grands  tabétiques  sont  considérables, 
absolument  latentes  et  le  plus  souvent  sans  cause 
apparente. 

Nous  avons  suivi  quotidiennement,  pendant 
une  dizaine  de  jours,  6  grands  ataxiques  ayant 
un  bon  état  général,  et  nous  avons  été  frappés 
par  leur  instabilité  tensionnelle  toujours  considé¬ 
rable,  fait  d’autant  plus  remarquable  que  ces 
sujets  demeuraient  pour  la  plupart  au  lit,  sous¬ 
traits  à  tout  effort.  Les  différences  constatées 
sont  assez  importantes  pour  permettre  d’éliminer 
les  oscillations  normalement  développées  sous 
l’influence  des  émotions,  de  la  digestion,  ou  du 
cycle  nycthéméral,  oscillations  qui,  d’après 
M.  Gallavardîn «  dépassent  rarement  quelques 
millimètres,  ou  au  plus  2  à  3  cm  de  Hg  ».  Mais 
en  outre,  et  nous  y  insistons,  toutes  ces  tensions 
ont  été  prises  sensiblement  aux  mêmes  heures, 
par  deux  observateurs,  toujours  les  mêmes,  et  se 
contrôlant  mutuellement,  et  les  chiffres  de  tension 
notés  furent,  comme  le  conseille  M.  Gallavardîn, 
ceux  de  la  tension  résiduelle  obtenue  après  plu¬ 
sieurs  compressions.  Mais  nous  verrons  plus  loin 
combien  rexageration  du  phénomène  de  la  lèn- 


1.  Lericue.  —  «  Position  de  la  question  des  greiïes  de 
tissu  glandulaire  chez  les  animaux  et  chez  riiommc  ». 
Gazell*  des  hôpitaux,  7  Avril  1928. 
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sion  résiduelle  devient  dans  bien  des  cas  un 
obstacle  à  l’estimation  précise  de  la  tension.  La 
méthode  employée  fut  celle  de  Riva  Rocci  (appa¬ 
reil  de  Gallavardin). 

Nous  suivîmes  ainsi  de  jour  en  jour  G  ataxi¬ 
ques  dont  voici  '  en  quelques  mots  les  observa¬ 
tions  ; 

Observation  I.  Jeanne  B...  (salle  Ferrez). 

Ataxique  avec  crises  gastriques.  Oscillations  tension¬ 
nelles  en  dehors  des  crises,  atteignant  9  cm.  de  Hg. 

Observation  II.  —  M'““  Marie  J..,  (salle  Ferrez). 
Grande  ataxique  dont  les  variations  tensionnelles 
journalières  dépassent  5  cm.  de  Hg. 

Observation  III.  —  M™"  veuve  B...  (salle  Sainte- 
Jeanne).  Grande  ataxique  dont  les  variations  ten¬ 
sionnelles  journalières  atteignent  8  cm.  de  Hg. 

Observation  IV.  —  M»‘v  Elisabeth  B....  74  ans 
(salle  Renaut).  Tabes  ayant  évolué  progressivement 
depuis  1914.  Actuellement  ata.xie  rendant  la  marche 
impossible.  Aux  membres  supérieurs,  légère  inco¬ 
ordination.  La  tension  artérielle  entre  1920  et  1927 
varie  entre  22/13  et  14,5/10  ;  suivie  pendant  cinq  jours, 
cette  tension  varie  entre  20/10  et  10/7. 

Observation  V.  —  MR'v  veuve  Marie  G...,  67  ans 
(infirmerie).  Ataxie  limitée  aux  membres  inférieurs. 
Tension  artérielle  généralement  élevée;  suivie  cinq 
jours,  elle  oscille  entre  22,5/10  et  15,5/8.  Pouls  autour 
de  80. 

Observation  VI.  — M'""  Célina  O...,  58  ans  (salle 
Sainte-Marguerite).  Grande  ataxie  rendant  la  marche 
impossible  (malade  confinée  au  lit).  Incoordination 
nette  aux  membres  supérieurs.  Tension  artérielle, 
prise  pendant  six  jours  de  suite  et  oscillant  entre 
19/11  et  14  sur  minima  inappréciable  (voir  l’obser¬ 
vation  détaillée  de  ces  malades  dans  notre  article 
précédent). 

Chez  ces  malades,  ne  présentant  pas  de  crises 
douloureuses  pendant  cette  période,  nous  avons 
toujours  trouvé  des  différences  tensionnelles  con¬ 
sidérables  (reproduites  sur  les  graphiques  an¬ 
nexés).  Ces  différences  portant  sur  la  iiiaxinia 
surtout,  mais  aussi  sur  la  minima,  atteignaient 
pour  la  maxima  : 

8  i\  G  cm  de  Hg  dans  3  cas  (observations  1, 
3,4). 

5  à  7  cm  de  Mg  dans  les  autres  (observations 
2,  5,  6). 

Et  pour  la  minima  se  chilfraient  généralement 
par  2  à  3  cm. 

De  tellesvariations  ne  s’observent  guèreà  notre 
connaissance  chez  d’autres  malades  et  nous  pa¬ 
raissent  donc  bien  particulières  au  tabes.  Ainsi 
ces  sujets  hypertendus  d’un  joui’  pouvaient-ils  se 
trouver  le  lendemain  avec  une  tension  normale, 
voire  faible.  Et  ceci  n’explique-t-il  pas  cet  appa¬ 
rent  paradoxe  signalé  jiar  Bascourret  dans  sa 
thèse  et  constitué  par  le  fait  que  chez  les  labéti- 
tiques  qu’il  trouve  en  majorité  hypertendus,  les 
signes  d’insuffisance  cardiaque  sont  rares,  voire 
exceptionnels  ? 

Cependant,  et  nous  y  insistons  de  suite,  ce 
déséquilibre  tensionnel  s'obscree  surtout  chez  les 
tabétiques  qui  en  sont  déjà  à  un  stade  avancé  de 
leur  affection. 

Dans  les  cas  de  tabes,  à  prédominance  oculaire 
par  exemple,  la  tension  paraît  moins  instable 
(4  observations). 

Cette  différence  relative  entre  les  tabétiques 
ataxiques  cl  ceux  qui  ne  le  sont  pas  ne  serait  au 
reste  nullement  surprenante.  Nous  croyons,  en 
effet,  et  la  suite  de  cet  article  tend  à  le  démontrer, 
que  celle  instabilité  tensionnelle  est  due  à  des 
lésions  du  systèmé  sympathique.  Quoi  d’élonnant 
lès  lors,  les  centres  sympathiques  siégeant  au 
liveau  de  la  moelle  dorsale,  à  ce  que  ces  trou¬ 
bles  soient  peu  caractérisés  chez  les  malades  pré- 
lentanl  un  tabes  à  prédominance  oculaire  (sou- 
,ent  peu  évolutif  par  ailleurs). 


II.  —  Perturbations  tensionnelles 
incidentes  et  provoquées. 

Action  hypotensive  de  l’injection  d’adréna¬ 
line  “.  —  Sur  celte  toile  de  fond  que  constitue  le 
régime  tensionnel  instable  des  tabétiques,  se  des¬ 
sinent  les  nombreuses  perturbations  provoquées  ' 
par  des  causes  diverses,  au  premier  rang  des¬ 
quelles  se  placent  les  douleurs. 

Lu  réaction  tensionnelle  à  la  douleur  parait 
d'ailleurs  extrêmement  variable.  Dans  les  crises 
de  douleurs  fulgurantes,  Pal  signale  une  baisse 
de  tension  (nous-méines  en  avons  observé  un  cas 
très  net)  alors  qu’Heitz  et  Norero  observent  plus 
souvent  une  poussée  hypertensive.  Dans  les 
crises  gastriques  au  contraire,  Pal  déclare  que 
l’hypertension  est  la  règle,  mais  Heitz  et  Norero 
signalent  que  la  crise  vaso-constrictive  peut  faire 
complètement  défaut  chez  les  vieux  tabétiques; 
nous-mêmes,  en  effet,  avons  observé  une  malade 
qui  2  fois  sur  3  présenta  au  cours  de  crises  gas¬ 
triques  typiques  un  véritable  effondrement  ten¬ 
sionnel. 

Celte  réaction  tensionnelle  différant  d’un  sujet 
à  l’autre,  —  différant  même,  parfois,  chez  le 
même  sujet  d’une  crise  à  l’autre,  —  demande  à 
être  interprétée.  Le  fait  principal  parait  être 
'  l' incoordination  tensionnelle  fondamentale  de  ces 
malades  à  l'égard  des  réflexes  viscérau.v  et  c'est  à 
clic  que  les  crises  douloureuses  diverses  doivent 
de  produire  sur  la  tension  dos  effets  particulière¬ 
ment  marqués  chez  les  tabétiques.  C’est  ainsi  que 
des  crises  banales  de  colique  hépatique,  les 
efforts,  le  travail  de  la  digestion  peuvent  chez  eux 
modifier  nettement  la  pression,  —  que  parfois  de 
simples  paroxysmes  tachycardiques  arrivent  à 
doubler  presque  la  tension  habituelle  (voir  ob¬ 
servation  plus  loin). 

Il  n’est  pas  jusqu’aux  résultats  des  épreuves 
pharmacologiques  qui  ne  soient  modifiés. 

Tout  le  monde  connaît  le  schéma  classique  des 
modifications  cardio-vasculaires  provoquées  par 
l’injection  d’adrénaline.  L’élévation  tensionnelle 
en  est  h;  signe  le  plus  constant  et  le  plus  typique 
et  elle  est  généralement  accompagnée  de  vaso¬ 
constriction  et  d’une  tachycardie  relative. 

Or,  ayant  effeclué  une  injection  sous-cutanée  do 
1  milligr.  d' adrénaline  à  5  de  nos  tabétiques 
(3  ataxiques,  1  tabes  fruste,  1  tabes  oculaire), 
non  seulement  les  réactions  constatées  furent  tou¬ 
jours  et  uniquement  des  réactions  hypotensives, 
mais  encore  cette  hypotension  équivalait  dans  3  cas 
à  un  véritablement  effondrement  tensionnel  une 
demi-heure  après  l'injection,  la  tension  avait  subi 
une  baisse  énorme  de  7  cm  .0,  alors  que  le  pouls 
ne  s’élail  guère  modifié,  que  l’indice  oscillomé- 
trique  avait  subi  des  modifications  variables  et 
parfois  paradoxales  (obs.  II),  le  malade  no  res¬ 
sentant  généralement  aucun  trouble  fonctionnel. 

Dans  les  2  autres  cas,  les  baisses  tensionnelles 
furent  beaucoup  plus  légères  (2  cm  Hg)  et  l'obser¬ 
vation  de  ces  malades  n'est  intéressante  que  rap¬ 
prochée  des  3  autres.  Ces  baisses  tensionnelles 
légères  concernent  en  effet  des  tabétiques  non  ata.ri- 
ques. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  le  détail’ de  ces 
observations  qui  figurent  dans  notre  précédent 
article  ;  quant  à  l’interprétation  de  ces  résultats, 
elle  trouvera  mieux  sa  place  plus  loin. 

Nous  ne  voulions  dans  ce  paragraphe  que  si¬ 
gnaler  les  réactions  tensionnelles  anormales  de 
nos  malades. 

Iir.  —  Pathogénie  de  l’incoordination  tension¬ 
nelle.  Rôle  probable  des  lésions  des  voies  et 
centres  sympathiques. 

Il  suffit  de  considérer  l’importance  et  la  fan¬ 
taisie  des  variations  tensionnelles  pour  se  per¬ 
suader  qu’elles  ne  peuvent  pas  être  dues  à  une 
cause  cardiaque.  Au  reste,  nous  avons  cliez  nos 


malades  noté,  en  même  temps  que  le  chiffre  de 
tension,  la  fréquence  du  pouls;  or,  les  modifica¬ 
tions  de  celle-ci,  qui  ne  nous  ont  jamais  paru 
bien  considérables,  ne  sont  en  tout  cas  nullement 
parallèles  aux  modifications  tensionnelles.  Ces 
mêmes  variations  brusques  et  transitoires  de  la 
tension,  qui,  du  jour  au  lendemain,  font  d’un  sujet 
à  tension  normale  un  gros  hypertendu  sont,  à 
n’en  pas  douter,  des  perturbations  vaso-motrices. 

1“  L’influence  de  ces  troubles  vaso-nioleurs 
est  sans  aucun  doute  d’autant  plus  sensible  dans 
le  tabes  que  tout  se  passe  comme  si  l'appareil  ré¬ 
gulateur  de  la  tension  fonctionnait  mal.  A  l’appui 
de  celle  hypothèse  viennent  deux  séries  de  faits  : 

Tout  d’abord  une  observation  très  précise  de 

•  l’un  de  nous  antérieurement  publiée'  :  «  Il  s’agis¬ 
sait  d’une  femme  de  cinquante-deux  ans  présen¬ 
tant  un  tabes  typique,  caractérisé  par  une  incoor¬ 
dination  qui  en  était  arrivée  à  rendre  la  marche 
impossible.  Elle  éprouvait  des  crises  gastriques 
fréquentes,  des  douleurs  fulgurantes  généralisées, 
survenant  par  périodes  de  deux  ou  trois  jours, 
avec  intervalles  de  plusieurs  semaines  et  quel¬ 
quefois  de  plusieurs  mois.  L’intérêt  de  ce  cas 
réside  dans  les  crises  tachycardiques  qui  sur¬ 
venaient  inopinément  chez  cette  malade,  faisant 
passer  le  rythme  de  100  i  150.  Au  cours  de  ces 
crises  tachycardiques,  la  tension  artérielle  s’éle¬ 
vait  jusqu’à  21,5/15,5,  alors  qu’elle  n’était  que  de 
14,5/11,5  quand  le  rythme  retombait  les  jours 
suivants  aux  environs  de  100.  Il  s’agit  là  d’un 
fait  paradoxal,  le  cœur,  contrairement  aux  lois 
de  Marey,  s’accélérant  en  présence  d’unj spasme 
vaso-copsiricteur.  La  preuve  de  ce  spasme  et  du 
caractère  primitif  de  ce  spasme  pouvait  être  don¬ 
née  par  ce  fait  que  l’indice  oscillométrique,  lequel 
traduit  le  degré  plus  ou  moins  marqué  de  l’élas¬ 
ticité  artérielle,  n’était  plus  que  de  1,5  quand  le 
rythme  cardiaque  était  de  150  et  la  tension  arté¬ 
rielle  de  21,5  alors  qu’il  atteignait  3  lorsque 
le  rythme  L’était  qu’à  100  et  la  tension  artérielle 
de  14,5.  Le  spasme  artériel  élevait  donc  la  tension 
sanguine,  mais  au  lieu  d’aboutir  comme  norma¬ 
lement  à  un  ralentissement  réactionnel  du  rythme 
cardiaque  par  suite  sans  doute  d’une  atteinte  des 
centres  de  réflexion  liés  au  tabes,  le  cœur  n’obéis¬ 
sait  plus  et  au  lieu  de  se  ralentir  s’accélérait.  » 

Tout  se  passe  donc  comme  si  dans  ce  cas  «  cœur 
et  vaisseaux  fonctionnaient  chacun  pour  soi  — 
affranchis  des  lois  de  Marey  par  la  suppression 

•  des  réflexes  que  la  mise  en  jeu  de  ces  lois  nécessite. 
Ils  restent  dans  l’ignorance  de  leurs  besoins  réci¬ 
proques  —  d’où  les  dérèglements  de  la  tension 
artérielle  et  du  rythme  cardiaque  que  l’on  observe 
généralement  dans  le  tabes  » . 

L' hypotension  observée  par  nous  après  injection 
d'adrénedine  est  encore  en  faveur  de  cette  pertur¬ 
bation  des  réflexes  tensionnels  dans  le  tabes.  Cette 
hypotension  serait  paradoxale  et  inexplicable  si 
l’on  s’en  tenait  au  schéma  classique  de  l’adréna¬ 
line,  substance  excitant  électivement  le  sympa¬ 
thique,  mais  toutes  les  recherches  récentes  sont 
venues  montrer  que  celte  conception  de  l’adréna¬ 
line,  excitant  spécifique  du  système  sympathique, 
était  trop  simpliste  et  que  dans  de  nombreux  cas 
au  moins  l’excitation  portait  et  sur  le  sympathi¬ 
que  et  sur  le  parasympathique  (Danielopolu,  Pa- 
risot  et  Richard)  °.  En  réalité,  l’action  est  très 
complexe,  déconcertante  :  Soderbergh  *°  y 
insiste  à  nouveau  dans  son  rapport  sur  «  les 
moyens  d’exploration  clinique  du  système  sym¬ 
pathique  )'  présenté  à  la  réunion  neurologique 
internationale  de  1926,  et  pour  nous  en  tenir  aux 
effets  de  l’injection  d’adrénaline  sur  la  tension, 
on  peut  observer,  après  injections  sous-cutanées 
de  1  milligr.  d’adrénaline  chez  les  sujets  nor¬ 
maux,  non  seulement  une  absence  d’hypertension, 
mais  encore  une  hypotension  (Giroux)  ". 

Ainsi  donc  les  réactions  de  nos  tabétiques  ne 
sont-elles  pas  à  proprement  parler  paradoxales. 
Toulauplus  est-il  anormal  de  n’avoir  jamais  cons- 
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la  té  dans  nos  quelques  cas  de  réaclions  hyper¬ 
tensives  et  surtout  d’avoir  observé  3  chutes  ten¬ 
sionnelles  aussi  marquées  et  aussi  durables. 

Il  est  certain  qu'il  faut  voir  dans  ces  faits  une 
preuve  en  faveur  de  l’instabilité  tensionnelle  anor¬ 
male  des,  tabétiques  et  sans  doute  une  marque  de 
la  déficience  de  leur  sympathique.  Déjà  Exailier 
dans  sa  thèse  *“  avait  montré  qu’après  injection 
d’adrénaline  on  observait  du  côeâ  de  ï arthropathic 
une  réaction  difj'érente  de  celle  du  côté  sain  et  qtii 
traduisait  des  lésions  du  syiupalliique  local.  Ici 
nous. saisissons  un  trouble  plus  profond  et  qui  sein- 
hte  trahir  une  perturbation  générale  du.  sj/stèine 
sympathique.  Plus  précisément,  ne  peut-on  pas 
interpréter  cette  réaction  hypotensive  comme 
V inversion  pathologique  d'un  réflexe  normalement 
hypertenscur  (que  celle  inversion  soit  duc  d’ail¬ 
leurs  à  la  prépondérance  du  pneumogastrique,  ou 
selon  la  conception  du  professeur  Bard  **  à  la  pré¬ 
dominance  d’une  des  deux  phases  complémentaires 
dont  le  jeu  harmonieusement  successif  assure 
toutes  les  fonctions ph)^siologiques  normales).  Au 
reste,  ce  n’est  pas  la  première  fois  que  l’on  cons¬ 
tate  des  réactions  paradoxales  du  sympathique. 
Langeron  eu  a  signalé  récemment  dans  l’explora¬ 
tion  du  sympathique  artériel  “.  Or,  dit-il  «  on  y 
trouve  constamment  la  preuve  d’une  lésion  locale, 
ou  d’une  perturbation  générale  du  sympathique 
artériel  ou  même  du  sympathique  en  général  ». 

L’action  en  apparence  paradoxale  dé  l’injection 
d’adrénaline  et  l’interprétation  qu’on  en  peut 
donner  viennent  donc  appuyer  l’hypothèse  du  rôle 
pathogénique  d’une  lésion  des  centres  ou  voies 
sympathiques  en  faveur  de  laquelle  plaident 
d’autres  faits. 

2“  On  tend  en  effet  à  attribuer  de  plus  en  plus 
d’importance  aux  troubles  sympathiques  dans  le 
tabes.  Leur  constance  a  été  signalée  à  Lyon  même 
dans  les  cas  de  tabes  avec  ostéo-arlhropalhie 
(t/msed’Exaltier*',  192.5, inspirée  par  J.  Froment). 

Cassirer  en  1901  a  signalé  la  fréquence  relative 
de  l’érythromélalgie  dans  le  tabes  et  l’un  de  nous 
a  publié  avec  Chevallier  une  observation  où  les 
troubles  sympathiques  étaient  particulièrement 
caractérisés  De  nombreux  faits  sont  d’ailleurs 
là  prouvant  que  chez  les  tabétiques,  il  est  très 
fréquent  de  constater  que  le  sympathique  ne  réagit 
plus  à  ses  excitants  habituels. 

Bien  qu’une  pathogénie  différente  soit  souvent 
invoquée,  il  n’est  pas  interdit  d’interpréter  dans 
ce  sens  l’abolition  du  réflexe  oculo-cardiaque  qui 
est  constante  dans  le  tabes  (comme  l’ont  déjà 
signalé  T^oeper  et  Mougeot  Lesieur  et  Pelze- 
lakis  Rebattu  *'  et  comme  nous  l’avons  à  nou¬ 
veau  constaté). 

De  plus,  il  est  frappant  de  noter,  comme  le 
signale  Bascourret,  que  l’habituelle  microsphyg¬ 
mie  de  ces  malades  pouvant  faire  penser  de  prime 
abord  à  un  spasme  vasculaire  ne  cède  pas  en  géné¬ 
ral  à  l’épreuve  du  bain  chaud.  Bascourret  pense 
qu’il  s’agit  là  d’un  état  vaso-paralytique  avec 
rétraction  du  vaisseau.  Ce  paradoxe  de  la  réduc¬ 
tion  de  l’indice  osciljlométrique  persistant  anor¬ 
malement  après  le  bain  chaud  prouve  en  tout  cas 
que  le  sympathique  ne  réagit  plus  normalement. 

Au  cours  de  nos  examens  nous  avons  encore  été 
frappés  assez  souvent  par  la  faiblesse  des  tons 
perçus  lors  de  V auscultation  artérielle  tons  sou¬ 
vent  inégaux  d’ailleurs  des  deux  côtés  et  dont  le 
peu  de  netteté  joint  au  pouls  petit  et  difficilement 
perceptible  fait  fréquemment  des  tabétiques  des 
malades  dont  la  tension  est  difficile  à  prendre. 

A  cela,  il  faut  joindre  une  labilité  tensionnelle 
en  cours  d'examen  souvent  très  importante,  et 
pouvant  se  traduire  par  une  tension  résiduelle, 
anormalement  inférieure  à  la  tension  initiale. 
C’est  ainsi  que  s’explique  ce  fait  curieux  et  très 
important,  souvent  constaté  chez  les  tabétiques. 


d’une  tension  élevée  au  premier  examen,  mais  qui, 
pour  peu  que  l’on  comprime  plusieurs  fois,  s’ef¬ 
fondre  littéralement  (d’où  là  encore  une  cause 
d’erreur  importante  dans  les  statistiques).  Tout 
ceci  décèle  indubitablement  la  r.éalilé  de  troubles 
sympathiques  dont  l’existence  est  expliquée  pâl¬ 
ies  ronstalations  anatomiques  , 

A  leur  sujet  Bascourret  écrit  :  «  Pierrot  et 
Pulnam  en  1882,  Friedreich  et  Schultz,  accusent 
la  zone  du  Iractus  intermedio  lateralis  de  Clark, 
qu’ils  trouvent  surtout  lésée  dans  le  bulbe;  de 
nos  jours,  il  semble  que  la  même  zone  de  la  corne 
latérale  soit  encore  mise  en  cause  (Froment, 
M-no  Dejerine,  Thomas),  pour  expliquer  les  trou¬ 
bles  observés  dans  les  arlhropathies  et  les  diffé¬ 
rentes  perturbations  vaso-motrices  qu’on  observe 
de  plus  en  plus  fréquemment  dans  les  atteintes 
médullaires  de  la  syringomyélie,  de  la  sclérose  en 
plaques,  de  la  sclérose  latérale  amyotrophique  et 
du  tabes.  » 

Lannois  et  Porot  dans  un  cas  d’érythromélalgic 
dans  le  tabes  ont  également  trouvé  en  1903  des 
lésions  médullaires  au  niveau  du  tractus  interme¬ 
dio  lateralis. 

3"  Une  dernière  question  reste  pendante  : 
Observe-t-on  dans  les  alfécliqns  nerveuses  non 
tabétiques  pouvant  intéresser  les  centres  sympalhi- 
ques  médullaires  [syringomyélie,  hémalomyélie par 
e.remple']  des  troubles  rappelant  l' incoordination 
tensionnelle  des  tabétiques  ? 

Telle  est  la  question  que  nous  avions  déjà  net¬ 
tement  posée  et  cherché  à  résoudre  dans  notre 
précédent  article.  Nos  recherches  ne  nous  per¬ 
mettent  pas  encore  de  répondre  de  manière  défi¬ 
nitive. 

Nous  n’avons  pas  eu,  en  effet,  l’occasion  de 
suivre  à  ce,  point  de  vue  un  nombre  suffisant  de 
malades;  cependant,  nous  avons  publié  dans  l’ar¬ 
ticle  précité  avec  les  observations  s’y  rapportant 
les  eourhes  de  deux  malades  ayant  pu  être  suivies 
(juelques  jours  de  suite  :  elles  avaient  trait,  la  pre¬ 
mière  h  une  syringomyélie,  sans  arthropathic  ;  la 
deuxieme,  à  une  hémalomyélie  avec  dissociation 
syringomyélique.  Dans  ces  I  ras,  il  semblait  bien 
que  la  tension  oscillât  plus  que  normalement.  Ceci 
apparaissait  surtout  lorsqu’on  comparait  ces 
courbes  à  celle  d’une  malade  présentant  une 
quadriplégie  incomplète  par  lésions  vasculaires, 
médullaires,  syphilitiques  et  qui,  elle,  ne  présen¬ 
tait  aucun  trouble  sympathique  (cf.  les  obser¬ 
vations  et  les  courbes  dans  notre  précédent 
article). 

Quant  à  l'injection  d'adrénaline,  nous  Tarons 
pratiquée  chez  trois  malades  atteints  de  syrin¬ 
gomyélie.  Dans  un  cas  nous  eûmes  une  réaction 
normale  (la  tension  artérielle  passant  de  120/80 
à  130/75)  ;  dans  deux  autres  cas  nous  observâmes 
au  contraire  une  baisse  légère  de  la  tension  (de 
120/70  à  95/65  chez  un  malade,  de  110/80  à  100/65 
chez  l’autre).  Dans  un  de  ces  cas  la  baisse  ten¬ 
sionnelle  ne  se  manifesta  que  du  côté  du  bras 
droit  où  les  troubles  sympathiques  prédominaient 
(l’indice  oscillométri<(ue  était  de  2  au  bras  gauche 
et  passait  à  2,5  après  bain  chaud  alors  que  du  côté 
droit  l’indice  n’était  que  de  0,5  et  passait  à  4,5 
après  bain  chaud). 

Donc  si  dans  quelques  ras  nous  avons  cru  cons¬ 
tater  dans  les  affections  médullaires  non  tabétiques 
des  troubles  rappelant  ceux  que,  nous  observons 
dans  l'alarie,  ils  nous  parurent  toujours  beaucoup 
plus  légers  et  bien  moins  indi.scutahles  que  dans  le 
tabes.  —  S’il  fallait  donner  une  interprétation  à 
ce  fait  nous  ferions  remarquer  que  le  tabes  attei¬ 
gnant  moelle,  racines  et  ganglions  est  peut-être  en 
mesure  de  réaliser  une  lésion  plus  complète  du 
sympathique  que  la  syringomyélie  ou  Thémato- 
myélie,  processus  exclusivement  médullaires.  Ne 
devons-nous  pas  enfin  tenir  compte  de  ce  fait  que 


les  tabétiques  préscnlaYit  une  incoordination  ten¬ 
sionnelle  étaient  des  labéli(jues  d’asiles,  de  gran¬ 
des  alaxi<pies  alors  que  nos  syringomyéliqucs 
étaient  moins  profondément  atteints  :  l’extension 
du  processus  destructeur  est  sans  doute  un  fac¬ 
teur  essentiel  dans  la  genèse  des  troubles. 

Conclusion. 

Il  nous  paraît  <juc  dans  les  signes  cardio-vas¬ 
culaires  habituels  du  tabes,  il  faut  placer  à  côté 
de  l’abolition  du  réflexe  oculo-cardiaque,  parti¬ 
culièrement  frappante  chez  des  malades  qui  sont 
souvent  lachycardi([ues  à  côté  de  la  micros¬ 
phygmie,  la  grande  instabilité  tensionnelle  en  de¬ 
hors  des  périodes  de  crises  douloureuses  et  l'.hypo- 
tension  parfois  considérable  après  injection  d'adré¬ 
naline.  Ces  indices  de  dérèglement  tensionnel  sont 
particulièrementaccusés  chezles grands  ataxiques 
et,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  semblent  plus 
nets  chez  ceux  dont  la  tension  habituelle  est 

Ces  troubles  sont  dus  certainement  à  des  per¬ 
turbations  vaso-motrices  dont  l’influence  est  bien 
probablement  augmentée  par  le  mauvais  fonction¬ 
nement  de  l'appareil  régulateur  de  la  tension  arté¬ 
rielle.  Ün  est  en  effet  amené  à  dire  devant  nombre 
de  ces  malades  que  tout  se  passe  dans  le  tabes 
comme  si  l’appareil  cardio-vasculaire  dérogeait 
aux  lois  de  Marey. 
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ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

27  Mars  1929. 

A  propos  de  l’encéphalite  dite  «  post-vacci¬ 
nale  »,  —  M.  L:  Camus  attire  l’attention  sur  quel¬ 
ques  points  particuliers  du  rapport  de  la  Commis¬ 
sion  de  la  S.  1).  N.,  qui  s’est  occupée  récemment  de 
l’encéplialite  post-vaccinale.  Cette  complication,  à 
peu  près  inconnue  en  Krance,  n’a  jusqu’ici  été  ob¬ 
servée  que  dans  quelques  pays.  Ce  sont  peut-être  les 
conditions  favorables  à  la  vaccination  qui  se  sont 
généralisées  depuis  l’application  de  la  loi  du  15  Fé¬ 
vrier  1902  qui  ont  contribué  à  écarter  cette  com¬ 
plication. 

La  Commission  de  la  S.  D.  N.,  ayant  reconnu 
l’heureuse  influence  de  la  vaccination  pratiquée  au 
cours  do  la  première  année  sur  la  fréquence  des 
réactions  encéplialitiques,  en  recommande  l’emploi 
aux  pays  qui  n’ont  pas  la  vaccination  obligatoire  et 
qui  vaccinent  les  enfants  à  un  Age  déjA  avancé. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’auteur  demande  que  soient 
transmises  A  l’Institut  supérieur  de  Vaccine  qui  les 
centralise  toutes  les  observations  qui  pourraient 
être  utilement  communiquées  A  la  S.  D.  N.  et  lui 
faciliteraient  son  enquête.  Il  invite,  en  outre,  les 
Centres  vaccinogènes  A  participer  A  l’élude  de  la  dé¬ 
termination  des  conditions  favorables  au  maintien  de 
la  virulence  du  vaccin  par  la  culture  exclusive  de  gé¬ 
nisse  A  génisse,  qui  est  conseillée  par  la  Commis¬ 
sion  de  la  Variole  et  de  la  Vaccination  de  la  S.  1).  N. 

Recherches  sur  la  dengue.  —  MM.  G.  Blanc, 
Caminopetros  et  Girard  (d’Athènes)  ont  étudié  l’ac¬ 
tion  sur  cette  maladie  du  sérum  anti-amarylli(|ue  et 
du  sérum  contre  la  peste  porcine;  ils  concluent  que, 
en  dépit  de  certaines  assertions,  il  n’y  a  aucun  rap¬ 
prochement  A  faire  entre  la  fièvre  jaune  et  la  dengue. 

Recherches  thérapeutiques  sur  le  psoriasis;  sa 
cure  bismutho-arséno-pyridlnlque .  —  MM.  Jau- 
sion,  Debucquet  et  Pecker  rappellent  leurs  échecs 
avec  la  biothérapie  par  les  ferments  liictiqiies,  avec. 
ropolhcrai)ie  et  la  ])hysiothérai)ie  par  les  huiles  cho- 
lestérinées  irradiées  et  les  ultra-violets  après  lumino- 
sensibilisation. 

Seuh^  la  chimiothérapie  leur  a  donné  des  résultats 

arsenical  jjentavalent,  issu  du  Laboratoire  de  Chimie 
du  Val-dc-GrAce,  joint  aux  propriétés  du  métalloïde 
l’avantage  du  support  émétique  et  l’action  végélo- 
trope  et  sédative  de  la  pyridine.  Son  mélange  avec 
l'oxydiclhylo-dicarboxy-diimino-isobutyrate  de  bis¬ 
muth  aboutit  A  un  produit  limpide  et  stable  suscep¬ 
tible  d'être  injecté  par  voie  veineuse  et  tous  les 

2  jours,  La  cure  doit  être  poursuivie  jusqu’A  concur¬ 
rence  de  ;t0  injections.  Elle  peut  aussi  être  assurée 
par  voie  intramusculaire. 

Cette  préparation  ne  souffre  que  peu  d’intolérances 
et  ne  cause  qu’exceptionnellement  des  incidents  bé¬ 
nins  (algie  maxillaire,  chasse  diari héique). 

Sur  5;t  patients  soignés  jusqu’A  ce  jour  par  les  au¬ 
teurs,  45  ont  été  épidermisés  de  fa(;on  stable;  8  d’en¬ 
tre  cos  derniers  ont,  il  est  vrai,  présenté  des  réci¬ 
dives  légères,  mais  aisément  curables  pur  la  même 
médication.  G  malades  n'ont  été  que  légèrement  amé¬ 
liorés  par  leur  première  cure  et  sont  depuis  en  lente 
régression  sous  l’influenoe  de  3  séries  annuelles;  un 
autre  sujet  a  abandonné  le  traitement;  un  dernier 
est  mort  d’affection  sans  rai)ports  avec  le  psoriasis. 

Les  auteurs  rappellent  les  résultats  comparables 
de  Burnier  et  Lotte,  Landart,  Breuil. 

Ils  insistent  sur  la  grande  efficacité  du  produit 
dans  le  p.soriasis  arthropathique. 

En  raison  du  cousinage  fréquemment  allégué  des 
psoriasiques  et  des  diabétii[ucs,  ils  ont  ainsi  traité 

3  malades  atteints  do  diiihètc  léger  et  les  ont  rendus 
aglycosuriques.  2  cas  do  diabète  acétonémiquo  n’ont 
été,  par  contre,  aucunement  influencés. 

Le  complexe  bismulho-arséno-j>yridiniquo  est  éga¬ 
lement  très  efficace  dans  les  parakératoses  psoriasi- 
formes  au  nombre  desquelles  l’eccé/ttu  séborrhéique. 

Les  auteurs  dégagent  les  lois  essentielles  de  l’ac¬ 
tion  curative  de  leur  mélange  auquel  ils  considèrent 
une  manière  de  spécificité  thérapeutique. 

Ils  concluent  en  énonçant  que  le  produit  dont  ils 
viennent  de  rappeler  la  composition,  les  indications 
et  l'action  leur  semble  la  médication  la  plus  éner¬ 


gique  que  l’on  puisse  opposer  au  psoriasis,  derma¬ 
tose  pourtant  désespérément  rebelle. 

L’urine  dans  la  fièvre  jaune.  —  M.  Pichat  mon¬ 
tre  que  l’analyse  chimique  des  urines  permet  de  dé¬ 
pister  les  cas  de  fièvre  jaune  dès  lo'  début,  avec  un 
minimum  do  chances  d’erreur,  de  déceler  des  cas 
frustes,  de  suivre  pas  A  pas  l’évolution  de  la  maladie, 
comme  l’ont  fait  A  Dakar,  avec  un  dévouement  de  tous 
les  instants,  les  médecins  traitants. 

Election.  -  MM.  Khouri  (d’Alexandrie)  et  Van 
Itallie  (de  Levde)  sont  élus  membres  correspondants 
étrangers  dans  la  VL'  division. 

A.  Bocagk. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

19  Mars  1929. 

Le  traitement  actuel  de  la  diphtérie.  —  M.  Lere- 
boullet,  A  propos  de  la  discussion  poursuivie  A  la 
séance  de  Février,  rappelle  les  raisons  qui  l’ont 
amené  A  recommander  l’emploi  d’une  sérothérapie 
intensive  dans  les  diphtéries  graves.  11  montre  qu’A 
l’hôpital  la  sérothérapie  est  le  plus  souvent  tardive, 
qu’on  ne  peut  la  prolonger  longtemps  A  cause  des 
accidents  sériques,  qu’une  sérothérapie  massive  est 
donc  le  seul  moyen  de  sauver  certains  enfants  gra¬ 
vement  atteints.  On  ne  peut  toutefois  lui  demander 
d’agir  dans  les  cas,  trop  nombreux  actuellement,  où 
une  infection  pneumococciquc  ou  streptococcique 
s’associe  A  lii  diphtérie.  Comme  la  sérothérapie 
curative  du  tétanos,  la  sérothérapie  intensive  de  la 
diphtérie;  permet  de;  guérir  actuellement  nombre  de 
cas  autrefois  rcbcll(;s  A  l’action  thérapcuti([uc  ;  elle  a 
l’avantage  de  |)révenlr  souvent  l’apparition  de  para¬ 
lysies  diphtériques  secondaires  et  il  n’est  nullement 
démontré  que  les  hautes  doses  de  sérum  soient  pour 
l’organisme  un  danger  quelconque. 

—  M.  Barbier  s’étonne  de  l’importance  de  ces 
doses  qui  paraissent  excessives  pour  la  pratique 
journalière,  au  moins  dans  l(;s  cas  traités  d’une  façon 
précoce. 

—  M.  Lesnê  signale  les  conditions  mauvaises 
dans  lesquell(;s  est  pratiquée  la  sérothérapie  lorsque 
les  injections  sont  faites  plus  de  3  jours  après  le 
début.  Au  cours  des  récentes  épidémies,  les  cas  par¬ 
ticulièrement  graves  ont,  d’autre  part,  été  plus  nom¬ 
breux. 

Anémie  grave  heureusement  influencée  par  l’In¬ 
gestion  de  foie  de  veau  et  l’hémothérapie  ;  hernie 
diaphragmatique  de  l’estomac.  —  MM.  P.  Nobé- 
court  et  G.  Boulanger-Pilet  présentent  un  enfant 
de  3  ans  1/2  amené,  il  y  a  un  an,  pour  anémie  grave 
(1.800.000  globules  rouges),  de  cause  non  évidente, 
peut-être  secondaire  A  des  vomissements.  Une  radio-’ 
graphie  de  l’estomac  révéla  une  hernie  diaphragma¬ 
tique  avec  prolongement  de  l’estomac  dans  l’hémi- 
thorax  dr-oit.  L’enfant  fut  transformé  par  les  injections 
sous-cutanées  de  sang  paternel  et  l’ingestion  de  foie. 

Néphrite  chronique  ;  hypotrophie  staturale  et 
syphilis  congénitale.  —  MM.  P.  Nobécourt  et 
JRené  Martin  rapportent  une  observation  de  nanisme 
rénal.  Contrairement  A  la  théorie  classique,  la  syphilis 
semble  ici  être  A  la  base  de  ce  syndrome.  Aussi, 
pensent-ils  qu’il  est  légitime  de  rapporter  le  nanisme 
de  cet  enfant  A  la  syphilis  bien  plus  qu’A  l’affection 
rénale.  Do  plus,  en  se  basant  sur  plusieurs  obser¬ 
vations,  ils  SC  demandent  si  la  syphilis  congénitale 
ne  jouerait  pas  un  rôle  plus  important  que  ne  le  pen¬ 
sent  la  plupart  des  auteurs  dans  la  réalisation  du 
syndrome  du  nanisme  rénal. 

Accidents  du  9'"  jour  au  cours  de  la  méningite 
cérébro-spinale;  rechutes  et  accidents  sériques. 
—  MM.  Jean  Hutinel  et  René  Martin  présentent 
une  enfant  de  2j  ilibis  atteinte  de  méningite  cérébro- 
spinale  et  guérie  ])ai-  la  sérothérapie.  Bien  qu’il 
s’agît  d'un  méningocoque  B,  la  guéi-ison  par  le 
séi-um  fut  rapide  et  complète.  Un  autre  fait  mérite  de 
retenir  l’attention  :  une  décharge  de  méningocoques 
vivants  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  lors  des  acci¬ 
dents  sériques  ne  fut  pas  suivie  d’une  reprise  du  syn¬ 
drome  méningé.  Il  semble  donc  qu’Acô'é  des  recbules 
et  des  méningites  sériques,  l’on  puisse  voir,  vers  le 
9“  jour,  lors  des  accidents  séri([nes,  des  décharges  de 
méningocoques  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
sans  que  pour  cela  le  pronostic  soit  aggravé,  une 
quantité  minime  de  sérum  ayant  suffi  A  enrayer  cet 
accident. 


Des  cuti-réactions  locales  à  la  tuberculine; 
valeur  diagnostique  et  pronostique.  —  MM.  G. 
Hue,  Fitte  et  de  Williencourt  montrent  que  la  cuti- 
réaction  A  la  tuberculine,  faite  au  niveau  d’un  loyer 
tuberculeux  en  évolution,  donne  des  réactions  hyper- 
positives  quand  ce  foyer  est  relativement  superficiel 
et  ceci  par  comparaison  avec  la  cuti  simplement 
positive  obtenue  A  distance  de  ce  foyer. 

Quand  la  technique  de  la  cuti  a  été  rigoureuse¬ 
ment  identique  dans  des  i-égions  symétriques  ou 
comparables,  le  caractère  différentiel  (d’où  le  nom  de 
cuti  dilj'érentielle),s\\  existe,  prend  une  valeur  dia¬ 
gnostique  considérable. 

Le  caractère  différentiel  des  cuti  locales  dispa¬ 
raissant  avec  la  guérison  des  lésions  tuberculeuses, 
cette  méthode  prend  une  valeur  pronostique  et  per¬ 
met  de  prévoir  les  récidives. 

Cette  cuti  différentielle  est  nettement  spécifique 
de  la  tuberculose  évolutive.  Etudiée  depuis  3  ans  sur 
400  sujets,  elle  n’a  donné  que  13,5  pour  100  de  résul¬ 
tats  erronés  ou  discutables. 

Taux  de  la  cholestérine  sanguine  au  cours  du 
rachitisme.  —  MM.  H.  Dorlencourt  et  Ch.  Seïsoff 
montrent  que,  chez  les  enfants  présentant  un  rachi¬ 
tisme  en  évolution,  le  taux  de  la  cholestérine  sanguine 
est  toujours  abaissé.  Cette  hypocholestérinémie  est 
directement  liée  au  processus  rachitique  ;  elle  s’ob¬ 
serve  A  l’exclusion  de  toute  infection  aiguë  sura¬ 
joutée,  concomitante  de  l’évolution  rachitique;  elle 
■  s’améliore  avec  celui-ci,  disparaît  A  la  période  de 
réparation.  L’hypocholeslérinémie  rachitique  est 
directement  influencée  par  les  traitements  antirachi¬ 
tiques  efficaces  (rayons  ultra-violets,  stérols  .  irra¬ 
diés).  L’hypocholestérinémie  est  de  règle  dans  le 
cranio-tabes.  On  doit  considérer  ce  fait  comme  une 
preuve  humorale  de  l’identité  d’origine  du  cranio- 
tabes  et  des  autres  manifestations  rachitiques. 

La  diminution  de  la  cholestérine  sanguine  au 
cours  de  l’évolution  du  rachitisme  apporte,  d’autre 
part,  une  nouvelle  preuve  A  l’appui  de  la  théorie 
pathogénique  toxi-infectieuse  du  rachitisme. 

Résultats  fournis  par  la  cure  de  la  Bourboule 
chez  les  enfants  indigents.  —  MM.  Ferreyrolles  et 
Guillot  (de  La  Bourboule)  présentent  les  résultats 
qu’ils  ont  obtenus  chez  les  petits  malades  de  l’Assis¬ 
tance  publique  de  Paris  qui  leur  ont  été  confiés  A 
l’hôpital  de  La  Bourboule.  Sur  plus  de  2.000  enfants, 
ils  ont  obtenu  une  modification  de  l’état  général  se 
traduisant  par  une  augmentation  de  poids  chez  plus 
de  72  pour  100  d’entre  eux.  20  pour  100  maigrissent, 
soit  par  suite  de  légères  affections  intercurrentes, 
soit  parce  que  trop  profondément  intoxiqués  ;  ils 
réagissent  mal  au  traitement.  Les  autres  restent 
stationnaires. 

L’augmentation  de  poids  obtenue  en  20  jours  A  La 
Bourboule  dépasse  de  beaucoup  celle  obtenue  dans 
les  mêmes  conditions  d’hospitalisation  dans  les  pré- 
ventoria';  elle  est  souvent  le  triple  de  l’augmentalion 
dite  physiologique  chez  les  enfants  de  même  sexe  et 
de  même  âge,  en  30  jours. 

Dans  le  mois  qui  suit  la  cure,  86  pour  100  des 
petits  malades  augmentent  de  poids,  et  cette  augmen¬ 
tation  est  parfois  surprenante.  Dans  l’hiver  suivant, 
ces  résultats  persistent  et  vont  souvent  s’améliorant 

Il  est  A  souhaiter  que,  ces  résultats  mieux  connus, 
un  plus  grand  nombre  de  petits  malades  indigents 
bénéficient  de  la  cure  de  La  Bourboule. 

—  M.  Hallé  confirme  les  remarquables  résultats 
obtenus  en  trois  semaines  par  la  cure  de  La  Bour- 

Présentation  d’un  appareil  destiné  à  l’étude  du 
métabolisme  basal  du  nourrisson.  —  M.  Henri 
Janet  et  jW""  Madeleine  Bochet  présentent  un 
appareil  qu’ils  ont  construit  et  ils  indiquent  leur 
technique  pour  la  détermination  du  métabolisme 
basal  du  nourrisson.  L’appareil  se  compose  princi¬ 
palement  d’un  sac  en  toile  caoutchoutée  imperméable 
qui  enveloppe  complètement  l’enfant  ;  la  tête  appa¬ 
raît  sous  une  cloche  de  verre  inséi  ée  sur  le  sac  ; 
deux  tubulures  sont  destinées,  l’une  A  l’entrée  de  l’air 
atmosphéri  |ue,  l’autre  A  la  sortie  des  gaz  expirés; 
le  courant  gazeux  est  assuré  par  une  pompe  rotative 
électrique  munie  d’un  rhéostat  qui  permet  de  régler 
le  débit  selon  l’Age  et  le  poids  de  l’enfant.  Les  gaz 
expirés  sont  dirigés  dans  un  gazomètre  A  compen¬ 
sation  >  automatique  de  Tissot  où  ils  sont  mesurés; 
un  échantillon  est  prélevé  et  analysé  avec  l’endio- 
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mètre  de  Plantifol.  Cet  appareillage  permet  la  me¬ 
sure  du  métabolisme  basal  au  lit  même  de  l’enfant  si 
cela  est  nécessaire;  il  est  simple  et  les  résultats 
obtenus  sont  satisfaisants. 

Dilatations  broncho-aivéoiaires  hérédo-syphiil- 
tiques.  —  MM.  Apert,  L.  Girard  et  Rappo- 
port  montrent  deux  poumons  portant  disséminées, 
uniformément  sur  les  deux  plèvres,  des  bulles  sail¬ 
lantes  et  transparentes.  A  la  coupe,  nombreuses 
cavités  disséminées  dans  les  deux  poumons;  très 
gros  ganglion  scléreux  unique  en  contact  avec  la 
paroi  droite  de  la  trachée.  Ces  pièces  ont  été  re¬ 
cueillies  à  l’autopsie  d’un  garçon  de  7  ans  pris  en 
pleine  santé  d’asphyxie  brutale  qui  l’étoutîa  en 
quelques  jours. 

L’examen  histologique  permit  de  rapporter  à 
l’hérédo-syphilis  les  lésions  pulmonaire  et  ganglion¬ 
naire.  Sur  des  poumons  déjà  altérés  et  multicavi¬ 
taires,  la  compression  trachéale  par  le  ganglion,  en 
causant  l’asphyxie  brutale  et  une  pression  intra¬ 
bronchique  considérable,  a  distendu  les  cavités  sous- 
pleurales  et  fait  apparaître  à  la  surface  du  poumon 
les  volumineuses  bulles  qui  créent  l’apparence  de 
poumons  polykystiques. 

G.  ScHRËlBKH. 


ASSOCIATION  FRANÇAINE  POUR  L'ÉTUDE  OU  CANCER 

18  Mars  1929. 

Sur  l’alcalose  du  cancer  et  sa  signification.  — 
M.  Sannie  rappelle,  à  propos  de  la  communication 
récente  de  MM.  Reding  et  Slosse  sur  les  équilibres 
physico-chimiques  du  sang  au  cours  du  cancer,  qu’il 
avait  obtenu,  il  y  a  2  et  3  ans,  des  résultats  expé¬ 
rimentaux  absolument  comparables  à  ceux  publiés 
par  ces  auteurs.  Mais  ses  conclusions  avaient  été 
fort  différentes.  Selon  Reding  et  Slosse,  l’alcalose 
cancéreuse-  est  une  alcalose  de  dysrégulation,  le  pu 
étant  accru  sans  que  le  CO'  total  soit  modifié;  il  y  a 
déficience  du  mécanisme  neutralisateur  sanguin.  Pour 
M.  Sannié,  c’est  une  alcalose  primitive,  compensée  par 
l’élévation  de  la  réserve  alcaline,  mais  plus  ou  moins 
bien  compensée,  puisque  l’alcalose  peut  être  décelée 
sur  le  pu  sanguin.  Cette  imperfection  dans  la  compen¬ 
sation  provient  de  ce  que  l’alcalose  est,  en  quelque 
sorte,  plus  physiologique  que  l’acidose,  et  bien  mieux 
tolérée,  sans  manifestations  alarmantes.  Avec  cette 
interprétation,  les  chiffres  publiés  par  M.  Reding 
viennent  à  l’appui  de  la  thèse  de  M.  Sannié. 

Une  critique  des  résultats  de  Reding  et  Slosse, 
portant  sur  la  précision  des  méthodes  et  les  modes 
de  calcul  appliqués  à  ces  résultats,  amène  M.  Sannié 
à  ne  pas  modifier  son  opinion,  qu’il  estime  au  con¬ 
traire  renforcée  par  les  clùllres  publiés  par  Reding. 

Sarcome  rhabdomyoblastique  de  la  région  tem- 
poro-occipitale.  —  M.  Ardoin  présente  une  volu¬ 
mineuse  tumeur  survenue  chez  un  enfant  de  3  ans 
après  une  otite  chronique  ayant  évolué  pendant  une 
année  sans  être  traitée.  Cette  tumeur  s’accrut  avec 
rapidité  et  nécessita  deux  opérations  successives. 
Mort  4  mois  plus  tard,  la  tumeur  ayant  atteint  le 
volume  de  la  tête  de  l’enfant. 

Au  point  de  vue  histologique,  l’auteur  étudie  les 
différentes  variétés  cellulaires  rencontrées  dans  les 
différentes  zones  tumorales  :  longs  éléments  multi- 
nucléés  et  à  cytoplasme  librillaire,  fibres  muscu¬ 
laires  à  double  striation  et  formes  de  dégénéres¬ 
cence,  éléments  monstrueux  sans  aucun  caractère 
de  différenciation. 

L’auteur  isole  cette  tumeur  des  formes  rhabdo- 
inyomateuses  rencontrées  dans  certaines  tumeurs 
mixtes  et  dont  la  différenciation  musculaire  striée 
répond  à  une  maturation  vers  le  type  adulte  de  l’un 
des  composants  d’un  embryome  non  cancéreux. 

Tumeur  maligne  transmissible  du  lapin.  -  M. 
Lœwy  présente  un  lapin  porteur  d’un  néoplasme 
d’origine  épithéliale.  Cette  tumeur  a  été  obtenue 
par  greffe  intratesticulaire  d’une  émulsion  de  cellules 
cancéreuses  de  la  souche  d’épithélioma  Brown  et 
Pearce,  de  l’Institut  Rockefeller.  Elle  est  de  nature 
très  maligne  et  donne  lieu  à  de  nombreuses  métas¬ 
tases.  L  impossibilité  de  propager  le  néoplasme  au 
moyeu  de  filtrats  débarrassés  de  cellules  tumorales 
établit  une  diff'érence  essentielle  de  cette  tumeur 
avec  les  sarcomes  filtrants  des  poules. 

A.  ClVATTi;. 


SOCIÉTÉ  DÉ  RADIOLOGIE  MÉDICALE  DE|FRANCE 

12  Mars  1929. 

Appareil  de  protection  intégrale  pour  examen 
radioscopique.  —  M.  J.  Belot  présente  un  nouvel 
appareil,  construit  par  Massiot  sur  ses  indications, 
qui  réalise  la  protection  absolue  du  radiologiste  et 
de  ses  aides.  Il  est  totalement  différent  de  ce  qui 
existe,  en  ce  sens  qu’ij  se  compose  de  3  pièces  dis¬ 
tinctes.  Dans  l’une  se  trouvent  l’ampoule  et  les  géné¬ 
rateurs  ;  dans  l’autre  se  tiennent  le  radiologiste  et 
ses  aides  ;  entre  les  deux  existe  un  couloir  clair  où 
se  place  le  sujet  à  examiner.  Tous  les  mouvements  à 
imprimer  au  sujet,  à  l’ampoule  ou  à  l’écran  sont' 
réalisés  par  des  moteurs  électriques  commandés  par 
une  seule  manette  que  tient  dans  sa  main  gauche  le 
radiologiste. 

Ainsi  se  trouve  supprimé  tout  danger  d’électrocu- 
tion,  puisque  la  haute  tension  est  dans  une  cabine 
fermée  ;  le  radiologiste  et  ses  aides  ne  reçoivent 
plus  aucun  rayonnement,  puisqu’ils  sont  séparés  du 
sujet  par  une  cloison  blindée  ouverte  seulement  au 
niveau  de  l’écran  recouvert  lui-même  d’une  glace  très 
épaisse  opaque  aux  rayons  X. 

Cet  appareil,  qui  fonctionne  actuellement  à  l’hôpital 
Saint-Loui.s,  devrait  être  adopté  dans  tous  les  services 

Les  propriétés  biologiques  des  rayons  de  4  à 
8  angstrôms.  -  M.  Golanéri  rappelle  les  travaux 
antérieurs  de  Bucky  sur  les  rayons  à  courte  longueur 
d’onde  et  ceux  de  Saidman  destinés  à  contrôler  les 
phénomènes  biologiques  produits  par  ce  rayonne¬ 
ment,  et  à  trouver  avec  l’appareil  de  Dauvilliers, 
d’abord,  avec  celui  de  Cohen  ensuite,  les  effets  des 
rayons  de  4  à  8  angstrôms.  L’auteur  donne  un  aperçu 
des  réactions  de  la  surface  cutanée  (érythème)  et  de 
l’image  thérapeutique  de  ce  nouveau  rayonnement 
(eczémas,  prurit,  psoriasis,  etc...). 

A  propos  d’un  cas  de  tumeur  médullaire.  —  MM. 
A.  Zimmern,  J.  Chavany  et  M.  David.  Obser¬ 
vation  dont  l’intérêt  est  de  mettre  en  garde  contre 
les  diagnostics  trop  hâtifs  de  sciatique  simple  et 
d’expliquer  certains  échecs  de  la  radiothérapie  radi¬ 
culaire  efficace  d’ordinaire  dans  les  sciatiques  hautes. 
La  malade  présentait  des  signes  évidents  de  sciatique, 
mais  n’avait  pas  signalé  les  troubles  des  réservoirs 
et  l’hypoesthésie  en  bandes  avait  passé  inaperçue. 
Echec  de  la  radiothérapie  radiculaire.  Lipiodol  sous- 
arachnoïdien  négatif.  Une  laminectomie  exploratrice 
permet  d’extraire  une  petite  tumeur  (ueuro-épithé- 
liome).  Issue  fatale.  L’autopsie  montra  un  gliome 
diffus  étendu  avec  cavités  centrales  sur  toute  la  hau¬ 
teur  du  canal  rachidien  de  la  région  cervicale  du 

Action  des  radiations  sur  le  système  neuro¬ 
végétatif.  —  MM.  A.  Zimmern  et  P.  ChaiUey- 
Bert.  Certains  phénomènes,  comme  le  mal  des 
irradiations  pénétrantes,  certains  effets  thérapeu¬ 
tiques,  comme  la  diminution  des  crises  d’asthme, 
sont  attribués  à  une  action  des  rayons  sur  le  système 
neuro-végétatif.  Les  auteui-s  ont  cherché  à  mettre  en 
évidence  l’action  des  rayons  X  et  des  ultra-violets 
sur  l’excitabilité  vagale  et  sympathique,  et  ont  pour 
cela  utilisé  des  tests  cliniques  et  des  tests  jdiysiolo- 
giqîtes.  Parmi  les  lests  cliniques,  le  réflexe  galvano- 
psychique  et  le  réflexe  solaire  montrent  chez 
l’homme  que  les  rayons  diminuent  le  plus  souvent 
l’excitabilité  sympathique,  les  rayons  X  beaucoup 
plus  que  l’ultra-violet.  Chez  le  chien,  l’irradiation  du 
pneumogastrique  mis  à  nu  frêne  ou  supprime  l’exci¬ 
tabilité  du  vague.  L’excitabilité  au  chariot  de  Dubois- 
Reymond  diminue,  le  réflexe  oculo-cardiaque  tend  à 
s’annuler.  La  fréquence  du  pouls  croît  dans  des  pro¬ 
portions  considérables,  entraînant  la  diminution 
d’amplitude  corrélative.  Ces  expériences  démontrent 
la  sensibilité  fonctionnelle  du  système  nerveux  végé¬ 
tatif,  l'action  généralement  frénatrice  des  radia¬ 
tions,  phénomènes  dont  l’intervention  n’est  pas  négli¬ 
geable  en  radiothérapie. 

Un  cas  d’opacité  totale  des  vésicules  séminales. 

-  MM.  Gottenot  et  Binet  du  Jassoneix  présentent 
une  radiographie  sur  laquelle  se  voient  les  projec¬ 
tions  des  vésicules  séminales.  Chacune  de  celles-ci 
est  constituée  par  des  amas  de  petits  grains  très 
opaques  qui  dessinent  très  nettement  les  contours 
des  deux  vésicules.  Peut-être  s’agit-il  de  nombreux 
petits  calculs;  les  auteurs  pensent  plutôt  à  des  calci¬ 
fications  secondaires  à  des  lésions  tuberculeuses.  Le 


malade  est  un  homme  de  62  ans  ayant  eu  à  plusieurs 
reprises  des  spermalorragies. 

Grossesse  extra-utérine  rompue  arrivée  à  terme. 
—  M.  G.  Ronneaux  présente  la  radiographie  d’une 
grossesse  ectopique  rompue  vers  le  3”  mois  au  cours 
d’une  crise  douloureuse  abdominale  violente  attribuée 
à  une  colique  hépatique  et  ayant  continué  à  évo¬ 
luer  dans  la  cavité  abdominale  presque  jusqu’à 
terme.  Sur  le  cliebé,  fait  la  veille  de  la  césarienne, 
le  fœtus  apparaît  en  position  tout  à  fait  normale  : 
tête  haut  située  dans  la  fosse'’  iliaque  droite,  regar¬ 
dant  le  dos  du  fœtus  par  suite  d’une  rotation  cervi¬ 
cale  très  accentuée,  le  tronc  barrant  transversalement 
l’abdomen  de  droite  à  gauche  et  de  haut  en  bas,  le 
bassin  dans  l’hypocondre  gauebe.  Mais  ce  qui,  pour 
l’auteur,  paraît  constituer  le  signe  radiologique  prin¬ 
cipal  d’une  grossesse  abdominale,  c’est  l’asymétrie 
de  position  des  membres  accolés  au  corps  et  eu 
flexion,  du  côté  droit,  alors  que  de  l’autre  côté  ils 
sont  largement  écartés  du  corps  et  en  extension  com¬ 
plète,  position  incompatible  avec  une  existence 
intrautérine. 

Os  surnuméraire  du  carpe  et  traumatisme.  — 
MM.  Belot  et  Bubler.  Il  s'agit  d’un  noyau  osseux 
se  projetant  entre  le  pisiforme,  le  pyramidal,  l’os 
crochu  et  l’extrémité  proximale  du  5“  métacarpien, 
(^st  un  ulnare  e.rlcrniim,  os  surnuméraire  bien 
connu,  mais  assez  rarement  rencontré.  Les  clichés 
ont  été  pris  à  l’occasion  d'un  traumatisme  léger 
ayant  déterminé  des  douleurs  persistantes.  Celles-ci 
paraissent  dues,  non  à  la  présence  de  ulnare  exter- 
num,  mais  à  une  entorse  du  pisiforme. 

Radiogéométrie  du  médlastin.  —  M.  Manoel  de 
Abreu  (Rio  de  Janeiro).  Le  médiastin  est  un  polyèdre 
entouré  par  la  cavité  pneumatique  et  transparente 
des  poumons.  Le  degré  des  ombres  et  les  contours 
sont  expliqués  par  des  théorèmes  de  radiogéométrie, 
c’est-à-dire  d’une  géométrie  dans  l’espace  physica- 
lisée  par  l’élément  physique  de  l’absorption  de  l’irra¬ 
diation.  On  doit  considérer  les  ombres  et  les  con¬ 
tours.  Les  ombres  sont  homogènes  ou  dégradées. 
Les  contours  sont  linéaires  ou  larges  et  flous.  Prin¬ 
cipaux  théorèmes  de  droites  et  plans  ;  l’irradiation 
étant  verticale  à  une  droite  ou  à  un  plan  ne  produit 
pas  de  contour  et  sa  projection  est  parfaitement 
homogène;  oblique,  elle  ne  détermine  pas  non  plus 
de  contour,  mais  une  , ombre  d’opacité  progressive;, 
l’orientation  parallèle  produit  un  contour  linéaire  ; 
au  cas  d’obliquité  très  accusée  presque  parallèle, 
on  note  un  contour  large  et  flou.  Pour  les  sur¬ 
faces  courbes  :  toutes  les  incidenres  tangentes  à  une 
surface  courbe  déterminent  un  contour  linéaire; 
sécantes  ne  donnent  pas  de  contour  ;  faiblement 
sécantes,  presque  tangentes,  produisent  un  contour 
plus  ou  moins  large  et  flou. 

L’auteur  présente  des  moulages  en  cire  du  mé- 
diaslin,  pris  sur  le  cadavre.  Ils  ont  une  configuration 
géométrique  identique  au  médiastin  anatomique,  seu¬ 
lement  ils  sont  parfaitement  massifs  et  homogènes  à 
l’intérieur.  Les  images  radiographiques  lies  moulages 
sont  identiques  à  celles  du  médiastin  anatomique,  ce 
qui  prouve  scientifiquement  que  les  contours  et  les 
degrés  d’ombre  sont  déterminés,  non  pas  par  une 
opacité  spécifique  de  chaque  organe  comme  on  l'a 
cru  longtemps,  mais  simplement /mr  lu  prnfnndeur 
du  média.stin  en  général  et  pur  lu  surface  d’opposi¬ 
tion  poumon-média.slin. 


SOCIÉTÉS  DE  PROYINCE 


RÉUNION  BIOLOGIQUE  DE  LYON 

16  M.ar8  1929. 

Lésions  ganglionnaires  à  type  lympho-granuloma- 
teux  observées  sur  le  cobaye  inoculé  avec  les 
organes  d'un  fœtus  humain  Infecté  à  travers  le 
placenta  par  le  virus  tuberculeux  filtrabie.  —  M. 
Aldo  Mariinolli  (de  Pérouse),  ayant  réalisé  des 
passages  successifs  sur  le  cobaye  de  fragments  d’or¬ 
ganes  provenant  d’un  premier  cobaye  inoculé  avec 
les  organes  d’un  fœtus  provenant  d’une  mère  tuber¬ 
culeuse  pulmonaire,  a  observé,  outre  quelques  lésions 
discrètes  au  niveau  des  poumons  et  du  foie,  des  alté¬ 
rations  des  ganglions  inguinaux. 
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Le  tissu  lymphatique  de  ces  ganglions  est  rem¬ 
placé  presque  complètement  par  un  autre  tissu  d’as¬ 
pect  libro-conjonctif  dans  les  mailles  duquel  se 
trouvent  de  nombreuses  cellules  à  type  épithélioïde 
et  d’aulres  cellules  polynucléées  géantes  semblables  à 
celles  décrites  par  Slernbei-g.  Ces  cellules  se  pré¬ 
sentent  plus  ou  moins  groupées  vers  la  zone  corti¬ 
cale  du  ganglion,  La  recherche  du  bacille  tubercu- 
leu.v  sur  les  coupes  est  négative. 

Ces  cxpériimces  et  ces  constatations  conlîrinent, 
non  seulement  le  jtasliage  du  virus  llltrable  à  travers 
le  placenta,  mais  renforcent  les  hypothèses  émises, 
en  pai’ticulier  [rar  Silveslrini,  de  certains  cas  de  Ij'in- 
pho-granulomatosc  dus  au  vii'us  tuberculeux  liltrable. 

Modifications  histologiques  des  ganglions  lym¬ 
phatiques  du  cobaye  Inoculé  avec  les  éléments  du 
virus  tuberculeux  filtrable.  —  MM.  F.  Arloing. 
Favre,  Josserand  et  Charachon,  inoculant  à  des 
cobayes  4  souches  de  virus  tuberculeux  lilti-able 
d'activité  variable,  ont,  il  la  suite  des  intéressantes 
l'echerchcs  de  .MM.  Silvcstrirri  et  Martinolli  (de 
Pérouse),  examiné  les  ganglions  ti’achéo-bronchiques 
d’un  cer-tain  nombre  de  cobayes  infectés  par  des 
éléments  tuberculeux  liltrabb's. 

Ces  ganglions  olîr'crrt  un  type  histologi([ue  absolu¬ 
ment  dilîér-cnt  dtt  ganglion  tuber’culeux  habituel.  Ils 
sont  tous  en  hyperjjlasie  lytttphoïde,  irrtris  sRjrs 
foyers  de  caséillcatiorr,  rri  cellules  épithélioïdes.  Il  y 
a  un  important  épaississerrrertt  de  la  trarrre  conjoirc 
tive,  amorce  d’un  pr-ocessrrs  de  sclérose.  Cette  hyper¬ 
plasie  lymphoïrie  ne  présertte  aucun  bar-iolage  cellu¬ 
laire,  ni  aucurre  cellule  du  type  de  .Sterrrberg.  L’exa¬ 
men  histologique  ne  permet  donc  pas  de  faire  ici  itn 
."approchernent  avec  l’adénie  éosinophili<[uc  pruri- 
gène.  Mais  il  est  perriris  de  pertscr  i|tte  les  élénrents 
liltrables  tuberculeux  doués  d'urre  autre  virulence 
pourraierrt  donner  des  lésions  semblables  à  celles 
décrites  par'  .Martinolli  et  Silvestrini. 

Modifications  évolutives  de  i’épithélloma  de  la 
souris  par  la  greffe  de  surrénales  de  lapins  prépa¬ 
rés  avec  cet  épithélloma.  —  MM.  F.  Arloing.  Jos- 
seraiid  et  Charachon  orrt  grelfé  à  des  souris  inocu¬ 
lées  avec  irn  é|>ithéliorrra  expérimcrrtal  uit  fragrrrent 
tic -surrérrrtle  provmrrrttt  de  htpins  jtréparés  pur  d  itt- 
jeetions  sous-cirtanées  de  broyage  de  0,d0  et 
0,80  cenligr.  de  ttrrrrerrr. 

■Sous  cette  inlluerrce,  la  courbe  rie  développerrrent 
de  l’épithélirrrna,  iru  lieu  d’èli'e  forlemerrt  ascenrlairte 
cotttme  chez  les  ténroirts.  terrd  à  l'cster  horizontale  ou 
faiblement  aserrndante.  Puis,  après  7  jours,  tantôt  a 
lieu  une  résorption  corrrplètrt  et  délinitive  du  noyau 
épithéliorrurteux  :  tantrït,  après  cette  période,  le  déve- 
lopperrrrrrrt  reprerrd  très  rajtide:  tantôt  crrtte  reprise 
de  la  irrarche  de  la  néoplasie  tr'a  lieu  (|u’aprés  15  lï 
20  jours. 

Le  rrraxittrurrr  d’artioir  de  ht  grelle  surrérrale  se 
place  entre  le  2''  (!t  le  0''  jour. 

Les  surrénrties  norntales  sorrt  inaetives.  La  sub- 
starree  corticrrlrr  de  Irr  srrrréttale  préparée  possède 
presque  exclusiveirrent  le  porrvoir  rrrodillcateur  dont 
la  médullaire  prrrart  dé])orrrvue. 

Infection  expérimentale  du  cobaye  nouveau-né 
par  des  Ingestions  de  filtrats  de  cultures  de  bacilles 
tuberculeux.  —  MM.  F.  Arloing  et  A.  Dut'ourt  ont 
fait  itrgérer  à  des  cobayes  nouveau-rtés,  pendant  la 
première  semaine  de  leur  existence,  de  4  :ï  8  emc  de 
llltrats  tuberculeux  <le  virulence  variable.  y 

Sur  16  essais  d’infection  par  la  voii^  digestive 
ainsi  l'éalisés,  12  ont  été  négatifs  au  point  do  vue  de 
la  recherche  <lu  bacille  et  de  rintra<ler'mo-réaction, 
2  sont  restés  douteux  et  2  seulement  ont  été  |)Ositifs, 

11  semble  donc  qu’il  soit  jjossible  <le  contaminer  des 
cobayes  nouveau-nés  par  ingestion  <lu  virus  tubercu¬ 
leux  liltrable,  mais  ce  procédé  est  très  inlidèle  et  ne 
peut  être  mis  sur  le  même  plan  que  l’infection  pai' 

Lorsque  la  contamination  se  réalise,  les  bacilles 
issus  du  virus  liltrable  si'  retrouvent  surtout  dans 
les  ganglions  intestino-mésentériques. 

Intensité  de  la  circulation  carotidienne  au  cours 
du  choc  peptonique.  —  On  sait  que  le  choc  pepto- 
nique  s’accompagne  d'une  chute  importante  de  la 
pression  artérielle,  dont  le  facteur  essentiel  est 
d’ordre  vaso-moteur.  M.  L.  Jung  mesure  chez  le 
chien  le  débit  carotidien  au  cours  des  dilférentes 
phases  du  choc  :  l’irrigation  sanguine  de  lu  tète  est 


réduite  à  1/2,  1/3,  parfois  1/10  de  sa  valeur  initiale, 
pendant  la  période  où  l’hypotension  est  le  plus  mar¬ 
quée  ;  elle  se  relève  ensuite  progressivement. 

Il  n’est  pas  impossible  que  cette  moindre  irriga¬ 
tion,  qui  intéresse  l’encéphale,  intervienne  dans  la 
genèse  de  certaines  manifestations  du  choc; 

Troubles  isolés  du  rythme  respiratoire  d’origine 
encéphalitlque  probable.  —  MM.  V.  Cordier  et 
C.  Vincent-Loison.  Les  tracés  enregistrés  chez  ce 
sujet,  dans  l’histoire  duquel  on  relève  l’existence 
d’un  syndrome  fruste  d’eucéiihalite  il  y  a  quelques 
mois,  présentent  les  caractéristiques  suivantes  : 

L(t  rythme  fondamental  est  constitué  par  dos  res¬ 
pirations  très  superlicielles  et  égales,  18  i\  20  par 
minute,  d’amplitude  très  minime,  mais  de  forme 
normale,  sans  pause. 

(’.e  rythme  supcrlicicl  est  entrecoupé,  i\  intervalles 
assez  réguliers  et  variables,  toutes  les  30  secondes 
ou  toutes  les  1  ou  2  minutes,  selon  les  examens, 
d’une  grande  respiration  spasmodique  brusque,  très 
ample  ;  inspiration  forcée  (débutant  à  la  lin  d’une 
expiration  ou  même  d’une  inspiration  superlicielles), 
souvent  accompagnée  d’une  très  courte  pause,  puis 
exijiralion  forcée  suivie  d’une  période  de  demi-apnée 
pendant  laquelle  le  rythme  fondamental  supcriiciel 
réparait  indiqué  par  des  ondulations  d’amplitude 
croissante. 

Le  réllexe  oculo-cardiaque  donne  une  accentuation 
des  grandes  respirations  spasmodiques. 

Viscosité,  conductibilité  électrique  et  indices 
photométriques  du  sérum  sanguin  acidifié.  —  M. 
G.  Chizet  montre  que,  malgré  sa  complexité,  le  sérum 
sanguin  de  cheval  ou  de  chèvre  subit,  sous  l'inlluence 
des  divers  acides,  des  modilications  physiques  ana¬ 
logues  ft  celles  que  Loeb  a  observées  avec  les  solu¬ 
tions  colloïdales  les  plus  simples.  Il  semble  que,  dans 
tous  les  cas,  le  volume  des  micelles  en  sus])ension 
augmente  jusqu’à  une  valeur  inaxima,  correspondant 
à  un  certain  degré  d’acidité  (yni  =  5,5  pour  les  sé¬ 
rums),  pour  diminuer  ensuite,  quand  l’acidité  con¬ 
tinue  à  croître;  la  viscosité,  ainsi  qite  l’absorption 
et  la  dillusion  de  la  lumière,  varient  parallèlemenL 
an  volume  des  micelles,  en  présentant  ainsi  un  maxi¬ 
mum  ;  au  contraire,  la  conductibilité  électi'iquc,  qui 
est  soumise  à  l’inlluence  de  la  concentration  en  ions 
plutôt  qu’aux  variations  des  volumes  miccllaii’es, 
croit  constamment  tivec  le  degré  d’ac.idillcation. 

A  propos  de  la  récente  épidémie  de  fièvre 
typhoïde;  quelques  remarques  de  laboratoire.  — 
MM.  J.  Gâté.  H.  Gardère  et  M.  Billa.  Des  488  exa¬ 
mens  de  laboratoire  qu'ils  ont  pratiqués  à  l’occasion 
de  la  récente  épidémie  de  lièvre  typhoïde  de  la  région 
lyonnaise  (381  séro-<liagnostirs,  92  liénuxuiltures),  ils 
font,  au  point  de  vue  bactériologi([ue,  les  remarques 

1“  L’épidémie  fut  pui'ement  ébertbienne  ; 

2“  Le  mittrobe  en  cause  était  classique  par  ses 
dilférents  caractères,  mais  présentait  une  très  forte 
végèlabilité  ; 

3"  La  simultanéité  de  l'hémocultnre  et  du  séro¬ 
diagnostic  a  été  notée  dans  plus  de  50  pour  100  des 
cas,  (diilïre  de  beaucou|)  supérieur  à  ceux  des  statis¬ 
tiques  antérieures  ; 

4"  Kréquence  de  fortes  coagglutinations  suscep¬ 
tibles  de  déterminer  des  erreurs  de  diagnostic  bacté¬ 
riologique; 

5"  Utilité  <le  pralitiucr  les  hémocultures  en  diveu-s 
milieux,  plutôt  qu’en  bile  seule. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DES  HOPITAUX  DE  BRUXELLES 

23  Mars  1929. 

Classification  nouvelle  des  états  hyperthyroï- 
diens;  le  traitement  iodé  de  l’hyperthyroïdie.  — 
M.  Dautrebando  rappelle  ((ue  le  chilfre  d’un  méta¬ 
bolisme,  pour  être  exact,  ne  nécessite  pas  un  repos 
d’une  nuit.  Des  explorations  comparatives  l’ont  con¬ 
vaincu  qu’un  repos  complet  d’une  heure  permet  aux 
échanges  de  revenir  à  la  normale.  Les  goitres  peuvent 
sr  diviser  en':  goitres  à  métabolisme  normal  (goitres 
simples  des  adolescents  ou  goitre  colloïde,  goitre 


adénomateux  simple  avec  toutes  ses  dégénéresceuces) 
et  en  hypertrophie  thyroïdienne  avec  augmentation 
du  métabolisme.  Ce  dernier  groupe  comprend  le 
goitre  exophtalmique,  l’adénome  toxique  grave, 
l’adénome  toxique  bénin,  enfin  l’hyperthyroïdie  cli¬ 
niquement  fruste.  Cette  dernière  peut  avoir  deux 
aspects  ;  soit  celui  d’un  goitre  simple  avec  métabolisme 
élevé;  soit  ne  jirésenter  aucune  modification  mor- 
tdiologique  de  la  thyroïde  mais  revêtir  les  traits 
d’un  nervosisme  tachycarde  avec  métabolisme  élevé. 
Dans  ces  deux  cas,  la  thyi'OÏdcctomie  ou  l’ingestion  du 
Lugol  sont  actives.  Un  bon  signe  d’hyperthyroïdie 
est  l’augmentation  de  la  tension  artérielle  dilféren- 
tieile  (llead  et  Davies). 

Les  premiers  travaux  de  Dautrebande  sur  l’effi¬ 
cacité  du  traitement  iodé  ont  reçu  leur  confirmation 
de  nombreux  auteurs  étrangers  Dans  la  thérapeu¬ 
tique  médicale,  l’iode  agira  pourvu  qu’on  l’administre 
de  façon  continue,  à  fortes  doses  et  d’une  manière 

Insuline  dans  le  traitement  de  l’hyperthyro'ïdle. 
—  MM.  Goffin  et  J.  Slosse  ont  administré  de  l’in¬ 
suline,  jusqu’à  60  unités,  à  des  malades,  soustraits  à 
toutes  suggestions,  chez  lesquels  les  médicaments 
habituels  s’étaient  montrés  inefficaces.  Les  résultats 
ont  pu  être  suivis  pendant  2  ans.  Dans  la  majorité 
..les  ras  étudiés,  les  auteurs  ont  constaté  le  ralentis¬ 
sement  du  pouls,  une  augmentation  du  poids  et  la 
diminution  du  métabolisme  de  base. 

Hyperthyroïdie  et  système  autonome.  — M.  Le¬ 
moine  constate  qu’il  est  très  difficile  aux  cliniciens 
de  faire  de  la  théorie  et  de  l’ex|doration  des  systèmes 
végétatifs.  11  a  soumis  des  hyperthyroïdiens  à 
1  éjireuve  à  l’atropine  de  Daniélolopolu  qui  lui  sem¬ 
ble  être  la  meilleure  méthode  d’investigation  sympa¬ 
thique.  Les  basedowiens  se  sont  montrés,  suivant  ce 
test,  des  sympathicotoniques.  Pour  corroborer  ce 
résultat.  M.  Lemoine  tt  pi'atiqué  une  sympatbic.olomie 
cervicale  bilatérale  chez  une  hyperthy  roïdienne.  L’étal 
de  la  malade  s’est  transformé  :  chute  du  métabolisme, 
ralentissement  du’  pouls,  tendance  actuelle  à  l’obé- 


Résultats  éloignés  et  immédiats  du  traitement 
de  l’hyperthyroïdie  par  les  radiations  courtes.  - 
M.  Sluys  11  semble  que  la  glande  thyroïde  saine 
soit  réfractaire  aux  rayons.  La  preuve  en  est  donnée 
par  le  peu  do  variations  de  la  morphologie  soma¬ 
tique,  de  l’histologie  do  la  glande  et  des  échanges 
respiratoires  après  les  expositions  très  intenses  do  la 
région  cervicale  pour  métastases  ou  adénite.  Si  les 
rayons  ont  une  action,  elle  est  indirecte  :  influence  sur 
la  circulation  lymphoïde.  I,es  cas  très  frustes  et  les 
graves  devront  être  soumis  aux  rayons.  Appliqués 
avec  soin,  ils  ne  donnent  plus  de  complications  opé¬ 
ratoires.  Lorsqu’il  s’agit  d’hyperthyroïdie  ovarienne, 
les  l'ésultats  sont  toujoui's  bons,  mais  plus  instables. 
Dans  tous  les  cas  la  collaborai  ion  médicale  est 
indisjiensable. 

Considérations  sur  le  traitement  chirurgical  des 
goitres  exophtalmiques.  —  M.  P.  De  Moor  estime 
(|ue,  dans  nos  pays  où  il  y  a  relativement  peu  de  goi¬ 
treux,  on  trouve  encore  des  défenseurs  de  la  radio¬ 
thérapie,  alüi's  qu’en  Suisse  et  en  Amérique  on  est 
nettement  interventionniste.  L’opération  ne  jirésente 
plus  qn’iine  mo'talité  inférieure  à  1  pour  100,  la 
cicatrice  est  presque  invisible,  l’immobilisation  est 
courte  et  unique.  La  radiothérapie  peut  donner  un 
coup  de  fouet  à  l’Iiyperthyroïdie,  elle  n’est  pas  sans 
danger,  elle  rend  l’intervention  subséquente  malaisée. 
L’auteur  jiréfère  à  la  ligatui’C  des  artères  l’intervention 
en  un  temps.  Tout  le  souci  du  chirurgien  sera  cou- 
sacré  à  l’hémostase.  Le  bon  résultat  de  l’intervention 
dépendra  de  sa  précocité;  il  est  donc  tributaire  du 
médecin  t raitant . 

Le  métabolisme  de  base  considéré  dans  les 
affections  thyroïdiennes.  —  M.  J.  Slosse.  Le 
domaine  de.  l’hyperthyroïdie  s’étend  de  plus  en  plus 
et  actuellement  on  y  fait  entrer  des  nervetix  qui  ne 
présentent  rien  d  anormal  à  la  glande.  Le  diagnostic 
est  fait  sur  l’exagération  des  combustions.  De  l’étude 
des  maladies  qui  peuvenf  augmenter  le  métabolisme 
il  semble  qu’il  soit  bien  légitime  de  faire  de  Taug- 
mentalion  du  métabolisme  un  symptôme  franc  de 
rhvperthy  roïdie. 

Van  Dooren. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Une  pionnière  en  Amérique 
Elisabeth  Blackwell 


Pendiinl  que  miss  Florence  .Niglilingale,  en 
Angleterre,  jelail  les  fondements  d’une  nouvelle 
école  d’infirmières,  miss  Blackwell  répandait  en 
Amérique  la  religion  de  la  santé. 

Elisabeth  Blackwell  naquit  le  3  l''évrier  1821  à 
Bristol  (Angleterre).  Elle  héritait  d’une  tradition 
intellectuelle  ;  sa  grand’mère  dont  elle  portait  le 
nom  s’était  déjà  occupée  d’obstétri<[ue,  de  pliar- 
macologie  et  de  botanique.  Agée  de  1 1  ans,  elle 
suivit  sa  famille  à  New-York,  puis  à  Cincinnati 
où  son  père  mourut,  laissant  les  siens  sans  res¬ 
sources  ^1838).  Elisabeth  et  ses  deux  sœurs  aînées 
décidèrent,  pour  aider  leur  nièrc,  d’ouvrir  une 
école.  C'était  l’époque  où  l’on  discutait  passion¬ 
nément  la  question  de  l’cscbivage.  Elisabeth  s’in¬ 
téressait  aux*problèmes  sociaux  ;  elle  se  li;i  avec  ^ 
M""'  llarriet  Beecher-Stowc  'auteur  de  la  Cane  de 
l’oncle  Tom)  et  avec  Lucy  Stone,  féministe  mili¬ 
tante,  qui  devint  la  femtiie  de  son  frèri'  Henry. 
Une  autre  de  ses  amies,  atteinte  d’un  cancer,  lui 
répétait  souvent  :  «  Vous  avez  la  santé,  vous 
aimez  le  travail  ;  pourquoi  ne  pas  étudier  la  méde¬ 
cine.  Si  j’avais  été  traitée  par  une  femme,  mes 
pires  souil'rances  m’eussent  été  épargiuh.'s.  »  Eli¬ 
sabeth  demanda  conseil  à  des  médecins,  amis  de 
sa  famille,  qui  tous  lui  répondirent  :  «  Idée  excel¬ 
lente,  mais  impossible  à  réaliser.  »  Beaucoup  de 
femmes,  iiux  Etats-Unis,  exerçaient  la  médecine 
dans  les  campagnes,  sans  avoir  fait  d’études 
régulières.  Elisabeth,  au  conti'aire,  voulut  ([ue  la 
femme  conquît  ce  droit  aussi  bien  que  rhomme, 
et  que  sa  science  fût  officiellement  constatée; 
directrice  d'une  école  communale  dans  le  Ken¬ 
tucky.  puis  professeur  dans  un  pensionnat  de 
jeunes  filles  à  Charleslown  ^Caroline  dû  Sud), 
elle  consacra  ses  veilles  à  l’étude  de  la  médecine 
et  de  l’anatomie.  Elle  y  fut  encouragée  par  le  plus 
éminent  docteur  de  Charlestown,  II.-S.  Dikson, 
plus  tard  j)rofesseur  de  médecine  à  rUniversite 
de  New-York.  Ue  .savant  l’aida  de  ses  conseils  et 
l’admit  au  nombre  de  ses  élèves.  Elisabeth  vint 
ensuite  à  Philadclpliie  où  elle  suivit  les  cours 
d’anatomie,  de  dissection  et  d’accouchement. 
Mais  elle  voulait  être  étudiante  régulière.  Elle 
adressa  donc  une  demande  à  toutes  les  Facultés  de 
médecine  des  Etats-Unis;  «  Je  lance  des  llèches  . 
dans  toutes  les  directions,  sans  savoir  laquelle 
touchera  le  but  >.,  écrivait-elle  alors  à  sa  famille. 
Une  seule  réponse  fut  favorable  :  la  Faculté  de 
médecine  de  Genève  (Etat  de  New-Ù  ork)  se  décla¬ 
rait  prête  à  l’accueillir.  Encore  les  professeurs 
avaient-ils  cru  prudent  de  soumettre  au  préalable 
la  question  aux  étudiants.  Ceux-ci  s’engagèrent  à 
ne  rien  faire  ni  rien  dire  qui  pût  faire  regretter  a 
la  jeune  fille  sa  résolution.  Elisabeth  fut  d'abord 
im  butte  à  la  curiosité  malveillante  de  la  |)etitc 
ville.  Ses  amis  lui  (tonseillèrent  de  revêtir  des 
habits  d’homme.  «  Non,  répondit-elle,  ce  que 
j’entreprends  est  moins  pour  moi  (pie  pour  les 
autres  femmes  ;  je  dois  donc  accomplir  ma  lâche 
l'omme  femme,  ou  v  renoncer.  »  Devant  1  altitude 
calme  et  digne  de  la  jeune  étudiante,  l'hostilité  fit 
peu  ît  peu  place  à  la  bienveillance.  Le  jour  de  la 


Il  ([ne  l'aitplication  intelligente  de  miss  Blackwell- 
avait  exercé  une  iniluence  salutaire  sur  ses  condis¬ 
ciples  »  et  (|ue,  cette  année,  les  progrès  dans  la- 
science  médicale  étaient  plus  maiajués  plan- 
vie  r  I8ûfl). 

La  thèse  d’Elisabeth  lui  valut  les  |)lus  grands 
éloges  et  fut  imprimée  aux  frais  de  la  Faculté. 

.Aussi t(')t  après  avoir  obtenu  son  diplôme,  Itli- 
sabeth  partit  pour  l’Europe  afin  d’y  com|)léler  scs 
études  médicales.  En  Angh.’terre,  elle  éprouva 
qnchjue  ])eine  à  se  faire  admetti’e  dans  les  hôpi¬ 
taux.  Le  directeur  dû  Lying  in  Hospital  de  Bir¬ 
mingham  lui  répoiidit  que  «  Dieu  et  la  nature 
avaient  indi(|ué  l’incapacité  de  la  femme  en  ces 
matièia.'S  ».  Elle  fut  plus  heureuse  à  Londi-es  où. 
grâce  à  l'appui  du  D''  Paget,  elle  put  avoir  accès 
à  rhô))ital  Saint-Barthélemy  dans  tous  les  ser¬ 
vices,  sauf  celui  des  maladies  des  femmes; 
M""'  Paget  raccueillil  comme  une  amie;  c’est 
également  lors  de  ce  premier  séjour  à  Londres 
(jn'l'ilisabeth  se  lia  intimement  avec  bdorencc 
Nightingale  dont  (die  subit  fortement  l’inllucnce 
(National  Biography  Sui)plement,  11)12-1921, 
art.  Elisabeth  Blackwell).  Puis  elle  se  rendit  à 
Paris.  IHle  fut  admise  comîne  élève  interne  à  la 
maternité  tout  en  suivant  des  cours  ])articulicrs 
d'anatoniic  et  de  dissection.  Itlle  obtint  de  fré- 
([uentor  (pielques  autres  hetpitaux.  Malheureu.se- 
ment  au  chevet  d’un  [latieiil  elle,  contracta  une 
ophtalmie  [nirulenle  qui  lui  coûta  un  (cil.  Dès 
lors  elh'  dut  renoncer  à  se  spécialiser  dans  la 
(diirnrgie,  comme  elle  en  avait  ou  1  intention. 

De  Paris  elle  alla  visiter  1  etablissement  hydro¬ 
thérapique  ([lie  Pricssnilz  avait  instalh;  a  Grafen- 
berg  dans  les  monts  Sudetos  iSilcsie:.  L'aérothé¬ 
rapie  et  l’héliothérapie  y  étaient  egalement  [irali- 
quées.  .\  l’étude  de  ces  agents  plivsKpies  et  de 
leur  action,  il  était  indis|)ensable  de  joindre  celle 
de  la  gymnastique  et  des  mouvements  respira¬ 
toires.  A  son  retour  en  Angleterre,  Elisabeth  [uit 
s’initier  avec  le  plus  grand  intérêt  à  la  méthode 
de  Lingg,  ([ue  Géorgie  venait  d’introduire  à 
Londres. 

.Munie  des  cerlilicals  de  ses  [irofesseurs , 
Elisabeth  alla  s’établir  à  New-Ù  ork  où  elle  se 
spécialisa  dans  les  maladies  des  leinmes  et  des 
enfants.  Il  lui  fallut  beaucoup  lutter  pour  vaincre 
la  méliance  et  même  l’hostilité  de  ses  coidrèrcs. 

La  première  fois  qu’elle  a])p(da  un  collègue  en 
consultation,  (die  le  vit  arpenter  la  chambre  avec 
agitation  :  u  ,1e  ne  sais  ce  ([ne  je  dois  faire  », 
ré[)était-il,  ((  le  casest  extrêmement  difficile  ».  11 
ne  s’agissait  pas  du  patient,  mais  bien  de  savoir 
si  un  docteur  pouvait  conférer  avec  une  femme- 
médecin  sans  maiKjuer  à  rhonneur  pr()fcssi(Minel. 
l''inalemcnt,  il  se  (lécida  à  donner  son  avis.  Elle 
le  suivit,  le  malade  guérit.  Dès  lors,  les  médecins 
ne  se  refusèrent  ])lus  à  se  rencontrer  en  consul¬ 
tation  avec  Elisabeth. 

Elle  prit  comme  Miss  Nightingale  ce  |)iv(;eple  : 
que  II  la  santé  est  le  suprême  but  de  la  méde¬ 
cine,  son  fondement  et  son  couronnement  ». 
Dans  une  série  de  conférences,  elle  s’ell’orça 
d’incid([ner  aux  femmes  des  principes  d’hygiène 
et  de  gymnastique.  Ues  cours  furent  [lubliés  en 
:18Ü3  sons  le  titre:  «  Des  lois  de  la  vie  ».  Celte 
même  année,  elle  fîTûda  un  dispensaire  pour  les 
femmes  et  les-  enfants.  Pes  indigents  y  recevaient 
gratuitement  des  consultations  et  des  médiea- 


hôpilal  [Jour  le  traitement  des  maladies  des 
femmes  et  des  enfants  18.07  .  Cet  établissement 
devint  [dus  lard  1’  «  Infirmerie  de  New-York  et  le 
Collège  médical  pour  femmes  ».  Elisaheth  ])ul 
sadjoindre  deux  collaboratrices  ;  M""'  Zakr- 

zewska,  et  Emily  Blackw(dl  sa  sœur. 

Dès  1.8â7.  Emily  avait  voulu  suivre  les  traces 
de  son  aînée  ;  mais  la  L’acuité  d('  (lenève  avait 
refusé  de  l’inscrire;  le  cas  d’Elisabeth  devait 
rester  exceptionnel.  Neuf  autres  l''acullés_  la 
l'cpoussèrent.  Celle  de  Chicago  l’admit,  mais  la 
Société  médicale  de  l’Etat  intervint  et  fil  annuler 
la  décision.  Enfin  la  Faculté  de  Cleveland  con¬ 
sentit  à  l’accueillir  et  lui  conféra  le  doctoral 
après  de  brillants  examens.  Emily  se  rendit 
alors  en  .Angleterre  et  en  France.  A  Paris,  elle 
suivit  les  (  lini([ues  des  [)lus  célèbres  médecins 
et  chirurgiens  à  EHôtel-Dieu.  Beaujon.  Saint- 
Louis,  à  la  Pitié  et  à  la  Alaternité.  En  185(i,  elle 
revint  à  Ncw-A'oi-k  aider  sa  s(eur.  à  laquelle  elle 
succéda  plus  tard. 

Elisabeth  fut  en  ell'et  rapp(dée  en  lùiropc.  .V 
l’instigation  de  So|)hie  Jex-Blake,  l’Ecole  de 
médecine  jxnir  femmes  venait  de  se  fonder  à 
Lon(lr(;s.  Le  eondté  s’adressa  à  Elisaheth  Black¬ 
well  ])Our  lui  confier  la  chaire  de  gynécologie. 
Malgré  ses  longues  années  de  prati(iue  aux  Etats- 
Unis,  Elisabeth  était  restée  Anglaise  de  cœur. 
Elle  accepta  donc  avec  plaisir.  Elle  fut  un  jiro- 
fesseur  remarquable  ([ui  forma  beaucoup  d’élèves 
et  dont  le  nom  restera  toujours  attaché  au  déve- 
l()p])ement  de  l’LN'ole  londoni'ennc  de  médecine 
])Our  femmes.  A  ses  dons  j)é(lagogi([ucs  elle 
joignait  les  qualités  d’un  éci'ivain. 

Outre  l’ouvrage  déjà  mentionné  Des  lois  de.  la 
e/c,  clic  publia  [dusieurs  écrits  de  valeur.  .Alors 
(ju’elle  demeurait  à  Londres,  parut  La  Hrli^^lon 
de  la  Saiilé,  titre  qu’ex|)li(|ue  la  eonelusion  : 
V  Bientôt  nous  reconnaîtrons  que  la  loi  divine 
|)ar  rajiport  au  corps  humain  est  i(lenti([ue  à  la 
loi  divine  ])ar  ra|)port  à  l’àme  lunnaine.  .Mors, 
et  seulement  alors,  nous  com|)rendrons  La  Jtehfiioa 
delà  .S'u/zû' (1871).  »  Une  note  annexée  au  livre 
annonç'ait  la  fondation  d’une  .Société  de  la  Santé 
dans  le  but  de  ré[)andre  et  propager  l’hygiène  ; 
les  personnes  qui  s’y  intéressaient  étaient  priées 
de  eorres])undre  avec  l’autenr.  Puis  ce  furent 
L' Jùliiea/ion  morale  de  la  jeanesse  (1879;;  l.lii- 
/laciiee  des  femmes  dans  la  médecine  Le 

Chrislianisme  dans  la  médecine  ,1892).  Son  der¬ 
nier  ouvi'agé  est  .une  autohiogra|diie  ;  Pioneer 
teork  in  openlng  /lie  medical  profession  lo  a  omen 
[(Euvre  de  pionnière  pour  ouvrir  aux  femmes  la 
carrière  médicale).  Des  extraits  des  ouvrages 
lu'éeédents  ont  été  réimprimés  en  1902. 

Quand  l'étal  de,  .sa  santé  l’obligea  à  renoncer  à 
son  enseignement,  elle  se  retira  dans  sa  char¬ 
mante  ])ro|)riété  de  Rockhouse  à  I Listings  où 
(die  est  morte  le  31  Alai  1910. 

Al.  Li-;t‘i.NSK,\. 


ENVOIS  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Médicale,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
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Situations  médicales  à  Madagascar 


Monsieur  le  Gouverneur  général  de  Madagascar 
nous  adresse  la  communication  suivante  : 

Un  arreté  en  date  du  28  Décembre  1928  du  Gou¬ 
verneur  général  de  Madagascar  porte  création  d’un 
cadre  local  de  médecins  de  colonisation  à  Mada- 


Lcs  situations  sont  les  suivantes  : 


solde  de  base  ; 

Les  médecins  admis  au  concours  prévu. par  l’arrêté 
ci-dessus  débutent  à  20.000; 

Les  médecins  internes,  titulaires  et  chefs  de  cli¬ 
nique  d’une  Faculté  à  22.000,  sans  concours; 

Les  médecins  de  colonisation  reçoivent,  en  outre, 
des  soldes  de  base  prévues  ilu  tableau  ti-deésus. 

Le  supplétnent  colonial,  qui  est  actuellement  de 
7/10  en  plus,  ainsi  que  les  indemnités  suivantes  i 

Indemnité  de  tone  de  4  à  20  francs  par  jour,  selbn 
la  résidence. 

l,ogement  et  ameublement  en  nature  ou,  éventuel¬ 
lement,  indemnité  de  2.250  pour  le  logement,  indem¬ 
nité  de  2.250  pour  l’ameublement. 

Indemnités  réglementaires  de  charges  de  famille, 

800  fr.  par  an  12  p.  100,  soit  890  fr.  pourl  enfant 
l.OOOfr.  »  12  p.  100,  soit  1.170  fr.  pour  2  enfants 

1.000  fr.  »  12  p.  100,  .soit  1.792  fr.  pour  3  enfants. 

Un  certain  nombre  d’autres  indemnités  dont  l’énu- 


La  situation  d’un  docteur  en  médecine  d’Etat 
ayant  deux  enfants,  récH  au  concours,  c’est-à-dire 
d’un  médecin  de  2'=  classe,  est  la  suivante  ; 


Solde  (le  base .  20.000  fr. 


Plus  le  logement  ou  l’indemnité  de  4.500  francs, 
éventuellement  les  Indemnités  d’arraisonnement  ou 
de  chargé  d'une  école  de  sages-femmes  régioitales. 
La  situation  d’un  médèctil  en  chef  de  1'''’ classe  apCès 


quatre  ans  serait  dans  les  mêmes  conditions  de  famille. 

Solde  de  base .  40.000  fr. 

Supplémeat  colonial  7/10  .  28.000  » 

Charges  de  famille .  1.170  » 

Indemnité  de  zone  moyenne  10  fr.  jnir  jour  .  3.0.40  n 

Médecin  des  fomdionnaires  an  taux  le  pins’ 


Plus  lelogement  ou  l’indemnitédeà. 500 francs,  éven¬ 
tuellement  les  autres  indemnités  prévues  plus  haut. 

Les  médecins  inspecteurs  des  provinces  ont  en 
outre  une  voiture  automobile  pour  leurs  tournées 
dans  toutes  les  provinces  où  il  existe  des  routes 
carrossables.  Ils  touchent  les  indemnités  de  déplace¬ 
ment  réglementaires. 

Ils  ont  droit  au  transport  en  1'“  classe  aller  et 
retour  pour  eux  et  îeUV  famille,  et  à»un  congé  de  itn 
de  campagne  de  six  mois  à  solde  de  base  àU  bout  de 
trois  ans  de  séjour  dans  la  Colonie. 

Ils  ont  droit,  après  trente  ans  de  service,  à  une 
retraite,  conformément  aux  dispositions  du  régime 
de  là  caisse  intercoloniale  des  retraites. 

Les  médecins  de  colonisation  peuvent  augmenter 
leurs  émoluments  par  la  clientèle;  néanmoins,  les 
ressources  de  la  clientèle  sont  très  variables,  selon 
les  localités.  La  clientèle  est  surtout  constituée  par 
les  colons  et  planteurs,  elle  est  plus  productive  dans 
les  réglons  à  cultures  tropicales  riches  de  la  côte 
que  sur  les  plateaux. 

D’autre  part,  le  service  d’assistance  à  une  popula¬ 
tion  indigène  plus  dense  ne  permet  pas  de  compter,  sur 
les  plateaux,  à  d’importantes  ressources  de  la  clientèle. 

il  existe  à  Madagascar  une  grande  variété  de  climats. 
Côte  est  :  chaude  et  humide.  Côte  ouest  :  chaude  et 
sèche  ;  région  du  sud  plus  tempérée  ;  région  des  plateaux 
clémente,  tempérée,  d’altitude  (1.400  m.  en  moyenne). 

Dans  tous  les  postes,  on  peut  emmener  Sa  famille. 

Lés  médecins  de  colonisation  remplissent  les  fonc¬ 
tions  de  médecins  inspecteurs  d’assistance  médicale 
indigène  dans  tout  le  territoire  de  Madagascar  divisé 
en  provinces.  Ils  s’occupent  des  malades  indigènes 
au  chef-lieu  et  ont  sous  leurs  ordres  des  médecins 
et  sages-femilies  indigènes  chargés  des  postes,  hôpi¬ 
taux  et  maternités  de  leur  province.  Ils  doivent  les 
inspecter  fréquemment,  et  l’arrêté  du  25  Avril  1928 
leur  impose  un  minimum  de  lOO  journées  de  tour¬ 
nées  par  an. 

Ils  sont  également  Inspecténrs  provinciaux  d’iiy- 
gîène  et  ont  à  surveiller  l’hygièhe  et  l’èpldéüiiologie 
de  la  circonscription  médicale  dont  ils  sont  chargés. 


Appareil  pour  l’insufûation  gazeuée 
et  Vlnjection  de  liquides  opaques  dans 
l’utérus  et  les  trompes^ 

L’insufflation  et  le  lipio-diagnostic  uléro-tubuires 
sont  entrés  actuellement  dans  la  pratique  gynécolo¬ 


gique  courante  et  n’exposent  à  aucun  mécompte,  si 
on  eu  pose  soigneusement  les  indications  et  si  l’on 
procède  avec  méthode  et  prudence. 

L’appareillage  du  D''  lîloch-Vormser  primitivement 


1.  Soc.  de  Med.  de  Paris,  .Mai  1!I25,  ('t  Soc.  d'Ohslèlr.  et 
de  Ct/née..  .Inin  1927. 


La  vie  est  bon  marché,  saut  dans  les  gros  centres 
de  Tananarive,  Majunga,  Diégo-Suarez  et  'l’amatave. 

Les  nouvelles  situations  sont  avantageuses  pour  les 
jeunes  médecins  qui  désirent  faire  une  carrière  colo¬ 
niale  ;  la  solde  coloniale  d’un  médecin  chef  de  l'  ”  classe 
arrive  à  71.000  francs,  sans  compter  les  indemnités. 

Deux  concours  sont  prévus  en  Septembre  et  Dé¬ 
cembre  1929,  à  Paris,  Bordeaux,  Lyon  et  Marseille. 

Le  concours  comprend  les  épreuves  suivantes  : 

1“  Une  épreuve  écrite  sur  nn  sujet  d’hygiène  et  de  prn- 

2"  Une  épreuve  clinique  de  pathülogic  interno  ; 

3°  Une  épreuve  clinique  de  ])alhologie  externe; 

4“  Une  épreuve  pratique  de  bactériologie  courante. 

Les  deux  épreuves  cliniques  comportent  chacune 
l’examen  d’un  malade  suivi  d’une  interrogation  sili¬ 
ce  malade. 

Le  candidat  doit  : 

1°  Etre  citoyen  français  ; 

2“  Avoir  satisfait  atlx  obligations  de  lu  loi  sur  le  recru¬ 
tement  de  l’arinée  ; 

3”  lître  âgé  de  30  uns  au  plus  à  moins  de  réunir  sni 
vaut  le  cas,  soit  à  60  ans,  soit  à  55  uns,  les  conditions  de 
services  nécessaires  pour  l’obtention  d’une  pension 
d'uhcienncté  sous  le  régime  de  lu  caisse  intercoloniule  ; 

à”  Justifier  de  son  aptitude  au  service  colonial  ; 

Le  certificat  constatant  l’aptitude  physique  est  délivré; 

1°  Dans  les  colonies  :  par  un  conseil  de  santé  local  ou 
par  le  médecin  des  fonctionnaires  ; 

2»  En  El-ancc  ;  a)  à  Paris,  par  lé  Conseil  supérieur  du 
Service  de  Santé  des  colonies  ;  b)  en  province,  par  le 
médecin  clict  d’un  hôpital  militaire  ou  par  un  médecin 

3“  Justifier  de  lu  possession  du  diplôme  français  de 
Docteur  eh  médecine  d’Etat. 

Le  candidat  doit,  en  outre,  produire  : 

1“  Une  Copie  de  son  ucte  de  naissance,  un  certificat  de 
bonnes  vie  et  mœurs,  ainsi  qu’un  extrait  du  casier  judiciaire 
dûment  légalisés  cl  ayiiiit  au  maximum  six  mois  de  date  ; 

2°  La  copie  certifiée  Conforme  des  diplômes,  litres  uni¬ 
versitaires  ou  professionnels  invoqués  ; 

3”  Un  état  sigiialétique  et  une  jnstificutioii  des  services 

Les  demandes  écrites  des  candidats  devront  par¬ 
venir  au  ministère  des  Colonies  (Inspection  générale 
du  Service  de  Santé)  trois  mois  au  moins  avant  la 
date  du  concours. 

Pour  tous  renseignements  complémentaires,  les 
candidats  péuVent  s’adressér  soit  au  ministère  dés 
Colonies  (Inspection  générale  du  Service  dé  Santé, 
27,  rtie  Oudinot),  Soit  à  l’Agence  économitjue  de 
Madagascar,  40,  rue  du  Général- Foy. 


conçu  (dès  1925*)  pour  l’insufflation  seule  a  été 
ultérieurement  adapté  au  lipio-diagnostic.  Il  a  dès 
maintenant  subi  l’épreuve  du  temps. 

11  se  compose  de  trois  parties  :  1°  une  sonde  intra- 
utérine  avec  système  d’obturation  du  col  ;  2°  un 
manomètre;  3®  une  seringue. 

La  sonde  est  commune  aux  2  procédés  d’explora¬ 
tion  :  elle  a  la  formé  d’un  hystéromètre  creux  percé 
d’un  orifice  axial  et  de  2  orifices  latéraux  ;  à 


3  cm.  1/2  de  son  extrémitéj  un  butoir  conique  garni 
d’une  Olive  en  caoutchouc  interchangeable  limite  la 
pénétration  dans  l’utérus.  Au.>dessou8  de  son  manche, 
la  sonde  eSt  munie  d’une  petite  barrette  transversale 
mobile  sur  la  tige  dans  les  2  sens,  longitudinal  et 
frontal;  elle  porte  2  crochets  latéraux  et  Une  vis  de 
bloc.-ige;  ce  dispositif  permet  de  solidariser  la  sonde 


Appareils  Nouveaux 
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avec  la  pince  de  Museux  qui  saisira  le  col,  et  assure 
ainsi  une  parfaite  étanchéité  du  col. 

Le  manomclre  à  cadran  lumineux,  gradué  en  milli¬ 
mètres  de  mercure  de  0  à  300  mm.  avec  indice  de 
sécurité  à  250  mm.,  a  été  étudié  pour  indiquer  avec 
une  grande  sensibilité  la  pression  vraie  existant  à 
tout  moment  dans  l’ensemble  des  cavités  utéro- 
tubaires  :  celle-ci  lui  est  transmise  par  le  déplace¬ 
ment  d’un  piston  dans  un  petit  corps  de  seringue 
rempli  d’huile  de  parafline,  milieu  incompressible. 

Pour  l’insufflation,  on  peut  se  servir  également  du 
manomètre  anéroïde  primitivement  mis  au  point. 

La  seringue  est  d’un  modèle  différent  pour  l’in¬ 
sufflation  et  le  llpio-diagnostic. 

Pour  la  première,  c’est  une  seringue  à  anneaux  de 
150  cm.  à  piston  métallique  et  double  tubulure.  La 
tige  du  piston  forme  crémaillère  sur  laquelle  un  dis¬ 
positif  simple  de  verrou  bloque  automatiquement  la 
seringue  au  degré  de  compression  désiré. 

La  seringue  fi  lipiodol  est  métallique,  de  20  cm. 
de  contenance  et  à  remplissage  latéral;  un  pas-de-vis 
permet  de  graduer  très  progressivement  la  pression. 

Les  3  pièces  s’adaptent  l’une  à  l’autre  d’une 
manière  simple  et  rapide  :  les  ligures  montrent  le 
dispositif  mieux  que  ne  le  lerait  une  description  ; 
dans  celle  qui  représente  l’insufflation,  le  double 
raccord  en  tubes  de  caoutchouc  dont  l’un  est  muni 
d’un  filtre  à  air  a  été  raccourci  considérablement 
pour  faciliter  le  schéma  :  elles  ont  la  longueur  voulue 
pour  laisser  toute  libcrlé  de  manoeuvre.  Pour  le 
lipio-diagnostic,  les  pièces  se  joignent  par  raccords 

Dans  les  2  cas,  on  obtient  les  résultats  suivants 
indispensables  pour  une  bonne  technique  : 

Occlusion  parlaite  du  col;  possibilité  de  mesurer, 
graduer,  modiller  à  chaque  instant  la  pression,  et  de 
se  maintenir  à  une  pression  déterminée  par  des 
manœuvres  faciles  à  exécuter  sans  aide,  tout  en 
libérant  les  doux  mains  de  l’opérateur*. 

4  M.  Blocu-Vokmskii. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  uoüs  pose  la  question  suivante  ; 

«  J’ai  radiographié  à  son  domicile  une  étrangère, 
puis  j’ai  envoyé  les  éprouves  par  la  poste  contre 
remboursement.  Elles  ont  été  refusées.  L’inlirmière 
de  cette  malade  me  dit  que,  à  cause  de  l’état  de  toxi- 
comaYiie  dans  lequel  elle  se  trouve,  la  Banque  où  elle 
a  un  dépôt  refuse  de  payer  ses  chèques,  arguant  do 
la  signature  tremblée  et  illisible. 

«  J’ai  envoyé  à  cette  malade  ma  note  d’honoraires, 
qui  est  restée  sans  réponse. 

«  Voudriez-vous,  je  vous  prie,  m’indiquer  quel 
recours  j’ai  contre  ma  cliente  et  comment  je  dois 
faire  pour  toucher  les  honoraires  qu’elle  me  doit.  » 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  : 

Il  semble  que  la  meilleure  attitude  pour  notre  cor¬ 
respondant  soit,  d’abord,  d’essayer  d’obtenir  un 
règlement  amiable  des  sommes  qui  lui  sont  dues 
avant  d’en  venir  aux  mesures  de  rigueur. 

La  jiremière  chose  à  faire  semble  être  de  tenter 
un  encaissement  au  domicile  de  la  cliente.  Sansdonte, 
la  dignité  du  médecin  lui  interdit  de  procéder  per¬ 
sonnellement  à  cette  démarche,  'mais,  comme  le 
déclare  M.  Petit  dans  son  Dictionnaire  de  Droit 
médical,  «  il  y  peut  procéder  par  des  intermédiaires. 
Trois  sortes  d’intermédiaires  s’offrent  à  lui.  Les 
banquiers  font  à  la  demande  des  médecins  des  en¬ 
caissements  à  domicile,  mais  moyennant  une  eom- 
mis^ioh  assez  élevée  :  5  à  10  pour  100  des  sommes 
touc|iées.  La  poste  fait  aussi  des  encaissements  à 
domicile,  i  meilleur  compte,  car*  les  frais  sont  mi¬ 
nimes,  environ  1  fr.  50  par  100  francs.  Il  suffit  au 
médecin  de  remettre  ses  quittances  à  la  poste  avec 
un  bordereau  récapitulatif  détaillé.  Enfin,  par  les 
syndicats  ou  associations  de  médecins,  qui  ont  monté 
des  bureaux  de  recouvrement,  ou  passé  dans  ce  but 
des  traités  avec  des  agents  spéciaux  à  des  conditions 
meilleures  encore,  infiniment  appréciables  pour  les 
petites  notes  d’honoraires,  par  exemple  celles  qui 
proviennent  des  soins  pour  accidents  du  travail.  En 
outre,  ces  agences  ou  bureaux  se  chargent  des  pour- 


1.  Cet  appareil  est  construit  par  la  maison  Drapier, 
41,  rue  de  Rivoli,  Paris. 


suites  qui  seraient  nécessaires.  Pour  leur  confier  ce 
soin,  le  médecin  pourra  leur  donner  une  procuration 
par  simple  acte  sous  seing  privé  »  (Petit,  Diction¬ 
naire  de  droit  et  de  jurisprudence  médicale,  ho¬ 
noraires,  §  Recouvrement,  p.  693). 

Ce  n’est  que  si  ces  tentatives  amiables  ne  donnent 
aucun  résultat,  qu’il  faudra  s’adresser  au  tribunal 
civil  ou  au  juge  de  paix  suivant  le  montant  de  la  note 
d’honoraires,  après  avoir,  auparavant,  fait  une  som¬ 
mation  par  huissier  au  débiteur  de  payer  ce  qu’il  doit. 

D’après  le  décret  du  5  Novembre  1926  (D.  1927, 
4.262)  le  taux  de  la  compétence  des  juges  de  paix  a 
été  porté  à  1.500  francs  en  dernier  ressort,  et  à 
3.000  francs  en  premier  ressort. 

U.  Montai. 


Questions  Fiscales 


J’ai  une  clinique  dans  laquelle  j’exerce  exclusi- 
.vement  et  où  je  paie  patente. 

Et  un  appartement  privé  dans  lequel  je  n’exerce 
pas  et  ne  reçois  aucun  malade  (c’est  même  stipulé 
dans  le  bail).  Suis-je  obligé  de  payer  la  patente  dans 
les  deux  locaux? 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal. 

En  vertu  de  l’article  12  de  la  loi  du  15  Juillet  1880, 
le  droit  proportionnel  de  patente  est  établi  non  seu¬ 
lement  sur  les  locaux  professionnels,  mais  encore 
sur  la  valeur  locative  de  l’habitation  personnelle  du 
patentable  qu’elle  soit  utilisée  ou  non  pour  l’exercice 
de  la  profession. 

11  n’est  pas  douteux,  dès  lors,  que,  dans  le  cas 
visé  par  la  question,  il  est  dû  deux  patentes  ;  l’une 
sur  la  valeur  locative  de  la  clinique  et  l’autre  sur  la 
valeur  locative  de  l’appartement  privé. 

Rkné  Pixciio.n. 

Ayant  acheté  une  voiture  automobile  cette  année, 
pour  l’exercice  de  ma  profession,  je  désirerais 
savoir  en  combien  d’années  j’ai  le  droit  de  compter 
l’amortissement  du  prix  d’achat  de  ma  voiture,  pour 
ma  déclaration  en  vue  de  l'établissement  de  l’impôt 

Réponse  de  notre  conseiller  liscal. 

Aucune  disposition  légale  ou  règlement  ne  précise 
en  combien  d’années  une  voiture  automobile  à  usage 
professionnel  peut  être  amortie  en  vue  de  l’établis¬ 
sement  de  l’impôt  sur  les  bénéfices  industriels  et 
commerciaux. 

On  peut,  toutefois,  indiquer  que  l’amortissement 
en  5  ans  et  même  exceptionnellement  en  4  ans^'est  le 
plus  souvent  admis  par  l’administration  des  contri¬ 
butions  directes. 

R.  PixcnoN. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

.  BELGIQUE 

CnisATiON  d'un  Institut  koyai.  colonial  belge. 

De  nombreux  organismes  s’occupent,  à  l’heure 
actuelle,  en  Belgique,  de  l’étude  des  divers  problèmes 
coloniaux  :  politique  indigène  et  jurisprudence,  colo¬ 
nisation  agricole  et  industrielle,  problème  des 
transports,  matériel  colonial,  etc. 

Un  arrêté  royal  vient  de  créer  un  Institut  royal 
colonial  belge  ; 

Actuellement,  toutes  activités  seront  donc  con¬ 
centrées  et  une  unité  de  direction  sera  donnée. 

Il  est  indispensable  surtout  que  l’idée  coloniale 
s’impose  dans  les  universités  et  les  établissements 
d’enseignement  supérieur  et  y  suscite  parmi  l’élite 
de  la  jeunesse  les  vocations  coloniales  qui  assu¬ 
reront  désormais  le  recrutement  facile  et  sélectionné 
des  médecins,  des  ingénieurs,  des  magistrats  et  des 
administrateurs,  dont  la  science  et  l’activité  doivent 
contribuer  à  la  bonne  administration  de  la  colonie  et 
à  la  prospérité  des  entreprises  coloniales. 

La  seconde  section  de  l’Institut  colonial  belge 
(section  des  sciences  naturelles  et  médicales) 
s’occupe  des  questions  de  géographie  physique  et 
économique,  de  géologie,  de  chimie,  de  botanique, 
de  zoologie  et  entomologie,  d’hygiène  et  médecine, 
d’agriculture  et  élevage. 


PÉROU 


•  Pour  le  bien  de  l'humanité,  on  vient  encore  de 
confirnicrune  fois  de  pins  la  guérison  du  typlius  exan- 
tliématiiiiie,  lors(|ue  l’injection  intraveineuse  de  mer- 
cnrochrome  est  faite  à  temps  et  .4  la  dose  nécessaire. 

Une  petite  épidémie  a  réapparu  dans  les  environs 
d’Aréqiiipa,  épidémie  qui  est  portée  de  la  sierra 
par  des  malades  qui  viennent  en  incubation  ou  avec 
la  maladie,  et  qui  a  été  rapidement  éteinte,  avec. 
100  pour  100  de  guérisons  des  malades  traités. 

Tous  les  malades  soignés  par  les  D*'"  Castaneda, 
Piérola  et  autres,  à  l’hôpital  Goyeneehe,  ont  guéri. 

Les  malades  non  traités,  membres  de  famille  des 
précédents,  sont  morts.  Ils  n’avaient  pas  pu  être 
transportés  à  Arc(|uipa. 

J’insiste  pour  indiijucr  les  doses  du  médicament. 

L’injection  intraveineuse  est  la  seule  applicable 
jusqu’à  ce  jour. 

Elh:  doit  être  préparée  au  moment  de  l’appli¬ 
cation,  en  dissolvant  le  médicament  à  froid  dans  de 
l’eau  ilistillée  à  la  dose  de  I  pour  100. 

La  première  injection  est  de  2,  4  ou  6  centigr.  de 
mercurochrome,  laquelle  sera  répétée  ou  augmentée 
les  jours  suivants,  sans  jamais  déliasser  10  centigr. 
par  injection. 

Se  guider  par  l’amélioration  clinique  du  malade. 

Ne  jamais  employer  les  doses  de  tjnuranle  centi¬ 
grammes  recommandées  par  les  fabricants  du  mercu¬ 
rochrome,  sons  peine  d'échec  par  néphrites  sur- 

Précocement  eniploi/é,  ce  niédicn ment  est  spéci¬ 
fique  du  ti/phus  exanthématique. 

J  insiste  sur  la  nécessité  de  préparer  l’injection  au 
mon'ient  de  l’emploi,  de  même  que  j’ai  insisté  sur  ce 
même  besoin  pour  les  injections  d’émétine  contre  les 
amibiases.  Ces  injectionsainsi  préparées  sont  plusieurs 
fois  plus  actives  que  celles  faites  quehiue  temps 
auparavant  en  ampoules. 


YOUGOSLAVIE 

A  la  fin  de  1928,  le  I.ijecnicki  vjesnik  [Moniteur 
médical),  l’organe  de  la  société  des  médecins 
croates  à  Zagreb,  a  célébré  son  ciniiuantième  anni¬ 
versaire.  Dans  ces  cinquante  ans,  I.ijecnicki  vjesnik 
s’est  sans  cesse  développé  ;  la  meilleure  preuve  en 
est  qu’il  a  publié  cette  année  même  211  mémoires 
de  176  auteurs  dilfércnls.  Eu  tout,  dans  ses  cinquante 
années,  le  I.ijecnicki  vjesnik,  qui  parut  comme  jour¬ 
nal  mensuel,  a  publié  1,554  mémoires  de  G06autcurs. 
Dans  ce  journal,  on  trouve  presque  tout  ce  qui  a  été 
fait  en  Croatie  dans  le  domaine  de  la  science  médi¬ 
cale,  de  la  santé  publique  et  de  la  profession 
médicale. 


Livres  Nouveaux 


Un  siècle  de  médecine  coloniale  en  Algérie  (1830- 

1929).  (J.  Barbier  et  €'<=,  éditeurs),  Tunis. 

Sous  ce  titre  suggestif,  le  D*'  Jean  fremsal  a  décrit 
les  œuvres  médicales  françaises  dans  l’Afrique  du 
Nord  dont  l’activité  fut  d’abord  liée  aux  opérations 
de  la  conquête  et  de  la  pacification  et  qui,  peu  à  peu, 
s’organisèrent  en  formations  indépendantes. 

Dans  le  prolongement  de  la  France  méditerra¬ 
néenne,  l’Afrique  du  Nord  a  été  la  terre  de  prédi¬ 
lection  des  médecins. 

C’est  à  Constantinc,  en  1834,  que  Maillot  montra 
l’étroite  parenté  clinique  des  dilléreiites  formes  de 
l’infection  palustre  et  le  rôle  thérapeutique  do  la 
quinine,  recherches  qui  furent  confirmées  en  1880  à 
Bône  par  l’illustre  découverte  de  Laveran  :  l’héma¬ 
tozoaire. 

On  connaît  les  beaux  travaux  de  Nicolle  et  de  ses 
collaborateurs  sur  la  fièvre  récurrente,  le  typhus 
exanthématique,  le  kala-azar,  le  bouton  d’Orient,  le 
trachome,  et  la  belle  bataille  menée  par  les  frères 
Sergent  contre  l’endémie  palustre  dont  se  sont  inspi¬ 
rés,  depuis,  tous  les  malariologues  du  monde. 

Il  faut  savoir  gré  à  M.  Tremsal  d’avoir  rappelé 
tous  ces  hauts  faits  des  sciences  médicales. 
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Son  livre,  écrit  avec  la  foi  d’un  apôtre,  sera  lu 
avec  grand  plaisir  et  intérêt  par  tous  ceux  qui  pen¬ 
sent  avec  le  maréchal  Lyautey,  le  grand  colonial, 
que,;,  dans  le  territoire  extérieur  à  la  métropole,  le 
meilleur  agent  d’inllueiice,  de  pénétration  et  de  pros¬ 
périté  est  le  médecin. 

S.  Ahhatucci. 

De  la  nécessité  d’adapter  l’armement  antltubercu 
leux  à  la  conception  actuelle  de  l’évolution  de 
la  tuberculose,  |)ai'  11,  'l'nntAiLT.  1  vol.  de 

i'i'i  pages  (l.’lijipaiisioii  scieiill firjiie  française, 
23,  rue  du  Cherche-Midi,  Paris),  1927. 

Le  développement  si  rapide  de  la  propagande 
antilubereuleusc  en  Krance  depuis  la  guerre  et  la 
création  de  000  dispensaires  disséminés  sur  le  ter¬ 
ritoire  ont  abouti  à  ce  rés'ultat  que  chaque  jour  s’ac¬ 
croît  le, nombi’e  des  tuberculeux  dont  la  maladie  est 
reconnue  à  une  période  suflisaminent  précoce  pour 
qu’elle ‘(Soit  utilement  traitée;  mais  en  raison  de 
l’insuffisance  du  nombre  de  lits  dont  nous  dispo¬ 
sons,  ces  malades  ne  peuvent  recevoir  à  temps  les 
soins  que  comporte  leur  état. 

Autrefois,  ce  problème  de  l’hospitalisation  ne  se 
posait  pas  d’une  fai)on  aussi  impérieuse,  non  seule¬ 
ment  parce  que  le  diagnostic  de  la  tuberculose  était 
fait  beaucoup  plus  tardivement,  mais  surtout  parce 
que  nous  ne  disposions  comme  moyen  thérapeutique 
que  du  traitement  hygiéno-diététique  qui  pouvait 
être  l'éalisé  en  cure  libre.  Nous  possédons  aujour¬ 
d’hui,  avec,  le  pneumothorax  artificiel,  une  arme 
nouvelle,  dont  l’efficacité  n’est  plus  k  démontrer, 
mais  dont  l’utilisation  nécessite  le  séjour  du  malade 
dans  un  établissement  hospitalier.  Or  notre  arme¬ 
ment  antituberculeux  no  compte  que  6.500  lits  de 
services  hospitaliers  spécialisés  et  3.000  lits  d’hôpi¬ 
taux-sanatoriums;  il  importe  donc,  comme  le  réclame 
depuis  longtemps  le  Comité  national  de  défense 
contre  la  tuberculose,  que  l’hospitalisation  des 
malades  soit  rendue  facilitée  par  le  développement  et 
le  porrectioiinoment  do  la  formule,  des  hôpitaux- 

.  C’est  celte  idée  directrice  que  M.  Tliibaull  déve¬ 
loppe  dans  sa  thèse,  inspirée  par  le  IL  Labelle,  le 
distingué  médecin-directeur  du  sanatorium  de  Durtol. 

L’auteur  insiste  sur  la  fréquence  d’un  épisode 
aigu,  marquant  le  début  de  la  maladie  et  permettant 
un  diagnostic  et  une  action  tliérapeutique  précoces  ; 
il  montre  l’intéi  ét  que  présente  l’hospitalisation  des 
sujets  on  période  fébrile,  qui,  avec  les  règlements 
actuels,  ne  peuvent  bénéficier  du  sanatorium  et  il 
propose,  pour  accroître  dès  maintenant  le  nombre 
de  lits  destinés  à  cette  intéressante  catégorie  de 
malades,  de  transformer  un  certain  nombre  de 
sanatoriums  actuels  en  hôpitaux-sanatoriums. 

Nous  savons  gré  il  M.  Thibault  d’avoir  traité 
dans  cette  étude  très  documentée  et  poursuivie 
avec  un-  sens  médico-social  très  averti  cette  impor¬ 
tante  question  de  l’hospitalisation  des  tuberculeux 
qui  préoccu|)e  le  Comité  national  contre  la  tubercu¬ 
lose,  la  Commission  permanente  et  le  ministère  de 
l’Intérieur  et  nous  souhaitons  que  les  prochaines 
dispositions  légales  qui  vont  être  prises  contribuent 
i\  inciter  les  collectivités  et  en  particulier  les  Com¬ 
missions  administratives  des  hôpitaux  à  multiplier 
les  hôpitaux-sanatoriums,  dont  la  fonction  nous 
apparaît  aujourd’hui  comme  le  complément  indis- 
pcnsahle  de  celle  des  dispensaires. 


L’Électro-diagnostlc.  par  le  !)'■  DrucM,  électro¬ 
radiologiste  do  l’hôpital  des  Lnfants-Malades. 
Préface  de  M'.  le  1)“'  A.  Soiqi  ks,  ancien  médecin 
de  la  Saliiétrière,  membre  de  l'Académie  de  méde¬ 
cine.  1  vol.  in-8"  de  132  pages,  avec  atlas  de 
tableaux  do  "points  moteurs  {Gauthier-ViUars 
éditeursl,  Paris,  1928).  —  Prix  :  25  francs. 
Cet  excellent  livre'de  la  collection  ft  Les  actualités 
physiothérapiques  »  ne  saurait  être  mieux  résumé 
que  par  les  quelques  extraits  suivants  empruntés  ù 
la  préface  faite  ])ar  M.  Souques. 

«  La  première  partie  est  consacrée  i  l’ancienne 
méthode.  Après  en  avoir  brièvement  décrit  l’appa¬ 
reillage,  il  étudie  successivement  la  technique,  les 
ellets  physiologiques  dus  courants  faradique  et  gal¬ 
vanique,  les  réactions  électriques  anormales,  le 
vertige  voltaïque.  On  y  suivra  aisément  les  progiès 
accomplis  depuis  Duchenne  :  à  l’exploration  fara¬ 
dique  s’est  ajoutée  l’exploration  galvanique;  au  pro¬ 


cédé  bipolaire,  s’est  substitué  le  procédé  unipolaire. 
On  y  trouvera  des  détails  sur  les  modiCeations  quali¬ 
tatives  et  des  aperçus  intéressants  sur  la  réaction  de 
dégénérescence, 

«  La  deuxième  partie  est  réservée  à  la  nouvelle 
méthode,  M,  Duhem  y  décrit  minutieusement  le 
procédé  de  Lapicque-Bourguignon  et  le  procédé  de 
Strohl,  qui  permettent  de  rechercher  et  do  mesurer 
la  chronaxio.  Il  étudie  celle-ci  au  point  de  vue  phy¬ 
siologique  et  au  point  de  vue  pathologique,  11  com¬ 
mente  les  précieux  tableaux  que  Bourguignon  a 
dressés  avec  une  conscience  et  une  patience  admi¬ 
rables,  Il  fait  enfin  remarquer  que  les  variations  de 
la  chronaxie  ont  une  évolution  parallèle  à  celles  de 
l’électro-diagnostic  classique,  mais  qu’elles  mettent 
en  évidence  plus  de  faits, 

(I  Au  cours  de  la  troisième  partie  de  son  ouvrage, 
le  I)''  Duhem  analyse  les  réactions  électriques  dans 
les  affections  du  système  nerveux  central  et  périphé¬ 
rique  et  dans  les  myopathies  pures.  Dans  cette  troi¬ 
sième  partie,  si  importante  pour  les  neurologistes, 
l’auteur  nous  fait  part,  chemin  faisant,  de  ses  recher¬ 
ches  originales,  particulièrement  sur  Téleotro-dia- 
gnoslic  do  la  poliomyélite  de  l’enfance  et  de  la  para¬ 
lysie  faciale  périphérique,  qui  ont  montré  les 
inexactitudes  des  aphorismes  d’Erb. 

«  Cet  ouvrage,  essentiellement  pratique,  se  ter¬ 
mine  par  une  description  des  points  moteurs  et  des 
réactions  motrices  obtenues  par  Texcitation  de  ces 
points.  Il  est  illustré  de  figures  parlantes  et  de  belles 
images  empruntées  au  magnifique  atlas  do  Paul 

A.  LAQUERRlèllE. 

Le  Mystère  du  langage;  les  sons  primitifs  et  leurs 
évocations,  par  Cn.  Callet  [Maisonneuee],  Paris, 
sans  ind.  de  prix.  —  Suivi  d’une  Réponse  à  quel¬ 
ques  critiques,  5  francs.  / 

M.  Ch.  Gallet  est  un  savant  avec  lequel  il  doit 
être  difficile  de  discuter  quand  on  ne  lit  (plus  ou 
moins  facilement)  que  deux  langues  mortes  et  trois 
ou  quatre  langues  vivantes,  car  il  paraît  posséder, 
au  moins  en  grande  partie,  le  vocabulaire  d’un  nom¬ 
bre  considérable  de  dialectes  et  d'idiomes.  D’après 
l’examen  de  ces  langues,  parlées  sur  tous  les  conti¬ 
nents,  «  la  trame  fondamentale  des  langues  n’a  pu 
que  demeurer  immuable  »,  et  le  «  large  fleuve  des 
vocables  »  découle  d’une  source  unique,  qui  permet¬ 
trait  de  «  remonter  jusqu’à  la  bouche  même  de  l’IIo- 
minicn  »,  d'identifier  «  le  premier  sens  de  ses  cris 
lorsqu’il  se  dégagea  de  l’animalité  et  que  les  cris 

Peut-être  notre  vie  médicale,  peut-être  notre  be¬ 
sogne  journalière  ne  sera-t-elle  pas  très  profondé- 
ment^odiüée  par  cette  découverte  ;  cependant  l’im¬ 
portance  du  langage  dans  l’anthropologie  et  la 
psychologie,  la  portée  de  ses  anomalies  dans  la 
pathologie,  suffisent  à  nous  y  attacher,  et  il  ne  sau¬ 
rait  nous  être  indifférent  de  savoir  si  M.  Ch.  Callet  a 
raison  ou  tort  quand  il  affirme  que  les  premiers  mots 
de  l’homme  ont  été  manj^er,  tuer,  et  son  premier  nom 
mâchoire.  Mais  comment  espérer  prendre  parti  sans 
ridicule  entre  un  tel  érudit  et  les  célèbres  philolo¬ 
gues  qui  l’ont  critii[ué,  et  auxquels  il  répond  dans  un 
supplément?  Bornons-nous  à  signaler  que  la  thèse 
de  M.  Callet  aurait  peut-être  paru  plus  convaincante 
si,  d’une  part,  les  mêmes  idées  ne  lui  paraissaient 
avoir  été,  dès  l’origine,  formulées  par  quatre  expres¬ 
sions  différentes,  — ■  et  si,  d’autro  part,  les  mêmes 
consonances  ne  lui  paraissaient  avoir  exprimé,  dès 
l’origine,  tant  d’idées  diverses.  Celui  qui  n’est  pas 
assez  savant  pour  vérifier  le  fond  de  l'objet  est  assez 
ignorant  pour  demander  à  la  méthode  plus  de  sim¬ 
plicité.  11  se  peut  qu’il  y  ait  à  l’origine  du  langage 
une  langue  du  meuglement,  une  du  sifflement,  une 
du  grognement,  etc.  Mais  à  l’origine  de  cette  origine, 
il  y  a  eu  moins  de  complexité,  car  ce  qui  est  multiple 
n’est  qu’un  moment  de  l’histoire.  Et,  d’ailleurs,  cette 
complexité  rend  encore  plus  hypothétique  l'évocation 
de  T  i(  hominien  »  dont  les  autres  descendants  en  sont 
encore  à  attendre  leur  langage. 

R.  Van  der  Ei.st. 

Les  terres  rares;  actions  physiologiques  et  théra¬ 
peutiques,  par  les  D''“  H.  Grenet  et  IL  Drouin 
(Editions  Paul  Martial], 

Les  propriétés  biologiques  certaines  des  terres 
rares  sont  actuellement  les  suivantes  : 

Actions  humorales  :  provocation  d’une  leucocytose 


intçuse  et  durable,  à  type  de  mononucléose.  Action 
sur  les  sensibilisatrices  spécifiques.  Action  kérato- 
plastique. 

Actions  antimicrobiennes  ;  selon  leur  concentra¬ 
tion,  les  solutions  de  sels  de  terres  rares  se  mon¬ 
trent  de  puissants  antiseptiques.  Elles  atténuent  la 
virulence  et  provoquent  l’agglutination  des  microbes 
en  général  et  possèdent  sur  le  bacille  tuberculeux  la 
propriété  de  diminuer  les  graisses  péribacillaires 
dans  de  très  notables  proportions. 

Action  de  renforcement  :  associées  à  certains  mé¬ 
dicaments,  les  terres  rares  renforcent  ou  déclen¬ 
chent  les  propriétés  thérapeutiques  de  ceux-ci. 

Ces  diverses  propriétés  ont  reçu,  pratiquement, 
de  nombreuses  applications  en  médecine  humaine. 

Dans  tous  les  états  dépressifs, «chez  les  fatigués, 
les  déprimés,  les  convalescents,  les  suspects  de 
tuberculose,  les  tuberculeux  confirmés  et,  particu¬ 
lièrement,  les  adénopathiques,  les  sels  de  terres 
rares  renforcent  les  défenses  organiques  et  modi¬ 
fient  le  terrain. 

Employées  en  pansements,  elles  sont  très  actives 
sur  les  plaies  atones  et  les  métrites. 

M.  L. 

Journées  thermales  du  Centre  1928,  organisées  par 

le  Centre  médical  avec  le  concours  de  la  Comjia- 

gnie  d’Orléans.  Compte  rendu  général.  —  Prix  : 

10  francs. 

TiCS  Journées  thermales  du  Centre,  organisées  par 
le  Centre  médical, ayec.  le  concours  de  la  Compagnie 
d’Orléans,  se  sont  déroulées  avec  un  plein  succès 
dans  le  cadre  merveilleux  de  la  Bourboule  et  du 
Mont-Dore.  Il  était  tout  naturel  de  convier  les  con¬ 
gressistes  à  étudier  sur  place  les  moyens  que  les 
ressources  thermales  mettent  à  leur  disposition  pour 
le  traitement  des  affections  des  voies  respiratoires. 

Les  journées  commencèrent  le  27  Mai  à  bi  Bour¬ 
boule,  dans  la  grande  salle  du  théâtre  du  Casino,  en 
pleine  transformation,  par  uqj  allocution  du  profes¬ 
seur  Castaigne,  qui  céda  la  présidence  au  professeur 
NobécourI,  une  conférence  du  professeur  Giraud,  de 
Montpellier,  qui  exposa  le  rôle  thérapeutique  delà 
Bourboule  en  thérapeutique  infantile,  et  une  autre 
du  D''  Mylade,  de  la  Bourboule,  qui  indiqua  les  caté¬ 
gories  d’adultes  susceptibles  de  bénéficier  de  la 
Bourboule.  A  la  suite  de  ces  conférences,  visite  des 
établissements  thermaux,  où  l’installation  de  la 
douche  filiforme,  qui  dans  le  traitement  des  affections 
de  la  peau  et  des  cicatrices  vicieuses,  a  donné  des 
résultats  si  enoourageants,  attira  particulièrement 
l’attention. 

Au  banquet,  servi  à  Thôtel  dos  Iles  Britanniques, 
M.  Castaigne  remercia  M.  Evaux,  représentant  de  la 
station  de  la  Bourboule,  pour  l’admirable  réception 
faite,  et  MM.  Angladc,  et  Gachou,  maire  de  la  Bour¬ 
boule,  souhaitèrent  la  bienvenue  aux  congressistes. 

A  15  h.  45,  les  congressistes  quittent  la  Bourboulo 
pour  le  Mont-Dore  où,  dans  la  salle  du  théâtre  du 
Casino,  avait  lieu  une  conférence  de  E.  Villaret  sur 
l’asthme  au  Mont-Dore  ;  après  une  seconde  conférence 
pixUique  sur  les  eaux  du  Mont-Rore  par  M,  Claude, 
on  visita  rétabUssement.  A  7  heures,  [à  l’hôtel  du 
Parc,  banquet  sous  la  présidence  du  professeur  Cas- 
taigne,  et  toasts  de  M.  Serre,  président  de  la  Société 
des  médecins  du  Mont-Dore,  M,  Yermehiinc,  le  très 
aimable  directeur  de  la  Société  des  Raux,  çt  M.  God- 
lewski,  représentant  le  médecin-chef  du  Paris- 

Orléans. 

Le  lendemain,  trajet  en  autO-car  du  Mont-Dpre  à 
Clermont,  véritable  enchantement,  et  à  9  heures, 
séance  solennelle  du  Congrès,  qui  avait  lion  dans  le 
grand  amphithéâtre  de  l’Université  de  Clermont  où 
toutes  les  autorités  clermoiitoises  avaient  tenu  à 
apporter  au  professeur  Castaigne  l’appui  moral  de 
leur  autorité  et  de  leur  présence.  Après  les  devoir 
saluées  et  avoir  cx)(>osé  le  programme  du  Congrès,  il 
exprime  le  regret  que  les  déshérités  de  la  fortune  ne 
profitent  pas  sur  une- plus  grande  échelle  des  magni¬ 
fiques  ressources  thérapeutiques  de  TAuvorgnç.  Puis 
il  passe  la  présidence  au  D''  Cruchet,  de  Bordeaux, 
Le  professeur  Léon  Bernard  expose  les  grandes  lignes 
du  traitement  de  la  tuberculose  par  les  stations 
hydroininérales  et  climatiques  d’Auvergne.  Après  lui. 
le  professeur  Henri  Bourgeois  parle  du  traitement 
dos  maladies  de  la  gorge,  du  nez  et  des  oreilles  par 
les  eaux  minérales  d’Auvergne. 

Les  Congressistes  s’acheminent  vers  Royat.  et  c’est 
à  l’hôtel  Royal-Palace  que  se  déroula  le  dernier 
banquet  (350  couverts)  des  journées  thermales,  , 
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Enfin  à  16  heures,  la  dernière  séance  eut  lieu  au 
théfttre  du  Casino,  où  M.  Piery,  de  Lyon,  et  Billard, 
de  Clermont,  exposèrent  avec  leur  originalité  coutu¬ 
mière  le  résultat  de  leurs  recherches  sur  les  injec¬ 
tions  sous-cutanées  d’eaux  minérales  dans  certaines 
affections. 

Les  journées  thermales  de  1928  ont  groupé 
200  congressistes  dont  28  professeurs  ou  médecins 
des  hôpitaux  de  Paris  ou  de  province.  Huit  rapports, 
dont  6  par  les  professeurs  de  Paris  ou  de  province, 
3  stations  visitées,  tel  est  le  bilan  de  ces  deux 
journées. 

Elles  sont  le  résultat  obtenu  par  les  efforts  du  journal 
Centre  médical  qui  a  pu  établir  une  entente  loyale 
et  cordiale  entre  trois  éléments  :  l’élément  scien¬ 
tifique  représenté  par  le  professeur  Castaigne,  l’élé¬ 
ment  touristique  par  M.  Baillargnès,  de  la  Compagnie 
du  Paris-Orléans,  et  l’élément  thermal  représenté 
par  les  présidents  des  différentes  stations.  C’est 
grâce  à  cette  entente  que  l’on  doit  l’ordre,  la  régu¬ 
larité,  le  confort  qui  n’ont  cessé  de  régner  pendant 
ces  deux  journées  dans  les  diverses  manifestations 
de  réalisation  d’un  programme  pourtant  des  plus 
ohargé. 

Chirurgie  der  Brustorgane,  par  E.  Salerbrugh. 

—  Berlin,  Julius  Springer,  1928. 

Lorsque  Sauerbruch  publia,  avec  Schumacher,  en 
1911,  la  première  édition  de  sa  Chirurgie  thoracique, 
c’était  un  volume  de  97  pages,  avec  55  figures  et 
18  planches  en  couleurs. 

Le  volume  qui  paraît  aujourd’hui  compte  916  pages 
et  916  figures,  en  noir  ou  en  couleurs,  et  il  ne  repré¬ 
sente  que  la  première  partie  du  tome  I  de  la  troi¬ 
sième  édition. 

A  comparer  ces  chiffres,  on  mesure  le  développe¬ 
ment  qu’a  pris,  en  moins  de  vingt  ans,  la  chirurgie  du 
thoi’ax  et  de  son  contenu.  Sauerbruch,  il  est  vrai,  a 
voulu  rédiger  une  véritable  encyclopédie  de  cette 
branche  de  la  chirurgie,  à  laquefle  il  s’est  attaché 
avec  prédilection  pendant  toute  sa  carrière.  11  a 
commencé  à  l’étudier  lorsqu’il  était  assistant  de 
von  Mikulicz,  à  l’époque  où  la  prévention  du  pneu¬ 
mothorax  opératoire  semblait  dominer  toute  la 
technique  de  la  chirurgie  pleuro-pulmonaire,  et  ses 
travaux  sur  ce  sujet  sont  restés  classiques,  encore 
que  la  crainte  du  pneumothorax  ait  cessé  de  hanter 
les  chirurgiens.  Plus  tard,  à  Zurich,  puis  à  Munich  et 
à  Berlin,  il  a  poursuivi  ses  rechei-ches  avec  une  pei-- 
sévérance  inlassable,  et  il  a  apporté  une  contribution 
capitale  au  traitement  opératoire  des  maladies  du 
poumon,  en  particulier  de  la  tuberculose  et  des 
suppurations  aiguës.  C’est,  à  l’heure  actuelle,  l’un 
des  hommes  qui  ont  l’expérience  personnelle  la  plus 
étendue  de  la  chirurgie  thoracique,  et  ceci  donne  à 
son  livre  un  particulier  intérêt.  Il  ne  l’a  pas  cepen¬ 
dant  rédigé  à  lui  seul  et  il  s’est  assuré  l’assistance  de 
nombreux  collaborateurs. 

Le  volume  qui  vient  de  paraître  débute  par  une 
étude  très  complète  et  très  détaillée  de  l’anatomie 
topographique  du  thorax,  des  poumons  et  des  plèvres, 
due  à  Walther  Félix  (de  Zurich).  Vient  ensuite  un 
très  important  chapitre  de  Chaonl  (de  Berlin),  snr  le 
radio-diagnostic  des  affections  thoraciques,  accom¬ 
pagné  d’une  abondante  illustration,  puis,  rédigées 
par  Sauerbruch  lui-même,  les  généralités  sur  la  chi¬ 
rurgie  du  thorax;  soins  pré-  et  post-opératoires, 
anesthésie,  technique  de  la  thoracotomie,  moyens 
d’éviter  le  pneumothorax,  etc. 

Les  chapitres  suivants  sont  consacrés  à  la  patho¬ 
logie  spéciale:  maladies  des  parois  thoraciques, 
plaies  pleuro-pulmonaires,  infections  aiguës  et  gan¬ 
greneuses  du  poumon,  dilatation  bronchique,  ferme¬ 
ture  opératoire  des  fistules  bronchiques  et  pulmo¬ 
naires,  traitement  des  embolies  pulmonaires  par 
l’opération  de  Trendeleuburg. 

La  deuxième  partie  du  tome  I,  encore  à  paraître, 
comprendra  l’étude  du  traitement  chirurgical  de  la 
tuberculose  pulmonaire,  des  maladies  parasitaires 
et  des  tumeurs  du  poumon,  et  de  l’asthme  bron- 

Dans  le  tome  II,  trouveront  place  la  chirurgie 
du  cœur,  du  péricarde  et  des  gros  vaisseaux,  du 
médiastin,  du  canal  thoracique,  du  thymus,  de  la 
partie  thoracique,  de  l’œsophage  et  du  diaphragme. 

Ainsi  se  trouveront  épuisés  tous  les  chapitres  de 
la  chirurgie  thoracique. 

L’ouvrage  est  édité  avec  un  grand  luxe  :  les  figures 
et  les  planches  en  couleurs  sont  nombreuses  et  fort 


belles.  Malheureusement  son  prix,  très  élevé,  arrêtera 
peut-être  bien  des  chirurgiens  qui  y  trouveraient  une 
mine  de  renseignements  et  de  documents. 

C.  L. 

Der  Krebs  des  Menschen,  par  E.  Bostrœ.m.  1  vol. 
(G.  Thieme),  Leipzig,  1928. 

Dans  ce  volume  de  176  pages,  illustré  de  17  figures, 
l’auteur,  ancien  professeur  à  l’L’niversité  de  Giessen, 
nous  donne  le  résultat  de  son  expérience  sur  la 
question  de  la  nature  du  cancer  humain.  D’après  lui, 
le  cancer  humain  est  une  maladie  générale,  dont  le 
symptôme  le  plus  évident  est  la  formation  d’une 
tumeur  cancéreuse.  La  maladie  cancéreuse  est  due 
à  une  toxine  entérogène  qui  empoisonne  l’organisme. 
Pendant  l’évolution  de  la  maladie,  une  substance 
«  excito-formative  »  se  produit  continuellement. 
Cette  substance  agit  électivement  sur  le  tissu  vascu¬ 
laire  embryonnaire  (Gefasskeimgewebe)  et  détermine 
ainsi  la  production  des  tumeurs  cancéreuses;  la 
cellule  cancéreuse  est  bien  une  cellule  épithéliale, 
mais  elle  se  développe  aux  dépens  du  tissu  embryon¬ 
naire  indifférencié  de  la  paroi  endothéliale  et  mésen¬ 
chymateuse  des  capillaires  sanguins.  En  effet,  d’après 
Bostrœm,  les  cellules  épithéliales  cancéreuses  (de 
même  que  tout  autre  tissu  épithélial  normal)  déri¬ 
vent  du  tissu  conjonctif  mésenchymateux. 

Ceux  que  la  question-  intéresse  trouveront  dans  le 
texte  de  l’ouvrage  la  démonstration  de  ces  assertions 
qui  ne  laissent  pas  que  de  surprendre  au  premier 
abord.  Je  ne  sais  si  les  lecteurs  trouveront  cette 
démonstration  bien  probante;  en  tout  cas,  ils  verront 
que  l’auteur  est  très  sincèrement  persuadé  de  la 
vérité  de  son  opinion  et  qu’il  la  considère  comme 
capitale  pour  l’étude  clinique  et  thérapeutique  du 

P.  Lecène. 

Neuere  Erfahrungen  auf  dem  Gebiet  der  medlzi- 
nischen  Electrizitâtslehre  (Nouvelles  acquisitions 
do  l’électrologie  médicale),  par  le  professeur 
Ludwig  Man.n  (Ereslau),  avec  la  collaboration  du 
professeur  Franz  Kra.mer  (Berlin).  1  vol.  in-8°  de 
500  pages  avec  258  figures  {Georg.  Thieme,  édi¬ 
teur,  à  Leipzig).  —  Prix  broché  :  39  Reich  M. 

Ce  gros  livre  est  composé  d’une  série  de  mémoires 
comprenant  la  presque  totalité  de  l’électrothérapie 
|ù  l’exclusion  des  radiations  diverses)  et  de  l’éleclro- 
diagnostic. 

Physique  électrique  (Hoffmann).  -  -  Généralités 
sur  l’électrotechnique  médicale  (Bongert).  —  Etat 
actuel  de  l’électrophysiologie  (Sliinhauseij.  -  L’élec¬ 
trocardiographie  (Schaeffer).  —  Les  formes  patho¬ 
logiques  de  l’électrocardiogramme  (Scliaeffer).  —  Les 
troubles  causés  à  l’organisme  jiar  l’électricité  (Schilf). 
--  L’électrodiagnostic  en  général  (Kramer).  — 
L’électrodiagnostic  en  pathologie  (Kramer).  —  Géné¬ 
ralités  sur  l’éhîctrothérapie  (L.  Mann).  —  La  Fran¬ 
klinisation  (Kowarschick).  —  L’emploi  des  courants 
de  hautes  fréquences.  D’arsonvalisation,  diatliermie 
(Kowarschick).  —  Electrolyse  (Hoffmann).  —  Elec¬ 
trothérapie  spéciale  des  maladies  des  nerfs  et  des 
muscles  (L.  Mann).  --  L’électrothérapie  en  patho¬ 
logie  interne  et  particulièrement  dans  les  maladies 
du  ‘cœur  (Grœdel).  — -  Emploi  de  l’électricité  en 
rhino-laryngologie  (Alexandre)".  —  L’électricité  en 
otologie  (Klestadt).  —  L’électricité  en  oculistique 
(Fehr).  --  L’électrolhérapie  en  dermatologie  (Hoff¬ 
mann).  —  L’électrothérapie  dans  les  maladies  des 
articulations  (L.  Mann). 

Terminons  en  signalant  que  l’ouvrage,  édité  de  fa¬ 
çon  excellente,  contient  une  abondante  bibliogra2)hie 
où  les  auteurs  français  tiennent  une  place  très  ho¬ 
norable. 

A.  Laquerrière. 

Cursos  de  repetlçâo  {Edh'Cw  da  Associaçào  Medica 
Lusitana),  Porto,  1928. 

Depuis  quelques  années,  la  Faculté  de  Médecine 
de  Porto  organise,  à  la  fin  de  l’année  scolaire,  des 
cours  de  perfectionnement  destinés  aux  praticiens 
qui  désirent  se  mettre  au  courant  des  dernières 
acquisitions  et  des  idées  modernes  dans  les  diffé¬ 
rentes  branches  de  la  médecine.  Ces  cours,  qui  ont 
un  très  grand  succès,  se  composent  de  leçons  essen¬ 
tiellement  pratiques  et  de  travaux  de  laboratoire. 
Sous  la  direction  des  professeurs  Tbiago  d’Almeida, 
Alberto  de  Aguiar,  Pires  de  Lima,  Moraes  Prias, 
Teixeira  Bastos  et  Rocha  Pereira  et  le  concours  des 


agrégés  Teixeira  Lopes.  Amandio  Tavares,  Oscar 
Moreno,  Roberto  de  Carvalbo,  Aureliano  Pesse- 
gueiro,  etc.,  ces  cours  de  séméiotique  ayant  intéressé 
un  grand  nombre  de  médecins  de  province  ne  pou¬ 
vant  pas  abandonner  leurs  cliniques,  l’Association 
médicale  lusitanienne,  qui  est  l’association  profes¬ 
sionnelle  des  médecins  du  Nord  du  Portugal,  a 
demandé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Porto  l’auto¬ 
risation  de  publier  en  un  volume  les  leçons  données 
à  ces  cours,  volume  qui  a  été  distribué  à  tous  ses 
membres.  Ainsi,  celte  Association  a,  une  fois  de 
plus,  démontré  son  dévouement  à  la  cause  de  la 
médecine  au  Portugal. 

Jo.io  Coeliio. 

Pneumotorace  terapeutico.  Fisiomeccanica,  par 

F.  Parodi,  «  Bibliothèque  italienne  de  la  Tuber¬ 
culose  »  {Edition  Ilomana  Medica),  Roina,  1928. 

Dans  le  livre  qu’il  vient  de  publier  et  qui  ouvi-e 
une  série  de  volumes  sous  la  rubrique:  Bibliothèque 
italienne  de  la  Tuberculose,  notre  ancien  assistant 
Parodi,  actuellement  directeur  du  Sanatorium  de 
Cuasso  il  Monte  (Tessin),  s’est  proposé  l’étude 
détaillée  des  rapports  qui  relient  la  physio-méca- 
nique  et  la  technique  du  pneumothorax. 

Un  chapitre  de  son  ouvrage  est  consacré  à  l’étude 
de  la  physiologie  normale  de  l’appareil  respiratoire. 
Il  rappelle  d’abord  que  les  mouvements  de  la  cage 
thoracique  sont  réglés  par  l’état  d’élasticité  du 
poumon.  Cette  élasticité  doit  être  considérée  sous 
deux  aspects. 

1“  Elasticité  de  rétraction,  due  ù  la  présence  de 
tissu  élastique  (donc  slruclurale]  qui  s’exerce  dans 

2"  Elasticité  de  distension  (fonctionnelle)  mise  en 
œuvre  par  l’expansion  thoracique  inspiratoire  et 
représentant  la  capacité  de  déformation  du  poumon. 

La  dépression  endo-pleurale  résulte  de  lu  diffé¬ 
rence  entre  le  volume  du  poumon  et  la  capacité  de 
la  cavité  pleurale.  Elle  varie  avec  l’àge  :  nulle  cliez 
le  fœtus,  elle  atteint  son  inaxiinuin  cliez  l’adulte, 
pour  diminuer  ensuite.  Elle  augmente  parla  conden¬ 
sation  du  tissu  jiulmonaire,  et  diminue  par  l’emphy- 

avec'  le  volume  <Ies  alvéoles  de  la  pin-iphérie  au 
hile.  11  est  donc  plus  facile  d’imiiudiiliser  le  sommet 
que  la  base,  et  jilus  facile  d’immobiliser  les  parties 
infiltrées  que  les  jiarties  saines,  parce  que  leur 
cajiacité  <le  rétraction  est  augmentée,  tandis  que 
l’élasticité  de  distension  a  disjiaru.  Cinématiquement, 
les  divers  segments  du  poumon  sont  indéiiendants, 
ce  qui  rend  jiossible  le  jmeumolhorax  électif. 

Le  diaphragme  donne  la  mesure  de  l’élasticité 
de  structure  du  jioumon  ;  lorsqu’elle  augmente 
(infillralioul,  le  diaphragme  s’élève;  lorsqu’elle  dimi¬ 
nue  (emjihysème),  il  s’abaisse.  La  forme  eu  coujiole 
est  commandée  iiar  les  forces  d’élasticité  de  struc¬ 
ture,  dont  la  résultante  jiasse  par  l’axe  hilaire.  La 
dépression  qui  existe  dans  la  cavité  jileurale  est 
l’effet  du  jeu  des  forces  antagonistes  de  structure  et 
de  fonction,  la  jjremière  invariable  (rapport  du 
volume  du  jioumon  et  de  la  capacité  thoracique), 
la  seconde  projiorlionnelle  au  déjilacemenl  insjii- 

Le  rôle  du  médiastin  dans  la  mécanique  respira¬ 
toire  n’est  jias  moins  important.  Bien  que  chez 
l’homme  malade  le  médiastin  soit  jilus  résistant 
que  chez  un  sujet  normal,  la  pression  du  gaz  sur 
une  cavité  pleurale  se  réjiercule  toujours  sur  la 
cavité  jdeurale  opjiosée  d’une  façon  proimrlionnelle 
à  la  souplesse  du -médiaslin. 

Aux  débuts  du  jmeumolhorax,  c’est  la  quantité  et 
la  rapidité  de  pénétration  spontanée  du  gaz,  sous  la 
jjression  atmosphérique,  qui  renseignent  sur  l’état 
de  la  rétraction  et  la  cajiacité  de  distension  du 
poumon.  Parodi  distingue,  avec  raison,  deux  temjis 
dans  ce  premier  acte  de  l’aspiration  spontanée; 

1"  La  neutralisation  de  la  déjiression  statique  (au 
rejios  respiratoire).  La  rapidité  de  Tasjiiralion  et 
l'importance  de  la  déjiression  sont  jirojiortionnelles 
à  la  rétraction  du  jioumon,  c’esl-ù-dire  à  l’importance 
et  à  la  nature  des  lésions  (condensation  ou  emjihy- 

2"  La  neutralisation  de  l’asjiiration  spontanée 
déterminée  jiar  dépression  dynamique  (inspiratoire) 
qui  mesure  le  rapport  entre  l’action  musculaire  et  le 
pouvoir  de  distension  du  poumon. 

Ces  notions  théoriques  de  physiomécanique  respi¬ 
ratoire  ont  de  nombreuses  et  intéressantes  ajipli- 
calions  à  la  technique  du  jineumothorax. 
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La  Icntalivp  qu’a  faite  Pafodi  pour  rationaliser  la 
conduite  mécanique  du  pneunlotliorax  i\  l’aide  de 
son  «  Erfronianomètre  »  apparaît  d'un  extrême 
intérêt.  Cet  appareil  permet  de  décomposer  les 
facteurs  mécani(|Ues  qui  produisent  l’oscillation  du 
manomètre  ordinaire,  en  remplaçant  un  système  en 
écpiilibre  inslahle  par  un  système  en  équilibi'c 
stable. 

Ainsi  l’observateur  peut  évaluer  séparément  l’ins¬ 
piration  et  l’expiration.  Au  cours  de  l’inspiration, 
des  dispositifs  spéciaux  permettent  d’obtenir  des 
renseij'iiements,  contrôlables  par  la  radiosco]>ie,  sur 
l’élasticité  et  la  distension  dn  poumon,  le  dynamisme 
des  ])arois  médiastines  et  diapbrafçmatiques  et 
l’ampleur  des  mouvements  pariétaux. 

Quels  que  soient  les  résultats  déllnilifs  de  cette 
ingénieuse  tentative,  l’etfort  d'inlerprétution  scienti¬ 
fique  de  la  mécani(jue  du  pneumothorax  poursuivi 
par  Parodi  est  des  plus  intéressants  et,  d’ores  et 
déjà,  des  j)lus  féconds.  Xous  le  signalons  avec  d’au¬ 
tant  plus  de  plaisir  que  son  auteur,  ancien  assistant 
d’IIauteville,  appartient  un  peu  par  sa  culture 
et  par  ses  sympatliies  à  l’école  ])btisiologlque 

P.  Di  mxrfst  (llautevillej. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  M.  le  professnir  Carlos 
de  la  ruonllé  «le  Médecine  de  rUniversilé  de 
Lima,  fera  uiu*  conférenee  en  fram^nis,  le  samedi  27  Avril 
à  17  h.,  au  Petit  Amphithéâtre,  sur  le  sujet  sui¬ 
vant  :  L’Krvtlirémie  des  altitudes. 

Cette  eonférenee  sent  aeeumpaj^née  de  projections. 

Médecine  opératoire  spéciale.  — •  Un  cours  sur  lu 
chirurgie  du  tube  digestif  et  des  voies  biliaires  sera  fait 
par  M.  H.  W'elti,  proseeteur,  sous  la  direction  de  M.  le 
professeur  Pierre  Duval,  à  partir  du  mardi  28  Mai  11)29, 
h  14  h. 

/VcmiVrc  pm  tie,  —  1.  Chirurgie  de  l’msophage.  Diver¬ 
ticules  de  INrsophago,  msophagoplastie  pour  méga-œso¬ 
phage  (Grégoire). 

II.  Voies  d’abord  et  exploration  de  l’estomac.  Gastros¬ 
tomie.  Los  gastro-entérostomies. 

III.  Traitement  de  l’ulcère  de  l’eslomnc.  Résection  en 
selle.  Résection  annulaire  pour  hiloculalion.  Gaslropylo- 
reotomie. 

ÏV.  Tmilemenl  du  cancer  de  l’estomac.  Gastropylorec¬ 
tomie.  Procédés  de  Péan,  lîillrolh,  Polya,  Kocher,  Fin- 

V.  Traitement  do  l’ulcère  du  duodénum.  Traitement  des 
sténoses  du  duodénum.  La  duodénojéjunostomie. 

Deuxième  pal  lie.  —  I.  Chirurgie  de  la  vésicule  biliaire. 
Cholécystostomie.  Cholécystectomie  directe  et  rétrograde. 
Cholécystoga.slrosloiiiie.  Cholécystoduodénostomie. 

IL  Chirurgie  du  cholédoque.  Cholédocolomie  ausduo- 
dénale.  Cholédocotomie  rétro-  et  Irotisdnndénule.  Drai¬ 
nage  externe  et  drainage  interne  do  la  voie  principale. 

Ili.  Chirurgie  du  cùlon  droit.  La  colectomie.  L’iléosig- 
moïdostoroie.  Les  exclusions  uni-  ou  bilatérales. 

IV.  Chirurgie  du  cùlon  transverse  et  du  cùlon  gauche. 
Colectomies  en  un  temps  et  en  deux  temps, 

V.  Chirurgie  du  rectum  :  um2>utation  périnéale;  aiujm- 
tation  abdoininopérinéale. 

Le  cours  aura  lieu  tous  les  jours.  Les  élèves  répéteront 
enx-mémes  les  opérations  sous  la  direction  du  prosecteur. 

Le  nombre  des  élèves  admis  ù  ce  cours  est  limité. 
Seront  seuls  admis  :  Les  docteurs  en  médecine  franç^ais 
et  éti'angers,  ainsi  que  les  étudiants  immatriculés.  Le 
droit  à  verser  est  de  150  fr.,  pour  chaque  partie  de  ce 
cours.  S’inscrire  au  SecréUiriat  (guichet  n®  4),  de  14  ù 

10  h.,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis. 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 
—  Un  ct>ui*s  pratique  et  complet  de  thérapeutique  der- 
mato-vénéréologique  sera  fait  du  10  Juin  au  21)  Juin  11)21), 
sous  la  direction  de  M.  le  jnofesseur  Gougerot,  avec  la 
collaboration  de  MM.  les  professeurs  Sehileau,  inaiide, 
Levaditi,  et  de  MM.  Milian.  Lorlat-Jacoh,  Lonste,  Sabou- 
raud,  chef  de  laboratoire  à  l’hâpital  Saint-Louis;  Séznry, 
Lemaître.  Heitz-Royer,  Ch.  Richet  fils,  professeurs  agré¬ 
gés;  Jausion,  agn^gé  au  Val-<le-GrA<*e;  Pinard,  Tournine, 
Txanok,  médecins  des  héjdtnux;  Ihmiier,  assisUmt  à 
riiôpitai  ^ainl-Louis;  DiifoiirmeuteL  Rarthélemy.  Meyer, 
aneieu  clief  et  elàef  de  cliiii<{iie;  Giv4iudeau,  Peyre,  Wol- 
fromm,  chefs  de  laboratoire;  Fluria,  aneieu  interne; 
llizard,  méd<M*in  de  Suint-Lazare;  Richard,  assistant  à 
riiistilul  du  Radium,  et  Saidman.  assishint  d’éleelrora- 
(liologic. 

l.c'  vmivs  imrn  livu  du  liiiuii  t(>  .fuin  im  suiuvdi  2y  Jiiiii 
lies»,  lims  les  jours,  rxorplé  Iv»  tlimiiiK'lirs  ri" trios,  ii 

11  h.,  1  h.  ao,  2  h.  45  rl  4  h.,  à  l'hépiUil  Suint-Luuis,  40, 
l'tir  iîirhat,  un  Musée  ou  au  labuniUiirr. 

brs  riuirs  scriiiit  arciuupagnés  de  démonstrations  de 
lliéraj)Ouli<iiie  (radiothérapie;  rndiunithérapie ;  phcdotlié- 


rupie  ;  éleclrolyse  ;  haute  fréquence  ;  neige  earbonique  ; 
scnrificntions  ;  frotte,  ote.). 

Les  salles  de  la  clinique  et  des  services  de  l'iiùpital 
Saint-Louis  seront  accessibles  aux  assistants  du  cours 
tous  les  loatins,  de  S)  h.  à  11  h.  30.  Le  Musée  des  mou¬ 
lages,  les  Musées  d'bistologie,  de  parasitologie,  de  radio¬ 
logie,  de  i>liotographie  sont  ouverts  do  0  b.  à  12  h.  et  de 
2  h.  à  5  b.  l'n  horaire  détaillé  sera  distribué  ù  cliacun  des 
auditeurs,  Lu  eertifionl  pourra  être  délivré  à  la  fin  du 
cours  aux  uuditeurs  assidus. 

Progritmme  des  cours  (réj  leçons).  —  Conduite  générale 
du  traitement  de  lu  syidiilis,  M.  Gougerot.  —  Teeliiquc 
des  iiijeelious  inlraiousrulaires,  intraveineuses  et  iiitra- 
rueliidiennes,  M.  IJaitliélemy.  -  Traitement  d’attaque  de 
la  sy])bilis,  M.  Gougerot.  —  Traitement  du  ehauere  syphi¬ 
litique,  M.  Milian.  —  Traitement  de  la  syphilis  secondaire 
et  tertiaire,  M.  Sézary.  —  Traitement  de  l’hérédosyphl- 
lis,  M.  Gougerot.  —  Traitement  de  la  syphilis  viscérale, 
M.  Louste. —  Traitement  de  la  syphilis  nerveuse,  M,  Gou¬ 
gerot.  —  Chimiothérapie  de  lu  sypliilis,  M.  Levaditi.  — 
Le  mereuro  et  Tiodurc  dans  le  traitement  de  la  syphilis. 
M.  Touraine.  —  Le  bismuth  dans  le  traitement  de  lu 
syphilis,  M.  Levaditi.  —  L’arsenic  dans  le  traitement  de 
la  syiJillis,  M.  àliliuii.  —  Conlrêle  toxique  et  expérimen¬ 
tal  des  nrsénohenzènes,  M.  Ch.  Richet  fils.  —  Accidents 
des  tirsénobenzols,  M.  Milian,  —  Traitement  du  chnnere 
mou.  M.  Pinard.  —  Traitement  de  la  blennorragie,  M. 
lleitz-Royer.  — Chimiothérapie  de  lu  blennorragie,  AL  Jau- 
sion.  —  Petite  chirurgie  urinaire,  endoscopie,  M.  W'ol- 
fromm.  —  Protéinothérapie  et  pronostic  de  la  syphilis, 
M.  Cougerot.  —  Lutte  contre  les  causes  de  lu  syphilis, 
eoiilre  la  prostilulion,  M.  Gougerot.  —  Désenslbillsalion 
eu  dermatologie  (aulo-hémothérnpie),  M.  Tzunck.  —  Alu- 
Iariathéru2>ie,  M.  Claude.  —  Traitement  des  teignes,  de 
lu  sé'borrhée,  de  la  pelade,  des  eczémas  du  cuir  chevelu. 
Al.  Haboueaud.  —  Vaeeinothérai>ie,  AI.  Peyre.  —  ïrnile- 
mcats  externes  en  dermatologie,  AI.  Meyer.  —  Cryolhé- 
roi>ie,  AL  LortaKiueob.  —  Traitement  des  ulTections  jjru- 
rigiiieuses  et  bulleuses,  Al.  Aleyer.  —  Traitement  de 
reezéum,  AL  Ruriiier.  -  Traitement  des  afl’ections  éry- 
Ihémato-squameuses,  AL  Gougerot.  —  Traitement  des 
mycoses  culnuées,  AL  Gougerot.  —  Traitement  de  la  gale 
et  de  lu  [ihtirinse,  AL  Milian.  —  Chirurgie  restauratrice 
de  la  face,  MAI.  Lemaître,  Dutourmeutel  —  Les  agents 
])hysiques  en  dermatologie,  Al.  Giruudenu.  —  FiiiBeiilhé- 
rai>ie.  Al.  Bizurd.  —  Rndiunilhéi'aj)ie,  AI,  Riehard.  — 
Pliarmncologie  deriiiutologique,  AI.  Gougerot.  —  Tenite- 
meut  hydrominéral,  AL  Flurin.  —  Cosmétique,  les  lein- 
lui'es,  AL  Sahouraud.  —  Ajjjilicalions  th(h'aj>outiques  de 
la  |)hoto-sensibilisatiori,  AI.  .luusion.  —  Actinotliéraj)ie  par 
l’are  j)olyinétuUi(pie,  AL  Saidman. 

Un  cours  seinbluble  a  lieu  chaque  nnaée  en  Juin  et  en 
Décembre.  Un  cours  spécial  sera  organisé  pour  les  élèves 
qui  désirent  se  jierfcctionner  dans  les  techniques  de  hibo- 
ratoire.  Ce  cours  est  j>ré;cédé  d’un  cours  de  dermatologie 
qoi  a  lieu  du  15  Avril  au  11  Mai  1029  et  d’un  cours  de 
syqduligraiihie  et  vénéréologie  qui  a  lieu  du  13  Alui  nu 
R  Juin  1020.  Le  droit  ù  verser  est  de  250  fr. 

Seront  admis  les  médecins  et  étudiants  français  et 
étrangers  sur  la  ]>réscntation  de  la  quittance  de  verse¬ 
ment  du  droit  et  de  la  carte  d’immatriculation,  délivrées 
au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n"  4),  les  lundis, 
mereredis  et  vendredis,  de  14  ù  IG  h. 

Pour  ismseiguements  coni2)lémeutaires,  s’adresser  à 
Al.  Burnier  (hôpilul  Saint-Louis,  imvillon  Dazin).  Rensei¬ 
gnements  généraux  pour  AlAL  les  médecins  étrangers  ù 
r.4ssoclatioii  A.  I).  R.  AL,  Faculté  de  Alédeeine,  salle  Bé- 
chu'd. 

Hygiène  coloniale.  —  Un  enseignement  d’hygiène 
roloniale,  complémentaire  du  cours  d’hygiène,  sera  donné 
sous  la  diccetion  de  M.  le  j)roresseur  Louis  Tunou  et  de 
M.  le  médecin  inspecteur  général  Boyé,  directeur  adjoint 
du  Service  de  Santé  au  ministère  des  Colonies,  avec  lu 
collaboration  de  AIM.  Broquet,  Caznnovc,  Alontel,  Alarccl 
Léger,  Noël  Bernard,  Pelletier,  Gauducheau  et  Jamot,  du 
Corps  de  Sauté  colonial. 

Ce  cours,  qui  comprendra  dix  conférences  avec  j>rojec- 
lious,  nuen  lieu  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  à 
17  h.,  au  grand  umjdiilhéétre  de  la  Faculté  de  Alédeeine, 
à  partir  du  lundi  15  Avril. 

,  Sujet  du  cours.  —  Proj>h}laxie  des  grandes  endémies 
tropicales. 

Laboratoire  d’Hygiène.  —  Le  prochain  examen 
d’nj)titiidc  aux  fonctions  de  médecin  sanitaire  maritime 
aura  lieu  ù  Paris,  en  Juin. 

En  vue  de  préparer  les  candidats  h  cet  examen,  un 
enseignement  spécial  sera  donné  nu  Inboratoire  d’Ilygiènc 
sous  la  direction  du  professeur  Tanon,  profes.scur  d'hy¬ 
giène,  avec,  la  collaboration  de  AIAI.  Cuiubessedès,  Glere, 
Jouunon,  Navarre,  Neveu,  Thierry  et  Yillcjenn. 

Le  cours  durera  du  0  au  15  Mai.  Il  (^omjjrciidcn  des 
cours  cl  démoiuslrutions  j>raUqncB  qui  auront  lien  clmipic 
jour,  de  10  à  18  h.,  et  une  visite  ù  une  station  <le  dé-.,in- 
fertion. 

Seront  admis  les  docteurs  en  médcehie  et  les  étudiants 
à  scolarité  terminée.  Français  et  du  sexe  masculin. 

Iæs  inscriptions  sont  reçues  les  hindi,  mercredi  et  ven¬ 
dredi,  de  14  à  10  h,  (guichet  ii°  4).  Le  dioit  à  verser  est 
de  150  fr.  Pour  tous  renseiguoments,  s’adresser  au  hibo- 
rsfoir*  d  Hygiène. 


Pharmacotogle.  —  Une  série  supplémentaire  de 
travaux  pratiques  de  pharmacologie  et  matière  médicale 
aura  lieu,  sous  la  direction  do  Al.  René  Hazard,  pi-épa- 
ruteur,  à  partir  du  15  Avril  1929. 

Ges  travaux  comprendront  chaque  jour  ;  a)  A  14  h., 
une  conférence  ù  l’amiihithéûtre  Vulpian;  b)  De  15  h,  à 
16  h.  30,  des  démonstrations  pratiques  à  la  salle  des  tra¬ 
vaux  pratiques  de  pharmacologie. 

A  ces  travaux  jiratiques  seront  admis  ;  1"  Les  étudiants 
préparant  le  4"  examen  de  doctorat  (ancien  régime); 
2“  Les  étudiants  de  4*  année  (nouveau  régime)  ;  a)  Ajournés 
ou  absents  à  la  session  de  Juin  1028;  b)  Qui  n’ont  pas 
jiarlicijié  aux  travaux  jiraliques  réglementaires  de  phai'- 
macologie  dé  l’année  scolaire  1928-1020;  c)  Qui  ont  un 
nombre  insuffisant  de  présences  aux  séances  réglemen¬ 
taires  ou  qui  ont  obtenu  une  note  insuffisante  à  l’intei-ro- 
gation. 

Les  élèves  inscrits  devront  verser  un  droit  de  labora¬ 
toire  de  125  fr.  S’adresser  ou  secrétariat  (guichet  n“  4), 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  U. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux _ Comme  les 

années  précédentes  le  professeur  Teullières  fera  un  cours 
de  perfectionnement  d’ophtalmologie  avec  la  collabora¬ 
tion  de  AIM.  les  professeurs  Petges,  Portmann  et  Rechou; 
de  AIAI.  les  professeurs  agrégés  Beauvieux  et  Jeanneney; 
de  AI.  J.  Viaud,  chef  de  clinique  et  de  MAL  Valois  et 
Lemoine,  pour  les  conférences  et  exercices  pratiques  de 
biomicroBCopie  oculaire. 

Get  enseignement,  essentiellement  pratique,  nu  point 
de  vue  clinique,  thérniieutique  et  opératoire,  comprendra, 
en  même  temps,  des  conférences  dons  lesquelles  seront 
exposées  les  grandes  questions  à  l’ordre  du  jour. 

Il  aura  lieu  du  lundi  17  Juin  au  samedi  29  Juin  1929. 
Les  inscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté 
de  Alédeeine  de  Bordeaux  jusqu’au  15  Juin  1929.  Droit 
d’inscription  :  300  fr. 

Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg.  —  Un  cours 
de  perfectionnement  sur  le  radiodiognostic  de  la  tuber¬ 
culose  imlmonuire  et  des  maladies  des  voies  respiratoires, 
cours  organisé  par  l’Association  alsacienne  et  lorraine 
contre  la  tuberculose,  sera  fait  du  lundi  24  au  dimanche 
30  Juin  1929,  par  AIM.  Gunsett,  directeur  du  Centre  ré¬ 
gional  contre  le  cancer,  chargé  de  cours  a  la  Faculté  de 
Alédeeine  de  Strasbourg,  et  Vaucher,  secrétaire  général 
de  l’Association  alsucienne  et  lorraine  contre  la  tubercu¬ 
lose,  chargé  de  cours  ù  la  Faculté  de  Alédeeine  de  Stras¬ 
bourg,  avec  la  collaboration  de  AIM.  Rohmer,  professeur 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg;  Ohlmann,  Schaaf 
et  Siebel,  radiologistes  à  la  Faculté  de  Alédeeine  de  Stras¬ 
bourg;  Fath,  Goelirs,  Hoitzmann,  Lieuhni-dt,  Wcirich, 
W'ohlhuter,  médecins  des  Sanatoriums  de  la  région;  P. 
Meyer,  ancien  chef  de  clinique;  Kaufmann,  ancien  assis¬ 
tant  du  service  des  tuberculeux  à  l’hôpital  ;  Strauss,  se¬ 
crétaire  général  du  Comité  de  jiropagnndo  d’hygiène 
sociale  et  AI"'  Uhrig,  assistante  du  service  des  tubercu- 

Programme  du  cours  de  perfectionncmenl.  —  Lundi 
24  Juin,  8  h.  30.  Le  thorax  normal  vu  aux  rayonè  X, 
M.  Vaucher.  —  10  h.  Les  épanchements  jileuraux.  Dé¬ 
monstration  do  plaques  radiogi'aphiques,  M.  Schaaf.  — 
3  h.  Le  radiodiagnostic  des  cavernes  pulmonaires,  AI. 
Strauss.  —  5  h.  Examens  radioscopiques  de  malades  sous 
la  direction  de  AlAL  Ohlmann  et  Sichel.  La  technique  des 
radiograjihies  pulmonaires. 

Alardi  25  Juin,  8  h.  30.  a)  Les  tumeurs  du  jioumon  ; 
b)  la  sléir'o-radiographie  du  poumon,  M.  Gunsett.  —  11  h. 
Remarques  cliniques  et  radiologiques  sur  l’évolution  du 
pneumothorax  artificiel,  AI.  Vaucher.  —  3  h.  L’examen 
radiologique  du  médiastin.  Les  tumeura  et  adénopathies 
médiastinales  chez  Ftidulto,  M.  Ohlmann.  —  5  h.  Les  gra- 
nulies,  les  tuberculoses  pneumoniques  et  broncho-jineu- 
moniques,  les  imeumoconioses.  Démonstration  de  jdaques 
radiographiques  et  examens  radioscopiques  de  malades, 
AL  Scliaut. 

Alercrcdi  20  Juin,  8  h.  30.  L’image  radiologique  de  la 
tuberculose  pulmonaire  au  début,  AI.  Sichel.  —  10  h.  30. 
L’adénolinlhie  Irachéo-hronehique  tuberculeuse  de  l’en- 
funce  et  lu  tuberculose  pulmonaire  infantile,  prat,  Roh¬ 
mer.  —  2  h.  30.  Les  injections  intra-trachéales  de  lipiodol. 
Al.  Uhrig.  —  3  h.  30.  Le  radiodiagnostic  des  affections  du 
cœur  et  de  l’oorle,  AI.  Aleyer.  —  5  h.  Les  tuberculoses 
pulmonaires  chroniques,  la  tuberculose  fibreuse.  Démons¬ 
tration  de  plaques  radiograjihiques  et  examens  radiosco¬ 
piques,  AI.  Schaaf. 

Jeudi  27  Juin,  Départ  pour  le  sanatorium  de  l’Allen- 
berg.  — 10  h.  Les  divers  modes  cliniques  et  radiologiques 
de  guérison  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  Démonstra¬ 
tion  de  plaques  radiograjihiques,  AI.  Fath.  —  3  à  5  h. 
Examen  radioscopique  de  malades  atteints  de  diverses 
formes  de  tuberculose  jiulmonaire. —  6  h.  Les  indications 
et  les  résultats  cliniques  et  radiologiques  de  la  jihréni- 
cectomie  et  de  lu  thoracoplastie,  Al.  Vaucher.  —  Coucher 
à  l’hôtel  de  la  Schlueht. 

Vendredi  28  Juin,  9  h.,  Examen  radioscopique  de  ma¬ 
lades  porteurs  du  pneumothorax  artificiel.  Démonstration 
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de  plaques  radiographiques,  M.  Fath.  —  Après-midi. 
Départ  pour  le  sanatorium  des  chemins  do  fer  d’Alsace 
et  de  Lorraine.  —  Examen  radioscopique  et  clinique  de 
malades.  Démonstration  de  plaques  radiographiques  sous 
la  direction  do  M.  Weirich.  —  Retour  à  Strasbourg. 

Samedi  29  J  nin,  8  h.  30.  L’image  radiographique  do 
certaines  complications  de  la  tuberculose  pulmonaire, 
M.  Siebel.  —  10  h.  La  dilatation  des  bronches,  l’emphy¬ 
sème  et  les  bronchites  chroniques,  M.  Ohlmann.  —  3  h. 
Les  abcès  pulmonaires,  M.  Schaaf,  —  5  h.  Les  signes 
cliniques  et  radiologiques  de  la  symphyse  pleurale,  M. 
Kaufmann. 

Dimanche  malin.  Départ  pour  Aiibure  :  Visite  du 
Grand  Sanatorium.  —  Démonstration  de  plaques  radio¬ 
graphiques,  M.  Goehrs  et  M.  Wohlhuter.  —  Après-midi, 
Visite  des  Sanatoria  du  D'  Heitzmann.  Démonstration  de 
plaques.  —  3  h.  Visite  du  sanatorium  «  Salem  »,  M.  Lie- 
nhardt.  —  Examens  rodioscopiques  de  malades.  Démons¬ 
tration  de  plaques. 

Le  nombre  des  auditeurs  est  limité  à  15.  Les  partici¬ 
pants  auront  l’occasion  de  pratiquer  eux-mêmes  de  nom¬ 
breux  examens  radioscopiques.  Un  droit  d’inscription  do 
300  fr.  sera  versé  au  début  du  cours.  A  la  fin  du  cours 
un  certificat  sera  donné  aux  auditeurs  qui  en  feront  la 
demande.  S’inscrire  auprès  de  M.  E.  Vaucher,  8,  quai 
Finkwiller,  Strasbourg. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Saint-Antoine.  —  Du  15  Avril  au  4  Mai  1929, 
un  cours  de  gastro-entérologie  sera  fait  par  MM.  Den- 
saude,  P.  Le  Noir  et  Félix  Ramond,  d’après  le  programme 
suivant  : 

Du  15  au  20  Avril  :  M.  R.  Bensaude,  assisté  de  MM.  Gain, 
Boltnnski,  llillemand,  Lambling,  Marchand,  Oury,  Rachet, 
Tcrrial.-  —  Lundi  15  Avril,  à  9  h.  30,  M.  Bensaude  ; 
Œsophagoscopie;  à  10  h.  30,  M.  Terrial  :  Examens  copro¬ 
logiques;  à  14  h.  30,  M.  llillemand  :  Tuberculose  intesti¬ 
nale.  —  Mardi  16  Avril,  à  9  h.  30,  M.  Marchand  ;  Traite¬ 
ment  électrique  des  hémorroïdes  ;  à  10  h.  30,  M.  Terrial  : 
Examens  coprologiques.  —  Mercredi  17  Avril,  à  9  h.  30, 
M.  Ben.saude  :  Rcctoscopie;  è  10  h.  30,  M.  Marchand  : 
Traitements  électriques;  h  14  h.  30,  M.  Lambling  ; 
Tumeurs  villeuses  du  rectum.  —  Jeudi  18  Avril,  à  9  h.  30, 
M.  Oury  :  Syndromes  douloureux  de  la  fosse  iliaque 
droite;  à  10  h.  30,  M.  Bensaude  :  Rectoscopie,  œsopha¬ 
goscopie.  —  Vendredi  19  Avril,  4  9  h.  30,  M.  Gain  ;  Les 
diverticulites  ;  4  10  h.  30,  M.  Marchand  ;  Traitements 
électriques;  4  14  h.  30,  M.  Boltanski  :  Le  cancer  du  gros 
intestin.  —  Samedi  20  Avril,  4  9  h.  30,  M.  Rachet  :  Gas¬ 
troscopie;  4  10  h.  30,  M.  Bensaude  :  Rectoscopie,  œsopha¬ 
goscopie. 

Du  22  au  27  Avril  :  M.  Félix  Ramond,  assisté  de 
MM.  Gharles  Jucquolin,  Zizine  et  Ghène.  —  Lundi 

22  Avril,  4  9  h.  30,  M.  Ramond  ;  Gastrites.  —  Mardi 

23  Avril,  4  9  h.  30.  M.  Ramond  :  Ulcère  gastrique.  — 
Mercredi  24  Avril,  à  9  h.  30,  M.  Ramond  :  Gancer  de 
l’estomac.  —  Jeudi  25  Avril,  4  9  h.  30,  M.  Ramond  ; 
Ulcère  duodénal.  —  Vendredi  26  Avril,  4  9  h.  30,  M.  Ra- 
niond  ;  Atonie  et  spasmes.  —  Samedi  27  Avril,  4  9  h.  30, 
M.  Ramond  :  Aérophagie,  volvulus  et  déformations  gas¬ 
triques.  Dyspepsies  réflexes  et  nerveuses.  Travaux  pra¬ 
tiques  :  chimisme,  radiologie,  analomo-pathologie. 

Du  29  Avril  au  4  Mai  :  M.  P.  Le  Noir,  assisté  de  MM. 
R.  Gaultier,  Savignac  et  Taillandier.  —  Lundi  29  Avril, 
4  9  h.  30,  M.  Le  Noir  ;  Thérapeutique  symptomatique  des 
dyspepsies  douloureuses.  —  Mardi  30  Avril,  4  9  h.  30, 
M.  Le  Noir  :  Traitement  do  l’ulcère  gastro-duodénal.  — 
Mercredi  1"  Mai,  4  9  h.  30,  M.  Savignac  :  Traitement  du 
cancer  de  l’estomac,  indications  opératoires.  —  Jeudi 
2  Mai,  4  9  h.  30,  M.  R.  Gaultier  :  Traitement  des  dystonies 
gastriques,  —  Vendredi  3  Mai,  4  9  h.  30,  M.  Le  Noir  : 
Traitement  diététique  des  dyspepsies.  —  Samedi  4  Mai, 
4  9  h.  30,  M.  Taillandier  ;  Du  traitement  hydrominéral 
des  dyspepsies. 

Les  leçons  théoriques  sont  gratuites.  —  Droits  d’ins¬ 
cription  aux  travaux  pratiques  :  250  fr.  —  Se  faire 
inscrire  dans  les  services  de  MM.  Bensaude  et  Ramond. 
Un  ceriificat  do  présence  sera  donné  4  ceux  qui  auront 
suivi  tous  les  cours  théoriques  et  pratiques. 

Un  voyage  d’instruction  4  Vichy  et  4  Gh4tel-Guyon  sera 
organisé  après  le  cours.  Le  nombre  des  places  est  limité. 
Se  faire  inscrire  avant  le  28  Avril. 

Hôpital  Boucicaut.  —  Le  Gonscil  municipal  de  Paris, 
sur  la  proposition  de  M.  do  Fontenoy  au  nom  de  la  5" 
Gommission,  vient  d’émettre  l’avis  qu’il  y  a  lieu  de  pro¬ 
céder  4  l’amélioration  de  l’outillage  du  Laboratoire  cen¬ 
tral  de  radiologie  de  l'hOpital  Boucicaut,  en  fournissunt 
4  ce  laboratoire  un  générateur-type  contact  tournant. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  Sur  la  demande  de  M.  Roe- 
land,  le  Gonseil  municipal  de  Paria  vient  de  prononcer  le 
renvoi  4  la  5*  Gommission  et  4  l’Administratian  de  la 
délibération  suivante  :  ’ 

«  L’Administration  est  invitée  à  doter  le  service  de 
radiodiagnostio  de  l’hôpital  Saint-Louis  des  appareils 
nouveaux  qui  assurent  d’une  façon  parfaite  la  protection 
des  malades  et  du  personnel  soignant  «t  du  radiologiste, 


tels  que  le  châssis  Massiot  à  protection  intégrale  de  trois 
ponts  roulants  pour  radiographie,  d’un  anti-diffuseur 
rotatif  pour  radioscopie,  de  chambre  de  séchage  élec¬ 
trique  des  films,  et  des  accessoires  d’installation.  » 

Hôpital  Henrl-Rousselle.  —  Sur  la  demande  de 
MM.  Gratien  et  Grangier,  le  Gonseil  général  de  la  Seine 
vient  de  prononcer  le  renvoi  au  bureau  du  Gomilé  du 
budget  du  compte  et  du  contrôle  et  4  l’Administration  de 
la  proposition  suivante  : 

«  L’Administration  est  invitée  4  assimiler  les  assis¬ 
tantes  sociales  psychiatriques  de  l’hôpital  Henri-Rous- 
selle  aux  aides  de  laboratoire  du  même  établissement, 
avec  rappel  de  la  différence  do  traitements  depuis  la 
date  4  laquelle  cette  assimilation  eût  dû  être  normale¬ 
ment  décidée  ». 

Hospice  Paul-Brousse.  — ■  Le  Conseil  général  de  la 
Seine,  sur  la  demande  de  M.  Mérinville  vient  de  pronon¬ 
cer  le  renvoi  4  l’administration  et  4  la  3“  commission  de 
la  proposition  suivante  : 

«  Article  premier.  —  Un  service  de  consultations 
externes  de  médecine  et  de  chirurgie  générales  sera 
ouvert  4  l’hospice  Paul-Brousse. 

«  Art.  2.  —  Le  pavillon  actuellement  affecté  aux  malades 
atteints  du  cancer  sera  réservé  4  l’hospitalisation  des 
malades  de  la  commune  de  Villejuif,  relevant  des  services 
de  médecine  et  de  chirurgie  générales,  dès  que  l’ouver¬ 
ture  de  l’Institut  du  cancer  aura  rendu  ce  pavillon  dispo¬ 
nible.  » 


Concours 


Ecole  du  Service  de  Santé  militaire  —  Un  con¬ 
cours  sera  ouvert  le  2  Juillet  1929,  4  8  h.,  pour  l’emploi 
d’élève  de  l’Ecole  du  Service  de  Santé  militaire. 

Le  nombre  des  élèves  4  admettre  4  la  suite  du  con¬ 
cours  de  1929  est  fixé  comme  suit  : 

A.  Section  métropolitaine.  —  A  60  pour  les  étudiants 
on  médecine  (y  compris  les  candidats  P.  G.  N.). 

B.  Section  médecine.  Troupes  coloniales.  —  A  15  pour 
les  étudiants  en  médecine  (y  compris  les  candidats 
P.  G.  N.). 

Seront  admis  4  y  prendre  part  :  1°  Les  étudiants  aspi¬ 
rant  au  doctorat  en'  médecine,  bacheliers  de  l’enseigne¬ 
ment  secondaire,  pourvus  du  certificat  d’études  physiques, 
chimiques  et  naturelles,  ou  inscrits  régulièrement  en  vue 
do  l’obtention  dudit  certificat  (étudiants  P.  G.  N.); 

2“  Les  étudiants  en  médecine  pourvus  de  quatre  ins¬ 
criptions  valables  pour  le  doctorat. 

Nul  n’est  autorisé  4  prendre  part  au  concours  s’il  n’a 
préalablement  justifié  qu’il  remplit  les  conditions  sui¬ 
vantes  : 

l”  Etre  Français  ou  naturalisé  Français. 

Peuvent  être  admis  également  les  fils  d’étrangers  nés 
en  France  qui  auront  été  incorporés  en  vertu  de  la  loi  du 

3  Juillet  1917; 

2"  Avoir  eu  au  1"  Janvier  1929  :  a)  Pour  les  étudiants 
P.  G.  N.,  vingt-trois  ans  au  plus;  b)  Pour  les  étudiants 
en  médecine  concourant  4  quatre  inscriptions  valables 
pour  le  doctorat,  vingt-quatre  ans  au  plus  : 

Nota.  —  Pour  les  candidats  qui  sont  présents  sous  les 
drapeaux  ou  ont  déj4  lait  leur  service  militaire,  les 
limites  d’âge  sont  reculées  d’un  temps  égal  4  celui  passé 
.  sous  les  drapeaux; 

3”  Etre  robuste,  bien  constitué  et  présenter  les  condi¬ 
tions  d’aptitude  phvsique  exigées  des  étudiants  concou¬ 
rant  pour  l’Ecole  du  Service  de  Santé  militaire  par  l’ins¬ 
truction  du  29  Septembre  1926,  relative  4  l’application 
du  .décret  du  10  Juin  1926  en  ce  qui  concerne  l’Ecole  du 
Service  de  Santé  militaire  ; 

4“  Etre  pourvu,  au  jour  de  l’inscription  :  Pour  les  can¬ 
didats  P.  G.  N.  du  diplôme  de  bachelier  de  1  enseigne¬ 
ment  secondaire  et  du  certificat  d’études  physiques,  chi¬ 
miques  et  naturelles  ou  être  régulièrement  inscrits  en 
vue  de  l’obtention  de  ce  certificat. 

Pour  les  candidats  4  quatre  inscriptions,  du  diplôme 
de  bachelier  de  l’enseignement  secondaire,  du  certificat 
d’études  physiques,  chimiques  et  naturelles  et  de  quatre 
inscriptions  valables  pour  le  doctorat. 

Les  candidate  ne  sont  pas  admis  4  concourir  pour  une 
catégorie  inférieure  4  leur  scolarité  au  jour  de  l’ouver¬ 
ture  des  épreuves  orales  d’admissibilité,  ainsi  : 

Goncourront  4  quatre  inscriptions  ;  Les  étudiants  ayant 
quatre  inscriptions  au  minimum  et  sept  au  maximum. 

Toutes  les  conditions  qui  précèdent  sont  de  rigueur  et 
aucune  dérogation  ne  jiourra  être  autorisée  pour  quehjue 
motif  que  ce  soit. 

Les  candidats  admis  aux  épreuves  écrites  ne  pourront 
être  autorisés  4  passer  les  éprenves  orales  que  s’ils 
justifient,  au  moment  de  ces  épreuves,  devant  le  prési¬ 
dent  du  jury,  qu’ils  ont  subi  avec  succès  les  examens 
afférents  4  leur  scolarité. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire,  s’ils  sont  civils, 

4  la  préfecture  du  département  où  ils  font  leurs  éludes 
médicales  ;  s’ils  sont  présents  sous  les  drapeaux,  à  la 
préfecture  du  département  où  ils  tiennent  garnison. 

La  liste  d'insoription  sera  ouverte  le  14  Mai  et  close  le 
7  Juin  1939,  terme  de  rigueur. 


Les  demandes  déboursés  et  trousseaux  seront  déposées 
dans  les  préfectures  où  résident  les  familles,  du  14  Mai 
au  15  Juin  inclus,  lors  même  que  les  intéressés  feraient 
leurs  études  ou  leur  service  militaire  dans  un  autre 
déparlemeut.  Les  demandes  de  bourses  doivent  préciser 
si  la  famille  sollicite  une  pension  avec  trousseau  ou  demi- 
trousseau,  ou  une  denii-]>ensiun  avec  trousseau  ou  demi- 
trousseau,  ou  seulement  une  pension  ou  une  demi- 
pension. 

La  cireulaire  sur  l’admission  4  l’Ecole  du  Service  de 
Santé  militaire  en  1929,  eomiiortunt  les  modalités  et  les 
jirogrammes  des  épreuves  de  concours  et  indiquant  ies 
avantages  offerts  aux  élèves  de  l’Ecole  du  Service  de 
Santé  militaire,  est  déj)osée  dans  les  préfectures,  dans 
les  Facultés  des  sciences,  de  médecine  et  de  pharmacie, 
dans  les  écoles  de  plein  exercice,  dans  les  écoles  prépa¬ 
ratoires  de  médecine  et  de  pharmacie  et  dans  les  direc¬ 
tions  du  Service  de  Santé  des  corps  d’armée. 

Pour  tous  renseignements  com|>lémenlaires,  les  can¬ 
didats  devront  s’adresser  au  directeur  de  l’Ecole  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  militaire,  4  Lyon. 

Nota.  —  Par  application  de  la  loi  du  24  Décembre  1925, 
modifiant  la  loi  du  6  Janvier  1923,  les  élèves  de  l’Ecole 
du  Service  de  Santé  militaire  sont  nommés,  après 
l’obtention  de  leur  diplôme,  au  grade  de  médecin  sous- 
lieutenant  de  l’armée  active,  à  dater  du  jour  fixé  pour 
leur  prise  de  service  dans  les  fonctions  de  ce  grade,  ou, 
uu  plus  tard,  du  31  Décembre  de  l’année  du  diplôme. 
Ils  bénéficient  d'une  majoration  d’ancienneté  (sans  rappel 
de  solde)  qui  varie  avec  la  date  de  nomination  et  telle 
que  leur  ancienneté  au  31  Décembre  de  l’année  où  ils  ont 
obtenu  leur  diplôme  soit  égale  au  temps  minimum, 
diminué  de  deux  uns,  des  études  d’enseignement  supé¬ 
rieur  près  des  Facultés  de  Médecine,  exigées  par  les 
règlements  universitaires  pour  l’obtention  de  leur 
diplôme. 

Ecole  de  Médecine  de  Marseille.  —  Un  concours 
pour  un  emploi  d’aide  d’anatomie  et  de  médecine  opéra¬ 
toire  s’ouvrira  4  l’Ecole  de  plein  exercice  de  médecine 
et  de  pharmacie  de  Marseille,  le  jeudi  23  Mai  1929. 

Conditions  du  concours.  —  Nul  ne  peut  être  admis  4 
concourir  s’il  n’est  Français  ou  naturalisé  Français,  et  s’il 
ne  justifie  d’au  moins  12  inscriptions  prises  dans  une 
Faculté  ou  une  Ecole  de  Médecine. 

Les  candidats  doivent  se  faire  inscrire  nu  secrétariat 
de  l’Ecole  de  Médecine,  huit  jours  francs  avant  l’ouver¬ 
ture  du  concours,  et  déposer,  entre  les  mains  du  secré¬ 
taire,  leur  acte  de  naissance  et  leur  bordereau  d’inscrijï- 
tions.  M.  le  secrétaire  est  chargé. d’indicpier  aux  candidats 
les  conditions,  règlements  et  épreuves  du  concours, 
dont  l’affichage  doit  avoir  lieu  trois  mois  avant  l’ouver- 

PHx  de  l’Internat  en  pharmacie.  —  Le  Goncours 
annuel  pour  les  prix  4  décerner  4  MM.  les  élèves  Internes 
en  pharmacie  des  hôpitaux  et  hospices  sera  ouvert  le 
vendredi  10  Mai  1929,  4  9  h.  du  matin,  4  l’Administration 
centrale,  3,  avenue  Victoria. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  4  l’Administra¬ 
tion  centrale  (bureau  du  Service  de  Santé),  de  14  h.  4 
17  h.,  du  lundi  15  au  lundi  22  Avril  1929  inclusivement. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Mi'daii.i.e  d’honnkur 
DES  ÉPIDÉMIES,  A  titre  posthume.  —  M.  Pierre  Lacroix, 
externe  4  l’hôpital  Trousseau,  décédé  îles  suites  d'une 
maladie  contractée  en  service. 

Union  internationale  contre  la  tuberculose.  — 
Le  prof.  Frôlich  (d’Oslo)  est  élu  président  de  l’Union 
internationale  contre  lu  tuberculose  et  présidera  la  VU* 
Gonférencc  de  l’Union  internationale  qui  se  réunira  4 
Oslo  en  Septembre  1930. 

IIP’  Congrès  ■  des  Sociétés  françaises  d’Oto- 
Neuro-Ophtalmologie.  — •  Le  IIP  Gongrè»  des  Sociétés 
françaises  d’Oto-Neuro-Ojihlalmologie  aura  lieu  ii  Bor¬ 
deaux,  du  17  uu  20  Mai  1929,  sous  lu  présidence  du  jirof. 
Portmann,  de  Bordeaux. 

Le  rajiporl  sur  Les  Cephatees  sera  présenté  pur  MM. 
Halphen,  Monbrun  et  Toiirnay,  de  Paris;  les  discussions 
et  présentations  porteront  uniquement  sur  le  sujet  du 
rapport. 

Les  adhésions  au  Gongrès  ne  comportent  aucune  coli- 

Une  réduction  de  50  jmiir  100  sur  les  ))rix  de  transjmrt 
l>ar  chemin  de  fer  sera  accordée  aux  congressistes  jiur 
le  Gomilé  de  Direction  de»  grands  réseaux. 

Pour  les  adhésions,  l'annonce  de  communications,  la 
demande  des  autorisnlions  de  parcours  4  demi-tarif,  et 
tous  renseignements,  s’adresser  uu  prof,  agrégé  E.  Vcller, 
secrétaire  général  du  Gongrès,  38,  avenue  du  Président- 
Wilson,  Paris  (XVP).  Tel.  Pussy  99-32. 

Institut  d’agronomie  coloniale.  —  M.  Boyé,  mé¬ 
decin  général,  adjoint  à  l’inspecteur  général  du  Servie» 
de  Santé  des  colonies,  est  nommé  membre  du  Coni»il. 
d'administration  do  l'Institut  d’agronomie  colonial». 
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Voyage  d^études  médicales.  • —  l.<*  voyago 

dVludas  UKulîrali's  ivsarvé  aux  étudiants  vanaiil  di* 
passer  leur  exann’U  de  lluTupeulIipie  aura  lieu  les  sn- 
me<]i,  dinianelie,  lundi  IS,  1!),  2l)  Mai  dans  les  stations 
des  Vosges,  sous  la  direetion  de  M.  le  prof.  Villaret. 

Les  inseriplions  sont  re<;ues  tous  les  iiialins  par  M.  De- 
val.  chef  de  laixtratoire  d<>  la  <'!ini<pie  médicale  de  l’Hôtel- 
Dieu.  Le  iionilM'e  des  adhérents  est  fixé  à  7r>. 

Itinéraire;  Dé'parl  de  Paris.  Visite  («n  aut«w'ars  de  (aui- 
t re\<*vil!e.  Ville!,  Dourhontie,  Luxmiii,  IMom bières,  tîé*- 
rardiner,  (irètc*s  des  V(»sges,  Hussang,  Helhu'l.  Uelour  à 
l'aris.  Prix  a)>pro\inialif  :  lièn  fr. 

Société  d’HydroIogie  et  de  Climatologie  de  Tou¬ 
louse.  —  La  proehaine  session  générale  de  la  Süeiélé 
d’IIydrologie  et  de  Climatologie  do  Toulouse  aura  lieu  le 
dimanehe  14  Avril  à  lu  Faculté  de  Médecine. 

Le  programme  <le  eetto  Session-Congrès  comporte  : 

P’  L’exposé  et  la  discussion  du  ra{>])ort  de  MM.  Roiizaud 
(de  Vichy),  Discons  (de  Vichy),  Curey  (de  Cupvern),  Pouy 
(de  tüapvern)  sur:  «  Les  indications  respectives  des  eaux 
hiearboualées,  sodi<pies  (tyt>e  Vichy)  et  des  eaux  sulfatées 
ealei(ju<*s  (type  (iajjverii)  dans  la  lithiase  biliaire  )>. 

Les  eommiiniealions  individuelles  suivantes  :  M.  le 
professeur  Valdiguié  et  M“'‘  Calassou  ;  «  Sur  l’origine  du 
cuivre  dans  les  eaux  minérales  ».  — M.  le  professeur  Val¬ 
diguié  et  M.  (àmloiima  :  «  Ueeherelie  et  dosage  de  Piode 
dans  les  eaux  minéral«*s  ».  —  M.  Piatot  (do  Doiirhon- 
,Luiu'y)  :  "  Dourlion-lanicy,  station  sédative,  et  ses  indica¬ 
tions  dans  le  traitement  des  algies  ».  —  M.  le  professeur 
Müog  :  ((  Sur  le  meennisme  des  réactions  peroxydasiques 

Guzosl)  :  a  Flude  eliiiniipie  de  lu  source  de  Nuhias  à  Ar- 
gelès-Cuzosl  ■>.  M.  (iazal-Camelsy  (de  Ludion)  :  «  Dia¬ 
gnostic  acousimétriipio  «les  surdilxis  justiciables  des  eurea 
sulfureuses  ».  —  M.  Pierre  Larauza  (de  Dax)  :  «  Le  trai¬ 
tement  à  Dax  des  séijnelle.s  de  rhuiiiatismo  gonococcique  ». 

—  M.  le  professeur  Aloy  et  M.  .Jacques  Aversenq  :  u  Con¬ 
tribution  à  Pélude  de  la  radiouelivilé  des  eaux  d’Ax-lcs- 
Thermes,  d  Ussat  et  de  la  source  Saillens  ».  —  M.  (ainy 
(de  Lu  Doiirhoule)  :  u  A  partir  de  quand  et  pourquoi  les 
médecins  d’enfants  peuvent-ils  prescrire  La  Donrhoule  ? 

—  M.  Robert  Veillel  (de  La  Rourboule!  :  <«  Lo  traitement 
des  gynéeopathies  à  La  Rourlxuile  ».  —  M.  Tamalet  : 

Les  syndromes  bépalo-rénaux  et  leur  traitement  par  la 
cure  bydni-minérale  de  Vichy  ».  —  M.  le  professeur  Astre  : 
«  La  tectoni<|iie  des  plis  forcés  pyrénéens  et  la  diversité 
d’origine  des  failles  liydro-minérales  ».  -■  M.  (ialui) 
Mont-Di>re)  :  «  De  la  nécessité  des  méthodes  ohjeetives  en 
eliiii({ue  bydrologiqiie  >.  M.  Armengaud  (de  (àuiterels): 

hydrominéral  M.  Ciairges*  Cauvy  (de  Lamulou)  : 

c(  InlluemM*  de  la  cure  thermale  .sur  b*s  troubles  moteurs 
dans  les  alTe(  limis  du  syst«*me  nerveux  ».  —  M.  Molinéry 
de  Luehou)  ;  ^  De  l’adaptation  des  camps  thermaux  aux 


Stations  thermales  pyrénéennes  ».  —  M.  Lévy-Darras 
(d’Fvian)  :  «  Sur  les  cures  d’Rvlan  ». 

Fédération  nationale  des  médecins  du  front.  — 
Cet  organisme  récemment  fondé  que  nécessitent  les  cii’- 
constances  présentes  et  qui  est  une  preuve  nouvelle  de 
lu  solidarité  dos  liens  do  cainarudorie  créés  parla  guerre 
entre  le»  médecins  français  déjà  unis  par  la  confraternité 
professiimnolle,  groupe  les  Associations  qui  se  recrutent 
exclusivement  parmi  les  seuls  médecins  titulaires  de  la 
carte  de  coinhatluiit  :  1“  Association  dos  médecins  de 
l’avant.  Siège  social  :  62,  rue  Erlanger,  Paris  (XVI*)  ; 
2“  Association  amicale  des  anciens  médecins  des  corj)S 
comballanls.  Siège  social  :  12,  ruo  d’Anjou,  Paris  (YllI'')  ; 
2"  Union  de»  médecins  mutilés  de  guerre.  Siège  social: 
ly,  rue  Dlanche,  Paris  (IX^ 

Scs  huis  —  Coordonner  les  activités  dos  usaoejatiuns 
adhérentes  en  x’ue  de  faire  aboutir  les  revendications 
légitimes  des  médecins  du  front. 

Son  sitîfc  social.  :  10,  avenue  d’iéna,  Paris  (XVI"),  au 
Foyer  médical. 

lîurcau  de  la  Fcdéralion.  —  Président  :  Professeur  Bnl- 
thazard  ;  viee-présidents  :  MM.  Gaujole,  député  do  lu 
Seine;  Ménétrel,  Schneider;  seci’étaire  général  :  M.  de 
Médevielle  ;  Iré.sorier  :  M.  O’Followell  ;  conseillers  ;  MM. 
Ftirestier,  Landolt,  L<'roux. 

Ligue  nationale  pour  les  transports  sanitaires. 

-  Ces  jours  derniers,  avait  lieu,  à  riiislitut  scientifique 
d'bxgièm'  alimeutaire,  sous  la  ])résidence  de  M.  Le  Troe- 
(|uei'.  député,  aneien  ministre,  la  première  séauee  consti- 
tuti\e  (b‘  la^Ligue  nationale  pour  les  transports  saiii- 


Le  Dureaii  a  été  <*onstilué  eomme  suit  :  Président 
riiouneur  :  M.  le  maréchal  Lyautey;  }>résident  :  M. 
Troixpier,  diqiulé,  amueu  ministre;  présidents  de  \ 
is  :  1.  Ktud«*s  générales  :  M.  Sieur,  médecin  géiu 
insp«‘cteur  du  cadre  de  réserve,  membre  de  l’Académie 
de  .Mé(bM*ine,  délégué  de  la  Société  de  seeours  aux  bles- 
11.  Aviation  Hunilaire  ;  M.  Chassaing,  député, 
•-président  du  1“^  Congrès  international  de  l’aviation 
ilaire.  III.  1  raiis|)ort»  sanitaires  ]>ar  voie  ferrée 
M.  Maliieu.  sénateur,  iuspeeleiir  général  des  Pouls  e 
Jiausse«‘s.  president  du  Conseil  supérieur  des  chemins 
le  1er.  -  J\ .  1  ransporl»  sanitaire»  par  v<iie  d’ei 

tl.  Jules  (..els.  député,  aneien  ministre,  président  de  lu 
Jgue  générale  p«mr  l’aménagement  et  rulilisalion  des 
•aux.  --  \.  Anios  sanitaires  :  M.-  le  baron  Petiot,  jirési- 
lenl  de  la  Cliamhre  syndicale  des  eonsirueleurs  d'aulo- 
nohilcs,  président  de  lu  Fédération  nationale  de  l’auto- 
nobile,  du  eyi’b*.  de  1  aéronauli([U(‘  et  des  transports. 
kT.  Transports  sanitaires  par  mer  et  aux  colonies  : 
kl.  (.liuuinet,  sénateur,  aneien  ministre,  jkrésideul  de  la 
/igiu‘  inarlliiiu'  <*1  cikhmiale. 

Ti’ésoru*!'  :  M.  Dubois-Ia*<*our,  trésorier  du  (xjugrès 
nlernalional  de  l’aviation  sanitaire. 


Secrétaire  général  :  M.  A.  (îauthior,  médecin  colonel 
de  réserve,  aneien  eomiuisfiaire  médical  de  la  Société 
des  Xatioiis. 

Secrétaire  général  adjoint  :  M.  G.-Duehesne. 

Commissaire  général  :  M.  Robert  Chariot,  commissaire 
général  du  !**■  Congrès  international  de  l’aviation  snni- 

Délégué  général  :  M.  le  professeur  Audouin,  délégué 
général  de  la  Ligue  générale  j)our  raménagement  et 
l’ulilisation  des  eaux. 

Les  invalidités  en  ce  qui  concerne  la  neuro¬ 
psychiatrie.  ■ —  Par  décret  présidentiel,  les  cJiapitres  : 
muscles,  nerfs  et  paralysies  des  membres  supérieur»  et 
infériours,  crâne,  cerveau;  paralysies  des  nerfs  crâniens, 
paralysies  croisées  d’origine  cérébrale,  altération  grave 
des  fonctions  mentales,  névroses  traumatiques,  colonne 
vertébrale,  de  l’annexe  au  décret  du  2y  Mai  1919  (guide- 
barème  des  invalidités  pour  rapplicalion  de  la  loi  du 
.‘il  Mars  1919),  sont  supprimés  et  remplacés  par  des  éva¬ 
luations  nouvelles.  Pour  le  détail,  voir  le  Joujual  officiel, 
numéro  du  28  Mars. 

L’exercice  de  la  médecine  et  la  vente  de  médi¬ 
caments.  —  M.  Emile  Borel  ayant  demandé  à  M.  le 
ministre  des  Finances  si  un  médecin,  ayant  installé  un 
dépôt  de  médicaments  (loi  du  21  germinal  an  XI,  art.  27). 
peut  vendre,  sans  sortir  des  cadres  de  la  cédule  des  pro¬ 
fessions  libérales,  des  médicaments  à  des  malades  de  sa 
clientèle  habituelle,  sans  que  cette  vente  soit  précédée 
d'une  consultation  payante,  mais  seulement  à  la  suite  de 
conseils  gratuits,  a  reçu  la  réponse  suivante  :  «  Le  méde¬ 
cin  qui,  dans  une  localité  déjiourvue  de  pharmacien,  se 
borne  à  fournir  aux  malades  qu’il  soigne  les  médicaments 
nécessaires,  sans  tenir  officine  et  sans  vendre  à  tout 
venant,  ne  fait  pas  acte  de  commerce.  Par  suite,  il  reste 
.soumis,  pour  l’ensemble  des  profits  qu’il  retire  de  l'exer¬ 
cice  de  sa  professiont  à  l’impôt  sur  les  bénéfices  des  pro¬ 
fessions  non  commerciales.  » 

Orchestre  médical.  —  L’Orchestre  médical  donnera 
son  prochain  concert  lo  lundi  15  Avril  prochain,  à  21  h., 
salle  des  Concerts  du  Conservatoire,  avec  le  concours  de 
M®*  G.  Romans,,  cantatrice  et  de  M.  G.  Astruc,  violoniste. 

Au  programme  :  Symphonie  (G.  Franck).  Concerto  de 
violon  (Mozart).  Encliantcincnl  du  Vendredi  saint  do  Par- 
sifal  (\Vagner).  Marclie  de  la  Daimmtiou  de  Faust  (Bei*- 

La  location  est  ouverlo  dès  mainlenant,  2,  rue  du 
Conservatoire. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Sont  promus  au 
grade  do  médecin  général,  M.  le  médecin  colonel  Poul- 
lain;  au  grade  de  médecin  commandant,  M.  le  médecin 
capitaine  Ducluzaux. 

—  M.  le  médecin  général  Ghavigny  est  placé  dans  lu 
2*  section  (réserve)  du  cadre  du  Corps  de  Santé  militaire. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Phhsse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  quelle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Klle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements ,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  retuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  ?  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  11)  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARI8-6'’. 

Président  du  Conseil  <i  administration  ;  I)'  P.  Gires,  ».  I).  S. 
Yiee-président  ■.  I)'  Nocl'É,  slomalolo^^istc  dc.s  Ilcpitaux. 
Administratenr  délégué  :  I)'  IUivsse.vl  -Dlcelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Soeiélé 
des  SlomalidoL^i.'ites  dc.s  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d'enseignement  :  I)'  P.  Nes- 
roL'LOi's,  I).  1).  S.,  stüinatul()^;i8le  de»  Hôpitaux. 
Directeur  :  D't'..  I.'iiiromiel,  »tümatolo,'i»te  des  Hôpitaux. 

L’Kcole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D''  L.  Ckdet,  éléve  de  Macitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement  sto- 
matologique  complet  : 

,  1»  Aux  docteurs  en  médecine,  français  et  étrangers 


qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche  de  la 

2“  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur  cin¬ 
quième  année  d’études  et  ayant  au  moins  17  inscrip- 

L' enseignement  comprend  :  la  clinique  stomatolo- 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  eu  dix- 
huit  mois.  Un  dernier  semestre  de  perfectionnement 
gratuit  permet  aux  élèves  de  rester  deux  années  à 
l'Ecole  et  d’entreprendre  à  leur  gré  des  travaux  de 
leur  choix.  Jamais,  et  sous  aucun  prétexte,  un  élève 
ne  peut  être  admis  pour  une  scolarité  incomplète, 
c’est-à-dire  pour  moins  de  dix-huit  mois. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  de  fin  d’études. 

Droits  d’inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  fr.). 

Deux  rentrées  annuelles  :  une  le  1®''  Décembre, 
l’autre  le  !■>'  Mai. 

La  prochaine  rentrée  aura  Heu  le  l^  Mai  1929. 

I.e  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de  s’ins¬ 
crire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les  jours 
au  Secrétariat  de  l’Ecole  ou  tous  les  matins  et  sur 
rendez-vous  au  Directeur,  20,  passage  Dauphine. 

Deux  grands  voyages  médicaux  en  Tchécoslova¬ 
quie  seront  organisés  en  Mai-Juin  (1)  et  Septembre  (2) 
(irochains  par  les  llepr.  oU.  des  Ch.  de  fer  Iclisl.  à 
Paris,  12,  rue  des  Pyramides,  sous  le  haut  patronage 
<lu  ministèi-e  tchsl.  de  l’Hygiène  pub.  Durée  17  jours. 
Itinéraire  :  Cheb  fr.  —  Prauzensbad  — -  Carlsbad  — 
Marienbad  —  Prague  —  Luhacovice —  Trenc.  Téplice 
—  les  Hautes  Tatras  —  Piestany  — ■  Vienne.  Prix  à 


forfait  de  Cheb  fr.  à  la  front,  sortie  Tchsl.,  2.500  fr. 
tout  compris  ;  Ch.  dg  fer  !■'“  eh.  Hôtels,  pensions 
l'"  ch,  guides,  visites,  autocars,  etc.  Pour  tous 
renseignements  s’adresser  aux  Ueprés.  olf.  des  Ch. 
d.  fer  tchsl.  à  Paris,  12,  rue  des  Pyramides  où  sont 
également  reçues  les  adhésions. 

Hôp.  Vendôme  (L.-et-Ch.),  infirmières  diplômées 
d’Etat  demandées  ohirurg.  et  médecine,  trait,  début 
àOO,  nourr.,  chauf.,  log.  chambre  partie.,  âge  max. 
45  ans.  —  Ecrire  Secrétaire  en  envoyant  références. 

A  vend,  ou  à  louer  à  Bellevue  (S.-et-O.),  1  min.  de 
gare,  gr.  propriété,  mais,  convah,  régim . ,  chirurg. ,  ou 
aerour.  Parc  ombragé.  Trente  chambres.  On  profiter, 
iiistall.  hydroth.,  élect.  et  lahorat.  Eer.  P.  M.,  n®  195. 

Jeune  f.  assistante  demande  place  chez  Docteur. 
Bonnes  références.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  199. 

Etudiant  en  médecine,  18  inscript  ,  marié,  externe, 
actuel,  ds  un  serv.  radiographie,  cherche  situation 
après-midi  à  Paris. ou  environs.  Ecrire  P.M.,  n®  200. 

Grande  ville  province,  2  h.  Paris,  poste  consulta¬ 
tions  et  radiologie.  Bénéf.  net  120.000,  loyer  minime, 
grande  maison  très  bon  état,  à  céder  cause  santé,  y 
rompris  92.000  fr.,  matériel  exc.  état  pr.  125.000  fr. 
rompt,  à  débat.  Urgent.  Ecrire  P.  M.,  n"  201. 

On  demande  ]>r.  courrier  médirai  j.  fille  bonne 
sténo-dact.,  au  courant  tenue  fiches  et  elassement.  — 
Ecrire  Mi.ly,  4,  rue  du  Colonel-Moll,  Paris. 

Infirmière,  habit.  baiiL,  pr.  pens.  pers.  âgées,  in¬ 
firmes,  à  part.  25  fr.  pr  jour.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  208. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOfr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  PoBÉg. 

Pari*,  —  Imprimeris  de  U  Conr  d'Appel,  1,  rae  Casiette. 


6  Avril  1929 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


SUR  LA  GLYCÉMINE 


F.  RATHERY  el  R.  KOURILSKY 


Dans  une  série  de  travaux  échelonnés  de  1925 
à  1927,  Ijoewi,  professeur  de  pharmacologie  à 
ri’nivorsité  de  Graz,  en  collaboration  avec  Ilaiis- 
1er,  Dietrich  et  Hügler,  établissait  l’existence 
d’une  sécrétion  interne  d’origine  hépatique,  anta¬ 
goniste  de  l’insuline  :  «  la  glycémine  », 

Cette  découverte  se  révélait  d’une  importance 
considérable  si  elle  était  confirmée.  Elle  orien¬ 
tait  vers  une  direction  nouvelle  la  conception 
pathogénique  du  diabète. 

Celle-ci  avait  été  exclusivement  envisagée 
depuis  la  découverte  de  l'insuline  sous  l’angle 
pancréatique  ;  la  notion  de  «  glycémine  »  démas¬ 
quait  au  contraire  l’existence  d’un  trouble  hépa¬ 
tique  fondamental. 

Ainsi  se  confirmaient  certains  faits  cliniques 
bien  étudiés  par  les  médecins  français  et  en  par¬ 
ticulier  par  Gilbert,  P.-lîl.  Weill,  Lereboullet  et 
Baudouin  qui  avaient  abouti  à  la  description  des 
Il  diabètes  par  anhépatie  et  hyperhépatie  ». 

Ainsi  pouvaient  s'expliquer  les  discordances 
dont  il  est  impossible  de  ne  pas  être  frappé, 
entre  la  théorie  pancréatique  exclusive  du  dia¬ 
bète  et  l’observation  anatomo-clinique  des  diabé¬ 
tiques  ;  bien  des  problèmes  cliniques  sont  en  effet 
impossibles  à  résoudre  avec  cette  seule  donnée 
physiologique. 

Ifimportancedes  conclusions  de  Lœwi  explique 
le  retentissement  de  ses  travaux  :  ils  furent  ana¬ 
lysés  en  détail  dans  ce  journal  même,*  et  soumis 
au  contrôle  des  expérimentateurs  dans  divers 
pays  depuis  1927.  Nous-mêmes,  nous  sommes 
attachés  pendant  plusieurs  mois  à  cette  étude, 
étant  donnée  la  portée  des  faits  annoncés. 

Or,  d’accord  avec  la  majorité  des  auteurs  qui 
se  sont  livrés  à  ces  recherches,  nous  n’avons  pu 
réussir  à  confirmer  les  résultats  de  Lniwi,  et  il 
paraît  acquis,  à  l’heure  actuelle,  que  la  pliiparl 
des  faits  allégués  par  cet  auteur  ne  peuvent  être 
reproduits.  Il  est  donc  impossible  d'accorder 
créance  à  V e.ristcnce  de  la  glycémine. 

Telle  est  la  conclusion  des  diverses  expériences 
de  contrôle  :  il  est  intéressant  d’en  suivre  le 
développement  et  de  voir  comment  sont  tombés, 
les  uns  après  les  autres,  les  arguments  sur  les¬ 
quels  Lœwi  et  ses  collaborateurs  s’étaient  fondés 
-  trop  hâtivement  sans  doute. 

Le  point  de  départ  des  recherches  conduites  à 
l’Institut  pharmacologique  de  Graz  avait  été  la 
constatation,  faite  par  >S'iechmaun  que  la  pro¬ 
portion  de  glucose  fixée  sur  les  hématies  était, 
par  rapport  au  glucose  plasmatique,  plus  faible 
chez  les  sujets  diabétiques  que  chez  les  sujets 
normaux.  L’insuline  corrigeait  cette  différence. 

Lœwi  vit  dans  ces  résultats  la  preuve  que  la 
fixation  du  glucose  sur  les  hématies,  régie  par 
l’insuline,  jouait  un  rôle  essentiel  dans  la  glyco¬ 
régulation. 

Il  crut  établir  ce  fait  d’une  façon  irréfutable 
par  une  épreuve  faite  in  vitro  avec  la  technique 
suivante’  :  une  certaine  quantité  de  globules 
rouges  humains  était  recueillie  par  centrifugation 
de  sang  fluoré  (pour  éviter  la  glycolyse),  et  mise 
en  présence  d’une  quantité  déterminée  de  plasma 


1.  «  La  glycémine  »  Mouvement  médical.  La  Presse 
Médicale,  n°  1,  4  Janvier  1928,  p.  3-G. 

2.  WiECiiMANN.  —  Zeitschr.  f.  die  ges.  e.rp.  Med.,  t.  XLI, 
p.  462,  1924. 

3.  Ha.üsi,er  et  Loewi.  —  Pftager’s  Arch.  /.  die  ges, 
Phys.,  t.  OCX,  p.  288,  1925. 


contenant  en  dissolution  du  glucose.  Après  une 
agitation  de  dix  minutes  suivie  d’un  repos  de 
durée  variable  à  la  température  du  laboratoire, 
le  dosage  du  glucose  dans  le  liquide  surnageant 
monti'ait  une  diminution  sensible  sur  le  chilfre 
initial,  témoin  d’une  fi. ration  globulaire  du  giu- 

L’addition  d’insuline  in  vitro  (avec  adjonction 
d’un  mélange  de  phosphates  pour  éviter  que  la 
solution  nécessairement  un  peu  acide  d’insuline 
perturbât  le  pn  du  milieu)  amplifiait  constam¬ 
ment  et  dans  de  fortes  proportions  le  taux  de 
fixation  du  glucose  sur  les  hématies. 

’l’clle  était-  l’épreuve  fondamentale  de  Lœwi. 
el  il  en  avait  â  ce  point  admis  la  réalité  et  la 
valeur,  qu’il  se  servait  de  ce  procédé  pour  appré¬ 
cier  la  quantité  d’insuline  présente  dans  un  liquide 
déterminé.  Il  s’agissait  d’un  véritable  «  test  »  de 
l’insuline  in  vitro. 

Dans  une  dou.rième  étape,  Lœwi  étudia  la  fixa¬ 
tion  globulaire  du  glucose  dans  les  sangs  dia¬ 
bétiques.  Sucessivernçnt  les  sangs  de  diabétiques 
humains  *,  de  lapins  rendus  momentanément 
diabétiques  par  l’adrénaline,  de  chiens  dépan- 
créatés  ",  furent  examinés  avec  le  résultat  iden¬ 
tique  que  la  fixation  globulaire  du  glucose  était 
dans  ces  conditions  à  peu  près  nulle. 

Cette  inaptitude  des  globules  à  fixer  du  sucre 
ne  paraissait  pas  seulement  due  à  l’absence  d’insu¬ 
line,  car,  en  présence  du  simple  sérum  physiolo¬ 
gique,  le  taux  de  fixation  globulaire  du  glucose 
était  encore  plus  élevé  qu’en  présence  de  plasma 
diabétique  :  c’est  donc  qu’il  existait,  dans  ce 
plasma,  une  substance  antagoniste^  empêchant 
activement  la  fixation. 

Dans  une  troisième  étape,  Lœwi  se  mit  à  la 
recherche  de  cette  substance;  il  crut  la  trouver 
dans  le  dialysat  du  plasma  diabétique  ;  il  l’inti- 
lula  «  glycémine  »  *  et  démontra  son  action  hyper- 
glycémiante  et  son  origine  hépatique.  Il  décrivit 
même  un  procédé  d’extraction. 

Ainsi  se  déroulèrent  logiquement  les  déduc¬ 
tions  du  biologiste  de  Graz;  or,  à  chaque  étape, 
les  expériences  de  contrôle  ont  infligé  un  démenti 
à  ses  résultats. 

^influence  de  l’insuline  sur  la  fivation  globu¬ 
laire  du  glucose  a  été  contrôlée  par  Harpuder’ 
qui,  dans  50  pour  100  des  cas,  trouva,  en  effet, 
une  augmentation  de  la  fixation  du  glucose, 
lorsqu’on  ajoutait  de  l’insuline  au  plasma.  Mais 
le  résultat  inx'erse  se  trouvait  réalisé  aussi  fré¬ 
quemment.  Eisner  et  Lewy‘  obtinrent  des  résul¬ 
tats  plus  irréguliers  encore.  Fontes  et  Thivolle’, 
par  contre,  ont  établi  au  cours  d’expériences 
faites  sur  une  plus  grande  quantité  de  sang,  par 
uné  méthode  très  précise,  que  l’insuline  n’a 
aucune  action  sur  la  fixation  du  glucose.  Les 
auteurs  mettaient  en  contact  l’insuline  avec  le 
sang  total  in  vitro  et  déterminaient  après  centri¬ 
fugation  la  proportion  de  glucose  contenue  dans 
les  hématies  et  dans  le  plasma.  Cotte  proportion 
était  la  même  que  normalement. 

Nous-mêmes  par  une  méthode  différente  des 
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techniques  de  Loewi  et  de  Fontès,  avons  abouti 
à  des  résultats  tout  à  fait  opposés  â  ceux  de  Lœwi. 
Notre  procédé  consistait  à  opérer  sur  une  grande 
quantité  de  gloliules  séparés,  par  centrifugation, 
du  plasma  fluoré  surnageant.  Le  sang  étant 
recueilli  et  réparti  avant  la  centrifugation  en 
tubes  jaugés  de  volume  identique  (.30  eme),  on 
pouvait  étudier  simultanément,  sur  la  même 
quantité  d’hématies,  la  fixation  du  glucose  dis¬ 
sous  soit  dans  un  plasma  normal,  soit  dans  du 
sérum  physiologique.  Toutes  les  manipulations 
étaient  faites,  pour  une  recherche  donnée,  dans  le 
tube  même  de  centrifugation,  ce  qui  évitait  toute 
déperdition  par  transvasement.  Les  dosages 
étaient  effectués  en  double  par  deux  méthodes 
différentes.  De  nombreux  témoins  étaient  insti¬ 
tués  de  façon  à  calculer  exactement  l’erreur  expé¬ 
rimentale. 

Nous  avons  constaté  que,  dans  ces  conditions, 
il  disparaît  bien  du  glucose,  mais  que  les  taux  de 
fixation  sont  extrêmemeiit  variables.  L’addition 
d’insuline  n’influence  en  rien  ceux-ci.  Même 
en  opérant  d’une  façon  rigoureuse,  l’erreur 
expérimentale  obtenue  avec  les  témoins  rend  dif¬ 
ficile,  dans  bien  des  cas,  l’interprétation  des 
chifl'res. 

Enfin  le  dosage  direct  du  glucose  dans  le  culot 
globulaire  ne  permet  pas  de  retrouver,  â  beau¬ 
coup  près,  le  glucose  disparu. 

[.'épreuve  de  la  ji.ralion  globulaire  est  doue 
e.rtrêmement  imparfaite  en  elle-même,  et  c’est  la 
critique  majeure  que  nous  ferons  aux  travaux  de 
Lœwi  sur  ce  point.  Encore  cet  auteur  accumulait-il 
les  causes  d’erreur,  en  prélevant  des  quantités 
très  faibles  de  globules,  à  la  pipette,  ce  qui 
implique  une  dilution  du  culot  globulaire,  et  en 
utilisant  de  petites  ipiantilés  ■  de  glucose.  Il  no 
pouvait  que  rester  dans  la,  limite  des  erreurs 
expérimentales. 

L’épreuve  de  la  fixation  du  glucose  sur  les 
hématies  est  donc  d’une  irrégularité  et  d’une  fra¬ 
gilité  telles  qu’il  est  impossible  de  démontrer  par 
cette  méthode  une  influence  quelconque  de  l’insu¬ 
line  sur  le  phénomène,  â  supposer  que  cette 
influence  existe. 

Nous  ne  comprenons  pas  comment  Salen  et 
Nyren'  dans  un  récent  mémoire  ont  pu  confirmer 
en  tous  points  les  travaux  de  Lœwi  et  trouver  que 
non  seulement  l’insuline  mais  aussi  la  syntlialine 
et  le  glukhorment  favorisaient  in  vitro  la  fixation 
globulaire  du  glucose,  ce  qui  a  conduit  ces  auteurs 
à  admettre  que  cette  propriété  dépendait  du 
noyau  giianidique  présent  dans  les  trois  sub¬ 
stances. 

Leurs  conclusions  sont  passibles  des  mêmes 
critiques  que  celles  de  Lœwi. 

Du  reste,  ce  dernier  ayant  recommencé  ses 
propres  expériences  '  signale  qu’il  a  obtenu  des 
résultats  tout  différents  de  ses  premières  recher¬ 
ches. 

Quant  à  l’influence  inhibitrice  du  plasma  diabé¬ 
tique  sur  la  fi.ration  globulaire  du  glucose,  elle 
est  également  inexistante.  Au  cours  de  recher¬ 
ches  faites  sur  le  plasma  et  les  globules  de  chiens 
dépancréatés,  nous  avons  été  amenés  à  contrôler 
encore  à  cet  égard  les  assertions  de  Lœwi’'  el 
nous  avons  établi  que  le  plasma  diabétique  se 
comportait  comme  un  plasma  normal,  avec  les 
mêmes  écarts  individuels  et  la  même  foncière 
irrégularité.  Les  hématies  diabétiques  n’ont 
aucune  propriété  spéciale  qui  les  différencie, 
quant  à  la  fixation  du  glucose,  des  hématies  nor- 
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males.  L'addition  d’insuline  in  vitro,  l’injection 
faite  in  vivo  ne  changent  rien  à  la  fixation  globu¬ 
laire. 

Ce  phénomène  étant,  sous  cette  forme  d’expé¬ 
rience,  sujet  à  des  variations  qui  excluent  toute 
possibilité  d’interprétation  à  l’état  normal,  ne 
[)eut  être  utilisé  comme  moyen  d’investigation 
physiopathologique. 

i)es  trois  arguments  de  Lœwi,  il  reste  celui  de 
la  «  ^lycémine  »  extraite  par  dialyse  du  plasma 
diabétique.  Or  ce  fait  même,  qui  devrait  lever  tous 
les  doutes  est  controuvé.  Hédon*  a  tenté  cette 
extraction,  selon  la  méthode  même  des  auteurs 
autrichiens,  sur  une  grosse  quantité  de  sang  dia¬ 
bétique  provenant  d’un  chien  dépancréaté.  L’in¬ 
jection  du  produit  obtenu  n’eut  aucune  influence 
sur  la  glycémie. 

Nous-mêmes  '  en  in  jectant  des  dialysats  de  sangs 
diabétiques  de  provenance  humaine,  n’avons 
obtenu  aucune  action  spéciale. 

Pourtant  Kepinow  et  Petil-Dutaillis  dans  une 
série  de  recherches  méthodiquement  conduites, 
ont  observé  chez  des  chiens  porteurs  d’une  gred’e 
pancréatique,  une  hyperglycémie  prolongée,  ;'i  la 
suite  d’une  transfusion  de  sang  diabétique  (pro¬ 
venant  d'animaux  dépancréatés).  L’injection  du 
dialysat  de  sang  diabétique  avait  également  une 
pro[)riélé  hyperglycémiante  *. 

Le  fait  en  lui-même  est  important  mais  il  n’im- 
plitpie  [)as  nécessairement  la  présence  de  la  «  gly- 
cémine  »  telle  que  l’a  décrite  Lœwi,  en  partant 
d’un  tout  autre  principe.  Il  faut  chercher  et 
trouver  une  autre  explication  à  cette  propriété 
curieuse  des  plasmas’  diabétiques,  qui  demande¬ 
rait  d’abord  à  être  définitivement  confirmée. 

La  question  de  la  glycémine  telle  que  l’avait 
posée  et  résolue  Lœwi  paraît  donc  jugée.  Lœwi 
lui-même  ”,  dans  un  article  récent,  reconnaît  que 
ses  propres  expériences  de  contrôle  n’ont  pas 
confirmé  scs  premières  recherches.  Il  signale 
très  loyalement  cette  discordance  sans  en  trouver 
d’explication. 

Mais  si  la  «  glycémine  »  de  Lœwi  est  appelée 
à  rester  dans  le  domaine  des  hypothèses  ingé¬ 
nieuses,  non  vérifiées  i)ar  les  faits,  il  ne  s’ensuit 
nullement  (jue  l’attention  doive  se  détourner  du 
facteur  hépatique  dans  la  physiologie  patholo¬ 
gique  du  diabète. 


TRAITEMENT 

DU 

CAXCKR  DE  L’ŒSOPHAGE 

PAR  LES  RADIATIONS 

Par  M.  JOLY 

Kloctroradiolojfisto  des  Hôpitaux. 

Le  malade  (puisque  c’est  généralement  d’un 
homme  qu’il  s’agit)  atteint  d’un  cancer  de  l’œso¬ 
phage,  est  dans  la  presque  totalité  des  cas,  por¬ 
teur  de  lésions  très  avancées  et  son  état  général 
est  lamentable  :  le  chirurgien  l’abandonne.  En 
fait,  même' lorsqu’il  s’agit  d’un  cancer  de  l’œso¬ 
phage  au  début,  très  localisé,  le  chirurgien  recule 
devant  la  quasi-certitude  de  la  mort  opératoire, 
bien  que  certaines  opérations  radicales  aient  été 
tentées  avec  succès  sur  des  cancers  siégeant  sur 
la  partie  dite  cervicale  de  l’œsophage;  il  sait 
aussi  qu’une  gastrostomie,  en  admettant  que  les 
suites  opératoires  en  soient  favorables,  ne  don- 
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nera  pas  une  survie  supérieure  à  trois  ou  quatre 
mois.  La  chimiothérapie,  les  injections  de  fer¬ 
ments,  la  séro  ou  la  vaccinothérapie  n’ont  pas  la 
moindre  amélioration  à  leur  actif.  Il  est  donc 
bien  naturel  qu’on  ait  accueilli  avec  empresse¬ 
ment  le  secours  de  la  radiothérapie  pour  essayer 
de  traiter  cette  localisation  cancéreuse  si  rebelle 
à  toutes  les  thérapeutiques. 

1.  —  Rœntgenthérapie. 

Premiers  en  date  parmi  les  radiations  dans  la 
lutte  contre  le  cancer  de  l’œsophage,  les  rayons  X 
furent  employés  dès  1903  par  Malin  dans  le  traite¬ 
ment  d’un  cancer  de  l’œsophage.  Ilahn  obtint  la 
disparition  des  douleurs,  sans  aucune  régression 
de  la  tumeur  dont  le  malade  mourut  quelques 
mois  après  le  début  des  irradiations. 

'N'^ers  la  même  date  Einhorn,  après  quelques 
essais  infructueux,  écrivit  que  les  rayons  X 
n’étaient  pas  recommandables  dans  les  traite¬ 
ments  du  cancer  de  l’œsophage. 

Les  rayons  X  dont  on  pouvait  disposer  à  celle 
époque,  émis  sous  do  faibles  tensions,  peu  filtrés, 
étant  de  grande  longueur  d’onde,  peu  pénétrants, 
Wendel  essaya,  en  1905,  de  les  faire  parvenir 
sur  une  ulcération  œsophagienne  cancéreuse  à 
l’aide  d’un  œsophagoscope  à  demeure  pendant 
toute  l'irradiation.  Il  eut  un  succès  immédiat  : 
disparition  de  la  dysphagie,  gain  de  poids  de 
1  kilogr.  1/2,  disparition  de  l’ulcération  sous 
contrôle  œsophagoscopique  ;  mais  la  malade  fut 
perdue  de  vue. 

En  1910,  XVerner  et  Gaan  publièrent  G  cas  de 
cancers  de  l’cusopliage  traités  par  les  rayons  X. 
Ils  n’obtinrent  une  amélioration  que  dans  un  seul 
de  ces  cas  :  la  dysphagie  disparut  et  la  facilité 
d’avaler  devint  telle  qu’on  referma  la  bouche 
d’une  gatrostomie  faite  préalablement. 

En  1913,  Stewart  tenta  une  dangereuse  tech¬ 
nique  consistant  en  l’introduction  préalable  d’un 
tube  d’argent  au  contact  du  rétrécissement  can¬ 
céreux  pour  renforcer  l’irradiation  en  profondeur 
par  le  rayonnement  secondaire  du  métal,  tech¬ 
nique  dont  le  malade  ne  tira  d’ailleurs  aucun 
profit. 

En  1914,  Werner  réunit  19  cas  de  cancers 
œso])hagiens  traités  par  les  rayons  X.  Dans  10  cas 
il  obtint  une  amélioration  notable  mais  dont  la 
durée  ne  dépassa  pas  un  mois,  sauf  pour  l’un 
d’eux  dont  l’amélioration  tint  pendant  un  an. 

Vers  celte  époque  apparurent  les  premiers 
ap])areillages  à  gros  débit  électrique,  à  très  haute 
tension,  pouvant  donner  des  rayons  X  de  courtes 
longueurs  d’ondes.  C’est  le  début  de  l’ère  de  la 
radiothérapie  profonde.  On  pourrait  croire  qu’à 
partir  de  ce  moment  se  multiplient  les  observa¬ 
tions  de  cancers  œsophagiens  traités  par  les 
rayons  X  pénétrants  et  que  s’accroissent  sinon  les 
guérisons  du  moins  les  améliorations  prolongées  : 

11  n’en  est  rien. 

C’est  d’abord  qu’entre  temps  s’est  répandue  la 
thérapeutique  par  le  radium,  de  maniement  beau¬ 
coup  plus  commode,  ne  nécessitant  qu’un  maté¬ 
riel  à  la  portée  de  tous,  et  dont  les  résultats  paru¬ 
rent  tout  d’aboi'd  supérieurs  à  ceux  des  rayons  X, 
à  tel  point  que  le  discrédit  de  ceux-ci  fut  très  vite 
affirmé.  C’est  ensuite  l’insuffisance  des  techniques 
employées,  faute  peut-être  de  matériel  d’expéri¬ 
mentation;  mais  c’est  un  fait  que  les  progrès  de 
la  technique  rœntgenthérapiquo  furent  loin  de 
suivre  l’amélioration  de  la  qualité  du  rayonne¬ 
ment.  C’est  enfin  l’état  lamentable  'des  malades 
arrives  au  dernier  degré  de  la  cachexie  qu’on 
envoie  habituellement  au  rœnlgenlhérapeute. 

La  littérature  devient  donc  fort  pauvre  en 
observations  de  cancers  œsophagiens  traités  par 
les  rayons  X  de  courte  longueur  d’onde.  En  1923, 
llolfeder  a  publié  des  résultats  obtenus  dans 

12  cas  traités  par  radiothérajiie  pénétrante,  qu’il 
applique,  après  schéma  d’irradiation  par  5  à 


7  petits  champs  superficiels.  De  la  dose  nous  ne 
pouvons  rien  dire,  puisqu’il  compte  par  dose 
d’érythème,  dose  absolument  personnelle,  va¬ 
riable  avec  chaque  observateur.  Parmi  ses  ma¬ 
lades,  2  moururent  d' hémorragie  foudroyante 
après  avoir  vu  disparaître  tous  leurs  symptômes 
subjectifs;  5  furent  améliorés  pour  une  durée  qui 
dépassa  un  an  (la  plupart  des  'statistiques  de 
curiethérapie,  sauf  celle  de  Cuisez,  ne  comptent 
aucune  amélioration  plus  prolongée). 

Grossmann  dans  sa  statistique  globale  de 
l’Institut  de  radiologie  de  Leningrad  (1927)  raji- 
porte  9  cas  traités  par  rœntgenthérapie  avec  les 
résultats  suivants  ;  2  améliorations,  1  aggrava¬ 
tion,  3  morts,  3  résultats  inconnus. 

On  ne  saurait  déduire,  de  tons  ces  cas,  ce  qu’on 
est  en  droit  d’attendre  de  la  rœntgenthérapie 
dans  le  traitement  du  cancer  de  l’œsophage. 

Il  importe  d’abord  d’éloigner  de  celte  théra¬ 
peutique  tous  les  cachectiques  trop  avancés,  tous 
les  malades  inanitiés,  déshydratés  au  point  qu’ils 
ne  sont  plus  que  de  véritables  déchets  humains 
incapables  de  résister  au  choc  do  n’iraporle  quelle 
thérapeutique  active. 

La  préparation  du  malade  semble  avoir  tou¬ 
jours  été  négligée.  Elle  est  cependant  d’impor¬ 
tance  primordiale.  A  moins  que  la  sténose  œso¬ 
phagienne  ne  soit  pas  très  serrée,  la  gastrostomie 
est  un  premier  temps  recommandable,  malgré  la 
mortalité  opératoire  qu’elle  comporte  chez  ces 
malades.  Celte  dernière  considération  doit 
l’écarter  dans  les  cas  où  l’œsophage  est  encore 
très  perméable.  Autrement,  sans  gastrostomie  : 
1®  le  malade  est  inanitié  et  incapable  de  résister 
au  choc  de  la  thérapeutique  radiante;  2“  l’œdème 
qui  suivra  l’irradiation  dans  la  majorité  des  cas 
rendra  pour  un  certain  temps  la  sténose  absolu¬ 
ment  complète,  et  il  n’est  pas  certain  que  le  ma¬ 
lade  pourra  se  contenter  pendant  cette  période 
d’une  alimentation  rectale  ou  sous-cutanée. 

Un  second  temps  de  la  préparation,  et  de 
beaucoup  le  plus  difficile  :  combattre  l'infection 
locale.  A  moins  qu’il  ne  s’agisse  d’un  sarcome,  ce 
qui  est  si  exceptionnel  qu’on  peut  ne  pas  envi¬ 
sager  cette  éventualité,  ou  d’une  forme  squir- 
reuse  non  ulcérée,  le  cancer  de  l’œsophage  se 
jirésente  sous  la  forme  ulcéreuse,  donc  infectée. 
L’infection  diminue  l’écart  de  radiosensibilité 
entre  les  tissus  simplement  enflammés  et  les 
tissus  véritablement  cancéreux  ;  l’infection  rend 
les  ganglions  enflammés  beaucoup  plus  aptes  à 
la  pullulation  cancéreuse;  les  ganglions  à  la  fois 
inflammatoires  et  cancéreux  sont  presque  insen¬ 
sibles  à  l’action  du  rayonnement.  Irradier  un 
cancer  nécrotique,  purulent,  c’est  aller  au-devant 
d’un  échec  à  peu  près  certain.  Malheureusement 
celte  notion  a  été  toujours  négligée  (du  moins 
n’en  irouve-l-on  trace  dans  aucune  observation), 
et  lorsqu’on  l’a  présente  à  l’esprit,  combien  la 
réalisation  de  ce  desideratum  nécessaire,  la  dé¬ 
sinfection  est  difficullueuse  !  Cuisez  a  conseillé, 
pour  combattre  l’œsophagite  au-dessus  de  la  sté¬ 
nose,  les  lavements  de  bicarbonate  de  soude  à 
2  pour  100  au  moyen  du  tube  de  Faucher;  on 
peut  également  faire  de  semblables  lavages  par 
le  bout  inférieur,  par  la  méthode  de  Ledoux,  s’il 
y  a  gastrostomie.  On  y  adjoindra  utilement  des 
séances  de  rayons  infra-rouges  par  portes  d’en¬ 
trée  cutanées  en  regard  de  la  lésion, 

Le  repérage  sera  fait  au  moyen  de  la  radios¬ 
copie.  Nous  supposons  bien  entendu  que  le  dia¬ 
gnostic  a  déjà  été  posé,  qu’une  œsophagoscopie  a 
montré  la  partie  supérieure,  accessible,  delà  sté¬ 
nose,  qu’une  biopsie  a  été  faite  (ce  qui  n’est  ni 
toujours  inoffensif,  ni  toujours  probant).  Sons  les 
rayons  X,  le  pôle  supérieur  de  la  lésion  est  facile 
à  déterminer;  la  recherche  du  pôle  inférieur  se 
fait  par  la  méthode  de  Ledoux  et  Sluys  ;  l’t  stomac 
étant  rempli  de  lait  opaque,  soit  par  déglutition 
normale,  soit  par  l’orifice  de  gastrostomie,  le  ma¬ 
lade  est  mis  en  position  déclive,  tête  en  bas,  d’en- 
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viron40°;on  lui  fait  exécuter  des  mouvements 
de  déglutition  qui,  par  action  réflexe,  provoquent 
l’ouverture  du  cardia;  le  liquide  opaque  pénètre 
alors  par  le  bout  inférieur  de  l’œsophage  et 
s’arrête  au  pôle  inférieur  de  la  sténose.  Cette 
radioscopie  ])er]net  également  la  localisation  des 
métastases  médiastinales,  pulmonaires  ou  pleu¬ 
rales  s'il  en  existe.  Des  points  de  rej)ère  sont 
marqués  sur  la  peau,  au  crayon  gras  d’abord,  au 
nitrate  d’argent  ensuite  pour  être  indélébiles. 

On  procède  alors  à  la  confection  du  schéma 
d’irradiation.  A  l’aide  d’une  lame  de  plonil) 
llexible  on  ])rend  le  périmètre  exact  du  thorax 
(ou  du  cou)  du  malade  en  regard  du  milieu  de  la 
lésion  (ou  des  lésions).  On  reporte  ce  périmètre 
sur  un  papier  transparent  ;  on  a  ainsi,  sur  une 
coupe,  figuré  la  peau  du  malade.  Les  renseigne¬ 
ments  tirés  de  la  radioscopie  (ortliodiagrammes) 
et  les  repères  osseux,  permettent  de  situer  dans 
cette  coupe,  les  organes  profonds,  et  particuliè¬ 
rement  la  lésion  qu’on  a  ainsi  avec  tous  ses  rap¬ 
ports.  On  glisse  sous  ce  calque  transparent  les 
scliémas  d’irradiation  comportant  les  taux  en  pro¬ 
fondeur  de  centimètre  en  centimètre  que  tout 
radiothérapeute  possède  pour  chacun  de  ses  di¬ 
vers  filtrages,  tensions  équivalentes,  distances 
focus-sur/ace.  On  trouve  ainsi  et  les  portes  d’en¬ 
trées,  et  les  localisateurs,  et  les  constantes  élec¬ 
triques,  qui  permettront,  du  moins  théorique¬ 
ment,  d’obtenir  la  dose  nécessaire,  convenable¬ 
ment  répartie,  dans  toute  l’épaisseur  de  la  zone 
présumée  cancéreuse  (iig.  1  et  2). 

Pour  citer  un  exemple,  voici  un  cancer  de 
l’œsophage  rétroaftrtique,  lequel  sera  irradié  par 
b  champs  cutanés  de  12  X  :  un  postérieur,  un 
oblique  postérieur  droit,  un  oblique  postérieur 
gauche,  un  antérieur,  un  oblique  antérieur  droit, 
un  oblique  antérieur  gauche.  Pour  une  distance 
focus-surface  de  30  cm.,  une  tension  de  200  kilo- 
volts,  une  intensité  de  3  mA,,5,  une  filtration  de 
2  mm.  de  zinc  doublés  de  1  mm.  d’aluminium,  la 
dose  parvenant  à  la  lésion  sera  de  l’ordre  de 
104  pour  100  de  la  dose  incidente.  En  appliquant 
une  dose  de  4000  R  sur  chacune  des  0  portes  d’en¬ 
trée  ainsi  choisies,  on  aura  donc  fait  parvenir 
une  dose  de  4100  11  à  la  lésion  œsophagienne  : 
c’est  là  une  dose  .  amplement  suffisante  pour 
obtenir  la  stérilisation  d’un  épithélioma  d’une 
radiosensibilité  moyenne. 

L’intensité  de  l’irradiation  a  une  grosse  impoi’- 
lance;  il  est  nécessaire  que  dans  une  preinièi-e 
séance  la  lésion  soit  irradiée  d’une  façon  tout  à 
fait  homogène  et  reçoive  une;  dose  réelle  d’au 
moins  500  R.  11  faut  donc,  dans  une  première 
séance,  donner  500  R  sur  chacune  des  0  portes 
d’entrée.  Cette  première  séance  sera  donc, 
longue  et  fatigante,  mais  l’écourter  serait  une 
grave  faute  de  technique.  Les  doses  suivantes  se¬ 
ront  de  875  R  données  sur  un  seul  champ,  et 
appliquées  (piotidiennernent  en  permettant  de 
temps  à  autre  un  jour  de  repos.  Le  traitement 
s’étalera  ainsi  sur  un  minimum  d(^  vingt-cimj 
jours,  et  un  maximum  de  li’ente  jours. 

Après  l’application  de  ces  doses,  il  restera  à 
surveiller  les  réactions  du  malade. 

En  général,  la  première  en  date,  qui  survient 
souvent  dès  la  première  irradiation,  et  qui  est  on 
peut  dire  constante,  est  la  suppression  des  dou¬ 
leurs.  Elle  est  tellement  de  règle  qu’on  a  pré¬ 
tendu  que  c’était  la  seule  action  bienfaisante  à 
attendre  de  la  rarntgenthérapie. 

L’asthénie  s’installe  ensuite,  parfois  assez  ra¬ 
pidement,  et  dure  une  dizaine  de  jours  encore 
après  la  dernière  séance.  Il  ne  faut  pas  confondre 
cette  asthénie  régulière,  avec  la  dangereuse  as¬ 
thénie  -  pouvant  aller  jusqu’à  l’issue  fatale 
qui  suit  une  irradiation  des  capsules  surrénales 
lorsque  le  cancer  est  bas  situé,  vers  le  diaphragme 
ou  au  cardia  :  dans  de  semblables  localisations  il 
vaut  mieux  s’abstenir  de  toute  radiothérajne 
intensive  et  s’en  tenir  à  des  irradiations  palliatives. 


La  toux  est  un  symptôme  qui  suit  presque  tou¬ 
jours  ces  irradiations  par  irritation  soit  du 
larynx,  soit  de  la  trachée,  soit  du  poumon.  La 
nécrose  des  cartilages  du  larynx,  agitée  comme 
un  épouvantail,  ne  se  produit  jamais  avec  un 
rayonnement  convenablement  filtré  ni  sur  un 
larynx  sain.  De  même  l’irradiation  n’a  aucune 
influence  importante  sur  la  sécrétion  thyroï¬ 
dienne  si  la  glande  est  saine.  Enfin  la  sclérose 
pulmonaire  est  une  éventualité  possible,  mais  à 
longue  échéance,  et  très  limitée  si  l’on  n’a  pas 
fait  d'irradiations  très  larges. 

L'hypoglobulie,  la  leuco|)énie,  sont  des  phéno- 
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mènes  passagers  et  facilement  combattus  par  les 
préparations  hématopoïétiques. 

Il  est  nécessaire  de  veiller  et  d'aider  au  bon 
fonctionnement  des  reins  et  du  foie. 

Un  malade  traité  dans  ces  conditions  sera  très 
amélioré  pendant  un  certain  temps  si  son  cancer 
est  radio-sensible,  et  nous  savons  que  le  cancer 
de  l’œsophage  est  dans  la  majorité  des  cas  un 
épithélioma  pavimenteux  baso-collulaire,  forme 
radio-sensible. 

En  admettant  que  l’amélioration  tienne  durant 
un  certain  temps,  il  ne  faudra  pas,  d’ailleurs, 
attendre  une  récidive  ])Our  insliliier,  au  bout  de 


quatre"  mois,  une  nouvelle  série  d’irradiations, 
traitement  de  consolidation.  Le  résultat  obtenu 
en  suivant  une  telle  technicjue  de  rœntgenthé- 
ra[)ie  sera  sans  aucun  doute  analogue  à  (œux  que 
l’on  peut  trouver  dans  la  littérature  de  curiethé¬ 
rapie  que  nous  allons  passer  en  revue. 

IL  .  Curiethérapie. 

En  Octobre  1903  Exner  publia  la  première 
observation  de  cancer  œsophagien  traité  par  ra- 
diumthérapie  et  donna,  en  1904,  les  résultats  ob¬ 
tenus  dans  six:  cas  semblables.  11  disposait  d’uii 
tube  de  (50  milligr.  de  bromure  de  radium  ;  ce 
tube  était  placé  dans  une  capsule  en  caoutchouc 
durci,  ajustée  elle-même  à  l’extrémité  d’une  bou¬ 
gie  œsophagienne.  C’est  à  l’aide  de  cet  appareil¬ 
lage  rudimentaire  qu’il  introduisait  son  tube  de 
radium  dans  le  canal  œsophagien  sténosé.  L’ir¬ 
radiation  durait  une  demi-heure,  et  renouvelée  de 
(juatre  à  sept  jours  de  suite.  Dans  3  de  ses  cas  la 
déglutition  fut  facilitée  et  le  passage  d’une  sondi’ 
n"  20  possible.  11  remaniua  fori  justemeul  (jue 


ces  résultats  étaient  dus  à  la  nécrose  de  la 
tumeur. 

En  1905  Einhorn  fit  connaître  les  résultats  de 
9  traitements  de  cancer  œsophagien  par  curie¬ 
thérapie  ;  élargissement  de  la  sténose  dans  tous 
les  cas,  débutant  environ  une  semaine  après  la 
dernière  séance;  5  purent  de  nouveau  avaler  des, 
liquides  et  même  des  aliments  solides  ;  dans 
5  cas  disparition  des  douleurs.  Sa  technique  con¬ 
sistait  à  introduire  dans  l’œsophage  une  petite 
sonde  molle  à  l’extrémité  de  laquelle  était  vissé 
un  tube  de  radium  ;  un  mandrin  rendait  la  sonde 
assez  rigide  pour  permettre  l’introduction  ;  lors¬ 
qu’un  arrêt  de  la  progression  indiquait  l’arrivée 
de  l’extrémité  radioactive  au  contact  de  l’obstacle 
cancéreux,  le  mandrin  était  retiré  et  l’extrémité 
libre  de  la  sonde  fixée  à  l’oreille  du  patient. 

Sommer  en  1904  obtint  également  un  succès 
passager  dans  un  cas  de  cancer  de  l’œsophage 
avec  propagation  au  larynx  par  l’emploi  d’une 
sonde  radifère. 

En  1909,  Cuisez  et  Barcat  firent  connaître  les 
résultats  de  5  cas  de  radiumthérapie  de  cancer 
(csophagien.  Ils  obtinrent  une  amélioration  im¬ 
médiate  notable  ;  après  2  ou  3  séances  l’œsophage 
devint  perméable  aux  sondes  molles.  Leur  tech- 
tiique  était  la  suivante  ;  les  tubes  contenant 
d’abord  10  milligr.  de  bromure  de  radium 
étaient  filtrés  par  deux  enveloppes  d’argent  de 
0,4  mm.  d’épaisseur  chacune  et  fixés  à  l’extré¬ 
mité  d’une  sonde  œsophagienne  par  un  fil  d’ar¬ 
gent;  8  à  12  séances  chacune  de  deux  à  trois 
heures  aussi  rapprochées  (pie  possible  ;  certaines 
irradiations  furent  faites  avec  des  tubes  de  même 
filtrage  contenant  50  milligr.  de  bromure  de  ra¬ 
dium  laissés  en  place  pendant  trois  à  six  heures. 

En  R)13,  Cuisez  apporta  au  Congrès  de  Lon¬ 
dres  35  cas  de  cancer  (csophagien  traité  avec  une 
lechni(jue  identique,  et  avec  un  tel  succès  qu’un 
tiers  de  ces  malades  pouvaient,  durant  plusieurs 
mois  après  la  cessation  du  traitement,  s’ali¬ 
menter  normalement  ;  un  d’entre  eux  était  clini¬ 
quement  guéri  depuis  deux  ans.  11  est  vrai  que 
Cuisez  n’avait  traité  que  des  malades  dont  la  stei- 
nose  permettait  le  passage  facile  de  la  sonde 
porte-radium. 

Schindler  en  1913  irradia  localement  à  l’aide 
d’une  sonde  dans  laquelle  le  radium  était  rem¬ 
placé  par  le  mésothorium;  résultats  analogues, 
amélioration  sans  durée. 

La  même  année  Schüller  et  Sjiarmann  trai¬ 
tèrent  4  cas  à  l’aide  d’une  bougie  porte-radium 
amenée  au  contact  de  la  sténose;  les  temps  d’ir¬ 
radiation  varièrent  de  cin(j  à  dix  semaines  pen¬ 
dant  lesquelles  furent  appliquées  de  10  à  20  séan¬ 
ces  durant  de  une  à  deux  heures;  les  doses  totales 
varièrent  de  490  à  937  milligr.  heure;  la  filtra¬ 
tion  était  de  2  mm.  argent.  Les  4  cas  furent  amé¬ 
liorés,  subjectivement  et  radiologiquement;  mais 
quelques  mois  plus  tard  la  sténose  se  resserrait 
de  nouveau. 

Wickham  et  Degrais,  en  1914,  publièrent  des 
résultats  plus  brillants,  puiscpi’après  pose  de  ra¬ 
dium  sous  rcsophag(i)Scopie  et  irradiation  de  deux 
à  trois  heures,  ils  obtinrent  des  guérisons  clini¬ 
ques  datant  de  plus  de  trois  ans. 

Cependant  Abbé  (New- York)  ayant  parmi  ses 
750  cas  de  cancers  traités  par  curiethérapie  un 
certain  nombre  de  cancers  de  l’œ'sophage  disait 
au  Congrès  de  Londres  de  1913  «  qu’en  ce  (jui 
concerne  le  cancer  de  l’(eso})hage  on  obtient  sou- 
V(!nt  une  amélioration  d’une  certaine  durée,  mais 
qu’il  n’était  pas  (piestion  de  guérison  ». 

Janeways  à  la  même  époque  donna  comme  ré¬ 
sultats  de  22  cas  traités  j)ar  sonde  radio-active  : 
un  cliniquement  guéri  depuis  un  an,  0  améliorés, 
15  denuiurés  indifférents  au  traitement. 

'l'oujours  à  la  même  époejue  W'endel  relata  le 
traitement  de  2  cas,  à  l’aide  d’une  importante 
(juantité  de  mésothorium  (137  milligr.)  directe¬ 
ment  portée  au  contact  de  la  lésion  sous  œsopha- 
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goscüpie,  et  maintenue  en  place  pendant  deux  à 
trois  heures.  Les  séances  étaient  renouvelées 
après  une  semaine  de  repos.  L’un  des  malades, 
apparemment  guéri,  mourut  d’une  allèction  inter¬ 
currente  ;  l’autojjsie  montra  que  l’cesophage  était 
bien  élargi,  très  perméable,  mais  que  le  cancer 

llarmer  et  Pinseli  du  Radium  Institut  de  Lon¬ 
dres  écrivirent  en  l!)14  qu’il  était  possible  d’amé¬ 
liorer  les  cancers  de  l’<es()|)hage  et  non  de  les 
guérir;  ils  avaient  traité  b  cas  ))ar  introduction 
d’une  sonde  porte-radium  :  h  étaient  améliorés, 
h  sans  changement,  1  en  cours  de  traitement. 

Lewin,  en  IbRi.  avait  traité  3,5  cas  par  curie- 
lhéraj)ie.  11  avait  obtenu  très  souvent  une  dimi- 
nntion  du  volumi'  de  la  tumeur  et  un  élargisse¬ 
ment  de  la  sténose  constatable  à  l’cesophagoscope 
et  à  l’écran  radioscopique.  Dans  (]uelques  cas  les 
malades  recouvrèrent  la  possibilité  d’avaler  des 
aliments  solides.  Son  succès  le  plus  durable  da- 

Rarcat  en  Ibl.ô  lit  connaître  les  résultats  sui¬ 
vants  :  10  malades  traités  par  sonde  porte-ra¬ 
dium  ;  .■■>  centigr.  de  radium  en  .ô  à  (i  séances,  en 
tout  vingt-quatre  à  vingt-huit  heures  :  résultats 
purement  palliatils.  \  malades  traités  avec  une 
plus  grande  (piantité  de  radium  (.ü  à  10  ct'ntigr.)  : 
tous  4  très  améliorés,  la-venant  à  l’alimentation 
solide;  l’iin  d’entre  eux  meurt  au  bout  de  six  mois 
sans  avoir  re[)ris  le  traitement  conseillé  ;  les 
3  autres,  toujours  en  cours  de  traitement,  jtré- 
sentaient  les  apparences  d’une  guérison  durable. 

Plus  tard  Walter  Mills  et  ,1.  S.  Kimbrough 
insislèrenl  sur  la  nécessité  de  j)orter  la  sub¬ 
stance  radio-active  (exactement  en  regard  des 
lésions.  Ils  utilisèrent  dans  ce  but  le  repérage 
radiosco])i(pie  et  introduisirent  dans  l’<eso])hage 
ilenant  ."(O  milligr.  Rae  sous  le  con- 
lr(')le  de  l’écran  et  la  laissèrent  en 
contact  pendant  six  heures.  Les 
résultats  immédiats  qu’ils  obtin¬ 
rent  dans  1  1  (eas  ainsi  traités  furent 
bons  :  disparition  des  douleurs  et 
de  la  dysphagie.  Les  résultats 
lointains  ne  furent  [las  publiés. 

Collet  1023  i  a  obtenu  dans  12 
cas  une  action  palliative  très  favo- 
rable.  Il  utilisa  la  sonde  demi- 
rigide.  contenant  ()2  milligr.  Rae, 
|)Osée  sous  contrôle  (csophagosco- 
|)i(pie,  agissant  pendant  dix-huit  à 
vingt-trois  heures. 

(luisez,  dans  un  article  paru 
dans  Im  Press,-  M,;lirnle  en  1923 
donne  un  :q)eri;u  général  de  sa 
le(dini<p(e.  11  avait  alors  une  sta- 
listicpie  lie  ISII  ras  de  beaucoup  la 
plus  importante  à  cette  épcxpie 
dans  la  littérature  curiethérapi([ue 
du  cancer  de  l’m’sophage.  Ses 
résultats  sont  impressionnants 
puis(pi'il  note  une  guérison  datant 
de  onze  ans,  3  de  cin<i  ans,  2  de  trois  ans.  Il  est 
vrai  (|u’il  a  éloigné  de  sa  thérapeuli(pie  les  cachec- 
li(pies,  les  sténoses  très  serrées,  et  considère 
comme  contre-indiqués  tous  les  cas  ne  permettant 
pas  le  libre  passage  de  la  sonde  radifère  dans  le 
canal  sténosé.  Voici  sa  technicpie  :  diagnostic  par 
(csophagoscopie  et  biopsie;  repérage  exact;  s’as¬ 
surer  d’une  perméabilité  sullisante  du  conduit; 
emploi  d’une  sonde  semi-rigide  dont  l’extrémité 
(ixlerne  sort  par  la  boutdie  et  doit  être  fixée  j)ar 
des  lacs  autour  de  la  li'le  ;  cette  sonde  contient, 
suivant  la  longueur  de  la  sténose,  2  à  3  tubes  de 
Dominici  (20  milligr.  de  Rae)  placés  boutàbout; 

4  séances  de  vingt  à  vingt-quatre  heures  séparées 
par  un  jour  de  repos. 

(luick  en  1924,  après  avoir  traité  19t!  cas,  la 
plupart  par  curiethérapie,  dit  (pi’il  n'a  obtenu 
(|ue  des  résultats  palliatifs.  11  est  partisan  de  la 
gastrostomie. 


Grossmann  donne  en  1927  une  statistique  de 
250  cas  traités  par  curiethérapie.  Ses  résultats 
sont  les  suivants  ;  une  guérison  apparente  datant 
de  9  mois;  113  améliorations;  25  cas  sans  chan¬ 
gement;  13  aggravations;  12  morts;  81  résultats 
inconnus. 

Le  D’’ Simonne  Laborde,  dans  une  publication 
récente,  cite  !)  cas  traités  :  améliorations  de  3,  5, 
8  et  18  mois,  les  cimi  autres  malades  étant  morts 
dans  les  2  mois  qui  suivirent  le  traitement. 

M .  Laborde  enqtloie  la  sonde  courte,  placée 

sous  écran  ;  la  dose  totale  est 
de  20  à  25  millicuries  détruits; 
au  delà,  dit-elle,  on  risque  la 
perforation  ;  les  applications 
sont  (le  15  à  18  heures,  renou¬ 
velées  tous  les  deux  jours  jus- 
(pi’à  obtention  de  la  dose  totale. 

Kurzahn  fonde  de  grandes 
espérances  sur  une  technique 
spéciale  (pi’il  dénomme  «  la 
méthode  de  la  sonde  sans  fin  ». 
Voilà  en  (juoi  consiste  ce  pro¬ 
cédé  :  il  fait  d’abord  une  gas¬ 
trostomie  en  réduisant  la  fistule 
gastrique  à  la  plus  petite  dimen- 
'i.  sion  possible;  puis  il  fait  avaler 

au  malade  une  petite  balle  de 
jilomb  fixée  à  un  long  fil;  la  progression  de  la 
balle  de  plomb  est  suivie  sous  écran;  son  arri¬ 
vée  dans  l’estomac  (au  bout  de  6  à  24  heures) 
est  facilitée  en  remplissant  l’estomac  par  la 
bouche  de  gastrostomie;  grâce  à  cette  bouche 
la  balle  de  plomb  est  happée  dans  l’estomac 
au  moyen  d’une  pince  ou  d’un  crochet  et  amenée 
à  la  paroi;  alors  on  fixe  à  l'extrémité  buccale  du 
lil  2  tubes  de  radium  mis  bout  à  bout,  le  tube 
supérieur  ])ortant  une  boule  métalli((ue  destinée  à 
former  arrêt  lorsque  les  deux  tubes  auront 
|)énétré  dans  le  canal  sténosé;  à  cette  boule  est 
attaché  un  fil  sortant  par  la  bouche;  en  tirant, 
sous  écran,  sur  le  bout  inférieur  du  fil  on  engage 
donc  l'appareil  radifère  dans  le  canal  sténosé; 
lorsqu’il  est  en  place,  le  lil  inférieur  est  fixé  à  la 
paroi  thoraci(jue,  le  fil  supérieur  à  la  joue  ;  chacun 
des  tubes  contient  (iO  milligr.  de  bromure  de 
radium,  filtré  par  1  mm.  de  laiton.  Les  irradia¬ 
tions  sont  de  5  à  (5  heures  et  sont  répétéés  toutes 
les  2  à  3  semaines  jusqu’à  obtention  d’un  résultat 
satisfaisant.  24  cas  ont  été  ainsi  traités;  tous 
obtinrent  une  amélioration  notable;  (i  moururent 
en  moins  de  (i  mois;  13  en  moins  de  10  mois; 

5  sont  encore  en  cours  de  traitement,  dont  un 
depuis  9  mois  lig.  3i. 

On  voit,  d'après  toutes  ces  publications,  com¬ 
bien  est  difficile  l’irradiation  locale  du  cancer  de 
l’o.'sophage  au  moyen  du  radium.  Case  a  signalé 
depuis  longtemps  le  danger  de  dilater  la  zone 
sténosée  [xuir  y  porter  le  radium;  il  a  dit  aussi, 
avec  juste  raison,  la  quasi-impossibilité  d’obtenir, 
avec  un  tube  de  radium  dont  le  rayonnement  subit 
l’inéluctable  loi  du  carré  de  la  distance,  une  irra¬ 
diation  homogène  dans  un  cancer  étendu  et  sou¬ 
vent  de  limite  indéterminée.  A  moins  de  ne 
traiter,  comme  le  recommande  Cuisez,  que  des 
cas  à  sténose  relativement  large,  il  faut  aussi 
compter  avec  les  fausses  routes  de  l’extrémité 
radio-active  de  la  sonde,  mémejiosée  sous  écran  : 
s’il  existe  en  effet  une  très  large  dilatation  au- 
dessus  du  pôle  su])érieur  de  la  sténose,  et  si  le 
canal  sténosé  n’est  jtas  médian  comme  il  arrive 
souvent,  la  sonde  iieiit  paraître  s’(!nfoncer  dans  ce 
canal  sténosé  alors  (pi’en  réalité  elle  tU!  fait  que 
déplisser  vers  le  bas  une  poche  (csophagienne  très 
dilatée  et  extensible  (lig.  4).  Le  maintien  del'apjia- 
reil  radifère  en  bonne  place  est  aussi  un  problème 
fort  délicat  ;  Kurtzahn  semble  l’avoir  résolu  avec 
son  procédé  de  sonde  sans  fin  ;  mais  cela  néces¬ 
site  la  gastrostomie  préalable,  et  Cuisez,  qui 
trouve  cette  O]iération  merveilleuse  dans  les 
sténoses  cicatricielles  où  «  elle  amène  de  véri¬ 


tables  résurrections»,  la  qualifie  de  déplorable 
dans  les  cas  de  sténose  cancéreuse  où  elle 
entraîne  une  u  grande  mortalité  ».  Cuisez  se 
rapproche  de  la  vérité  en  employant  la  sonde 
demi-rigide  fixée  par  des  lacs  à  la  tête  ;  mais  il 
s’en  faut  que  tous  les  malades  puissent  la  sup¬ 
porter,  même  itendant  un  temps  très  court,  et  les 
mouvements  si)asmodiques  qui  suivent  son  intro¬ 
duction  ont  bien  (les  chances  de  la  déplacer, 
(juant  à  la  sonde  courte,  elle  est  résolument  à 
rejeter  de  la  pratique  :  il  est  arrivé  (ju’on 
retrouve  à  la  radioscopie,  une  heure  après  intro¬ 
duction,  les  tubes  de  radium  dans  l’arrière- 
bouche. 

Enfin  dans  aucune  technique,  sauf  peut-être  | 
dans  celle  de  Cuisez  et  J(mtzer  qui  songent  à  i 
combattre  l’d-sophagite  par  lavements  bicarbo¬ 
natés,  on  ne  songe  à  traiter  et  à  améliorer  préa¬ 
lablement  l’infection  locale,  d’importance  pri¬ 
mordiale  comme  il  a  été  dit  à  propos  de  la  rtent- 
genthérapie. 

A  l’heure  actuelle,  et  bien  qu’elle  ue  compte  à 
son  actif  qu’une  guérison  apparente  de  4  mois 
(sans  doute  parce  (|ue  trop  nouvellement  appliquée 
('t  décrite)  il  semble  que  la  meilleure  technique 
(le  curiethérapie  du  cancer  de  l’oîsophage  soit 
celle  instituée  dans  le  service  de  R.  Proust  ))ar 
son  collaborateur  de  IVnbias. 

Dans  cette  techni(pie  entre  cette  juste  consid(-- 
ration  que  les  lésions  cancéreuses  ont  toujours, 
en  fait,  dépassé  le  canal  (csophagien  et  qu’il  faut 
irradier  dans  un  même  temps,  non  seulement  le 
rétrécissement  cancéreux,  mais  les  lymphatiques 
avoisinants  et  le  médiastin.  D’autre  part  l’auteur 
base  son  temps  d’irradiation  sur  le  nombre  de 
mitoses  par  rapport  au  nombre  des  cellules  au 
repos,  rapport  (pi’il  appelle  index  caryokynéti({ue, 
base  en  réalité  assez  théori(iue  et  dont  on  ne 
saurait  faire  une  loi. 

Donc  :  1"  repérage  radiographique  selon  la 
méthode  de  Ledoux  et  Sluys,  comme  il  a  été  dit 
au  jiaragraphe  de  la  r(entgenthérapie,  avec  prises 
de  rejières  cutanés  précis,  du  côté  vertébral  et  du 
côté  sternal. 

Confection  d’un  appareil  de  curiethérapi(( 
externe  postérieur  :  /,)  plaques  de  pâte  Colombia 


Figure 


de  1  cm.  5  d'éjiaisseur  placées  de  chaque  côté  de 
la  colonne  vertébrale,  avec  extrémités  dépassant 
de  1  vertèbre  les  projections  supérieure  et  infé;- 
rieure  de  la  lésion;  cette  pla(iue  supporte  des 
socles  de  même  pâte,  de  môme  épaisseur,  por¬ 
teurs  chacun  d’un  tube  de  10  milligr.  Rae  filtré 
à  2  mm.  de  platine,  et  sont  placés  verticalement  à 
3  mm.  de  distance  l’un  de  l’autiu'  i  tig.  5);  /;)  plaque 
de  pâte  Colombia  de  1  cm.  5  d’éi(aisseur  placée 
d’une  fa(;on  médiane  sur  le  plastron  st(îrno-c()stal. 
et  dont  les  dimensions  sont  telles  (pie  les  bords 
déliassent  très  largement  l’aire  de  la  projection 
de  la  zone  cancéreuse  :  sur  cette  plaque  sont 
placés  en  quinconces  de  3  en  3  cm.  des  socles  de 
pâte  Colombia  de  1cm.  5  d’épaisseur  porteurs 
chacun  d’un  tube  de  10  milligr.  Rae  filtré  à 
2  milligr.  de  platine  (fig.  (i)  ;  c)  sonde  (csophagienne 
de  2  mm.  d’épaisseur,  en  caoutchouc,  sans  trace 
(le  métal,  contenant  à  son  extrémité  inférieure  un 
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faux  tube  en  bois,  puis,  bout  à  bout  et  sé])arés 
j)ar  une  ligature  au  cordonnet,  de  fanion  à  les 
éloigner  intérieurement  de  1  cm.,  autant  de  tubes 
de  10  milligr.  Rae  filtrés  à  2  mm.  de  Pt,  qu'en 
comporte  la  longueur  de  la  sténose  cancéreuse  ;  la 
sonde  est  mise  en  place  à  l’aide  d’un  mandrin  retiré 
ensuite,  et  sous  contrôle  radioscopique  (lig.  71. 

En  moyenne  les  appareils  extérieurs  restent 
en  place  pendant  25  jours,  la  sonde  pendant 
5  jours,  choisis  au  milieu  de  la  jiériode  de  trai¬ 
tement. 

Le  cas  traité  comportait  :  G  tubes  pour  l’appa¬ 
reil  postérieur  5  pour  l’appareil  antérieur,  2  pour 
la  sonde.  La  dose  donnée  a  ainsi  été  18.000  mil¬ 
ligr.  heure  pour  chacun  des  deux  appareils  dor 
saux  ou  135  millicuries,  donc  270  millicuries 
détruits  pour  l’appareil  postérieur;  30.000 mil¬ 
ligr.  heure  ou  225  ni.  c.  d.  pour  l’appareil  anté¬ 
rieur;  12.000  milligr.  heure  ou  90  m.  c.  d.  pour 
la  sonde;  en  tout  il  a  été  appliqué  une  dose  de 
585  m.  c.  d.  en  vingt-cinq  jours. 

Les  réactions  sont  les  mômes,  à  peu  de  chose 
près,  que  celles  qui  suivent  une  application  de 
rœntgenthérapie.  Les  mêmes  recommandations 
sont  également  à  suivre  au  point  de  vue  de  la 
surveillance  du  malade. 

TII.  —  Rœntgenthérapie  et  curiethérapie 
combinées. 

Sauf  lorsqu’il  s’agit  d’un  cas  tout  à  fait  à  son 
■début,  alors  qu’il  n’y  a  qu’une  petite  ulcération, 
sans  propagation  au  voisinage,  alors  que  les 
lésions  n’ont  pas  dépassé  la  sous-muqueuse,  cas 
qu’il  est  exceptionnel  de  diagnostiquer  et  où 
le  radium  seul  doit  pouvoir  procurer  la  gué¬ 
rison,  l’association  de  la  rcentgenthérapie  et  de 
la  curiethérapie  semble  constituer  la  méthode  de 
choix. 


Elle  a  été  trop  peu  employée^pour  qu’on  puisse 
établir  sa  valeur  d’après  les  cas  publiés. 

Grossmann  fl.eningrad)  a  employé  cette  asso¬ 


ciation  dans  7  cas  :  4  améliorations,  2  sans  clian- 
gement,  '1  mort. 

Cornioly  et  Gilbert  (Genève)  ont  appliqué  les 


rayons  X  d’abord,  la  sonde  radio-active  ensiiilc 
(38  m.  c.  d.)  à  un  homme  de  55  ans  porteur  d’une 
sténose  cancéreuse  complète  :  ils  lui  ont  procuré 
5  mois  de  survie. 


Chuiton,  Le  Conteur  et  Kergrohen  (Brest)  ont 
appliqué  cette  méthode  combinée  dans  cinq  cas  : 
d’abord  radiothérapie  profonde  (G. 000  à  12.000  R 
par  2  ou  4  portes  d’entrée),  puis  sonde  porte- 
radium  '50  m.  c.  d.  en  huit  jotirs)  ;  ils  ont  tou¬ 
jours  obtenu  après  rœntgenthérapie  un  élargis¬ 
sement  de  la  sténose  permettant  le  passage  de  la 
sonde  radifère.  L’amélioration  immédiate  a  été 
constante,  la  survie  de  cinq  à  neuf  mois. 

Ces  quelques  observations  ne  démontrent  évi¬ 
demment  rien.  Logiquement,  l’action  plus  étendue 
et  plus  homogène  de  la  rœntgenthérapie  doit 
pouvoir  venir  en  aide  à  l’action  vite  éteinte  en 
profondeur  et  d’homogénéité  presque  impossible 
du  radium  porté  au  contact  de  la  lésion  cancé- 

La  technique  recommandable  est  la  suivante  : 
préliminaires  de  repérage,  désinfection  locale, 
soins  de  l’état  général  comme  indicpiés  [)récédem- 
ment. 

Pose  sous  écran  d’une  sonde  semblable  à  celle 
de  Nabias,  et  destruction  locale  de  25  à  .'15  milli¬ 
curies  en  trois  à  cinq  jours. 

Immédiatement  après,  rœntgenthérapie,  en  sui¬ 
vant  la  technique  indiquée  précédemment,  mais 
en  limitant  la  dose  par  porte  d’entrée  à  3.500  R 
en  tout. 


Telles  sont  les  dilférentes  techniques  actuelles 
du  traitement  du  cancer  de  l’o'sojjhage  par  les 
radiations.  Toutes  (■elles  qui  ont  été  appliquées 
jus(pi’à  présent  n’ont  donné  (à  jiart  les  cas  excep¬ 
tionnels  de  Guisezl  que  des  résultats  palliatifs  de 
courte  durée.  Peut-('tre  obti(mdrait-on  mieux  en 
apportant  plus  de  soins  à  la  notion  capitale  de 
l’inllammation  à  combattre  au  préalable,  de  la 
précision  de  la  technique  à  appliquer,  des  soins 
consécutifs  nécessités  par  le  malade. 
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Les  ondes  galvaniques  alternatives  à  longues 
périodes  en  thérapeutique.  —  M.  Laquerrière 
montre  que  ces  ondes  paraissent  avoir  des  avantages 
dans  certains  cas,  comme  l’incontinence  d’urine  acci¬ 
dentelle  de  la  femme.  Mais  (dles  sont  surtout  indi¬ 
quées  dans  la  paralysie  infantile  et  dans  les  névrites 
motrices  graves;  elles  permettent  alors  d'avoir  des 
actions  trophiques  intenses,  sans  présenter  aucun 
inconvénient,  et  elles  réalisent  une  gymnastique  mus¬ 
culaire  s’adressant  électivement  aux  muscles  les  plus 
malades  dans  des  conditions  particulièrement  favo¬ 
rables. 

Engelures  des  jambes.  —  M.  P.  Gallois  signale 
qu’il  a  observé,  par  les  grands  froids  de  cet  hiver, 
un  certain  nombre  de  cas  d’engelures  des  jambes 
chez  des  jeunes  femmes,  et  il  les  attribue  à  la  mode 
du  bas  de  soie  et  des  jupes  courtes.  Il  a  suffi  de  faire 
porter  des  sous-bas  pour  faire  disparaître  assez 
rapidement  cette  variété  d’inllammation  de  la  peau 
qu’il  faut  savoir  distinguer  de  l’érythème  induré  des 
jeunes  filles  et  de  l’erythro-cyanose  des  jambes. 

Les  erreurs  dans  le  diagnostic  radiologique  de  la 
vésicule  biliaire.  —  M.  Nemours- Auguste  montre, 
projections  à  l’appui,  différentes  erreurs  commises 
dans  le  diagnostic  des  maladies  de  la  vésicule  bi¬ 
liaire,  et  indique  la  possibilité  de  les  éviter  par  la 
cholécystographie.  Celle-ci  demande  à  être  bien 
faite,  bien  interprétée  pour  ne  pas  être  elle-même 

Les  cas  étudiés  par  l’auteur  ont  été  contrc'ilés  opé- 
ratoiromont.  La  valeur  de  l’examen  est  grande  sur¬ 
tout  après  injection  intraveineuse. 

E,  Perpèrei 
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Kératite  récidivante  chez  une  artiste  de  cinéma. 
—  M.  Jean  Sedan  avait  observé  et  publié  en  1924 
2  cas  de  kératite  chez  des  artistes  de  cinéma.  Il  a 
pu  revoir  5  ans  après  l’une  d’entre  elles  présentant 
une  opacité  horizontale  en  bandelette,  correspondant 
exactement  à  la  lésion  initiale,  avec  ulcération  des 
2  extrémités  et  iritis.  Pendant  ces  5  ans,  l’artiste  eut 
4  crises  analogues  toutes  strictement  superposées 
dans  le  même  secteur  cornéen.  Or,  elle  avait  aban¬ 
donné  totalement  le  cinéma  depuis  la  première 
lésion.  L’auteur  estime  ces  accidents  successifs 
étroitement  liés  au  premier  phololrauma  et  les 
rapproche  des  rares  cas  d’accidents  définitifs  ocu¬ 
laires  survenus  chez  des  cinéastes. 

Tumeur  de  l’angle  ponto-cérébeileux  droit  avec 
modifications  unilatérales  de  la  tension  artérielle 
rétinienne  et  du  tonus  oculaire.  —  M.  Jean  Gallois. 
Syndrome  classique  de  tumeur  de  l’angle  (choles- 
téatome)  à  très  longue  durée  d’évolution,  intéressante 
par  les  problèmes  de  physiologie  pathologique  qu’il 
pose  ;  dans  quelle  mesure  peut-on  comparer  la  para¬ 
lysie  du  trijumeau  par  compression  tumorale  et 
celle  que  produit  la  neurotomie  rétrogassérienne  ? 
Dans  ce  cas  clinique,  tension  rétinienne  moins  élevée 
du  céité  de  la  tumeur,  comme  on  le  constate  après  la 
neurotomie,  et  tension  oculaire  plus  haute,  alors  que 
la  neurotomie  produit  généralement  son  abaissement. 
Discussion  sans  conclusion  possible  des  différents 
facteurs  que  l’on  peut  envisager  :  présence  de  fibres 
vaso-dilatatrices  dans  le  trijumeau,  action  antidro- 
mique  par  excitation  des  fibres  sensitives;  peut-être 
aussi,  en  ce  qui  concerne  la  tension  rétinienne,  appa¬ 
rition  imminente  d’une  stase  papillaire  que  l’examen 
ne  montrait  pas. 

Excision  du  segment  antérieur  de  Tœil  à  Tanes- 
thésie  locale  par  le  chlorure  d’éthyle.  —  M.  Bonnet 
(de  Constantine)  utilise  le  procédé  classique  pour 
cette  intervention,  mais  a  recours  au  jet  de  chlorure 
d’éthyle  qui  lui  donne  une  anesthésie  parfaite. 


Ossification  du  vitré.  —  MM.  Cuenod  et  R. 
Nataf  {de  Tunis)  présentent  un  nouveau  cas  d’  «  os¬ 
sification  »  totale  du  corps  vitré,  provenant,  ce  qui 
est  fort  rare,  d’un  enfant. 

Ptosis  congénital  et  phénomène  de  Marcus  Gunn. 
—  M.  Dupuy-Dutemps  présente  un  jeune  homme 
de  19  ans  chez  lequel  on  observe  avec  une  particu¬ 
lière  netteté  le  phénomène  décrit  en  1883  par  Gunn  : 
le  relèvement  complet  et  automatique  de  la  paupière 
ptosique  quand  s’ouvre  la  bouche.  L’élévation  de  lu 
paupière  se  produit  de  même  dans  le  mouvement  de 
propulsion  directe  de  la  mâchoire,  dans  la  déduction 
portant  le  menton  du  côté  opposé  à  l’ceil  atteint, 
dans  la  constriclion  violente  des  maxillaires.  De 
l’analyse  symptomatique  il  résulte  que  la  contraction 
du  releveur  est  provoquée  exclusivement  j)ar  celle 
du  ptérygoïdien  externe  et  non  par  l’action  de  Tuu 
quelconque  des  autres  muscles  masticateurs.  Cette 
précision  nouvelle  peut  amener  à  recherclier  s'il 
n’existe  pas  entre  les  2  muscles  et  leur  innervation 
des  connexions  embryologiques  dont  la  persistance 
exceptionnelle  expliquerait  ce  phénoiiu'me  anormal. 

Obstruction  partielle  de  l’artère  centrale  de  la 
rétine  traitée  par  l’acétylcholine.  —  AT®''  Schiff- 
Wertheimer.  Diminution  brusque  de  la  vision  de 
l’œil  droit  chez  un  homme  de  56  ans.  Au  premier 
examen,  pratiqué  15  jours  plus  tard,  l’aspect  ophtal¬ 
moscopique  est  celui  d’une  obstruction  de  l'artère 
centrale  de  la  rétine  avec  calibre  filiforme  des  artères, 
couleur  rouge  cerise  de  la  macula.  Il  existe  un  rétré¬ 
cissement  important  du  champ  visuel  périphérique, 
un  scotome  prémaculaire  absolu,  une  réduction  de 
l’acuité  visuelle  à  1/50.  Le  malade  est  hypertendu; 
la  réaction  de  Dordet-Wassermann  est  négative  dans 
le  sang.  Le  seul  traitement  pratiqué  consiste  en 
injections  sous-cutanées  quotidiennes  de  10  centigr. 
d’acétylcholine.  En  6  semaines  l’acuité  visuelle  cen¬ 
trale  remonte  à  2  3  de  la  normale,  mais  il  persiste 
une  petite  encoche  du  champ  visuel  dans  son  qua¬ 
drant  inféro-tetnporal. 

Aspect  atypique  de  la  maladie  de  von  Hippel.  — 
M™'  SebiiT-Wertbeimer  présente  une  jeune  fille  de 
17  ans  atteinte  aux  2  yeux  d’une  affection  vasculaire 
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qui  revêt  à  l'œil  droit  l’aspect  suivant  :  dans  le  seg¬ 
ment  supérieur  du  fond  de  l’œil,  2  vaisseaux  tor¬ 
tueux,  dilatés  à  l’extrême  (5  fois  environ  le  diamètre 
des  veines  rétiniennes  normales),  sont  réunis  entre 
eux  par  des  anses  en  accordéon.  Sur  tout  le  parcours 
de  ces  vaisseaux  patholog'ques  la  rétine  apparaît 
blanche,  très  épaissie.  La  papille  optique  est  floue 
et  il  est  impossible  de  préciser  si  les  vaisseaux 
pathologiques  atteignent  le  centre  papillaire  pas  plus 
qu’on  ne  peut  déterminer  s’il  s’agit  d’artères  oif  de 
veines.  Secondairement  est  apparu,  à  la  périphérie 
de  la  rétine,  un  angiome  capillaire  en  forme  de 
«  ballon  ».  L’affection  est  arrivée,  à  l’œil  gauche,  au 
terme  de  son  évolution  :  irido-cyclite,  séclusion 
pupillaire  quasi  totale. 

Essai  d’un  traitement  physico-chimique  du  glau¬ 
come.  —  MM.  E .  Redslob  et  P .  Reiss  (Strasbourg). 
Le  traitement  que  proposent  les  auteurs  est  basé 
sur  des  recherches  expérimentales  concernant  l’in¬ 
fluence  du  p\i  sur  l’état  de  gonflement  du  corps 
vitré.  Ayant  constaté  in  vitro  sur  des  globes  énucléés 
de  bœufs  et  in  vivo  sur  des  yeux  de  lapins  qu’une 
diminution  du  pu  du  corps  vitré  correspond  à  un 
dégonflement,  ils  ont  essayé  l’application  thérapeu¬ 
tique  de  ce  phénomène  dans  des  cas  de  glaucome 
chez  l’homme.  Ils  ont  injecté  dans  le  vitré  de  globes 
glaucomateux  une  solution  isotonique  de  PO'hP.  Les 
injections  ont  été  très  bien  supportées.  Elles  opt 
provoqué  une  diminution  du  tonus  se  prolongeant 
pentjlant  2  à  3  mois.  Au  point  de  vue  subjectif  l’amé¬ 
lioration  a  été  particulièrement  frappante.  Ces 
résultats  sont  encourageants.  A  l’avenir  les  auteurs 
essayeront  l’injection  de  solutions  hypertoniques 
plus  actives  et  les  répéteront  dans  un  intervalle  de 
quelques  semaines. 

P.  Bailliart. 


SOCIETE  CLINIQUE  DE  MEDECINE  MENTALE 

18  Mars  1929. 

Démence  à  marche  rapide;  méningo-encéphallte 
hémorragique  avec  endo  et  périartérite.  —  MM. 
L.  Marchand,  P.  Schiff  et  A.  Courtois.  Un  homme 
de  54  ans  après  un  ictus  présente  pendant  quelques 
jours  l’aspect  d’un  paralytique  général.  Hyperalbu- 
minose  et  lymphocytose  rachidienne.  Benjoin  : 
21121,  22222,  22211.  Réactions  de  la  syphilis  néga¬ 
tives  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  et  dans  le 
sang.  Un  état  démentiel  avec  hémiparésie  droite  dis¬ 
crète  et  aphasie  progresse  rapidement  et  s’acom- 
pagne  de  cachexie;  mort  en  1  mois  1/2.  Les  lésions 
encéphalitiqiies  sont  celles  d’une  raéningo-encépha- 
lite  diffuse  différant  de  celles  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  par  le  caractère  plus  aigu  des  lésions  inflamma¬ 
toires  méningées,  par  le  processus  à  la  fois  péri  et 
endartérilique,  par  les  hémorragies  capillaires  sur¬ 
tout  abondantes  dans  les  régions  où  domine  l’encé¬ 
phalite,  par  la  présence  de  nodules  infectieux  formés 
d’éléments  particuliers.  11  s’agit  d'une  méningo-encé- 
phalite  de  nature  encore  inconnue. 

Enervement  hystérique  et  ostéoporose  tabétique. 

_  M.  P.  Courbon.  Présentation  d'une  pensionnaire 

de  Nanterre  âgée  de  44  ans,  invalide  depuis  7  ans 
par  fracture  spontanée  des  cuisses,  qui  fut  internée 
récemment  pour  un  accès  psychopathique  atypique 
déterminé  par  l'action  énervante  du  milieu  hétéro¬ 
clite  où  elle  est  obligée  de  vivre.  Physiquement,  il 
s’agit  d’un  tabes  fruste  (ostéoropose,  immobilité  pu¬ 
pillaire,  absence  du  réflexe  achilléen  gauche  et  du 
rotulien  opposé,  sans  modilication  du  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien).  Mentalement,  il  s’est  agi  d’une  réac¬ 
tion  hystérique  à  l’émotion  énervement. 

Phénomènes  d’automatisme  ambulatoire  et  syn¬ 
drome  myotonlque.  —  MM.  Cbatagnon,  Trelles  et 
Pouffary  présentent  un  malade  de  28  ans  chez  lequel 
un  syndrome  myotonique  des  membres  supérieurs 
(segment  antibrachial)  apparaît  sur  un  fond  mental 
où  se  manifestent  des  phénomènes  d’automatisme 
ambulatoire  épisodiques  avec  amnésie  transitoire, 
absences  comitiales.  Nombreux  troubles  endocri¬ 
niens  (génitaux,  hypophysaires).  Les  auteurs  tout  en 
précisaut  l’intérêt  clinique  de  ces  troubles  insistent 
surtout  sur  l’importance  médico-sociale  de  pareils 

A  propos  des  lipodystrophies.  —  MM.  Cbata¬ 
gnon,  Pouffary  et  Trelles.  Au  sujet  d’un  cas  d’adé- 
nolipomatoss  cervioala  et  abdominale  en  ceinture, 


s’accompagnant  de  troubles  trophiques  des  membres 
inférieurs,  les  auteurs  discutent  la  pathogénie  admise 
des  lipodystrophies.  Ils  voient  dans  l’intoxication 
éthylique  une  cause  favorisaute  à  tes  manifestations. 

Délire  systématisé  de  persécution  par  interpré¬ 
tations;  tentative  de  suicide  et  auto-mutllatlon.  — 
Le  sujet  s’est  amputé  la  main  gauche  sans  mani¬ 
fester  la  moindre  douleur.  Sorti  récemment  de 
pr’son  pour  vols,  il  semble  avoir  agi  sous  l’influence 
d’idées  de  persécution  par  interprétations.  Ce  délire 
aurait  commencé  à  la  prison  et  l’automutilation  a’eu 
lieu  le  lendemain  de  sa  libération.  Il  a  voulu  mourir 
pour  échapper  ù  ses  persécuteurs.  Lès  auteurs  éli¬ 
minent  le  diagnostic  de  mélancolie  et  concluent  à  un 
délire  d’interprétation  avec  réaction  suicide,  ce  qui 
est  exceptionnel. 

L.  Marchand. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  LEGALE 

Il  Mars  1929. 

Egorgement,  section  des  carotides  avec  survie 
permettant  à  ia  victime  de  faire  un  trajet  d’une 
cinquantaine  de  mètres.  —  M.  T.  H.  Blench  (de 
Newcastle)  signale  dans  une  curieuse  observation 
qu’une  jeune  lille  de  20  ans,  victime  d’un  égorge¬ 
ment  criminel  qui  avait  intéressé  les  2  carotides, 
le  larynx,  l’œsophage,  un  disque  intervertébral 
mèrne  était  profondément  entaillé,  avait  pu  faire  un 
trajet  de  50  mètres  vérilîé  et  répondre  à  une  ques¬ 
tion  par  un  «  oui  »  chuchoté. 

L’auteur  explique  ces  faits  par  ses  constatations 
nécropsiques  :  la  section  du  larynx  avait  eu  lieu 
juste  entre  les  cordes  vocales  supérieures  et  infé¬ 
rieures.  La  tète  ayant  été  maintenue  en  hyper¬ 
extension  pendant  l’égorgement,  la  rétraction  des 
carotides  avait  vraisemblablement  allongé  le  temps 
d’hémorragie  et  de  ce  fait  retardé  la  mort. 

Le  problème  du  secret  médical.  —  M.  Gallois 
revient  sur  cette  questton.  Pour  lui  deux  systèmes 
sont  en  présence  :  les  absolutistes  pour  lesquels  le 
médecin  ne  doit  parler  en  aucun  cas  et  les  relati¬ 
vistes  qui  admettent  certains  cas  d’espèce  où  le 
médecin  peut  et  doit  parler  lorsque  l’intérêt  de  la 

L’auteur  trouve  ces  2  solutions  inadmissibles  et 
propose  la  solution  suivante  :  établir  un  certificat 
qui  est  remis  aux  ayants  droit  qui  se  chargent  de  le 
remettre  à  la  justice.  Cette  façon  de  procéder  conci¬ 
lie  les  deux  sj'stèmes. 

L’examen  métallographlque  des  balles  de  plomb. 
—  M.  Simonin  indique  que  l’analyse  métallogra- 
phique  des  métaux,  d’application  courante  dans 
l’industrie,  ne  peut  être  utilisée  avec  rigueur  pour 
l’identification  des  balles  de  plomb  que  dans  le  cas 
où  il  s’agit  d’établir  que  2  fragments  de  plomb  pro¬ 
viennent  de  la  même  balle. 

Philippe. 


SOCIETE  D'HYDROLOGIE  MEDICALE  DE  PARIS 

Séance  solennelle  annuelle  du  18  Mars  l!)'2y. 

Les  syphilitiques  aux  eaux  minérales.  —  MM. 
Blanc,  Flarin,  HeUz,  Plerret  et  Salles,  rappor¬ 
teurs,  étudient  dans  un  premier  chapitre  :  cures  sul¬ 
furées  et  syphilis.  Les  cures  sulfurées  peuvent  être 
adjuvantes  des  traitements  spécifiques,  surtout  du 
traitement  mercuriel,  car  elles  agissent  sur  l’utilisa¬ 
tion  et  l’élimination  des  composés  mercuriels,  per¬ 
mettent  d’instituer  un  traitement  mercuriel  intensif, 
mais  aussi  un  traitement  bismuthique. 

sulfurées  sont  encore  des  agents  cura¬ 
tifs  directs  de  la  S,  et  l'on  sait  l’action  heureuse  à  ce 
point  de  vue  de  Barèges,  Caulerets,  Ludion,  Ax-les- 
Therraes,  Aix-les-Bains,  Uriage. 

Dans  un  deuxième  chapitre,  les  rapporteurs  éta¬ 
blissent  les  indications  spéciales  de  la  cure  hydro¬ 
minérale  suivant  l’appareil  électivement  touché, 
chez  les  syphilitiques  è  la  période  secondaire,  et  sur¬ 
tout  à  la  période  tertiaire  (-  respiratoire,  localisa¬ 
tions  gastriques,  hépatiques,  rénales,  cardio-vascu¬ 
laires,  nerveuses;  syphilis  articulaire;  diabète). 

La  question  des  cures  thermales  chez  les  enfants 
syphilitiques  est  ensuite  passée  en  revue.  Les  indi¬ 
cations,  chez  les  hérédosyphilitiques,  découlent  soit 
d«  la  composition  spéciale  de  certaines  sources 


(arsenic),  soit  de  la  prédominance  des  lésions  sur  tel 
ou  tel  système  (endocriniens,  ganglionnaires,  spas¬ 
modiques,  catarrheux). 

Quelles  que  soient  la  période  ou  les  manifestations 
de  la  S,  le  médecin  traitant  habituel  deyra  indiquer, 
en  envoyant  son  malade  aux  stations  thermales,  si  le 
traitement  spécifique  doit  être  continué  durant  la 
cure,  ou  suspendu  pendant  le  séjour  aux  eaux  et 
même  pendant  toute  la  durée  du  repos  post-thermal. 

—  M.  Gougerot,  co-rapporteur,  met  en  valeur  le 
double  rôle  qu’a  la  crénothérapie  :  aider  aux  traite¬ 
ments  antisyphilitiques,  corriger  les  troubles  et  les 
lésions  créés  par  la  syphilis. 

Le  soufre  hydrominéral  est  le  solvant  du  mercure 
et  permet  de  faire  des  cures  intensives  mercurielles. 
Dans  labismuthothérapiele  soufre  permet  d’atteindre 
des  doses  fortes  et  prolongées,  évite  l’intolérance, 
désature  l’organisme.  Dans  l’arsénothérapie,  le  grand 
facteur  d’intolérance  de  l’arsenic  est  le  trouble  hépa¬ 
tique  :  les  cures  de  Vichy,  Vais,  Alet,  etc.,  peuvent 
victorieusement  empêcher  ou  guérir  les  insuffisances 
du  foie. 

Macé  de  Lépinay. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

21  Mars  1929. 

Résultat  éloigné  d’une  cholécysto-gastrostomie 
pour  angiocholite  chronique  non  calculeuse.  —  M. 
Cotte  présente  une  malade  à  laquelle  il  fit  il  y  a 
6  ans  1/2  une  cholécysto-gastrostomie  pour  un  syn¬ 
drome  de  cirrhose  biliaire  hypertrophique.  La  vési¬ 
cule  énorme  renfermait  une  bile  épaisse.  Depuis 
l’état  général  est  excellent,  la  malade  a  repris 
35  kilogr.,  le  gros  foie  et  la  grosse  rate  ne  sont  plus 

—  M.  Villard  estime  que  la  cholécysto-gastrosto¬ 
mie  est  une  excellente  opération  dans  ces  cas  où 
parti  avec  le  diagnostic  de  lithiase  on  ne  trouve  pas 
de  calcul  à  l’intervention,  mais  une  vésicule  dilatée, 
contenant  une  bile  très  épaisse.  Il  s’agit  de  rétentions 
biliaires  par  hyperviscosité  aboutissant  à  une  véri¬ 
table  cirrhose  par  distension. 

A  propos  du  traitement  sanglant  des  fractures 
récentes  du  calcanéum.  —  MM.  Bérard  et 
Mallet-Guy,  chez  un  sujet  atteint  d’une  fracture  du 
calcanéum  (enfoncement  du  thalamus),  sont  inter¬ 
venus  précocement  pour  reposer  en  bonne  place  la 
surface  articulaire  enfoncée.  2  mois  1/2  après,  le 
résultat  anatomique  et  fonctionnel  est  excellent,  le 
malade  marche  sans  douleur,  il  n’y  a  pas  d’anky- 
lose  astragalo-calcanéenne.  Un  tel  résultat  est  bien 
différent  de  celui  du  traitement  non  sanglant  et  la 
récupération  fonctionnelle  a  été  ici  particulièrement 

Ulcération  chronique  de  la  jambe  traitée  par  les 
greffes  de  Davis.  —  M.  Santy  a  observé  chez  une 
jeune  fille  de  21  ans  une  vaste  plaie  circulaire  ulcé¬ 
reuse  de  la  jambe,  reposant  sur  un  œdème  considé¬ 
rable  des  parties  molles. 

L’impression  première  était  qu’il  s’agissait  d’une 
tumeur  maligne  ulcérée,  mais  l’histologie  ne  révéla 
que  des  lésions  inflammatoires.  Le  Wassermann  était 
négatif  et  un  traitement  spécifique  resta  sans  action. 
Après  désinfection  de  celte  plaie  l’auteur  fit  une 
dénudation  de  la  fémorale  et  quelques  mois  plus  tard 
il  la  recouvrit  en  plusieurs  séances  de  greffes  de  peau 
totale.  Il  est  ainsi  arrivé  a  obtenir  une  cicatrisation 
complète. 

L’ostéosynthèse  dans  les  fractures  de  la  dlaphyse 
fémorale  chez  l’enfant.  — M.  Taverni'er  apporte  les 
résultats  qu’il  a  obtenus  par  l’ostéosynthèse  dans  les 
fractures  fémorales  diaphysaires  de  l’enfance.  Son 
expérience  repose  sur  5  cas;  l’opération  lui  a  paru 
beaucoup  plus  simple  que  chez  l’adulte,  l’os  est  moins, 
profond,  les  fragments  sont  plus  faciles  à  mobiliser 
et  à  réduire,  l’hémorragie  est  minime,  le  cal  se 
forme  rapidement.  Les  enfants  ont  pu  marcher  avec 
une  culotte  plâtrée  au  bout  d’un,  mois.  L’enraidisse¬ 
ment  du  genou  a  toujours  été  péii  important,  parfois, 
presque  nul.  L’ostéosynthèse  par,  plaque  de  Lane  est, 
de  l’avis  de  l’auteur,  le  traitement  de  choix  de  ces 
fractures;  ses  opérés  sont  des  enfants  de  6  â  13  ans) 
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à  cet  âge  le  traitement  non  sanglant  lui  a  paru  moins 
bon  car  il  a  eu  «les  réductions  incomplètes  ou  des 
ennuis  par  la  contention  plâtrée.  11  le  réserve  aux 
tout  jeunes  enfants  chez  lequels  la  suspension  verti¬ 
cale  du  membre  est  une  méthode  très  efficace. 

—  M.  Vignard  a  eu  des  résultats  suffisants  par  la 
traction.  11  est  cependant  partisan  de  l’intervention 
sanglante  dans  certains  cas,  particulièrement  lorsque 
la  traction  ne  permet  pas  d’obtenir  une  réduction 
satisfaisante;  il  réalise  alors  l’ostéosyntbèse  au 
moyen  des  agrafes  de  Dujarier. 

Goitres  intra-thoraclques.  —  M.  Bérard,  à 
propos  de  7  opérations  pour  volumineux  goitres 
intra-tboraciques,  insiste  sur  quelques  points  parti¬ 
culiers  de  cette  chirurgie.  Ces  goitres  peuvent 
presque  toujours  être  enlevés  par  voie  cervicale,  il 
faut  éviter  les  résections  sterno-cléido-costales  qui 
aggravent  considérablement  le  pronostic  opératoire. 
La  ponction  dans  les  kystes  facilite  les  manœuvres; 
dans  les  tumeurs  charnues  on  s’aidera  du  morcelage 
du  goitre;  la  section  des  sterno-cléido-mastoïdiens 
permet  d’avoir  un  jour  large. 

L’hémostase  peut  être  difficile  et  des  déchirures 
veineuses  peuvent  survenir  au  cours  de  la  libération. 
Parfois  ces  déchirures  ne  saignent  pas  immédiate¬ 
ment  ;  une  malade  est  morte  5  heui’es  après  l’opéra¬ 
tion  d’hémorragie  foudroyante  alors  que  l’hémostase 
semblait  avoir  été  parfaite;  à  l’autopsie  on  constata 
une  plaie  veineuse  latérale  d’un  tronc  brachio¬ 
céphalique.  Pour  éviter  pareil  accident,  l’auteur  a 
fait  dans  un  cas  un  tamponnement  par  Mikulicz  de  la 
loge  thoracique  laissée  par  l’ablation  du  goitre. 

H.  Roland. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

20  Mars  1929.. 

Epithélioma  du  conduit  auditif.  —  MM.  Rebattu 
et  Patbiot  présentent  l’observation  d'un  homme  de 
68  ans  qui  tut  trouvé,  en  Janvier  1928,  porteur  d’une 
adénopathie  pré  et  rétro-auriculaire  et  qui  présen¬ 
tait  depuis  8  mois  un  état  inflammatoire  du  conduit 
auditif,  d’abord  attribué  à  de  l’eczéma.  Une  biopsie 
du  ganglion  pré-auriculaire  montra  «ju’il  s’agissait 
d’un  épilhélioma  d’origine  ectodermique.  Bienttït 
apparut  une  paralysie  faciale  du  type  périphérique. 
Le  curage  ganglionnaire  fut  fait  sous  anesthésie 
générale  et  2  tubes  de  radium  (25  et  50  milligr.)  mis 
en  place  pendant  48  heures.  La  paralysie  faciale  dis¬ 
parut  avec  l’exérèse  ganglionnaire.  L’ulcération  du 
conduit  disparut  rapidement.  Revu  1  an  plus  tard  le 
malade  ne  présentait  aucune  récidive  ni  dans  le  con¬ 
duit,  ni  au  niveau  des  ganglions. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  des  cancers  du 
cirnduil,  contrastant  avec  la  fréquence  relative  des 
cancers  du  pavillon,  et  sur  la  bénignité  relative  du 
cas  observé  en  comparaison  de  la  malignité  babi- 

Cholécystotomle  pour  lithiase  biliaire.  —  MM. 
Bérard  et  Mallet-Guy  ont  traité  par  cholécysto¬ 
tomie  une  lithiase  vésiculaire  ;  8  calculs  visibles  sur 
la  radiographie  ont  été  ainsi  extraits,  la  vésicule  à 
peu  près  saine  fut  conservée.  La  malade  opérée  en 
Sejjtembre  1927  est  restée  depuis  guérie,  elle  ne 
souffre  ])lna  et  le  tubage  duodénal  montre  des  réac¬ 
tions  vésiculaires  normales 

Péritonite  appendiculaire  chez  un  cardiaque.  — 
M.  R.  Desjacques  présente  1  malade  atteint  d’insuf¬ 
fisance  aorlique,  de  rétrécissomeut  aortique  et  d’in- 
sufiisance  mitrale,  qu’il  a  opéré  pour  une  péritonite 
aigui-  généralisée  par  perforation  de  l’appendice.  Le 
malade  a  guéri  de  sa  péritonite  avec  des  suites  opé- 
ratoiies  très  simples. 

Rétrécissement  de  l’urètre,  lithiase  rénale  et 
urétérale.  —  M.  Juliani  à  propos  d’une  observation 
insiste  sur  la  nécessité  de  l’examen  complet  chez 
les  urinaires.  Son  malade  avait  été  traité  longtemps 
pour  un  rétrécissement  de  l’urètre,  il  conservait  des 
accès  fébriles  et  des  urines  troubles.  La  radio¬ 
graphie  montra  un  calcul  de  l’uretère  et  des  calculs 
multiples  du  rein  du  même  coté,  après  lombotomie 
exploi’atrice  pour  vérifier  l’état  du  rein  supj)oaé  sain, 
l’auteur  enleva  en  un  seul  temps  le  calcul  urétéral  et 
le  rein  lithiasique.  Son  malade  guérit. 

—  M.  Qayet  insiste  sur  la  nécessité  de  l’examen 
complet  de  l’arbre  urinaire  par  la  radiographie  : 


1  malade  traité  pour  rétrécissement  avait  subi 
3  tailles  vésicales  pour  calcul  de  la  vessie,  l’examen 
radiologique  montra  un  rein  droit  bourré  de  calculs 
qui  fut  néphrectomisé.  Cette  lithiase  rénale  n’avait 
pas  été  diagnostiquée  faute  d’examen  complet. 

Hydronéphrose.  —  M.  Gayet  (présentation  de 
pièce).  Rein  enlevé  chez  une  jeune  fille  qui  avait  pré¬ 
senté  de  l’albuminurie  puis  des  crises  douloureuses 
violentes  considérées  comme  appendicite,  coliques 
hépatiques.  Ce  rein  donnait,  malgré  la  grosse  dilata¬ 
tion  du  bassinet,  des  quantité  appréciables  d’urine.  A 
noter  la  coexistence  d’une  scoliose  qui  a  peut-être  pu 
jouer  un  rôle  dans  la  coudure  de  l’uretère. 

Un  cas  de  dilatation  des  bronches.  —  MM.  Rou- 
bier  et  Treppoz  publient  l’observation  d’une  malade 
atteinte  de  dilatation  bronchique  se  manifestant  par 
des  râles  humides  disséminés  à  la  base  gauche  et  un 
loyer  de  râles  gargouillés,  sans  souffle.  Pas  de  ba¬ 
cilles  dans  les  crachats.  L’autopsie  montra  de  belles 
dilatations  bronchiques  et  un  foyer  pneumonique  au 
stade  d’hépatisation. 

Volumineuse  bronchectasie  unilatérale  chez  une 
ancienne  syphilitique  ;  tuberculose  associée.  — 
MM.  Gâté  et  Rousset  rapportent  l’histoire  d’une 
malade  syphilitique  depuis  1905,  très  mal  soignée, 
ayant  présenté,  depuis  1906,  des  phénomènes  pulmo¬ 
naires  caractérisés  au  début  par  des  points  de  côté 
et  une  toux  sans  caractères  puis,  plus  tard,  survin¬ 
rent  des  hémoptysies  répétées,  enfin,  de  la  dyspni-e 
et  de  l’amaigrissement.  Au  cours  de  cette  longue 
évolution  il  n’y  eut  pas  de  lièvre,  la  bacilloscopie  'fut 
constamment  négative.  On  a  trouvé  récemment  chez 
cette  malade  une  bronchectasie  unilatérale  volumi¬ 
neuse  vérifiée  à  la  radiographie  avec  injection  de 
lipiodol.  Les  crachats  ont  tuberculisé  le  cobaye,  mais 
restent  négatifs  à  l’examen  direct. 

Les  auteurs  croient  à  une  syphilis  pulmonaire  len¬ 
tement  constituée  et  tuberculisée  tardivement. 

—  M.  Bonnamour  considère  la  radiographie  sous 
lipiodol  de  cette  malade  comme  le  schéma  de  la  dila¬ 
tation  bronchique  d’origine  syphilitique.  Les  dilata¬ 
tions  ampullaires  reconnaissent  toujours  cet'e  ori¬ 
gine  ;  les  dilatations  cylindriques  i)euvent  l'ésulter 
d’une  intoxication  par  les  gaz  de  combat,  de  la  tuber¬ 
culose,  d’une  broncho-pneumonie,  d’une  eorlico- 
pleurite,  parfois  aussi  de  la  syphilis 

11.  Roland. 
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Février  et  Mars  1929. 

Contusion  du  foie  par  coup  de  pied  de  cheval. 

-  M.  Spick  Traumatisme  violent  du  flanc  droit. 
Apparition  progressive  de  symptômes  d’hémorragie 
interne.  Large  laparotomie  sous-costale  ;  tampon¬ 
nement.  Evolution  normale,  puis  apparition  d’infarc¬ 
tus  pulmonaires  à  répétition,  se  terminant  par  un 
syndrome  abdominal  mal  expliqué,  que  l’auteur 
rapporte  à  une  embolie  épiploïque.  Guérison. 

Syndrome  extrapyramidal  avec  paralysie  ver¬ 
ticale  du  regard  et  conservation  des  mouvements 
automatico-réflexes;  remarques  sur  les  synergies 
oculo-palpébrales  associées.  —  MM.  Cornil  et 
Kissel  rapportent  l’observation  d’un  malade  de 
76  ans,  indemne  d’infection  encéphalitique,  chez 
lequel  se  développent  depuis  2  ans  ;  d'une  part,  un 
syndrome  extrapyramidal  se  traduisant  par  un  faciès 
figé,  de  la  dysarthrie  à  type  bradylalique,  une  rigi¬ 
dité  pallidale  généralisée,  le  psychisme  restant  sub¬ 
normal;  d’autre  part,  un  syndrome  de  Parinaud  avec 
conservation  des  mouvements  automatico-réflexes 
par  la  manœuvre  d’Alajouanine.  En  outre  il  existe 
des  synergies  oculo-palpébrales  au  cours  de  cette 
manœuvre.  En  dehors  de  la  contraction  du  frontal 
(impossible  volontairement),  réalisée  par  la  flexion 
brusque  de  la  tête,  symergiquement  à  l’élévation 
automatique  du  regard  et  des  paupières,  on  note  le 
phénomène  suivant  ;  lorsqu’on  demande  à  la 
patiente  de  maintenir  les  paupières  fermées,  on 
observe  dans  la  flexion  brusque  de  la  tête  une  ouver¬ 
ture  des  paupières  contre  laquelle  la  malade  ne  peut 
lutter  et  qui  paraît  synergique  à  une  élévation 
progressive  du  globe. 

L’Infection  rhumatismale.  —  M.  G.  Etienne 
rapporte  un  groupe  d’infections  rhumatismales  dans 
lesquelles  les  manifestations  articulaires  et  endocar- 
ditiques  ne  figuraient  qu’à  titre  épisodique,  alors 


que  les  symptômes  essentiels  étaient  ceux  d’une 
péricardite  aiguë  (un  cas  mortid),  d’une  pleurésie 
(2  cas,  dont  un  diagnosticjué  rétrospectivement 
comme  étant  d'origine  rhumatismale  par  suite  de 
cqpstitution  ultérieure  d’une  insuffisance  mitrale), 
d’une  congestion  pulmonaire  aiguë  avec  épanchement, 
d’une  myocardite  primitive  aiguë  (2  cas).  Un  aspect 
typhoïde,  parfois  avec  allure  d’infection  intestinale, 
précéda  généralement  ces  localisations. 

L’auleur  souligne  l’importance  qu’il  y  a  à  rattacher 
de  telles  affections  à  leur  vraie  cause,  l’infection 
rhumatismale,  et  il  se  demande  si  les  nombreux 
agents  microbiens  incriminés  à  l’origine  de  celle-ci 
ne  seraient  pas  simplement  les  vecteurs  variables  du 
virus  rhumatismal  fixé  sur  eux,  comme  cela  se  passe, 
d’après  Villemin,  pour  les  streptocoques  et  les  Ricket- 
sia  dans  la  scarlatine. 

Ostéo-arthrite  tuberculeuse  du  pied  ;  résection  et 
greffe.  —  MM.  Mutel  et  Guibal  repportent  l’obser¬ 
vation  d’un  jeune  ouvrier  de  17  ans  présentant  une 
arthrite  du  pied  avec  ostéite  du  l“r  cunéiforme  et  de 
la  partie  postérieure  du  1“'’  métatarsien,  La  conser¬ 
vation  d’un  bon  état  général,  l’absence  de  batilléraie 
autorisent  la  résection  en  masse  des  lésions  et  la 
continuité  du  cintre  interne  de  la  cambrure  du  pied 
est  maintenue  par  3  greffons  rigides  placés  entre  le 
scaphoïde  et  le  reste  de  la  partie  antérieure  dul^^méta- 

La  guérison  est  complète  en  3  mois  ;  les  radio- 
giaphies  montrent  la  rapide  réadaptation  des  greffons 
à  leurs  nouvelles  conditions  architecturales;  l’em¬ 
preinte  plantaire  est  normale. 

Commotion  médullaire  consécutive  à  une  frac¬ 
ture  des  apophyses  épineuses  de  O’  C  avec  tétra¬ 
plégie  puis  paraplégie  résiduelle  :  discussion  des 
modalités  évolutives  des  troubles  neurologiques. 
—  MM.  Hamant,  Cornil  et  Mosinger  rapportent 
un  cas  de  fracture  vertébrale  partielle  avec  commo¬ 
tion  médullaire  directe  consécutive  : 

Jeune  fille  de  14  ans  blessée,  le  2  Janvier  1928,  de 
2  coups  de  révolver  :  la  première  balle  ayant  tra¬ 
versé  le  maxillaire  supérieur  et  s’étant  logée  dans 
l’épaisseur  de  la  base  delà  langue,  la  seconde  ayant 
brisé  les  apophyses  épineuses  de  C*  et  de  (U. 

Cliniquement  on  put  distinguer  les  deux  phases  habi¬ 
tuelles  de  choc  spinal,  puis  de  récupération  fonction¬ 
nelle  progressive  présentant  des  caractères  assez 
exceptionnels. 

La  localisation  spéciale  de  cette  lésion  commotion- 
nelle  avec  paralysie  du  type  Aran-Duchenne  prédo¬ 
minant  au  membre  supérieur  gauche,  ébauche  de 
syndrome  de  Brown-Séquard,  puis  paraplégie  bila¬ 
térale,  est  d’abord  à  retenir.  L’évolution  des  troubles 
nerveux  s’est  faite  dans  l’ordre  suivant  ;  réapparition 
des  réflexes  cutanés,  puis  de  la  sensibilité  profonde, 
puis  retour  du  tonus  musculaire,  de  la  sensibilité 
superficielle,  apparition  de  l’automatisme  médullaire 
et  enfin  réapparition  des  réflexes  ostéotendineux. 

La  mort  survint  le  .7“  mois  par  bronebopneurnonie. 
Après  avoir  indiqué  les  résultats  de  l’autopsie 
(bronchojmeuraonie,  pleurite,  dilatation  ventriculaire 
droite,  dégénérescence  graisseuse  du  foie,  rate 
infectieuse,  pyélonéphrite  avec  cystite),  les  auteurs 
rappellent  à  ce  sujet  l’imporlance  des  soins  préven¬ 
tifs  à  donner  aux  commotionnés  médullaires,  qui 
consistent  à  éviter  la  pyélonéphrite  par  la  cystos¬ 
tomie  précoce,  l’escarre  sacrée  par  des  soins  de 
propreté  minutieux,  les  complications  pulmonaires 
par  le  changement  de  position  répété,  l’hygii'me  et 
l’antisepsie  des  voies  aériennes. 

Infection  anaérobie  subaiguë  à  point  de  départ 
rétro-lingual.  —  M.  P.  Aubriot.  Observation  con¬ 
cernant  une  infiltration  septique  de  la  région 
préépiglottique,  à  évolution  exophytique  par  suite 
des  conditions  anatomiiiues  locales,  ayapt  raitidement 
entraîné  la  mort  par  myocardite  aiguë,  lléalisant 
une  véritable  angine  de  Ludwig  postériimre,  cetle 
lésion,  due  à  un  anaérobie  non  déterminé,  semble 
avoir  pris  naissance  au  niveau  d’une  carie  dentaire. 

Corps  étrangers  intestinaux.  ~  MM.  Froelich  et 
Dreyfous  présentent,  avec  railiographie,  une  épingle 
de  nourrice  ouverte,  qui  mit  10  semaines  à  traverser 
le  tube  intestinal  chez  uu  enfant  de  5  mois. 

M.  Froelich  présente  d’autre  part,  venant  de  son 
service,  3  broches  de  bavoir  évacuées  a])rès  3  jours 
et  8  jours;  2  épingles  de  4  cm.  de  long  évacuées 
après  3  et  9  jours;  1  épingle  à  cheveux  retirée  du 
rectum  d’une  fillette  de  5  ans;  1/2  épingle  à  chevtmx 
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retirée  de  la  fosse  iliaque  droite,  avalée  il  y  a  5  ans 
(l’autre  moitié  de  l’épingle  à  cheveux  fut  découverte 
à  la  radio  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  mais  ne  put 
être  trouvée  à  l’opération);  1  clou  de  4  cm.  de  long 
avec  une  tête  de  1  cm.  de  diamètre  avalé  par  un 
petit  garçon  de  7  ans  et  évacué  spontanément  après 
3  semaines  ;  enfin  un  fragment  de  crochet  en  os 
découvert  dans  un  abcès  à  odeur  stercorale  de  la 
fesse  d’un  garçon  de  2  ans. 

De  tous  CCS  faits  l’auteur  conclut  que  c’est  une 
erreur  d’enlever  un  corps  étranger  intestinal  avant 
qu’il  n’y  ait  des  indications  form.elles  pour  intervenir. 

Transit  gastro-duodénal  d’une  épingle  de  nour¬ 
rice  avalée  ouverte  par  un  enfant  de  8  mois.  — 
MM.  Jacques  et  Grandgirard  présentent  l’observa¬ 
tion  d’un  nouveau  cas  d’épingle  dite  de  nourrice 
avalée  ouverte  par  un  enfant  de  8  mois. 

Ce  corps  étranger,  dont  les  radiographies  mon¬ 
trent  les  différentes  étapes  dans  l’estomac,  le  duo¬ 
dénum,  le  jéjuno-iléon  et  l’anse  sigmoïde,  fut  évacué 
sans  incident  58  heures  après  l’accident.  Il  avait  mis 
un  peu  moins  de  24  heures  pour  franchir  le  pylore, 
le  duodénum  et  l’angle  duodéno-jéjunal. 

Les  auteurs  s’étaient  contentés  de  faire  prendre  à 
l’enfant  des  bouillies  un  peu  épaisses  contenant  de 
petites  quantités  d’ouate  hydrophile.  Une  partie  du 
coton  coiffait  l’articulation  de  l’épingle  au  moment  de 

Partisans  de  l’expectation  renseignée  par  les  exa¬ 
mens  radiologiques  répétés,  les  auteurs  pensent  que, 
dans  les  cas  exceptionnels  de  blocage  des  corps 
étrangers  vulnérants  pendant  plusieurs  jours,  on  a 
ainsi  tout  le  temps  d'intervenir  avant  l’apparition  des 
symptômes  abdominaux. 

Solution  hypertonique  et  invagination  Intesti¬ 
nale.  —  M.  Frœlich  présente  l’observation  d’un 
nourrisson  de  4  mois  qu’il  a  opéré  pour  une  invagi¬ 
nation  intestinale  et  dont  les  accidents  post-opéra¬ 
toires,  vomissement,  lièvre,  et  mauvais  état  général, 
cédèrentà  des  lavements  de  sérum  salé  hypertonique 
è  20  pour  100  donnés  pendant  48  heures  toutes  les 
2  heures. 

L’enfant  guérit  parfaitement. 

Gluconate  de  chaux  et  diurèse.  —  M.  Miebon, 
ayant  utilisé  le  gluconate  de  chaux,  principalement 
en  injections  intraveineuses  (1  gr.  par  dose),  dans  le 
but  de  renforcer  la  diurèse  (cirrhoses,  néphrites, 
cardiopathies  avec  œdè(nes),  non  seulement  n’a  ob¬ 
servé  aucun  accident,  immédiat  ni  tardif,  sur  un 
total  dépassant  60  injections,  mais  encore  il  voit  è  ce 
mode  d'introduction  de  l'ion  calcique  des  avantages 
quant  à  la  facilité  d’administration  et  è  la  tolérance. 

Seul,  le  gluconate  de  chaux  donne  rarement  une 
diurèse  abondante  ;  une  fois  cependant,  combiné  au 
régime  lacté  absolu,  il  la  Ht  passer  de  600  à 
1.800  cmc.  Par  contre,  employé  comme  mordançant 
de  la  digitale  ou  associé  à  la  théobroininc,  il  pro¬ 
duit,  en  règle  générale,  une  élimination  considérable 
et  paraît  rendre  à  ces  médicaments,  chez  des  ma¬ 
lades  qui  y  réagissaient  mal,  une  activité  nouvelle. 

Fracture  verticale  du  scaphoïde  tarsien  avec 
dlastasls  du  premier  cunéiforme  et  du  premier 
métatarsien.  —  MM.  Spick  et  J.  Hoche.  Un  soldat 
algérien  tombe  devant  une  voiture.  La  roue  passe 
sur  son  pied,  abordant  son  bord  externe  et  le  quit¬ 
tant  par  son  boni  interne.  Douleur  à  ce  moment. 

A  l’entrée,  gonflement  de  tout  le  tarse  et  douleur 
diffuse  de  la.  région  interne  du  pied.  Radiographie  : 
fracture  verticale  du  scaphoïde  en  son  milieu,  se 
prolongeant  par  un  diastasis  entre  premier  cunéi¬ 
forme  et  premier  métatarsien  d’une  part  et  deuxième 
cunéiforme  et  deuxième  métatarsien  d’autre  j)art  (en¬ 
torse  du  ligament  de  Lisfranc). 

C’est  une  lésion  très  rare  :  on  n’en  connaît  qu’un 
ras  de  Loison. 

Le  présent  cas  fut  traité  par  bandage  élastique  du 
pied.  Résultat  bon,  2  mois  après.  .Suites  éloignées 

Hémichorée  syphilitique  avec  hyperthermie  du 
côté  atteint.  —  MM.  L.  Cornil,  Kissel  et  Boron 
présentent  une  malade  Agée  de  57  ans,  chez  laquelle 


une  hémichorée  droite  progressive  est  apparue  il  y  a 
3  mois,  paraissant  stabilisée  au  début  de  l’examen. 

Chez  cette  malade,  il  y  a  lieu  deretenir,  d’une  part, 
des  faits  classiques  ;  hypotonie  très  marquée,  exa¬ 
gération  des  mouvements  sous  l’influence  de  la  pa¬ 
role  et  do  l’effort  mental,  prédominance  de  ces  mou¬ 
vements  à  l’extrémité. 

D’autre  part,  il  existe,  du  côté  atteint,  de,  l’hyper- 
réflectivité  tendineuse  au  lieu  de  la  diminution  et  de 
l’abolition  habituelles  des  dits  réflexes,  avec  signe  de 
Babinski  bilatéral. 

Los  auleurs  insistent  enfin  plus  particulièrement 
sur  la  constatation  d’une  hyperthermie  très  appré¬ 
ciable  du  côté  atteint.  Ils  discutent,  en  terminant,  le 
rôle  joué  par  l’étiologie  spécifique  dans  l’apparition 
de  cette  hémiclioréc  chez  une  malade  à  Wassermann 
positif  en  raison  de  l'amélioration  légère  déterminée 
par  le  traitement  intensif.  Ils  discutent  aussi  le 
rapprochement  à  établir  entre  cet  état  et  certaines 
modifications  thermo-régulatrices  observées  dans  les 
lésions  du  système  strié.  Bnlln  ils  discutent  le  fuit 
semblable  observé  par  Marlins  dans  un  syndrome  du 
corps  de  Luys  vérifié  anatomiquement. 

Fracture  isolée  du  pyramidal.  —  MM.  Spick  et 
J.  Hoche.  Celte  fracture  est  .survenue  chez  un  jeune 
soldat  au  cours  d’une  chute  :  glissade  sur  un  tremplin 
de  saut.  Le  blessé  est  tombé  en  portant  sa  main  de 
champ,  derrière  ses  lombes.  C’est  le  bord  cubital  dq 
la  main  qui  reçut  tout  le  choc. 

Diagnostic  fait  avant  radiographie,  par  siège  de  la 
douleur  en  dedans  de  l’axe  médian  du  carpe  et  à  bord 
de  l’extrémité  du  cubitus. 

Radiogiaphie  ;  fracture  horizontale  séparant  le 
pyramidal  en  2  fragments  inégaux,  sans  déplacement. 

Fracture  très  rare  i  l’état  isolé.  Mécanisme  sur¬ 
tout  rare  par  choc  direct. 

Traitement  :  immobilisation  de  21  jours,  mobili¬ 
sation  douce,  pas  de  massages.  Guérison  complète. 

P.  Miciion. 
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Infection  hémorraglpare  ;  purpura  bullo-nécro- 
tique;  guérison  par  de  minimes  transfusions  de 
sang.  —  MM.  Merklen,  Wolf  et  Brusset  présentent 
l’observaticn  d’un  jeune  homme  de  15  ans  entré  à 
l’hôpital  pour  un  syndrome  infectieux  de  nature 
indéterminée,  avec  température  élevée  pendant 
5  semaines  et  état  subfébrile  pendant  3  mois,  ayant 
évolué  vers  la  guérison  après  situation  critique. 

La  note  émergente  de  cette  infection  fut  sa  ten¬ 
dance  aux  bémorragies.  Dès  le  début,  poussée  de 
purpura  aux  extrémités  ;  gros  placards  aux  mains, 
pieds,  nez,  oreilles.  Plus  tard  nouvelles  poussées 
étendues  à  toute  la  surface  du  corps,  et  particuliè¬ 
rement  intenses  au  niveau  des  articulations.  Parmi 
les  taches  purpuriques  beaucoup  revêtirent  une 
évolution  bien  spéciale;  elles  devenaient  bulleuses, 
les  bulles  se  remplissant  d’un  liquide  louche  stérile 
à  la  culture.  Après  la  rupture  des  bulles,  ulcérations 
à  forme  nécrotique,  laissant  des  pertes  de  substance 
très  larges  et  longues  à  se  combler.  Il  s’agissait  on 
somme  d’un  purpura  bulleux  avec  nécrose  tissu¬ 
laire. 

De  plus,  plusieurs  hémorragies  intestinales  abon¬ 
dantes  et  douloureuses.  Néphrite  aiguë  hématurique 
avec  albuminurie  élevée  et  azotémie  à  2  gr.  40. 

Tous  les  accidents  cédèrent  peu  à  peu,  la  néphrite 
elle-même  dont  on  sait  la  ténacité  en  pareilles  cir¬ 
constances  disparut  sans  laisser  de  traces.  Persis¬ 
tance  prolongée  d’un  purpura  orthosïatique  au 
niveau  des  membres  inférieurs. 

Parmi  les  procédés  thérapeuliqties  utilisés,  les 
transfusions  seules  se  montrèrent  efficaces.  On  en 
fil  quatre  :  deux  d’urgence  avec  du  sang  incompa¬ 
tible  suivies  du  teste  d’un  choc  violent,  deux  avec  du 
sang  compatible.  Aucune  ne  dépassa  100  cmc. 

Pratiquées  après  les  hémorragies  intestinales  qui 


mettaient  la  vie  du  malade  en  danger  elles  firent 
disparaître  ces  dernières;  en  même  temps  elles 
arrêtèrent  l’extension  du  processus  purpuro-nécro- 
tique. 

Leur  action  substitutive  paraît  peu  vraisemblable 
en  raison  des  petites  quantités  de  sang  employées  ; 
une  action  immunisante  ne  s’appuie  sur  aucun  fait 
net;  l’action  béraostalique  paraît  établie  par  les 
résultats  immédiats  obtenus.  Cette  action  s’est 
produite  par  intervention  sur  l’endothélium  vascu¬ 
laire,  car  le  malade  avait  un  temps  de  saignement  et 
un  temps  de  coagulation  normaux,  une  bonne  rétrac¬ 
tion  du  caillot,  un  chiffre  de  plaquettes  qui  n’a 
jamais  été  inférieur  à  200.000. 

Observation  de  deux  cas  de  réaction  méningée 
d’origine  inconnue.  —  M.  Alfred  Hanns  rapporte 

2  observations  présentant  des  symptômes  ayant  fait 
penser  au  début  à  la  méningite  tuberculeuse  ;  mais 
l’absence  de  tout  symptôme  oculaire  et  surtout  l’évo¬ 
lution  favoi'ablc  avec  régression  rapide  de  la  raideur 
de  là  nuque  et  du  signe  de  Kernig  lit  écarter  le  dia- 

L’ab'sence  de  toute  infection  concomitante  ne 
permet  pas  de  considérer  ces  cas  comme  des 
«  méningismes  »  au  cours  d’une  maladie  aiguë  quel¬ 
conque;  il  ne  s’agit  pas  davantage  de  cas  atypiques 
d’encéphalite  ou  de  maladie  de  Heine-Medin.  L’on 
est  obligé  de  conclure  à  une  infection  méningée  par 
un  virus  non  inconnu.  Des  observations  ün  peu 
analogues  ont  été  publiées  déjà,  et  Nobécourt  avait 
émis  la  même  hypothèse  en  1925. 

La  symptomatologie  des  2  cas  se  résume  en  : 
céphalée,  vomissements,  raideur  de  la  nuque,  photo¬ 
phobie,  signe  de  Kernig,  bradycardie,  stupeur;  les 
symptômes  s’atténuèrent  au  bout  de  4  à  5  jours, 
mais  la  guérison  complète  n’eut  lieu  qu’au  bout  d'une 
quinzaine  de  jours.  Réaction  lymphocytaire  légère 
du  liquide  céphalo-rachidien;  fièvre  inconstante; 
absence  de  tout  pl\énomène  oculaire. 

Nécessité  d’examens  radiologiques  renouvelés 
pour  le  diagnostic  des  néoplasmes  gastriques.  — 
MM.  Pt.  Merklen,  Schaeff  et  Cabn  rapportent 

3  faits  où  un  premier  examen  radiologique  montrait 
un  estomac  normal,  alors  qu’un  second,  pratiqué 
quelques  mois  plus  tard  permettait  de  découvrir  un 
néoplasme  des  mieux  caractérisés. 

Cotte  donnée  a  une  conséquence  pratique.  De  ce 
qu’un  état  dyspeptique  ne  s'accompagne  pas  de 
lésions  perceptibles  aux  rayons,  on  a  parfois  tort  de 
conclure  sans  réserves  qu’il  rentre  dans  le  groupe 
des  dyspepsies  dites  fonctionnelles. 

S’il  ne  s’améliore  pas  malgré  une  thérapeutique 
judicieuse,  un  nouvel  examen  est  fort  capable  de 
révéler  une  lésion  auparavant  invisible.  L’erreur  dès 
lors  serait  de  négliger  cette  précaution  et  de  rester 
sur  l’impression  primitive.  Ainsi  une  dyspeptique 
avait  en  Mars  1928  un  estomac  radiologiquement 
normal,  alors  qu’en  Novembre  de  la  même  année  les 
rayons  décelèrent  une  grosse  tumeur  pylorique  qui 
fut  jugée  inoiiérable. 

La  radiologie  ne  découvre  le  néoplasme  qu’à  un 
certain  degré  de  son  évolution,  se  comportant  en 
cela  comme  tout  autre  symptôme.  Une  erreur  trop 
commune  est  de  lui  demander  plus  qu’elle  ne  peut 
donner  et  d’accueiflir  ses  réponses  sans  savoir  les 
interpréter. 

Objectera-l-on,  dans  les  cas  auxquels  il  est  fait 
allusion,  que  l’estomac  normal  du  premier  examen 
traduit  une  dyspepsie  sur  laquelle  s’est  ensuite 
greffé  le  cancer  observé  lors  de  la  seconde  explora¬ 
tion  ?  Comme  on  ignore  le  moment  où  débute  le 
cancer,  la  discussion  serait  forcément  stérile 

Ft  sur  le  terrain  pratique  l’objection  ne  porte  pas. 

Deux  cas  d’affection  hépatique  étudiés  à  l’aide  du 
pneumopéritoine.  —  MM,  Wolf  et  J.  Brusset  rela¬ 
tent  2  cas  de  cirrhose  étudiés  par  pneumopéritoine. 

Dans  un  des  cas  le  foie  présenta  des  bosselures  qui 
furent  interprétées  comme  des  nodules  cancéreux, 
mais  dont  l’autopsie  montra  la  nature  exacte.  Il 
s’agissait  de  sillons  creusés  sur  la  face  supérieure  du 
foie  en  évolution  cirrhogène, 

1’.  Caki.iick. 
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Anaphylaxie  alimentaire 
à  forme  dyspnéique 
Insuffisance  digestive,  rénale 
et  endocrinienne 

Par  M.  Nathan. 


Je  voyais  pour  la  première  fois,  en  Septembre 
1924,  une  femme  de  34  ans  d’apparence  robuste, 
qui  présentait  depuis  cinq  ans  des  crises  dys¬ 
pnéiques  fort  pénible^;  ces  crises  survenaient 
tous  les  jours  et  même  plusieurs  fois  par  jour; 
elles  étaient  presque  toujours  diurnes,  exception¬ 
nellement  nocturnes. 

Elles  débutaient  brusquement,  en  pleine  santé, 
au  milieu  des  occupations,  par  des  chatouillements 
au  niveau  de  la  gorge,  suivis  de  quintes  de  toux, 
que  la  malade  cherchait  à  retenir.  C’était  ensuite 
une  angoisse  terrible  «  comme  si  une  main  de  fer 
lui  étreignait  la  base  du  cou  ».  Au  bout  d’un 
moment,  l’étreinte  semblait  se  desserrer  et  une 
expectoration  visqueuse,  abondante  et  filante 
annonçait  la  fin  de  la  crise,  dont  M‘"“  D...  évaluait 
la  durée  à  une  dizaine  de  minutes.  Tout  rentrait 
dans  l’ordre  jusqu’au  paroxysme  suivant. 

En  dehors  des  crises,  l’examen  objectif  le  plus 
attentif  demeurait  tout  à  fait  négatif;  la  malade 
ne  présentait  aucun  trouble  subjectif  et  vaquait 
sans  encombre  à  son  dur  métier  de  crémière. 

Le  premier  diagnostic,  qui  vient  à  l’esprit,  est 
celui  d’asthme,  car  l’on  peut  éliminer  d’emblée 
ceux  de  pseudo-asthme  cardiaque  ou  même 
d’œdème  pulmonaire. 

Or  l’hypothèse  de  l’asthme  vrai  ne  nous  semble 
pas  devoir  être  retenue,  car  la  plupart  des  crises 
sont  diurnes  et  l’expectoration  qui  marque  la  fin 
de  la  crise  diffère  notablement  de  celle  de  l’asthme, 
et  ce  caractère  paradoxal  ne  saurait  ici  se  justifier 
par  une  bronchite  surajoutée  qui  n’existe  pas. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  non  plus  au  dia¬ 
gnostic  d’asthme  des  foins  en  raison  de  l’absence 
de  larmoiement,  d’écoulement  nasal  et  surtout  en 
raison  de  la  saison,  qui  n'est  plus  celle  de  cette 
maladie.  Cependant,  avec  ce  diagnostic,  on  peut 
dire  que  nous  brûlons.  L’asthme  des  foins  repré¬ 
sente,  en  effet,  la  réaction  d’un  organisme  sensi¬ 
bilisé  à  certains  pollens,  qui  remplissent  l’atmo¬ 
sphère  àcertainespériodes  de  l’année.  Ne  s’agirait- 
il  pas,  de  même,  chez  notre  malade,  de  réactions 
d’un  organisme  sensibilisé  à  certains  antigènes 
qu’il  nous  resterait  à  déterminer? 

L’interrogatoire  nous  montre  que  nous  sommes 
dans  la  bonne  voie. 

M”®  D...  nous  apprend,  en  effet,  que  ses  crises 
ne  surviennent  jamais  sans  causes;  elles  suivent 
l’absorption  de  chocolat  en  tablettes  (le  chocolat 
cuit  ne  provoque  aucune  réaction),  d’amandes  ou 
de  raisins,  lorsque  la  malade  ne  prend  pas  la 
précaution  de  cracher  «  les  peaux  »  ;  elles  sur¬ 
viennent  aussi  lorsqu’elle  s’expose  à  l’odeur  de  la 
friture  ou  épluche  une  pomme  de  terre  crue. 
Elle  peut  impunément  éplucher  une  pomme  de 
terre  cuite. 

Si  nous  nous  étions  trouvés  dans  un  service 
hospitalier  ou  en  toute- autre  circonstance,  nous 
eussions  provoqué  une  crise  pour  vérifier  l’hypo¬ 
tension,  l’hémolyse,  la  leucopénie  et  l’éosino¬ 
philie;  mais,  comme  nous  le  disions  plus  haut, 
M““  D...  mène  une  vie  fort  active,  son  temps 
est  précieux;  l’interrogatoire  était  suffisamment 


explicite  pour  éviter  à  la  malade  de  nouveaux 
malaises  et  des  recherches  importunes.  L’épreuve 
thérapeutique  nous  suffisait. 

Sans  rien  changer  au  régime,  nous  prescri¬ 
vons  l’absorption  d’un  cachet  de  peptone  une 
heure  avant  les  repas.  De  la  sorte,  la  malade  put, 
en  notre  présence,  et  sans  en  être  incommodée, 
manger  une  tal)lette  de  cliocolat  et  é|)luclier  une 
pomme  de  terre.  Notre  diagnostic  se  trouvait 
donc  vérifié. 

*** 

Il  nous  fut  encore  possible  d'aller  pins  loin 
dans  la  voie  des  précisions  et  cela  pour  le  plus 
grand  bien  de  la  malade.  L’action  de  la  peptone 
s’épuise  assez  rapidement  et,  d’autre  part,  si  l’on 
peut  prévoir  l’horaire  d’une  prise  d’aliments,,  il 
est  impossible  de  prévoir  celui  d’une  bouffée  de 
graisse  (pii  chauffe  on  d’une  pomme  de  terre  ù 
éplucher.  Il  fallait  donc  faire  mieux. 

On  se  souvient,  sans  doute,  des  belles  études 
que  Lesné  et  Dreyfus  ont  consacrées  à  l’anaphy¬ 
laxie  alimentaire;  ils  ont  constaté  et  démontré 
que  le  choc  anaphylactique,  choc  par  les  albu¬ 
mines  alimentaires  dans  le  cas  particulier,  était 
souvent  lié  à  l’insuffisance  pancréatique.  Le  suc 
pancréatique  transformerait  en  albumines  homo¬ 
gènes  les  albumines  hétérogènes  fournies  par 
l’alimentation  et  s’opposerait  de  la  sorte  au  choc 
anaphylactique.  Tel  fut  le  cas  d’un  jeune  garçon, 
atteint  de  troubles  anaphylactiques,  dont  nous 
présentions  l’observation,  il  y  a  quelque  dix  ans, 
à  la  Société  de  Pédiatrie.  L’examen  des  matières 
fécales  démontrait  nettement  chez  lui  l’insuffi¬ 
sance  pancréatique.  L’opothérapie  pancréatique 
fut  pendant  des  années  le  traitement  héroïque  de 
ces  troubles,  qui  reparaissaient  aussitôt  que  l'on 
suspendait  ladite  médication. 

Dans  un  autre  cas  d’accidents  anaphylactiques, 
l’examen  des  matières  fécales  démontra  la  non- 
digestion  des  féculents.  L’ainylodiastase  fit  cesser 
tous  CCS  phénomènes. 

Il  semblait  donc  indiqué,  dans  le  cas  de  notre 
malade,  de  diriger  nos  investigations  du  côté  des 
fonctions  digestives. 

L’examen  des  matières  fécales,  pratiqué  par 
Tulasne,  révélait  :  une  bonne  digestion  des  albu- 
mino'ides;  une  mauvaise  digestion  des  hydrates 
de  carbone  dont  les  grains  apparaissaient  sur 
lame  colorée  en  bleu  violet  par  l’iode. 

L’épreuve  de  fermentation  de  Strasburger 
confirmait  ces  résultats  ;  abondant  dégagement 
de  gaz  dans  le  tube  de  fermentation;  l’eau  des 
Æces  est  devenue  franchement  acide. 

Il  fallait  y  joindre  la  réduction  incomplèle  de 
la  bilirubine,  démontrée  par  l’épreuve  au  sublimé 
acétique  (épreuve  de  Schmitt  et  de  Triboiilcl). 

Ainsi  donc  se  trouvait  dépistée  une  digestion 
insuffisante  des  féculents  chez  une  malade  qui  ne 
s’était  jamais  plainte  de  troubles  digestifs. 


On  est  loin  de  connaître  encore  toutes  les  déter¬ 
minantes  des  accidents  anaphylactiques,  mais 
l'on  sait  fort  bien  que  le  tube  digestif  n’est  pas 
seul  en  causé.  Nous  avons  donc,  poussé  plus 
avant  nos  investigations.  Nous  avons  exploré  le 
rein  par  la  constante  d’Ambard;  ipiclle  que  soit 
l’opinion  que  l’on- professe  à  son  sujet,  nous 
croyons  que,  si  l’on  a  soin  d’éviter  les  causes 
d’erreurs  signalées  par  Ambard  lui-même,  cette 
méthode  est  encore  une  des  meilleures  de  celles 
dont  nous  disposions  à  l’heure  actuelle. 

]ja  constante  était,  chez  notre  malade,  de  0,13 
au  lieu  de  0,07  à  l'état  normal,  avec  une  azotémie 


de  0,50.  Il  y  avait  donc  une  certaine  diminution 
de  la  perméabilité  rénale. 

Ün  sait,  en  outi'e,  qu’à  la  suite  de  Léopold- 
Lévi,  le  professeur  Widal  attira  l’attention  sur 
la  fréquence  des  insuffisances  endocriniennes 
chez  les  sujets  atteints  d’accidents  ana])hylac- 
tiques.  Or,  M'""  D...  [)résentait  une  cei-taine 
bouffissure  de  la  face  avec  signe  du  sourcil,  un 
excès  d’embonpoint,  des  tendances  à  la  somno¬ 
lence  et  à  la  frilosité.  Ses  règles  étaient  peu 
abondantes  ([uoique  régulières.  Celte  hypothèse 
fut  confirmée  par  l’heureux  efl'el  de  l’opolhé- 
raj)ie  thyro-ovarienne. 


Un  point  semblait  encore  mal  éclairci,  c'était 
celui  de  l’influence  des  excitations  de  la  muqueuse 
nasale  sur  les  phénomènes  anaphylactiques.  N’y 
aurait-il  pas,  pour  l’expliquer,  une  épine  nasale 
irritative  conqiarable  à  l’épine  irritative  j)ulmo- 
naire  dans  l’asthme  vrai  (Besançon  et  de  Jong)? 
L’examen  du  spécialiste  révéla,  en  effet,  un  cer¬ 
tain  degré  d’hypertrophie  de  la  muqueuse,  qui 
fut  traitée  dans  les  conditions  voulues. 

On  sait  que,  dans  l’asthme  des  foins,  l’existence 
d’une  pareille  épine  est  fort  inconstante  de  (nême 
que  dans  le  coryza  spasmodique  et  l’hydrorrhée 
nasale,  dont  la  nature  anaphylactique  a  été  dé¬ 
montrée  par  Pasteur  Vallery-Radot  et  par  ses 
élèves. 

Nous  ne  prétendons  pas  avoir  solutionné,  dans 
cette  observation  et  dans  cette  causerie,  toutes 
les  questions  relatives  à  l’anaphylaxie  alimen¬ 
taire  ou  respiratoire,  mais  lès  considérations  que 
nous  venons  de  développer  nous  ont  paru  inté¬ 
ressantes  en  raison  de  leur  sanction  thérapeu¬ 
tique.  Voici,  en  effet,  le  traitement  que  nous 
avons  décrit  : 

1“  Ne  prendre  de  la  viande  qu'à  un  repas  tous 
les  deux  jours.  Ne  pas  dépasser,  par  jour,  la 
valeur  de  deux  œufs.  Diminuer  la  ration  de  ]>ain 
et  de  féculents  ; 

2“  Prendre  après  chaque  repas  deux  compri¬ 
més  d’amylodiastase  ; 

3°  Prendre  trois  semaines  par  mois  l’un  des 
cachets  suivants  : 

Poudre  de  corps  thyroïde  ,  .  5  centigr. 

Poudre  d’ovaire . 20  cenligr. 

4“  Faire  traiter  le  nez  [)ar  un  spécialiste. 


La  malade  a  été,  dès  l'instilulion  du  traite¬ 
ment,  débarrassée  de  ses  crises  dyspnéiques. 
Elle  l’a  tout  d’abord  suivi  pendant  six  mois  con¬ 
sécutifs.  Après  l’avoir  abandonné  pendant  un 
mois,  elle  fut  reprise  de  crises  légères.  Elle  se 
remit  au  traitement  intégral  pendant  deux  mois. 
Depuis  deux  ans,  elle  ne  suit  plus  aucun  traite¬ 
ment  et  les  crises  n’ont  pas  réapparu.  11  eût  été 
intéressant  de  vérifier  à  nouveau,  par  des  ana¬ 
lyses,  l’état  de  son  tube  digestif  et  de  son  rein. 
Les  circonstances  ne  nous  l’ont  pas  permis.  Nous 
avons  dû  nous  contenter  de  la  preuve  thérapeu¬ 
tique  qui  s’est  montrée,  en  l’espèce,  tout  à  fait 
péremptoire. 


PROGRAMME  DES  COURS,  LEÇONS  ET  CONFÉ¬ 
RENCES-  —  L*.  Presse  Médicale  publie  chaque 
semaine,  sauf  pendant  les  vacances,  les  programmes 
des  cours,  leçons  et  conférences.  —  Adresser  tous 
renseignements  utiles  au  journal  (service  du  Pro¬ 
gramme  des  cours),  120,  boulevard  SainUGermain, 
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Diagnostic  différentiel  pratique 
de  la  fièvre  typhoïde  au  début 


L’iirniociilturc  est  un  moyun  décisif  du  luaiiuliur  lu 
diagnostiu  d’unu  liùvuu  uonlinuu  au  début,  mais  ullu 
puut  élue  négative  alors  ([u'il  s'agit  uupundant  d’unc’ 
flùvru  du  la  sériu  éburthiuuiiu.  L’iiémouulturu  ii'a  di“ 
grandes  ulianues  d'ètre  positive  «  ([iie  si  la  tempé¬ 
rature  dépasse  üileâ  n  (Widall.  mais  les  ras  sont 
nombreux  dans  lescpiids  la  température  vespérale 
<lépasse  à  peine  1!;)".  De  plus,  même  si  riiémouiiltiire 
doit  être  positive,  ridentilluation  des  germes  isolés 
exige  au  minimum  deux  jours;  comme  il  faut  uu  jour 
d’étiule  pour  le  développement  des  germes  du  sang, 
c’t^st  trois  jours  au  miturnum  tpie  demande  b‘  labora- 
toir<'  pour  donner  une  réponse  sûre  et  complète.  Il  y 
a  donc  une  période  uiinima  de  trois  jours  peudaut 
les<[uels  le  ])i'aticieu  devra  s’efforcer  di'  faire  de  bonne 
clini(iue  ;  il  le  doit,  parce  <iue  le  débat  diaguosti(|ue 
avec  d'autres  mabulies  olfre  uu  grand  iutéi'ét,  l’ar 
exenipb',  rester  les  bras  croisés  en  attendant  le 
résultat  d'une  hémoculture  qui  sera  négative,  taudis 
qu'évuduc  chez  le  malade  une  méningite  cérébro- 
spinale  un  peu  atypi(iue,  c’est  très  grave.  Le  dia¬ 
gnostic  dinérentiel  doit  donc  être  (uivisagé  surtout, 
du  point  de  vue  pratique,  en  fonction  de  la  conduite 

Il  y  a  des  alfections  aiguës  dont  la  lièvre  typhoïde 
peut  prendre  le  masque  à  son  début,  et  ((ui  récla¬ 
ment  une  thérapeutique  spéciale  et  immé<liutc.  Xous 
les  citerons,  ici,  au  premier  rang  car  il  est  capital  de 
ne  jamais  les  ouhlier.  (l'est  surtout  à  pnqujs  de 
l’adolescent  et  de  l'enfant  que  ces  considérations 
so'.it  valables,  Chez  un  jeune  sujet  on  trouve  parfois  : 
lièvre  élevéi'  d’emblée,  douleur  <lans  la  fosse  iliacpie 
droite,  vomissements  ;  il  peut  s'agir  de  lièvre  ty¬ 
phoïde  ou  il’ai)i)endicite.  Cruelle  alternative  pour  le 
médecin  :  ou  bien  laisser  passer  tine  appendieite, 
qui  sera  ])eut-étre  fatale,  ou  bien  faire  oj>érer  un 
malade  ([iii  jjréseiitera  dans  les  jours  suivants,  nu 
lieu  des  signes  de  la  guérison,  les  signes  au  complet 
d’une  lièvrt;  typhoïde.  En  faveur  d(!  la  typhoïde  ou 
d’une  paratyj)hoïde  nous  noterons  d  abord  la  possi¬ 
bilité  d’un  pouls  relativement  lent  juuir  la  tem])éra- 
tui'c  et  (piebinefois  dicrote  (savoir  apprécier  le 
dicrotisme  au  l’achonl,  assez  bien  frappé;  nous  note¬ 
rons  aussi  au  piauiiier  plan  la  S])lénomégalie  souvent 
constatable  dès  le  début;  en  didiors  des  cas  où  une 
tare  antérieure  a  pu  déterminer  une  hypertrophie  de 
la  rat('  (paludisme,  cirrhose  hépatique)  la  constata¬ 
tion  d'une  grosse  rate  doit  faire  pencher  le  dia¬ 
gnostic  du  côté  d'uue  lièvre  <le  lu  série  éberthieuue. 
Chez  renfant,  rappelons  que  la  rate  doit  être  a])pré- 
ciée  par  la  palpation  autant  i[ue  par  la  percussion. 
Nous  noterons  encore  ([ue  dans  la  lièvre  continue,  la 
douleur  abdominale,  souvent  exagérée  par  les  jeunes 
sujets,  pi-rmet  ce|)endant  une  palpation  appuyée  de 
la  fosse  iliaipie,  lors([udn  procède  avec  prudence  et 
lenteur.  S’il  n’eu  était  [)as  ainsi,  on  prati((uerait  un 
nouveau  palper  deux  ou  trois  heures  après  ra])plica- 
tion  d’une  vessie  de  glace  sur  l’ahdomen  ;  en  cas  de 
persistance  d’uue  contracture  musculain;  vraie,  géné¬ 
ralisée  ou  localisée,  ou  appelh'ra  sans  retard  le  chi¬ 
rurgien.  Les  signes  tirés  :  de  l’état  des  selles  (diar¬ 
rhée  ou  coustipatiüu  peuvent  s’observer  dans  les 
2  cas),  <lu  faciès,  de  l’ascension  thermique,  sont 
trompeurs.  Mais,  nous  noterons  un  examen  (jui  peut 
avoir  son  utilité  c'i'st  la  numération  des  globules 
blancs  prélevés  par  piqûre  du  doigt  et  la  formule  ou 
équilibre  leucocytaire.  (>n  peut  faire  faire  cette 
recherche  en  très  peu  de  temps.  Si  l’on  trouve  une 
leucopénie  manifeste  (moins de  G. ÜtIO globules  blancsi, 
•il  y  a  de  grandes  chanrt’s  pour  qu’il  s’agisse  d  nue 
fièvre  typhique  ou  paratyphique  ;  et  ce  signe,  en  pandl 
ras,  a  la  valeur  d’un  hou  signe  cliniciue,  à  confronter 
avec  les  signes  précédents;  au  contraire,  une  leuco- 
cytose  i\  plus  île  12.01)0  serait  plus  en  faveur  d’ttne 
autre  septicémie  ou  d’une  suppuration,  et  dans  le  cas 
particulier  qui  nous  occupe,  plus  en  faveur  d’une 
appenilicite  aiguë. 

Dans  la  péritonite  à  pneumocoques,  on  pense  en 
général  d’emblée  à  nue  appendicite.  .Mais,  si  l’on 
n'opère  pas  à  ce  moment,  on  pense  uu  peu  plus  tard 
(2''  ou  11*'  joiirl  à  une  typhoïde  à  cause  de  la  persis¬ 
tance  de  la  iliarrhée,  à  cause  de  l’état  typhi(iue,  île  la 
température  élevée  et  continue;  il  faut  donc  faire  le 
diagnostic,  à  ce  moment,  entre  lièvre  typhoïde  et 


péritonite  pneumococcique,  en  présence  des  symp¬ 
tômes  précédents  observés  chez  un  enfant;  il  faudra 
attacher  Ix-aucoup  d’importance  aux  caractères  de  la 
iliarrhéi'  (E.  Apert)  qui  est  fluide  et  abondante,  de 
couleur  vert  éjiinard  et  non  de  couleur  jaune  ocre;  on 
note  aussi  <lu  météorisme  abdominal  avec  défense  de 
la  ))aroi,  La  diarrhée  vert  épinard,  le  météorisme  et 
la  défense  abdominale,  joints  à  la  notion  d’un  début 
brusque,  doivent  inciter  i\  opérer.  11  s’agit  peut-être 
d’uue  ajipenilicite -aiguë,  mais  vraisemblablement  pas 
de  lièvre  typhoïde.  .Mais  retenons  que  ces  diagnostics 
sont  très  difficiles. 

En  autre  diagnostic  médico-chirurgical  à  propos 
de  typhoïde,  e’est  l’ostéomyélite  des  os  longs  au 
début.  Sans  cause  connue  et  sans  traumatisme  apjjré- 
ciable  (Eorgue)  ou  peut  voir  chez  un  adolescent  se 
dessiner  un  état  typhique  avec  diarrhée,  abattement, 
délire,  céjihalée.  (Lest  l’examen  systématique  des  os 
du  pourtour  des  grandes  articulations  qui  permettra 
de  faire  le  diagnostic.  La  jialpation  de  l’épiphyse 
malade  (extrémité  supérieure  du  tibia,  inférieure  du 
fémur)  arrache  un  cri,  même  au  malade  délirant; 
relte  douleur  osseuse  ou  périostée,  exquise,  qu’il  faut 
bien  se  garder  de  confondre  avec  l’hyperesthésie 
cutanéo-musculaire  des  pyrexies,  de  l’alcoolisme,  de 
la  tuberculose  granulique,  devra  être  recherchée 
systématiquement,  sinon  elle  peut  passer  eonqilète- 
luent  inaperiuie  et  on  ne  fera  le  diagnostic  d’ostéo¬ 
myélite  (|u’iï  une  période  souvent  trop  tardive,  après 
l’apparition  des  abcès  sous-périostés  ou  l’ouverture 
de  foyers  nouveaux.  Diagnostic  dilférentiel  important, 
comme  on  le  voit,  et  qui  conduit,  quand  la  typhoïdi; 
est  éliminée,  à  une  décision  opératoire.  11  faut 
d’ailleurs  savoir  que  la  typhoïde  au  début  jieut 
s’accompagner  de  douleurs  articulaires.  Nous  allons 
rester  maintenant  dans  le  domaine  médical  jmr. 

En  diagnostic  gros  de  conséquences,  qui  ne  se 
pose  qu’au  début,  c’est  celui  de  lièvre  typhoïde  et  de 
méningite  cérébro-spinale.  On  a  souvent  dans  les 
2  cas,  avec  l’état  typhique,  une  réaction  méningée 
avec  signe  de  Keruig;  de  la  céphalée,  des  vomisse¬ 
ments,  des  épistaxis,  de  la  diarrhée.  La  rate  jieut 
être  augmentée  de  volume  dans  les  deux  maladies. 
La  constatation  d’herpès  labial,  uu  rasb  purpurique, 
diis  douleurs  articulaires,  orienteront  le  diagnostic 
vers  nue  septicémie  ou  une  méningite  iï  méningo¬ 
coques.  La  ponction  louiliaire  pourra  trancher  le 
diagnostic  dans  ce  dernier  cas,  mais  il  fatit  savoir 
que  le  méningocoque  ne  se  décèle  pas  toujours  aux 
premières  heures  dans  le  liquide  céphalo-raehidien, 
non  plus  que  la  polynucléose.  11  conviendra  donc  de 
pratiquer  plusieurs  fois  la  ponction  lombaire;  d  ail¬ 
leurs.  une  légère  émission  de  liquide  hypertendu 
est  chaque  fois  suivie  d’une  amélioration  de  la 
ce})halée  et  de  la  eessation  des  vomissements. 

Tels  sont,  à  notre  avis,  pour  leur  valeur  pratique, 
les  II  grands  diagnostics  »  de  la  typhoïde  au  début. 
Mais  il  ne  faut  pas  oublier  les  diagnostics  qui  se 
posent  aussi  fréquemment  comme  le  diagnostic  avec 
la  pneumonie  franche  aiguë,  (le  diagnostic  est,  on 
peut  dire,  quotidien,  dans  les  hôpitaux  d’enfants, 
llappelons  que  dans  la  pneumonie  droite  de  l’enfant 
ou  a  souvent  uu  point  de  ciMé  abdominal  avec  des 
vomissemeuts  i[ui  eu  imposent  pour  une  appendicite 
ou  ([ui  égarent  aussi  le  diagnostic  vers  la  lièvre 
typhoïde.  La  température  est  la  même  mais  l’herpès, 
quand  il  existe,  uu  léger  degré  de  tachypnée  (qu’ou 
évaluera  avec  précision  de  même  que  le  pouls,  tandis 
que  le  malade  sommeille),  uu  faeies  souvent  assez 
coloré,  voilà  des  symptômes  importants  qui  oriente¬ 
ront  le  diagnostic  vers  la  pneumonie.  En  cas  de 
doute,  bien  avant  l’apparition  des  signes  stéthosco¬ 
piques,  on  pourrait  voir  à  l'écran  radioscopique 
l’ombre  caractéristique  de  la  pneumonie. 

Après  ces  diagnostics  classiques,  ou  à  côté  dCux, 
nous  ne  ferons  que  mentionner  les  diagnostics  si 
fréquents  de  typhoïde  et  granulie,  typhoïde  et  péri¬ 
tonite  tuberculeuse  aiguë,  méningite  tuberculeuse  et 
aussi  grippe,  embarras  gastrique  fébrile,  etc.  Nous 
avons  voulu  insister,  ici,  sur  la  conduite  à  tenir  en 
présence  d’un  cas  douteux  de  typhoïde,  quand  on 
attend  les  résultats  de  1  hémoculture,  et  montrer 
quelles  sont  les  graves  alfections  qui  peuvent  prendre 
le  masque  typhique,  risquant  ainsi  d’échapper  à  lu 
thérapeutique  susceptible  de  les  juguler. 

R.  Le  Ct.Eac. 


Emploi  de  la  racine  de  Raifort 

[Cochlcaria  armoracia  L.) 

comme  révulsif 


Le  Raifort  ou  cran  de  Bretagne  est  l’athlète  de  la 
famille  des  Crucifères:  tout  en  lui  dénote  une  vigueur 
peu  commune,  son  feuillage  coriace  aux  vastes  limbes 
d’un  vert  foncé,  dentés  en  forme  de  scie  et  orgueil¬ 
leusement  campés  au  bout  de  pétioles  résistants,  et 
surtout  sa  racine  qui,  plongeant  profondément  dans 
le  sol,  se  renfle  à  son  extrémité  supérieure  à  la  façon 
d’une  matraque.  Cette  racine  est  le  siège  d’une  opé¬ 
ration  chimique  analogue  à  celle  dont  le  regretté 
professeur  L.  Guignard  a  si  bien  mis  en  lumière  les 
différentes  phases  dans  la  moutarde  et  autres  cruci¬ 
fères.  M.  G.  Sani  y  a  reconnu  l’existence  de  myri>- 
nate  de  potasse  et  de  myrosine  dont  l’action  réci¬ 
proque,  en  présence  de  l’eau  de  végétation,  donne 
naissance  à  une  huile  essentielle,  sulfo-azotée  (ally~ 
ihiocarbinide)  d’une  odeur  si  pénétrante  et  si  tenace 
qu’il  en  suflit  d’une  goutte  pour  empester  un  appar¬ 
tement,  d’une  àcreté  si  féroce  que  son  contact  avec 
les  muqueuses  ou  la  peau  agit  à  la  façon  d’un  vio¬ 
lent  révulsif.  De  tels'  effets  permettent  d’attribuer 
à  une  sorte  d’irritation  substitutive  les  résultats 
qu’a  fournis  l’emploi  du  raifort  comme  topique 
dans  le  traitement  du  rhumatisme,  résultats  dont 
un  médecin  allemand  du  xyii“  siècle,  Rayer,  a 
publié  un  curieux  exemple  ;  cet  auteur  raconte 
qu’un  soldat  hongrois,  ayant  reçu  la  bastonnade 
sur  la  plante  des  pieds,  pendant  une  captivité 
en  Turquie,  éprouva,  une  fois  rentré  dans  son 
pays,  des  douleurs  ai  cruelles  au  gros  orteil  droit 
que,  ne  pouvant  plus  les  supporter,  il  prit  un  cou¬ 
teau,  et,  s’armant  d’un  maillet,  sépara  le  doigt 
du  pied.  Malgré  cette  mutilation,  il  ne  tarda  pas  à 
ressentir  les  mêmes  souffrances  dans  tous  les  mem¬ 
bres.  C’est  alors  qu’il  eut  l’idée  de  s’envelopper 
d’un  gigantesque  cataplasme  de  raifort  pilé,  ce  qui 
le  délivra  à  jamais  de  son  mal.  De  nombreuses  expé¬ 
riences  m’ont  prouvé  que  cette  thérapeutique  peut, 
en  effet,  rendre  de  réels  services  dans  toutes  les 
circonstances  où  il  y  a  lieu  de  provoquer  une  déri¬ 
vation  cutanée  intense.  Le  modus  operandî  est  des 
plus  simples  ;  au  moyen  d’une  râpe,  on  réduit  la 
racine  de  raifort  en  une  pulpe  qu’on  étale,  froide, 
sur  la  région  malade;  après  l’avoir  recouverte  d’un 
tissu  imperméable,  on  la  laisse  en  place  de  quinze 
minutes  à  deux  heures,  suivant  le  degré  de  révulsion 
qu’on  se  propose  d’obtenir.  La  peau  rougit  rapide¬ 
ment,  et  même,  si  l’application  a  été  suffisamment 
prolongée,  r,e  recouvre  de  phlyctènes  comme  en  pro¬ 
duirait  un  vésicatoire.  Parmi  les  cas  qui  ont  béné- 
licié  de  ce  procédé,  je  citerai  celui  d’un  malade  qui, 
récemment  opéré  d’une  hernie,  fît  un  infarctus  pul¬ 
monaire  avec  pleurésie  du  côté  gauche,  entraînant 
une  douleur  pongitive  très  aiguë;  l’épanchement 
étant  trop  peu  abondant  pour  nécessiter  une  ponc¬ 
tion,  et  l’état  des  reins  contre-indiquant  l’emploi 
d’un  vésicatoire,  on  appliqua  loco  dolenti  une  épaisse 
et  large  couche  de  pulpe  de  raifort  qui,  au  bout  de 
quarante  minutes,  produisit  une  rubéfaction  intense 
accomjiagnée  de  deux  grosses  phlyctènes  et  suivie 
d’une  sédation  presque  complète  des  symptômes 
douloureux  et  de  la  dyspnée. 

Des  résultats  non  moins  satisfaisants  obtenus 
dans  différents  cas  d’arthrites,  de  lumbagos  et  de 
sciatiques  me  paraissent  légitimer  l’emploi,  comme 
topique,  d’une  substance  qu’on  réservait  jusqu’à  ce 
jour  aux  usages  culinaires  ou  à  la  préparation  de 
sirops  chers  aux  mères  de  famille,  mais  bien  oubliés 
du  corps  médical. 

Henri  Leclerc. 


RÉDACTION.  —  Adresser  tout  ce  qui  concerne  la 
rédaction  à  M.  le  D’’  Desfosses,  Lx  Presse  Médicale, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris,  VD. 
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La  fièvre  jaune 

peut-elle  s’étendre  à  tous  les  pays 
à  Stégomya  ? 


L’aire  géogi'aphique  de  la  lièvre  jaune  a  été 
délimitée  par  les  épidémies  qui  ont  semé  jiériodi- 
quement  la  terreur  dans  les  groupes  de  race 
blanche  de  l’Afrique  et  de  l’Amérique  trojiicales 
depuis  le  début  de  la  colonisation  jusqu’à  nos 
jours  ;  les  cas  endémiques  entretenaient  la  souche 
du  virus  d’une  épidémie  à  l’autre.  Le  vomito 
negro  causa  des  hécatombes  au  xix“  siècle  dans  le 
sud-ouest  du  continent  européen,  à  Barcelone,  à 
Madrid,  à  Gibraltar,  à  Lisbonne,  à  Livourne, 
épisodes  douloureux  mais  accidentels.  I.es  ports 
de  Southampton,  Falrnouth,  Swansea,  Le  Havre, 
Brest,  Saint-Nazaire  et  Pauillac  eu  ont  reçu  de 
brèves  visites  sous  forme  de  malades  ou  de  mous¬ 
tiques  importés  des  foyers  amé¬ 
ricains  ou  africains. 

L’Asie  s\irpeuplée,  l’Océanie 
d’où  émergent  quelques  terres 
peu  habitées  ont  toujours  ignoré 
'  le  typhus  amaryl. 

L’Amérique  accuse  à  tort  les 
Européens  d’avoir  importé  ce 
fléau  des  côtes  de  Guinée  à  boi-d 
des  navii-es  négriers  ;  l’histoire 
démontre  que  les  vôiliers  d’Eu¬ 
rope  l’ont  embarqué  en  Améri¬ 
que  centrale,  sa  patrie,  à  desti¬ 
nation  do  la  côte  occidentale 
d’Afrique  où  il  s’est  implanté. 

Que  le  transfert  ait  été  èffeclué 
dans  un  sens  ou  dans  l'autre  au  cours  de  traver¬ 
sées  dont  la  durée  moyenne  était  de  quarante- 
cinq  jours,  cela  suppose  l’existence  à  bord  des 
voiliers,  soit  simultanément  de  jauiieux  et  de 
stégomya  s’infectant  sur  eux,  soit  seulement  de 
stégomya  infectés  libérés  à  l’arrivée  sui‘  la  terre 
itidemne. 

Un  précurseur,  Carlos  Finlay,  soutint  le  pre¬ 
mier,  on  1881,  que  le  typhus  amaryl  était  trans¬ 
mis  par  le  moustique  Culcx  fasciatns.  C’est  à  cet 
insecte  que  s’adressèrent  les  expérimentateurs 
qui  conlirmèrent  cette  découverte.  Ce  moustique 
reçut  les  noms  de  Stégomya  fasciala  ou  Stégomya 
calopus  changé  depuis  en  Ædes  argenteiis,  puis  en 
Ædes  Hgypii  en  attendant  un  nouvel  état  civil.  On 
constata  que  cet  insecte  existait  partout  où  le 
vomito  negro  avait  été  observé  mais  qu’il  débor¬ 
dait  largement  ces  territoires.  On  nota  sa  pré¬ 
sence  en  bien  des  points  de  tous  les  continents 
entre  le  42“  de  latitude  nord  et  le  42“  de  latitude 
sud,  où  la  fièvre  jaune  n’a  jamais  existé,  en 
Afrique  septentrionale,  australe  et  orientale,  à 
Madagascar,  Maurice,  La  Réunion,  les  Seychelles, 
Ceylan,  aux  Indes  britanniques  et  néerlandaises, 
en  Indochine  et  autres  régions  de  l’Asie,  de 
l’Océanie.  L’aire  géographique  de  la  maladie  et 
de  son  agent  vecteur  sont  donc  loin  d’étre  super¬ 
posables,  le  domaine  de  la  fièvre  jaune  étant 
infime  par  rapport  à  celui  de  Stégomya  fasciala. 
On  en  conclut  que,  là  où  la  maladie  n’existait  pas 
malgré  la  présence  du  stégomya,  c’est  qu’elle 
n’avait  pas  été  importée.  On  prophétisa  que 
l’ouverture  du  Canal  de  Panama,  en  rapprochant 
de  l’Asie  indemne  les  foyers  de  fièvre  jaune  de 
l'Amérique  centrale,  allait  introduire  le  fléau 
dans  les  fourmilières  humaines  des  ports  du 


Pacifique  et  des  mers  de  Chine.  Voilà  la  doctrine 
basée  sur  un  fait  réel,  l’existence  de  V Ædes  Egypli 
dans  ces  jiays.  Les  transports  aériens  de  voya¬ 
geurs,  qui  auront  pris  dans  quelques  années  un- 
développement  i-crtain,  vont  encore  augmenter  le 
prétendu  risque.  Aujourd'hui,  après  plus  de 
([uinze  années  de  ti-ansit  par  le  Canal  sans  ipi’il 
eu  soit  rien  résulté,  ou  déclare  que  le  fait  est  dû  à 
rextermination  de  la  fièvre  jaune,  c’est-à-dire  du 
stégomya,  en  .\mérique.  Mais,  ce  qui  enlève  toute 
valeur  à  cet  argument,  la  même  immunité  persiste 
dans  des  pays  où  abonde  le  stégomya,  situés  à 
proximité  des  foyers  ouest-africains  d(^  fièvre 
jaune. 

Cette  doctrine  fait  table  rase  des  enseigne¬ 
ments  de  l’épidémiologie.  Les  connaissances 
acquises  en  parasitologie  humaine  ont  fait  négli¬ 
ger  l’épidémiologie,  de  même  que  la  bactériologie 
a  fait  négliger  la  clinique.  Ifunivers  n’est  pas 
dans  les  laboratoires,  il  n’a  pas  été  made  in  oitro, 
mais  les  laboratoires  dans  l’univers,  les  faits 


s’(!nregistrent  dans  la  nature,  on  peut  les  inter¬ 
préter  mais  non  les  supprimer. 

Les  faits  épidémiologiques  nombreux  et  pro¬ 
bants  dont  la  valeur  est  renforcée  par  le  fait 
nouveau  (pic  j’ai  révélé,  l’existence  de  deux  races 
distinctes  de  Stégomya  fasciala,  ne  semblent  pas 
légitimer  les  craintes  d’implantation  de  la  fièvre 
jaune  en  Asie,  en  Océanie  ni  en  d'autres  pays  où 
elle  est  ineonnue. 

Il  y  a  deux  moyens  naturels  de  transporter  la 
fièvre  jaune  d’un  pays  à  l’sutre,  soit  ])ar  l’inter¬ 
médiaire  d’un  jauneux  débarquant  en  pays 
indemne  dans  les  trois  premiers  jours  de  la 
maladie  alors  que  le  virus  est  dans  le  sang  péri¬ 
phérique  et  infecte  les  stégomya  qui  s’en  nour¬ 
rissent,  soit  par  le  moyen  de  stégomya  infectés 
transportés  à  bord  d’un  navire  (un  stégomya 
infecté  le  reste  toute  sa  vie,  deux  à  trois  mois)  et 
inoculant  le  virus'  dans  un  port  indemne.  Les 
deux  modes  de  transport  peuvent  être  combinés. 

A  ne  considérer  que  les  faits  épidémiologiques 
concernant  le  continent  africain,  on  ne  s’expli¬ 
querait  pas,  si  ce  n’était  qu’une  question  de  voi¬ 
sinage,  (jue  les  ports  du  Sénégal,  vieux  foyers  de 
fièvre  jaune  situés  à  quelques  jours  des  ports 
allanti(pies  de  la  Mauritanie  et  du  Maroc,  riches 
en  stégomya,  n’y  aient  ])a.s  depuis  des  siècles 
importé  la  maladie.  Au  cours  de  toutes  les  grandes 
épidémies  de  ty|ihus  amaryl,  on  a  constaté  des 
cas  exportés,  se  déclarant  en  mer  dans  les  six 
jours  qui  suivent  le  départ  du  port  infecté.  Il  y  a 
également  des  exemples  connus  de  transfert 
d’Amérique  en  Europe,  de  stégomyas  infectés  qui 
provoquent  une  petite  épidémie  chez  les  dockers 
piqués  à  l’ouverture  des  cales  au  port  de  desti¬ 
nation. 


On  peut  s’étonner  que  depuis  des  siècles  les 
voiliers  et  les  vapeurs  cpii  ont  frécpienté  les  ports 
ouest-africains  n’aient  jamais  contaminé  les 
escales  au  sud  de  l’Angola,  (pie  les  ])orts  du 
Natal,  du  M()zambi([uc  n’aient  pas  été  atteints 
directement  ou  de  proche  en  ]iroi  he  non  ])lus  (pic 
ceux  de  Maurice  cl  de  ÎMadagascar.  Plusieurs  de 
CCS  ports  sont  ccpciidant  moins  éloignés  des 
foyers  ouesl-africaiiis  de  typhus  amaryl  (jiic  bien 
des  ])orts  d'Europe. 

Ma  découverte  de  deux  races  distinctes  de  Ste- 
gomya  /■(i.sc(«/«  expliiiiic  le  fait  paradoxal  que  la 
lièvre  jaune  a  pu  être  exportée  ]i'ar  moustiques  de 
ses  foyers  vers  les  pays  sans  stégomya,  où  elle 
ii’a  pu  s’implanter  naturellement,  et  ne  l’a  pas  été 
vers  les  jiays  à  stégomya,  du  moins  on  ne  l’a  ]ias 
signalé.  l,a  substitution  du  capeur  au  ooilier,  c’est- 
à-dire  la  régularité,  la  fréquence  et  la  rapidité  de 
plus  eu  plus  grandes  des  traversées  augmentaul 
les  risques  de  transport  de  jauneux  ou  de  mousti¬ 
ques  n'ont  pas  étendu  le  domaine  géographique 
du  vomito  negro  qui  est  resté  le 
même  depuis  des  siècles  malgré 
qu’on  ii’ail  ])ris  jusqu’au  début 
du  XX''  siècle  aucune  mesure 
contre  les  moustiques  agents  de 
propagation.  J’entends  bien  que 
la  fièvre  jaune  a  l’air  de  gagner 
du  terrain  à  l’intérieur  du  Conti¬ 
nent  africain  à  mesure  que  les 
Blancs  y  pénètrent.  Ce  n’esi 
qu’une  apparence  due  à  ce  que  le 
blanc  est  considéré  coninic  l’iini- 
que  réaclifde  la  fièvri’  jaune  dont 
il  marque  pour  nous  les  étapes. 
Les  études  clfccluées  en  Gold 
Coast,  en  Nigéria  et  au  Séiiépl 
lors  de  l'épidémie  de  1927  ont  ra]ipclé  un  fait  bien 
connu  des  anciens  médecins  marins  et  coloniaux, 
mais  tombé  dans  l’oubli,  la  sensibilité  de  la  race 
noire  à  la  fièvre  jaune  dont  elle  est  le  réservoir 
de  virus.  Bien  des  cas  de  vomito  negro  chez  des 
blancs  isolés  dans  l’intérieur  de  l’.\fri(iue  ont  été 
dénommés  ((  accès  [lernicieux  »  malgré  des  syiiip- 
lônies  évidents  de  typhus  amaryl  «  jiarce  qu’il  n’y 
en  avait  jamais  eu  ».  Il  ne  pouvait  évidemment 
y  en  avoir  chez  les  lilancs  tant  (ju’il  ii’y  a  pas  eu 
de  blancs,  dont  la  sensibilité  au  virus  est  supé¬ 
rieure  à  celle  du  macacus  rhésus,  le  réactif  ani¬ 
mal  récemment  trouvé.  Mais  il  y  en  avait  chez 
les  noirs  et  on  l’ignorait. 

Quelle  est  la  raison  qui  limite  le  typhus  amaryl 
à  certains  pays  à  stégomya  et  en  préserve  d’au¬ 
tres  territoires  où  ce  moustique  est  abondant  !' 
Je  pense  que  c’est  la  différence  des  races  du  Stc- 
gomya  fasciata  dans  les  pays  à  fièvre  jaune  et 
dans  les  pays  où  cette  maladie  n’existe  pas. 

Après  avoir  étudié  à  Hanoï,  à  Taraalave,  à 
Beyrouth,  etc.,  VyEdes  Egypti  et  avoir  établi  le 
premier  en  1911  qu’il  est  l’agent  de  la  transmis¬ 
sion  de  la  dengue',  rôle  confirmé  par  l’expéri- 
menlalioii  sur  rhoiumc  cinq  ans  plus  lard,  ajirès 
avoir  trouvé  cet  insecte  idenliipie  dans  ces  trois 
pays  éloignés  l’un  de  l’autre,  j'avais  pensé  «  qu’il 
n’y  en  avait  qu’un  seul  type,  à  larves  fines  et 


1.  J.  LiîCiiNDUiî.  —  «  Dengue  et  Sliigoniyu  ».  lUiU.  Suc. 
pathol.  exotique,  l.  IV,  lüll,  p.  2l>-30.  —  «  Note  sur  les 
Stégomya  du  ïonkin  ».  Uull.  Soc.  pathol.  exotique, 
p.  511.  —  «  Note  sur  les  Stégomya  de  Tamatave  ».  C.  H. 
Soc.  de  Biol.,  ii”  12,  11)18.  —  «  La  dengue  ouest  afri¬ 
caine  ».  La  Presse  Médicale,  11  Août  102G.  —  s  Haces  de 
Stégomya  fasciata  et  fièvre  jaune  ».  C.  B,  Acad.  Sciences, 
t,  CLXXXIII,  Novembre  18S7,  p.  1234, 


460 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  G  Avril  1929 


28 


l)liinrlics,  il  itii!if>'i)  svelte  et  éléfîaiit.  Ia‘s  larves 
('•[laisses  et  lirtiiies,  les  iiMa{>'Os  l'^Tandeur  nature; 
au  e(ir[)s  trujui  et  rustiiiue  (ju’on  di''(:ril  et  iif^ure 
dans  les  traités  nie  seinldaienl  inexaeternent  dé¬ 
crits  et  griissii'rernent  tif^urés.  (i’est  ce  dernier 
ty[)e  de  larves  et  d’iina};i)s  i|ue  j'ai  trouvé  à  Oua- 
[jjadougou  (Haule  ^'olta,  Arri([ue  oeeidentalej 
terre  de  lii'vre  jaune. 

s  l.a  «grosseur  des  premiers  spécimens  me  sur- 
[irit,  je  n’en  avais  jamais  vu  de  sernhlatiles.  Les 
larves,  é|)aisses  et  noiriUres,  étaient  fort  dill'é- 
rentes  des  larves  lines  et  blanches  à  sijihon  court 
d’un  noir  contrastant  avec  la  teinte  claire  du 
cor[)s. 

«  L’imaj^'o  [irovenant  de  ces  larves  possédant 
tous  les  earaeti'res  extérieurs  (pii  distinguent 
Ædfü  nrf^riilriiK,  en  [larticulier  la  lyre  blanche  sur 
le  thorax  et  les  anneaux  blancs  des  [lattes,  j’ad¬ 
mis  l’existence  de  deux  races  de  Strgoinya  fas- 
ciiita  ;  une  frrniulr  l'ticf  nfricnno-dDU'ricdinc,  celle 
des  [lays  à  fiévi’e  jaune,  et  une  seconde  racd,  [ilus 
petite,  oeoano-Ittdicnm',  agent  de  la  deng'ue  » 
iC.  H.  Ac.  des  Sc.,  Idco  citato], 
f'éU..es  études  sur  l’./i’dc.s  l'-gypti  que  je  poursuivis 
deux  ans  ’en  Haute  Volta,  où  j’observai  une  éqii- 
démie  de  dengue,  m’amenèrent  aux  conclusions 

.1  l.d  jfrnndr  riirr  dr  Stffiomi/ri  fusciala  drx  pai/x 
<1  jids'rc  jiiiuif  e.s7  iiiissi  <iptc  à  trtinsnii-llrc  ht 
dfHjtttt'. 

.1  l.a  priitf  rare  ocoamt-indifnnt'  fut  huiptr  il 
tviinxiufltri'  ht  /iiH'ff  jtunif  ipi’on  n’a  jamais  ob¬ 
servée  dans  les  pays  où  elle  vil. 

..  .\u  ’honkin,  à  .Madagaseai'  et  en  Syrie,  je  n’ai 
jamais  vu  ((ue  la  [lelile  race  de  Steffonn/ii  /as- 


.(  .1  Ougadougou  je  n’ai  jamais  vu  ipie  des  s|)é- 
ciniens  de  grande  race  ;  les  deux  races  sont  donc 
bien  dill’érenciées  et  lîxées.  La  dill’érenee  de  taille 
entre  la  grande  race  ouest-africaine  et  la  [lelite 
race  océano-indienne  est  notable  et  lrap[)e  l’ob¬ 
servateur  ;  je  ne  puis  rap[)récier  [lar  chiü’res,  ne 
les  ayant  idiservées  (pie  l’une  u[)rès  l’autre.  La 
première  [leul  être  classée  parmi  les  gros  nioiis- 
li((iies,  la  seconde  parmi  les  petits. 

ne|uiis  l’ouverture  du  Canal  de  Panama,  aii- 
eiin  cas  de  lièvre  jaune  n'a  été  signalé  en  Lx- 
tréme  Orient,  les  drninIfK  qu'on  uouit  a  l’c  nnjrt 
iitf  ptifiiissi'Ut  injnsii/hh's  pour  les  raisons  (|ue  j'ai 
dites. 

.<  Le  Ste.f^oinyti  l'iisriiiln  n’est  [las  le  seul  insecte 
ni  même  la  seule  espèce  de  mousliiple  (|ui  eom- 
[lorte  ainsi  des  variations  dans  son  [loiivoir  infee- 
tant  ou  pathogène.  Ces  variations  sont  attribuées 
au  virus  mais  [leuvent  être  aussi  bien  le  fait  de 
Vinacrtf  hôtr  dr  ptiss/i^i;  du  oirnu.  On  sait  (|Ue 
certaines  es[)èees  d’anoidiélines  ue  [lossèdent  [las 
partout  la  même  aptitude  à  transmettre  la  ma¬ 
laria.  Iv  Uoubaud  a  reniar(|Ué  (jil’en  .M'riijue  oc¬ 
cidentale  U  il  y  a  des  races  géograplii((ues  locales 

de  glossines  appartenant  ù  une  esju' . donnée  (jui 

sont  [dus  (111  moins  aptes  à  la  transmission  des 
try|ianosomes. 

.1  L'expérimentation,  forme  mineure  de  l’ob¬ 
servation,  ne  peut  (jue  eonlirmer  les  données  de 
l’observation  (■•pidémiologi([ue  et  entomologiipie  » 

L’bisloire  et  la  géographie  de  la  lièvre  jaune 
sont  inscrites  dans  la  relation  des  é[)i(lémies  ; 
l’accélération  et  la  lré((iienee  des  moyens  de 
lrans])ort  n’y  ont  rien  changé.  La  découverte  de 
la  transmission  [lar  Stoyomya  fasciatn  nous  a 
donné  une  arme  [iréeise  et  ellicaee  jioiir  nous  en 
[irémunir,  mais  on  n’en  doit  [las  |)ro[)héliser  ipie 
le  vomito  negro  [leiit  s’inqdanter  dans  tous  les 
[uiys  où  vit  ce  moiistiijue.  Les  faits  semblent 
[irouver  le  contraire,  c’est  à  l’insecte  <[u’il  fallait 
en  demander  rex[)licalion. 

11  [loiirrait  être  dtirifferrux  de  transférer  la  race 
américano-africaine  en  .Vsie  pour  des  expériences 
de  laboratoire;  le  transfert  de  la  race  asiatique 


en  Afri(|ue  paraît  sans  inconvénient.  La  locali- 
sationJIstricte  jdeP’unejet^l’autre’race^surMes  ter¬ 
ritoires  i[ue  j’ai  exploré.s  est  peut-être  le  résultat 
d’un  antagonisme  entre  les  deux  races  de  stégo- 
mya  analogue  à  celui  que  j’ai  noté  entre  les  deux 
races  7.oo|)iiile  et  anthropopbile  de  Culex  pi])iens 

(juoi  ([u’il  en  soit  de  l’aptitude  ou  de  l’inapti¬ 
tude  des  deux  races  d’Ædes  ICgijpti  à  transmettre 
la  fièvre  jaune,  l’extermination  de  ces  insectes  est 
à  décréter  et  à  [loursuivre  avec  autant  d’énergie 
aux  Indes,  en  Indochine,  à  Madagascar,  en  Alri- 
(jue  du  Nord  et  autres  jiays  où  elle  inocule  la  den¬ 
gue  qu’en  Afrique  occidentale  anglaise,  frani;aise 
et  au  Congo  belge  où  elle  maintient  la  fièvre 
jaune  et  une  forme  sévère  de  dengue.  C’est  [iliis 
facile  ((u’on  ne  jiensc.  «  Morte  la  bête,  mort  le 

.1,  Liîou.ndhk. 


Hommage  au  Michon 


Le  10  Mars  a  eu  lieu  à  L3'on  la  cérémonie  d’inau¬ 
guration  de  la  médaille  frappée  pour  perpétuer  le 
souvenir  du  D''  Michon,  président  du  Syndicat  des 
médecins  du  Rhône,  président  d’honneur  de  la  Fé¬ 
dération  des  Syndicats  médicaux  de  France. 

Cette  médaille  est  l’oeuvre  du  sculpteur  Ij’onnais 
Chorel. 

En  présence  de  la  famille  du  disparu  et  notam- 
inenl  du  D''  Louis  Michon,  des  notahilités  médicales 
lyonnaises  et  d’une  foule  d’amis,  des  discours  ont  été 
prononcés  par  le  D"’  Mouisset,  médecin  dçs  hôpi¬ 
taux,  président  du  Comité  du  souvenir  Michon,  par 
le  I)"'  Frappaz,  président  du  Syndicat  des  médecins 
du  Rhône  et  par  le  D''  Bouvat  au  nom  de  la  Fédé¬ 
ration  des  Syndicats  de  France. 

Un  Comité  formé  dans  le  hut  de  perpétuer  le  sou¬ 
venir  de  la  hienfaisante  existence  du  D''  Michon  a 
ouvert  une  souscription  dont  le  produit,  après  avoir 
servi  à  frapper  une  médaille  destinée  aux  amis,  doit 
surtout  avoir  une  affectation  de  solidarité  confra¬ 
ternelle. 

Ce  Comité  a  créé,  au  moyen  des  revenus  d’un 
caiiilal  de  40.000  francs,  une  «  bourse  de  santé  ». 
Cette  bourse  sera  attribuée,  chaque  année,  à  un  étu¬ 
diant  de  nationalité  française,  de  l’un  ou  l’autre  sexe, 
qui,  eu  cours  de  scolarité  dans  une  Ecole  ou  Faculté 
française  de  médecine,  titulaire  d’au  moins  huit  ins¬ 
criptions  validées,  ayant  subi  une  atteinte  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  n’aurait  pas  les  ressources  suffi¬ 
santes  pour  faire,  sans  être  aidé,  les  frais  d'une  cure 
sanatoriale  nécessitée  par  la  nature  de  sa  maladie. 

I,e  Comité  du  souvenir  Michon  a  décidé  de  confier 
la  gestion  du  capital  au  Comité  di-parteinental  du 
Rhône  pour  la  lutte  contre  la  tuberculose  avec  des 
conditions  qui  ont  été  précisées. 

La  bourse  ne  pourra  pas  être  fractionnée  et  il  est 
interdit  de  prendre  sur  le  capital.  Il  est  désirable 
(]ue  le  revenu  des  sommes  qui  pourront  être  ajoutées 
au  capital  actuel  de  40.000  francs  serve  à  aug¬ 
menter  l’importance  de  la  Bourse  avant  qu’un  capital 
plus  important  permette  de  créer  deux  bourses  an- 

II  faut  espérer  que  les  libéralités  ultérieures  se¬ 
ront  allectées  à  la  même  destination. 


L’anesthésie  locale 
dans  les  cas  de  trismus 


Lu  tendance  actuelle  de  la  chirurgie  de  la  tête, 
comme  d’ailleurs  celle  de  la  chirurgie  générale,  est 
de  substituer  de  plus  en  plus  l’anesthésie  locale  et 
régionale  à  l’anesthésie  générale. 

Parlirulièrement  en  oto-rhino-larjmgologie  et  en  sto¬ 
matologie  l’anesthésie  locale  présente  des  avantages 
immenses.  Outre  les  risques  moindres  qu’elle  com- 
[lorte  pour  la  vie  du  malade,  elle  facilite  l’interven¬ 
tion  en  conservant  le  concours  actif  du  patient  tou¬ 
jours  nécessaire,  elle  évite  la  position  couchée  et 
empêche  l’aspiration  de  matières  septiques,  cause  si 
fréquente  de  complications  pulmonaires  graves. 


Dans  les  cas  de  trismus,  il  était  d’usage  d’em¬ 
ployer  soit  l’anesthésie  chloroformique  profonde 
avec  tous  ses  dangers,  pour  amener  une  résolution 
musculaire  parfaite,  soit  l’anesthésie  de  courte  durée 
au  chorure  d’éthyle,  mais  obligeant,  par  son  action 
moindre  sur  le  trismus  à  des  manoeuvres  brutales 
de  l’ouvre-houche. 

Dernièrement,  nous  avons  encore  lu  dans  La  Prpsse 
Médicale  (21  Novembre)  le  résumé  d’une  communi¬ 
cation  au  récent  Congrès  d’Oto-rhino-laryngologie 
intitulée  :  «  Technique  chirurgicale  de  l’ouverture  des 
abcès  péri-amygdaliens  d’accès  difficile  ». 

L’auteur,  M.  Dulheillet  de  Lamothe,  préconise, 
dans  ces  cas,  de  forcer  le  trismus  au  moyen  de 
l’ouvre-bouche  de  Doj'en,  en  s’aidant  de  1  anesthésie 
générale  au  chlorure  d’éthyle. 

Il  y  aurait,  nous  semble-t-il,  un  procédé  plus  élé¬ 
gant  à  emploj’er  dans  ces  cas. 

En  effet,  nous  avons  préconisé,  dans  une  commu¬ 
nication  récente  à  la  Société  de  Stomatologie  {Heeue 
de  Stomatologie,  Février  1928),  pour  vaincre  les 
trismus  d’allure  aiguë,  d’origine  dentaire,  l’anesthésie 
du  nerf  massétérin,  qui  nous  à  toujours  donné  des 
résultats  parfaits  et  a  évité  l’anesthésie  générale. 

Rien  n’empêche  d’utiliser  ce  procédé  fidèle  pour 
inciser  des  abcès  péri-amygdaliens  aussi  bien  que 
pour  extraire  des  dents  de  sagesse,  et  nous  le  pro¬ 
posons  à  nos  confrères,  persuadés  qu  ils  en  retireront 
de  grands  services. 

Nous  rappellerons,  en  quelques  mots,  la  technique 
très  simple  de  l’anesthésie  massétérine,  réglée  par 
notre  maître  Bercher,  stomalogiste  du  Val-de-(îrêce. 

Elle  consiste  à  injecter  quelques  eme  de  novoca'ine 
à  1  ou  2  pour  100  en  enfonçant  l’aiguille  perpendi¬ 
culairement  à  la  peau,  à  2  cm.  de  profondeur,  dans  la 
dépression  limitée  en  haut  par  l’arcade  zygomatique, 
et  en  a.rrière  par  la  tête  (lu  condyle,  et  qui  corres¬ 
pond  à  l’échancrure  sigmo'ide. 

Au  bout  do  dix  minutes,  le  trismus  disparaît  spon¬ 
tanément,  et  sans  le  moindre  effort  brutal;  il  est 
alors  possible  d’intervenir  utilement  par  la  voie  buc¬ 
cale,  soit  en  extrayant  une  dent  de  sagesse  infectée, 
soit  en  incisant  un  abcès  péri-amj'gdalien. 

P.  Kmvixe. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  suivante  : 

((  Ayant  été  forcé  en  1928  de  quitter  tout  travail 
pour  raisons  de  santé,  et  ayant  prévenu  en 
Octobre  1928  mon  contrôleur,  je  pense  ne  pas  payer 
la  patente  de  mon  appartement  pour  1929  -  apparte¬ 
ment,  du  reste,  que  j’ai  quitté  depuis  Janvier  1929. 

«  Actuellement,  je  suis  sur  le  point  de  louer  un 
petit  appartement  dans  lequel,  en  1930,  j’espère  pou¬ 
voir  refaire  un  peu  de  clientèle.  Ceci  est  très  jirohlé- 
matique.  Aussi,  dans  le  bail  que  je  vais  faire,  puis-je 
indiquer  que  je  suis  docteur  eu  médecine,  car,  d’une 
part,  si  j’exerce  plus  tard,  je  voudrais  que  mon  pro¬ 
priétaire  (qui,  actuellement,  me  donne  la  permission) 
ne  me  refuse  pas  d’exercer  ma  profession. 

«  D’autre  part,  si  ma  santé  ne  se  rétablit  pas  et 
que  je  n’exerce  pas,  je  ne  voudrais  pas  que  le  fisc  me 
taxât  d’office.  » 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  : 

1.  —  En  principe,  un  contribuable  n’est  assujetti  i\ 
la  patente  que  s’il  exerce  une  profession  soumise  à 
cet  impôt  à  la  date  du  l''‘'  Janvier  de  l’année  consi¬ 
dérée.  Par  application  de  ce  principe,  il  a  été  jugé 
qu’il  faut  accorder  décharge  de  la  patente  à  celui 
qui  justifie  qu’antérieurement  au  Janvier,  il  avait 
complètement  cessé  d-’exercer  la  profession  pour 
laquelle  il  est  porté  au  rôle  (Fuzier-llermann,  Rép,, 
v"  Patentes,  n“"  2218  et  suivants,  et  les  nombreux 
arrêts  cités). 

Il  n’est  donc  pas  douteux  que  notre  abonné  qui, 
à  la  date  du  Iv  Janvier  1929,  n’exerçait  pas  la  pro¬ 
fession  médicale  ne  doit  pas  être  imposé  ii  la  patente 
pour  cette  année, 

IL  En  ce  qui  concerne  la  rédaction  du  bail 
qu’il  doit  passer  pour  son  nouvel  appartement,  il  ne 
semble  pas  qu’il  y  ait  d’inconvénient  à  ce  qu’il  men¬ 
tionne  dans  ce  contrat  son' titre  de  docteur  en  méde¬ 
cine,  car,  K  pour  que  la  patente  soit  due,  il  faut  qu’il 
y  ait  exercice  d’une  profession,  c’est-à-dire  accom¬ 
plissement  habituel  des  dictes  qu’elle  comporte  » 
(Fuzier-llermann,  loc,,  cit..  n»  83), 
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ür,  le  fait  de  porter  un  titre  auquel  donnent  droit 
des  diplômes  régulièrement  acquis  n’implique  pas 
par  lui-même  qu’il  y  ait  accomplissement  des  actes 
professionnels  que  permet  la  possession  de  ce 
diplôme.  Sinon,  il  faudrait  assujettir  indéfiniment  à 
la  patente  tous  les  docteurs  en  médecine  qui  sont 
retraités  et  ont  cessé  l’exercice  de  leur  profession. 
D’ailleurs,  même  si  un  de  ceux-là  se  livrait  acci¬ 
dentellement  à  la  médecine,  en  portant  secours  à 
un  malade  ou  un  blessé  en  cas  d’urgence,  ce  fait  ou 
ces  faits  ne  devraient  même  pas  entraîner  l’impo¬ 
sition  à  la  patente,  car  il  est  admis  que  cet  impôt 
n’est  pas  dû  si  l’on  ne  relève  à  la  charge  du  contri¬ 
buable  que  des  faits  accidentels  et  sans  importance 
(Dalloz,  Kép.  prat.,  v"  Ta:r(‘s  el  impôts  dirifcls, 
nv  1841). 

Par  conséquent,  si,  à  la  suite  de  son  installation 
dans  son  nouveau  domicile,  notre  abonné  nese  livrait 
pas  d’une  manière  habituelle  à  l’exercice  des  actes 
que  comporte  la  profession  de  médecin,  il  ne  devrait 
pas  être  imposé  à  la  patente,  même  si  son  bail  men¬ 
tionnait  son  titre  de  docteur  en  médecine. 

H.  Montai.. 


Questions  Fiscales 


•le  suis  locataire  de  mon  beau-père.  Celui-ci  me 
fait  une  location  gratuite.  Sans  doute  deyra-t-il  dé¬ 
clarer  cette  gratuité  pour  légitimer  la  non-augmen¬ 
tation  de  sa  déclaration  de  revenus.  Dans  tous  les 
cas,  ai-je  le  droit  de  compter  dans  mes  dépenses 
professionnelles  la  valeur  locative  approximative  de 
mes  pièces  professionnelles 

Comment  ma  patente  sera-t-elle  calculée  ?  Est-ce 
sur  le  revenu  cadastral  ou  d’après  une  libre  estima¬ 
tion  du  contrôleur? 

lléponse  de  notre  conseiller  liscal  : 

1°  En  matière  d’impôt  sur  les  bénéfices  des  pro¬ 
fessions  non  commerciales,  il  est  de  règle  que, 
seules,  les  dépenses  réellement  effectuées  peuvent 
être  déduites  des  recettes  brutes. 

Il  s’ensuit  que,  dans  le  cas  où  les  locaux  profes¬ 
sionnels  sont  concédés  à  l’exploitation  à  titre  gra¬ 
tuit,  aucune  déduction,  à  titre  de  loyer,  ne  peut,  en 
principe,  figurer  dans  les  frais; 

2°  La  patente  étant  un  impôt  basé  sur  les  signes 
extérieurs  est  exigible  à  raison  de  la  valeur  locative 
des  locaux  occupés  alors  même  que  ceux-ci  seraient 
concédés  à  titre  gratuit. 

En  résumé,  cette  valeur  locative  serait  évaluée  par 
le  contrôleur  sous  réserve  des  droits  pour  l’inté¬ 
ressé  de  contester  cette  évaluation  par  voie  de  récla¬ 
mation  dans  les  trois  mois  de  la  publication  du  rôle. 

Rkni':  Pinchon. 


Rhume  de  cerveau  et  diathermie^ 


M.  Dordiér,  de  Lyon,  recommande,  comme  traite¬ 
ment  du  coryza,  les  courants  oscillatoires  à  haute 
fréiiuence,  capables  do  déterminer,  dans  les  fosses 
nasales,  une  clialeur  locale  indolore,  faisant  cesser 
très  rapidement  la  sécrétion  des  glandes  pituitaires 
et  décongestionner,  par  suite,  cette  muqueuse. 

A  la  vérité,  un  médecin  d’Athènes,  M.  Tsinoukas, 
songea  le  premier  à  employer  la  diatliermie  pour 
guérir  le  coryza,. mais  ati  professeur  Bordier  revient 
le  mérite  d’avoir  mis  au  point  la  méthode,  el,  sur 
ses  indications,  la  maison  Lépine  a  construit  une 
(fouble  vnlve,  qui,  formant  électrode  bipolaire',  se 
l'ompose  de  deux  petites  plaques  métalli([ues  fixées 
aux  branches  flexibles  d’un  V  en  matière  isolante, 
line  ai'liculation  à  la  base  permet  l’adoption  de  ce 
dispositif  sur  tous  les  nez.  Une  borne  annexée  à 
cliaque  valve  ret;oit  les  fils  légers  et  souples  qui  amè¬ 
nent  le  courant  d’un  poste  Walter,  branché  sur 
n’importe  quelle  canalisation  électrique,  el  dont  le 
réglage  s’opère  au  moyen  d’un  rhéostat.  Enfin,  une 
lacette  élastique  entoure  la  tête  du  sujet  et  immobi¬ 
lise  l’électrode  nasale  bipolaire  pendant  les  séances 
de  d’arsonvalisation. 

Pour  appliquer  le  traitement,  le  médecin  doit  aug¬ 
menter  l’intensité  du  courant  jusqu’à  ce  (|uo  l’en- 
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l’hiimé,  sur  le  nez  duquel  l’électrode  a  été  adaptée, 
accuse  une  sensation  de  chaleur  endo-nasale  très 
nette,  et  la  diminuer,  si  elle  devient  trop  pénible  à 
su|)porter. 

Une  séance  d’une  vingtaine  de  minutes,  avec  un 
courant  oscillatoire  de  200  à  1100  millianqjères,  suffit 
à  guérir  le  jtlus  violent  coryza.  La  guérison  s’obtient 
d’autai'it  plus  vile  que  le  rhume  de  cerveau  est  plus 
intense  et  qu’on  ajtplique  ce  nouveau  traitement 
d’une  manière  précoce. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


CANADA 

ne  LANGUE  FRANÇAISE 

DE  l’A.mérique  du  Nord. 

La  prochaine  réunion  du  Congrès  des  médecins  de 
langue  française  de  l’Amérique  du  Nord  aura  lieu  à 
Montréal  en  1930,  dans  la  semaine  du  15  Septembre, 
du  mardi  au  samedi.  Un  des  sujets  traités  est  déjà 
indiqué,  c’est  la  Physiothérapie ,  ses  divers  procédés. 
Les  autres  sujets  seront  choisis  très  prochainement. 
Un  programme  clinique  dans  les  hôpitaux  tous  les 
matins  est  en  voie  d’élahoration.  Des  conférences 
auront  lieu  tous  les  soirs  sur  des  sujets  d’actualité 
médicale  par  des  professeurs  étrangers  invités  à  cet 
effet. 

Rappelons  que  le  président  de  ce  Congrès  est  le 
professeur  Rhéaume  qui  compte  venir  cet  été  en 
Europe  pour  faire  ses  invitations  au  Congrès. 

COLOMBIE 

Le  synduo.me  de  l’iitpote.nsion  artérielle 
A  Bogota. 

Bogota,  capitale  de  la  Colombie,  située  sur  la 
chaîne  des  Andes,  se  trouve  à  une  altitude  de 
2,650  m,  au-dessus  du  niveau  de  la  mer  el  jouit 
d’une  température  variant,  suivant  les  saisons,  entre 
12“  et  20“  environ. 

Les  très  intéressantes  recherches  faites  par  le 
D''  Calixto  Torres  Umafia  sur  le  métabolisme  azoté 
des  habitants  du  plateau  de  Bogota  et  du  plateau  de 
Boyaca  l’ont  amené  à  conclure  qu’il  existe  chez  eux 
un  ralentissement  de  la  nutrition  si  l’on  compare  ce 
métabolisme  à  celui  de  l’homme  normal  d’Europe.  Le 
professeur  Bejarano  signale  un  fait  qui  n’est  pas 
moins  digne  d’être  mentionné;  c’est  que  les  manifes¬ 
tations  endocriniennes  accompagnées  d’hypotension 
qui  se  présentaient  chez  une  de  ses  malades  étaient 
caractérisées  par  une  suspension  des  règles  pendant 
plus  de  trois  mois,  qui  ne  cédait  ni  à  l’opothérapie, 
ni  à  la  thérapeutique  recommandée  en  pareils  cas, 
mais  qui  disparut  lorsque  la  malade  quitta  le  pla¬ 
teau  pour  aller  vivre  au  niveau  de  la  mer,  c’est-à-dire 
en  passant  d’une  atmosphère  de  16“  à  32". 


Un  autre  type  d’hypotension 
idiopatliique,  peut-être  le  plus 
fréquent  à  Bogota,  est  celui 
qui  est  accompagné  d’acrocya- 
noses,  hyiiosphyxie  de  Mar" 
tinet,  et  qui  se  présente  chez 
îles  fillettes  de  12  à  16  ans 
avec  son  cortège  habituel  de 
manifestations,  et,  dans  les 
cas  de  longue  .durée,  avec 
altérations  trophiques  des  on¬ 
gles  et  même  iléformation  des 
doigts,  lesquels  présentent 
comme  un  épaississement  de 
la  phalangette. 

Dans  les  différents  cas  que 
M.  Bejarano  a  pu  observer 
relatifs  à  l’hypotension  et  à 
ses  manifestations  dans  le 
domaine  cardio-vasculaire,  il 
a  été  frappé  par  l’aspect  d’in¬ 
fantilisme  des  patientes.  Ce 
sont  des  fillettes  chez  lesquel- 

marqiié  entre  leur  âge  et  leur 
aspect  et  chez  lesquelles  il  y  a 
également  concomitance  d’une 
forme  asthénique  à  différents 
degrés.  Ces  faits  avaient  été 
déjà  notés  par  le  professeur  Suis  Felipe  Calderon, 
de  Bogota,  dans  une  intéressante  monographie  qni 
fut  publiée  en  1911  et  dans  laquelle  il  attirait  alors 
1  attention  sur  la  fréquence  des  cas  d’insuffisance 
pluriglandulaire  chez  la  femme  du  plateau  de  Bogota. 

ÉTATS-UNIS 

Fondation  Ella  Sachs  Plotz. 

La  fondation  Ella  Sachs  Plotz  a  pour  but  de  venir 
en  aide  aux  travaux  de  recherche  dans  toutes  les 
branches  de  la  Médecine  ou  dans  les  sciences  con¬ 
nexes  à  la  Médecine  el  à  la  Chirurgie. 

Les  subventions  seront  accordées  de  préférence  à 
des  travaux  sur  un  seul' sujet,  ou  sur  des  sujets  à 
connexion  étroite  ;  elles  seront  destinées  à  l’achat 
d’appareils  ou  de  moyens  d’investigation  nécessaires 
dans  une  recherche  spéciale;  elle  ne  devront  pas 
être  employées  à  munir  les  laboratoires  d’appareils 
classiques. 

Les  subventions  pour  l'entretien  des  chercheurs 
eux-mêmes  ne  seront  accordées  que  dans  des  cir¬ 
constances  exceptionnelles. 

.Jusqu’à  présent  quarante-trois  demandes  de  sub¬ 
ventions  ont  été  reçues  par  le  bureau  de  la  «  Ella 
Sachs  Plotz  foundalion  »  ;  29  venaient  de  différentes 
parties  de  l’Europe,  de  l’Asie,  ou  de  l’Amérique  du 
Sud  ;  les  14  autres  venaient  uniquement  dos  Etats- 
Unis. 

Dans  ses  cinq  ans  d’existence,  la  fondation  a 
accordé  73  subventions. 

En  1928,  21  subventions  ont  été  accordées;  12  d’entre 
elles  furent  versées  à  des  hommes  de  science  de 
contrées  autres  que  les  Etats-Unis. 

1"  Professeur  Fr.  Wenckebach,  Vienne,  1.000  dollars, 
étude  sur  la  circulation  du  sang  chez  l’homme. 
2“  Prof.  Uhlenhulh,  Fribourg,  500  dollars,  recher¬ 
ches  sur  la  chimiothérapie  des  (lorteurs  de 
germes. 

3"  !)'■  ,1.  K.  Parnas,  Lwow,  500  dollars,  recherches 
chimiques  sur  les  muscles. 

4"  D‘'  J.  Harold  Aiislin,  Université  de  Pensylvanie, 
500  dollars,  recherches  sur  le  métabolisme 
dans  la  pneumonie  lobulaire  humaine. 

5“  D'"  Irvine  Mc.  Quarrie,  Université  de  Rochester, 
500  dollars,  métabolisme  des  enfants  atteints 
d’épilepsie  idiopathique. 

6“  D'"  Horace  Gray,  Chicago,  400  dollars,  éludes  sur 
l’asymétrie  de  la  tète. 

7“  D''  Botho  Erich  Bruda,  Graz,  influence  de  la  rate 
sur  la  croissance  des  tumeurs  malignes. 

8“  Prof.  Georges  Schadfer,  Strasbourg,  1.000  dollars, 
recherches  sur  le  métabolisme. 

9“  D'"  Frank  A.  Harlman,  Université  de  Buffalo, 
500  dollars,  recherches  sur  la  circulation 
capillaire  des  muscles. 

10"  D''  Arthur  S.  Lœvenhart,  Université  de  Wiscon¬ 
sin,  750  dollars,  étude  sur  les  fonctions  sen¬ 
sorielles  et  psychiques  du  cortex. 

11"  l)!"  Alfred  Neumann,  Vienne,  Autriche,  300  dol- . 


462 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  6  Avril  1929 


N«  28 


lars  pour  recherches  sur  le  traitement  et  la 
hiologie  des  carcinomes  inopérables. 

12»  D''  Krank  l''rcmont-Smith,  école  de  Médecine 
Harvard,  1.000  dollars,  élude  sur  la  biologie 
et  la  physiologie  du  liquide  céphalo-rachidien. 
13»  Prof.  A.  Lipschutz,  Concepcion,  Chili,  500  dol¬ 
lars,  recherches  sur  la  survivance  de  l’ovuire. 
14"  Prof.  Léon  Blum,  .Strasbourg,  650  dollars  pour 
recherches  sur  la  néplirite. 

15"  D'’  E.  St  John  W'ard,  Beyrouth,  Syrie,  300  dollars 
recherches  sur  le  sang  sous  l’influence  de 
l'insuline. 

16"  Prof.  Paul  llari,  Budapest,  Hongrie,  500  dollars, 
recherches  sur  le  diabète  et  les  réactions  de 
l'insuline. 

17»  Prof.  \V.  ^^'eichardt,  Erlangen,  Allemagne, 
250  dollars,  recherches  sur  les  bases  scienti¬ 
fiques  de  la  thérapeutique  non  spécifique. 

18»  1)''  Ernst  A.  .Spiegel,  Vienne,  Autriche,  300  dol¬ 
lars  pour  éludes  expérimentales  et  cliniques 
du  tonus  musculaire  et  sur  les  crises  épilep- 

19»  D''  William  de  B,  Mac  Nider,  l.’niversité  de 
l’Ecole  de  Mé<leeine  de  la  Caroline  du  Nord, 
500  dollars,  continuation  des  recherches  sur 
la  néphrite  expérimentale. 

20»  D'  Erwin  Becher,  .Munich,  Allemagne,  300  dollars, 
continuation  des  recherches  sur  l’urémie. 

21»  'l’horndike  Memorial  Lahoratory,  Boston  city 
hospital,  500  dollars  en  reconnaissance  des 
services  du  1)''  Peabody. 

Les  demandes  <le  subventions  pour  l’année  1929- 
1930  doivent  être  entre  les  mains  du  Comité  exécutif 
avant  le  15  .Mai  1929. 

Dans  ces  demandes  on  doit  spécifier  le  caractère  de 
la  recherche  en  vue,  le  montant  de  la  somme 
demandée  et  la  façon  dont  l’argent  devra  être  dépensé. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  au  ü'’  Joseph 
G.  Auh,  Huntington  Memorial  hospital,  695  Hunting¬ 
ton  avenue,  Boston,  Maèsachusetts,  U.  S.  A. 

PÉROU 

El  Liaao  ni;  Oiio  (Li;  Livai:  n’Oa) 

DU  D'-  Ed.MU.NI.0  hisOOMLL. 

La  Presse  Médicale  il  y  a  quelques  mois  a  rendu 
compte  ilu  Jubilé  du  professeur  Escomel  et  de  la 
fête  scientifique  qui  s’est  déroulée  en  l'honneur  de 
cette  haute  personnalité  qui  compte  parmi  les  plus 

Cet  hommage  au  professeur  Escomel  avait  eu  lieu 
sous  l’initiative  de  VAtienci)  de  lu  Jucentud.  Aujour¬ 
d’hui  notre  journal  tient  à  signaler  ù  ses  lecteurs  le 
beau  livre  d’or  (|ui  résume  les  fêtes  données  en 
l’honneur  du  ])rofesscur  Escomel  et  reproduit  les  dis¬ 
cours  prononcés  it  celte  occasion.  Dans  cet  ouvrage 
on  trouvera  également  le  résumé  analytique  et  la 
liste  complète  de  tous  les  travaux  et  publications  du 

Escomel,  ainsi  que  l’énumération  des  très  nom¬ 
breux  titres  honorifiques  qui  lui  ont  été  décernés. 
De  plus,  ce  livre  renferme  de  belles  reproductions 
photographiques  de  l’intérieur  familial  du  professeur 
Escomel  et  des  salles  consacrées  ii  son  travail.  Indé¬ 
pendamment  <lu  laboratoire  où  il  poursuit  ses  inves¬ 
tigations  le  !)'■  Escomel  a  constitué  dans  sa  demeure 
d’Areciuipa  un  véritable  musée  où  se  trouvent  un 
très  grand  nombre  de  poteries  et  d’objets  de  l’époque 
pré-colombienne. 

Notre  confrère  du  Pérou  est  en  effet  entièrement 
dans  la  tradition  des  médecins  latins  qui  aspirent  à 
cultiver  à  la  fois,  dans  la  mesure  du  possible,  l’art 
et  la  science. 

RUSSIE 

La  radiostation  de  Kharkov  (longueur  d’onde 
1.780  m.)  transmet  dmix  fois  par  mois,  le  vendredi  de 
18  h.  30  à  19  h.  des  conférences  destinées  aux  méde¬ 
cins  des  régions  périphériques  provinciales.  Ces  con¬ 
férences  seront  consacrées  aux  données  nouvelles  de 
la  médecine  moderne  et  aux  questions  sociales,  pro¬ 
fessionnelles,  etc. 


M.  le  professeur  S.  I.  Zlatogorolî  est  élu  membre 
correspondant  de  l’Académie  russe  des  sciences. 


Le  commissariat  de  sauté  publique  d’Ckraine  a 
chargé  une  Commission  spéciale  d’étudier  la  ques¬ 
tion  du  rachitisme  et  de  la  lutte  antirachitique.  La 


Commission  devra  aussi  se  prononcer  sur  l’action  du 
médicament  antirachitique  allemaud ,  le  «  Vigan- 
tol  1),  qui  sera  importé  en  Russie  en  grande  quantité. 
En  outre,  l’on  étudiera  la  question  de  la  fabrication 
du  «  Vigantol  »  en  Russie,  si  les  résultats  qu'il  four¬ 
nit  sont  approuvés. 


Correspondance 


L'hémostase  radiothérapique. 

Au  ti'avail  de  l’emploi  des  rayons  ,V  dans  un  but 
hémosiatirjue  de.  MM.  Ph.  Pagniez  et  1.  Solomon,  je 
me  permettrai,  tout  en  les  félicitant  de  généraliser  la 
méthode,  d’ajouter  qu’elle  est  loin  d’être  nouvelle. 
Commencée  pour  l’utérus  saignant  et  les  fibromes, 
l’hémostase  fut  de  suite  signalée  comme  l’un  des 
premiers  cil'ets  de  la  radiothérapie  des  fibromes. 
En  ma  communication  —  la  première  sur  le  sujet, 
A.  Béclère,  J.-L.  Eaure  l’ont  souvent  rappelée  — 
du  11  Janvier  1904,  à  l’Académie  des  Sciences,  pré¬ 
sentation  du  professeur  A.  d’Arsonval,  je  soulignai  : 
hémostase  d’abord,  régression  ensuite.  Deutsch  (de 
Munich),  Corl  (de  Nuremberg),  Manfred  Frankel  (de 
Berlin),  Wetterer  (de  MannheimI,  Albers  Schonberg 
|de  Hambourg),  Margaret  Cleanes  et  W.  J.  Morton 
(de  New- York)  confirmèrent  rapidement  les  faits, 
l'in  Ki-ance,  A.  Béclère,  déjà  cité,  Laquerrière, 
Delherm,  Guilleminot,  et  tant  d’autres,  firent  de 
même.  J’y  revins  souvent  depuis,  même  pour  le 
radium  [Société  médicale  rfeA  /'rafieien.s- 15  Avril  1904), 
soulignant  que  l’hémostase  se  produisait  aussi  en 
matière  de  métrites,  d’autres  alfections  utérines,  de 
cancers  du  sein,  sauf  en  de  rares  cas  d’hémophilie. 
On  a  étendu  depuis  la  radiothérapie  à  J’ulcus 
stomacal  (Thèse  Piot),  et  je  vois  MM.  Pagniez  et 
Solomon  la  généraliser  au  point  de  vue  hémostase, 
et  je  ne  puis,  je  le  répète,  qu’applaudir  à  leurs 
succès,  et  désirer  les  voir  suivis... 

FoVKAU  de  CoUIl.MELLES. 


Livres  Nouveaux 


Le  renouvellement  de  l’organisme,  par  L.  Dah- 

TiGUEs  1  vol.  de  482  pages,  avec  61  planches  dont 

26  en  couleurs,  [Loin,  éditeur  Paris).  60  francs. 

Sous  ce  titre,  le  D"'  Dartigues,  bien  connu  j)Our 
tous  ses  travaux  et  publications  sur  les  grelVes 
sexuelles  et  thyroïdiennes,  nous  présente  un  véri¬ 
table  traité  d’endocrinothérapie  chirurgicale  où  il 
expose  son  expérience  personnelle  sur  l’application 
de  la  greffe  endocrinienne  uni  ou  pluriglandulaire 
de  l’animal  à  l’être  humain. 

C’est  le  premier  traité  d’endoçrinothérapie  chirur¬ 
gicale  générale  qui  ait  paru  dans  la  science.  Ce 
livre  manquait  et  était  impatiemment  attendu.  11 
sera  des  plus  utiles  à  consulter,  car  il  montrera  au 
grand  public  médical  ce  qu’est  devenue  cette  branche 
nouvelle  de  la  chirurgie  et  ce  qu’elle  est  dans  son 
ensemble.  C’est  un  exposé  des  techniques  opératoires 
actuellement  mises  au  point,  pour  les  cas  typiques 
et  pour  les  cas  atypiques,  c’est-à-dire  dans  les  ano¬ 
malies,  pour  lesquels  Dartigues  a  inventé  des  pro¬ 
cédés  personnels  extrêmement  originaux.  Egalement 
sous  le  rapport  opératoire,  on  y  trouvera  les 
techniques  créées  par  Dartigues  pour  la  chirurgie 
endocrinienne  chez  la  femme.  Cette  chirurgie  qui 
s’applique  surtout  à  ce  que  Dartigues  a,  le  premier, 
appelé  la  revitalisation  de  l’organisme  humain  dans 
la  lutte  contre  la  sénescence  et  la  présénilité,  et  à 
l’infragénitalité  (impuissance,  stérilité,  anomalies 
sexuelles),  a  une  étendue  d’application  de  plus  en 
plus  grande.  C’est  ainsi  que  l’auteur  a  consacré  des 
chapitres  :  à  l’endocrinothérapie  chirurgicale  de  la 
sénescence,  l’endocrinothérapie  de  l’impuissance, 
l’endocrinothérapie  des  affections  neuropathiques  et 
psychopathiques,  l’endocrinothérapie  de  l’inversion 
sexuelle,  l’endocrinothérapie  chirurgicale  et  la 
syphilis,  l’endocrino thérapie  chirurgicale  dans  l’obé¬ 
sité,  le  diabète,  l’hypertrophie  de  la  prostate,  le 
cancer,  etc.  En  style  très  clair,  s’appuyant  sur  des 
observations  nombreuses,  très  soigneusement  et 
scientifiquement  prises,  Dartigues  présente,  dans  ce 
traité,  l’ensemble  clinique  des  indications  et 
résultats  de  la  greffe.  En  un  aperçu  de  très  haute 


élévation,  il  montre  toute  l’importance  de  la  question 
des  greffes  endocriniennes,  non  seulement  au  point 
de  vue  pratique  et  thérapeutique,  mais  au  point  de 
vue  biologique  et  philosophique,  11  montre  que  la 
prophétie  du  grand  chimiste  Berthe'ot  sur  le 
maniement  de  la  substance  vivante  est  près  de  se 
réaliser.  Ceux  qui  liront  ce  livre  auront,  non  seule¬ 
ment,  le  véritable  aperçu  de  cette  vaste  question  qui 
n’avait  pas  encore  été  abordée  avec  ce  caractère 
scientifique,  mais  pourront,  vu  le  nombre  et  le  luxe 
des  planches  en  couleurs,  dessinées  par  l’auteur 
lui-nième  et  reprises  artistiquement  par  Frantz, 
apprendre  réellement  l’opération  et  apporter  à  leur 
tour  des  contributions  nouvelles  utiles  dans  ce 
domaine  nouveau  de  la  science  ouvert  sur  les  plus 
grands  horizons  et  sur  les  problèmes  les  plus  hauts 
de  la  vie.  Le  renouvellement  de  l’organisme,  par  le 
souffle  qui  l’anime,  par  sa  puissante  conception,  sa 
clarté,  sa  méthode  et  sa  précision,  et  aussi  par  la 
manière  matérielle  dont  il  est  présenté,  tait  honneur 
à  la  science  française. 

Les  origines  du  Génie,  par  le  IR  D.  Smilvanitcii 

[Editions  de  V Imprimerie  latine),  Paris.  Prix  : 

20  francs. 

Dans  ce  livre,  M.  Smilyanitch  s’est  efforcé  de 
prouver  que  le  génie  est  toujours  la  conséquence  de 
l’hérédosyphilis  ;  il  y  aurait,  bien  entendu,  d’autres 
effets  de  l’hérédo,  et  celui-ci  ne  serait  qu’exception¬ 
nel  ;  mais  il  n’y  aurait  pas  d’autre  cause  au  génie. 
Cette  thèse  doit  sembler  paradoxale  à  l’auteur  lui- 
même,  car,  dès  la  première  page,  il  fait  l’éloge  du 
paradoxe. 

11  y  a  cependant  d’intéressants  aperçus  dans  cet 
ouvrage,  notamment  sur  les  rapports  du  cancer  et  de 
la  syphilis,  d’une  part  ;  et  aussi  sur  les  rapports  des 
troubles  endocriniens  et  de  la  syphilis.  Mais  l’essen¬ 
tiel  de  la  thèse  ne  nous  paraît  pas  prouvé  :  d’abord, 
parce  que  M.  Smilyanitch  n’a  défini  le  génie  qu’incom- 
plètement,  comme  un  «  hyperfonctionnement  de  la 
cellule  psychique,  du  groupement  des  cellules  idéa- 
trices,  du  centre  de  la  pensée  (p.  9)  »,  descrip¬ 
tion  qui  conviendrait  aussi  bien  au  talent,  et 
même  au  simple  surmenage  ou  à  l’obsession  ; 
ensuite,  parce  que  le  champ  de  la  syphilis  nous  paraît 
un  peu  trop  étiré  par  l’auteur.  La  place  qu’il  fait  à  la 
logique  (p.  3,  etc.)  ressemble  un  peu  à  une  usurpa¬ 
tion.  Certes,  les  savants  sont  astreints  aux  lois  du 
syllogisme  comme  les  philosophes  ;  mais  les  majeures 
de  leurs  raisonnements  s’appellent  des  expériences, 
des  observations  tout  au  moins,  et  non  des  hypo¬ 
thèses  ou  des  définitions  a  priori.  Or,  M.  Smilyanitch 
spécule  trop  souvent  sur  de  purs  aphorismes.  Si  l’on 
serre  de  près  son  argumentation,  elle  se  résume  à 
ceci  :  le  génie  est  un  hyperfonctionnement,  donc  une 
maladie  ;  d’autre  part,  cette  maladie  est  innée,  donc 
héréditaire;  or,  il  n’y  a  qu’une  maladie  héréditaire 
connue,  c’est  la  syphilis,  etc. 

L’auteur  a  observé  lui-même  qu’on  peut  lui  faire 
((uelques  objections,  puisqu’il  réfute  les  principales  ; 
il  y  a  d’autres  maladies  héréditaires  (p.  58  et  sq.|, 
et  il  y  avait  des  génies  quand  la  syphilis  était  incon¬ 
nue  (p.  68  sq.).  Mais  les  autres  maladies  héréditaires 
ne  touchent  pas  l’encéphale  !  Et,  quant  à  la  récente 
apparition  do  la  syphilis,  elle  n’est  peut-être  qu’un 
retour  d’une  infection  antérieurement  émigrée  d’Eu¬ 
rope.  Au  reste,  tout  est  syphilis  :  les  troubles  endocri¬ 
niens,  le  cancer,  le  rachitisme.  El,  passant  de  lu  théorie 
aux  faits,  M.  Smilyanitch  cite  des  observations  d’hom¬ 
mes  de  génie  chez  qui  l'on  rencontre  des  stigmates  d’hé- 
rédo.  Nous  laissons  aux  cliniciens  et  aux  biologistes  le 
soin  de  discuter  avec  autorité  ces  conclusions  ;  mais, 
puisque  M.  Smilyanitch  a  choisi  le  terrain  de  la 
logique,  nous  lui  proposerons  en  philosophe  quelques 
remarques  tirées  de  la  simple  analogie  et  de  l’induc- 
lion.  Du  point  de  vue  de  l’analogie,  il  est  un  peu 
artificiel  d’assimiler  un  «  hyperfonctionnement  »  à 
une  maladie  ;  et  quant  au  caractère  inné  du  génie,  il 
n'est  pus  un  stigmate  pathologique  in  se,  autrement 
ce  serait  pathologique  d’être  blanc  ou  nègre,  car  rien 
n’est  plus  héréditaire.  Enfin,  l’induction  nous  incite  à 
contrôler  les  syphilitiques  non  héréditaires,  dans  la 
période  où  l’on  peut  les  observer  ;  le  génie  apparaîl-il 
à  l  étal  aigu  chez  un  nombre  appréciable  de  sujets 
en  fonction  du  chancre  ?  Et,  s’il  n’en  est  pas  ainsi, 
comment  imputer  un  tel  bienfait  au  tréponème  quand 
il  est  moins  identifiable,  et  quelquefois  tout  à  fait 
problématique  ? 

R.  Vax  deu  Elst. 
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Université  de  Paris 


Clinique  chirurgicale  de  l’hôpital  Saint- An¬ 
toine.  —  Les  conférences  suivantes  seront  faites  à  la 
clinique  chirurgicale  de  l’hôpital  Saint-Ahtoine,  îi  9  h.  1/2, 

Jeudi  18  Avril,  M.  Lévy-Solal  :  Fibromes  et  grossesse. 

—  Jeudi  25  Avril,  médecin  général  Rouvillois  :  Les 
enseignements  de  lu  guerre  pour  l’appareillage  de  frac¬ 
tures  des  membres.  —  Jeudi  2  Mai,  M.  Pogniez  :  Les 
traitements  médicaux  des  hémorragies  chirurgicales.  — 
Mardi  7  Mai,  M.  Siredey  ;  Les  rétro-déviations  utérines. 

Clinique  médicale  propédeutique.  —  Le  cours  de 
radiodiagnostic  médical  de  la  tuberculose  et  des  mala¬ 
dies  de  l'appareil  respiratoire,  dont  le  programme  dé¬ 
taillé  a  été  annoncé  antérieurement,  commencera  le  lundi 
22  Avril  ù  9  h.  du  mutin  et  se  terminera  le  samedi  27  à 
6  h.  du  soir. 

Médecine  opératoire  spéciale.  —  Sous  la  direction 
de  M.  le  professeur  Cunéo,  M.  Raymond  Bernard,  pro¬ 
secteur,  fera  un  cours  consacré  aux  opérations  sur  l’ap¬ 
pareil  urinaire  et  l’appareil  génital  de  l’homme. 

Ouverture  du  cours,  le  lundi  3  Juin  1929,  à  14  h. 

PntMifcRE  SÉRIE.  —  Chirurgie  du  rein  et  de  l'uretère.  — 
I.  Découverte  du  rein  par  voie  lombaire.  Ouverture  des 
abcès  périnéidirétiques.  Képhrectomics  lombaires.  Né¬ 
phrectomies  secondaires.  —  IL  Chirurgie  de  la  lithiase 
rénale.  Néphrolithotomies.  Pyélotomies.  —  III.  Enerva¬ 
tion  des  reins.  Néphropexies.  Chirurgie  de  l’uretère 
supérieur.  —  IV.  Néphrectomies  trnns-  et  parapérito- 
néales.  —  V.  Cystostomies.  Différentes  voies  d’abord  de 
la  vessie.  Chirurgie  des  diverticules  de  la  vessie. 

Deuxième  série,  —  Chirurgie  de  la  vessie,  de  la  pro¬ 
state,  de  l'urètre  et  des  organes  génitaux  de  l’homme  — 
1.  Chirurgie  des  fistules  urinaires.  Voie  vaginale,  trans- 
vésicalo,  transpéritonéo-vésicale.  —  IL  Chirurgie  des 
tumeurs  vésicales.  Les  cystectomies  partielles  et  totales. 

—  III.  Chirurgie  de  la  prostate.  Ouverture  des  abcès  de 
la  prostate.  Prostatectomies  transvésicale  et  périnéale. 

—  IV.  Chirurgie  de  l’urètre.  Urétrotomie  externe.  Rup¬ 
tures  traumatiques.  Autoplasties.  Hypospadias.  —  V. 
Chirurgie  des  organes  génitaux  de  l’homme.  Epididy¬ 
mectomie.  Castration.  Vésiculectomies. 

Ces  cours  auront  lieu  tous  les  jours.  Les  élèves  répé¬ 
teront  eux-mêmes  les  opérations  sous  la  direction  du 
Prosecteur.  Ces  cours  seront  faits  en  liaison  avec  un 
cours  de  perfectionnement  d'Urologie  chirurgicale  fait 
aux  mômes  dates,  sous  la  direction  du  professeur  F.  Le- 

Le  nombre  des  élèves  admis  à  ce  cours  est  limité. 
Seront  seuls  admis  les  docteurs  en  médecine  français  et 
étrangers,  ainsi  que  les  étudiants  immatriculés.  Le  droit 
A  verser  est  de  150  fr.,  pour  chaque  partie  de  ce  cours. 
S’inscrire  au  Secrétariat  (guichet  n”  4),  de  14  A  16  h.,  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  Un  emploi 
d’agrégé  de  Médecine  A  la  Faculté  mixte  de  médecine  et 
de  pharmacie  de  l’Université  de  Lille  est  déclaré  vacant. 

Un  délai  de  vingt  jours  est  accordé  aux  candidats  pour 
faire  valoir  leurs  titres. 

Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg.  —  A  la  nou¬ 
velle  clinique  oto-rhino-luryngologique,  un  cours  de  per¬ 
fectionnement  sera  fait  par  le  professeur  Georges  Canuyt, 
avec  la  collaboration  de  MM.  les  professeurs  Barre,  Bcl- 
locq,  Borrel  et  Pautrier;  de  MM.  Gunsett  et  Vuuchcr, 
chargés  de  cours  et  de  M.  Joublot,  chef  do  clinique. 

Programme  du  cours  qui  aura  lieu  du  lundi  1"  Juillet 
au  dimauche  14  Juillet  1929. 

1"  Semaine.  —  Lundi  l"  Juillet  ;  Malin,  9  h.  :  Ouvci'- 
ture  officielle  du  cours.  Exposé  du  cours.  Introduction  A 
l’étude  de  l’oto-rhino-laryngologie.  La  thérapeutique  en 
général,  M,  Canuyt.  —  Visite  de  lu  nouvelle  clinique. 
Présentations  et  examens  de  malades  ;  démonslralions 
cliniques  et  indications  thérapeutiques,  M.  Canuyt.  — 
Soir,  15  h.  Les  princiiies  généraux  de  la  médecine  opé¬ 
ratoire.  Anatomie  chirurgicale  de  l’apophyse  masloïde. 
Médecine  opératoire  :  La  mastoïdectomie.  La  chirurgie  de 
la  mastoïde  chez  l’cnfaut,  M.  Canuyt. 

Mardi  2  Juillet  ;  Malin,  9  h.  :  Séance  opératoire  avec 
démonstration  technique,  M.  Cnuuyt.  —  La  paracentèse, 
M.  Canuyt.  —  10  h.  :  Visite  au  lit  du  malade,  M.  Cauuyt. 
—  Présentations  et  examens  de  malades;  démonstrations 
cliniques  et  indications  thérapeutiques,  M.  Cauuyt.  — 
Soir,  15  h.  :  Comment  on  examine  un  sourd.  Les  épreuves 
acoumétriques,  M.  Joublot.  —  17  h.  :  Médecine  opéra¬ 
toire  ;  L’évidement  pétro-mastoïdieu  ou  cure  radicale, 
M.  Canuyt. 

Mercredi  3  Juillet  ;  Matin,  9  h.  ;  Séance  opératoire  avec 
démonstration  technique,  M.  Canuyt,  —  10  h.  :  Visite  au 
lit  du  malade.  Présentations  et  examens  de  malades. 
Démonstrations  cliniques  et  indications  thérapeutiques, 
M.  Canuyt.  —  Comment  on  fait  une  expertise  médico- 
légale  chez  un  sourd.  —  Soir,  15  h.  ;  Policlinique.  La 


thérapeutique  des  surdités.  Le  cathétérisme  de  la  trompe 
d’Eustache.  Le  traitement  électrique.  Le  tympan  artifi¬ 
ciel.  Le  traitement  de  l’oto-spongiose,  M.  Canuyt  — 
17  h.  ;  Comment  on  examine  un  labyrinthique.  Les 
épreuves  vestibulaires.  Présentation  de  malades,  M.  Baraé. 

Jeudi  4  Juillet  :  Matin,  9  h.  :  Séance  opératoire  avec 
démonstration  technique,  M.  Canuyt.  —  10  h.  30  :  Clinique 
dermatologique  :  Le  traitement  du  lupus,  M.  Pautrier.  — 
Soir,  14  h.  30  :  Les  septicémies  en  général.  Le  traitement 
des  septicémies,  M.  Vnucher.  —  16  h.  :  Médecine  o)>éru- 
loire  ;  La  chirurgie  des  complications  crauio-encéjihali- 
ques.  Les  méningites,  l’abcès  du  cerveau,  l’abcès  du  cei^ 
vclel,  la  phlébite  du  sinus  latéral,  la  chirurgie  du  sinus 
latéral  et  de  la  jugulaire  interne,  M.  Canuyt. 

Vendredi  5  Juillet  :  Matin,  9  h.  :  Séance  opiu’atoire  avec 
démonstration  technique,  M.  Canuyt.  —  10  h.  :  Visite  aiu 
lit  du  malade.  Présentations  et  examens  de  malades. 
Démonstrations  cliniques  et  indications  thérapeutiques, 
M.  Canuyt.  — ■  11  h.  ;  Les  méthodes  de  laboratoire  en  oto- 
rhino-laryngologie,  M.  Joublot.  — •  Soir,  15  h.  :  Le  traite¬ 
ment  de  l’ozène.  Le  traitement  du  coryza  spasmodique 
périodique  et  apériodique,  de  la  toux  spasmodique  et  de 
l’asthme,  M.  Canuyt.  —  17  h.  :  Médecine  opératoire  ;  La 
trépanation  du  labyrinthe,  M.  Bellocq. 

Samedi  6  Juillet  :  Malin,  9  h.  :  L’anesthésie  locale  et 
régionale  en  oto-rhino-laryngologie,  M.  Canuyt.  —  Séance 
opératoire  avec,  démonstrations  techniques.  —  K)  h.  ; 
Visite  au  lit  du  malade.  Préseulations  et  e.xumens  de 
malades.  Déiuoustrations  cliuiiiues  et  indications  théra¬ 
peutiques,  M.  Canuyt.  —  Soir,  14  h.  30  :  Le  traitement 
de  la  surdi-mutité.  Leçon  donnée  aux  sourds-muets  par 
un  professeur  de  l’écide  d.es  sourds-muets.  —  16  h.  :  Le 
syndrome  de  rinsuffisance  nasale  et  rétro-nasale,  M.  Ca- 
xiuyt.  —  L’éducation  et  la  gymnastique  respiratoires.  Une 
leçon  sera  donnée  aux  enfants  iwr  lu  monitrice  avec  pré¬ 
sentation  d’élèves. 

2"  Semaine.  —  Lundi  8  Juillet  :  Malin,  9  h.  :  Séance 
o])érutoire  avec  démonstration  technique,  M.  Canuyt.  — 
10  h.  ;  Visite  au  lit  du  malade.  Présentations  et  examens 
de  malades.  Démonstrations  cliuiiiues  et  indications  thé¬ 
rapeutiques,  M.  Canuyt.  —  11  h.  :  La  biopsie  en  oto- 
rhino-laryngologie,  M.  Joublot.  —  Soir,  14  h.  30  ;  Institut 
d’hygiène  et  de  bactériologie.  Le  cancer,  M.  Borrel.  . — 
Visite  de  l’Institut  de  recherches  sur  le  cancer.  —  16  h.  30  : 
Médecine  opératoire  :  La  chirurgie  du  sinus  maxillaire 
par  la  voie  externe,  M.  Canuyt. 

Mardi  9  Juillet  :  Matin,  9  h.  :  Séance  opératoire  avec 
démonslralion  technique,  M.  Canuyt.  —  10  h.  :  Visite  au 
lit  du  malade.  Présentations  et  examens  do  malades. 
Démonstrations  cliniques  et  indications  thérapeutiques, 
M.  Canuyt.  —  La  ponction  et  le  lavage  du  sinus  maxil¬ 
laire.  Le  rApage  du  sinus  maxillaire,  M.  Canuyt.  —  Soir, 
14  h.  30;  La  diathermie;  principes  généraux;  indication 
et  technique,  M.  Joublot.  —  16  h.  30  ;  Médecine  ojiéra- 
toire  :  La  chirurgie  du  sinus  frontal  j>ar  la  voie  externe 
(Luc,  Moure  et  Jacques).  L’ojiéralion  de  Lolhroji-Sébi- 
leau,  M.  Canuyt. 

Mercredi  10  Juillet  :  Matin,  9  h.  :  Séance  opératoire 
avec  démonstration  technique,  M.  Canuyt.  —  10  h.  ;  Vi¬ 
site  au  lit  du  malade.  Présentations  et  examens  de  ma¬ 
lades.  Démonstrations  cliniques  et  indications  thérapeu¬ 
tiques,  M.  Canuyt.  —  Le  cathétérisme  du  sinus  frontal, 
le  râpage  du  sinus  frontal  L’anesthésie  du  nerf  nasal 
interne,  M.  Canuyt.  — Soir,  15  h.  :  Les  sinus  postérieurs; 
le  sinus  sphénoïdal.  Anatomie,  exploration  et  chirurgie, 
M.  Canuyt.  —  17  h.  :  Service  d’éleclro-rndiologie  :  Le 
traitement  du  cancer  par  les  agents  physiques,  M.  Gun- 
sclt.  —  Visite  du  centre  anticancéreux. 

Jeudi  11  Juillet  ;  Matin,  9  h.  :  Séance  opératoire  avec 
démonstration  technique,  M.  Canuyt.  —  La  chirurgie  de 
l’amygdale;  l’amygdalectomie  totale;  indication,  tech¬ 
nique  cpératoire;  soins  post-opératoires.  —  10  h.  :  Visite 
au  lit  du  malade  Présentations  et  examens  de  malades. 
Démonstrations  cliniques  et  indications  thérapeutiques, 
M.  Canuyt.  —  Soir,  14  h.  30  :  La  diathermie.  Présenta¬ 
tion  de  malades;  résultats,  M.  Joublot.  —  16  h.  30  :  Mé¬ 
decine  opératoire  ;  La  chirurgie  du  larynx;  la  thyrotomie; 
la  trachéotomie;  la  laryngectomie  totale,  M.  Canuyt. 

Vendredi  12  Juillet  :  Àlatin,  9  h.  ;  Séance  opératoire 
avec  démonstration  technique,  M.  Canuyt.  —  lO  h.  :  Vi¬ 
site  au  lit  du  malade.  Présentations  et  examens  de  ma¬ 
lades.  Démonslralions  cliniques  et  indications  thérapeu¬ 
tiques,  M.  Cnuuyt.  —  Soir,  14  h.  30  :  Le  traitement  de  la 
laryngite  tuberculeuse  ;  Les  injections  intratrachéales, 
les  insufflations  de  poudres  calmantes;  les  injections  du 
nerf  laryngé  supérieur.  Les  galvano-cautérisalions,  M. 
Canuyt.  —  16  h.  30  :  Les  maladies  de  la  voix.  Le  malme¬ 
nage  et  le.  surmenage  vocal,  M.  Canuyt.  —  18  h.  :  Le  trai¬ 
tement  de  la  syphilis,  M.  Pautrier. 

Samedi  13  Juillet  :  Matin,  9  h.  :  Séance  opératoire 
avec  démonstrations  techniques,  M.  Canuyt.  —  10  h.  : 
Visite  au  lit  du  malade.  Présentations  et  examens  de  ma¬ 
lades.  Démonstrations  cliniques  et  indications  thérapeu¬ 
tiques,  M.  Canuyt.  —  Démonstration  d’crsophagoscopie 
sur  les  malades,  M.  Canuyt.  —  Le  traitement  du  cancer 
de  l’œsophage  par  le  radium.  Mise  en  place  de  la  sonde, 
M.  Canuyt.  —  Soir,  15  h.  :  Démonstration  de  trachéo- 
bronchoscopie,  M.  Joublot. 

Ce  cours  sera  essentiellement  pratique  et  chirurgical. 
Les  auditeurs  8e,iont  exercés  individuellement  aux  mé¬ 
thodes  d’examen  cl  do  traitement.  Un  développement 


tout  particulier  sera  donné  A  l’enseignement  de  l’anes¬ 
thésie  locale  et  régionale,  de  la  pathologie  infantile  et 
de  la  chirurgie  oto-rhino-laryngologique. 

Toutes  les  interventions  seront  décrites,  projetées  sur 
l’écran  et  exécutées  sur  le  vivant. 

La  Clinique  possède  un  laboratoire,  une  bibliothèque 
qui  renferme  tous  les  ouvrages  intéressant  la  spécialité 
et  la  collection  des  atlas  et  des  périodiques,  un  musée 
photographique,  radiographique  et  histologiijue.  Les 
auditeurs  y  auront  accès. 

La  Clinique  oto-rhino-laryngologique  contient  llO  lits 
tout  d’enfants. 

Un  certificat  sera  délivré  A  la  fin  du  cours.  S’inscrire 
en  écrivant  directement  au  professeur  Canuyt.  Droits 

Clôture  du  cours  samedi  le  13  Juillet  A  5  h.  du  soir. 
Séance  de  la  Société  Olo-Neuro-Ociilistique  de  Strasbourg. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’Anatomie.  —  Des  conférences  de 
technique  chirurgicale  seront  faites  en  Avril,  Mai  et  Juin, 
à  16  h. 

Ces  conférences  seront  gratuites,  mais  ne  comporteront 
aucune  répétition  individuelle  sur  le  cadavre.  Se  faire 
inscrire  17,  rue  du  Fei*-à-Moulin,  Paris  (V*). 

1"  Chirurgie  de  l ulcère  duodcnal  et  gaalrique  (2  le(;ons), 
par  M.  le  professeur  Gosset,  chirurgien  de  l’hospice  de  lu 
Salpêtrière  (Avril),  vendredi  12  et  lundi  15. 

2®  Chiruj'gie  des  cMom  et  du  rectum  (4  léchons),  par 
M.  Lardennois,  chirurgien  de  la  maison  de  retraite  des 
ménages  (Avril),  mercredi  17,  vendredi  l‘J,  lundi  22  et 
vendredi  26. 

3"  Chirurgie  des  eoics  urinaires  (4  leçons),  pur  M.  Ma¬ 
rion,  chirurgien  de  l’hôpital  Lariboisière  (Avril  et  Mai) 
(Avril)  mardi  30,  jeudi  2,  samedi  4  et  mardi  7  Mai. 

4°  Chirurgie  des  voies  biîia'res  (2  leçons),  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Pierre  Diival,  chirurgien  de  l’hôpital  de  Vaugirard 
(Mai),  vendredi  10  et  lundi  13. 

5“  Chirurgie  du  système  nervcujr  (6  leçons),  j)ar  M.  Ro¬ 
bineau,  chirurgien  de  l’hôpital  Necker  (Mai  et  Juin) 
(Mai),  vendredi  24,  lundi  27,  mercredi  20,  vendredi  31 
(Juin),  lundi  3,  mercredi  5  (pour  les  2  mercredis,  à  15  h. 
au  lieu  de  16  h.). 

Chirurgie  gynécologique  et  chirurgie  des  voies 
urinaires  chez  la  femme.  —  Un  cours  complémen¬ 
taire,  sous  la  direction  de  M.  le  jirofesscur  agrégé 
Raymond  Grégoire,  aura  lieu  ^  rAmpliitliéiUre  des 
hôpitaux,  17,  rue  du  Fer-à-Moulin,  du  15  au  27  Avril  1020. 

I.  Conférences  de  thérapeutique  chirurgicale.  —  Ces 
conférences  auront  lieu  de  17  à  18  h.  et  seront  faites  par 
M.  le  professeur  agrégé  Grégoire,  avec  la  collaboration 
de  MM.  Claude  Réclère,  Nora  et  Pérard,  anciens  internes 
des  hôpitaux. 

Programme.  —  Lundi  15  Avril,  M.  R.  Grégoire  : 
L’anesthésie  en  gynécologie  :  les  soins  i)ré  et  post-opé¬ 
ratoires. 

Mardi  16  Avril,  M.  R.  Grégoire  :  Les  prolapsus  géni¬ 
taux  et  les  déviations  utérines  :  les  procédés  opératoires 
et  leurs  indications. 

Mercredi  17  Avril,  M.  Pérard  :  Les  fistules  urétro  et 
vésico-vaginules,  vésico-utérines  :  diagnostic  ;  conduite  à 
tenir  dans  les  dilTérentes  formes;  clioix  de  la  voie 
d'abord  et  du  j)rocédé;  soins  pré  et  post-opératoires. 

Jeudi  18  Avril,  M.  R.  Grégoire  :  Les  grossesses  ecto¬ 
piques  :  formes  cliniques,  diagnostic,  conduite  ù  tenir. 

Vendredi  l‘J  Avril,  M.  Cl.  Béclère  :  Les  procédés  radio¬ 
logiques  d’exploration  en  gynécologie  (lipiodol)  :  tech¬ 
nique,  indications,  résultats.  Les  interventions  conserva¬ 
trices  sur  les  trompes  et  les  ovaires  ;  indications  et 
résultats. 

Samedi  20  Avril,  M.  R.  Grégoire  :  Les  fibromes  utérins  : 
radiothérapie,  curiethérapie  ou  chirurgie;  rintervcnliou 
chirurgicale  :  les  examens  et  les  soins  préopérato  res  ;  les 
interventions  et  leurs  indications;  les  soins  et  accidents 
post-opératoires. 

Lundi  22  Avril,  M.  R.  Grégoire  :  Les  cancers  de 
l’utérus  :  curiethérapie  ou  colpohystérectomie  élargie; 
leurs  indications.  La  colpohystérectomie  par  v<iie  hypo¬ 
gastrique  ou  par  voie  périnéale;  lu  ligature  préalable 
de  l’hypogastriqiie  ;  le  drainage;  les  examens  et  les  soins 
pré  et  post-opératoires. 

Mardi  23  Avril,  M.  R.  Grégoire  :  La  chirurgie  dos 
tumeurs  du  sein. 

Mercredi  24  Avril,  M.  Nora  :  Les  blessures  récentes  et 
les  fistules  de  l’urelère  :  la  conduite  à  tenir;  les  interven¬ 
tions  et  leurs  résultats. 

II.  Cours  de  technique  opératoire.  —  Ce  cours  commen¬ 
cera  le  mercredi  17  Avril  192*3,  à  14  h.  et  continuera  les 
jours  suivants  à  la  même  heure.  Il  sera  fait  pur  M.  Jean 
Meillière,  prosecteur  à  l’AinphithéAtre  des  hôpitaux 
(Pour  le  programme,  consulter  l’affiche  spéciale). 

Hôpital  Lariboisière.  —  Le  prof.  Quix  (d’Utrechl) 
fera  le  jeudi  11  Avril,  à  10  h.,  à  l’amphithéAtre  de  la 
clinique  d’oto-rhino-laryngologie  de  l’hôpital  Lariboisière 
une  conférence  sur  les  altérations  histologiques  dans  le 
I  labyrinthe  des  sourds-muets  de  naissance. 
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Maladies  des  glandes  endocrines.  —  M.  P.  Sainlon 
commencera  ses  leçons  cliniques  à  l’Hôtel-Dieu,  le  lundi 
15  Avril,  à  11  li.,  et  les  continuera  tous  les  lundis  à  la 
môme  heure  (amjihithôAtre  Dupuytren).  Les  leçons  seront 
consacrées  exclusivement  au  goitre  exophtalmique.  Pré¬ 
sentations  de  malades  et  projections. 

Hôpital  Laennec.  —  M.  Henri  Bourgeois  et  MM.  Fou- 
quet,  Lemoine  et  Marion  cominencerout,  le  15  Avril  1929, 
une  série  de  8  leçons  sur  la  diathermie  en  oto-rhino- 
laryngologie. 

.  Ce  cours  aura  lieu  chaque  matin  a  10  h.,  en  outre,  les 
15  et  IG  Avril,  5  IG  h. 

Programme  du  fours.  —  1'  Principes  électriques.  — 
2°  Appareils  de  diathermie.  —  3"  Physiopathologie.  Tech¬ 
niques.  —  4"  Application  de  l’étincelle  de  tension  en 
O.-R.-L.  —  5“  Tumeurs.  —  G“  Amygdalites  chroniques.  — 
7°  Rhinite  hypertrophique,  synéchies  nasales,  ohlitérn- 
tions  choanales,  polypes  naso-pharyngiens.  —  8”  Sténoses 
vélo-pharyngées. 

Prix  du  cours  :  GOO  fr.  S’adresser  à  M.  Fouquet,  service 
O.-R.-L.  de  l’hôpital  Laennec. 

Le  lundi  22  Avril  1929,  M.  Henri  Bourgeuis,  chef  de 
service,  commencera  un  cours  en  12  leçons  sur  les  sinu¬ 
sites  avec  la  colluhoration  de  MM.  Maurice  Bouchet  et 
Louis  Leroux,  oto-rhino-laryngologistes  des  hôpitaux. 

Prix  du  cours  :  300  fr.  S’adresser  ù  M.  Huet,  assistant 
du  service. 

Asile  d’aliénés  d’Armentlères.  —  Un  poste  de 
médecin  chef  de  service  est  actuellement  vacant  à  l’asile 
public  autonome  d’aliénés  d’Armenlières  (Nord),  poste 
rétabli. 


Concours 


Médecin  Inspecteur  d’hygiène  adjoint.  —  Les  <mn- 
ditions  d’admission  au  coneours  d’in.specteur  d’hygiène 
adjoint  ehargé  d’un  dispensaire  antituberculeux  dans 
l’Aude  sont  les  suivantes  :  1°  être  Français  ;  2“  ôgé  de  30  ans 
au  moins  et  50  ans  au  plus  (extrait  de  naissance)  ;  3»  pos¬ 
séder  l’aptitude  physique  néeessaire  (certificat  d’aptitude 
délivré  par  un  médecin  assermenté))  ;  4°  'être  docteur  en 
médecine  (copie  du  diplôme  d’état  et  avoir  exercé  la 
médecine  pendant  trois  ans  au  moins  ;  5”  extrait  du  casier 
judiciaire  ;  G“  état  signalétique  des  services  militaire, 
citations,  campagnes,  etc.  ;  7"  posséder  les  diplômes  de 
spécialisation  technique  ci-aprè.s  :  un  diplôme  d’hygiène 
délivré  par  une  Faculté  de  Médecine  ;  un  certificat  de 
stage  il  l’un  des  coiirs  de  perfectionnement  en  phtisio- 
logie,  organisé  dans  les  diverses  Facultés  de  Médecine; 
autant  (pie  possible  un  certificat  de  stage  de  perfection¬ 


nement  auprès  d’un  service  de  syphiligraphie  ;  une  copie 
de  chacun  de  ces  diplômes  devra  être  jointe  nu  dossier 
après  légalisation.  Autres  litres  et  e.xemplaires  de  publi¬ 
cation  ;  8°  obligation  de  renoncer  à  toute  clientèle  et  do 
résider  5  Narbonne  ;  engagement  de  servir  pendant  trois 
ans  au  moins  et  de  servir  douze  mois  à  titre  de  stagiaire; 
9“  engagement  en  cas  de  départ  de  continuer  à  assurer 
le  service  pondant  trois  mois  nu  maximum  et  do'  ne 
s'installer  comme  .médecin  dans  aucune  dès  localités  de 
la  région  desservies  ni  de  solliciter  aucun  mandat  public 
avant  un  délai  de  trois  ans. 

Traitement  :  stagiaire  2G.000  fr.  ;  titulaire  30  il  40.000  fr.  ; 
indemnités  diverses  on  plus. 

Délai  d’inscription  :  le  15  Avril  prochain  inclus.  Pour 
tous  renseignements  s’adresser  à  la  Préfecture  do  TAiide; 
lns|)ection  départementale  d’Hygiène. 


Nouvelles 


Naturalisation.  —  Sont  naturalisés  Fronçais  :  MM. 
Kiadikis  (Deinetrius),  étudiant  en  médecine,  né  le 
18  Février  1898  ô  Andrinople (Grèce),  demeurant  à  Paris; 
Rabin  (Sonelca),  étudiant  en  médecine,  né  le  2G  Octobre 
1887  il  Edenti  (Roumanie),  demeurant  A  Paris. 

Commission  relative  à  l’application  des  lois  des 
30  Janvier  1923  et  18  Juillet  1924.  —  M.  Legendre, 
expert  médical  au  ministère  des  Pensions,  est  désigné 
pour  faire  jiartie  de  lu  Commission  interministérielle 
constituée  pour  modifier,  compléter  et  fondre  en  un  texte 
unique  les  dispositions  des  règlements  d’administrations 
publiques  rendus  en  exécution  des  lois  des  30  Janvier 
1923  et  18  Juillet  1924. 

Réunion  médicale  de  Toulouse.  —  A  l’occasion  de 
lu  célébration  du  VII’  Centenaire  de  l’Université  de  Tou¬ 
louse  une  réunion  médicale  aura  lieu  le  samedi  8  Juin 
1929  avec  le  concours,  comme  conférenciers,  de  MM.  Bor¬ 
del,  professeur  à  l’Université  libre  (Bruxelles);  Gley, 
professeur  au  Collège  de  France  (Paris);  Toubert,  méde¬ 
cin  général  inspecteur  (Paris). 

Hydrologie  et  Climatologie  thérapeutiques.  — 
Le  voyage  annuel  d’études  hydrologiques  et  climatiques, 
réservé  aux  étudiants  venant  de  passer  l’examen  de  thé¬ 
rapeutique,  aura  lieu  à  la  Pentecôte,  dans  les  stations 
des  Vosges,  les  samedi  18,  dimanche  19,  lundi  20  Mai 
1929,  sous  lu  direction  du  professeur  Maurice  Villaret. 

Le  nombre  des  adhérents  est  fixé  à  75. 

Les  inscriptions  .seront  prises  dans  l’ordre  dos  notes 
obtenues  Al’oxnmon  de  thérapeutique.  Elles  seront  reçues 


tous  les  matins  par  M.  Deval,  chef  de  laboratoire  à  la 
clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dicu,  qui  fournira,  en  temps 
utile,  de  plus  complets  renseignements  sur  les  conditions 
du  voyage  et  le  prix  définitif. 

Itinéraire  :  Départ  de  Paris!  —  Visite  en  auto-cars  de 
Contrexéville,  Vittel,  Bourbonne,  Luxeuil,  Plombières, 
GérarÔmer,  Crêtes  des  Vosges,  Bussang,  Belfort!  — 
Retour  à  Paris. 

Prix  approximatif  :  250  fr. 

Syndicat  médical  de  Saint-Nectaire.  —  Le  Syndi¬ 
cat  médical  de  Saint-Nectaire  informe  le  Corps  médical 
qu’un  groupe  de  personnalités  placé  sous  le  patronage  de 
la  Fédération  thermale  d’Auvergne  vient  d’acquérir  les 
actions  détenues  par  les  anciens  administrateurs  de  la 
Société  des  eaux  thermales  de  Saint-Nectaire  et  assumera 
désormais  le  direction  générale  des  propriétés  de  cette 
Société  (établissements,  hôtels,  villas,  casinos,  etc.). 

Ce  changement  de  direction  complète  heureusement  la 
décision  de  M.  le  ministre  du  Travail  et  de  l’Hygiène, 
créant  un  contrôle  permanent  defe  établissements  ther¬ 
maux  de  Saint-Nectaire  (arrêté  ministériel  du  5  No¬ 
vembre  1928). 

Corps  de  Santé  militaire,  —  Est  promu  au  grade 
de  médecin  commandant,  M.  Bruns,  médecin  capitaine. 

—  M.  Tremsal,  médecin  auxiliaire,  est  promu  au  grade 
de  médecin  sous-lieutenant  de  réserve. 

—  M.  Cartets,  médecin  auxiliaire,  est  nommé  au  grade 
de  médecin  sous-lieutenant  de  réserve. 

—  Sont  arrêtées  les  mutations  suivantes  :  Médecins 
commandants.  Sont  affectés  ;  MM.  Ducos,  à  la  Commis¬ 
sion  consultative,  médicale,  A  Paris;  Sorlat,  A  l’hôpital 
militaire  de  Nancy;  Thibault,  nu  5*  rég,  d’infanterie,  A 
Paris. 

Médecins  capitaines.  Sont  affectés  :  MM.  Gnutrot,  nu 
18'  bataillon  de  chasseurs  alpins,  A  Grasse;  Placidi,  au 
l"  groupe  d'ouvriers  d’aéroiiautiquo,  A  Villacoublay  ; 
Moulinas,  au  117’  rég.  d’infanterie,  au  Mans. 

Médecin  lieutenant.  M.  Vndella  est  affecté  aux  troupes 
du  Maroc. 

—  M.  Sempe,  médecin  auxiliaire,  est  nommé  médecin 
sous-lieuteunnt  de  réserve  et  affecté  nu  gouvernement 
militnire'de  Paris. 

—  Extrait  de  la  listé  du  tour  de  départ  pour  les  théA- 
tres  d’opérations  extérieures.  Médecin  capitaine  :  M.  Gen- 
soul;  médecins  lieuteoants  :  MM.  Cnndillc,  Vudella,  Lam¬ 
bert,  Lenoble,  Castan,  Canel,  Villequez. 

—  Extrait  de  la  liste  de  tour  de  départ  pour  les  théûtres 
d’opérations  extérieures  : 

Médecin  capitaine.  M.  Gensoul. 

Médecins  lieutenants.  MM.  Candille,  Lambert,  Andréa, 
Contai,  Tardiu,  Créancier,  Belot,  Goas,  Guillamat,  Bos- 
sard,  Brissy,  Cosserat. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces'lcon- 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARI8-6°. 

Président  du  Conseil  d  administration  :  D' P.  Gires,  D.  D.  S. 
Vice-président  •.  D'  NocuÉ,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Administrateur  délégué  :  D'  Roubseau-Decelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
dos  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d’enseignement  :  D’  P.  Nes- 
POULOUS,  D.  D.  S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  D'C.  L’iiirondel,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D*'  L.  CnuET,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement  sto- 
matologique  complet  : 

1»  4ua:  docteurs  en  médecine,  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche  de  la 
médecine. 

2°  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur  cin¬ 


quième  année  d’études  et  ayant  au  moins  17  inscrip- 

L’ enseignement  comprend  :  la  clinique  stomatolo- 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l'odontologie, 
(le  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  dix- 
huit  mois.  Un  dernier  semestre  de  perfectionnement 
gratuit  permet  aux  élèves  de  rester  deux  années  à 
l’Ecole  et  d’entreprendre  à  leur  gré  des  travaux  de 
leur  choix.  Jamais,  et  sous  aucun  prétexte,  un  élève 
ne  peut  être  admis  pour  une  scolarité  incomplète, 
c’est-à-dire  pour  moins  de  dix-huit  mois. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  de  fin  d’études. 

Droits  d’inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2,500  fr.). 

Deux  rentrées  annuelles  :  une  le  1"'  Décembre, 
l’autre  le  l"'' Mai. 

La  prochaine  rentrée  aura  lieu  le  1°''  Mai  1929. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de  s’ins- 
crire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les  jours 
au  Secrétariat  de  l’Ecole  ou  tous  les  matins  et  sur 
rendez-vous  au  Directeur,  20,  passage  Dauphine. 


Pour  la  troisième  fois,  les  villes  d’eaux  de  la  Tché¬ 
coslovaquie,  Carlsbad,  Marienbad,  Franzesbad,  Ja- 
chimov,  Pistiany,  se  préparent  A  recevoir  la  visite 
des  médecins  français,  h’ Agence  Mon  Voyage,  9,  rue 
de  la  Michodière  à  Paris  (Louvre  08-90)  qui  organise 
ce  voyage,  prie  les  intéressés  de  lui  demander  dès 
maintenant  le  programme  et  de  s’inscrire  le  plus  rapi¬ 
dement  possible,  les  places  étant  limitées. 

Hôp.  Vendôme  (L.-et-Ch.).  Infirmières  diplômées 
d’Etat  demandées  chirur,  et  méd.,  trait,  déb.  400, 
nourr.,  chauf.,  log.  chambre  partie.  Age  max.  45  ans. 
Ecrire  Secrétaire  en  envoyant  références, 


A  vendre.  Grille  Potter,  table  basculante  1924 
accessoires  divers.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  191. 

Situât,  de  chirurg. -adjoint  à  prendre  dans  hôp. 
petite  ville  Ardennes.  Fixe  60.000  fr.  par  an.  Aucune 
indemn.  à  payer.  Gond,  essent!  êlreanc.  Interne  chir. 
hôp.  Paris  ou  Lyon.  — Ecrire  P.  M.,  n»  197. 

Dame  diplômée  expér.  recommandée  par  D''prendr. 
Economat  et  direct.  (îans  Etablies,  ou  mais,  de  santé. 
Exc.  réf.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  198. 

Médecin,  homme  ou  femme,  moins  40  ans,  ayant 
diplôme  Etat,  est  demandé  pour  poste  médecin-adjoint, 
dans  sanatorium  tuberculose  osseuse.  Résidence 
obligatoire.  Non  nourri  Pas  de  clientèle  privée. 
Début  25.000.  —  Ecrire  M.  Henri  Valin,  Office  postal 
Express,  19'*,  r.  J. -J. -Rousseau,  Paris,  Iv. 

Urgent.  Poste  chirurgical  à  céder  dans  un  rayon 
de  100  km.  de  Paris.  Internat  des  Hôpitaux  de  Paris  ou 
d’une  ville  de  Faculté  exigé.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  134. 

A  vendre  microscojie  Koristka  binoculaire  et 
monoculaire,  très  complet,  jamais  servi.  Prix  inté¬ 
ressant.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  204. 

On  cherche,  banlieue  Paris  ou  environs,  bon  air, 
famille  sérieuse  ou  pouponnière  pour  prendre  en 
nourrice  bébé  3  mois  bien  portant.  Eor.  P.  M.,  n»  205. 

Laboratoire  demande  assistant  pour  travaux  d’his- 
bactérlologie  courants.  Diplfimc  non  nécessaire,  — 
S’adresser  P.  M.,  n”  207. 

Docteur  en  médecine  connaissant  langues  étran¬ 
gères  est  recherché  par  importants  Laboratoires,  pour 
correspondance  et  publicité  médicale  mondiale.  — 
Ecrire  Lepage,  85,  boulevard  Diderot,  Paris. 

AVIS.  —  Prière  de  Jofndre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  Dr.  SOponr  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  Q.  PoaÉa. 

Paris.  —  Imprimerie  de  la  Cour  d’Àppel.  1,  rue  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Travail  de  la  Clinique  chirurgicale 
du  professeur  Hartmann. 

A  PROPOS  DU  TRAITEMENT 

FRACTURES  DE  DUPUYTREN 


BOPPE  cl  VASSITCH. 


Durant  ces  trois  dernières  années,  nous  avons 
traité  dans  le  service  de  notre  maître,  M.  le  pro¬ 
fesseur  Hartmann,  14(1  fractures  de  la  région 
malléolaire,  soit  : 

■'10  fractures  isolées  de  la  malléole  externe  ; 

8  fractures  isolées  de  la  malléole  interne  ; 

4  fractures  bi-malléolaires  ; 

2  fractures  de  Maisonneuve  ; 

4  fractures  comiilexes  avec  écrasement  du  pi¬ 
lon  tibial  ; 

08  fractures  de  Dupuytren. 

140 

Nous  n’aurons  en  vue  dans  ce  travail  (jue  les 
fractui'es  de  Dupuytren  de  beaucoup  les  plus  fré¬ 
quentes  et  les  plus  importantes. 

Avant  d’exposer  notre  pratique  et  ses  résul¬ 
tats,  nous  croyons  nécessaire  d’insister  sur  cer¬ 
taines  particularités  anatomiques.  Il  est  essentiel 
de  distinguer  les  fractures  liantes  et  basses.  Du¬ 
puytren  [/A-rens  cliniques  recueillies  par  un  groupe 
(le  inéclceins,  tome  l,  1831,  Baillière)  écrit  :  «  La 
fracture  du  péroné  siège  le  plus  souvent  à  deux 
pouces  et  demi  du  sommet  de  la  malléole  ex¬ 
terne  ;  d’autres  fois,  elle  est  plus  basse  sur  la 
partie  de  l’os  qui  est  logée  dans  la  gouttière  du 
tibia.  »  Dans  la  fracture  haute  le  trait  presque 
constamment  transversal  reste  toujours  au-dessus 
de  rarticulation  péronéo-tibiale.  Dans  la  fracture 
basse,  le  trait  le  plus  souvent  très  oblique  en 
bas  et  en  avant  intéresse  toujours  l’articulation 
jiéronéo-tiliiale.  La  radiographie  de  face  et  sur¬ 
tout  de  profil  permet  donc  de  classer  immédiate¬ 
ment  les  deux  variétés  soit  :  75  Dupuytren  busses, 
23  Dupuytren  hairtes. 

Le  niveau  du  trait  péronier  conditionne  selon 

1"  Le  (liastnsis  libio-pt'ronicr  ; 

2“  Les  fractures  marginales  du  tibia,  en  parti¬ 
culier  la  fracture  marginale  pnst(-rieure. 

1"  DiastasTs  Tiitio-i’Kiioxiiiii.  Dans  les  frac¬ 
tures  hautes,  le  diastasis  par  arrachement  des 
ligaments  tibio-péroniers  est  fn'u/uent  et  earaeté- 
ristique.  Sur  23  observations,  il  existait  14  fois  : 
5  fois  considérable  avec  écartement  tibio-péro- 
nier  iniportaTit  —  4  fois  léger  avec,  simple  élar¬ 
gissement  de  l’espace  clair  radiographique  — 
5  fois  appréciable,  les  deux  ombres  tibiales  et 
péronières  arrivant  seulement  au  contact. 

Dans  les  fractures  basses,  le  diastasis  tibio- 
péronier  est  absolument  exceptionnel.  Le  frag¬ 
ment  péronier  supérieur  fi.re  reste  solidaire  du 
tubercule  antéro-externe  du  tibia.  Dans  3  cas  il 
existait  une  fracture  par  arrachement  d(ï  ce  tu- 
Itercule. 

Le  fragment  péronier  inférieur  mobile  subit 
comme  on  le  sait  un  déplacement  parfois  consi¬ 
dérable,  en  arrière,  en  dehors,  en  arrière  et  en 
dehors ,  exceptionnellement  (ui  dedans .  Nous 
l’avons  vu  à  angle  droit  sur  le  fragment  supé¬ 
rieur  venir  se  j)lacer  com|)lètcmont  au-dessus  et 
en  arrière  de  lui. 

Mais  môme  dans  ces  déplacements  énormes  il 


est  exceptionnel  qu’il  perde  ses  connexions  ti¬ 
biales,  créant  ainsi  un  diastasis  tibio-péronier 
partiel  postérieur  suivant  l’expression  de  Destot. 
Presque  toujours  le  ligament  péronéo-tibial  pos¬ 
térieur  reste  intact  et  la  marge  postérieure  du 
tibia  saute,  acconqiagnant  le  péroné. 

2"  FiiACTi  iin  .MAiicixAi.iî  i>osTi':itiHL'iiF..  -  Dans 
les  fractures  liasses  elle  est  cxtrômeiiient  /'cc- 
quente  et  earacUuùstique  :  ()3  fois  sur  75  obser¬ 
vations.  Il  faut  savoir  découvrir  sur  la  radio  de 
jirolil  le  fragment  marginal  invisible  sur  l’épreuve 
de  face  (juand  il  est  de  médiocre  volume.  Dans 
5  cas  meme  sur  la  radio  de  profil,  il  était  invi¬ 
sible  :  grâce  au  léger  déplacement  provoqué  par 
les  manœuvres  de  réduction,  la  radio  jtrise  alors 
le  montrait  nettement.  10  fois  il  était  très  petit, 
véritable  écaille  osseuse.  5  fois  il  était  énorme, 
remontant  jusqu’au  (juart  inférieur  du  tibia;  dans 
ces  5  cas  la  luxation  postérieure  du  pied  était 
naturellement  complète.  Dans  3  cas  la  radio  mon¬ 
trait  une  continuité  manifeste  entre  la  marge 
détachée  et  la  malléole  interne  fracturée,  il  s’agi.s- 
sait  d’un  véritable  découronnement  en  demi-an¬ 
neau  du  pilon  tibial,  disposition  sur  laquelle 
Cunéo  et  Picot  ont  déjà  attiré  l’attention. 

Dans  les  fractures  basses  nous  avons  trouvé 
un  seul  cas  de  fracture  marginale  antérieure. 

Dans  les  fractures  hautes,  par  contre,  le  frag¬ 
ment  marginal  est  très  rare.  5  fois  sur  23  cas  et 
encore,  sur  ces  5  cas,  il  s’iigissait  3  fois  de  frac¬ 
ture  de  la  marge  antérieure  intéressant  le  tuber¬ 
cule  antéro-externe,  2  fois  seulement  d’un  frag¬ 
ment  marginal  postértcur  d’ailleurs  fort  petit. 

Kn  résumé  nous  pensons  que  la  fracture  haute 
est  caractérisée  avant  tout  par  la  fréquence  du 
diastasis  tibio-péronier,  la  fracture  basse  par  la 
(|uasi-constancc  de  la  fracture  marginale  posté¬ 
rieure  et  Textrème  rareté  du  diastasis;  c’est  là 

portante  au  point  de  vue  pronosti(iue  et  théra¬ 
peutique. 

Par  contre,  si  les  lésions  péronières  sont  si 
tlifi'érenles,  les  lésions  malléolaires  internes  sont 
absolument  comparables  dans  les  deux  types.  On 
peut  observer  aussi  bien  dans  les  fractures 
hautes  que  dans  les  basses  toute  une  gamme  de 
lésions  (absence  de  fracture  17  cas  :  8  hautes, 
!)  basses),  arrachement  de  la  pointe,  fracture  de 
la  base,  gros  fragment  cunéen  interne  (3  cas). 

A  titre  purement  documentaire  enfin,  nous 
signalerons  dans  les  fractures  basses  3  cas  avec 
lésions  osseuses  de  voisinage  (1  fracture  du  sus- 
tenlaculum  tali,  une  fracture  de  l’astragale,  1  frac¬ 
ture  sus-malléolaire  du  tibia)  ;  dans  les  fractures 
hautes  un  seul  cas  avec  lésions  osseuses  de  voi¬ 
sinage  (1  fracture  de  l’os  trigonc). 

Dans  une  observation  (Dupuytren  basse)  il 
s’agissait  d’un  blessé  atteint  de  maladie  de  Paget. 
Dans  2  cas  (Dupuytren  basses)  les  blessés  pré¬ 
sentaient  du  môme  côté  une  fracture  supra-mal- 

Technique. 

Toutes  les  fractures  ont  été  traitées  selon  les 
mômes  directives. 

1"  Réduction  d'urgence  dés  l'entrée  à  l'hôpital 
là  ([uelqucs  exceptions  près  d’ailleurs  fâcheuses); 

2“  Réduction  sous  anesthésie  rachidienne  dans 
toutes  les  fractures  aeee  déplacement-, 

3"  Réduction  par  mana-ueres  manuelles  et  non 
par  r.rtcnsion  continue  ; 

4"  Ras  de  réduction  sanglante  primitive  ; 

5"  Mise  en  (cuvre  aussi  tôt  que.  possible  de  la 
méthode  de  marche  du  professeur  P.  Delbct. 

1”  La  réduction  est  elfcctuée  d’urgence  au  même 


titre  que  l’intervention  pour  appendicite  aiguë 
ou  hernie  étranglée.  Dans  lli  cas  de  nos  obser¬ 
vations  la  réduction  a  été  ])rati(iuée  sans  con¬ 
trôle  radiographique  préalable  (jusqu’à  ces  dei'- 
niers  mois  nous  ne  disposions  pas  d’un  ajipa- 
rcillage  permettant  l’examen  radiogra|)hi<|UP 
d’urgence).  D’ailleurs  si  la  fracture  est  vue  pré¬ 
cocement,  le  contrôle,  utile,  n’est  pas  indispen¬ 
sable,  le  diiignostic  exact  est  évident,  la  qualité 
de  la  réduction  facile  à  contrôler  clini(piement. 
Si  la  fracture  au  contraire  est  plus  ancienne  (un 
ou  deux  joursl,  le  gonflement  considérable,  la 
douleur  diffuse  rendent  le  diagnostic  clini(pie 
beaucoup  jtlus  difficile.  Deux  fois  nous  avons 
commis  une  grosse  erreur  (friicture  sus-malléo¬ 
laire  prise  [)our  une  Dupuytren,  fracture  grave 
de  l’astragale  prise  également  pour  une  Dupuy¬ 
tren).  Dans  ces  deux  cas  nous  avons  ofilenu  une 
mauvaise  réduction,  probaldement  évitée  grâce  à 
un  examen  préalable  sous  l’écran. 

En  j)rati(juc,  un  quart  scuhmicnt  des  l)lessés 
sont  entrés  ([uebpies  heures  après  l’accident.  La 
majorité  a  été  hospitalisée  entre  la  quinzième  et 
la  trentième  heure,  quelques-uns  entre  trente  et 
soixante-douze  heures.  Cette  hospitalisation  tar¬ 
dive,  [lins  tardive  que  pour  les  fractures  de  jam- 
bcs  ou  de  cuisse,  s’explique,  croyons-nous,  du  fait 
que  ces  fractures  survenant  assez  souvent  chez 
(les  gens  âgés  (voir  plus  loin),  à  l’occasion  d’un 
faux  pas  dans  l’ajtpartement  ou  dans  l’escalier,  le 
blessé  a  tout  d’abord  été  soigné  à  domicile. 

Dans  ces  cas  plus  tardifs,  la  réduction  a  été 
pratiquée  immédiatement  malgré  le  gonflement 
parfois  énorme,  les  ecchymoses  étendues,  les 
phlyclènes  confluentes.  Ces  dernières  après  exci¬ 
sion  et  badigeonnage  à  l’alcool  iodé  sont  proté¬ 
gées  par  une  lame  de  gaze  iodoformée  ;  nous 
n’avons  jamais  observé  d’escarres  consécutives. 

Sept  fois,  nous  nous  sommes  trouvés  en  pr('-- 
sence  de  fractures  avec  plaie  minime  de  la  région 
malléolaire  interne;  cinq  fois  il  n’y  eut  pas  d’inci¬ 
dents  après  la  réduction;  2  fois  se  déclara  une 
artfirite  suppurée  tibio-tarsienne  :  2  astragalec¬ 
tomies,  1  guérison,  1  mort  (astragalectonrie  pra¬ 
tiquée  certainement  trop  tard  après  débridernents 
insuffisants)  ;  1  fois  le  tibia  faisait  complèt('- 
nicnt  issue  hors  de  la  plaie.  Epluchage  des  parties 
molles.  Nettoyage  du  foyer.  Réduction.  Arthrite 
suppurée.  Astragalectomie.  Mort  brus(]ue  quel¬ 
ques  heures  après  l’intervention. 

2“  Dans  la  fracture  avec  déplacement,  la  rachi¬ 
anesthésie  a  été  pratiqué(‘  presepte  constamment. 
5()  fois  sans  aucun  incident  sérieux.  3  fois  des 
fractures  avec  gros  déplacement  ont  été  réduites 

de  réduction  indolore  deux  Inutrès  après  l’acci¬ 
dent).  Nous  n’avons  aucune  expérience  de  l’anes¬ 
thésie  locale  i)ar  injection  de  novocaïne  dans  le 
foyer. 

3"  Nous  n’avons  jamais  eu  recours  à  l’extension 
continue  mais  aux  manœuvres  de  réduction  ma¬ 
nuelles  classiques  sur  lesquelles  nous  n’insis¬ 
terons  pas.  La  réduction  effectuée  le  blessé  est 
immobilisé  en  gouttière  ])lâtrée. 

Nous  avons  longtemps  immobilisé  en  attitude 
d’hypercorrection,  c’est-à-dire  en  varus  forcé,  la 
plante  regardant  presque  directement  en  dedans. 
Nous  ne  croyons  plus  maintenant  que  cela  soit 
toujours  indispensable.  La  réduction,  le  pied  à 
angle  droit  dans  l’axe  de  la  jambe,  est  en  général 
stable  et  rimmobilisation  en  cette  attitude  ])hysio- 
logi(pie  est,  croyons-nous,  le  plus  souvent  suffi¬ 
sante.  L’immobilisation  en  varus  forcé  j)résent(( 
en  effet  des  inconvénients.  Quand,  dix  ou  quinze 
jours  après  la  réduction,  nous  appliquons  un 
appareil  de  Delbet,  l’attitude  en  varus  gène  beau¬ 
coup  la  pose  correcte  de  l’appareil,  le  malade 
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garde  souvent  un  varus  plus  ou  moins  prononcé 
qui' l’empêche  de  poser  le  pied  à  terre  à  plat  et 
de  marcher  correctement. 

4“  Dans  l’immense  majorité  des  cas,  la  réduc¬ 
tion  anatomique  est  obtenue  fncilcmcnc,  du  pre¬ 
mier  coup,  et  définilivemcnt.  Il  faut  à  notre  avis 
distinguer  les  Dupuytren  hautes  et  basses. 


en  valgus  s’était  reproduit.  On  tenta  une  nou¬ 
velle  réduction  avec  résultat  satisfaisant  mais  non 
anatomique. 

Ayant  ainsi  insisté  sur  les  résultats  imparfaits 
obtenus,  nous  sommes  plus  à  l’aise  pour  affirmer 
que  dans  les  autres  cas  do  Dupuytren  basses,  la 


de  l’œdème  l’appareil  devient  trop  large  et  mal¬ 
gré  un  resserrement  journalier  par  des  colliers 
d’emplâtre  adhésif  le  diastasis  peut  se  reproduire 
en  partie.  Sur  14  cas  de  diastasis  nous  comptons 
0  réductions  parfaites,  5  réductions  incomplètes, 
malgré  2,  quelquefois  3  appareils  faits  à  quelques 
jours  d’intervalle  et  soigneusement  mo- 


Dans  les  basses  les  plus  gros  déplacenieiils; 
valgus  considérable,  luxation  totale  du 
pied  en  arrière,  sont  les  plus  aisément 
corrigibles  de  façon  jtarfaite  cl  sur  des 
radios  prises  plusieurs  mais  apres  on  peut 
constater  une  restitution  iVuegen/n.  Ces 
fractures  à  gros  déplacement  se  réduisent 
comme  des  luxations  «  d’un  coup  ».  Tous 
les  fragments  solidaires  entre  eux  et  avec 
l’astragale  forment  un  anneau  ininter¬ 
rompu  ;  que  l’on  abaisse  et  refoule  en 
dedans  la  malléole  externe,  que  l’on  agisse 
sur  l’astragale  en  ])ortant  le  pied  en  varus, 
que  l'on  «  arrache  la  botte  »  pour  abaisser 
la  mai'ge  |)Ostérieure,  tous  les  autres  frag¬ 
ments  suivent  et  tout  rentre  dans  l’ordre. 
Ce  fait  rend  comi)to  des  faciles  succès  de 
l’intervenlion  sanglante  et  cela  j)ar  n’im¬ 
porte  quelle  voie  d’abord.  Pour  certains, 
par  une  courte  incision  interne,  il  suffit 
de  fixer  la  malléole  interne  au  tibia  par 
un  fil  métallique;  jiour  d'autres  une  voie 
d’abord  externe  avec  suture  des  fragments 
péroniers  constitue  l’opération  de  choix; 
d’autres  enfin  on  cas  de  gros  fragment 
marginal  postérieur  avec  luxation  suivent 
la  voie  postérieure  transachilléonno,  voire 
transcalcanéenne,  réduisent  le  fragment 
marginal,  le  vissant  au  tibia.  Du  coup 
malléole  externe,  malléole  interne,  astra- 


delés. 

Nous  estimons  que  dans  ce?  cas  nous 
n’avons  pas  été  assez  interventionnistes. 
Une  seule  opération  a  été  pratiquée  pour 
réduction  imparfaite  do  Dupuytren  haute, 
mais  l’intervention,  qui  a  consisté  en  un 
cerclage  de  la  malléole  interne  au  tibia, 
absolument  illogique  en  l’espèce,  n’a  natu¬ 
rellement  pas  corrigé  le  diastasis.  Il  faut 
simplement  visser  le  pérotné  sur  le  tibia, 
réalisant  ainsi  le  tibia  bi-malléolaire  sui¬ 
vant  l’expression  de  Pierre  Duval.  L’un 
de  nous  a  exécuté  il  y  a  un  mois  ce  vissage 
à  l’anesthésie  locale  sous  l’écran;  c’est  une 
intervention  extrêmement  simple,  inof¬ 
fensive,  ne  nécessitant  qu’une  incision 
cutanée  minime. 

En  résumé,  il  résulte  de  notre  expé¬ 
rience  (jue  dans  les  fractures  de  Dupuy¬ 
tren  basxes,  le  traitement  orthopédique 
donne  constamment  à  peu  de  frais  d’excel¬ 
lentes  réductions  anatomiques;  les  indi¬ 
cations  opératoires  sont  absolument  excep¬ 
tionnelles.  Dans  les  fractures  de  Dupuy¬ 
tren  hautes,  au  contraire,  qui  exigent 
une  réduction  parfaite  du  diastasis,  si 
l’on  veut  éviter  certains  troubles  de  la 
marche  sur  lesquels  nous  reviendrons 
lors  de  l’élude  des  résultats  fonctionnels, 
il  ne  faut  pas  hésiter  si  le  diastasis  n’est 


gale  sont  en  place.  Tout  ceci  est  exact, 
mais  pour  une  opération  nécessaire,  com¬ 
bien  d’interventions  inutiles  et  dange¬ 
reuses  ! 

Nous  avons  rencontré  dans  notre  séri(^ 
de  75  Dupuytren  basses  une  seule  fracture 
irréducliblc  par  les  moyens  orthopédi- 
(pies.  Dans  ce  cas  il  existait  un  fragment 
péronier  accessoire  absolunient  coincé 
dans  l’arliculalion  péronéo-tibiale.  Après 
deux  es.sais  infructueux  sous  rachianes¬ 
thésie,  nous  intervînmes  ;  après  ablation 
du  fragment  péronier  intermédiaire  la 
réduction  fut  obtenue  et  maintenue  par  un 
vissage  tibiopéronier  ;  le  résultat  anato- 
mitpie  fut  très  bon,  le  résultat  fonctionnel 
médiocre.  Huit  mois  après  l’intervention, 
la  malade  Agée  de  58  ans  marche  sans 
canne,  mais  présente  encore  de  Tœdèine 
et  une  raideur  marquée  du  cou-de-pied. 
La  radiographie  montre  une  ostéite  raré¬ 
fiante  très  marquée. 

Deux  fois  la  réduction  a  été  manquée, 
mais  elle  avait  été  effecluée  par  de  jeunes 
élèves  encore  inexpérimentés  et,  reprenant 
les  blessés  le  lendemain,  nous  avons  obtenu 
facilement  une  réduction  correcte.  Deux 
fois  seulement,  nous  avons  éprouvé  une 
certaine  difficulté  A  dégager  et  abaisser 
le  fragment  marginal  jtosiérieur  et  la 
réduction  ne  fut  obtenue  qu’au  moyen  de 
manœuvres  combinées  de  traction  en 


pas  entièrement  corrigé  à  pratiquer  un 
vissage  tibiopéronier. 

5“  Dans  les  fractures  avec  déplacement 
nous  n’appliquons  jamais  d’emblée  l’appa¬ 
reil  de  marche  du  professeur  Delbet;  c’est 
seulement  dans  les  fractures  sans  dépla¬ 
cement  que  nous  l’appliquons  priinilive- 
inenl. 

L’appareil  de  marche  est  placé  secon¬ 
dairement  entre  le  dixième  et  le  quin¬ 
zième  jour  quand  la  gouttière,  malgré  les 
colliers  d’adhésif,  commence  A  jouer  un 
peu  et  que  le  gonflement  du  membre  a 
disparu.  Deux  ou  trois  appareils  succes¬ 
sifs  sont  souvent  nécessaires;  dès  que  les 
attelles  jouent  tant  soit  peu,  que  l’on  peut 
les  mobiliser  légèrement  de  haut  en  bas, 
il  faut  changer  le  plAtre,  car  tout  appareil 
non  exactement  ajusté  est  douloureux  et 
de  plus  expose  très  vile  aux  escarres  de 
la  région  malléolaire.  Le  dernier  appa¬ 
reil  est  enlevé  entre  le  soixantième  et  le 
soixantc-dixième  jour,  suivant  l’âge  du 
blessé  et  la  gravité  de  la  fracture.  Cette 
période  secondaire  du  traitement  si  im¬ 
portante  au  point  de  vue  fonctionnel  pré¬ 
sente  malheureusement  dans  beaucoup  de 
nos  cas  de  grosses  lacunes.  Les  nécessités 
d’un  service  très  actif  nous  obligent 
d’évacuer  très  vite  ces  fracturés  qui  re¬ 
tournent  cliez  eux  ou  sont  hospitalisés 
dans  un  asile  de  convalescents  où  nous  les 


avant  du  pied  et  de  refoulement  en  arrière  de  la 
jambe. 

Dans  un  cas  (volumineux  fragment  cunéen  in¬ 
terne  avec  ascension  considérable)  la  réduction 
de  ce  fragment  malgré  deux  tentatives  resta  in¬ 
complète. 

Le  déplacement  ne  s’est  pas  reproduit  sous 
plAtre,  nous  n’avons  jamais  rencontré  de  fractures 
incoercibles.  Dans  une  observation  cependant 
,(obs.  "Wells)  un  blessé  sorti  douze  jours  après 
son  accident  porteur  d’un  appareil  de  marche 
revint'  ayant  coupé  son]  appareil,  le  déplacement 


réduction  a  toujours  été  très  bonne,  le  plus  sou¬ 
vent  anatomique,  aussi  parfaite  qu’on  pourrait  le 
souhaiter  après  une  intervention  sanglante  très 
réii?siè.  I 

Dâijlfe  fractures  de  Dupuytren  hautes,  les 
condifions  sont  un  peu  difi'érentes;  la  correction 
du  valgus,  de  la  bascule  astragalienne  sont  faciles 
à  obtenir  età  maintenir,  mais  la  correction  rigou¬ 
reusement  parfaite  du  diastasis  est  beaucoup  plus 
difficile,  malgré  un  modelage  énergique  des  deux 
malléoles  maintenu  jusqu’à  la  prise  complète  du 
plâtre.  Très  vite  par  suite  de  la  disparition  rapide 


perdons  de  vue.  Parfois  nous  voyons  revenir  des 
blessés  porteurs  d’appareils  illusoires  dans  les¬ 
quels  ils  nagent  ou  au  contraire  d’appareils  deve¬ 
nus  trop  serrés  par  suite  d’un  gros  œdème  de 
déclivité. 

De  plus  les  blessés  porteurs  de  l’appareil  de 
Delbet  marchent  ou  ne  marchent  pas  suivant  leur 
psychisme  ;  ceux  qui  marchent,  marchent  assez 
souvent  mal  à  tous  petits  pas  sans  point  d’appui 
I  vrai  sur  leur  pied  malade;  le  temps  manque  aux 
infirmières  pour  les  lever,  les  recoucher,  les  sou- 
I  tenir,  les  éduquer  à  la  marche.  . 
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L’admirable  appareil  de  marche  est  évidem¬ 
ment  l’idéal  a  en  principe  ».  En  clientèle  privée 
chez  des  malades  surveillés,  éduquables,  dociles, 
désireux  de  guérir  vite,  il  donne  des  résultats 
l  emarquables  et  constants,  mais  avec  notre  orga¬ 
nisation  hospitalière  actuelle  après  l’avoir  employé 
de  longues  années,  nous  n’hésitons  pas  à  affirmer 
(ju’il  ne  «  rend  »  pas,  qu’il  n’atteint  bien  souvent 
pas  son  but.  Chez  des  blessés  peu  ou  pas  sur¬ 
veillés  il  est  meme  à  notre  avis  nuisible.  Nous 
n’insisterons  pas  sur  les  cas  où  il  n’est  qu'un 
trompe-l’œil,  «  appareil  de  lit  »  chez  des  blessés 
pusillanimes  qui  trouvent  chaque  jour  de  bonnes 
raisons  vite  acceptées  par  des  infirmières  déjà 
débordées  de  travail  pour  ne  pas  se  lever  et 
déambuler;  chez  ces  malades  alités  il  devient 
vite  flottant  et  la  contention  de  la  pince  malléo¬ 
laire  est  rapidement  illusoire.  Si  la  mobilisation 
active  de  la  tibio-tarsienne  ne  s’effectue  pas,  le 
malade  se  traînant  sans  appuyer  franchement  la 
[liante  sur  le  sol,  l’équin  apparaît  et  se  trouve 
constitué.  Une  immobilisation  correcte  à  angle 
droit  par  une  petite  botte  plâtrée,  une  botte  de 
Unna  ou  im  silicate  serait  dans  ces  cas  certaine¬ 
ment  préférable. 

D’autres  fois  se  constitue  un  gros  œdème 
déclive  avec  pied  succulent  boudiné  par  les 
attelles  latérales  et  le  collier  inférieur,  de  petites 
escarres  apparaissent  au  bord  antérieur  des 
attelles,  les  blessés  souffrent  et  se  découragent. 

Bien  souvent  les  fracturés  rognent  un  peu 
chaque  jour  leurs  attelles  et  reviennent  avec  des 
appareils  déchiquetés  laissant  plus  ou  moins  à 
découvert  leurs  malléoles.  Nous  ne  croyons  pas 
avoir  trop  noirci  ce  tableau.  Ni  l’appareil  ni  la 
méthode  ne  sont  responsables,  seules  une  organi¬ 
sation  médiocre  et  une  mauvaise  surveillance 
chirurgicale  doivent  être  incriminées. 

Résultats. 

Pour  l’étude  des  résultats  fonctionnels  éloignés 
qui  après  tout  seuls  importent,  nous  n’avons  tenu 
compte  que  des  blessés  suivis  plus  de  six  mois 
après  leur  accident.  Nous  avons  cherché  à  nous 
montrer  très  rigoureux  dans  l’appréciation  des 
résultats  que  nous  avons  classés  sous  quatre 
ruliriques. 

1"  Résultats  i’ahi-aits  :  Restitution  anato¬ 
mique  intégrale  vérifiée  radiographiquement  et 
cliniquement  (pas  d’épaississement  des  malléoles, 
ni  élargissement  de  la  pince  malléolaire  mesurée 
au  pied  à  coulisse),  jeu  articulaire  normal  de  la 
tibio-tarsienne,  absence  d’œdème,  de  douleur, 
reprise  sans  fatigue  de  la  profession  exercée  avant 
l’accident. 

2°  Résultats  bons  :  Epaississement  souvent 
assez  marqué  des  malléoles,  en  particulier  de  la 
/nalléole  externe,  léger  élargissement  de  la  pince 
malléolaire  (2  à  10  mm.),  absence  de  valgus,  de 
ballottement,  d’affaissement  de  la  voûte,  légère 
limitation  des  mouvements  de  la  tibio-tarsienne 
surtout  dans  le  sens  de  la  flexion  dorsale,  marche 
facile  sans  canne  et  sans  boiterie,  mais  fatigue 
assez  fréquente  après  une  marche  prolongée, 
œdème  le  soir. 

‘■i'>  Résultats  médiocues  :  Gros  épaississement 
souvent  douloureux  des  malléoles  ;  léger  ballotte¬ 
ment  du  pied,  marche  avec  boiterie  souvent  aidée 
d’une  canne  surtout  en  terrain  accidenté,  abandon 
du  métier  primitif. 

4"  RÉstM/i  ATS  jiAUVAis  :  Déviation  latérale  du 
pied,  affaissement  de  la  voûte  plantaire,  marche 
pénible  avec  une  canne. 

Nous  avons  pu  revoir  47  malades  sur  98  frac- 

a)  f'racliireti  basses  :  7.4  cas,  en  réalité  (î8  utili- 
l-sables  car  nous  comptons  : 


1°  Deux  fractures  anciennes  vicieusement  con¬ 
solidées  soignées  par  d’autres  chirurgiens  :  deux 
astragalectomies,  deux  guérisons  avec  résultats 
fonctionnels  satisfaisants. 

2“  Trois  astragalectomies  pour  arthrite  sup- 
purée,  2  morts,  une  guérison. 

3“  Une  malade  opérée  pour  fracture  irréduc¬ 
tible  (obs.  citée  plus  haut). 

4"  Une  malade  morte  de  bronchopneumonie  en 
cours  de  traitement. 

Sur  ces  68  malades  :  37  ont  été  revus  ou  ont 
donné  de  leurs  nouvelles,  plus  de  six  mois  après  ' 
leur  accident.  31  n’ont  pas  été  retrouvés  ou  n’ont 
pas  été  suivis  au  delà  de  six  mois. 

Sur  ces  37  malades  :  5  partis  en  province  n’ont 
pas  été  examinés,  mais  ont  répondu  au  question¬ 
naire.  20  ont  été  examinés  à  domicile,  ne  s’étant 
pas  rendus  à  notre  convocation.  12  ont  été  revus 
à  l’hôpital.  Pour  ces  derniers  une  radiographie  a 
été  pratiquée,  des  empreintes  plantaires  ont  été 
prises. 

En  bloc  nous  comptons  : 

23  résultats  parfaits  ; 

10  résultats  bons  ; 

4  résultats  médiocres  ; 

0  résultat  mauvais. 

Ces  chiffres  globaux  ne  signifient  pas  grand’- 
chose,  il  faut  préciser  la  qualité  des  résultats 
dans  chaque  variété. 


Dans  la  catégorie  des  résultats  médiocres  ; 
1  malade  ne  peut  mettre  de  chaussures  à  cause 
d’un  œdème  persistant,  2  présentent  une  raideur 
très  mariiuéede  la  tibio-tarsienne,  1  seul  se  plaint 
de  tiraillements  douloureux  dans  la  tibio-tarsienne 
surtout  lors  de  la  marche  en  terrain  accidenté. 

il  porte  des  chaussures  fendues  complètement 
sur  le  dos  du  pied  à  cause  d’un  œ-dème  variable  mais 
persistant.  Il  s’agit  dans  ce  dernier  cas  d’une 
fracture  avec  gros  valgus  primitif.  Cliniquement 
il  existe  un  peu  de  ballottement  du  pied.  La  radio 
montre  un  écart  net  entre  la  joue  interne  de  l’as¬ 
tragale  et  la  facette  articulaire  de  la  malléole 
internç.  Le  mauvais  résultat  doit  donc  être 
imputé  nettement  à  une  imperfection  de  la  réduc¬ 
tion.  Et  de  fait  il  s’agit  d’un  blessé  dont  nous 
avons  déjà  parlé  qui  avait  quitté  précocement  le 
service,  avait  coupé,  son  plâtre  et  chez  lequel 
nous  avons  tenté  une  réduction  secondaire  vers 
le  vingtième  jour. 

Dans  les  résultats  classés  «  bons  »  il  existe 
presque  toujours  une  légère  limitation  des  mou¬ 
vements  de  la  tibio-tarsienne.  La  flexion  plan¬ 
taire  est  normale,  c’est  la  flexion  dorsale  qui  est 
un  peu  limitée.  La  marche  en  terrain  accidenté 
fatigue  assez  vile  les  malades,  et  ils  déclarent 
qu’ils  ont  un  peu  de  mal  à  descendre  un  escalier 
alors  qu’ils  le  gravissent  normalement.  Parmi 
les  bons  résultats  signalons  1  cas  de  pseudar¬ 
throse  de  la  malléole  interne. 

Deux  blessés  radiographiés  récemment  et  dont 
le  résultat  fonctionnel  est  parfait  montrent  en¬ 
core  sur  le  cliché  une  décalcification  appré¬ 
ciable. 

Vingt-six  malade.s  ont  pu  reprendre,  soit  leur 
métier,  soit  leur  occupation  d’avant  l’accident; 
16  avaient  des  métiers  fatigants  (employés  de 


la  T.  C.  R.  P.,  femmes  de  ménage,  porteurs  aux 
Halles,  marchandes  des  quatre  saisons). 

Huit  ont  dû  changer  de  métier  :  ils  font  de 
petits  travaux  ou  ont  pris  un  emploi  de  bureau, 
pour  4  malades  nous  ne  possédons  pas  de  rensei¬ 
gnements  précis. 

11  est  du  plus  haut  intérêt  au  point  de  vue 
social  de  connaître  la  durée  d’incapacité  de 

Deux  ont  repris  leur  travail  au  bout  d’un  inois 
(employés  de  bureau  munis  d’un  ajipareil  de 


Près  de  la  moitié  des  blessés  ont  donc  pré¬ 
senté  une  incapacité  de  cinq  mois  et  [ilus, 

Dans  les  cas  de  résultats  imparfaits  nous  avons 
cherché  à  connaître  le  taux  d’incajiacité  perma¬ 
nente  partielle.  Nous  n’avons  obtenu  à  cet  égard 
aucun  renseignement  précis,  et  cela  pour  deux 
raisons  : 

1"  Beaucoup  de  ces  blessés  n’étaient  pas  à  l’as¬ 
surance,  l’accident  survenant  de  leur  fait,  faux 
pas  dans  l’apiiartement,  dans  l’escalier,  dans  la 
rue,  et  n’ont,  par  conséquent,  jamais  été  exper¬ 
tisés. 

2“  Les  blessés  «  accidents  du  travail  ou  di'  la 
voie  publique  »  sont  d’une  méfiance  extrême  lors 
de  l’examen.  Ils  redoutent  un  piège  de  l’assu¬ 
rance  et  se  taisent. 

La  statistique  d’une  grande  compagnie  d'assu¬ 
rances  serait  à  cet  égard  des  plus  utiles. 

b)  Fractures  hautes.  —  Sur  23  fraclni-es,  nous 
avons  revu  13  malades.  10  ont  été  perdus  de  vue 
(dont  1  malade  ostéosynthésé  par  cerclage  de  la 
malléole  interne)  ou  sont  trop  récents.  En  bloc 
les  résultats  sont  les  suivants  :  ' 

llésulUiLs  parfuils . 8 


teste,  dus  à  une  insuffisance  de  réduction  dn  dias- 
tasis.  L’examen  clinique  cl  radiographi(|ue  le 
jirouve,  rélargissement  de  la  pince  malléolaire, 
l’augmentation  notable  de  res[)ace  claii'  entre  la 
joue  interne  de  l’astfagale  cl  la  facette  articulaire 
malléolaire  interne.  En  [losilion  couchée  l’axe  du 
pied  est  bon,  mais  en  [lOsilion  debout  il  y  a  peu 
de  valgus,  cependant  les  enqireintes  moulrcnl 
une  voûte  normale  non  affaissée.  Les  malades 
accusent  des  tiraillements  douloureux  de  la  tibio- 
tarsienne,  l’un  de  véritables  jietites  entorses  à 
répétition,  la  marche  en  terrain  inégal  est  très 
pénible.  Neuf  blessés  ont  repris  leur  travail 
d’avant  l’accidenl.  La  durée  d’incapacité  de  tra¬ 
vail  s’échelonne  comme  suit  : 

2-3  mois;  3-4  mois;  4-,o  mois;  1-8  mois. 

En  étudiant  les  documents  des  lilcssés  suivis 
jusqu’à  consolidation  définitive  nous  croyons  pos¬ 
sible  de  préciser  rimporlance  des  facteurs  mul¬ 
tiples  qui  concourent  à  la  qualité  du  résultat 
fonctionnel  : 

1“  Pourvu  que  la  réduction  soit  correcte'  et 
[irécocc,  la  perfection  du  résultat  ii’esl  pas  en 


468 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  10  Avril  1929' 


N“  29 


rapport  étroit  avec  la  gravité  des  désordres 
osseux.  .T  fractures  de  Dupuytren  basses  avec 
luxation  postérieure  complète  du  pied,  déplace¬ 
ment  considérable  de  fragment  ont  donné  4  ré¬ 
sultats  parfaits  avec  restitution  anatomique  et 
fonctionnelle  intégrale  et  1  bon.  3  fractures 
hautes  avec  diastasis  considérable  ont  donné 
2  résultats  parfaits  et  un  bon.  Par  contre,  sur 
l.ô  fractures  sans  déplacement,  9  liantes,  (i  basses, 
nous  comjitons  à  côté  de  11  résultats  parfaits 
4  résultats  simplement  bons.  Les  blessés  présen¬ 
tent  encore  un  peu  d’œdème,  des  douleurs  après 
une  marche  prolongée,  une,  certaine  raideur  arti¬ 
culaire. 

2“  L’âge  ne  semble  pas  constituer  nn  fai  lenr 
de  première  importance  au  point  de  vue  du  ré¬ 
sultat  fonctionnel.  Nous  avons  revu  des  malades 
de  70  à  75  ans  qui  disaient  ne  plus  se  souvenir 
lin  tout  de  leur  accident,  n’accusant  aucune  dou¬ 
leur,  ne  présentant  ni  raideurs,  ni  craquements 
articulaires.  D’ailleurs,  dans  notre  statistique. 


la  proportion  des  sujets  âgés  et  des  sujets  du 
sexe  féminin  est  considérable,  soit  00  femmes  et 
38  hommes. 

Pour  les  femmes  :  9  au-dessus  de  70  ans  ; 
12  entre  00  et  70  ans;  25  entre  00  et  40  ans; 
14  au-dessous  de  40  ans.  Pour  les  hommes  :  0  au- 
dessus  de  70  ans;  8  entre  00  et  70  ans;  20  entre 
00  et  40  ans  ;  10  au-dessous  de  40  ans. 

3“  Ij’imperfection  du  résultat  fonctionnel  est 
due  pour  une  faible  part  dans  notre  statistique  à 
rinsuffisance  de  la  réduction  primitive.  3  cas  seu¬ 
lement  :  1  fracture  de  Dupuytren  basse;  2  frac¬ 
tures  de  Dujmytren  hantes. 

Conclusion. 

1"  La  réduction  anatomique  des  fractures  de 
Dupuytren  doit  être,  dans  l’immense  majorité 
des  cas,  obtenue  facilement  et  du  premier  coup  de 
manœuvres  orthopédiques  effectuées  d’urgence. 

2“  Les  indications  raisonnables  de  l’interven¬ 


tion'  sanglante  sont  donc  ti-ès  rares,  exception¬ 
nelles  dans  la  Dupuytren  basse,  un  peu  plus  fré¬ 
quentes  dans  les  Dupuytren  hautes  où  il  ne  faut 
pas  hésiter  à  pratiquer  un  vissage  tibio-péronier 
si  le  diastasis  n’est  pas  corrigé  complètement. 
Nous  avons  certainement  eu  tort  de  ne  pas  pra¬ 
tiquer  dans  ces  cas  cette  excellente  opération,, 
inoll'ensive,  facile  à  exécuter  sous  l’écran  à 
l’anesthésie  locale. 

3"  .Si  les  résultats  immédiats  sont  excellents, 
les  résultats  fonctionnels  définitifs  laissent  sou¬ 
vent  encore  à  désirer,  la  durée  d’incapacité  est 
trop  longue,  quatre  à  cinq  mois  en  moyenne. 
Nous  voyons  trop  de  raideurs  articulaires,  d'œde^ 
mes,  d’algies  qui,  une  fois  constitués,  se  montrent 
particulièrement  rebelles  au  traitement.  Ces  ré¬ 
sultats  imparfaits  malgré  une  excellente  réduc¬ 
tion  primitive,  malgré  l’application  précoce  d’un 
appareil  de  marche,  sont  dus  simplement  â  une 
organisation  matérielle  médiocre  et  à  une  surveil¬ 
lance  chirurgicale  insuffisante. 


AU  SUJET  DE  LA  TO.VICITÉ 

DE  L’ERGOSTÉROL  IRRADIÉ 

H  SIMONNET  et  G.  TANRET 


Un  certain  nombre  de  rechei'ches  e.xpéi’imeii- 
tales  et  d’observations  cliniques  ont  récemment 
attiré  l’attention  ‘  sur  la  possibilité  de  déterminer 
(les  troubles  généraux  et  des  iinulifications  tlii 
métabolisme  calcique  par  l'emploi  de  foiMes  dosi.'s 
d’ergostérol  irradié.  On  a  pn  paider  d'un(;  hy|)er- 
vitaminose.  Ce  failest  intéressant  au  jioint  de  vue 
expérimental,  le  seul  au([U(.d  nous  nous  placions 
tant  en  ce  tpii  concerne  l’Iiislorique  de  la  (piestion 
(pi’en  ce  qui  a  rapport  à  nos  véi'ifications  person¬ 
nelles  :  c’est  la  première  fois  que  l’on  constate 
une  action  nocive  par  l'emploi  de  doses  fortes 
d’une  «  vitamine  ».  Il  est  également  fort  impoi- 
tant  au  point  de  vue  clinique  puisqu’il  doit  impi)ser 
une  limite  dans  radminislration  do  l’ergoslérine 
ii'radié(^  et  ipi’il  ])eut  autoidser  l’usage  de  ei'l 
agent  thérai)euti((ue  dans  des  cas  où  une  calcilica- 
lion  intense  pourrait  être  utile. 

Pranmnistiel,  [)ui.s  Kreitmair  et  .Moll  ont  été  les 
premiers  à  faii'e  (pu  hpies  expériences  physiolo- 
gi(pies  précises.  Opérant  l’un  sur  le  lajdn,  les 
auti'es  sur  la  souris,  ils  ont  montré  que  l’ingestion 
(piolidienne  d’ergostérine  irradi(''e  peut  détermi- 
ner  chez  ces  ardmaux  des  li'ouhlc'S  grave.s  ame¬ 
nant  la  mort  en  qm.dipies  jours  ;  la  dose  mortelle 
serait  de  4  milligr.  par  jour  (diez  le  lapin,  de 
2  milligr.  chez,  la  souris  :  |)Our  celle-ci  la  toxicité 
est  encore  luUti*  à  0  milligr.  5.  Kreitmair  et  .Moll 
ont  l’eti'ouvé  cette  action  chez,  le  rat,  le  cobaye, 
le  chien,  le  chat,  celui-ci  étant  l’animal  le  plus 
sensible  ;  par  contre,  la  |)oule,  l'axolotl  se  sont 
montrés  tout  à  fait  réfractaires.  La  mort  sur¬ 
venait  après  une  période  de  diarrhée  intense,  de 
fonte  gi'aisseuse  ;  l’autopsie  montriiit  des  lésions 
de  calcification  dans  la  plujtart  des  tissus:  tiius- 
(des,  tuniques  vasculaires,  poumons,  reins,  sur¬ 
rénales  ;  la  rate  était  considérablement  atrophiée; 
la  eah  ilicatiou  était  surtout  maixptée  chez  le  chat 
l'I  le  rat,  elle  l’était  moins  chez  la  souris,  le  (diien 
l't  le  lajiin,  (die  était  rare  (diez  le  cobaye. 

Dixon  et  Ilcylc  n’ont  |)as  retrouve  cette  action 
loxi(pie  chez  le  rat  jeune  recevant  quotidienne¬ 
ment  i'I  â  17  milligr.  d’ergostérol  irradié.  Le 
dév(dopi)ement  des  animaux  restait  normal.  En 
sactd liant  des  sujets  d’expérience,  la  seule  consta¬ 


t.  Voir  en  piirticidicr  Jloczox  :  »  De  quelques  Iravoux 
frcents  concernnnl  les  prc^cautioiis  nUfcssaires  dans  la 
pasologio  lie  l’ergosU'i'int*  irradié»*  /.«  /^/essf  Mcdicu/c, 
D  DécPinbro  p.  là'ilî. 


tation  d'autopsie  qu'ils  firent  fut  la  pi’éseuce  de 
nombreux  calculs  de  phosphate  de  chaux  dans 
l’aijjuireil  urinaire  :  de  tels  calculs,  on  le  sait,  se 
rencontrent  assez  fréquemment  chez  des  rats  noi'- 

Harris  et  Moore  ont  observé  que  l’administra¬ 
tion  de  fortes  doses  d’ei'gostérol  détermine  chez 
le  rat  jeune  l’arrêt  de  la  croissance  et  la  mort, 
l’ergostérol  non  ii’radié  n’anienantaucun  trouble; 
dans  une  certaine  mesure  l’administration  d’un 
excès  de  vitamine  B  ])eut  conibattrc  les  accidents 
dus  â  l’ergostérol  irradié.  Les  auteurs  ne  ]jarlent 
])as  de  lésions  décalcification. 

Tous  CCS  expéi'imcntateurs  ont  em|)loyé  des 
ergostérols  de  provenances  difTérentes  et  irradiés 
dans  lies  conditions  mal  jirécisées.  Pfannenstiel, 
par  exemple,  usait,  dans  ses  premières  recherches, 
d’une  huile  titrée  à  4  pour  100  de  matière  active  ; 
cette  proportion  laisse  soupçonner  la  résinifica¬ 
tion  [lartiidle  du  stérol  primitif,  résinification  qui 
est  la  preuve  de  modifications  moléculaires  impor- 
tanti's  et  ipii  s’accompagne  d’une  augmentation 
de  la  solubilité  de  l’ergostérol  initial  ;  la  solubilité 
de  l’ergostérol  pur  dans  l’huile  d’olives  ou  l’huile 
de  sésame  n’est,  en  elfet,  que  de  1  gr.  pour  325  à 
350.  soit  etivirou  0.3  pour  100. 

-t  les  accidents  observés  peuvent  tenii'  à 

plusieurs  causes  :  en  prenderlieii  ils  peuvent  être 
dus  à  l’action  propre  du  princi|)e  antirai  hitiipie  ; 
ils  peuvent  aussi  être  attidhués  à  l’action  des  pi-o- 
duits  de  transformation  de  l’ergostérol  qui  pren¬ 
nent  naissani'e  par  une  irradiation  prolongée;  ils 
peuvent  enfin,  et  éventuellement,  être  dus  aux 
altérations  ipie  le  solvant  subit  au  coui's  de  l’irra¬ 
diation. 

Noits  avons  (iratiqué  quelques  essais  jniur  cher- 
déterminer  lit  part  qui  peut  reverdi-  à  ces 
iliiférents  facteurs. 

1.  -  Dans  une  première  série  d’expériences, 

nous  avons  cherché  à  retrouver  les  accidents 
décrits  prindtivement  [)ar  Kreitmair  i.-tMoll.  Elles 
ont  été  faites  sur  des  souris,  avec  un  ergostérol 
ii-radié  dans  des  conditions  telles  (trente  minutes) 
((ue  l’on  obtienne  un  produit  actif  chez  le  rat  à  la 
dose  de  1/1000  de  milligr.,  prodidt  ne  montrant 
à  l’examen  spectropholométrique  (ju’une  légère 
atténuation  du  maximum  d’absorjrtion.  11  s’agis¬ 
sait  donc  bien  d’un  produit  ayant  subi  le  mini¬ 
mum  de  transformation  comjiatible  avec  l’a|)pai-i- 
tion  d’un  pouvoir  aniirachitique  très  élevé,  dette 
ergostérine  irradiée  a  été  dissoute  dans  du  beurre 
de  cacao  qui  permet  des  concentrations  plus  fortes 
en  stérol  que  l’huile  d’olives,  et  cela  à  des  dilu¬ 
tions  variables,  de  sorte  qu’on  pût  administrer  la 
quantité  désirée  d'ergostérol  en  faisant  prendre 
aux  ardmaux,  à  la  ])ipette,  un  nombre  constant  de 
gouttes  du  pj-oduit  fondu.  A  cet  elfet,  les  solirlions 


d’ergostérol  dans  le  beurre  de  cacao  ont  été 
répai'ties  dans  de  petits  tubes  contenant  chacun 
la  quairlité  de  produit  à  administrer  dans  uite 
iournée.  On  évitait  ainsi  de  chauffer  au  bain- 
marie,  jrlusieurs  fois  dé  suite,  la  même  solution 
d’ei-gosiérol  au  moment  de  son  administration  aux 
animaux.  Du  fait  de  cette  administration  pur  os 
en  dehorsdel’alimentation,  onévitait  la  possibilité 
d'oxydation  de  l’ergostérol  mélangé  à  la  ration  : 
on  était  surtout  certain  de  la  quantité  de  stérol 
•ingéré  par  chaque  animal. 

20  souris  mâles  ont  été  réparties  en  quatre 
gi-oiipes  de  5  animaux  :  chacun  des  groupes  a 
reçu  chaque  jour  IV  gouttes  de  beurre  de  cacao 
fondu,  correspondant  respectivement  aux  quan¬ 
tités  suivantes  d’ergostérol  irradié  :  5  milligr., 
2  milligr.  5,  l  milligr.  et  0  milligr.  5.  Un  cin¬ 
quième  groupe  de  4  souris  a  reçu  de  l’ergoslérine 
non  irradiée  â  la  dose  quotidienne  de  5  milligr. 
dissous  dans  IV  gouttes  de  beurre  de  cacao;  un 
sixième  groupe  de  4  animaux  recevait  IV  gouttes 
journalières  de  beurre  de  cacao  simple. 

L’expérience  a  duré  quatre  semaines.  Deux 
animaux  sont  morts  le  deuxième  et  le  sixième 
jour,  appartenant  respectivement  aux  groupes  I 
et  11,  recevant  5  milligr.  et  2  milligr.  5  d’ergos¬ 
térol  irradié.  Ils  n’avaient  perdu  que  2  à  3  gr. 
de  poids  et  leur  autopsie  n’a  révélé  aucune  parti¬ 
cularité  intéressante.  Les  20  animaux  restants 
ont  survécu.  On  n’a  constaté  aucune  modification 
notable  de  leur  poids  dans  un  sens  ou  dans  l’au¬ 
tre  :  en  moyenne  24  à  20  gr.  au  début  de  l’expé¬ 
rience  et  28  à  30  â  la  fin.  On  les  a  sacrifiés  :  leur 
autopsie  n’a  montré  aucune  particularité  macros¬ 
copiquement  décelable.  En  comparant  les  radio¬ 
graphies  des  animaux  ayant  reçu  la  plus  forte 
dose  et  celle  des  témoins,  nous  avons  cherché  si 
une  modification  de  l’opacité  des  images  pouvait» 
déceler  une  modification  dans  la  calcification  : 
nous  n’avons  observé  aucune  difi’érence. 

II.  —  Dans  une  deuxième  série  d’expériences 
de  même  durée,  et  en  nous  plaçant  dans  des  con¬ 
ditions  analogues  â  celles  du  protocole  précédent, 
nous  avons  comparé  l’influence  d’une  ergostérine 
irradiée  longuement  (six  heures)  pour  laquelle 
l’examen  optique  montrait  la  disparition  totale 
des  bandes  d’absorption  primitives.  Ce  produit 
expérimenté  chez  le  rat  s’était  montré  d’une  acti¬ 
vité  semblable,  ou  très  légèrement  supérieure,  â 
celle  du  premier  stérol. 

Nous  avons  expérimenté  sur  8  souris  qui  ont 
ôté  réparties  en  deux  groupes  :  un  groupe  de  5 
recevait  quotidiennement  5  milligr.  de  cet  ergos¬ 
térol  irradié  ;  un  groupe  de  3  recevait  5  milligr. 
d’ergostérol  non  irradié. 

Les  3  animaux  témoins  ont  survécu.  Sur  les 
5  souris  traitées  â  l’ergostérol  irradié  comme  il  a 
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été  dit  plus  haut,  deux  sont  mortes  au  bout  de 
quinze  jours,  accusant  une  perte  de  poids  impor¬ 
tante  de  6  et  9  gr.  L’aulopsie  des  animaux  morts 
n’a  révélé  que  des  lésions  congestives  du  tube 
intestinal  ;  celle  des  survivants  n’a  montré  l’exis¬ 
tence  d’aucune  lésion. 

III.  —  Il  nous  paraît  permis  de  conclure  que, 
en  ce  qui  concerne  la  souris,  des  doses  d’ergos- 
lérine  irradiée  représentant  500  à  5.000  fois  la 
dose  active  n’ont  absolument  aucun  effet  toxique 
quand  il  s’agit  d’un  produit  n’ayant  subi  qu’un 
minimum  de  transformation  photochimique  con¬ 
comitant  avec  le  maximum  d’activité  antirnchi- 
tique. 

Mais  avec  un  produit  longuement  irradié,  pour 
lequel  ces  transformations  photochimiques  sont 
poussées  à  leur  maximum  sans  qu’il  y  ait  aug¬ 


mentation  marquée  de  l’activité  antirachitique,  on 
peut  voir  se  manifester  des  troubles  intestinaux 
aboutissant  à  la  mort,  au  moins  quand  on  emploie 
des  doses  correspondant  à  5.000  fois  la  dose 
active.  Sans  doute,  dans  ce  dernier  cas,  pourrait- 
on  mettre  en  cause,  au  moins  a  priori,  les  modifi¬ 
cations  que  le  solvant  (éther)  aurait  pu  faire  subir. 
Ce  point  mérite  une  attention  particulière  :  pra¬ 
tiquement  il  ne  doit  pas  être  dissocié  si  l’irradia¬ 
tion  du  stérol  est  effectuée  en  solution. 

L’extrême  disproportion  entre  les  doses  théra¬ 
peutiques  et  les  doses  toxiques  —  disproportion 
qui  varie  considérablement  quand  on  passe  d’une 
espèce  à  une  autre  —  rend  assez  illusoires  les 
dangers  «  d’hypervitarainose  »  qui  ont  été  signa¬ 
lés  par  quelques-uns  des  auteurs  étrangers  et  leur 
comparaison  possible  quand  on  passe  de  la  souris 
ou  du  rat  à  l’enfant.  Il  serait  d’ailleurs  aisé  de  s’en 


prémunir  en  complétant  le  titrage  biologique 
d’activité  du  stérol  (titrage  dont  MM.  Lesné, 
Clément  et  Simon  ont  montré  l’importance)  par 
une  seconde  épreuve  de  toxicité,  pratiquée  dans 
■  des  conditions  bien  déterminées. 

Pratiquement,  et  employée  à  doses  thérapeu¬ 
tiques,  l’ergostérine  irradiée  ne  doit  donc  pas 
faire  redouter  d’accidents  d’hypervitaminose, 
plutôt  théoriques  que  réels.  . 
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MOUVEMENT  CHIRURGICAL 


L’UTIUSATION  DB  l’ÊUCTRO-CHIRUHGIE 

DANS 

L’ABLATION  DES  TUMEURS  CÉRÉBRALES 


C'est  sous  ce  titre  que  Cushing  et  Bovie  dans 
le  Surgery,  Gynecology  and  Obsteirics,  de 
Décembre  1928,  ont  publié  un  long  et  capital 
mémoire  sur  lequel  il  nous  [laraît  intéressant  de 
retenir  l’attention. 

L’emploi  des  courants  de  haute  fréquence  en 
chirurgie  est,  en  effet,  à  l’ordre  du  jour  actuelle¬ 
ment  depuis  les  récentes  communications  de 
Heitz-Boyer  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris, 
et  l’application  de  ces  courants  dans  l’ablation 
souvent  difficile  et  périlleuse  des  tumeurs  céré¬ 
brales  paraît  constituer  un  réel  progrès. 

Depuis  deux  ans,  Cushing  a  pu  ainsi  opérer 
547  cas  de  tumeurs  cérébrales,  et  c’est  le  résultat 
de  son  expérience  qu’il  publie  dans  l’article  que 
nous  analysons. 

Le  but  de  l’appareil  construit  par  Cushing  et 
Bovie  est  de  donner  au  chirurgien  les  différentes 
sortes  de  courant  électrique  dont  il  peut  avoir 
besoin,  et  cela  au  moyen  d’un  conducteur  unique 
s'adaptant  à  l’instrument  approprié.  On  ne  se 
sert  pas  de  cautères  chauffés  électriquement,  ou 
d’anses  galvaniques,  ou  de  bistouris  similaires. 
L’effet  obtenu  dépend  entièrement  soit  de  la  cha¬ 
leur  produite  par  le  courant  en  pénétrant  dans 
les  tissus,  soit  de  la  chaleur  ohmiquo  développée 
par  le  courant  qui  les  traverse.  On  sait  que  des 
quantités  de  courant  alternatif  relativement  éle¬ 
vées  peuvent  jiasser  à  travers  les  tissus  sans 
produire  un  effet  physiologique  autre  que  l’élé¬ 
vation  de  température,  si  la  fréquence  est  suffi¬ 
samment  grande.  La  quantité  de  chaleur  est 
alors  proportionnelle  au  carré  de  la  densité  du 
courant.  Pour  obtenir  une  densité  de  courant 
élevée,  on  emploie  une  électrode  -active  très 
petite,  tandis  que  l’électrode  indifférente  est,  au 
contraire,  très  large. 

Dans  certains  cas  (biopsie),  il  est  possible  de 
se  passer  de  l’électrode  inactive  et  alors  le  corps 
du  sujet  se  charge  et  se  décharge  alternative¬ 
ment;  dans  ce  cas  la  quantité  de  courant  qui 
passe  de  l’électrode  active  dans  les  tissus  ou  des 
tissus  dans  l’électrode  active  suffit  à  produire 
l’effet  recherché. 

Cushing  et  Bovie  ne  fournissent  pas  de  de.s- 
cription  technique  sur  les  courants  de  haute 
fréquence  employés;  ils  signalent  simplement 
que  ces  courants  diffèrent  totalement  des  courants 
d’éclairage  normaux  et  les  lois  de  relation,  de 
voltage  et  d’ampérage  sont  changées  par  ce  que 
les  physiciens  appellent  les  variations  déphasé. 


Ils  se  contentent  de  classer  les  courants  par  rap¬ 
port  aux  effets  physiologiques  qu’ils  produisent 
sur  les  tissus.  En  électro-chirurgie,  on  utilise 
trois  effets  différents:  déshydratation  superficielle, 
section,  coagulation'. 

1“  Pour  la  déshydratation,  l’électrode  active  se 
tient  à  une  courte  distance  et  non  au  contact, 
afin  que  les  étincelles  jaillissent  dans  cet  espace  ; 
la  haute  température  des  étincelles  suffit  pour 
déshydrater  la  couche  superficielle  des  tissus. 

2“  Pour  l’effet  coupant,  l’électrode  active  est 
alimentée  par  un  type  de  courant  différent  ;  on 
ne  coupe  pas  avec  l’électrode  qui,  d’ailleurs,  n’est 
pas  tranchante,  mais,  en  réalité,  avec  le  courant 
qui  forme  au  devant  de  f’électrode  un  arc  élec¬ 
trique  qui  volatilise  les  tissus  et  les  divise  comme 
le' ferait  une  section.  Par  une  modification  adé¬ 
quate  du  même  courant  (réduction  plus  ou  moins 
grande),  on  obtient  un  effet  de  déshydratation  ou 
de  coagulation  plus  ou  moins  grand,  à  volonté, 
sur  les  lèvres  de  la  section.  Quand  il  s’agit  d’un 
tissu  peu  vascularisé,  on  modifie  le  courant  pour 
avoir  le  minimum  de  déshydratation,  mais  s’il 
s’agit  d’une  région  très  vasculaire,  l’effet  déshy¬ 
dratant  est  augmenté.  L'appareil  est  muni  d'un 
dispositif  permettant  au  chirurgien  d'avoir  à  tout 
moment  le  courant  qu’il  désire. 

3“  Pour  l’éleclro-eoagulation,  la  qualité  du 
courant  employée  diffère  notablement.  L’élec¬ 
trode  coagulante  ne  coupe  pas  et  ne  peut  se  mou¬ 
voir  dans  les  tissus  ;  les  tissus  qui  l’entourent 
chauffent  à  une  profondeur  qui  dépend  de  deux 
facteurs  :  la  densité  du  courant  et  le  temps  pen¬ 
dant  lequel  on  le  laisse  passer.  S’il  faut  coaguler 
une  grande  étendue,  il  faut  un  courant  comparati¬ 
vement  faible  pendant  un  temps  long;  si  l’on  se 
sert  d’un  courant  puissant,  les  tissus  situés  au 
contact  immédiat  de  l’électrode  sont  si  rajiide- 
ment  déshydratés  ou  même  carbonisés  que  le 
courant  cesse  de  passer  et  les  tissus  profonds  ne 
sont  pas  touchés. 

L’appareil  primitif  construit  par  Bovie  était 
miini  dame  pédale  pour  ouvrir  et  fermer  le  cou¬ 
rant  ;  le  constructeur  y  ajouta  ensuite  une  com¬ 
mande  i\  main  ayant  la  forme  d’une  poignée  de 
revolver  placée  sur  l’instrument  dont  se  sert  le 
chirurgien  ;  celui-ci  n’avait  donc  qu’à  presser 
sur  une  sorte  de  gâchette  pour  modifier  le  courant 
et  il  pouvait  ainsi  passer  du  courant  déshydratant 
au  courant  coupant  ou  au  courant  coagulant  ;  il 
exigeait  néanmoins  la  présence  d’un  aide  électri¬ 
cien  pour  surveiller  l’appareil  et  la  distribution 
du  courant.  A  la  demande  de  Cushing,  cet  appa¬ 
reil  dut  ensuite  être  modifié;  l’électrode  active 
montée  sur  le  pistolet  muni  de  sa  gâchette  ne 
constituait  pas  pour  le  chirurgien  un  instrument 
facilement  maniable  pour  intervenir  dans  les 
régions  profondes  et  dangereuses  ;  l’appareil  le 
plus  récent  et  dont  il  se  sert  actuellement  a  la 
forme  d’un  crayon,  et  c’est  l’aide  électricien  qui 
donne  à  la  demande  du  chirurgien  tel- ou  tel  cou¬ 


rant;  un  aide  chirurgien  tient  l’électrode  quand 
l’opérateur  ne  juge  pas  utile  de  s’en  servir;  il 
existe,  bien  entendu,  toute  une  série  d’électrodes  : 
boules,  pointes,  anses  que  le  chirurgien  adapte  à 
son  gré  et  suivant  l’usage  qu’il  veut  en  faire. 

Ainsi  donc  ce  dernier  appareil  de  Cushing  et 
Bovie  paraît  ressembler  en  tous  points  à  celui 
qu’Heitz-Boyer  a  rais  récemment  au  point  avec 
Beaudoin  et  Gondet.  C’est  à  ce  récent  appareil 
que  De  Martel  a  reconnu  les  qualités  identiques  à 
celui  dont  se  sert  Cushing.  Comme  l’a  fait  remar¬ 
quer  Heitz-Boyer,  les  constructeurs  français, 
tout  en  ignorant  complètement  les  recherches  de 
Cushing  et  Bovie,  sont  arrivés  an  même  point, 
mais  sur  la  question  de  priorité,  Heitz-Boyer  est 
le  premier  à  reconnaître  qu’elle  appartient  aux 
Américains.  Cushing  et  Bovie  avaient  eu,  du 
reste;  à  la  fin  de  leur  article,  la  délicate  attention 
de  ne  pas  omettre  le  nom  de  Pozzi  et  de  rappeler' 
ses  travaux  sur  la  fulguration. 

Avant  d’en  être  arrivés  à  une  mise  au  point 
parfaite,  les  Américains  comme  les  Français  ont 
eu  à  enregistrer  une  série  d’ennuis  qu’il  importe 
de  signaler. 

Cushing  et  Bovie  ont  constaté,  au  début,  la 
tendance  du  courant  à  se  mettre  à  terre,  à  tra¬ 
vers  la  table  et  les  instruments;  il  en  résultait 
pour  l’opérateur  une  sensation  de  secousse,  de 
choc  très  désagréable  qui,  dans  un  cas,  futpro- 
voqué  par  l’intermédiaire  du  fil  du  cycloiie. 
L’utilisation  d'appareils  en  ébonite  fit  disparailre 
cette  complication. 

Une  autre  question  importante  est  celle  de 
\' anesthésie  ;  alors  que  sous  l’impulsion  de  De 
Martel  la  plus  grande  partie  des  chirurgiens 
français  opèrent  leurs  malades  sous  anesthésie 
locale,  les  Américains  utilisent  encore  volontiers 
l’anesthésie  générale  à  l’éther.  Or,  dans  un  cas 
signalé  par  Cushing,  il  y  eut  au  cours  de  l’inter¬ 
vention  ouverture  du  sinus  frontal  et  les  vapeurs 
d’éther  vinrent  s’enflammer  au  contact  du  crayon 
électrique,  provoquant  sur  le  malade  un  début 
d’incendie  qui  put  heureusement  être  maîtrisé  à 
temps. 

De  même  que  Proust  en  utilisant  le  bistouri 
diathermique  de  Beaudoin  a  été  gêné  par  des 
soubresauts  musculaires  lors  de  l’ablation  d’un 
cancer  du  sein,  de  même  Cushing  lors  de  l'abla¬ 
tion  d’un  méningiome  vit  se  déclencher  une  crise 
d'épilepsie  bravais-jacksonienne  grave  alors  qu'il 
faisait  avec  son  instrument  l’hémostase  des  vai.s- 
seaux  dure-mériens.  Il  donna  à  son  malade  quel¬ 
ques  bouffées  d’éther,  et  quelques  instants  après 
celui-ci  reprenait  conscience;  une  deuxième  ten¬ 
tative  de  coagulation  provoqua  une  nouvelle  crise 
d’épilepsie.  L'auteur  se  félicite  que  cçt  incident 
.soit  survenu  avant  l’ouverture  de  la  dure-mère  ; 
sinon  il  eût  fallu  redouter  une  aggravation  de 
l’hémorragie  et  l’apparition  d’une-  hernie  céré¬ 
brale. 

Avant  que  l’appareil  .d.’Heit?,BQj:ej;,^p’ait  ,rVçu 
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ses  derniers  perfectionnements,  De  Martel  avait 
constaté  que  les  courants  «  étaient  inutilisables, 
provoquaient  la  coagulation  sans  aucune  section. 
Ils  ne  coupaient  pas  le  cerveau;  ils  s’attachaient 
à  la  substance  cérébrale  et  l’étiraient  en  longues 
bandes  qui  se  carbonisaient  n. 

11  est  enfin  une  dernière  série  de  complica¬ 
tions  signalée  par  Cushing  :  ce  sont  les  com|)li- 
cations  infectieuses' qui  ont  entraîné  la  mort  chez 
quatre  de  ses  malades,  alors  cpi’avec,  l’inslrumen- 
talion  ordinaire  ces  com[)licalions  ne  se  voyaient 
pour  ainsi  dire  jamais.  11  les  attribue  probable¬ 
ment  à  un  défaut  de  stérilisation  des  appareils  ou 
à  une  faute  d’asepsie,  mais  il  se  demande  s’il  ne 
faut  pas  incriminer  peut-être  un  défaut  de  vita¬ 
lité  des  tissus  ainsi  sectionnés,  créant  dès  lors 
une  plus  grande  susceptibilité  à  l’infection. 

Ce  qu’il  faut  retenir,  c’est  que  ces  comidica- 
tions  ne  sont  survenues  qu’au  début  alors  que 
l’appareil  était  en  quehjue  sorte  à  l’étude  et 
qu’actuellement  Cushing  reconnaît  à  celte  mé¬ 
thode  toute  une  série  d’avantages  que  nous  allons 
maintenant  envisager. 


Etant  donné  les  risques  que  comporte  toute 
méthode  nouvelle,  l’auteur  a  réservé  son  a])pli- 
cation  au  début  à  des  cas  très  avancés  et  défavo¬ 
rables;  c’est  |)ourquoi  il  ne  donne  pas  dans  son 
travail  une  statisticpie  des  547  cas  opérés  ])ar  lui 
avec  la  mortalité  opératoire  et  post-opératoire. 
Une  telle  statistique  ne  correspondrait  pas  à  la 
réalité  acduelle.  Le  but  que  se  propose  l’auteur 
est  de  faire  connaître  le  fruit  de  son  ex[)érience 
dans  l’ablation  des  dilfércntes  tumeurs  :  ménin¬ 
giomes,  tumeurs  des  vaisseaux,  gliomes  céré¬ 
braux,  gliomes  cérébelleux,  tumeurs  de  l’acous- 
licjue,  et  le  bénéfice  (]ue  l’on  peut  retirer  des  mé¬ 
thodes  éleelriipies  dans  ces  dill’érenls  cas. 

Le  ])remier  cas  opéré  par  Cushing  concerne 
un  homme  de  04  ans  entré  à  l’hôpital  le  23  Sep- 
tend)re  1020  pour  des  accidents  remontant  à  cinq 
mois  au[)aravant;  divers  diagnostics  avaient  été 
posés  :  kyste,  abcès  chronique  ostéomyélilique, 
cholesléalomc,  méningiome,  syphilorne  de  la  ré¬ 
gion  temporo-pariétale  droite,  sans  que  l’examen 
neurologicpii^  pût  apporter  la  moindre  préci¬ 
sion. 

Une  ])remière  tentative  d’exérèse  fut  faite  en 
Septembre  1928  avec  les  méthodes  habituelles, 
mais  l’hémorragie  fut  telle  qu’il  fallut  s’aider  de 
fragments  de  muscle  et  de  li(pdde  de  Zenker 
pour  pouvoir  la  maîtriser  et  l’on  dut  interrompre 
l’intervention.  Le  l""  Octobre  1928,  avec  l’aide  de 
Dovie,  Cushing  intervint  une  deuxième  fois  muni 
alors  de  l’a|)pareil  électrique;  avec  l’aide  du 
courant  déshydratant  et  du  courant  coagulant  il 
put  enlever  toute  la  partie  exlracraiiicnne  de  la 
tumeur;  l’hémorragie  fut  tout  de  même  impor¬ 
tante  iniisque  le  malade  dut  être  transfusé  sur  la 
table  d’opération.  Le  11  Octobre  1928,  il  inter¬ 
vint  une  troisième  fois  et  put  extraire  la  tumeur 
qui  était  adhérente  à  la  dure-mère  et  dont  les 
dimensions  étaient  de  (5  cm.  sur  8.  L  examen 
anatomo-pathologique  montra  qu’il  s’agissait 
d’un  myélome  à  type  cellules  plasmatiques  et  le 
malade  mourut  quatre  mois  après  en  présentant 
des  accidents  de  néphrite  aiguë. 

Peu  de  temps  après  il  put  sans  difficultés  et  en 
un  seul  tempschez  une  jeune  fille  de  12  ans  extirper 
une  tumeur  cxlra-cranienne  siégeant  à  la  partie 
moyenne  de  la  convexité.  Il  s’agissait  d’un  sym- 
pathico-blastome  dont  le  diagnostic  ne  fut  posé 
que  par  l’examen  anatomo-pathologique. 

Etant  encore  à  rhû[)ilal  cette  malade  présenta 
une  métastase  spinale  et  ces  deux  observations 
n’eurent  pour  Cushing  qu’un  intérêt  technique  en 
lui  montrant  la  possibilité  d’enlever  avec  les  mé¬ 
thodes  électriques  des  tumeurs  qui  paraissaient 
inopérables  avec  les  moyens  habituels. 


MiîX'iNGio.Mt's.  —  Durant  ces  deux  dernières 
années  l’auteur  a  opéré  un  nombre  considérable 
de  méningiomes;  39  malades  ont  subi  à  la  cli¬ 
nique  leur  première  intervention;  12 y  sont  venus 
pour  une  deuxième  intervention;  tous  ces  ma¬ 
lades  à  l’exception  de  4  ont  été  opérés  en  un 
temps  avec,  (i  morts  (soit  11,7  jiour  100  de  mor¬ 
talité)  dont  4  accidents  d’ordre  infectieux. 

Les  méningiomes  sont  des  tumeurs  relative¬ 
ment  bénignes;  de  toutes  les  tumeurs  cérébrales 
ce  sont  celles  qui  se  prêtent  le  mieux  à  l’abla¬ 
tion.  Cependant,  il  faut  bien  savoir  qu’il  s’agit  le 
plus  souvent  de  tumeurs  très  vasculaires,  par 
suite  de  leurs  connexions  avec  l’un  ou  l’autre  des 
sinus,  ce  qui  constitue  un  danger  opératoire 
indiscutable;  en  outre,  leur  siège  parfois  pro¬ 
fond  an  niveau  de  la  base  du  crâne  rend  leur 
extirpation  souvent  difficile;  mais  même  quand 
leur  abord  est  facilité  par  leur  siège  il  faut  tou¬ 
jours  redouter  dans  les  suites  opératoires  l’apjia- 
rilion  d’un  <edème  cérébral  |)ar  suite  des  troubles 
apportés  dans  la  circulation  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Dans  son  mémoire  Cushing  publie  5  cas  de 
méningiomes  opérés  avec  la  méthode  électrique. 

I.  —  Il  s’agit  d’une  femme  de  36  ans  présentant 
un  méningiome  dont  le  siège  est  au  niveau  du  lobe 
olfactif  gauche.  Intervention  le  15  Février  1927,  sous 
anesthésie  loea'e,  entrecoupée  â  deux  reprises  par 
quelques  bouffées  d’éther.  Au  cours  de  1  intervention 
il  se  pi'oduisil  une  hémorragie  très  importante,  due 
probablement  à  la  btessure  de  l’artère  cérébrale 
antérieure.  Celle  hémorragie  put  être  maîtrisée  avec 
l’aide  du  coui-anl  déshydi-alanl  et  coagulant,  et  la 
plaie  put  être  fermée  epmplèlemcnl  sans  drainage. 
Durée  de  riiitervenlion  :  cinq  heures.  La  malade  a 
été  revue  le  15  Février  1928  ;  la  guérison  se  main¬ 
tient  parfaite  ;  il  n’y  a  eu  à  noter  dans  les  suites 
opératoires  qu’une  diplopie  passagère  et  une  anos¬ 
mie  résiduelle.  Le  poids  de  la  tumeur  enlevée  était 

IL  —  Homme  de  32  ans,  présentant  une  tumeur 
du  lobe  olfactif  gauche.  Intervention  le  10  Octobre 
1924  consistant  simplement  en  une  trépanation  dé- 
compressive.  ])ar  suite  de  l’importance  de  l’hémor¬ 
ragie;  le  2  Juillet  1926  une  nouvelle  tentative  d’exé¬ 
rèse  n’est  pas  plus  heureuse;  on  ne  peut  la  pratiquer 
qii’incomplèlemenl  ù  cause  de  l’hémorragie;  le 
8  Mars  1927  on  fait  une  troisième  tentative  avec 
l’aide  de  la  méthode  électrique.  Intervention  sous 
anesthésie  locale;  on  peut  enlever  la  plus  grande 
partie  de  la  tumeur,  mais  il  se  produit  une  hémor¬ 
ragie  très  impoi'tante  qui  oblige,  au  bout  de  neuf 
heures,  à  interrompre  l’intervention  et  à  pratiquer 
une  transfusion  ;  le  lendemain,  le  gonflement  de  la 
région  oblige  à  une  nouvelle  vérification  de  la  plaie, 
mais  l’hémorragie  reprend  et  le  malade  succombe 
malgré  une  nouvelle  transfusion. 

A  l’autopsie  on  jmt  constater  qu’il  s’agissait  d’une 
tumeur  considérable  ayant  envahi  presque  tout  le 
lobe  frontal  gauche  sur  sa  lace  interne,  et  étant  au- 
dessus  des  ressources  de  la  chirurgie. 

III.  —  Malade  âgé  de  56  ans  présentant,  depuis 
deux  ans,  de  l'atrophie  optique,  puis  de  l’anosmie 
et  des  troubles  mentaux.  L’examen  radiographique 
avait  montré  l’existence  d’une  tumeur  calcifiée  sié¬ 
geant  au  niveau  de  la  région  olfactive.  Intervention 
sous  anesthésie  générale  le  26  Mars  1928;  opération 
pat;  Ig  yoie  Iransfronlale;  avec  l’aide  de  l’appareil 
éleptrjqùe  o»|commence  par  creuser  la  tumeur  que 
l’on  pefil  ensuite  extraire  complètement,  mais  l’on 
doit  à  la  lin  de  l’intervention  faire  une  transfusion 
de  250  cmc. 

Dans  les  suites  opéralo'res  apparition  d’un  dia¬ 
bète  insipide,  puis  d’une  brûlure  de  l’abdomen  par 
l’électiode  négati>e  qui  y  avait  été  posée  par  erreur; 
enfin,  fistule  céphalo-rachidienne  et  apparition  d’une 
méningo-épendymite  staphylococcique  qui  entraîna 
la  mort.  Le  poids  de  la  tumeur  enlevée  était  de 
70  gr. 

IV.  —  Homme  de  46  ans  présentant  un  ménin¬ 
giome  de  la  fosse  cérébelleuse,  au  contact  du  sinus 
latéral.  Ce  malade  avait  été  opéré  une  première  fois 
&  Montréal  D'h  on  ne  lui  avait  fait  qu’une  simple  tré< 
panation  décompressive.  Sous  anesthésie  locale, 


Cushing  put  lui  enlever  très  aisément  cette  tumeur 
et  ferma  la  plaie  sans  drainage.  Guérison  parfaite. 

V.  —  Femme,  âgée  de  44  ans,  présentant  un  mé¬ 
ningiome  de  la  vallée  sylvienne  gauche.  Intervention 
le  18  Mars  1927  sous  anesthésie  locale.  La  tumeur 
est  très  hémorragique  et  après  avoir  essuyé  de  faire 
l’hémostase  avec  un  fragment  de  muscle,  l'opérateur 
se  servit  du  courant  coagulait;  c’est  à  ce  moment 
que  la  n;alade  présenta  les  crises  d’épilepsie  dont 
nous  avons  parlé  au  début  de  cet  article,  et  qui 
survinrent  à  deux  repiises.  Grèce  au  courant  déshy¬ 
dratant  l’op  '-rateur  put  obtenir  un  affaissement  de  la 
tume  ir  et  extraire  ensuite  la  coque.  L’intervention 
dura  sept  heures  et  il  fut  également  nécessaire,  dans 
ce  c  is,  de  transfuser  la  malade.  Le  poids  de  la  tumeur 
enlevée  était  de  150  gr.  Guérison. 

TuMEUits  DES  VAISSEAUX.  —  Quelque  tempJt 
après  avoir  opéré  ce  méningiome  de  la  vallée 
sylvienne,  Cushing  eut  l’occasion  d’observer  un 
hémangioblastome  de  la  région  du  4®  ventricule. 
Il  s’agissait  d’une  femme  de  23  ans  ayant  déjà  été 
opérée  à  deux  reprises  d’un  kyste  de  la  région 
cérébelleuse,  que  l’on  s’était  contenté  de  traiter 
par  la  ponction. 

Le  19  Mars  1927  il  intervint  à  nouveau  dans  le 
but  d’aller  extirper  la  lésion,  en  passant  par  la 
voie  transcérébelleuse;  il  se  produisit  une 
hémorragie  formidable  que  le  courant  coagulant 
fut  incajtable  d’arrêter  et  il  fallut  recourir  à  des 
fragments  de  muscle  jiour  maîtriser  l’hémor¬ 
ragie;  la  malade  étant  fatiguée  on  dut  s’arrêter 
au  bout  de  cinq  heures;  après  avoir  remonté  la 
malade  avec  une  transfusion,  on  réinfervint  sous 
anesthésie  à  l’éther.  Grâce  au  courant  déshydra¬ 
tant  on  put  ensuite  extirper  complètement  la 
tumeur  qui  siégeait  au  niveau  du  calamus  scrip- 
torius,  mais  la  malade  mourut  le  lendemain  en 
présentant  des  troubles  res|)iraloires. 

Dans  un  autre  cas  il  s’agissait  d’un  malade 
ayant  sul)i  trois  ans  auparavant  une  trépanation 
décompressive,  pour  une  tumeur  que  l’on  avait 
cru  être  un  tuberculome  cérébelleux;  ce  malade 
est  réopéré  en  Juillet  1920;  on  reconnaît  alors 
qu’il  s’agit  d’un  hémaniriome  de  la  fosse  céré¬ 
belleuse,  mais  connaissant  la  vascularisation 
très  grande  de  ces  tumeurs,  on  n’ose  même  pas 
en  prélever  un  fragment  dans  un  but  biopsique; 
en  Avril  1927,  disposant  alors  du  matériel  élec¬ 
trique,  Cushing  intervient  une  troisième  fois, 
sous  anesthésie  locale,  et  peut  des  lors  extirper 
la  tumeur  en  tolalilé,  après  déshydratation  et 
coagulation:  l’intervention  dura  sept  heures  et  il 
fut  nécessaire  de  pratiquer  trois  transfusions  au 
cours  de  celle-ci  pour  remonter  le  malade;  les 
suites  opératoires  furent  très  satisfaisantes,  mais 
il  mourut  sejtt  mois  après  sans  que  l’on  ail  pu 
obtenir  de  renseignements.  Cushing  signale 
cependant  qu’il  importe  de  faire  des  réserves  sur 
l’utilisation  des  courants  électriques  dans  ces 
cas,  car  il  faut  se  méfier  d’un  étincelage  qui 
pourrait  être  nuisible  sur  une  lésion  anévrisrna- 
lique;  des  recherches  ultérieures  permettront 
seules  d’apprécier  ce  que  l’on  peut  attendre  des 
méthodes  électriques  dans  la  chirurgie  vascu¬ 
laire. 

Gliomes  cÉnÉnnAux  et  céiiéiielleux.  —  Les 
premières  expériences  engagées  dans  celte  voie 
ne  parurent  tout  d’abord  pas  très  satislaisantes, 
mais  les  perfeclionnemenls  apportés  dans  la  suite 
montrèrent  les  avantages  de  la  méthode;  avec 
l’aide  des  courants  coupant  et  déshydratant  il  est 
possible  de  pratiquer  l’ablation  complète  de  ces 
tumeurs,  en  n’ayant  pas  à  craindre  la  dissémina¬ 
tion  des  cellules  néoplasiques,  qui  est  toujours  à 
redouter  avec  les  méthodes  habituelles.  Cushing 
publie  une  observation  très  démonstrative  ayant 
trait  à  un  gliome  sous-cortical  du  lobe  temporal 
gauche  qui  fut  extirpé  en  totalité. 

Les  gliomes  cérébelleux  qui  siègent  de  préfé¬ 
rence  au  voisinage  du  4*  ventricule  se  ren> 
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contrent  de  préférence  chez  l’enfant  et  le  pronos¬ 
tic  dépend  avant  tout  ici  de  la  nature  histolo¬ 
gique.  Il' faut  en  effet  distinguer  trois  formes 
anatomo-pathologiques  ;  les  médulloblastomes 
qui  sont  extrêmement  malins,  les  épendymomes 
qui  sont  moins  malins  et  les  astrocytomes  qui 
sont  relativement  bénins.  Il  serait  du  reste  plus 
correct  de  décrire  ces  tumeurs  sous  le  nom  de 
«  tumeurs  du  vermis  médian  ».  La  méthode 
électrique  est  fort  utile  dans  ces  cas;  ces  tumeurs 
doivent  être  abordées  par  la  voie  transcérébel¬ 
leuse  en  sectionnant  le  vermis  sur  la  ligne  mé¬ 
diane;  or  cette  région  est  très  vasculaire;  avec  les 
moyens  ordinaires  il  faut  faire  l’hémostase  de  toute 
une  série  de  petits  vaisseaux  qui  saignent  et  sont 
difficiles  à  lier;  avec  le  couteau  électrique, 
l’hémostase  est  réalisée  très  facilement;  en  outre 
quand  la  tumeur  est  trop  molle  pour  être  saisie, 
comme  c’est  le  cas  pour  la  plupart  des  médullo¬ 
blastomes,  la  méthode  électrique  est  toujours 
utile.  Durant  ces  deux  dernières  années  Cushing 
a  eu  l’occasion  d’opérer  35  cas  de  tumeurs  sié¬ 
geant  au  niveau  du  4“  ventricule.  A  titre  d’exemple 
il  rapporte  une  intervention  pratiquée  chez  un 
enfant  de  Sans  pour  une  tumeur  du  plancher  du 
4"  ventricule;  avec  le  courant  déshydratant  il  put 
d’abord  séparer  la  tumeur  des  parties  avoisi¬ 
nantes,  puis  avec  le  eourant  coupant  procéder  à 
son  extirpation  complète;  quand  les  astrocytomes 
sont  accompagnés  par  un  kyste,  la  découverte  de 
la  lésion  est  en  général  facilitée  par  le  fait  que 
les  kystes  sont  en  général  superficiels  ;  mais  la 
technique  ancienne  qui  consistait  tout  simple¬ 
ment  en  une  ponction  des  kystes  n’est  plus 
recommandable  à  l’heure  actuelle  car  elle  expose 
les  malades  4  des  récidives  et  à  des  dégénéres¬ 
cences;  un  malade  dont  il  cite  l’exemple  a  été 
ainsi  opéré  à  six  reprises  différentes  alors 
qu’actuellement  avec  les  méthodes  électriques,  il 


est  possible  de  pratiquer  l’extirpation  complète 
pour  la  plus  grande  satisfaction  du  malade  et  du 
chirurgien. 

TuMEuns  DE  L’AcousTtouE.  —  Ces  tumeurs 
constituent  une  variété  tout  à  fait  particulière 
dans  le  groupement  des  tumeurs  cérébrales;  elles 
ont  en  effet  une  symptomatologie  tout  à  fait  à 
part,  et  au  point  de  vue  anatomo-pathologique  il 
s’agit  le  plus  souvent  de  tumeurs  bénignes;  ces 
tumeurs  siègent  sur  la  branche  vestibulaire  du 
nerf  acoustique,  si  bien  que  le  courant  électrique 
provoque  dans  ces  cas  des  réponses  physiolo¬ 
giques  qui  sont  désagréables  pour  le  malade. 
C’est  pourquoi  Cushing  n’emploie  dans  ces  cas 
le  couteau  électrique  que  de  façon  intermittente. 

Il  résulte  de  ce  que  nous  venons  de  voir  que 
l’introduction  des  méthodes  électriques  dans 
l’ablation  des  tumeurs  cérébrales  ne  doit  pas 
être  considérée  dans  le  sens  d’une  révolution 
technique.  Ainsi  que  le  dit  Cushing,  la  technique 
et  la  conduite  générale  de  l’intervention  demeurent 
les  mêmes.  Cette  méthode  constitue  simplement 
un  perfectionnement,  mais  un  perfectionnement 
indiscutable,  au  cours  d’interventions  qui  sont 
toujours  longues,  difficiles  et  pénibles.  Grâce  à 
cette  méthode  l’hémostase  sera  dans  certains  cas 
grandement  facilitée,  et  l’on  peut  ainsi  s’attaquer 
à  certaines  tumeurs  devant  lesquelles  il  avait 
fallu  battre  en  retraite  par  les  procédés  habi¬ 
tuels.  Ceci  ne  veut  pas  dire  que  la  chirurgie 
cérébrale  soit  devenue  grâce  à  elle  facile  et  sans 
danger;  malgré  l’utilisation  de  cette  méthode 
nous  voyons  un  chirurgien  aussi  exercé  que 
Cushing  mettre  cinq,  sept  ou  neuf  heures  pour 
enlever  une  tumeur  du  cerveau;  malgré  cette 


méthode,  l’hémostase  n’est  pas  toujours  chose 
aisée,  puisque  la  plus  grande  partie  des  malades 
cités  dans  ses  observations  ont  dû  être  transfusés 
et  parfois  à  plusieurs  reprises  au  cours  de  leur 
opération.  Certains  cas  enfin,  nous  l’avons  vu, 
échappent  à  toute  thérapeutique  tant  sont  grands 
les  risques  d’hémorragie,  même  avec  les  méthodes 
électriques.  Ces  méthodes  permettent  toutefois 
d’aborder  certaines  tumeurs,  en  commençant  par 
en  pratiquer  l’évideraeht,  alors  qu’avec  le  bis¬ 
touri,  l’hémorragie  rendait  cette  manoeuvre 
impossible;  une  fois  l’évidement  effectué  on  peut 
alors  procéder  à  l’ablation  de  la  coque.  La  mé¬ 
thode  électrique  permet  également  de  faire  une 
hémostase  indirecte  par  l'intermédiaire  du  cou¬ 
rant  appliqué  sur  la  pince  de  Kocher,  sans  avoir 
aucune  ligature  à  poser. 

La  chirurgie  d’exérèse  des  tumeurs  cérébrales 
reste  néanmoins  une  chirurgie  très  grave,  qui 
n’a  rien  de  comparable  dans  sa  gravité  avec 
celle  des  tumeurs  médullaires.  C’est  en  perfec¬ 
tionnant  les  méthodes  d’investigation  qu'on  Opé¬ 
rera  les  malades  plus  précocement,  c’est  en  pré¬ 
cisant  les  indications  opératoires,  on  perfection¬ 
nant  la  technique  que  l’on  abaissera  la  mortalité, 
et  c’est  dans  ce  sens  que  les  méthodes  électriques 
doivent  être  utilisées  et  envisagées  dans  l'exérèse 
des  tumeurs  cérébrales. 

J.  SÉNÈQUE. 
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Nouveau  traitement  du  cancer.  —  M.  David  (de 
Galalz)  (présenté  par  M.  Lemaître).  L’auteur  a  fait 
l’exposé  do  sa  nouvelle  méthode  de  guérison  du 
cancer. 

Considérant  le  cancer  comme  le  résultat  d’une 
anarchie  cellulaire,  il  s’est  efforcé  de  trouver  un 
agent  modérateur  de  cette  anarchie. 

Ses  travaux  l’ont  amené  é  découvrir  l’agent  recher¬ 
ché  dans  un  composé  chlorophyllien. 

Aujourd’hui,  la  forme  du  médicament  et  son  mode 
d’application  sont  définitivement  établis  et  permettent 
la  guérison  des  cancers  de  la  face  dans  un  très  court 

A  titre  de  démonstration,  l’auteur  a  présenté  à  la 
Société  oto-rhino-laryngologique  le  cas  d’un  cancéreux 
pris  dans  le  service  de  M.  Cadenat  à  l’hôpital  Saint- 
Louis  et  traité  d’après  sa  méthode. 

Mais  l’intérêt  de  la  question  est  plus  général.  La 
théorie  de  l’application  de  ce  médicament  permet  en 
effet  d’entrevoir  sa  généralisation  au  traitement  de 
tous  les  cancers. 

Kyste  amygdaloïde  du  plancher  de  la  bouche.  — 
MM.  Worms  et  Lacaze.  Le  malade  présenté  fut 
opéré  d’un  énorme  kyste  occupant  toute  l’étendue  du 
plancher  de  la  bouche  depuis  l’angle  mandibulaire 
jusqu’à  l’os  hyoïde  (radiographie  après  injection  de 
lipiodol),  et  refoulant  la  langue  vers  la  voûte  palatine. 

Extirpation  par  voie  buccale  ;  la  poche  était  rem¬ 
plie  d’un  liquide  grumeleux  et  jaunâtre. 

A  l’eXamen  histologique  on  note  la  présence  de 
nombreux  follicules  adénoïdes  dans  la  paroi  kystique, 
rappelant  tout  à  fait  la  structure  d’un  kyste  amygda¬ 
loïde.  Les  auteurs  soulignent  la  rareté,  nu  niveau  de 
la  ligne  médiane,  de  cette  variété  de  kyste  qui  paraît 
être  en  rapport  avec  un  trouble  du  développement 
du  oanal  thyréoglossa. 


La  radiographie  verticale  du  crâne  sur  film 
courbe.  —  M.  G.  Worms  attire  l’attention  sur 
l’heureuse  modification  apportée  par  Chaumet  aux 
incidences  de  base  destinées  à  mettre  en  évidence 
les  différents  sinus  et  surtout  les  sinus  postérieurs. 

Les  incidences  mento-plaque  et  vertex-plaque  sont 
parfois  incompatibles  avec  certaines  complexions  ou 
certains  états  pathologiques  (céphalées,  vertiges,  etc.). 

Le  film  intra-buccal  est,  d’autre  part,  d’une  tech¬ 
nique  délicate. 

La  technique  adoptée  par  Chaumet  résout  la  diffi¬ 
culté  ;  le  patient  est  couché  dans  le  décubitus  ven¬ 
tral,  la  région  sous-maxillaire  repose  naturellement, 
en  légère  extension,  sur  un  film  courbe  qui  épouse 
la  concavité  du  pli  du  cou.  Le  film  est  supporté  par 
quelques  sacs  de  sable  de  courbure  désirable. 

Les  rayons  abordent  la  tête  parle  haut  et  touchent 
le  film  par  sa  concavité. 

Céphalée  frontale  guérie  par  trépanation.  — 
M.  Louis  Leroux.  Chez  un  homme  de  26  ans  des 
crises  douloureuses  brusques  quotidiennes  appa¬ 
raissent  chaque  année  sans  cause  locale  ou  générale 
reconnue;  la  radio  montre  une  ébauche  de  sinus 
frontal  gauche  obscure,  la  trépanation  conduit  dans 
une  petite  cavité  profonde,  apparemment  saine  et 
bien  drainée  (pas  de  sinusite  latente,  pas  de  vacuum 
sinus).  Disparition  des  douleurs  après  l’opération. 

Un  cas  de  syphilis  naso-faclale  avec  hémorragie 
et  septicémie.  —  MM.  Louis  Leroux  et  Lemariey. 
Une  avulsion  dentaire  amena  le  réchauffement  d’une 
sinusite  maxillaire  chronique  négligée  et  l’apparition 
de  gommes  multiples  sur  la  moitié  correspondante 
de  la  face.  Au  cours  du  traitement  se  produisirent 
des  hémorragies  graves  par  la  perforation  palatine 
et  une  septicémie  fatale.  Les  auteurs  ont  déjà  signalé 
le  réveil  d’une  syphilis  ignorée  par  trauma  facial  ou 
présence  de  suppuration  sinusale  et  demandent  si 
l’iodure  de  potassium  à  fortes  doses  ne  pourrait  pas 
être  en  partie  cause  des  accidents. 

Perforation  thérapeutique  du  tympan  par  élec¬ 
trocoagulation;  amélioration  de  l'audition.  — 
M.  Lanos  présente  une  malade  atteinte  de  surdité 
progressive  par  épaississement  des  tympans,  chez 
I  laquelle  une  perforation  thérapeutique,  par  diathermo¬ 


coagulation  de  la  membrane  a  donné  un  résultat 
fonctionnel  favorable. 

Un  signe  de  «  Luc  pneumatique  »  au  cours  d’une 
mastoïdite  cervicale.  —  M.  Ombrédanne  (présenté 
par  Jlf.  Bourgeois).  La  pression  très  localisée  de  la 
pointe  de  la  mastoïde  produisait  chez  un  malade  de 
17  ans  qui  avait  présenté  quelque  temps  auparavant 
des  accidents  cervicaux  de  mastoïdite  un  sifflement 
dans  l’oreille  ;  ce  signe  absolument  isolé  a  fait  opérer  ; 
la  corticale  externe,  non  perforée,  avait  une  consis¬ 
tance  élastique  de  u  balle  de  celluloïd  »,  ce  qui 
explique  le  reflux  possible  vers  la  caisse  du  pus  con¬ 
tenu  dans  la  pointe  et  le  bruit  perçu  par  le  malade 
à  la  pression  de  son  apophyse. 

Traitement  d’une  synéchie  vélopharyngée  par  le 
procédé  «  de  la  boucle  d’oreille  ».  —  MM.  André 
Bloch  et  Joseph  Lemoine.  Il  s’agit  d’un  enfant  de 
8  ans  présentant  une  sténose  vélopliaryngée  d’origine 
non  traumatique,  traitée  par  le  procédé  «  de  la 
boucle  d  oreille  ».  Le  traitement  consiste  à  intro¬ 
duire  de  chaque  côté  du  voile  un  anneau  brisé  que 
l’on  ferme  après  l’avoir  enfoncé  dans  l’angle  de  la 
synéchie.  Cet  anneau,  sorte  de  «  boucle  d’oreille  », 
fixé  dans  le  voile  va  créer,  comme  au  niveau  du 
lobule  de  l’oreille,  un  canal  épidermisé.  Une  fois 
celui-ci  créé,  on  peut  fendre  le  pont  de  tissu  passant 
dans  l’anneau,  la  synéchie  ne  se  reproduit  plus. 

Traitement  d’un  angiome  du  voile  par  la  dia¬ 
thermie.  —  MM.  Bourgeois,  Liébault  et  Lemoine. 
Il  s’agit  d’une  malade  âgée  de  28  ans  présentant  un 
énorme  angiome  occupant  tout  le  voile  membraneux 
et  la  luette  qui  est  énorme  et  très  variqueuse. 

La  malade  a  été  coagulée  en  4  séances  de  Novem¬ 
bre  1927  à  Juin  1928  avec  une  pointe  enfoncée  pro¬ 
fondément  dans  la  tumeur,  coagulation  prudente 
«  en  damier  »  pour  éviter  lu  perfuration  du  voile  et 
la  disparition  de  la  luette.  Depuis  le  mois  de  Juin 
1928,  la  malade  est  guérie. 

Tumeur  du  septum  nasal.  —  M.  Ramadier. 
L’auteur  prend  ici  le  mot  tumeur  dans  son  sens  le 
plus  large  Car  le  diagnostic  de  nature  reste  hési¬ 
tant  tuberculose  osléo-cartilagineuse  ou  sarcome. 

J.  Ramadier. 
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Tuberculome  primitif  de  la  lèvre  inférieure.  — 
Le  malade  observé  par  MM.  Augé  et  H.-L.  Guibert 
préscnlail  une  Uiineur  de  consistance  ligneuse,  inlil- 
Irant  la  partie  moyenne  de  la  lèvre  inférieure  et 
d’allure  nettement  épitliéliomatcuse.  La  biopsie 
révéla  sa  nature  tuberculeuse,  il  n'e.vistait  aucune 
autre  localisation  de  l'infeetiou  bacillaire,  l’état 
général  était  excellent.  La  guérison  fut  obtenue  par 
un  traitement  combiné  :  antigène  méthylique,  irra¬ 
diations  ultra-violettes,  radiothérapie,  injections 
intratumorales  de  solution  de  chlorure  de  zinc,  pointes 
de  peu  pénétrantes. 

Résultats  du  traitement  non  sanglant  dans  1  cas 
de  syndrome  de  Volkmann.  —  MM.  Massabuau, 
A.  Gaibal  et  Gabanac  présentent  un  enfant  en  cours 
de  traitement  pour  une  grille  de  Volkmann  datant  de 
5  mois,  A  l’aide  d'un  appareil  permettant  le  redres¬ 
sement  lent  par  tractions  non  élastiques.  Le  résultat 
obtenu  est  particulièrement  bon.  La  flexion  des 
doigts  et  du  poignet  et  la  pronaiion  sont  complète¬ 
ment  corrigées.  Les  mouvements  actifs  de  flexion- 
extension  et  de  pronation-supination  s’exécutent  par¬ 
faitement.  Le  résultat  est  à  consolider  par  un  traite¬ 
ment  prolongé. 

Le  diagnostic  précoce  de  la  sacro-coxalgie.  — 
A  propos  de  4  observations  de  sacro-coxalgie  chez 
l’enfant,  MM.  Massabuau,  A.  Guibal  et  Gabanac 
soulignent  la  rareté  de  cette  alTcction  chez  le  jeune 
et  insistent  sur  la  valeur  diagnostique  considérable 
de  la  constatation,  à  cet  âge,  de  symptômes  de  scia- 

Tuberculose  pulmonaire  massive  chez  un  nour¬ 
risson.  —  MM.  E.  Lenhardt,  J.  Ghaptal  et  P. 
Lonjon  présentent  les  ])ièces  nécropsiques  d'un 
nourrisson  de  8  mois  :  inliltration  granulique  géné¬ 
ralisée  des  2  poumons,  accomjtagnée  d’une  très 
importante  adénopathie  hilaire;  il  existait  également 
des  granulations  au  niveau  de  la  rate  et  des  ulcéra¬ 
tions  du  grêle  avec  adénopathie  mésentérique.  Les 
auteurs  notent  la  grande  rareté  de  pareilles  consta¬ 
tations  à  cet  âge. 

Appendicite  et  annexite.  —  MM.  H.  Ester  et  P. 
Lonjon  présentent  un  cas  d’appendicnlo-annexite, 
dans  lequel  de  grosses  lésions  anatomiques  (appen¬ 
dicite  et  pyosalpinx)  s’étalent  traduites  par  une 
symptomatologie  particulièrement  fruste. 

Deux  cas  de  gangrène  diabétique  traités  par 
l’insuline.  —  MM.  E.  Ester  et  P.  Cj-JStof  apportent 
les  observations  de  2  d  iabétiques  avec  gangrène  du 
pied  traités  uniquement  pai-  l'insuline.  Une  de  ces 
malades  est  morte  au  bout  de  2  mois  1/2  dans  le  coma 

l’heure  actuelle  (10  mois  api  ès),  est  toujours  aglyco- 
surique  avec  une  glycémie  de  1  gr.  50,  grùce  A 
l’injection  quotidienne  de  80  unités  d’insuline. 

Cancérisation  d’une  plaie  opératoire  consécutive 
à  l’ablation  de  l’appendice  ;  origine  intestinale  du 
cancer.' — A  la  suite  d’une  appendicectomie,  MM. 
H.  Ester,  P.  Henriet  et  H.-L.  Guibert  ont  vu  s’éta¬ 
blir,  au  niveau  de  la  plaie  opératoire,  une  listule 
stercorale  sur  laquelle  s’est  greffée  une  infiltration 
néoplasique.  L’appendice  enlevé  présentait  des 
lésions  apparentes  d’inflammation  banale;  l’examen 
histologique  n’en  fut  jtas  pratiqué.  L’étude  anatomo¬ 
pathologique  des  pièces  nécropsiques  ayant  permis 
de  conclure  A  l’origine  intestinale  du  cancer,  les 
auteurs  pensent  avoir  eu  alTaireA  un  cancer  méconnu 
de  l’appendice.  Us  rappellent  A  ce  propos  l’impos¬ 
sibilité  où  l’on  se  trouve  d’ordinaire  de  faire  le  dia¬ 
gnostic  clinique  entre  l’appeudicite  banale  et  le 
cancer  appendiculaire. 

Radlo-dlngnostic  de  l’appendicite.  —  A  l’occasion 
d'un  cas  d’appendicite  chronique  d’emblée  A  symp¬ 
tomatologie  très  discrète,  MM.  E. Ester  et  P.  Lonjon 
insistent  sur  l’utile  secours  que  leur  a  appoi-té  la 


radiologie  ;  l’image  obtenue  reflétait  exactement 
l’aspect  des  lésions  constatées  A  l’intervention. 

Arthrite  suppurée  du  genou  symptomatique 
d’une  ostéomyélite  aiguë  de  l’extrémité  inférieure 
du  fémur;  guérison  du  foyer  osseux  après  trépa¬ 
nation;  guérison  de  l’arthrite  par  ponction  unique. 
—  MM.  Massabuau,  A.  Guibal  et  M^»  M.  Soûlas 
attirent  l’attention  sur  la  complication  articulaire, 
qui  s’est  cliniquement  manifestée  avant  la  lésion 
osseuse,  fait  exceptionnel  pour  le  genou.  Linfection 
synoviale  semble  s’ètre  réalisée  de  proche  en  proche, 
le  foyer  osseux  n’étant  pas  au  contact  de  la 
séreuse. 

Abcès  méconnu  du  lobe  frontal  droit.  —  MM. 
L.  Himbaud,  J.  Ghardonpeau  et  G.  Jayle  pré¬ 
sentent  un  cerveau  dont  le  lobe  frontal  droit  était 
entièrement  envahi  par  un  abcès,  dont  l’existence 
n’a  été  reconnue  qu’A  l’autopsie.  Le  sujet  était  atteint 
d’un  néoplasme  de  l’orbite  droite. 

Maucel  Janbon. 


SOCIÉTÉS  Étrangères 


SDCIÉTÉ  CLINIQUE  DES  HOPITAUX  DE  BRUXELLES 

9  Février  1929. 

A  propos  d’un  cas  d’artérlte  périphérique  d’ori¬ 
gine  syphilitique  à  la  période  préoblitérante.  —  M. 
Decamps  relate  l’observation  d’un  ancien  syphili¬ 
tique  qui  présentait  les  symptômes  d’oblitération 
fonctionnelle  des  vaisseaux  des  membres  Inférieurs. 
Un  traitement  spécifique  fut  institué  ainsi  qu’un  trai¬ 
tement  vaso-dilatateur,  ce  dernier  ayant  comme  but  de 
faire  naître  des  mouvements  vaso-moteurs  qui  empê¬ 
cheraient  l’oblitération  organique.  Deux  mois  après 
l’institution  de  la  thérapeutique,  la  perméabilité  vas¬ 
culaire  était  permanente  et  les  douleurs  avaient  dis- 

Le  traitement  du  cancer  du  sein  et  de  ses  métas¬ 
tases  osseuses.  —  M.  Sluys  fait  un  exposé  complet 
de  lu  question.  Le  traitement  du  cancer  du  sein  béné¬ 
ficie  de  l’association  des  méthodes  physiques  et  chi¬ 
rurgicales.  Pour  les  cancers  inopérables  et  dans  tous 
le.s  cas  où  l’intervention  n’est  pas  pratiquée,  on  ein- 
ploier'a  la  curiethérapie  A  foyers  externes.  Les  réac¬ 
tions  tumorales  superficielles  seront  traitées  par  des 
appareils  moulés  de  petite  épaisseur.  Les  tumeurs 
plus  évoluées  seront  soumises  A  la  gammathérapie 
A  grande  distance  ef  de  doses  massives.  Les  réac¬ 
tions  sanguines  peuvent  être  très  graves.  Les  cancers 
rendus  opérables  par  la  curiethérapie  A  distance  doi¬ 
vent  subir  l’ablation  chirurgicale.  Les  métastases 
osseuses  seront  traitées  avec  succès  par  la  rœntgen- 
thérapie  énergique;  elles  devraient  toujours  s’accom¬ 
pagner  d’irradiations  sur  les  ovaires. 

Arthroplastie  de  la  hanche.  —  M.  Van  Neck 
|)résenle  une  jeune  fille  chez  qui  un  accident  de  voilure 
provoqua  une  luxation  de  la  hanche.  Elle  nécessita 
une  réduction  sanglante  A  laquelle  succéda  une  anky¬ 
losé  osseuse.  Un  an  après  l’accident,  on  pratiqua  une 
arthroplastie  selon  la  technique  de  Mac  Ausland.  De 
nombreuses  radiogî-aphies  montrent  que  la  luxation 
est  bien  réduite,  mais  que  la  tête  du  fémur  est  re¬ 
montée  et  présente  de  la  décalcification  et  des  défor¬ 
mations  osseuses.  Le  résultat  statique  actuel  est 
excellent;  néanmoins  de  sérieuses  réserves  pronos¬ 
tiques  doivent  être  faites  A  cause  des  troubles  de 
l’ossification  constatés. 

Les  conjonctivites  et  leur  traitement  par  un 
nouveau  composé  d’argent  et  d’acéthyltanin.  — 
M.  Birnbaum  relate  les  succès  que  lui  a  valus  l’ap¬ 
plication  en  ophtalmologie  d’un  composé  d’albuini- 
nate  d’argent  et  de  diacéthyltanin.  A  cause  de  sa 
haute  teneur  en  argent  et  de  son  action  rapide,  cette 
nouvelle  spécialité  se  recommanderait,  tant  en  ocu¬ 
listique  qu’en  urologie. 

A  propos  de  communications  antérieures  rela¬ 
tives  aux  endocardites  ientes.  —  M.  Decamps 
insiste  sur  le  fait  que  ne  peuvent  s’appeler  maladie  de 
Jaccoud-Osler  que  les  endocardites  secondaires.  Leur 
diagnostic  nécessite  la  triple  condition  :  antécédents 
valvulaires,  hémocultures  positives,  températures 
nuarchiques.  Le  traitement  A  appliquer  est  l’injection 


de  sérum  de  chèvre  antistreptococcique  et  l’immuno¬ 
transfusion.  . 

Nodule  congénital  du  tendon  fléchisseur  du 
pouce  ;  étiologie  des  pouces  à  ressort.  —  M.  Van 
Neck  présente  deux  frères  atteints  de  malformations 
congénitales  :  la  flexion  complète  de  la  phalangette 
est  possible,  l’extension  est  limitée  de  moitié.  Dans 
les  tendons  fléchisseurs,  on  peut  palper  de  petits 
nodules  qui,  après  exérèse,  se  révèlent  être  du  tissu 
angiomateux  renfermant  des  tubes  revêtus  d’épithé¬ 
lium  cubique.  11  est  possible  que,  dans  les  pouces  A 
ressort  où  l’intervention  n’a  rien  fait  découvrir,  il  y 
ait  eu  de  semblables  nodules  angiomateux,  tuméfiés 
par  les  traumatismes  et  régressés  par  la  suite. 

Van  Dooken. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(1928) 

E.  Ducœurjoly.  Gontribution  à  l’étude  du  pbos- 
phure  de  zinc  et  de  son  emploi  en  thérapeutique 
{Jouve  et  6’‘v,  éditeurs,  Paris).  —  Le  phosphure  de 
aine  (P  Zu’),  de  par  sa  constitution  chimique  et  sa 
facile  décomposition  en  hydrogène  phosphoré  très 
assimilable,  par  la  facilité  de  son  administration,  par 
son  dosage  parfait,  son  inaltérabilité,  son  fraction¬ 
nement,  est  une  préparation  indiquée  lA  où  toute  mé¬ 
dication  phosphorée  semble  devoir  être  préconisée. 

Le  phosphure  de  zinc,  en  plus  de  ses  indications 
dans  le  rachitisme,  jouit  d’une  efficacité  certaine 
dans  le  traitement  des  asthénies  sans  origine  bien 
définie,  chez  les  déprimés,  les  convalescents,  chez 
ces  malades  chroniques  que  tous  les  médecins  con¬ 
naissent  bien  et  qui  font  leur  désespoir,  de  ces 
«  patraques  »  auprès  desquels  toute  la  thérapeutique 
habituelle  se  montre  inopérante.  La  dose  qui  convient 
est  de  4  granules  de  0  gr.  004  de  phosphure  par  jour, 
2  A  chaque  repas  pendant  10  jours.  Repos  10  jours  et 
reprise. 

Dans  les  aménorrhées  et  les  dysménorrhées  des 
jeunes  filles,  aux  mêmes  doses,  le  phosphure  de  zinc 
semble  jouer  un  rôle  actif  comme  emménagogue 
indirect. 

Enfin,  dans  l’impuissance  génitale  chez  les  neuras¬ 
théniques,  les  psychasténiques,  les  déprimés,  le 
phosphure  de  zinc  semble  posséder  des  propriétés 
aphrodisiaques.  Le  traitement  est  de  15  jours  :  pen¬ 
dant  les  2  premiei'S  jours,  4  granules  par  jour  aux 
repas;  pendant  les  3  jours  suivants,  6  granules  par 
jour  et,  les  10  derniers  jours,  8  granules  par  jour. 
Un  repos  de  10  jours  est  nécessaire  entre  deux 
séries. 

A.  Achard.  Gontribution  à  l’étude  des  compres¬ 
sions  médullaires;  tumeurs  intrarachidiennes  ; 
forme  pseudo-pottique  -,  lumbago  xantochromique. 
—  Sans  apporter  de  contribution  personnelle,  ce 
travail  résume  l’état  de  nos  connaissances  actuelles 
sur  la  sémiologie  et  le  diagnostic  des  tumeurs 
médullaires. 

L’auteur  envisage  successivement  le  tableau  cli¬ 
nique  des  tumeurs  primitives,  intrarachidiennes,  la 
forme  douloureuse  habituelle  et  la  forme  indolente 
exceptionnelle,  les  réactions  antalgiques  dont  la 
station  debout  et  la  contracture  musculaire  semblent 
être  des  manifestations. 

Les  résultats  de  la  radiographie,  de  l’examen  du 
liquide  céphalo-rachidien  au-dessus  et  au-dessous  de 
la  compression  sont  étudiés  minutieusement. 

Mais  l’auteur  s’attache  suitoul  A  montrer  les  avan¬ 
tages  résultant  de  l’exploration  lipiodolée  :  injection 
haute  en  position  verticale,  injection  basse  le  malade 
étant  en  Trendelenburg,  injection  de  lipiodol  ascen¬ 
dant.  Il  insiste  sur  les  caractères  de  l’image  radiogra¬ 
phique,  susceptible  d’apporter  une  contribution  A  la 
distinction  des  tumeurs  intra-et  extramédullaires,  au 
diagnostic  des  tumeurs  médullaires  et  des  autres 
facteurs  de  compression. 

L’auteur,  comme  Sicard,  qui  a  inspiré  cefte  Thèse, 
se  montre  franchement  et  précocement  intervention¬ 
niste,  insistant  sur  les  avantages  que  l’on  peut 
retirer  d’une  laminectomie  A  la  phase  préparaplé¬ 
gique.  A.  SCIIAEIIER. 
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VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


La  lutte  contre  la  maladie  du  sommeil 
dans  les  Colonies  françaises 
et  les  pays  sous  mandat  de  l’Afrique 


A  l’occasion  de  la  réunion  à  Paris  de  la  deuxième 
Conférence  internationale  de  la  njaladie  du  som¬ 
meil,  il  a  paru  intéressant  d’exposer  la  situation 
de  cette  maladie  dans  les  colonies  françaises  et 
les  pays  sous  mandat  de  l’Afrique. 

I.  Les  nÉnioNS  atteintes.  —  La  malàdie  du 
sommeil  existe  : 

En  Afrique  équatoriale,  dans  la  plus  grande 
partie  de  son  étendue,  depuis  le  littoral  de 
l’Océan  jusqu’à  Fort-Lamy,  le  long  des  rives  du 
Chari; 

Au  Cameroun,  où  les  bassins  du  Haul-Nyong  et 
de  la  Boumé  sont  sérieusement  contaminés; 

Dans  le  Haut-Togo,  où  le  service  médical  alle¬ 
mand  avait  déjà  signalé  des  cas  et  où  un  foyer 
assez  important  a  été  délimité  en  1927  ; 

En  Afrique  occidentale,  où  quelques  foyers  très 
circonscrits  ont  été  observés,  il  y  a  plusieurs 
années,  sur  la  petite  côte  du  Sénégal,  en  Gasa- 
mance  et  en  Guinée;  ils  ne  fournissent  plus  que- 
quelques  rares  cas  isolés;  pratiquement,  on  peut 
les  considérer  comme  éteints. 

II.  L’ouganisation  du  seuvice.  —  Après  les 
tâtonnements  et  les  difficultés  inévitables  du 
début,  s’est  ouverte  une  période  de  réalisations 
qui  est  caractérisée  par  un  principe  essentiel, 
celui  de  la  spécialisation. 

Une  prophylaxie  aussi  complexe  que  celle  de  la 
maladie  du  sommeil  où  l’action  médicale  marche 
de  pair  avec  l’action  administrative,  agrono¬ 
mique  et  sociale  nécessite,  en  effet,  un  personnel 
et  un  matériel  propres,  des  crédits  spéciaux;  son 
programme  doit  être  adapté  à  la  maladie,  à  ses 
formes,  à  ses  étapes,  à  l'organisation  du  pays,  à 
la  nature  du  sol,  aux  habitants.  Le  résumé  ci- 
dessous  démontre  l’évolution  qui  s’est  produite 
vers  la  spécialisation. 

Cameroun.  —  Personnel  constitué  en  mission 
autonome  par  un  décret  du  8.  Juillet  192G,  com¬ 
prenant  :  10  médecins,  20  agents  sanitaires  euro¬ 
péens,  300  auxiliaires  indigènes,  laboratoires 
mobiles  dans  chaque  secteur;  laboratoires  per¬ 
manents  d’Ayos  et  de  Douala.  Crédits  r  en  1925, 
577.372  francs;  en  1920,  1.200.000  fr.;  en  1927, 
3.754.600  francs;  en  1928  :  4.202.030  francs. 

En  Afrique  équatoriale  française,  personnel 
réorganisé  par  un  décret  du  18  Janvier  1928, 
comprenant  ;  11  médecins,  1  vétérinaire  ou  natu¬ 
raliste,  10  hygiénistes  adjoints,  12  agents  sani¬ 
taires  européens,  105  auxiliaires  indigènes;  labo¬ 
ratoires  mobiles  permanents  de  Libreville  et  de 
Brazzaville.  Crédits  en  1925  :  1.500.000  francs; 
en  1920,  2.000.000  francs;  eh  1927,  5.300.000  fr.'; 
en  1928  ;  5.240.000  francs. 

'Togo.  —  Personnel  comprenant,  par  suite  de 
la  faible  étendue  du  territoire  contamine,  un  seul 
médecin  du  cadre  général  disposant  d  auxiliaires 
indigènes;  laboratoire  permanent  de  Lomé;  cré¬ 
dit  en  1928  :  220.140  francs. 

III.  Les  .méthodes  de  prophylaxie.  —  La 
prophylaxie  de  la  maladie  du  sommeil  repose  sur 
trois  sortes  de.  mesures  ; 

A.  Les  mesures  administratives  d’oi'drc  médi¬ 


cal,  s’appliquant  aux  porteurs  de  germes  et  aux 
malades  :  prophylaxie  médicale. 

B.  Les  mesures  visant  la  destruction  des  gites 
ü  glossines  :  prophylaxie  agronomique. 

C.  Le  traitement  médicamenteux  proprement 
dit. 

Chacune  de  ces  méthodes  de  prophylaxie  com¬ 
porte  les  opérations  suivantes  : 

A.  —  Propliyla.i:ie  médicale. 

a)  Dépistage  des  trypanosomés.  —  Tous  les 
indigènes,  présentant  soit  des  ganglions,  soit  de 
la  tachycardie,  soit  un  mauvais  état  général, 
sont  soumis  a  l’examen.  La  recherche  du  trypa- 
nosoqie  est  pratiquée,  d’abord  dans  la  lymplie 
ganglionnaire,  ensuite  dans  le  sang,  en  goutte 
épaisse,  si  la  recherche  précédente  a  été  néga¬ 
tive;  sont  aussi  considérés  comme  trypano¬ 
somés,  les  individus  chez  lesquels  la  recherche 
du  parasite  est  restée  négative,  mais  qui  présen¬ 
tent  de  l’auto-agglutination.  En  outre,  par  me¬ 
sure  de  contrôle,  les  suspects  chez  lesquels  on 
ne  trouve  pas  de  parasite  font  l’objet  d'un 
deuxième  examen  par  le  médecin  de  l’équipe 
lui-même. 

La  ponction  lombaire  serait  désirable  dans 
bien  des  cas,  mais  la  pratique  a  montré  que,  mal 
acceptée  par  les  indigènes,  parce  que  parfois 
douloureuse,  elle  devait  être  exclue  des  opéra¬ 
tions  des  équipes  ambulantes. 

Les  résultats  de  l’organisation  de  dépistage 
ont  pu  être  appréciés  en  Afrique  équatoriale 
française,  dans  la  région  de  Brazzaville  à  Pointc- 
Noii”  que  devait  emprunter  le  trajet  du  chemin 
de  fer  u.  ■'ngo-Océan. 

Dans  tou.  '  cette  zone  se  trouvaient  de  nom¬ 
breux  foyers  d^  trypanosomiase,  certains  très 
importants.  Il  pouvait  se  créer  là  une  situation 
dangereuse,  au  moment  où  des  travailleurs, 
venus  des  régions  les  plus  diverses  de  l’Afrique 
équatoriale,  y  allaient  séjourner. 

Le  danger  était  double  :  d’abord  risques  de 
contamination  sur  place  des  indigènes  indemnes, 
ensuite  apport  de  nouveaux  germes  par  ceux 
d’entre  eux  déjà  contaminés  dans  d’autres  régions 
et  qui  auraient  intensifié  le  foyer  local.  Les  me¬ 
sures  prises  ont  été  les  suivantes  ;  pour  parer  au 
premier  danger,  dès  la  fin  de  1924,  six  médecins 
ont  été  répartis  dans  la  région  du  tracé  de  chemin 
,  de  fer;  ils  ont  dépisté  les  autochtones  de  cette 
région  porteurs  de  germes  et  pratiqué  des  atoxy- 
lisations  intensives  de  manière,  sinon  à  tarir  le 
réservoir  de  virus,  du  moins  à  l’atténuer  le  plus 
possible.  C’était  réalisé  au  milieu  de  1925.  A  ce 
moment,  commençaient  à  arriver  les  détache¬ 
ments  de  travailleurs.  Ceux-ci,  dès  l’origine  du 
recrutement,  étaient  l’objet  d’une  sélection  sévère 
au  point  de  vue  trypanosomiase  et  tous  les  ma¬ 
lades,  ou  sinqilement  suspects,  étaient  écartés. 
En  cours  de  route,  ces  examens  étaient  renou¬ 
velés  par  les  médecins  des  posfes  de  passage  des 
détachements  et  une  deuxième  visite  de  vérifi¬ 
cation  faite  à  l’arrivée  sur  les  chantiers. 

L'expérience  a  montré  la  valeur  des  mesures 
de  dépistage  et  de  filtrage  successives  puisque  les 
cas  de  trypanosomiase  ultérieurement  constatés 
chez  les  travailleurs  n’ont  pas  dépassé  une  dizaine, 
alors  que  les  mouvements  (arrivées  et  départs) 
avaient  porté  sur  plus  de  25.000  indigènes. 

b)  Fiches  do  traitpment.  —  Afin  de  faciliter  le 
contrôle  et  renseigner  le  médecin  sur  l’évolution 
de  la  maladie  et  le  traitement  suivi,  chaque 
malade  reçoit  une  fiche  qu’il  porte  constamment 


sur  lui,  protégée  par  un  étui  métallique.  En  cas 
de  décès,  le  chef  de  village  garde  la  fiche  et  la 
remet  au  médecin  à  son  premier  passage.  En 
outre,  toutes  les  indications  de  la  fiche  sont 
reportées  dans  le  registre  du  secteur;  il  est  donc 
toujours  facile,  en  cas  de  perte  de  la  fiche,  de 
reconstituer  les  renseignements  sanitaires. 

Dans  certaines  régions  où  la  maladie  est  con¬ 
sidérée  comme  une  tare  (région  du  Ilaut-Chari 
et  de  la  Logone),  la  fiche  individuelle,  qui,  avec 
son  étui,  désigne  d’une  manière  trop  apparente 
le  malade,  est  remplacée  par  une  plaque  métal¬ 
lique  analogue  à  la  plaijue  individuelle  d’impôt  et 
portant  un  numéro  d’ordre.  Celui-ci  correspond 
à  la  page  du  registre  contenant  tous  les  rensei¬ 
gnements  médicaux  relatifs  au  malade. 

c)  Passeports  sanitaires.  —  Les  déplacements 
sanitaires  sans  passeport  sanitaire  sont  interdits. 
Avant  son  départ  en  voyage,  l’indigène  doit 
subir  une  visite  médicale  qui  est  mentionnée  sur 
le  passeport.  Son  départ  est  retardé  s’il  est  con¬ 
taminé,  jusqu’à  stérilisation  complète.  Ces 
passeports  doivent  être  visés  dans  tous  les  postes 
administratifs  ou  médicaux  et  le  voyage  peut 
être  interrompu  en  cas  de  nécessité  médicale. 

Mais  on  conçoit  combien,  malgré  les  pénalités 
édictées  à  l’égard  des  contrevenants,  il  est  diffi¬ 
cile  d’assurer  la  surveillance  stricte  des  déplace¬ 
ments  indigènes  dans  un  pays  aussi  vaste  que 
l’Afrique  équatoriale. 

à)  Postes  filtres  ou  d'observation.  —  Ces  postes 
spéciaux  sont  placés  sqr  les  routes  fréquentées 
par  Içs  caravanes  ou  sur  les  routes  frontières  ; 
ils  sont  destinés  à  établir  un  barrage  entre  les 
zones  saines  et  les  régions  contaminées;  ils  sont 
munis  d’un  matériel  de  laboratoire  permettant 
des  diagnostics  précis.  Ils  contrôlent  le  passe¬ 
port  sanitaire,  arrêtent  les  indigènes  reconnus 
trypanosomés  et  les  empêchent  de  continuer  leur 
voyage  tant  que  leur  stérilisation  n’est  pas 
obtenue. 

Mais  ici,  encore,  l’expérience  a  montré  les 
difficultés  de  réaliser  un  barrage  sans  fissures. 
Les  indigènes,  qui  redoutent  un  arrêt  au  poste, 
prennent  des  routes  détournées  et  l’étendue  du 
pays  est  si  grande  qu’on  ne  peut  assurer  la  sur¬ 
veillance  de  toutes  ces  voies  accidentelles  de 
passage. 

e)  Villages  de  ségrégation  libre.  —  Dans  un 
secteur  de  prophylaxie  de  l’Afrique  équatoriale, 
ilaélé  fait  un' essai  de  création  de  villages  de 
ségrégation  libre,  placés  sur  des  emplacements 
choisis  à  proximité  des  grandes  voies  de  com¬ 
munication.  Les  malades  sont  autorisés  à  s’y 
faire  accompagner  de  leur  famille.  Ils  reçoivent 
là  tous  les  soins  nécessaires,  ainsi  que  des  terres 
à  cultiver  et  des  ressources  pour  attendre  les 
premières  récoltes.  Ils  y  sont  exemptés  des 
impôts  de  capitation.  Certains  d’entre  eux  ont 
demandé  à  s’installer  définitivement  dans  ces 
villages;  pour  la  plupart,  la  ségrégation  n’a  été 
que  temporaire  et  ils  sont  repartis  chez  eux  après 
le  temps  nécessaire  à  une  stérilisation  durable. 
L’emplacement  de  ces  villages  à  proximité  d’une 
grande  voie  accessible  aux  voitures  automobiles 
favorise  les  visites  fréquentes  des  médecins 
chargés  du  service  de  la  prophylaxie;  une  dizaine 
de  ces  villages  existent  à  l’heure  actuelle. 

f)  Camps  de  ségrégation.  —  Ils  sont  réservés 
aux  porteurs  de  germes  qui  n’acceptent  le  trai¬ 
tement  que  sous  la  contrainte;  les  malades  y  sont 
conservés  tout  le  temps  nécessaire. 

.  gi  Hypnoseries.  Ce  sont  des  formations  des- 
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tinées  à  recueillir  tous  les  somineilleux  graves, 
qui  ne  peuvent  plus  subvenir  à  leurs  besoins. 

B.  --  Prophylaxie  agronomique. 

a)  Débroumtaillemcnt.  -  Le  débroussaillement 
vise  à  empêcher  le  développement  des  tsés-tsés 
aux  endroits  fréquentés.  Les  points  les  plus  dan¬ 
gereux  sous  ce  rapport  sont  les  galeries  fores¬ 
tières  qui  encadrent  les  marigots,  surtout  à  pro¬ 
ximité  des  villages  et  des  gués;  les  indigènes  s’y 
attardent  volontiers  pour  s’y  reposer,  aussi  bien 
les  voyageurs  que  ceux  qui,  du  village  voisin, 
viennent  y  puiser  do  l’eau  ou  se  laver. 

•  La  pratique  du  débroussaillement  est  difficile 
à  mettre  en  œuvre  sur  certaines  routes  traversant 
des  territoires  à  population  restreinte  et  très 
clairsemée. 

Elle  est  d'une  exécution  plus  facile  à  proximité 
de  villages,  grâce  à  la  main-d’œuvre  trouvée  sur 
place  et  à  la  surveillance  exercée  par  les  méde¬ 
cins  et  les  administrateurs.  Afin  de  maintenir  les 
abords  des  localités  à  l’abri  de  toute  la  végétation 
épaisse  qui  se  reforme  rapidement,  on  s’efforce 
d’y  entretenir  des  cultures  vivrières  (manioc, 
patates,  ignames,  etc.). 

b)  Déplacement  des  oillages.  —  Lorsque  le 
médecin  de  secteur  a  constaté  qu’un  village  est 
trop  exposé  à  l’invasion  des  tsés-tsés,  il  propose 
son  déplacement  à  l’administration  du  territoire. 
L’emplacement  nouveau  est  reconnu  au  préalable 
par  lui.  Cette  mesure  permet  de  réaliser  de  meil¬ 
leures  conditions  hygiéniques  de  l’agglomération 
et  de  l’iiabitation. 

c)  Extension  du  réseau  routier.  —  Le  dévelop¬ 
pement  d’un  réseau  routier  praticable  aux  voi¬ 
tures  automobiles  est  un  des  meilleurs  éléments 
de  la  prophylaxie  de  la  trypanosomiase. 

En  premier  lieu,  les  équipes  médicales,  pou¬ 
vant  se  déplacer  en  automobile,  perdent  infini¬ 
ment  moins  de  temps  en  route  que  celles  qui 
voyagent  par  ))orteurs;  aussi  peut-on  leur  con¬ 
fier  des  secteurs  plus  étendus. 

Il  arrive  ensuite  que  les  villages  ont  une  ten¬ 
dance  à  se  serrer  le  long  des  routes  automobiles; 
leur  surveillance  administrative  et  médicale  s’en 
trouve  facilitée  ;  cette  disposition  permet  la 
création  de  centres  commerciaux,  de  marchés  à 
date  fixe  qui  stabilisent  h's  nomades  et  en  parti¬ 
culier  les  pécheurs.  Enlin,  le  développement  de 
l’automobile  restreint  chaque  jour  le  portage  à 
dos  d’homme  et  diminue  ainsi  le  danger  de  dissé¬ 
mination  à  grande  distance  du  virus. 

C.  —  Traitement  médicamenteux. 

Le  traitement  médicamenteux  comporte  l’em¬ 
ploi  des  produits  dont  l’action  trypanocide  est 
suffisamment  établie.  Il  a  pour  objet  :  ou  la 
stérilisation  temporaire,  c’est  le  traitement  pro¬ 
phylactique,  ou  la  guérison  définitive,  c’est  le 
traitemen  curatif. 

\,'ato.ryl  reste  le  trypanocide  le  plus  puissant  et 
le  seul  dont  l’emploi  soit  possible  sur  une  g^rande 
échelle.  Au  point  de  vue  stérilisation  des  por¬ 
teurs  de  germes,  il  rirste  je  plus  efficace  et  celui 
dont  l’administration  est  le  plus  facile  par  les 
médecins  itinérants  dans  la  brousse. 

La  meilleure  méthode  consiste  à  faire  six  injec¬ 
tions  sous-cutanées  à  la  dose  de  0,02  centigr. 
environ  par  kilogramme  de  poids  du  sujet,  sans 
dépasser  1  gr.  10  par  injection.  Les  injection.s 
sont  séparées  entre  elles  par  un  e.space  de 
dix  jours.  La  stérilisation  obtenue,  par  ce  pro¬ 
cédé  dure  environ  un  an  dans  90  pour  100  des 
cas.  Au  point  de  vue  curatif,  l’atoxyl  est  employé 
soit  seul,  soit  associé  à  l’émétique  ou  à  l’arséno- 
benzol  ;  les  doses  sont  plus  faibles,  mais  plus 
souvent  répétées.  L’atoxyl  reste  le  médicament 
de  choix  pour  la  stérilisation  et  pendant  la  pre¬ 
mière  période;  mais.il  est  inefficace  et  parfois 
nuisible  dans  la  deuxième. 

La  trypnrsamide  donne,  au  contraire,  de  bons 


résultats  dans  la  deuxième  période.  Elle  n’est 
utilisée  qu’au  point  de  vue  curatif-,  son  emploi 
doit  être  contrôlé  par  la  ponction  lombaire;  elle 
nécessite  la  disposition  d’un  laboratoire  et  ne 
peut,  en  conséquence,  être  utilisée  que  dans  les 
centres  spéciaux  de  traitement,  d’autant  que 
quelques  accidents  et  complications  nerveuses 
sont  parfois  observés  (paralysies,  névrites, 
amaurose). 

Le  -’IO  Fourneau  est  actuellement  à  l’essai.  Il 
présente  l’avantage  d’une  manipulation  facile 
(voie  hypodermic[ue),  mais  est  d’un  prix  élevé. 
Sa  composition  est  identique  à  celle  de  la  trypar- 
samide. 

Le  moranyl  ou  309  Fourneau,  très  voisin  du 
205  Bayer,  est  tout  récent.  Essayé  comme  préven¬ 
tif  chez  les  sujets  sains,  il  a  déjà  donné  des 
résultats  remarquables  à  Bambari  (Ilaut-Ouban- 
ghi).  Dans  cette  région  où  le  pourcentage  des 
contaminations  nouvelles  est,  en  moyenne,  de 
11,5  pour  100,  500  sujets  injectés  par  voie  intra¬ 
veineuse  depuis  un  an  n’ont  donné  aucun  cas  de 
contamination. 

Des  essais  en  ce  sens  sont  en  cours  sur  plu¬ 
sieurs  milliers  d’individus. 


IV.  Les  niisuLTATs.  —  Les  chiffres  suivants 
donnent  une  idée  de  l’effort  qui  a  été  accompli. 


Gamoroun  : 

En  1924  . 
En  1925  . 
En  1920  . 
En  1927  . 
Afrique  équutoi 
En  1924  . 
En  1925  . 
En  1920  . 
Tofe^o  : 


e  française  : 

057.580 

787.262 

055.194 


33.143 

32.519 

32.249 


29.817 

28.328 

33.119 


Conclusions.  —  Les  mesures  prophylactiques 
médicales  ont  pour  but  la  destruction  du  virus 
de  la  maladie  du  sommeil  dans  son  réservoir  le 
plus  dangereux  qui  est  l’homme,  par  la  stérilisa¬ 
tion  des  porteurs  de  germes. 

Les  mesures  prophylactiques  agronomiques 
ont  pour  but  de  détruire  les  tsés-tsés,  ou  du 
moins  de  les  raréfier  dans  les  régions  où  elles 
abondent  et  de  diminuer  ainsi  les  chances  de 
contamination. 

L’évolution  des  procédés  de  lutte  a  conduit  au 
système  de  la  spécialisation  et  a  demandé  un 
accroissement  de  personnel  et  de  crédits  fort 
important. 

Les  progrès  réalisés  sont  actuellement  sen¬ 
sibles;  la  maladie  est  en  nette  régression  dans 
les  secteurs  bien  équipés  et  en  plein  rendement. 
A  condition  de  poursuivre  sans  répit  l'appli¬ 
cation  du  programme  prophylactique,  dans  la 
voie  où  les  enseignements  du  passé  ont  permis 
de  s’engager  résolument,  on  peut  envisager  la 
diminution  rapide  et  la  disparition  de  cette 
redoutable  endémie. 


P. -G.  Unna 

.  (1850-1929) 

Le  professeur  Unna  qui  vient  de  mourir  à 
l’âge  de  78  ans  a  été  incontestablement  un  des 
dermalologistes  et  des  histologistes  les  plus  émi¬ 
nents  de  tous  les  pays  et  de  tous  les  temps.  Les 
progrès  qu’il  a  fait  faire  à  la  connaissance  des 
maladies  de  la  peau,  les  innovations  que  sa 
haute  compétence  en  chimie  lui  ont  permis  d'in¬ 
troduire  tant  en  technique  histologique  qu’en 
thérapeutique  dermatologique,  lui  ont  acquis  des 
droits  â  la  reconnaissance  des  savants,  des  méde¬ 
cins  Pt  des  malades  du  monde  entier. 


Esprit  foncièrement  original  et  travailleur 
passionnné,  Unna  a  toujours  abordé  l’étude  de 
toute  question  par  ses  moyens  personnels  et  à 
l’aide  de  méthodes  qu’il  imaginait  au  fur  et  à 
mesure.  Il  avait  un  besoin  intime  de  comprendre 
tout  ce  qu’il  voyait  et  de  tirer  les  conséquences 
de  la  moindre  de  ses  constatations.  Deux  idées 
directrices  le  guidaient  dans  ses  recherches.  Il 
était  convaincu  d’une  part  qu’il  y  a  une  relation 
étroite  entre  l’apparence  clinique  d’une  derma¬ 
tose  et  sa  constitution  histologique  ;  l’une  dépend 
de  l’autre  ou  la  commande  ;  —  d’autre  part  que  tout 
fait  d’observation  clinique  ou  histologique  a  une 
importance  et  une  signification  ;  une  simple  colo¬ 
ration  élective  par  tel  ou  tel  réactif  implique  en 
effet  une  composition  ou  une  modification  chi¬ 
mique,  laquelle  nous  ouvre  des  vues  sur  la  phy¬ 
siologie,  la  nosologie,  en  un  mot  sur  la  biologie 
des  tissus.  La  thérapeutique  elle-même  doit  être 
régie  par  la  connaissance  exacte  de  la  constitution 
normale  ou  pathologique  des  tissus  et  des  organes. 
Or  la  peau  est  de  tous  les  organes  celui  qui  est 
'le  plus  accessible  à  nos  moyens  d’investigation,  et 
un  de  ceux  dont  les  modifications  nous  apparais¬ 
sent  comme  les  plus  variées  et  les  plus  instrac- 
tives  pour  la  pathologie  générale. 

P. -G.  Unna  est  né  à  Hambourg,  ville  libre,  le 
8  Septembre  1850,  d’une  famille  de  médecins  et 
d’artistes.  Il  fit  ses  études  médicales  à  Heidelberg, 
puis,  après  la  guerre,  à  Strasbourg  où  il  fut  l’élève 
de  Waldeyer,  de  von  Recklinghausen,  de  Hoppe- 
Seyler,  etc.  Après  un  court  séjour  à  Vienne,  au¬ 
près  de  F.  Hebra,  Kaposi  et  Auspitz,  il  rentra 
en  1876  comme  simple  médecin  praticien  dans  sa 
ville  natale  qui  ne  possédait  pas  d’Université.  Ses 
travaux,  il  les  fit  dans  ses  dispensaires  et  labo¬ 
ratoires  privés,  tels  que  l’Institut  particulier 
d’Eimsbuttel  qu’il  avait  fondé,  où  affluèrent 
des  malades  et  des  élèves  du  monde  entier.  Le 
D''  Unna,  chef  d’école  indépendant,  accepta  en 
1907  le  titre  de  professeur  qui  lui  fut  décerné  par 
le  Sénat  de  sa  ville,  alors  qu’il  l’avait  précédem¬ 
ment  refusé  de  la  main  de  Bismarck.  Sa  renom¬ 
mée  fut  universelle  avant  d’être  allemande.  Il 
avait  voyagé  en  Scandinavie,  en  Grande-Bre¬ 
tagne,  aux  Etats-Unis,  et  nous  l’avons  vu  à  Paris 
en  1888  chez  E.  Besnier  et  en  1889  au  I'”'  Con¬ 
grès  international  de  Dermatologie  et  de  Syphi- 
ligraphie. 

L’œuvre  d'Unna  se  trouve  répandue  dans  d’in¬ 
nombrables  articles  et  mémoires,  dont  la  majorité 
ont  paru  dans  la  revue  qu’il  avait  fondée  en  1882 
avec  O.  Lassar  et  IL  Hebra,  les  Monatshefie  fiir 
praktischa  Dermatologie,  devenue  depuis  1912  la 
Dermatologisclie  Wochenschrift.  Ses  publications 
principales  sont  ;  ,  .-istopathologie  der  Hautkrank- 
hciicn,  fort  volume  de  1.225  pages  renfermant  ses 
recherches  personnelles  et  originales  sur  toutes 
les  dermatoses  ;  j’en  ai  donné  à  nos  Annales  de 
Dermatologie  en  1895-1890  une  analyse  critique 
détaillée  ;  — ses  importants  mémoires  sur  la  Chro- 
mohjse  et  sur  les  Points  o.rydants  et  les  Points 
réducteurs  (1921)  ;  —  .son  livre  avec  Schumacher 
sur  les  Processus  vitaux  dans  la  peau  de  l’homme 
et  des  animau.T  (1925)  ;  —  enfin  son  Histochimie  de 
la  peau  (1928)  qui  a  été  traduite  en  résumé  par 
le  D''  L.  Chatellier,  de  Toulouse. 

Ses  recherches  ont  porté  en  anatomie  sur  tous 
les  détails  de  l’histolôgie  normale  et  du  dévelop¬ 
pement  de  la  peau  et  des  annexes  de  l’épiderme, 
auxquels  il  a  consacré  sa  thèse  inaugurale  et  son 
dernier  livre. 

En  nosologie  dermatologique  il  est  surtout 
connu  comme  père  de  1’  «  eczéma  séborrhéique  », 
au  sujet  duquel  les  controverses  sont  encore  loin 
d’être  éteintes.  Si  l’on  accorde  une  mention  spé¬ 
ciale  à  son  groupement  des  ulérythèmes,  à  sa 
découverte  de  la  vésiculation  par  ballonisation 
dans  le  (zona  et  la  varicelle,  à  Ses  études  sur  les 
impétigos,  sur  les  acnés,  sur  le  bacille  de  la  lèpre 
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et  celui  du  chancre  simple...  il  ne  faut  cependant  | 
pas  perdre  de  vue  qu’il  n’est  guère  de  recoin  de 
la  dermatologie  où  l'on  n’ait  à  signaler  une 
découverte  ou  une  interprétation  originale  due  à 
Unna.  Il  a  tout  étudié. 

•  Il  n’a  pas  été  moins  novateur  en  thérapeutique  ; 
à  l’empirisme  régnant  il  a  substitué  des  médica¬ 
tions  vraiment  scientifiques,  basées  sur  l’anato¬ 
mie  et  la  physiologie  de  la  peau  et  sur  l’étude 
e.\périmeniale  des  préparations  pharmaceutiques 
si  variées  qu’il  a  introduites  dans  la  pratique. 
Son  enseignement  à  cet  égard  a  été  recueilli  et 
publié  par  Leistikow  (1897),  dont  j’ai  traduit  le 
livre,  et  par  Ivan  Bloch  (1908). 

Mais  c’est  plus  encore  en  technique  histologique 
qu’Unna  a  été  un  prestigieux  initiateur.  Dans  tous 
les  laboratoires  du  monde 
on  connaît  son  bleu  poly¬ 
chrome  et  son  éther  glycé- 
rique,  le  réactif  de  Pappen- 
heim-Unna  et  l’orcéine  acide 
d’Unna-Taenzer.  Mais  com¬ 
bien  peu  savent  manier  cor¬ 
rectement  les  combinaisons 
de  colorants  qu’il  a  préconi¬ 
sées,  où  entrent  hématéine, 
bordeaux,  Wasserblau,  vio¬ 
lets,  safranine,  picro-nigro- 
sine,  etc  L’auteur  doit  à  ses 
techniques  spéciales  des 
découvertes  sensationnelles 
comme  celles  des  «  Plasmazellen  »  ;  elles  l'ont 
conduit,  à  décrire  les  nombreuses  variétés  de 
cellules  connectives,  à  colorer  les  filaments 
d’union,  le  réseau  élastique  et  ses  dégénéres¬ 
cences,  à  élucider  la  constitution  chimique  du 
cytoplasma,  des  noyaux,  nucléoles  et- granulations 
diverses. 

On  pourrait  certes,  des  nombreuses  publications 
qui  constituent  son  héritage,  extraire  d’inappré¬ 
ciables  directions  pour  l’analyse  histologique  et 
histochimique  des  organes  et  tissus,  de  bien  des 
tumeurs  par  exemple,  permettant  de  faire  plus  et 
mieux  que  ce  que  nous  faisons  couramment.  Dans 
une  notice  plus  étendue  que,  dans  nos  Annales  de 
Dermatologie,  je  consacre  à  la  mémoire  d’Unna, 
i’émets  le  vœu  que  quelque  jeune  collègue  entre¬ 
prenne  ce  travail  de  récapitulation  et  de  présen¬ 
tation  pratique  des  techniques  d’Unna.  Ce  serait 
à  la  fois  servir  utilement  la  science  et  rendre  un 
hommage  mérité  à  l’inlassable  chercheur  et 
grand  savant  dont  nous  déplorons  la  perte. 

J.  Daiueu. 


l’avantage  évident  et  considérable  de  ce  contrôle 
automatique. 

2°  La  manchette  comprend  deux  parties  :  le  bras¬ 
sard  proprement  dit  et  la  poche  pneumatique,  l’un^ 
et  l’autre  ont  été  soigneusement  étudiés. 

Le  brassard  en.  tissu  inextensible  s’adapte  exac¬ 
tement  sur  tous  les  bras  grâce  à  des  sangles,  égale¬ 
ment  inextensibles  et  souples,  pourvues  de  boucles 
à  ardillons.  Ce  système  d’agrafage  très  simple  per¬ 
met  de  serrer,  dans  tous  les  cas,  le  brassard  au 
point  optimum;  il  se  montre  en  outre  d’une  solidité 
parfaite  même  avec  les  plus  fortes  pressions.  . 

La  poche  pneumatique  est  enveloppée  d’une  gaine 
de  soie  amovible.  Grâce  à  cette  gaine  on  évite  au 
sujet  une  sensation  de  froid  souvent  désagréable  et 
toujours  susceptible  de  produire  des  modifications 
locales  ([ui  peuvent  amener  des  causes  d’erreur. 


3“  La  pompe,  tout  à  fait  nouvelle,  est  entièrement 
métallique.  Elle  est  d’une  étanchéité  parfaite  et 
munie  d’une  vis  d’échappement  du  système  «  à  poin¬ 
teau  »  sans  interposition  de  cuir,  ni  de  caoutchouc. 
I,e  réglage  d’évacuation  de  l’air  est  très  sensible  et 
très  sûr  ;  un  écrou  de  sûreté  empêche  de  trop 
desserrer  la  vis  et  de  risquer  de  la  perdre.  Prati¬ 
quement  inusable  cette  pompe  est  nettement  supé¬ 
rieure  aux  poires  en  caoutchouc. 

Le  stéthoscope  annexé  à  l’appareil,  pour  le  cas  où 
l’on  désire  utiliser  la  méthode  auscultatoire,  est 
formé  de  deux  branches  tubulaires  de  gros  diamètre, 
réunies  par  une  lame  métallique  très  souple;  elles 
sont  reliées  au  pavillon  par  des  tubes  de  caoutchouc 
également  de  gros  diamètre.  Le  pavillon,  enfin,  n’est 
muni  d’aucun  dispositif  susceptible  de  modifier  le 
son  sous  prétexte  de  le.  renforcer;  il  est  garni  sur 
ses  bords  d’un  anneau  de  caoutchouc  qui  assure 
son  application  parfaite  sur  la  zone  auscultée. 

E.  Donziîi.ot. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


Instruments  Nouveaux 


Artérotensio  mètre. 

Cet  appareil*  destiné  à  la  mesure  facile,  rapide  et 
précise  de  la  pression  artérielle  par  les  méthodes 
palpatoire  et  auscultatoire  présente,  par  rapport  aux 
appareils  similaires  actuellement  en  usage,  toute 
une  série  de  perfectionnements  d’ordre  essentielle¬ 
ment  pratique. 

L’instrument  comporte,  trois  éléments  :  un  mano- 
pièlre,  une  manchette,  une  pompe  dont  je  résume, 
en  quelques  mots,  les  perfectionnements  et  origina¬ 
lités. 

1“  Le  /iianomèfre,  construit  spécialement,  est  aussi 
précis  que  robuste;  il  porte  un  cadran  gradué  en 
millimètres  de  mercure.  Sa  caractéristique  essen¬ 
tielle  est  d’être  pourvu  d’une  aiguille  qui.  au  lieu 
d’être  arrêtée  par  un  butoir,  comme  dans  les  appa¬ 
reils  anciens,  est  absolument  libre  et  vient,  en  posi¬ 
tion  de  repos,  s’inscrire  dans  un  ovale  servant  de 
repère.  Ce  dispositif  permet  un  contrôle  facile  et 
constant  de  l’appareil  ;  tant  que  l’aiguille  ne  sort 
point  au  repos  de  l’ovale,  l’observateur  peut  être  sûr 
de  ses  lectures  manotnétriques.  Je  n’insiste  pas  sur 


1.  Construit  par  les  établissements  G.  Boulitte,  IB,  rue 
Bobillot,  Paris-XIII*. 


BELGIQUE 

Nominations. 

•  La  Société’belge  de  Gynécologie  a  nommé  : 

Membres  honoraires  étrangers  :  les  Dr»  Audebert 
(Toulouse);  Bégouin  (Bordeaux);  Jayle  (Paris)  ;  Bué 
(Lille);  Delmas  (Montpellier);  Fruhinsholz  (Nancy); 
Guérin-Valmale  (Marseille);  Vanverts  (Lille)  ;  Villard 
et  Vorou  (Lyon). 

Membres  correspondants  étrangers  ;  les  Dr»  Ba- 
lard  (Bordeaux);  Lévy-Solal  (Paris)  ;  Rhentor  (Lyon)  ; 
Trillat  (Lyon). 


Le  Dr  Lardennois  a  été  élu  membre  honoraire 
étranger  de  la  Société  belge  de  Chirurgie. 

BRÉSIL 

La  Société  de  Médecine  et  Chirurgie  de  Sâo-Paulo 
a  constitué  dans  sa  séance  solennelle  du  7  Mars  der¬ 
nier  son  nouveau  Comité  de  direction  dont  voilà  la 
composition  : 

Président  •.  Dr  Schmidt  Sarmento;  vice-président  : 
Dr  Almeida  Prado;  secrétaire  général  ;  Dr  Ayres 
Netto  (réélection)  ;  4»r  secrétaire  :  D'  Christiano  de 
Souza  ;  secrétaire  :  Dr  Almeida  Junior  ;  trésorier  ; 
D'  Ârarlpe  Sucupira  (réélection), 


CHILI 

L’Assemblée  universitaire  de  Santiago  du  Chili  a 
ratifié  la  nomination  de  M.  D.  Armando  Guezada 
Acharan  comme  recteur  de  l’Université  d’Etat  à  la 
place  de  D.  Daniel  Martner. 

La  Société  de  Chirurgie  du  Chili  a  élu  pour  1929 
comme  membres  de  son  bureau  : 

Président  :  Dr  Manuel  Torres  Boonen;  vice-prési¬ 
dent:  Dr  Fernando  Opazo  G.  ;  secrétaire  général  : 
Dr  Luis  Vargas  Salcedo;  secrétaires  annuels  : 
Dr®  Arnolfo  Johow  et  Juan  Wood  ;  trésorier  :  D*'  Er- 
nesto  Greene;  bibliothécaire  :  Dr  Waldemar  Coutts. 

Le  ministère  d’Education  a  créé  à  la  Faculté  des 
Sciences  médicales  de  l’Université  du  Chili. une 
chaire  de  Nutrition  et  Diététique  qu’occupera  le 
Dr  Arluro  Mardones  Acosta.  Deux  chaires  auxiliaires 
de  propédeutique  médicale  seront  tenues  par  les 
Dr»  Alonso  Acuna  Rebolledo  et  Ramon  Vieufia  Her- 
boso. 

Un  des  hommes  qui  honoraient  la  Faculté  de  San¬ 
tiago  vient  de  mourir  dans  cette  ville  après  une 
longue  vie  de  travail  et  d’enseignement.  Elève  de  E. 
lîoux  et  de  Metchnikoff  à  l’Institut  Pasteur  de  Paris, 
le  D*'  Mamerto  Cadiz  était  surtout  un  homme  de 
laboratoire.  Ayant  appris  la  bactériologie  à  bonne 
école,  il  en  fit  pendant  longtemps  bénéficier  son 
pays  dans  le  vaste  champ  de  l'hygiène  et  de  la  santé 
publiques.  Sa  mort  est  universellement  regrettée. 

ÉTATS-UNIS 

Ont  été  nommés  professeurs  adjoints  de  clinique 
médicale  infantile  à  '  l’Université  d’Obrégon,  les 
Dr»  James  W.  Rosenfeld  et  Lendon  H.  Smith. 

A  l’Université  Tulane  de  la  Nouvelle-Orléans,  on  a 
ouvert  une  clinique  éducative  pour  enfants.  Quoique 
cette  œuvre  ne  s’adresse  pas  aux  malades,  le  Doyen 
est  invité  à  désigner  des  médecins  chargés  de  les 
soigner  au  cas  où  il  s’en  présenterait. 

Aux  cliniques  de  l’Université  de  Chicago,  ouvertes 
en  1927,  vont  s’ajouter  un  nouvel  hôpital  d’enfants 
(Bobs  Roberts  Memorial  Hospital  for  Children)  et 
un  hôpital  pour  enfants  estropiés. 

PORTUGAL 

La  Faculté  de  Médecine  do  Lisbonne  vient  d'élire 
son  directeur,  M.  le  professeur  Egas  Moniz. 


Correspondance 


De  la  gangrène  foudroyante 
des  organes  génitaux. 

(A  propos  de  l’article  du  D»  Bodin  paru  sous  ce  titre 
.  dans  La  Presse  Médicale  du  19  Décembre  1928  et 
des  observations  de  MM.  Longin  et  Mozourelli 
parues  dans  celle  du  6  Mars  1929). 

Les  gangrènes  des  organes  génitaux  sont  redou¬ 
tables  par  les  mutilations  qu’elles  peuvent  entraîner, 
si  on  les  laisse  évoluer;  elles  peuvent  même  se  ter- 

Les  antiseptiques,  les.  pansements  humides,  les 
sérums,  le  606  et  le  914,  etc,,  n’arrêtent  pas  toujours 
leur  évolution.  Or,  il  existe  un  traitement  en  quelque 
sorte  spécifique  qui  a  toujours  arrêté  net  la  marche 
de  ces  gangrènes  ;  c’est  la  carbonisation  par  Pair, 
ou,  mieux,  par  l’oxygène  surchauffé  (oxy-thermo- 
coagulation). 

Nous  avons,  avant  la  guerre,  avec  M.  le  profeseur 
Gaucher,  MM.  Druel  et  Joltrain,  communiqué  à  la 
Société  de  Dermatologie  plusieurs  cas  traités  par  ce 
procédé  avec  un  résultat  remarquable  (Bulletin  de 
la  Société  française  de  Dermatologie,  Novembre  et 
Décembre  1909,  Pasteau  ;  Paris  chirurgical.  Mai  1910). 

Depuis  la  guerre,  M.  lludelo,  dans  son  service 
à  l’hôpital  Saint-Louis,  a  bien  voulu  nous  confier 
une.  quinzaine  de  cas  graves,  qui  continuaient  à 
évoluer  malgré  tous  les  traitements.  Toujours  la  car¬ 
bonisation  sous  anesthésie  générale  a  été  suivie  de 
l’arrêt  net  du  processus  gangreneux,  de  la  réparation 
assez  rapide  de  la  perte  de  substance,  avec  une  cica¬ 
trice  souple,  lisse,  et  le  minimum  de  mutilation. 

Devant  une  affection  aussi  grave,  qu’on  est  souvent 
impuissant  à  arrêter,  il  nous  paraît  utile  de  rappeler 
un  traitement  qui  a  toujours  donné  un  résultat  sûr 
et  parfait, 

Mabcil  ’Vioxat. 
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Travaux  et  Mémoires,  par  le  professeur  Pieree 

Marie,  tome  deuxième,  Paria,  1928.  1  volume  de 

!i94  paf’es  avec  48  figures  et  2  planches,  30  fr. 

Le  deuxième  volume  des  Travaux  et  Mémoires  du 
professeur  Pierre  Marie  offre,  il  est  presque  superflu 
de  l’affirmer,  le  môme  intérêt  puissant  et  soutenu  que 

Toute  TCEuvre  du  professeur  Pierre  Marie  est  une 
oîuvre  d'observation  pure,  mais  pénétrante,  sans 
hypothèse,  sans  théorie,  sans  phraséologie,  dans 
laquelle  rien  ne  vieillit  parce  que  rien  n’y  peut 
vieillir  :  c’est  le  privilège  des  très  rares  Observateurs 
d’élite,  ceux  qui  n’ont  scrupuleusement  décrit  que 
ce  qu'ils  ont  vu,  de  conserver  fatalement  à  leurs  tra¬ 
vaux  une  éternelle  jeunesse.  Aussi  des  mémoires  qui 
datent  de  plus  de  40  ans  ont-ils  pu  être  reproduits, 
dans  ce  deuxième  volume  comme  dans  le  premier, 
tels  qu’ils  ont  été  écrits,  sans  qu’ils  aient  rien  perdu 
de  leur  fraîcheur,  on  pourrait  dire  de  leur  actualité, 
car  on  ne  voit  guère  ce  que  la  dernière  «  actualité  )> 
pourrait  avoir  à  y  retrancher  ou  à  y  ajouter. 

Le  Premier  Volume  était  divisé  en  deux  parties,  la 
première  réservée  à  rA])hasie  dont  la  conception  clas¬ 
sique  a  été  entièrement  transformée  par  Pierre  Marie, 
la  seconde  consacrée  aux  Entités  cliniques  décrites 
par  Pierre  Marie  dans  le  domaine  des  Affections 
ostéo-articulaires  (acromégalie,  ostéo-arthropathie 
hypertrophiante  pneumique,  spondylose  rhizomé- 
lique,  dysostose  cléido-cranienne  héréditaire,  achon¬ 
droplasie  de  l’adolescent  et  de  l’adulte). 

Le  Deuxième  Volume,  entièrement  réservé  aux 
Maladies  nerveuses,  est  lui  aussi  divisé  en  deux 

La  Premii're  partie  reproduit  la  description  ini¬ 
tiale  de  trois  Kntités  cliniques  nouvelles,  qui  fout 
partie  du  domaine  des  Maladies  nerveuses  : 

1“  La  forme  d’amyotrophie  que  Pierre  Marie  a 
décrite  avec  Cliarcol,  amyotrophie  progressive,  sou¬ 
vent  familiale,  qui  débute  par  les  pieds  et  les  jambes 
et  atteint  plus  tard  les  mains,  et  qui  est  universelle¬ 
ment  connue  aujourd’hui  sous  le  nom  iV Amyotrophie 
Ctiarrot-.Varie  ; 

2"  Ilérâdo-ata.rie  rêréhelleuse,  entité  morbide 
que.  par  une  sorte  d’extraordinaire  intuition  et  grAce 
à  une  étude  d’une  précision  et  d’une  logique  saisis¬ 
santes,  Pierre  Marie  osa  séparer  franchement  de  la 
maladie  de  Kriedreich,  en  se  basant  sur  six  observa¬ 
tions  publiées  dans  différents  pays  sous  les  noms  les 
plus  divers  et  sans  en  avoir  encore  examiné  lui-même 
un  seul  exemple  ; 

3"  Les  Lacunes  de  désintégration  cérébrale,  qui 
constituent  assurément  l’élément  anatomo-clinique 
dominant  dans  la  pathologie  cérébrale  sénile  ;  leur 
connaissance,  qui  a  entièrement  modifié  nos  concep¬ 
tions  sur  les  aspects  les  plus  fréquents  de  cette 
pathologie  du  vieillard,  montre  à  quel  point  elle  peut 
difîérer  lie  la  pathidogie  de  l’adulte  et  mérite  des 
études  spéciales. 

La  Deuxième  partie  de  ce  volume  comprend  des 
études  variées  et  multiples  sur  les  Maladies  de  l’encé¬ 
phale  et  de  la  moelle,  dont  certaines,  sous  leur  titre 
modeste  de  u  Travaux  divers  »,  suffiraient  largement 
à  illustrer  leur  auteur. 

Tout  un  chapitre  est  justement  consacré  aux  Rela¬ 
tions  des  Maladies  nerveuses  avec  les  Maladies 
infectieuses.  (4n  sait,  en  effet,  quel  rôle  capital  a  joué 
Pierre  Marie,  dès  l’époque  des  grandes  découvertes 
pastoriennes,  dans  le  rapprochement  important  et 
fécond  de  ces  deux  variétés  d’affections  qui  parais¬ 
saient  jusqii’alors  si  distinctes  et  si  distantes  les  unes 
des  autres,  les  Infections  et  les  Maladies  du  Système 
nerveux  central  ;  c’est  grâce  à  Pierre  Marie  que  la 
nature  infectieuse  de  la  paralysie  spinale  infantile  et 
de  certaines  paralysies  cérébrales  infantiles,  de  la 
sclérose  en  plaques,  de  certaines  épilepsies  est 
aujourd’hui  admise  par  tous. 

Les  deux  chapitres  intitulés  «  Maladies  de  l’encé¬ 
phale  »  et  II  Maladies  de  la  moelle  »  reproduisent  un 
certain  nombre  de  communications,  qui  toutes  éta¬ 
blissent  quelque  fait  nouveau  dans  le  domaine  soit 
de  Tanatomie  pathologique,  soit  de  la  séméiologie, 
soit  de  la  thérapeutique  des  maladies  du  système 
nerveux  central.  Si  nous  avons  un  regret  il  exprimer, 
c’est  qu’avec  une  modestie  excessive  l’auteur  ait  peut- 
être  trop  géüéreusement  élagué  et  nous  ait  un  peu 


parcimonieusement  mesuré  les  publications  de  ce 
groupe,  le  plus  purement  neurologique. 

Ces  deux  volumes  forment  un  tout  qui,  malgré  la 
variété  des  sujets  traités,  paraît  étonnamment  homo¬ 
gène.  Ce  qui  relie  entre  eux  ces  travaux  très  divers 
et  en  apparence  très  disparates,  c’est  essentiellement 
la  précision  et  l’unité  dans  la  Mélhode.  L’examen 
tout  objectif  des  faits  s’y  trouve  remarquablement 
dégagé,  ce  qui  est  infiniment  peu  commun,  de  tout 
entraînement  vers  les  trop  faciles  et  fugaces  hypo¬ 
thèses,  de  toute  banale  incursion  vers  les  lieux  com¬ 
muns  auxquels  si  souvent  on  croit  décerner  des 
lettres  de  noblesse  en  les  baptisant  idées  générales. 
C’est  à  cette  méthode  d’observation  impeccable, 
c’est  ù  la  confiance  inspirée  par  le  labeur  probe  et 
continu  et  l’absence  de  tout  emportement  de  l’ima¬ 
gination  que  sont  dus  le  prestige  mondial  de  l’œuvre 
de  Pierre  Marie  et  l’incomparable  autorité  dont  son 
nom  jouit  par-delà  toutes  les  frontières. 

Il  Le  but  d’une  noble  vie,  disait  llenan,  doit  être 
une  poursuite  idéale  et  désintéressée  »  ;  quand  on  a 
parcouru  cet  imposant  recueil  de  «  Travaux  et  Mé¬ 
moires  »,  on  ne  craint  aucun  démenti  de  la  postérité 
en  affirmant  que  Pierre  Marie  a  «  noblement  .k  ’ 
rempli  sa  mission. 

Ceux  qui  ont  eu  le  grand  honneur  d’être  les  élèves 
du  professeur  Pierre  Marie  savent  de  quelle  portée 
morale  et  féconde  peut  être  son  exemple  au  moins 
autant  que  son  enseignement.  Ceux  qui  peut-être  ont 
jiu  espérer  avoir  recueilli  auprès  de  lui  une  parcelle 
de  sa  méthode  rigoureuse  et  de  sa  flamme  créatrice 
lui  doivent  assurément  leur  plus  légitime  titre  de 
fierlé.  Akdré  Lihti. 

Précédemment  oublié  :  Travaux  et  Mémoires.  Tome 
Jiremier.  Paris,  1927.  1  vol  de  350  pages  avec  figures. 
Prix  :  30  francs. 

Verba  et  Scrlpta  umfiæ,  par  le  D"'  Daktigues,  pré¬ 
sident-fondateur  de  l’Umfia.  Mulli-préface  des 
Membres  d’honneur  de  l’Umfia  qui  ont  présidé 
les  grandes  manifestations  de  l’IJmfia  de  1925-1926- 
1927-1928:  professeur  J.-L.  Faure,  professeur  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris;  professeur  H. 
Roger,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  ; 
professeur  B.  Cunéo,  professeur  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris;  D""  T.  Tuffier,  membre  de 
l’Académie  de  Médecine  de  Paris  ;  professeur  F. 
Lecueu,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris  (Doin,  éditeur),  Paris. 

Proudhon  a  dit  :  «  L’art  de  la  parole  est  à  l’art  de 
la  vie  comme  un  de  ces  accessoires  sans  lesquels  les 
machines  les  mieux  montées  ne  marcheraient  pas  ; 
quiconque  n’a  pas  à  sa  disposition  un  réservoir  de 
paroles  inépuisable  sera  fort  embarrassé  pour  arriver 
à  quoi  que  ce  soit.  » 

Ceux  qui  connaissent  notre  sympathique  confrère 
le  D"'  Dartigues  savent  combien  riche  est  «  son 
réservoir  de  paroles  »  ;  Dartigues  est,  comme  le  dit 
le  professeur  Jean-Louis  Faure,  le  Latin  frémissant, 
le  troubadour  vibrant,  le  fils  tumultueux  de  la  Nar- 
bonnaise  romaine;  mais  il  faut  bien  reconnaître  que 
cet  homme  à  la  parole  ardente  possède  également  un 
cerveau  créateur  ;  aussi  n’est-il  pas  embarrassé  pour 
arriver  à  ses  fins  :  ses  mots  préparent  et  déterminent 
des  actes;  son  réservoir  de  paroles  est  comparable  à 
ces  retenues  d’eau  qui,  en  montagnes,  actionnent  des 
stations  hydro-électriques;  le  réservoir  se  déverse 
pour  faire  œuvre  utile. 

Par  la  médecine,  Dartigues  a  cherché  à  réaliser  la 
compréhension  réciproque  sur  le  terrain  scientifique  et 
intellectuel  de  tous  les  peuples  de  la  latinité.  L’union 
médicale  f  ranco-ibéro-américaine  qui  s’adressait  sur¬ 
tout  aux  débuts  aux  peuples  de  l’Amérique  du  Sud 
est  devenue  maintenant  l'union  médicale  latine,  pour 
qu’aucun  des  fila  de  la  louve  romaine  ne  soit  absent 
du  faisceau  solide  de  cette  amitié. 

Dans  le  livre  publié  aujourd’hui,  Dartigues  a 
retracé  toute  l’histoire  de  la  genèse  de  l’U.  M.  F.  I.  A. 
depuis  1910.  On  y  trouve  consignées  les  diverses 
étapes  de  cette  Union  médicale  latine,  manifestées  et 
relatées  par  la  parole  de  plus  de  100  orateurs  avec 
plus  de  200  discours,  et  par  les  écrits  de  50  écrivains 
avec  140  articles. On  rencontrera  également  dans  ce 
livre  un  certain  nombre  de  notices  biographiques  sur 
les  médecins  qui  ont  apporté  à  l’œuvre  un  appui 
particulièrement  actif.  Les  personnes  qui  auront, 
plus  tard,  à  faire  des  discours  sur  les  relations  entre 
les  divers  peuples  trouveront  dans  ce  livre  touffu 
une  foule  de  documents  à  utiliser.  Mais  il  y  a  mieux  et 


plus,  de  cet  ouvrage  se  dégage  un  souffle  entraînant 
d’union  fraternelle  entre  les  nations  de  langue,  de 
culture  et  d’éducation  latines,  on  y  sent  le  frémisse¬ 
ment  de  cette  spiritualité  qui  anime  le  monde  depuis 
qu’il  a  accédé  à  la  civilisation. 

Ce  livre,  synthèse  de  l’œuvre  tout  entière  de 
Dartigues,  contribuera  à  la  formation  et  à  la  fortifi¬ 
cation  du  bloc  latin  appelé  à  avoir  dans  le  monde 
une  place  indispensable. 

Comme  le  dit  Paul  Mieille,  peu  de  gens,  même 
instruits,  se  font  une  idée  exacte  des  ressources  que 
Il  le  bloc  latin  »  peut  opposer  aux  blocs  slave,  teu¬ 
ton  ou  anglo-saxon.  Si  l’on  se  souvient  que  «  le  terri¬ 
toire  occupé  par  les  peuples  latins  dans  le  monde  est 
de  trois  milliards  neuf  cent  millions  d'hectares 
(3.900.000.000) ,  habités  actuellement  par  deux  cent  cin¬ 
quante  millions  (250.000.000)  d’hommes,  on  se  rendra 
compte  facilement  que  le  nombre  des  Latins  n’est  pas 
réellement  inférieur  à  celui  des  Anglo-Saxons  (qu’il 
est  supérieur  de  beaucoup  à  celui  des  Slaves  et  des 
Teutons),  pas  plus  que  les  terrains  ouverts  à  l’expan¬ 
sion  latine  ne  sont  inférieurs  à  ceux  réservés  à  la 
race  du  Nord.  Ils  atteignent  avec  les  Colonies  fran¬ 
çaises  d’Asie  quatre  milliards  (4,000.000.000)  d’hec- 

Ces  quelques  chiffres,  mieux  que  des  pages  et  des 
chapitres  d’arguments,  sont  faits  pour  nous  donner 
confiance  en  l’avenir  de  notre  race  si  nous  savons 
comprendre  nos  devoirs  mutuels  de  solidarité. 

P.  Desfosses. 

Recherches  sur  la  chimiothérapie  du  cancer  (spé¬ 
cialement  sur  la  thérapeutique  par  le  plomb  et  le 
sélénium),  par  Tonn  (A.  T.)  (ylrro»'.vmi’f/i).  Bristol, 
—  Prix  :  2  shillings  6  pence. 

Ce  livre  expose  en  plusieurs  mémoires  les  essais  de 
traitement  des  cancers  inopérables  par  des  composés 
collo'idaux  du  plomb  et  du  sélénium,  tentés  à  la 
Bristol  Royal  Infîrmary.  Il  s’agit  d’une  publication 
tout  à  fait  scientifique  et  fort  intéressante  parce  que 
la  question  est  traitée  très  complètement.  Lu  compo¬ 
sition  des  différents  produits  essayés  et  notamment 
de  celui  auquel  les  chercheurs  se  sont  arrêtés 
(le  D‘)  est  donnée  intégralement.  Des  essais  nom¬ 
breux  ont  été  faits  sur  des  animaux  porteurs  de 
cancers  expérimentaux.  Enfin,  les  observations  sur 
les  cancéreux  sont  rapportées  avec  les  recherches 
biologiques  qu’elles  comportent. 

Les  résultats  thérapeutiques  ne  sont  pas  démons¬ 
tratifs  parce  que  les  cas  traités  étaient  tous  des  can¬ 
cers  inopérables,  où  les  désordres  anatomiques 
secondaires  au  cancer  (compression  des  uretères,  etc.) 
empêchaient  la  guérison  même  après  une  action 
nette  du  produit  sur  la  néoplasie.  Néanmoins,  les 
auteurs  disent  avoir  constaté  des  améliorations  im¬ 
pressionnantes.  Le  traitement  par  injections  intra¬ 
veineuses  a  donné  quelques  accidents  d’intoxication, 
mais  peu  graves. 

Aussi  bien  cet  Institut  chimiothérapique  anticau- 
céreux,  richement  doté  par  des  générosités  privées, 
continue  ses  travaux. 

P.  Mouloncuet. 

Précis  de  matière  médicale,  par  L.  Planghox  et 
P.  Bretin.  2  vol.  de  1548  pages  avec  469  figures. 
Il  bibliothèque  de  l’étudiant  en  pharmacie  » 
(Maloine,  éditeurs);  Paris,  1928.  — Prix  95  francs. 
Soit  à  Paris,  soit  à  Montpellier,  les  Planchon  ont 
pendant  un  siècle  joué  un  rôle  important  dans  le 
développement  en  France  de  la  matière  médicale. 
Les  traités  auxquels  ils  ont  attaché  leur  nom  soit 
seul,  soit  associé  à  celui  du  grand  Guibourt  ou  du 
vénéré  Collin,  ont  été  longtemps  célèbres.  Le  dernier 
des  Planchon  s’est  consacré  à  un  manuel  plus  élé¬ 
mentaire,  le  Précis  de  matière  médicale  qui,  après  la 
mort  de  son  auteur  survenue  en  1915,  a  été  considé¬ 
rablement  remanié  par  le  distingué  professeur  de 
matière  médicale  de  la  Faculté  de  Lyon  M.  Bretin. 
Celui-ci  a  pu,  en  l’espace  de  deux  ans,  publier  une 
deuxième  édition  parue  en  1926  et,  tout  récemment, 
une  troisième  parue  eu  1928. 

L’auteur  a  conservé  la  classification  botanique  qui, 
longtemps  encore,  restera  de  règle  pour  la  matière 
médicale  mais  qui  pourrait  dès  maintenant  être  com¬ 
plétée  par  une  liste  donnant  le  classement  des 
drogues  par  groupes  pharmacodynamiques. 

La  description  des  drogues,  l’indication  de  leur 
origine,  l’étude  de  leurs  caractères  histologiques  et 
de  leur  composition  chimique  qai  constituent  les 
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quatre  données  importantes  de  l'histoire  des  | 
drogues  ont  été  particulièrement  approfondies  par 
M.  Bretin.  11  n’est  pas  jusqu'à  l’action  physiologique 
qui  ne  se  trouve  très  convenablement  décrite  avec 
une  précision  et  un  souci  de  l’appropriation  des 
termes  qui  n’est  pas  toujours  de  coutume  dans  de 
tels  ouvrages. 

Enlin,  pour  la  plupart  des  données  récentes,  l’au¬ 
teur  a  tenu  à  indiquer  ses  sources  bibliographiques 
et  cette  coutume  pourra,  dans  les  éditions  ultérieures, 
être  étendue  à  la  plupart  des  données  qui  ne  se 
rencontrent  pas  dans  les  livres  classiques  ;  pour  les 
autres,  l’indication  de  la  date  de  publication  du 
mémoire  est  le  plus  souvent  suffisante. 

En  définitive,  excellent  ouvrage,  ti'ès  précieux  pour 
le  pharmacien  et  le  pharmacologue  et,  d’une  façon 
générale,  pour  tous  ceux  qui  s’intéressent  à  la  matière 
médicale,  et  à  la  thérapeutique. 

M.  Tu-feneai. 


La  Chasteté  perverse,  par  P.  Yoivenel,  1  vol.  de 

259  pages  in-16  (Kenaissaiice  du  /.ivre).  ■■  Prix  : 

12  fr. 

Sous  un  titre  dont  le  paradoxe  sc  dissipe  heureu¬ 
sement  à  la  lecture,  M.  Yoivenel  présente  comme  des 
syndromes  un  certain  nombre  de  tendances  perverses, 
hiérarchisées  ou  coordounées  entre  elles,  et  qui  per¬ 
mettent  de  rattacher  à  une  mentalité  morbide  maints 
crimes  passionnels  ;  exploits  des  empoisonneuses, 
dénonciations  calomnieuses  des  anonymographes, 
vengeances  des  «  belles-mères  tragiques  ».  Ue  cette 
mentalité,  le  tableau  clinique  est  retracé  à  coups 
d’observations  relativement  complexes,  d’ailleurs  iné¬ 
galement  authentiques  et  récentes,  quelques-unes 
appartenant  à  l’histoire.  L’ensemble  est  résumé  sous 
le  nom  d’hystérie,  les  divers,  aspects  de  cette  névrose 
donnant  lieu  à  de  très  nombreux  détails.  On  pourra 
objecter  que  cette  reconstitution  de  l’hystérie  du 
point  de  vue  des  anomalies  du  sens  génital  emprunte 
à  l’école  de  Charcot,  ou  à  celle  de  scs  prédécesseurs, 
l’essentiel  de  sa  substance,  et  que  la  conception 
moderne  est  moins  compromettante  pour  la  précision 
du  concept  d’hystérie  et  pour  la  réputation  même  des 
hystériques.  Mais  M.  Yoivenel  s’est  manifestement 
donné  pour  but  de  vulgariser  pour  un  public  sur¬ 
tout  para-médical,  la  notion  trop  méconnue  de  l’irres¬ 
ponsabilité  de  certains  accusés  :  or,  de  ce  point  de 
vue,  peu  importe  la  terminologie. 

11  est  néanmoins  regrettable  que,  par  un  abus  de  mots 
dont  l’évidence  saute  aux  yeux,  la  chasteté  prête  ici 
son  nom  à  la  révolte  des  sens,  exaspérée  ou  non  par 
la  passion,  par  le  tempérament,  par  telle  ou  telle  con¬ 
tingence  morbide  ou  non.  Le  souci  de  défendre  des 
irresponsables  n’oblige  pas  à  suggérer  que  le  crime 
est  toujours  l’ellet  d’une  névrose,  et  la  névrose  l’en- 

Ce  malentendu  était  d’autant  plus  évitable  que 
M.  Yoivenel. est  loin  d’adopter  les  clichés  de  l’école 
de  Ereud  (pj).  15-lfi)  ;  il  va  même  jusqu’à  répudier 
la  théorie  du  refoulemeut  dont  la  notion,  s’il  l’eût 
dégagée  de  l’objet  sexuel,  aurait  pu  cadrer  avec  sa 
doctrine  (pp.  13-14).  En  fait,  cependant,  c’est  à  la 
«  sexualité  lumesceute  »  (p.  129)  qu’il  impute  beau¬ 
coup  d’attentats.  Quand  il  écrira  pour  des  médecins 
seuls,  M.  Yoivenel  usera  peut-être  d’une  méthode  plus 
rigoureuse,  et  restreindra  ses  démonstrations  à  un 
certain  nombre  de  cas  dont  l’étude  gagnerait  en  pro¬ 
fondeur  ce  qu’elle  peut  perdre  en  étendue.  Ce  n’est 
pas  à  dire  que  le  présent  ouvrage,  qui  traite  en  si 
peu  de  pages  d’un  nombre  si  considérable  de  faits,  ne 
soit  déjà  digne  d’une  étude  attentive  et  d’une  médita¬ 
tion  profitable,  car  il  ouvre  des  aperçus  immenses 
sur  le  domaine  très  important  de  la  psychiatrie. 

UoBEUT  Van  peu  Elst. 

Le  Conflit  de  la  morale  avec  les  tendances  incon¬ 
scientes,  par  H.  Fac.atsf.i.i.i.  broc.huie  de  22  pages 

(Vigné,  éditeur). 

Dans  cette  courte  conférence  aux  étudiants  hellènes, 
l’auteur  s’est  cllorcé  de  résumer  la  théorie  de  Freud 
en  quelques  pages.  11  en  tire  la  définition  des  névroses, 
caractérisées  par  une  diminution  ou  une  perte  de  la 
capacité  de  refoulement  qui  fait  l’homme  normal  et 
psychiquement  sain.  L’immoralité  serait  également 
un  retour  triomplial  des  instincts  ataviques  normale¬ 
ment  refoulés.  Elle  serait  donc  l’équivalent  d’une 
névrose.  Il  est  remarquable  que,  dans  ces  condi¬ 
tions,  l’auteur  appelle  morale  la  doctrine  des  mamrs 
à  une  époque  donnée,  car  cette  doctrine  pent  procé¬ 


der  d’une  névrose  collective,  comme  l’histoire  en  offre 
des  exemples,  et  dès  lors  la  prétendue  loi  morale 
serait  une  immoralité,  M.  Facalselli,  plus  positiviste 
que  métaphysicien,  résoudrait  aisément  la  question 
en  complétant  Héraclite  par  Aristote. 

UoBEiiT  Yan  peu  Elst. 

Conférences  d’hépatologie  ;  les  grands  syndromes, 
par  G.  Pabtuiueu.  Un  volume  de  260  pages  (Vigot, 
frères,  éditeurs),  Paris,  1929.  -  Prix;  25  francs. 

La  grande  pratique  de  l’auteur,  taut  à  l’hôpital 
qu’à  Vichy,  lui  a  permis  de  présenter  cet  ouvrage 
avec  une  autorité  toute  particulière. 

Après  un  chapitre  consacré  à  l'anatomie  et  à 
l’examen  physique  du  foie  et  de  la  vésicule  biliaire, 
l’auteur  aborde  méthodiquement  l’étude  des  grands 
syndromes  de  la  pathologie  hépatique  ; 

Séméiologie  de  la  douleur  au  cours  des  syndromes 
aigus  et  chroniques  ;  diagnostic  des  tumeurs  sous- 
hépatiques;  diagnostic  des  gros  foies  (sans  ictère; 
avec  mélanodermie  ou  avec  ictère)  ;  séméiologie  des 
ictères  (diagnostic  du  type,  diagnostic  de  la  cause)  ; 
séméiologie  des  ascites. 

Un  très  important  chapitre  est  consacré  aux 
recherches  de  laboratoire  :  travaux  de  laboratoire, 
applications  des  données  de  laboratoire  à  la  clinique. 


Les  aliments  et  la  vie,  par  .M  ,  Kaoui.  Lecoq,  2^  édition 
complètement  refondue  et  soigneusement  mise  à 
jour  des  «  Nouvelles  théories  alimentaires  ».  1  vol. 
in-18  de  260  pages  avec  35  figun^s  {Vigol  frères, 
éditeurs,  23,  rue  de  l’Erole-de-Médecine),  Paris. 

.  —  Prix  ;  18  fr. 


La  diétéli([uc  est,  de  toutes  les  sciences,  une  de 
celles  qui,  dans  un  espace  de  temps  relativement 
court,  ont  le  plus  complètement  évolué.  Il  y  a  à  peine 
un  quart  de  siècle,  les  seules  notions  qu’on  croyait 
indispensables  dans  l’étude  des  substances  alimen¬ 
taires  se  bornaient  à  la  connaissance  de  leur  valeur 
dynamique  et  à  l’évaluation  des'calories  dont  elles 
sont  la  source  :  les  auteurs  estimaient  avoir  tout  dit 
lorsqu’ils  avaient  établi,  le  plus  rigoureusement 
possible,  leur  pourcentage  en  hydrates  de  carbone, 
en  graisses  et  en  priucijjcs  azotés  :  c’était  l’ère  d’une 
collaboration  étroite  entre  l’analyse  chimique  et  le 
système  métrique,  entix;  «  l’alambic  et  le  trébucluH  ». 
A  cette  conception  d’un  à  priorisme  un  peu  rudimen¬ 
taire,  notre  époque  a  substitué  des  vues  j)tns 
étendues,  plus  générales,  en  faisant  appel  à  l’expé¬ 
rimentation  physiologique,  en  ajoutant  à  la  notion 
de  quantité  la  notion  de  qualité.  Ces  données,  d’une 
importance  capitale,  ont  fait  le  sujet,  en  1' rance  et  à 
l’étranger,  de  travaux  si  nombreux  cpiil  serait 
impossible  à  un  praticien  de  les  colliger  et  d'y  faire 
les  sélections  lui  permettant  de  posséder  uiu;  vue 
d’ensemble  de  la  diététique  telh;  q>i’on  l’envisage  de 
nos  jours.  Aussi  h;  monde  médical  a-t-il  été  unanime 
à  accueillir  avec  faveui'  le  remarquable  ouvi  age  dans 
lequel  M.  Uaoul  Lecoq,  s’appuyant  sur  plus  di' 
1.400  références  bibliogi-aphiqucs  soigneusement 
choisies  et  passées  a\i  crible  d’une  judicieuse  cri¬ 
tique,  a  condensé  toutes  les  connaissances  maintenant 
en  cours  en  ce  qui  concerne  l’alimentatioii.  Cet 
ouvrage,  dont  la  première  édition  avait  paru  en  1920 
sous  ie  titre  do  «  Les  Aoiirelles  théories  alimen¬ 
taires  ».  complètement  remanié  de  façon  à  repré¬ 
senter  la  somme  des  conquêtes  les  plus  récentes  de 
la  diététique,  renferme  les  chapitres  suivants  : 
principes  organiques  des  aliments  et  phénomènes  de 
combustion;  besoins  dynamiques  et  plastiques  <‘t 
ration  alimentaire  correspondante;  analyse  biolo¬ 
gique  des  aliments  et  ses  conséquences;  influence 
des  acides  aminés  sur  la  valeur  qualitative  des  pro¬ 
téines  ;  les  vitastérines  ou  vitamines  liposolubles  ;  les 
vitamines  proprement  dites  on  vitamines  hydroso- 
lubles;  importance  et  rôle  de  l’eau  et  des  sels  miné¬ 
raux  plastiques:  les  infiniment  petits  chimiques; 
aliments  et  alimentation.  Tous  ces  chapitres  sont, 
pour  le  praticien,  appelé  rha(|ue  jour  à  conformer  le 
régime  de  ses  malades  à  leurs  besoins  physiolo- 
'  giques,  une  source  de  précieux  enseignements,  de 
directives  indispensables;  le  dernier,  surtout,  lui 
fournira  des  aperçus  aussi  utiles  qu’originaux, 
notamment  en  ce  qui  concerne  l’adaptation  des  règles 
bromalologiques  aux  quatre  tempéraments  fonda¬ 
mentaux  (type  ostéo-miisculaire.  athlétique  ou  bi- 


lypi'  digestif  ou  lympha¬ 


tique).  M.  Raoul  Lecoq  a  ajjporté  à  la  réalisation  d 
son  pi'ogramme  toutes  les  qualités  de  méthode  scier 
tifique,  tonte  la  vaste  éruditioii,  tout  le  talent  d’expc 
sition  qui  l’ont  déjà  classé  parmi  les  maîtres  les  plu 
autorisés  de  la  diététique  et  l’on  ])eut  [ji-édire  à  so 
nouvel  ouvrage  un  succès  au  moins  égal  à  celui  ave 
lequid  ont  été  accueillis  ses  devanciers. 

Henhi  Leclebc. 

Die  Malaria  in  ihrer  Bedeutung  für  die  Geschicht 
Roms  und  des  rômischen  Campana.  eîne  kultui 
historische  Studie  (Le  paludisme  à  Home  et  dan 
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qu’elles  apparaissent  suivant  un  rythme  en  rappo 
avec  les  vicissitudes  de  Home  à  travers  les  âges. 

11  est  impossible,  en  quelques  lignes,  de  résume 
ce  volume  qui  représente  de  nombreuses  années  < 
travail  de  Fauteur.  11  est  extrêmement  documenté 
on  ne  compte  pas  moins  de  434  références  bibli' 
graphiques,  se  rapportant  aux  auteurs  latins  cia 
si(|ucs,  ainsi  qu’à  ceux  du  moyen  âge  ou  des  teinj 
modernes,  avec  les  citations  auxquelles  il  a  été  fa 
allusion  dans  le  texte. 

Cet  ouvrage  est  indispensable  aux  malariologist' 
qui  désirent  se  documenter  sur  l’histoire  do  l’endém 
palustre  dont  le  rôle  a  été  si  im|)ortant  aux  sièch 
passés. 

Die  Methodik  der  Fermente,  par  C.  (Jriu  xiiEiMEn  ■ 
L.  l'iN<;ussEN.  av<’C  la  collaboration  de  spécialiste 
Fascicules  3,  4  et  5.  3  vol.  de  952  pages  au  tôt 
avec  163  figures  [G.  J'hicme,  éditeur).  Leipzij 
1928.  —  l’rix  :  28  marks  chaque  volume. 

Nous  avons  déjà  signalé  en  son  temps  (/,«  Près. 
Médicale,  1928,  n"  74,  i)age  1182)  la  parution  di 
deux  premiers  fascicules  du  tome  III  de  la  grani 
encyclopédie  des  ferments  que  constitue  l’ouvra^ 
monumental  d’Oppenheimer  et  l’incussen.  Ce  ton 
est  consacré  à  la  techui(iue  des  ferments  qui  en 
brasse  toute  une  série  de  questions  d’une  infin 
diversité  et  d’une  complexité  non  moins  grande, 
se  trouve  complété  par  ces  trois  nouveaux  fasc 
cules,  formant  ainsi  l’ensemble  le  ])lns  compréhens 
existant  actuellement  sur  ce  vaste  sujet  si  reman 
par  les  recherches  de  ces  dernières  années.  Li 
mémos  qualités  qui  caractérisaient  les  précéden 
volumes  se  retrouvent  ici.  C’est  un  exposé  éminei 
ment  pratique  fait  par  des  spécialistes  d’une  comp 
tence  reconnue. 

Le  troisième  fascicule  s’ouvre  par  l’étude  des  m 
thodes  générales  qui  doivent  être  mises  en  œuvre  lo 
des  reclierches  sur  les  ferments,  puis  des  tecliniqui 
de  mesure  manométrique  de  la  respiration  et  de 
fermentation,  enfin  de  la  micro-calorimétrie. 

Puis,  c’est  l’exposé  des  techniques  applicables  à  ch 
cun  des  multiples  ferments  connus  jusqu’ici  :  miseï 
évidence,  mesure  du  pouvoir  de  l’enzyme,  modalit 
de  son  action,  préparation,  purification,  etc.  Ain 
sont  étudiés  successivement  les  divers  grands  gro 
pes  de  ferments  :  estérases,  carhohydrases,  nucléasc 
amidases,  protéases,  desmolases,  avec  de  remarqu 
blés  chapitres  sur  la  dégradation  des  hexoses, 
lactacidogène,  la  glycolysc  et  la  resynthèse  des  h 
drates  de  carbone,  enfin  fibro-ferment . 

L’ouvrage  se  termine  par  un  ensemble  de  ch 
pitres  consacrés  à  la  mise  en  évidence  des  fermen 
dans  le  matériel  biologique  (analyse  capillaire,  an 
lyse  micro-chimique  appliquée  aux  cellules  et  ai 
tissus,  recherche  des  ferments  du  lait,  etc.)  et  p 
l’ex|)Osé  des  méthodes  utilisables  en  cliniqui'  pour 
démonstration  et  l’estimation  quantitative  de  la  di 
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tase,  de  la  lipase,  des  fcrtneiUs  des  allnimlnoïdes,  el 
'n  particulier  l’appliratiou  de  la  iiépliéloitiétrie  au 
osage  do  la  pepsine  et  de  la  trypsine  dans  les  sues 

1’.-]^.  Maiiiiî. 

’otal  X  Foto’s  (Radiographie  totale),  par  Uems 
Miii-nru  (Java).  1  vol.  de  60  pages  avec  08  repro¬ 
ductions  pliotogra])liii|ues  (A’.  Vdii  l)uij>),  La  Haye 
r  (Hollande).  —  j'rix  :  45  francs. 

■  Cet  ouvrage',  édité  sui  deux  colonnes  on  alloinand 
1  en  anglais,  est  l’étiide  de  la  radiogi-aphie  du  corps 
urnain  tout  ('iitiei*  sui'  un  (ilm  de  gi'ande  taille?.  11  e'st 
on  de  dire?,  ce?  e|ni,  je'  crois,  a  été  oublié  parrauteur, 
lie  le?  niatéi'ie'l  raelieilogiejue?  utilisé  est  un  matériel 
i  eonstriu'tie)!!  fi*an^*;iise'.  De*  se?nibl;ibles  raeliogi'a- 
hies  ont,  d’ailleurs,  été  faite's  en  l'ranre.  11  faut 
'lieiter  rauteiir  des  résultats  epi’il  a  obtenus  et  de 
“dition  ele  sein  enivi'iigi'. 

rqulvos  da  Escola  Medico-Cirurgica  de  Nova  Goa, 
'vol.  1,  11,  dll  {Tip.  Bastora,  1928. 

Bastion  séculaire  de  la  civilisation  portugaise, 
’ova  Goa  s’eneirgueillit  de  posséder  la  plus  ancienne 
^s  écoles  ele  médecine  aux  colonies.  Solitaire  et 
oignée,  dans  ce  vaste  et  immuable  territoire  de 
Hiudoustan,  l’Ilcole  de  Médecine  et  de  Cbirurgie 
e  Nova  Goa  soutient  tout  de  même  ele  la  façon  la 
îus  honorable  les  traelitions  ele  la  culture  latine 
itre-croisée  à  rintellcclualité  orientale.  Elle  nous 
ivoie  de  nouveau  dans  les  quelciues  centaines  de 
iges  de  ses  archives  pour  1928  ele  ti'ès  remai-- 
lables  contributions  à  la  science  médicale.  Comme 
utes  les  écoles  ele  méelecine  portugaises,  elle  aussi 
rattache  foncièrement  à  rérole.française  et,  comme 
■euve  de  cette  constante  afiinilé,  plusieurs  tia- 
ux  contenus  dans  ces  trois  volumes  sont  écrits  en 
’ançais,  ou  ceux  qui  le  sont  en  portugais  ont  un 
sumé  en  langue  française. 

Nous  citons  parmi  ces  travaux  ceux  du  professeur 
"oilano  de  Mello  et  de  scs  élèves,  sur  histozoologie 
édicale,  sur  la  malaria,  sur  l’iiématologie,  etc.  Le 
un  de  cet  auteur,  uuiveisellement  rounu,  est  une 
irantie  de  la  haute  vateur  do  res  études. 

Un  travail  important,  condensé  en  presque  deux 
■nts  pages,  est  celui  du  iirofcsseur  Gerinano  da 
Iva  Correia,  sur  les  Luzo-descendants  de  l’Inde 
irtugaise,  élude  anthropologique  faite  à  la  demande 
?  l’Institut  international  d’anthropologie  de  Paris, 
îtte  élude,  donnée  en  français,  porte  surdesobser- 
tions  anthropologiques  des  [lopulatioiis  qui  ont  ])U 
établir  aux  Indes  portugaises.  C’est  un  travail 
irfait,  complet,  qui  demanila  quatre  ans  d’elforts. 
Nous  sommes  heureux  do  constater  que,  selon  les 
•nclusious  du  professeur  Correia,  les  Luzo-descen- 
mts  de  l’Iiide  portugaise,  sous  tous  les  aspects 
ithropologiqui?.s,  conservent  le  type  morphologique 
ut  à  fait  semblable  h  celui  des  Portugais  européens 
que  l’expansion  démographique  montre  des  chiffres 
li  ne  sont  pas  ceux  d’une  race  qui  s’éteint;  bien  au 
mtraire,  ce  groupement  ethnique  est  en  voie  de 
■ogression  très  accentuée  et,  grdco  à  cet  accrois- 
ment,  se  sont  établis  des  courants  d’émigration 
1rs  les  autres  colonies  portugaises. 

Ce  phénomène  de  progression  raciale  s’observe 
ailleurs  dans  toutes  les  colonies  portugaises,  aux 
38  derAllantiqne  et  au  Portugal  même,  malgré  les 
rinidables  et  continuelles  émigrations  pour  le 

JoAO  CoiîLiio. 

ï  Tuberculose,  par  Vassa  Savicii,  de  l’Institut 
id'llygiène  et  de  l’Ecole  de  .Santé  de  Zagreb.  -- 
iPrix  ;  25  dinars. 

Ce  livre  est  le  3''  volume  du  traité  de  Médecine 
iciale  de  ,M.  A.  Schtampar.  Le  I)''  Savich  s’occupe 
i  la  tuberculose,  maladie  sociale,  et,  ajoute-t-il, 
maladie  nationale  pour  nous  qui  avons  une  morta- 
ié  annuelle  de  50.000  individus  et  une  morbidité  de 
rès  de  500.000  cas.  Le  li-aitement  de  la  tuberculose 
it  la  méthode  médico-sociale,  le  développement  de 
1  tuberculose  est  fonction  de  la  thérapeutique 

;Après  un  court  aperçu  sur  le  dévelop|)ement  de  la 
iberculose  individuelle  et  de  l’iminunilé  biologique 
après  les  donnéès  actuelles,  il  expose  les  facteurs 
!  la  phtisiogenèse  sociale  et  leur  mode  d’action,  ce 
f'il  appelle  la  pathogenèse  sociale  de  la  tuberculose 


(influence  du  bien-être,  de  l’habitation,  de  la  nourri¬ 
ture,  qualité  et  quantité,  expérience  de  la  Serbie 
pendant  la  guerre,  alcool,  manière  de  vivre,  etc.,  etc.). 

Le  second  chapitre  est  consacré  è  l’influence  de  la 
'  vie  sociale  sur  la  tuberculose.  Développement  rapide 
de  la  tuberculose  chez  les  nègres  par  une  évolution 
sociale  brusquée. 

Dans  le  troisième  chapitre,  l’auteur  s’occupe  de  la 
symptomatologie  sociale  de  la  maladie.  11  insiste  sur 
les  difficultés  d’obt(?nir  des  statistiques  exactes  et  il 
considère  qu’on  ne  peut  avoir  de  résultats  justes  qu’en 
suivant  longtemps  un  petit  nombre  de  cas.  Ainsi  la 
petite  ville  de  l''ramingham(?  était  connue  pour  avoir 
27  cas  de  tuberculose.  Des  recherches  longues, 
patientes  et  exactes  ont  permis  d’en  constater  365. 

La  thérapeutique  occupe  le  quatrième  chapitre. 
«  Pourquoi  dépenser  des  millions  pour  tenter  de 
guérir  ou  de  prolonger  la  vie  de  cas  incurables,  au 
lieu  de  faire  porter  tout  l’effort  sur  l’application  de 
tous  les  moyens  préventifs  susceptibles  d’empêcher 
la  propagation  de  la  tuberculose?  »  Il  faut  organiser 
la  thérapeutique  sociale,  dont  la  base  est  le  dispen¬ 
saire,  chargé  d’enseigner  la  thérapeutique  et  la  pro¬ 
phylaxie  individuelle  el  sociale.  M.  Savich  s’appesantit 

Il  décrit  en  détail  la  prophylaxie  chez  les  enfants, 
qui  repose  entièrement  sui-  la  mère  ;  il  faut  donc  faire 
son  éducation.  11  cite  les  diverses  institutions  indis- 

Pour  Savich,  le  traitement  idéal  est  la  colonie  pour 
tuberculeux,  modèle  Papworth  :  séparation  des  cas 
infectieux  du  milieu  sain  d’après  les  données  scienti¬ 
fiques,  changement  de  milieu,  travail  d’après  l’état 
du  malade  sous  contrôle  médical. 

Il  n’existe  A  son  avis  aucun  remède  spécifique  ou 
prophylactique  ;  il  fait  l’éloge  de  la  vaccination  pré¬ 
ventive,  mais  demande  que  le  temps  nous  éclaire 

Les  lois  médico-sociales  sont  la  seule  possibilité 
de  succès,  mais  elles  doivent  être  basées  sur  la  bonne 
volonté  du  peuple  ayant  la  compréhension  de  ses 
devoirs. 

M.  Savich  termine  en  nous  donnant  un  résumé  de 
l’organisation  de  la  lutte  contre  la  tuberculose  en 
Yougoslavie.  Dans  ce  chapitre  trop  court,  il  nous 
montre  renseignement  de  l’hygiène  à  l’école  el  par 
l’école,  les  maisons  de  santé,  la  propagande,  l’impor¬ 
tance  de  l’assainissement  des  villages  par  les  stations 
sanitaires  dont  s’enorgueillit  la  Yougoslavie.  Il  y  a 
actuellement  30  dispensaires,  20  polycliniques  sco¬ 
laires. 

Certains  hôpitaux  ont  des  pavillons  pour  l’iso¬ 
lement  des  malades  graves,  et  A  Sarajevo  est  orga¬ 
nisé  un  Institut  pour  traiter  les  lupus. 

Telle  est  la  situation  de  la  Yougoslavie,  qui,  en 
1918,  ne  possédait  que  le  seul  sanatorium  de  la  caisse 

Homme  d’action  et  optimiste,  M,  Savich  nous 
laisse  entrevoir  les  résultats  auxquels  il  espère 
pouvoir  arriver  ;  il  sait  convaincre  le  lecteur  et 
éveiller  chez  lui  le  désir  de  propager  les  idées  dont  il 
se  fait  le  défenseur. 

L.  Matiié. 
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Keli.oo  Si'EED.  052  p.,  087  fig.  (Lca  et  Pebiger),  Pliiladel- 


Unîversîté  de  Paris 


Radiologie  clinique.  —  M.  Lcdoux-Lebard,  chargé 
de  cours,  commencera  son  cours  le  vendredi  12  Avril 
1929,  A  11  h.,  a  l’hospice  de  la  Selpèlrière  (Clinique  ehi- 
rargicule  du  professeur  Gossel,  pavillon  Osiris)  el  le 
continuera  les  lundis  el  vendredis  suivants,  à  la  même 
heure. 

Objet  du  cours.  —  Radiodiugnostlc  clinique  des  affec¬ 
tions  de  l’appareil  digestif. 

Clinique  médicale,  Saint-Antoine.  —  Du  15  Avril 
au  15  Juin  1929,  auront  lieu  à  l’umphithéAtre  de  la  cli¬ 
nique  médicale  de  l’hôpital  Saint-Antoine,  les  lundis, 
mercredis  el  vendredis,  A  11  h.,  les  trois  cours  complé- 

1.  Du  15  au  30  Avril  1929,  six  leçons  sur  le  Diagnostic 
et  le  traitement  de  l’asthme,  pur  le  prof.  F.  Bezançon. 

Programme.  —  Lundi  15  Avril,  La  crise  d’asthme.  Les 
équivalents  et  les  parentés  morbides  de  l’asthme.  —  Mer¬ 
credi  17  Avril,  La  part  respiratoire  de  l’asthme.  —  Ven¬ 
dredi  19  Avril,  La  part  nerveuse  de  l’asthme.  —  Lundi 
22  Avril,  L’asthme  et  la  notion  d’anaphylaxie  et  de  sen¬ 
sibilisation.  —  Mercredi  24  Avril,  Thérapeutique  médi¬ 
camenteuse  de  l’asthme.  —  Vendredi  26  Avril,  Physio¬ 
thérapie  de  l’asthme. 

2.  Du  6  au  17  Mai,  six  leçons  sur  les  Rhumatismes 
chroniques,  par  M.  Mathieu-Pierre  Weil,  médecin  des 
hôpitaux,  chef  de  laboratoire  A  la  Faculté  de  Médecine. 

Programme.  —  Lundi  6  Mai,  Les  diverses  conceptions 
du  rhumatisme  chronique.  —  Mercredi  8  Mai,  Les  rhu¬ 
matismes  chroniques  d’origine  infectieuse.  —  Vendredi 
10  Mai,  Les  rhumatismes  chroniques  d’origine  dystro¬ 
phique.  —  Lundi  13  Mai,  Les  rhumatismes  chroniques 
d’origine  métabolique.  —  Mercredi  15  Mai,  Le  problème 
du  rhumatisme  chronique  progressif  déformant.  —  Ven¬ 
dredi  17  Mai,  Le  traitement  des  rhumatismes  chroniques. 

3.  Du  20  Mai  au  15  Juin  1929,  douze  leçons  sur  la 
Tuberculose  pulmonaire,  par  MM.  le  professeur  F.  Be- 
zunçon;  P.  Braun,  assistant  du  Centre  de  Triage;  André 
Jacquelin  et  Etienne  Bernard,  médecins  des  hôpitaux; 
R.  Azoulay,  ancien  chef  de  clinique;  Destouches,  chef  de 
clinique  ;  Tribout,  chef  du  laboratoire  de  Radiologie. 

Programme.  —  Lundi  20  Mai,  Lu  notion  de  tramile  et 
le  début  de  la  tuberculose  pulmonaire,  pur  M.  le  prof. 
F.  Bezançon.  —  Mercredi  22  Mai,  La  granulie  pulmo¬ 
naire,  par  M.  Etienne  Bernard.  —  Vendredi  24  Mai,  Les 
syndromes  de  rétraction  et  de  tassement,  par  M.  Des- 
touclies.  —  Lundi  27  Mai,  Les  hémoptysies  et  leur  trai¬ 
tement,  pur  M.  Jacquelin.  — Mercredi  29  Mai,  Les  formes 
aiguës  dites  pneumoniques,  par  M.  Braun.  — -  Vendredi 
31  Mai,  La  tuberculose  fibreuse,  par  M.  le  prof.  F.  Be¬ 
zançon.  —  Lundi  3  Juin,  Les  épanchements  du  pneumo¬ 
thorax,  par  M.  Azoulay.  —  Mercredi  5  Juin,  Les  formes 
cliniques  de  la  tuberculose  de  l’adulte,  par  M,.  le  prof. 
F.  Bezançon.  —  Vendredi  7  Juin,  Radiodiagnoslic  de  lu 
tuberculose  pulmonaire,  pur  M.  Tribout. —  Lundi  10  Juin, 
La  technique  du  pneumothorax  thérapeutique,  par  M. 
Braun.  —  Mercredi  12  Juin,  Le  traitement  médicamen¬ 
teux  et  hygiéno-diélétique,  pur  M.  le  prof.  F.  Bezançon. 
—  Vendredi  14  Juin,  La  notion  de  climat  dans  lu  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  par  M.  le  prof.  F.  Bezançon. 

Durant  lu  période  de  ces  cours,  le  Service  de  la  cli¬ 
nique  sera  ouvert  A  tous  les  médecins  ou  étudiants  en 
médecine,  français  et  étrangers. 

Les  mardis,  jeudis  el  samedis,  A  Tl  h.,  présentation  de 

Clinique  médicale,  Cochln.  —  Cours  de  perfection¬ 
nement  sous  lu  direction  de  M.  le  professeur  Lcmierrc  cl 
de  MM.  Abrami,  Brulé  et  Pasteur  Vullery-Radot,  agrégés. 

Phe.miek  couks.  —  Maladies  du  rein  (G  leçons).  — 
1*  Rétention  chlorurée  :  Dosage  des  chlorures  dans  l’urine 
el  le  sang.  Seuil  d’excrétion  des  chlorures.  Rythme  en 
échelons  de  l'élimination  chlorurée.  Réfractomclrie  du 
sérum  sanguin.  —  2°  Rétention  azotée  ;  Dosage  de  Turée 
dans  l’urine  et  le  sang.  Constante  d’Ambard.  Epreuve  de 
la  phénolsulfonephtaléine.  Valeur  de  l’azote  résiduel.  — 
3"  Hypertension  artérielle  et  oscillométrie  :  Procédés  de 
mesure  et  intorprélalion.  —  4°  Recherche  du  pn  el  de  la 
réserve  alcaline  :  Indications.  Technique  et  résultats. 

Procédés  d'examen  d'un  diabétique  (2  leçons).  —  Prin¬ 
cipes  généraux  du  Irnilcmcnt.  Dosage  du  glucose.  Le  seuil 
de  la  glycémie.  Recherche  de  l’acétone  et  des  corps  acélo- 
niques.  Leur  importance  dans  l’établissement  du  régime. 

Examen  du  liquide  céphalo-rachidien  (2  leçons).  —  Exa¬ 
men  chimique  ;  sucre,  albumine,  urée.  Examen  cytolo¬ 
gique  :  tuberculose,  syphilis,  états  méningés,  hémorra¬ 
gies  méningées.  Examen  bactériologique.  Les  méningo¬ 
coques.  Réaction  du  benjoin  colloïdal. 

DeuxiAme  coulis.  —  Maladies  du  foie  (4  leçons).  — 
1“  Etude  des  ictères  ;  Recherche  de  la  bilirubine,  de 
l'urobiline,  de  la  stercobiline.  Valeur  de  ces  recherches. 
Ictères  dissociés.  Recherche  des  sels  biliaires.  Epreuve 
des  hémoconies.  Tubage  duodénal.  Ictères  hémolytiques. 
Recherche  de  la  résistance  globulaire,  des  hématies  gra¬ 
nuleuses,  de  l’uuto-agglulination  des  hémfities.  —  2”  In¬ 
suffisance  hépatique  :  Rapport  azoturique  et  azote  résiduel 
dans  les  maladies  du  foie.  Acide  glycuronique.  Insuffi¬ 
sance  hépatique  et  rétention  biliaire.  Insuffisance  protéo- 
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poxique  du  foie  et  recherche  de  l’homoclasie  digestive. 
Vhémoclasie  et  sa  anlcur  clinique  (1  leçon). 

Diagnost'c  des  maladies  typhoïdes  (1  leçon).  —  Hémo¬ 
culture  et  séro-diagnostic. 

Réactions  de  fixation  et  de  floculation  (1  leçon).  — 
Syphilis,  maladie  hydatique.  Lèpre,  peste,  mycoses. 

Les  cuti-réactions  (t  leçon). — Asthme,  rhume  des  foins, 
urticaire,  etc. 

Cyto-diagnostic  des  épanchements  pleuraux  (1  leçort).  — 
Pleuro- tuberculose,  pleurésies  septiques,  mécaniques, 
cancéreuses.  Epanchements  puriformes.  Eosinophilie 
pleurale. 

Etude  du  mélaboUsme  basal.  —  Technique  et  résultats 
(1  leçon). 

Transfusion  du  sang.  —  Indications  et  technique  (1  le¬ 
çon). 

Les  deux  cours  ont  lieu  chaque  jour,  ù  14  h.,  à  la  cli¬ 
nique  médicale  de  Cochin.  Ils  se  suivent  sans  interrup¬ 
tion  et  la  durée  totale  en  est  de  trois  semaines  environ. 
Les  cours  commenceront  le  lundi  G  Mai  et  seront  terminés 
le  3  Juin  1929.  Trois  séries  de  cours  ont  lieu  dans  Tan¬ 
née,  en  Janvier,  Mai  et  Octobre. 

Le  droit  d’inscription  est  fixé  à  200  fr.  pour  chacun  des 
cours.  Prière  de  retirer  les  bulletins  de  versements  rela¬ 
tifs  à  ces  cours  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet 
n”  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  h.  à  IG  h. 

Clinique  ophtalmologique  de  l’Hôtel-Dieu.  — 
M.  le  professeur  F.  Terrien,  assisté  de  MM.  les  profes¬ 
seurs  agrégés  Velter  et  Zimmern,  de  MM.  Ramadier, 
laryngologiste  des  hôpitaux.  Cousin,  Casteran,  Favory, 
Veil,  Renard,  Kalt,  Goullier  et  J.  Blum,  chefs  de  clinique, 
assistants  et  chefs  de  laboratoire,  fera,  à  partir  du  10  Mai 
jusqu’au  9  Juin  1929,  un  cours  de  perfeetionneinent 
d’ophtalmologie  à  la  Clinique  de  TIIôtel-Dieu. 

Ce  cours  comprendra  deux  séries  de  IG  leçons.  Elles 
auront  lieu  tous  les  jours,  mutin  et  soir  (10  h.  et  IG  h.), 
ù  THôtel-Dieu  ou  à  TEcole  pratique  de  la  Faculté  de 
Médecine,  et  seront  toutes  suivies  de  travaux  pratiques 
au  cours  desquels  les  élèves  répéteront  eux-mêmes  les 
exercices  portant  sur  les  plus  récentes  techniques  opéra¬ 
toires,  sur  le  maniement  d’appareils  nouveaux  (lampe  à 
tente,  ophtalmoscopc  de  Gulstrand,  diathermie)  et  sur  les 
manipulations  de  laboratoire  (cultures,  colorations, 
sérums  et  vaccins). 

La  première  série  (chirurgie  oculaire)  comportera 
Tétude  des  différentes  techniques  opératoires  et  surtout 
des  perfectionnements  apportés  à  chacune  d’elles. 

Lu  seconde  série  (clinique  et  laboratoire)  aura  surtout 
eu  vue  Tétude  des  nouvelles  méthodes  d’exploi’ation  cli¬ 
nique,  dos  perfectionnements  apportés  aux  recherches  de 
laboratoire  et  à  lu  thérapeutique. 

Pendant  lu  durée  du  cours,  les  élèves  pourront  suivre 
les  consultations  de  la  Clinique  et  assister  aux  séances 
opératoires;  la  bibliothèque  Javal  leur  sera  ouverte. 

Un  diplôme  leur  sera  réservé  ô  la  fin  du  cours. 
S’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  les  lundis,  mer¬ 
credis,  vendredis  de  1  h.  à  3  h.  ou  au  bureau  de  TA.  D. 
R.  M.,  salle  Béclard,  ô  la  Faculté. 

Un  résumé  de  chacune  des  leçons,  en  français,  anglais 
ou  espagnol,  sera  remis  aux  élèves  à  la  fin  de  chaque 

Prix  d’inscription  de  chaque  série  :  250  fr. 

Ecole  pratique  des  Hautes  Etudes.  —  L’Institut 
de  psychiatrie  et  de  prophylaxie  mentale  organise  une 
série  de  conférences  en  vue  d’exposer  les  recherches  des 
divers  laboratoires  et  les  résultats  acquis  dans  l’applica¬ 
tion  des  sciences  biologiques  à  la  psychiatrie. 

Les  conférences  auront  lieu  le  mardi  et  le  vendredi, 
a  10  h.  1/2,  à  Tamphithéôtre  Joffroy  (hôpital  Henri-Rous- 
selle,  1,  rue  Cabanis,  métro  Glacière.  Téléphone  : 
Gobetins  57-4G). 

Les  inscriptions  sont  gratuites;  elles  sont  reçues  au 
secrétariat  de  l’Institut  (hôpital  Uenri-Rousselle),  1,  rue 
Cabanis,  le  malin,  de  10  à  12  h. 

.ivril.  —  Mardi  IG  ;  M.  A.  Courtois.  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  dans  les  maladies  mentales.  —  Vendredi  19  ; 
M.  Barbé.  Le  traitement  de  la  paralysie  générale  par  le 
stovnrsol.  '■ —  Mardi  23  ;  M.  Bourguignon.  Le  rôle  de  la 
chronaxie  en  psychiatrie.  —  Vendredi  2G  :  M,  Minkowski. 
La  notion  du  temps  en  psychopathologie.  —  Mardi  30  ; 
Prof.  G.  Dumas.  L’expression  de  la  douleur. 

hiai.  —  Vendredi  3  ;  M.  P.  Guiraud.  Syndromes  hépato- 
encéphnliques.  —  Mardi  7  ;  M.  R.-M.  May.  Les  rapports 
du  système  nerveux  avec  les  organes  des  sens  et  la  théorie 
du  neurotropisme  —  Vendredi  10  ;  M.  Morel-Kahn.  Les 
indications  actuelles  do  Télectro-radiothérapie  dans  les 
troubles  des  glandes  endocrines. —  Mardi  14  ;  M.  Gilbert 
Maire.  Rôle  de  la  biologie  et  de  la  psychologie  expéri¬ 
mentale  dans  la  philosophie  contemporaine.  —  Ven¬ 
dredi  17  ;  M.  Tinel.  Etude  sur  la  circulation  cérébrale. 
Rôle  des  troubles  circulatoires  dans  les  psychoses  et 
psychonévroses.  —  Vendredi  24  :  M.  Weismann-Nettor. 
Essai  do  synthèse  clinique  et  pathogénique  des  névroses 
4  manifestations  paroxystiques,  ])ériodiques  ou  apério¬ 
diques.  —  Mardi  28  ;  M.  J. -André  Thomas.  Quelques 
notions  biologiques  actuelles  sur  In  vieillesse.  —  Ven¬ 
dredi  31  ;  M.  Raymond  Mallet.  Obsession  et  délire. 

Juin.  —  Vendredi  7  ;  M.  Vurpas.  Psychoses  et  spiri¬ 
tisme.  —  Mardi  11  ;  M.  Georges  Petit.  Syndromes  psycho- 
organiques  à  éclipses,  au  cours  des  formes  frustes  de 


névraxite  épidémique.  —  Vendredi  14  :  M.  E.  Toulouse. 
Essai  d’organisation  rationnelle  du  travail  scientifique  h 
l’Institut  de  recherches  de  Thôjiilal  psychiatrique  Hcnri- 
RousseUe. 


Universités  de  Province 

Institut  de  Médecine  et  de  Pharmacie  coloniales. 

—  La  2'  série  des  cours  de  l’Institut  de  Médecine  et  Phar¬ 
macie  coloniales  de  Marseille,  40,  allées  Léon-Gambetta, 
a  commencé  le  lundi  8  Avril  1929.  L’examen  en  vue  de 
l’obtention  des  diplômes  d’études  médicales  ou  pliarma- 

time  aura  lieu  fin  Juin  1929. 

Les  candidats  peuvent  s’inscrire  dès  maintenant  au 
secrétariat  de  TEcole  de  Médecine  (Palais  du  Pharo)  en 
déposant  leur  acte  de  naissance  sur  timbre  et  leur  diplôme 
ou  certificat  donnant  droit  à  l’inscription.  Les  inscrip¬ 
tions  seront  closes  le  15  Avril. 

La  Chambre  de  Commerce  de  Marseille  a  institué  deux 
bourses  de  1.500  fr.  chacune  en  faveur  des  candidats  les 
plus  méritants  qui  iront  exercer  la  médecine  aux  colo- 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’Anatomle.  —  Un  cours  d’oi)éra- 
tions  chirurgicales  (chirurgie  de  l’appareil  oto-rhino- 
laryngologique),  en  dix  leçons,  par  MM.  Mélik  et  Bureau, 
chefs  de  clinique,  commencera  le  lundi  fi  Mai  à  2  h.  et 
continuera  tous  les  jours  suivants  à  la  même  heure. 

Droit  d’inscription  :  350  fr.  Se  faire  inscrire  17,  rue  du 
Fer-è-Moulin,  Paris  (V”). 

Programme  du  cours.  —  1.  Technique  de  Tancslhésie 
locale  et  régionale  en  oto-rhino-laryngologie.  —  Trépa¬ 
nation  mastoïdienne.  — 11.  Evidement  partiel  de  la  caisse 
.  et  évidement  pétromastoïdien.  —  Trépanation  du  laby- 
riuthe.  —  111.  Traitement  des  complications  veineuses  et 
encéphaliques  des  otites  suppurées  (thrombo-phlébites, 
méningites,  abcès  encéphaliques  et  periencéphaliques). 

—  Ligatures  vasculaires  du  cou.  —  IV.  Résections  sous- 
muqueuses  du  septum  nasal.  —  La  chirurgie  du  sphé¬ 
noïde.  —  V.  Chirurgie  du  sinus  frontal,  de  Tethmoïde  et 
du  sphénoïde.  —  Les  rhinotomies.  —  VI.  Chirurgie  du 
sinus  maxillaire.  —  Résections  des  maxillaires.  —  Vil. 
Les  ouvertures  tempoi’aires  et  permanentes  du  conduit 
laryngo-trachéal.  —  Traitement  des  fistules  et  des  sto¬ 
mies  laryngo-trachéales.  —  Vlll.  Les  voies  d’accès  vers 
l’isthme  du  gosier  et  le  carrefour  aéro-digestif.  —  Les 
phai-yngotomies  hautes  et  basses.  —  L’uesophagotomie 
externe.  —  IX.  La  lai'yngectomie  partielle  et  totale.  — 
Les  laryngectomies  économiques.  —  X.  La  broncho-o'so 
phagoscopie. 

Vaccination  contre  la  tuberculose  par  le  B.  C.  G. 

—  M.  B.  Weill-Hallé,  chargé  de  cours,  médecin  de  Thô- 
pital  des  Enfants-Mnlades,  exposera,  avec  la  collabora¬ 
tion  de  M.  R.  Turpin,  chef  de  clinique  à  lu  Faculté,  la 
pratique  de  la  vaccination  contre  la  tuberculose  par  le 
B.  C.  G. 

Les  conférences  auront  lieu  le  mardi,  à  10  h.  1/2,  à 
l’hôpital  des  Enfants-Mnlades  (salle  de  cours  de  la 
Crèche),  à  partir  du  7  Mai  1929. 

Programme  des  conférences.  —  Mardi  7  Mai  :  Elude 
historique  de  lu  vaccination  contre  la  tuberculose  et  prin¬ 
cipes  scientifiques  de  la  méthode.  —  Mardi  14  Mai  :  Le 
B.  C.  G.  et  l’expérimentation.  —  Mardis  21  et  28  Mai  :  La 
vaccination  par  le  B.  C.  G.  dans  l’espèce  humaine  ;  obser¬ 
vation  clinique,  radiologique;  réactions  tuberculiniques; 
a)  méthode  de  l’ingestion  ;  b)  méthode  de  l’injection  sou.s- 
cutanée.  —  Mardi  4  Juin  :  Les  modes  de  réaction  à  lu 
contagion  tuberculeuse  des  sujctai  vaccinés.  —  Mardi 
11  Juin  ;  Etude  critique  des  résultats.  Prophylaxie  géné¬ 
rale  et  prémunition.  L’avenir  de  la  vaccination. 

Hôpital  Tenon.  —  Un  cours  de  perfectionnement  sur 
les  troubles  du  rythme  cardiaque  sera  fait  du  2  au  11  Mai 
1929  par  M.  Camille  Lian,  professeur  agrégé,  médecin  de 
l’hôpital  Tenon  et  ses  assistants  MM.  Blondel,  Marchai, 
Sloicesco,  Viau  et  Vidrnsco. 

Tous  les  matins,  à  10  h.  ;  Conférence  clinique  avec 
projections;  à  11  h.  ;  Examens  de  clinique  et  de  labo¬ 
ratoire. 

Mardi  et  vendredi  matin  consacrés  entièrement  aux 
examens  des  malades  de  la  consultation  par  les  médecins 

Tous  les  après-midi,  ù  15  h.  —  Démonstrations  pra¬ 
tiques  (sphygmomanomélrie,  méthode  graphique,  électro¬ 
cardiographie,  radiologie,  épreuves  neuro-végétatives), 
à  17  h.  ;  Conférence  clinique  avec  projections. 

Programme  du  cours.  —  Jeudi  2  Mai,  10  h.,  M.  Lian  : 
Considérations  générales  sur  le  rythme  cardiaque  et  ses 
troubles.  —  11  h.,  M.  Marchai  :  Examen  radiologique.  — 
15  h.,  M.  Viau  ;  Démonstration  d’éleclrocardiographie.  — 
17  h.,  M.  Blondel  ;  Arythmies  sinusale  et  extrasystolique. 

Vendredi  3  Mai,  10  à  12  h  ,  Examen  des  malades  de  la 
consultation.  —  15  h.,  M.  Stoicesco  ;  Epreuves  neuro¬ 


végétatives.  —  17  h.,  M.  Viau  ;  Arythmie  extrasystoliquc 

Samedi  4  Mai,  10 h.,  M.  Lian  :  Traitement  de  l’arythmie 
extra-systolique.  — 11  h  ,  Sphygmomanomélrie.  Epreuves 
pratiques.  —  J5  h.,  .M.  Sloicesco  :  Epi’euves  neuro-végé¬ 
tatives.  —  17  h.,  M.  Blondel  :  Arythmie  complète. 

Lundi  0  Mai,  10  h.,  M.  Blondel  ;  Arythmie  complète.  . — 
11  h.,  M.  Marchai  Examen  radiologique.  —  15  h., 
M.  Viau  :  Démonstration  d’électrocardiogruphie.  —  17  h.. 
M.  Blondel  :  Arythmie  complète. 

Mardi  7  Mai,  10  à  12  h.,  Examen  des  malades  de  la 
consultation.  —  15  h.,  M.  Viau  ;  Démonstration  d’éleclro- 
cardiographic.  —  17  h.,  .M.  Blondel  :  Diagnostic  des 
tachycardies.  La  tachycardie  sinusale. 

Mercredi  8  Mai,  lOh.,  M.  Lian  :  Traitement  de  Tarvlhmie 
complète.  —  11  h.,  Spliygmomanométrie.  —  15  h., 

.M.  Vidrusc.o  :  Ei)rcuves  neuro-végétalives.  17  h., 
M.  Viau  :  La  bradycardie  par  dissociation  auriculo-\ en- 
Iriculairc. 

Jeudi  9  Mai,  10  h.,  .M.  Lian  :  Brachycardie  par  asso¬ 
ciation  auriculo-ventriculaire.  —  11  h..  M.  Marchai  : 
Examen  radiologique.  —  io  h.,  M.  Viau  :  Elcctrocardio- 
graphic  et  méthode  graphique.  -  17  h.,  M.  Blondel  : 

Le  pouls  alternant. 

Vendredi  10  Mai,  10  à  12  h..  Examen  des  malades  de  la 
consultation.  —  15  h.,  M.  Viau  :  Electrocardiographie  et 
méthode  graphique.  —  17  h.,  M.  Blondel  ;  Les  tachy¬ 
cardies  paroxystiques. 

Samedi  II  Mai,  10  h.,  M.  Blondel.  Les  tachycardies 
j)nroxystiques.  —  11  h.,  M.  Lian  :  Examen  des  malades. 
—  15  h.,  M.  Viau  :  Eleclrocardiogru])hie  et  méthode  gra¬ 
phique.  —  17  h..  M.  Lian  :  Traitement  des  tachycardies. 

Un  certifient  sera  délivré  aux  médecins  ayant  suivi  le 

Les  médecins,  inscrits  au  cours  pourront  ensuite  être 
attachés  au  serxice  comme  médecins  stagiaires  puis 
comme  assistants. 

S’inscrire  auprès  de  M.  Blondel,  assistant  du  service,  à 
l’hôpital  Tenon,  soit  à  l’avance,  soit  le  jour  de  l’ouver¬ 
ture  du  cours  Droit  d’inscription  ;  250  fr. 

Hospices  de  Bourges.  —  L’IIôtel-Dieu  de  Bourges 
demande  étudiant  nationalité  française  (IG  à  20  inscrip¬ 
tions)  pour  fonctions  d’interne. 

Conditions  à  débattre  avec  TAdminlstration.  Pressé. 

S’adresser  à  l’Econome,  secrétaire  des  Hospices  de 
Bourges. 

Hôpital  marin  de  San  Salvadour.  —  L’Adminislra- 
tion  générale  de  T.\ssistance  publi(|uè  vient  de  créer  à 
l’hôpital  marin  de  la  Ville  de  Paris  à  San  Salvadour  (Var) 
un  deuxième  emploi  de  médecin  assistant  réservé  à  une 
doctoresse  en  médecine. 

Les  candidates  désireuses  de  postuler  en  vue  de  leur 
nomination  à  cet  emploi  sont  priées  d’adresser  leur  de¬ 
mande  à  M.  le  directeur  général  de  l’Administration  de 
l’Assistance  publique  (Bureau  du  Service  de  Santé),  3, 
avenue  Victoria. 

Le  médecin  assistant  de  San  Salvadour,  logé  dans  l’éta¬ 
blissement,  reçoit  en  outre  gratuitement  les  ]>restations 
do  la  nourriture  et  une  indemnité  fixe  comportant  les 
échelons  suivants  (avec  promotion  à  la  classe  supérieure 
tous  les  trois  ans)  ;  4'  classe,  12.900  fr.  ;  3'  classe,  13.000  fr.; 
2*  classe,  14.000  fr.  ;  1"  classe,  15.000  fr. 

L’exercice  de  la  médecine  en  dehors  de  l’hôpital  est 
interdit  nu  médecin  assistant. 


Concours 

Médecins  de  l’Assistance  médicale.  —  Sont  dési¬ 
gnés  pour  faire  partir  du  prochain  concours  de  médecins 
de  l’Assistance  médicale  ;  M.  Morin  (Paul),  (pii  a  accepté 
et  MM.  Gourichon  (H.),  Pajiillon,  Doucel  et  Guérin  (.4.) 
qui  n’ont  point  encore  fait  connaître  leur  acceptation. 

Médecin-chef  des  Asiles  publics  d’aliénés  de  la 
Seine.  —  Un  concours  pour  la  nominatiuu  à  deux 
emplois  de  médecins-chefs  de  service  des  Asiles  publics 
d’aliénés  de  la  Seine  s’ouvrira  à  la  Préfecture  de  la 
Seine,  à  Paris,  le.  lundi  3  Juin  1929  à  l'i  h. 

Sont  admis  à  prendre  part  au  concours,  les  seuls 
médecins  du  cadre  des  Asiles  publics  d’aliénés  ayant,  au 
moment  de  leur  inscription,  moins  de  cinquante-cinq  ans 
d’dge  et  plus  de  cinq  ans  ell’eclifs  de  service. 

Les  inscriptions  seront  reçues  à  lu  Préfecture  de  la 
Seine  (bureau  des  établissements  départementaux  d’assis¬ 
tance,  annexe  est  de  THôtel  de  Ville,  2,  rue  Lobau, 
2"  étage,  pièce  227)  de  10  h.  à  12  h.  et  de  14  h.  à  17  h. 
du  lundi  29  Avril  an  samedi  11  Mai  1929  inclus  (saut 
dimanches  et  jours  fériés). 

Les  candidats  absents  de  Paris  ou  empêchés  jxiurront 
demander  leur  inscription  par  lettre  recommandée. 

Toute  demande  déposée  ou  parvenue  après  le  jour  fix(‘ 
pour  la  clôture  des  inscriptions  ne  jmurra  être  accueillie. 

Los  candidats  auront  la  faculté  de  déposer  à  la  Pré¬ 
fecture  de  la  Seine  (bureau  des  étnblissemeiils  départe¬ 
mentaux  d’assistance),  sous  pli  cacheté  et  revêtu  de  leur 
signature,  tous  documents  et  notes  qu’ils  désireraient 
soumettre  au  jury  en  vue  de  Téj>reuve  sur  titres. 

Les  candidats  dont  le  nom  figurera  sur  la  liste  arrêtée 
par  M.  le  Ministre  du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  TAssis- 
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tance  et  do  la  Prévoyance  sociales  recoviont  une  convo¬ 
cation  pour  prendre  part  aux  épreuves.  L'Administration 
décline  toute  responsabilité  au  sujet  des  convocations  qui 
ne  parviendraient  pas  aux  destinataires. 

Le  règ-lciuent  du  concours  fait  l'objet  d’un  décret  en 
date  du  25  Novembre  1924  inséré  au  Journal  officiel  du 
U  Décembre  1U24,  modifié  par  le  décret  du  18  Mai  1926, 
inséré  au  Journal  officiel  du  22  Mai  1926. 

Médecins  assistants  du  Centre  de  psychiatrie  et 
de  prophylaxie  mentale  Henri  Rousselle.  —  Un 
concours  sur  titres  sera  ouvert  le  lundi  29  Avril  1929  en 
vue  de  la  nomination  de  quatre  médecins  assistants  au 
Centre  de  Psychiatrie  et  de  Prophylaxie  mentale  Ilenri 
Rousselle,  1,  rue  Cabanis,  à  Paris. 

Les  inscriptions  sont  reçues  jusqu’au  samedi  20  Avril  1929 
inclusivement,  de  10  h.  à  12  h.  et  de  14  h.  ù  17  h.,  ù  la 
Préfecture  de  la  Seine,  direction  des  Affaires  départe- 
mentalos,'  service  de  l'Assistance  départementale,  3"  bu¬ 
reau,  annexe  de  rHôtel-de-Ville,  2,  rue  Lobau,  2“  étage, 
pièce  227,  dimanches  et  jours  fériés  exceptés.  ‘ 

Les  candidats  absents  de  Paris  ou  empêchés  doivent 
adresser  leur  demande  et  les  pièces  jointes  pur  lettre 
recommandée  de  manière  qu’elles  parviennent  au  plus 
tard  à  la  date  ci-dessus  indiquée. 

Toute  demande  d’inscription  parvenue  après  cette  date 
ne  pourra  être  accueillie. 

Pourront  seuls  prendre  part  à  ce  concours  les  docteurs 
en  médecine  d’une  Faculté  française.  Français  ou  natu¬ 
ralisés. 

Les  candidats  ne  pourront  se  faire  inscrire  qu’en  pro¬ 
duisant  les  pièces  suivantes  :  1*  demande  sur  papier  tim¬ 
bré;  2*  diplémc  de  docteur  en  médecine  et  s’il  y  a  lien 
diplùuies  universitaires;  ces  diplômes  pourront  être  rem¬ 
placés  par  des  copies  certifiées  conformes’ ou  par  des 
certificats  en  tenant  lieu;  3“  certificats  constatant  les 
situations  occupées  antérieurement;  4“  listes  de  leurs 
titres  et  travaux  médicaux,  scientifiques  et  administratifs, 
accompagnées  de  toutes  justifications  utiles;  5®  expédi¬ 
tion  de  leur  acte  de  naissance;  6"  certificat  de  bonne  vie 
et  mœurs  ;  7“  extrait  do  leur  casier  judiciaire. 

La  liste  des  candidats  admis  à  concourir  sera  arrêtée 
pur  le  Préfet  de  la  Seiue. 

Pour  tous  renseignements  complémentaires,  s’adresser 
à  la  Préfecture  de  la  Seine. 


-  Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Médaille  des  évadés. 

—  Aoec  maintien  de  la  citatian  relative  h  l’cvaeion.  — 
M.  Piquet,  médecin  lieutenant  de  réserve  du  Service  de 
Santé  de  la  1”  région. 

Conseil  supérieur  d’hygiène  publique  de  France. 

—  Sont  nommés  :  Membre  du  Conseil  supérieur  d’hygiène 
publique  de  France,  M.  le  professeur  Nattan-barrier, 
auditeur,  en  remplacement  de  M.  le  professeur  Fernand 
Widal;  auditeur  au  Conseil  snpérieur  d’hygiène  publique 
de  Franco,  M.  Louis  Vaillant,  inspecteur  départemental 
des  services  d’hygiène  du  Pas-de-Calais,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  Ou,  nommé  membre  dudit  Conseil. 

Commission  départementale  de  contrôle  du  ser¬ 
vice  de  l’assistance  médicale  gratuite.  —  Sur  la 
jiroposition  de  M.  le  directeur  des  Affaires  départemen¬ 
tales,  M.  le  Préfet  de  la  Seine  vient  de  prendre  un  arrêté 
psrtant  que  MM.  les  D"  Delbecque,  Zumbiehl,  Garde, 
Durand  ;  MM.  Barguillet,  Chénegros  et  Champenois, 
pharmaciens,  dont  les  fonctions  en  tant  que  membres  de 
la  Commission  départementale  de  contrôle  devaient  expi¬ 
rer  le  31  Murs  1929,  continueront  exceptionnellement  à 
les  exercer  jusqu’à  la  date  où  la  Commission  sera  recons¬ 
tituée,  après  les  élections  pour  la  désignation  des 
membres  du  Conseil  général  et  des  Conseils  municipaux 
de  lu  banlieue. 

A  partir  du  1"  Avril  1929,  les  médecins  et  pharmaciens 
sus-désignés  chargés  du  Contrôle  technique  seront  rétri- 

dés  mémoires  qui  leur  auront  ete  soumis  et  calculée  sur 
les  bases  suivantes  : 

a)  Jusqu’à  300.000  fr,  par  chaque  contrôleur  :  contrô¬ 
leur  médecin,  2  1/2  pour  100  ;  ])harmncien,  3  pour  100  ; 

à)  Sur  la  tranche  <le  300.000  fr.  01  à  COO.OOO  fr.  pur 
contrôleur  :  contrôleur  médecin,  2  pour  100  ;  pharma¬ 
cien,  2  1/2  pour  100; 

c)  Au  delà  de  GOO.OÜO  tr.  par  contrôleur  :  contrôleur 
médecin,  1  3/4  pour  100  ;  pharmacien,  2  pour  100. 

Bureau  municipal  d’Hygiène  de  Bois-Colombes. 

—  La  vacance  de  directeur  du  bureau  municipal  d’hygiène 
est  déclarée  ouverte  pour  Bois-Colombes  (Seine). 


Le  traiteuient  alloué  est  fixé  à  30.000  fr.  par  an. 

Les  candidats  ont  un  délai  do  vingt  jours  pour  adresser 
au  ministère  du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assistance  et 
de  la  Prévoyance  sociales  (direction  de  l’assistance  et  de 
l’hygiène  publiques,  6”  bureau),  7,  rue  Cambacérès,  leurs 
demandes  accompagnées  de  tous  titres,  justifications  ou 
références. 


Société  anatomique  de  Paris.  —  La  Société  tiendra 
cette  année  une  réunion  solennelle  en  l’honneur  de  ses 
membres  correspondants  étrangers  et  nationaux. 

Au  cours  de  cette  réunion  qui  aura  lieu  les  jeudi  10  et 
vendredi  11  Octobre  prochain,  deux  questions,  l’une 
d’Anatomie  pathologique,  l’autre  d’Anatomie  normale, 
feront  l’objet  de  rapports  et  de  discussions. 

Ce  sont  :  Les  cirrhoses  du  foie.  Rapporteurs,  MM.  Noël 
Fiessinger  (de  Paris)  et  Rossle  (de  Bâle).  Le  sympathique 
du  membre  supérieur.  Rapporteur,  M.  Hovelacque  (de 
Paris). 


Médecins  en  chef  de  2”  classe.  Sont  désignés  :  MM.  Bro- 
dict,  comme  médecin  de  division,  forces  navales  d’Ex- 
;rème-Oricnt;  Balcam,  pour  lu  Commission  consultative 
médicale  nu  ministère  des  Pensions;  Bouthillier,  comme 
médecin-major,  2“  dépôt,  ù  Brest. 

Médecins  principaux.  Sont  désignés  :  MM.  Nlvière, 
comme  médecin-major,  sur  la  Prover 
remplir  temporairement  les  fonctions 
chirurgicale  à  l’Ecole  d’application. 

Médecins  de  l”  classe.  Sont  désignés  ;  MM.  Guermeur, 
comme  médecin- major,  sur  le  Waldeck- liousseau-,  Le 
Floch,  comme  médecin  résident  à  l’iiôpital  maritime  de 
"  ’  î,  en  sous-ordre,  à  l’ambulance  de  l’arse- 


;  Lequel 


Médee 


n  sous-ordre 

se.  Sont  désignés  :  MM.  Simi 
mrville  ;  Labernède,  en  sous- 
moles,  sur  V Aldibaran,  ù  Bres 


Nécrologie.  —  Ou  annonce  lu  mort  :  à  Paris,  de  M. 
Rémy  Jocqs,  ancien  président  de  la  Société  d’ophtalmo- 
Rogie,  et  celle  de  M.  Cassel  ;  à  Albi  (Tarn),  celle  de 
M.  Henri  Vinon,  ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Montpellier  et  ù  Bâle  (Suisse),  celle  de 
M.  Paul  Sarrasin,  naturaliste  et  ethnographe  connu  par 
ses  voyages  et  explorations  aux  îles  do  la  Sonde  et  à 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ijuant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ administra¬ 
tion  se  réserve^  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARI8-6°. 

Président  du  Conseil  d  administration  :  D'P.  Gires,  D.D.S. 
Vice-président  :  D'  NoouÉ,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Administrateur  délégué  ;  D'  Rousseau-Decelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de-  Paris,  Président  do  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d’enseignement  :  D'  P.  Nes- 
l'OULOUs,  D.  D.  S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  D'  C.  L’hirondel,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D''  L.  Cruet,  élève  de  Macitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement  sto- 
matologique  complet  : 

1»  Aux  docteurs  en  médecine,  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche  de  la 
médecine. 

2°  Aux  étudiants  en  médecine,  &  partir  de  leur  cin¬ 
quième  année  d’études  et  ayant  au  moins  17  inscrip- 

L’ enseignement  comprend  :  la  clinique  stomatolo- 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  dix- 
huit  mois.  Un  dernier  semestre  de  perfectionnement 


gratuit  permet  aux  élèves  de  rester  deux  années  à 
l’Ecole  et  d’entreprendre  à  leur  gré  des  travaux  de 
leur  choix.  Jamais,  et  sous  aucun  prétexte,  un  élève 
ne  peut  être  admis  pour  une  scolarité  incomplète, 
c’est-à-dire  pour  moins  de  dix-huit  mois. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  de  fin  d’études. 

Droits  d’inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  fr.). 

Deux  rentrées  annuelles  :  une  le  l®'  Décembre, 
l’autre  le  1“'’  Mai. 

La  prochaine  rentrée  aura  Heu  le  1®''  Mai  1929. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de  s’ins¬ 
crire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les  jours 
au  Secrétariat  de  l’Ecole  ou  tous  les  matins  et  sur 
rendez-vous  au  Directeur,  20,  passage  Dauphine. 


Urgent,  poste  chirurgical  à  céder  dans  un  rayon 
de  100  km.  de  Paris.  Internat  des  Hôpitaux  de  Paris 
ou  d’une  ville  de  Faculté  exigé.  —  Ecr.  P.M.,  n°  134. 

Médecin,  homme  ou  femme,  moins  40  ans,  ayant 
diplôme  Etat,  est  demandé  pour  poste  médecin-adj., 
dans  sanatorium  tuberculose  ossejise.  Résidence 
obligatoire.  Non  nourri.  Pas  de  clientèle  privée.  Dé¬ 
but  25.000  fr.  —  Ecrire  M.  Henri  Valin,  Office  Postal 
Express,  19,  rue  Jcan-Jacques-Rousseau,  Paris  (I®''). 

Sténo-dactylographe  médicale.  —  M*'®  Durand, 
14,  avenue  Carnot  (XVII®).  Se  rend  à  domicile. 

Hôp.  Vendôme  (L.-et-Ch.),  infirmières  diplômées 
d’Etat  demandées  chirurg.  et  médecine,  trait,  début 
400,  nourr.,  chauf.,  log.  chambre  partie.,  âge  max. 
45  ans.  —  Ecrire  Secrétaire  en  envoyant  références. 

Grande  ville  province,  2  h.  Paris,  poste  consulta¬ 
tions  et  radiologie.  Bénéf.  net  120.000,  loyer  minime, 
grande  maison  très  bon  état,  à  céder  cause  santé,  y 
compris  92.000  fr.,  matériel  exc.  état  pr.  125.000  fr. 
rompt,  à  débat.  Urgent.  Ecrire  P.  M.,  n°  201. 

On  demande  pr.  courrier  médical  j.  fille  bonne 
sténo-dact.,  au  courant  tenue  fiches  et  classement,  -i- 
Ecrire  Midy,  4,  rue  du  Colonel-Moll;  Paris. 

Docteur  en  médecine  connaissant  langues  étran¬ 
gères  est  recherché  par  importants  Laboratoires,  pour 


correspondance  et  publicité  médicale  mondiale.  — 
Ecrire  Lepage,  85,  boulevard  Diderot,  Paris. 

PI.  Nation,  à  louer  meublé,  3  p.  cuis,  conf.,  bel  imm. 
1.000  fr.  p.  m.,  facilité  d’instal.  labor.,  clin.,  sage- 
fem.  —  Voir  propriétaire  E.  Kunzi,  10,  r.  Belgrand. 

J.  fille  bactériologiste  demande  sit.  ch.  D®  ou  ds 
Labo,  tout  ou  partie  de  la  journée.  Ecr.  /•'.ÆT.,  n“  210. 

Laboratoire  analyses  rnédic.  de  Paris  demande 
bactériologiste  très  au  cour.  Docteur  ou  Doctoresse 
de  préférence.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  211. 

Occasion':  ophtalmomètre  américain,  modèle  cham- 
bers  Inskeep  compt.  remis  à  neuf,  à  vendre,  1.500  fr. 
P.7l/.,n“212. 

On  recherche,  pr  alT.  tr.  sér.,  un  D®  disposant  salle 
de  traitement  ds  quartier  central  de  préférence  pr 
application  spécialité,  sous  son  contrôle.  Succès 
garanti.  Réf.  médicales.  On  partagerait  frais  gx.  Inté¬ 
resse  surtout  dcrmatologiste.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  213. 

Le  Sanatorium  Parls-Salnt-Qobaln,  dont  l’ouver¬ 
ture  doit  avoir  lieu  le  l^^Mai,  demande  des  infirmières 
ayant  des  références  techniques  et  morales  de  tout 
l®®  ordre.  Ecrire  Sanatorium  de  Saint-Gobain,  28,  r. 
Saint-Lazare,  à  Paris. 

Inf.  dlpl.  radio,  s.  o.  assistance,  demande  poste 
secrétariat,  ou  direction.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  215. 

Infirmière,  références,  c.  sit.  Clinique,  cabinet 
électrothér.,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n°216. 

On  demande  médecin  sachant  faire  à  domicile  tra¬ 
ductions  médicales  de  l’allemand  en  français.  Ecrire 
sous  K.  R.  6942,  Rudolf  Mosse,  Cologne-s/Rhin. 

Etudiante,  20  inscr.  pari,  polou.,  russe,  allem. 
cherche  trav.  médic.  ou  paramédic.  Ecr.  P.  AT.,  n“  218. 

Pharmacien  lauréat  Fa^ëulté  Paris,  util.  diplôme  d. 
aff.  spécialités  ou  parapharmac.  légale.  P.M.,  n“  219. 

Médecin  jeune  et  actif,  ex-chef  Lab.  Val-de-Grûce, 
désire  trouver  situation  ds  Lab.  d’analyses  ou  de 
recherches  rattaché  à  maison  de  spécialités. — ^  Ecrire 
P.  M:,  n»  220. 


AVIS.  -—  Prière  de  joindre  aux  réponaea  un 
timbre  de  Ofr.  50  pour  la  tranamiasion  dea  lettrea. 

Le  Gérant  O.  Pobéb. 
Paru,  —  Imprimerie  de  U  Cour  d'Âppel,  1,  me  CaiMtUt 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  RADIOGRAPHIE 

DU  POUMON  NORMAL 

APRÈS  INJECTION  DE  LIPIODOL 

ET  LE  DIAGNOSTIC  DES 

PETITES  DILATATIONS  BUONCIIIQUES 


EmH«  SERGENT  et  Paul  COTTENOT. 


Depuis  uotre  première  communication  de  1923 
sur  l’étude  radiolog'ique  de  l’arbre  bronchique  au 
moyen  des  injections  de  lipiodol,  nous  avons, 
dans  nos  diverses  publications  sur  ce  sujet,  pré¬ 
cisé  la  technique  d’examen,  étudié  l’arbre  bron¬ 
chique  normal  opacifié  et  décrit  les  images  si 
particulières  que  donnent  les  bronches  dilatées 
remplies  de  liquide  opaque.  Niais,  tout  en  nous 
efforçant  de  répandre  cette  méthode,  si  fertile  en 
enseignements,  et  de  montrer  son  gros  intérêt 
pour  le  diagnostic,  nous  nous  sommes  toujours 
attachés  à  mettre  en  garde  contre  leis  difflcultéa» 
très  grandes  que  présente  l’interprétation  des 
radiographies  de  l'arbre  bronchique  opacifié. 

Il  est  des  images  typique^,  où  le  lipiodol  met 
en  évidence  une  cavité  intrapleurale  ou  intrapa¬ 
renchymateuse,  dessine  l’aspect  caractéristique 
des  dilatations  bronchiques,  qu’il  se  présente 
sous  la  forme  de  doigts  de  gant,  de  chapelets,  de 
nids  de  pigeon,  de  grappes  de  glycine,  etc.  Mais, 
oes  cas  indiscutables  mis  à  part,  l'interprétation 
des  radiographies  après  lipiodol  nous  paraît 
exiger  la  plus  grande  circonspection. 

Aussi,  sommes-nous  surpris  par  les  déductions, 
d’ordre  anatomique  et  étiologique  à  la  fois,  que 
MM.  Bonnaroour  et  Badoüe  croient  pouvoir  tirer 
d’images  bronchiques  qui  ne  nous  semblent  nulle¬ 
ment  caractéristiques, 

Ces  auteurs,  dans  diverses  publications  faites 
au  cours  des  deux  dernières  années,  ont  décrit 
des  images  obtenues  après  opacification  des 
bronches  chez  des  anciens  soldats  ayant  subi 
pendant  la  guerre  l’atteinte  des  gaz  toxiques  ;  ces 
images,  selon  eux,  sont  absolument  caractéris¬ 
tiques  et  permettent  do  diagnostiquer  à  coup  sûr 
un  état  pathologique  des  parois  bronchiques, 
consistant  dans  la  disparition  des  fibres  élas¬ 
tiques,  lésion  qui  peut  être  rattachée  avec  une 
certitude  non  moins  grande  à  l’action  des  gaz 
toxiques.  Il  existerait,  en  somme,  une  image 
pathognomonique  des  séquelles  broncliiques  que 
peuvent  présenter  les  anciens  gazés. 

Si  l’on  songe  au  nombre  considérable  des 
anciens  gazés,  dont  là  plupart  d’ailleurs  ne  pré¬ 
sentent  aucun  trouble  fonctionnel,  et  au  nombre 
assez  élevé  des  gazés  pensionnés  de  guerre,  on 
conçoit  que  la  notion  nouvelle  d’une  véritable 
signature  radiologique  de  l’ipérite  doive,  indé¬ 
pendamment  de  son  intérêt  médical,  comporter 
■des  conséquences  sociales,  et,  pour  l’Etat,  des 
conséquences  budgétaires  nullement  négligeables. 

Mais,  aux  descriptions  radiologiques  '  de 
MM.  Bonnamour  et  Badolle,  ou  plutôt  aux  inter¬ 
prétations  qu’ils  donnent  des  images  obtenues 
par  eux  chez  les  gazés,  nous  croyons  devoir 
apporter  les  plus  expresses  réserves.  Ces  auteurs 
résument  ainsi  leur  manière  de  voir,  dans  leur 
articljÿde  La  Presse  Médicale  du  6  Février  1929  : 

1®  «  Le  poumon  normal,  après  injection  intra- 
trachéale  de  lipiodol,  radiographié  dans  le  quart 
d’heure  qui  suit,  no  montre,  chez  l’adulte  entière¬ 
ment  sain,  que  des  alvéoles,  sous  forme  de  feuil¬ 
lage,  sans  bronches  visibles  au  delà  du  hile.  » 

2“  «  De»  bronches,  visibles  sous  forme  de  tra¬ 


vées  simples,  mais  non  dilatées,  indiquent  des 
bronches  à  parois  immobilisées,  soit  par  altéra¬ 
tion  propre  de  coUes-ci,  soit  par  défaut  d’aspi-  ■ 
ration  thoracique.  « 

Nous  ne  saurions  souscrire  ni  à  l’une,  ni  à 
l’autre  de  ces  propositions. 

Et,  d’abord,  contrairement  à  ce  que  disent  dans 
cet  article  Mùl.  Bonnamour  et  Badolle,  ils  ne 
sont  pas  les  seuls  à  avoir  étudié  paj  le  lipiodol 
les  bronches  des  sujets  normaux;  nous  aussi, 
nous  avons,  avant  eux  d’ailleurs,  étudié  l’opaci¬ 
fication  de  l’arbre  bronchique  normal,  chez  des 
sujets  normaux,  et  non,  comme  il  leur  plaît  de  le 
supposer,  chez  de  vieux  emphysémateux,  ou 
«  chez  un  enfant  atteint  de  rougeole  et  de  coque¬ 
luche  consécutive  »,  affirmation  erronée,  comme  a 

déjà  dû  le  reconnaître  M.  Bonnamour.  . 

Nous  avons  opacifié  des  bronches  normales 
chez  le  vivant  et  sur  des  poumons  après'autopsie. 
Nous  avons  constaté  que,  lorsque  la  totalité  de 
l’arbre  bronchique  . après' l’autopsie  est  remplie  de 
lipiodol,  la  superposition  et  l'enchevêtrement  des 
projections  bronchiques  et  alvéolainps  forment 
un  bloc  complètement  opaque.  Chez  le  vivant, 
pour  obtenir  des  ombres  alvéolaires  dissociées 
et  se  prêtant  à  l’étude,  il  faut  injecter  une  quan¬ 
tité  de  lipiodol  de  30  à  40  emo  et  prendre  la 
radiographie  dans  le  quart  d’heure  qui  suit  l’in¬ 
jection,  de  telle  manière  que  le  lipiodol  ait  le 
temps  de  descendre  jusqu'au  fond  des  alvéoles  et 
que,  par  contre,  il  n’ait  pas  été  déjà  en  partie 
expulsé  par  des  efforts  de  toux.  Sur  tous  ces 
points  nous  sommes  d’accord  avec  MM.  Bonna¬ 
mour  et  Badolle,  mais  nous  nous  séparons  com¬ 
plètement  d’eux  dans  la  desoription  qu’ils  donnent 
de  l’arbre  bronchique  normal. 

Pour  eux,  en  effet,  si,  en  plus  des  alvéoles  opa¬ 
cifiés  qu’ilé  comparent  aux  feuilles  d’un  arbre, 
la  radiographie  montre  des  bronches  de  petit  pu 
de  moyen  calibre  opacifiées,  ces  bronches  ne 
peuvent  'être  normales,  ellés  sont  certainement 
pathologiques. 

Nous  ne  pouvons  accepter  une  telle  manière  de 
voir.  D'une  part,  en  effet,  la  pratique  nous  a  mon¬ 
tré  que  l’on  peut  voir,  chez  des  individus  parfai¬ 
tement  normaux,  des  images  présentant  on  même 
temps  des  ombres  alvéolaires  et  des  ombres  bron¬ 
chiques,  et,  d'autre  part,  il  suffit  de  se  représenter 
la  manière  dont  se  fait  le  remplissage  broncho- 
alvéolajre  par  le  lipiodol  pour  comprendre  ce 
qu’a  d’artificiel  une  telle  interprétation. 

Le  lipiodol  descend  dans  les  bronches  de  gros 
et  de  moyen  calibre  sous  l’action  de  la  pesanteur, 
dont  NJM.  Bonnamour  et  Badolle  ne  tiennent  pas 
compte  et  qui  est  cependant  le  facteur  prédomi¬ 
nant;  nous  n’en  voulons  pour  preuve  quo  ce  fait 
que  le  lipiodol  descend  toujours  vers  la  région  du 
poumon  placée  en  position  déclive,  vers  les  bases 
si  le  sujet  est  assis, 

Lorsque  l’huile  iodée  arrive  aux  bronches  de 
petit  calibre,  sa  viscosité  l’empêcherait  de  che¬ 
miner  plus  loin,  si  n’intervenait  l’aspiration  thora¬ 
cique  à  laquelle  se  joint  peut-être  l'action  des 
parois  élastiques  des  bronches. 

Mais,  le  volume  de  lipiodol  injecté  dans  la  tra¬ 
chée  arrive  aux  dernières  ramifications  bron¬ 
chiques  après  s’être  divisé  et  inégalement  réparti 
dans  divers  territoires  bronchiques,  suivant  les 
hasards  de  la  déclivité  du  réseau  bronchique  par¬ 
couru.  Il  est  facile  d’imaginer  que  les  parcelles 
d'huile  iodée  résultant  de  ce  fractionnement  et 
qui  arrivent  aux  terminaisons  bronchiques  repré¬ 
sentent  des  volumes  de  lipiodol  très  différents  les 
uns  des  autres.  Si  une  quantité  très  petite  d’huile 
iodée  arrive  à  un  lobule,  quantité  juste  suffisante 
pour  remplir  les  alvéoles,  ceux-ci  seuls  sont 
opacifiés.  SI,  à  un  lobule  voisin,  arrive  une  quan¬ 


tité  plus  grande  de  liquide,  les  alvéoles  s’opa¬ 
cifient,  mais  il  reste  du  liquide  en  surplus  dans 
la  bronche  et  celle-ci  demeure  aussi  opacifiée. 
Enfin,  dans  un  cas  intermédiaire,  si  la  quantité 
de  liquide  resUint  dans  la  bronche  est  trop  faible 
pour  la  remplir  complctoroent,  le  liquide  vis¬ 
queux,  par  capillarité,  mouille  seulement  les 
parois  de  la  bronche  et  donne  une  image  de  tube 
creux. 

Il  est,  on  le  voit,  tout  à  fait  inadmissible  de 
faire  intervenir,  pour  expliquer  ces  images,  un 
état  pathologique  des  parois  bronchiques  et  une 
destruction  hypothétique  des  fibres  élastiques 
pariétales. 

On  ne  peut  aUadier  à  ces  images  de  bronche 
opaque  ou  de  bronche  en  «  tube  creux  »  aucune 
signification  pathologique. 

Et,  cependant,  MM.  Bonnamour  et  Badolle  con¬ 
sidèrent  ces  bronches  opacifiées,  en  particulier 
les  «  tubes  creux  »,  comme  caractéristiques  des 
lésions  bronchiques  des  anciens  gazés.  Rien,  à 
notre  avis,  ne  permet  une  telle  interprétation,  à 
la  fois  anatomique  et  étiologique,  Ces  images 
sont  bcanales  :  nous  les  voyons  aussi  bien  chez  des 
femmes  ou  de.s  enfants  n’ayant  jamais  été  gazés 
que  chez  d’anciens  soldats. 

D’ailleurs  U  est  une  expérience  bien  facile  à 
faire  :  nous  l’avons  réalisée  maintes  fois.  Si  l’on 
prend  un  film  5  à  6  minutes  après  injection  de 
lipiodol,  le  sujet  ayant  respiré  normalement,  on 
voit  à  la  fois  des  images  alvéolaires  et  des  images 
bronchiques.  Après  avoir  fait  faire  au  sujet  une 
série  d'inspirations  profondes,  prenons  un  second 
film  :  le  nombre  de  bronches  opacifiées  diminue, 
une  proportion  plus  grande  du  liquide  ayant  été 
aspirée  dans  les  alvéoles.  Faisons  enfin  tousser  le 
sujet,  de  maniéré  à  expulser  par  expectoration  le 
lipiodol  resté  dans  les  bronches  :  nous  ne  voyons 
plus  alors,  ou  du  moins  presque  plus,  que  des 
images  alvéolaires. 

Autrement  dit,  il  est  très  facile  de  réaliser 
successivement,  chez  les  mêmes  sujets  normaux, 
les  images  normales  et  les  images  de  gazés  décrites 
par  MNl.  Bonnamour  et  Badolle.  G’est  dire  toute 
la  valeur  que  l’on  peut  attacher  à  ce  prétendu 
signe  de  lésion  bronchique. 

Enfin,  MM.  Bonnamour  et  Badolle  décrivent 
encore  un  aspect  radiologique  consistant  dans  la 
terminaison  brusque  d’une  bronche  opacifiée;  1» 
bronchiole  paraît  sectionnée  par  un  coup  de 
ciseaux  :  c’est  l’aspect  de  «  bout  coupé  »,  qu’ils 
considèrent  aussi  comme  symptomatique  d’une 
lésion  broncliique.  «  Jamais,  disent-ils,  une 
bronclie  normale  ne  finit  ainsi.  »  Cette  interpré¬ 
tation  nous  paraît  aussi  aventurée  que  les  précé¬ 
dentes. 

Quand,  en  192.5,  nous  avons  décrit  oet  aspect 
particulier,  que  nous  avons  appelé  l’aspect  de 
«  bronches  cassées  »,  nous  disions  : 

«  On  voit  parfois  les  ombres  des  bronches 
opacifiées  se  terminer  brusquement,  de  telle  sorte 
que  les  arborisations  bronchiques  paraissent 
avoir  été  cassées.  Cet  aspect  anormal  mérite  de 
retenir  l’attention,  Bans  certains  cas  les  cassures 
existent  sur  toutes  les  arborisations  bronchiques 
et  l’on  peut  alors  incriminer  soit  la  quantité 
insuffisante  du  lipiodol  injecté,  soit  une  insuffi¬ 
sance  de  l'aspiration  thoracique.  Dans  d’autres 
cas,  c’est  seulement  dans  une  région  du  champ 
pulmonaire  quo  se  voient  les  cassures,  et  l’on 
peut  alors  soupçonner  soit  une  immobilisation 
pathologique  du  parenchyme,  soit  une  ventilation 
insuffisante,  soit  la  présence  d’exsudats  remplis¬ 
sant  les  bronches.  C’est  chez  des  sujets  emphysé¬ 
mateux  présetitant  de  ,  telles  images  que  nous 
avons  vu  l’bujle  iodée  dessiner,,  qqelquss,  jours 
plus  tard,  de  petits dfeps  eorresp.ondant  sans  doute 
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à  des  vésicules  d’emphysème  et  qui  persistent 
fort  longtemps  après  l’injection.  » 

Nous  n’avons  pas  un  mot  à  changer  à  ce  que 
nous  écrivions  alors.  La  radiographie  après 
lipiodol  ne  peut  montrer  que  ;  soit  une  dilatation 
étendue  ou  localisée  du  calibre  bronchique,  soit 
dfS  modifications  dans  la  disposition  architectu¬ 
rale  de  l'arbre  bronchique,  que  celle.s-ei  soiént 
causées  par  la  sclérose  péribronchique  ou  bron¬ 
cho-pulmonaire  ou  par  la  présence  de  tumeurs 
ou  d>- colleclions  enkystées. 

En  ce  qui  concerne  la  dilatation  bronchique, 
le  lipiodol  ne  fournit  qu’un  seul  signe  permettant 
de  la  diagnostiquer  :  c’est  rélargissement  du 
calibre  des  bronches  opacifiées.  Quant  aux  autres 
prétendus  siccnes  de  dilatation  bronchique  au 
début,  ils  sont  sans  valeur  aucune,  puisqu’on  les 
trouve  tout  aussi  bien  chez  des  ind  vidus  dont 
les  poumons  ^ont  parfaitement  normaux  que  chez 
des  malades  présentant  des  afl'ections  des  voies 
respiratoires  qui  n’altèrent  pas  les  parois  bron¬ 
chiques. 

Rien  n’autorise  à  considérer  les  images  de 
bronches  opacifiées,  de  bronches  en  tube  creux 
ni  de  bronches  cassées  comme  symptomatiques 
d’une  lésion  de  la  paroi  bronchique,  que  celle-ci 
soit  duo  aux  gaz  toxiques  ou  à  toute  autre  cause. 


LA  PULVÉRISATION 

DES 

EXTRÉMITÉS  ARTIC.ULAIRES 

USE  PAIHOGÉNIE  MÉCAN  QUE 
DES  ARTHRITIS  DÉFORMANTES 
Par  P.  MOULONGUET. 


L’arthrite  déformante,  affection  d'une  extrême 
fré(]uence  et  d’une  grande  importance  sociale, 
puisqu’elle  fait  trop  souvent  des  infirmes,  est, 
dant  l'état  actuel  de  la  science.  pre.sf|ne  inacces¬ 
sible  à  la  thérapeutique.  Peut-il  en  être  autre¬ 
ment  puisipie  nous  ne  connaissons  pas  la  patho¬ 
génie  de  cette  alfeclion,  le  mécanisme  suivant 
le(|U(d  ses  lésions  se  constituent  ?  Rechercher  ce 
mécanisme  n’est  pas  faire  œuvre  spéculative,  mais 
prospecter  en  vue  d’une  thérapentiqno  efficace. 

On  a  tenté  plusieurs  classifications  des  arthrites 
chroniques,  en  se  basant  sur  les  circonstances 
étiologiques,  et  il  n’est  pas  discutable  qu’un  pro¬ 
grès  notable  ait  été  réalisé  lorsque  la  connais¬ 
sance  a  été  bien  établie  des  rhumatismes  défor¬ 
mants  d’origine  infectieuse.  Mais  un  fait  apparaît 
tout  de  suite  quand  on  s\iit  dans  leurs  descripr 
tions  les  auteurs  de  ces  classements,  c’est  l’utii- 
forniité  extraordinaire  des  lésions  dans  toutes  les 
arthrites  déformantes  dilment  constituées.  Char¬ 
cot  l’avait  démontré  déjè.  Plus  ou  moins  éten¬ 
dues,  plus  ou  moins  avancées,  les  lésions  fonda¬ 
mentales  de  l’arthrite  déformante  sont  exacte¬ 
ment  les  mêmes,  qu’il  s’agisse  d’un  rhumatisme 
chronique  d’origine  tuberculeuse,  type  Poucet, 
d’une  arthropathic  tabétique  ou  d’une  arthrite 
évoluant  sur  une  luxation  congénitale  de  la  han¬ 
che  non  réduite.  Ce  qui  les  caractérise,  c’est 
l’existence  simultanée  d’un  processus  atrophique 
et  d’un  processus  hyperplasique  évoluant  sur  la 
mênie  articiilation,  réalisant  l’usure  des  extré¬ 
mités  osseuses  d’une  part,  les  constructions  péri- 
épiphysaires  et  périarticulaires  d’autre  part. 

L’arthrite  déformante  une  fois  réalisée,  son 
étiolpgie  n’importe  guère;  il  s’agit  vraiment 
d  ithe  affection  autonome  qui  évolue  suivant  ses 
règles  propres.  S’attaquer  pour  la  traiter  à  sa 
cause  driginelle  est  une  tâche  périmée.  Les  clas¬ 
sifications  étiologiques  ne  serrent  donc  pas  le 
problème  d'assez  près.  Ce  qu’il  faut  démontrer, 
c  est  le  mécanisme  mis  en  branle  par  les  étiolo-  | 


gies  diverses,  mécanisme  qui  serait  la  cause 
directe  des  lésions  caractéristiques. 

Il  semble  qu’on  se  rapproche  d’une  meilleure 
connaissance  de  la  pathogénie  des  arthrites  dé¬ 
formantes.  Plusieurs  travaux  concordants  ont 
paru  sur  ce  sujet.  Sons  le  nom  de  pulvérisation 
des  extrémités  articulaires',  j’ai  décrit  un  phénô- 
mène  facile  à  observer  par  l’examen  histologique 
de  certaines  arthrites  déformantes.  Voici  en  quoi 
il  consiste  :  on  trouve  inclus  dans  la  synoviale  de 
ces  articulations  de  petits  copeaux  d’os  morts, 
indiscutablement  détachés  des  extrémités  articu¬ 
laires  et  repris  par  la  synoviale  après  projection 
dans  l’articulation;  autour  de  ces  séquestres  mi¬ 
nuscules,  on  assiste  à  la  'néoformation  de  tissus 
ostéocarlilagineux,  réalisant  les  lésions  typiques 
de  l’arthrite  déformante  constructive.  Ce  phéno¬ 
mène  est  indiscutable;  je  l’ai  observé  plusieurs 
fois  depuis  1919.  11  a  été  vu  aussi  [lar  Freund  et 


l'ig.  1.  —  Radiographie  d’une  arthrite  déformante 
j)osl-lraumatique. 


publié  par  lui  sous  le  nom  de  phénomènes  d'écla¬ 
tements  en  copeaux  et  d' implantation  dans  les  arti¬ 
culations  malades^,  en  19‘2.â,  <|uelques  mois  avant 
la  publication  de  mon  article  de  la  Gazette  des 
Hôpitaux.  J’ai  fait  des  recherches  expérimentales 
et  j’ai  pu  reproduire  chez  les  animaux  le  phéno¬ 
mène  de  la  pulvérisation  des  extrémités  articu¬ 
laires  avec  arthrite  déformante.  Depuis  lors,  Le- 
riche  et  Brenckmann”  ont  institué  des  expé¬ 
riences  qui  leur  ont  montré  le  grand  intérêt  des 
phénomènes  réactionnels  qui  se  passent  dans  la 
synoviale  au  voisinage  des  inclusions  osseuses  et 
ostéocartilaginéuses  et  ils  concluent  que  de  toutes 
les  hypothèses  fdites  jusqu'ici  (au  sujet  de  l’arthrite 
déformante),  c'est  encore  cellequi  serre  les  faits  de 
plus  prés. 

Voici  une  observation  qui  me  paraît  très  ins¬ 
tructive  de  pulvérisation  des  extrémités  articu¬ 
laires  post-traumatique,  ayant  abouti  â  une 
arthrite  chronique  progressivement  déformante. 

M...,  âgé  de  48  ans,  se  présente  pour  une  gêne 
fonctionnelle  du  genou  droit.  Il  montre  eu  effet  un 
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genou  extrêmement  déformé,  très  augmenté  de 
volume  et  d’un  aspect  tel  que  le  diagnostic 
d’arthropathie  tabétique  apparaît  d’emblée  comme 
évident.  Cependant  la  recherche  des  signes  princi¬ 
paux  du  tabes  est  négative  et  un  examen  plus  poussé 
en  collaboration  avec  un  neurologiste  est  convenu. 

L’histoire  du  malade  est  la  suivante  ;  il  y  a  trente 
et  un  ans  il  a  été  victime' d’un  grave  accident  ;  il  est 
tombé  d'un  échafaudage  avec  une  lourde  charge.  On 
avait  constaté  alors  une  fracture  du  genou  et  il  fut 
mis  dans  le  plâtre  pendant  six  semaines.  A  la  sortie 
de  l’appareil  le  genou  était  déformé.  Depuis  lors,  le 
malade  a  toujours  travaillé  de  son  métier  de  for¬ 
geron;  le  genou  était  déformé,  pas  très  solide,  mais 
peu  douloureux  jusqu’à  ces  derniers  mois. 

Au  palper,  on  note  la  saillie  que  fait  le  fémur  en 
avant,  surplombant  le  tibia.  C’est  à  celte  déformation 
qu’est  due  surtout  l’augmentation  considérable  du 
genou  dans  le  sens  antéro-postérieur,  car  l’articu¬ 
lation  ne  contient  pas  de  liquide.  On  y  sent  très  aisé¬ 
ment  un  gros  corps  étranger  mobile  sus-rolulien.  En 
arrière,  dans  le  creux  popliié,  est  perçue  la  saillie  du 
tibia.  L’articulation  est  gravement  disloquée  avec 
.  des  mouvements  anormaux  de  torsion  et  de  latéra¬ 
lité;  la  recherche  de  ces  mouvements  anormaux  n’est 
pas  douloureuse,  elle  s’accompagne  de  gros  craque¬ 
ments.  Il  y  a  une  grosse  atrophie  musculaire  de  la 
cuisse  et  de  la  jambe.  Enfin,  la  radiographie  décèle 
les  altérations  osseuses  typiques  de  l’arthrite  défor¬ 
mante  (lig.  1)  ;  irrégularité  des  surfaces  articulaires, 
nombreux  ostéophytes ,  ecchondroses  marginales 
partiellement  ossifiées;  ces  altérations  portent  sur 
tous  les  ps  ;  il  y  a  plusieurs  corps  étrangers,  le  plus 
gros  libre  en  avant,  d’autres  paraissant  pédiculés 
dans  les  coques  condyjiennes  postérieures.  Sur  l’épi¬ 
physe  tibiale,  se  voient  les  traces  de  l’ancienne  frac- 

L’examen  neurologique  de  ce  malade  qu’a  bien 
voulu  taire  mon  collègue  Basc.ourret  a  donné  les  ré¬ 
sultats  suivants  ;  «  On  ne  trouve  aucun  symptôme 
neurologique  permettant  de  porter  le  diagnostic  de 
tabes.  Il  n’y  a  aucune  altération  des  réflexes  ostéo¬ 
tendineux  ni  tégumentaires  :  il  n’existe  aucun  trouble 
de  la  sensibilité  tactile  ni  thermique.  Le  malade  n’a 
jamais  présenté  de  douleurs  de  type  tabétique,  ni  dé 
troubles  urinaires.  La  ponction  lombaire  a  permis 
les  recherches  suivantes  :  Bordet-Wassermann  né¬ 
gatif,  albumine  0  gr.  10  pour  1.000.  moins  de  30  leu¬ 
cocytes  par  50  mme  à  la  cellule  de  Nageotte.  » 

J’ai  opéré  ce  malade  dans  le  service  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Cunéo  auquel  j’adresse  mes  plus  vifs  remer¬ 
ciements.  Par  une  arthrotomie  externe,  j’ai  fait 
l’ablation  du  corps  étranger,  sus-rotulien  qui  est  de 
la  taille  d’une  grosse  noix,  mamelonné,  réniforme, 
avec  la  trace  d’une  ancienne  insertion  pédiculaire. 
J’ai  pu  faire  l’inspection  de  l’articulation  en  avant, 
confirmer  les  aspects  radiographiques  d’arthrite  dé¬ 
formante,  noter  la  congestion  extrême  de  la  syno¬ 
viale  et  prélever  plusieurs  biopsies  sur  les  franges 
synoviales  qui  faisaient  saillie  en  paquets  dans  le 
cul-de-sac  supérieur,  et  sur  les  bourrelets  bordant  les 
surfaces  articulaires. 

Si  le  malade  n’est  pas  soulagé  par  l’ablation  du 
corps  étranger,  je  me  réserve  de  lui  faire  plus  tard 
une  résection  du  genou  pour  lui  donner  un  membre 
solide. 

L’examen  histologique  des  prélèvements  synoviaux 
a  montré  (fig.  2)  l’hyperplasie  inflammatoire  et  les 
réactions  de  la  synoviale,  et  l'inclusion  dans  cette 
membrane  de  très  nombreux  petits  éclats  osseux 
séquestrés.  Il  s’agit  d’un  cas  de  pulvérisation  des 
extrémités  articulaires. 

Cette  observation  concerne  donc  un  rhuma-' 
tisme  déformant  très  accentué  du  genou,  qui  si¬ 
mule  cliniquement  d’une  façon  frappante  une 
arthropathic  tabétique.  L’examen  neurologique 
permet  d’écarter  complètement  le  tabes.  L’examen 
histologique  révèle  une  pulvérisation  de  petits 
débris  osseux  dans  l’articulation  et,  autour  de  ces 
débris,  les  réactions  constructives  de  la  synoviale, 
caractéristiques  de  l’arlhrité  déformante,  u 
Ce  cas  est  démonstratif  du  processus  par  le¬ 
quel  une  arthrite  déformante  se  crée  et  évolue 
sans  intervention  de  facteurs  infectieux  ni  dia- 
thésiques,  par  le  seul  jeu  de  facteurs  mécaniques. 
Un  genou  est  déséquilibré  par  une  fracture  an¬ 
cienne  du  tibia  qui  a  amené  un  glissement  du 
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fémur  en  avant.  Il  est  soumis,  dans  la  station  et 
dans  la  marche,  à  de  continuelles  distorsions,  il 
subit  au  moindre  faux  pas  des  petites  entorses 
avec  arrachements  osseux;  un  ellritement  pro¬ 
gressif  des  extrémités  articulaires  en  résulte,  avec 
pulvérisation  des  débris  dans  l'articulation. 
Cette  pulvérisation  réalise  un  véritable  ensemen¬ 
cement  de  matériel  calcique,  que  l’histologie 
montre  être  le  germe  des  ecchondroses,  des 
ostéophytes  et  des  corps  étrangers  articulaires. 
Voilà  l'origine,  la  cause  directe  des  lésions 
d’arthrite  déformante. 

Ces  lésions  sont  ensuite  entretenues  et 
aggravées  par  l’ostéoporose  dont  nous  ver¬ 
rons  plus  loin  la  patliogénie,  et  par  les  défor¬ 
mations  arthritiques  elles-mêmes,  déjà  consti¬ 
tuées.  Un  cercle  vicieux  est  amorcé  qui  mène  ^ 
à  la  perte  fonctionnelle  totale  de  l’articulation. 

Le -nombre  considérable  des  peiits  éclats  os¬ 
seux  que  l’examen  histologique  permet  de  nu- 
mérer  sur  une  seule  coupe  microscopique 
(fig.  4)  donne  une  idée  de  la  répétition  des 
dégâts  subis  à  petits  coups  par  les  parties 
osseuses  articulaires  et  du  degré  d’usure  qui 
en  résulte. 

Les  réactions  de  la  synoviale  à  la  pulvérisa¬ 
tion  des  extrémités  articulaires  sont  aisées  à 
étudier  au  cours  de  l’arthrotomie  d’abord,  sur 
les  coupes  histologiques  ensuite.  A  l’ouver¬ 
ture  de  l’articulation  la  synoviale  est  rouge,' 
épaisse,  velvétique,  par  places  existent  des  bou¬ 
quets  de  franges  grasses  pareilles  à  celles  du 
lipome  arborescent;  ailleurs,  la  capsule  est  in¬ 
durée,  formant  des  plaques  chondroïdes;  enfin, 
il  existe  des  corps  étrangers  d’origine  syno¬ 
viale  ,  les  uns  encore  pédiculés ,  les  autres 
lib/es,  llottant  dans  l’articulation. 

Au  microscope,  on  assiste,  au  voisinage  des 
corpuscules  osseux  séquestrés  absorbés  par  la 
synoviale,  à  la  naissance  des  lésions  élémentaires 
de  l'arthrite  déformante.  Personne  ne  met  plus 


par  pédiculisation  de  la  frange  synoviale  où  ils 
se  sont  formés,  ils  avaient  chance  de  devenir  des 
corps  étrangers  articulaires.  En  d’autres  points 
existe,  àcôtéd’un  petit  séquestre,  une  parcelle  d’os 
vivant,  de  nouvelle  formation  par  conséquent. 
Œdème,  inflammation,  dépôts  calcaires,  chon¬ 
drification.  ostéogenèse,  tous  les  stades  de  la  dif¬ 
férenciation  du  mésenchyme  en  os  se  trouvent 
donc  représentés  au  voisinage  des  éclats  osseux 


l'ig.  2.  —  Biopsie  de  la  synoviale  ;  remarquer  lu  congesti 
tîon  hyperplasique  des  franges  synoviales.  Inclus  dans  c 
voient  deux  petits  éclats  osseux  (A). 

en  doute,  après  les  travaux  de  Nageotte,  de  Le- 
riche  et  Policard,  l’action  de  présence  exercée 
par  la  substance  osseuse  sur  l’ossification. 
L’exemple  de  la  pulvérisation  articulaire  est  par¬ 
ticulièrement  heureux  pour  démontrer  le  phéno¬ 
mène.  Sur  la  figure  3,  deux  éclats  d’os  ont 
engendré  autour  d’eux  de  petits  grains  de  calcifi¬ 
cation  et,  sur  le  côté  gauche  de  l'image,  un  noyau 
cartilagineux  jeune  encore,  mais  très  actif  avec- 
ses  cellules  groupées,  en  train  de  différencier 
leurs  capsules.  Sur  la  figure  4,  au-dessous  d’un 
amas  très  important  de  petits  débris  osseux,  se 
forment  deux  gros  nodules  fibro-cartilagineux; 


'ig.  3.  —  Dans  lu  couche  sous-endolhéliule  se  voient  plusieurs 
minuscules  séquestres  (A)  ;  autour  d’eux  se  sont  diqiosés  des 
amas  calcifiés  (C)  et  s’est  formé  un  nodule  cartilagineux  (B). 

tombés  dans  l’articulation  et  celte  constatation 
démontre  le  rôle  capital,  à  mon  avis,  du  phéno¬ 
mène  de  pulvérisation  dans  la  genèse  des  lésions 
constructives  de  l’arthrite  déformante. 

A  côté  de  cette  action  tissulaire  locale,  il  faut 
considérer  comme,  un  phénomène  très  important 
l'inflammation  générale  de  l’articulation,  résul¬ 
tant  de  la  présence  de  ces  corpuscules  osseux. 
Celte  inflammation  congestive  est  évidente  aussi 
bien  à  l’oeil  nu  que  par  les  aspects  histologiques 
de  la  synoviale  (fig.  2).  Leriche  '  a  beaucoup 
insisté  sur  l’action 
qu’exerce  une  hyper¬ 
hémie  durable  sur  l’étal 
des  os  et  des  articula¬ 
tions  et  il  paraît  bien 
démontré  en  effet,  par 
les  travaux  d’Albert  ', 
de  Leriche  et  de  Poli¬ 
card  de  Fontaine  et 
Miloyevitch',  qu’un  dé¬ 
séquilibre  vaso-moteur 
avec  hyperhémie  dura¬ 
ble  est  capable  d’entre¬ 
tenir  une  ostéoporose 
du  squelette  et  un  relâ¬ 
chement  articulaire  par 
fonte  de  la  musculature. 

Ce  sont  là  des  condi¬ 
tions  éminemment  pro¬ 
pices  pour  le  dévelop¬ 
pement  de  l’arthrite 
déformante. 

Un  traumatisme  peut 

»  et  la  rt^ac-  ^  Fig.  4.  -  Au 

!S  (ranges  se  ment  une  articulation  éclats  d’os 

et  surtout  s’il  i'a  désé-  tilapneux 
quilibrée  d’une  façon 

définitive,  être  seul  responsable  de  l'évolution 
d'nne  arthrite  déformante.  Cette  notion  n’est 
pas  nouvelle,  Verneuil  par  exemple  y  insistait-, 
Knaggs'”  donne  les  traumatismes  comme  l’une 
des  causes  importantes  de  l'arthrite  chronique 
juvénile.  Mais  c’est  surtout  Arbutlinot  Lane  ’  qui 


a  développé  cette  théorie  mécanique  de  l'arthrite 
déformante,  puisqu’il  écrit  que  «  les  pressions 
et  les  traumatismes,  sous  une  forme  ou  sous  une 
autre,  en  sont  le  principal,  sinon  le  seul  facteur 
causal  ». 

Expérimentalement,  Axhausen'*  a  produit 
par  des  violences  articulaires  des  foyers  de 
nécrose  isolés  du  cartilage  diarthrodial,  et  il 
pense  que  celte  lésion  peut  déclencher  des  pro¬ 
cessus  réactionnels  sur  l'os  et  sur  les  parties 
molles  articulaires,  qui  aboutissent  à  l’arthrite 
déformante.  Fisher*  a  réalisé  dos  arthrites 
déformantes  expérimentales  par  destruction 
localisée  du  cartilage  articulaire.  La  clinique 
enseigne  que  dans  bien  des  cas  une  contusion 
ou  une  entorse  articulaire  ont  marqué  le 
début  d'accidents  arthritiques  progressivement 
aggravés  et  incurables.  La  constatation  de 
débris  osseux  pulvérisés  dans  l’articulation, 
la  connaissance  des  réactions  qu’ils  entraînent 
font  comprendre  comment  un  traumatisme 
unique  peut  avoir  de  telles  désastreuses  consé¬ 
quences. 

L’importance  des  facteurs  mécaniques  dans 
le  développement  des  arthrites  chroniques 
apparaît  aussi  dans  les  cas  suivants  qui  sont 
très  fréquents. 

Une  articulation  congénitalement  malfor¬ 
mée,  ou  déformée  par  le  rachitisme,  une  néar- 
throse  consécutive  à  une  luxation  non  réduite, 
sont  presque  fatalement  atteintes,  au  bout  d’un 
certain  temps,  d’arthrite  déformante.  Ces  articula¬ 
tions  vicieuses  en  effet,  qui  travaillent  en  porte  à 
faux,  sont  soumises  à  des  efforts  anormaux  et  à  de 
fréquents  microlraumas.  De  petites  lésions  ostéo- 
cartilagineuses  vont  donc  s’y  produire,  entraî¬ 
nant  des  désordres  articulaires  qui,  une  fois 
amorcés,  sont  dans  tels  cas  tout  spécialement 
graves  et  progressifs. 

Non  seulement  une  hanche  mal  posée  est 
presque  fatalement  atteinte  d’arllirîte  déformante. 


1.  Lkhiciie.  —  /m  Presse  MMIcalc,  192*,  n”  49,  n.  769. 
5.  Albf.ht.  —  Arch.  int.  de  PhysioL,  31  Mare  1924. 

3.  liEiiicUE  et  Dulicakd.  —  Physiologie  normale  el 
pathologique  de  l'os.  Paris,  Masson,  1926. 

4.  I-ONTAINE  et  ÎIiLOYEvircii.  —  Rcuue  de  Chir.,  1927, 

5.  Kkai.cs.  —  Affections  inflammaloiret  et  ta.i  iqties  des 
os.  Bristol,  J.  Wright,  1926. 

6.  Arbctiinot  Lane.  —  Trans.  Paih.  Snc.,  t.  XXXV, 
XXXVÏ,  XXXVJI. 


livcau  d’une  frange  synoviale,  sont  inclus  de  très  nombreux 
à  leur  voisinage,  se  sont  dilTérenciés  deux  gros  noyaux car- 
c’est  le  mode  de  formation  dos  corps  étrangers  articulaire». 

mais  encore  la  hanche  saine,  lorsque  la  malfor¬ 
mation  est  unilatérale.  Le  rôle  des  facteurs  méca¬ 
niques  apparaît  à  l’évidence  dans  ce  cas  :  malgré 
l’intégrité  anatomique  des  extrémités  articulaires, 
le  mauvais  appui  du  corps,  la  répartition  vicieuse 
du  poids  y  produLsent  tôt  ou  tard  des  lésions 
d'usure  (Cruveilbiér),  el  voilà  mis  en  branle  le 
processus  de  l’arthrite  déformante.  Dupuylren 
avait  vu  ces  faits;  Arbuthuot  Lane,  F’îsher  y 


1.  Axhausen.  —  Arch.  f.  Uin.  Chlr.,  1914,  t.  CIV,- 
p.  »cn  cl  Münch.  med.  Woch.,  1922,  l.  LXIX,  p.  881. 

2.  Fistier.  —  Arthrites  elironiffvos  non  lubr.rculemaes,- 
Londres,  Lewns,  1929. 


484 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  13  Avril  1929 


N"  30 


insistent  avec  de  très  bons  exemples,  sous  le  nom 
d’arthrites  statiques. 

D’une  pathogénie  toute  semblable  sont  les  ar¬ 
thrites  par  ostéoporose  primitive.  Ostéoporose 
sénile,  ostéoporose  d’origine  endocrinienne,  telle 
qu’on  l’observe  parfois  après  la  castration  fémi¬ 
nine*,  ostéoporose  tr,aumati(iue,  toutes  sont  fré¬ 
quemment  compliquées  d’arthrites  chroniques. 
C’est  ici  la  fragilité  osseuse  qui  explique  l’usure 
articulaire  et  non  le  traumatisme  ou  la  mauvaise 
posture,  mais  le  processus  est  le  même.  L’arthrite 
débute  par  une  entorse  en  apparence  insignifiante, 
par  une  «  entorse  spontanée  »;  n’est-ce  pas  ce 
que  la  clinique  montre  chaque  jour  pour  le  rhu¬ 
matisme  délormaut  des  vieillards?  ' 

Un  autre  groupe  d’arthrites  défortnantes  doit, 
à  mon  avis,  être  rangé  ici  ;  c’est  celui  des  arthro- 
pathies  nerveuses.  C'est  dans  l'arthropathie  tabé¬ 
tique  que  la  pulvérisation  des  extrémités  articu¬ 
laires  est  le  plus  aisée  à  mettre  en  évidence;  je 
l’ai  rencontrée  sur  plusieurs  pièces  à  un  degré 
extrême,  la  synoviale  étant  littéralement  bourrée 
de  débris  osseux  séquestrés,  et  je  m’étonne  que 
cet  aspect  histologi<iue  ait  échappé  jusqu’ici  aux 
auteurs  qui  ont  étudié  cette  affection.  Elle  a  cepen¬ 
dant  été  l’objet  de  nombreuses  recherches,  mais 
sa  pathogénie  parait  toujours  mystérieuse.  A  mon 
avis,  celte  palhogéuie  est  fort  simple  ;  l’arthro- 
pathie  tabétique  dépend  de  l’anesthésie  ostéo¬ 
articulaire  et  de  l’incoordination  motrice.  Le  tabé- 
ticiue  privé  de  la  notion  de  position  et  de  poids, 
maladroit  du  fait  de  l’asynergie  musculaire,  ne 
peut  pas  ne  pas  abîmer  ses  articulations;  qu’un 
faux  mouvement  s’amorce,  il  n’est  pas  renseigné, 
comme  le  sujet  normal,  par  la  sensation  doulou¬ 
reuse  :  le  déséquilibre  articulaire  va  jusqu’à  l’en¬ 
torse  avec  arrachements  osseux.  Parfois  le  début 
des  accidents  est  marqué  par  un  véritable  trau¬ 
matisme,  le  fait  a  été  noté  par  de  nombreux  au¬ 
teurs  (Charcot,  Claude  ",  Barré  Laigncl-l.avas- 
line  *,  Patel*'),  et  c’est  sur  c^tte  articulation  déjà 
altérée  que  vont  s'accumuler  les  désordres  des 
microtraumalismcs  pour  aboutir,  comme  je  l’ai 
montré  ])lus  haut,  à  l'arthrite  déformante.  Il  y  a 
enelfet  identité  de  lésions  xmlre  l'arthropatie  tabé- 
tiipie  et  l'arthrite  déformante  banale”.  L’explica¬ 
tion  pathogénique  que  je  propose  l’explique  bien 
et  évite  de  faire  appel  à  un  soi-disant  trouble  tro¬ 
phique,  contre  lequel  d’ailleurs  la  plupai-t  des 
neurologistes  se  sont  élevés’.  L’arthropathie  ta¬ 
bétique  est  une  arthrite  déformante  d’origine 
mécanitpic  qui  se  développe  sur  un  appareil 
ostéo-articulaire  anesthésique. 

Les  arthrites  déformantes  survenant  sur  les 
articulations  congénitalement  malformées  ou  se¬ 
condairement  déformées,  sur  les  articulations  qui 
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les  artliropatliies  ». 
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Ifdp.,  y  Novembre  1028).  Cette  rareté  tient  sans  doute  A 
la  résistaure  de»  épipbyses  è  cet  Age. 

Ou  trouve  dans  lu  thèse  de  IJurré  plusieurs  e.\emptes 
d’urthro|)atbies  d’aspect  lubétique,  .sans  tabès,  analogues 
à  celle  que  je  rapporte  :  jircuve  de  l'identité  de  toutes 
les  arthrites  déformantes. 

7.  Des  troubles  vasomoteurs  ont  été  signalés  nu  niveau 
du  membre  porteur  d'une  arthropathic  par  Froment  et 
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que  sa  cause?  Ce  sont  des  troubles  physiopatliiques  ana¬ 
logue»  A  ceux  des  traumatismo»  des  membres. 


travaillent  en  porte  à  faux  et  sur  les  articulations 
anesthésiques  (tabès,  syringomyélie)  peuvent 
être  toutes  rassemblée^  sous  le  nom  d'arthrites 
mécaniques.  Ce  terme  proposé  par  Leriche  est,  à 
mon  avis,  très  juste  et  il  s’applique  bien  à  la 
pathogénie  que  je  soutiens,  où  les  lésions  articu¬ 
laires  sont  secondaires  à  l’usure  des  extrémités 
osseuses  et  à  la  chute  dans  l'articulation  des 
débris  osseux. 

C’est  là  sans  doute  le  groupe  jirincipal  des 
arthrites  déformantes.  Il  en  est  d’autres,  nom¬ 
breuses,  qui  sont  secondaires  à  une  arthrite  infec¬ 
tieuse  ;  faut-il  pour  cellc.s-ci  chercher  une  autre 
pathogénie  ?  Il  est  bien  certain  que  l’arthrite 
déformante  n’est  pas  une  lésion  infectieuse  ;  le 
gonocoque  ne  produit  pas  le  développement 
d’ecchondroses  et  le  rhumatisme  chronique  syphi¬ 
litique  ne  guérit  pas  par  le  traitement  mercuriel. 
L’arthrite  infecteuse  est  le  lit  sur  lequel  évolue 
l’arthrite  déformante.  Or,  si  l’on  étudie  une  telle 
articulation  lésée  par  une  infection  aiguë  ou 
chronique,  avant  le  développement  de  l’arthrite 
déformante,  on  voit  que  les  lésions  consistent 
schématiquement  en  pertes  de  substance  du  carti¬ 
lage,  en  lacunes  osseuses  avec  ostéoporose  dif¬ 
fuse,  en  inflammation  plus  ou  moins  intense  de 
la  synoviale  ;  c’est-à-dire  que  l’on  y  rencontre  les 
mômes  altérations  primitives  qui  expliquent  l’his¬ 
togenèse  des  arthrites  mécaniques.  Ces  lésions 
sont  ici  infectieuses,  là  elles  étaient  mécaniques, 
mais  elles  dill'èrent  peu.  Les  mêmes  causes  méca¬ 
niques  vont  donc  jouer  lors  de  la  reprise  des 
mouvements,  ou  au  repos  sous  l’inlluence  de  la 
contraction  musculaire,  et  si  elles  amènent 
l’effritement  des  épipbyses  dans  la  cavité  articu¬ 
laire  elles  déclencheront  les  mêmes  réactions, 
celles  de  l’arthrife  chronique  déformante. 

Je  n’ai  pas  eu  l’occasion  de  vérifier  la  pulvéri¬ 
sation  des  extrémités  articulaires  dans  une  arthrite 
déformante  post-infectieuse,  mais  expérimenta¬ 
lement  j’ai  reproduit  le  phénomène  de  la  façon  la 
plus  nette  en  eréant  chez  le  lapin  des  arthrites 
sériques  (par  injections  inlraarticulaires  répétées 
de  sérum  de  cheval);  ces  arthrites  inflamma¬ 
toires  anaphylactiques  peuvent  être  comparées 
aux  arthrites  infectieuses,  or  elles  aboutissent  à 
l’arthrite  déformante  par  le  processus  de  la  pul¬ 
vérisation  osseuse  intraarticulaire. 

Cette  conception  mécanique  de  l’arthrite  dé¬ 
formante  a  des-  conséquences  pratiques  impor¬ 
tantes  :  c’est  la  prééminence  qu’elle  donne  dans  le 
traitement  aux  thérapeutiques  orthopédiques. 
Prévenir  les  désordres  mécaniques  qui  altèrent 
le  squelette,  améliorer  la  qualité  de  la  substance 
osseuse  afin  qu’elle  s’use  moins,  telles  sont  les 
deux  directives.  La  |)remière  est  affaire  d'appa¬ 
reillage  ou  d’o|)ération,  la  seconde  est,  à  l’heure 
actuelle,  malaisée  à  remplir,  mais  on  y  travaille, 
semble-t-il,  avec  qm-rque  succès. 

Prévenir  les  désordres  mécaniques,  c’est  garan¬ 
tir  l’articulation  prédisposée  par  une  déforma¬ 
tion,  par  une  arthrite  inflammatoire,  pur  un 
traumatisme  récent,  contre  toute  eutorse,  tout 
effort  articulaire  même.  Loin  de  vouloir  dérouil¬ 
ler  l’articulation  douloureuse  par  une  mobilisa¬ 
tion  intensive,  par  des  massages,  il  faut  par  une 
immobilisation  longtemps  prolongée,  par  une 
remise  en  activité  très  prudente,  prévenir  les 
arrachements  osseux,  facteurs  de  l’arthrite  défor¬ 
mante.  Il  est  nécessaire  que  l’articulation  soit 
réablic  en  parfait  état  anatomique  avant  de  la 
faire  tourner  à  nouveau  ;  or  la  réfection  du 
recouvrement  cartilagineux,  le  retour  à  la  con¬ 
densation  normale  du  tissu  spongieux  des  épi- 
physes,  sont  des  réparations  qui  se  font  lente¬ 
ment  après  une  arthrite  infectieuse,  comme  après 
une  fracture  intraarticulaire.  Pendant  celle  pé¬ 
riode  de  remise  en  état,  le  plâtre,  les  appareils 
ouatés  compressifs  sont  les  meilleurs  préventifs 
de  l'arthrite  déformante;  l’exemple  des  trauma¬ 


tismes  du  coude,  bien  connu  des  chirurgiens, 
illustre  cette  nécessité  du  repos  prolongé. 

Il  y  a  malheureusement  des  cas  où  les  condi¬ 
tions  anatomiques  normales»n’ont  pas  tendance  à 
se  rétablir  et,  dans  ces  cas,  l’arthrite  déformante 
est  bien  difficile  à  éviter  :  il  en  est  ainsi  des 
néoarthroses  après  luxations,  des  articulations 
qui  jouent  à  faux  par  suite  du  mauvais  équilibre 
du  membre.  Si  l’on  veut  éviter  l’arthrite  défor¬ 
mante,  il  faut  s’attaquer  à  ces  facteurs  mécaniques 
et  statiques  et,  par  exemple,  corriger  la  direc¬ 
tion  du  membre  par- une  ostéotomie,  ou  guérir  la 
néoarthrose  ballante  par  la  confection  chirurgi¬ 
cale  d’une  articulation  bien  appuyée  ;  il  y  a  dans 
cette  voie  de  beaux  progrès  récents,  telle  que 
l’opération  de  butée  pour  les  luxations  congéni¬ 
tales  de  la  hanche  irréductibles. 

Lorsque  celte  correction  chirurgicale  qui  s’at¬ 
taque  à  la  cause  même  de  l’arthrite  déformante 
n’est  pas  possible,  il  est  nécessaire  de  sacrifier 
partiellement  ou  totalement  la  fonction  articulaire, 
soit  par  le  port  d’appareils  orthopédiques,  soit 
par  une  intervention  telle  que  résection  ou 
arthrodèse.  Les  indications  de  celle  thérapeu¬ 
tique  orthopédique  et  chirurgicale’  sont  chaque 
jour  mieux  posées;  il  ne  fait  pas  de  doute  que  de 
nouveaux  progrès  seront  encore  réalisés  qui  per¬ 
mettront  de  traiter  utilement  beaucoup  d’ar¬ 
thrites  déformantes,  encore  aujourd’hui  aban¬ 
données  à  leur  évolution  naturelle. 

Améliorer  la  qualité  du  tissu  osseux  serait 
indispensable,  car  il  est  trop  évident  que  contre 
des  épipbyses  creusées  de  lacunes,,  décalcifiées, 
que  le  moindre  effort  écrase,  toute  thérapeutique 
sera  vaiiie  :  c’est  le  fait  de  beaucoup  d’arthrites 
déformantes  séniles,  de  certaines  arthrites  post¬ 
traumatiques  et  post-infectieuses.  Pouvons-nous 
agir  sur  la  nutrition  du  squelette  et  favoriser  sa 
recalcificalion  ?  Nous  l’essayons  par  bien  des 
moyens,  mais  on  ne  peut  pas  dire  qu’aujourd’hui 
nous  y  réussissons  toujours. 

Les  radiations  X’  et  ultra-violettes  donnent 
parfois  de  beaux  résultats  ;  la  chaleur, ,  avec  les 
infra-rouges  cl  la  diathermie,  agit  sans  donte  par 
l’intermédiaire  des  vaso-moteurs  et  c’est  par  le.s 
vaso-moteurs  également  que  la  sympathectomie 
modifierait  la  nutrition  de  l’os  et  serait  parfois 
suivie  de  recalcification  (Leriche).  Le  soufre, 
vieux  remède  des  rhumatismes,  a  une  efficacité 
indiscutable  sur  les  troubles  fonctionnels  de 
certaines  arthrites  déformantes  (Léri)  ;  est-ce  en 
favorisant  la  reconstitution  du  cartilage? 

L’ingestion  de  phosphore,  de  chaux,  de  diver¬ 
ses  préparations  opothérapiques,  de  vitamines 
a  paru  donner  parfois  des  résultats.  Mais  deux 
substances  régulatrices  de  l'équilibre  phospho- 
calcique  sont  spécialement  à  l’ordre  du  jour  : 
l’ergostérinc  irradiée,  dont  les  travaux  de  Kreil- 
mair  et  Moll’  ont  montré  l’extraordinaire  action 
recalcifiantc  et  l’extrait  paralhyroïdien  de  Collip. 
L'action  de,  ces  corps  fixateurs  du- calcium  a  été 
plus  étudiée  jusqu’ici  expérimentalement*  et  vis- 
à-vis  du  rachitisme  que  vis-à-vis  de  l’ostéopo¬ 
rose;  pour  lutter  contre  l’arthrite  déformante,  il 
faudrait  obtenir  une  recalcificalion  locale  sur  une 
ostéoporose  souvent  strictement  localisée.  Le 
problème,  s’il  est  entrepris,  n’est  donc  pas  résolu; 
c’est  de  lui  que  dépend  surtout,  à  mon  avis,  la 
thérapeutique  du  rhumatisme  déformant. 

Les  articulations  sont  les  engrenages  de  la 
machine  humaine.  Lorsque  dans  un  engrenage  un 
arbre  est  faussé,  une  dent  est  brisée,  une  pièce 
est  mal  trempée,  tout  l’appareil  est  condamné  à 

1.  Lejaus.  —  «  L’intervention  opératoire  dans  le 
rhumatisme  chronique  déformant  ».  Semaine  médicale, 
18  .lanvier  iy05. 

2.  Cakdinale.  —  «  Radiothérapie  des  nrthrites  défor¬ 
mantes  ».  A.ch.  ilal.  de  Chir.,  1*327,  t.  XVIII,  p.  3y. 

3.  Kkeitmaik  et  Moll.  —  Milnch.  rned.  Wochenschr:, 
AvVil  et  Juin  1928,  p.  637  et  1113. 

4.  MoL-iiiquAND,  LEULiEn,  Bernheim  et  Soiioen.  —  La 
Presse  Médicale,  1928,  n'  14,  p.  209. 
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l’usure  et  à  la  destruction.  Lorsque  sur  une  arti¬ 
culation  agissent  des  causes  mécaniques  ana¬ 
logues,  l’appareil  s’use  ;  l’usure  des  articulations 
vivantes,  c’est  par  le  jeu  des  réactions  tissulaires 
l’arthrite  chronique  déformante. 


LE  FIBROME 

DE  LA 

CONCAVITÉ  DE  L’ARCADE  CRURALE 

Par  Raymond  BONNEAU. 


Dans  le  Journal  de  Chirurgie,  numéro  du  a  No¬ 
vembre  1925,  MM.  Pétresco  et  Novléano  ont 
fait  paraître  une  intéressante  monographie  sur 
«  le  fibrome  de  la  ])aroi  abdominale  antérieure  >>. 
A  l’occasion  d’une  observation  personnelle,  je 
voudrais  restreindre  le  sujet  et  étudier  simple¬ 
ment  «  le  fibrome  de  la  eommvité  de  l’arcade 
crurale  ». 

Obsiîbvxtion  I  (personnelle).  —  Jeune  fdle  de  21  ans 
que  j’avais  opérée  le  6  Orlobre  1925,  i)ar  incision  de 
Roux  assez  haute,  pour  une  ai)pendicile  subaiguë 
manifeste,  et  qui  n’ayant  pas  eu  à  être  drainée  a 
quitté  la  maison  de  santé  le  onzième  jour.  Depuis 
Février  1928,  lors  d’une  convalescence  de  scarlatine, 
elle  constate  une  grosseur  du  volume  d’un  œuf  de 
poule  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Cette  grosseur 
n’augmente  pas  ou  augmente  très  lentement,  elle 
n’empêche  pas  la  jeune  malade  de  se  livrer,  en 
Juillet-Août,  à  son  sport  favori,  la  natation. 

Je  l’examine  le  30  Novembre  1928. 

Très  bon  état  général.  Aucun  trouble  fonctionnel, 
ni  génital,  ni  urinaire,  ni  intestinal.  L’intéressée  ne 
souffre  pas,  mange  et  dort  bien,  pas  de  fièvre. 

L’examen  montre  la  cicatrice  de  l’ancienne  appen¬ 
dicectomie  excellente.  Mais  immédiatement  au- 
dessus  de  l’arcade  de  Fallope,  du  côté  droit,  la  fosse 
iliaque  est  remplie  par  une  masse  dure,  cartonnée, 
régulière,  ovoïde,  indolore,  adhérente  aux  plans  pro¬ 
fonds,  sans  adhérence  avec,  les  plans  superficiels.  La 
mobilisation  est  presque  impossible,  tout  à  fait  im¬ 
possible  quand  on  fait  contracter  les  muscles  de  la 

Pas  de  ganglions  inguinaux,  pas  de  signes  de  com¬ 
pression  artérielle,  veineuse  ou  nerveuse.  Par  le 
toucher  rectal,  on  s’assure  que  le  petit  bassin  est 
entièrement  libre.  Ce  qu’on  peut  palper  du  canal 
inguinal  semble  montrer  que  là  n’est  point  l’origine 
de  la  tumeur;  si  l’on  veut  cborclicr  à  préciser  les 
rapports  de  cette  masse  avec  les  parties  voisines,  ou 
se  rend  compte  qu’elle  est  sous-aponévrotique  et 
indépendante  du  muscle  droit  de  l’abdomen  sous 
lequel  elle  pénètre  cependant  quelque  peu.  C’est  tout 
ce  qu’on  peut  constater.  Je  pose  le  diagnostic  de 
fibromyome  spontané  du  bord  inférieur  des  muscles 
petit  oblique  et  transverse  avec  une  réserve  pour  un 
de  ces  fibromes  sous-périostés  (qui  serait  ici  déve¬ 
loppé  aux  dépens  de  l’épine  iliaque  antérieure  et 
supérieure)  analogue  à  ceux  qui  se  développent  aux 
dépens  de  l’apophyse  basilaire  de  l’occipital  et  qui 
sont  appelés  à  tort  polypes  nasopharyngicns. 

La  nature  conjonctive  à  évolution  locale  doutcxise 
ou  maligne  me  paraît  devoir  être  posée  et  je  préviens 
la  malade  et  sa  mère  que  le  délabrement  musculaire 
sera  grand,  assez  grand  pour  nécessiter  par  la  suite 
le  port  d’une  large  ceinture  destinée  à  prévenir  une 
éventration  presque  inévitable. 

Opération  le  3  Décembre  1928.  Incision  de  12  cm., 
curviligne,  concave  en  haut  légèrement  au-dessous 
de  l’arcade  de  Fallope  et  de  l’épine  antérieure  et 
supérieure.  Taille  et  relèvement  d’un  volet  cutanéo- 
cellulaire.  L’aponévrose  du  grand  oblique  est  cons¬ 
tatée  intacte.  Je  l’incise  dans  le  sens  de  ses  fibres 
aponévrotiques  et  j’entame  également  par  en  haut 
les  fibres  musculaires  pour  encadrer  l’épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure. 

Ligature  et  section  du  chef  externe  du  ligament 
rond  bien  reconnu.  Ligature  et  section  derrière  le 
muscle  grand  droit  des  gros  vaisseaux  épigastriques, 
artères  et  veines.  Taille  dans  le  rebord  inférieur 
sain  des  muscles  petit  oblique  et  transverso  pour 
être  certain  de- dépasser  les  limites  de  la  tumeur. 

A  partir  de  ce  moment,  la  tumeur  peut_être  dissé¬ 


quée  de  bas  en  haut  et  en  dehors,  et  ce  faisant  on 
Constate  qu’elle  adhère,  sans  l’avoir  envahi,  au  nerf 
crural.  Je  me  propose  d’enlever  en  même  temps  que 
la  tumeur  le  périoste  de  l’épine  iliaque  antérieure  et 
supérieure  auquel  elle  adhère  peut-être,  mais  cette 
adhérence  n’est  pas  intime.  La  tumeur  s’arrache 
d’ellc-même  ;  elle  n’a  aucun  pédicule  d’insertion  sur 
l’épine  antérieure  et  supérieure.  Par  acquit  de  cons¬ 
cience,  j’encercle  au  bistouri  le  périoste  de  cette 
épine  et  d’un  coup  de  ciseau  à  froid  je  fais  sauter 
cette  épine.  Les  tissus  périostiqne  et  osseux  sont 
manifestement  sains.  On  se  met  en  devoir  de  réparer, 
la  brèche  à  ses  deux  angles.  En  haut  et  en  dehors, 
abaissement  et  suture  de  ce  qui  reste  des  muscles 
petit  oblique  et  transverse  à  l’arcade  crurale  ;  en  bas 
et  en  dedans,  les  fibres  inférieures  du  tendon  conjoint 
sont  unies  à  cette  même  arcade  crurale.  Par-dessus, 
suture  soignée  à  points  séparés  du  grand  oblique 
comme  dans  une  fermeture  de  hernie. 

Guérison  opératoire  per  primam. 

La  masse  enlevée,  de  forme  régulièrement  ovoïde, 
mesurait  fraîche  8  cm.  sur  4  cm.  ;  son  grand  dia¬ 
mètre  correspondait  à  la  concavité. de  l’arcade  de 
Fallope.  La  surface  presque  lisse  présentait  qnelques 
libres  musculaires  erratiques,  les  internes  venant  du 
faisceau  d’épanouissement  externe  du  ligament  rond, 
les  supérieures  venant  du  bord  inférieur  des  muscles 
petit  oblique  et  transverse.  A  la  coupe,  on  aurait  dit 
un  fibromyome  d’un  utérus  qui  n’aurait  pas  eu  de 
cavité,  c’est-à-dire  qu’il  y  avait  sur  toute  la  tranche 
des  faisceaux  concentriques  fibreux  en  tourbillons 
étranglant  entre  leurs  fibres  un  tissu  un  peu  plus 
mou  et  venant  exubérer.  La  consistance  de  la  masse 
totale  était  celle  d’un  caoutchouc  assez  ferme,  la  cou¬ 
leur  blanc  gris  rosé  assez  uniforme  avec  quelques 
petites  géodes  vasculaires.  Note  histologique  de  mon 
ami  le  D’’  Rubens-Duv.il  :  «  Fibrome  pur  fasciculé. 
Les  faisceaux  entre-croisés  en  tous  sens  renferment 
relativement  peu  de  fibroblastes,  mais  surtout  des 
faisceaux  de  collagène  fins  et  très  onduleux.  La  tu¬ 
meur  est  abondamment  vascularisée  par  de  gros 
capillaires  dilatés  à  parois  minces.  Les  capillaires 
sont  parfois  entourés  d’une  gaine  assez  épaisse  de 
tissu  conjonctif  lâche,  mais  il  n’y  a  pas  de  tissu  mu¬ 
queux.  Le  fibrome  reste  pur,  on  ne  constate  pas 
d’indice  de  transformation  maligne  sarcomateuse. 
Histologiquement  il  s’agit  d’une  tumeur  bénigne. 
Toutefois  il  convient  de  réserver  le  pronostic,  de  tels 
fibromes  de  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen,  histo¬ 
logiquement  bénins,  ayant  récidivé  en  myxome  et 
surtout  en  sarcome.  » 

Voici  des  cas  similaires  résumés  : 

Observation  II  (Pétresco  et  Novléano,  Journal  de 
Chirurgie,  5  Novembre  1925).  —  Femme  de  22  ans 
ayant  eu  une  grossesse.  La  tumeur  est  située  au- 
dessus  de  l’arcade  fémorale  gauche  à  laquelle  elle 
adhère  durement.  Cette  tumeur  a  débuté  un  an  avant 
pour  atteindre  le  volume  d’un  poing.  Elle  est  indo¬ 
lore.  A  l’opération,  on  enlève  partie  du  petit  oblique 
et  du  transverse,  on  lie  et  sectionne  l’épigastrique, 
on  sectionne  partie  du  ligament  rond.  Examen  histo¬ 
logique.  Fibrome  pur. 

Observation  III  (Pétresco  et  Novléano).  — ■  Femme 
de  24  ans,  ayant  eu  2  enfants.  Après  son  dernier 
accouchement  apparaît  une  tumeur  dure  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  grosse  comme  un  poing,  à  grand  axe 
parallèle  à  l’arcade.  Ablation  avec  partie  du  muscle 
petit  oblique.  Fibrome. 

Observation  IV  (Pétresco  et  Novléano).  —  l'emme 
de  23  ans.  Deux  enfants.  Sur  l’arcade  crurale  droite, 
est  une  tumeur  grosse  comme  une  amande  parais¬ 
sant  tenir  à  l’épine  iliaque.  C’est  une  fausse  impres¬ 
sion.  A  l’opération,  on  constate  qu’il  n’y  a  pas  de 
pédicule  périosté.  On  enlève  avec  la  tumeur  partie  du 
bord  intérieur  du  petit  oblique  et  du  transverse  sans 
toucher  au  péritoine.  Probablement  fibrome. 

Observation  V.  Magaton  iAnnali  di  Chirurgia, 
30  Mai  1925).  —  Femme  qui,  quatorze  mois  après 
une  grossesse,  voit  se  développer  une  tumeur  solide 
indolore  on  rapports  intimes  avec  l’arcade  de  h’al- 
lope.  A  l’opération,  on  constate  que  cette  tumeur  est 
indépendante  du  ligament  rond,  mais  pour  l’avoir  il 
faut  réséquer  quelques  fibres  des  faisceaux  muscu¬ 
laires  des  muscles  obliques.  Guérison.  Examen  histo¬ 
logique  :  fibrome,  mais  par  places  on  peut  dire  fibro¬ 
sarcome.  Pas  de  récidive  dix-huit  mois  plus  tard. 


Observation  VI  (Magaton).  —  Femme  de  26  ans. 
Sept  mois  après  une  grossesse,  voit  apparaître  une 
tumeur  grosse  comme  un  oeuf  de  poule  en  dedans  de 
l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure.  Il  y  a  con¬ 
nexions  intimes  avec  l’arcade  de  Fallope.  Histologi¬ 
quement  :  fibro-sarcome.  Guérison  maintenue  dix 
mois  plus  tard. 

SiÈCK  DE  LA  TUMiîrn.  —  La  lorali.sation  absolu¬ 
ment  typique  et  franche  de  la  tumeur  dans  la 
paroi  de  la  fos.se  iliaque  interne,  dans  la  conca¬ 
vité  de  l’arcade  de  Fallope,  permet  d’éliminer  au 
diagnostic  différentiel  toutes  les  tumeurs  de 
siège  anatomique  différent. 

Ainsi  les  tumeurs  superficielles  sus-jacentes  à 
l’aponévrose  du  grand  oblique,  qu’elles  prennent 
départ  dans  les  couches  profondes  de  la  peau, 
dans  le  tissu  cellulaire,  les  ganglions  de  Sear- 
pa,  etc.,  sont  hors  de  propos.  Les  tumeurs  pro¬ 
fondes  intra-abdominales,  même  celles  qui  adhè¬ 
rent  au  péritoine  pariétal,  n’ont  rien  à  voir  ici. 

Les  rapporta  de  la  tumeur  avec  le  muscle  droit 
sont  ordinairement  de  proximité  mais  non  de 
continuité.  On  peut  bien,  comme  dans  mon  obser¬ 
vation,  être  conduit  à  dégager  le  bord  externe  du 
muscle  et  cela  avec  d’autant  plus  d’utilité  opéra¬ 
toire  que  l’artère  épigastrique  et  ses  grosses 
veines  sont  là,  et  qu’il  y  a  tout  intérêt  à  les  dé¬ 
couvrir  et  à  les  lier  à  leur  origine,  surtout  si  l’on 
redoute  qu’elles  n’envoient  des  branches  d’irri¬ 
gation  dans  la  néoformation.  Mais  il  faut  bien 
préciser  les  choses,  ce  ne  sont  pas  là  tumeurs  de 
la  gaine  du  droit.  Peut-être  le  tendon  conjoint 
est-il  quelque  peu  en  cause. 

Une  ambigiHté  dans  les  observations  dépouil¬ 
lées,  c’est  de  savoir  si  la  tumeur  est  sur  l’arcade 
de  Fallope  ou  dans  le  canal  inguinal.  Kn  fait,  ces 
deux  régions  sont  en  partie  communes  et  si  l’on 
parle  de  la  partie  profonde  ou  interstitielle  du 
canal  inguinal,  on  parle  ipso  facto  de  la  concavité 
de  l’arcade  de  Fallope.  ^lais  qu’on  vienne  à  faire 
rentrer  dans  le  cadre  des  tumeurs  que  nous  étu¬ 
dions  les  tumeurs  de  la  partie  extérieure  du 
canal  ingtiinal,  les  tumeurs  de  l’épine  du  ’pubis, 
les  tumeurs  de  la  grande  lèvre,  il  y  aurait  là  un 
abus  manifeste  et  nous  sortirions  du  cadre  que  nous 
cherchons  à  limiter.  De  ce  fait,  toute  une  catégorie 
de  pièces  est  éliminée. 

’Tous  les  opérateurs  sont  unanimes  à  recon¬ 
naître  que  l’aponévrose  du  grand  oblique  est 
régulièrement  respectée.  Pour  accéder  à  la  tu¬ 
meur,  il  a  fallu  faire  l’incision  longitudinale  de 
cette  aponévrose  et  des  fibres  musculaires  qui  la 
continuent  par  en  haut,  ainsi  qu’on  procède  dans 
une  large  cure  radicale  de  hernie  inguinale.  El 
la  face  profonde  du  grand  oblique  n’adhérait  pas 
à  la  tumeur. 

Dana  la  concavité  de  l’arcade  de  Fallope  ainsi 
ouverte,  que  reste-t-il  alors?  En  haut,  le  bord 
inférieur  des  muscles  petit  oblique  et  transverse 
avec  leur  tendon  conjoint,  de  la  graisse;  en 
dedans,  le  ligament  rond  qui  va  s’épanouir  en  ses 
trois  chefs;  en  dehors,  l’épine  iliaque  et  comme 
fond  le  tissu  cellulaire  propéritonéal. 

Nous  allons  voir  comment,  selon  les  cas,  on  a 
pu  ‘successivement  incriminer  l’un  ou  l’autre  de 
ces  tissus, 

DiAUNOSTIC  ANATOMO-PATHOLOnipUE  .1110110300- 

PIQUE.  —  Les  tumeurs  que  nous  étudions  étant 
des  fibromes  ou  tout  au  moins  des  tumeurs  à  type 
conjonctif,  on  doit  éliminer  ipso  facto  les  tumeurs 
musculaires  du  ligament  rond  (léiomyomes)  et 
les  tumeurs  d’inclusion  embryonnaire  dans  le 
ligament  rond,  caractérisées  par  des  canalicules 
glandulaires  noyés  dans  du  tissu  fibromateux 
jiarfois  assez  vascularisé.  La  nature  exacte  de  ces 
«  enclavomes  »  a  suscité  les  deux  importants  tra¬ 
vaux  de  Lecène  [Annales  de  Gynécologie  et  d' Obs¬ 
tétrique,  Décembre  1919)  qui  conclut  à  l’origine 
mullérienne  et  de  Chevassu  [Revue  de  Gynécologie 
ét  de  Chirurgie  abdominale,  l"  Jüin'jlOlO)  (qui  a 
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pu  constater  un  vrai  glomérule,  formation  carac¬ 
téristique  du  rein  primitif  et  du  système  wolfien. 
Ces  faits  sont  hors  de  notre  sujet. 

Egalement  à  rejeter  les  rabdoniyomes  (fibres 
musculaires  striées)  qui  ont  jirobableraent  leur 
origine  dans  le  petit  oblique  et  le  transverse.. 
Rien  entendu,  le  fait  de  Zimmermann  [Virchow 
Archiv  fur  pathologischa  Anatomie  und  klinischc 
Medizin,  Mai  11)14)  étiqueté  plasmocytome  appar¬ 
tient  à  la  catégorie  des  tumeurs  lymphatiques. 

Quant  à  savoir  l’origine  de  ces  fibromes,  il 
nous  faut  entrer  dans  le  domaine  des  hypothèses. 


La  théorie  traumatique  de  Herzog  sujipose 
qu’à  la  suite  d’iiii  traumatisme  banal  ou  à  la  suite 
du  traumatisme  de  l’accouchement,  se  fait  une 
rupture  des  libres  miiseiilaires  ou  ajionévrotiqiies 
de  la  région  et  que  cette  cicatrice  jirend  dans 
cette  région  une  évolution  exubérante,  aussi  exu¬ 
bérante  (ju’nn  cal  liypertroiiliique  de  fracture. 
Cette  liypollièse  n’est  étayée  jiar  aucune  [ireiive. 
On  n’a  pas  saisi  sur  le  fait  les  transformations 
pathologiques  supposées,  et  c’est  réternelle 
question  de  rinlliience  dos  traumatismes  (même 
quand  ceux-i'i  sont  ignorés)  sur  la  genèse  des 
tumeurs. 

La  tliéorie  ostéo-périosliipie  soutenue  par  llu- 
giiier,  en  LStiO,  repose  sur  des  documents  jiro- 
bants.  Ses  ipiatre  cas  réunis  à  ceux  de  Gosselin 
et  Gublin,  groupés  dans  la  thèse  de  Rodin  en  18(51, 
ont  comme  caractéristiipie  un  ])édicule  d’attache 
au  squelette  voisin  et  particulièrement  à  l’épine 
iliaque  antéro-supérieure.  A  cette  notion  du 
librome  sous-périosté  ou  jiériosté,  Nicaise,  Gos¬ 
selin,  Nélaton  se  rattachent,  mais  depuis  cette 
époque  il  semble  que  les  documents  de  l’histo¬ 
logie  j)athologi(iue  modinme  en  sa  faveur  sont 
devenus  plus  rares. 

En  réalité,  nous  ne  savons  rien  de  la  pathogénie 
histologi  |ue  de  ces  fibromes.  11  semble  bien 
(pi’ils  ne  sont  aucunement  différents  des  autres 
libromes  de  la  paroi  abdominale  antérieure,  soit 
que  ces  fibromes  se  dévelop[)ent,  comme  cela  est 
encore  assez  fiahpient,  dans  la  gaine  du  grand  i 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LA  NÉPHROSE  LIPOÏDIQUE 


Voici  une  maladie  dont  on  commence  à  parler 
assez  fréquemment  en  France  et  sur  laquelle  il  a 
été  beaucoup  écrit  à  l’étranger,  surtout  en  Alle¬ 
magne  et  aux  Etats-Unis.  L’accord  est  loin  d’ôire 
fait  à  son  sujet,  mais  il  n’est  pas  sans  intérêt  de 
prendre  connaissance  de  ce  qui  est  établi  en  ce 
qui  concerne  celle  néphrose  lipo’idique. 

Et  d'abord  qu’est-ce  qu’une  néphrose?  Le  mot 
néphrose  a  été  j)roposé  en  1905  par  Millier,  à  un 
congrès  de.  la  Société  de  pathologie  allemande 
tenu  à  Merano,  pour  désigner  ces  formes  de  mal 
de  Rright  qui  se  caractérisent  par  le  gros  rein 
blanc  avec  œdème  et  qui  s’opposent  aux  formes 
avec  lésions  vasculaires  conduisant  à  l'urérnie  et 
à  l’hypertension  auxquelles  Millier  voulait  qu’on 
réservât  le  terme  de  néphrite. 

Mais  dans  les  années  qui  ont  suivi,  la  significa¬ 
tion  du  terme  de  néphrose  a  peu  à  peu  changé  en 
même  temps  que  le  mot  s’implantait  de  façon  de 
plus  en  plus  stable  dans  la  langue  médicale,  à  la 
suite  surtout  des  travaux  de  Volhard.  Aujourd'hui, 
si  on  veut  définir  les  néphroses,  on  est  amené  à  le 
faire  en  disant,  avec  MM.  Govaerts  et  Gordier 
dans  un  récent  mémoire,  qu’on  désigne  sous  ce 
nom  R  les  variétés  de  néphropathies  chroniques 
qui  se  caractérisent  cliniquement  par  l'abondance 


droit,  soit  qu’ils  se  développent  bien  plus  excep¬ 
tionnellement  sur  les  parties  latérales.  Il  est  à 
noter  que  c’est  dans  la  moitié  sous-ombilicale  de 
la  paroi  abdominale  qu’ils  sont  ordinairement 
situés. 

Résumé  clinique.  —  L’histoire  est  toujours  la 
même,  11  s’agit  d’habitude  de  toutes  jeunes 
femmes  (jeune  fille  dans  mon  cas).  Rubens-Duval 
qui  a  bien  voulu  feuilleter  son  cahier  d’examens 
anatomo-pathologiques  depuis  1908  n’a  pas  ren¬ 
contré  un  seul  cas  dans  le  sexe  masculin,  alors 
qu’il  possède  dans  le  sexe  féminin  cinq  cas  authen¬ 
tiques  de  fibrome  de  la  paroi  abdominale.  Les 
intéressées  constatent  sans  aUcunis  raison,  sans 
traumatisme,  l’apparition  d’une  assez  grosse 
tumeur  ovoïde  nettement  sous  l’aponévrose  du 
grand  oblique  puisque  la  contraction  de  ce  muscle 
immobilise  complètement  la  tumeur  qui  déjà 
était  assez  peu  mobile.  L’indolence  est  absolue 
et  de  ce  fait  la  malade  avant  de  venir  au  chirur¬ 
gien  a  attendu  que  le  volume  se  soit  accru.  Comme 
il  ne  s’agit  jias  de  tumeurs  du  ligament  rond,  il 
n’y  a  pas  augmentation  de  volume  pendant  les 
règles  ou  lors  des  grossesses.  L’évolution  est 
assez  lente.  Une  malade  de  Delbet  aurait  attendu 
seize  ans  avant  de  solliciter  le  bistouri.  D’ordi¬ 
naire  c’est  en  plusieurs  mois  que  la  tumeur  gros¬ 
sit,  sans  comprimer  du  reste  ni  vaisseaux,  ni 
nerfs. 

L’examen  montre  bien  qu’il  ne  s’agit  ni  d’une 
tumeur  de  la  grande  lèvre  ni  d’une  tumeur  de  la 
partie  accessible  du  canal  inguinal.  C’est  plus 
profondément  et  surtout  plus  en  dehors,  en  plein 
milieu  de  l’arcade,  que  se  trouve  le  centre  de  la 
masse  d’habitude  allongée  et  ovoïde. 

Quand  on  a  rencontré  une  fois  ce  type  de  tu¬ 
meur,  on  doit  le  reconnaître  aisément. 

L’exérèse,  d’après  toutes  les  observations  pu¬ 
bliées,  est  très  facile.  Après  taille  et  relèvement 
d’un  lai-ge  lambeau  cutanéo-cellulaire,  on  incise 
le  grand  oblique,  aponévrose  d’insertion  et  fibres 
musculaires  comme  dans  une  cure  radicale  de 
hernie,  mais  en  se  donnant  encore  plus  de  jour. 
Ceci  fait,  on  va  à  l’angle  antéro-inférieur  de 
l’incision,  ün  coupe  les  attaches  possibles  de  la 


de  l’albuminurie,  l’absence  ou  l’extrême  rareté  de 
l’hématurie  microscopique,  la  tendance  prononcée 
aux  œdèmes.  Leur  symptomatologie  ne  comprend 
ni  hypertension,  ni  rétention  uréique,  ni  lésions 
rétiniennes,  si  ce  n’est  exceptionnellement  et 
dans  les  périodes  terminales.  Leur  évolution  est 
très  chronique  et  leur  pronostic  relativement 
favorable.  Elles  correspondent  anatomiquement 
à  des  altérations  rénales,  surtout  épithéliales,  se 
rapportant  aux  diverses  variétés  de  dégénéres¬ 
cence  ». 

Ceci  étant,  on  est  amené  à  distinguer  des 
variétés  de  néphrose  en  fonction  de  la  forme  de 
dégénérescence  qui  les  caractérise.  C’est  ainsi 
qu’on  reconnaît  l’existence  de  néphroses  nécro¬ 
tique  (mercurielle  et  autres),  graisseuse,  amy¬ 
loïde,  etc.  La  néphrose  lipoïdique  n’est  qu’une 
de  ces  variétés,  mais  c’est  une  variété  qui  paraît 
s’individualiser  par  certaines  particularités  impor¬ 
tantes  de  sa  symptomatologie  et  qui  aussi  diffère 
des  autres  par  ce  fait  que  sa  cause  reste  très  obscure 
alors  que  la  cause  de  la  plupart  des  autres  né¬ 
phroses  est  évidente  :  cause  toxique  ou  cause 
infectieuse. 

Cliniquement  la  néphrose  lipoïdique,  qui  s’ob¬ 
serve  surtout  dans  l’enfance,  après  une  période 
de  début  absolument  latente,  se  manifeste  par 
l'œdème  diffus,  particulièrement  accusé  aux  mem¬ 
bres  inférieurs.  Cet  œdème  qui  peut  d’emblée 
aller  à  l’anasarque  avec  ascite  et  hydrothorax  peut 
naturellement  être  l’occasion  d’accidents  variés, 
d'ordre  respiratoire,  pouvant  nécessiter  la  ponc> 
tion,  ou  d'ordre  cérébral  [telsj,|quo  jcéphalée  ou 


tumeur  avec  le  ligament  rond,  on  va  derrière  le 
bord  externe  du  grand  droit  découvrir  l’artère 
et  les  grosses  veines  épigastriques  pour  les  lier 
tranquillement.  L’artère  circonflexe  iliaque  est 
habituellement  plus  profonde,  propéritonéaie  et 
respectée.  Il  faut  alors  tailler  carrément  en  plein 
tendon  conjoint,  en  plein  muscles  petit  oblique  et 
transverse  en  tranchant  dans  les  parties  saines. 

Il  faut  faire  non  pas  une  énucléation,  mais  une 
résection.  Ainsi  on  évitera  si  possible  la  récidive. 
C’est  là  le  point  important. 

Ceci  fait,  la  tumeur  s’enlève  facilement  ;  même 
si  dans  certains  cas  elle  tenait  au  périoste  de 
l’épine  antérieure  et  supérieure,  rien  ne  serait 
facile  comme  de  faire  sauter  ce  périoste  et  la 
pointe  osseuse  qu’il  recouvre. 

Quant  à  la  réparation ,  pour  jirévenir  une 
éventration  future,  elle  mérite  tous  les  soins  de 
l’opérateur.  Heureusement  l’aponévrose  et  le 
muscle  grand  oblique  sont  sains  et  leur  .suture 
soignée  à  points  séparés  non  résorbables  ou  len¬ 
tement  résorbables  permet  à  l’opérée  d’avoir  au 
moins  un  solide  rideau  aponévrotique  à  ce  ni¬ 
veau. 

PiiONOSTic.  —  De  la  récidive,  on  ne  peut 
encore  rien  dire  de  certain,  soit  que  les  malades 
aient  été  perdues  de  vue,  soit  qu’elles  aient  été 
revues  dans  un  temps  véritablement  trop  court. 
Il  faut  penser  toujours  à  la  possibilité  d’une  réci¬ 
dive  tardive  non  seulement  quand  l’histologiste  a 
parlé  de  fibro-sarcome  mais  même  quand  il  a 
conclu  à  un  fibrome  pur.  Masson  dans  son  livre 
de  Diagnostic  des  tumeurs  (Maloine,  1923)  cons¬ 
tate  de  son  côté  que  certains  fibromes  de  la  cuisse, 
d’autres  développés  dans  la  région  pararénale, 
ont  malgré  l'aspect  adulte  de  leurs  cellules  et 
leur  richesse  en  fibres  collagènes  une  allure 
envahissante,  une  tendance  à  la  récidive  qui 
malgré  la  lenteur  de  leur  accroissement  autorise 
à  les  considérer  comme  tumeurs  malignes 

Rien  n'empêcherait,  en  cas  de  récidive,  l’opé¬ 
rateur  deréiiitervenir,  car  ces  variétés  de  tumeurs 
sont  essentiellement  des  tumeurs  conjonctives 
n’essaimant  pas  à  distance.  Ce  ne  sont  pas  des 
tumeurs  à  métastases. 


obnubilation.  Mais  par  ailleurs,  la  symptomato¬ 
logie  est  pauvre  :  il  n’y  a  pas  de  troubles  digestifs, 
pas  de  douleurs  en  dehors  des  sensations  plus  ou 
moins  pénibles  dues  à  l’œdème.  La  pression  san¬ 
guine  est  normale  ou  abaissée;  le  cœur  conserve 
ses  dimensions.  Le  fond  d’œil  est  normal.  La 
maladie  est  à  allures  essentiellement  chroniques; 
dans  les  formes  les  plus  habituelles,  l’œdème  y 
passe  par  des  phases  d’augmentation  avec  oli- 
gurie  et  de  diminution,  conséquence  d’une  élimi¬ 
nation  urinaire  accrue. 

Les  caractéristiques  de  la  néphrose  sont  four¬ 
nies  par  l’examen  de  l'urine  et  l’examen  du  sang. 
L'examen  de  l'urine  y  révèle  la  présence  d’albu¬ 
mine  et  en  quantité  souvent  considérable,  pouvant 
aller  de  quelques  grammes  à  des  chiffres  de  40  à 
CO  gr.  dans  des  cas  exceptionnels  et  aux  moments 
de  raréfaction  des  urines.  Celles-ci  abandonnent 
par  le  repos  un  sédiment  floconneux  où  l’examen 
microscopique  révèle  le  présence  de  leucocytes, 
de  quelques  cylindres  hyalins  ou  granuleux,  de 
rares  cellules  rénales.  Il  n’y  a  pas  de  globules 
rouges.  L’examen  au  microscope  polarisant,  qui 
est  indispensable,  met  en  évidence  la  présence  de 
corpuscules  bi-réfringents  qui  ont  été  décrits  par 
Munk  et  qui  sont  constitués  par  de  la  cholesté¬ 
rine.  Ces  corpuscules  sont  tantôt  disséminés 
en  fines  granulations  dans  les  cellules  desquamées, 
tantôt  libres  et  plus  volumineux.  Ils  se  montrent 
alors  sous  forme  de  sphéro-cristaux  avec  une 
structure  comparable  à  celle  d’un  grain  d’amidon 
et  marquée  d’une  large  croix  obscure  de  polari¬ 
sation,  entre  niooU  croisés.  Leur  présence  est 
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considérée  comme  un  sif^ne  constant  et  caracté¬ 
ristique  sans  être  toutefois,  comme  nous  le  verrons 
plus  loin,  absolument  pathognomonique,  puisque 
semblables  corpuscules  peuvent  se  rencontrer 
dans  d’autres  maladies  des  reins,  mais  à  titre 
exceptionnel. 

L  examen  du  sang  met  en  évidence  plusieurs 
particularités  importantes.  Le  plasma  est  lactes¬ 
cent  et  quelquefois  d’une  façon  extrêmement 
accusée.  Il  contient  une  quantité  élevée  de  choles¬ 
térine  (2  à  3  gr.),  quelquefois  des  quantités 
énormes  allant  jusqu’à  15  et  20  gr.  La  teneur  du 
plasma  en  azote  non  protéique,  en  urée,  en  chlo¬ 
rures  est  normale,  mais  il  y  a  un  bouleversement 
très  spécial  des  diverses  'variétés  de  protéines. 
Alors  que  les  globulines  conservent  un  taux  nor¬ 
mal,  que  le  fibrinogène  est  accru,  les  albumines 
sériques  sont  considérablement  diminuées.  Cette 
réduction  est  telle  que  la  quantité  de  protéines 
du  plasma,  qui,  chez  un  sujet  normal,  est  de  70  à 
80  gr.  par  litre,  tombe  dans  la  néphrose  lipoïdique 
aux  environs  de  40  gr.  et  ceci  exclusivement  du 
fait  de  la  réduction  des  albumines.  Le  rapport 
albumines-globulines  s’en  trouve  modifié  dans 
des  proportions  telles  que  de  1,6  à  2,  valeur  nor¬ 
male,  il  tombe  à  1  et  peut  même  tomber  à  des 
chiffres  de  0,5  et  0,3.  Enfin  la  pression  osmotique 
des  protéines  plasmatiques  est  extrêmement  ré¬ 
duite.  L’indice  réfractométrique  est  naturellement 
abaissé  en  proportion. 

Les  autres  constatations  sont  secondaires  :  il 
existe  souvent  un  degré  marqué  d’auto-agglutina¬ 
tion  des  hématies  avec  une  sédimentation  très 
rapide  qui  paraît  liée  à  l’augmentation  du  fibri¬ 
nogène,  celui-ci  pouvant  atteindre  jusqu’à  neuf 
fois  la  quantité  normale  (Kollert).  La  composition 
cytologique  du  sang  reste  presque  normale;  il  n’y 
a  pas  en  particulier  d’anémie  marquée.  Le  méta¬ 
bolisme  basal  est  abaissé,  mais  son  étude  est 
rendue  difficile  par  la  présence  des  oedèmes. 

Nous  avons  vu  que  la  teneur  du  sang  en  urée 
est  normale;  son  élimination  est  normale  égale¬ 
ment  et  le  pouvoir  de  concentration  pour  cette 
substance  non  modifié.  La  capacité  fonctionnelle 
des  reins,  dans  les  périodes  où  la  diminution  des 
œdèmes  permet  de  l’interroger  par  l’épreuve  de 
l’eau  ou  celle  du  chlorure  du  sodium,  ne  paraît 
pas  sensiblement  diminuée. 

La  néphrose  lipoïdique  constituée  est  une 
maladie  surtout  chroni(jue  qui  peut  évoluer  par 
poussées,  avec  des  phases  de  disparition  plus  ou 
moins  comjjlète  des  œdèmes  et  de  diminution 
considérable  de  l'albuminurie.  Elle  peut  même, 
semble-t-il,  se  terminer  par  guérison  véritable. 
Dans  un  nombre  de  cas  important,  on  l’a  vue 
aboutir  à  la  mort  par  complication  pneumococ- 
cique  sous  forme  de  pneumonie  ou  même,  fait 
curieux,  de  péritonite  (Volhard,  Schdnfeldt, 
Epslcin,  etc...).  Cette  facilité  des  complica¬ 
tions  pneumococciques  serait  à  attribuer,  d  après 
Volhard,  au  fait  de  l'infiltration  a-démateuse  qui 
constituerait  un  terrain  favorable  au  développe¬ 
ment  du  pneumocoque. 

Après  un  premier  stade  d’œdèmes,  une  période 
d'état  d'albuminurie  avec  infiltration  réduite,  la 
néphrose  parait  pouvoir  aboutir  à  une  troisième 
période  de  néphrite  avec  hypertension  et  insuffi¬ 
sance  rénale.  Mais  le  degré  de  fréquence  de  cette 
transformation  en  néphrite  n’est  pas  encore  bien 
étudié,  sa  possibilité  même  reste  discutée,  et 
cette  partie  de  la  question  demeure  un  des  points 
à  l'étude. 

Ainsi  caractérisée  cliniquement,  la  néphrose 
lipoïdique  a,  d'après  ses  promoteurs,  un  substra¬ 
tum  anatomo-pathologique.  Celui-ci  est  constitué 
avant  tout  par  'la  présence  d  inclusions  choles- 
tériniqiies  surchargeant  les  cellules  rénales  des 
tubes  contournés,  mais  se  rencontrant  aussi  dans 
les  cellules  conjonctives  du  tissu  intertubulaire 
et  discrètement  au  niveau  des  glomérules  à  l’in¬ 
térieur  de  leur  endothélium  pariétal  et  en  quan¬ 


tité  plus  considérable  dans  le  tissu  conjonctif 
sous-endothélial.  Cette  infiltration  cholesléri- 
nique  peut  être  extrêmement  importante  et  en¬ 
traînant  alors  au  niveau  des  cellules  des  lésions 
dégénératives.  Toute  cette  cholestérine  paraît 
devoir  être  considérée  comme  d’origine  extra¬ 
rénale  et  non  pas  comme  le  résultat  d’un  pro¬ 
cessus  dégénératif  local  (Govaerts).  En  dehors 
des  modifications  dues  à  la  présence  de  la  choles¬ 
térine  et  aux  dégénérescences  dont  elle  est  l’ori¬ 
gine,  le  rein  de  la  néphrose  lipoïdique  peut, 
d’après  nombre  d’auteurs,  présenter  des  lésions 
glomérulaires  et  des  signes  d’inllamrnation  chro¬ 
nique,  et  ceci  montre  combien  il  est  difficile  de 
délimiter  le  domaine  des  néphroses.  Nous  aurons 
occasion  de  revenir  sur  ce  point. 

Reste  un  chapitre,  celui  de  la  thérapeutique, 
qui  n’est  pas  le  moins  curieux.  La  néphrose  lipoï¬ 
dique,  en  ell’et,  d’après  les  recherches  d’Epslein, 
demande  un  régime  tout  à  fait  spécial  et  absolu¬ 
ment  différent  du  régime  habituel  des  néphrites, 
puisque  c’est  un  régime  hyperazoïé  et  pauvre  en 
graisses,  auquel  l’adjonction  de  la  médication 
thyroïdienne  apporte  le  complément  le  plus  effi¬ 
cace  à  condition  d’être  réalisée  avec  de  fortes 
doses.  Sous  l’influence  d’un  semblable  traitement 
qui,  suivant  les  vues  d’Epstein,  a  pour  effet  de 
réparer  les  pertes  exagérées  de  l’organisme  en 
albumines,  on  voit  les  œdèmes  se  résorber, 
l’équilibre  protéinique  du  plasma  se  rétablir,  ou 
tendre  vers  la  normale,  et  l’albuminurie  diminuer, 
bref  tout  l’ensemble  de  la  maladie  évoluer  vers 
une  guérison  qu’on  pourrait,  quelquefois,  obtenir 
complète. 

Voilà,  rapidement  résumé,  le  tableau  do  la 
néphrose  lipoïdique  tel  que  l’ont  établi  les  tra¬ 
vaux  de  nombreux  auteurs  étrangers  au  premier 
plan  desquels  il  faut  citer  Munk  et  Epstein.  Cette 
néphrose  est  donc  caractérisée  essentiellement 
par  une  forte  albuminurie,  de  gros  œdèmes,  une 
hypercholestérinémie  marquée,  l’abaissement  de 
la  teneur  en  albumines  du  plasma  avec  inversion 
albumines  , 

du  rapport  curabilité  par  le  régime 

hjqierazoté. 

Ajoutons  que  tout  n’est  à  peu  près  qu’inconnu 
en  ce  qui  concerne  l’étiologie  de  la  maladie,  les 
origines  et  la  raison  d’être  de  ces  modifications  si 
spécialesde  l’équilibre  protéidique  et  lipoïdique  du 
jilasma.  Même  la  syphilis,  si  commode  à  invoquer 
en  toute  question  obscure,  paraît  ne  pouvoir,  ici, 
être  placée  à  l’origine  de  la  néphrose  lipo'ïdique. 

Pour  Epstein,  la  cause  première  de  la  pertur¬ 
bation  de  nutrition  qui  se  traduit  par  les  modifi¬ 
cations  protéidiques  et  lipidiques  du  plasma 
serait  d'ordre  thyro'ïdien.  Mais  cette  origine 
thy,roïdienne  n’est  pas  encore  établie. 

Si  la  conception  de  la  néphrose  lipoïdique  est 
exacte,  elle  n’a  pas  seulement  un  intérêt  pratique 
évident,  elle  a  encore  un  intérêt  théorique  consi¬ 
dérable  parce  qu’elle  apporte  à  la  conception 
palhogénique  des  néphrites  et  tout  particulière¬ 
ment  à  l’explication  des  œdèmes  une  contribution 
de  la  plus  grande  importance. 

On  a  vu,  en  effet,  qu’une  des  caractéristiques 
essentielles  de  la  néphrose  lipo'ïdique  est  consti¬ 
tuée  par  l’abaissement  de  la  teneur  du  plasma  en 
protéines  et  par  l’inversion  du  rapport  normal 
entre  séro-albumiiies  et  séro-globulines.  Ce  serait 
précisément  cette  modification  dans  l’équilibre 
des  protéines  qui  serait  à  l’origine  de  Tœdèmc. 
A  l’état  normal,  l’équilibre  de  répartition  de  l’eau 
entre  tissus  et  sang  relève  de  l’équilibre  minéral 
mais  aussi  de  l’équilibre  qui  existe  entre  la 
pression  hydrostatique,  qui  détermine  le  passage 
de  l'eau  et  des  substances  dissoutes  vers  les  tissus, 
et  la  pression  osmotique  des  protéines  qui  attire 
l’eau  dans  les  capillaires.  Or,  la  pression  des 
albumines  du  plasma  est  très  supérieure  à  celle 
des  globulines.  La  diminution  élective  considé¬ 


rable  des  albumines  de  la  néphrose  lipoïdique,  a 
pour  conséquence  un  abaissement  tout  spéciale¬ 
ment  accusé  de  la  pression  osmotique,  d’où 
Tœdème.  Et  comme  corollaire  à  celte  conception 
palhogénique,  l’institution  d’un  régime  riche  en 
protéines  a  pour  effet  de  relever  le  taux  des  pro¬ 
téines  du  plasma  et  pour  conséquence,  la  dimi¬ 
nution  ou  la  disparition  des  œdèmes.  On  voit 
toute  l’importanc  théorique  et  pratique  de  la 
question. 

Quel  que  doive  être  le  sort  ultérieur  de  l’entité 
morbide  qu’on  appelle  néphrose  lipoïdique,  dût 
sa  description  subir,  comme  il  est  probable, 
maintes  retouches,  il  n’en  faudrait  pas  moins 
d’abord  rendre  pleinement  hommage  à  la  perspi¬ 
cacité  et  au  talent  de  ceux  qui  ont  isolé  ce  syn¬ 
drome  nouveau.  A  s’en  tenir  au  point  de  vue 
pratique,  c’est  une  chose  considérable  que  d’avoir 
montré  qu’il  était  des  malades  confondus  avec  les 
autres  néphriliques,  soumis  sans  aucun  effet  aux 
régime  et  traitement  usuels,  et  en  différant  au 
point  qu’ils  pouvaient  tirer  un  bénéfice  considé¬ 
rable  d’un  régime  hyperazoté  qu’on  eût  il  y  a 
quelques  années  encore  considéré  comme  un  dan¬ 
gereux  non-sens. 

Ceci  dit,  il  est  intéressant  de  voir  cette  entité 
qui  nous  arrive  toute  constituée,  ruade  in  U.  S. 
and  Germany,  soumise  à  l’élude  et  à  la  critique 
par  les  médecins  français  accoutumés  à  connaître 
de  la  question  des  néphrites  suivant  des  points 
de  vue  physio-pathologiques  bien  différents. 

Depuis  deux  ans,  il  a  été  publié  en  France  et 
en  Belgique  un  certain  nombre  d’observations  de 
né[ihrüse  lipo'ïdique  ou  de  maladies  analogues. 
Ces  observations  sont  dues  à  MM.  Labbé,  Nep- 
veux  et  Seligrnann;  Chabanier,  Lebert,  Lumière 
et  Lobo-Onell  ;  Gallavardin,  üelore  et  Jousserand; 
Vedel,  Vidal  et  Fayot;  Ribadeau-Dumas,  Lévy 
et  Chabrun;  Bezançon,  Wahl  et  Guillaumin; 
Govaerts  et  Cordier;  llarvier;  Merklen,  Le  Bre¬ 
ton  et  Cahn;  Faure-Beaulieu  et  Thoyer;  Labbé, 
Nepveux,  Gilbert  Dreyfus  et  Yung,  etc. 

Deux  articles  de  vulgarisation  ont  été  de  plus 
donnés  par  MM.  Faure-Beaulieu  et  Thoyer  et  par 
M.  Siguret.  Tout  récemment  a  paru  sur  la  question 
la  thèse  de  M.  Wahl.  Enfin,  M.  Feuillié  a,  dans  un 
important  mémoire,  rajipelé  à  ce  propos  ses 
conceptions  personnelles  sur  les  néphrites, 
néphroses  et  urémose. 

Beaucoup  de  ces  publications  ont  été  accompa¬ 
gnées  de  remarques,  commentaires  et  critiques  et 
déjà  commence  à  se  dégager  une  impression  d’en¬ 
semble.  Un  premier  point  ressort  de  ces  travaux, 
c’est  qu’il  y  a  des  observations  ([ui  sont  absolument 
calquées  sur  les  observations  américaines  ou 
allemandes  et  correspondent  tout  à  fait  à  leur 
descrijilion.  Telle,  par  exemple,  l’observation 
de  MM.  Ribadeau-Dumas,  M.  Lévy  et  Chabrun, 
concernant  une  enfant  de  7  ans  ayant  de  gros 
(edèmes,  une  albuminurie  de  4,1)0,  0,30  d’urée 
sanguine,  une  tension  artérielle  normale,  3,75  de 
cholestérine  dans  le  sang  et  une  diminution  des 
protéines  du  plasma  se  jugeant  par  un  chiffre  de 
60  pour  1.000  dont  17  pour  les  albumines  et 
42  pour  les  globulines.  Telle  encore  l’observation 
de  MM.  Merklen,  Le  Breton  et  Cahn  d’une  jeune 
fille  de  15  ans  ayant  de  gros  œdèmes,  de  4  à  19  gr. 
d’albumine,  une  hypercholestérinémie  allant  jus¬ 
qu’à  plus  de  8  gr.,  une  très  forte  baisse  de  la 
-sérine  du  plasma  l8,62  pour  un  ehiirre  de  globu¬ 
line  de  37,31,  un  taux  d’urée  sanguine  de  0,24. 

Ceci  établi,  comment  conqirendrc  la  néphrose 
lipoïdique,  et  son  individualisation  est-elle  légi¬ 
time?  Comme  le  remarquent  très  juslement 
M.M.  Merklen,  Le  Breton  et  Cahn,  au  début  d’une 
excellente  discussion  qui  est  tout  entière  à  lire, 
comme  il  ressort  des  travaux  de  Chabanier  et  de 
ses  collaborateurs,  tout  n’est  pas  neuf  dans  la 
description  de  la  néphrose  lipo’ïdique.  Elle  a  des 
points  communs  importants  avec  notre  vieille 
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néplirile  épithéliale,  chlorurémique  et  hydropi- 
gène,  ou  avec  la  néphrite  chronique  de  l’enfance 
telle  que  l’avait  bien  décrite  et  isolée  M.  Marfan. 

L’augmentation  des  graisses  et  des  lipoïdes 
(des  lipides  pour  employer  la  nomenclature  mo¬ 
derne)  était,  par  exemple,  un  fait  bien  connu  au 
cours  des  néphropathies  chroniques.  Widal  et 
Sicard,  en  ISÔü,  insistaient  sur  la  lactescence  du 
sérum  au  cours  de  certaines  néphrites.  Plus  tard, 
MM.  Chauliard  et  Grigaut  et  leurs  collaborateurs 
mettaient  en  pleine  évidence  l’importance  et  la 
fréquence  de  rhypercholestérinéinie  au  cours  des 
«vdènies  d’origine  rénale. 

Widal  a  étudié,  avec  A.  Wcill  et  Laudat,  les 
lipémies  des  brightiques  et  leur  constitution.  Et, 
de  toutes  ces  recherches,  il  résultait  (jue  ces 
modifications  dans  la  teneur  en  lipides  du  sérum, 
avec  la  lactescence  qui  en  est  le  corollaire,  ne 
jiaraissaient  siiéciales  à  aucune  forme  de  né- 

Si  donc  elles  se  rencontrent  dans  la  néphrose 
lipoïdique,  elles  n’y  constituent  pas  un  symptôme 
vraiment  spécial  à  ces  formes  de  néphrojiathies. 

Les  modilications  des  albumines  du  plasma 
avec  invei'sion  de  la  formule  normale  paraisssent 
beaucoup  jilus  spéciales  et  constituer  à  la  maladie 
un  substratum  biologique  suflisant  pour  lui  donner 
individualité  et  fournir  une  interprétation  impor¬ 
tante  de  plusieurs  de  ses  symptômes.  Cependant, 
on  aurait  retrouvé  ces  modilications  dans  certaines 
glomérulo-né|)hrites  avec  (edèmes  l'Linder,  Lun- 
dsgaard  et  \anSlyke;  Govaerts).  D'autre  part, 
elles  peuvent  se  rencontrer  en  dehors  de  tout 
processus  rénal,  ainsi  qu’en  font  foi  d’intéres¬ 
santes  observations  de  MM.  llibadcau-Dumas, 
Mathieu  et  Lévy  montrant  l’existence  de  troubles 
sanguins  absolument  analogues  chez  des  nour¬ 
rissons  atteints  d’eczérna  suintant  :  hypojirotéi- 
nérnie  et  inversion  du  ra|)j)ort  albumines-globu¬ 
lines. 

Sans  doute  ces  derniers  faits  ouvrent-ils  d’inté¬ 
ressants  horizons  sur  la  [lossibilité  des  relations 
entre  une  «  diathèse  exsudative  «  et  la  néphrose 
lipoïdiipie,  mais  à  s’en  tenir  à  un  point  de  vue 
immédiatement  critique,  ils  montrent  que  sur  ce 
terrain  encore  la  néphrose  lipoïdique  n’a  pas  de 
substratum  qui  lui  soit  rigoureusement  propre. 
C’est  cependant  la  jiarticularité  qui  paraît  lui  res¬ 
ter  la  plus  spéciale. 

Il  ne  semble  pas  qu’au  jioint  de  vue  de  l’évo¬ 
lution  la  nouvelle  entité  puisse  être  encore  con¬ 
sidérée  comme  absolument  isolée.  Le  malade  de 
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L’ordre  des  médecins.  -  M.  Balthazard  lit  son 
rapport.  Il  roncliil  en  ces  tenues,  sous  la  forme  d’un 

«  L’Académie  de  Médecine,  émue  des  récents 
scandales  médic.aux  qui  tendraient  à  déconsidérer  le 
Corps  médical  français,  ipii  dans  son  immense  majo¬ 
rité  respecte  pourlant  les  traditions  de  dignité  pro¬ 
fessionnelle  dont  elle  a  toujours  été  la  lidèle  gar¬ 
dienne  ; 

«  Estime  qu’il  importe  de  réprimer  et,  mieux 
encore,  de  prévenir  les  défaillances  individuelles  par 
la  création  d’un  Ordre  des  médecins,  dont  les  Con¬ 
seils  seraient  pourvus  de  sanctions  eflicaces  allant 
jusqu'à  l’interdiction  de  l’exercice  de  la  médecine  sur 
le  territoire  français  ; 

«  Demande  au  Gouvernement  de  soumettre,  aussi 
rapidement  que  possible,  au  vote  du  l’arlement  la 
création  de  l’ordre  des  médecins  chargé  de  faire 
respecter  le  code  de  déontologie  et  de  conserver  à  la 
prolession  médicale  le  caractère  de  profession  libé¬ 
rale,  indispensable  dans  l’intérêt  des  malades,  » 

L’Académie  nomme  une  Commission  pour  étudier 
la  question. 


MM.  Bezançon,  Wolf  et  Guillaumin  a  abouti  à  la 
néphrite  azotémique.  La  malade  de  MM.  Merklen, 
I.e  Breton  et  Cahn  a  présenté  au  cours  de  l'évo¬ 
lution  de  sa  néphrose  une  poussée  de  néphrite 
absolument  tj'pique,  etc. 

Sur  le  terrain  thérapcuti(|ue,  les  résultats  obte¬ 
nus  en  France  sont  variables.  Dans  l’ensemble,  le 
régime  hyperazoté  avec  médication  thyroïdienne 
paraît  n'avoir  jamais  aggravé  aucun  de  ces 
malades.  Chez  quelques-uns,  il  a  donné  des  résul¬ 
tats  remarquables  et  confirmatifs  de  ceux  d’Eps- 
tein  (observation  de  Bibadeau-Dumas,  de  Mer¬ 
klen,  de  Labbé)  mais  dans  d’autres,  il  n’a  pas 
produit  d’effet  sérieux.  M.  Labbé  a  en  particulier 
récemment  insisté  sur  l’insuffisance  du  régime 
hyperazoté  pour  lutter  contre  les  œdèmes  et  sur 
la  nécessité  de  recourir  en  pareil  cas  à  la  déchlo¬ 
ruration.  11  y  a  là,  on  le  con(;oit,  une  question  non 
seulemen-l  pratique  mais  aussi  théorique  et  doc¬ 
trinale  considéi'able,  puisqu’elle  touche  à  la  con¬ 
ception  même  de  la  maladie.  Seules  des  observa¬ 
tions  plus  nombreuses  permettront  de  la  tran¬ 
cher. 

Reste  le  domaine  anatomo-pathologique  où  on 
jieut  faire  état  de  quelques  observations  seule¬ 
ment  :  celles  de  Govaerts,  de  Bezan^’on,  Wahl  et 
Guillaumin.  Elles  ont  confirmé  l’existence  des 
infiltrations  cholestériniques  dans  le  tissu  rénal, 
décrites  à  l’étranger,  et  montré  qu’il  pouvait 
aussi  se  rencontrer  dans  le  rein  de  ces  malades 
des  lésions  de  glomérulo-néphrite  quand  la  mala¬ 
die  a  évolué  jusqu’à  un  stade  de  néphrite  azoté¬ 
mique  ou  quand  est  survenue  quelque  complica¬ 
tion  (NN'ahl),  ce  qui  n’a  rien  de  surprenant. 

Dans  l’ensemble,  les  constatations  que  je  viens 
de  passer  très  rapidement  en  revue  confirment,  en 
ce  qu’elles  ont  d’essentiel,  les  descriptions  données 
à  l’étranger  de  la  néphrose  lipoïdique.  Celle-ci 
représente  certainement  une  des  plus  importantes 
tentatives  de  synthèse  qui  ait  été  faite  dans  ces 
dernières  années  dans  le  domaine  des  affections 
du  rein. 

Il  me  semble  qu’il  est  encore  trop  tôt  pour  se 
prononcer  de  façon  sérieusement  motivée  à  son 
sujet.  C’est  ce  que  font  encore  d’ailleurs  la  plu¬ 
part  des  auteurs  que  je  viens  de  citer  qui,  tout 
en  soulignant  l'intérêt  de  la  (]uestion,  se  défen¬ 
dent  d’avoir  une  opinion  autre  qu’interrogative. 
M.  Marcel  Labbé,  dans  ses  dernières  publications, 
tend  ce[)endant  à  conclure  que  la  néphrose  li]joï- 
dique  ne  constitue  jias  une  alfcction  à  part. 

Seule  une  observation  plus  prolongée  des 


malades  permettra  d'abord  de  dire  si  cette  entité 
morbide  représente  vraiment  une  maladie  auto¬ 
nome  ou  si  elle  n’est  qu’un  moment  dans  l’évolu¬ 
tion  de  processus  de  plus  longue  durée  et  plus 
complexes,  autrement  dit  si  la  néphrose  lipo'f- 
dique  est  autre  chose  qu’un  des  aspects  cliniques 
des  néphrites  à  longue  évolution.  Des  observations 
plus  nombreuses  fixeront  aussi  l’opinion  des  cli¬ 
niciens  sur  le  degré  de  fréquence  des  résultats 
heureux  obtenus  par  le  traitement  spécial  pré¬ 
conisé  contre  cette  néphrose. 

Enfin  une  étude  plus  étendue  des  conditions 
dans  lesquelles  peuvent  survenir  les  modifications 
de  l’équilibre  protéinique  et  lipo’idique  du  plasma 
qu’on  constate  dans  la  néphrose,  et  déjà  dans 
d’autres  états,  apportera  sans  doute  des  rensei¬ 
gnements  indispensables  sur  la  signification  à 
reconnaître  à  ces  modifications,  et  peut-être  sur 
leur  origine,  c’est-à-dire  en  même  temps  sur 
l’étiologie  de  la  néphrose  lipoïdique.  Celle-ci,  telle 
qu’elle  est  conçue  par  certains  de  ses  créateurs,  est 
en  effet  une  maladie  d’origine  extra-rénale  à  pro¬ 
pos  de  laquelle  se  pose  l’intéressant  problème 
des  néphropathies  secondaires  à  des  troubles 
humoraux  ou  glandulaires.  Tout  progrès  fait  dans 
cette  voie  est  donc  destiné  à  nous  apporter  d’im¬ 
portantes  acquisitions.  A  ce  point  de  vue,  l’étude 
de  la  néphrose  lipo'idique,  de  ses  modalités,  de 
ses  origines  est  certainement  du  plus  haut  intérêt. 
A  s’en  tenir  à  un  point  de  vue  plus  pratique  et 
plus  immédiat,  la  néphrose  lipoïdique  mérite 
déjà  d’être  connue  de  tous  les  médecins  en  raison 
des  notions  de  diététique  et  de  thérapeutique  très 
utiles  qu’elle  a  apportées  et  dont  on  a  vu  plus  haut 
le  détail.  Ph.  Pagniez. 
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Ces  ouvrages  et  mémoires  contiennent  la  bibliographie 
très  complète  de  la  question. 


Traitement  du  rachitisme  par  l’ergostérol  irra¬ 
dié.  -  M.  Marfan  et  M""^  Dollfus-Odier  ont  traité 
un  assez  grand  nombre  de  rachitiques  par  l’ergos- 
lérol  irradié.  Us  l’administrent  à  la  dose  de  3  à 
5  riiilligr.  par  jour;  ils  prescrivent  des  cures  de 
20  jours,  séparées  par  des  repos  de  15  jours;  ils  font 
faire,  en  général,  3  cures. 

Le  premier,  et  le  plus  iniporlaiit  des  effets  de  ce 
remède,  est  lu  recalcilication  de  l’extrémité  diapliy- 
saire  des  os  longs,  des  noyaux  d'ossification  épipliy- 
saires  et  des  cals  de  fractures  rachitiques  quand  il  en 
existe,  f  ette  reminéralisation  est  évidente  au  bout 
de  20  jours;  elle  est  parfois  complète  après  la 
deuxième  cure;  elle  l’est  le  plus  souvent  après  la 

la  seconde  cure  :  l’élargissement  de  l’extrémité  dia- 
physuire  diminue,  sa  limite  devient  opaque  et 
presque  rectiligne,  les  pointes  qui  la  terminent  dis- 

Le  cranio-tabes  et  les  autres  altérations  rachi¬ 
tiques  du  crâne  se  modifient  aussi,  mais  moins  vite 
que  celles  des  membres. 

Sur  b’s  symptômes  concomitants  des  altérations 
osseuses,  sur  l’hypolonie  musculaire,  sur  le  gros 
ventre  flasque,  sur  l’anémie,  sur  l’intumescence  des 
organes  lymphoïdes,  l’action  de  l'ergostérol  est 
inconstante,  incomplète  ou  inappréciable.  Cependant 
la  nutrition  générale  est  souvent  améliorée;  le  poids 
augmente  et  l’irritabilité  nerveuse  diminue. 

Dans  les  cas  oiï  la  tétanie  coïncide  avec  le  rachi¬ 


tisme,  on  peut  constater  que  l’ergostérol  a  sur  elle 
une  action  remarquable;  après  une  huitaine  de  jours, 
les  symptômes  spasmodiijues  et  le  phénomène  de 
Trousseau  disparaissent,  le  signe  du  facial  après 
15  ou  20  jours  ;mais  celui-ci  peut  reparaître  après 
cessation  du  traitement. 

Toutefois,  dans  un  petit  nombre  de  cas,  le  rachi¬ 
tisme  n’a  pas  paru  modifié  par  l’ergostérol  irradié, 
sans  qu’on  puisse  l’imputer  à  la  mauvaise  qualité  du 
médicament,  ni,  comme  on  l’a  soutenu,  à  ce  que  son 
action  a  été  entravée  par  la  grippe,  ou  une  affection 
fébrile  concomitante. 

A  quelques  différences  près,  l’action  de  l’ergos- 
térol  irradié  est  analogue  à  celle  de  l’application  di¬ 
recte  des  rayons  ultra-violets.  Si  l’ergostérol  parait 
calcifier  plus  vite,  les  rayons  ultra-violets  modifient 
plus  rapidement  et  plus  complètement  la  forme  de 
ï’os  ;  l’action  eutrophique  générale  de  ceux-ci  est 
plus  évidente.  Mais  l’ergostérol  a  l’avantage  d’être 
d’un  emploi  ]>lus  facile  et  moins  coûteux. 

Ce  médicament  est  donc  une  acquisition  précieuse 
et  doit  prendre  une  place  de  premier  plan  dans  le 
traitement  du  rachitisme. 

Cependant,  plus  encore  que  celle  des  rayons  ultra¬ 
violets,  son  action  ne  paraît  pas  s’exercer  sur  la 
cause  même  du  rachitisme,  mais  sur  le  processus 
par  lequel  cette  cause  détermine  les  lésions  de  l'os. 

Remarques  sur  les  ulcères  gastro-duodénaux.  — 
M.  Le  Noir  apporte  des  statistiques  sur  leur  fré¬ 
quence  relative  et  leurs  localisations  chez  l’homme 
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et  chez  la  femme.  Sur  90  ulcères  vérifiés  67  p.  100 
furent  observés  sur  hommes. 

L’auleur  se  demande  si  la  disparition  de  la  chlo¬ 
rose  et  celle ’du  corset  ne  sont  pas  les  facteurs  de  la 
diminution  actuelle  des  ulcères  chez  la  femme.  Sa 
fréquence  chez  l'homme  serait  due  à  l’excès  d’ali¬ 
mentation  carnée,  à  l’alcoolisme,  au  tabagisme. 

L’ulcère  du  pylore  est  de  beaucoup  |)lus  fréquent 
chez  l’homme  (90  pour  100),  alors  que  l’ulcère  de  la 
petite  courbure  se  rapproche  de  l’égalité  entre  les 
deux  sexes  (58  pour  100  chez  l’homme). 

L’ulcère  duodénal  est  aussi  plus  fréquent  chez 
l’homme. 

Insuffisance  mitrale  coexistant  avec  une  large 
communication  inter  auriculaire.  —  M.  Halipré 
(de  Rouen).  Un  adolescent  de  16  ans,  infantile,  entre 
A  l’hôpital  en  asyslolie.  On  apprend  qu’il  a  eu  des 
rhumatismes  dans  l’enfance.  L’auscultation  fait  cons¬ 
tater,  au  milieu  de  bruits  tumultueux,  un  souffle 
systolique  méso-cardiaque  et  justifie  le  diagnostic 
d’insuffisance  mitrale.  La  mort  survient  rapidement. 
L’autopsie  fait  découvrir,  indépendamment  de  l'insuf¬ 
fisance  mitrale,  une  large  perforation  congénitale 

La  systole  ventriculaire  rejetait  le  sang  dans 
l'oreillette  gauche,  puis  dans  l’oreillette  droite  et 
enfin  dans  le  ventricule  droit.  L’absence  de  dilatation 
et  d’hypertrophie  de  l’oreillette  gauche  montre  que 
le  ventricule  assurait  le  cours  rétrograde  du  sang, 
l’oreillette  restant  passive.^  Les  souffles  mitral  et  inter¬ 
auriculaire  se  confondaient  pour  donner  un  bruit 
unique  couvrant  le  petit  silence. 

Cette  observation  peut  être  rapprochée  de  la 
maladie  de  Roger  (communication  inter-ventricu¬ 
laire).  Dans  les  deux  cas  le  sang  du  ventricule  gauche 
revient  au  ventricule  droit,  soit  directement  (maladie 
de  Roger),  soit  indirectement  (insuffisance  mitrale  et 
perforation  inter-auriculaire). 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  D'OTO  NEÜRO-OCULISTIQUE  DE  PARIS 

8  Février  1929. 

Un  nouveau  cas  de  signe  d’Argyll  unilatéral  con¬ 
sécutif  à  un  zona  ophtalmique.  —  MM.  G.  Cousin 
et  J.  Périsson  présentent  une  malade  chez  la¬ 
quelle,  10  mois  après  un  zona  ophtalmique  typique, 
existe  un  signe  d’Argyll  avec  persistance  du  réllexe 
de  Galassi. 

On  ne  trouve  chez  elle  aucun  signe  clinique  ou 
sérologique  de  syphilis. 

L’un  des  auteurs  a  observé  un  autre  malade  qui, 
5  ans  après  un  zona,  présentait  un  signe  d’Argyll 
unilatéral. 

Ces  faits  ne  leur  semblent  pas  en  faveur  de  l’hypo¬ 
thèse  de  Redsloh  pour  qui  le  signe  d’Argyll  <lans  le 
zona  serait  une  étape  vers  l’immobilité  pupillaire.  Us 
pensent  qu’on  peut  rencontrer  le  signe  d’Argyll  en 
dehors  de  toute  notion  de  syphilis,  à  la  suite  du  zona 
et  qu’il  s’agit  vraisemblablement  d’un  trouble  pu¬ 
pillaire  d’origine  périphérique. 

—  M.  Velter  discute  la  localisation  des  lésions, 
et,  tout  en  admettant  que  la  constatation  du  signe 
d’Argyll  après  un  zona  n’implique  pas  forcement 
l’idée  de  syphilis,  il  se  demande  s’il  n’y  aurait  pas 
lieu  de  revenir  à  la  conception  ancienne  d’un  zona 
symptomatique  et  d’un  zona  entité  morbide,  maladie 
immunisante. 

Un  cas  d’ophtalmoplégie  intrinsèque  bilatérale, 
symptôme  isolé.  —  MM.  Darrè-Favory  et  Mamou. 
Chez  le  malade  présenté,  une  ophtalmoplégie  intrin¬ 
sèque  bilatérale  apparut  subitement  il  y  a  10  ans. 
Les  pupilles  en  mydriase  sont  complètement  immo¬ 
biles  et  l’accommodation  est  paralysée.  Ou  ne  relève 
aucun  autre  trouble  chez  ce  malade  dont  le  Wasser¬ 
mann  est  positif. 

Les  auteurs  pensent  qu’il  y  a  eu  lésion  vasculaire 
du  névraxe,  mais  il  faut  qu  il  existe  un  centre  de 
l’irido-constriction  et  de  l’accommodation  distinct  des 
autres  noyaux  du  moteur  oculaire  commun. 

_  M.  Barré  rappelle  que,  pour  MM.  Wcil  et 

Dreyfus,  une  mydriase  bilatérale  isolée  serait,  chez 
les  syphilitiques,  un  signe  prémonitoire  d’atteinte 
spécifique  du  névraxe. 

—  M.  Bollack  souligne  l’action  du  collyre  à  la 
pilocarpine  qui  permet  de  différencier  les  paralysies 


iriennes  d’origine  périjrhérique  de  celles  dont  l’ori¬ 
gine  est  centrale. 

—  M.  Velter  pense  que,  chez  le  sujet  présenté,  il 
y  a  eu  lésion  vasculaire  eiitrainant  l’atteinte  des 
noyaux  de  la  motilité  intrinsèque  dont  le  siège  serait 
très  voisin  de  la  ligne  médiane,  assez  loin  en  avant 
de  la  masse  des  noyaux  du  moteur  oculaire  commun. 

Hémiplégie  laryngée;  vitlligo  et  canltle  hémicé¬ 
phaliques  consécutifs  à  une  blessure  du  cou.  -  M. 
G.  Worms  présente  un  malade  chez  qui  les  troubles 
ont  dû  être  provoqués  par  une  double  lésion  du 
pneumogastrique  et  du  sympathique  cervical. 

Hyperhidrose  unilatérale  de  la  face  et  syndrome 
oculo-sympathique  d’origine  nasale.  —  M.  G. 
Worms  présente  un  malade  qui,  à  la  suite  d’tine 
rhinosinusite  avec  obstruction  nasale,  fut  pris  d’une 
hémisudation  de  la  face  et  d’un  syndrome  oculo-sym¬ 
pathique  homolatéral  (exophtalmie,  raymsis,  rétrécis¬ 
sement  de  la  lente  palpébrale). 

L’auteur,  rapprochant  ce  cas  d’un  autre  déjà 
observé,  admet  qu’il  s’agit  d’un  phénomène  de  réper- 
cussivité  régionale  déclenchée  par  l’irritation  inflam¬ 
matoire  de  la  muqueuse  nasale. 

—  M.  Barré  admet  celte  explication  et  il  fait  re¬ 
marquer  que  l'atteinte  du  sympathique  explique  peut- 
être  certains  troubles  moteurs  de  la  face  que  pré¬ 
sente  ce  malade.  11  a  déjà  observé  des  modifications 
du  tonus  de  la  région  et  des  désordres  moteurs  par¬ 
ticuliers  chez  des  sujets  présentant  des  troubles  sym¬ 
pathiques  de  la  face  sans  lésions  pyramidales. 

—  M.  Tournay  rapporte  une  observation  d’un  ma¬ 
lade  atteint  d’hémisudalion  de  la  face,  mais  qui  pré- 
senta’t  en  outre  un  signe  de  Babinski  du  même  côté. 

Infiltration  ecchymotique  diffuse  de  la  face  avec 
troubles  visuels  graves  par  compression  thora¬ 
cique.  —  MM.  J.  Bollack,  H.  Bontemps  et  F. 
Bourgeois.  Un  homme,  dans  un  accident,  a  subi  une 
forte  compression  thoracique  sans  contusion  crâ¬ 
nienne.  Aussitôt  la  face  a  pris  un  aspect  ecchymo- 
lique  et  le  malade  a  été  frappé  de  cécité.  Aujour¬ 
d'hui  Uamaurose  est  encore  totale  pour  un  œil,  la 
vision  de  l’autre  étant  de  1/4.  On  ne  découvre  aucune 
paralysie  oculo-motrice  et  il  n’y  a  pas  de  lésions  du 
fond  d’œil. 

Les  auteurs  pensent  que  le  reflux  du  sang  dans  le 
système  cave  supérieur  explique  la  production  des 
ecchymoses  de  la  .face.  L’amaurose  sans  lésions  du 
fond  d’œil  peut  être  attribuée  à  la  production  d’hé¬ 
morragies  dans  le  tissu  même  du  nerf  optique,  ce 
qui  explique  l’atrophie  optique  secondaire  observée. 

—  M.  Tournay  signale  que  les  phénomènes  as¬ 
phyxiques  s’acrompagiicnt  d’élévation  de  la  pression 
du  liquide  céphulo-racliidien  par  suite  de  troubles 
vasculaires. 

—  M.  Barré  insiste  sur  la  coexistence  de  l’amau¬ 
rose  avec  un  fond  d’œil  normal  qu’il  a  notée  chez 
certains  épileptiques. 

—  M.  Velter  rapporte  une  observation  analogue  à 
celle  de  M.  Bollark.  11  pense  que  les  hémorragies 
interstitielles  du  nerf  optique  sont  la  cause  de  la 
cécité  et  les  rapproche  des  hématomyélies  par  décom¬ 
pression  brusque. 

—  M.  Bollack  pense  que  l’existence  du  tonus  ocu¬ 
laire  équilibrant  la  pression  des  vaisseaux  du  globe 
explique  l’absence  d’hémorragies  intraoculaires,  alors 
que  les  paupières  et  la  face  sont  ecchymoliques. 

Guérison  spontanée  tardive  d’une  paralysie  trau¬ 
matique  du  moteur  oculaire  externe.  —  M.  G.  Re¬ 
nard.  Chez  une  enfant  de  7  ans,  une  paralysie  com¬ 
plète  du  moteur  ocnlaire  externe,  survenue  à  la  suite 
d'une  fracture  du  crâne,  entra  en  régression  au  bout 
de  4  mois,  et  l’amélioration  se  manifesta  d’une  façon 

Pendant  24  heures  l’enfant  présenta  un  strabisme 
avec  diplopie  et,  le  jour  suivant,  son  aspect  était 
absolument  normal. 

G.  Renaud. 
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Mars  1929. 

Observations  de  dilatation  congénitale  des  voies 
excrétrices  du  rein  par  atrésie  des  méats  urété¬ 
raux.  —  MM.  Costantini  et  Bernasconi  rapportent 
2  cas  observés  chez  des  malades  âgés  respectivement 
de  48  et  de  50  ans. 

Dans  le  1“’'  cas  il  s’agissait  de  dilatation  bilatérale 
qui  a  été  découverte  au  cours  d’une  infection  urinaire. 

Dans  le  2“  cas,  la  dilatation  était  unilatérale.  Elle 
coexistait  avec  une  autre  malformation  :  une  scoliose 
dorso-lombaire.  Les  crises  douloureuses  qu’accusait 
la  malade  avaient  été  mises,  pendant  de  très  nom¬ 
breuses  années,  sur  le  compte  de  la  scoliose. 

Dans  le  1'"'  cas  il  y  eut  abstention  opératoire  ;  dans 
le  2“  cas  on  fit  une  néphrectomie. 

Lithiase  salivaire.  —  MM.  Costantini  et  Mar- 
chioni  présentent  l’observation  d’un  jeune  homme 
de  24  ans,  qui  souffrait  depuis  plusieurs  mois  d’une 
tuméfaction  de  la  glande  sous-maxillaire  gauche. 
Rien  ne  permet  de  soupçonner  un  calcul.  Cependant 
à  l’interrogatoire  on  apprend  qu’une  sœur  a  été 
opérée  pour  phlegmon  du  plancher  de  la  bouche 
avec  élimination  d’un  calcul.  Sur  celte  indication, 
une  radiographie  montre  un  calcul  salivaire  typique. 
Extirpation  de  la  glande  et  de  sou  canal  avec  le 
calcul. 

Les  auteurs  défendent,  dans  les  cas  chroniques 
avec  poussées  inflammatoires,  l’extirpation  de  la 
glande  contre  la  simple  extraction  du  calcul. 

Fausse  cholécystite  d’origine  paludéenne.  —  M. 
Costantini.  Il  s’agit  d’un  homme  de  36  ans  ayant 
subi  il  y  a  4  ans  une  splénectomie  pour  hématome 
périsplénique  sur  rate  palustre.  Après  la  splénecto¬ 
mie,  une  température  très  élevée  céda  à  la  quinine. 

Cet  homme  entra  à  l'hôpital  avec  un  syndrome 
abdominal  très  violent  qui  fit  porter  à  deux  chirur¬ 
giens  le  diagnostic  de  perforation  gastrique.  L’au¬ 
leur  pensa  plutôt  à  une  cholécystite,  peut-être  avec 
perforation.  Une  incision  sous-chondrale  montra  une 
vésicule  peu  modifiée.  Néanmoins  on  l’aboucha  à  la 
peau.  Le  lendemain,  température  à  41"  qui  céda  à  la 
quinine.  On  ferma  secondairement  l’orifice  de 
cholécystostomie. 

L’auteur  rapproche  ce  fait  des  fausses  appendi¬ 
cites  palustres  qu’on  commence  à  bien  connaître.  11 
pense  que  l’agent  parasitaire  du  paludisme  est  capable 
d’irriter  le  sympathique  de  certains  organes  respon¬ 
sables  des  grands  syndromes  douloureux  de  l’abdo¬ 
men,  appendice,  vésicule  et  peut-être  trompe,  réali¬ 
sant  ainsi  un  syndrome  de  fausse  appendicite  ou 
fausse  cholécystite. 

Kyste  hydatique  musculaire  crural.  —  M.  Cos¬ 
tantini.  On  a  coutume  de  considérer  le  kyste  hyda¬ 
tique  musculaire  comme  une  tumeur  dure.  L’auteur 
présente  l’observation  d’une  femme  de  45  ans  qui 
s'était  aperçue,  quelques  semaines  auparavant,  de  la 
présence  d’une  tumeur  dans  la  cuisse  droite  à  l’occa¬ 
sion  d’un  effort.  Celte  tumeur  est  molle.  L’interven¬ 
tion  montre  plusieurs  vésicules  flélries,  aplaties,  infil¬ 
trant  comme  un  abcès.les  espaces  musculaires.  On 
fait  une  exploration  du  fémur  qui  reste  négative.  Une 
radio  montre  l’intégrité  de  l’os.  L’intervention  date 
de  4  ans.  Une  radiographie  récente  a  montré  que  le 
fémur  est  intact.  11  n’y  a  pas  de  récidive. 

—  M.  Lombard  a  observé  un  cas  semblable  ;  il 
attribue  celte  forme  des  kystes  hydatiques  muscu¬ 
laires  à  des  ruptures  successives,  qu’expliquent  suffi¬ 
samment  les  mouvements  incessants  et  étendus  de 
certains  muscles. 

Pied  de  Chinoise.  —  M.  Costantini,  sur  des 
photographies  et  radiographies,  montre  les  déforma¬ 
tions  osseuses  subies  ;  les  orteils  sont,  au  moins  les 
derniers,  complètement  retournés  sous  la  plante  du 

Phlegmon  pérlnéphrétlque  bilatéral  à  strepto¬ 
coques.  —  M.  H.  Costantini.  11  s’agit  d’une  jeune 
fille  de  21  ans  qui  fit  successivement  sur  la  face  anté¬ 
rieure  de  chaque  rein  une  collection  à  streptocoques. 
L’auleur  montre  la  gravité  de  ces  suppurations  péri-' 
rénales  streptococciques,  suppurations  qui  nècessi- 
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tèrent  chez  son  opérée  cinq  mois  de  traitement  et  de 
soins  assidus. 

Fractures  bimalléolalres  avec  fragment  marginal 
postérieur  vicieusement  consolidées;  astragalecto¬ 
mie.  M.  Costantini  présente  deux  observations 
à  peu  près  superposables  où  une  fracture  marginale 
postérieure  avec  luxation  du  pied  en  arrière  put  être 
réduite,  mais  où  la  réduction  ne  fut  pas  maintenue, 
d’où  consolidation  vicieuse. 

Une  astragalectomie  permit  de  placer  le  pied  en 
bonne  position.  L’auteur  montre  combien  cette  opé¬ 
ration  peut  être  utile.  11  indique  qu’il  faut  savoir, 
dans  cette  circonstance,  abandonner  la  voie  antérieure 
large,  si  remarquable  liabiluellement,  pour  l’incision 
postérieure  et  interne  qui  permet  un  facile  accès  sur 
l’astragale  devenu  postérieur  par  suite  de  la 
luxation. 

Tumeur  de  l’ovaire  à  structure  de  séminome 
chez  une  petite  fille.  —  M.  Lombard  présente  une 
fillette  de  12  ans,  entrée  à  l'hôpilal  pour  des  acci¬ 
dents  douloureux  de  l’abdomen  liés  à  l'existence 

On  fuit  le  diagnostic  de  tumeur  de  l’ovaire  avec 
ascite  et  torsion  pédiculaire.  La  pyélograpliie.  faite 
par  M.  liernasconi,  fait  découvrir  une  compression 
de  l’uretère  droit  au  niveau  du  détroit  supérieur. 
L’intervention  permet  d’enlever  une  volumineuse 
tumeur  parsemée  de  foyers  hémorragi([ues  et  que 
l’examen  histologique  monti'e  formée  de  cellules 
caractéristiques  du  séminome. 

L’auteur  rapporte  une  2“  observation  comparable 
ù  celle-ci  et  concernant  une  fillette  de  9  ans  atteinte 
de  tumeur  de  l’ovaire  à  structure  de  séminome. 

Syndrome  appendiculaire  au  cours  du  paludisme 
aigu.  —  M.  Lombard.  Un  enfant  de  12  ans  entre  ù 
l’hôpital  pour  des  accidents  douloureux  abdominaux 
survenant  sous  forme  de  crises  violentes  intermit¬ 
tentes  et  accompagnées  de  poussées  fébriles. 

La  paroi  est  alors  hyperesthésiée  et  présente  un 
certain  degré  de  contracture  dans  la  fosse  iliaque 

La  rate  est  grosse,  il  y  a  des  hématozoaires  dans 
le  sang  circulant  et  la  palpation  attentive  montre 
que  l’hyperesthésie  et  la  contracture  cèdent  pendant 
le  cours  d’un  examen  un  peu  prolongé. 

Le  traitement  quinique  lit  disparaître  tous  ces 
accidents. 

Ostéomyélite  des  deux  fémurs  à  leur  extrémité 
inférieure.  —  M.  Lombard.  L’ostéomyélite  atteint 

des  deux  fémurs  chez  un  même  malade  ;  il  est  plus 
rare  de  voir  intéress<m  simultanément  les  deux  extré¬ 
mités  inférieures.  L.  en  rapporte  une  observation  con¬ 
cernant  un  enfant  de  19  mois  entré  à  l’iiôpital  pour 
deux  collections  suppurées  volumineuses,  exactement 
symétriques  et  sus-jacentes  aux  genoux,  (luérison  par 
simple  ouverture.  Le  streptocoque  était  l’agent 
causal. 
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THÈSES  DE  PARIS 
(192S| 

Jean  Huguenin.  Etude  de  l'action  antirachitique 
des  substances  irradiées  :  Tergostérol  irradié 
fM.  I.ac,  éditeur).  -  -  H.  rappelle  comment  fut  décou¬ 
verte  l’activité  antirachitique  des  substances  irra¬ 
diées,  les  caractères  chimiques  et  physiques  de 
l’ergostérol,  son  étude  expérimeuta/e  sur  l’animal 
et  apporte  H  observations  personnelles  d’action  de 
l’ergostérol  irradié  sur  le  rachitisme  évolutif  de 
l’enfant,  une  sur  la  tétanie  et  une  sur  la  consoli¬ 
dation  d’une  fracture  du  fémur,  chez  un  nouveau-né 
présentant  des  malformations  multiples  et  traité 
simultanément  |)ar  des  frictions  mercurielles. 

Il  émet  l’iiypothèse  que  le  iléveloppement  de 
l'action  antirachitique  dans  l’ergostérol  irradié  n’est 
pus  le  fait  d’une  vitamine,  mais  «  qu’il  s’agit  seu¬ 
lement  de  modifications  dans  le  groupement  des  ions 
électriques,  gravitant  autour  du  noyau  inchangé  de 
la  molécule  et  que  cette  modification  entraine  une 
accumulation  d’énergie  potentielle  dont  la  ilècharge 


amènerait  une  modification  humorale  traduisant  le 
pouvoir  antirachitique  du  corps  irradié  ». 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  la  forme  pharma¬ 
codynamique  de  l’ergostérol  irradié  qui  lui  semble 
la  plus  avantageuse  est  la  forme  granulée  en  granules 
de  ü  gr.  002. 

La  non-toxicité  du  produit  permet,  dit-il,  d’élargir 
la  limite  des  doses  employées  dans  de  grandes  pro¬ 
portions,  mais  il  préfère  donner  .une  dose  faible 
et  prolongée  qu’une  dose  massive  pendant  une 
période  plus  courte. 

Robkht  Cliîment. 

Marie-Louise  Chevrel.  Recherches  sur  l’étiologie 
du  mycosis  fongoïde  [imprimerie  de  l’Office  des 
impressions  médico-pharmaceutiques,  Angoulême). 
—  Partant  de  ce  principe  que  le  mycosis  fongo'ide  est 
une  maladie  définie,  caractérisée  par  sa  clinique  et 
différente  des  sarcomes,  des  lymphadénies  et  de  la 
maladie  de  Ilogdkin,  G.  a  essayé,  par  des  recherches 
expérimentales,  d’éclairer  sa  pathogénie. 

Les  caractères  anatomo-pathologiques  du  mycosis 
fongoide  sont  ceux  d’une  lésion  infectieuse.  G.  a  eu 
l’occasion  d’en  étudier  2  cas  qui  se  sont  terminés  par 
la  mort;  elle  a  réalisé,  en  partant  de  chacun  d’eux, 
de  nombreuses  inoculations  au  cobaye  et  au  lapin.  Un 
grand  nombre  de  ces  inoculations  ont  réussi  il  tuer 
les  animaux,  notamment  les  inoculations  du  sang 
des  malades  et  de  la  sérosité  de  raclage  des  lésions 
mycosiques  ulcérées  ou  non.  Ghez  les  animaux  morts 
dans  les  délais  de  15  jours  à  4  mois,  on  a  trouvé  des 
lésions  viscérales  nodulaires,  analogues  ù  celles  de 
la  pseudo-tuberculose  des  rongeurs.  A  partir  de  ces 
lésions  expérimentales,  on  a  isolé  un  cocco-bacille 
suivi  des  bactéries  pseudo-tuberculeuses  des  ron¬ 
geurs.  Get  agent  s’est  montré  très  pathogène  pour 
le  cobaye  et  il  réalise  des  lésions  viscérales  nodu¬ 
laires,  analogues  à  celles  de  l’inoculation  à  partir 
des  produits  humains. 

11  faut  noter  que  l’insertion  sous-cutanée  de  frag¬ 
ments  de  tumeur  humaine  n’a  jamais  donné  lieu  au 
développement  de  lésions  chez  les  animaux. 

G.,  rapportant  en  détail  ses  expériences,  se  garde 
de  conclure  que  le  cocco-bacille  isolé  est  l’agent 
pathogène  du  mycosis  fongoïde.  Elle  discute  les 
hypothèses  qui  peuvent  être  soutenues  :  épizootie 
de  pseudo-tuberculose  dans  l’élevage,  infection 
microbienne  secondaire  du  mycosis  fongoïde  ù  élé¬ 
ments  ulcérés.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  ces  inté¬ 
ressantes  reidierches  méritent  d’être  poursuivies. 

P.  Moulonguet. 

J.  Enriquez-Oyarzabal.  Traitement  des  luxations 
récentes  du  semi-lunaire  {Jouve  et  C'"  éditeurs. 
Paria).  —  La  luxation  subtotale  rétro-lunaire  du 
car[)e  est  une  affection  grave  fonctionnellement,  en 
l’absence  d’une  thérapeutique  appropriée.  Il  convient 
d’y  penser  toujours  en  présence  d’un  traumatisme 
imjiortantdu  poignet,  diagnostiqué  trop  rapidement  ; 
simple  entorse  ou  fracture  de  l’extrémité  inférieure 
du  radius. 

Les  signes  cliniques  capitaux  en  sont  :  l’impotence 
fonctionnelle  presque  absolue  de  la  main  et  des 
doigts,  l’existence  de  douleurs  irradiées  dans  le 
territoire  du  médian,  la  disparition  de  l’interstice 

Des  radiographies  de  face  et  de  profil  doivent 
être  pratiquées  systématiquement,  et  si  besoin  est, 
comparées  ù  celles  du  poignet  sain,  prises  dans  une 
attitude  rigoureusement  identique. 

La  réduction  par  manœuvres  externes  d’une 
luxation  récente  doit  toujours  être  tentée  sous  anes¬ 
thésie  générale  et  immédiatement  vérifiée  par  un 
cliché  radiographique.  L’échec  de  cette  réduction 
commande  une  intervention  sanglante. 

La  reposition  sanglante  de  l’osselet,  après  incision 
médiane  antérieure,  est  une  méthode  préférable 
il  l’extirpation  systématique  pour  deux  raisons  ; 
d’une  part,  elle  a  pour  résultat  la  reconstitution 
anatomique  intégrale  du  carpe;  d’autre  part,  elle  est 
suivie  d’un  pronostic  fonctionnel  immédiat  et  tardif 
tout  à  fait  satisfaisant,  ainsi  qu’en  témoignent  les 
observations  publiées  par  l’auteur. 

L’extirpation  systématique  du  lunaire  sera  ré¬ 
servée  aux  cas  de  luxation  ancienne  :  pratiquée  lors 
de  luxations  récentes,  elle  a  été  souvent  suivie  de 
raideurs  articulaires  importantes. 

L’exactitude  de  la  reposition  de  l’osselet  ayant 
été  vérifiée  par  de  nouveaux  clichés,  les  soins  post¬ 
opératoires  comportent  l’immobilisation  en  demi- 


flexion  et  adduction,  pendant  8  jours  environ, 
suivie  d’une  mécanothérapie  conduite  régulièrement, 
mais  avec  douceur. 

R.  Régnault.  Indication  et  technique  des  extrac¬ 
tions  dentaires  par  alvéolectomie  vestibulaire  : 
extractions  dites  chirurgicales  (Editions  de  la 
Semaine  Dentaire).  ■ —  Les  Américains  ont  particu¬ 
lièrement  vanté  l’extraction  chirurgicale  des  dents 
qui  consiste  à  détruire  la  paroi  externe  de  l’alvéole. 
Gette  intervention  a  comme  avantage  de  permettre 
d’agir  il  coup  sûr,  à  ciel  ouvert,  de  curetter  favora¬ 
blement  les  foyers  infectieux  périapicaux  et  d’obtenir 
une  régularisation  plus  rapide  du  rebord  alvéolaire. 

R.,  ayant  pris  l’avis  'de  ses  maîtres  en  stomato¬ 
logie,  en  fait  uii  procédé  d’exception  puisque  les 
manœuvres  classiques  d’avulsion  suffisent  dans  la 
majorité  des  cas. 

L’extraction  chirurgicale  est  donc  une  opération 
de  nécessité  au  cours  d’une  avulsion  qui  n’aboutit 
pas,  mais  elle  est  parfois  pratiquée  d’emblée  pour 
des  raisons  dentaires  ou  péi idenlaires,  légitimées 
par  la  clinique  et  la  radiographie  ;  c’est-à-dire  en  cas 
de  dents  hypercalcifiées  implantées  dans  un  rempart 
alvéolaire  compact,  de  malfoi’mations  radiculaires, 
d'hypercémentose,  de  dentorae,  d’apex  profondément 
inclus,  de  racines  de  prémolaires  inférieures,  de 
racines  au  voisinage  du  sinus,  de  racines  incluses 
sous  le  pont  d’un  bridge  work,  de  corps  étrangers 
ayant  dépassé  l’apex,  d’épulis,  de  foyers  infectieux 
péridentaires  qui  ne  pourraient  être  curettés  après 
l’extraction  habituelle  de  leur  racine  causale. 

G.  Rueer.. 

THÈSE  DE  LILLE 
(1929) 

G.  Declercq.  Contribution  à  l’étude  des  compli¬ 
cations  nerveuses  de  l’érysipéle  (  Imprimerie 
Bouriez-Bataille,  Lille).  —  Les  complications  ner¬ 
veuses  de  l’érysipèle  sont  excessivement  rares.  Ges 
complications  peuvent  porter  sur  les  méninges,  sur  le 
système  nerveux  central  (encéphale,  moelle)  et  sur 
le  système  nerveux  périphérique  (nerfs  crâniens  et 
nerfs  rachidiens). 

Les  plus  fréquentes  de  ces  complications  sont  les 
névrites  optiques  dont  l’importance  est  à  signaler  du 
fait  qu’elles  évoluent  presque  fatalement  vers  l’atro¬ 
phie  optique  avec  cécité  complète. 

L’origine  de  ces  complications  réside  dans  l’action 
du  streptocoque,  peut-être  plus  souvent  de  ses  toxines, 
comme  l’ont  montré  les  recherches  expérimentales 
des  auteurs,  confirmées  par  les  examens  anatomo¬ 
pathologiques. 

La  rareté  de  l’état  septicémique  —  nous  ne  disons 
pas  de  la  bactériémie  —  au  cours  de  l’érysipèle 
explique  peut-être  le  petit  nombre  de  cas  observés. 

THÈSE  DE  MONTPELLIER 
(1928) 

Pierre  Rimbaud.  Contribution  à  l’étude  du  trai¬ 
tement  des  pneumopathies  aiguës:  la  sérothérapie 
spécifique  par  voie  intraveineuse.  —  Dans  2  cas 
de  pneumonie  franche  et  2  cas  de  congestion  pulmo¬ 
naire,  R.  a  injecté  du  sérum  antipneumococcique 
polyvalent  par  voie  intraveineuse.  Dans  un  cas  de 
broncho-pneumonie,  il  y  a  associé  du  sérum  anti¬ 
streptococcique  sur  la  préparation  duquel  il  ne 
donne  pas  de  précisions. 

Il  a,  chez  ces  malades,  observé  un  heureux  effet  de 
la  sérothérapie  sur  la  température,  un  effet  moins 
net  sur  les  signes  fonctionnels  et  l’expectoration,  une 
action  nulle  sur  les  signes  physiques. 

La  sérothérapie  appliquée  précocement  prévient 
ou  atténue  les  complications. 

Sur  les  12  cas,  il  y  eut  5  cas  d’accidents  sériques 
dont  2  accidents  immédiats  d’injection.  L’auteur 
conseille  d’utiliser  en  cas  de  sensibilisation  anté¬ 
rieure  la  sireplophylaxie  de  Resredka. 

Sont  justiciables  de  la  méthode  :  les  adultes  et  les 
vieillards  atteints  de  pneumonie  franche  (surtout 
avant  le  5“  jour),  ou  de  broncho-pneumonie  grave. 

Il  sera  prudent  de  s’abstenir  chez  les  hypertendus, 
les  brightiques  avec  azotémie  élevée,  les  tubercu- 

Robekt  Glément. 


N®  30 


13  Avril  1929 


PETITES  CLINIQUES  DE  “LA  PRESSE  MÉDICALE” 


N'  76. 

Abcès  dysentérique  du  foie 

Par  Louis  Ramond 

Médecin  do  l’hôiHtal  Laennec. 


Le  D''  X...  nous  amène  ce  matin  un  chauffeur 
d’automobiles  de  25  ans  chez  lequel  il  a  porté  le 
diagnostic  à.'ahcès  dysentérique  du  foie.  Il  nous 
demande  notre  avis  sur  ce  cas,  car  l’échec  relatif 
d’un  traitement  par  injections  quotidiennes  d’émé¬ 
tine  pendant  huit  jours  a  fait  naître  dans  son 
esprit  quelques  doutes  sur  la  nature  amibienne 
de  l’affection. 

*** 

Ecoutons-le.  Il  va  nous  raconter  Yhistoire  de 
la  maladie. 

Le  début  des  accidents  remonte  à  cinq  semaines 
environ.  Il  a  été  brusque.  Il  s’est  manifesté  par 
l’apparition  subite  d’un  point  de  côté  dans 
l’hypocondre  droit  et  l’élévation  de  la  tempéra¬ 
ture  à  39°3,  avec  frissonnements  répétés  toute  la 
journée. 

Pendant  huit  jours,  les  douleurs  à  droite  au 
niveau  du  foie,  les  frissons  et  la  fièvre  ont  per¬ 
sisté  sans  changements. 

Ces  phénomènes,  loin  de  s’atténuer,  s’étant 
exacerbés  le  neuvième  jour,  ce  mécanicien  se  dé¬ 
cide  à  appeler  le  D''  X...  à  son  chevet. 

Celui-ci  constate  l’existence  de  douleurs  dans 
la  région  hépatique,  l’augmentation  de  volume 
du  foie,  une  fièvre  persistante  entre  38“  et  39", 
et  comme  il  sait  que  le  malade  a  fait  son  service 
militaire  en  Syrie  et  y  a  contracté  trois  ans  plus 
tôt  une  dysenterie  amibienne,  jugulée  rapidement 
par  des  injections  de  chlorhydrate  d’émétine,  il 
soupçonne  d’êmblée  la  possibilité  d’un  abcès 
amibien  du  foie. 

Cette  hypothèse  lui  paraît  d’autant  plus  légi¬ 
time  que  ce  sujet  n’a  jamais  suivi  d’autre  cure 
contre  la  dysenterie  que  celle  qui,  la  première 
fois,  l’a  «  blanchi  »  de  sa  recto-colite,  et  que, 
cependant,  depuis  son  attaque  d’amibiase,  il  n’a 
jamais  eu  de  selles  normales,  de  garde-robes 
moulées,  mais  de  la  diarrhée  ou  tout  au  moins 
des  matières  pâteuses. 

Afin  de  confirmer  ses  soupçons,  il  demande  un 
examen  microscopique  des  selles  pour  qu’on  y 
recherche  les  amibes  dysentériques  ou  leurs 
kystes. 

La  réponse  du  laboratoire  se  fait  attendre  une 
semaine  pendant  laquelle  les  signes  fonctionnels 
et  généraux  ne  se  modifient  que  pour  s’accentuer 
légèrement.  La  fièvre  remonte  autour  de  40“,  le 
point  de  côté  devient  plus  pénible;  la  dyspnée  et 
la  toux,  sèche,  douloureuse,  apparaissent. 

h'e.vamen  coprologique  répond  :  «  Présence  de 
lamblias  et  d’amibes  dysentériques  ». 

Notre  confrère  a  donc  vu  juste!  et  déjà  il  s’en 
félicite.  En  bon  clinicien,  pourtant,  il  réexamine 
son  malade,  et  voilà  qu’à  son  grand  étonnement, 
il  constate,  à  la  base  du  poumon  droit,  des  signes 
évidents  d’épanchement  pleural.  11  décide  de 
faire  séance  tenante  une  ponction  e.rploratrice,  et 
il  retire  avec  grande  facilité  une  seringue  de 
Pravaz  de  sérosité  citrine. 

Du  coup  sa  confiance  dans  son  premier  dia¬ 
gnostic  d’hépatite  amibienne  est  fortement  ébran¬ 
lée.  Le  point  de  côté  à  la  partie  inférieure  de  l’hé- 
mithorax  droit,  la  fièvre,  la  toux,  la  dyspnée, 
jusqu’à  l'abaissement  du  foie  qui  avaient  fait 
croire  à  une  hépatomégalie  n'étaient-ils  pas  tout 


simplement  sous  la  dépendance  de  la  pleurésie 
séro-fibrineuse  que  son  examen  et  sa  ponction 
exploratrice  viennent  de  lui  révéler?  Quelle 
erreur  de  diagnostic  a-t-il  failli  commettre  ! 

Néanmoins  tout  ce  tableau  clinique  n’étant  pas 
d’une  interprétation  évidente,  il  insiste  auprès 
du  malade  pour  qu’un  e.ramen  radioscopique  soit, 
pratiqué. 

C’est  seulement  huit  jours  plus  tard  que  le 
sujet  est  vu  aux  rayons  X.  Nouvelle  surprise  !  11 
n’y  a  pas  trace  d’épanchement  dans  la  plèvre 
droite,  mais  l’ombre  hépato-phrénique  est  suré¬ 
levée  fortement.  L’hémidiaphragme  droit  est 
situé  à  6  cm.  plus  haut  que  l’hémidiaphragme 
gauche;  ses  incursions  respiratoires  sont  beau¬ 
coup  plus  faibles  que  de  l’autre  côté  ;  il  n’est  pas 
déformé.  Le  foie  bombe  donc  dans  le  thorax,  son 
bord  inférieur  —  appréciable,  du  reste,  à  la  pal¬ 
pation  à  trois  travers  de  doigts  au-dessous  des 
fausses  côtes  —  est  visible  à  la  radioscopie  grâce 
à  des  collections  gazeuses  qui  l’encadrent  :  il  est 
fortement  abaissé.  Les  signes  radiologiques  con¬ 
cordent  pour  affirmer  une  très  grande  hépato¬ 
mégalie. 

Mais  alors?  Le  diagnostic  d’hépatite  amibienne 
était  donc  le  bon?  C’est  ce  que  pense  notre  con¬ 
frère,  qui,  sans  tarder,  commence  un  traitement 
d'épreuve  par  des  injections  de  chlorhydrate 
d’émétine. 

Huit  injections  de  4  centigr.  de  ce  corps  sont 
faites  quotidiennement.  Leur  influence  est  nulle 
sur  les  douleurs,  sur  la  fièvre  qui  continue  à  os¬ 
ciller  chaque  jour  entre  38“2  ou  38“3  et  39"8  ou 
40“,  sur  l’état  du  foie  qui  ne  diminue  pas  de 
volume. 

Dans  ces  conditions,  le  D''  X...  décide  de  venir 
nous  demander  avis  pour  savoir  s’il  faut  aban¬ 
donner  le  diagnostic  d’abcès  dysentérique  du  foie 
ou  s’il  convient  d’intensifier  le  traitement  mé¬ 
dical  antidysentérique  par  l’association  d’injec¬ 
tions  intraveineuses  de  novarsénobenzol  aux  pi¬ 
qûres  d’émétine,  ou  encore  s’il  est  indiqué  de 
pratiquer  une  intervention  chirurgicale  destinée 
à  évacuer  la  collection  purulente  intrahépatique 
supposée. 


Avant  de  lui  répondre,  voyons  quels  rensei¬ 
gnements  va  nous  fournir  I’examex  du  malade. 

Nous  sommes  en  face  d’un  homme  jeune,  de 
25  ans,  de  corpulence  moyenne,  bien  constitué. 
Il  est  pâle,  fatigué.  Il  dit  n’avoir  que  très  peu 
maigri  depuis  le  commencement  de  sa  maladie. 
11  n’est  pas  dyspnéique  et  ne  tousse  pas. 

Il  se  plaint  de  souffrir  beaucoup  de  son  hypo- 
condre  droit  d’une  façon  permanente,  et  princi¬ 
palement  à  l’occasion  des  mouvements.  Les  dou¬ 
leurs  irradient  vers  l’épaule  droite. 

La  région  hépatique  n’est  pas  modifiée  à  l’ins¬ 
pection.  On  n’y  voit  ni  voussure,  ni  circulation 
veineuse  collatérale ,  ni  trace  d’a-dème  sous- 
cutané. 

La  palpation  du  foie  est  difficile,  car  il  existe 
un  certain  degré  de  défense  musculaire  au-de¬ 
vant  de  l’organe.  Le  bord  inférieur  du  foie  dé¬ 
passe  de  deux  à  trois  travers  de  doigts  le  rebord 
des  fausses  côtes,  surtout  en  dehors,  au  voisi¬ 
nage  du  flanc;  l’iiypertrophie  hépatique  paraît 
porter  principalement  sur  le  lobe  droit. 

Cette  exploration  est  pénible  pour  le  malade, 
et  elle  révèle  l’existence  d’un  symptôme  nou¬ 
veau  :  la  douleur  provoquée  par  la  pression  du 
doigt  en  deux  points  très  précis  :  l’un  antérieur, 
à  6  cm.  au-dessus  et  à  2  cm.  à  droite  de  l'om¬ 
bilic,  l'autre  postérieur,  situé  en  un  point  diamé¬ 


tralement  opposé  au  premier,  à  li  cm.  en  arrière 
de  la  ligne  axillaire. 

A  ne  s’en  tenir  qu’aux  données  de  la  percus¬ 
sion,  le  bord  supérieur  du  foie  occuperait  sa  situa¬ 
tion  normale.  Cependant,  la  radioscopie  a  mon¬ 
tré,  il  y  a  peu  de  jours,  je  vous  le  rappelle,  que 
ce  bord  soulève  de  plusieurs  centimètres  le  dôme 
diaphragmatique. 

L’auscultation  de  la  région  hépati(jue  est 
muette. 

La  rate,  dont  il  faut  toujours  rechercher  l’état 
<[uand  on  découvre  un  gros  foie,  n’est  percep¬ 
tible  ni  à  la  [lalpation  ni  à  la  percussion.  Nous 
devons  donc  la  considérer  comme  normale. 

A  .la  base  droite,  il  n’y  a  pas  de  matité  ni 
même  de  subniatité.  L’auscultation  fait  constater 
seulement  une  légère  diminution  du  murmure 
vésiculaire. 

La  langue  est  un  peu  sale,  et  l’appétit  est  dimi¬ 
nué.  Les  garde-robes  sont  pâteuses,  bien  liées, 
sans  glaires,  ni  sang. 

Tous  les  organes  sont  sains  :  c<cur,  vaisseaux, 
système  nerveux,  reins  les  urines  ne  contiennent 
pas  d’albumine  et  pas  de  sucre). 

La  température  est  ce  matin  à  38“5,  mais  vous 
pouvez  voir  sur  la  courbe  fébrile  que  l’on  nous  a 
apj)ortée  que  depuis  plus  de  trente  jours  elle 
oscille  constamment  au-dessus  de  38“  et  bien  sou¬ 
vent  entre  39"  et  40". 


Si  nous  HÉSUMO.NS  LES  DONNÉES  (jue  iious  ve¬ 
nons  de  recueillir  au  sujet  de  la  maladie  de  ce 
cliauffcur  d’automobiles,  nous  trouvons  : 

1"  Des  antécédents  de  dysenterie  amibienne,  et 
r e.ristenee  d'une  amibiase  intestinale  actuelle  in¬ 
discutablement  démontrée  par  la  découverte 
d’amibes  dysentériques  dans  les  déjections  ; 

2“  Une  triade  symptomatique  essentiellement 
constituée  par  : 

a)  Des  douleurs  dans  l'hypocondre  droit  spon¬ 
tanées  et  provoquées  par  la  jiression  ; 

b)  L' augmentation  de  volume  du  foie-, 

c)  De  la  fièvre  ; 

3“  Des  signes  radiologiques  confirmant  l’hyper¬ 
trophie  du  foie  par  le  refoulement  de  l’hémidia- 
phragme  droit  vers  le  haut. 

Or,  ce  sont  là  les  symptômes  cardinaux  des 
grands  abcès  tropicaux  du  foie,  abcès  que  nous 
savons  maintenant  si  fréquents  dans  nos  climats, 
soit  chez  des  coloniaux,  soit  chez  des  individus 
qui  n’ont  jamais  quitté  la  métropole. 

.le  n’hésite  donc  pas  à  admettre,  jusqu’à  plus 
ample  informé,  le  diagnostic  porté  par  notre  con¬ 
frère  :  d'abcès  dysentérique  du  foie. 


Pour  trouver  un  argument  de  plus  en  sa  faveur, 
nous  allons  faire  extemporanément  un  examen  de 
.SANG.  La  découverte  d’une  anémie  légère  et  sur¬ 
tout  à'une  leucoeytose  de  10  à  30.000  globules 
blancs  par  millimètre  cube,  avec  une  polynucléose 
à  70  ou  80  pour  100  et  diminution  ou  disparition 
des  éosinophiles,  plaidera  fortement  en  faveur  de 
l’existence  d’une  hépatite  amibienne  suppurée. 

Voici  justement  qu’on  nous  apporte  du  labora¬ 
toire  les  résultats  de  ces  recherches  hématolo¬ 
giques.  Il  y  a  chez  ce  sujet  :  4.000.000  globules 
rouges  et  95  pour  100  d’hémoglobine  ;  19.000  glo¬ 
bules  blancs  avec  —  pour  cent  leucocytes  —  81  po¬ 
lynucléaires  neutrophiles,  1  polynucléaire  éosino¬ 
phile,  16  grands  et  moyens  mononucléaires, 
0  lymphocyte  et  2  formes  de  transition. 
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De  par  la  clinique,  la  radiologie  et  l’hémato¬ 
logie,  on  peut  affirmer,  semble-t-il,  que  cet 
homme  est  atteint.f/e  suppuration  en  foyer  située 
dans  la  région  sous-diaphragmatique  droite. 

1“  Nous  pensons  qu’il  s'agit  d'un  abcès  dysenté¬ 
rique  du  foie,  et  c’est  légitime  :  en  raison  des  anté¬ 
cédents  de  dysenterie  amibienne  avérée,  guérie 
ou  plutôt  )i  blanchie  »  en  Syrie  par  une  cure  émé- 
tinique,  en  raison  également  de  la  constatation 
toute  récente  d’amibes  dvsentériques  dans  les 
selles. 

Mais,  voyons,  avant  de  conclure  définitive¬ 
ment,  si  d’autres  suppurations  de  la  même  région 
ne  pourraient  pas,  elles  aussi,  reproduire  un 
tableau  clini(iuc  analogue. 

2"  l  es  autres  abcès  du  fuie  que  l’abcès  ami¬ 
bien  pourraient,  certes,  se  révéler  par  des  signes 
semblables,  mais  l’état  général  serait  plus  grave 
si  nous  avions  afiaire  à  des  abcès  septicémiques,  et 
nous  trouverions  des  antécédents  de  lithiase 
biliaire  ou  d’appendicite  —  et  non  la  dysenterie 
—  si  nous  étions  en  présence  d’abcès  biliaires  ou 
appendiculaires  du  foie. 

3"  Un  abcès  sous-pliréniqite,  logé  entre  le  dia¬ 
phragme  et  le  foie  et  abaissant  le  bord  inférieur 
de  ce  dernier,  n’aurait  pas  d’autres  symptômes 
physiques  que  ceux  que  nous  observons.  C’est 
exact.  Mais,  dans  ce  cas,  les  signes  thoraciqnes 
seraient  plus  marqués  ;  ils  n’auraient  pas  régressé 
comme  ils  l’ont  fait  ici.  Et  puis,  le  début  de  l’abcès 
aurait  sans  doute  été  plus  dramatique  ;  il  aurait 
été  celui  d'une  péritonite  localisée.  Enfin,  on 
trouverait  à  l’origine  de  cette  suppuration  sous- 
phréniepte  une  de  ses  causes  habituelles  :  un  ulcère 
simple  gastri(iue  ou  duodénal,  une  appendicite, 
une  maladie  du  foie  ou  des  voies  biliaires,  tandis 
qu’on  ne  découvre  rien  de  tel  ici  et  que  la  dysen¬ 
terie  amibienne  est  une  certitude  évidente. 

é**  A  cause  du  point  douloureux  postérieur,  de 
la  réaction  pleurale  de  la  base  droite,  on  doit  dis¬ 
cuter  la  possibilité  d’un  phlegmon  périnéphré- 
tique.  Pourtant,  c’est  bien  le  foie  que  l’on  sent  hy¬ 
pertrophié  et  non  le  rein,  et  rien  dans  les  antécé¬ 
dents  de  ce  chauireur  d’automobiles  ne  viendrait 
expli<[iicr  utie  infection  à  staphylocoques  (il  n’a 
pas  eu  de  furoncles,  d’anthrax,  de  plaies  infec¬ 
tées...)  et  il  a  des  amibes  dysentériques  dans  son 

Vraiment!  le  bon  sens  réclame  que  nous  por¬ 
tions  le  Di.vcNosTic  d'abcès  dysentérique  du  foie. 
Nous  n’hésitons  pas  à  le  faire 


Il  y  aurait  un  moyen  de  démontrer  avec  certi¬ 
tude  la  présence  de  cet  abcès,  ce  serait  de  faire 
une  roNCTio.N  EXfLonATiiici;  dans  la  poche  puru¬ 
lente  en  plein  foie.  En  ramenant  du  pus  caracté¬ 
ristique,  chocolat  ou  rouge  vif,  fraises  écrasées  le 
plus  souvent,  cette  exploration  affirmerait  l'exis¬ 
tence  d’une  hépatite  amibienne  suppurée.  Faite 
avec  de  longues  aiguilles  d’un  diamètre  de  1  mm. 
au  maximum,  avec  les  précautions  d'asepsie 
d’usage,  et  en  évitant  la  région  du  hile  du  foie, 
cette  ponction  exploratrice,  préconisée  par  Fon- 
tan  et  Voronoll,  recommandée  par  M.  Chauffard 
et  la  plupart  des  médecins  (pti  ont  soigné  pen¬ 
dant  la  guerre  des  amibiens  en  Orient  et  au  Maroc, 
est  absolument  sans  dangers.  Aussi,  n’est-ce  pas 
par  crainte  d’accidents  (jue  nous  la  différons. 

Mais  nous  avons,  pour  confirmer  notre  dia¬ 
gnostic,  tm  procédé  encore  meilleur,  c’est  de  faire 
I’épheuve  du  thaitement  spécifique  de  l’amibiase, 
véritable  pierre  de  touche  de  la  nature  dysentérique 
ou  non  dysentérique  d’une  hépatomégalie  comme 
celle  de  cet  homme. 

L’échec  de  la  première  cure  --  purement  éméti- 
nique  —  t,entée  dans  ce  cas  n’est  pas  probant.  Il 
peut  tenir  à  l’insuffisance  de  la  dose  d’émétine 


employée  (0  gr.  04),  puisque,  suivant  le  conseil  de 
M.  Chauffard,  la  dose  du  médicament  doit  être  : 
«  pas  moins  de  0  gr.  06,  pas  plus  de  0  gr.  10  ». 

Le  TiiAiTKMENT  que  nous  allons  instituer  sera 
mixte,  par  \' émétine  et  le  novarsénobenzol,  suivant 
la  technique  de  Ravaut. 

A.  —  1"  On  fera  tous  les  quatre  jours  une 
injection  intraveineuse  de  0  gr.  30  de  noearséno- 
bènzol-,  ~ 

2"  Entre  les  trois  premières  et  les  trois  der¬ 
nières  injections  de  novarsénobenzol,  dans  les 
trois  jours  intercalaires,  on  injectera  sous  la  peau 
(et  non  dans  les  muscles  où  les  injections  sont  plus 
douloureuses)  du  chlorhydrate  d'émétine  en  solu¬ 
tion  aqueuse  à  2  pour  100  à  la  dose  de  0  gr.  04  le 
premier  jour,  0  gr.  06  le  second  jour,  0  gr,  08  le 
troisième  jour. 

Ainsi  le  traitement  durera  quarante  jours  et  le 
malade  aura  reçu  au  total  3  gr.  de  novarséno¬ 
benzol  et  1  gr.  04  d’émétine. 

R.  —  Si,  comme  je  le  pense,  notre  homme 
guérit  par  ce  seul  traitement  médical,  nous  l’au¬ 
rons  une  fois  encore  «  blanchi  ».  mais  ilserabon, 
pour  lui  éviter  des  récidives,  de  lui  ordonner  des 
«  cures  d'entretien  ». 

Après  six  semaines  d’interruption  de  traite¬ 
ment  (nécessaires  pour  éviter  l’accumulation  des 
médicaments),  on  lui  fera  de  nouveau  trois  injec¬ 
tions  de  0  gr.  30  de  novarsénobenzol,  une  tous  les 
quatre  jours,  avec,  dans  l’intervalle,  deux  séries 
d’injections  de  chlorhydrate  d’émétine  à  0  gr.  04, 
0  gr.  06,  0  gr.  08. 

Dn  fera  ainsi  trois  cures  successiees  séparées 
par  un  mois  d’intervalle. 

C.  —  Ensuite  nous  nous  attaquerons  à  l'ami¬ 
biase  intestinale  chronique,  si  les  amibes  existent 
encore  dans  les  selles,  et  pendant  trois  ou  quatre 
mois  nous  lui  ferons  prendre  pendant  douze 
jours  alternativement  : 

1"  En  jour  :  un  comprimé  kératinisé  de  : 

Nornrspnobcn/.(.I . 0  gr.  10 

2"  Le  lendemain  ;  deux  cuillerées  à  café  de  la 
pâte  de  linvaut,  suivant  la  formule  : 


Essence  <lc  menthe  .  .  .  Q.  s.  p.  polie  ]>urtumer 
légèrement. 

1).  -  Il  peut  se  faire  aussi  que  le  traitement 
médical  tout  en  agissant  sur  le  processus  d’hépa¬ 
tite  amibienne  soit  insuffisant  pour  guérir  l’abcès 
du  foie  en  raison  du  volume  de  la  collection  sup- 
purée.  Dans  ce  cas,  nous  aurons  recours  au  traite¬ 
ment  chirurgical  et  nous  aurons  à  discuter  le 
choix  entre  la  ponction  évacuatricc  et  \ hépato¬ 
tomie  suivie  de  drainage.  De  toutes  façons,  nous 
aurons  n  refroidi  »  les  lésions  et  les  résultats 
post-opératoires  seront  meilleurs. 


Vous  voyez  que  nous  pouvons  envisager  avec 
un  certain  optimisme  l’avenir  de  ce  malade  qu’au- 
trefois  nous  aurions  dû  considérer  comme  très 
gravement  atteint.  C’est  que,  grâce  à  l’émétine 
seule  ou  associée  au  novarsénobenzol,  le  Piio- 
X'OSTIC  des  abcès  du  foie  est  maintenant  tran.s- 
forraé.  Cette  affection,  aupai’avant  souvent  mor- 
lelle  ou  en  tout  cas  seulement  curable  par  une 
intervention  chirurgicale  toujours  sérieuse  et 
dont  le  succès  était  aléatoire,  est  maintenant  sus¬ 
ceptible  de  guérir  souvent  complètement  par  le 
seul  traitement  médical  quand  il  est  appliqué  à 
temps  et  convenablement.  L’association  de  la 
cure  émétino-novarsénobenzolique  aux  méthodes 
chirurgicales  assure  en  tout  cas  à  celles-ci  des 
résultats  opératoires  excellents. 


Epilogue. 

En  devenant  un  traitement  curateur,  le  traite¬ 
ment  d’épreuve  que  nous  avons  institué  a  certifié 
l’exactitude  du  diagnostic  d’abcès  dysentérique  du 
foie  dans  ce  cas.  En  douze  jours,  il  a  fait  dispa¬ 
raître  les  douleurs,  réduit  le  volume  du  foie,  ra¬ 
mené  la  temjiérature  au-dessous  de  37°.  Au 
bout  d’un  mois,  quand  le  malade  a  quitté  l’hô¬ 
pital,  il  avait  tous  les  attributs  de  la  santé  la  plus 
parfaite.  Cependant,  il  restait  entendu  qu’il  allait 
suivre,  sous  la  direction  de  son  médecin,  des 
«  cures  d’entretien  »  antidysentériques  pour  se 
mettre  à  l’abri  de  la  récidive  de  nouveaux  acci¬ 
dents  semblables. 


Crises  de  tachycardie  et  Basedow  fruste 
chez  une  jeune  fille  mal  réglée 


Une  jeune  fille  de  20  ans.  surmenée  depuis  un  an, 
un  peu  anémique,  mal  réglée,  est  réveillée  une  nuit, 
la  veille  de  ses  règles,  par  des  palpitations  avec 
douleur  angoissante  au-devant  du  cœur  ;  elle  croit 
qu’elle  va  mourir,  se  met  à  trembler  et  à  pleurer. 

Cette  crise  dure  une  heure  environ  et  laisse  la 
malade  persùadée  qu’elle  est  atteinte  d’une  maladie 
de  cœur. 

Cette  crise  de  tachycardie  se  répète  plusieurs  fois 
en  quelques  mois,  le  plus  souvent  au  moment  des 
règles.  Celles-ci  d’ailleurs  sont  peu  abondantes. 

En  même  temps,  la  malade  devient  nerveuse,  son 
caractère  change  ;  elle  devient  irritable,  coléreuse. 
Elle  est  prise  d’un  tremblement  des  mains  dès  qu’elle 
s’énerve  en  travaillant.  Elle  est  souvent  angoissée, 
cherchant  sa  respiration.  Son  regard  est  devenu 
plus  brillant. 

En  dehors  des  crises  de  tachycardie,  l'ausculta¬ 
tion  ne  èévèle  rien  d’anormal,  et  le  pouls  est  calme 
à  76  par  minute. 

Celte  jeune  fille  s'est  aperçue  depuis  quelques 
mois,  en  faisant  sa  toilette,  que  son  cou  était  un 
peu  élargi  à  la  base,  et,  de  fait,  on  sent  à  la  palpa¬ 
tion,  non  pas  un  goitre,  mais  une  légère  tuméfaction 
en  masse  de  la  glande  thyroïde. 

Le  traitement  conseillé  à  cette  malade  fut  le 

l»  Repos  pendant  quelques  mois,  de  préférence  à 
la  campagne,  ou  encore  à  la  montagne,  à  une  faible 
altitude. 

Si  possible  faire  une  cure  à  Néris  ou  à  Bourbou- 

2"  Eliminer  de  l’alimentation  les  excitants,  les 
aliments  toxiques  :  épices,  charcuterie,  gibiers, 
conserves,  viandes  mariuées,  aliments  fermentés, 

3"  Prendre  chaque  jour  une  douche  ou  un  tub  avec 
de  l’eau  tiède  à  37“  ; 

4"  Prendre  avant  chacun  des  deux  principaux  re¬ 
pas  avec  un  peu  d’eau  un  des  comprimés  suivants  : 


Gardénal . 0  gr.  015 

lîromliydratc  de  quinine  ...  0  gr.  05 

Extrait  de  Gratirgus . 0  gr.  05 


(Ces  comprimés  ont  été  spécialisés  sous  le  nom 
de  spasmosédine  Deglaude)  ; 

5°  Pendant  les  dix  jours  qui  précéderont  les  règles, 
prendre  matin  et  soir,  1/2  heure  avant  le  repas,  un 
des  cachets  suivants  : 

Poudre  d’ovaire . 0  gr.  15 

Poudre  d’hypophyse . 0  gr.  05 

6"  Après  les  règles,  prendre,  pendant  une  se¬ 
maine,  un  cachet  d’hémato-éthyroïdine  3  fois  par 
jour  aux  repas. 

Pendant  la  semaine  suivante,  2  cachets  3  fois  par 
jour. 

Pendant  la  troisième  semaine,  3  cachets  3  fois  par 
jour  ; 

7“  8i,  après  trois  mois  de  traitement,  une  amélio¬ 
ration  n’est  pas  survenue,  recourir  k  l’électricité  : 
séances  de  galvanisation  intercalées  avec  la  faradi¬ 
sation  de  la  glande  thyroïde. 

Et  s’il;  y  a  lieu,  essayer  la  radiothérapie  de  la 
glande  thyroïde. 

A.  Lutiek. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  151^  INFORMATIONS 


Le  3“  Bal  de  la  Médecine  française 
au  profit 

des  Veuves  et  Orphelins  de  Médecins 


Le  succès  du  2*'  l)al  de  la  Médecine  française 
donné  l'an  dernier  dans  les  salons  du  ininislèrc 
de  l’Intérieur  vient  dVHre  largement  surpassé  par 
le  3"  organisé  dans  le  très  bel  hôtel  de  la  Mairie 
du  X'’  arrondissement. 

Le  cadre  architectural  de  cet  hôtel  est  de  grande 
allure  avec  son  escalier  monuinenlal  de  face,  abou¬ 
tissant  à  un  grand  péristyle  carré  d’où  l’ieil  em¬ 
brasse  tout  l’ensembhî  intérieur  de  l’édiliee. 

Une  décoration  à  la  fois  riche  et  sobre  rehausse 
élégammentla  blancheur  des  marches,  des  rampes, 

,  des  balustrades  et  des  colonnes.  Garni  d’un  su¬ 
perbe  tapis,  jalonné  à  droite  et  à  gauche  de 
gardes  en  grande  tenue,  l’éjtée  nue  au  poing, 
l’escalier  ihagnifique  donne  l’impression  des 
soirs  de  grands  galas,  (jà  et  là  des  massifs  de 
plantes  vertes  rompent  très  heureusement  la 
blanche  monotonie  de  la  pierre,  pendant  que  tout 
en  haut  des  colonnes  du  péristyle,  une  rampe  de 
lampes  électriques  bicolores  donne  une  note 
gaie  et  attirante. 

Dès  avant  10  heures  une  foule  fort  élégante,  les 
dames  parées  de  toilette  de  haut  goût,  commence 
à  envahir  l’hôtel,  se  dispersant  dans  les  grandes 
salles  de  bal  et  dans  le  promenoir  du  péristyle 
d’où  l’on  assiste  curieusement  à  la  montée  inces¬ 
sante  soit  des  personnalités,  soit  des  protecteurs 
et  protectrices  du  bal,  soit  des  jeunes  danseurs. 

Le  clou  fut  incontestablement  l’arrivée  de 
M.  le  ministre  Oberkirch,  président  du  bal;  les 
trompettes  de  la  garde  sonnèrent  aux  chami)s, 
pendant  que  le  Ministre  et  sa  suite  gravissaient 
lentement  les  marches  du  haut  escalier  devant  les 
gardes  immobiles,  sous  les  yeux  d’une  foule  élé¬ 
gante  et  joyeuse,  penchée  sur  la  balustrade  du 
péristyle  pour  jouir  de  ce  beau  et  vibrant  spec¬ 
tacle. 

M.  Oberkirch  reçut  dans  un  salon  ])articulier 
les  personnalités  officielles.  La  réception  ter¬ 
minée  le  Ministre  prit  la  tête  d’un  cortège  qui 
traversa  les  salles  dans  une  atmosjihère  de  sym¬ 
pathie  à  la  fois  fort  gaie  et  très  affable. 

Puis  les  danses  commencèrent  et  ne  se  termi¬ 
nèrent  qu’à  5  heures  1/2. 

Parmi  les  personnalités  officielles  (pii  entou¬ 
raient  le  Ministre,  citons  :  M.  le  colonel  Phi¬ 
lippe,  représentant  M.  le  Président  de  la  Ré¬ 
publique;  M.  le  commandant  Courboulin,  rejiré- 
sentant  M.  Henri  Pâté,  sous-seerétaire  d’Etat  ; 
MM.  les  représentants  officiels  des  ministres  de 
l’Intérieur,  de  la  (iuerre,  de  la  Marine,  dcM.  le 
Général  commandant  l’Ecole  iiolytechnique,  de 
M.  le  Général  commandant  l’Ecole  militaire  de 
Saint-Gyr,  M.  le  général  Simon,  gouverneur  mi¬ 
litaire  de  Paris  par  intérim;  M.  le  I)''  Gadaud, 
sénateur  de  la  Dordogne  et  1\1'"''  Gadaud;  M.  Bu- 
eaille,  conseiller  niuniciiial  du  VL'  arrondisse¬ 
ment  et  M™*’ Bucaille ;  M.  Prévost,  maire  du 
X‘  arrondissement,  entouré  de  M.  le  Maire  ad¬ 
joint  et  de  M.  Boher,  secrétaire  général;  M.  le 
D’’ Moulin,  maire  adjoint  du  V''  arrondissement; 
Mgr  Lopez  Lieras  de  Bogota,  docteur  en  mé¬ 
decine. 

Et  parmi  les  médecins  :  le  Doyen  de  la  Faculté, 
.VL  le  professeur  Roger  et  M""'  Roger. 

MVLles  Présidents  et  Vice-Présidents  de  toutes 
les  associations  médieah's  professionnelles;  MM. 


Siredey,  président  et  .M.  VVatelet,  secrétaire  gé¬ 
néral  (le  la  F.  E.  VL  ;  Bellencontre,  président  de 
l’Association  générale  ;  Darras  ,  vice-président 
de  la  F.  E.  M.  ;  Thiery,  ancien  député  et  trésorier 
do  l’Association  générale;  Gibrie,  secrétaiia*  gé¬ 
néral  de  la  Confédération  des  Syndicats  médicaux 
français  et  M'"“  Gibrie;  VIM.  les  professeurs  J.-L. 
Faure  et  Marcel  Labbé  ;  M.  le  j)rofesseur  et 
M""^  l.éon  Bernard;  M'""  Vlaurice  de  Fleury,  VI'“"  le 
D'  Fabre;  M.M.  les  D-Queyral,  Georges  Labey, 
Crouzon,  Monthus,  Xoël  Fiessinger,  Marcel  Re¬ 
naud,  M.  etM'"''  Desfosses;  VIM.  Ilepp,  Donatien 
Lal'bé,  Vlaingot,  Mainol,  Montlaur,  Sadoun, 
Veillard,  M.  et  M™"  Villière,  M.  et  M‘"'^  Lucien 
Girard,  M.  et  M‘"‘'  Fuchs,  etc.,  et  un  groupe  de 
médecins  russes  parmi  les(juels  les  })rofesseurs 
Alexinsky  et  Jakovtselï. 

VI.  Dopter,  inspect(iur  général;  VIVE  Lévy, 
Gadiol,  Rouvillois,  médecins  inspecteurs  du 
Service  de  Santé;  VI.  Emily,  médecin  inspecteur 
des  troupes  coloniales. 

Parmi  les  dames,  membres  du  Comité  de 
patronage  ; 

ypne»  Aimé,  Hartmann,  Jayle,  Donatien  Labbé, 
Vlarcel  Labbé,  Georges  Labey,  Lapeyre,  Vlainot, 
Paul,  Roussan,  Veillard;  VI'"”''  les  I)’’*  Blanchier, 
Vlontlaur  et  Queyrat;  VF’”  le  D'' Vlajerczac. 

De  nombreux  amis  du  corps  médical  ont  tenu 
à  venir  souligner  de  leur  présence  l’intérêt  qu’ils 
portent  à  cette  fête  de  bienfaisance  : 

M.  et  VI"'"  Poznanski,  consul  général  de 
Pologne;  VL  et  VI""'  de  Somborski,  consul  de 
Pologne;  M.  et  VI'"”  Talamon,  de  la  maison 
Masson;  VI'"”'  Vlilred-Blumenthal,  Léon  Thome, 
Vlarguerite  Listz,  R.  Gottin,  R.  Gruner,  Jacotin, 
Sérullaz;  VL  et  VI'"”  Puzenat,  VL  Krukenberg, 
VI.  et  VI'""  Albert  Laurens;  VL  et  VI'""  Anders 
Osterlind,  etc. 

Durant  le  bal,  a  eu  lieu  un  intermède  fort  gra¬ 
cieux  et  très  goûté  dû  au  concours  d’artistes 
réputés  ; 

VL  Vlalkowsky  a  fait  exécuter  des  danses  ryth¬ 
mées  qui  ont  eu  le  plus  grand  succès  ;  VI'"”  Yvonne 
Gabaroche  avec  ses  chansons  de  1830  et  de  1920; 
VL  Henri  Fabert,  de  l’Opéra.  j)ar  ses  vieux- 
chants  français;  VP'”  Leonor  de  Castillo,  dans 
ses  airs  colombiens,  ont  été  vivement  a|)|)laudis. 
.VI""  Ellenskaia,  première  danseuse  de  l’0|)éra,  a 
su  charmer  par  une  danse  égyptienne  d’une  sou¬ 
plesse  merveilleuse,  et,  pour  clôturer,  VI"”  Fal- 
conetli,  venue  malgré  son  état  .souffrant,  a  ter¬ 
miné  par  des  chansons  anciennes  qu’accueillirent 
des  bravos  enthousiastes. 

Un  souper  excellent,  servi  par  la  maison 
Golombin,  compléta  la  soirée  pour  les  disciples 
fidèles  de  Brillat-Savarin. 

Le  bal  de  la  Vlédecine  française  a  pris  cette 
année  l’allure,  qu’il  ne  quittera  plus,  des  grands 
bals  parisiens  fi'équentés  par  la  jeunesse  des 
grandes  Ecoles  :  les  internes  et  les  externes  des 
hôpitaux,  les  étudiants  en  médecine,  les  élèves 
du  Service  de  santé  militaire  étaient  venus  nom- 
hreux  et  coudoyaient  des  Polytechniciens,  des 
Saint-Gyriens,  (les  étudiants  en  droit,  en  lettres, 
en  sciences. 

La  LVaculté  et  le  corps  des  Hôpitaux  étaient 
largement  représentés. 

Un  ministre,  des  généraux,  de  nombi-eux  offi¬ 
ciers  supérieurs  de  l’Armée  et  de  la  Vlarine,  des 
personnalités  politiques  et  mondaines,  voire  un 
évêque  de  Golornbie,  d’ailleurs  docteur  en  méde¬ 
cine,  dont  la  magnifique  cape  rouge-violette  fit 
sensation,  sont  venus  rehausser  l’éclat  de  la  fête. 


.\  tons,  le  corj)s  médical  dit  merci  ;  au  nom  de 
ses  orphelins  désemj)arés  et  de  ses  veuves  en 
détresse. 

F.  Jaylk. 


Règlement  de  l’agrégation 
des  Facultés  de  Médecine 


Le  ministre  de  l'Instruction  iiuldiquc  et  des  Beaux- 
Arts, 

Vu  la  loi  du  27  Février  1880  ; 

Vu  l’avis  du  Comité  consultatif  de  l’enseignement 
supérieur  public  ; 

Le  Conseil  supérieur  de  l’Instruction  publique 
entendu,  arrête  : 

Section  de  l’Agrégation. 

Article  premier.  L’agrégation  des  Facultés  de 
.Médecine  et  des  Facultés  mixtes  de  Médecine  et  de 
Pharmacie  se  subdivise  en  sections,  savoir  ; 

1"  Anatomie; 

2"  Histologie; 

8“  Bactériologie; 

4"  Histoire  naturelle  médicale  et  parasitologie; 

5“  Physiologie; 

()"  Chimie  médicale; 

7"  Physique  médicale; 

8"  Pharmacologie  et  matière  médicale; 

9”  Pathologie  expérimentale; 

10"  Médecine  générale; 

11"  Anatomie  pathologique; 

12"  Hygiène  ; 

18"  Médecine  légale  ; 

14"  Neurologie  et  psychiatrie  ; 

15"  Hermatologie  et  syphiligrai)liie  ; 

16"  Chirurgie  générale; 

17"  Ophtalmologie; 

18"  üto-rhino-larvngologie  ; 

19"  Urologie; 

20"  Obstétrique; 

21"  Histoire  natundle  pharmaceuti(iue  ; 

22"  Pharmacie  ; 

28"  Chimie  générale  pharmaceutique  et  toxico- 


Ouverture  des  concours,  -  Conditions 
d’inscription. 

Art.  2.  —  Les  épr(“uves  qui  conduisent  à  la  nomi¬ 
nation  des  agrégés  des  Facultés  de  Médecine  et  des 
Facultés  mixtes  de  Médecine  et  de  Pharmacie  sont 
réparti(‘s  en  deux  séries  indépendantes  :  1"  concours 
du  premier  degré;  2"  concours  du  second  degré. 

Ces  deux  séries  d'épreuves  sont  subies  devant  deux 

Art,  8.  -  L’arrêté  d’otiverture  des  épreuves  du 
concours  du  premier.degré  fixe  le  nombre  des  can¬ 
didats  qui,  pour  l’ensemble  des  Facultés,  peuvent 
être  déclarés  admis  dans  chaque  catégorie. 

Le  nombre  d’emplois  d’agrégés  mis  au  concours 
(lu  second  degré  jjour  chaque  section  est  arrêté  par 
le  ministre,  d’après  les  besoins  des  établissements 
d’enseignement  supérieur  médical  de  l’Etat,  sur  la 
proposition  des  Facultés,  et  après  avis  du  Comité 
consultatif  de  l’enseignement  supérieur  public  (com¬ 
mission  des  sciences  médicales  et  de  la  pharmacie). 

Art.  4,  Les  concours  du  [(reinier  et  du  second 
degré  ont  lieu  aux  dates  fixées  par  le  ministre;  ils 
sont  annoncés  par  un  avis  inséré  an  Journal  officiel. 

Les  concours  du  second  degré  ont  lieu  tous  les 
trois  ans.  Ils  sont  limités  aux  sections  pour  lesquelles 
il  est  prévu  des  vacances.  Les  concours  du  premier 
degré  ont  lieu  chacune  des  deux  autres  années. 

Art.  5.  —  Les  registres  d’inscri])tion  sont  ouverts 
dans  les  secrétariats  des  Académies  quatre  mois 
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avant  la  date  fixée  pour  les  épreuves.  Ils  restent 
ouverts  pendant  deux  mois. 

En  s’inscrivant,  chaque  candidat  désigne,  lorsqu’il 
s’agit  du  concours  du  premier  degré,  la  catégorie  ou 
les  catégories  pour  lesquelles  il  s’inscrit;  lorsqu’il 
s’agit  du  concours  du  second  degré,  la  section  ou 
les  sections  et,  s’il  y  a  lieu,  la  P’aculté  ou  les  Facultés 
pour  lesquelles  il  se  présente. 

Art.  6.  —  Nul  n’est  admis  à  s’incrire  aux  épreuves 
des  concours  du  premier  degré  s’il  n’est  Français  ou 
naturalisé  Français,  s’il  ne  jouit  de  ses  droits  civils 
et  s’il  ne  justifie  du  grade  de  docteur  en  médecine. 

Toutefois,  pour  la  division  de  pharmacie,  caté¬ 
gorie  L  :  histoire  naturelle  pharmaceutique;  caté¬ 
gorie  M:  pharmacie;  catégorie  N  :  chimie  générale 
pharmaceutique  et  toxicologique,  les  candidats  doi¬ 
vent  justifier  soit  du  diplôme  supérieur  de  pharma¬ 
cien,  soit  du  diplôme  d’Etat  de  pharmacien  et  du 
grade  de  docteur  ès  sciences. 

Art.  7.  —  Pour  prendre  part  aux  épreuves  du 
concours  du  second  degré,  il  faut  avoir  été  admis  à 
un  des  concours  du  premier  degré,  dans  les  condi¬ 
tions  prévues  par  l’article  IG  ci-après. 

Art.  8.  —  Les  candidats  aux  épreuves  du  second 
degré  fournissent  la  justification  officielle  de  leurs 
titres  e(  de  leurs  services,  donnent  l’indication  de 
leurs  travaux  et  déposent  un  exemplaire  de  chacun 
des  ouvrages  ou  mémoires  qu’ils  ont  publiés. 

Art.  9.  —  La  liste  des  candidats  admis  à  prendre 
p.art  à  chaque  concours  du  premier  et  du  second 
degré  est  arrêtée  par  le  ministre,  après  avis  de  la 
Faculté  et  du  recteur  d’Académie  de  leur  résidence. 

Trrni.:  III 

Concours  du  premier  degré. 

Art.  10.  —  Les  épreuves  du  concours  du  premier 
degré  consisteut  eu  deux  compositions  écrites. 

Art.  11.  —  Les  candidats  choisissent  entre  les 
divisions  et  catégories  ci-après  : 

1"  Division  :  Biologie. 

Catégorie  A.  —  Anatomie  ;  une  composition  sur 
une  question  d’anatomie  macroscopique  et  une  com¬ 
position  sur  une  question  d’histologie  et  d'organo- 
genèse. 

Catégorie  B.  —  Histologie  :  une  composition  sur 
une  question  d’histologie  et  une  composition  sur  une 
question  d’embryologie  générale. 

Catégorie  C.  —  Histoire  naturelle  médicale  et 
parasitologie  :  une  composition  sur  une  question 
d’histoire  naturelle  médicale  et  une  composition  sur 
une  question  de  parasitologie. 

Catégorie  D;, —  Bactériologie  :  une  composition 
sur  une  question  de  pathologie  infectieuse  ou  épidé¬ 
miologie  et  uhe  composition  sur  une  question  de 
microbiologie. 

Catégorie  E.  —  Anatomie  pathologique  :  une  com¬ 
position  de  pathologie  générale  et  une  composition 
d’anatomie  pathologique  générale  ou  spéciale. 

Catégorie  F.  —  Physiologie  :  deux  compositions 
sur  la  physiologie. 

Catégorie  G.  —  Chimie  ;  une  composition  sur  une 
question  de  chimie  générale  et  une  composition. sur 
une  question  de  chimie  médicale. 

Catégorie  H.  —  Physique  :  une  composition  sur 
une  question  de  physique  générale  et  une  composi¬ 
tion  sur  une  question  de  physique  médicale. 

2“  Division  ;  Médecine  générale. 

Catégorie  L  —  Médecine  générale  :  une  composi¬ 
tion  sur  la  pathologie  générale  et  une  composition 
sur  la  pathologie  médicale. 

3“  Division  :  Chirur-gie  et  obstétrique. 

Catégorie  J.  —  Chirurgie  :  une  composition  sur 
la  pathologie  chirurgicale  générale  et  une  composi¬ 
tion  sur  la  pathologie  chirurgicale. 

Catégorie  K.  —  Obstétrique  :  deux  compositions 
sur  l’obstétrique. 

4“  Division  :  Pharmacie . 

Catégorie  L.  ■ — Histoire  naturelle  pharmaceutique; 
une  composition  sur  une  question  d'histoire  naturelle 
et  une  composition  sur  une  question  de  matière  raé- 

Catégurie  M.  —  Phai'macie  :  une  composition  sur 
une  question  de  pharmacie  chimique  et  une  compo¬ 
sition  sur  une  question  de  matière  médicale. 

Catégorie  N.  —  Chimie  générale  pharmaceutique 
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et  toxicologie  ;  une  composition  de  chimie  générale 
avec  application  à  la  pharmacie  et  une  composition 
de  toxicologie. 

Art.  12,  —  Pour  chaque  composition,  les  questions 
à  traiter  sont  tirées  au  sort  parmi  trois  sujets  pro¬ 
posés  par  le  jury  de  chaque  catégorie.  Il  est  procédé 
à  ce  tirage  au  sort  par  une  Commission  de  trois 
membres  désignés  par  le  ministre  et  comprenant  un 
représentant  du  ministre,  le  doyen  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris  ou,  à  défaut,  un  professeur  de 
cette  l’acuité,  et  un  professeur  ou  agrégé  des  F'acul- 
lés  des  départements. 

Art.  13.  —  Les  compositions  ont  lieu  au  siège  de 
chaque  F’aculté.  Chaque  composition  doit  être  faite 
dans  une  séance  particulière  de  quatre  heures.  Ellç  a 
lieu  dans  une  salle  fermée.  Les  candidats  ne  peuvent 
s  aider  d’aucune  note,  ni  d’aucun  ouvrage  imprimé  ou 
manuscrit.  Toute  communication  est  interdite.  La 
surveillance  est  organisée  et  contrôlée  par  le  recteur. 
Les  copies  doivent  être  anonymes. 

Art.  14.  —  Toutes  les  copies  ^onl  corrigées  suc¬ 
cessivement  par  chaque  juge  et  notées  de  0  à  20.  Les 
notes  définitives  sont  données  par  délibération  du 

Art.  15.  —  Nul  candidat  ne  peut  être  déclaré 
admis  s’il  n’a'  obtenu- pour  l’ensemble  des  composi¬ 
tions  écrites  un  total  de  points  au  moins  égal  à  30. 

Le  nombre  des  candidats  admis  ne  peut  être  supé¬ 
rieur  au  nombre  prévu  par  l’arrêté  d’ouverture  du 
concours.  Il  peut  être  inférieur  si  le  résultat  des 
épreuves  est  jugé  insuffisant  par  le  jury. 

Les  notes  des  candidats  admis  sont  rendues  pu¬ 
bliques. 

II  n’est  délivré  ni  diplôme,  ni  certificat  constatant 
l’admission  à  la  suite  des  épreuves  du  concours  du 
premier  degré. 

Art.  16.  —  Les  épreuves  du  concours  du  premier 
degré  donnent  accès  aux  épreuves  du  concours  du 
second  degré,  suivant  le  tableau  ci-après  : 

CxTécoKiE  A  :  Anatomie. 

A  la  section  1.  Anatomie  '. 

Catégorie  B  :  Histologie. 

Aux  sections  2,  Histologie  et  11,  Anatomie  patho¬ 
logique. 

Catégorie  C  ;  Histoire  naturelle  médicale 
et  parasitologie. 

Aux  sections  3,  Bactériologie;  4,  Histoire  natu¬ 
relle  médicale  et  parasitologie  et  12,  Hygiène. 
Catégorie  D  :  Bactériologie. 

Aux  sections  3,  Bactériologie  ;  9,  Pathologie  expé¬ 
rimentale  et  12.  Hygiène. 

Catégorie  E  ;  Anatomie  pathologique. 

A  la  section  11,  Anatomie  pathologique.  ' 

Catégorie  F'  :  Physiologie. 

Aux  sections  5,  Physiologie  ;  8,  Pharmacologie  et 
matière  médicale  et  9.  Pathologie  expérimentale. 

Catégorie  G  ;  Chimie. 

Aux  sections  5,  Physiologie;  6,  Chimie  médicale; 
8,  Pharmacologie  et  matière  médicale  cl  22,  chimie 
générale  pharmaceutique  et  toxicologie. 

Catégorie  H  ;  Physique. 

Aux  sections  5,  Pliysiologie  et  7,  Physique  médi¬ 
cale. 

Catégorie  1  :  Médecine  générale. 

Aux  sections  3,  Baclérioiogie  ;  9,  Pathologie  expé¬ 
rimentale  ;  10,  Médecine  générale;  11.  Anatomie 
pathologique;  12,  Hygiène;  13,  Médecine  légale; 
14.  Neurologie  et  psychiatrie  ;  15,  Dermatologie  et 
syphiligraphie  ;  17,  Ophtalmologie  et  18,  Oto-rhino- 
laryngologie. 

Catégorie  J  ;  Chirurgie. 

Aux  sections  16,  Chirurgie  générale  ;  17,  Ophtal¬ 
mologie  ;  18,  Oto-rhino-laryngologie  et  19,  Urologie. 
Catégorie  K  :  Obstétrique . 
la  section  20.  Obstétrique. 


1.  Les  candidats  reçus  avant  1927  l'i  la  première  épreuve 
de  l’examen  d’agi-égnlion,  1"  division,  catégorie  A  (nna- 
loniie),  oiu-oiit  exceptionnellement  accès,  dans  les  doux 
prochains  concours,  aux  épreuves  du  concour.s  du  second 
degré,  section  11  (anatomie  pathologique). 


Catégorie  L  ;  Histoire  naturelle  pharmaceutique. 

Aux  sections  8.  Pharmacologie  et  matière  médi¬ 
cale  et  21.  Histoire  naturelle  pharmaceutique. 
Catégorie  M  :  Pharmacie. 

Aux  sections  8.  Pharmacologie  et  matière  médi¬ 
cale:  22,  Pharmacie  et  23.  Chimie  générale  pharma¬ 
ceutique  et  toxicologie. 

Catégorie  N  ;  Chimie  générale  pharmaceutique 
et  toxicologie . 

Aux  sections  22.  Pharmacie  et  23.  Chimie  générale 
pharmaceutique  et  toxicologie. 

Art.  17.  —  Les  candidats  admis  ne  peuvent  se  pré¬ 
senter  qu’aux  concours  de  trois  sessions  du  second 

Titre  IV. 

Concours  du  second  degré, 

Art.  18.  —  Les  épreuves  du  concours  du  second 
degré  ont  lieu  à  Paris;  elles  comprennent  : 

1?  Une  épreuve  de  lities  consistant  en  un  exposé 
public  fait  par  le  candidat  de  ses  travaux  personnels  ; 
la  durée  de  cet  exposé  ne  doit  pas  dépasser  une  demi- 

2°  Une  leçon  orale  de  trois  quarts  d’heure  faite 
après  vingt-quatre  heures  de  préparation  libre  sur 
une  question  se  rattachant  à  l’ordre  d’enseignement 
pour  lequel  le  candidat  concourt; 

3"  a)  Dans  les  sections  suivantes  une  épreuve  pra¬ 
tique  suivie  d'une  leçon  :  1"  Anatomie  ;  2"  Histo¬ 
logie;  3"  Bactériologie;  4“  Histoire  naturelle  médi¬ 
cale  et  parasitologie;  5“  Physiologie;  6“  Chimie  mé¬ 
dicale;  7“  Physique  médicale;  8“  Pharmacologie  et 
matière  médicale;  9“  Pathologie  expérimentale; 
11"  Anatomie  pathologique;  12"  Hygiène;  13°  Méde¬ 
cine  légale;  21°  Histoire  naturelle  pharmaceutique; 
22"  Pharmacie;  23°  Chimie  générale  pharmaceutique 
et  toxicologie. 

b)  Dans  les  sections  ci-après,  une  épreuve  clinique 
également  suivie  d’une  leçon  : 

10°  Médecine;  14”  Neurologie  et  psychiatrie; 
15”  Dermatologie  et  syphiligra'phîe  ;  16”  Chirurgie 
générale;  17”  Ophtalmologie  ;  18“  Oto-rhino-laryngo¬ 
logie  :  19“  Urologie  ;  20°  Obstétrique. 

Les  conditions  de  préparatlion  et  de  durée  de  qes 
épreuves  sont  déterminées  par  chaque  jury. 

Art.  19.  —  Dès  la  première  séance,  et  même  si  le 
jury  n’est  pas  constitué  définitivement,  le  président 
fait  un  appel  de  tous  les  candidats.  Chaque  candidat 
écrit  lui-même  sur  un  registre  son  nom  et  son 
adresse.  Le  registre  est  clos  aussitôt  après  par  le 
président. 

Tout  candidat  qui  ne  s’est  pas  présenté  à  celle 
séance  est  exclu  du  concours. 

Art.  20.  —  Les  candidats  sont  tenus,  sous  peine 
d’exclusion,  de  subir  toutes  les  épreuves  aux  jours  et 
heures  indiqués  et  dans  l’ordre  déterminé  par  le 
tirage  au  sort.  Aucune  excuse  n’est  reçue  si  elle  n’est 
jugée  valable  par  le  jury. 

Art.  21.  —  Chacune  des  épreuves  est  notée  par  le 
jury  de  0  à  20,  après  délibération  consignée  au 
procès-verbal. 

A  la  fin  de  chaque  série  d’épreuves  les  notes  attri¬ 
buées  aux  candidalssonl  publiées  par  voie  d’affiches. 

Art.  22.  —  L'élablissemeul  des  listes  d’admissibi¬ 
lité  et  d’admission  prévues  ci-après  a  lieu  par  la 
voie  du  scrutin  secret.  H  est  ouvert  un  scrutin  pour 
chaque  candidat  à  inscrire  sur  ces  listes. 

.Si  les  deux  premiers  tours  de  scrutin  ne  donnent 
pas  la  majorité  absolue,  il  est  procédé  à  un  troi¬ 
sième  tour  où  la  majorité  relative  suffit.  Dans  ce 
dernier  scrutin,  la  voix  du  président,  en  cas  de  par¬ 
tage,  est  prépondérante. 

Art.  23.  —  Si  le  nombre  des  candidats  est  suffi¬ 
sant,  il  est  établi  après  la  leçon  orale,  d'après  les 
notes  des  deux  premières  épreuves,  une  liste  d’admis¬ 
sibilité  qui  doit  comprendre  un  nombre  d’admissibles 
égal  au  double  du  nombre  des  emplois  mis  au  con- 

Art.  24.  —  A  la  fin  des  épreuves,  la  liste  des  can¬ 
didats  admis  est  arrêtée  par  le  jury.  Elle  est  soumise 
pour  ratification  au  ministre.  Elle  est  dressée  par 
ordre  de  mérite.  Elle  ne  peut  comprendre  plus  de 
noms  qu’il  n’y  a  d’emplois  mis  au  concours,  mais 
elle  peut  en  comprendre  moins,  si  le  résultat  des 
épreuves  est  jugé  insuffisant  parle  jury. 

Art.  25.  —  Un  délai  de  dix  jours  est  accordé  à  tout 
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candidat  qui  a  pris  part  à  tous  les  actes  du  concours 
pour  se  pourvoir  devant  le  ministre  contre  les  résul¬ 
tats  dudit  concours,  mais  seulement  à  raison  de 
violation  des  formes  prescrites. 

Si  le  pourvoi  est  admis,  il  est  procédé  entre  les 
mêmes  candidats  'à  un  nouveau  concours  dont 
l'époque  est  tixée  par  le  ministre. 

Art.  26.  —  11  est  dressé  une  liste  unique  pour 
chacune  des  sections  suivantes  : 

1“  Anatomie;  2“  Histologie;  3“  Bactériologie; 
4“  Histoire  naturelle  médicale  et  parasitologie  ; 
5“  Physiologie  ;  6“  Chimie  médicale;  7”  Physique 
médicale  ;  8“  Pharmacologie  et  matière  médicale  ; 
O®  Pathologie  expérimentale;  11°  Anatomie  patho¬ 
logique;  12°  Hygiène;  13°  Médecine  légale;  21°  His¬ 
toire  naturelle  pharmaceutique  ;  22°  Pharmacie  ; 

23°  Chimie  générale  pharmaceutique  et  toxicologie. 

Les  candidats  portés  sur  cette  liste  unique  choi¬ 
sissent,  suivant  leur  rang  d’admission,  la  Faculté  à 
laquelle  ils  seront  attachés  parmi  celles  où  des 
emplois  de  leur  section  ont  été  mis  au  concours. 

Pour  chacune  des  autres  sections  il  est  pressé 
une  liste  d’admission  pour  chaque  Faculté. 

Art.  27.  — Les  agrégés  sont  nommés  pour  9  ans 
par  le  ministre. 

Tout  agrégé  qui,  à  la  date  lixée,  ne  s’est  pas  rendu 
au  poste  auquel  il  a  été  appelé,  ou  qui  l’abandonne 
sans  autorisation  du  ministre,  perd  son  titre  d’agrégé 
et  les  droits  qui  y  sont  attachés. 

Art.  28.  —  Le  candidat  à  l’agrégation  qui  ayant 
été  nommé  à  un  emploi  n’aurait  pas  accepté  cet 
emploi  conserve  le  droit  de  se  représenter  aux  con¬ 
cours  de  la  même  section,  sous  réserve  des  dispo¬ 
sitions  de  l’article  17  ci-dessus. 

Les  agrégés  ayant  été  en  exercice,  quelle  qu’ait 
été  la  durée  de  l’exercice,  ne  peuvent  se  représenter 
au  concours  d’agrégation  que  dans  une  section  autre 
que  celle  dans  laquelle  ils  ont  été  nommés. 

Les  agrégés  ayant  été  en  exercice  dans  la  section 
dé  IC  bactériologie  et  hygiène  »  ne  pourront  pas  se 
présenter  aux  concours  ouverts  sous  le  présent 
régime  pour  les  sections  :  3“. bactériologie  ;  12“  hy¬ 
giène. 

Les  agrégés  ayant  été  en  exercice  dans  la  section 
do  II  pharmacie  et  histoire  naturelle  «  ne  pourront 
pas  se  présenter  aux  concours  ouverts  pour  les 
sections;  21°  histoire  naturelle  pharmaceutique; 
22°  pharmacie. 

Les  agrégés  ayant  été  en  exercice  pour  la  section 
de  «  pharmacologie  »  ne  pourront  pas  se  présenter 
aux  concours  ouverl.s  pour  la  section  8°  pharmaco¬ 
logie  et  matière  médicale. 

Les  agrégés  ayant  été  en  exercice  pour  la  section 
de  «  médecine  expérimentale  »  ne  pourront  pas  se 
présenter  aux  concours  ouverts  pour  la  section  9° 
pathologie  expérimentale. 

Titre  V.  —  Jurys. 

Art.  29.  —  Les  juges  des  concours  d'agrégation  du 
premier  et  du  second  degré  sont  tirés  au  sort  parmi 
les  professeurs  titulaires  et  les  professeurs  sans  chaire 
présentés  par  les  Facultés  de  Médecine  et  les  Facultés 
mixtes  de  Médecine  et  de  Pharmacie,  suivant  les  dis- 
posiiions  déterminées  par  un  arrêté  pris  après  avis 
de  la  section  permanente  du  Conseil  supérieur  de 
rinslruction  publique. 

Toutefois,  pour  les  concours  des  trois  catégories 
de  la  division  de  pharmacie  (1“''  degré)  et  pour  les 
Chneours  des  sections  de  pharmacologie  et  matière 
médicale,  d’histoire  naturelle  pharmaceutique,  de 
pharmacie  et  de  chimie  générale  pharmaceutique 
et  toxicologie  (2°  degré),  les  juges  sont  tirés  au  sort 
parmi  les  professeurs  de  pharmacie,  de  matière  médi¬ 
cale,  de  chimie,  de  physique,  d'histoire  naturelle,  de 
botanique  et  de  zoologie  présentés  par  les  Facultés 
mixtes  de  Médecine  et  de  Pharmacie  et  par  les  Facultés 
de  Pharmacie. 

Art.  30.  _ —  Le  ministre  constitue  les  jurys  en  se 
conformant  aux  résultats  du  tirage  au  sort,  ainsi 
qu’aux  prescriptions  des  articles  ci-après.  H  en 
désigne  le  président. 

Art.  31.  —  Pour  chaque  concours  du  degré,  le 
nombre  des  juges  est  de  3.  Toutefois  pour  les  caté¬ 
gories  de  médecine  générale  et  de  chirurgie,  il  est 
de  5;  ■  , 

Pour  chaque  concours  du  second  degré,  le  nombre 
des  juges  est  de  5,  7,  9  ou  11,  suivant  les  dispositions 
de  l’article  41  du  présent  décret. 


Art.  32.  — Ne  penvent  siéger  dans  un  même  jury 
deux  parents  ou  alliés,  jusqu’au  degré  de  cousin  ger¬ 
main  inclusivement. 

,  Doit  se  récuser  tout  parent  ou  allié,  jusqu'au 
même  degré,  d'un  dos  candidats. 

Art.  33.  —  En  cas  de  défaillance,  ou  de  tout  autre 
empêchement  d’un  ou  de  plusieurs  de  ses  membres, 
le  jury  se  complète  à  sa  première  séance  en  faisant 
appel  à  des  juges  suppléants  tirés  au  sort  parmi  les 
agrégés  dans  les  mêmes  conditions  et  en  même  nom¬ 
bre  que  les  juges  titulaires.  A  chaque  juge  titulaire 
correspond  un  juge  suppléant  du  même  ordre  d’en¬ 
seignement  et  pris  dans  le  même  cadre  (cadre  de 
Paris,  cadre  des  départements). 

Art.  34.  —  Aucune  Faculté  des  départements  ne 
peut  être  représentée  dans  un  jury  par  plus  d’un 

juge- 

Toutefois,  cette  disposition  ne  s’applique  pas  dans 
le  cas  où  un  ou  plusieurs  juges  titulaires  étant  récu¬ 
sés  ou  empêchés,  il  y  a  lieu  de  les  remplacer  par  un 
ou  plusieurs  juges  suppléants. 

Art.  35.  —  Un  juge  peut  faire  partie  simulta¬ 
nément'  ou  successivement  de  plusieurs  jurys  des 
concours  du  premier  et  du  deuxième  degré. 

Art.  36.  —  Cesse  de  faire  partie  du  jury  tout 
membre  qui  n’a  pas  assisté  à  toutes  les  épreuves  du 
concours. 

Art.  37.  —  Les  juges  suppléants  ne  sont  pas  tenus 
d’assister  à  la  séance  où  le  jury  se  constitue. 

Le  président  du  jury  convoque  par  télégramme 
ceux  qui  sont  appelés  à  siéger.  H  renvoie  la  suite 
de  la  première  séance  au  jour  où  les  juges  suppléants 
sont  présents. 

Art.  38.  —  La  direcliou  et  lu  police  du  concours 
appartiennent  au  président  qui  désigne,  de  concert 
avec  les  membres  du  jury,  les  sujets  de  composition, 
de  leçons  et  d’épreuves  cliniques  ou  pratiques  desti¬ 
nés  à  être  tirés  au  sort  par  les  candidats. 

Art.  39.  —  Les  jugements  des  jurys  sont  valable¬ 
ment  rendus  ;  par  trois  membres,  quand  ils  sont 
composés  de  cinq  juges  ;  par  quatre,  quand  ils  sont 
composés  de  sept  ;  par  cinq,  quand  ils  sont  composés 
de  neuf  ;  par  sept,  quand  il&  sont  composés  de  onze. 

Art.  40.  —  Pour  chaque  catégorie  du  concours  du 
liir  degré,  les  jurys  doivent  comprendre  obligatoire¬ 
ment  un  spécialiste  pour  chaque  matière  faisant 
l’objet'  d’une  composition.  Les  jurys  de  trois  mem¬ 
bres  doivent  comprendre  un  juge  de  la  F'aculté  de 
Médecine  de  Paris  et  deux  juges  des  Facultés  des 
départements;  ceux  de  cinq  membres,  deux  juges  de 
la  Faculté  de  Paris  et  trois  juges  des  Facultés  des 
départements. 

Art.  41.  —  Les  jurys  des  diverses  sections  du  con¬ 
cours  du  second  degré  sont  choisis  conformément  au 
tableau  ci-après  : 

Anatomie.  —  Histologie  (7  membres  du  jury). 

Faculté  de  Paris  :  1  professeur  d’anatomie,  1  pro¬ 
fesseur  d’anatomie  médico-chirurgicale,  1  professeur 
d’histologie. 

Facultés  des  départements  :  2  professeurs  d’ana¬ 
tomie  ou  d’anatomie  descriptive,  2  professeurs  d’his¬ 
tologie  ou  d’histologie  normale  ou  d’anatomie  géné¬ 
rale  et  histologie. 

Bactériologie,  histoire  naturelle  médicale 

et  parasitologie,  hijgiène  (7  membres  du  jury). 

Faculté  de  Paris  :  1  professeur  de  bactériologie, 

1  professeur  d’histoire  naturelle  médicale  et  parasi¬ 
tologie,  1  professeur  d’hygiène. 

Facultés  des  départements  :  1  professeur  de  bac¬ 
tériologie  et  de  microbiologie,  2  professeurs  d’hy¬ 
giène  ou  d’hygiène  et  de  bactériologie,  1  professeur 
de  parasitologie  et  d’histoire  naturelle  médicale,  ou 
de  zoologie  médicale  ou  d’histoire  naturelle  médi- 

Physiologie.  —  Pathologie  expérimentale. 

(7  membres  du  jury). 

Faculté  de  Paris  :  1  professeur  de  physiologie, 

1  professeur  de  pathologie  expérimentale  et  com¬ 
parée,  1  professeur  de  physique  médicale. 

Facultés  des  départements  :  3  professeurs  de  phy¬ 
siologie,  1  professeur  de  chimie  médicale. 

Chimie  médicale.  —  Physique  médicale. 

(7  membres  du  jury). 

Faculté_de  Paris  :  l^profes3eur_^de  chimie,  1  pro¬ 


fesseur  de  physique  médicale,  1  professeur  de  phy¬ 
siologie  ou  de  pharmacologie. 

Facultés  des  départements  :  2  professeurs  de  phy¬ 
sique  médicale,  2  professeurs  de  chimie  médicale,  ou 
de  chimie  biologique  ou  de  chimie  organique  ou  de 
chimie  minérale, 

Pharmacologie  et  matière  médicale. 

(5  membres  du-  jury). 

Faculté  de  Paris  ;  1  professeur  de  pharmacologie, 
l' professeur  de  chimie. 

Facultés  des  départements  :  1  professeur  de  phar-, 
macologie  ou  de  matière  médicale,  1  professeur  de 
chimie  ou  de  toxicologie,  1  professeur  de  physiologie. 
Médecine  générale  (11  membres  du  jury). 
f  Faculté  de  Paris  :  2  professeurs  choisis  parmi  les 
piofesseurs  de  clinique  générale  (y  compris  la  cli¬ 
nique  thérapeutique  et  la  clinique  propédeulique)  et 
de  pathologie  interne,  2  professeurs  de  cliniques 
spéciales,  1  professeur  choisi  parmi  les  professeurs 
de  pathologie  et  thérapeutique  générales,  de  patho¬ 
logie  expérimentale  et  comparée,  d'anatomie  patholo¬ 
gique,  de  thérapeutique,  d'hygiène,  de  bactériologie, 
d’histoire  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie. 

Facultés  des  départements  :  3  professeurs  de  cli¬ 
nique  générale  ou  de  pathologie  interne,  2  profes¬ 
seurs  de  cliniques  spéciales,  1  professeur  dé  théra¬ 
peutique  ou  de  pathologie  générale. 

Anatomie  pathologique  (5  membres  du  jury). 

Faculté  de  Paris  :  1  professeur  d’anatomie  patho¬ 
logique,  1  professeur  de  bactériologie. 

Facultés  des  départements  ;  3  professeurs  d’ana¬ 
tomie  pathologique. 

Médecine  légale  (5  membres  du  jury). 

Faculté  de  Paris  :  1  professeur  de  clinique  des 
maladies  mentales,  1  professeur  de  médecine  légale. 

Facultés  des  départements  :  2  professelirs  de  mé¬ 
decine  légale,  1  professeur  de  clinique  médicale. 

Neurologie  et  psychiatrie  (5  membres  du  jury). 

Faculté  de  Paris  :  1  professeur  de  clinique  des 
maladies  mentales,  1  professeur  des  maladies  ner- 

Facultés  des  départements  ;  3  professeurs  de  cli¬ 
nique  des  maladies  mentales  ou  des  maladies  nçr- 

Dermatologie  et  syphiligraphie  (5  membres  du  jury). 

Faculté  de  Paris  :  1  professeur  des  maladies  cuta¬ 
nées  et  syphilitiques,  1  professeur  de  clinique  médi- 

Facultés  des  départements  :  3  professeurs  de  der¬ 
matologie  ou  de  syphiligraphie. 

Chirurgie  générale  (9  membres  du  jury). 

Faculté  de  Paris  :  4  professeurs  choisis  parmi  les 
professeurs  de  clinique  chirurgicale,  de  clinique  chi¬ 
rurgicale  thérapeutique,  d’anatomie  médico-chirurgi¬ 
cale,  de  pathologie  externe  ou  d’opérations  et  appa- 

Facultés  des  départements  :  5  professeurs  de  cli¬ 
nique  chirurgicale,  de  pathologie  externe  ou  de 
médecine  opératoire. 

Ophtalmologie  (5  membres  du  jury). 

Faculté  de  Paris  :  1  professeur  de  clinique  ophtal¬ 
mologique,  1  professeur  de  physique. 

Facultés  des  départements  :  2  professeurs  de 

clinique  ophtalmologique,  1  professeur  de  pathologie 
externe  ou  de  clinique  chirurgicale. 

Oto-rhino-laryngologie  (5  membres  du  jury). 

Faculté  de  Paris  :  1  professeur  d’oto-rhino-laryn¬ 
gologie,  1  professeur  de  clinique  médicale  ou  de 
clinique  chirurgicale. 

Facultés  des  départements  :  2  professeurs  d’oto- 
rhino-laryngologie,  1  professeur  de  clinique  médicale 
ou  chirurgicale  (un  professeur  de  clinique  médicale 
si  le  professeur  de  la  Faculté  de  Paris  est  un  profes¬ 
seur  de  clinique  chirurgicale.  Un  professeur  dè  cli¬ 
nique  chirurgicale  si  le  professeur  de  la  Faculté  de 
Paris  est  un  professeur  de  clinique  médicale.) 

Urologie  (5  membres  du  jury). 

Faculté  de  Paris  :  1  professeur  de  clinique  urolo¬ 
gique,  1  professeur  de  pathologie  externe  ou  de  cli¬ 
nique  chirurgicale. 

Facultés  des  départements:  2  professeurs  d’uro¬ 
logie  ou  de  clinique  des  maladies  des  voies  urinaires, 

1  professeur  de  pathologie  interne  ou  de  clinique 
médicale. 
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OlistiHiiijid’  |7  uieiuhres  du  jury). 

KaciiUù  df  Paris  :  2  priifrssriirs  de  rliuique  ohslé- 
trirale,  1  proresseiir  île  rliuique  j'ynérologiqiie  ou 
d'KyM;ièiie  et  rliuique  de  la  première  enfunre. 

l’arullés  des  départements:  1)  professettrs  de  rli- 
niipie  obstélrirale  un  d’arroiirliemeiils,  1  professeur 
d’hyfîièiie  et  rliuique  de  la  première  eufaiire,  ou  de 
rliuique  oyni’-rolojrîipie,  ou  de  pédiali'ie  et  de  rliuique 
infantile. 

Jlixliiii  f  iiii/urcllc  j>hiirniari‘iitl<[ii<‘ 

(5  uieiulires  du  jiiryl. 

Kurulté  de  Pharmurie  de  Paris;  1  professeur 
d’histoire  uaturidli'  |diarmareutique. 

Karultés  de  Pharmacie  des  départements:  1  pro¬ 
fesseur  de  matière  niédirale. 

Karultés  mixtes  de  Mèdeeiue  et  de  Pliai'uiarie  des 
départements  :  2  professeurs  il  liistoire  naturelle 

pharmareutiqui',  1  professeui-  de  matière  médicale, 
Ptiurinarie,  chimie  j’ênérate  phnrmuceutitiiie 
et  toriculopie  (5  membres  du  jury). 

Kaculté  de  Pbarmarie  de  Paris:  1  [irofesseur  de 
pharmacie. 

Karultés  de  Pbarmarie  des  déparlemeuts  ;  1  profes¬ 
seur  de  chimie  ou  de  to.xiroloffie. 

Karultés  mixtes  de  Médecine  et  de  Phai'iuarie  des 
départements  :  I  professeur  de  pharmacie,  1  profes¬ 
seur  de  chimie,  1  professeur  de  toxicologie. 

Art.  'i2.  Tout  professeur  titulaire  ou  professeur 
sans  chaire  dont  l'enseignement  ne  correspond  il 
aucune  des  spécialités  ci-dessus  peut  cependant  être 
présenté  par  sa  Kaculté  qui  indique  pour  quelle  spé¬ 
cialité  elli>  entend  le  proposeï'. 

TiTai;  VI. 

Dispositions  transitoires. 

Art.  'id,.  -  Les  candidats  reyus  à  la  première 
iqireuve  de  l'examen  institué  par  l’ai’rété  du 
14  Mars  l<J24,  avant  la  session  ouverte  en  192G  pour 
la  deuxième  épreuve,  auront  le  droit  de  se  présenter 
aux  concours  des  deux  premières  sessions  du  second 
degré  ouvertes  sous  le  présimt  régime  pour  les  sec¬ 
tions  auxquelles  leur  donne  accès  leur  admission  à 

Les  Ciindidats  reçus  fi  la  ])remière  épreuve  de 
l’examen  précité  postérieurement  è  la  session  ouverte 
en  1921)  pour  la  deuxième  éprouve  auront  le  droit  de 
se  présenter  aux  concours  des  trois  premières  ses¬ 
sions  du  second  degré. 

.\rt.  44.  -  Sont  dispensés  des  épreuves  du  pre¬ 

mier  degré  et  peuvent  se  présenter  aux  deux  pre¬ 
miers  concours  du  second  degré  qui  s’ouvriront  sous 
le  présent  régime  : 

1"  Les  candidats  admissibles  aux  concours  de  1922 

Sont  considérés  comme  admissibles  tous  les  can¬ 
didats  à  l’agrégation  qui  auront  ou  auraient  été 
classés  par  le  nombre  de  points  avant  ou  e.r  lequn 


avec  le  dernier  candidat  déclaré  admissible  pour  une 
Kaeiilté  quelconque; 

2“  Pour  les  sections  ouvertes  aux  catégories  ; 
I-médecine,  J-chirurgîe,  Iv-obstétrique,  les  méda- 
cins,  chirurgiens  et  accoucheurs  des  hôpitaux,  nom¬ 
més  au  concours  dans  les  villes  de  Kacultés  avant  la 
publication  du  présent  règlement. 

.\rt.  45.  —  Les  candidats  inscrits  en  1926  sur  la 
liste  d'aptitude  aux  emplois  d'agrégés,  prévue  par  l’ar¬ 
ticle  18' de  l’arrêté  du  14  Mars  1924,  auront  le  droit, 
sans  avoir  à  subir  les  épreuves  du  concours  du  pre¬ 
mier  degré,  de  se  présenter,  sans  limitation  de 
durée,  aux  concours  du  second  degré  ouverts  pour 
la  section  de  leur  spécialité. 

Art.  46.  —  Un  concours  du  premier  degré  sous  le 
régime  institué  par  le  présent  arrêté  sera  ouvert  à 
la  lin  de  l’année  1929.  Un  concours  du  second  degré 
aura  lieu  en  19110  après  le  15  Mars  et  les  concours 
des  premier  et  second  degrés  auront  lieu  les  années 
suivantes  conformément  à  la  périodicité  prévue  à 
l’article  4  du  présent  règlement. 

Art.  47.  —  Jusqu’au  15  Mars  1930  il  pourra  être 
pourvu  aux  vacances  des  emplois  d’agrégés  selon  la 
procédure  instituée  par  l’arrêté  du  14  Mars  1924. 

Art.  48.  —  En  outre,  jusqu’au  31  Décembre  1925, 
les  candidats  inscrits  en  1926  sur  la  liste  d'aptitude 
conservent  le  droit,  sans  être  astreints  à  subir  le 
nouveau  concours,  de  poser  leur  candidature  au 
premier  emploi  vacant  de  leur  spécialité  dans  la  Fa¬ 
culté  de  l’Académie  où  ils  se  sont  fait  inscrire  en 
vue  de  la  deuxième  épreuve  de  l’examen  d’agréga¬ 
tion,  sous  la  réserve  que  depuis  l’établissement  de 
ladite  liste  il  ne  se  soit  produit  aucune  vacance  de 
cette  spécialité  dans  ladite  Faculté. 

A  cet  ellet,  tout  emploi  qui  pourrait  être  postulé 
par  un  candidat  se  trouvant  dans  les  conditions 
lixées  au  paragraphe  précédent  et  qui  ne  serait  ni 
transformé,  ni  supprimé,  devra  être  déclaré  vacant 
dans  les  formes  prévues  par  l'arrêté  du  14  Mars 
1924.  S’il  n’est  pas  pourvu  à  cet  emploi  à  la  suite  de 
cette  déclaration  de  vacance,  il  sera  mis  au  con- 

Art,  49.  --  Sont  abrogées  toutes  dispositions  con¬ 
traires  au  présent  règlement  et  généralement,  sous 
réserve  des  dispositions  transitoires  ci-dessus,  toutes 
dispositions  antérieures  relatives  aux  concours  d’agré¬ 
gation  de  médecine. 

Fait  a  Paris,  le  6  Avril  1929. 

PlEKlU:  MASUAUn. 

{.lüuiiiul  (>l/iciel,  11  Avril  1929). 


Nouvelles 

Enseignement  de  la  radiologie  et  de  l’électro- 
logie  médicales.  —  Cet  enseignement  organisé  avec 
la  collaboration  de.s  médecins  électroradiologistes  des 
lnq)itaux  coininencera  le  mardi  111  Avril. 

bes  leçons  auront  lieu  à  l’ainphithéûtre  de  Physique  de 
la  Kaculté  de  Médecine,  h  18  h. 


Traenuj-  pralttfues.  —  Pendant  la  troisième  partie 
du  cours,  quelques  exercices  pratiques  portant  sur  la 
tecliuique  élcctrologique  auront  lieu  au  laboratoire  de 
Physique  de  In  Faculté  de  Médecine,  .sous  la  dîrectian  de 
M.  'rurchini,  chcl  des  travaux  de  physique. 

Stapes.  Pendant  toute  lu  durée  du  cours,  les 
élèves  accompliront  un  d’Electrolo^m  pour 

bourg,  hôpital  Beuujon  ;  M.  j!  Belot,  hôpital  Saint-Louis; 
M.  Bourguignon,  hôpital  de  la  Salpétrière;  M.  Delherm, 
hôpital  de  la  Pitié;  M.  Duhem,  hôpital  des  Enfunts-Ma- 
Indes;  M.  Harcl,  hôpital  Lariboisière;  M.  Laquerrière, 
hôpital  Hérold;  M.  Maingot,  hôpital  Lacnnec;  M.  Zim- 
mern,  agrégé,  Institut  municipal  d’Electroradiologio. 

Accoucheur  des  hôpitaux.  —  Sont  désignés  pour 
faire  partie  du  prochain  concours  d'accoucheur  des 
hôpitaux  ;  M.  Mouchet  qui  a  accepté  et  MM,  GulUula,  Le¬ 
vant,  Rudaux,  Metzgor,  Demelin  et  Michel  qui  n’ont 
point  encore  fait  connnftre  leur  acceptation. 

Médecin  de  l’Assistance  médicale.  —  Le  jury  de 
ce  concours  est  définitivement  composé  de  MM.  Papillon, 
Doucel,  Morin  (Paul),  Guérin  (Alph.)  et  Besson  (J.-B.). 

Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  Les  emplois 
d’agrégé  do  lu  Faculté  mixte  de  médecine  et  do  phui'- 
macie  de  rUniversité  de  Lyon  sont  déclarés  vacants  : 
Médecine,  2;  Chirui’gie,  1.  Un  délai  de  vingt  jours  est 
accoi'dé  aux  candidats  pour  taii’e  valoir  leurs  tiires. 

Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  —  L’emploi 
d’agrégé  do  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Université  de 
Montpellier  ci-dessous  désigné  est  déclaré  vacant  :  Chi- 

Un  délai  de  vingt  jours  est  nccoi-dé  aux  candidats  pour 
faire  valoir  leurs  litres. 

Ligue  française  contre  le  cancer.  —  L’Assemblée 
générale  annuelle  de  la  Ligue  française  contre  le  cancer 
se  liendi'a  Je  mardi  IG  Avril,  à  17  h.,  dans  la  salle  du 
conseil  de  la  FncuUo  do  Médecine,  sous  lu  présidence 
M.  le  Ministre  du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assistance 
et  de  la  Prévoyance  sociales. 

An  cours  de  cette  séance  une  allocution  sera  faite  par 
M.  Brieux,  de  l'Académie  française. 

Laboratoires  Gobey.  —  Los  laboratoires  Goboy 
désireux  de  venir  en  aide  aux  internes  on  Médecine  au 
moment  de  leur  installation,  oui  fondé  deux  prix  de 
.8000  fr.,  attribué  chaque  année  ù  deux  internes  de 
4”  année,  prix  institués  dans  toutes  les  villes  de  France 
où  existe  une  Faculté  de  Médecine, 

Ces  prix  viennent  d’èlre  décernés  à  deux  internes  de 
Paris,  dé.sigmés  par  leurs  camarades. 

Facultés  de  Pharmacie.  —  Par  décret  présidentiel, 
les  prépnrntcurs  titulaires  des  Facultés  do  Pharmacie 
I)rendront  désormais  lo  nom  d’assistant. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  à  Paris  de  M,  A. 
Mathieu,  médecin  consultant  è  Bains-lea-Buina. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctoiut. 

Mahdi  1G  Avhii..  —  Pathologie  expérimentale.  Kuoulté, 
1  h. 

Thèses  de  doctorat. 

Lundi  15  Avril.  —  Avram  :  I.os  opt' rations  de  Portes  ù 
la  niaternife  de  Lariboisière.  —  Stephanidès  (Th.)  :  Etude 
sur  la  techniffue  du  microseope.  —  Jury  :  MM.  Couvelaire, 
Gosset,  Strolil,  Mathieu. 

Mardi  1G  Avril.  —  Du  Plessis  de  Gronédan  :  Les  mé¬ 
decins  et  la  loi  du  'J  Aaril  lHO/i.  —  Szilngogi  (L.)  :  Etude 
sur  l'appendicite  au  cours  de  la  grossesse.  —  M"”  Gold¬ 
stein  :  Etude  clinique  de  la  folliculine.  —  Jury  :  MM.  Bal- 
Ihazurd,  Brindenu,  J.-L.  Faure,  Vuudescul. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Le  voyage  médical  aux  Vilb  s  il'i  aux  Ti  hécnslo- 
vaqiK's  île  1927,  sous  le  pal roiiagi' (le  M.lv  D'' Liiigni‘1- 
Liivastiiic,  cl  celui  ilc  1928,  sous  le  palriuiagc  du  D’’ 
Marie,  oui  ohleuii  un  tel  succès  qu’il  la  deiuamle 
générale.  l’.\geuee  .1/oH  Viiijage  a  oegaiiisé  celle  année 

(le  la  Penlerôle  du  18  au  27  Mal. 

Ceux  qui  ne  cimimisHent  pas  les  Villes  d’eaux  l  elie- 
eoslovaques  voiidroiil  pridiler  de  celle  nouvelle  oeen- 
siim  qui  leur  est  iilïi  etc,  mais  devroiil  se  hâter  |iour 
eu  faire  part  à  I  .Vgeiiee  Alun  Voijage,  9.  rue  de  la 

Mirhodiére  à  Paris  |  Louvre  0K-90|  car  les  pb . s  soûl 

sirielenieul  limitées. 

Médecin,  homme  ou  femme,  moins  40  ans,  ayant 
diplôme  Etal,  estdemaiidé  pour  poste  médecin-adjoint, 
dans  .sanatorium  tuberculose  osseuse.  Résidenee 
obligatoire.  Non  nourri  Pas  do  clientèle  privée. 
Début  25.000.  —  Ecrire  M.  Henri  Valin,  Otiiee  postal 
Express,  19'',  r.  J. -J. -Rousseau,  Paris,  P''. 

Hôp.  Vendôme  (L.-et-Ch.).  Inlirmières  diplômées 
d’Etat  demandées  rhirur.  et  méd.,  trait,  déb.  400, 
nouer.,  chauf.,  log.  chambre  partie.  Age  max.  45  ans. 
Ecrire  Secrétaire  en  envoyant  références. 

A  vendre,  Grille  Potter,  table  basculante  1924. 
accessoires  divers.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  191. 


Laboratoire  jiharmaceutique  connu,  ayant  phar¬ 
macie  de  détail  à  Paris,  accepterait  dépôt  ou  s’inté¬ 
resserait  à  spécialités  sérieuses.  Ecr.  P.  AI.,  n<>971. 

Docteur  en  médecine  connaissant  langues  étran¬ 
gères  est  recherché  par  importants  Laboratoires,  pour 
correspondance  et  publicité  médicale  mondiale.  -- 
Ecrire  Lepage,  85,  boulevard  Diderot,  Paris. 

On  recherche,  pr  alT.  très  sérieuse,  un  If  dispu- 
sant  salle  de  traitement  ils  quartier  central  de  ])eéfé- 
renee,  pour  ap|)Iiration  spérialilé  sous  son  contrôle. 
Succès  garanti.  Référeiires  médicales.  On  partagerait 
frais  gx.  Intéresse  surlout  dermalologiste.  —  Ecrire 
P.  M..  n"  213. 

Le  Sanatorium  Paris-Saint-Gobain,  dont  l’ouver- 
lure  doit  avoir  lieu  le  l'i  Mai,  deuiaiide  des  iniir- 
luières  ayant  des  références  leehniqiies  et  morales  de 
premier  ordre.  Ecrire  Sanaloriiun  de  Saint-Gobain, 
28,  rue  Saint-Lazare,  Paris, 

Jne  infirmière  suédoise,  ay.  grande  expér.  maladies 
vénér.,  dés.  empL  chez  médecin  parlant  anglais. 
Exrid.  référ.  _  Ecrire  P.  M.,  n»  222. 

Jne  infirmière,  Suisse,  diplômée,  bon.  réf.,  ronn. 
plus,  langues,  cherche  place  clinique  chirurgicale 
Paris  ou  banlieue.  —  Ecrire  P.  AI.,  n"  223. 

Provence,  seul,  ps  de  sage-fem.  Loyer  1.500.  Bail 


3-6.  rup.  90.000.  Iiidemn.  40.000  dont  30,000  eouipl . 
---  Ecrire  P.  AI.,  ii"  224. 

A  MM.  les  Médecins  spécialistes  pr  maladies  pul¬ 
monaires.  Dame  radiologue,  très  bonno  lechnicieuiie. 
pouvant  travailler  seule,  conuiiissuiU  tous  les  travaux 
de  radiologie,  ainsi  que  partie  administrative,  parlant 
anglais  et  alloiniiiid,  cherche  situation  d’avenir.  4  ans 
assistante  dans  sanatorium  de  l''"  renommée.  Date 
d’entrée  à  convenir.  —  Ecrire  P.  AI.,  n»  225, 

Jne  fille,  29  ans,  lireiiriée  ès  lettres,  sachant  l’an¬ 
glais,  inlirmière-inajor  A.  1).  K.,  2  ans  de  pratique  à 
1  Iloiiilal  militaire  de  (lohlenee,  désire  jilace  de  secré- 
taiee  de  médecin  ou  d’une  Soriété  médicale.  —  Ecrire 
P.  AL,  n"  228. 

Jne  pharmacienne  demande  emploi  I,aboratoire. 

Eerire  P.  M.,  n"  229. 

A  vendre,  eaiise  santé,  dans  jolie  banlieue  Paris, 
pouponnière  pension  enfants,  pavill.  accouchements. 
Affaire  grand  avenir.  Urgent.  Ecrire  P.  M.,  n"  230. 

Bactériologiste,  Diès  s.,  cherche  situation  pr  l’ap.- 
inidi  ds  Laboratoire  ou  rh.  médecin.  Ecr.  P.  M.,  n»  231. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  an 
timbre  de  O  ù'.  BQ  pour  la  transmission  des  lettres. 
_  Le  Gérant  :  Q,  PqrAb. 

Paris.  —  Imprimerie  de  la  Cour  d’Âppel.  1,  rue  Cassette. 
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HISTOPATHOLO&IE 

DU  NODULE  D’OSLER 

ÉTUDE  SUR  L'ENDOTHÉLIITE 
DE  L'ENDOCARDITE  MALIGNE  A  ÉVOLUTION  LENTE 

C.  LIAN,  S.  NICOLAU  et  P.  POINCLOUX. 


Nous  avons  eu  l’occasion  d'étudier  l’anatomie 
histologique  d’un  nodule  d’Osler  sur  une  biopsie 
de  la  phalangette  du  cinquième  doigt  gauche  d’un 
homme  atteint  d’endocardite  maligne  à  évolution 
lente.  Ce  prélèvement  fut  pratiqué  sur  le  malade 
dix  jours  après  l’apparition  de  cette  première 
manifestation  périphérique,  qui  avait  été  mar¬ 
quée  par  une  douleur  vive  et  une  recrudescence 
de  symptômes  généraux  ;  c’est  cette  localisation 
digitale  qui  avait  permis  de  préciser  le  diagnostic 
jusqu’alors  hésitant.  Le  nodule  était  formé  de 
deux  éléments  lenticulaires  presque  contigus. 
Avec  l’un  d’eux  nous  avons  préparé  une  émul¬ 
sion  qui  servit  à  diverses  inoculations  à  des  la¬ 
pins,  sur  les  résultats  desquelles  nous  reviendrons 
ultérieurement;  l’autre  fut  inclus  et  débité  en 
848  coupes  de  5  microns  d’épaisseur,  réparties 
sur  212  lames  numérotées,  dont  un  grand  nombre 
ont  été  diversement  colorées. 

Dans  un  article  récent,  Merklen  et  Wolf 
relatent  sommairement  ce  qu’ils  ont  vu  dans  des 
coupes  de  nodules  d’Osler;  ces  auteurs  déclarent 
n’avoir  trouvé  «  aucune  description  histologique 
de  ces  nodules  dans  la  Itihliographie  ».  C’est 
pourquoi  il  nous  paraît  intéressant  de  décrire 
avec  quelques  détails  les  lésions  que  nous  avons 
constatées  en  soumettant  un  tel  élément  anatomo¬ 
pathologique  à  une  étude  systématique. 

Nous  dirons  en  outre  quelques  mots  des  varia¬ 
tions  intéressantes  de  la_formule  leucocytaire  du 


après  la  biopsie,  a  donné  naissance  au  strepto¬ 
coque  habituel  de  l’endocardite  maligne  à  évo¬ 
lution  lente. 

Les  particularités  histologiques  du  nodule 


Une  étape  plus  avancée  montre  la  multiplica¬ 
tion  de  l’assise  endothéliale;  la  stratification 
commence  généralement  on  un  point  de  la 
lumière  vasculaii'o,  doublant  ou  triplant  la  couche 
endothéliale.  A  cet 
état  correspond 
une  infiltration  pé¬ 
rivasculaire  à  poly¬ 
nucléaires;  quand 
une  telle  endolhé- 

dans'une  artériole, 
les  couches  parié¬ 
tales  de  celles-ci 
sont  normales,  à 
ceci  près  qu’on 
observe  (juelques 
globules  blanc 


l'ig.  2.  —  Section  en  ])lein  nodule  :  m,  coindie  de  Mnlj)iglii  ;  p 
seau  il  i)ni'oi,s  dégénéi'ées,  eeinjili  d’nn  innginn  filn-inen; 
jM'ocessn.s  de  ])éi'iviiseiilai'ile. 

d’Osler  (]ue  nous  avons  examiné  peuvent  se 
grouper  de  la  façon  suivante  : 

1"  Les  lésions  siègent  dans  riiyjmderme  et  le 
derme  au  voisinage  immédiat  de  l’épiderme  qui 
est  lui-même  intact.  Les  vaisseaux  (|ui  serpentent 
à  la  face  profonde  de  la  couche  mal|)ighienn(^ 
sont  frtqipés  d’al¬ 
térations  caraclé- 


pas  de  coagulum 
dans  la  lumière 
vasculaire;  ])ar 
contre,  on  y  con¬ 
state  la  présence 
de  cellules  endo¬ 
théliales  desqua- 
mées.  Peu  à  peu  la 
multiplication  pro¬ 
gressive  des  feuil¬ 
lets  endothéliaux 
réalise  dans  les 
artérioles  et  les 
préca[)illaires  de 

])risniati(|Ues  i 


perdent  I  iispect  original  aplati  ■  (le  la  cellule 
endothéliale,  'l’anl  ipi'nne  partie  de  la  lumière 
subsiste  dans  la  lésion  obstruée  ])ar  ces  bour¬ 
geonnements,  il  n’y  a  pas  de  thrombose;  dans  les 
parois  des  vaisseaux  dont  rendothélinm  a  ainsi 


Fig.  1.  —  Section  (iana  le’voiainnge  immédiat  du  nodule  d’Osler,:  m,  i 
de  Mnlpiglii  ;  c,  chorion;  /,  infiltration  périvasculaire  à  éléments 
et  polynucléaires. 


([ui  coiislilue  le 
nodule  d'Osler, 
est  ramassé  en  un 
])elolon  au  contre! 
duquel  les  modi¬ 
fications  sont  le 
plus  iuteuses,  les 
lésions  incipic/is 
s’observant  sur¬ 
tout  à  la  ])éri|)hé- 
rie  du  nodule! 
(lig.  1  et  2). 

2"  C(!s  lésions 
incipiena  frappent 
les  capillaires, 
lesplusliuesarlé- 
rioles  (ju'écapil- 
lairesl  et  les  arté¬ 
rioles.  Kilos  sont 


sang  de  ce  malade  que  nous  avons  étudiée  à  huit 
reprises  pendant  les  quinze  jours  suivant  la 
biopsie. 

Enfin,  et  pour  n’y  plus  revenir,  signalons 
(|u’unc  hémoculture,  faite  quelques  minutes 


1.  P.  Miîhki.cn  cl  M.  Woi.r.  —  «  Purticipulion  des 
cndotliéliïles  arlftrio-cnpillnircs  au  syndrome  de  l’endo¬ 
cardite  maligne  ».  La  Presse  Médicale,  25  Janvier  1028, 
n"  7,  p.  07. 


mono-  1’*'*”  ""  PifT,  ,■(,  D.-.piils 

accentuées.  Ça  et 
là  assez  avancées, 

éalisent  alors  comme  de  minuscules  nodules 
d’Osler,  aberrants  par  rapport  au  groupe  jiriu- 
cipal  ;  elles  consistent  essentiellement  en  endothé- 
liitc  et  en  périvascularite.  La  plus  simjdc  modili- 
cation  de  l’endothélium  est  un(!  augmentation  de 
volume  des  cellules  endothéliales  vasculaires, 
portant  sur  le  cytoplasme,  qui  est  plus  abondant, 
et  sur  le  noyau,  qui  est  boursouflé.  A.  ce  stade,  la 
péri-vascularile  est  très  discrète  ffig. 


JU'IIV 

proliféré,  ou  peut  voir  des  polynucléaires;  mais 
surtout  il  existe  un  épais  manchou  périvasculaire, 
(l'est  reusemhie  de  ces  lésions  ipii  réalise  un 
embryon  de  nodule  d'Osler  (lig.  (i). 

Nous  avons  fait  des  colorations  siiéciales  pour 
mettre  eu  évidence  d’éventuelles  inclusions  cyto- 
])lasmi(]ucs  et  nucléaires  comme  on  en  observe 
dans  les  infections  à  virus  filtrants;  nous  n’avons 
rien  vu  ipii  v  ressemblât.  Par  ailleurs,  les  carac- 
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clhiles 


i!l  des 


sont  pas  modifiés. 

Kiiti'i;  ces  élémeiils,  coiisülués  essciiliellcmeiil 
])ar  de  petits  vaisseaux  atteints  d’endothéliite,  le 
tissu  eoujouctifparaît,  lui  aussi,  frappé,  par  places, 
de  la  même  irritation  qui  a  déclenché  l’intumes- 
cenco  et  la  stratification  de  l'endotliélium  :  ou 
note  la  présence  do  cellules  conjonctives  à  corps 
cellulaire  riche,  quehptes  cellules  i] 
étant  j)arseniées  dan.s  leurs  interstices. 

3"  C’est  l’intensification,  la  fusion  de 
isolées,  vasculaires,  périvasculaires  c 
tives  qui  réalise,  dans  nos  coupes,  le  nodule 
d’Qsler  proprement  dit  (fig,  2).  Au  sein  môme  de 
ce  nodule,  les  détails  évolutifs  du  processus  histo- 
])athologique  ne  sont  plus  guère  saisissahlcs  : 


s  lésions 
conjonc- 


c’est  e 


e  qu’on  v 


e  qu  O 


Il  do  c 
e.  Toi 


à  la  périphérie 


les  i 


(pi  O 


diaires  sont  visibles,  en  suivant  les  coupes  sériées, 
entre  des  vaisseaux  dont  l'endothélium  hour- 
geonne  simplement  et  ceux  (pii  sont  tout  à  fait 
ohsirués.  Pour  comprendre  la  façon  dont  s’im- 
])lanlent  sur  les  parois  les  bourgeons  (pii  obslrnenl 
plus  ou  moins  la  Inmière  des  vaisseaux,  il  est 
utile  de  suivre  de  .')  microns  en  5  microns  l’aspect 
des  bourgeons  d’endoihéliile  sur  des  coupes 
li'ansversales  et  sur  des  coupes  où  ils  sont  inté¬ 
ressés  suivant  rax(;  vasculaire. 

l'bi  plein  nodule,  on  est  frappé  (lar  l’aspect 
nécroli(|ne  des  tissus  (fig.  3)  :  il  s’agit  d’une  véri- 
lalde  évolution  purulente  se  produisant  autour  des 


purulente.  Tout  se  passe  donc  comme  si  les  cel¬ 
lules  étaient  soumises  à  l’action  destructive  d’un 
germe  invisible;  l'IiYpothèse  que  de  telles  alté¬ 
rations  pourraient  être  dues  à  une  toxine  sécrétée 
par  des  streptocoques  concentrés  en  un  point 


ganisme  (le  c(eur  par  exemple) 
nal  avec  la  localisation  très  cir- 
ùons  produites. 

en  présence  :  1“  d’un 
5  par  des  artérioles);  2" 
de  nodules  aberrants 
beaucoup  plus  discrets 
(centrés  aussi  par  des 
artérioles  ou  des  préca- 
pillaircs)  ;  3“  enfin  de 


toplasme  sans  granulation,  légèrement  basophile, 
pourvu  d’un  noyau  occupant  les  3/4  du  diamètre, 
ce  noyau  étant  hypcrchromalophile  ;  la  chroma¬ 
tine  y  semble  fragmentée  en  gros  bâtonnets 
incurvés,  de  sorte  que  la  périphérie  du  noyau 
est  mûriforrne.  Mais  l'avidité  de  cette  chroma¬ 
tine  pour  l’hématoxyline  empêche  de  deviner 
l’architecture  interne  du  noyau. 

L'aspect  de  cette  cellule  est  si  original  qu'on  est 
tente  d'imaginer  quelle  a  été  apportée  là  en  prooe- 
iiancc  d' une  autre  région  et  quelle  pourrait  être, 
par  suite,  la  manifestation  embolique  qui  serait  à 
l'origine  du  début  cliniquement  soudain  du  nodule 
d'Osler.  Ajoutons  que  ce  qu’on  peut  apercevoir 
de  l’architecture  interne  du  noyau  de  cette  cellule, 
dont  la  chromatine  paraît  répartie  en  tronçons 
arqués,  suggère  l’idée  d’une  cellule  en  caryocinèse  ; 
mais  le  volume  de  cet  élément  paraît  beaucoup 
plus  gros  que  celui  qu’acquerrait  une  cellule,  par 
exemple  conjonctive,  en  état  de  mitose.  Il  suffit 
d’avoir  vu  la  dimension  et  l’aspect  de  cet  élément 
pour  être  persuadé  qu’il  n’a  pas  pris  naissance 
sur  place.  Quoi  qu’il  en  soit  de  la  signification 
de  cette  cellule  et  du  rôle  qu’elle  joue  peut-être 
dans  la  réalisation  d’un  des  accidents  caractéris¬ 
tiques  do  l’endocardite  maligne,  nous  signalons 
que  nous  on  avons  retrouvé  d’analogues  en  plu¬ 
sieurs  endroits  de  nos  coupes,  dans  la  lésion 
principale. 

4"  A  ces  renseignements  il  faut  ajouter  l’inté¬ 
grité  parfaite  des  cellules  malpighiennes  do  la 
peau  (fig.  1).  Juste  on  dessous  de  la  basale  qui 
soutendl’assisiî  génératrice  de  l’épiderme,  on  peut 
observer  des  lésions  d’endothéliite  partout  où  il 
y  a  un  vaisseau  ;  sur  l’autre  versant  de  cette 
basale  les  cellules  restent  parfaitement  normales. 
Jl  semble  qu'on  ait  affaire  à  une  infection  à  affinité 
élective  pour  le  tissu  conjonctif  et  ï endothélium 


vasculaire-, 


;  impression  ( 


encore  ronfor- 


U'S,  de  frag 
globules  rc 


,  plus  qu’ailleiirf 
;e  fait  que  nous  n 
de  sireplocoipies 


irte  d’in- 
11  déceler 
sus  ])our- 


lésionsdoprécapillarite 
jiure.  Ajoutons  à  cela  l’existence,  dans  nos  coupes, 
d’une  fente  lymphatique  entourée  de  nombreux 
jiolynucléaires,  obstruée  de  cellules  endothéliales 
dcsipiamécs  et  de  globules  blancs,  et  contenant  en 
outre  une  cellule  [i\g.  9)  de  très  grandes  dimen¬ 
sions  [20  microns]  par  rapport  à  la  taille  des 
autres  :  il  s’agit  d’une  cellule  sphérique,  grosse  en 
volume  (i  â  <S  fois  comme  un  polynucléaire,  à  pro- 


cée  du  fait  que  les  éléments  des  glandes  annexes 
de  la  peau  que  nos  coupes  intéressent  sont  in¬ 
tacts,  même  quand  ils  arrivent  à  toucher  les 
lésions  les  plus  intenses  d’un  nodule;  il  en  est  de 
même  pour  les  corpuscules  tactiles  et  leurs  filets 

5“  L’examen  du  sang  de  notre  malade,  répété 
8  fois  pendant  la  quinzaine  suivant  la  biopsie, 
nous  a  montré  une  augmentation  formidable  du 
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Fig.  7.  —  Artère  montrant  une  desquamation  intense  de  l’endothélium  :  E,  cclliil 
endothéliales  desquomées  dans  la  lumière  de  l’artère  ;  A,  paroi  artérielle;  P,  pe 
vaisseau  à  paroi  infiltrée. 


Fig.  8.  —  Lésions  de  la  pai 


taux  des  mononucléaires,  cet  enrichissement  étant 
dû  à  la  présence  de  nombreux  monocytes 
(15  pour  100),  ce  qui  vérifie  le  rôle  joué  par  ces 
éléments,  comme  l’a  mis  en  lumière  le  professeur 
Merklen*. 

Nous  avons  prélevé  le  sang  par  piqûre  du  lo¬ 
bule  de  l'oreille.  Quand  on  a  vu,  dans  les  coupes 
de  nodule  d’Osler,  la  desquamation  de  cellules 
endothéliales  se  produire,  pour  ainsi  dire,  sous  les 
yeux  au  niveau  des  foyers  d’endothéliite  (fig.  7), 
on  conçoit  bien  comment  le  sang  peut  contenir 


comme  on  le  pensait  autrefois,  ni  même  seulement  | 
dans  les  nodules  d’Osler  comme  nous  venons  | 
de  voir  que  cela  se 
produit. 

Nous  avons  constaté 
le  jour  même  où  fut  pra¬ 
tiquée  la  biopsie  l’exis¬ 
tence  d’une  polynu¬ 
cléose  nette  (80  p.  100) 
avec  chiffre  élevé  de 
monocytes  (12  p.  100). 


le  pourcentage  habituel  (7  pour  100  au 
de  1  pour  100)  :  l'irritation  cndotliclialc, 


par  instants  autant  de  monocytes  chez  les  malades  Cette  polynucléose  s’accord 
dont  les  endothéliums  sont  en  état  de  proliféra-  de  l’évolution  purulente 
lion  aiguë,  et  cela  en  bien  des  points  du  réseau  nodule.  Quaranle-liuit  heu 


e  bien  avec  la  tendance  doit  r.i-ititcr  chez  notre  mijet  en  bien  des  points 

constatée  dans  le  du  réseau  vasculaire,  en  est  l'explication.  De 

res  après  la  liiopsie,  inénie,  l  ablation  du  nodule  oit  l'irritation  endo- 


Fig.  10.  —  Dôtail  de  la  slrueUirc  du  li.ssn  iiinUré, 
en  j)lcin  nodule  d'Osler. 


vasculaire  et  non  pas  seulement  dans  l’endocarde, 


1.  P.  Mekkliàn  et  M.  WoLi\  —  «  Monocytes,  monocy- 
toscs,  leucémies  à  monocytes,  trialisme  leucocytaire  ».  La 
Presse  Médicale,  2  Février  1927,  n«  10,  p.  145. 


la  inonocylose  croît  encore  (15  pour  100);  quinze 
jours  plus  lard  les  polynucléaires  sont  revenus 
au  taux  de  la  normale,  mais  à  ce  moment  les 
monocytes  remportent  encore  de  beaucoup  sur 


thèlialc  était  au  ina.eiinuiii  a  jiii  jouer  an  rôle 
dans  la  dintinution  relative  du  nombre  des 
monoei/tes  survenue  tjuelques  Jours  après  cette 
ablation. 
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L’ÉPREUVE 

DE  L’ENCÉl’HALOGRAPfflE 

ARTÉRIELLE 

DANS  LE  DIAGNOSTIC  DE 

QUATRE  CAS  DE  TUMEURS  CÉRÉRRALES 

OPÉRÉES 

Egas  MONIZ,  Amandlo  PINTO  et  Almelda  LIMA 

(de  Lisbonne). 

Coinine  l’épreuve  de  l’encéphalographie  arté¬ 
rielle  est  inofl'ensive  et  facile  à  réaliser,  nous  la 
pratiquons  dans  tous  les  cas  suspects  de  tumeurs 


Pandy  - )■  lymphocytose  1,2  par  millimètre 

Les  radiographies  de  la  tète  ont  montré  les  sillons 
des  artères  méningées  élargis.  Légères  impressions 
digitales  dans  la  région  frontale. 

Nous  avons  fait  à  ce  malade  Vépreiwe  encéphalo- 
graphique  des  deux  côtés.  A  di-oite,  on  a  injecté 
7,5  cmc  de  la  solution  iodurée  à  25  pour  100  sous 
anesthésie  locale  :  le  malade  a  eu  un  accès  épileptique 
du  même  côté  (homolatéral)  qui  ne  s’est  pas  géné¬ 
ralisé.  L'injection  carotidienne  a  été  faite  à  gauche 
avec  6  cmc.  ;  légères  contractions  cloniques  de  la 
face  des  deux  côtés. 

Après  ces  injections  intra-carotidiennes,  le  malade 
se  sent  mieux  quant  la  vision.  Il  n’était  gas  disposé  à 
se  laisser  opérer  sans  une  nouvelle  observation 
ophtalmologique. 

Le  professeur  Gama  Pinto  nous  a  informé  que 
«  la  vision  n’a  pas  souffert  d’altération,  mais  que 
le  malade  la  trouve  plus  tranquille  et  plus  facile  ». 


rieure  où  il  se  divise  en  deux  branches.  Cette 
artère  est  très  déplacée  vers  le  bas  et  fait  un  arc 
dont  la  partie  postérieure  remonte  pour  reprend.re 
la  position  normale. 

Diagnostic.  —  Avec  la  symptomatologie  neuro¬ 
logique,  on  peut  diagnostiquer  une  tumeur  de  la 
région  rolandiqué,  plus  probablement  du  côté 
postérieur  du  sillon  de  Rolando,  en  exerçant  une 
pression  sur  la  zone  motrice.  Nous  y  avons  pensé 
à  cause  de  l’hémi-hypoeslhésie  droite  du  malade, 
de  l’hérai-parésie  du  même  côté  et  de  l’absence 
des  symptômes  attribués  au  lobe  frontal.  En  effet 
le  malade  ne  présentait  pas  d’anosmie  ni  de 
troubles  psychiques.  Il  disait  que,  parfois,  il  lui 
manquait  des  mots,  mais  nous  ne  l’avons  jamais 
noté. 

Les  perturbations  visuelles  étaient  plus  accusées 


Eig.  1.  —  Groupe  sylvien  (G.  S.)  normal  à  droite. 


Eig.  2.  —  Groupe  sylvien  réduit  et  très  abaissé  à  gauehe. 


cérébrales  qui  entrent  dans  notre  service.  Nous 
avons  déjà  fait,  depuis  le  commencement  de  nos 
travaux,  plus  de  soixante-dix  artériographies 
cérébrales  sans  aucun  inconvénient  pour  les 
malades.  é 

Joint  au  service  de  neurologie  nous  avons 
maintenant  une  section  chirurgicale  sous  ladirec- 
tion  de  l’un  de  nous  (Amandio  Pinto).  Getensemble 
nous  permet  de  suivre  plus  facilement  les  malades 
et  de  mieux  profiter  des  cas  mettant  en  constante 
relation  le  neurologiste  et  le  chirurgien.  Nous 
publions  aujourd’hui  le  rapport  des  quatre  pre¬ 
miers  cas  opérés  de  tumeur  cérébrale,  étudiés 
sous  les  aspects  neurologique  et  encéphalogra- 
phique. 

Odseuvation  I.  —  M.  A...,  27  ans,  Il  y  a  trois  ans, 
en  1925.  crises  d’épilepsie  jacksoriienne  à  droite. 

C’est  un  liomino  fort.  Il  a  eu  de  rares  céphalées, 
surtout  au  moment  des  accès  et  n’a  jamais  eu  de 
vomissements.  Diminution  delà  vision  de  Tœil  droit. 

Aujourd’hui  le  malade  pi’ésente  une  hémiparésie 

Uéflcxes.  — ^Tricipital  et  radial  vifs  à  gauche,  très 
vifs  à  droite  ;  rotulien  et  achilléen  vifs  :  à  gauche, 
exagérés  à  droite  ;  plantaire  :  Babinski  des  deux 
côtés,  plus  prononcé  à  droite.  Abdominaux  :  vifs  à 
gauche,  très  faibles  à  droite.  Crémastérien  :  faible  à 
gauche,  aboli  à  droite. 

Sensibilités.  —  Il  existe  une  hémi-hypoesthésie  à 
la  douleur,  plus  accentuée  dans  le  bras  droit. 

Langage.  —  Le  malade  parle  bien,  mais  il  dit  que, 
parfois,  les  paroles  ne  viennent  pas  au  moment  voulu 
et  que  môme  il  se  trompe  quand  il  veut  les  em¬ 
ployer. 

Aerfs  crâniens.  —  Pas  d’anosmie.  Examen  du  fond 
de  l’œil  :  «  Névrite  tumide  des  deux  côtés  avec  la 
vision  de  l’œil  gauche  relativement  bien  conservée.  » 
Tous  les  autres  nerfs  crâniens  normaux. 

.inalyses.  —  Liquide  céphalo-rachidien  ;  tension 
légèrement  augmentée,  albumine  un  peu  augmentée. 


Interprétation  des  artériographies.  —  A 
droite  (fig.  1),  l’artériographie  est  Tout  à  fait 
normale.  Le  groupe  sylvien  suit  son  trajet  normal 
avec  ses  trois  artères  ;  lasylvienne  et  la  pariétale 
postérieure  qui  naissent  a  peu  près  dans  le  même 
point  de  la  carotide  interne  et  la  temporale  pos¬ 
térieure  qu’on  voit  paraître  un  peu  plus  loin. 


Fig.  3.  —  La  tumeur  au  moment  de  l’extraction. 


pour  suivre  un  trajet  (en  projection)  croisé  dans 
la  partie  terminale  avec  celui  de  l’artère  du  pli 
courbe. 

Du  côté  gauche  (fig.  2),  on  note  un  manque 
d’irrigation  artérielle  qui  fait  contraste  avec 
l’irrigation  de  droite.  Le  siphon  carotidien, 
dans  sa  courbe  supérieure,  est  déplacé  à  la  hau¬ 
teur  de  la  petite  aile  du  sphénoïde.  Le  groupe 
sylvien  est  réduit,  de  ce  côté,  à  deux  vaisseaux 
dont  l’un  peut  être  suivi  jusqu’à  la  partie  posté¬ 


à  droite  qu’à  gauche.  Ce  symptôme,  auquel  on  a 
attribué  une  valeur  localisatrice,  n’est,  pas  cons¬ 
tant.  Chez’ ce  malade,  la  vision  était  plus  diminuée 
du  côté  opposé  à  la  tumeur. 

L’épreuve  encéphalographique  a  révélé  l’exis¬ 
tence  d’une  tumeur  de  la  région  rolandique 
spécialement  dans  la  partie  postérieure  du  lobe 
frontal,  parce  que  l’abaissement  du  groupe  syl¬ 
vien;  est  accusé  dans  la  partie  antérieure  et 
moyenne  et  disparaît  dans  le  trajet  postérieur. 
On  note  aussi  dans  l’artériographie  un  manque 
de  visibilité  des  artères  du  groupe  sylvien  et  leurs 
dérivées.  Cela  prouve  que  la  tumeur  exerce  une 
forte  pression  sur  les  vaisseaux  à  leur  origine. 
C’est-à-dire,  l’épreuve  encéphalographique  précise 
la  situation  de  la  tumeur,  surtout  à  la  région  fron¬ 
tale  postérieure  et  assez  basse  pour  faire  une 
pression  directe  sur  les  vaisseaux  du  groupe 
sylvien. 

Sur  la  nature  de  la  tumeur,  nous  avons  fait  le 
diagnostic  de  méningiome.  L’évolution  de  la  ma¬ 
ladie,  la  région  où  la  tumeur  était  placée  et  la 
localisation  à  un  seul  lobe  frontal,  que  l’artério¬ 
graphie  avait  révélé,  étaient  en  faveur  de  ce  dia¬ 
gnostic. 

S’il  s’agissait  d’un  gros  gliome,  l’infiltration 
du  lobe  frontal  opposé  serait  probable. 

L'opération  a  été  réalisée  le  7  Décembre  1928.  Inci¬ 
sion  en  fer  à  cheval  dans  la  région  fronto-pariélale 
gauche.  Une  fois  le  ciiir  chevelu  ouvert,  il  s’est  produit 
une  très  forte  hémorragie  qu’on  a  pu  arrêter.  La  tré¬ 
panation  a  provoqué.une  autre  très  forte  hémorragie, 
qui  a  fait  hâter  le  Tabattement  du  lambeau  ostéo- 
plastique  pour  pouvoir  faire  une  bonne  hémostase. 
Cependant,  l’état  du  malade  commence  à  s’aggraver, 
et  on  est  décidé  à  remettre  à,  (une  nouvelle  séance 
la  suite  de  l’opération.  Le  malade,  qui  présentait 
des  tendances  hémophiliques,  à  bien  réagi  au  trai¬ 
tement  dirigé  contre  le  choc  et  l’anémie  et  il  a 
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bientôt  récupéré  ses  forces.  La  seconde  intervention 
a  été  réalisée  le  21  Décembre.  On  rabat  le  lambeau 
osseux  déjà  coupé.  Une  fois  la  dure-mère  ouverte,  on 
trouve  la  tumeur  dans  la  partie  la  plus  inférieure  et 
antérieure,  adhérente  à  la  dure-mère.  La  tumeur  se 
prolonge  vers  la  partie  antérieure  et  profonde  du 
lobe  frontal.  On  coupe  une  partie  des  bords  osseux 
correspondants  et  on  commence  à  faire  la  libération 
de  la  tumeur  avec  des  tampons  de  ouate  imbibés  de 
sérum.  L’opération  a  été  conduite  très  lentement. 


Fig.  4. 

Ou  sectionne  la  dure-mère  de  manière  à  dégager 
la  partie  adhérente  à  la  tumeur.  On  termine  en  la 
l  etirant  de  la  partie  du  cerveau  où  elle  s’était  nichée. 
La  tumeur  occupe  une  forte  portion  frontale  du  lobe 
et  par  sa  partie  intérieure  elle  avance  jusqu’à  la 
ligne  moyenne.  La  figure  3  montre  la  cavité  d’où  la 
tumeur  a  été  extraite  et  dont  l’ouverture  était  supé¬ 
rieure  à  4  cm.  de  diamètre. 

On  a  suturé  la  dure-mère  et  rempli  la  partie  extraite 
par  un  lambeau  du  fascia  lata.  Adaptation  du  lam¬ 
beau  osléoplastique  et  fermeture  du  cuir  chevelu. 


Observation  IL  —  Maria...,  36  ans,  a  été  bien 
portante  jusqu’à  1927.  Au  mois  de  Janvier  de  cotte 
année  elle  a  eu  une  maladie  aiguë  avec  de  la  fièvre, 
du  délire,  de  la  céphalée,  des  vomissements  et  une 
forte  somnolence.  Au  mois  de  Mars,  la  malade  est 
retournée  au  lit  avec  les  mêmes  symptômes.  Au  mois 
d’Aoùt  1927  nouvelle  crise  de  céphalée,  vomisse¬ 
ments  et  diplopie.  Son  état  s’est  ensuite  amélioré 
jusqu’au  mois  de  Janvier  1928.  Alors  la  malade  a  noté 
des  mouvements  involontaires,  assez  accentués,  dans 
le  bras  droit,  puis  dans  la  jambe  du  même  côté.  Ces 
mouvements  n’ont  pas  diminué.  Elle  est  entrée  dans 
notre  service  au  mois  d’Octobre  1928  parce  qu’elle 
perdait  la  vision. 

Anamnèse.  —  Rien  d’héréditaire.  La  malade  n’a 
pas  eu  de  syphilis. 

Etat  actuel.  —  Constitution  régulière.  Pouls  nor¬ 
mal.  Apyrétique.  Asymétrie  faciale.  Les  membres 
du  côté  droit  sont  agités  par  un  tremblement  de 
fortes  oscillations,  qui  s’exagèrent  dans  les  mouve¬ 
ments  volontaires.  Pas  d’atrophies  ni  d’hypertrophies 
musculaires. 

Réflexes.  —  Tendineux  du  membre  supérieur,  nor¬ 
maux  dos  deux  côtés.  Dans  les  membres  inférieurs, 
les  rotuliens  et  achilléens,  normaux  et  égaux.  Réfiexes 
plantaires,  en  flexion.  Aucun  signe  pathologique  de 
la  voie  pyramidale.  Pas  de  réflexes  abdominaux. 

Sensibilités,  superficielles  et  profondes,  normales. 
Etat  mental  :  normal.  Crises  :  La  malade  a  eu  à 
l’hôpital  deux  crises  avec  perte  de  connaissance, 
dyspnée,  disparition  du  pouls,  anémie  de  la  face. 

Langage.  —  Pas  de  perturbations  dans  la  conver- 

Nerfs  crâniens  :  olfactif.  —  Anosmie  complète  à 
gauche;  difficulté  d'identification  à  droite. 

Optique.  —  Névrite  tumide  des  deux  yeux;  œil 
droit  vision  1/3;  œil  gauche  vision  1/20.  ‘La  malade 
a  perdu,  très  rapidement,  la  vision  qui  lui  restait  à 
gauche.  Hémianopsie  temporale  droite  homonyme. 
Les  pupilles  étaient  égales  et  réagissaient  à  la  lumière. 

Les  3“,  4“,  5“  et  6>=  nerfs,  normaux.  La  face,  comme 
on  peut  voir  dans  la  figure  4,  était  tombante  à  droite. 
Cette  asymétrie  disparaissait  dans  les  mouvements. 
Les  8°,  9°,  10“,  11<=  et  12“  nerfs,  normaux.  La  malade 


bre  1928.  Injection  de  6  eme  directement  dans  la 
carotide  interne.  Pas  de  crise  épileptique. 

Interprétation  des  deux  radiographies.  — 
A  droite  (fig  6)  l’artériographie  est  normale.  Elle 
montre  l’irrigation  cérébrale,  soit  du  côté  du 
groupe  sylvien,  soit  du  côté  de  la  cérébrale  anté¬ 
rieure,  qu’on  voit  très  rarement  à  cause  de  la  com¬ 
municante  antérieure.  Dans  cette  radiographie 


Fig.  5. 

on  peut  suivre  l’artère  cérébrale  antérieure 
(C.  A.),  l’artère  péricalleuse  (P.  C.),  l’artère  cal¬ 
leuse  marginale  (C.  M.)  et  les  artères  qui  en 
dérivent.  La  co'incidence  d’une  anomalie  (la  com¬ 
municante  antérieure  de  très  petite  dimension) 
n’étant  pas  probable,  il  faudrait  penser  à  une 
compression  sur  la  cérébrale  antérieure  gauche, 
ou  directement  sur  la  communicante,  empêchant 
l’arrivée  du  sang  de  l’autre  hémisphère.  Cette 
hypothèse  élait  (oui  à  fail  admissible  d’après  l’exa- 


Pig,  6.  —  A  di'oile.;jRés.  artériels  du  groupe  sylvien  (G.  S.)  cl  de  l’n.  cérébrale  anl.  (C.  A.).  Fig.  7.  —  A  gauche.  Grande  déviation  en  haut  du  groupe  sylvien  (G.  S.). 

On  voitle  siirlion  carotidien  (S.  C.),  l’a.  péricnllcuse(P.  C.)ell’u.  cnlleiisomnrginale(C.  M.).  Deux  laehos  (t  et  l’)  une  (C)  avec  circulation  propre  vi.siblc  (V.  n.). 


Pendant  celte  seconde  opération,  qui  a  duré 
trois  heures  et  demie,  le  malade  a  eu  une  hémorragie 
modérée.  Il  était  bien  disposé  et  a  causé  jusqu’à  la 
fin.  Les  deux  interventions,  faites  sous  anesthésie 
locale,  ont  été  très  bien  supportées.  Les  suites  opé¬ 
ratoires  ont  été  régulières;  mais  le  malade  n  fait  un 
jirolapsus  du  cerveau  de  base  de  3  cm.  qui  a  été  soi¬ 
gné  parla  méthode  de  Leriche. 

La  tumeur  pèse  50  gr.  et  a  le  volume  de  50  cmc. 
Elle  mesure  6,5  cm.  de  longueur  pour  6  cm.  de  lar¬ 
geur  et  épaisseur.  Examen  histologique  ;  sarcome 
fuso-ccllulaire. 

En  résumé,  dans  ce  cas,  l’épreuve  encéphalo- 
graphique,  concordante  avec  le  diagnostic  neuro¬ 
logique,  nous  a  fourni  quelques  détails  dont  nous 
nous  sommes  servis  dans  l’intervention. 


présente  un  fades  parkinsonien  (fig.  4).  Parfois,  des 
crises  d’incontinence  d’urines. 

Analyses.  —  Urines,  normales.  Liquide  céphalo¬ 
rachidien  :  pression  augmentée,  albumine  un  peu 

augmentée,  Pandy  ( - négatif),  cytose  1,1  par 

millimètre  cube,  benjoin  collo'idal,  normal.  Une  radio¬ 
graphie  latérale  a  montré  quelques  points  opaques 
au-dessus  de  la  selle  lurcique  (fig.  5)  et  la  destruction 
de  l’apophyse  clinoïde  postérieure.  Nous  avons  fait  le 
diagnostic  d’une  tumeur  centrale  de  celte  région. 
Cependant  nous  avons  fait  les  épreuves  encéphalo- 
graphiques. 

Epreuves  encéphalographiques.  —  A  gauche,  le 
29  Novembre  1928.  Anesthésie  générale  à  cause  des 
tremblements.  Injection  de  6,5  cmc  d’iodure  de 
sodium  dans  la  carotide  primitive  avec  ligature  tem¬ 
poraire  de  la  carotide  externe.  K  droite,  le  12  Décem- 


ràen  de  l’artériographie  du  côté  gauclie.  En  effel, 
cette  artériographie  montre  un  déplacement  vers 
le  haut  (fig.  7),  presque  perpendiculaire  du  groupe 
sylvien.  Sa  position,  en  comparaison  avec  celle 
du  côté  opposé,  s’élève  de  2,5  cm.  Diagnostic  : 
tumeur  de  la  partie  antérieure  du  lobe  temporal. 

L’artériographie  montre  d’autres  particularités 
assez  intéressantes.  On  voit  une  tache  assez 
limitée  dans  la  partie  postérieure  de  la  portion 
ascendante,  déplacée,  du  groupe  sylvien  [t).  En 
examinant  soigneusemeni  le  film,  on  peut  voir  de 
petites  artères  qui  partent  de  la  carotide  interne 
dans  la  direction  de  cette  tache.  On  voit  une  autre 
tache  moins  nette  et  plus  petite  dans  la  partie 
antérieure  du  groupe  sylvien  (t'j.  Ces  taches  sont 
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duos  à  l’imprég'nalion  par  l'ioduro  de  sodiunijd’un 
tissu  spécial  qui  ne  permet  pas  une  rapide  circu¬ 
lation  de  retour.  Il  s’agissait,  certainement,  d’une 
tumeur  assez  vascularisée  de  cette  région  dont  la 
])lus  grande  partie  était  dans  le  lobe  temporal 
et  une  partie  moins  importante  dans  le  lobe 
frontal. 

Nous  avons  diagnostiqué  un  méningiome.  La 
radiographie  normale  mont7-ait  de  petites  concré¬ 
tions  calcaires  très  limitées  à  la  région  supra-scl- 


lairc  (fig.  5)  et  ces  concrétions,  même  quand  elles 
sont  très  limitées,  font  penser  à  un  méningiome. 
Nous  ne  les  avons  observées  que  dans  un  seul 
cas  de  gliome.  En  outre,  l’hypothèse  d’un  ménin¬ 
giome  était  encore  plus  probable  par  suite  d’au¬ 
tres  raisons  artériographiques. 

1“  La  lésion  était  latérale.  De  l’autre  côté  le 
réseau  artériel  était  tout  à  fait  normal.  Un  gliome 
assez  grand  pour  produire  une  forte  déviation 
du  groupe  sylvien,  comme  celle  qu’on  observe  à 
gauche,  s’infiltrerait  de  l’autre  côté  et  donnerait 


Pour  toutes  ces  raisons,  nous  avons  fait  le  dia¬ 
gnostic  d’une  «  grande  tumeur  de  la  région  tem¬ 
porale  gauche.  Elle  va  jusqu’à  la  partie  postéro- 
inférieure  du  lobe  frontal,  fait  la  compression  du 
pédoncule  et  des  noyaux  centraux  et  dans  la  base 
du  crâne,  où  elle  sera  probablement  implantée, 
atteint  l’apophyse  clinoïde  postérieure.  Ménin¬ 
giome  probable  très  vascularisé*  ». 

L’état  de  la  malade  n’était  pas  bon.  On  a  dis¬ 
cuté  les  avantages  d’une  intervention.  Nous  nous 
y  sommes  décidés  comme  à  l’unique  solution  qui 
pourrait  lui  être  utile. 

L'opération  a  été  faite  le  28  Décembre.  Anesthésie 
locale.  Rabattement  d’un  grand  lambeau  temporal. 
Pas  de  pulsation  dans  la  dure.  Ouverture.  Le  cortex 
cérébral  a  fait  saillie.  Une  injection,  intraveineuse  de 
50  eme  de  sérum  glycosé  à  30  pour  100  a  fait  baisser 
la  tension.  La  palpation  et  une  ponction  dénoncent 
une  résistance  dans  le  sens  de  la  base.  On  décide 
l’exploration  de  la  base.  Ponction  du  ventricule  droit 
par  la  voie  occipitale.  On  fait,  peu  à  peu,  la  libéra¬ 
tion  de  la  partie  inférieure  du  lobe  temporal  et,  en 
introduisant  un  doigt,  on  reconnaît  que  toute  la 
moitié  gauche  de  l’étage  moyen  du  crâne  était  occupée 
par  une  tumeur  dure,  très  adhérente  à  la  base  et 
qui  était  indépendante  du  cerveau.  On  a  fait,  peu  à 
peu,  la  libération  et  on  l’a  détachée,  le  mieux  pos¬ 
sible,  de  son  insertion  basale.  La  plus  grande  partie 
a  été  extraite  (fig,  8).  Dans  ce  moment  une  forte 
hémorragie  s’est  produite.  On  a  pu  la  faire  cesser 
avec  des  tampons  de  ouate  imbibés  de  sérum  chaud. 
Cette  partie  de  l’opération  a  duré  longtemps.  La 
malade  a  présenté  un  état  de  shock  assez  fort.  Injec¬ 
tion  intraveineuse  de  sérum.  Le  pouls  s’améliore; 
Lorsqu’on  a  obtenu  l’hémostase,  on  a  fait  le  place¬ 
ment  du  lambeau  ostéoplastique,  mais  comme  le  cer¬ 
veau  présentait  une  forte  tendance  à  faire  hernie  on 
a  enlevé  l’os.  L’état  de  la  malade  s’est  un  peu  amé¬ 
lioré  après  l’opération,  mais  pendant  la  nuit  le  pouls 
est  tombé  et  la  malade  est  décédée  en  syncope  car- 

A  l'autopsie  on  a  trouvé  quelques  caillots  sanguins. 


L’autopsie  a  montré  l’exactitude  complète  di 
diagnostic. 

Cette  malade  a  présenté,  au  commencement 
une  symptomatologie  qui  nous  a  fait  penser  i 
l’encéphalite  épidémique.  Ces  erreurs  de  dia 
gnostic  sont  assez  fréquentes.  Les  cas  de  A 
Robinowitsch',  de  Bériel  et  Lesbroc',  de  Pus 


Rig.  9.  —  1,  La  portion  de  la  tumeur  qui  est  restée  adhé 
rente  à  la  base;  2,  le  nerf  optique;  3,  III";  4,  IV* 
5,  V'  ;  6,  VI*. 


sepp°,  de  Souques,  Baruk  et  Bertrand*,  de  Carie 
Geria  et  LuiSa  Levi',  etc.,  au  moins  dans  la  pre¬ 
mière  partie  de  leur  évolution,  montrent  que  le 
diagnostic  de  l’encéphalite  épidémique  s’impose 
parfois  dans  des  cas  de  tumeurs  cérébrales. 

Notre  malade  présentait  un  tremblementSlaté- 


Fig.  10.  —  A  gauche.  Groupe  sylvien  (G.  S.)  normal.  A.Ch.A,  a.  choroïdienne  ont.  ;  A.T.P., 
a.  temporale  post.  ;  A.P.C.,  a.  dû  pli  courbe  ;  A. P. P.,  n.  pariétale  postérieure. 


Fig.  11.  —  A  droite.  Déviation  en  haut  du  groupe  sylvien  (G.  S.).  L’a.  choroïdienne  nnt. 
(A.Ch.A.)  maintient,  à  peu  près,  sa  position  normale. 


quelques  symptômes  de  dislocation  artérielle  à 
droite. 

2"  Les  déplacements  artériels  sont  très  forts, 
le  groupe  sylvien  monte  perpendiculairement,  ce 
qui  est  en  faveur  d’une  tumeur  dure  et  non  infiltrée. 

3"  Dans  l’arlériograpliie  (fig.  7)  on  voit  deux 
taches  opaques  à  cause  de  l’irrigation  iodurée, 
l’une  liée  par  des  vaisseaux  propres  à  la  carotide 
interne.  Cet  aspect  radioartériographique  est 
pour  nous  presque  décisif  en  faveur  d’un  ménin¬ 
giome.  Dans  un  cas  diagnostiqué  par  l’encéplialo- 
rraDliie  artérielle  après  la  mort  et  nue  deux  de 


Dans  la  base  du  cerveau  on  voit,  dans  le  lobe  tempo¬ 
ral  gauche,  où  se  nichait  la  tumeur,  des  lésions  des¬ 
tructives  qui  se  propagent  à  la  partie  postérieure  du 
lobe  frontal.  La  base  du  crâne  présentait  la  lame  qua¬ 
drilatère  presque  disparue.  Les  apophyses  clinoïdes 
antérieures  très  réduites.  La  grande  aile  du  sphénoïde 
gauche  et  la  portion  gauche  de  la  selle  turcique 
étaient  occupées  par  une  petite  portion  de  tissu  néo¬ 
plasique,  qui  n’a  pas  pu  être  extraite  (fig.  9).  La 
tumeur  n’a  pas  dépassé  la  ligne  médiane.  L’examen 
microscopique  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  tndo- 
théliome. 


ral  du  type  intentionnel  et  un  faciès  parkinsonien 
(fig.  4),  comme  dans  un  cas  de  Christiansen". 
Elle  avait  eu  des  crises  de  somnolence  qui  favo- 


1.  A.  Robinowitsch.  —  «  Ein  Fall  von  Hirntumor  unter 
em  Bilde  eincr  epidemischen  Encéphalites  ».  Deutsche 

Zeit.  f.  Neruenheil.,  1925,  p.  68. 

2.  BihiiEL  et  Lesbroc.  —  Soc.  méd.  des  Ilâp.  de  Lyon, 


4  Mai  1926. 

3.  L.  PusSEPP.  —  Die  Tumoren  des  Gchit 
Dorpat,  1928,  p.  261. 

4.  Souques,  Baruk  et  Bertrand.  —  «  Tum 
fundibulum  avec  léthargie  isolée  ».  Reçue  ne 
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risaient  le  diagnostic  encéphalitique.  C'est  la 
stase  papillaire  qui  nous  a  éclairci.  Cet  ensemble 
symptomatique  venait  en  faveur  de  l’hypothèse 
d’une  tumeur  de  la  région  infundibulo-hypophy- 
saire. 

La  radiographie  latérale  de  la  tête  a  montré 
deux  ou  trois  petites  calcifications  (fig.  5)  dans 
une  zone  très  limitée  de  la  région  suprasellaire. 
Nous  ne  les  avons  pas  vues  à  la  stéréoscopie, 
mais  elles  étaient  placées  bien  près  de  la  selle 
turcique  comme  on  l’a  vérifié  à  l’autopsie.  Par  con¬ 
séquent,  la  stéréo  ne  nous  prêterait  pas,  dans  ce 
cas,,  des  éclaircissements  importants.  La  malade 
présentait  une  hémianopsie  homonyme  tempo¬ 
rale  droite.  Mais,  nous  n’avons  pas  pensé  à  une 
localisation  temporale  gauche,  parce  que  l’hémi¬ 
anopsie  était  complète.  L’hémianopsie  partielle, 
plus,  particulière  à  cette  localisation  (Cushing), 
n'existait  pas.  Nous  avons  supposé  que  la  tumeur 
comprimait  ou  envahissait  la  bandelette  optique 
gauche.  L’autopsie  l’a  prouvé. 

Au  repos,  la  malade  avait  une  parésie  faciale 
droite  du  type  central.  Les  tumeurs  du  tiers  anté- 
"rieur  du  lobe  temporal  et  les  tumeurs  du  lobe 
frontal  peuvent  provoquer  ces  mêmes  paralysies 
faciales.  Clovis  Vincent  a  signalé  le  fait  dans  son 
rapport  à  la  Réunion  Neurologique  de  1928. 

11  faut  remarquer  qu’il  s’agissait  du  lobe  tem¬ 
poral  gauche  et  il  nous  manquait  ;  l’aphasie  sen¬ 
sorielle,  la  parésie  de  la  III“  paire  (Püssepp), 
les  bourdonnements  latéralisés,  etc.  L’épreuve 
encéphalographique  a  tranché  la  question.  Elle 
nous  a  montré  qu’une  grosse  tumeur  envahissait 
le  lobe  temporal  gauche  et  une  petite  partie  de  la 
région  postérieure  du  lobe  frontal. 

Les  nerfs  crâniens  n’ont  pas  présenté  dans  ce 
cas  de  grands  troubles.  L’olfactif  et  l’optique 
étaient  pris.  Les  IIP  et  IV“  paires  étaient  nor¬ 
males;  cependant  ces  nerfs,  à  gauche,  entraient 
en  contact  avec  la  masse  néoplasique.  Le  VP,  un 
peu  plus  éloigné,  normal;  maison  sait  combien 
ce  nerf  est  sensible  dans  les  cas  d’hypertension 
crânienne.  Dans  l’histoire  de  la  malade  on  ne 


Quand  il  est  entré  dans  le  service,  le  l®''  Décem¬ 
bre  1928,  il  était  amaurotique.  En  même  temps  des 
céphalées  plus  fortes  dans  la  région  frontale  droite 
et  des  vomissements. 

Anamnèse.  —  Famille  bien  portante.  Le  malade 
n’a  eu  que  quelques  légers  accès  d’impaludisme. 


Fig.  12.  —  L’opéré  huit  jours  après  l’intervention. 


Habitudes  alcooliques.  Pas  de  syphilis.  Pas  de  trau¬ 
matisme  crânien. 

Etat  général  assez  bon.  Langage  normal.  Fonc¬ 
tions  motrices  normales.  Réflexes  tendineux  des 
membres  supérieurs  et  inférieurs,  normaux.  Abdo¬ 
minaux  conservés,  égaux  des  deux  côtés.  Les  cré- 
mastériens  existent.  Les  plantaires,  en  flexion.  Aucun 
signe  de  la  voie  pyramidale. 

Sensibilités  superficielles  et  profondes,  normales. 


normales.  Radiographies  latérales  de  la  tête  et 
fronto-nasale,  normales. 

Epreuves  encéphalographiques .  —  A  gauche,  le 
3  Décembre.  On  a  injecté  6,5  cmc  de  la  solution 
d’iodure  de  sodium  à  25  pour  100.  Accès  épileptique 
homolaléral.  Le  lendemaiu  il  se  levait.  A  droite,  le 
22  Décembre.  Injection  de  7,5  cmc.  Accès  épilep¬ 
tique  généralisé,  au  début  un  peu  plus  fort  à  gauche. 

Les  céphalées  ont  diminué  après  les  épreuves  et 
le  malade  a  eu  même  l’impression  de  voir  un  peu 
mieux,  ce  qui  ne  correspondait  pas  à  la  réalité.  Le 
3  Janvier,  la  céphalée  et  les  vomissements  ont  reparu". 

InTEIIPIIÉTATION  des  deux  IIADIOGIIAPHIES. 
Diagnostic.  —  En  comparant  les  deux  artério¬ 
graphies  on  note  tout  de  suite  une  forte  élévation 
du  groupe  sylvien  à  droite  (fig.  11).  A  gauche, 
(fig.  10)  ce  groupe  est  dans  la  position  normale. 
Nous  avons  fait  le  diagnostic  de  «  tumeur  de  la 
moitié  antérieure  du  lobe  temporal  droit.  Proba¬ 
blement  de  la  base  et  de  la  portion  latérale  externe 
de  ce  lobe.  Possibilité  de  méningiome  ».  La  pre¬ 
mière  partie  du  diagnostic  est  évidente  à  l’ins¬ 
pection  des  deux  radiographies.  Nous  avons  pré¬ 
cisé  la  situation  de  la  tumeur  à  la  base  (élévation 
du  groupe  sylvien)  et  à  la  portion  externe  du 
lobe  temporal  parce  que  l’artère  temporale  po.s- 
térieure,  plus  périphérique,  ne  se  sépare  pas  des 
autres,  et  parce  que  l’artère  choro'idienne  anté¬ 
rieure  (A.  Ch.  A.)  n’a  pas  changé  beaucoup  de  sa 
position  normale.  C'est-à-dire,  la  partie  profonde 
du  lobe  temporal  était  libre.  La  tumeur  devait 
occuper  la  partie  externe. 

Nous  avons  envisagé  l’hypothèse  d’un  ménin¬ 
giome,  seulement  à  cause  de  l’élévation  brusque 
du  groupe  sylvien.  Nous  nous  sommes  trompés. 
Un  kyste,  assez  grand,  volume  de  10  cmc  de 
liquide,  a  pu  provoquer  le  même  déplacement. 

"V opération  a  été  faite  le  11  Janvier  1929  sous  anes¬ 
thésie  locale.  On  a  rabattu  un  lambeau  cutané  mus¬ 
culaire,  qui  a  mis  à  découvert  la  région  temporale 
droite.  On  a  fait,  ensuite,  la  résection,  de  l’écaille  du 
temporal,  en  descendant  le  plus  possible  jusqu’à  la 
base.  La  dure-mère  ne  bat  pas.  On  la  coupe  et  on 


Fig.  13.  —  A  droite.  Groupe  sylvien  (G.  S.)  normal 
ou  un  peu  élevé. 


Fig.  14.  —  A  gauche.  Groupe  sylvien  (G.  S.)  très  élevé.  L’a.  temii.  post.  (.V.T.P.) 
descend  rapidement  à  sa  position  normale. 


signale  qu’une  diplopie  oassagère.  Les  autres 
paires,  normales.  Seul  le  facial,  à  droite,  était 
touché. 

Ce  cas  présente  un  ensemble  de  faits  cliniques, 
qui  montre  les  difficultés,  parfois  invincibles,  du 
diagnostic  neurologique  de  la  localisation  des 
tumeurs  cérébrales. 

Obseuvation  III.  —  F.  B.  M...,  35  ans.  Il  y  a 
cinq  ans  ce  malade  a  eu  des  accès  épileptiques  pen¬ 
dant  une  année.  Depuis  cette  époque,  il  ne  les  a  pas 
eus  Au  mois  d’Octobre,  diminution  de  vision,  pre¬ 
mièrement  dans  l’œil  droit;  ensuite  dans  le  gauche. 


Le  sens  sléréognostique  normal.  Fonctions  cérébel¬ 
leuses  normales. 

Nerfs  crâniens.  —  l®  Anosmie  complète  des  deux 
côtés  2“  observation  ophtalmologique  :  «  névrite 
tumide  ».  Amaurotique.  Tous  les  autres  nerfs,  nor¬ 
maux.  Parfois,  il  a  senti  des  bourdonnements  à  droite. 
Pas  de  nyslagmus.  Etat  mental  normal.  A  la  percus¬ 
sion  de  la  tête,  le  malade  se  plaint  d’une  douleur 
plus  forte  dans  la  région  frontale  droite. 

Analyses.  —  Liquide  céphalo-rachidien  (6  Décem¬ 
bre  1928)  :  tension  augmentée,  albumine  normale, 
Pandy  négatif,  cytose  3,5  par  millimètre  cube,  ben¬ 
join  normal.  Gasoni  (kyste  hydatique)  négative.  Urines 


met  à  nu  le  cerveau  très  tendu  et  congestionné.  On 
fait  diminuer  la  tension  avec  une  injection  de  sérum 
glycosé.  Exploration  de  la  base.  On  n’a  rien  ren¬ 
contré,  ainsi  que  dans  le  cortex  du  lobe  temporal.  On 
ponctionne  le  lobe  dans  sa  partie  moyenne  à  un  doigt 
de  la  base.  A  1  cm.  de  profondeur,  on  trouve  une 
cavité  d’où  on  extrait  10  cmc  d’un  liquide  hématique. 
Ou  ponctionne  de  nouveau.  On  n’obtient  aucun  liquide. 
On  ouvre  le  cortex  cérébral  jusqu’à  atteindre  cette 
cavité.  Elle  ne  contient  plus  de  liquide.  On  a  tou¬ 
ché  la  jiaroi  avec  la  solution  de  Zenker.  On  a  fermé 
l’ouverture.  Le  malade  a  très  bien  résisté. 

S’agit-il  d’un  gros  kyste  gliomateux?  Cela  est 
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probable;  mais  si  un  gliome  existe,  il  sera  facile 
de  pratiquer  une  nouvelle  intervention.  On  pourra 
aussi  penser  à  un  kyste  par  anomalie  de  dévelop¬ 
pement  (Virchow).  Pour  le  moment,  le  malade 
eSt  bien  disposé  et,  malgré  l’exploration  de  la 
bâtie  du  cerveau,  il  s’est  levé  quatre  jours  après 
l’opération.  Pas  de  liquide  céphalo-rachidien  dans 
la  région  opérée,  comme  on  le  peut  voir  dans  la 
photographie  (fig.  12),  prise  huit  jours  après,  et 
dans  laquelle  ou  remarque  même  une  légère 
dépression. 

Dans  ce  cas,  le  diagnostic  neurologique  n’étant 
pas  possible,  c’est  l'épreuve  encéphalographique 
qui  nous  a  montré  la  situation  exacte  du  kyste. 
Celui-ci  avait  la  capacité  de  10  cmc  et  justifiait 
entièrement  le  déplacement  vers  le  haut  du 
groupe  sylvien. 

OiisiiKVATiON  IV.  —  Manuel  J.  M...,  23  ans.  lia 
eu  des  céphalées  très  fortes  au  mois  d’Août  1928 
qui  persistaient  pendant  la  nuit.  Vomissements  pen¬ 
dant  un  mois.  Quand  il  est  entré  dans  notre  ser¬ 
vice,  le  19  Décembre,  il  se  plaignait  encore  de  fortes 
céphalées  et  d’un  état  nauséeux. 

Huit  jours  après  le  commencement  des  céphalées, 
il  s’est  aperçu  que  sa  vue  avait  baissé.  Quand  il  est 
venu  nous  consulter,  la  vision  était  très  réduite  pour 
les  deux  yeux.  Pas  de  perturbations  auditives  ;  ce¬ 
pendant  il  a  eu  des  bourdonnements  d’oreille,  des 
deux  côtés,  parfois  avec  grande  intensité.  Jamais  il 
n’a  eu  d’accès  ou  de  perturbations  motrices. 

Anamnèse.  —  Rien  d’héréditaire.  Le  malade  n’a 
pas  eu  de  maladies  vénériennes. 

Examen.  —  Etat  général  mauvais.  Anémié.  Pouls 
petit,  avec  légère  bradycardie.  Motilité  normale. 
Pas  d’atrophies  musculaires.  Réflexes  tendineux  : 
Pour  obtenir  les  rotuliens  il  faut  s’aider  de  la 
manœuvre  de  Jcndrassick.  Les  achillécns  ne  ré¬ 
pondent  pas.  Les  réflexes  tendineux  des  membres 
supérieurs  ne  s’obtiennent  pas.  Réflexes  cutanés. 
Plantaires  en  tlexion.  Abdominaux  ,  et  crémastériens 
très  vifs,  un  peu  plus  à  gauche.  Sensibilités  superli- 
ciclles  et  profondes,  normales.  Pus  de  perturbations 
cérébelleuses.  Etal mental,  normal,  mais  le  malade 
SC  présente  un  peu  apathique,  peu  expansif.  A  la 
percussion  de  la  tète,  la  douleur  est  égale  de  tous 
les  côtés. 

Nerfs  crâniens.  —  Tous  normaux,  moins  le  11“  : 

«  vision  très  réduite  et  névrite  lumide  hémorra¬ 
gique  ». 

Analyses.  —  Liquide  céphalo-rachidien  :  tension 
très  augmentée,  en  jet,  jusqu’à  la  lin.  Albumine  très 

augmentée,  Pandy  - ).  lymphocytose  2,9  par 

millimètre  cube,  benjoin  00112,  32222,  00000,0.  Uri¬ 
nes  normales.  Les  radiographies  montrent  l’efface¬ 
ment  des  apophyses  clinoïdes. 

Epreuves  encéphalographiques.  —  La  première  a 
été  faite  le  15  Décembre  à  gauche.  Anesthésie  locale. 
Injection  de  6  cmc  de  la  solution  d’iodure  de  sodium. 
Pas  de  réaction.  L’épreuve  à  droite  a  été  faite  le 
3  Janvier  1929.  Injection  de  7  cmc.  Une  demi-minute 
après  l’injection,  accès  épileptique  hétéro-latéral  et 
déviation  conjuguée  des  yeux  et  de  la  tète  à  gauche. 

Inteiii'iiétation  des  deux  autéiiiogiiapiiies. 
Diagnostic.  —  A  gauche  (fig.  14),  le  groupe  syl¬ 
vien  est  brusquement  levé  d’environ  3  cm.  de  la 
position  normale.  La  temporale  postérieure  (T. P.) 
descend  rapidement  à  sa  situation  normale.  L’ar¬ 
tère  sylvicnne  (A. S.),  qui  se  continue  par  l’artère 
du  pli  courbe  (A.P.C.),  se  maintient  plus  élevée. 

A  droite  (lig.  13),  l’aspect  est  à  peu  près  nor¬ 
mal,  mais  l’origine  du  groupe  sylvien  est  un  peu 
élevée.  Nous  avons  fait  le  diagnostic  d’une 
«  tumeur  probable  à  la  hauteur  de  la  partie 
antérieure  du  lobe  temporal  gauche,  profonde, 
probablement  implantée  dans  la  base  du  crâne 
(méningiome?),  atteignant  ou  même  dépassant’ 
un  petit  peu  la  ligne  moyenne  ».  L’existence  de 
la  tumeur  à  gauche  et  dans  la  région  temporale, 
n’était  pas  douteuse.  Il  suffit  de  comparer  les 
deux  artériographies  (lig.  13  et  14).  En  outre,  la 
tumeur  devait  être  placée  profondément  dans  le 
lobe  temporal,  parce  que  l’artère  temporale  pos- 
lérieiire  (T.  P.),  la  plus  superficielle,  descend 
rapidement  à  sa  position  normale.  C’est-fi-dire, 


la  partie  externe  du  lobe  temporal  devait  être 
libre.  La  tumeur  devait  être  placée  dans  la  hase 
du  crâne  et  pousser  la  partie  interne  du  lobe 
temporal  avec  ses  artères.  Elle  devait  atteindre 
la  ligne  moyene. 

L'opération  a  été  faite  le  18  Janvier  sous  anes¬ 
thésie  locale.  RaballemenI  d’un  lambeau  uiusculo- 
culané  dans  la  région  temporale  gauche.  Pour  mettre 
bien  à  nu  la  fosse  temporale,  nous  avons  fait  la 
résection  temporaire  de  l’apophyse  zygomatique. 
Résection  de  l’écaille  du  temporal  avançant  le  plus 
possible  vers  la  base.  La  dure-mère  ne  battait  pas. 
Aucune  indication  à  la  palpation.  Ouverture.  Grande 
tension.  Injection  de  sérum  glycosé.  On  a  retiré 
25  cmc  de  liquide  céphalo-rachidien  par  ponction  lom¬ 
baire.  Cortex  cérébral  normal.  On  a  f  lit  l’exploration 
immédiate  de  la  base,  en  insinuant'le  doigt  entre  le 
cerveau  et  la  base  du  crâne.  On  a  trouvé  tout  de 
suite,  à  peu  près  à  un  doigt  en  arrière  de  l'origine 
de  la  fente  de  Sylvius  et  2  ou  3  cm.  de  la  périphérie, 
une  tumeur  dure  (fig.  15),  qui  n’était  adhérente  à  la 
dure-mère.  Elle  était  placée  profondément  et  don¬ 
nait  l’impression  d’atteindre  la  ligne  moyenne.  On 
a  fait  lentement  l’énucléation.  L’extraction  a  produit 


Fig.  15.  —  ha  tumeur  extraite. 


une  hémorragie  modérée.  Tamponnement  par  des 
boules  de  ouate  imbibées  de  sérum.  Ensuite,  ferme¬ 
ture  par  reposilion  des  parties  molles.  Le  malade  a 
supporté  très  bien  l’opération.  Le  pouls  et  tension 
assez  bons.  Pas  de  symptômes  de  shock.  Les  suites 
opératoires  normales.  Le  malade  est  bien  (20  mars); 
mais  l’examen  histologique  a  montré  qu'il  s’agit  d’un 
tuberculome. 

Le  diagnostic  que  nous  avons  fait  a  été  con¬ 
firmé  clans  toutes  ses  particularités  par  l’opéra¬ 
tion.  Ce  cas  est  surtout  intéressant,  parce  qu’il 
n’y  avait  aucun  élément  de  localisation.  L’obser¬ 
vation  neurologique  ne  révélait  rien.  Seulement 
la  radiographie  nous  avait  appris  que  les  apo¬ 
physes  clinoïdes  antérieure  et  postérieure  étaient 
détruites.  Le  malade  n’avait  présenté  aucun 
symptôme  de  la  région  infundibulo-hypophy- 
saire  et  on  sait  très  bien  que  les  apophyses 
clinoïdes  peuvent  être  détruites  par  une  tumeur 
éloignée.  Jf aplatissement  de  la  selle  turcique, 
dans  ce  cas,  avec  disparition  complète  des  apo¬ 
physes  clinoïdes,  était  même  en  faveur  (John 
Camp*)  d’une  tumeur  extra-sellaire.  Béclère  dit 
dans  son  rapport  â  la  IX“  Réunion  Neurolo¬ 
gique  :  (c  Quel  que  soit  le  siège  des  tumeurs  extra¬ 
sellaires  à  l’intérieur  du  crâne,  qu’elles  soient 
proches  ou  lointaines,  les  déformations  qu’elles 
produisent  ont  le  même  aspect  général  et  ne  per¬ 
mettent  pas,  à  elles  seules,  de  localiser  ces  tu¬ 
meurs.  »  Dans  ce  cas,  il  s’agissait  d’une  tumeur 
juxta-sellaire  placée  en  arrière  de  l’apophyse  cli- 
noïde  postérieure. 

L’encéphalographie  artérielle  a  réussi  complè¬ 
tement  dans  ce  cas.  Le  diagnostic  a  été  d’une 


1.  John  Camp.  —  «  Tho  normal  and  pathological  Ana- 
lomy  of  the  >Splla  turcicn  ns  rovoalod  by  Roontgeno- 
grnms  )i.  The  Amer.  Journ.  of  Ilociil^^-cnoiohi/,  1024,  p.  143. 


précision  absolue  et  l’opération  conduite  vers  le 
local  indiqué  a  permis  d’extraire  la  tumeur.  Les 
néoplasies  de  la  base  du  cerveau  opérées  avec 
succès,  si  on  excepte  les  tumeurs  de  l’hypophyse, 
sont  assez  rares.  Nous  pensons  que  sans  un  dia¬ 
gnostic  très  exact  on  réussira,  difficilement,  â  les 
extirper. 

,  . 

De  toutes  ces  observations  on  peut  tirer  la 
conclusion  de  la  valeur  de  l’épreuve  encéphalo¬ 
graphique.  Elle  paraît  ouvrir,  au  moins  dans  cer¬ 
tains  cas,  par  la  précision  du  diagnostic,  de 
grandes  facilités  à  la  chirurgie  cérébrale.  Elle 
vient  apporter  de  nouveaux  éléments ,  môme 
pour  le  diagnostic  de  la  nature  des  tumeurs,  ce 
qui,  comme  dit  Cushing,  a  la  plus  grande  impor¬ 
tance  parce  qu’elle  indique  au  chirurgien  la  ma¬ 
nière  de  les  attaquer.  De  plus,  l’épreuve  encépha¬ 
lographique,  nous  ne  saurions  trop  le  répéter,  est 
inoffensive  et  facile  à  pratiquer.  Pour  obtenir 
de  bons  films,  il  suffit  de  suivre  la  technique 
qu’un  de  nous  a  indiquée  [La  Presse  Médicale, 
n“  44,  samedi,  2  Juin  1928)  et  d’avoir  une  instal¬ 
lation  de  rayons  X  qui  puisse  donner  des  instan¬ 
tanés  d’au  moins  un  quart  de  seconde. 


UNE  MÉTHODE 
DE  CONTROLE  ANATOMIQUE 

DES 

RADIOGRAPHIES  PULMONAIRES 

P.-F.  ARMAND-DELILLE, 

Ch.  LESTOCQUOY  et  J.  VIBERT. 


La  valeur  de  la  radiographie  en  pathologie 
pulmonaire  n’est  plus  discutée  par  personne  ; 
seule  l’interprétation  des  ombres  anormales  pose- 
t-elle  encore  un  certain  nombre  de  problèmes 
parce  qu’  on  s’est  contenté  trop  souvent  de  com¬ 
menter  une  série  d’images  prises  à  des  moments 
ou  dans  des  positions  différentes  chez  un  ou  plu¬ 
sieurs  malades,  sans  avoir  établi  la  signification 
d’images  semblables  par  rapport  aux  lésions  ana¬ 
tomiques.' 

Si  à  l’heure  actuelle  la  radiographie  permet  de 
localiser  soit  une  condensation,  soit  une  perte  de 
substance  pulmonaire,  déjà  reconnue  ou  mécon¬ 
nue  par  l’exploration  physique,  elle  ne  permet 
de  préciser  ni  la  nature,  ni  le  stade  évolutif  de 
ces  lésions.  Elle  ne  constitue  qu’un  élémènt  de 
l’ensemble  séméiologique  nécessaire  au  diagnos¬ 
tic.  Dans  l’état  actuel  de  la  science,  elle  ne  nous 
autorise  pas  à  porter  un  diagnostic  anatomique 
précis, 

Dès  le  début  de  la  radiologie  on  s’est  efforcé 
d’appliquer  à  ce  nouveau  mode  d’exploration  la 
méthode  anatomo-clinique  fondement  de  l’œuvre 
de  Laennec  ;  mais  les  investigations  faites  sur  la 
table  d’autopsie,  si  elles  permettent  de  constater 
les  modifications  pathologiques  des  organes, 
rendent  difficile,  du  fait  même  des  conditions 
dans  lesquelles  elles  sont  pratiquées,  l’étude  de 
leur  topographie  et  de  leur  étendue  exactes. 

Même  en  employant  pour  l’autopsie  la  tech¬ 
nique  de  l’éviscération  totale  du  regretté  profes¬ 
seur  Letulle,  on  en  arrive  toujours  à  détacher 
chacun  des  poumons  séparément,  sans  tenir 
compte  de  leurs  rapports  avec  le  médiastin,  le 
cœur  et  les  parois  du  thorax  ;  ensuite  on  exécute 
quelques  coupes  verticales,  du  hile  à  la  périphé¬ 
rie,  en  tranches  de  melon.  Ces  coupes  sont  forcé¬ 
ment  assez  épaisses.  Il  est  alors  absolument 
impossible  de  les  juxtaposer  aux  images  radio¬ 
graphiques  habituellement  prjses  dans  le  sens 
antéro-postérieur.  D’autre  part  les  poumons 
ainsi  examinés  sont  affaissés,  déformés  de  sorte 
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que  leur  relief  exact  est  tout  à  fait  détruit  :  l’im¬ 
portance  du  bord  postérieur  qui  occupe  le  sinus 
costo-vertébral  est  considérablement  diminuée, 
de  môme  que  celle  du  sinus  costo-diaphragma¬ 
tique. 

Grafï  et  Kœperlé  ont,  les  premiers,  croyons- 
nous,  essayé  de  faire  des  juxtapositions  de  coupes 
totales  du  thorax,  obtenues  par  congélation,  et  de 
radiographies  prises  peu  de  temps  avant  la  mort. 
Mais  leur  procédé  est  loin  d’être  parfait  ;  il  ne 
permet  que  difficilement  des  coupes  en  série 
rapprochées.  D’autre  part  les  pouinons  congelés 
ne  donnent  pas  en  photographie  de  belles  oppo¬ 
sitions  de  tons  entre  les  tissus  sains  et  les  tissus 
malades.  Et  on  a  fait  justement  remarquer  que 
leur  atlas  ne  met  pas  en  valeur  les  lobiles,  qui 
sont  pour  nous  d’une  constatation  si  fréquente, 
tant  sur  les  films  que  dans  nos  investigations  ana¬ 
tomiques. 

Pour  notre  part,  à  l’occasion  de  recherches  sur 
la  tuberculose  pulmonaire  de  l’enfant,  entre¬ 
prises  depuis  plusieurs  années,  nous  avons  essayé 
de  mettre  au  point  une  niéthode  qui  répondît  en 
même  temps  à  plusieurs  conditions  que  nous 
jugeons  indispensables  : 

1“  Fixer  le  poumon  dans  sa  forme  exacte  et 
dans  sa  position  par  rapport  à  la  cage  thoracique, 
au  médiastin  et  au  diaphragme  ; 

2“  Débiter  ces  poumons  en  une  série  de  coupes 
macroscopiques  assez  minces  pour  ne  pas  laisser 
échapper  à  la  vue- des  lésions  de  l’ordre  de  gran¬ 
deur  des  plus  petits  nodules  initiaux  de  la  tuber¬ 
culose  ; 

3“  Conserver  ces  coupes  sans  rétraction  ni 
déformation; 

4“  Obtenir  des  sections  frontales  en  série  qui 
puissent  être  exactement  juxtaposées  aux  images 
radiographiques  prises  dans  la  môme  orientation 
frontale  (La  même  technique  peut  d’ailleurs 
s’appliquer  à  toutes  les  orientations  :  radiogra¬ 
phies  obliques  ét  coupes  obliques,  radiographies 
de  profil  et  coupes  sagittales). 

Nous  nous  proposons  d’exposer  ici  succinclc- 


Fig.  2.  —  Lobitc  intérieure  droite. 

ment  la  technique  que  nous  avons  suivie  et  les 
résultats  qu’elle  nous  a  permis  d’obtenir. 

I.  Fixation  des  poumons  et  du  cœuk  dans 

LEUII  FOIIME  ET  POSITION  EXACTES.  —  a)  Prépara¬ 
tion  de  moules).  — Nous  préparons  d’avance  des 
moules  creux  reproduisant  des  cages  thoraciques. 
Pour  les  obtenir,  nous  coulons  du  plâtre  à  mode¬ 
ler  dans  une  cavité  thoracique  vidée  de  son 
contenu,  sur  un  cadavre  dont  l’abdomen  n’a  pas 
été  ouvert.  L’extraction  des  organes  thoraciques 
SC  fait  par  un  volet  sternal  aussi  petit  que  pos¬ 
sible,  qui  sert  ensuite  à  couler,  le  plâtre  dans  la 
cavité  débarrassée  des  liquides  organiques  et  bien 
asséchée.  Pendant  que  le  plâtre  prend,  il  faut 
exercer  sur  l’abdomen  une  pression  continue  et 


fixe  qui  maintient  la  convexité  diaphragmatique. 
Le  plâtre  une  fois  durci,  ;le  moule  est  retiré  sans 
difficultés,  à,  condition  de  faire  alors  une  large 
ouverture  du  thorax. 

Ce  moulage  plein  est-  séché  et  paraffiné.  La 
paraffine  est  nécessaire  pour  empêcher  l’adhé¬ 
rence  des  deux  moules. 

Nous  préparons  ensuite  un  contre-moulage 
creux.  Ce  dernier  est  obtenu  au  moyen  de  bandes 


plâtrées  exactement  comme  un  corset  orthopé¬ 
dique  pour  mal  de  Pott.  Ces  bandes  sont  enrou¬ 
lées  sur  le  moule  plein,  en  épousant  très  exacte¬ 
ment  tout  le  relief  de  la  cage  thoracique,  avec  la 
saillie  de  la  colonne  vertébrale  et  les  convexités 
diaphragmatiques. 

Ce  démoulage  est  fait  rapidement  lorsque  ce 
pseudo-corset  est  bien  sec  :  on  y 
découpe  un  volet  antérieur  assez 
large  et  on  extrait  par  cette 
ouverture  le  moule  plein  en  le 
brisant  en  plusieurs  mor¬ 
ceaux.  On  ouvre  —  sur  les 
parois  du  moule  creux  — 
deux  fenêtres  longitudinales 
pour  permettre  la  diffusion 
des  liquides  fixateurs. 

Ce  moule  est  enduit  de 
paraffine,  puis  laqué  à  la 
peinture  à  l’huile,  pour  le 
rendre  imperméable  à  l’eau. 

Nous  avons  préparé  une 
série  de  moules  de  diffé¬ 
rentes  dimensions,  adaptés 
à  l’âge  du  sujet  et  aux  vo¬ 
lumes  des  organes  thora¬ 
ciques. 

b<)  Technique  du  prélève-  \ 
ment  et  de  la  fi.vation  des 
pièces.  —  A  l’autopsie,  on  j 
retire  en  bloc  tout  le  contenu  '• 
thoracique  en  sectionnant  le  pjg,  2  bis.  —  Ri 
plus  haut  possible,  au  ras 
du  larynx,  l’œsophage  et  la  trachée,  et  en  bas 
l’œsophage,  les  gros  vaisseaux  et  le  sac  péricar¬ 
dique  au  ras  du  diaphragme, que  l’on  laisse  en  place. 

Ce  bloc  thoracique,  ainsi  extrait,  est  placé 
immédiatement  dans  le  moule  de  taille  corres¬ 
pondante,  où  il  est  maintenu  par  une  large  bande 
de  gaze,  très  mince  ;  le  moule  est  immergé  dans 
une  solution  de  formol  à  10  pour  100. 

Nous  avions  tenté  dans  nos  premiers  essais  de 
gonfler  les  poumons  par  la  trachée  avec  de  l’air 
ou  du  formol;  mais  nous  avons  constaté  que  pour 
la  beauté  des  coupes  il  vaut  mieux  conserver  les 
poumons  dans  leur  état  d’expiration  ce  qui  modi¬ 
fie  légèrement  leur  volume,  nullement  la  topo¬ 
graphie. 

L’immersion  dans  le  formol  dure  15  jours. 


pour  permettre  un  durcissement  complet  grâce 
auquel  le  tissu-fibreux  du  médiastin  est  bien  fixé  : 
il  ne  SC  laisse  pas  dilacérer  et  toute  la  coliésion 
des  organes  se  trouve  maintenue  au  cours  des 
manipulations  ultérieures. 

IL*  Technique  des  coupes.  —  Le  démoulage 
se_  fait  facilement,  le  bloc  garde  absolument  sa 
forme.  11  est  alors  débité  a,vec  un  couteau  à  cer¬ 
veau  bien  affilé.  Les  sections  peuvent  être  faites 
dans  l’orientation  que  l’on  désire.  Nous  avons 
pratiqué  surtout  des  coupes  frontales  comparables 
aux  radiographies  prises  de  face.  11  est  bon  de 
diviser  d’abord  le  bloc  en  deux  moitiés,  anté¬ 
rieure  et  postérieure,  par  une  coupe  passant  au 
milieu  de  la  bifurcation  trachéale  que  l’on  repère 
avec  un  stylet  enfoncé  dans  la  trachée.  Ces  deux 
moitiés  sont  replongées  deux  jours  dans  le  formol 
pour  parachever  la  fixation  des  parties  centrales. 

Ensuite  on  pratique  des  coupes  parallèles  de 
1/2  cm.  d’épaisseur  ou  plus  minces,  coupes  qui 
restent  superposables  et  permettent  de  recon¬ 
struire  l’organe  après  examen. 

Ces  coupes  ayant  été  décolorées  partiellement 
par  le  formol,  il  est  nécessaire  de  les  plonger 
dans  de  l’alcool  à  90“  (ou  en  pratique  dans  l’alcool 
dénaturé). 

La  coloration  normale  reparaît  instantanément, 
mais  il  est  bon,  de  prolonger  la  fixation  alcoolique 
pendant  deux  jours;  un  séjour  plus  prolongé 
serait  préjudiciable.  Enfin  pour  être  conservées 
définitivement,  ces  pièces  sont  placées  dans  la 
solution  de  Kaiserling  n“  2  ; 

Acétate  de  soude .  900  gr. 

,  Glycérine .  400  gr. 

Eau  distillée .  4000  emo 

,  Pour  5  litres. 

III.  CoNSEiiVATiON  DES  COUPES.  —  Pour  l’en- 
seignement  et  pour  permettre  un  examen  facile. 


idiographie  d’uu  cas  do  lobite  inférieure  droite  (cf.  fig.  2). 

nous  montons  les  pièces  dans  de  grandes  boîtes 
dé  Pétri  avec  le  mélange  de  Kaiser  ; 

Gélatine .  7  gr. 

Eau  distillée . gr. 

Glycérine . 50  gr. 

Thymol . 0  gr.  30 

Po’ur  faire  ce  montage  il  est  bon  de  couler  au 
fond  de  la  boîte  et  autour  de  la  coupe  une  pre¬ 
mière  épaisseur  de  ce  mélange  qui  fixe  la  pièce 
en  bonne  position.  Ce  résultat  obtenu,  on  coule 
le  reste  du  mélange  et  on  recouvre  d’une  plaque 
de  verre  sans  laisser  de  bulle  d’air,  puis  on  lute 
les  bords  au  lut  de  Kronig  (mélange  de  cire  jaune 
2  parties  et  colophane  8  parties,  en  poids). 

Les  pièces  ainsi  montées  sont  facilement  ma¬ 
niables  et  capables  de  supporter  des  différences 
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de  température  importantes  ;  nous  avons  pu 
sans  dommages  les  transporter  dans  des  réunions 
médicales  à  l’étranger. 

Aucune  fermentation  n’a  été  observée.  Il  est 
bon  de  ne  pas  laisser  les  pièces  constamment  à  la 
grande  lumière. 

IV.  Juxtaposition  aux  imagiîs  hadioohapiii- 
QUES.  —  Cette  juxtaposition  est  aisée  à  réaliser. 


Il  est’frappant,  alors,  de  constater  que  s’il  existe 
des  lésions  localisées,  les  coupes  passant  par  la 
partie  la  plus  large  de  la  lésion  sont  exactement 
superposables  aux  radiographies  prises  peu  de 
temps  avant  la  mort,  comme  on  peut  le  voir  dans 
les  quelques  figures  que  nous  reproduisons. 

Par  contre,  on  peut' constater  que  la  projection 
du  cœur  masque  toute  une  région,  véritable  zone 
invisible  rétro-cardiaque.  De  même  il  existe  der¬ 
rière  lii  concavité  hépatique  du  diaphragme  une 


un  champ  pulmonaire  une  ombre  lenticulaire  très 
foncée,  à  contours  nets.  Il  est  alors  aisé,  par  les 
coupes  en  série,  de  trouver  un  petit  nodule  ca¬ 
séeux  ou  calcifié  au  centre  et  entouré  d’une  coque 
scléreuse  caractéristique  de  ce  que  l’on  est  con¬ 
venu  d’appeler  le  chancre  d’inoculation.  Elle 
constitue  avec  l’adénopathie  similaire  —  souvent 
calcifiée  aussi  —  l’ensemble  qui  constitue  le 
«  primar  Komplex  »  des  Allemands. 

Mais  dans  certains  cas,  la  radiographie  d’un 
enfant,  contaminé  cependant,  ne  montre  pas  cette 
image  lenticulaire. 

Les  coupes  en  séries  nous  ont  permis  de 
déceler  cette  lésion  que  la  radiographie  avait 
laissé  échapper  :  dans  un  cas  le  chancre  se  trou¬ 
vait  dans  le  sinus  costo-diapLragmatique,  caché 
par  l’ombre  du  foie  ;  dans  un  autre,  il  était 
au  sommet,  probablement  confondu  avec  une 
ombre  costale. 

Nous  tenons  à  insister  sur  ce  point  que  le 
nodule  calcifié  ne  peut  passer  inaperçu,  à  condi¬ 
tion  que  l’on  fasse  des  coupes  assez  minces,  de 
quelques  millimètres  seulement.  Cette  méthode 
permet  donc  de  procéder  à  une  recherche  systé¬ 
matique  de  la  lésion  initiale. 

D’autre  part,  elle  montre  quelquefois  que  des 
lésions  initiales  sont  beaucoup  plus  étendues  que 
ne  le  faisait  croire  la  radiographie.  C’est  ainsi 
que,  dans  un  cas,  de  petites  taches  disséminées 
dans  un  lobe  —  mais  non  confluentes  —  faisaient 
croire  à  des  lésions  circonscrites,  tandis  que  tout 
le  lobe  était  hépatisé. 

On  peut  donc,  par  cette  méthode,  avoir  une 
idée  plus  exacte  de  la  puissance  d’investigation 
de  la  radiographie  dans  l’état  actuel  de  sa  tech¬ 
nique.  On  peut  espérer  que  les  progrès  de  celle-ci 
lui  permettront  de  déceler  les  lésions  les  plus  déli¬ 
cates,  comme  on  révèle  maintenant  la  granulie  par 
la  constatation  des  ima¬ 
ges  en  grains  de  sagou. 


méningite  ou  affection  intercurrente,  les  coupes 
nous  ont  permis  de  constater  soit  une  infiltration 
caséeuse  lobaire,  soit  une  infiltration  à  type  pneu¬ 
monique  ou  broncho-pneumonique  lobaire  aussi, 
soit  un  nodule  caséeux,  du  volume  d’une  grosse 
cerise,  entouré  d’une  infiltration  splénopneumo- 
nique  (épituberculose  d’Eliasberg)  du  reste  du  lobe. 

Dans  ces  cas,  les  coupes  ont  confirmé  la  nature 
très  souvent  tuberculeuse,  des  lésions  donnant 


des  ombres  lobaires,  nature  que  la  clinique  ne 
pouvait  parfois  que  supposer. 

Nous  n’insistons  pas  sur  le  contrôle  de  la  situa¬ 
tion,  du  nombre  et  de  l’étendue  des  cavités  tuber¬ 
culeuses. 

III.  Interprétation  des  radiographies  don- 


zone  importante  qui  échappe  à  l’investigation 
radiologique. 


Applications  de  la  méthode. 

Sans  répéter  ici  les  détails  des  travaux  que 
nous  avons  déjà  pu  entreprendre  et  publier,  grâce 
à  cette  méthode,  nous  nous  bornerons  à  en  ex¬ 
poser  les  applications  qui  nous  ont  paru  les  plus 
intéressantes  et  certaines  déductions  que  nous  a 
permis  de  faire  son  emploi. 

I.  Reciieiiche  des  lésions  tuuerculeuses 
INITIALES.  —  Dans  certains  cas,  on  trouve  dans 


II.  CONTROLE  ANATü-UlyUE  DES  RADIOGRAPHIES 
.MONTRANTDES  OMBRES  ANORMALES  DANS  LES  CHAMPS 
PULMONAIRES.  —  Nous  venons  de  dire  que  les 
lésions  anatomiques  sont  parfois  plus  marquées 
que  ne  le  faisait  penser  la  radiographie.  Par 
contre,  chaque  fois  qu’on  trouve  des  ombres 
anormales  rapportées  par  les  autres  modes  d’ex¬ 
ploration  à  la  tuberculose,  on  constate  deslésipns 
anatomiques  superposables  ou  plus  étendues. 
C’est  pourquoi  nous  accordons  à  la  radiographie 
une  valeur  primordiale  dans  le  diagnostic  pré¬ 
coce  de  la  tuberculose  du  nourrisson  et  du  jeune 
enfant.  Dans  des  cas  où  les  clichés  montrent  des 
ombres  homogènes  à  limite  nettement  scissurale, 
lorsque  la  mort  est  survenue  rapidement  par 


NANT  DES  OMBRES  JUXTA  OU  PÉRI-HILAIRES.  — 

Nous  avons  observé  souvent  de  ces  ombres 
péri-hilaires  à  évolution  régressive  ou  extensive. 

Dans  un  cas  nous  avons  pu  faire  une  constata¬ 
tion  si  typique  que  nous  la  considérons  comme 
ayant  une  valeur  doctrinale. 

Chez  un  enfant  de  2  ans  la  radiographie  don¬ 
nait  dans  la  région  du  hile  gauche  une  ombre 
élargie  et  accentuée  à  limites  assez  diffuses 
(%•  !)• 

L’étude  anatomique  montre  que  les  coupes 
passant  par  les  hiles,  c’est-à-dire  dans  la  plus 
grande  largeur  de  la  cavité  thoracique,  ne  révè¬ 
lent  aucune  lésion  (fig.  2),  tandis^  que  les  coupes 
les  plus  postérieures,  qui  intéressent  uniquement 
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la  partie  des  poumons  logée  dans  les 
sinus  costo-vertébraux,  présentent, 
dans  le  poumon  gauche,  un  amas  de 
nodules  caséeux  entourés  d’une  zone 
de  condensation,  occupant  le  tiers 
supérieur  du  lobe  inférieur,  et  nette¬ 
ment  limité  en  haut  par  la  scissure. 
Les  lésions  arrivent  en  arrière  jus¬ 
qu’à  la  surface  du  poumon  (fig.  3). 

Si  on  superpose  les  calques  des 
différentes  coupes,  de  manière  à  obte¬ 
nir  dans  le  plan  frontal  la  projection 
d’arrière  en  avant  de  ces  lésions,  on 
constate  que  cette  projection  se  fait 
loin  de  la  ligne  axillaire,  au  voisinage 
du  médiastin,  et  que  la  projection  de 
la  masse  cardiaque  empiète  largement 
sur  elle.  C’est  ce  que  permettent  de 
comprendre  les  deux  schémas  ci-joints. 

Dans  ces  conditions  on  conçoit  aisé¬ 
ment  comment  sur  le  film  radiogra¬ 
phique  la  lésion  fournissait  une  masse 
d’ombre  dans  le  voisinage  du  hile  et  ap¬ 
paraissait  sur  le  bord  gauche  du  cœur, 
tandis  que  la  partie  latérale  du  poumon. 


Fig.  5. 


—  Ombre  juxtn-hilaire'gnviche. 


L’emploi  de  cette  méthode  de  con¬ 
trôle,  permettant  la  conservation  à 
titre  de  documents  définitifs  des  or¬ 
ganes  thoraciques  maintenus  dans 
leurs  rapports  normaux  et  débités  en 
série  comme  un  cerveau,  présente 
l’avantage  de  premier  ordre  de  per¬ 
mettre  des  photographies  nettes  et 
précises. 

Ces  photographies  faites  à  l’échelle 
des  radiographies  peuvent  leur  être 
juxtaposées  et  sont  infiniment  supé¬ 
rieures  dans  les  discussions  aux  des¬ 
criptions,  quel  que  soit  le  souci  d’exac¬ 
titude  qu’on  y  emploie. 

Nous  pensons  que  c’est  en  accumu¬ 
lant  ainsi  une  double  documentation 
anatomique  et  radiologique,  que  l’on 
arrivera  à  une  juste  appréciation  de 
l’admirable  moyen  d’investigation  que 
nous  donne  la  radiologie  enj  pathologie 
pulmonaire. 


en  dehors,  étant  indemne,  restait  claire  sur  l’écran. 

Par  conséquent,  dans  ce  cas,  les  ombres  qui 
paraissaient  péri-hilaircs  correspondent  en  réalité 


Fig.  6.  —  Explication  de  la  production  de  l’ombre 


à  des  lésions  parenchymateuses  sous- 
corticales  situées  dans  un  plan  posté¬ 
rieur  [dans  la  partie  du  pounton  qui 
occupe  ta  sinus  coslo-verlébral)  qu’on 
peut  étudier  par  la  projection 
oblique,  à  cause  de  l’ombre  de  la 
colonne  vertébrale. 

Il  est  à  supposer  que  dans  un  cer- 
nombre  de  cas  où  on  observe 
des  images  péri-hilaires  de  ce  genre, 
qui  parfois  cliniquement  se  sont 
manifestées  par  des  Iiémoptysies  et 
par  une  expectoration  bacillifère,  il 
s’agit  en  réalité  de  lésions  parenchy¬ 
mateuses  analogues  à  celles  que  nous 
avons  constatées.  Si  ces  lésions  occu¬ 
paient  les  parties  latérales  du  paren- 
cliyme,  elles  donneraient  une  ombre 
plus  ou  moins  triangulaire  à  base 
axillaire.  Vueç  dans  le  sens  de  la 
hauteur  de  la  pyramide,  elles  se  tra¬ 
duisent  par  une  ombre  qui  occupe  le 
voisinage  du  hile,  ce  [qui_.  peut  en¬ 
gendrer  une  erreur  d’interprétation 
et  faire  penser  qu’il  s’agit  de  réactions 
autour  des  ganglions  hilaires,  alors  qu’en 
réalité  la  lésion  siège  en  plein  parenchyme 
pulmonaire.  Nos  observations  anatomiques 
concordent  tout  à  fait  avec  les  constatations  cli¬ 
niques  de  Rist  et  Levesque  sur  la  nature  plus  sou¬ 
vent  pulmonaire  que  ganglionnaire  des  ombres 
juxta-hilaires. 

IV.  Existence  de  zones  invisiiiles  aux  ha¬ 
yons  X.  —  Nous  venons  d’insister  sur  le  fait  que 
les  lésions  du  sinus  costo-vertébrales  sont  pro¬ 
jetées  au  niveau  du  hile  sur  une  radiographie 
frontale. 

Mais  le  schéma  n"  2  montre  que  l’ombre  car¬ 
diaque,  au  niveau  de  la  7‘  dorsale,  masque  la 
moitié  interne  du  sinus  postérieur  du  poumon 
gauche. 

Au  niveau  de  la  8°  dorsale,  la  pointe  du 
cœur  projette  son  ombre  beaucoup  plus  loin  et 
masque  les  deux  tiers  du  champ  pulmonaire.  Et 
même  en  éclairage  oblique,  ou  de  profil,  ces  zones 
restent  invisibles,  masquées  par  l’ombre  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale. 

Nous  insistons  aussi  sur  toute  une  partie  de  la 
base  pulmonaire  également  invisible;  c’est  celle 
qui  s’enfonce  dans  le  sinus  costo-diaphragmatique 
derrière  la  convexité  du  diaphragme;  le  lipiodol 
intrabronchique  seul  montre  cette  zone,  en  des¬ 
cendant  bien  au-dessous  de  la  ligne  dessinée  sur 
les  clichés  par  le  sommet  de  la  coupole  diaphrag- 


l-'ig.  5  ter.  — "Coupe  frontale  passant  en  arrière  des  biles  dans 
la  région  des  sinus  costo-vertébraux  et  montrant  l’existence 
de  lésions  sous-corticales  (cf.  fig.  5  et  5  éis). 
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opacité  est  retrouvée  au  niveau  de  la  l'®  et  de  la  des  zones  ostéoïdes  en  zones  condensées  ou  bien 
TFONTTASTS  OSSFA  2=  vertèbre  cervicale.  si  les  deux  processus  évoluent  isolément  ?  Pour 

Nos  clichés  intrabuccaux  nous  montrent  que  pouvoir  répondre  à  cette  question,  il  serait  néces- 
ET  RADIOGtRAPHIE  dents  sont  implantées  dans  un  tissu  osseux  à  saire  de  pratiquer  des  radiographies  de  contrôle, 

aspect  floconneux.  Le  ligament  alvéolo-dentaire  à  quelques  mois  de  distance,  ce  que  nousneman- 
Par  Ch.  RUPPE.  n’est  plus  visible  et  de  petites  zones  osseuses,  querons  pas  de  faire. 

_  très  opaques,  se  surajoutent  à  l’image  de  la  racine  2°  Un  deuxième  point  ressort  de  l’étude  radio- 

pour  lui  donner  un  aspect  renflé  anormal.  graphique  de  ces  malades.  On  est,  en  effet,  frappé 

D’après  la  description  classique,  la  léontiasis  Devant  la  coexistence  de  ces  deux  images,  nous  de  trouver  des  modifications  radiographiques 
ossea  est  une  maladie  qui  hypertrophie  lentement,  pouvons  nous  demander  s’il  y  a  transformation  étendues  et  très  marquées  en  des  endroits  où  l’os 
progressivement  et  insidieusement  le  n’est  pas  atteint  dans  sa  morphologie. 


massif  facial  et  le  crâne,  débutant  le  plus 
habituellement  par  les  branches  mon¬ 
tantes  des  maxillaires  supérieurs. 

En  réalité,  il  ne  nous  apparaît  pas 
qu’il  s’agisse  là  d’une  entité  morbide, 
mais  simplement  d’un  syndrome  pure¬ 
ment  topographique,  d’une  prédomi¬ 
nance  lésionnelle. 

Cette  face  de  caméléon,  nous  la  voyons 
réalisée  par  des  maladies  infectieuses 
comme  le  goundou  ;  mais  dans  nos  pays, 
elle  fait  tout  de  suite  penser  à  ces  dys¬ 
trophies  osseuses  spéciales,  dont  la 
lésion  de  base  est  l’ostéopathie  fibreuse, 
c’est-à-dire  la  sclérose  du  tissu  conjonc¬ 
tif  intraosseux  qui  perturbe  le  tissu 
ossifié  de  façon  variable. 

Ija  léontiasis  ossea  participe  donc  à 
l’étiologie  de  ces  afiections  et  il  est  à 
déplorer,  tant  du  point  de  vue  pratique 
que  scientifique,  que  nous  soyons  tota¬ 
lement  ignorants  de  cette  genèse. 

En  tout  cas,  un  fait  reste  certain, 
c’est  que  les  lésions  ne  sont  pas  univo¬ 
ques  et  que  différents  types  d’altérations 
osseuses  peuvent  réaliser  ce  syndrome. 

Ayant  eu  la  bonne  fortune  d’observer 
cinq  cas  de  cette  affection  rare,  nous 
voudrions  apporter  quelques  faits  radio¬ 
graphiques  qui  pourront  servir  plus  tard 
au  démembrement  de  la  léontiasis  ossea. 

1“  Et  tout  d’abord,  quelles  sont  les 
images  observées  ? 

n)  Chez  deux  de  nos  malades,  l’aspect 
des  os  du  crâne  et  du  massif  facial  est 
floconneux  et  se  maintient  tel  depuis  plu- 


Gomme  nous  l’avons  toujours  écrit,  «  la 
maladie  est  radio  graphiquement  décelable 
avant  de  l’être  cliniquement  ». 

Ainsi  la  malade  qui  a  fait  l’objet 
de  notre  thèse  présente  un  beau  faciès 
léonin  et  un  crâne  qui  ne  paraît  pas 
touché  dans  sa  forme  et  dans  ses  dimen¬ 
sions  mais  qui  cependant  offre  à  la  radio¬ 
graphie  une  image  floconneuse  intense 
depuis  plus  de  cinq  ans. 

La  malade  de  Paraf  présente  un 
massif  facial  comparable  à  celui  du  boule¬ 
dogue  alors  que  son  crâne  apparaît 
normal,  ce  qui  n’est  pas  en  concor¬ 
dance  avec  l’image  radiographique. 

3“  Enfin,  troisième  conclusion,  nous 
avons  vu  sur  une  de  nos  radiographies 
que  les  2  premières  cervicales  étaient 
atteintes  au  même  titre  que  le  crâne; 
ce  qui  montre  la  relativité  de  la  va¬ 
leur  topographique  de  la  léontiasis 
ossea  et  la  nécessité  en  matière  de  pa¬ 
thologie  osseuse  d’explorer  clinique¬ 
ment  et  radiographiquement  tout  le 
squelette. 

Les  aspects  radiographiques  que  nous 
venons  de  décrire  sont  évidemment  le 
reflet  de  lésions  différentes,  d’une  ré¬ 
ponse  variable  du  tissu  ossifié  à  la  sclé¬ 
rose  du  tissu  conjonctif  intraosseux. 
Nous  avons  déjà  pu  isoler  deux  réactions 
différentes  ;  l’une  est  celle  de  l'ostéo¬ 
pathie  fibreuse  avec  production  de  tissu 


sieurs  années.  Nous  n’insistons  pas  sur  l'ig.  l.  —  Remurquez  Vopacilé  totale  du  maxillaire  supérieur  droit  et  d’une  ostéoïde,  l'autre  nous  a  donné  au  sein 


cette  image  ouateuse,  parsemant  l’os  de  partie  du  maxillaire  •supérieur;’gauclie  et  l’image  normale]  du  erûne  (eliehé  cette  ostéopathie  fibreuse  des  foyers 

plages  à  bord  flous,  de  teinte  variable,  ^  obligcanec  du  D’  Surrel).  nécrose  et  de  calcification.  Nous 


et  de  surface  plus  ou  moins  large,  mais 
en  général  n’excédant  guère  la  surface 
d’une  lentille. 

b)  Chez  deux  autres  de  nos  malades, 
l’aspect  est  tout  autre.  Il  s'agit  de  zones 
très  étendues,  absolument  imperméables 
au.v  rayons  X,  véritables  taches  d'encre. 

Ainsi  la  radiographie  que  nous  repro¬ 
duisons  ci-contre  et  qui  est  due  à  l’obli¬ 
geance  du  !)'■  Surrel  nous  montre  une 
opacité  homogène,  intéressant  la  branche 
montante  du  maxillaire  supérieur  droit 
jusqu’à  son  union  avec  le  frontal,  le 
plancher  de  l’orbite  droite,  le  corps  du 
maxillaire  supérieur  droit  et  une  partie 
du  corps  du  maxillaire  supérieur  gauche. 
La  branche  montante  du  maxillaire  supé¬ 
rieur  gauche,  le  plancher  de  l’orbite 
gauche,  la  voûte  crânienne  sont  in¬ 
demnes  de  toute  image  pathologique.  Le 
début  de  ces  lésions  remonte  à  13  ans. 

c)  Enfin,  la  5"  de  nos  malades,  que 
nous  avons  étudiée  avec  notre  ami  Paraf, 
nous  montre  la  coexistence  des  deux 
types  d'images  radiographiques. 

Le  beau  film  dû  au  D’'  Gally  témoigne 
d’un  aspect  floconneux  de  la  région  fron¬ 
tale  et  du  massif  facial  tout  différent  de 
l’image  du  crâne  qui  dans  sa  partie 
moyenne  et  postérieure  est  opaque  de 
façon  homogène.  Fait  important,  cette 


Fig.  2.  — ■  Malade  du  D'  Paraf.  Remarquez  l’aspect  floconneux  du  massif 
faciaFcl  dc]ln  région  frontale,  l’aspect  dense  de  la  région  postérieure  du  crûne 
et  des  2ipremièrc8  vertèbres  cervicales  (cliebé  du  à  l’obligeance  du  D*"  Gally). 


espérons  que  les  circonstances  nous 
permettront  de  pratiquer  des  biopsies 
aux  endroits  où  l’os  présente  une  im¬ 
perméabilité  totale  à  la  radiographie 
pour  compléter  ces  recherches  anato- 

Le  processus  d’éburnation  doit  logi¬ 
quement  répondre  à  celte  image.  Mais 
il  n’est  certainement  pas  le  seul.  Ayant 
étudié  avec  Grandclaude  des  coupes 
])rovcnanl  d’une  biopsie  faite  par  Sicard 
et  Paraf  à  un  endroit  où  l’os  se  montrait 
imperméable  aux  rayons  X,  nous  y 
avons  découvert  un  processus  conden¬ 
sant.  Le  tissu  conjonctif  inira-osseux 
ne  présentait  pas  de  sclérose  nette,  mais 
un  aspect  souvent  myxomateux  et 
possédait  une  faible  richesse  en  ostéo¬ 
blastes  et  ostéoclastes.  Dans  un  autre 
cas,  Dega  a  été  surpris  de  trouver, 
au  cours  d’une  intervention,  un  tissu 
ostéo-fibreux,  poreux,  jaunâtre  très 
fi-agilc  dans  une  région  opaque  aux 
rayons  X. 

D’un  autre  côté,  nous  recherchons 
avec  Paraf  s’il  existe  des  niodilica- 
lions  du  pn  sanguin  et  de  la  teneur 
du  sang  en  Ca  et  en  P  qui  puissent 
éclaircir  au  mojns  en  partie  la  patho¬ 
génie  'si  'mystérieuse  de  ces  ostéo¬ 
pathies.  ‘ 
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VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


;;  celui-ci,  s’il  n’cst  pas  en  c- 
n  patient  le  plus  grand  mal, 
de  l’anxiété  dans  son  reg 


sonne  continue  à  nous  examiner  de  cette  manière 
insolite.  Examinez  la  physionomie  de  quelqu’un, 
parj^cxemple,  que  vous  m^  connaissez  pas;  quand 
vous  vous  trouvez  en  chemin  de  fer,  au  théâtre 
ou  dans  tout  autre  endroit  jiiiblic.  Tant  que  cette 
personne  ne  s’apercevra  pas  qu’elle  est  l’objet  de 
votre  examen,  vous  pourrez  l’observer,  tout  à 
votre  aise,  formuler  intérieurement  des  opinions 
sur  elle,  mais  aussitôt  qu’elle  vous  regardera  à 
son  tour,  vous  subissez  l’efret  de  son  pouvoir 
visuel  ;  on  s’empresse  alors  de  détourner  les  yeux 
pour  éviter  de  provoquer  quehpio  discussion  ou 
conflit  social.  « 

Le  pouvoir  extraordinaire  des  yeux  tient  non 
seulement  au  globe  oculaire  mais  résulte  aussi 
de  la  mimique  des  traits  qui  les  avoisinent,  sour¬ 
cils,  paupières,  cils,  front,  nez.  L’œil  emprunte 
son  expression  à  tout  l'ensemble  des  autres 
traits. 

Si  on  cache  le  visage  derrière  un  papier  percé 
d’un  trou  ou  derrière  un  masque  qui  ne  laisse 
paraît!’^  que  les  globes  oculaires,  il  est  pour  ainsi 
dire  impossible  de  deviner  l’expression  que  le 
sujet  ressent  ou  simule;  par  contre,  que  sur  une 
photographie  vous  cachiez  uniquement  les  globes 
oculaires  et  la  physionomie  devient  impossible  à 
reconnaître. 

Une  étude  approfondie  des  yeux  au  point  de 
vue  physiognomonique  demanderait  un  volume, 
car  il  y  a  mille  choses  à  considérer  dans  les  yeux 
et  les  expressions  les  plus  faciles  à  comprendre 


Physiognomonie  pratique 


peut  faire  â 
laissant  voi 


Les  yeux,  ces  perles  vivantes,  aux  feux  on¬ 
doyants  et  aux  attraits  changeants,  sont  consi¬ 
dérés  comme  le  trait  le  plus  expressif  de  toute  la 
physionomie.  > 

Les  yeux  sont  le  miroir  de  l’àine,  nous  dit  une 
locution  ancienne.  Cette  locution  exprime  la 
vérité  :  on  menace,  on  caresse,  on  supplie  du 
regard.  L’œil  étincelant  révèle  l’enthousiasme,  la 
colère  ;  l’œil  brillant,  la  joie  ;  l’œil  morne,  la  tris¬ 
tesse  ;  l’œil  éteint,  l’abandon  de  soi-même.  C’est 
dans  les  yeux  de  celle  qui  se  penche  sur  son  ber¬ 
ceau  que  le  petit  enfa.nt  apprend  à  connaître  la 
tendre.sse  humaine. 

Ij’organe  de  la  vue  possède  une  magique  puis¬ 
sance  magnétique  et  ses  prunelles  envoient  de 
mystérieux  effluves. 

I^es  peintres,  les  imagiers  représentent  très 
souvent  les  martyrs  avec  une  véritable  auréole 
tout  autour  de  leurs  tètes  ;  ceci  n’est  pas  une 
fantaisie  d’artiste,  mais  c’est  la  traduction  sché¬ 
matique  et  graphique  d’un  phénomène  psycholo¬ 
gique  constant;  les  physionomies  des  hommes 
supérieurs  rayonnent .  réellement,  émettent  un 
véritable  dynamisme  capable  d’influencer  ceux 
qui  les  regardent . 

Ce  même  pouvoir  dynamicpie  existe  chez  tout  le 
monde  mais  à  des  degrés  variables;  il  y  a  de 
cette  force  de  pénétration  des  yeux,  de  leurs  effets, 


Cliché  Aiulersoii. 


•vcz  deux  amoureux,  dont  l’ui 
la  j)orsonue  qui  boude  ré])Oi 
mais  sans  fixer  les  yeux  sur 
elle  détourne  instinctivement 
;  sait  bien  que  si  elle 


interlo- 


elle  serait  obligée 
•donner  et  de  cesser 
te  la  bouderie. 


l’orateur  que  réside  une 
grande  partie  de  la  force 
expansive  de  l’éloquence  ; 
les  grands  tribuns,  les 
grands  démagogues  savent 
d’instinct  qu’on  doit  re¬ 
garder  la  foule  bien  en 
lace,  comme  le  dompteur 
regarde  les  fauves,  pour 
exercer  sur  elle  les  pou¬ 
voirs  de  domination  et  de 
fascination. 

Le  langage  muet  des 


que  les  animaux  sauvages 
reculent  devant  la  fixité  du 
regard  de  l’homme  et  ce 
lait  est  à  la  base  de  la  tech¬ 
nique  des  dompteurs. 

\^^ay  nbaum  '  a  bien  décrit 
ce  qu’il  nomme  Vophtal- 
ntophobie,  c’est-à-dire  la 
crainte  instinctive  que 
l’homme  a  du  regard  de 
l’homme. 

«  Nous  n’aimons  pas  être 


•urieuscmcnl,  ostensible 


•’i^^  2.  —  Voleurs  (l’.iprès  Gavarn!  h  London.  Skctches  of  Life  regard  fixe  pro-  Pjg  3  _  pori,.ait  Thorvnldson,  pnr  C.  W.  nckorsbeip.  , 

uiidCliuractor.  London,  184S).  David  Bogue,  éd.,  80,  Flect  Street.  longé  OU  objectif  de  quel-  Académie  des  Beaux-Arts  de  Copenhague. 

qu’un  nous  plonge  dans  un 

des  preuves  nombreuses.  Qu’on  regarde  fixement  malaise,  dans  une  agitation,  qui’peut  vite  dégénérer  sont'les  plus'difficiles  àjdécrire.  Demandez  à  des 
un  jeune  enfant  en  mettant  un  peu  de  dureté  dans  en  manifestation  d’animosité^e  notre  part  si  la  per-  jeunes  gens  de  décrire  en  quoi  consiste  ce  je  ne 

le  regard,  on  le  fera  pleurer.  _ _ sais  quoi  qui  exprime  la  tendresse  amoureuse.  Et 

Tout  malade,  nous  dit  Waynbaum,  guette  avec  ^  i  -Waynbaum.  -  La  physionomie  humaine.  Son  mè-  pourtant  ne  comprennent-ils  pas  immédiatement 
anxiété  à  chaque  visite  de  son  médecin  l’expres-  canisme  et  son  râle  soda!,  Paris,  1907.  le  langage  muet  des  yeux  ?  . 
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En  étudiant  la  valeur  physiognonionique"des 
yeux  on  envisagera  successivement  la  situation, 
la  disposition  des  yeux,  la  forme,  la  grosseur,  la 
saillie  du  globe  oculaire,  la  peau,  la  forme,  les 
mouvements  des  paupières,  la  nuance 


est  ouvert  à  toutes  les  curiosités  (Hartenberg). 

On  a  peine  à  comprendre  comment  les  grands 
artistes  arrivent  dans  certains  cas  par  des  pro¬ 
cédés,  en  somme  beaucoup  plus  simples  que  ceux 


d’œuvre  de  Lenbach;  le  regard  du  célèbre  guer¬ 
rier  est  d’une  froideur  d’acier.  Le  secret  de  l’ex¬ 
pression  féroce,  terrible,  réside  dans  ce  fait  que 
le  peintre  (fut-il  inspiré  par  la  vue  de  son  modèle? 

fut-il  un  grand  observateur  naturaliste?) 


et  l’état  du  blanc  de  l’œil,  la  couleur,  la 
dimension  de  la  prunelle,  le  plus  ou 
moins  d’ouverture  de  la  pupille;  aucun 
caractère  n’est  à  dédaigner,  chacun  a  sa 
signification  personnelle  et  cependant 
se  rattache  à  l’ensemble. 

J..C  regard  bien  droit  en  avant,  avec 
des  yeux  bien  ouverts,  manifeste  la  droi¬ 
ture,  la  franchise  de  l’homme  équilibré 
qui  ne  craint  ni  d'observer,  ni  de  laisser 
lire  dans  scs  yeux. 

Le  regard  droit  en  avant  avec  des 
yeux  parallèles,  ne  regardant  rien  en 
particulier,  des  ])U|)illcs  dilatées  et  des 
Irails  détendus  inditiuc  la  rêverie,  la 

|je  regard  immobile  dans  un  visage 
détendu  révèle  l’insignifiance  de  l’esprit, 
rindifTérence. 

Le  regard  immobile  dans  un  visage 
tendu,  sous  des  sourcils  froncés,  est  le 
regard  volontairement  fixe  de  riiomme 
énergique,  regard  (]ni,  ])ar  tiii  ])cu  d’in 
sistance,  devient  un  regard  dur  (fig.  5). 

Le  regard  dirigé  en  haut  est  le 
regard  du  ravissement  et  de  l’extase. 


Le  regard  dirigé  en  bas,  nous  dit 
Paul  lliirtenberg*,  jn-end  une  signifi¬ 
cation  diirércnle  selon  les  attitudes 


a  donné  à  l’œil  du  maréchal  une  ouver¬ 
ture  pupillaire  non  pas  circulaire  mais 
en  fente  longitudinale  comme  celle  des 
serpents  et  des  félins. 

G.  Billard  et  Dodel  *  ont  fait,  à  ce 
sujet,  de  très  intéressantes  observations. 
Pour  ces  auteurs  la  pupille  vcrùcalo 
ajjparaît  chez  les  vertébrés  comme  l’apa¬ 
nage  des  animaux  spécialisés  dans  un 
certain  genre  de  chasse,  la  chasse  à 
l'a/fiii.  D’autres  chasseurs  n’ont  pas  la 
pupille  verticale  mais  une  pupille  circu¬ 
laire-,  or,  chez  les  anintaux  on  trouve 
un  caractère  constant  :  la  forme  de  leur 
squelette  facial  et  la  disposition  des 
masses  musculaires  masticatrices  qui 
élargissent  le  massif  facial  et  placent 
leurs  yeux  dans  un  plan  frontal  ;  de  ce 
fait  le  chanqt  visuel  est  surtout  anté¬ 
rieur,  condition  favorable  à  une  ma¬ 
nière  de  chasse,  la  chasse  à  courre. 

Les  ciiASSEuiis  a  l’ai  eut.  —  Parmi  les 
mammifères,  ceux  qui  chassent  à  l’afl’ût 
ont  lespupilles  elliptiques  vcrticalemenl. 
Le  renard  par  scs  pupilles  se  rapproche 
des  félins;  comme  eux,  il  chasse  surtout 
à  l’affût.  Parmi  les  reptiles,  les  serpents 
venimeux  ont  les  pupilles  en  fente  ver¬ 
ticale.  Vital  Brazil  fait  remarquer  qu’il 
y  a  des  serpents  qui  ont  la  pupille  cir¬ 
culaire;  c’est,  à  peu  d’exceptions  près. 


simullanées  de  la  j)aupièrc  supérieure  et 


le  cas  du  plus  grand  nombre  des  scr- 


de  la  tète.  Si  la  ])aupière  supérieure  est  abaissée 
et  le  cou  fléchi,  le  regard  tourné  vers  le  sol  est  un 
regard  de  timidité,  d’humilité,  de  houle;  au 
contraire,  si  la  tète  est  relevée,  c’est  le  regard 
prétentieux,  dédaigneux,  orgueilleux. 

Le  regard  de  côté  est  le  regard  furtif,  sour¬ 
nois  qui  observe  en  se  dissimulant,  c’est  le  regard 
du  voleur  à  l’affût  (voir  fig.  2). 

Le  regard  qui  se  déplace  sans  se  fixer,  c’est  le 
regard  errant  du  distrait;  il  révèle  l’absence  de 
pensée  nette  et  d’attention  précise. 

Les  obsédés  ou  les  monomanes  ont  l’œil  vague. 


lüg.  4.  —  Chut  aux  «guets.  Pupille  verticale. 

ne  fixent  jamais  celui  qui  leur  parle,  parce  qu’ils 
voient  en  eux-mèmes  ou  cherchent  îi  voir  ce  sur 
ipioi  s'est  cristallisée  leur  intelligence. 

Le  regard  très  mobile,  qui  se  tourne  rapide¬ 
ment  en  tous  sens,  dans  une  face  agitée,  indique 
l’inquiétude  ou  l’embarras.  Au  contraire,  si  la 
bouche  est  line  et  souriante,  c’est  le  regard  vif 
d’un  homme  intelligent  et  spirituel,  dont  l’esprit 

1.  Paul  Hautenbekc.  —  Piiïsiokomie  et  cakactkue. 
Etsai  de  physiognomonie  scientifique,  Paris,  1908. 


l'ig.  5.  —  Les  jeu.x  du  muréclml  de  Moltkc. 
Pii|)IIle  verticale. 


de  la  Nature,  à  donner  au  regard  une  expression, 
une  profondeur  qui  semblent  pénétrer  jusqu’au 
foyer  intérieur  de  l’ânie. 

Un  des  plus  beaux  portraits  que  je  connaisse 
est  celui  du  grand  sculpteur  danois,  le  génial 
Thorvaldsen,  par  Christoffer  AVilhem  Eckers- 
berg.  Ce  portrait  exécuté  en  1814  appartient  à 
l’Académie  des  Beaux-Arts  de  Copenhague;  il 


a  figuré  dernièrement  à  l’exposition  de  l’Art 


Fig.  6.  —  Œil  de  serpent  venimeux.  Pseudoccrustes 
persicus  d'npi'ès  Duinéril  et  Bibvon.  Pupille  verticale. 

danois  au  musée  du  Jeu  de  Paume  à  Paris.  La 
tète  du  sculpteur  se  dégage  sur  le  bas-relief 
d’une  de  ses  œuvres,  V /ùitrcc  tV Alc.randrc  à  liaby- 
lone.  Les  yeux  rêveurs  regardent  au  loin,  oui, 
mais  derrière  ces  yeux  on  sent  une  intelligence 
(pii  voit  la  beauté  et  qui  saura  l’exprimer;  la 
bouche  aux  lèvres  minces  e.xprime  la  finesse;  le 
menton  carré  du  bas  indique  le  calme  dans  la 
force,  la  volonté  qui  saura  traduire  ce  que  les 
yeux  perçoivent;  tout  l’ensemble  jusqu’aux  belles 
mains  rayonne  la  noblesse  de  l’Ame  cl  l’inspira¬ 
tion  du  génie 

Dans  un  précédent  article,  nous  avons  repro¬ 
duit  le  portrait  du  maréchal  de  Moltke,  chef- 


pents  non  venimeux,  ce  sont  des  serpents  agiles 
qui  exercent  leur  activité  pendant  le  jour. 

Notons  en  passant  que  pour  les  instruments  à 
visées,  par  exemple  ceux  de  l’arpenteur,  la  visée 
a  lieu  également  par  une  fente  verticale  étroite 
pour  être  plus  précise. 

Les  CHASSEUits  a  pupille  honde  sont  le  plus 
grand  nombre.  Les  canidés,  représentés  par  le 
loup  et  le  chien  ont  les  yeu.x  rapprochés,  la  pu¬ 
pille  est  ronde  et,  tout  au  moins  chez  le  chien, 
elle  n’est  pas  au  centre  de  l’iris,  mais  dans  la 
partie  nasale;  chez  les  chiens,  le  rapprochement 


Fig.  7.  —  Pieuvre  ù  l’iiffût.  Puxûlle  vertieale. 

des  yeux  est  en  relation  avec  l’aptitude  plus  ou 
moins  grande  à  la  chasse  (fig.  8). 

Les  ani.maux  chassés  ont  comme  caractéris¬ 
tiques  la  crainte  et  la  timidité.  Nous  voyons  que 
chez  eux  les  yeux  sont  souvent  gros,  placés  laté¬ 
ralement  et  exorbités.  Tout  concourt  à  donner 
aux  chassés  une  étendue  visible  maxima,  condition 

1.  G.  BiLLAim  cl  P.  Dodel.  —  «  Kssui  d’intcrjirétation 
des  expressions  du  regard  ».  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc. 
d’anthropologie  de  Paris,  21  Décembre  1922. 
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nécessaire  à  eux  qui  ont,  il  tout  instant,  à  sur¬ 
veiller  l’horizon. 

Lorsqu’on  est  chassé,  il  y  a  deux  moyens  de  sc 
soustraire  à  la  mort  :  fuir  si  l’on  a  de  bonnes 
jambes,  se  dissimuler  si  l’on  se  sent  inférieur  à  la 
course. 

Les  chassés  fuyaiids  se  reconnaissent  aux 
caractères  de  leurs  pupilles  qui  sont  en  forme  de 
fente  horizontale;  ce  sont  les  grands  solipèdes, 
les  bovidés,  les  ovidés,  tous  les  ruminants;  leurs 
yeux  latéraux,  leurs  pupilles  en  fentes  horizon¬ 
tales  leur  permettent  de  considérer  leur  ennemi 
en  même  temps  qu’ils  détalent  (fig.  9). 

On  met  aux  chevaux  des  œillères  artificielles 
pour  restreindre  leur  horizon  et  les  empêcher 
de  se  préoccuper  de  ce  qui  se  passe  en  dehors  de 
la  route. 

Les  chassés  qui  «usent  ont  des  yeux  exorbités 
latéraux  à  pupille  ronde.  Les  lapins,  types  de  ce 


Fig.  8.  —  Les  chiens.  Pupilles  rondes. 


groupe,  sont  prompts  à  regagner  leurs  terriers 
et  à  SC  dissimuler  à  la  moindre  alerte. 

-A 

Chez  l’homme,  la  distance  entre  les  deux  yeux 
])risc  au  coin  de  chaque  oeil,  ;\  droite  et  i\  gauche 
du  nez,  doit  être  égale  à  la  longueur  d’un  œil 
d’un  coin  à  un  autre.  Si  les  yeux  sont  rapprochés, 
surlout  s’ils  sont  cii  même  temps  enfouis  dans 
l’orbite,  la  physionomie  est  vive  et  prend  facile- 
mciil  une  expression  méchante.  Des  yeux  écartés 
perdent,  au  contraire,  en  vivacité,  pour  gagner 
en  calme  et  en  douceur.  Les  artistes  savent  tirer 
de  cette  dernière  constatation  des  effets  heureux 
pour  imprimer  à  certaines  têtes  un  air  de  majesté, 
de  placidité,  de  sagesse,  tandis  qu’en  enfonçant 
l’œil  dans  l’orbite,  l’ombre  de  l’arcade  fait  valoir 
l’éclat  du  globe.  Chez  les  peuples  les  plus  cruels, 
les  Mongols,  certaines  races  arabes,  les  yeux  sont 
plus  rapprochés.  Les  Latins  seraient  ceux  qui  ont 
les  yeux  le  plus  écartés,  indice,  disent  Billard  et 
Dodel,  du  grand  fond  de  bonté  et  d’idéal  de  leur 
caractère. 

Dans  la  disposition  normale  des  yeux,  la  ligne 
droite  allant  d’un  angle  de  l’œil  à  l’autre  angle 
est  horizontale;  mais  il  y  a  des  variations  assez 
fréquentes  :  quand  il  y  a  inclinaison  convergente 
des  lignes  de  chaque  œil,  l’œil  revêt  un  caractère 
particulier  de  finesse  et  de  vivacité;  quand  il  y  a 
au  contraire  inclinaison  divergente,  que  les  yeux 
sont  abaissés  notablement  vers  les  tempes,  l’œil 
paraît  moins  intelligent  ou  plus  triste  (fig.  10). 

Les  yeux  enfoncés  dans  l’orbite  donnent  à  la 
physionomie  une  valeur  de  profondeur  et  d’éner¬ 
gie,  ils  indiquent  la  fermeté  de  la  volonté. 

Les  yeux  modérément  saillants  sont  vifs,  clairs, 
brillants;  les  yeux^trop  saillants  donnent  à  tout 


le  visage  un  air  de  stupéfaction,  d’ahurisse¬ 
ment  ;  on  sait  d’autre  part  qu’ils  indiquent  cer¬ 
taines  affections  (goitre  exophtalmique  par 
exemple) . 

La  grandeur  des  yeux  est  un  signe  de  beauté 
et  d’intelligence;  quand  elle  est  excessive  elle 
donne  au  visage  un  air  .  de  langueur  peu  intelli¬ 
gente.  I.,es  yeux  gros,  ouverts,  indiquent  un 
naturel  simple.  Lesi/eu.r  petits  ne  sont  pas  beaux; 
très  petits  et  enfoncés  comme  ceux  des  singes. 


ils  donnent  un  aspect  de  finesse,  de  méchanceté. 

Les  yeux  des  singes  semblent  vous  percer 
comme  une  vrille. 

La  grandeur  et  la  petitesse  des  yeux  est  surtout 
.-une,-quesliou  de  paupières  :  les  personnes -fines 
et  rusées  tiennent  volontiers  de  temps  à  autre 
un  œil  fermé. 

Suivant  que  la  branche  de  la  paupière  est  jthis 
ou  moins  droite  ou  courbée  l’œil  est  dit  «  en 
amande  »  ou  «  rond  «. 

L’œtZ  en  amande  indique  la  douceur,  l’élégance, 
l’envie  de  plaire. 

Fi|f.  10.  —  Mascarons  aiicions. 


Inclinaison  divergente.  Inclinaison  convergente. 

L’œiV  rond  a  plus  de  fixité,  plus  d’énergie;  on  le 
rencontre  le  plus  souvent  dans  le  visage  carré  du 
brachycéphale. 

La  eouleur  de  la  prunelle  ou  iris  contribue 
beaucoup  à  varier  l’aspect  des  yeux  des  différentes 
personnes  ;  on  classe  d’habitude  les  diverses 
nuances  sous  les  rubriques  bleus,  gris,  verts, 
marrons,  noirs;  les  yeux  pers  sont  ceux  qui  sont 
mélangés  de  vert  et  d’orangé'.  Parfois  les  deux 
yeux  n’ont  pas  la  .  même  couleur,  on  a  vu  des 
personnes  avec  un  œil  bleu  et  un  œil  noir. 

Il  est  difficile  d’assigner  à  chacune  des  nuances 
de  l’œil  une  signification  particulière  ;  d’une 
façon  générale,  on  s’accorde  à  dire  que  l’œil  est 


généralement  clair,  bleu,  chez  le  sanguin,  foncé 
chez  le  bilieux,  faiblement  coloré  chez  le  lym¬ 
phatique. 

Les  prunelles  claires  passent  pour  indiquer 
_  l’aisance,  la  vivacité  ;  les  iris  foncés,  qu’ils 
soient  bleus,  gris,  verts  ou  noirs,  marqueraient 
l’intensité  du  sentiment,  l’énergie  de  la  volonté,  la 
profondeur  des  conceptions. 

Les  yeux  nuancés,  c’est-à-dire  mélangés  de 
plusieurs  teintes,  indiqueraient  l’excès-  dans  le 
sentiment,  de  l’élévation  dans  les  idées  mais  aussi 
une  volonté  irrégulière  et  disproportionnée. 

Le  blanc  de  l'œil  a  une  grande  importance  dia¬ 
gnostique  :  le  blanc  de  l’œil  bien  pur,  bien  blanc 
est  signe  de  bonne  santé,  de  circulation  facile,  de 
vie  régulière,  un  blanc  de  l’œil  sillonné  de  filets 
jaunâtres,  marbré  de  veines  rouges  ou  bleues 


Fig.  11.  —  Inclinnison  convergente  des  yeux. 

Portrait  par  K.-L.  Crnnach  (1534). 

indique  un  tempérament  échauffé  et  malsain, 
disposé  aux  congestions,  un  caractère  violent. 

Jj’ouverlure  plus  ou  moins  considérable  de  la 
puinlle  constitue,  en  médecine,  un  clément  pré¬ 
cieux  pour  le  diagnostic,  elle  fournit  également 
au  physionomiste  de  précieuses  indications.  Cette 
ouYiu'tnro  jnipillaire  est  en  effet  direetcnient  sous 
l’induence  du  grand  syin])athiqne  dont  la  tonicité 
maintient  tendu  l’anncan  musculaire  de  l’écran. 

Des, pupilles  étroites  indiquent  le  plus  souvent  la 
fermeté,  l’énergie,  l’ambition. 

Des  pupilles  dilatées  indiquent  le  relâchement 
physique,  la  mollesse.  On  sait  que  la  dilatation 
momentanée  de  la  pupille  est  un  signe  de  vive 
émotion,  de  défaillance,  de  terreur.  L’influence 
de  certains  poiisons  sur  la  pupille  explique 
comment  on  peut,  par  son  simple  examen,  se 
mettre  sur  la  voie  d’habitudes  d’intoxication 
volontaires. 

Ces  quelques  exemples  suffisent  pour  donner 
aux  médecins  l’idée  du  soin  avec  lequel  ils  doivent 
étudier  les  yeux  de  leurs  patients  non  seulement 
pour  établir  un  diagnostic  médical,  mais  aussi 
pour  apprendre  à  connaître  la  mentalité  de  celui 
auquel  ils  ont  affaire. 

«  Le  génie,  c’est  la  jiatience  »  a  dit  Buffon;  la 
Médecine,  c’est  l’observation  continuelle.  Toutes 
les  passions,  les  sentiments  ont  un  ressort  phy¬ 
siologique;  étudier  le  faciès  humain,  apjirofondir 
la  science  de  la  jihysionomie,  c’est  faire  sans 
laboratoire  et  sans  appareils  de  la  simple,  mais 
de  la  bonne,  de  l’utile  physiologie. 

P.  Desfosses. 
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Notes  médicales  sur  quelques  manuscrits 
de  la  bibliothèque  de  Grenoble 


La  France  est  d’une  telle  richesse  d’art  qu’on 
n’y  peut  faire  un  pas  sans  tomber  sur  des  mer¬ 
veilles. 

La  collection  de  manuscrits  de  la  bibliothèque 
de  Grenoble  se  compose  du  fond  qui  provient  du 
Monastère  de  la  Grande-Chartreuse  et  des 
volumes  donnés  ou  acquis  depuis  1772. 

La  collection  cartusienne  a  une  décoration, 
dont  l'austérité  est  bien  l’expression  de  la  règle 
de  saint  Bruno.  Néanmoins,  on  y  suit  du  xn"  au 
xui“  siècle  l’épanouissement  de  l’art  roman  que 
remplace  au  milieu  du  xm"  siècle  la  grande  école 
nouvelle,  dont  les  historiens  actuels  avec  Emile 
Mâle  se  plaisent  â  voir  l’origine  dans  l’Ile-de- 

Dans  un'  Pontilical  de  la  C/iarlrciisc  du  xii'- 
(ms.  499),  le  C/irint  on  croix  (fig.  1)  a  encore  le 


Figure  1. 

ventre  rond  et  les  doigts  extrêmement  allongés 
des  Byzantins. 

Dans  un  Poème  acroslic/ic  de  llaban  Maiir  à  la 
louange  do  la  Croix  du  xii“  (ms.  52),  la  figure 
de  l’ernpcreur  Louis  le  Pieux  a  le  nez  trifolié  à 
son  extrémité,  comme  le  dessinent  les  enfants. 

Dans  Iq'a  liihlox  cartusicnnox  du  .\iii'=,  la  création 
est  représentée  en  médaillons  sur  fond  d’or, 
rappelant  la  disposition  des  vitraux  de  la  Sainte- 
Chapelle.  Parmi  les  thèmes  iconographiques 
répétés  à  foison,  je  voudrais  seulement  citer  la 
naixxanro  d’Kvo,  dont  j’ai  relevé  cinq  images. 

Dans  le  ms.  14,  la  miniature,  la  plus  belle  des 
cinq,  représente  Eve  sortant  en  avant  de  la  côte 
d’Adam.  Dieu  l’accouche  en  la  tirant  par  les 
mains.  L’abdomen  d’Eve  est,  en  grande  partie, 
écaillé  ;  sous  la  peinture  tombée  se  voit  le  fond 
d’or  primitif  qui  forme  le  dessous.  Ce  détail  a  son 
intérêt,  car  les  trois  Eves  suivantes  ont  toutes  un 
ombilic.  Il  est  vraisemblable  que  celle-là  en  avait 
un  aussi.  Or,  ces  ombilics  manquent  de  logique. 
Sortie  de  la  côte  d’Adam,  Eve  ne  doit  pas  anato¬ 
miquement  avoir  de  cordon  ombilical.  Cette  lo¬ 
gique  a  dirigé  le  ciseau  du  sculpteur  parisien  de 
Notre-Dame.  Eve,  qui  surmonte  le  portail  de 
droite  sur  la  façade  de  Notre-Damc-dc-Paris,  n’a 
pas  d’ombilic.  On  le  constate  parfaitement  du 
parvis.  Aussi  logiquement  Adam,  qui  lui  fait  pen¬ 
dant  sur  le  portail  de  gauche,  en  est  aussi 
dépourvu. 

Dans  le  ms  384  Eve  sort  du  pubis  d’Adam  et 
en  avant  de  lui.  Adam  est  de  profil,  Eve  de  face. 
On  devine  son  ombilic  au-dessous  de  l’avant-bras 
gauche.  Dieu  accouche  Eve  en  la  tirant  par  le 
bras  droit. 

Dans  le  ms.  30  une  miniature  très  médiocre 


montre  Eve  sortant  du  dos  d’Adam.  Elle  a  un 
ombilic  nettement  dessiné.  Dieu  tient  de  sa 
gauche  les  deux  mains  d’Eve. 

Dans  le  ms.  76,  du  xvi®  siècle,  on  voit  aussi 


dans  le  4“médaillon  de  la  Création  (fig.2)  Eve  sortir 
drsdos  d’Adam,  mais  l’abdomen  d’Eve  est  masqué. 

Enfin  dans  des  Heures  latines  du  xvi“  (ras. 
1011)  Eve,  avec  un  superbe  ombilic,  naît  du 
dos  d’Adam  vu  de  trois  quarts.  Dieu  de  sa 
main  gauche  tient  les  deux  avant-bras  d’Eve 
réunis  en  prière.  Les  personnages  sont  bien 
modelés.  Cette  miniature  est  la  plus  minu¬ 
tieusement  détaillée  des  cinq. 

Le  médecin  légiste  trouve  à  glaner  deux 
scènes. 

Dans  les  Chroniques  de  France  jusqu'à 
Il  avènement  du  roi  Jean  (xiv“)  (ms.  407)  on 
voit  Chilpéric  étrangler  sa  femme  Galswinthe 
dans  son  lit.  Le  roi  met  parallèlement  les  deux 
mains  devant  le  cou  de  la  reine,  ses  deux  pouces 
n’étant  pas  en  opposition.  Les  pupilles  de 
l’étranglée  sont  invisibles  :  yeux  révulsés  ou 
dessin  incomplet  ? 

Dans  une  liihle  en  franeais  de  la  traduction 
de  Raoul  do  Proxlox  (xiv")  (nis.  76),  dont  j’ai  déjà 
signalé  l’I'lve,  on  voit  deux  têtes  sanglantes  et 


une  plaie  de  poitrine,  donl  le  sang  jaillit  en  l’air 
après  un  coup  de  lance. 

Le  médecin  urologue  est  une  figure  connue  de 
tous.  Un  bel  exemple  est  dans  Le  livre  de  la 
moralité  des  nobles  hommes  jait  sur  le  Jeu  des 
échecs  (XIV  .siècle)  (Ms  513)  par  Jean  de  Vignay. 
Le  médecin  est  assis  dans  sa  stalle,  lit  et  tient 
de  la  main  gauche  la  bouteille  classique  avec 
son  col  rétréci. 


Aussi  populaire  que  le  médecin  est  la  danse 
des  morts.  L’incunable  234  reproduit  la  Danse 
macabre,  imprimée  à  Paris  par  Guy  Marchant  en 
1485.  En  voici  deux  scènes  :  la  mort  et  l’avocat, 
la  mort  et  le  ménestrel  (fig.  3). 

On  peut  en  rapprocher  dans  les  Heures  latines 
du  xv“  siècle  (Ms.  1004)  la  mort  et  le  jeune 
homme  ;  la  mort  y  est  plus  représentée  en  écor¬ 
ché  qu’en  squelette.  Et  pour  finir  sur  une  double 
note  sainte,  dans  les  Œuvres  de  saint  Bonaventure, 
manuscrit  cartusien  du  xiv”  (Ms.  762),  un  dessin 
à  la  plume  légèrement  rehaussé  représente  le 
saint  en  extase  devant  un  crucifix,  dont  les  bras 
et  le  côté  droit  laissent  jaillir  du  sang  (fig.  4). 

Dans  y  Exposition  de  saint  Thomas  d'Aquin  sur 
la  métaphysique  d'Aristote,  manuscrit  (Ms.  80)  de 
1491  exécuté  par  Venceslas  Crisp,  de  Bohême, 
pour  Ferdinand  l'”'  d’Aragon,  roi  de  Naples, 
saint  Thomas  est  représenté  écrivant.  Sur  cette 
figure  il  n’est  pas  obèse.  Or  la  tradition  rapporte 
qu’on  avait  dû  rendre  concave  le  bord  de  sa 
table  à  écrire  pour  lui  permettre  de  loger  son 
volumineux  abdomen.  Et  cette  obésité  chez  un 
ascète,  qui,  d’autre  part,  après  une  époque  précise 
de  sa  vie,  paraît  n’avoir  jamais  eu^le  moindre 


Figure  3. 


émoi  sexuel,  permettrait  peut-être  d’émettre  l’hy¬ 
pothèse  d’un  syndrome  BabinsUr-Frœhlich.  Mais, 
comme  dit  Rudyard  Kipling,  ceci,  c’est  une  autre 
affaire.  Laiuniîi.-Lavastinh. 


Livres  Nouveaux 


Manuel  des  maladies  de  l’œil,  par  Ciiarles-H.  May 
(New-York),  5“  édition  française  d’après  la  12“  édi¬ 
tion  originale  (Masson  et  C'“,  éditeurs).  Paris,  1929. 
Un  volume  de  475  pages  et  374  ligures  dont  79  en 
figures  formant  23  planches.  —  Prix  :  55  francs. 
L’ouvrage  de  May,  qui  a  paru  en  1900,  est  actuel¬ 
lement  à  sa  douzième  édition  américaine  et  à  la 
cinquième  française.  C’est  dire  qu’à  côté  de  nos 
excellents  Manuels  français,  il  est  devenu  tout  à  fait 
classique,  depuis  la  première  édition,  traduite  et 
enrichie  de  notes  importantes  par  le  professeur  Bouin, 
jusqu’à  cette  dernière,  qui  contient  les  parties  nou¬ 
velles  des  éditions  américaines  récentes,  et  qui  a 
été  traduite  par  MM.  Mercier  (de  Decazeville)  et 
P.-L.  Marie  (de  Paris).  May  a  atteint  tout  de  suite 
le  but  qu’il  s’était  assigné  d’écrire  un  manuel  concis, 
pratique  et  systématique  des  maladies  des  yeux  à 
l’intention  des  étudiants  et  des  praticiens.  Son  livre 
est  également  entre  les  mains  de  beaucoup  d’ocu¬ 
listes,  qui  apprécient  son  côté  très  pratique  et  réali¬ 
sateur.  Il  insiste,  en  effet,  beaucoup  sur  les  affections 
les  plus  fréquentes,  sur  leurs  traitements  et  la  ma¬ 
nière  de  les  appliquer.  Une  partie  très  importante 
est  réservée  à  l’optique,  aux  troubles  de  réfraction, 
l’auteur  ne  ci’aignant  pas  d’entrer  dans  des  détails 
minutieux  sur  le  choix  des  lunettes,  par  exemple. 
Il  est  très  bref,  au  contraire,  sur  les  maladies  rare¬ 
ment  observées,  se  contentant  parfois  d’une  simple 
énumération. 

En  lisant  cet  ouvrage,  on,  est  de  plus  en  plus  con¬ 
vaincu  de  la  nécessité  d’une  mise  au  point  fréquente 
de  ces  livres  d’enseignement  pour  les  élèves. 

F.  L. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


ÉTUDE  CLINIQUE  ET  UIIYSIOUATHOLOCIQIM' 

D'UN  CAS 

D’ICTÈRE  HÉMOLYTIQUE 

TRAITÉ  PAR  LA  SPLÉNECTOMIE 

F.  WIDAL,  L  de  GENNES  cl  LAUDAT 


Lii  splciiocloniio  an  cours  des  iclcrcs  liciiiolv- 
liipics  n’esi  pas  souloinonl  iin  ])roccdé  ihcrapciij- 
li<pii!,  sur  la  valeur  duquel  l’accord  esl  uiiatiiiiie, 
ruais  elle  représente  encore,  [rour  nous,  une  véri¬ 
table  expérience  de  physiopathologie  humai  ne, 
dont  les  résultats  peuvent  apporter  une  conli'i- 
bution  it  notre  connaissance  encore  obscui'e  des 
fonctions  de  la  rate  et  de  l’origine  des  processus 
hémolytiques. 

Aussi,  nous  a-t-il  paru  intéressant  de  ra])|)orler 
une  observation  d’icicre  hémolytique  congénital  ' 
dans  laquelle  nous  avons  [ni  étudier  et  suivre 
pendant  plus  de  deux  ans  les  l'ésultals  cliuirjues 
el  biologiques  appointés  jrar  la  splénecloiuie. 

C’est  aux  recherches  de  von  Minkowski  (1000) 
el  à  celles  de  Chaulfard  (1907)  qu’on  doil  la 
connaissance  des  ictères  hémolytiques  coiigéui- 
laux,  et  de  la  fragilité  globulaire  qui  les  condi- 

l)ès  les  premiers  travaux  publiés  slir  la  ques¬ 
tion,  la  présence  constanlo  d’iine  hypertro|)hie 
de  la  rate  dans  les  cas  observés  fit  penser  qu’eu 
elle  se  trouvait  jieul-étre  la  cause  de  la  maladie,  et 
(pie  son  ablation  pouvail  constituer  le  Irailciuent 
de  choix., 

Banti*  fil  pratiquer,  en  1903,  la  preiuii.'re  s])lé- 
necloiuie  ])Our  ictère  hémolytique  chez  une 
femme  de  26  ans,  atteinte  d’ictère  chi’onicpie  s|)lé- 
nouiégalique,  avec  anémie  intense  et  progri's- 
sive  (1.615.000  gloluiles  rouges). 

Quelques  jours  après  ririlervenl ion,  l’ictère 
avait  entièrement  disparu.  Après  un  mois,  le 
chiffre  globulaire  était  revenu  à  3.225.000,  et 
onze  ans  plus  tard,  Banti  (louvail  constater  que 
la  guérison  avait  persisté  et  ipie  la  malade  ne 
jirésenlail  plus  ni  anémie,  ni  ictère. 

En  1004,  Humlici-*  [mbiiait  la  seconde  obser¬ 
vation  suivie  de  guérison. 

Depuis,  les  cas  se  sont  multipliés  et  après 
ceux  de  Micheli  (1911)’,  Roth  (1912) ‘,  Klem- 
perer  (1912)’,  Antonelli",  Huber’  (1913),  Baiili 
(1913)",  Essex  Winlcr  (1913)’,  Kahn  (1913)  ", 
d’Espine  (1913)'",  Eppinger  (1!)13)‘‘'',  Gilbert, 
Ghalirol  et  Bénard”  pulilieni  en  1914  la  |)re- 
iiiière  observation  française  :  leur  malade  était 
atteint  d’un  ictère  splénomégalitpie  accompagné 
d’anémie  (1.400.900)  el  d’uroliiliriiirie.  Ayant 
fait  prati(pier  la  splénectomie  ])ar  Hartmann,  ils 
constatent,  huit  jours  après  riutcrveiition,  la 
disparition  de  l’ictère.  Deux  mois  jilus  tard,  le 
chiffre  globulaire  est  revenu  à  2.500.000,  mais  il 
persiste  un  [leu  de  subictère  et  la  résistance  glo¬ 
bulaire  est  restée  inchangée. 

La  statistique  que  Gilbert,  Ghabrol  et  Béiuird 
rapportent  à  propos  de  ce  cas  comporte  48  faits 
d’  «  ictères  chroniques  splénomégaliques  »  traités 
par  la  splénectomie  avec,  43  succès  et  5  morts 
jiost-opératoires.  Mais  (lariui  ces  observaticins, 
il  (tn  esl  qui  ne' semblent  pas  appartenir  à  rictère 
hémolytique  :  celles  de  Huber,  Mosse,  paraissent 
bien  devoir  ressortir  à  l’iinémie  pernicieuse,  celle 
de  Sutherland  et  celle  de  d’Espiue  à  la  maladie 
de  Banti. 


Le  travail  d’Klliot  el  Kanavel  (1!)15)'‘  n’admcl 
comme  véritables  ictères  héuioly li([ucs  que  28 
des  cas  cités  ])iir  Gilbert  el  apporte  20  observa- 

En  1919,  Gilbert,  Ghabrol  cl  Bénard '■  rela¬ 
tent  leur  second  cas,  suivi  de  succès. 

En  1923,  Mayo”,  au  Congrès  de  Londres, 
ajoute  aux  observations  d’Klliot  et  Kanavid 
44  cas  nouveaux,  dont  40  suivis  de  guérison  ' 
couqdèle,  3,  d’améliorations  importantes  et  I  de 
mort. 

Lecèiie  el  Denikcr",  dans  leur  mémoire  de 
1923,  sur  les  indications  et  la  tcchnitpie  de  la 
splénectomie,  rassemblent  108  observations  aiix- 
((uellcs  sont  venues  depuis  s’ajouter  celles  de 
Larabie  (1924)’",  Herzeii  (.1<)25),  Pietra  et  Bozzolo 
(1925),  Ciepelowski  (1925|,  Lemaire  (1925i‘“. 
Chauffard”  (1925),  dans  une  observation  remar- 
(piablement  étudiée,  insiste  surtout  sur  la  disso¬ 
ciation  qui  existe  presque  toujours  entre  la  mar¬ 
che  de  l’anémie,  rapidement  améliorée  par  la 
splénectomie,  el  celle ‘de  la  fragilité  globulaire 
(pii  jiersislo  longtemps  après  l’intervention. 

Lemaire  (1925)  rapporte  dans  s:i  thèse  26  cas 
observés  chez  l’enfant,  avec  3  morts  post-opéra¬ 
toires.  ?ilayo  (1926)  relate  68  cas  avec  62  succès 
cl  4  morts,  ajoutant  14  observations  nouvelles  à 
celles  déjà  publiées  par  lui. 

Il  est  à  remar([uer  ([ue  les  cas  heureux  sont 
presque  exclusivement  des  cas  d’ictère  congénital. 

Les  ictères  hémolytiques  acquis  peuvent  être 
comme  dans  les  oliservalions  d’Anlonelli,  d’El- 
liot  et  Kanavel  [loc.  cil.)  améliorés  par  la  sphC 
uectomie,  «  mais  elle  conslilue  une  0|)éralion 
sérieuse,  qui  doil  être  réservée  aux  cas  très 
graves  ne  réagissant  pas  à  d'autres  médica¬ 
tions  »  (Bi'ûlé). 

Dans  l’ensemble,  les  résultats  de  la  splénec¬ 
tomie,  au  cours  des  ictères  hémolytiques,  se  sont 
montrés  (iresque  toujours  favorables,  la  morta¬ 
lité  opératoire  faible  (4  jiour  100)  et  au  Congrès 
de  Chirurgie  (Rome  lt)20),  les  rapiiorteurs  ont 
été  unanimes  à  conclure  cpic  l’ictèrc  hémolyti(|ue 
congénital  constituait  l’indication  majeure  de  la 
splénectomie  el  le  triomphe  de  la  méthode. 

Fiessinger  et  Brodin,  dans  un  rapport  très 
remarquaîde  au  Congrès  de  àlédecine  de  1927, 
ont  repris  l’élude  des  indications  el  des  résultats 
de  la  spléiieelomie  dans  les  ictères  hémolytiques, 
la  maladie  de  Banti  el  le  purpura  hémorragi((uc 
chronique.  Ils  concluent,  comme  tous  les  auteurs 
[irécités,  à  l’excellence  de'  celte  opération  «  qui 
supprimerait  le  siège  do  la  destruction  globu¬ 
laire,  sans  détruire  le  mécanisme  de  la  fragilité  x. 

A  n’envisager  que  les  faits  clini(pies,  la  splé¬ 
nectomie  semble  apporter  dans  la  plupart  des  cas 
la  guérison  complète  :  en  effet,  du  quatrième  au 
dixième  jour,  parfois  même  dès  le  lendemain  de 
l’opération,  comme  dans  le  cas  de  Chauffard, 
l’ictère  disparaît,  l’urobiline  ne  persiste  dans  les 
urines  qu’à  l’état  de  traces.  Les  signes  anémiques, 
les  crises  de  fatigue,  les  vertiges  disparaissent. 

D’autres  fois,  l’ictère  s’atténue,  mais  persiste 
plusieurs  mois  avant  de  disparaître  entièrement. 

L’examen  hémalologique  confirme  ces  appa¬ 
rences  de  guérison  :  le  chiffre  globulaire  s’anu''- 
liore  avec  une  rapidité  variable  suivant  les  cas. 
L’anisocylose,  la  poïkilocytose,  la  polychromalo- 
philie  disparaissent,  de  même  que  les  hématies 
granuleuses. 

La  proportion  d’hémoglobine  s’élève  toujours 
plus  lentement  que  le  chiffre  globulaire. 

Les  formes  jeunes  de  la  lignée  sanguine,  myé¬ 
locytes,  hématies  nucléées  ne  persistent  que  dans 


la  phase  de  réparation  (pii  peut,  suivant  les 
observations,  s’étendre  sur  un  ou  plusieurs  mois. 

Mais  le  stigmate  essentiel  de  l’hémolyse  :  la 
fra^ilUc  globulaire,  no  cède  pas  aussi  radicalement 
à  la  splénectomie. 

Dans  la  plupart  des  cas,  elle  diminue  de  façon 
importante  après  l’intervention,  passant  comme 
dans  l’observation  de  Chauffard  de  76  à  65  pour 
se  fixer  après  deux  ans  à  52, 

Parfois,  comme  dans  l’observation  de  Piétra 
et  Bozzolo,  la  résistance,  après  s’élre  élevée 
passagèrement,  revient  à  son  chiffre  antérieur. 

Parfois  enfin,  comme  dans  les  faits  de  Roth, 
Kahn,  Dawson,  la  n'-sistance  globulaire  n’est  pas 
modifiée  par  l’intervention. 

Dana  l'ensemble,  s’il  persiste  après  splénec¬ 
tomie  un  certain  degré  de  fragilité  globulaire, 
les  résultats  clinitjues  de  l’opération  sont  excel¬ 
lents. 

De  plus,  ils  sont  durables  ;  parmi  les  opérés 
de  Griffin,  9  ont  été  revus  guéris,  de  six  mois  à 
deux  ans  après  la  splénectomie.  Le  malade  de 
Gilbert  et  Chabrol,  mort  au  bout  de  quatre  ans 
d’accidents  urémiques,  était  resté  jus(iue-là  bien 
portant  el  sans  ictère.  I.e  malade  de  Roth  a  été 
suivi  pendant  six  ans,  celui  de  Bland  Sutton 
pendant  dix  ans,  celui  de  Banti  pendant  onze  ans. 

l’armi  les  interventions  heureuses  rapportées 
dans  la  thèse  de  Lemaire  (1925),  aucune  n’a  été 
suivie  de  rechute  et  il  ne  semble  pas  cpie  la  splé¬ 
nectomie  pratiquée  chez  l’enfant  ait  jamais 
entraîné  aucun  trouble  du  développement. 


Notre  observation  est  celle  d’un  jcjuue  étudiant  en 
sciences,  Agé  de  21!  ans,  venu,  nous  consulter  îo 
3  Mai  1921),  pour  un  ictère  chronique  datant  de  l’en¬ 
fance,  et  qui  serait,  aux  dires  de  sa  famille,  apparu 
versl’àge  d’un  an,  à  la  suite  d’une  diplitérie  compli¬ 
quée  de  croup. 

Depuis  cette  époque,  l’ictère  a  persisté  sans  inter¬ 
ruption,  variable  seulement  dans  sou  intensité. 

A  la  suite  de  fatigues,  du  surmenage  des  examens, 
de  poussées  de  bronchite  ou  d’infections  gastro- 
intestinales,  l’ictère  devenait  plus  foncé  en  même 
temps  que  le  malade  accusait  une  asthénie  extrême 
et  se  plaignait  d’une  sensation  de  plénitude  de 
riiypocondre  gauche. 

Chaque  poussée  s’accompagnait  de  légers  troubles 
digestifs  (une  selle  diarrhéique  par  jour). 

bans  l’intervalle  des  poussées,  l’ictère  persistait 
moins  foncé,  mais  l’état  général  restait  relativement 
bon  et  le  malade  a  pu  mener  une  vie  normale  et  passer 
sa  licence  ès  sciences. 

’L'exameu.  montre  un  ictère  franc  des  téguments 
et  des  muqueuses. 

.Mais  c’est  un  ictère  sans  décoloration  des  matières, 
sans  signe  de  rétention  des  sels  biliaires  (ni  prurit, 
ni  bradycardie). 

Les  urines  ne  contiennent  ni  pigments,  ni  sels 
biliaires,  mais  une  .forte  proportion  d’urobiline.  La 
cholémie  est  de  1/5000. 

Le  l'oie,  légèrement  ptosé,  n’est  pas  augmenté  de 
volume. 

Par  contre,  la  raie,  énorme,  déborde  largement 
des  fausses  côtes.  Son  pôle  inférieur  atteint  la  ligne 
ombilicale  et  l’on  sent  sous  la  peau  son  bord  anté¬ 
rieur  crénelé  et  dur. 

La  teinte  foncée  des  téguments  ne  permet  pas  d’en 
apprécier  directement  l’anémie. 

Mais  l'exumeu  du  sauf;  moiilre  : 

Cilolndes  ecmges . 2. .'.50. (100 

Cilolndcs  blancs .  0.400 

llémnglohiiic . '0  p.  lUO 

Polynucléaires . âO  p.  KHl 

Eosinophiles  . . -2 

Lymphocytes  .  ,  .  .•  .  ,  .  .  .13  '- 

Plaquettes  .....  .-..V'  .  .210.0(10:  , 
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Il  pxiate  d’autre  part  une  fragilité  globulaire  con¬ 
sidérable  avec  allongement  de  la  courbe  d'hémolyse. 

Iléuiolyae  initiale . 78 

Hémolyae  toUilo . âO 


Il  n’y  a  pas  d’hémolysiues  libres  dans  le  sérum. 
L’auto-agglutination  des  hématies  est  négative 
L’examen  des  autres  organes  ne  montre  rien  de  spé¬ 
cial.  Cœur  et  poumons  normaux.  Uéllexes  normaux. 
Tension  artérielle  13X9.  Konciion  rénale  normale. 
Urée  du  sérum  0,45.  Aucun  signe  de  syphilis.  Was¬ 
sermann  négatif. 

Dans  les  antécédents  :  le  croup  dans  l’enfance  ;  un 
épisode  pulmonaire  à  10  ans;  ure  typhoïde  à  17  ans. 

Le  père  du  malade  est  mort  de  cancer  du  foie  à 
.51  ans. 

La  mère,  morte  de  tuberculose  pulmonaire,  n'a  été 
que  peu  au  contact  du  malade. 

Deux  frères  et  deux  sœurs  bien  portants. 

Il  u'y  a  pas  dans  la  famille  d'autres  cas  d'ictère. 

ICn  résumé,  il  s’agit  d’un  ictère  chronique  acholu- 
rique  sans  décoloration  des  m.itières,  sans  signe  de 
rétention  des  sels  biliaires,  accompagné  de  spléno¬ 
mégalie,  d’anémie  et  de  fragilité  globulaire. 

Ces  caractères  suflisent  à  affirmer  qu’il  s’agit  d’un 
ictère  hémolytique  congénital. 

Le  lèS  Mai.  Le  malade  est  revu  après  quinze  jours 
de  traitement  martial  (5  ceutigr.  par  jour  de  pro- 
toxalate  de  fer). 

L’ictère  est  inchangé. 

Glttbules  rouges . .'t.OOO.OtlO 

Hémolyse . 70  j).  11)11 

Hémolyse  initiale  à . 7/2 

Hémolyse  totale . 58 

Le  iO  Juin.  L’ictère  semble  avoir  subi  une  légère 
recrudescence,  malgré  la  continuation  ilu  traitement 
martial.  Les  urines  contiennent  une  très  forte  pro¬ 
portion  d’urobiline. 

L’anémie  s’est  aggravée  : 

Globult's  rouge.s . 2.t>00.t)00 

Globides  blantts .  tt.OOO 

Hémogt(d)iue . tîo  p.  Itn) 

Polynucléaires  iieutro|>biles  .  54 

Kosinoitbibts .  1 

Grands  mononucléaires  ...  ;î 
Moyens  mononucléaires  .  .  2ll 

Lymphocyte»  . . 2i) 

Kormps  dp  tniiiHition  ....  1 

La  courbe  d’hémolyse  s’est  allongée  : 

Ht'molyst;  initiale . 80 

Hémolyse  totale . 42 

L’anisocytose,  la  poïkilocytose,  la  polycbromato- 
philie  persistent.  11  existe  de  nombreuses  hématies 
granuleuses  (8  pour  100),  mais  pas  d’hématies 
nucléées. 

Plaquettes .  240.000 

Cholestérine  du  sérum  (méthode 

de  Grigaut) . 0  gr.  0(1 

Cholémie  (méthode  de  FourheC.  1/7000 
Albuminoïdes  totaux  du  sérum.  78  gr.  50 

Le  3  Juillet  lO'IO.  L’ictère,  l’anémie,  la  fragilité 
globulaire  persistent  sans  changement. 

Hémolyse  initiale . 78 

Hémolyse  totale . 42 

Plaquettes .  220.000 

Cholémie .  1/7000 

Réfractométrie .  58,5  =  74  gr.  d’alh. 

Cholestérine . 0,70 

Lipoïdes  totaux  du  Si'rurn  .  2  gr.  25 


Sur  les  instances  répétées  du  malade,  nous  nous 
décidons  à  faire  pratiquer  la  splénectomie. 

Le  4  Juillet  lO'JG.  Le  professeur  Gosset,  après 
anesthésie  à  l’éther,  enlève  une  rate  énorme,  friable, 
non  adhérente,  allongée  surtout  dans  le  sens  vertical. 

Vidée  de  son  sang,  elle  pèse  encore  1  kilogr.  300. 

A  la  coupe,  elle  est  fortement  congestionnée. 

Les  corpuscules  de  Malpiglii  sont  riches  en  cel¬ 
lules  germinatives  et  envahis  par  places  par  des 
trousseaux  fibreux. 

Mais  surtout  les  cordons  de  Billrotli  sont  très 
fortement  congestionnés  et  gorgés  d’hématies  de 
forme  et  d’aspect  normaux. 

Les  sinus  sont  modérément  congestionnés  et  riches 
en  grands  macrophages  bourrés  de  pigment. 

Le  malade  est  revu  le  soir  de  l’opération  plongé 
dans  un  état  de  choc  alarmant.  Le  cœur  est  rapide, 
a  tension  basse,  malgré  Ids  grandes  quantités  de 
sérum  injecté  sous  la  peau, 


L’examen  du  sang  montre  une  accentuation  de 
l’anémie  (1.800.000  globules  rouges)  et  une  réaction 
leucocytaire  très  vive  (18.000  globules  blancs,  avec 
87  pour  100  de  polynucléaires). 

Le  lendemain  (5  Juillet),  la  température  s’est  éle¬ 
vée  .4  40".  Le  malade  respire  difficilement  et  l'exa¬ 
men  montre  l’existence  d'un  gros,  foyer  de  conges¬ 
tion  pulmonaire  de  la  base  droite.  L’ictère  est  plus 
foncé  que  jamais  et  cependant  la  résistance  globu¬ 
laire  s’est  brusquement  améliorée  (H  =  58l  (HT  =  42) 
taudis  que  l’anémie  per.siste  : 


Ghihulcs  rouges .  1.800.000 

Globule»  blancs .  18.000 

Hémoglobine . 00  p.  100 

Polynucléaires . 87 

Lymphocytes . 12 

Plaqueîte» . ,'140.000 

Hématies  nucléées . 1  p.  lOO 

Pas  d'hématies  granulouses. 


Le  1Q  Juillet.  Les  signes  pulmonaires  s’améliorent, 
La  température  revient  à  37"  du  jour  au  lendemain. 
L’ictère,  encore  net  la  veille,  disparaît  presque  com¬ 
plètement  de  la  peau  et  des  muqueuses.  La  résis¬ 
tance  globulaire  reste  : 

Hémolyse  initiah' . 5,8 

Hémolyse  totale . 4,2 

Mais  l’anémie  persiste  et  ne  se  répare  que  très 
lentement  : 

Globules  l'ouges .  2.200.000 

Globules  blancs .  12.000 

Polynucléaires . 59 

Grands  mononucléaires  ...  3 

.Moyens  mononucléaires  ...  11 

Lym])hocyles .  3 

Myélocytes . 3  ]>.  100 

.\niso  et  ])oïkilo(!yto.se. 

Pas  d'hématies  granuleuse.». 

Il  n’y  a  pas  d’hématies  nucléées,  mais  de  nombreux 
corps  de  Jolly. 

Hémoglobine . 80  p,  100 

Placpietles .  428.000 

Séoaim  incolore,  d’asptuO  normal. 

Cholémie .  1/40.000 

Albuminoïdes  totaux  ....  84  gr. 

Cholestérine . 0  gr.  88 

Lipoïdes  totaux . 2  gr.  80 

I.e  US  Juillet.  L’ictère  a  disparu,  l’état  général  est 
meilleur.  L’anémie  se  répare  lentement. 


Gl<il)ul(*s  routes . 

Globules  blancs . 

ïlcjno}4’lol)inc . 

l'oly nucléaires  neutres  . 
Eosinopliiles . 

.  .  2. 800. 001) 

.  .  12.000 

■  '  1?” 

Moyens  mononucléaires  . 
Lvinpliocvles  . . 

■  ■  ÏÜ 

Pas  (i'héinalies  granuleu! 
Nombreux  corps  de  ,loll> 
Piaipieltes . 

. 

Hémolvsc  initiale  .  .  .  . 
Hémolyse  totale  .  .  .  . 

.  .  5,8' 

Lipoïdes  totaux . 

•  •  3  gr. 

Le  malade  part  se  reposer  en  Bretagne  à  la  fin  de 
Juillet.  11  est  revu  en  Bretagne  le  12  Août,  dans  un 
excellent  état  de  santé.  11  court,  nage,  joue  au  ten¬ 
nis,  sans  aucune  fatigue. 

Le  faciès  est  bronzé  parle  soleil,  mais  il  n’y  a  pas 
trace  de  subictère  aux  téguments  ni  aux  conjonc- 

Globules  rouges .  4.300.000 

Globides  blancs .  10.000 

Hémolyse . 85  j).  100 

Poly  neutrophiles . 84  j).  lOO 

Eosinophiles .  2 

Gros  moyen .  10 

î!ÿi!q,hoevtJs  ;  ;;;;;;;  h! 

Myélocytes .  3 

Hématie  nucléée .  1 

Nombreux  eoiq)»  de  Jolly. 

La  résistance  globulaire  reste  aux  même»  ehill'res. 

Hémolyse  initiale . 5,8 

Hémolyse  totale .  1/40.000 

l’iaquette.» .  420.000 

Le  27  Octobre,  4  mois  après  l’opération,  le  malade 
revenu  à  Paris  depuis  un  mois  a  passé  récemment 
des  examens  et  se  sent  très  fatigué. 


Un  peu  de  subictère  est  reparu  aux  conjonctives, 
et  les  urines  contiennent  à  nouveau  de  l’urobiline. 


Globules  rouges .  3.880.000 

Globules  blaucs .  11.000 

Pas  d’hématies  granuleuses. 

Hémolyse  initiale . 58 

Hémolyse  totale . 40 


Cependant,  la  résistance  globulaire  est  restée  la 
même,  et  la  cholémie  est  voisine  du  chiffre  normal 
(1/36.000). 

Cholestérine . 1  gr.  18 

Lipoïde»  totaux  du  jdasma.  .  3  gr. 

Le  30  Octobre,  après  trois  jours  de  repos,  l’état 
général  est  meilleur,  mais  il  persiste  un  peu  de  sub¬ 
ictère  très  léger  aux  conjonctives. 

Globules  blancs .  8.000 

f  Hémolyse  initiale . ,58 

Hémolyse  totale . 38 

Réfractométrie . 84  gr.  d’album. 

Cholémie .  1/38.000 

Cholestérinémie .  1  gr.  18 

Lipoïdes  totaux  du  plasma  .  3  gr. 

Le  10  Décembre  19‘J8,  le  malade,  qui  a  beaucoup 
travaillé  pour  la  préparation  de  ses  examens,  accuse 
à  nouveau  une  grande  fatigue. 

Le  subi  tère  est  redevenu  très  net  aux  conjonc¬ 
tives,  et  la  cholémie  s’est  élevée  à  1/25.000 

La  résistance  globulaire  s’est  légèrement  améliorée 
et  la  courbe  d’hémolyse  est  plus  courte. 

Hémolyse  mUialc . 58 


Cependant,  l'anémie  .s'est  de  nouveau  accentuée. 

Globules  rouges . 3.()00.Ü00 

Globules  blancs .  3.800 

.  Polynucléaires . 48 

Eosinophiles .  3 

Grands  mononucléaire»  ...  3 

Moyen»  mononucléaires  ...  2 

Lymphocytes . 41 

Transit.  . .  2 

Plaquettes .  280.000 

Albumines  totales  du  sérum  .  82  gr.  80 

Cholestérine . 1  gr.  15 

Lipoïdes  totaux  du  plasma  .  3  gr.  78 

Le  6  Janvier  1927.  La  fatigue  et  le  subictèi'e  per- 

Globules  rouges . 

Globules  blancs . 

Résistance  globulaire  : 

Hémolyse  initiale  .... 

Hémolyse  totale  .... 

Cholémie . 

Cholestérine . 

Lipoïdes  totaux  du  jdasma 

Le  20  Janvier  1927.  Le  malade  vieut  de  souffrir 
pendant  dix  jours  d’une  angine  phlegmoneuse  qui 
n’a  nullement  aggravé  son  état. 

Au  contraire,  il  semble  que,  malgré  la  lièvre,  le 
repos  ait  heureusement  agi  et  les  conjonctives  sont 
presque  nettes  de  subiclère  : 

Globules  rouges .  3.800.000 

Globules  blancs .  9.000 

Hémolyse . 90  j>.  100 

Cholémie .  1/40.000 

Hémolyse  initiale . 80 

Hémolyse  totale . 42 

Cholestérine . ■  0,95 

Lijxi'ïdes  totaux. 


Le  13  Novembre  19'27.  Le  malade  est  revu  après 
dix  mois  d’absence  en  très  bon  état.  Il  travaille  sans 
fatigue  et  n’a  pas  d’ictère. 


Globules  rouges .  .  . 
(jrlobules  blancs .  .  . 
Hémoglobine  .... 

Plaquettes . 

Résistunee  globulaire 
Hémolyse  initiale  .  . 
Hémolyse  totale.  .  . 

Cholémie . 

Cholestérine  .... 
Lijro'ïdes  totaux .  .  . 


I/'27.000 
1  gr.  25 
4  gr,  55 


Le  17  Juillet  1928,  le  malade  est  à  nouveau  fatigué 
et  Bubictérique.  Cependant,  le  chiffre  globulaire  est 
inchangé  (4.900.000)  et  la  résistance  s’est  encore 
améliorée  (52.40)  de  même  que  le  taux  des  lipo'ïdes 
(5  gr.  20), 
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l.a  splénectomie  a  donc  donné  chez  notre  ma¬ 
lade  un  bon  résultat. 

Cinq  jours  après  l’opération,  l'ir.tcrc  a  brus¬ 
quement  et  totalement  disparu,  et  cette  apparente 
guérison  a  persisté  pendant  toute  la  période  des 
vacances.  Mais  dès  le  retour,  un  léger  subictère 
est  de  nouveau  venu  teinter  les  conjonctives, 
reparaissant  à  chaque  phase  de  fatigue. 

L’anémie,  après  avoir  snbi,  au  lendemain  de 
l’opération,  une  recrudescence  passagère,  s’est 
assez  rapidement  améliorée  jusqu’à  atteindre  en 
deux  mois  le  chilfre  normal. 

Mais  elle  a  reparu  aux  périodes  de  fatigue  en 
même  temps  que  le  subictère. 

Le  taux  d’hémoglobine  s'est  relevé  de  üO  à 
80  pour  100. 

Les  hémalies  granuleuses  très  nombreuses 
avant  l'opération  ont  complètement  disparu  dix 
jours  après  elle. 

lia  formule  blanche  s’est  trouvée  aussi  ti-ès 
troublée  par  l’intervention,  après  une  brus(pie 
poussée  de  leucocytose  post-opératoire,  ex|>li- 
quée  par  la  survenue  d’un  foyer  infectieux.  Elle 
s’est  trouvée  modifiée  par  rap])arition  très  rapide 
di's  formes  jeunes  de  la  lignée  sanguine  indiquant 
un  effort  de  régénération  de  la  moelle  osseuse  et 
des  autres  organes  hématopoïéti([ues. 

Le  r/iilJ're  des  plaqitcUes  légèrement  abaissé 
avant  roi)ération  s’est  élevé  brusquement  après 
elle  à  420.000,  sans  que  le  temps  de  saignement, 
le  temps  de  coagulation  ni  la  rétractilité  du 
caillot  en  soient  modifiés,  et  s’est  ensuite  sta- 
bilisé  au  chiffre  antérieur. 

Ea  choléniic  j)riiiiilivemenl  très  élevée  (1/7000) 
s’est  abaissée  très  vite  après  l’intervention  jus¬ 
qu’au  voisinage  du  chilfi-e  normal  (1/40.000) 
pour  j'emonler  à  1/25.000  au  moment  des  réci¬ 
dives  du  subiclère. 

Les  substances  albumino'ides  totales  du  sérum 
mesurées  par  la  réfractométrie  ont  été  ])eu  modi¬ 
fiées  par  l’intervention  (pii  semble  cependant  en 
avoir  élevé  légèrement  le  chiffre. 

(jiianl  à  la  résistance  globulaire,  elle  s’est  très 
rapidement  améliorée,  jiassant  dès  le  lendenuiin 
de  V intervention  de  78-50  à  58-40.  Mais  après 
cette  rapide  avance,  elle  s’est  fixée  aux  environs 
de  ce  chiffre,  ne  subissant  pas  de  recrudescences 
de  fragilité  parallèles  aux  récidives  du  .subictère, 
et  c’est  seulement  un  an  après  l’intervention 
(ju’elle  semble  s’être  stabilisée  à  un  chiffre  sufi- 
normal  (54-40). 


C’est  cette  dissociation  entre  l’évolution  de 
l’anémie  et  celle  de  la  fragilité  globulaire  qui 
constitue  le  premier  jioint  intéressant  de  notre 
observation. 

Le  fait,  déjà  bien  mis  en  valeur  par  Va(iuez  en 
1020,  a  été  surtout  étudié  par  Chauffard  [loo.  eit.) 
(|ui  rex])li(jue  par  l’origine  différente  de  fa  fragi¬ 
lité  et  de  la  destruction  globulaires  :  «  Si  la  s))lé- 
neetomie,  dit-il,  supjn-ime  la  destruction  globu¬ 
laire,  processus  splénicpie,  elle  n’atteint  (pu; 
secondairement  et  de  fa(;on  très  tardive  la  fragi¬ 
lité,  ])rocessus  médullaiin;.  » 

Il  semble  (pie,  s’il  existait  entia;  fragilité  et 
destruction  une  différence  d’origine  aussi  totale, 
les  globules  fragilisés  par  la  moelle  osseus(; 
devraient  non  seulement  persister  dans  le  sang 
après  splénectomie,  mais  encore  augmenter  de 
nombre,  j)uis([ue  la  rate  ne  serait  [dus  là  poui- 
détruire  les  moins  résistants  d’entre  eux. 

D’autre  [>art,  il  est  difficile  d(;  s’ex[di(pier  que, 
si  la  fragilité  globulaire  n’était  en  rien  (Muidition- 
néc  par  la  rate,  elle  ait  pu  l'tre  modifiée  du  jour 
au  h'ndemain  par  la  splénectomie,  comme  dans 
les  ob.scrvations  de  Sauer**,  de  Thursfield’"  de 


Xobel*',  où  l’opération  semble  avoir  en  même 
temps  supprimé  fragilité  et  anémie. 

A  n’envisager  que  les  faits  tirés  de  notia;  obser¬ 
vation,  le  premier  processus  modifié  par  l’inter¬ 
vention  semble  être  préci.sémenl  la  résistance 
glolmlaire  dont  les  chiffres  s’élèvent  brus(piement 
dès  le  lendemain  de  l’opération  de  lli  78  à 
fil  58  jiour  se  maintepir  à  ce  [lalier  pendant  de 
longs  mois  et  n’arriver  au  voisinage  de  la  nor¬ 
male  (lli  52)  qu’un  an  après  l’ablation  de  la 
rate. 

La  courbe  du  nombre  des  hématies  au  contraire 
m;  s’améliore  que  pi'ogressivement  pour  atteindre 
en  quatre  mois  le  chiffre  normal.  Elle  reste  tou¬ 
jours  instabb',  coiqiée  de  poussées  anémi(pies  ([ui 
vont  de  [lair  avec  les  récidives  de  subictère  et 
d'iiypercnolémie.  mais  ne  correspondent  pas  à 
des  recrudescences  de  fragilité. 

Au  bout  de  (piinze  mois,  la  guérison  hématolo¬ 
gique  semble  [iresque  totalement  acquise,  bien 
qu’il  persiste  encore  une  légère  diminution  de  la 
résistance  globulaire.  Tout  s’est  passé  comme  si 
la  splénectomie  avait  fait  dis[)araître  le  facteur  [irin- 
cipal  de  la  fragilité  en  laissant  subsister  des  fac¬ 
teurs  accessoires.  C’est  l'opinion  que  soutenait  dès 
1913  Banti  ([ui  attribuait  à  la  rate  le  rôle  majeur 
dans  la  genèse  des  ictères  chroniques  splénomé- 
galiques.  11  avait  d’ailleurs  démontré  (pie  la  sjilé- 
nectoniie  exjiérimentale  chez  le  chien  augmente  la 
résistance  globulaire  et  que  l’injection  de  poisons 
hémolyti(pies  chez  l’animal  splénectoniisé  donne 
d('s  résultats  beaucou[>  moins  nets  ([ue  chez 
l’animal  normal. 

.Nous  avions  nous-mêmes  soutenu  avec  Abrami 
et  Bri'ilé  que  la  fragilité  globulaire  ne  saurait  être 
attribuée  à  une  maladie  spéciale  des  hématies, 
mais  à  la  [irésence  d’hémolysines  libres  dans  le 
sérum  et  secondairement  fixées  sur  les  globules 
rouges.  Mais  nous  n’avions  pu  conclure  à  l’ori¬ 
gine  splénique  de  ces  hémolysines,  et  l’ablation 
(le  la  rate  que  nous  avions  tentée  chez  le  chien 
n’avifil  pas  modifié  ni  retardé  chez  lui  ra[)[)ari- 
tion  des  phénomènes  hémolytiques  [)rovo([ués  pai- 
l’injection  d(‘  toluylène-diamine. 

Les  circonstances  opératoires  n(;  nous  ont  pas 
[lermis  de  rechercher  chez  notre  malade  les 
résistances  eouqiarées  sur  l’artère  et  la  veine 
s[)léuiques.  Cette  recherche  que  Brûlé  et  Etienne 
May  avaient  faite  chez  l’animal,  llertzcn,  Cie[)(;- 
lovvski,  chez  rhomiiu'.  n’a  }>as  jusqu’ici  donné  de 
résultats  concluants. 

11  n’en  reste  [las  moins,  ([ue  d’a[)rès  notre  expé¬ 
rience,  la  s[)lénectomie  semble  avoir,  sur  la  fra¬ 
gilité  glolmlaire,  une  inlliienee  directe  et  immé¬ 
diate. 


Lf  second  fait  important  qui  se  dégage  de 
notre  étude  est  le  parallélisme  ([ui  semble  lier 
entre  elles  la  courbe  de  la  résistance  globulaire 
et  celle  du  taux  des  cor|is  lipo’ides  contenus  dans 
le  sérum. 

A  l’inverse  des  ictères  d’origine  hé|)ati([ue,  les 


ictères  hémolytiques,  comme  l’un  de  nous  a  pu  le 
constater  avec  Oulmont  et  Boidin**,  s’accom¬ 
pagnent  constamment  d'hypocholestérinémie. 

Dans  les  rares  cas  où  le  dosage  a  pu  être  fait 
avant  et  ajirès  splénectomie,  on  a  pu  constater 
aussitôt  a[)rès  ro[)ération  une  élévation  notable 
des  chiffres  de  la  cholestérine  qu’on  [leul  voir 
[lasser  de  0  gr.  90  à  1  gr.  27,  comme  dans  l’ob¬ 
servation  de  l.emaire,  ou  de  0  gr.  92  à  1  gr.  (iO 
comme  dans  celle  de  Nobécourt  et  René  Mathieu. 

(liiez  notre  malade,  la  cholestérinéinie  très 
abaissée  avant  l’intervention  (0  gr.  00)  s’est 
relevée  aussitôt  a[)rèselle  à  1  gr.  15,  puis  1  gr.  25. 
.Mais  il  nous  a  [laru  surtout  intéressant  d’étudier 
les  variations  des  lipo’ides  totaux  du  sérum  dont 
la  cholestérine  ne  représente  qu’un  élément  con¬ 
stituant.  Cette  recherche  avait  été  déjà  faite  dans 
deux  cas  par  Ep[)inger'“  qui  avait  signalé  l’aug¬ 
mentation  du  taux  des  li[)o’i’des  sous  l’influence  de 
la  splénectomie  “. 

Notre  malade  restant  à  un  régime  sensiblement 
égal  en  graisses,  le  taux  des  coiqis  li[)o'i'des  du 
sérum  fortement  abaissé  avant  l’intervention 
s’est  relevé  aussitôt  après  elle  à  2  gr.  80  [luis 
3  gr.,  [lour  atteindre  3  gr.  70  au  bout  de  six  mois 
et  5  gr.  20  (chiffre  subnormal)  a[irès  deux  ans, 
suivant  ainsi  bi(;n  exactement  la  courbe  des  résis¬ 
tances  globulaires. 

Eiessinger  et  Brodin’"  considèrent  ([ue  ces 
modifications  des  lipo’i'des  sont  conditionnées  [lar 
celles  de  l’ictère,  u  La  cholestérine,  disent-ils, 
serait,  au  cours  de  rictèr(>,  entraînée  en  excès 
dans  la  bile  comme  conqilément  nécessaire  de  la 
forte  concentration  [ligmentaire.  »  Ils  ex[)li([uent 
ainsi  sa  diminution  dans  h;  sang  [lendant  la  mala¬ 
die  et  le  retour  à  la  normale  a[)rès  l’acte  (qiéra- 
toire. 

Chez  notre  malade,  la  courbe  de  cholestérinéinie 
n’est  [las  [larallèle  à  celle  de  la  cholémie.  Elle 
continue  de  s’élever  régulièrement  en  même  tenqis 
([lie  la  résistance  globulaire,  tandis  i|iie  la  cholémie 
revenue  au  voisinage  de  la  normale  s’élève  de 
1/40.000  à  1/22.000  au  momenl  d(;s  récidives  de 
subictère. 

D’autre  [lart,  on  sait  ([iie  chez  l’animal  ou  chez 
les  sujets  non  ictériques,  la  s[)lénecloniie  aug¬ 
mente  le  taux  de  la  cholestérine  du  sang  (Diiciiing, 
Uouzeaud  et  Soula).  La  splénectomie  semble  donc 
bien  agir  direetcHiPiit  sur  le  taux  de  la  cholesté¬ 
rine  et  des  eoiqis  li[)o’iiles  du  sérum,  comme  elle 
agit  sur  la  résistance  globulaire. 

Existe-il  entri;  les  deux  [irocessus  un  rap[i()rt  de 
cause  à  effet!'  On  ne  saurait  l’allirmer  sans  anlici- 
[lation.  Mais  on  ne  peut  nian([uer  d’être  fra[i[)é 
[lar  le  parallélisme  ([ui  existe  entre  les  deux 
courbes  de  résistance  globulaire  et  de  li[)Oi(lémie, 
si  l’on  se  souvient  ([ue  c’est  la  teneur  en  cor|)s 
gras  d’une  cellule  qui  commande  son  inhibition 
et  que  ce  sont  les  consliluaiits  li[)oïdiques  du 
globule  rouge  qui  jouent  le  rôle  le  [dus  im[ior- 
lant  dans  la  rétention  de  riiémoglofiine  et,  [lar 
conséquent,  dans  le  [irocessus  de  l’hémolysi; 
(l’olicard). 
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Un  voil  loiil  l’iritiTrl  que  coinporle  l'élude  de  la 
splénectomie  au  cours  des  ictères  hémolytiques. 

Elle  en  constitue  le  seul  traitement  vraiment 
elTicace,  et  cependant  on  hésite  à  la  conseiller 
lors([u’ou  se  souvient  que  Fictérc  congénital  est 
au  total  une  infirmité  légère  plus  ((u’une  maladie 
et  (|ue,  par  ailleurs,  la  splénectomie  d’après  les 
statistiques  les  plus  optimistes  comporte  encore 
A  pour  100  de  morts.  11  a  fallu  (jue  nous  ayons  la 
main  véritablement  forcée  par  notre  malade  pour 
nous  décider  à  le  l'aire  opérer,  malgré  tout  l’inté¬ 
rêt  des  reclierches  physio-palhologi((ues  (pic  sus¬ 
citait  un  tel  cas. 


Màlica/r.  l‘Jl2,  p.  —  25.  Firssixcru  rt  ttiioms.  «  tmli 
cHlidiis  i‘t  l'i'.siiltiits  (lo  lu  s])li'iioot<imic.  ».  Cciiffr  Mcit 
Paris.  11)27,  Jlussiiii,  édit.  —  2(1.  Ki>i>ixci:ii.  Jlrrliner  /•/in 
Wac/u-nsc/iril'l.  11)1:1,  1.  ji.  2'i01l. 


SUR  LE  IMIÉLÈVEMENT  DES  GREEEOAS 

OESTIMAs  a  KTABldU  DE.S 

liUTÉES  ASTRAGALlEi\Ni:S 

l’ui  L  OMBRÉDANNE 


.le  rappellerai  d’abord  brièvement  le  grand 
bénélice  (pie  la  mi.se  en  place  de  butées  dans  l’as¬ 
tragale  nous  rend  en  matière  de  chirurgie  ortho- 
pédiipic.  .l’ai  dit  souvent  que,  selon  moi,  ces 
butées  étaient  insuffisantes  à  elles  seules  îl  cor¬ 
riger  l’attitude  vicieuse  des  pieds  bols  paraly- 
ti(pies  chez  les  adolescents,  car  je  ne  connais  pas 
d’é(piins  ou  de  talus  absolument  directs,  en 
pareil  cas. 

'roujours  au  talus  et  à  l'ihpiin  pai'aly tique 
s’ajoute  uu  certain  degré  de  varus  ou  de  valgus. 

En  pratique,  c’est  donc  toujours  à  la  double 
arthrodèse  tnédto-larsienne  et  soiis-aslragalicnne 
([ue  je  m’adresse,  cl  la  butée  astragaliennc  ne 
vient  (pic  comme  un  temps  complémentaire, 
indispensable  il  est  vrai,  mais  qui  serait  mal  opé¬ 
rant  s’il  n’était  associé  è  rojiération  fondamentale 
qu’est  la  double  arthrodèse  de  Ducroquet-Launay. 

Ces  butées  astragaliennes  sont  tantôt  fichées  en 
avant  de  la  mortaise  libio-tarsienne,  pour  lutter 
contre  le  talus,  comme  l’a  fait  Piilti;  tantôt  elles 
sont  fichées  en  arrière  d’elle  (piand  il  s’agit  d’un 
éipiinisme,  comme  .Mouchet  et  Toupet  l’ont  fait 


dans  certains  pieds  bots  paralytiques  consécutifs 
aux  blessures  de  guerre.  Dans  tous  les  cas,  ces 
butées  astragaliennes  évitent  le  blocage  complet 
de  la  tibio-tarsienne,  l’articulation  dont  on  peut 
limiter  les  mouvements,  mais  qu’on  ne  doit  jamais 
bloquer  intégralement,  sous  peine  de  condamner 
le  sujet  à  marcher  la  pointe  du  pietl  en  dehors,  le 
bord  interne  du  pied  en  avant. 


Ceci  dit,  il  est  aisé  de  comprendre  que  cet 
emploi  des  butées  astragaliennes  soit  dans  ma 
pratique  d’une  fréquence  extrême  et  d’un  usage 
absolument  courant. 

Dans  ma  technique  habituelle,  les  fiches  os¬ 
seuses  destinées  i\  servir  de  butées  sont  toujours 
taillées  au  ciseau,  dans  le  tibia  du  membre  opposé 
à  la  lésion  ;  elles  comprennent  toute  l’épaisseur 
de  la  face  interne  du  tibia,  ce  qui  donne  un  fi’ag- 
ment  dont  l’épaisseur  est  à  peu  près  égale  à  la 
largeur. 

L’avaut-trou  dans  la  trochléo  astragaliennc  est 


fait  avec  la  pointe  carrée  des  serruriers;  le 
grelfon,  présenté  à  la  pince,  est  ensuite  engagé  à 
force  au  maillet,  au  moyen  d’un  chasse-greffon 
(pii  agit  à  la  fayon  du  chasse-goupilles  des  méca¬ 
niciens,  toutes  réserves  faites  sur  la  forme  des 
sur.i'aces  terminales  de  rinstrurnent. 

Or,  le  28  Février  1029,  j’opérai,  chez  uu  gari,:on 
de  14  ans,  un  pied  équin  valgus  paralvti(pie, 
devant  l’assistance  oi'dinairc  du  jeudi. 

11  s’agissait  de  séijuelles  unilatérales  de  polio¬ 
myélite.  Les  moteurs  antérieurs  du  pied  parais¬ 
saient  seuls  touchés,  le  jambiei-  antérieur  paralysé, 
les  extenseurs  des  orteils  parésiés.  .Au  niveau  de 
la  jambe,  il  ii’existait  aucun  trouble  trophique 
apparent  :  pas  de  dillérence  de  longueur  entre  les 
deux  membres,  cl  pas  non  plus  de  différence  de 
longueur  entre  les  deux  pieds.  L’atrophie  mus¬ 
culaire  du  mollet  du  côté  malade  était  peu  consi¬ 
dérable,  et  sur  les  téguments  de  cette  jambe,  on 
ue  constatait  aucun  trouble  trophique  d’ordre 
circulatoire,  aucune  trace  d’engelures,  malgré  la 
rigueur  de  la  lemjiéi'ature  ipii  régna  à  cette 
épo(ptc. 

Par  suit!'  d’une  circonstance  fortuite,  je  ilécidai 
de  prélever  le  grelfon  sur  le  tibia  du  même  côté 
que  le  pied  malade. 

(ie  prélèvement  se  fait  normalement,  sans 
incident,  .le  remarque  bien  que  ce  greffon  me 
parait  peu  épais,  presque  translucide,  mais  je  n’y 
attache  pas  d’autre  importance  sur  le  moment. 

J’engage  mon  greffon  comme  de  coutume  dans 
l’avant-lrou  astragalicn,  je  le  fais  progresser 
comme  il  l’ordinaire  au  moyen  du  tnaillcl  et  de 
mon  chasse-grelfon  ((ui  ne  permet  absolument  pas 
à  rinslrumeul  de  frapper  à  faux. 


Or,  à  ma  grande  surprise,  et  pour  la  première 
fois  sur  le  très  grand  nombre  d’opérations  con¬ 
duites  de  la  même  façon,  mon  grelfon,  engagé  à 
peu  près  à  moitié,  se  brise  comme  verre  sous  un 
coup  de  maillet,  débordant  de  fort  peu  l’astragale. 

Heureusement,  la  longueur  de  mon  greffon  est 
largement  calculée.  .Au-dessus  du  fragment  en¬ 
foncé  déjà,  je  peux  engager  le  reste  du  greffon 
qui  me  donne  une  saillie  très  suffisante  pour 
remplir  utilement  sa  fonction,  d’autant  (ju’il 
s’appuie  sur  la  moitié  déjà  engagée  (figure). 

C’est  la  première  fois  que  j’observe  pareil 
accident,  ai-je  dit,  mais  je  le  crois  assez  instructif 
pour  en  tirer  une  conclusion  immédiate. 

En  matière  de  paralysie  infantile,  il  peut 
exister,  au  niveau  du  tibia,  des  troubles  tro¬ 
phiques  de  l’os,  un  état  d’amincissement,  de  fra¬ 
gilité  vitreuse,  qu’aucun  aspect  extérieur  de  la 
jambe  ne  permet  de  soupçonner. 

.\loiiALiTK.  —  Pour  établir  une  fiche  osseuse 
de  butée  astragaliennc  en  cas  de  pied  bot  paraly¬ 
tique,  prenez  lottjourx  votre  grelfon  ducôté opposé, 
du  côté  sain.  Fit  si  les  (.ûrconstances,  la  bilatéralité 
des  lésions  en  particulier,  vous  obligcuient  à  pro¬ 
céder  autrement,  songez  à  la  fragilité  vitreuse 
possible  du  grelfon,  et  ne  le  forcez  en  bonne 
place  qu’avec  des  précautions  particulières. 


POLYNÉVRITE  GRAVIDIQUE 

AVEC  SYNDROME  DE  KORSAKOW 

l'ai'  E.  LEDOUX 


Les  mononévrites  et  les  polynévrites  gravi¬ 
diques,  sans  être  fréquentes,  ne  sont,  cependant, 
pas  exceptionnelles.  Desnos,  Joffroy,  Pinard  en 
ont  présenté,  en  1888,  une  première  observation. 
Depuis,  Solovievv,  A'inay,  Eulenbourg,  Stembo, 
Knaggs,  lîar,  Oetlinger,  etc.,  en  ont  rapporté 
plusieurs  cas. 

Les  mononévrites  sont  plus  fréquentes  que  les 
polynévrites.  Elles  se  localisent  au  niveau  des 
nerfs  sciatiques,  intercostaux,  trijumeaux.  On  a 
signalé  aussi  des  névrites  optiques,  avec  amau¬ 
rose  parfois  définitive  et  s’aggravant  à  chaque 
grossesse.  On  a  observé  des  mononévrites  de 
l’olfactif  et  de  l’auditif  dont  l’évolution  a  souvent 
été  parallèle  à  l’évolution  de  la  grossesse,  la 
mononévrite  s’atténuant  et  disparaissant  à  partir 
de  l’interruption  naturelle  ou  provoquée  de  la 
grossesse. 

Les  polynévrites  gravidiiptes  sont  plus  rares. 
Elles  se  traduisent  surtout  par  des  symptômes 
sensitivo-moteurs  portant  sur  les  membres  infé¬ 
rieurs.  Les  douleurs  des  jambes  et  des  cuisses 
sont  extrêmement  vives,  s’accompagnant  d’amyo¬ 
trophie  et  de  modification  des  réactions  élec- 
tricjues  des  muscles  et  des  nerfs  et  cédant  rapide¬ 
ment  à  l’interruption  de  la  grossesse. 

jMais  l’association  de  symptômes  polynévri- 
ti<[ues  et  de  troubles  mentaux  avec  étal  confu- 
sionncl  et  amnésie  antérograde,  c’est-à-dire  le 
syndrome  de  Korsakow,  la  psychose  polynévri- 
lique  que  l’on  observe  non  exceptionnellement 
dans  la  polynévrite  alcoolique,  peut  être  constatée 
au  cours  de  la  grossesse.  Korsakoxv,  lui-même, 
avait  publié  un  cas  de  psychose  polynévrilique 
chez  une  femme  présentant  une  intoxication  gra¬ 
vidique  compliquant  une  grossesse  extra-utérine. 

Le  syndrome  de  Korsakow  au  cours  de  la  ges¬ 
tation  n’est  pas  fréquent.  Albeck,  en  1922,  en  avait 
relevé  22  cas  dans  la  littérature.  11  en  avait  pré¬ 
cédemment  publié,  en  1916,  4  cas  personnels.  Il 
en  donnait  7  cas  nouveaux.  Depuis  lors,  quelques 
rares  observations  ont  été  publiées.  Il  nous  a  été 
donné  d’en  étudier  un  nouveau  cas  dont  nous 
résumons  ici  l’observation. 


N»  32 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  20  Avril  1929 


Mra<’  Rag...,  20  ans,  a  toujours  été  bien  portante. 
Elle  est  enceinte  de  trois  mois  et  demi,  mais  elle  ne 
se  souvient  plus  de  la  date  de  ses  dernières  règles. 
Les  trois  premiers  mois  de  sa  grossesse  ont.  été  très 
pénibles.  Les  vomissements  incessants,  l'amaigris¬ 
sement  marqué  (10  kilogr.),  une  tachycardie  à  110, 
un  état  général  médiocre  avaient  incité  le  médecin 
traitant  à  envoyer  la  malade  à.  la  Maternité  avec 
l’arrière-pensée  qu’un  avortement  thérapeutique 
pourrait  s’imposer.  A  partir  du  troisième  mois,  les 
vomissements  cessent,  le  pouls  est  moins  rapide  et 
l’amaigrissement  ne  s’accentue  pas. 

Mais  la  malade  est  couchée  en  chien  de  fusil,  les 
pieds  ballants,  en  varus  équin,  les  jambes  en  hyper- 
flexion  sur  les  cuisses,  les  cuisses  fléchies  sur  le 
bassin.  Elle  n’éprouve  pas  de  douleurs  spontanées, 
mais  le  moindre  attouchement  des  jambes,  le  plus 
léger  pincement  des  masses  musculaires  du  mollet 
ou  des  cuisses,  la  tentative  d’étendre  les  jambes 
arrachent  des  cris  à  la  malade.  La  piqûre  est  très 
douloureuse.  Pas  de  trouble  de  la  sensibilité  ther¬ 
mique.  Les  réflexes  patellaires,  achilléens,  médio- 
plantaires  sont  abolis.  Les  réflexes  cutanés  sont  nor- 

Les  membres  supérieurs  ne  sont  pas  douloureux. 
Les  réflexes  sont  conservés.  La  malade  est  mala¬ 
droite  dans  l’acte  de  ramasser  ou  de  saisir  un  objet 
peu  volumineux. 

Les  membres  inférieurs  sont  extrêmement  atro¬ 
phiés,  surtout  les  mollets.  La  peau  est  sèche. 

On  ne  note  aucun  trouble  sphinctérien. 

Les  urines  ne  contiennent  pas  de  glucose,  0,10 
d’albumine.  Le  coefficient  de  Maillard  est  de  10,31. 
Urobilinurie  modérée.  L’urée  sanguine  est  normale. 
Le  liquide  céphalo-rachidien  est  normal  au  point  de 
vue  cytologique  et  chimique.  Wassermann  négatif. 

L’état  mental  de  la  malade  s’est  révélé  anormal 
dès  le  troisième  mois  de  la  grossesse.  La  malade  est 
indifférente  le  plus  souvent,  ou  elle  pleure  et  rit  sans 
raison.  Sou  psychisme  est  caractérisé  par  une  apa¬ 
thie  anormale  avec  puérilisme.  Elle  est  surtout 
atteinte  d’amnésie  antérograde.  Elle  ne  sait  pas 
qu’elle  était  hospitalisée  k  la  Maternité  avant  d’être 
évacuée  dans  un  autre  service.  Elle  ne  sait  même  pas 
qu’elle  est  enceinte.  Elle  ignore  le  jour  du  mois,  le 
mois  de  l’année  au  moment  où  on  l’interroge.  Il 
existe  un  trou  dans  sa  mémoire  depuis  sa  grossesse. 
Par  contre,  elle  se  souvient  des  faits  passés  il  y  a 
quelques  mois.  Elle  se  souvient  de  tel  achat  fait  en 
compagnie  de  son  mari  avant  sa  grossesse.  Mais  elle 
a  oublié  que  son  mari  est  venu  la  voir  le  jour  même 
où  on  l’examine. 

l’ne  enquête  très  serrée  permet  d’affirmer  que  la 
malade  était  sobre,  qu’elle  ne  buvait  que  fort  peu  de 
vin  à  table,  jamais  d'alcool  ni  d’apéritifs  en  dehors 
des  repas. 

La  malade  a  accouché  ù  terme  d’un  enfant  bien 
constitué  de  3  kilogr.  050. 

Très  rapidement,  les  douleurs  de  caractère  si  par¬ 
ticulièrement  intense  ont  cédé,  le  psychisme  est 
redevenu  normal.  L’hyperflexion  des  jambes  a  disparu 
en  quelques  jours.  Malheureusement,  lu  malade  a  de 
la  fièvre  le  soir  même  do  l’accouchement,  début 
d’une  phlébite  du  membre  inférieur  droit  qui  immo¬ 
bilisa  longtemps  la  malade  et  ne  permit  pas  de  juger 
exactement  de  l’amélioration  de  la  motricité,  de 
l’atrophie  et  du  retour  à  la  normale  des  réflexes  ten¬ 
dineux.  Finalement  la  guérison  fut  complète. 

L’analyse  des  observations  publiées  jusqu’à  ce 
jour  et  spécialement  des  cas  d'Albeck,  de  V. 
Cathala  et  P.  Trastour,  de  Weil-Hallé  et  Layani 
et  de  notre  cas  personnel  permet  de  tracer  une 
description  du  syndrome  de  Korsakow  au  cours 
de  la  gestation. 

Le  plus  souvent  observée  chez  des  primipares, 
plus  rarement  chez  des  multipares,  mais  dont  les 
grossesses  précédentes  n'ont  pas  été  parfaitement 
normales,  la  polynévrite  se  manifeste  en  général 
vers  le  troisième  mois  de  la  grossesse.  Mais  elle 
a  été  presque  toujours  précédée  de  symptômes 
graves  de  l'intoxication  gravidique,  vomissements 
fréquents,  parfois  hémorragiques,  amaigrissement 
marqué,  tachycardie,  hébétude,  vertiges,  cépha¬ 
lées,  etc.  L’état  général  a  été  souvent  assez  gra¬ 
vement  touché  pour  qu’ait  été  discutée  l’oppor¬ 
tunité  d'un  avortement  thérapeutique. 

Puis  se  manifestent  les  symptômes  proprement 


517  S 


polynévritiques.'Ils  portent  tout'particulièrement 
sur  les  membres  inférieurs.  La  sensibilité  est 
surtout  touchée.  On  a  signalé  des  douleurs  spon¬ 
tanées,  lancinantes.  Le  moindre  frôlement  est 
extrêmement  douloureux  au  niveau  des  pieds,  des 
cuisses,  surtout  au  niveau  des  mollets.  La  plus 
légère  pression  des  masses  musculaires  arrache 
des  cris  aux  malades.  Les  tentatives  d’extension 
des  jambes  fléchies  sont  suivies  de  véritables 
hurlements.  La  piqûre  est  intolérable.  On  note 
parfois  une  légère  dissociation  thermique.  Ces 
troubles  de  la  sensibilité,  de  caractère  si  particu¬ 
lièrement  intense,  constituent  un  élément  très 
frappant  du  syndrome. 

Les  troubles  moteurs  sont  accusés  :  pieds 
ballants  en  varus  équin,  jambes  en  hyperllexion 
sur  les  cuisses,  cuisses  en  flexion  sur  le  bassin. 
Une  phase  de  parésie  avec  lourdeur  des  jambes 
avait  précédé  l’impotence  absolue  qui  maintient 
les  malades  au  lit  durant  toute  la  fin  de  la  gros- 

Les  réflexes  tendineux  rotuliens,  achilléens, 
médio-plantaires  sont  abolis.  Les  réflexes  cutanés 
sont  norfnaux.  Le  cutané  plantaire  se  fait  en 
flexion. 

Une  amyotrophie  considérable  s’installe,  frap¬ 
pant  surtout  les  muscles  des  loges  antéro-externes 
des  jambes. 

Au  niveau  des  membres  supérieurs,  les  symp¬ 
tômes  sensitifs  et  moteurs  sont  beaucoup  moins 
marqués  :  anesthésie  de  la  face  pulpaire  des 
doigts,  hypoesthésie  de  l’avant-bras,  maladresse 
dans  la  préhension.  Les  réflexes  radio-fléchisseurs 
et  cubito-pronateurs  sont  affaiblis. 

On  a  signalé  fréquemment  des  troubles  des 
sphincters,  de  l’incontinence  d’urine  et  des  ma¬ 
tières. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  est  le  j)lus  souvent 
normal  au  point  de  vue  chimique  et  cytologitpie. 
La  réaction  de  Wassermann  est  négative,  l’urée 
sanguine  normale. 

Les  examens  électriques  montrent  une  dimi¬ 
nution  de  l’excitabilité  électrique  aux  courants 
faradique  et  galvanique  sur  les  muscles  et  les 
troncs  nerveux. 

lies  troubles  psychiques  qui  constituent  un  des 
éléments  cardinaux  du  syndrome  se  présentent 
sous  divers  aspects.  Ils  peuvent  être  atténués,  se 
caractérisant  par  de  l’hébétude,  de  l’indifTérence, 
de  l’irritabilité,  des  pleurnicheries,  une  sorte  de 
puérilisme  mental. 

Dans  d’autres  cas,  les  plus  nombreux,  les 
troubles  mentaux  sont  plus  accusés.  Il  s’agit 
d’amnésie  antérograde.  Les  faits  récents  sont 
oubliés  avec  une  extraordinaire  rapidité.  La 
malade  ne  se  souvient  plus  des  visites  reçues  le 
malin,  des  propos  entendus  une  heure  aupara¬ 
vant.  La  mémoire  des  faits  anciens  est,  par 
contre,  le  plus  souvent  conservée. 

Certaines  malades  accusent  aus.si  cette  tendance 
à  la  fabulation,  à  broder  des  récits  fantaisistes,  à 
accuser  de  méfaits  imaginaires  les  voisins,  les 
infirmières,  notée  dans  le  syndrome  de  Korsa¬ 
kow  de  l'alcoolisme. 

Parfois  une  enquête  très  serrée  permet  de 
réserver,  dans  l’étiologie  du  syndrome,  un  cer¬ 
tain  appoint  d’imprégnation  alcoolique,  mais 
dans  la  j)lupart  des  observations,  les  malades 
étaient  sobres  et  la  seule  intoxication  (pi’on  devait 
retenir  à  l’origine  du  syndrome  était  la  consé¬ 
quence  de  l’état  de  grossesse. 

Durant  toute  l’évolution  de  la  grossesse,  les 
symptômes  ne  sont  pas  modifiés,  ils  ne 
s’aggravent  pas  toujours  à  mesure  que  la  gros¬ 
sesse  s’approche  du  terme.  En  général,  ils  se  sta¬ 
bilisent  et  semblent  se  fixer  jusqu’à  la  fin  de  la 
grossesse.  Mais,  soit  qu’une  intervention  avance 
le  terme  de  celle-ci,  soit  que  la  grossesse  se  ter¬ 
mine  normalement,  dès  la  délivrance,  la  plupart 
des  symptômes  s’atténuent.  Les  douleurs  cessent 
aussitôt,  puis  les  troubles  psychiques  diminuent 


et  disparaissent.  Toutefois,  dans  quelques  obser¬ 
vations,  un  certain  degré  d’amnésie  persiste  quel¬ 
ques  semaines.  Par  contre,  les  troubles  moteurs, 
l’amyotrophie  mettent  un  certain  temps,  quelques 
semaines  ou  même  des  mois,  à  disparaître.  Les 
troubles  des  réflexes  s’amendent  lentement,  ceux 
des  sphincters,  plus  rapidement. 
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LES  CULTURES  D’ÉP1PL(30N 

LEUR  PORTÉE  PRATIQUE 


Auguste  BÉCART  et  H.  OAEHLINGER. 


Dans  son  livre  sur  les  prriviacàritcn  digcstù’ns, 
le  professeur  Carnot  fait  remarquer  que,  pour 
assurer  la  repéritonisation  dans  le  traitement 
des  périviscérites,  les  greü'es  d’épiploon,  sou¬ 
vent  vantées,  constituent  une  arme  à  double 
tranchant  qui  peut  être  une  source  d’adhérences 
«  surtout  si  l’épiploon  est  tant  soit  peu  infecté  ». 

Or,  Walthera  montré  combien  l’épiploon  est 
souvent  infecté. 

En  pareil  cas,  la  grell’e  épiploïque  peut  elle- 
même  devenir  une  cause  d’adhérences;  on  a  cité 
des  cas  cataclysmaux  où  chaque  grell’e  éjiiploïque, 
vraisemblablement  infectée,  s’est  au  bout  d’un 
certain  temjis  transformée  en  un  anneau  sténo- 
sant  de  sclérose  viscérale. 

11  n’en  serait  pas  de  même  si  l’on  intercalait 
un  épiploon  sain,  non  infecté  et  non  séparé  de  ses 
connexions  vasculaires,  entre  les  organes  dépéri- 
tonisés  et  l’on  pourrait  ainsi  einpéclier  la  répéti¬ 
tion  des  adhérences  ou  tout  au  moins  la  face 
externe  de  l’épiploon  conserverait  ses  facultés  de 
glissement. 

Nous  nous  sommes  demandé  si  la  culture  en 
bouillon  de  l’épiploon  ne  pourrait  nous  fournir 
des  renseignements  intéressants  sur  la  fréquence 
de  l’infection  de  cet  organe. 

Nous  étant  tout  d’abord  adressés  à  des  frag¬ 
ments  épiploïques  normaux,  prélevés  au  cours 
d’interventions  abdominales  non  digestives  .(fibro¬ 
mes,  kystes  de  l’ovaire),  ou  am. cours  de  kéloto¬ 
mies  simples,  nous  avons  constaté  dansùnedizaine 
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d'expérirnentalions  que  les  fragments  plongf-s  dans 
un  bouillon  nutritif  ne  donnaient  aucune  culture, 
ni  immédiate,  ni  tardive. 

Par  contre,  les  résultats  ont  été  totalement  dif¬ 
férents  dans  les  cas  où  il  y  avait  infection  diges¬ 
tive,  gastrique,  colique  ou  appendiculaire  (une 
vingtaine  de  cas)  s’accompagnant  d'inflammation 
de  l'épiploon. 

En  implantant  le  fragment  d’épiploon  atteint 
d’épiploïle,  dans  un  tube  de  bouillon  nutritif, 
nous  avons  obtenu  dans  presque  tous  les  cas, 
mais  avec  un  retard  moyen  de  quarante-huit 
heures,  une  culture  abondante. 

La  dillérenciation  des  espèces  microbiennes 
nous  a  donné,  <lan.s  la  plupart  des  cas,  de  l’entéro¬ 
coque,  dans  plusieurs,  du  colibacille,  deux  fois  du 
protéus  et  une  fois  du  sta|)hylocoque. 

Dans  (|uel<iues-unos  de  nos  recherches,  nous 
avons  obtenu  des  cultures  mixtes  (entérocoques  et 
colibacilles'. 

Nous  avons  cultivé  aussi  des  brides  adhéren¬ 
tielles;  les  résultats  furent  moins  constants,  sur¬ 
tout  lorsqu’il  s'est  agi  de  brides  libreuses  dont  la 
culture  fut  toujours  négative. 

Parallèlement  à  ces  essais,  nous  imidantions 
un  fragment  homologue  provenant  de  la  même 
résection  épiploïi(ue,  dans  un  filtrat  vaccinal  mixte 
(colibacilles,  entérocoques  et  staphylocoques),  et 
nous  avons  constaté  que  sur  ce  milieu  vacciné,  la 
culture  ne  se  produisait  pas. 

Parmi  les  épiploons  qui  nous  ont  donné  des 
cultures  abondantes,  il  nous  faut  signaler  naturel¬ 
lement  les  épiploïies  actives,  rouges  et  conges¬ 
tionnées  que  l’on  rencontre  si  fréquemment  au 
cours  des  interventions  pour  appendicite,  mais 
aussi  et  tout  aussi  fréquemment  les  épiploons 
gras,  indemnes  »n  apparence  de  toute  infection. 

Au  cours  de  nos  expérimentations,  nous  avons 
naturellenif'nt  i)ris  toutes  précautions,  utiles  pour 
éviter  les  infections  d'origine  étrangère. 

Les  ensemencements  étaient  faits  immédiate¬ 
ment  aitrès  le  prélèvement,  dans  la  salle  d’opéra¬ 
tion  même,  chaque  fragment  réséqué  étant  divisé 
en  deux  parties  homologues. 

Les  résultats  obtenus  prouvent  donc  que,  dans 
le  j)lus  grand  nombre  d’ad’ections  digestives, 
l'épiploon  participe  à  l’infection,  probablement 
par  l’intermédiaire  des  lymphatiques,  et  l’on  peut 
donc  dire  que  le  chirurgien  qui  résèque  un  épi¬ 
ploon,  sectionne  et  ligature  des  brides  épiploï¬ 
ques,  travaille  souvent  en  tissu  infecté,  septi  iue 
et  peut  par  conséquent  réaliser  involontairement 
un  enseiiiencement  microbien. 

Certes,  les  microbes  ainsi  mis  en  liberté  n’ont 
pas  une  très  grande  virulence  immédiate  et  nous 
en  voyons  la  ])reuve  dans  le  retard  de  la  culture, 
mais  il  est  néanmoins  certain  (pi’ils  peuvent  donner 
naissance  à  des  accidents  généraux,  respiratoires 
de  préférence,  bien  étudiés  par  l.ambret  et  scs 
collaborateurs,  mais  aussi  et  peut-être  surtout  à 
des  accidents  locaux  de  réactions  péritonéales  et 
d’adliérences. 

Cette  constatation  vient  donc  en  confirmation 
de  ce  qu’écrivait  le  professeur  Carnot,  sur  le 
danger  des  grelfes  épi[)lo'i'(pies,  mais  elle  ])ermet 
proliahjemeni  d’expliquer  la  fréquence  des  réac¬ 
tions  éjiiploïques  et  adhérentielles,  à  la  suite 
d’interventions  abdominales  portant  sur  le  tube 
digestif. 

Si  nous  ajoutons  que  M"”  Molodaya  a  montré 
que  le  mésentère  appendiculaire  est  très  souvent 
infecté  et  donne  des  cultures  pures  de  colibacille, 
que  les  prélèvements  de  paroi  de  vésicule  biliaire 
sont  septiques  dans  plus  de  la  moitié  des  cas 
ojiérés  pour  cholécystite,  que  sur  l'i  alfections 
stomacales,  4  fois  la  culture  de  la  séreuse  a  été 
positive,  on  peut  en  conclure  que  dans  les  inter¬ 
ventions  portant  sur  le  tube  «ligestif,  la  paroi,  la 
séreuse,  l’épiploon,  au  moment  de  la  section  ou 
de  la  ligature,  sont  très  fréquemment  infectés  et 
qu'il  est  donc  nécessaire  de  faire  état  de  ces  di* 


verses  constatations  expérimentales  et  de  lutter 
contre  les  germes  microbiens  qui  peuvent  être 
mis  en  I  berté  au  moment  de  l’acte  opératoire. 

Les  antiseptiques  ne  semblent  pas  devoir  être 
employés  pour  lutter  contre  cette  septicité  péri¬ 
tonéale  discrète. 

Ils  pourraient  être  nocifs  pour  la  séreuse  et 
constituer  par  eux-mêmes  une  cause  de  réaction 
inflammatoire. 

Nous  basant  sur  ce  fait  que  les  cultures  étaient 
restées  négatives  en  milieu  vaccinal  filtré,  nous 
avons  demandé  à  i\l.  Victor  Pauchet  de  vouloir 
bien  expérimenter  in  situ  cette  action  empêchante 
et  de  réaliser  au  cours  de  ses  interventions  abdo¬ 
minales  ce  que  nous  avons  appelé  un  immuno- 
péritoine. 

11  a  accepté  avec  plaisir,  et  nous  tenons  à  le 
rémcrcier  de  la  confiance  qu’il  nous  a  témoignée 
en  cette  occasion. 

La  lutte  contre  l’infection  digestive  fut  entre¬ 
prise  suivant  la  tcchniijue  (pic  nous  avions  jirg- 
fiosée  en  Avril  1928  [Science  médicale  pratiqua, 
no4). 

Après  quelques  tiilonnements  de  début,  la  mé¬ 
thode  mise  au  jioint  par  ]M.  Victor  Pauchet  est 
devenue  la  suivante  ; 

1“  Dès  l’ouverture  du  ventre,  protéger  la 
tranche  pariétale  avec  des  compresses  abdomi¬ 
nales  imbibées  de  filtrat. 

Ces  compresses  doivent  pénétrer  jusque  dans 
le  péritoine  et  être  placées  avant  toute  manœuvre 
[irofonde. 

2“  Instiller  ensuite  au  niveau  des  piliers  du 
diaphragme  10  h  15  eme  de  filtrat,  soit  en  l’y 
portant  à  l’aide  d’un  drain  de  caoutchouc,  soit  en 
y  pla(;ant  une  compresse  abdominale  imbibée  de 
vaccin  ;  ceci  dans  le  but  de  couper  la  voie  lym- 
[)hati((ue. 

3“  lladigeonner  au  cours  de  l’opération  toutes 
les  surfaces  jiéritonéalcs  de  la  région  opérée,  les 
sutures,  les  moignons  de  ligatures  vasculaires, 
soit  avec  une  compresse  imbibée  de  filtrat,  soit 
même  en  en  versant  directement  dans  la  plaie. 

4“  Toute  bride  sec'ionnée,  tout  moignon  de 
résection  d’éjiiploon,  tout  jiédicule  vasculo-lym- 
l)hati(]ue  est  touché  avec  le  filtrat. 

5“  Au  cours  de  la  fermeture  de  la  paroi,  les 
tranches  musculaires,  aponévroti(|ues ,  grais¬ 
seuses  et  cutanées  sont  de  nouveau  badigeonnées 
avec  le  filtrat  dont  le  pouvoir  hémostatique  est 
rcmanpiable. 

La  (piantilé  que  nous  employons  en  moyenne 
varie  de  30  à  100  eme  suivant  l’importance  de 
l’opération. 

Nous  avons  étudié  parallèlement,  pendant  le 
même  laps  de  tenqts,  deux  séries  de  malades, 
l  une  à  lacpiclle  la  mélhode  fut  appli(piée,  l'autre 
fut  opérée  suivant  les  méthodes  habituelles. 

La  première  série  comprend  195  cas  se  décom¬ 
posant  de  la  façon  suivante  : 


Oja'mtions  intestinales  sans  ouvortiirn  de 
lïntestin  (serlimis  de  brides,  résections 


operalions  intestinales  avec  ouverture  de 
l'intestin  (résections  coliipies,  ainpiitation 

du  rectum) . 33 

Cliolécyslectomies . 13 


Les  résultats  furent  les  suivants  : 

Suppiiratinn»  pnviâlnlps .  0 

Abcès  profond  avec  lislnle .  0 

Complications  )  (congestion,  brou-  ^ 

pubnonaires.  }  Graves (b'ronch.i-p’neumonie);  i) 

Intection  grave  avec  lièvre  élevée .  0 

Morts .  2 

Total  des  complications  ....  5 


Le  premier  cas  de  mort  survint  après  gastrec¬ 
tomie  |)Our  large  ulcère  térébrant,  mort  qui  n’a 
rien  à  voir  avec  la  méthode  puisqu’elle  survint 
quehiues  heures  après  l’opération,  vraisembla¬ 
blement  par  embolie. 

-  Le  .second  caa  après  ^résection  épiplo't'que,  ap¬ 


pendicectomie  et  cololyse  ;  celle-ci  survint  cinq 
jours  après  l’opération  au  cours  d’une  crise  so¬ 
laire  suraiguë  que  rien  ne  put  enrayer. 

La  seconde  série  comprend  24  malades  homo¬ 
logues  : 

Gnsti'cctomic . lU 

Viiitestin .  5 


Les  résultats  furent  les  suivants  ; 

Suppuration.s  pnriétiilcs .  3 

Abcès  profond  avec  fistule .  1 

„  ..  1  Bénignes  (congestion,  bron- 

Compl.cntions  \  -  ^ .  „ 

pulmonaires.  ^  Grnves(broncho.pncumonie).  ï 
Infection  grnve  avec  température  élevée  .  .  2 

Mort . _0 

Total  des  complications  ....  .« 

Les  résultats  furent  si  encourageants  que  nous 
arrêtâmes  vite  la  contre-épreuve  pour  faire  bé¬ 
néficier  de  cette  méthode  tous  les  opérés. 

Nous  ne  voulons  pas  dire  que  par  ce  procédé 
nous  éviterons  toutes  les  complications  infec- 
tieus(?s,  mais  tout  au  moins  certaines  d’entre 
elles  dues  au  mécanisme  que  nous  invoquons. 

Enfin  un  second  point  sur  lequel  nous  voulons 
insister,  c’est  l’absence  d’adhérences  ou  leur 
extrême  pénurie  constatée  au  cours  des  opéra¬ 
tions  itératives  (gastrectomies  en  deux  temps. 
Amputation  du  rectum  après  anus  préalable,  ré¬ 
ouverture  du  ventre  pour  opération  sur  un  autre 
organe)  à  la  suite  de  l’immuno-péritoine  réalisé 
lors  de  la  première  intervention, 

Les  résultats  opératoires  étagés  sur  13  mois 
nous  semblent  très  intéressants. 

La  protection  du  péritoine  et  de  tous  les  tissus 
sectionnés  au  cours  de  l’intervention,  réalisée  par 
l’immunisation  locale,  non  seulement  vient  en 
confirmation  des  théories  émises  par  Besredka, 
mais  surtout  semble  cotistituer  une  arme  efficace 
contre  les  réactions  locales  et  même  générales, 
consécutives  aux  interventions  digestives. 

Nos  expérimentations  demandent  à  être  renou¬ 
velées  dans  de  grandes  proportions,  de  façon  à 
déterminer  autant  que  possible  la  fréquence  rela¬ 
tive  des  microbes  rencontrés  au  niveau  de  l’épi¬ 
ploon  infecté  et  à  déterminer  la  composition  lo¬ 
gique  du  filtrat  vaccinal  à  employer. 

Il  se  peut  d'ailleurs  que  celte  composition 
idéale  soit  un  peu  différente  suivant  l’organe  sur 
lequel  va  porter  l'intervention  et  que,  par  exenv 
pie,  il  y  ait  intérêt  à  faire  figurer  des  filtrats 
d’anaérobies  [perfringens)  dans  les  interventions 
portant  sur  le  dernier  segment  de  l’intestin. 

En  tout  cas,  les  résultats  obtenus  avec  notre 
filtrat  mixte  initial  (colibacilles,  entéroco(jues  et 
staphylocoques)  nous  semblent  suffisamment 
nets  j)our  constituer  une  base  solide  pour  les  re¬ 
cherches  et  les  expérimentations  consécutives. 

Ils  viennent  en  confirmation  de  ceux  rapportés 
ici  même  par  MM.  Larget,  Lamare  et  INIoreau 
[La  Presse  Médicale,  19  Septembre  1928). 

Nous  tenons  cependant  à  signaler  pour  être 
complets  que  chez  le  plus  grand  nombre  des  ma¬ 
lades  de  M.  Victor  Pauchet,  la  vaccination  buc¬ 
cale  pré-op''ratoire  avait  été  réalisée  toutes  les 
fois  où  elle  avait  été  possible  et,  pendant  la  pé¬ 
riode  post-opératoire,  la  même  vaccination  avait 
été  continuée. 

Comme  l'infection  intestinale  primitive  nous 
paraît  être  la  cause  des  réactions  épiploïques 
dans  la  plupart  des  cas,  il  nous  a  paru  logique 
de  remonter  à  l’origine  des  accidents  et  de  réa¬ 
liser  autant  que  possible  la  désinfection  du  côlon 
avant  et  après  l'intervention. 

Nous  avons  l’impression  que  cette  méthode 
dont  nous  avons  précisé  la  mise  en  œuvre  dans 
diverses  publications  et  tout  récemment  ici  même 
[La  Presse  Médicale,  30  Janvier  1929)  est  venue 
en  aide  pour  améliorer  le  pronostic  opératoire 
et  la  qualité  de  la  guérison. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

25  Mars  1929. 

La  symbiose  du  virus  aphteux  et  du  virus  cia- 
veleux  chez  ie  mouton.  — ■  MM.  Ducloux,  Rinjard 
et  Cordier.  Le  virus  lillrable  de  la  fièvre 

aphteuse  n'avait  pu,  jusqu'à  présent,  être  cultivé  sui¬ 
des  milieux  artificiels.  Pour  l'éludier,  on  devait  obli¬ 
gatoirement  s'adresser  à  des  liquides  organiques  pré¬ 
levés  sur  ùn  malade,  de  telle  sorte  que  la  quantité  de 
matériel  dont  on  pouvait  disposer  restait  forcément 
très  limitée.  Les  auteurs  ayant  réussi  à  obtenir  la 
culture  du  virus  aphteux  dans  la  nappe  d'œdème 
sous-cutané  produite  chez  le  mouton  par  l'inoculation 
du  virus  claveleux,  on  possède  maintenant,  grâce  à  ce 
moyen,  une  source  relativement  abondante  de  virus 
pur  à  laquelle  il  sera  facile  de  faire  appel. 

G.  ViTOUX. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

16  Avril  1929. 

Le  régime  chloruré  dans  les  néphrites.  M- 
Ratbery  rappelle  ([ue,  par  une  généralisation  incon¬ 
sidérée,  le  régime  déchloruré  est  devenu  le  régime  à 
tout  faire  des  néphriliques,  contrairement  aux  idées 
des  promoteurs  de  la  méthode  (Achard,  Widal).  Ce 
régime  peut  être  dangereux  chez  les  néphriliques 
sans  rétention  chlorurée.  L’auteur,  avec  M.  Rudolf,  a 
attiré  récemment  raltention  sur  l’existence  de  cas  de 
néphrite  avec  azotémie  et  hypochlorémie  qui  sont 
améliorés  par  l’ingestion  de  chlorure  de  sodium.  Il 
expose  le  tableau  clinique  de  cette  hypochloruration 
et  montre  l'importance  indéniable  de  la  recherche  du 
taux  des  chlorures  dans  le  sang  en  cas  de  néphrite, 
recherche  indispensable  pour  établir  un  régime 
rationnel.  Il  devient  même  quelquefois  indispensable 
de  faire  une  cure  de  chloruration. 

Un  cas  de  contagion  professionnelle  d’encépha- 
IJte  à  la  phase  parkinsonienne.  —  MM-  Crouzon 
et  Horowitz  en  rapportent  une  observation. 

La  malade  était  atteinte  depuis  9  ans  et  avait  une 
salivation  incessante.  3  semaines  après  le  début  des 
soins  quelle  lui  donna,  une  inlirmière  fut  prise  de 
myoclonies  et  du  tableau  classique  de  l’encéphalite. 

Les  parkinsoniens  encéphalitiques  peuvent  donc 
rester  contagieux  plusieurs  années  après  le  début  de 
leur  maladie  et  il  importe  de  prendre  des  mesures 
d'isolement  et  de  prophylaxie  à  leur  égard. 

La  vaccination  antidiphtérique  à  l’hôpital  des 
Enfants-Maiades.  —  M.  P.  Lereboullet  expose  les 
efforts  qu’il  a  poursuivis  aiix  Enfants-Maiades  depuis 
plusieurs  années  pour  y  appliquer  une  méthode 
eflicace  et  inoffensive  de  vaccination.  L’anatoxine  de 
Ramon,  essayée  par  lui  avec  MM.  Joannoii  et  Rou- 
langer-Pilel  dès  sa  découverte,  lui  a  permis  de 
vacciner  de  192'r  à  1928  17.000  enfants.  Son  action  a 
été  particulièrement  intense  depuis  1927,  époque  à 
laquelle  il  a  pu.  avec  M  Gournay,  fonder  un  Centre, 
de  prophylaxie  antidiphtérique,  iuslitué  officielle¬ 
ment  par  l’Assistance  publique.  Ce  Centre  a  permis 
de  faire  œuvre  prophylactique  efficace,  non  seule¬ 
ment  en  préservant  de  la  diphtérie  bon  nombre 
d’enfants,  mais  aussi  en  démontrant  aux  médecins  et 
aux  familles  l’innocuité  de  la  vaccination  de  Ramon 
et  son  utilité  ;  plus  de  12.000  enfants  ont  été  vac¬ 
cinés  depuis  2  ans,  soit  à  ee  Centre,  soit  hors  de 
l’hôpital  dans  des  milieux  très  divers,  desquels 
étaient  venus  des  diphtériques.  L’activité  du  Centre 
ne  s’est  pas  bornée  à  la  vaccination,  mais,  a  permis 
de  dépister  un  assez  grand  nombre  d’angînès.lar'vées 
qui  auraient  pu  être  des  foy.ers'déf  contagion  pour 
d’autres  enfapls.  La  tochniqnè  de-la-,  vaccination  a  pu 
être  précisée  el.iisür  ceS'.lLOOO  vaccinations,  aucune 
réajUi,o;i;>’vràiii»ent.sévère  n’a  été  relevée.  L’efficacité 
/-pas  .  douteuse  pu'sque  4  angines  seulement, 
.Routes,  bénignes,  ont  çlé  relevées  chez  les  enfants 
.yacçinés  à  trois  piqûres,  alors  que  d’assez  nombreux 
cas  ont  été  notés  chez  ceux  qui  n’avaient  eu  qu’une 
piqûre. 

Ces  constatations  plaident  en  faveur  de  la  généra¬ 


lisation'  de  la  vaccination  antidiphtérique  û  tous  les 
jeunes  enfants.  ,  - 

•  Là  lutte  sociale  contre  le  cancer  dans  le  dépar¬ 
tement  de  la  Seine  (banlieue  parisienne)  et  dans 
quelques  départements  voisins.  —  M.  G.  Roussy 
expose  à  l’Académie  l’organisalion  administrative 
et  régionale  du  Centré  anlicancérèux  de  la  banlieue 

Cette  organisation,  qui  diffère  de  celle  des  autres  ; 
Centres  régionaux  de  France,  repose  sur  le  principe 
du  dépistage,  du  triage  et  du  traitement  des  malades 
à  plusieurs  échelons.  Elle  fonctionne  depuis  3  ans  et 
semble  aujourd’hui  avoir  fait  ses  preuves. 

Le  Centre  de  la  banlieue  parisienne  a  reçu,  par. 
arrêté  ministériel,  en  date  du  14  Décembre  1925, 
comme  attributions  ;  la  banlieue  de  Paris,  les  dépar¬ 
tements  de  Seine-el-Oise,  de  Seine  et-Marne  et  du 

Dans  les  communes  de  la  Seine  et  dans  les  dépar¬ 
tements  limitrophes,  ont  été  installés  : 

1»  Des  consultations  anticancéreuses,  gratuites  et 
réservées  aux  indigents,  qui  représentent  l’échelon 
de  dépistage  et  de  triage  des  malades  ; 

2“  Des  sous-centres  qui  fonctionnent  dans  cer¬ 
taines  villes  munies  d'hôpitaux  et  qui  représentent 
l’échelon  intermédiaire  de  triage  et  de  traitement. 

Ces  diverses  consultations  ainsi  que  les  sous- 
centres  sont  en  liaison  étroite  avec  le  Centre  prin¬ 
cipal  de  Villejuif. 

Dans  la  banlieue  parisienne ,  des  consullations  ont 
lieu  toutes  les  semaines  ou  toutes  les  deux  semaines, 
dans  les  communes  de  Suresnes-Puteaux,  de  Rou- 
logne-Rillanconrt,  de  Sainl-Oueu-l’Aumône,  de  Mon- 
Ireuil-sous-Bois  et  de  Vincenues.  Elles  sont  faites 
par  les  médecins  spécialistes  et  les  assistants  du 
Centre  amicancéreux  de  la  banlieue  parisienne,  avec 
le  concours,  dans  certaines  villes,  à  Roulogne,  par 
exemple,  des  médecins  du  dispensaire. 

De  ces  consultations,  les  malades  sont  dirigés,  s’il 
y  a  lieu,  au  Centre  de  'Villejuif  en  vue  d’un  complé¬ 
ment  d’enquête  médicale,  d’un  examen  de  laboratoire 
ou  d’un  traitement. 

Dans  les  départements  de  Seinc-et-Oise,  Seine-et- 
Marne  et  du  Loiret,  en  accord  avec  les  préfets  et  les 
Services  d'Hygiène,  ont  été  créés  trois  sous-centres  ; 
à  Orléans,  à  Melun  et  à  Versailles,  et  qui  compren¬ 
nent  une  consultation  externe,  des  services  de  chi¬ 
rurgie  et  de  médecine,  de  radiothérapie  semi-péné¬ 
trante  ou  superficielle  et  parfois  même  de  curiethé¬ 
rapie.  Plusieurs  de  ces  services  sont  dirigés  par  des 
anciens  internes  des  hôpitaux  de  Paris. 

De  plus,  dans  les  principales  villes  de  ces  dépar- 
ftenients  ont  été  installées  des  consultations  anti-can¬ 
céreuses  du  même  type  que  celles  de  la  banlieue 
parisienne,  mais  assurées  par  les  médecins  des  villes 
intéressées.  Ces  consullàlious  de  dépistage  fonction¬ 
nent  en  :  Seine-el-Oise,  à  Elanipes,  Manies,  Saint- 
Germain  et  Pontoise;  en  Seine-et-Marne,  à  Coulom- 
miers,  Fontainebleau,  Lagny,  Meaux,  Monlereau, 
Nemours  et  Provins,  et  dans  le  Loiret,  à  Gien,  Mon- 
largis  et  Pilhiviers. 

De  ces  rentres  de  dépistage  départementaux,  les 
malades  sont  dirigés  sur  les  sous-centres  ou  sur  le 
Centrç  principal  du  département  de  la  Seine,  suivant 
les  besoins  et  les  nécessités  des  malades,  et  suivant 
les  facilités  des  moyens  de  Iranspoi-t. 

'Pelle  est  l'organisation  que  M.  G.  Roussy  a  pu 
mettre  sur  pied  avec  l’aide  des  autorités  préfecto¬ 
rales  et  communales  et  surtout  avec  l’appui  moral  et 
matériel  du  Conseil  général  de  la  Seine. 

Bien  que  ne  fonctionnant  que  depuis  3  ans,  les  ré¬ 
sultats  en  sont  déjà  appréciables -,  les  malades  atteints 
de  tumeurs  malignes  arrivent  plus  tôt  et  en  plus 
grand  nombre  aux  consullations  de  dépistage. 

Elle  représente  donc  un  moyen  do  lutte  régionale 
qui  mérite  de  retenir  1  attention. 

La  lèpre  à  IVIarsenie.  —  M.  Paul  Vigne  signale 
l’augmentation  très  nette  des  cas  de  lèpre  dans  la 
ville  de  Marseille,  et  il  estime  à  une  quarantaine  . 
le  nombre  de  ces  malades.  Ce  sont  des  lèpres 
d’importation,  coloniaux  ou  étrangers  L’auteui- 
signale  le  cas  partii-ulièremenl,  lamentable  de  deux 
jeunes  filles  de  20  ans,  ayant  conctracté  la  lèpre  dans 
ja  colonie  où  le  père  était  affecté  comme  louclion- 
naire.  L’Etat  ne  devrait-il  pas  prendre  là  ses  respon¬ 
sabilités  et  leur  venir  en  aide  plus  directement? 

L’augmentation  des  cas  de  lèpre  (ils  ont  doublé 
depuis  la  guerre)  est  due  à  l’afflux  incessant  des 
travailleurs  coloniaux  et  étrangers,  et  surtout  à 


.  l’absence  de  toute  barrière  Sanitaire.  En  ellçt  rla 
.  lèpre,  qui  dépendait  autrefois  des  services  sanitaires 
•maritimes,  ne  relève  plus,  depuis  la  Çonveulion 
;  internationale  de  1926,  que  des  services  municipaux 
.  d’hygiène  qui  no  prennent  aucune  mesure  de  défense. 
Un  certain  nombre  de  ces  malades  sont  hospi¬ 
talisés  dans  les  salles  communes,  les  autres  tra¬ 
vaillent  ou  vivent  en  ville  librement. 

L’auteur  conclut  en  préconisant  l’ouverture  de 
centres  spéciaux  d’hospilalisatiou  et  de  traitement 
dans  les  grands  ports,  une  barrière  sanitaire  efflca.ee 
et  la  création,  au  minislère  de  l’Hygiène,  d’un  service 
.central  de  défense  sociale  contre  la  lèpre.  {Coinmuni- 
cation  faite  à  la  séance  du  23  Mars.) 

A.  Bocxgk. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

13  Avril  1929. 


La  chlorémie  plasmatique  et  globulaire  chez  les 
néphrétiques  azotémlques.  —  M.  Laudat.  poursui¬ 
vant  ses  recherches  sur  la  chlorémie,  a  étudié  la 
chlo-émie  plasmatique  et  globulaire  chez  de  nom¬ 
breux  néphrétiques  azotémlques. 

Il  dégage  de  son  étude  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Il  n’existe  pas  de  relation  rigoureuse  entre  le 
taux  de  Fazolémie  et  celui  de  la  chlorémie  plasma¬ 
tique  ;  une  importante  hypochlorémie  accompagne 
très  fréquemment  les  grandes  azotémies,  comme 
l’auteur  l’a  montré  antérieurement,  mais  celte  règle 
!s  exceptions  ; 

La  chlorémie  globulaire  suit  assez  régulièrc- 
it  la  chlorémie  plasmatique  dans  ses  variations; 
:  globulaire 

-  présente  en 


3“  Le  rapport 
général  les  mêmt 
plus  étendues. 


chlore  plasmatiqu* 

3  variations  que  chez  le  sujet  n 
extrêmes  étant  cependant  un  { 


Chimiothérapie  et  moyens  défensifs  de  l’orga¬ 
nisme  dans  la  guérison  des  manifestations  syphi¬ 
litiques  expérimentales.  —  MM.^  C.  Levaditl,  P. 
Lépine  et  A.  Howard.  La  guérison  spontanée  des 
lésions  syphilitiques  expérimentales  est  le  résultat 
d’une  immunité  acqpise  progressivement.  Cette  im¬ 
munité  coexiste  avec  la  présence  du  virus  dans  les 
organes  hématopo'iéliques  (ganglions  lymphatiques). 
Elle  rend  généralement  les  réinoculations  inopé¬ 
rantes.  Levaditi  et  ses  collaborateurs  ont  moniré 
que  certains  dérivés  arsenicaux  subissent  in  vivo 
des  transformations  aboutissant  à  la  synthèse  de 
loxalbumines  arséniées,  lesquelles  jouissent  de  pro¬ 
priétés  parasiticides  intenses.  Ces  loxalbumines 
assurent  la  spirochétolyse  cl,  de  plus,  jouant  le  rôle 
de  catalyseurs,  stimulent  dans  des  proportions  cou- 
sidéi-ables  l’action  slérilisante  des  cellules  et  des 
anticorps.  De  nouvelles  expériences  faites  sur  des 
lapins  porteurs  de  syphilonies  scrolaux,  à  virus 
Irulli,  et  traités  par  des  doses  variables  d’un  bis¬ 
muth  liposoluble,  ont  montré  que,  dans  la  syidiilis, 

menls  agissent  par  l’intermédiaire  dos  moyens  défen¬ 
sifs  de  l’organisme  dont  ils  stimulent  l’activité  iiar 
voie  de  catalyse. 

L’encéphalo-myélite  épidémique  du  renard.  — 
MM.  C.  Levaditi,  P.  Lépine  et  R.  Schœn  ont 
réalisé  des  expériences  leur  pcrmellanl  de  conclure 
que  :  1°  du  point  de  vue  expérimental,  le.  virus  de 
l’encéphalopathie  du  renard  se  place  dans  le  groupp 
des  «  ectodermoses  iieurotropes  »,  plus  près  dti 
virus  de  la  rage  que  de  ceux  de  l'herpès,  de  l’encé¬ 
phalite  et  de  la  neurovaccine;  l'ullra-virus  de  l’en¬ 
céphalopathie  du  renard  ne  paraît  pas  palhogènp 
pour  d’autres  espèces  animales  ;  —  2"  du  point  de  vue 
histo-pathologique,  le  virus  offre  une  prédik-clion 
pour  les  neurones  corticaux  dont  il  provoque  la 
dégénérescence  oxyphile  totale;  celle  dégênéresr 
ceuce  déclenche  secondairement  une  réaction  monor 
cylaire  et  mirroglique  ahoutissant  au  phénomène  de 
la  neuronophagie.  L’absence  d’altérations  nucléaires, 
de  même  que  l’oxyplnlie  totale  des  cellules  her.- 
veuses,  permettent  de  rapproclicr  le  virus  dé  l’ençé’- 
jshalile  du  renard  du  virus  de  la  ragè.  '  '  i 

Infection  cholérique  expérlmeptale  par  là  volé 
intrarachidienne;  essai  de  vaccination  locale  dé 
la  cavité  méningée  contre  le  vibrion  cholérique,  -r- 
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Il  résulte  des  recherches  de  M.  Acb.  Urbain  que  la 
voie  intrarachidienne  représente,  chez  le  lapin,  la 
voie  d’introduction  la  plus  sévère  pour  le  vibrion 
cholérique  :  1/8000"  à  1/12  000“  de  culture  sur  gélose 
inoculée  dans  la  cavité  rachidienne  provoque,  chez 
cet  animal,  soit  la  mort,  soit  des  sigues  de  méningo- 
encéphalite  grave. 

L'antivirus  cholérique  injecté,  à  titre  préventif, 
dans  la  cavité  rachidienne  préserve  toujours  le  lapin 
contre  l’inoculation,  dans  cette  cavité,  d’un  assez 
grand  nombre  de  doses  mortelles  de  virus  cholé¬ 
rique.  Cette  action  protectrice  est  spécifique,  elle  ne 
se  produit  ni  avec  d’autres  antivirus,  ni  avec  le 
bouillon  ordinaire. 

Recherches  électro-cardlographlques  au  cours 
de  la  fièvre  typhoïde.  —  MM.  A.  Clerc  et  Robert 
Lévy,  chez  2  malades,  présentant  des  formes  lé¬ 
gères  de  lièvre  typhoïde  et  chez  6  malades  atteints 
de  lièvre  typhoïde  grave,  ont  constaté  des  altéra¬ 
tions  nettes  de  l’onde  T,  qui  se  montra  soit  aplatie, 
soit  inversée  en  DI  ou  D2.  Los  profils  redevinrent 
normaux,  à  la  convalescence.  Ainsi,  malgré  l’absence 
de  troubles  cliniques,  la  qualité  défectueuse  des 
contractions  cardiaques  pendant  la  fièvre  typhoïde 
est  démontrée  par  l'exploration  électrique. 

Action  sur  le  muscle  bronchique  de  la  digitaline, 
du  camphre,  de  la  quinldlne,  de  la  cinchonidine  et 
de  i’hydrastine.  —  MM.  Maurice  Villaret,  L.  Jus¬ 
tin-Besançon  et  G.  Vexenat  ont  montré  que  la  digi¬ 
taline  et  les  dérivés  solubles  du  camphre  constituent 
des  toniques  du  muscle  bronchique,  ne  déterminant 
qu’une  légère  contraction  de  ce  muscle,  mais  s’op¬ 
posant  fortement  au  relâchement  produit  par  les  dé- 
presseurs  de  la  contraction  musculaire,  tels  les 
deux  types  des  alcaloïdes  du  groupe  de  la  quinine 
(quinidine  et  cinchonidine). 

L’hydrastiue  n’a  aucune  action  sur  le  muscle  bron- 

De  la  valeur  diagnostique  et  pronostique  de 
l’azotémie  dans  un  groupe  d'encéphalites  aiguës. 
—  M.  A.  Courtois  a  pu  suivre  chez  18  malades 
atteints  de  p-ychoses  aiguës  l'évolution  d’une  encé¬ 
phalite  particulière  dont  la  description  correspond 
par  certains  côtés  à  celle  du  délire  aigu. 

L’évolution  fut  fatale  dans  la  grande  majorité  des 
cas  (16  sur  18|.  Toux  les  malades  ont  présenté  une 
élévation  rapide  du  l'azotémie  qui  atteint  —  parfois 
en  moins  d'une  semaine  —  de  4  gr.,  6  gr.  iï  8  gr. 

Le  dosage  de  Turée  du  sang  a  été  le  seul  signe 
révélateur  de  la  rétention  azotée  qui  a  coïncidé  dans 
3  cas  avec  l'hypothermie. 

L’auteur,  qui  n’a  pas  retrouvé  une  augmentation 
comparable  de  l’urée  sanguine  dans  des  cas  d’autres 
psychoses  aiguës  même  mortelles,  insiste  sur  la 
grande  valeur  diagnostique  et  pronostique  de  cette 
azotémie  qui  apparaît  comme  un  témoin  pratique  et 
sùr  de  l’évolution  de  celte  variété  d’encéphalite. 

A.  Kscaliek. 
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Pseudarthrose  de  la  clavicule.  — -  M.  Mouebet 
fuit  un  rapport  sur  celte  observai  ion  de  AT.  J.  Madier 
(de  Paris).  Celle  jeune  femme  avait  déjà  subi  précé- 
deranvenl  une  ostéosynthèse  i)ar  plaque,  mais  la 
pseudarthrose  avait  persisté,  cl  la  malade  souffrait. 
(SI.  Madier  est  intervenu  en  deux  temps  :  dans  un 
!«'■  tem])s,  il  U  fixé  l'omoplate  à  la  colonne  vertébrale 
et  à  lu  8"  côte  pour  rétablir  la  longueur  de  la  clavi¬ 
cule;  dans  un  2“  temps,  il  a  placé  une  greffe  osléopé- 
riostique  postérieure  et  une  baguette  osseuse  anté¬ 
rieure.  Le  résultat  a  été  très  bon. 

M.  Dujarier  se  demande  si  l’on  n’aurait  pas 
obtenu  le  même  résultat  en  maintenant  l’écartement 
des  fragments  de  la  clavicule  par  une  plaque  vissée 
et  en  interposant  des  greffes  ostéopériostiques. 

A  propos  de  la  prothèse  externe  dans  le  trai¬ 
tement  des  fractures.  —  M.  Alglave  fuit  un  rap¬ 
port  sur  un  travail  de  M.  Cbarbonne/ (de  Bordeaux) 
ttynnt  irait  à  Celle  méthode.  Ce  chirurgien  aeul’occa- 
*iOn  d’employer  plusieurs  fois  le  fixateur  externe  de 
Lambolte  ;  8  fractures  de  Thuinérus  ont  donné  6  bons 
résultats,  mais  dans  un  cas  il  y  a  eu  une  paralysie 


radiale;  sur  8  fractures  du  fémur  il  y  a  eu  3  incurva¬ 
tions;  sur  6  fractures  de  jambe  il  y  a  eu  3  cas 
d’ostéite.  L’auteur  étudie  ensuite  l’application  de 
l’appareil  aux  pseudarlhroses  .avec  association  d’avi¬ 
vement  des  fragments  et,  dans  certains  cas,  adjonction 
de  greffes  ostéopériostiques.  Mais,  en  conclusion,  il 
applique  moins  souvent  l’appareil  de  Lambotle  main¬ 
tenant  qu’aulrefois,  et  il  note,  en  particulier,  que, 
malgré  toutes  les  précautions  prises,  une  infection 
peut  se  propager  le  long  des  , tiges. 

—  M.  Picot,  à  cause  de  l’ostéite  fréquente, 
n’emploie  plus  le  fixateur  externe. 

—  M.  Fredet.  11  est  des  cas  où  cet  appareil  est 
encore  utile  parce  qu’on  ne  peut  ou  n’ose  mettre  un 
matériel  de  prothèse  dans  le  foyer  de  fracture  :  ainsi 
en  cas  de  fracture  ouverte  ;  ainsi  encore  lorsqu’il  y  a 
un  gros  fragment  intermédiaire,  fragment  de  vitalité 
médiocre  sur  lequel  il  y  a  intérêt  à  ne  pas  mettre  de 
vis  ou  de  cercles. 

Rupture  traumatique  totale  du  pancréas.  —  M. 
Maisonnet  présente  cette  observation  de  MM.  Paitre 
et  Courboulès  (de  l’Armée).  Le  blessé,  écrasé  entre 
deux  tanks,  présenta  dans  la  suite  une  tuméfaction  de 
l’hypocondre  :  à  l’intervention,  12  jours  après  l’acci¬ 
dent,  on  trouva  un  kyste  traumatique  du  pancréas  qui 
fut  marsupialilé  et  transformé.  II  y  eut  une  fistule 
pancréatique  ultérieure,  mais, de  courte  durée.  Gué- 


Plaies  viscérales  multiples  par  balle  de  revolver. 
—  Cette  observation  de  M.  Paitre  (Armée)  est  rap¬ 
portée  par  M.  Maisonnet.  Il  y  avait  des  lésions  du 
foie,  du  pancréas,  vie  l’angle  duodéno-jejunal  et  de 
l’S  iliaque.  Guérison. 

Tumeur  à  myélop'axes  d’un  métacarpien  ;  en- 
chondrome  d’une  phalange.  —  M.  Cunêo  fait  un 
rapport  sur  ces  2  observations  de  AI  Louis  Mi ebon 
(de  Paris).  Dans  les  deux  cas  il  y  eut  évidement  et 
curctiage  de  la  poche,  qui  fut  ensuite  comblée  par  des 
greffes  osléo-périostiqucs.  Dans  les  deux  ras  la  gué¬ 
rison  s’est  effectuée  de  fa<;on  semblable  avec  recons¬ 
titution  progressive  de  1  os.  M.  Cunêo,  à  la  suite  de 
l’auteur,  insiste  sur  l’aspect  semblable  des  radiogra¬ 
phies.  Cependant,  dans  la  tumeur  à  myéloplaxes,  il  y 
a  un  aspect  en  nid  d’abeilles,  tandis  ((ue  dans  l’en- 
chrondrome  il  y  a  un  pointillé,  figurant  des  noyaux 
osseux  séparés  les  uns  des  autres.  Enfin  M.  Cunéo  se 
demande  si  l’évidement  et  le  curettage  doivent  être 
le  traitement  normal  des  enchondromes. 

—  M.  Dujarier  n’a  jamais  vu  d’enchondrome 
unique.  Dans  les  cas  d’enchondromes  muliples,  il  fait 
simplement  l’ablation  complète  du  cartilage  et  n’a' 
jamais  vu  de  récidive  ou  de  symptôme  de  mali¬ 
gnité. 

—  M.  Lenormant  croit  la  question  des  enchon¬ 
dromes  encore  très  obscure  :  il  y  a,  d’une  part,  les 
enchondromes  multiples  des  extrémités  qui  s'appa¬ 
rentent  à  certaines  lésions  dystrophiques,  en  par¬ 
ticulier  aux  exostoses  ostéogéniques,  et  qui  sont 
bénignes  ;  d’autre  part,  les  chondromes  siégeant 
ailleurs  qu’aux  extrémités  —  côtes,  omoplate  par 
exemple  —  qui  récidivent  et  sont  malins, 

—  M.  Cunéo  a  opéré  un  chondronïe  du  radius  qui 
était  bénin.  Mais  il  faut  tout  enlever  sous  peine  de 
voir  une  récidive  se  produire,  ce  qui  implique  cepen¬ 
dant  un  certain  degré  de  malignité.  M.  Cunéo  Voudrait 
savoir  si  la  structure  hisloloicique  dos  deux  variétés 
indiquées  par  M.  Lenormant  était  vraiment  rigou¬ 
reusement  identique,  bien  qu’il  reconnaisse  la  néces¬ 
sité  de  les  distiguer. 

—  M.  Mathieu  a  opéré  un  chondrome  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  de  l’humérus,  étiqueté  chondrome 
pur;  mais  il  a  récidivé  plus  lard  et  on  a  alors  fait  le 
diagnostic  de  chondro-sarconie. 

Traitement  des  abcès  pulmonaires  et  Intra¬ 
lobaires.  —  M.  Lefort  (de  Lille).  Dans  la  plupart  des 
cas,  l’opération  de  choix  est  l’ouverture  et  le  drai¬ 
nage  de  l’abcès.  Cette  intervention  est  redoutée  des 
médecins,  et  l’auteur  en  a  traité  ainsi  11  cas  avec  2  morts 
et  9  guérisons  suivies  à  distance.  Mais  il  faut  que  le 
chirurgien  fasse  lui-même  Texamen  radioscopiqüe 
du  poumon  et  étudie  la  topographie  complète  de 
l’abcès  pour  en  choisir  l’accès.  Il  faut  employée  l'anes¬ 
thésie  locale,  opérer  en  position  déclive  inversée, 
réséquer  une  côte,  amarrer  le  poumon  s’il  u  y  a  paS 
encore  d’adhérences  pleurales,  puis  inciser  le  poumon 
au  lhermo  et  drainer.  Si  Ton  n’a  pas  trouvé  Tabcès, 
mettre  un  drain,  y  introduire  lé  lendemain  une 


sonde  métallique,  et  aller  à  la  recherche  de  Tabcès 
sous  l’écran  radioscopique. 

De  l’Intervention  chirurgicale  dans  certains  états 
Infectieux  pulmonaires  en  dehors  de  toute  col¬ 
lection.  —  M.  Lefort  (de  Lille)  a  eu  autrefois 
Toecasion  de  mettre  un  drain  dans  un  foyer  de 
spléno-pneumonie  et  de  le  voir  guérir.  Depuis,  des 
erreurs  de  diagnostic  lui  ont  fait  agir  de  même,  et  il 
se  demande  si  cette  technique  ne  devrait  pas  être 
plus  fréquemment  suivie. 

Accidents  aigus  de  compression  cave  supérieure 
par  une  tumeur  du  médiastln ;  médiastinotomie; 
suppression  des  accidents.  —  M,  Lefort  (de  Lille) 
a  fait  dans  ce  ras  une  médiastinotomie  antérieure  on 
mobilisant  la  moitié  droite  du  manubrium  avec  sec¬ 
tion  des  deux  premiers  cartilages.  La  tumeur,  inextir¬ 
pable,  fut  alors  traitée  par  des  applications  de 
radium  et  a  rétrocédé  complètement.  Dans  un  autre 
cas  de  compression  médiastinale,  la  médiastinotomie 
conduisit,  par  contre,  à  un  désastre. 

S.  Oberun. 
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Le  traitement  des  migraines  par  le  tartrate  d’er- 
gotamine.  —  M.  A.  Tzanck  revient  à  nouveau  sur 
l’efficacité  du  tartrate  d’ergolamine  dans  de  nom¬ 
breux  cas  de  migraine.  Il  insiste  sur  l’innocuité 
absolue  observée  jusqu’ici  malgré  le  nombre  élevé  de 
malades  traités  ;  mais  il  importe  de  tâter  la  suscep¬ 
tibilité  des  sujets  par  de  tiès  faibles  doses  au  début 
du  traitement.  Pour  la  voie  sous-cutanée,  il  consi¬ 
dère  comme  une  règle  absolue  de  commencer  par  des 
injections  de  1/2  ou  même  l/4decmcet  de  n’atteindre 
la  dose  entière  que  lorsque  les  injections  précé¬ 
dentes  ont  été  parfaitement  tolérées,  ce  qui  est  d’ail¬ 
leurs  presque  constant. 

Hématémèse  mortelle  chez  un  clrrhotlque  liée  à 
la  présence  d’un  nævus  artériel  de  l’œsophage 
juxta-cardiaque.  — -  MM.  P.  Carnot,  Racket  et 
Delafontaine  ont  constaté,  chez  un  cirrhotique 
éthylique,  mort  d’hématémèse  foudroyante,  la  pré¬ 
sence  d’un  nævus  artériel  situé  dans  la  zone  juxta- 
cardiaque  de  l’œsophage.  L’origine  nævique  des 
hématéinèses  chez  les  cirrhotiques  est  peut-être  plus 
fréquente  que  ne  l’indiquent  les  rares  observations 
publiées,  et  il  faut  rechercher  de  parti  pris  ces  nævi 
quand  on  ne  trouve  pas  ailleurs  la  cause  de  l'hémor¬ 
ragie. 

Syndrome  douloureux  et  paralytique  avec  trou¬ 
bles  trophlqnes  (chute  des  dents)  et  subictère.  — 
MM.  A.  Lemierre,  Jean  Lbermitte  et  Etienne 
Bernard  relatent  l’observation  d’une  femme  de 
28  ans  qui  fut  prise  subitement  de  fièvre,  de  vomis¬ 
sements  et  de  douleurs  abdominales  d’une  telle 
acuité  qu’une  laparotomie  fut  pratiquée.  Ultérieure¬ 
ment  les  douleurs  gagnèrent  les  membres,  puis  la 
face,  atteignant  une  intensité  toute  particulière  dans 
la  moitié  droite  de  la  mâchoire  inférieure.  Au  bout 
d'un  mois  de  souffrances  presque  continuelles,  appa¬ 
rurent  des  paralysies  frappant  d’abord  les  muscles 
de  l’abdomen,  puis  ceux  de  la  ceinture  scapulaire  et 
pelvienne,  la  moitié  droite  de  la  face,  les  releveurs 
des  paupières,  et  enfin,  dans  un  dernier  temps,  les 
muscles  de  la  nuque  et  ceux  de  la  respiration.  La 
mort  survint  par  asphyxie  après  2  mois  d’évolution 
de  la  maladie. 

Indépendamment  de  ce  syndrome  douloureux  d’une 
violence  toute  particulière  et  du  syndrome  paraly¬ 
tique  extenso-progressif,  cette  malade  a  présenté  un 
trouble  trophique  très  spécial  consistant  en  un 
ébranlement  et  une  chute  des  dents.  13  dents, 
absolument  saines  d’aspect,  sont  tombées  successive¬ 
ment,'  parmi  lesquelles  7  de  la  moitié  droite  de  la 
mâchoire  inférieure  où  les  algies  ont  justement  mani¬ 
festé  leur  maximum  d’acuité. 

L’examen  histologique  des  centres  nerveux  a  mon¬ 
tré  l’intégrité  des  méninges  et  des  racines  anlé- 
I  ieüres  de  la  moelle.  Il  existait  par  contre  des  lésions 
dégénératives  extrêmement  marquées  au  niveau  des 
cellules  des  cornes  antérieures  de  la  moelle,  plus 
discrètes  au  niveau  de  certains  noyaux  bulbaires  et 
prôtubéranliels.  Les  lésions  diffèrent  donc  notam¬ 
ment  de  celles  de  la  nêvraxite  épidémique  ou  de  lu 
maladiè  de  Heine-Medin.  Elles  rappellent  celles  que  • 
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l’on  a  observées  dans  certains  cas  de  syndrome  de 

L'infection  qui  a  ainsi  frappé  les  centres  nerveuv 
a  certainement  intéressé  épilement  le  parencliyme 
hépatique  :  dès  le  début,  l’urobilinurie  a  été  intense, 
puis  le  foie  s’est  tiiméllé  et  la  malade  a  linalemetil 
présenté  un  subictère  qui  a  été  en  s’accentuant  jus¬ 
qu’à  la  mort. 

—  M.  Flandin  a  vu  une  malade  qui  présenta  pen¬ 
dant  longtemps  des  algies  variables  se  produisant 
d’abord  par  crises,  puis  permanentes,  qui  se  locali¬ 
sèrent  dans  la  réaiou  faciale,  s’accompagnant  de  phé¬ 
nomènes  paralytiques  atteignant  les  quatre  membres 
et  de  la  chute  d’une  dent.  Comme  il  existait  de  la 
pyorrhée  alvéolo-dentaire,  toutes  les  dents  furent 
extraites  et  on  prépara  un  auto-vaccin.  Après  ‘2  mois 
de  traitement  par  ce  vaccin,  les  paralysies  régres¬ 
sèrent  et  les  douleurs  disparurent. 

—  M.  Monier-Vinard  a  observé  récemment  2  cas 
de  paralysies  extenso-progressives  dont  la  cause  sem¬ 
blait  être  une  infection  intestinale  à  streptocoques. 

—  M.  Lemierre  fait  remarquer  qu’il  n’y  avait  jtas 
de  pyorrhée  alvéolo-dentaire  chez  sa  malade  et  que 
le  point  de  départ  des  accidents  n’était  ni  dentaire  ni 
intestinal.  Il  ii’y  avait  pas  de  réaction  inllamtnatoire 
du  côté  de  la  moelle,  mais  des  lésions  évoquant 
une  intoxication. 

Un  cas  d’anémie  pernicieuse  cryptogénétique 
résistant  au  traitement  hépatique  simple  ou  mixte. 
—  M.  P.  Emile-Weü  rapporte  un  cas  d’anémie 
pei'nicieuse  cryptogénéti([ue,  diagnostiqué  clinique¬ 
ment  et  conlirmé  par  l’examen  nécropsique,  qui  se 
montra  résistant  au  traitement  hépatique,  puis  aux 
transfusions  complétées  par  l’insulinolhérapie.  Il 
obtint  ensuite  en  1  mois  une  importante  améliora¬ 
tion  (engrai.ssemeni  de  9  livres,  ascension  des  héma¬ 
ties  de  1  million  à  2.700  000,  chute  de  la  valeur  glo¬ 
bulaire  de  2  à  1),  en  couplant  les  diverses  méthodes. 
Le  malade,  ayant  quitté  riiôpilal  pour  la  campagne,  y 
revint  au  bout  de  6  semaines  en  rechute  et  le  traite- 
meut  antérieurement  actif  ne  donna  plus  aucun  résul¬ 
tat.  La  mort  surcint  au  bout  de  2  mois  avec  un  sang 
en  état  de  panmyélophtisie. 

A  propos  tU:  ce  malade,  l’auteur  parle  des  cas 
hépato-résislants  de  la  maladie  de  Biecmer,  trop 
négligés  jns([u’i<û,  auxquels  il  doit  consacrer  un 
mémoire  d'ensemble. 

--  M.  N.  Fiessinger  a  observé  aussi  des  échecs 
avec  la  méthode  de  VVhipplc  dans  l’anémie  perni¬ 
cieuse.  Il  a  vu, en  particulier,  un  malade,  dont  lu  for¬ 
mule  sanguine  était  redevenue  normale  au  bout  d’un 
mois  de  traitement  par  le.  foie,  présenter,  4  mois 
après  la  cessation  du  traitement,  de  nouveaux  signes 
d’anémie  pernicieuse  qui  cette  fois  ne  furent  pas 
modiliés  jjar  le  foie  ni  par  les  extraits  hepati(|ucs. 
Dans  2  autres  cas  où  il  s’agissait  d’anémie  perni¬ 
cieuse  aplastiqne,  il  n’a  pas  olitenu  de  résultats  avec 
la  méthode  de  Whijtple.  Il  semble  que  les  Améri¬ 
cains  aient  surtout  traité  des  cas  d’anémie  |)erui- 
cieuse  plastique  ;  c’est  dans  ces  formes  qu’on  observe 
la  réaction  réticulocytaire  qu’ils  décrivent. 

—  M.  Tixier  a  enregistré  surtout  des  échecs  de  la 
méthode  de  V\'hipple  dans  les  anémies  pernicieuses  de 
l’enfance  qui  paraissent  plus  difliciles  à  traiter  que 
celles  de  l'adulte.  Les  extraits  de  foie  n’agiraient-îls 
pas  comme  l’insuline  dans  le  diaLèiC,  la  maladie  de 

M.  P.  Emile-  Weil  fait  observer  (pie,dans  son 
cas.il  ne  s’agissait  pas  d’anémie  complètement  aplas- 
tique.  Les  extraits  de  foie  sout  utiles,  mais  ne  valent 
pas  le  foie  en  nature. 

—  M.  Monier-Vinard,  s’il  a  obtenu  des  résultats 
merveilleux  dans  l’anémie  pernicieuse  avec  la  mé¬ 
thode  de  Whipple,  a  constaté  son  ineflicacité  dans 
une  autre  forme  d’anémie  grave,  l’anémie  de  l’iiito- 
xicatiou  par  la  benzine,  où  il  n’a  vu  aucun  signe  de 
restauration  sanguine.  Dans  ces  cas  précisément,  on 
trouve  une,  diminution  considérable  des  polynu¬ 
cléaires  qui  persiste  en  dépit  du  traitement  hépa¬ 
tique,  et  peut-être  le  pronostic  pourrait-il  tirer  parti 
de  la  comparaison  des  variations  du  la  formule 
leucocytaire. 

—  M.  P.  Emile-Weil  n’a  pas  non  plus  influencé 
l’anémie  benzoli((ue  ni  l’anémie  due  au  thorium  par 
le  traitement  hépitique.  Il  a  constaté,  dans  plusii  urs 
cas  d’anémie  grave  due  à  l’arsénobenzol,  que  la  pre¬ 
mière  amélioration  est  la  modilicati-m  de  la  formule 
leucocytaire.  Mais  aucun  caractère  ne  permet  de 
sépaier  ces  diverses  anémies  ni  de  savoir  si  la  médi¬ 
cation  agira. 


—  M.  Chevallier  distingue  deux  groupes  d’affec¬ 
tions  totalement  dilTérentes:  l’anémie  pernicieuse 
d’une  part ,  et  l’aleucie  hémorragique  d’autre  part, 
celle-ci  se  caractérisant  par  une  anémie  prononcée 
avec  diminution  considérable  des  globules  blancs  et 
surtout  des  polynucléaires,  des  hémorragies  et  une 
ré.-.istance  absolue  à  toute  thérapeutique.  Le  pronostic 
des  anémies  graves  est  dominé  à  son  avis  par  les 
modifications  des  globules  blancs. 

Un  sujet  en  cours  d’immunisation  par  l’ana¬ 
toxine  traverse-t-il  une  phase  d’hyperréceptivité 
à  la  diphtérie?  —  M.  Chr.  Zœller  étudie  des  faits 
qui  poui’raieut  être  interprétés  comme  démontrant 
l’existence,  au  cours  del’immunisation  par  l’anutoxinc, 
d’une  «  phase  négative  n  ou  d’une  période  d’anergie.  En 
réalité,  il  semble  que  des  cas  de  diphtérie  apparus  au 
cours  de  la  vaccination  doivent  être  mis  sur  le 
compte  d’une  simple  contagion  par  l’entourage.  Il  ne 
faut  pas  oublier  qu’un  certain  nombre  de  sujets 
réceptifs  gardent  leur  réceptivité  pendant  les  6  se¬ 
maines  qui  suivent  la  première  injection.  On  se 
décide  souvent  à  vacciner  sous  la  menace  d’une  épi¬ 
démie  alors  qu’il  <  st  plus  raisonnable  d’entreprendre 
une  vaccination  systématique  en  dehors  même  du 
milieu  épidémique.  C’est  sans  doute  par  simple 
coïncidence  que  des  cas  apparaissent  dans  les  jours 
qui  suivent  une  injection  d’anatoxine.  L’auteur  rap¬ 
porte  l’exemple  d’une  famille  de  .ô  enfants  :  à  la  suite 
d'un  cas  de  diphtérie,  la  vaccination  par  l'anatoxine 
fut  entreprise  ;  2  cas  nouveaux  furent  constatés  dont 
l’un  suivit  de  48  heures  la  seconde  injection  d’ana¬ 
toxine.  La  contagion  suflit  à  expliquer  ces  cas  nou¬ 
veaux.  Dans  le  même  milieu,  un  premier  cas  de  scar¬ 
latine  contamina  successivement  les  4  autres  enfants 
sans  que  l’hypothèse  d’une  période  d’anergie  puisse 
être  envisagée. 

11  n’est  pas  actuellement  établi  qu’un  sujet  encours 
d'immunisation  par  l’anatoxine  traverse  une  phase 
d’hyperréceptiviié  à  la  diphtérie. 

L’action  de  l’éther  benzyt-cinnamique  sur  les 
ulcérations  de  nature  diverse  et  ses  effets  sur  le 
symptôme  douleur.  —  M.  J.  Jacobson  rappelle-  les 
propriétés  antitoxiques,  vaso-dilatatrices  et  catalyti¬ 
ques  de  l’éther  benzyl-cinnamique  ainsi  que  l’effi¬ 
cacité  de  cette  médication  sur  la  congestion,  l’inlil- 
tralion,  la  suppuration  et  l’ulcéi-ation  provoquées  jear 
divers  agents  pathogènes.  A  l’appui  deci-tte  assertion, 
il  montre  des  photographies  d’ulcérations  tubercu- 
b'uses,  lépreuses,  syphilitiques  et  variqueuses  trai¬ 
tées  uniquement  par  l’éther  benzyl-cinnamique. 

Il  résulte  de  cette  étude  que  sous  l’action  d(!  celte 
médication,  les  lésions  iuflammaloiies  de  nature 
diverse  régressent  et  ([ue  le  pi-oceesus  delà  cicati-isa- 
tioii  est  activé  ou  ))rovoqué,  comme  le  ])rouve 
eircore  l'expér  iincntirtion  sur  les  cobayes.  D'autre 
part,  l’éther  benzyl  cinnamii|ue,  modidaut  avantageu¬ 
sement  la  lésion  anatomii|ue,  libère  b-s  terminaisons 
nei-veuses  de  la  conipressioit  et  de  l’ircitatiou  causées 
par  les  désordi-es  tissulaires  et,  de  ce  fait,  atténue 
la  douleur  qui  en  est  l’expression. 

—  M.  Tzanck  n’a  pas  constaté  d’influence  spéci¬ 
fique  de  l’érher  beiizyl  cinnami<|ue  ditns  la  tubercu¬ 
lose.  Les  lésions  non  fraucbemrmt  bacillaires  ont  été 
quelque  peu  améliorées. 

P.-L,  Mauie. 
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Pyéloscopie  et  pyélographie.  —  M.  Marion  a  jru, 
par  une  pyélographie,  mettre  en  évidence  une  perite 
hydconéplirose  qui  provoquait,  depuis  2  ans,  des 
crises  douloureuses.  Cette  (dilatation  dit  bassinet 
était  passée  inapei-çue  lors  d’une  pyéloscopie  subie 
aiitérieucement  par  la  malade.  La  pyélographie 
paraît  donc,  pour  l’appréciation  des  hydronéphroses, 
préférable  à  la  pyéloscopie. 

L’étape  sanguine  du  colibacille.  —  MM.  Legueu 
et  Fisch  ont  fuit  des  hémocultures  dans  des  ras  de 
colibacillose  aiguë  et  de  colibacillose  chronique.  Posi¬ 
tive  dans  les  cas  aigus,  l’hémoculture  est  constam¬ 
ment  négative  dans  les  formes  chroniques;  mais,  si 
l’on  centrifuge  l’hémoculture,  on  trouve  dans  le  culot 
di-s  granulations  dont  quelques-unes  ont  encore  un 
caractère  microbien.  Ces  granulations  ne  sont  pas 
des  formes  de  dépérissement  du  colibacille  devenu 
incapable,  sous  cet  état,  de  se  reproduire.  Ces  mêmes 


I  granulations  sont  retrouvées  dans  le  sang  du  lapin 
2  heures  ajirès  1  inoculation  de  colibacilles.  Le  sang 
joue  donc  un  rôle  bactéricide  vis-à-vis  du  colibacille. 
Dans  les  infections  chroniques,  il  ne  contient  plus 
que  des  colibacilles  atrophiés  et  incapables  de  se 
multiplier. 

Rétention  complète  d’urine,  chez  une  femme, 
due  à  un  myome  pédicule  de  la  vessie.  M.  de 
Berne-Lagarde  a  ob-erve  une  malade  qu’une  dysurie 
progressive  contraignait  depuis  2  aus  à  se  sonder. 
Lue  tumeur  en  battant  de  cloche  était  implantée  sur 
le  col  vésical.  Elle  fut  enlevée  par  cystotomie. 
C’était  un  léiomyome  pédicule  du  col  qui  s’engageait 
dans  l’urètre.  La  malade  guérit  parfaitement.  Ce  cas 
est  curieux  par  sa  rareté. 

Un  cas  de  duplicité  urétérale  unilatérale.  — 
M.  Boeckel  rapporte  une  observation  de  M.  Ber- 
Jtasconi  ayant  trait  à  un  homme  de  28  ans,  qui  pré¬ 
sentait  des  signes  de  pyélo-néphrite.  La  cystoscopie 
montra  deux  orilices  urétéraux  du  côté  droit.  Une 
sonde  engagée  dans  l’orifice  supérieur  évacua  30  eme 
de  liquide  trouble  de  rétention  et,  en  effet,  la  pyélô- 
graphie  montra  une  dilatation  du  bassinet  inférieur. 

-  -  M.  Marion  découvrit  fortuitement  une  duplicité 
rénale  sur  une  malade  chez  qui  une  tache  opaque  en 
avait,  à  la  radiographie,  imposé  pour  un  calcul  du 
bassinet. 

Sonde  à  demeure  vésicale  et  pyélo-néphrite 
aiguë.  —  M.  Marion  rapporte  une  observation  de 
M.  Lévy-Dreyfus  concernant  un  malade  atteint  de 
pyélite  fébrile  ayant  résisté  à  des  lavages  du  bassi¬ 
net.  La  température  ne  tomba  qu’après  mise  en  place 
d’une  sonde  vésicale  à  demeure.  C’est  une  vérifica¬ 
tion  de  plus  des  idées  de  M.  .Miction  sur  cette  question. 

Décapsulation  itérative  d’un  rein  restant  après 
néphrectomie.  —  Voici  une  curieuse  observation  de 
M.  Lévy-Dreyfus,  rapportée  ))ar  M.  Marion. 

Une  malade  de  45  ans  est  néphrectomisée  en  Aile-, 
magne  pour  su|>puraiiou  aiguë  du  rein.  Quelque 
temps  apr-ès,  elle  subit  pour  une  crise  d’anurie  une 
décapsulation  du  rein  restant.  Depuis  elle  ne  cesse 
guère  de  soulfrirel,  4  aiïs  apiès,  elle  est  atteinte  d’une 
crise  d’oligurie  jirogressive  avec  syin|)tômos  d’uré¬ 
mie  menaçants  et  d  infeciion.  Azotémie  1  gr.  31; 
phénolsulfone-jditaléiiie  27  pour  100  ;  température 
39“.  Une  décapsulation  du  rein  gauche  est  pcatiqée 
par  M.  Lévy-Dreyfus  sous  rachi-anesthésie.  Le  rein 
est  enchâssé  dans  une  gaine  scléro  cicatricielle.  Le 
lendemain,  la  tempéra'ur-e  tombe  à  37“.  En  15  jours 
le  chilfre  quotidien  di  s  urines  ri  monte  de  250  gr.  à 
1.200  gr.,  celui  de  la  phénol-sulfone  [rlitaléine  à 
47  pour  100;  l’azotémie  retombe  à  0  gr.  42.  l’eu  de 
teuijis  après,  la  malade  fait  une  crise  inquiétante 
d’appendicite,  refuse  toute  opération,  s’en  tire  néan- 
nroins.  Deux  mois  après  la  décapsulation,  le  chiffre 
des  urines  est  de  1,400  eme,  razotémie  de  0  gr.  54,  | 
la  constante  de  0  gr.  098.  i 

Cette  observation  nronire  un  heureux  résultat  im-l 
médiat  de  la  déca|)sulation  ;  les  résultats  éloignés  sonti 
moins  brillants,  puisque,  4  ans  après  la  première  dé-' 
capsulation,  la  malade  eu  a  dt’r  subir  une  seconde.! 

—  M.  Marion  fait  observer  à  quel  point  il  est 
difficile  de  prévoir  comment  tournera  une  crise 
d’anurie.  Une  jeune  femme,  au  6-  jour  d’une  anurie 
presque  totale, subit  un  cathétérisme  urétéral;  quel¬ 
ques  heures  après,  dans  un  état  voisin  de  la  folie, 
elle  arrache  la  sonde,  regagne  à  pied  dans  la  nuit 
son  qua'itier  très  éloigné  ;  la  sécrétion  d’urine 
reprend  immédiatement.  Une  nouvelle  crise,  sur¬ 
venue  à  quelijue  temi)s  de  là.  cède  ra|)idenient  à  une 
distension  de  la  vessie  suivant  la  méthode  de  Pasteau. 

--  M.  Michon  a  jui  observer  des  oliguries  tenaces 
de  3  cl  4  jours  avec  à  peine  20  eme  d’urine  par  jour 
et  une  azotémie  voisine  de  0,40. 

-  -  M.  Legueu,  dans  les  anuries  sans  élévation  de 
l’urée  sanguine,  serait  très  enclin  à  incriminer  lu 
supercherie.  II  en  a  observé  récemment  un  cas  chez 
un  prisonnier  en  état  de  détention  préventive  et  qui 
souhaitait  sa  mise  en  liberté  provisoire. 

—  M.  Chevassu  serait  heureux  de  savoir  de 
quelle  Variété  de  néphrite  était  atteinte  la  malade  de 
M.  Lévy-Dreyfus.  L<  s  abcès  miliaires  corticaux  béné¬ 
ficient  de  la  décapsulaiion. 

M.  Pasteau,  chez  une  pseudo-anurique,  mil 
une  sonde  dans  les  deux  reins  et  eut  bien  l’impres¬ 
sion,  non  de  provoquer  leur  fonctionnement,  maii 
(le  les  surprendre  en  pleine  si'crétion  normale. 

—  M.  Janet  connail  un  oliguriijue  dont  le  chilIi-( 
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d’urine  ne  dépasse  pas  660  gr.  par  jour:  si  ce  ma¬ 
lade  bpit  davantage,  il  iranripire  ovi  a  de  la  diarrhée. 

Deux  cas  de  néphrectomie  pour  cancer  du  rein. 
—  M.  JPapin  rapporte  un  travail  de  M.  Kesseler 
sur  2  cas  heureux  de  néphrectomie  pour  cancer  du 
rein.  L’un  des  deux  reins  fut  enlevé  par  voie  lom¬ 
baire,  l'autre  par  l’incision  de  Péan. 

—  MM.  Heitz-Boyer,  Chevassu,  Fey,  Legueu  et 
Pflpfn  discutent  du  mérite  des  diverses  incisions  qui. 
prolongées  très  Iiaut  (incision  de  (ihevassu,  incision 
de  P’ey),  permettent  de  dégager  le  rein  sous  le  con¬ 
trôle  de  la  vue  et  évitent  de  le  malaxer  aveuglément. 
L’incision  de  I<ey  exposerait  davantage  à  la  lésion 
de  la  plèvre,  mais  donnerait  un  jour  remarquable, 
suivant  M.  Heitz-Boyer, 

Fracture  ilio-pubienne  par  balle  ;  complications 
post-opératoires  ;  guérison.  M.  Maisonnet  rap¬ 
porte  une  observation  de  MM.  Au§è  ef  Bernard 
concernant  un  malade  à  qui  une  balle,  voici  4  ans, 
traversa  le  bassin,  de  la  fesse  è  l’arcade  crurale,  en 
provoquant  lu  rupture  de  la  vessie.  Le  malade  était 
en  pleine  blennorragie.  Ceci  compliqua  le  traite¬ 
ment  :  esquillotomie,  tentative  de  suture  vésicale 
gênée  par  l’impossibilité  de  faire  tolérer  la  sonde  à 
demeure  ;  persistance  d’une  listule  sus-pubienne  ; 
développement  d’un  calcul  ui'étral  et  d’un  calcul 
vésical.  Les  deux  calculs  furent  enlevés,  l’un  par 
cystostomie,  l’autre  par  urétrotomie  externe  ;  le 
foyer  infecté  fut  encore  une  foie  nettoyé.  Le  ma¬ 
lade  mit  2  ans  1/2  à  guérir  totalement. 

Résultats  éloignés  d’une  urétroplastle. —  M.  Pas¬ 
teau  rapporte  l’observation  suivante  de  M.  Martin- 
Laval. 

l'ne  malade  se  rompt  l’urètre,  refuse  toute  opé¬ 
ration  immédiate.  Une  infection  périnéale  avec 
sphacèle  la  force  à  accepter  ensuite  une  cystostomie 
et  une  large  résection  des  tissus  périnéaux  sphacélés. 
Tout  semble  s’arranger,  mais  la  malade  a,  d’autre 
part,  un  long  rétrécissement  inflammatoire,  tubulaire, 
étendu  du  périnée  au  méat.  L’urétrotomie  interne  è 
sections  multiples  échoue.  On  pratique  en  arrière  du 
rétrécissement  une  urétrostomie  j)érinéale  de  3  cm. 
Puis  tonte  la  partie  de  l’urètre  comprise  entre  le  méat 
et  la  fistule  est  fendue  sur  sa  face  inférieure.  Ulté¬ 
rieurement,  alors  que  l’urètre  sub  incisé  s’est  assou¬ 
pli,  on  pratique  une  autoplasie  suivant  la  méthoib^ 
d’Esent,  avec  deux  lambeaux  cutanés  dont  Ica  folli¬ 
cules  pileux  ont  été  soigneusement  détruits.  Trois  ans 
après  le  résultat  est  excellent  ;  un  béniqué  41  passe 
librement. 

L'auteur  signale  les  avantages  que  peut  présenter 
l’urétrostomie  dans  le  traitement  des  rétrécissements 
de  l’urètre;  mais  la  méthode  idéale  reste  évidemment 
la  dilatation  lente  et  progressive. 

Diagnostic  par  la  pyélographie  d’une  exclusion 
partielle  du  rein.  —  M.  Bœokel  montre  une  pyélo¬ 
graphie  où  manquait  un  calice  supérieur.  Il  put  faire 
ainsi  le  diagnostic  de  l’exclusion  du  pôle  supérieur 
d’un  rein  tuberculeux,  diagnostic  que  l’opération  con- 

Pyéiographle  et  pyéloscopie  dans  un  rein  en  fer 
à  cheval.  -  MM.  Legueu  et  Fey  purent,  en  faisant 
une  pyéloscopie,  mettre  en  évidence  deux  bassinets  au 
niveau  de  chaque  moitié  du  rein.  Mais,  d'un  côté,  le 
bassinet  inférieur  ne  se  remplit  qu’au  moment  de  la 
contraction  du  bassinet  supérieur.  Ce  phénomène, 
qui  fut  clairement  vu  il  la  pyéloscopie,  eût  pu  échapper 
il  une  pyélographie  faite  ù  un  moment  moins  oppoi'- 
tun.  Les  deux  bassinets  du  côté  opposé  étaient 
dilatés  et  atones. 

Mise  en  évidence  de  la  vascularisation  artérielle 
du  rein  chez  le  vivant.  —  M.  Chevassu  présente 
de  belles  radiographies  de  M.  Dos  Santos  montrant 
tout  l’arbre  artériel  du  rein.  Ces  images  sont  obtenues 
en  radiographiant  le  malade  dans  le  même  moment 
où,  grâce  à  une  longue  aiguille,  on  lui  iiijecle  dans 
l'aorte  abdominale,  au-dessus  des  artères  rénales, 
une  solution  d’iodure  de  sodium. 

M.  Dos  Santos  a  répété  maintes  fois  cette 
expérience  sans  jamais  avoir  observé  le  moindre 
incident. 

Avantages  du  couteau  dlathermlque  alimenté  par 
l’appareil  à  ondes  entretenues.  —  M,  Heitz-Boyer 
présente  plu.sieurs  malades  néphrolilhotoraisés  au 
couteau  dialhermique  et  parfaitement  guéris,  encore 
que  chez  l’un  d’eux  le  rein  ait  dit  littérulement  être 
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Sur  3  cas  de  i<  méconnaissance  systématisée  )>.  — 
MM.  H.  Claude,  Lévy-Valensi  et  P.  Sebiù  rap¬ 
portent  3  observations  de  «  méconnaissance  syléma- 
tisée  d’une  situation  ».  Ces  cas  ont  comporté  tous 
les  trois,  à  un  moment  de  leur  évolution,  une  illusion 
des  sosies;  la  genèse  de  l’idée  délirante  de  mécon¬ 
naissance  paraît  toutefois  différente  dans  chacun 
d’eux. 

La  première  observation  est  celle  d’une  débile  qui, 
pendant  une  semaine,  a  veillé  et  essayé  d’alimenter 
le  cadavre  de  son  mari;  l’apparition  ultérieure  de 
fausses  reconnaissances  et  d'illusions  multiples  a 
montré  que  la  méconnaissance  délirante  était  symp¬ 
tomatique  d’une  dissociation  mentale  progressive. 
Dans  le  second  cas,  la  méconnaissance  systématisée 
était  une  des  manifestations  du  syndrome  do  Cotard. 
Chez  la  troisième  malade,  qui  présente  une  psychose 
paranoïde,  la  méconnaissance  semble  avoir  un  carac¬ 
tère  volontaire  et  faire  partie  intégrante  du  système 
de  persécution. 

Reflexes  hyperalgiques,  signe  de  l’anticipation 
passive,  et  mouvements  pendulaires  automatiques 
au  cours  d’un  accès  de  confusion  mentale.  —  MM. 
H.  Ciaude  et  H.  Baruk  montrent  un  malade  qui,  au 
cours  d’un  accès  confusionnel  et  onirique  consécutif 
à  un  traumatisme  crânien  et  à  des  excès  alcooliques, 
a  présenté  les  troubles  moteurs  et  psycho  moteurs 
suivants  : 

1“  Des  réflexe.i  hyperalgiques  caractéristiques 
obtenus  par  le  pincement  des  téguments  des  membres 
inférieurs  ; 

2"  Une  conservation  des  attitudes  segmentaires; 

3"  Dans  l’épreuve  de  la  flexion  passive  de  l’avant- 
bras,  le  malade  précède  par  moments  le  mouvement 
qu’on  lui  imprime:  c’est  ce  que  les  auteurs  désignent 
nous  le  nom  de  signe  de  V anticipation  des  mouve¬ 
ments  passifs  ; 

4v  Des  mouvements  pendulaires  rythmés  de  flexion 
et  d’extension  de  l’avanl-bras,  qui  suivent  l’épreuve 
précédente. 

Tous  ces  phénomènes  sont  liés  à  l’état  de  l’atten¬ 
tion  :  ils  traduisent  une  suspension  de  la  conscience. 
Dès  qu’on  réveille  l’attenlion  (bruit  inattendu,  diver¬ 
sions  psychiques),  la  catalepsie  ou  les  mouvements 
auuimatiques  s’arrêtent  net, 

ün  retrouve  donc  chez  ce  malade  tous  les  éléments 
du  syndrome  calalonique  avec  leurs  caractères 
esseniiels,  leur  apparence  volontaire,  leur  intrica¬ 
tion  psycho-motrice.  Malgré  ces  apparences,  tous  ces 
phénomènes  ne  sont  en  réalité  que  des  manifesta¬ 
tions  d’automatisme  psycho-moteur  déterminées  par 
des  atteintes  cérébrales,  notamment  toxiques. 

Les  auteurs  présentent  un  lilm  oinémalographique 
montrant  les  divers  symptômes  décrits.  Actuelle¬ 
ment  ceux-ci  ont  en  grande  partie  disparu,  en  môme 
temps  <iue  disparaissaient  les  signes  de  l’intoxication 
alcoolique. 

Epilepsie  et  mutisme  pithiatique.  —  M.  H.  Ey 
rapporte  2  cas  où,  après  une  crise  d'épilepsie,  s’est 
installé  un  mutisme  pithiatique  guéri  par  la  sugges- 

inlerjiré'tés  ù  la  lumière  des  récentes  théories"  de 
Vinhibition  comme  mécanisme  des  phénomènes  épi¬ 
leptiques  et  puisent  leur  intérêt  dans  le  double  cou¬ 
rant  d’idées  qui  attribue,  d’une  part,  à  l’épilep-ie  des 
actes  automatiques  complexes  (équivalents,  états 
crépusculaii’es)  et,  d’autre  part,  qui  tend  à  étendre  le 
chainp  de  l’hystérie  au  delà  du  pithiatisme  de 
Babinski  et  à  lui  supposer  même  un  substratum 
mésencéphalique  (Murinesco), 

Déséquilibre  mental  à  prédominance  éthique  et 
déséquilibre  endocrinien  chez  un  garçon  de  13  ans. 

. —  M.  Courbon  et  M**"  Le  Cannu  présentent  un 
malade  de  13  ans  qui,  avec  un  niveau  intellectuel 
égal,  d’après  les  tests,  à  celui  d’un  garçon  de  15  ans, 
a  des  caprices,  une  instabilité  et  de  la  mythomanie. 
On  note,  avec  une  stature  d’adolescent,  une  gynéco¬ 
mastie  et  une  atrophie  génitale.  Il  y  a  lieu  d’espé¬ 
rer  une  amélioration  par  le  traitement  opothérapique 
et  arsenical,  en  raison  d’une  syphilis  héréditaire  dans 
les  antécédents. 

Troubles  mentaux  et  Intoxication  par  les  barbi¬ 
turiques.  —  MM.  Heuyer  et  La  Guibau  attirent 
l’attention  sur  les  troubles  mentaux  qui  peuvent  sur¬ 
venir  ù  la  suite  d’iutoxioution  par  les  barbituriques. 


Ces  derniers  peuvent  déterminer  des  trouble»  diffé¬ 
rents  suivant  la  dose  employée  et  suivant  la  compo¬ 
sition  chimique.  Il  y  a  lieu  de  se  défier  des  accidents 
toxiques  de  cet  ordre  qui  peuvent  accompagner 
l’administration  de  certaines  variétés  de.  barbitu¬ 
riques.  H.  Babuk. 
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Essai  du  traitement  de  la  maladie  de  Vaquez  par 
l’ingestion  de  rate  fraîche.  —  M.  Petzetakis  a 
constaté  l’heureu»e  influence  d’ingestion  de  rate 
fraîche  dans  un  cas  de  maladie  de  Vaquez.  Après 

I  mois  de  traitement  (250  gr.  do  rate  par  jour),  la 
pression  artérielle  diminua  ainsi  que  le  nombre  des 
globules  rouges  (diminution  de  1.100.000  par  mmc.). 
L'auteur  a  essayé  dans  2  autres  cas  ce  traitement  et 
il  se  propose  d’apporter  prochainement  les  résultats 
obtenus.  Il  a  eu  l’idée  d’essayer  le  traitement  par 
ingestion  de  rate  fraîche  d’une  façon  fortuite  ;  il 
avait  vu  une  femme  qui,  pour  se  fortifier,  s’était  mise 
à  manger  de  la  rate  crue;  le  résultat  fut  mauvais  et 
son  état  s’aggrava. 

Paralysie  faciale  au  cours  de  la  pneumonie.  — 
MM.  Mouriquand,  Sédaillan  et  Reboud  présentent 
une  enfant  de  13  ans  1/2  qui  a  fait  une  paraly¬ 
sie  faciale  au  cours  d’une  pneumonie.  Cette  paralysie 
à  type  périphérique  a  évolué  en  même  temps  que  la 
pneumonie  et  a  régressé  partiellement  dans  la  con¬ 
valescence.  Elle  ne  s'est  pas  accompagnée  de  symp¬ 
tômes  otitiques  et  elle  paraît  duo  à  l’atteinte  du  noyau 
du  facial. 

Sur  un  cas  d’infiltration  dite  épi-tuberculeuse 
du  poumon  droit,  observée  pendant  4  années.  — 
MM.  Péhu  et  A,  Dufourt  relaient  l'observation 
détaillée  d'une  fllletle  qu’ils  ont  pu  suivre  dans  une 
salle  d  hôpital  de  l’âge  de  22  mois  à  celui  de  6  ans. 

II  s’agit  d’un  processus  d’hépatisat'ion,  de  nature 
tuberculeuse,  siégeant  au  niveau  du  lobe  supérieur 
droit  et  que  seul  l’examen  radiologique  a  révélé.  La 
résorption  a  été  très  lente  ;  c’est  seulement  au  bout 
de  15  mois  que  l’on  a  pu  constater  une  image  thora¬ 
cique  à  peu  près  normale. 

Ce  cas  répond  exactement  à  ce  qiii  a  été  décrit  en 
France  pur  M.  Ribadeau-Dumas,  sous  le  nom  de  «  forme 
curable  de  la  tuberculose  gangllo-pulmonaire  »,  en 
Allemagnesousceliiid’  «  infiltra  lion  épi- tuberculeuse  », 
épithète  qui  lui  a  été  donnée  par  MH»  Eliasberg  et 
M.  Neuland.  Quel  que  soit  son  substratum  histolo¬ 
gique,  cette  forme  d’altération  pulmonaire  a  pour 
caractères  principaux  ;  sa  marche  lente  et  sa  ten¬ 
dance  à  une  guéi'ison,  sinon  anatomique,  du  moins 
clinique.  Sa  connaissance,  son  élude  ont  contribué  à 
faire  admettre,  contrairement  à  l’opinion  générale¬ 
ment  admise,  que.  dans  la  première  enfance,  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  n’a  pus  forcément  une  évolution 
fatale. 

Pseudo-paralysie  de  Parrot,  due  à  une  gomme  de 
l’extrémité  inférieure  du  fémur  gauche.  —  MM. 
Dufourt  et  Ph.  Barrai  présentent  l’observation 
d’un  nourrisson  de  2  mois  qui  avait  une  paralysie  de 
la  cuisse  gauche.  La  radiographie  montra  l’exis¬ 
tence  d’une  gomme  de  la  partie  inférieure  du  fémur 
de  ce  côté,  celle  d’une  péiioslite  ossifiante  des 
fémurs  et  des  tibias  des  deux  côtés  et  même  celle 
d’une  encoche  révélant  l’existence  d’une  autre  gomme 
au  début.  Les  auteurs  insistent  sur  le  fait  que  la 
maladie  de  Parrot  relève  d’un  certain  nombre  de 
lésions  qui  ne  sont  pas  toujours  identiques. 

Accidents  rénaux  consécutifs  à  la  vaccination 
antidiphtérique  par  l’anatoxine.  —  M.  A.  Dufourt 
insiste  sur  la  sévérité  des  complications  rénales 
chez  les  sujets  ayant  dépassé  l’âge  de  15  ans.  Il  rap¬ 
porte  2  observations  d’étudiants  en  médecine  qui 
ont  présenté  :  le  premier  des  hématuries,  de  l’anu¬ 
rie,  des  céphalées  vives  et  une  fièvre  intense,  avec 
comme  séquelle  une  fragilité  réunie  certaine  succé¬ 
dant  à  celte  né|)hrile  congestive  hémalurique;  le 
second,  un  œdème  formidable  généralisé  avec  albumb 
nurie,  avec  persistance  d’une  albuminurie  résiduèlle 
au  taux  C.xe  de  2  gr.  L’auteur  conclut  qu’à  partir  de‘i'8  à 
14  ans  il  faut  être  très  réservé  pour  la  vaccinatîon." 

,1.  Roübsjît. 
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Torsion  du  testicule 

Par  Gu.  Lexormant  . 
Proresseui-  ngi'(‘('é  A  la  Pariillé, 
Chii’ui-gien  de  l’IiàpUul  de  lu  PillA. 


Un  garçon  fie  17  ans,  bien  développe  pour  son 
âge  et  de  parfaite  sanîé  apparcnie,  entre  à  la 
Pilié,  dans  la  soirée  du  7  .lanvier  1020,  pour  des 
accidents  aigus,  d’allure  innaniiualoire,  au  niveau 
de  la  région  lesliculaire  droite. 

Je  l’exainine  le  lendemain  malin  et  je  fais  les 
conslalations  siiivanles.  La  moitié  droite  dn 
scrolutn  est  le  siège  d'une  tuméfaction  évidente, 
la  peau  présente  une  coloration  ronge  vif,  les 
plans  superfieiels  soni  forlement  œdématiés.  Cet 
œdème  gène  l'exploration  des  organes  f)rofonds, 
mais  plus  encore  la  douleur  très  intense  que 
provoque  le  moindre  attonehetnent.  Pourtant, 
avec  de  la  douceur  et  de  la  patience,  je  parviens  à 
palper  le  contenu  du  scrotum,  et  il  me  semble 
reconnaître,  en  avant,  un  épididyme  très  augmenté 
de  volume  et  très  dur;  en  arrière  de  lui  et  coilfé 
par  lui,  donc  en  position  d’inversion,  un  testicule 
de  consistance  à  peu  près  normale,  lin  outre,  la 
palpation  révèle  une  douleur  très  vive  tout  le  long 
du  cordon,  depuis  l’orifice  inguinal  externe 
jusqu’à  la  racine  des  bourses.  Du  côté  gauche, 
rien  à  signaler  ;  testicule  et  épididyme  ont  leur 
situation,  leur  consistance,  leur  sensibilité  et  leur 
volume  normaux.  Malgré  l’intensité  de  la  doideur, 
l’état  général  eSt  bon;  la  température  à  37“(). 

Interrogé  sur  le  début  de  ces  accidents,  le 
malade  raconte  qu’il  a  ressenti  pour  la  première 
fois,  il  y  a  une  dizaine  de  jours,  une  douleur 
brusque,  très  intense,  localisée  au  testicule  droit; 
mais  cette  douleur  n’a  duré  que  quelques  minutes, 
puis  a  complètement  disparu,  et  le  malade  n’y  a 
pas  attaché  grande  attention. 

Le  5  Janvier,  les  douleurs  reparaissent;  cette 
fois,  elles  irradient  du  sernturn  au  bas-ventre  et 
elles  surviennent  par  crises  paroxysticpies  assez 
violentes  et  assez  rapprochées  pour  que  le  malade 
soit  obligé  de  se  cou  -hcr  et  de  passer  la  journée 
dans  son  lit;  mais  il  ne  remar(|ue  aucun  gnnlle- 
ment,  aucune  modilication  physique  de  la  région 
douloureuse.  Le  lendemain,  au  réveil,  la  douleur  a 
disparu  ;  le  jeune  homme  se  lève  et  vaque  à  ses 
occupations  jusqu’à  5  heures  du  soir.  A  ce 
moment,  reprise  brusque  et  ])lus  violente  que 
jamais  des  phénomènes  douloureux  qui,  dès  lors, 
ne  cesseront  plus.  Le  malade  rentre  chez  lui,  se 
couche  et  constate  alors,  pour  la  première  fois, 
la  tuméfaction  de  la  bourse  droite. 

Le  7  Janvier,  malgré  le  repos,  douleur  et 
tuméfaction  n’ont  fait  que  s’accroître,  et  le  malade 
s’est  décidé  à  venir  à  l’hùpital. 

En  présence  de  phénomènes  si  bien  localisés, 
ayant  si  nettement  l’aspect  d’une  inllammation 
franche,  de  cette  association  classique  delà  tumé¬ 
faction,  de  l’œdème,  de  la  rougeur  et  de  la  dou¬ 
leur,  la  première  idée  qui  venait  à  l’esprit  était 
celle  d’une  orchi-épididyrnite  aiguë  et,  avant 
tout,  d’une  orehi-épididymite  blennorragique  : 
on  a  le  droit,  à  17  ans,  d’avoir  «  une  chaudepisse 
tombée  dans  les  bourses  ».  Mais  notre  malade 
niait  énergiquement  toute  possibilité  de  contami¬ 
nation  et  son  urètre  ])araissait  parfaitement  sain. 
Par  ailleurs,  les  causes  d’orchite  urétrale  non 
gonococcique  sont  trop  exceptionnelles,  surtout 
à  Cet  âge,  pour  entrer  en  ligne  de  compte. 

Pouvait-on  penser  à  une  forme  aigue,  massive, 
de  tuberculose  testiculaire,  à  la  phtisie  galopante 
du  testicule  de  Duplay  et  Reclus  P  Sans  doute, 


mais  la  marche  des  lésions  est  si  rapide  dans  ces 
cas,  d’ailleurs  assez  rares,  que  je  n’en  ai  jamais 
vu  où  l’on  ne  pût  d(^à  déceler  l’existence  d’un 
foyer  de  ramollissement  et  de  suppuration.  Et 
puis,  l’état  général  excellent  de  notre  malade, 
l’absence  de  toute  autre  manifestation  tubercu¬ 
leuse,  actuelle  ou  ancienne,  n’était  guère  en 
faveur  de  cette  hypothèse. 

C’est  d’un  autre  côté  que  s’orienta  mon  di'a- 
gnostic.  Malgré  l’apparence  inllammatoire  des 
phénomènes,  je  crus  pouvoir  les  attribuer  à  une 
cause  purement  mécanique,  à  une  torsion  du 
testicule.  Trois  faits  me  paraissaient  en  faveur  de 
ce  diagnostic.  Tout  d’abord,  la  brusquerie  du 
début  et  la  violence  des  douleurs  ;  dans  une 
orchilp,  si  aiguë  qu’elle  soit,  il  y  a  une  certaine 
progression  dans  le  développement  des  symp¬ 
tômes;  dans  la  torsion  testiculaire,  comme  dans 
toutes  les  torsions  d’organes,  ils  sont  d’emblée 
au  maximum  d’intensité  et,  comme  l’a  dit  très 
justement  Lapointe,  il  n’est  aucune  autre  affection 
du  testicule  où  ils  éclatent  avec  une  telle  soudai¬ 
neté  et  une  telle  brutalité. 

En  second  lieu,  le  malade  racontait  qu’à  deux 
reprises  différentes,  avant  la  crise  actuelle  sur¬ 
venue  le  ü  Janvier  à  5  heures  du  soir,  il  avait 
ressenti  des  douleurs  subites  et  violentes  dans  le 
même  testicule,  douleurs  très  passagères  la 
première  fois,  plus  durables  à  la  seconde  atteinte. 
Or  de  telles  crises  douloureuses  prémonitoires, 
correspondant  à  une  torsion  incomplète  ou  tem¬ 
poraire,  précèdent  souvent  la  torsion  complète 
et  déllnitive  du  testicule,  à  tel  point  que  l’on  a 
pu  décrire  une  forme  à  répétition.  Un  malade  de 
Pérard  et  Arviset  avait  eu,  un  au  avant  les  acci¬ 
dents  qui  l’amenèrent  à  l’hôjiital,  une  crise  tout  à 
fait  analogue  qui  cessa  spontanément  au  bout  de 
vingt-quatre  heures;  et  le  malade  de  Van  de  Poel 
était  si  habitué  à  voir  son  testicule  se  tordre,  (ju’il 
avait  appris  à  le  détordre  lui-même. 

Enfin,  et  c’était  là  l'argument  le  plus  solide  en 
faveur  de  la  torsion  testiculaire,  il  m’avait  bien 
paru,  en  explorant  le  scrotum,  reconnaître  une 
anomalie  de  position,  une  inversion,  l’épididyme 
ayant  passé  au-devant  du  testicule. 

Le  diagnostic  de  torsion  était  donc  probable, 
sans  qu’il  fût  possible  de  l’affirmer  d’une  manière 
absolue.  Mais  cette  seule  probabilité  suffisait  à 
imposer  une  opération  immédiate,  car,  au  cas  de 
torsion,  seule  cette  opération  donne  (luelques 
chances  de  conserver  la  vitalité  de  l’organe. 

J'intervins  donc  aussitôt,  sous  rachi-anesthésie, 
et  mon  diagnostic  se  trouva  confirmé.  Les  enve¬ 
loppes  superficielles  traversées,  j’ouvris  la  vagi- 
rmle  qui  renfermait  un  peu  de  liquide  hématique. 
Le  testicule  et  l’épididyme  avaient  subi  une  tor¬ 
sion  d’un  tour  et  demi  ;  la  torsion,  très  serrée, 
portait  sur  la  portion  intravaginale  du  cordon  ; 
l’épididyme,  situé  eu  avant  du  scrotum,  était  très 
volumineux  et  d’une  coloration  noire  uniforme; 
le  testicule,  manifestement  moins  altéré,  était 
cependant  gros  et  parsemé  de  taches  ecchymo- 
tiques.  Malgré  l’ancienneté  relative  de  la  torsion 
(40  heures  environ),  malgré  l’aspect  des  lésions, 
il  me  parut  légitime  de  tenter  la  conservation 
de  l’organe  ;  après  détorsion,  je  réintégrai  le 
testicule  et  l’éjiididyme  dans  le  scrotum  où  je  les 
fixai,  et  je  refermai  complètement  l’incision 
cutanée. 

Le  malade  guérit  sans  incident  et  quitta  le  ser¬ 
vice  au  bout  d'une  douzaine  de  jours. 

11  s’agissait,  en  somme,  dans  ce  cas,  d’une 
torsion  de  la  portion  intravaginale  du  cordon, 
d’un  volvulus  testiculaire,  pour  employer  la  termi¬ 
nologie  de  Sebileau  et  Descomps  ;  c'est,  d’ailleurs, 
la  vuriél6_la  plus  fréquente,  ^au  moins  dans  les 


cas  où  le  testicule  a  effectué  sa  descente  normale 
dans  les  liourses,  tandis  que  la  torsion  extravagi¬ 
nale  du  cordon,  le  bistournage  de  Sebileau  et  I)es- 
eomps,  s’observerait  plutôt  au  niveau  des  tes¬ 
ticules  ectopiques. 


La  torsion  du  testicule  est  bien  connue  des 
chirurgiens  d’enfants.  Elle  a  été  décrite  et  étudiée 
depuis  longtemps,  mais  c’est  vraiment  Ombré- 
danne  qui  nous  a  appris  la  place  prépondérante 
qu’elle  occupe  dans  la  pathologie  chirurgicale  de 
l’enfance,  chez  le  nourrisson  et  surtout  chez 
renfant  de  8  à  12  ans.  G’est  lui  qui  a  montré  que 
la  quasi-totalité  des  ])rétendues  orchites  de 
l’enfance  étaient  dos  torsions  du  testicule.  Le 
diagnostic  en  est,  du  reste,  facile  à  cette  époque 
de  la  vie,  pour  peu  que  l’on  y  pense,  car  l'urètre 
est  vierge  à  cet  âge,  les  autres  causes  d’orchites, 
oreillons  mis  à  part,  sont  exceptionnelles,  et  la 
tuberculose  testiculaire  aiguë  est  plus  rare  que  ne 
l’ont  dit  Ilutinel  et  Deschamps. 

Chez  l’adolescent,  chez  l’adulte  jeune,  la  tor¬ 
sion  du  testicule  est  plus  souvent  méconnue. 
D’abord,  elle  est  certainement  moins  fréquente 
que  chez  l’enfant  :  en  dix  ans  de  jiratique  dans 
des  services  très  actifs,  je  n’en  ai  rencontré  que 
deux  cas.  Et  puis  les  causes  d’erreur  deviennent 
plus  nombreuses  :  traumatismes,  et  surtout  infec¬ 
tions  urétrales;  après  la  puberté,  toute  affection 
te.sticulo-épididymaire  aiguë  évoque  d’abord  l’idée 
du  gonocoque. 

J’ai  fait  le  diagnostic  exact  chez  le  malade 
dont  je  viens  de  rapporter  l’histoire;  mais  je  l’ai 
fait  surtout  parce  que  j’étais  jirévenu  par  un  cas 
antérieur,  de  tous  points  analogue,  dans  lequel 
je  m’étais  complètement  tromjié.  Rien  n’est  plus 
instructif  en  clinique  que  les  erreurs  de  dia¬ 
gnostic,  parce  que  rien  ne  se  grave  plus  profon¬ 
dément  dans  l’esjirit. 

Donc,  en  Janvier  1921,  j’avais  reçu  dans  mon 
service  de  Saint-Louis  un  jeune  homme,  de 
17  ans  également,  dont  l’histoire  est  calquée  sur 
la  précédente,  avec  cette  seule  différence  qu’ici 
il  n’y  avait  pas  eu  de  crises  prémonitoires  et  que 
la  torsion  avait  été  d’emblée  complète  et  défini¬ 
tive.  La  veille  de  son  entrée,  le  malade  avait 
ressenti  une  forte  douleur  dans  la  région  testicu¬ 
laire,  douleur  qui  avait  persisté  depuis  lors.  A 
l’examen,  la  bourse  était  tuméfiée,  rouge,  œdé¬ 
matiée;  la  palpation  jirofonde,  difficile  en  raison 
de  l’extrême  sensibilité  des  organes,  permettait 
de  sentir  une  masse  ferme,  augmentée  de  volume, 
très  douloureuse,  dans  laquelle  on  ne  jiouvait 
distinguer  nettement  l’épididyme  du  testicule. 

Malgré  les  dénégations  du  malade,  malgré 
l’absence  de  tout  écoulement  urétral,  je  crus  à  une 
épididymite  blennorragiipie  et  tout  le  traitement 
consista  dans  le  repos  au  lit  et  dans  les  applica¬ 
tions  du  classique  onguent  napolitain  belladoné. 
Ce  n’est  qu’au  bout  d’une  semaine  que,  ne  voyant  • 
se  produire  aucune  rémission  et  les  douleurs  per¬ 
sistant  avec  la  même  intensité,  j’envisageai  la  pos¬ 
sibilité  d’une  torsion  testiculaire  et  je  me  décidai 
à  intervenir. 

Je  trouvai  la  vaginale  remplie  de  sang  et  de 
caillots,  le  testicule  et  l’épididyme  très  conges¬ 
tionnés,  noirâtres,  tordus  d’un  tour  complet  dans 
le  sens  des  aiguilles  d’une  montre,  autour  d’un 
pédicule  constitué  par  la  portion  intra-vagiiiale 
du  cordon  et  le  ligament  scrotal  du  testicule;  ce 
ligament  était  inséré  très  haut  sur  le  bord  posté¬ 
rieur  de  l’organe.  Ne  voulant  pas  sacrifier  le  tes¬ 
ticule,  je  fis  la  détorsion  et  je  fixai  la  glande 
remise  en  place  par  deux  points  de  catgut. 
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Mais  il  était  trop  tard.  Le  malade  avait  quitté 
l’hôpital,  au  déb.ut  de  Févjier,  paraissant  en  bon 
état.  Il  y  revint  quinze  jours  plus  tard:  l'incision 
.s’était  rouverte,  du  pus  s’était  évacué  et,  par  la 
plaie,  les  tubes  séminifères  sphacélés  s’élimi¬ 
naient;  il  n’y  avait  plus  qu’à  faire  la  castration. 

Cette  observation  montre  la  gravité  de  la  tor¬ 
sion  du  testicule,  en  ce  qui  concerne  l’avenir  de 
la  glande,  et  les  conséquences  du  moindre  retard 
apporté  à  l’intervention.  Ombrédanne  a  bien 
établi  que,  hors  le  cas  de  détorsion  spontanée  qui 
me  parait  rare,  au  moins  chez  l’adulte,  l’aboutis¬ 
sement  naturel  du  volvulus  testiculaire  est,  soit 
l’atrophie,  soit  la  gangrène  et  la  suppuration; 
l’atrophie  s’observe  surtout  dans  les  formes  à 
évolution  subaiguë,  la  gangrène  dans  les  formes 
aiguës,  qui  sont  celles  que  j’ai  observées.  Seule  la 
détorsion  opératoire  peut  empêcher  cette  évolu¬ 
tion  fatale;  mais,  pour  être  utile,  elle  doit  être 
précoce,  Je  ne  sais  ce  qu’il  adviendra  de  mon  pre¬ 
mier  malade  que  je  n’ai  pu  revoir  depuis  qu’il  a 
quitté  l’hôpital;  mais  je  n’ai  pas  grande  confiance 
dans  la  valeur  fonctionnelle  de  ce  testicule  resté 
tordu  pendant  quarante  heures,  Et  je  sais  que 
Viscontini,  intervenant  au  bout  de  48  heures, 
chez  un  enfant,  a  trouvé  le  testicule  complètement 
gangrené  et  a  dû  faire  la  castration,  qu’Auvray, 
opérant  quatre  heures  après  le  début  de  la  torsion, 
a  constaté  que  le  testicule  était  déjà  d’une. colora¬ 
tion  violet  très  foncé,  susceptilile  cependant  d’être 
conservé. 

Donc  il  faut  savoir  reconnaître  au  premier  coup 
d’œil  ces  accidents  d’allure  si  particulière,  pour 
appliquer  d’urgence  la  seule  thérapeutique  qui 
puisse  sauver  le  testicule.  Je  crois  que,- lorsqu’on 
en  connaît  l’existence,  lorsqu'on  a  cette  possibi¬ 
lité  présente  à  l’esprit,  ce  diagnostic  n’est  pas  très 
difficile  dans  la  pratique. 

Les  formes  suraiguës,  qui  s’accompagnent  du 
syndrome  de  torsion  viscérale,  où  les  douleurs 
irradient  à  l’abdomen,  où  il  y  a  des  vomissements, 
où  le  malade  est  pâle,  anxieux,  couvert  de  sueur, 
où  le  pouls  est  petit  et  accéléré,  peuvent  simuler 
un  étranglement  herniaire;  mais  les  signes  phy¬ 
siques  diffèrent  et  permettent  une  discrimination 
assez  facile  des  deux  affections,  lorsque  le  testi¬ 
cule  est  normalement  situé  dans  les  bourses  (il 
n’en  serait  pas  de  même  au  cas  d’ectopie,  où  la 
confusion  est  difficilement,  évitable).  D’ailleurs, 
l’erreur  serait  sans  conséquence  grave,  l’interven¬ 
tion  s’imposant  avec  la  même  urgence  dans  les 
deux  cas. 

L’erreur  courante,  celle  que  j’ai  commise  après 
bien  d’autres,  c’est  de  confondre  le  volvulus  tes¬ 
ticulaire  avec  une  orchi-épididymite  aiguë,  gono¬ 
coccique  ou  tuberculeuse.  Ce  qui  trompe  en 
pareil  cas,  c’est  l’aspect  inflammatoire  de  la 
lésion,  la  rougeur  et  l’œdème  des  téguments,  et  il 
faut  savoir  et  ne  jamais  oublier  que  cet  aspect 
inflammatoire  appartient  aussi  bien  à  la  torsion 
qu’à  l’orchite,  que  même  la  torsion  peut  s’accom¬ 
pagner  de  fièvre  (Ombrédanne).  Si  l’on  ne  se 
laisse  pas  obnubiler  par  ces  phénomènes,  je  crois 
que  la  palpation  attentive  du  scrotum,  l’examen 
du  cordon,  l’intensité  toute  particulière  des  dou¬ 
leurs,  l’absence  de  toute  urétrite  et  surtout  la 
soudaineté  du  début  permettront,  le  plus  souvent, 
dé  reconnaître  la  torsion  du  testicule. 

Je  sais  bien  qu’à  côté  de  la  torsion  véritable  du 
testicule,  on  peut  observer  toute  une  série  d’au¬ 
tres  accidents  aigus,  plus  rares,  intéressant  un 
testicule  en  situation  normale  ou  surtout  un  tes¬ 
ticule  ectopique.  Souligoux  a  vu  chez  uii  garçon 
de  19  ans  un  infarctus  du  testicule  ectopique  con¬ 
sécutif  à  l’étranglement  du  cordon  par  une  bride 
fibreuse  insérée  sur  l’épididyme.  Moi-même, 
chez  un-  nourrisson  qui  semblait  atteint  d’étran¬ 
glement  herniaire,  j’ai  trouvé  dans  l’aine  un  tes¬ 
ticule  et  un  épididyme  transformés  en  un  bloc 
noirâtre  par  l’hémorragie  interstitielle,  sans  qu’il 
y  eût  de  torsion,  ni  de  compression  du  cordon. 


Irk  a  publié  un  cas  exceptionnel  de  torsion  d’une 
..hernie  scrotale  avec  hydrocèle  chez  un  homme 
de  24  ans  :  le  sac  était  tordu  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  des  bourses  «  comme  un  kyste  de  l’ovaire  » 
et  il  avait  entraîné  dans  sa  torsion  le  testicule 
et  une  anse  grêle.  ■ 

Moins  rare  paraît  être  la  torsion  de  l’hyda- 
tide  de  Morgagiii,  dont  les  premières  observa¬ 
tions  ont  été  publiées  par  Colt  et  par  Watson, 
mais  que  Mouchet  a  eu  le  grand  mérite  d’indivi¬ 
dualiser  en  un  type  clinique  spécial.  Elle  s’observe 
surtout  chez  l’enfant;  mais  Jean  en  a  vu  un  cas 
chez  un  homme  de  23  ans.  Les  symptômes  rap¬ 
pellent  ceux  du  volvulus  testiculaire,  avec  moins 
d’intensité  :  les  signes  locaux  sont  plus  atténués, 
il  y  a  moins  de  douleur  et  moins  de  fièvre,  l’évo¬ 
lution  est  plus  subaiguë,  avec  tendance  rapide  à 
la  résolution  ;  la  palpation  est  plus  facile  et  permet 
de  distinguer  l’épididyme,  toujours  augmenté  de 
volume  et  douloureux,  surtout  au  niveau  de  sa 
tête,  et  le  testicule  de  dimensions  et  de  sensibi¬ 
lité  normales. 

Ces  distinctions,  fort  intéressantes  au  point  de 
vue  pathologique,  n’ont  pas  la  même  importance 
en  pratique,  puisque  l’indication  opératoire  reste 
la  même,  qu’il  s’agisse  d’un  volvulus  du  testicule, 
d’une  torsion  de  l’hydatide  ou  d’un  étranglement 
du  cordon. 

Ce  qu’il  me  parait  essentiel  de  retenir,  pour 
éviter  une  erreur  fâcheuse  de  diagnostic  et  de 
traitement,  peut  se  résumer  en  trois  points  : 

i"  La  torsion  du  testicule  existe  chez  l'adulte 
comme  chez  l'enfant,  et  il  faut  y  penser  toutes  les 
fois  que  l'on  se  trouve  en  présence  d' accidents  dou¬ 
loureux  aigus  à  début  brusque  intéressant  le  testi- 

2"  La  torsion  du  testicule  s' accompagne  habi¬ 
tuellement  de  signes  locaux  [rougeur,  œdème)  et  par¬ 
fois  de  signes  généraux  [fièvre]  d'allure  inflamma¬ 
toire-,  la  constatation  de  ces  signes  ne  permet 
donc  pas  de  rejeter  le  diagnostic  de  torsion  et 
d’affirmer  l’existence  d’une  orchi-épididymite. 

3"  S'il  y  a  le  moindre  doute  sur  la  nature  de  la 
lésion,  il  faut  pratiquer  immédiatement  une  inter¬ 
vention  exploratrice.  Que  risque-t-on,  en  effet?  De 
trouver  parfois  une  orchite.  Pareille  mésaventure 
est  arrivée  à  Hirsch;  mais  ce  chirurgien  a  eu  le 
grand  tort,  ayant  reconnu  l’absence  de  torsion 
et  la  présence  d’un  noyau  épididymaire,  de  ler- 
miner  par  une  castration.  Si,  plus  prudent,  il  se 
fût  conienté  de  refermer  l’incision  exploratrice, 
son  opéré  n’y  eût  pas  perdu  grand’clio.se.  S’il  s’agit 
d’une  torsion  de  l’iiydatide,  on  l’enlèvera  et  on 
obtiendra  une  guérison  plus  rapide  qu’en  laissant 
les  choses  évoluer  spontanément.  Et  si,  enfin,  on 
•  trouve  une  torsion  vraie  du  testicule,  on  aura 
donné  au  malade  la  seule  chance  possible  de  con¬ 
server  sa  glande. 


Colites 

On  entend  par  colite  les  états  inflammatoires  du 
gros  intestin,  en  éliminant  toutefois  les  colites  spé¬ 
cifiques  ou  secondaires. 

Aspect  clinique.  —  Toutes  les  colites  ont  un  cer¬ 
tain  nombre  de  symptômes  communs  qui  sont  ; 

Douleurs.  —  Douleurs  abdominales  plus  ou  moins 
localisées  à  la  région  du  côlon  malade  qui  s’accusent 
souvent  au  moment  de  l'évacuation. 

Selles.  —  Selles  anormales  :  diarrhée  ou  consti¬ 
pation  selon  le  segment  touché. 

AnnOMEN.  — Ventre  souvent  plat  et  rétracté.  Le. 
palper  permet  de  sentir  le  côlon  malade  contracturé 
sous  Informe  d'un  cordon  dur  roulant  sous  le  doigt: 
c’est  le  cordon  cnlique  ou  une  rétention  stercorale 
donnant  quelquefois  l’aspect  d’une  tumeur  allongée. 

Etat  céniSbal.  —  L’état  général  est  toujours  tou- 
ebé  :  fatigue  générale,  dépression  nerveuse  et  quel¬ 
quefois  poussées  de  température. 


Traitement. 

L’étude  pathologique  du  gros  intestin  peut  être 
faite  selon  ses  régions,  (cæcum,  côlons  segmen¬ 
taires! ,  mais,  au  point  de  vue  thérapeutique,  il  est 
possible  de  diviser  schématiquement  le  gros  intestin 
en  deux  segments  :  le  gros  intestin  droit  (G.  1.  D.) 
comprenant  ;  cæcum,  côlon  ascendant  et  moitié  du 
transverse;  le  gros  intestin  gauche  (G.  I.  G.)  compre¬ 
nant  la  deuxième  moitié  du  transverse,  les  côlons 
descendant  et  pelvien. 

Cette  division  est  réglée  par  l’unité  physiologique 
de  ces  deux  régions.  En  effet  : 

Gr(  s  intestin  droit.  —  1°  Les  résidus  do  la 
digestion  y  arrivent  à  l’état  liquide  et  en  sortent  à 

2“  Dans  le  G.  1.  D.  la  digestion  microbienne  des 
féculents  remplace  la  digestion  par  les  ferments  et 
donne  des  fermentations  acides  au  tournesol  ; 

3“  Par  suite,  toute  inflammation  du  G.  I.  D. 
exagère  ses  caractères  et  détermine  :  selles  liquides, 
diarrhées  acides.  Les  constipations  du  G.  I.  D.  relè¬ 
vent  surtout  d’obstacles  ou  de  malformations  d’ordre 
chirurgical  (brides  de  Lano,  dolichoeôlon,  méga¬ 
côlon). 

Gros  intestin  gauche.  —  1"  Les  résidus  de  la 
digestion  arrivent,  nu  contraire,  dans  le  G.  I.  G.  à 
l’état  de  matière  demi-solide  ; 

2“  Dans  le -G.  1.  G.  l’activité  microbienne  agit 
sur  les  albuminoïdes  et  aboutit  à  des  putréfactions 
ammoniacales  alcalines  au  tournesol  ; 

3“  Par  suite,  toute  inflammation  du  G.  1.  G. 
exagère  ces  caractères  et  détermine  :  constipation, 
alcalinité  des  matières  fécales  et  symptômes  de 
défense  intestinale  :  spasmes,  mucosités  et  fausses 

En  dehors  d’un  traitement  appartenant  aux  deux 
segments,  on  peut  en  déduire  un  traitement  spécial 
à  chacun  des  deux  segments  intestinaux. 

Traitement  spècial  du  G.  I.  D. 

1“  Lutter  contre  la  fermentation  exagérée  des  ami¬ 
dons.  Ne  donner  que  des  matières  amylacées  parfai¬ 
tement  digérées  (bouillies  de  crème  de  riz,  de 
farines,  sous  forme  de  bouillies  maltées).  Remplacer 
le  plus  possible  les  féculents  par  du  sucre.  Suppri¬ 
mer  la  cellulose  (légumes  verts).  Favoriser  la 
digestion  salivaire  des  amidons  (masticatoires,  che- 
wing-gum).  Favoriser  la  saccharification  stomacale 
en  diminuant  l’acidité  gastrique  :  alcalins,  eau  de 
Vichy  et  surtout  carbonate  de  chaux  et  carbonate  de 
bismuth  après  le  repas  ; 

2“  Retarder  l’exagération  du  péristaltisme  du 
G.  I.  D-,  opium  sous  toutes  ses  formes. 

Traitement  spécial  du  G.  I.  G. 

1“  Lutter  contre  la  putréfaction  azotée. 

Suppression  de  la  viande  et  du  lait  en  nature.  Possi¬ 
bilité  de  donner  féculents  et  légumes  contenant  de  la 
cellulose  (légumes  verts).  Donner  des  éléments  luttant 
contre  les  agents  de  la  putréfaction  :  lactose,  laits 
fermentés,  bacilles  lactiques,  salicylate  de  bismuth  ; 

2’  Lutter  contre  la  stase  des  matières  fécales. 

Pas  de  grands  lavages  d’intestin.  Donner  de  préfé¬ 
rence  des  petits  lavements  huileux.  Lutter  contre  les 
spasmes  par  la  belladone.  Donner  des  laxatifs  exagé¬ 
rant  l’acte  physiologique  :  agar-agar,  huile  de  vaseline. 

Traitement  appartenant  aux  deux  segments. 

En  dehors  du  traitement  appartenant  plus  spécia¬ 
lement  aux  deux  segments,  toute  colite  relève  d’un 
traitement  général  qui  vise  les  points  suivants  : 

Douleurs  :  Contre  l’élément  douloureux,  application 
de  compresses  humides  chaudes.  Utiliser  surtout  la 
belladone (XX  à  XX  V gouttes  de  teinture  de  belladone). 

Liai  général  :  Hydrothérapie  chaude,  préparations 
phosphorées.  ' 

Traitement  spécifique  -.  Ipéca  à  la  mode  brésilienne. 
Chlorhydrate  d’émétine  en  injections  sous-cutanées. 
Kho-sam  (4  à  12  amandes  par  jour). 

Traitement  chirurgical. 

Traitement  d'exception  :  mise  au  repos  des  côlons 
par  un  anus  cœcal. 

Traitement  hydro-minéral. 

Châtel-Guyon  ou  Plombières;  Colite  des  atonies  -, 
Châtel-Guyon.  Colite  des  spasmes  :  Plombières, 
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VARIÉTÉS  lEESl  INFORMATIONS 


Le  service  social 
et  le  traitement  du  diabète 


Dans  une  maladie,  comme  le  diabète  sucré,  qui 
est  si  étroitement  liée  dans  son  apparition,  son 
évolution  et  son  traitement  à  la  condition  sociale 
des  individus,  il  était  à  prévoir  qu’une  bonne 
organisation  d’hygiène  sociale  pourrait  rendre  de 
grands  services.  C’est  ce  que  j’ai  pu  constater 
depuis  un  an  que  j’ai  dans  mon  service  de  la 
Pitié  une  assistante  sociale,  M‘'“  Lerossignol,  qui, 
lout  en  remplissant  sa  tâche  habituelle  à  l’égard 
de  tous  les  malades  qui  viennent  se  faire  soigner 
dans  un  service  de  médecine  générale,  a  su  s’adap¬ 
ter  aux  conditions  particulières  de  mon  service, 
où  sont  traités  beaucoup  de  sujets  atteints  de 
maladies  de  la  nutrition,  et  mettre  en  pratique 
une  série  de  mesures  hygiéniques  et  thérapeu¬ 
tiques  qui  ont  largement  étendu  et  renforcé  notre 
action. 

L’organisation  de  mon  service,  qui  rappelle 
dans  son  esprit  celle  des  services  spécialisés  de 
quelques-uns  de  nos  collègues  aux  Etats-Unis, 
peut  être  schématisée  de  la  façon  suivante  :  Les 
diabétiques,  venant  à  la  consultation  spéciale  qui  a 
lieu  trois  fois  par  semaine,  sont  d’abord  soumis  par 
l’assistante  sociale  à  une  enquête  sur  leurs  condi¬ 
tions  d’existence,  qui  permet  de  les  classer  au  point 
de  vue  des  ressources  pécuniaires,  du  genre  de 
travail  et  des  habitudes  familiales.  Ils  sont  ensuite 
examinés  par  les  assistants,  puis  par  le  chef  de 
service  et,  le  diagnostic  établi,  reçoivent  une 
ordonnance  portant  sur  le  régime  alimentaire  et  la 
thérapeutique.  Celte  ordonnance,  forcément  résu¬ 
mée,  leur  est  commentée  par  l’assistante  sociale, 
fonctionnant  comme  diététicienne,  qui  leur  donne 
des  indications  sur  la  manière  de  mettre  en  pra¬ 
tique  le  régime  alimentaire  ou  les  injections 
d’insuline. 

Bien  plus,  elle  les  convoque  une  fois  par 
semaine  dans  le  service,  où  elle  les  réunit  pour 
leur  apprendre,  dans  une  leçon  pratique,  la 
manière  d’examiner  leurs  urines  (recherche  du 
glycose  par  la  liqueur  de  Fehling,  recherche  de 
l’acide  diacétique  par  la  réaction  de  Gerhardt), 
de  faire  la  pesée  de  leurs  aliments,  de  varier  la 
composition  de  leurs  menus  et  de  préparer  quel¬ 
ques  mets  importants  pour  leur  régime  ;  enlin, 
elle  leur  apprend  à  faire  sans  douleur,  avec  asep¬ 
sie  et  précision,  leurs  injections  d’insuline.  Pour 
que  ces  notions  ne  soient  pas  oubliées,  elle  leur 
remet  des  notices  imprimées  où  sont  résumées 
les  connaissances  nécessaires  sur  l’examen  des 
urines,  le  choix,  la  pesée  et  l’équivalence  des 
aliments,  et  les  injections  d’insuline. 

Pour  permettre  à  tous  les  malades  de  bonne 
volonté  de  suivre  convenablement  le  régime  et  le 
Iraitement  qui  leur  rendront  la  santé,  l’assistante 
sociale  leur  fait  acheter  une  balance  à  prix  réduit 
pour  la  pesée  des  aliments,  des  tubes  à  essai  et 
des  réactifs  pour  l’examen  des  urines  ;  dans  des 
cas  particulièrement  intéressants,  même,  elle  les 
leur  donne. 

] /assistante  sociale  note  sur  des  fiches  les 
dates  auxquelles  les  malades  doivent  revenir  con¬ 
sulter,  surveille  leur  venue,  réprimande  ceux  qui 
montrent  de  la  négligence  dans  leur  traitement, 
et  surtout  s’enquiert  des  raisons  pour  lesquelles 
ceux-ci  sont  restés  éloignés  de  la  consultation  et 
n’ont  pas  suivi  les  indications  thérapeutiques 
qu'on  leur  a  données. 


Tantôt  il  s’agit  de  sujets  peu  intelligents,  qui 
ne  comprennent  pas  la  gravité  de  leur  état  et  la 
nécessité  du  traitement;  elle  s’efforce  alors  de  les 
persuader.  Tantôt  les  malades  ont  cru  sincère¬ 
ment  suivre  leur  régime  et  n’ont  péché  que  par 
incompréhension  ;  elle  leur  montre  en  quoi  ils  se 
sont  trompés  et  entre  dans  tous  les  détails  néces¬ 
saires  pour  l’institution  du  régime.  Bien  souvent, 
ce  sont  des  indigents  qui  ne  peuvent  se  procurer 
les  aliments  ou  les  médicaments  nécessaires  ;  elle 
s’efforce  alors  de  les  aider  par  des  secours  sous 
forme  d’allocations,  de  placement,  de  médica¬ 
ments  ou  d’aliments.  Grâce  à  la  générosité  d’un 
grand  fabricant  de  produits  diététiques,  iM.  Heu- 
debert,  nous  obtenons,  sur  la  demande  de  notre 
assistante  sociale,  des  pains  spéciaux  pour  dia¬ 
bétiques  â  des  prix  réduits  de  50  pour  100  et 
75  pour  100,  et  rnêipe  gratuitement  dans  des  cas 
exceptionnels.  Non  moins  généreux  se  montre 
M.  Deslàndre  qui  vend  â  prix  réduit  l’insuline  à 
certains  de  nos  malades  sortis  de  Thopilal  ou 
venant  à  la  con.sultation  ;  parfois  même  il  en  a 
été  donné  gratuitement. 

Grâce  â  une  généreuse  donatrice,  IM""'  l’ismond, 
l’infirmière  de  régime  a  pu  enfin  s’entendre  avec 
des  fruitiers  du  quartier  de  la  Pitié,  pour  fournir 
à  quelques  diabétiques  les  légumes  verts  néces¬ 
saires  à  la  constitution  de  leur  régime,  qui  sont, 
à  certaines  époques,  si  rares  et  si  dispendieux. 
Du  lait  et  du  beurre  ont  été  aussi  accordés  dans 
des  conditions  analogues.  Certes,  nous  avions 
déjà  obtenn  pour  les  malades  de  notre  service  des 
avantages  dans  l’achat  des  pains  de  régime  et  de 
l’insuline,  mais  il  y  avait  eu  quelques  abus, 
tenant  à  ce  que  les  enquêtes  de  l’Assistance 
publique  sur  les  malades  hospitalisés  et  conva¬ 
lescents  ne  sont  pas  toujours  très  serrées  ;  grâce 
aux  enquêtes  minutieuses  menées  à  domicile  par 
l’assistante  sociale,  nous  n’avons  plus  à  redouter 
de  voir  les  avares,  déguisés  en  pauvres,  profiter 
indûment  des  œuvres  d’assistance  et  des  dons 
particuliers. 

Dans  un  bon  nombre  de  cas,  les  malades,  qui 
devraient  être  hospitalisés  ou  revenir  quotidien¬ 
nement  dans  le  service  pour  y  subir  des  injeHions 
d’insuline,  s’y  refusent,  non  par  mauvaise  volonté, 
mais  par  impossibilité  tenant  à  des  conditions 
sociales  malheureuses.  C’esl  alors  qu('  rassi.stanl(‘ 
sociale,  qui  joue  souvent  un  rôle  très  délicat  et 
très  noble  d’assistante  morale,  rend  d’incompa¬ 
rables  services.  Elle  s’enquiert  avec  précision  des 
cotiditions  sociales,  parfois  liien  embrouillées, 
dans  lesquelles  vit  le  malade  ;  c’est  dans  certains 
cas  une  confession  très  péniltle  qu'il  lui  faut 
obtenir.  La  situation  connue^  elle  s’efforce  de 
la  débrouiller  ;  cela  se  juge  tantôt  par  le  place¬ 
ment  d'enfants  dans  un  foj'er  familial  ou  dans  un 
service  de  l’Assistance  publique,  par  le  placement 
de  parents  âgés  dans  un  asile,  tantôt  par  un 
divorce  ou  une  réconciliation,  tantôt  par  l’indica¬ 
tion  d’une  situation  commerciale  ou  autre  qui 
permet  au  malade  de  subvenir  à  son  existence  et  à 
son  Iraitement,  ou  de  payer  ses  frais  d’hospitali¬ 
sation.  Certaines  ol)servalions  récoltées  ainsi  par 
l’assistante  sociale  témoignent  d’une  psychologie, 
d’une  habileté  et  d’un  dévouement. remarquables. 

Je  ne  puis  résister  au  désir  de  citer  Tune 
d’elles  : 

Exposé  simple  du  cas.  —  H...  vient  à  la  con¬ 

sultation.  Son  examen  médical  révèle  un  ancien  dia¬ 
bète  datant  de  8  ans,  avec  acidose  et  glycosurie.  La 
voyant  incapable  de  suivre  son  régime  à  domicile,  le 
professeur  Marcel  Labbé  lui  demande  si  elle  veut 


entrer  à  l’hôpital;  suc  sa  réponse  affirmative  il  lui 
remet  une  admission  d’urgence. 

L’assistante  fait  son  inscription  et  découvre  que 
.M"“'  H...  n’a  nullement  l’intention  de  se  faire  hospi¬ 
taliser.  Elle  n’a  pas  osé,  dit-elle,  le  dire  au  profes¬ 
seur.  Sa  situation  de  famille  est,  en  effet,  assez 
pénible  ;  séparée  de  son  mari  depuis  trois  ans,  et 
ayant  perdu  sa  trace,  elle  est  actuellement  seule  pour 
subvenir  à  l’entretien  de  ses  deux  fillettes  de  5  et 
10  ans.  Pour  cela  elle  fait  des  ménages,  mais  elle  n’a 
pu  en  trouver  qu’un  de  2  heures,  soit  6  francs  par 
jour;  elle  n’a  pas  payé  son  loyer  et  ne  peut  donc  pas 
cesser  de  travailler.  D’autre  part,  elle  ne  sait  que 
taire  de  ses  deux  filles.  Sans  aucun  parent  direct  à 
Paris,  elle  ne  possède  qu'une  sœur  de  son  mari  à 
Bois-Colombes  avec  laquelle  elle  est  fâchée  depuis 
longtemps.  Elle  refuse  de  mettre  ses  enfants  au  dépôt. 

Problème  social.  —  Le  prohlème  social  se  pose 
dans  toute  sa  netteté  : 

a)  Placer  les  enfants  pour  ])ermettre  à  .\1""'  II... 
d’entrer  à  l’hôpital. 

b)  Lui  donner  l’argent  nécessaire  pour  payer  son 
loyer,  soit  61  fr.  ,50. 

(•)  A  cela  l’assistante  sociale  ajoute  un  but  moral  : 
retrouver  le  mari  parti  depuis  3  ans  et  essayer  de  le 
ramener  dans  son  foyer. 

Solution  du  problème  social.  a)  Placement  des 
enfants  ;  l’assistante  apprend  que  les  2  fillettes  vont 
habituellement  chez  les  somrs,  rue  Bobillot,  et  que 
celles-ci  prennent  à  l’occasion  des  pensionnaires. 
L’assistante  va  voir  les  so-urs  et  obtient  de  ces  der¬ 
nières  qu’elles  prennent  la  plus  jeune  enfant  de 
5  ans,  à  5  francs  par  jour. 

Elle  retourne  annoncer  cette  nouvelle  à  M""'  H... 
qui  se  montre  enchantée  et  dit  qu’elle  donnera  le 
plus  qu’il  lui  sera  possible  de.  celte  somme.  Par  la 
suite,  l’assistante  expose  le  cas  au  bureau  du  Service 
social,  rue  de  Lisbonne,  qui  accorde  la  somme  de 
2  fr.  ,50  par  jour.  M'""  II...  n’aura  donc  à  verser 
que  2  fr.  ,50. 

Pour  la  deuxième  fillette,  nous  pensons  immédia¬ 
tement  à  la  placer  citez  sa  tante  â  lîois-Golombes. 
M»"-  11...  n’y  voyant  pas  d'inconvénient,  l'assistante 
part  pour  Bois-dolombcs  avec  l'enfant.  L’accueil  à 
Bois-Colombes  est  assez  froid  ;  la  belle-sœur,  cepen¬ 
dant,  finit  par  céder  devant  les  bons  sentiments  de 
M"“‘  II...  à  son  égard  dont  l’assistante  est  l’intermé¬ 
diaire.  Elle  accepte  de  garder  l’enfant. 

Tout  est  donc  jtour  le  mieux.  Nous  envoyons  un 
pneumatique  â  M"‘r  H...  pour  l’avertir  et  lui  de¬ 
mander  d’entrer  le  ])lns  rapidement  possible  à  l’hô¬ 
pital,  les  deux  enfants  se  trouvant  en  lieu  sûr. 

Le  lendemain  à  9  heures  M""’  11...  entre  à  l’hôpital. 

b}  Le  but  principal  est  donc  atteint,  mais  il  reste 
la  question  du  loyer  à  payer.  Nous  allons  à  la  mairie 
du  XIIF'  où  nous  exposons,  au  secrétaire  général,  la 
situation  jjénible  de  celle  famille.  II  accorde  un 
secours  de  loyer  de  ,50  francs,  un  particulier  accorde 
les  11  fr.  50  et  la  somme  de  01  fr.  50  se  trouve  atteinte. 
.Nous  envoyons  immédiatement  un  mandat  nu  gérant 
de  l’immeuble. 

c)  Le  troisième  but  fut  atteint  d’une  façon  inat¬ 
tendue.  L’assistante  sociale  se  trouvait  à  l’Cnion  des 
U'iuvres  du  XIIP'  et  exposait  le  cas  de  cette  famille 
de  l’arrondissement  |)Our  essayer  d’obtenir  pour  elle 
un  secours  supplémentaire,  lorsque  M"'’  de  Lionide, 
directrice  du  Bureau  de  bienfaisance,  affirma  qu’elle 
connaissait  très  bien  celte  famille  et  que  l’homme 
était  encore  venu  lui  demander  un  secours  de  20  fr. 
(leci  était  impossible  puisque  M.  11...  avait  aban¬ 
donné  sa  femme  depuis  3  ans. 

Cependant,  l’assistante  demande  des  détails  et 
découvre  l’adresse  du  deuxième  ménage  de  M.  II... 
Elle  trouve  aussi  l’adresse  du  lieu  où  travaille  M.  11... 
(i’est  là  qu’elle  va  et  a  lu  chance  de  le  voir  et  de 
pouvoir  lui  parler.  L’assistante  apprend  ainsi  que 
M.  H...  est  très  malheureux  dans  son  nouveau  mé¬ 
nage,  mais  qu’après  3  ans  passés  loin  de  chez  lui, 
jamais  il  n’aurait  osé  y  retourner.  Cependant,  mainte¬ 
nant  qu’il  sait,  par  l’assistante,  que  sa  femme  l’aime 
encore  et  (pi’il  sera  reçu  avec  joie  chez  lui.  il  affirme 
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qu’il  y  retournera  le  plus  rapidement  possible. 

M'""  II...  est  sortie  de  l’hôpital  un  mois  après.  IClle 
eut  la  bonne  surprise  de  voir  son  mari  venir  la  cher¬ 
cher  tout  repentant  et  plein  de  bonnes  résolutions. 

Nous  continuons  è  voir  M"'“  11...  (Iràce  à  l’argent 
que  son  mari  apporte  à  la  maison,  elle  peut  se  re¬ 
poser  et  suivre  son  régime  avec  les  conseils  de  l’assis¬ 
tante.  l'ille  achète  son  pain  chez  lleudebert,  où  elle 
bénélicie,  grèce  au.\  bons  de  réduction  délivrés  parle 
Service  social  à  l’hôpital,  d’une  remise  appréciable. 

Il  reste  encore  une  raison  grave  pour  laquelle 
les  diabétiques  manquent  de  revenir  consulter  : 
c’est  l’iinpo.ssibilité  de  sortir  de  chez  eux  pour 
cause  de  maladie.  Cela  s’est  vu  dernièrement  au 
cours  de  l’épidémie  de  grippe.  Du  sait  combien 
la  grippe  est  dangereuse  pour  un  diitbétique, 
chez  qui  elle  provoque  souvent  une  poussée 
d’acidose  capable  d’aboutir  au  coma.  Or  donc,  si 
le  diabéliipie  atteint  de  grippe  ne  peut  sortir  de 
chez  lui  et  venir  à  l’iiôpital  pour  son  injection 
d’insuline,  il  :t  de  grandes  cliancesde  mourir  dans 
le  cottia.  .Mais  l’assistante  sociale  est  là  qui  veille  : 
tie  le  voyant  pas  venir  à  l’hôpital,  elle  se  rend 
chez  lui,  et  si  elle  le  trouve  dans  un  étitt  grave, 
le  fait  transporter  d’urgence  à  l’hôpital.  Dans 
plusieurs  cas,  grâce  à  l’assistante  sociale,  grâce 
aussi  aux  surveillantes  et  infirmières  de  mon  ser¬ 
vice,  habituées  à  l’observation  minutieuse  des 
diabéticiues,  notis  avons  pu  intervenir  à  temps  et 
arracher  le  malade  à  la  mort. 

Un  grand  progrès  dans  le  traitement  des  dia¬ 
bétiques  a  été  accompli  dans  mon  service  grâce 
au  concoitrs  apporté  par  l’assistante  sociale.  On 
se  rendra  compte  de  l’importance  de  son  travail 
en  considérant  la  statistique  des  actes  cU’ectués 
durant  l’année  1928  : 

Nombre  de  diabéti(|ues  venus  à  la  consulta¬ 
tion  :  422,  sur  lesquels  il  y  a  ;  anciens  ma¬ 
lades  :il5;  nouveaux  107. 

Cours  faits  au  laboratoire  par  l’assistante  :  22. 
Présence  de  malades  47.  Sur  les  107  nouveaux 
malades,  47  seulement  sont  venus  entendre  les 
explications  sur  l’institution  du  régime  et  l’emploi 
do  l’insidine;  le  déchet  n’est  pasdfi  à  l’indifférence 
des  malades,  mais  souveni  à  l’impossibilité  ])our 
eux  de  revenir  tin  après-midi  de  plus  à  l'hôpital, 
ce  qui  u’élonnèi’a  pas,  si  l’on  songe  que  tous  sont 
des  sujets  employés  à  un  travail  régulier  dans 
Paris  ou  ilans  la  banlieue,  et  que  certains  même, 
quoique  habitant  loin,  à  Chantilly  et  à  Soissons 
par  exemple,  suivent  régulièrement  notre  con¬ 
sultation. 

Le  nombre  des  tubes  à  essai  vendus  à  été  de  30, 
distribués  gratuitement  140,  Le  nombre  des  bons 
de  réduction  pour  le  pain  de  gluten  a  été  ,')7  ;  le 
nombre  des  bons  de  réducliori  iioiir  l’insuline  3. 
Des  balances  ont  été  aciietées  par  21  malades  ; 
110  onl  pesé  régulièrement  leurs  aliments. 

Enlin  l'assistante  sociale  a  effectué  (19  visites  à 
domicih^  chez  des  diabétiques  dans  Paris, 
et  39  dans  la  banlieue. 

Grâce  a  cette  organisation,  nous  avons  |)u 
empéclier  de  mourir  un  certain  nombre  de 
malades  et  surtout  maintenir  en  état  do  santé  et 
conserver  comme  travailleurs  un  nombre  im])or- 
lant  de  diabéti(]ues. 

Quelques  e.sprits  chagrins,  poussant  l’économie 
à  l'extrême,  s'oll'us(|uent  de  voir  des  sommes 
inqjortanles  dépensées  pour  l’entretien  de  sujets 
que  l’on  ne  guérit  pas.  .Nous  voudrions  montrer 
au  contraire  que  le  traitement  du  diabète,  organisé 
comme  nous  venons  de  l’indiipier,  rejtrésente  un 
bénéfice  social  important.  Les  umlades  venus  à  la 
consultation  et  ayant  re^ii  chaque  jour  une  ou 
■deux  injections  d’insuline  représentant  20  à 
40  unités,  soit  30  unités  en  moyenne  par  jour, 
ont  coûté  à  l’Assislance  publique  une  somme 
quotidienne  de  3  fr.  .'>0.  A  la  fin  de  l’année  cela  fait 
une  dépense  de  1278  francs  pour  l’Assistance 


publique.  Mais  si  ces  diabétiques  n’avaient  pas 
été  soignés,  ils  seraient  restés  des  malades  inca¬ 
pables  de  travailler  et  de  gagner  leur  vie  et  celle 
de  leur  famille,  en  sorte  qu’ils  ani-aient  dû  être 
hospitalisés  comme  indigents  et  auraient  coûté  à 
l’Assistance  une  somme  de  37)  francs  par  jour, 
c’est-à-dire  de  12.780  francs  à  la  fin  dé  l’année.  En 
outre  leur  femme,  leurs  enfants  seraient  tombés 
à  la  charge  de  la  société. 

Au  contraire,  grâce  au  traitement  organisé,  ces 
diabétique.s  ont  été  pour  la  plupart,  durant  toute 
l’année,  des  sujets  valides,  capables  de  travailler 
et  de  faire  vivre  leur  famille.  Car  aujourd’hui, 
même  dans  les  cas  les  plus  graves,  un  traitememt 
convenable  n’amène  pas  simplement  la  survie  du 
diabétique  el  sa  conservation  dans  un  état  de 
faiblesse  qui  en  ferait  un  pilier  d’hôpital,  tou¬ 
jours  à  la  charge  de  la  société,  mais  il  lui  rend 
une  apparence  de  santé,  telle  qu’il  peut  continuer 
à  travailler  et  remplir  le  rôle  d’un  membre  actif 

En  regard  d’un  tel  résultat,  que  sont  les 
dépemses  d’insuline  faites  par  l’Assistance 
ptiblique,  même  si  l’on  y  ajoute  le  traitement  des 
infirmières  qui  ont  surveillé  les  malades  el  admi¬ 
nistré  les  injections.  Il  apparaît  clairement  que  le 
traitement  i)ien  organisé  du  diabète  représente 
non  seulement  une  satisfaction  médicale,  mais  un 
grand  bénéfice  social. 

Aussi  je  tiens  à  assurer  de  ma  reconnaissance 
tontes  les  personnes  ([ui  m’ont  aidé  par  leur 
intelligence,  par  leur  travail,  par  leur  générosité 
à  organiser  d’une  façon  régulière  le  traitement 
systématique  du  diabète  dans  mon  service  de  la 
Pitié.  Et  je  suis  heureux  de  pouvoir  montrer  par 
cet  exemple  ])ratique  les  bienfaits  que  rend  le 
service  social  dans  le  craitement  des  maladies  de 
la  nutrition;  il  a  multiplié  notre  action  thérapeu- 
lique;  il  l’a  êtmulue  hors  de  l’hôpital,  en  portant 
an  domicile  même  du  malade  l’hygiène  el  le 
remède;  enfin,  il  l’a  transformée  en  une  véritable 
action  sociale,  ébauche  d’une  lutte  contre  le 
diabète,  fléau  social, 

MaiICIÎI.  I.AlillK. 


Le  professeur  Gustave  Humbert 

(1875-1929) 

Le  D’’  Humbert,  professeur  à  l’Université  de 
Genève,  vient  de  succomber. 

Celte  mort  soudaine  d’un  homme  estimé  entre 
tous  a  vivement  attristé  ses  amis,  ses  collègues, 
tous  ceux  enfin  qui  connaissent  et  suivent  le 
mouvement  de  la  médecine  internationale. 

La  vie  du  D'’  Humbert  représente  une  belle 
ligne,  toute  droite  el  harmonieuse  dans  son 
ascension  continue  vers  les  hautes  cimes  de  la 
science  médicale. 

Né  le  25  Novembre  1875,  à  Saint-Aubin  (Neu¬ 
châtel,  Suisse),  Gustave  Humbert,  après  avoir 
fait  ses  éludes  au  Collège  de  sa  ville  natale,  s’in¬ 
scrivit  à  rUuiversité  de  Genève,  où  il  obtint  le 
titre  de  docteur  en  médecine  en  1903.  Nommé 
assistant  à  la  clinique  médicale  de  l’Université  de 
Genève,  il  se  révéla  d’emblée  l’un  des  internes 
les  plus  remarquables  que  l’hôpital  de  Genève 
ait  comptés  ;  et  après  un  stage  dans  différents 
services  de  médecine  de  Lyon  et  de  Paris,  Hum¬ 
bert  s’installa  à  Genève.  Nommé  professeur  ordi¬ 
naire  de  Policlinique  médicale  à  l’Université, 
en  1917,  il  succéda,  en  1923,  au  professeur  A. 
Mayor,  dans  la  chaire  de  Clinique  propédeutique 
qui  comprenait  également  le  second  service  de 
médecine  de  l’hôpital  cantonal. 

Tourmenté,  tenaillé  et  adoré  par  une  nom¬ 
breuse  clientèle,  il  s'employait,  aux  heures  de 
repos,  à  poursuivre  des  recherches  scientifiques, 
dont  les  résultats  furent  consignés  dans  de  nom¬ 
breuses  publications  suisses  el  françaises.  Le  l'ré- 


cis  des  examens  de  labovaloire  qu’il  a  publié 
en  1908  en  collaboration  avec  le  professeur  Dard 
et  le  D'’  Mallet  est  aujourd’hui  un  livre  classique. 

Dans  ses  recherches  scientifiques,  Humbert 
s’est  révélé  un  homme  de  laboratoire  parfait, 
un  travailleur  acharné.  Le  dimanche,  «  le  seul 
jour  où  il  pouvait  travailler  tranquillement  » 
disait-il,  gai  et  rayonnant,  on  le  trouvait  régu¬ 
lièrement  à  la  policlinique  ou  à  l’hôpital,  en  train 
de  faire  des  contrôles  ou  des  recherches  de  chi¬ 
mie  biologique.  La  lecture  de  ses  derniers  tra¬ 
vaux  sur  «  Le  dosage  du  sucre  dans  de  petites 
quantités  de  liquide  »  et  «  Le  dosage  de  l’urée 
par  l’uréase  »  prouvent  aisément  quelle  minutie 
et  quelle  conscience  il  mettait  dans  ce  genre  de 
recherches  personnelles. 

Humbert  fut,  en  outre,  un  clinicien  dans  l’âme. 
Infiniment  estimé  par  ses  assistants  et  collabora¬ 
teurs,  qui  lui  étaient  très  dévoués,  il  fut  très 
respecté  par  son  personnel  hospitalier,  très  aimé 
par  les  étudiants  qui,  dès  la  première  heure,  onl 
reconnu  en  lui  un  Maître  incontesté  de  la  méde¬ 
cine.  La  Faculté  de  Médecine  de  Genève  a  perdu, 
en  effet,  en  Humbert,  un  de  ses  représentants  les 
plus  qualifiés  qu’il  sera  difficile  de  remplacer. 

A 

D’un  caractère  éminemment  sociable  et  cour¬ 
tois,  Humbert  avait  le  don  de  la  collaboration  des 
efforts.  N’ayant  pas  de  jalousie,  ne  nourrissant 
pas  pour  lui-même  d’ambitions  exagérées,  con¬ 
scient  de  ses  forces  et  de  ses  qualités,  il  rêvait 
surtout  d’un  rayonnement  toujours  plus  vif  de  la 
médecine.  A  l’image  des  grands  Maîtres  français, 
il  possédait  le  véritable  sens  clinique,  le  véritable 
sens  scientifique.  C’est  là  le  plus  bel  éloge  que 
l’on  puisse  faire  de  son  œuvre  et  de  sa  personna¬ 
lité,  celui  dont  il  aurait  lieu  d’être  le  plus  fier, 
car  c’est  en  cela  que  s’est  manifestée  d’une  façon 
certaine  et  efficace  la  part  réelle  qu’il  a  prise  aux 
progrès  de  la  science  médicale.  Sa  réputation,  du 
reste,  ne  s’était  pas  limitée  à  son  pays.  On  appré¬ 
ciait,  en  France,  la  valeur  de  Gustave  Humbert, 
qui  comptait,  entre  autres,  parmi  ses  amis,  des 
personnalités  telles  que  les  professeurs  Widal  el 
Sicard.  Il  était  officier  de  la  Légion  d’honneur. 
Humbert  affectionnait  tout  particulièrement  la 
France. 

J.  Tai'onnieii  (Genève). 


Livres  Nouveaux 


Révision  de  la  doctrine  des  localisations  céré¬ 
brales,  par  R.  BiiubiA,  professeur  libi'c  de  l’Uni¬ 
versité  de  Bologne  (Préface  du  pi-ofesscur  PiEuiti:- 
Maiue).  1  vol.  de  200  pages  [Masson  et  C'»,  édi¬ 
teurs).  —  Prix  ;  24  francs. 

En  médecine,  si  les  faits  bien  observés  restent, 
on  peut  dire  que  les  théories  passent,  même  celles 
qui  paraissent  le  plus  solidement  établies.  Le  livre 
de  Brugia  est  bien  fait  potir  confirmer  celte  opinion. 

La  doctrine  des  localisations  cérébrales  qui  a 
si  brillamment  contribué  au  développement  et  à 
l’épanouissement  de  la  neurologie  fi’ançaise  à 
l’époque  de  Charcot  est  purement  et  simplement 
niée  par  l’auteui'.  Dans  le  cerveau  il  n’existe  pas  de 
centres  destinés  à  recueillir  des  excitations,  à  les 
transformer  en  impulsions,  à  les  coordonner  en  vue 
d’un  but  final.  L’écorce  du  cerveau  ne  présente  pas 
d’empreintes  slaticpies  de  la  réalité. 

La  perception,  l’idéation,  la  volonté,  et  leurs 
formes  morbides,  s’y  déroulent  par  reproduction 
externe  el  interne  de  réflexes  cérébraux,  simples  ou 
complexes,  en  association  ou  en  dérivation;  tel  est 
le  substratum  anatomique  de  la  personnalité.  Après 
avoir  proclamé  l’ij’réalilé  des  centres  sensitivo- 
raoleurs,  psychiques,  du  langage,  de,  l’inhibition, 
l’auteur  analysé  le  rôle  des  neurbniyomes  dans  les 
troubles  psycho-sensoriels,  coininé  dans  l’épilepsie, 
et  termine  son  livre  par  l’élude  dp  dynamisme  élec¬ 
tromagnétique  de  la  pensée.  , 

Des  connaissances  cncyclo])édiques  onl  été  indis- 
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pensables  à  l’anleur  pour  écrire  ce  livre  qui  four¬ 
mille  d’idées  el  d'iiypollièses  nouvelles.  C.elles-ci 
dureront-elles  plus  longtemps  que  celles  qu  elles  ont 
la  prétention  de  remplacer  ?  c’est  une  question  qu’il 
est  permis  de  se  poser. 

En  tout  état  de  cause,  ce  livre  est  plein  d’aperçus 
intéressants  et  d’idées  nouvelles  qui  donnent 
réfléchir  et  il  penser,  ce  qui  n’est  ])as  une  de  se 
moindres  qualités. 

11.  SCUAIÎI  l-IiU. 


Université  de  Paris 


Clinique  chirurgicale,  Saint-Antoine.  —  Les  leçons 
suivantes  seront  fuites  à  9  li.  1/2,  à  lu  clinique  chirurgi¬ 
cale  de  l’hôpital  Saint-Antoine. 

Lundi  22  Avril,  M.  Ghahrui,  Fracture®  de  Dupuyiren. 
—  Mardi  23,  M.  Lejars,  Présenlation  de  malades.  —  Mer¬ 
credi  24,  M.  lîrocq,  Les  psendarlhroses.  —  Jeudi  25,  M.  le 
médecin  général  Rou' illois,  Les  cnseigneincnts  de  la 
guerre  pour  l’appareillage  de®  fractures  des  membre®.  — 
Vendredi  2d,  M.  Giet.  Kxainen  du  sang(l‘"'). —  Samedi  27, 
M.  Lejars,  Les  fractures  de  lu  rotule.  —  lundi  29,  M. 
Chnbrnt,  Les  hémorragies  traumatiques.  —  Mardi  30, 
M.  Lejars,  Présentation  de  malades. 

Mercredi  t‘”‘  Mai,  M.  Urocq.  Hémorragies  d’origine 
gastro-diiodénale  (hématémèses  ;  inélæna).  —  Jeudi  2, 
M.  Pagniez,  Trniteineuls  médicaux  des  hémorragies  chi¬ 
rurgicales.  —  Vendredi  3.  M.  Gict,  Examen  du  sangi2*’); 
la  coagulation,  1  hémostase.  —  Samedi  4,  M.  Lejars, 
Hémorragies  vaginales,  ano  rectales,  urélrltes. 

Clinique  de  la  Tuberculose,  hôpital  Laennec.  — 
De  retour  de  sa  mission  en  Grèce,  M.  le  professeur  Léon 
Bernard  reprendra  son  service  à  partir  du  lundi  22  Avril 
et  ses  leçons  du  mercredi  le  24  Avril  ù  11  h. 

Clinique  gynécologique.  —  A  lu  clinique  gynéco¬ 
logique  de  l’hopilal  Broen,  iin  cours  de  perfe»  tiounement 
sera  fait  du  22  Avril  au  4  Mai  par  M.  E.  Douoy,  chef  des 
travaux  gynécologiques;  MM.  Laquière  et  Lapeyre,  chefs 
de  clinique. 

Gc  cimrs  s’adresse  aux  docteurs  en  niédceine  français 
et  étrangers,  ayant  dé}fi  les  notions  eourantes  de  la  chi¬ 
rurgie  gynécologique  et  désirant  acquérir  des  connais- 
.sances  spéciales  sur  les  questions  nouvelles  médico-chi¬ 
rurgicales  et  principalement  sur  la  technique  opératoire 
du  profes-our  J.-L.  Faure. 

Durée  :  Deux  semaines,  chaque  jour  sauf  le  dimanche, 
le  malin,  de  10  à  12  h.,  visile.s,  opérations,  consullations, 
applications  de  radium  et  de  rayons  X,  technique  du  pan¬ 
sement  à  la  Mikulicz,  insufflations  tubaire®,  injections 
intra  iilérincs  de  lipiodol;  l’après-midi,  de  5  ii  7  h.,  cours 
el  examens  de  malades  à  l’Aniphilliéàlre. 

Deux  dcmouslralions  cinématographiques  auront  lieu 
le  27  Avril  et  le  4  Mai. 

Prooramme  du  coms,  —  1.  llystéromélric.  Ponction  du 
Douglas.  Biopsie.  Injections  de  lipiodol.  —  2.  Stérilité. 
InsuffluLinii  tiihairc.  Sécrétion  interne  et  grell’cs  ova¬ 
riennes.  —  3.  Antéflexion.  Rétroversion.  Traitement  mé¬ 
dical  ci  chirurgical.  Ligamentopexie.  —  4.  Prolapsus  et 
déchirure  périnéale.  Pèrinéorraphic.  Gloisonnement  du 
vagin.  —  5.  Mélrito  et  adénome  du  col.  Le  Filhos  Ampu¬ 
tation  du  col.  MéLrilcdu  corps.  Insi lllalion .  Gurcllnge. — 
Ci.  Salpingites.  Vaccination.  H  ystérectomie  sublotnle. 
Pel vipéritonite.  Golpolomic.  Saljiingile  tuberculeuse.  -  - 
7.  Infections  post-abortum  et  post-partum.  Un stcrecloinie 
vaginale.  —  8.  Kystes  de  l’ovniic.  Goinpiicalions.  —  9. 
Grossesse  extra-utérine.  Transfusion.  —  10.  Fibromes. 
Radium  et  rayons  X.  Myomectomie.  —  1.1.  Gancer  du 
corp®.  Hystérectomie  totale.  Gancer  du  sein.  —  12.  Gan¬ 
cer  du  col.  Gurielliérapie.  Hysléreclomie  totale  large. 

Le  droit  à  verser  est  de  250  fr.  Les  bulletins  de  verse¬ 
ment  seront  délivrés  nu  secréinriat  de  la  Faculté,  hindi, 
mercredi  et  vendredi,  de  14  à  10  h. 

Clinique  urologique  de  Necker.  —  M.  le  professeur 
Legueu  fera,  le  mercredi  24  Avril  à  11  h  ,  la  leçon  cli¬ 
nique  sur  l’impossibilité  du  cnlhétérisme  urétéral. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Consultation  du  soir.  —  L’Administration  générale 
de  l’Assistance  publique  vient  de  décider  que  des  con.®ul- 
lalions  de  médecine  générale  et  de  ehirnrgie  générale 
seront  ouvertes  le  soir  deux  fois  par  semaine  dans  les 
hôpitaux  Tenon  et  Gochin. 

Ces  consultations,  qui  fonctionneront  à  partir  du 
23  Avril  auront  lieu  :  A  rhôpilal  G()chtn,  les  mardi.s  et 
les  vendredis  fi  18  h.  1/2  et  n  l’hôpilal  Tenon,  les  mardi.s 
et  samedis  à  18  h. 

Conférences  du  dimanche.  —  L’AssSocialion  d’en¬ 
seignement  médical  des  Hôpitaux  de  Paris  a  organisé, 
pendant  l'année  scolaire  1928-1929,  une  série  de  confé¬ 
rences  hebdomadaires.  Elles  auront  lieu  tous  les  diman¬ 
ches  (sauf  pendant  les  vacances  et  les  jour»  fériés),  h 


10  11.,  à  l’amphithéûtre  de  la  rue  des  Saints-Pères  (angle 
du  boulevard  Suint-Germain  [entrée  :  49,  rue  des  Saints- 
Pères], 

Ces  conférences  sont  publiques  et  gratuites. 

Programme  pour  le  troisième  trimestre  de  1028-1920.  — 
21  Avrd.  M.  Rouillard  :  Pathologie  des  bourses  séreuses 
périarticulaires.  —  28  Avril.  M.  M.-P.  Weil  :  Rhuma¬ 
tismes  infectieux  et  rhumatismes  dyscrasiques. 

5  Mai.  M.  Lorlat-Jacob  :  Quelques  notions  étiologiques 
et  règles  générales  de  traitement  des  réactions  cutanées 
eczématiformes.  —  12  Mai.  M.  Queyrat  :  Diagnostic  cl 
traitement  de  lu  syphilis  héréditaire  larvée  du  premier 
ûgc.  —  26  Mai.  M.  Hcuyer  :  Les  princijics  de  neuro-psy¬ 
chiatrie  infantile. 

■  2  Juin.  M.  Monbrun  :  La  diathermie  médicale  et  chi¬ 
rurgicale  dans  lu  thérapeutique  ophtalmologique  journu- 
Jière.  —  9  Juin.  M.  Leveuf  :  Les  fractures  du  col  du  fémur. 
Etat  actuel  de  leur  traitement.  —  16  Juin.  M.  Grenet  : 
Etude  clinique  de  la  fièvre  typhoïde  chez  les  enfants.  — 
23  Juin,  M.  Levy-Valensi  ;  L’abbé  Bourdelol,  médecin  dos 
Gondé. 

Leçons  pratiques  d’Actînothérapie  clinique.  — 
Dc.s  leçons  du  soir,  accompagnées  de  démonstrations  de 
technique  thérapeutique,  auront  lieu  à  l’Institut  d’Aclino- 
logi‘‘,  6,  Passage  Dombasic,  Paris  (XV*)  (Nord-Sud  :  Con- 
vonlion),  les  jeudis,  à  21  h. 

Les  premières  leçons  seront  consacrées  aux  sujets  sui¬ 
vants  :  Jeudi  25  Avril,  M.  Saidman  :  Indications  générales 
dos  rayons  ultra-violets.  Principes  de  la  technique  acli- 
niilhéiapique.  —  Jeudi  2  Mai,  M.  Jean  Meyer  :  Truile- 
nient  dos  slophylof-occies  cutanées  (furoncles,  anthrax, 
acnés,  etc.).  — Jeudi  l6  Mai,  M.  Golaiieri  :  Traitement 
des  adénites  tuberculeuses.  —  Jeudi  23  Mai,  M.  Lautman  : 
Traitement  du  rachitisme. 

Les  autres  leçons  seront  annoncées  ultérieurement. 
L’inscription  est  gratuite  ;  prière  de  l’adresser  par  écrit 
au  secrétariat  de  l’Institut  d’Aclinologie,  6,  Passage 
Dombasle.  Paris  (XV"^). 

Asile  départemental  d'aliénés  de  Prémontré 
(.\isuc).  —  Un  poste  d’interne  en  Médecine  est  vacant  à 
l’AsHe  dépHrlcinenlal  d’aliénés  de  Prémontré  (Aisne)  à 
2  h.  de  Paris  (ligne  de  chemin  de  fer  Paris-Laon). 

Truilcniont  de  début  ;  300  fr.  par  mois  la  l'^'’  année; 
400  fr.  les  années  suivantes. 

Avantages  en  nature  :  Logement,  chaulTngc,  éclairage, 
blanchissage,  nourriture  (susceptible  d’étre  remplacée 
par  indemnité  jouraalicre  de  12  fr.,  légumes  en  jilus). 

Référonees  exigées  :  12  inscriptions  ancien  régime  ou 
16  inscriptions  nouveau  régime  et  être  de  nationalité 
française. 

Le  poste  ne  convient  qu’à  un  Interne  en  Médecine 
célibataire  en  raison  du  logement  restreint.  Se  présenter 
ou  adresser  demande  avec  référcncf's  à  M.  le  directeur 
de  rétablissement. 


Concours 

Chirurgien  des  hôpitaux.  —  c.i.ixiqiii:.  — 

Séance  du  15  Avril.  —  Ont  obtenu,:  MM.  Bernard,  14; 
Ueinhold,  12;  Iluet,  17. 

Séance  du  11  Avril.  — Ont  obtenu  ;  MM.  Anicline,  l.ô; 
Blorb,  IG;  Maurer,  19. 

La  prochaine  .séance  aura  lieu  le  .samedi  20  .\vril,  à 
9  h.  1/2,  à  la  Pitié. 

Médecin  suppléant  de  l’assistance  médicale.  — 

Séance  du  15  Avril.  —  Composition  kciiiti:.  —  OiisTii- 
riUQUE.  —  Prophyla.rie  et  traitement  de  l'infeetian  puer¬ 
pérale.  —  Ont  obtenu  :  M“"  Buquet,  9;  M.  .Vrdin,  l.'i  ; 
M""  Waynbaum,  11;  MM.  Drudin,  7;  Kergayaii,  6. 

Patiioi.oc.if  —  Pneumonie  lobaire  franche  aiguë.  Symp- 
l  me.s,  d'avnostic,  complicedlon.’!  du  traitement.  —  Ont 
obtenu  :  M’""  Buquet,  12  ;  M.  Ardin,  18;  M"'  Waynbauin, 
14;  MM.  Drudiii,  8  ;  Kergayaii,  7. 

Séance  du  11  .leril.  —  Oiistftiuque  :  Ont  oiitenu  :  MM. 
Houlnick,  10;  Vidal,  14;  Néron,  l.'i;  Couturier,  11;  M"' 
Péchenard,  12;  M""  Ogliastri,  13.. 

PATiioLOüiii  :  MM.  Houlnick,  14;  Vidal,  17;  Néron,  18; 
Conlurier,  15  ;  M"'  Péchenard,  13;  M'"'  Ogliastri,  19. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  dimanche  21  Avril,  à 
9  h.,  i\  l’hôpital  Laennec. 


Nouvelles 

Association  générale  des  médecins  de  France. 

—  Élection  du  Piés'dent  général.  —  L’élection  du  prési¬ 
dent  de  l'Association  générale  des  médecin.s  do  Franco 
aura  lion  le  dimanche  28  Avril  1929.  > 

Le  Président  est  élu  tous  les  cinq  ans  par  le  sulïrage 
direct  de  tons  les  membres  de  l’Association,  convoqués  ù 
cet  effet  dans  une  séance  spéciale  qui  a  lieu,  le  même 
jour,  nu  sii  ge  de  chacune  des  Sociétés  locales. 

L’olcrtion  a  lieu  par  bulleiion  secret  et  à  la  majorité 
relative  des  suffrages  exprimés. 

Les  membres  dans  l’impossibilité  de  prendre  part  nu 
vote  en  venant  en  personne  peuvent  voter  par  corres¬ 
pondance. 


Sociétés  médicales  d’arrondissement.  —  Le  ban¬ 
quet  annuel  des  Sociétés  médicales  d’arrondissement  aura 
lieu  le  samedi  4  Mai,  à  19  b.  45,  ix  l’Hôtel  Roebester,  92, 
rue  de  la  Boétie.  Tenue  de  ville.  Prix  :  50  fr.  (pourboire 
compris). 

Prière  d’adresser  les  adhésions  à  M,  .\.  d’.Ayrcnx,  170, 
'boulevard  Saint-Germain  (Vl  ).  Tel.  Littré  57-17,  avant 
le  1"  Mai. 

Médecin  inspecteur  des  Ecoles.  —  Lr  poste  de 
médecin  inspecteur  des  écoles  do  In  circonscription  de 
Forliacb  (Moselle)  est  à  pourvoir  dès  maintenant.  Le  trni- 
tcinciil  de  début  alTccté  à  cette  lonct  un  est  do  20.000  fr. , 
l’indomiiité  do  déplaoomcnl  est  de  8.0OO  fr.  Ces  émolu¬ 
ments  sont  majorés  d’qno  indrinnité  de  12  pour  lOO  et  lo 
traitement  est  susceptible  d’iinr  majoration  triennale  de 
10  |)uur  1,00  jusqu’au  traitement  maximum  de  28.000  fr. 
La  connaissaii{*e  complète  do  la  langue  allemande  ost 

S’adressor  avec  réft’rcnces  et  titres  à  M.  lo  Pri’fet  de  la 
Moselle.  Direotion  dos  Servioes  d'Hygione  au  plus  tard  le 
25  .Avril  dernier  délai. 

Grand  dîner  de  printemps  de  l’Umfia.  —  L'Umfia 
ou  Union  médicale  latine  \’a  donner  lo.  samedi  4  Mai,  à 
7  b,  3/4  précises  à  l’Hôtel  Continental,  son  grand  dincr 
de  printemps,  en  l’honneur  des  médecins  du  Monde  médi¬ 
cal  latin,  artuellcmrnt  à  Paris,  sous  la  présidence  du 
professeur  Nobécourt,  de  la  Faculté  de  Paris.  Prière 
envoyer  son  adhésion  à  M.  (Iriinbcrg,  7'i  rue  Blanche, 
Paris  IX',  avant  le  30  Avril,  date  irrévocable. 

Nécrologie.  —  On  aniionro,  lu  mort  à  Fonlrnex  (Sa¬ 
voie),  de  M.  Ct’sar-Conslanlin  Emjicrour,  ancien  sénateur 
de  la  Savoie;  à  ville  d’.Avray  (Seiiio-ot-Oise),  celle  do 
M.  Louis  (iiiinon,  iné'decin  honoraire  de  l’hôpilal  Bre¬ 
tonneau;  à  Paris,  oolle  dr  M.  Paul  Salinon,  de  l’Institut 
Pasleui’  et,  il  Sainl-Brieiix,  celle  do  M.  Cliarlos  Belluiny. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctouat. 

Lundi  22  Avril.  —  Bactériologie  (2  séries).  Labora¬ 
toire,  9  h.  et  1  h.  —  Accouchements.  Faculté,  1  h. 

Mardi  23  Avril.  —  4“  A.  R.  Faculté,  1  h.  —  Bactério¬ 
logie  (2  séries).  Laboratoire,.  9  h.  et  1  h.  —  Pathologie 
expérimentale,  buculle.  1  h.  ■■  Accoucliemenls.  Faculté, 
1  h.  2'  Dentistes.  Faculté.  1  h. 

ThESES  de  I)I)CT0RAT. 

Lundi  22  Avril.  —  Pariontc  :  Etude  de  la  blennorragie 
dans  ses  rapports  avec  la  gestation  et  la  puerpèraliiê.  — 
Raymond  (André)  :  Le  i>ros  enfant  sipne  d'hêrèdo-syphilis. 

—  Lccourl  (Th.)  :  Etude  des  (•pilhcliomas  adamantins  du 
maa'illairc  supérieur.  —  Martin  (H  )  :  Des  sy^iptômes  oeulo- 
orbitaires  dans  les  tumeurs  du  sinu.s  de  la  face.  —  Wagner 
(J.):  Laryngotomie  iniercrico-tbyroidienne  et  iraeheotomie. 

—  Bring  (M.)  :  La  selérose  nodulaire  du  poumon.  —  Jury  : 
MM.  Sebileau,  Couvelaire.  Sergent,  Sézury. 

Mardi  23  Avril.  —  Sicard  (K.)  :  De  la  salicylorésîsUince 
de  certaines  manifestations  articulaires  de  la  maladie  rhu¬ 
matismale.  —  Quenza  (B.)  :  Accidents  de  la  ponction  lom¬ 
baire  et  leur  traitement.  —  Bouchard  (M.)  :  crochet 

pttsitif  —  Ghapon  (F.)  :  Sur  un  nouveau  tr^ement  du 
bouton  d'Orieni  pur  des  traitements  végétau.v.  — Rnpaport 
(E.)  :  Traitement  de  ta  furonculose.  —  Ka’der  (J.)  :  Le  irai- 
Icmeut  insuffisant  au  début  de  la  syphilis.  —  Savigny  (U  )  : 
Aeeidenls  cuianés  au  cours  du  traitement  arséno-bisrnu- 
thiqne.  —  Jury  :  MM.  Hezançon,  Glande,  Gougerot,  Sézary. 

Délrieux  (H.)  : /.e.s  œuvres  sociales  dans  la  formule  indus¬ 
trie  en  France.  —  Maksud  (P.)  :  Du  drainage  dans  les 
appendicites  suppurées.  —  Assclin  (G.)  :  Etude  de  ta  phlé¬ 
bite  comptiquaut  les  fibromes  de  l  utérus.  —  Jagot  (B.)  : 
La  etdpeciomie  totale  simple  dans  le  traitement  des  pro¬ 
lapsus  génitaior.  —  Gadinoiiche  (A.)  :  La  médecine  dans 
l'œuvre  de  GérieauH.  —  Seif-El-Nasz  ;  Etude  de  la  spléno¬ 
mégalie  égyptienne.  —  Ber  '  E.)  :  liecberclies  sur  te  pouvoir 
(intivirulent  au  cours  de  ta  vaccine  c.rpérimentalc  chez  le 
lapin.  —  Jury  :  MM.  Menclrier,  llriiuloaii,  J.  Faure, 


L’assemblée  générale 
de  la  Ligue  française  contre  le  cancer 


Mardi  dernier,  en  présence  d’uiie  nombreuse  as- 
sislanee  dans  laquelle  on  romarqiiail  M.  le  professeur 
Roger,  doyen  do  la  Faculté  de  Médecine,  M.  le  pro¬ 
fesseur  Regaud,  directeur  de  l’Institut  du  Radium, 
•M.  le  professeur  Hartmann,  M.  Réclère,  M.  .lohii 
Pilter,  Mnan-  Le  Rret,  Laurence,  V.  Réiiel,  Waldeck- 
Rousscau,  etc.,  avait  lieu,  dans  la  magnifique  salle  du 
Conseil  de  la  Faculté  do  Médecine,  l’Assemblée  géné¬ 
rale  annuelle  de  la  Ligue  française  contre  le  cancer. 

Présidée  par  M.  N'epoly,  directeur  de  l’Hygiène, 
qui  représcnlail  M.le  ministre  Louclieur,  retenu  loin 
de  Paris,  et  qu’eiilouraicnt  MM.  Justin  Godarl,  an¬ 
cien  ministre  du  Travail  el  di'  l’Hygiène  flt  président 
du  Conseil  d’administration  de  la  Ligue  française 
contre  le  cancer;  Eugène  Rrieux,  membre  de  l’Aca¬ 
démie  française  ;  sir  Jobn  Pilter;  le  professeur  Hart¬ 
mann,  vice-président  de  la  Ligue,  cette  réunion  fut 
ouverte  par  une  première  allocution  de  M.  Nepoty 
qui,  après  avoir  présenté  les  regrets  de  M.  Loucheur 
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de  son  iiljsenee,  sii'tiala  le  très  eraiid  inlérèl  de 
l'oMivee  poursuivie  par  la  Ide;ue  française  ronlre  le 

M.  Le  liret,  seciélaire  général,  prenani  ensuile  la 
parole,  donna  eonnaissanct*  de  son  rappori  sur  U* 
fonelionneineut  de  la  Ligue  au  cours  du  dernier  exei  - 
cice  et  annoni'a  la  ri'mise  à  la  Ligne  de  deux  dons  de 
100. OOO  francs  destinés  à  lui  perinellre  de  poni-sui 

Puis  ce  fui  Henri  Hartmann,  présidenle  de 

la  Section  d’Assislaiice,  ([ui,  après  avoir  rendu  lioin- 
mage  au  beau  dévouement  des  dames  visiteuses,  lit 
ressortir  rimportance  de  l’action  de  la  Section  fémi¬ 
nine  de  la  Ligue. 

,M.  .lacques  \\'orth,  trésorier,  donna  ensuite  con¬ 
naissance  d<’  sou  rappori  (inancier  el  enfin  M.  Hrieux, 
dans  une  dernière  allocution  très  applaudie,  après 
avoir  montré  combien  est  im])ortant  le  problème  du 
cancer,  insista  tout  particulièrement  sur  la  nécessité 
de  cooi'donni'r  tous  les  (dîorts  pour  la  lutte  contre  ce 
redoutabli-  fléau. 

(ietle  di'cnière  allocution  terminée,  il  fut  procédé' 


pai-  acclamation  au  renouvellement  du  mandat  des 
membres  ilu  (ionseil  et  la  séance  fut  li-vée. 


Vivre 


La  tuberculose,  pei-sonne  aujourd’hui,  semble-t-il, 
ne  <levi'ait  l’ignorer,  (sst  une  alfeclion  essentiellement 
contagii'use. 

Mn  dépit,  cependant,  de  la  |)ropagande  faite  à  cet 
égard  par  le  corps  médical  tout  entier,  nombreux 
encore  sont  parmi  nos  contemporains  ceux  qtii 
ignorent  le  danger  redoutable  que  les  malades  tuber¬ 
culeux  font  courir  à  leur  entourage. 

Mais,  comment  remédier  à  cette  ignorance  lamen¬ 
table  que  l’enseignement  des  maîtres  les  plus  quali¬ 
fiés  en  la  circonstance,  en  l’espèce  les  médecins,  ne 
parvient  pas  à  faire  <lisparaître  ? 

A  l’encontre  de  ce  (ju’on  pourrait  redouter  le  pro¬ 
blème,  cependant,  n’est  nullement  insoluble  et  la 


preuve  en  est  qu’il  vient  ces  jours  derniers  même  de 
trouver  sa  solution  pratique. 

(lelle-ci,  au  surplus,  est  à  la  foie  sim()le  el  agréable. 
Elle  consiste  tout  bonnement  à  passer  une  soirée  au 
ThéAtre  des  Arts  ])Our  y  entendre,  interprétée  par 
d’excellents  artistes,  une  fort  intéressante  comé¬ 
die  en  3  actes.  Vivre,  dans  laquelle  ses  auteurs 
MM.  Bernard  Elurscheim  el  Loïc  Le  Gouriadec, 
après  nous  avoir  montré  comment  une  jeune  femme 
tuberculeuse  transmet  son  mal  au  mari  qu’elle  vient 
d’épouser  et  qui,  étant  devenue  mère,  contaminerait 
son  enfant  qu’elle  adore  si  son  médecin  —  en  l’espèce 
M.  Lugné-Poé  — n’emmenait  celui-ci  à  la  campagne 
ou  il  pourra  se  développer  normalement  el  n’envoyait 
sa  mère  en  com])agnie  de  son  époux  se  soigner  dans 
un  sanatorium. 

'l’el  est  le  sujet  particulièrement  instructif  de  l’in¬ 
téressante  et  curieuse  pièce  que  le  'riiéâtre  des  Arts 
présente  actuellement  chaque  soir  el  qui,  il  convient 
de  l’espérer,  ne  manquera  pas  de  répandre  parmi  ses 
auditeurs  un  enseignement  prophylactique  des  plus 
utiles  pour  la  lutte  antituberculeuse.  G.  V. 


RENSEtGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elU 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  V administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  '■  7  fr  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 

ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PAR18-6”. 

Président  du  Conseil d  administration  :  D'  P.  Gires,  D.  D.  S. 
Vice-président  :  D'  Nogue:,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Administrateur  délégué  :  H’’  Rousseau -Deiîelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  lu  Société 
des  Stomatologislcs  de.s  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d'enseignement  :  D'  P.  Nes- 
eouLous,  D.  D.  S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur,.  I)'C.  L’iiirondel,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D''  L.  Cruet,  élève  de  Macitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement  sto- 
matologique  complet  : 

1®  Aux  docteurs  en  médecine,  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche  de  la 
médecine. 

2“  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur  cin¬ 
quième  année  d’études  et  ayant  au  moins  17  inscrip- 

L'enseignement  comprend  :  la  clinique  stomatolo- 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  dix- 
huit  mois.  Un  dernier  semestre  de  perfectionnement 
gratuit  permet  aux  élèves  de  rester  deux  années  d 
l'Ecole  et  d’entreprendre  à  leur  gré  des  travaux  de 
leur  choix.  Jamais,  et  sous  aucun  prétexte,  un  élève 
ne  peut  être  admis  pour  une  scolarité  incomplète, 
c’est-à-dire  pour  moins  de  dix-huit  mois, 

I.e  diplôme  de  l'Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  de  fin  d’études. 

Droits  d'inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  fr.). 

Deux  rentrées  annuelles  :  une  le  1®''  Décembre, 
l’autre  le  1»®  Mai. 

La  prochaine  rentrée  aura  lieu  le  l®®  Mai  1929. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de  s’ins¬ 
crire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les  jours 
au  Secrétariat  de  l’Ecole  ou  tous  les  matins  el  sur 
rendez-vous  nu  Directeur,  20,  passage  Dauphine. 


L’Agence  Mon  Voyagea  bien  voulu  atti'iidrc  encori' 
quelques  joues  pour  recevoir  les  inscriptions  lumr  le 


Voyage  .Médical  en  ’l'chécoslovu(|nie  qui  aura  lieu  du 
18  itu  27  .Mai.  Mais,  étant  donné  le  grand  nombre 
d  inscrits,  elle  se  voit  dans  l’obligation  de  fixer  comme 
dernière  limite  le  80  Avril.  Nos  confrères  ([ui  désirent 
parlici[)er' à  ce  voyage,  du  plus  grand  intérêt,  devront 
se  lui  1er  de  le  faire  savoir  à  l’Agence  Mon  Voyilgr, 
9,  rue  de  la  Mirhodière  à  Paris.  Louvre  08-90. 

Médecin,  homme  ou  femme,  moins  40  ans,  ayant 
diplôme  Etat,  est  demandé  pour  poste  médecin-adj., 
dans  sanatorium  tuberculose  osseuse.  Résidence 
obligatoire.  Non. nourri.  Pas  de  clientèle  privée.  Dé¬ 
but  25.000  fr.  —  Ecrire  M.  Henri  Valin,  Office  Postal 
Express,  19,  rue  Jean-Jacques-Rousseau,  Paris  (I®®). 

Sténo-dactylographe  médicale.  —  M"®  Durand, 
l'i.  avenue  Carnot  (XVII®).  Se  rend  à  domicile. 

Hôp.  Vendôme  (L.-et-Ch.),  infirmières  diplômées 
d'Etat  demandées  chirurg.  et  médecine,  trait,  début 
400,  nourr.,  chauf.,  log.  chambre  partie.,  âge  max. 
45  ans.  —  Ecrire  Secrétaire  en  envoyant  références. 

Le  Sanatorium  Paris-Saint-Gobain,  dont  l’ouver¬ 
ture  doit  avoir  lieu  le  1®*'  Mai,  demande  des  infir¬ 
mières  ayant  <les  références  techniques  et  morales  de 
liremier  ordre.  Ecrire  Sanatitrium  de  Saint-Gobain, 
28,  rue  Saint-Lazare,  Paris. 

St.-dact.,  B,  S.,  fr.  angl.  ay.  mach.,  fer.  trav.  dom., 
ou  encore  pl.  fixe  de  10  à  17  h.,  bien  rém.  P.M.,i\«  188. 

On  cherche,  banlieue  Paris  ou  environs,  bon  air, 
famille  sérieuse  ou  pouponnière  pour  prendre  en 
nourrice  bébé  3  mois  bien  portant.  Ecr.  P.  M.,  n“205. 

Pharmacien  lauréat  Faculté  Paris,  util.  diplôme  d. 
alf.  spécialités  ou  parapharraac.  légale.  P.M.,  n“  219. 

Jne  infirmière  suédoise,  ay.  grande  expér,  maladies 
véiiér.,  dés.  empl.  chez  médecin  parlant  anglais. 
Excel,  référ.  Ecrire  P.  M.,  n“  222. 

A  MM.  les  Médecins  spécialistes  pr  maladies  pul¬ 
monaires.  Dame  radiologue,  très  bonne  technicienne, 
juiuvanl  travailler  seule,  connaissant  tous  les  travaux 
de  radiologie,  ainsi  (jue  partie  administrative,  parlant 
anglais  et  allemand,  cherche  situation  d’avenir.  4  ans 
assistante  dans  sanatorium  de  l'“  renommée.  Date 
d'entrée  à  convenir.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  225. 

Jne  fille,  29  ans,  llcenriée  ès  lettres,  sachant  l'an¬ 
glais,  intirmière-major  A.  D.  I’.,  2  ans  de  jiratique  à 
rilôpital  militaire  de  Goblenee,  désire  place  de  secré¬ 
taire  de  médecin  (UI  d’une  Société  médicah'.  —  Ecrire 
P.  M.,  n"  228. 

A  vendre,  cause  santé,  dans  jolie  banlieiu?  Paris, 
pouponnière  pension  enfants,  pavill.  accouchements, 
.MTaire  grand  avenir.  Urgent.  Ecrire  P.  M.,  n"  280 

Jeune  femme,  licenciée  ès  sciences,  ay.  [iralique 
Lab.  méd. ,  rberebe  poste  chimiste.  Ecr.  P.  M.,  n"  28 1 . 

Jura.  Grand  château.  40  chambres,  (àmviendrail 
pour  maison  île  repos,  convaleseenis,  régimes,  .Vlli- 
Inde  800  m.  .Situation  uidque,  à  10  km.  gare  relation 
directe  Paris,  Lyon,  Strasbourg.  Parc  .ÔO  hectares. 
Déiieiidanres  importantes.  Ecrire  P.  M..  n"  232. 

Un  poste  d’interne  en  médecine  sera  vacant  le 
P-''  Juin  1929  à  la  Maison  déparleiinmlale  de  .Santé  de 
Ghàlons-snr-.Marne.  Conditions  exigées  :  16  inscrip¬ 
tions  IL  ou  12  inscriptions  A.  R.  L’interne  nommé 
à  litre  provisoire  ])Ourra  être  titularisé  ultérieure¬ 
ment.  Traitement  et  indemnités:  9.828  fr.,  et  avan¬ 


tages  en  nature  (nourriture,  logement,  blanchissage, 
chaull’age  et  éclairage). 

Médecin  est  demandé  jxmr  iioste  médeein-adjoini 
pour  sanatorium  tuberculeux  Paris-Saiut-(>obain. 
Résidence  obligatoire,  nourri,  eimcbé.  Pas  clientèle 
jn-ivée.  Err.  .Sanatorium  Pai'is-.Saint-Gobain,  28,  rue 
.Saint-Lazare  (9®l. 

Visiteur  corps  médical  Paris,  reiirésentant  Labo¬ 
ratoire  dont  les  produits  sont  prescrits  momli'  entier, 
s’adjoindrait  spécialité  sérieuse,  même  à  lancer. 
Ecrire  P.  M..  u®  23.5. 

Radiologiste,  diplômé  Eaculté,  chei'che  assistance , 
auprès  cimfrère,  avec  possibilité  <le  cession  ulté¬ 
rieure.  Ferait  radio  el  agents  pliysiipies  auprès 
chirurgien.  -  Ecrire  P.  M..  n"  286. 

Médecin,  ex-chef  laboraloiré  disposant  capitaux, 
cherche  association  dans  laboratoire  installé  ou  colla- 
boralioii  avec  médecin  pour  moider  nouvelle  all'aire. 

Ecrire  P.  M.,  n®  237. 

Banlieue  Paris,  poste  médecin  60.0ÜO  minimum  à 
céder,  l’rgcni.  80.000.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  238, 

Urgent.  Poste  médical  et  apparlemeul  à  céder 
après  décès  du  titulaire.  Rue  du  Bac.  —  S’adresser 
D®  llélouin,  25,  rue  Marbeuf,  ou  M.  Merveau,  rue 
du  'f’emple,  71.  Agences  s’abstenir. 

Achèterais  autoclave.  Diamètre  0.20-0,85.  Ecrire 
P.  M..  n"  240. 

Institut  de  radiographie  el  de  radiolbéi  apie  don¬ 
nant  jusqu’à  250.000  volts  el  200  milliampères,  quar¬ 
tier  Victor-Hugo,  cherche  relations  avec  médecins 
praticiens  el  spécialistes.  --  .S’adresser  1)''  .Valhan, 
6,  sipiare  Thiers.  Passy  89-48. 

Situation  d’avenir  olferle  à  homme  26  à  80  ans, 
bachelier,  dactylo,  parlant  espagnol  de  préférence, 
pour  service  publicité  Laboratoire  pbarinaeeuli(|ue. 

-  Laboratoire  -Mayoly-Spiudler,  60,  riu'  lioiasière, 
Paris.  Passy  71-96.' 

Occasion:  Immersion  Zeiss  90.  112  (migaveîsl 
absol,  neuve,  irréjir.  Etuve  Gouprie,  électr,  à  dessic¬ 
cation  (80X:*0X36I  ôÜ"-180®  abs.  neuve.  Ecrire 
P.  M.,  n"  248. 

A  créer  à  I<'outenay-aux-ltose8,  pr  région  sud-ouest, 
maison  ehirurg.  obsiéir.  Associât,  ou  cession  bail 
28  ans.  Gd  élabliss..  ehamb.,  salles,  boxes,  ascens., 
4  km.  |)orle  Orléans,  3  tram.,  2  ch.  de  fer.  Ecrire 
D®,  9,  rue  Pavillons,  Chàtillon-sous-Bagneux.  Tél. 
-Vlésia  10-85. 

Jeune  représentant,  bien  intro.  dans  Hôpitaux  de 
Paris  et  eab.  médicaux,  s'adjoindrait  spécialité 
sérieuse.  -  Ecrire  P.  M.,  n"  245'. 

Chim.  bact.,  Ir,  capable,  réf.  P  ®  ordre,  eh.  pl.  ds 
lab.  d  iinal.  pour  saison  été.  Ecrire  P.  M.,  n"  246. 

Chirurgien,  apc.  interne  Hôp,,  plusieurs  années 
jualique  clientèle,  désire  entrer  dans  association 
chirurgicale  Province.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  247. 

A  céder,  cause  départ  Etranger,  client,  l'iebe,  bel 
iipparlenienl.  Grand  quartier,  8®.  Ecr.  P.  M.,  n®  249. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOfr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Poréb. 


PatUi,  —  Imprlmorle  de  la  Coor  d’ Appel,  1,  me  Caaiette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


CONJONCTIVITES 

ANAPHYLACTIQUES 

ET 

CRISES  CONJONCTIVALES 

CHEZ  LES  ASTHMATIQUES 

PASTEUR  VALLERY-RADOT 
Pierre  BLAMOUTIER  n  Jean  STÉHELIN. 

A  côté  de  l'asthme  bronchique,  du  coryza  et 
d<-  la  toux  spasmodiques,  syndromes  de  nature 
identique',  une  place  doit  être  faite  à  des  crises 
conjonctivales  non  infectieuses,  survenant  subite¬ 
ment  et  dis|)araissant  de  même,  sans  laisser  de 
traces,  sc  représentant  par  accès. 

Certaines  de  ces  crises  sont  nettement  d’oiu- 

(JIMÎ  ANAl'Hyi.ACTIQUli. 

Ijes  signes  oculaires  qui  accompagnent  d'une 
façon  presque  constante  le  r/iume  des  foins  ne 
sauraient  s'expliquer  autrement  que  par  une  sen¬ 
sibilisation  de  l'organisme  qui  fait  réagir  la 
muqueuse  conjonctivale  comme  la  muqueuse 
pituitaire  i\  des  traces  infinitésimales  de  pollens. 
Ces  conjonctivites  des  rliumes  des  foins  sont  de 
constatation  fré(juente. 

Elus  rares  sont  les  conjonctivites  anaphylac¬ 
tiques,  provo(iuée.s  par  des  protéines  animales 
auxquelles  le  sujet  est  sensibilisé.  11  s'agit  d'ani¬ 
maux,  en  général  cheval  ou  chat,  avec  lesquels  le 
malade  se  trouve  en  contact.  Le  fait  d'approcher 
un  cheval  dans  l'atmosplière  duquel  flottent  des 
parcelles  infimes  de  poils  ou  des  débris  cutanés, 
ou  de  caresser  un  chat  puis  de  se  passer  la  main 
sur  les  yeux,  suffit  à  déclencher  une  crise  con¬ 
jonctivale.  Asthme,  coryza  et  conjonctivite,  dans 
ces  cas,  sont  souvent  associés,  montrant  qu'ils 
sont  des  syndromes  de  même  nature,  in-ovoqués 
par  la  meme  cause. 

Dans  la  littérature  américaine,  on  trouve  de 
nombreux  exemples  de  ces  conjonctivites.  Nous 
avons  observé  nous-mêmes  plusieurs  cas  où  la 
sensibilisation  h  une  protéine  animale  était 
manifeste.  Nous  n'en  rajjporterons  ici  que  quel¬ 
ques-uns  car  tous  se  ressemblent. 

M'*"  p'é...,  38  ans,  asthmatique  depuis  dix-huit 
années,  eczémateuse  et  urticarienne,  ne  peut  caresser 
un  chat  sans  sentir  un  picotement  des  yeux.  Si  elle 
frotte  ses  paupières  après  avoir  touché  cet  animal, 
les  conjonctives  deviennent  rouges,  elle  éprouve  de 
la  photophobie  en  même  temps  que  du  prurit  très 
pénible  au  niveau  des  yeux,  dette  réaction  conjonc¬ 
tivale  persiste  plusieurs  h(mres,  puis  disparaît  en 
laissant  une  intégrité  parfaite  de  la  muqueuse  con¬ 
jonctivale.  Une  cuti-réaction  avec  des  protéines  de 
poils  de  chat  est  très  fortement  positive. 

M*'"  And...,  ,Î0  ans,  soutire  de  coryza  spasmo¬ 
dique  depuis  plusieurs  années.  Les  crises  de  coryza 
ne  surviennent  que  quand  elle  se  trouve  dans  une 
pièce  avec  un  chat.  Après  avoir  caressé  cet  animal, 
si  elle  porte  les  mains  à  la  figure,  des  plaques  érythé¬ 
mateuses  apparaissent  ;  si  elle  touche  ses  paupières, 
une  réaction  conjonctivale  immédiate  se  manifeste  : 
picotement,  larmoiement,  conjonctives  injectées, 
œdème  des  paupières;  en  quelques  heures,  ces  phéno¬ 
mènes  oculaires  disparaissent.  La  cuti-réaction  avec 
des  protéines  de  poils  do  chat  est  fortement  positive. 


1  Pasteuk  Vali.ekï-Rai>ot,  P.  Bla.uoutieu  et  Justin- 
Besançon  —  «  Le  coryza  spa.sinodique,  équivalent  de 
l’asthme  (d’après  188  ob.servations)  ».  La  Presse  Médicale, 
no  40,  19  Mai  1928.  _  Pasteur  Vallert-Radot,  P.  Bla- 
MOUTiER  et  P.  Thiroloix.  «  La  toux  spasmodique,  équi¬ 
valent  de  l’asthme  (d’après  60  obsorvationsl  ».  La  Presse 
Médicale,  n”  88,  3  Novambre  1928. 


Mme  \Ve...,  38  ans,  ne  peut,  depuis  l’âge  de  24  ans 
approcher  d’un  cheval  en  sueur,  sans  être  atteinte 
d’asthme  et  de  coryza.  En  même  temps,  elle  éprouve 
des  picotements  aux  globes  oculaires.  Si  elle  pose  la 
main  sur  ses  yeux  après  avoir  touché  le  cheval,  les 
paupières  se  tuméfient,  les  conjonctives  deviennent 
rouges,  en  même  temps  qu’apparaît  du  larmoiement. 
La  cuti-réaction  avec  des  protéines  de  poils  de  cheval 
est  fortement  positive. 

Mal...,  garçon  de  14  ans,  est  atteint  d'asthme 
depuis  l’âge  de  6  mois.  Sa  chambre  est  voisine  d’une 
écurie.  Nous  reconnaissons  par  l’épreuve  des  cuti- 
réactions  que  les  crises  doivent  être  provoquées  par 
la  proximité  des  chevaux.  Nous  constatons  que 
l’approche  d’un  cheval  en  sueur  fait  apparaître  un 
fort  accès  d’asthme.  Après  un  traitement  radiothéra¬ 
pique  que  nous  avons  fait  pratiquer  il  y  a  deux  ans 
par  Paul  Gibert,  les  crises  d’asthme  bronchique 
disparurent,  mais  furent  remplacées  pendant  quelque 
temps  par  des  crises  de  toux  spasmodique.  Actuelle¬ 
ment,  l’enfant  peut  approcher  impunément  les  che¬ 
vaux  ;  mais  dès  qu’il  touche  ses  yeux  après  avoir 
passé  la  main  sur  un  cheval,  une  violente  crise  de 
conjonctivite  se  déclenche  avec  œdème  paljiébral, 
rougeur  et  picotement  des  conjonctives,  larmoiement. 
La  cuti-réaction  au  poil  de  cheval  est  très  positive. 

D’autres  fois,  ce  sont  des  protéines  végétales 
qui  sont  à  l’origine  de  ces  conjonctivites  anajiliy- 
lactiques.  Henri  Lagrange,  en  1022',  en  a  rap¬ 
porté  un  cas  remarquable. 

Un  homme  de  65  ans  a,  depuis  une  dizaine  d'an¬ 
nées,  à  des  intervalles  variables,  des  poussées  éry¬ 
thémateuses  très  prurigineuses  sur  la  peau,  s’accom¬ 
pagnant  d’une  tuméfaction  dos  paupières  avec  c.liémo- 
sis  conjonctival. 

Henri  Lagrange  s’aperçoit  que  le  malade  est  sensi¬ 
bilisé  au  bois  de  chêne,  dont  le  contact  provoque 
régulièrement  des  placards  érythémateux  au  cou  et 
aux  membres  et  une  conjonctivite  intense. 

L’absence  d'agents  infectieux  au  niveau  des  con¬ 
jonctives  et  des  cuti-réactions  positives  au  bois  de 
chêne  viennent  confirmer  ce  diagnostic. 

Dans  ce  cas,  la  nature  de  la  conjonctivite  par 
sensibilisation  à  une  protéine  végétale  était 
difficile  à  mettre  en  évidence  parce  que  le 
syndrome  oculaire  était  isolé.  Mais,  si  l’asthme 
s’associe  à  la  conjonctivite,  comme  dans  un  cas 
que  nous  avons  observé,  on  rapporte  aisément 
les  deux  syndromes  à  la  même  cause  sensibi¬ 
lisante. 

M.  Baj...,  36  ans,  boulanger  depuis  l’âge  de  15  ans, 
présente  depuis  quatre  années  des  crises  d’asthme 
typique  quand  il  travaille  au  fournil  ou  quand  il  se 
trouve  dans  une  atmosphère  chargée  de  farine.  En 
même  temps  que  la  crise  asthmatiipie,  il  accuse  un 
picotement  des  yeux  très  désagréable  avec  larmoie¬ 
ment,  bientôt  suiii  d’une  rougeur  des  conjonctives. 
En  quelques  minutes,  il  présente  tous  les  signes  d'une 
conjonctivite  aiguë  bilatérale.  L’évolution  en  est 
rapide  :  en  quelques  heures,  l’atteinte  oculaire  dis]>a- 
raît  sans  laisser  de  traces. 

Il  n’a  jamais  constaté  de  tels  troubles  en  deliors 
de  la  boulangerie.  D’ailleurs,  il  faut  que  de  la  pous¬ 
sière  de  farine  voltige  dans  l’air  ambiant  pour  que 
les  signes  de  conjonctivite  apparaissent. 

Les  cuti-réactions  avec  la  farine  de  blé  et  la  farine 
de  seigle  sont  fortement  positives. 

Dans  ces  conjonctivites  anaphylactiques  jiar 
sensibilisation  à  une  protéine  animale  ou  végé¬ 
tale,  la  crise  conjonctivale  est  subite  et  atteint 
son  aerné  en  quelques  minutes.  A  ce  moment, 
le  tableau  est  exactement  celui  d’une  conjonc¬ 
tivite  catarrhale  banale,  avec  œdème  des  pau¬ 
pières,  rougeur  des  conjonctives,  picotements 


1.  H.  Lagrange.  —  «  Conjonctivite  d’origine  anaphy¬ 
lactique  ».  La  Presse  Médicale,  n*  10,  3  Février  1923, 
p.  112.  —  H.  Lagrange  et  P.  Pesme.  Gazette  hebdoma¬ 
daire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux,  20  Aoâl  1922. 


très  désagréables  des  yeux,  parfois  sensation  de 
corps  étranger  sous  la  paupière,  larmoiement 
jilus  ou  moins  abondant.  La  conjonctivite  dure 
au  plus  quelques  heures  :  dès  que  le  malade  se 
soustrait  à  la  cause  irritante,  la  crise  cesse  assez 
vite  sans  laisser  de  traces. 

Ces  conjonctivites  sont  bien  provoquées  par 
une  sensibilisation  à  une  protéine  spécifique.  En 
elfet,  elles  apparaissent  chaijue  fois  que  le  sujet 
est  soumis  à  la  mènie  cause  déclenchante,  il  suffit 
d’une  parcelle  iritinilésimale  de  la  protéine  incri¬ 
minée  [jour  les  provoquer  et  seule  cette  protéine 
peut  les  faire  apparaître,  elles  surviennent  subi¬ 
tement  et  disparaissent  de  même,  les  cuti-réac¬ 
tions  sont  fortement  positives  avec  la  protéine 
responsable  de  la  conjonctivite,  J.  Lermoyez  ‘ 
enfin  a  constaté  une  crise  hémoclasique  jiré- 
cédanl  la  crise  conjonctivale. 

(Ju’elles  soient  d’origine  pollini(]ue  ou  qu’elles 
soient  dues  à  certaines  protéines  soit  animales 
soit  végétales,  ces  diverses  conjonctivites  ana¬ 
phylactiques  doivent  être  considérées  comme  de 
véritables  ophtalmo-réactions  :  la  muqueuse  con¬ 
jonctivale  réagit  à  la  jirotéine  sensibilisante 
comme  réagit  la  peau. 


Il  est  d’autres  crises  conjonctivales  qui  se 
rapprochent  des  précédentes  car  elles  ont  les 
mêmes  caractères  :  apparition  brusque,  dispari¬ 
tion  rajiide,  absence  de  cause  infectieuse.  Mais, 
ici,  la  nature  anaphylactique  n’est  pas  démontrée. 
Ce  sont  des  mamkestations  pauoxystiques 

D’oiUlIiF,  VASO-.MOTF.ril.  FOUTANT  SUR  LES  CON- 
.I()XC.TIVi;s,  KT  QIT  s’oltslîli VF.NT  CHEZ  LES  ASTHMA- 
TIOIES. 

l.es  signes  oriilaires  accompagnent  le  coryza 
spasmodique  dans  un  tiers  des  cas,  d’après  les 
observations  rapportées  par  deux  d’entre  nous 
avec  .lustiii-Besançon  '.  Il  ne  s’agit  que  d’un  sim¬ 
ple  écoulement  lacrymal.  Quelquefois,  cependant, 
c’est  ])lus  qu’un  larmoiement,  on  assiste  à  une 
véritable  conjonctivite  :  sensation  agaçante  de 
jiicotcrnents  aux  globes  oculaires,  surtout  à  l’angle 
interne  de  l’ceil,  et  injection  marquée  des  conjonc- 

Dans  certains  cas,  les  signes  oculaires  ont  sur 
les  manifestations  nasales  une  jirédominance  telle 
que  le  coryza  jiasse  presque  inaperçu  et  que  l’on 
croirait,  si  l’on  n’était  prévenu,  à  une  conjonc¬ 
tivite  banale  d’origine  infectieuse. 

Vil...,  coureur  cycliste,  28  ans,  a,  depuis  l'âge  de 
18  ans,  des  crises  d’asthme.  Ces  crises,  d’abord  très 
espacées,  sont  devenues  fréquentes  en  ces  deux  der¬ 
nières  années  :  il  en  présente  deux  ou  trois  par  mois. 
Elles  sont  ordinairement  précédées  de  coryza  spas¬ 
modique,  mais  celui-ci  peut  apparaître  aussi  à  l’état 

Toute  manifestation  asthmatique  d’origine  nasale 
(hydrorrhée,  éternuements)  s’accompagne  de  partici¬ 
pation  oculaire  :  tuméfaction  des  paupières,  picote¬ 
ments  violents  des  yeux,  rougeur  des  conjonctives, 
larmoiement  abondant.  Ces  signes  oculaires  sont 
parfois  très  accusés  alors  que  les  symptômes  de 
coryza  sont  très  atténués,  et  si  l’on  ne  savait  ijue  ce 
malade  a  des  crises  d’asthme  bronchique  et  de  coryza 
spasmodique  typiques,  on  serait  fatalement  amené  â 
penser  à  une  conjonctivite  banale  d’origine  infec- 

II  existe  enfin,  exceptionnellement,  des  crises 
conjonctivales  survenant  isolément  chez  des  ast/ima- 
tiqiies,  en  dehors  de  toute  crise  de  coryza  spas- 


1.  J.  Lermotez.  —  <i  Les  phénomènes  de  choc  dans  le 
coryza  spasmodique  ».  Thèse,  Paris,  1922. 

2.  Pasteur  Valeert-Radot.  P.  Blamoittirr  et  Justin  " 
Besançon.  —  Loe.  cit. 
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modique  ou  d’asthme  bronchique.  Nous  en  avons 
observé  trois  cas. 

Lab...,  '  garçon  de  bureau,  a  sa  première  crise 
d’aslhme  en  1925,  à  l’àge  de  40  ans.  Nous  le  voyons 
à' ce  moment.  La  crise  s’accompagne  de  coryza  spas¬ 
modique,  de  larmoiement  et  d’urticaire.  De  1925  è 
1927,  alternent  des  crises  d’asthme  bronchique  et  de 
coryza  spasmodique. 

En  1927,  survient  une  crise  de  conjonctivite  surai¬ 
gue  ;  paupières  tuméfiées,  conjonctives  rouges,  yeux 
larmoyants,  sensation  de  corps  étrangers  sous  les 
paupières.  Le  malade  est  vu  par  un  ophtalmologiste 
qui  ordonne  un  collyre.  Loin  d’améliorer  l’état  ocu¬ 
laire,  ce  collyre  accentue  l’inflammation  des  conjonc¬ 
tives  et  est  abandonné  au  bout  de  quinze  jours.  Alors, 
spontanément,  sans  traitement,  la  conjonctivite  guérit. 

Pendant  cette  conjonctivite,  le  malade  n’a  presque 
plus  souffert  de  son  asthme  et  de  son  coryza.  Ils 
reprirent  l’un  et  l’autre  leur  intensité  habituelle  dès 
que  les  manifestations  oculaires  eurent  disparu. 

M'Iti  Nor...,  21  ans,  est  asthmatique  depuis  l’âge  de 
14  ans.  Elle  n’a  acluellcment  ses  crises  d’asthme 
bronchique  que  lorsqu’elle  réside  à  Sens  ;  mais  elle  a 
des  accès  de  coryza  spasmodique  aussi  bien  à  Paris 

A  18  ans,  elle  eut,  à  Paris,  des  crises  conjoncti¬ 
vales  :  une  ou  plusieurs  fois  par  jour. brus(|uemenl  et 
sans  cause  apparente,  l’œil  gauche  était  le  siège  de 

demi-heure  et  disparaissait  subitement.  Ces  crises 
conjonctivales  se  reproduisirent  pendant  deux  mois, 

A  20  ans,  nouvelles  crises  conjonctivales,  mais 
cette  fois-ci  à  l'œil  droit  :  brusquement,  démangeai¬ 
sons  oculaires,  œdème  de  la  paupière  supérieure, 
larmoiement.  Ces  crises,  comme  les  précédentes,  du¬ 
raient  une  demi-heure.  Elles  se  reproduisaient  à  heure 
fixe  :  7  h.  30  et  21  heures.  Elles  disparurent  au 
bout  de  quelques  semaines. 

Fou...,  32  ans,  est  asthmatique  depuis  l’âge  de 
8  ans.  Les  crises  surviennent  plusieurs  fois  par 
semaine,  sans  cause  apparente,  surtout  la  nuit.  Elles 
s’accompagnent  d’éternuements,  sans  hydrorrhée. 
En  Mai  1928,  apparaissent  des  manifestations  ocu¬ 
laires  :  brusquement,  à  n’importe  quelle  heure  de  la 
journée,  les  conjonctives  deviennent  rouges  et  sont 
le  siège  de  démangeaisons  pcnihles,  en  même  temps 

une  heure,  puis  spontanément  disparaît.  Ces  crises 
conjonctivales  se  reproduisent  fréquemment  ;  il  en  a 
parfois  plusieurs  dans  la  même  journée.  Les  yeux, 
dans  l’intervalle  des  crises,  sont  absolument  nor¬ 
maux.  Ces  manifestations  sont  uniquement  oculaires, 
elles  ne  s’accompagnent  ni  d'hydrorrhée  nasale,  ni 
d’éternuements,  ni  d’asthme. 

Nous  voyons  ce  malade  trois  semaines  après  le 
début  de  ses  crises  conjonctivales.  Depuis  l’appari¬ 
tion  de  ces  crises,  l’asthme,  nous  dit-il,  a  disparu. 

Dans  ces  trois  observations,  on  voit  des  crises 
conjonctivales  apparaître  spontanéinent  chez  des 
asthmatiques,  ne  s’accompagner  d’aucun  autre 
syndrotne,  disparaître  rapidement  si  l’on  ne  fait 
pas  de  traitement,  se  reproduire  fréquemment  et 
toujours  avec  le  même  aspect,  enfin,  dans  deux 
cas,  remplacer  les  crises  d’asthme. 

Ces  crises  conjonctivales  sont  des  équivalents 
d’asthme.  Par  leur  allure  et  leur  caractère  pa¬ 
roxystique  elles  ressemblent  aux  crises  de 
coryza  et  de  toux  spasmodiques.  Des  troubles 
vaso-moteurs  apparaissent  ici  sur  la  muqueuse 
conjonctivale  au  lieu  de  se  manifester  sur  les 
muqueuses  pituitaire  ou  laryngo-trachéale. 

A 

D’après  les  faits  que  nous  venons  de  rapporter, 
certaines  conjonctivites  sont  nettement  d’origine 
anaphylactique  :  elles  sont  dues  à  une  sensibili¬ 
sation  i\  des  protéines  animales  ou  végétales  et 
représentent  de  véritables  ophtalmo-réactions. 

D’autre  part,  il  peut  exister  chez  les  asthma¬ 
tiques,  en  dehors  de  toute  sensibilisation  démon¬ 
trée,  des  crises  conjonctivales  qui  sont  des  ma¬ 
nifestations  d’ordre  vaso-moteur  et  représentent 
de  véritables  équivalents  de  la  crise  d’asthme 
bronchique,  au  même  titre  que  le  coryza  et  la 
toux  spasmodiques. 


L’ÉTAT  ACTUEL 

DE  LA  CHIMIE  DU  CERYEAU 

Par  Paul  TCHERNIAKOFSKY 

AssisUmt  â  l’Ecole  des  llautcs-Eludcs. 


I/imporlance  donnée  en  psycliiatrie  aux  notions 
biologiques  et  surtout  biochimiques  augmente 
sans  cesse.  Ce  n’est  qu’une  tendance  encore  à  ses 
débuts,  et  il  peut  être  intéressant  et  utile  de 
donner  un  aperçu  de  l’état  actuel  de  nos  connais¬ 
sances  sur  la  composition  chimique  du  cerveau. 

Les  premières  reclierchcs  sont  déjà  anciennes; 
le  tissu  nerveux  est,  avec  le  tissu  sanguin,  celui 
qui  fut  le  premier  l’objet  d’études  chimiques. 
C’est  en  efl’et  aju’ès  que  Künkel  en  1700  eut 
découvert  le  phosphore,  qu’en  1719  un  nommé 
Ilensingrecherchant  ce  corps  dans  divers  organes 
le  trouva  dans  le  cerveau  et  publia  une  thèse  de 
doctorat  sous  le  titre  : 

lixanwn  clicniiciim  cerebri,  ex  eodenique pliosplto- 
riis  sini>ularis  oninia  inflaniwans  (Giessen,  1719). 

Ces  premières  éludes  ne  mirent  en  évidence 
que  le  jihosphore  et  il  fallut  attendre  Vauquelin 
(1811)  et  Couërbe  (1834)  pour  connaître  autre 
chose  de  la  composition  de  cet  organe. 

Le  premier  grand  travail  d’ensemble,  dû  à 
Tliudichum,  date  seulement  de  1884.  C’est  en 
grande  partie  à  ce  savant  allemand  que  nous 
devons  nos  connaissances  sur  la  composition  chi¬ 
mique  du  cerveau.  De  tous  ceux  qui  se  sont 
occupés  de  la  question,  il  est  le  seul  qui  l’ait  tra¬ 
vaillée  dans  son  ensemble.  Son  (cuvre,  très  en 
avance  sur  son  époque,  reste  encore,  môme  de 
nos  jours,  la  vraie  base  de  nos  connaissances. 

L’ensemble  de  ces  recherches  furent  publiées 
sous  le  titre  :  A  Irealiso  on  the  cliciuical  composi¬ 
tion  of  ihc  brain  bnsed  throughonl  on  original 
resenrehes,  et  en  fait,  il  s’agit  bien  là  de  recher¬ 
ches  originales. 

Il  connaissait  très  bien  les  quelques  travaux  de 
ses  prédécesseurs;  il  en  donne  un  excellent  histo¬ 
rique,  mais  il  reprit  l’œuvre  tout  entière  avec  un 
soin,  une  intelligence  et  une  maîtrise  qu’on  ne 
saurait  trop  souligner  et  admirer. 

Depuis,  plusieurs  auteurs  ont  travaillé  sur  ce 
sujet,  mais  aucun  ne  semble  avoir  eu  le  courage 
de  reprendre  l’ceuvre  immense  de  Tliudichum. 
Nous  n’avons  depuiis  que  des  travaux  de  détail. 
Quelques-uns,  cependant  fort  importants,  ont  très 
heureusement  critiqué  et  modifié  certaines  mé¬ 
thodes  d’analyses  de  Tliudichum;  d’autres  ont  pu 
résoudre  quelques-uns  des  nombreux  problèmes 
que  son  travail  avait  soulevés. 

Citons  parmi  ceux  qui  ont  laissé  les  travaux,  à 
notre  avis,  les  plus  importants  :  W.  Koch  et 
Mann,  en  Amérique;  Lorrain  Smith  et  Mair, 
en  Angleterre;  Abderhalden,  en  Allemagne; 
Fraënkel,  en  Autriche,  et  plus  récemment  en 
France  R.-M.  May,  de  l’Institut  Pasteur,  qui  tra¬ 
vaille  lu  question  connexe  de  la  dégénérescence 
nerveuse. 

Actuellement,  l’ensemble  de  ces  travaux  est 
encore  très  insuffisant.  On  connaît  très  mal  la 
composition  chimique  du  cerveau;  l’œuvre  maî¬ 
tresse  fut  publiée  en  1884,  mais  que  de  progrès, 
depuis,  en  chimie  organique  et  biologique,  dont 
l’application  à  cette  question  serait  extrêmement 
féconde. 

Pourtant  d’après  ces  travaux,  quelle  idée  peut- 
on  se  faire  de  la  composition  chimique  du  cer¬ 
veau  ? 

Il  sera  question  ici,  autant  que  possible,  du 
cerveau  humain.  Beaucoup  de  ces  travaux  furent 
faits  sur  ce  matériel,  ce  qui  est,  serable-t-il,  pré¬ 
férable,  non  pas  seulement  parce  que  le  cerveau 
humain  est  par  rapport  à  la  taille  de  l’individu  le 
plus  gros,  mais  parce  que  les  processus  psychi¬ 
ques  particuliers  en  corrélation  ou  sous  la  dépen¬ 


dance  du  système  nerveux  ont  chez  l’homme  atteint 
leur  plus  grand  développement.  Le  cerveau 
humain  apparaît  comme  le  plus  hautement  difTé- 
rencié,  et  nous  pouvons  espérer  trouver  en  lui, 
dans  les  plus  grandes  proportions  et  à  l’état  le 
plus  pur,  les  substances  particulières  dont  dépen¬ 
dent  les  processus  psychiques. 

Du  point  de  vue  chimique,  le  cerveau  diffère 
des  autres  organes  surtout. par  sa  teneur  considé¬ 
rable  en  eau  et  en  lipoïdes.  Quelques-uns  de  ces 
lipoïdes  renferment  une  forte  proportion  d’acide 
phosphorique.  Ce  sont  des  phospholipides  à  côté 
desquels  viennent  des  glycolipides  et  du  choles¬ 
térol. 

Les  protéiques  s’y  rencontrent  aussi  mais  en 
proportion  plus  faible;  par  rapport  au  poids  de 
tissu  sec,  le  cerveau  renferme  moins  de  protéides 
que  le  muscle  par  exemple,  bien  que  leurs  pro¬ 
téides  soient  de  nature  à  peu  près  semblable. 
Citons  dès  maintenant  des  sels  inorganiques  mal 
connus. 

Composition  chimique  noumale.  —  Le  poids 
d’un  cerveau  humain  adulte  varie  suivant  les 
races  entre  des  limites  très  étendues,  allant  de 
800  à  2.100  gr. 

Cette  masse  considérée  dans  son  ensemble 
comprend  environ  80  pour  100  d’eau. 

De  tous  les  tissus  du  corps,  le  sang  excepté,  le 
cerveau  est  celui  qui  renferme  le  plus  d’eau.  Un 
savant  russe,  A.  K.  Lentz,  qui  a  particulièrement 
étudié  cette  question,  donne  le  chiffre  moyen  de 
79,79  pour  100  pour  la  totalité  des  hémisphères 
cérébraux. 

Cette  moyenne  varie  d’ailleurs  légèrement  dans 
les  différentes  régions  anatomiques  que  l’auteur  a 
étudiées;  c’est  ainsi  qu’il  donne  : 

p.  mo 

Pour  la  substance  grise  le  cliiffre  de.  .  .  82,44 

Pour  la  substance  blanche  le  chiffre  de  .  79,89 

Pour  les  ganglions  sous-cortic.  le  chiffre  de.  79,1.5 

Comme  le  fait  remarquer  Lentz,  l’eau  semble 
croître  en  raison  directe  de  l’activité  d’un  tissu. 
L’os  ne  renferme  que  50  pour  100  d’eau  ;  le  tissu 
conjonctif  (sang  excepté).,  57,5  pour  100;  muscle, 
75  pour  100;  tissus  nerveux  dans  l’ensemble, 
79,79  pour  100. 

Le  pourcentage  d’eau  du  système  nerveux 
diminue  dans  la  vieillesse;  on  peut  aussi  remar¬ 
quer  qu’à  mesure  que  l’on  descend  dans  la  série 
animale,  le  taux  des  cendres  du  .système  nerveux 
augmente. 

Avant  de  passer  à  l’étude  des  composants  chi¬ 
miques,  disons  très  rapidement  quelques  mots  des 
techniques  utilisées  pour  les  isoler. 

On  commence  par  éliminer  l’eau;  pour  cela 
quelques  auteurs  employèrent  la  dessiccation  à 
l’étuve  à  100°.  Cette  méthode  ne  peut  convenir 
pour  une  analyse  complète,  certains  composants 
volatils  à  basse  température  risquant  ainsi  de  dis¬ 
paraître  à  l’analyse. 

Tliudichum,  Koch  se  servirent  de  la  déshydra¬ 
tation  par  l’alcool  froid.  Cette  déshydratation 
servait  de  premier  temps  d’extraction,  une  macé¬ 
ration  prolongée  des  tissus  dans  l’alcool  froid 
solubilisant  un  certain  nombre  de  composants. 

Pourtant  l’alcool  offre  l’inconvénient  grave 
d’extraire  ainsi  dès  le  début  des  substances  indé¬ 
pendantes  qui  se  combinent  entre  elles  en  solu¬ 
tion  alcoolique.  L’analyse  isolait  ainsi  des  com¬ 
plexes  qui  furent  montrés  ne  pas  exister  in  vivo. 

Fraenkel  remédie  à  cet  inconvénient  en  déshy¬ 
dratant  par  l’acétone.  C’est  la  méthode  employée 
actuellement. 

Une  fois  la  déshydratation  accomplie,  l’ana¬ 
lyse  se  poursuit  suivant  le  principe  général  des 
«  extractions  fractionnées  »,  à  l’aide  des  appa¬ 
reils  de  Soxhlet  ou  de  Kumagawa. 

Lorrain  Smith  et  Mair  se  servirent  dans  leurs 
recherches  de  cerveaux  fixés  au  formol.  Ces 
auteurs  ne  travaillaient  que  les  lipoïdes  de  l’ex- 
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trait  chloroformique,  mais  dans  une  analyse  com¬ 
plète,  cette  méthode  est  à  rejeter.  La  fixation  du 
formol  altère  gravement  les  protéines  et  de  plus, 
Millot  a  montré  récemment  que  le  formol  n’est 
pas,  vis-à-vis  des  corps  gras,  un  aussi  bon  fixa¬ 
teur  qu’on  l’avait  pensé  tout  d’abord. 

La  séparation  à  l’état  frais  des  substances 
blanche  et  grise  en  vue  d’analyses  dilférentiellcs 
est  assez  délicate.  Il  faut  pour  isoler  la  substance 
grise  gratter  ou  raser  avec  un  scalpel  la  surface 
du  cortex,  et  prendre  garde  de  n’utiliser  que  des 
fragments  dépourvus  de  substance  blanche. 
Cette  opération  longue  et  minutieuse  ne  peut  se 
faire  sans  une  perte  considérable  de  matière 
cérébrale. 

Schéma  de  composition  du  cerveau  humain  adulte. 

Pourcenlage  do  .sub.sliincc  sôrlie. 
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1.  Les  lipoïdes.  —  Il  n’est  jias  encore  possible 
actuellement  de  donner  une  bonne  définition  des 
lipoïdes,  ni  même  des  corps  gras  en  général. 

Une  définition  pratique  de  valeur  provisoire 
réside  dans  leur  solubilité  dans  :  l’éther,  l’alcool, 
le  chloroforme,  la  benzine,  l’éther  de  pétrole, 
l’acétone. 

H  faut  pourtant  parmi  les  corps  gras  distin¬ 
guer  deux  choses  ; 

a)  Les  graisses  proprement  dites  :  Ce  sont  des 
éthers-sels  de  la  glycérine,  constitués  par  l’union 
d’acides  gras  avec  glycérine  : 

t  Acide  gca.s  CH*  O  (H)-»-  acide  gras. 

Glycérine,  l  Acide  gras  ou  ClPOfH)-».  acide  gras. 

(  Acide  gi'as  CH*0(II)— >  acide  gras. 


Chaque  fonction  alcool  de  la  glycérine  est 
éthérifîée  par  un  acide  gras. 

b)  Les  lipoïdes  :  Les  lipoïdes  sont  solubles  dans 
les  mêmes  solvants  que  les  graisses,  mais  sont 
d’une  composition  chimique  différente  beaucoup 
plus  complexe;  ce  sont  des  corps  qui  absorbent 
l’eau  et  sont  biréfringents  (du  moins  quelque.s- 
uns  d’entre  eux). 

Il  renferment  en  quantité  variable  du  phos- 
jihore,  des  groupes  aminés  et  hydrocarbonés. 

Dans  les  tissus,  ils  semblent  exister  plutôt  à 
l’état  de  complexes  lipoprotéiques. 

Dans  le  cerveau,  nous  ne  trouverons  jias  de 
graisses,  mais  les  lipoïdes,  abondants  dans  l’or¬ 
ganisme,  seront  trè.s  abondants  dans  le  cerveau 
(voir  tableau  ci-dessus). 

Parmi  les  lipoïdes,  deux  grands  groupes  : 

1“  Lipoïdes  contenant  du  phosphore  :  phospho- 
lipoïdes  ; 

2"  Lipoïdes  sans  phosphore  : 

Sulfatides  (soufre). 

Cholestérine. 

Cérébrosides  (hydrocarbones). 

a)  Lipoïdes  phosphorés  ; 

i  Acide  gras. 

Acide  graa. 

hydrate  d’ammonium 

Acide  phosphorique  -|-  quaternaire  _ 

choiine 


OU  encore  ;  acide  glycérophosphorique  modifié  par 
l’introduction  de  deux  restes  d’acides  gras  et 
combiné  à  une  base  organique  complexe  ;  la  cho- 
line  (hydrate  de  triméthyoxethylaramonium). 
Dans  ces  corps,  il  y  a  un  rapport  constant  entre 
le  phosphore  et  l’azote  :  Un  atome  P,  pour  un 
atome  de  N,  et  cela  pour  les  lécithines  vraies. 
Ces  lécithines  vraies  ne  diffèrent  entre  elles  que 
par  la  nature  de  leurs  acides  gras. 

Il  n'y  a  pas,  dans  le  cerveau,  de  lécit/iines  vraies. 

Thudichum  a  reconnu  que  les  lipoïdes  phos¬ 


phorés  du  cerveau  n'avaient  pas  le  même  rap¬ 
port  =  1  que  les  lécithines  vraies. 

Ce  sont  des  corps  évidemment  très  voisins 
qu’il  appela  phosphatides  ;  il  fut  le  premier  à  les 
isoler  à  l’état  pur,  à  en  étudier  la  composition 
chimique.  Ce  sont  les  corps  les  mieux  connus  de 
la  substance  cérébrale. 

C’est  dans  ce  groupe  de  phosphatides  qu’il 
conviendrait  de  ranger  le  protagon,  substance 
extraite  du  cerveau  sur  laquelle  on  discuta  long¬ 
temps,  à  laquelle  on  voulut  attribuer  une  grande 
importance,  et  qui  fut  démontrée  être  un  mélange 
artificiel  de  cérébroside  et  de  phosphatides,  et 
non  une  individualité  chimique. 

1“  Les  phosphatides.  —  Nous  distinguerons 
dans  le  cerveau  deux  groupes  de  phosphatides. 

a)  Phosphatides  non  saturés  : 

(  Acide  gras  (de  la  série  non  saturée). 

Glycérine.  <  Acide  gras  (de  la  série  non  saturée). 

(  Acide  phosphorique  -f-  choiine. 

b)  Phosphatides  saturés  : 

(  Acide  gras  (de  la  série  suturée). 

Glycérine.  <  Acide  gras  (de  la  série  saturée). 

(  Acide  phosphorique  -)-  choiine. 

a)  Phosphatides  non  satures:  la  céphaline.  -- 
C’est,  avec  la  cholestérine,  le  composant  le  plus 
important  en  poids  du  cerveau.  Découverte  par 
Thudichum,  sa  formule  semble  être  :  C‘’ir'°NPO‘“. 
Nous  ne  nous  étendrons  pas  sur  ses  caractéristi¬ 
ques  chimiques  pures.  Le  peu  que  l’on  sait  de  ses 
propriétés  en  fait,  dans  l’état  actuel  de  nos  con¬ 
naissances,  le  corps  le  plus  important  du  cerveau. 

En  raison  de  la  présence  dans  sa  molécule  d’un 
acide  gras  non  saturé,  c’est-à-dire  d’un  plus 
grand  nombre  de  doubles  liaisons  que  dans  la 
molécule  des  phosphatides  saturés,  la  céphaline 
possède  d’importantes  pro[)riétés  réductrices  qui 
en  font  un  colloïde  très  avide  d’oxygène  et  jiar  là 
très  instable. 

C'est  en  fait  le  plus  variable  de  tous  les 
lipoïdes.  Ses  solutions  exposées  à  la  lumière 
deviennent  noires,  alors  que  dans  le  vide,  loin  de 
la  lumière,  la  céphaline  pure  et  sèche  est  une 
|)oudr(‘  blanche. 

C’est,  semble-t-il,  avec  raison  que  Fraenkel 
lui  attribue  un  rôle  important  dans  la  respira¬ 
tion  interne  des  tissus.  Or  la  seule  vraie  donnée 
que  nous  ayons  sur  le  fonctionnement  physiolo¬ 
gique  du  cerveau  est  l’intensité  de  sa  respiration. 

Les  besoins  du  tissu  cérébral  en  oxygène 
sont  les  plus  importants  de  rorganisme. 

Une  autre  propriété  fondamentale  de  la  cépha¬ 
line  et,  en  général,  de  tous  les  phosphatides  non 
saturés,  est  de  pouvoir,  lorsqu’ils  sont  dissous 
dans  un  solvant  organique,  tenir  en  dissolution 
beaucoup  de  substances  organiques  et  inorgani¬ 
ques,  «sans  pour  cela  se  lier  moléculairemcnt 
avec  elles. 

Cette  propriété  qui  rend  leur  purification  dif¬ 
ficile  fait  penser  que  ces  corps  doivent  jouer  un 
rôle  très  important  dans  la  régulation  tics 
échanges  internes  des  tissus  nerveux. 

b)  Phosphatides  saturés.  —  Ces  corps  n’ont 
pas  de  doubles  liaisons,  ils  sont  beaucoup  plus 
stables.  Ils  cristallisent  facilement  et  peuvent 
être  plus  aisément  conservés.  On  ne  sait  presque 
rien  de  leurs  propriétés  physiologiques. 

Parmi  les  phosphatides,  en  général,  citons  : 

La  paramy'èline  (  Mono  nmino  mono  phosphatides,  aem- 

ct  la  myéline.  \  blable  à  la  céphaline. 
L’amidomyéline,  complètement  t  Diamino  mono  phospha- 

soluble  dans  l’eau  froide.  j  tidos. 

La  sphingomyéline. 

Diamino  diphosphalides. 

2  "IZes  de  N.  1 

2"  Les  cérébrosides.  ■ —  On  réunit  sous  le  nom 
de  cérébrosides  des  lipoïdes  hydrocarbonés  qui 
sont  des  glycosides  du  galactose. 


Ces  corps  ne  se  trouvent  pas  dans  les  cerveaux 
embryonnaires,  mais  se  développent  quand  la 
médullation  commence  et  se  trouvent  à  l’état 
adulte,  surtout  dans  les  gaines  médullaires. 

Les  cérébrosides  ne  renferment  pas  de  phos¬ 
phore,  mais  de  l’azote,  du  galactose  et  des  acides 
gras  corajilexes. 

Citons  parmi  eux  la  phrénosine  (cérébron  de 
Thierfelder)  et  la  kérasine;  leurs  propriétés  sont 
inconnues. 

11  convient  jiourlant  de  faire  à  leur  sujet  une 
remarque  intéressante  : 

On  ne  trouve  pas  de  glycogène  dans  le  cerveau. 
Le  glycogène  C'’H'‘’0“,  forme  condensée  du  glu¬ 
cose  (C‘n'"0”),  se  rencontre  très  fréquemment 
dans  le  tissu,  on  peut  dire  qu’il  existe  dans 
])resque  toutes  les  cellules.  Il  peut  même  s'y 
dé|)oser  abondamment  sans  jiaraître  en  rien  gêner 
le  fonctionnement  de  la  cellule. 

Dans  quelques  cas  (foie,  muscle,  cartilage  en 
voie  d’ossification),  il  est  histologiquement  déce¬ 
lable.  On  ne  sait  pourtant  pas  encore  dans  quel 
étal  il  s(?  trouve  dans  les  cellules,  ni  quelle  est 
son  évolution  biologique.  On  peut  seulement  dire 
qu’il  apparaît  plutôt  dans  les  cas  de  métabolisme 
de  croissance. 

L’absence  de  glycogène  dans  le  cerveau 
paraît  remarquable.  Le  seul  sucre  présent  est  le 
galactose  des  <  érébrosides. 

■’I"  La  cholestérine.  —  La  cholestérine  est  un 
des  lipoïdes  les  mieux  connus  de  l’organisme. 
Nous  n’insisterons  pas  longuement  sur  sa  com])o- 
sition  chimique,  ni  sur  ses  propriétés.  Rappelons 
seulement  que  si  j)hysi([uement  elh;  possède  les 
propriétés  des  corjis  gras,  elle  est  chimiquement 
très  différente  des  graisses;  c’est  un  alcool 
monoatomique  d’une  substance  de  la  famille  des 
terpènes. 

Son  rôle  dans  les  tissus  serait  surtout  phy¬ 
sique,  et  en  rajqiorl  avec  l’absorption  de  l’eau. 
On  lui  attribue  aussi  un  rôle  anlitoxi([ue. 

Elle  existe  dans  les  tissus  sous  deux  formes: 

1“  Cholestérine  libre; 

2“  Cholestérine  éthérifîée,  c’est-à-dire  com- 
liiiiée  aux  acides  gras. 

Dans  le  cerveau  on  ne  rencontre  que  de  la  cho¬ 
lestérine  libre;  c’est  là  un  fait  remarquable  étant 
donné  que  le  rôle  anlitoxiquc  n’est  joué  que  par 
la  cholestérine  libre. 

Elle  est  de  ])lus  très  abondante  dans  le  cer¬ 
veau  :  C'est  l’organe  qui,  après  la  surrénale,  en 
renferme  le  plus. 

Tissas  frais 
p.  lOOil 


C’est-à-dire  autant  que  dans  le  vitelhis.  Par  raj>- 
porl  aux  autres  constituants  du  cerveau,  elle  est 
avec  la  céphaline  l’élément  le  plus  important  en 
poids. 

Rosenheim,  qui  a  beaucouj)  étudié  la  cholestiî- 
rine  cérébrale,  a  mis  en  évidence  l’augmentation 
de  celte  substance  au  cours  de  la  croissance  : 

Subsiances 


Fœtus  36  semaines .  ,3,9 

Entant  3  moi» .  6,9 

Adulte . 19,5 


ti®  Les  sulfatides  :  Ce  sont  des  lipoïdes  où  le 
phosphore  des  phospholipides  serait  remplacé 
par  du  soufre.  Thudichum  avait  signalé  que  les 
cérébrosides  lorsqu’elles  sont  irnjmres  contien¬ 
nent  toujours  des  sulfures  oxydés,  et  des  sulfures 
inoxydés.  Leur  nature  est  très  mal  connue. 

Koch,  Fraenkel  s’en  sont  occupés  et  plus 
récemment  R.-)M.  May,  travaillant  la  teneur  en 
phosphore  et  en  soufre  des  hémisphères  cérébraux 
de  cobaye,  a  montré  la  constance  de  cet  élément 
d’un  hémisphère  à  l’autre.  On  ne  peut  donc 
mettre  en  doute  la  présence  de  soufre  dans  le 
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cerveau,  et  il  y  aurait  intérôt  à  étudier  particu¬ 
lièrement  cet  élément. 

Eu  relation  avec  les  travaux  modernes  sur  les 
oxydations  en  biologie,  des  recherches  récentes 
de  Ilefier,  Arnold  et  surtout  Hopkins  ont  fait 
naître  l’idée  qu’il  existerait  dans  toutes  les  cel¬ 
lules  une  sul)stance  riche  en  soufre  :  le  glutlia- 
tion,  qui  serait  une  cystéine  diglutaminique, 
jouant  dans  l’organisme,  d’après  Meyerholf,  le 
rôle  d’un  acce[)teur  d’hydrogène. 

L’importance  des  phénomènes  de  respiration 
interne  des  tissus  nerveux  serait,  semble-t-il, 
susceptible  d’interprétations  intéressantes  à  la 
faveur  de  ci's  données.  Il  se  peut  que  des  recher¬ 
ches  ultérieures  montrent  que  dans  le  cerveau  le 
soufre  joue  un  rôle  aussi  important  que  le  phos¬ 
phore. 


II.  Les  l’iioTÉiNES.  -  Nous  ne  connaissons 
rien  de  très  particulier  concernant  les  protéines 
cérébi'ales.  Disons  seulement  (pi’elles  représen¬ 
tent  'M  pour  100  de  la  masse  des  substances 
sèches. 

L’acide  nucléique  est  représenté  dans  le  cer¬ 
veau  en  petite  quantité,  et  Levene  qui  l’a  isolé 
lui  donne  la  structure  ty])i(pie  d’un  acide 
micléi(pie  animal. 

Dn  avait  fait  d<‘s  corps  de  Nissl  des  substances 
nucléo[)rotéi(jues,  mais  on  sait  maintenant  <iue 
ces  corps  ne  sont  (pie  des  a  artefacts  i>. 


111.  Extiiactifs  ht  CE.MIIIES.  --  Les  extractifs 
correspondent  à  un  grouiie  de  substances  organi¬ 
ques  et  inorgani(|ues  solubles  dans  l’eau  qui  se 
rencontrent  vers  la  lin  des  extractions.  Leur  solu¬ 
tion  est,  en  général,  de  couleui'  brune,  aj'ant  une 
odeur  de  viande,  un  goût  amer  et  salé. 

(juehpies-iins  ib'  ces  extractifs  organiques  con¬ 
tiennent  de  l’azote  et  sont  précipités  par  l’acide 
phosphotungstiipie. 

Il  y  a  parmi  eux  des  •i/oitoïitrs  comme  l'hy- 
jioxanthine;  des  m  u/cn  <i/iiiiirn  comme  la  tyrosine, 
et  une  nouvelle  leiicine  :  la  caprine  d’Abderhalden. 

Des  acides  organicpies  :  acide  lactique,  suc- 
ciniipie.  formique,  qui  se  retrouvent  dans  le 
muscle;  des  /ii/ilrii/i-s  tir  (V/r/ie/ic  tels  <pie  l’inosite; 
et  enfin  des  .sc/.s  iiKirÿiinicjiir.t  :  phosphate,  chlo¬ 
rures,  sulfates  de  La,  K,  \a,  Mg,  Zn  et  Fe  sont 


(dtons  au  sujet  de  ces  s(ds  inorganiipies  les 
travaux  de  .\ovi  et  de  Bodansky. 

Novi,  etudiant  sur  des  animaux  I((  calcium  et  le 


Bodansky  a  montré  ([ue  le  zinc  et  le  cuivre  sont 
des  constituants  normaux  du  cerveau  humain  à 
raison  de  S  à  Ht  milligr.  de  Zn  pour  lOIII)  grammes 
et  de  ,Ô  à  7  milligr.  deCii  pour  lOüO  grammes  de 
substance  cérébrale  fraîche. 

(tn  ne  sait  rien  du  rôle  possible  des  minéraux 
dans  le  cerveau:  ils  ne  s’y  trouvent  (pi’en  très 
faible  |iro[)ortion.  mais  l'importance  biologiipie 
que  des  travaux  récents  donnent  à  des  traces  de 
minéraux  dans  les  phénomènes  vitaux  autorise  à 
penser  (pie  l’étude  du  métabolisme  des  minéraux 
étendue  au  cerveau  pourrait  être  féconde  en  résul¬ 
tats. 

Relativement  au  dosage  de  minéraux,  il  con¬ 
vient  d’attirer  l’attention  des  chercheurs  sur  la 
criti(pie  nécessaire  des  dosages  ell’ectués.  Il 
inijiorte,  (piand  on  travaille  des  cerveaux  humains 
prélevés  dans  les  services  hospitaliers,  de  prendre 
garde  aux  médicaments  administrés  aux  malades 
dans  les  jours  (pii  ont  pré-cédé  le  (h'-cès.  Les  cas 
les  plus  ’onvenaldes  à  ce  genre  d’étude  seraient 


ceux  venant  de  décès  par  traumatismes  acci¬ 
dentels. 

Voilà,  en  gros,  ce  que  l’on  sait  actuellement  de 
la  composition  chimique  normale  du  cerveau. 

Les  résultats  ci-dessus  portaient  en  général  sur 
l’ensemble  de  la  masse  cérébrale.  Il  serait  pour¬ 
tant  intéressant  de  connaître  les  variations  })Os- 
sibles  entre  les  différentes  régions  anatomiques. 

Si  on  compare  les  deux  substances  blanche  et 
grise  du  cerveau  humain,  on  voit  que  la  subs¬ 
tance  blanche  contient  plus  de  solides  et  moins 
d’eau  (pie  la  grise.  Ces  solides  ;  phosphatides, 
cérébrosides  et  protéines,  seraient  donc  plus 
abondants  dans  les  gaines  médullaires.  Ce  sont  là 
des  précisions  insuflisantes  ;  nous  ne  connaissons 
rien  sur  les  nombreuses  et  jieut-étre  trop  nom¬ 
breuses  régions  que  l’anatomie  et  la  clinique  ont 
séparées  dans  le  cerveau.  Ce  n’est  d’ailleurs  pas 
très  surprenant:  l’analyse  globale  est  elle-rnéme 
encore  trop  peu  précise. 

Trop  souvent,  en  parlant  de  composants  chi¬ 
miques  du  cerveau  on  est  réduit  à  des  hypothèses 
sur  ce  (pii  devrait  être  des  données  certaines; 
relativement  à  des  substances  comme  les  céré¬ 
brosides  ou  les  sulfatides,  on  se  trouve  contraint 
de  dire  :  on  ne  connaît  rien  des  propriétés  de  ces 
substances.  Si  l’on  entre  dans  le  détail  chimique 
de  la  question,  on  se  rend  très  vite  conqite  (pie 
les  diflérents  auteurs  sont  rarement  d’accord,  non 
seulement  sur  le  pourcentage  des  composants, 
mais,  ce  qui  est  plus  grave,  sur  leur  nature  exacte. 
II  n’y  a  pas  dans  la  masse  cérébrale  de  substances, 
sauf  peut-être  la  cholestérine,  dont  on  puisse 
donner  avec  certitude  la  formule  de  constitution  ; 
la  nature  des  molécules  est  connue,  mais  non 
leurs  modes  de  liaison. 

Comment,  dans  ces  conditions,  parler  de  chi¬ 
misme  cérébral?  Il  ne  nous  est  pas  possible 
actuellement  de  définir  dans  le  cerveau  des  subs¬ 
tances  fonctionnelles.  Les  composants  sur  les- 
(piels  on  peut  donner  quelques  détails  les  doivent 
souvent  à  des  recherches  portant  sur  d’autres 


Composition  chimique  pathologique. 

(Quelques  auteurs  ont  pourtant  essayé  d’appli- 
(pier  ces  quelques  données  à  la  pathologie  : 

Dès  1<S40,  Couërbe,  dans  ses  recherches  sur  le 
jirotagon,  avait  trouvé  qu’en  opérant  sur  des  cer¬ 
veaux  pathologiques,  on  pouvait  extraire  avec  le 
[irotagon  d’autres  substances  (pii  ne  se  trouvent 
pas  dans  le  cerveau  des  individus  sains. 

Depuis  les  travaux  de  Thudichum,  on  a  pu  |iré- 
ciser  un  peu  ces  données,  mais  de  ce  côté,  les 
recherches  sont  encore  très  rares. 

Koch  et  Mann,  sur  neuf  cas  de  déments  pré¬ 
coces,  étudièrent  les  phospliolipo'ides,  les  sulfa- 
lides  et  les  protéides.  Ils  ne  trouvèrent  jias  de 
diminulion  des  lipoïdes  jihosphorés,  mais  une 
diminution  de  la  fraclion  contenant  le  soi-disant 
soufre  neutre,  soufre  non  oxydé  ou  taurine.  Le 
soufre  inorganiipie  et  le  soufre  jirotéique  avaient 
au  contraire  augmenté.  Letle  diminulion  du  soufre 
neutre  fut  observée  dans  chacun  des  cas  examinés 
cl  apparut  indépendante  de  l’Age  et  de  la  cause  de 
la  mort.  Elle  ne  fut  jias  remarquée  dans  d’autres 
maladies  eonime  la  mélancolie  ou  l’épilepsie. 

Koch  et  Mann  attribuèrent  cette  déficience  à  un 
défaut  général  des  processus  d'oxydation  interne. 

Les  mêmes  auteurs,  étudiant  six  cas  de  para¬ 
lysie  progressive,  montrèrent  qu’il  y  avait  une 
«  tendance  à  la  diminution  des  lipo'ides  phos- 
phorés  »  indiipiant  une  grande  destruction  des 
phosphatides.  Le  soufre  neutre  restait  normal. 

Ces  résultats  sont  en  accord  avec  ceux  qu’ont 
trouvés  Pighini  et  Carbone. 

Ces  auteurs,  étudiant  douze  cas  de  paralysie 
progressive,  montrèrent  la  diminution  du  jiour- 
centage  de  substances  sèclu'S  ;  mais  cette  rédiie- 
lion  ne  jiorte  pas  également  sur  tous  les  compo¬ 


sants,  elle  affecte  surtout  les  lipoïdes  qui  dimi¬ 
nuent  de  près  d’un  tiers  et  en  proportion  la 
masse  des  protéines  augmente.  Les  différents 
lipoïdes  voient  d’ailleurs  leurs  rapports  changer. 

Sur  la  masse,  la  cholestérine  augmente,  alors 
que  la  céphaline  diminue.  Or,  étant  donné  le  rôle 
que  1a  céphaline  doit  jouer  dans  les  échanges  oxy¬ 
génés  et  nutritifs  de  la  substance  nerveuse,  un 
tel  appauvrissement  peut  être,’  semble-t-il,  mis 
en  rapport  avec  l’altération  des  fonctions  psy¬ 
chiques  et  la  pathologie  mentale  de  la  maladie. 

De  plus,  d’autres  substances  subissent  des 
processus  régressifs  dont  résulte  la  formation  de 
nouveaux  corps  qui  se  comportent  avec  les  sol¬ 
vants  d’une  façon  autre  (jue  les  substances  dont 
ils  proviennent. 

Une  constatation  semblable  fut  d’ailleurs  faite 
par  Allers  alors  qu’il  étudiait  l’extrait  acétonique 
du  cerveau  de  déments  séniles. 

Marie,  en  1!)0!),  étudiant  les  cerveaux  de  para¬ 
lytiques  généraux,  vit  une  diminution  de  l’eau, 
une  diminution  des  cendres  insolubles  corres- 
]iondant  à  une  déminéralisation  notable,  une 
diminution  de  l’azote,  du  phosphore  et  du  soufre. 

ÏMann,  en  1S)11,  sur  des  cas  d’idiotie  amauro¬ 
tique,  vit  une  diminution  relativiî  très  nette  des 
formes  lipidiques  du  phosphore  et  du  soufre,  une 
augmentation  des  formes  extractives;  alors  que  le 
soufre  et  le  phosphore  protéinique  restaient 
inchangés. 

De  l’ensemble  de  ces  recherches  sur  des  cas 
jiathülogiques,  recherches  trop  éparses  et  trop 
incomplètes,  le  fait  le  plus  intéressant  est  la  di¬ 
minution  des  lipoïdes  et  en  particulier  des  phos¬ 
phatides  (céphaline),  dans  les  cas  de  paralysie 
générale. 

Il  convient  de  citer  à  cette  place  des  recherches 
très  récentes  de  R.-M.  May  sur  l’eau,  l’azote,  le 
soufre  et  le  phosphore  au  cours  de  l’encéphalite 
traumatique  expérimentale  du  cobaye.  C’est  jus¬ 
qu’ici  le  seul  travail  bio-chirnique  de  pathologie 
expérimentale  se  rapportant  à  cette  question;  de 
celte  tentative  nouvelle  on  peut  attendre  des 
résultats  féconds. 


Voilà  esquissé  dans  ses  grandes  lignes  l’état 
de  nos  connaissances  sur  la  composition  chimi((ue 
du  cerveau  humain. 

L’ensemble  de  ces  connaissances,  particuliè¬ 
rement  du  côté  pathologique,  est  encore  très 
insuflisant,  les  faits  connus  étant  trop  épars. 

Sauf  Tieuvre  immense  de  Thudichum,  aucun 
auteur  jusqu’à  présent  n’a  donné  un  travail  d’en¬ 
semble  sur  ce  sujet.  L’étude  chimique  telle  qu’elle 
fut  pratiquée  par  Thudichum,  et  même  avec  les 
iiiodilicatioiis  apportées  ])ar  Fraenkel,  est  encore 
trop  grossière,  trop  incomplète.  L’ignorance 
dans  laquelle  nous  sommes  relativement  à  la 
physiologie  cérébrale  ne  permet  pas  de  négliger 
dans  cette  étude  la  discipline  chimique.  Il  ne  faut 
lias  tout  attendre  d’elle,  mais  elle  peut  jouer  dans 
la  résolution  du  problème  un  rôle  (jui  n’est  pas  à 
négliger. 

Si  nous  considérons,  en  effet,  une  des  fonc¬ 
tions  les  plus  banales  du  cerveau  humain,  celle 
(le  la  mémoire,  de  la  cons('rvation  des  souvenirs 
et  des  impressions,  à  côté  d’un  grand  nombre  de 
théories  psychologiques  dont  aucune  n’est  con¬ 
vaincante,  on  peut  trouver  dans  des  données 
anatümi(pies  et  chimi(|ues  des  explications  peut- 
être  aussi  valables. 

Nous  citerons  trois  arguments  : 

1“  L’absence  de  divisions  des  cellules  ner¬ 
veuses  adultes  ;  il  y  a  permanence  des  cellules 
recevant  et  rendant  les  impressions,  c'est-à-dire 
■(  stabilité  anatomique  du  cerveau  »  ; 

2“  Le  faible  taux  d’autolyse  du  cerveau,  c’est- 
à-dire  K  stabilité  chimique  (lu  cerveau  »  ; 

3"  .1  L’inductance  chimique  c  ;  voici  en  (juoi 
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De  riiuile  de  lin  exposée  à  l’air  s’oxyde,  mais 
le  laux  d’oxydation  est  alors  faible  si  on  le  com¬ 
pare  à  celui  qu’elle  atteint  et  garde  après  une 
exposition  de  vingi-quatre  ou  trente-six  heures  à 
la  lumière  ultra-violette.  Si  après  une  telle  action 
on  la  met  à  l’obscurité  ou  à  la  lumière  diffuse,  le 
laux  d’oxydation  diminue  et  reprend  une  valeur 
basse.  Pour  lui  faire  alors  reprendre  un  taux 
élevé,  il  n’est  plus  nécessaire  de  l’exposer  aux 
ultra-violets  vingt-quatre  ou  trente-six  heures, 
mais  seulemenl  une  il  deux  heures.  Il  y  a  comme 
une  sorte  de  mémoire,  d’habitude  de  la  matière. 

L’intérêt  de  ce  fait  est  qu(‘  l’huile  de  lin  est  un 
corps  de  la  série  grasse  non  saturée  et  nous 
savons  maintenant  l’importance  que  l’on  peut 
attribuer  à  ces  corps  dans  la  composition  chi¬ 
mique  du  cerveau. 

Ce  n’est  là  qu’un  groupe  de  faits,  cités  à  titre 
d’exemples  afin  de  montrer  que  les  espoirs  que 
l’on  fonde  sur  ces  travaux  peuvent,  à  l’occasion, 
être  basés  sur  autre  chose  qu’un  parti  pris  ou 
une  vague  intuition.  Les  bio-chimistes  se  défen¬ 
dent  pourtant  d’empiéter  sur  le  domaine  psycho¬ 
logique,  ce  n’est  pas  leur  rôle  et,  comme  il  est 
dit  plus  haut,  on  ne  peut  pas,  dans  l’état  actuel 
de  nos  connaissances,  parler  de  chimisme  céré¬ 
bral. 

Il  semble  nécessaire  tout  d’abord  de  continuer 
l'étude  chimique  avec  les  méthodes  et  les  données 
les  plus  modernes.  Il  ne  faut  pas  seulement  isoler 
des  constituants,  mais  les  identifier,  les  décrire, 
donner  leurs  formules  de  constitution,  étudier 
leurs  formations  et  leurs  dégradations  pliysio- 
logiques. 

Il  ne  faut  pas  non  plus  se  contenter  de  l’étude 
dans  l’éprouvette,  mais  faire  les  analyses  sous  le 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LA  CULTURE  DES  TISSUS 


La  possibilité  de  cultiver  des  éléments  vivants 
dans  des  milieux  naturels  ou  artificiels  liquides 
ou  solides  date  de  longtemps  déjà.  Des  mi¬ 
crobes  ensemencés  survivent  et  se  multiplient. 
Des  expérimentateurs  eurent  l’idée  d’adaptiu-  les 
eajiacilés  nourricières  des  milieux  de  culture  à 
des  fragments  de  tissu  détachés  d’un  organisme 
jiour  réaliser  ce  (pii  fut  ajipelé  «  la  culture  de 

Mais  le  jiroblème  était  tout  autre  et  plus  com¬ 
plexe  (pie  la  simple  (‘iiltiire  microbienne  car  il 
s’agissait  de  faire  vivre  des  cellules  en  dehors  de 
leurs  conditions  normales,  soustraites  aux  inter¬ 
actions  des  différents  tissus  d’un  même  organisme. 
C’est  lloss-llarrisson  (jui,  le  premier,  en  1907, 
entreprit  le  travail  compliqué  de  mettre  au  jioiiit 
des  techniques  qui  sont  toujours  employées  dans 
leur  principe,  et  simplement  améliorées  par  des 
procédés  de  plus  en  plus  précis. 

Malgré  ces  grandes  difficultés  de  technique, 
ces  cultures  de  tissu  ont  été  iioiirsuivies  par  la 
majorité  des  cytohiologistes  ;  l’œuvre  est  sé¬ 
duisante  :  n’est-ce  pas  aborder  là  le  problème 
même  de  la  vie  ?  l\Iais  il  ne  s’agissait  au  début  que 
de  survivances  éphémères  et  c’est  à  AL  Carrel  et 
15.  Burrow  (pie  nous  devons  la  culture  cellulaire 

Alexis  Carrel  et  ses  collaborateurs  employèrent 
d’abord  un  plasma  coagulé  extrait  de  l’animal 
autjuel  le  fragment  avait  été  prélevé.  Puis  eux- 
mêmes  et  d’autres  auteurs  utilisèrent  un  milieu 
minéral  tel  (jue  le  liquide  de  Drexv  ou  la  solution 
de  Tyrode  aux(iuels  était  adjointe  une  certaine 
jiroportion  d’extrait  embryonnaire  provenant  de 
pulpe  d’embryon  d'oiseau  ou  de  mammifère.  Ces 
derniers  produits  que  Carrel  dénomma  «  tré- 


microscope,  c’est-à-dire  faire  parallèlement  à 
l’étude  chimique  ordinaire  l’étude  histo-chimique. 

If  histochimie  est  une  science  encore  jeune  ; 
on  peut  adresser  beaucoup  de  critiques  à  ses 
méthodes  encore  peu  nombreuses,  pourtant  (die  a 
d(“jà  fait  faire  à  d’autres  questions  de  très  grands 
progrès.  Par  les  recoupements  anatonii(jues 
(ju’elle  donne,  par  les  localisations  (pi’elle  per¬ 
met  de  faire,  elle  est  d’une  plus  grande  préci¬ 
sion  {)hysiologppie  que  la  chimie  ordinaire. 

Ces  deux  méthodes  ne  doivent  pas  s’exclure, 

voici  d’ailleurs  un  curieux  exemple  :  un  cerveau 
sain,  examiné  histo-cliinii(juement,  ne  donne  pas 
les  réactions  colorées  des  phosphatides  ;  ])Ourtant 
l’analyse  (diimique  en  dose  une  forte  pr()])ortion. 

Dans  le  cas  de  paralysie  progressive,  l’examen 
chimi((ue  révèle,  nous  l’avons  vu,  un  a])pauvri.s- 
sement  en  phosphatides  alors  que  l’examen  histo- 
chimique  révèle  cette  fois  une  grande  abondance 
de  ces  composants. 

Que  s’(!St-il  passé  ?  Dans  le  cerveau  normal,  ces 
phosphatides  se  trouvent  en  combinaison  labile 
avec  d’autres  substances,  sous  forme  de  lipo- 
protéides,  par  exemple.  Ces  substances  les  mas¬ 
quent  et  leur  enlèvent,  la  propriété  de  réagir  sous 
l’action  des  divers  colorants  ;  mais  dans  une 
maladie  de  dégénérescence,  comme  la  paralysie 
progressive,  les  cellules  subissent  de  tels  proces¬ 
sus  chimiques  régressifs  (pie  ces  lipoïdes  se 
trouvent  mis  en  liberté  et  sont  déversés  dans  la 
circulation.  Il  y  a  un  curieux  démasquage  des 
lipoïdes  comparable,  en  (piehpie  sorte,  à  celui 
([ue  Ciacco  met  en  (cuvre  pour  révéler  les  lipoïdes 
dans  les  tissus  normaux  ;  ce  démasquage  consiste 
alors,  avant  coloration,  en  une  digestion  par  la 


trypsine  ou  une  attaque  par  un  caustique  comme 
le  phénol. 

On  comprend  que  dans  l’état  de  diffusion  patho¬ 
logique,  les  phosphatides  puissent  être  colorés  en 
masse  et  apparaître  très  abondants  histo-chimi- 
quement  alors  qu’ils  sont  en  réalité  diminués. 

Ce  ne  sont  là  que  des  exemjiles  donnés  afin 
de  faire  mieux  sentir  l’intérêt  et  la  curiosité  du 
problème.  Au  biologiste,  il  offre  un  sujet  où  se 
trouvent  mêlées  toutes  les  questions  actuelles 
relatives  aux  lipoïdes,  protéides,  métabolisme  des 
minéraux,  (juestions  physico-chimiques  de  y;H  et 
de  ni.  Aux  psychiatres,  dont  jus(ju’ici  ce  sujet 
n’a  que  fort  peu  retenu  l’attention,  il  offre  avec 
des  espoirs  de  thérapeuli(pies  nouvelles  une  con¬ 
firmation  à  leur  tendan(;e  moderne  :  prouver  que 
la  folie  (;st  une  maladie  organi(jue  dont  l’état 
mental  n’est  qu’une  des  manifestations. 

tl,<ih(iratoiie  de  Chimir  biologique  de  M.  Delaeille, 
hôpital  lleuri-Housselle]. 
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jihones  »  renfermaient  les  principes  excitateurs  de 
la  division  cellulaire. 

Le  milieu  de  culture  est  déposé  dans  une  lame 
creuse  recouverte  d’une  lamelle,  ou  dans  de  petits 
tubes  ou  dans  de  petits  cristallisoirs  à  l’abri  de 
toute  contamination.  Ce  derni(‘r  point  de  réalisa¬ 
tion  difficile  impli(jup  des  conditions  d’installation 

Dès  la  mise  en  culture,  la  division  cellulaire  se 
poursuit  mais  ne  tarde  pas  à  s  'arrêter  car  le 
cmitre  du  fragment  se  trouve  éloigné  du  milieu  de 
culture  :  il  succombe  jiar  asphyxie  et  dégénère. 
La  zone  fertile  est  donc  toujours  ])éri])héi‘i(pie. 

Biii.xcietî  UK  i,’i.;xi>i..\xT.vn().N.  -  Les  cellules 
cultivées  se  trouvent  libérées  des  actions  com¬ 
plexes  de  l’organisme  (pi’elles  constituaient,  vi¬ 
vant  ainsi  de  leur  propre  vie,  et  la  précision  avec 
laquelle  Carrel  et  Ebeling  en  1922  ont  vu  se  déve¬ 
lopper  les  fibroblastes  dans  un  rythme  de  crois¬ 
sance  constant  et  jiarfaitenu'nt  connu  en  est  un 
témoignage.  Lorsqu’on  ajoute  aux  milieux  de  cul¬ 
ture  utilisés  des  sérums  d’animaux  d’âges  diff(‘- 
rents,  le  rythme  de  croissance  se  trouve  modifié  et 
d’autant  plus  ralenti  que  le  donneur  de  sérum  est 
plus  âgé. 

Eauré-Fremiet  et  Ejihrussi,  dans  une  intéres¬ 
sante  revue  générale,  choisissent  l’exemple  précé;- 
dent  comme  l’un  des  plus  démonstratifs  de  cette 
autonomie  dans  le  mécanisme  vital. 

Le  milieu  intérieur  de  l’organisme  inqiose  donc 
aux  cellules  et  aux  tissus  (pii  y  vivent  des  condi¬ 
tions  toujours  difficiles  à  étudier  et  (]ue  ces 
technitpies  de  culture  in  vitro  permettent  d’écarter. 

Nous  passerons  en  revue  (}uelques-uns  des  prin- 
(ûjiaux  problèmes  qui,  grâce  à  ces  cultures,  ont 
pu  être  abordés,  sinon  encore  résolus,  tel  par 

1"  l.n  di'différcnciation  cellulaire  -, 

2"  Le  retentissement  cellulaire  à  l’infeetion. 
c’est-à-dire  L’action  des  éléments  pathogènes  sur 
les  cultures  ; 

,‘5"  La  constitution  du  tubercule-, 


4"  L'action  des  rayonnements  sur  la  vitalité  cel- 

,■)“  Nous  terminerons  enfin  par  l’étude  du/iro- 
hlèine  du  cancer,  de  la  survivance  des  cellules 
cancéreuses  et  de  la  cancérisation  des  cellules 
normales. 

1"  Llî  PROBLÈMH  Dits  miDII-lKIlENOIATIONS.  — 

On  a  beaucoup  discuté  sur  les  modifications  de 
forme  et  de  fonction  des  cellules  euftivées.  C’est 
(pi  en  effet,  2  théories  semblent  s’opposer.  Champy, 
s’appuyant  sur  l’aspect  moiqiliologiipie  et  la  perte 
du  caractère  fonctionnel  des  cellules  en  culture, 
conclut  à  une  ((  dédilférenciation  »  (pii  aboutit  à 
l  étal  embryonnaire. 

.\u  contraire,  pour  Fischer,  les  cellules  que  la 
culture  rend  en  apparence  les  plus  indifférentes 
retrouvent  facilement  leurs  ajititudes  fonction¬ 
nelles,  et  il  apjmie  cette  opinion  sur  l’étude  des 

Eu  cultures  [lures,  les  cellules  épithéliales  ne 
montrent  pas  de  modifications  profondes  f  Eischer- 
Eberling) . 

Les  cellules  cartilagineuses  [A.  Fischer)  demeu¬ 
rent  lypi(]ues. 

J.es  cellules  nerveuses  continuent  à  former  des 
cylindraxes. 

Les  modifications  (pie  l’on  observe  sont  d’ordre 
mécanique  mais  ne  relèvent  pas  de  la  perte  de 
jiropriélés  sjiécifiqiies  ;  ce  sont  des  transforma¬ 
tions  comparables  à  ce  que  produit  le  processus 
iiillainmatoire  ou  cicatriciel  (Coriiil  et  Ranvier). 

Si  l’on  veut  ajipeler  c.  dédilférenciation  »  cellu¬ 
laire  de  simples  modifications  morphologiques, 
il  peut  y  avoir  alors  dédifférenciation  (Ehampy), 
mais  si  l’on  considère  la  dédifférenciation  comme 
un  changement  dans  les  fonctions  mêmes  de  la 
(•(dlule,  cette  dédilférenciation  n’existe  jias. 

Comme  le  disent  (1.  Roussy,  Leroux  et  Wolf, 
le  désaccord  entre  les  auteurs  est  donc  plus  appa¬ 
rent  (pie  réel,  le  tout  serait  de  s’entendre  sur  la 
définition  même  de  ce  (pi’est  la  dédilférenciation. 

Ces  faits  montrent  combien  des  cultures  de- 
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tissus  sont  sur  ce  sujet  une  méthode  d'études 
précieuse. 

2°  Rr.TENTISSEMENT  CELLULAinE  A  l’iNFECTION, 
—  Grâce  aux  cultures,  peut  s’apprécier  le  compor¬ 
tement  de  certains  germes  vis-à-vis  des  cellules. 

Maximow  cultive  les  cellules  épithélioïdes  du 
lapin  en  présence  de  bacilles  bovins  et  des 
bacilles  BCG.  Les  premiers  exercent  une  action 
toxitjue  sur  les  phagocytes  ou  encore  sur  les 
fibroblastes,  même  à  certaine  distance. 

Au  contraire,  les  bacilles  BCG  ne  montrent 
in  vilro  aucune  action  toxique  nette  sur  les  élé¬ 
ments  cultivés  qui  se  multiplient  dans  les  pre¬ 
miers  jours  de  façon  absoKirnent  normale,  même  à 
proximité  immédiate  des  bacilles. 

Metalnikof  confirme  du  reste  ces  faits,  lors¬ 
qu’il  constate  la  transformation  fibreuse  des 
tubercules  provoqués  par  le  BCG. 

3"  La  constitution  du  tuiieiicule.  —  Maximow, 
le  premier,  réussit  à  entretenir  pendant  un  temps 
suffisant  des  cultures  de  cellules  de  ganglions 
lymphatiques  mésentériques  inoculés  de  bacilles 
tuberculeux,  ainsi  assistc-t-on  aux  phases  suc¬ 
cessives  du  processus  tuberculeux. 

Dans  ces  cultures,  il  ne  s’opère  ni  dégénéres¬ 
cence,  ni  mort  des  cellules  comme  lorsqu’il  s’agit 
de  contamination  par  des  saprophytes,  mais  il  se 
constitue  entre  les  bacilles  de  lÀocli  et  les  cellules 
cultivées  une  sorte  de  symbiose.  Les  deux  élé¬ 
ments  s’accroissent  et  prolibrent  ensemble, 
puisque  des  cellules  isolées  peuvent  vivre  et  se 
diviser  dans  de  véritables  masses  bacillaires.  Les 
phénomènes  observés  in  vilro  sont  1  image  par¬ 
faite  de  ce  qu’  se  passe  dans  l’organisme  infecté; 
le  plus  souvent,  c’est  la  dégénérescence  caséeuse 
mais  quelquefois  c’est  au'^si  la  guérison  par  l’in¬ 
vasion  des  fibroblastes  dans  les  foyers  nécroti- 
ques. 

Les  cellules  réticulaires  se  mobilisent,  s’hyper- 
trophient,  se  transforment  en  polyblastes  ou  en 
cellules  épithélioïdes  qui  phagocytent  les  bacilles. 
Ces  cellules  se  rassemblent  en  amas  correspon¬ 
dant  aux  tubercules,  ce  qn’Ivest  et  b’insholl 
appellent  les  tubercules  primitifs. 

Par  diminution  de  la  tension  snrperficielle  de 
leur  protoplasme,  ces  cellules  se  fusionnent  et 
donnent  naissance  aux  cellules  géantes  du  type 
Langhans. 

Les  lymphocytes  s’hypertrophient,  deviennent 
polyblastes,  prenant  un  caractère  épithélioïde, 
et,  avec  les  cellules  réticulaires,  contribuent  à  la 
formation  des  tubercules  et  des  cellules  géantes. 

Les  bacilles  engloutis  dans  ces  cellules  sont 
véritablement  digérés,  ne  laissant  comme  trace 
qu’un  pigment  jaune',  facilement  reconnaissable; 
mais,  d'antres  fois,  ils  peuvent  proliférer,  dépas¬ 
ser  la  masse  protoplasmique,  ce  qui  n  empeche 
pas  les  cellules  de  survivre  et  même  de  se 
diviser. 

Au  processus  terminal  de  la  caséification,  les 
cellules  épithélio'ides  dégénèrent  et  laissent  appa¬ 
raître  de  fines  gouttelettes  graisseuses  ;  il  ne  reste 
plus  alors  que  des  détritus  où  survivent  quelques 
bacilles. 

Les  cultures  d'épiploon  et  de  tissu  conjonctif 
donnent  les  mômes  images,  mais  les  fibroblastes 
ne  participent  jamais  à  la  constitution  de  tub' r- 
cules  ou  de  cellules  géantes;  ils  prolifèrent, 
reprennent  l'aspect  embryonnaire,  isolés  des 
autres  éléments. 

Le  point  difficile,  sur  lequel  insiste  particuliè¬ 
rement  Maximow,  est  le  rôle  joué  par  l'endothé¬ 
lium  pour  la  formation  des  tubercules.  Si  l'on 
considère  l'endothélium  comme  représenté  uni¬ 
quement  par  des  cellules  qui  recouvrent  les  vais¬ 
seaux  sanguins  ordinaires,  il  ne  participe  évidem¬ 
ment  pas  à  la  constitution  du  tubercule. 

.  Mais  si  toutes  les  cellules  aplaties  qui  bordent 
Iw  «spaoes.lymphatiques^ou  sanguins  sont  consi¬ 


dérées  comme  de  l'endothéliiim  (sinus  veineux 
de  la  rate,  cellules  de  Knpffer  dans  le  foie),  nous 
pouvons  dire  alors  que  toutes  les  cellules  épithé¬ 
lioïdes  et  géantes  des  tubercules  résultent  d’une 
transformation  de  l’endoihélium. 

Pour  résumer  plus  simplement  ce  processus 
un  jieu  conqiliqiié,  nous  voyons  que 

Les  cellules  réticulaires  s’emparent  des  bacté¬ 
ries,  mais  alors  que  leur  cytoidasme  s’hyper- 
Irophie,  le  noyau  prend  une  membrane  beaucoup 
plus  épaisse  sans  pour  aulant  se  dégénérer;  ces 
cellules  se  divisent,  formant  des  amas,  se  trans¬ 
formant  en  polyblastes  et  en  cellules  épithélio'ides 
qui,  rassemblées,  constituent  le  tubercule.  Au 
contraire,  le  bacille  dégénère  et  devient  granu- 

Les  cellules  épithélioïdes  se  rassemblent  et  vont 
constituer  des  cellules  géantes  du  type  Langhans. 

Les  hjmphocyles  se  multiplient,  se  groupent  en 
amas,  eux  aussi,  pour  devenir  de  grandes  cellules 
amiboïdes  prenant  môme  l’aspect  épithélio'i'de. 

Les  fihroblns'es,e\\y.,  ne  paraissent  pas  modifiés 
d’aspect  ou  de  fonction,  ne  se  transforment  pas 
dans  l’endothélium  des  vaisseaux  en  cellules 
amiboïdes  du  type  polyblaste,  mais  vont  envahir 
les  débris  graisseux  des  protoplasmes  des  ccl- 
luli  s  dégénérées. 

Nous  assistons  ainsi  à  la  dégénérescence  ca¬ 
séeuse  telle  qu’elle  se  passe  dans  l’organisme. 

Ce  pro  édé  de  cultures  nous  donne  ainsi  le 
véritable  schéma  de  la  constitution  du  tubercule. 

4“  Action  dfs  iiavonne.ments.  —  L’explanta¬ 
tion  des  tissus  permet  une  série  de  constatations 
sur  l’action  des  rayonnements. 

Les  processus  vitaux,  d’abord  stimulés,  s’af¬ 
faiblissent  ensuite,  disparaissent,  et  morphologi¬ 
quement  peuvent  s'observer  les  faits  suivants  : 

Le  rayons  mous  au  début  meme,  à  doses  fai¬ 
bles,  se  contentent  de  provo(|uer  certaines  modi¬ 
fications  dans  le  protoplasma,  laissant  provisoi- 

Les  memes  rayons  mous  font  apparaître,  dans 
les  premières  quarante-huit  heures,  un  grand 
nombre  do  granulations  vidumincuses  colorées 
par  le  ■  arrn  n.  Les  rnouveinents  vibraiilcs,  d’abord 
jilus  intenses,  se  ralentissent  et  s'arrêtent,  la 
substance  l  ontractile  de  ces  cils  étant  intimement 
liée  aux  corpuscules  basaux  des  cellules  qui  cons- 
tiiuenl,  avec  les  mitochondries,  un  véritable 
ensemble  organique. 

Au  contraire,  les  rayons  durs  s’attaquent  d’abord 
au  noyau  et  c’est  à  plus  forte  dose  que  le  proto- 
plasma  se  charge  de  fines  granulations. 

Les  rayons  mous  à  longueur  d’onde  plus  grande 
seraient  donc  d’abord  retenus  par  le  protoplasme 
(jui,  par  sa  structure,  représente  un  polydis- 
persoïde  pl’us  grossier. 

Les  rayons  durs  à  longueur  d’onde  plus  courte 
intére-seront  surtout  le  noyau  dont  la  structure 
molé.  ulaire  et  atomique  est  plus  fine. 

Gas-oul  a  pu  ainsi  vérifier  la  i  onception  de 
Nemenoir  et  de  Nadsau  selon  laiiuelle  les  rayons 
auraient  la  propriété  d  accélérer  le  cycle  vital  de 
la  cellule  et  d’en  épuiser  l’énergie,  transformant 
ainsi  des  cellules  jeunes  en  cellules  plus  sensibles, 
ce  qui  laisse  présumer  l’action  des  rayonnements 
sur  les  tumeurs. 

5"  CULTUIIE  DES  Tissus  CANCÉllUUX.  —  C’cst 
peut-être  là  où  ces  travaux  trouvent  leur  plus 
grand  intérêt. 

Plusieurs  problèmes  sont  à  envisager  : 

La  cellule  cancéreuse  seule  se  distingue-t-elle 
morphologiquement  et  biologiquement  de  la  cel¬ 
lule  normale  ou  s’agit-il  d’un  groupement  cellu¬ 
laire  qui,  dans  son  ensemble,  constitue  le  pro¬ 
cessus  cancéreux? 

Les  cellules  cancéreuses  peuvent-elles  conser¬ 
ver  en  cultures  les  propriétés  si  particulières  qui 
les  caractérisent  ? 


Peut-on,  in  vitro,  transformer  une  cellule  nor¬ 
male  en  cellule  cancéreuse? 

Les  cellules  cancéreuses,  leurs  caractères  par¬ 
ticuliers.  —  Les  cellules  cancéreuses,  comme 
toute  autre  cellule,  se  cultivent  dans  un  milieu 
homologue,  mais,  mieux  encore,  dans  le  plasma 
ou  le  sérum  d’autres  espèces  animales. 

Les  cellules  cancéreuses  n’ont  pas  besoin,  pour 
se  développer,  de  suc  embryonnaire  (tréphone); 
elles  possèdent  des  propriétés  tréphogènes,  le  suc 
tumoral  remplaçant  ainsi  le  suc  embryonnaire, 
même  pour  la  culture  des  tissus  normaux. 

Le  point  difficile  était  précisément  de  ralentir 
le  processus  de  la  liquéfaction  qui  empêchait  la 
continuité  des  cultures. 

Gaerel  réussit  à  entretenir,  pendant  quarante- 
six  jours,  des  fibrobastes  du  sarcome  de  P.  Bous. 

Des  fibroblastes  d’un  ostéo-sarcome  humain 
furent  conservés  pendant  cinquante-deux  jours 
par  Losse  et  Ebeling,  mais  les  cultures  péris¬ 
saient  par  liquéfaction  du  coagulum  fibrineux. 

Gela  veut  dire  que  la  cellule  cancéreuse  est 
capable  d’effectuer  la  synthèse  de  son  protoplasme 
à  partir  des  substances  étrangères. 

Pour  empêcher  cette  liquéfaction,  Garrel  em¬ 
ploya  d’abord  des  traces  d’oléate  de  soude. 

Fischer  fit  ensuite  des  cultures  dans  des  milieux 
pauvres  en  sucre,  et  cependant  ces  cultures 
éiaient  interrompues;  c’est  alors  qu’il  place  au 
vnisinage  de  ces  cultures  des  petits  morccau.v  de 
muscle  qui,  rapidement,  se  trouvent  envahis  par 
la  prolifération  cellulaire,  et  ce®  cultures  devien¬ 
nent  indéfiniment  repiquables,  les  cellules  cancé¬ 
reuses  conservant  leur  malignité.  Depuis  plus  de 
trois  ans.  Fischer  greffe  avec  succès  les  mêmes 
cellules  cultivées. 

Un  milieu  légèrement  acide  entrave  la  culture 
des  cellules  cancéreuses  sans  gêner  les  cellules 
normales  alors  qu’au  contraire  les  cellules  cancé-. 
reuses  résistent  indéfiniment  à  des  taux  d’alca¬ 
linité  élevés  que  ne  peuvent  subir  les  cellules 
normales. 

Fischer  a  montré,  d’autre  part,  que  toute  tu¬ 
meur  di'meure  greffable  après  culture,  même  en 
l'absence  de  son  stroma  propre  ou  du  tissu  réti¬ 
culo-endothélial,  alors  que  Rhoda-Edmann  con¬ 
sidérait  ces  éléments  comme  nécessaires  à  la  cul¬ 
ture.  Il  se  basait  .sur  ce  fait  que  les  tissus  nor¬ 
maux  ne  cultivent  qu’au  prix  de  la  nécrobiose  et 
de  la  destruction  d’un  certain  nombre  d'éléments 
cellulaires  qui  stimulent  dans  une  large  mesure 
la  croissance  des  cellules  demeurées  vivantes. 

Autre  caractère  particulier  à  la  cellule  cancé¬ 
reuse  :  les  cellules  de  tissu  normal  ne  peuvent  se 
diviser  qu’en  groupement  syncitial,  alors  que  les 
cellules  du  sarcome  de  Bous  s’isolent  et  se  sépa¬ 
rent  les  unes  des  autres,  conservant,  malgré  cela, 
le  pouvoir  de  se  diviser  et  de  se  reproduire. 
Fischer  a  réalisé  cet  isolement  cellulaire  par 
microdissociation,  la  cellule  disposée  ensuite  sur 
un  milieu  frais  au  contact  d’un  fragment  muscu¬ 
laire,  le  fragment  de  muscle  se  trouvant  rapide¬ 
ment  envahi  par  prolifération  intensive  de  cette 
seule  cellule. 

Ij’addition  de  tissu  normal  à  une  culture  de 
tissu  cancéreux  accélère  notablement  le  rythme 
de  croissance,  mais  le  contact  entre  ces  deux 
tissus  doit  être  immédiat,  les  principes  nourri¬ 
ciers  n’agissant  pas  par  transport. 

Nous  voyons  là  une  sorte  de  stimulant  cata¬ 
lyseur  qui  facilitera  la  synthèse  albiimiiieuse  aux 
dépens  du  sérum. 

Tel  est  l’un  des  caractères  fondamentaux  des 
celluhs  cancéreuses  ;  elles  vivent  et  se  dévelop¬ 
pent  aux  dépens  des  cellules  normales  qu’elles 
détruisent,  mais  cette  cytolyse  e§t  pour  le  tissu 
cancéreux  une  arme  à  deux  tranchants;  puisque, 
comme  nous  le  disions  précédemment,  la  liqué¬ 
faction  tissulaire  arrête  brusquement  la  culture. 

Il  faut  que  s’établisse  une  sorte  d’équilibre 
pour  le  mieux  de  la  culture  des  tissus  cancéreux; 


N»  33 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  24  Avril  1929 


535 


ce  qui  s’observe  in  vitro  se  constate  du  reste 
souvent  dans  les  tumeurs  où,  dans  certaines  con¬ 
ditions,  les  bourgeons  charnus  se  développent 
plus  vite  que  le  tissu  cancéreux  ;  mais  il  s’agit  là 
d’un  phénomène  momentané,  car  le  tissu  normal 
finit  toujours  par  se  trouver  supplanté. 

La  cellule  cancéreuse,  sa  nature.  —  Si  mainte¬ 
nant  l’on  examine  de  plus  près  la  répartition 
cellulaire  de  ces  cultures  cancéreuses,  on  con¬ 
state  que  près  du  centre  se  trouvent  les  cellules 
du  type  fibroblastique,  mais  qu’un  grand  nombre 
de  cellules  amiboïdes  très  mobiles  s’échappent  à 
partir  du  fragment  explanté. 

Ces  faits  observés  par  Burrow  et  Carrel  se 
retrouvent  dans  tous  les  tissus  cancéreux  d’es¬ 
pèces  animales  différentes. 

Le  type  amiboïde  a  été  vu  par  tous  les  au¬ 
teurs  (Carrel,  Ebeling,  Borrel,  Polieard,  Fis¬ 
cher,  Lewis,  etc...)  mais  différemment  désigné 
(histiocytes,  pour  les  uns;  macrophages,  poly- 
blastes,  monocytes,  etc...  pour  les  autres). 

Cette  cellule  contient  un  ou  plusieurs  noyaux 
et  des  granulations  épaisses  (globules  graisseux, 
granulations,  éosinophiles  de  Borrel),  elle  forme 
enfin  des  pseudopodes  lamellaires  (membrane 
ondulante  de  Carrel). 

Elle  phagocyte  comme  les  fibrolilastes  cancé¬ 
reux,  alors  que  les  fibroblastes  normaux  ne  doi¬ 
vent  pas  phagocyter. 

Fischer,  comme  nous  l’avons  vu,  a  réussi  des 
cultures  en  partant  d’une  seule  cellule  amiboïde 
mise  en  contact  d’un  fragment  musculaire  (fait 
particulier  aux  cellules  cancéreuses).  Cette  cellule 
gardera,  pour  un  moment,  son  caractère  de  mali¬ 
gnité,  qu’elle  perdra  plus  tard,  en  se  transfor¬ 
mant  en  cellule  du  type  fibroblastique. 

C’est  dire  que  cette  cellule  amiboïde  serait 
le  véritable  représentant  des  propriétés  cancé¬ 
reuses. 

Il  est  un  autre  ])oinl  qu’Albert  F'’isc,her  a  lon¬ 
guement  étudié,  et  sur  lequel  Fauré-Fréniiet  et 
Ephrussi  insistent  à  leur  tour  :  c’est  l’identité 
entre  cette  cellule  amiboïde  cancéreuse  et  les 

Une  morphologie  comparable  ; 

La  même  activité  amiboïde; 

La  faculté  de  vivre  isolément  et  de  se  mul¬ 
tiplier  ; 


La  possibilité  ;  de  se  transformer  en  cellules 
concourant  à  la  formation  des  tissus  ;  de 
synthétiser  leur  substance  à  partir  de  ma¬ 
tériaux  hétérologues  ;  de  phagocyter  acti¬ 
vement  ;  de  liquéfier  le  plasma,  .sans  parler 
de  la  faculté  qu’ont  les  macrophages  de  se 
transformer  en  cellules  malignes. 

CANCÉniSATIOX  DU  TISSU  NOltMAL.  -  Les 
épreuves  les  plus  intéressantes  sont,  sans  aucun 
doute,  les  tentatives  de  cancérisation  expérimen¬ 
tale  de  cellules  normales. 

Carrel  a  d’abord  employé  des  extraits  filtrés 
de  sarcome  de  Bous  qui  permirent  de  trans¬ 
former  des  cellules  normales,  des  macrophages, 
en  cellules  cancéreuses  grell’ablcs  et  provoquant 
des  lumeurs  à  des  poules,  ce  qu’il  ne  put  obtenir 
avec  le  fibroblaste. 

Il  est  vrai  de  dire  que  Pentimalli  a  repris  ces 
mêmes  essais  sans  obtenir  les  mêmes  résultats  ; 
cela  peut  s’expliquer  par  la  grande  difficulté  des 
techniques  ;  on  sait,  en  effet,  que  la  plus  petite 
modification  dans  la  conduite  de  l’épreuve  suffit  à 
en  changer  complètement  l’évolution. 

Mais  il  y  a  mieux;  lorsque  Fischer  se  con¬ 
tente  d’emjiloyer  de  simples  substances  chimiques 
telles  que  le  goudron  en  présence  de  cellules  de 
rate  d’embryon  de  poulet,  les  cellules  ainsi  trai¬ 
tées  sont  capables,  par  greffe,  de  provoquer  la 
formation  de  tumeurs  typiques,  qui  constituent 
même  une  source  transplantée  depuis  plusieurs 
années  déjà.  Carrel  a  confirmé,  depuis,  ces  résul¬ 
tats  de  si  haute  importance. 

Albert  F'ischer  recommence  les  mêmes  épreu¬ 
ves,  mais  ajoutant,  cette  fois,  à  des  cultures  de 
tissu  normal  de  très  petites  quantités  d’acide 
arsénieux.  Après  8  ou  10  passages,  reprenant  ses 
cultures  sur  milieux  habituels,  il  assiste  à  une 
liquéfaction  importante  et  obtient  des  cellules 
greffables  et  génératrices  de  tumeurs  typiques 
avec  métastases  pulmonaires,  cardiaques,  hépa¬ 
tiques  et  même  spléniques. 

Comme  on  le  voit,  ce  procédé  de  culture  per¬ 
met  d’aborder  les  plus  grands  problèmes  de  bio¬ 
logie  générale  :  l’adaptation  des  cellules,  leur 
mutation,  leurs  transmissions  héréditaires,  leur 
cancérisation,  etc.  ;  ces  dernières  épreuves  pré¬ 


sentent  certainement  le  plus  haut  intérêt  et  per¬ 
mettent  d’échafauder  les  plus  sérieux  espoirs. 

Telle  est  l’impression  qui  se  dégage  d’une  ré¬ 
cente  revue  d’ensemble  de  MM.  Roussy,  Leroux 
et  Wolf,  mais  ils  demandent  d’attendre  encore 
avant  de  formuler  des  conclusions  définitives  sur 
la  genèse  même  de  la  cancérisation  des  tissus... 
sur  la  cause  du  cancer. 

Edouard  Peyre. 
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Nouveau  procédé  de  stérilisation  de  l’eau  à  la 
portée  de  tous.  —  M.  Georges  Lakbovski.  Pour 
vérifier  sa  théorie  de  l’oscillation  cellulaire  suivant 
laquelle  la  fréquence  de  vibration  de  chaque  microbe 
ou  de  chaque  cellule  vivante,  assimilée  à  un  circuit 
oscillant,  est  altérée  par  le  contact  d’une  masse 
métallique,  M.  Lakhovsky  a  entrepris  à  l’Institut 
Pasteur,  en  collaboration  avec  M.  Sésari,  un  certain 
nombre  d’expériences  qui  ont  donné  des  résultats 
remarquables. 

Une  série  de  circuits  en  argent  et  en  métal  blanc, 
enroulés  en  spirale  ou  en  hélice,  ont  été  plongés 
dans  des  verres  ou  carafes  d’eau  infectée  par  des 
dizaines  de  millions  de  bacilles  typhiques  et  de  coli¬ 
bacilles  par  centimètre  cube.  Dans  les  verres  témoins, 
les  microbes  ont  continué  à  se  développer  normale¬ 
ment,  tandis  que  dans  les  verres  munis  des  circuits 
l’eau  a  été  complètement  stérilisée  au  bout  de 
25  heures. 

On  aurait  ainsi  un  nouveau  procédé  de  stérilisa¬ 
tion  de  l’eau  à  peu  de  frais  et  à  la  portée  de  tout  le 
monde  pour  la  boisson  et  les  usages  domestiques. 
On  pourrait  ainsi,  sans  avoir  recours  à  l’ébullition 
qui  rend  l’eau  indigeste  et  la  prive  de  certains  sels 
minéraux,  non  plus  qu’à  l’emploi  de  substances  chi¬ 
miques,  ni  au  filtrage  qui  laisse  passer  les  microbes 


filtrants  et  même  parfois  les  autres,  obtenir  une  eau 
potable,  fraîche,  digestive  et  parfaitement  stérile. 

Ce  nouveau  procédé  est  appelé  à  rendre  de  grands 
services,  en  particulier  aux  colonies  et  à  la  campagne 
où  les  eaux  de  rivières,  de  citernes  ou  de  sources 
sont  souvent  contaminées. 

G.  ViTOUX. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

•  17  Avril  1929. 

Deux  cas  de  salpingite  à  symptômes  extra-pel¬ 
viens.  —  M.  Okinczyc  présente  ces  observations 
adressées  par  M.  Leconte  des  Floris  (de  Besançon). 
Dans  le  premier  cas,  on  crut,  pendant  longtemps,  à 
une  affection  gastrique  aiguë,  jusqu’à  craindre  une 
perforation  d’ulcus,  et  ce  n’est  que  tardivement 
qu’une  douleur  à  l’hypogastre  attira  l’attention  sur 
le  pelvis.  La  deuxième  malade  avait  été  adressée  à 
l’auteur  pour  des  troubles  intestinaux  avec  syndrome 
de  péritonite  haute,  mais  le  loucher  vaginal  lui  per¬ 
mit  de  redresser  le  diagnostic.  Il  rappelle  quelques 
cas  semblables  déjà  publiés. 

Deux  cas  d’opération  de  Hartmann.  —  M.  A. 
Schwartz  fait  un  rapport  sur  ces  observations  de 
M.  Tisserand  (de  Besançon).  Ce  chirurgien  a  cherché 
à  reconstituer  ensuite  la  continuité  de  l'intestin  par 
invagination  du  bout  supérieur  dans  l’inférieur.  Ses 
deux  malades  ont  bien  guéri.  Mais  ceci  n’est  plus 
alors  l’opération  de  Hartmann  et  aggrave  notable¬ 
ment  l’acte  opératoire. 

—  M.  Cunéo  demande  à  quel  niveau  a  été  prati¬ 
quée  la  section  inférieure,  car  il  faut  veiller  beau¬ 


coup  à  la  nutrition  du  bout  inférieur  conservé,  c’est- 
à-dire  respecter  l'hémorroïdale  supérieure.  Dans  ce 
cas  on  peut  espérer  avoir,  après  invagination  du 
bout  supérieur,  des  sutures  qui  tiennent.  Si  la  sec¬ 
tion  est  basse,  et  en  princiiic  il  faut  la  faire  à  ras 
du  plancher  pelvien,  l'invagination  est  impossible. 

Un  cas  d’ictère  chronique  par  rétention  traité 
par  cholécystostomie  ;  exploration  lipiodolée  des 
voles  biliaires.  —  Celle  observation  de  M.  Raoul 
Ch.  Monod  (<ie  Paris)  est  rapportée  par  M.  Moc- 
quot.  A  l’exjiloration  opératoire  on  ne  voit  ni  ne 
perçoit  rien  d’anormal  sur  la  voie  principale,  ni  sur 
le  pancréas.  Cholécysloslomie.  La  fistule  biliaire 
fonctionne  bien.  Une  exploration  lipiodolée,  faite  un 
peu  plus  lard  par  la  fistule,  montre  un  cholédoque 
libre  et  le  lipiodol  pénétrant  bien  dans  le  duodénum. 
La  fistule  se  tarit  progressivement  et  le  malade  [est 
revu  plusieurs  mois  plus  lard  parfaitement  guéri. 

L’exploration  lipiodolée  des  voies  biliaires  a  été 
faite,  pour  la  première  fois,  en  1922  par  Carnot  et 
Blamoutier  ;  puis,  plus  récemment.  Cotte  en  a 
rapporté  plusieurs  observations. 

L’observation  de  M.  Monod  soulève  la  question  du 
traitement  des  ictères  par  rétention  sans  obstacle  sur 
la  voie  biliaire  principale.  M.  Mocqiiot,  il  y  a  10  ans, 
a  soigné  de  même  manière  un  cas  semblable.  Cepen¬ 
dant,  chez  sa  malade,  il  fallut  faire  une  petite  re¬ 
touche  pour  aider  à  la  fermeture  de  la  fistule.  La 
malade  est  guérie  depuis.  D’autre  part,  MM.  Fies- 
singer  et  Toupet  en  ont  présenté  un  autre  cas  à  la 
Société  médicale  des  Hôpitaux.  Il  s’agirait  d’une 
hépatite  iclérigène,  et  ceci  vient  confirmer  les  don¬ 
nées  modernes  sur  le  rôle  des  cellules  hépatiques 
dans  la  genèse  des  ictères  dits  par  rétention. 
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M.  Monod  a  préféré  le  drainage  externe  à  une  cho¬ 
lécysto-gastrostomie.  Ceci  a  d’ailleurs  l’avantage 
de  permettre  l’exploration  lipiodolée  ultérieure  et, 
d’autre  part,  si  une  autre  inlerveiilion  devenait 
nécessaire,  de  retrouver  aisément  la  vésicule  pour  la 
suivre  jusqu'à  la  voie  principale,  Eulin,  elle  est  plus 
bénigne  comme  eu  témoigne  une  statistique  alle¬ 
mande  que  cite  M.  Mocquot. 

—  M.  Lecène  demande  si  véritablement  il  n’y 
avait  pas  une  légère  pancréatite.  Le  traitement  de 
ces  pancréatites  lui  paraît  très  délicat.  Dans  certains 
cas,  une  dérivationinterneparcliolécysto-gastrostomie 
peut  être  plus  avantageuse,  car  il  y  a  des  dérivations 
externes  qui  sont  interminables.  Cependant  il  rap¬ 
porte  une  observation  île  cholécysto-gastrostomie 
ayant  guéri  un  ictère  par  pancréatite  et  qui  au  hout  de 
4  ans  a  présenté  des  accidents  dus  au  reflux  du  con¬ 
tenu  gastricpie  dans  la  vésicule.  En  réintervenant 
.M.  Lecène  trouva  un  énorme  calcul  obstruant  la 
jonction  cystique-hépati(iue  :  ablation,  drain  de  Kehr. 
Ce  calcul  était  un  calcul  de  sels  de  chaux,  rempli  de 
microbes,  secondaire  à  l’anastomose.  Il  y  a  donc  des 
ennuis  possibb's  après  cette  dernière  ;  on  peut  en 
avoir  aussi  après  cholécystostomie:  le  traitement  des 
ictères  par  pancréatite  reste  donc  très  diflicile. 

-  M.  Métivet  a  eu  l’occasion  di‘  vérilîer  18  mois 
j)lus  tard  une  cholécysto-gastrostomie  chez  un  sujet 
resté  guéri  de  son  ictère;  or  la  listule  était  fermée. 

— -  M.  Gosset  fait  toujours  dans  ces  cas  une  cholé¬ 
cystostomie  :  en  8  à  4  semaines  on  voit  la  circula¬ 
tion  biliaire  se  rétablir  et  toute  la  bile  passer  dans 
l’intestin';  alors  il  obture  la  listule  pendant  1  on 
2  jours  avec  un  bouchon  de  caoutchouc.  S’il  ne  se 
produit  pas  d’accident,  il  ferme  la  listule  vésiculaire. 
Si,  au  contraire,  le  cours  delà  bile  ne  se  rétablit  pas, 
il  fait  ultérieurement  une  cholécysto-gastrostomie. 
En  somme  il  n’intervient  jamais  sur  la  voie  princi¬ 
pale,  il  n’enlève  jamais  la  vésicule. 

—  M.  Toupet  dans  le  cas  auquel  il  a  été  fait 
allusion  n’a  absolument  rien  trouvé  sur  le  pancréas, 
et  les  voies  d’excrétion  de  la  bile  étaient  atrophiées 
vraisemblablement  i)arce  que  ne  fonctionnant  plus 
depuis  4  mois.  Il  lit  alors  une  cholécystostomie  et  le 
malade  a  parfaitement  guéri. 

—  M.  Brocq  a  trouvé  une  vésicule  très  atrophiée 
et  une  tète  du  pancréas  énorme.  L’exploration  de  la 
voie  principale,  plutôt  rétractée,  l’a  montrée  normale. 
Il  a  fait  un  drainage  de  la  voie  biliaire  principale  et 
la  malade  reste  gtiérie  depuis  II  ans. 

—  M.  Beveuf,  dans  un  cas  d’ictère  par  rétention, 
a  trouvé  une  vésicule  dilatée  contenant  nu  calcul  et 
un  cholédoque  petit.  Cholécystostomie,  ablation  du 
calcul.  Mais  la  ilécoloration  des  matières  persiste; 

1  exploration  lipiodolée  montre  un  obstaeb-  intrapan- 
creatique  du  cholédoque  :  une  cholécysto-gastrosto¬ 
mie  a  amené  la  guérison. 

-  M.  Mocquot  retient  combien  il  est  malaisé  de 
se  fairi-  à  l’idée  d’un  syndromi'  d'ictére  par  rétention 
sans  obstacle  sur  la  voie  principale.  Il  rappelle  ([ue 
dans  le  cas  qu  il  rap|)orte  il  n  y  avait  aucun  obstacle 
pancréatique,  comme  l’exploration  lipiodolée  l’a 
conlirmé. 

Entérectomie  pour  un  infarctus  intestinal  secon¬ 
daire  à  une  appendicite.  —  M.  Lapointe  a  vu  sur¬ 
venir,  4  mois  après  une  appeinlicectomie,  un  syndrome 
abdominal  suraigu  considéré  comme  une  occlusion. 
A  l’ouverture  de  l'abdomen,  issue  de  sang  on 
trouva  1  m.  d’intestin  grêle  infarci  qui  fut  réséqué, 
et  les  deux  bouts  mis  à  la  peau.  Il  semaines  plus  tard 
ou  ajipliqua  l'entérotome  et  l’on  vit  le  cours  du  con¬ 
tenu  intestinal  se  rétablir.  Plusieurs  mois  jilus  tard 
enlin,  on  pratiipia  la  curi'  aisée  d’une  petite  listule. 

Sur  la  possibilité  de  la  guérison  de  i’uicère  pep- 
tique  de  ia  bouche  gastro-jéjunaie  sans  résection 
gastrique.  M.  H.  Leriche  rapporte  une  observa¬ 
tion  qui  montre  cette  possibilité.  Le  malade,  gastro- 
entérostomisé  en  111211,  fut  réoiiéré  en  1927.  L’ulcère 
peptique  de  la  bouche  occupait  la  presque  totalité  de 
la  rirroiiférence  du  jéjunum.  Les  conditions  locales 
obligèrent  à  faire  une  dégastro-entérostomisation, 
avec  fermeture  de  l’estomac  et  fermeture  du  jéju¬ 
num  juste  à  l’angle  duodéno-jéjunal,  une  anastomose 
gastro-jéjunale  postérieure,  une  anastomose  duodéno- 
gastrique  sous-vatérienne,  ün  ne  fit  jias  de  résection 
gastrique.  Lltérieurement  on  ajouta  une  anastomose 
duodéno-jéjuuale  Au  bout  de  1  an  1,2  le  malade  fut 
réopéré  pour  de  lu  pesanteur  gastrique  :  on  trouva 
un  rétrécissement  cicatriciel  de  la  bouche  gastro- 
jéjunale  qui  fut  élargie,  id  pas  trace  d'ulcère  ancien 


1  récent  ;  la  muqueuse,  examinée  par  gastrotomie, 
ait  partout  normale. 

S.  Oberlin. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 


Un  cas  d’acromégalie  sans  tumeur  de  i’hypo- 
physe  mais  avec  psammome  comprimant  ie  lobe 
frontal  gauche.  —  MM.  P.  Carnot,  A.  Lambling 
et  Afî*'’  M.  Tissier  apportent  l’observation  et  les 
jiièces  anatomiques  concernant  une  femme  de  76  ans 
qui  succomba,  pou  de  temps  après  son  admission 
dans  le  service  de  clinique  de  l’ Hôtel-Dieu,  aux  pro¬ 
grès  d’une  insuffisance  cardiaque. 

Cette  malade  présentait  en  outre  un  syndrome 
acromégalique  des  plus  caractéristiques  dont  les 
premières  manifestations  remontaient  à  40  ans.  Or  ni 
par  l’exploration  stéréoradiologique,  ni  ultérieure¬ 
ment,  à  l’examen  anatomo-histologique,  il  ne  fut  pos¬ 
sible  de  déceler  une  tumeur  ou  des  lésions  de  l’hypo¬ 
physe.  Par  contre,  il  existait  dans  le  tiers  antérieur 
du  sillon  interhémisphérique  un  psammome  presque 
totalement  calcifié,  très  nettement  visible  d’ailleurs 
sur  les  stéréographies  et  se  creusant  une  loge  pro¬ 
fonde  dans  le  lobe  frontal  gauche. 

Cette  tumeur  intracrânienne  avait  eu  une  évolu¬ 
tion  totalement  latente  et  ne  se  traduisait  par  aucun 
signe  d’hypertension  cérébrale,  ni  troubles  visuels, 
ni  hémianopsie,  ni  stase  papillaire  notamment.  Elle 
n’exerçait  aucune  compression  directe  sur  le  3“  ven¬ 
tricule,  ni  sur  la  tige  pituitaire. 

'fout  en  marquant  ce  qu’une  semblable  coïncidence 
peut  avoir  de  troublant,  sans  qu’on  puisse  d’ailleurs 
établir  actuellement  les  rapports  qui  pourraient  unir 
les  troubles  du  développement  osseux  et  la  tumeur 
méningée,  les  auteurs  se  bornent  à  verser  leurs  con¬ 
statations  au  dossier  des  observations  d’acromégalie 
authentique  sans  lésions  macroscopiques  ou  histolo¬ 
giques  de  l’hypophyse. 

Syphilis  consécutive  à  une  transfusion  sanguine. 
—  M.  Dufour  a  vu  survenir,  chez  une  jeune  femme 
qui  avait  subi  une  transfusion  pour  une  anémie  banale. 


qui  avait  subi  une  ti 
une  syphilis  qui  s 
transfusion,  par  de 


était  au-dessus  de  tout  soupçon.  U  autre  part,  le 
donneur,  un  professionnel,  avait  une  réaction  de 
Wassermann  négative. 

M.  Marchai  apporte  une  observation  très  ana¬ 
logue  concernant  une  malade  atteinte  de  cancer  de 
l’estomac  ([ui,  4  semaines  après  une  transfusion, 
présenta  une  roséole  typique.  Le  donneur,  un  membre 
de  la  famille,  avait  toujours  caché  sa  syphilis;  sa 
réaction  de  Wassermann  était  positive. 

M.  Tzanck  a  vu  des  accidents  secondaires 
apparaître  à  la  suite  d’une  transfusion  pratiquée 
chez  une  femme  qui  avait  fait  une  série  de  fausses 
couches.  Le  sang  avait  été  fourni  par  l’amant  de 
cette  femme  qui  présentait  une  réaction  de  Wasser¬ 
mann  positive.  Eait  troublant,  celle-ci,  qui  avait  fait 
des  fausses  couches  à  répétition,  a  pris  la  syphilis 


M.  Emüe-Weil  trouve  le  délai  de  2  mois  1,2 
d'incubation  un  peu  long  jiour  une  syphilis  contractée 
par  voie  sanguine. 

—  M.  M.  Pinard  n’admet  cette  contamination 
qu'avec  réserves,  étant  donné  que  la  confrontation 
n’a  pas  eu  lieu;  on  peut  soupçonner  le  donneur,  mais 
il  n’a  pas  été  examiné.  Dans  ces  syphilis  sans  chancre 
ou  décapitées,  comme  les  ajipelle  Fournier,  le  délai 
d’apparition  des  accidents  est  de  6  semaines  à  2  mois. 
L’observation  de  M.  Tzanck  soulève  le  problème  de 
la  syphilis  conceptionnelle.  Il  est  curieux  de  voir  des 
femmes,  ne  paraissant  pas  syphilitiques  et  ayant  une 
sérologie  négative,  accoucher  d’enfants  présentant 
du  pemphigus  renfermant  des  tréponèmes  en  abon- 

Quelques  recherches  sur  l'état  physico-chimique 
du  sérum  chez  les  hypertendus.  -  MM.  Pr. 
Merklen  et  J.  Chaumerliac  font  remarquer  que  les 
dosages  des  dilTérents  corps  du  sérum  sanguin  au 
cours  des  néphrites  visent  à  déterminer  leur  concen¬ 
tration  moléculaire  et  n’ont,  par  suite,  affaire  qu’à 
des  mesures  chimiques.  Ils  ont  eu  recours  à  des  pro¬ 
cédés  physico-chimiques  de  façon  à  déterminer  Tétat 
des  électrolytes  du  sang. 

Après  avoir  rapiielé  que  le  courant  électrique  passe 
d’autant  plus  facilement  dans  une  solution  que  celle- 


ci  est  plus  riche  en  ions  et  que  sur  cette  donnée 
repose  la  notion  de  conductivité,  après  avoir  rappelé, 
d’autre  part,  que  le  degré  de  dissociation  exprime  le 
rapport  des  molécules  dissociées  dans  une  solution 
au  nombre  des  molécules  primitivement  introduites 
dans  cette  dernière,  les  auteurs  se  sont  proposé 
d’étudier  Tétat  physico-chimique  du  sérum  sanguin 
chez  les  hypertendus  et  d’y  rechercher  le  rôle  joué 
par  Tion  CL 

Le  point  émergent  de  leurs  recherches  réside  dans 
la  grande  augmentation  du  degré  de  dissociation  du 
sérum  des  hypertendus.  Ce  degré,  de  55  à  60  p.  100 
à  Tétat  normal,  augmentait  dans  leurs  observations 
jusqu’à  95  pour  100  en  moyenne.  Ils  ont  même  noté 
le  chilTre  do  100  pour  100.  Cette  élévation  ne  peut 
s’expliquer  uniquement  par  des  modilications  au 
niveau  des  électrolytes;  il  y  a  tout  lieu  d’admettre 
l’intervention  de  variations  de  Tétat  physico-chimique 
des  protéines,  comme  le  prouvent  au  surplus  les 
changements  de  la  vitesse  de  sédimentation,  de  la 
viscosité  et  de  l’indice  réfractométrique. 

Par  ailleurs  la  chlorémie  plasmatique  était  géné¬ 
ralement  un  peu  élevée.  Les  variations  ne  se  sont 
pas  toujours  montrées,  après  chloruration,  paral¬ 
lèles  à  celles  de  la  conductivité.  Il  semble  donc  que 
Tion  Cl  ne  joue  pas  un  rôle  prépondérant  dans  la 
pathogénie  de  l’hypertension. 

Chez  3  malades  qu'ils  ont  chlorurés,  les  auteurs 
ont  noté  une  élévation  de  la  chlorémie  plasmatique, 
2  fois  avec  élévation  de  la  tension  artérielle,  une  fois 
sans  modification  de  cette  tension.  Dans  les  2  pre¬ 
miers  cas,  la  conductivité  s’est  élevée  et  le  degré  de 
dissociation  s’est  légèrement  abaissé.  Dans  le  3“  cas 
la  conductivité  est  restée  constante,  le  degré  do 
dissociation  ayant  suivi  une  baisse  importante.  On  a 
l’impression  que,  dans  Tune  et  dans  Tautre  circons¬ 
tance,  les  variations  des  protéines  ont  été  différentes. 

Le  degré  de  dissociation  est  un  des  facteurs  qui 
doit  entrer  en  jeu  dans  la  régulation  de  la  pression 
osmotique. 

Remarques  sur  un  cas  d’endocardite  maligne 
chronique.  —  M.  Langeron  (de  Lille)  rapporte 
l’observation  d’un  malade  qui  présenta  successivement 
des  symptômes  de  néphrite  avec  hématurie  et  cylin- 
drurie,  de  la  synovite  des  tendons  fléchisseurs  des 
doigts  avec  liquide  aseptique,  des  réactions  méningées 
et  une  hémiplégie  droite  avec  lymphocytose  du 
liquide  céphalo-rachidien,  puis  une  nouvelle  poussée 
de  néphrite  suivie  d’une  phlébite  de  la  jambe  gauche, 
suivie  elle-même  de  l’apparition  d’un  anévrisme 
poplité  gauche,  puis  droit,  enfin  de  l’apparition  d’un 
souffle  diastolique  au  foyer  aortique  qui  devint  per¬ 
manent.  A  Taulopsie  ;  grosses  lésions  de  Torilice 
aortique  avec  perforation  des  valvules,  infarctus  de 
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Hydrosalpinx  tordu.  —  M.  Gueullette  présente 
l’observation  d’une  femme  do  22  ans  qui  accusait  des 
douleurs  pelviennes  exacerbées  par  les  règles.  Au 
toucher  vaginal,  le  col  utérin  est  refoulé  contre  le 
rectum  et  le  cul-de-sac  antérieur  rempli  par  une 
tuméfaction  arrondie  et  rénitente.  Une  laparotomie 
médiane  permet  de  constater  qu’il  s’agit  d’un  kyste 
tubaire  presque  médian  développé  aux  dépens  de  la 
trompe  droite  et  tordu  sur  sou  pédicule.  L’ablation 
est  simple. 

—  M.  Couvelaire  a  observé  un  cas  de  kyste 
tubaire  tordu  an  cours  de  la  gestation. 

—  M.  Chabrut  a  observé  une  torsion  d’hydrosal- 
pinx  chez  une  jeune  fille  vierge  de  24  ans  chez  qui 
avait  été  porté  le  diagnostic  d’appendicite  aiguë.  Ue- 
pendant  letableau  clinique  n’était  pas  très  caractéris¬ 
tique.  De  fait,  à  l’opération,  l’appendice  fut  trouvé 
sain  et  l’exploration  permit  de  sentir  un  hydrosal¬ 
pinx  droit  qui  fut  enlevé  par  laparotomie  médiane. 

—  M.  Le  Balle  (de  Rennes)  a  suivi  une  femme  de 
34  ans,  sans  enfant,  qui  faisait  depuis  2  ans  des  crises 
de  salpingite  répétée.  Au  cours  de  la  dernière  crise, 
on  constata  l’existence  d’une  volumineuse  salpingite 


libre.  4  jours  après  le  début  de  la  c 
la  malade  présenta  les  signes  d’ui 
terne.  Opérée  d’urgence,  on  trou 


Rien  à  droite.  Douglas 
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péritonéale  par  avortement  tubaire  droit  et  un  pyo- 
salpinx  gauche  tordu. 

—  M.  Séjournet  vient  d’observer  un  cas  de  tumeur 
tordue  et  prolabéè  dans  le  Douglas. 

Quérison  constatée  plus  de  6  ans  après  traite¬ 
ment  par  le  radium  d’une  récidive  d’un  cancer  du 
col  utérin  précédemment  enlevé  par  hystérectomie 
élargie.  —  MM.  Brocq  et  Rubens  Duval.  Histo¬ 
logiquement  il  s’agissait  d’un  épithéliorna  paviracu- 
teux.  La  malade  avait  été  opérée  le  13  Septembre 
1922,  par  hystérectomie  élargie  avec  drainage  vagi¬ 
nal.  Elle  était  sortie  en  bon  état  le  3  Octobre  1922 
et  elle  avait  été  soumise  à  un  traitement  général  par 
la  magnésie  ayant  reyu,  eu  outre,  3  injections  de  vac¬ 
cin  anticancéreux.  4  mois  1/2  après  l’opération  ap¬ 
parut  une  récidive  sur  la  cicatrice  vaginale.  On  ins¬ 
titua  immédiatement  un  traitement  curietliérapique, 
les  tubes  étant  laissés  en  place  168  heures.  Dans  la 
suite,  la  cicatrice  devint  souple,  la  malade  engraissa. 
Cliniquement  on  ne  trouve  plus  rien  et  cet  état  per¬ 
siste  depuis  plus.de  6  ans. 

Voilà  un  beau  succès  qui  est  dû  à  ce  que  la 
récidive  a  été  traitée  piécocement,  qu’elle  était 
limitée  à  la  cicatrice  et  que  la  radiumthérapie  a  été 
faite  de  manière  très  précise. 

—  M.  Sü-edey  rappelle  l’observation  d’une  jeune 
femme  qui  avait  fait  une  perforation  spontanée  de 
l’utérus  due  à  un  placentome  malin.  On  pratiqua 
une  hystérectomie  subtotale  ;  dans  la  suite  il  y  eut 
récidive  sur  le  moignon  de  col,  récidive  qui  fut 
traitée  par  radiothérapie  et  radiumthérapie  inten¬ 
sives.  La  malade  est  en  très  bon  état  6  ans  après. 

—  M.  Séjournet  a  traité  par  hystérectomie  sub¬ 
totale  un  épithéliorna  du  corps  utérin.  2  ans  après 
sur  le  col,  récidive  identiqueà  l’épithélioma  du  corps. 
Cette  récidive  est  traitée  par  le  radium  et  guérie. 
Puis  au  bout  de  3  ans  se  développe  un  cancer  de  la 
tête  du  pancréas,  sans  récidive  au  niveau  du  vagin. 

Méthode  radiologique  des  contrastes  appliqués 
au  diagnostic  gynécologique  (projections).  — 
Francillon-Lobre,  MM.  Ledoux-Lebard,  Calderon 
et  Jean  Dalsace.  Le  lipiodol  intra-utérin  donne  la 
forme  de  la  cavité  utérine,  mais  ne  permet  pas  de 
préciser  les  contours  extérieurs  de  l’organe;  les 
auteurs  ont  eu  l’idée  de  faire  des  radiographies 
successives  après  injection  de  lipiodol  dans  l’utérus, 
puis  injection  d’air  dans  le  rectum,  enfin  injection 
d’une  solution  de  bromure  de  sodium  dans  la  vessie. 

P.  DeiiAii.. 
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L’infection  colibaclllaire  par  propagation  ;  coli¬ 
bacilloses  pelviennes.  —  M.  Mazeran  considère 
que  l’infection  à  colibacille  par  propagation  directe 
est  extrêmement  fréquente,  et  qu’on  doit  la  différen¬ 
cier  de  celle  qui  emprunle  la  voie  sanguine  avec  relai 
rénal.  Une  lésion  de  la  dernière  poi'tion  du  gros 
intestin  et  une  «  épine  d’allraction  »  du  côté  de  l’or¬ 
gane  infecté  sont  les  conditions  indispensables  pour 
réaliser  cet  état  pathologique.  Aussi,  le  traitement 
sera-t-il  à  deux  tins  :  moditier  l’état  primitif  de  l’in¬ 
testin  et  traiter  l’organe  affecté  secondairement. 

L’usage  de  bouillons-vaccins  en  application  locale, 
l’emploi  de  vaccins  par  la  bouche  et,  à  la  rigueur,  en 
injection,  constitueront  les  éléments  de  cette  théra¬ 
peutique. 

Cyanoses  locales  et  nodules  inflammatoires  de 
Bazin.  —  M.  Delater  donne  les  raisons  qui  le 
portent  à  penser  qu’il  convient  de  séparer  les  cya¬ 
noses  (stase  veinulaire,  trouble  passif)  et  les  éry- 
throses  (congestion  artériolaire  active,  souvent  de 
nature  inflammatoire).  11  sépare  les  cyanoses  sus- 
malléolaires  hypo-^tatiques  des  érythroses  de  l’éry¬ 
thème  induré  de  Bazin,  ne  pouvant  accepter  la  confu¬ 
sion  du  mot  érijlhro-ctjanosc. 

Migrations  microbiennes  entéro-réno  génito-vel- 
neuses.  —  M.  Delater  attire  l’attention  sur  des 
fixations  sournoises  des  germes  intestinaux  au  ni¬ 
veau  de  l’utérus,  fixations  susceptibles  d’amorcer  des 
phlébites  posl  partum  ou  post-opératoires. 

A  propos  du  drainage  en  thorax  ouvert  dans  les 
pleurésies  purulentes.  —  M.  Petit  de  la  Villéon 
présente  des  calques  radiographiques  montrant  bien 
l’insufflation  du  poumon,  côté  malade,  par  le  pou¬ 
mon,  côté  sain,  dans  la  manœuvre  spirométriqiie  à 


robinet  demi-fermé  de  Peschér.  C’est  la  clef  de  la 
guérison  dans  le  drainage  en  «  thorax  ouvert  ». 

Le  danger  d’infection  et  la  gravité  des  thoraco- 
plasties  expérimentales.  —  M.  Georges  Rosenthal 
signale  ces  risques.  11  est  indispensable  que  la  tech¬ 
nique  soit  strictement  aseptique  et  que  l’opération 
pulmonaire  ne  soit  pratiquée  qu’après  disparition  de 
l’amaigrissement  souvent  considérable  résultant  de 
la  pi'emière  intervention,  c’est-à-dire  de  l’ouverture 
large  de  la  plèvre  après  résection  de  plusieurs  côtes. 

La  séro-fioculation  de  Vernes  à  la  résorcine  et 
la  sédimentation  des  hématies  dans  les  tubercu¬ 
loses.  —  M.  Tilmant  montre  que  la  sédimentation 
des  hématies  par  la  méthode  de  Westergreen  mo¬ 
difiée  par  lui  se  présente  comme  une  réaction  très 
aisée  à  effectuer  et  apportant  des  renseignements, 
non  sur  la  nature  de  l’affection,  mais  sur  sa  gravité. 
Elle  se  présente  dans  les  tuberculoses  comme  évo¬ 
luant  dans  le  même  sens  que  la  sérolloculation  de 
Vernes  à  la  résorcine  ;  mais,  dans  certains  cas,  il  existe 
une  discordance  entre  les  deux.  Dans  ces  cas,  c’est 
le  signe  de  la  coexistence  d’un  autre  trouble  ou  d’un 
retard  dans  la  restitulio  ad  integrum  de  l’état  gé¬ 
néral. 

Tumeur  bénigne  de  i’estomac.  —  MM.  Bécart  et 
Gaeglinger  rapportent  l’histoire  d’un  homme  de 
35  ans  qui  présentait  des  troubles  gastriques  récents, 
caractérisés  simplement  par  une  sensation  de  gêne 
épigastrique  avec  affaiblissement  de  l’état  général,  et 
Weber  positif,  chez  lequel  la  pneumo-gastrographie 
permit  d’emblée  de  faire  le  diagnostic  de  tumeur 
intragastrique.  Il  s’agissait  d’une  tumeur  sessile  du 
volume  d’une  mandarine.  L’examen  histologique  a 
montré  les  caractères  d’un  schwannome. 

E.  PniiPÈitn. 
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Hémorragie  intestinaie  grave  arrêtée  par  une 
transfusion  citratée  de  40  cmc.  —  M.  G.  Rosenthal 
a  pu  juguler  une  hémorragie  intestinale  grave  par 
une  transfusion  minime  citratée.  A  cette  occasion,  il 
oppose  le  sang  dit  «  pur  »,  qui  subit,  à  sa  sortie  des 
vaisseaux,  des  altérations  des  hématoblastes,  et  le 
sang  immédiatement  stabilisé  par  le  citrate  qu’il 
dénomme  sang  «  intact  ». 

Le  romarin  dans  les  maladies  de  foie.  —  MM.  G. 
Parturier  et  P.  Rousselle  signalent  les  bons  effets 
cholagogues  et  comme  excitant  de  la  celfule  hépa¬ 
tique  des  infusions  à  5  pour  100  de  romarin,  prises  à 
jeun  et  avant  les  repas. 

Note  sur  le  marrube  blanc  dans  les  affections 
bronchiques.  —  M.  Henri  Leclerc  signale  la  triple 
action,  fluidifiante,  expectorante  et  désinfectante,  de 
la  préparation  pilulaire  d’extrait  hydro-alcoolique  de 
marrube  blanc,  à  la  dose  de  0  gr.  60  à  1  gr,  pro  die 
(pilules  de  0  gr.  10  chaque),  dans  les  affections 
bronchiques  aiguës  et  chroni([ues  surtout. 

Il  signale  également  les  effets  antilhermiques  du 
marrube  blanc  dans  la  lièvre  typhoïde  et  les  effets 
cardio-toniques  particulièrement  utilisés  dans  les 
arythmies,  à  la  façon  de  la  quinidine. 

L’aérôcolie  «  pelote  hypogastrique  »  ;  son  aetlon 
sur  la  dilatation  de  l’estomac.  —  MM.  G.  Leven 
et  G.  Barret  montrent  comment  l’aéroeolie,  soule¬ 
vant  l’estomac,  fait  disparaître  le  symptôme  «  dou¬ 
leur  signal  »,  décrit  par  l’un  d’eux,  et  comment  ce 
symptôme  reparaît  à  certaines  heures  du  jour,  lors¬ 
que  l’aérocolie  est  diminuée  ou  supprimée.  Il  résulte 
de  cette  observation  clinique,  confirmée  parrrexamen 
radioscopique,  des  possibilités  d’erreurs  de  dia¬ 
gnostic  pour  qui  ignore  cette  éventualité.  Il  en  résulte 
encore  des  erreurs  de  thérapeutique  dans  les  cas  où 
aérocolie  et  dilatation  atonique  coexistent,  comme  il 
arrive  parfois,  ou  encore  souvent  chez  les  malades 
ayant  des  vomissements  graves  ou  incoercibles  au 
cours  de  la  grossesse,  comme  l’un  des  auteurs  l’a 
démontré.  Maucsl  Laem.miui. 
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La  fièvre  jaune  des  enfants.  —  M.  F.  Cazanove 
rapporte  8  cas  de  typhus  amaril  survenus  chez  des 
enfants  à  Dakar,  et  montre  qu’ils  sont  superposables 


à  ceux  observés  chez  les  adultes.  Il  part  d’un  premier 
cas  très  fruste,  où  seules  les  circonstances  épidémio¬ 
logiques  ont  permis  de  penser  à  la  maladie,  pour 
passer  à  des  cas  plus  nets  suivis  de  guérison,  et 
aboutir  à  dos  cas  mortels  avec  albuminurie  abondante 
et  vomissements  noirs. 

A'ù  point  do  vue  prophylactique,  la  question  de  la 
fièvre  jaune  chez  les  enfants  est  particulièrement 
importante,  car  le  dépistage  des  cas  bénins  est  encore 
plus  difficile  que  chez  les  grandes  personnes. 

L’arsénoTésistance  dans  le  traitement  de  la 
trypanose  humaine  par  le  tryponarsyl  (tryparsa- 
mide  belge).  —  M.  A.  Barlowatz  fait  connaître  ses 
recherches  au  Congo  belge  sur  l’action  du  trypo¬ 
narsyl  dans  la  maladie  du  sommeil.  Certains  malades, 
même  à  la  première  période,  ne  bénéficient  aucune¬ 
ment  du  traitement:  chez  ces  personnes,  l’action  de 
l’atoxyl  est  également  nulle.  Dans  ces  cas,  il  convient 
de  faire  appel  au  Mdranyl  ou  à  la  (lermanine,  asso¬ 
ciés  à  l’émétique  de  potasse,  qui  ont  donné  à  l’auteur 
de  bons  résultats,  même  lorsqu’il  y  a  déjà  altération 
du  liquide  céphalo-rachidien. 

Guérison  de  la  dysenterie  amibienne  chronique 
par  la  méthode  de  Montel.  —  Chez  un  malade  atteint 
depuis  plusieurs  années  de  crises  dysentériques  sous 
la  dépendance  de  Enlamæba  dij.senteriu'  et  dont 
l’état  n’avait  été  amélioré  sensiblement  ni  par  l’émé¬ 
tine  nj  par  le  stovarsol,  MM.  F.  Toullec  et  M.  Blan¬ 
chard  l'irenl  usage  du  sérum  antidysentérique  per  os, 
de  la  manière  préconisée  assez  récemment  par 
Montel  dans  les  dysenteries  bacillaires. 

Le  malade  reçut  2  joui)p  de  suite  50  cmc  de  sérum 
par  la  bouche  (et  50  cmc  par  la  voie  rectale).  Tout  de 
suite  après,  les  selles  redevinrent  moulées  et  les 
kystes  ne  furent  plus  retrouvés  dans  les  fèces. 

Sur  un  cas  d’hématurie  avec  présence  d’amibes  (?) 
dans  les  urines.  —  M.  J.  Khouri  (d’Alexandrie)  fait 
l’historique  détaillé  d’une  longue  maladie  caracté¬ 
risée  par  de  l’hématurie  intermittente,  tous  les 
3  ou  4  mois,  chez  un  ancien  dysentérique  amibien. 
Après  de  très  nombreux  examens,  il  trouva,  une  fois, 
dans  le  culot  d’une  urine  sanglante,  un  parasite  ami- 
biforme  qu’il  pense  devoir  être  un.  7’;'(t7(0//iona.s'. 

La  discrimination  est  très  difficile,  dans  certains 
cas,  entre  l’amibe  pathogène  et  des  cellules  normales 
ou  le  Trichomonas  [.4mœlia  ondidan.s)  qui  peut  être 
dépourvu  de  ses  flagelles.  Un  examen  superficiel  et 
hâtif  expose  à  l’erreur.  L’examen  à  l'état  frais  mérite 
toujours  d’être  complété  par  un  examen  sur  prépara¬ 
tions  colorées. 

Considérations  sur  une  épidémie  de  peste  à 
Oran.  —  A  la  fin  de  1926,  54  cas  de  peste  furent 
observés  à  Oran.  MM.  DuiTou  et  Lallement  en  don¬ 
nent  la  relation  et  indiquent  les  mesures  prises  pour 
arrêter  l'épidémie.  La  maladie  revêtit  la  forme  bubo¬ 
nique,  la  forme  septicémique  (2  cas)  et  la  forme  pulmo- 

dc  92  pour  100  malgré  l’injection  intraveineuse  ou 
sous-cutanée  de  fortes  doses  de  séiuin. 

L’épidémie  pesteuse  s’est  accompagnée  d’une 
épizootie  chez  les  muridés  [Mus  decumauus  et  sur¬ 
tout  Mus  muscutus)  infectés;  les  fo^’ers  de  peste 
humaine  se  superposèrent  exactement  sur  ceux  de  la 
peste  animale. 

Les  autours  sont  d’avis,  d’après  leurs  observations, 
que  la  peste  pulmonaire  est  consécutive  à  une  septi¬ 
cémie  ;  les  hémocultures  (18  positives  sur  24)  prouvent 
que  les  bacilles  de  Yersin  existent  dans  le  sang  avant 
de  se  localiser  aux  poUmous. 

Réaction  de  sédimentation  des  globules  du 
mouton  formolés  dans  la  lèpre.  —  M.  J.  Markianos 
a  voulu  vérider  les  épreuves  de  sédimentation  indi¬ 
quées  par  Rubino  d’une  part,  Marchoux  et  Caro  de 
l’autre.  Chez  les  non-lépreux,  la  sédimentation  des 
globules  de  mouton  formolés  est  négative  (103  fois 
sur  104).  Chez  les  lépreux  (6  examinés),  lu  technique 
de  Marchoux  et  Caro  se  montre  plus  sensible  et  plus 
stable  que  celle  de  Rubino;  elle  a  donné  3  résultats 
positifs  sur  6. 

L’aiépol  dans  le  traitement  de  la  lèpre.  —  Obser¬ 
vations,  prises  par  M.  Y.  Markianos  dans  le  labo¬ 
ratoire  du  professeur  Marchoux,  de  deux  lépreux 
traités  par  le  nouveau  savon  d’huile  do  chuulmoogra, 
dénommé  Alépol.  Un  des  malades  reçut,  eu  2  mois, 
20  injections  sous-culanées  du  produit  en  solution 
à  3  pour  100,  à  la  dose  de  2  cmc.  L’amélioration 
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constatée  fut  manifeste  du  côté  des  accidents  cuta¬ 
nés;  l’anesthésie  ne  fut  en  rien  modiliée. 

Sur  le  traitement  de  la  mélltococcle  par  la  pro¬ 
téine  de  «  Brucella  abortus  ».  —  Chez  un  militaire 
atteint  de  lièvre  ondulante  (agglutination  du  ür.  alior- 
lus  i\  1  pour  200),  l'injection  de  1  cinc  de  protéine 
à'ahorlus  amena,  après  frisson  et  élévation  thermique 
à  40",  une  apyrexie  complète  et  durable.  MM.  F. 
Toullec  et  M.  Blanchard  estiment  que  l’action  de 
l’endoprotéine  est  spécifique,  n'ayant  jamais  eu  anté¬ 
rieurement  que  des  insucccès  avec  divers  vaccins 
mélitococciques  dont  l’injection  i\  doses  élevées 
entraînait  pourtant  de  vives  réactions  fébriles. 

A  propos  de  lambliose.  Pour  M.  F.  Toullec, 
la  lambliose  intestinale  n’est  qu’un  épisode  de  la 
lambliose  vésiculaire.  On  constate  des  manifestations 
dysentériques  (localisation  dans  le  gros  intestin  des 
llag(dlés),  des  troubles  gastro-intestinaux  (localisation 
duodénale),  et  des  accès  douloureux  ayant  le  carac¬ 
tère  des  coliques  hépatiques,  avec  ictèi'e  ou  conges¬ 
tion  hépatique  (localisation  dans  la  vésicule  biliaire). 

Le  chlorhydrate  d’émétine  en  injections  sous- 
cutanées  dans  le  traitement  des  bilharzloses  vési¬ 
cales  et  intestinales.  —  46  Sénégalais,  atteints  de 
bilharziose  vésicale  à  .'Icliislusuiiiiuii  liu'iiiutolnuin,  et 
26  autres,  porteurs  du  Scliistusoinuiii  Mansoni  de  la 
bilharziose  intestinale,  ont  été  traités  par  MM.  Pel- 
tier  et  J.  Raynal,  au  moyen  du  chlorhydrate  d’émé¬ 
tine.  Ils  reçurent  10  centigr.  du  médicament  pendant 
10  jours  consécutifs.  Les  résultats  cliniques  obtenus 
furent  excellents 

Sur  un  cas  de  blastomycose  à  placards  multiples 
végétants  verruqueux  ou  pustulo-ulcérés.  —  Cas 
observé  dans  l’Inde  portugaise  par  MM.  Froilano 
de  Mello  et  A.  Rodrigues.  Les  auteurs  en  donnent 
uue  longue  description  clinique  et  exposent  les  re¬ 
cherches  de  laboratoire  pratiquées.  Le  germe  patho¬ 
gène  serait  un  Monilio. 

Granulome  périanal  en  plaques.  —  MM.  G.  Delà- 
mare  et  C.  Gatté  étudient  un  granulome  périanal 
en  plaques,  envahi  par  des  spirochètes  du  voisinage. 

Ils  spécifient  que,  dans  un  cas,  la  durée  du  granu¬ 
lome  excéda  de  beaucoup  celle  de  la  prolifération  des 
spirochètes.  Ils  pensent,  d’après  les  ellets  de  la  chi¬ 
miothérapie,  qtte  les  microorganismes  hélicoïdaux, 
ceux  de  la  surface  comme  ceux  de  la  profondeur,  ne 
jouent  aucun  rôle  dans  l’étiologie  de  la  maladie. 

Les  trous  de  crabes,  gîtes  à  larves.  —  M.  Ri- 
gneau  attire  l’attention  des  praticiens  de  la  lutte 
antilarvaire  dans  la  banlieue  de  Dakar  sur  les  trous 
de  crabes  terrestres,  qui  constituent  des  gites  im])or- 
lants  à  larves  de  Slégumyias. 

Maucki.  Liouîr. 
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Hématome  aiiévrismal  diffus  de  la  cuisse  par  rup¬ 
ture  pathologique  spontanée  de  l’artère  fémorale. 

-  M.  Santy  a  observé,  chez  un  homme  de  54  ans, 
un  énorme  anévrisme  diffus  de  la  cuisse  apparu  deux 
mois  après  des  accidents  qualifiés  de  phlébite.  Le 
Wassermann  était  très  positif,  M.  Santy  intervint 
après  hémostase  préventive  de  la  fémorale  sous 
l’arcade  crurale  et  trouva  un  éclatement  latéral  de 
la  fémorale  sur  3  cm.  au  niveau  du  canal  de  lluuter. 
'fout  le  segment  malade  de  l’artère  fut  réséqué.  Les 
suites  opératoires  furent  simples  au  point  de  vue  de 
la  circulation  du  membre  inférieur  qui  n’a  présenté 
aucun  trouble.  L’examen  histologique  montra  des 
lésions  d’endartérite  intense  et  une  infiltration  de  la 
fibreuse  de  l'artère. 

L’auteur  admet  qu’il  s’est  agi  d’une  ectasie  fusi¬ 
forme  de  la  fémorale,  constituée  à  la  suite  de  lésions 
d’endaricrile  spécifique,  qui  a  cédé  brusquement. 
A  l’intervention,  le  bout  périphérique  de  la  fémorale 
donnait  un  jet  de  sang,  témoin  d’un  rétablissement 
circulatoire  par  les  collatérales  qui  permettait  de  ne 
pas  apprébender  des  suites  de  la  large  résection 

M.  Bèrard  rapporte  2  observations  de  résections 
étendues  de  la  fémorale  qui  n’ont  entraîné  que  des 


troubles  circulatoires  très  légers.  Dans  les  deux  cas, 
on  était  intervenu  pour  anévrisme  artérioso-veineux. 

Intervention  pour  corps  étranger  de  l’estomac 
chez  l’enfant.  —  M.  Cotte  est  intervenu  pour 
extraire  un  crochet  poiutu  de  plus  de  3  cm.  de  long 
de  l’estomac  d’un  enfant  de  2  ans  :  il  fit  une  petite 
laparotomie  et  enleva  très  facilement  le  corps  étran¬ 
ger  en  embrochant  la  paroi  gastrique.  Le  petit  ma¬ 
lade  guérit  très  simplement. 

C’est  la  première  fois  que  l’auteur  juge  l’opération 
iudi(|uée  dans  les  corps  étrangers  gastriques  qu’il  a 
observés  ;  le  plus  souvent,  la  migration  se  fait  très 
sim])Icment  par  les  voies  naturelles;  mais,  dans  ce 
cas,  les  dimensions  du  corps  dégluti,  sa  longue  sta¬ 
gnation  gastrique  vérifiée  à  la  radioscopie  permet¬ 
taient  de  redouter  une  traversée  duodénale  mouve¬ 
mentée  et  commandaientl’intervention. 

A  propos  d’une  pièce  de  résection  du  coude.  — 
M.  Ricard  présente  une  pièce  qu’il  a  prélevée  chez 
une  femme  de  4.5  ans,  morte  de  méningite  tubercu¬ 
leuse,  3  mois  après  une  résection  du  coude  pour 
ostéo-arthrite  fongueuse  fistulisée,  l'ne  articulation 
solide  et  serrée  s’était  déjè  reconstituée,  permettant 
une  bonne  mobilité. 

Kyste  hydatique  du  rein,  —  M.  Perrin  présente 
un  rein  enlevé  par  voie  lombaire  et  qui  est  porteur  d’un 
volumineux  kyste  hydatique  communiquant  avec  le 
bassinet.  Le  malade  urinait  des  vésicules  hydatiques; 
aussi  le  diagnostic  fut-il  fait  facilement  avant  l’inter- 

H.  Rol,vxd. 
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Gros  cœur,  petite  aorte,  asystolie  progressive 
chez  un  sujet  de  24  ans  atteint  de  maladie  de 
Llttle.  -  MM.  A.  Dumas,  Ponthus  et  Dubois  ap¬ 
portent  des  pièces  provenant  de  l’autopsie  d’un  ma¬ 
lade  hospitalisé  pour  idiotie,  avec  diplégie  cérébrale 
infantile,  qui  présentait  un  gros  cœur,  régulier,  avec 
souffle  systolique  intense,  donnant  l’impression 
d’une  lésion  congénitale  cardiaque.  11  y  avait  un  dé¬ 
faut  de  soudure  du  sternum  qui  venait  renforcer 
cette  hypothèse.  Cependant  contre  ce  diagnostic  on 
relevait  l’absence  de  frémissement;  de  plus,  le  souffle 
s’entendait  dans  le  dos;  il  n’y  avait  pas  de  cyanose 
non  plus  ;  par  contre,  on  percevait  une  vibration  dure 
de  la  mitrale.  L’évolution  se  fit  vers  l’hypertrophie 
cardiaque  et  l’asystolie  avec  diminution  d’intensité 
du  souffle. 

Les  pièces  montrent  un  énorme  cœur  hypertrophié 
et  dilaté,  plus  dilaté  qu’hypertrophié.  L’aorte  avait 
un  très  petit  diamètre,  elle  était  de  type  infantile. 

Les  auteurs  admettent,  comme  étiologie  de  ces  lé¬ 
sions,  qu’il  y  eut,  en  même  temps  que  l’atteinte  de  la 
maladie  de  Little,  une  endocardite. 

Examen  anatomique  d’un  cas  de  pseudo-para¬ 
lysie  de  Parrot;  lésions  osseuses  polymorphes.  — 
MM.  Péhu,  Policard  et  Mestrallet  projettent  des 
radiographies  et  des  microphotographies  illustrant 
une  observation  clinique  rapportée  à  la  séance  du 
13  Novembre  dernier  et  qui  concernait  une  pseudo¬ 
paralysie  de  Parrot  typique  généralisée  aux  4  mem¬ 
bres.  L’autopsie  permit  de  confirmer  les  lésions 
osseuses  polymorphes,  déjà  révélées  sur  les  films  ra¬ 
diographiques  :  ostéochondrite  du  et  du  2“  degré, 
périostite  osseuse,  pertes  de  substance  des  méta- 
physes  du  type  gommeux.  Mais,  malgré  les  indica¬ 
tions  fournies  par  les  plaques  radiographiques,  il 
n’existait  nulle  part  des  décollements  ;  tout  autour 
de  la  région  épidiaphysaire  s’était  développé  un 
tissu  cartilagineux,  disposé  circulairemeut  à  la  façon 
d’un  chapiteau  de  colonne  et  qui  engainait  à  la  ma¬ 
nière  d'un  cylindre  toute  la  métaphyse,  en  sorte  que 
la  solution  de  continuité  n’était  qu’apparente. 

Il  est  donc  prouvé  une  fois  de  plus  que  la  pseudo¬ 
paralysie  de  Parrot  a  pour  substratum  anatomique 
des  altérations  osseuses,  mais  que  le  syndrome  peut 
être  engendré  par  des  lésions  diverses,  et  non  par  le 
seul  décollement  métaphysaire.  Suivant  toutes  pro¬ 
babilités,  les  perturbations,  parties  de  l’os,  reten¬ 
tissent  sur  la  musculature  et  y  déterminent  des  alté¬ 
rations  anatomiques  ou  fonctionnelles  expliquant  la 
paralysie. 

Hypertrophie  thymique  avec  splénomégalie  ; 
données  comparées  de  la  radioscopie  et  de  la  ra¬ 
diographie.  —  MM.  Mouriquand  et  Sèdaillan  pré¬ 


sentent  l’observation  d’un  nourrisson  atteint  d’hy¬ 
pertrophie  thymique  et  splénique,  syndrome  poqvant 
faire  envisager  le  diagnostic  d’état  thymico-lympha- 
tique  de  Pallauf,  mais  ils  insistent  surtout  sur  les 
données  discordantes  de  l’examen  radioscopique  et 
de  l’examen  radiographique  pour  le  diagnostic  de 
l’hypertrophie  thymique  du  nourrisson  ;  tandis  que 
dans  ce  cas,  l’hypertrophie  thymique  était  très  nette 
à  la  radiographie,  la  radioscopie  ne  montrait  aucune 
ombre  anormale  du  médiastin. 

La  sécrétion  gastrique  déclenchée  par  la  seule 
présence  du  tube  d’Elnhorn  dans  les  voles  diges¬ 
tives.  —  MM.  Garin,  R.  Froment,  Amie  et  De¬ 
lorme  reviennent  sur  la  question  de  la  sécrétion 
gastrique  déclenchée  par  la  simple  introduction  de 
la  sonde  d’Einhorn  qu’ils  ont  précédemment  décrite. 
L’absence  de  cette  sécrétion,  chez  un  malade  qui  n’est 
pas  un  auachlorhydrique  mais  présente  une  anes¬ 
thésie  manifeste  du  voile  du  palais,  incite  à  consi¬ 
dérer  qpe  la  sécrétion  habituellement  provoquée  par 
lu  sonde  est  due.  en  grande  partie  du  moins,  à  un 
réflexe  à  point  de  départ  au  niveau  des  voies  diges¬ 
tives  supérieures. 

Un  cas  de  lithiase  intestinale  au  cours  de  la  con¬ 
valescence  de  la  fièvre  typho'ide.  —  MM.  Bonna- 
mour  et  Cbaninel  rapportent  l’observation  d’une 
malade  qui,  au  cours  de  sa  convalescence  et  au  mo¬ 
ment  de  la  reprise  de  l’alimentation,  présenta  une 
lithiase  intestinale  avec  légère  élévation  thermique, 
laquelle  disparut  lorsqu’on  cessa  le  régime  lacté  et 
qu’on  prescrivit  les  légumes  verts  en  même  temps 
que  la  malade  prenait  du  chlorure  de  calcium. 

Les  crises  d’œdème  pulmonaire  en  séries  ;  In¬ 
fluences  saisonnières  et  climatériques.  —  M.  A. 
Dumas  étudie  l’influence  de  l’atmosphère  sur  la  pro¬ 
duction  en  série  des  crises  d’œdème  pulmonaire  chez 
les  hypertendus  qui  s’observent  surtout  au  prin¬ 
temps  et  à  l’automne  et  qui  coïncident  avec  des  chan¬ 
gements  brusques  de  température  et  surtout  avec  des 
modifications  de  pression  barométrique. 

,1.  Rousset. 
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Ostéomyélite  de  la  hanche  à  évolution  anormale; 
luxation  de  la  tête  fémorale.  —  MM.  Patel  et  Car¬ 
cassonne  présentent  l’obserx'ation  d’une  malade,  âgée 
de  23  ans,  entrée  à  l’hôpital  pour  phénomènes  dou¬ 
loureux  de  la  hanche  gauche.  L’interrogatoire  révèle 
qu’à  trois  reprises  différentes  la  malade  a  fait  au 
niveau  de  cette  hanche  des  accidents  douloureux, 
s  accompagnant  de  température  élevée  et  ayant  néces¬ 
sité  des  immobilisations  plâtrées  de  2  à  6  mois. 
Cependant  jamais  aucune  suppuration  n’est  apparue 
à  l’extérieur.  La  radiographie  montre  une  luxation 
de  l’extrémité  supérieure  du  fémur  qui  est  complète¬ 
ment  déformée;  un  néo-cotyle  s’est  formé,  admira¬ 
blement  adapté  et  permettant  des  mouvements  suffi- 

Deux  observations  de  tuberculose  et  lithiase 
rénales  associées.  —  Ces  observations,  apportées 
par  M.  Thévenot,  représentent  deux  aspects  diffé¬ 
rents  de  l’association  de  la  lithiase  avec  la  tubercu¬ 
lose  rénale.  La  première  est  celle  d’une  femme  qui, 
népbrcctomisée  pour  tuberculose,  mourut  d’anurie 
calculcuse.  La  seconde  concerne  un  tuberculeux  rénal 
bilatéral  qui  présenta  des  accidents  lithiasiques  et 
expulsa  un  calcul  phosphatique. 

II  est  assez  rare  que  la  lithiase  coexiste  avec  la 
tuberculose.  Lorsqu’un  rein  est  tuberculeux  et  l’autre 
calculeux  le  pronostic  est  assez  grave  en  raison  des 
accidents  qui  peuvent  survenir  après  néphrectomie  ; 
dans  les  lithiases  secondaires  greffées  sur  un  rein 
tuberculeux,  il  est  plus  bénin,  car  la  néphrectomie 
supprime  du  même  coup  les  deux  ordres  de  lésions. 

Hémolymphanglome  de  la  voûte  palatine.  — 
M.  Rebattu  et  Af"'  Bussy  ont  enlevé  celte  tumeur, 
siégeant  à  la  jonction  du  voile  et  du  palais  osseux, 
chez  un  homme  de  71  ans;  elle  était  sessilc,dcla  gros¬ 
seur  d’un  œuf  de  pigeon  et  avait  provoqué  une 
hémorragie  abondante;  elle  ne  présentait  aucun  signe 
de  malignité.  L’extirpation  fut  aisée,  en  raison  d’un 
plan  de  clivage  facile.  li’examen  histologique  montra 
qu’il  s’agissait  d’un  hémolymphangiome,  tumeur 
exceptionnelle.  H.  Roland. 
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PRÉFACE  A  L'ÉDITION  A^  GLAISE 

L’introduction  à  l’étude 
de  la  Médecine  expérimentale 

de  CLAUDE  BERNARD 

L'homme  de  laboratoire  est  un  isolé  ;  c’est  une 
figure  obscure  quel(iue  peu  mystérieuse.  Son  indi¬ 
vidualité  est  masquée  par  le  caractère  abstrait  de 
ses  recherches;  la  forme  rationnelle  qu’il  donne  à 
ses  conclusions  ne  fait  pas  ressortir  ses  méthodes 
d’investigation  et  il  ne  peut  être  connu  que  par  un 
effort  de  l’imagination.  Ceci  est  d’autant  plus  iné¬ 
vitable  que  les  conventions  exigent  de  nos  jours 
de  la  littérature  scientifique  un  style  rigoureux  et 
impersonnel.  A  la  lecture  de  leurs  («livres,  on  se 
représente  aussi  bien  la  personnalité,  les  habi¬ 
tudes  et  les  méthodes  de  travail  de  Oalih'e  et  de 
Harvey  que  celles  de  Cervantes  ou  de  Milton; 
mais  il  est  presque  inqiossible  de  se  faire  une  idée 
de  la  personnalité  d’un  savant  moderne  à  la  sitnple 
lecture  de  ses  travaux.  Et  cependant,  celui  qui  ne 
connaît  pas  le  grand  savant  ne  peut  se  faire  une 
idée  de  ce  qu’est  réellement  la  science. 

Ces  connaissances  ne  sont  pas  enseiurnées  dans 
les  Facultés;  et  les  mémoires  scientifiques,  les 
traités,  sont  classiipies,  systématiques  et  logi¬ 
ques,  donc  compréhensibles  et  vivants  pour  quel¬ 
ques  initiés  seuls.  La  science  doit  resseudiler 
autant  que  possible  au  monde  impersonnel  qu’elle 
décrit  et  ne  pas  garder  de  traces  de  son  origine 
humaine.  Depuis  la  publication  de  1  immortel 
traité  d’Euclide,  c’est  l’idéal  qui  a  généralement 
prévalu  et  c’est  certainement  ce  qu’il  y  a  de  préfi'-- 
rable.  Mais  alors  toute  la  difficulté  retombe  sur 
l’élève  qui  devra  s’initier  à  des  mystères  où  per¬ 
sonne  ne  peut  le  guider. 

Ce  qui  manque  à  cet  élève,  c’est  la  compréhen¬ 
sion  de  l’art  de  la  recherche,  c’est-à-dire  (les  con¬ 
ditions  (jui  la  limitent  inévitablement,  beau¬ 
coup  plus  que  la  discussion  analytique  des 
méthodes  scientifiques.  Celles-ci  se  trouvent  par¬ 
tout  dans  les  livres  et  l’enseignement  des  philoso¬ 
phes,  celles-là  sont  presque  impossibles  à  trouver. 
Ce  n’est  donc  pas  un  des  moindres  mérites  de 
L’ Introduclion  h  l'élude  de  la  Médecine  e.ipérinien- 
tale  de  Claude  Bernard  de  nous  donner  une  étude 
honnête  et  sérieuse  de  sa  manière  de  travailler, 
étude  faite  par  un  homme  de  la  plus  haute  intelli¬ 
gence,  physiologiste  génial.  Cette  œuvre  révèle 
tout  ce  que  les  autres  ne  contiennent  pas. 

Cl.  Bernard  fait  aux  déductions  logiques  la 
part  qui  leur  revient  nécessairement  pour  la 
compréhension  du  sujet;  mais  il  évite  les  raison¬ 
nements  O  posteriori  et  le  dogmatisme  a  priori. 
On  aperi;oit  ainsi  les  méthodes  scientifiques  qui 
lui  sont  habituelles.  Il  passe  sa  vie  à  poser  des 
questions  à  la  nature.  Ces  questions  donnent  la 
mesure  de  son  originalité.  Il  n’en  connaît  pas  les 
origines  mais  ses  idées  expérimentales  sont  le 
pressentiment  (pi’il  a  de  la  nature  di  s  choses.  Ce 
sont  ces  idées  (pii  fertilisent  une  recherche;  sans 
elles  la  recherche  reste  stérile. 

L’exjiérience  est  donc  toujours  entreprise  avec 
une  idée  préconçue  mais  peu  importe  que  celle-ci 
soit  imprécise  ou  nettement  formulée  car  die 
n’est  qu’une  question  plus  ou  moins  vague  posée 
à  la  nature.  Quand  la  nature  répond.  Cl.  Bernard 
enregistre  sa  réponse,  il  l’écoute  jusqu’à  la  fin  et 
en  accepte  les  arrêts.  En  résumé,  l’expérience  est 


toujours  conçue  avec  l’aide  d’une  hypothèse  de 
travail,  mais  l’observation  (pii  en  découle  est  faite 
sans  idée  préconçue.  On  se  crée  difficilement  de 
pareilles  habitudes  de  travail  car  riionime  est 
par  essence  présomptueux  et  enclin  à  la  métaphy¬ 
sique  mais  l’usage  de  l’expérimentation  le  guérit 
de  ce  défaut. 

Cl.  Bernard  insiste  sur  le  fait  qu’une  descrip¬ 
tion  abstraite  qui  veut  être  tant  soit  peu  claire 
ris(iue  de  ne  plus  correspondre  à  la  complexité  du 
mécanisme  humain.  Sa  méthode  est  aussi  l’art  de 
l’expérimentation  ;  elle  est  possible  grâce  à  une 
connaissance  journalière  et  parfaite  dos  objets 
qu’il  étudie  et  des  méthodes  expérimentales  aux¬ 
quelles  il  a  recours. 

Les  chapitres  où  il  développe  ces  idées  sont 
empreints  de  cette  honnêteté,  cette  modestie  et 
cette  simplicité  qui  sont  la  marque  d’un  grand 
chercheur.  En  les  parcourant,  on  voit  l’homme  à 
l’œuvre,  plein  d’idées  nouvelles,  observateur  scru¬ 
puleux,  remarquant  et  prenant  note  de  tout,  dou¬ 
tant  sans  cesse  mais  avec  sérénité  et  sans  scepti¬ 
cisme,  se  méfiant  de  ses  hypothèses  et  môme  de 
ses  observations  non  encore  confirmées,  mais 
pleinement  confiant  dans  le  déterminisme  de  la 
nature,  c’est-à-dire  dans  la  possibilité  de  connais¬ 
sances  logiques. 

L’objet  de  ses  études  fut  la  physiologie  dans 
son  sens  le  plus  large  et  le  plus  moderne  du  mot, 
c’est-à-dire  la  physiologie  comprise  comme  étant 
la  base  prédestinée  de  la  médeciiK?  future  et  une 
des  parts  les  plus  importantes  de  la  biologie. 
Cette  science  fut  entrevue  par  Cl.  Bernard  avec 
une  vision  prophétique  car  il  vivait  au  moins  un 
demi-siècle  avant  son  temps.  Il  comprit  que  la 
physiologie  pouvait  se  reposer,  en  toute  tramjuil- 
lilé,  sur  les  sciences  physico-chimiques  ;  en  réalité, 
seules  des  difficultés  pratiques  empêchent  la 
réduction  des  problèmes  physiologiques  en  pro¬ 
blèmes  physii  o-chimiques.  Et  Cl.  Bernard  s’est 
exprimé  de  la  matière  suivante*. 

«  En  admettant  que  les  phénomènes  vitaux  se 
rattachent  à  des  manifestations  jihysico-chimi- 
ques,  ce  qui  est  vrai,  la  question  dans  son  essence 
n’est  pas  éclaircie  pour  cela;  car  ce  n’est  pas  une 
rencontre  fortuite  de  phénomènes  physico-chimi¬ 
ques  qui  construit  chaque  être  sur  un  plan  et  sui¬ 
vant  un  dessin  fixes  et  prévus  d’avance  et  suscite 
l'admirable  subordination  et  l’harmonieux  con¬ 
cert  des  actes  de  la  vie. 

«  Il  y  a  dans  le  corps  animé  un  arrangement, 
une  s(^rte  d’ordonnance  que  l’on  ne  saurait  laisser 
dans  l’ombre,  parce  qu’elle  est  véritablement  le 
trait  le  |)lus  saillant  des  êtres  vivants.  Que  l’idée 
de  cet  arrangement  soit  mal  exprimée  par  le  nom 
do  force,  nous  le  voulons  bien  :  mais  ici  le  mot 
importe  peu,  il  suffit  que  la  réalité  du  fait  ne  soit 
pas  discutable. 

«  Les  phénomènes  vitaux  ont  bien  leurs  condi¬ 
tions  physico-chimiques  rigoureusement  déter¬ 
minées;  mais  en  même  temps,  ils  se  subordonnent 
et  se  succèdent  dans  un  enchaînement  et  suivant 
une  loi  fixée  d’avance  :  ils  se  répètent  éternelle¬ 
ment,  avec  ordre,  régularité,  constance,  et  s’har¬ 
monisent,  en  vue  d’un  résultat  qui  est  l’organisa¬ 
tion  et  l’accroissement  de  l’individu,  animal  ou 
végétal. 

«  Il  y  a  comme  un  dessin  préétabli  de  chaque 
être  et  de  chaque  organe,  en  sorte  que  si,  consi¬ 
déré  isolément,  chaque  phénomène  de  l’économie 


1.  Leçons  sur  les  phénomènes^de  la  vie.  Pori»,  1878,  t,  I, 
p.  50. 


est  tributaire  des  ibrees  générales  de  la  nature, 
pris  dans  ses  rapports  avec  les  autres,  il  i-évèle 
un  lien  spécial,  il  semble  dirigé  par  (juelque 
guide  invisible  dans  la  route  (ju’il  suit  et  amené 
dans  la  place  qu’il  occupe. 

«  La  plus  simple  méditation  nous  fait  aperce¬ 
voir  un  caractère  de  premier  ordre,  un  quid  pro- 
priiini  de  l’être  vivant  dans  celte  ordonnance 
vitale  préétablie.  » 

Je  ne  connais  pas  d’autre  exposé  qui,  depuis 
Aristote,  résume  mieux  la  philosophie  d’un  bio- 

On  ne  doit  pas  s’attendre  à  trouver  dans 
l’ieuvre  de  Cl.  Bernard  un  .système  d(‘  jihiloso- 
phie  biologique.  11  donne  ses  vues  sur  la  [diiloso- 
phie  et  les  méthodes  seienliliques,  mais  ce  ne  sont 
que  ses  vues,  ses  convictions  intimes  qu’il  apporte 
avec  lui  au  laboratoire;  mais  elles  ne  forment  ni 
un  limpide  système  ](hilosophi(|ue,  ni  une  méthode 
scientifique  logique,  aux(piels  aucun  homme, 
habitué  aux  travaux  de  laboratoire,  ne  jiourrait 
se  soumettre.  Comme  toutes  les  vraies  convic¬ 
tions,  elles  se  résument  en  (pielques  opinions, 
|)lus  ou  moins  définies,  [ilus  ou  moins  certaines. 

La  théorie  qui  fait  de  l’organisme  une  entité 
est  plus  qu’une  généralisation  philosoj)hi(jue  ;  c’est 
une  part  du  bagage  scientifique  de  tout  physiolo¬ 
giste,  comparable  en  cela  à  la  loi  de  Carnot  jiour  le 
physicien.  Elle  avait  été  plus  ou  moins  bien  com¬ 
prise  aux  temps  les  plus  anciens  et  Cl.  Bernard 
ne  fit  (jue  la  perfectionner.  Mais  nous  devons 
entièrement  à  Cl.  Bernard  la  théorie  de  la  cons¬ 
tance  du  milieu  intérieur;  c’est  la  meilleure  preuve 
de  son  intelligence  pénétrante.  Quehiues  obser¬ 
vations  éjiarses  sur  la  composition  du  sang  ont 
suffi  à  lui  faire  admettre  que  la  constance  du  milieu 
intérieur  était  la  condition  indispensable  à  une 
vie  libre  et  indépendante  (il  ne  faudrait  néan¬ 
moins  pas  admettre  une  constance  absolue  du 
milieu  intérieur,  mais  des  variations  cycliques  et 
adaptatives  de  ce  milieu,  variations  fonctionnelles 
ayant  leur  raison  d’être.  Le  principe  de  Cl.  Ber¬ 
nard  est  une  approximation  qui  suffira  jusqu’à  ce 
que  le  problème  se  soit  élargi;.  Une  grande  part 
des  découvertes  des  dernières  décades  doivent 
être  considérées  comme  une  vérification  et  une 
illustration  de  cette  théorie. 

C’est  aussi,  celte  théorie  (jui  l’amena  à  la  con¬ 
ception,  que  la  physiologie  générale  était  la  science 
biologique  fondamentale. 

D’après  lui,  la  physiologie  générale  comprend 
l’étude  des  propriétés  physico-chimiques  du 
milieu  qui  baigne  les  cellules,  des  cellules  elles- 
mêmes,  des  échanges  entre  les  cellules  et  le 
milieu  environnant,  enfin  des  phénomènes  com¬ 
muns  aux  plantes  èl  aux  animaux.  Cette  science 
dont  Cl.  Bernard  est  le  fondateur  était  destinée  à 
végéter  jusque  longlenqis  après  sa  mort.  De  nos 
jours,  grâce  à  la  chimie  physique,  inconnue  des 
contemporains  de  Cl  Bernard,  elle  remplit  les 
espoirs  que  seul  Cl.  Bernard  avait  fondés.  Celte 
vision  exacte  de  ce  que  seraient  les  fondations  de 
la  biologie  future  est  le  pressentiment  le  [ilus 
lumineux  qu’il  eut  de  la  nature  des  choses. 

Un  homme  ne  peut  être  projihète  qu’à  la  con¬ 
dition  de  posséder  intimement  une  matière  et 
d’être  capable  de  dire  :  «  Cette  matière  devra  se 
développer  dans  ce  sens.  «  Telle  était  la  pro¬ 
phétie  de  Cl.  Bernard  en  ce  qui  concerne  sa 
science.  La  compréhension  qu’il  avait  de  la  phy¬ 
siologie  était  si  parfaite  que  son  avenir  lui 
paraissait  certain.  Il  savait  où  le  sentier  devait 
mener  et  c’est  ce  qui  rend  son  livre  tellement 
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Miodernt!.  A  d’autres  points  de  vue,  il  est  seule¬ 
ment  un  homme  supérieurement  intelligent  du 
troisième  cpiart  du  xix"  siècle.  Pour  cette  raison, 
il  traite  certains  sujets,  comme  les  inatliématicpies 
et  la  physitpie,  d’une  manière  surannée,  surtout  si 
on  se  j)lace  au  point  de  vue  logicjue.  Mais  ces 
défauts  sont  non  seulement  légers,  mais  aussi  pmi 
importants  au  point  de  vue  médical.  Sa  discus¬ 
sion  de  la  statistique  pourrait  à  peine  être  réé¬ 
crite  aujourd’hui.  Mais  à  l’époque  où  il  écrivait, 
rinllucnce  de  (laiton  ne  s’était  pas  encore  exercée, 
et  personne  ne  réalisait  que  la  statistique  devien¬ 
drait  une  méthode  puissante,  élégante  et  exacte 
pour  décrire  une  classe  d’objets  comim'  une  classe 
bien  déterminée. 

Telle  qu’elle  est  définie  dans  ce  livre,  la  phy¬ 
siologie,  avec  pour  hase  la  physiologie  générale, 
est  la  science  médicale  essentielle.  La  médecine 
a  passé  par  les  stades  empirique,  systématiipie, 
nosologiqui'  et  morphologique  et  vient  d’entrer 
dans  l’ère  expérimentale.  Elle  est  donc  enfin 
physiologique,  car  la  physiologie  forme  la  plus 
grosse  part  de  la  médecine  expérimentale.  Telle 
est  la  principale  thèse  de  ce  livri',  thèse  qui  est 
à  peine  cachée  par  des  considérations  acces- 

(lette  opinion  n’est  certainement  pas  partagée 
généralement,  mais  elle  a  été  entièrement  con¬ 
firmée  par  l’expérience  du  xx''  siècle.  Cette, confir¬ 
mation  a  été  retardée  néanmoins  par  la  naissance 
de  l’ère  bactériologique  non  prévue  par  Cl.  Ber¬ 
nard;  elle  naquit  à  la  suite  des  découverti'S 
de  Pasteur,  son  contemporain.  Regardant  en 
arrière,  nous  comprenons  aujourd’hui  comment 
les  recherches  bactériologiques  prirent  la  jire- 
mière  place  que  (^1.  Bernard  avait  réservée  à  sa 
propre  science.  Quand  Pasteur  commenta  l’étude 
des  micro-organismes,  il  existait  un  vide  immense 
dans  nos  connaissances  de  la  vie  organique.  Son 
(cuvre  et  celle  de  ses  succes.seurs  remplirent  ce  vide 
en  établissant  l’histoin*  naturelle  des  maladies 
infectieuses  et  des  fermentations.  Ce  fut  l’avance 
la  plus  rapide  marquée  par  une  science  descrip¬ 
tive.  Les  recherches  physiologiques  furent  délais¬ 
sées  momentanément  et  les  hommes  jeunes  se 
consacrèrent  à  d’autres  travaux.  Peu  à  peu  la 
bactériologie  devint  une  science  adulte;  elle  per- 
Icctionna  ses  méthodes,  exploita  son  domaine, 
le  travail  le  plus  urgent  étant  fait,  elle  aban¬ 
donna  sa  place  prépondérante. 

Entre  timqis,  une  jirofonde  influence  avait  trans¬ 
formé  l’atmosphère  intellectuelle.  Le  point  de 
vue  de  CL  Bernard  était  biologique  et  philoso¬ 
phique  et  ce  point  de  vue  est  indispensable 
pour  la  compréhension  de  la  médecine,  l’asteur, 
par  contre,  garda  toujours  l’esprit  du  chimiste  et 
sa  volonté  d’aboutir  était  plus  marquée  que 
l’esprit  de  réflexion  biologique.  Ses  successeurs 
furent  à  jieinc  plus  biologiques,  et,  peut-être  par 
nécessité,  se  sont  relativement  peu  intéressés 
aux  théories.  Une  telle  atmosphère  n’est  pas  favo¬ 
rable  au  développement  de  la  médecine  expéri¬ 
mentale  et  s[>écialcment  à  la  physiologie  géné¬ 
rale. 

.\  une  éjioque  où  la  bactériologie  et  la  chimie 
organique  dominaient  et  où  l’activité  scientifiipie 
était  ipichpie  peu  inintellectuelle,  la  physiologie 
continua  à  suivre  des  sentiers  battus.  Il  a  fallu  la 
fin  du  siècle  pour  que  le  mouvement  ipie  CL  Ber¬ 
nard  avait  pressenti  se  manifestât  ;  de  nos  jours, 
il  est  nettement  établi  et  généralement  reconnu. 
Le  résultat  en  a  été  une  augmentation  considé¬ 
rable  de  l’expérimentation  et  la  rationalisation 
de  la  clinique.  Four  la  première  fois,  les  mathéiua- 
tiipies,  la  physique,  la  chimie,  la  chimie  pliysiquc 
ont  pénétré  à  l’iu'ipital  comme  aides  de  la  physio¬ 
logie.  .le  pense,  avec  CL  Bernard,  que  ce  sera 
encore  longtemps  la  voie  du  progrès  médical  et 
(jue  nous  ne  faisons  qu’entrer  dans  l’époque  de  la 
médecine  expérimentale. 

Tout  progrès  a  ses  maux,  et  les  expérimenta¬ 


teurs  qui  comprennent  à  la  fois  la  vie  et  la  philo¬ 
sophie  de  l’organisme  sont  rares.  Four  les  mêmes 
raisons  qu’il  y  a  cinquante  ans,  et  pour  d’autres 
moins  bonnes,  l’évolution  de  la  médecine  expéri¬ 
mentale  est  critiquée.  Des  médecins  instruits, 
familiarisés  avec  les  méthodes  cliniques  et  qui 
pensent  avec  raison  que  la  médecine  est  et  devra 
rester  un  art,  se  joignent  aux  opposants  de  la  mé¬ 
decine  expérimentale,  parce  qu’ils  ne  connais¬ 
sent  ])as  les  méthodes  modernes  et  que,  par  igno¬ 
rance,  ils  suspectent  les  problèmes  nouveaux.  Si 
certains  arguments  sont  fondés  jusqu’à  un  certain 
point,  cela  tient  souvent  à  ce  que  certains  physio¬ 
logistes  n’ont  pas  la  haute  intelligence  et  la  mi¬ 
nutie  qui  sont  nécessaires  pour  résoudre  les 
problèmes  physiologiques.  Mais  toute  œuvre 
humaine  souffre  de  cette  même  faiblesse,  et  pour 
le  reste,  la  critique  de  la  médecine  scientifique 
trouve  sa  réponse  définitive  dans  ce  livre. 

La  médecine  n’est  qu’une  part  de  la  biologie 
car  l’étude  de  l’hérédité,  de  la  constitution,  de 
l’intelligence,  de  l’adaptation  à  de  nouvelles  con¬ 
ditions  de  la  vie,  dépasse  de  beaucoup  les  fron¬ 
tières  de  la  médecine.  Mais,  dans  tous  ces  do¬ 
maines,  la  physiologie  a  la  môme  importance 
que  dans  le  champ  plus  étroit  de  la  médecine. 
.Vinsi  V fnlroduction  pourrait  servir  non  seule¬ 
ment  de  guide  pour  les  études  de  médecine, 
mais  aussi  pour  toutes  les  autres  sciences  biolo- 
gi'iues. 

Les  sciences  n’ont  pas  toutes  une  importance 
égale  et  elles  ne  conservent  pas  Je  même  rang  au 
fur  et  à  mesure  que  la  civilisation  progresse.  La 
mécanique  a  dominé  les  autres  sciences  durant 
un  quart  de  millénaire  par  son  intérêt  propre  et 
ses  applications  pratiques.  On  est  en  droit  de 
penser,  pour  les  raisons  que  01.  Bernard  a  déve¬ 
loppées,  que  cette  place  prépondérante  reviendra 
à  la  physiologie.  Je  crois  que  ce  sera  un  fait 
accompli  ipiand  la  méthode  expérimentale  aura 
rendu  possible  une  science  rationnelle  de  l’orga- 

Les  recherches  de  01.  Bernard  ont  immortalisé 
son  nom;  mais  ce  livre,  de  même  que  ses  autres 
écrits  généraux,  n’ont  ni  attiré  l’attention  qu’ils 
méritaient,  ni  exercé  l’influence  à  laquelle  ils 
avaient  droit.  Ocla  tient  autant  aux  influences 
contradii’toires  de  la  bactériologie  et  de  la  chi¬ 
mie  organique  qu’à  sa  vision  par  trop  prophé¬ 
tique  de  l’Univers.  Oe  cpi’il  entrevoyait  fut  saisi 
par  (pielques-uns  seulement  et  son  iruvre  ne  fut 
(pie  jiartiellenient  comprise.  La  physiologie  géné¬ 
rale  même  est  à  peine  consciente  de  ce  (pi’elle  lui 
doit.  Du  trouve  pourtant  son  influence  dans  des 
champs  plus  lointains.  De  inôine  que  l’idée  de  la 
Comédir  humaine  de  Balzac  lui  fut  suggérée  parla 
Biologie  du  début  du  xix“  siècle,  de  .même  le  natu¬ 
ralisme  de  Zola  fut  influencé  par  CL  Bernard. 
Certains  iienseront  que  1(“  résultat  n’en  vaut  pas 
la  cause.  C’est  néanmoins  la  preuve  de  la  grande 
[lortée  d’une  interprétation  de  la  vie,  qui  sied 
autant  à  la  vie  sociale  et  politique,  qu’aux  sciences 
iiatiirelles. 

Cl.  Bernard  a  la  bonne  fortune  de  n’être  pas 
devenu  une  figure  légendaire.  Contrairement  à 
Fasteiir,  dont  les  découvertes  sont  à  peine  jilus 
remaripiables,  bien  que  leur  influence  immé¬ 
diate  ait  été  plus  considérable,  CL  Bernard  reste 
un  homme  simple,  très  remarquable,  dont  la  vie 
n’a  jias  été  obscurcie  par  la  naissance  d’une 
légende. 

Dans  son  livre,  on  le  voit  à  l’cetivre,  on  sent 
ses  desseins  et  ses  intentions,  son  désir  de  soula¬ 
ger  les  sotilfrances  et  son  sens  du  devoir;  et,  à 
travers  ses  ligni's,  on  peut  lire  la  satisfaction 
(pi’il  éprouvait  à  vivre  au  milieu  d’hommes  jeunes 
qui  lui  (bavaient  plus  qu’ils  ne  pouvaient  lui 
rendre.  Mais  les  joies  que  donnent  un  travail 
bien  fait,  la  compréhension  de  la  valeur  de  la 
science  pure,  la  curiosité  insatiable,  et  avant  tout 
le  plaisir  de  réaliser  un  chef-d’œuvre,  sont  plus 


intenses  encore.  Ce  sont  les  grandes  forces  qui 
animent  un  homme  de  science;  la  première  con¬ 
dition  du  progrès,  c’est  de  savoir  les  utiliser. 

L.  J.  IlENDEnSON, 
Professeur  de  Chimie  biologique 
i>  l’Cniversité  de  Hurvarci. 

Traduit  par  C.  Van  Caulaert, 

Clief  de  Clinique  medicale,  Strasbourg. 


Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 


2  Mars  1929. 

Après  que  le  président  eut  annoncé  la  mort  de 
M.  JoiiNssoN,  de  Copenhague,  membre  de  la  Société 
française  et  de  la  Société  internationale  d’histoire  de 
la  médecine,  M.  Trenel  fait  une  savante  communica¬ 
tion  sur  la  lèpre  dans  la  Bible. 

Le  chapitre  Xlll  du  Lévitique,  où  sont  longuement 
édictées  les  règles  à  suivre  dans  les  cas  de  Tsaraath, 
a  de  tout  temps  exercé  la  curiosité  des  médecins  et 
des  théologiens  et  suscité  maints  commentaires.  Ce 
mot  ayant  été  traduit  par  les  Septante  par  Xrapa,  on 
en  a  fait  ensuite  lèpre.  Or,  beaucoup  d’auteurs  nient 
qu’il  s’agisse  de  la  lèpre  au  sens  actuel  du  mot.  11 
est  certain,  en  effet,  que  bien  des  symptômes  décrits 
ne  répondent  pas  à  ce  (jue  nous  savons  de  la  lèpre. 
Mais  il  est  probable  que  sous  le  nom  de  Tsaraath 
étaient  confondues  diverses  dermatoses  connues  au 
moyen  âge  sous  le  nom  de  lèpre.  Néanmoins,  certains 
de  ces  cas  correspondent  à  la  lèpre  vraie,  car  une 
maladie  tropicale  où  coexistent  des  nodules,  des  pus¬ 
tules  et  des  macules  comme  il  est  dit  au  verset  2  ne 
peut  être  que  la  lèpre.  La  difficulté  vient  de  ce  que 
le  Lévitique  considère  le  blanchissement  du  poil 
comme  le  signe  caractéristique  de  la  Tsaraath  ;  or  la 
canitie  ne  se  produirait  pas  dans  la  lèpre,  affirma¬ 
tion  peut-être  pas  absolument  exacte,  car  d’autres 
léprologues  l’admettent  en  certains  cas.  C’est  cette 
canitie  qui  a  lait  identifier  par  Munsgii  (1893)  la 
Tsaraath  avec  la  Pjesj  du  Turkestan,  vitiligo  généra¬ 
lisé  héréditaire.  Preuss  dans  son  remarquable  ou¬ 
vrage  (Bihlische  talmudische  Medizin,  1911)  n’accepte 
pas  cette  identification  et  considère  que  Tsaraath 
désigne  diverses  dermatoses  parmi  lesquelles  la  lèpre 
vraie.  IIamonic,  dès  1887,  était  arrivé  à  la  même 
conclusion  ainsi  que  Dubreuilh  et  Bargues  (1924). 
Une  des  grosses  difficultés  de  l’interprétation  du 
texte  hébraïque  et  des  commentaires  provient  de 
l’incertitude  où  nous  sommes  du  sens  exact  des  mots 
employés  dans  la  terminologie  biblique,  même  eu 
nous  aidant  de  la  traduction  des  Septante,  de  la  tra¬ 
duction  chaldaïque  d’ONKEi.os  et  des  commentaires 
talmudiques  et  autres.  M.  Trénel  reprend  après 
I’reuss  dans  ces  textes  originaux  l’élude  de  cette 
onomastique  et  confirme  ses  précédentes  conclusions. 

11  faut  remarquer  que  dans  le  chapitre  XIII  il  est 
question  principalement  du  diagnostic  immédiat 
d'une  lèpre  au  début  en  vue  de  pratiquer  l’isolement 
du  malade  déclaré  impur.  Celui-ci  peut  guérir  et 
rentrer  dans  la  communauté.  Quant  au  lépreux 
chronique,  il  n’en  est  pas  question,  sauf  aux  versets 
10  et  11  où  est  signalée  la  tsaraath  invétérée,  qui 
fait  exclure  le  malade  sans  autre  forme  de  procès. 
Mais  dans  d’autres  parties  de  la  Bible,  il  est  fait  allu¬ 
sion  à  des  cas  chroniques  (le  roi  Ouziyahou  qui  reste 
enfermé  jusqu’à  la  fin  de  sa  vie)  et  même  à  des 
lésions  mutilantes,  qui  fout  ressembler  le  malade  à 
un  enfant  mort-né. 

M.  Brodier  rappelle  que  Bazin  avait  déjà  étudié  la 
lèpre  dans  le  Lévitique. 

M.  Menetrier  insiste  sur  le  peu  de  précision  des 
descriptions,  ce  qui  permet  de  penser  qu’un  même 
terme  couvre  des  affections  différentes  parmi  les¬ 
quelles  fut  peut-être  la  syphilis. 

M.  Paul  Chevallier,  à  l’appui  de  cette  manière  de 
voir,  rappelle  tel  passage  du  Dialogue  des  courti¬ 
sanes,  de  Lucien,  qui  s’applique  trait  pour  trait  à  la 
contagion  syphilitique.  D’autre  part,  il  admire  que  le 
Lévitique  ail  fait  le  diagnostic  de  l’albinisme  et  du 
vitiligo.  La  frécjuence  du  vitiligo  d’origine  syphili¬ 
tique  ramène  encore  à  l’idée  de  l’ancienneté  de  la 
syphilis  sur  l’ancien  continent. 

M.  PossEYEUx  lit  un  travail  d’un  de  nos  correspon¬ 
dants  sur  la  Police  des  viandes  dans  le  Quercy  au 
XV IP  siècle. 
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M.  Laicnel-Lavastine,  au  nom  de  la  famille  du 
regretté  Thibierge,  fait  don  d’une  collection  d’auto¬ 
graphes  médicaux  signés  de  Béclard  (1816),  Bérard 
(1837),  Rostan  (1842)  et  d'à  peu  près  tous  les  der- 
matologistcs  de  Franco  et  de  l’étranger,  de  1889  à 
1920.  Cette  précieuse  collection  porte  sur  une  cou¬ 
verture  cette  note  manuscrite  de  'l'hibierge  :  auto¬ 
graphes  mis  de  côté  pour  être  offerts  à  la  Société 
d’histoire  de  la  médecine. 

M.  Laicnel-Lavasïim'.  offre  également  au  nom  de 
'l'hihierge  une  caricature  de  liieord  parue  dans 
La  Lune  du  20  Octobre  1867,  le  cahier  de  'l'iiibiergc 
relatif  au  Congrès  international  de  dermatologie  de 
1900,  dont  il  fut  le  secrétaire  général,  ainsi  que  divers 
documents  relatifs  à  ce  Congrès  et  à  celui  de  1889. 
Ainsi  le  menu  du  banquet  donné  à  l’hôpital  Saint- 
Louis,  le  10  Août  1889,  est  illustré  de  la  reproduction 
de  la  très  belle  gravure  classique,  montrant  l’hô¬ 
pital  tel  qu’il  fut  construit  par  Henri  IV  en  1608. 
Pareils  vieux  papiers,  de  plus  en  plus  introuvables, 
trouvent  leur  asile  dans  notre  musée,  qui,  grâce  à 
eux,  deviendra  le  Carnavalet  de  la  médecine.  Mes 
chers  confrères,  en  rangeant  vos  papiers,  qui  vous 
enlisent,  n’oubliez  pas  le  Carnavalet  de  la  médecine! 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  suivante  : 

Possesseur  d’un  bail  de  1910  pour  mon  apparte¬ 
ment  à  usage  professionnel,  expiré  en  79/9,  bénéli- 
ciaire,  depuis,  des  diverses  prorogations  légales,  ai-je 
le  droit  de  céder  mon  appartement,  installation  mé¬ 
dicale,  partie  de  clientèle,  etc.,  sans  en  référer  au 

Il  est  stipulé  dans  le  bail  «  ne  pouvoir  sous-louer, 
ni  céder  leurs  droits  au  présent  bail  en  tout  ou  en 
partie  sans  le  consentement  écrit  de  la  bailleresse,  et 
ne  pouvoir  exercer  dans  les  lieux  loués  d’autre  pro¬ 
fession  que  celle  de  docteur  médecin  » 

En  un  mot,  la  jurisprudence  née  des  différentes 
lois  de  prorogation  inlirme-t-elle  cette  clause  de  mon 
bail  ? 

Voici  la  réqtonse  de  notre  collaborateur  juridique  : 

Il  importe  de  faire  une  distinction  suivant  la  jjroro- 
gation  en  vertu  de  laquelle  les  lieux  sont  occupés;  si 
c’est  en  vertu  de  la  loi  du  9  Mars  1918,  cette  proro¬ 
gation  a  le  caractère  d’une  indemnité  (Chambres 
réunies,  24  Novembre  1920,  U.  1920.  1.  104;  con¬ 
clusions  de  M.  le  Procureur  général  Lescouvé  sous 
Ch.  réunies  du  ô  Mars  1925;  U.  IL,  1925,  p.  217). 

La  prorogation  entre  dans  le  patrimoine  du  loca¬ 
taire  qui  peut  céder  le  droit  qu’il  tient  de  la  loi.  La 
prorogation  de  la  loi  du  9  Mars  1918  n'a  pas  un 
caractère  personnel.  Si  donc  notre  abonné  tient  son 
droit  de  la  loi  du  9  Mars  1918,  article  56,  il  peut 
céder  ledit  droit  de  prorogation. 

Tout  autre  est  la  situation  si  l'espèce  est  régie  par 
la  loi  du  !“'•  Avril  1926,  comme  il  semble  qu’il  en 
soit  dans  l’espèce  actuelle. 

En  effet,  il  semble  alors  que  l’existence  dans  le 
bail  d’une  clause  interdisant  an  locataire  de  sous- 
louer  ou  de  céder  son  bail  sans  l’agrément  du  pro¬ 
priétaire  soit  de  nature  à  emp'-cher  le  locataire  de 
procéder  à  une  cession  de  son  droit  à  prorogation 
après  la  lin  du  bail,  s’il  ne  justilie  pas  du  consente¬ 
ment  de  son  propriétaire. 

En  effet,  en  vertu  de  l’article  3  de  la  loi  lu 
Ier  Avril  1926,  «  dans  le  cas  où  le  hénéliciaire  de  la 
prorogation  créée  par  cette  loi  n’exécuterait  jtas  les 
obligations  mises  à  sa  charge  par  le  Contrat,  les 
usages  locaux  ou  la  loi,  le  propriétaire  sera  rece¬ 
vable  à  demander  la  , déchéauci'  du  droit  à  pro¬ 
rogation  1. 

Or,  le  fait  de  céder  le  droit  d’occuper  les  lieux 
loués,  sans  en  référerait  propriétaire,  semble  bien 
une  inexécution  d’une  obligation  imposée  au  preneur 
par  une  clause  formelle  du  bail,  qui  serait  de  nature 
à  permettre  au  propriétaire  de  demander  la  déchéance 
de  la  prorogation. 

11  a  été  ainsi  jugé  dans  une  e.*pèce  analogue  que  le 
locataire  qui  fait  dans  les  lieux  loués  de  la  sous- 
location  en  meuhlé,  en  violation  d’une  clause 
expresse  du  bail,  encourt  la  déchéance  de  la  proro¬ 
gation  (Comm.  sup,  Ilej.,  8  ,)uin  1928  ;  lier  loi/.. 


1928,  p.  856;  20  Octobre  1927;  Jiev.  loi/.,  1927, 
p.  736). 

De  même,  il  a  été  jugé  que,  n’a  pas  droit  à  la  pro¬ 
rogation,  le  locataire  qui  a  contievenu  à  son  enga¬ 
gement  de  location  portant  expressément  l’interdic¬ 
tion  de  sous-louer  tout  ou  partie  de  son  apparte¬ 
ment  (Corn.  sup.  Rej.,  24  Février  1927,  lier,  loi/., 
p.  380). 

C’est  dans  ces  conditions  qu’il  semble  qu’il  serait 
dangereux  de  la  part  de  notre  correspondant  de 
céder  son  droit  à  prorogation  sans  eu  réféier  au 
propriétaire. 

11.  Montai  . 


Le  premier  Congrès  international 
de  l’Aviation  sanitaire 


Les  assises  du  b'''  Congrès  international  de  l’Avia¬ 
tion  sanitaire  qui  se  tiendront  à  Paris  du  14  au 
20  Mai  prochain  sont  dès  maintenant  assurées  de 
jouer  un  rôle  capital  dans  le  développement  et  l’orga¬ 
nisation  scientifique  de  l’aviation  mise  au  service  de 
la  santé  publique. 

Placé  sous  le  haut  patronage  de  S.  M.  la  reine  des 
Belges  et  de  S.  E.  le  Président  de  la  République,  ce 
Congrès  va  réunir,  au  cours  des  séances  de  travail 
qui  dureront  la  journée  entière  des  mercredi  15  et 
jeudi  16  Mai,  ainsi  que  la  matinée  du  vendredi  17,  les 
délégués  officiels  de  21  nations  qui  sont,  par  ordre 
alphabétique:  l’Albanie,  l’Allemagne,  l’Autriche,  la 
Belgique,  le  Guatemala,  la  République  Dominicaine, 
l’Equateur,  l’Espagne,  la  Grande-Bretagne,  la  Grèce, 
l’Italie,  la  Lettonie,  le  Mexique,  la  Principauté  de 
Monaco,  la  Norvège,  les  Pays-Bas,  la  Pologne,  la 
Roumanie,  le  Siam,  la  Suède,  la  Tchéco-Slovaquie. 

De  son  côté,  l’Aviation  commerciale  américaine 
sera  représentée  par  son  Directeur,  le  commandant 
Clarence  Voung.  Le  Gouvernement  général  de  l’Algé¬ 
rie,  la  Résidence  française  au  Maroc,  de  même  que 
la  Résidence  de  lit  Républi([ue  à  'Punis,  se  sont  fait 
inscrire  parmi  les  membres  du  Congrès,  ayant  chacun 
désigné  d’éminentes  personnalités  poursuivre  en  leur 
nom  les  différentes  manifestations  inscrites  au  pro¬ 
gramme. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Secré¬ 
tariat  général,  35,  rue  François-pu-,  à  Paris  (8'-'). 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BRÉSIL 

Nos  amis  les  médecins  brésiliens  ne  mani[uenl  ])as 
une  occasion  de  noua  affirmer  leur  indéfectible 
amitié.  A  l’occasion  de  la  mort  des  professeurs 
Widal  et  Sicard  et  du  professeur  Azevedo  Sodre,  la 
Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie  de  Sao-Paulo  a 
tenu  une  séance  solennelle,  sous  la  présidence  du  pro¬ 
fesseur  Cantidio  de  Moura  Campos,  au  cours  de 
laquelle  furent  prononcés  les  éloges  funèbres  du 
professeur  Widal  par  le  professeur  A.  de  Almeida 
Prado,  et  du  professeur  .Sicard  par  le  professeur 
Vampré,  en  des  discours  d’une  belle  tenue  à  la  fois 
émus  et  admiratifs.  Le  1)'  Ribeiro  de  Almeida  ter¬ 
mina  la  séance  par  un  éloge  du  professeur  Azevedo 
Sodie  qui  joua  à  Rio  de  Janeiro  un  rôle  de  premier 
plan,  en  médecine  et  en  hygiène,  et  consacra  plusieurs 
années  de  sa  vie  à  une  activité  politique  très  remar- 

cienients  sincères  pour  cette  manifestation,  marque 
nouvelle  de  la  sympathie  toujours  si  vive  et  si  agis¬ 
sante  qui  relie  nos  deux  pays 

ÉTàTS-UNIS 

Une  curieuse  association  s’est  constituée  à  Syra¬ 
cuse,  dans  l’Etat  de  New-York,  pour  diffuser  dans  le 
public  la  prophylaxie  du  rhume  ;  défense  de  tousser 
sans  se  protéger  la  bouche;  éviter  les  lieux  envahis 
par  la  foule;  améliorer  les  conditions  hygiéniques 
du  mouchoir;  se  laver  les  mains  avant  le  repas.  Les 
membres  de  cette  société  se  divisent  en  trois  caté¬ 
gories  :  les  titulaires  ejui  ont  réussi  à  se  préserver 
pendant  un  an  du  coryza  ;  les  stagiaires  qui  n’ont 


contracté  l’affection  qu’une  fois  ;  enfin,  sont  considérés 
comme  en  état  de  disgrâce  les  malheureux  qui  ont 
été  enrhumés  plus  d’une  fois. 

JAPON 

Le  professeur  llirota,  chef  incontesté  et  doyen  de 
la  pédiatrie  japonaise,  est  mort  à  Tokyo,  âgé  de 
70  ans.  Homme  de  bien  autant  qu’homme  de  science, 
il  avait  attaché  son  nom  à  toutes  les  œuvres  de  pédia¬ 
trie  et  de  puériculture,  créées  au  Japon  depuis  qua¬ 
rante  ans.  Il  fut  le  premier  titulaire  de  la  chaire  de 
pédiatrie  à  l’Université  Impériale  de  Tokyo.  En  1892, 
il  avait  organisé  une  Société  pour  l’étude  des  mala¬ 
dies  infantiles  qui  se  transforma  en  Société  de  pédia¬ 
trie  japonaise  qu’il  présida  trente-trois  ans.  En  1895, 
il  avait  fondé  un  journal  intitulé  :  Sho-ni-Kwa  (Pédia¬ 
trie)  qui  devait  faire  place  au  Journal  de  Pédiatrie, 
organe  mensuel  de  la  Société  de  même  nom.  En 
1891,  pénétré  de  l’importance  du  service  soc’al  et  de 
la  protection  maternelle  et  infantile,  il  avait  travaillé 
à  l’organisation  d’une  Association  de  mutualité  ma¬ 
ternelle  et  de  sauvegarde  infantile,  analogue  à  la  Mu¬ 
tualité  maternelle  française. 

Pour  honorer  sa  belle  carrière  et  scs  grands  ser¬ 
vices,  les  élèves  et  amis  du  professeur  llirota  avaient 
fait  dresser  sa  statue  en  bronze  à  l’Université.  Retiré 
de  l’enseignement  officiel  en  1916,  le  professeur 
llirota  n’avait  pas  renoncé  pour  cela  aux  (ouvres  phi¬ 
lanthropiques  et  scientifiques  qui  lui  devaient  leur 
succès.  Il  a  écrit  plusieurs  mémoires  intéressants 
sur  le  béribéri  et  l’encéphalite. 

PORTUGAL 

A  l’occasion  du  décès  des  professeurs  Letulle, 
Widal  et  .Sicard,  tous  les  journaux  de  médecine  pra¬ 
tique  ont  publié  des  articles  exaltant  l’œuvre  des 
maîtres  français  disparus.  Les  sociétés  savantes  et  pro¬ 
fessionnelles  ont  aussi  dans  leurs  séances  manifesté 
le  profond  respect  causé  par  la  mort  de  ces  hommes 
éminents.  L'Académie  des  Sciences  et  la  Société  des 
Sciences  médicales  de  Lisbonne,  les  Associations  de 
médecins  de  Coimbra  et  Porto,  ])ar  la  voix  de  leurs 
membres  les  plus  qualifiés,  ont  fait  l’éloge  des  pro¬ 
fesseurs  français.  La  Faculté  de  .Médecine  de  Porto 
s’est  fait  officiellement  représenter  aux  obsiiques 
des  professeurs  Widal  et  Sicard  et  son  délégué  a 

corporati(!n  à  M.  le  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris. ^ 

tugais  de  leurs  marques  si  touchantes  de  grande 
sympathie  que  nous  savons  si  agissante  pour  le  plus 
grand  bien  de  notre  indéfectible  amitié. 

RUSSIE 

La  Fondation  Littéraire  de  R.  S.  F.  S.  R  dont  l’ac¬ 
tivité  est  très  féconde  a  envoyé  en  une  année  (1928) 
309  écrivains  aux  stations  balnéaires.  Ces  écrivains, 
d’après  leurs  affections,  se  répartissent  de  la  façon 
suivante  :  les  affections  organiques  du  système  ner 
veux,  5  personnes;  les  affections  fonctionnelles  du 
système  nerveux ,  168;  les  affections  organiques  du 
cœur,  50;  les  all’ections  fonctionnelles  du  cœur,  21; 
les  affections  des  voies  resjiiratoires  (principalement 
la  phtisie,  50);  les  affections  gastro-intestinales,  22; 
l’anémie  aiguë,  16  ;  les  troubles  du  métabolisme,  11. 


A  Ouzbékistan,  on  édifie  une  léproserie  où  l’on 
aura  100  lits.  Elle  sera  située  à  25  km.  environ  de  la 
station  Rostovtzévo,  aux  chemins  de  fer  de  l’Asie 


La  dernière  réunion  du  comité  d’étude  du  rhuma¬ 
tisme,  travaillant  sous  la  présidence  du  professeur 
M.  P.  Rontchalovsky,  a  constaté  que  cette  affection 
a  pris  une  extension  énorme  et. a  provoqué  un  grand 
nombre  des  cas  d’invalidité.  En  1925,  à  Léningrade, 
les  caisses  d’assurance  sociale  ont  payé  près  de 
7  millions  de  roubles  aux  rhumatisants.  La  question 
du  rhumatisme  a  été  jugée  très  actuelle  et  figurera 
aux  programmes  des  congrès  prochains  des  théra¬ 
peutes  et  des  chirurgiens  Le  comité  étudie  l’influence 
des  maladies  professionnelles  sur  le  développement 
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Correspondance 


Au  sujet  de  la  cure  radicale  des  hémorroïdes 
par  la  diathermo-coagulation 
(Thèse  de  Gi-uck,  1926). 

Dans  votre  numéro  de  Janvier  1929,  vous  avez 
public  une  technique  de  la  diathermocoagulation  des 
hémorroïdes  (analyse  de  la  tlièse  de  Gluck).  Je  me 
permets  de  vous  rappeler,  ainsi  qu’en  fait  mention 
son  auteur,  que  l’exposé  du  D'’  Gluck  est  celui  de 
ma  technique  personnelle  ainsi  que  mes  observations 
cliniques,  le  tout  déjà  publié  par  moi  depuis  1923. 
Comme  l’auteur  de  votre  analyse  a  oublié  de  faire 
méntion  do  ma  part  de  contribution  à  ce  travail,  je 
vous  serai  obligé  de  vouloir  bien  publier  celte  lettre 
dans  un  de  vos  prochains  numéros  pour  m’en  accorder 
rectillcation. 

J.  DuilA.MD-BoiSLéAHU. 


A  propos  de  la  Cité  universitaire. 

On  parle  beaucoup  en  ce  moment  de  la  Cité  univer¬ 
sitaire,  et  j’ai  eu  grand  plaisir  en  lisant  l'autre  jour, 
dans  La  Pre-tse  Médicale,  l’article  que  lui  consacrait 
M.  Crou/.at,  article  de  documentation  et  de  propa¬ 
gande  tout  à  la  fois. 

Serait-il  permis,  à  l’un  de  ceux  qui  ont  la  joie 
d’avoir  été  admis  dans  la  première  Fondation,  de 
profiler  de  cet  intérêt  et  de  s’adresser  à  vous  pour 
une  simple  re([uêle  ?  S’il  est  vrai,  en  effet,  que  la 
Cité  universitaire,  en  général,  défraye  mainte  chro¬ 
nique  depuis  quelque  temps.  On  s’inquiète  moins  de 
savoir  quels  sont  les  besoins  tout  à  fuit  actuels  de 
ceux  que  l’on  veut  bien  appeler  «  l’élite  »  des  jeunes 
Français  (et  des  jeunes  Françaises).  J’en  viensà  mon 
idée,  qui  est  simple  ; 

Les  étudiants  d’ici  —  ils  ne  peuvent  tout  avoir  et 
on  ne  peut  certes  pas  tout  leur  donner —  manquent 
do  livres  et  n’ont  aucun  tonds  affecté  à  ce  qui  cepen¬ 
dant  semblerait  essentiel.  Tout  le  peu  que  nous 
possédons  nous  a  été  olferl,  sans  exception.  Mais 
notre  rayon  de  médecine  actuel  (en  attendant  la 
future  bibliothèque  dessinée  sur  les  plans)  est  bien 
modeste  encore,  et  le  pauvre  bibliothécaire  que  je 
.suis  n’en  peut  mais  ! 

Les  mé<lecins  de  France,  qui,  fréquemment,  ont  à 
se  défaire  d’ouvrages  médicaux  de  toutes  sortes  qui 
ne  leur  servent  plus,  ne  pourraient-ils  penser  à  nous 
de  temps  en  temps?  Tout  simplement,  c’est  à  La 
Presse  Médicale  que  je  voudrais  in’on  remettre  pour 
transmettre  mon  vœu.  S’il  pouvait  être  entendu,  et 
exaucé  <le  quelque  manière,  soyez  assuré  que  j’en 
concevrais  une  gratitude  qui  ne  serait  pas  feinte. 

RoiuiiiT  Dui-oni., 

lîiblioihéralrc  (bénévole,  nalurollcnient). 
Secrétaire  da  ComM  d' Entr'aidc 
de  la  Fondation  F.  L.  D.  M. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  pour  travailler  dans  les  hôpitaux  et 
laboratoires  : 

José  Talag,  Iles  Philippines;  John  L.  M.  Mc 
Kelvey,  Australie;  Alphonse  Canihier,  Belge;  Singh, 
Indou;  Lopez  Bulmaro,  Mexicain;  Rainiundo  lUiiz, 
Mexicain;  Alexandre  Wigdorcik,  Polonais;  Grnn- 
delemger,  Suisse;  Amedeo  Cobau,  Italien;  Charles 
Burger,  Hongrois;  Raoul  Araujo,  Uruguayen; 
Domenicone,  Italien;  Orléan  Boris,  Russe;  Jean  E. 
Nagera,  Argentin;  Hernan  Médina  Vaca,  Guatéma¬ 
lien;  Arnold  Seiffert,  Roumain;  Th.  G.  Malachias, 
Grec;  Antonio  de  Almcida  Garrett,  Portugais  ;  l'iavio 
Rodrigues  Dics;  Dionjsio  Arango,  Colombien;  Spilio 
G.  Panoussis,  Grec;  Sarandis  Phostiras,  Grec; 
Haim  B.  Schwartz,  Roumain;  U.  Mandel,  Turc;  Jean 
de  Pelaez,  Colombien;  Virgil  Stefanesco,  Roumain; 
Gandenz  Monsch,  Suisse;  O.  Franke,  Suédois; 
Efrenmarin,  Mexicain;  George  Fonde,  U.  S.  A.; 
M"'"  Elena  Conslanltnescu,  Roumaine  ;  llertha  Seule 
Allemande. 

(A.  U.  R.  M.,  Faculté  de  Médecine,  salle  Bcclard.) 


Livres  Nouveaux 


La  haute  fréquence  en  ophtalmologie  (diathermie 
médicale  et  chirurgicale;  étincelage),  par  MM. 
MoxnnuN  et  Casteuan.  Préface  du  professeur  F. 

OE  Lapeusonxe  {Masson  et  C'‘°,  éditeurs),  Paris, 
1929,  —  Prix  ;  16  francs. 

Ce  petit  volume  fait  partie  d’une  Collection  de 
monographies  médicales  et  chirurgicales  que  la 
maison  Masson  fait  paraître  au  jour  le  jour,  selon 
les  besoins  de  l’actualité. 

Les  armes  de  la  haute  fréquence,  utilisables  en 
ophtalmologie,  sont:  1“  Les  courants  d’intensité 
forte  et  de  tension  faible  (courants  d’intensité,  dia¬ 
thermo-coagulation  et  étincelage  diathermique)  ; 

2“  les  courants  de  tension  forte  et  d’intensité  faible 
(courants  de  Tension),  effluvations  et  étincelles  do 
condensation,  étincelle  froide. 

S’inspirant  de  la  pratique  des  oto-rhino-laryngolo¬ 
gistes,  en  particulier  des  travaux  d'e  M.  Bourgeois 
sur  cette  question,  Monbrun  et  Casteran  se  sont 
attachés  à  bien  poser  les  indications  et  contre-indi¬ 
cations,  à  décrire  leur  technique,  à  proposer  une 
instrumentation  spéciale  à  l’ophtalmologie,  pour 
éviter  tout  danger  et  rendre  plus  efficace  cette 
excellente  méthode  ihcrapeulique. 

Et  déjà  les  résultats  obtenus  sont  très  encou¬ 
rageants  :  dans  les  cas  de  tumeurs  des  paupières, 
dans  les  déviations  cicatricielles  des  bords  libres, 
dans  les  cicatrices  chéloïdiennes  des  paupières  et 
les  cavités  atypiques  d'énucléation,  dans  le  trachome 
(du  moins  dans  certaines  formes  cliniques),  dans 
certains  ulcères  cornéens,  dans  le  zona,  les  névral¬ 
gies  orbitaires,  etc. 

En  limitant  la  sphère  d’action  de  la  haute  fré¬ 
quence  en  ophtalmologie,  en  donnant  des  règles 
précises,  ce  petit  livre  rendra  les  plus  grands  ser¬ 
vices  dans  la  pratique  journalière  :  il  devra  être 
entre  les  mains  de  tous  les  oculistes. 

F.  L. 

Formulaire  des  médicaments  nouveaux  pour  1929, 
par  le  D“'  R.  Weitz.  Préface  de  M.  le  professeur 
Paul  Carnot.  34®  édition.  1  vol.  in-16  de  444  pages 
(J.-B.  Baillière  et  fils,  éditeurs,  19,  rue  llaule- 
feuille,  Paris).  —  24  francs. 

Avec  un  éclectisme,  une  érudition  et  un  sens  cli¬ 
nique  dont  l’éloge  n’est  plus  à  faire,  M.  R.  Weitz  a 
enrichi  la  34°  édition  du  p'ormulaire  des  médica¬ 
ments  nouveaux  d’un  butin  qui  sera  pour  les  prati¬ 
ciens  une  mine  féconde  de  précieux  enseignements 
et  qui  leur  permettra  de  bénéficier  des  acquisitions 
les  plus  récentes  de  la  science,  tout  en  leur  évitant 
des  recherches  bibliographiques  le  plus  souvent 
incompatibles  avec  le  peu  de  temps  dont  ils  dispo¬ 
sent.  Los  substances  nouvelles  dont  ils  trouveront, 
comme  dans  les  éditions  précédentes,  étudiés  avec 
tous  les  détails  nécessaires,  la  synonymie,  la  des-  I 
criplion,  les  propriétés  thérapeutiques,  le  mode 
d’emploi  et  la  posologie  sont  au  nombre  d’une  cin¬ 
quantaine. 

Ce  sont  d’abord,  parmi  les  bismuthiques  et  les 
arsenicaux  ;  la  bismoprotine,  le  bivatol,  le  camplio- 
carbonate  neutre  de  bismuth  ,  V hydroxyde  de  bis¬ 
muth  radifère,  le  psothanol,  l'arsaminol  et  lequinio- 
stovarsol  ;  deux  diurétiques  mercuriels  ;  le  neptal  et 
le  salyryan  -,  le  campho-sulf ouate  de  soude  (ou  cam¬ 
phre  soluble)  ;  un  nouvel  anesthésique  local,  la  ca/‘- 
baCne-,  divers  sédatifs  ou  hypnotiques  :  Vamytal 
(acide  iso-amylélhylbarbilurique),  le  saiidoptal,  le 
chlorhydrate  de  dihydromorphinone  (dilaudid),  le 
déclouai  et  le  novonal. 

Citons  ensuite  :  l'acétate  de  thallium,  l'acétyl¬ 
choline,  l'alcool  tribromo-élhylique  (ou  avorline), 

V allisatine ,  le  chlorate  et  le  chlorure  de  magnésium, 
le  citrate  monosodique,  la  dioxy-anthraquinone  syn¬ 
thétique  (istizine),  l’éphcdrine,  l'ergostérol  irradié, 
la  galégine,  la  génostryehnine,  le  gluconate  de  cal¬ 
cium,  l'hojasol,  le  santal  d'Australie,  le  salicylate 
do  benzyle,  le  sulfo-créosotate  de  potassium  (ou 
ihiosote),  le  thiopropanol-sulfonaté  d'or  et  de  so¬ 
dium  {allochrys'inc),  la  thyro.r.ine,  le  xylol. 

Les  nouveaux  produits  d’origine  biologique  sont 
représentés  par  la  folliculine,  le  glykhorment,  le 
sérum  activé  de  taureau,  le  lysat-vaccin  antidiphté¬ 
rique  polyvalent  et  divers  autres  sérums  ou  vaccins. 

Enfin,  des  paragraphes  Sont  consacrés  à  la  pyréto- 
thérapio  et  à  la  malariathérapie;  de  plus,  bien  des 


chapitres  ont  été  modifiés  ou  augmentés,  en  tenant 
compte  des  travaux  les  plus  récents. 

Une  table  alphabétique  très  détaillée  et  un  réper¬ 
toire  des  synonymes  permettant  de  trouver  très  rapi¬ 
dement  les  substances  sur  lesquelles  on  désire  se 
documenter  complètent  le  caractère  essentiellement 
pratique  de  cet  ouvrage  indispensable  à  tous  ceux 
qui  veulent  se  tenir  au  courant  des  progrès  inces¬ 
sants  de  la  thérapeutique. 

Henri  Leclerc. 


Université  de  Paris 


Anatomie  pathologique.  —  Un  cours  de  perfection¬ 
nement  sur  la  technique  et  le  diagnostic  anatomo-patho¬ 
logiques  sera  fait  par  MM.  Roger  Leroux,  agrégé,  chef 
des  travaux  ;  Ch.  Grandclaude  et  A.  Uéraux,  prépara¬ 
teurs,  à  partir  du  mercredi  1”'  Mai  lü29,  à  là  heures,  au 
laboratoire  d’Anatomie  pathologique,  21,  rue  do  l’Ecole- 
de-Médecine,  et  se  poursuivra  les  jours  suivants,  à  la 
même  heure. 

Le  cours  comprend  20  séances  au  cours  desquelles  les 
auditeurs  seront  entraînés  aux  diagnostics  microscopiques 
tels  qu’ils  se  présentent  dans  la  pratique  d’un  laboratoire 
d’Anatomie  pathologique. 

Ils  seront  exercés,  en  outre,  à  toutes  les  méthodes  de 
fixation,  inclusion  et  coloration  nécessaires  suivant  les 

Enfin  chaque  séance  comportera  un  exposé  théorique 
accompagné  de  projections  microscopiques  et  diascopi- 
ques,  concernant  les  données  généiales  indispensables  à 
l’élude  des  préparations  du  jour. 

Les  préparations  effectuées  par  chaque  auditeur  reste¬ 
ront  sa  propriété  ;  elles  constitueront  une  base  de  collec¬ 
tion  dont  les  éléments  auront  été  choisis  parmi  les  cas 
les  plus  démonstratifs. 

Programme  du  cours.  —  I.  Généralités  sur  la  technique 
hislo-jjuthologique  (fixation,  inclusions,  coupes,  colora¬ 
tion).  —  11.  Les  prélèvements  :  biopsie,  autopsie,  pièces 
chirurgicales.  —  HL  Généralités  sur  les  processus  inflam¬ 
matoires.  Inflammations  aiguë,  subaiguë,  chronique, 
spécifique.  —  IV.  Généralités  sur  les  processus  néojïlà-  ’ 
siques.  Tumeurs  bénignes,  malignes;  cancers  épithéliaux,' 
conjonetifs,  spéciaux.  —  V.  Région  bucco-pharyngée  ; 
ulcérations  et  tumeurs  de  la  langue,  des  lèvres,  des 
amygdales.  —  VI.  Réactions  inflammatoires  et  tumeurs 
des  gencives  et  des  maxillaires.  —  VII.  Tube  digestif; 
ulcère  et  cancer  de  l’estomac.  Diagnostic  des  ulcérations 
intestinales.  —  VIII.  Appendicites.  Tumeurs  de  la  région 
iléo-cœcnlc.  Ulcérations  et  tumeur  du  rectum.  —  IX.  In¬ 
flammation  et  tumeurs  des  glandes  acineuses.  Glandes 
salivaires  et  panercas.  —  X.  Organes  génitaux  de 
l’homme.  Tuberculose  et  syphilis  du  testicule,  tumeurs. 
Inflammation  cl  tumeurs  de  la  prostate.  —  XL  Col  de 
l’utérus.  Métrlte,  ulcérations,  tumeurs,  biopsies  et  pièces 
opératoires.  —  XII.  Corps  de  l’utérus.  Diagnostic  des 
produits  de  curettage.  Cancer,  môle  hydaliforme,  chorio- 
épithéliome.  —  XllI.  'Tronipe  cl  ovaire.  Salpingites, 
épithélioma  tubaire,  grossesse  extra-utérine.  Tumeurs 
germinatives,  wolficnnes  et  mixtes  de  Tovaire.  —  XIV. 
Glande  mammaire.  Tumeurs  bénignes  et  malignes.  Exa¬ 
men  extemporané.  —  XV.  Peau.  Lésions  du  derme  et  de 
l’épiderme.  Tumeurs  nœviques.  — XVI.  Appareil  urinaire. 
Alfections  chirurgicales  du  rein.  Tumeilr  de  la  vessie.  — 
XVII.  Système  lympho-jioiélique.  Inflammation  ganglion¬ 
naire,  tumeurs,  lymphogranulomatose.  —  XVIII.  Système 
osseux.  Ostéites  chroniques.  Tumeurs.  —  XIX.  Tumeurs 
du  système  nerveux  central  et  périphérique.  —  XX.  Révi¬ 
sion  générale.  Discussions  diagnostiques. 

Ce  cours  est  réservé  aux  auditeurs  jégulièrement  ins¬ 
crits.  Le  droit  à  verser  est  de  250  francs.  Le  nombre  des 
auditeurs  est  limité.  Seront  admis  :  les  docteurs  français 
et  étrangers,  les  étudiants  ayant  terminé  leur  scolarité, 
immatricules  à  la  Faculté,  sur  présentation  do  la  quit¬ 
tance  de  versement  du  droit.  MM.  les  étudiants  devront, 
en  outre,  produire  leur  carte  d’iminatricailnlion.  Les 
bullolius  de  versement  seront  délivrés  au  Secrétariat  de 
la  Faculté  (guichet  n°  4),  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis,  do  14  è  16  heures. 

Clinique  ophtalmologique,  Hôtel-Dieu.  Pro¬ 
gramme  du  tours  de  perfectionnement  qui  aura  lieu  du 
10  Mai  au  10  Juin. 

Première  série.  —  Chirurgie  oculaire.  —  1"  et 
2"  Leçons  :  Cataractes.  Technique  des  différents  procédés 
et  leurs  améliorations  (Exercices  pratiques).  —  3*  Leçon  ; 
Opérations  sur  la  cornée,  sur  la  sclérotique  et  sur  l’iris, 
suivies  d’exercices  sur  l’animal.  —  4"  et  6'  Leçons  :  Le 
strabisme.  Son  traitement  orthoptique  et  chirurgical.  — 
G”  Leçon  :  Opérations  du  ptosis.  Exercices  de  médecine 
opératoire.  —  7*  et  8’  Leçons  ;  Opérations  sur  la  con¬ 
jonctive  et  sur  les  paupières  (Autoplasties  et  blépharo¬ 
plasties).  Exercices  pratiques.  —  9‘  Leçon  :  Opérations 
sur  l’appareil  lacrymo-nnsul.  —  10”  Leçon  ;  Les  opérations 
sur  le  globe  et  sur  l’orbite.  —  1,1”  et  12”  Leçons  :  Affec¬ 
tions  oculo-orbilaires  et  leurs  relations  avec  les  affections 
sinusiennes.  Technique  des  opérations  qui  en  découlent. 
—  13”  et  14”  Leçons  ;  Les  plaies  pénétrantes  du  globe 
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oculaire.  Complications  et  conséquences  médico-légales. 

—  15*  Leçon  :  Les  tumeurs  du  globe  oculaire  et  le  décol¬ 
lement  de  la  rétine.  Nouvelles  méthodes  thérapeutiques. 

—  16*  Leçon  :  Les  courants  de  haute  fréquence  en  ophtal¬ 
mologie. 

Deuxième  série.  —  Clin'qne  et  laboratoire.  —  1”  Le¬ 
çon  :  Relations  entre  les  infections  de  l’œil  et  les  maladies 
générales.  —  2*.  3*  et  4*  Leçons  :  Le  segment  antérieur 
de  l’œil  vu  à  la  lampe  à  fente.  Technique  et  démonstra¬ 
tions  pratiques.  —  5*,  0*  et  7'  Leçons  :  Examens  et  tra¬ 
vaux  pratiques  de  laboratoire.  Recherches  bactériolo¬ 
giques  examens  microscopiques  ;  cultures.  Procédés  de 
coloratiop.  Ultra-microscopie.  Infections  oculaires.  Immu¬ 
nité.  sérothérapie  et  vaccinothérapie.  Exercices  techniques 
et  préparation  des  vaccins.  —  8*  et  9"  Leçons  ;  Optique 
physiologique  et  clinique.  Les  nouveaux  types  de  verres 
et  leur  utilisation  pratique.» —  10*  Leçon  ;  Les  infections 
cornéennes.  —  11“  Leçon  ;  Syphilis  et  tuberculose  ocu¬ 
laires.  —  12*  Leçon  :  Les  hypertensions  intrnoculnires. 
Indications  thérapeutiques.  —  13*  et  14*  Leçons  :  Affec¬ 
tions  des  voies  optiques.  Névrites  et  hémianopsies.  — 
15*  Leçon  :  La  circulation  ,  rétinienne.  Ophlalmbdyunmo- 
métrie  et  emploi  du  grand  ophtalmoscope  de  Gullstrand 
à  l’état  normal  et  pathologique.  —  16*  Leçon  :  Radio-  et 
radiumthéràpie.  Radiologie  oculaire.  Leur  valeur  théra¬ 
peutique  et  diagnostique. 

Les  leçons  auront  lieu  tous  les  jours,  le  matin,  à  10  h., 
et  l’après-midi,  ù  4  h.  :  les  leçons  cliniques  à  l’Hôtel- 
Dieu  (Amphithéiitre  Dupuytren);  les  exercices  de  labora¬ 
toire  et  de  technique  chirurgicale  sur  l’animal,  au  labo¬ 
ratoire  de  la  Clinique  ophtalmologique  de  l’Hôtel-Dieu  ; 
les  exercices  de  technique  chirurgicale  sur  le  cadavre,  à 
l’Ecole  pratique  de  la  Faculté  de  Médecine;  les  leçons  de 
radiologie,  radio-  et  radiumthérapie,  à  l’Institut  muni¬ 
cipal  d'électroradiologie,  37,  boulevard  Saint-Marcel 
(métro  Saint-Marcel)  ;  les  leçons  sur  l’optique  à  l’Institut 
d’optique,  boulevard  Pasteur. 

Des  séances  opératoires  spécialement  destinées  aux 
élèves  du  cours  de  perfectionnement  auront  lieu  le  mardi 
et  le  jeudi  matin,  à  9  h.  30  (salle  d’opération  dd  la  Cli¬ 
nique  ophtalmologique).  La  bibliothèque  Javal  sera 
ouverte  aux  éjèves  les  lundis,  mercredis,  vendredis,  de 
2  h.  à  4  h. 

Un  certiEcat  sera  délivré  aux  élèves  è  la  fin  du  cours. 
S’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  Médecine  ou  au 
bureau  de  l’A.  D.  R.  M.  (salle  Béclard),  avant  le  10  Mai. 
Droit  d’inscription  :  250  fr.  par  série.  Les  bulletins  de 
versement  sont  délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté, 
guichet  u“  4,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à 
16  h. 


Universités  de  Province 


Ecole  de  Médecine  de  Clermont-Ferrand.  ■ —  Par 
arrêté  ministériel  publié  au  Journal  officiel,  l’Ecole  de 
plein  exercice  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Clermont- 
Ferrand  est  autorisée  à  faire  subir  les  épreuves  des  exa¬ 
mens  correspondant  ù  la  quatrième  année  d’études  en  vue 
du  doctorat  en  médecine. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’Anatomie.  —  Un  cours  hors  série 
d’opérations  chirurgicales  (chirurgie  de  la  tête,  du  cou  et 
du  thorax),  en  dix  leçons,  par  M.  Lcibovici,  prosecteur, 
commencera  le  lundi  6  Mai  1929,  à  14  h.  et  continuera  les 
jours  suivants  à  la  même  heure.  Les  élèves  répéteront 
individuellement  les.  opérations.  Droit  d’inscription  ; 
300, fr.  Se. faire  inscrire  17,  rue  du  Fer-à-Mbulin,  Paris  (V*). 

Programme  du  cours.  —  I.  —  Chirurgie  du  corps  thy¬ 
roïde  :  Ligature  des  artères  thyroïdiennes,  énucléations 
infra-glandulaires,  thyroïdectomies  partielles. 

jl.  —  Chirurgie  du  cancer  de  la  langue  :  Amputations 
de  la  langue.  Ligature  de  la  carotide  externe.  Exérèse 
des  ganglions  du  cou.  Opérations  combinées  avec  la 
curiethérapie. 

III.  —  Chirurgie  des  glandes  salivaires  et  de  l’œso- 
phnge  cervical  :  Enucléation  des  tumeurs  mixtes  de  la 
parotide,  extirpation  de  la  parotide.  Extirpation  de  la 
sous-maxillaire.  Œsophagotomie  externe  cervicale. 

IV.  —  Chirurgie  des  plaies  de  poitrine  :  Voies  d’abord 
et  traitement  dos  plaies  du  cœur  et  du  poumon.  Chirurgie 
transpleurnle. 

V.  —  Chirurgie  thoraco-abdominale  :  Mobilisation  du 
rebord  thoracique,  Ihornco-phréno-lnparotomie.  Traite¬ 
ment  des  plaies  thoraco-abdominales.  Traitement  des 
hernies  diaphragmatiques.  Thoraco-médiastino-laparo- 
tomie  postérieure  extra-séreuse. 

VI.  —  Chirurgie  des  suppurations  pleuro-pulmonaires  : 
Pleurotomie  avee  résection  costale.  Thoracectomies. 
Thoracoplasties.  Pleurectomies.  Décortication  pulmonaire. 
Décollement  pleuro-pariétnl. 

VII.  —  Chirurgie  cranio-cérébrale  ;  Technique  générale 
des  trépanations  et  de  l’exploration  du  cerveau.  Traite¬ 
ment  particulier  des  fractures  de  la  voûte  et  de  la  base 
•t  des  hémorragies  méningées» 


VIII.  —  Chirurgie  des  nerfs  crâniens  ;  Chirurgie  du  | 
trijumeau  :  neurotomie  rétro-gassérienne.  Découverte 
du  fascial  et  du  spinal. 

IX.  —  Chirurgie  des  nerfs  du  eou  :  Chirurgie  du  sym¬ 
pathique  cervical  :  section  des  rameaux  communicants, 
ablation  des  ganglions  cervicaux,  sympathectomie  péri- 
artériellc.  Phréniceotomie. 

X.  —  Chirurgie  du  rachis  et  de  la  moelle  ;  Opérations 
ankylosantes  dans  le  mal  de  Pott  (Albee,  Hibbs).  Lami¬ 
nectomies.  Section  des  racines  postérieures.  Cordotomie. 

Hôpital  Tenon.  —  Un  cours  de  perfectionnement  sur 
les  troubles  du  rythme  cardiaque  sera  fait  du  2  au  11  Mai 
par  M.  Camille  Lian,  professeur  agrégé,  et  ses  assistants 
MM.  Blondel,  Marchai,  Stoicesco,  Viau  et  Vidrasco. 

Tous  les  matins,  à  10  h..  Conférence  clinique  avec 
projections;  ù  11  h..  Examens  cliniques. 

Mardi  et  vendredi  matin  consacrés  entièrement  aux 
examens  des  malades  de  la  consultation  par  les  médecins 
inscrits  au  Cours. 

Tous  les  après-midi,  à  15  h..  Démonstrations  pratiques 
(sphygmomanométrie,  méthode  graphique,  électrocardio¬ 
graphie,  radiologie,  épreuves  neuro-végétatives)  ;  à  17  h., 
Conférence  clinique  avec  projections. 

Programme.  —  Jeudi  2  Mai  :  10  h.,  M.  Lian,  Considé¬ 
rations  générales  sur  le  rythme  cardiaque  et  ses  troubles. 
—  11  h..  Examen  radiologique.  — .  15  h.,  M.  Viau,  Dé¬ 
monstration  d’électroca'rdiographie.  —  17  h.,  M.  Blondel, 
Arythmies  sinusule  et  extrasystolique. 

Vendredi  3  Mai  :  de  10  h  à  12  h..  Examen  des  malades 
de  la  consultation.  —  15  h.,  M.  Blondel,  Démonstration 
de  sphygmomanométriç.  —  17  h.,  M.  Viau,  Arythmie 
extrasystolique. 

Samedi  4  Mai  :  10  h.,  M.  Lian,  Traitement  de  l’arythmie 
extrasystolique.  —  11  h..  Examens  cliniques.  —  15  h., 
M.  Marchai,  Démonstration  de  radiologie.  —  17  h., 
M.  Blondel.  Arythmie  complète. 

Lundi  6  Mai  ;  10  h.,  M.  Blondel,  Arythmie  complète.  — 
11  h..  Examens  cliniques.  — 15  h.,  M.  Viau,  Démonstra¬ 
tion  d’électrocardiographie.  —  17  h.,  M.  Stoicesco, 

Epreuves  neuro-végétatives. 

Mardi  7  Mai  :  de  10  h.  à  12  h..  Examen  des  malades  de 
la  consultation.  —  15  h.,  M.  Stoicesco,  Epreuves  pratiques 
neuro-végétatives.  —  17  h.,  M.  Blondel,  Le  pouls  alter- 

Mercredi  8  Mai  :  10  h.,  M.  Lian,  Traitement  de 
l’arythmie  complète.  —  11  h..  Examens  cliniques.  — 
15  h.,  M.  Stoicesco,,  Epreuves  pratiques  neuro-végéta¬ 
tives.  —  17  h.,  M.  Viau,  La  bradycardie  par  dissociation 
auriculo-ventriculaire. 

Jeudi  9  Mai  ;  10  h.,  M.  Lian,  Causes  et  traitement  des 
bradycardies  par  dissociation  auriculo-ventriculaire.  — 
11  h.,  M.  Marchai,  Examen  radiologique.  —  15  h.,  M.  Viau, 
Electrocardiographie  et  méthode  graphique.  —  17  h., 
M.  Vidrasco,  Le  bloc  des  branches  du  faisceau  de  His. 

Vendredi  10  Mai  :  de  10  h.  à  12  h..  Examen  des  malades 
de  la  consultation.  —  15  h.,  M.  Viau,  Elcctrocardiogra- 
phie  et  méthode  graphique.  —  17  h.,  M.  Blondel,  Les 
tachycardies  permanentes.  L’auricular  Ilutter. 

Samedi  11  Mai  ;  10  h.,  M.  Blondel,  Les  tachycardies 
paroxystiques.  —  11  h..  Examens  cliniques.  —  15  h., 
M.  Viau,  Elcctrocnrdiographie  et  méthode  graphique.  — 
17  h.,  M.  Lian,  Traitement  des  tachycardies. 

Un  certificat  sera  délivré  aux  médecins  ayant  suivi  le 
cours.  Les  médecins  inscrits  au  cours  pourront  ensuite 
être  attachés  au  service  comme  médecins  stagiaires, 
puis  comme  assistants. 

S’inscrire  auprès  de  M.  Blondel,  assistant  du  service, 
à  l’hôpital  Tenon,  soit  à  l’avance,  soit  le  jour  de  l’ouver¬ 
ture  du  cours.  Droit  d’inscription  250  fr. 

Institut  municipal  d’Electro-radiologie.  —  M.  Sors 
est  nommé  chef  de  laboratoire. 


Concours 

Médecin  des  hôpitaux.  —  Consultation  écrite. 
—  Séance  du  22  Avril.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Lelong,  18.27; 
Debray,  20;  Levesque,  18.27. 

Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Epreuve  clinique.  — 
t"  Séance  du  20  Avril.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Oberlin,  17  ; 
Meillère,  15;  Leibovici,  16.  , 

2*  Séance  du  20  Avril.  —  Ont  obtenu  :  MM.  lèTlmoth, 
19;  Thalhcimer.  12;  Cbubrun,  14. 

Médecine  opératoire.  —  Séance  du  22  Avril.  —  Liga¬ 
ture  de  l’artère  bumérale  au  pli  du  coude.  —  Désarticu¬ 
lation  tibio-tarsienne  dits  de  Chopart.  —  Oüt  obtenu  ; 
MM.  Huet  28;  Bloch,  28;  Ameline,  25;  Wilmôth,  29; 
Meillère,  20;  Maurer,  29;  Leiboyiei,  30;  Oberlin,  29. 

Electro-radiologiste  des  hôpitaux.  —  Co.mposition 
DU  JURY.  —  Sont  désignés  pour  taire  partie  du  jury  du 
prochain  concours,  d’électro-radiologiste  des  hôpitaux  : 
MM.  Duhem,  Bouchacourt,  Delherm,  Barret,  Lapointe, 
Ribadeau-Dumas  et  Gosset. 

M.  Bouchacourt  a  accepté. 

Médecin  suppléant  de  l’Assistance  médicale.  — 
Epreuve  clinique.  —  Séance  du  21  Avril.  —  Ont  obtenu; 
MM.  Couturier,  12  -j-  6;  Drudin,  13  4;  Ardin,  17  -j-  8; 


Kergayan,  12  -|- 14.  M“*  Buquet,  15  -j- 6.  M'>*>  Péchenard, 
17-1-8;  Ogliastri,  16  8. 

Internat.  —  Le  concours  pour  les  prix  à  décerner 
aux  élèves  externes  en  médecine  (année  1929)  et  la  nomi¬ 
nation  aux  places  d’élève  interne  en  médecine  vacantes 
Je  5  Janvier  1930  s’ouvrira  le  mercredi  26  Juin  1929,  à 

9  h. 

Les  élèves  sont  admis  à  se  faire  inscrire  è  l’Adminis¬ 
tration  centrale,  3,  avenue  Victoria,  bureau  du  Service 
de  Santé,  tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés, 
de  14  à  17  h.,  depuis  le  lundi  27  Mai  jusqu’au  lundi 

10  Juin  1929  inclusivement. 

Des  avis  ultérieurs  indiqueront  le  lieu  où  les  candidats 
devront  se  réunir  pour  la  première  épreuve  écrite.  — 
Seront  seuls  admis  dans  la  salle  où  auront  lieu  les  com¬ 
positions  écrites,  les  candidats  porteurs  du  bulletin  spé¬ 
cial  délivré  par  l’.Administration  et,  constatant  leur 
inscription  au  concours.  —  Les  candidats  sont  obligatoi¬ 
rement  tenus  d’occuper,  pour  rédiger  leurs  compositions, 
les  places  marquées  à  leur  nom. 

Inspecteur  départemental  d’hygiène  de  Seine-et- 
Oise.  —  Un  concours  sur  titres  aura  lieu  à  Paris,  au 
ministère  du  Travail  et  de  l’Hygiène,  pour  la  nomination 
d’un  inspecteur  départemental  d’hygiène  dans  Seine-qt- 

La  date  de  ce  concours  sera  fixée  ultérieurement  et 
notifiée  aux  intéressés. 

Les  candidats  à  ce  poste  devront  être  Français,  ôgés 
de  30  ans  au  moins  et  de  50  ans  nu  plus,  avoir  satisfait  è 
la  loi  militaire  et  être  pourvus  du  diplôme  de  docteur  en 
médecine  (diplôme  de  l’Etat). 

Leur  demande,  rédigée  sur  timbre,  devra  être  adressée 
ù  la  préfecture  de  Seine-et-Oisc,  1"  division,  au  plus  tard 
le  l**  Mai  1929  et  accompagnée  des  pièces  suivantes  : 
1*  bulletin  de  naissance;  2”  certificat  d’aptitude  physique 
délivré  par  un  médecin  assermenté;  3°  extrait  du  casier 
judiciaire  ayant  moins  de  trois  mois  de  date;  4“  copie 
certifiée  conforme  du  diplôme  de  docteur  en  médecine; 
5°  certificat  établissant  la  situation  du  candidat  au  point 
•de  vue  militaire  et  ses  états  de  services;  6”  un  exposé 
des  titres,  travaux  et  services;  7°  un  exemplaire  de  ses 
principales  publications;  8*  l’engagement,  pour  le  cas  où 

11  serait  nommé,  de  renoncer  à  faire  de  lu  clientèle  et  de 
sc  consacrer  exclusivement  à  ses  fonctions. 

Le  traitement  de  début  de  l’inspecteur  départemental 
d’hygiène  de  Seine-et-Oisc  est  fixe  à  36.000  fr.,  auquel 
s'ajouteront,  s’il  y  a  lieu,  les  indemnités  de  charges  de 
famille  allouées  par  le  département  à  ses  fonctionnaires. 
Ce  traitement  est  susceptible  d’augmentations  succes¬ 
sives.  jusqu’il  lu  limite  d’un  maximum  de  50.000  fr.,  pUr 
édielons  de  classe,  qui  seront  déterminés  ultérieurement. 

Le  registre  portant  inscri])tion  des  candidatures  sera 
clos  le  1°*  Mai  1929,  dernier  délai. 

Directeur  de  la  Santé  tnarltlme,  d’Oran,  —  Aux 
termes  d’un  arrêté  en  date  du  21  Mars  1929  les  directeurs, 
agents  principaux  et  médecins  de  la  Santé  maritime  en 
Algérie  sont  nommés  sur  l’avis  d’un  jury  spécial  qui  a 
pour  mission  d’apprécier  les  titres  des  candidats. 

Les  candidats  doivent  produire  un  exposé  aussi  détaillé 
que  possible  de  leurs  titres  accompagnés  des  ouvrages 
ou  articles  publics,  et  faire  valoir,  notamment,  leurs 
connaissances  spéciales  touchant  :  l’épidémiologie  des 
maladies  exotiques,  la  bactéi'iologie,  lu  jiratique  des  Seiv 
vices  sanitaires  qu’ils  auraient  acquise  en  France,  aux 
Colonies,  dans  la  Marine  ou  dans  l’Armée,  particulièret 
ment  en  ce  qui  concerne  la  désinfection,  l’application  des 
règlements  en  vigueur  et  l’aptitude  administrative  que 
comporte  la  direction  de  ces  Services.  Il  est  tenu  compte) 
en  outre,  de  la  connaissance  des  langues  étrangères.  La 
vacance  du  jiostc  de  directeur  de  la  Santé  maritime,  à 
Oran,  est  déclarée  ouverte. 

Le  traitement  alloué  est  fixé  actuellement  à  20.000  fr., 
augmenté  du  quart  colonial  et  de  l’indemnité  algérienne 
de  8  pour  100.  Les  directeurs,  agents  principaux  et  méde¬ 
cins  de  la  Santé  sont  autorisés  à  faire  de  la  clientèle. 

Les  candidats  ont  un  délai  expirant  le  5  Mai  1929  pour 
adresser  au  Gouvernement  général  leur  demande  accomr 
pagnée  d’un  extrait  de  leur  casier  judiciaire,  ainsi  que 
de  tous  titres,  justifications  ou  références  exigés  confor¬ 
mément  à  l’arrêté  susvisé. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  au  Gouvernement 
généAil  de  l’Algérie  (Service  central  de  l’Hygiène,  17, 
rue  Bruce,  Alger). 


Nouvelles 


Salle  du  Parthénon.  —  Sous  la  présidence  de  M.  le 
professeur  Mauclaire,  membre  de  l’Académie  de  Médecine, 
M.  Paul  Farez  fera,  le  vendredi  26  Avril,  ù  20  h.  45,  salle 
du  Parthénon,  64,  rue  du  Rocher,  une  conférence  sur  le 
sujet  suivant  :  Faut-il  réhabiliter  les  médecins  de  Mo- 

Médecins  de  l’état  civil.  —  Est  nommé  en  qualité 
de  médecin  de  l’état  civil  du  16*  arrondissement,  M.  Bil- 
buult,  médecin  inspecteur  des  écoles  et  médecin  do 
l’Assistance  médicale. 
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Actes  de  la  Faculté  de  Paris 

Examens  de  doctorat. 

Mercredi  24  Avril.  -  4*  A.  R-  Faculté,  1  h.  —  Bacté¬ 
riologie  (2  séries).  Laboratoire,  9  h.  et  1  h.  --  Parasito¬ 
logie  (2  séries).  Laboratoire,  9  h.  et  1  h.  —  .Vccouche- 
ments.  Faculté,  1  li.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté, 
l  k.  —  Validation.  Dessin.  Ecole  rue  Toui'-d’Auvergne, 

8  h.  ù  10  11.  1/2.  —  l**-  Dentistes.  Faculté,  1  h.  —  3* 
Dentistes.  Lariboisière,  à  9  li. 

Jeudi  2B  Avril.  —  4“  A.  R.  Faculté,  1  h.  -  Bactériolo¬ 
gie  (2  séries).  Laboratoire,  9  h.  et  1  b.  —  Parasitologie 
(2  séries).  Laboratoire,  9  b.  et  1  b.  —  Pathologie  expéri¬ 
mentale.  Faculté,  1  h.  Accoucheinent.s.  Faculté,  1  Ii.  - 
Clinique  médicale  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obsté¬ 
tricale.  Faculté,  1  b.  —  Validation.  Modelage  et  dentisterie 
opératoire.  Ecole  rue  Tour-d’Auvcrgne,  de  8  b.  à  midi. 

Vendredi  2G  Avril.  —  Bactériologie  (2  séries).  Labo¬ 
ratoire,  9  b.  et  1  b.  —  Parasitologie  (2  séries).  Labora¬ 
toire,  9  h.  et  1  b.  —  .\ccoucbements.  Faculté,  1  b.  — 
Validation.  Prothèse  et  3*  2*  prothèse.  lîcole  rue  Tour- 
d’Auvergne,  10  b.  à  C  h. 

Samedi  27  Avril.  —  Bactériologie  (2  séries).  Labora¬ 
toire,  9  h.  et  1  b.  —  Parasitologie  (2  séries).  Laboratoire, 

9  h.  et  1  h.  —  Pathologie  expérimentale.  Faculté,  1  b.  — 
Accouchements.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale. 
Faculté,  1  h.  —  Validation.  Interrogation.  Faculté,  1  b. 


Tii1:se 


par  VaJtii^rne  méthpliquc  de  L.  Nè^re  et  Boquct",  Fou¬ 
caud  (P.)  :  Etude  des  lymphadénies  aîeucêmiqties.  — 
Purmentiei'-Bourdin  :  Thérapeutique  des  affection 
pletiro-pulmonaires  de  l'enfant  par  les  injections  paratra¬ 
chéales  de  lipiodol.  —  Bouxin  (J.)  :  Etude  de  l' ergosiérine 
irradiée.  —  Cornier  (J.)  :  A  propos  de  quelques  cas  de 
aralysie  cubitale  par  compression  du  nerf  dans  la  gout- 
•ire  épitrochléo- olécranienne.  —  Jury,  ;  MM.  Bernard, 
LcreboulJet,  Nobécourt,  Villaret. 

Zuniga  Pallais  (O.  Z.)  :  Un  procédé  de  cure  radicale  de 
la  hernie  inguinale.  —  Delaborde  (B.)  :  Renseîgnemerit^f 
fournis  par  la  cystoradiographie  latérale  dans  V élude  de  la 
■■  '■lion  chez  les  prostatiques.  —  Fleury  (Robert)  :  La 
(olysc  [Fonte  des  couronnes  dentaires).  —  Kessel 
(^Unchel)  :  Osiéo-arthrite  coxo-fémorale  d'origine  typhique  et 
j>aratyphique.  — Mayrargue  (M.)  :  Lalinite plastique  gastro¬ 
intestinale. —  Jury:  MM.  Cunéo,  Duval,  Lecène,  Lemaître. 

Vendredi  26  Avril.  —  Thèse  vétérinaire.  —  Paire- 


-  Jury  :  MM.  Lemiei 


Le  Congrès  international 
des  Femmes-médecins 


Le  IL'  Congrès  de  l’Association  Internationale  des 
femmes-médecins,  qui  réunissait  lus  300  représen¬ 
tantes  de  19  nations,  s’est  tenu  à  Paris,  les  11,  12  et 


13  Avril,  dans  les  salles  de  l’Iustitut  international  de 
Coopération  intellectuelle,  au  Palais-Royal.  La 
séance  d’ouverture  avait  été  présidée  par  M.  le  Rec¬ 
teur  de  l’Académie  de  Paris,  assisté  de  M.  Luchaire, 
directeur  de  l’Institut.  Le  Bureau  de  l’Association 
internationale  ayant  été  renouvelé  pour  cinq  ans. 
l’Assemblée  générale  élut  M”®  le  D''  Thuillier- 
Landry  (France),  présidente  internationale,  en  rem¬ 
placement  de  Lady  Baretl  (Angleterre).  Six  vice-prési¬ 
dentes  représentent  la  Grande-Bretagn,  les  lîtats- 
Unis,  l'Allemagne,l’Italie,laNorvègeetlaYougoslavie. 

Deux  questions  avaient  été  mises  à  l’ordre  du  jour  : 
1“  Education  sexuelle  des  enfants  et  des  adoles¬ 
cents.  Rapporteurs  ;  D''  Martindale  (Angleterre)  et 
D''  Montieuil-Straus  (France);  2“  Les  analgésiques 
de  l’accouchement.  Rapporteurs  :  D"'  Doris-Kimckel 
(Allemagne)  et  Ncchcovtch-'Youchetitch  (Yougoslavie). 

Au  cours  des' matinées,  les  Congressistes  visitèrent 
la  Clinique  Baudelocque,  la  Salpêtrière,  l’hospice  des 
Enfants-Assistés,  l’hôpital  Saint-Louis  où  les  chefs 
de  service  leur  firent  un  accueil  cordial.  La  déléga¬ 
tion  se  rendit  au  tombeau  de  Pasteur  ;  elle  visita  le 
Musée  du  Val-de-Gràce,  l’Institut  du  radium  de 
l’Université  de  Paris  et  la  Cité  universitaire. 

Les  Congressistes  ont  été  reçues  au  Sénat  par 
M.  Doumer,  entouré  des  membres  de  la  Commission 
d’hygiène;  à  l’Hôtel  de  Ville,  par  M.  le  Président  du 
Conseil  Municipal  et,  à  Versailles,  par  le  Maire  de  la 
Ville  et  la  Municipalité. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pkesse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  V administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  60  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  d  La  Presse 
Médicale).  les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARI8'6°. 

Président  du  Conseil  d  administration  :  D' P.  Gikes,  D.  D.  S. 
Vice-président  :  D'  NocuÉ,  stomatologiste  des  Ilûpilaux. 
Administrateur  délégué  :  U'  Rousseau-Decelle,  ancien 

interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 

des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d'enseignement  :  D'  P.  Nes- 

POULOUS,  D.  D.  S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  D''C.  L’iiirondel,  stomatologiste  dos  Hôpitaux. 

L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  eu  1909,  par 
le  D''  L.  Ckuet,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement  sto- 
matologique  complet  : 

1»  Aux  docteurs  en  médecine,  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche  de  la 
médecine. 

2°  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur  cin¬ 
quième  année  d’études  et  ayant  au  moins  17  iuscrip- 

L' enseignement  comprend  :  la  clinique  stomatolo- 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l'odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  dix- 
huit  mois.  Un  dernier  semestre  de  perfectionnement 
gratuit  permet  aux  élèves  de  rester  deux  années  à 
l’Ecole  et  d’entreprendre  à  leur  gré  des  travaux  de 
leur  choix.  Jamais,  et  sous  aucun  prétexte,  un  élève 
ne  peut  être  admis  pour  une  scolarité  incomplète, 
c'est-à-dire  pour  moins  de  dix-huit  mois. 

Le  diplôme  de  l'Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  de  fin  d’études. 

Droits  d’inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  fr.). 

Deux  rentrées  annuelles  :  une  le  Décembre, 
l'antre  le  1"'  Mai. 

La  prochaine  rentrée  aura  lieu  le  l®*'  Mai  1929. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de  s’ins¬ 
crire  le  plus  rapidement  possible. 


Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les  jours 
au  Secrétariat  de  l’Ecole  ou  tous  les  matins  et  sur 
rendez-vous  au  Directeur,  20,  passage  Dauphine. 

Médecin,  homme  ou  femme,  moins  40  ans,  ayant 
diplôme  Etat,  est  demandé  pour  poste  médecin-adjoint, 
dans  sanatorium  tuberculose  osseuse.  Résidence 
obligatoire.  Non  nourri  Pas  de  clientèle  privée. 
Début  25.000.  —  Ecrire  M.  Henri  Valin,  Ofiiee  postal 
Express,  19^,  r.  J. -J. -Rousseau,  Paris,  L®. 

Hôp.  Vendôme  (L.-et-Ch.).  Infirmières  diplômées 
d’Etat  demandées  chirur.  et  méd.,  trait,  déb.  400, 
uourr.,  chauf.,  log.  chambre  partie.  Age  max.  45  ans. 
Ecrire  Secrétaire  en  envoyant  références. 

Le  Sanatorium  Paris-Saint-Gobain,  dont  l’ouver- 
lure  doit  avoir  lieu  le  l^^Mai,  demande  des  infirmières 
ayant  des  références  techniques  et  morales  de  tout 
l''®  ordre.  Ecrire  Sanatorium  de  Saint-Gobain,  28,  r. 
Saint-Lazare,  à  Paris. 

A  MM.  les  Médecins  spécialistes  pr  maladies  pul¬ 
monaires.  Dame  radiologue,  très  bonne  technicienne, 
pouvant  travailler  seule,  connaissant  tous  les  travaux 
de  radiologie,  ainsi  que  partie  administrative,  parlant 
anglais  et  allemand,  cherrhe  situation  d’avenir.  4  ans 
assistante  dans  sanatorium  de  1'®  renommée.  Date 
d’entrée  à  convenir.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  225. 

A  vendre,  cause  santé,  dans  jolie  banlieue  Paris, 
jiouponnière  pension  enfants,  pavill.  accouchements. 
Affaire  grand  avenir.  Urgent.  Ecrire  P.  M.,  n“  230. 

Banlieue  Paris,  poste  médecin  60.000  minimum  à 
céder.  Urgent.  30.000.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  238. 

Urgent.  Poste  médical  et  appartement  à  céder 
après  décès  titulaire.  Rue  du  Hac.  —  S’adresser 
D®  Ilélouin,  25,  rue  Marbeuf,  ou  M.  Merveau,  rue 
<lu  Temple,  71.  Agences  s’abstenir. 

Institut  de  radiographie  et  de  radiothérapie  don¬ 
nant  jusqu’à  250.000  volts  et  200  milliampères,  quar¬ 
tier  Virlor-Hugo,  cherche  relations  avec  médecins 
praticiens  et  spécialistes.  —  S’adresser  D®  Nathan, 
6,  square  Thiers.  Passy  89-48. 

Chirurgien,  anc.  interne  Hôp.  Paris,  plusieurs 
années  pratique  clientèle,  désire  entrer  dans  associa¬ 
tion  chirurgicale  Province.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  247. 

Inf.  dipl.  recomm.  pr.  D®  pour  soins  aux  malades, 
piilùres,  ventouses,  massage  médical.  De  1  h.  à  3  h. 
Tél.  Danton  70-09.  M'"“  Leroy,  10,  sq.  Delambrc,  14®. 

Importante  maison  de  spécialités  pharmaceutiques 
dcniandi-  D®  en  médecine  comme  visiteur  médical 
exclusif.  Sérieuses  références  exigées.  P.  M.,  n®  252. 

On  demande  jeune  médecin  pr  chef-lieu  de  canton 
de  Normandie.  Logement  assuré.  S’adresser  à  M® 
Catignol,  notaire  à  Ralleroy  (Calvados). 

Jeune  infirmière,  suisse,  diplômée,  bon.  réf.,  coun 
plus,  langues,  cherche  place  clinique  chirurgicale 
Paris  ou  banlieue.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  254. 

A  vendre  propriété  sise  banlieue  immédiate  Mar¬ 


seille,  à  proximité  mer,  sur  colline  ensoleillée, 
orientée  midi,  comprenant  :  château  meublé,  avec 
20  pièces  plus  dépendances,  grand  parc  avec  vaste 
pièce  d’eau.  Conviendrait  pour  maison  de  repos  ou 
sanatorium.  —  Ecrire  P.  AT,,  n®  255. 

Sage-femme  demandée  d’urgence.  Bonne  situation. 
Envoyer  titres  et  références  :  Maternité  du  D® 
Chappaz,  Reims. 

Clientèle  à  céder,  urgence,  cause  santé,  grande 
ville  Midi.  Appart.  assuré.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  257. 

Grande  ville  province,  Midi,  poste  médical  à 
céder.  Situation  exceptionn.  Gros  chiffre  d’affaires. 
Loyer  avantageux.  Bail  cabinet.  Prix  cession:  45.000. 
Ecrire  Cruaud,  5,  route  de  Lavaur.  Hors  barrière. 
Toulouse. 

On  cherche  sous  nantissem.  Clin,  chirurg.  Paris. 
120.000  fr.  Condit.  avantag.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  259. 

Directrice  expér.,  avec  apport,  demandée  pr  dirig. 
clin,  chirurg.  Paris.  Condit.  avant.  Ecr.  P.  M.,  n®  260. 

Econome  expérlm.  et  infirm.  diplômée  Etat,  prend, 
direct,  ds  Institution  ou  simil.  — Ecr.  P.  M.,  n®  261. 

Dame  russe,  chim.  bactériologiste,  très  au  cour, 
analyses  médicales,  ch.  emploi  Laboratoire.  Bonnes 
références.  —  Bcrire  P.  M.,  n®  262. 

Radiologue,  connaiss.  ts  trav.  électro-radiol.  et 
thérap.,  ch.  place  com.  assist.  ou  pr  diriger  trav. 
électr.-radioL,  clin.,  sanat.,  etc.  Ecr.  P.  M.,  n®  263. 

Infirmière  diplômée,  31  ans,  rec.  pr  D®,  demande 
poste  secret.,  aide  D®,  ville  d’eaux.  Réf.  fam.  cap.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  264. 

Radium.  Confrère  louerait  43  mmgr,  Ra.  El  en 
12  tubes  et  céderait  ionomicrom.  Ecr.  P.  M.,  n®  265. 

Vve  D®,  ayant  dir.  Sanat.,  désire  trouv.  poste  conf. 
(direct.,  administ.,  etc.),  mais,  santé,  clin.,  etc.  — 
Ecrire  P.  dl.,  n®  266. 

Visiteur  médical,  ay.  déj.  prod.  (Pyréthane)  pr. 
Midi,  s’adj.  Labor.  sér.  —  Darnis,  22  bis,  r.  Ledion. 

Jeune  Irlandais,  pos.  longue  expér.  de  recherches 
ds  laborat.  et  prat.  des  appareils  à  rayons  U.-V., 
aiderait  D®  à  son  cabinet  pendant  quelques  heures 
chaque  jour.  —  De  Lane  Lea,  22,  rue  Delambre. 

On  demande  infirmières  de  chirurgie  et  de  méde¬ 
cine.  Se  présenter  :  le  lundi  de  9  à  11  h.  et  le  jeudi 
de  2  à  4  h.  Association  du  Travail,  22,  rue  des 
Grands-Augustins. 

Masseur  hindou,  diplômé  Chartered  Society,  ext. 
des  hôpitaux,  demande  place  dans  clinique.  Tous 
traitements.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  270. 

Pressé.  Suis  acheteur  table  basculante  d’occasion. 
Dire  marque,  année,  prix.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  271, 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Pohée, 
Parli.  —  Imprimerie  de  U  Cour  d'Àppel.  1,  me  Catiette» 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


DU  ROLE  DU  DERME 

DANS  lu  TliAITËMIÎNT 

DES  ALGIES  VISCÉRALES 


On  ■uhnot  chic  les  iloulciirs  qui  oui  pour  ori¬ 
gine  un  viscère  sont,  pour  la  plupart,  transmises 
i\  la  moelle  par  le  sympathique.  Selon  Ross,  Head 
cl  Mackenzie,  la  liliation  serait  la  suivante  : 

1“  Une  mocJilicalion  anatomique  ou  fouclion- 
nelle  du  viscc'ire  ou  incilnlion  adéquaU;. 

Celle  incilalion  adeiquate  est  gc'uiérale- 
ment  la  distension,  lui  rc'ile  du  spasme 
ou  de  risehéiuie  paraîl  luoin.s  impor¬ 
tant  ; 

2"  Sous  riiifluonce  de  rineilalioii 
adéquale  :  éhranlcnnuit  du  synipullùqiii' 
et  transport  de  l’incitaliou  viseéi'ale 
au  système  cérébro-spinal  ; 

2“  Arliculalion  du  sym|)atliique  avec 
le  système  cérébro-sjtinal  en  deux  en¬ 
droits  :  au  ganglion  rachidien  et  à  la  L'incita 
moelle  au  niveau  du  gi'oupe  ganglion- 
naire  laléro-iuédullaire ;  j  ,  . 

A"  A  partir  du  ganglion  rachidien  ou 
du  groupe  ganglionnaire  latéi'O-médul- 


leiMporaire. 

Les  ihérajieutiqiics  locales  c 
durable.  De  plus,  cllcssont  éleci 
meni  sur  le  mélamère  intéressé 
de  ces  thérapeutiques  locales 
eonsislanl  sui’toul  en  énervai i 
Médicalonicnl,  il  semble'  en 


'incitation  d'origine  riscéraie  ne  peut 
poursui/re  sa  route,  la  conduction 
étant  Interrompue  par  la  norooalne 
injectée  plus  bas.  ^ 


i  /  articulation  du  syst-yégektif 
ï  avec  le  système  cerebro-spmaL 

1  , ganalton  rachidienf) 

I  moelle  épinière  ?  / 


confond  avec  lu  v 
suivant  la  même' 


rapportée,  non  au  viscèi'c  origine  de 
l’incilalion,  mais  au  dürniaioiiw  cor¬ 
respondant,  c’est-à-dire  à  la  partie  du 
derme  dépendant  du  nH''me  scgiueni 
médullaire  cpie  le  viscère  origine  de 
rincilatiou. 

l'bi  d’autres  termes,  la  douleur  d’ori¬ 
gine  viscérale  arrive  à  la  corlicalité 
en  suivant  une  voie  cenlri|)ète,  d’abord 
sympathiepte,  ensuite  cérébro-sjiiuale, 
l’articulation  sc  faisant  soit  au  gan¬ 
glion  rachidien  soit  à  la  moelle. 

PourA’erger.  il  y  a  nneB'  arliculalion, 


i  ‘.Système  nerveux 
)  I cérébro-spinal 


La  Novocaïne.A  0,50%, 
injectée  dans  te  derme 
modifie  ta  conduction 
•  jusqu'a . -* 


Lemaire,  cpii  a  fait  des  algies  viscérales  et  prin¬ 
cipalement  do  leur  lhéra|)euli(pie  une  étude  re¬ 
marquable,  a  surtout  envisagé  le  mécanisme  d’ac¬ 
tion  des  injeelipns  de  novoeaïne.  Il  [lense  que  la 
novocaïne  injectée  dans  le  derme  rhonle  le  long 
du  nerf  à  la  uianière  d’une  toxine  rabique  oirtéla- 
nique.  Vraie  substance  neuroli’ope  ascendante, 
elle  atteint  ainsi  le  ganglion  rachidien. 

L’incitation  d’origine  viscérale,  en  arrivant  au 
ganglion  rachidien,  ne  peut  poiii'suivre  sa  route, 
la  coudiielion  étant  interrompue  par  la  novocaïne 
injectée  pins  bas  (voir  fig.  1). 

■Mais  l’expérience  montre  que  la  novocaïne 
n’agit  qu’à  l’endroit  où  on  l’a  déposée,  et  une 
iiijeclion  à  la  partie  antérieure  d’un  espace  inlei-- 
eoslal'  est  sans  effet  sur  les  algies  poslé- 
rieiires,  ce  ijui  cadre  mal  avec  l’hypo¬ 
thèse  de  l’iin|)régualion  instantanée  de 


tion  ;  la  novocaïne  ne  rompt  pas  les 
articulations  centrales  (ganglion  rachi¬ 
dien,  groupe  ganglionnaire  laléro- 
médiillairc),  mais  l’articulation  péri- 
jdiérique  dermique.  La  douleur  serait 
en  effet  liée  à  l’irritation  des  terminai¬ 
sons  nerveuses  cérébro-spinales  jiar 
les  modifications  vaso-motrices  des 
bouquets  vasculaires  dermiques. 

La  novocaïne  insensibilise  les  extré¬ 
mités  nerveuses  cl  les  modifications 
vasculaires  producli'ices  de  la  douleur 
restent  désormais  .sans  effet. 

Celle  ingénieuse  hypothèse  de  A’er- 
ger  su])])Ose  donc  que  les  incitations 
viscérales  voiit  à  la  corlicalité  en  pas¬ 
sant  par  le  derme,  ce  (|ni  est  inattendu 
mais  non  impossible. 

.Mais  quelles  sont  ces  modifications 
vaso-motrices  que  l’on  ne  voit  pas.  que 
l’on  lie  seul  pas  ;'  Pourquoi  des  sub- 
slanees  vaso-motrices  comme  l’adré- 
naline,  la  belladone,  ou  l  ésérine,  sont- 
elles  sans  action  sur  la  douleur  viscé¬ 
rale  (loinmeiil  oxjiliipier  ipie  les  éry¬ 
thèmes  jiassagei's  ou  permanents  soient 
à  |)eu  jirès  indolents? 


bro-spinaux.  Mais  il  est  évident  que  rarlicii- 
lalion  principale  se  trouve  dans  la  moelle  entre 
le  groupe  ganglionnaire  latéro-médullaire  et  le 
faisceau  restant  .du  cordon  aniéro-laléral.  et 
les  cordotomies  auléro-lalérales  nombreuses  que 
nous  avons  faites  avec  Robineau  moulreiil  ipie  la 
section  de  celle  zone  iiilerroiniit  toute  douleur 
d’ordre  svmpalhique  ou  cérébro-spinal  des 
régions  sous-jacenlcs. 

Ainsi  donc  l’incitation  viscérale  suivrait  le 
sympathique,  se  réfléchirait  sur  le  ganglion  i-a- 
eiiidien  (P'"  arliculalion),  puis  sur  la  moelle 
(2"  articulation),  là  se  diviserait  en  deux  ;  une 
partie  essentielle,  ascendante,  se  dirigerait  vers  la 
corlicalité  cérébrale  où  l’algie  deviendrait  con¬ 
sciente,  l’autre  accessoire  serait  rejetée  à  la  jiéri- 
phérie  cutanée  du  inéiamère  médullaire  (rier- 
maiome'. 


Pour  faire  cesser  les  douleurs  d’origine  viscé¬ 
rale,  il  faut  évidemment  essayer  d’agir  .sur  l'inci¬ 
tation  adéquale  initiale,  tenter  un  traitement 
étiologique.  Il  est  quelquefois  difficile  à  réaliser 


[lossibles  :  1"  l.es  injections  paruverlèbrnles  ou 
injeclioms  d’une  substance  aneslhésiipie  au  niveau 
des  rameaux  communicants  et  des  ganglions  sym¬ 
pathiques  prévertébraux  ; 

2"  Les  thérapeutiques  dermiques  et  nolammeul 
l’aneslhésie  sous-cutanée  ju’Ojiosée  jiar  Lemaire. 

Celle  thérapeutique  dermique  est  la  plus  com- 
niunémeul  enqtloyéc  car  elle  est  simple  et  sou¬ 
vent  active.  Plie  comprend  deux  méthodes  :  les 
unes  anciennement  connues  :  eanlère.  vessie  de 
glace,  cataplasme,  ventouses,  pointes  de  feu;  les 
autres  de  notion  plus  récente  :  injections  inli-a- 
dermiques  d’eau  distillée,  d’air,  de  novoeaïne 
(Lemaire),  de  solutions  alcalines  ou  encore  ajtpli- 
caiions  de  rayons  ultra-violets  ou  infra-rouges. 

Nous  avons  montré  ailleurs  on  quoi  consistent 
ces  méthodes,  leurs  indications,  leurs  techniipies, 
leurs  avantages. 

Nous  voudrions,  ici,  indiquer  seulement  com¬ 
ment  on  peut  envisager  le  mécani.stne  de  leur 


drail  mal  une  guérison  iicrsislante  avec  une 
substance  dont  l’action  est  temporaire.  D’autre 
part,  il  seinlde  que  ce  qui  est  important,  ce 
n’est  pas  tant  la  nature  de  la  substance  injectée 
que  le  .sfege  de  l’injeelion  dans  le  derme.  Nous 
avons  obtenu  par  des  iiijeelions  intraderrnique.s 
d’une  solution  alcaline  des  résultats  comparables, 
supérieurs  dans  ipielques  cas,  à  ceux  ipie  donne 
la  novocaïne.  L’eau  distillée,  la  naiodine,  toutes 
sortes  de  drogues,  à  condition  qu  elles  ne  soient 
pas  acides,  ont  une  action  antalgique  des  plus 
nettes  lorsqu’on  les  injecte  dans  le  derme.  La 
sédation  de  la  douleur  est  d’autant  |dus  complète 
ipie  l'infiltration  dermiijue  est  plus  soigneuse 
comme  s’il  était  nécessaire  que  l’aiguille  rompit 
tous  les  vaisseaux  du  derme.  C’est  eu  somme  ce 
qui  se  passe  dans  les  prurits  où  la  démangeaison 
eède  quelquefois  par  le  grattage  qui  provoque  des 
l'uptures  vasculaires. 

C’est  encore  par  leur  action  sur  le  derme  que 
l’on  peut  expliquer  les  admirables  effets  dos  Vessies 
de  glace,  des  Cataplasmes  chauds,  dans  la  plupart 
des  affections  douloureuses  de  l’abdomen  et  du 


546 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Siimedi,  27  Avril  1929 


N'  34 


l-e  mouches  de  Milan,  les  pointes  de  feu,  les  ven¬ 
touses  scarifiées,  l’air  chaud,  les  rayons  ultra-vio¬ 
lets  ou  infra-rouges  agissent  également  par  l’in- 
terinédiaire  du  derme.  Par  conséquent,  il  semble 
bien  que  le  résultat  antalgique  soit  lié  non  à  la 
modalité  physique  ou  chimique  de  la  substance 
injectée,  mais  à  son  application  au  niveau  du 
dêrrae. 

Les  injections  intradermi(jues  a[)paraissent,  on 
somme,  comme  la  manière  moderne  de  réaliser 
cette  thérapeutique  cutanée  jadis  si  en  honneur 
avec  les  cautères,  les  sétons,  les  enqtlAtrès. 

Par  quel  mécanisme  une  thérapeutique  unique¬ 
ment  dermique  peut-elle  faire  cesser  des  douleurs 

Le  choc  cutané  d’origine  thérapeutique  jtroduit 
probablement  une  «  clasie  >>  dans  l’articulation 
dermique  sympatho-cérébro-spinale.  On  ne  voit 
pas  pourquoi  un  choc  ainsi  provoqué  à  la  péri¬ 
phérie  ne  pourrait  pas  se  trans¬ 
mettre  par  voie  sympathique  ou 
cérébro-spinale  jusqu’au  gan¬ 
glion  rachidien  et  surtout  jus¬ 
qu’à  la  moelle  où  il  provoque¬ 
rait  la  rupture  entre  le  groupe 
ganglionnaire  la  téro-rnédullairt' 
et  le  faisceau  restant  antéro¬ 
latéral. 

lui  physiologie,  la  clinique 
nous  montrent  à  tous  moments 
que  les  excitations  dermi(|ues 
se  répercutent  à  la  moelle  : 
réflexes  crémastériens,  cutanés 
abdominaux,  pilo-moteur,  dila¬ 
tations  pupillaires  à  la  douleur. 

Tl  existe  donc  une  cote  cfjcrcntc 
dermique  végétative,  ou  céré¬ 
bro-spinale,  et  ou  comprend 
parfaitement  que  le  boulever¬ 
sement  sy  mpathi(iue  et  cérébro- 
spinal  des  injections  dermiques 
se  j)i'opage  à  la  moelle  où  il 
peutprovoquer  une  sorte  d’//i//f- 
bilion  du  centre  laléro-médul- 
lairc  correspondant. 

Les  exemples  d’inhibition 
sont  fréquents  en  neurologie  : 
on  les  voit  après  un  tr’auma- 
tisnie,  une  lésion  brutale  de  la 
moelle  et  du  cerveau.  Or  la 
peau  constitue  une  véritable 
dépendance  du  système  ner¬ 
veux,  non  seulement  au  point 
de  vue  embryologique,  mais 
au  point  de  vue  clinique,  car 
'  elle  est  certainement  une  des 
■  régions  les  plus  sensibles  de 
l’organisme.  Et  un  traumatisme 
cutané  peut  parfaitement  se  répercuter  à  la 
moelle  et  l’inhiber. 

On  peut  discuter  un  autre  mécanisme  que 
l’inhibition  médullaire.  Il  est  fort  possible  que 
l’injection  intradermique  provoque  par  ébranle¬ 
ment  végétatif  une  sorte  de  choc  humoral  avec 
modifications  vaso-motrices  de  la  moelle.  Cette 
hypothèse  expliquerait  les  elfets  antalgiques  des 
médications  de  choc  ;  auto-hémothérapie,  injec¬ 
tions  de  lait,  peptone,  etc.  La  réalité  de  ce  choc 
humoral,  d’origine  dermique,  est  encore  attestée 
par  l’action  nettement  désensibilisante  des  cuti- 
réactions  (Pasteur  Vallery-Radot  et  Haguenau). 
MM.  Sézary  et  àà'orms  (ui  ont  récemment  donné 
une  preuve  nouvelle  en  constatant  des  stigmates 
de  clioc  hémoclasique  a()rès  simple  application 
de  goudrolinc  sur  la  peau. 

Malheureusement  le  choc  agit  sartout  en  modi¬ 
fiant  l’état  végétatif  dans  son  ensemble;  or  les 
injections  intra-dermiques  ont  une  actidh  locale 
faisant  cesser  la  douleur  au  siège  de  l’injection  et 
non  au  niveau  des  segments  voisins.  Mais  il  est 
fort  possible  que  le  choc  humoral  s’ajoute  au  choc 


cutané  pour, modifier  l’état 
vaso-mpteùr  de  la  nioelle. 


Ainsi  donc  le  mécanisme  des  injections  antal¬ 
giques  semble  le  suivant  : 

1“  -Vetion  sur  le  derme;  attritions  des  terminai¬ 
sons  nerveuses,  c’est  le  premier  temps. 

2'’  Dans  un  deuxième  temps,  cette  action  locale 
va  se  réi>ei:cuter  par  voie  centripète  sur  le  centre 
sympathique  laléro-médullaire,  qui,  d’autre  part, 
est  excité  par  l’incitation  sympathique  d’origine 
viscérale. 

Le  centre  sympathique  latéro-’médullaire  subit 
donc  deux  sortes  de  sollicitations  :  d’une  part, 
une  action  excitatrice  d’origine  viscérale,  et 
d’autre  part,  une  action  inhibitrice  d’origine 
dcrmifjue  qui  interrompra  le  courant  viscéro- 
médullo-coriical.  En  d'autres  termes  ;  à  l’incitation 
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algique  d’origine  viscérale,  répond  une  incitation 
thérapeutique  d’origine  dermique  (fig.  2). 

Ainsi  on  comprend  que  selon  la  substance 
injectée,  selon  les  réactions  végétatives,  médul¬ 
laires,  cérébrales  de  chacun,  l’action  inhibitrice 
dermique  l’emporte  nu  non  sur  l’action  excitatrice 
viscérale. 


Le  I  m&cànisme  de  l’inhibition  médullaire 
explique  peut-être  également  l’actipn  si  variable 
des  interventions  chirurgicales  dans  les  .algies 
viscérales.  Qu’il  s’agisse  d’angine  de  poitrine,  de 
crise  gastrique  du  tabes,  il  est  peu  probable  que 
la  douleur  disparaisse  par  interruption  des 
voies  de  la  sensibilité.  Nous  avons  rapporté  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux,  à  la  séance  du 
18  Juin  1928,  l’histoire  d’un  angineux  dont  les 
crises  ne  furent  pas  modifiées  malgré  l’exérèse  du 
sympathique  cervical  des  deux  côtés  :  on  avait 
cependant  coupé  toutes  les  communications  entre 
le  cœur  et  la  moelle  à  l’exception  des  déux^  pneu¬ 
mogastriques. 


Dans  d’autres  cas,  par  contre,  nous  a_yons  obtenu 
des  résultats  appréciables  par  des  interventions 
très  limitées  portant  seulement  sur  les  rameaiix 
qui  se  détachent  du  gangion  étoilé. 

D’autres  auteurs  enfin  signalent  des  guérisons 
par  la  résection  du  ganglion  cervical  supérieur, 
situé  bien  au-dessus  de  l’itinéraire  présumé  des 
incitations  cardio-aortiques. 

Gomment  comprendre  que  des  interventions  en 
des  régions  si  dill'éi'entes  agissent  en  interronipanl 
les  voies  de  la  sensibilité  ?■  Ne  peut-on  là  aussi 
admettre  une  inhibition  médullaire  pai'  ébranle¬ 
ment  du  sympathique  ?  , 

*** 

En  résumé,  si  les  thérapeutiques  dermiques 
représentent  un  moyen  d’action  remarquable 
contre  les  douleurs  viscérales,  le  mécanisme  de 
leur  action  reste  mystérieux  :  anesthésie  ascen¬ 
dante  pour  Jjemaire,  anesthésie’  périphérique 
pour  Vergér.  Nous  nous  demandons  : 

1"  En  raison  de  l’efficacité  de  toutes  les  théra¬ 
peutiques  dermiquéset  non  de  la  seule  novocaïne; 

2“  En  raison  de  l’existence  d’une  voie  efférente 
dermo-médullaire,  si  les  interventions  dermiques 
n’agissent  pas  en  inhibant  les  centres  latéro-médül- 
laires,  excités,  d’autre  part,  par  l’incitation  adé¬ 
quate  d’origine  viscérale. 
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LES  EAUX  MINERALES 
MILIEUX  VITAUX 

NOUVELLE^  EXPÉRIENCES  SUR  LES  VÉGÉTAUX 
.  SUPÉRIEURS 

G  BILLARD  et  A.  MOUGEOT. 


Indépendamment  l’un  de  l’autre,  nous  avons 
montré  dans  de  courtes  notes  que  certaines  eaux 
minérales  accélèrent  la  germination  de  certaines 
graines  par  comparaison  avec  l’eau  distillée  où 
l’eau  de  canalisation,  et  la  retardent  dans  d’autres 
circonstances.  Nous  avons  incidemment  fait  allur 
sipn  à  des  expériences  similaires  pratiquées  sur 
des  bputurcs,  sur  la  précocité  de  floraison,  enfin 
sur  diverses  modalités  de  vitalité  des  végétaux 
supérieurs..  Le  moment  nous  semble  venu  de. 
présenter  une  vue  d  ensemble  des  constatations 
enregistrées  jusqu’à  ce  jour  au  cours  d’une  série 
d’expériences  qui,  pour  la  très  grosse  majorité, 
furent  poursuivies  dans  le  laboratoire  de  physio¬ 
logie,  de  l’Ecole  de  Médecine  de  Clermont-Fer.r 
rand;  _  ■  ’  ■  '  ■  • 

Dès-AQOS,  l’un  de, npps  (Billard)  insi^tait-  cpn-' 
curremment  avec  Fleig  (dè  Montpellier)  sur 
l’importance  qu’il  y  a  à  envisager  les  eaux  miné- 
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raies  comme  des  milieux  vitaux  capables  d'entre¬ 
tenir  les  fonctions  des  organes  et  des  organismes,' 
et  cette  conception  ouvrait  en  effet  utie  voie 
immense  pour  l’étude  expérimentale  des  pro¬ 
priétés  biologiques  des  eaux  minérales,  envisa¬ 
gées  jusqu’à  ce  jour  sous  l’angle  certes  précieux, 
mais  trop  exclusif,  de  l’observation  clinique 
venant  confirmer  les  acquisitions  de  l’empirisme. 
Par  leurs  électrolytes  et  par  leur  réaction  ionique 
(ou  concentration  en  ions  hydrogène),  la  plupart 
des  eaux  minérales  rappellent  de  près  Ou  de  loin 
les  «  sérums  artificiels  »  usités  eu  physiologie 
expérimentale.  De  fait,  les  premières  tentatives 
de  lavage  des  globules  et  du  sang  (Fleig,  Billard 
et  Ferreyrolles),  de  survie  du  muscle  strié  (Bil¬ 
lard),  d’organes  isolés  comme  l’intestin  (Billard, 
Fleig),  l’utérus  et  l’uretère  (Fleig),  ou  de  cellules 
extraites  de  l’organisme  comme  les  spermato¬ 
zoïdes  (Fleig),  furent  couronnées  de  succès  avec 
des  eaux  minérales  voisines  de  l’isotonie.  Plus 
récemment,  nous  avons  reconnu  que  grâce  sans 
doute  à  leurs  électrolytes  bivalents,  l’hypotonie 
relative  d’autres  eaux  minérales  ne  compromet 
point  leur  valeur  comme  milieux  vitaux  pour  les 
vertébrés  dont  le  milieu  intérieur  ne  se  départit 
pas  d’une  remarquable  fixité*. 

Nous  n’aurons  aucune  difficulté  d’amour- 
propre  à  reconnaître  que  la  conception  des  eaux 
minérales,  considérées  comme  «  milieux  vitaux  », 
était  déjà  «  dans  l’air  »  et  à  faire  spontanément 
remarquer  qu’elle  se  trouvait  en  puissance  dans 
le  mot  heureux  d’un  thérapeute  d’il  y  a  un  demi- 
siècle-;  lorsque  Gubler  donnait  aux  eaux  de 
Ghàtel-Guyon  et  à  celles  surtout  de  Saint,-Nec- 
taire  l’épithète  de  «  lymphe  minérale  »,  n’était-ce 
déjà  pas  la  même  idée  à  laquelle  il  manqua  certes 
l’expérimentation  pour  l’asseoir  sur  les  bases 
solides  que  l’on  a  édifiées  depuis  1905’;’ 

Aucune  raison  plausible  n’autorisait  à  limiter 
au  règne  animal  le  champ  des  expériences  sur 
l’eau  minérale  milieu  vital.  L’être  végétal,  dé¬ 
pourvu  de  la  motilité  nécessaire  pour  fuir  un 
milieu  défavorable  ou  nuisible,  est,  en  effet,  plus 
esclave  que  l’animal  du  milieu  ambiant.  Nous 
avons  donc  résolument  élargi  notre  cercle  de 
recherches  de  façon  à  englober  les  végétaux 
supérieurs  et  inférieurs,  en  distinguant,  pour 
mieux  préciser,  entre  ceux  pourvus  et  ceux 
dépourvus  de  clilorophyllc. 

Il  aurait  semblé  à  ceux  qui  auraient  tendance  à 
considérer  la  physiologie  végétale  comme  fort 
«impie  que  ce  serait  un  simple  jeu  de  déterminer 
(juellcs  influences  peuvent  exercer  ces  mêmes 
eaux  minérales  sur  les  fonctions  des  plantes. 
C’est  là  une  illusion  que  le  chercheur  ne  tarde 
pas  à  perdre.  Non  seulement  les  fonctions  végé¬ 
tales  restent  loin  d’être  toujours  faciles  à  isoler, 
mais  l’extrême  complexité  de  composition  des 
eaux  minérales  entraîne  comme  conséquence  que 
pendant  bien  longtemps  encore  et  quelle  que  soit 
notre  persévérance,  nous  resterons  incapables  de 
toujours  pouvoir  spécifier  dans  l’action  biolo¬ 
gique  d’une  eau  minérale  quel  est  le  constituant 
activant  ou  empêchant.  Au  surplus,  si  nous  arri¬ 
vons  dans  une  première  période  de  l’hydrologie 
expérimentale  à  simplement  établir  que  telle  eau 
possède  une  action  activante  ou  empêchante  sur 
telle  fonction  de  telle  classe  d’organismes  ou  de 
telle  cellule,  sans  pouvoir  pousser  beaucoup  plus 
loin  la  détermination  du  substratum  activant  ou 
empêchant,  nous  aurons  cependant  augmenté  la 
somme  de  nos  connaissances  au  sujet  des  eaux 
thérapeutiques.  C’est  ainsi  que  dans  ces  dernières 
années,  nous  avons  été  amenés  à  établir  les  pro¬ 
priétés  phylactiques,  désensibilisantes,  zymos- 
théniques,  agocytiques  et  anagocytiques,  ago- 
loxiqucs  et  anagotoxiques,  ces  dernières  consti¬ 
tuant  la  «  Phylàxie  ».  Nous  sommes  responsables 
de  quelques  néologismes  nécessaires  pour  dési¬ 
gner  ces  pouvoirs  naguère  insoupçonnés  mais 
solidement  établis  par  la  méthode  expérimentale. 


'.Au  sujet  dés  eaux  liiinérales  milieux  vitaux, 
nous  sommes  amenés  par  toutes  nos  expériences 
poursuivies  jusqu’à  ce  jour  à  considérer  qu’elles 
agissent,  non  pas  tant  par  leur  concentration 
moléculaire  (à  laquelle,  mesurée  par  la  cryosco- 
pie,  on  accordait  il  y  a  virtgt  ans  un  rôle  décisif), 
mais  essenUellcmenl  par  leur  réaction,  ionique 
d'une  part,  mesurée  soUs  forme  dè  détermination 
colorimétrique  du  pn,  et  aimni  par  la  nature  de 
leurs  ions  que  la  spectrographie  a  révélée  infini¬ 
ment  plus  complexe  que  ne  l’envisageaient  les 
anciennes  analyses  pondérales. 

Il  nous  sera  permis  d’en  invoquer  dès  mainte¬ 
nant  quelques  exemples  personnels  avant  d’abor¬ 
der  notre  sujet  ;  car  on  retrouve  chez  les  végé¬ 
taux  supérieurs  ce  que  vient  apprendre  l’expéri¬ 
mentation  sur  les  animaux  aquatiques  et  sur  les 
végétaux  inférieurs  dépourvus  de  chlorophylle, 
de  telle  sorte  que  notre  phrase  de  ci-dessus 
prend  figure  de  loi  assez  générale,  et  que  dans 
chaque  cas  donné,  il  restera  à  faire  la  part  respec¬ 
tive  d’influence  entre  la  concentration  en  ions 
hydrogène  et  la  nature  des  autres  ions.  Nous 
avons  depuis  longtemps  (Billard)  indiqué  que 
des  poissons,  des  mollusques  et  d’autres  animaux 
exclusivement  aquatiques  vivent  des  mois  et  des 
années  dans  une  même  eau  jamais  renouvelée 
grâce  à  une  symbiose  avec  des  algues.  Il  s'agit 
d’un  petit  nombre  d’espèces  d’algues  vertes  mi¬ 
croscopiques  qui  suffisent  à  elles  seules  pour  assurer 
la  survie  des  animaux.  On  a  observé  d’autre  part 
ces  dernières  années  que  les  poissons  modilienl 
le(/ui  de  l’eau  qui  les  contient,  l’élevant  jusqu’à 
8,2  et  même  un  peu  plus  ;  autrement  dit,  ils  ren¬ 
dent  alcalin  leur  milieu  vital.  Nous  avons  noté 
que  les  algues  prospèrent  beaucoup  moins  en 
faveur  des  déchets  azotés,  spécialement  les  pro¬ 
duits  ammoniacaux  que  leur  fournissent  les  pois¬ 
sons,  que  grâce  à  l’alcalinisation  du  milieu  dont 
nous  voyons  le  pn  s’élever  progressivement  à  8,2 
et  au-dessus  avant  que  ne  se  montre  la  pullulation 
dés  algues  fournisseuses  d’oxygène. 

A  l’opposé  de  cet  exemple  relevé  sur  des  ver¬ 
tébrés,  nous  en  donnerons  un  autre  noté  sur  des 
moisissures  (  organismes  pluricellulaires  sans 
chlorophylle)  dont  on  sait  depuis  longtemps 
qu’elle  aiment  les  milieux  acides.  Nous  avons  vu 
qu’elles  ne  se  développent  dans  les  eaux  minérales 
qu’autant  qu’elles  peuvent  réaliser  par  elles- 
mêmes  une  des  conditions  indispensables  :  l'abais¬ 
sement  du  pn  à  5,0  et  au-dessous. 

Frouin  a  indiqué  pour  les  moisissures  un 
milieu  de  culture  très  simple,  beaucoup  plus 
simple  que  ceux  de  Raulin,  de  àlélliard,  etc. 
Prenons  une  solutign  vingt  fois  plus  concentrée 
que  le  milieu  Frouin,  c’est-à-dire  ; 

,  PIios,,liatc  mono-potassique  .  2  gr.  fil'l 

Sulfate  de  magnésie . 2  gr.  33(i 

Nitrate  d’ammoniaque  ....  !)  gr. 

Eau  distillée.  ...  Q.  s.  p.  150  emc 

De  cette  solution  concentrée,  nous  ajoutons 
1  eme  à  19  eme  d’eau  minérale  à  étudier  et  un 
gramme  de  saccharose,  en  préparant  de  la  même 
façon  d’autres  flacons  témoins  avec  19  eme  d’ean 
distillée  ou  d’eau  d’alimentation. 

Dans  chacun,  nous  ensemençons  une  gotitte 
d’eau  contenant  en  suspension  des  spores  de 
Penicillum  glaucum  ou  de  Stcriginatori/stis  nigra. 
On  constate  qu’en  général  les  eaux  minérales 
bicarbonatées  (les  seules  que  nous  ayons  jusqu’ici 
essayées  à  cet  égard)  empêchent  le  développe¬ 
ment  des  moisissures  dont  la  pullulation  est  net¬ 
tement  plus  intense  dans  les  témoins.  Seules, 
Le  Mont-Dore  (Sainte-Madeleine)  s’est  montrée 
favorable  pour  la  croissance  du  mycélium,  tout 
en  retardant  la  sporulation  ;  tandis  que  Fougues 
(Sainte-Alice)  favorise  via  sporulation  tout  en 
diminuant  le  développement  du  mycélium. 


II  s’agit  ici  d’une  réaction  de  milieu.  Le  pn  de 
nos  eaux  bicarbonatées  carboniques  est  inférieur 
au  point  de  neutralité  ;  il  est  compris  entre  6,2  et 
6,7  ;  mais  il  monte  par  éventâtion  au-dessus  du 
point  de  neutralité  ;  autrement  dit,  la  réaction 
ionique  est  acide  grâce  à  la  surcharge  de  CO’ 
litre,  mais  elle  devient  alcaline  grâce  à  sa  réserve 
alcaline,  dès  perle  de  l’acide  carbonique  libre. 
C’est  cette  réserve  alcaline  qui  est  nuisible  à  la 
moisissure,  de  même  qu’elle  constitue  un  bienfait 
thérapeutique  pour  nos  malades,  lorsque  leur 
affection  (diabète,  néphrite,  insuffisance  hépa¬ 
tique)  montre  une  tendance  à  créer  l’acidose, 
sanguine.  La  preuve  en  est  que  l’eau  minérale  se 
montre  beaucoup  moins  nuisible  dès  que  nous 
ajoutons  au  milieu  de  culture  une  goutte  d’acide 
chlorhydrique. 

Il  est  bien  connu  que  les  moisissures  tendent  à 
acidifier  leur  milieu,  et  on  a  récemment  pu  établir 
qu’elles  sécrètent  et  excrètent  de  l’acide  oxalique. 
Dans  une  eau  minérale,  dont  la  réserve  alcaline 
est  forte,  comme  Fougues,  Vichy,  Royal,  le  pou¬ 
voir  acidificatcur  de  la  cellule  reste  insuffisant.  11 
se  révèle  à  peu  près  suffisant  dans  Le  Mont-Dore, 
de  minéralisation  moins  forte. 

L’influence  des  ions,  pour  être  moins  mar¬ 
quante  que  celle  de  la  réaction  ionique,  se  révèle 
cependant.  Le  Si  dan.s  le  Mont-Dore,  le  Ga  dans 
Fougues,  qui  sont  l’élément  dominant  dans  cha¬ 
cune  de  ces  eaux  minérales,  n’ont  pas  une  action 
bien  démontrée  ;  la  minéralisation  de  nos  eaux  est 
si  complexe,  telle  que  la  révèle  l’analyse  spectro- 
graphique,  (jii’elle  apporte  sûrement  d’autres 
ions  favorables,  tels  que  Cu,  Zn,  Mu  et  Mg, 
celui-ci  jiarticulièrement  abondant  dans  Châtel- 
Guyon  où  il  est  contrebalancé  par  des  ions 
néfastes. 

L’action  totale  de  l’eau  minérale  représente  au 
total  la  résultante  des  influences  antagonistes 
du  pn,  de  la  réserve  alcaline,  des  ions  les  uns 
favorables,  les  autres  nuisibles.  ' 

Four  ce  qui  est  des  racines  'se  développant  et 
vivant  dans  une  eau  minérale,  ici  encore  nous 
retrouvons  l’influence  de  la  réaction  ionique  et 
celle  des  électrolytes.  On  sait  ([iie,  jioiir  certaines 
plantes,  les  racines-  aiment  . un  milieu  acide  et, 
])Oiir  d’autres,  il  faut  un  milieu  alcalin  ;  ((ui  ])lus 
est,  les  l'acincs  de  la  première  sorte  (c’est  notaiii- 
iiierit  le  cas  des  jdantes  calcicolcs)  sécrètent  un 
acide  qui  solubilise  les  minéraux.  On  le  démontre 
à  l’aide  d’une  exjicrience  élémentaire  en  faisant 
germer  un  grain  de  blé  sur  une  plaque  de  marbre- 
recouverte  d’une  très  mince  couche  d’eau  :  les 
radicelles  creusent  dans  le  marbre  des  gouttières 
qui  les  dessinent,  imprimées  en  creux. 

Ainsi,  tout  comme  les  moisissures,  les  racines 
calcicolcs  acidifient  le  milieu  et,  à  cet  égard,  le 
rôle  en  revient  à  la  coifl'e  terminale  qui  opère  tout 
comme  la  muqueuse  gasti'iqne  d’nn  animal  carni¬ 
vore  digérant  les  os. 

Les  autres  racines  qui  prospèrent  en  milieu 
alcalin  (et  c’est  le  cas  des  plantes  calcifugcs  et  des 
hydrophiles)  puisent  des  matériaux  déjà  dissous 
selon  un  mécanisrng  coinparahle  à  notre  résorp¬ 
tion  intestinale.  . 

Nos  expériences  hydrologiqucs  mettent  en 
évidence  la  dépendance  de  la  réaction  ionique 
vis-à-vis  des  racines  ;  les  boutures  de  vigne  m- 
développent  leurs  racines  que  lorsqu’elles  ont 
abaissé  à  6,5  le  yni  do  l’eau  minérale  et  de  l’eau 
témoin;  celles  de  saule  l’élèvent  à  J, 6  dans  le 
témoin  et  le  maintiennent  à  ce  taux  dans  les 
eaux  minérales. 

¥ 

Dans  son  remarquable  résumé  de  physiologie 
végétale,  Maquenne  ado]jte  un  plan  attrayant;  il 
envisage  successivement  : 

rt)  La  germination  ; 

h)  La  nutrition  qui  comporte  essentiellement 
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l’assiniilatioii  du  carbone,  de  l’azole,  des  sub-  j 
stances  riiinérales  ; 

c)  La  respiration  ; 

d)  La  maturation  des  plantes  annuelles  ; 

e)  Enfin  les  synthèses  dont  la  plante  est  capable. 

Nous  voudrions  suivre  ce  plan.  Mais  à  notre 

grand  regret,  nos  expériences  ne  posent  encore 
que  des  jalons,  laissant  en  blanc  de  grands  cha¬ 
pitres.  Malgré  cela,  leurs  résultats  commencent 
à.prendre  corps,  au  sujet  de  la  germination,  de  la  i 
croissance  des  tiges  et  des  racines,  et  quant  à  la 
floraison, 

A.  Ghii.mination.  —  Nous  avons  poursuivi  la 
série  de  recherches  dont  les  premières  ont  fait 
l’objet  d’une  note  de  MM.  Aloy,  Billard  et  Valdi¬ 
guié  à  la  Sociôlé  '  d’ Hydrologie  dé  Toitlouae,  en 
1925,  et  d’allusions  in  Sociôlé  d' Hydrologie  de 
Paria,  1925,  et  La  Presse  Médicale,  21  Avril 
1928.  Les  graines  contiennent  comme  l’œuf  vitel- 
lin  des  vertébrés  une  réserve  nutritive  destinée  à 
nourrir  l’embryon  et,  selon  la  base  de  la  réserve 
nutritive,'  on  distingue  : 

a)  Des  graines  oléagineuses  à  base  de  graisses, 
comme  le  colza,  le  lin,  le  ricin,  l’arachide,  et 
accessoirement  la  moutarde  et  autres  crucifères; 

b)  Des  graines  à  base  albumineuse  comme  le 
pois,  la  lentille  ; 

c)  Des  graines  à  prédominance  à.' amidon  comme 
le  blé,  les  autres  céréales,  le  riz,  le  sorgho. 

En  faisant  germer  des  graines  dans  des  eaux 
minérales  embouteillées,  voici  ce  que  nous  avons 
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noté  tant  à  Clermont  qu’à  Paris,  Boyat  et  Tou¬ 
louse.  Avec  le  colza,  au  bout  de  deux  jours,  la 
sortie  de  la  radicule  était  en  avance  dans  Pougues 
(bicarbonatée  calcique),  en  retard  dans  Vichy 
(bicarbonatée  sodique),  le  Mont-Dore  (bicarbo¬ 
natée  mixte  et  siliceuse)  était  défavorable  et  plus 
encore  Chàtel-Guyon  et  surtout  Saint-Nectaire, 
en  prenant,  comme  témoins,  l’eau  distillée  et 
l'eau  de  distribution  urbaine.  Gontrexéville,  type 
de  sulfatée  calcique,  s'est  montrée  légèrement 
défavorable,  mais  moins  que  le  Mont-Dore.  Avec 
la  ihoutàrde  blanche,  de  même  les  bicarbonatées 
mixtes  se  montrent  retardatrices  de  l’apparition 
de  la  radicule,  le  Mont-Dore  faiblement,  Royat, 
Chàtel-Guyon  et  Saint-Nectaire  fortement. 

Quant  à  la  croissance  des  tiges  et  des  racines 
pour  les  graines  germées  et  maintenues  dans  des 
eaux  minérales  par  comparaison  avec  des  té¬ 
moins,  le  Mont-Dore  est  légèrement  activant 
pour  les  oléagineuses,  les  autres  bicarbonatéc'S 
mixtes  du  Plateau  Central  sont  nettement  retar¬ 
dantes  (colza,  moutarde)  ;  c’est  la  môme  chose 


pour  le  blé,  la  lentille,  le  pois,  avec  cette  diffé¬ 
rence  que  Chàtel-Guyon  se  montre  activante 
quoique  un  peu  moins  que  le  Mont-Dore. 

Ces  expériences,  avec  le  recul  du  temps  et  le 
sens  de  l’auto-critique,  nous  sont  apparues  insuf¬ 
fisantes  parce  qu’effes  '  ne  portaient  que  sur  une 
source  par  station. 

S.  Parc  pour  Saint-Nectaire  ; 

S.  Gubler  pour  Chàtel-Guyon  ; 

S.  Choussy  pour  La  Bourboule  ; 

S.  Madeleine  pour  le  Mont-Dore. 

Or,  depuis  des  siècles,  les  médecins  ont  clini¬ 
quement  reconnu  des  propriétés  thérapeutiques 
différentes  à  chacune  des  sources  voisines  d’une 
même  station.  Loin  de  mettre  en  doute  la  saga¬ 
cité  de  nos  confrères,  nous  nous  attendions,  en 
expérimentant  sur  plusieurs  sources  par  station, 
à  trouver  des  différences  dans  leurs  propriétés 
biologiques;  cette  hypothèse  s’est  trouvée  con¬ 
firmée  par  les  faits. 

Sur  coton  imbibé  d’une  eau,  nous  bernons  cinq 
graines  de  radis  (crucifère)  du  poids  total  de 
0  gr.  15  et  nous  mesurons  le  poids  total  de  la 
plante  au  bout  de  huit  jours  : 


Royat  : 

Eugénie  .  . 
SUVictor  . 
St-Mnrt  .  . 
MoiiRDore  ; 
Madeleine  . 
Chanteurs  . 
César  .  . . . 
St-Nectaire  ; 
St-Cézaire  . 
Parc  .  .  . 
Rocher  .  . 
Chfttel-Guyon  : 

Deval.  .  . 
Guhler  .  . 
La  Bourboule  : 
Choussy .  . 
Croizat  .  . 
Fenestre  . 


=:  0  gr.  yo 
=  0  gr.  70 
=  0  gr.  yo 


0  gr.  Vi 
=  0  gr.  27 

=  0  gr.  82 
=  0  gr.  40 
=  0  gr.  67 

=  0  gr-  B5 
=  0  gr.  10  (?) 
=  0  gr.  82 


Ces  pesées  permellent  de  calculer  le  gain  o 
poids  pour  100  : 


Royat  : 

Eugénie . 

St-Victor . 

St-Mart . 

Mont-Dore  : 

Madeleine . 

Chanteurs . 

César  . . i  . 

SLNcctaire  : 

St-Cézairc . 

Parc . 

Rocher  . 

Chûtel-Guyon  : 

Germaine  . . .  . 

Deval  . 

Lu  Bourboule  ; 


Choussy 


-1-312 

-P  312 
+  240 
-t-223 

-1-500 
-P  360 
-P  312 

-P  2 


-P  446 


-P  280 

-P  266 
-  33(.’) 
-P  446 


Ces  données  numériques  '  sont  reportées  en 
graphiques  sur  la  courbe  figurée  ci-contre  (n"  1). 

Nous  avons  aussi  opéré  avec  la  graine  de  pois 
(réserve  de  nature  albumineuse)  comme  avec  la 
gi'aine  de  radis  (crucifère  à  réserve  de  nature  oléa¬ 
gineuse).  On  sème  sur  chaque  sorte  d’eau  3  pois 
du  total  uniforme  de  0  gr.  85;  on  repèse  la  plante 
au  bout  de  neuf  jours  et  on  constate  les  poids 


.Mont-Dore  : 
Madeleine 
Chanteurs 


St-Cézaire. 
Pare  .  .  . 
Rocher  .  . 


10  , 
72 


=  2  gr. 

=  3  gr. 
=  3  gr. 


80 

30 

40 


=  2  gr.  00 
=  2  gr.  40 
=  3  gr.  40 


Châtel-Guyon  : 

Germaine . -,  •  •  •  =2  gr-  50 

Deval . .  =  3  gr.  50 

Guhler . .  =  3  gr.  70 

La  Bourboule  ; 

Choussy.  .  .  : . =  3  gr.  40 

Croizat . =2  gr.  50 

Fenestre  . .  =  3  gr.  20 


.  De  même  que  pour  la  série  précédente,  il  est 
facile  de  calculer  l’accroissement  pondéral  pour 
cent  de  poids  initial  e^:  on  trouve  : 


Mont-Dore  : 

Madeleine  .... 
Chanteurs  .... 

César  . 

St-Neetnire  : 

.  .  St-Cézaire . 


ChOtel-Guyon  ; 

Germaine  .... 

Deval  . . 

Gubler . 

La  Bourboule  : 

Choussy . 

Croizat . 

Fenestre . 


+  354 
(  ■+  337 


-P  300 

-P  1U4-' 
+  311 
-P  335 


-P  280 


Le  graphique  suivant  représente  la  construc¬ 
tion  de  ces  augmentations  pondérales. 

Le  graphique  n“  2  représente  la  construction 
linéaire  et  proportionnelle  des  pourcentages  des 


augmentations  eu  poids,  en  prenant  comme 
échelle  :  50  mm.  =  100  pour  100  (môme  éèhelle 
pour  le  graphique  n°  1). 

La  même  technique  avec  des  grains  de  blé  (ré¬ 
serve  nutritive  à  prédominance  nettement  amy¬ 
lacée)  a  donné  les  augmentations  do  poids  comme 
suit  en  partant  de  5  grains  par  lot  dii  poids  ini¬ 
tial  de  30  centigr. 

Au  bout  de  dix  jours,  l’accroissement  pondéral 
pour  100  de  poids  initial  était  : 

p.  100 

-P  217 

-P  -70 
-P  370 


-f  loo 
-P  430 
-P  300 


-P  50 


Royat  : 

Eugénie  .  . 
César  .  .  . 
St-Mui't  .  . 
Mont-Dore  ; 

Madeleine  . 
Chanteurs  . 
St-Néclalre  : 
St-Cézaire  . 
Pure.  .  .  . 
Rocher  .  . 
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Chûtel-Guvon  ; 
Germuine  . 
Devnl  .  .  . 
Gublcr.  .  . 
La  Bombonle  : 
Choussy  .  . 
Croizat  .  . 
Fencslre.  . 


+  233 
-f  333 

4-  100 
+ 

4-  .'130 


Donc,  sont  favorisantes  les  eaux  César  de 
Royat,  Madeleine  et  Clianleurs  du  Mont-Dore, 
Gubler  de  Châtel,  et  Fenestre  de  La  Bourboule. 

Sont  hostiles  les  eaux  Eugénie  de  Royat,  les 
trois  de  Saint-Nectaire  (Cézaire,  Parc  et  Ro¬ 
cher)  ;  César  du  Mont-Dore,  Choussy  et  Croizat 
de  La  Bourboule. 

Sont  à  peu  près  indilTérentes,  Saint-Mart  de 
Royat;  Deval  et  Germaine  de  Châtel. 

La  même  comparaison  ])oursuivie  sur  une 
graine  oléagineuse  (radis)  montre  que  : 

Sont  favorisantes  Madeleine  et  Chanteurs  du 
Mont-Dore,  Germaine  de  Châtel,  et  Fenestre  de 
La  Bourboule. 

Sont  empêchantes  Saint- Victor  et  Saint-Mart 
de  Royat;  Gubler  et  Deval  de  Châtel,  Choussy 
de  La  Bourboule. 

Beaucoup  plus  empêchantes  sont  les  trois 
sources  essayées  de  Saint-Nectaire  (Cézaire, 
Parc  et  Rocher),  ainsi  que  Croizat  de  La  Bour¬ 
boule. 

Se  trouve  indifférente,  Eugénie  de  Royat. 

Pour  le  pois,  graine  à  prédominance  albumi¬ 
neuse,  se  révèlent  activantes  Saint-Victor  et  sur¬ 
tout  Eugénie  de  Royat,  Gubler  de  Châtel. 

Plus  faiblement  activantes  Deval  de  Châtel, 
Rocher  de  Saint-Nectaire,  Clianteurs  de  Mont- 
Dore,  Choussy  de  La  Bourboule. 

Empêchantes,  Croizat  de  La  Bourboule,  Ger¬ 
maine  de  Châtel  et  surtout  César  du' Mont-Dore 
et  Parc  de  Saint-Nectaire. 

Enfin,  on  peut  résumer  les  constatations  ci- 
dessus  sous  forme  de  tableau  dans  lesquelles 
nous  mettons  le  signe  -f-  ou  le  signe  —  en  regard 
du  nom  de  la  source,  selon  (juc  son  eau  est  acti¬ 
vante  ou  empêchante  vis-à-vis  des  graines  à  te¬ 
neur  de  graisses  (G)  ou  de  protéiques  (P)  ou 
d’amidon  (A).  Le  signe  =  indique  que  l’eau  s’est 
montrée  indifférente  ou  à  peu  près. 


Roynt ; 

Eugénie. 
Sl-Victoi' 
St-M  .rt  . 
Sl-Neclaire  : 
St-Cézuire 


Parc  .  . 
Rocber  . 
Le  Mont-Dore  : 
Mndeleine  . 
Clianleurs  . 
César  .  .  . 
Chaiel-Guyon  : 
Germaine  . 
Deval  .  .  . 
Gubler  .  . 
La  Bourboule  : 


- G  -P  A 


++G  =P  ++X 

4- G  4-P  4-A 

=  G  +P  -.-^A 

44  fi  -P  =A 

—  G  -l-P  =A 

-  G  -f  P  -(-A 

-_G  4-P  —A 

- (1  _p - A 

+  +fi  -P  -l-fA 


La  méthode  pondérale  montre  ainsi  à  l’évi¬ 
dence  que  parmi  les  eaux  minérales,  les  unes  favo¬ 
risent,  les  autres  retardent  les  phénomènes  et 
processus  de  germination  et  de  croissance  ;  et 
qu’à  cet  égard,  dans  la  même  station,  une  source 
agit  dans  le  sens  contraire  de  la  voisine.  Ce  fait 
bio-expérimental  confirme  les  données  d’obser¬ 
vation  clinique,  et  il  donne  de  suite  à  penser  que 
dans  celte  propriété  des  eaux  minérales  la  nature 
des  ions  joue  un  rôle  plus  important  que  la  réaction 
ionique. 

Il  serait  facile  de  citer  de  multiples  exemples 
de  l’activation  des  phénomènes  de  germination  et 
croissance  par  des  électrolytes.  Ainsi  Maquenne 
(du  Muséum)  et  Deinoussy  ont  bien  mis  en  évi¬ 
dence  que,  pour  le  pois,  le  calcium  est  un  activant 
énergique  quant  à  la  vite.sse  de  développement 
{Acad.  Sc.,  1917). 

_  Trois  hypothèses  se  présentent  à  l’esprit,  après 


avoir  analysé  le  mécanisme  physiologique  des 
phénomènes.  Des  ferments  digèrent  les  réserves 
nutritives  des  cotylédons  ;  les  produits  de  la  di¬ 
gestion  sont  transformés  en  substances  assimi¬ 
lables  et  les  cellules  se  multiplient.  On  arrive 
donc  à  se  demander  si  les  eaux  minérales  agis¬ 
sent  : 

1°  En  favorisant  ou  en  inhibant  le  travail  des 
diastases  digérantes  ; 

2°  En  favorisant  ou  en  inhibant  le  travail  de 
transformation  énergétique, 

3“  En  excitant  ou  en  ralentissant  la  proliféra-  , 
tion  cellulaire? 

Ces  trois  hypothèses  vont  être  discutées  : 

1“  Les  phénomènes  observés  iei  ne  concordent 
pas  du  tout  avec  ce  que  des  expériences  précises 
in  vitro  nous  ont  appris  du  pouvoir  zymosthénique 
des  eaux  minérales. 

2°  Envisageons  maintenant  la  deuxième  hypo¬ 
thèse  selon  laquelle  les  eaux  minérales  favori¬ 
seraient  ou  empêcheraient  la  croissance  de  la 
ligelle  et  de  la  radicelle  par  une  action  directe¬ 
ment  cellulaire  («  agocy tique  »  positive  ou  né- 
galive). 

Nous  avons  mis  en  évidence  l’action  anago- 
cylique  (ou  pouvoir  empêchant  vis-à-vis  de  la 
prolifération  cellulaire)  à  l’aide  d’expériences 
vraiment  décisives,  en  ce  qui  concerne  les  végé¬ 
taux  inférieurs. 

L’un  de  nous,  au  cours  de  ses  recherches  de 
ces  trois  dernières  années,  en  collaboration  avec 
M.  Loeper  et  V.  Aubertot,  a  démontré  que  ces 
mêmes  eaux  minérales  bicarbonatées  exercent  sur 
les  ferments  solubles  une  action  fortement  exci¬ 
tante.  Il  faut  donc,  de  toute  évidence,  recon¬ 
naître  que  si  les  eaux  minérales  possèdent  par 
ailleurs  un  pouvoir  empêchant,  sur  la  germina¬ 
tion,  il  s’agit  là  d’une  action  plus  directement 
cellulaire .  C’est  l’action  agocytique  ou  anago- 
cylique  (Billard),  du  grec  «  ayo,  je  meus  et  cytos, 
cellule  ». 

Nous  avons  pu  la  mesurer  exactement  sur  les 
cellules  de  levures  [Saccharomyccs  cercvisiæ.  S. 
ellipsoïdeus.  et  S.  apiculatus]  et  l’estimer  sous 
forme  d’un  indice  numérique  (Mougeot  et  Au¬ 
bertot,  La  Presse  Médicale,  21  Avril  1928, 
p.  500). 

En  faisant  la  numération  des  cellules  présentes 
dans  la  culture  de  levure  de  bière,  tous  aliments 
nécessaires  s’y  trouvant,  selon  que  le  véhicule 
était  de  l’eau  minérale  ou  non,  on  constatait  que 
par  rapport  à  l’eau  pure,  le  nombre  de  cellules 
était  dans  ; 

Plus  faillie 

Royat  (St-Mort) . 7!)  fois 

Vichy  (Gclcstins) . 37  - 

Le  MonleDore  (Madeleine)  ...  .33  -- 

Royat  (César  et  St-Victor)  .  .  24  -  ■ 

Dccize  (SleAré) . Il) 

*  Capveni,  Vittel,  Contrexéville  .  l'i 
Chatel-Guyon  (Gubler)  St-Nec- 
taire  (Parc)  et  Fougues  (St- 

Wffor) .  12  à  tl 

La  Bourboule  (Ch.)  et  Brides  .  Il  - 
Etc. 

zVueune  cellule  dans  l’eau  de  Challes  qui  mon¬ 
tre  par  là  un  pouvoir  anagocylique  absolu. 

Nous  avons  repris  des  expériences  sur  les  moi¬ 
sissures  selon  une  technique  différente  :  dans  des 
boîtes  de  Fétri,  nous  disposons  des  tranches  de 
pain  imbibées  d’eau,  ici  une  eau  témoin,  là  une 
eau  minérale,  et  nous  ensemençons  avec  Asper- 
f’illus  niger  [=  Sterigmatocyslis  nigra).  On  con¬ 
state  qu’après  sept  jours  l’extension  de  la  moi¬ 
sissure  par  rapport  à  la  surfac.e  de  la  tranche  de 
pain  atteint  pour  ; 

Eau  distillée .  97 

Eau  ])bysioIogiquc .  1<HI 

Le  Mont-Dore  (Mndeleine  .  .  '() 

Le  MonUDore  (Chanteurs .  011 

St-Nectairc  (St-Gézoire .  3(1 

Roynt  (St-Mart) .  20 

St-Nectaire  (Rocher) .  10 


Une  autre  expérience  selon  la  même  technique 
donne  au  bout  de  cinq  jours  : 

Eau  distillée,  eau  do  canalisation  et 

eau  physiologique . 100 

La  Bourboule  (l’enesiie) . 100 

■  La  Bourboule  (Clémence) .  90 

Chiitel-Giivon  (Germaine) .  70 

Châlcl-Guvon  (Deval) .  «0 

Royal  (Eu'génie) .  55 

Sl-N'eclairc  (Sl-Cézaire) .  50 

Pougues,  La  Bourboule  ÎCroizat)  et 

GluUel  (Loise) .  40 

Le  Mont-Dore  (Chanteurs) .  35 

Rovaf  (St-Victor)  et  La  Bourboule 

(Choussy) .  26 

Roynt  (St-Mart) .  22 

St-Nectaire  (Parc  et  Rouge)  et  Mont- 

Dore  (Madeleine) .  20 

Royat  (Césari  et  Vichy .  15 

SLNeclaire  (Cornadore; .  12 

St-Neclairc  (Rocher) .  10 

Une  fois  de  jilus,  l’expérimentation  sur  les 
moisissures  pourvues  de  tous  les  aliments  qui 
leur  sont  nécessaires  et  ensemencées  en  présence 
d’eaux  diverses  montre  que  les  eaux  minérales 
exercent  une  action  hostile  à  la  prolifération 
cellulaire;  autrement  dit,  elles  possèdent  un  pou¬ 
voir  anagocylique. 

Il  ndus  paraît  bien  légitime  d’invoquer  le 
même  pouvoir  lorsque  nous  constatons  que  les 
eaux  minérales  retardent  la  sortie  et  la  crois¬ 
sance  de  la  plantule  au  cours  de  la  germination 
chez  les  végétaux  supérieurs. 

3“  Il  resterait  à  savoir  si  le  coefficient  d'utili¬ 
sation  des  réserves  nutritives  par  la  plantule  peut 
être  modifié  par  les  eaux  minérales  (autrement  dit 
le  rendement  énergétique  ou  le  rendement  maté¬ 
riel  par  opposition  à  la  vitesse  de  croissance). 
Or  ^iaquenne  et  Cerichelli  ont  appliqué  à  l’étude 
du  rôle  du  calcium  dans  la  germination  la  nié- 
lliode  d’évaluation  du  rendement  matériel  ;  ils 
ont  confirmé  le  fait  observé  par  Maquenne  et 
Demoussy.  à  savoir  que  Ca  augmente  considéra¬ 
blement  la  vitesse  de  développement;  ils  notent 
par  contre  que,  pour  toutes  les  graines  ulilisée.s 
(pois,  lentilles,  radis,  capucines,  blé,  sarrazin) 
et  à  l’exceiiiion  du  maïs,  le  rendement  matériel 
reste  sensiblement  le  même  en  présence  ou  en 
l’absence  de  chaux. 

Par  la  détermination  de  la  chaleur  de  com¬ 
bustion,  Terroine,  Bonnet  et  Joessel  établissent 
le  rendement  énergétique  «  coefficient  de  crois¬ 
sance  »  et  constatent  qu’il  est  remarquablement 
fixe  ])Our  une  composition  donnée  de  la  graine; 
qu’il  ne  varie  ni  d’un  individu  à  l’autre  de  la 
même  espèce  ni  avec  le  moment  de  la  germina¬ 
tion  ni  avec  la  température  dont  l’action  sur  la 
vitesse  de  croissance  est  si  marquée.  Ils  établis¬ 
sent  que  le  processus  de  germination  qui  com¬ 
porte  essentiellement  une  formation  de  cellules 
aux  dépens  do  réserves  de  compositions  diverses 
selon  la  nature  dos  graines  se  poursuit  avec  un 
rendement  fixe  qui  est  toujours  de  73  jiour  100 
pour  les  graines  amylacées  (riz  et  sorgho)  ;  de 
63  pour  100  pour  le  pois  et  la  lentille  plus  pau¬ 
vres  en  amidon  et. plus  riches  en  jirotéiques;  de 
53  pour  100  pour  les  graines  qui,  comme  le  lin  et 
l’arachide,  possèdent  la  même  teneur  en  protéi¬ 
ques  que  les  précédentes,  mais  des  graisses  au 
lieu  d’hydrates  de  carbone. 

Aussi  bien  ne  devons-nous  pas  admettre  que 
jusqu’à  prouve  du  contraire,  les  eaux  minérales 
qui  modifient  évidemment  la  vitesse  de  crois¬ 
sance  puissent  modifier  le  coefficient  d’utili¬ 
sation  matérielle  et  énergétique  des  réserves  nu¬ 
tritives  de  la  graine. 

En  somme,  cl  par  exclusion,  nous  sommes 
amenés  à  reconnaître  que  le  pouvoir  modifica¬ 
teur  des  eaux  minérales  s’exerce  sur  les  cellules; 
il  s’agit  donc  du  pouvoir  qtie  nous  avons  dé¬ 
nommé  «  agocytique  »  et  «  anagocylique  »  sui¬ 
vant  qu’il  exalte  ou  refrène  la  prolifération  cel¬ 
lulaire. 

Ainsi  (nous  nous  croyons  autorisés  à  conclure 
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que  dans  l’action  empêchante  des  eaux  minérales 
sur  la  germination,  sur  la  croissance  de  la  radi¬ 
cule  et  de  la  tigelle,  il  s’agit  avant  tout  d’une 
action  cellulaire ,  d’un  pouvoir  anagocytique, 
tout  en  faisant  quelques  réserves  sur  la  possibi¬ 
lité  de  voir,  au  cours  d’expériences  qui  restent 
d’ailleurs  à  entreprendre,  si  les  eaux  minérales 
peuvent  modifier  le  coefficient  d’utilisation  des 
réserves  nutritives  et  par  là  l’énergie  de  crois¬ 
sance.  En  tout  cas,  leur  action  anagocytique  est, 
dans  la  plupart  des  cas,  contraire  à  leur  pouvoir 
zymosthénique  parfaitement  démontré  par  des 
expériences  in  vitro  sur  les  difl'érentes  diastases. 

B.  Les  boutures.  —  Le  procédé  des  boutures 
se  développant  en  eau  minérale  nous  a  donné 
des  résultats  fort  mts.  Le  bois  de  la  tige  sert  de 
réserve  nutritive,  aux  dépens  de  laquelle  se 
forment  racines  et  feuilles  Le  mécanisme  physio¬ 
logique  n’est  donc  pas  éloigné  de  celui  qui  pré¬ 
side  à  la  germination,  à  la  croissance  de  la 
radicule  et  de  la  tigelle. 

Nous  prélevons  en  hiver  le  même  jour,  au 
même  lieu  et  sur  le  même  cep,  des  bouts  de  liges 
de  vigne  [Vitis  vinijera]  et  nous  les  plongeons 
dans  des  tubes  à  essais  en  présence  d’eaux  variées 
dont  des  témoins  d’eau  distillée  et  d’eau  d’alimen¬ 
tation  de  ville.  Nous  avons  ainsi  expérimenté 
quelques  huit  eaux  minérales.  Toutes  se  sont 
montrées  empêchantes  du  développement  des 
feuilles  et  des  racines  à  l’exception  de  deux  dans 
lesquelles  le  développenient  des  feuilles  a  toujours 
été  plus  hâtif  que  dans  les  témoins  :  ce  furent 
Fougues  (Saint-Léger  et  Alice)  et  le  Mont-Dore 
(Madeleine).  Il  paraît  actuellement  impossible 
d’attribuer  cet  effet  agocytique  à  une  autre 
influence  que  celle  des  ions  prédominants  (Si  pour 
le  Mont-Dore  et  Ca  pour  Fougues)  non  emj)échés 
par  des  ions  néfastes  dont  l’action  antagoniste 
n’est  pas  assez  marquée  pour  contrc-balancer  les 
ions  agocytiques.  (àn  ne  peut  en  effet  invoquer 
le bien  que  ces  eaux  aient  un  /Mi  (fi, ‘2)  relati¬ 
vement  [)his  bas  que  les  autres  bicarbonatées  car¬ 
boniques  essayées  (pu  =  0,5  à  6,7).  Ces  diffé¬ 
rences  sont  en  effet  bien  faibles  et  dans  toutes  ces 
eaux  favorables  et  défavorables,  la  réaction 
ionique  est  nettement  plus  acide  (juo  celle  des 
eaux  témoins. 

Mais  quant  à  la  pousse  des  racines,  nous  voyons 
intervenir  la  réaction  du  mili(m  ou  plus  exacte¬ 
ment  ce  que  nous  avons  appelé  la  réserve  alcaline 
des  bicarbonatées  (Billard,  .Mougeotet  Aubertot). 
La  pousse  des  racines  pour  les  boutures  de 
vigne  se  produit  sur  un  -mode  tout  différent  de 
celui  des  feuilles  et  il  se  montre  en  relation  avec 
la  réaction  ionique  et  non  avec  la  nature  des 
ions.  Elle  ne  se  produit  qu’après  que  la  plante  a 
réussi  à  acidifier  le  milieu  et  elle  y  réussit  plus 
vite  dans  les  eaux  minérales  à  réserve  alcaline 
faible  comme  Madeleine  du  Mont-Dore  et 
Fenestre  de  la  Bourboule  que  dans  Royat  ou 
Saint-Nectaire.  On  voit  même  le  développement 
de  racines  y  être  en  avance  sur  le  témoin.  Si  nous 
prenons  la  bouture  qui  dans  l’eau  de  Fougues  a 
donné  de  fortes  feuilles  et  pas  de  racines  et  que 
nous  la  transportions  dans  de  l’eau  ordinaire, 
on  voit  le  pli  de  cette  dernière  s’abaisser  rapi¬ 
dement  et  une  forte  poussée  de  racines  se  montre 
alors.  On  observe  que  le  pu  qui  corre.spond  à  la 
pousse  des  racines  est  de  0,5. 

En  suivant  les  variations  du  pu  des  eaux  qui 
contiennent  les  boutures  de  vigne  et  d’autres 
plantes,  il  est  facile  de  constater  que  la  vigne 
(qui  se  plaît  en  terrains  perméables  et  secs)  aci¬ 
difie  le  milieu.  Elle  y  parvient  plus  facilement 
dans  l’eau  du  Mont-Dore  (qui  renferme  une 
réserve  alcaline  faible  relativement  à  sa  charge 
considérable  en  CO*  libre)  que  dans  l’eau  de 
Fougues  (qui  renferme  à  côté  de  sa  charge  très 
forte  en  CO*  une  réserve  alcaline  riche).  Cepen¬ 
dant  ces  deux  eaux  minérales  sont  très  propices 


à  la  pousse  des  racines  de  vigne  et  les  ions  y 
contribuent  très  vraisemblablement  (Si  dans  le 
Mont-Dore  et  Ca  dans  Fougues). 

Avec  les  boutures  d’osier  [Salit  viminalis)  la 
marche  du  pu  est  toute  différente  :  les  racines 
poussent  grâce  à  l’alcalinisation  du  milieu  et  l’on 
voit  le /)H  monter  à  un  optimum  que  nos  mesures 
out  déterminé  égal  à  7,0  et  s’y  maintenir. 

Dans  une  même  station,  et  vis-à-vis  de  la  bou¬ 
ture  de  la  même  espèce  végétale,  les  différentes 
sources  n’ont  pas  des  pouvoirs  anagocytiques  de 
même  grandeur,  et  cela  justifie  une  fois  de  plus 
les  distinctions  étal)lies  par  les  crénothérapeutes. 
Ainsi  pour  la  vigne,  au  moment  où  la  bouture 
témoin  a  poussé  des  feuilles  de  5  cm.  de  lon¬ 
gueur. 

La  Bourboule  : 

Fenestre,  Croiznt,  Choussy 

Royat  : 

Vcllédn,  témoin . 

César  . 

Eugénie . 

St-Mart . 

Chûtel-Guyon  : 

Marguerite,  Deval,  Louise 
Yvonne . 

Gubler . 

St-Neetuire  : 

Parc,  Rouge,  Gros-Bouillon 
Le  Mont-Dore  : 

Madeleine . 

César . 

Chantcuis . 

Nous  avons  constaté  des  survies  très  longues 
de  boutures  de  vigne  et  de  groseiller  dans  l’eau 
de  Fougues  (sept  mois  pour  la  vigne,  cinq  mois 
pour  le  groseiller). 

Comment  expliquer  de  tels  faits,  que  ne  réali¬ 
sèrent  aucune  des  autres  eaux  minérales  essayées? 
Fougues  est  à  cou[)  sûr  la  plus  exclusivement 
calcique  parmi  ces  eaux  et  nous  pensons  que  le 
calcium  a  permis  au  niveau  de  la  section  infé¬ 
rieure  de  la  tige  la  formation  d’un  savon  insoluble 
par  combinaison  avec  les  lijtoïdes  des  tissus 
végétaux.  Ainsi  s’est  formée  mieux  que  dans  les 
bicarbonatées  mixtes  une  zone  protectrice  qui  a 
isolé  les  parenchymes  et  ralenti  les  échanges. 
Celte  cuirasse  lipo-calcique  a  joué  le  rôle  d’un 
épiderme  protecteur. 

C.  La  floraisox.  —  A  la  fin  de  l’hiver,  nous 
récoltons  au  môme  lieu  un  lot  de  stolons  de 
muguet  aussi  comparables  entre  eux  qu’il  est 
possible  et  qui  ne  montrent  encore  aucune  pousse 
verte.  Si  nous  les  plongeons  dans  des  eaux 
différentes  à  la  façon  de  boutures,  nous  pourrons 
noter  la  précocité  et  le  degré  de  développement 
des  feuilles  et  des  fleurs,  suivant  le  milieu 
aqueux. 

Le  muguet  (plante  qui  recherche  l’obscurité 
des  sous-bois  et  l’humidité  du  sol)  est  sans  doute 
une  plante  dont  les  racines  aiment  un  milieu 
alcalin  ;  nous  les  voyons  en  effet  alcaliniser  le 
contenu  du  tube  à  essai  qui  les  contient  et  par  ce 
mécanisme  favoriser  la  pullulation  des  algues,  plus 
marquée  que  dans  l’eau  témoin. 

Les  eaux  essayées  à  cet  égard  furent  :  Fougues 
(Alice),  Ghâtel-Guyon  (Germaine),  la  Bour¬ 
boule  (Fenestre),  Royat  (Eugénie et  Saint-Victor) 

Dans  ces  cultures  de  muguet,  la  floraison  ne 
s’est  montrée  épanouie  que  dans  Fougues,  Châtel 
et  la  Bourbpule,  manifestement  plus  vigoureuse 
dans  Châtel  que  dans  les  deux  autres;  la  sortie 
de  la  fleur  fut  â  peine  ébauchée  dans  le  témoin. 
Quant  aux  plants  mis  dans  les  deux  sources  de 
Royat,  leur  développement  fut  absolument  arrêté, 
aussi  bien  quant  aux  fleurs  que  quant  aux  racines 
et  aux  feuilles. 

En  somme  nous  marquerons  par  les  signes  = 
ou  —  les  actions  activantes,  indifférentes  ou 


empêchantes  de  ces  cinq  eaux  minérales  sur 
muguet  : 

Fouillos  Fleurs 


Poujjiies . 

ChAtel . 

La  Bourboule.  .  . 
Royat  (Eugénie)  ‘  . 
Royal  (St-Victor)  . 


le 


La  source  Coquille  de  Saint-Nectaire  s’est 
montrée  tout  spécialement  favorable  et  seule 
parmi  toutes  les  autres  essayées  pour  la  floraison 
de  tiges  coupées  à'iris. 


Nous  avons  placé  dans  différentes  eaux  des 
fleurs  de  tulipe  et  mesuré  le  /jh  au  début  et  dans 
les  jours  suivants,  plus  exactement  les  troisième, 
cinquième,  huitième  et  dixième  jours  et  l’état 
des  pétales  au  10°. 

Eau  ville  de  Clermont:  6,6;  6,5;  6,7;  pétales  persistent. 
Royat  (Eugénie)  [éventée]  :  8,2  ;  7,6  ;  7,8  ;  7,5  ;  pétales  tombés. 
Chatel-Guyon  (Gubler)  :  7,4;  7,0;  7,1;  7,1;  pétales  tombés. 
Mont-Dore  (Madeleine)  :  7,2;  7,2  ;  7,3  ;  7,3  ;  pétales  tombés. 
St-Nectaire  (Pare)  :  8,0  ;  7,6  ;  7,8  ;  7,7  ;  pétales  tombés. 

La  Bourboule  (Choussy)  ;  7,4  ;  7,0;  7;0;  7,0. 

Ainsi  qu’on  le  voit  clairement  d’après  ces 
chiffres,  la  section  de  la  tige  est  le  siège 
d’échanges  qui  acidifient  le  milieu,  la  conserva¬ 
tion  de  la  fleur  est  favorisée  par  cette  acidifica¬ 
tion.  La  chute  des  pétales  est  plus  précoce  dans 
les  eaux  minérales  bicarbonatées  que  dans  l’eau 
d’alimentation  en  raison  de  ce  que  la  réserve 
alcaline  des  eaux  minérales  s’oppose  à  l’abais¬ 
sement  du  pu  que  la  fleur  obtient  plus  facilement 
dans  l’eau  çrdinaire. 


Si  on  se  remémore  les  grandes  étapes  de  la 
physiologie  végétale  concernant  l’influence  du 
milieu,  on  embrasse  d’un  coup  d’œil  quelles  sont 
les  conditions  physico-chimiques  du  milieu  qui 
se  sont  révélées  actives.  En  premier  lieu,  Hugo 
de  Vries  a  montré  l’importance  de  la  concen¬ 
tration  moléculaire  à  l’aide  de  l’expérience  prin- 
ceps  de  la  plasmolyse.  Fuis  Jacques  Lœb, 
Bataillon  ont  montré  que  parmi  les  ions  dont  la 
somme  est  mesurée  dans  l’estimation  de  la  con¬ 
centration  moléculaire,  les  ions  bivalents  pos¬ 
sèdent  une  influence  très  prédominante.  Far 
ailleurs,  Gabriel  Bertrand  a  résumé  dans  son 
livre  sur  «  l’infiniment  petit  chimique  en  agri¬ 
culture  »  l’action  catalytique,  ou  mieux  oligo¬ 
dynamique,  d’ions  métalliques  lourds  présents  à 
l’état  de  traces  impondérables.  Sorensen,  Big- 
wood  ont  souligné  l’influence  grande  de  la 
réaction  ionique.  Carrel  a  réussi  les  cultures  de 
tissus  vivants  grâce  à  ce  qu’il  avait  réuni  dans  le 
milieu  toutes  les  conditions  favorables.  Toutes 
ces  conditions  interviennent  dans  la  valeur  des 
eaux  minérales  comme  milieux  vitaux  pour  végé¬ 
taux.  Nous  avons  négligé  de  discuter  le  rôle  de 
la  concentration  moléculaire  qui  pour  les  eaux 
étudiées  jusqu’ici  ne  paraît  guère  intervenir,  leur 
delta  se  trouvant  compris  entre  —  0°15  et  0°56. 

Far  contre,  chemin  faisant,  nous  avons  relevé 
ici  l’influence  du  pu,  là  celle  des  ions  bivalents 
se  trouvant  à  dose  pondérable  et  celle  des  ions 
impondérables  découverts  par  la  spectrologie 

Nous  y  avons  ajouté  à  l’occasion  la  théorie  du 
renforcement  de  la  défense  lipoïdique  par  les 
ions  métalliques  bivalents  que  l’un  de  nous  a 
conçue  et  exposée  déjà  en  1920  et  qui  prend  de 
plus  en  plus  corps  au  cours  des  expériences  pour¬ 
suivies*.  Tout  tissu  vivant  renferme  des  lipoïdes, 
qui  lui  servent  de  défense,  et  c’est  notamment  le 
cas  pour  les  cellules  nobles  des  centres  nerveux 


1.  Billard.  —  Journ.  médical  françaU,  1020,  1922  et 
paseim. 
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et  les  globules  rouges.  Or  nôus  avons  montré 
antérieurement'  combien  le  mécanisme  d’action 
des  eaux  minérales  dans  leurs  'pouvoirs  pro¬ 
tecteurs  contre  le  choc  an.aphylactique  et  contre 
l’hémolyse  dans  des  eaux  cryoscopiqucment  hypo¬ 
toniques  cadre  bien  avec  l’idée  de  renforcement 
de  la  défense  lipoïdique  par  formation  de  savons 
à  base  d’ions  alcalins  bivalents  apportés  par  les 
dites  eaux  minérales.  Un  exemple  de  plus  s’est 
présenté  au  sujet  des  végétaux  supérieurs  lorsque 
nous  avons  constaté  la  singulière  longévité  des 
boutures  de  vigne  dans  l’eau  bicarbonatée  calcique 
de  Fougues. 
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ORIENTATION  CLINICO  -  PHYSIOLOGIQUE 

DU  U1AC.\UST1C  ET  UE  LA  TllÉRAl'EUTlQUE 

MALADIES  RïlUMATISMALES 

CHRONIQUES 

Par  J.  Van  BREEMEN 
Sôcrétuire  de  In  Ligue  internationale 
contre  le  Uliuniolismc. 


De  même  que  pour  toute  conception  clinique,  il 
est  possible  d’envisager  sous  dill’érents  aspects 
l’étude  des  maladies  rhumatismales.  Si  le  côté 
clinico-physiologique  apparaît  ici  au  premier 
plan,  il  ne  faut  pas  en  déduire  qu’on  sous-estirne 
le  côté  anatomique  ou  bactériologique. 

L’étude  anatomique  des  maladies  rhumatis¬ 
males  nous  a  fourni  de  précieux  appoints,  à  l'aide 
desquels  la  physiologie  peut  poursuivre  sa  tâche 
d’édification. 

C’est  ainsi  que,  selon  nous,  Friedrich  von 
Mueller,  dans  son  intéressant  rapport  sur  le  Con¬ 
grès  international  médical  tenu  à  Londres  en 
1913,  a  nettement  dégagé  les  principales  direc¬ 
tives.  D’une  haute  importance  pour  une  meilleure 
compréhension  de  maints  symptômes  cliniques 
des  maladies  rhumatismales  ont  été  aussi  les  re¬ 
cherches  anatomiques  de  Pommer,  Beneke, 
Preisser,  Riemann,  Simmonds  et  nombre4d’or- 
thopédistes.  ■ 

Les  études  .histologiques  de  Strangwaÿs  (de 
(j^arnb'rttlgé),'ïés  recherches  anatomiques  des  Amé- 
PÎbains  Nichbls  et  Richardson  sur  l’arthrite  et  les 
pomhreuses  éludes  anatomiques  des  Français  sur 
lés  organes  affectés  par  le  rhumatisme  ont  large- 


1.  A,  Mougeot.  —  Psiris  médical,  3  Avril  1928. 


ment  contribué  au  développement  de  nos  connais¬ 
sances  dans  ce  domaine. 

Nous  devons  reconnaître  que,  dans  la  pratique, 
si  nous,  médecins,  avions  observé  dans  leurpleine 
conséquence  ces  études  anatomiques,  histolo¬ 
giques  et  embryologiques,  maintes  fois  l’ankylose 
aurait  pu  être  évitée.  Toutefois,  au  cours  des 
vingt-cinq  dernières  années,  on  en  est  arrivé  gé¬ 
néralement  à  admettre  qu’en  matière  de  recher- 
chcrches  anatomo-pathologiques  les  directives 
d'une  thérapeutique  rationnelle  font  à  peu  près 
défaut. 

Les  expériences  fonctionnelles,  dont  le  rôle 
dans  la  physiologie  clinique  est  prépondérant, 
nous  ont  donné  ici  et  dans  beaucoup  d’autres  cas 
pathologiques  une  meilleure  conception  thérapeu¬ 
tique. 

D’ores  et  déjà,  constatation  peut  être  faite  que 
nous  n’avons  à  opposer  jusqu'à  présent  aux  mil¬ 
liers  de  recherches  anatomiques  sur  la  déviation 
des  articulations  que  de  très  rares  recherches  cli- 
nico-physiologiques  de  quelque  portée  pour  l’ar¬ 
thrite.  Alors  qu’on  doit  attacher  à  la  résistance 
biologique  (perméabilité,  etc.)  de  la  membrane 
synoviale  une  très  grande  importance  quant  à  la 
genèse  et  au  proces.sus  ultérieur  de  l’arthrite 
ainsi  qu’à  une  meilleure  conception  de  la  diathèse 
arthritique,  les  recherches  s’y  rapportant  restent 
encore  à  l’état  embryonnaire. 

L’élude  scitntilique  du  rhumatisme  ayant  eu 
pour  objet  principal  le  côté  analoniiquc,  il  n’est 
donc  pas  surprenant  que,  dans  les  divers  pays,  les 
schémas  et  la  nomenclature  en  aient  été  plus  ou 
moins  influencés.  I.a.  terminologie  clinique  du 
rhumatisme  ne  reposait  pas  toujours  jusqu'ici  sur 
des  bases  scientifiques  suffisantes, de  sorte  qu’elle 
n’était  pas  de  grand  profit  pour  une  étude  compa¬ 
rative  internationale. 

L’orientation  clinico-physiologique  nous  pro¬ 
cure  non  seulement  de  bonspoints  d'appui  pour  un 
meilleur  diagnostic,  mais  elle  montre  surtout  son 
utilité  dans  de  nombreux  cas  pour  les  mesures 
d’ordre  thérapeutique,  notre  thérapeutique  étant 
en  mainte  occurrence  une  thérapeutique  fonction¬ 
nelle.  De  celle  prépondérance  constante  qu’a  eue 
dans  beaucoup  de  cas  pathologiques  l’orientation 
anatomique,  il  en  est  résulté  pour  le  développe¬ 
ment  de  la  physiothérapie,  qui  a  toujours  été  une 
thérapeutique  fonctionnelle,  un  sensible  ralentis¬ 
sement. 

Au  début  d’une  étude  plus  méthodique  des 
affections  rhumatismales,  il  est  d’inlérét  capital 
d’étre  instruit  de  la  situation  actuelle  et  de  ce  qui 
est  apte  à  servir  la  cause  du  diagnostic  et  de  la 
thérapeutique.  Qu’il  nous  soit  permis,  après  une 
étude  comparative  de  l’œuvre  scientifique  médi¬ 
cale  allemande,  française  et  anglaise,  d’exposer  le 
résumé  suivant  : 

1“  La  nomenclature  et  les  schémas  allemands, 
qurs’inspirenl  élroitenient  de  l’analoniie,  renfer¬ 
ment  des  données  scientifiques  très  importantes 
et  sont  de  ce  chef  parliculièrement  qualifiés 
pour  une  comparaison  inlernalionale.  Les  fac¬ 
teurs  palhogéniiiues  sont,  en  général,  relégués  à 
l’arrière-plan;  c’est  dans  les  recherches  des  ortho¬ 
pédistes  qu’ils  sont  le  plus  rais  en  lumière; 

2“  Les  schémas  français  sont  le  plus  souvent 
de  conception  rationnelle  et  contiennent  des  don¬ 
nées  cliniques  d’un  apport  appréciable,  dans  les¬ 
quelles  la  pathogénie, n '.est;, pas  négligée.  Quant 
aux  fins  d’étud^cônf^^rative  internationale,  ils 
offrent  relativement  peu  de  directives; 
i.'3.?'-Dé,raême  les  conceptions  anglaises  s’orien¬ 
tent  eïï  général  vers  le  côté  clinique,  mais  s’écar¬ 
tent  sensiblement  de  celles  des  Français.  L’élude 
du  rhumatisme  est,  chez  les  Anglais,  de  date  plus 
ancienne  et  développée  plus  intensivement.  Le 
facteur  causal,  à  l’encontre  des  Français,  retient 
1  attention  particulière.  Néanmoins,  là  aussi,  une 
comparaison  internationale  est  rendue  souvent 
ardue.  Dans  les  traités  médioaux  anglais,  ce  n'est 


que  partiellement  que  les  savanls  mettent  en  va 
leur  leur  propre  érudition  et  leur  culture  en  rai¬ 
son  et  sous  l’influence  des  conceptions  allemandes 
qui  transpercent  dans  ces  traités; 

42  Ces  dernières  années,  les  médecins  améri¬ 
cains  orthopédistes  et  internes  ont  publié  les  inté¬ 
ressants  résultats  de  recherches  où  la  valeur  de 
la  pathogénie  est  formellement  démontrée.  Quand 
l'importance  de  rinfcclion  focale  ne  s’y  affirme 
pas  en  tant  que  cause  trop  exclusive,  ces  études 
offrent  au  point  de  vue  international  un  puissant 
intérêt. 

Ajoutons  cette  observation  que,  en  général, 
nous  n’avons  apporté  aux  causes  qu’un  examen 
trop  rudimentaire.  Le  plus  souvent,  à  la  genèse 
de  nombreuses  maladies,  plusieurs  facteurs  exer¬ 
cent  une  influence  concomitante  palhogénique. 
Dans  les  maladies  rhumatismales  chroniques,  il  ne 
faut  pas,  sous  peine  d’errements,  s’écarter  de  ce 
point  de  vue. 

Consécutivement  à  une  élude  de  la  science  mé¬ 
dicale  inlernalionale  du  rliumalisrae  etaux  obser¬ 
vations  faites  dans  les  hùpilaux,  nous  nous  trou¬ 
vons  en  face  de  quatre  facteurs  de  conséquence 
palhogénique. 

La  ligue  internationale  contre  le  rhumatisme  a 
émis  le  vœu  que  ces  facteurs  fussent  soumis  à 
une  élude  plus  approfondie.  Chacun  de  ces  quatre 
facteurs  présente  des  particularités  tout  indi¬ 
quées  pour  les  recherches  scienliCquc.s.  Il  est 
bien  entendu  que  les  jiroposilions  de  la  Ligue 
inlernalionale  sont  susceptibles  de  modifications 
ou  de  plus  ample  dévcluppcraent. 

Ainsi  nomhi'c  de  nouveaux  aperçus  dans  l’élude 
du  rhumatisme  se  font  jour,  tandis  que  par  cela 
même,  maintes  difficultés  se  dissipent,  difficultés 
qui  opposaient  une  barrière  à  une  meilleure  élude 
comparative  internatiunoic  du  rhumatisme.  D’au¬ 
cuns,  sans  doule,  sc  monli'cronl  réfractaii-es  à  ces 
horizons  nouveaux;  cependant  l’affluencc  des  mar¬ 
ques  de  sympathie  venues  Ue  nombreux  côtés 
est  pour  nous  d’un  vif  récorifort.  Au  cours  de  sa 
séance  d’ouverture,  le  Comité  médical  scientifique 
hollandais  pour  la  lutte  contre  le  rhumatisme  a 
également  adopté  comme  programme  pour  ses 
recherches  scientifiques  les  propositions  de  la 
Ligue  inlernalionale. 

.  L’imporiancc  primordiale  de  ces  propositions, 
c  est  qu’elles  nous  mcltenl  dans  l’obligation 
absolue  de  voir  les  iiiflaininalions  articulaires 
comme  La  dit  si  justement  Pemherlon  :  «  Only 
one  hranch  of  llie  very  large  Iree  and  conslilutes 
merely  the  exiu-ession  on  lhe  surface  of  an  uuder- 
lying  patholngy.  » 

Un  autre  avantage  appréci.-ihle  nous  est  acquis 
en  ce  que  la  nomenclature  et  les  schémas  cliniques 
qui  ont  désormais  perdu  leur  raison  d'clrc  cl,  par 
suite,  jellenl  une  confusion  fréquente  dans  les 
concei)lions  inlcrnaiioiiales  sont  remplacés  par 
des  dénomirialions  clinico-physiologiqucs  per- 
mellaiilà  une  discussion  inlernalionale  de  porter 
ses  fruits.  Le  projet  lendanl  à  dresser  dès  à  pré¬ 
sent  une  noraenclaiure  cl  des  scliémas  convenant 
à  une  élude  comparative  inlcrnationale  est  pré¬ 
maturé.  Dans  loule  nomenclature  et  tout  schéma, 
se  rellèlenl  les  signes  de  leur  époque,  en  même 
temps  que  s’affirme  la  pénurie  de  connaissances 
inhérente  à  celle  époque.  Lorsque  des  recherches 
plus  approfondies  auront  étendu  et  amélioré  nos 
connaissances,  seulement  alors  pour  de  meilleurs 
schémas  l’heure  sonnera. 

En  modifiant  la  dénomination  par  entente  inter¬ 
nationale,  seuls  certains  points  sont  déjà  suscep¬ 
tibles  de  quelque  pcrleclionnemenL 

Voici  quels  sont  les  quatre  facteurs  princip;aux 
palhogéniques  : 

1.  Infection  focale  (foyers  d’infccllon).  —  Inves¬ 
tigations  soigneuses  à  faire  au  sujet  de  la  tempé¬ 
rature  du  corps  dans  le  voisinage  du  foyer  sus¬ 
pecté;  relation  précise  à  chercher  et  à  prouver 
entre  l’infection  focale  qt  l’affection  rhumatie- 
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male;  la  question  d’anaphylaxie;  examens  du  sang 
à  faire  sur  les  proportions  des  leucocytes  ;  la 
«  Senkungsreaktion  »  des  globules  rouges,  etc. 

IL  La  diathèse  rhumatismale  ou  constitution 
anormale.  —  Recherches  à  faire  pour  l'étude  du 
métabolisme  chez  les  sujets  rhumatisants  (soi¬ 
gneusement  choisis);  de  l’insuflisance  ou  de  la 
carence  des  fonctions  endocriniennes  ou  du  sys¬ 
tème  nerveux  vago-synipathi(jue;  examens  du 
sang;  éosinophilie;  proportion  du  calcium  et  des 
pliüsphates;  alcalinité;  du  taux  de  l’acide  lactique 
dans  l’urine  et  dans  le  sang;  coagulahilité  et 
épreuves  de  résistance  ;  température  du  sang, 
sjiécialement  dans  les  régions  malades  ;  observa¬ 
tion  de  la  fatigabilité  des  muscles  et  notation  des 
courbes  d’exercice  et  de  fatigue  ;  étude  de  la  peau 
au  })oint  de  vue  de  ses  fonctions  en  raj)port  avec 
l’organisme,  etc. 

III.  Troubles  de  la  circulation  cutanée.  — 
Observations  précises  sur  la  température  de  la 
peau  dans  les  diverses  parties  du  corps.  Etude 
de  l’instabilité  des  vaso-moteurs,  etc. 

Nous  tendons  à  croire  (pi’une  grande  part  de 
l’action  favorable  des  traitements  j)bysiques  dans 
les  all'ections  rliumatismales  dépend  de  l’amélio¬ 
ration  de  la  fonction  cutanée  déviée. 

IV.  Facteurs  e.vtcrnes  (météoriques,  sociaux).  — 
Etudier  plus  exactement,  dans  la  genèse  du  rhu¬ 
matisme,  l’influence  du  froid,  du  chaud,  de  l’hu¬ 
midité  et  des  autres  conditions  atmospliériques 
(climat),  ainsi  que  des  professions,  métiers,  etc. 

Quehpies  remarques  sur  ces  facteurs  princi¬ 
paux  et  leurs  particularités  s’imposent. 

Est-il  besoin  d’ajouter  que,  vu  l’amplitude  du 
sujet,  nous  ne  pouvons  traiter  dans  ce  cadre  re.s- 
treint,  et  encore  très  superficiellement,  que  quel¬ 
ques  facteurs;’ 

Facteuh  I  ;  Ineection  focale.  —  Tou  liant  ce 
facteur,  les  considérations  des  traités  inédico- 
scientifi(jue.s  internationaux  diffèrent  sensihle- 

(juoiipie  Ral])li  l’emlierton,  spécialiste  améri¬ 
cain  très  compétent  en  la  matière,  soit  un  de 
ceux  qui  mettent  en  garde  contre  une  appré¬ 
ciation  excessive  de  l'infection  focale,  il  débute 
dans  un  de  ses  exposés  j)ar  ces  mots  :  «  It  is 
generally  accepted,  that  focal  and  other  infections 
are  the  cause  of  niaiiy  cases  of  arthritis.  »  Qu’on 
établisse  un  ])arallèle  entre  cette  énonciation  et 
l'opinion  de  nombreux  auteurs  du  continent  euro¬ 
péen.  11  est  manifeste  qu'on  s'efforce  générale¬ 
ment,  ceci  dit  d’après  notre  propre  expérience,  à 
recberclnu’  l’infection  focale  beaucoup  plus  en 
.‘\nglel(;rre  et  en  ,\méri([ue  (jue  sur  le  conti- 


Au  point  de,  vue  scientifique,  la  relation  entre 
l’infection  focale  et  les  maladies  rhumatismales 
chroniques  'repose  encore  sur  des  bases  fragiles. 
Les  recherches  de  Pemberton  et  d’autres  Améri¬ 
cains  sur  l’affinité  du  contenu  intestinal  et  du 
liquide  des  articulations  sont  à  ce  point  de  vue 
d’une  grande  importance  pour  l’avenir.  Il  est 
démontré  qu’une  corrélation  étroite,  inconnue 
jusqu’ici,  existe  entre  le  contenu  intestinal  et  le 
liquide  des  articulations. 

La  glucose,  prise  per  os,  est  refoulée  après  un 
bref  laps  de  temps  dans  le  liquide  des  articula¬ 
tions,  et  cela  doit  aussi  entrer  en  ligne  de  compte 
pour  beaucoup  d’autres  produits,  Ainsi  on  a  dé¬ 
montré  que  le  cartilage  dépourvu,  comme  on 
sait,  de  vaisseaux  est  alimenté  en  grande  partie 
j)ar  cette  source  et  qu’alors  la  voie  est  libre 
d’accès  pour  l’introduction  dans  l’articmlation 
d’un  grand  nombre  de  matières  du  contenu  inte.s- 
tinal. 

Facteuh  II  :  Ano.malies  de  la  constitution 
(diathèse  AiiTiiiiiTiQUE).  —  La  définition  an¬ 
glaise  :  «  Ail  flesb  is  not  the  sa  me  llesh  »  rela¬ 
tive  à  l’anomalie  de  la  constitution  est  sans  con¬ 
tredit  la  plus  concise  et  la  plus  simple.  , 

A  l’examen  de  cette  anomalie  de  la  constitution, 
on  est  frappé,  dès  lors,  par  la  carence  du  sy.s- 
tème  nerveux  autonome  vis-à-vis  des  manifesta¬ 
tions  des  centres  de  la  volonté  (système  cérébro- 
spinal)  ;  ce  qui,  partant  du  point  de  vue  clinico- 
pbysiologique,  est,  à  notre  avis,  le  nœud  de  tous 
les  symptômes  enseignés  par  la  clinique  dans  la 
diathèse  arthritique.  Le  cadre  restreint  dont  je 
dispose  ne  me  permet  pas  de  multiplier  les 
exemples.  Tandis  que  les  conceptions  françaises 
sur  la  diathèse  arthritique  reposent  sur  les  pré¬ 
dispositions  héréditaires,  les  recherches  améri¬ 
caines  dans  ce  même  domaine  tiennent  compte 
aussi  de  certaines  dispositions  naturelles  qui  se 
seraient  développées  pendant  la  vie  même.  De 
nombreux  spécialistes  américains  se  plaisent  à 
désigner  comme  étant  les  causes  de  la  diathèse 
arthritique  une  vie  sédentaire  et  une  alimentation 
trop  copieuse. 

D’ajirès  les  recherches  françaises  et  anglaises, 
l’oxydation  insuffisante  de  l’acide  lactique  est  un 
des  facteurs  pathogéniques  qui  nous  rendent  plus 
compréhensifs  les  symptômes  de  la  diathèse  ar¬ 
thritique.  La  méthode  du  professeur  Buytendijk 
qui  nous  permet  de  déterminer  le  pn  d'une 
goutte  de  sang  est  de  haute  portée  pour  les 
recherelies  du  rliumatisme  et  nombre  de  spécia¬ 
listes  anglais  se  rencontrent  avec  lui  en  ce  que 
l’instabilité  de  la  teneur  en  acide  du  sang  est  un 
facteur  pathogénique  pour  les  maladies  rhumatis¬ 
males. 


KEYUE  DES  ÏIIÈSES 


THÈSE  DE  STRASBOURG 

(1929) 

A.  Klotz.  Les  accidents  mortels  de  J’anesthésie 
locale  :  étude  expérimentale,  clinique  et  théra¬ 
peutique  (.louve  ci  C"',  éditeur»,  Pariai.  -  Toute 
aiiestliésie,  tant  loeale  ([ue  générale,  consiste  à 
introduire  un  poison  dans  l’organisme  et  comporte 
par  conséquent  un  ris(iue  d'intoxication.  Les  acci¬ 
dents  mortels  en  anesthésie  locale  sont  raies  en 
comparaison  de  lu  fréquence  de  son  emploi.  Ils 
paraissent  moins  fréquent»  que  ceux  de  l'anesthésie 
générale,  et  même  de  la  rachi-anesihésie.  Cependant 
l'auteur  a  pu  en  réunir  Ihl  cas  dans  la  littérature. 

L’anesthésique  le  plus  souvent  employé  était  la 
cocaVne  (77  cas),  la  novocaïne  (35  cas),  la  cocaïne 
associée  à  la  novocaïne  (22  cas),  puis  viennent,  beau¬ 
coup  plus  excejitionnelles,  les  morts  par  la  butine, 


l’alypine,  l’apothésine,  la  tutocaïne,  seules  ou  asso¬ 
ciées.  I, 'association  de  ces  divers  anesthésiques  avec 
l'adrénaline  a  occasionné  la  mort  dans  54  cas  au 
moins.  Enfin  dans  15  cas,  les  accidents  mortels  sont 
survenus  à  la  suite  de  l’emploi  simultané  de  l’anes¬ 
thésie  locale  et  de  l’anesthésie  générale,  principale¬ 
ment  au  cliloroforme. 

L’intoxication  peut  être  expliquée  dans  la  plupart 
des  cas  par  Thyperdosage,  la  concentration  exces¬ 
sive,  l’introduction  de  l’anesthésique  dans  une  veine 
ou  dans  les  méninges,  ou  pur  l’état  organique  (T 
psychique  des  malade».  11  existe  en  outre,  chez 
riiomme  comme  chez  les  animaux  de  laboratoire,  des 
différences  individuelles  dans  la  sensibilité  au  poi¬ 
son  anesthésique. 

Dans  le»  accidents  mortels,  la  forme  convulsive 
est  la  plus  habituelle  ;  elle  reproduit  très  exactement 
l’image  de  l’intoxication  par  les  anesthésiques 
locaux  chez  le»  auimaux  de  laboratoire.  La  mort  sur¬ 
vient  généralement  pur  paralysie  respiratoire,  suivie 
d’arrêt  du  cœur.  Cette  paralysie  respiratoire  cons¬ 
titue,  dans  certains  cas,  le  symptôme  principal.  On 
observe  en  outre  une  forme  foudroy-ante  sans  con¬ 
vulsions,  une  forme  comateuse  et  une  forme  caracté¬ 


Facteur  III  ;  Troubles  de  la  circulation 
CUTANÉE.  —  On  peut  avancer  en  toute  certitude 
que  la  grande  influence  de  la  physiothérapie  et  de 
la  balnéologie  se  rapporte  en  majeure  partie  à 
cette  question.  De  nombreux  rhumatisants  assu¬ 
rent  qu’ils  éprouvent  toujours  une  sensation  de 
froid  dans  la  partie  du  corps  affectée,  assertion 
qui  peut  être  confirmée  objectivement  par  les 
observations  faites  à  l’aide  du  thermomètre  pour 
déterminer  la  température  de  la  peau. 

Il  est  fort  malaisé,  au  point  de  vue  purement 
scientifique,  de  prendre  exactement  la  tempéra¬ 
ture  de  la  peau.  Je  m’en  réfère  au  remarqualïle 
travail  de  Cobet  de  la  clinique  von  Stepp  de 
Breslau  et  aux  recherches  de  Benedikt. 

Je  ferai  ressortir  l’importance  de  l’observation 
suivante,  en  vue  d’une  meilleure  compréhension 
des  maladies  rhumatismales.  Si  l’on  place  égale¬ 
ment  nus,  dans  un  endroit  humide,  un  rhumati¬ 
sant  et  une  personne  normale,  on  ne  tardera  pas 
à  remarquer  que  la  force  de  réaction  du  rhuma¬ 
tisant  pour  maintenir  sa  propre  température 
contre  l’influence  ambiante  est  le  plus  souvent 
bien  moindre  que  celle  du  sujet  normal. 

P'acteur  IV  :  Facteurs  externes.  —  De  temps 
immémorial,  observation  a  été  faite  qu’un  climat 
sec  et  chaud  se  prêterait  peu  à  la  genèse  des 
maladies  rhumatismales  ou  aurait  très  souvent 
une  indùence  salutaire  sur  celles  susceptibles 
d’exister,  observation  corroborée  par  maintes 
autres  plus  récentes.  Les  recherches  de  Van 
Loghem  (Amsterdam)  sur  les  rhumes  nous  mon¬ 
trent  supérieurement  quel  parti  les  hygiénistes 
peuvent  tirer  en  dirigeant  dans  cette  voie  leurs 
efforts  communs  en  collaboration  avec  les  clini¬ 
ciens. 

Outre  les  influences  climatériques,  la  profes¬ 
sion  est  un  facteur  palhogénique  qu’on  ne  saurait 
sous-évaluer.  Des  professions  exigent  un  effort 
démesuré  de  certaines  articulations  qui  exerce 
sur  l’état  maladif  une  influence  déterminante. 
Partant  de  ce  principe,  il  est  même  possible  aux 
spécialistes,  d’après  les  déformations  des  articu¬ 
lations,  de  définir  le  métier  du  rhumatisant. 

C’est  surtout  à  l’orientation  anatomo-patholo¬ 
gique  de  la  nomenclature  et  des  schémas  que 
nous  sommes  redevables,  dans  le  domaine  du 
rhumatisme,  des  progrès  scientifiques  impor¬ 
tants. 

Aujourd’hui  bon  nombre  de  médecins  cares¬ 
sent  l’espoir  que  les  recherches  biologiques  occu¬ 
peront  une  place  prééminente  si  une  étude  jilus 
méthodique  est  appliquée  à  l’orientation  et  aux 
symptômes  clinico-physiologiques  dans  leur  im¬ 
portance  d’agnostique  et  thérapeutique  des  ma¬ 
ladies  rhumatismales  chroniques. 


risée  par  une  syncope  tardive.  Dans  ces  cas,  Tanes- 
thésie  locale  n’a  souvent  joué  qu’un  rôle  accessoire  , 
quelques-uns  de  ces  cas  sont  dus  à  des  doses  exces¬ 
sives  d’adrénaline. 

Pour  prévenir  les  accidents,  il  faut  suivre  une 
technique  rigoureuse  et  prudente,  qui  accorde  une 
attention  particulière  à  la  dose,  à  la  concentration, 
au  rythme  de  l’administration,  au  dosage  de  l’adré¬ 
naline  et  à  la  qualité  des  produits.  La  préparation 
des  malades  ne  doit  pas  être  négligée  ;  elle  sera 
adaptée  aux  cas  particuliers. 

L’accident  une  fois  déclaré,  il  faut  le  combattre 
le  ])lus  rapidement  possible.  Les  mesures  suscep¬ 
tibles  de  soutenir  et  de  stimuler  la  respiration  sont 
les  plus  urgentes;  il  faut  également  toujours  soutenir 
le  cœur. 

L’auteur  conclut  que,  malgré  les  accidents  graves, 
voire  mortels,  auxquels  elle  expose,  l’anesthésie  lo¬ 
cale  est  la  méthode  de  choix  dans  la  plupart  des 
interventions  en  oto-rhino-laryngologie,  en  stomato¬ 
logie  et  en  ophtalmologie  et  qu’en  raison  des  avan¬ 
tages  qu’elle  comporte,  son  emploi  mérite  d’être 
généralisé,  sous  réserve  de  certaines  contre-indica- 
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Quelques  conséquences 

des  Assurances  sociales 

Nos  pères,  qui  étaient  sages,  basaient  la  loi  sur 
la  coutume;  le  droit  suivait  la  société  dans  son  évo¬ 
lution  spontanée.  Dans  la  perspective  des  siècles 
écoulés,  nous  apercevons  l’une  derrière  l’autre  les 
trois  formes  classiques  du  droit  :  la  coutume,  la 
jurisprudence  et  la  loi  (J.  Cruet).  Avec  la  Révo¬ 
lution,  nous  avons  changé  tout  cela,  le  droit  a 
acquis  une  sorte  d’autonomie;  il  se  présente 
comme  le  produit  d’une  volonté  toute-puissante. 

Cette  conception  dogmatique  de  la  loi  satisfait 
peut-être  la  raison  pure,  mais  elle  se  heurte  à  une 
grosse  difficulté  pratique  :  l’adaptation  de  la  loi 
aux  mœurs,  à  la  coutume. 

L’an  dernier,  sénateurs  et  députés  se  mettaient 
tous  d’accord,  quelles  que  fussent  leurs  opinions 
politiques,  pour  faire  un  grand  acte  de  souverai¬ 
neté  :  La  loi  du  5  Avril  1928  sur  les  assurances 
sociales.  Elle  devait,  cette  loi  généreuse,  amener 
par  un  impératif  catégorique  «  la  paix  sociale  », 
«  la  santé  publique  »,  sans  compter,  pour  un  cer¬ 
tain  nombre  d’électeurs,  de  multiples  avantages 
secondaires  et  particuliers  dont  il  vaut  mieux  ne 
pas  parler. 

Une  affirmation  idéaliste,  si  énergique  soit-elle, 
contenue  dans  une  déclaration  gouvernementale 
ou  parlementaire,  ne  peut  avoir  d’efficacité  si  elle 
est  directement  contraire  à  la  réalité  des  faits 
sociaux.  Comme  le  disait  déjà  Horace. 

Quid  leges,  sine  moribus 
Vame . .  .  .  , 

Un  premier  coup  de  pied  au  château  de  cartes, 
pardon,  au  magnifique  monument  des  assurances 
sociales,  fut  donné  par  les  parlementaires  eux- 
mêmes  quand,  le  jour  précisément  du  vote,  ils 
s’en  remirent,  pour  rendre  la  loi  apj)lieable,  à 
un  décret  constitutif  ultérieur  à  rédiger  par  le 
Conseil  d’Etat. 

Une  loi  est  bien  malade,  en  effet,  si  elle  ne  se 
suffit  pas  par  elle-même  et  si  elle  a  besoin  d’être 
rectifiée  par  des  décrets  d’une  autre  puissance. 
Quelle  autorité  veut-on  que  conservent  des  com¬ 
mandements  obligatoires  contenus  dans  un  texte 
législatif  si  le  législateur  admet  le  premier  que 
ses  commandements  ont  besoin  d’être  révisés, 
adaptés  aux  nécessités  de  la  vie? 

Aussi  le  décret  du  9  Mars  192!)  relatif  à  l’orga¬ 
nisation  et  au  fonctionnement  de  l’Office  national 
des  assurances  sociales  vient  à  peine  de  paraître 
et  déjà  est  lancé  un  nouveau  projet  de  loi  tendant 
à  modifier  et  à  compléter  la  loi  de  1928.  D’autres 
modifications  seront  certainement  apportées  dans 
un  délai  plus  ou  moins  court  à  mesure  que  se  pré¬ 
ciseront  de  nouvelles  résistances,  mais  déjà  cer¬ 
tains  résultats  sont  a<;quis  que  les  politiciens 
n’avaient  probablement  pas  prévus. 

Le  gouvernement  et  les  législateurs  ont  dû 
céder  à  la  résistance  déterminée  de  deux  grou¬ 
pements  professionnels  :  l’agriculture  et  la  mé¬ 
decine. 

Les  agriculteurs  ont  reçu  pleine  satisfaction  ; 
toutes  leurs  revendications  légitimes  seront  insé¬ 
rées  dans  la  loi  nouvelle.  Les  revendications, 
non  moins  légitimes,  des  médecins,  commencent, 
elles  aussi,  à  trouver  dans  le  ministre  du  Tra¬ 


vail  un  auditeur  intelligent  et  favorable.  11  est 
bien  probable  que  les  autres  professions,  enhar¬ 
dies  par  ces  heureux  exemples,  vont  chercher  à 
formuler  leurs  revendications. 

Les  métiers,  alarmés  par  la  loi  nouvelle,  vont 
infailliblement  s’organiser  pour  se  défendre. 

En  ce  qui  concerne  notre  petit  monde  médical, 
ce  n’est  pas  sans  (juelque  surprise  que  le  mé¬ 
decin  parisien  a  vu  le  ministre  du  Travail  pren¬ 
dre  en  mains  l’organisation  de  l’OiiDniî  niis  .Mii- 

DECINS. 

Quand  la  médecine  française  aura  son  «  self 
govcrnment  »,  ses  règles  propres,  son  code  spé¬ 
cial  d’honneur,  sa  discipline,  elle  jouira  en  face 
des  pouvoirs  publics  d’une  puissance  autre  que 
celle  qu’elle  possède  maintenant.  Est-il  téméraire 
de  penser  que  le  Conseil"  de  l’Ordre,  chargé  offi¬ 
ciellement  d’assurer  la  moralité  des  membres  du 
Collège  des  médecins  et  de  prononcer  pour  les 
jeunes  le  dignus  intrare  in  noslro  docto  corpore, 
demandera  à  avoir  un  droit  de  regard  sur  la 
façon  dont  est  assurée  l’entrée  dans  la  profession? 
en  particulier  sur  les  conditions  dans  lesquelles 
certains  étrangers  obtiennent  l’autorisation  d’ex¬ 
ercer  sur  notre  hospitalière  terre  de  France  ? 
T.e  Conseil  de  l’Ordre  ne  demandera-t-il  pas  à 
étudier  de  près  sur  telle  ou  telle  organisation 
officielle  par  laquelle  maints  hommes  politiques 
font  de  la  surenchère  électorale  sur  le  dos  des 
médecins  ?  etc. 

Certes  si  le  président  du  Conseil  de  l’Ordre 
est  un  homme  d’autorité  et  d’activité,  il  ne  man¬ 
quera  pas  d'occasions  d’utiliser  la  puissance  que 
le  Gouvernement  lui  confiera. 

En  votant  la  loi  du  5  Avril  1928  sur  les  Assu¬ 
rances  sociales,  les  parlementaires  se  sont  glori¬ 
fiés  d’avoir  fait  une  grande  œuvre  ;  mais  l’œuvre 
accomplie  ne  sera  peut-être  pas  celle  qu’ils  avaient 
projetée.  Ils  ont  assis  les  fondements  de  la  Rcor- 
ganisation  professionnelle  de  la  France.  Ils  ont 
préparé  la  voie  à  un  ordre  social  nouveau. 

F.  Desi'osses. 

L’Ordre  des  Médecins 

D’après  le  professeur  BALTHAZARD. 

L'Ordre  des  rucdecins  a  déjà  fait  couler  heau- 
eoiip  d’encre  et  soulevé  bien  des  controverses.  Cette 
question  entre  dans  une  phase  nouvelle  à  la  suite  de 
la  coiumuuication  du  professeur  lialthazard  à  l' Aca¬ 
démie  de.  Médecine  [Séance  du  9  Avril  1929)  et  en 
raison  des  projets  du  gouvernement. 

Nous  croyons  utile  de  mettre  sous  les  yeu.r  de 
nos  lecteurs  l'essentiel,  la  plus  grande  partie,  de  la 
eommunication  du  professeur  ISalthazard. 

IfOrdre  des  médecins,  dont  la  création  est 
réclamée  tant  en  dehors  du  monde  médical  que 
par  un  grand  nombre  de  médecins,  h’est  pas  à 
vrai  dire  une  nouveauté.  Sous  l’ancien  régime, 
les  médecins  étaient  groupés,  sous  l'égide  des 
Facultés  de  Médecine,  en  corporations  médicales 
qui  imposaient  à  leurs  membres  une  discipline 
sévère.  Certes,  on  peut  regretter  les  abus  de  ces 
corporalions  prétendant  imposer  à  leurs  membres 
des  dirti  lives  techniques  [on  se  souvient  de  la 


grande  querelle  de  l’émétique)  ;  mais  il  n’eii 
est  pas  moins  vrai  qu'elles  surent  maintenir  à 
un  niveau  élevé  les  traditions  d’honneur  et  de 
dignité  ])armi  les  médecins.  La  corporation  était 
d'ailleurs  pourvue  de  moyens  d’aedion  efficaces, 
puisque  ])ersonne  ne  pouvait,  sans  son  autori¬ 
sation  exercer  la  médecine  dans  le  ressort  de  la 
Faculté. 

L’influence  des  corporalions  fut  d’ailleurs  telle 
qui'  les  règles  déontologiqui's,  qu’elles  avaient 
édictées,  subsistèrent  a[)rès  leur  disparition  et 
que  c’est  seulement  à  la  fin  du  siècle  dernier 
qu’on  vit  des  médecins  les  méconnaître.  Mais 
voilà  que  surgissent  les  lois  sociales,  grâce  aux¬ 
quelles  un  tiers  s’interpose  entre  le  malade  et  le 
médecin,  qui  s’immisce  dans  le  traitement  et 
prend  à  sa  charge  les  honoraires  du  médecin  : 
immédiatement  surgissent  des  al)us  et  la  méde¬ 
cine  tend  à  perdre  son  caractère  de  jirofession 
libérale  pour  prendre  le  caractère  de  profession 
commerciale.  Contre  une  telle  évolution,  il  im- 
])orte  de  réagir  :  l'intérêt  des  malades  exige  que 
la  médecine  reste  un  apostolat,  ipie  l’on  écarte 
tous  les  procédés  qui  auraient  pour  effet  de  dimi¬ 
nuer  la  dignité  du  médecin  et  son  dévouement  ; 
|)ar  contre,  la  société  a  le  devoir  de  veiller  à  ce 
ipie  les  médecins  jtuissent  honorablement  gagner 
leur  vie  et  que  l'exercice  de  leur  profession  leur, 
donne  le  moyen  d’élever  convenablement  leurs 
enfants. 

Les  Syndicats  médicaux  ont  entrepris  la  tâche 
de  veiller  à  la  situation  économique  des  méde¬ 
cins  et  ont  souvent  obtenu  d’heureux  résultats  ; 
leurs  efforts  n’ont  pas  été,  au  même  degré,  cou¬ 
ronnés  de  succès,  lorsque,  par  l’action  de  leurs 
conseils  de  famille,  ils  ont  cherché  à  refréner  les 
abus  de  certains  médecins.  La  loi  de  1884  n’a  pas 
donné,  en  effet,  aux  Syndicats,  de  moyens  effi¬ 
caces  pour  contraindre  leurs  membres  à  l’obser¬ 
vation  des  règles  nécessaires;  de  ])lus,  elle  n’a 
pas  imposé  aux  médecins  de  faire  partie  du  Syn¬ 
dicat;  celui-ci  n’a  aucune  prise  sur  les  médecins 
qui  font  litière  des  traditions  déontologiqui's  et 
qui  s’abstiennent  ordinairement  d’accejiter  sa 
juridiction  ;  envers  ses  membres  même,  il  n’a 
d’autre  sanction  que  le  blâme  ou  l’exclusion. 

11  apparaît  donc  nécessaire  de  compléter  l’or¬ 
ganisation  médicale  jiar  la  création  d’un  ordre 
des  médecins  qui  englobera  tous  les  médecins  et 
qui  sera  pourvu  de  sanctions  suffisantes  pour 
imposer  à  ceux  qui  auraient  tendance  à  les  mé¬ 
connaître  les  règles  déontologiques,  ces  .sanc¬ 
tions  pouvant  aller  jusipi’à  l’interdiction  de  l’exer¬ 
cice  de  la  profession  médicale.  Après  les  études 
d’Aversenq,  de  Clavelier,  Gaussel,  Ueimn,  Ril- 
laud.  Verger,  Lenglct,  Duchesne,  etc  ,  on  peut 
dire  que  la  question  est  assez  j)récisée  pour 
qu’une  réalisation  immédiate  soit  possible.  Nous 
avons  la  conviction  que  le  ministre  Loucheur 
saura  prendre  les  initiatives  nécessaires  devant 
le  Parlement  pour  aboutir  rapidement  et  la  j)ré- 
sente  communication  a  ])Our  but  de  lui  apporter 
l’approbation  de  l’Académie  de  Médecine,  gar¬ 
dienne  des  traditions  d’honneur  du  corps  médi¬ 
cal  français.  Nous  exposerons  donc  les  princijii's 
(jui  doivent  présider  à  la  création  de  l’Ordre  des 
médecins  et  nous  demanderons  à  l’Académu- 
d’émettre  un  vœu  en  faveur  de  cette  création. 

Nécessité  de  la  cnÉATiox  d’cx  <  InunE  des  méde¬ 
cins.  —  Nous  avons  dit  plus  haut  ijue  les  Syndiirats 
médicaux  sont  imjiuissants  à  réprimer  et  surtout 
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à  prévenir  les  abus  ((ui  compromettent  la  dignité 
de  la  profession  médicale,  en  raison  même  de  la 
loi  (jui  a  constitué  ces  syndicats.  L'Ordre  des 
médecins  sera,  au  point  de  vue  moral,  ramplill- 
cation  du  Syndicat  médical. 

Mais,  disent  certains  opposants  à  la  création  de 
l'Ordre,  n'existe-t-il  pas  les  tribunaux  ordinaires 
(|ui  peuvent  réj)rimcr  les  délits  commis  j)ar  les 
médecins?  11  est  évident,  et  nous  en  avons  la 
])reuvc  dans  nombre  de  pourauit(>s  récentes,  (jue 
les  tribunaux  correctionnels  sont  en  état  d'em- 
pôchcr,  ou  tout  au  moins,  de  ])unir  les  escroque¬ 
ries  commises  par  les  médecins,  (ju'ils  peuvent 
également  intervenir  dans  les  faits  de  complicité 
d’exercice  illégal  de  la  médecine,  lorsqu’un  méde¬ 
cin  couvre  de  son  diplôme  les  agissements  incor¬ 
rects  d’un  infirmier,  d’un  masseur,  <|u’il  contre¬ 
vient  aux  dispositions  légales  interdisant  l’octroi 
de  ristournes  aux  bénéficiaires  de  lois  sociales. 
Mais  là  n’est  pas  la  totalité  des  incorrections 
aux(juelles  peuvent  se  livrer  les  médecins  :  les 
faits  de  charlatanisme,  de  réclame  incorrecte,  de 
conij)érage,  ne  tombent  pas  sous  le  coup  de  la 
loi  ;  les  réprimer,  c’e^st  agir  préventivement  à 
l’égard  des  faits  plus  graves  dont  pourraient 
avoir  à  connaître  les  tribunaux  correctionnels. 

C’est  en  ell’et  par  son  action  préventive  que 
l’Ordre  des  médecins  jteut  rendre  les  plus  grands 
services,  en  refusant  de  laisser  ouvrir  une  cli- 
ni(jue  indésirable,  en  interdisant  à  un  médecin 
d’exercer  sa  jjrofession  en  association  avec  un 
profane  ou  un  charlatan,  etc. 

Conditions  n  iii-iTCAcrni  de  i,’(  Iiidiih  des  .méde¬ 
cins.  —  l’our  avoir  une  action  efficace  sur  la 
moralité  du  corps  médical,  l’Ordre  des  médecins 
doit  pouvoir  imposer  les  règles  déontologiques, 
(jui  président  à  l’exercice  correct  delà  profession. 
Il  doit  donc  disposer  de  sanctions  sévères,  depuis 
l’avertissement  simple  jusqu’à  l’interdiction 
d’exercer  la  ])rofession  définitivement  :  aver¬ 
tissement,  blâme  avec  ou  non  suspension  d’éligi¬ 
bilité,  interdiction  temporaire  ou  permanente 
d’exercer  certaines  fonctions  médicales  (officielles 
ou  dans  les  lois  sociales),  interdiction  de  tout 
exercice  de  la  médecine,  temporaire  ou  définitive, 
soit  dans  le  déparUoiient,  soit  dans  toute  la 

Pour  avoir  l’autorité  voulue,  le  (ionseil  de 
l’Ordre  doit  être  composé  de  médecins  désignés 
[lar  leurs  confrères  du  même  département,  de 
fai;on  à  constituer  un  Conseil  par  département. 

Pour  posséder  l’efficacité  voulue,  non  seule¬ 
ment  il  se  prononcera  sur  les  plaintes  qui  lui  sont 
adressées  contre  certains  médecins,  sur  les  con- 
llits  entre  médecins  qui  lui  sont  soumis,  mais  il 
se  saisira  d’office  des  faits  délictueux  <ju’il  décou¬ 
vrira.  Lf!  Conseil  de  l’Ordre  doit  donc  avoir  les 
moyens  d’action  nécessaii-es  pour  dépister  les 
infractions  au  code  déontologicpie. 

Enfin,  les  décisions  du  Conseil  de  l’Ordre 
départemental  pourraient  être  mal  accueillies  par 
l’opinion  publique,  si  le  médecin  ne  conservait  la 
possibilité  d’un  recours  devant  une  juridiction 
d’appel,  en  raison  surtout  de  la  gravité  des  sanc¬ 
tions,  susceptible  d’enlever  au  médecin  son  seul 
moyen  d’existence.  11  est  donc  prévu  un  Conseil 
régional,  par  ressort  de  (iour  d’appel,  dont  les 
membres  seront  des  médecins  élus  par  leurs  con¬ 
frères  du  ressort  et  choisis  parmi  ceux  ijui  ont 
déjà  siégé  trois  ans  dans  un  Conseil  départemental 
et  dont  le  pitésident  sera  un  conseiller  à  la  Cour 
d’appel  désigné  par  le  premier  président. 

La  juridiction  d’appel  est  constituée  différem¬ 
ment  de  celle  qui  concerne  l’Ordre  des  avocats  et 
j|iH  est  siiuplement  la  première  Chambre  de  la 
Cour  d’appel,^  pij^is  les  avocats  sont  des  magis¬ 
trats  é'ventüels,  appelés  à  compléter  les  tribunaux 
et  les  cours  dans  certaines  circonstances  et  il  est 
juste  qu’ils  relèvent  de  magistrats.  Au  contraire, 
ic.s  questions  médicales,  purement  profession¬ 


nelles,  doivent  être  jugées  même  en  appel  par  des 
médecins,  la  présence  d’un  magistrat  suffisant 
pour  assurer  l’observation  des  formes  juridiques. 

Le  Code  de  déontolooie.  -  Une  juridiction, 
(luelle  qu’elle  soit,  et  en  particulier  l’Ordre  des 
médecins,  ne  peut  juger  (jue  d'après  un  Code  qui 
énumère  les  infractions  susceptibles  d’être  rete¬ 
nues.  Il  est  donc  indispensable  d’établir  un  Code 
de  déontologie. 

En  résumé,  d’après  le  projet  que,  selon  le  pro¬ 
fesseur  Balthazard,  il  convient  de  soumettre  au 
Parlement,  nul  ne  pourrait  e.rcrcer  la  médecine  en 
France  s’il  ne  figurait  sur  le  tableau  de  l'Ordre  des 
médecins  de  son  département.  Il  serait  constitué 
dans  chaque  département  un  Conseil  de  l’f^rdre, 
dont  les  membres  seraient  élus  pour  six  ans  par 
leurs  pairs,  parmi  les  médecins  exerçant  la  méde¬ 
cine  di'puis  plus  de  cinq  ans  et  ayant  au  moins 
trente-cinq  ans  d’âge.  Chaque  Conseil  départe¬ 
mental,  composé  de  7  à  25  membres,  suivant  le 
nombre  des  médecins  du  département,  est  présidé 
par  un  docteur  régent  ;  il  désigne  chaque  année 
les  juges  d’une  ou  plusieurs  chambres  discipli¬ 
naires,  au  nombre  de  5  par  chambre,  président 
compris. 

Les  médecins  qui  seraient  l’objet  d’une  sanc¬ 
tion  auraient  la  possibilité  d’interjeter  appel 
devant  un  Conseil  régional,  comprenant  le 
ressort  d’une  Cour  d’appel,  constitué  par 
quatre  médecins  élus  par  leurs  pairs  parmi  les 
membres  des  Conseils  départementaux  ayant  plus 
de  trois  ans  de  fonctions  et  présidé  par  un  con¬ 
seiller  à  la  Cour  d’appel. 

La  Cour  de  cassation  connaîtrait  des  vices  de 
forme. 

Sur  la  proposition  de  M.  le  Président  de 
l’Académie  de  Médecine,  la  communication  de 
M.  Balthazard  est  renvoyée  à  l’examen  d’une 
Commission  composée  de  MM.  Balthazard,  Sire- 
iley,  Legendre,  Pinard,  Chauffard,  Delbet, 
Ciosset,  W'eiss  et  Brouardel. 


L’Hôtel  du  Syndicat 

médical  de  France 


Le  15  Sejitembre  1793,  la  Convention  supprima 
les  Corporations  des  médecins  et  des  chirur¬ 
giens  et,  par  voie  de  conséquence,  rendit  biens 
nationaux  les  immeubles  qu’elles  possédaient  et 
((ui  s’appelaient  à  Paris  :  Collège  de  Chirurgie 
idevenu  la  Faculté  de  Médecine  actuelle)  et 
Faculté  de  Médecine  (devenue  depuis  quelques 
anné(‘s  le  siège  de  l’Association  générale  des 
étudiants). 

Le  24  .ianvier  192f),  la  Confédération  des  Syn¬ 
dicats  médicaux  français  a  acheté  un  hôtel, 
95,  rue  du  Chen^he-Midi,  pour  en  faire  le  centre 
du  Syndicat  médical  français.  Mandaté  par  nu^s 
confrères,  j’ai  eu  l’honneur  de  signer  l’acte 
d’achat  en  l’étude  de  M'’  Letulle,  12,  rue  d’Anjou. 

.Vinsi,  par  suite  d’une  aberration  singulière 
provoquée  par  une  folie  d’individualisme  outran- 
cier,  le  corps,  plus  de  sept  fois  séculaire,  des 
médecins  était  dissous  en  1793  et  les  médecins 
jetés  à  la  rue  où  ils  sont  restés  cent  trente-six  ans. 

La  création,  d’abord  des.  Ecoles  de  santé,  puis 
par  A'apoléon  des  Facultés,  ne  changea  rien,  en 
fait,  au  nouvel  état  de  cho.ses  établi  par  la  Révo¬ 
lution.  En  effet,  les  Facultés  n’ont  pas  le  droit  de 
s’occuper  ttes  intérêts  professionnels  et  sont  can¬ 
tonnées  dans  l’enseignement  de  la  médecine 
qu’elles  donnent  d’ailleurs  avec  un  éclat  incom- 
jiarable,  grâce  aux  qualités  scientifiques  de  leurs 
professeurs  chez  lesquels  le  dévouement  a  dû 
toujours  s’allier  à  la  science  pour  leur  jiermettre 


leur  labeur  de  tout  temps  mal  rémunéré.  Malfçré 
l’amabilité  constante  des  doyens,  et  j’ai  eu  sou¬ 
vent  à  apprécier  au  Syndicat  des  médecins  de  la 
Seine  l’aménité  et  la  grande  cordialité  de  noti-e 
éminent  doyen  actuel,  M.  le  professeur  Boger, 
toujours  prêt  à  ouvrir  largement  les  portes  du 
grand  amphithéâtre  aux  réunions  de  notre  Syn¬ 
dicat,  il  est  évident  que  les  médecins  ne  se  sen¬ 
tent  pas  chez  eux  dans  les  Facultés,  et,  en  fait, 
ils  n’y  sont  pas. 

En  votant  rac((uisition  d’un  hôtel,  la  Confédé¬ 
ration  des  Syndicats  médicaux  français  a  l'ait  à  la 
fois  un  geste  d’nne  immense  portée  pratique  et 
d’une  haute  tenue  morale,  .le  tiens  à  faire  remar¬ 
quer,  pour  les  médecins  non  encore  syndiqués, 
<iue  seuls  les  Syndicats  pouvaient  faire  ce  geste. 
Ce  n’est  pas  d’aujourd’hui  qu’on  parle  de  la  Mai¬ 
son  du  médecin  ;  mais  les  médecins  livrés  à  leur 
individualité  n’ont  pu  ni  su  réaliser  cette  idée  et 
ils  n’y  seraient  jamais  parvenus.  Seuls  les  Syn¬ 
dicats,  fils  directs  des  anciennes  corporations 
rétablies,  en  particulier  sous  l’influence  de  àà'al- 
deck-Bousseau,  conformément  aux  usages  de 
notre  époque,  pouvaient  avoir  la  puissance  néces¬ 
saire  pour  créer  à  nouveau  un  foyer  médical, 
une  maison  appartenant  aux  médecins,  où  ils 
soient  chez  eux,  tout  comme  étaient  chez  eux  les 
médecins  et  les  chirurgiens  duxiii''  au  xviii"  .siècle. 


L’hôtel  du  Syndicat  abritera  tous  les  services 
professionnels.  Le  but  est  d’y  grouper  les  bureaux 
de  la  Confédération,  ceux  de  l’Association  géné¬ 
rale,  ceux  de  tous  les  Syndicats  de  spécialistes  et 
peut-être  ceux  du  Syndicat  des  médecins  de  la  Seine, 
Ainsi  un  médecin,  au  lieu  de  perdre  son  temps  à 
courir  à  des  adresses  dill’érentes,  trouvera  sous 
le  même  toit  tous  les  bureaux  qu’il  désire  consul¬ 
ter.  Cette  réunion  de  services  actuellement  épars 
aura  pour  les  services  eux-mêmes  de  grands 
avantages.  Les  confrères  dévoués  qui  les  diri¬ 
gent  ont  intérêt  à  se  rencontrer,  à  se  communi¬ 
quer  leurs  impressions,  à  trouver  des  occasions 
d’échanger  leurs  idées  et  de  s’entendre  sur  les 
directives.  Les  organisations  des  bureaux  res¬ 
pectifs  y  gagneront  également  parce  qu’il  sera 
facile  de  les  comparer. 

Une  grande  salle,  contenant  300  sièges,  va  être 
édifiée  ;  dans  cette  salle  pourront  se  tenir  toutes 
les  Assemblées  générales,  s’organiser  des  récep¬ 
tions  officielles,  se  donner  des  banquets,  des 
concerts,  et,  ce  qui  serait  le  mieux,  des  confé¬ 
rences  et  des  cours  de  médecine. 

En  plus,  sera  ménagée  une  pièce  de  réception 
dans  laquelle  des  médecins  de  province  et  même 
de  Paris  pourront  se  donner  rendez-vous. 

Enfin  j’aime  à  penser  que  cette  maison  assurera 
d’une  manière  effective  l’unité  du  corps  médical 
qui  est  la  base  même  de  la  force  dont  nous  avons 
besoin  pour  assurer  dans  de  bonnes  conditions 
vis-à-vis  des  malades  l’exécution  des  lois  dites 
sociales. 

-A 

Pour  l’achat  de  l’hotel,  une  souscription  de 
1.600.000  francs  a  été  ouverte,  comprenant 
8.000  actions  de  100  francs  et  8.000  obliga¬ 
tions  également  de  100  francs.  Cette  souscription 
s’est  faite  en  deux  fois. 

La  Société  immobilière,  dont  la  création  fut 
décidée  le  8  Décembre  1928  par  la  Confédération, 
s’est  constituée  le  lendemain  et  a  émis  une  pre¬ 
mière  série  de  3.000  actions  formant  un  capital 
de  300.000  francs.  L’option  qui  avait  été  prise, 
pour  l’achat  de  l’hôtel,  par  la  Commission  mixte 
au  nom  de  l’Uniom  et  de  la  Fédération,  devait 
être  levée  le  15  Décembre,  Il  restait  six  jours, 
mais  ils  ont  suffi  à  réunir  le  capital  :  U)  .Syndi¬ 
cats  ont  souscrits  251.900  francs  et  43  syndiqués 
48.100  francs. 
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une  surface  d’influenee  très  grande,  uni  très  étroi-  • 
tement  dans  son  ensemble,  pourra  alors  préparer 
une  alliance  effective  avec  les  Facultés. 

Depuis  de  très  longues  années,  je  soutiens 
que  le  corps  professoral  et  le  corps  des  prati¬ 
ciens  doivent  être  unis,  comme  ils  l’ont  été  du 
xni®  au  xvin“  siècle.  Je  crois  savoir  que  M.  le 
professeur  Weiss,  le  doyen  si  écouté  de  Stras¬ 
bourg,  a  bien  voulu  récemment  approuver  cette 
idée  qui  m’est  chère.  Bien  souvent,  j’ai  entendu  le 
maître  Landouzy  dire  :  «  Nous  sommes  tous  des 
praticiens  «  et,  à  l’exception  des  médecins  scien¬ 
tifiques  purs,  dont  le  nombre  est  restreint,  l’affir¬ 
mation  de  Landouzy  est  parfaitement  vraie. 

Il  ne  faut  donc  pas  creuser  un  fossé  entre  les 
uns  et  les  autres,  et  /puisque  nous  célébrons  le 
cinq-centième  anniversaire  du  départ  de  Jeanne 
d’Arc  de  Vaucouleurs,  pénétrons-nous  de  son 
étonnement  devant  les  rivalités  de  son  époque. 
La  vierge  sainte  a  dit  :  «  Il  n’y  a  pas  d’Arma- 
gnacs,  il  n’y  a  pas  de  Bourguignons,  il  n’y  a  que 
des  Français!  »  Puis-je  la  paraphraser  et  dire  : 
il  n’y  a  pas  d’officiels,  il  n’y  a  pas  de  praticiens, 
il  n’y  a  que  des  médecins. 

Cette  union  complète  des  médecins  doit  se  faire 
sur  tous  les  terrains  et  par  conséquent  sur  le 
terrain  de  l’enseignement. 

Le  corps  médical  n’a  pas  à  demander  à  se 
substituer  aux  Facultés.  Mais  il  y  aurait  un  inté--, 
rêt  évident  pour  tous  à  ce  qu’il  soit  représenté 
dans  les  Facultés  et  qu’il  participe,  pour  une 
part,  tant  à  l’organisation  de  l’enseignement  qu’à' 
la  nomination  des  professeurs  et  au  passage  des 
examens. 

Cette  idée,  que  je  soutiens  pour  ma  part 
depuis  longtemps,  finira  par  se  réaliser. 

Jusqu’à  ce  jour,  il  faut  convenir  qu’elle  n’était 
pas  viable  parce  que  le  corps  médical  n’avait  pas 
une  organisation  administrative  suffisante  et  que 
son  siège  social  était  imprécis.  Depuis  quelques 
années,  l’idée  d’une  administration  créée  par  les 
médecins  eux-mômes  a  fait  des  progrès  sérieux 
qui  continueront  avec  les  Assurances  sociales. 

La  création  de  l’Hôtel  syndical  de  Paris  est 
une  autre  manifestation  de  vitalité  qui  n’échap¬ 
pera  à  aucun  e.sprit  réfléchi. 

Il  ne  faut  pas  croire,  d’ailleurs,  que  ce  système 
de  coopération  qui  a  existé  avant  1793  n’existe 
sur  aucune  terre  française.  La  province  de  Q,ué- 
bec  est  une  vraie  terre  de  France,  et  il  ne  faut 
pas  oublier  que  Montréal  est  la  deuxième  ville 
française  du  monde.  Mon  ami  Desfosses  en 
revient  enthousiasmé,  et,  du  point  de  vue  médi¬ 
cal,  il  a  étudié  la  question  des  rapports  entre  les 
Facultés  et  le  corps  des  praticiens.  Or,  ceux-ci 
sont  représentés  dans  les  Facultés  et,  en  fait 
d’inconvénients,  chacun  ne  trouve  que  des  avan¬ 
tages  à  ce  système  d’union  ‘. 

Espérons  donc  que  la  vieille  France  d’Europe, 
reprenant  ses  antiques  traditions,  instituera  bien¬ 
tôt  un  système  d’union  médicale  totale  comme 
l’a  déjà  réalisé  la  jeune  France  du  Canada. 

F.  Jaylu. 


1.  Je  rappelle  les  principes  de  l’organisation  médicale 
dans  la  province  de  Québec  {La  Presse  Médicale,  IG  Jan¬ 
vier  1S2U,  p.  74)  : 

!•  Les  médecins  de  la  Province  se  sont  formés  en  cor¬ 
poration  sons  le  nom  do  Collège  des  médecins  et 
chirurgiens  de  la  province  de  Québec,  groupant 
J.OOO  médecins  ; 

2“  Lu  province  est  divisée  au  point  de  vue  médical  en 
18  collèges  électoraux  ; 

3°  Ces  18  collèges  nomment  chacun  un  délégué  au 
Collège  des  médecins  de  la  Province.  Chacun  de  ces 
délégués  est  nommé  pour  une  période  de  quatre  années; 

4*  Les  3  Universités  de  la  province  nomment  également 
chacune  un  délégué  au  Collège  dos  médecins  ; 

5“  Le  Bureau  du  Collège  est  donc  composé  do  21  mera- 

6'  Le  Bureau  possède  un  pouvoir  législatif  et  un  pouvoir 
exécutif  ; 

?♦  Pouvoirs.  —  Le  BunEAü  fixe  les  conditions  re¬ 
quises  POUR  ÊTRE  ÉTUDIANT  EN  MÉBECINE  ; 

8*  Les  examens  professioruieU  M  tout  dans  les  Univer- 


Assurances  sociales 

IMPRESSIONS  D'UN  GRÉVISTE 

Une  grève  de  médecins,  voilà  qui  semble,  de 
prime  abord,  être  une  acquisition  nouvelle  et 
qui  surprendra  peut-être.  Attendez  patiemment: 
qua'nd  la  loi  bâclée  d’assurances  sociales  aura 
étendu  ses  bienfaits  sur  tout  le  pays,  il  faudra 
bien  que,  de  gré  ou  de  force,  le  corps  médical 
fasse' connaissance  avec  ce  mode  de  réactions 
sociales,  jusqu’ici  resté  à  peu  près  étranger  à 
ses  moeurs  ;  il  sera  fatalement  obligé  d’y  avoir 
recours  pour  défendre  ses  droits  à  l’existence 
contre  tous  les  parasites  qui  ne  demanderont 
qu’à  l’en  priver. 

Tout  d’abord,  pour  rassurer  les  âmes  sensibles 
qui  pourraient  craindre  de  voir  l’humanité  pré¬ 
cipitée  dans  un  abîme  de  douleurs  par  la  priva¬ 
tion  du  secours,  indispensable,  de  notre  science, 
je  me  hâte  de  dire  que  la  grève  des  médecins 
offre  une  particularité  qui  la  distingue  du  modèle 
de  grèves,  généralement  usité  dans  les  conflits 
sociaux  :  les  médecins  en  grève  continuent  à 
travailler,  ils  exercent  leur  profession  qui  est  de 
soigner  des  malades.  Ils  font  grève  pour  ce  qui 
est  étranger  à  leur  profession,  ils  font  la  grève 
des  paperasses  qui  sont  aussi  nécessaires  aux 
caisses  que  l’air  l’est  aux  poumons  d’un  être 
normalement  constitué. 

On  m’a  demandé  de  communiquer  aux  lec¬ 
teurs  de  La  Presse  Médicale  quelques-unes  des 
réflexions  que  m’inspire  le  conflit  entre  le  Syn¬ 
dicat  médical  de  Mulhouse  et  environs  et  les 
Caisses  générales  de  malades  de  Mulhouse-ville, 
Mulhouse-campagne,  Thann  et  Altkirch.  Je  le 
fais  volontiers  dans  l’espoir  que  ces  réflexions, 
personnelles  sans  doute,  mais  qui  reflètent  aussi 
l’opinion  de  bon  nombre  de  mes  confrères,  pour¬ 
ront  être  de  quelque  intérêt  aux  futurs  médecins 
des  futures  assurances  sociales. 

Un  rappel  de  quelques  points  me  semble  indis¬ 
pensable  ;  je  serai  d’autant  plus  bref  que  l’on  a 
déjà  beaucoup  écrit  sur  ce  qu’on  a  appelé  le 
système  alsacien. 

La  loi  que  nous  subissons  ici  est  l’ancienne 
loi  allemande  des  assurances  sociales.  Dix  ans 
se  sont  écoulés  depuis  l’armistice,  beaucoup  de 
choses  ont  changé,  et,  si  cette  loi  était  encore 
admissible  il  y  a  dix  ans,  elle  ne  l’est  plus  du 
tout  actuellement.  Nombre  d’entre  nous  estiment 
qu’elle  devrait  subir  un  remaniement  total, 
d’autres  se  contenteraient  d’un  replâtrage.  Les 
Allemands,  chez  eux,  ont  profondément  modifié 
leur  législation  d’assurances  sociales  ;  chez  nous, 
on  s’est  contenté  d’apporter  à  l’ancienne  loi 
d’empire  quelques  modifications  plus  ou  moins 
démagogiques  et  de  rendement  électoral  certain. 
On  a,  par  exemple,  élevé  à  24.000  francs  la  limite 
de  salaire  au-dessous  de  laquelle  on  est,  de  droit, 
membre  d’une  caisse.  Je  ne  sais  quelle  autorité 
proposait  de  l’élever  à  18.000  francs,  ce  qui 
n’était  déjà  pas  mal  :  on  a  fait  mieux  en  allant  à 
24.000  du  coup  ;  eh  I  allez  donc,  pourquoi  se 
gêner,  on  no  lèse  que  les  médecins  I 

Cette  loi  est  muette  sur  les  postulats  essentiels 
du  corps  médical  ;  elle  ne  souffle  mot  ni  dujibre 
clioix,  ni  du  secret  professionnel,  ni  des  moda- 
Iftés  suivant  lesquelles  les  soins  médicaux  doi¬ 
vent  être  honorés.  Tout  ce  que  dit  la  loi,  c’est 
que  des  contrats  doivent  être  passés  entre  méde- 


sités  reconnues  par  la  loi,  et  les  Comités  d’examens  se 
composent  de  deux  professeurs  et  d’un  médecin  (non  pro¬ 
fesseur)  désigné  pour  cette  fin  par  le  Collège  (cet  exami¬ 
nateur  professionnel  reste  en  office  pour  quatre  ans). 


cins  et  caisses.  Elle  prévoit  aussi  quelles  me¬ 
sures  prendre  au  cas  où  il  n’y  aurait  pas  possibi¬ 
lité  pour  les  caisses  de  conclure  avec  les  médecins 
des  contrats  à  des  conditions  «convenables  », 
convenables  pour  les  caisses,  s’entend. 

Que  sont  les  parties  contractantes  Les  méde¬ 
cins,  avant  la  guerre,  travaillaient  plutôt  en 
ordre  dispersé.  La  loi  des  assurances  sociales 
s’est  durement  appesantie  sur  eux  autant  qu’ils- 
sont  restés  isolés.  Je  ne  veux  pas  rappeler  ici, 
d’après  les  confidences  que  j’ai  reçues,  la  façon 
humiliante  dont  certaines  caisses  les  traitaient. 
Par  la  force  des  choses,  le  syndicalisme  médical 
a  pris,  chez  nous,  un  développement  plus  accen¬ 
tué  qu’il  ne  l’a  encore  dans  le  reste  du  pays. 
C’était  la  réaction  de  défense  indispensable,  la 
seule  chance  de  salut.  Les  caisses  générales 
avaient,  avant  la  guerre,  quelques  médecins  atti¬ 
trés,  dont  le  recrutement  était  soumis  unique¬ 
ment  au  bon  vouloir  des  comités  directeurs  des 
caisses.  Vous  voyez  d’ici  tout  ce-qui  pouvait  se 
passer.  Une  des  conquêtes  les  plus  importantes 
du  syndicalisme  alsacien  fut  celle  du  libre  choix. 
Avant  la  rupture,  les  caisses  générales  n’avaient 
plus  de  médecins  attitrés  à  l’exclusion  des 
autres  :  elles  avaient,  eh  face  d’elles,  les  syndi¬ 
cats  avec  lesquels  elles  passaient  des  contrats 
basés  sur  le  libre  choix  du  médecin  parmi  les 
médecins  syndiqués.  C’était,  en  pratique,  le  libre 
choix  presque  absolu,  puisque  les  syndicats  mé¬ 
dicaux  alsaciens  englobent  environ  98  à  99  p.  100 
des  médecins  exerçant  dans  le  pays. 

Passons  maintenant  aux  caisses.  La  plupart 
des  grandes  usines,  les  grands  services  de  l’Etat 
(P.  T.  T.,  chemin  de  fer)  ont  leurs  caisses  pro¬ 
pres.  De  celles-là,  je  ne  dirai  rien  ;  nous  avons, 
avec  elles,  des  contrats  actuellement  en  vigueur, 
renouvelés  il  y  a  quelques  mois,  non  certes  sans 
discussions  ardues,  mais  au  cours  desquelles,  du 
moins,  les  médecins  ont  trouvé  en  face  d’eux  des 
contradicteurs  à  qui  leur  formation  intellectuelle 
et  sociale,  leur  activité  dans  le  domaine  industriel 
rendaient  étrangère  la  pensée  même  de  refuser 
d’examiner  les  propositions  qui  leur  étaient 
faites.  On  ne  sentait  pas  que  la  dominante  essen¬ 
tielle  des  représentants  des  caisses  industrielles 
était  la  petite  politique.  Une  autre  différence 
essentielle  entre  ces  caisses  et  les  caisses  géné¬ 
rales  me  semble  devoir  être  signalée  :  c’est  que 
les  caisses  industrielles  ont  une  administration 
réduite  au  strict  minimum  alors  que  les  autres 
ont  un  appareil  administratif  parasite  aussi 
pesant  et  aussi  coûteux  qu’il  est  possible  do 
l’imaginer. 

Les  caisses  générales  englobent  les  salariés 
qui  ne  font  pas  partie  d’une  caisse  d’une  indu.s- 
trie  ou  d’une  grande  administration,  par  exemple 
les  domestiques,  les  petits  patrons,  les  employés 
ou  ouvriers  d’une  entreprise  même  importante 
mais  qui  n’a  pas  jugé  opportun  d’avoir  sa  caisse 
propre.  C’est  dire  que  la  masse  de  ces  assurés  est 
peu  cohérente,  composée  de  personnes  n’ayant 
entre  elles  aucunes  relations,  recevant  ses  direc¬ 
tives  du  dehors  et  livrée  pieds  et  poings  liés  au 
bon  vouloir  du  comité  directeur  de  leur  caisse. 
Ce  comité  directeur  est  composé  de  délégués 
employeurs  et  de  délégués  employés.  Les  uns  et 
les  autres  sont  élus  au  scrutin  comme  les  repré¬ 
sentants  du  peuple  des  diverses  variétés  :  vous 
serez,  ainsi,  de  suite  orientés  sur  la  Valeur  du 
système.  Du  côté  employeurs,  on  manifeste  fort 
peu  d’enthousiasme  à  se  déranger  pour  aller 
voter,  quelques  centaines  de  voix,  à  peine,  sont 
émises.  Les  élections  sont  prises  beaucoup  plus 
au  sérieux  du  côté  employés,  parce  que  la  poli¬ 
tique  s’en  mêle.  On  se  demande  ce  qu’elle  vient 
y  faire,  mais  on  s’étonne  moins  de  sa  présence 
quand  on  se  Souvient  qu’elle  est  l’uniqüe  métier 
de  nombre  de  dirigeàrits' de  certaines  organisa¬ 
tions  politiques';  certains  leaders  oht  vu,  dans  la 
gestion  des  caisses,  un  terrain  propice  au  déve- 
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loppèmerit  de  métastases  de  leur  activité,  et- ils 
n’ont  pas  manqué  de  l’exploiter  savamment.- Ils 
mèrtèht  leurs  groupements  politiques  à  ces  élec¬ 
tions  comme  ils  les  mènent  aux  autres  :  le  mot 
d’ordre  donné  est  suivi.  C’est  là  un  des  grands 
désavantages  du  système,  que  de  permettre  à 
quelques  spécimens  de  ces  êtres  malfaisants  que 
sont  ’ .'les  politiciens  de  métier  d’exercer  leur 
influencé  néfaste  dans  un  domaine'  où  il  faut 
bien  plutôt  du  bon  sens  que  des  méthodes 
électorales.  A  la  caisse  générale  de  Mulhouse 
ville,  par  exemple,  deux  tendances  principales 
sont  représentées,  les  syndicats  roüges  et  les 
syndicats  noirs.  Il  ne  semble  pas  que  ces  hono¬ 
rables  citoyens  songent  à  se  faire  du  mal  les  uns 
aux.  autres.  Alternativement,  ou  à  peu  près,  la 
présidence  appartient  à  l’une,  puis  à  l’autre  des 
deux  teintes;  sur  le  fronton  du  temple  où  ils 
officient,  on  pourrait  graver,  comme  devise  : 
«  Passe-moi  la  casse,  je  te  passerai  le  séné  ».  Un 
personnage  des  plus  importants  dans  l’adminis¬ 
tration  d’une  caisse  générale  est  le  directeur  de  la 
caisse.  Ayant  eu  plus  d’une  occasion  d’entrer  en 
contact  avec  ces  estimables  fonctionnaires  au 
cours  de  négociations  relatives  au  renouvellement 
des  contrats,  je  puis  vous  dire  qu’il  en  est  de  fort 
intelligents  '  et  bien  intentionnés,  défendant  lés 
intérêts  dé  leur  caisse,  ce  dont  on  ne  saurait  les 
blâmer,  mais  essayant  aussi  très  sincèrement  de 
pénétrer  le  pourquoi  des  arguments  présentés 
par  les  médecins  et  avec  lesquels  il  est  possible 
d’arriver  à  une  entente.  Il  en  est  d’autres  de 
moyens  plus  réduits  et  d’horizon  plus  borné  pour 
lesquels  l’hostilité  systématique  à  l’égard  du 
corps  médical  est  un  article  de  foi  dont  ils  ne 
sauraient  se  départir. 

Ces  comités  directeurs  dirigent  effectivement 
et  les”  membres  des  caisses  se  plient  à  leurs 
ukases  sans  songer  un  instant  à’ les  discuter.  Les 
politiciens  de  métier  qui  y  pérorent  y  apportent 
leurs  qualités  ordinaires,  leurs  méthodes  de  tra¬ 
vail  accoutumées  et,  naturellement,  leur  souci 
professionftel  dés  nécessités  électorales.  Ce  sont 
ces  gens-là  qui  prétendent  nous  imposer  nos 
conditions  de  travail  et  c’est  à  leur  souveraine 
incompétence  que  les  médecins  doivent  arracher 
de  haute  lutte  la  moindre  amélioration  à  leur 
sort.  C’est,  pour  nous,  l’adversaire,  c’est  cette 
hydre  aux  cent  têtes  dont  il  est  beaucoup  ques¬ 
tion  dans  nos  milieux  professionnels  et  dont  j’ai 
été,  moi-même,  pendant  longtemps,  un  chaud 
partisan  :  c’est  M.  le  Tiers  payant  en  chair  et  en 

Jusqu’à  maintenant,  cahin,  caha,  on  était 
arrivé  à  établir  des  contrats  qui,  en  raison  de  la 
vitésse  acquise  et,  aussi,  en  raison  des  préférences 
d’un  grand  nombre  de  mes  confrères,  prévoyaient 
le  règlement  forfaitaire  des  honoraires  médicaux. 
Les  derniers  contrats,  conclus  en  25,  fixaient  le 
taux  actuel  de  ce  forfait  à  40,83  pour  la  ville, 
43,78  pour  la  campagne.  Ces  contrats  étaient 
échus  depuis  Avril  de  l’an  passé.  Nous  deman¬ 
dions,  pour  leur  renouvellement,  46,35  et  49,50 
et  quelques  améliorations  de  détail,  bien  mo¬ 
destes,  telles  que  le  paiement  hors  forfait  des 
visites  de  nuit,  un  peu  d’ordre  dans  l’exploitation 
éhontée  dont  nous  étions  victimes  sous  couleur 
de  traitement  des  membres  de  la  famille.  Avant 
même  d’examiner  ces  demandes,  les  caisses  géné¬ 
rales  ont  commencé  par  formuler  une  exigence 
préalable  assez  inattendue  ;  elles  ont  voulu  que 
nous  renoncions  au  libre  choix!  Elles  voulaient 
d’abord  établir,  elles-mêmes  la  liste  des  médecins 
qu’elles  admettraient  au  traitement  de  leurs 
assurés,  puis  elles  ont  mis  de  l’eau  dans  leur  vin 
et  consenti  à  conserver' les  médecins  actuellement 
en  fonctions,  c’est-à-dire  les  membres  actuels  du 
syndicat,  à, l’exclusion  des  jeunes  qui  Viendraient 
plus  tard.  ■ 

A  la  fin  des  fins,  les  pourparlers  ont  été 
rompus,  la  grève  administrative  a  commencé. 
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Les  médecins  ont  .cessé  de  fournir  toute  pièce 
administrative  pouvant  être  utile  aux  caisses, 
telles  que  certificats  d’incapacité  de  travail, 
ordonnances  établies  sur  formulaires  au  nom  des 
caisses,  etc.  Les  membres  des  caisses  qui  se  pré¬ 
sentent- aux  médecins  sont  considérés  par  eux 
comme  des  malades  privés,  sont  toutefois  priés 
d'acquitter  de  suite  le  montant  des  honoraires, 
fixés  à  un  taux  de  faveur  par  égard  pour  eux. 

Quelle  a  été  la  réaction  des  intéressés,  malades, 
médecins,' caisses? 

Les  assurés,  qui  continuent  à  verser  intégrale¬ 
ment  leurs  cotisations  et  étaient  habitués  à  recou¬ 
rir  au  médecin  sans  bourse  délier,  ont  été  surpris 
d’abord  d’avoir  à  payer;  ils  se  sont,  toutefois, 
exécutés  de  bonne  grâce.  Munis  de  la  quittance 
que  leur  remet  chaque  fois  le  médecin,  ils  se  sont 
présentés  au  guichet  de  la  caisse  pour  se  faire 
rembourser;  par  suite  d’une  interprétation  de  la 
loi  qui  n’est  peut-être  ni  bonne,  ni  durable,  ils 
n’ont  reçu  qu’environ  la  moitié  de  leurs  débours. 
Leur  esprit  conciliant  est  tel  que,  à  part  quelques 
isolés,  ils  n’ont  rien  dit.  Enfin,  aiguillés  par  la 
caisse  sur  une  consultation  de  médecine  interne 
qu’elle  a  pu  organiser,  ils  s’y  sont  laissés  docile¬ 
ment  diriger  en  grand  nombre. 

Le  front  des  médecins  est  demeuré  inébran¬ 
lable.  «  Vous  pouvez  faire  grève  si  vous  voule^.. 
Messieurs,  nous  disait  fréquemment  un  directeur 
de  caisse.  Nous  sommes  d’ores  et  déjà  assurés  de 
trouver  parmi  vous  autant  de  médecins  que  nous 
le  désirerons.  »  L’expérience  a  niontré  que  ce 
n’était  que  calomnie  pure  :  pas  un  seul  médecin 
syndiqué  n’a  failli.  La  caisse  générale  de  Mulhouse- 
ville  n’a  trouvé,  pour  ses  27 .,000  assurés,  qu’un 
seul  médecin  de  médecine  générale,  en  marge  de 
la  confraternité  depuis  déjà  avant  la  guerre,  en 
dernier  lieu  associé  à  un  empirique,  bref,  un  des 
premiers  personnages  à  qui  le  Conseil  de  1  ordre 
devra  témoigner  sa  sollicitude  quand  il  sera  créé. 

Les  caisses,  ou,  du  moins,  leurs  comités  di¬ 
recteurs,  fidèles  à  leur  mentalité,  ont  de  suite 
porté  la  question  sur  le  forum;  les  articles  de 
journaux  se  sont  mulipliés,  on  a  distribué  des 
tracts,  le  tout  dans  la  note  électorale  la  plus 
pure.  Naturellement,  les  médecins  ont  réfuté 
toutes  ces  élucubrations.  L’argumentation  des 
caisses  était  assez  pauvre,  sauf  en  mauvaise  foi 
dont  elle  surabondait.  On  a  voulu  ameuter  le  pu- 
bic  contre  le  corps  médical,  en  parlant  de  ses 
prétentions  «  horribles  ».  On  a  encore  essayé  du 
vieux  truc  de  semer  la  discorde  et  la  méfiance 
entre  nous,  par  exemple  en  accusant  le  syndicat 
médical  de  subtiliser  une  bonne  partie  des  hono¬ 
raires  versés  par  les  caisses  au  lieu  de  tout  ré¬ 
partir  entre  les  confrères.  Un  organe  com¬ 
muniste  a  prétendu  que  nous  constituions  une 
caisse  noire  dans  des  buts  inavouables  et  ina¬ 
voués  ;  sans  doute  ces  Messieurs  étaient-ils  pé¬ 
nétrés  du  sujet.  J’ai  là  un  dossier  volumineux 
renfermant  tout  ce  qui  a  été  vomi  contre  nous;  je 
voulais  d’abord  en  faire  un  résumé  détaillé,  mé¬ 
thodique;  il  eût  été  sans  utilité,  une  seule  phrase 
pouvant  en  condenser  l’esprit  :  on  a  argumenté 
contre  nous  comme  peuvent  argumenter  de 
petits  politiciens  qui  luttent  pour  l’assiette  au 
beurre.  Nous  sommes  loin  de  l’esprit  de  solida¬ 
rité  et  de  prévoyance  sociales  sans  lequel  les 
assurances  sociales  ne  sauraient  être  qu  une  nou¬ 
velle  localisation  de  la  foire  d’empoigne  à  laquelle 
mène  la  sale  petite  politique. 

Je  ne  veux  cependant  pas  passer  sous  silence 
une  ignominie  commise  par  les  caisses  générales; 
pour  exciter  contre  nous  tous  ceux  qui  reçoivent 
des  traitements  modestes,  elles  ont  prétendu 
que  chacun  d’entre  nous  avait  des.  revenus  de 
45.000  francs,  chiffre  obtenu  en  divisant  le  for¬ 
fait  global  par  le  nombre  des  médecins,  sans 
souffler  un 'traître  mot  des  frais' énormes  qu’en- 
traîhe  l’exercice  de  notre  profession. 

Voilà  quelques  renseignements  sur  ce  qui  s’est 


passé,  du  moins  sur  la  manièri'  dont  je  l’ai  coin*- 


Quelques  conclusions  s’im])osent. 

Tout  d’abord,  je  crois,  plus  que  jamais,  à  la 
nécessité  inéluctable  poui-  le  corps  médical 
d’avoir  une  organisation  professionnelle  serréè  - 
s’il  veut  vivre.  Le  médecin  est  trop  iridividua- 
liste.  Quand  la  loi  des  assurances  sociales  serà 
mise  en  vigueur  sur  tout  le  territoire  fi-ançais,-  ^ 
et,  pour  des  raisons  électorales,  elle  le  sera,  —  lé 
corps  médical  trouvera  devant  lui  des  meneurs 
politiques,  entraînant  derrière  eux  la  masse,  et 
qui,  pour  se  faire  bien  voir  d’elle,  n’auront  qu’un 
but,  un  seul  :  obtenir  le  plus  possible  du  mé¬ 
decin  en  le  payant  le  moins  possible.  Isolés,  les 
médecins  seront  roulés,  déglutis,  digérés.  Uhis 
entre  eux,  ils  seront  une  force  qui  saura  imposer 
le  respect  des  conditions  nécessaires  à  la  vie  dé 
leur  profession.  Serrons  les  coudes  :  plus  dé 
disputes  entre  nous,  ni  entre  individualités,  ni  ■ 
entre  spécialistes  et  praticiens  de  médecine  gé¬ 
nérale,  ni  entre  unionistes  et  fédéralistes. -L’unité 
est  heureusement  reconstituée  :  ayons  pour  ligne  • 
de  conduite  de  la  maintenir  quoi  qu’il  arrivé-; 
Entre  nous,  au  sein  de  nos  associations  profes¬ 
sionnelles,  qu’il  y  ait  des  discussions,  rien  dé 
plus  naturel,  elles  sont  l’essence  même  demotre 
orientation  intellectuelle,  mais  que  rien  n’en  pa¬ 
raisse  au  dehors.  Ou  bien  nous  sommes  flambés. 

Comptons  sur  nous  et  rien  que  sur  nous.  Nous 
ne  trouverons  jamais  de  meilleurs  défenseurs  que 
nous-mêmes.  Les  pouvoirs  publics...  inutile  d’in¬ 
sister,  n’est-ce  pas?  Les  futurs  assurés  ?  Ce  sont 
certes,  en  majorité,  de  très  braves  gens.  Dans 
notre  cabinet,  notre  malade,  meinl)re  d’iinécaisse,' 
s’indignera,  avec  nous,  des  conditions  souvent 
extravagantes'  dans  lesquels  nous  travaillons  ou 
aurons  à  travailler  ;  ce  sera,  alors,  l'homme,  le 
malade  qui  parle  à  ce  moment-là  ;  mais  une  fois 
dehors,  il  sera  de  nouveau  englobé  dans  la  gan¬ 
gue  de  l'organisation  politi<|ue  à  laquelle  il  ap¬ 
partient ,  il  subira  à  nouveau  l’emprise  du  tout- 
puissant  secrétaire  de  syndical  ;  l’homme  fera 
alors  place  à  l’unité  politicjue,  sinon  consciente, 
du  moins  organisée,  enchaînée  par  sa  propre  vo¬ 
lonté  ou,  plutôt,  par  sa  propre  faiblesse,  au  char 
mérovingien  de  son  vieux  parti  ;  il  suivra  l’or¬ 
nière,  même  si,  en  cours  de  route,  il  doit  écraser 
ce  médecin  auquel,  tout  à  l’heure,  il  multipliait 
les  protestations  de  sincère  dévouement.  Comjj- 
tons  sur  nous,  rien  que  sur  nous.  '  ' 

Si,  des  principes  généraux,  nous  passons  aux 
questions  d’organisation,  jjlusieurs  enseigne¬ 
ments  sont,  à  mon  avis,  à  retéiiir. 

D’abord,  c’est  l’hostilité  foncière,  organique, 
des  caisses  contre  le  libi'c  choix.  Dans  la  situa¬ 
tion  actuelle,  les  caisses  n’ont  aucune  action  di¬ 
recte  sur  les  médecins  pris  individuellement.  Les 
augures  qui  en  dirigent  les  destinées  ne  peuvent 
pas  faire  peser  leui-  tyrannie  sur  des- gens  qui,- 
intellectuellement,  ont  suivi  un  dévelopj)ement 
plus  évolué  que  le  leur.  El  c'est  là  où  le  bât  les 
blesse. 

Ensuite,  les  caisses  se  soucient  fort  ])cu  de  la 
valeur  technique  des  soins  donnés  à  leurs  méni- 
bres.  Il  leur  suffit  d’une  façade,  d’une  organi¬ 
sation  qui  rappelle  les  décôrs  des  mystères  du 
moyen  âge,  une  étiquette  jiortanl  :  «  Ici,  le  Pa¬ 
radis,  ici,  consultation  médicale  »  et  c’est  tout.' 
Nous,  qui  tenons  à  ne  pas  laisser  s’avilir  la  va¬ 
leur  technique  de  notre  profession,  ne  cédons  en 
rien  sur  l’habilitation  à  une  organisation  natio¬ 
nale  des  syndicats  médicaux  destinés  à  mettre  en 
application  la  loi  des  assurances  sociales.  Ga¬ 
rantie  de  valeur  technique  et  garantie  de  mora¬ 
lité  professionnelle  vont  de  pair  et  nous  ne-  pdu>-' 
vons  songer  à  les  laisser  mettre  en  jeu.  Nous 
tiendrons  ainsi  en  lisières  les  médecins  marrons,  ■ 
entrepreneurs  de  louches  besognes,  et  qui  sdi-l'- 
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vent  notre  sillage  eoimiie  les  requins  suivent  le 
navire. 

Une  autre  vérité  me  semble  s’imposer,  aveu¬ 
glante.  Je  crois  que  nous  devons  être  partout  où 
nos  intérêts  matériels  ou  moraux  sont  en  jeu.  On 
a  beaucoup  discuté,  dans  nos  milieux,  sur  la 
représentation  ou  la  non-représentation  des  mé¬ 
decins  dans  les  divers  comités  ])révus  par  la  loi. 
Dans  un  comité  quelconque,  des  personnalités  se 
dégagent  et  la  masse  les  suit.  L’opinion  d’une 
assemblée  n’est  que  celle  de  quebpies  liomnurs 
qui  ont  réussi  à  la  faire  homologuer  par  les 
autres.  Gomment  veut-on  que,  dans  ces  comités, 
l’opinion  des  médecins  ait  la  moindre  chance 
d’être  entendue  alors  qu’ils  ne  sont  [)as  là  pour 
la  défendre?  Les  absents  ont  toujours  tort.  Soyons 
représentés  dans  tous  les  comités. 

Tout  cela  s’ap])lique  à  l’organisation  avec  tiers 
payant.  Les  relations  des  médecins  syndiqués  de 
Mulhouse  et  environs  avec  les  membres  des 
caisses  générales  sont  actuellement  telles  qu’elles 
le  seraient  si  le  tiers  payant  n'existait  pas.  L’ex¬ 
périence  est  encore  trop  courte  jiour  qu’on  puisse 
en  tirer  d’ores  et  déjà  des  conclusions  générales 
et  définitives.  Mais  à  mon  point  de  vue  personnel, 
c’est  fait.  J’ai  été,  longtemps,  un  [jartisan  con¬ 
vaincu  du  tiers  payant.  Si  ce  personnage  est 
incarné  par  des  gens  ayant  un  développement  cé¬ 
rébral  de  même  plan  que  le  nôtre,  peut-être  les 
avantages  qu’il  présente  com{>ensent-ils  ses  in¬ 
convénients;  mais,  s’il  en  est  autrement,  s’il  doit 
nous  mener  en  pleine  mare  électorale,  alors,  qu’il 
aille  au  diable. 

D'  Loxca  nT  I  Mulhouse',, 

adjoint 

du  Syndical  des  Oculistes. 


Encore  l’hospitalisation 
des  assurés  sociaux 

QUELQUES  PRÉCISIONS 
EN  RÉPONSE  A  M.  BERNARD  DESPLAS 


Dans  le  numéro  du  (S  Mars  de  La  Prcsua  Màdi- 
caU\  M.  Bernard  Desplas,  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux,  a  bien  voulu  argumenter  la  déclaration  que 
j’avais  publiée  antérieurement,  au  nom  du  Syn¬ 
dicat  des  médecins  de  la  Seine,  sur  l’hospitalisa¬ 
tion  des  futurs  associés  sociaux.  En  lisant  l'article 
de  M.  Desjtlas,  je  suis  surpris  et  désolé  de  cons¬ 
tater  combien  nous  avons  été  peu  conqtris  et  quel 
déplorable  malentendu  s’est  élevé  entre  le  corps 
des  hôpitaux  et  nos  syndiqués. 

P»  En  effet,  notre  distingué  confrère  écrit  :  «  Sa 
doctrine  (celle  du  S.  M.  S.)  est  que  le  libre  choix 
du  médecin  par  l’assuré  ne  doit  souffrir  aucune 
atteinte  et  que,  même  à  l'/iâpital  dàpcndant  de 
l'Assistance  publique,  le  malade  assuré  doit  avoir 
le  droit  de  se  faire  soigner  par  le  médecin  de  son 
choix,  en  fait  par  le  praticien  qui  aura  décidé  son 
transfert  à  l’hèpital.  » 

Or,  nous  n’avons  jamais  pensé  et  je  n’ai  jamais 
écrit  cela.  En  reconnaissant  à  l’assuré  le  droit  de 
choisir  l’hôpital  de  l’Assistance  publique,  les  pra¬ 
ticiens  n’ont  jamais  eu  la  prétention  d’y  pénétrer 
avec  lui  et  de  se  substituer  ainsi  aux  médecins  et 
chirurgiens  des  hôpitaux.  Entrant  à  l’hôpital,  il 
était  bien  entendu,  dans  notre  esprit,  que  l’assuré 
abandonnait  par  là-même  les  soins  de  son  médecin 
habituel  et  se  confiait  au  médecin  ou  au  chirurgien 
dans  le  service  duquel  il  avait  demandé  à  être 
placé. 

Et  vraiment,  comment  M.  Desplas  et  ses 
collègues,  dont  il  reflète  l’opinion,  ont-ils  pu 
nous  croire  capables  d’une  semblable  prétention 
qui  serait  à  la  fois  une  sottise  et  une  malhonnê¬ 
teté! 

Elle  serait  une  sottise,  parce  qu’il  serait  par¬ 
faitement  ridicule  de  concevoir  des  salles  de  30  à 


40  lits  où  chaque  malade  aurait  un  médecin  diffé- 

Elle  serait  une  malhonnêteté,  parce  qu'elle  ne 
viserait  à  rien  moins  qu’à  frustrer  nos  confrères 
des  hôpitaux  de  leurs  prérogatives  et  de  leurs 
droits  légitimes.  Gomme  le  rappelle  M.  Desplas, 
ceux-ci,  par  des  efforts  longs  et  pénibles,  par  des 
concours  difficiles,  ont  acquis  une  situation  scien¬ 
tifique  et  des  privilèges  qui  sont  la  juste  consécra¬ 
tion  de  leur  labeur.  Vouloir,  dans  la  mesure  la 
plus  légère,  empiéter  sur  leur  domaine,  serait 
un  acte  de  véritable  spoliation,  qu’on  ne  saurait 
blâmer  en  termes  trop  énergiques. 

Dn  voit  que  sur  cette  question  notre  opinion 
est  nette  et  catégorique  et  que  les  alarmes  des 
médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux  furent  en¬ 
tièrement  vaines. 


Qu’avions-nous  donc  demandé?  Reportons-nous 
à  ma  déclaration.  «  Mais,  ai-je  écrit,  si  l’assuré  a 
le  droit,  en  vertu  du  libre  choix,  d’aller  à  l’hô- 
j)ital,  par  contre,  en  vertu  du  même  libre  choix,  il 
a  aussi  le  droit  de  ne  pas  y  aller.  A  côté  de  V hâ- 
pilal  de  l'Assistance  publique,  devront  exister  des 
services  ouverts  à  tous  les  praticiens  où  l’assuré 
j)ourra  continuer  à  se  faire  soigner  par  son  mé¬ 
decin  habituel  qui  a  sa  confiance  et  sa  sympa¬ 
thie.  >>  Et  si  nous  avons  formulé  cette  revendica¬ 
tion,  c’est  que  nous  avions  des  raisons  de  craindre 
que  les  caisses  veuillent  accaparer,  soit  pour  leurs 
propres  hôpitaux,  soit  pour  ceux  avec  lesquels 
elles  auraient  contracté,  la  totalité  des  malades  de 
médecine  ou  de  chirurgie  ayant  besoin  d’être 
hospitalisés  et  qui  seraient  ainsi  complètement 
enlevés  aux  praticiens  n’ayant  pas  accès  dans  ces 
hôpitaux. 

Or  c’est  là  une  éventualité  absolument  inadmis¬ 
sible.  D’u.ne  part,  elle  léserait  profondément 
l’assuré  en  le  privant  de  ce  libre  choix  solennel¬ 
lement  inscrit  au  fronton  de  la  loi.  D’autre  part, 
elle  aurait  pour  le  praticien  des  conséquences 
budgétaires  lamentables.  On  peut  prévoir  que 
j>our  certaines  clientèles  de  quartiers  populeux, 
la  moitié,  les  deux  tiers  de  la  clientèle  seront 
représentés  par  des  assurés  sociaux.  Que  devien¬ 
drait  le  médecin  si  tout  malade  grave  ne  pouvant 
être  soigné  à  domicile  lui  était  systématiquement 
ravi?  De  môme,  aux  nombreux  chirurgiens,  n’ayant 
pas  de  services  hospitaliers,  ainsi  qu’aux  chirur¬ 
giens  des  hôpitaux  dans  leürs  cliniques  privées, 
les  interventions  chez  les  assurés  sociaux  seraient 
ainsi  absolument  interdites.  Il  y  aurait  là  prati¬ 
quement  une  véritable  dépossession  au  détriment 
de  la  majorité  du  corps  médical  contre  laquelle  le 
Syndicat  des  médecins  de  la  Seine,  défenseur  de 
ses  intérêts,  avait  le  devoir  de  protester. 

-A 

Depuis  la  publication  de  mon  article,  a  paru  le 
règlement  d’administration  publique  qui  nous 
permet  de  nous  rendre  compte  de  la  façon  dont  on 
envisage  en  haut  lieu  l’hospitalisation  des  futurs 
associés  ?  Que  dit-il  à  ce  sujet  ? 

«  L’assuré  qui  doit  être  soigné  par  voie  d’hos¬ 
pitalisation  exerce  librement  son  choix  entre  les 
établissements  de  soins  appartenant  à  la  caisse 
ou  avec  lesquels  elle  a  passé  des  conventions.  Il 
peut  s’adresser  en  outre  à  d’autres  établisse¬ 
ments  de  soins...  Les  contrats  passés  avec  les  éta¬ 
blissements  privés  peueent  conférer  à  l’assuré  le 
droit  de  choisir  son  praticien  parmi  ceux  attachés 
ou  non  à  l’établissement.  « 

Par  ces  termes,  les  praticiens  semblent  donc 
obtenir  satisfaction,  au  moins  en  théorie,  car  si 
les  contrats  peuvent  reconnaître  le  droit  de  choisir 
le  médecin,  ils  ne  sont  pas  tenus  de  l’accorder  si 
la  caisse  s’y  refuse.  Des  termes  plus  précis  se¬ 
ront  nécessaires  pour  l’obligation  du  libre  choix 
du  praticien  dans  les  établissements  privés, 


Par  contre,  médecins  et  chirurgiens  des  hôpi¬ 
taux  sont  ici  cruellement  lésés.  «  L’assuré,  dit  le 
règlement,  soigné  dans  un  établissement  appar¬ 
tenant  à  la  caisse  ou  ayant  traité  avec  elle  (en 
l’espèce  les  hôpitaux  de  l’Assistance  publique), 
n'a  pas  le  choix  du  praticien,  i>  Et  ceci  est  énorme  ! 
Non  seulement,  c’est  la  négation  illégale  du  libre 
choix,  c’est  l’impossibilité  ]iour  l’assuré,  lorsqu’il 
(Mitre  à  'hôpital,  de  choisir  le  médecin  ou  le  chi¬ 
rurgien  (pii  lui  plaît,  mais  c’est  la  suppression 
même  de  la  personnalité  scientifique  et  profes¬ 
sionnelle  du  chef  de  service.  Gelui-ci  n’est  plus, 
dans  la  machine  administrative,  qu’un  rouage 
technique,  sans  initiative  et  sans  autorité. 

Reste  la  question  des  honoraires  dus  au  mé¬ 
decin  ou  au  chirurgien  des  hôpitaux  pour  les 
soins  aux  as.surés.  M.  Bernard  Desplas,  dans  son 
article,  lui  consacre  quelques  paroles  énei’giques. 

«  Le  corps  médical  hospitalier  ne  peut  pas  ac¬ 
cepter  de  traiter  les  assurés  sociaux  comme  il  est 
obligé  de  traiter  les  accidentés  du  travail,  sans 
perception  d’honoraires.  »  Nous  sommes  pleine¬ 
ment  d’accord.  Le  Gongrès  des  syndicats  du 
30  Novembre  1928  n’a-t-il  pas  voté  à  l'unanimité 
((  le  droit  à  des  honoraires  pour  tout  malade 
soigné,  soit  à  domicile,  soit  à  l’hôpital,  soit  dans 
tout  autre  établissement  de  soins  »  ?  Il  est  en  efl'et 
inacceptable  que  nos  confrères  des  hôpitaux  dis¬ 
pensent  gratuitement  leur  science  à  des  malades 
qui  sont  en  fait  des  pensionnaires  payants  de 
l’Assistance  publique.  Le  temps  des  malades  aisés 
à  l’hôpital  a  trop  Juré.  Gette  pratique  réalise  une 
véritable  exploitation  du  corps  des  hôpitaux  en 
même  temps,  comme  le  déclare  justement  M.  Ber¬ 
nard  Desplas,  qu’une  ((  concurrence  déloyale  aux 
praticiens  ».  t 

Que  prévoit  à  ce  sujet  le  règlement  ? 

((  Les  conventions...  déterminent  si  le  montai! I 
(les  frais  médicaux  est  payé  par  la  caisse...,  en 
cas  d’hospitalisation,  à  l’établissement  publie 
hospitalier...  ou  bien  s’il,  est  acquitté  par  l’as¬ 
suré  à  cliarge  de  remboursement  par  la  caisse, 
ou  encore  s’il  peut  être  acquitté  indifféremment, 
suivant  l’une  ou  l’autre  de  ces  modalités.  » 

Il  n’est  nullement  stipulé  que  les  honoraires 
pour  les  actes  médicaux  ou  chirurgicaux  seront 
versés  par  les  caisses  ou  les  assurés  aux  méde¬ 
cins  et  chirurgiens  des  hôpitaux.  Il  semble  liien 
que,  dans  l’esprit  du  législateur,  c’est  l’admi¬ 
nistration  de  l’Assistance  publique  qui  tou¬ 
chera  ces  honoraires.  Qu’en  fera-t-elle? 

En  somme,  on  voit  que  les  intérêts  du  corps 
hospitalier  ne  sont  guère  plus  respectés  que  ceux 
des  simples  praticiens. 

Et  la  conclusion  finale  qu’on  peut  tirer,  c’est 
que  tout  médecin,  grand  ou  petit,  pâtira  éga¬ 
lement  des  assurances  sociales.  Aucun  de  nous 
n’échappera  aux  conséquences  funestes  du  boule¬ 
versement  profond  qu’elles  apporteront  dans 
l’exercice  de  la  médecine.  Que  le  corps  médical 
tout  entier  fasse  donc  bloc  contre  elles.  Que  nos 
confrères  des  hôpitaux  associent  leur  résistance  à 
celle  de  nos  syndicats  pour  réclamer  et  obtenir  la 
réforme  de  cette  loi  qui,  si  elle  était  appliquée 
telle  qu’elle  est  votée,  serait  un  véritable  désastre 
pour  les  médecins,  pour  la  médecine  française, 
pour  le  pays  tout  entier. 

P.  Hahtexbiîuc. 


Le  secret  professionnel 
au  regard  des  lois  sociales 


Le  Bulletin  de  l'Académie  de  Médecine  du 
4  Mars  1929  nous  apprend  que  dans  sa  séance  du 
26  Février,  sur  la  proposition  de  son  rapporteur, 
M.  le  professeur  Balthazard,  l’Académie  vient 
d’adopter  le  vœu  suivant  : 

«  1,' Académie  de  Médecine ^aprèe  avoir  étudié  à 
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notn'pau  la  question  du  secret  médical  au  regard 
des  lois  sociales,  émet  le  vmu  : 

<1  Que  le  secret  médical  soit  respecté  dans  les  lois 
sociales,  et  en  particulier  dans  les  Assurances 
sociales,  le  contrôle  technique  médical  bien  organisé 
eoncenant  mieux  pour  précenir  et  réprimer  les  abus 
que  l'inutile  communication  du  diagnostic  des 
maladies  à  un  personnel  ad/ninistratif.  » 

Circonstance  qui  augmente  encore,  si  possible, 
le  poids  de  l’opinion  exprimée  par  l'Académie, 
il  a  suffi  d’une  courte  discussion  pour  qu’on  passât 
au  vote,  et  à  un  vote  qui  a  été  émis  à  V unanimité’. 

Aux  yeux  du  Gouvernement  et  du  Parlement, 
ce  vote  ne  peut  donc  manquer  d’avoir  l’énormé 
valeur  qu’ont  les  avis  donnés  par  l’illustre  Com¬ 
pagnie,  car  il  constitue  «  un  fait  d’une  impor¬ 
tance  tout  à  fait  considérable  »  pour  reprendre 
l’expression  très  juste  qu’employait  M.  Justin 
Godard  dans  l’exposé  des  motifs  de  sa  proposition 
de  loi  n°  709,  tendant  à  modifier  l’art.  378  Gode 
pénal,  relatif  au  secret  professionnel  (annexée  au 
procès-verbal  de  la  séance  du  Sénat  du  27  No¬ 
vembre  1928),  alors  qu’il  attribuait,  il  est  vrai,  à 
l’Académie  une  opinion  diamétralement  opposée 
à  celle  qu’elle  vient  d’exprimer  si  nettement.  «  Il 
est  donc  établi)  écrivait-il  en  effet,  à  la  page  35 
de  l’exposé  des  motifs,  que  le  corps  médical,  ou 
du  moins  l’Académie  de  Médecine,  parlant  en 
son  nom,  ujîconnait  quis  la  notion  uu  Seciuît 
n’est  que  helative,  et  qu’elle  doit  en  consé¬ 
quence  cédee  devant  l’oedhe  public  SUPÉUIEUB  )1 
(en  lettres  capitales  dans  le  texte)  *. 

Je  me  garderai  bien  d’alfaiblir  par  des  com¬ 
mentaires  la  valeur  et  la  portée  du  vote  émis  par 
l’Académie  :  il  me  sera  permis  cependant  —  sûr 
d’interpréter  fidèlement  la  pensée  des  médecins 
français,  celle  aussi  des  malades  —  d’exprimer 
à  l’Académie  les  sentiments  de  gratitude  qu’un  tel 
vote  ne  peut  manquer  de  leur  inspirer. 

Reste  à  montrer  quel  est  l’avis  —  trop  souvent 
dénaturé  —  du  corps  médical  français  sur  le 
point  particulier  abordé  par  l’Académie  ;  il  suffit 
pour  cela  de  rappeler  l’opinion  formulée  à  main¬ 
tes  reprises  par  les  grands  groupements  de  pra¬ 
ticiens  français  :  il  sera  facile  de  constater  qu’elle 
est  uniforme. 

Je  citerai  donc  : 

1°  L’importante  manifestation  par  laquelle  les 
4.000  médecins  groupés  de  la  région  parisienne 
ont  affirmé,  le  2  Mars  1928,  dans  des  conclusions 
motivées  votées  à  l’unanimité,  leur  attachement  au 
respect  absolu  des  secrets  confiés  par  les  malades 
ou  découverts  à  leur  chevet,  leur  souci  de  ne  pas 
se  dérober  à  cette  impérieuse  obligation  de  notre 
profession  qu’on  s’ellbrce,  à  l'envi,  de  repré¬ 
senter  comme  un  privilège  dont  nous  ne  voudrions 
pas  nous  laisser  dépouiller  (Compte  rendu  des 
travaux  de  l’inter-groupe  des  médecins  de  la 
région  parisienne,  p.  (>9  à  88,  et  Bull,  de  la  F.  i\. 
Août  1928,  p.  205  à  281); 

2“  L’ordre  du  jour  adopté  à  l’unanimité  par  le 
Conseil  d’administration  de  la  Fédération  natio¬ 
nale  des  Syndicats  médicaux  de  France,  le  20  Fé¬ 
vrier  1928,  ordre  du  jour  dans  lequel  les  repré¬ 
sentants  qualifiés  de  7.500  médecins  syndiqués 
ont  proclamé  «  que  le  respect  du  secret  médical 
constitue  pour  le  médecin  une  règle  absolue  en 
toute  circonstance  »,  et  demandé  «  que  non  seu¬ 
lement  le  secret  médical  soit  respecté  par  les  lois 
et  règlements  futurs,  mais  aussi  que  les  lois  et  les 
règlements  actuellement  en  vigueur  soient  révi¬ 
sés  au  même  effet,  dans  la  mesure  du  possible  » 
(iBull.  de  la  F,  X.,  Avril  1928,  p.  80).  Manifesta¬ 
tion  sans  importance,  pourrait-on  dire,  qui  est 
le  fait  de  chefs  que  les  troupes  ne  suivent  pas  ; 


1.  Noub  retrouvitiiK  lù  une  formule  connue,  une  «  i'oi'- 
uiule  qui  constitue  en  somme  In  clef  de  voûte  du  système 
proposé  par  M.  Perraud-Gharmuntier  »,  suivant  les 
termes  mûmes  employé»  par  M.  J.  Godnrt  (p.  7);  nous 
verrons  que  le  système  est  rejeté  par  runanimité  du 
corps  médical  Irànçais. 


3°  Or,  le  5  Décembre  1928,  à  la  veille  de  se 
dissoudre  pour  permettre  la  fondation  de  l’orga¬ 
nisme  qui  groupe  la  totalité  de.?  médecins  syndi¬ 
qués  français,  les  médecins  adhérents  à  la  F\  N., 
réunis  en  Assenililée  générale,  ont  affirmé  pareil¬ 
lement/ leur  volonté  de  respecter  et  de  faire 'res¬ 
pecter  les  droits  imprescriptibles  des  malades, 
dans  un  ordre  du  jour  également  adopté  à  l’una¬ 
nimité  [Bull,  de  la  F.  N.,  Décembre  1928,  p.  322 
et  323)  ; 

■  4"  Faut-il  rappeler  ici  le  Congrès  des  Syndi¬ 
cats  médicaux  du  30  Novembre  1927,  où,  sous  la 
présidence  du  professeur  Balthazard,  à  l'unani¬ 
mité  impressionnante  des  17.000  voix  qu’ils 
représentaient,  les  délégués  dûment  manilatés  du 
l'orps  médical  syndiqué  français  ont  affirmé  sa 
volonté  de  faire  assurer  «  le  respect  absolu  du 
secret  professionnel,  qui  ne  devra  être  violé  ni 
directement  ni  indirectement  »  [Bull,  de  la  F.  N., 
Décembre  1927,  p.  384)  ; 

5"  Faut-il  rappeler  encore  devant  les  méde- 
(ûns  que,  dès  sa  première  Assemblée  générale,  le 
()  Décembre  1928,  la  Confédération  des  Syndicats 
médicaux  français,  sous  la  présidence  du  profes¬ 
seur  Balthazard,  votait  à  l’unanimité  un  ordre  du 
jour  où  il  est  spécifié  :  «  La  Confédération  fait 
sienne  la  charte  du  corps  médical  en  face  des  lois 
sociales,  votée  par  le  Congrès  des  Syndicats 
médicaux  de  France  du  30  Novembre  1927  »  [Le 
Médecin  de  France,  Bull,  of/iciel  de  la  (\  S.  M.  F., 
1"  Janv.  1929,  p.  11),  charte  dont  la  défense  du 
seerel  absolu  était  partie  intégrante,  vous  vous 
en  souvenez  [Bull,  de  la  F.  A’.,  Déc.  1928, 
p.  319). 

Voilà  basée  sur  des  faits  patents  la  véritable 
opinion  du  corps  des  praliidens  français  ;  il  se 
trouve  donc  en  parfaite  communauté  de  vues  avec 
l’Académie  de  Médecine.  Justice  est  ainsi  faite,  une 
fois  pour  toutes,  de  cette  légende  que  nous  retrou¬ 
vons  en  particulier  dans  la  i)ro[)osillon  (h‘  loi 
Justin  Godard  :  «  Le  corps  médical,  en  la  per- 
•soiiiie  de  ses  représentants  les  plus  éminents, 
rejette  donc  la  faveur  que  leur  [sic]  avait  accordée 
l’arrêt  Wattelel  »  (Fxposé  des  motifs,  p.  35). 

Quelles  sont  donc  les  graves  raisons  qui  pour¬ 
raient  justifier  les  mesures  révolutionnaires 
réclamées  notamment  par  MM.  Perraud-Char- 
mantier,  Justin  Godard,  sénateur,  Lesesne,  député, 
et  ])ar  la  Commission  de  pro])hylaxie  des  maladies 
vénériennes  du  ministère  de  l’Hygiène  ? 

1"  <(  Abolir  la  crainte  d’une  sanction  jiénale 
(pii  r(‘tiendrait  fré(iuemmeut  le  médecin  de  trahir 
le  secret  »,  si  l’on  en  croit  l’ojiiniou  relatée  dans 
le  rajiport  du  1)''  Sicard  de  Plauzoles  I  Vie  Médi¬ 
cale,  10  Août  1928i.  Le  corps  médical  a'fait  justice 
de  ce  curieux  argument  ; 

2"  S’agit-il  (le  U  permettre  une  bonne  adminis¬ 
tration  (.le  la  justice  »  (V.  Perraud-Gharmantier 
et  Justin  Godard,  exposé  des  motifs,  p,  4)? 
M”  Geofi’roy  a  répondu  (Ui  termes  émouvants,  (jui 
méritent  d’être  rappelés  :  ((  Ixi  société  n  a  pas  le 
droit  de  spéculer  sur  la  violation  du  secret,  pour  lui 
fournir  la  preuve  qu’elle  doit  acquérir  pur  tous 
les  autres  moyens  mis  à  sa  disposition.  11  est 
étrange  (ju’on  veuille  tirer  parti  de  la  force 
majeure  résultant  de  la  maladie  pour  faire  un  sort 
plus  misérable  au  malade  qu'au  criminel  en  bonne 
santé  que  les  cireonstanres  n’ont  pas  mis  dans 
l’obligation  de  dévoiler  ou  de  laisser  pénétrer  .son 
secret  »  (Compte  rendu  des  travaux  de  l'inter¬ 
groupe  p.  17)  ;  .  .  . 

3"  <(  Cette  réforme  devient  iiriiicipulement 
urgente,  en  raison  des  .progrès  de  l’hygiène 
sociale,  (ju’eutruverait  le  maintien  des  dispositions 
de  l’art.  378  du  Code  pénal  »  (Justin  Godard, 
p.  25  et  Perraud-Charmantier)i  Ne  voit-on  j)aK 
(pie  pareille  mesure  empêcherait  nombre  dé 
malades  de  .se  soigner  J  L(‘-  jirofesseur  Vanverts 
n’a-l-il  jias  montré  encore,  comme  le  proh'sseur 
Baléd,  que  la  suiijiression  ’  du  sefrrot,  dans  des 


expériences  antérieures  (maladies  à  déclaration 
obligatoire,  par  exemple),  n’avait  pas  donné;  les 
résultats  escomptés  [Bull.  Acad,  de  Méd.,  numéro 
du  13  Février  1928,  p.  170  i  ?  Ht  le  professeur  Bard 
ne  s’est-il  pas  judicieusement  élevé,  de  ce  point  de 
vue  aussi,  contre  la  violation  du  secret,  ((  comm(( 
le  voudraient  quelques  administrateurs  et  (piel- 
([ues  hygiénistes  officiels,  partisans  sans  doiite  de 
la  loi  du  moindre  elfort  »  [Ibid.,  p.  199) 

4"  (I  La  nécessité  (rassur('r  le  fonctionnement 
de  la  médecine  sociale  dans  les  meilleures  condi¬ 
tions  possibles  »  (Justin  Godard,  p.  4).  Nous 
n  brûlons  »,  comme  nous  disions  aiitrelois  dans 
nos  jeux  d’enfants. 

.M.  Lesesne  ne  s’est  pas  enibarrassé  d'uin'  t(dle 
formule  ])our  atteindre  le  but  visé  (piand  il  disait, 
à  la  tribune  de  la  Cliarnbre  :  «  Tout  offici((r  de 
santé  ou  sage-femme  doit,  .sur  ré(]uisition  de 
l’autorité  jniblique,  faire,  connaître  à  celle-ci  le 
diagnostic  qu’il  a  établi  toutes  les  fois  qu'une,  dis¬ 
position  légale  prévoit  le  jiaiement  total  ou  parti(d 
des  honoraires  auxqmds  il  peut  ])réten(lre  par 
LFtat,  les  départements  ou  les  conmiunes,  par  un 
élahlisseinent  jniblic  ou  d'utilité  i)ubli(pie,  ou  par 
tout  autre  établissement  chargé  |)ar  la  loi  d’un 
service  public...  et  après  avoir  recueilli  l'avis  d(‘ 
l’Académie  de  Médecine  et  du  Conseil  siqiérieur 
de  l’Assistance  publique,  de  proposer  au  Farle- 
inent  une  modification  de  la  législation,  de  façon 
qu’un  contrôle  efficace  puisse  continuer  à  s’ex(‘r- 
eer,  pour  le  plus  grand  profil  des  finances  de 
l’Ftat,  des  départements  et  des  conmiunes  '» 
[./ourn.  ofj.,  28  Nôv.  1928;.  L'Académie  n’a  peut- 
être  jias  comblé  les  V(eux  de  ,M .  Lesesne  ;  elle  a 
du  moins  prévenu  son  désir. 

Mais  pour  défendre  des  intérêts  financiers  - 
puis(pie  aussi  bien  c’est  de  cchupiil  s’agit  -point 
n'est  besoin  de  loucher  à  la  loi  du  30  .Novembre 
1892  (sur  l’exercice  de  la  médecine),  nia  l’art.  378 
G.  P.  (sur  le  secret  professionnel)  ;  le  professeur 
Bard  avait  d’ailleurs  , bien  montré  déjà  «  (pie  les 
abus  ne  jirovienrient  millemeni  des  exigences  du 
secret  médical,  et  que  jiar  suite  sa  siqijiression  ne 
jiourrait  rien  y  changer  »  Bull.  Acad,  de  Méd., 
numéro  du  13  Février  1928,  p.  171;. 

Il  s'agit  d’une  simple  question  de  contrôle  à 
établir,  contrôle  sur  leipiel  les  médecins  ont  déjà 
fait  connaître  leur  avis,  contrôle  sur  lequel  la 
Confédération  des  Syndicats  médicaux  serait  à 
niêine  de  donner  toutes  les  précisions  désirables, 
en  ce  (pii  concerne  les  médecins. 

.Mais  il  appartient  à  ceux-ci  de  rajipeler  au 
législateur  (pie  tout  système  de  contrôle  des 
assujettis  à  la  loi,  ipii  reposerait  sur  la  révélation 
directe  ou  indirecte  à  un  tiers  non  médecin  faite 
pur  le  médecin  traitant  des  diagnostics  portés  jiar 
lui,  resterait  lettre  morte.  11  en  serait  de  même 
si  la  r(''vélali(m  était  faite  à  nn  médecin  de 
contrôle  (pii  ne  serait  pas  lui-même  tenu,  vis-à-vis 
des  adiiiinislralions,  au  secret  le  jilus  impéné¬ 
trable,  au  même  degré  et  sous  les  memes  sanctions 
pénales  ([ue  le  médecin  traitant.  Alors  surtout 

que  toute  la  pathologie  peut  . . n  cause, 

comme  eil  matière  d’A.  M.  G.  ou  d Assurances 
sociales,  le  corjis  médical  ne  prêtera  son  concours 
à  aucune  im-sure  qui  l’amènerait  à  sacrifier  les 
droits  et  la  dignité  d('s  malades  :  il  l’a  clairement 
dit  maintes  fois,  sans  qu'il  y  ait  lieu  de  voir  dans 
Vette  décision  inûremeiil  rélléehie  — et  qui  lui  fait 
honneur  —  rien  ipii  jmisse  ])araîlre  inadmissible, 
encore  moins  subversif,  dans  un  pays  (pii  tient  en 
si  hante  estime  les  droits  de  riioinme  qu'il  les 
déclare  non  seulement  inattaquables  mais  encore 
inaliénables  :  a  fortiori  ceux  des  malades. 

Il  ne  làut  donc  pas  compter  que  -  suivant  le 
triste  exemple  qui  vient  de  l'étranger  le  ciirps 
médical  français  puisse  jamais  trahir  ta  confiance 
des  malades  et  faillir  ainsi  à  l'honneur  profes¬ 
sionnel. 

Cil.  DÉvÉ.  '  " 
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Le  règlement  d’administration  publique 
sur  les  Assurances  sociales 


Le  Juiirnid  oljtcicl  publie  dans  son  n"  170  du 
5  Avril  1929  le  Décret  portant  règlement  d'admi¬ 
nistration  publique,  pour  l'exécution  de  la  loi  du 
5  Avril  1028  sur  les  Assurances  sociales  (Impri¬ 
merie  des  journaux  officiels,  31,  cpiai  Yollaire, 
Paris  VIP.  Prix  :  0  fr.  00). 

he  peuple  français  entre,  toutes  voiles  dé¬ 
ployées,  dans  un  chenal  de  paperasserie  et  de 
fonctionnariat  où  il  est  sûr  de  perdre  du  temps, 
de  l'argent  et  de  l’initiative. 

Toute  personne  qui  en  emploie  une  autre  est 
tenue  de  faire  des  déclarations  concernant  l’état 
civil  du  salarié  cl  du  gain  dans  les  huit  jours  de 
l’embauchage  et  le  salarié  en  fera  tout  autant. 

Chaque  mois,  l’employeur  devra  faire  le  relevé 
des  sommes  payées  le  mois  précédent  et  acquitter 
sa  contribution  dans  les  dix  premiers  jours. 

La  carrière  des  gratte-papiers  s’agrandit  déme¬ 
surément  et  l’argent  employé  à  paybr  tous  ces 
fonctionnaires  est  de  l’argent  perdu. 

Car,  on  ne  saurait  trop  le  répéter,  le  Dane¬ 
mark  a  su  éviter  toute  celte  paperasserie  et  a 
trouvé  les  moyens  d’établir  une  administration 
fort  peu  coûteuse,  comme  je  l’ai  expliqué  dans  le 
n“  93  de  La  Presse  Médicale  du  29  Novembre 
1927.  C’est  un  point  sur  lequel  il  y  a  à  revenir. 

Du  point  de  vue  médical  pur,  le  règlement  d’ad¬ 
ministration  publique,  en  interprétant  la- loi,  ne 
pouvait  la  changer. 

L’habilitation  par  la  Confédération  n’existe 
pas  (art.  35,  §  2). 

Les  tarifs  sont  définitifs  (art.  36,  §  2,  art.  37, 

§  1  et  2). 

Les  tarifs  pour  les  soins  donnés  dans  les  éta¬ 
blissements  publics  hospitaliers  font  l’objet  de 
contrats  passés  exclusivement,  sans  l’avis  des 
syndicats  généraux,  entre  les  caisses,  l’adminis¬ 
tration  hospitalière  et  les  chefs  de  service  (art.  39, 
§2). 

Voici  les  articles  qui  concernent  plus  particu¬ 
lièrement  le  corps  médical,  le  contiAle  excepté. 

SECTION  II 
Prestations. 

CiiAPiTiiE  1“''.  —  Assurance-maladie. 

1"  Prestations  en  nature. 

Art.  32,  §  l'-"'.  —  Conformément  au  paragraphe  2 
de  l’article  4  de  la  loi  du  5  Avril  1928,  Tassuié  soigné 
sans  hospitalisation  choisit  librement  son  praticien 
(médecin,  spécialiste,  chirurgien  dentiste,  pharma- 
cien,  sage-femme)  dès  lors  que  celui-ci  est  qualifié 
d’après  le  paragraphe  ci-api-ès  pour  participer  au 
fonctionnement  de  l’assurance.  Toutefois,  en  vertu 
du  paragraphe  3  du  même  article,  son  clioix  est 
limité,  pour  les  visites  des  médecins  et  sages-femmes 
à  domicile,  aux  praticiens  delà  commune  où  il  réside, 
ou,  il  défaut,  de  la  commune  la  plus  rapprochée; 
l’assuré  ne  peut  faire  appel  4  des  praticiens  établis 
ailleurs  qu’à  la  condition  de  supporter  le  supplément 
de  frais  pouvant  en  résulter. 

§  2.  —  Sont  qualifiés  pour  dispenser  les  presta¬ 
tions  en  nature  dans  les  conditions  prévues  à  l’arti¬ 
cle  4,  paragraphe  3,  de  la  loi  : 

1°  Les  praticiens  affiliés  ou  non  à  Tun  des  syndi-' 
cats  professionnels  ayant  passé  une  convention  avec 
la  caisse  à  la(|uelle  appartient  l’assuré,  s’ils  ont 
adhéré  à  cette  convention  par  une  déclaration  adressée 
à  ladite  caisse  ; 

2®  Les  praticiens  qui,  n’ayant  adhéré  à  aucune  des 
conventions  conclues  par  la  caisse,  ont  néanmoins, 
par  une  déclaration  adressée  à  celle-ci,  indiqué  celui 
des  syndicats  contractants  dont  ils  acceptent  le  con¬ 
trôle  technique  ; 

3“  Les  praticiens  qui,  n’ayant  adhéré  à  aucune 
desdites  conventions  ni  indiqué  par  déclaration  celui 
des  syndicats  contractants  appelé  à  les  contrôler,  se 
soumettent  au  contrôle  technique  du  syndicat  de 
praticiens  désigné  par  la  caisse. 


Art.  33,  Iv.  —  Par  application  de  l’article  4, 
paragraphe  4,  et  de  l’article  6,  paragraphes  Iv  et  2, 
de  laToi,  l’assuré  qui  doit  être  soigné  par  voie  d’hos¬ 
pitalisation  exerce  librement  son  choix  entre  les  éta¬ 
blissements  de  soins  qui  appartiennent  à  la  caisse  ou 
avec  lesquels  elle  a  passé  des  conventions.  Il  peut 
s’adresser  également  à  d’autres  établissements  de 
soins;  mais  le  supplément  de  frais  pouvant  résulter 
de  ce  choix,  tant  pour  les  soins,  médicaments,  et 
appareils  que  pour  l’hospitalisation,  est  laissé  à  la 
charge  de  l’intéressé. 

L’assuré,  soigné  dans  un  établissement  appartenant 
à  la  caisse  ou  ayant  traité  avec  elle,  n’a  pas  le  choix 
du  praticien.  Les  contrats  passés  avec  les  établisse¬ 
ments  privés  peuvent  toutefois  conférer  à  l’assuré  le 
droit  de  choisir  son  praticien  parmi  ceux  attachés  ou 
non  à  l’établissement. 

I  2.  —  Les  établissements  de  soins  ne  sont  tenus 
d’admettre  les  bénéficiaires  de  l’assurance  qu’autant 
qu’ils  sont  liés  par  contrat  avec  la  caisse  à  laquelle 
appartiennent  les  intéressés  et  dans  les  conditions 
et  sous  les  garanties  qui  y  sont  fixées. 

Art.  34,  §  l®"'.  —  Toute  caisse  d’assurance  qui  a 
pour  objet  de  couvrir  le  risque  maladie  établit,  sur 
la  base  d’un  règlement-type  élaboré  par  l’office 
national  des  Assurances  sociales,  un  règlement  fixant 
les  conditions  d’attribution  des  prestations,  le  mode 
de  fonctionnement  des  services  de  l’assurance  et  les 
règles  du  contrôle  auxquelles  sont  soumis  les  béné¬ 
ficiaires.  Ce  règlement,  rédigé  en  conformité  avec  les 
stipulations  des  conventions  passées  par  la  caisse 
intéressée,  doit  être  approuvé  par  l’office  national 
des  Assurances  sociales. 

S(  2,  —  Le  règlement  prévu  au  paragraphe  1“'’ 
détermine  notamment  : 

rt)  Les  formalités  que  les  bénéficiaires  de  l’assu¬ 
rance  doivent  remplir  et  les  justifications  particu¬ 
lières  qui  doivent  être  fournies  à  la  caisse  en  vue  de 
l’attribution  du  payement  ou  du  remboursement  des 
prestations  en  nature  et  de  l’allocation  des  presta¬ 
tions  en  argent; 

h)  Les  conditions  et  délais  d’admission,  ainsi  que 
les  avantages  qui  leur  sont  offerts  dans  les  établisse¬ 
ments  d’hospitalisation,  de  prévention,  de  cure  et  de 
convalescence,  dispensaires,  cliniques,  centres  d’exa¬ 
men  ou  de  traitement  appartenant  à  la  caisse  ou  avec 
lesquels  elle  a  contracté; 

c)  Le  taux  et  les  modalités  de  la  participation  des 
assurés,  telle  qu’elle  est  prévue  par  l’article  4,  para¬ 
graphe  5,  de  la  loi,  aux  frais  médicaux  généraux, 
spéciaux  et  dentaires,  aux  frais  pharmaceutiques  et 
aux  frais  d’acquisition  ou  de  renouvellement  des 
appareils  ; 

d]  La  discipline  imposée  aux  malades  ou  blessés; 

c)  Les  conditions  dans  lesquelles  peuvent  être 

délivrés,  sur  ordonnance  médicale,  les  médicaments 
magistraux,  officinaux  et  les  médicaments  spécialisés 
conformément  aux  lois  et  décrets  en  vigueur,  et 
notamment  aux  décrets  des  3  Mai  1850  et  13  Juil¬ 
let  1926,  et  à  la  loi  du  25  Avril  1895,  ainsi  que  les 
appareils,  et  notamment  les  appareils  de  prothèse 
dentaire  (fonctionnels  ou  nécessaires  à  l’assuré  pour 
l’exercice  de  sa  profession)  ; 

/■)  Les  conditions  dans  lesquelles  les  frais  médi¬ 
caux  et  pharmaceutiques  sont  vérifiés,  pour  éviter 
qu’ils  ne  soient  abusifs,  et  les  cas  où  la  caisse  peut, 
soit  refuser  de  payer  ou  de  rembourser  ceux  de  ces 
frais  qui  auraient  ce  caractère,  soit  on  poursuivre 
éventuellement  le  remboursement. 

Art.  35,  §  Iv.  —  Les  Caisses  d’assurance  passent, 
dans  les  conditions  énoncées  aux  articles  ci-après, 
avec  des  syndicats  professionnels  de  praticiens  et 
avec  les  établissements  publics  hospitaliers  ou  les 
établissements  privés,  notamment  les  dispensaires, 
cliniques,  hôpitaux,  établissements  de  cure  et  de 
prévention,  les  conventions  nécessaires  pour  assurer 
leurs  services  de  prestations  à  domicile  et  par  hos¬ 
pitalisation. 

§  2.  —  Ne  sont  admis  à  traiter  avec  les  caisses 
d’assurance  que  les  syndicats  professionnels  de  pra¬ 
ticiens  agréés  à  cet  efîet  par  l’office  national  des  As¬ 
surances  sociales,  après  avis  des  principaux  groupe¬ 
ments  professionnels  de  praticiens. 

^  3.  —  Les  conventions  doivent  être  soumises, 
avant  leur  signature,  à  l’approbation  de  la  Commis¬ 
sion  tripartite  .instituée  par  l’article  7,  paragraphe  5, 
de  la  loi. 


Art.  36.  —  Pour  les  assurés  soignés  à  domicile, 
les  conventions  passées  avec  les  syndicats  profes¬ 
sionnels  de  praticiens  fixent  : 

1“  Les  conditions  dans  lesquelles  sont  dispensées 
les  prestations  en  nature  ; 

2“  Les  tarifs  applicables  pour  la  rémunération  des 
soins  médicaux  (généraux,  spéciaux  et  dentaires)  et 
le  remboursement  des  frais  de  déplacement,  ainsi 
que  pour  le  payement  des  médicaments  et  appareils; 

3®  Les  modalités  du  pontrôle  technique. 

Art.  37,  §  Iv.  —  Les  tarifs  applicables  pour  la 
rémunération  des  soins  médicaux  donnés  au  domi¬ 
cile  de  l’assuré  ou  du  praticien  sont  établis  par  loca¬ 
lités  et  fixés  dans  les  limites  maxima  des  tarifs  syn¬ 
dicaux  ordinaires.  . 

^  2.  —  Ils  sont  opposables  à  tout  praticien,  affilié 
ou  non  au  syndicat  contractant,  qui,  comme  il  est 
dit  à’  l’article  32  ci-dessus,  a,  par  une  déclaration 
adressée  à  la  caisse,  e.\pressément  adhéré  à  la  con¬ 
vention. 

Art.  38,  §  l®"".  —  Les  tarifs  applicables  aux  médi¬ 
caments  magistraux,  officinaux,  aux  spécialités  et 
aux  appareils,  sont,  pour  les  soins  donnés  au  domi¬ 
cile  de  l’assuré  ou  du  praticien,  fixés  dans  les  limites 
maxima  d’un  tarif  général  unique  arrêté  par  le  Con¬ 
seil  d’administration  de  l’office  national,  après  avis 
d’une  Commission  spéciale,  sous  réserve  du  droit 
d’opposition  des  ministres  du  Travail  et  des  Finan¬ 
ces,  tel  qu’il  est  prévu  à  l’article  189  du  présent 
décret. 

§  2.  ^ —  La  Commission  spéciale  est  nommée  par  le 
Conseil  d’administration  de  l’office  national  et  com¬ 
posée  pour  un  cinquième  de  représentants  des  grou¬ 
pements  de  médecins,  de  pharmaeiens  et  de  fabri¬ 
cants  de  produits  pharmaceutiques,  pour  un  cin¬ 
quième  de  membres  de  l’Académie  de  Médecine  et  do 
professeurs  des  Facultés  de  pharmacie,  et  pour  trois 
cinquièmes  de  représentants  de  l’office  national  des 
Assurances  sociales,  des  caisses  d’assurances  sociales 
et  de  la  caisse  générale  de  garantie. 

^3.  —  La  Commission  n’insère  dans  ce  tarif 
général  les  spécialités  que  si  elles  sont  vraiment 
irremplaçables  ou  si  elles  sont  d’un  prix  moins  élevé 
que  les  médicaments  non  spécialisés  qu’elles  sont 
destinées  à  remplacer.  Les  tarifs,  ainsi  que  les  dis¬ 
positions  prévues  à  l’article  36,  1®;  ci-dessus,  sont 
opposables  à  tout  praticien  affilié  au  syndicat  con¬ 
tractant.  Ces  tarifs  sont  également  opposables  aux 
autres  praticiens  qui  ont  adhéré  expressément  à  la 
convention. 

Art.  39,  §  l®®.  —  Les  conventions  passées  entre 
les  caisses  et  les  établissements  publics  hospitaliers 
déterminent  : 

1®  Les  conditions  dans  lesquelles  sont  admis  et 
hospitalisés  les  assurés  malades  ; 

2®  Les  conditions  dans  lesquelles  leur  sont  donnés 
les  soins; 

3"  Les  conditions  dans  lesquelles  leur  sont  fournis 
les  médicaments  et  appareils  ; 

4"  Les  tarifs  applicables  aux  frais  d’hospitalisation 
dans  les  limites  fixées  par  l’article  6,  paragraphe  2) 
de  la  loi; 

5"  Les  modalités  du  contrôle  général  exercé  pur 
la  caisse  eu  vertu  de  l’article  7,  paragraphe  l®®,  de  la 
loi  ; 

6"  Les  dispositions  prises  par  l’administration  hos¬ 
pitalière  pour  assurer  le  contrôle  technique. 

^2.  —  Les  tarifs  applicables  pour  les  soins  donnés 
dans  les  établissements  publics  hospitaliers  et  pour 
les  fournitures  de  médicaments  et  d’appareils  qui  y 
sont  effectuées  sont  fixés,  dans  les  limites  maxima 
prescrites  aux  deux  articles  précédents,  par  des  con¬ 
ventions  passées  par  les  caisses,  soit  avec  les  admi¬ 
nistrations  hospitalières  après  entente  avec  les  syn¬ 
dicats  professionnels  composés  exclusivemeut  des 
praticiens  attachés  à  ces  établissements,  soit  avec  les 
syndicats  professionnels  composés  exclusivement  des 
praticiens  attachés  à  ces  établissements,  après  entente 
avec  lesdites  administrations  hospitalières. 

Art.  40,  §  1®''.  —  Les  conventions  passées  entre  le» 
caisses  et  les  établissements  de  soins  privés  déter¬ 
minent,  dans  les  limites  maxima  prescrites  aux 
articles  37  et  38  ci-dessus,  les  conditions  dans  les¬ 
quelles  sont  admis  et  hospitalisés  les  assurés  malades;, 
les  tarifs  applicables  aux  frais  d’hospitalisation'  et 
les  modalités  du  contrôle  général  exercé  par  la 
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§  2.  —  Les  tarifs  applicables  pour  la  rémuné¬ 
ration  des  soins  dans  ces  établissements  et  pour  les 
fournitures  de  médicaments  et  d’appareils  qui  y  sont 
effectuées,  ainsi  que  les  modalités  du  contrôle  tech¬ 
nique,  sont  déterminés,  dans  les  limites  maxima 
prescrites  aux  articles  37  et  38  ci-dessus,  par  des 
conventions  passées  par  les  caisses,  soit  avec  lesdits 
établissements  de  soins  après  entente  avec  le  syndi¬ 
cat  ou  l’un  des  syndicats  professionnels  de  praticiens 
prévus  à  l’article  35,  paragraphe  2,  du  présent  décret, 
soit  avec  ce  syndicat  après  entente  avec  lesdits  éta¬ 
blissements. 

Aut.  41,  §  Iv.  —  Sous  réserve  de  la  participation 
de  l’assuré  aux  frais  prévue  à  l’article  4,  paragraphe  5, 
delà  loi,  les  frais  médicaux  et  pharmaceutiques  sont 
pris  en  charge  par  les  caisses  d’assurance,  pour  les 
soins  donnés  tant  au  domicile  du  praticien  ou  de 
l’assuré  que  dans  les  établissements  de  soins,  jus¬ 
qu’à  concurrence  des  tarifs  fixés  conformément  aux 
articles  37,  38,  39  et  40  du  présent  décret. 

.ij  2.  —  Dans  le  cas  où  l’assuré  s’adresse  à  un  pra¬ 
ticien  ou  à  un  établissement  qui  n’a  pas  contracté 
avec  la  caisse  ou  n’a  pas  adhéré  à  une  convention 
passée  par  elle,  le  tarif  des  frais  médicaux  et  phar¬ 
maceutiques  dont  la  caisse  a  la  charge  est  celui  de  la 
convention  passée  par  ladite  caisse  avec  le  syndicat 
professionnel  ou  l’établissement  de  la  circonscription 
à  laquelle  ressortit  l’assuré  et,  si  elle  a  contracté 
avec  deux  ou  plusieurs  syndicats  ou  établissements, 
le  tarif  le  moins  élevé. 

,*î  3-  —  Les  médicaments  et  appareils  qui  ne  sont 
pas  prévus  dans  les  conventions  passées  avec  la 
caisse  ne  sont  pris  en  charge  par  elle  qu’autant  qu’ils 
sont  énumérés  dans  le  tarif  général  comme  il  est  dit 
à  l’article  38  du  présent  décret  et  qu’ils  ont  été  pres¬ 
crits  par  ordonnance. 

Art.  42,  §  l'"'.  —  Les  conventions  ci-dessus  pré¬ 
vues  déterminent  si  le  montant  des  frais  médicaux, 
pharmaceutiques  ou  autres,  qui  s’y  trouvent  fixés, 
est  payé  par  la  caisse  au  praticien,  au  cas  où  l’assuré 
est  soigné  à  domicile,  ou,  en  cas  d’hospitalisation,  à 
l’établissement  public  hospitalier  ou  à  l’établisse¬ 
ment  privé,  ou  bien  s’il  est  acquitté  par  l’assuré  à 
charge  de  remboursement  par  la  caisse,  ou  encore 


s’il  peut  être  acquitté  indifféremment,  suivant  l’une 
ou  l’autre  de  ces  modalités. 

§  2.  —  Le  règlement-type  prévu  à  l’article  34  du 
présent  décret  déterminera  les  formalités  à  remplir 
et  les  pièces  à  fournir,  suivant  la  modalité  adoptée 
par  le  contrat,  pour  permettre  ce  paiement  ou  ce 
remboursement. 

,§  3.  —  Les  modalités  delà  participation  de  l’assuré 
aux  frais  médicaux,  pharmaceutiques  et  autres,  pré¬ 
vue  à  l’article  4,  paragraphe  5,  de  la  loi,  sont  fixées 
dans  le  règlement  intérieur  de  la  caisse  prévu  à  l’ar¬ 
ticle  34  ci-dessus,  en  conformité  avec  les  stipulations 
contractuelles  qui  les  concernent, 

§  4.  —  Lorsque  le  contrat  prévoit  le  règlement 
direct  desdits  frais  par  l’assuré,  lu  caisse  peut  faire 
l’avance  de  tout  ou  partie  de  la  part  qui  lui  incombe 
aux  intéressés  qui  seraient  momentanément  sans 
ressources.  Les  conditions  d’attribution  et  les  justi¬ 
fications  d’emploi  des  avances  de  cette  nature  seront 
fixées  parle  règlement  intérieur  de  la  caisse. 

§  5.  —  Quelles  que  soient  les  modalités  fixées  par 
les  conventions  susvisées  pour  le  règlement  desdits 
trais,  les  bénéficiaires  de  l’assurance  peuvent,  en  cas 
d’urgence  dûment  constatée,  obtenir  de  la  caisse,  sur 
justifications,  le  remboursement  de  la  partie,  à  la 
charge  de  celle-ci,  des  frais,  payés  directement  par 
eux,  soit  au  praticien,  soit  à  l’établissement  public 
hospitalier  ou  à  l’établissement  de  soins  privés. 

Art.  43,  §  l'r.  — _Les  frais  d’hospitalisation  pro¬ 
prement  dits  dans  les  établissements  qui  ont  con¬ 
tracté  avec  la  caisse  ou  dans  ses  propres  établisse¬ 
ments  ne  sont,  en  vertu  de  l’article  6,  paragraphe  2, 
de  la  loi,  pris  en  charge  par  elle  que  dans  la  mesure 
où  ils  ne  dépassent  pas  les  tarifs  appliqués  dans  les 
établissements  publics  hospitaliers  pour  les  malades 
admis  au  régime  de  l’assistance  médicale  gratuite  ou 
pour  les  victimes  d’accidents  du  travail  admises  sous 
le  régime  de  la  loi  du  9  Avril  1898. 

§■2.  —  Lorsque  le  bénéficiaire  de  l’assurance  s’est 
adressé,  pour  être  hospitalisé,  à  un  établissement 
qui  n’est  pas  lié  par  contrat  avec  la  caisse,  ces  frais 
sont  pris  en  charge  par  celle-ci  dans  les  mêmes 

Art.  44,  §  Iv.  —  Le  règlement  intérieur  des  éta¬ 
blissements  de  soins  appartenant  à  la  caisse  déter¬ 


mine  les  conditions  dans  lesquelles  sont  admis  et 
hospitalisés  les  assurés^malades,  ainsi  que  celles 
dans  lesquelles  les  soins  médicaux  leur  sont  donnés 
et  les  médicaments  et  appareils  leur  sont  fournis. 

§  2.  —  Dans  le  cas  où  la  caisse  assure,  par  ses 
propres  praticiens,  les  soins  donnés  dans  ses  établis¬ 
sements,  et  effectue  directement  les  fournitures  de 
médicaments  et  d’appareils,  la  participation  aux 
frais  qui  incombent  aux  bénéficiaires  de  l’assurance, 
en  vertu  de  l’article  4,  paragraphe  5,  de  la  loi,  est 
calculée  d’après  un  tarif  de  base  arrêté  chaque  année 

§  3.  —  Dans  le  cas  où  la  caisse  n’assure  pas,  par 
ses  propres  praticiens,  les  soins  donnés  dans  ses 
établissements  ou  n’elfectue  pas  directement  les 
fournitures  de  médicaments  et  d’api)areils,  les  tarifs 
applicables  pour  ces  prestations  sont  fixés  dans  des 
conventions  passées  avec  les  syndicats  professionnels 
prévus  à  l’article  35,  paragraphe  2,  du  présent 

S)  4.  —  Chaque  année,  les  caisses  arrêtent  les 
tarifs  des  frais  d’hüsj)italisation  applicables  à  leurs 
etablissements. 

Jj  5.  —  Les  tarifs  prévus  aux  paragraphes  précé¬ 
dents  doivent  être  soumis  à  la  Commission  tripartite 
prévue  à  l’article  7,  paragraphe  5,  de  la  loi,  qui  ne 
j)eut  refuser  son  approbation  que  si  elle  les  estime 
trop  élevés. 


Nalurelleiiieiit,  ce  règlement  n'e.st  pas  définitif 
et  aucun  règlement  ne  le  sera  jamais  parce  que 
rAllettiague  nous  apprend  qu'après  trente  ans 
d’expérience  elle  en  est  encore  à  cliercher  une  for¬ 
mule. 

Le  Bureau  de  la  Confédération  s’occupe  acti¬ 
vement  d’obtenir  l'habilitation  et  des  conditions 
acceptables  à  propos  des  tarifs.  Ce  n’est  pas  une 
mince  besogne,  elle  corps  médical  ne  saura  jamais 
assez  gré  aux  confrères  de  ce  lîureau  des  efforts 
incessants  qu’ils  font  pour  sauvegarder  la  profes¬ 
sion  médicale. 

La  lutte  continue. 

F.  Jaylk. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

23  Avril  1929. 

Sur  la  création  de  centres  de  malariathéraple. 
—  M.  Claude  estime  nécessaire  leur  création  sous 
forme  de  services  pour  malades  libres,  donc  dis¬ 
tincts  des  asiles,  et  pourvus  d’un  personnel  expéri¬ 
menté  et  d’un  sérologiste  pour  veiller  aux  réactions 
de  tous  ordre  qui  peuvent  survenir  au  cours  de  ce 
traitement.  Ces  services  permettraient  des  statisti¬ 
ques  précises,  en  même  temps  qu’une  sélection  plus 
parfaite  des  souches  de  paludisme  nécessaires  au 
traitement. 

Le  diagnostic  de  l’adénopathie  trachéobronchique 
tuberculeuse.  —  MM.  A.  Delille,  Lestocquoy  et 
Vibert  en  ont  repris  l’étude  méthodique  par  compa¬ 
raison  des  signes  stéthacoustiques  et  radiographi¬ 
ques  avec  des  coupes  des  organes  thoraciques.  Parmi 
les  signes  fonctionnels  on  ne  doit  retenir  que  le 
stridor  expiratoire  et  la  toux  bitonale  de  Marfan 
qui  ne  s’observent  d’ailleurs  que  chez  le  nourrisson. 
La  notion  de  contagion  familiale  a  plus  de  valeur  que 
les  signes  généraux  et  la  cuti-réaction.  Comme  signes 
physiques,  les  zones  de  matité  de  Guéneau  de  Mussy 
et  Baréty  ne  peuvent  être  en  relation  qu’avec  des 
lésions  parenchymateuses  pulmonaires  concomi¬ 
tantes,  les  ganglions  étani  trop  profonds  pour  les 
engendrer.  Le  souflîe  vertébral  s’observe  chez  le 
sujet  normal.  Le  signe  de  d’Espine  a  eu  sa  significa¬ 
tion  beaucoup  exagérée.  La  radioscopie  est  insuffi¬ 
sante  ;  celle  en  oblique  antérieure  droite  comporte  des 
causes  d’erreur;  seules  les  radiographies  de  face  et 
de  profil  permettent,  la  première  de  reconnaître  les 
ganglions  latérotrachéaux  et  interbronchiques  droits, 
là  seconde  les  ganglions  inlerljachéo-brorichiques  et 
une  partie  du  groupe  intcrbroucliique  gaucho.  _ 


Encore  faut-il  savoir  interpréter  les  images  bron¬ 
cho-vasculaires  normales. 

Sur  une  épidémie  d’empoisonnements  alimen¬ 
taires.  —  M.  Saoquépée  en  rapporte  l’histoire.  On 
trouva  le  bacille  d’Aertrycke  dans  les  produits  pro¬ 
venant  des  malades  et  du  repas  infectant.  Ce  germe 
présentait  une  affinité  particulière  pour  le  tissu  rénal, 
tant  chez  les  malades  que  chez  les  animaux  de  labo¬ 
ratoire.  Le  cœur  de  bœuf,  cause  des  accidents,  était 
insuffisamment  cuit,  alors  que  les  autres  viscères  du 
même  animal  ne  donnèrent  pas  d’aceidents,  ayant  été 
bien  cuits. 

La  fièvre  boutonneuse  de  Tunisie,  la  fièvre  exan¬ 
thématique  de  Marseille  et  la  dengue  de  Grèce  et 
de  Syrie  ou  dengue  méditerranéenne;  leur  identité 
probable.  —  M.  Trabaud  (de  Damas).  Par  un  paral¬ 
lèle  entre  les  descriptions  de  ces  diverses  affections 
l’auteur  tend  à  en  démontrer  l’identité.  Le  dévelop¬ 
pement  de  diverses  épidémies  du  littoral  méditerra¬ 
néen  corrobore  cette  conception. 

La  vaccination  régionale  par  la  porte  d’entrée. 

—  M.  Poincloux  décrit  cette  nouvelle  méthode 
d’immunisation  curative,  spécialement  utilisable  dans 
les  métrites  et  les  infections  des  muqueuses.  Elle 
consiste,  par  exemple,  à  injecter,  après  stovaïnisation 
en  surface,  un  quart  de  vaccin  antigonococcique  de 
Pasteur  dans  les  parois  urétrales  du  méat  chez 
l’homme  ou  dans  les  glandes  de  Skèue  chez  la 

Si  le  gonocoque  est  en  cause,  une  1/2  heure  plus 
tard  réaction  générale,  frisson,  fièvre  à  39°,  durant 
8  à  10  heures  et  suivie  d’une  amélioration.  On  répète 
les  injections  à  quelques  jours  d’intervalle.  Les  sur¬ 
infections,  par  exemple  parle  colibacille,  demandent 
une  nouvelle  thérapeutique  donnant  des  résultats 
analogues. 

L’action  thérapeutique  des  injections  de  pepsine. 

—  M.  Loeper  fait  une  communication  sur  ce  sujet. 

A.  Bocaok. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

20  Avril  1929. 

Etudes  sur  la  vaccination  tissulaire  dans  la 
syphilis  expéi  imentale.  —  MM.  C.  Levaditi  et  P. 
Lépine  se  sont  proposé  de  créer,  chez  le  lapin,  un 
état  réfractaire  local  en  injectant  des  tréjionèmes 
morts  dans  le  scrotum  et  le  testicule,  tissus  éminem¬ 
ment  favorables  à  la  culture  du  virus  syphilitique 

1°  Que  l’injection  intrascrotale  ou  intratesticulaire 
des  tréponèmes  ayant  perdu  leur  vitalité  par  le 
chaudage  préalable  à  55"  ne  réalise  ni  état  réfrac¬ 
taire  local,  ni  floculabilité  ])ositive  du  sérum  sanguin. 

2“  L’inoculation  intraveineuse  de  spirochètes  tués 
par  la  chaleur  provoque  des  changements  dans  la 
floculabilité  sérique,  se  manifestant  par  une  réaction 
de  Meinieke  franchement  positive,  l.’ne  telle  réaction 
n’implique  donc  pas  forcément  l'existence  d’un  état 
d’infection,  ni  même  d'une  immunité  ou  d’une  pré¬ 
munition  concomitantes.  Les  anticorps  spirochéti- 
cides  ne  sauraient  être  identifiés  aux  principes  déter¬ 
minant  la  floculabilité  du  sérum  sanguin  au  cours  de 
la  syphilis. 

L’état  du  virus  de  la  fièvre  récurrente  «  Spiro- 
chæta  Duttonl  »  dans  l’encéphale  de  la  souris.  — 
MM.  C.  Levaditi  et  T.  Anderson  ont  montré  que 
le  virus  de  la  fièvre  récurrente  jjersistc  longtemps 
dans  le  cerveau  de  la  souris  où  il  revêt  une  forme 
non  spirillaire,  invisible.  Ce  virus,  administré  par 
voie  sous-cutanée  (greffe),  ou  péritonéale,  abandonne 
promptement  le  point  d’inoculation  pour  envahir  la 
circulation  .rénérale  et  certains  organes  (rate).  C’est 
dans  le  sang  même  que  le  virus  se  transforme  en 
spirilles,  uccom])lis8ant  ainsi  son  cycle  évolutif  en¬ 
tier.  Dans  l’encéphale,  aussi  bien  (pie  dans  l'exsudât 
péritonéal,  le  virus  neurotrope  parait  intimement 
rattaché  aux  éléments  cellulaires,  ainsi  qu’il  semble 
résulter  des  expériences  de  filtration. 

Sur  l’atténuation  de  la  toxicité  de  l’adrénaline 
par  la  substance  hypotensive  du  pancréas.  -  -  MM. 
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Vaquez,  Pierre  Gley  et  Kisihinios.  La  substance 
hypolensivc  du  panci-cas,  dislincle  de  l’insuline,  pos¬ 
sède  la  propriété  de  diuiinuor  la  toxicité  de  l’adré¬ 
naline  injectée  par  voie  intraveineuse  chez  le  lapin. 
Elle  paraît  protéger  les  animaux  contre  l’œdème 
aigu  du  poumon  adrénalinique. 

Influence  de  l’ablation  des  thyroïdes  et  des  para¬ 
thyroïdes  sur  l’excltabllité  du  nerf  grand  splan¬ 
chnique  chez  le  chien.  —  M.  et  A.  Chaucbard 
et  M.  E.  Czarnecki,  chez  le  chien  auquel  on  a  en¬ 
levé  les  thyroïdes  et  les  parathyroïdes,  constatent, 
au  moment  où  l’animal  présente  des  troubles  géné¬ 
raux  assez  marqués,  des  inodilications  de  l’excila- 
bilité  du  système  itératif  vaso-constricteur  qui  se 
manifestent  par  un  redressement  de  la  courbe  des 
voltages  et  une  augmentation  du  temps  de  somma¬ 
tion-,  la  chronaxio  reste  normale.  Par  conséquent, 
ces  modifications  portent,  non  sur  les  filets  nerveux 
du  grand  splanchnique,  mais  sur  l’élément  innervé 
dont  la  constante  de  temps  a  augmenté  de  valeur. 

Toxicité  comparée  de  l’ouabaïne  cristallisée  et 
de  la  G.  strophantlne  par  la  méthode  de  Hatcher 
Magnus  sur  le  chien.  —  M.  Caben  (présenté  par 
M.  Tiffeneau).  La  dose  minima  d’ouabaïne  provo¬ 
quant  l’arrêt  du  cœur  chez  le  chien  par  perfusion 
intraveineuse  continue  est,  pour  l’ouabaïnc  cristal¬ 
lisée,  à  94’0  de  0  gr.  1738  par  kilogramme  d’animaj. 
L’identité  de  l’ouabaïne  cristallisée  et  de  la  G.  stro- 
phantine  de  Thoms  est  confirmée  par  la  détermina¬ 
tion  de  leur  toxicité  qui  est  identique. 

Présence  du  bactériophage  antipesteux  à  Paris. 
—  MM.  Hauduroy  et  Galippe  ont  trouvé  dans 
l’organisme  do  rats  capturés  dans  les  égouts,  à 
Paris,  un  bactériophage  actif  contre  le  bacille  pes- 

A.  Escalier. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

19  Avril  1929. 

A  propos  de  la  radiothérapie  en  gynécologie.  — 
M.  P.  Petit  de  la  Villenn  communique  2  obser¬ 
vations  où  l’application  de  là  radiothérapie  profonde 
fut  au  moins  inopportune.  Dans  le  Irr  cas,  il  s’agis¬ 
sait  de  deux  volumineux  kystes  de  l’ovaire,  et  dans  le 
second  d’une  (ibromalose  utérine  avec  hémorragies 
profuses  qui  persistèrent.  Les  deux  malades,  opérées 
enfin,  guérirent  néanmoins. 

Réfection  par  greffe  osseuse  du  toit  d’un  néo- 
cotyle  dans  un  cas  de  luxation  congénitale  doulou¬ 
reuse  chez  une  adulte.  —  M.  Judet  présente  une 
malade  âgée  de  40  ans  qu’il  a  opérée  pour  une 
luxation  sus-colyloïdieune  appuyée  avec  néocotyle 
peu  profond,  boiterie  peu  marquée  mais  vives  dou¬ 
leurs  à  la  moindre  fatigue  et  impossibilité  de 
marcher.  La  tête  lut  abordée  par  voie  antérieure;  on 
détacha  par  dédoublement  de  l’aile  iliaque  un  greffon 
de  5  cm.  de  long  sur  2  cm.  1/2  de  large  et  de  6  à 
8  cm.  d’épaisseur.  L’épine  iliaque  antérieure  avec 
le  tendon  du  fascia  lata  faisaient  partie  du  greffon 
qui  fut  appliqué  sur  la  tète.  Des  radiographies  suc¬ 
cessives  ont  permis  de  constater  que  le  greffon 
s’était  soudé  à  l’aile  iliaque  et  avait  formé  un  toit 
solide.  Actuellement,  18  mois  après  l’opération,  la 
malade  peut  faii-e,  sans  fatigue  et  sans  douleurs, 
8  à  10  km.  et  les  mouvements  de  la  hanche  ont  une 
amplitude  presque  normale. 

Deux  cas  d’ostéite  tuberculeuse  «  en  grelot  » 
de  l’extrémité  Inférieure  du  radius  tardivement 
ouverte  dans  l’articulation.  —  M.  Rœderer  com¬ 
munique  ces  2  observations.  Un  homme  de  30  ans  et 
une  femme  de  20  ans  soulTraient  depuis  un  au  ou  deux 
de  douleurs  dites  rhumatoïdes.  Brusquement  s’est  ou¬ 
vert  dans  l’articulation  radio-carpicnne  un  foyer 
radial  d’ostéite  tuberculeuse  ;  d’où  l’apparition  de 
symptômes  d’arthrite  aigué  succédant  à  la  longue 
période  d'indolence  qui  avait  jusqu’alors  marqué 
la  lésion  bacillaire  juxta-articulaire. 

Abcès  de  l’utérus.  —  M.  Haller  communique 
l'observation  d’un  abcès  delà  paroi  utérine  survenu 
40  jours  après  un  accouchement.  Une  hystérectomie 
abdominale  sub-totale  fut  nécessaire  et  guérit  la 
malade.  L’abcès,  du  volume  d’une  petite  orange, 
W^pait,  la  paroi  antérieure  de  l’utérus  et  s’était 
ouvert  dans  la  cavité  péritonéale  par  une  perforation 


du  fond  de  l’organe,  près  de  la  corne  droite.  L’auteur 
fait  une  étude  succincte  des  abcès  de  la  paroi  de 
l’utérus. 

A  propos  des  fractures  de  la  rotule.  — M.  Trêves 
présente  l’observation  suivante  avec  les  radio¬ 
graphies.  Une  femme  obèse,  de  30  ans,  se  fracture.lp 
rotule  droite,  puis,  8  mois  après,  la  rotule  gauche. 
Cette  seconde  fracture  avait  3  fragments.  Dans  les 
deux  cas  le  fragment  inférieur  était  biaucoup  plus 
volumineux  que  le  supérieur  et  présentait,  sur  la 
radiographie  de  profil,  une  zone,  de  raréfaction 
osseuse.  La  malade  avait  ressenti  des  douleurs  dans 
le  genou  quelques  semaines  avant  chaque  fracture. 
Les  interventions  furent  pratiquées  3  jours  après 
les  accidents  pour  attendre  la  fin  de  l'hémorragie 
osseuse,  un  cerclage  au  tendon  de  renne  fut  suivi  d’un 
retour  normal  de  lu  fonction. 

De  la  mastopexle  costale  transpectorale  par  vole 
péri-aréolaire.  —  M.  Dartigues  propose  une  tech¬ 
nique  de  fixation  de  la  mamelle  à  la  côte  sous-jacente 
(la  généralement)  à  travers  le  grand  pectoral,  en 
utilisant  une  petite  incision  curviligne  au  niveau  de 
la  partie  supérieure  de  l’aréole  qui  donne  accès  au 
pôle  supérieur  de  la  glande.  Ce  procédé  qui  s’adresse 
à  un  premier  degré  de  prolapsus  du  sein  serait  aussi 
applicable  par  extension  aux  autres  procédés  de 
réfection  du  sein. 

Epithélioma  atypique  de  la  langue  chez  une 
femme.  —  M.  Barbet  communique  l'observation 
d’une  feinme  de  60  ans  présentant  dans  la  moitié 
gauche  de  la  langue  une  tumeur  située  en  plein 
muscle  et  qui  avait  les  caractères  d’une  tumeur 
bénigne.  Ablation  simple.  La  coque  conjonctive  qui, 
l’enveloppe  adhère  en  grande  partie  aux  libres  mus¬ 
culaires.  L’examen  histologique  a  montré  un  épithé- 
lioma  atypique  de  faible  malignité. 

Fracture  de  l’épine  tibiale  et  rupture  du  ménisque 
interne.  •— AT.  Bressot  (de  Constantinc)  communique 
l’observation  assez  rare  où  l’on  a  constaté  la  pré¬ 
sence  de  ces  deux  lésions.  Elles  résultent  d'un  mou¬ 
vement  forcé  de  rotation  interne  associé  à  une. hyper- 
abduction  de  la  jambe.  Opération  :  section  trans¬ 
versale  basse  de  la  rotule  et  des  ailerons  rotuliens  ; 
extirpation  du  ménisque  ;  réieclion  des  ailerons  et 
suture  aux  crins  de  la  rotule.  Guérison  avec  bon 
résultat  fonctionnel. 

La  vole  transarticulaire,  par-dessous  le  tendon 
rotulien  détaché  avec  son  tubercule  d’insertion, 
pour  découvrir  et  traiter  ostésynthétlquement  cer¬ 
taines  fractures  de  l’extrémité  Inférieure  du  fémur. 
—  M.  Juvara  (de  Bucarest)  communique  2  obser¬ 
vations  de  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du 
fémur  qu’il  a  traitées  par  cette  méthode  avec  un 
bon  résultat. 

Une  fracture  complexe  du  coude.  —  M.  Rœde¬ 
rer  communique  ce  cas.  Il  s’agit  d’un  coude  vio¬ 
lemment  traumatisé  dans  un  accident  d’auto  ;  fracture 
sus  condylienne  de  la  diaphyse  humérale,  fracture 
de  la  coronoïde,  luxation  du  coude  en  avant  et  double 
fracture  de  l’olécrane. 

Gros  calcul  coralliforme  du  bassinet  et  des 
calices  enlevé  d’un  seul  morceau  par  une  pyélo¬ 
tomie  postérieure  élargie,  précédée  d’incision 
transversale  haute  de  la  paroi  abdominale.  —  M. 
R.  Bonneau  présente  ce  calcul  qui  mesure  8  cm.  de 
haut  sur  5  cm.  dans  sa  plus  grande  largeur. 

Appendicite  avec  perforation  par  corps  étranger 
dans  un  trajet  herniaire  inguinal.  —  M.  Petit  de  la 
Villéon  présente  un  appendice  atteint  d’infection 
développée  autour  d’une  arête  de  poisson  qui  avait 
perforé  la  paroi  appendiculaire  et  déterminé  un 
abcès.  Cette  appendicite  s’est  développée  dans  un 
trajet  herniaire  inguinal  très  serré.  Le  diagnostic 
avant  l’opération  avait  été  tumeur  du  cordon. 

M.  Haller. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

25  Mars  1929. 

Un  cas  de  démence  précoce  encéphalitlque  :  con¬ 
sidérations  anatomo-cliniques. — M.  L.  Marchand. 
La  démence  précoce  hébéphrénique  peut  être  déter¬ 
minée  par  des  encéphalites  à  évolution  lente.  Dans 
le  cas  rapporté  par  l’auteur,  il  s’agit  d’une  femme 
qui  présenta  des  manifestations  nerveuses  et.men-: 
taies  graves  à  l’âge  de  3  ans  et,  dans  la  stiite;,,des 


troubles  du  caractère  et  de  l’alTeclivîté.  Crise  de 
mélancolie  à  11  ans;  à  partir  de  l’àge  de  15  ans,  lés 
manifestations  mentales  s’aggravent  :  troubles  des 
actes,  idées  hypocondriaques,  phobies,  phases  de 
mutisme,  indifférence,  stéi-éolypies,  tics  et,  à  l’âge 
de  21  ans;  la  maladé  présente  les  symptômes  de  la 
démence  hébéphrénique.  Mort  à  44  ans.  A  l’examen 
anatomo  pathologique  de  l’encéphale,  outre  des 
lésions  méningées,  des  lésions  cellulaires  atrophi¬ 
ques,  de  la  salcllitose,  on  constate  .encore  des  réac¬ 
tions  lymphoïdes  périvasculaires  et  des  thromboses 
vasculaires  organisées.  L’auteur,  en  s’appuyant  sur 
d’autres  cas  semblables,  jiense  que  c’est  la  même 
maladie  cérébrale  infectieuse,  la  même  encéphalite, 
qui,  apparue  à  1  âge  de  3  ans,  a  continué  à  évoluer 
insidieusement  et  s’est  traduite  cliniquement  par 
divers  troubles  nerveux  et  mentaux  pour  aboutir  au 
syndrome  de  la  démence  précoce. 

L’aduItlsme  mental  et  les  états  de  maturité 
précoce  de  la  personnalité.  —  M.  Courbon.  L’adul¬ 
tisme  mental  est  un  syndrome  constitué  par  la  pré¬ 
sence,  chez  un  enfant,  de  goûts,  de  besoins,  ue'  senti¬ 
ments,  de  pensées  et  d’aptitudes  propres  à  l’adulte. 
Celte  prématurité  psychique  ne  s’accompagne  pas 
toujours  d’une  prématurité  physique.  Souvent  elle 
se  complique  d’une  amoralité  constitutionnelle. 
Histoire  d’un  Allemand  de  12  ans  qui  s’expatrie  pour 
venir  vivre  seul  en  Alsace  de  rapines.  Pi-ésentation 
d’une  gamine  de  13  ans,  très  intelligente  et  très 
instruite,  qui  depuis  un  an  se  livie  à  la  prostitution, 
a  fait  un  avortement  provoqué  et  a  contracté  la 
syphilis  et  la  blennorragie. 

Les  réactions  biologiques  chez  les  paralytiques 
généraux  traités  par  la  malaria.  —  MM.  Leroy  et 
Medakovitch  L’étude  des  réactions  biologiques  des 
malades  traités,  tout  en  ayant  une  extrême  impor¬ 
tance  au  cours  des  rémissions,  aussi  bien  que  dans 
la  période  de  latence  tardive  de  la  syphilis,  ne  peut 
pas  être  considérée  comme  ayant  une  valeur  absolue. 
Elle  n’est  l'indice  ni  d’une  guérison  certaine,  ni  celui 
d’une  rechute  infaillible. 

H.  Colin. 
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RÉUNION  BIOLOGIQUE  DE  LYON 

15  Avril  1929. 

Contribution  à  l’étude  de  l’action  du  virus 
tuberculeux  filtrable  sur  la  marche  de  la  tuber¬ 
culose  expérimentale  du  cobaye.  —  MM.  F.  Arloing 
et  L.  Thevenot,  poursuivant  leur  élude  de  la  ques¬ 
tion  de  l'influence  exercée  par  les  éléments  filtrables 
tuberculeux  sur  la  tuberculose  expérimentale  du 
cobaye,  ont  utilisé  à  titre  préventif  ou  curatif  des 
injections  de  virus  filtrables  de  provenances  diverses. 

Ils  ont  constaté  que  les  injections,  répétées  de 
filtrat  ont  combattu  dans  une  certaine  mesure  l’évo¬ 
lution  de  la  tuberculose  expérimentale  du  cobaye. 

Mais,  si  l’on  lient  compte  de  la  durée  du  trai¬ 
tement  (jusqu’à  9  mois)  et  de  la  dose  de  filtrat 
injectée  (de  86  à  60  eme),  le  résultat  apparaît 
minime,  étant  donné  le  choix  d’une  souche  atténuée 
riche  en  éléments  filtrables  utilisée  dans  celte 
recherche. 

Il  y  a  donc  encore  de  nombreuses  inconnues  dans 
le  déterminisme  de  l’action  favorable  remarquable 
exercée  parfois  avec  intensité  par  les  éléments 
filtrables  tuberculeux  sur  la  bacillisalion  expéri¬ 
mentale  du  cobaye. 

Syndrome  de  chloropénle  sanguine  avec  acidose 
et  hyperchlorle  tissulaire  dans  les  néphrites.  — 
M.  H.-P.  Tbiers.  A  côté  du  syndiome  de  Blum 
—  azotémie  par.  manque  de  sel  —  on  peut  voir  sur¬ 
venir  chez  un  brighliquc,  vomisseur  ou  diarrhéique, 
un  autre  syndrome  ou  à  la  chloropénie  sanguine  et 
rachidienne,  avec  hyperazotémie,  s’associent  une 
réserve  alcaline  basse  et  une  hypcichlorie  lissplairç.: 
Ainsi  se  constitue  un  étal  paradoxal  opçosejïlYffc'uà 
sang  déshydraté  et  c|j^prqpéilTqüé,;desdiBsu8  sùrhy- 
dralés  Cjk  Jtyperchib'r^s.',  On  péut  en  trouver  re.vp'li- 
cation  .  d.àns  /les  travaux  de  Hamburger  sur  la  por- 
méaljilitè  cellulaire. 
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Cancer  de  la  tête  du  pancréas 

Par  Louis  Ramoxd 

Médecin  de  l’hépilal  Lnennec. 

Ce  n’est  un  myst^;re  pour  personne,  ni  pour  lui- 
même,  que  le  brave  journalier  de  GO  ans  devant 
le  lit  duquel  nous  sommes  arrêtés  est  atteint 
de  jaunisse.  Aussi  bien,  n’est-ce  pas  pour  nous 
demander  la  nature  de  sa  maladie  mais  sa  cause 
première  et  les  moyens  de  s’en  débarrasser  que 
cet  homme  est  entré  à  l’hôpital.  Après  huit  jours 
d’observation  et  de  recherches  diverses,  nous 
croyons  être  en  mesure  de  lui  donner  une  réponse. 

Si  vous  voulez  bien  m’écouter,  je  vais,  en  vous 
rappelant  les  diverses  étapes  de  nos  investiga¬ 
tions,  vops  indiquer  sur  quels  signes  cliniques  ou 
biologiques  nous  la  basons. 


M.  P...,  malgré  ses  60  ans,  exerçait  encore 
au  mois  d’Août  dernier  le  rude  métier  de  jour¬ 
nalier  et  paraissait  jouir  d’une  santé  robuste.  11 
ne  se  souvient  pas  d’avoir  jamais  été  malade,  et, 
s’il  n’a  pas  fait  son  service  militaire,  c’est  qu’il  a 
perdu  à  15  ans  la  vision  de  l’œil  gauche  à  la  suite 
d’un  traumatisme.  Il  n’a  eu  ni  blennorragie,  ni 
syphilis.  Du  reste,  il  est  marié,  et  il  a  trois  enfants 
bien  portants. 

Donc,  il  était  en  bonne  santé  quand,  il  y  a 
deux  mois  environ,  à  la  fin  du  mois  d’Aoùt  der¬ 
nier,  il  s’est  aperçu,  un  beau  matin,  qu’il  avait  la 
jaunisse.  Quand  je  dis  qu’il  était  en  bonne  santé, 
j’ai  tort;  ce  n’est  pas  tout  à  fait  exact.  En  rappe¬ 
lant  bien  ses  souvenirs,  il  reconnaît  que,  depuis 
un  mois,  il  avait  moins  d’ajijiétit,  éprouvait  un 
certain  dégoût  pour  les  aliments,  la  viande  prin¬ 
cipalement,  mais  toutes  ces  manifestations,  très 
atténuées,  n’avaient  guère  retenu  son  aitention. 

Dès  la  constatation  de  son  ictère,  il  est  allé 
consulter  un  médecin  qui  l’a  mis  au  repos  et  au 
régime  du  lait,  des  légumes  et  des  fruits.  11  s’est 
conformé  scrupuleusement  à  ces  prescriptions 
alimentaires,  tout  en  continuant  à  faire  son  mé¬ 
tier.  Ainsi,  deux  mois  se  sont  écoulés  sans  appor¬ 
ter  la  moindre  amélioration  îi  son  état.  Au  con¬ 
traire,  son  ictère  s’est  progressivement  accentué, 
l’amaigrissement  a  augmenté,  et  les  forces  ont 
diminué  à  tel  point  que  cet  ouvrier  s’est  vu  dans 
l'obligation  d’interrompre  son  travail.  Alors,  il 
s’est  décidé  à  se  faire  hospitaliser. 


Il  est  aujourd’hui  dans  le  même  état  que  le 
jour  de  son  entrée.  Vous  pouvez  donc  parfaite¬ 
ment  juger  de  ce  que  nous  a  appris  son  exa.men. 

A  première  vue,  l'attention  est  attirée  par  son 
ictère.  Il  s’agit  d’un  ictère  franc,  assez  intense, 
jaune  d’or,  généralisé,  étendu  à  tous  les  téguments 
et  aux  muqueuses. 

Sur  la  peau,  de  nombreuses  traces  de  grattage 
témoignent  du  prurit  intense  dont  cet  homme 
souffre  incessamment  jour  et  nuit. 

A  la  tête  du  lit,  dans  un  bocal,  considérez  ses 
urines.  Elles  sont  abondantes,  de  teinte  (oncée, 
K  bière  forte  »,  presque  noires.  Elles  contiennent 
des  pigments  et  des  sels  biliaires,  comme  nous 
l’ont  appris  les  réactions  de  Gmelin  et  de  Hay  que 
nous  avons  trouvées  positives. 

Jetez  un  coup  d’œil  dans  le  bassin  que  je  vous 
fais  montrer.  "Vous  y  voyez  une  garde-robe  toute 


récente.  Les  selles  sont  abondantes,  copieuses, 
en  égard  surtout  à  la  quantité  relativement  petite 
des  aliments  absorbés  par  ce  sujet.  Elles  sont 
remarquables  avant  tout  par  leur  couleur  blanche 
«  mastic  »  —  ce  sont  des  selles  décolorées  —  et 
aussi  par  l’abondance  de  la  graisse  qu’elles  con¬ 
tiennent,  ce  qui  leur  donne  un  aspect  brillant, 
miroitant  et  se  traduit  encore  par  la  présence  de 
gouttelettes  huileuses  à  leur  surface  ou  au  fond 
du  vase,  ou  par  ces  masses  blanchâtres  de  graisse 
figée  qui,  par  places,  recouvrent  les  matières. 
A  l’empressement  que  mettent  la  plupart  d’entre 
vous  à  s’écarter  de  la  charmante  infirmière  qui 
vous  présente  le  bassin,  je  constate  qu’un  dernier 
caractère  de  ces  garde-robes  —  leur  fétidité 
extrême  —  n’a  pas  échappé  à  votre  observation. 

Enfin,  un  regard  sur  la  feuille  de  température 
vous  apprend  que  Vapyre.ric  est  complète. 

Un  pareil  syndrome  nous  commande  d’ex¬ 
plorer  avant  tout  le  foie,  les  voies  biliaires  et 
la  rate. 

Le  foie  est  légèrement  augmenté  de  volume.  11 
déborde  de  deux  travers  de  doigts  le  rebord  des 
fausses  côtes  droites.  Sa  consistance  est  normale. 
Sa  surface  est  lisse.  La  palpation  n’en  est  pas 
douloureuse. 

La  vésicule  biliaire  n’est  pas  perceptible,  quels 
que  soient  nos  efforts  pour  la  découvrir. 

La  rate  n’est  pas  appréciable  ni  à  la  palpation, 
ni  même  à  la  percussion. 

\j  abdomen  est  souple,  et  nulle  part  nous  n’y 
sentons  de  tumeur. 

Le  cœur,  la  tension  artérielle,  les  poumons,  le 
système  nerveu.v,  les  reins  (il  n’y  a  ni  sucre,  ni 
albumine  dans  les  urines)...,  tout  est  normal  chez 
ce  sujet. 

L’exploration  minutieuse  des  régions  ganglion¬ 
naires  —  cervicales,  sus-claviculaires,  axillaires, 
inguinales  —  ne  décèle  aucune  adénopathie. 

L’état  général  est  encore  satisfaisant,  bien  que 
ce  journalier  ait,  paraît-il,  maigri  considérable¬ 
ment  depuis  le  début  de  sa  jaunisse. 


En  résumé,  nous  sommes,  ici,  en  présence  d’un 
icTÈHE  cniioNiouE  PAn  RÉTENTION,  dont  les  carac¬ 
tères  essentiels  sont  d’être  indolore  et  pro- 
GRESsiE.  Je  vous  ai  dit,  tout  à  l’heure,  que  nous 
pensons  en  avoir  trouvé  la  cause  probable.  C’est, 
d’après  nous  —  je  ne  vous  le  cacherai  jias  plus 
longtemps  —  un  cancer  de  la  tête  du  pancréas. 

Comment  sommes-nous  arrivés  à  cette  convic¬ 
tion  ?  De  la  façon  suivante  : 


1.  —  En  premier  lieu  nous  avons  reconnu  le  syn¬ 
drome  ictère  chronique  par  rétention  à  la  longue 
durée  de  l’affection  et  à  la  décoloration  des  selles 
qui  accompagne  l’ictère  et  l’élimination  des  pig¬ 
ments  et  des  sels  biliaires  dans  les  urines. 

Nous  n’avons  pas  eu  de  peine,  par  conséquent, 
à  écarter  comme  impossibles  :  1“  les  diagnostics 
d’ictères  chroniques  pléiochromiques  —  comme  la 
maladie  de  Hanot  ou  les  ictères  hémolytiques  —  et 
2“  ceux  d'ictères  aigus,  catarrhal  ou  infectieux. 


II.  —  Puisque  nous  avons  affaire  à  un 
chronique  par  rétention  deux  questions  p 
diales  se  posent  immédiatement  : 

a]  L’ictère  par  rétention  est-il  le  fait 
hépatite,  d'une  lésion  du  parenchyme  hépa 
Est-il  d'ordre  médical'} 


il  L’ictère  par  rétention  est-il  la  conséquence 
d’un  obstacle  à  l' écoulement  de  la  bile  par  suite  de 
la  compression  ou  de  Vobslruetinn  de  la  voie  bi¬ 
liaire  prineijiale  Est-il  d'ordre  ehirurgieal'l 


A.  L’ictère  de  cet  ho.mme  est-il  du  a  une 

HÉPATITE? 

1"  \j’ictère  catarrhal  n’est  plus  discutable  au¬ 
jourd’hui.  Il  l’était  au  début  de  la  maladie,  à  tel 
point  que  le  jiremier  médecin  appelé  à  soigner  ce 
sujet  l’a  traité  comme  s’il  était  atteint  d'un  ictère 
infectieux  bénin,  par  un  régime  et  une  médica¬ 
tion  de  désinfection  intestinale.  Cependant,  ce 
traitement  n’a  pas  produit  d’effet.  Du  reste,  on 
peut  faire  observer  qu’il  n’y  a  pas  eu,  ici,  de 
période  pré-ictérique  de  troubles  digestifs  ou 
infectieux  habituels  dans  les  ictères  infectieux 
bénins. 

Toutes  ces  raisons  nous  ont  paru  valoir  aussi 
contre  l'ictère  catarrhal  prolongé,  seul  admissible 
comme  ictère  infectieux  dans  le  cas  actuel  où  la 
jaunisse  dure  depuis  deux  mois.  Nous  avons 
écarté  ce  diagnostic  tout  en  remarquant  toute¬ 
fois  :  a)  que  l’amaigrissement  de  cet  ouvrier 
pourrait  bien  être  causé  par  un  ictère  infectieux, 
car  il  n’est  pas  considérable  comme  dans  le 
cancer  du.  pancréas,  et  b)  que  la  vésicule  biliaire 
n’est  pas  dilatée  comme  elle  l’est  généralement 
dans  les  néoplasmes  de  la  tête  du  pancréas,  ce 
qui  est  un  argument  indirect  en  faveur  de  l’hépa¬ 
tite.  Sans  éliminer  donc  complètement  cette 
hypothèse,  il  est  bon  d’envisager  la  possibilité 
d’autres  éventualités,  quitte  à  revenir  à  la  pre¬ 
mière  si  ces  autres  diagnostics  nous  paraissent 
encore  moins  probables. 

2°  Nous  ne  retiendrons  pas  un  instant,  en  tout 
cas,  l’hyjiothèse  d’ictère  chroniijue  par  cirrhose 
du  foie.  Effectivement,  le  foie  de  cet  homme  — 
un  peu  gros,  c’est  vrai  —  n’est  ni  dur  ni  bos¬ 
selé  ;  sa  rate  est  normale;  on  ne  retrouve,  ici, 
aucun  antécédent  d’éthylisme  ou  de  syphilis  qui 
permette  d’incriminer  une  cirrhose  alcoolique  ou 
syphilitique  du  foie. 

*** 

E.  Cet  ictère  par  rétention  est  donc  déter¬ 
miné  PAR  UN  OliSTACLE  A  l’ÉCOULE.MENT  DE  LA  DILE 
DANS  LE  DUODÉDUM? 

Oui;  mais  quelle  est  la  nature  de  cet  obstacle? 

1“  Une  obstruction'!  et  c’eSt  alors  le  plus  souvent 
un  calcul  biliaire. 

'2°  Ou  bien  une  compression!  —  jiresque  tou¬ 
jours  néoplasique. 

En  somme,  pratiquement,  cet  ictère  hst-il 
d’origine  calculeuse  ou  d’orkhne  cancéreuse  ? 

1°  a)  Les  iCTÈRES  PAR  ODSTRUCTION  liépato-cho- 
lédocienne  autre  que  celle  que  provoque  l’enclave¬ 
ment  d’un  calcul  biliaire  sont  exceptionnels.  Ils 
peuvent  être  causés  par  la  rupture  d’un  kyste  hyda¬ 
tique  dans  les  voies  biliaires  et  leur  oblitération 
par  l’arrêt  d’une  vésicule  fille,  de  débris  de  mem¬ 
brane,  de  sable  hydatique,  etc.,  dans  les  canaux 
hépatiques  ou  cholédoque.  Ils  peuvent  être  dé¬ 
terminés  aussi  par  des  ascaris  qui  remontent  de 
l’intestin  vers  le  foie  dans  les  canaux  biliaires. 
On  ne  discute  ces  causes  très  rares  d’obstruction 
des  voies  biliaires  que  dans  certaines  conditions 
—  qui  ne  sont  pas  réalisées  ici  —  où  des  signes 
antérieurs  de  kyste  hydatique  du  foie  ou  d’hel¬ 
minthiase  en  rendent  possible  l’éventualité. 

b)  La  grande  cause  d’obstruction  des  voies  bi¬ 
liaires,  et  par  conséquent  d’ictère  chronique  par 
obstruction,  c’est  I’oblitération  calculeuse  du 
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CHOLÉDOQUE.  Tout  semble  réuni  dans  le  cas  pré¬ 
sent  pour  en  faire  rejeter  la  possibilité. 

En  effet,  les  ictères  lithiasiques  évoluent  sur  un 
terrain  particulier  et  présentent  des  caractères 
cliniques  un  peu  spéciaux. 

a)  Pour  ce  qui  est  du  terrain,  on  considère 
comme  des  arguments  en  faveur  de  l’obstruction 
calculeuse  du  cholédoque  :  1“  Le  sexe  —  les  fem¬ 
mes  sont  prédisposées  à  la  lithiase  biliaire,  sur¬ 
tout  quand  elles  ont  eu  de  nombreuses  gros¬ 
sesses  —  ;  2"  certains  antécédents  morbides,  tels 
qu’une  fièvre  typhoïde  antérieure  ;  3"  le  tempéra¬ 
ment  neuro-arthritique  du  sujet  ou  de  ses  ascen¬ 
dants  manifesté  par  des  migraines,  de  l’eczéma, 
de  la  goutte,  de  l’asthme,  de  l’urticaire,  etc.  ; 
4“  des  antécédents  héréditaires  et  surtout  person¬ 
nels  de  lithiase  biliaire  (coliques  hépatiques  nettes 
ou  frustes). 

Or,  nous  sommes  en  face  d’un  homme,  dont  les 
parents  n’ont  jamais  souffert  du  foie,  et  qui  per¬ 
sonnellement  n’a  jamais  été  malade  et,  en  parti¬ 
culier,  n’a  pas  eu  dans  sa  vie  la  moindre  douleur 
abdominale  ni  le  trouble  digestif  le  plus  léger. 

pi  Les  caractères  de  son  ictère  ne  sont  pas  non 
plus  ceux  d’un  ictère  par  oblitération  calculeuse 
du  cholédoque  :  1“  dont  le  début  est  souvent 
brusque  et  survient  après  Aes  accidents  douloureux 
à  type  de  colique  hépatique-,  2“  qui  est  le  plus  sou¬ 
vent  intermittent,  sujet  à  des  variations  —  au  lieu 
d’ôtre,  comme  dans  le  cas  présent,  régulièrement 
progressif;  3®  dont  l’évolution  est  souvent  en¬ 
trecoupée  de  poussées  douloureuses  et  fébriles  au 
cours  desquelles,  précisément,  l’ictère  augmente. 

Un  seul  point  plaiderait  ici,  classiquement  par¬ 
lant,  en  faveur  de  la  lithiase  cholédocienne  con¬ 
tre  le  cancer  :  l’absence  de  dilatation  de  la  vési¬ 
cule  biliaire.  Effectivement,  suivant  la  loi  de 
Coureoisier-Terrier ,  quand,  dans  un  ictère  chro¬ 
nique  par  rétention,  la  vésicule  biliaire  est  petite, 
atrophiée,  imperceptible  à  l’exploration,  c’est 
qu’il  s’agit  d’un  ictère  lithiasique;  quand  la  vési¬ 
cule  est  grosse,  dilatée,  palpable,  c’est  que  l’on 
üH  .jirésenee  d’un  ictère  d’origine  cancéreuse. 
Cependant  la  loi  de  Courvoisier-Terrier  n’est  pas 
infaillible.  La  vésicule  biliaire  peut  être  petite  au 
cas  de  cancer  de  la  tête  du  pancréas,  soit  qu’elle 
soit  réellement  atrophiée  et  scléreuse,  soit  que 
le  canal  cystique  soit  oblitéré,  soit,  enfin,  que  la 
vésicule,  bien  que  dilatée,  échappe  à  la  palpation. 
Inversement,  d’ailleurs,  la  vésicule  biliaire  est 
quelquefois  grosse  au  cours  de  la  lithiase  cholé¬ 
docienne,  principalement  quand  le  calcul  obli¬ 
térant  est  bas  situé.  L’état  de  la  vésicule  biliaire 
au  cours  do  cet  ictère  chronique  —  son  atrophie 
probable  —  n’est  donc  pas  un  argument  suffisant 
pour  nous  faire  conclure  d’une  façon  ferme  à  la 
lithiase  biliaire  alors  que  tous  les  autres  symptô¬ 
mes  plaident,  dans  le  sens  opposé,  en  faveur  du 


2"  En  effet,  l'ictère  a  ici  des  caractères  d’indo¬ 
lence  et  de  progressivité  qui  appartiennent  aux 
ICTÈHES  p\n  coMPnnssioN  de  la  voie  biliaire  prin¬ 
cipale. 

fl)  Or,  les  causes  non  cancéreuses  de  compres¬ 
sion  du  cholédoque  sont  très  rares.  Ce  peuvent 
être  :  des  brides  péritonéales,  des  adhérences  se¬ 
condaires  à  des  processus  inflammatoires  périto¬ 
néaux  dus  à  la  péritonite  tuberculeuse,  à  un  ulcère 
du  duodénum.  Dans  toutes  ces  éventualités,  on 
retrouve  dans  les  antécédents  du  malade  des 
symptômes  de  cette  affection  primitive.  On  ne 
peut  rien  découvrir  de  tel  chez  ce  journalier  qui 
a  toujours  joui  d’une  parfaite  santé. 

b)  C’est  donc  bien  le  c.AX'CKn  qu’il  faut  redouter 
chez  lui.  Mais  cette  conclusion  n’cntralne  pas 
encore  la  fin  de  la  discussion  diagnostique,  car 
nombreux  sont  les  cancers  susceptibles  de  donner 
naissance  à  un  ictère  par  rétention.  Quel  est 
celui  qu'il  faut  incriminer  dans  le  cas  présent? 


a)  Sans  doute,  admettez-vous  avec  nous  qu’on 
peut  aisément  éliminer  les  hypothèses  de  cancer 
de  l'estomac  ou  de  Vintestin  déterminant  la  com¬ 
pression  du  cholédoque  par  des  brides  périto¬ 
néales,  des  adénopathies  hilaires  ou  même  par 
un  cancer  secondaire  du  foie,  puisqu’on  ne  décou¬ 
vre  ici  aucun  signe  clinique  de  localisation 
gastrique  ou  intestinale  de  cancer. 

P)  Les  cancers  du  foie  provoquent  rarement  de 
l’ictère  chronique  par  rétention.  Ils  ne  sont  cer¬ 
tainement  pas  en  cause  chez  notre  malade  parce 
que  son  foie  est  à  peine  augmenté  de  volume  et 
présente  une  consistance  normale,  tandis  que, 
dans  le  néoplasme,  qu’il  s’agisse  d’un  cancer 
primitif  massif  ou  d’un  cancer  secondaire  nodu¬ 
laire  —  ce  qui  est  plus  fréquent,  l’ictère  étant 
exceptionnel  dans  le  cancer  en  amande  —  le  foie 
est  toujours  très  gros  et  très  dur;  il  est,  en  outre, 
bosselé,  marronné  dans  le  cancer  nodulaire. 

y)  Il  ne  nous  reste  plus  à  envisager  que  les 
possibilités  suivantes  :  1®  les  cancers  des  cotes 
biliaires  ;  2®  le  cancer  de  l'ampoule  de  Voter  ; 
3°  le  cancer  de  la  tête  du  pancréas. 

Le  cancer  de  la  vésicule  biliaire  peut  être  écarté 
d’emblée.  L’ictère  par  rétention  y  est  rare  et 
tardif.  Quand  il  apparaît,  il  y  a  longtemps  que 
le  sujet  a  présenté  des  douleurs  dans  la  région 
vésiculaire  et  qu’on  y  a  senti  une  tumeur. 

Quant  aux  cancers  du  cholédoque,  de  l'ampoule 
de  Voter  et  de  la  tête  du  pancréas,  ils  ont  une 
symptomatologie  absolument  analogue.  Ce  sont 
des  ictères  progressifs,  intenses,  cachectisants,  avec 
dilatation  de  la  vésicule  biliaire.  Il  est  impossible 
par  les  moyens  cliniaues  seuls  de  les  distinguer 
les  uns  des  autres,  sauf  toutefois  en  ce  qui  con¬ 
cerne  certaines  formes  de  cancer  de  l’ampoule  de 
Vater  d’origine  instestinale,  quand  elles  se 
manifestent  par  des  troubles  intestinaux  tels  que 
de  la  diarrhée  ou  des  hémorragies  intestinales 
occultes. 

En  dernière  analyse,  nous  aboutissons  à  cette 
impression  que  cet  ictère  chronique  progressif, 
indolent,  accompagné  d’un  amaigrissement  encore 
modéré  mais  rapide,  est  probablement  d’origine 
cancéreuse,  et  vraisemblablement  lié  à  la  com¬ 
pression  du  canal  cholédoque  par  un  cancer  de 
la  tête  du  pancréas,  cette  localisation  du  cancer 
étant  rendue  probable  par  sa  plus  grande  fré¬ 
quence. 

A 

Pour  arriver  à  une  certitude,  ou  au  moins  pour 
approcher  la  vérité  d’aussi  près  que  possible, 
force  était  de  nous  adresser,  par  suite  de  la 
carence  relative  de  la  clinique,  à  des  méthodes 
d’investigation  plus  précises. 

Nous  avons  eu  d'abord  nECOuns  a  l’explora¬ 
tion  RADIOLOGIQUE  dcs  voies  biliaires  et  du  tube 
digestif  afin  de  mettre  en  évidence,  s’ils  exis¬ 
taient,  des  signes  radiologiques  directs  ou  indi¬ 
rects  de  lithiase  biliaire  ou  d’un  cancer  quel¬ 
conque  du  tube  digestif. 

Une  radiographie  des  voies  biliaires  ne  nous  a 
révélé  la  présence  d’aucune  ombre  anormale 
susceptible  d’être  considérée  par  son  siège  et 
par  sa  forme  comme  un  calcul  des  voies  biliaires. 

La  radiologie  de  l' estomac  et  du  duodénum  nous 
a  montré  l’intégrité  complète  de  ces  deux  parties 
du  tube  digestif. 

Ainsi,  par  l’examen  du  malade  aux  rayons  X, 
nous  avons  fortifié  encore,  en  écartant  de  nou¬ 
veau  l’hypothèse  de  lithiase  biliaire  ou  de 
lésion  gastrique  ou  duodénale,  notre  opinion 
d’une  très  grande  probabilité  en  faveur  du 
cancer  de  la  tête  du  pancréas. 


Dans  ces  conditions  n’aurait-il  pas  été  possible 
de  trouver  dans  l’association  d’un  syndro.me  pan¬ 
créatique  VRAI  —  d' insuffisance  pancréatique  — 


au  syndrome  biliaire  d’emprunt,  une  nouvelle 
série  d’arguments  en  faveur  de  notre  diagnostic  ? 

Certes  I  elles  ne  manquent  pas  les  différentes 
RECHERCHES  DE  LABORATOIRE  capables  de  dévoiler 
l’insuffisance  d’excrétion  ou  de  sécrétion  pan¬ 
créatique. 

1“  L’examen  des  selles  met  en  lumière  l’ai- 
sencc  ou  la  diminution  d'apport  du  suc  pancréatique 
dans  l'intestin  :  a)  Par  suite  du  manque  de  tryp¬ 
sine,  les  fibres  musculaires  striées  non  digérées  dans 
lesquelles  on  retrouve  la  double  st-iation  et  des 
noyaux  intacts  et  colorables  (signe  de  Schmidt) 
sont  très  nombreuses  ;  b)  à  cause  du  manque  de 
lipase  ou  de  son  déficit,  le  coefficient  d' utilisation 
des  graisses  est  considérablement  abaissé  (14  p.  100 
au  lieu  de  95  pour  100,  à  l’état  normal,  ou  de  40 
à  CO  pour  100  au  cas  de  déficit  biliaire  seul)  ;  il  y 
a  hypostéatolyse,  la  majorité  des  graisses  (75  à 
85  pour  100)  n’étant  pas  dédoublées. 

2“  Le  tubage  duodénal  peut  mettre  plus  di¬ 
rectement  en  évidence  l’absence  de  trypsine  ou 
de  lipase  dans  le  suc  duodénal. 

3°  Dans  les  urines,  par  suite  du  déficit  du  suc 
pancréatique  :  a)  on  ne  peut  retrouver,  après  leur 
ingestion,  des  corps  comme  le  salol,  l’iodoforme, 
le  bleu  de  méthylène  enfermés  dans  des  capsules 
de  kératine,  de  gluten,  de  cire  qui  ne  sont  atta¬ 
quées  que  par  les  ferments  pancréatiques  ;  b)  on 
ne  peut  mettre  en  évidence,  après  absorption  de 
salol  ou  d' iodofnrme  ou  d'huile  iodée,  ni  l’acide 
salicyliqueni  l’iode,  par  absence  de  dédoublement 
de  ces  corps  par  la  lipase  ;  c)  quant  à  la  glycosu¬ 
rie,  habituelle  ou  simplement  alimentaire,  elle 
plaide  aussi  en  faveur  de  l’atteinte  pancréatique. 

Nous  n'avons  pas  jugé  bon  de  mettre  en  œuvre 
tous  ces  procédés.  Les  réponses  qu’ils  fournissent 
ne  sont  pas  toujours  nettes,  et  elles  n’ont  qu’une 
valeur  relative  à  cause  des  suppléances  fonction¬ 
nelles  possibles  fournies  par  les  sécrétions  sali¬ 
vaire,  gastrique,  hépatique,  intestinale,  etc. 

*** 

Du  reste,  serions-nous  arrivés  à  certifier  par  le 
laboratoire  la  localisation  pancréatique  de  la 
maladie,  que  le  diagnostic  de  cancer  du  pancréas 
ne  serait  pas  encore  avéré.  Un  syndrome  pancréa- 
tico-biliaire  analogue  pourrait  être  le  fait  d’une 
tumeur  bénigne,  de  la  syphilis,  de  la  tuberculose  du 
pancréas,  d’une  lithiase  pancréatique,  surtout 
d’une  pancréatite  scléreuse. 

Il  n’y  a  qu’un  moyen  d’aboutir  à  la  certitude, 

la  LAPAROTOMIE  EXPLORATRICE. 

C’est  elle  que  nous  allons  proposer  à  cet 
homme. 

Elle  peut  être  libératrice,  si  le  diagnostic  de 
cancer  de  la  tête  du  pancréas  est  erroné  :  s’il 
s’agit  d’une  lithiase  du  cholédoque,  d’une  pan¬ 
créatite  scléreuse,  etc. 

Si  notrediagnostic se  vérifie  malheureusement, 
elle  sera  le  premier  temps  d’une  cholécystentéro.s- 
tomie  qui  fera  disparaître  le  prurit,  améliorera 
la  digestion  en  rendant  la  bile  à  l’intestin,  et  re¬ 
donnera  au  malade  foi  en  sa  guérison. 

Avant  de  pratiquer  cette  intervention,  nous  ne 
manquerons  pas  de  prévenir  la  famille  de  cet 
homme  de  la  gravité  de  la  situation  et  des  résul¬ 
tats  seulement  temporaires  que  peut  donner  l'opé¬ 
ration. 

*** 

Epilogue. 

A  l’intervention,  on  n  trouvé  un  petit  cancer  de 
la  tête  du  pancréas.  On  a  fait  une  cholécystenté- 
rostomie.  Le  malade  a  succombé  quelques  jours 
plus  tard  à  des  complications  plouro-pulmonaires. 
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La  variole  en  Angleterre 


lia  presse  quotidienne  voue  aetuellenient  son 
attention  spéciale  à  un  fait,  sous-estimé  par  les 
uns  et  insuffisamment  apprécié  par  les  autres.  Il 
s  agit,  en  somme,  d’un  problème  qui  ne  date  pas 
d’aujourd’hui  mais  <jui,  par  moments,  inspire  de 
l’inquiétude.  L’endémo-épidémie  de  la  variole, 
dont  il  est  question,  est,  en  effet,  jirononcée  depuis 
longtemps  en  Angleterre,  et  l’on  s’étonne  même 
que  des  choses  inattendues,  des  «  incidents  inter¬ 
nationaux  »,  comme  le  prétendent,  avec  emphase, 
certains  journaux,  puissent  se  produire  en  relation 
avec  un  mal  chronique. 

Rappelons,  tout  d’abord,  que  l’émotion  de  l’opi¬ 
nion  publique,  des  deux  côtés  de  la  Manche,  s’est 
déclenchée  à  la  suite  de  l’arrivée,  à  Marseille, 
venant  des  Indes,  d’un  navire,  le  Tuscania.  Un 
membre  de  l’équipage,  un  matelot,  a  dû  être  hos¬ 
pitalisé  et  mourut  bientôt  avec  tous  les  symp¬ 
tômes  caractéristiques  de  la  variole.  Les  autres 
passagers,  après  avoir  traversé  la  France,  se  dis¬ 
persèrent  dans  les  différentes  villes  de  l’Angle¬ 
terre,  et,  un  peu  partout,  des  cas  de  variole  furent 
signalés.  Des  décès  ont  été  enregistrés,  dans  une 
proportion  qui  ne  se  laisse  pas,  tout  au  moins 
pour  le  moment,  nettement  déterminer,  mais  qui 
paraît  relativement  élevée. 

Pour  parer  à  l’extension  éventuelle  du  mal,  des 
mesures  de  protection  ont  été  édictées  en  France. 
Notamment,  à  Dunkerque  et  au  Havre,  l’action 
des  pouvoirs  locaux  fu't  promj)te  et  énergique. 
Ainsi,  par  exemple,  M.  Léon  Meyer,  député- 
maire  du  Havre,  prit  l’arrêté  suivant  : 

«  A  partir  du  20  Avril,  tous  les  passagers  des 
navires  en  provenance  d’Angleterre,  ainsi  que  les 
équipages  de  ces  navires,  devront  être  munis 
d’un  certificat  de  vaccination  datant  de  moins  de 
six  mois  pour  pouvoir  débarquer  au  Havre. 
A  défaut  de  ce  certificat,  ils  devront  se  faire  vac¬ 
ciner  avant  de  débarquer.  Toutes  les  personnes, 
résidant  au  Havre,  qui  auront  à  prendre  place  à 
bord  des  navires  de  ladite  provenance  devront, 
pour  pouvoir  y  pénétrer,  être  munies  de  ce  même 
certificat  ». 

Quoique  les  Anglais,  d’une  façon  générale,  se 
préoccupent  assez  peu,  on  le  sait  trop,  des  récla¬ 
mations  que  provoquent  leurs  règlements  et  sur¬ 
tout  leur  façon  de  les  appliquer,  ils  sont  très 
prompts  à  protester  vivement  et  rapidement 
quand  leur  liberté  de  mouvement  se  trouve  en¬ 
travée.  Ainsi,  une  mesure,  que  l’on  comprend 
aisément,  rencontre  de  l’opposition.  Les  repré¬ 
sentants  des  gouvernements  français  et  anglais 
sont  chargés  d’aboutir  à  une  solution,  mais  il 
n’est  pas  sans  intérêt  de  faire  connaître  d’une 
part  le  danger,  disons-le  de  suite,  permanent  de 


rendémo-épidémie  de  variole  en  Angleterre  et 
daifs  ses  dépendances,  et,  d’autre  part,  la  conven¬ 
tion  sanitaire  internationale  qui  fournit  des  armes 
pour  se  protéger.  Dans  un  {)remier  tableau,  nous 
allons  indiquer,  d’après  les  renseignements  de 
l’organisation  d’hygiène  de  la  Société  des  Nations, 
les  données  touchant  1918-1924. 
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de  18.  Enfin,  pour  les  deux  premiers  mois  de  1929, 
d’après  les  documents  de  l’Office  international 
d’hygiène  publique,  environ  2.000  cas  ont  déjà 
été  signalés. 

Les  statistiques  de  mortalité  et  de  morbidité 
varioliques  de  l’Angleterre  et  du  Fays  de  Galles 
sont  d’autant  plus  à  redouter  que  ces  régions 
possèdent,  dans  les  Indes,  un  réservoir  dange¬ 
reux  de  variole.  Nous  pouvons  nous  en  convaincre 
par  la  lecture  du  tableau  IL 

Four  1926,  nous  possédons  des  statistiques  (pii 
montrent  que,  dans  les  Indes,  on  est  encore  loin 
de  voir  une  amélioration  de  la  situation.  La 
variole  a  été,  cette  année,  plus  fréquente  que  pen¬ 
dant  n’importe  laquelle  des  cinq  années  précé¬ 
dentes.  Lorsque  les  relevés  définitifs  deviendront 
disponibles,  on  constatera  probablement  que  le 
nombre  des  décès  dépasse  100.000.  Dans  l’en¬ 
semble,  la  fréquence  a  été  plus  faible  qu’en  1925 
dans  l’Inde  méridionale,  mais  plus  élevée  dans 
les  provinces  septentrionale's.  La  haute  mortalité 
enregistrée  au  cours  de  l’aiinéc  a  été  due  princi¬ 
palement  à  une  épidémie  très  grave  qui  a  sévi 
dans  la  province  d’Orissa,  où  les  décès  ont  été 
particulièrement  nombreux  dans  les  districts  de 
Furi  et  de  Guttak.  Le  taux  de  mortalité,  d’après 
le  nombre  de  cas  déclarés,  est  considérablement 
plus  élevé  dans  le  nord  que  dans  le  sud  de  l’Inde. 

Si  nous  prenons  l’année  1929,  nous  sommes 
obligés  de  convenir  qu’elle  ne  s’annonce  jtas 
comme  favorable  pour  les  Indes,  comme  le  prou¬ 


vent  les  chiffres  suivants,  fournis  par  l’Office 
international  d’hygiène  publique,  qui  nous  don¬ 
nent,  pour  le  premier  mois  de  cette  année  :  pour 
la  province  de  Rombay,  444  cas,  avec  109  décès  ; 
Madras,  2.58  cas,  avec  57  décès;  Rengale,  495  cas, 
avec  102  décès  ;  Rihar  et  Orissa,  227  cas,  avec 
69  décès;  Assam,  158  cas,  avec  47  décès;  Fend- 
jab,  342  cas,  avec  173  décès,  etc. 

Ces  quelques  chiffres,  tout  à  fait  récents,  mon¬ 
trent  la  gravité  de  la  situation  et  la  menace  qui 
pèse,  telle  l’épée  de  Damoclès,  non  seulement  sur 
la  population  du  pays,  mais  sur  tous  les  autres 
qui,  d’une  façon  ou  d’une  autre,  entrent  en  rap¬ 
port,  soit  directement  avec  les  Indes,  soit  indi¬ 
rectement,  par  l’intermédiaire  de  rAngleterr(‘. 

A  vrai  dire,  le  bilan  enregistré,  presque  chaque 
année,  des  ravages  de  la  variole,  rappelle  ceux 
que  l’on  observait  dans  les  temps  anciens.  A  titre 
d’excuse,  on  pourrait  dire  que,  si  les  Européens, 
les  parias  et  les  métis  se  soumettent  volontiers  à 
la  vaccination,  les  indigènes  affiliés  à  la  religion 
brahmanique  s’y  refusent  catégoriquement  ;  les 
Hindous  la  tiennent  pour  une  chose  sacrilège, 
destinée  à  empêcher  le  développement  de  l’érup¬ 
tion  cutanée,  considérée,  ])ar  eux,  comme  un 
bienfait  divin. 


Ce  serait  une  erreur  de  croire  que  la  résis¬ 
tance  contre  la  vaccination  se  fait  valoir  unique¬ 
ment  aux  Indes.  Gomme  on  le  sait,  l’Angleterre  a 
fourni  la  preuve  éclatante  de  cette  vérité  que  nul 
n’est  prophète  en  son  pays  ;  la  jiatrie  de  Jenner 
est  encore  récalcitrante  à  la  vaccination  obliga¬ 
toire,  et  dans  le  rapport  annuel  du  médecin  en 
chef  du  ministère  de  l’Hygiène,  pour  1926,  les 
difficultés  de  la  lutte  contre  la  variole  ont  été 
attribuées  aux  causes  suivantes  :  1"  Négligence 
persistante  en  matière  de  vaccination  ;  2"  diffi¬ 
culté  fréquemment  é[)rouvée  à  diagnostiquer  les 
cas  bénins  ;  3“  parfois  pour  les  cas  très  bénins,  on 
ne  fait  pas  apped  au  médecin  ;  4"  répugnance  de  la 
part  des  personnes  exposées  à  la  contagion  à 
accepter  la  vaccination  ;  5“  difficulté  d’obtenir 
des  locaux  suffisants  pour  l’hospitalisation  et 
l’isolement  des  cas  dans  les  districts  les  plus 
contaminés. 

En  Angleterre  et  dans  le  Fays  de  Galles,  le 
nombre  des  enfants  vaccinés  a  été  de  314.325,  en 
192(i,  soit  44,2  pour  100  seulenu'nt  du  nombre 
des  naissances  de  l’année  précédente  ;  on  a  reçu, 
dans  2!)2. 409  cas,  un  certificat  de  «  refus  pour  rai¬ 
sons  de  conscience  »,  c’est-à-dire  pour  41,2  p.  100 
des  enfants.  Si  l’on  excepte  la  période  1921-1924, 
le  nombre  des  vaccinations  a  régulièrement  dimi¬ 
nué,  depuis  1903,  où  714.637  enfants,  soit 
75,4  pour  100,  ont  été  vaccinés. 

D’après  iSl.  S.  Faget,  secrétaire  de  la  Research 


Taiu.eau  II.  —  Décès  cuasés  par  la  variole  dans  les  Indes  de  IPI'I  à  199'i  {clii/fres  proupés  par  province). 
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Defense  -Society,  seules,  une  grande  épidéini('  ou 
de  notubreuses  explosions  sjioradicpies  de  variole 
saiiroiil  ramener  le  j)ul)lie  anglais  à  raneienne 
eoneeplion  (pie  la  vaccinal  ion  est  une  sauvegarde 
nationale. 

Le  succès  des  apdtrcs  de  l’anli vaccination,  en 
.\nglclcrre,  y  eut,  rappclons-le,  à  titre  d’exemple, 
des  suites  funestes  pendant  ré[)idérnie  de  (’dou- 
eester  en  1895-189(1;  les  chiUres  ])ubliés  par 
M""'  -Scharlieb  se  jiassent  de  commentaires  et 
rétutcut  toutes  b-s  exagérations  sur  les  prétendus 
inconvénients  de  la  vaccination.  I /auteur  nous 
donne  une  photograpliio  du  eimetii-re  de  (llou- 
cester  où  sont  enterrés  279  enfants  âgés  de  moins 
de  10  ans,  qui  n’avaient  pas  été  vaccinés  et  (|ui 
sont  tombés  victimes  de  l’épidémie  de  variole,  à 
côté  d  un  seul  entre  8.000  enfants  ([ui  avaient  été 
vaccinés  pendant  ou  avant  l'épidémie, 


l/avenir  nous  montrera  si  l'Angleterre  arri¬ 
vera  un  jour  à  la  juste  notion  des  choses  en  ce 
(pli  concerne  la  vaccination  contre  la  variole, 
mais,  en  attendant,  les  pays  voisins  ont  le  devoir 
de  .se  jiroté-ger  contre  la  source  d’infection,  l'ne 
convention  sanitaire  internationale  donne,  <à  ce 
point  de  vue,  une  certaine  satisfaction.  Il  s’agit 
d’une  convention  sanitaire  internationale  signée 
à  l’aris  le  21  Juin  192(1  et  promulguée  par  le 
decret  du  25  Juin  1928  [Journal  of/irirl  du  12  Juil¬ 
let  1928,  n'’  (14,  p.  7775-77921.  Voici  la  teneur 
des  articles  (pii  touchent  spécialement  la  variole. 

,1  Art.  42.  —  Les  navires  (jui,  soit  pendant  la  tra¬ 
versée,  soit  au  moment  de  l’arrivée,  ont  eu  un  cas  de 
variole  à  bord  peuvent  être  soumis  aux  mesures 

1"  Visite  médicale  ; 

2“  Les  malades  sont  immédiatement  débarqués  et 

ti"  Les  autres  personnes  (ju’il  y  aurait  lieu  de 
croire  avoir  été  exposées  à  l'infection  à  bord  et  (jui, 
de  l’avis  de  l’autorité  sanitaire,  ne  sont  pas  suflisam- 
ment  protégées  par  une  vaccination  récente  ou  par 
une  atteinte  antérieure  de  variole  peuvent  être  sou¬ 
mises,  soit  à  la  vaccination  ou  à  la  surveillance,  soit 
à  la  vaccination  suivie  de  snrveillance,  la  durée 
de  la  surveillance  devant  être  spécifiée  selon  les  cir¬ 
constances,  mais  ne  devant  jamais  dépasser  (fua- 
tor/c  jours,  à  compter  de  la  date  d'arrivée  ; 

4"  Les  literies  ayant  récemment  servi,  le  linge 
sale,  les  ellcts  à  usage  et  les  autres  objets  qui,  de 
l’avis  de  l’autorité  sanitaire,  sont  (Considérés  comme 
ayant  été  récemment  contaminés,  sont  désinfectés  ; 

Seules  les  parties  du  navire  qui  ont  été  habi¬ 
tées  (lar  des  varioleux  et  (|ui,  de  l’avis  de  l’autorité 
sanitaire,  sont  considérées  comme  contaminées, 
sont  désinfectè-es  ; 

Le  navire  est  immédiatement  admis  à  la  libre  pra- 

II  appartient  à  chaque  gouvernement  de  prendre, 
apr(‘s  débarquement,  les  mesures  qu’il  considère 
comme  appropriées  en  vue  d  assurer  la  surveillance 
des  personnes  qui  ne  sont  pas  pro((’'gées  par  la  vacci¬ 
nation  et  qui  arrivent  sur  un  narirr  n'ayant  pas  ru 
dr  yariotr  à  bord,  mais  (pii  ont  </uittr  drpnis  moins 


«  Art  4;).  —  Il  est  recommandé  que  les  navires 
qui  tomehent  à  des  pays  où  la  variole  existe  à  l’état 
épidémique  prennent  toutes  les  précautions  possibles 
pour  assurer  la  vaccination  ou  la  revaccination  de 
l’écpiipage. 

Il  est  également  recommandé  que  les  gouveme- 
ment.s  généralisent  le  plus  possible  la  vaccination  et 
la  revarcination,  en  particulier  dans  les  ports  et  dans 
les  régions  frontières.  » 

I’uis(|n’il  appartient  à  chaiiiie  gonveruenicnt, 
après  d('bar(Hicm('tit,  de  prendre  le.s  inesurea  qu’il 
considère  eoinme  appropriées,  en  vue  d’a.s.surer 
la  siirveiltanre  des  personnes  (jui  ne  sont  pas 
protégées  par  la  vaccination  (d  (jui  arrivent  sur 
un  navire  n’ayant  jias  eu  de  variole  à  bord,  mais 


(jui  ont  (juittr  depuis  moins  de  quatorze  jours  une 
rireonsrrij>tion  où  la  variole  est  éj)idi''mique,  l’on 
se  demande  jiourquoi  on  est,  en  Angleterre,  tel¬ 
lement  ému.  La  convention  sanitaire  en  question 
a  été,  j)our  l’Kmjiire  britannique  et  jiour  ses  dépen- 
(laiiC('s,  signée  jiar  des  représentants  autorisés  et 
il  faut  sujiposer  (jue  leur  signature  garde  toute  sa 
valeur. 

Ltant  donné  (jue  la  variole  est  ;i  l’état  endéiiKi- 
é])idémique  en  Angleterre,  l’article  42  confère  au 
pays,  qui  entre  en  relations  avec  les  lies  britan¬ 
niques,  un  droit  lui  permettant  de  se  protéger, 
(lertes,  il  ne  faut  jias  se  livrer,  en  France,  à  des 
inquiétudes  exagérées,  puisque,  la  loi  de  1902 
rend  obligatoire  la  vaccination,  mais  celle-ci  ne 
se  produit  que  dans  le  cours  de  la  1'''’,  de  la  10"  et 
de  la  20''  année  et  les  femmes,  entre  autres, 
éehaj)j)ent  â  la  .8"  vaccination  que  les  hommes 
subissent  au  régiment.  C’est  dans  l’intért't  des 
personnes  (jui,  pour  une  raison  ou  pour  une 
autre,  n'ont  pas  jm  se  faire  vacciner  ou  revacci¬ 
ner,  (ju’il  est  nécessaire  d’apjiliquer  les  règle¬ 
ments  d’administration  sanitaire  surtout  envers 
un  jiays,  foyer  indiscutable  de  la  variole. 

C.  l(;iioK. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  M.  Labbé  (Marcel),  pro¬ 
fesseur  de  pathologie  et  thérapeutique  générales  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  l'Université  de  Paris,  est  nommé, 
sur  sa  demande,  professeur  de  clinique  médicale  à  ladite 
Faculté  (chaire  non  occupée  ;  M.  W'idal,  dernier  titulaire). 

Lu  chaire  de  pathologie  et  thérapeutique  générales  de 
lu  Faculté  de  Médecine  de  FUniversité  de  Paris  est 
déclarée  vacante. 

Un  délai  do  vingt  jours  est  accordé  aux  candidats  pour 
faire  valoir  leurs  titres. 

Clinique  chirurgicale,  Hôtel-Dieu.  —  Le  samedi 
4  Mai,  il  1(1  h.,  M.  le  professeur  Robertson  Lavnlle  (de 
Buono.s-Aire6),  fera  à  l’aniphithéfitre  de  la  clinique  chi¬ 
rurgicale  de  l’Hùtel-Dieu  une  leçon  sur  son  procédé  de 
Iraitoment  des  ostéo-arthrites  tuberculeuses. 

Clinique  médicale  prop.édeutique.  —  Un  cours  de 
perfectionnement  sur  la  tuberculose,  cours  organisé,  avec 
le  concours  du  Comité  national  de  Défense  contre  la 
tuberculose,  pur  M.  le  professeur  Emile  Sergent,  aura 
lieu  il  lu  Clinique  médicale  propédeutique  de  la  Charité, 
du  lundi  17  Juin  au  samedi  13  Juillet  1U2». 

11  sera  fait  avec  lu  collaboration  de  MM.  Babonneii, 
lienda,  Bertier,  Fr.  Bordet,  Cottenot,  Courcoux,  Cou- 
vreux.  H,  Durand,  Evrot,  Genevrier,  Grellety-Bosviel, 
M"”*  Gouin,  MM.  Haas,  d’Heucqueville,  Kourilsky,  Kuss, 
Laurens,  Louste,  Mignot,  Oury,  Pignot,  Pruvost,  Ribu- 
dcau-Dumas,  Turpin  et  Viguerie. 

Lu  première  conférence  aura  Heu  le  lundi  17  Juin,  à 
y  h.  .30;  les  exercices  pratiques  auront  lieu  chaque  après- 
midi  ;  dans  la  matinée  les  élèves  seront  répartis  dans  les 
sei-vices  hospitaliers  des  conférenciers  elles  cours  théo¬ 
riques  auront  lieu  chuqui»  jour  à  15  h.  30  et  il  17  h. 

Les  exercices  pratiques,  et  le  .singe  hospitalier  seront 
réservés  aux  boursiers  du  Comité  national  (s'adresser, 
(itl  lu»,  inie  Notre-Dame-des-Champs)  et  aux  élèves  ayant 
versé  un  droit  d’inscription  de  250  fr.  au  secrétariat  de 
la  Faculté  (guichet  n"  4),  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis,  de  15  h.  à  17  h. 

Un  certificat  sera  délivré  aux  élèves  du  cours.  Une 
affiche  ultérieure  donnera  le  programme  détaillé  des 

Cllfilqne  ophtalmologique  de  l’Hôtel-Dieu. 

Sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Terrien,  un  cours 
de  technique  de  laboratoire  sera  fait,  à  partir  du 
10  Juin  1029,  par  M.  Renard,  chef  de  laboratoire  de  la 
Clinique  ophtalmologique  de  la  Faculté. 

Ce  cours  comporte  deux  séries  de  six  leçons  chacune. 
Elles  auront  lieu  tous  les  jours  et  seront  suivies  d’exer¬ 
cices  pratiques  pendant  lesquels  les  élèves  si'ront  exercés 
individuellement  à  toutes  les  manipulations  de  labora- 

Les  germes  saprophytes  ou  pathogènes  de  l’iril  seront 
étudiés  au  point  de  vue  clinique  ei  uacleriologique  dans 
lu  première  partie  du  cours. 

Dans  une  seconde  série  seront  étudiés  les  mycoses,  les 
infections  è  germes  inconnus,  les  méthodes  récentes  de 
recherche  hactériologique,  les  inoculations  à  l’animal,  les 
renseignements  fournis  par  l’examen  du  .sang  et  du 
liquide  du  céphalo-rachidien,  réaction  de  Wassermann,  etc, 

Un  certificat  sera  délivré  à  lu  fin  du  cours. 

S’inscrire  an  secrétariat  de  lu  Faculté  les  lundis,  mei'- 
credis,  vendredis,  de  1  h.  ii  .3  h.  ou  au  bureau  de  l’A,  D. 
U.  M.,  salle  Béclard,  à  la  Faculté, 


Un  résumé  de  chacune  des  leçons,  en  français,  anglais 
ou  ^jjiaguol,  sera  remis  aux  élèves  à  la  fin  de  chaque 

Prix  d’inscription  de  chaque  série  ;  175  fr. 

Pathologie  médicale,  —  M,  Noël  Fiessinger  com¬ 
mencera  ses  leçons  le  lundi  G  Mai  1929,  à  18  h,,  et  les 

à  la  même  heure,  au  Petit  .Amphithéâtre, 

M,  Maurice  Chiray  commencera  ses  leçons  le  mardi 
7  Mai  1929,  à  18  h,,  et  les  continuera  les  jeudis,  samedis 
et  mardis  suivants,  è  lu  même  heure,  au  Petit  Amphi¬ 
théâtre, 

Radiologie  et  électrologie  médicales,  — ■  Une 
session  d’examen  on  vue  du  diplAme  de  radiologie  et 
d’électrologie  médicales  aura  lieu  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris  à  la  fin  du  mois  de  Mai  1929. 

MM.  les  Candidats  sont  priés  de  s’inscrire  au  secrétariat 
les  lundi,  mercredi  et  vendredi  de  14  h,  à  16  h. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg.  —  M.  Georges 
Weiss,  doyen  de  la  F'aculté  de  Médecine  de  l’Université 
de  Strasbourg,  est  admis,  pour  cause  d’ancienneté  d’Age 
et  de  services,  à  faire  valoir  ses  droits  à  une  pension  de, 
retraite  à  compter  du  l"  Octobre  1929  et  cessera  ses 
fonctions  le  30  Septembre  1929. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpitaux  coloniaux.  —  Sont  nommés  après  concours 
assistants  des  hôpitaux  coloniaux  ;  Pour  la  catégorie 
«  bactériologie  »,  M.  le  médecin  capitaine  Lambert,  du 
4"  rég.  de  tirailleurs  sénégalais  ;  pour  la  catégorie  «  chi¬ 
rurgie  »,  M.  le  médecin  capitaine  Montagne,  de  l’hôpital 
militaire  de  Fréjus  ;  pour  la  catégorie  «  médecine  »,  M.  le 
médecin  capitaine  Gaye,  du  22'  rég.  d’infanterie  colo- 


Concours 

Tirage  au  sort  des  membres  des  Jurys  des 
concours  d’agrégation  de  médecine.  —  L’arrêté 
ministériel  suivant  vient  de  paraître,  au  Journal  ofjiciel 

Art.  1".  —  II  est  procédé  aux  tirages  au  sort  insti¬ 
tués  par  le  règlement  du  6  Avril  1929  pour  la  désignation 
des  membres  des  jurys  des  concours  d’agrégation  des 
F’acultés  de  Médecine  et  des  Facultés  mixtes  de  Médecine 
et  de  Pharmacie  par  une  commission  composée  : 

Du  doyen  de  la  F’aculté  de  Médecine  de  l’Université  de 
Paris,  président,  ou,  à  défaut,  de  son  assesseur. 

D’un  doyen  d’une  Faculté  de  Médecine  ou  d’une  Faculté 
mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie  d’une  université  des 
départements  et  d’un  agrégé  désignés  par  le  ministre. 

D’un  représentant  du  ministre. 

Du  secrétaire  de  la  F’aculté  de  Médecine  de  Paris. 

Art.  2.  —  Le  tirage  a  lieu  en  public  à  la  F’aculté  de 
Médecine  de  l’Université  de  Paris  un  mois  au  moins 
avant  l’ouverture  du  concours  aux  jour  et  heure  annoncés 
par  un  avis  inséré  au  Journal  officie!  et  affiché  à  la 
F’aculté. 

Art.  3.  —  Pour  chaque  concours  et  pour  chaque  cati"'- 
gorie  ou  section,  il  est  dressé  deux  listes  de  présenta¬ 
tion  ;  1*  les  professeurs  présentés  pour  les  fonctions  de 
juges  titulaires;  2'  les  agrégés  présentés  pour  les  fonc¬ 
tions  de  juges  suppléants. 

Art.  4.  —  Dans  chaque  liste  chaque  nom  reçoit  un 

Le  tirage  au  sort  pour  chaque  concours  s  effectue  de  la 

Des  boules  numérotées  et  en  nombre  égal  uu  nombre 
des  protessenrs  inscrits  sont  mises  dans  une  nrtie. 

Ces  boules,  une  fois  mêlées,  le  président  le»  tire  do 
Fume  une  à  une  et  jusqn’à  la  dernière  en  appelant  à 
haute  voix  le  numéro  sorti  cl  le  nom  du  professeur  ou 
agrégé  correspondant  à  ce  numéro. 

Les  résultats  du  tirage  au  sort  sont  publiés  au  Journal 
officiel. 

Médecin  des  hôpitaux. — Cdnsultatiox  kchite.— 
Séance  du  22  Avril.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Lelong,  18.27  ; 
Debray,  20;  Levesque,  18.27. 

Séance  du  22  Avril.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Hagueneau, 
20;  Bith,  19.72  ;  M’"  Fontaine,  20. 

Séance  du  2i  .Ivril.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Coste,  20; 
Turpin,  20;  Ghevalley,  19.54. 

Ci.AssEMEXT  DES  KA.XDIDATS.  —  Les  Candidats  appelés 
à  participer  aux  épreuves  cliniques  de  nomination  sont 
classés  dans  l’ordre  suivant  ;  MM.  Hagueneau,  Coste, 
Debray,  Turpin,  M“'  Fontaine,  20;  Bith,  19.72;  Cheval- 
ley,  19.54;  Levesque,  Lelong,  18.27. 

Séance  aujourd’hui  samedi  27  Avril,  à  9  h.,  à  l’hôpital 
Tenon, 
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Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Epreuve  clinique.  — 
Séance  du  23  Avril.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Maurer,  20; 
Oberlin,  20;  Leibovici,  10;  Wilmoth,  20. 

A  In  suite  du  concours  qui  vient  d’avoir  lieu  ont  été 
reçus  chirurgiens  des  hÔ2)itaux,  MM.  Maurer  et  Wilmoth. 

Médecins  de  l’Assistance  médicale.  —  Epreuve 
CLINIQUE.  —  Séance  du  22  Avril.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Vi¬ 
dal,  14  -f  7;  Houlnick,  10  -j-  8;  Néron,  13  -J-  7.  M"'  Wayn- 
baum,  19  -|-  10. 

Classement  des  candiu.atr.  —  M.  Ardoin  ;  M""  Oglius- 
tri,  ex  æquo  avec  50  jioints;  M"'  Waynbaum;  MM.  Néron, 

Vidal;  M""  Péchenard;  MM.  Houlnick,  Couturier;  M . 

Bouquet  ;  M.  Drudin. 

Ecoles  du  Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Des 

concours  jiour  les  emplois  de  professeur  ci-après  auront 
lieu  dans  le  courant  du  mois  de  Sejitembre  1929  et  dans 
les  ports  qui  seront  désignés  ultérieurement. 

1.  Adjoint  au  professeur  de  bactériologie  et  d’épidé¬ 
miologie  il  l’Ecole  d’application  de  Toulon. 

l’instruction  du  14  Avril  1910,  modifiée  le  26  Juin  1923 
(B.  O.  M.,  vol.  13,  p.  59). 

2.  Professeur  de  physiologie  et  d’hygiène  à  l’Ecole 
principale  du  Service  de  Santé  de  lu  marine  à  Bordeaux. 

3.  Professeur  de  séméiologie  et  petite  chirurgie  à 
l’Ecole-annexe  de  Rochefort. 

4.  Professeur  d’anatomie  à  l’école-annfxe  de  Rochefort. 

5.  Professeur  d’histologie  et  d’embryologie  aux  Ecoles- 
annexes  de  Brest,  Rochefort  et  Toulon. 

6.  Professeur  de  chimie  biologique  aux  Ecoles-annexes 
de  Brest,  Rochefort  et  Toulon. 

7.  Professeur  de’iihysique  biologique  à  l’Ecole-annexe 
de  Toulon. 

8.  Prosecteur  d’anatomie  aux  Ecoles-annexes  de  Brest, 
Rochefort  et  Toulon. 

Ces  concours  auront  lieu  dans  les  conditions  fixées  pur 
l’arrêté  du  29  Juin  1908,  modifié  les  17  Juillet  1926  et 
27  Janvier  1927  (B.  O.  M.,  vol.  13,  p.  46). 

Par  dérogation  aux  jirescriptions  de  Turrèté  du  29  Juin 
1908,  les  médecins  de  1"  classe  embarqués  sur  les  bâti¬ 
ments  naviguant  ou  stationnés  sur  les  côtes  de  France, 
ou  en  service  a  terre,  en  France,  et  réunissant,  au 
1"  Septembre  1929,  une  année  d’embarquement  elTcctif 
dans  ce  grade,  pourront  prendre  jiart  au  concours  pour 
l’emploi  de  prosecteur  d’anatomie  aux  Ecoles-annexes  de 
Brest,  Rochefort  et  Toulon. 

Asile  national  des  convalescents  de  Saint-Mau¬ 
rice.  —  Il  est  ouvert  un  concours  pour  l’emploi  d’in¬ 
terne  en  médecine  â  l’Asile  national  des  convalescents  de 
Saint-Maurice. 

Les  épreuves  auront  lieu  à  l’Asile  des  convalescents, 
14,  rue  du  Vnl-d’Osne,  à  Suint-Maurice  (Seine),  le  jeudi 
23  Mai  1929,  ù  9  h.  30. 

Pour  être  admis  à  concourir,  les  candidats  doivent  être 
Français,  âgés  de  moins  de  trente  ans  le  jour  de  l’ouver¬ 
ture  du  concours  et .  jiourvus  de  douze  inscriptions  de 
doctorat;  les  docteurs  en  médecine  ne  peuvent  prendre 
part  au  concours. 

Les  demandes  d’admission  au  concours  sont  reçues  au 
secrétariat  de  TAsile  national  des  convalescents,  jusqu’au 
16  Mai  1929  à  midi. 

Les  candidats  devront  joindre  â  l’appui  de  leur  de¬ 
mande  :  l*  une  expédition  authentique  de  leur  acte  de 
naissance;  2“  un  certificat  de  scolarité  établissant  qu’ils 
ont  pris  au  moins  doùze  inscriptions  de  doctorat. 

Le  ministre  arrête,  après  avis  du  Directeur  de  l’Asile, 
lu  liste  des  candidats  admis  â  concourir. 

Les  épreuves  du  concours  sont  les  suivantes  :  1"  Une 
épreuve  orale  portant  sur  un  sujet  de  pathologie  interne 
et  sur  un  sujet  de  pathologie  externe.  11  est  accordé 
30  minutes  pour  la  préjiaration  et  15  minutes  pour  l’ex¬ 
position  des  deux  sujets.  Le  maximum  des  points  attri¬ 
bués  â  cette  épreuve  est  fixé  a  40. 

2°  Une  épreuve  écrite  sur  une  question  de  thérapeu¬ 
tique  d’urgence.  Il  est  accordé  20  minutes  pour  la  rédac¬ 
tion  de  cette  épreuve,  qui  est  lue  ensuite  publiquement. 
Le  maximum  des  points  est  fixé  à  20. 

L’épreuve  orale  est  éliminatoire  pour  tous  les  candidats 
n’ayant  pas  obtenu  un  minimum  de  20  points. 

Les  'deux  épreuves  sçnt  les  mêmes  pour  tous  les  candi¬ 
dat!!.  Il  est  procédé,  pour  chacune  d’elle,  au  tirage  au 
sort  entre  trois  questions,  qui  sont  rédigées  et  arrêtées 
par  le  Jury  avant  l’ouverture  de  la  séance. 

Les  internes  de  l’Asile  national  des  convalescents  sont 

rogées  d’année  en  année  pendant  deux  ans.  Elles  sont 
incompatibles  avec  toute  autre  fonction  médicale,  notam¬ 
ment  avec  celle  d’interne  des  hôiiitaux  ou  d’aide  dans 
une  clinique  de  l’Assistance  publique'ou  privée. 

Tout  candidat  déclaré  admissible,  qui  obtiendra  le 
diplôme  de  docteur  en  médecine  avant  d’être  titularisé 
dans  les  fonctions  d’interne,  sera  considéré  comme  renon¬ 
çant  implicitement  â  su  nomination.  1 

Les  internes  .titulaires  auront  la  faculté  de  présenter 
leur  thèse  pendant  leur  internat;  à  la  condition  de  ne 
pas  exercer  la_  médecine,  ils  jiourront  continuer  leurs 
fonctions  à  l’Asile  national  des  convalescents. 

Les  internes  de  l’Asile  national  des  convalescents  sont 
logés  et  nourris  dans  l’établissement  et  reçoivent  une 


indemnité  annuelle  fixée  à  3.000  fr.  pour  la  première 
année,  à  3.300  fr.  pour  la  deuxième  année,  à  3.600  fr. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  MiSdaili.e  de  la  Re¬ 
connaissance  FRANÇAISE.  —  Médaille  de  2’  clasee  en 
argent.  —  M.  Richard,  à  Evreux  (Eure). 

Médaille  de  clause  en  bronze.  —  M.  Dufour,  ù  Fau- 
mont  (Nord). 

Médaille  d’honneur  des  épidémies.  —  Médaille  d'or 
à  titre  posthume.  —  M.  Chevreau,  externe  à  l’hôpital  de 
Tours,  décédé  «i  la  suite  d’une  maladie  contractée  en 

Récompenses  pour  actes  de  courage  et  de  dévoue¬ 
ment.  —  Médaille  d’honneur  en  argent  de  2’  classe.  — 
M.  Couturier,  ù  Grenoble. 

Médaille  d'honneur  en  bronze.  —  MM.  Mezan,  étudiant 
en  médecine,  ù  Bedarieux  (Hérault);  Lévy,  étudiant  eu 
médecine,  ù  Paris;  Traissuc,  médecin  auxiliaire  à  la 
32"  section  d’infirmiers  militaires,  détaché  à  l’infirmerie 
ambulance  Bou-Denib  (Maroc). 

Lettre  de  félicitation.  —  M.  Longehampt,  élève  à  l’Ecole 
du  Service  de  Santé  militaire  de  Lyon. 

Conseil  supérieur  d’hygiène  publique  de  France. 

—  Une  jjlnce  d’auditeur  au  Conseil  sujiérieur  d’hygiène 
jmblique  de  France  est  déclarée  vacante,  dans  la  caté¬ 
gorie  des  bactériologistes,  par  suite  de  la  nomination 
comme  membre  de  M.  le  professeur  Nattan-Larrier. 

Les  candidats  soqj,  invités  à  produire  leur  demande, 
accompagnée  d’un  curriculum  vitæ,  et  d’un  exposé  de 
leurs  titres,  avant  le  1"  Juin  1929,  au  ministère  du  Tra¬ 
vail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assistance  et  de  la  Prévoyance 
sociales,  direction  de  l’assistance  et  de  l’hygiène  publi¬ 
ques,  5"  bureau,  7,  rue  Cambacérès. 

XLII»  Congrès  de  la  Société  française  d’ophtal¬ 
mologie.  —  Ce  Congrès  qui  se  tiendra  au  petit  amjjhi- 
théûtre  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  du  13  au 
16  Mai  inclus,  comportera  le  programme  suivant  : 

Première  séance.  Lundi  13  Mai  à  H  h.  3U.  —  1.  M.  Du¬ 
four  (Nancy).  Optique  géométrique  :  1°  Le  pinceau  astig¬ 
mate  et  les  trois  équations  de  Sturm  ;  2"  Sur  la  relation 
entre  la  puissance  du  verre  correcteur  et  su  jiosition 
(Projections).  —  2.  MM.  Worms  et  Beyne  (Paris).  Du 
meilleur  mode  de  détermination  de  l’acuité  visuelle.  — 
3.  M.  Feuillié  (Paris).  La  thérapeutique  uuto-i>hyluctique 
en  ophtalmologie.  —  4.  M.  Van  der  Hoeve  (Leiden \ 
Elongation  du  canalieule  lacrymal  inférieur  avec  unky- 
lobléjiharon  interne  (Projections).  —  5.  M.  Dupuy- 
Dutemps  (Paris).  Epithélioma  papillaire  de  la  fosse 
nasale  consécutif  à  un  papillome  du  sac  lacrymal  extirpé 
vingt-quatre  ans  auparavant  (Projections).  —  .6.  MM.  Cué- 
nod  et  Roger  Nutaf  (Tunis).  Biomicroscopie  de  lu  con¬ 
jonctive  tarsienne  dans  le  trachome.  —  7.  M.  Moreau 
(Saint-Etienne).  Des  examens  bactériologiques  précédant 
les  opérations  do  cataracte.  —  8.  M.  Renard  (Paris).  Sur 
le  traitement  vaccinothérupique  de  la  conjonctivite  gono¬ 
coccique.  —  9.  M.  Perrin  (Lyon).  Des  injections  sous- 
conjonctivales  de  sulfate  neutre  d’atrofiine.  — 10.  M.  Car¬ 
rère  (Montpellier).  Kystes  de  la  conjonctive  (Projections). 

—  11.  M.  Redslob  (Strasbourg).  Sur  la  rétraction  de  la 
conjonctive.  —  12.  M.  Sexe  (Besançon).  Pustule  vaccinale 
oculaire,  guérie  par  le  galyl.  —  13.  M.  H.  Coppez  (Bru¬ 
xelles).  Les  pseudo-corps  étrangers  de  l’ieil.  —  14.  M. 
Bretagne  (Nancy).  Kératite  du  nouveau-né.  —  15.  M.  Au- 
bineau  (Nantes).  L’a-dème  cornéen  des  hypercholestéri- 
némiques.  —  16.  M.  Rollet  (Lyon).  Tatouage  des  Icucomes 
par  injection  intra-cornéenne.  —  17.  M.  Bargy  (Perpi¬ 
gnan).  Les  complications  oculaires  de  la  dengue. 

Deuxième  séance.  Mardi  lUMai  à  8  h.  30.  —  1.  M.  Auba- 
ret  (Marseille).  Rapport  :  Etiologie  et  traitement  des  blé¬ 
pharites.  —  2.  Discussion  du  rapport.  —  3.  M.  Van  Lint 
(Bruxelles).  Quelques  indications  de  la  tarsorraphic  ; 
l’ulcère  torjiide  et  l’ulcère  rongeant  de  lu  cornée,  le  sta- 
phylome  traumatique  de  la  sclérotique,  les  plaies  perfo¬ 
rantes  contuses  du  segment  antérieur.  —  4.  MM.  Truc  et 
Dejean.  Bléiiharotomie  médiane  en  V  (bec-de-lièvre  pal¬ 
pébral).  —  5.  M.  Bichelonne  (Paris).  Prothèse  temimraire 
dans  l’ankybléphnron. 

Séance  d' affaires  ü  11  h.  15.  —  1.  Rajiport  du  secrétaire 
général.  —  2.  Rapport  du  trésorier.  —  3.  Rapport  de  la 
Commission  des  comptes  (Art.  2  du  règlement).  —  4. 
Organisation  du  groupe  français  pour  le  Congrès  inter¬ 
national  en  Hollande.  —  5.  Election  de  deux  membres 
sortants  du  Comité  (Art.  6  des  statuts).  —  6.  Choix  du 
rapport  pour  1931. 

Troisième  séance.  Mercredi  15  Mai  à  8  h.  30.  —  1.  MM. 
Jeandelize  et  Gnult  (Nancy).  Iritis  quatorze  ans  après 
l’exentération  d’un  globe  pour  traumatisme  grave.  —  2. 
M.  Ilambresin  (Bruxelles).  Lacunes  iriennes  observées 
chez  un  glaucomateux;  examen  biomicroscopique.  — 3. 
M.  Trantas  (Athènes).  Fréquence  et  étiologie  des  lésions 
capsulaires  et  iriennes  décrites  par  Vogt.  — 4.  M.  Lussich- 
Matkovich  (Zagreb).  Les  valeurs  diélectriques  des  humeurs 
oculaires.  —  5.  M.  Baillinrt  (Paris).  Aspect  clinique  des 
rapports  de  lu  tension  oculaire  et  de  la  pression  arté¬ 


rielle.  —  6.  M.  Bargy  (Perpignan).  Note  sur  le  glaucome 
en  Indo-Chine.  —  7.  MM.  Terrien  et  P.  Veil  (Paris).  De 
certains  glaucomes  soi-disant  primitifs  (Projections).  — 
8.  M.  Thibaudet  (Lorient).  Sur  trois  observations  de 
glaucome  chronique.  — 9.  M.  Kapuscinski  (Poznan).  Sur 
la  pathogénie  de  l’excuvulion  et  de  Tutrophie  4e  la  papille 
dans  le  glaucome  (Projections).  — 10,  M.  A.  Terson  (Paris). 
Notes  sur  la  technique  et  les  indications  des  opérations 
anli-glaucomateuses.  —  11.  M.  Morux  (Paris).  Hémorragies 
post-opératoires  chez  les  glaucomateux.  —  12.  MM.  Villurd 
(Montpellier)  et  Bouniol  (Nimes).  Traitement  des  infections 
intra-oculaires  tardives  consécutives  ù  l’opération  d’Eliott. 

—  13.  M.  Clerc  (Grenoble).  Deux  cas  de  luxation  congé¬ 
nitale  du  cristallin  chez  deux  so-urs.  —  14.  M.  Koby  (Bâle). 
Essai  de  délimitation  d’un  type  pathologique  de  cataracte 
présénile  (Projections).  —  15.  M.  Gallois  (Paris).  De 
quelques  utilisations  de  l’ophtalmoscopie  plan  par  plan 
à  l’image  droite.  —  16.  M.  Dejean  (Montpellier).  Notes 
sur  la  forme  et  lu  structure  du  corps  vitré  à  la  lampe  à 
fente. 

Quatrième  séance.  Jeudi  10  .Mai  h  8  h.  30.  —  1.  M.  Sé- 
dan  (Marseille).  Cécité  leiuporairc  par  angiospusme  réti¬ 
nien  d’origine  puludique.  -  2.  M.  Mawas  (Paris).  Maladie 
de  von  Hippcl,  étude  ophtalnioscopique  et  histo-patholo- 
gique  (Projections).  -  3.  M.  Verrey  (Lausanne).  Remar¬ 
ques  à  propos  de  certaines  transformations  pathologiques 
de  la  macula  (Projections).  - —  4.  M.  Clerc  (Grenoble). 
Gliome  de  la  rétine  sans  récidive  apres  quatre  ans.  —  5. 
M.  Rochon-Duvigneaud  (Paris).  La  vision  sans  pigment; 
la  question  du  tapis  (Projections).  —  6.  M.  Trantas 
(Athènes).  Notice  sur  le  traitement  de  l’héméralopie 
idiopathique  par  l’ingestion  de  foie  bouilli.  —  7.  MM.  J. 
Dubur  et  Lamachc  (Paris).  Tension  veineuse  rétinienne, 
circulation  cérébrale  et  stase  pupillaire.  —  8.  M.  Bour- 
dier  (Paris).  Un  procédé  de,  correction  opératoire  du  stra¬ 
bisme  (Film'.  —  9.  MM.  Cousin  et  Churumis  (Paris). 
Résultat  opératoire  des  tumeurs  de  l’orbite.  —  10.  MM. 
M.  Letulle  et  Duclos  (Paris).  Maladie  de  Mikulicz  (Pro¬ 
jections).  -  - 11.  M.  Bord  (Neuchâtel).  Auophtalinie  double 
avec  radiographie  crânienne  d’un  nouveau-né  (Projec¬ 
tions).  —  12.  M.  P.  Pesme  (Bordeaux).  Quelques  cas  de 
dysostose  cranio-faciale  de  Crouzon  (Projections).  —  13; 
M.  Beauvieux  (Bordeaux;.  Les  origines  réelles  de  la 
111"  paire  (nerf  moteur  oculaire  commun)  (Projections).  — 
14.  M.  Bourguct  (Paris  .  La  ponction  hypophysaire  au 
point  de  vue  diagnostic  (Projections).  -  -  15.  M.  M.  Benoit 
(Paris;.  Sur  lu  localisation  anatomique  du  sens  des 
obstacles  chez  l’aveugle. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  nu  secrétaire  géné¬ 
ral  :  M.  René  Onfray,  6  avenue  de  lu  Motte-Picquet, 
Paris  (VU"). 

Pendant  la  durée  du  Congrès,  des  instruments  d’optique 
et  de  chirurgie  oculaire,  des  jiroduits  thérapeutiques 
intéressant  l’ophtalmologie  seront  exposés  dans  la  salle 
des  Pas-Perdus  de  la  Faculté  de.  Médecine. 

Vacances  d’emplois  des  médecins  de  la  Santé. 

—  Sont  déclarés  vacants  ;  1"  .4u  port  du  Havre,  un  emploi 
de  médecin  de  la  Santé  ;  2"  au  port  de  Cherbourg,  un 
emploi  d’agent  iirincipul  (médecin)  de  lu  Santé. 

Les  candidats  à  ces  emplois  devront  produire  ux’unt  le 
14  Mai,  dernier  délai,  leur  candidature  accompagnée  de 
l’exposé  de  leurs  titres  et  de  toutes  justifications  utiles. 

Les  candidats  devront  faire  valoir,  notamment,  leurs 
connaissances  siiécialcs  touchant  l’épidémiologie  des 
maladies  exotiques,  la  bactériologie,  la  pratique  des 
services  sanitaires  qu’ils  auraient  acquise  en  F'rance,  aux 
colonies,  dans  la  marine  ou  dans  l’armée,  particulière¬ 
ment  en  ce  qui  concerne  lu  désinfection,  l’application  des 
règlements  en  vigueur  et  l’aptitude  administrative  que 
comporte  cet  emploi. 

Ils  devront  justifier  de  lu  qualité  de  F'rançais,  du 
diplôme  de  docteur  en  médecine  et  joindre  ù  leur  demande, 
avec  leur  acte  de  naissance,  un  certificat  de  bonnes  vie 
et  mo’urs  datant  de  moins  d'un  mois. 

Le  traitement  attaché  à  l’emploi  est  de  6.000  fr.,  pou¬ 
vant  s’élever  jusqu’à  10.000  fr.  par  avancements  successifs. 

Office  central  des  Œuvres  médicales.  —  Un  orga¬ 
nisme  de  liaison  entre  les  grandes  Sociétés  médicales  de 
solidarité  confraterm'llc  vient  de  se  constituer  à  Paris,  5. 
rue  de  Surène  (Vlll"),  sous  la  dénomination  d’Officc  cen¬ 
tral  des  Qüuvrea  médicales. 

L’initiative  en  est  duc  à  M.  Noir.  Son  but .’  Etablir  une 
entente  entre  toutes  les  Sociétés  professionnelles  qui, 
dans  les  cas  et  aux  titres  les  plus  divers,  viennent  eu 
aide  aux  médecins  et  aux  familles  médicales  dont  la 
situation  leur  est  signalée  comme  digne  d’intérêt.  Or  ce- 
tEuvres,  trop  fréquemment  ne  se  connaissent  qu’impurs 
faitemeut  entre  elles  et,  lacune  encore  plus  fâcheuse, 
elles  sont  bien  souvent  ignorées  de  ceux  mêmes  qui 
auruient  tant  besoin  d’y  recourir. 

Cette  liaison  qui  s’imposait  devra  toutefois,  dans  l’es¬ 
prit  des  fondateurs,  respecter  strictement  chez  toutes  les 
Sociétés  adhérentes  une  autonomie  aussi  justement  reven¬ 
diquée  par  leurs  dirigeants  qu’indispensable  à  leur  libre 
fonctionnement. 

Pour  réaliser  le  contact  entre  toutes  les  ussociatioiis , 
soeiétés,  etc.,  susceptibles  d’être  intéressées  par  l’initia¬ 
tive  de  M,  Noir,  les  bureaux  de  l’Association  générale  des 
médecins  de  Franee  ont  été  mis,  cet  hiver,  ù  la  disposi¬ 
tion  des  représentants  que  les  groupements  convoqués 
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(un  rccnnsomcnt  «ii  a  di'^jù  rolnvi-  [iliis  de  ‘jri)  voului-eiil 
bien  envoyer  d  eel  elTet. 

Los  diilépiiiis  priisents  à  cette  rdunion  de  la  rue  de 
Siirèno  ont  constitué  pour  l'Office'  central  des  Œuvres 
niédicnles  un  preniicr  Comité  composé  des  coufréres 
dont  suivent  les  noms  :  MSI.  Puni  Harlerin,  Association 
conjratcrnelle  des  médecins  français,  Syndicat  des  méde¬ 
cins  de  In  Seine;  Cottard,  Mutuelle  médicale  française, 
Association  amicale  des  anciens  médecins  des  corps  com¬ 
battants  et  Caisse  de  secours  immédiat  des  praticiens 
français;  M""  Montlnnr,  Association  française  des  femmes 
médecin.s;  M.  Noir,  Société  d'études  et  de  secours  du 
Concours  médical  ;  M.  Tliiéry,  Association  générale  des 
médecins  de  Krance;  M.  Jules  liongraud,  tré.sorier  géné¬ 
ral  de  l'A.  G. 

Hommage  à  IH.  Léopold  Lévi.  —  Sous  le  patronage 
lin  luotessenr  Acliard,  de  MM.  liarlb,  Bensaude,  Blondin. 
Benjamin  Bord,  Dartigiies,  Galliot,  Laignel-Luvastine, 
.Mac-AidilVe,  Paiicbet,  Scdillot  et  de  la  doctoresse  Vouaux'. 
les  amis,  les  collègues,  collaboralcurs,  auditeuas  et  les 
disciples  du  docteni'  Léopold  Lévi  sont  heureux,  à  l'occa- 


.  Ce  précieux  souvenir,  que  le  maitre  Antoine  Bourdelle 
a  désiré  composer,  sera  grava'  par  André  Lavrillier. 

M""  Jourda,  lü,  rue  Puvis-do-Chavannes  (17°),  recueil¬ 
lera  les  adhésions  et  les  sommes  adressées  à  cet  ejl'et. 
Chèque  postal  C,  1,'Î18-1!I,  Paris. 

lino  médaille  à  tirage  limité,  numérotée  et  contresignée 
)iar  les  auteurs,  sera  olïcrte  à  tout  souscripteur  de  100  fi'. 

Etablissement  thermal  d’Enghien-les-Balns.  — 
L'oiivcrlure  do  la  saison  est  fixée  nu  mardi  21  Mai. 
Comme  les  années  précédentes,  la  Direction  de  l'Etablis¬ 
sement  met  gracieusement  ses  services  à  la  disposition 
<les  médecins  et  de  leur  familh!  (femme  et  enfants  non 


îli”  Voyage  médical  en  Tchéco-Slovaqule.  — 

Comme  les  années  précédentes  l'Agence  J/o»  eoyn^çc.  Il, 
rue  de  la  Michodière,  à  Paris,  organise  cette  année,  au 
mois  de  Mai,  un  voyage  médical  en  Tchéco-Slovaquie  qui 
comportera  la  visite  des  villes  d'eaux  de  ce  territoire. 

Le  voyage  durera  10  jours,  du  18  au  28  Mai. 

Les  excursionnistes  se  retrouveront  à  lu  gare-frontière 
Ichéco-slovaqne  :  Egcr,  d'où  partira  l'excursion. 

On  visitera  successivement  :  Franzensbad,  Mqrienbad, 
Carlsbad,  Juchymov,  Prague,  les  merveilleuses  grottes 
de  la  Marochu,  Pistiany  et  Vienne. 

L'expérience  acquise  par  l'Agence  Mon  noyn^c  au  cours 
des  voyages  précédents  et  le  succès  remporté  par  Ces 
voyages  sont  garants  de  l’Intcrct  que  présontorn  pour 
■  participants  le  voyage  médical  du  mois  de  Mai  pro- 


Cc  Voyage,  dont  le  prix  sera  de  1.500  fr.  par  personne, 
s'accomplira  cunimo  les  précédents  dans  les  meilleures 
conditions  d'agrément  et  de  confort  :  voyage  en  1”  classe, 
logement  et  nourriture,  dans  les  meilleurs  hôtels,  excur¬ 
sions,  guides,  interprètes,  etc. 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  à  l'Agence  Mon 
noyage,  9,  rue  de  la  Michodière.  h  Paris  (Louvre  08-90) 
qui  SC  fera  un  plaisir  de  répondre  aux  demandes  de  pro- 


Société  amicale  des  médecins  alsaciens. —  la 
|)rochaine  réunion  aura  lieu  lé  mercredi  8  Mai,  19  h.  liO 
•à  la  Cigogne,  17,  rue  Duphot.  Les  dames  y  sont  invitées. 
Tenue  de  ville.  Prix  :  ftO  Tr.  A  l'ordre  du  jour  :  Le,  renou¬ 
vellement  du  Bureau. 


Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Toulouse,  de 
M.  Ch,  Besnoit,  directeur  de  l'Ecole  nationale  vétérinaire. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctokat. 

Li  .xni  29  Avhii..  —  Bactériologie  (2  séries).  Labora¬ 
toire,  9  h.  et  1  h.  1/2,  —  Parasitologie  (2  séries).  Labo¬ 


ratoire,  9  il,  et  1  h.  1/2.  —  Aocouchcments,  Faoulté,  1  11, 
— '  Pharmacologie  (écrit).  Bibliothèque  à  8  li,  1/2. 

Mardi  30  Avril.  —  Parasitologie  (2  séries).  Labora¬ 
toire,  9  h.  et  1  h.  —  Pathologie  expérimentale.  Faculté, 
1  h.  —  Accouchements.  Faculté,  1  h.  —  Pharmacologie, 
Ecrit,  Bibliothèque 'à  8  h.  '1/2.  Pratique  et  oral.  Faculté, 
1  h. 

TnfesES  DE  DOCTORAT. 

Mardi  30  Avril.  —  Benoit  (M.)  :  Recherches  cliniques 
d'une  noufcUe  pompe  il  lait  électrique.  —  Prat  (J.)  ;  Vw 
chirurgien  nu  XVIll’  sidcle  (/.-/'.  Désunit,  1138-1105),  — 
Picardeau  (H.)  ;  Prnphyhu  te  des  maladies  t’énériennes  au 
.fl’///*  siCch.  -•  Jury  :  MM.  Brindcaii,  Menetrler,  Lccène, 


Société  française  de  prophylaxie 
sanitaire  et  morale 


Jeudi  dernier,  à  la  Faculté  de  Médecine,  sous  la 
présidence  de  M.  le  professeur  Gougerol,  la  Société 
française  de  Prophylaxie  sanitaire  et  morale,  tenait 
sa  réunion. 

En  ouvrant  la  séance,  M.  le  professeur  Gougerot 
rappela  la  belle  carrière- scienliliqUe  de  M.  Balzer, 
président  honoraire  de  la  Société. 

Après  quoi,  la  Société  procéda,  à  l’examen  de  la 
très  importante  question  de  l’enseignement  prophy¬ 
lactique  dans  les  établissements  d’enseignement  de 
garçons. 

Adoptant  les  conclusions  du  très  intéressant  rap¬ 
port  présenté  par  M.  Laignel-Lavastine,  la  société 
émit  le  vœu  que  des  conférences  de  prophylaxie 
sanitaire  et  morale  soient  faites  aux  jeunes  gens  et 
précisa  les  conditions  dans  lesquelles  pourront  être 
faite  ces  conférences  qui  devront  comporter  un  triple 
enseignement  moral,  biologique  et  prophylactique. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elU 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements ,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr  la  ligne  de  kO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARlS-S*. 

Président  du  Conseil d  administration  :  D' P.  Gires,  D.  D.  S. 
Vice-président  :  D'  NocuÉ,  stomatologiste  des  Hôpitaux, 
Administrateur  délégué  :  D'  Rousseau-Decelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
(les  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d'enseignement  :  D’  P.  Nes- 
rouLOUs,  D.  D.  S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  D'G.  L'hihondel,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

L'Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D*'  L.  Cruet,  élève  de  Maoitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement  sto- 
matologique  complet  : 

1“  Aux  docteurs  en  médecine,  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche  de  la 
médecine. 

2”  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur  cin¬ 
quième  année  d’études  et  ayant  au  moins  17  inscrip- 

L' enseignement  comprend  :  la  clinique  stomatolo- 
glque,  la  technique  et  la  pratique  de  l'odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  dix- 
huit  mois.  Un  dernier  semestre  de  perfectionnement 
gratuit  permet  aux  élèves^  de  rester  deux  années  à 
l'Ecole  et  dientreprendre  à  leur  gré  des  travaux  de 
leur  choix.  Jamais,  et  sous  aucun  prétexte,  un  élève 
ne  peut  être  admis  pour  une  scolarité  incomplète, 
c’est-à-dire  pour  moins  de  dix-huit  mois. 


Le  diplôme  de  l'Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  de  fin  d’études. 

Droits  d'inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  tr.). 

Deux  rentrées  annuelles  :  une  le  l'»'  Décembre, 
l’autre  le  l‘“'  Mai. 

La  prochaine  rentrée  aura  lieu  le  Mai  1929. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de  s’ins¬ 
crire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les  jours 
au  Secrétariat  de  l’Ecole  ou  tous  les  matins  et  sur 
rendez-vous  au  Directeur,  20,  passage  Dauphine. 


Médecin,  homme  ou  femme,  moins  40  ans,  ayant 
diplôme  Etal,  est  demandé  pour  poste  médecin-adj., 
dans  sanatorium  tuberculose  osseuse.  Résidence 
obligatoire.  Non  nourri.  Pas  de  clientèle  privée.  Dé¬ 
but  25.000  fr.  —  Ecrire  M.  Henri  Valin,  Office  Postal 
Express,  19,  rue  Jean-Jacques-Rousseau,  Paris  (U'). 

Hôp.  t/endôme  (L.-et-Ch.),  infirmières  diplômées 
d’Etat  demandées  chirurg.  et  médecine,  trait,  début 
400,  nourr.,  chauf.,  lôg.  chambre  partie.,  Age  max. 
45  ans.  —  Ecrire  Secrétaire  en  envoyant  références. 

Le  Sanatorium  Paris-Saint-Gobain,  dont  l'oiiver- 
tnre  doit  avoir  lieu  le  1“'’  Mai,  demande  des  iiilir- 
mif-ros  ayant  des  références  tecbniquôs  et  morales  de 
premier  ordre.  Ecrire  Sanatorium  de  Saint-Gobain, 
28,  rue  Saint-Lazare,  Paris. 

Médecin  est  demandé  pour  poslc  iiiédecin-adjoini 
pour  sanaloriiim  tuberculeux  Paris-Sainl-Gobain. 
Résidence  obligatoire,  nourri,  couché.  Pas  clientiMe 
privée.  Ecr.  Sanatorium  Paris-Saint-Gobain.  28,  rue 
Saint-Lazare  (9=). 

Médecin,  ('x-cbef  laboraloire  disposant  capitaux, 
cherche  association  dans  laboratoire  installé  ou  colla¬ 
boration  avec  médecin  pour  monter  nouvclb'  alîaire. 

Ecrire  P.  J/,,  n"  237. 

Un  poste  d’interne  en  médecine  sera  vacant  le 
!'"■  Juin  1929  à  la  Maison  déparlonientalo  de  Santé  de 
Chalons-sur-Marne.  Conditions  exigées  :  16  inscrip¬ 
tions  N.  R.  ou  12  inscriptions  A.  R.  L’interne  nommé 
à  titre  provisoire  pourra  être  titularisé  ultérieurè- 
inont.  Traitement  et  indemnités;  9.328  fr.,  et  avan¬ 
tages  on  nature  (nourritiire,  logement,  blancliissagé, 
clianITagc  et  éclairage). 

Jura.  Grand  château,  40  chambres.  Conviendrait 
pour  maison  de  repos,  convalescents,  régimes.  Alti¬ 
tude  300  m.  Situation  unique,  à  10  km.  gare  relation 
directe  Paris,  Lyon,  Strasbourg.  Parc  50  hectares. 


Dépeiidanecs  iinportunles.  ■ —  Ecrire  P.  M.,  n“  232. 

Banlieue  Paris,  poste  médecin  60.000  minimum  à 
céder.  Urgent.  30.000.  —  Ecrire  P.  j)/.,  n»  238. 

Urgent.  Poste  médical  et  appariement  à  céder 
après  décès  du  titulaire.  Rue  du  Rac.  —  S'adresser 
!)'■  Hélouin,  25,  me  Marbeiif,  ou  M.  Merveati,  rue 
du  Temple,  71.  Agences  s’abstenir. 

A  créer  ù  Fontenay-aux-Roscs,  pr  région  sud-ouest, 
maison  cliiriirg,  obstétr.  Associât,  ou  cession  bail 
28  ans.  Gd  établiss.,  cliamb.,  salles,  boxes,  asccns., 
4  km.  porte  Orléans,  3  tram.,  2  ch.  de  fer.  —  Ecrire 
D'',  9,  rue  Pavillons,  CluUillon-soUS-RagheuX.  T('l. 
Atésia  10-35. 

Importante  maison  de  spécialités  pharmaceutiques 
demande  D''  en  médecine  comme  visiteur  médical 
exclusif.  Sérieuses  références  exig.  Ecr.  P.M.,  n“252. 

Jeune  Infirmière,  suisse,  diplômée,  bon.  réf.,  coun. 
plus,  langues,  cherche  place  clinique  chirurgicale 
Paris  ou  banlieue.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  254. 

A  vendre  propriété  sise  banlieue  immédiate  Mar¬ 
seille,  à  proximité  mer,  sur  colline  ensoleillée,  orien¬ 
tée  midi,  comprenant  eliiUeau  meublé,  avec  20  pièces 
jilus  dépendances,  grand,  parc  avec  vaste  pièce  d’eau. 
Conviendrait  pour  maison  repos  et  sanatorium.  — 
Ecrire  P.  M.,  n"  255. 

On  cherche,  sous  uuntissein.  clin,  ebirur.  Paris. 
120.000  fr.  condit.  avantag.  —  Ecrire  P.  M .,  n"  259. 

Directrice  expér.  avec  apport  demandée  pr  diriger 
clin,  diirurg.  Paris.  Gond,  avantag.  — -  P.  M.,  n'»  260. 

Econome  expérlm.  et  infirmière  dipl.  Etat,  preiidr. 
direction  ds  Institution  ou  similaires.  P.  M.,  n»  261. 

Visiteur  médical,  ayant  déjà  produits  (Pyréthane) 
pr  Midi,  s’adj.  Labor.  sér.  Darnis,  22  bis,  r.  Ledioii. 

Pressé.  Suis  aclieleiir  table  basculante  d’occasion. 
Dire  marque,  année,  prix.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  271. 

Etudiant,  12  inscrip.  parlant  allem.,  roumain,  ch. 
pl.  tnédic.  paramcdic.  stal.  climat.,  sanat.,  pr  Va¬ 
cances.  Rétrib.  modeste.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  272. 

Docteur  dipl.  Faculté  franç.  eberclie  assoc.  clin., 
labor.,  aooept,  représen,  bonne  mais,  spécial,  pbarm. 
Voyagerait.  — -  Ecrire  P.  M.,  n»  273. 

Labor.  d’analyses  médicales  demande  dame  pour 
sérologie  ^bactériologie.  Serait  logée.  P.  M.,  fià  278. 

AVIS.  ■—  PtiètB  dé  joindTé  aux  tépoasés  un 
timbré  deOfr.  80  pour  la  traasmissiOD  dés  léttres. 

Le  Gérant  :  O.  Posés. 

Paris,  —  buprimsriô  â«  U  Cour  d’Appol,  1,  rao  Cusstts. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Travail  de  la  Clinique  médicale  B,  Strasbourg. 

QUAND  FAUT-IL  DONNER 
QUAND  FAU’T-IL  SUPPRIMER 

LE  SEL  AUX  BRIGHTIQUES  ? 

Léon  BLUM,  Van  CAULAERT  ei  GRABAR 


Demander  s’il  faut  donner  dans  un  but  théra¬ 
peutique  du  sel  à  des  brightiques,  c'est  poser  une 
question  qui  peut  sembler  paradoxale;  c’est  pour 
le  moins  aller  à  l’encontre  des  idées  qui  pré¬ 
valent  actuellement  sur  l’emploi  du  sel  dans  les 
néphrites. 

Kn  effet,  depuis  les  travaux  de  Widal  sur  le 
rôle  du  sel  dans  la  physio-pathologie  des  œdèmes 
brightiques,  on  admet  d’une  façon  générale  qu’il 
est  toujours  utile,  souvent  indispensable  de  sup¬ 
primer  le  sel  de  l’alimentation  des  néphrétiques. 
Quant  à  l’éventualité  opposée,  à  savoir  la  néces¬ 
sité  de  l’administration  de  sel  à  de  tels  malades, 
elle  n’a  jamais  été  envisagée. 

Pour  les  néphrites  avec  œdèmes,  nous  possé¬ 
dons,  grâce  aux  recherches  de  Widal,  des  indica¬ 
tions  précises  sur  l’emploi  du  sel  ;  dans  ces  cas,  sa 
suppression  est  formellement  indiquée. 

Mais  pour  les  néphrites  sans  œdèmes,  des 
données  précises  font  défaut,  et  ii  semble  qu’en 
leur  absence  la  plupart  des  médecins  aient  adopté 
<ine  ligne  de  conduite  très  simple  :  puisqu’il  est 
certain  que  le  sel  peut,  dans  certains  cas,  avoir 
une  action  nocive,  on  a  pensé  qu’il  valait  mieux  le 
supprimer  dans  tous  les  cas.  Cette  mesure  a  paru 
d’autant  plus  justifiée  qu’elle  ne  semblait  compor¬ 
ter  que  des  avantages  et  n’entraîner  aucune  consé¬ 
quence  fâcheuse.  Dn  est  ainsi  arrivé  à  conseiller 
le  régime  sans  sel  ou  peu  salé  dans  tous  les  cas  de 
néphrite  et  à  interdire  com])lètement  le  sel  dans 
les  formes  avancées  de  la  maladie  qui  sont  accom¬ 
pagnées  d’une  rétention  d’urée. 

Or  dans  de  récents  travaux,  nous  avons  montré 
que  l’usage  du  sel  est  absolument  indiqué  dans 
certaines  néphrites  azotémiques  et  que  cet  apport 
de  sel  est  aussi  indispensable  dans  ces  cas  que  sa 
suppression  est  nécessaire  dans  d’autres. 

En  nous  basant  sur  les  résultats  de  ces  travaux, 
nous  nous  proposons  de  préciser  dans  cet  article 
les  indications  qui  doivent  nous  guider  dans  la 
prescription  d’un  régime  salé  ou  d’un  régime  sans 
sel  dans  le  traitement  des  néphrites. 

Pour  faciliter  cette  tâche  et  pour  nous  orienter 
parmi  les  nombreux  types  sous  lesquels  se  pré¬ 
sentent  les  néphrites  en  clinique,  nous  pensons 
(ju’il  y  a  avantage  à  classer  les  néphrites  de  la 
manière  .suivante.  Cette  classification  n’a  pas  la 
prétention  de  se  substituer  à  l’une  des  classifica¬ 
tions  actuelles  et  nous  ne  la  donnons  qu’en  vtic 
du  problème  que  nous  examinons. 

On  peut  diviser  les  néphrites  en  deux  grandes 
catégories  :  celles  qui  s’accompagnent  d’une 
hydratation  exagérée  de  l’organisme,  celles  où 
l’hydratation  est  normale  ou  même  diminuée.  On 
sépare  ainsi  immédiatement  par  la  clinique  deux 
types  fondamentaux,  sans  qu’il  soit  néces.saire  de 
recourir  à  des  examens  de  laboratoire.  Il  y  a'  les 
néphrites  avec  œdèmes  et  les  néphrites  sans 
<edèmcs. 

a)  Les  néphrites  avec  œdèmes.  —  Widal  et  son 
école  ont  prouvé  que  les  néphrites  avec  œdèmes 
s’accompagnent  toujours  d’une  hyperchloruration 
de  l’organisme  ;  l’hydratation  anormale  de  l’orga¬ 
nisme  est  en  effet  liée  à  une  rétention  du  chlorure 
de  sodium 


b)  Les  néphrites  sèches.  — -,  Ce  groupe  com¬ 
prend  toutes  les  néphrites  où  il  n’y  a  pas  tendance 
aux  œdèmes  ;  ce  qui,  dans  ce  groupe,  permet  de 
distinguer  des  types  différents,  c’est  l’état  de  la 
chloruration,  car  une  néphrite  sèche  peut  s’accom¬ 
pagner  d’une  chloruration  de  l’organisme  nor¬ 
male,  exagérée  ou  diminuée. 

1“  Zes  néphrites  nvec  chloruration  nonuale.  — 
Ce  sont  les  formes  où  le  diagnostic  de  néphrite 
est  basé  sur  les  signes  urinaires  (albuminurie, 
cylindrurie)  et  où  l’élimination  de  chlore  se  fait 
d’une  façon  normale. 

2“  Zc.s  néphrites  «ccc  hyperchloruration.  — 
Dans  ce  groupe,  rentrent  les  néphrites  qui  s'ac¬ 
compagnent  d’une  rétention  chlorée  sèche.  Nous 
avons  montré,  il  y  a  quatre  ans,  que  cette  rétention 
sèche,  décrite  en  1905  par  Ambard  et  lîeaujard, 
mais  considérée  comme  problématique  par  la 
plupart  des  auteurs,  faute  de  preuves  suffisantes, 
pouvait  être  mise  en  évidence  d’une  façon  irré¬ 
futable  et  qu’elle  n’était  pas  rare  ;  qu’on  la  ren¬ 
contre  non  seulement  dans  les  néphrites  intersti¬ 
tielles  chroniques,  mais  encore  dans  les  néphrites 
aiguës  et  chez  les  urinaires.  Enfin,  très  souvent 
la  rétention  chlorée  sèche  est  suivie  d’urémie. 

,3"  Les  néphrites  aeeo  hypochloruration.  — 
Nous  en  avons  décrit  récemment  quelques  exem¬ 
ples,  elles  s’accompagnent  toujours  d'une  azoté¬ 
mie  qui  peut  atteindre  des  chiffres  très  élevés  et 
de  symptômes  graves  attestant  la  perturbation 
profonde  que  provoque  le  manque  de  sel.  Clini¬ 
quement,  il  est  extrêmement  difficile  de  les  distin¬ 
guer  de  la  forme  précédente  où  il  existe  de 
l’hyperchloruration. 

D’après  ce  qui  précède,  on  voit  que  les  indica¬ 
tions  et  les  contre-indications  du  régime  chloruré 
ou  déchloruré  ressortent  des  faits  fondamentaux 
suivants  ; 

Les  néphrites  avec  hyperchloruration  exigent 
un  régime  déchloruré,  les  néphrites  avec  hypo¬ 
chloruration  exigent  l’administration  de  sel.  Ainsi 
formulées,  les  indications  de  l’administration  de 
sel  au  cours  des  néphrites  prennent  la  forme  de 
vérités  élémentaires  ;  tout  le  problème  se  réduit  à 
établir  pour  toute  néphrite  si  elle  s’accompagne 
d’hypoeliloruration  ou  d’hyperchloruration, 

I.  —  Le  diagnostic  de  l’hypochloruration 
et  de  l’hyperchloruration. 

Nous  allons  voir  dans  la  suite  que  ce  diagnostic 
n’est  parfois  possible  qu’avec  l’aide  du  laboratoire. 
Il  y  a  néanmoins  un  cas  où  l’on  peut  affirmer  d’em¬ 
blée  la  présence  d’une  hyperchloruration,  c’est 
(piand  il  existe  des  œdèmes.  11  est  en  effet  prouvé, 
et  Widal  et  son  école  ont  été  les  premiers  à  en 
donner  la  preuve  définitive,  que  toute  hydratation 
est  toujours  accompagnée  d’une  hyperchloruration. 
Le  mécanisme  de  cette  hydratation  a  été  discuté 
et  l’un  de  nous  a  insisté  sur  le  rôle  prépondérant 
du  sodium  dans  les  phénomènes  d’hydratation, 
mais  il  n’en  reste  pas  moins  vrai  que  toute  réten¬ 
tion  d’eau  est  la  preuve  d’une  hyperchloruration. 
Ainsi  la  simple  constatation  d’œdèmes  permet 
d’affirmer  une  hyperchloruration;  et  en  présence 
d’une  néphrite,  quels  que  soient  les  symptômes 
qui  ont  servi  à  poser  le  diagnostic,  qu’il  s’agisse 
d’une  néphrite  aiguë,  subaiguë  ou  chronique, 
d’une  néphrite  avec  ou  sans  hypertension,  avec 
ou  sans  azotémie,  la  première  question  qu’il  faut 
se  poser,  c’est  de  savoir  si  la  néphrite  est  hydratée 
ou  sèche. 

Quand  il  n’y  a  pas  d’œdèmes  décelables  clini¬ 
quement,  il  est  très  difficile  de  dire  par  le  simple 
examen  clinique  si  la  néphrite  s’accompagne 
d’une  chloruration  normale,  d’une  hyperchloru¬ 
ration  OH  d’une  hypochloruration.  11  faut  pro¬ 


céder  à  l’examen  des  humeurs.  Au  premier  abord’ 
le  problème  peut  paraître  fort  sinqtle  et  l’on  peut 
penser  qu’une  détermination  du  chloi'e  dans  le 
sérum  doit  donner  les  renseignements  désirés  : 
une  hyperchlorémie  indiquerait  une  hyperchlo¬ 
ruration  de  l’organisme,  tandis  qu’une  hypochlo¬ 
rémie  serait  la  |)reuve  d’une  hypochloruration. 
En  réalité,  les  faits  sont  beaucoup  plus  complexes. 
En  effet,  par  ses  propriétés  le  chlore  se  répartit 
dans  l’organisme  selon  des  lois  compli(]uées  qui 
sont  différentes  de  celles  qui  règlent  la  distribu¬ 
tion  d’un  corps  tel  (pie  l’urée.  Ainsi  le  chlore  ne 
se  répartit  pas  comme  l’urée  d’une  façon  égale 
dans  les  humeurs  et  les  tissus  ;  son  taux  ne  varii? 
])as  seulement  en  fonction  de  la  chloruration  de 
l’organisme  mais  aussi  en  fonction  de  l’éipiilibre 
acide-base. 

Il  nous  jiaraît  indisjiensable  d’exposer  ici  avec 
cpielques  détails  la  question  de  la  répartition  du 
(dilore  entre  le  jilasma,  les  cellules  (>t  les  liquides 
intercellulaires  en  fonction  de  l’équilibre  acide- 
base*.  Il  est  essentiel  de  bien  connaître  ces  faits 
si  l’on  veut  interpréter  les  résultats  des  dosages. 

1“  Le  cHLoiiE  nu  séuum  ou  nu  ulasma.  •  Le 
sérum  normal  renferme  3  gr.  (iO  de  chlore  par 
litre.  Ce  chiffre  varie  peu  chez  des  sujets  sains,  il 
peut  monter  jusqu’à  3  gr.  70  après  une  alimenta¬ 
tion  très  riche  en  sel,  descendre  à  3  gr.  50  a))rès 
un  régime  sans  sel. 

Dans  les  états  patliologicpies,  le  chlore  du  séruiii 
peut  piésenler  de  grandes  variations.  Il  peut  être 
ou  augmenté  jus(pi’à  â  gr.  50  ou  abaissé  jusqu'à 
2  gr.  20;  r.e  sont  les  chiffres  extrêmes  que  nous 
ayons  personnellement  observés.  Mais  l’exainen 
du  chlore  jjlasniathpie  seul  ne  suffit  )ias  pour  nous 
renseigner  sur  l'état  de  la  chloruration,  car, 
comme  nous  l’avons  dit,  le  taux  du  chlore  plasma¬ 
tique  dépend  de  l’équilibre  acide-hase. 

Hamburger  le  premier  a  montré  (pie  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  acidification  du  plasma  il  y  a  dépla¬ 
cement  de  chlore  du  ])lasma  vers  les  globules.  Van 
Slyke  a  étudié  ce  jihénomène  dans  ses  détails  et 
en  a  même  donné  une  description  quantitative 
pour  le  sang  du  cheval.  Ainsi  toute  acidose  fait 
passer  une  partie  du  chlore  plasmatique  dans  les 
globules,  toute  alcalose  produit  le  jihénomène 
inverse.  Il  en  résulte  que  l’interjirétation  du  taux 
du  chlore  plasmatique  ne  jieut  se  faire  (ju’avee 
l’aide  de  l’équililire  acide-base,  car  toute  acidose, 
en  diminuant  le  taux  du  chlore  jilasmatiijue,  peut 
faire  croire  à  rexisicnee  d’une  hypochloruration 
alors  (pie  le  changement  ne  jiortc  (jue  sur  la 
répartition  dn  chlore  dans  l’organisme.  Il  est 
donc  nécessaire  d’être  renseigné  sur  l’équilibre 
acide-base.  Le  moyen  le  jilus  simple  consiste  à 
déterminer  la  réserve  alcaline  qui  est  normale¬ 
ment  de  GO  voluiiK's  jiour  100. 

1"  La  réserve  alcaline  est  abaissée,  c.’es!-à-dire 
il  y  a  acidose.  Dans  ce  cas,  une  li\  jiochloréniie  ne 
signifie  jias  forcément  chlorojiénie,  car  le  chlore 
plasmatique  peut  tout  simjdement  être  jiassé  dans 
les  globules  et  dans  les  tissus.  Par  contre,  un  taux 
élevé  dn  chlore  plasmati(|ue  est  la  jn'cin  e  certaine 
d’une  chloropexie  générale  ; 

2"  La  réserve  alcaline  est  plus  élevée  (jue  nor¬ 
malement,  il  y  a  alcalose.  Dans  ce  cas,  une  hyj)er- 
chlorémie  ne  signifie  pas  forcément  chlorojiexie. 


1.  Nous  nous  servons  des  techniques  suivnntes  ;  . 

1’  t(  Les  dosages  rapides  de  chlore  sont  faits  d'apW's 
la  technique  de  Volhardt-Cliarjientier,  modiliéc  par  Laii- 
dat  >1.  Jount.  de  l’/iarm.  et  de  C/iim.,  1U17,  t,  XVI,  p.  1(18. 

2“  «  Les  dosages  du  chlore  du  sang  total,  des  organes 
sont  toits  d’après  la  technique  de  Delaville  et  ItroWnVJ). 
Bull,  delà  Soe.  de  Clam.  Biol.,  1!I27,  t.  IX,  j.,  (121. 

.‘t”  «  Le  sodium  des  humeurs  et  des  tissus  est  dosé 
d’après  la  terhni(]uc  de  firahar  Bull,  de  la  .S'oC.  de 
Chim.  Biol.,  182!»,  t.  XI,  p.  ,S8, 
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car  du  chlore  globulaire  peut  être  passé  dans  le 
plasma.  Par  contre,  un  taux  abaissé  du  chlore  est 
dans  ces  conditions  la  preuve  cerlaine  d'une 
chloropénie  générale  ; 

3“  Enfin  la  réserve  alcaline  est  normale  :  dans  ce 
cas,  une  hyperchlorémie  signifie  cliloropexie,  une 
hypochlorémie,  chloropénie. 

Il  fanl  donc  toujours  apprrcirr  1rs  rrsulluls  (jur 
donne  lu  détermination  du  chlore  plasmatique  eu 
fonction  de  la  réserre  alcaline.  II  résulte  de  ces 
faits  que  l’on  arrive  à  une  certitude  sur  l’exis¬ 
tence  d’une  hypeiudiloruralion  ou  d’une  hypo¬ 
chloruration  dans  les  conditions  .'•uivantes  : 

1“  Le  taux  du  Cl  plasmatique  est  su|)érieur  à 
la  normale,  la  réserve  alcaline  est  normale  ou 
abaissée,  c’est  un  signe  de  cliloropexie  ; 

2"  Le  taux  du  Cl  plasmatique  est  inférieur  la 
normale;  la  réserve  alcaline  est  normale  ou 
élevée,  c’est  un  signe  de  chloropénie; 

3“  Le  Cl  plasmatique  est  inférieur  il  2,80  p.  100 
chiffre  normal  pour  le  sang  total  ;  même  si  l’aci¬ 
dose  est  très  forte,  c’est  la  preuve  d’une  chloro¬ 
pénie; 

4“  Une  acidose  légère  qui  coexiste  avec  une 
forte  hypochlorémie  indique  avec  certitude  une 
chloropénie  ; 

5°  Une  acidose  très  forte  qui  coexiste  avec  un 
abaissement  modéré  du  chlore  plasmatique  est 
signe  certain  d’une  cliloropexie. 

Dans  tous  les  autres  cas  qui  sont  intermé¬ 
diaires,  si  par  exemple  il  y  a  une  acidose  moyenne 
et  un  abaissement  modéré  du  Cl  plasmati(|ue,  il 
est  impossible  de  juger  l’état  de  la  chloruration 
uniquement  par  la  détermination  de  la  réserve 
alcaline  et  du  Cl  plasmatique.  Mieux  vaut  recourir, 
dans  ces  cas,  à  des  examens  complémentaires  que 
de  schématiser  outre  mesure. 

On  voit  d’ajirès  ce  qui  précède  ([u’en  interve¬ 
nant  sur  la  répartition  du  chlore  dans  l’orga¬ 
nisme,  l’équilibre  acide-base  com|ili<]ue  singuliè 
rement  notre  tâche.  Les  diflicultés  du  diagnostic  de 
l’état  de  la  chloruration  sont  encore  accrues  pour 
la  raison  suivante  :  même  dans  l'hyper  ou  l’iiypo- 
chloruration  extrême,  la  diminution  ou  l’augmen¬ 
tation  du  chlore  est  relativement  faible  dans  le 
plasma.  On  trouve  rarement  jilus  de  4  gr.  ou 
moins  de  2  gr.  .ôO  de  chlore  dans  le  jilasma. 
Rapportées  à  la  quantité  totale  du  sang  qui  est  en 
moyenne  de  5  litres  dont  2.7,00  eme  de  plasma, 
ces  variations  ne  représentent  guère  jdus  de 
2-3  gr.  de  chlore  en  jilus  ou  en  moins.  Ceci  ju-ouve 
que  ce  qui  compte  avant  tout  dans  la  surcharge 
de  l’organisme  en  chlore,  c’est  le  chlore  des  tissus 
et  des  liquides  intercellulaires,  non  le  chlore 
sanguin. 

Il  y  a  donc  avantage  à  doser  le  chlore  dans  les 
tissus  et  dans  les  liipiides  iiitercellulaires;  pour 
ce  qui  est  de  ces  derniers,  le  liipiide  cé|>halo-ra- 
chidien  est  tout  indiqué,  nous  en  reparlerons  plus 
loin.  Il  est  par  contre  assez  difficile  de  faire  une 
détermination  de  chlore  sur  un  tissu,  aussi  nous 
sommes-nous  adressés  au  sang  total  qui  peut 
être  considéré  comme  un  tissu  dont  le  sérum  con¬ 
stitue  le  liquide  interstitiel  et  dont  les  hématies 
représentent  les  cellules.  En  dosant  le  chlore 
dans  le  sang  total,  on  réalise  une  espèce  de  biopsie 
chimique. 

2"  Le  CHL011E  du  sang  total.  —  Normalement, 
le  taux  du  chlore  du  sang  total  est  de  2  gr.  8Q  par 
litre.  Ce  chillre  de  2,80  ne  dit  rien  par  lui-même, 
car  il  n’est  qu’une  résultante  provenant  du  taux 
du  chlore  du  jilasma  et  des  globules.  Le  chlore  est 
inégalement  distribué  entre  ces  deux  éléments, 
le  plasma  étant  beaucoup  plus  riche  en  chlore  que 
les  globules. 

Le  sang  normal  contient  55  volumes  de  jdasma 
et  45  volumes  de  cellules.  Un  litre  de  plasma 
contient  3  gr.  60,  un  litre  de  cellules  contient 
1  gr.  82  de  chlore.  En  prenant  ces  chiffres  pour 
le  sang  total,  on  voit  que  : 


Cl  .sang  total  =  volume  globulaire  X  chlore  globulaire 
-P  volume  plasmaliiiue  X  chlore  plasmatique 
=  0 , 'i 5  X  1 , 82 -|-  0 , 55  X  ü ,  GO  =  0 , 82 -p  1 ,  tm  =  2 , 80  p.  1 000. 

II  ressort  de  cette  formule  que  toutes  choses 
étant  égales,  si,  en  particulier,  les  concentrations 
du  chlore  dans  le  plasma  et  dans  les  globules 
restent  constantes,  la  richesse  du  sang  total  en 
chlore  dépend  du  volume  respectif  des  globules 
et  du  plasma. 

Si,  par  exemple,  il  y  a  une  forte  anémie,  de 
sorte  que  le  volume  globulaire  total  au  lieu  de 
45  pour  100  n’est  plus  que  de  20  pour  100  et  que 
le  volume  plasmatique  est  de  80  pour  100  au  lieu 
de  55  pour  100,  le  chlore  du  sang  total  sera  égal  à  : 

0,20  X  1,82  -t-  0,80X3,60  =  0,3C-p2,88  =  3,2îi 

On  voit  que  si  l’on  considère  dans  un  tel  cas 
uniquement  le  chlore  du  sang  total  sans  tenir 
compte  du  volume  globulaire,  ce  chiffre  semble 
indiipier  une  surcharge  des  globules  en  chlore. 

Inversement,  si  au  lieu  d’une  anémie  il. y  a  une 
hypei’globulie,  le  chlore  du  sang  total  peut  pa¬ 
raître  abaissé  sans  qu’il  y  ait  réellement  hypo¬ 
chloruration.  Admettons,  par  exemple,  que  le  vo¬ 
lume  globulaire  soit  de  (iO  au  lieu  de  45  pour  100 
et  que,  comme  dans  l’exemple  plus  haut,  la  con¬ 
centration  du  chlore  dans  les  globules  et  dans  le 
jilasnia  reste  normale,  le  chlore  du  sang  total  sera 
égal  à  : 

0 , (■>()  X  1 . 82  -P  0 , 40  X  8 .60  =  1 , 09  -P  1 , 4'i  =  2 , 5:) 

Dans  ces  cas,  le  dosage  du  chlore  dans  le  sang¬ 
lotai  indique  une  hypochlorémie  alors  qu’en  réa¬ 
lité  les  concentrations  du  chlore  plasmatique  et 
globulaire  sont  normales. 

Ces  exemples  prouvent  que  la  détermination  du 
chlore  dans  le  sang  total  nu  de.  râleur  et  ne  peut 
être  interprétée,  que.  si  elle  s'accompagne  d'une 
mesure  des  rolumes  respectifs  des  globules  et  du 
plasma.  Pour  la  pratique,  on  peut  résumer  les 
choses  de  la  manière  suivante  : 

tt)  Un  abaissement  du  chlore  du  sang  total  ne 
signifie  chloropénie  que  si  le  volume  globulaire 
total  est  normal  ou  abaissé;  si,  au  contraire,  le 
volume  globulaire  est  augmenté,  cet  abaissement 
du  chlore  jieut  n’être  que  fictif,  créé  par  la  dimi¬ 
nution  du  volume  plasmatique. 

h]  De  même,  une  élévation  du  chlore  du  sang 
total  ne  signifie  cliloropexie  que  si  le  volume  glo¬ 
bulaire  est  normal  ou  élevé;  si  le  volume  globu¬ 
laire  est  abaissé,  I  hyperchloruration  peut  n’ètre 
que  fictive,  due  à  l’augmentation  du  volume  plas¬ 
matique. 

3°  L’indice  chloiiodexique  des  hématies.  — 
Le  gros  avantage  qu’offre  la  détermination  du 
chlore  dans  le  sang  total,  c’est  qu’il  nous  permet 
de  calculer  indirectement  la  concentration  du 
chlore  dans  les  globules  rouges  quand  on  connaît 
le  volume  globulaire. 

Le  dosage  direct,  du  chlore  dans  les  globules 
rouges  serait  évidemment  préférable,  il  permet¬ 
trait  d’éviter  les  erreurs  inhérentes  à  l’emploi  de 
l’hématocrite,  mais  il  est  extrêmement  difficile  de 
mesurer  volumétriquement  une  quantité  exacte  de 
globules  et  le  dosage  du  Cl  dans  les  globules 
serait  donc  faussé  à  la  base*. 

Pour  connaître  la  quantité  de  chlore  contenue 
dans  les  hématies,  on  fait  le  calcul  suivant  :  soit 
un  sang  dont  le  chlore  plasmatique  est  de  3gr.  60, 
le  taux  du  chlore  du  sang  total  de  2  gr.  80,  le 
volume  des  globules  de  45  pour  100  :  1  litre  de 
sang  contiendra  3,60  X  1  Rr-  Cl  plas¬ 

matique.  Comme  1  litre  de  sang  contient  2,80 
de  Cl  dont  1  gr.  98  de  Cl  plasmatique,  il  en  résulte 
que  les  globules  contiennent  2,80 —  1,98  =  0,82 
de  Cl.  Ôr,  comme  le  sang  pris  comme  exemple 
renferme  45  pour  100  de  globules,  1  litre  de  glo- 


1.  On  peut  tourner  cette  difficulté  en  déterminant  le 
poids  spéciâque  des  globules  rouges. 


bules  contiendra  0,82  :  0,45  =  1  gr.  82  de  Cl. 

On  peut  donner  à  cette  valeur  le  nom  à.'indice. 
chlorope..ciquc  des  globules  rouges.  L’un  de  nous 
avait  déjà  décrit  autrefois  cet  indice  qui  était  cal¬ 
culé  d’une  manière  un  peu  différente.  Au  lieu  de 
tenir  compte  du  volume  globulaire  total,  on  tenait 
compte  du  nombre  des  hématies  par  millimètre 
cube.  Ce  procédé  avait  l’inconvénient  d’utiliser 
dans  le  calcul  de  l’indice  chloropexique  les  chiffres 
obtenus  par  une  numération  globulaire,  méthode 
clinique  assez  peu  précise.  Il  y  a  donc  avantagé  à 
calculer  cet  indice  comme  nous  venons  de  l’indi¬ 
quer  à  condition  toutefois  de  se  servir  de  l’héma¬ 
tocrite  avec  beaucoup  de  soin.  Normalement  cet 
indice  est  de  1  gr.  80  pour  100.  Comme  on  peut 
le  prévoir,  il  est  élevé  dans  les  cas  d’acidose  et 
abaissé  quand  il  y  a  alcalose.  Nous  pourrions  ré¬ 
péter  pour  cet  indice  ce  que  nous  avons  dit  du  Cl 
plasmatique,  car  comme  lui  il  dépend  non  seule¬ 
ment  de  la  chloruration  mais  aussi  de  l'équilibre 
acide-base,  et  un  indice  chlorope.vique  éleré  ou 
abai.s.sé  ne  permet  pas  de  conclure  à  une  hyper¬ 
chloruration  ou  à  une  hypochloruration. 

4"  Le  chlore  du  liquide  céphalo-rachidien. 
—  La  meilleure  preuve  de  l’existence  d’une 
chloropénie  ou  d’une  cliloropexie  est  donnée  par 
l’examen  du  L.C.R.  Ce  liquide  peut  être  considéré 
comme  le  type  du  liquide  intercellulaire  qui  baigne 
l’organisme  en  général;  Mestrezat  a  montré  que 
dialysé  contre  du  sérum  les  échanges  entre  les 
deux  liquides  sont  nuis,  ce  qui  indique  que  le 
L.C.R.  est  un  dialysat  équilibré  du  plasma.  Nor¬ 
malement  le  taux  du  chlore  du  L.C.R.  est  plus 
élevé  que  celui  du  chlore  plasmatique;  il  est  de 
4,30  au  lieu  de  3,60.  Ceci  tient  à  l’équilibre  de 
Donnan,  le  L.C.R.  étant  un  liquide  pauvre  en 
albumine. 

Toutes  les  fois  qu’il  y  a  acidose,  il  tend  à  se  faire 
un  équilibre  entre  le  plasma  et  les  liquides  inter- 
sliliels;  cet  équilibre  se  fait  par  le  passage  du 
chlore  dans  ces  liquides.  Au  cours  d’une  acidose, 
le  chlore  plasmatique  passe  dans  les  liquides  inter¬ 
stitiels  mais  l’augmentation  du  chlore  y  est  à  peine 
mesurable.  Car  supposons  que  sous  l’influence 
d’une  acidose  le  chlore  plasmatique  baisse  de  3,60 
à  3  gr.,  ce  qui  demande  une  forte  acidose;  cela 
correspond  à  une  diminution  de  0,60  par  litre  de 
sérum,  donc  à  2  gr.  environ  pour  la  masse  totale 
du  plasma.  Ces  deux  grammes  de  chlore  qui  se 
répartissent  dans  tous  les  liquides  interstitiels  ne 
peuvent  y  amener  une  élévation  considérable  de 
la  concentration  du  chlore. 

Pour  que  cette  concentration  du  chlore  aug¬ 
mente,  il  faut  donc  qu’il  y  ait  une  rétention  de 
chlore  dans  l’organisme  et  un  chlore  éleré  dans  le. 
L.C.R.  implique  une  hyperchloruration  en  général. 
De.  même  un  abaissement  dû  chlore  dans  le.  L.C.R. 
implique  une  hypochloruration. 

On  voit  que  de  tous  les  modes  d’examens  dont 
nous  disposons  pour  diagnostiquer  une  chloro¬ 
pénie  ou  une  cliloropexie,  le  dosage  du  chlore 
dans  le  L.C.R.  est  le  plus  fidèle.  Son  interpré¬ 
tation  est  aussi  extrêmement  simple.  Le  seul 
reproche  que  l’on  puisse  faire  à  cet  examen,  c’est 
de  nécessiter  une  ponction  lombaire  dont  l’emploi 
n’est  pas  complètement  dépourvu  d’inconvénients. 

IL  —  Le  diagnostic  de  T  hyperchloruration  et  de 
l’hypochloruration  dans  les  différents  types 
de  néphrites. 

Dans  ce  qui  précède,  nous  avons  montré  com¬ 
ment  on  peut,  à  l’aide  du  laboratoire,  diagnos¬ 
tiquer  une  chloropénie  ou  une  hyperchloruration. 
Nous  allons  montrer  maintenant  comment  il  faut 
procéder  dans  la  pratique  journalière  quand  on 
ne  peut  pas  recourir  aux  examens  de  laboratoire 
dont  nous  venons  de  parler. 

A.  La  néphrite  s'accompagne  d'œdèmes.  — 
C’est  le  cas  le  plus  simple,  nous  l’avons  déjà  dit  : 
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toutes  les  fois,  qu’une  néphrite  s’accompagne 
d  œdèmes  et  quels  que  soient  les  caractères  spé¬ 
ciaux  de  cette  néphrite,  elle  est  toujours  accom¬ 
pagnée  d’une  rétention  chlorurée  et  l’indication 
du  régime  déchloruré  reste  formelle. 

Dans  les  cas  où  les  œdèmes  sont  apparents,  la 
face  bouffie,  les  pieds  enflés,  où  il  y  a  des  épan- 
ch,ements,  l’hydratation  exagérée  de  l’organisme 
est  évidente. 

Quand  l’œdème  n’est  pas  apparent,  il  faudra 
le  rechercher  avec  soin  aux  endroits  où  il  se 
trouve  avec  prédilection  :  aux  extrémités  infé¬ 
rieures  si  le  malade  est  levé,  à  la  face  interne  des 
cuisses  et  les  régions  déclives  en  général  quand 
le  malade  est  couché  depuis  longtemps.  On  peut 
se  contenter  d’une  trace  d’œdème,  de  la  présence 
d’un  léger  godet  sur  la  face  interne  des  tibias, 
pour  dire  qu’il  y  a  hydratation  exagérée.  On  sai- 
xit  tout  l'intérêt  qu'il  y  a  h  rechercher  les  œdèmes 
twec  soin  car  leur  seule  présence  indique  une  sur¬ 
charge  de  l'organisme  en  sel  sans  qu'il  soit  néces¬ 
saire  de  faire  des  examens  de  laboratoire  longs  et 
d’ interprétation  parfois  difficile. 

B.  La  néphrite  ne  s  accompagne  pas  d'œdèmes. 
Elle  est  sèche.  —  Ici  le  problème  est  plus  com¬ 
plexe  car  une  néphrite  sèche  peut  être  accompagnée 
de  chloropénie  ou  de  chloropexie.  —  La  question 
est  donc  celle-ci  ;  comment  distinguer  une 
néphrite  sèche  accompagnée  de  chloropexie  d’une 
néphrite  accompagnée  de  chloropénie  ?  C’est  la 
réponse  à  eette  question  qui  donnera  les  indi¬ 
cations  pour  le  régime  à.  suivre. 

La  détermination  de  l’azotémie  peut  rendre 
de  grands  services.  Nous  avons  mis  en  évidence 
qu’une  hypochloruration  importante  détermine 
toujours  une  azotémie  qui  est  d’autant  plus  forte 
que  l’hypochloruration  est  plus  marquée.  Le 
taux  de  l’azotémie  peut  donc  nous  guider  dans  le 
diagnostic  d’une  chloropénie  :  Si  le  taux  de 
l’urée  n’est  pas  augmenté  ou  l’est  peu,  on  peut 
éliminer  le  manque  de  sel. 

1“  La  NKPHlllTE  n’est  PAS  AZOTÉ.UIQUE.  —  On 
peut  exclure  une  néphrite  avec  chloropénie  :  il 
n’y  aura  pas  lieu  d’administrer  du  sel. 

Faut-il  le  supprimer? 

En  vérité,  cette  suppression  de  sel  n’est  stricte¬ 
ment  indiquée  que  dans  les  néphrites  accompa¬ 
gnées  de  rétention  chlorée,  elle  ne  l’est  nullement 
dans  les  néphrites  où  cette  rétention  n’existe  pas. 
Mais  dans  ces  derniers  cas,  la  suppression  du  sel 
n'a  aucun  inconvénient-,  si  l’on  n’a  pas  la  possibi¬ 
lité  de  faire  les  recherches  qui  permettent  d’affir¬ 
mer  une  chloropexie,  mieux  vaut  supprimer  le 
sel  de  l’alimentation.  Cette  manière  de  procéder 
évitera  des  mécomptes.  Il  arrivera  que  l’on  prive 
de  sel  des  malades  chez  lesquels  cette  privation 
n’est  pas  nécessaire,  ce  qui  n’a  que  peu  d’inconvé¬ 
nients,  mais  on  évitera  par  contre  de  donner  du 
sel  à  des  malades  qui  présentent  une  chloropexie, 
ce  qui  est  toujours  nuisible  et  peut  être  extrême¬ 
ment  dangereux. 

2“  La  néphjute  EST  azoïémique.  —  Comme 
nous  l’avons  montré  dans  un  article  récent, 
les  néphrites  azotémiques  doivent  être  divisées  en 
deux  grands  groupes  :  les  néphrites  avec  azotémie 
d’origine  rénale  et  les  néphrites  où  l’azotémie  est 
due  au  manque  de  sel.  Ces  deux  types  cliniques 
sont  très  difficiles  à  distinguer  et  la  néphrite  avec 
azotémie,  due  au  manque  de  sel,  a  été  jusqu’il 
présent  confondue  avec  la  néphrite  avec  azotémie 
d’origine  rénale.  On  comprend  fort  bien  que  les 
symptômes  qui  relèvent  de  l’imprégnation  de 
l’organisme  par  l’urée  se  retrouvent  indistincte¬ 
ment  dans  les  deux  formes.  Ainsi  dans  les  deux 
cas  l’odeur  de  l’halcine  est  ammoniacale,  il  y  a 
des  vomissements  et  des  diarrhées.  Il  existe 
cependant  quelques  particularités  par  lesquelles  ^ 
ces  deux  types  cliniques  diffèrent. 

1"  L'anamnèse.  —  On  sait  que  V hypochloru¬ 


ration  de  V  organisme  ne  peut  se  faire  qu'à  la  suite 
de  pertes  en  sel  très  importantes  qui  sont  la  consé¬ 
quence  de  ynmissejniein ^ j nrrbées ,  d’acidose 
prolongée  et,.,dfi,j3Jul,Im:£S,itea^es.  Ü  esrabso- 
lument  exceptionnel  que  l’appauvrissement  de 
l’organisme  se  produise  en  dehors  de  ces  causes 
étiologiques,  et  cet  appauvrissement  n’est  très 
marqué  que  si  ces  causes  sont  particulièrement 
nettes.  Si  donc  elles  font  défaut,  il  est  à  peu  près 
certain  que  l’organisme  n’est  pas  fortement  appau¬ 
vri  en  sel. 

2"  Les  symptômes  cliniques.  —  a)  La  tension 
artérielle.  Dans  la  néphrite  avec  syndrome  azo- 
témique  par  chloropénie,  la  tension  est  le  plus 
souvent  n^rniale  ou  abaissée,  la  tension  tnaxiînâ  ’ 
étant  de  100  à  peine.  Dans  la  néphrite  azotémique 
au  contraire,  la  tension  est  le  plus  souvent  élevée, 
mais  peut  s’abaisser  et  atteindre  la  normale  aux 
périodes  extrêmes  de  la  maladie. 

b]  La  numération  globulaire.  —  Dans  la  néphrite 
avec  syndrome  azotémique  par  chloropénie,  le 

élevé  que  norma¬ 
lement,  car  le  sang  est  concentrBTpai’ contre,  dans 
les  néphrites  avec  chloropexie  il  existe,  dans 
les  formes  chroniques  tout  au  moins,  une  anémie 
qui  peut  être  très  importante;  dans  les  formes 
aiguës,  l’anémie  fait  le  plus  souvent  défaut.  11 
en  résulte  qu’une  néphrite  azotémique  qui  s’accom¬ 
pagne  d’une  anémie  prononcée  est  pour  ainsi  dire 
toujours  une  néphrite  avec  chloropexie.  Quand 
l’anémie  fait  défaut,  il  peut  s’agir  ou  d’une  néphrite 
azptémique  par  chloropénie  ou  d’une  néphrite 
azotémique  avec  chloropexie  évoluant  d’une  ma¬ 
nière  aiguë. 

c)  Enfin  dans  les  néphrites  avec  syndrome 
azotémique  dû  au  manque  de  sel,  il  existe  une 
certaine  disproportion  entre  le  taux  de  l’azotémie 

la  gravTf'è" dés  signes  "clîhiqu es .  Nous  pensons 
que  toutes  lés  fois  qù’üiie  azôlSmîe  très  élevée,  par 
exemple  de  4  à  6  gr. ,  coexiste  avec  des  symptômes 
relativement  atténués,  il  y  a  lieu  de  penser  à  une 
néphrite  avec  syndrome  azotémique  par  chloro¬ 
pénie. 

Toutes  ces  données  sont  utiles  à  considérer 
pour  le  diagnostic  différentiel  des  deux  types  ; 
cependant  très  fréquemment  elles  ne  suffisent  pas 
et  il  faut  avoir  recours  aux  examens  de  labo¬ 
ratoire  pour  avoir  une  certitude. 

Quand  ces  examens  ne  sont  pas  possibles,  on 
peut  à  la  rigueur  y  suppléer  en  tenant  compte  des 
considérations  suivantes  : 

1“  Toute  hypochloruration  qui  entraîne  des  trou¬ 
bles  est  accompagnée  d' une  azotémie  importante  : 
l’augmentation  de  l’azotémie  est  très  forte  par 
rapport  à  la  diminution  du  taux  de  la  chlorémie. 
Cette  disproportion  s’explique  par  le  mécanisme 
môme  de  l’azotémie  provoquée  par  le  manque  de 
sel.  Comme  nous  l’avons  montré,  il  s’agit  d’une 
action  compensatrice  de  l’urée  qui  remplace  le 
-sel  dans  le  maintien  de  la  pression  osmotique  ; 
or  il  faut  beaucoup  d’urée  pour  remplacer  peu  de 
chlore; 

2“  Seule  l’hypochloruration  importante  est 
grave  et  exige  une  thérapeutique  immédiate. 

Si  l’on  veut  bien  se  rappeler  ces  deux  points 
en  pratique  journalière,  le  problème  de  l’admi¬ 
nistration  du  sel  en  sera  facilité  :  Quand  l'azo¬ 
témie  ne  dépasse  pas  3  gr.,  si  l’on  est  dans  l’inca¬ 
pacité  d’établir  s’il  y  a  chloropénie  ou  chloro¬ 
pexie,  il  vaut  mieux  ne  pas  donner  de  sel  car 
une  azotémie  inférieure  à  3  gr.  est  la  preuve 
d’une  déchloruration  seulement  modérée,  et  l’ap¬ 
port  de  sel,  s’il  est  désirable,  n’est  pas  urgent.  En 
s’abstenant  de  donner  du  sel,  on  prive  le  malade 
d’une  thérapeutique  utile  mais  non  indispensable 
et  on  est  au  moins  certain  de  ne  pas  aggraver 
l’état  du  malade  au  cas  où  il  s’agirait  d’une  né¬ 
phrite  avec  chloropexie. 

Quand  l'azotémie  dépasse  3  gr.,  il  est  impos¬ 
sible  d’indiquer  une  ligne  de  conduite  précise  :  il 
faut  dans  ces  cas  transporter  d'urgence  les  ma¬ 


lades  dans  un-  centre  hospitalier  comme  on  le 
ferait  pour  une  appendicite  ou  un  coma  diabé¬ 
tique. 

III.  —  Applications  pratiques. 

Le  diagnostic  d’hyperchloruration  ou  d’hypo¬ 
chloruration  étant  posé,  la  marche  à  suivre  est 
simple. 

S’il  y  a  hyperchloruration  et  que  le  cas  soit 
grave,  il  faut  supprimer  complètement  le  sel. 

S’il  y  a  hypochloruration  il  faut  donner  du  sel, 
non  pas  timidement,  mais  en  quantités  suffi¬ 
santes  pour  rechlorurer  l’organisme  menacé  par 
la  carence  de  sel. 

Les  injections  intraveineuses  répétées  de  sérum 
pliysiologique  dans  les  cas  urgents,  l’injection 
sous-cutanée  dans  les  formes  moins  graves  sont 
les  méthodes  de  choix.  Dn  pourra  aussi  avoir 
recours  à  l’administration  de  sel  par  voie  buc¬ 
cale,  mais  chez  des  malades  atteints  ’de  vomi.s- 
sements  ou  de  diarrhées,  cette  thérapeutique  ris¬ 
que  de  rester  inopérante,  car  le  sel  n’est  pas 
absorbé  et  est  immédiatement  rejeté.  Comme 
nous  l’avons  dit  dans  notre  article  sur  le  syn¬ 
drome  azotémique  par  manque  de  sel,  l'adminis¬ 
tration  d'eau  est  aussi  indispensable  que  l'admi¬ 
nistration  de  sel.  Aussi  l’injection  intraveineuse  de 
solutions  hypertoniques  de  sel  ne  peut-elle  être 
qu’une  thérapeutique  provisoire  et  doit-elle  céder 
le  pas  aux  injections  de  solutions  diluées. 

La  thérapeutique  une  fois  décidée,  qu’elle  con¬ 
siste  à  rechlorurer  ou  à  déchlorurer  l’organisme, 
il  faudra  éviter  de  dépasser  la  mesure  dans  un  sens 
ou  dans  un  autre. 

1"  Danceu  d’une  iiypEiiciiLonunATioN.  —  Chez 
les  brightiques  avec  chloropénie,  il  arrive  un 
moment  où  l'ingestion  de  sel  détermine  non  seu¬ 
lement  une  chloruration  normale,  mais  une  hy¬ 
perchloruration  ;  autant  une  chloruration  nor¬ 
male  est  utile,  autant  l’hyperchloruration  est 
nuisible.  L’histoire  que  nous  avons  publiée  concer¬ 
nant  une  malade  atteinte  d’une  néphrite  aiguë  avec 
syndrome  azotémique  grave  dû  au  manque  de  sel, 
et  chez  laquelle  l’administration  de  sel  produisit 
une  véritable  résurrection,  est  particulièrement 
démonstrative.  A  la  suite  d’une  trop  forte  chloru¬ 
ration  (la  chlorémie  s’étant  élevée  à3,7ù  p.  1.000), 
la  malade  se  mit  à  vomir,  eut  de  fortes  céphalées, 
l’albumine  urinaire  monta  de  3  à  7  gr.  Avec  la 
suppression  du  sel,  tous  ces  symptômes  dispa¬ 
rurent. 

11  est  évident  qu’il  y  a  intérêt  à  éviter  les  acci¬ 
dents  liés  à  une  hyperchloruration  excessive. 

2"  Danoeh  d'une  DÉcm.oinmATioN  excessive. 
—  D’un  autre  côté,  il  peut  arriver  qu’un  régime 
sans  sel  puisse  à  la  longue  provoquer  une  déchlo¬ 
ruration  trop  intense  et  aboutir  à  la  chloropénie 
avec  toutes  ses  conséquences. 

Ce  cas  peut  se  produire  quand  un  brightique 
soumis  à  un  régime  sévère  se  met  à  vomir  ou  à 
avoir  de  la  diarrhée  :  un  de  nos  malades  qui  était 
à  un  régime' sans  sel  depuis  longtemps  fut  pris 
de  vomissements  continus  rendant  toute  alimen¬ 
tation  impossible.  Sous  l’influence  de  cette  dé¬ 
chloruration  intense,  l’azotémie  s’éleva  jusqu’à 
0  gr.  33;  il  suffit  de  donner  du  sel  pour  qu’elle 
s’abaissàt  à  2  gr.  .oO.  Ce  taux  une  fois  atteint,  tout 
apport  de  sel  resta  sans  effet,  cette  azotémie 
résiduelle  s’expliquait  par  la  lésion  rénale. 

Un  brightique  mis  à  un  régime  sans  sel  peut 
aussi  perdre  des  quantités  importantes  de  sel 
par  la  voie  rénale;  nous  avons  rapporté  l’his¬ 
toire  d’un  malade  qui,  atteint  d’une  néphrite  azo- 
téraique  avec  chloropexie,  élimina  sous  l’influence 
d’une  acidose  persistante  provoquée  par  des  con¬ 
vulsions  fréquentes  des  quantités  importantes  de 
chlore  par  les  urines.  Cette  élimination  excessive 
provoqua  une  chloropénie. 
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3"  IjE  contiu’jle  oe  l\  chlohuiiation.  Pour 
éviter  les  dangers  d’une  déchloruration  ou  d’une 
rechloruration  excessives,  le  contrôle  de  la  chlo¬ 
ruration  de  l’organisme  est  indispensable.  Ce 
contrôle  se  fera  à  l’aide  des  ])rocédés  de  labora¬ 
toire  (jue  nous  avons  décrits  :  dosage  du  chlore 
dans  le  plasma,  les  globules  et  le  liejuide  céphalo¬ 
rachidien,  détermination  de  la  réserve  alcaline. 
Mais  si  l’on  ne  dispose  pas  de  ces  examens,  on 
pourra  y  suppléer  de  la  manière  suivante  : 

a ,  Pur  Irn  si'i^uirs  c/iiiiqiics.  Ils  j)euvent  donner 
l’éveil.  Si  \in  malade  ([ui  s’était  très  amélioré 
sous  l’inlluence  de  l’administration  de  sel  j)ré- 
.s(mte  à  nouveau  des  signes  morbides  tels  cpie 
vomissements,  maux  de  tête,  il  faut  penser  que 
ces  accidents  ix'uvent  être  la  suite  du  traitement; 
il  y  aura  lieu  d’èlre  prudent  et  il  ne  faudra  pas 
persévérer  dans  une  thérapeutique  ([ui  risque  de 
dépasser  la  mesure. 

b)  Pur  I  r.ruiiir/i  iIi-n  urinus  ru  sitirunl  lu  ruurrhr 
(Ir  lu  rhlorurir.  Si,  en  dosant  le  chlore  dans 
h.’s  urines,  on  s’a[)crçoit  <|u’au  cours  d’un  régime 
déchlorurc  des  (luanlités  imj)ortantes  de  chlore 
(piittent  l’organisme  et  (jue  meme  a])rès  ])lusieurs 

.  jours  rc(piilibrc  ne  s’est  j)as  rétabli,  il  faut  ])enscr 
il  la  [lossibilité  d’une  déchloruration  excessive. 

Inversement  si.  ajirès  administration  de  sel,  il 
y  a  rétention  Iro])  forte  de  chlore  et  qu’ajirès  cinq 
ou  six  jours  ré(|uilibre  des  sorties  et  des  entrées 
ne  s’est  pas  jiroduit,  il  faut  penser  a  une  réten¬ 
tion  de  chlore. 

c)  /‘ur  lu  roiirlit;  de  l  uzolrinie.  —  Si,  sous  l’in- 
lluence  d’une  rcchloruration  ou  d’une  déchloru¬ 
ration,  on  a  constaté  <pie  l’azotémie  s’est  abaissée 
régulièrement  mais  qu’après  un  certain  temps  le 
taux  de  l’azotémie  reste  stationnaire,  il  y  aura  li(;u 
de  se  demander  si  la  thérapeutiijue  instituée  n’a 
])as  atteint  ou  même  dépassé  son  but.  11  peut  ar¬ 
river  comme  nous  l’avons  montré  ([u’après  avoir 
soumis  un  malade  à  un  régime  déchloruré  strict, 
on  soit  amené  à  lui  donner  du  sel  et  inversement 
([u’un  malade  (|ui  a  reçu  du  sel  doive  être  soumis 
à  un  régimi'  sans  sel. 

I  \  .  Règles  pratiques. 

Les  indications  du  ré'ginic  salé  et  du  régime  sans 
sel  |)euvenl  se  l•ésumer  de  la  manière  suivante  : 


1"  Toute  néphrite  avec  œdèmes  demande  l’ap¬ 
plication  d’un  régime  déchloruré  strict  ; 

2"  Quand  la  néphrite  est  sèche  et  non  azoté- 
rniiiue,  il  n’y  a  pas  lieu  d’administrer  du  sel.  Si 
l’on  n’a  pas  à  sa  disjiosition  les  moyens  de  labo¬ 
ratoire  qui  permettent  de  dire  que  la  chloruration 
est  normale,  mieux  vaut  supprimer  le  sel  ou,  en 
tout  cas,  en  limiter  l’emploi  ; 

3"  (juand  la  néphrite  est  sèche  et  azotémique,  il 
est  très  difilcile  de  dire  cliniquement  s’il  y  a  chlo- 
ropexie  ou  chloropénie.  Dans  ce  cas,  il  faut 
recourir  aux  examens  de  laboratoire  (|ue  nous 
avons  indi(|ués. 

V.  Conclusions. 

Les  faits  que  nous  venons  d’exposer  montrent 
([ue  les  indications  de  l’emploi  du  sel  dans  le 
traitement  d’une  néphrite  ne  sauraient  être  expri¬ 
mées  par  une  formule  simple;  certaines  néphrites 
réclament  la  suppression  complète  du  sel,  d’au¬ 
tres  l’aiiport  de  fortes  quantités  de  sel,  enlln  il 
|)cut  arriver  que  l’administration  de  sel  soit  indi- 
<piée  au  début  du  traitement  d’une  néphrite  et 
conti'e-indiquée  à  la  lin  ou  inversement.  D’aucuns 
penseront  que  l’on  pourrait  éviter  les  difficultés 
sur  lesijuelles  nous  venons  d’insister  en  recourant 
à  une  solution  moyenne  qui  consisterait  à  recom¬ 
mander  l’ingestion  de  faibles  ijuantités  de  sel  à 
tous  les  brighti([ue.s.  Et  certains  auteurs  nous 
objecteront  peut-être  qu’en  procédant  ainsi  ils 
ont  évité  les  accidents  fâcheux  d’une  hyjierchlorii- 
ration  ou  d’une  hypochloruration. 

Mais  une  telle  manière  de  faire  qui  peut  au 
jiremier  abord  paraître  très  judicieuse  n’est  à 
notre  avis  qu’un  expédient  :  elle  risque  de  faii’e 
perdre  aux  malades  gravement  atteints  le  béné¬ 
fice  d’une  thérapeuti({ue  que  des  indications  plus 
précises  permettraient  d’appliquer.  Car,  nous  le 
répétons,  donner  du  sel  même  en  petite  quantité 
à  un  brigh tique  avec  chloropexie  lient,  dans  cer¬ 
taines  circonstances,  être  fort  nuisible,  voire  dan¬ 
gereux  et,  d’autre  part,  quand  il  y  a  chloropénie, 
de  petites  doses  de  sel  sont  tout  à  fait  inopérantes, 
leur  cll’et  thérapeutique  est  minime. 

Enfin,  pour  parera  toute  éiiuivoquc,  nous  vou¬ 
drions  à  la  fin  de  cette  étude  préciser  notre  point 


de  vue  quant  aux  dangers  du  régime  déchloruré 
dans  les  néphrites. 

Par  la  description  d’une  néphrite  avec  syn¬ 
drome  azotémique  dû  au  manque  de  sel,  nous 
avons  prouvé  qu’il  existe  des  néphrites  où  l’ad¬ 
ministration  de  fortes  quantités  de  sel  est  indi.s- 
pensable  et  où  le  régime  sans  sel  peut  avoir  di!S 
elfiîts  désastreux.  Mais  le  danger  de  l'emploi  du 
régime  dèchloruré  se  limite  ù  ces  eus;  et  ce  régime 
reste  strictement  indiqué  dans  d’autres  formes  de 
néphrites.  C’est  dire  que  nous  ne  partageons  nul¬ 
lement  l’avis  de  ceux  qui  rendent  le  régime  déchlo¬ 
ruré  responsable  de  toutes  sortes  de  méfaits.  Ainsi, 
Castaigne  et  Rathery'  ont  publié  une  observation 
où  ils  attribuaient  au  régime  sans  sel  l’apparition 
d’une  albuminurie  et  ils  assimilaient  l’action  du 
régime  sans  sel  à  l’action  de  solutions  hypotoniipies 
agissant  sur  la  cellule  rénale.  L’expérience  ulté¬ 
rieure  a  montré  que  les  faits  rapportés  par  Cas¬ 
taigne  et  Rathi'ry  étaient  tout  à  fait  exceptionnels 
(les  milliers  de  malades  mis  au  régime  déchloruré 
et  qui  ne  ]irésentent  aucun  trouble  en  sont  la  meil¬ 
leure  preuve).  De  plus,  l’exjilication  qu’ils  en  ont 
donnée  ne  saurait  convenir  car  le  régime  déchlo¬ 
ruré  même  appliqué  pendant  de  longues  semaines 
ne  produit  jamais  d’abaissement  notable  de  la  chlo¬ 
rémie  qui  reste  aux  environs  de  3,50  et  le  plasma 
dans  ces  cas  ne  saurait  être  comparé  à  une  solution 
hypotoni(|U('  de  sel. 

Aoiis  jHUisuus  doue  (ju'<'u  dehors  des  /'ails  hieu 
purlieiiliers  où  V organisme  s'est  déehloruré ,l' uppU- 
eution  du  régime  déchloruré  ue  ])cut  euuser  d'ueei- 
deuts  et  nous  |)artageons  entièrement  l’opinion 
de  Widal  qui,  dans  son  rapport  sur  les  régimes 
déchlorurés,  disait  en  1905*  :  «  Nous  sommes  en 
mesure  aujourd’hui  de  faire  justice  des  préten¬ 
dues  observations  toujours  les  mêmes  qui  se  ré¬ 
pètent  sans  critique  depuis  jilus  d’un  demi-siècle 
dans  le  but  de  prouver  les  méfaits  dus  à  la 
suppression  du  sel  ajouté  aux  aliments.  »  C’est 
la  même  opinion  qu’exprime  Achard  dans  son 
remarquable  traité  sur  les  Pehauges  nutritifs  ’  : 

«  On  a  prêté  â  l’insuffisance  de  l’ingestion  de 
chlorure  de  sodium  l’apparition  de  désordres 
variés.  Des  récits,  plutôt  que  des  observations 
rigoureuses,  font  mention  de  troubles  graves, 
d’anémie,  d’hydropisie,  de  cachexie  résultant  de 
la  privation  du  sel  alimentaire.  » 


PS  YCHO- ENCÉPHALITE 

lUIUMATISMALE 

LE  RHUMATISME  CÉRÉBRAL  D'EMBLÉE 
Par  René  TARGOWLA. 


Les  comprn-alious  neuro-psychiipics  du  rhu¬ 
matisme  arlicnlaire  aigu  sont  connues  depuis  les 
travaux  anciens  d.'  Cuislain.  .Morel.  Ilcrvez  de 
Chégoin.  (îossi'l,  Ferncl.  Bail,  Bourdon.  Olli- 
vier  et  Ranvicr.  Ciraud,  Resnier,  .Mabille  cl 
Lallcmanl.  l'Ii'.  Toutefois  un  groupe  de  fails  seul, 
grâce  sans  doule  à  la  célèbre  h'çon  de  Tl'ons- 
seau'.  semble  avoii’  vcoûlalileiueul  releuu  ratleii- 
tion  des  elinieieiis  :  e  esl  le  rhunialisme  céré¬ 
bral  à  lorme  aiguë  ou  suraiguë:  h's  formes  sub- 
aignt’s  cl  i  hroniqucs,  la  «  folie  rhumalismale  « 
sont  restées  îles  notions  surtout  livresipies,  eu 
dépit  d'une  (  ommuniealion  di'  Dnpi'é  et  Rierre- 
Kahn'  et  bien  que  M.  11.  Creiict*  reprenant  plus 
récemment  la  classification  de  Resnier  l'ait  ap- 


1.  Kiinesi  lluriii:  et  Pn  uiii-KAus.  —  «  tTn  çuh  de  psy¬ 
chose  rliuuuitisinule  ».  Soc.  de  Psychiatrie,  10  Novembre 
Itllt  ;  iu  L' linccphale.  Décembre  Ittll.  n"  ItÇ  p.  571. 

C.  H.  GiO'M:!.  —  U  Les  rliumulisiiu's  infeclieiiv  ».  'I raitc 
de  yailioloyic  nicdicalc  et  de  thihapcntiiiac  a/tplif/ni‘e  de 

t.  \vi,  p’.  csa. 


piivée  de  ipichpies  notes  personnelles.  Si  l'on 
se  reporte  par  ailleurs  aux  ouvrages  de  psychia¬ 
trie.  im'mn'  conlemporaius,  il  ne  faut  chercher 
des  indications  succinctes  sur  les  psychoses  rhu¬ 
matismales  qn  au  eha[)ilre  des  li'oublcs  psychi- 
(pies  de  rarihrilisme,  parmi  les  «  folies  diathé- 
siipies  »  ;  certains  maunels  récents,  même,  n'en 
fout  pas  mention. 

Leui'  inléi'él  dépasse  eejiendant,  à  noir'csens. 
celui  d'une  simjile  complication,  iisscz  l’ai’i'  d'ail¬ 
leurs.  du  rhumatisme  polyarticulaire  aigu  ;  elles 
apportent  un  appoint  à  la  concejilion  ipu’  nous 
avons  foi’iuulée  des  |)sycho-encéphalile.s ,  qui 
voit  dans  certaines  jisychoses  l’exiiression  d  une 
atteinte  loxiijue  ou  toxi-infecticuse  diffuse  du 
système  nerveux,  iiccordanl  une  moindre  impor¬ 
tance  aux  fai  teurs  conslitul ioniiels,  dégénéral i Is 
ou  psvehogénéliques  habitnellement  seuls  invo¬ 
qués.  Il  semble,  du  reste,  qu'à  côté  des  compli- 
ealions  cérébrales  proprement  dites  du  rhuma¬ 
tisme,  on  doive  faire  place  à  des  accidents  appa¬ 
raissant  en  dehors  de  toute  Iluxion  articulaire 
décelable;  ils  conslitui-nt  de  véritables  formes 
menlales,  psycho-encéphalitiques  de  la  maladie 
de  Rouillaud  et  méritent  le  nom  de  rhumatisme 
cérébral  jirimitif  ou  d’emblée.  L’observation  sui¬ 
vante  paraît  venir  à  l’appui  de  celte  manière 
de  voir  ; 

.Marguerite  C...,  29  uns,  cuisinière,  entre  ù  l'iiô- 
pitul  llenri-Kousselle  Ipavillon  l'errus),  le  27  Juin 
1928,  avec  le  diagnostic  de  stupeur  coiifusionnelle. 


Sans  antécédents  héréditaires,,  mariée,  elle  a  deux 
enfants  de  5  et  8  ans,  bien  portants;  quatre  frères 
et  sœurs  sont  en  bonne  santé. 

A  l’âge  de  20  ans,  elle  aurait  eu  une  première 
crise  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  accompagnée 
de  complications  cardiaques  sur  lesquelles  nous  ne 
pouvons  avoir  de  renseignements.  Par  la  suite,  on 
ne  relève  aucun  incident  pathologique,  malgré  ses 
deux  grossesses;  toutefois,  depuis  trois  ans,  elle  s’est 
surmenée  et,  depuis  un  an  environ,  se  plaint  de  fa¬ 
tigue  accrue  par  des  contrariétés  d’ordre  familial. 
Quelques  excès  éthyliques  accidentels  «  pour  se 

En  Janvier  1928,  éclate  une  nouvelle  crise  de  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  qui  dure  un  mois.  En  Ké- 
vrier,  remise,  la  malade  recommence  à  travailler, 
mais  la  fatigue  s’accentue  peu  à  peu  et,  vers  la  mi- 
Juin,  une  quinzaine  de  jours  avant  son  entrée,  elle 
consulte  un  médecin  pour  son  état  général.  Huit 
jours  plus  lard,  s’installe  brusquement  un  état  d’ex¬ 
citation  psychique,  avec  logorrhée  continuelle  et  va¬ 
gues  idées  d’influence  ;  elle  croit  qu’on  lui  jette  un 

de  tète,  ni  troubles  digestifs,  ui  vomissements;  les 
règles  sont  restées  normales  jusqu’à  ces  derniers 
jours. 

A  son  entrée,  la  malade  est  dans  un  état  d’obtu¬ 
sion  intellectuelle  accompagnée  de  lenteur  de  l’idéa- 


1.  U  Etude  expérimentale  de  l’action  des  solutions  de 
■NaEl  sur  répilhéliutri  rénal  n.  Se/iiaiue  médicale,  2.'i  Sep- 
lembreltHi;). 

2.  t(  Les  régimes  déclilorurés  ».  Happort  au  Congrès 
fran;'ais  de  Médecine,  l'.tOo,  p.  l'i. 

:i.  Masson,  l'.rjli,  l,  I,  p,  272. 
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tion,  d’éfçarement,  d’anxiété  et  de  quelques  vagues 
idées  délirantes  de  nature  onirique.  Elle  est  très 
amaigrie;  la  peau  est  rouverte  de  sueurs,  le  teint 
extrêmement  pAle,  la  langue  sahurrale;  les  pupilles 
sont  légèrement  inégales  et  réagissent  paresseuse¬ 
ment  à  la  lumière  ;  les  réflexes  tendineux  sont  vifs, 
les  doigts  animés  d’un  léger  tremblement.  La  tem¬ 
pérature  est  normale. 

A  peine  admise,  la  malade  s’agite  et  proteste 
contre  son  entrée.  Son  mari  la  fait  sortir  mais  la 
ramène  le  lendemain  matin,  28  Juin,  les  symptômes 
s’étant  aggravés.  Dans  un  état  stuporeux  à  son 
arrivée,  elle  a,  peu  après,  un  raptus  anxieux  avec 
agitation  motrice  vive,  violences,  impulsions  4  fuir: 
une  injection  de  pantopon  amène  une  légère  sédation 
des  phénomènes  anxieux. 

Les  deux  jours  suivants,  elle  se  montre  confuse, 
égarée,  désorientée  et  conserve  un  mutisme  presque 
absolu  ;  turbulente  et  opposante,  elle  se  met  nue, 
défait  continuellement  sa  literie,  mais  ne  refuse  pas 
les  aliments.  Les  urines  sont  peu  diminuées,  claires, 
renferment  plus  de  33  gr.  d’urée  pour  1.000;  on  n’y 
décèle  pas  d’albumine,  mais  la  présence  d’acétone, 
d’urobiline  et  des  traces  de  sels  biliaires  sans 
pigments.  Il  y  a  une  notable  quantité  de  pig¬ 
ments  biliaires  dans  le  sérum,  0  gr.  57  d’urée  et 
1  gr.  65  pour  1.000  de  cholestérol  ;  la  glycémie  est 
de  1  gr.  05  pour  1.000  et  passe  seulement  à  1,17  une 
heure  après  l’injection  d’un  milligramme  d’adréna¬ 
line.  Les  réactions  de  fixation  et  de  Melnicke-Muter- 
milch  sont  négatives. 

Le  1“‘'  Juillet,  une  très  légère  accalmie  se  mani¬ 
feste,  mais  dans  la  soirée,  la  température  monte 
à  3708. 

Le  lendemain,  l’examen  révèle  une  tachycardie 
extrême  (120),  sans  fièvre  ;  on  décèle  un  frottement 
péricardique  constant,  siégeant  dans  la  région  méso¬ 
cardiaque,  à  cheval  sur  les  bruits  du  cœur;  ces  der¬ 
niers  sont  normaux.  La  malade  est  légèrement  dys¬ 
pnéique  ;  on  ne  trouve  aucune  lésion  pulmonaire.  Le 
foie 'est  de  volume  normal,  non  douloureux,  il  n’y  a 
pas  de  subictère  ni  de  signes  digestifs  ;  il  n’existe  ni 
splénomégalie,  ni  adénopathie.  Les  réflexes  tendi¬ 
neux  sont  vifs,  le  réflexe  cutané  plantaire  se  fait  en 
'flexion;  les  pupilles  sont  dilatées  et  paresseuses. 
L’agitation  motrice  est  vive,  le  mutisme  absolu,  l’ali¬ 
mentation  difficile.  On  commence  un  ti-aitement  au 
salicylate  de  soude  par  voie  veineuse. 

Les  jours  suivants,  on  note  des  alternatives  de 
demi-stupeur  confusionnelle  et  de  turbulence  avec 
agitation  anxieuse.  Le  5  au  matin,  la  température 
s’élève  à  3902  pour  tomber  à  38<>5  le  soir.  La  malade 
est  affaissée,  prostrée  ;  elle  refuse  de  manger  mais 
boit  un  peu;  la  peau  est  couverte  de  sueurs,  le  teint 
est  terreux,  le  ventre  rétracté;  la  rate  et  le  foie  sont 
normaux.  Les  urines  contiennent  des  traces  d’albu¬ 
mine  et  une  grande  quantité  d’urobiline  sans  sels 
biliaires;  l’azotémie  est  à  0,86  pour  1.000.  Malgré  la 
poussée  thermique  aucun  symptôme  nouveau  n’est 
apparu.  On  ajoute  do  l’huile  camphrée  au  traitement 
salicylé. 

Le  6,  l’état  de  demi-stupeur  persiste,  entrecoupé 
de  courts  épisodes  d’agitation  automatique.  La  lan¬ 
gue  est  humide,  mais  les  lèvres  restent  fuligineuses. 
Température  :  39'’l-37‘’8. 

Le  lendemain,  la  fièvre  est  tombée  (37°-36“4) 
malgré  une  ponction  lombaire  faite  le  matin  (liquide 
normal,  4  l’exception  de  la  tension,  qui  est  de  35  cm. 
d’eau).  Anémie  globulaire  :  3.200.000  et  polynucléose 
sanguine.  La  malade  paraît  effrayée  ;  elle  ne  dort 
pas,  ne  reste  pas  au  lit,  tient  des  propos  incohérents, 
se  montre  désorientée  et  obtuse,  malpropre. 

Les  jours  suivants,  l’état  s’améliore  et  la  malade 
est  plus  calme.  Le  frottement  péricardique  s’est  lé¬ 
gèrement  atténué,  le  pouls  bat  4  100.  Le  14,  on  ob¬ 
serve  un  mieux  très  sensible;  G...  commence  4  s’ali¬ 
menter,  dort  une  partie  de  la  nuit,  demande  4  tra¬ 
vailler  ;  elle  semble  sortir  de  sa  confusion,  parle, 
mais  reste  désorientée,  ne  se  rend  pas  compte  de 
son  état  et  s’inquiète  avec  des  réactions  exagérées  de 
son  mari  et  de  ses  enfants. 

Le  16,  on  note  une  rechute  de  l’état  confusionnel 
et  l’apparition  d’œdème  périmalléolaire.  Du  18  au 
22  Juillet,  la  confusion  mentale  est  toujours  pro¬ 
fonde,  mais  l’agitation  prend  un  caractère  anxieux 
plus  marqué  ;  la  malade  refuse  de  manger,  ne  dort 
pas.  L'œdème  est  eu  voie  de  disparition;  le  frotte¬ 
ment  péricardique  est  stationnaire,  le  pouls  rapide, 
la  température  normale.  On  associe  l’auto-hémothé¬ 
rapie  aux  médications  précédemment  instituées. 


Dans  les  semaines  ultérieures,  la  confusion  s’atté¬ 
nue  peu  4  peu,  sans  cependant  disparaître,  et  laisse 
prédominer  un  état  anxieux  avec  inquiétude  conti¬ 
nuelle,  angoisse,  turbulence,  résistance  extrême  aux 
soins,  refus  d’aliments,  insomnie;  la  malade  est  ter¬ 
rifiée  et  incertaine,  incohérente  par  moments,  pré-' 
sente  de  vagues  idées  délirantes,  des  craintes  de 
persécution  ;  elle  réclame  scs  enfants,  se  croit  en 
prison,  condamnée,  proteste  qu’elle  n’a  jamais  fait 
de  mal;  tout  lui  paraît  étrange  et  menaçant.  Au  cours 
de  raptus  anxieux,  elle  tente  à  plusieurs  reprises  de 
s’enfuir,  se  précipite  pour  passer  par  les  fenêtres, 
brise  des  carreaux. 

Dans  la  deuxième  partie  de  cette  période,  qui  dure 
jusqu’au  16  Août,  on  constate  la  diminution  progres¬ 
sive  du  frottement  péricardique  mais  le  pouls  est 
encore  rapide  et  instable.  A  partir  du  17  Aoiit,  une 
amélioration  se  manifeste  ;  la  confusion  subsiste 
mais  la  malade  est  calme,  reste  au  lit,  se  montre 
moins  opposante.  Peu  4  peu,  l’état  mental  et  l’état 
général  s'améliorent  ;  le  23,  on  trouve  encore  une 
chlorémie  exagérée  comme  il  est  de  règle  dans  la 
convalescence  des  psychoses  aigues  (3  gr.  12  p.  1.000 
dans  le  sang  total  ;  3  gr.  76  dans  le  plasma)  ;  il  n’y  a 
aucun  élément  anormal  dans  les  urines.  Les  signes 
de  péricardite  sèche  ont  disparu,  la  fréquence  du 
pouls  est  normale.  La  courbe  de  poids  s’est  réguliè¬ 
rement  relevée  de  37  4  44  kilogr. 

La  malade  sort  guérie  le  7  Septembre. 

Il  .s’agit,  en  ré.suiné,  d’une  p.syehos('  aigui' 
ayant  débuté  brusquement  par  des  troulth's 
eonfuso-anxieux  suivis  d’une  accentuation  di- 
l'état  de  confusion  (amentia),  lequel  rétrocéda 
ensuite  en  partie  pour  laisser  prédominer  un 
syndrome  anxieux;  une  rémission  incomplète  a 
scindé  en  deux  l’évolution  des  accidents  confu- 
sionnels.  La  durée  totale  des  manifestations 
|)sychoj)atiques  a  été  d’environ  huit  semaines 
jus(pi’à  rentrée  en  convalescence. 

Apparu  à  la  suite  d’une  longue  péiûode  d(,‘ 
surmenage,  de  fatigue  et  d’émotions  pénibles,  le 
fait  n’a  rien  que  de  banal  et  on  pronomun’ait 
volontiers  le  terme  classique  de  psychose  d’éjtui- 
sement.  Toutefois,  on  remarquera  que  les  seuls 
antécédents  ])athoIogiques  notables  de  la  jeune 
femme  sont  deux  crises  de  rhumatisme  ])olyarti- 
culaire  aigu  survenues  l’une  neuf  ans,  l’autre  six 
mois  avant  les  accidents  actuels.  En  outre,  la 
psychose  s’est  accompagnée  d’un  eiiseuible  de 
symptômes  somatiques,  tels  (jue  la  pAIeur  avec 
anémie  globulaire  et  polynucléose  sanguine,  les 
sueurs,  la  rapidité  et  l’instabilité  du  jiouls, 
l’hyperazotémie  discrète  et  l’exerétion  uréi(pie 
abondante  (avant  le  dôvelo|)penient  de  la  né])hrile 
secondaire),  l’apiiarition  d’un  frott(;menl  péri¬ 
cardique  et  d’une  minime  albuminurie  transitoire 
j)uis  d’un  œdème  discret,  enfin  la  courte  poussée 
thermique  intercurrente.  A  ces  symptômes 
généraux,  s’associait  un  certain  degré  d'hyper¬ 
tension  du  liquide  céphalo-rachidien,  seul  indice 
"d’une  réaction  méningée  (dans  le  cas  de  Dupré  et 
Kahn,  il  y  avait  en  outre  une  légère  hyperalbu- 
minose);  l’atteinte  du  névraxe  s’exprimait  encore 
cliniquement  par  la  vivacité  des  réflexes  tendi¬ 
neux  et  par  la  inydriase  avec  légère  inégalité 
jnipillaire  et  paresse  des  réactions  photomo- 

Le  groupement  de  ces  divers  facteurs  et  des 
antécédents,  la  marche  rémittente  avec  reprise 
subite  des  accidents  doivent  faire  retenir  le  di<a- 
gnostic  de  rhumatisme  cérébral.  L’absence  habi¬ 
tuelle  de  fièvre  contrastant  avec  le  syndrome 
infectieux  ne  s’oppose  pas  à  ce  diagnostic  :  tous 
les  auteurs  ont  Insisté  sur  l’évolution  générale¬ 
ment  ajiyrétiijue  du  rhumatisme  cérébral 
subaigu  ;  la  céphalée  y  est  également  incons¬ 
tante. 

Il  semble  donc  bien  ipie  Ton  puisse  parler  dans 
ce  cas  de  jisychose,  ou  mieux  de  psycho-encéjiha- 
lite  rhumatismale.  L’allure  générale  a  été  celle 
d’un  état  loxi-infectieux  encéphalitique,  à  peu 
près  apyrétique  et  dont  l’évolution  s’est  com¬ 
pliquée,  outre  l’insuffisance  hépatique,  de  péri¬ 


cardite  sèche,  d’une  poussée  fébrile  et  d’une 
néphrite  aiguë  légère.  Le  degré  de  gravité,  bien 
que  sérieux,  n’a  jamais  été  extrême  même 
lorsque,  la  fièvre  s’étant  allumée,  le  tableau  cli¬ 
nique  a  affecté  l’aspect  d’une  confusion  mentale 
aiguë  méningitiqué  :  l’aeétonurie  avait  disparu, 
la  langue  était  humide  et,  symptôme  favorable, 
la  malade  consentait  A  absorlier  des  liquides  ;  on 
remarquera  qu'elle  était  soumise  à  la  médication 
salicylée.  La  yirédominam-e  des  jihénoniènes 
anxieux  a  niarijué  ensuite  un  fléchissement  dans 
l’intensité  du  jiroeessus  infectieux. 

Il  est  intéressant  de  rayiprocher  l’importance 
des  trouilles  eonfiisionnels  de  rinsuffisance 
hépati((iie,  dont  l’origine  doit  être  eheridiée  vrai¬ 
semblablement  dans  Tinqirégnation  alcoolique 
antérieure.  Nous  avons  insisté  à  yilusieiirs  repri¬ 
ses  ‘  sur  le  rôle  de  Tinsiiffisanee  héyiatiqiie  dans 
la  genèse  de  la  confusion  mentale  proiirement 
dite,  telle  que  l’ont  décrite  Delasiauve,  Chaslin, 
Séglas  :  il  semblé  qu’elle  constitue  un  facteur 
|)athogénique  nécessaire  de  ce  trouble  mental,  à 
condition  d’être  associée  A  une  «  éjiiiie  »  eneé- 
jihalique.  On  remarquera  que  les  signes  biolo¬ 
giques  sont  licî  ceux  que  nous  avons  déterminés 
dans  la  confusion,  avec  cette  particularité  que 
les  urines  sont  restées  relativement  abondantes 
et  riches  mi  urée,  au  moins  dans  la  première 
partie  de  l’évolution;  c’est  lA  un  caractère  qui 
n’est  jias  de  règle  chez  les  confus  et  se  voit  au 
contraire  chez  les  rhumatisants.  Il  tend  A  montrer 
que  le  syndrome  eonfusioiinel,  malgré  son  impor¬ 
tance,  n’est  ici  qu’un  phénomène  surajouté,  s’il 
n’est  pas  l’expression  directe  de  l’atteinte  du 
système  nerveux  par  le  virus  rhumatismal. 

La  signification  jiathogénique  de  l’état  anxieux 
est  tout  autre  et  doit  être  discutée.  La  vieille 
théorie  de  la  métastase,  reprise  par  M.  D.  An- 
glade  dans  le  Tnütr  de  pathologie  mentale  de 
Gilbert  Ballet  (IflO.’L  eV  |iar  Régis  dans  son 
Prédit  pour  exjiliquer  les  accidents  cérébraux 
du  rhumatisme,  ne  peut  en  tout  cas  s’apyiliipier 
ici  puisque  les  troubles  psychiques  sont  jiri- 
mitifs  et  qu’il  n’y  a  pas  eu  de  fluxion  articulaire. 
C’est  bien  la  détermination  nerveuse  du  virus 
rhumatismal  qu’il  faut  invoquer,  avec  les  auteurs 
contemporains,  A  l’origine  de  la  psychose.  Ce  fait 
vient  éclairer  la  pathogénie  du  syndrome  anxieux, 
dont  nous  avons  essayé  de  démontrer  la  nature 
encéphalitique  ou,  mieux,  névraxitique.  Quelle 
que  soit  d’ailleurs  l’affection  causale  (syphilis 
nerveuse  diffuse,  paralysie  générale  au  début, 
stade  d’invasion  de  la  sclérose  en  plaques,  encé¬ 
phalite  épidémique,  jisycho-encéphalite  du  jiost- 
partuni,  névraxite  disséminée  à  foimie  anxieuse, 
griyipe.  rhumatisme,  etc.),  on  trouve  toujours  la 
«  névrose  d'angoisse  «  liée  A  une  imiirégnation 
discrète  mais  diffuse,  généralisée  de  Tencéjihale. 
Cette  imjirégnation  ne  se  traduit  pas,  ou  seule¬ 
ment  de  façon  accessoire  ou  secondaire,  par  des 
symptômes  neurologiques  ;  l’existence  de  ceux-ci 
témoigne  aloys  d’altérations  en  foyers  et  plus 
profondes.  Au  reste,  si  ce  double  caractère  de 
diffusion  et  de  faible  intensité  de  l’atteinte  cellu¬ 
laire  paraît  être  le  seul  qui  ressorte  actuellement 
de  l’étude  des  faits,  il  n’exclut  pas,  pour  l’anxiété, 
la  possibilité  d’une  détermination  prédominante 
sur  les  centres  neuro-végétatifs,  encéphaliques  ou 
jiériphériques 


1.  RliNL  Tarkonyla.  —  K  Iiifluffisanco  héjmlique  et  con¬ 
fusion  mentale  ».  Soc.  médîco-psyvhoîo^ùjue^  30  Mars 
1025;  in  Annales  mt'dîco-psycholof^iques.  Avril  1025,  t.  I, 
n“  4,  p.  303,  —  «  Le  rôle  de  rinsuffisance  hépatique  dans 
la  confusion  mentale  »,  La  Pratique  médicale  française^ 
.liiillet  1025,  n"  7  (lî),  p.  275. 

2.  D’une  façon  ^çénérale,  rimpréjfnation  celluluive  dif¬ 
fuse  ot  légèi'e,  cause  de  troubles  mentaux,  semble  être  le 
fuit  de  toxines  (quelle  que  soit  leur  nature),  de  virus  fil¬ 
trants  ou  de  formes  filtrantes  de  germes,  sauf  peul-iHre 
pour  certains  spinïcliètes.  Nous  reviendrons  ultérieure¬ 
ment  sur  les  arguments*  qui  étayent  celte  liypolbêse. 
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La  siliialion  nosojjfraphique  du  rhuniatisine 
cérébral  d'cinbléc  est  facile  à  déterminer,  bien 
qu’il  prenne  une  place  à  part  dans  le  groupe  des 
psycho-encéphalites  rhumatismales.  Il  ne  peut 
être  confondu  avec  les  formes  aigui’s  ou  suraiguës 
(apoplexie  rhumatismale  de  Stoll)  qui  éclatent 
subitement  au  cours  même  d’une  ])oussée  arti- 
<’ulaire  intense,  s’accompagnent  d’un  cortège  de 
synq)tômes  .fonctionnels  et  généraux  à  grand 
fracas  et  sont  souvent  mortelles  ;  il  est  plus 
voisin  des  formes  subaiguës  qui  se  développent 
soit  au  cours  de  rémissions,  les  troubles  psy¬ 
chiques  alternant  parfois  avec  les  manifestations 
articulaires,  soit  pendant  la  convalescence  d’une 
crise  de  rhumatisme  franc.  Mais  il  se  distingue 
essentiellement  des  diverses  complications  céré¬ 
brales  de  la  crise  de  rhumatisme  articulaire  aigu 
par  son  caractère  primitif,  son  apparition  d’em¬ 
blée  en  dehors  de  toute  fluxion  polyarliculaii'c. 
Il  a  ainsi  la  valeur  d’un  équivalent  de  la  maladie 
de  Bouillaud  et  est  susceptible  des  mêmes  com- 
pli<'ations  viscérales. 

La  fréquence  de  ces  psycho-encéphalites  rhuma¬ 
tismales  primitives  n’est  peut-être  pas  aussi  faible 
(ju’on  pourrait  le  penser;  du  moins  pourrait-il 
en  être  ainsi  au  cours  de  certaines  années,  car 
Hesnier  avait  déjà  observé  ([ue  les  complications 
nerveuses  se  produisent  par  séries.  L’hypothèse 
d'un  tel  diagnostic,  s’était  présentée  a  notre  esprit 
dans  deux  cas  récents  :  l’un  concernait  une  jeune 
fille  atteinte  de  psychose  anxieuse  avec  agitation 
violente  et  (juelques  éléments  confusionnels,  chez 
laquelle  on  constata  une  lièvre  légère,  de  l’albu¬ 
minurie,  de  la  dyspnée  et  une  insuffisance  mitrale. 
Celle  lésion  n’avait  pas  encore  été  reconnue  et 
n’avait  jamais  donné  lieu,  autant  qu’il  fut  possible 
de  l’établir,  à  des  troubles  quelconques  ;  il  n’y 
avait  pas  eu  de  crise  polyarticulaire  antérieure. 
Le  second  malade  nous  avait  été  adressé  pour 
des  manifestations  d’allure  névropathique  surve¬ 
nues  à  la  suite  d’un  épisode  sub-fébrile  avec  trou¬ 
bles  gastro-intestinaux  prolongés.  Ces  crises 
revenaient  par  périodes  et  étaient  précédées  de 
eéi)halée,  d’angoisse,  d’un  malaise  général  de 
deux  ou  trois  jours;  en  outre,  le  malade  donnait 
mal,  était  devenu  irritable,  émotif,  anxieux,  avec 
des  paroxysmes  immotivés  et  quelques  phéno¬ 
mènes  obsessionnels.  Il  n’y  avait  aucune  affection 
grave  antérieure,  aucun  antécédent  p.sychopathi- 
que  personnel  ou  héréditaire.  Nous  découvrîmes 
chez  ce  sujet  une  maladie  de  Corrigan  avec  pro¬ 


pagation  du  souffle  aortique  à  la  pointe.  Or,  bien 
que  la  symj)tomatologie  en  fiit  fort  nette,  cette 
cardiopathie  était  restée  ignorée  et  le  malade,  qui 
venait  de  terminer  son  service  militaire,  l’avait 
accompli  dans  le  service  armé;  il  n’avait  eu 
aucune  indisposition  pendant  sên  séjour  au  régi¬ 
ment.  On  peut  donc  penser  que  la  lésion  cardia¬ 
que  était  d’apparition  récente  et  concomitante 
des  autres  phénomènes  morbides. 

Tels  sont  les  faits  (jui  avaient  d’abord  attiré 
notre  attention  sur  le  rôle  possible  du  rhumatisme 
articulaire  aigu  dans  la  j)roduction  de  troubles 
mentaux  apparemment  essentiels.  Si  l’on  admet 
le  diagnostic  de  rhumatisme  cérébral  dans  ces 
cas,  on  observera  (|ue  l’atteinte  nerveuse  est  la 
première  en  date  et  n’a  été  précédée,  accom¬ 
pagnée  ou  suivie  d’aucune  manifestation  articu¬ 
laire. 

Ce  sont  surtout  les  déterminations  cardiaques 
qui  ont  orienté  l’hypothèse  étiologique.  On  sait 
d’ailleurs  qu’elles  s’associent  avec  une  grande 
frécpience  aux  accidents  cérébraux  de  la  poly¬ 
arthrite. 

Le  diagnostic  des  complications  neuro-psychi- 
(jues  est  facile  pourvu  qu’on  ne  méconnaisse  pas 
le  rhumatisme;  par  contre,  le  rhumatisme  céré¬ 
bral  d’emblée  est  plus  malaisé  à  reconnaître.  Il 
n’y  a  pas,  semhle-l-il,  de  signes  neurologiques 
(en  particulier,  de  mouvements  choréiques)  et 
rien  dans  le  syndrome  mental  n’autorise  une 
discrimination.  On  attachera  une  certaine  impor¬ 
tance  aux  petites  modifications  des  puj)illes  et 
du  liquide  céphalo-rachidien  et  l’on  cherchera 
des  éléments  de  diagnostic  à  la  fois  dans  l’allure 
générale  et  évolutive,  le  syndrome  toxi-infectieux, 
les  conq)lications  ;  les  antécédents  de  rhumatisme 
j)ourraient  faire  défaut.  D’une  manière  générale, 
en  présence  d’un  syndrome  psycho-encéphali- 
li([ue,  et  spécialement  d’un  état  anxieux,  on  pen-' 
sera  à  la  maladie  de  Bouillaud  comme  à  l’encé¬ 
phalite  épidémique,  à  la  sclérose  en  plaques  au 
stade  d’invasion,  à  la  grippe,  etc.,  toutes  les 
lois  que  l’affection  n’apparaîtra  })as  nettement 
déterminée. 

Nous  avons  insisté,  avec  M"“  Serin  et  A. 
Orabrédanne  *,  sur  la  parenté  clinique  de  la 
névraxite  disséminée  à  forme  anxieuse  avec  le 
rhumatisme  articulaire  aigu  :  fréquence  de  l’an 
gine  initiale,  réaction  thyroïdienne,  pâleur  et 
anémie,  modifications  leucocytaires,  hyperazoté¬ 
mie  modérée  avec  des  éliminations  urinaires  à 


peu  près  normales,  action  du  salicylate  de  soude. 
On  voit  que  le  rhumatisme  cérébral  donne  lieu  à 
quelques  signes  d’encéphalite  diffuse  analogues  à 
ceux  de  la  névraxite  disséminée,  en  particulier  que 
les  syndromes  psychiques  sont. très  voisins.  To\i- 
tefois,  la  névraxite  anxieuse  disséminée,  que  l’on 
peut  encore  rapprocher  de  certaines  formes  de 
sclérose  en  plaques  fruste  au  début  (R.  Targowla; 
R.  Giordano  et  L.  Lévi)  ou  de  l’encéphalite  épi¬ 
démique  (Pagès  et  Viallefonl),  se  distingue  par 
son  évolution,  sa  symptomatologie  neurologique 
et  fonctionnelle,  l’absence  des  complications 
viscérales,  notamment  rénales  et  cardiaques,  de 
l’encéphalite  rhumatismale.  L’analogie  des 
troubles  mentaux  est  due  à  l’identité  du  méca¬ 
nisme  pathogénique. 

La  thérapeutique  est  la  médication  spécifique 
du  rhumatisme  articulaire  aigu,  le  salicylate  de 
soude;  elle  a  l’avantage  de  constituer  un  traite¬ 
ment  polyvalent,  ap[)licable  à  toute  une  série 
d’atteintes  infectieuses  de  l’axe  nerveux  (encé¬ 
phalite  épidémique,  sclérose  en  plaques,  etc.), 
entre  autres  à  la  névraxite  disséminée  à  forme 
anxieuse  et  à  certaines  psycho-encéphalites, 
comme  nous  l’avons  montré.  La  méthode  de 
choix  est  la  voie  veineuse  et  il  y  a  lieu  d’em¬ 
ployer  le  médicament  à  doses  assez  élevées  : 
30  à  40  eme  de  la  solution  glucosée  au  1/10“  en 
deux  fois  dans  la  journée. 


Il  semble,  en  définitive,  que  la  maladie  de 
Bpuillaud  soit  susceptible  de  donner  lieu  à  des 
déterminations  cérébrales  survenant  en  dehors 
de  toute  poussée  articulaire.  Il  s’agit  d’une  encé¬ 
phalite  diffuse,  sans  signes  de  foyers,  qui  se  tra¬ 
duit  le  plus  souvent  par  un  syndrome  anxieux 
ou  confuso-anxieux  accompagné  de  phénomènes 
toxi-infectieux  généraux  identiques  à  ceux  du 
rhumatisme  articulaire  aigu;  l’affection  est  signée' 
par  les  localisations  viscérales  (rénales  et  sur¬ 
tout  endo-péricardiques)  qui  lui  sont  propres. 
Le  salicylate  de  soude  exerce  une  action  favo¬ 
rable  sur  ses  manifestations. 

Cette  forme  de  rhumatisme  cérébral  d’emblée, 
jointe  aux  complications  nerveuses  connues  de  la 
polyarthrite  rhumatismale,  confirme  la  notion 
des  psycho-encéphalites  en  même  temj)s  (ju’elle 
apporte  à  l’étude  des  états  anxieux  une  contribu¬ 
tion  d’un  grand  intérêt. 
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Fistule  pancréatique.  —  Celte  observation  de 
M.  Jean  Madier  (de  Paris)  est  présentée  par  M.  Le- 

La  fistule  était  consécutive  à  une  gastrectomie 
large  pour  ulcère  pratiquée  par  un  autre  chirurgien. 
Malgré  toutes  les  tentatives  médicales,  la  fistule  per¬ 
sistait  et,  au  bout  de  7  mois,  M.  Martin/intervint.  Il 
réséqua  le  bloc  scléreux  entourant  la  fistule,  arriva 
ainsi  sur  la  face  antérieure  du  pancréas  où  existait 
un  orifice  fistuleux  conduisant  dans  le  Wirsung  lui- 
même.  La  ligature  du  canal  ne  donnant  pas  de  bons 
résultats,  l’auteur  chercha  à  anastomoser  cet  orifice 
fistuleux  avec  l’anse  jéjunale  afférente  de  la  gastro- 
entérostomie.  Les  suites  opératoires  furent  assez 
mouvementées,  mais,  2  mois  après  l’intervention,  le 
malade  était  guéri,  et  cette  guérison  date  actuelle¬ 
ment  de  3  ans. 

M.  Lecène  n’a  retrouvé  qu’un  cas  semblable  ap¬ 
partenant  à  Kleinschmidt.  Il  y  a  quelques  autres 
observations  de  traitement  de  fistules  pancréatiques, 
mais  consécutives  à  des  pseudo-kystes  du  pancréas, 
et  l’on  put  alors  faire  une  anastomose  pancréatico- 
gastrique,  11  y  a  près  d’un  anjM,  Lecène  opérait  une 


femme  pour  une  collection  suppurée  rétro-gas¬ 
trique.  Il  s’agissait  d’un  abcès  du  pancréas  qui  fut 
drainé.  Il  se  forma  ensuite  une  fistule  qui  résista  à 
tous  les  traitements.  Or  quatre  mois  plus  tardM.Le- 
cène  anastomosa  la  fistule  à  la  face  postérieure  de 
l’estomac  en  cathétérisant  la  fistule  avec  une  sonde 
de  Nélaton.  Il  y  eut  une  ébauche  de  fistulisation  au 
12“  jour,  mais  la  malade  guérit  fort  bien. 

—  M.  Miebon  donne  quelques  détails  sur  une 
fistule  pancréatique  qu’il  a  pu  guérir  par  pancréa¬ 
tico-gastrostomie,  cas  auquel  M.  Lecène  avait  fait 
allusion. 

—  M.  Mocquot  apporte  aussi  un  cas  d’anastomose 
pancréatico-gastrique  ayant  amené  la  guérison  d’une 
fistule  consécutive  à  une  intervention  pour  pseudo¬ 
kyste  du  pancréas.  Une  première  tentative  ayant 
échoué,  M.  Mocquot  réintervint,  mit  alors  un  tube  de 
caoutchouc  dans  la  fistule  et  obtint  la  guérison  par¬ 
faite. 

—  M.  Brocq  met  à  part  les  fistules  pancréatiques 
qui  ne  donnent  que  du  liquide  clair  ou  du  pus,  mais 
aucun  signe  digestif.  Dans  un  cas  de  ce  genre  il  ; 
chercha  à  aborder  la  fistule  de  la  face  postérieure  de 
la  queue  du  pancréas  par  voie  sous-péritonéale. 


1.  H.  ’Takgowla  et  M"'  S.  Sekin.  —  «  Sur  une  névraxite 
infectieuse  épidémique  :  la  névraxite  disséminée  à  forme 
anxieuse  ».  La  Pratique  médicale  française,  Juillet  1927, 
n*  7,  p.  323.  —  R.  Targowla,  M”*  S.  Seri.x  et  A.  Ombré- 
DANNE,  «  Psychoses  et  encéphalites  toxi-infectieuses  :  les 
psycho-encéphalites  »,  La  Pratique  médicale  française, 
Mar»  1928,  n»  3  (B),  p,  108, 


D’autre  part,  il  s’étonne  de  l’action  du^traitement  de 
Wohlgemuth  car,  dans  les  fistules  j^^ncréatiques, 
l’élément  le  plus  gênant  est  la  trypsine. 

—  M.  Maisonnet.  Toutes  les  fistules  pancréa¬ 
tiques  ne  donnent  pas  passage  à  des  liquides  de 
même  pouvoir  digestif  qualitatif.  Il  y  en  a  qui  ne 
digèrent  pas  les  albuminoïdes. 

—  M.  Lecène.  Les  conditions  opératoires  sont 
très  différentes  selon  les  cas  ;  il  en  est  où  il  y  a  un 
trajet  fistuleux  assez  long,  dissécable,  et  d’autres 
où  l’orifice  fistuleux  ne  peut  être  isolé. 

Trois  cas  de  phlegmons  d’origine  dentaire  guéris 
parle  bactériophage  de  d’HérelIe;  extraction  se¬ 
condaire  de  la  dent.  —  Ce  travail  de  M,  Raiga  (de 
Paris)  est  rapporté  par  M.  Gosset.  L’auteur  a  em¬ 
ployé  un  bactériophage  polyvalent  qui  fut  injecté  par 
une  ponction  oblique  dans  le  phlegmon,  et  en  ayant 
soin  d’injecter  du  bactériophage  en  retirant  l’aiguille 
du  trajet  oblique.  Pour  le  3“  malade  on  agit  simple¬ 
ment  par  des  injections  à  distance.  Les  3  malades 
ont  guéri  en  12  jours,  19  jours  et  11  jours.  Les  dou¬ 
leurs  disparurent  extrêmement  vite,  ainsi  que  les 
troubles  fonctionnels. 

—  M.  Louis  Bazy  a  employé  depuis  quelque 
temps  le  bactériophage  contre  le  staphylocoque.  Et 
ses  résultats  ne  sont  pas  en  faveur  de  la  théorie  de 
d’Hérelle. 

—  M.  Sauvé  a  employé  un  bactériophage  antico- 
libacillaire  faisant  très  nettement  tomber  la  tempé¬ 
rature  au  cours  d’une  pyélonéphrite  gravidique.  Il 
estime  que  bactériophage  et  vaccin  n’agissent  pas  de 
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la  même  manière.  Le'  point  délicat  actuel,  c’est  la 
difficulté  qu’il  y  a  à  cultiver  un  bactériophage  donné. 

—  M.  Métivet  a  vu  les  injections  de  bactério¬ 
phage  donner  des  réactions  générales  sérieuses. 

—  M.  Cadenat  est  très  intéressé  par  le  bactério¬ 
phage  qui  va  permettre,  de  traiter  les  phlegmons 
d’origine  dentaire. 

—  M.  Gosset  ne  veut  pas  discuter  le  mécanisme 
d’action  du  bactériophage,  encore  si  controversé,  et 
il  ne  retient  que  le  fait  d’avoir  obtenu  la  guérison 
de  3  malades. 

Étude  du  système  circulatoire  par  l’artériogra¬ 
phie.  —  M.  Gosset  fait  un  rapport' sur  ce  travail  en¬ 
voyé  par  JW.  Reynaldo  dos  Santos  (do  Lisbonne). 
L’auteur,  a  fait  des  injections  soit  en  découvrant  les 
artères  au  préalable,  soit  en  injectant  directement 
dans  l’aorte  une  solution  d'iodure  de  sodium  à  100 
pour  100  et  a  pu  recueillir  ainsi  des  renseignements 
fort  divers  sur  des  lésions  très  variées. 

—  M.  Lecène  redoute  la  toxicité  de  la  solution 
d’iodure  de  sodium  à  100  pour  100  qu’emploie  l’au¬ 
teur.  Ayant  examiné  un  uretère  après  pyélograpbie 
avec  une  solution  à  10  pour  100,  il  a  constaté  qu’elle 
avait  produit  une  véritable  cautérisation.  Il  voudrait 
donc  être  sûr  que  cette  artériographie  ne  donnera 
pas,  peut-être  seulement  à  distance,  dans  le  temps, 
d’accidents  sérieux. 

—  M.  P.  Duval.  L’artériographie  est  une  chose 
ancienne  ;  ce  qu’il  y  a  de  neuf  dans  le  travail  de 
M.  dos  Santos,  c’est  l’injection  dans  l’aorte;  par  ail¬ 
leurs  M.  Duval  partage  un  peu  les  inquiétudes  de 
M.  Lecène. 

—  M.  Gosset  reconnaît  qu’il  ne  fera  vraisembla¬ 
blement  jamais  d’artériographie. 

S.  Obkulin. 
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Remarques  sur  la  posologie  de  l’acétylcholine. 
—  MM.  Maurice  Villaret  et  L.  Justin-Besançon, 
à  l’occasion  de  trois  années  d’expérience  thérapeu¬ 
tique  de  l’acétylcholine,  précisent  le  mode  d’emploi 
actuel  de  ce  médicament. 

Le  produit  doit  être  conservé  anliydre  en  ampoules 
et  dissous  dans  l’eau  au  moment  de  l’injection. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’absence  d’accoutumauce 
et  la  remarquable  tolérance  au  médicament,  même  jjour 
des  doses  fortes  et  des  injections  longtemps  répétées. 

Mais  ils  insistent  surtout  sur  la  nécessité  d’une 
posologie  rigoureuse  suivant  les  indications  clini¬ 
ques.  Ils  précisent  les  doses  et  la  durée  des  injections 
dans  les  arlérites,  le  syndrome  de  Raynaud,  le  ramol¬ 
lissement  cérébral,  les  spasmes  de  l’artère  rétinienne, 
l’hypertension  artérielle,  les  sclérodermies,  les 
sueurs  des  tuberculeux  et  les  coliques  de  plomb.  Ils 
insistent  enfin  sur  la  nécessité  d’employer  des  doses 
suffisantes  et  pendant  un  temps  proportionné  à  la 
nature  de  l’affection  qu’il  s’agit  de  traiter. 

—  M.  Lortat-Jaoob  a  vu  un  cas  de  syndrome 
d’aphasie  sensorielle  qui  semblait  de  pronostic  grave 
et  où  la  parole  fut  vite  retrouvée  è  la  suite  des  injec¬ 
tions  de  bismuth  et  d’acétylcholine.  11  paraissait 
s’agir  dans  ce  cas  d’un  spasme  artériel. 

Cysto-adénome  de  la  tête  du  pancréas.  —  MM. 
Noël  Fiessinger  et  Roger  Cattan  rapportent  l’his¬ 
toire  d’un  cystadénome  de  la  tète  du  pancréas.  Celle- 
ci  se  fit  en  5  années  et  traversa  des  étapes  cliniques 
bien  distinctes. 

La  Iro  étape,  de  18  mois,  se  signale  par  des  signes 
digestifs  sans  aucun  caractère  spécial  :  nausées, 
vomissements,  anorexie,  amaigrissement,  augmen¬ 
tation  de  volume  du  foie. 

Dans  la  2“  étape,  qui  dure  3  longues  années,  s’éta¬ 
blissent  un  ictère  par  obstruction  complète  et,  vers 
la  fin,  un  syndrome  diabétique.  Le  foie  prend  le 
volume  et  la  dureté  d’ùn  foie  de  cirrhose.  Après  ces 
3  années,  l’ictère  disparaît,  les  matières  se  colorent, 
le  diabète  disparaît  de  même  sans  laisser  aucune 
trace  qu’une  glycosurie  alimentaire,  mais  le  foie 
conserve  sa  dureté  et  reste  cirrhotique. 

Pendant  la  3“  étape,  la  cachexie  s’accuse,  c’est 
l’étape  des  signes  physiques  :  grosse  vésicule  qui 
persiste  malgré  la  disparition  de  l’ictère,  et  grosse 
masse  •  sous-hépatique  médiane,  dure,  fixe,  dont  la 
nature  pancréatique  est  affirmée, 

La  4*  étape  est  marquée  par  une  tuberculose 


A  l’autopsie,  on  découvre  un  cysto-adénome  de  la 
tête  du  pancréas,  du  volume  d’une  tête  de  nouveau-né, 
formé  de  productions  kystiques  alvéolaires  conte¬ 
nant  un  liquide  clair,  limitées  par  un  épithélium 
cubique  posé  sur  des  fibres  de  collagène.  Le  foie 
est  frappé  de  cirrhose  insulaire  et  annulaire  sans 
aucune  caractéristique  anatomique  de  cirrhose  bi- 

—  M.  Bard  considère  ce  cas  comme  un  exemple 
de  maladie  kystique  du  pancréas,  affection  qui  ne 
doit  pas  être  confondue  avec  le  cysto-adénome. 

—  M.  N.  Fiessinger  ne  croit  pas  qu’il  s’agisse 
d’une  maladie  kystique,  étant  donné  que  la  lésion 
n’affectait  que  la  région  de  la  tête  du  pancréas. 

Le  pied  tabétique  trophique  pseudo-syrlngomyé- 
Hque.  —  MM.  Alajouanine  et  Bascourret  rela¬ 
tent  les  observations  de  2  tabétiques  frustes  qui 
présentent  un  ensemble  symptomatique  d'ordre 
presque  exclusivement  trophique  localisé  au  niveau 
des  pieds:  dactylomégalie  du  gros  orteil  avec  maux 
perforants  plantaires  multiples,  chute  spontanée  des 
ongles,  arthropathies  phalangiennes,  le  tout  accom¬ 
pagné  de  troubles  vaso-moteurs  intenses  et  de  suda¬ 
tion  spontanée  ;  la  sensibilité  est  troublée  surtout  sui¬ 
vant  le  mode  thermique.  Tous  ces  éléments  sont 
analogues  à  ceux  que  Ton  observe  dans  la  syringo- 
myélie  au  niveau  des  membres  supérieurs  et  sont  le 
fait  de  tabes  où  la  réflectivité,  l’équilibration,  la  sen¬ 
sibilité  tactile,  les  fonctions  sphinctériennes  mêmes 
sont  le  plus  souvent  normales  et  où  le  liquide 
céphalo-rachidien  ne  présente  aucune  réaction  patho¬ 
logique. 

Syndrome  adiposo-génltal  familial  ;  action  thé¬ 
rapeutique  de  la  vaccination  antityphique.  —  MM. 
J.  Troisier  et  Monnerot-Dumaine  ont  observé  dans 
une  famille  6  sujets  du  sexe  féminin  atteints  de  syn¬ 
drome  adiposo-génital.  Les  malades  naissent  avec  un 
poids  double  de  la  normale;  leurs  règles  apparais¬ 
sent  précocement  entre  7  et  11  ans,  mais  cessent, 
intégralement  ou  non,  vers  la  vingtième  apnée;  dès 
lors,  l’obésité  se  développe  jusqu’aux  alentours  de 
125  kilogr.  Les  hormones  ovariennes  sont  chez  elles 
diversement  dissociées  :  chez  l’une,  pendant  9  ans, 
l’hystérythrine  avait  disparu  complètement  tandis 
que  Thystérauxine  subsistait;  chez  2  autres,  une 
hystérythrine,  d’origine  placentaire,  provoquait  des 
hémorragies  utérines  suivies  d’avortement.  Les 
auteurs  relevèrent  également  un  syndrome  spécial 
d’allure  hypopliysaire  caractérisé  par  l’oligurie  et 
l’insomnie. 

Ils  insistent  enfin  sur  l’influence  remarquable  de  la 
vaccination  auli-lypho-paralyphique  qui  provoqua 
chez  une  femme  une  réaction  fébrile  de  3  semaines 
environ,  suivie  d’une  réapparition  régulière  des 
hémorragies  cataméniales  et  d’une  régression  dutiei'S 
du  poids  corporel  (de  127  kilogr.  à  83)  en  l’espace 
de  10  mois. 

Périphrénite  tuberculeuse.  —  M.  Chevallier 
rapporte  l’observation  d’un  cas  de  périphrénite 
tuberculeuse  analogue  à  ceux  publiés  par  M.  Loeper 
en  1916. 

11  s’agit  d’une  femme  qui  présentait  après  les 
repas  des  douleurs,  violentes  ou  non,  accompagnées 
de  vomissements  et  qui  prenaient  lin  une  demi-heure 
après  la  cessation  des  vomissements.  Bien  que  l’into¬ 
lérance  ne  fût  pas  permanente,  il  existait  une  cachexie 
extrême  et  un  amaigrissement  squelettique.  On  con¬ 
statait  en  outre  une  fébricule  irrégulière,  un  peu  de 
tgux  sèche  et  une  submatité  de  la  base  droite  avec 
silence  respiratoire.  Cette  femme,  qui  était  malade 
depuis  4  à  5  ans,  succomba  bientôt  et,  à  l’autopsie,  on 
trouva  des  lames  blanches  recouvrant  les  deux  faces 
du  diaphragme,  remontant  en  haut  sur  la  face 
externe  du  poumon,  descendant  en  bas  sur  le  foie  et 
englobant  l’oesophage.  Il  n’y  avait  pas  de  liquide 
dans  la  plèvre.  Les  lésions  tuberculeuses  occupaient 
le  chorion  de  la  séreuse  sous  forme  de  nodules 
tuberculeux  volumineux  renfermant  de  rares  bacilles 
et  peu  de  cellules  géantes. 

Myocardle  et  pancréatite  hémorragique.  ■ —  M. 
Mondon  (de  Cherbourg)  relate  l’observation  d’un 
jeune  soldat  de  23  ans  entré  à  l’hôpital  avec  des 
accidents  cardiaques  menaçants  et  subits  (tachy¬ 
cardie,  dyspnée,  pouls  alternant)  qui  furent  suivis, 
48  heures  plus  tard,  de  phénomènes  intestinaux- et 
péritonéaux  intenses.  La  mort  survint  avant  qu’on 
eût  pu  pratiquer  une  intervention  chirurgicale. 


tant  pas  de  lésions  appréciables,  une  thrombose  de 
l’artère  coronaire  stomachique  et  une  pancréatite 
hémorragique  avec  foyers  de  stéatonécrose. 

L’auteur  estime  que  l’insuffisance  cardiaque  grave 
a  été  le  point  de  départ  des  aecidents,  ceux-ci 
résultant  probablement  d’embolies  dans  la  grande 
circulation. 

—  M.  Laubry  propose  une  autre  interprétation, 
selon  laquelle  l’éthylisme  du  malade  serait  respon¬ 
sable  à  la  fois  de  la  myocardie  et  des  accidents  pan¬ 
créatiques  et  péritonéaux.  On  sait  la  fréquence  de  la 
pancréatite  hémorragique  chez  les  éthyliques. 

Grippes  toxi-Infectieuses  avec  accès  pseudo¬ 
palustres  ou  accès  fébrile  simple,  sans  retentisse¬ 
ment  sur  une  tuberculose  pulmonaire  antérieure¬ 
ment  guérie  ou  suivie  de  complications  pulmo¬ 
naires  (congestion  simple,  splénisation,  broncho- 
pneumonie  avec  abcès).  —  JWIW.  G.  Caussade, 
Vulliet,  Mourlon  et  A.  Medioni.  Des  10  observa¬ 
tions  recueillies  par  les  auteurs  pendant  la  dernière 
épidémie  de  grippe,  il  résulte  :  1“  que  la  grippe  peut 
évoluer  rapidement  sous  la  forme  d’un  unique  et  violent 
accès  simulant  celui  du  paludisme  ;  2"  que  sous  une 
forme  atténuée,  l’accès  fébrile,  ayant  duré  plusieurs 
jours,  peut  ne  s’accompagner  d’aucune  manifestation 
pulmonaire  chez  une  ancienne  tuberculeuse  guérie 
depuis  2  ans  par  un  pneumothorax  thérapeutique  ; 
3"  que  les  congestions  pulmonaires  banales  et  légères 
chez  le  vieillard  ne  sont  pas  graves  en  elles-mêmes, 
ni  par  des  complications  cardiaques,  mais  réellement 
parla  toxi-infection ;  4°  que,  en  général,  le  système 
cardio-vasculaire  et  le  rein  sont  respectés  ;  5”  que 
les  complications  pulmonaires,  quoique  simulant 
parfois  la  pneumonie  dès  le  début,  s’en  distinguent 
par  des  crachats  sanglants,  des  douleurs  thoraciques 
d’une  violence  extrême  et  l’évolution  dont  la  termi¬ 
naison  s’effectue  en  un  lysis  très  prolongé;  6“  qu’il 
y  a  des  lésions  pulmonaires  beaucoup  plus  graves, 
caractérisées  cliniquement  par  les  phénomènes  pré¬ 
cédents,  et,  en  outre,  par  des  abcès  pulmonaires 
dont  la  résolution  exige  un  temps  très  long.  Cette 
dernière  forme  doit  être  rapprochée,  sans  leur  être 
exactement  superposable,  de  celles  qui  ont  été 
observées  en  1918-19  (hémorragies,  œdème,  suppu¬ 
ration  et  nécrose). 

Les  agents  infectieux  récherchés  dans  les  crachats 
de  deux  complications  pulmonaires  graves  ont  été  le 
plus  souvent  des  associations  microbiennes  :  pneu¬ 
mocoques,  bacilles  de  briedlander,  staphylocoques, 
streptocoques  et  Micrococcu.s  r.ularrhalis.  La  toxi- 
infection  semble  toujours  prédominante,  qu’il  s’agisse 
ou  non  de  complications  pulmonaires.  Parfois  dans 
la  convalescence,  on  observe  un  déséquilibre  neuro¬ 
végétatif  notable  et  persistant. 

—  JW.  Marchai,  à  l’inverse  de  M.  Caussade, 
estime  que  la  grippe  exerce  une  influence  défavorable 
sur  le  système  cardio-vasculaire  II  a  observé  fré¬ 
quemment  des  extra-systoles  ati  début  de  la  maladie. 

P.-L.  Mxrii;. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

16  Avril  1929. 

Nécrologie.  —  JW.  Mouchet,  président,  fuit  pari 
du  décès  de  JW.  Louis  Guinon,  fondateur,  avec, 
Grancher  et  Lannelonguc,  de  la  Société  de  Pédiatrie 
dont  il  fut  le  secrétaire  général  pendant  de  nom¬ 
breuses  années.  Il  rappelle  le  rôle  capital  qu’il  a  joué 
au  point  de  vue  do  la  médecine  sociale  de  l’eufance 
et  les  services  qu’il  a  rendus  comme  médecin-chef 
de  l’hôpital  Bretonneau.  Sa  perte  sera  douloureuse¬ 
ment  ressentie  par  tous  les  médecins  qui  ont  pu 
apprécier  sa  compétence  avertie  et  sa  courtoisie 
distinguée. 

Splna  bifida  occulta  simulant  un  mal  de  Pott.  — 

JW,  Lance  présente  une  fillette  de  [5  'ans  1/2,  (lui  fut 
prise  en  Juin  de  violentes  douleurs  cervicales  avec, 
inclinaison  latérale  de  la  tête.  En  Décembre,  la  pres¬ 
sion  des  apophyses  épineuses  des  4“,  5“,  6“  cervicales 
était  très  douloureuse  mais  la  persistance  de  l’hyper- 
extension  du  cou  et  une  lordose  exagérée  firent  pen¬ 
ser  à  un  spina  bifida,  lequel  fut  confirmé  par  la  ra¬ 
diographie.  Ces  signes  disparurent  progressivement, 
sans  traitement. 

L’action  stimulante  de  la  vitamine  E  dans  cer¬ 
taines  formes  de  dyspepsie  chronique  et  de  dys¬ 
trophie  du  premier  âge.  —  JW.  P.  Rohmer  (de 
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contenant  les  deux  fractions  de  la  vitamine  E  (Besso- 
now).  Il  a  obtenu  un  succès  net  dans  un  cas  de 
scorbut  manifeste,  dans  3  cas  do  «  maladie  cœlia¬ 
que  »  (dans  lesquels  l’emploi  de  jus  de  fruits  et  de 
légumes  avait  échoué)  et  dans  5  cas  de  dystrophie 
du  nourrisson  dont  la  croissance  pondérale  avait  été 
arrêtée  malgré  l’absence  de  troubles  digestifs  et 
l’absoi'ptioii  d’une  quantité  suffisante  de  nourriture. 

Action  comparée  du  régime  protéique  et  de  la 
médication  externe  dans  l’eczéma  des  nourrissons. 

—  MM.  Jean  Cathala  et  M.  Vermorel  présentent 
un  enfant  de  9  mois  atteint  d’eczéma  au  sein  depuis 
l’àge  de  4  mois,  traité  successivement  par'le  régime  . 
protéique  d’Hamburger  en  substitution  partielle, 
puis  pai-  une  pommade  à  la  goudroline.  L’enfant 
présentait  des  troubles  plasmatiques  do  l’équilibre 
protéique  du  sérum  (analyses  de  M.  Max  Lévy).  On 
constata  l’inefficacité  de  la  diète  sur  l’eczéma  et  sur 
le  trouble  humoral,  et  par  contre,  on  obtint  la  guérison 
de  l’eczéma  et  la  correction  du  trouble  humoral  par 
la  médication  externe.  Le  régime  protéique,  très  bien 
toléré  au  point  de  vue  digestif,  ne  permit  pas  une 
croissance  normale  tant  que  la  cure  de  l’eczéma  ne 
fut  pas  obtenue. 

—  M.  Ribaaeau-Dumas  a  observé  également  des 
cas  d’eczéma  guéris  par  la  goudroline. 

—  M.  Georges  Scbreiber  signale  les  excellents 
résultats  que  donne  dans  do  nombreux  cas  d’eczémas 
le  coaltar  saponiné  étendu  de  deux  fois  son  volume 
d’eau  bouillie  en  attouchements  ou  de  6  à  8  fois  son 
volume  d’eau  en  pansements. 

Réalimentation  dans  un  état  grave  de  dénutrition 
avec  le  pudding  de  Moll.  —  M.  Jean  Cathala  et 
M""^  L.  Bitsch  présentent  un  enfant  de  4  mois  qui 
fut  atteint  de  grippe  cholériforme,  suivie  d’athrepsie. 
La  réalimentation  fut  réalisée  avec  un  régime  de 
kéfir,  de  bouillies  maltées,  de  pudding  à  l’œuf  com¬ 
plet  de  Moll  et  Strausky,  Les  auteurs  signalent  la 
parfaite  tolérance  de  ce  régime  et  son  efficacité  au 
stade  de  réparation.  Des  régimes  eu  apparence  très 
complexes  sont  parfois  mieux  supportés  par  les 
hypothrepsiqnes  que  des  régimes  monomorphes  et 
très  pauvres.  A  l’appui  de  cette  remarque  il  suffit 
de  donner,  pendant  24  h,,  fi  repas  de  lait  sec,  à  la 
période  de  réalimentation,  pour  déterminer  des 
signes  d'intolérance,  alors  que  le  régime  précédent, 
avant  comme  après,  était  parfaitement  suj)porté. 

Redressement  des  déviations  du  genou.  —  M. 
Robert  Ducroquet  montre,  à  l’aide  de  projections, 
les  résultats  qu’il  a  obtenus  par  le  i-edressemeiit 
progrcsif  des  déviations  du  genou. 

Dans  les  déviations  rachitiques,  il  conseille  de  ne 
consolider  l’os  par  les  méthodes  modernes  (rayons 
U.-V.,  etc.)  qu’après  redressement.  Consolider  avant 
de  redresser,  c’est  «  mettre  la  charrue  avant  les 

—  M.  Rœderer  est  également  de  cet  avis.  11 
signale  en  outre  qu’on  n’obtient  pas  de  correction 
des  déviations  graves  par  la  cure  marine  ou  l’hélio¬ 
thérapie  si  les  malades  ne  sont  i)as  soustraits  à 
l’action  de  la  pesanteur,  c’est-i\-dire  immobilisés.  11 
préconise  des  plâtres  successifs  dont  le  premier  a 
simplement  un  but  de  ramollissement  osseux  et  des 
plâtres  gouttières  j)ermcttant  l’action  du  soleil  on 
des  rayons  U.-V. 

Coxa  vara  congénitales.  —  M.  E.  Soi’rel  pi’ojette 
un  certain  nombre  de  radiographies  de  coxa  ynra 
congénitalps  de  gravité  croissante,  formant  pour 
ainsi  dire  les  anneaux  de  la  chaîne,  reliant  cotte 
malformation  à  l’absence  complète  de  l’extrémité 
supérieure  du  féimir,  dont  les  cora  fara  coiigéiiilalr.'! 
ne  sont  qu’une  ébauche.  Il  insiste  de  plus  sur  les 
signes;  aussi  bien  cliniques  que  radiographiques,  qui 
permettent  de  les  distinguer  des  co.rn  vura  ruchi- 
tiqiie.s.  Leur  traitement  est  également  différent,  car, 
si  l’importance  de  la  malformation  exige  une  inter¬ 
vention,  c’est  une  ostéotomie  très  haute,  cervicale  ou 
cervico-trochantérienne,  qu’il  faut  faire,  tandis  que 
les  co.rn  corn  rnchiliqiic.s,  qnl  entraînent  une  gène 
notable  de  la  marche,  doivent  être  corrigées  par  une 
ostéotomie  relativement  basse  sous-trochantérienne. 
Les  ro.ro  corn  cungénilale.'i  forment  donc  un  petit 
bloc  très  particulier  dans  le  groupe  des  co.rn  corn 
de  l’enfance  et  leur  indiviilualité  mérite  d’être  bien 
mise  en  évidence. 

VI''  Congrès  des  Pédiatres  de  langue  française. 

—  Ce  Congrès  se  tiendi-a  à  Paris  sous  la  jirésidence 


de  M.  H.  Barbier  les  30  Septembi'e,  1“''  et  2  Octo¬ 
bre  1929.  Les  questions  mises  à  l’ordre  du  jour  sont  : 

1“  Le.i  œdèmes  des  jioiiriissons.  Rapporteur  : 
M.  Cathala  (Paris)  ; 

2“  De  la  mort  rapide  ou  imprérue  des  nourrissons 
en  particulier  au  cours  des  interreniions  chirurgi¬ 
cales.  Rapporteurs  :  MM.  les  professeurs  Nobê- 
court  et  Ombrédanne  (Paris); 

3°  Les  ictères  des  noureau-nés.  Rapporteur  : 
M.  Rocaz  (Bordeaux). 

Congrès  International  de  Pédiatrie.  —  Le  pro¬ 
chain  Congrès  international  de  pédiatrie  se  tiendra 
à  Stockholm  en  1930. 

G.  ScuBEimîR. 


SOCIÉTÉ  DÉ  NEUROLOGIE 

Il  Avril  1929. 

Sur  les  réflexes  vertébraux.  —  M.  J.  Jarkowski 
indique  deux  procédés  pour  rechercher  ces  réflexes. 
Dans  l’un,  le  malade  est  couché  sur  le[)côté,  en  chien 
de  fusil  ;  la  percussion  de  la  colonne  vertébrale  pro¬ 
voque  une  contraction  des  muscles  de  la  face  posté¬ 
rieure  de  la  cuisse.  Dans  l’autre,  le  malade  est  placé 
en  position  genu-pectorale  :  outre  la  réaction  précé¬ 
dente,  on  observe  alors  un  redressement  du  tronc. 

Les  réflexes  vertébraux  semblent  exceptionnels  à 
l’état  normal,  du  moins  si  la  force  de  la  percussion 
est  moyenne,  comme  dans  l’exploration  courante  des 
réflexes  tendino-périostés. 

Ils  ne  sont  pas  rares  à  l’état  pathologique,  en  par¬ 
ticulier  dans  la  paralysie  spasmodique  eu  extension. 
Il  semble  qu’ici  les  réflexes  vertébraux  pourraient 
parfois  être  utilisés  pour  localiser  la  lésion,  comme 
l’auteur  le  montre  sur  2  malades  :  chez  l’une,  ces 
réflexes  se  laissent  provoquer  par  percussion  du 
rachis  jusqu’à  la  hauteur  de  la  3“  vertèbre  dorsale  ; 
chez  l’autre,  ils  s’arrêtent  au  niveau  de  la  8“  ou  de  la 
9“  dorsale. 

En  ce  qui  concerne  la  signification  pathologique 
de  ces  phénomènes,  l’auteur  croit  que,  si  l’on  est 
tout  naturellement  porté  à  les  mettre  sous  la  dépen¬ 
dance  d’une  lésion  du  faisceau  pyramidal,  on  n’a  pas 
droit  d’exclure  a  priori  l’hypothèse  d’une  hyper¬ 
esthésie  du  rachis.  On  sait,  en  effet,  que  les  affec¬ 
tions  osseuses  et  articulaires  sont  susceptibles  de 
provoquer  une  surréflectivité  lendino-périostée,  en 
dehors  de  toute  affection  du  système  nerveux 
ceniral. 

A  la  solution  de  celte  question  en  est  subordonnée 
une  ’auti'e  :  comment  utiliser  ces  réflexes  pour  le 
diagnostic  de  localisation?  S’il  s’agit  d’une  hyjjer- 
esthésie  du  rachis,  les  données  fournies  par  les 
réflexes  vertébraux  doivent  être  rapportées  aux  ver¬ 
tèbres  mêmes.  Par  contre,  si  l’exagération  de  ces 
réflexes  dépend  d’une  atteinte  du  système  pyramidal, 
la  limite  de  l’arrêt  des  réflexes  vertébraux  indique 
une  lésion  du  segment  médullaire  dont  la  racine  sort 
du  rachis  au  niveau  de  cette  limite. 

La  solution  de  tous  ces  problèmes  ne  sera  pos¬ 
sible  que  grâce  à  un  nombre  suffisant  d’observations 

Œdème  dur  traumatique  de  la  main  ;  interven¬ 
tion  des  réflexes  sympathiques,  vaso-moteurs  et 
trophiques.  —  MM.  Tinel  et  Moncany  présentent 
un  hnalade  qui  a  été  atteint  d’un  œdème  traumatique 
énorme  à  la  suite  d’une  morsure  très  douloureuse 
de  la  main.  On  ne  relève  aucun  signe  d’infection  ni 
de  thrombose  veineuse.  Aucune  compression,  natu¬ 
relle  ou  artificielle,  ne  peut  être  incriminée.  Par 
contre,  l’intervention  des  réflexes  sympathiques  appa¬ 
raît  indiscutable.  Get  œdème,  dur,  blanc  et  chaud,  se 
caractérise  par  une  intégrité  complète  des  batte¬ 
ments  artériels,  aussi  bien  pour  l’humérale  et  la 
radiale  que  pour  les  artérioles  digitales.  L’ampli¬ 
tude  des  battements  est  même  plus  grande  que  du 
côté  sain. 

Au  contraire,  il  existe  manifestement  un  angio- 
spasme  systématisé  sur  les  veines  et  sur  les  veinules: 
il  n’y  a  ])as  de  cyanose,  toutes  les  veines  superfi¬ 
cielles  du  membre  supérieur  sont  effacées.  Il  semble 
donc  que  l’obstacle  circulatoire  qui  provoque  la 
transsudation  œdémateuse  siège  au  niveau  des  vei¬ 
nules  et  des  capillaires  veinulaires  ;  ce  serait  un 
angiome  veineux  généralisé,  provoqué  i)ar  un  réflexe 
algique. 

Pour  apporter  lu  signature  sympathique  de  cet 
œdème,  le  malade  a  présenté,  pendant  toute  la 


période  de  douleurs,  une  suppression  complète  des 
sueurs  du  membre  supérieur,  de  l’aisselle  et  de 
l’hémiface  droite. 

Les  auteurs  opposent  cet  œdème  blanc,  par  spasme 
veinulaire,  à  l’œdème  bleu  que  provoque  le  spasme 
artériel.  Les  symptômes  se  sont  améliorés  surtout 
par  l’action  de  la  chaleur  et  de  la  mobilisation  active, 
poursuivie  parle  malade  avec  une  grande  énergie. 

U  persiste  une  certaine  raideur  articulaire  dans  le 
poignet,  qui  est  très  tenace. 

• —  M.  Barré  (de  Strasbourg)  croit  qu’il  existe  sox;- 
vent,  en  pareil  cas,  un  petit  uévrome  sympathique, 
et  que  le  chirurgien  peut  quelquefois  l’extirper. 

—  M.  André  Thomas  souligne  le  caractère  para¬ 
doxal  et  dissocié  de  la  réaction  sympathique  :  inhibi¬ 
tion  de  la  sécrétion  sudorale  et  excitation  des  vaso- 
constricteurs. 

A  propos  de  8  cas  de  tumeurs  frontales.  —  MM. 
Cl.  Vincent.  Th.  de  Martel  et  M.  David.  Depuis 
leur  rapport  présenté  au  Congrès  do  Neurologie  en 
•luillet  1928,  les  auteurs  ont  porté,  à  8  reprises,  le 
diagnostic  de  tumeur  frontale.  Ce  diagnostic  fut 
chaque  fois  vérifié  lors  de  l’intervention.  11  s’agissait 
de  3  méningiomes,  3  gliomes,  1  hémangiolhéliome, 
1  kyste  hydatique.  Inversement,  aucune  tumeur 
d’une  autre  région  ne  fut  prise  poui'  une  tumeur 
frontale. 

Le  plus  souvent,  le  diagnostic  de  tumeur  frontale 
fut  posé  à  l’aide  des  seuls  signes  cliniques.  3  fois,  les 
auteurs  ont  eu  recours  à  la  ventriculographie  pour 
la  détermination  du  côté,  La  stase  papillaire  man¬ 
quait  dans  3  cas. 

Le  syndrome  mental  classique  des  tumeurs 
frontales  doit  être  considéré  comme  tardif.  Il  n’ac¬ 
compagne  le  plus  souvent  que  les  tumeurs  volumi¬ 
neuses.  Les  phénomènes  cérébelleux  n’ont  été 
retrouvés  dans  aucun  cas.  ^ 

,Sur  8  malades,  5  sont  actuellement  guéris  :  les  3 
autres,  qui  ont  été  adressés  torp  tard  aux  auteurs, 
sont  morts,  l’un  au  moment  où  on  le  transportait  dans 
la  salle  d’opération,  l’autre  dès  l’incision  du  cuir 
chevelu,  le  3“  au  moment  de  soulever  le  volet  osseux. 
Les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité  d’opérer  le  plus 
précocement  possible  les  malades  atteints  de  tumeurs 
du  cerveau,  et  de  ne  pas  laisser  passer  la  période  de 
tolérance,  api'ès  laquelle  l’évolution  se  précipite  sou¬ 
vent  avec  une  extrême  rapidité,  et  où  les  chances  de 
succès  de  l’intervention  diminuent  considérablement. 

, —  M.  Barré  (de  Strasbourg),  dans  une  statistique 
de  8  tumeurs  frontales,  n’a  pas  relevé  non  plus  de 
syndrome  cérébelleux. 

— -  M-.  de  Massary  relaie  2  observations,  qui 
mettent  en  valeur,  comme  celles  de  M.  Cl.  Vincent, 
le  caractère  brutal  et  inopiné  des  accidents  lermi- 

Un  nouveau  cas  de  tumeur  de  la  poche  cranio- 
pharyngée  (poche  de  Rathke).  —  MM.  Clovis  Vin¬ 
cent  et  Marcel  David  présentent  l’observation  ana¬ 
tomo-clinique  d’un  nouveau  cas  de  tumeur  de  la  poche 
de  Rathke.  Ils  insistent  particulièrement  sur  3  points  : 

1“  L’âge  de  la  malade,  qui  avait  48  ans;  les  tumeurs 
de  la  poche  cranio-pharyngée  s’observent  pourtant 
surtout  dans  les  deux  premières  décades  de  la  vie; 

2"  L’intensité  des  troubles  mentaux,  qui  dominaient 

3"  L’évolution  très  particulière  des  troubles  visuels  : 
d’abord  hémianopsie  homonyme  gauche  partielle; 
puis  évolution  capricieuse  des  scotomes  avec 
non-superposition  du  scotome  droit  et  du  sco- 
toine  gauche;  puis  hémianopsie  bitemporale,  avec 
décoloration  papillaire  tardive,  sans  stase. 

Le  diagnostic  clinique  porté  fut  celui  de  tumeur 
suprasellaire.  Celte  malade  supporta  parfaitement 
l'opération,  et  on  se  proposait  de  réintervenir 
quand  survint  un  érysipèle,  dont  elle  mourut  en 
Mars  1929. 

Paralysie  ascendante  aiguë.  —  MM.  L.  Babon- 
neix  et  A.  Diiruy  rapportent  un  cas  de  paralysie 
ascendante  aiguë,  à  l’autopsie  de  laquelle  ils  ont 
trouvé,  en  outre)  d’une  hyperémie  viscérale  géné¬ 
ralisée,  de  grossses  lésions  du  système  nerveux  ; 
hémorragies  lombaires  extra-dure-mériennes,  con¬ 
gestion  en  divers  points  du  névraxe,  ramollissement 
aigu  delà  substance  blanche,  contrastant  avec  l’inté¬ 
grité  delà  substance  grise  de  la  imx'lle.  Il  s’agit  sans 
doute,  dans  ce  cas,  d’une  injection  â  virus  ueur,otrppe 
voisin,  mais  dilVérentde  celui  de  la  paralysie  infantile, 
et  dont  les  effets  pourraient  être  précisés  moins  par 
l’anatomie  pathologique. que  par  l’e.xpérimentation.  . 
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Hoquet  avec  hémi-syndrome  cérébelleux  et  bul¬ 
baire  de  nature  névraxitique.  —  MM.  Himbaut  et 
Chardonneau  rapportent  l’observation  d’un  hoquet 
fébrile,  qui  a  persisté  pendant  plusieurs  mois,  et  sur 
lequel  sont  venus  se  greffer  successivement  un  hémi- 
syndrome  cérébelleux  droit  et  un  hémisyndrome  bul¬ 
baire.  Ce  dernier  a  déterminé  une  syncope  mortelle. 

Le  tableau  clinique  de  la  maladie  et  les  réactions 
rachidiennes  paraissent  indiquer  qu’il  s’agissait  d’une 
névraxite,  dont  la  localisation  prédominante  affecte 
le  pédoncule  cérébelleux  inférieur  et  la  région  bul¬ 
baire  supérieure  rélroolivaire. 

Ce  cas  est  nettement  en  faveur  de  l’origine  encé- 
phalitique  de  certains  hoquets. 

Note  préliminaire  sur  des  essais  d’application 
thérapeutique  de  l’osmium,  en  particulier  dans  la 
sclérose  en  plaques.  —  M.  J.  Jarkowskl. 

.1.  Mouzon. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

18  Avril  1929. 

La  pylorotomie  dans  la  sténose  hypertrophique 
du  pylore  des  nourrissons.  —  M.  Pébu,  à  propos 
d’une  observation  de  M.  Perrfer  (sténose  opérée  au 
10“  jour  des  accidents,  guérison  très  simple),  apporte 
les  conclusions  de  son  expérience,  basée  sur  35  cas 
observés  depuis  1901. 

Cette  affection,  qui  apparaît  en  général  vers  le 
15“  jour  de  la  vie,  jamais  après  le  5“  mois,  se  mani¬ 
feste  avant  tout  par  des  vomissements  violents,  à 
caractère  spasmodique.  L’examen  fait  constater 
d’abord  de  la  tension  intermittente,  puis  des  ondes 
péristaltiques  très  nettes,  constantes  et  permanentes. 
La  constipation  est  très  marquée,  la  perle  de  poids 
brusque  et  intense. 

Il  existe  deux  variétés  cliniques  ;june  forme  aiguë  à 
marche  rapide,  relativement  rare,  et  une  forme 
subaiguë,  beaucoup  plus  commune.  Même  dans  les 
formes  aiguës,  la  guéi-ison  peut  survenir  sans  inter¬ 
vention. 

La  lésion  anatomo-pathologique  qui  conditionne 
les  accidents  est  une  hypertrophie  musculaire  du 
pylore,  sous  une  séreuse  à  peu  près  normale  ;  la  mu¬ 
queuse  forme  souvent  des  plis  longitudinaux  qui 
viennent  compléter  l’occlusion  pylorique.  Le  pylore 
hypertrophié  fait  souvent  saillie  «  en  museau  de 
tanche  »  du  côté  du  duodénum,  ce  qui  explique  la 
blessure  de  la  muqueuse  de  ce  dernier  au  cours  de 
la  pylorotomie. 

M.  Péhu  lait  remarquer  que,  si  les  pédiatres  font 
souvent  opérer  tard  leurs  petits  malades,  c’est  que 
dans  nombre  de  cas  le  diagnostic  n’est  pas  fait  par 
le  médecin.  Il  faut  intervenir  dans  les  formes  aiguës 
sévères,  lorsque  la  perte  de  poids  est  marquée,  que 
la  constipation  est  absolue.  L’examen  radioscopique 
peut  être  utile  pour  l’indication  opératoire  ;  si  au 
bout  de  4  heures  il  reste  de  la  bouillie  opaque  dans 
l’estomac,  il  faut  intervenir.  En  tout  cas  le  traitement 
médical  ne  doit  pas  être  prolongé  au  delà  de  8  à 
10  jours  après  le  début  des  accidents.  L’opéi-ation 
de  Eredet  est  simple,  bénigne  si  elle  n’est  pas  trop 
tardive;  elle  a  complètement  modifié  le  pronostic  de 
la  sténose  hypertrophique. 

—  M.  Tavernier  souscrit  aux  conclusions  de  M. 
Péhu.  La  pylorotomie  est  simple,  mais  elle  ne  doit 
pas  être  retardée  sous  prétexte  d’un  traitement  mé¬ 
dical;  sous  ce  rapport  c’est  aux  médecins  praticiens 
qu’il  faut  s’adresser  pour  qu’ils  fassent  rapidement 
opérer  leurs  petits  malades. 

Sur  la  rhinoplastie.  —  Rapport  de  M.  Patel  sur 
un  travail  de  M.  Ingebrigtsen  [(d’Oslo).  Cet  auteur, 
ayant  à  refaire  un  nez  détruit  par  le  lupus,  recons¬ 
truisit  le  dos  du  nez  au  moyen  d’une  lame  osseuse 
en  forme  de  toit  et  ayant  comme  point  d’appui  laté¬ 
ralement  les  branches  montantes  du  maxillaire.  La 
lame  ostéopériostique,  prélevée  sur  le  tibia,  fut 
d’abord  mise  en  nourrice  sous  la  peau  du  front,  et 
celle-là  ensuite  taillée  en  lambeau  en  têtière  qui 
permit  en  5  séances  d’obtenir  un  résultat  cosmétique 
satisfaisant ,  la  respiration  se  fait  librement  par  voie 
nasale. 


Ratnisections  pour  crises  gastriques  du  tabes.  — 
M.  P.  Wertbeimer,  se  basant  sur  le  fait  que,  dans 
la  plupart  des  cas,  la  crise  comporte  une  étiologie 
sympathique,  a  traité  par  ramisection  dorsale  3  tabé¬ 
tiques  atteints  de  crises  gastriques. 

Une  première  observation  concerne  un  tabes  grave 
chez  un  sujet  jeune,  loxicomane;  l’importance  des 
troubles  psycliiques  que  présentait  ce  malade  nuit  à 
l’appréciation  du  résultat  qui  doit  être  cependant 
considéré  comme  un  échec.  Un  second  malade  reste 
guéri  9  mois  après  l’intervention.  Dans  le  3"  cas,  il 
s’agissait  de  crises  très  violentes,  rebelles  à  la  thé¬ 
rapeutique  spécifique  et  sur  lesquelles  des  Injections 
paravertébrales  de  solution  anesthésique  furent  très 
efficaces,  mais  temporaires  ;  la  neurotomie  sympa¬ 
thique  donna  un  résultat  remarquable. 

Sans  vouloir  tirer  de  conclusions  définitives  de  ces 
3  observations  pour  juger  la  méthode,  l’auteur  fait 
cependant  remarquer  qu’elle  a  l’avantage  d’être 
simple;  pratiquée  sous  ajiesthésie  locale,  elle  n’exige 
aucune  mutilation,  mise  à  part  la  résection  des  apo¬ 
physes  transverses  correspondantes.  Suivant  la 
technique  qu’il  a  décrite  avec  Bonniot,  il  suffit  de 
découvrir  le  nerf  intercostal  dans  la  partie  la  plus 
reculée  de  l’espace  et  de  le  suivre  vers  le  trou  de 
conjugaison  :  une  légère  traction  met  en  évidence  le 
ou  les  rameaux  communicants.  Dans  2  cas  l’auteur 
s’est  contenté  de  sectionner  les  rami  du  côté  droit 
parce  qu’il  est  généralement  admis  que  l’innervation 
sympathique  de  l'estomac  et  surtout  de  la  région 
pylorique  jjrovient  de  ce  côté.  Dans  les  cas  rebelles 
on  pourrait  entreprendre  secondairement  la  section 
des  rameaux  gauches. 

H.  Roland. 
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A  propos  d’une  perforation  d’ulcus  gastrique.  — 
MM.  Patel  et  Carcassonne  présentent  un  malade 
âgé  de  60  ans,  à  long  passé  gastrique,  qu’ils  ont 
opéré  à  la  18“  heure  pour  une  perforation  d’ulcus  de 
la  petite  courbure.  L’état  du  malade,  qui  venait  de 
subir  un  transport  en  automobile  de  30  km.,  était 
très  précaire.  La  perforation  fut  suturée,  on  fit  une 
gastro-entérostomie  complémentaire  au  bouton.  Le 
ventre  ne  contenant  aucune  trace  d’aliments,  on  ne  fit 
pas  de  drainage  sus-pubien.  Guérison  en  15  jours. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’incontestable  valeur  de 
la  gastro-entérostomie  complémentaire  dans  l’ulcère 
perforé.  Dans  le  cas  présenté,  la  gastrectomie  était 
possible,  mais  elle  aurait  aggravé  le  jjronostic  opéra¬ 
toire.  Uu  mois  après  l’intervention,  le  malade  ne 
souffre  plus  de  l’estomac  et  ne  suit  aucun  régime. 

Nécroses  appendiculaires  au  cours  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  et  intestinale.  —  MM.  Bonna- 
mour  et  Bernay  ont  observé  2  cas  de  nécrose  de 
l’appendice  chez  des’ tuberculeux  pulmonaires  atteints 
de  lésions  intestinales.  Dans  la  première  observation 
iLs’agissait  d’une  jeune  femme  dont  les  lésions  pul¬ 
monaires  unilatérales  évoluèrent  rapidement  après 
une  grossesse,  malgré  le  pneumothorax.  Elle  litbrus- 
^quement  un  épisode  aigu  abdominal  pour  lequel  on 
n’intervint  pas  en  raison  de  la  gravité  de  l’état  gé¬ 
néral.  L’autopsie  montra  l’existence  d'une  tubercu¬ 
lose  ulcéro-hyperlrophique  du  cæcum  avec  nécrose 
massive  de  l’appendice  et  péritonite. 

La  seconde  observation  est  celle  d’une  tuberculeuse 
pulmonaire  bilatérale,  avec  lésions  intestinales  mani¬ 
festes,  à  l’autopsie  de  laquelle  on  trouva,  outre  une 
tuberculose  rénale,  une  perforation  de  la  pointe  de 
l’appendice  coexistant  avec  des  lésions  cæcales  tuber¬ 
culeuses. 

A  propos  de  ces  2  observatious,  les  auteurs  fout 
remarquer  qu’il  est  très  rare  de  voir  des  perforations 
de  l’intestin  et  surtout  de  l’appeudice  en  péritoine 
libre  au  cours  de  la  tuberculose  intestinale. 

H.  Roland. 
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Les  formes  cliniques  atypiques  du  cancer  primitif 
du  poumon.  —  M.  J.  Tapie.  On  pourrait  distinguer 
de  très  nombreuses  formes  atypiques  du  cancer  pul¬ 


monaire  d’après  la  prédominance  anormale  d’un 
symptôme  et  d’après  la  constatation  d’un  syndrome 
clinique  ou  radiologique  appartenant  à  d’autres  affec¬ 
tions,  mais  il  est  inutile  de  multiplier  d’une  façon 
exagérée  ces  formes  anormales  ;  mieux  vauf  les 
grouper  en  un  certain  nombre  de  syndromes  qui, 
dans  quelques  années,  seront  vraisemblablement 
considérés  comme  l’expérience  clinique  la  plus 
commune  des  tumeurs  malignes  du  poumon. 

L’auteur  envisage  surtout  les  formes  atypiques  à 
symptomatologie  pleuro- pulmonaire.  Les  formes 
pseudo-tuberculeuses  sont  de  beaucoup  les  plus  fré¬ 
quentes  ;  le  cancer  peut  prendre  le  masque  d’une 
phtisie  fibreuse,  d’une  lobite  tuberculeuse  et  même 
d’une  plitisie  galopante  hémoptoïque  ;  l’auteur  a  vu 
apparaître  un  pneumothorax  spontané  au  cours  d’un 
cancer  du  poumon,  cancer  et  tuberculose  évoluant 
simultanément  chez  un  de  ses  malades. 

Le  cancer  est  souvent  pris  pour  une  tuberculose 
pleurale  lorsqu’il  se  traduit  par  des  signes  pleuraux 
prédominants  (forme  pseudo-pleurétique  et  forme 
pleurétique  vraie  du  cancer  du  poumon). 

Le  cancer  peut  également  simuler,  à  certaines'phases 
de  son  évolution,  la  plupart  désaffections  chroniques 
non  tuberculeuses  des  bronches  et  du  poumon,  en 
particulier  les  scléroses  broncho-pulmonaires,  l’abcès 
du  poumon,  la  gangrène  pulmonaire.  La  confusion 
avec  le  kyste  hydatique  est  aussi  bien  souvent 
commise,  et  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  opacités 
pulmonaires  à  contour  circulaire  ne  sont  pas  patho¬ 
gnomoniques  du  kyste  :  l’auteur  insiste  sur  la  valeur 
diagnostique  des  radiographies  en  série  et  sur  la 
recherche  radiologique  des  adénopathies  hilaires  qui 
accompagnent  presque  toujours  l’épithélioma  du 
poumon.  Il  convient  enfin  de  ne  pas  prendre  pour 
une  bronchectasie  le  cancer  pulmonaire  d’un  tousseur 
chronique  :  les  radiographies  en  série,  le  lipiodia- 
gnostic,  la  bronchoscopie  permettent  presque  tou¬ 
jours  de  reconnaître  ces  formes  bronchoscopiques 
du  cancer  du  poumon. 

Péricolite  mastoïdienne  tardive  et  trépanation 
mastoïdienne.  —  MM.  Viela  et  Calvet  communi¬ 
quent  l’observation  d’un  malade  de  45  ans,  hospi¬ 
talisé  pour  une  volumineuse  collection  suppurée 
rétro-auriculaire  remontant  à  4  mois.  Elle  était 
apparue  secondairement  â  une  otite  moyenne  sup¬ 
purée  du  même  côté  et  avait  débuté  après  la  dispa¬ 
rition  complète  de  l’otorrhée.  Bonne  santé  générale; 
seulement  quelques  céphalées.  L'intervention  permit 
d’ouvrir  une  vaste  poche  purulente  atteignant  les 
régions  occipitale  et  pariétale  :  la  mastoïde  était  en 
apparence  saine  et  ne  contenait  que  quelques  fongo¬ 
sités. 

Il  s’agissait  en  somme  d’un  cas  typique  de  pé¬ 
riostite  mastoïdienne  tardive.  Ces  cas  guérissent 
parfois,  traités  par  la  simple  incision  de  Wilde,  mais 
il  est  plus  prudent,  non  seulement  d’évacuer  et  de 
débrider  la  collection  sous-périostée,  mais  encore 
de  trépaner  la  mastoïde  afin  de  détruire  les  lésions 
osseuses  qui,  même  minimes,  semblent  exister  dans 
l’immense  majorité  des  cas. 

Abcès  encéphaliques  d’origine  otique.  —  MM. 
Viela,  Calvet  et  Fabre  rapportent  2  observations  ; 

La  première  est  celle  d’une  fillette  de  11  ans  opé¬ 
rée,  il  y  a  4  ans,  de  mastoïdite  et  plus  récemment 
d’un  cholesléatome  humide  de  l’oreille  moyenne  du 
même  côté  ayant  également  évidéle  labyrinthe  :  dure- 
mère  d’apparence  normale,  ponction  et  incision  d’un 
volumineux  abcès  temporal,  mort  le  2“  jour  après 
hyperthermie. brus<iue  et  convulsions. 

La  deuxième  observation  est  celle  d’une  malade  de 
24  ans  :  vieille  otorrhéc,  légers  vertiges,  et  hémi¬ 
cranie  droite  atroce  ;  bonne  santé  apparente,  pas 
d’amaigrissement,  liquide  céphalo-rachidien  très  hy¬ 
pertendu  ;  à  l’intervention,  lésions  cholestéomateuses 
de  la  caisse  et  sinus  très  volumineux,  ne  permettant 
que  difficilement  l’exploration  endocranienne  ;  mort 
le  lendemain  après  hyperthermie  brusque  et  convul¬ 
sions  ;  à  l’autopsie  énorme  abcès  temporo-occipital. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  symptomatologie 
fruste  de  ces  deux  cas;  dans  le  second,  tous  les  symp¬ 
tômes  classiques  manquaient,  même  l’amaigrisse¬ 
ment.  L’aspect  normal  des  méninges  permet  de  pré¬ 
sumer  que  ces  deux  abcès  furent  secondaires  à  une 
pyo-labyrinthite  subaiguë  cholestéomateuse. 

Fracture  oblique  du  condyle  Interne  du  tibia.  — 
M.  J.-P.Tourneux  a  eu  l’occasion  d’observer  un  cas 
de  cette  lésion  chez  une  femme  de  48  ans  qui,  à  la 
suite  d’une  chute  datant  de  3  mois,  présentait  une 
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subluxatîon  externe  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  ainsi 
qu’une  impotence  fonctionnelle  très  marquée  des 
mouvements  du  genou  gauche. 

L’examen  radiographique  montra  l’existence  d’une 
fracture  oblique  du  condyle  interne  :  le  fragment 
était  refoulé  en  bas;  en  dedans  et  en  arrière.  Sa 
pénétration  dans  le  reste  du  tibia  avait  fixé  le  dépla¬ 
cement  et,  par  suite,  la  déformation. 

Hygroma  du  pied  à  grains  riziformes.  —  M. 
J.-P.  Touraeux  communique  le  cas  d’un  jeune 
homme  de  22  ans,  qui  présentait  au  niveau  de  la 
tète  du  5“  métatarsien  droit  une  tumeur  molle, 
pâteuse,  légèrement  fluctuante,  sans  bruit  de  chaî¬ 
nons,  mesurant  3  cm.  de  long'sur  2  cm.  de  large  et 
ayant  commencé  â  évoluer  depuis  un  an  environ. 

L’ablation  eut  lieu  sous  anesthésie  locale  et  fut 
assez  délicate  par  suite  de  la  grande  adhérence  des 
parois  de  la  poche  aux  plans  voisins.  La  tumeur  était 
constituée  par  une  poche  plurilobulée  dont  les  diffé¬ 
rents  diverticules,  communiquant  les  uns  avec  les 
autres  par  des  orifices  rétrécis,  renfermaient  de 
nombreux  grains  riziformes.  Histologiquement,  elle 
présentait  les  mêmes  lésions  que  les  téno-synovites 
de  même  nature. 

Les  hygromas  à  grains  riziformes  sont  d'observa¬ 
tion  assez  rare;  en  ce  qui  concerne  l’absence  du  bruit 
de  chaînons,  il  n’y  a  rien  qui  puisse  surprendre,  car 
il  n’est  pas  pathognomonique  et  fait  défaut  dans  près 
de  la  moitié  des  cas,  comme  l’a  relevé  Morisson. 

Sclérose  latérale  amyotrophique.  —  MM.  Du- 
coudray  et  Valatse  présentent  une  malade  de  58  ans, 
atteinte  de  sclérose  latérale  amyoti'ophique  à  marche 
rapide.  Le  début  s’est  manifesté  par  des  amyotro- 
phies  progressives  des  membres  supérieurs  avec 
même  type  Aran-Duclienne,  accompagné  bientôt 
d’un  syndrome  de  paralysie  lâbio-glosso-laryngée. 
Au  niveau  des  membres  inférieurs,  on  peut  mettre  en 
évidence,  outre  des  amyotrophies,  une  ébauche  de 
syndrome  pyramidal  (exagération  des  réflexes  ten- 
dino-osseux,  sans  signe  de  Babinski).  L’allure  évolu¬ 
tive  de  la  maladie,  les  secousses  fîbrillaires,  la  dispo¬ 
sition  symétrique  et  distale  des  atrophies  muscu¬ 
laires,  l’absence  de  troubles  de  la  sensibilité  permet¬ 
tent  d’affirmer  le  diagnostic  de  maladie  de  Charcot  ; 
cette  malade  en  représente  le  type  le  plus  pur. 

J.-P.  Touknicux. 
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Luxations  congénitales  anciennes  de  la  hanche 
et  subluxations.  —  M.  le  professeur  Maffei  recom¬ 
mande  de  ne  pas  s’abstenir  de  traiter  les  malforma¬ 
tions  de  la  hanche  sous  le  prétexte  qu’elles  sont 
anciennes.  Il  est  vrai  que  les  interventions  pratiquées 
avec  le  maximum  de  soins  comportent  néanmoins  un 
pourcentage  inévitable  d’insuccès.  Lorsque  les  ma¬ 
nœuvres  orthopédiques  auront  été  impuissantes  à 
réduire  une  luxation  ou  à  maintenir  l’articulation  en 
bonne  place,  il  faut  intervenir  chirurgicalement,  cl, 
par  des  greffes  osseuses  refaire  un  toit  cotyloïdien. 
La  voie  d’accès  postérieure  est  la  plus  commode. 

Endocardite  subaiguë  à  forme  embolisante  gué¬ 
rie.  —  MM.  Bouché  et  Coffé  présentent  un  homme 
qui,  eu  dehors  d’une  légère  dilatation  du  cœur  droit 
et  une  séquelle  d’hémiplégie,  n’est  plus  porteur  de 
rien  de  pathologique  et  notamment  n’a  pas  de  souffle 
endocarditique.  Dans  les  antécédents  ;  pneumonie, 
rhumatisme,  angine.  Celle-ci  déclenclie  l’évolution 
d’une  affection  longue  et  grave  qui  se  caractérise 
par  ;  œdème  de  la  face  avec  extrasystoles  et  pouls 
alternant,  péricardite,  pleurite,  fièvre  irrégulière, 
asthénie,  grande  décompensation  circulatoire  avec 
oppression  et  angoisse.  Dans  les  derniers  6  mois  de 
cette  longue  évolution  de  symptômes  disparates  et 
dramatiques,  d’abord  crise  de  douleur  épigastrique 
et  précordiale  avec  dyspnée  extrême,  angoisse, 
hépatomégalie,  splénomégalie.  Cet  accident  ouvi-e 
une  période  d’embolisation  dans  la  rate,  les  reins,  la 
plèvre  et  le  péricarde,  le  cerveau,  les  poumons  et  le 
foie.  Des  injections  de  septicémine  â  doses  énormes, 
l’emploi  à  doses  héro’iques  des  toni-cardiaques  per¬ 
mirent  néanmoins  de  ramener  le  malade  â  l’état  flo¬ 
ride  actuel. 


Les  auteurs  croient  avoir  le  droit,  dans  ce  cas,  de 
poser  le  diagnostic  d’endocardite  évolutive  avec  em¬ 
bolies  multiples,  notamment  dans  les  coronaires, 
malgré  que  l’hémoculture,  les  accidents  cutanés,  les 
manifestations  endocarditiques  auscultatoires  soient 
absents.  Celte  interprétation  offr,e  l’intérêt  de  pou¬ 
voir  accorder  une  grande  efficacité  thérapeutique  à 
la  médication  énergique  administrée  avant  l’appari¬ 
tion  des  manifestations  auscultatoires  et  de  per¬ 
mettre  une  discussion  des  conséquences  patholo¬ 
giques  des  embolus  coronariens. 

Contribution  à  la  nosologie  de  la  syphilis  héré¬ 
ditaire  ;  un  cas  d’anallergle.  —  M.  Decamps  pré¬ 
sente  une  petite  fille  de  7  ans  1/2,  de  taille  réduite, 
ayant  des  malformations  osseuses  généralisées  et 
notamment  à  la  face.  Elle  a  un  syndrome  humoral 
préclinique  de  paralysie  générale  juvénile.  La  sœur 
cadette  de  la  malade  est  tout  à  fait  bien  constituée  et 
ne  présente  aucune  altération  sérologique.  Le  cas 
présenté  est  donc  une  preuve  de  l’efficacité  du  trai¬ 
tement  spécifique  de  la  femme  enceinte,  la  mère 
ayant  été  soignée  pendant  sa  seconde  gestation.  Mal¬ 
gré  un  traitement  arsenical  et  bismuthique  entrepris 
depuis  sa  naissance,  la  petite  malade  a  encore  une 
réaction  sanguine  positive  au  maximum.  L’intensité 
de  l’infection  serait  sous  la  dépendance  de  l’état 
anallergique  des  humeurs  de  l’enfant.  Contaminé 
dans  l’utérus,  le  jeune  organisme  n’a  jamais  eu  la 
force  de  créer  des  réactions  de  défense. 

Il  semble  que  ce  cas  donne  de  l’importance  au 
terrain  du  malade  pour  déterminer  le  tableau  clini¬ 
que  évolutif  et  pronostique  de  l’hérédo-syphilis. 

Bacillurle  et  parasites  Intestinaux.  — M.  Gaudy 
soignait  médicalement  sans  succès  net  trois  coli- 
bacilluriques,  lorsque  deux  par  l’élimination  de 
parasites  intestinaux,  le  dernier  par  appendicectomie 
furent  totalement  guéris.  Aussi  l’auteur  est  |  per¬ 
suadé  que  la  colibacillurie  est  un  symptôme  d’ori¬ 
gine  essentiellement  intestinal.  11  a  perdu  confiance 
dans  la  médication  antibacillaire  et  commencera,  à 
l’avenir,  par  soigner  primitivement  les  intestins  de 
ses  malades. 

—  M.  Jaumain.  L’action  des  vaccins  ingérés 
repose,  en  somme,  sur  leur  efficacité  en  surface.  Il 
résulte  des  travaux  de  laboratoires  et  de  nombreuses 
vérifications  cliniques  que  les  antivirus  administrés 
de  la  sorte  agissent  en  activant  les  défenses  cellu¬ 
laires  locales  comme  le  font,  avec  un  succès  égal, 
l’eau  physiologique  ou  du  bouillon  simple. 

L’abcès  cérébral  du  petit  enfant  en  dehors  des 
complications  d’origine  otlque.  —  M.  Bourg  relate 
l’observation  de  2  cas  d’abcès  cérébraux  mortels 
chez  Je  petit  enfant.  Le  premier,  âgé  de  4  ans, 
s’était  inoculé  directement  du  streptocoque  dans  le 
lobe  frontal  â  la  suite  d’une  blessure.  Le  second  fit 
des  abcès  cérébraux  à  staphylocoques  au  cours  d’une 
furonculose. 

De  l’étude  des  deux  cas  il  est  possible  de  mettre 
en  évidence  la  symptomatologie  trompeuse  de  ces 
sortes  d’affections,  la  résistance  spéciale  des  mé¬ 
ninges  à  l’infection,  l’envahissement  secondaire  des 
ventricules  latéraux  et,  enfin,  la  sensibilité  élective 
des  jeunes  enfants  aux  germes  pyogènes  banaux. 

Van  Dooiuîn. 
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J.  Goubert.  Etude  radiologique  des  sténoses  dh 
jéjuno-iléon  (de  lioccard,  éditeur,  Paris).  —  Tra¬ 
vail  intéressant  par  les  très  belles  planches  radio¬ 
graphiques  qui  l’illustrent  et  qui  démontrent  tout  le 
bénéfice  qu’on  peut  retirer  de  ce  mode  d’examen 
dans  le  diagnostic  des  sténoses  du  grêle.  Ces  sté¬ 
noses  ne  sont  pas  rares,  comme  on  sait,  et,  étant  donné 
leur  gravité  et  la  brutalité  avec  laquelle  peuvent 
éclater  et  évoluer  les  accidents,  il  est  bon  de  savoir 
qu’avec  l’aide  des  rayons  X  on  pourra  parfois  en 
rendre  le  diagnostic  plus  précis  et  surtout  plus  pré- 

Cet  examen  pourra  être  pratiqué  sans  aucune  pré¬ 
paration,  dans  les  cas  aigus,  et  au  lit  même  du  malade. 


Dans  les  cas  chroniques,  on  le  fera,  il  va  dé  sol,  plus 
méthodiquement  et  plus  minutieusement. 

Ainsi  fait,  l’examen  radiologique  renseigne  non 
seulement  sur  l’existence  ou  sur  l’absence  d’une 
lésion  occlusive,  mais  il  donne  en  outre  de  précieuses 
indications  sur  la  conduite  â  tenir  au  point  de  vue 
thérapeutique  :  tous  les  cas  avec  obstacle  matériel 
nettement  constaté  seront  sans  délai  déférés  au  chi¬ 
rurgien  ;  plus  rarement,  les  cas  de  syndromes  frustes 
d’occlusion,  sans  image  radiologique  nette,  autorise¬ 
ront  le  médecin  à  temporiser  et  à  tenter  un  traite¬ 
ment  diathermique  dont  tout  le  monde  aujourd’hui 
s’accorde  à  reconnaître  l’efficacité. 

On  peut  grouper  en  un  .syndrome  radiologique  des 
sténoses  du  grêle  les  symptômes  essentiels  suivants  : 
images  par  défaut  de  réplétion  du  tractus  grêle, 
homologues  des  images  par  soustraction  ou  images 
lacunaires  ;  —  rétention  dans  l’anse  afférente  ;  — 
dilatation  de  l’anse  afférente  pouvant  montrer  des 
cavités  ampullaires  avec  images  hydro-aériques 
visibles,  même  sans  repas  opaque  ;  —  retard  du 
transit  au  niveau  du  grêle;  —  modification  du  péris¬ 
taltisme  au  même  niveau.  Ce  syndrome  peut  ne  pas 
exister  au  complet  ;  mais  si  ou  le  constate  au  moins 
partiellement,  on  pourra  avoir  de  fortes  présomp¬ 
tions  en  faveur  d’une  sténose  du  grêle.  Le  dia¬ 
gnostic  du  siège  et  du  nombre  des  lésions  est  beau¬ 
coup  plus  aléatoire.  La  radiologie  pourra  parfois 
donner  une  indication  approximative  du  niveau  au¬ 
quel  siège  l’occlusion,  indiquer  à  la  rigueur  s’il  s’agit 
d’un  ou  de  plusieurs  points  rétrécis  ;  mais,  pour  ce 
qui  est  du  diagnostic  étiologique,  il  ne  faut  attendre 
aucun  secours  des  rayons  X. 

Dans  la  pratique,  il  s’agit  :  soit  de  cas  aigus  dans 
lesquels  il  importe  avant  tout  d’aller  vite  ;  on  tentera 
systématiquement  la  chance,  en  donnant  «  un  coup 
d’écran  »,  de  préciser  un  diagnostic  hésitant  d’occlu¬ 
sion,  et,  dans  les  cas  heureux,  cet  examen  direct 
pourra  montrer  en  outre  où  il  faudra  intervenir  ;  — 
soit  de  cas  chroniques,  nécessitant  des  examens  pro¬ 
longés  et  répétés  au  cours  desquels,  suivant  pas  â 
pas  le  repas  opaque,  on  fixera  sur  clichés  les  images 
caractéristiques  ;  au  besoin,  on  fera  systématiquement 
des  séries  de  plaques  et  accessoirement  des  schémas, 
bien  que  celte  dernière  pratique  soit  peu  recom¬ 
mandable. 

Il  est  bien  entendu  que  l’examen  radiologique  ne 
doit  pas  se  substituer  à  l’examen  clinique  dont  il  ne 
saurait  se  passer  ;  on  n’oubliera  pas,  en  outre,  que 
dans  toute  recherche  radiologique,  la  grosse  diffi¬ 
culté  réside  dans  l’interprétation  des  images. 

J.  Dumont. 

M.  Polonski.  Contribution  à  l’étude  du  traite¬ 
ment  du  tétanos  par  les  hypnotiques  et,  en  parti¬ 
culier,  par  le  di-éthyl-allyl-isopropyl-barbiturate 
de  diéthylamine  (Jouve  et  C‘»,  éditeurs,  Paris).  — 
On  sait  qu’actuellement  le  traitement  curatif  du 
tétanos  comporte  3  indications  ;  entraver  la  toxi- 
infection  par  un  traitement  local  de  la  plaie  télani- 
gène;  neutraliser  l’intoxication  en  imbibant  littérale¬ 
ment  l’organisme  de  sérum  antitétanique  ;  calmer 
les  crises. 

Pour  remplir  ce  dernier  but,  on  a  utilisé  les  anti¬ 
spasmodiques  et  les  sédatifs  du  système  nerveux  les 
plus  divers  dont  le  chloral  s’est  montré  jusqu’ici  le 
plus  actif.  En  1924,  MM.  Labbé  et  Escalier  ont 
publié  un  cas  de  tétanos  guéri  par  de  hautes  doses 
de  sérum  antitétanique  associé  à  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  somnifène.  De  son  côté,  P.  a  observé 
un  cas  semblable  dans  le  service  du  prof.  Sergent.  Il 
s’agit  d’un  tétanos  grave,  généralisé,  fébrile,  survenu 
à  la  suite  d’une  piqûre  du  pied  chez  une  femme  de 
28  ans,  et  qui  guérit  à  la  suite  d’injections  massives, 
intramusculaires  et  sous-cutanées,  de  sérum  anti¬ 
tétanique,  combinées  avec  des  injections  intravei¬ 
neuses  de  somnifène  Roche  (6  eme  en  3  fois,  chaque 

Après  chaque  piqûre  de  somnifène,  les  contrac¬ 
tures  disparaissaient,  la  respiration  redevenait  .nor¬ 
male,  Iç  pouls  moins  accéléré,  la  malade  accusait  un 
état  de  bien-être,  puis  s’endormait  paisiblement  pen¬ 
dant  1  heure,  1  h.  1/2  ;  le  réveil  était  tout  aussi  pai¬ 
sible,  suivi  d’une  absence  de  paroxysmes  pendant  au 
moins  encore  2  heures.  Le  somnifène  a  pu  être  admi¬ 
nistré  ainsi  pendant  13  jours  consécutifs  sans  ame¬ 
ner  d’autres  incidents  qu’une  phlébo-sclérose  légère 
et  passagère  des  veines  injectées. 

J.  Dumont. 
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IV®  Réunion 

de  la 

Commission  internationale,  permanente 
pour  les  Maladies  professionnelles 

(Congrès  de  Lyon,  3  au  6  Avril  1929) 

Si  l’on  voulait  faire  une  classification  des  Con¬ 
grès  internationaux,  on  pourrait,  peut-être,  les 
diviser  en  deux  catégories  :  ceux  qui  servent  de 
prétexte  à  accomplir  un  beau  voyage  vers  des 
sites  enchanteurs,  au  bord  de  lacs  renommés, 
dans  des  pays  lointains  ou  des  capitales  juste¬ 
ment  célèbres,  et  les  autres  Congrès  où  l’on  va 
plus  simplement,  plus  utilement  aussi  dans  le 
seul  but  de  travailler  et  de  s’instruire. 

C’est  avec  cette  pensée,  certainement,  que  se 
sont  inscrits  les  400  congressistes  appartenant  à 
dix-neuf  nations  différentes,  qui  sont  venus  à  Lyon 
participer  à  la  quatrième  Conférence  internatio¬ 
nale  pour  l’étude  des  maladies  professionnelles*. 

Certes,  nous  ne  voulons  pas  dire  que  ce  Con¬ 
grès  manqua  d’attraits.  Le  professeur  Etienne 
Martin,  président  et  organisateur  du  Congrès, 
diligemment  secondé  par  le  D''  Mazel  et  par  l’ai¬ 
mable  D‘'  Perret,  s’est  efforcé  de  rendre  le  séjour 
à  Lyon  aussi  agréable  que  possible.  Il  y  eut  ré¬ 
ception  i\  là  mairie  par  M.  Ilcrriot  et  le  Conseil 
municipal  ;  réception  aussi  tout  intime  et  char¬ 
mante  dans  le  magnifique  hôtel  de  la  Chambre 
de  commerce  et  au  palais  de  la  Foire  de  Lyon;  il 
y  eut  le  banquet  que  présida  avec  finesse  M.  Al¬ 
bert  Thomas,  le  directeur  du  bureau  international 
du  Travail  à  Genève.  Mais  tout  ceci  fut  l’acces¬ 
soire,  la  majeure  partie  du  temps  des  congres¬ 
sistes  fut  consacrée  au  travail. 


C’est  en  1906,  à  l’occasion  du  premier  Congrès 
international  du  travail,  que  s’est  constituée,  à 
Milan,  une  Commission  internationale  perma¬ 
nente  chargée  d’étudier  les  maladies  profession¬ 
nelles  et  d’établir  les  liens  entre  les  spécialistes 
qui,  dans  les  divers  pays,  s’intéressent  à  la  pa¬ 
thologie  du  travail. 

On  conçoit,  sans  peine,  l’utilité  d’une  telle  orga¬ 
nisation  qui  permet  de  centraliser  des  documents 
dispersés  dans  tous  les  pays  et  d’aider  efficace¬ 
ment  dans  leurs  recherches  les  compétences  qui 
prennent  intérêt  aux  questions  des  maladies  pro¬ 
fessionnelles. 

Cette  Commission,  qui  a  pour  président  le  pro¬ 
fesseur  Devoto  (de  Milan),  et  pour  secrétaire  gé¬ 
néral  le  distingu.é  D''  Carozzi,  organise  de  temps 
à  autre,  généralement  tous  les  quatre  ans,  une 
assemblée  plénière  où  sont  discutées  d’impor¬ 
tantes  questions  sur  les  maladies  professionnelles. 
La  première  de  ces  réunions  s’est  tenue  en  1906  à 
Milan  ;  une  deuxième  a  eu  lieu  à  Bruxelles  en 
1910;  la  troisième  devait  se  réunir  à  Vienne 
en  1914. 

La  France  ayant  été  choisie  pour  organiser  le 
IV“  Congrès,  il  était  juste  que  cet  honneur  fût 
réservé  à  la  ville  de  Lyon,  centre  industriel  de 


■  1.  Voici  lu  ri!i)nvtilion  des  délégations  ;  France  (241  dé¬ 
légués),  Italie  (42),  Allemagne  (28),  Autriche  (14),  .Angle¬ 
terre  (12),  Russie  (10),  Suisse  (9),  Belgique  (7),  Bol- 
lande  (7),  Tchéco-Slovaquie  {(i),  Roumanie  (3),  Afrique  du 
Sud  (2),  Pologne  (2),  Etats-Unis,  Espagne,  Suède,  Hon¬ 
grie,  Perse,  Japon  chacun  un  délégué, 


premier  ordre,  ville  remarquable  par  ses  instal¬ 
lations  d’hygiène. 

Cette  réunion  fut  un  événement  important  par 
le  nombre  des  congressistes,  par  l’intérêt  des 
questions  traitées,  plus  encore  peut-être'  parce 
que,  pour  la  première  fois  en  France,  partici¬ 
paient  à  un  Congrès  scientifique  d’importantes 
délégations  de  représentants  ouvriers  et  patro¬ 
naux  qui  prirent  une  part  active  et  toujours 
courtoise  à  la  discussion  de  certaines  questions. 

Parmi  les  savants  étrangers  qui  assistaient  à  la 
Conférence,  citons  notamment  : 

Pour  l’Italie  :  les  professeurs  Devoto,  Aiello, 
d’Allesandria,  Biondi,  Castelleno,  Ciampolini, 
Ferranini,  Ottolenghi,  Pende. 

Pour  l’Angleterre  :  les  professeurs  Sir  Oliver 
et  Collis  ainsi  que  Sir  Legge  et  le  D''  Bridge. 

Pour  l’Alleintigne  :  les  professeurs  Bœhme, 
Kœlsch,  Kœstle,  Teleky,  Thiele,  Weissbach. 

Pour  l’Autriche  :  les  professeurs  Sternberg  et 
Bezina. 

Pour  la  Suisse  ;  les  professeurs  Cristiani  et 
Naville. 

Les  professeurs  Elschnig  (de  Prague),  Baert  de 
la  Taille  (d’Utrecht). 

La  Belgique  était  notamment  représentée  par 
M.  le  D’’  Gilbert. 

La  délégation  française,  la  plus  nombreuse, 
comprenait  le  D’’  Etienne  Martin,  professeur  de 
médecine  légale  à  Lyon,  président  et  organisa¬ 
teur  du  Congrès;  le  D’’  Agasse-LafontetM.  Kohn- 
Abrest,  membres  permanents  pour  la  France  de 
la  Commission  internationale  des  maladies  pro¬ 
fessionnelles.  Le  professeur  Meim  de  Balsac,  délé¬ 
gué  par  le  ministère  du  Travail,  représentait 
également  l'Institut  d’hygiène  industrielle  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris  dont  il  est  le 
directeur. 

Etaient  également  présents  au  Congrès  le  pro¬ 
fesseur  Ballhazard,  de  la  Faculté  de  Paris  et 
délégué  du  ministère  de  l’Hygiène;  les  professeurs 
Policard,  Rollet,  Paul  Courmont,  Arloing,  Mouis- 
set,  de  la  Faculté  de  Lyon. 

Le  bureau  international  du  Travail  était  repré¬ 
senté  par  les  D"  Carozzi,  chef  de  service.  Stocker, 
Dhers  et  Miss  IMacræ. 


La  première  séance  du  Congrès  s’est  tenue 
dans  le  très  bel  amphithéâtre  de  la  Faculté  de 
Médecine,  sous  la  présidence  du  professeur 
Etienne  Martin.  Celui-ci,  après  avoir  remercié 
les  congressistes  présents  et  souligné  l’intérêt 
des  questions  mises  à  l’étude,  sé  félicita  de  la  col¬ 
laboration  qu’il  a  pu  obtenir  des  milieux  scienti¬ 
fiques,  des  milieux  patronaux,  des  milieux  ou¬ 
vriers,  collaboration  indispensable  pour  l’obten¬ 
tion  de  résultats. 

Après  ce  discours,  chaleureusement  applaudi, 
le  Congrès  se  mit  au  travail  et  aborda  l’étude  de 
la  silicose  pulmonaire  et  des  pneumoconioses. 

La  silicose  est  une  maladie  professionnelle  relati¬ 
vement  peu  connue  en  France;  elle  a  été  étudiée  en 
Angleterre,  en  Allemagne,  dans  l’Afrique  du  Sud 
principalement,  où  elle  est  très  répandue  parmi  les 
ouvriers  des  mines  d’or. 

Les  l’apports  ont  été  présentés  par  les  délégués  de 
l’Afrique  du  Sud  :  D''®  Mavrogordato  et  Irvine,  sur 
l’étiologie  et  le  diagnostic  radiographique  de  la  sili¬ 
cose,  et  par  les  délégués  allemands  ;  professeurs 
Bœhme  et  Thiele,  qui  ont  étudié  l’affection  au  point 
de  vue  clinique.  11  paraît  n’exister  aucun  signe  spé¬ 
cifique  de  la  silicose  ;  les  mêmes  symptômes  fonc¬ 


tionnels  et  physiques  (auscultation  des  poumons)  se 
rencontrent  chez  les  tuberculeux  pulmonaires,  et 
c’est  seulement  par  l’examen  radiologique  qu’on  peut 
espérer  faire  un  diagnostic  précis. 

A  ce  sujet,  se  produisit  une  intéressante  discus¬ 
sion  :  Le  D'’  Doubrow  (de  Lyon)  compara  des  films 
radiographiques  de  tuberculose  pulmonaire,  recueillis 
dans  le  service  du  D''  Rist,  à  Laenuec,  avec  certaines 
radiographies  de  sujets  atteints  de  silicose  et  que  les 
rapporteurs  indiquent  comme  caractéristiques.  Ces 
radios  sont  absolument  semblables,  et  ceci  souligne 
la  difficulté  de  faire  le  diagnostic  entre  la  tuberculose 
et  la  silicose.  Même  la  recherche  du  bacille  de  Koch 
ou  l’inoculation  au  cobaye  ne  sauraient  lever  tous  les 
doutes,  {puisqu’il  existe  des  cas  nombreux  de  silicose- 
tuberculose  associées. 

Cette  question  du  diagnostic  de  la  silicose  est 
d’une  extrême  importance  dans  les  pays  qui,  tels 
l’Angleterre,  l’Afrique  du  Sud,  reconnaissent  la  sili¬ 
cose  comme  maladie  professionnelle  donnant  droit  â 
indemnité. 

En  ce  qui  concerne  la  France,  nous  croyons  que 
ce  serait  aller  au-devant  d’innombrables  difficultés 
que  d’inscrire,  dès  maintenant,  la  silicose  et  les  pneu¬ 
moconioses  parmi  les  maladies  donnant  droit  à  répa¬ 
ration,  au  même  titre  que  le  plomb  et  le  mercure. 
Le  diagnostic  entre  la  tuberculose  et  la  silicose  est 
trop  imprécis:  il  faut  d’abord  étudier  la  question, 
amasser  des  documents,  multiplier  les  enquêtes, 
comme  celle  sur  les  ouvriers  carriers  et  piqueurs  de 
grès,  dont  MM.  lleim  de  Balsac,  Agasse-Lafont  et 
Feil  ont  communiqué  les  résultats  au  Congrès. 

Le  professeur  Sternberg,  de  Vienne,  a  présenté  un 
rapport  documenté  sur  la  question  des  pneumoco¬ 
nioses.  Il  englobe  sous  ce  terme  :  «  toutes  les  ma¬ 
ladies  du  poumon  dues  à  l’inhalation  des  poussières  ». 
Il  commence  par  rappeler  la  classification  des  pous¬ 
sières  proposée,  il  y  a  quinze  ans,  par  Heim  et 
Agasse-Lafont*,  en  poussières  actives  qui  peuvent 
être  toxiques,  caustiques,  infectieuses,  et  en  pous¬ 
sières  inertes,  indifférentes  ou  passives  qui  peuvent 
être  molles,  malléables  ou  dures,  encombrantes,  vul- 
nérantes  et  pénétrantes.  Le  rapporteur  propose  de 
modifier  cette  classification  de  la  façon  suivante;  il 
classe  les  poussières  d’après  leurs  effets  en  cinq 
groupes  : 

l**  Allergie  de  l’organisme  entier  avec  asthme; 

2°  Effet  chromatique  local  (anthracose  simple, 
tabacose)  ; 

3“  Effet  local  microchimique  (silicose,  chalicose, 
pneumoconiose  au  sens  restreint)  ; 

4“  Effet  local  collo'idal  (amylose  des  bronches); 

5“  Effets  infectieux  (charbon,  tuberculose,  pneu¬ 
monie,  pneumomycose,  psittacose). 

A  propos  des  pneumoconioses  et  de  l’anthracose,  a 
été  soulevée  l’intéressante  question  de  savoir  si  les 
poussières  charbonneuses  pénètrent  réellement  dans 
le  parenchyme  pulmonaire,  ou  s’il  n’existe  dans  le 
poumon  anthracosique,  comme  semble  l’affirmer  le 
D*"  Jousset,  que  'du  pigment  ferrique  d’origine  san¬ 
guine.  D’après  Policard,  on  ne  peut  nier  la  présence 
de  pigment  ferrique,  mais  le  fer  n’apparaît  dans  le 
parenchyme  pulmonaire  (|u’ù  l’état  accessoire  et  tout 
à  fait  secondaire,  tandis  qu’on  retrouve  toujours 
dans  l’antliracose  des  poussières  charbonneuses.  Le 
professeur  Policard  le  prouve  par  son  élégante  mé¬ 
thode  histo-chimique  oe  la  micro-incinération  dont  il 
a  fait  une  démonstration  technique,  agrémentée  de 
projections  qui  ont  vivement  intéressé  le  congrès. 

La  deuxième  question  discutée  a  été  la  cataracte 
professionnelle  et  plus  spécialement  la  cataracte  des 
cerriers.  Elle  a  fait  l’objet  de  deux  mémoires  du  pro¬ 
fesseur  Elschnig  (de  Prague)  et  du  professeur  Rollet 
(de  Lyon). 

Le  professeur  Elschnig  s’est  attaché  principale¬ 
ment  à  mettre  en  évidence  un  signe  qui  distingue  la 
cataracte  professionnelle  des  travailleurs  au/eu.  Il  le 


1.  Heim  et  Aoasse-Lai-o.nt.  —  Archives  générales  de 
Médecine,  1914. 
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trouve  dans  la  fréquence  du  décollement  de  la  zonule 
de  Zinn.  11  a  constaté  ce  décollement  6  fois  sur 
24  ouvriers  atteints  de  cataracte;  d’autre  part, 
Schnyder  l’a  trouvé  19  fois  chez  32  forgerons  et 
Kraupa,  (i  fois  dans  2(>  cas. 

Klschnig  cite  parmi  les  cataractes  professionnelles 
Indirectes  celles  des  sujets  qui  travaillent  constam¬ 
ment  avec  le  radium  ou  les  rayons  X,  il  rapporte 
l’observation  d’un  médecin  qui  employait  depuis  plu¬ 
sieurs  années  de  grosses  doses  de  radium. 

Le  professeur  Rollet  a  plus  particulièrement  envi¬ 
sagé  la  cataracte  des  verriers,  dont  il  fait  un  remar¬ 
quable  exposé.  Il  étudie  en  détails  la  symptomato¬ 
logie,  l’étiologie,  la  patbogénie  de  cette  affection. 
A  propos  de  la  pathogénie,  il  se  demande  u  s’il  n’y  a 
pas  lieu  d’accuser  non  pas  une  catégorie  définie  de 
rayons,  mais  bien  l’action  combinée  des  radiations 
lumineuses  et  calorifiques  du  verre  en  fusion,  occa¬ 
sionnant  une  opacification  systématisée  précoce,  une 
brûlure  lente  de  la  calotte  cristallinienne  posté- 

D’après  le  professeur  Uollet,  on  est  en  droit  d’es¬ 
pérer  que  le  perfectionnement  de  l’industrie  amènera 
la  disparition  progressive  de  cette  maladie  profes¬ 
sionnelle. 

Pour  nous  en  donner  la  démonstration  vivante, 
le  D''  Rollet  nous  avait  conviés  à  visiter  une  verrerie 
moderne  de  la  région  lyonnaise.  Quel  contraste 
avec  l’usine  de  jadis  !  On  ne  voit  plus  ici  ces  malheu¬ 
reux  ouvriers,  baignés  de  sueur,  travaillant  péni¬ 
blement  dans  une  atmosphère  surchauffée,  faisant 
tournoyer  leur  canne  à  boule  incandescente,  devant 
des  gueules  de  fours  (lamboyantes.  Nous  pénétrons 
dans  une  usine  où  règne  le  silence,  une  demi-obscu¬ 
rité,  pas  de  chaleur,  peu  de  monde.  Dans  de  vastes 
halls  se  trouvent  quelques  machines  américaines. 
A  la  faveur  d'un  distributeur,  le  verre  tombe  dans 
un  moule,  et  d’une  énorme  constmction  arrondie  et 
noire,  sort  rythmi(|uement  un  plateau  olfrant  six 
bouteilles  toutes  fa^'onnées.  L’ouvrier  souffleur  est 
supprimé,  les  bouteilles  sont  gonflées  automati¬ 
quement  au  moyen  de  l’air  comprimé.  Dans  les  vingt- 
quatre  heures,  avec  le  four  ancien,  120  ouvriers  fabri¬ 
quaient  10.000  bouteilles;  maintenant  avec  le  nouvel 
appareil,  ce  sont  36  ouvriers  pour  l’exécution  de 
33.000  bouteilles.  Après  avoir  visité  une  telle  usine, 
on  comprend  et  l’on  est  prêt  d’accepter  la  conclusion 
du  professeur  Rollet  :  «  La  cataracte  des  verriers 
deviendra  une  curiosité  dans  l’histoire  de  la  méde- 

Ges  rapports  ont  fait  l'objet  d’une  intéressante, 
discussion  à  laiiuelle  ont  pris  part  notamment  les 
Dor,  Colrat,  Van  Ileuven,  (ilibert,  Kraupa, 
Salvatore,  Diez,  Hertel,  Kranenburg,  etc... 

La  troisième  question  soumise  au  Congrès  concer¬ 
nait  les  glandes  endocrines  dans  leur  rapport  avec 
les  intoxications  professionnelles.  Les  deux  rapports  : 
celui  du  professeur  Kerrannini  sur  \’ action  des 
toxiques  professionnels  sur  les  glandes  endocrines. 
celui  du  professeur  Biondi  sur  le  système  neuro¬ 
végétatif  et  intoxications  professionnelles,  soule¬ 
vèrent  des  discussions  d’autant  plus  intéressantes 
que  les  savants  sont  loin  d’être  d’accord  sur  le  fonc¬ 
tionnement  et  le  rôle  des  glandes  à  sécrétion  interne 
et  qu’en  conséquence,  les  réactions  de  ces  glandes 
aux  toxiques  industriels  prêtent  aux  plus  diverses 
interprétations. 

Le  professeur  Ferrannini  insiste  dans  son  rapport 
sur  la  grande  fréquence  des  lésions  des  organes 
génitaux,  surtout  chez  les  femmes,  sur  les  lésions 
(les  glandes  surrénales  ;  puis  il  cite  par  ordre 
d’importance  les  troubles  de  l’iiypophyse  et  de  la 
thyrorïde. 

Parmi  les  toxiques  les  [dus  dangereux  pour  les 
glandes  endocrines,  se  placent  le  plomb,  le  mercure, 
le  phosphore,  l’arsenic,  le  benzène  et  les  gaz 
asphyxiants. 

Des  communications  originales  furent  ensuite 
présentées  pur  le  professeur  Aiello  ;  cas  cliniques 
de  maladies  du  travail  à  forme  endocrine,  observés 
à  la  clinique  du  travail  de  Milan  -,  par  le  D’’  Furst  : 
troubles  du  système  endocrinien,  observations  cher 
les  apprentis  après  la  guerre  ;  pur  le  D^  Peissaho- 
witch  :  glandes  n  sécrétion  interne  au  cours  des 
intoxications  par  le  plomb  et  l’oxyde  de  carbone-, 
enfin  par  le  D''  Levitzky  le  rôle  du  système  vago- 
sympathique  dans  les  inlo.cications  professionnelles. 

En  dehors  des  trois  grandes  questions  qui  étaient 
soumises  au  Congrès  et  qui  furent  l’occasion  d’im¬ 


portantes  et  très  intéressantes  controverses,  de 
nombreuses  communications  ont  été  présentées  sur 
les  sujets  les  plus  divers  se  rapportant  aux  maladies 
professionnelles.  Nous  ne  pouvons  songer  à  en 
faire  l’énumération.  Voici  celles  qui  ont  été  pré¬ 
sentées  par  les  membres  de  la  délégation  française  ; 
professeur  Nicolas,  Gâte  et  Rousset  :  Les  phospho- 
rides  cutanées,  dermite  de  cause  professionnelle 
nouvelle-  professeur  Ileim  de  Balsac  :  sur  l'anilisme 
professiotinel -,  Agasse-Lafont  :  sur  V 'intoxication 
plombique  dans  les  émailleries  ;  Kohn-Abrest  :  sur 
l’intoxication  par  le  gaz  cyanhydrique  ;  ce  môme 
auteur  a  fait  une  autre  intéressante  communication 
sur  quelques  nouveaux  documents  sur  les  poussières 
nocives  dans  l'industrie-,  Feil  ;  sur  les  manifestations 
morbides  professionnelles  des  ouvriers  utilisant  les 
marteaux  pneumatiques  ;  professeur  Paviot,  Cheval¬ 
lier  et  Revol  :  sur  l’anthracose  pulmonaire-,  Garin  : 
l’ankylostomiase,  maladie  professionnelle  des  mi¬ 
neurs:  Colrat  :  les  lésions  oculaires  pi-ofessionnelles 
dans  l'industrie  de  la  soie  artificielle,  etc... 

Tandis  que  les  congressistes  étrangers  con¬ 
tinuaient  leur.s  intéressantes  coniiminications, 
le  groupe  français  se  réunissait  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  Albert  Thomas,  assisté  de  M.  Pic- 
([uenard,  directeur  au  ministère  du  Travail,  pour 
discuter  une  im[)ortante  question  :  «  (.lue  doit- 
on  entendre  par  maladies  professionnelles,  au 
point  de  vue  de  la  législation  ? 

Le  professeur  Etienne  Martin  a  tout  d’abord 
dévéloppé  la  distinction  qu’il  établit  dans  son 
rapport,  entre  les  maladies  du  travail  et  les 
maladies  professionnelles.  Il  définit  la  maladie 
professionnelle  :  ce  une  maladie  créée  de  toutes 
pièces  par  un  travail  déterminé  ou  les  conditions 
dans  lesquelles  ce  travail  est  effectué  ». 

Les  maladies  du  travail,  au  contraire,  sont 
communes  à  tous  les  travailleurs;  elles  résultent 
de  l’effort  journalier  qui  jiar  sa  durée,  et  quel  (jue 
soit  le  travail  effectué,  use  les  organismes  les 
plus  sains.  C’est  ainsi  ([u’évoluent  progressi¬ 
vement  et  que  s’aggravent  l’emphysème  pul¬ 
monaire,  les  troubles  cardiaques,  la  tuberculose, 
les  hernies,  etc...  Dans  les  maladies  du  travail, 
interviennent  j)our  la  plus  grande  part  les  tares 
constitutionnelles  des  ouvriers,  elles  ne  doivent 
pas,  contrairement  aux  maladies  professionnelles, 
cire  indemnisées  uniqueiiient  par  l’employeur  ; 
l’ouvrier  doit  prendre  sa  part  du  risque  et  payer  sa 
contribution.  Elles  sont  du  ressort  des  assu¬ 
rances  sociales. 

Le  professeur  Martin  estime  que  la  science 
médicale  et  l’éducation  spécialisée  des  médecins 
dans  la  pathologie  du  travail  sont  à  la  base  de 
tout  progrès  de  la  législation  protectrice.  Il  est 
donc  néceseaire,  si  l'on  veut  réaliser  un  réel 
progrès  dans  la  lutte  contre  les  maladies  jiro- 
fessionnelles,  de  créer  des  Instituts  universitaires 
de  recherches  et  d’enseignement  avec  les  objec¬ 
tifs  (jue  voici  : 

1"  Etablir,  par  des  recherclies  de  laboratoire,  les 
dangers  inhérents  à  la  manipulation  des  produits 

2"  Dépister  chez  les  ouvriers,  par  des  consulta¬ 
tions  gratuites,  les  manifestations  pathologiques 
relevant  de  chaque  profession;  faire  étudier  par  des 
médecins  enquêteurs,  agréés  par  les  ihdustriels,  les 
causes,  particulières  à  chaque  fabrication,  de  ces 
manifestations  morbides. 

3‘’  Donner  aux  médecins  l’enseignement  et  l’édu¬ 
cation  techniques  nécessaires  pour  l’exercice  de  la 
médecine  dans  les  milieux  ouvriers  et  dans  les 
usines. 

4"  Instruire  les  ouvriers,  par  des  conférences  de 
vnlgarisation,  des  dangers  particuliers  i  chaque 
métier  et  des  moyens  de  se  protéger. 

5"  Réunir  et  classer  toute  lu  documentation  scien¬ 
tifique  nécessaire  à  la  connaissance  de  la  pathologie 
du  travail. 

Le  professeur  E.  Martin,  comme  conclusion  à 


son  rapport,  demande  que  soient  créés  en  France 
dans  les  grandes  Universités,  des  In.stituts  de 
pathologie  du  travail. 


On  n’ignore  pas  qu’il  exi.ste  à  Paris,  depuis  des 
années,  sous  le  ])atronage  du  ministère  du  Tra¬ 
vail,  un  service  d’études  d’hygiène  industrielle  et 
des  maladies  professionnelles  envisagées  au 
j)oint  de  vue  de  leur  prévention.  Constitué  il  y  a 
])lus  de  vingt  ans  sous  le  nom  primitif  de 
laboratoire  d’hygiène  industrielle,  il  est  devenu 
Institut  d’ hygiène  industrielle  Aivïgè  par  le  pro¬ 
fesseur  Heim  de  Balsac  ;  il  est  rattaché  par 
décret  présidentiel  à  ÏInstitut  d'hygiène  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris,  dont  le  directeur 
est  M.  le  professeur  Tanon. 

Cet  Institut  est  un  centre  de  recherches  sur 
la  pathologie  professionnelle,  recherches  qui 
constituent  une  des  bases  nécessaires  des  études 
d’assainissement  rationnel  des  industries.  Il  a 
fonctionné  régulièrement  et  n’a  cessé  de  manL 
fester  son  activité,  malgré  un  budget  restreint, 
grflce  au  désintéressement  de  ses  collaborateurs 
scientifiques.  Les  contributions  originales  qu’il 
a  apportées  tant  à  la  pathologie  professionnelle 
qu’à  l’hygiène  des  industries  atteignent  la  cen¬ 
taine. 

H  est  chargé  de  temps  à  autre  par  le  ministère 
du  Travail,  qui  le  subventionne,  très  modeste¬ 
ment  il  est  vrai,  de  faire  un  rajiport  sur  la 
nocivité  et  le  danger  do  tel  ou  tel  produit  indus¬ 
triel. 

Un  service  central  de  dépistage  du  saturnisme 
par  l’examen  du  sang  a  été  organisé  depuis  des 
années  par  l’Institut  d’hygiène  industrielle.  Les 
usines  qui  désirent  faire  surveiller  hématologi- 
quement  leurs  ouvriers  n’ont  qu’à  faire  prélever, 
jiar  le  médecin  de  l’usine,  les  lames  de  sang  des 
travailleurs  et  à  soumettre  celles-ci  à  l’examen  du 
service  de  dépistage. 

La  création  plus  récente,  au  Conservatoire  des 
Arts  et  Métiers,  d’un  Institut  de  technique  sani¬ 
taire  et  hygiène  spéciale  des  industries,  a  permis 
d’organiser,  à  côté  de  l’Institut  d’hygiène  indus¬ 
trielle,  centre  de  recherches  scientifiques,  un 
centre  d’instruction  pour  les  médecins,  les  ins¬ 
pecteurs  du  travail,  les  patrons  et  les  ou¬ 
vriers. 

Des  médecins,  chaque  année  plus  nombreux, 
viennent  s’y  préparer  à  leurs  fonctions  de 
médecins  d’usine  :  ils  y  trouvent  et  une  forma¬ 
tion  pour  tout  ce  qui  est  du  domaine  de  la 
technique  sanitaire,  et  des  mises  au  point  des 
questions  essentielles  de  pathologie  industrielle, 
des  démonstrations  pratiques,  des  manipulations 
sur  la  caractérisation,  le  dosage  des  éléments 
nocifs  du  nailieu  industriel,  sur  le  maniement  et 
le  fonctionnement  des  dispositifs  d'assainisse¬ 
ment. 

Des  visites  dans  les  usines  complètent  cet 
enseignement. 

A  la  Andes  conférences,  les  auditeurs  subissent 
un  examen,  épreuves  écrites  et  orales  ;  ils 
reçoivent,  s’ils  sont  jugés  dignes,  un  diplôme 
d’Etat  de  technicien  sanitaire. 

L’institution  récente,  au  Conservatoire  des 
Arts  et  Métiers,  d’un  cours  de  Physiologie  du 
travail  permet  aux  futurs  médecins  d’usine  d’y 
acquérir  nombre  de  notions  d’une  indéniable 
portée  pour  leurs  fonctions. 

Ces  réalisations,  dé  date  ancienne,  objet  de 
perfectionnements  journaliers,  ne  pouvaient  être 
passées  sous  silence  au  cours  de  la  discussion 
ouverte  au  Congrès  de  Lyon. 

C’est  en  qualité  de  délégué  du  Gouvernement 
français  et  de  directeur  de  l’Institut  d’Hygiène 
industrielle  qu’est  intervenu,  pour  le  rappeler, 
le  professeur  Ileim  de  Balsac,  dans  une  éloquente 
i  improvisation  très  remarquée.  ■ 
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Si  tout  le  monde  put  se  inettre  d’accord  sur  la 
nécessité  de  créer  des  centres  de  recherches  sur 
les  maladies  professionnelles,  il  n’en  fut  pas  de 
même  lorsqu’on  s’elforça  de  définir  la  maladie 
professionnelle. 

Du  côté  pati’onal,  M.  De  Lavergne,  dans  un 
rapport  documenté,  M.  Gounod,  dans  une  élo¬ 
quente  intervention,  montrèrent  le  danger  d’une 
définition  trop  large  qui  imposerait  à  l’industrie 
un  surcroît  indéfini  de  charges  d’assurances  et 
risquerait  d’angrnenlcr  considérablement  le  prix 

Les  délégués  de  la  Confédération  générale  du 
Travail,  au  contraire,  voulaient  étendre  le  plus 
possible  cette  définition  pour  englober  tous  les 
risques  qui  menacent  l’ouvrier  pendant  lé  travail. 
Voici  la  définition  qu’ils  ont  jiroposée  : 

«  1“  On  peut  enlen<li-e  pai-  maladie  pi-ofessionnelle 
toute  lésion  anatomique,  tout  trouble  fonctionnel  ou 
physiologique,  toute  dégradation  pu  déformation 
organique,  résultant  de  l’exercice  d’une  profession 
reconnue  susceptible  de  la  provoquer. 

«  2"  La  qualification  de  maladies  professionnelles  ne 
peut  être  déniée  que  lorsqu’il  est  établi  que  l’affec¬ 
tion  incriminée  est  due  à  une  cause  sans  l'apport 
avec  les  occupations  |)rofcssionnclles  du  malade.  » 

Les  représentants  de  la  C.  G.  T.  voulaient  aussi 
qu’on  révisât  la  loi  de  1919  qui  ne  reconnaît  que 
deux  maladies  professionnelles  donnant  droit 
à  indemnité  :  le  plomb  et  le  mercure.  Ils  citèrent 
l’exemple  de  la  Grande-Bretagne  qui  admet  la 
réparation  pour  32  maladies  professionnelles,  et 
de  l’Allemagne  qui,  depuis  .1928,  en  a  porté  le 
nombre  à  21. 

Certes,  personne  ne  conteste  que  la  loi  française 
sur  les  maladies  professionnelles  a  besoin  d’être 
complétée;  mais  ce  serait  une  erreur,  à  notre 
sens,  de  la  généraliser  d’emblée  sans  discrimi¬ 
nation  à  toutes  les  maladies  professionnelles,  pat- 
exemple  à  la  silicose  dont  nous  avons  dit  plus 
haut  la  difficulté  de  diagnostic  avec  la  tubercu¬ 
lose. 

Il  faut  l’adapter,  l'étendre  progressivement, 

,  sinon  on  risquerait,  par  son  extension  même,  de 
la  discréditer. 

Ceci  paraît  être  l’opinion  de  la  majorité  des 
congressistes  et  en  particulier  de  M.  Picquenard, 
directeur  du  Travail,  dont  le  Congrès  a  accueilli 
avec  faveur  la  promesse  d’obtenir  légalement, 
pour  les  médecins  conseillers  sanitaires  du  minis¬ 
tère  du  Travail,  l’entrée  dans  les  usines  pour 
qu’ils  puissent  établir,  par  des  enquêtes  appro¬ 
priées,  des  statistiques  sur  les  maladies  profes¬ 
sionnelles. 

Ajjrès  un  intéressant  échange  de  vues  entre 
les  différents  experts,  médecins,  patrons  et 
ouvriers,  le  groupe  français  a  clôturé  ses  tra¬ 
vaux  par  l’adoption  de  l’ordre  du  jour  suivant  : 

«  Le  gi-oupe  français,  considérant  que  les  diverses 
définitions  apporlée.s  pour  les  maladies  profession¬ 
nelles,  ainsi  que  certaines  décisions  de  jurisprudence, 
constituent  des  indications  utiles  au  corps  médical 
pour  aboutir  à  la  révision  éventuelle  des  listes  de  la 
loi  de  1919  et  du  décret  de  1927  ; 

«  Mais  considérant  qu’il  serait  difficile  pour  le 
Congrès  de  les  fondre  en  une  définition  unique; 

«  Déclare  les  signaler  ensemble  à  l’attention  des 
médecins  pour  l’orientation  des  recherches  dont  le 
développement  est  souhaité  et  exprime  le  vœu  qu’au 
fur  et  à  mesure  des  découvertes  scientifiques  la  liste 
des  maladies  donnant  lieu  à  réparation  soit  révisée 
et  complétée,  pour  le  soulagement  des  misères  qui 
résultent  des  maladies  professionnelles.  » 

Ainsi  prit  fin,  dans  une  atmosphère  unanime 
de  cordialité  et  d’union,  cette  importante  mani¬ 
festation  scientifique  et  sociale  que  fut  le  Con¬ 
grès  de  Lyon  sur  les  maladies  professionnelles. 

A.ndhiî  Fiîin. 


Société  française  d’Histoire  delà  Médecine 


13  Avril  1929. 

La  Société  se  ressent  encore  des  vacances  .de 
Piques. 

M.  Menetuiku  oü're  au  musée  divers  autograplies 
de  la  paît  de  M.  Guelmot. 

Le  vice-président  donne  lecture  du  travail  de 
M.  Le  Gendue  sur  quelques  aspects  de  la  rie  des 
jeunes  officiers  de  santé  sous  le  premier  empire 
(1806-1814)  d’après  le  carnet  do  campagne  du  chirur¬ 
gien  sous-aide  Bonxaiidon,  originaire  de  Yizille,  an¬ 
cien  externe  de  l’Ilôtel-Dieu  de  Paris,  et  les  mé¬ 
moires  du  D''  Si/lrain  Eymard,  de  Lauchàtre,  égale¬ 
ment  Dauphinois  ;  ces  deux  documents  lui  ont  été 
communiqués  par  le  .1.  Pi.andhi.v,  accoucheur 
honoraire  des  hôpitaux  de  Grenoble. 

Le  secrétaire  général  présente,  de  la  part  de 
M.  YVicKEUsiiEiMEK,  le  travail  de  M.  Louis  Kakl, 
docteur  ès  lettres,  professeur  d’Université  à  Bucarest, 
sur  Théoduric  de  l’ordre  des  frères  prêcheurs  et  sa 
chirurgie  :  cette  étude,  faite  d’après  les  sources,  est 
une  importante  contribution  à  l’histoire  de  la  méde¬ 
cine  en  Italie  au  xm“  siècle  et,  bien  que  l'auteur  ne 
fasse  pas  partie  de  la  Société,  le  bureau  décide  sa 
publication  dans"  le  Hulletin. 

Laignei.-Lavasti.ne. 


Erratum 


Dans  le  mémoire  de  MM.  Egas  Moni/.,  Amandio 
Pinto  et  Almeida  Lima  sur  l'Epreuve  de  l’encépha- . 
graphie  artérielle  dans  le  diagnostic  de  quatre  cas 
de  tumeurs  cérébrales  opérées,  paru  dans  le  numéro 
31  du  17  Avril  1929,  page  500,  les  figures  11  et  13 
doivent  être  interverties,  les  légendes  ne  doivent 
pas  être  modifiées. 


Livres  Nouveaux 


La  Vie,  la  Maladie  et  la  Mort,  phénomènes  colloï¬ 
daux,  par  Auguste  Lumière.  1  vol.  de  544  pages 
avec  55  gravures,  dont  17  planches  en  couleurs, 
hors  texte  [Masson  et  C'^,  éditeurs).  —  Prix: 
45  francs. 

L’  «  état  colloïdal  conditionne  la  vie;  la  destruction 
de  cet  état  ^lloïdal,  c’est-à-dire  la  floculation,  déter¬ 
mine  la  mMàdie  et  la  mort  n  ;  telle  est  la  doctrine 
défendue  par  A.  Lumière  dès  1921  et  que  développe 
l’auteur  dans  ce  nouvel  ouvrage. 

Ce  livre  est  divisé  en  quatre  parties  : 

Dans  la  première,  A.  Lumière  définit  l’état  col¬ 
loïdal  et  envisage  les  propriétés  principales  des 
colloïdes,  susceptibles  d’être  invoquées  dans  l’expli¬ 
cation  des  phénomènes  vitaux.  La  maturation,  l’im¬ 
munité  granulaire,  le  rôle  des  impuretés  périniicel- 
laires,  la  soudaineté  de  la  floculation  sont  exposés 
avec  détails. 

Dans  la  deuxième  partie,  l’auteur  développe  le 
rôle  des  matériaux  constitutifs  des  êtres  vivants,  tant 
qu’ils  restent  à  l’état  colloïdal,  et  expose  ses  concep¬ 
tions  sur  la  croissance,  la  nutrition,  la  sénilité  et  la 

l.'ne  troisième  partie  est  consacrée  à  l’étude  des 
conséquences  de  la  floc.ilation  des  colloïdes  humo¬ 
raux  et  cellulaires.  Les  lloculats  intravasculaires 
et  extravasculaires  sont  analysés  avec  soin  et  l’auteur 
expose  ses  travaux  sur  les  chocs,  sur  le  phénomène 

d’Arthns,  sur  l’hémolyse . 

Dans  la  dernière  partie  enfin,  .A.  Lumière  expli¬ 
que,  à  l’aide  de  la  théorie  colloïdale,  de  nombreux 
phénomènes  physiologiques  et  pathologiques.  L’étude 
des  chocs,  de  la  toxicité  du  sérum  est  poursuivie 
avec  détails. 

Quinze  microphotographies  en  couleurs  illustrent 
cet  ouvrage  documenté. 

Léon  Binet. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  -  Pour  tout  chan¬ 
gement  d'adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
journal. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale,  Saint-Antoine.  —  Du  17  Juin 
au  13  Juillet  1929,  aura  lieu,  à  l’ain  phi  théâtre  de  la  cli¬ 
nique  médicale  de  rhôpital  Saint-Antoine,  un  cours  de 
perfectionnement  sur  les  Renseignements  jiratiques  four¬ 
nis  ])ur  les  méthodes  usuelles  de  Laboratoire. 

Le  cours  comportera  une  leçon  théorique;  dans  laquelle 
on  cherchera  à  indiquer  lu  valeur  de  la  méthode  dont  il 
sera  traité  et  à  préciser  sa  technique  la  meilleure,  suivie, 
au  laboratoire,  de  démonstrations  jiratiques  et  de  mani¬ 
pulations. 

Le  cours  aura  lieu  tous  les  jours  (samedi  excepté),  à 
9  h.  1/2,  à  rumphithéùtre  de  la  Clinique. 

Programme  du  cours.  —  17  Juin  :  Examen  chimi<|ue  et 
cytologique  des  crachats,  et  technique,  professeur  F. 
Bezançon.  —  18  Juin  :  Examen  bactériologique  des  cra¬ 
chats  dans  lu  tuberculose  pulmonaire,  M.  Braun.  — 
19  Juin  :  Examen  bactériologique  des  crachats  dans  les 
suppurations  broncho-pulmonaires;  technique  de  la  re¬ 
cherche  des  spirochètes,  M.  Etchegoin.  —  20  Juin  ;  Les 
hémocultures,  M.  Duchon.  —  21  Juin  :  Les  séro-diagnos- 
tics,  M.  René  Moreau.  —  24  Juin  :  La  réqetion  de  AVasser- 
mann,  M.  Célice.  —  25  Juin  :  Les  réactions  de  fixation  et- 
de  tloculation  dans  la  tuherculosé,  professeur  F.  Bezan- 
çon.  —  26  Juin  :  Examen  d'un  liijuide  séro-fibrineux, 
M.  M.-P.  AVeil.  —  27  Juin  :  Examen  d’un  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  E.  Etienne  Bernard.  —  28  Juin  :  Examen  du 
sang  :  hémolyse,  numération  des  globules  rouges  et  dia¬ 
gnostic  des  anémies,  M.  Pollet. 

1"  Juillet  :  Examen  du  sang  :  diagnostic  des  leucé¬ 
mies,  M.  Chevalley.  —  2  Juillet  ;  Examen  du  sang  :  dia¬ 
gnostic  des  états  hémorragiques,  M.  Weissmunn-Ncttcr, 

—  3  Juillet  :  Examen  des  matières  fécales,  M.  Jacquelin. 

—  4  Juillet  :  Ce  que  l’on  peut  demander  à  l’analyse  des 
urines,  M.  Ch. -O.  Guillaumin.  —  5  Juillet  :  Le  métabo¬ 
lisme  de  base,  M.  M.-P.  Weil.  —  8  Juillet  :  L’équilibre 
acido-basique,  M.  M.-P.  AVeil.  —  9  Juillet  i  Ce  que  l’on 
peut  demander  au  laboratoire  en  matière  de  diabète, 
M.  M.-P.  AVeil.  —  10  Juillet  :  Ce  que  l’on  peut  demander 
ou  laboratoire  en  matière  de  rhumatisme  et  de  goutte, 
M.  M.-P.  AVeil  —  11  Juillet  :  L’étude  par  les  méthodes  de 
laboratoire  de  la  déficience  rénale,  M.  de  Gennes.  — 
12  Juillet  :  L’étude  par  les  méthodes  de  laboratoire  de  la 
déficience  hépatique,  M.  M.-P.  Weil. 

Le  droit  d’inscription  est  de  300  fr.  S'inscrire  au  secré¬ 
tariat  de  la  Faculté  (guichet  n“  4),  les  lundis,  mercredis 
et  vendredis,  de  14  à  16  h.  Un  certificat  d’assiduité  sera 
dciivré  aux  auditeurs  qui  en  exprimeront  le  désir. 

Clinique  chirurgicale,  Salpêtrière.  —  Un  cours 
complémentaire  de  chirurgie,  réservé  aux  docteurs  en 
médecine  français  et  étrangers,  aura  lieu  du  17  Juin  au 
29  Juin  1929. 

Ce  cours  comprendra  une  semaine  de  chirurgie  du 
tube  digestif  et  des  voies  biliaires  et  une  semaine  de 
chirurgie  gynécologique. 

Les  leçons  de  chaque  jour  seront  consacrées  à  la  même 
maladie,  à  son  étude  clinique  et  à  son  traitement  chirur¬ 
gical  et  comprendront  :  n)  Le  matin,  a  la  clinique  chirur¬ 
gicale  de  la  Salpêtrière  : 

Une  leçon  clinique  et  théorique  avec  étude  des  indica¬ 
tions  opératoires  et  des  résultats  du  service,  accompa¬ 
gnée,  s’il  y  n  lieu,  de  démonstrations  radiologiques 
(M.  Ledoux-Lebard,  chargé  de  cours)  et  de  démonstra¬ 
tions  d’anatomie  pathologique  (M.  1.  Bertrand,  chef  de 
laboratoire);  une  séance  opératoire  suivie  d’un  exjiosé 
technique,  par  M.  le  professeur  A.  Gosset. 

Le  droit  à  verser  est  de  l.âu  fr.  pour  chu(|ue  semaine 
de  cours. 

bj  L’après-midi,  à  l’Ecole  jiratique  de  la  Faculté  de 
Médecine  :  démonstrations  ojiératoircs  à  partir  du  19  Juin 
1929.  Les  élèves  du  cours  réjiétcront  eu.x-mêmes  sur  le 
cadavre  les  Oi>érations  qu’ils  auront  vu  faire  dans  la 
matinée.  La  technique  suivie  sera  celle  de  M.  le  profes¬ 
seur  Goseet,  sous  la  direction  de  qui  ce  cours  sera  fait 
par  M.  Marcel  Thalheimer,  prnsecteur  à  la  Faculté  de 
Médecine  et  chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Salpétrière. 

Le  droit  à  verser  est  de  15(1  fr.  pour  chaque  partie  de 

c)  Des  démonstrations  de  chirurgie  expérimentale 
pourront  avoir  lieu  durant  la  même  période,  au  labora¬ 
toire  de  chirurgie  expérimentale  de  la  Sul])ctrière,  par 
M.  Georges  Loewy,  ancien  chef  de  clinique  chirurgicale 
et  directeur  du  Laboratoire. 

Les  droits  à  verser  i>our  ces  dénionstratioris  seront 
fixés  ultérieui'eiuent. 

PuOGiiAMME  DU  COURS.  —  1“  Chirurgie  du  tube,  digestif. 

—  Appendicite,  ulcus  duodcnal,  cancer  du  pylore,  cholé¬ 
cystite,  calcul  du  cholédoque,  cancer  du  côlon. 

2“  Chirurgie  gynécologique.  —  Annexites,  fibromes, 
cancer  de  l’utérus,  prolapsus  utérin,  rétroversion,  cancer 
du  sein. 

S’inscrire  à  la  faculté  de  Médecine  :  soit  au  Secrétariat 
(guichet  n"  4),  de  14  à  16  h.,  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis;  soit  à  l’A.  D.  R.  M  ,  salle  Béclard,  de  9  ù 
11  h.  et  de  14  à  17  h.,  tous  les  jours,  sauf  le  samedi 
après-midi. 

Médecine  opératoire  spéciale.  —  M.  Marcel  Tha- 
Iheimer,  proseetcur,  fera  un  cours  de  chirurgie  abdomi- 
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nale  80Ufl  la  direction  de  M.  le  professeur  X.  Gosset,  et 
en  liaison  avec  un  cours  de  perfectionnement  de  chirur- 
pe  abdominale  fuit  aux  mûmes  dates  et  avec  le  même 
programme  à  la  clinique  chirurjficale  de  la  Salpêtrière, 
boulevard  de  l’Hêpilul,  47. 

Ouverture  du  cours,  le  lundi  17  Juin  à  14  h. 

PllF.MiÈiu:  si'itii:.  —  ('fitrn/i'ie  dn  iu/n;  difj;estif  vt  des 
voies  biHaires.  —  I.  Appendicectomies.  --  II.  Gastro- 
entérostomies.  —  III.  Pylorectomies.  —  IV.  Cholécystec¬ 
tomies.  Gholédocotomies.  —  V.  Colectomies. 

Du'XIfmi-:  séuii:.  —  Chirurgie  ^ynéeohtgitjue.  —  I.  Hys¬ 
térectomies  pour  fibromes.  —  Il  Hystérectomies  pour 
annexiles.  —  III.  Hystérectomies  pour  cancer.  —  IV. 
Périnéorraphies.  Hysléropexies.  —  V.  Amputation  du 

Ces  cours  auront  lieu  tous  les  jours.  Les  pIcvch  répé¬ 
teront  eux-mêmes  les  opérations  sous  la  direcliou  du 
Prosecteur. 

Le  nombre  d«‘s  élèves  admis  à  ce  cour.s  est  limité. 
Seront  seuls  admis  h‘s  docteurs  en  médecine  français  et 
étranffcrs,  ainsi  que  les  étudiants  immatriculés.  Le  droit 
à  verser  est  de  150  fr.,  pour  chaque  partie  de  ce  cours. 
S’inscrire  au  Secrétariat  (guichet  n®  4),  de  14  à  10  h.,  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis. 

Laboratoire  d’anatomie  pathologique.  —  Un  cours 
de  technique  hématologique  et  sérologique  spra  fait  par 
M.  Edouard  Peyre,  chef  de  laboratoire. 

Ce  cours  comprendra  15  leçons,  commencera  le  lundi 
27  Mai  11121),  à  14  h.  50,  pour  se  continuer  tous  les  jours 
suivants;  les  séances  comprendront  deux  parties  :  1“  un 
exposé  théorique  et  technique  ;  2"  une  application  pratique 
où  chaque  auditeur  exécutera  les  méthodes  et  les  réac- 

programme  des  conférences.  —  I.  Généralités  sur  l’ins- 
truineutation  nécessaire;  numération  des  globules  du 
sang,  dosage  de  1  hémoglobine.  ■  II.  Le  sang  sec,  tech¬ 
niques  d’examen,  les  globules  rouges  à  l’état  normal  et 
pathologique,  les  états  anéniiques  simples.  -  -  III.  Le 
sang  sec  :  globules  blancs  et  formule  leucocytaire.  —  IV. 
Les  leucocylosos,  l’éosiuophilie,  l’hématopoièse.  -V.  Les 
polyglobulies,  les  leucémies  (symptômes  et  lésions).  — 
VL  Les  anémies  pernicierse.s.  Les  syndromes  pseudo-leu¬ 
cémiques.  —  VU.  Les  plaquettes  sanguines.  La  coagula¬ 
tion  du  sang.  --  VIlï.  Uési.stance  globulaire,  propriétés 
hémolytiques  des  sérums.  -  IX.  Hémo-agglutinations 
(groupes  sanguins).  Les  méthodes  de  transfusion.  Les 
étals  hémorragiques,  par  M.  Ueuda  (chef  de  clinique).  — 
X.  La  réaction  de  fixation  (B.  W.).  Le  principe.  —  XI.  La 
réaction  de  fixation  (U.  W  ).  Los  dosages.  —  XII.  La  réucr 
lion  de  fixatimi  (IL  W.).  Les  méthodes.  —  XIII.  Les  pro¬ 
priétés  physiques  appliquées  au  sang  (P. -H.  Cryoscupie, 
viscosité,  etc.),  pur  M.  le  professeur  agrégé  Sannie.  --- 
XIV.  Cytologie  des  épanchements  des  séreuses  et  du 
liquide  céphaln-rnchidien  (Réactions  biologiques),  par 
M.  Turgowla  (a.  chef  de  clinique).  —  XV.  Les  méthodes 
de  lloeulation,  par  M.  Targowla. 

Ce  cours  est  réservé  aux  auditeurs  régulièrement  ins¬ 
crits.  Les  auditeurs  qui  auront  fait  preuve  d'assiduité 
pourront,  s’ils  le  désirent,  recevoir  un  certificat  à  la  fin 
de  la  série  de  ces  conférences.  Le  droit  à  verser  est  de 
250  fr.  Le  nombre  des  auditeurs  est  limité.  ■ 

Seront  admis  les  doct«*urs  français  et  étrangers,  les 
étudiants  ayant  terminé  leur  scolarité,  îininotriculés  à  la 
Faculté,  sur  la  présentation  de  la  quittance  de  versement 
du  droit.  MM.  les  étudiants  devront,  en  outre,  produire 
leur  carte  d’iinmatriculalion.  Les  bulletins  de  versement 
seront  délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n“  4), 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  Ifi  h. 

Ecole  de  Malarlologle.  —  Un  enseignement  spécial 
de  la  Malariologie  sera  donné  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Ihiris,  du  5  Juin  au  (1  Juillet  1029,  eu  vue  de  l’obten¬ 
tion  du  diplôme  de  médecin  malariologisle  de  l’Univer' 
site  de  Paris. 

PiuiOHAMMi:.  —  Les  cours  auront  lieu  au  laboratoire  de 
Parasitologie  de  la  Faculté  de  Médecine  sons  la  direction 
de  M.  le  professeur  Brumpt.  Les  leçons  théoriques  seront 
données  de  14  à  15  h.;  elles  seront  immédiatement  sui- 
vio.s  d’une  séance  pratique,  d’une  durée  rnaxima  de  trois 
heures,  dirigée  par  MM.  M.  Langeron  et  H.  Gallinvd. 

l.  Hématologie.  —  Trois  leçons  pur  M.  H.  Gulliord.  — 
Hématies  de  l’homme  et  des  vertébré».  —  Numération.  — 
Uéuioglobino.  —  Hématies  pathologiques.  —  Physiologie 
pathologique  des  hématies.  —  Leucocytes  normaux  et  ‘ 
pathologique».  —  Formitle  leucocytaire.  — ■  Rôle  des  or¬ 
ganes  hématopoiétiques.  —  HémutobluHfe.s.  —  Sérologie. 

—  Détermination  des  sang»  ingéis^  par  les  moustiques. 

II.  Protozooiogie  (Sponizoaires  et  parasites  du  sang). 

—  Deux  leçon»  par  le  professeur  Brmnpl.  —  Cycle  évo- 
lutif  de»  sporozfmives,  —  Uémnsporidies  de  l’homme  et , 
des  animaux.  ---  Piroplasmidés,  -  -  Hémogrégarine».  - 
Toxoplasmes.  —  Flagellés  sanguicoles.  —  Microfilaires. 

m.  Parasites  du  paludisme,  —  Cinq  leçons  par  le  pro- 
esseur  Brumpt.  Cycle  évolutif  et  biologie  des  plasma- 1 
didé».  —  paludisme  expérimenUiI.  —  Etude  détaillée. 
morpUohigique,  biologique  et  géographique  des  trois 
Phismodiitm  humains  :  P.  %'iva.r,  P.  mnlari,i\  /^  falci-' 
pnrurn. 

IV.  Enhanologie.  -  Huit  leçons  par  M.  N.  Galliard., 

—  Mi>rphologte  et  classification  des  insectes.  --  Le»  dip-. 
ères.  -  Les.  nématocéras.  I^s  moustiques.  -  Pro¬ 


cédés  de  capture,  de  conservation  et  d’étude.  —  Histologie 
des  moustiques  adultes,.  —  Biologie  des' moustique».  — 
Métamorphoses,  omfs,  larves,  nymphes,  adultes.  —  Clas¬ 
sification  des  moustiques.  -  Les  nnophélinés,  biologie  et 
rôle  pathogène.  -  Anophèles  européens,  africains,  asia¬ 
tiques,  océaniens  et  américains. 

V.  Elude  clinitfuc  et  épidéntiologitjue  du  paludisme.  - 
Quatre  leçons  par  M.  Brumpt,  professeur.  --  Historique 
du  paludisme,  théories  anciennes,  découvertes  imdernes. 

Eiiidémiologie.  Indice  endémique.  —  Symptomato¬ 
logie.  Pathogénie.  -  Anatomie  pathologique.  —  Mé¬ 
thodes  de  diagnostic.  -  -  Thérapeutique. 

VI.  Prophi/la.ric.  Huit  leçons  par  le  protesseur 

Brumpt.  Facteurs  de  rendéniie.  Prophylaxie  indivi¬ 
duelle.  Quininisation.  -  Protection  mécanique.  - 
Prophylaxie  générale.  Stérilisation  du  réservoir  de 
virus.  --  Destruction  des  anophèles.  --  Théorie  du  rideau 
protecteur.  Grandes  et  petites  mesures  antilarvaires; 
méthodes  hydrologiques,  chimiques  et  biologiques.  — 
Choix  des  méthodes  prophylactiques.  .  Rôle  de  FEtat. 

-  Propagande.  •  Personnel.  Contrôle.  —  Résultats 
acquis. 

VU.  Assainissement  et  drainage.  Deux  leçons  par 
M.  Préaud,  inspecteur  général  du  Génie  rural.  —  Assai¬ 
nissement  agricole. 

Le  diplôme  est  obtenu  après  un  double  examen  com¬ 
portant  obligatoirement  les  épreuves  suivantes  : 

Premier  examen.  -  Epreuve  pratique  d'hématologie. 
—  Epreuve  pratique  de  protozooiogie.  Epreuve  pra¬ 
tique  d’entomologie  appliijuée  à  l’élude  du  paludisme. 

Deuxième  examen.  ■-  Epreuve  théorique  de  protozoo¬ 
iogie.  -  Epreuve  théorique  d’entomologie  appliquée  à 
l’étude  du  paludisme.  —  Epreuve  théorique  sur  l’épidé¬ 
miologie,  la  symptomatologie  et  la  prophylaxie  du  paln- 

Uii  cei’tificut  d’assiduité  peut  être  délivré  aux  élèves 
n’ayant  pas  passé  l’examen. 

Droits  à  ver.ser.  —  Droit  d’immatriculation,  60  fr.  ;  droit 
de  bibliothèque,  40  fr.  ;  trois  séries  de  droits  de  labora¬ 
toire  à  250  fr.,  750  fr.,  soit  au  total  850  fr. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Fa¬ 
culté,  guichet  n"  4,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis, 
de  14  ù  16  h. 


Universités  de  Province 


Ecole  de  Médecine  et  Pharmacie  de  Marseille.  — 
Les  cluHiants  en  médecine  et  en  iihuiimieie  de  l’Ecole  de 
Muiseille  sont  prévenus  que  le  «  Prix  Alezais  »  biennal 
de  1.200  tr.  sera  décerné  pour  la  première  fois  en  Jan¬ 
vier  ly.'ÎO.  Les  concurrents  devront  avoir  fourni  le  l"  Dé¬ 
cembre  nu  plus  tard  un  travail,  manuscrit  ou  imprimé, 
sur  les  sciences  bioIo(>:ique..s,  envisnpées  de  préférence 
dans  leurs  ruj)ports  avec  l'art  de  guérir. 

.  Pourront  seuls  concourir  les  étudiants  et  anciens  étu¬ 
diants  ayant  pris  il  l’Ecole  de  Marseille  toutes  leurs  ins¬ 
criptions;  pour  les  anciens  étudiants  les  diplômes,  cou¬ 
ronnement  de  leurs  études  faites  à  Marseille,  ne  devront 
pas  remonter  à  plus  de  trois  années. 

Le  prix  pourra  être  réservé. 

Université  de  Strasbourg.  —  Il  est  créé  à  l’Uni¬ 
versité  de  Strasbourg  un  «  Institut  d’éducation  physique  n, 
relevant,  du  point  de  vue  scientifique,  de  la  Eaculté  de 
Médecine. 

Le  but  de  cet  Institut  est  de  constituer  ;  1”  un  centre 
d’études,  de  recherches  scientifiques  et  de  coordination 
appliquées  ù  l'éducation  physique  et  à  l’orientation  pro- 
fessionuelie  ;  2®  un  centre  d’enseignement  destiné'  ; 

D’une  part,  aux  médecins  et  aux  étudiants  en  médecine; 

D’autre  part,  aux  membres  de  renseignement  seeon- 
duire  et  de  l’enseignement  primuire,  aux  candidats  au 
professorat  d’édneatioii  physique,  aux  moniteurs  des  so¬ 
ciétés  sportives  et  à  tous  ceux  qu’intéresse  l’éducation 
physique,  au  personnel  spécialisé  dos  services  médicaux 
et  chirurgicaux,  des  services  de  mécanothérapie  et  de 
rééducation. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Bretonneau.  —  Sur  la  proposition  de 
MM.  Georges  Thomas  et  Dherbécourl,  le  Conseil  muni¬ 
cipal  de  Paris  vient  de  prendre  une  délibération  invitant 
l’Administration  fi  saisir  le  Conseil  on  cours  de  sa  pro¬ 
chaine  session  d’un  projet  d’agrandissement  de  l’hôpital  ; 
Bretonneau  d’après  le  programme  suivant  : 

Chirurf;!e.  —  Les  deux  pavillons  do  chirurgie  pour¬ 
raient  être  reliés  par  an  pavillon  intermédiaire.  Il  serait  ; 
ainsi  possible  de  grouper  dans  des  salles  séparées  les  ’ 
nourrissons  septiques  et  les  nourrissons  aseptiques,  de  i 
créer  une  nouvelle  salle  de  septiques,  d’espaeer  les  lits  ; 
dans  le  pavillon  Marjolin  mal  ensoleillé  et  mnl  éclairé  et 
d’agrandir  les  liihorntoires  notoirement  insuffisants. 

Les  verrières  des  loggias,  sans  utilité  pratique  parce 
que  glaciales  en  hiver  et  brûlantes  en  été,  devraient  être 
en  partie  murées.  Toutes  les  loggias  pourraient  être 


alors  utilisées  et  le  service  de  radioscopie  installé  dans 
l’une  d’elles  pourrait  être  chauffé. 

U  y  aurait  lieu  de  construire  une  deuxième  salle  d’opé¬ 
rations  à  côté  de  la  salle .  actuelle  et  d'agrandir  les  ser¬ 
vices  de  stérilisation. 

La  radioscopie  du  service  devrait  être  pgrandic  et 
comporter  une  installation  nse])tique  permettant  sans 

Quelques  salles  d’isolement  de  blessés  devraient  être 
prévues  ainsi  qu’un  petit  laborutoire. 

Enfin  il  y  aurait  lieu  de  créer  deux  petites  salles  de 
quatre, lits  pour  opérations  spéciales  d’orthopédie  pour 
adultes. 

Médeiinc.  • —  11  conviendrait  d’envisager  lu  création 
d’une  salle  de  nourrissons  dans  chacun  des  services  de 
médecine,  avec  organisation  de  cuisine  commune  et  appa¬ 
reillage  de  température  constante  (isotnerme),  l’extension 
des  pavillons  de  contagieux  (une  salle  do  garçons,  une 
salle  de  filles  aménagées  en  boxes  fermés  et  individuels 
comme  à  l’Institut  Pasteur),  l’extension  avec  boxes  indi- 
vidueLs  du  service  de  compliqués  et  du  service  de  diph¬ 
térie  dans  lequel  l’isolement  de  tous  les  malades  devrait 
être  établi,  la  création  d'une  petite  salle  d’interventions 
dans  chaque  service  de  contagieux,  l’extension  du  service 
des  douteux,  la  réalisation  aussi  étendue  que  possible  du 
boxuge  en  médecine  générale,  la  création  de  terrasses  de 
gymnastique  et  de  cures  d'héliothérapie  et  de  plein  air 
en  bordure  de  lu  rue  Etex,  la  création  d’un  laboratoire 
central  outillé  de  façon  moderne,  l’organisation  de  salles 
de  garde  isolées,  modernes  et  confortables  pour  les 
internes  en  médecine  et  en  pharmacie,  enfin  l’aménage¬ 
ment  d’un  bureau  pour  le  médecin-chef. 

Seri'ices  générauæ.  —  Le  programme  d’agrandissement 
devrait  comprendre  l’installation  d’un  atelier  avec  forge, 
tour,  etc.,  la  création  de  logements  pour  les  ménages 
d’agents,  de  chambres  d’infirmières  et  d’une  salle  de 
réunion  pour  le,  personnel,  l’agrandissement  des  réfec¬ 
toires,  l’installation  d’une  petite  infirmerie,  de  water- 
closcts,  vestiaires,  lavabos,  d’une  crèche  et  d’une  garderie 
d’enfants  pour  le  personnel. 

Hôpital  français  Reine-Elisabeth.  Sur  la  pro¬ 
position  de  M.  Georges  Lemarehund,  au  nom  du  Bureau 
du  Comité  du  budget,  du  compte  et  du  contrôle,  le  Con¬ 
seil  municipal  de  Paris  vient  d’adopter  un  projet  de  déli¬ 
bération  portant  qu’une  subvention  de  200. Oüü  fr.,  payable 
en  deux  annuités,  sera  attribuée  à  l’hôpital  français 
Reine-Elisabeth  de  Bruxelles. 

Institut  départemental  des  Aveugles.  —  M.  Diou- 
dounat  est  nommé  en  qualité  de  dentiste  de  4'  classe  à 
l’Institut  départemental  des  Aveugles,  à  Saint-Mandé. 


Concours 

Médecin  des  hôpitaux.  —  Epreuve  clinique.  — 
Séance  du  27  Aaril.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Tiirpin,  19.80; 
Ragueneau.  20;  Debray,  20;  Coste,  19.20;  M»'  Fontaine, 
19.70. 

Classement  des  candidats.  —  Sont  classés  dans  l’ordre 
suivant  :  MM.  Ragueneau,  20  -j-  20  =  40;  Debray,  20  -(- 
20  =  40;  Turpin,  20  -|-  19.80  =  39.80;  M“"  Fontaine,  20 
-t-  19.70;  Coste,  20  -f-  19.20  =  39.20. 

.Xomtnalion.  —  A  la  suite  du  concours  qui  vient  d’avoir 
lieu  sont  déclarés  reçus  médecins  des  hôpitaux  :  MM.  Ra¬ 
gueneau,  Debray  et  Turpin. 

Accoucheur  des  hôpitaux.  —  Co.mposition  écrite. 

—  Séance  du  22  Aaril.  —  Anatomie  et  physiologie  de  la 
glande  mammaire. 

Séance  du  2.7  Aaril.  —  Hémorragies  utérines  du  posi- 
purtum  à  ïçxceplinH  des  hémorragies  immédiates  de  la 

Internat.  ■ —  Le  concours  pour  les  prix  à  décerner  aux 
élèves  externes  en  médecine  (année  1929)  et  la  nomina¬ 
tion  aux  places  d’élève  interne  en  médecine  vacantes  le 
5  Janvier  19,30  s’ouvrira  le  mercredi  26  Juin  1929,  à  9  h. 

Les  élèves  sont  admis  à  se  faire  inscrire  à  l’Adminis¬ 
tration  centrale,  3,  avenue  Victoria,  Bureau  du  Service  de 
Santé,  tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  ds 
14  il  17  h.,  depuis  le  lundi  27  Mai  jusqu’au  lundi  10  Juin 
1929  inclusivement. 

De.s  ovis  ultérieurs  indiqueront  le  lieu  où  les  candidats 
devront  se  réunir  pour  la  première  épreuve  écrite.  — 
Seront  seuls  admis  dans  la  salle  où  auront  lieu  les 
compositions  écrites,  les  candidats  porteurs  du  bulletin 
spécial  délivré  par  l’Administration  et  constatant  leur 
inscription  au  concours.  —  Les  candidats  sont  obligatoi¬ 
rement  tenus  d’occuper,  pour  rédiger  leurs  compositions, 
les  pinces  marquées  ù  leur  nom. 

Les  candidats  de  nationalité  étrangère  peuvent  être 
autorisés  ii  concourir  6  condition  que  leurs  dossiers  soient 
transmis,  par  leurs  légations  respectives,  à  l’Administra¬ 
tion  de  l’Assistance  publique,  par  l’intermédiaire  de  M.  le 

-  ministre  des  Affnires  étrangères  et  avec  son  ussentiment. 
Cenx  d’entre  eux  qui  subissent  avec  succès  les  épreuves 
sont  admis  en  surnombre,  lis  prennent  rang  toutefois 
dans  le  classement  général  jiar  ordre  de  mérite  et  sont 
appelés  II  choisir  leur  serviee  suivant  ce  rang. 
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Externes  en  premier.  —  A  l’issue  du  concours  pour  la 
nomination  des  élèves  internes  en  médecine,  le  Jury 
dresse  une  liste  supplémenlnire  composée  de  concurrents 
non  nommés,  mais  au’il  déclare  néanmoins  capables  de 
suppléer  au  besoin  des  titulaires,  et  qu’il  clasee  dans 
l’ordre  de  mérite.  Cette  liste  est  destinée  à  pourvoir  aux 
vacances  qui  peuvent  survenir  pendant  l’année.  Le  nom¬ 
bre  des  candidats  qui  peuvent  ainsi  être  nommés  externes 
en  premier  est  fixé  en  tenant  compte  du  nombre  des  va¬ 
cances  à  pourvoir;  il  pourra,  toutefois,  être  inférieur  ii  ce 
chiffre  si  le  Jury  estime  que  le  nombre  des  candidats 
suffisamment  instruits  n’atteint  pas  cette  proportion. 

Aux  termes  du  rè>rlcment,  les  élèves  externes  candidats 
à  l’Internat  qui  terminent  les  six  années  d’exercice  fixées 
par  ledit  règlement  ne  peuvent  être  nommés  externes  en 
premier;  d’autre  part,  ceux  qui  vont  terminer  leurs  deux 
premières  années  d’externat  ne  pourront  figurer  sur  la 
liste  des  externes  en  premier  que  s’ils  ont  obtenu  l’auto¬ 
risation  de  faire  une  année  supplémentaire  d’exercice 
comme  externe;  il  en  est  de  même  des  externes  de  3”,  4" 

Tout  externe  en  premier  qui,  désigné  pour  assurer  un 
remplacement,  refuse,  hors  le  cas  de  maladie  dûment 
justifié,  d’occuper  le  poste  qui  lui  est  assigné,  est  rayé  de 
la  liste  des  externes  des  hûpitaux. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Grand  cordo.n  de 
i.’Ordke  du  Nu..  —  M.  le  professeur  Bezançon. 

Naturalisation.  —  Sont  naturalisés  Français  :  MM. 
Kohen  (Ignace),  étudiant  en  médecine,  né  le  16  Mai  1906, 
à  Bucarest  (Roumanie),  demeurant  à  Paris;  Edelmann 
(Eugène),  étudiant  en  médecine,  né  le  21  Août  1903,  à 
Bardejov  (Tchéco-Slovaquic),  demeurant  û  Paris;  Stain 
(Haïm-Leiber-Léon),  né  le  12  Mars  1898,  û  Barlad  (Rou¬ 
manie),  demeurant  à  Foucarmont  (Seine-Inférieure);  — 
Iwenicki  (Joseph),  étudiant  en  médecine,  né  le  21  Octobre 
1902,  à  Varsovie  (Pologne),  demeurant  à  Paris  ;  —  Zeitoun 
(Jules),  né  le  25  Janvier  1901,  à  Tunis,  de  père  italien,  y 
demeurant. 

Fondation  des  amis  de  J. -A.  Slcard.  • —  Les  amis, 
les  collègues  et  les  élèves  du  professeur  J. -A.  Sicard  ont 
décidé  de  placer  son  effigie  en  médaillon  —  dont  nue 
reproduction  sera  adressée  à  chaque  souscripteur  —  dans 
la  salle  de  l’hrti)ital  Necker  où  il  donnait  scs  consultations. 

Fondation  des  amis  de  J.-.i.  Sicard,  nn  capital  dont  les 
revenus  serviront,  sans  exigence  de  titres  et  sans  distinc- 

leurs  expériences  de  laboratoire,  soit  fi  leur  faciliter 
l’exposé  de  leurs  découvertes  dans  des  conférences  ou  dos 
publications,  à  la  seule  condition  que  leurs  études  portent 
sur  la  physiopathologie  ou  la  thérapeutique  du  système 
nerveux,  ou  sur  une  question  de  biologie  générale. 

Comité  d'honneur.  —  MM.  Charlety.  recteur  de  l’Aca¬ 
démie  de  Paris  ;  Georges  Dumas,  professeur  à  la  Sor¬ 
bonne  ;  Roger,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  ; 
Bezançon,  président  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
de  Paris;  Babonneix,  président  de  la  Société  de  Neuro¬ 
logie  de  Paris;  Mourier,  directeur  général  de  l’Assistance 
publique;  G.  de  Paula  Machado;  MM.  les  professeurs  : 
Léon  Bernard,  Couvolaire,  Cunéo,  Gosset,  Gougerot, 
Guillain,  V.  Ilutincl,  Lecène,  Lemierre,  Lcreboullel, 
Loeper,  Pierre  Marie,  Oinbrédanne,  Rathery,  Roussy, 
Rouvière,  Vaquez  ;  M.  Robineau,  chirurgien  de  l’hôpital 
Necker  û  Paris;  MM.  Abrami,  Babinski,  Bauer,  Léon 
Bizard,  Etienne-Brissaud,  Claisse,  Clerc,  O.  Crouzon, 
Debré,  Laignel-Lnvastine,  Léri,  Lesné,  Lévy-Valensi,  de 
Massary,  Meige,  Morax,  Pasteur  Vallery-Radot,  Poulard, 
Rist,  Souques,  Jean  Troisier,  Clovis  Vincent;  MM.  les 
professeurs  :  Martin,  de  Lyon;  Rimbaud,  de  Montpellier; 
Imbert,  de  Marseille;  Roger,  de  Marseille;  Micheleau.  de 
Bordeaux;  Raviard,  de  Lille;  L.  Coriiil,  de  Nancy;  P. 
Mcrklen,  de  Strasbourg;  Porot,  d’Alger;  Cestan,  de  Tou¬ 
louse;  MM,  Nicolle  (Tunisie);  Bouveret  (Maroc);  Viel 
(Indochine). 

Comité  étranger.  —  Allemagne  :  M.  Foerster  (Breslau). 

—  Angleterre  :  Sir  Farquliur  Blizzard  (Oxford).  —  Au¬ 
triche  :  M.  O.  Economo  (Vienne).  —  Belgique  :  M.  La- 
ruello  (Bruxelles).  —  Danemark  :  M.  V.  Christiansen 
(Copenhague).  —  Ecosse  :  M.  Edwin  Bramvvel  (Edim¬ 
bourg).  —  Egypte  :  M.  Chahine  Pacha,  ministre  de  l’Hy¬ 
giène.  —  Espagne  :  M.  Maranon  (Madrid).  — Eslhonie  : 
M.  Poussep  (Dorpat).  —  Finlande  :  M.  Hagelstam  (Hel- 
singfors).  —  Grèce  ;  M.  P.  Phocas,  président  de  la  Ligue 
franco-hellénique  (Athènes).  —  Hollande  ;  M.  Brouwer 
(Amsterdam).  —  Italie  :  M.  Neri  (Bologne).  —  Luxem¬ 
bourg  :  M,  Forman  (Luxembourg).  —  Norvège  :  M.  Mon- 
rad  Kron  (Oslo).  —  Pologne  :  M.  Flatau  (Varsovie).  — 
Portugal  ;  M.  E.  Moniz  (Lisbonne).  —  Suède  :  M.  G.  So- 
derbergh  (Golhembourg).  —  Suisse  :  M.  Long  (Genève). 

—  Roumanie  :  M.  Marinesco  (Bucarest).  —  Russie  ;  M.  Mi- 
nor  (Moscou).  —  Tchéco-Slovaquic  :  M.  J.  Haskovec 
(Prague).  —  Argentine  :  M.  Mariano  Castex  (Buenos- 
Aires).  —  .Australie  :  M.  Crivclli.  —  Brésil  :  MM.  Couto, 
Austregesilo  (Rio).  —  Canada  :  M.  Rousseau  (Québec).  — 


Chili  :  M.  Aldonate  (Santiago).  —  Colombie  :  M.  Marti¬ 
nez  (Bogota).  —  Etats-Unis  ;  M.  H.  T.  Patrick  (Chicago). 

—  Guatemala  :  M.  Robles  (Guatemala).  —  Haïti  :  M.  Do¬ 
minique.  —  Japon  :  M.  Shinkichi  Himamourah  (Kioto). 

—  Mexique  :  M.  Mesa  y  Guthieres  (Mexico).  —  Paraguay  : 
M.  Migoiie  (Assomption).  —  Pérou  :  M.  Valdizan  (Lima). 

—  Uruguay  :  M.  Navaro  (Montevideo).  —  Vénézuéla  :  , 
M.  Cardenas,  ministre  de  l’Hygiène  (Caracas). 

Envoyer  les  souscriptions  à  MM.  Masson  et  C'",  tréso¬ 
riers,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris  (VP),  par 
chèque,  mandat  ou  chèques  postaux  n“  599. 

Les  souscripteurs  étrangers  pourront  remettre  leurs 
dons  aux  membres  du  Comité  de  leur  pays  qui  les  trans¬ 
mettront. 

Pour  les  étudiants.  —  Un  accord  a  été  conclu  entre 
le  Conseil  de  l’Université  et  la  Maison  de  l’Institut  de 
France,  à  Londres,  en  vue  de  permettre  à  nos  Facultés 
de  présenter  tous  les  ans  des  étudiants  désireux  de  pour¬ 
suivre  leurs  études  à  Londres  et  d’être  admis  à  la  Maison 
de  l’Institut. 

Les  dossiers  des  candidats  devront  être  déposés  au 
secrétariat  de  lu  F'aculté  avant  le  25  Mai,  dernier  délai. 

Service  des  Enfants  assistés.  —  Sont  nommés  en 
qualité  de  médecins  du  service  des  Enfants  assistés  de  la 
Seine  :  pour  la  circonscription  médicale  d’Ouroux  (agence 
de  Chûteau-Chinon),  M.  Leuthreau;  pour  la  circonscrip¬ 
tion  médicale  de  Bernaville  (agence  d’Abbeville),  M.  Bel- 
lard  ;  pour  la  circonscription  médicale  do  Chûteuu-Chi- 
non-Ouest  (agence  de  Chûteau-Chinon),  M.  Bondaur;  pour 
la  circonscription  médicale  de  Saint-Cnlais-Est,  M.  Bau- 
drellart;  pour  la  circonscription  médicale  de  Suint- 
Calais-Ouest,  M.  Aubry;  pour  la  circonscription  médicale 
de  Montreuillon,  M.  Pouget. 

«  L’aide  aux  cardiaques  ».  —  Le  20  Avril,  à 
11  h.  du  malin,  s’est  réunie  à  l’hôpital  de  la  Pitié 
l’Assemblée  préparatoire  d’une  nouvelle  association 
d’assistance  sociale  ;  «  l’aide  aux  cardiaques  ».  Celte 
association  portera  également  le  nom  de  :  «  fondation 
Dike  »  en  souvenir  de  la  femme  éminente  qui,  la  pre¬ 
mière,  a-eu  l’idée  de  cette,  omvre. 

La  réunion  était  présidée  par  M.  Tardieu,  ministre  de 
l’Intérieur,  assisté  de  M.  Mourier,  directeur  général  de 
l’Assistance  publique,  M.  Roger,  doyen  de  la  Faculté  de 
Médecine,  M.  Vaquez,  professeur  de  Clinique  thérapeu¬ 
tique  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  M.  Bouchet,  directeur  de  la 
Pitié. 

Après  que  M.  .Mourier  eut  souhaité  la  bienvenue  aux 
assistants,  M.  le  professeur  Vaquez  a  exposé  dans  un 
rapport  particulièrement  documenté  le  but  de  la  nouvelle 
association.  Ce  but  est,  pour  les  sujets  jeunes,  atteints  de 
maladie  organique  du  co‘ur,  de  les  diriger  vers  les  car¬ 
rières  convenant  5  leurs  capacités  physiques,  de  s’occuper 
au  besoin  de  leur  apprentissage  et  de  leur  placement. 
Pour  les  sujets  plus  ûgés,  de  venir  en  aide  à  leur  famille 
pendant  le  temps  de  l’hospitalisation,  de  leur  trouver  un 
emploi  qui  ne  soit  pas  trop  fatigant  et,  pour  cela,  de  se 
mettre  en  rapport  avec  les  chefs  d’industrie  susceptibles 
de  leur  procurer  du  travail. 

Ces  malades  seront  pourvus  d’un  carnet  de  santé,  afin 
que  les  médecins  qui  les  soigneraient  par  la  suite  soient 
au  courant  des  accidents  qu’ils  ont  présentés  et  du  traite¬ 
ment  qui  leur  a  été  appliqué  Ils  auront  donc  ainsi,  avec 
les  soins  qui  leur  seront  donnés,  le  réconfort  moral  de 
savoir  leur  famille  a  l’abri  de  la  misère  et  qu’ils  ne 
seront  pas,  du  fait  de  leurs  lésions,  condamnés  à  une 
existence  précaire  et  misérable. 

Lecture  des  statuts  a  été  faite  ensuite.  Puis  M.  Tardieu 
a  montré,  dans  une  brillante  improvisation,  l’utilité 
sociale  de  cette  nouvelle  o’uvre. 

L’association  se  composera  de  :  membres  fondateurs 
(cotisation  annuelle  :  500  fr..  rachat  ;  3.000  fr.),  de  mem¬ 
bres  donateurs  (cotisation  annuelle  :  100  fr.,  rachat  ; 
600  fr.),  de  membres  adhérents  (cotisation  annuelle  ; 
10  fr.,  rachat  :  100  fr.). 

«  L’aide  aux  cardiaques  »  est  placée  sous  la  présidence 
d’honneur  de  MM.  Tardieu,  ministre  de  l’Intérieur,  Mou¬ 
rier,  directeur  général  de  l’Assistance  publique,  et  Roger, 
doyen  de  la  Faculté  de  Médecine.  Les  adhésions  peuvent 
dès  maintenant  être  envoyées  à  M.  le  professeur  Vaquez, 
président  de  l’Association,  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  ou  à 
.M.  Bouchet,  trésorier,  directeur  de  cet  hôpital.. 

Bourses  de  cure  thermale  et  de  séjour  en  mon¬ 
tagne  offertes  à  des  enfants  de  médecins  ou  d’uni¬ 
versitaires.  —  M.  Pierret,  de  La  Bourboule,  prendra  à 
sa  charge,  nu  cours  des  mois  de  Mai,  Juin  ou  Septem- 
hre  1929,  les  frais  de  séjour,  d’établissement  thermal,  de 
soins  médicaux,  pour  une  cure  dans  cette  station,  offerte 
à  deux  entants  appartenant  à  une  famille  nombreuse  nu 
digne  d’intérêt,  dont  les  parents  seraient  professeur  d’en¬ 
seignement  secondaire  ou  supérieur  (d’Etat  ou  libre)  ou 
médecin. 

Il  dispose  également  do  bourses  de  séjour  en  montagne 
de  4  il  5  semaines  à  l’établissement  de  l'Adret  (Villard- 
de-Lans),  5  certaines  époques  de  l’année,  offertes  à  des 
enfants  répondant  aux  mêmes  conditions.  Les  bourses  de 
Villard-de-Lsns  et  de  La  Bourboule  peuvent  être  cumulées 
par  un  même  enfant. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  Pierret, 

7  bis  rue  Raynouard,  Paris,  jusqu’au  15  Mai  et  ensuite  à 
La  Bourboule,  Puy-de-Dôme. 


Journées  médicales  de  Paris.  —  Les  Journées 
médicales  de  Paris  organisées  par  la  Reçue  médicale 
française  auront  lieu  du  9  au  14  Juin  1929  sous  le  haut 
patronage  de  M.  le  Président  de  la  République. 

Organisées  iiar  un  comité  ayant  jiour  président  M.  le 
jirofesseur  Delbet  ;  pour  vice-présidents,  MM.  les  profes¬ 
seurs  Sergent,  Desgr‘'z  et  M.  le  médecin  général  Lévy; 
pour  commissaire  général,  M.  le  professeur  Balthazard 
et  pour  secrétaire  général,  .M,  Léon  Tixier,  les  Journées 
médicales  parisiennes  comporteront  le  programme  scien¬ 
tifique  suivant  : 

Tous  les  matins  des  10,  11  et  12  Juin,  (lémonstrations 
pratiques  dans  les  cliniques  de  la  Faculté,  les  hôpitaux 
publics  et  |)rivés;  o])ération.s  chirurgicales,  etc.  Un  pro¬ 
gramme  détaillé  sera  remis  à  chaque  adhérent 

Tous  les  après-midi  :  Visite  de  l’Exposition  au  Palais 
des  Expositions  de  la  Ville  de  Paris  et  grandes  confé¬ 
rences  d’actualité  dans  la  salle  des  conférences  du  Palais 
des  Expositions  ; 

Le  lundi  10  Juin,  à  15  h.  —  M.  le  professeur  Pierre 
Delbet  :  Du  rôle  biologique  des  sels  halogènes  de  magné- 

Le  lundi  10  Juin,  à  16  h.  —  Conférence  par  un  profes¬ 
seur  étranger. 

Le  mardi  11  Juin,  à  15  h.  —  M.  le  professeur  Sergent: 
Bronchectasies  abcédées  et  abcès  jmlmonaires  bronchec- 
tasiants. 

Le  mardi  11  Juin,  à  16  h.  —  Conférence  par  un  profes¬ 
seur  étranger. 

Le  mardi  11  Juin,  à  17  h.  —  Au  Bourget  :  Organisation, 
sous  le  patronage  de  M.  le  ministre  de  l’Air,  d’un  pro¬ 
gramme  intéressant  d’aviation  sanitaire  avec  le  concours 
du  Service  de  Santé  militaire.  Le  jirogramme  complet 
sera  publié  ultérieurement. 

Le  mercredi  12  Juin,  à  15  h.  — ■  M.  Lesné  ;  Causes  et 
traitement  du  rachitisme. 

Le  mercredi  12  Juin,  à  16  h.  —  Professeur  Leclerc  (de 
Lille)  :  l’Examen  médical  pré-nu|)tial. 

En  supplément  de  cette  partie  scientifique,  un  comité 
des  fêtes  piésiéé  par  M.  Henri  de  Rothschild  a  mis  sur 
pied  le  programme  suivant  : 

Dimanche  9  Juin.  —  Inauguration  de  l’exposition  et  des 
Journées  Médicales,  par  M.  le  Président  de  la  Réjmblique. 

L’après-midi  ;  au  Palais  des  Expositions  :  Conférence 
de  M.  Jean  Charcot  :  Le  Pourquoi-Pas  ?  à  la  recherche  du 
Latham,  avec  projections.  —  Concert  avec  le  concours  de 
grands  artistes  de  l’Oiiéra,  de  l’Opéra-Comique,  du  Fran¬ 
çais,  etc.  —  Réception  et  goûter. 

Le  soir  :  Représentation  de  gala  à  l’Opéra.  Si  le  nom¬ 
bre  des  adhérents  dépasse  les  possibilités  de  l’Opéra,  des 
places  seront  réservées  imiir  les  derniers  inscrits  dans 
un  ou  plusieurs  autres  théâtres. 

Lundi  10  Juin  et  mercredi  l‘J  Juin,  après-midi,  de  5  à 
7  h.  ■—  Représentation  de  gala,  au  théâtre  Pigalle. 

Jeudi  i.'l  Juin.  -  La  vallée  de  Chevreuse  et  les  châteaux 
de  Rambouillet,  de  Dainpierre,  des  Vaux-de-Cernay. 

Départ  à  8  h.  du  matin.  Excursion  en  auto  cars  de  luxe 
dans  la  vallée  de  Chevreuse;  visite  des  châteaux  de 
Rambouillet,  de  Dainpierre,  de  l'abbaye  de  Port-Royal- 
des-Champs,  de  l’abbaye  des  Vaux de-Ceruay.  —  Confé¬ 
rence  sur  les  Vaux-de-Cernoy.  par  M.  .Aubert,  conserva¬ 
teur  du  musée  du  Louvre.  Déjeuner  par  petites  tables, 
le  matin,  à  Rambouillet;  réception  et  goûter  l’après- 
midi,  par  M.  Henri  de  Rothschild,  aux  Vaux-de-Cernay. 
—  Retour  à  Paris,  à  7  h.  —  Le  prix  exact  sera  fixé  inces¬ 
samment.  —  S’inscrire,  en  jirincipe,  dès  que  possible,  le 
nombre  des  places  quoique  très  considérable  étant  for¬ 
cément  limité.  -  Bien  noter  que  le  Comité  prend  à  sa 
charge  une  part  de  frais  très  importante  et  que  le  prix 
de  celte  excursion  sera  très  minime. 

Vendredi  li  Juin.  —  Les  membres  des  Journées  Médi¬ 
cales  seront  reçus  dans  diverses  stations  thermales, 
marines  et  climatiques,  dans  des  conditions  particulière¬ 
ment  agréables  et  avantageuses.  Le  programme  définitif 
sera  arrêté  sous  peu.  Nous  pouvons  cependant-  indiquer 
déjà  : 

1”  Un  voyage  d’une  journée  au  Toiiquet-Paris-Plage. 
Excursion  réservée  à  500  adhérents  des  Journées  Médicales. 

Train  spécial,  de  la  compagnie  du  Nord.  Départ  de 
Paris  :  vendredi  matin,  14  Juin,  vers  K  h.  30;  arrivée  au 
Touquet,  à  11  h.  30.  —  A  12  h.  30,  réception  et  grand 
déjeuner  au  casino  de  la  Forêt.  —  A  15  h.  30  :  visite  de 
la  ville,  golf,  champ  de  courses,  digue,  plage,  forêt,  etc., 
en  autos  et  auto-cnrs.  —  A  17  h.  30  :  thé  dinatoire  dans 
les  jardins  du  casino  avec  concert  et  danses  rythmiques 
(M'”’  Marie  Kummer  et  son  école).  —  A  20  h.  :  départ 
pour  Paris  par  train  spécial.  Arrivée  vers  23  h. 

Prix  ;  85  fr.  tout  compris. 

2"  Voyage  de  douze  jours  dans  les  Pyrénées.  Prix  ; 
2.000  fr.  environ. 

3“  Voyage  de  deux  jours  à  Vichy. 

4"  D’autres  voyages  dans  diverses  stations  thermales  et 
climatiques  sont  en  voie  d’organisation.  Le  programme 
complet  sera  publié  incessamment. 

Comité  de  Dames.  —  En  outre,  un  Comité  de  Dames 
organisera  chaque  après-midi  un  programme  varié  : 
visite  et  goûter  chez  un  grand  couturier,  visites  et  con¬ 
férences  dans  divers  musées,  thés  et  réceptions. 

Cotisations.  —  La  cotisation'  est  fixée  a  :  50  fr.  pour 
les  médecins  français  et  étranger»,  ainsi  que  pour  les 
étudiants  étrangers  participant  aux  Journées  Médicales  de 
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Paris;  20  tr.  pour  le»  internes  de»  hôpitaux  et  les  étu¬ 
diants  en  niéderine  français  ;  20  (r.  pour  les  femmes  ou 
enfant»  des  membres  des  Jourm'es  MMicales. 

h’udliésion  aux  Journées  Médicales  (versement  de  l’une 
de  ces  cotisations)  donne  droit  ;  1"  A  participer  à  toutes 
les  démonstrations  cliniques  ou  conférences  faites  dans 
les  hôpitaux  ou  au  Palais  des  Expositions;  2**  A  l’entrée 
permanente  à  l’Exposition  qui  se  tiendra  au  Palais  des 
Expositions;  .'P  Au  eatahij^ue-propramme  officiel  des 
Journées  Médicales  :  magnifique  volume  illustré  avec 
plaifs  de  l’exposition,  portraits,  ('ravures,  etc.;  4*  Au 
numéro  spécial  que  la  llecue  Médicale  Française  consa¬ 
crera  aux  comptes  rendus  dos  Journées  Médicales  de 
Paris;  5“  Si  l’autorisation  en  est  accordée,  a  lu  tombola 
gratuite  d’une  automobile;  ti"  A  assister  (;raluitement  à 
une  représentation  théâtrale  à  l’Opéra  et  à  une  représen¬ 
tation  de  ^ala  au  théâtre  Pigalle;  7®  A  assistt^r  à  prix 
réduit  (le  Comité  prenant  à  su  charjfe  une  jurande  partie 
des  frais)  à  une  excursion  d’une  journée  en  auto-cai*8  de 
luxe  dans  la  vallée  de  Clievreuse  avec  visite  des  châteaux 
de  Rambouillet,  de  Dam|)ierre,  de  l’abbaye  de  Port- 
Rojal-iles-Cbamps,  du  château  des  Vaux-de-Cernay,  avec 
conférence  par  M.  Aubert,  conservateur  du  musée  du 
Ijouvre.  Déjeuner  à  Rambouillet.  Réception  et  (foùter  au 
château  des  Vaux-de-Cernay,  par  M.  11.  de  Rothschild, 
président  du  comité  des  fêtes.  Les  i)laces  étant  limitées, 
s’inscrire  immédiatement  en  principe;  8"  Visite  aux  sta¬ 
tion»  hydrominérule»  dans  des  condition»  très  avanta¬ 
geuses  (réduction  sur  les  tarifs  de  chemins  de  fer,  récep¬ 
tions,  loj^ement  et  nourriture,  soit  f^ratuitenient,  soit  a 
prix  très  réduits,  excursions  en  auto-cnrs),  notamment 
voynjfe  d’une  journée  â  Paris-Plutfo  en  train  spécial  pour 
la  somme  minime  de  85  tr.  Inscription  rapide  ;  nombre 
de»  places  limité  â  cin(i  cents  personnes;  9”  Pour  les 
dames  :  entrée  permanente  à  l’exposition,  excursions 
dans  Paria,  soirée  théâtrale,  réception-thé  Chez  un  ^rand 
couturier,  conférences,  simnces  musicales,  cinémato^îra- 
phiques,  visites  {le  musées,  curiosités,  etc.  ;  10®  Pour 
tous  ;  uvuntu(ços  dans  certains  hôtels  et  restaurants. 

Dca  démarches  sont  faites  auprès  des  compagnies  de 
chemins  de  fer  dans  le  but  d’obtenir  une  réduction  des 
tarifs  de  transport.  Lu  demi-place  individuelle  est  pro¬ 
bable. 

La  durée  des  Journées  Médicales  de  Paris  compteixi 
comme  période  d’instruction  sans  sohle  pour  les  officiers 
<ie  réserve  du  Eorps  de  Santé,  sur  leur  demande  (armée 
métropolitaine,  marine  et  colonies).  Ces  demandes  do 
convocation  seront  adressées  soit  aux  directeurs  dns  Sei-- 
viccs  de  Santé  dns  régions  territoriales  (armée  métropo¬ 
litaine  et  colonies),  soit  â  la  direction  centrale  du  Service 
de  Santé  au  ministère  de  la  Murine  (inorine).  Cette 
p{U*iode  compt(*ra  pour  l’avancement  et  comportera  les 
réductions  habituelles  des  tarifs  de  chemin  de  fer. 

Les  médecins  qui  désirent  prendre  part  aux  Journées 
Médicales  sont  priés  de  s’adresser  à  M.  Léon  Tixicr, 
secrétaire,  général,  nu  siège  social,  18,  rue  de  Verneuil, 
en  indiquant  le  nombre  de»  |)ersonnes  do  leur  famille 
qu’ils  amèneront.  Prière  de  hii  adresser  égaloment  le 
montant  des  cotisations  par  chèque,  mandat-poste  ou 
chè{jue  postal  n“  1150-00,  Paris. 

Institut  espagnol  du  cancer,  —  Le  5  Mai,  en  pn^- 
sence  de  la  reine  Victoria,  aura  lieu  à  lu  ,M{)nclüa,  fau¬ 


bourg  de  Madrid,  l’inauguration  du  pavillon  du  Conseil 
gc'méral  de  l’Institut  du  Cancer. 

Pour  les  Tout  Petits.  —  L’Œuvre  de  l'Adoption 
française,  44  bis,  rue  Pasquier,  demande  qu’on  lui  signale 
les  enfants  menacés  d’abandon.  Elle  les  recueillera  en 
attendant  de  leur  trouver  une  famille  adoptive.  Le  désir 
des  protecteurs  de  l’enfant  au  point  de  vue  religieux  est 
scrupuleusement  respecté. 

IV“  Conférence  des  Psychanalystes  de  langue 
française.  —  Lu  Société  Psychanalytique  de  Paris 
organise  la  IV'  Conférence  des  Psychanalystes  de  longue 
française,  sous  la  présidence  de  M.  A  Borel  (do  Paris). 

Les  simnces  auront  lieu  à  l’Amphithéâtre  de  la  Clinique 
des  Maladies  mentales,  à  l’Asile  Clinique  Sainte-Anne, 
1  rue  Cabanis  fParis,  XIV'),  le  lundi  3  Juin  1920  à  0  h.  30 
cl  à  14  h.  30. 

Deux  rapports  seront  présentés,  l’un  sur  l’homosexua¬ 
lité  féminine,  par  M.  R.  de,  Saussure  (de  Genève),  l’autre, 
sur  la  technique  psychanalytiipie,  par  M‘“'  E.  Sokolnirka 
(de  Paris).  i 

Les  médecins  de  Toulouse  à  Paris.  -  --  Le  mardi 
23  Avril  dernier  a  eu  lieu,  au  buffet  de  la  gare  de  Lyon, 
la  réunion  de  printemps  de  lu  S.  A.  M.  T.  P.  Soirée 
pleinement  réussie  et  par  le  nombre  et  la  qualité  des 
convives  et  par  l’ordonnance  du  banquet  à  la  chère  variée 
et  délicate  et  par  les  décisions  heureuses  prises  à  son 
issue  ;  comme  d’habitude  l’entrain  le  plus  vif,  la  camara¬ 
derie  la  plus  franche  ne  cessèrent  de  régner  pendant 
tonte  la  soirée. 

Etaient  présents  ;  MM.  Delnter,  Privât,  Lévy-Lebhar 
d’Ayrenx,  Bory,  Digeon,  de  Pnrrel,  Félix,  Groc,  Molinery, 
Audreu,  Andrea  fils,  Bénézech,  Cauquil,  Faulong,  Bacque, 
Nogues,  Busquet,  Mont  Refet,  Armengaud,  Esclavissnt, 
Cambies,  Marcorelles,  Cany,  Gorsse,  Babou,  Quériaud, 

S’étaient  excusé»  :  MM.  Gaujole,  Asite,  Dartigues, 
Roule,  Flurin,  Lo/.e,  Mallavialle,  Vasselin,  Lassance, 
Brousse  et  Iluzel. 

A  l’heure  des  toasts,  M.  d’Ayrenx,  président  en  exei-- 
cice,  évoqua  éloquemment  quelques  souvenirs  de  son 
récent  séjour  à  Toulouse  à  l’occasion  de  la  réunion  cor¬ 
porative  médicale  du  3  Mars  et  dégagea  à  grands  traits 
l’enseignement  qu’elle  comporte  au  point  de  vue  défense 
professionnelle.  Il  fut  vivement  applaudi.  M.  Molinery 
proposa,  afin  de  permettre  à  un  certain  nombre  de  con- 
friires  toulousains  de  pouvoir  y  assister,  de  taire  désor¬ 
mais  coïncider  les  prochaines  réunions  de  la  S.  A.  M. 
T.  P.  avec  les  conférences  médicales  militaires  orga¬ 
nisées  les  3'  dimanche  et  lundi  de  chaque  mois  par 
l’union  fédérative  des  médecins  do  réserve  ;  excellente 
suggestion  immédiatement  adoptée.  Enfin  il  lut  décidé  à 
l’unanimité  que  la  prochaine  réunion  de  lu  S.  A.  M.  T.  P. 
aurait  lieu  les  8  et  9  Juin  prochain,  è  Toulouse,  à  l’occa¬ 
sion  du  septième  centenaire  de  son  Université  qui,  à  ces 
dates,  va  être  /été  avec  éclat.  Toutes  mesures  seront 
prises  en  temps  utile  pour  assurer  l’adhésion  officielle  de 
la  Société  à  ces  fêtes,  pour  organiser  un  banquet  sur 
place,  pour  assurer  le  logement  aux  membres  de  la  S. 
A.  M  ï.  P.  qui  se  rendront  à  Toulouse  et  pour  obtenir 
des  réductions  sur  le  prix  du  voyage.  A  ce  sujet,  télé¬ 


phoner  au  secrétaire  général  :  M.  R.  Groc,  40  rue  d’Kn- 
ghien,  Paris  X',  Tél.  Provence  37-13. 

La  section  d’art  médical  et  pharmaceutique  à  la 
dernière  foire  de  Lyon.  —  Cette  exposition  a  obtenu 
son  succès  habituel  pendant  toute  la  durée  de  la  Foire, 
elle  fut  inaugurée  le  lundi  4  Mars  par  M.  le  professeur 
Morel,  délégué  du  Doyen  do  la  Faculté  de  Lyon,  entouré 
de  diverses  personnalités  médicales  et  pharmaceutiques. 

Les  stands  réservés  aux  médecins,  pharmaciens,  den¬ 
tistes  et  sages-femmes  ont  reçu  la  visite  do  nombreux 
praticiens  qui  se  sont  intéressés  aux  nouveautés  théra¬ 
peutiques. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctorat. 

Mercredi  1”  Mai.  —  Parasitologie  (2  séries).  Labora¬ 
toire,  9  h.  et  1  h.  —  Accouchements.  Faculté,  1  h.  — 
Pharmacologie.  Pratique  et  oral.  Faculté,  1  h.  —  Méde¬ 
cine  légale.  Faculté,  1  h.  —  Glini(]ue  médicale.  Faculté, 
I  h.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté,  1  h.  —  Clinique 
obstétricale.  Faculté,  1  h. 

Jeudi  2  Mai.  —  Parasitologie  (2  séries).  Laboratoire, 
9  h.  et  1  h.  —  Pathologie  expérimentale.  Faculté,  1  h.  - 
Accouchements.  Facullé,  1  h.  —  Pharmacologie.  Pratique 
et  oral.  Faculté,  1  h  —  Médecine,  légale.  Faculté,  1  h.  — 
Clinique  médicale.  Faculté,  1  h.  -  Clinique  obstétricale. 
Faculté,  l  h. 

Vendredi  3  Mai.  Parasitologie  (2  séries).  Labora¬ 
toire,  9  h.  et  1  h.  —  Accouchements.  Faculté,  1  h.  - 
Pharmacologie.  Pratique  et  oral.  Faculté,  1  h.  -  Méde¬ 
cine  légale.  Faculté,  1  h. 

Samedi  4  Mai.  —  Parasitologie  (2  séries).  Laboratoire, 
9  h.  et  1  h.  —  Accouchements.  Faculté,  1  h.  ■-  Pharma¬ 
cologie.  Pratique  et  oral.  Faculté,  1  h.  Clinique  chi¬ 
rurgicale.  Faculté,  1  h. 

Thèses  de  doctorat. 

Mercredi  1"  Mai.  —  Jarrier  (C.)  ;  Etude  sur  h  traite¬ 
ment  du  cancer  du  col  utérin  opérable.  -■  Tsalcnis  :  Les 
pédicules  uasculaires  de  la  uessie  ci  son  péritoine  chez 
l’homme.  Bélanger  (Ph.)  ;  Physionaihologie  de  ta  cyt- 
iostomie  sus-pubienne.  —  Jury  :  MM.  Logueu,  Gosset, 
Dognon,  Lardennois. 

Thèses  eciérinaircs.  —  Chrismont  :  Expériences  lors  d'une 
épizootie  de  fièvre  aphteuse.  —  Menou  ;  Etude  de  la  bio¬ 
logie  et  du  rote  pathogène  des  principaux,  museioïdés 
eréophiles.  —  Jury  :  MM.  Lemierre,  Tanon,  Moussu, 
Panisset,  Henry. 

Jeudi  2  Mai.  —  Nédelec  :  Elude  des  hémiplégies  d’ori¬ 
gine  cardiaque.  -  Tixicr  :  La  zone  inlcrcléido-hiiaire  dans 
ie  développement  des  lésions  tuberculeuses.  —  Yexenat 
(G.)  :  La  bronche  isolée.  Hccherchcs  de  physiologie  expé¬ 
rimentale.  —  Jury  ;  MM.  Achard,  Bernard,  Villaret, 
Aubertin. 

Thèses  vétérinaires.  --  Dumestre  :  Pathogénie  et  traite¬ 
ment  des  tendientes  du  cheval  de  selle.  —  Quandalle  ; 
Les  tuberculoses  oculaires.  —  Jury  :  MM.  Cunéo,  Terrien, 
Coquot,  Bresson,  Robin,  Panisset. 


RENSErGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  ;  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Médecin,  homme  ou  femme,  moins  40  ans,  ayant 
diplôme  Etal,  est  demandé  pour  poste  médecin-adjoint, 
dans  sanatorium  tuberculose  osseuse.  Résidence 
obligatoire.  Non  nourri  Pas  de  clientèle  privée. 
Début  25.000.  —  Ecrire  M.  Henri  Valin,  Office  postal 
Express,  19'*,  r.  J. -J. -Rousseau,  Paris,  lcr. 

Le  Sanatorium  Parls-Salnt-Gobaln,  dont  l’ouver¬ 
ture  doit  avoir  lieu  le  l"Mai,  demande  des  infirmières 
ayant  des  références  techniques  et  morales  de  tout 
lor  ordre.  Ecrire  Sanatorium  de  Saiut-flobain,  28,  r. 
Saint-Lazare,  à  Paris. 

Médecin  est  demandé  pour  poste  médecin-adjoint 


pour  sanatorium  tuberculeux  Paris-Saint-Gobain. 
Résidence  obligatoire,  nourri,  couché.  Pas  clientèle 
privée.  Ecr.  Sanatorium  Paris-Saint-Gobain.  28,  rue 
Saint-Lazare  (9'-). 

Chirurgien,  anc.  interne  Ilôp.  Paris,  plusieurs 
années  pratique  clientèle,  désire  entrer  dans  associa¬ 
tion  chirurgicale  Province.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  247. 

A  vendre  propriété  sise  banlieue  immédiate  Mar¬ 
seille,  à  proximité  mer,  sur  colline  ensoleillée, 
orientée  midi,  comprenant  ;  château  meublé,  avec 
20  pièces  plus  dépendances,  grand  parc  avec  vaste 
pièce  d’eau.  Conviendrait  pour  maison  de  repos  ou 
sanatorium.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  255. 

Radium.  Confrère  louerait  43  mmgr.  Ra.  El  en 
12  tubes  et  céderait  iononiicrom.  Ecr.  P.  M.,  n»  205. 

Vve  D’’,  ayant  dir.  Sanat.,  désire  trouv.  poste  conf. 
(direct.,  administ.,  etc.),  mais,  santé,  clin.,  etc.  — 
Ecrire  P.  M.,  n"  266. 

Docteur  dlpl.  Faculté  franc,  cherche  assoc.  clin., 
labor.,  accept.  représeii.  bonne  mais,  spécial,  pharm. 
Voyagerait.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  273. 

Dame,  bon.  réf.  morales,  demande  emploi  chez  I)'’ 
ou  dentiste,  après  midi  de  préf.  Ecr.  P.  M.,  n"  274. 

Suite  médecin,  ch.-l.  c.  Côte-d'Or,  à  céder  d’urg. 
Chif.  d’af.  120.000.  Prix  à  débattre.  —  P.  M.,  n"  275. 

D'’  vend.  11  HP  Unie,  type  L,  6  1927,  conduite 
intérieure  luxe,  6  places,  confort,  parfait  état  méca¬ 
nique  Prix  26.000  francs.  D'  Madet,  77,  rue  d’Ams¬ 


terdam,  Paris,  ’féléph.  Central  52-92,  le  matin. 

Appartement,  9"  arrond.,  sur  rue  très  passagère, 
4  pièces,  cuisine,  bail  six  ans,  loyer  5.500  fr.  A  céder 
35.000  comptant.  ~  Ecrire  Dentiste,  22,  rue  de 
Constantinople. 

Parente  médecin,  propriété  Puy-de-Dôme,  pren¬ 
drait  pensionnaires.  Vie  fumille.  Prix  modérés.  - 
Ecrire  P.  M.,  n»  279. 

Postes  Dermato  radio-électr.  pet.  loyer,  clin.  méd. 
cliir.,  bonne  tenue.  Rive  G.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  280. 

Médecin,  36  ans,  disposant  matinées,  collaborerait 
avec  confrère  Paria,  de  préférence  poumons  et 
bronches.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  281. 

Une  dame,  ayant  utilisé  les  services  de  M>1“  Thiery, 
garde-malade,  et  en  ayant  été  très  satisfaite,  désire 
avoir  son  adresse.  Prière  de  répondre  à  M.  Cazenave, 
89,  rue  Ampère,  Paris,  17". 

Médecin  reprendrait  local  professionnel  et  d'habit. 
7  pièces,  quartier  intéressant.  Accept.  reprise  ou 
indemnité  importante.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  283. 

Infirmière,  40  ans,  dip.  hôp.  Lyon,  brevet  supér., 

cherche  situation  mé<licale  ou  paramédicale  _ 

Ecrire  P.  M.,  n»  284. 


AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  tr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

_ le  Gérant  ;  O.  Poréb. 

Paris.  —  Imprimerie  de  la  Cour  d'Appel.  1,  rae  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


SUR  LE  DIAGNOSTIC 

DES  NÉOFORMATIONS 

COMPRIMANT  LA  MOELLE 

L'ÉPREUVE  MANOMÉTRIQUE  LOMBAIRE 

Clovis  VINCENT  el  Marcel  DAVID 
Modociii  1, , tenir 

(le  l’HApiiiil  de  h>  Pitié,  ,  des  Mrtpitnn.x. 


Les  signes  acluellernenl  connus  de  compression 
médullaire  sont  principalement  de  deux  ordres. 

Dos  signes  qui  sont  liés  aux  troubles  des  fonc¬ 
tions  de  la  moelle. 

Des  signes  qui  résultent  de  l’obstruction  du 
canal  arachnoïdien,  par  l’agent  de  la  compres- 

Les  premiers,  d’ordre  clinique,  sont'  connus 
depuis  longtemps,  ils  ont  permis  à  Gowers  et  à 
llorsley  de  localiser  et  d’opérer  avec  succès,  eti 
1887,  la  première  tumeur  de  la  moelle.  Ce  sont 
encore  ces  signes  qui,  bien  manies,  permirent  à 
Babinski  et  à  Elsberg*  d’affirmer  l’existence  de 
nombreux  néoplasmes. 

Les  seconds  sont  de  connaissance  plus  récente. 
L’un  est  d’ordre  chimique  :  l’hyperalburninose 
rachidienne  dont  la  découverte  est  due  à 
Nonne  (1008).  Il  a  été  étudié  en  France  par  Sicard 
et  Foix  (1912).  Les  autres  sont  d’ordre  physique 
et  sont  dus  à  l’obstruction  du  canal  arachnoïdien 
spinal,  considéré  en  tant  que  tube,  dans  lequel  se 
meut  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Ils  sont  actuellement  au  nombre  de  deux,  et 
peuvent  être  mis  en  évidence,  l’un  par  l'épreuve 
dé  la  compression  jugulaire  opérée  au  cours  d’une 
ponction  lombaire  ou  épreuve  de  Qüeckenstedt”  ; 
l’autre  par  l’épreuve  du  cheminement  du  lipiodol 
observé  radiologiquement,  ou  «  épretive  de 
Sicard  ». 

L’épreuve  du  lipiodol  est  mieux  connue  en 
b'rance  et  en  Europe,  croyons-nous,  que  l’épreuve 
manométrique  lombaire'.  Pourtant  celle-ci  mise 
au  point  par  Stookey,  à  Nctv-York,  dans  le  ser¬ 
vice  d’Elsberg,  mérite  d’etre  utilisée  tous  les 
iours  à.  cause  de  sa  simplicité  et  do  sa  précision. 

Il  y  a  longtemps  que  Milton"  a  démontré  les 
effets  de  la  compression  des  veines  jugulaires  sur 
l’écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien,  dans 
l’espace  sous-arachnoïdien  ;  mais  Queckenstedl 
fut  le  premier  à  appliquer  cètte  idée  au  diagnostic 
des  tumeurs  de  la  moelle.  Il  montra  qu’en  pré¬ 
sence  de  tumeur  volumineuse  comprimant  la 
moelle,  l’hyperpression  du  liquide  céphalique  ne 
se  transmet  pas  au  liquide  rachidien  contenu  dans 
la  partie  du  canal  arachnoïdien  sôns-jacent  à  la 


1.  11  existe  encore  des  signes  radiologiques;  mais  dans 
le  mal  de  PoU,  ils  dépendent  plutôt  de  la  tuberculose 
que  de  là  compression.  Il  arrive  parfois  que  les  endotlié- 
libmes  des  méninges  comprimant  la  moelle  laissent  leur 
empreinte  .sur  les  vertèbre,»,  et  se  voient  è  In  l’adiogra- 
pliie. 

2.  Elsoeho.  —  Tumois  of  the  spinal  cord.  The  symp- 
inms  of  irritation  and  compression  of  the  spinal  cord  and 
nerve  hôots;  pathblog'y,  symptomàtologÿ,  âiagnnsis  and 
treatmenï  (Février  1925). 

3.  Quiîckenstedt.  —  /.ur  Diagnose  der  Ruckennarhs- 
hompression  Deiitsch  Zcilch.,  Novembre  1916,  t.  IV,  p.  320. 

■'<.  En  France,  l’épreuve  de  Queckenstedl  a  été  rare¬ 
ment  pratiquée,  sauf  par  MM.  Sicard,  Forestier  et 
HagCekaC  ;  Babinski  et  Jarkowski  ;  Claude  et  Lamaciie. 
Soc.  de  Neurologie,  Février  1927.  —  Lamache.  Thèse, 
Paris,  1927.  —  RiseR  et  Sorrel.  La  Presse  Médieàle, 
3  Mars  .1928. 

3.  Hilton.  —  Lecture  on  rest  and  pain,  London,  Bell 
and  Daldy,  1863. 


tumeur.  Un  manomètre  relié  à  l’aiguille  lombaire 
permet  d’observer  le  fait. 

La  grosse  objection  à  faire  à  l’épreuve  de 
Queçkenstedt  est  son  peu  de  sensibilité.  Il  faut 
Une  grosse  tumeur  bloquant  totalement  le  canal 

il? 


Fig.  1.  —  Le  tube  inanoméli'ique  de  .1.  Strauss 
et  l’aiguille  avec  son  raccord  de  caouleliouc. 

arachnoïdien  pour  arrêter  complètement  le  Ilux 
du  liquide  céphalo-rachidien.  En  effet,  cette 
épreuve  ne  révèle  pas  les  tumeurs  encore  peu 


volumineuses,  ne  déterminant  d’ordinaire  jias 
encore  de  troubles  graves,  el  on  sait  qu’il  y  a 
intérêt  opérer  le  plus  tôt  possible  les  tumeurs 
de  la  moelle.  Il  était  néce.ssaire  de  rendre  plus 
sensible  cette  manœuvre. 

Aycr',  de  Boston,  montra  qtie  l’épreuve  de 

1.  Ater.  «  Blocage  sous-arachnoïdien  .spinal  ».  7>. 
Am.- Neurol.,  1921. 


Queckenstedl  peut  permettre  des  diagnostics 
■plus  précoces  si  l’on  compare  la  ])ression  du 
iiipiide  céphalo-rachidien  jjrise  dans  la  grande 
citerne,  ou  en  un  |)oint  sus-jacent  au  lieu  [itré- 
sumé  de  la  tumeur,  et  la  pression  prise  par  ponc¬ 
tion  lombaire,  c’est-à-dire  en  un  point  sous-jacent 
à  la  néoforiuation. 

Mais  c’est  .Stookey ',  ayant  à  sa  disposition  le 
très  beau  malériel  d’Elsbergau  Neurochirurgical 
Institut  de  New-York,  qui,  tout  en  lui  conservant 
sa  simplicité,  lui  donna  à  la  fois  plus  de  rigueur 
etplus  de  .sensibilité.  11  introduisit  dans  l’épreuve 
la  notion  de  mesure  de  la  compression;  et,  au 
cours  de  la  comiiression  profonde,  la  notion  de 
mesure  du  dé])lacement  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  dans  le  tube  manométrique  en  fomtion  du 
temps. 

Il  a,  de  plus,  montré  1  importance  du  rapport 
entre  le  niveau  primitif  du  liquide  cé|d)alo-rachi- 
dicn  dans  le  tube  manométrique,  et  le  niveau  qui 
s’établit  après  soustraction  d’une  quantité  fixe 
(7  eme  de  liquide  céphalo-rachidien)  ;  il  donne  à 
ce  rapport  le  nom  à' inde.x  manométrique. 

Dans  la  méthode  de  Stookey,  l’épreuve  mano- 
métriipie  lombaire  comprend  trois  épreuves 
essentielles  : 

Le  loucher  jugulaire  ou  conqiression  instan- 

La  compression  profonde  cl  prolongée. 

La  mesure  de  l'inde.x  de  pression. 

On  y  ajoute  une  quatrième  épreuve,  celle  de  la 
poussée  abdominale  (|ui  est  une  épreuve  de  con¬ 
trôle. 

I.  —  Technique. 

a\  [.es  iNSTiii'MENTs.  —  Ce  sont  essentielle¬ 
ment  une  aiguille  à  ponction  lombaire,  à  laquelle 
sont  fixés  d’avance  un  raccord  de  caoutchouc  et 
un  manomètre  (lig.  1  ). 

L'aiguille  est  l'aiguille  lombaire  ordinaire.  Le 
raccord  de  caoutchouc  fixé  sur  l'aiguille  est  long 
de  8  à  10  cm.  et  à  parois  asser.  épaisses.  Sou 
extrémité  libre  sera  raccordée  au  manomèti'e.  la 
ponction  effectuée. 

Le  manomètre  utilisé  est  celui  de  .1.  Slraus. 
(l'est  un  tube  de  verre  se  composant  de  deux 
moitiés  (pour  faciliter  la  stérilisation  et  le  trans¬ 
port)  s’ajustant  exactement  Lune  sur  l'autre.  .Son 
diamètre  intérieurestd’environ  deux  millimètres. 
Il  est  gradué  en  centimètres  de  0  à  52. 

Il  est  plus  sensible  que  le  manomètre  de 
Claude;  on  y  lit  d'une  façon  directe  les  dépla¬ 
cements  du  liquide  céphalo-rachidien,  ce  qui  est 
capital  dans  une  épreuve  fondée  sur  l’observation 
du  flux  et  du  reflux  du  liipiide  spinal  sous  l’in¬ 
fluence  des  variations  de  pression  dans  les  veines 
jugulaires.  Tout  l’appareillage  doit  être  stérile 
et  manié  très  projirement  puisque  le  liquide 
céphalo-rachidien  qui  monte  dans  le  tube  pendant 
la  comiiression  jugulaire  peut  rentrer  en  partie 
dans  le  canal  spinal  quand  la  compression  cesse. 

b]  La  position  du  .malade.  H  est  com'hé 
sur  le  côté  dans  l’attitude  qu’on  donne  ])our  faire 
la  ponction  lombaire,  on  position  hoi'izontale. 
l.es  cuisses  sont  mi-fléchies  sur  l’abdomen.  Si 
l’on  a  dû  les  fléchir  beaucoup  pour  faire  pénétrer 
l'aiguille  entre  les  vertèbres,  on  les.  défléehit 
d'un  certain  angle,  quand  le  manomètre  est  eu 


t.  Stookeï.  b.  Miîiovaktii,  11.  Frantz.  —  «  A  inano- 
mclric  sludv  of  the  cerebrospinal  fluid  in  suspecled  spi¬ 
nal  cord  tumor  ».  Surg.  Gynecol.  Obst.,  t.  XLl,  p.  Ï29, 
Oclobro  1925.  —  «  A  mnnomclric  stiidy  of  the  cérébro- 
spinal  fluid  in  suspected  spinal  cord  tumors  ».  Proc.  .4 
Res.  Nerf,  and  Ment.  Dis.,  29  et  30  Décembre  1921.  — 
StOokev.  «  A  sludy  of  the  spinal  fluid  pressure  in  the 
dilTerential  diagnosis  of  diseascs  of  Ihê  spinal  cord  ». 
Àrc'h.  of  Neurol,  and  Psych.,  •l-dllcl  1928. 
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place,  pour  éviter  la  compression  abdominale 
par  les  cuisses. 

La  position  de  la  tèlc  est  très  importante.  Elle 
doit  être  sensiblement  ce  ([ii’elle  serait  si  le  sujet 
était  debout.  Il  faut  éviter  de  la  fléchir  d’une 
façon  notable  car  la  flexion  du  cou  com[)rime  les 
jugulaires.  L'attitude  de  la  tête  est  assurée  par 
un  oreiller  un  peu  dur,  ayant  comme  épaisseur  la 
distance  qui  sépar<^  l’épaule  de  la  tête  en  position 
droite,  et'  étroit,  pour  qm;  le  cou  reste  dégagé. 
l/oj(érateur  peut  ainsi  facilement  passer,  sans 
mouvement  du  malade,  sa  main  entre  le  eou  et  le 
]ilan  du  lit. 

c)  Pour  que  ,les  épreuves  manouiétri(pies 
puissent  s’exécuter  aveu-  précision,  trois  personnrs 
sont  nrcpssairrs  ;  l’une,  l’opérateur  principal  en 
général,  exerce  la  compression  jugulaire,  lit  les 
temps  sur  une  luontrtî  à  seconiles,  et  les  annonce 
i\  haute  voix  ;  la  seconde  observe  le  manomètre, 
lit  les  niveaux  à  chaque  annonce  des  temps,  et  les 
dit  à  haute  voix  ;  la  troisième  tient  le  manomètre 
dans  une  ])Osifion  verticale  et  surveille  h?  raccord 
du  caout<-houc.  Elle  est  placée  du  côté  de  l’abdo¬ 
men  du  malad(!  et  peut  a|)puyer  légèrement  son 
avant-bras  sur  la  crête  ilia(pi('  de  celui-ci  pour 
que  le  manomètre  soit  bien  fixe  ((ig.  ‘2). 

Les  temps  et  les  niveaux  annoncés  sont  notés 

d)  l..\  Misi;  EX  PLACE  DE  l’vI'PAIIEIL  MAXOMÉ- 
TitiqUE.  —  Quand  h;  malade  ('st  bien  installé,  on 
pratique  la  ponction  lombaire.  Il  vaut  ini{-ux  la 
faire  a])rès  anesthésie  locale,  |)our  éviter  que  h‘ 
sujet  m'  se  déplace.  En  général,  le  li(piide  vient 
de  suite,  et  (piand  il  s’en  est  écoulé  une  goutte, 
on  ada|)te  le  tube  de  verre  gradué,  en  faisant  très 
attention  de  ne  pas  l’infectc'r.  Parfois  cependant 
[2  fois  sur  14  compressions  ])ar  tumeurs  ouarach- 
iioïdites)  le  li(piide  ne  vient  pas  iiumédiateiuent  ; 

être  dans  le  (‘anal.  11  n’y  a  (pi’à  attendre.  Deux 
fois  nous  avons  dû  redresser  le  malade  pour 
éviter  de  déplacer  le  tube. 

e)  La  co.nPiiEssiox  jugulaiiie.  —  On  laisse 
s’établir  l’équilibre  dans  le  tube  et,  pendant  ce 
temps,  on  exi)liq\ie  au  malade  ce  qu’on  va  lui 
faire  ;  on  lui  dit  de  ne  pas  s’ell’rayer,  do  bien  se 
laisser  aller.  On  lui  annonce  qu’on  va  lui  serrer 
le  cou,  (pi’on  ne  l’étoufl’era  pas,  que  cela  durera 
peu  d’ailleurs,  et  qu’il  veuille  bien  pendant 
quelques  instants  ne  respirer  que  légèrement,  ne 
pas  faire  d’efl’ort  de  déglutition.  Quand  on  voit  le 
malade  rassuré,  on  procède  à  la  compression.  On 
se  place  derrière  la  tête  du  malade,  on  passe  la 
main  gauche  sous  l’hémiface  gauche,  tandis  qu’on 
ap])li(pie  la  main  droite  sur  l’hétriifacc  droite, 
ipiand  le  malade  est  couché  sur  le  côté  gauche.  On 
cherche  ensuite  légèrement  les  battements  caroti¬ 
diens  entre  l’angle  de  la  mâchoire  et  le  larynx,  et 
quand  on  sent  ces  battements  avec  la  pulpe  des 
doigts,  on  s’apprête  à  comprimer. 

On  s’assure  une  dernière  fois  que  le  manomètre 
est  en  éupiilibre,  (pie  le  sujet  est  calme,  et  l’on 
prati(pie  les  épreuves.  Avant  de  les  décrire,  nous 
insistons  sur  le  point  suivant  qui  fait  partie  de  la 
technique.  Les  résultats  des  diverses  épreuves 
doivent  être  transcrits  sur  un  graphiipie  (pie  l’on 
construit  en  portant  en  abeisses  les  temps  de  cinq 
en  cinq  secondes,  et  en  ordonnées  les  tensions 
correspondantes. 

L’établissement  de  ces  graphiques  est  essentiel 
à  notre  avis,  parce  ipi’ils  constituent  un  document 
objectif  résumant  les  épreuves,  et  ils  |)ermettent 
la  comparaison  avec  les  graphiipies  obtenus  dans 
d’autres  cas  vérifiés. 

Il  est  aussi  important  d’enregistrer  les  pres¬ 
sions  en  fonction  du  temps  au  cours  d’une  épreuve 
nianométrique  lombaire,  que  d’enregistrer  chaque 
jour  la  température  au  cours  d’une  maladie.  La 
forme  de  la  courbe  thermique  caractérise  cer¬ 


taines  maladies;  la  forme  de  la  courbe  de  pression 
caractérise  telle  ou  telle  forme  de  blocage  arach- 
noi'dien. 

II.  —  Les  épreuves. 

A.  Le  TotxiiEii  jimuLAinE.  —  Le  manomètre 
constitué  jiar  les  cavités  ventriculaires,  les  cavités 
arachiundiennes  cérébrales  et  spinales,  jiro- 
longées  par  l’aiguille  lombaire  et  le  tube  gradué, 
est  si  sensible  à  l’état  normal  que  la  moindre 
jiression  sur  les  jugulaires  produit  presque  tou¬ 
jours  une  ascension  du  liquide  dans  le  tube 
gradué.  D’ordinaire,  cette  élévation  est  de 
2  à  12  mm.,  elle  est  suivie  de  retour  immédiat 
au  niveau  primitif.  Le  toucher  jugulaire  a  l’avan¬ 
tagé  de  ne  déterminer  chez  le  malade  aucun  effort 
de  respiration,  de  déglutition,  aucune  angoisse, 
et  de  montrer  d’une  façon  aussi  isolée  que  pos¬ 
sible  l’action  de  la  compression  jugulaire. 

Quand  il  y  a  blocage  absolu  ou  complet,  le 
toucher  jugulaire  n’apporte  aucune  modification 
aux  dénivellations  légèrement  rythmées  jiar  la 
respiration.  Ce  phénomène  ])eiit  être  le  signe  le 
plus  sensible  du  blocage.  Souvent  aussi,  dans 
une  certaine  mesure,  il  permet  de  jirévoir  com¬ 
ment  se  fera  le  flux  et  le  reflux  du  liipiide  céphalo¬ 
rachidien  pendant  et  après  la  compression  ])ro- 
fonde.  Cependant,  à  lui  si'ul,  il  ne  suffit  pas  à 
affirmer  le  diagnostic  de  blocage  ;  en  effet,  s’il  est 
vrai  qu'il  a  été  rencontré  dans  tous  les  cas  de 
blocage  vérifié,  il  est  vrai  ausjsi  cpie  dans 
20  jiour  100  des  cas  considérés  comme  négatifs, 
le  mMc/ier  instantané  n’a  produit  aucune  oscillation 
manométri(jue. 

B.  CoMI’IlESSIOX  .Il'CtILAIItE  PltOFONDE.  —  On 
l’exerce  dans  les  conditions  et  aux  points  indi(jués 
plus  haut,  de  façon  à  comprimer  à  la  fois  les  deux 
jugulaires  sur  le  ])lan  vertébral,  et  en  s’efforçant 
de  ne  pas  tiren-  sur  la  peau  qui  recouvre  le  larynx. 
Cette  action  s’exerce  pendant  dix  secondes;  c’est 
le  temps  standard  établi  jiar  Stookey  après  un 
grand  nombre  d’expériences.  L’opérateur  annonce 
le  début  de  la  comjiression  eU  à  partir  de  ce 
moment,  lit  à  haute  voix  les  temps  toutes  les 
ciu(|  secondes  pendant  00-80  secondes. 

(Aiez  les  sujets  normaux,  à  pi'ine  la  compres¬ 
sion  commence-t-elle  à  s’exercer  (]ue  le  licpiide 
monte  dans  le  tube  manométriipie.  Au  liont  de 
dix  secondes,  elle  atteint  les  chiffres  .'kô-âO.  A 
peine  cesse-t-on  l’action  digitale  sur  les  jugu-^ 
laires  que  la  descente  s’opère  d’abord  très  rapide, 
[mis  un  peu  plus  lente. 

Sur  un  gra|)hique  où  l’ascension  et  la  descente 
sont  notées  toutes  les  cinq  secondes,  on  remaripie 
une  ligne  qui  d’abord  monte  prescpie  verticale, 
fait  ensuite  un  angle  très  aigu  [lour  tomber 
[irescpie  aussi  vite  (pi’elle  est  montée,  puis  d’une 
manière  beaucoup  plus  traînante. 

Quand  le  canal  est  obstrué,  flux  et  reflux  sont 
abolis  ou  modifiés. 

Quand  l'obstruction  est  parfaite,  le  niveau  du 
liipiide  dans  le  manomètre  ne  change  ni  au  cours 
de  la  conqiression,  ni  dans  le  temps  qui  suit.  Sur 
un  graphique  la  courbe  des  chiffres  notés  toutes 
les  cinq  secondes  est  une  ligne  horizontale  située 
au  niveau  initial. 

Quand  l' obstruction  est  imparfaite,  mais  cepen¬ 
dant  complète,  le  flux  existe  plus  ou  moins  modi¬ 
fié,  mais  le  reflux  est  trf'S  modifié.  Ils  peuvent 
l’être  de  diverses  façons  : 

1"  Ascension  lente  et  peu  marquée  du  niveau 
du  liquide,  descente  lente  et  traînante.  La  courbe 
est  une  ligue  brisée  dont  la  partie  ascendante  est 
courte;  elle  fait,  avec  la  [lartie  descendante,  un 
angle  droit  ou  obtus;  celte  dernière  [lartie  est 
longue,  et  ne  se  rajiproche  que  lentement  du 
niveau  initial. 

2°  Ascension  rapide  ou  retardée  avec  descente 
traînante. 

Parfois  l’ascension  ne  diffère  "guère  de  celle 


qu’on  observe  chez  certains  sujets  normaux  ; 
parfois  durant  les  cinq  premières  secondes  le 
niveau  s’élève  peu,  alors  qu’il  bondit  dans  les 
cinq  dernières  secondes,  et  atteint  un  niveau 
[iresque  normal.  Mais  la  descente  est  lente  et 
traînante. 

3"  Ascension  en  général  difficile  et  retardée, 
et  formation  d’un  nouveau  niveau  élevé.  Dans  ces 
cas,  pendant  les  dix  secondes  de  la  compression, 
le  lic[ui(ie  céphalo-rachidien  est  monté  dans  le 
tube,  plus  ou  moins  vite,  mais  au  moment  où 
cesse  la  compression,  il  ne  descend  pas.  Sur  une 
courbe,  la  ligne  qui  devrait  représenter  la 
•  descente  est  une  ligne  horizontale  qui  continue 
le  niveau  atteint  à  la  fin  de  la  compression. 

Parfois  même,  le  liquide  commence  à  monter 
dans  le  tube  sans  que  s’exerce  la  compression 
jugulaire  ou  après  que  la  compression  jugulaire 
a  fini  de  s’exercer.  Cela  est  dû  sans  doute,  à  ce 
([ue  chaque  inspiration  fait  monter  le  liquide  alors 
([u’il  n’y  a  pas  de  descente. 

G.  CoMPRESSIOX  ABDO.MINALE.  —  C’cSt  Une 
é|)reuve  qui  est  inutile  quand  le  toucher  jugu¬ 
laire  et  la  conqiression  profonde  ont  montré  un 
déplacement  normal  du  liquide  céphalo-rachidien. 
.Mais  elle  est  nécessaire  s’il  a  été  enregistré  une 
modification  du  flux  et  du  reflux.  Elle  donnera 
la  certitude  que  cette  modification  n’est  pas  liée  à 
la  présence  d’un  obstacle  entre  l’entrée  de  l’ai¬ 
guille  et  l’intérieur  du  manomètre.  On  peut,  pour 
l’exécuter,  faire  simplement  pousser  le  malade, 
comme  pour  aller  à  la  selle,  ou  bien,  on  peut, 
avec  la  main  posée  à  plat  sur  l’abdomen,  exercer 
une  pression  vigoureuse,  profonde  et  prolongée 
(dix  secondes)  d’avant  en  arrière. 

On  voit  alors,  si  le  malade  ne  contracte  pas 
ses  muscles  abdominaux,  le  liquidé  monter  dans 
le  manomètre  comme  sous  l’influence  de  la  pous¬ 
sée  jugulaire.  Il  monte,  en  général,  moins  haut, 
il  n'iombe  dès  que  la  compression  cesse.  Le 
niveau  de  départ  est  vite  atteint. 

D.  L’ixdex  de  PiiESSioN.  -  -  Nous  avons  dit 
que  l’index  de  pression  est  le  rajiport  qui  existe 
entre  la  pression  initiale  du  liquide  dans  le  tube 
manométrique  au  début  de  l’épreuve,  et  la  pres¬ 
sion  après  la  soustraction  d’une  quantité  de 
liquide  céphalo-rachidien,  fixée  par  Stôokey 
expérinientalcrnent  à  7  cmc. 

La  soustraction  du  liquide  se  fait  en  enlevant 
la  moitié  supérieure  du  tube  manométrique,  et 
en  retournant  la  moitié  inférieure  dont  l’extré¬ 
mité  libre  est  reçue  dans  un  tube  stérile  (on  doit 
faire  très  attention  d’être  propre  chirurgicale¬ 
ment  pendant  ce  temps).  Les  7  cmc  de  li([uid(> 
rachidien  retirés,  on  relève  la  moitié  inférieure, 
puis  on  ajoute  la  moitié  supérieure,  et  on  attend 
un  instant  que  s’établisse  le  nouveau  niveau. 

Chez  les  sujets  normaux,  le  niveau  initial 
étant  de  15,  par  exemple,  le  nouveau  niveau  est 
de  12.  La  chute  de  niveau  est  très  faible  :  elle  est 
très  inférieure  à  50  pour  100  du  niveau  initial. 

(juand  il  existe  un  blocage,  s’il  est  parfait,  le 
niveau  tombe  après  la  soustraction  du  liquide,  de 
13,  [lar  exi'inple,  à  0  ou  au  voisinage  de  0,  c’est- 
à-dire  (ju’il  tombe  de  100  pour  100  ou  de  près  de 
100  pour  100.  Quand  le  blocage  est  complet,  le 
niveau  tombe  encore  beaucoup,  mais  n’atteint 
[las  0;  il  reste  par  exemple  à  4,  5,  6.  Ceci  signifie 
que  la  chute  de  pression  a  été,  suivant  h(  niveau 
initial,  de  GO,  70,  80  pour  100.  Pour  un  blocage 
incomphn,  m.iis  certain,  l’index  manométrique 
est  au  moins  de  70  [lOur  100, 

Comme  on  le  voit,  les  ('qireuves  sont  d’une 
technique  facile  et  leurs  résultats  sont  nets. 
Gcqiendant  il  existe  quelques  causes  d’erreur 
faciles  d’ailleurs  à  éviter. 

La  pins  grossière  est  celle  qui  a  trait  au 
manque  de  sensibilité  ou  à  l'imperméabilité  des 
conduits  du  manomètre  enregistreur. 
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L’obstruction  ne  peut  être  sur  le  tube  mano- 
mélrique,  il  est  en  verre  et  transparent,  son 
embout  inférieur  est  assez  large.  Elle  vient  par¬ 
fois  de  ce  qu’au  cours  de  l’expérience,  l'aide  qui 
tient  le  manomètre  laisse  se  couder  le  caoutchouc 
qui  relie  l’aiguille  au  manomètre  ;  le  plus  souvent 
de  ce  fait  que  l’aiguille  est  bouchée  ou  coincée 
devant  une  racine. 

Les  causes  d’erreur  peuvent  tenir  encore  à 
l’émotivité  du  malade.  Il  attend  anxieux  ce  qu’on 
va  lui  faire,  et  ses  seuls  mouvements,  surtout  sa 
re.spiration,  modifient  le  niveau  du  liquide.  Aussi 
est-il  nécessaire  d’obtenir  le  calme  du  malade, 
et  de  s’assurer  que  sa  respiration  est  normale. 

11  arrive  que  certains  malades,  ayant  peur, 
croyant  qu’on  h's  étouffe,  tandis  qu’on  comprime 
les  jugulaires,  veulent  absolument  faire  um^ 
grande  inspiration  avant  la  fin  de  l’épreuve,  soit 
pendant  la  compression  jugulaire,  soit  dès  qu’on 
a  relâché.  Il  faut  s’èlforcer  de  rassurer  assez  le 
malade  pour  (ju’il  ne  fasse  que  de  petites  respi¬ 
rations.  Quelques-uns  éprouvent  le  besoin  de 
déglutir  entre  la  cinquième  et  dixième  seconde  ; 
c’est  encore  une  question  de  tranquilliser  le 
malade.  Il  faut  encore  éviter  que  le  sujet  ne 


.  Le  toucher 


ion  de  (i 


ij;.  3.  —  Epreuve  luanométrique  iiéguli’ 
jugulaire  détermine  une  ascension  imnié 
pression  profonde  provoque  une  ascens 
amplitude  suivie  d’une  descente  rapide 
à  8  apres  soustraction  de  7  cmc  de  liquide  céphah 
rachidien,  c’est-à-dire  index  de  pression  inférieur 


change  la  position  de  sa  tête.  Si  l’on  cherche  l)ien 
à  droite  et  à  gauche  le  battement  caro¬ 
tidien,  avant  d’exercer  la  compression 
et  si  eelle-ci  est  bien  faite  d’avant  er 
arrière,  il  n’y  a  pas  de  cause  d’<’rreui 
de  ce  côté. 


III.  —  Les  différents  aspects  de  la 
perméabilité  du  canal  arachnoï¬ 
dien  spinal  d’après  les  épreuves. 

1”  Peumiîahilité  normale  (fig.  ,3). 

—  Toutes  les  épreuves  sont  normales. 

Le  toucher  jugulaire  produit  immé¬ 
diatement  dans  le  tube  manométrique 
une  petite  vague  caractéristique. 

Dès  le  début  de  la  compression 
profonde,  le  liquide  monte  dans  le  tube  ; 
il  atteint  une  hauteur  de  35-4,3  cm.;  à 
la  fin,  dès  que  la  compression  cesse, 
il  retombe  brusquement  dans  le  tube 
ttianométrique,  et  atteint,  au  bout  de 
quinze  à  vingt  secondes,  un  niveau 
voisin  du  niveau  primitif. 

L’index  de  pression  est  inférieur  à 
70  pour  100,  c’est-à-dire  que  si  la  pression  initiale 
était  15,  la  soustraction  de  7  cinc  de  liquide 
céphalo-rachidien  ne  la  fait  pas  tomber  plus  bas 
(pie  11  à  13  jiar  exemple.  L’épreuve  de  la  com¬ 
pression  abdominale  est  ici  un  luxe. 


2“  Blocage  certain.  —  Il  peut  être  parfait 
ou  imparfait. 

A.  Blocage  parfait  (fig.  4).  —  Le  toucher 
jugulaire  ne  produit  aucune  dénivellation. 


Fig.  k.  —  Blocagiî  parfait.  Le  loucher  jugulaire  et  la 
compres.sion  profonde  des  jugulaires  ne  provoquent 
pas  d’ascension.  Par  contre  la  compres.sion  abdominale 
détermine  une  as'cension  marquée  suivie  d’une  descente 
rapide.  Chute  de  IG  à  6  après  soustraction  de  7  emc  de 
liquide  céphalo-rachidien. 

La  compression  profonde  ne  jiroduit  pas  de 
flux  du  litiuide  rachidien  dans  le  tube  manomé¬ 
trique  pendant  toute  sa  durée,  il  n’y  a  donc,  pas 
de  reflux  quand  on  la  cesse. 

L’index  de  pression  est  de  100  pour  100  ou  au 
voisinage  de  100  pour  100.  C’est-à-dire  que  si  la 
pression  initiale  était  de  13,  après  soustraction 
de  7  cmc  de  liijuide  arachnoïdien,  elle  tombe  à  0 
ou  au  voisinage  de  0. 

L’épreuve  de  la  pression  abdominale  montre 
une  ascension  et  une  chute  normale. 

B.  Blocage  imparfait.  —  Le  toucher  jugu¬ 
laire  ne  produit,  en  général,  aucun  déplacement 
du  niveau  du  liquide  rachidien  dans  le  mano¬ 
mètre. 

Au  cours  de  la  compression  profonde,  le  flux 
ou  le  reflux  sont  troublés. 

Voici  les  types  que  Stookey  a  observés  et  que 
nous  avons  retrouvés.  Il  peut  en  exister  d’inter¬ 
médiaires,  et  différentes  combinaisons  de  modi¬ 
fications,  du  (lux  et  du  reflux,  sont  possibles  : 


suivantes  il  monte  très  rapidement,  bondit  par¬ 
fois,  comme  si  brusquement  un  obstacle  avait 
cédé.  La  descente  est  anormale  ;  elle  est  très 
lente,  traînante  (fig.  6)  ;  le  niveau  primitif  ou  le 
voisinage  du  niveau  primitif  n’est  pas  atteint,  ou 
bien  la  descente  ne  se  fait  pas,  et  la  courbe 
montre  un  plateau  caractéristique;  il  s’est  établi, 
suivant  l’expression  de  Stookey,  un  nouveau  ni¬ 
veau  élevé. 

De  cette  dernière  variété,  il  faut  rapprocher 
celle  dans  laquelle  le  niveau  initial  étant  à  peine 
installé,  le  niveau  du  liquide  céphalo-rachidien 
monte  progressivement  dans  le  tube  jusqu’à 
30-40-45  du  seul  fait  de  la  respiration  du  malade, 
et  reste  suspendu.  Dans  ces  cas,  chaque  action 
sur  la  jugulaire  fait  monter  progressivement  le 
niveau.  Chez  un  malade,  nous  avons  vu  le  liquide 
monter  pendant  la  compression  jugulaire,  puis 
continuer  à  monter  malgré  la  cessation  de  la 
compression.  L’index  de  pression  est  au  voisi¬ 
nage  de  70  pour  100. 

Toutefois,  il  peut  n’en  être  pas  ainsi  dans  les  cas 
où  le  liquide  rachidien  continue  à  monter  dans  le 
tube,  indépendamment  de  toute  action  jugulaire. 


G.  Cas  doltelx.  —  Le  toucher  jugulaire  ne 
produit  pas  de  dénivellation  du  liquide  dans  le 
tube.  Au  cours  de  la  compression  pro¬ 
fonde,  l’ascension  est  lente  pendant 
les  cinq  premières  secondes;  et,  quand 
la  pression  a  cessé,  le  liquide  retombe 
moins  vite  à  son  niveau  jirimitif  que 
dans  les  cas  normaux. 

L’index  de  pression  est  de  moins 
de  60  à  76  pour  100. 


IV. 


Valeur  de  l'épreuve 
manométrique. 


1“  L’ascension  est  pénible  et  peu  élevée;  le 
reflux  est  très  lent  (fig.  5)  ; 

2“  L’ascension  est  normale  :  ou  bien,  pendant 
les  cinq  premières  secondes,  le  liquide  ne  monte 
que  de  3  à  4  cm.,  alors  que  dans  les  cinq  secondes 


La  valeur  de  l’épreuve  manoiné- 
tri(jue  est  indiquée  de  fa(;on  globale 
par  les  faits  suivants.  Avant  d’emjdoyer 
la  méthode  de  Stookey,  nous  faisions 
opérer  deux  à  trois  compressions  non 
tuberculeuses  di>  la  moelle  chatpie 
année.  Depuis  que,  chez  presque  tous 
les  sujets  soumis  à  la  ponction  lombaire, 
nous  pratiquons  les  épreuves  de  Stoo¬ 
key,  le  nombre  des  conipressions  non 
tuberculeuses  opérées  et  vérifiées  a 
presque  triplé. 

Du  l”’’  Décembre  1927  au  l''''  Décembre  1928, 
il  a  été  opéré  et  vérifié,  dans  le  service  de  l’un 
de  nous,  et  à  la  clinique  neuro-chirurgicale 
Vercingétorix  (1)''  de  .Martel).  7  lumeurs  extra- 
médullaires,  une  tumeur  intramédullaire .  et  trois 
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arachnoïdites  avec  kyste  séreux.  Ce  qui  s’est 
passé  à  l’Institut  neurologique  de  New-York  est 
encore  plus  significatif  :  en  trois  années,  de  1920 
à  1922  compris  43  malades  avaient  subi  une  lami¬ 
nectomie  pour  compression  médullaire.  Entre 
1924  et  1920  inclus,  (juaiid  l’épreuve  rnaiiomé- 
tricpie  lombaire  fut  systématiquement  [)raliquée, 
94  laminectomies  furent  (drectuées,  soit  une  aug¬ 
mentation  de  110  pour  100,  et  cependant  le  per¬ 
sonnel  de  la  clinique  est  resté  le  môme,  et  les 
procédés  d’examen  neurologique  ii’onl  j)as  varié. 

Nous  pratiquons,  avons-nous  dit,  les  éjjreuves 
de  Stookey  chez  tous  les  malades  paraplégi(jues 
et  chez  ceux  qui  présentent  des  douleurs  et  des 
raideurs  vertéhrah's  que  rien  n’expli([ue. 

Deux  sujets  atteints  de  douleurs  et  de  troubles 
paraplégicpies  ont  été  opérés,  (juoique  les  épreuves 
de  Stookey  fussent  négatives.  A  l’endroit  de  la 
lésion  médullaire  indiquée  par  les  ti’oubles  de  la 
sensibilité,  il  n’existait  i)as  de  lésion  bloquant  le 
canal  arachnoïdien  :  le  liquide  cérébro-spinal 
s’écoulait  librement  du  l)out  supérieui'  du  canal, 
et  du  bout  inférieur  dans  les  ed'oi'ts  a|)rès  l’ouver- 
luri’de  la  dure-mère;  il  s’agissait  d’arachnoïditc' 
])eu  prononcée,  se  traduisant  par  un  cloisonne¬ 
ment  fruste  du  canal  arachnoïdien  [)é_riinédullaire. 
Ces  deux  malades,  d’ailleurs,  furent  à  peu  près 
guéris,  à  la  suiti;  de  l’intervention,  et  le  restent 
actuellement. 

Tous  les  sujets  chez  hts([uels  Tépreuve  mano- 
métri(jue  avait  permis  d’aflirmer  un  blocage  le 
montrèrent  de  fait  au  cours  de  l’intervention. 

Les  observations  faites  par  Stookey,  beaucoup 
plus  nombreuses  ([ue  les  nôtres,  montrent  encore 
mieux  la  valeur  de  l’épreuve  manoméirique.  Nous 
ne  croyons  pouvoir  mieux  faire  ([ue  de  <'iter  son 
dernier  article  sur  la  q\ie.stion  : 

«  Dix,  sur  12.Ü  sujets,  avec  des  é])reuves  ruano- 
niétriques  négatives,  fui'cnt  opérés  malgré  les 
observations  manométriques  négatives.  Il  est  inté¬ 
ressant  de  iiotei’  qu’aucun  d(:  ces  sujets  ne  présen¬ 
tait  de  facteurs  mécaniques  (pii  aient  sérieusement 
comjiromis  l’esiiace  sous-arachnoïdien,  vérifiant 
ainsi  l’exactitude  de  l’interprélation  de  l’épreuve 
manométrique  qui  indiquait  nu  espace  sous-arach- 
noïdimi  perméable.  Deux  jiatients  présentaient 
une  augmentation  symétiûque  de  la  moelle  avec 
un  diagnostic  présumé  de  néoplasme  intramédul¬ 
laire;  comme  le  tissu  médullaire,  malheureu¬ 
sement,  ne  pouvait  être  prélevé  à  l’elfet  d’un 
diagnostic  anatomo-pathologique,  nous  étions 
souvent  forcés  de  nous  contenter  d’un  diagnostic 
de  probabilité  de  néoplasme  intramédullaire, 
(^tuatre  des  sujets  ayant  subi  une  incision  explo¬ 
ratrice  montraient  une  atrophie  dite  de  la  moelle; 
un  autre  de  la  radiculite  de  la  (pieue  de  cheval,  et 
deux  ne  montraient  aucune  preuve  macroscopi([ne 
(le  modifications  anatomo[)athologi(pies. 

((  Sur  .0(S  sujets  avec  des  épreuves  manoimi- 
triijues  positives,  44  furent  opérés,  et,  dans  chacpie 
cas,  ou  obtint  la  vérification  de  l'obstruction 
démontrée  par  l’étude  manométrique.  On  y  trouve 
les  états  pathologi(jues  suivants  : 


Tuinour  oxtra-durah' 


.^rachiuiïditt*  adht'Hiva  obslnirtîva  ...  7 

Massa  oxlra-diirala  ....  1 

Irarlura  luxaliva .  '2 

«  Les  tumeurs  extra-médullaires  tendent  à 
obstruer  l’espace  sous-arachnoïdien  plus  j)réco- 
cement  (jue  les  tumeurs  intramédidlaires,  parce 
(jue  ces  dernières  tendent  à  croître  dans  le  sens 
céphalo-caudal,  et  à  ne  pas  obstruer  l’espace  jus- 
(|u’ù  ce  que  la  moelle  devienne  sy métricjuemenl 
augmentée  sur  un  certain  nombre  de  segments. 
Oependant,  quand  les  tumeurs  intramédullaires 
obturent  res|iace  sous-arachnoïdien,  elles  sont 
plus  aptes  à  l’obturer  complètement,  et  le  blocage 
est  plus  susceptible  d’être  absolu  avec  troubles 


marqués  de  la  circulation  veineuse,  liquide  jaune, 
et  contenu  élevé  en  protéines.  Le  type  de  la  tu¬ 
meur  et  le  niveau  segmentaire  de  la  tumeur  ne 
sont  pas  les  facteurs  déterminants  dans  la  pro¬ 
duction  du  blocage  sous-arachnoïdien  :  le  blo¬ 
cage  est  dû  au  volume  de  la  tumeur  et  aux  effets 
mécaniques  qu’il  produit.  Quatorze  malades  qui 
présentaient  un  blocage  sou.s-arachnoïdien  ne 
furent  pas  opérés.  Un,  avec  un  syndrome  diagnos¬ 
tiqué  comme  maladie  de  Recklinghausen,  avait 
été  précédemment  opéré,  et  quatre  petits  neuro- 
librornes  avaient  été  enlevés.  A  sa  réadmission  à 
l’hôpital,  quelque  temps  après,  il  fut  démontré 
un  autre  blocage,  mais  comme  une  seconde  opé¬ 
ration  ne  semblait  pas  à  conseiller,  on  ne  ])ut 
obtenir  la  vérification  de  cette  obstruction.  Il  est 
l)Osslhle  qu’il  y  ait  eu  présence  de  tumeurs  addi¬ 
tionnelles  à  cause  de  la  maladie  typicpie  de 
Recklinghausen  trouvée  auparavant.  Trois  de  ces 
malades  restants,  ((ni  ne  furent  pas  opérés,  ont 
été  constatés  comme  syphiliticjues,  et  améliorés 
par  la  médication  antisyphilitique.  Ln  autre  ma¬ 
lade  avait  un  état  diagnostiqué  comme  mal  de 
Pott,  et,  par  suite,  on  ne  lit  pas  d’opération.  Les 
neuf  malades  restants  étaient  supposés  avoir  des 
tumeurs,  mais  ne  furent  pas  opérés,  soit  que 
l’opération  fût  refusée,  ou  parce  qu’il  n’y  avait 
pas  d’o[)inion  unanime'.  » 

Stookey,  qui  utilise  les  épreuves  qu’il  a  créées 
ou  perfectionnées,  plus  finement  que  nous  ne  le 
faisons  actuellement,  a  observé  un  certain 
nombre  de  faits  où  les  graphiques  lombaires 
étaient  douteux.  Il  s’explique  à  leur  sujet  de  la 
façon  suivante  : 

«  La  réponse  à  la  compression  instantanée  au 
toucher  était  anormale  dans  9  pour  100  des  gra¬ 
phiques  négatifs  comparés  avec  les  87  pour  100 
des  douteux.  La  compression  profonde  montrait 
des  réponses  normales  pour  tous  les  graphiques 
négatifs,  tandis  cjue  la  variation  des  réponses 
normales  était  trouvée  dans  50  pour  100  des  gra- 
phicjues  douteux.  L’index  de  pression  montrait 
une  chute  augmentée  dans  28  pour  100  des  cas 
négatifs,  et  dans  48  pour  100  des  gi'aphiquss 
douteux.  Les  variations  étaient  suffisamment 
aty))i(iues  pour  rendre  impossible  l’interprétation 
des  graphi((ues  comme  nettement  négative  ou 
francliement  jiositive.  Avec  des  graphiques 
manométri(pies  douteux  et  les  épreuves  neurolo¬ 
giques  non  concluantes,  il  est  recommandable  de 
prati(iuer  la  ponction  lombaire,  combinée  à  celle 
de  la  citerne,  dette  recommandation  fut  faite  dans 
seulement  10  |)Our  100  des  cas  dans  ces  séries. 
(,)uand  l’examen  neurologicpie  et  des  épreuves 
neuro-manomélri(|ues  étaient  équivo(jues,  les 
diagnostics  établis  étaient:  alfeclion  intramédul¬ 
laire  d((  la  moelh'  ;  sclérose  en  pla(|ues,  syphilis 
cérél)ro-si)inale,  syriugomyélie  et  poliomyélite. 

«  Dans  certains  cas.  malg'ré  (pie  l’épreuve 
manométrique  ne  pouvait  être  considérée  comme 
fraindiement  jiositive  ou  entièrement  négative, 
les  signes  neurologi([ues  présents  étaient  suffi¬ 
sants  pour  indiquer  à  eux  seuls  une  intervention. 
Il  y  eut  (juatre  cas  pareils;  chez  ceux-ci,  le  dia¬ 
gnostic  post-opératoire  fut:  un  néojilasme  intra¬ 
médullaire  avec  une  moelle  supermétrique  légè¬ 
rement  augmentée;  de  volume  ;  un  petit  neuro- 
librome  intradural  et  deux  arachnoïdites  adhé- 
sives  sans  obstruction  soiis-arachnoïdicnne. 

«  .\vec  des  lectures  manométriques  douteuses, 
il  est  indi([ué,  soit  la  jionction  lombaire  ou  celle 
de  la  citerne  en  association,  comme  elle  est 
conseillée  jiar  .\yer,  soit  l’injection  d’huile 
iodée.  » 

Valeur  comparée  de  l'épreuve  de  Sicard 
et  de  l’épreuve  de  Queckenstedt-Stookey. 

l.'épi'euve  de  l’huile  iodée  a  rendu  troji  de  ser¬ 
vices  en  France  pour  (pi’on  puisse  en  contester  la 
valeur.  Dans  notre  [lays,  le  lipiodolodiagnosfic 


rachidien  a  fait  augmenter,  dans  des  proportions 
considérables,  le  nombre  des  tumeurs  de  la 
moelle  opérées  et  guéries.  Certains  neurologistes 
n’avaient  jamais  reconnu  une  tumeur  de  Ja  moelle 
avant  lui,  et  maintenant  le  nombre  qu’ils  en  ont 
fait  opérer  est  très  important. 

Mais,  pas  plus  qu’aucune  autre  méthode,  le 
lipiodol  n'est  infaillible,  il  n’échappe  pas  aux 
alternatives  suivantes  : 

Si  on  tient  compte  du  ralentissement  du  cours 
du  lipiodol  et  de  la  déformatiou  de  la  mass('  iodée 
visible  ;i  la  radioscopie,  on  fait  pratiquer  des 
laminectomies  pour  des  affections  qui  ne  sont  pas 
des  tumeurs,  -  ce  ([ui  n’est  pas  grave  s’il  ne 
s’agit  pas  de  sujets  cachecli([ues  ou  dont  l’ajipa- 
reil  nerveux  qui  entretient  la  vie  n’est  pas  trop 
déséquilibré;  et  inversement,  si  on  ne  tient 
comjite  que  de  l’arrêt  absolu  du  li|)iodo^  liendant 
un  long  temps,  comme  il  est  indiqué  dans  la  thèse 
de  Laplane,  on  laisse  passer  des  tumeurs  de  la 
moelle  authenli(iues.  11  a  dé'jà  été  publié,  tant  en 
France  ({u’à  l’étranger,  des  observations  de 
tumeurs  de  la  imudle  n’ayant  pas  arrêté  le  chemi¬ 
nement  du  lipiodol,  et  pour  les([uelles  le  dia¬ 
gnostic  exact  avait  été  repoussé  jiarce  que  l’huile 
iodée  n’était  pas  restée  susjiendue. 

Nous-mêmes,  cette  année,  avons  fait  o|)érer  de 
tumeur  de  la  moelle  deux  malades  chez  les(piels 
le  diagnostic  de  compression  médullaire  avait  été 
rejeté  parce  que  le  cheminement  du  lipiodol  n’était 
jias  anormal.  Un  des  sujets  avait  été  observé  pai' 
notre  regretté  ami  Foix.  La  malade  était  paraplé¬ 
gique  et  présentait  des  troubles  de  la  sensibilité. 
Notre  collègue  avait  repoussé  le  diagnostic  de 
tumeur  comprimant  la  moelle  parce  que  le  lipio- 
doFpassait,  et  bien  que  l’épreuve  de'Queckenslcdt 
prati(iuée  par  lui  avec  l’appareil  de  Claude  fût 
positive.  Nous  refîmes  l’épreuve  suivant  la  im'- 
thode  de  Stookey  ;  le  blocage  était  certain  et  bien 
que  ré|)reuve  du  lipiodol  fût  encore  négative,  la 
malade  fut  opérée,  avec  le  diagnostic  de  tumeur 
intramédullaire.  11  lui  fut  trouvé  une  longue 

des  neuroépithéliomes." 

Un  autre  malade  paraplégique  ch(!Z  lequel 
l’équ'euve  du  lipiodol  a  été  |)rali(piée  deux  fois 
par  Sicard  lui-même  a  été  considéi-é  comme 
atteint  de  myélite  parce  que  l’huile  iodée  ne 
montrait  pas  l’obstacle  dans  le  canal  arach¬ 
noïdien  ;  et  cependant  l’histoire  clinique  était 
celle  d’une  tumeur  lypi(pic.  Les  épreuves  de 
Stookey  furent  [iraliquées,  elles  étaient  anormales 
malgré  la  faible  (juantité  de  l’albumine  rachi¬ 
dienne,  elles  nous  permirent  d’affirmer  le  blo¬ 
cage  ;  sur  les  troubles  sensitifs  nous  localisâmes 
la  lésion,  et  nous  pûmes  faire  extraire  par  de 
Mart(d  une  tumeur  des  racines  grosse  comme  un 
fort  noyau  de  datte,  (‘t  comprimanl  fortement  la 

Les  faits  (pie  nous  rapportons  maintensnt 
montrent  (jue  jiarfois  les  épreuves  de  Stookey 
permettront  d’aftiri'ner  un  blocage,  là  où  l’épreuve 
de  Sicard  ne  le  permet  pas. 

Nous  ne  disons  pas,  d’ailleurs,  (jue  l’inverse  ne 
pourra  se  produire,  et  actuellement  Elsberg  et 
Stookey  admettent  que,  jiour  l’instant,  l’huile 
iodée  donne  jiour  les  tumeurs  de  la  queue  de 
cheval  des  indications  (jue  ne  jieut  donner  la 
méthode  de  (.Jueckenstedt.  .Vussi  bien,  il  ne  s’agit 
jias  de  donner  le  jiremier  prix  à  l’une  des  deux 
méthodes,  il  s’agit  de  s’eu  servir  au  mieux  de 
l’intérêt  (le.s  malades,  et  pour  le  plus  grand 
nombre  jiossible  de  diagnostics  de  tumeurs  de  la 
moelle. 

Cejiendant,  à  ce  jioint  de  vue  même,  l’éjireuve 
de  Stookey  présente  une  sujtériorité  sur  le  che¬ 
minement  de  l’huile  iodée.  Elle  jieut  être  faite 
jiartout  où  l’on  peut  pratiquer  une  ponction  lom¬ 
baire  ;  dans  la  camj)agne  la  jiliis  reculée,  s’il 


1.  Traduclion  intégrale. 
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existe  une  aiguille  lombaire,  un  morceau  de 
eaoutcliouc.  Un  tube  de  verre  sur  lequel  on  peut 
tracer  dos  repères. 

Au  contraire,  le  lipiodolo-diagnostic  nécessite 
rintroduction  d’un  corps  étranger  dans  le  canal 
arachnoïdien,  peu  nocif,  mais  pa.s  complètement 
neutre  cependant,  et  surtout  une  installation  radio¬ 
logique,  non  quelconque,  mais  pourvue  d'une 
table  basculante,  si  l’on  veut  tirer  du  lipiodolo- 
diagnostic  tout  ce  qu’il  peut  donner. 

De  cela,  il  résulte  que  si  l’on  ne  peut  faire,  à 
tous  les  sujets  soumis  à  la  ponction  lombaire, 
une  épreuve  de  lipiodol,  on  peut  leur  faire 
l’épreuve  raanométrique.  Cette  éprouve  pratiquée 
systématiquement  décèlera  des  tumeurs  qui  res¬ 
taient  insoupçonnées.  Elle  permettra  do  guérir  de 
compression  de  la  moelle  beaucoup  plus  de 
malades  qu’on  n'en  guérit  actuellement. 


Qlinique  oblrurgic&le  du  prof.  Leriohe,  Strasbourg. 

SUR  LE 

DÉVELOPPEMENT  PRESQUE  EXCLUSIF 

DES  ULCÈRES  GASTRIQUES 

EN  MILIEU  DE  GLANDES  A  MUCUS 

Par  P.  COGNIAUX  (de  Bruxelles). 

Sur  la  demande  de  M.  le  professeur  Leriche, 
j’ai  examiné  une  série  de  pièces  d’ulcères  gastro- 
duodénaux,  afin  de  fixer  par  rapport  aux  deux 
types  des  glandes  gastriques  le  siège  habituel  de 
ces  ulcères. 

Etant  donné  la  topographie  générale  des 
ulcères,  qui  est  celle  des  glandes  du  type  pyloro- 
brunnérien,  M.  Leriche  se  demandait  si  les  ulcères 
naissaient  vraiment  presque  exclusivement  dans 
un  milieu  de  glandes  à  mucus,  c’est-à-dire  en 
milieu  très  faiblement  acide,  sinon  alcalin,  détail 
assez  Important  au  point  de  vue  du  mécanisme  de 
production  des  ulcères  *.  C’est  ce  que  j’ai  cherché. 

Voici  les  résultats  de  ces  recherches  : 

J’ai  examiné  45  coupes  d’ulcères  gastro-duodé- 
naux,  pris  au  hasard  dans  la  collection  de  l’Ins¬ 
titut  d’Anatomie  pathologique  de  la  Faculté  de 
Strasbourg,  et  j’ai  relevé  la  nature  exacte  des 


glandes  de  la  muqueuse  au  milieu  desquelles  ils 
étaient  creusés. 

Cette  recherche,  facile  dans  les  cas  d’ulcères 
jeunes,  devient  plus  délicate  lorsqu’on  s’adresse 
à  des  ulcères  larges,  calleux,  dont  les  processus 
nécrotiques  se  sont  étendus  loin  du  point  initiaU 
d’autant  plus  que  la  muqueuse  gastrique  a  fré¬ 
quemment  subi  des  altérations  qui  en  modifient  la 
structure. 

Depuis  longtemps,  on  connaît  les  phénomènes 
de  gastrite  accompagnant  l’ulcère,  avec  ses 
trois  formes  hypertrophique,  atrophique  et  méta¬ 
plasique  ;  d’après  ce  que  j’ai  vu  sur  mes  coupes, 
la  forme  hypertrophique  est  assez  rare  ;  les  glandes 
fondiques  s’allongent,  deviennent  sinueuses,  leurs 
cellules  principales  et  bordantes  se  multiplient, 
elles  conservent  leurs  rapports  numériques,  ou 
l’une  des  formes  l’emporte  sur  l’autre.  Les  con¬ 
duits  excréteurs  des  glandes  pyloriques  s’allon¬ 
gent  également,  leurs  acini  se  multiplient;  de 
plus,  certaines  peuvent  se  transformer  en  glandes 
fondiques.  Parfois  (nous  l’avons  vu  3  fois),  l’ul¬ 
cère  est  taillé  en  plein  adénome  né  de  glandes 
pyloriques, 

La  forme  atrophique  succède  souvent  à  la  pre¬ 
mière,  après  une  phase  d’infiltration  interstitielle; 
la  muqueuse  se  sclérose,  les  glandes  se  raccour¬ 
cissent,  se  raréfient,  au  point  que,  dans  les  cas 
extrêmes,  la  muqueuse  se  réduit  à  une  simple 
couche  de  cellules  cubiques  reposant  sur  la  sous- 
muqueuse. 

Dans  la  forme  métaplasique,  les  tubes  glandu¬ 
laires  sont  beaucoup  plus  simples  :  ils  sont 
formés  de  cellules  cubiques,  dont  beaucoup  sont 
caliciformes  et  donnent  par  le  mucicarmin  la 
coloration  rose  spécifique  du  mucus  intestinal.  En 
fait  dans  ces  cas,  fréquents  surtout  au  niveau  du 
pylore,  la  présence  de  quelques  acini  subsistants 
permet  seule  de  faire  la  localisation  exacte.  2  fois 
nous  avons  trouvé  l’ulcère  en  pleine  zone  méta- 
plasiée. 

En  générai,  la  forme  atrophique  succède  à 
i’hyperplasique,  ia  métaplasique  se  mêle  aux 
deux  autres. 

Malgré  les  quelques  difficultés  inhérentes  à 
ces  déformations,  en  nous  basant  sur  les  carac¬ 
tères  histologiques  particuliers  des  ceilules  fondi¬ 
ques,  pyloriques  et  duodénales,  il  nous  a  été  pos¬ 
sible  de  faire  la  statistique  exacte  des  éléments 
glandulaires  formant  le  talus  des  ulcères  gastro- 
duodénaux. 


Les  pièces  que  nous  avons  examinées  prove¬ 
naient  de  résections,  gastro-pyloriques,  sauf  doux 
qui  étaient  nécropsiques.  Elles  ont  été  colorées 
par  la  méthode  hématoxyline-érythrosine-safran, 
quelques-unes  par  le  muci-carmin,  ceci  dans  le 
Eut  de  mettre  en  relief  les  métaplasies  intesti¬ 
nales. 

Les  résultats  obtenus  sont  les  suivants  :  fois, 
l'ulcère  était  taillé  en  pleine  zone  de  glandes  pylo- 
riques,  G  fois  en  pleine  zone  brunnéricnne  ;  l)  fois 
l'un  des  ecrsants  ôtait  fait  de  glandes  pyloriques, 
l'autre  de  glandes  duodénales  ;  3  /ois  l'un  était  de 
glandes  pyloriques,  l'autre  de  glandes  fondiquas, 
2  fois  seulement  l'ulcère  était  taillé  en  pleine  zone 
fondique. 

Donc,  dans  40  cas,  l’ulcère  siégeait  dans  les 
glandes  de  la  muqueuse  pyloro-duodénale;  dans 
les  3  cas  où  il  siégeait  à  la  limite  pyloro-fondique, 
on  peut  supposer  que,  né  en  muqueuse  pylorique, 
il  devait  à  son  accroissement  d’avoir  empiété  sur 
la  partie  fondique. 

Ce  qui  fait  que,  dans  Où  pour  1(11)  des  cas, 
l'ulcère  s'est  produit  dans  une  zone  de  glandes  à 
mucus  à  sécrétion  nettement  alcaline.  Deux  fois 
seulement,  5  pour  100,  il  s’est  rencontré  dans  la 
zone  fondique  à  sécrétion  acide  et  peptique. 

Sans  vouloir  tirer  de  ces  constatations  de  con¬ 
clusions  définitives,  on  peut,  dès  à  présent,  se 
demander  s’il  n’y  a  pas,  dans  cette  localisation 
presque  exclusive  de  l’ulcère  en  territoire  alcalin, 
une  explication  possible  de  sa  genèse*. 

Quant  aux  glandes  elles-mêmes  qui  forment  le 
talus  de  l’ulcère,  leur  état  est  essentiellement 
variable. 

Parfois  leurs  acini  sont  absolument  intacts,  les 
cellules  sont  normales,  la  basale  a  son  épaisseur 
habituelle,  les  affinités  colorantes  sont  inchangées, 
aucune  infiltration  leucocytaire  ne  les  bouleverse  ; 
nous  avons  vu  des  acini  détachés  reposant  sur  le 
fond  granuleux  de  l’ulcère,  et  ne  présentant 
aucune  lésion  pathologique. , 

A  l’opposé,  on  peut  ne  rencontrer  que  des 
glandes  fragmentées,  dont  le  protoplasme  et  les 
noyaux  ont  perdu  toute  caractéristique,  parmi  un 
tissu  d’infiltration  abondant  et  œdématié. 

Entre  ces  extrêmes,  tous  les  intermédiaires 
existent.  Mais  une  constatation  s’impose  ;  la 
lésion  de  la  muqueuse  est  souvent  moins  étendue 
que  celle  des  tissus  sou.s-jaccnts,  comme  si.  Une 
fois  franchie  la  muscularis  mucosa>,  l’ulcère  pou¬ 
vait  s’étaler  dans  des  tissus  de  résistance  moindre. 


Iir  RÉUNION  DE  L’ASSOCIATION  DES  PHYSIOLOGISTES  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

(Roscoff,  8-9  Avril  1929  et  Concarneau,  10-11  Avril  1929) 


L'Association  des  Physiologistes  de  Langue  française  s’était  donné  rendez-vous  cette  année,  sur  la  demande  du  professeur  André  Mayer,  à  Roscoff 
d  abord,  à  Concarneau  ensuite.  Nous  décrirons,  dans  la  chronique  de  ce  journal,  V organisation  des  Laboratoires  maritimes  de  ces  deux  stations,  laboratoires 
dirigés  l  un  par  AI,  Pérez,  l  autre  par  AI.  Legendre.  Aujourd' hui  nous  donnerons  un  résumé  dos  diverses  communications  faites  il  liosco/f  au  cours  des  séances, 
que  présidait  le  professeur  J.  Demoor,  de  Bru.rellcs,  assisté  du  professeur  Ch.  Pérez,  directeur  de  la  Station  biologique  de  Rosco/f. 


Dosage  de  l’acide  carbonique  dans  l’eau  de  mer 
et  l’eau  distillée.  —  M.  Maurice  Nicloux  (Stras¬ 
bourg).  Un  appareil  très  simple,  reposant  sur  la 
libération  dans  le  vide  de  l’acide  carbonique  par  un 
acide  et  son  absorption  par  une  solution  alcaline 
dans  une  autre  partie  de  l’appareil,  permet  un  dosage 
très  précis  de  CO*. 

L’auteur  a  appliqué  sa  méthode  au  dosage  de 
l’acide  carbonique,  non  seulement  dans  l’eau  de  mer 
mais  dans  l’eaft  distillée,  aérée,  redistillée  sur 
quartz  ou  séjournant  simplement  dans  les  flacons 
habituels  ou  elle  est  mise  en  réserve  pour  l’usage 
dans  le  laboratoire. 

Il  résulte  de  ces  dosages  que  l’eau  qui  vient  d’être 


I.  Leiuche.  —  «  Examen  critique  de»  idées  actuelles 
sur  le  traitement  des  ulcères  gastro-duodénaux  en  fonc¬ 
tion  de  nos  connaissances  sur  l’hlsto-physlologie  gas¬ 
trique  B.  Bull,  et  Métu.  de  la  Soc.  de  Cliir.,  8  Février  1928. 


distillée,  lorsqu’elle  a  été  obtenue  avec  des  appareils 
à  alimentation  continue  (comme  c’est  d'ordinaire  le 
cas  dans  les  laboratoires  qui  en  font  une  large  con¬ 
sommation),  est  de  beaucoup  la  plus  chargée  en 
acide  carbonique  —  jusqu’à  10  eme  par  litre  —  ce  qui 
confère  à  cette  eau  un  caractère  franchement  acide. 
L’auteur  indique  les  divers  moyens  do  faire  baisser 
cette  proportion  de  CO*  et  notamment  la  bidistil¬ 
lation  qui  fait  tomber  immédiatement  cette  propor¬ 
tion  à  moins  de  1  eme  par  litre. 

Une  méthode  de  mesure  sur  place  des  variations 
de  la  salinité  des  estuaires.  —  M.  A.  Cbaucbard  et 
Afn»!  Obauobard  (Paris)  utilisent  pour  cetle  évalua¬ 
tion  la  conductivité  électrique  de  l'eau.  Avec  un  dis¬ 
positif  spécial  (vase  de  résistatice  relié  par  de  longs 
üls  soigneusement  isolés  à  un  ohmètre  et  convena¬ 
blement  tarés  pour  la  plongée),  ils  explorent  les 
eaux  en  surface  et  en  profondeur  aux  diverses  heures 
de  la  niàrée.:  La  tempêSalure  est  mesurée  an  pyro¬ 


mètre  électrique.  On  place  l’appareillage  à  bord 
d'un  bateau  que  l’on  fait  rtopper  le  temps  très  bref 
nécessaire  aux  déterminations.  Cetle  méthode  a 
l’avantage  de  permettre,  eu  présence  d’une  faune  ou 
d’une  flore  spéciales,  d’évaluer  sur  place,  avec  ia 
meilleure  exactitude,  la  teneur  du  milieu  en  électro¬ 
lytes  dissous. 

Géllflcatlon  et  coagulation  du  blanc  d’œuf.  -  - 
M.  H.  de  Waole  (Gand).  Les  recherches  actuelles 
font  suite  à  des  observations  sur  la  coagulation  du 
sang  et  du  luit.  La  gélilication  de  l’agar  ou  de  la 
pectine  apparaît  comme  le  fait  d’une  solubilité  faible 
et  occupe  une  zone  relativement  large  entre  la  sotü- 
blHté  parfaitement  fluide  et  la  précipitation.  Elle  sé 
réalise  pour  l’agar  avec  la  plupart  des  bases;  elle  ne 


1.  Lcainiic.  —  «  D’une  nouvelle  manière  da  traiter  les 
ulcères  calleux  pénétrants  dans  lo  foio  et  dans  le  pan¬ 
créas  ».  ttruxelles  medical,  3  Mars  1929.  Voyez  page  BOB, 
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se  réalise  qu’avec  les  métaux  alcalins  terreux  et 
quelques  métaux  lourds  pour  la  pectine. 

L’ovalbumine  se  présente  :  1“  sous  une  forme 
insoluble  au  point  iso-électrique;  2“  sous  forme  de 
solutions  fluides  incoagulables  à  chaud  d’ovalbu- 
minate  de  K  ou  de  Na;  3“  de  solutions  de  faible 
solubilité  ou  gels  sous  la  forme  d'ovalbumiuate 
d’NllL  même  quand  une  partie  des  angles  aminés  est 
saturée  par  CO*;  c'est  le  produit  qui  se  rapproche  du 
blanc  d’œuf  naturel  et  en  a  les  propriétés  dès  qu’il 
se  trouve  dans  un  milieu  tampon  renfermant  divers 
sels  :  chlorures,  sulfates,  phosphates;  4°  d’ovalbu- 
minates  dont  les  angles  aminés  sont  plus  ou  moins 
saturés  par  des  anions  tels  que  Cl,  etc.,  et  qui  sont 
insolubles  :  c’est  le  coagulé  blanc  résultant  à  chaud 
de  la  formation  de  ces  sels  acides  insolubles. 

Action  du  glycocoUe  sur  la  coagulation  et  l’hy- 
percoagulablllté  sanguine  après  Ingestion  de  pro- 
téldes.  —  M.  Edgard  Zunz  (Bruxelles|.  Chez  le 
lapin,  l’injection  sous-cutanée  d’une  faible  dose  de 
glycocolle  accélère  la  coagulation  du  plasma  oxalaté 
recalcilié;  cette  hypercoagulabilité  disparaît  ou 
s’atténue  par  la  décapsulation  surrénale.  A  fortes 
doses,  le  glycocolle  retarde  ou  même  empêche  chez 
le  lapin  la  coagulation  du  plasma  oxalaté  recalcilié. 
A  dose  appropriée,  le  glycocolle  détermine  la  coagu¬ 
lation  du  plasma  d’oie,  spontanément  incoagulable. 

L’hypercoagulabilité  observée  après  un  repas  formé 
surtout  de  protéides  semble  dépendre  de  l’accroit- 
sement  de  la  teneur  du  plasma  en  acides  aminés  et 
peut-être  en  peptides.  Cette  hypercoagulabilité 
paraît  résulter  en  partie  d’une  '  décharge  accrue 
d’adrénaline  dans  le  sang,  mais  reconnaît  sans 
doute,  en  outre,  comme  cause,  une  intervention 
directe  des  amiuo-acides  et  des  peptides  tendant  à 
modifier  l’équilibre  physico-chimique  de  colloïdes 
plasmatiques. 

Variations  du  nombre  des  hématies  dans  le  sang 
circulant  des  batraciens  et  des  poissons.  —  MM. 
Henri  Gardât  et  V.  Bonnet  (Lyon).  11  résulte  des 
expériences  exposées  que,  chez  les  batraciens  et  les 
poissons  de  petite  taille,  toute  soustraction  sanguine, 
si  minime  soit-elle,  par  exemple  le  prélèvement  juste 
suffisant  pour  une  numération,  entraîne  un  abaisse¬ 
ment  notable  du  nombre  des  hématies  dans  le  sang 
circulant.  Il  faut  donc  tenir  compte  de  ce  fait  dans 
l’étude  de  facteurs  capables  de  déclencher  chez  l’ani¬ 
mal  une  hyperglobulie  et,  en  particulier,  dans  l’étude 
de  l’asphyxie. 

L’existence  d’une  polyglobulie  asphyxique  peut 
être  nettement  démontrée  chez  la  grenouille  et  chez 
les  poissons,  marins  ou  d’eau  douce.  L’asphyxie  ou 
l’anoxhémie  entraîne  une  augmentation  immédiate 
de  15  pour  100  du  nombre  des  hématies  dans  le  sang 
circulant.  Après  retour  aux  conditions  normales,  la 
durée  de  cette  polyglobulie  asphyxique  du  poisson 
est  brève  et  comparable  à  celle  observée  par  Léon 
Binet  et  ses  collaborateurs  sur  le  mammifère.  Cette 
polyglobulie  est  corrélative  d’une  diminution  du 
poids  relatif  de  la  rate,  qui  augmente  au  contraire 
une  demi-heure  après  le  retour  aux  conditions  nor- 

Actlon  de  la  sécrétlne  sur  la  glycémie.  —  MM. 
Edgard  Zunz  et  Jean  La  Barre  (Bruxelles).  L’in¬ 
jection  intraveineuse  d’une  dose  suffisante  de 'solu¬ 
tion  de  sécrétine,  dépourvue  de  toute  propriété  hy- 
potensive,  détermine  chez  le  chien  une  diminution 
graduelle  du  sucre  sanguin.  Il  semble  exister  un  rap¬ 
port  entre  l’activité  succagogue  et  le  degré  de  1  hypo¬ 
glycémie. 

L’injection  intraveineuse  de  sécrétine  non  hypo- 
tensive  exagère  l’insulino-sécrétion.  Ce  phénomène 
persiste  après  la  section  sous-cardiaque  des  vagues 
et  ne  reconnaît  donc  point  une  origine  purement 
vagale. 

L’hypoglycémie  consécutive  à  l’injection  de  sécré¬ 
tine  n’est  pas  uniquement  la  conséquence  d’une  accen¬ 
tuation  de  la  sécrétion  interne  du  pancréas. 

—  M.  R.  Gayet  résume  le  résultat  d’expériences 
qui  ont  porté  sur  des  pancréas  vasculairement 
greffés  au  cou,  suivant  la  technique  de  Delezenne, 
llallion  et  Gayet.  Dans  deux  séries  d’expériences, 
l’hyperfonctionnement  de  la  glande  exocrine  est  as¬ 
suré,  pendant  une  demi-heure,  soit  par  l’injection 
continue,  goutte  à  goutte,  d’une  solution  très  éten¬ 
due  de  sécrétine  dans  le'  sang  irriguant  le  pancréas 
transplanté  nu  cou,  soit  par  l’excitatiou  faradique  des 
bouts  périphériques  des  pneumogastriques  aboutis¬ 
sant  à  l’organe  et  transplantés  solidairement  avec 


lui.  Dans  ces  deux  cas,  malgré  un  abondant  écoulement 
dé  suc  pancréatique,  il  ue  s’est  pas  produit  de.  chute 
de  glycémie  chez  le  chien  perfuseur.  D’autre  part, 
dans  une  autre  série  d’expériences,  c’est  au  coutraire 
uu  hyperfonclionnemcnt  de  la  glaude  endocrine  que 
l’on  sollicitait,  et  cela  au  moyen  d’une  injection  con¬ 
tinue,  dans  le  sang  irriguant  le  pancréas,  d’une  solu¬ 
tion  de  glucose,  réalisant  une  hyperglycémie  intra- 
pancréatique  de  3  à  5  pour  1.000.  Le  pancréas  greffé 
au  cou  était  alors  le  siège  d’une  sécrétion  d’insuline 
qui  s’attestait  par  de  l’hypoglycémie  chez  le  perfu¬ 
seur  ;  or  ce  phénomène  n’était  accompagné,  dans  le 
pancréas,  d’aucune  poussée  de  sécrétion  externe.  R. 
Gayet  estime  qu’en  présence  de  ces  faits  il  y  a  lieu 
de  n’accepter  qu’avec  une  certaine  réserve  l’idée 
d’une  solidarité  de  mise  en  jeu  entre  les  deux  fonctions 
du  pancréas. 

Métabolisme  minimum  en  fonction  de  la  tempé¬ 
rature  extérieure  et  métabolisme  de  l’eau.  —  MM. 
André  Mayer  et  G.  Nichita  (Paris).  Quand  on  sou¬ 
met  uu  homéotherme  à  l’action  de  températures  exté¬ 
rieures  variant  de  —  10“  à  -f-  40",  on  sait  que  la 
courbe  de  déperdition  constatée  passe  par  un  mini¬ 
mum  (à  la  «  neutralité  thermique  »).  Si  l’on  se  place 
dans  des  conditions  telles  que  l’homéotherme  puisse 
émettre  le  maximum  possible  d’eau,  on  constate  que 
cette  émission  s’accroît  régulièrement  d’une  façon 
continue  comme  la  température  extérieure.  La  dé¬ 
perdition  de  chaleur  par  évaporation  croît  donc  con¬ 
tinuellement,  tandis  que  la  déperdition  par  rayon¬ 
nement  décroît.  La  courbe  de  déperdition  totale  est  la 
résultante  de  ces  deux  effets. 

L’émission  d’eau  est  donc  un  des  éléments  déter¬ 
minants  de  l’existence  d’un  minimum  de  déperdition. 
L’expérience  montre  qu’elle  l’est  aussi  de  la  position 
de  ce  minimum  par  rapport  à  la  température  exté¬ 
rieure,  et  enfin  le  raisonnement  et  le  calcul  permet¬ 
tent  de  montrer  qu’elle  détermine  mèmè  la  valeur 
absolue  de  ce  minimum  (1.000  calories  par  mq.  de 
surface).  La  production  de  chaleur  se  plie  à  ces  con¬ 
ditions  obligatoires  de  déperdition  ;  l’expérience  mon- 
tre  que  c’est  une  adaptation,  que  l’auimal  fait  varier, 
suivant  les  conditions,  son  minimum  de  production. 
L’adaptation  est  faite  de  façon  à  ce  que  toute  l’eau 
émise,  quand  la  production  est  minima,  soit  précisé¬ 
ment  celle  qui  se  trouve  être  le  déchet  des  combus¬ 
tions,  sans  que  l’organisme  soit  obligé  à  une  produc¬ 
tion  supplémentaire  d’eau  ou  qu’il  ait  à  en  mettre  en 

Variations  expérimentales  chez  les  diatomées 
(perte  de  la  carapace).  —  Eud.  Bachrach 

(Lyon).  On  peut  faire  perdre  expérimentalement, 
sous  l’influence  d’un  milieu  stérilisé,  à  la  diatomée  sa 
carapace  siliceuse,  propriété  caractéristique  de  l’es¬ 
pèce.  Cette  forme  modifiée  se  perpétue  par  repi¬ 
quage  depuis  18  mois.  Elle  est  mobile,  et  se  mul¬ 
tiplie  par  divisions  bilatérale  et  unilatérale  ;  dans  ce 
dernier  cas,  une  moiti^de  la  cellule  divisée  continue 
à  se  diviser;  l’autre  moitié  dégénère  et  donne  un 
cadavre.  La  diatomée  sans  carapace  se  perpétue  sous 
une  forme  telle  qu’il  est  impossible  de  définir  l’es¬ 
pèce  et  le  genre. 

Recherches  sur  la  respiration  des  poissons.  — 
MM.  Léon  Binet  et  H.  Cardot  rapportent  le  résumé 
de  leurs  recherches  poursuivies  au  Laboratoire 
maritime  de  Tamaris  sur  l’appareil  respiratoire  des 
poissous.  Ils  montreut  qu’on  peut  perfuser  la  tête 
isolée  de  certains  poissons  avec  une  solution  saline 
et  entretenir  ainsi  la  respiration  de  cette  tête;  l’ad¬ 
dition  à  la  solution  saline  de  glucose  et  surtout  de 
glucose  urée  permet  d’obtenir  une  survie  qui  peut 
atteindre  1  heure  1/2.  Ils  insistent  sur  la  haute 
teneur  des  branchies  en  glutathion,  alors  que  le  tissu 
musculaire  en  contient  très  peu.  Ayant  trouvé  dans 
le  tissu  branchial  un  chiffre  élevé  de  matières  grasses, 
ils  ont  étudié,  au  point  de  vue  histologique,  la  bran- 
chie  de  la  rascasse,  de  l’anguille;  avec  J.  Verne,  ils 
ont  découvert,  à  la  base  de  la  branchie,  l’existence 
d’un  corps  adipeux  énorme,  très  différencié,  avec  une 
capsule,  des  vaisseaux  et  des  cellules  contenant  une 
enclave  énorme  de  graisse. 

Sur  un  nouveau  masque  destiné  à  l’étude  des 
échanges  respiratoires  en  circuit  ouvert.  —  MM. 
Lucien  Dautrebande  et  E.  Delcourt-Bernard 
(Bruxelles).  Le  nouveau  masque  présenté  par  les 
auteurs  est  une  modification  du  masque  antérieu¬ 
rement  mis  au  point  par  Dautrebande  et  Davies  ;  ces 
modifications  aboutissent  à  une  diminution  de  l’espace 


nuisible,  de  la  résistance  et  à  une  amélioration  du 
confort.  Cela  permet  de  maintenir  la  respiration  dans 
un  état  plus  étroitement  physiologique  et  d’aboutir 
de  la  part  du  sujet  à  uu  plus  complet  relâchement 
musculaire.  Ce  nouveau  masque,  qui  jusqu’à  nouvel 
ordre  n’est  qu’un  masque  d’expérience,  fut  expéri¬ 
menté  sur  33  sujets,  normaux,  hypo-  ou  hyperthy- 
roïdiens.  On  'compara  chaque  fois  les  résultats 
obtenus  avec  ceux  fournis  par  le  masque  Dautrebande 
et  Dayies  pris  comme  témoin.  Ce  dernier,  utilisé 
depuis  8  ans,  a  toujours  donné,  dans  des  milliers  de 
mesures,  des  résultats  entièrement  rapportables  aux 
chiffres-étalons  des  Américains.  A  l’aide  de  leur 
nouveau  masque,  les  auteurs  trouvent  dans  85,5  p.  100 
des  cas  des  valeurs  de  métabolisme  basal  inférieures 
à  la  mesure  témoin.  Cette  différence  en  moins  peut 
atteindre  parfois  30  pour  100.  La  moyenne  générale 
est  de  15  pour  100.  Dans  3  pour  100  des  cas,  le  méta¬ 
bolisme  basal  fut  strictement  le  même  avec  les  deux 
masques,  et  dans  11,5  pour  100,  il  fut  légèrement 
plus  élevé  avec  le  nouveau  masque,  mais  cette  aug- 
mentatiou  n’atteint  que  5,75  pour  100  et  dépasse  à 
peine  la  sensibilité  ordinaire  de  la  méthode  (-j-  1  à 
2  pour  100,  d’une  mesure  à  l’autre).  Ces  abaisse¬ 
ments  du  métabolisme  basal  portent  non  seulement 
sur  la  ventilation,  mais  surtout  ce  sont  les  échanges 
proprement  dits  qui  se  trouvent  abaissés. 

Variations  du  métabolisme  après  injection 
Intrapéritonéale.  — M.Z.-M.  Bacq.  Si  l’on  injecte 
dans  le  péritoine  du  lapin  du  sérum  physiologique 
(10  eme),  du'  sérum  hypertonique,  du  sulfate  de 
soude  isotonique  ou  de  l’eau  distillée,  on  observe, 
5  à  6  heures  après  l’injection,  une  augmentation  du 
métabolisme  minimum  de  15  à  20  pour  100.  Cette 
réaction  n’a  pas  lieu  si  Ton  injecte  le  sérum  dans  les 
muscles  ou  sous  la  peau;  elle  est  indépendante  de  la 
quantité  injectée  dans  le  péritoine.  Une  seconde 
injection,  pratiquée  moins  de  15  jours  après  la  pre¬ 
mière,  reste  sans  effet  sur  le  métabolisme;  cette 
immunité  dure  en  moyenne  1  mois.  Le  quotient  res¬ 
piratoire  et  la  température  de  l’animal  ne  varient 
pas  au  cours  de  l’expérience. 

Cette  augmentation  de  production  de  chaleur  est 
en  réalité  une  prélîèvre,  car  il  existe  une  inflam¬ 
mation  locale  aseptique  du  péritoine  et  une  hyper¬ 
leucocytose  sanguine  parallèle  à  l’augmentation  du 
métabolisme. 

La  répartition  des  glycémies  pendant  l’hypogly¬ 
cémie  Insullnlque  chez  le  chien  normal.  —  MM.  F. 
Ratbery,  Kourilsky  et  M""  Yv.  Laurent  (de  Paris). 
Pendaut  l’hypoglycémie  insulinique  chez  le  chien 
normal,  tous  les  territoires  vasculaires  effectuent  une 
baisse  glycémique  simultanée  et  inégale.  Elle  est 
maxim»  dans  la  circulation  artérielle  périphérique  et 
dans  la  circulation  porte. 

Le  foie,  tout  en  subissant  dans  ses  vaisseaux 
afférents  et  efférents  cette  baisse  glycémique  géné¬ 
rale,  continue  à  recharger  en  sucre  le  sang  veineux 
et  cela  à  un  taux  relatif  qui  est  nettement  supérieur 
au  taux  normal.  Il  ne  saurait  donc  être  question 
d’un  arrêt  de  la  glycogénolyse. 

Les  écarts  entre  glycémie  artérielle  et  glycémie 
veineuse  sont  trop  irréguliers  pour  que  l’on  puisse 
déduire  de  leurs  variations  des  données  quelconques 
sur  l’absorption  tissulaire  ou  musculaire  du  glucose 
pendant  l'hypoglycémie  insulinique. 

‘Les  phénomènes  précédents  se  produisent  quelle 
que  soit  la  voie  d’iutroduclion  de  Tiusuliue  et  quelle 
que  soit  la  dose,  mais  avec  des  variations  indivi¬ 
duelles  incontestables. 

Influence  de  l’alcalose  et  de  l’acldose  sur  la  gly¬ 
cémie.  —  M.  Jean  Van  de  Velde  (Gand).  La  glycé¬ 
mie,  de  même  que  la  lipémie,  est  influencée  différem¬ 
ment,  chez  le  chien,- par  injection  intraveineuse  d’al¬ 
calin  (bicarbonate  de  soude)  ou  d’acide  (acide  chlor¬ 
hydrique).  En  alcalose,  le  glycose  disparaît  rapide¬ 
ment  du  sang  circulant,  du  plasma,  aussi  bien  que 
des  globules.  En  acidose,  le  glycose  est  retenu  dans 
le  sang,  disparaissant  pourtant  encore  du  plasma, 
mais  augmentant  dans  les  globules.  Chez  le, chien 
dératé  en  alcalose,  la  courbe  glycémique  n’est  pas 
différente  de  celle  d’un  chien  normal,  tandis  qu’en 
acidose,  sang  total,  plasma  et  globules  perdent  leur 
glycose.. 

Toute  injection  d’acide  ou  de  base  augmente  le 
nombre  des  hématies,  donc  aussi  ce  réservoir  à  gly¬ 
cose.  L’hyperglobulie  est  due  partiellement  à  une 
chasse  globulaire  splénique  (L.  Binet),  et,  en  alcalose, 
en  outre,  à  une  concentration  du  sang  par  forte  éli- 
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mination  urinaire.  Chez  le  chien  dératé,  la  chasse 
splénique  ne  pouvant  plus  ae  fairo,  en  alcaloae  seu¬ 
lement  le  nombre  des  hématies  augmente  par  concen¬ 
tration  du  sang. 

Par  un  changement  de  pu  du  sang,  dans  le  sens 
acide,  peuvent  s’expliquer  les  hyperglycémies  signa¬ 
lées  dans  la  littérature  ;  dans  le  choc,  l’anaphy¬ 
laxie,  l’asphyxie,  l’inanition,  etc. 

Réglage  humoral  du  oceur  et  chronaxle.  —  MM. 
J.  Demoor  et  fîylant  (Bruxelles)  ont  réalisé  un  nou¬ 
veau  dispositif  pour  déterminer  la  chronaxie  du 
tissu  cardiaque.  Ils  mesurent  la  chronaxie  des 
oreillettes  droite  ou  gauche  isolées  du  cœur  de  lapin, 
immergées  dans  le  liquide  de  Ringer-Locke  et  sou¬ 
mises  à  l’action  des  «  substances  actives  »  (extraits 
aqueux  du  nœud  de  Keilh-Flack  ou  du  sous-endo¬ 
carde),  de  l’adrénaline,  de  l'acétylcholine  et  des 
nerfs  vague  et  sympathique.  Ils  constatent  que  la 
chronaxie  normale  des  oreillettes  droite  et  gauche 
est  d'environ  2  o.  La  chronaxie  n'est  pas  modifiée 
par  l'intervention  des  «  substances  actives  »  ; 
elle  est  au  contraire  neltemient  diminuée  par  l’action 
du  nerf  pneumogastrique  ou  de  l'acétylcholine,  net¬ 
tement  augmentée  par  l'action  du  nerf  sympathique 
ou  de  l'adrénaline.  La  mesure  des  chronaxies  permet 
ainsi  de  dissocier  les  facteurs  humoraux,  qui  font 
naître  l’automatisme  et  qui  sont  représentés  par  les 
«  substances  actives  »,  des  facteurs  humoraux,  que 
libère  l'activité  des  nerfs  vague  et  sympathique  et 
qui  modifient  les  constantes  d’un  automatisme  pré¬ 
existant.  Les  «  substances  actives  »  ne  modifient  pas 
l'irritabilité  du  muscle  cardiaque,  les  facteurs  vague 
et  sympathique,  au  contraire,  la  modifient  profondé¬ 
ment  ainsi  que  le  montrent  les  variations  de  la 
chronaxie. 

Sur  le  trajet  des  fibres  vaso-motrices  dans  la 
moelle.  —  MM.  A,  Tournade,  H.  Hermann  et  J. 
Jourdan  (Alger)  montrent  que,  chez  le  chien,  les 
fibres  vaso-constrictrices  à  destination  rénale  suivent 
dans  la  moelle  un  trajet  è  la  fois  direct  et  croisé, 
Elles  se  trouvent  dans  la  partie  profonde  du  cordon 
latéral.  De  môme,  les  fibres  adrénalino-sécrétoires 
affectent  un  parcours  direct  et  croisé. 

Il  est  possible  que  cette  systématisation  ne  soit 
pas  applicable  à  tous  les  animaux  indistinctement. 

Acidose,  métabolisme  des  corps  cétonlques.  — 
M.  F.  Maigaon  (Alfort)  avait  empêché  l’acétonurie 
d'augmenter  et  avait  même  constaté  une  diminution  de 
celle-ci  chez  les  diabétiques  soumis  au  régime  gras, 
à  la  condition  de  ramener  l’acidité  urinaire  à  la  nor¬ 
male  par  l’administration  de  bicarbonate  de  soude. 
Il  a  montré,  avec  Kuithakès,  que  cette  administra¬ 
tion  dans  l’acidose  physiologique,  chez  le  chien, 
abaisse  dans  l’urine  à  la  fois  le  taux  de  l’acétone  et  de 
l'acide  j3-oxybutyriqne.  Il  s’agit  donc  d’une  influence 
exercée  sur  le  métabolisme  et  non  pas  d’un  accrois¬ 
sement  d’élimination  des  corps  oétoniques  sous  la 
forme  de  [3-oxybutyrate  de  sodium. 

Hormone  anté-hypophysaire  et  tractus  génital 
mâle.  —  MM.  L.  Brouha  et  H.  Simonnet.  L'im¬ 
plantation  intramusculaire  quotidienne  de  fragments 
de  lobe  antérieur  d'hypophyse  montre  que  celte 
glande  exerce  une  action  .stimulante  marquée  sur  le 
tractus  génital  mâle  (rat,  souris). 

L’action  des  extraits  anté-hypophysaires  varie  avec 
le  mode  de  préparation  et  parfois  avec  la  dose  em¬ 
ployée.  En  utilisant  le  principe  actif  contenu  dans 
l’urine  de  femme  nu  début  de  la  gestation,  on  observe 
régulièrement  un  développement  énorme  du  tractus 
génital  chez  l'animal  impubère  et  chez  l’adulte. 

Avec  les  extraits  anté-hypophysaires  préparés  par 
voie  alcaline,  on  obtient  un  certain  développement 
avec  de  petites  doses  et,  au  contraire,  un  arrêt  ou 
une  régression  avec  des  doses  élevées.  On  ne  sait 
pas  encore  si  ces  effets  sont  dus  &  deux  substances 


antagonistes  ou  â  une  seule  substance  agissant  diffé-  j 
remment  selon  la  dose  injectée. 

Recherches  expérimentales  sur  le  corps  jaune. 
—  MM.  L.  Brouba  et  H.  Simonnet.  Injectés  à  des 
rats  femelles  normaux,  les  extraits  de  corps  jaune 
permettent  de  supprimer  les  cycles  œstraux  sf  la 
dose  est  suffisante.  Le  tractus  génital  prend  alors  un 
aspect  analogue  &  celui  que  l’on  trouve  chez  l’ani¬ 
mal  castré.  Pour  des  doses  moindres,  on  crée  un 
état  rappelant  la  pseudo-gestation,  sans  œstrus 
caractérisé,  mais  avec  développement  de  l’utérus. 
Pour  des  doses  faibles,  il  y  a  simplement  allongement 
des  périodes  interœstrales. 

Chez  l’animal  impubère,  les  extraits  retardent 
l’apparition  du  premier  œstrus.  Chez  l’animal  castré, 
ils  ne  provoquent  aucun  développement,  ni  de  l’uté¬ 
rus,  ni  de  la  glande  mammaire.  Les  extraits  agissent 
sur  les  phénomènes  œstraux  en  supprimant  vraisem¬ 
blablement  la  production  de  folliculine  et  non  point 
son  action,  car,  si  l’on  injecte  simultanément  follicu¬ 
line  et  extrait  de  corps  jaune,  ce  dernier  n’empêche 
pas  les  effets  de  la  folliculine  de  se  manifester. 

Le  problème  de  la  sensibilité  thermique  chez  les 
invertébrés  marins.  —  M:  H.  Piéron  (Piuis). 

Origine  du  potentiel  d’oxydo-réduction  des  cel¬ 
lules.  —  MM.  Jean  Geloso  et  R.  Wnimser  (Paris) 
montrent  que, -dans  les  solutions  de  glucides  réduc¬ 
teurs,  il  se  forme  un  corps  eu  équilibre  réversible 
avec  l’hydrogène  et  dont  le  potentiel  normal  est 
à  pa  7  voisin  de  Rii  24.  On  conçoit,  dans  ces  condi¬ 
tions,  que  les  cellules  aérobies  n’ont  jamais  un  Rh 
sensiblement  supérieur  à  22,  et  qu’elles  sont  tam¬ 
ponnées  à  ce  niveau. 

Sur  la  nature  des  accidents  engendrés  par  les 
brûlures.  —  M.  Henri  Magne  (Paris)  expose  le 
résultat  des  recherches  qu'il  a  poursuivies  en  inter¬ 
calant  sur  la  circulation  carotido-jugulaire  d'un 
chien  perfuseur  les  poumons  d’un  autre  chien,  après 
avoir  soumis  ces  derniers  à  de  la  vapeur  d’eau  sur¬ 
chauffée.  Alors  que  la  tension  artérielle  du  chien 
perfuseur  n'est  pas  modifiée  quand  l'animal  perfuse 
des  poumons  normaux,  on  enregistre  une  hypotension 
progressive,  accentuée,  lorsque  les  poumons  ont  été 
lésés  antérieurement  par  la  chaleur  et,  dans  ces  der¬ 
nières  conditions,  la  mort  du  chien  perfuseur  est 
constante.  L’étude  des  animaux  intoxiques  par 
perfusion  d’un  poumon  brûlé  montre  que  l’injection 
d'adrénaline  est  sans  effet  sur  la  tension  artérielle  : 
on  est  donc  en  droit  de  conclure  à  une  paralysie 
vaso-motrice. 

Ces  faits  montrent  que  les  brûlures  engendrent 
des  accidents  par  auto-intoxication  ;  les  brûlés  rap¬ 
pellent  les  blessés  considérés  pendant  la  grande 
guerre  comme  étant.alteints  du  choc  auto-toxique. 

—  M.  Léon  Binet  pose  la  question  d'un  traite¬ 
ment  approprié  et  rapporte  l'enseignement  de 
P.  Duval  dans  les  brûlures  graves  :  saignée  et 
transfusion  sanguine. 

Sur  les  effets  hypertenseurs  de  quelques  dérivés 
de  l’éphédrine  et  de  l’adrénaline;  considérations 
sur  la  formation  de  l’adrénaline  dans  l’organisme. 
— •  M.  Tiffeneau  (Paris)  communique  les  résultats 
des  recherches  effectuées  dans  son  laboratoire  sur 
les  séries  de  l’éphédrine  et  de  l’adrénaline.  Par 
allongement  linéaire  ou  ramifié  de  la  chaîne  amino-al- 
coolique  de  l’épbédrine,  on  obtient  des  homologues 
do  cette  base  qui  sont  dépourvus  de  l’action  hyper¬ 
tensive  que  produisent  lus  doses  moyennes  d’éphé- 
drine.  Les  dérivés  cétoniques,  éphédrone  et  adréna- 
lone,  sont  beaucoup  moins  hypertenseurs  que  les 
!  amlno-alcools  correspondants  ;  par  leur  combinaison 
avec  la  semicarbazide,  leur  action  hypertensive  est 
renforcée  pour  l'adrénalone  alors  qu’elle  ne  l’est  pas 
pour  l’éphédrone. 


A  l'occasion  de  ces  recherches,  M.  Tiffeneau  expose 
le  mécanisme  probable  de  la  formation  de  l’adré¬ 
naline  dans  l’organisme  animal  et  montre  que,  parmi 
les  diverses  voies  qu'aurait  pu  suivre  la  nature,  un 
certain  nombre  auraient  conduit  à  des  déiivés 
adrénaliques  d’action  hypertensive  incomparablement 
moindre.  Dans  un  seul  cas,  celui  de  la  noradréna- 
liue,  l’organisme  aurait  pu  produire  une  substance 
plus  active.  On  peut  conclure  que  la  nature  a  réalisé, 
sinon  le  produit  le  plus  efficace,  du  moins  le  type 
de  produits  qui  sont  de  beaucoup  les  plus,  actifs 
Cette  réussite  résulte  peut-être  d'une  simple  adap¬ 
tation  de  l'organisme.  Quant  à  la  localisation  de  la 
formation  de  l’adrénaline  dans  la  surrénale,  elle 
pourrait  être  attribuée  k  certaines  propriétés  diasta¬ 
siques  de  cette  glande  qu'il  conviendrait  de  vérifier 
et  qui  provoqueraient  l’oxydation  de  la  tyrosine,  puis 
sa  décarboxylation. 

Recherches  sur  l’innervation  motrice  de  l’esto¬ 
mac.  —  MM.  Paul  Carnot,  R.  Oayet  et  P.  Mer- 
klen  (Paris)  mettent  en  dérivation  sur  la  circulation 
carotido-jugulaire  d’un  chien  l’estomac  muni  de  ses 
2  pneumogastriques  et  de  ses  2  Bplunchni([ueB,  et 
prélevé  après  surrénalectomie  totale,  sur  un  autre 
chien.  Un  passage  continu  de  sérum  physiologique 
dans  la  cavité  stomacale  assure  la  persistance  des 
mouvements  péristaltiques,  se  continuant,  pendant 
plusieurs  heures,  en  présentant  les  mêmes  caractères 
que  ceux  d’un  estomac  in  situ,  tels  qu’on  les  observe 
à  l’écran  après  ingestion  de  bouillie  bismuthéc.  Les 
mouvements  péristaltiques,  les  passages  pyloriques 
et  cardiaques,  la  pression  inlragaslriquo  peuvent 
être  enregistrés  facilement.  Dans  ces  conditions 
expérimentales,  les  actions  nerveuses  qu’il  s'agissait 
d'analyser  ne  pouvaient  être  perturbées  par  des 
actions  secondaires  surajoutées.  Les  auteurs  ont 
vérifié  que  les  pneumogastriques  contenaient  des 
fibres  motrices  commandant  aux  mouvements  péri¬ 
staltiques  et  au  tonus  du  corps  de  l’estomac,  à  la 
fermeture  du  pylore  et  i  l'ouverture  du  cardia. 
L'excitation  des  splanchniques  déterminait  aussi  des 
mouvements  péristaltiques  et  elle  suscitait  une  aug¬ 
mentation  de  la  pression  intragastrique.  Le  pylore 
s'ouvrait.  11  convient  d'ajouter  que  l’intensité  des 
effets  obtenus  par  l’excitation  d’un  tronc  nerveux 
donné  n’était  pas  sans  varier  quelque  peu  suivant 
les  expériences.  L'existence  des  fibres  inhibitrices 
dans  les  pneumogastriques  se  démontrait  avec  évi¬ 
dence  dans  les  heures  qui  suivaient  une  injection 
d’atropine  è  l’animal  perfuseur. 

Présentation  de  films  cinématographiques  sur 
des  animaux  marins  et  sur  des  phénomènes  do 
biologie  cellulaire.  —  M.  Jean  Painlevé  (Paris) 
fait  présenter  une  série  de  films;  l’un,  concernant 
l'étude  de  la  pieuvre,  permet  d’étudier  et  d’analyser 
les  mouvements,  la  respiration  et  la  mort  de  cet 
animal. 

Contribution  à  l’étude  du  mécanisme  de  l’hémo¬ 
lyse  non  spécifique.  —  MM.  Comandon  et  de 
Fonbrune  (Paris).  L’étude  cinématographique  amène 
les  autedrs  à  soutenir  que  l'hémolyse  par  les  solu¬ 
tions  hypotoniques  et  par  la  saponine  se  fait  par 
éclatement  d’une  paroi  entourant  l’hématie  et  par  la 
sortie  d’un  liquide  coloré  par  l’hémoglobine.  Les 
auteurs  décrivent  à  l’hémolyse  ainsi  réalisée  des 
temps  différents  :  1“  déformation  du  globule  rouge: 
2»  secousse  du  globule  rouge  ;  3"  sortie  d’un  nuage 
coloré  ;  4°  persistance  pendant  quelque  temps  de  la 
coloration  du  globule  rouge  qui  est  déformé.  L’hé¬ 
molyse  par  la  bile,  par  les  alcalins  ne  donne  pas  des 
images  analogues  â  celles  qui  viennent  d’être  dé¬ 
crites  et  les  auteurs  soutiennent  que,  dans  ces  cas,  il 
y  a  dissolution  des  constituants  de  la  paroi  de  l’hé- 

LéoN  Bixbt. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

30  AvrU  1929. 

L’alcoolisme  mondain.  —  M.  Onillain  constate 
que,  si  l'alcoolisme  à  manifestations  nerveuses  parait 
avoir  diminué  depuis  20  ans  dans  la  classe  ouvrière, 
par  contre,  depuis  la  guerre,  l'alcoolisme  mondain  a 
pria  une  extension  de  plus  en  plus  sérieuse,  spécia¬ 


lement  dans  la  classe  sociale  riche  où  s’est  introduite 
la  mode  des  cocktails  consommés  non  seulement  dans 
les  bars  mais  dans  les  salons  et  même  dans  le  milieu 
familial.  Les  accidents  constatés  sont  des  troubles 
gastro-intestinaux,  hépatiques,  cardiaques  avec  ten¬ 
dance  syncopale,  de  l’insomnie,  des  états  dépressifs 
anxieux,  de  l'inaptitude  au  travail  intellectuel,  de  la 
surexcitation  avec  réactions  impulsives,  des  crises 
épileptiques  tardives.  Des  accidents  d’automobile 
graves  ont  pu  être  la  conséquence  de  troubles  des 
réactions  psycho-motrices  de  conducteurs  sous  Tin- 
fluence  de  cocktails.  La  polynévrite  devient  fréquente 


et  grave  dans  la  classe  riche.  A  signaler  aussi  les 
dangers  pour  la  descendance. 

—  M.  Sergent  approuve  ces  conclusions  sur  les 
dangers  de  cette  mo(ie  d’origine  anglo-américaine. 

A  propos  du  BCG.  —  MM.  Sergent,  Lemeland 
et  Turpin  apportent  l’histoire  d'un  épisode  pulmo¬ 
naire  pseudo-tuberculeux  curable  au  décours  d’une 
vaccination  par  le  BCG.  Seuls  les  examens  clinique^, 
bactériologiques  et  radiologiques  effectués  en  série 
permirent  de  faire  la  preuve  de  l’origine  pneumococ- 
ciqua  des  troubles  observés.  Par  ailleurs  l’étude  de 
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la  croissance  de  cet  enfant  prouve  une  fois  de  plus 
que  les  nourrissons  vaccinés  par  le  BCG  ne  sont  pas 
plus  éprouvés  que  les  témoins  par  les  maladies  inter¬ 
currentes  qui  peuvent  les  atteindre. 

Sur  le  traitement  orthopédique  des  fractures. 

• —  M.  Houvillois,  dans  sa  communication,  insiste, 
comme  il  l’a  déjà  fait  dans  de  nombreuses  publica¬ 
tions  antérieures,  sur  les  enseignements  de  la  guerre 
relatifs  au  traitement  orthopédique  des  fractures. 

Après  avoir  rappelé  les  avantages  qui  résultent, 
dans  le  traitement  des  fractures  du  temps  de  paix, 
de  l’emploi  des  appareils  dérivés  de  ceux  qui  ont  été 
utilisés  pendant  la  guerre,  il  estime  qu’il  est  néces¬ 
saire  de  prévoir  dans  les  hôpitaux  une  organisation 
permettant  d’appareiller  les  fractures  dans  de  bnnnes 
conditions. 

11  insiste  également  sur  la  nécessité  de  réserver  à 
cet  enseignement  la  place  qu’il  mérite. 

Il  conclut  en  disant  qu’il  paraît  nécessaire,  à 
l’heure  actuelle,  de  prévoir  un  plan  d’ensemble  com¬ 
portant  une  meilleure  organisation  hospitalière  et 
une  orientation  plus  pratique  des  méthodes  d’ensei¬ 
gnement,  dont  les  blessés,  pendant  la  paix,  doivent 
tirer  les  mêmes  bénéfices  que  pendant  la  guerre. 

Statistique  de  décès  par  tuberculose  pulmonaire. 
—  MM.  Auguste  Lumière  et  Paul  Vigne  pré¬ 
sentent  une  étude  statistique  des  décès  par  tuber¬ 
culose  à  Lyon  pendant  une  période  de  20  années.  Ils 
ont  dépouillé  les  188.124  certificats  de  décès  déposés 
dans  les  archives  municipales  de  1906  à  1925.  Sur  ce 
nombre,  15  pour  100  seulement  ne  portent  aucune 
indication  utile  sur  la  cause  de  la  mort.  Quant  aux 
diagnostics  erronés,  on  peut  considérer  que  la  pro¬ 
portion  en  est  négligeable.  Kinalement,  la  proportion 
des  décès  par  tuberculose  par  rapport  au  total  serait 
en  moyenne  de  18,59. 

Envisageant  cette  proportion  par  périodes,  les 
auteurs  constatent  que  le  maximum  de  mortalité  par 
tuberculose  a  été  de  22,36  pour  100  en  1910,  que  le 
chiffre  a  baissé  jusqu’à  14,60  pour  100  en  1920,  pour 
se  relever  à  16,70  pour  100  en  1925.  Ils  envisagent 
les  principales  causes  qui  ont  pu  influencer  cette 
évolution  de  la  tuberculose  et  notamment  le  régime 
et  les  conditions  du  travail,  l’alimentation,  le  loge¬ 
ment,  le  perfectionnement  des  thérapeutiques,  les 
mesures  prophylactiques,  l’influence  de  la  grippe  en 
1918,  celle  de  la  guerre,  l’alcoolisme. 

La  Société  française  de  Prophylaxie  sanitaire  et 
morale.  —  M'^‘°  Montreuil-Strauss  expose  l’œuvre 
éducative  accomplie  par  le  Comité  d’éducation  fémi¬ 
nine  de  cette  oeuvre  par  des  conférences  traitant  de 
la  fonction  maternelle  (puberté,  menstruation,  gros¬ 
sesse,  ménopause),  dos  dangers  qui  peuvent  l’at¬ 
teindre  (infections  puerpérale,  vénérienne,  cancé¬ 
reuse)  et  par  la  diffusion  de  tracts  et  brochures  édu¬ 
catives.  L’expérience  faite  prouve  qu’à  l’heure 
actuelle  l’éducation  prophylactique  sanitaire  et  mo¬ 
rale  de  la  femme  et  de  la  jeune  lille  peut  se  faire 
dans  tous  les  milieux  et  qu’elle  est  toujours  accueil¬ 
lie  avec  intérêt,  profit  et  reconnaissance,  par  les 
jeunes  auditrices. 

Influence  d’eaux  minérales  sur  l’acide  urique.  — 
MM.  C.  Lescœur  et  Cb.  Desgrez  établissent  que 
l’acide  urique  du  plasma  sanguin  augmente  surtout 
au  début  de  la  cure  de  Vichy,  particulièrement  chez 
les  hyperuricémiques,  et  que  cette  influence  se  main¬ 
tient,  quoique  moins  marquée,  au  cours  de  la  cure. 
Bien  que  les  hyperuricémiques  présentent  en  même 
temps  une  élimination  d’acide  urique  plutôt  accrue, 
on  n'observe  aucune  proportionnalité  entre  ces  deux 
influences  sanguine  et  urinaire. 

L’érythrémie  des  altitudes.  — M.  Carlos  Monge 
(de  Lima). 

Election.  —  AT.  Roussy  est  élu  par  65  voix 
membre  de  la  1'’“  section. 

A.  Bücags. 
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Au  sujet  des  neuro-infections  mortelles  auto- 
stérillsables  ;  l’encéphalite  herpétique  du  renard. 
— -  MM.  C.  Levaditi,  P.  Lépine  et  R.  Schoen.  Le 
renard  peut  contracter  l’encéphalite  après  inocula¬ 
tion  intra-cérébrale  d’une  souche  de  virus  herpétique. 


La  maladie  évolue  en  10  jours,  reproduisant  la  plu-  1 
part  des  symptômes  de  l’encéphalite  léthargique 
humaine  et  même  ceux  de  l’encéphalopathie  post¬ 
vaccinale  (phénomènes  néuro-irritatifs).  Les  altéra¬ 
tions  intéressent  les  neurones  et  les  vaisseaux  dans 
toute  l’étendue  de  l’écorce  cérébrale,  des  noyaux 
centraux,  de  l’hippocampe,  des  pédoncules  et  de  la 
protubérance.  Elles  diminuent  au  fur  et  à  mesure 
que  l’on  se  rapproche  delà  moelle  épinière. 

Deux  faits  sont  à  retenir  :  l»  l’absence  de  lésions 
herpétiques  spécifiques  de  la  cellule  nerveuse  ;  2°  la 
stérilité  complète  du  névraxe.  Il  s’agit  donc  d’une 
neuro-infection  mortelle  autostérilisable.  Si  l’on 
transpose  ces  données  en  pathologie  humaine,  on  est 
frappé  de  l’analogie  entre  cette  observation  et  ce 
que  l’on  constate  souvent  dans  l’encépbalite  léthar¬ 
gique  et  constamment  dans  l’encéphalopathie  post¬ 
vaccinale  altérations  névraxiques  intenses  et 
absence  de  virulence  du  système  nerveux.  La  nature 
herpéto-encéphalitique  des  virus  qui  provoquent  ces 
maladies  névraxiques  humaines  nous  apparaît  ainsi 
de  plus  en  plus  probable. 

Infection  expérimentale  du  cobaye,  type  Fontès- 
Valtls,  obtenue  avec  le  liquide  céphalo-rachidien 
d’un  malade  atteint  d’une  forme  particulière  de 
ménlngo-encéphalite  tuberculeuse.  —  M.  Loygue 
rapporte  une  observation  d’une  forme  anormale  de 
méningo-eucéphalite  tuberculeuse  caractérisée  par 
des  lésions  non  folliculaires,  dans  laquelle  l’inocula¬ 
tion  au  cobaye  réalisa  une  infection  expérimentale 
atypique,  rappelant  celle  du  type  Fontès-Valtis. 

Recherches  sur  l’agglutlnabilité  conférée  au 
streptocoque  par  les  filtrats  de  produits  scarlatlns. 

—  MM.  E.  Sacquépée,  H.  Liégeois  et  J.  Fricker. 
Le  pouvoir  que  possède  le  filtrat  d’urine  de  scarla- 
tin  de  rendre  un  streptocoque  quelconque  aggluti¬ 
nable  par  un  sérum  scarlatin  et  qui  est  connu  sous 
le  nom  de  «  phénomène  de  Cantaeuzène  »  est  parti¬ 
culièrement  résistant.  Non  seulement  la  température 
de  100°  pendant  10  minutes  ne  l’altère  pas,  mais  en¬ 
core  il  résiste  à  l’iode  douée  cependant  d’un  pouvoir 
antibiotique  intense. 

Des  repiquages  successifs  en  filtrat  d’urine  de 
scarlatin  sont  susceptibles  de  conférer  au  strepto¬ 
coque  un  pouvoir  agglutinant  très  marqué  avec  le 
sérum  de  convalescent  de  scarlatine.  Celte  modifi¬ 
cation  ainsi  obtenue  est  très  durable  et  a  persisté 
10  mois  alors  que  pondant  ce  laps  de  temps  10  repi¬ 
quages  avaient  été  faits  en  milieu  ordinaire. 

Les  modifications  subies  par  le  streptocoque 
même  après  de  nombreux  repiquages  en  filtrat 
d’urine  de  scarlatin  paraissent  correspondre  à  un 
transfert  d’agglutination  dans  le  sens  attribué  par 
Burnet  à  ce  mot. 

Les  principales  autres  propriétés  biologiques  du 
germe  (pouvoir  érythrogène,  aptitude  à  donner  des 
sérums  provoquant  l’extinction  de  l’exanthème  scar¬ 
latin,  la  neutralisation  des  toxines)  ne  sont  pas  mo¬ 
difiées. 

L’action  des  extraits  placentaires  sur  îe  pH 
sanguin.  —  M.  Imparato.  Dans  des  notes  anté¬ 
rieures,  l’auteur  a  montré  que  l’injection  intra-vei¬ 
neuse  de  folliculine  et  d’extrait  pré-hypophysaire 
provoque  de  l’alcalose  alors  que  les  extraits  de  corps 
jaune  et  de  posthypophyse  déterminent  de  l’acidose. 
Dans  la  présente  note  il  constate  que  les  résultats 
donnés  par  des  injections  d’extrait  placentaire  sont 
inconstants;  mais,  dans  la  plupart  des  cas,  il  y  a 
plutôt  alcalose. 

Variations  de  l’équilibre  acldo-basique  du  sang 
en  relation  avec  un  rythme  paradoxal  de  fatigue, 

—  MM.  Maurice  Delaville  et  Paul  Tcberniakofsky. 
Sur  dest  malades  se  plaignant  au  réveil  d’une  sensa¬ 
tion  de  fatigue,  persistant  pendant  la  journée  et  dis¬ 
paraissant  complètement  vers  le  soir,  les  auteurs  ont 
suivi  les  variations  de  l’équilibre  acide-base  du  sang. 
Ils  ont  constaté  qu'il  existait  chez  ces  malades 
un  état  d’alcalose  au  réveil  qui  régresse  et  dispa¬ 
raît  en  même  temps  que  la  sensation  de  fatigue. 
Cette  alcalose  correspondrait  à  une  mauvaise 
oxygénation  tissulaire  qui  pourrait  expliquer  les 
sensations  de  fatigue  anormale  dont  souffrent  ces 
malades. 

Etude  des  cellules  végétales  au  fond  noir.  — 
M.  Guillermond. 

A.  Escalier. 
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Traitement  des  métrites  cervicales  par  la  dia- 
thermo-coagulation.  —  M.  R.  Garipuy.  Il  est  de 
notion  courante  que  la  métrite  cervicale  est  une 
affection  particulièrement  rebelle  aux  divers  traite¬ 
ments  successivement  préconisés. 

Traitée  en  surface  par  des  médicaments  divers 
sous  forme  d’injections,  de  tampons  ou  d’ovules,  les 
résultats  àont  à  peu  près  nuis;  traitée  en  profondeur 
par  des  caustiques,  des  cautérisations  profondes,  ou 
l’exérèse  chirurgicale,  il  est  toujours  à  craindre  que 
des  complications  redoutables  surviennent  au  niveau 
du  col  cicatriciel  au  moment  de  l’accouchement. 

La  diathermo-coagulation,  par  la  façon  dont  agit 
le  courant  de  haute  fréquence,  peut  théoriquement 
permettre  une  cautérisation  superficielle  insignifiante 
et  un  échauffemenl  en  profondeur  suffisant  pour 
stériliser  les  culs-de-sac  glandulaires. 

Les  résultats  immédiats  signalés  par  l’auteur  sont 
très  satisfaisants.  Il  y  a  lieu  d’espérer,  d’après  ce  qui 
se  voit  pour  les  autres  cicatrices  des  traitements 
dialhermiques  et  ce  qui  a  été  décrit  par  d’autres 
auteurs,  que  les  cols  utérins  ainsi  traités  peuvent 
garder  toute  leur  soujjlesse. 

Pyopneumothorax  putride  après  broncho-pneu¬ 
monie.  —  M.  Pujol  rapporte  une  observation  de 
pyopneumothorax  putride  ayant  succédé  à  une  brob- 
cho-pneuraonie  gauche  relevée  chez  un  homme  de 
55  ans,  ancien  syphilitique  hospitalisé  à  l’Hôtel-Dieu. 
L’examen  microscopique  de  l’expectoration  ayant 
montré  de  nombreux  spirilles  et  la  réaction  de 
Wassermann  étant  positive,  on  décida  de  traiter  le 
malade  par  l’arsénobenzol.  Au  bout  de  quelques 
injections,  on  obtint  une  guérison  complète. 

Etude  médico-légale  des  brûlures  constatées  sur 
le  cadavre.  —  M.  Sorel  présente  un  travail  sur  les 
caractères  particuliers  qu’offrent  les  brûlures  con¬ 
statées  sur  les  cadavres.  Après  avoir  rappelé  dans 
quelles  conditions  il  a  été  appelé  à  se  prononcer  au 
point  de  vue  médico-légal  et  quelles  furent  les  con¬ 
statations  médicales,  il  expose  quelles  sont  les 
différences  qui  existent  entre  les  brûlures  faites  sur  les 
corps  morts  et  celles  faites  sur  les  corps  vivants.  Ces 
différences,  qui  sont  toutes  des  plus  caractéristiques, 
permettent  d’indiquer  nettement  si  les  brûlures 
constatées  ont  été  produites  avant  ou  après  la  mort. 
Dans  le  cas  où  M.  Sorel  a  été  consulté,  il  ressortait 
que  la  mort  naturelle  avait  précédé  les  brûlures  pro¬ 
duites  par  le  feu. 

Colite  infectieuse  grave  chez  un  enfant.  —  MM. 
Auban  et  Trouette.  Un  enfant  de  7  an^T  malade 
depuis  5  jours,  entre  à  l’hôpital  pour  phénomènes 
infectieux  graves  :  hyperthermie,  langue  saburrale, 
haleine  fétide,  faciès  grippé,  vomissements  répétés, 
constipation,  dyspnée  sans  signes  stéthoscopiques, 
abdomen,  douloureux  et  météorisé.  Des  lavages  intes¬ 
tinaux  entraînent  l’évacuation  de  glaires  et  do  lam¬ 
beaux  fétides. 

Deux  jours  après,  apparition  d’arthropathies  dou¬ 
loureuses  au  cou-de-pied  droit  et  au  poignet  gauche  ; 
l’étal  général  reste  très  grave.  Le  7°  jour,  dispa¬ 
rition  des  phénomènes  abdominaux,  mais  on  con¬ 
state  l’apparition  d’une  pleurésie  droite  dont  la 
ponction  exploratrice  révèle  la  nature  purulente. 
L’examen  bactériologique  du  pus  montre  du  strepto¬ 
coque.  L’opération  de  l’empj’ème,  pratiquée  d’urgence, 
n’est  suivie  d’aucune  amélioration,  l’enfant  présente 
des  débâcles  diarrhéiques  fétides  et  il  meurt  3  jours 
après  l’intervention. 

Les  auteurs,  rappelant  les  travaux  d’IIutinel  et  de 
Nobécourl,  insistent  sur  la'  fréquence  relative  des 
colites  aiguës  de  l’enfance  et  sur  leurs  principaux 
symptômes,  invasion  assez  brusque,  aspect  des 
selles,  antécédents  d’enléro-colile.  Chez  leur  petit 
malade,  la  mort  a  été  causée  par  la  septicémie  strep- 
tococcique  secondaire,  et  ils  pensent  que  l’infection 
intestinale  a  été  le  point  de  départ  de  la  streplo- 
coccie.  Nobécourt  et  P.  Merklen  ont  d’ailleurs  attiré 
l’attention  sur  des  faits  analogues. 
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Kyste  du  mésentère  marsuplallsé.  —  M.  J.-P. 
Tourneux  rapporte  l’histoire  d’un  homme,  âgé 
actuellement  de  48  ans,  qui  fut  opéré  le  22  Sep¬ 
tembre  1913  pour  kyste  du  mésentère  ;  par  suite  des 
dispositions  anatomiques  de  la  poche  et  de  son 
adhérence  à  l’intestin,  l’énucléation  fut  impossible  et 
il  fallut  se  borner  à  une  marsupialisation. 

Depuis  cette  époque,  le  kyste  ainsi  ouvert  à  l’inté¬ 
rieur,  tout  en  ayant  diminué  d’étendue,  n’a  cessé  de 
donner  issue  à  une  sécrétion  plus  ou  moins  abondante 
suivant  les  jours  et  qui  s’accompagnait  très  souvent 
de  l’expulsion  de  petits  calculs  de  carbonate  de 
chaux,  dont  les  dimensions  variaient  depuis  une 
tête  d’épingle  jusqu’à  mesurer  2  cm.  de  long. 

Depuis  2  mois  environ,  des  phénomènes  inflamma¬ 
toires  coïncidant  avec  la  disparition  -complète  de 
l’expulsion  de  calculs  se  sont  manifestés  dans  l’étendue 
de  la  poche  marsupialisée,  nécessitant  un  drainage 
permanent;  plus  récemment  est  survenu  un  phlegmon 
périnéphrétique  droit.  L’état  général  du  sujet,  assez 
alarmant  pendant  quelques  jours,  ne  présente  plus 
eu  ce  moment  aucune  espèce  de  gravité. 

Vaccinothérapie  dans  l’érysipèle.  —  M.  J.-P. 
Tourneux  communique  les  excellents  résultats  que 
lui  a  procurés  la  vaccinothérapie  dans  2  cas  d’éry- 

Le  Iv  cas  se  rapporte  à  une  malade  ayant  vu 
se  développer  la  dermite  à  la  suite  d’une  plaie 
infectée  de  l’avant-bras.  Devant  l’allure  envahissante 
des  lésions,  la  gravité  de  l’état  général  (phénomènes 
cérébraux,  cardiaques  et  rénaux),  l’auteur  eut  rècours 
au  vaccin  antipyogène  polyvalent  de  Bruschettini. 
Dès  la  2“  injection,  la  température,  qui  jusqu’alors 
oscillait  autour  de  40",  commen^jaà  descendre  pendant 
que  le  bourrelet  cessait  de  progresser  et,  au  moment 
de  la  5“  et  dernière  piqûre,  la  température  était 
revenue  à  la  normale  pendant  que  les  signes  de 
l’infectfon  locale  disparaissaient. 

Dans  le  2“  cas,  beaucoup  moins  grave,  et  dont 
l’étiologie  reste  obscure,  la  vaccinothérapie  fut  ins¬ 
tituée  2  jours  après  l’apparition  des  accidents  et 
produisit  très  rapidement  leur  rétrocession  com¬ 
plète. 

J.-P.  Tourneux. 


SOCIÉTÉ  DÉ  MÉDECINÉ  ÉT  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

Mars  1929. 

Tuberculose  astragalo-scapho-cunéenne.  —  M. 
Charles  Lasserre  rapporte  deux  observations  de 
tuberculose  astragalo-scapho-cunéenne.  La  première 
concerne  une  fillette  atteinte  de  tuberculose  à  foyers 
multiples  et  qui  a  présenté  des  localisations  électives 
au  niveau  de  l’arc  interne  des  deux  pieds.  La  seconde 
est  un  cas  d’ostéite  du  scaphoïde  chez  un  sujet  de 
72  ans  avec  extension  prédominante  à  l’articulation 
astragalo  scaphoidienne. 

A  l’occasion  de  ces  faits  et  de  nombreux  cas  de 
tuberculose  du  tarse  antérieur  qu’il  a  observés, 
M.  Lasserre  attire  l’attention  sur  la  localisation 
élective  à  l’arc  interne  et  plus  particulièrement  au 
scaphoïde,  et  sur  l’importance  qu’il  y  a  à  prévenir 
par  un  traitement  orthopédique  approprié  le  pied 
plat  qui  en  est  très  souvent  la  conséquence. 

Subluxation  cervicale  datant  de  8  ans,  traitée 
pour  rhumatisme  et  mal  de  Pott  et  guérie  extempo- 
ranément.  —  M.  Gourdon  présente  les  radiogra¬ 
phies  d’une  malade  qui,  il  y  a  8  ans,  ressentit,  à  l’oc¬ 
casion  d’un  mouvement  de  rétroflexion  brusque  du 
cou,  une  douleur  dans  la  nuque  et  éprouva  dès  lors 
une  gène  pour  porter  sa  tête  à  gauche.  Cet  état  se 
maintint  un  certain  temps,  puis  s’aggrava  progressi¬ 
vement,  les  douleurs  devenant  plus  vives  surtout  à 
l’occasion  des  mouvements,  et  se  compliquant  de 
torticolis  avec  sensation  de  faiblesse  dans  les  épaules 
et  les  membres  supérieurs. 

Lu  malade  fut  soignée  d’abord  pour  rhumatisme, 
puis  immobilisée  sur  un  plan  résistant  pour  mal  de 
Pott;  ces  traitements  ne  provoquèrent  aucune  amélio- 

L’auteur  montre  qu’il  s’agissait  d’un  léger  dépla¬ 
cement  des  3“  et  4“  vertèbres  cervicales  {miner 
déplacement  des  Anglais).  La  reposition  de  ces  vertè¬ 
bres  dans  leur  axe  normal  entraîna  la  disparition  de 
tous  les  troubles  éprouvés. 

Pseudo-accommodation  de  l’œil  aphaque.  —  M. 
H.  Fromaget  présente  un  malade  qui,  privé  de  cris¬ 


tallin,  voit  très  bien  de  loin,  V  =  10/10  avec 15*,  et 
lit  régulièrement,  de  près  des  caractères  fins  avec  le 
même  verre  laissé  dans  la  même  position. 

Malgré  la  netteté  de  cette  accommodation  appa¬ 
rente,  l’auteur  croit  à  un  phénomène  analogue  à  celui 
présenté  par  certains  hypermétropes  qui  lisent  de 
près  grâce  à  de  grandes  images  rétiniennes. 

8  Mars. 

Sur  un  cas  de  mastite  gonococcique.  —  MM. 
Darget,  Noguiés  et  Boileau  rapportent  l’observa¬ 
tion  curieuse  d’une  malade  qui  fut  soignée  pour 
septicémie  à  staphylocoques  avec  localisation  inflam¬ 
matoire  au  niveau  des  deux  seins. 

Après  vaccination  antistaphylococcique,  les  acci¬ 
dents  généraux  disparurent  mais  il  persista  au  niveau 
des  seins  une  inflammation  latente  qui  s’avivait  au 
moment  de  chaque  période  menstruelle  :  les  seins 
devenaient  très  douloureux  et  la  pression  évacuait 
par  le  mamelon  une  goutte  de  pus.  Dans  l’intervalle 
des  règles  tout  paraissait  rentrer  dans  l’ordre. 

Une  culture  du  pus  recueilli  montra  l’association 
curieuse  de  gonocoques.  Les  gonocoques,  repiqués 
sur  tube  spécial,  fournirent  des  colonies  d’aspect 
caractéristique.  Ces  germes,  sous  forme  de  diplo- 
coques  ne  prenant  pas  le  Gram,  présentaient  en  outre 
la  propriété  bien  spéciale  de  faire  virer  au  rouge  la 
gélose-ascite  glucosée-tournesolée . 

Présentation  d’une  table  orthopédique.  —  M.  Ch. 
Lasserre  présente  une  table  orthopédique  d’un 
modèle  nouveau  et  facilement  réalisable  comprenant 
tablette  d’appui  pour  les  épaules  et  le  tronc,  un  sys¬ 
tème  très  simple  de  fixation  des  membres  inférieurs 
et  permettant  d’utiliser  le  modèle  habituel  à  pelvi- 
support.  L’originalité  de  l’appareil  réside  dans  le  fait 
que  l’inclinaison  latérale  est  très  facilement  obtenue  et 
que  la  table  peut  être  rapidement  transformée  en 
table  d’examen. 

Quatre  nouveaux  cas  d’artériographie  des  mem¬ 
bres  avec  l’iodure  de  sodium.  —  MM.  M.  Char- 
bonnel  et  L.  Massé.  Le  premier  cliché  a  été  pris 
sur  un  homme  .atteint  de  gangrène  de  l’avant-pied 
gauche.  On  a  tait  une  injection  d’iodure  de  sodium  à 
25  pour  100  à  la  pointe  du  triangle  de  Scarpa.  La 
circulation  collatérale  est  bien  développée  jusqu’à 
l’union  du  tiers  supérieur  et  moyen  de  la  jambe. 
Ce  renseignement  coïncide  avec  ceux  déjà  fournis  par 
l’oscillométrie,  l’épreuve  de  Moskowicz  et  le  test 
d’Aldrich  et  Mac  Clure. 

La  2"  observation  concerne  un  homme  de  65  ans 
atteint  de  gangrène  localisée  au  gros  orteil  droit,  avec 
infection,  et  au  petit  orteil  gauche.  L’examen  oscillo- 
métrique  indique  que  les  artères  des  membres  infé¬ 
rieurs  sont  perméables.  L’artériographie  montre  un 
arbre  artériel  entièrement  infecté  jusqu’aux  orteils. 
L’expectation  s’est  montrée  favorable. 

La  3“  observation  est  un  demi-insuccès.  Le  malade 
s’étant  plaint  au  moment  de  l’injection  de  la  solution 
d’iodure  de  sodium,  la  quantité  du  liquide  opaque 
est  insuffisante  pour  montrer  autre  chose  que  quel¬ 
ques  artérioles  injectées  dans  le  mollet,  jusque  vers 
le  talon.  Chez  ce  malade  un  traitement  physiothéra¬ 
pique  a  suffi  pour  calmer  les  douleurs  et  limiter  la 
gangrène. 

-  La  4"  observation  est  intéressante,  car  il  n’y  a  pas 
d’oscillations  jusqu’au  tiers  supérieur  de  la  jambe 
gauche,  tandis  que  l’artériographie  montre  des  artères 
grêles  mais  perméables  jusqu’aux  orteils. 

Ces  nouveaux  cas  montrent  que  la  méthode  est 
iuoflensive,  n’ayant  jamais  augmenté  la  gangrène. 
Elle  paraît  devoir  prendre  rang  en  bonne  place  à 
côté  des  méthodes  usuelles  et,  en  particulier,  elle  peut 
suppléer  l’oscillométrie  qui  est  insuffisante  quand  les 
artères  sont  rigides  mais  encore  perméables. 

15  Mars. 

Résultat  immédiat  favorable  dans  un  cas  de 
pneumothorax  thérapeutique  bilatéral.  —  MM.  E. 
Leuret  et  Caussimon  présentent  un  cas  de  pneumo¬ 
thorax  bilatéral  qui  a  donné  un  exellent  résultat  après 
18  mois. 

11  s’agissait  d’une  jeune  fille  présentant,  à  droite, 
une  forme  de  tuberculose  extrêmement  évolutive.  Un 
pneumothorax  du  côté  droit  n’améliore  pas  la  situa¬ 
tion;  le  côté  gauche,  eu  effet,  se  prend  rapidement 
et  présente  les  signes  d’une  tuberculose  type  granu- 
lique.  Un  second  pneumothorax  est  institué  à  gauche. 
Les  deux  pneumothorax  sont  entretenus  simultané¬ 
ment.  Le  résultat  immédiat  est  extrêmement  favo-  | 


rable,  car  les  deux  pneumothorax  ont  été  rapidement 
électifs. 

Actuellement,  la  température  est  stabilisée,  et  le 
pronostic  éloigné  semble  nettement  favorable. 

Cancer  généralisé  à  tout  le  squelette.  —  MM. 

,  Charbonnel  et  L.  Massé.  Il  s’agit  d’une  femme  de 
43  ans  qui,  au  mois  d’Avril  1928,  s’est  fait,  à  la  suite 
d’une  chute  de  sa  hauteur,  une  fracture  du  col 
fémoral  droit.  Sur  la  radiographie  initiale,  à  côté 
d’une  fracture  transcervicale,  on  note  des  espaces 
clairs,  pas  encore  très  nets,  dans  l'ischion  et  la  tête 
fémorale.  2  mois  après,  le  processus  de  raréfaction 
osseuse  a  beaucoup  augmenté  et  atteint  l’extrémité 
supérieure  du  fémur,  l’isohion,  le  pubis,  l’ilion  droits  ; 
en  un  seul  point,  la  corticale  osseuse  paraît  disparue. 
Au  6"  mois,  les  os,  tout  en  gardant  leurs  contours,  sont 
creusés  de  géodes  claires  et  on  a  pu  hésiter  à  ce 
moment  entre  une  tumeur  sarcomateuse,  une  maladie 
de  Recklinghausen  et  un  cancer  généralisé. 

Une  biopsie  qui  paraissait  devoir  trancher  le  diffé¬ 
rend  orienta  vers  une  ostéite  fibro-kystique,  mais 
l’évolution  ultérieure  de  la  maladie  et  une  nouvelle 
biopsie  montrèrent  qu’il  s’agissait  d’un  cancer  épithé¬ 
lial  avec  quelques  dispositions  de  type  endocrine  (pro¬ 
fesseur  Sabrazès). 

D’ailleurs  à  ce  moment  tous  les  os  du  bassin,  les 
fémurs  dans  leur  totalité,  les  humérus,  les  os  du 
crâne  surtout  sont  comme  rongés  par  les  vers;  leur 
forme  est  conservée  avec  en  certains  points  érosion 
de  la  corticale  ;  seuls  les  segments  distaux  des  mem¬ 
bres  sont  respectés.  La  malade  meurt  en  février  1929 
après  avoir  présenté  au  niveau  du  crâne  des  bosse¬ 
lures  grosses  comme  des  noisettes  et  un  syndrome 
d’hypertension  crânienne  qui  fait  supposer  soit  l’évo¬ 
lution  de  tumeurs  intracrâniennes,  soit  une  métas¬ 
tase  cérébrale. 

L’origine  de  ce  cancer  _  secondaire  généralisé  à 
presque  tout  le  squelette  n’a  pu  être  déterminée  de 
façon  certaine,  car  la  nécropsie  n’a  pu  être  faite. 
L’examen  clinique  montrait  une  tumeur  du  sein 
gauche  avec  des  ganglions  axillaires  qui  pouvait  faire 
penser  à  un  cancer  du  sein,  mais  cette  malade  avait 
eu  une  mastite  suppurée  15  ans  auparavant. 

22  Mars. 

Un  cas  d’acrodynie  infantile  typique.  —  MM. 
Rocaz,  Boisserie,  Lacroix  et  Maupetit.  La  maladie 
a  débuté  il  y  a  3  mois  par  de  la  fatigue,  de  l’insomnie, 
de  la  photophobie  et  de  l’amaigrissement.  La  marche 
et  la  station  debout  deviennent  rapidement  difficiles. 
L’enfant  devient  triste  et  coléreuse.  Les  mains  et  les 
pied  sont  gonflés  et  rouges  avec  desquamation. 
L’attitude  est  caractéristique  :  la  malade  demeure 
constamment  accroupie  la  tête  entre  les  genoux. 

Un  cas  de  pénltls  suppuré.  —  M.  Oraison.  Il 
s’agit  d’un  soldat  sénégalais,  atteint  de  blennorragie, 
qui  présente  des  fistules  multiples  transformant  le 
gland  en  écumoire.  L’auteur  pense  qu’il  s’agit  d’une 
tuberculose  localisée. 

Les  appareils  de  contention  en  orthopédie.  — 
M.  Gourdon  fait  une  démonstration  des  progrès 
réalisés  pour  l’application  des  appareils  de  conten- 

Le  plâtre  contenu  dans  des  bandes  de  tarlatane, 
d’après  la  méthode  de  Ereiberg,  permet  de  cons¬ 
truire  des  soutiens  inamovibles  à  prise  rapide,  légers, 
résistants. 

Les  appareils  amovibles  les  plus  pratiques  sont 
ceux  en  privatine  et  en  celluloïd.  La  privatine  est 
d’un  prix  inférieur,  mais  n’a  pas  les  avantages  du 
celluloïd,  plus  solide,  moins  lourd  et  pouvant  suppor» 
ter  des  articulations  métalliques. 

Récemment  A.  Reverdin  (de  Genève)  a  montré  les 
avantages  de  l’utilisation  de  la  nidrose.  Cette  subs¬ 
tance  peut  être  appliquée  sur  le  sujet  sans  moulage  ; 
elle  se  présente  sous  forme  de  plaque  ajourée  donnant 
l’impression  d’un  tissu  à  larges  mailles;  son  prix  de 
revient  est  inférieur  à  celui  du  celluloïd. 

E.  DE  Coquet. 


REUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DES  HOPITAUX 
DE  LILLE 

18  Mars  1929. 

Section  des  «  raml  communicantes  »  dans  la 
maladie  de  Little.  —  M.  Le  Fort  a  sectionné  les 
rami  communicantes  chez  un  enfant  atteint  de  maladie 


594 


LA  PRÈSSE  MEDICALE,  Samedi,  4  Mai  1929 


de  LIttle  et  dont  l'état  n'avatt  guère  été  amélioré  par 
plusieurs  téDOtouiies  antérieures. 

Le  résultat  est  beau  :  l'enfant,  (jul  était  confiné  au 
lit,  marche  maintenant. 

yn  second  cas  d’ectasie  du  bulbe  carotidien 
traitée  par  la  greffe  aponévrotique  libre.  —  MM. 
lia  Poft  et  Piquet  rapportent  l'observation  d'uno 
femme  de  57  aijs  i[ul  se  plaignait  d'éprouver  depuis 
plusieurs  mois  de  la  céphalée  accompagnée  de  ver¬ 
tiges  et  de  troubles  visuels.  Elle  présentait  en  mémo 
temps  une  ectasie  du  bulbe  carotidien.  Intervention  ; 
ablation  de  l'adventice  pérlcarotldlenne  et  engalne- 
ment  du  vaisseau  avec  un  greffon  aponévrotique  libre 
prélevé  dans  le  faspla  lata.  Guérison.  L'ectasie  ne 
s'est  pas  reproduite  aelnellenienl,  un  an  après  l'in¬ 
tervention. 

Un  oas  d’aboàs  du  poumon  chez  un  enfant  de 
9  ans.  —  MM.  Le  Fort,  Jngelrane  et  Miaite  pré- 
sQiitent  l’observation  d'un  enfant  d«  9  ans  atteint  d’un 
abiiQ*  du  poumon  après  une  cure  de  hernie  ingui¬ 
nale,  Intervnntion  sous  anesthésie  générale  après 
repérage  radiographique  :  réseotion  do  lu  8"  côte, 
üxalioii  du  poumon  à  la  paroi  au  eatgut,  ouverture 
du  parenchyme  pulmonaire  au  thermocautère,  éva¬ 
cuation  d’un  abcès  situé  à  om,  de  profondeur. 
Guérison, 

Présentation  de  radiographies.  —  M.  Hayem 
montre,  tout  d'abord,  une  Image  curieuse  d’aéro- 
gg^frle,  prise  7  heures  après  le  repas  opaque,  et  où 
l’on  volt  la  grosse  tubérosité  semblable  4  un  ballon¬ 
net  d'enfant;  puis  2  radiographies  d'aiùputatlon  gas¬ 
trique  pour  tumeur.  L'auteur  y  montre  aussi  lo  gros 
développement  do  la  poche  à  air  et  signale  que  le 
malade  précédent  était  atteint  d'ulcère  du  duodénum. 

11  fait  le  rapprochement  de  ces  trois  cas. 

Pans  uue  série  de  llhns,  il  Indique  des  trouvailles 
de  la  radiologie.  L'un  des  cas  constitue  une  surprise  : 
gros  calcul  de  la  vésicule,  sans  colique  hépatique  ni 
symptomatologie  autre  qu'une  dyspepsie  banale. 
Dans  les  2  autres  cas,  lu  trouvaille  n'est  que  la  con¬ 
séquence  de  l'opinion  oHnlque  du  radiologiste  : 
d'abord  uu  anévrisme  de  la  crosse  aortique,  soup¬ 
çonné  en  raison  d’une  voix  bitonale;  ensuite  des 
lésions  vertébrales  chez  un  homme  venu  pour  trai¬ 
tement  électrique,  mais  dont  la  sciatique  ne  répondait 
pas  4  la  symptomatologie  classique  et  che*  qui  la 
radiographie  montra,  en  outre,  deux  gros  calculs  vési¬ 
caux. 

Traitement  des  Infections  pulmonaires  aiguës 
par  le  vaccin  de  Minet  en  injections  Intraveineuses. 
— -  M.  Lecaeheux,  depuis  10  ans  bientôt,  pratique  lu 
vaccinotbérapie  des  infections  pulmonaires  aiguës 
par  le  vaccin  de  Minet  en  injections  sous-cutanées, 
avec  des  résultats  le  plus  souvent  bons,  parfois  nuis. 

Il  y  a  2  ans  1/2,  en  présenoo  d'un  cas  désespère  de 
bronoho-pneumonle  oliez  une  fillette  de  8  ans,  U  eut 
l’idée  d’Injeoter  lo  vnooin  par  voie  veineuse  :  moins  de 

12  heures  après,  l’enfant  était  hors  de  danger. 

Dcpuislors,  M.  Lecacheux  a  appliqué  celle  technique 

dans  plus  de  200  cas,  et  chaque  fois  avec  succès,  sauf 
chez  un  vieil  aleguliquo  traité  tardivement.  U  injecte 
ainsi  de  1/4  4  1  eme  ^uivant  l’Age  ;  le  plus  souvent, 
2  injections,  4  24  heures  de  distance,  suffisent  |  il  eu 
faut  rarement  3.  jamais  plus  de  4.  Un  choc,  souvent 
violent,  se  produit  1 12  4 15  heures  s’écoulent  et  l’amé¬ 
lioration  commence,  pour  devenir  rapidement  oom- 
plèlo.  -lamais  l’auteur  n’a  observé  d’aooident.  Il  con¬ 
sidère  celte  méthode  oouime  appelée  4  changer 
complètement  le  pronostic  dos  infections  pulmonaires 
aiguës. 

Un  type  rare  de  fracture  diu  fémur,  —  MM.  Bd- 
Oaudler  et  Vienne  apportent  une  observation  de 
fracture  de  ouïsse  par  un  choc  direct  assez  rarement 
renoontrée,  Il  s'agit  d'une  fracture  double  isolant  un 
fragment  Intermédiaire  de  16  cm.  environ,  chez  un 
sujet  de  50  ans.  Les  indications  thérapeutiques  sont 
imprécises  dans  les  traités  classiques  et  l'on  se 
demande  de  quelle  manière  il  est  possible  de  réduire 
et  de  maintenir  en  bonne  place  le  segment  de  fémur 
isolé  des  extrémités  distales  lorsque  l’ostéosynthèse 
est  oontre-indiquée. 

Un  cas  d’abcès  osseux  du  tibia.  —  MM.  Grou- 
zelle  et  Bournoville  i-apporteut  l'observation  d'un 
abcès  osseux  du  tibia  4  bacille  pseudo-diphtérique 
chez  une  malade  de  62  ans.  Celte  observation  rap¬ 
pelle  les  constatations  du  professeur  Gaudier  qui  a 
fréquemment  observé  pendant  la  guerre  rassocîalîon 


du  pseudo-diphtérique  avec  le  staphylocoque  dans 
les  ostéomyélites. 

Un  cas  de  splénectomie  pour  Ictère  hémolytique 
congénital.  —  MM.  H.  et  Bd,  Gaudier  présenicnt 
un  malade  atteint  d'ictère  hémolytique  congénital  et 
traité  par  la  splénectomie.  L’intervention,  bien  sup¬ 
portée  par  le  jeune  malade,  n'a  été  suivie  d’aucun 
incident  et  actuellement  l'iotère  a  complètement  dis¬ 
paru  ;  le  malade,  considérablement  amélioré,  travaille 
en  usine  sans  fatigue. 

Jean  Minet. 
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Deux  cas  de  paralysie  multiple  des  nerfs  crâ¬ 
niens,  séquelles  tardives  d’un  traumatisme  crâ¬ 
nien.  —  M.  J.  Guillaume.  Dans  le  1""’  cas,  syn¬ 
drome  parétique  unilatéral  gauche  presque  total  des 
nerfs  crâniens;  atteinte  des  deux  branches  de  la 
VI1I“  paire  gauche  avec  syndrome  labyrinthique 
homolatéral  et  crises  vraisemblablement  veslibu- 
lalres,  de  courte  durée,  avec  perle  de  connaissance, 
mais  sans  caractères  épileptiques,  consista,  t  en  laté¬ 
ropulsion  gauche,  vertiges  et  manifestations  oculo- 
molricoe.  Dans  le  2“  cas,  ntteiiile  légère  4  gauche 
dos  V“,  YII“  et  Vni“  paires,  existence  d’un  «  syn¬ 
drome  voHtibulatre  gauche  harmonieux  »  et  de  trou¬ 
bles  trophiques  dans  le  domaine  de  la  V“  paire 
gauohe  ;  atrophie  des  masticateurs,  séquelle  de  kéra¬ 
tite  neuro-paralytique  et  lésions  atrophiques  de 
l’aile  gauche  du  nez, 

A  propos  d’un  cas  d’éternuements  à  type  pa¬ 
roxystique.  —  MM.  Canuyt,  Vaucher  et  Muller, 
à  propos  d’une  malade  qui,  depuis  plus  de  2  ans, 
souffrait  à  plusieurs  reprises  de  crises  d'éternuements 
très  nombreux  et  qui  a  été  guérie  par  divers  traite¬ 
ments  locaux  et  'généraux,  passent  en  revue  toute  la 
question  de  l'éternuement.  Ils  étudient  d’abord  le 
méconisme  physio-pathologique  de  cet  acte  réflexe  ;  ils 
résument  ensuite  les  différentes  étiologies  susceptibles 
de  servir  au  diagnostic  différentiel  et  terminent  en  atti¬ 
rant  l’attention  sur  la  part  vraiment  trop  importante 
qu'on  a  attribuée  4  l'hystérie  jusqu'à  ce  jour  dans 
l’étiologie  de  l'éternuement. 

Ophtalmoplégie  externe  et  aréflexie  tendineuse 
généralisée  sans  tabes.  —  MM.  Barré  et  Guillaume. 
Il  s’agit  d’un  cas  d'ophtalmoplégie  externe  pure  avec 
faciès  d’ilutchinson,  la  motilité  oculaire  intrinsèque 
étant  intacte,  qui  s’est  installée  brulalement,  sans 
cause  apparente,  il  y  a  12  ans.  Celte  malade  présente 
en  outre  une  aréflexie  tendineuse  et  cutanée  totale, 
s'opposant  4  l’intégrité  des  diverses  sensibilités  et  4  la 
motilité  volontaire,  peu  touchée,  de  même  qu’à  la 
conservalion  des  réflexes  sensorio-moleurs.  Pas  de 
spécificité  4  l'examen  du  sang  et  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  La  pathogénie  de  celle  affection  est  fort 
obscure. 

Las  difficultés  du  diagnostic  de  la  stase  papil¬ 
laire.  —  M.  Weill.  Le  diagnostic  de  stase  papillaire 
que  d'aucuns  considèrent  comme  suffisant  pour  justi¬ 
fier  une  intervention  décompressive  est  loin  d'ôtre 
toujours  facile.  Les  pseudo-névrites  des  hypermé¬ 
tropes,  les  nombreuses  affections  s'accompagnant  de 
névrite  optique  avec  œdème  papillaire,  cerlaines 
formes  de  nenro-rélinite  albuminurique  donnent 
souvent  lieu  4  des  erreurs  de  diagnostic. 

On  comprend  la  perplexité  de  l'oculiate  en  présence 
de  cas  de  ce  genre  surtout  lorsqu’il  existe  des 
symptômes  rappelant  l'hypertension  intracrânienne. 
M.  Weill  présente  une  malade  alleinle  de  papillo- 
rétinite  albuminurique  chez  laquelle  le  diagnostic  de 
stase  papillaire  d'origine  tumorale  a  été  posé  par 
plusieurs  oculistes, 

Signe  d’Argytl-Robertson  et  réflexe  oculo-car- 
dlaque.  — -  MM.  Barré,  Crusem  et  Metzger  ont 
examiné  au  point  de  vue  du  réflexe  oculo-cardiaque 
25  cas  do  syphilis  nerveuse  dont  14  tabes  et  5  para¬ 
lysies  générales.  De  ees  25  cas,  13  présentaient  un 
Apgyll.Robertson  complet,  les  antres  des  signes  pu¬ 
pillaires  nets  de  syphilis  (inégalité,  irrégularité, 
réaction  Inmineuse  diminuée  ou  lente),  Dans  le^ 
f-”"  groupe  de  13  cas,  10  fols  Ils  n'ont  pus  vu  de  ralen¬ 
tissement  du  pouls;  dans  3  cas,  le  réflexe  ocnlo-car- 
diaque  était  positif;  dans  l’un  de  ces  3  cas,  le  ralcn- 
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tissemeni  du  pouls  était  très  retardé,  il  n'apparnls- 
salt  qu'à  la  fin  de  la  2»  minute.  Pans  le  groupe  de,? 
Argyll-Robert«on  partiels  (12  cas),  6  cas  étalent  po¬ 
sitifs,  6  étalent  négatifs,  c’est-è-dire  ne  donnaient 
pas  de  ralentissement.  Les  auteurs  concluent  4  un 
parallélisme  assez  régulier  entre  le  signe  d'Argyll- 
Robertson  complet  et  1'  «  abolition  »  ou  du  moins  le 
retard  anormal  du  réflexe  oculo-cardiaque. 

Troubles  vestibulaires  à  bascule  dans  un  cas 
d’otite  moyenne  avec  réaction  méningée  légère.  — 
MM.  Barré  et  Guillaume.  Il  s’agît  d’un  malade  .qui, 
6  mois  après  une  otite  moyenne  suppurée  gauche 
ayant  nécessité  une  paracentèse,  se  plaint  de  cépha¬ 
lées  localisées  4  la  région  occipitale  gauche.  Le 
l”"'  examen  .neurologique  met  en  évidence'  un 
syndrome  labyrinthique  harmonieux  du  côté  opposé 
à  l’oreille  atteinte,  Peu  à  peu  de  légers  signes  céré¬ 
belleux  gauches  apparaissent,  surlout  de  la  série 
Tliomas,  en  même  temps  qu'une  légère  irritation 
pyramidale  droite  avec  Babinski  inconstant.  Le  syn¬ 
drome  vestibulaire  droit  est  devenu  disharmonieux; 
la  déviation  des  bras  a  toujours  lieu  vers  la  droite, 
mais  le  Romberg  est  positif  vers  la  gauche.  On  note 
en  outre  l'existence  de  très  légères  poussées  ther¬ 
miques  et  d’une  leucocytose  oscillant  autour  de 
10.000.  Une  ponction  lombaire  ramène  un  liquide  un 
peu  hypertendu  avec  réaction  4  type  congestif.  Les 
radios  du  crâne  sont  négatives,  sauf  un  flou  très  dis- 
cuiable  dans  la  masloïde  gauche.  Cet  ensemble  fait 
supposer  une  poussée  subaiguë  auriculaire  se  ma¬ 
nifestant  cliniquement  comme  une  irrigation  chaude 
et  donnant  secondairement  une  réaction  méningée 
fruste  de  la  fosse  cérébrale  postérieure  gauche. 

Résultat  à  distance  de  la  radiothérapie  dans  un 
cas  de  tumeur  hypophysaire  avec  répercussion  sur 
le  nerf  optique.  —  M.  Schaaf  présente  l’hisloire 
d’un  homme  chez  lequel  existait  une  forte'baisse 
dé  la  vision  (O.  D.,  1/10;  O.  G.,  1/4)  avec  une  hé¬ 
mianopsie  bitemporale  presque  complète  et  un  élar¬ 
gissement  de  la  selle  turcique.  Après  radiothérapie, 
la  vision  s’améliorait  rapidement  4  0.  D,,  1/3  et  O. 
G.,  2/3.  L’hémianopsie  s’atténua  seulement  dans  le 
segment  inférieur  gauche.  Cet  étal  se  maintient  de¬ 
puis  6  ans.  O.  Metzcer. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  LYON 
(1928) 

Louis  Moriu.  Contribution  à  l’étude  des  muta¬ 
tions  du  calcium  dans  la  paroi  aortique  ;  reober- 
cbes  d’bistocbimia  normale  et  pathologique.  — 
La  méthode  dé  la  micro-incinération  de  Policard  a 
permis  une  élude  nouvelle  des  altérations  artérielles 
et  ce  sont  les  résultats  de  celte  étude  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’aorto  que  M.  rapporte  dans  sa  Thèse. 

L'aorte  normale  traitée  par  la  méthode  de  micro- 
incinération  (dont  on  trouvera  ici  la  technique)  mon¬ 
tre  une  calcification  exclusive  de  la  média.  Les 
cendres  sont  disposées  en  fines  stries  orientées  paral¬ 
lèlement  aux  lames  élastiques. 

Les  aortites,  dont  M.  retrace  d’abord  l'historique, 
peuvent  être  classées  en  4  groupes  d’après  les  résul¬ 
tats  donnés  par  la  microincinération  : 

L'endocardite  hyperplasique  au  début  :  la  plaque 
jeune  d’endocardite  n’est  pas  calcifiée,  et  4  son 
niveau  la  niésartère  pénétré  par  les  vasa  vasorum  est 
électivement  décalcifié; 

La  panaorlite  syphilitique  notamment  montre  une 
décalcification  générale  très  accusée  de  la  media. 

Les  aortites  anciennes  avec  atbéro'mo  montrent  le 
plus  souvent  des  dépôts  calcaires  au  niveau  des 
foyers  athéromateux;  la  mésartère  est  presque  com¬ 
plètement  décalcifiée  ; 

La  média-calcose  est  un  processus  tout  4  fait 
spécial,  décrit  depuis  1903  par  Monckeberg  et 
l'Ecole  allemande.  Ce  n’est  pas  une  lésion  inflamma¬ 
toire  sou  origine  est  inconnue  ;  elle  est  d’ailleurs  rare; 
elle  est  caractérisée  par  uue  calcification  marquée 
et  générale  de  la  media.  Elle  peut  exister  isolément 
ou  être  associée  avec  des  lésions  d’endariérite  des 
types  précédents.  Il  faut  peut-être  rapprocher  la 
média-calcose  des  lésions  oblenues  expérimeutalè- 
ment  chez  le  lapin  par  l’adrénaline. 

P.  Moulonouet. 
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N»  79. 

La  forme  basse  de  l’encéphalite 
épidémique 

Par  Henri  Schaefeer 

Médecin  de  l’htipitnl  de  Bon-Seeour.s. 


Depuis  l’apparition  de  l’encéphalite  épidémique 
pendant  la  guerre,  et  plus  fréquemment  encore 
depuis  quelques  années,  les  neurologistes  se 
trouvent  constamment  en  présence  de  syndromes 
cliniques  nouveaux,  dont  l’identification  n’est  pas 
toujours  aisée. 

Certains  auteurs  dont  la  prudence  est  louable 
se  sont  bornés  à  mettre  sur  ces  syndromes  une 
étiquette  anatomo-clinique  qui  ne  préjugeât  pas 
de  leur  étiologie  ;  d’autres  ont  pensé  que  certains 
de  ces  syndromes  par  leur  air  de  famille  devaient 
avoir  une  origine  commune,  et  pour  des  raisons 
de  simple  concomitance,  le  plus  souvent,  ont  cru 
sans  trop  s’avancer  qu’il  s’agissait  de  névraxite 
épidémique. 

C’est  un  de  ces  cas  qu’il  nous  a  paru  inléressani 
de  vous  rapporter  ci-dessous  : 

Une  jeune  fille  de  17  ans,  bien  portante  jus¬ 
qu’ici,  en  villégiature  au  bord  de  la  mer  avec  ses 
parents,  présente  au  début  de  Septembre  dernier 
une  maladie  aiguë,  caractérisée  par  des  troubles 
gastro-intestinaux,  de  la  fièvre,  et  des  manifes¬ 
tations  algiques  dans  les  membres  inférieurs.  Le 
début  de  l’affection  fut  assez  insidieux,  constitué 
par  un  état  de  malaise  et  de  fatigue  générale, 
d’inappétence,  de  sensations  nauséeuses  et  de 
quelques  coliques.  La  température  prise  à  ce 
moment,  irrégulièrement  d'ailleurs,  monta  à  38'’.’3 
à  deux  reprises  le  soir.  En  même  temps,  des  dou¬ 
leurs  apparaissaient  dans  le  membre  inférieur 
droit  d’abord,  puis  le  gauche,  si  bien  qu’un  méde¬ 
cin  appelé  porta  le  diagnostic  de  sciatique.  Presque 
aussitôt  apparut  de  la  faiblesse  dans  les  jambes, 
la  droite  et  surtout  la  gauche,  si  bien  qu’un  matin 
au  réveil,  la  malade  était  dans  l’incapacité  de 
marcher.  Notons  encore  qu’à  ce  moment,  pen¬ 
dant  quelques  jours,  des  troubles  des  sphincters 
existèrent  :  difficulté  pour  uriner,  obligation  de 
pousser,  arrêts  involontaires  dans  la  miction. 

Tous  ces  troubles  évoluèrent  en  une  dizaine  de 
jours  environ,  et  quand  nous  vîmes  pour  la  pre¬ 
mière  fois  la  malade,  une  douzaine  de  jours  après 
le  début  des  accidents,  la  fièvre,  les  troubles  gas¬ 
tro-intestinaux,  la  fatigue  et  la  lassitude,  tous  les 
phénomènes  généraux  en  un  mot  avaient  di.sparu  ; 
les  signes  neurologiques  seuls  persistaient,  dis 
étaient  constitués  par  des  troubles  moteurs,  sen¬ 
sitifs,  vaso-moteurs,  des  modifications  des 
réflexes  intéressant  uniquement  les  membres  infé¬ 
rieurs. 

Le  déficit  moteur  était  le  symptôme  le  plus 
objectif.  Incomplet  au  membre  inférieur  droit, 
les  groupes  musculaires  intéressés  avaient  nette¬ 
ment  une  topographie  rhizomélique.  Alors  que 
les  mouvements  des  orteils,  les  mouvements  de 
flexion  dorsale  et  plantaire  avaient  conservé  tout(; 
leur  vigueur,  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse 
et  encore  plus  l’extension  se  faisaient,  mais  sans 
énergie.  De  même,  les  mouvements  de  flexion  et 
d’extension  de  la  cuisse  sur  le  bassin  étaient 
moins  énergiques  que  normalement. 

Les  muscles  du  membre  inférieur  gauche  étaient 
beaucoup  plus  intéressés  et  d’une  façon  à  peu  près 
globale.  Les  mouvements  dès  orteils  et  du  pied 
étaient  assez  limités,  et  se  faisaient  sans  force. 
La  flexion  et  l’extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse 
étaient  incomplètes,  ainsi  que  les  mouvements  de 


la  cuisse  sur  le  bassin.  Cette  paralysie  était  une 
paralysie  flasque  avec  passivité,  et  disparition 
des  réflexes  de  posture. 

I.es  troubles  de  la  sensibilité  étaient  presque 
uniquement  subjectifs.  Douleurs  spontanées  sous 
forme  d’éclairs,  ou  douleurs  permanentes  assez 
indéfinissables,  prédominant  à  gauche,  surtout 
dans  la  jambe.  Le  pied  et  la  jambe  gauches  étaient 
en  outre  presque  complètement  engourdis.  Mais 
de  plus,  la  pression  des  masses  musculaires,  et 
surtout  celle  sur  le  trajet  des  nerfs,  en  particulier 
du  sciatique,  mais  aussi  du  crural  et  de  l’obtu¬ 
rateur,  réveillaient  uue  douleur  exquise,  et  provo¬ 
quaient  à  certains  moment  des  cris  de  la  malade. 
L’extension  du  sciatique  était  de  même  doulou¬ 
reuse  des  deux  côtés,  surtout  à  gauche.  Les 
troubles  de  la  sensibilité  objective  étaient  pour 
ainsi  dire  inexistants  :  une  légère  hypoesthésie 
thermique  et  douloureuse  à  la  face  anléro-externe 
de  la  jambe  gauche.  Aucun  trouble  de  la  sensibi¬ 
lité  profonde. 

Les  réflexes  tendineux  étaient  notablement 
modifiés.  L’achilléen  droit  seul  était  normal,  le 
rotulien  droit  était  très  diminué,  le  rotulien 
gauche  presque  inexistant,  l’achilléen  gauche 
complètement  aboli.  Tous  les  réflexes  cutanés, 
abdominaux  et  plantaires  étaient  normaux. 

Le  pied  gauche  était  notablement  plus  froid  que 
le  droit.  Pas  d’atrophie  musculaire  notable.  Les 
troubles  des  sphincters  ont  disparu.  Rien  à  noter 
aux  membres  supérieurs,  ni  du  côté  des  miiscles 
du  tronc.  I.es  pupilles  sont  égales  et  réagissent 
bien.  Pas  de  nystagmus.  L’examen  somatique  de 
la  malade  était  par  ailleurs  complètement  négatif. 

L’affection  continua  à  évoluer  et,  vers  le  25  Sep¬ 
tembre,  l’atteinte  des  muscles  de  la  racine  du 
membre  inférieur  droit  était  plus  sérieuse.  La 
motilité  du  membre  inférieur  gauche  avait 
complètement  disparu.  Il  n’existait  plus  aucun 
mouvement  spontané.  De  plus,  les  douleurs  spon¬ 
tanées  et  surtout  provoquées  étaient  beaucoup 
plus  vives.  La  pression  des  masses  musculaires  et 
des  nerfs  était  tellement  pénible,  que  la  malade 
appréhendait  que  l’on  prît  ses  membres  pour  les 
mobiliser  ou  simplement  les  déplacer.  Les  réflexes 
tendineux  des  membres  inférieurs  se  sont  modi¬ 
fiés,  le  rotulien  gauche  est  complètement  aboli,  le 
rotulien  droit  très  diminué.  De  plus,  depuis 
quelques  jours,  la  malade  a  éprouvé  à  diverses 
reprises  des  douleurs  sous  forme  d’élancements 
dans  la  région  thoracique,  dans  les  membres 
supérieurs  des  deux  côtés  et  particulièrement 
dans  les  avant-bras.  Et  de  fait,  peu  de  temps  après, 
au  début  d’Octobre,  on  constate  de  la  diminu¬ 
tion  de  la  force  dans  le  triceps  droit  et  une  aboli¬ 
tion  du  réflexe  tricipitalde  ce  côté.  Il  est  évident 
aussi  que  la  malade  a  plus  de  peine  à  s’assoie  par 
suite  de  la  parésie  des  muscles  du  tronc.  Au  cours 
du  mois  d’üctobre,  l’état  neurologique  ne  se 
modifie  guère,  mais  l’état  général  qui  était  excel¬ 
lent  jusqu’ici  s'altère.  La  malade  pâlit,  s’amaigrit 
d'une  façon  générale,  et  l’on  note  en  outre  une 
perte  de  la  tonicité  et  une  amyotrophie  indiscu¬ 
table  des  muscles  des  membres  inférieurs  para¬ 
lysés,  sans  qu’elle  soit  pourtant  globale  et  massive. 
Du  côté  droit,  le  quadriceps  est  surtout  atteint,  A 
gauche,  tous  les  muscles  du  membre,  du  pied 
jusqu’aux  muscles  pelvi-trochantériens  et  aux 
fessiers,  sont  manifestement  amaigris.  Les  muscles 
juxta-rachidiens  sont  intéressés  aussi  ;  la  malade 
a  de  la  peine  à  se  tenir  assise,  et  les  mouvements 
de  flexion  ou  d’extension  du  tronc  se  font  sans 
énergie. 

L’état  de  la  malade  reste  sensiblement  station¬ 
naire  jusqu’au  début  de  Novembre,  époque  à 
laquelle  il  commence  à  s'améliorer  indiscutable¬ 


ment  à  tons  égards.  L’état  général  d’abord  rede¬ 
vient  meilleur,  l’appétit  réapparaît,  le  faciès  est 
moins  pâle,  la  malade  commence  à  engraisser. 
Les  symptômes  neurologiques  se  modifient  aussi 
dans  un  sens  favorable.  Au  membre  supérieur,  le 
réflexe  tricipital  droit  réapparaît,  encore  que 
diminué.  Aux  membres  inférieurs,  les  sensations 
d’engourdissement  ont  disparu,  les  douleurs 
spontanées  et  provoquées  s’atténuent,  en  parti¬ 
culier  les  douleurs  à  la  ]>ression  des  masses  mus¬ 
culaires  et  sur  le  trajet  des  nerfs.  La  parésie 
s’atténue  grandement  dans  les  muscles  de  la 
racine  du  membre  inférieur  droit.  Au  membre 
inférieur  gauche,  une  ébauche  des  mouvements  de 
flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  réapparaît,  ainsi 
que  des  mouvements  de  rotation  de  la  cuisse. 
Tous  les  réflexes  tendineux  restent  abolis,  hormis 
l'achilléen  droit.  Un  examen  électrique  pratiqué 
montre  au  membre'  inférieur  gauche  une  réac¬ 
tion  de  dégénérescence  incomplète  avec  conser¬ 
vation  de  l’excitabilité  des  muscles  et  des  nerfs 
par  le  courant  galvanique,  mais  avec  inversion 
de  la  formule. 

En  résumé,  cette  jeune  malade  a  présenté  une 
infection  aiguë  fébrile  ayant  intéressé  d'une  façon 
assez  diffuse  le  névraxe  puisque  les  membres 
inférieurs,  le  tronc  et  même  les  membres  supé¬ 
rieurs  ont  été  intéressés.  Les  phénomènes  algiques 
ont  débuté,  associés  à  des  troubles  moteurs, 
vaso-moteurs,  et  à  des  troubles  des  sphincters 
nets  mais  éphémères.  L’affection  a  eu  un  début 
assez  insidieux  et  une  évohition  nettement  pro¬ 
gressive  et  ascendante  pendant  six  semaines  envi¬ 
ron,  puis  une  évolution  régressive.  Il  s’agit  dans 
le  cas  présent  de  poser  un  diagnostic  topogra- 
phi([ue  d’abord,  étiologique  ensuite. 

Il  est  évident  (pie  le  syndrome  neurologicjue 
actuel  est  lié  à  une  atteinte  du  neurone  périphé- 
ricpie,  encore  que  les  troubh's  des  sjihincters  du 
.début  permettent  de  penser  ipie  la  moelle  a  été 
touchée  de  façon  assez  diffuse.  Le  caractère 
flasque  de  la  paralysie,  l’abolition  des  réflexes 
tendineux,  l’arnyotrojihie  légère,  et  tardive  il  est 
vrai,  les  modifications  des  réactions  éleclricpies, 
ne  peuvent  laisser  de  doute  sur  ce  point.  Mais 
sont-ce  les  cellules  des  cornes  antérieures  ou  leur 
prolongement  cylindraxile  (|ui  a  été  touché  ? 
S’agit-il  en  un  mot  d’une  polynévrite  ou  d’une 
poliomyélite  ?  Cette  distinction  souvent  malaisée 
et  un  peu  factice  est  particulièrement  difficile 
dans  le  cas  présent. 

Sans  doute  la  flaccidité  de  la  paralysie,  l’abo¬ 
lition  des  réflexes  tendineux,  l’amyotrophie  mo¬ 
dérée,  la  douleur  à  la  j)ression  des  masses  muscu¬ 
laires  et  sur  le  trajet  des  nerfs  pourraient  faire 
penser  à  une  polytiévrite.  Mais  certains  faits 
positifs  et  négatifs  ne  cadrent  pas  bien  avec  cette 
hypothèse. 

La  topographie  des  troubles  moteurs,  nette¬ 
ment  rhizomélique  dans  le  cas  présent,  n’est  pas, 
en  faveur  d’une  polynévrite  dans  laquelle  les 
muscles  des  extrémités  sont  habituellement  le 
plus  touchés.  11  en  est  de  même  du  caractère 
global  de  la  paralysie,  sans  atteinte  élective  pré¬ 
dominant  sur  les  extenseurs  ;  de  l’intensité  même 
des  douleurs  à  la  j)ression  des  muscles  et  des 
nerfs,  telles  que  nous  ne  les  avons  jamais  obser¬ 
vées  dans  aucune  polynévrite  infectieuse  ou 
toxique.  L’absence  de  troubles  trophi(jues  cutanés, 
ou  de  toute  tendance  aux  rétractions  tendineuses, 
si  précoce  souvent  dans  les  j)olynévrites,  ne  sont 
pas  en  faveur  de  cette  localisation. 

S’agit-il  donc  d'une  poliomyélite?  11  faut  bien 
avouer  que  les  douleurs  subjectives  si  vives,  les 
douleurs  provoquées  par  la  pression  des  muscles 
j  et  des  nerfs,  ne  peuvent  guère  s’expliquer  par 
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une  altération  localisée  aux  cellules  des  cornes 
antérieures.  De  plus,  l’aflection  a  eu  une  évolution 
lentement  progressive.  Les  muscles  du  troue  ont 
été  j)ris  après  ceux  des  membres  inférieurs  ;  le 
triceps  droit  après  ceux  du  tronc.  Or,  au  con¬ 
traire,  dati.s  la  maladie  de  lleine-Medin,  à  une 
paralysie  d'emblée  plus  ou  moins  étendue  suc¬ 
cède  une  phase  régrt-ssive  de  la  paralysie.  Kndn, 
si  dans  cette  airection  on  voit  bien  des  rnanifesta- 
tions  algiques  précoces  et  même  tardives,  elles 
n'occupent  jamais  la  première  ])lace  comme  dans 
le  cas  présent. 

Il  nous  semble  (pie  chez  cette  malade  tout  le 
neurone  périphérl(|ue  a  été  Intéressé,  cellules  des 
cornes  antérieures,  racine,  nerf  périphérique, 
sans  oublier  les  muscles  et  la  uioelle.  Les  dou¬ 
leurs  si  vives  à  la  |>ression  des  masses  muscu¬ 
laires  et  les  troubles  des  sjihincters  témoignent  de 
l’atteinte  de  ces  deux  derniers.  11  faut  donc  siq)- 
poser  des  lésions  très  étendues  mais  superlicielles 
jioiir  explicpier  le  tableau  cliuiipie  jiréseiité  ])ar 
notre  malade. 

Quant  à  préciser  la  cause  morbide  qui  a  déter¬ 
miné  tous  ces  troubles,  c'est  la  ((tlestion  la  plus 
malaisée  à  résoudre. 

L’hyiiothèse  de  sclérose  en  phupies  à  forme 
aiguè  ne  j)eut  guère  être  admise.  L’absence  de 
manifestations  vestibulaires,  b;  caractère  si 
di.scret  des  lésions  médullaires,  l’absence,  de  tout 
signe  de  spasticité  en  particulier  ne  plaident 
guère  en  faveur  de  cette  aU'ection. 

Le  syndrome  ([uc  nous  avons  observé  ne 
permet  pas  de  penser  à  la  syphilis. 

Deux  seules  liypothèses  restent  alors  en  cause  ; 
celle  d’une  infection  , d’origine  indéterminée,  ou 
Celle  d’une  forme  basse  de  l'encéphalite  épidé¬ 
mique. 

dette  dernière  Interprétation  nous  paraît  la 
plus  vraisemblable.  Elle  repose  sur  les  cara(!tères 
clltibpies  mêmes  de  rall'ection,  sur  l’étendue  et  la 
superlicialité  des  lésions  nécessaires  pour  l’expli- 
([Uer.  Nous  basant  sur  notre  expérience  person¬ 
nelle,  l’hyperesthésie  cutanéo-musculaîre  si  mar¬ 
quée  nous  jiaratt  un  bon  signe  distinctif  d(‘S 
formes  périphéricpies  de  la  névraxite.  L’absence 
de  troubles  trophiipies  cutanés  sérieux,  d’amyo¬ 
trophie  massive  et  localisée,  qui  téinoignent  du 
caractère  superficiel  et  non  destructif  des  lésions, 
nous  paraît  un  signe  d’une  non  moindre  impor¬ 
tance.  L’étendue  des  lésions  elles-mêmes,  aussi 
bien  en  hauteur  ([u’en  profondeur,  est  aussi  en 
faveur  de  la  névraxite. 

La  ponction  lombaire  aurait  sans  doute  pu  nous 
apporter  un  élément  sémiologi(jue  non  négli¬ 
geable.  Nous  ne  l’avons  pas  pratiquée  néanmoins, 
car  nous  ne  pensions  pas  (pi’elle  fût  susceptible 
dtî  nous  donner  une  certitude  étiologi(pie.  Lu 
li(juide  eùt-il  été  normal  qu’il  n’aurait  pas  écarté 
cette  hypothèse.  Lue  réaction  albumîno-cylolo- 
gltpie  peut  se  rencontrer  dans  toutes  les  infec¬ 
tions  difruses  du  névraxe  (pielle  qu’en  soit  la 
nature. 

Une  albuminose  importanb;  (1  à  2  gr.)  a  été 
toutefois  signalée  dans  ces  forim-s  périphériques 
de  l’encéphalite. 

Quant  .A  riiyperglycnrachie,  elh;  n’appartient 
](as  en  propre  à  cette  all’ection,  comme  on  avait 
pu  le  croire  au  début. 

Avons-nous  donc  le  droit  d'aflirmer  que,  dans 
le  cas  présent,  il  s’agit  bien  d’encéphalite?  Certes 
non,  car  les  preuves  biologiqiu's  nous  mainjucnt. 
11  est  vrai  di;  dire  qu’elles  manquent  pres(pie 
toujours. 

Nous  avons  raisonné  par  élimination  d’ahord. 
Nous  nous  sommes  fondé  aussi  sur  l’aspect  cli¬ 
nique  du  syndrome  présenté  par  cette  jeune  iille. 
Et  nous  ne  saurions  trop  insister  et  revenir  sur 
la  diffusion  des  lésions  nécessaires  pour  expliquer 
le  tableau  clinique  présenté  par  cette  jeune  fille. 
Le  terme  de  cellulo-radiculo-névrite  employé 
dans  des  cas  analogues  ne  nous  paraît  pas  assez 


extensif.  Des  lésions  diffuses  de  la  moelle  sont 
certaines,  des  altérations  musculaires  très  pro¬ 
bables.  Maïs  le  neurone  moteur  périphérique 
n’est  pas  seul  intéressé  ;  le  protoneurone  centri¬ 
pète  l’est  certainement  aussi.  Et  l’abolition  du 
rcflcxe  tricipital  droit,  en  l’absence  de  déficit 
moteur  notable,  nous  en  est  un  garant  qui  ne 
semble  guère  susceptible  d’être  contesté. 

L’hypothèse  dlencéphalite  repose  encore  sur 
d’autrcïS  bases. 

Des  syndromes  analogues  ont  été  observés 
dans  des  cas  où  des  myoclonies,  des  symptômes 
mésocéjihaliques  imposaient  le  diagnostic  de 
névraxite.  Or,  l’existence  de  ces  symptômes  méso- 
céphaliques,  considérés  comme  cardinaux  parce 
qu’ils  étaient  constants  au  début  de  l’épitlémie 
(le  1!)1(S-19,  est-elle  indispensable  pour  affirmer 
la  névraxite?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Enfin,  nous 
avons  appris  que  cette  jeune  fille,  avant  de  tomber 
malade,  était  restée  en  contact  quinze  jours  avec 
une  enfant  qui  fit  une  névraxite  typique  à  forme 
algo-myoclonique.  Sans  avoir  une  rigueur  mathé- 
mati(pie,  ce  faisceau  de  preuves  ne  nous  paraît 
guère  laisser  de  doute  sur  la  nature  de  l’afi’ection 
dont  a  été  atteinte  la  malade  que  nous  avons 
observée. 

Le  pronostic  d’un  tel  cas  est  assez  malaisé  à 
préciser. 

fl  convient  d’envisager  d’abord  l’évolution 
probable  de  la  paraplégie  flas([ue  actuelle.  Or, 
elle  est  en  voie  d’amélioration  sensible.  L'exten¬ 
sion  et  la  superficialité  des  lésions,  avons-nous 
dit,  sont  les  deux  caractères  principaux  de  la 
névraxite.  Pas  de  destruction  cellulaire  profonde 
et  définitive  comme  dans  la  maladie  de  Ileino- 
.Médin.  Donc  pas  d’amyotrophies  localisées  avec 
impotence  fonctionnelle  sans  retour.  Si  le  fait  est 
vrai  dans  la  majorité  des  cas,  toute  loi  a  ses 
exceptions.  Et  dos  cas  de  névraxite  avec  amyo- 
tropliies  localisées  ont  été  observés.  Si  donc  la 
disparition  progressive  et  lente  de  l’impotence 
fonctionnelle  du  membre  inférieur  gaucho  est 
probable  dans  le  cas  présent,  elle  est  toutefois 
loin  d’être  certaine.  De  plus,  il  ne  faut  pas  oublier 
que  l'encéphalite  ('pidémi([ue  est  une  affection  (jul 
évolue  souvent,  mais  non  obligatoirement,  par 
poussées  successives,  qu’un  réveil  de  l’infection 
est  toujours  possible.  Le  pronostic  devra  donc 
être  nécessairement  très  réservé  dans  un  cas 
comme  celui-ci,  non  seulement  pour  ce  qui  a  trait 
à  la  guérison  de  la  paraplégie  actuelle,  mais  aussi 
pour  l’avenir  de  la  malade.  Nous  avons  toutefois 
l’impression  que  ces  formes  basses  restent  plus 
fréquemment  localisées,  et  se  compli(pient  assez 
ram'inenl  d’accidents  mésocéphaliques  ou  bul¬ 
baires. 

Le  traitement  de  l’encéphalite  épidémi(jue  reste 
encore  assez  aléatoire  et  assez  décevant.  Un  seul 
médicament  nous  a  semblé,  jusqu’ici,  dans  cer¬ 
tains  cas,  donner  parfois,  si  ce  n’est  constamment, 
des  résultats,  c'est  le  salicylate  de  soude.  Aussi 
avons-nous  donné  dès  le  premier  jour  deux  gram¬ 
mes  de  salicylate  par  la  bouche,  et  un  gramme 
de  médicament  en  solution  glucosée  isotonitpie 
par  voie  intraveineuse  chaque  jour.  Malgré  le 
traitement  poursuivi  près  d’un  mois,  nous  avons 
vu  l’affection  évoluer,  aussi  avons-nous  pratiqué 
un  abcès  de  fixation.  Ultérieurement,  l’électrisa¬ 
tion  a  été  pratitpiée  aux  mendtres  inférieurs  sous 
forme  de  courant  continu. 


Trois  recettes  de  salades 


Brillnl-.Savnrin  a  formulé,  on  faveur  de  la  salade, 
une  opinion  (|ue  l’on  ne  saurait  assez  soumettre  aux 
méditations  des  diététiciens  :  <(  J’en  recommande, 
dit-il,  l’usage  à  tous  ceux  qui  out  confiance  on  moi  : 
la  salade  rafraîchit  sans  affaiblir  et  conforte  sans 
irriter  :  j’ai  coutume  de  dire  qu’elle  rajeunit.  »  Cette 
phrase  nous  montre  que  l’auteur  de  la  Physiologie 


du  goilt  ne  fut  rien  moins  qu'un  précurseur  puisqu’à 
una  époque  où  la  chimie  sortait  à  peine  de  l'enfance, 
il  sut  reconnaître  l'importance,  dans  l’alimentation, 
des  parties  vertes  des  végétaux  consommées  crues. 
S’il  revenait  parmi  nous,  nul  doute  qu’il  n’(îprouvAt 
quelque  joie  i\  voir  ses  théories  confirmées  par  les 
plus  autorisés  d’entre  les  bromatologistes  dont  les 
travaux  récents  ont  précisé  le  nMo  dévolu  à  chacun 
des  principes  constitu.ants  de  ces  parties  pour  satis¬ 
faire  aux  besoins  de  notre  organisme,  à  la  cellulose 
(pii  favorise  le  transit  intestinal,  agit  comme  une  sorte 
de  lest  et  combat  les  troubles  si  bien  étudiés  par 
Osborne,  par  Mendel,  par  Raoul  Lecoq  sous  le  nom  de 
«  carences  physiques  »,  aux  sels  minéraux  qui  béton¬ 
nent  solidement  nos'  tissus,  i  la  chlorophylle,  cette 
hémoglobine  végétale  qui  augmente  le  nombre  des 
hématies  et  exalte  leur  valeur  physiologique,  aux  vita¬ 
mines,  ces  éléments  «  impondérables,  mystérieux  et 
puissants  »  qui  stimulent  les  échanges  nutritifs  et  ren¬ 
forcent  les  réactions  de  défense.  Il  est  vrai  que,  pour 
bénéficier  d’effets  si  précieux,  certaines  conditions  sont 
requises  qui  font  du  choix  d’une  salade  une  altaire 
moins  simple  qu’on  ne  serait  tenté  de  le  supposer  ;  c’est 
ainsi  que  les  herb(!a  potagères  soumises  h  l’étiolage, 
méthode  consistant  à  les  cultiver  soit  sous  terra  à 
l’abri  de  l’air,  suit  dans  dos  caves  h  l’abri  de  la 
lumière,  comme  la  chicorée  VVitloof  (improprement 
appelée  endive  de  IJruxollcs),  lu  barbe  de  capucin,  le 
pissenlit  blanc,  sont  entièrement  privées  do  chlbro- 
pliylle  et  ne  renferment  que  des  traces  insignifiantes 
de  vitamines  et  une  proportion  très  réduite  de  sels 
minéraux  :  on  ne  peut  donc  leur  demander  les  ser¬ 
vices  qu’on  est,  au  contraire,  en  droit  d’attendre  de 
celles  qui,  croissant  à  l’air  libre,  ont  subi  l’action 
vivifiante  de  l’oxygène  et  du  soleil.  S’il  serait  super¬ 
flu  de  donner  la  liste.de  cas  végétaux  dont  rusage 
(>st  consacré  par  une  tradition  séculaire,  je  ne  crois 
pas  hors  de  propos,  d’attirer  l’attention  do  mes  lec¬ 
teurs  sur  certaines  salades  qui,  par  leur  composition 
et  par  leur  mode  d’apprêt,  peuvent  apporter  une 
note  inédite  dans  celte  branche  de  l’art  culinaire  ; 
trois  d’entre  elles  me  paraissent  mériter  une  men¬ 
tion  spéciale  :  la  salade  de  pourpier,  la  salade 
((  Aurore  »  et  la  salade  ((  Belzè'bulh  ».  Lu  preinlt'iro 
((u’on  ne  peut  savourer  qu’en  été,  do  Juin  ft  Soptembro, 
est  de  préparation  très  simple  et  très  facile  :  les 
liges  do  la  plante,  garnies  de  leurs  feuilles  charnues 
et  muoilagineuscs,  sont  arrosées  d’uno  sauco  com¬ 
posée  de  jus  de  citron,  d’huile,  do  sel,  de  poivre  cl 
d’un  hachis  de  pimprenolle  et  d’estragon  è  parties 
égales.  La  seconde,  qui  est  une  salade  d’iiivor,  exige 
les  ingrédients  suivants  :  200  gr.  de  mâche,  150  gr, 
de  choux  de  Bruxelles  crus,  une  grosse  carotte,  la 
moitié  d’un  céleri  rave,  gros  comme  un  œuf  de  bet¬ 
terave  cuite.  Sur  la  mâche  qu’on  a  déposée  au  fond 
du  saladier  on  sème  les  choux  do  Bruxollos  çmincés 
transversalement  eu  très  fines  rondelles;  lu  oarolle 
et  le  céleri  réduits  en  pulpe  au  moyen  d’une  râpe,  la 
betterave  hachée  menu,  forment  trois  monticules  â  la 
surface  de  ce  lit  de  verdure  ;  deux  heuros  avant  do 
servir,  on  verse  sur  ce  paysage  gastronoml(jue  une 
cuillerée  de  vinaigre  de  vin,  un  verre  de  Saulorne, 
deux  cuillerées  d’huile  d’olives,  une  forte  pincée  de 
sel,  un  peu  de  poivre  et  un  soupçon  do  noix  muscade 
râpée.  Le  mélange,  soigneusement  malaxé,  présente 
aux  yeux  du  consommateur  une  symphonie  de 
teintes  où  s’unissent  harmonieusement  l’émeraudo  de 
la  mâche,  le  vert  glauque  des  choux  de  Bruxelles,  la 
pourj)re  des  betteraves,  la  blancheur  laiteuse  du 
céleri,  le  tout  enveloppé,  grâce  à  la  pulpe  de  carotte, 
d’un  délicat  reflet  d’aurore  :  la  saveur  en  est  fine, 
robuste,  légèrement  sinapisee;  sa  digestibilité,  à 
moins  qu’on  n’ait  affaire  â  d’impénitents  taehyphagos, 
ne  laisse  rien  à  désirer.  II  faudra,  nu  contraire, 
réserver  aux  estomacs  dont  la  résistance  est  éprouvée 
le  hors-d’œuvre  qui  porte  le  nom  suggestif  do  salade 
Beizébutli  et  dont  voici  lu  recette  ;  une  derai-dou- 
zaine  de  poivrons  encore  verts,  500  gr.  de  haricots 
verts,  100  gr.  d’amandes  débarrassées  de  leur  pelli¬ 
cule,  1  ou  2  piments  de  Cayenne  ;  vider  les  poivrons 
de  leurs  graines,  les  découper  dans  le  sens  de  la 
longueur  en  fines  lanières,  diviser  les  haricots  verts 
crus  en  tronçons  d'un  demi-centimètre,  piler  les 
amandes,  débiter  les  piments  de  Cayenne  en  tranches 
aussi  minces  que  possible  :  mélanger  et  assaisonner 
avec  jus  de  citron,  huile  d’olives,  sel  et  deux  grandes 
cuillerées  de  crème  douce  :  on  aura  ainsi  (le  quoi 
vaincre  la  torpeur  des  papilles  gustatives  les  plus 
apathiques. 

Henki  Leci.i-kc. 
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VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Mc  Qill  University  (Montréal) 
Faculté  de  Médecine  ^ 


La  PrcKSc  Mvdicalv.  a  publié  réccimiictit 
(24  Xovciubrc  1928)  un  article  sur  la  Facullc  fran¬ 
çaise  de  Médecine  de  Montréal.  Cc'lte  Faculté  se 
trouve  en  concurrence  amicale  avec  la  Faculté  de 
Médecine  de  Mc  Gill  University. 

C’est  une  des  particularités  les  ])lus  heureuses 
(lu  Canada  que  celte  émulation  qui  existe  entre 
les  (lillérenls  établissements  d’enseignement. 

Le  monopole  d’une  Université  est  toujours  une 
cause  de  faiblesse,  tandis  que  le  désir  de  dépasser 
l’Université  voisine  est  toujours  un  élément  de 
progri-s. 

Quand  on  traverse  Montréal,  on  est  fra|)pé  par 
la  beauté  des  édilices  de  la  Mc  Gill,  édilic((s  de 
style  gothique  disj)ersés  au  milieu  d’un  vaste  parc. 

A  l’heure  actuelle,  la  Faculté  de  Médecine  de  la 
Mc  Gill  est  extrêmement  prospf-re.  Un  Irèsgrand 
nombre  de  nouveaux  bâtiments  ont  été  remis  à 
neuf.  De  nouvelles  cliniques  ont  été  fondées;  de 
nombreux  laboratoires  scientifiques  ont  été  amé¬ 
nagés  d’une  façon  très  complète. 

Hôpitaux.  -  Six  grands  Iniipitaux  sont  main¬ 
tenant  adjoints  à  l’Ecole  de  âlédecine  proprement 
dite,  et  mis  à  la  disiiosilion  des  étudiants. 

1“  Tniî  MoNïitiîAi,  Geneual  hospital  entière¬ 
ment  réorganisé  voil  aflluer  un  nombre  considé¬ 
rable  de  malades,  aussi  bien  dans  les  services 
intérieurs  (jue  pour  les  consultations  externes. 

Il  contient  des  laboratoires  équipés  à  neuf  pour 
la  pathologie,  la  sérologie  et  le  métabolisme. 

Le  départemeul  des  rayons  X  a  été  renouvelé 
avec  une  générosité  proportionnelle  à  l’impor¬ 
tance  de  celle  branche  de  diagnostic  et  de  la  thé¬ 
rapeutique. 

L’an  dernier  a  été  organisée  une  clinicpie  de 
Màdccinc  rndiistricUc, 

2“  The  itoYAL  VicToiiiA  hospital:  La  récente 
adjonction  a  été  une  clinique  pour  les  femmes 
comprenant  à  la  l'ois  un  service  de  Maternité  et 
de  Gynécologie  qui  occupe  un  énorme  bâtiment 
contenant  200  lits  cl  tous  les  locaux  nécessaires 
pour  l’enseignement.  Il  constitue  certainement 
une  des  |)lus  inqiorlantes  cliniques  gynécologiques 
et  obstétricales  de  l’Amériijue. 

d"  The  Ghilüue.n’s  Memouial  hospital;  Gon- 
lienl  IdO  lits;  il  est  admirablement  organisé  pour 
l’enseignement.  ' 

4“  The  Alexa-mhia  hospital  est  un  Inipilal 
tout  â  fait  moderne  pour  maladies  conlagieu.ses; 
l’enseignement  y  est  donné  aux  étudiants  par 
groujies,  de  façon  qu’ils  se  mettent  au  courant  de 
toutes  les  maladies  contagieuses  et,  en  meme 
temps,  des  problèmes  que  soulève  la  santé 
publique. 

.4“  The’ Mo.ntiieal  Foundlixc  and  Bady  hos¬ 
pital  est  un  organisme  qui  permet  surtout  ren¬ 
seignement  (le  la  pathologie,  de  la  diélé'liqiie  des 
nourrissons. 

G°  L’hopital  photestant  pouu  les  aliénés 
est  un  hôiiilal  déjà  vieux  qui  demande  â  être 
adapté  aux  exigences  modernes  mais  qui  assure 
néanmoins  un  bon  enseignement  des  maladies 
mentales. 


1.  Je  remercie  le  professeur  Martin  (de  Montiral),  dojen 
delà  FaeulU-  de  Mc’slecine,  des  renseignements  qu  il  a 
bien  voulu  me  fournir  pour  In  rédaction  de  cet  article. 


The  Medical  Building  (Le  bâtiment 
médical;  ;  Est  le  centr(‘  de  l’Administration,  de  la 
bibliülhè(pie,  des  musées  d’ethnologie  jiatholo- 
gitjue,  d’anatomie  comjiarée.  G’est  là  que  les  étu¬ 
diants  reçoivent  leur  instruction  en  anatomie  et  en 
histologie.  C’est  le  jiendanldes  bâtiments  dé  notre 
Ecole  de  Médecine  parisienne. 

A  celle  Faculté  proprement  dite,  est  joint  un 
département  spécial  d’Arl  et  de  Uhotograjdiie 
sous  la  direction  du  professeur  Simpson.  C’est 
ce  service  qui  fournit  à  toute  l’Université  les 
])lanches,  les  clichés  à  projections,  les  dessins, 
les  peintures  ainsi  que  les  modèles  en  cire  pour 
mettre  en  relief  les  cas  ))atbologi(iues  les  plus 
importants. 

lui  bibliothèque  s’agrandit  tous' les  joui's,  elle 
est  d('jà  une  des  plus  considérables  du  continent 
américain.  On  y  trouve  une  collectioïi  très  com¬ 
plète  de  la  })lupart  des  journaux  médicaux  du 

Dès  qu’une  lacune  se  fait  sentir  dans  son  fonc¬ 
tionnement,  elle  est  rapidement  comblée,  car  les 
fonds  nécessaires  sont  facilement  trouvés.  Celle 
bonne  fortune  a  permis  â  la  bibliolh('^que  de  la 
jMc  Gill  d’aider  les  Universités  voisines  par  le 
don  de  volumes  en  double  ou  de  collections  d(“ 
journaux. 

A  celle  bibliothèque,  s’est  joint  tout  dernière¬ 
ment  le  legs  Osler  composé  de  8.000  volumes  en 
rajiport  avec  la  médecine  historique  et  scienti¬ 
fique  formant  une  collection  unique  au  monde. 
Ces  livres  ont  été  placés  dans  un  local  â  part  (pii 

Le  catalogue  avait  été  commencé  par  Sir  Nà'il- 
liam  Osler  lui-même;  il  est  maintenant  complet. 

La  Biological  Building,  de  00  mètres  de 
long  sur  20  de  large  et  5  étages  de  hauteur,  ren¬ 
ferme  des  laboratoires  consacrés  â  la  pharmacie, 
physiologie,  biochimie,  zoologie  et  pathologie 
végétale. 

Celle  réunion  des  divers  laboratoires  dans  le 
même  bâtiment  permet  aux  chercheurs  de  se  ren¬ 
contrer  fréquemment  et  cela  au  moins  une  fois 
par  semaine  dans  une  réunion  très  suivie. 

Celle  institution  a  été  l’objet  d’un  don  impor¬ 
tant  de  la  fondation  Rockefeller. 

A  la  Biological  Building  est  adjoint  le  nouveau 
laboratoire  de  médecine  et  de  chirurgie  expéri- 
menlales  amjucl  elle  est  reliée  par  une  galerie  ; 
il  est  composé  de  deux  étages.  Le  rez-de  chaussée 
^renferme  les  étables  pour  les  animaux  de  labora¬ 
toire  avec  salle  de  bains  pour  animaux  et  cham¬ 
bres  d’isolement  ainsi  qu’une  cuisine  où  se  pré¬ 
pare  leur  nourriture. 

Le  premier  étage  comiirend  deux  salles  d’opé>- 
ralions  avec  leurs  annexes. _salles  de  stérilisation 
et  d’anesthésie.  Ou  y  remarque  aussi  des  chenils 
pour  petits  animaux. 

Parmi  les  dernières  nominations  faites  à  l’ICcolc 
de  Médecine  de  Montréal,  signalons  pour  la 

Médecine  i’uiilique  ETPnÉVKNTivE  :  le  I)’’  Grant 
Fleming,  gradué  de  l’Université  de  Toronto,  a  été 
nommé  professeur  de  médecine  publique  et  jiré- 
ventive.  Il  a  réorganisé  entièrement  renseigne¬ 
ment  aux  étudiants  en  donnant  pins  d’importance 
au  c(5lé  pratique  de  leurs  études,  sous  forme  de 
visites  des  organisations  sanitaires  et  de  jiarlici- 
pation  à  la  surveillance  médicah',  durant  l’été, 
dans  quelqiie.s-uns  des  districts. 


Le  département  de  Médecine  industrielle  â  la 
tête  (hnpiel  se  trouve  le  ly  Pedley  est  rattaché  à 
cet  enseignement  de  la  médecine  ])ubli(pie. 

Ciii.MiK  iiiOLoniQTE  :  le  jtrofesseiir  (iollip,  de 
l’Université  d’Allterl.a  succédé  en  1928  au  D''Ma- 
callum.  Le  professeur  Collii)  a  participé  à  la  (!('■- 
couverte  de  l’insuline,  il  est  connu  dans  tout  l’uni¬ 
vers  pour  ses  travaux  sur  les  iiarathy roïdes. 

Au  jirofesseur  C()lli|)  est  adjoint  Sidney  Bliss, 
venu  de  Harvard,  cl  'pii  hh  des  jeunes  clii- 
mistes  les  plus  en  vue  des  Etats-Unis. 

Dans  le  iiKUne  (lé|)arlement  a  été  adjoint  aussi 
le  !)'■  'riiomson,  lils  du  fameux  biologiste  profes¬ 
seur  'l’homson,  d’Aberdeen. 

Physiolocie  :  Ce  département,  est  actuellement 
sous  la  direction  du  professeui’  Boris  Balikin  (pii 
a  été  [lendanl  douze  ans  l’assistant  de  Pavlow  à 
Saint-Pétersbourg  et  a  écrit  des  livres  de  premier 
ordre,  notamment  sur  les  sécrétions  externes  des 
glandes  digestives.  Il  a  été  nommé  à  Mc  Gill 
avec  toutes  les  facilités  de  laboratoire  et  les  assis¬ 
tants  (jui  lui  sont  nécessaires;  (pioiipie  cbercheiir 
passionné,  il  n’en  [larlieipe  pas  moins  à  l’ensei¬ 
gnement  praliipie  de  l’école. 

Pour  assurer  une  liaison  jilus  complète  entre 
les  dill'érenles  branches  de  la  médecine  scienli- 
fi(jue,  le  D''  Bosvie  a  été  nommé  à  la  fois  comme 
assistant  du  professeur  Simpson  en  histologie  et 
du  professeur  Babkin  en  physiologie  ;  il  servira 
ainsi  d’agent  de  liaison. 

Le  don  de  Rockefeller  a  été  d’un  grand  secours 
jiour  l’organisation  des  laboratoires  et  le  recru¬ 
tement  d’un  personnel  coinpétenl. 

Anato.mie  :  Le  professeur  Maclarcn  Thonqison 
ayant  été  appelé  en  Califoi’iiie.  le  professeur 
Beattie  a  jiris  sa  place;  il  vient  de  l’Universily 
College  de  Londres.  11  est  actuellement  âgé  de 
29  ans,  ce  (pii  lui  permet  une  longue  carrièi-e 
d’enseignement. 

Enseignement  post-scolaire.  Après  mûre 
réllexion,  la  Faculté  de  Médecine  de  Mc  Gill  a 
abandonné  dejniis  deux  ans  cet  enseignement 
post-scolaire  (pii  consistait  en  des  cours  intensifs 
â  courte  durée  à  l’usage  des  médecins.  Ces  cours 
en  elfet  ne  donnaient  aux  praticiens  (|u’un  V(‘rnis 
superficiel  et  non  pas  une  instruction  véritable¬ 
ment  utilisable. 

La  Faculté  ouM'e  largement  ses  portes  à  tous  les 
médecins  désireux  de  compléter  ou  de  rafraîchir 
leur  instruction  ;  mais  dans  ce  cas,  elle  les  attache 
au  département  ipi’ils  ont  choisi  de  lâçon  à  ce 
(pi’ils  puissent,  pendant  un  temps  suflisanl,  rester 
en  contact  avec  les  chefs  et  les  assistants,  pour 
acquérir  des  connaissances  véritablement  solides, 

■  Ce  nouveau  moyen  d’assurer  renseignement 
post-scolaire  a  été  parfaitement  compris  des  pra¬ 
ticiens  ([ui  viennent  volontiers  dans  ces  nouvelles 
conditions  et  (pii  s’assurent  jiar  eux-mêmes  de  la 
sagesse  de  cette  méthode. 

.  On  le  voit,  la  Faculté  de  Médecine  anglaise  de 
.Montréal,  dirigée  jiar  un  homme  de  grande 
valeur,  le  prolesseiir  Martin,  fait  grand  honneur 
au  Canada. 

Remaripie  imjiortânte  ;  L’Université  .Mc  Gill 
recrute  ses  professeurs  dans  tous  les  pays  de 
langue  anglaise,  aussi  bien  au  Canada  qu’aux 
Elal.s-Uiiis  et  en  Angleterre. 

Il  est  cerain  ipi’iiii  tel  recrutement  apporte 
chaque  année  dans  renseignement  un  a]q)oinl  de 
renouvellement  (pii  n’est  jias  négligeable.  C'est 
l’air  du  dehors  (pii  pénètre  dans  l’ ITiiversilé,  per¬ 
mettant  aux  étudiants  de  s’imprégner  des  meil- 


596 


î.k  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  4  Mai  1929 


N»  36 


Ifiires  iik'IIkxIcs  ulilisécs  dans  le  monde.  Mai.'f  ce 
recrute  ni  en  l  n’est  possilile  iju’en  raison  de  la 
richesse  de  TUniversilé  Mc  (îill  et  «çrâce  aux 
dons  ((ui  lui  jiarviennent.  l'iie  des  jilns  louahles 
(•araclérisli<|ues  de  l’espi-il  anglo-saxon  est  celte 
générosité  des  coniinereanls,  des  industriels,  des 
l)an(|uiers  enrichis  envers  les  l'iiiversilés. 

L’I'niversilé  Me  (îill  se  ]>réoecu[)e  d’assui'er 
une  solide  inslruetion  scientiliijue  aux  étudiants 
avant  de  les  conli'onler  avec  les  diflicullés  de  la 
cliniijue  [>ro|)renienl  dite.  Dans  ce  Imt  est  orga¬ 
nisée  une  sélection  judicieuse  à  l’entrée  des  étu¬ 
diants  à  la  Faculté. 

Ne  sont  admis  (jue  les  jeunes  gens  jugés  capa¬ 
bles  de  devenir  de  sérieux  pi’alieii'ns  jiour  la  mé¬ 
decine  <'ourante,  ou  des  li'avilleurs  pour  les  labo¬ 
ratoires;  on  ne  veut  pas  de  non-valeurs,  la  (]ualilé 
est  prélérée  à  la  (piantité;  c’est  là  un  exem])le 
dont  pourraient  s’inspirer  maintes  universités 
d’Furope. 

F.  Diisiossns. 


C.  Pirquet 

11874-1929) 

Clément  Pirquet,  le  célèbre  pédiatre  viennois, 
vient  de  trouver  le  28  Février  dernier  une  lin 
dramatique  et  prématurée.  Né  près  de  Vienne  en 
1874,  d'une  famille  dont  les  aïeux  étaient  origi¬ 
naires  de  Helgique,  spécialisé  de  bonne  heure  en 
médecine  infantile,  il  acquit  rapidement  un  renom 
tel  qu’il  fut  appelé  en  lt)08  comme  professeur  de 
pédiatrie  à  l’I’niversité  John  Hopkins  de  Balti¬ 
more,  circonstance  qui  inilua  profondément  sur 
sa  tournure  d’esprit  et  contribua  à  lui  assurer 
une  place  éminente  dans  la  médecine  interna¬ 
tionale.  Au  bout  de  deux  ans,  il  quittait  Balti¬ 
more  pour  ITniversité  de  Breslau  et  recueillait 
bientôt,  en  1011,  à  l’àge  de  .'57  ans,  la  succession 
d’Escherich  à  la  Clinique  pédiatrique  de  Vienne 
dont  il  occupa  jusqu’à  .sa  mort  la  chaire  professo¬ 
rale.  La  construction  de  la  nouvelle  clinique 
infantile  venait  précisément  d’être  achevée  et 
Pirquet  déploya  dans  l’installation  de  ses  services 
toutes  ses  qualités  d’organisateur  ;  il  la  dota  de 
perfectionnements  multiples  qui  en  font  une  des 
institutions  médicales  les  plus  parfaites  de  notre 
épocpie  tant  du  point  de  vue  des  conditions  hygié- 
ni(jues  dont  jouissent  les  petits  malades  (boxes 
pour  nourrissons,  jardins  couverts  pour  tubercu¬ 
leux,  piscine,  etc.)  que  des  commodités  de  l’en¬ 
seignement.  Aussi  cette  organisation  ne  manqua- 
t-elle  pas  d’attirer  nombre  de  médecins  étrangers 
à  la  Clini([ue  de  Vienne. 

Comme  chercheur,  Pirtjuet  aborda  un  petit 
nombre  de  problèmes,  mais  il  marqua  d’une  em¬ 
preinte  profonde  les  questions  auxquelles  il  con¬ 
sacra  ses  recherches,  .\ssez  dédaigneux  de  publier 
des  travaux  de  pure  clinique,  des  «  cas  intéres¬ 
sants  >>,  il  s’attacha  surtout  à  l’étude  des  grands 
problèmes  biologiques.  Jeune  assistant,  il  fut 
attiré  par  les  maladies  infectieuses.  C’est  on  fai¬ 
sant  sur  lui-même  des  inoculations  vaccinales  en 
série  qu’il  remaïujua  que  la  peau  réagissait  autre¬ 
ment  (pi’après  la  primo-vaccination  et  que  les 
phénomènes  qu’on  remarque  alors  suivent  cer¬ 
taines  lois.  Approfondissant  ces  observations, 
l’irquet  en  dégagea  la  notion  <pi’un  sujet  vacciné, 
en  état  de  protection,  ne  jouit  pas  d’une  immunité 
complète;  il  parait  même  plus  sensible  à  l’infec¬ 
tion,  mais  celle-ci  avorte  rapidement.  Cet  état  qui 
dill'ère  de  l’immunité,  Pirquet  le  désigna  sous  le 
nom  d’  «  allergie  »,  expression  qui  signifie  en 
somme  qu’un  sujet  chez  lecjuel  a  pénétré  un  virus 
pathogène  se  comporte  autrement  vis-à-vis  de  lui 
dans  ses  réactions  tissulaires  qu’un  organisme 
vierge.  De  cette  constatation  qui  semble  toute 
naturelle,  Piixpiet  sut  tirer  des  déductions  fé¬ 


condes.  Il  comprit  bien  vite  que  si  l’on  parve¬ 
nait’  à  trouver  un  procédé  pour  reconnaître  faci¬ 
lement  vi.s-à-vis  de  quel  virus  l’organisme  réagis¬ 
sait  de  façon  allergique,  on  acquerrait  du  même 
coup  un  précieux  moyen  de  diagnostic. 

Transposant  dans  le  domaine  de  la  tuberculose 
la  conception  de  l’allergie,  Pirquet  fut  conduit  en 
11)07  à  la  découverte  de  la  cuti-réaction  qui  porte 
son  nom,  qui  rend  journellement  tant  de  services 
au  diagnostic  de  la  tuberculose  dans  la  première 
enfance  et  dont  les  applications  ne  sont  pas  moins 
vastes  en  matière  de  prophylaxie  et  de  médecine 
sociale.  C’est  grâce  à  la  cuti-réaction  qu’on  a  pu 
déceler  la  fréquence  de  la  contamination  tubercu¬ 
leuse  dans  les  grandes  villes,  apprendre  à  con¬ 
naître  les  stades  latents  de  l’infection,  suivre  ses 
étapes  et  arriver  à  saisir  l’importance  de  la  pré¬ 
servation  des  tout  petits. 

Etendant  la  notion  de  l’allergie  à  la  maladie  du 
sérum,  Pirquet  en  éclaira  la  pathogénie.  On  sait 
tout  le  développement  qu’a  pris  depuis  lors  la 
doctrine  de  l’allergie  en  de  multiples  domaines  de 
la  pathologie  et  les  applications  importantes 
qu’elle  a  trouvées  dans  l’asthme,  le  rhume  des 
foins,  l’urticaire,  etc.  D’autre  part,  c’est  grâce  à 
la  cuti-réa.ction  que  Schick,  collaborateur  de 
Pirquet,  a  pu  mener  à  bien  ses  recherches  sur  la 
réceptivité  à  la  diphtérie  et  que  la  même  étude  a 
pu  être  poursuivie  par  les  Dick  dans  la  scarla¬ 
tine.  On  voit  ainsi  toute  la  portée  de  la  décou¬ 
verte  de  l’allergie  et  les  nouveaux  champs  qu’elle 
a  ouverts  à  la  recherche  scientifique. 

On  doit  également  à  Pirquet  des  travaux  inté¬ 
ressants  sur  la  rougeole,  et  en  particulier  sur  la 
topographie  de  son  exanthème  dont  il  a  tiré  des 
déductions  pathogéniques  ingénieuses. 

Mais  c’est  aux  problèmes  de  l’alimentation  et 
de  la  nutrition  que  Pirquet  consacra  la  plus 
grande  partie  de  son  activité  scientifique.  Pour 
comprendre  tout  l’intérêt  qu’il  leur  portait,  il  faut 
savoir  qu’il  affectionnait  particulièrement  les 
données  statistiques  et  la  représentation  graphi¬ 
que  des  processus  complexes.  Partant  de  ces 
représentations,  il  construisait  des  systèmes.  Il 
aimait  à  créer  des  néologismes  bizarres  pour 
exprimer  les  rapports  intéressants  qu’il  avait 
dégagés,  procédé  (jui  ne  fut  guère  heureux,  car 
la  terminologie  rébarbative  et  toufl’ue  qu’il 
employa  contribua  certainement  à  détourner  les 
lecteurs  de  l’étude  de  ses  travaux.  Délaissant 
l’unité  de  mesure  habituellement  employée,  la 
calorie,  il  a  basé  son  système  d’alimentation  sur 
le  Nem  [Naliningit-Einheit-Menge],  unité  de  me¬ 
sure  alimentaire  correspondant  à  la  valeur  calo¬ 
rifique  d’un  gramme  de  lait  de  femme,  aliment 
physiologi(jue  par  excellence.  Ayant  établi  cette 
unité  et  calculé  la  valeur  en  nems  des  divers  ali¬ 
ments  utilisés  chez  les  enfants,  il  se  préoccupa 
d’instituer  une  nouvelle  mesure  des  besoins  alimen¬ 
taires.  Il  établit  que  le  carré  de  la  taille  dans  la 
position  assise  (distance  du  vertex  au  coccyx) 
correspond  à  la  surface  d’absorption  de  l’intestin. 
Calculant  la  quantité  d’aliments  que  l’intestin  est 
capable  d’absorber  en  vingt-quatre  heures  sans 
qu’il  en  résulte  de  troubles  digestifs,  il  constata 
que  1  nem  correspond  à  1  cmq  de  surface  intesti¬ 
nale  et  en  déduisit  que  la  ration  maxima  corres¬ 
pond  au  carré  de  la  taille  dans  la  position  assise. 
Il  détermina  ensuite  par  de  nouveaux  et  minu¬ 
tieux  calculs  la  ration  minima  et  la  ration 
optima.  Pirquet  a  appliqué  ce  système  sur  une 
grande  échelle  dans  les  hôpitaux,  dans  les  éta¬ 
blissements  pour  enfants,  dans  les  soupes  popu¬ 
laires  créées  pendant  la  disette  qui  régna  en 
.\utriche,  après  la  guerre,  et  depuis,  il  n’a  cessé 
de  chercher  à  le  perfectionner.  Mais  il  est  pro¬ 
bable  que  bien  peu  restera  de  cet  édifice  labo¬ 
rieusement  élevé.  D’une  part,  il  est  trop  schéma¬ 
tique  pour  résoudre  le  problème  si  cohiplexe  de 
l’alimentation  ;  d’autre  part,  les  calculs  couipli- 
<|ués  (ju’il  entraîne  ont  rebuté  bien  des  médecins. 


et  même  dans  les  pays  de  langue  allemande,  les 
travaux  de  Pirquet  n’ont  pu  rencontrer  l’adhésion 
qu’espérait  leur  auteur  qui  s’en  montra  pénible¬ 
ment  alfeclé. 

Esprit  aux  larges  conceptions  humanitaires, 
épris  de  médecine  sociale,  il  avait  fondé  à  Vienne 
une  Société  centrale  d’hygiène  sociale  groupant 
toutes  les  sociétés  publiques  et  privées,  à  laquelle 
il  se  dévouait  beaucoup  et  dont  il  sut  obtenir  des 
résultats  bienfaisants.  La  notoriété  mondiale  de 
Pirquet  l’avait  fait  appeler  à  la  présidence  du 
Comité  de  la  Société  des  Nations  pour  l’hygiène 
infantile. 

P.-L.  Mauie. 


Congrès  de  l’Association  des  Anatomistes 


L’Association  des  anatomistes  dirigée  par  le  pro¬ 
fesseur  R.  Collin  vient  de  tenir  sa  24“  réunion  dans 
la  bonne  et  belle  ville  de  Bordeaux,  sous  la  prési¬ 
dence  et  vice-présidence  de  MM.  les  professeurs 
Dubreuil,  Barclay  Smith,  Sabrazès,  Chaîne,  Ville- 
min.  Ce  congrès  fut  particulièrement  brillant  par  le 
nombre  de  ses  participants,  délégués  de  14  nations, 
par  la  qualité  de  ses  communications  biologiques  et 
par  tous  les  à-côtés  d’une  magnifique  organisation 
due  à  MM.  Dubreuil,  Lacoste,  Dubecq,  Claoué,  de  la 
Faculté  de  Médecine,  à  l’Université  représentée  par 
le  recteur  M.  le  professeur  Dumas,  à  l’active  muni¬ 
cipalité  de  la  ville  personnifiée  par  les  docteurs  Mar¬ 
quât  et  Ginestous,  au  département  et  son  préfet 
M.  Thomé,  sans  oublier  les  généreux  commerçants 
des  plus  fameux  nectars  de  ce  pays  de  bonne  chère 
et  de  bon  vin. 

L'activité  de  cette  association  est  d’année  en  année 
plus  florissante  depuis  sa  fondation  par  le  professeur 
Nicolas  et  le  regretté  professeur  Laguesse;  les 
préoccupations  de  ses  membres  se  rattachent  à  toutes 
les  branches  de  la  morphologie  microscopique  et 
macroscopique  et  surtout  aux  plus  récentes  collabo¬ 
rations  de  la  morphologie  avec  la  chimie  et  la  phy¬ 
siologie.  Les  plus  intéressants  exposés  ont,  comme 
dans  les  Congrès  précédents,  gravité  autour  des  pro¬ 
blèmes  de  chimie  et  physiologie  cellulaires  et  d’em¬ 
bryologie  expérimentale.  Ils  ont  donné  lieu  à  d’in¬ 
téressantes  discussions  où  intervint  l’autorité  bien¬ 
veillante  des  professeurs  Brachet,  Dubreuil,  Sa¬ 
brazès,  Levi,  Policard,  Grynfeltt,  Champy,  Collin, 
Dustin,  etc.  ;  y  succédèrent  des  démonstrations  qui 
constituent  toujours  l’élément  le  plus  intéressant. 
Tous  ces  travaux  seront  rassemblés  dans  un  volume 
(comptes  rendus  de  l’Association  des  anatomistes, 
1929)  sans  doute  aussi  copieux  et  abondamment 
illustré  que  celui  de  l’an  passé  (Congrès  de  Prague). 

Le  prochain  Congrès,  en  1930,  aura  lieu,  suivant 
l’offre  applaudie  des  professeurs  Bolk  et  Van  der 
Broek,  à  Amsterdam  et  prendra  un  ifitérêt  excep¬ 
tionnel  du  fait  qu’il  sera  une  réunion  fédérative  (la 
première  depuis  la  guerre)  de  toutes  les  Associations 
anatomiques  mondiales  ;  il  sera  présidé  par  les  pro¬ 
fesseurs  Brachet,  Grynfeltt  et  Rouvière. 

D»  Aucier. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

On  annonce  la  mort,  à  49  ans,  de  John  Logan 
Sleuart,  de  Manchester.  Ce  médecin  distingué  a  été 
enlevé,  en  cinq  jours,  par  une  pneumonie-  grippale. 
Né  à  Lennoxtown,  il  fit  ses  études  à  Glasgow  (M.  B. 
et  Ch.  R.  en  1905).  Fervent  des  œuvres  scolaires,  il 
devint  chirurgien  au  Atjr  County  Hospital,  médecin 
assistant  au  lioyal  Hospital  for  Sick  Children.  chi¬ 
rurgien  à  la  Glasgow  Eye  Infirmary.  Pendant  quelque 
temps,  il  fut  médecin  inspecteur  des  écoliers  au 
Lancashirc  County  Council  et  plus  tard  il  devint 
consultant  pour  la  tuberculose  au  Tuberculosis 
department,  poste  qu’il  occupait  au  moment  de  sa 
mort.  Parmi  ses  contributions  aux  journaux  de 
médecine,  nous  citerons  ;  Traitement  par  la  lumière 
artificielle,  valeur  de  la  radiologie  dans  les  dispen¬ 
saires  tuberculeux,  silicose  et  tuberculose,  etc. 
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PORTUGAL 

Le  professeur  M.  Florence,  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Lyon,  donne  actuellement  une  série  de 
conférences  sur  la  physiologie  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Porto.  Ces  conférences,  qui  ont  éveillé  un 
vit  intérêt,  sont  suivies  non  seulement  par  un  nom¬ 
bre  très  élevé  d’étudiants  en  médecine  mais  aussi 
par  des  médecins  des  dilîérentes  villes  du  nord  du 
Portugal. 


Le  professeur  Reynaldo  dos  Santos  a  été  appelé  à 
diriger  les  cours  de  propédeutique  chirurgicale  à  la 
h'aculté  de  Médecine  de  Lisbonne. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  pour  travailler  dans  les  hôpitaux  et 
laboratoires  : 

MM.  Aly  Taha  Hussein,  Palestinien;  Luiz  Antonio 
Xavier  Junior,  Portugais;  Fernando  de  Santos  Agudo, 
Portugais;  Jahan  Herman,  Hollandais;  Alex  J.  Jones, 
Américain;  Paulo  A.  de  Araujo,  Brésilien;  Rafael 
Uribe  Ochoa,  Colombien;  Juan  de  J.  Pelaez,  Colom¬ 
bien;  Erwin  Gangusch,  Autrichien;  Tsai  Shih  Chun, 
Chinois  ;  Fan  Pieng-Tche,  Chinois  ;  Dimacopoulos, 
Grec;  Mocmalgi,  Syrien;  Beno  Alanati,  Italien; 
Alberto  Rahausen,  Chilien  ;  Mario  Bernai,  Colom¬ 
bien;  Eva  Lombar(J,  Suisse;  Constantin  Caryampas, 
Grec;  Jean  Capistras,  Grec;  Romulo  H.  Silva, 
Uruguayen;  Carlos  A.  Viana,  Uruguayen  ;  Samiy, 
Persan;  C.  Oake,  Canadien;  Miltiadis  Cosmidis, 
Grec;  Raoul  Araujo,  Uruguayen;  Oskar  Wajsbrem, 
Polonais  ;■  Arturo  Mario  Alvarez,  Argentin  ;  José  Ben- 
tolila.  Argentin;  Tenu  Bunnag,  Siamois;  Léo 
Robert,  Canadien  français;  Ed,  Seiler,  Suisse; 
Oscar  B.  Rubino,  Argentin. 

(A.  n.  R.M..  Faculté  de  Médecine,  salle  Béclard.) 


Livres  Nouveaux 


Technique  de  Médecine  opératoire,  par  Robert 
Soui'AUi.T,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris,  ancien 
prosecteur  à  la  Faculté.  Préface  du  professeur  B. 
CuNÉo.  1  vol.  de  190  pages  avec  195  figures 
{Masson  et  C'”).  —  Prix  :  30  francs. 

La  médecine  opératoire  classique,  ligatures  et 
amputations,  n’a  pas  disparu  des  programmes  actuels 
des  études  médicales,  encore  qu’elle  y  occupe  môins 
de  place  qu’autrefois  et  que  la  pénurie  des  cadavres 
en  rende  l’enseignement  pratique  plus  difficile.  C’est 
avec  raison  que  l’on  conserve  cette  discipline  dans  la 
formation  des  futurs  chirurgiens,  car  il  n’en  est 
aucune  qui  constitue  un  résumé  plus  complet  de 
l’anatomie  topographique  des  membres,  et  un  meil¬ 
leur  exercice  d’assouplissement  et  d’entraînement 
manuels. 

Depuis  Farabeuf,  l’Ecole  pratique  de  la  Faculté  de 
Paris  demeure  le  conservatoire  de  cet  enseignement 
et  les  prosecteurs  s’y  transmettent,  de  génération  en 
génération,  les  traditions  et  les  techniques.  Elles  ont 
été  codifiées  jadis  dans  le  livre  de  Farabeuf,  qui 
restera  toujours  la  Bible  de  celte  Médecine  opéra- 
ratoire  classique.  Mais  ce  livre  est  surchargé  de 
détails  .anatomiques  —  qui  en  font  la  valeur  inesti¬ 
mable  —  et  de  variantes  de  technique,  au  milieu 
desquels  le  débutant  peut  se  trouver  dérouté  et,  en 
un  temps  où  l’on  est  pressé,  l’ouvrage  de  Farabeuf 
apparaît  à  beaucoup  comme  un  peu  massif  et  bien 
long  à  lire. 

De  là  l’utilité  de  précis  de  technique  plus  brefs 
et  plus  maniables.  Celui  que  vient  de  publier  Sou- 
pault  résume  les  règles  essentielles  des  ligatures  et 
des  amputations  d’amphithéâtre  dans  ce  style  presque 
télégraphique,  qui  ne  sacrifie  rien  à  la  phrase,  avec  ces 
divisions  schématiques  qui  se  gravent  dans  l’esprit  et 
auxquelles  les  questions  d’externat  et  d’internat  ont 
habitué  les  étudiants.  D’un  format  commode  et 
illustré  de  figures  nombreuses  et  claires,  rédigé 
avec  une  précision  rigoureuse,  il  sera  bien  accueilli 
de  tous  ceux,  candidats  aux  examens  ou  aux  concours, 
qui  ont  à  répéter  les  opérations  cadavériques,  et  il 
leur  rendra  grand  service. 

C.  I, 


Université  de  Paris 


Chaire  de  pathologie  médicale.  —  Sont  proposés 
par  le  Conseil  de  la  Faculté  :  En  première  ligne,  M.  A. 
Clerc;  en  seconde  ligne,  M.  Chiray. 

Laboratoire  de  pathologie  générale.  —  MM.  Mar¬ 
cel  Lahbé,  professeur;  Henri  Labbé,  agrégé;  Stévenin, 
médecin  des  hôpitaux;  Nepveux  et  Azerud,  chefs  de  labo¬ 
ratoire,  commenceront  le  mardi  21  Mai  1929,  à  3  h.,  au 
laboratoire  de  patbologie  générale,  un  cours  pratique 
sur  les  procédés  d’examen  (clinique  et  laboratoire)  dans 
les  maladies  de  la  nutrition  et  les  affections  du  tube 
digestif. 

Programme  du  cours.  —  Les  principes  de  la  nutrition. 

—  Les  syndromes  gastriques,  intestinaux  et  pancréa¬ 
tiques.  —  Le  métabolisme  basal,  ses  applications  à  la 
clinique.  —  L’obésité  et  la  maigreur.  —  L’uricémie  et 
l’oxalémie  :  goutte,  lithiase  urinaire.  —  Le  diabète.  Les 
glycosuries  non  diabétiques.  Le  diabète  rénal.  —  L’aci¬ 
dose  :  le  coma  diabétique  et  les  acidoses  non  diabétiques. 

—  Les  grands  syndromes  rénaux.  —  Les  syndromes 
hépatiques.  Insuffisances  fonctionnelles  du  foie;  ictères. 

—  Interprétation  clinique  des  analyses  d’urine.  —  Le  suc 
gastrique  :  Tubage,  analyse  qualitative  et  quantitative. 
Liquides  de  stases.  —  Le  liquide  duodénal  ;  Tubage, 
analyse  qualitative,  dosage  des  ferments,  cytologie, 
parasitologie. .  Epreuve  de  Meltzer-Lyon.  —  Les  fèces  : 
Examens  macroscopique  et  microscopique,  pigments, 
albumines,  sang.  Recberches  des  parasites.  —  Analyse 
chimique  ;  dosages  de  l’azote  et  des  graisses;  bilan 
d’absorption  intestinale.  Fermentations.  Putréfactions.  — 
Interprétation  coprologique  appliquée  à  lu  clinique.  — 
Le  sang  :  Les  macrométbodes  et  les  microméthodes.  — 
Produits  azotés  :  urée,  azote  total,  azote  résiduel,  rapport 
azotémique.  —  Acide  urique.  —  Cholestérine.  —  Sucres 
du  sang.  Epreuve  d  hyperglycémie.  —  Equilibre  acide- 
base.  —  Les  urines  :  azote  total,  urée,  azote  ammoniacal 
et  azote  aminé,  azote .  colloïdal.  Rapports  d’utilisation 
azotée.  —  Cblorures  et  phosphates.  —  Albumines.  ■ — 
Pigments  et  sels  biliaires,  urobiline.  —  Cétose  ;  acétone, 
acide  diacétique,  acide  {i-oxybutyrique,  corps  acétoniqiics 
totaux.  —  Glycurie.  Les  différents  sucres  pathologiques. 

—  Acidités  apparentes,  organique  et  ionique. 

Le  cours  aura  lieu  tous  les  jours  et  sera  terminé  en  un 
mois.  Le  montant  du  droit  à  verser  est  de  250  fr 

Seront  admis  les  docteurs- français  et  étrange^,  ainsi 
que  les  étudiants  pourvus  de  IG  inscriptions,  immatri¬ 
culés  à  la  Faculté,  sur  présentation  do  la  quittance  du 
versement  des  droits.  Les  bulletins  de  versement  relatifs 
au  cours  seront  délivrés,  dès  à  présent,  jus<iu’au  3  Juin, 
au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n"  4),  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  de  14  à  IG  h. 

Laboratoire  spécial  de  bactériologie.  -  Une 

pathologique  sera  faite  par  M.  Macaigne,  agrégé,  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  à  14  h.,  à  partir  du 
mercredi  22  Mai,  nu  laboratoire  Lemonnier  (Ecole  pra- 

Cours  gratuits.  —  Inscription  chez  le  concierge  de 
l’Ecole  pratique. 


Universités  de  Province 


Traitements  et  classes  du  personnel  enseignant 
des  Facultés  des  Universités  des  départements.  — 
Le  décret  suivant  vient  de  paraître  au  Journal  officiel 
(numéro  du  30  Avril). 

Art.  1"'.  —  L’article  1"  du  décret  du  27  Août  1927, 
portant  fixation  des  traitements  et  des  classes  du  per¬ 
sonnel  enseignant  des  Facultés  des  Universités  des  dé¬ 
partements,  est  modifié  ainsi  qu’il  suit  : 

Agrégés  chargés  d’enseignement  et  pérennisés  :  Facultés 
de  Médecine,  Facultés  mixtes  de  Médecine  et  de  Phar¬ 
macie,  Facultés  de  Pharmacie  30.000  fr. 

Art.  2.  —  Les  assistants  (P’acultés  des  Sciences),  et  les 
préparateurs  (Facultés  de  Médeeine,  Facultés  mixtes  de 
Médecine  et  de  Pharmacie,  Facultés  de  Pharmacie)  en 
fonctions  au  27  Août  1927,  seront  reclassés,  à  compter  du 
1"  Janvier  1928,  dans  les  cinq  premières  classes  de  leur 
emploi,  conformément  aux  dispositions  de  l’article  4  du 
décret  susvisé  du  27  Août  1927. 

Les  fonctionnaires  nommés  à  un  emploi  do  cette  caté¬ 
gorie  postérieurc'ment  au  27  Août  1927  resteront  rangés 
dans  lu  classe  à  laquelle  ils  appartiennent  actuellement. 

Ai-t.  3.  —  Les  nouveaux  traitements  fixés  par  le  présent 
décret  sont  exclusifs  de  toute  gratification.  Aucune  indem¬ 
nité  ou  avantage  accessoire,  do  quelque  nature  que  ce 
soit,  no  peut  être  attribué  aux  fonctionnaires  énumérés  à 
l’article  1"  que  dans  les  limites  et  conditions  fixées  par 
un  décret  contresigné  par  le  ministre  des  Finances  et 
publié  au  Journal  officiel. 

Art.  4.  —  Les  améliorations  do  traitement  résultant  de 
l’application  du  présent  décret  aurdnt  leur  effet  à  partir 
du  1"  Janvier  1928. 

Sont  abrogées,  à  compter  de  la  même  date,  toutes 
dispositions  antérieures  contraires  au  présent  déoreti 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Boucicaut.  ■ —  Des  conft^rences  pratiques  sur 
la  tuberculose  et  en  particulier  sur  le  diagnostic  radiolo¬ 
gique  et  analomo-pathologique  de  lu  tuberculose  pulmo¬ 
naire  seront  fuites  par  M.  Courroux,  médecin  de  rhôpital 
Boucicaut,  M.  Bidermann,  assistant,  et  M.  Gilson,  radio¬ 
logiste  adjoint  des  hôpitaux,  a  partir  du  lundi  13  Mai 
1929. 

Ces  leçons  auront  lieu  à  11  h.,  à  la  Salle  des  Cours,  et 
seront  fuites  à  l’aide  de  projections  de- films  radiogra¬ 
phiques  et  de  pièces  anatomo-pathologiques.  Après  un 
court  exposé  théorique  les  auditeurs  seront  exercés  indi¬ 
viduellement  à  la  lecture  des  films  et  des  pièces  anato¬ 
miques. 

Programme  des  leçons.  —  Lundi  13  Mai,  MM.  Courcoux 
et  Gilson  :  Notions  préliminaii’es.  Principes  généraux  de 
la  radiographie  pulmonaire  —  Mardi  14  Mai,  MM.  Gour- 
coux  et  Gilson  :  Caractères  d’un  bon  film  radiographique. 
Principaux  défauts  d'une  mauvaise  radiotrraphie.  — Mer¬ 
credi  15  Mai,  MM.  Courcoux  et  Gilson  :  Lecture  d’un  film. 
Caractères  d’une  image  normale.  Squelette  thoracique. 
Ombres  cardio-vasculaires  et  bronchiques  — Jeudi  16  Mai, 
MM.  Bidermann  et  Gilson  :  Le  poumon  normal.  Lés 
erreurs  d’interprétalion.  —  Vendredi  17  Mai,  M.  Cour¬ 
coux  :  Notions  générales  sur  les  lésions  anatomo-patho¬ 
logiques  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  Samedi  18  Mai, 
M.  Courcoux  :  Granulie,  Pneumonie  et  broncho-pneumonie 
caséeuse.  —  Mardi  21  Mai,  La  classification  des  lésions 
de  la  tuberculose  pulmonaire  chronique.  Etude  anatomo¬ 
clinique.  —  Jeudi  23  Mai,  MM.  Courcoux  et  Gilson  :  Les 
images  radiographiques  pathologiques  dans  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  —  Vendredi  24  Mai,  MM.  Bidermann  et 
Gilson  :  Les  images  radiographiques  pathologiijucs  dans 
la  tuberculose  pulmonaire.  —  Samedi  25  Mai,  MM  Cour¬ 
coux  et  Bidermann  :  Les  images  radiographiques  patho¬ 
logiques  dans  lu  tuberculose  pulmonaire.  Essai  d’inter- 
jirétation  et  de  diagnostic  anatomo-clinique. 

Dans  le  personnel  des  hôpitaux.  —  M.  Louis 
Mourier,  directeur  général  de  radminislraliôn  de  l’Assis¬ 
tance  publique  à  Paris,  a  prononcé  les  mutations  sui¬ 
vantes  :  M.  Couteaux,  directeur  de  l’hôpital  Ambroise- 
Paré,  est  chargé  des  fonctions  de  directeur  de  rhôpitul 
Cochin;  M.  Rieihmuller,  économe  de  l’hospice  de  Bicétre, 
est  chargé  des  fonctions  de  directeur  de  l’hôpital  Am- 
broise-Puré;  M.  Brunot,  directeur  de  l’iiôjiital  Bretonneau, 
est  chargé  des  fonctions  de  directeur  de  l’hôpital  Tenon; 
M.  Guioi,  économe  de  l’hôpital  Trousseau,  est  chargé 
des  fonctions  de  directeur  de  l’hôpital  Bretonneau;  M.  Le 
Brigand  e^t  chargé  des  fonctions  d’économe  de  l’hospice 
de  Bicétre,  et  M.  Mattéi  de  celles  d’économe  de  riiôpitnl 
Trousseau. 

Hospices  civils  de  Brest.  —  L'hôpital  civil  de  Brest 
demande  un  interne  en  médecine  pour  le  service  de 
M.  Quelme  et  un  interne  en  chirurgie  pour  le  service  de 
M.  Pouliquen. 


Concours 


Agrégation.  —  Sont  proposés  par  le  Conseil  de  la 
Faculté  comme  professeurs  agrégés  ; 

Médecine  :  MM.  Guy-Laroche,  H.  Bénard,  Moreau,  Ga- 
tbalu.  Chevalier. 

Chirur^'ie  :  MM.  Leveuf,  Gaudurt  d’Allaines,  Moulonguet, 

obslclrique  :  MM.  Portes,  Vignes. 

Médecine  légale  :  M.  Piedelièvre. 

l-rologie  :  M.  Fey. 

Hygiène  ;  M.  Joannon. 

Médecin  des  hôpitaux.  —  2*  Concours  de  .nomin.v- 
tion.  —  Sont  désignés  pour  faire  partie  du  jury  du 
2*  concours  de  nomination  de  médecin  des  hôpitaux  : 
MM.  M.  P.  .Weil,  Chiray,  Nohéeourt,  Stévenin.  Sézary, 
Brulé,  Bivet,  Tixier,  Pissavy,  Flandin,  Toupet. 

Accoucheur  des  hôpitaux.  —  Ei-rei  ve  ulink^i  e. 
—  Séance  du  1"  .Mai.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Sureau,  23; 
Lantuejoul,  28;  Seguy,  22. 

Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Sont  désignés  pour 
faire  partie  du  jury  du  prochain  concours  de  chirurgien 
des  hôpitaux  :  MM.  Picot,  Mondor,  Fredet,  Buzy,  Moe- 
qubt,  Duval,  Weill-Hallé. 

Internat  de  Nanterre.  —  Les  questions  posées  à  ce 

I.  Ecrit,  —  Questions  sorties  :  Etude  clinique  du  zona. 
Questions  restées  dans  l’urne  :  !•  Etude  clinique  de  l’an¬ 
gine  de  poitrine  ;  2"  symptômes  et  diagnostic  de  l’ictère 
chronique  par  rétention. 

II.  Oral.  —  Questions  sorties  :  a)  Muscles  grand  droit; 
b)  Signes  et  diagnostic  de  la  colique  néphrétique.  — 
Questions  restées  dans  l’urne  :  a)  Artère  axillaire; 
b)  Cancer  de  l’estomac.  Signes  et  diagnostic.  —  a)  Espaces 
intercostaux;  b)  Pneumonie  du  vieillard. 

Ont  été  reçue  ;  MM.  Raymond  Bourellec,  Robert  André, 
René  Cboty,  Jacques  BaUey. 
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Les  internes  titulaires  en  médecine  et  en  chirurgie  ù  lu 
Maison  départementale  de  Nanterre  reçoivent  un  traite¬ 
ment  annuel  de  7.200  fr.  y  compris  l’indemnité  de  loge- 

Une  indemnité  spéciale  de  nourriture  de  4  fr.  80  est 
allouée  aux  internes  pour  le  repas  de  midi.  La  même 
indemnité  est  allouée  aux  deux  internes  de  garde  pour  le 
rejias  du  soir. 

Les  internes,  en  outre,  ont  droit  pour  une  période  de 
douze  mois  à  un  congé  de  trente  jours  sans  retenue  de 
traitement. 

Le  prix  de  lu  carte  d’abonnement  un  chemin  de  fer 
entre  Paris-Saint-Lazare  et  La  fîarenne-Bezons  est  rem¬ 
boursé  aux  internes. 

Internat  en  pharmacie.  -  A  la  suite  du  concours 
qui  vient  d’avoir  lieu,  ont  été  reçus  internes  en  phar¬ 
macie,  dans  l’ordre  suivant:  M"*  Uolleu;  M.  Gallais  ; 
M'’’Livet;  M.  Franc;  M"'  Lipschitz;  MM.  Ilarlay,  Hordac, 
(lliennrd,  Mosnier,  Goudert,  Gampion,  Gordier,  Frain, 
Bousquet,  Fouquin  ;  M"”'  Réaubourg,  Christophe;  M. 
Dronne  ;  M"'  Serrier;  M.  Mondon  ;  M"'"  do  Montillo,  Lin- 
deux;  M.  Ronaray;  M""  Picard;  M.  Charles;  M"”*  Rubate, 
Grenu,  Pérun  ;  M.  Espalieu  ;  M"'  Laclienbacher  ;  M.  Ghai- 
gneuu;  M"'  Le  Garrec;  MM.  Guillou,  Bourdeau,  Parey, 
Sevestre,  Cassier;  M"'  Gusse;  M.  Diipille  ;  M"'  Betuard; 
M.  Jarrousse;  M""  Rodiet  ;  M.  Lubluyrolles. 

Médecin  stagiaire  de  l’Assistance  médicale  en 
Indochine.  -  -  L’arrêté  ministériel  suivant  vient  de 
paraître  an  Jonnntl  officiel  : 

1"  Un  concours,  pour  quinze  emplois  de  médecin  sta¬ 
giaire  de  l’Assistance  médicale  en  Indochine  .s'ouvrira  le 
18  Décembre  l!t2!l. 

Le  registre  d'inscription  sera  clos  le  17  Octobre  1929, 
à  17  h.; 

2"  Un  arrêté  ultérieur  fixera  les  centres  des  épreuves 
écrites  et  des  épreuves  pratiques  et  orales,  ainsi  que  les 
conditions  dans  lesquelles  aura  lieu  le  concours  dont  il 
s'agit. 


Nouvelles 

Citation  à  l’ordre  de  la  nation.  —  Le  Gouverne¬ 
ment  porte  à  la  connaissance  du  pays  la  belle  conduite 
de  M.  Picqué  (Robert-Léon),  médecin  colonel,  chef  de 
l’hôpital  militaire  de  Tulence,  professeur  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Bordeaux,  professeur  et  chef  d’école  re¬ 
nommé.  A,  pur  son  enseignement  et  par  son  exemple, 
mis  en  évidence,  en  France  et  dans  jilusieurs  cu|)itales 
d’Europe  et  d’Amérique,  le  rôle  (jue  peut  exercer  l’avion 
sanitaire  comme  moyen  de  secours  médico-chirurgical.  A 
contribué  ù  réaliser  une  organisation  modèle  d’évacua¬ 
tion  des  malades  pur  avion.  Tué,  le  1"  Juin  1927,  en 


tombant  d’un  avion  en  flammes  ù  bord  duquel  il  faisait 
transporter  un  malade  dont  l’état  exigeait  une  interven¬ 
tion  chirurgicale  urgente,  illustrant,  pur  sa  mort  tra¬ 
gique,  su  propagande,  pour  l’idée  dont  il  s’était  fait 
l’apôtre  enthousiaste. 

Conseil  supérieur  de  l’Assistance  publique.  -- 
Par  arrêté  du  ministre  du  Travail,  de  l’Hygiène,  de 
l’.Assistonce  et  de  la  Prévoyance  sociales,  M.  Paul  Boudin 
est  nommé  membre  du  Gonseil  su])érieur  de  l’Assistance 
publique  en  remplacement  de  M.  Bouloumié,  décédé. 

Association  générale  des  médecins  de  France. 
—  Asaemhlèc  générale  annuelle.  —  Gette  assemblée  aura 
lieu  le  dimanche  26  Mai  1929,  h  14  h.,  dans  le  grand  am¬ 
phithéâtre  de  la  Faculté  de  Médecine.  Seuls  peuvent  y 
prendre  part  les  membres  du  Gonseil  général  de  l’Asso¬ 
ciation,  les  présidents  et  délégués  des  Sociétés  locales  et 
les  membres  de  la  presse  médicale  invités. 

Le  soir  aura  lieu  le  banquet  nu  Foyer  Médical,  10, 
avenue  d’Iéua,  sous  lu  présidence  de  M.  Oberkirch,  Sous- 
secrétaire  d’Etat  au  ministère  du  Travail,  de  l’Hygiène, 
de  l’Assistance  et  de  lu  Prévoyance  sociales.  En  dehors 
des  invités,  tous  les  confrères  peuvent  y  prendre  part  en 
envoyant,  avant  le  24  Mai,  leur  adhésion  et  le  prix  du 
banquet  (45  fr.),  à  M.  Julrs  Bongrnnd,  trésorier  général 
de  l’Association,  5,  lue  de  Surène,  Paris  CVIll'). 

Bureau  d’hygiène  de  Champigny-sur-Marne.  — 
La  vacance  de  directeur  du  bureau  municipal  d’hygiène 
est  déclarée  ouverte  pour  Ghampigny-sur-Marne. 

Le  traitement  alloué  est  fixé  à  6.000  fr.  par  an. 

Les  candidats  ont  un  délai  de  vingt  jours  pour  adresser 
au  ministère  du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  l'Assistance  et 
de  la  Prévoyance  sociales  (direction  de  l’assistance  et  de 
l’hygiène  publiques,  6"  bureau),  7,  rue  Gambacérès,  leurs 
demaudes  accompagnées  de  tous  titres,  justifications  ou 
références. 

Station  thermale  de  Bains-les-Bains.  -  L’ouver¬ 
ture  de  lu  sai.son  est  fixée  au  l"  Juin,  comme  les  années 
précédentes.  Les  agrandissements  et  les  embellissements 
apportés  cette  année  ù  l’Etablissement  thermal,  ù  lu 
Buvette  Saint-Golombax  et  au  Grand-Hôtel  et  nécessités 
par  le  nombre  croissant  des  baigneurs  sont  poussés  avec 
énergie,  et  toutes  les  dispositions  sont  prises  pour  que 
tout  soit  prêt  ù  la  date  voulue  pour  recevoir  la  clientèle 
de  la  station. 

F.  I.  E.  R.  «  Federatlo  internationalls  electro- 
therapise  ».  —  Le  14  Octobre  dernier,  à  Paris,  sur  l’ini¬ 
tiative  de  M.  Decluirfayt,  de  Bruxelles,  avec  la  présence 
des  prof.  Spinelli  (Naples),  Recaaens  (Madrid),  M.  Wet- 
terer  (^?  Mannheim),  et  les  lettres  d’adhésion  des  prof. 
W.  B.  Show  (New-York),  Humphris  (Londres),  se  fondait 
une  fédération  de  tous  les  spécialistes  des  agents  physi¬ 
ques,  en  thérapeutique  seulement.  M.’  Foveau  de  Gonr- 
melles  en  a  été  élu  président;  M.  Wetlcrer,  secrétaire 
général,  28  Avril,  nouvelle  réunion.  La  F.  I.  E.  R. 
déclara  ne  vouloir  faire  concurrence  ù  aucun  Gongrès  ou 
Société,  se  relier  simplement  aux  praticiens  pour  pou¬ 
voir  suivre  les  malades  et  connaître  réellement  échecs 
ou  succès  obtenus. 


Remplacements.  —  Les  médecins  du  département 
de  la  Haute-Garonne  et  des  départements  voisina  qui 
désirent  se  foire  remplacer  pendant  leur  congé  peuvent, 
d’ores  et  déjft,  s’adresser  ù  l’Office  des  Remplacements 
de  la  Section  Médecine,  h  l’A.  G.  des  Etudiants,  23  place 
du  Gapitole,  Toulouse.  Indiquer  les  conditions  exigées,  le 
tarif  offert,  la  date  et,  d’une  façon  générale,  tous  rensei¬ 
gnements  utiles. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctorat. 


Lundi  6  Mai.  —  Pharmacologie.  Pratique  et  oral. 
Faculté,  1  h.  —  Accouchements.  Faculté,  1  h.  —  Méde¬ 
cine  légale.  Faèulté,  1  h. 

Mardi  7  Mai.  —  Pharmacologie.  Pratique  et  oral. 
Faculté,  9  h.  —  Accouchements.  Faculté,  9  h.  —  Méde¬ 
cine  légale.  Faculté,  9  h. 

Mercredi  8  Mai.  —  Pharmacologie.  Pratique  et  oral. 
Faculté,  1  h.  —  .Vccouchements.  Faculté,  1  h.  —  Méde¬ 
cine  légale.  Faculté.  1  h.  —  Glinique  médicale  (2  séries). 
Faculté,  1  h.  —  Glinique  obstétricale.  Faculté,  1  h. 

Vendredi  10  Mai.  —  Pharmacologie.  Pfatique  et  oral. 
Faculté.  1  h.  —  Accouchements.  Faculté,  1  h.  —  Méde¬ 
cine  légale.  Faculté,  1  h. 

Samedi  11  Mai.  —  Pharmacologie.  Pratique  et  oral. 
Faculté,  9  h.  —  Accouchements.  Faculté,  9  h.  —  Clinique 
chirurgicale.  Faculté,  9  h.  —  Clinique  obstétricale.  Fa¬ 
culté,  9  h. 

Thèses  de  doctorat. 


Lundi  6  Mai.  —  Lagrée  ;  Etude  sur  les  maladies  de  la 
hanche.  —  Kiraly  :  Indications  opératoires  dans  le  traite¬ 
ment  des  hémorragies  gastro-duodénales.  —  Marion  (H.) 
Etude  des  plaies  transaersales  de  turelére.  —  Katsoulis 
Etude  de  ta  pyorrhée  alvéolo-dcntaire .  —  Kessis  (E.) 
Contribution  à  l'étnde  des  mastoïdites  tuberculeuses.  — 
Jury  :  MM.  Hartmann,  Legueu,  Sebilean,  Rouvière. 

Mardi  7  Mai.  —  Plat  (P.)  :  Etude  des  ruptures  sous- 
eonjonctieales  de  la  sclérotique.  —  Fromont  (H.)  :  Etude 
critique  du  traitement  du  zona.  — •  Jory  :  MM.  Brindeau, 
Gougerot,  Terrien,  Vuudescal. 

Thèse  actérinaîre.  —  Amiot  ;  Dosage  de  Fesetrait  de 


glande  pituitaire  par  action  sur  da  pression  sanguine 
Jury  :  MM.  Rathery,  Maignon,  Robin. 

Mercredi  8  Mai., —  Ghoffé  (R.)  :  Du  rôle  des  male 
infectieuses  dans  l'étiologie  de  ta  tuberculose  de  la  'J' 
fanee.  —  Kaletcheff  :  Elude  de  ta  eaceination  préeei 
de  la  tuberculose  par  le  D.  (’.  G.  —  Wayntal  (1.)  : 
priétés  thérapeutiques  de  l'acide  acétyl-oriho-eréosoti 
—  Jury  ;  MM.  Bernard,  Loeper,  Abrami,  Harvier. 

Samedi  11  Mai.  —  Stoclet  (E.)  :  Traitement  des  a 
du  poumon.  —  Beruardier  ;  Etude  du  chimisme  gastr 
dans  les  affections  de  ta  vésicule  biliaire.  —  Blai/ 
.Vévraxitc  périphé/ique  épidémique.  —  Mandaroux  :  E 
de  la  réaction  de  Vernes  à  la  résorcîne  {Diagnostic  a 
tuberculose).  —  M"*  Slit  (R.)  :  Endocardite  au  cours 
infections  typhiques.  —  Pajot  (G.)  :  Etude  sur  le  tr, 
ment  du  zona.  ■ —  Jury  :  MM.  Bezançon,  Claude,  N 
court,  Villaret. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ^uant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L' administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d' annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  i  7  fr  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Médecin,  homme  ou  femme,  moins  40  ans,  ayant 
diplôme  Etat,  est  demandé  pour  poste  médecin-adj., 
dans  sanatorium  tuberculose  osseuse.  Résidence 
obligatoire.  Non  nourri.  Pas  de  clientèle  privée.  Dé¬ 
but  25.000  fr.  —  Ecrire  M.  HenriValin,  Office  Postal 
Express,  19,  rue  Jean-Jacques-Rousseau,  Paria  (!'■•). 

Le  Sanatorium  Parls-Saint-Gobaln,  dont  l’ouver¬ 
ture  doit  avoir  lieu  le  l'’’’  Mai,  demande  des  infir¬ 
mières  ayant  des  références  techniques  et  morales  de 
premier  ordre.  Ecrire  Sanatorium  de  Saint-Oohain, 
28,  rue  Saint-Lazare,  Paris. 

Jura.  Grand  château,  40  chambres.  Conviendrait 
pour  maison  de  repos,  convalescents,  régimes.  Alti¬ 
tude  300  ni.  Situation  unique,  à  10  km.  gare  relation 
directe  Paris,  Lyon,  Strasbourg.  Parc  50  hectares. 
Dépendances  importantes.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  232. 

•Médecin,  ex-chef  laboratoire  disposant  capitaux. 


cherche  association  dans  laboratoire  installé  ou  colla¬ 
boration  avec  médecin  pour  monter  nouvelle  affaire. 

Ecrire  F.  J/,.  n<>  237. 

A  créer  à  Fontenay-aux-Roses,  pr  région  sud-ouest, 
maison  chiriirg.  obslétr.  Associât,  ou  cession  bail 
28  ans.  Gd  élaoliss.,  chanib.,  salles,  boxes,  ascens., 
4  km.  porte  Orléans,  3  tram.,  2  ch.  de  fer.  -  Ecrire 
D’,  9,  rue  Pavillons,  Chàtillon-sous-Ragneux.  Tél. 
Alésia  10-35. 

Radium.  Confrère  louerait  43  mmgr.  Ra.  El  en 
12  tubes.  Ecr.  P.  M.,  n»  265. 

Vve  D’,  ayant  dir.  sanat.,  désire  Irouv.  poste  conf. 
(direct.,  adiuinist.,  etc.),  mais,  santé,  clin.,  etc.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  266. 

Docteur  dipl.  F’aeuîté  franç.  cherche  assoc.  clin., 
labor.,  accept.  représen.  bonne  mais,  spécial,  pharni. 
Voyagerait.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  273. 

Médecin  reprendrait  local  professionnel  et  d’habil., 
7  pièces,  quartier  intéressant.  Accepterait  reprise  ou 
indemnilé  importante.  Ecrire  P.  M..  n»  283. 

Infirmière,  40  ans,  dijil.  hôpit.  Lyon,  brevet  siip., 
cherche  situation  médicale  ou  paraqiéd.  —  Ecrire 
P.  M.,  n”  28'’i. 

A  vendre  villa,  à  Vaux-sur-Seine  Igare  St-Lazare). 
Convieiidr.  à  Dr  ;  s’adresser  :  de  Jong,  28,  avenue 

Carnot,  Paris,  17'’. 

Traductions  allemandes.  .Médecin  ail.  traducteur 
expér.,  auteur  d'ouvrages  scientifiques,  ch.  collai), 
littér.  pi'rmanente  avec  maison  pharuiac.  P.  M.,  286. 

Confrère  ay.  pavillon  jol.  hanl.  prendr.  pensionn. 
pr  plus,  mois  :  femm'e  enceinte,  jne  accouchée  allai¬ 
tant  enfant.  —  Ecrire  P.  M.,  n-  287, 

Occasion,  Rayons  X  ;  Dossier-table  basculante  et 


Potter-Bucky  1924,  Accessoires  divers,  P.  M.,  n"  288, 

Spécialité  médicale  nouvelle  demande  pharmacien 
pr  collabor,  Ecr,  M.  Marchadier  pr,  ,\1,  K,  56,  rue 
.Mouton-Duvernet,  Paris,  11”, 

Situation  à  gros  chiffre  dans  petite  ville,  150  km, 
do  Paris,  Coud,  d’installation  exceptionnel,  avanta¬ 
geuses.  .S’adr,  l)'-  René  Prieur,  ancien  int  hôp.  Paris, 
77,  av.  Kléber.  Tél.  Passy  42-34, 

Laboratoire  connu  demande  visiteurs  médicaux 
pour  Province.  S’adresser  à  M.  René  Goulmy,  3,  rue 
de  Sévigiié,  Paris,  le  malin  à  10  heures. 

Docteur  en  médecine,  28  ans,  recherche  situation 
para-médicale.  --  Ecrire  P.  M.,  n"  292. 

Adoption.  Famille  honorable  adopterait  jne  enfant 
d’origine  saine.  —  Ecrire  P.  M.,  n<-  293. 

Beau  microscope.  4  oculaires,  4  objectifs  et  im¬ 
mersion  huile  1/16,  revolv(‘r  pour  4  objectifs,  fond 
noir,  1  oculaire  binoculaire  n"  2  de  Leitz,  1  rentrifiig, 
’l’ests  et  préparations  diverses.  Demander  renseigne¬ 
ments  compléiiK-ntaires  à  .M,.  Maurice  Guillot,  3.  rue 
Sl-Euverte  à  Orléans  (Loiret). 

Docteur  recommande  infirmière  diplômée,  anglais, 
dactylo,  pr  après-midi,  consult.  ou  secrétariat,  - 
Ecrire  P.  M.,  n«  296, 

On  recherche  médecins  connaissant  parfaitement 
les  langues  étrangères  pour  traductions  médicales  et 
travaux  de  rédaction.  Références  de  Iv  ordre  exi- 
gées.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  297. 

AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  an 
timbre  deOfr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  PoEÉB. 
Paru,  —  Imprlmsrlo  de  la  Cour  d’Âppel,  1,  me  Cuiette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT 

DES  ICTÈRES 

PAR  RÉTENTION 

G.  PARTURIER  et  Marcel  THALHEIMER. 


Un  ictère  franc  avec  décoloration  des  matières 
et  qui  se  prolonge  au  delà  de  quatre  à  cinq 
semaines  est  un  fait  considérable.  Mais  la  gravité 
admet  beaucoup  de  nuances  :  un  syndrome  léger 
et  passager,  un  syndrome  chronique  et  alternatif, 
un  syndrome  chronique  et  progressif. 

1°  Syndrome  léger  et  passager. — Personne, 
à  l’heure  actuelle,  ne  conserve  à  l’expression 
«  ictère  catarrhal  »  la  signification  encore  clas¬ 
sique  de  ces  derniers  temps.  Le  bouchon  muqueux 
invoqué  pour  expliquer  l’obstruction  des  voies 
biliaires  a  été  mis  en  doute  par  la  majorité  des 
auteurs  modernes,  et  si  un  état  spasmodique  est 
susceptible  d’arrêter  le  cours  de  la  bile,  il  ne 
saurait  être  que  très  passager.  C’est  lui  qui  est  à 
envisager  dans  ces  cas  de  cholécystite  lithiasique 
avec  ictère  où  à  l’intervention  aucun  calcul  ne 
semble  avoir  passé  dans  le  cholédoque.  En  réa¬ 
lité,  les  états  cliniques  qu’on  rangeait  sous  le  nom 
d’ictère  catarrhal  dans  le  cadre  des  ictères  infec¬ 
tieux  bénins  correspondent  à  des  hépatites,  et 
le  bel  article  que  Garnier  a  récemment  publié 
dans  La  Presse  Médicale  (27  Février  1929)  a  bien 
mis  au  point  cette  question.  Los  ictères  francs  et 
accompagnés  de  décoloration  des  matières  qui 
provoquent  cos  hépatites  -sont  généralement  de 
courte  durée.  Ils  comportent  un  foie  augmenté 
de  volume  non  douloureux  ou  peu  douloureux  et 
surtout  une  grosse  rate,  un  état  infectieux. 

Mais  si,  au  lieu  de  durer  une  ou  deux  semaines, 
ils  se  prolongent  au  delà  d’un  mois,  si  l’état  infec¬ 
tieux  est  peu  apparent,  si  l’hypertrophie  de  la 
rate  est  peu  nette,  si  la  région  vésiculaire  présente 
quelque  sensibilité,  on  comprend  quelle  peut 
devenir  la  difficulté  du  diagnostic  et  si,  dans  la 
discussion  d’un  syndrome  apparent  de  rétention 
biliaire,  il  convient  de  ne  pas  oublier  les  hépa¬ 
tites  de  diagnostic  purement  médical,  éventua¬ 
lité  la  plus  simple  du  point  de  vue  thérapeutique,’ 
11  faut  avoir  comme  objectif  principal  la  possi¬ 
bilité  d’une  obstruction  biliaire.  Diagnostic  chi¬ 
rurgical  conduisant  à  une  intervention  dont  il 
importe  de  ne  pas  laisser  passer  l’heure  la  plus 
opportune. 

On  s’entoure  donc,  dès  que  les  circonstances 
matérielles  ou  psychologiques  le  permettront,  de 
tous  les  renseignements  que  peut  vous  offrir  actuel¬ 
lement  le  laboratoire  touchant  les  hépatites;  ils 
ne  peuvent  être  pratiquement  que  négatifs,  mais, 
en  faveur  d’un  calcul  ou  d’une  sténose,  ils  pren¬ 
nent  parfois  la  valeur  d’une  démonstration. 

2“  Syndrome  chronique  et  alternatif.  — 
Dans  ses  deux  éléments  essentiels  :  ictère  cutané 
et  décoloration  des  matières  fécales,  le  syndrome 
présente  ici  des  alternatives  de  régression  et  de 
reprise.  Nous  pourrons  trouver  alors  une  orien¬ 
tation  utile  dans  l’état  de  la  vésicule  biliaire  : 
elle  nous  apparaît  ou  bien  non  palpable,  mais 
douloureuse  à  la  pression,  ou  bien  distendue  et 
peu  sensible. 

.a)  Vésicule  non  palpable,  mais  douloureuse  à  la 
pression.  — C’est  l’ictère  lithiasique  qui  doit  venir 
à  là  pensée  du  clinicien,  ictère  avec  alternatives 
d’accentuation  et  de  diminution  de  la  jaunisse  et 
de  la  décoloration  des  matières,  A  l’accentuation 


des  phénomènes,  correspondent  des  poussées  dou¬ 
loureuses  et  des  poussées  fébriles.  11  s’agit  ici 
très  souvent  de  femmes  encore  jeunes,  fréquem¬ 
ment  aussi  d’hommes  ayant  un  passé  lithiasique 
net  et  récent,  encore  le  plus  souvent  l’ictère  a 
débuté  au  milieu  ou  à  la  suite  d’une  crise  doulou¬ 
reuse. 

L’examen  de  la  région  hépatique  et  sous-hépa¬ 
tique  ne  fait  pas  constater  de  tumeur  vésicu¬ 
laire,  mais  une  douleur  très  nette  au  point 
cystique.  Une  explication  séduisante  de  cette 
absence  de  distension  vésiculaire  de  la  lithiase, 
signe  de  différenciation  d’avec  le  cancer  du  pan¬ 
créas  (signe  de  Gourvoisier  et  Terrier),  est 
l’enclavement  du  calcul  dans  la  terminaison  du 
cystique  ;  au  point  où  le  cystique  s’accole  en 
canon  de  fusil  avec  l’hépatique  avant  son  con¬ 
fluent,  la  distension  du  cystique  en  ce  point 
détermine  une  obturation  par  compression  ou 
distension  du  canal  voisin.  Une  autre  raison 
pourrait  être  le  ratatinement  d'une  vésicule  sclé¬ 
reuse  chroniquement  enflammée. 

Le  point  douloureux  vésiculaire  plus  facilement 
constatable  en  position  renversée  (’rrendelen- 
burg)  a  une  valeur  importante. 

La  radiologie,  en  montrafit  l’existence  de  cal¬ 
culs,  la  méthode  à  la  tétra-iodophénol-phtaléine, 
en  renseignant  sur  l’état  de  perméabilité  du  cys¬ 
tique  ou  en  faisant  apparaître  en  clair  les  calculs 
sur  le  fond  sombre  de  la  vésicule,  peuvent  aider 
puissamment  au  diagnostic.  De  même,  le  tubage 
duodénal  s’il  ramène  des  calculins. 

b)  y'ésiciilo  peu  douloureuse,  mais  distendue  et 
appréciable  à  la  palpation.  ~  Elle  évoque  l’idée 
àü  cancer  des -voies  biliaires  inférieures  ■.  les  plus 
fréquents  des  cancers  des  voies  biliaires  siègent 
en  effet  sur  le  cholédoque  ou  dans  l’ampoule  de 
Valcr;  ils  sont  caractérisés  par  leur/jc^t'/  volume, 
suffisant  à  obturer  les  canaux  biliaires,  et  leur 
friabilité  qui  permet  leur  élimination  partielle  et 
explique  la  perméabilité  intermittente  des  voies 
biliaires.  Placés  comme  une  ligature  au-dessous 
de  l’abouchement  du  cystique,  ils  permettent  le 
reflux  de  la  bile  dans  la  vésicule  qui  se  distend. 

Le  cancer  de  l’ampoule  de  Vater  peut  être 
soupçonné  sur  des  signes  intestinaux,  et  notam¬ 
ment  sur  des  hémorragies  intestinales  occultes 
au  cours  de  l’ictère. 

Le  cancer  des  canaux  hépatiques  est  d’une  dis¬ 
cussion  beaucoup  plus  difficile,  il  n’entraîne  pas 
la  distension  de  la  vésicule. 

Celui  de  la  vésicule  ne  s’accompagne  pas  géné¬ 
ralement  d’ictère. 

3“  Syndro.mu  chronique  et  progressif  im- 

“l’LlQUE  UN  OHSTACLE  DKFINTIF  A  l’ÉCOULEMENT  DE 
LA  BILE.  —  a)  Cancer  de  la  tâte  du  pancréas.  — 
S’observe  chez  un  homme  d’au  moins  50  ans.  Le 
début  est  insidieux.  L’ictère  s’est  installé  sour¬ 
noisement,  mais,  une  fois  apparu,  s’est  montré 
continu  et  progressif,  de  teinte  toujours  plus 
foncée,  jusqu’au  vert  noirâtre. 

Le  foie  et  la  rate  sont  moyennement  hypertro¬ 
phiés.  Par  contre,  la  vésicule  biliaire  est  di.s- 
tendue,  mais  non  douloureuse,  et  le  mécanisme 
de  cette  distension  est  aisé  à  imaginer. 

L’état  général  est  mauvais,  l’amaigrissement 
rapide,  la  cachexie  menaçante  par  insuffisance 
pancréatique,  que  l’examen  des  matières  et  du 
liquide  duodénal  jieut  mettre  en  lumière. 

Les  matières  sont  extrêmement  abondantes,  ce 
qui  est  dû  à  l’évacuation  intégrale  des  graisses 
absorbées.  Leur  dosage  est  tout  à  fait  instructif. 
Après  quarante-huit  heures  de  régime  lacté,  on 
administre  un  repas  d’épreuve  composé  de  viande, 
•pommes  de  terre,  lait,  beurre  et  pain,  avec  des 
cachets  de  poudre  colorante. 


Dans  la  selle  répérée  par  sa  coloration,  on  dose 
les  graisses  neutres,  les  acides  gras,  les  savons. 

Normalement,  à  100  gr.  de  graisse  ingérée, 
correspondent  5  gr.  de  graisses  fécales. 

La  suppression  do  la  bile  (par  ligature  du  cho¬ 
lédoque,  etc.)  élève  ce  chiffre  de  40  à  00  gr. 

La  suppression  de  la  sécrétion  pancréatique  à 
90  gr.  de  graisses  fécales. 

On  peut  contrôler  ces  résultats  par  l’examen 
microscopique  des  selles. 


Déficit  biliaire. 

Gouttelettes  réfringentes 
de  graisses  neutres. 

Aiguilles  de  cristaux 
d’acide  gras. 

Savons  à  contours  arron¬ 
dis. 

Rares  libres  musculaires 


Défi  ri  l  pan  créa  tique. 

Gouttelettes  de  graisse 
neutre  en  grande  abon- 

Pas  d’aiguilles  d’acide 
gras. 

Pis  de  savon. 

fibres  musculaires  in¬ 
tactes  avec  striation  et 


Nous  citerons  les  petits  procédés  clini(|ues  du 
salol  qui,  ingéré,  est  dédoublé  nornialcinent  par 
le  suc  pancréatique  en  phénol  et  acide  salicy- 
liqiic  (qu’on  décèle  dans  les  urines  à  l’aide  du 
])erchlorure  de  '1er  :  coloration  violette),  les 
pilules  d’iodures,  desalicylates,  de  bleu  de  méthy¬ 
lène,  enrobées  de  substances  qui  ont  besoin,  pour 
disparaître  en  libérant  leur  coiiteim,  do  l'action 
du  suc  pancréatique. 

Enfin,  l’existence  d’une  glycosurie  ])lus  ou 
moins  importante  traduit  le  déficit  de  la  sécrétion 
pancréatique  interne. 

En  dehors  de  la  clinique,  ikmis  avons  une  autre 
méthode  d’investigation  dans  la  radiologie  et  le 
tubage  duodénal  qui  nous  [lermettmit  d’éludicr  : 
la  radio,  les  dél'oriualious  duodéiiales  jiar  une 
tumeur  plus  rarement  visible  ello-mcme,  et  le 
tubage  duodénal,  les  licpiides  duudénaiix  dont 
nous  jiourrons  apprécier  la  teneur  en  principe 
biliaire  et  eu  principe  |)aucréalique. 

h)  Sténoses  non  cancéreuses.  --  Tout  en  pesant 
les  arguments  qui  peuvent  plaider  soit  en  faveur 
du  cancer,  soit  en  faveur  de  la  lithiase  et  comme 
dernier  recours  contre  le  cancer,  nous  ne  devons 
pas  perdre  de  vue  deux  lésions  capables  de  créer 
de  toutes  pièces  le  syndrome  ictère  chronique  par 
rétention. 

C’est  la  pancréatite  chronique  scléreuse  sténo- 
sante  et  oblitérante,  et  c’est  la  péritonite  sous- 
hépatique. 

1”  Un  médecin  vétérinaire  d’une  quarantaine 
d’années  nous  consulte  pour  un  ictère  installé 
insidieusement  et  qui  progressait  de  façon  con¬ 
tinue;  la  décoloration  des  matières  fécales  était 
absolue  et  l’analyse  chimique  confirmait  l’absence 
de  toute  stcreobilinc. 

Nous  aurions  pensé  à  un  cancer  sans  une  con¬ 
servation,  relative  au  moins,  de  l’état  général. 
L’amaigrissement  était  peu  imjiorlaiit.  La  vési¬ 
cule  biliaire  n’était  pas  palpable,  mais  un  peu 
sensible.  Dans  la  pensée  (pi’il  pouvait  s’agir 
d’une  lithiase  avec  un  calcul  mobilisable  et  sus¬ 
ceptible  d’expulsion,  nous  pre.scrivînu's  une  cure 
cbolagogue  énergique  qui  ne  donna  aucun  résul¬ 
tat.  Nous  conseillâmes  alors  l’opération  pour  un 
obstacle  difficile  à  préciser  :  lithiase  possible, 
mais  qu’en  tous  les  cas  les  moyens  médicaux 
étaient  impuissants  à  lever;  on  trouva  une  pan¬ 
créatite  scléreuse  de  la  tête  du  pancréas;  le  ma¬ 
lade,  qui  a  été  opéré  par  le  P''  Gosset,  se  porte 
admirablement  depuis  cinq  ans. 

Notre  diagnostic  eût  été  plus  complet  si  nous 
avions  eu  le  loisir  de  pratiquer  une  radiographie 
qui  aurait  pu  nous  révéler  une  ombre  pancréa¬ 
tique  ou  plus  probablement  une  déformation  du 
duodénum  et  si  nous  avions  pu  ajouter  à  cette 
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épreuve  le  tubage  duodénal,  mais  le  temps  pressait 
et  nous  craignions  de  fatiguer  le  malade  :  fatigue 
inutile  puisque  les  indications  opératoires  se 
posaient  de  toute  façon  avec  la  plus  grande 
netteté. 

2°  La  péritonite  sous-hépatique  est  également 
susceptible  d’une  telle  oblitération. 

Une  femme  que  nous  soignions  depuis  plusieurs 
années  pour  cholécystite  calculeuse  se  décida  à  se 
faire  opérer.  La  vésicule  est  enlevée,  quelques 
jours  plus  tard  un  ictère  apparaît  :  ictère  franc 
avec  décoloration  des  matières  et  qui  évolue  pro¬ 
gressivement,  atteignant  la  teinte  olivâtre  des 
plus  beaux  cancers  du  pancréas.  Une  cure  chola- 
gogue  ne  sert  à  rien  qu’à  faire  apparaître  en  trois 
jours  une  ascite  moyenne. 

Le  malade  est  très  amaigrie  et  très  faible.  On 
décide  une  seconde  intervention  qui  montre  tout 
le  pédicule  hépatique  enserré  dans  un  tissu  de 
sclérose  où  il  faut  sculpter  le  cholédoque  pour  le 
dégager*. 

11  faut  enfin  savoir  penser  aux  causes  de  com¬ 
pression  ou  d’occlusion  des  voies  biliaires  : 
cancer  pyloriquc  agissant  directement  ou  par  l’in¬ 
termédiaire  de  ganglions,  kyiilu  In/datiqua  de  la 
face  inférieure  du  foie  s’ouvrant  ou  non  dans  les 
voies  biliaires. 

Ces  causes  mises  de  côté,  la  discussion,  chez  un 
individu  d’âge  moyen,  gravite  autour  du  cancer; 
est-ce  ou  n'est-ce  pas  un  cancer  du  pancréas  ou 
des  voies  biliaires:’  En  dehors  du  cancer,  nous 
devons  fixer  le  diagnostic  entre  une  affection  très 
fréquente,  la  lithiase  biliaire,  et  des  affections 
rares,  la  sténose  non  cancéreuse  des  voies  bi¬ 
liaires. 

Voici  comment  le  problème  se  pose  dans  la 
réalité  :  Un  homme  de  48  ans,  d’aspect  robuste, 
généralement  bien  portant,  sans  avoir  jamais  ou 
de  crises  nettes  de  coliques  hépatiques,  a  un  assez 
long  passé  (depuis  l’âge  de  30  ans)  de  dyspepsie 
intermittente.  Très  absorbé  par  son  travail,  il 
n’accorde  que  peu  d’attention  à  sa  personne;  il 
semble  cependant,  de  par  les  témoignages  de 
parents,  que  l’ictère  soit  apparu  de  façon  pro¬ 
gressive,  le  malade  est  incapable  de  dire  si  la 
décoloration  des  matières  a  précédé  ou  a  suivi  la 
jaunisse  qui  date  d’un  jteu  plus  d’un  mois. 

Actuellement,  le  malade  ne  souffre  qu’aux  tenta¬ 
tives  d’alimentation,  douleurs  sourdes  d’ailleurs, 
irradiations  transversales  et  nausées.  Son  amai¬ 
grissement  est  visible  par  les  plis  de  peau  sèche 
qui  apparaissent  au  cou.  Dans  la  région  sous- 
hépatique,  on  trouve  une  vésicule  palpable  qui  a 
été  interprétée  par  plusieurs  cliniciens  comme  le 
signe  de  Courvoisier  et  Terrier,  mais  cette  vési¬ 
cule  est  dure  et  très  douloureuse,  rappelant  plutôt 
la  lithiase.  Les  examens  de  laboratoire  ne  peuvent 
être  obtenus. 

Dans  ces  conditions,  nous  avertissons  la  famille 
qu’une  question  grave  se  pose,  qu’un  traitement 
médical  va  être  tenté  pendant  deux  à  trois 
semaines,  que  passé  ce  délai,  si  aucune  améliora¬ 
tion  décisive  ne  se  produit,  la  chirurgie  seule  peut 
donner  une  solution. 

Traitement  médical  :  1°  Repos  absolu  au  lit; 

2“  Régime  lacté  intégral  (lait  écrémé)  cinq 
jours,  puis  régime  des  bouillies  de  céréales  et 
lacto-végétarien  aussi  substantiel  que  possible, 
le  malade  d’ailleurs  ne  soulfrant  plus  mange 
énormément; 

3°  Thérapeutique  toni-cardiaque  et  tonique  : 
spartéine,  glycérophosphate  de  soude; 

4“  Thérapeutique  hépatique.  Injections  quoti¬ 
diennes  de  théosulfates  alcalins. 

Un  jour  sur  trois  ou  quatre  :  d’extraits  de  foie. 

Extraits  de  pancréas  et  de  malt  aux  principaux 
repas  ; 
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5“  Thérapeutique  calmante  :  suppositoire  d’an¬ 
tipyrine  le  soir.  Au  bout  de  douze  jours,  l’état 
général  est  transformé,  le  malade  s’alimente  sans 
souffrir,  dort,  se  sent  mieux  et  plus  fort  et  se 
croirait  guéri  sans  l’ictère  qui  est  tout  aussi  com¬ 
plet  qu’au  début. 

De  temps  en  temps,  on  nous  a  montré  une  des 
selles  abondantes  et  fétides,  en  nous  f;iisant 
remarquer  une  ébauche  de  coloration  dont  on 
trouve  presque  toujours  une  explication  dans 
l’alimentation; 

6"  Nous  choisissons  cette  opportunité  pour 
prescrire  une  médication  cholagogue  :  le  malade 
prendra  tous  les  matins  à  jeun  des  doses  crois¬ 
santes  d’huile  d’olives. 

Douze  jours  plus  tard,  aucun  résultat  n’a  été 
obtenu  du  côté  de  l’ictère  et  le  malade  commence 
à  se  sentir  de  nouveau  fatigué.  L’opération  est 
décidée.  Elle  fait  découvrir  une  vésicule  bourrée 
de  calculs  gros  comme  des  pois,  l’un  d’eux  arrêté 
au  confluent  cystico-hépatique. 

Le  diagnostic  d’ictère  par  rétention  impose 
pratiquement  une  exploration  chirurgicale.  Celle- 
ci  doit  être  précoce  dès  que  le  diagnostic  est 
établi. 

Calculs  du  cholédoque  ou  cancer  du  pancréas 
en  sont  justiciables  tous  deux.  11  est  certes  moins 
dangereux  d’opérer  un  lithiasique  en  dehors  dés 
crises  d’ictère,  mais  souvent  l’évolution  de  la 
maladie  oblige  à  courir  le  risque  d’une  aggrava¬ 
tion  du  pronostic,  et  il  faut  toujours  penser  à  la 
possibilité  d’un  cancer  des  voies  biliaires,  ou 
de  l’ampoule  de  Vater,  en  présence  d’un  ictère 
par  rétention  surtout  avec  melæna. 

En  cas  de  calcul  des  voies  biliaires,  la  technique 
de  la  cholédocotomie  est  aujourd’hui  bien  réglée 
et  les  résultats  montrent  la  valeur  de  l’interven¬ 
tion  précoce. 

En  cas  de  cancer  du  pancréas,  il  faut  dériver 
la  bile,  soit  au  dehors,  soit  mieux  dans  le  tube 
digestif. 

La  cholécystostomie,  très  bénigne,  mais  qui 
amène  une  grande  déperdition  de  bile,  ne  vaut 
pas  l’anastomose  cholécysto-digestive  ;  cholécys¬ 
to-gastrostomie  ou  cholécysto-duodénostomie , 
dont  le  seul  danger,  l’infection  ascendante  vers 
les  voies  biliaires,  peut  être  négligé  dans  cette 
chirurgie  du  cancer. 

La  cholécysto-jéjunostomie  est  actuellement 
abandonnée. 

Pour  les  malades  fatigués,  on  peut  opérer  en 
deux  temps,  cholécystostomie,  puis  quelques 
semaines  après,  anastomose. 

L’opération  donne  vraiment  au  malade  l’illu¬ 
sion  de  la  guérison.  L’ictère  disparaît  ainsi  que 
le  prurit,  la  survie  est  de  douze  mois  à  dix-huit 
mois,  quehpiefois  deux  ans. 

Le  cancer  de  l’ampoule  de  Vater  très  localisé 
est  justiciable  d’une  ablation. 

L’opération  idéale  de  Cotte  f résection  duodé- 
nale  circulaire)  n’a  pas  donné  de  résultats  appré¬ 
ciables,  tandis  que  l’ablation  limitée  de  la  papille 
après  duodénostomie  a  donné  des  succès  de  quel¬ 
que  durée. 

La  pancréatite  chronique  relève  également 
d’un  drainage  biliaire  soit  par  cholédocotomie, 
soit  par  cholécystostomie,  soit  même  par  cholé¬ 
cysto-gastrostomie. 

Mais  en  réalité  chirurgicalement,  à  côté  du 
dilemme  :  lithiase  ou  cancer,  se  pose  l’intéressante 
question  des  ictères  par  rétention  après  opération 
sur  les  voies  biliaires;  sténose  cicatricielle,  cholé- 
docite  inflammatoire  péritonite  sous-hépatique 
peuvent  jouer  un  rôle  dans  la  production  de 
l’ictère.  Mais  le  problème  du  traitement,  bien 
facile  si  la  vésicule  est  conservée,  grâce  à  la  cho¬ 
lécysto-gastrostomie,  devient  plus  ardu  s’il  faut 
envisager  une  hépato-duodénostomie,  ou  même 
une  opération  plastique. 


ÉVALUATION  DE  LA  SURFACE 

DU  CORPS  DE  L'HOMME 

UTILITÉ  ET  SIQNIFICATION 
DE  LA  SURFACE  SPÉCIFIQUE 
Par  H.  BORDIER 

Protesseur  agrégé  à  fa  Paeufté  de  Médecine  de  Lyon. 


L’importance  et  l’utilité  qu’il  y  aurait  pour  hî 
médecin  et  pour  l’hygiéniste  à  être  renseigné  sur 
la  valeur  delà  surface  du  corps  de  l’homme  oni 
été  à  plusieurs  reprises  mises  en  évidence  par 
diflérents  savants,  entre  autres  par  le  professeui 
Bouchard*. 

Ce  qui  a  empêché  les  médecins  s’intéressa!) 
aux  questions  de  la  nutrition  et  de  l’alimentatioi' 
de  l’homme  de  tenir  compte  de  cet  élémen 
statique,  c’est  la  grande  difficulté  d’obtenir  l’éva 
luation  de  cette  surface. 

Il  est  certain  que  la  mesure  d’une  surface  auss' 
irrégulière  que  celle  de  notre  corps  est  loin  d’êtr  * 
chose  facile  :  ce  qui  le  prouve,  c’est  le  nombr  t 
assez  considérable  de  procédés  qui  ont  été  pro  ¬ 
posés.  Bouchard  avait  essayé  d’arriver  à  cett 
évaluation  en  dessinant  sur  la  peau  des  figure  ■ 


Vig.  1.  —  Inlôg^rnlonr  do  siirfficos  pour  lu  inosiire 
de  la  surface  du  corps  de  l’hoiumc. 


régulières  (triangles,  rectangles  et  trapèzes)  jux¬ 
taposées  et  en  faisant  la  somme  de  chacune  de  ce  ? 
figures  considérée  comme  plane. 

Bergonié  et  Sigalas  ont  cherché  à  faire  f; 
mesure  de  la  surface  du  corps  en  habillant  un 
moitié  du  sujet  avec  du  sparadrap  découpé  ei. 
morceaux  convenables  :  la  longueur  de  la  band- 
employée  dont  la  largeur  est  connue  perme 
d’avoir  la  surface  recouverte.  C’est  là  un  procédé 
excellent,  mais  il  est  un  peu  long. 

Parmi  les  moyens  basés  sur  le  calcul,  difl’é- 
.  rentes  formules  ont  été  proposées  :  celles-C: 
se  trouvent  exposées  dans  le  deuxième  mémoire 
de  M.  Bouchard  (Semaine  médicale,  1897,  p.  141). 
Ces  formules  d’ailleurs  conduisent  à  des  résultat;' 
qui  ne  concordent  pas  avec  ceux  obtenus  par'l;: 
mesure  directe. 

Nous  avons  imaginé  autrefois  un  procédé 
expérimental  qui  a  été  réalisé  à  l’aide  d’un  instru¬ 
ment  construit  par  J.  Richard  et  que  nous  avons 
appelé  intégrateur  de  surfaces’’.  Cet  appareil,  peu 
compliqué,  réalise  un  moyen  rapide  pour  la 
détermination  de  la  surface  cutanée  :  il  a  servi  à 
faire  un  assez  grand  nombre  de  mesures  entre  les 
mains  de  deux  de  nos  élèves  le  D*'  Mandoul*  et  le 
LE  Nogier,  alors  préparateur  de  physique  médi¬ 
cale. 

N ous  avons  eu  l’occasion  de  faire  pour  le  profes¬ 
seur  Armand  Gautier,  qui  nous  l’avait  demandé 
à  cette  époque,  un  certain  nombre  de  mesures  de 
surfaces  chez  des  sujets  sains  et  normalement 
constitués. 


1.  Semaine  médicale,  1897,  p.  89  et  p.  141. 

2.  Journ.  de  Physiol.^  15  Septembre  1901. 

8.  Mandoul.  —  «  Reclierches  exiiéi'iinenlales  sur  la 
culoriinétrie  Immnine  dans  ses  rapports  avec  la  surface 
du  corps  ».  Thèse,  Lyoïp  1902. 
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Les  hommes  choisis  avaient  les  tailles  sui¬ 
vantes  :  1  m.  80;  1  m.  70;  1  m.  60;  1  m.  55.  En 
même  temps  que  la  taille,  on  déterminait  le  poids 
en  pesant  chaque  sujet  nu  et  au  même  moment  de 
la  journée. 

En  compulsant  les  résultats  obtenus,  et  en 
comparant  les  trois  coordonnées  statiques,  taille, 
poids,  Surface,  nous  avons  trouvé  qu’il  existe  pour 
chaque  clause  de  tailles  un  rapport  à  peu  jjrès 
constant  entre  la  surface  du  Corps  et  le  poids. 
En  d’autres  termes,  pour  une  tuille  donnée,  on  a  : 


A  cette  constante  K,  nous  avons  donné  le  nom 
de  surface  spécifique  du  corps.  C’est  le  nombre  de 
décimètres  et  de  centimètres  carrés  qui  corres¬ 
pond  à  1  kilogr.  de  cellules  vivautes  composant 
le  corps  du  sujet.  Nous  verrons  bientôt  quelle 
est  l’importance  pratique  de  cet  élément  statique. 

Voici  d’abord  quehiues-uns  des  nombres  obtenus 
■dans  nos  mensurations  : 

ïaillo  Siirfaco  Poids  Rapport  ^  .Moyenne 


ni.  domq'  kilogr. 

1,80  104, 'l5  73,500 

1,70  188,14  G9 

1,70  170,00  67,500 

1,70  180,72  66,500 

1,70  174,02  65,700 

1,60  175,00  61,500 

1,60  171,00  61 

1,60  182,04  67,300 

1,.55  148,70  50,100 

1,.55  150,02  53,300 

1,55  162,46  57,800 


La  valeur  moyenne  du  ra])porl  y;  est,  pour  les 
tailles  observées  ; 


La  connaissance  de  la  surface  spécifique  jtré- 
tsente  une  première  application  pratique  qui 
consiste  à  fournir  un  moyen  clinique  vraiment 
très  commode  pour  obtenir  la  valeur  de  la  surface 
itotalc  du  corps.  Il  suffit  de  mesurer  la  taille  et 
le  poids  c.ractcmcnt,  c’est-à-dire  en  évitant  les 
erreurs  dues  aux  vêtements  ou  aux  aliments 


ingérés  ;  puis  de  multiplier  le  poids  par  la  surface 
spécifique  correspondant  à  la  taille. 

Soit  un  homme  de  1  ra.  70  par  exemple,  et 
pesant  68  kilogr.  ;  la  surface  de  son  corps 
s’obtiendra  en  multipliant  (>8  par  2,7,  ce  qui 
donne  183  décimètres  carrés  60  cmq  de  surface. 

Quant  aux  hommes  dont  la  taille  n’est  pas. 
exactement  une  de  celles  qui  viennent  d’être 
étudiées,  leur  surface  spécifique  s’obtient, 
en  construisant  une  courbe  avec  pour  abscisses 

les  valeurs  du  raj)port  -jy  qui  viennent  d’être 
indiquées,  et  pour  ordonnées  celles  des  tailles. 

Tadle 


pour  le  premier  que  pour  le  second  :  les  surfaces 
cutanées  sont  en  effet  de  14f)  décimètres  carrés  et 
de  19f)  décimètres  carrés.  Ces  nombres  aident  à 
comprendre  qu’on  aurait  tort  de  comj)arer  un  kilo- 
graniriK!  d’homme  à  un  kilogramme  d’un  autri; 
homme,  ainsi  que  l’avait  fait  remarquer  le  profe.s- 
seur  Bouchard,  et  c’est  pour  cela  ipie  l’on  ne  peut 
pas  se  passer,  dans  l’étude  des  maladies  et  surtout 
de  celles  où  la  nutrition  est  troublée,  de  la  connais¬ 
sance  de  la  surface  du  corps. 

Il  est  probable  que  chez  la  femme  le  rapjiort  de 
la  surface  au  poids  est  aussi,  pour  ehacpie  taille, 
un  nombre  constant,  mais  différent  de  celui  corres- 
j)ondant  à  la  même  taille  de  riiomme. 

Si  l’on  fait  les  mêmes  déterminations  chez 
l'enfant,  les  résultats  numériques  obtenus  ne 
manquent  ])as  d’intérêt.  La  surface  spécifique  du 
nouveau-né  est,  comiiu!  on  pouvait  s’y  attendre, 
bien  plus  grande  que  celle  de  l’adulte. 

Voici  les  nombres  trouvés  par  notre  pré])a- 
rateur  d’alors,  le  D''  Nogier,  sur  des  enfants  du 
service  de  la  clinique  obstétricale. 


Taille 

11,53 


2.110 

2.201 


Ainsi  donc,  la  valeur  de  la  surface  du  corps 
avec  une  exactitude  suffisante  en  clinique  devient, 
gvv/cc  à  la  connaissance  de  la  sur/arc  spécifique, 
extrêmement  facile  à  obtenir,  puis(pie  le  jiroblènu^ 
ge  ramène  à  mesurer  la  taille  et  le  poids. 

Il  convient  de  remarquer  (pie  l’obtention  de  la 
surface  totale  au  moyen  de  la  surface  sjiéeifique 
répond  bien  à  ce  (pie  l’on  observe.  Voici  deux 
hommes  de  même  taille,  1  rn.  60,  par  exemple  : 
l’un  est  maigre  et  pèse  50  kilogr.,  l’autre  est  gros 
et  gras  et  pèse  70  kilogr.  Il  est  certain  que  le 
jiremier  dont  la  peau  n’est  pas  distendue  jiar  le 
tissu  adipeux  doit  avoir  une  surface  cutanée  bien 
jiliis  petite  que  le  si'Coiid  ;  mais  son  jioids  est  aussi 
très  inférieur  à  celui  du  second.  Par  suite, 
quoique  la  constante  2,8  par  laquelle  il  liiiif 
multiplier  les  deux  poids  soit  la  même  dans  les 
deux  cas,  le  produit  obtenu  est  bien  plus  faible 


Comme  on  le  voit,  le  rapport  ~  jirend  un((  valeur 

bien  supérieure  chez  le  nouveau-né,  ])uisqu’il 
atteint  et  même  dépasse  le  chiffre  6.  Cela  veut 
dire  que  600  cimj  sont  alloués  à  1  kilogr.  de 
cellules  vivantes  pour  permettre  à  l'organisme 
du  petit  enfant  de  se  débarrasser  des  calories  [(ro- 
duites  par  les  réactions  intracellulaires. 

Chez  les  enfants  nés  avant  terme,  cette  sur¬ 
face  spécifi(jue  est  assurément  encore  plus 
grande. 

Ces  nombres  aident  à  comprendre  combien  le 
nouveau-né  et  surtout  1(“  j)rémaluré  ont  besoin 
d’être  protégés  contre  les  ])ertes  d’énergie  calo¬ 
rifique,  à  cause  de  leur  grande  surface  sjxH’ifique, 
d’où  l’utilité  des  couveuses  et  de  remmaillottement 
avec  des  étoffes  douillettes  et  mauvaises  conduc¬ 
trices  de  la  chaleur. 


SYNDROME 

DE  GANGRÈNE  PULMONAIRE 

CHEZ  UN  INTOXIQUÉ 

PAR  LES  GAZ  ÉMANÉS  D’UNE  UOSSE  D’AISANCES 

Par  C.  BARtH 

Médecin  de  l’hùpilal  Sf.  Spiridon,  Yussy  {Roumanie). 


On  connaît  bien  l’importante  Côiltribution  que 
Sergent  a  apportée  depuis  la  guerre  au  stijèt  des 
«  gazés  ».  Dans  son  travail  intitulé  Etudes  cli¬ 
niques  et  radiologiques  sur  les  maladies  de  l'appa¬ 
reil  respiratoire,  il  a  décrit  les  divcr.ses  manifes¬ 
tations  chez  ces  gazés,  de  même  que  les  séquelles 
qu’on  peut  observer  à  la  suite  de  l’action  des  gaz 
irritants  ou  toxiques,  action  qui  est,  cofitme  on , 
l’a  très  bien  reconnu,  un  vrai  traiiniatisme  In¬ 
terne.  Mais  ni  Sergent,  ni  les  auteurs  allemands  *, 
qui  ont  décrit  récemment  des  cas  par  l’iittoxica- 
tion  du  phosgène,  ne  parlent  de  la  gangrène 
pulmonaire  comme  complication  des  gazés.  C’est 
un  cas  pareil  que  nous  venons  d’obserVer  longue¬ 
ment  et  dont  l’histoire  clinique  est  la  suivante  ; 


1.  C.  Hegi.eu,  F.  W'oin.wiLL  <ît  H.  Metee.  —  «  ITebcr 
eine  MassenvergiftuDjç  durcli  Phosgengus  in  Ilambürg  ». 
Deutsche  med.  Woch.,  n°  37,  1928. 


Th.  St...,  figé  de  56  ans,  a  été  aimmé  au  service 
de  garde  le  soir  du  21  Septembre  1928,  dans  un  étal 
de  coma  et  de  cyanose  généralisée.  Quelques  heures 
avant,  notre  patient  surveillait,  en  pleine  santé,  les 
travaux  de  drainage  d’une  fosse  d’aisances.  Les  sa¬ 
peurs,  qui  par  accident  écrasèrent  le  tuyau  de  drai¬ 
nage,  ont  trouvé  une  mort  instantanée.  Notre  patient 
accourut  immédiatement  au  secours  des  travailleurs, 
mais  tomba  de  suite  sans  conscience.  Au  service  de 
garde,  on  lui  donna  les  premiers  soins  médicaux.  Il 
présentait  à  ce  molnent-là  des  râles  humides  aux 
deux  bases,  une  respiration  type  Cheyne-Stokes,  un 
pouls  filiforme  et  des  bruits  du  cœur  assourdis  ;  pas 
de  modifications  de  la  pupille  ou  des  réflexes.  Rien 
de  particulier  dans  les  urines,  pas  de  fièvre.  L’état 
du  malade,  quoique  très  grave,  s’améliorait  oliaque 
jour  davantage. 

Le  patient  accusait  seulement  un  peu  de  céphalée, 
de  lassitude  et  un  certain  degré  d'éréthisme  car¬ 
diaque.  Mais,  une  semaine  ajtrès,  il  commença 
brusquement  à  avoir  la  fièvre,  un  point  doulou¬ 
reux  dans  la  région  para-vertébrale  droite,  au  ni¬ 
veau  de  la  10''  dorsale,  et  ensuite  tous  les  symp¬ 
tômes  d’une  gangrène  pulmonaire.  On  voit  alors  à 
l’écran,  au  niveau  de  la  base  et  tout  près  de  l'ombre 
cardiaque,  mais  nu  dedans  du  poumon,  une  tache 
noire  assez  grande  et  presque  circulaire.  L  expecto¬ 
ration  est  très  abondante  et  très  fétide,  l’n  frottis 
mierosc<>pique  du  crachat  nous  montre  une  masse  de 
fibres  élastiques  et  une  riche  flore  microbienne  dans 
laquelle  un  streptocoque  Qst  plus  abondant;  celui-ci, 
—  très  probable  d’origine  dentaire,  —  se  montra  en 
culture  strictement  anaérobie  et  présenta  tous  les 
caractères  du  Streptococcus  anaerohius  micros  de 


Lipmann.  l’as  de  spirilles.  A  cause  du  manque  d'un 
sérum  antigangreneux  polyvalent,  nous  avons  pré¬ 
paré  un  autovaccin  avec  les  microbes  aérobies  et 
anaérobies,  isolés  de  l’expectoration.  \  partir  des 
premières  injections  de  vaccin,  l’expectoration  de¬ 
vient  de  plus  en  plus  abondante  et  même  prend  quel¬ 
quefois  un  caractère  de  vomique.  Dans  le  même 
temps,  la  température  baisse  par  degrés,  l’étal  général 
montre  une  amélioration  et,  au  lieu  des  symptômes 
de  condensation  pulmonaire,  prennent  place  des  si¬ 
gnes  stéthoscopiques  cavitaires. La  radioscopie,  faite 
de  nouveau,  nous  montre,  à  la  place  de  l’ombre  cir¬ 
culaire,  une  petite  cavité  hydro-aérique  avec  des 
signes  de  réaction  autour  de  la  cavité.  Nous  complé¬ 
tons  le  traitement  vaccinal  par  une  série  d’injections 
d’émétine  .4  petites  doses,  de  sorte  que  notre  patient 
se  montra  complètement  guéri  aiirès  un  mois,  sauf 
•un  certain  degré  de  lassitude  et  d’éréthisme  cardia¬ 
que.  l’n  contrôle  radioscopique  ne  montre  qu’une 
légère  tache  para-cardiaque  à  la  base  du  poumon 
droit,  mais  sans  déplacement  du  cœur. 

hhi  rêsuiiiaiil  l’iiistoire  cliiiicpie  de  ce  ca.s,  ijne 
nous  venons  de  décrire,  il  y  a  deux  point.s  qui 
nous  semblent  dignes  d’attiri.-r  rallention  ; 

i'  L’apparition  d’nne  gangrène  pnlrnonaire, 
e.oiniue  une  éventualité  eliniipie  possible  chez 

2"  Le  rôle  des  gaz  inéphitiipies  à  côté  des  au¬ 
tres  gaz  irritants  et  toxiques  dans  la  patho.génie 
d(‘s  gazés. 

.Si  ce  rôle  peut  être  reconnu  sans  diflicnlté, 
il  n’en  est  pas  de  inênie  (juand  nous  voulons 
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cuinprendre  la  patliogénie  des  cas  semblables  ;  au 
moins  jiis(pi’à  présent  on  ne  nous  a  pas  donné 
une  explication  claire,  à  savoir  qutd  est  le  méca¬ 
nisme  resj)onsable  de  cette  complication.  Y  a-t-il 
seulement  une  action  irritante  et  locale  sur  l’appa¬ 
reil  respiratoire  on  sur  le  sang?  Ou  y  a-t-il  plutôt 
une  action  pathologique  des  microbes  qui  vien¬ 
nent  pulluler  secondairement  sur  un  organisme 
lésé  déjà  j)ar  les  gaz  ?  Les  auteurs  allemands 
mentionnés  plus  haut  parlent,  en  eflet,  des  lésions 
anatomo-pathologiques  rencontrées  chez  les  gazés 
par  phosgène.  Ce  sont  les  lésions  de  d’appareil 


respiratoire  qui  ont  attiré  leur  attention  :  les 
bronches  intrapulmonaires,  les  alvéoles  aussi 
sont  surtout  atteints  de  lésions  auxquelles  on 
peut  ajouter  celle  des  vaisseaux.  Il  y  a  une  vraie 
mort  cellulaire  et  tissulaire  qui  prend  place  au 
milieu  du  parenchyme  pulmonaire  avec  hype¬ 
rémie,  stase  sanguine  et  œdèpie  interstitiel;  l’hé- 
matine,  résultant  de  la  lyse  des  hématies,  se 
trouve  en  grande  quantité.  C'est  pourquoi  nous 
sommes  enclins  à  penser  que  c’est  probablement 
dans  ce  processus  de  nécrobiose,  dans  ce  magma 
tissulaire  que  les  divers  microbes  d'origine  buc¬ 


MOÜVEMENT  MÉDICAL 


GLYCÉMIE,  GLYCOSURIE 
ET  DIAGNOSTIC  DU  DIABÈTE 


Le  diabète  comporte  d'ordinaire  un  j)ronostic 
relativement  sombre.  Les  Compagnies  d’assu¬ 
rance  sur  la  vie  exigent  la  recherche  du  sucre 
dans  les  nriiu's  et  refusent  d’assur(!r  (piand  il  (m 
est  ti'ouvé  ou  augmentent  les  primes  et,  à  tout  le 
moins,  l'éclameut  un  examen  très  ap])i'ofondi. 

Par  ailleurs,  conda|Uiuer  à  un  régime  antidia- 
béli(pie  un  simple  glycosuri(pie,  sans  leudariee 
[U'ogressive,  e’esl  à  cou[)  sur  aggraver  son  élat 
en  même  temps  (pie  lui  rendre  la  vie  inutilement 
pénible  du  fait  de  restrictions  alimentaires. 

Pour  résoudre  ces  diflienltés,  la  méthode  du 
((  wail  and  see  »  est  fort  mal  apjilicable  :  il  faut 
agir  et  jirendre  une  décision  rajiide,  couqiorlant 
le  minimum  de  frais.  Autant  de  raisons  d'ordre 
éminemment  pratiipiequi  motivent  les  recherches 
vraiment  innombrables  aelnellement  entreprises 
de  l()us  côtés  sur  les  variations  normales  (‘t  patho- 
logi([ues  de  la  glycémie,  et  dont  nous  allons 
essayer  de  donnei'  une  idée  sommaire. 

I 

On  ne  saurait  d'ailleurs  parler  des  progrès 
réalisés  au  jioint  de  vue  diagnostic  sans  jiasser  en 
revue  ([uehpies-unes  des  amjuisitions  les  jilus 
significatives,  faites  sur  le  métabolisme  du  glucose 
par  la  physiologie  expérimentale  ou  par  les 
investigations  clini(pies. 

Le  taux  de  la  glycémie,  on  le  sait,  n'est,  (‘ti 
eil'et,  pas  un  chiU're  constant.  Il  varie  d'abord 
suivant  le  moment  de  la  journée.  Il  est  normale¬ 
ment  au  minimum  le  matin,  à  jeun,  puis  augmente 
après  ehacpie  repas  pour  baisser  de  nouveau  au 
bout  de  (piehiues  heures. 

L'hyperglycémie  observée  aj)rès  les  repas  est 
un  phénomène  sur  le  mécanisme  duquel  on  n'est 
guère  d'accord,  'l'andis  ([ue  pour  Lisner  et  For.s- 
t(;r  comme  pour  Staiib,  l'arrivée  du  sucre  dans 
l'intestin  détermine,  ])ar  voie  réflexe,  une  glyco- 
génolyse  au  niveau  du  foie  et  d'autres  organes, 
augmentant  ainsi  le  sucre  disponible,  pour  (ligon, 
Horodulin,  Marcel  Labbé,  Pollak  et  d'autres, 
l'hyperglycémie  constatée  après  l'ingestion  de 
sucre  à  l'aide  d'une  sonde  duodénale  ne  témoigne 
]ias,  ](ar  son  chiffre,  de  l'arrivée  dans  le  sang 
d'une  (piantiti'  de  glucose  évidemment  snj)érieure 
à  celle  (pii  a  iiii  passer  pendant  ce  lemps-là  dans 
la  circulation  générale,  à  travers  la  jiaroi  intesti¬ 
nale  et  le  système  porte. 

L'by|)erglycémie  alimentaire  se  produit  d'ail¬ 
leurs,  comme  le  remainpie  encore  Pollak,  alors 
(pie  les  dépôts  de  glycogène  sont  épuisés,  par 
exemple  du  fait  d'une  intoxication  phosphorée  et 
que  l'animal  n'est  plus  en  état  de  réagir  jiar 
hyperglycémie  à  une  injection  d'adrénaline. 

Mais  jdusieurs  repas  consécutifs  d'hydrates  de 
carbone  n'ont  pas  le  même  pouvoir  hy])erglyc(-- 


rniant  comme  Staub  semble  avoir  été  le  liremier 
à  le  montrer.  Une  seconde  administration 
d'hydrates  de  carbone,  faite  un  temps  défini  après 
la  première,  augmente  moins  le  sucre  du  sang 
que  la  prmnière,  comme  si  l'organisme  se  défen¬ 
dait  mieux  après  qu'avant  contre  l'arrivée  du 
glucose. 

Cet  «  effet  Staub  »,  suivant  une  expression 
aujourd'hui  assez  généralement  consacrée,  est 
considéré  comme  le  résultat  d'une  action  du 
sucre,  soit  sur  la  paroi  intestinale,  soit  sur  le 
foie,  ayant  pour  conséquence  la  production  d'une 
hormone  capable  d'agir  sur  le  pancréas  pour 
déclencher  la  production  d'insuline.  D'ailleurs, 
Staub  a  [ui  montrer  (pie  le  sang  d'un  individu  ipii 
a  ingéré  du  sucre  dejiuis  un  certain  temps  est 
capable  d'agir  comme  une  dose  définie  d'insuline. 

dette  action  hornioiiale  est  rendue  encore  plus 
vraisemblable  par  le  fait  que  le  sucre  doit  être 
administré  oralement  pour  produire  un  effet 
Staub  caractérisé;  par  injection  intraveineuse,  on 
n'a  rien  de  net.  Une  très  grande  majorité  d'âu- 
tenrs  :  Urafe  et  Meythaler,  Loewi  et  Ilausler, 
Weltmann,  Kepinow  et  l’etit-Dulaillis,  lleteniy 
et  Pogany,  Depisch  et  Hasenohrl,  admettent 
aujourd'hui  ipie  l’effet  Staub  est  bien  conséquence 
d’une  action  hormonale,  malgré  l’iirobilinurie 
])arlois  constatée  en  pareil  cas  par  ipielques 
auteurs  et  susceptible  d’étre  interprétée  comme 
un  signe  de  fatigue  du  foie  (Odin,  Bang,  Malmros). 

Lnjirovoipiant  la  production  d’insuline,  l’arrivée 
du  sucre  favorise  la  transformation  du  glucose 
alimentaire  (glucose  a  et  glucose  S)  en  glucose  y 
(Irving)  ou  en  néoglucose  (Lunsgaard  etIIolboell) 
au  pouvoir  rotatoire  inverse  de  celui  des  glucoses 
ordinaires  et  seul  utilisable  par  les  tissus.  L’insu¬ 
line  est  aidée  dans  cette  fonction  par  un  co-fer¬ 
ment,  la  glucomuthine  d’Alilgren. 

dette  production  d’hormone  est,  d’ailleurs, 
régulièrement  excessive  :  l'hyperglycémie  déclen¬ 
chée  jiar  un  repas  liydro-carboné  est,  en  effet, 
suivie  d’une  hypoglycémie  jilus  ou  moins  marquée, 
parfois  avec  fringale  véritable,  sueurs,  tendance 
syncopale,  etc.  d'est,  d’ailleurs,  de  cette  hypo¬ 
glycémie  iiisuliniipie  et  de  la  faim  consécutive 
(]ne  Dejiisch  et  Hasenohrl  ont  profité  assez  heu¬ 
reusement,  semble-t-il,  en  prescrivant  ce  petit 
déjeuner  sucré  qui  arrive  à  combattre  des  ano¬ 
rexies  tenaces,  à  peu  près  comme  une  cure  d'in- 

In versement,  comme  Ilofmeister  l’a  constaté 
déjà  en  1890,  les  individus  ou  les  animaux  en 
état  de  jeûne  suffisamment  prolongé  réagissent  à 
ringeslion  de  glucose  par  une  glycémie  nette¬ 
ment  supérieure  à  la  normale.  Ainsi,  par  exmii- 
ple,  ajirès  trois  jours  de  jeûne,  Traugott  a  pro- 
Yoipié  une  augmentation  de  la  glycémie  de 
29.'î  pour  100  Jiar  l’ingestion  de  sucre,  de  fait 
jiossèdi',  en  matière  de  diagnostic  du  diabète, 
une  inqiortance  trop  souvent  méconnue  et  il 
mérite  qu’on  s’y  arrête.  ■ 

Quelle  est  la  raison  de  cette  hypersensibilité 
pour  le  glucose  ?  On  est  tout  d’abord  tenté  d’in- 
vüijucr  l’acidose,  puisqu’un  régime  pauvre  en 
hydrates  de  carbone  provoque  l’ajiparition  de 
corjis  cétoniijues  à  fonctions  acides.  Elias  a 
montré,  en  fait,  (jue  les  acides  mobilisent  le  gly¬ 


cale  viennent  se  localiser.  Ces  microbes  son 
attirés  sans  doute  jiar-  les  respirations  forcées 
que  les  gazés  font  pendant  l’accident  (une  vraie 
asphyxie  temporaire),  et  c’est  là  qu’ils  pullulent 
ensuite,  en  trouvant  un  milieu  favorable  et  des 
conditions  d'anaérobiose  pour  croître. 

L’issue  finale  chez  ces  gazés  varie  selon  le  dé- 
gré  de  leur  résistance  :  soit  qu’ils  meurent  peu 
après  accident  par  une  intoxication  massive,  soit 
qu’ils  montrent  diverses  manifestations  cliniques, 
avecous  ans  séquelles,  et  parmi  ces  manifestations 
il  faut  dès  lors  mentionner  la  gangrène  pulmonaire. 


cogène  du  foie  assez  pour  faire  parfois  apparaître 
de  la  glycémie  et  meme  de  la  glycosurie.  De 
même,  Haldane,  en  provoquant  de  l’acidose  par 
administration  de  chlorure  d’ammonium,  constate 
que  sous  l’influence  de  ce  corps,  le  glucose 
s’emmagasine  mal.  Tout  cela  est  très  vraisem¬ 
blable,  étant  donné  le  pouvoir  anlicélonique  et, 
somme  toute,  alcalinisant  si  jmissant  de  l’insu¬ 
line,  bien  que  Ivageura  en  administrant  des  alca¬ 
lins  en  quantité  suffisante  pour  compenser  large¬ 
ment  l’acidose  n’àit  jvas  réussi  à  améliorer  l’assi¬ 
milation  des  hydrates  de  carbone  dans  l’acidose 
du  jeûne,  constatation  qui  a  été  confirmée  par 
Adlersberg  et  Borges. 

Malmros  a  repris  celte  question  avec  un  très 
grand  luxe  de  recherches  (acétone  et  acide  diacé- 
lique  par  la  méthode  de  Legal,  de  (lerhardt,  de 
Ljungdahl,  de  Van  Slyke,  détermination  du 
jioiivoir  de  fixation  du  sang  jiour  CO'  et  du  pn 
du  sang,  etc.).  Or,  en  adiniiiistrant  un  régime 
antidiabélique  tel  que  le  ré'gime  de  Bétrèn  en 
.  même  temps  que  du  bicarbonate,  on  observe  après 
repas  d’épreuve  une  hyperglycémie  et  une  glyco¬ 
surie  élevées  que  l’alcalinisation  par  bicarbonate 
de  soude  ne  réduit  pas  de  façon  très  marquée. 
Néanmoins,  l’acidose  par  administration  de  clilo- 
rure  d'ammonium  à  doses  suffisantes  jiour  déter¬ 
miner  la  resjiiration  profonde  de  Kussmaul 
augmente  faiblement  quoique  assez  nettement  la 
sensibilité  pour  les  hydrates  de  carbone.  Ainsi 
l’acidose  agit  mais  ne  suffit  cependant  pas  à 
exjiliquer  toute  l’amjileur  des  phénomènes.  Il 
faut  donc  invoquer  d’autres  facteurs  et  notam¬ 
ment  une  sorte  de  parésie  de  l’appareil  insulinique 
et  d’hisuflisance  de  production  de  l’hormone 
(Loexvi  et  Hiiusler). 

En  somme,  s’il  est  procédé  à  l’épreuve  de  la 
glycémie  alimentaire  ajirès  un  régime  pauvre  en 
hydrates  de  carbone,  une  augmentation  apparem¬ 
ment  pathologique  du  sucre  du  sang  peut  être 
constatée  chez  des  individus  normaux.  Trente- 
six  heures  de  jeûne  suffisent  pour  faire  apparaître 
cette  hyjiersensibilité.  Après  un  régime  très  riche 
en  graisse,  on  la  fait  débuter  un  peu  jilus  vite. 
Au  bout  de  trois  jours,  elle  n’augmente  plus, 
môme  si  le  réigime  se  prolonge.  Par  ailleurs,  elle 
subsiste  pendant  un  certain  temps  ajirès  (jue  le 
sujet  est  revenu  à  un  rc'-gime  ordinaire  comme 
s’il  s’était  ainsi  créé  artificiellement  une  sorte  de 
pré-diabète  passager. 

On  voit  ainsi  qu’on  peut  être  amené  à  affirmer 
le  diabète  chez  des  individus  normaux,  par 
exemple  chez  quelqu’un  dont  les  urines  ont  été 
examinées  après  un  repas  copieux  et  (jui,  de  ce 
fait,  a  été  condamné  ou  s’est  condamné  à  un 
régime  anti-diabétique.  C’est  ce  que  Malmros  a 
constaté  dans  un  cas  significatif.  Il  s’agissait  d'un 
glycosurique  qui  suivait  un  régime  anti-diabétiijue 
depuis  trente  et  un  ans,  chez  lequel  une  première 
épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire  a  eu  des 
effets  beaucoup  plus  marqués  (0,25  pour  100) 
que  quelques  jours  plus  tard  (0,20)  lorsque  cet 
individu  eut  repris  un  régime  normal.  En  meme 
temps,  le  sucre  de  l’urine  passait  de  1,54  pour  100 
avec  régime  anti-diabétique  à  0,67  avec  un 
régime  mixte. 

Au  point  de  vue  diagnostic,  il  est  donc  de  toute 
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néeessitéj  pour  garder  à  l’éprèuve  de  la  tolérance 
sa  signification  et  pouf  ne  pas  s’exposer  aux 
erreurs  lés  plus  graves,  qüe  le  malade  soit  depuis 
quelques  jours  à  un  régime  mixte,  voire  un 
régime  standard  comme  le  voudrait  StenstrOm 
ou  Mac  Léan,  en  tout  cas  sans  restriction  quel¬ 
conque  dans  l'administration  des  hydrates  dé 
cârbone  et  sans  excès  de  graisses.  De  plus, 
l’épreuve  doit  être  faite  entl-e  douze  et  quatorze 
heures  après  le  repas,  car  c’èst  à  ce  moment  que 
la  Courbe  est  le  plus  caractéristique. 

De  fortes  doses  d'hydrates  de  carbone  n’en¬ 
traînent  pas  des  effets  très  différents  de  ceüx  qui 
s’observent  avec  des  doses  normales.  Chez  deux 
individus,  une  fols  après  un  régime  habituel  et 
une  autre  fois  après  trois  jours  d’un  régime  par¬ 
ticulièrement  riche  en  hydrates  de  carbone  (pain, 
porridge,  riz,  pommes  de  terre,  sucreries,  fruits), 
iâ  courbe  observée  par  Malmros  a  été  sensible¬ 
ment  la  même.  Qüand  c’est  du  sucre  qu’on  admi¬ 
nistre  on  a  constaté  que  l'assimilation  se  fait  mal 
et  intervient  Comme  régulatrice,  câr  l’estomac 
contient  encore  du  sucre  quand  la  glycémie  est 
revenue  à  la  noruiale.  En  tout  cas,  la  courbe  de 
glycémie  obtenue  par  Malmros  avec  1  gi.,  par 
Malamud  avec  2  gr.  par  kilogramme  ne  diffère 
pas  essentiellement.  Cependant  les  doses  consi¬ 
dérables  (lÔOO  gr.)  administrées  par  May  à  deS 
indigènes  de  l’Afrique  australe  ont  provoqué  une 
glycosurie  qui  a  pu  durer  dix-huit  heures  après 
que  la  glycémie  était  revenue  à  la  normale. 

Une  insuffisance  d’hydrates  de  carbone  a  une 
certaine  influence  selon  Malmros  pour  qui  1/3 
de  gramme  de  glucose  par  kilogramme  ne  déter¬ 
mine  plus  une  hyperglycémie  très  caractéristique, 
dépendant,  Mac  Leàn  aurait  observé  les  blêmes 
effets  avec  des  épreuves  de  25,  de  50  et  de  100  gr. 
de  glucose. 

Il  importe,  par  contre,  que  le  glucose  soit  pur, 
car  s’il  ne  l’est  pas,  il  risque  de  contenir  des 
substances  sur  la  nature  desquelles  nous  sommes 
assez  mal  fixés,  mais  qui  semblent  pouvoir  trou¬ 
bler  le  résultat  final,  s’il  est  vrai,  comme  Holst 
croit  l’avoir  constaté,  que  le  pain  noir  est  plus 
hyperglycémiant  que  d’aUtres  hydrates  de  car¬ 
bone.  De  nombreux  essais  thérapeutiques,  faits 
dans  ces  derniers  temps  avec  certains  produits 
de  déshydratation  du  sucre  (Malher  et  Pasterny)  , 
semblent  confirmer  la  manière  de  voir  do  cet 
auteur. 

il 

A  côté  de  ces  variations  dues  au  régime  et  dont 
l’importance  en  matière  diagnostique  est  claire¬ 
ment  reconnue  depuis  peu,  il  en  est  d’autres  qui 
sont  conséquences  des  phénomènes  physiolo¬ 
giques  ou  pathologiques.  Ce  sont  ces  cas  de  pré¬ 
diabète  (Escudero)  ou  de  paradiabète  (Marcel 
Labbé)  dont  le  nombre  n'a  certes  pas  fini  de 
s’accroître,  mais  qu’il  faüt  cependant  connaître 
pour  éviter  des  erreurs.  Voyons  quelques-uns  de 
ceük  qui  Ont  fait  l’objet  de  travaux  significatifs 
dans  ces  derniers  femps  et  tout  d’abord  ï'âge  sur 
lequel  nous  savons  encore  trO'p  peu  de  choses 
vraiment  précises. 

Là  glycosurie  alimentaire  est  rare  chez  les 
enfants  de  moins  de  15  ans  (Malmros)  tandis 
qu’elle  est  bien  plus  fréquente  chez  les  vieillards. 
Pour  Ptfnschel  (1923),  la  glycémie  normale  dé¬ 
passerait  chez  les  vieillards  dê  0,01  à  0,02  pour 
lOO  celle  des  adultes  normaux.  Chez  les  per¬ 
sonnes  âgées  de  50  à  70  ans,  examinées  par 
Malmros,  le  sucre  du  sang  n’a  guère  été  supé¬ 
rieur  à  la  normale  ;  par  contre,  le  maximum  de 
l’hyperglycémie  s’est  élevé  de  0,4  à  0,06  plus 
haut  que  chez  des  jeunes  gens,  et  le  taux  n’est 
pas  toujours  revenu  à  la  normale  dains  le  temps 
voulu  (deüx  heures). 

On  rapprochera  naturellement  ces  faits  de  ce 
qui  se  constate  dans  l’hypertension.  On  sait  les 
reeberehes  sans  nombre  qui  ouf  été  consacrées, 


dans  eeS  derniers  temps,  aux  rapports  de  l’hyper-  | 
tension  et  de  l’hyperglycémie.  Bien  qiie  les  con- 
clüsions  des  divers  auteurs  qui  se  sont  occupés 
de  ces  questions  ne  soient  pas  toujours  identiques, 
il  n’èn  résulte  pas  moins  que  la  glycémie  n’est 
généralement  pas  normale  chez  les  hypertendus. 
"Tel  est  l’avis  de  Neubauef,  Hirsch  et  Hitzen- 
berger,  Fahr,  etc.  Il  y  aurait  donc  là,  comme 
Hitzenberger  l’a  souligné,  un  phénomène  à  mettre 
en  relation  avec  un  excès  d’adrénaline  dans  le 
sang  oü,  comme  le  voudrait  Fahr,  avec  une  sclé¬ 
rose  pancréatique  accompagnée  d’hyposécrétion 
d’insuline.  Mais  ces  troubles  sont,  sans  doute, 
plus  profonds  encore  et  probablement  tissulaires. 
En  effet,  en  cas  d’iiypertension,  il  a  été  constaté 
par  Wiechmann  que  le  sucre  n’est  pas  utilisé 
comme  normalement  par  les  tissus,  de  Sorte  que 
la  glycémie  veineuse  ne  diffère  guère  de  l’arté¬ 
rielle.  Il  y  a  là  un  véritable  prédiabète  particu¬ 
lièrement  significatif  au  point  de  vue  théorique 
et  pratique.  C’est  un  jioint  de  vue  auquel  Pierre- 
Noël  Deschainps  s’est  récemment  rallié. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  nous  devons 
signaler  ici  que  les  glycosuries  apparemment 
anodineSj  observées  par  les  auteurs,'  surviennent 
le  plus  souvent  chez  des  obèses  qui  sont  si  sou¬ 
vent  des  hypertendus.  C’est  là  une  coustatation 
bien  souvent  faite  par  les  auteurs.  Malmros  l’a 
confirmée  très  nettement,  car,  dans  les  27  glyco- 
suriques  non  diabétiipies  qu’il  a  étudiés,  il  trouve 
11  individus  de  plus  de  100  kilos  et  12  de  plus 
de  90  kilogr.  Mais  on  n’oubliera  pas  cependant 
que  François  Moulier  et  Louis  Camus  ont  tout 
récemment  mis  en  évidence  un  prédiabète  ou  un 
paradiabète  chez  les  maigres  qui,  de  ce  fait,  se 
rapprocheraient  des  obèses.  11  serait  curieux  de 
savoir  si  le  pronostic  est  le  même  dans  les  deux 
états. 

On  sait,  d’ailleurs,  que  le  travail  peut,  suivant 
les  circonstances-,  provoijucr  de  riiypcrglycémie 
ou  de  l'hypoglycémie  jiar  action  sur  des  systèmes 
endocriniens  antagonistes,  bien  qu’on  doive, 
avec,  Burger  et  CraincC,  considérer  <pie,  d’une 
manière  générale,  il  rend  plus  efficace  l’action 
de  l’insuline  dans  le  diabète. 

On  sait  encore  qu’une  ingestion  d’adrénaline 
provoque  une  augmentation  considérable  de  la 
glycémie,  accompagnée  le  Jrlus  souvent  dc  glyco- 
snf-ie.  Il  y  a  donc  lieU  dc  croire  que  l’érnotion  ijui 
est  hypertensive  est  aussi  hyperglycémiante.  O’esl 
ce  qn  un  grand  nombre  d’auteurs,  coinmc  Cantion, 
Tigerstedt,  Folin  et  Berglnnd,  Maranon,  ont 
constaté.  Mais  d’autres  auteurs  n’ont  jias  confirmé 
ces  observations.  Ejistein  et  Ascher,  Forster, 
Malmros,  en  effet,  ne  sont  pas  arrivés  à  mettre 
en  évidence  l’influence  de  l'émotion.  Mais  ces 
constatations  n’ont  peut-être  pa.s  une  très  grande 
valeur.  L’ensemble  des  faits  <jue  nous  venons  dc 
voir  parle  trop  en  faveur  d’une  hyperglycémit- 
émotive  pour  qu’on  puisse  éliminer  cette  concep¬ 
tion  sur  la  foi  d’un  petit  noliibre  d’expériences 
dont  la  valeur  démonstrative  est  faible,  puis¬ 
qu’elles  sont  négatives.  On  devra  donc  toujour.s 
tenir  compte  de  ces  notions  dans  l’apjiréciatiori 
d’une  ciiurhe  d’hyjierglycémie  provoquée. 

La  fièvre  l’augmente  ainsi  qü’Une  série  d’affec¬ 
tions  cutanées  parmi  lesiluellcs  le  rhumatisme 
chronique  déformant,  les  affections  du  foie,  l’hv- 
perthyro'fdie.  Mais  ce  sont  là  des  faits  connus  sur 
lesquels  il  n’est  pas  utile  d’insister,  si  ce  ii’e.st 
pour  attirer  l’attentiOn  sur  l’importance  de  l’exa¬ 
men  clinique  complet. 

III 

Cet  examen,  sans  lequel  l’interprétation  des 
constatations  pourra  être  cotnjdèteinent  faussée, 
s’étendra  non  seulement  aux  symptômes,  mais 
encore  au  régime  alimentaire  suivi  par  le  malade 
dans  les  jours  précédents,  puisque,  comme  on 
l’a  Vu,  un  régiUiC  pauvre  en  hydrates  de  carbone 


peut  faire  croire  à  tort  à  une  livperglycémie 
pathologique  ajirès  le  repus  d’épreuve. 

Sans  entrer  dans  les  détails  des  diverses  tecli- 
niques  proposées,  on  doit  rappeler  que  la  dose  de 
glucose  à  administrel-,  étant  donné  que  l’absorp¬ 
tion  intestinale  intervient  comme  régulatrice, 
n’a  pas  une  très  grande  importance,  pourvu  qu’on 
ne  s’écarte  jias  trop  de  1  à  2  gr.  par  kilogramme 
de  poids  du  corps. 

Dans  les  conditions  de  l’épreuve  ainsi  réglée 
dans  le  priiieijic,  quelles  sont  les  constatations 
faites  sur  l’urine  et  sur  le  sang? 

En  ce  qui  concerne  les  urines,  nous  devons  tout 
d’abord  rappelet-,  pour  préciser  les  idées,  ce 
qu’on  trouve  chez  les  individus  normaux  à  une 
heure  variable  par  rapport  au  <lertiier  repas 
comme  cela  se  produit,  par  exemple,  à  une  con¬ 
sultation  quelconque  avec  un  réactif  d’usage  cou¬ 
rant  coinnie  celui  d’Almèn  ou  de  Beiiedict.  En 
pareil  cas,  Malmros,  dont  les  rcclierches  sili¬ 
ce  j)oint  sont  particulièrement  signilicatives,  a 
trouvé  la  réaction  jiositive  6,42  fois  sur  100,  cliez 
des  malades  sans  symptômes  sulijeetifs  de  dia¬ 
bète,  et  1,1  sur  100  chez  des  bien  portants.  Les 
proportions  .s'élèvent  à  7,7  jiour  100  et  même, 
dans  certaines  séries,  jusqu'à  17  pour  100  (piand 
l’iirine  est  examinée  entre  1  heure  et  2  heures, 
après  un  repas  mixte,  t/uaiid  il  s'agit  d’enfants  de 
moins  de  15  ans,  elle  ne  s’élève  pas  au-dessus 
de  1,9. 

Après  épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire, 
Malmros  trouve  chez  50  individus  sains  8  fois 
(16  jiour  100)  la  réaction  d’.Alinèn  positive.  La 
réaction  de  la  phénvihydrazine,  ipii  donne  im 
résultat  positif  à  2/10.000  jirès,  est  positive 
20  fols,  et  même  peut-être  40  fois  sur  1.000.  Ces 
faits  tendent  à  montrer  (pi'uiie  glycosurie  alimen¬ 
taire  constatéi^  dans  les  deux  lieures  qui  suivent 
un  repas  ou  après  éju-euves  n’a  pas  grand  sens 
diagnostiipie  ou  pronostiipie. 

IV 

Une  pareille  constatation  perd  encore  de  sa 
valeur  du  fait  que  le  taux  de  la  glycémie  à  partir 
duquel  le  sucre  apparaît  dans  l’urine  varie  beau¬ 
coup.  D’une  manière  générale,  comme  le  fait  re¬ 
marquer  Teresa  Malaimid,  on  admet  que  ce  seuil 
avoisine  0,17  pour  100  chez  l’homme  normal. 
Mais  si,  pour  Ilamiiian  et  Ilirschmanii,  il  varie 
entre  0,17  et  0,18  pour  100,  pour  llOst,  il  va  de 
0,114  à  0,215,  .selon  K.  Faher  dc  0,12  à  0,15  et 
selon  Malmros  de  (t,16  à  0,18  pour  100. 

La  valeur  du  seuil  varie  égaleiiieiil  dans  une 
grande  mesure,  avee  la  glycémie  du  sang.  G’c-sl 
ainsi  ipie  Chahanier,  Lelierl  et  Loho-Onell,  con¬ 
firmés  par  Speranza,  ont  attiré  l'attention  sur  le 
fait  que  le  seuil  augmente  on  baisse  eoimiie  la 
glycémie  quand  celle-ci  reste  dans  de  eerlaines 
limites  assez  basses. 

Beaucoup  d’auteurs  ;  K.  Falier,  llatlehol, 
Malmros,  etc.,  ont  fait  des  constatations  analo¬ 
gues.  Au  cours,  dc  l’épreuve  de  glycosurie  ali¬ 
mentaire,  la  glycosurie  débute  par  un  taux  de 
glycémie  plus  élevé  ipie  celui  avec  lequel  elle 
cesse.  Les  recherches  si  curieuses  de  May,  notées 
plus  haut,  parlent  nettement  dans  le  riièine 

Le  seuil  s’abaisse  aussi  dans  la  grossesse.  La 
plupart  des  auteurs  qui  ont  étudié  la  question 
comme  Lévy-Solal,  H.  Vignes,  etc.,  le  constatent 
et  leurs  observations  sont  nettement  rorilirinées 
par  le  travail  tout  récent  et  très  complet  dc 
Kleistinann.  Les  iiombr('ux  dosages  dc  cet  auletir 
n’ont  pas  donné  à  jeun  des  chiffres  sensibleiiient 
supérieurs  à  la  normale  puisque,  .sur  150  cas,  il 
n’a  été  trouvé  qu’une  seule  fois  0,13,  la  glycémie 
oscillant,  pour  la  majorité  des  remmes,  entre  0,7 
et  0,11.  Il  en  est  de  même  pour  la  glycémie  ali¬ 
mentaire  (pli  ne  lui  donne  pas  des  chiffres  tri’-s 
(‘levés  (0,20  pour  100).  Néanmoins,  la  glycosurie 
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alimentaire,  pour  cet  auteur,  est  presque  con¬ 
stante  en  cas  de  grossesse. 

La  glycosurie  par  abaissement  du  seuil  n’ex¬ 
clut  cependant  pas  le  diabète.  Sur  500  diabètes 
vrais,  Lawrence  a  observé  8  cas  pour  lesquels  le 
seuil  était  situé  entre  0,15  et  0,08.  Le  seuil  a  été 
évalué,  en  ce  cas,  en  provoquant  de  l’hypogly¬ 
cémie  par  injection  d’insuline  à  jeun  et  en  obser¬ 
vant  le  taux  de  glycémie  pour  lequel  la  gly¬ 
cosurie  disparaît.  D'ailleurs,  Falta  a  apporté 
également  une  observation  de  glycosurie  pri¬ 
mitivement  rénale  (jui  a  fini  comme  un  diabète 
authentique.  Néanmoins,  de  tels  faits  sont  rares 
puisque  llolst,  en  compulsant  la  littérature,  ne 
trouvait  i)as  en  1024  trace  d’un  diabète  évolutif 
survenu  chez  un  glycosurique  à  glycémie  nor¬ 
male  à  jeun. 

Malgré  les  analogies  qui  existent  entre  le  dia¬ 
bète  rénal  et  le  diabète  phloridzique,  on  ne  con- 

rein.  On  sait,  d’ailleurs,  avec  Ahlgren  (1025),  que 
la  phloridzine  n’a  pas  seulement  une  action 
rénale.  F.n  elfet,  <'ette  substance  empêche  l’action 
de  la  glycomuthine  ({ui  permet  à  l’insuline  de 
transformer  le  glucose  a  ou  ^  en  glucose  y  pour 
favoriser  l’oxydation.  Il  est  donc  possible  que  le 
diabète  rénal  soit  dû  à  une  cause  beaucoup  plus 
tissulaire  que  celle  (ju’on  admet  généralement. 

On  sait,  d’ailleurs,  (juc  Hamburger  a  pu  mon¬ 
trer  que  le  seuil  rénal  pour  le  glucose  varie  chez 
la  grenouille  suivant  la  comj)üsition  du  liquide 
perfusant  ;  le  défaut  de  calcium  rend  le  rein  com¬ 
plètement  perméable  tandis  (pie  l’absence  de  bi¬ 
carbonate  de  soude  le  rend  complètement  étanche 
pour  le  sucre.  Cammidge  pense  qu’il  y  a  toujours 
insuffisance  de  calcium  dans  le  sang  au  cours  de 
la  glycosurie  rénale  et  (jue  l’administration  de 
calcium  ou  de  parathyroïde  fait  disparaître  ce 
symj)t(ïme.  Faasch  et  Reinwein  sont  d’un  avis 
analogue.  Noorden  et  Isaac  ont  diminué  la  glyco¬ 
surie  au  cours  d’une  épreuve  en  faisant  une  in¬ 
jection  intraveineuse  d’une  préparation  de  cal¬ 
cium.  Ces  notions  sont  à  rapprocher  du  trouble 
et  de  la  calcification  observés  chez  la  femme  en¬ 
ceinte  dont  le  seuil  pour  le  glucose  est  lias. 

Far  ailleurs,  l'action  de  l'insuline  sur  le  dia¬ 
bète  rénal  est  souvent  nulle,  ^^'oodyatt,  llumber 
et  Uosenberg,  Mahler  et  Pasterly,  Falta,  Parasch 
et  lleiinvein  l’ont  montré.  Néanmoins,  iNothmann 
et  NN’agner  ont  décrit  quelques  cas  de  diabète 
réfractaire  à  l'insuline  et  pouvant,  i)ar  consé¬ 
quent,  être  rattachés  au  diabète  rénal  (pii  ont 
cédé  à  l'action  de  la  svnthaline.  Tout  le  monde 
semble  d’ailleurs  d’accord,  comme  lîonem  et 
llecht  l’ont  récemment  rappelé  à  proiios  de  deux 
cas  intéressants,  pour  considérer  (juc  les  régimes 
restrictifs  sont  néfastes  dans  le  diabète  rénal  car 
ils  provo(pient  de  l’acidose. 


KlanI  donné  la  fré(picnce  de  la  glycosurie  pro- 
vo(piée  et  les  variations  du  seuil,  il  faut  donc, 
(piand  on  découvre  du  sucre  dans  les  urines, 
recourir  à  une  analyse  de  sang.  Mais  là  encore 
lés  écarts  sont  grands.  Le  tableau  qui  suit  ou  on 
trouvera  le  taux  de  la  glycémie  normale  à  jeun, 
pour  une  série  d’auteurs,  donnera  une  bonne  idée 
de  ces  écarts. 


Miicdiinald . (l.OdO  a  0, 1  lU 


Pour  la  grande  majorité  des  auteurs,  la  limite 
de  la  normale  est  à  0,110  tandis  (jue  0,120  doit 


déjà  être  considéré  comme  u.n  chiffre  patholo¬ 
gique  surtout  s’il  se  répète  (Marcel  Labbé,  Escu- 
dero,  Puchulu,  Moutier  et  Camus,  Malmros,  etc.). 
On  doit  cependant  savoir  que  chez  les  gens  âgés, 
la  glycémie  peut  atteindre  normalement  0,13. 
Mais  on  rencontre  assez  e.xceplionnejlement, 
d’ailleurs,  des  individus  chez  qui  la  glycémie 
atteint  ou  dépasse  0,13  (Slosse  et  Reding)  ou  0,14 
(Marcel  Labbé)  et  qui  ont  toutes  les  apparences 
de  la  santé.  A  cela  il  faut  ajouter  des  hypergly¬ 
cémies  non  évolutives  pouvant  atteindre  0,16  et 
que  le  régime  aggrave  (Malmros). 

Après  épreuve,  la  glycémie  atteint  0,20  et,  ex¬ 
ceptionnellement,  0,24  pour  100  d’après  Malm¬ 
ros,  0,17  à  0,18  et  exceptionnellement  0,20  p.  100 
d’après  Ilagedorn,  0,14  et  exceptionnellement 
0,26  à  0,28  pour  100  d’après  Cray,  0,20  pour  100 
d’après  lljarne. 

Mais  il  faut  tenir  également  compte  de  la  durée 
de  la  courbe  qui  est  fort  importante.  Au  bout  de 
deux  heures  (Hjiirne)  ou  au  plus  de  trois  heures, 
la  glycémie  doit  être  revenue  au  taux  normal 
(Ilagedorn,  Gray,  Malmros,  .lohn). 

Marcel  Labbé  et  Thépénier,  pour  avoir  un 
chiffre  qui  réunisse  les  deux  données  :  hauteur  et 
durée,  ont  proposé  d’évaluer  la  surface  délimitée 
par  la  courbe  au-dessus  de  l’horizontale  passant 
par  la  valeur  à  jeun.  Si  chaque  gramme  de  glu¬ 
cose  et  chaque  heure  sont  représentés  par  un 
centimètre,  l’aire  varie  normalement  de  0,2  à 
0,4  cmq.  Chez  les  diabétiques,  elle  atteint  de 
0,01  à  4  cimj. 

Mac  Lean  a  attiré  l’attention  sur  l’importance 
de  la  ((  lag  curve  »,  courte  mais  élevée,  (jui  s’obser¬ 
verait  parfois  chez  les  diabéti(jues. 

Ainsi,  il  existe  une  marge  assez  large  pour  les 
glycémies  de  0,11  à  0,13  à  jeun,  pour  les  hyper¬ 
glycémies  alimentaires  dépassant  quelque  peu 
0,20  et  subsistant  un  peu  plus  de  deux  heures  et 
enfin  pour  les  aires  allant  de  0,4  à  0,9  cmq.  La 
recherche  d’une  méthode  fonctionnelle  permettant 
de  préciser  mieux  les  choses  a  donc  tenté  beau¬ 
coup  d’investigateurs  et  il  semble  bien  que 
l’avenir  soit  réservé  à  de  telles  méthodes. 

L’une  des  plus  intéressantes  est  fondée  sur  le 
fait  qu’après  l’épreuve  de  la  glycosurie  le  sucre 
du  sang  diminue  progressivement  et,  chez  les 
individus  normaux,  atteint  entre  trois  et  quatre 
heures  après  le  repas  d’épreuve  des  valeurs  infé¬ 
rieures  à  la  normale  de  8  à  21  milligr.  pour  100, 
d’après  Depisch  et  Ilasenohrl  et  de  5  à  25  milligr., 
d’après  Kylin.  Ce  fait  doit  être  considéré,  nous 
l’avons  noté,  comme  l’expression  d’une  sécrétion 
en  excès  d’insuline  (jui  provoque  cette  hypogly¬ 
cémie  utilisée  jiar.  Depisch  et  HasenOhrl  comme 
stimulant  l’appétit  ou  qui  empêche  l’hypergly¬ 
cémie  de  se  produire  comme  d’ordinaire  après 
repas  d’éjireuve, 

Divers  auteurs  ont  recherché  si  celte  courbe 
d’hyjxiglycémie  réactive  ou  cette  absence  d’hy- 
jierglycémie  s’observe  également  chez  les  diabé¬ 
tiques  et  chez  les  individus  normaux.  Telle  est,  à 
coup  sûr,  l’idée  (jui  a  conduit  Traugott  à  pro- 
j)oser  sa  méthode  jiour  distinguer  la  glycosurie 
bénigne  du  vrai  diabète.  Dans  ce  but,  cet  auteur 
administre  d’abord  20  gr.  de  glucose  puis,  une 
heure  après,  50  à  100  gr.  Normalement,  cette 
manière  de  faire  ne  provoque  pas  d’augmentation 
marquée  de  la  glycémie  du  sang.  Chez  les  diabé¬ 
tiques,  j)ar  contre,  cette  seconde  administration 
entraînerait  une  glycémie  élevée  et  très  caracté- 
risti(jue.  Ce  sont  là  des  faits  plus  ou  moins  nette¬ 
ment  confirmés  par  .lonas,  Miller  et  Teller  (jui 
ont  constaté  que,  (juand  l’intervalle  entre  les 
rej>as  du  malin  et  de  midi  est  inférieur  à  trois 
heures,  l’ascension  de  la  glycémie  après  ce  der¬ 
nier  repas  est  moindre  qu’après  le  rejias  jirécé- 
dent  et  (jue,  chez  les  diabéti(jues,  il  n’en  serait 
]î>as  tout  à  fait  de  même. 

'V^’iéhljmann  confirme  ces  faits  j)Our  les  indi¬ 
vidus  nofîfiaüx-t;!.  il  constate  que  chez  les  hyper¬ 


toniques  qui  présentent,  par  ailleurs,  nous  l’avons 
vu,  tant  d’analogie  avec  les  diabétiques,  la  seconde 
ascension  est  plus  forte  que  chez  les  individus 
sains. 

Hirschlorn  et  Selinger  modifient  quelque  peu 
la  méthode  de  Traugott.  Ils  administrent  deux 
fois  60  gr.  de  glycose  à  une  demi-heure  d’inter¬ 
valle.  On  dose  le  sucre  du  sang  au  moment  de  la 
deuxième  administration  (il  est  alors  d’ordinaire 
normal  ou  près  de  la  normale)  puis  une  demi- 
heure,  une  heure  et  deux  heures  plus  tard.  Chez 
les  individus  sains,  on  observe  une  légère  ascen¬ 
sion  de  la  glycémie  au  bout  de  la  demi-heure  qui 
suit  la  seconde  ingestion,  tandis  que  les  autres 
déterminations  sont  normales.  Dans  le  diabète  et 
dans  les  affections  du  pancréas,  au  contraire, 
l’ascension  est  nette  et  se  prolonge  très  au  delà 
de  ce  moment. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  Depisch  et 
Ilasenohrl  ont  pensé  trouver  dans  l’abaissement 
de  la  courbe  d’hyperglycémie  au-dessous  des 
valeurs  initiales,  après  épreuve  de  la  glycosurie 
alimentaire,  un  moyen  de  mesurer  le  pouvoir 
fonctionnel  de  l’appareil  insulinique  et,  par  con¬ 
séquent,  de  diagnostiquer  le  diabète.  Mais  Kylin, 
dans  des  recherches  approfondies,  ne  confirme 
pas  celte  théorie,  du  moins  pour  les  diabétiques 
non  hypertendus,  de  même  que  Malmros  ne 
trouve  pas  que  l’épreuve  de  Traugott  donne  des 
résultats  utilisables. 

Mais  il  ne  semble  pas  que  les  diverses  tenta¬ 
tives  puissent  être  d’ores  et  déjà  condamnées. 
Elles  ont  seulement  besoin  d’être  mises  au  point 
pour  donner  des  résultats  qui,  comme  tout  le  fait 
présager,  seront  fort  intéressants  car  ils  nous 
permettront  de  pénétrer  plus  avant  dans  l’inti¬ 
mité  du  métabolisme  du  sucre,  de  préciser  le  dia¬ 
gnostic  entre  glycosuries  bénignes  et  diabète  peu 
grave. 


Ainsi,  à  l’intérieur  d’une  marge  étendue,  le  dia¬ 
gnostic  de  diabète  est  d’autant  plus  délicat  que, 
pour  les  cas  de  cette  catégorie,  la  thérapeutique 
ne  peut  être  celle  du  diabète.  Il  faut  reconnaître 
qu’alors  c’est  seulement  une  étude  clinique,  par¬ 
fois  prolongée  et  autant  que  possible  armée  par 
le  laboratoire,  qui  donne  des  résultats  précis. 

P.-E.  Morhaudï. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

22  Avril  1929. 

Sur  quelques  propriétés  comparées  des  sérums 
antirabiques  d’animaux  vaccinés  et  celles  des 
sérums  antirabiques  naturels.  —  Af‘»“  Pbisalix  a 
procédé  à  des  recherches  e.vpérimentales  d’où  se 
dégagent  les  conclusions  suivantes  : 

1»  Tous  les  sérums  antirabiques  sont  en  même 
temps  antivenimeux  et  doivent  ce  double  pouvoir  à 
l'existence  de  deux  antigènes,  l'un  venimeux,  l'autre 
rabique,  existant  également  dans  le  virus  et  les  ve¬ 
nins  ;  les  sérums  antivenimeux  naturels  ne  sont  pas 
tous  antirabiques  ; 

8"  Us  sp  comportent  tous  comme  les  sérums  des 
animaux  vaccinés  au  moyen  du  virus  rabique  :  ils 
sopt  autitoxiques,  préventifs  et  curatifs  visrà-vis  des 
venins  des  serpents,  antirabiques  et  seulement  retar¬ 
dants  vis-ù-vis  de  l’évolution  du  virus; 

3“  Pour  un  certain  nombre  d’espèces,  mais  non 
pour  toutes,  ils  constituent  les  facteurs  principaux, 
Pt  non  les  seuls,  de  l’immunité  antivenimeuse  et  anti¬ 
rabique. 

29  Avril. 

Rôle  printordial  de  l’équilibre  alimentaire  dans 
l’utilisation  du  lactose.  — Ji,.  Randoin  et  M.  R. 
Lecoq.  Ues  régimes  synthétiques  utilisés  dans  les 
laboratoires  pour  l'alimentation  des  pigeons,  artifi¬ 
ciellement  complétés,  selon  la  règle  habituelle,  par 
des  doses  importantes  de  levure  de  bière,  se  mon¬ 
trent  tout  à  fait  insuffisants  quand  le  sucre  qui 
entre  dans  leur  constitution  est  du  lactose  (mort 
survenant  en  18-30  jours),  alors  qu’au  contraire  le 
saccharose,  le  glucose,  la  dextrine  et  l’amidon  don¬ 
nent  des  résultats  très  satisfaisants  (vie  sensiblement 
normale). 

Il  ne  saurait  être  question  cependant  d’une  toxicité 
propre  du  lactose  puisque  ce  sucre  est  le  senl  glucide 
présent  dans  le  lait  qui  constitue  la  nourriture  exclu¬ 
sive  des  mammifères  nouveau-nés. 

Il  a  suffi,  en  elîet,  aux  auteurs  de  réaliser  un  équi¬ 
libre  alimentaire  meilleur  dans  leurs  rations  synthé¬ 
tiques  pour  que  dos  résultats  beaucoup  plus  satis¬ 
faisants  soient  obtenus.  Groupés  dans  les  propor¬ 
tions  du  lait  de  vache,  les  éléments  de  l’ancien 
régime,  additionnés  seulement  d’une  faible  dose  de 
levure,  ont  permis  un  entretien  prolongé  des  ani¬ 
maux  (5  mois  environ). 

L’utilisation  du  lactose  n’est  donc  pas  uniquement 
conditionnée  par  la  présence,  dans  le  régime,  d’une 
quantité  suffisante  de  vitamine  II,  mais  elle  exige 
encore  la  l'éalisation  d’un  équilibre  alimentaire  assee 
strict. 

G.  ViToux. 
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f»-'  Mai  1929. 

A  propos  de  la  thérapeutique  par  le  bactériophage . 

—  M.  Sauvé  signale  que  l'observation  de  pyéloné¬ 
phrite  gravidique  guérie  par  le  bactériophage  dont  il 
a  parlé  à  la  dernière  séance  appartient  à  M-  Grenet  et 
à  son  élève  Isaac-Georget;  il  demande,  d'autre  part, 
qu’on  soit  très  prudent  dans  l’emploi  des  stocks  de 
bactériophage. 

Luxation  dp  genou  selon  un  axe  verfical.  —  M. 

Guillemla  (de  Nancy)  a  adressé  cette  observation, 
rapportée  par  M.  Mouchât.  Le  pied  est  en  rotation 
externe  complète,  mais  la  cuisse  est  eu  position  nor¬ 
male  et  c’est  au  niveau  du  genou  que  s'est  produite 
la  rotation.  Pas  de  lésion  vasculaire  ou  nerveuse; 
ligament  latéral  interne  et  croisé  interne  sont  arra¬ 
chés.  Réduction  sous  anesthésie  générale  avec  per¬ 
ception  d’un  claijuement.  Immobilisation  ouatée,  et 
début  de  la  mobilisation  au  17“  jour.  3  mojs  après 
l’accident,  la  marche  est  normale;  quelques  légers 
mouvements  de  latéralité. 

■ —  M.  Robineau  n’a  vu  qu’un  cas  de  luxation  (lar 
rotation  du  genou  pendant  la  guepre,  chez  un  soldat 
pris  dans  un  éboulement.  La  luxation  du  genou  s’était 
faite  en  dedans,  et  il  y  avait  en  même  temps  une 
luxation  de  la  hanche  en  avant;  en  somme,  le  fémur 
avait  fait  un  quart  de  tour  en  dehors.  11  s’agissait 
d’une  lésion  vieille  de  3  mois. 

Qpcluslon  et  vqlvulus  du  grêle.  —  Cette  obser¬ 
vation  de  Af.  Hartgl^s  (de  Lourdan)  est  présentée 
par  M.  Roux-RergW.  1|  s’agit  d’un  enfant  de  14  ans 
chez  qui  on  trouva  lors  de  l’intervention  une  anse 
grêle  située  à  40  cm.  du  caicum,  tordue  sur  elle- 
même  de  180".  L’intestin  est  gros,  avec  des  gan¬ 
glions  malades  ;  au  palper  oq  se  rend  compte  qu'il 
est  absolument  bourré  de  corps  étrangers  qui  doi¬ 
vent  être  des  ascaris.  L’auteur  fait  alors,  après  dé- 
torsion,  une  longue  fixation  de  l'anse,  et  des  anti- 
helminthiques  ont  amené  l’expulsion  des  ascaris. 
Quérison. 

—  M.  Thiéry  a  vu  il  y  a  fort  longtemps  un  enfant 
elles  qui  il  avait  fait  le  diagnostic  d’appendicite,  et 
tout  se  calma  après  expulsion  d’ascaris. 

Fibrome  prépérltonéal.  —  M.  Roux-Berger  rap¬ 
porte  ce  cas  observé  par  M.  de  la  Marnière  (de 
Brest).  Ce  fibrome  fut  enlevé  chez  un  homme.  Il  était 
développé  entre  la  séreuse  et  la  paroi  abdominale  ; 
c’était  un  fibrome  pur,  recouvert  de  gros  vaisseaux, 
dont  l’énucléation  fut  assez  malaisée. 

Tumeur  à  myélpplaxes  de  la  synoviale  du  genou. 

—  Cette  observation  de  MM.  Négrier  et  Canton 
(Marine)  est  rapportée  par  M.  Lecàna.  Le  sujet  qui 
en  était  poiteur  présentait  le  syndrome  de  corps 
étranger  articulaire.  L'arthrotomie  lit  découvrir  une 
boule  dure  tenant  à  la  synoviale  par  un  pédicule. 
Ablation  aisée;  suture;  guérison.  L’examen  histolo¬ 
gique  permit  d'affirmer  la  nature  de  la  tumeur. 

De  telles  tumeurs  sont  rares  au  niveau  des  articu¬ 
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lations.  A  côté  de  la  forme  pédiculée  il  y  a  des  formes 
diffuses.  Plutôt  qu’une  vraie  tumeur,  il  semble  s’agir 
d’une  réaction  inflammatoire  à  évolution  lente,  con¬ 
sécutive  à  des  traumatismes. 

Drainage  systématique  après  les  gastro-pylorec¬ 
tomies  larges.  —  M.  Pierre  Duval  fait  un  rapport 
sur  ce  travail  de  Af.  Hortolozaei  (de  3 assy).  Cet  auteur 
emploie  le  drainage  par  drain  de  caoutchouc  et  rejette 
l'emploi  du  Mikulicz.  Sur  un  nombre  important  de 
gastro-pylorectomies  il  a  eu  7  fistules  dont  6  se  sont 
fermées  rapidement  et  spontanément  et  1  seule  a 
entraîné  la  mort.  L’auteur  croit  que  la  fistule  est  due  à 
la  fois  à  l’ischémie  par  ligature  de  la  gastro-duodénale 
et  à  l’infection  au  voisinage  des  ulcères  duodénaux.  Il 
résèque  souvent  le  duodénum  très  bas,  jusque  sur  la 
'  2“  portion,  et  on  trouve  souvent  là  des  tissus  se  prê¬ 
tant  moins  bien  à  la  suture;  cependant  la  listule  n'est 
pas  liée  à  la  qualité  des  sutures,  mais  bien  é  la  vita¬ 
lité  et  an  degré  d’infection  des  tissus.  A  l’occasion 
d’un  cas  observé  récemment  M.  Pierre  Duval  se 
demande  si  dans  les  résections  basses  dn  duodénum 
on  ne  blesse  pas  des  apini  pancréatiques  et  si  l’acti- 
Valion  du  suc  pancréatique  ne  vient  pas  aider  à 
l’apparition  d’une  péritonite  on  d’une  cellulite  sons- 
péritonéale.  Pour  sa  part  il  ne  résèque  pas  les 
ulcères  duodénaux  vrais,  et  se  contente  de  la  gastro- 
enlêrpstomie,  qui  donne  d’excellents  résultats. 

• —  M.  Cunêa  partage  cef  avis,  et,  guidé  par  Ip 
même  crainfe  de  lêspr  le  tissu  pancréatique,  n’enlève 
plus  jamais  le  fond  des  ulcères  de  la  petite  courbure 
adhérents  au  pancréas. 

—  M.  Métivet  au  drain  préfère  les  mèches. 

—  M.  Pierre  Duval  et  M.  Ounéo  ébauchent  une 
discussion  sur  la  valeur  de  l’opération  de  Finsterer. 

—  M.  Lenormant  rroit  que  l’ulcère  do  l'estomac 
observé  en  Allemagne  n’a  pas  absolument  les  mêmes 
caractères  que  ceux  observés  en  France. 

—  M.  Dujarier  ne  draine  jamais  et  n’a  pas  sou¬ 
venir  d'avoir  eu  une  fistule. 

—  M.  Roux-Berger  demande  à  quoi  sont  dues  les 
morts  après  gastrectomie,  car  enfin  il  y  en  a  ! 

—  M-  de  Martel  a  observé  que  lorsque  après  une 
gastrectomie  il  y  a  une  complication,  elle  provient 
toujours  du  bout  duodénal  et  non  du  bout  gastrique. 

—  M.  Gosset  met  toujours  uu  petit  drain,  jamais 
de  mèche,  et  quelquefois  il  voit  sortir  un  peu  de 
liquide  pendant  quelques  jours. 

Résultat  éloigné  d’une  splénectomie  pour  purpura 
hémorragique  récidivant.  —  M.  Pierre  Duval  u 
revu  une  malade  opérée  par  lui  il  y  a  4  ans.  Or,  il  y 
a  3  ans,  elle  présenta  de  nouveau  un  purpura  géné¬ 
ralisé  avec  un  temps  de  saignement  de  1  heure.  L'aii- 
Ibéiiia  améliora  la  situation,  et  aujourd’hui  celte 
femme  est  en  parfait  état  avec  un  (einps  de  saigne¬ 
ment  de  4  minutes.  Il  semble  impossible  de  dire  à 
quoi  est  due  celte  reprise  des  accidents  il  y  a  1  an. 

—  M.  Brocq  a  un  résultat  éloigne  de  2  ans  qu’il 
publiera  prochainement. 

Six  observations  d’enchevillement  par  greffon 
pour  tumeurs  blanches  chez  l’adulte.  -  -  M.  Lance 
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Il  employé  le  seul  euchevilleiiieiit ,  sans  résection 
concomitante.  Il  applique  ensuite  un  pliltre  et  au 
bout  de  !i  mois  les  malades  peuvent  reprendre  leurs 
occupations  habituelles,  en  portant  un  appareil 
d’immobilisation.  L’ankylose  s’établit  ainsi  progres¬ 
sivement.  ;i  cas  concernent  des  malades  ches  les¬ 
quelles  le  processus  évolutif  était  éteint,  et  la  guéri¬ 
son  a  été  obtenue.  Chez  1!  autres  les  lésions  étaient 
en  activité,  très  avancées  et  les  résultats  n’ont  pas 
été  comparables.  Mais  ce  qui  a  frappé  l’auteur,  c’est 
la  disparition  presque  instantanée  de  la  douleur,  la 
diminution  rapide  des  fongosités,  et  la  recalcillcation, 
la  reconstitution  des  travées  osseuses.  Cette  méthode 
doit  être  réservée  aux  adultes,  chez  qui  le  foyer  est 
éteint. 

Présentation  de  malade.  —  M.  Robineau,  luxa¬ 
tion  complète  du  periou  en  néant.  Guérison  intégrale. 

Présentation  de  radiographies.  —  M.  Mauclaire 
().stéoclioudrontato.ie  du  coude.  Anécrisme  cir.'sotde 
ueec  allongement  et  épai.ssis.sement  du  1'"^  métacar¬ 
pien. 

—  M.  Mocquot.  Luxation  du  carpe  en  dehors  et 
en  néant. 

S,  Obebun. 


SOCIÉTÉ  IVIÉDICALÉ  DES  HOPITAUX 

:!  Mai  1929. 

Un  cas  de  pied  tabétique  pseudo-syringomyé- 
llque.  —  MM.  Lortat-Jacob  et  Yves  Bureau  pré¬ 
sentent  un  homme  de  4ü  ans,  porteur  d  une  hypertro¬ 
phie  du  gros  orteil  du  pied  droit  avec  arthropathie 
sous-jacente,  mal  perforant  plantaire,  hypersudation 
intense  et  troubles  de  la  sensibilité  thermique.  Cet 
homme  présente  des  signes  de  tabes  avéré  :  aré- 
flexio,  Argyll,  llomberg.  La  ponction  lombaire  mon¬ 
tre  une  dissociation  cyto-albumineuse  avec  0,40  d’al¬ 
bumine,  3  lymphocytes  par  millimètre  cube  et  une 
réaction  de  Wassermann  positive.  Le  pied  pseudo- 
syringomyélique  n’est  donc  pas  l’apanage  exclusif 
des  tabes  frustes,  mais  peut  se  voir  dans  le  tabes 
avéré  ;  cependant,  même  dans  ce  dernier  cas,  les  mo¬ 
difications  du  liquide  céphalo-rachidien  sont  souvent 

Syndrome  neuro-anémique  ;  échec  du  traitement 
par  la  méthode  de  Whipple.  —  M.  J.  Dereux  (de 
Lille)  relate  l'observation  d’un  malade  atteint  d'une 
sclérose  combinée  avec  anémie.  11  insiste  sur  les 
points  suivants  :  1"  l'existence  très  rare  d'une  atro¬ 
phie  optique;  2”  la  dissociation  de  l'influence  du 
traitement  parla  méthode  de  AVhipple  sur  les  deux 
syndromes  :  l’un,  l'anémique,  ayant  guéri;  l’autre,  le 
neurologique,  ayant  résisté  en  s’aggravant.  Cette  dis¬ 
sociation  n’est  pas  pour  surprendre  quand  on  se  rap¬ 
pelle  que  ces  deux  syndromes,  tout  en  étant  sous  la 
ilépendance  d’une  même  cause,  ne  sont  jias  nécessai¬ 
rement  dépendants  l'un  .de  l'autre. 

Un  cas  de  méningite  cancéreuse.  —  MM.  A. 
Lemierre  et  Etienne  Bultanski  rapportent  l’histoire 
d’une  femme  de  64  ans  qui  présenta  un  état  démen¬ 
tiel  très  accusé  consistant  en  désorientation  dans 
l’espace  et  dans  le  temps,  troubles  de  la  mémoire, 
indilTérence,  tendance  à  l’ironie,  et  coïncidant  avec 
des  troubles  de  l’équilibre.  On  observait  de  plus  un 
certain  degré  de  raideur  permanente  jirédominant 
aux  membres  inférieurs  et  un  tremblement  inten¬ 
tionnel  des  membres  supérieurs.  Il  n’existait  ni 
paralysies,  ni  troubles  des  réflexes,  ni  symptômes 
oculaires.  La  ponction  lombaire  montra,  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien,  de  nombreuses  cellules 
carciiuimateuses.  La  malade  avait  subi,  cinq  ans 
auparavant,  l’amputation  du  sein  gauche  pour  un 
cancer  mammaire. 

La  mort  survint  dans  le  coma.  A  l’autopsie,  l’encé¬ 
phale  se  montra  macroscopiquement  normal.  Seul, 
l’examen  histologique  révéla  l’existence  d’une  infil¬ 
tration  diffuse  de  la  pie-mère  par  des  cellules  cancé¬ 
reuses  qui  remplissaient  de  plus  les  gaines  lympha¬ 
tiques  périvasculaires  de  la  substance  cérébrale. 

L’autopsie  montra  également  un  épaississement 
scléreux  de  la  plèvre  diaphragmatique  gauche  péné¬ 
trant  dans  le  parenchyme  pulmonaire  et  au  sein 
duquel  le  microscope  fit  voir  de  nombreux  nids  de 
cellules  cancéreuses. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  tableau  clinique  pré¬ 
senté  par  leur  malade,  très  différent  du  tableau  cli- 
iiii|ue  des  tumeurs  cérébrales,  et  aussi  sur  la 


nécessité  qui  s’impose  de  toujours  examiner  le  culot 
de  centrifugation  du  liquide  céphalo-rachidien  sur 
lame,  après  fixation  et  coloration,  la  simple  numé¬ 
ration  dos  éléments  à  la  cellule  de  Nageotte  pouvant 
fournir  des  renseignements  incomplets. 

Fractures  spontanées  chez  un  syphilitique  non 
tabétique  :  remarques  sur  la  pathogénie  des  frac¬ 
tures  tabétiques.  —  MM.  Sézary  et  Jonesco  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  syphilitique  qui  eut,  de 
1920  à  1924,  3  fractures  spontanées,  réparées  par  un 
cal  normal,  lîn  l’absence  de  tout  signe  de  tabes,  ils 
rapportent  ces  fractures  à  la  syphilis.  Après  un  trai¬ 
tement  spécifique  intensif  et  prolongé,  la  réaction 
de  Wassermann  fut  réduite  et  il  ne  se  produisit  plus 
de  fractures. 

Les  auteurs  émettent  l’hypothèse  que  nombre  de 
fractures  chez  les  tabétiques  ne  sont  que  des  frac¬ 
tures  syphilitiques,  favorisées  ou  non  par  des 
troubles  vaso-moteurs,  et  dont  le  cal  devient  exubé¬ 
rant  sous  l’influence  des  troubles  vaso-moteurs.  On 
sait  en  effet  que,  d’une  part,  la  vaso-dilatation  pro¬ 
longée  provoque  de  l’hypertrophie  osseuse,  et  que, 
d’autre  part,  les  tabes  qui  se  compliquent  de  fractures 
sont  ceux  qui  s’accompagnent  de  troubles  vaso¬ 
moteurs. 

Insuffisance  cardiaque  goutteuse  d’origine  méta¬ 
bolique.  —  M.  Ed.  Douzaer  (de  Lille)  apporte 
l’observation  d’un  homme  de  54  ans,  ancien  gout¬ 
teux,  qui  n’avait  jamais  eu  auparavant  à  se  plaindre 
de  son  coeur  et  qui  fit  assez  brusquement  des  acci¬ 
dents  de  défaillance  cardiaque  nettement  caracté¬ 
risés,  avec  distension  globale  importante  du  cœur. 
Quelques  semaines  plus  tard,  le  malade  fait  une  crise 
de  goutte.  Après  la  crise,  et  sous  la  seule  influence 
du  traitement  de  la  goutte,  la  défaillance  cardiaque 
s’amende  spontanément;  le  cœur  retrouve  sou  inté¬ 
grité  fonctionnelle  et  des  dimensions  sensiblement 
normales.  Ces  résultats  furent  durables. 

L’auteur  estime  qu’on  ne  peut  incriminer  les  fac¬ 
teurs  habituels  de  l’insuffisance  cardiaque  des  gout¬ 
teux,  ni  l’hypertension  qui  faisait  défaut,  ni  des 
lésions  d’athéro-sclérose  aortique  sous  lesquelles  le 
cœur  n’aurait  pas  retrouvé  son  intégrité.  Etroite¬ 
ment  liée  aux  manifestations  cliniques  habituelles  de 
la  goutte  dont  elle  a  pris  l’allure  paroxystique  et  dont 
elle  a  suivi  l’évolution,  l’insuffisance  cardiaque  doit 
être  interprétée  comme  une  manifestation  de  l’état 
de  goutle  lui-même. 

L’hypothèse  de  fluxion  goutteuse  du  cœur  est  peu 
probable,  car  on  n’avait  que  des  signes  d’asthénie 
cardiaque.  Mais  l’énergie  de  contraction  du  myocarde 
peut  souffrir  des  troubles  humoraux  dus  au  métabo¬ 
lisme  défectueux  des  goutteux,  car  son  fonctionne¬ 
ment  est  sensible  à  certaines  modifications  du  milieu 
qui  l’irrigue.  Par  leurs  conséquences  humorales, 
certains  troubles  du  métabolisme  peuvent  être  direc¬ 
tement  responsables  d’insuffisance  cardiaque  fonc¬ 
tionnelle,  et  cette  observation  est  un  exemple  d’in¬ 
suffisance  cardiaque  d’origine  métabolique. 

—  M.  Laubry,  partageant  l’opinion  de  M.  Dour- 
mer,  estime  que  l’insuffisance  cardiaque  relevait 
dans  ce  cas  de  trouble  du  métabolisme,  'l’out  en 
reconnaissant  que  les  influences  mécaniques  qui 
s’exercent  au  niveau  du  cœur,  des  vaisseaux  et  des 
capillaires  peuvent  être  dans  nombre  de  cas  respon¬ 
sables  étiologiquement  de  l’insuffisance  cardiaque,  il 
faut  souligner  le  rôle  que  peuvent  jouer  les  modifica¬ 
tions  des  humeurs  ainsi  que  les  troubles  du  système 
nerveux.  Si  le  métabolisme  peut  être  troublé  de  ce  fait 
au  niveau  du  cœur  lui-même,  il  faut  attribuer  une 
influence  peut-être  plus  grande  encore  aux  altérations 
du  métabolisme  périphérique,  récemment  mis  en 
lumière  par  Eppinger.  Or  la  goutte  est  une  affection 
où  ce  métabolisme  périphérique  est  profondément 
troublé. 

Granulie  pulmonaire  syphilitique.  —  MM.  J. 
Gâté,  J.  Dechaume  et  H.  Gardère  rapportent  une 
observation  se  résumant  ainsi  ;  cyanose  intense  et 
persistante,  précédée  d’hémoptysies,  accompagnée 
de  fièvre  élevée,  aboutissant  à  la  mort.  A  l’autopsie, 
poumons  farcis  de  granulations  grises  ;  on  croit  à 
une  granulie  tuberculeuse.  L’histologie  montre  que 
ces  granulations  sont  des  gommules  miliaires,  qu’il 
n’y  a  pas  de  formations  tuberculeuses  ni  de  bacilles 
de  Koch,  qu’il  existe  des  dilatations  bronchiques  et 
des  gommes  syphilitiques  au  niveau  du  foie  et  de 
la  rate. 

Pour  toutes  ces  raisons  les  auteurs  croient  à  un  cas 
de  granulie  syphilitique  superposable  à  celui  rap¬ 


porté,  pour  la  première  fois  en  1928,  par  MM.  Favre 
et  Contamin.  A  pi’opos  de  leur  observation  ils  discu¬ 
tent  le  mécanisme  de  production  des  troubles  de 
l’hématose  qu’ils  rattachent  à  des  processus  con¬ 
gestifs  sous  la  dépendance  de  la  syphilis. 

P.-L.  Makie. 
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Résultat  éloigné  d’une  énervation  de  l’estomac 
pour  crises  gastriques.  —  M.  Cotte  avait  pratiqué 
eu  1920,  avec  M.  Latarjet,  une  énervation  de  l’esto¬ 
mac  pour  crises  douloureuses  gastriques  survenues 
chez  un  sujet  de  63  ans  présentant  des  signes  de 
tabès  (abolition  des  réflexes  rotuliens  et  achilléens, 
inégalité  pupillaire  avec  signe  d’Argj’ll-Robertson). 
Immédiatement  soulagé  par  l’intervention,  le  malade 
n’a  pas  depuis  9  ans  refait  de  crise.  L’énervation 
gastrique  n’a  pas  toujours  donné  des  résultats  aussi 
favorables  dans  les  crises  tabétiques,  mais  cette 
observation  est  intéressante  à  signaler. 

Arthropathie  nerveuse  aiguë  syphilitique  du 
coude.  —  M.  Cotte.  Un  homme  de  52  ans  entre  à 
l'hôpital  pour  une  énorme  tuméfaction  du  membre 
supérieur  qui  est  rouge,  douloureux  ;  la  température 
est  à  39“  :  on  pense  à  une  lymphangite.  Les  phéno¬ 
mènes  se  calment  en  quelques  jours  pour  réappa¬ 
raître  1  mois  plus  tard  ;  les  mouvements  du  coude 
ne  sont  pas  douloureux  ;  il  existe  une  crépitation  de 
la  bourse  rétro-olécranienne  qui  fait  croire  à  un 
hygroma  aigu.  L’incision  montre  qu’il  n’y  a  pas  de 
pus,  .mais  des  fongosités.  La  radiographie  révèle 
alors  des  lésions  d’ostéo-arthrite  et  l’on  fait  une 
résection  large  du  coude  en  raison  des  lésions  éten¬ 
dues.  L’examen  histologique  ne  fait  pas  suspecter  la 
bacillose,  mais  bien  plutôt  la  syphilis  :  le  Wasser¬ 
mann  est  en  effet  très  positif.  Un  traitement  est 
institué  et  le  malade  se  cicatrise  lentement  avec  un 
coude  ballant.  3  mois  plus  tard  une  nouvelle  inter¬ 
vention  reconstitue  la  gaine  capsulo-périostée  après 
ablation  du  tissu  fibreux  interposé,  et  permet  d’ar¬ 
river  à  un  résultat  lelativement  bon. 

Résultats  éloignés  du  traitement  chirurgical  et 
physiothérapique  dans  des  cancers  de  la  face.  — 
M.  Bérard  présente  3  malades  ainsi  traités  il  y  a 
plusieurs  années  ; 

1“  Epithélioma  térébrant  de  l’orbite  antérieure¬ 
ment  traité  par  la  radiothérapie  et  récidivé.  Il  s’agis¬ 
sait  d’un  épithélioma  malpighien.  Ablation  chirurgi¬ 
cale  en  bloc  des  lésions  cutanées  et  osseuses  avec 
sacrifice  de  l’œil.  Curiethérapie  complémentaire 
(64  millicuries  détruites).  Guérison  depuis  3  ans  ; 

2“  Epithélioma  spino-cellulaire  de  l’oreille  traité 
par  radiothérapie  à  feu  nu  ;  récidive  au  bout  de  1  an. 
Exérèse  chirurgicale  large  sans  agents  physiques 
complémentaires.  Reste  guéri  depuis  2  ans  1/2; 

3“  Tumeur  du  maxillaire  inférieur  ayant  largement 
envahi  la  joue.  Exérèse  chirurgicale,  résection  du 
maxillaire,  évidement  sous-maxillaire  et  carotidien 
supérieur,  puis  curiethérapie  (170  millicuries  dé¬ 
truites).  Il  s’agissait  d’un  épithélioma  spino-cellu- 
laire.  Guérison  depuis  4  ans. 

Crises  abdominales  douloureuses  à  répétition 
guéries  par  résection  d’une  anse  sigmoïde  longue 
et  flottante.  —  M.  Tavernier  a  observé  un  enfant 
de  8  ans  qui  présentait  des  crises  abdominales  dou¬ 
loureuses  à  répétition,  courtes  et  violentes,  s’accom¬ 
pagnant  de  vomissements,  mais  sans  fièvre.  Son 
médecin  avait  pensé  à  des  crises  appendiculaires  et 
l’on  fit  un  appendicectomie.  Au  cours  de  celle-ci  l’au¬ 
teur  vit  un  sigmoïde  énorme  et  flottant  qui  ne  pré¬ 
sentait  par  ailleurs  rien  de  pathologique.  Dès  que 
l’enfant  se  leva,  les  crises  douloureuses  réapparurent; 
la  radioscopie  avec  lavement  opaque  montrait  un 
sigmoïde  très  long.  Dans  ces  conditions  ou  fit  une 
colectomie  par  laparotomie  médiane  avec  suture 
incomplète  et  fistulisation  du  bord  libre  de  l’intestin 
suturé.  La  fistule  intestinale  se  ferma  très  vite,  les 
crises  douloureuses  ont  disparu.  Ces  crises  doulou¬ 
reuses  correspondaient  très  probablement  à  une  tor¬ 
sion  de  l’anse  sigmoïde. 

—  M.  Tixier  a  vu  un  volvulus  du  sigmo'ïde  qui 
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simulait  des  crises  appendiculaires  chez  une  femme 
de  50  ans.  Il  intervint  au  cours  d’une  crise,  alors 
que  la  malade  était  en\occlusion  ;  l’S  iliaque  ne  pré¬ 
sentait  aucun  trouble  circulatoire,  l’anse  était  saine, 
il  fit  une  détorsion  simple.  Mais,  3  jours  plus  tard,  il 
dut  reprendre  la  malade,  en  raison  de  la  réappari¬ 
tion  des  phénomènes  occlusifs  ;  il  ne  trouva  pas  de 
torsion  nouvelle,  mais  une  thrombose  vasculaire  de  " 
rS  iliaque,  qui  était  noire,  avec  gangrène  débutante  : 
extériorisation,  guérison.  Il  conclut  de  ce  fait  que 
la  détorsion  simple  de  l’anse  ne  saurait  suffire  ;  il  faut 
dans  ces  cas  faire  une  colectomie. 

—  M.  Villard  est  intervenu  pour  un  volvulus  du 
sigmoïde  précédé  depuis  de  nombreuses  années  par 
des  crises  abdominales  douloureuses  plus  ou  moins 
violentes.  L’anse  était  énorme,  noire,  avec  pédicule 
de  torsion  très  bas  situé,  en  sorte  qu’aucune  extériori¬ 
sation  complète  n’était  possible.  M.  Villard  fit  une 
détorsion  prudente,  vida  l’anse  par  voie  rectale  et, 
comme  elle  paraissait  se  revasculai'iser,  il  la  réin¬ 
tégra.  Depuis  2  ans  le  malade  reste  guéri  ;  il  est  pro¬ 
bable  qu’une  fixation  spontanée  de  l’anse  a  dû  se  faire 
en  raison  de  l’état  inflammatoire  qu’elle  présentait. 

Adénopathie  et  cancer.  —  M.  Pollosson  apporte 
3  observations  où  l’envahissement  ganglionnaire  fut 
pendant  longtemps  le  seul  signe  d’un  cancer  non 
décelable  à  l’examen  clinique. 

Dans  le  cas  il  s’agissait  d’un  homme  de  60  ans 
qui  présentait  une  tumeur  du  creux  poplité  pour 
laquelle  on  avait  discuté  entre  anévrisme  et  tumeur 
conjonctive  de  la  gaine  des  vaisseaux.  Après  ablation 
l’examen  histologique  répondit  :  métastase  d’un  can¬ 
cer  de  la  prostate,  du  corps  thyroïde  ou  du  tube 
digestif.  Cliniquement  on  ne  trouvait  rien,  mais  1  an 
plus  tard  le  sujet  mourut  de  cancer  pylorique. 

Le  2“  cas  concerne  un  homme  de  60  ans  présen¬ 
tant  des  ganglions  carotidiens  multiples  dont  un 
suppuré  d’origine  indéterminée.  Ils  furent  enlevés, 
non  sans  difficultés.  A  l’histologie  il  s’agissait  de 
ganglions  cancéreux  d’origine  ectodermique.  3  ans 
plus  tard  le  malade  présentait  un  néoplasme  du 
rectum. 

La  3“  observation  est  celle  d’une  femme  de  45  ans 
chez  laquelle  furent  enlevés  des  ganglions  du 
triangle  de  Scarpa,  correspondant  histologiquement 
à  un  épithélioma  malpighien  avec  surcharge  pig¬ 
mentaire,  faisant  penser  à  une  tumeur  mélanique. 
On  découvrit  ultérieurement  sous  l’urètre  une  petite 
ulcération  néoplasique. 

De  ces  3  observations  l’auteur  conclut  que,  lorsque 
le  laboratoire  répond  «  cancer  »  à  l’examen  de  telles 
adénopathies,  il  faut  quelquefois  attendre  des  années 
avant  de  pouvoir  préciser  l’origine  de  la  néoplasie. 
Ces  ganglions  ont  une  valeur  pronostique  considé¬ 
rable  puisqu’ils  indiquent  qu’un  cancer,  clinique¬ 
ment  latent,  évolue  quelque  part. 

—  H.  Tavernier  a  observé  un  cas  analogue  è 
ceux  de  M.  Pollosson.  Il  s’agissait  d’une  femme  qui 
présentait  une  tumeur  de  l’ombilic,  avec  ganglion 
axillaire  ;  on  pensait  à  un  cancer  d’un  débris  épithé¬ 
lial  de  l’ombilic,  d’origine  allantoïdienne  ou  intes¬ 
tinale.  L’examen  histologique  répondit  métastases 
d’un  cancer  glandulaire.  Ce  ne  fut  que  1  an  1/2  plus 
tard  que  la  malade  revint  avec  un  cancer  du  sein. 

De  tels  faits  ne  sont  point  exceptionnels  en  ce  qui 
concerne  les  métastases  osseuses,  celles-ci  évoluant 
parfois  pendant  longtemps  avant  qus  la  tumeur  pri¬ 
mitive  puisse  être  découverte. 

H.  Roland. 
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Deux  cas  de  péritonite  aiguë  par  perforation  du 
grêle  au  cours  de  l’entérite  tuberculeuse.  —  MM. 
Bonnamour  et  Bernay  rapportent  2  cas  de  péritonite 
diffuse  par  perforation  du  grêle  au  cours  de  l’enté¬ 
rite  tuberculeuse.  Ces  deux  cas  passèrent  clinique¬ 
ment  totalement  inaperçus,  réalisant  le  type  de  la 
péritonite  asthénique  qui  ne  s’inscrit  même  pas  sur 
la  courbe  thermique. 

La  'seconde  observation  mentionne  une  triple  per¬ 
foration,  les  perforations  étant  étagées  sur  les  10 
derniers  centimètres  du  grêle.  Dans  cette  dernière, 
la  malade  avait  présenté  pendant  4  mois  une  diarrhée 
incoercible  alors  que  sa  lésion  pulmonaire  était  ri¬ 
goureusement  stabilisée  par  un  pneumothorax. 

Les  auteurs  insistent  sur  cette  autonomie  d’évo¬ 


lution  de  la  tuberculose  intestinale,  signalée  actuel¬ 
lement  comme  fréquente,  et  croient  qu’il  y  a  intérêt 
à  poser  pi-écocement  un  diagnostic  de  localisation 
par  la  radiologie  et  , à  intervenir  par  la  laparotomie 
exploratrice,  certains  cas  étant  justiciables  d’une 
intervention  chirurgicale  qui,  même  si  elle  n’est  que 
palliative,  peut  rendre  service  au  malade.  , 

A  propos  d’une  anémie  grave  ;  syndrome  néphro- 
anémlque.  —  M.  F.  Paillard  présente  l’observation 
suivante  :  un  homme  de  50  ans  atteint,  depuis  une 
huitaine  d’années,  d’une  diarrhée  non  parasitaire 
(3  â  4  selles  par  jour)  a  présenté  en  1919  un  épisode 
d’œdème  généralisé  avec  seulement  quelques  traces 
d’albumine  l’ayant  fait  soigner  pour  néphrite  aigue. 
Eu  1921  ;  occlusion  intestinale  par  mégacôlon  sig¬ 
moïde  sans  néoplasme.  Depuis  1921  jusqu’en  1927 
affaiblissement  progressif.  En  1927,  œdème,  albumi¬ 
nurie,  azotémie  légère  ;  on , ordonne  un  régime  dé¬ 
chloruré,  des  diurétiques  et  des  tonicardiaques. 
En  Décembre  1928,  le  malade  a,  en  plus  des  symp¬ 
tômes  précédents,  une  anémie  à  1.400.000  globules 
rouges;  sous  l’influence  de  la  méthode  de  Whipple, 
l’anémie  se  répare,  l’albuminurie  et  l’azotémie  dis¬ 
paraissent. 

Il  s’est  agi  par  conséquent  d’albuminurie  directe¬ 
ment  sous  la  dépendance  de  l’anémie,  ayant  réalisé 
ce  que  l’on  pourrait  appeler  un  syndrome  néphro- 
anémique. 

Les  hypotensiohs  d’origine  toxique.  —  M.  A. 
Dumas  rapporte  2  observations  d’hypotension  d’ori¬ 
gine  toxique,  la  l’»  étant  une  intoxication  par  l’oxyde 
de  carbone,  la  seconde  une  intoxication  alimentaire. 
L’intoxication  progressive  réalise  l’abaissement  ten¬ 
sionnel  en  agissant  probablement  sur  les  centres 
nerveux. 

Recherches  histo-chimiques  sur  l’anthracose  pul¬ 
monaire  :  déductions  pathogéniques.  —  MM. 
Pollcard  et  Doubrow  ont  étudié  l’origine  du  dépôt 
noirâtre  que  l’on  trouve  dans  les  poumons  dits  anthra¬ 
cosiques.  Ils  n’ont  pas  utilisé  les  méthodes  chimiques 
qui,  si  elles  sont  très  sensibles,  ont  l’inconvénient 
de  détruire  la  trame  pulmonaire.  Ils  ont  eu  recours 
à  une  méthode  peut-être  moins  sensible,  mais  qui 
permet  les  études  topographiques  :  c’est  la  micro¬ 
incinération.  Dans  les  poumons  des  mineurs  ils  ont 
vu  que  les  régions  noires  après  incinération  don¬ 
naient  des  cendres  absolument  blanches,  donc  qu’elles 
ne  renfermaient  pas  trace  de  fer.  Par  contre,  entre 
ces  noyaux  fibreux  qui  ne  renfermaient  pas  de  fer 
ils  ont  vu  des  régions  qui  présentaient  également 
une  matière  noire,  mais  qui  donnaient  des  cendres 
ferrugineuses  :  ce  sont  les  régions  qui  présentaient 
des  signes  de  congestion. 

Ils  concluent  que  tout  le  pigment  noir  des  poumons 
dits  anthracosiques  n’est  pas  ferrugineux  ;  que  la  , 
plus  grande  partie  est  du  carbone. 

Aux  points  où  la  micro-incinération  montre  des 
cendres  blanches,  l’étude  en  lumière  polarisée  révèle 
la  présence  de  silice.  Il  y  a  donc  coexistence  d’anthra- 
cose  et  de  silicose  et  l’anthracose  n’est  au  fond 
qu’une  silicose  :  le  carbone  de  l’atmosphère  se  fixe 
sur  les  particules  de  silice  pour  pénétrer  dans  le 
poumon  et  s’y  fi.xer. 

Sur  l’absence  habituelle  de  dépôt  anthracosique 
'dans  les  poumons  des  animaux  qui  vivent  dans  les 
mines.  —  MM.  Policard  etDoubrow  ontétudiéles 
poumons  des  animaux  (chats  et  rats)  qui  vivent 
dans  les  mines.  Ils  font  remarquer  que  ces  animaux 
ont  des  fosses  nasales  très  développées  qui  arrêtent 
les  poussières,  qu’ils  ne  vivent  pas  dans  les  points 
où  il  y  a  beaucoup  de  poussières  (front  do  taille), 
que,  d’autre  part,  ils  ont  des  poumons  sains  et  que 
pour  toutes  ces  raisons  il  est  difficile  de  conclure  de 
ces  animaux  à  l’homme.  Ils  n’ont  pas  trouvé  de 
dépôts  anthracosiques  dans  leurs  poumons  ;  par 
contre  il  en  existe  dans  les  ganglions  :  dans  ceux-ci 
la  micro-incinération  révèle  également  des  cendres 
blanches. 

30  Avril. 

Puberté  précoce  chez  2  parkinsoniens  post- 
encéphalltlques.  —  MM.  Mouriquand,  Bernheim 
et  Sédaillian  rapportent  2  observations  et  présentent 
un  petit  malade  pour  montrer  le  développement  des 
organes  génitaux  et  des  poils  pubiens.  Il  s’agit  d’en¬ 
fants  qui  sont  atteints  de  maladie  de  Parkinson  post- 
encéphalitique  et  qui  présentent  un  développement 
très  exagéré  pour  leur  âge  (12  ans  et  9  ans)  des 
organes  génitaux  et  des  poils  pubiens. 


—  M.  Paviot  estime  qu’il  s’agit  plus  d’hypertri- 
chose  que  de  développement  des  organes  génitaux. 
Il  a  observé  chez  des  femmes  un  développement  du 
système  pileux,  même  dans  des  régions  normalement 
glabres,  après  des  infections  (la grippe,  par  exemple). 

Un  cas  de  gommes  miliaires  du  poumon  ayant 
réalisé  le  tableau  clinique  de  la  granulle.  —  MM. 
J.  Gâté,  J.  Dechaume  et  H.  Gardère  rapportent 
l’observation  d’un  homme  de  40  ans,  syphilitique 
depuis  20  ans,  soigné  depuis  19  ans  pour  tuberculose, 
chez  lequel  les  bacilloscopies  sont  toujours  restées 
négatives  et  qui  succomba  avec  des  phénomènes  de 
cyanose  intense.  L’autopsie  montra  une  granulie  des 
2  poumons  avec  une  dilatation  bronchique.  L’examen 
histologique  révéla  qu’il  s’agissait  de  lésions  de 
syphilis  pulmonaire. 

Sur  un  cas  d’hémiplégie  transitoire  avec  aphasie, 
survenue  au  début  d’une  coqueluche,  avant  l’appa¬ 
rition  des  quintes.  —  M.  P.  Bertoye  a  observé  une 
enfant  de  7  ans  qui  présenta  une  hyperthermie 
brusque  avec  céphalée  puis  coma,  accompagné  de 
signes  méningés,  sans  modification  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  2  jours  après,  apparaît  une  hémiplégie 
droite  avec  exagération  des  réflexes,  signe  de  Babinski 
et  aphasie.  En  quelques  jours,  l’aphasie  et  l’hémi¬ 
plégie  disparaissent.  Dès  que  le  coma  se  dissipa,  des 
quintes  typiques  furent  observées.  C’est  donc  dans 
l’apparition  des  paralysies  avant  les  quintes  que 
réside  l’intérêt  de  cette  observation.  L’auteur  attire 
également  l’attention  sur  la  bénignité  de  cette  coque¬ 
luche  après  un  début  aussi  dramatique. 

Enfin,  il  fait  remarquer  que  ce  cas  est  une  preuve 
de  plus  que, dans  la  pathogénie  des  accidents  nerveux, 
les  phénomènes  mécaniques  ne  jouent  pas  le  rôle 
important  qui  leur  avait  été  attribué. 

J.  Rousset. 
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Pancréatite  chronique  sans  ictère  avec  syndrome 
de  sténose  pyloro-duodéntile.  —  M.  Mallet-Guy 
est  intervenu  chez  un  sujet  présentant  un  syndrome 
de  sténose  pyloro-duodénale  avec  ondes  péristaltiques 
très  nettes.  La  radioscopie  montrait  des  signes  de 
sténose  duodénale  avec  hyperkinésie  gastrique.  La 
laparotomie  révéla  une  hypertrophie  énorme  de  la 
tête  du  pancréas  qui  était  dure  et  bosselée  ;  la  vési¬ 
cule  était  grosse.  On  fit  une  cholécystostomie.  Après 
l’opération,  le  malade  continua  à  vomir  pendant  quel¬ 
ques  jours,  puis  les  troubles  gastriques  disparurent, 
la  fistule  biliaire  se  ferma  progressivement.  Une 
exploration  au  lipiodol  des  voies  biliaires  avait 
montré  une  dilatation  du  cholédoque  ;  le  lipiodol 
passait  dans  le  duodénum.  Depuis  8  mois  le  malade 
reste  guéri.  Il  s’est  donc  agi, dans  cette  observation, 
d’une  pancréatite  avec  sténose  duodénale  sans  sténose 
du  cholédoque. 

Lithiase  rénale  et  vésicale  chez  un  enfant.  — 
M.  Gayet  a  observé,  chez  un  enfant  de  7  ans,  un  calcul 
vésical  coexistant  avec  de  nombreux  calculs  du  rein. 
Il  fit  d’abord  la  taille  hypogastrique  pour  extraire  le’ 
calcul  vésical.  Une  tentative  de  cathétérisme  urétéral 
à  vessie  ouverte,  pour  juger  de  la  valeur  du  rein 
sain,  échoua.  Cependant,  6  mois  plus  tard,  l’auteur 
dut  faire  la  néphrectomie  du  rein  lithiasique,  malgré 
une  azotémie  de  0  gr.  51,  car  ce  rein  était  bourré  de 
calculs  multiples  et  une  néphrotomie  était  impuis¬ 
sante  à  les  enlever  tous.  Les  suites  furent  simples  et 
le  petit  malade  guérit. 

—  M.  Thévenot  a  observé  2  cas  de  lithiase 
rénale  chez  des  enfants.  Chez  l’un  les  premières  ma¬ 
nifestations  cliniques  avaient  débuté  à  l’âge  de  3  ans  : 
il  s’agissait  d’un  calcul  de  cystine  pure,  visible  cepen¬ 
dant  à  la  radiographie.  L’autre  enfant  avait  été  né- 
plirotomisé  pour  anurie  calculeuse,  il  avait  conservé 
une  fistule  et  la  radiographie  montrait  des  calculs 
multiples  des  reins  et  des  uretères  ;  il  ne  fut  pas 
opéré  en  raison  de  la  gravité  de  son  état  général. 

Kyste  du  rein.  —  MM.  Hochet,  Thévenot  et  Ro- 
mand-Monnier  présentent  un  volumineux  kyste  sé¬ 
reux  du  rein  gauche,  découverte  d’autopsie  chez  un 
prostatique  arrivé  â  l’hôpital  en  état  d’urémie  et  de 

H.  Roland. 
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Métastase  crânienne  d’un  épithélioma  gingival  ; 
traitement  de  la  tumeur  primitive  et  de  la  méta¬ 
stase  par  la  curiethérapie  externe  à  l’aide  d’appa¬ 
reils  moulés.  —  M.  Lemaitre  présente  l'observation 
d'uii  huinnie  atteint  d'une  métastase  rrauieunc  d'un 
épithélioma  gingival  dont  l'évolution  avait  été  insi¬ 
dieuse.  La  métastase  se  présentait  sous  lu  forme 
d'une  tuméfaction  volumineuse  développée  au  niveau 
de  la  région  pariétale  ;  l'épitliélioma  primitif  était 
formé  pardeux  petits  bourgeons  gingivaux.  L'examen 
histologique  révéla  qu'il  s'agissait  d'épithéliomas  de 

cation  simultanét;  de  radium,  à  l'aide  d’appareils 
moulés,  l'un  réajisé  en  aluminium  au  niveau  de  la 
gencive,  l'gutre  en  cire  (pAte  (iolumbia).  Le  résultat 
local  fut  parfait  :  disparition  complète  de  l’épithé- 
lioma  primitif  et  de  la  tumeur  métastasique.  Mais, 
par  }a  suite,  le  malade  mourut  de  congestion  pulmo¬ 
naire,  peut-être  d’origine  métastasique. 

Fracture  compliquée  du  bassin  ;  enfoncement  de 
la  puvité  cotyloïde.  —  M.  Lemaître  présente  l’obser- 
valioq  d’un  malade  atteint  de  fracture  du  bassin  avec 
enfopcement  ia  cavité  cotyloïde,  produite  par  une 
chute  d’un  liep  élevé.  Traitement  par  l'extension 
continue,  avec  bon  résultat  fonctionnel.  M.  Lemaître 
souligne  quelques  particularités  intéressantes  et  in¬ 
siste  sur  ce  point  que  le  toucher  rectal  était  négatif, 
comme  il  arrive  fréquemment,  contrairement  à  l’opi- 
njon  classique. 

A  propos  de  la  cholécystpgraphie  :  vésicules  nor¬ 
males  et  vésicules  pathologiques.  —  MM.  Minet  et 
Hayem  résument  les  connaissances  actuelles  sur  la 
question.  Ils  rappellent  les  travaux  originaux  de 
Graham,  Cole  et  Copher,  et  indiquent  les  principaux 
articles,  entre  autres,  de  Gosset  et  Leewy,  de  Fraikin 
et  Burin,  de  Garin,  de  Gutmann,  de  ïuflier  et 
Nemours-Auguste,  ainsi  que  la  Thèse  de  Loê.  Ils 
étudient  successivement  les  modes  d’administration 
du  tétraiode,  la  technique  radiologique,  la  physio¬ 
logie  radiologique  do  la  vésicule  et  l’interprétation 
des  images.  Ils  soulignent  les  principales  causes 
d’erreur,  parfaitement  décrites  par  Nemours-Auguste, 
et  donnent  leurs  conclusions.  Ils  illustrent  eulin  leur 
exposé  par  la  présentation  d’un  certain  nombre  de 
radiographies  :  images  (ie  vésicules  bien  teintées,  de 
forme  normale  ;  images  de  vésicules  teintées,  mais 
déformées;  radiographies  de  vésicules  visibles  conte¬ 
nant  des  calculs  ;  enfin,  radiographies  de  vésicules 
non  visibles  avec  calculs  visibles. 

Quelques  cas  graves  de  tétanie  infantile  guéris 
par  les  rayons  ultra-violets.  —  M.  Parez  présente 
l’observation  de  4  enfants  Agés  de  quelques  jours  A 
H  ans,  atteints  de  tétanie  très  grave,  caractérisée  par 
des  contractures  des  extrémités,  crises  répétées  de 
spasme  laryngé,  convulsions  subintrantes  avec  signes 
d’hyperexcitabilité  mécanique  neuro-musculaire 
jChvosteck,  signe  de  Trousseau,  etc. jet  guéris  par 
1  ou  2  séries  de  15  séances  de  rayons  ultra-violets. 
Forme  de  tétanie  tenace  chez  un  autre  enfant,  amé¬ 
lioré  mais  non  guéri  actuellement.  L’uvéthérapie  est 
Jiien  la  médication  hécoïque  de  la  tétanie  ;  après  elle 
viennent  les  médications  irradiées,  le  clilorure  de 
calcium- 

A  propos  des  médications  irradiées.  —  M.  Parez. 
L’ergostérine  irradiée  est  active  dans  le  rachitisme 
et  la  spasmophilie,  mais  elle  n’est  pas  dénuée  de 
toxicité  si  les  doses  thérapeutiques  sont  dépassées. 
Observation  d’un  enfant  de  seize  mois  avec  manifes¬ 
tations  rachitiques  prononcées.  Prescription  de  vingt 
gouttes  de  solution  huileuse  d’ergostérine  irradiée. 
Au  bout  de  sept  semaines,  les  manifestations  rachi¬ 
tiques  ont  presque  totalement  disparu,  mais  l’enfant 
présente  dus  vomissements,  diarrhée,  inapi>étence, 
somnolence  invincible,  amaigrissement.  Las  doses 
d’ergostérine  avaient  été  <iuadruplées  par  les 
parents.  Le  médicament  supprimé,  tous  les  symp¬ 
tômes  d’intoxication  disparurent  rapidement. 

Transfusion  sanguine  sous-cutanée  et  groupes 
sanguins.  —  M.  Le  Marc’Hadaur.  Dans  l’injection 
sous-cutanée  île  sgiig,  il  peut  être  utile  de  tenir 
compte  des  groupes  sanguins,  l’auteur  ayant  observé 
des  phénonièpes  locaux  et  généraux  assez  inquié¬ 
tants  après  injection  sous-cutanée  de  sang  incom- 
jiatible. 


Le  traitement  des  abcès  Intrapulmonaires  et 
interlobaires  par  l’incision  et  le  drainage.  —  AT.  Le 
Fart  présente  une  collection  de  radiographies  et  de 
calques  radioscopiques  d'abcès  du  poumon  qu’il  a 
opérés  et  dont  il  a  présenté  l’histoire  à  la  Société  de 
Chirurgie  de  Paris  le  10  Avril  dernier. 

Un  cas  de  fracture  pathologique  du  bassin.  — 
MM.  Ed.  Gaudier  et  BaurnaviUe  présentent 
1  observation  d’un  malade  tabétique  et  paralytique 
qui  est  atteint  d’une  fracture  de  l’ilion  droit  trausacé- 
tabulaire  transversale  avec  fracture  verticale  de  la 
branche  ischio-pubienne.  Le  traumatisme  avait  été 
insignifiant.  U  existait  d'autre  part  une  ostéo-arthro- 
patliie  tabétique  de  la  coxo-fémorale  avec  destruction 
de  la  tète  et  luxation  pathologique  de  la  hanche.  En 
outre,  le  malade  présentait  une  consolidation  vicieuse 
de  fracture  bimalléollaire  gauche. 

Ténotomie  dans  les  fractures  marginales  de 
l’extrémité  inférieure  du  tibia.  —  MM.  Ed.  Gau¬ 
dier  et  Grauzelle .  Il  s’agit  d’une  fracture  de  Dupuy- 
tren  où  la  réduction  a  été  faite  après  ténotomie  du 
tendon  d’Achille.  Le  pied  a  été  immobilisé  en  hyper- 
flexion  en  se  servant  du  procédé  de  Richet.  Bon 
résultat  fonctionnel.  Les  auteurs  rappellent  les  com¬ 
munications  de  Prat  (de  Nice)  sur  ce  sujet. 

Jean  Minet. 
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Aperçu  général  de  la  phyaioiogie  hépatique.  — 
M.  P.  Spebl.  On  peut  diviser  les  fonctions  hépa¬ 
tiques  en  fonctions  digestives,  fonctions  sanguines, 
fonctions  antixémiques  et  thermogénétiques.  Chacune 
de  eps  activités  comprend  de  multiples  subdivisions. 
Le  clinicien  doit  retenir  que  je  travail  du  foie  est 
très  pplyntorphe  et  que  les  fonctions  physiologiques 
peuvent  garder  entre  elles  une  certaine  indépen¬ 
dance.  L’une  peut  être  totalement  déficiente  alors  que 
l’autre  est  inlacte.  Pratiquement  nous  ne  possédons 
aucune  investigation  capable  de  iJonvoir  noqs  ren¬ 
seigner  sur  la  valeur  du  fonciiopnement  hépatique 
in  glpho.  Lorsqu’on  veut  pratiquer  une  investigation 
portant  électivement  sur  une  fonction,  il  faut  tou¬ 
jours  craindre  d’avoir  les  résultats  défigurés  par  des 
altérations  fonctionnelles  d’autres  organes.  En  plus, 
il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue  qu’il  existe  des  syner¬ 
gies  entre  les  diverses  activités  hépatiques  et  qu’on 
les  retrouve  entre  le  foie  et  d’autres  organes. 

La  bilirubinémie  dans  l’insuffisance  hépatique. 

-  M.  Rahier  estime  que  l’on  peut  accorder  au  foie 
le  rôle  d’élimination  de  la  bilirubine.  Une  augmenta¬ 
tion  du  taux  de  ce  pigment  dans  le  sang  est  donc  la 
preuve  d’une  insuffisance  fonctionnelle  hépatique. 
Les  dosages  pratiqués  le  furent  grâce  à  l’emploi  île 
la  speetrophotométrie,  préférable  A  la  méthode  de 
Hymans  Van  ilen  Bergb.  Les  résultats  de  laboratoire 
furent  toujours  confirmés  par  la  clinique.  Cette 
recherche  présente  un  grand  intérêt  dans  les  petits 
accidents  hépatiques,  pour  apprécier  l’évolution  des 
affections  et  pour  mesurer  la  nocivité  de  certains 
médicaments  sur  la  glande  hépatique. 

L’épreuve  du  rose  Bengale.  —  M.  M-  Cerf.  La 
fonction  de  fixation  des  substances  étrangères  est 
une  des  principales  activités  normales  do  la  cellule 
hépatique.  Par  sa  composition  chimique  le  rose  Ben¬ 
gale  a  une  élimination  électivement  hépatique.  De  sa 
recherche  dans  le  sang  après  injection  on  pourra 
donc  déduire  la  quantité  fixée  sur  la  glande  et  de  la 
sorte  mesurer  sans  grandes  difficultés  et  sans  danger 
aucun  j)Our  le  malade  les  capacités  fixatrices  du  foie. 
M.  Cerf  a  employé  la  technique  de  Fiessinger,  dans 
les  ictères,  les  cirrhoses,  les  cancers  hépatiques,  après 
les  narcoses.  11  n’a  eu  qu’à  se  louer  des  résultats  de 
cette  investigation. 

Les  fonctions  de  sulfoconjugaison  et  de  glycqro- 
noconjugaison.  —  M.  P.  Bestrée.  Les  fonctions 
capitales  du  foie  sont  celles  qui  ont  trait  à  la  fixation 
des  substances  nocives.  Des  travaux  récents  permet¬ 
tent  d’accorder  à  ja  sulfoconjugaison  une  importance 
très  grande.  Par  des  recherches  personnelles  l'auteur 
a  pu  démqntrer  que  le  dosage  de  l’acide  glycuro- 
nique  après  élimination  provoquée  était  impossible. 


La  .technique  décrite  ne  tient  pus  compte  des  varia¬ 
tions  tinctoriales  obtenues  au  cours  des  réactions. 
Ces  modifications  de  couleurs  peuvent  être  expliquées 
par  des  altérations  qualitatives  de  l’acide  éliminé. 
De  nombreuses  applications  cliniques  de  ces  consta¬ 
tations  faites  dans  le  service  du  professeur  Widal 
ont  permis  d’accorder  une  réelle  valeur  à  cette  nou¬ 
velle  épreuve  (épreuve  de  M.  Brulé,  Destrée,  Van 
Dooren). 

L’insuffisance  hépatique  pn  clinique  et  au  labo¬ 
ratoire.  —  M.  Férond.  Il  n’existe  que  des  insuffi¬ 
sances  hépatiques  partielles,  les  diverses  fonctions 
hépatiques  ont  entre  elles  des  interdépendances  cer¬ 
taines,  et,  de  plus,  il  n’y  a  aucun  rapport  entre  les 
lésions  anatomiques  et  les  modifications  fonction¬ 
nelles.  Dans  la  pratique  on  manque  complètement 
d’épreuve  qui  renseigne  sur  la  fonction  adipogène  et 
de  fixation  des  auto-toxines.  Bref  en  pathologie  hépa¬ 
tique,  à  part  lu  recherche  de  l’urobiline  urinaire,  des 
acides  biliaires,  ‘des  hémoconies  sanguines  et  la  pra¬ 
tique  de  la  réaction  d’Hymans  Van  den  Bergh,  le 
laboratoire  ne  peut  fournir  de  grands  résultats,  et  la 
clinique  conserve  la  première  place. 

Van  Dqqueh. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  LYON 
(1929) 

G.  Hutet.  L’anesthésie  locMe  intradermique 
dans  les  syndromes  dauloureijx  yésionJaires  ;  sa 
physialagie  (imprimerie  Bqsc  frères  et  Jiioii).  — 
En  présence  des  syndromes  douloureux  vésioulalpes, 
la  thérapeutique  dispose  de  différents  mpyeps  pbyr 
siques  et  médicamenteux  d’une  perfection  inégale, 
soit  par  leur  diffipulté  d’application,  soit  par  les 
risques  d’accoutumancç  ou  d’intoxication  qu’ils  font 
courir. 

Les  applications  chaudes  dans  leurs  diverses  inp- 
dalités  (cataplasmes,  compresses,  bouillottes  ou  cata¬ 
plasme  électriques)  apportent  un  soulagement  impor¬ 
tant  mais  restent  impuissantes  devant  une  crise  vio¬ 
lente.  Lu  tubage  duodénal  n’est  pas  encore  aepepté 
aisément  par  tous  les  malades  et  il  ne  s’applique 
pas  indistinctement  à  tous  les  cas.  La  diathermie,  la 
galvanisation  et  surtout  la  douche  chaude  hépatique 
sont  des  procédés  efficaces  dans  les  cas  chroniques, 
mais  qui  demandentdes  installations  spéciales.  Enfin, 
l’injection  de  morphine  absolument  souveraine  dans 
les  cas  aigus  présente  cependant  des  contre-indfPa,- 
tions  chez  les  cardio-rénaux  et  des  inoonvénienls 
dans  les  cas  chroniques  (morphinomanie). 

Les  données  réceufes  de  la  physiologie  de  la  senr 
sibilité  viscérale  ont  amené  le  D*'  farlurier  et  l’au¬ 
teur,  à  la  suite  d’ailleurs  des  travaux  de  Roph  (dp 
Genève),  à  essayer  des  injections  intradermiques  de 
cklurhydrute  de  cocaïne  dans  lu  région  vésiculaire 
malade.  On  obtient  ainsi,  dans  les  syndromes  .dou^ 
loureux  aigus,  une  accalmie  profonde  et  précoce  qui 
persiste  un  certain  nombre  d’heures,  6  au  moins, 
temps  souvent  suffisant  pour  attendre  la  fin  dp  la 
crise.  Mais  il  n’est  pas  moins  intéressant  d’appliquer 
cette  méthode  aux  syndromes  chroniques  en  répé¬ 
tant  tous  les  jours  l’injection  pendant  10  à  15  jours, 
de  façon  à  obtenir  une  sédation  pour  ainsi  dire  per¬ 
manente  qui  se  traduit  parla  disparition  de  la  pesan¬ 
teur,  de  la  sensibilité  à  la  pression  vésjculaire  et 
des  troubles  réflexes.  Il  convient  d’ajouter  que,  dans 
les  deux  cas,  la  disparition  de  la  contracture  muscu¬ 
laire  facilite  la  palpation  si  utile  à  la  précision  du  dia¬ 
gnostic. 

Grâce  à  la  très  faible  quantité  d’anesthésique  em¬ 
ployée  (1  centigr.,  2  centigr,  au  maximum,  chlorhy¬ 
drate  de  cocaïne,  én  solution  au  1/100'',  injecté  dans 
la  zone  cutapée  douloureuse),  Qu  ne  epurt  aucun 
risque  d’intoxication,  pas  plus  aiguê  que  chronique, 
Les  troubles  lipothymiques,  d’ailleurs  très  bénins, 
provoqués  par  la  cocaïne,  sont  rares  (3  pour  100  des 

Les  résultats  que  l’auteur  a  obtenus  dau»  les 
100  observations  qu’il  présente  (10  pas  aigus,  90  cas 
clirpuiques),  ef  qui  ont  été  satisfaisants  dans  90  de 
ces  cas,  plaident  éloquemment  ep  faveur  de  la  mé- 
tbodp.  J.  Üy.viONT. 
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Le  logement  pour  les  indésirables 
en  Hollande 


La  crise  du  logement  est,  en  France,  comme 
partout  ailleurs,  à  l’ordre  du  jour.  Pui-squ’il  s’agit 
d’un  problème  vital,  le  corps  médical  aura  son 
mot  à  dire.  Parmi  les  questions,  soulevées  par  ses 
représentants  autorisés,  une  seule  mérite  tout 
particulièrement  de  '  retenir  l’attention.  Nous 
pensons  à  la  foule  de  types  dits  «  mora¬ 
lement,  psychiquement  ou  physiquement 
malades  ».  Ces  individus  présentent  un 
véritable  fléau  pour  un  groupe  de  loca¬ 
taires  condamnés  à  vivre  sous  le  mémo 
toit  avec  des  indésirables  dans  le  sens 
le  plus  pénible  du  mot.  Tous  ceux  (|ui 
s’intéressent  aux  habitations  à  bon  mar¬ 
ché  savent  l’étendue  du  malheur,  lors¬ 
qu’un  pâté  de  maisons  ou  une  seule 
maison  se  trouve  gratiiié  d’un  écliantillon 
pathologique  que  l’on  devrait  pouvoir 
isoler. 

En  Hollande,  la  question  des  indési¬ 
rables,  qui  intéresse  au  plus  haut  degré  | 
les  médecins  et  les  hygiénistes  qui  parti¬ 
cipent  à  la  vie  sociale  et  communale, 
a  attiré,  depuis  très  longtemps,  l’atten¬ 
tion  des  pouvoirs  publics.  C’est  notamment  la 
ville  d’Amsterdam  qui  est  entrée  dans  la  voie 
des  réalisations  pratiques;  elle  a  construit  des 
logements  spéciaux  pour  les  indésirables  en 
constituant  deux  grandes  colonies.  Grâce  à  l’ama¬ 
bilité  de  M.  Arie  Kepplcr,  directeur  du  Service 
de  l’Habitation  de  la  ville  d’Amsterdam,  il  nous 
est  possible  de  rendre  compte  de  ces  deux  groupes 
d’habitation,  dont  le  ])roj(;t  fut  exécuté  en  1925. 
H  s’agit  de  Zeeburgerdor))  et  d’Asterdorp  com¬ 
prenant,  respectivement,  5ü  et  123  loge¬ 
ments. 

Le  but,  que  le  Service,  dirigé  avec 
tant  d’autorité  par  M.  Keppler,  se  pro¬ 
pose,  n’est  pas  d’isoler  les  éléments  soi- 
disant  indésirables,  ni  de  les  caser  pour 
en  être  débarrassés,  mais,  au  contraire, 
de  les  relever  et,  si  possible,  de  les 
rendre  à  la  société.  Pour  ce  molil,  m^ 
sont  pas  admis  ceux  (|ui  ne  sont  pas 
susceptibles  de  relèvement  et  qui  forme¬ 
raient  un  obstacle  au  reclassement  des 
autres;  tels  sont,  par  exemple  :  les 
«  chômeurs  de  profession  »,  les  men¬ 
diants,  les  usuriers  cl  ceux  qui  vivent 
du  vice  des  femmes. 

Par  «  chômeurs  de  profession  »,  on  lug.  2. - 
entend,  à  Amsterdam,  les  ouvi-iers  à  qui 
le  travail  répugne  de  telle  façon  qu’ils  préfèrent 
vivre  toute  leur  vie  du  secours  minime  et  insuf¬ 
fisant,  donné  par  l’Assistance  publique,  plutôt 
que  de  s’efforcer  de  pourvoir  eux-mêmes  aux 
besoins  de  leur  famille  par  un  labeur  régulier 
et  constant.  Dans  les  institutions,  visées  dans 
cet  aperçu,  ces  espèces  de  parasites  seraient  à 
même,  plus  qu’ailleurs,  de  profiler  des  œuvres 
"de  bienfaisance  qui  pèsent  sur  la  collectivité. 
De  plus,  on  n’a,  à  leur  égard,  aucun  moyen  de 
leur  apprendre  à  payer  leur  loyer  régulière¬ 
ment,  puisque  celui-ci  est  déduit,  par  le  bureau 
de  bienfaisance,  du  secours  j^ju’ils  reçoivent,  et 
payé  directement  au  bureau  de'^Iu  Jveppler, 

Indiquons,  tout  d’abord,  que  la  .rHendj^jlé  est 
interdite  dans  les  deux  établissements.  ReWitcins 


ensuite  que  les  usuriers,  qui,  naturellement,  trou¬ 
veraient  beaucoup  de  clients  parmi  cette  popula¬ 
tion  indigente,  ne  sont  admis  ni  ici,  ni  dans  les 
autres  logements  de  la  commune.  On  leur  fait  une 
guerre  acharnée. 

Inutile  d’insister  sur  la  position  prise  contre 
l’influence  fâcheuse  qu’aurait,  sur  les  jeunes  filles, 
la  présence  d’un  souteneur.  Du  reste,  on  constate 
beaucoup  d’amour-propre  chez  les  «  indésira- 
Ijles  »  ;  ils  adniellent  (pi’on  les  qualifie  de  gens  mal¬ 
propres,  mais  pas  de  gens  de  mauvaisesjmœurs. 


—  Vue  générale  du  Zeeburgerdorp. 


La  durée  de  séjour  n'est  pas  fixée  ;  ce  sont  des 
maisons  de  passage  où  les  personnes  restent  tout 
le  temps  nécessaire  à  leur  rééducation.  Le  séjour, 
toutefois,  ne  peut  pas  durer  indéfiniment. 

A  la  tête  de  chaque  groupe  se  trouve  une  ins¬ 
pectrice,  chargée  de  la  surveillance  immédiate  et 
permanente  des  familles.  Celles-ci  doivent  se 
soumelti’c  à  un  règlement  qui,  du  reste,  n’est  pas 
sévère.  En  voici  les  principaux  points  : 

1“  Obligation  de  payer  régulièrement ,  au 


commencement  de  chaque  semaine,  le  loyer  ; 

2“  D’habiter  convenablement  le  logement; 

3"  Défense  de  céder  le  bail  ;  de  laisser  coha¬ 
biter  une  autre  famille  ou  de  tenir  un  ou  plusieurs 
commensaux  ; 

4“  D'apporter  des  changements  à  l’immeu¬ 
ble,  etc. 

En  outre,  les  occupants  sont  obligés  de  prendre 
un  bain  par,  semaine  et  de  faire  la  lessive  dans  la 
buanderie. 

L’inspectrice  veille  à  ce  que  le  règlement  soit 
strictement  observé.  De  plus,  elle  surveille,  avec 
un  œil  attentif,  si  tous  les  enfants  visitent  l’école 
tous  les  jours  ;  au  besoin,  elle  y  conduit  elle- 
même  les  réfractaires.  Eu  dehors  des  heures  de 
classe,  elle  occupe  agréablement  la  jeunesse  et  se 


fait  assister,  dans  celle  tâche,  par  quelques 
sociétés  de  récréation  organisée;  elle  prévient 
ainsi  nn  grand  nombre  de  dommages  qui  seraient 
causés  par  l’indiscipline  des  enfants. 

Il  est  arrivé  plusieurs  fois  au  juge,  quand  la 
conduite  des  parents  avait  autorisé  les  tribunaux 
à  dissoudre  la  famille  et  â  placer  les  enfants  dans 
une  maison  de  correction  ou  autre  institution 
semblable  de  l’Etat,  de  tenter  un  effort  pour 
empêcher  ce  désastre  en  nommant,  comme  tutrice 
légale  de  la  famille,  l’inspectrice  du  groupe.  Elle 
est  alors  considérée  comme  le  chef  de  la 
famille  et  possède  l’autorité  du  père  et 
de  la  mère  sur  les  enfants.  Ainsi,  par 
exemple,  l’inspectrice  de  Zeeburgerdorp 
est  la  tutrice  légale  de  trois  familles. 

C’est  encore  l’inspectrice  qui  s’occupe 
de  trouver  un  emploi,  spécialement  aux 
jeunes  filles  qui  quittent  l’école.  Par 
son  intermédiaire,  quatre  jeunes  filles 
ont  trouvé  à  se  [ilacer. 

S’il  y  a  des  malades,  l’inspectrice  se 
met  en  rapport  avec  le  service  de  l’hy¬ 
giène  publique.  Plusieurs  femmes  lui 
doivent  d’avoir  été  traitées  avec  soin 
dans  les  cliniques  et  les  hôpitaux  et 
d’avoir,  grâce  au  bon  traitement,  re¬ 
trouvé  la  santé.  Bien  entendu,  l’inspec¬ 
trice  sait,  au  besoin,  discerner  les  vraies 
malades  des  simulatrices. 

Dans  les  accouchements,  l’inspectrice  offre 
l’assistance  qn’elle  œsl  à  même  de  donner.  Elle 
examine  avec  soin  Iç  nouveau-né.  Voici  ce  qui  est 
arrivé  dernièrement  ;  un  nouveau-né  paraissait 
singulièrement  chétif  ;  l’accoucheuse  et  le  médecin 
du  dispensaire  l’avaient  jionrtanl  déclaré  en  bonne 
santé.  L’inspectrice  ne  lâcha  pas  jirise  et,  grâce 
à  ses  investigations,  elle  trouva  un  docteur  qui 
cunstata  que  l’enfant  avait  le  palais  fendu.  Grâce 
à  la  jiersévérance  et  à  l’énergie  de  l’ins¬ 
pectrice,  on  a  ]iu  remédier,  en  temps 
i  utile,  an  défaut  de  la  nature. 

.A  l’égard  des  ivrognes  —  ceux  qui 
sont  moralement  malades  --  l’inspec¬ 
trice  agit,  avec  toute  la  circonspection 
nécessaire,  pour  les  engager,  sans  les 
froisser,  à  modifier  leur  genre  de  vie, 
et  elle  leur  en  fournil  les  moyens,  en 
les  faisant  venir  journellement,  chez  elle, 
sous  nn  pi'étexte  quelconque. 

Une  pareille  lâche  est  difficile  et 
demande  beaucoii])  de  dévouement.  Aussi 
un  très  petit  nombre  de  personnes  seu¬ 
lement  sont  aptes  à  remplir  le  rôle 
d’inspectrice. 

jcnli)!]..  AL  Keppler,  le  directeur  du  Service 
de  l’Habitation  de  la  ville  d’Amsterdam, 
est  chargé  personnellement  de  la  direction  de  ces 
deux  établissements.  Il  est  assisté,  dansce  travail, 
par  une  Gomtnission  de  l’administration  munici¬ 
pale  chargée  de  donner  des  avis,  et  composée  de 
cinq  membres,  parmi  lesquels  le  directeur  du 
bureau  de  l’Assistance  publique  cl  un  psychiatre. 
La  Commission  se  réunit  environ  tous  les  quinze 
jours.  Avant  chaque  réunion,  tous  les  membres 
reçoivent  un  aperçu  de  la  situation  (c’est-à-dire 
étal  civil  de  tous  les  membres  de  la  famille,  pro¬ 
fession,  revenus,  tares  physiques  et  morales, 
casier  judiciaire,  état  du  logement  occupé,  etc.) 
de  toutes  les  familles,  auxquelles,  pendant  l’es¬ 
pace  de  temps  compris  entre  deux  réunions,  un 
logement  a  été  offert. 

En  tout,  425  familles  ont  été  convoquées;  envi- 
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ron  130  ont  accepté  un  logement  ;  une  vingtaine 
ont  quitté  les  établissements  de  leur  propre  gré. 

Aspkct'dh  chacun  dks  k'I'aülissf.ments.  —  I.e 
groupe  Zeeburgerdorp  se  compose  de  5ü  loge¬ 
ments,  de  téois  types  diH'érents,  comprenant  res¬ 
pectivement  :  une,  deux  ou  trois  chambres  à  cou¬ 
cher;  six  remises  pour  charrettes;  une  buanderie; 
petite  salle  de  bain  et  deux  salles  de  récréation- 
DèVàiiÉ'la  buanderie,  se  trouve  un  jeu  de  sable 
cjtli  est  à  la  disposition  des  enfants,  pendant  ([iie 
la  iilère  fait  sa  lessive.  A  l’entrée  du  groupe,  se 
troiivi!  la  maison  do  l'inspectrice,  disposée  de 
telle  sorte  ((ü’elle  puisse  sür- 
veillei*  tout  le'groUpe  de'cllcz 
elle. 

Le  groupe  Zeeburgerdorp 
est  eonstruit  sur  une  langue 
de  terre.  La  mise  en  exploi¬ 
tation  date  de  .luillet  lt)2(). 

A  présent,  52  logements  sont 
occupés. 

Le  gro\lp(î  Asterdorp  com¬ 
prend  133  logciueiiis,  dont 
52  sont  occupés.  La  forme 
générale  est  celle  d’un  penta¬ 
gone.  Aux  logements,  sont 
également  annexés  ;  une  buan¬ 
derie,  une  salle  de  bains,  deux 
salles  de  récréation,  uh  loge¬ 
ment  de  service  (servant  actuellement  do  bureau 
à  l’inspectrice).  I.a  superficie  du  lorrain  est  beau¬ 
coup  plus  grande  que  celle  de  Zeeburgerdorp,  et 
il  a  été  possible  d’établir  un  terrain  de  jeu  où  les 
enfants  plantent  do  la  salade  et  des  choux,  des 
jardins  et  un  jeu  de  sable  pour  les  tout  petits.  La 
mise  eh  exploitation  date  de  Janvier  1927. 

Caiiactéiustique  des  occupants.  —  'A  ([uel- 
(lUçs  exceptions  près,  tous  les  occupants  sont  des 
ouvriers  non  qualifiés;  lopins  grand  nombre  vit 
de  l’Assistance  publique.  Il 
y  a,  toutefois',  quelques  mar¬ 
chands  de  bric-à-brac  ou  des 
colporteurs.  L’indiscipline  et 
le  manque  d’énergie,  prove¬ 
nant,  peut-être,  do  l’ineapaeilé 
d’ctcercer  Un  métier,  sont  les 
deux  défalits  capitaux.  Il  y 
a  aussi  quelques  ivrognes  : 
l’ivrognerie  cause  beaucoiq) 
de  ravages  dans  ees  ménages 
où  le  père  s’adonne  à  la 
boisson.  Une  grande  misère 
est  la  triste  consétpumce , 
aggravée  et  complicjuée  par 
les  mauvais  traitements  cpi’ont 
à  subir  la  femme  et  les  enfants. 

Les  enfants  sont  très  nombreux;  la  plupart  îles 
fertnncs  de  40  ans  ont  eu  \.i  mifants,  mais,  après  la 
soustraction  des  décès  et  la  déduction  des  inter¬ 
nés  de  tùaîsons  de  correction,  etc.,  la  moyenne 
est  de  10.  Il  y  a  beaucoup  d’enfants  arriérés, 
quelquefois  toute  une  famille. 

Dien  souvent,  (piand  on  croit  avoir  réussi  à 
relever  un  de  ces  «  infirmes  »,  le  voilà,  tout  à 
coup,  ([t'î  retotnbe  dans  son  péché  eajiital.  Voici 
urt  échantillon  de  ces  rechutes,  cité  par  M.  A. 
Keppler. 

Un  nommé  D...,  qui  était  un  ivrogne,  ne  buvait 
plus  depuis  des  mois.  Il  y  a  quelque  temps,  il 
avait  été  chercher  le  secours  en  argent  assigné 
par  le  bureau  de  l’Assistance  ])ubliqnc;  il  en 
avait  donné  la  moitié  à  sa  femme  et  puis  était 
parti.  Le  soir,  il  ne  reparut  pas,  ni  le  leiide- 
inaiu,  ni  le  surlendemain.  A  la  fin  du  troi¬ 
sième  jour,  sa  femme  s’est  présentée,  toute  blême, 
devant  l’inspectrice  et  lui  a  dit,  d’une  voie  entre¬ 
coupée  : 

—  II  n’est  pas  encore  rentré;  voilà  trois  jours 
qu’il  découche. 


—  Ne  vous  en  faites  pas,  ma  bonne  femme, 'il 
reviendra. 

—  Mais,  savez-vous  qu’il  a  emporté  la  moitié 
de  l’argent;' 

—  Raison  de  plus,  l’argent  sera  bientôt  épuisé 
et  il  sera  Obligé  de  rentrer. 

L’inspecti-ice  supposait  qu’il  était  impossible  à 
l’ivrogne  échappé  de  faire  la  noce  pendant  trois 
jours  avec  (i  florins.  Qu’élail-il  donc  arrivé?  Quand 
les  G  llorins  avaient  été  dépensés,  D...  était  allé 
trouver  l’agent  des  pompes  funèbres  —  en  Hol¬ 
lande,  moyennant  une  petite  redevance  hebdo¬ 
madaire,  on  reçoit,  lors  du  décès  d’un  des 


—  Aspect  intérieur  du  groupe  .Asterdorp. 

membres  de  *  la  famille,  une  certaine  soiiime 
d’argent  destinée  aux  frais  d’enterrement  —  et 
tout  en  simulant  une  très  grande  agitation,  il  lui 
avait  déclaré  que  sa  femme  venait  de  mourir 
subitement,  qu’il  était  très  afl'airé,  car  il  aurait 
voulu  faire  venir  .sa  belle-mère  d’Allemagne, 
mais  tpi’il  ne  disposait  pas  de  l’argent  nécessaire 
an  voyage.  L’agent  des  pompes  funèbres  avait, 
pour  son  malheur,  un  cœur  compatissant.  11  lui 
])réla  10  florins  de  sa  ])roprc  boursç,  alla  en 
chercher  10  autres  (diez  un  voisin,  et  promit  à 


’i.  —  Vue  c-xléiicinc  du  groupe  Asterdorp. 

D...  de  venir  le  soir  lui  apporter  le  reste  de  la 
somme  à  laquelle  il  avait  droit.  Qmdle  ne  ftit  fias 
sa  stupéfaction  do  voir  la  jn-étendue  morte  lui 
ouvrir  la  porte  !  Adieu  les  20  florins  !  Il  faillit 
tomber  en  pâmoison.  Il  avoua  à  l’inspeelriee  (pie 
jamais  il  n’avait  été  si  effrayé  dans  sa  vie,  et  pour 

Quant  à  ])...,  il  est  rentré,  (pielques  heures 
après  l’événement,  tout  honteux  et  tout  penaud. 
11  a  fallu  que  sa  femme  allât  le  chercher  à  la  porte 
de  rétablissement.  Maintenant,  la  prison  l’attend 
pour  la  neuvième  fois  et  toujours  pour  escroquerie. 
Par  dérision,  les  enfants  ont  simulé  faire  nne 
collecte  soi-disant  poui-  acheter  une  couronne  de 
fleurs  pour  la  tombe.  L’humour  ne  fait  pas  défaut! 

Résui.'I'ats  oiiTENUs.  —  Au  bout  (le  deux 
années  d’olforts,  on  a  réussi  à  apprendre,  à  trois 
on  (piatre  ménages,  à  occuper  convenablement 
leur  logement  et  à  payer  régulièrement  le  loge¬ 
ment.  Ceux-là  seront  placé.s  dans  un  logement 
normal  de  la  commune.  Toute  leur  histoire,  anté¬ 
rieurement  à  leur  arrivée,  et  l’évolution  de  leur 


conduite  pendant  leur  séjour,  est  notée  sur  un 
bulletin.  Ils  seront  surveillés,  pendant  quelque 
temps,  à  distance. 

On  continue  à  éprouver  beaucoup  do  difficultés 
au  sujet  de  l’encaissement  des  loyers.  La  solution 
du  problème  restera  à  ce  point  de  vue  introuvable, 
pour  le  bon  motif  que  l’indigence  des  occupants 
est  quelquefois  extrême. 

Il  a  été  discuté  longuement,  dans  une  réunion, 
sur  les  mesures  à  prendre  à  l’égard  d’utie  famille 
dont  la  conduite  serait  telle  que  son  évacuation 
de  l’établissement  serait  devenue  nécessaire.  On 
a  abouti  à  la  solution  suivante  :  la  famille  devra 
être  dissoute.  Celui  des  époux  constituant  le  bon 
élément  sera  envoyé,  avec  les  enfants,  dans  une 
institution  quelconque,  mais  il  faudrait  tâcher  de 
mettre  l’élément  mauvais  en  lieu  sûr. 

Le  logement  des  indésirables  existe  également 
dans  quelques  autres  villes  des  Pays-Bas.  Utrecht 
s’occupe  surtout  des  ménages,  mais  honnêtes.  Les 
loyers  sont  perçus  régulièrement;  il  n’y  a  pas 
d’arrérages.  La  surveillance  est  exercée  par  un 
concierge.  On  y  applique  le  système  de  roulement. 
Du  fait  (pi’Utrccht  est  une  ville  de  province,  elle 
conqjte  moins  d’éléments  indésirables '  qu’ Am¬ 
sterdam. 

Rotterdam  a  confié  la  charge  d’abriter  les  sans- 
toits  à  une  société.  On  y  est  très  satisfait  du 
résultat.  Le  système  employé  est  celui  du  roule-' 
tuent. 

Enfin,  La  Haye,  la  capitale  do  la  Hollande, 
applique  un  régime  qui  serait  trop  sévère  pour 
Artlsterdam,  où  Asterdorp  est  même  déjà  qua¬ 
lifié  de  ((  j)rison  ».  La  surveillance  est  confiée 
à  un'  concierge  avec  sa  femme.  L’établissement 
est  composé  de  trois  groupements  :  première, 
deuxième,  troisième  classes  avec  des  privilèges 
spéciaux,  au  fur  et  à  mesure  qu’on  avance  de 
classe. 

G.  ICIIOK. 


Louis  Quiuon 

(1860-1929) 

Louis  Guinon  est  mort  le  12  Avril  dernier. 
C’est  une  belle  figure  de  médecin  d’enfants  qui 
disparaît. 

Né  à  ChâteaurOux  en  18G0,  il  y  fit  ses  classes, 
puis  vint  à  Paris  étudier  la  médecine.  Après  avoir 
été  l’externe  de  Bouchard,  il  fut  nomnié  interne 
le  26  Décembre  1884,  le  second  de  sa  promotion, 
dont  Albarran  est  le  premier  et  où  figurent 
Vaquez,  Widal,  Delbet,  Klippel,  Lesage  etMéry. 
Ses  maîtres  d’internat  furent  le  chirurgien  P. 
Berger,  les  médecins  Cuffer,  Sevestre,  Grancher 
et  Bücquoy,  C’est  à  l’hospice  des  Enfants-Assis¬ 
tés  dans  le  service  de  Sevestre  et  à  l’hôpital  des 
Enfaùls-Malades  dans  le  service  de  Grancher 
qu'il  prit  le  goût  de  la  médecine  de  l’enfaUce. 
Après  avoir  soutenu  sa  thè.se  de  doctorat  eu 
1889,  il  fut  quelque  temps  moniteur  d’anatomie 
pathologique  au  laboratoire  de  Gornil,  puis 
devint  chef  de  clinique  do  Grancher  à  la  fin  de 
l’année  1890;  dès  lors  il  se  consacra  définitive¬ 
ment  à  l’étude  des  maladies  de  l’enfance.  Méde¬ 
cin  des  hôpitaux  en  1895,  il  devint  plus  tard  chef 
de  service  à  l’hôpital  Trousseau,  puis  à  l’hôpital 
Bretonneau,  où  il  fut  atteint  par  la  limite  d’âge, 
le  1"'  Janvier  1926. 

Louis  Guinon  a  pris  une  part  active  au  déve¬ 
loppement  si  remarquable  de  la  médecine  de 
l’enfance  depuis  une  quarantaine  d’années,  En' 
1889,  encore  interne,  il  publie  dans  la.  Revue  men¬ 
suelle  des  maladies  de  l'enfance  une  étude  très 
soignée  sur  la  Desquamation  épithéliale  de  la 
langue il  en  avait  recueilli  les  matériaux  à  l’hos¬ 
pice  des  Énfants-Assistés  dans  le  service  de 
Sevestre  ;  on  y  remartjue  déjà  les  qualités  d’ob- 
1  servalion  exacte,  minutieuse  et  précise  qu’on 
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retrouve  dans  ses  travaux  ultérieurs.  En  1889,  il 
soutient  sa  thèse  de  doctorat  intitulée  :  «  Ouclqtieit 
troubles  urinaires-,  néoroscs  urinaires  »;  l’inconti¬ 
nence  d’urine  des  enfants  y  est  regardée  sous  un 
aspect  assez  nouveau.  Il  reprend  plus  tard  ce  même 
sujet  dans  le  Traité  des  inaladios.de  ï enfance  publié 
sous  la  direction  de  Urancher  et  Comby.  En  1898, 
il  écrit  un  mémoire  sur  les  Formes  de  la  colite 
chez  l'enfant-,  à  la  même  époque,  il  attire  l’atten¬ 
tion  sur  les  Méfaits  de  l’abus  du  luit  après  le 
scera{;e.  En  1903,  il  consacre  une  élude  à  la 
Compression  do  la  trachée  par  des  "anglions  tuber¬ 
culeux  et  indique,  le  premier  semble-t-il,  les 
caractères  de  la  dyspnée  et  du  cornage  que  cette 
compression  peut  déterminer  ;  beaucoup  plus 
tard,  en  1925,  il  devait  revenir  sur  cette  question 
de  l’adénopathie  trachéo-bron¬ 
chique  dans  le  mémoire  où, 
avec  IM.  Levesque,  il  signale 
les  erreurs  qu’on  commet  sou¬ 
vent  dans  l’interprétation  des 
images  radiologiques  du  thorax 

chez  l’enfant.  l<ln  1904,  il  signale 
le  premier  les  relations  qui 
peuvent  exister  chez  le  nour¬ 
risson  entre  les  vomisscmcnls 
et  l’ aérophagie  ;  mais,  avec  son 
sens  critique,  il  se  garde  de 
généraliser  ce  qu’il  a  observé 
dans  son  unitpie 
pliquer  tous  les  vomissements 
du  jeune  enfant  par  l’aéro¬ 
phagie. 

En  1891,  l’éditeur  Steinheil 
confia  à  Louis  Ouinon  et  à  Au¬ 
guste  Broca  la  direction  de  la 
Heviie  mensuelle  des  maladies 
de  l’enfance,  qu’avaient  fondée 
en  1883  Cadet  de  Gassicourt  et 
de  Saint-Germain.  Louis  Gui- 
non  s’occupa  très  activement 
de  ce  recueil  qui,  en  1908,  fut 
réuni  aux  Archives  de  méde¬ 
cine  des  enfants.  A  ce  der¬ 
nier  périodique  comme  au 
Nourrisson  il  apporta  une  col¬ 
laboration  précieuse.  11  iin- 
jiorte  de  dire  cniln  que  la  fon¬ 
dation  de  la  Société  de  pédiatrie 
en  1899  est  duc  à  l’initiative 
et  aux  ed’orts  de  Ijouis  Guinon  ; 
il  en  fut  le  premier  secrétaire 
général  et  lui  donna  l’impulsion  qui  l’a  conduite 
à  être  une  des  compagnies  où  on  travaille  le 
plus  et  le  mieux. 

Fin,  distingué,  bienveillant,  allenlif,  Louis 
Guinon  attirait  tout  de  suite  la  synq)athie.  Quand 
on  l’avait  fréquenté  quelque  temps,  il  apparaissait 
droit,  loyal,  consciencieux  jusqu’au  scrupule  et 
on  s’attachait  à  lui  plus  fortement.  Homme  de 
devoir,  il  faisait  passer  avant  tout  sa  fonction  de 
médecin  d’hô|)ilal;  il  y  faisait  sa  visite  réguliè¬ 
rement,  et  y  donnait  un  enseignement  clinique  dont 
ses  élèves  ont  gardé  le  souvenir  vivant.  Il  leur 
apprenait  à  examiner  un  malade  eomplèlemcnt, 
sans  négliger  aucun  symptôme,  et  en  même  temps 
avec  précision  ;  avec  eux,  il  cherchait  la  signi¬ 
fication  des  phénomènes  observés  et  leurs  rela¬ 
tions  réciproques.  11  aimait  à  faire  lui-même  la 
consultation  externe  et  à  y  continuer  son  ensei¬ 
gnement. 

Ses  qualités  personnelles  et  son  talent  de 
clinicien  valurent  à  Louis  Guinon  une  nombreuse 
clientèle  et  assez  vite  il  fut  obligé  de  partager 
son  temps  entre  ses  obligations  professionnelles, 
son  travail  de  journaliste  et  les  soins  familiaux. 

.Survint  la  guerre  de  1914  et  un  changement 
s’opéra  dans  sa  vie.  Il  y  avait  toujours  eu  en  lui  un 
grand  fond  de  bonté  et  un  vif  désir  de  dévouement. 
Il  connaissait  les  hommes  avec  leurs  misères  et 
leurs  vices;  sans  en  être  dupe,  il  les  plaignait  et 


les  aimait.  Durant  l’affreuse  guerre,  ses  angoisses 
de  patriote  et  de  l’arisien,  doublées  chez  lui  de 
préoccupations  familiales,  exaltèrent  ces  tendances 
altruistes  et  dès  lors,  tout  en  accomplissant  ses 
fonctions  de  médecin  d’hôpital,  il  se  voua  à  des 
œuvres  de  philanthropie.  Aidé  de  quelques  per¬ 
sonnes  charitables,  il  fonda  à  Levallois-Perret  un 
dispensaire  antituberculeux  qui,  repris  plus’tard 
par  l’Oflice  public  d’Hygiène  sociale,  porte  aujour¬ 
d’hui  le  nom  de  «  Dispensaire  Louis  Guinon  ». 
11  compléta  son  action  dans  celte  (cuvre  en  faisant 
des  cours  aux  jeunes  filles  qui  se  préparaient  à 
exercer  les  fonctions  d’infirmières  visiteuses.  Il 
apporta  un  concours  empressé  au  Comité  national 
de  la  tuberculose  et  au  Comité  national  dé  l’enfance. 


gonnc-Association  lui  confia  l’organisation  et  la 
direction  du  contre  de  Mandres  (Seine-el-Oise) 
où  sont  roimcillis  des  orphelins  de  la  guerre  cl  où 
sont  élevés  des  nourrissons  séparés  de  leur  mère; 
dans  les  soins  qu’il  a  donnés  à  cette  oeuvre,  il  a  été 
aidé  par  noire  collègue  Ribadeau-Dumas.  Enfin, 
après  la  guerre,  Louis  Guinon  a  fondé  la  Société 
des  Amis  des  hôpitnu.r  d’enfants.  Il  a  apporté  à 
l’organisation  de  toutes  ces  œuvres  un  esprit 
méthodique  et  pratique  et  il  s'eu  est  occupé  avec 
tout  son  cœur. 

Lors(|u’il  cul  quitté  l’hôpital  Bretonneau,  Louis 
Guinon  abandonna  peu  à  peu  la  vie  active.  Ayant 
rempli  sa  tâche,  il  se  consacra  à  sa  famille  et  à 
ses  amis  (ju’il  visitait  souvent  ou  auxquels  il  écri¬ 
vait  volontiers.  Buis  scs  forces  diminuèrent.  11  se 
])laignil  (pi’écrire  et  parler  lui  fussent  devenus 
une  cause  de  fatigue.  Avec  ses  amis  qu’il  aimait 
revoir,  il  restait  silencieux.  11  semltlait  ne  plus 
vivre  que  d’une  vie  intérieure  El  c’est  ainsi  que 
la  mort  est  venue  le  prendre. 

Ceux  à  qui  Guinon  avait  donné  son  amitié  font 
une  perte  irréparable.  Ils  garderont  de  lui  un 
souvenir  très  cher.  Je  me  rappelle  notre  première 
rencontre.  C’était  à  la  salle  de  garde  de  l’ancienne 
Pitié.  Il  venait  d’être  nommé  interne  et  avait 
voulu  annoncer  la  bonne  nouvelle  à  un  de  nos 
collègues;  il  l’attendait  dans  le  petit  local  ([ui  ser¬ 
vait  de  bibliothèque.  J’y  entrai;  il  se  présenta 


Après  l’armistice,  le  Comité  américain  de  l’Ar- 
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très  simplement;  la  conversation  s'engagea.  Je 
le  vois,  juvénile,  très  brun,  l’œ-il  à  la  fois  vif  et 
méditatif  derrière  les  veri'es  de  son  lorgnon.  Des 
ce  premier  contact  naquit  entre  nous  une  sympa¬ 
thie  que  le  temps  ne  fit  que  développer.  Nous  nous 
retrouvâmes  à  la  salle  de  garde  de  l’Hôtel-Dieu 
et  au  laboralaire  de  Cornil.  Mais  ce  qui  nous 
rapprocha  surtout,  c’est  qu’il  fut  nommé  chef  de 
clinique  de  Grancher  à  l’hôpital  des  Enfants- 
Maladcs,  alors  que  j’étais  déjà  chef  de  clinique  de 
Peter  à  l’hôpilal  Necker.  Les  deux  établissements 
se  touchent  et  communiquent.  Il  me  faisait  de 
fréquentes  visites;  nous  avons  alors  agité  toutes 
sortes  de  questions,  même  les  plus  insolubles. 

Depuis  ce  temps  lointain,  Louis  Guinon  a  tou¬ 
jours  été  pour  moi  l’ami  fidèle  et  sûr.  J’ai  été  de 
ceux  qu’il  savait  soutenir  dans  les  périodes  de 
difficultés  ou  de  dégoût  et  consoler  dans  les 
moments  dt  tristesse. 

Les  amis  de  Guinon  s’associent  de  tout  leur 
cœur  au  deuil  de  sa  veuve,  la  fille  de  l’éditeur 
Lemerre,  de  scs  filles  cl  de  ses  gendres  dont 
run,  le  ])'■  Lévesque,  qui  continue  dignement, la 
tradition  familiale.  A  eux  tous,  ils  adressent  l’ex- 
pression  de  leur  profonde  sympathie. 

A.-B.  .M.mii'ax. 


Organisation  d’Hygiène 
de  la  Société  des  Nations 


Conférence  de  Rome  sur  la  mortalité  infantile. 

Une  Conférence  internationale  d’experts  liygié- 

fance  a  été  tenue  à  Rome  du  25  au  28  Mars  1929  en 
vue  d’étudier  les  résultats  d’une  vaste  enquête  sur 
la  mortalité  infantile,  conduite  sous  les  auspices  de 
l’organisation  d  hygiène  de  la  Société  des  Nations. 

1"  L’enquête  sur  la  mortalité  infantile  en  Europe 
s’est  poursuivie  dans  29  districts  urbains  et  ruraux. 
Cette  enquête  a  porté  sur  7.053  décès  (dont  2.356  mort- 
nés)  ; 

2"  L’enquête  a  déinontré  l’importance  des  troubles 
digestifs  et  des  maladies  infectieuses  aiguës  dans  les 
districts  où  la  mortalité  dépasse  7  pour  100. 

Au  contraire  dans  les  districts  où  la  mortalité  est 
inférieure  à  5  pour  100,  les  décès  en  rajiport  avec  la 
période  anté-nalale  (naissance  pi-émaltirée,  morli- 
natalité),  la  naissance  elle-iuèine  (traumatismes 
obstétricaux)  et  la  période  néo-natale  représentent 
à  peu  près  les  deux  tiers  des  cas  de  mort  ; 

3"  La  Commission  a  recommandé  une  série  de 
mesures  de  protc'clion  ])armi  lesquelles  : 

rtl  L’assistance  médico-sociale  de  la  mère  pendant 
la  grossesse  et  l’accouchement  et  l’assistance  médico¬ 
sociale  du  nourrisson  (surveillance  de  l’enfant  pâl¬ 
ies  infirmières  visiteuses). 

b]  L’éducation  sanitaire  du  public,  de  la  mère, 
des  sages-femmes  et  des  médecins. 

c)  La  lutte  contre  les  matrones.  Le  contrôle  du 

(/)  La  Commission  !t  pris  également  la  résolution 

Etant  donné  les  résultats  ai)porlés  par  l’enquête, 
il  y  a  intérêt  à  ce  que  les  administrations  des  dillé- 
rents  pays  procèdent  dans  chaque  nation  à  des  études 
du  même  ordre. 


Commission  du  Cancer. 

La  sous-commission  pour  l’étude  de  la  radiotlié- 
raitie  dti  cancer  s’est  réunie  à  Cenève  du  25  ati 
27  Mars  1929. 

Le  professeur  Kegaud  a  soumis  à  la  Commission 
un  intéressant  rapport  sur  l’organisation  et  les  con¬ 
ditions  d'efficacité  de  /a  lutte  contre  te  cancer  de 
l'utérus.  L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  centres 
convenablement  équipés  oii  b-  traitement  doit  être 
assuré  |)ar  des  spécialistes  exi)érimenlés. 

Les  D"-  Heyman,  Lacassagne  et  Woltz  ont  pré¬ 
senté  individuellement  un  tiavail  sur  les  techniques 
employées  et  les  lésullats  obtenus  pur  la  radiothé¬ 
rapie  des  cancers  cervico-utérins  dans  les  établisse- 
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nients  qu’ils  représentent  (Radiumhemmet,  à  Stock¬ 
holm  ;  Kondalion  Curie,  à  Paris  ;  Universitilts- 
Frauenklinik,  h  Munich). 

D’autre,  part  la  sous-commission  a  préconisé  un 
modèle  de  fiches  internationales  en  vue  de  classer, 
de  dénombrer  et  de  comparer  les  résultats  obtenus 
par  la  radiothérapie  des  épithéliomas  cervico-utérins. 

Un  rapport  commun  établi  par  les  D™  Heyman, 
Lacassa(îne  et  Woltz  a  servi  de  base  k  la  discussion 
des  rèfrles  susceptibles  de  permettre  des  statistiques 
exactes  et  comparables  (classilication  des  formes  et 
des  stades  dé  l’épitliéliome  du  col  utérin  ;  radiotlié- 
rapie  primitive  ou  post-opératoire). 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ITALIE 

Le  II'  CoNoiiÈs  iTALitm  de  Césé’tkiih 
ET  Il'Iil'GÉ.MQri  . 

I.e  deuxième  Congrès  italien  de  Génétique  et 
d' Eugénique  se  tiendra  à  Rome  du  30  Septembre  au 
2  Octobre  1929,  sous  la  présidence  d’honneur  de 
M.  Mussolini  et  sous  la  présidence  clîective  du  pro¬ 
fesseur  Corrado  Gini.  Les  vice-présidents  du  Con¬ 
grès  sont  les  professeurs  Cesare  Artom,  Vittorio 
Ascoli,  Alessandro  Ghigi;  les  secrétaires,  les  profes¬ 
seurs  Ugo  Giusti  <‘t  Roberto  Bompiani. 

Ce  Congrès  sera  précédé  par  une  réunion  de  la 
Fédé-ration  internationale  des  Soriélés  eugéniques, 
([ui,  conformément  à  la  résolution,  adoptée  l’an  der¬ 
nier  à  Munich,  doit  se  tenir  cette  année  à  Rome  les 
27  et  2S  Se])tembre. 

PORTUGAL 

Après  un  très  brillant  concours,  le  I)''  Rol)erlo  de 

Carvalho  vient  d’être  . . .  agrégé  de  radiologie  à 

la  Faculté  de  Méiiecine.de  Porto.  Ue  D''  Roberto  de 
Carvalho,  qui  a  étudié  à  Rordeaiix  l’élcctrologie, 
sous  le  regretté  professeur  Bergonié  qui  lui  avait 
toujours  dédié  une  très  vive  estime  et  l’appela  «  un 
<le  ses  élèves  préférés  »,  est  l’auteur  de  plusieurs 
ouvrages  sur  la  radiologie  et  de  différents  ap])areils, 
parmi  lesquels  un  jxnir  des  clysters  oi)aques  et  un 
pour  l’anesthésie  générale,  le  chloroéthérisatcur, 
décrit  en  1921  dans  l.a  Presse  Médicale. 

RUSSIE 

Les  organes  de  la  santé  publique  de  Nijni-Novgo- 
rod  ont  organisé  une  expédition  vénérologique  aux 
régions  éloignées  et  désertes  du  gouvernement  dans 
le  but  d’établir  la  fréquence  de  la  .syphilis  à  la  cam¬ 
pagne.  Fin  deux  semaines,  l’expédition  a  pratiqué 
1.000  réactions  de  Bordel-Wassermann.  Le  résultat 
positif  bit  constaté  dans  12  pour  100. 


La  fréquence  de  la  variide  est  encore  trop  élevée 
en  Russie.  Le  Commissariat  de  santé  publique  a 
proposé  la  vaccination  obligatoire. 


Livres  Nouveaux 


Troubles  des  échanges  nutritifs  dans  la  tuberculose 
pulmonaire,  par  R.  .Monceaux,  chef  de  laboratoire 
à  l'hi'ipital  Cocliin.  Un  volume  <le  ’thfi  pages,  avec 
12  ligures  [Girault,  éditeur,  3,  place  de  l’iîglise,  à 
Saint-Cloud),  1929.  Prix  ;  ,50  francs. 

Dans  cet  important  volume,  l’auteur  rassemble  et 
coordonne  les  travaux  qu’il  a  poursuivis  depuis  une 
dizaine  d’années  sur  la  nutrition  des  tuberculeux.  La 
plus  grande  confusion  régnait  jusqu’ici  sur  la  ([ues- 
tion,  et  de  nombreux  dogmes  erronés  y  étaient 
admis,  tel  le  roman  de  la  décalcification  des  tuber¬ 
culeux,  telle  la  théorie  des  échanges  exagérés  pur 
suite  de  l'augmentation  des  oxydations  organiques. 
.Méthodiiiiiemenl  et  successivement,  l’auteur  étudie  ; 
’l’out  d’aliord  les  échanges  azotés,  le  métabolisme 
protéique,  étudiés  à  tous  les  stades  de  l’évidulion  de 
la  bacillose,  les  recherches  de  l’auteur  montrant 
que,  dès  le  début  de  la  période  d’état,  le  tuberculeux 
a  tendance  à  fournir  moins  d  urée  mais  plus  d'azote 
total  qu'un  sujet  normal,  tous  les  faits  montrant 


la  déviation  et  le  ralentissement  de  la  nutrition 
chez  les  tuberculeux  par  insuffisance  dans  les 
oxydations. 

Puis,  le  métabolisme  des  graisses  et  des  lipo’fdes  ; 
le  métabolisme  des  hydrates  de  carbone  ;  l’étude 
des  échanges  gazeux  avec  la  discussion  des  résultats 
d’A.  Robin;  l’équilibre  acide-base;  l’étude  des 
ôclianges  minéraux  avec  la  discussion  de  la  décalci¬ 
fication  et  de  la  recalcification  ;  la  carotinémie  ;  le 
foie  des  tuberculeux. 

Un  tel  travail  se  termine  naturellement  par  quel¬ 
ques  déductions  thérapeutiques,  visant  la  cure 
d’air,  l’alimentation,  l’emploi  thérapeutique  des 
catalyseurs  (acide  phosphorique,  opothérapie  tliyroï- 
dieiine,  facteur  O,  insuline). 

Einführung  in  die  Haematologie  (Introduction  à 
l’hématologie),  jiar  A.  von  Do.makus.  1  vol.  relié  de 
18.5  pages  avec  l'i  figures  et  3  |)lanches  en  cou¬ 
leurs  (G.  Thieme,  éditeur),  Leipzig,  1929.  Prix  : 
l'i  marks. 

Ce  livre  représente  la  quatrième  édition,  considé¬ 
rablement  augmentée,  du  manuel  d’hématologie  cli¬ 
nique  de  l’auteur.  Il  est  toutefois  resté  un  ouvrage 
d’enseignement,  sans  références  bibliographiques, 
sans  énumération  inutile  de  multiples  techniques. 

Après  un  exposé  de  tout  ce  qui  concerne  l’étude 
microscopique  et  physiologique  du  sang,  la  plus 
grande  partie  de  l’ouvrage  est  consacrée  fi  l’étude 
des  maladies  du  sang  et  des  organes  hémopoiétiqties  : 
anémies,  leucémies,  maladies  hémorragiques,  etc. 
On  trouve  même  mention  de  maladies  (|ui  ne  figurent 
pas  à  proiirelnent  parler  dans  les  cadres  de  l’héma¬ 
tologie,  comme  l'hémoglobinurie  paroxystique,  ou  le 
syndrome  de  Mikulicz,  mais  dont  il  est  intéressant 
de  connaître  la  formule  bématologique,  ainsi  que 
1  indication  du  tableau  sanguin  dans  toutes  les  mala¬ 
dies  iid'ectietises.  Livre  élémentaire  et  pratique. 

Pu.  pAONtEZ 


Université  de  Paris 


Institut  de  criminologie.  -  Section  de  police 
sciEN  riPiQUE.  —  Les  cours  auront  lieu  tous  les  jours,  de  ■ 
14  h.  à  Ifi  h.,  au  Grand  Amphithéfttre  de  la  Faculté  de 
Médecine,  ù  partir  du  mercredi  22  Mai  jusqu’au  jeudi 
13  Juin  inclus. 

Us  comporteront  des  notions  de  Médecine  légale,  de 
Psychiatrie  et  un  enseignement  de  police  scientifique. 

Médecine  légale.  —  M.  Balthnzard,  professeur  de 
Médecine  légale,  commencera  le  cours  le  mercredi  22  Mai, 
à  15  h.,  et  le  conttnuera  les  vendredis,  lundis  et  mer¬ 
credis  suivants,  à  la  même  heure. 

1.  Introduction  à  l’étude  de  lu  police  scientifique.  — 
2.  —  La  mort.  Mort  apparente;  morts  suspectes.  Le  sui¬ 
cide.  —  3.  Homicides  et  blessures  par  instruments  cou¬ 
pants,  piquants  et  contondants.  Taches  de  sang.  —  4. 
Blessures  par  armes  à  feu.  —  5.  Les  asphyxies  méca¬ 
niques  :  pondaison,  strangulation,  suffocation  et  submer¬ 
sion.  —  6.  Asphyxie  par  les  gaz  toxiques  et  l’oxyde  de 
carbone.  —  7.  Empoisonnements  ;  expertises’  toxicolo¬ 
giques.  —  8.  Attentats  aux  mirurs.  Viol.  Perversions 
sexuelles.  —  9.  Avortement,  infanticide. 

Médecine  locale  pstCiiiathkjue  (antiIropolooie  cri¬ 
minelle).  —  M.  Claude,  professeur  de  clinique  des  ma¬ 
ladies  mentales,  avec  la  collaboration  de  MM.  Levi-Va- 
lensi,  Heuyer  et  Cellier,  commencera  ce  cours  le  jeudi 
23  Mai.  à  15  h.,  et  le  continuera  les  samedis,  mardis  et 
jeudis  suivants,  à  la  même  heure. 

1.  Les  stigmates  physiques  et  psychiques  de  la  dégéné¬ 
rescence.  —  2.  Criminalité  et  dégénérescence.  Rapports 
de  lu  criminalité  et  des  prédispositions.  Le  criminel-né. 
Lu  criminalité  pathologique.  La  criminalité  non  patho¬ 
logique.  —  3.  L’alcoolisme  :  Hérédité  alcoolique.  —  4.  Les 
pervers  constitutionnels  :  hystériques,  mythomanes.  — 
5.  Pervers  sexuels  :  Homosexualité  originelle  ou  vicieuse. 
Prostitution.  —  6.  Déséquilibre  psychique.  Amoralité.  — 
Folie  morale.  Délinquance  infantile.  —  7.  L’épilepsie;  les 
truumatismes  crâniens;  les  lésions  cérébrales.  —  8.  La 
délimpmnce  sénile.  —  il.  Valeur  du  témoignage. 

Police  scientieique.  —  M.  Bayle,  chef  du  Service 
d’identification  judiciaire,  commencera  ce  cours  le  mer¬ 
credi  22  Mai,  à  14  h.,  et  le  continuera  les  vendredis, 
lundis  et  mercredis  suivants,  à  la  même  heure. 

1.  Identification  judiciaire;  le  service  d©  l’identité,  his¬ 
torique.  Critique  de  l’anthropométrie.  Dactyloscopie.  — 
2.  Les  sommiers  judiciaires;  fonctionnement.  L’organisa¬ 
tion  scientifique  du  service,  les  laboratoires.  Investiga¬ 
tions  méthodiques  sur  les  lieux.  —3.  Les  traces  digitales, 
nature,  supports,  recherche,  protection  et  prélèvement. 
Etude  au  labonitoiro.  Importance  dans  les  affaires  crimi¬ 
nelles.  —  4.  Les  poussières  et  taches.  Preuve  du  passage 


ou  du  contact  d’un  individu  déterminé.  Récolté  et  identi¬ 
fication  des  poussières.  Identification  des  taches  par  les 
éléments  étrangers  qui  les  souillent.  — -  5.  Les  coups  de 
feu.  Etude  des  poudres  ;  identification  des  poudres  dans 
les  résidus  sur  l’arme  ou  sur  les  vêtements.  Identification 
des  balles  des  douilles.  Détermination  dé  la  distance  du 
tir.  —  6.  Falsification  des  documents.  Prouves  de  la 
fraude;  reconstitution  des  textes  lavés  ou  surchargés. 
Identification  dos  encres  et  des  papiers.  —  7.  Faux  titres  ; 
taux  chèques.  Emploi  frauduleux  de  timbres  oblitérés. 
Vols  jiostaux;  identification  des  cires  è  cacheter  et  des 
colles.  —  8.  Contrefaçon  des  billets  de  banque.  Méthodes 
employées  par  les  faussaires;  appareils,  produits  è 
rechercher  au  cours  des  enquêtes.  —  9.  Falsification  et 
contrefaçon  des  icuvres  d’art.  Preuves  matérielles  du  faux. 

OllGANISATION  POLICIÈRE  ET  PROCF.DURE  CRIMINELLE.  — 

M.  Lnfont,  commissaire  de  police  de  la  ville  de  Paris, 
commencera  ces  coure  le  jeudi  23  Moi,  à  14  h.,  et  les 
continuera  les  samedis,  mardis  et  jeudis  suivants,  à  lu 
même  heure. 

1.  Généralités.  —  2.  Organisation  de  lu  police  en  France 
(l>rétccture  de  police,  sûreté  générale,  gendarmerie,  etc.). 
—  3.  Rôle  de  la  police  en  matière  judiciaire  (officiers  de 
police  judieiaire).  —  4.  Compétence.  Actes.  Forme  maté¬ 
rielle.  Valeur  juridique.  —  5.  Enquête  judiciaire.  Décou¬ 
verte  de  l’infraction  (plaintes,  dénonciations,  etc.).  —  6. 
Constatation.  Recherche  et  conservation  des  traces. 
Prouve  indiciale  et  sa  valeur.  —  7.  De  l’expertise.  Per¬ 
quisitions  et  saisies.  —  8.  Le  témoignage  et  sa  critique. 
L’interrogatoire.  Clôture  de  l’enquête.  —  9.  Les  malfai¬ 
teurs  et  leurs  pratiques  (formation  et  spécialisation  des 
malfaiteurs,  etc.). 

Pourront  suivre  ces  cours  les  étudiants  inscrits  dans 

diants  qui  se  seront  fuit  inscrire  à  la  section  de  police 
scientifique  (secrétariat  de  la  Faculté  de  Médecine). 

Un  certificat  de  police  scientifique  est  délivré  après 
examen  de  l’aptitude  du  candidat,  au  moyen  d’épreuves 
écrites  et  orales. 

Les  droits  à  percevoir  en  vue  du  certificat  de  police 
scientifique  sont  fixés  ainsi  qu’il  suit  :  Un  droit  de  tra¬ 
vaux  pratiques  ;  CO  fr. 

Médecine  opératoire  spéciale.  —  SoUs  la  direction 
de  M.  le  professeur  Cunéo,  M.  Roger  Güeullctte,  prosec- 
teu'r,  fera  un  cours  sur  les  opérations  gynécologiques  à 
partir  du  lundi  P”-  Juillet  1929,  à  14  h. 

Programme  du  cours.  — Première  série.  —  ï.  Chirurgie 
des  tumeurs  bénignes  et  malignes  du  sein.  —  IL  Hysté- 
ropexie.  Ligamentopexiê.  — ‘  III.  Périnéorruphio.  Côlpor- 
raphie.  Amputation  du  col  utérin.  — i  IV.  Traitement  des 
fistules  vésico-vaginnles.  —  V.  Hystérectomie  vaginale. 

Deuxième  série.  —  I.  Ablation  de  la  glande  de  Bartho- 
lin.  Colpectomie.  Cloisonnement  du  Vagin.  —  II.  Hysté¬ 
rectomie  supravaginnle.  —  III.  Hystérectomie  totale.  — 
IV.  Hystérectomie  fundique.  Myomectomie.  Ablation  uni¬ 
latérale  des  annexes.  —  V.  Hystérectomie  élargie  pour 
Cancer  utérin.  Opérations  combinées  avec  lu  curiethé- 

Lcs  cours  auront  lieu  tous  les  jours.  Les  élèves  répéte¬ 
ront  eux-mêmes  les  opérations  sous  la  direction  du  Pro- 
secteur. 

Le  nombre  des  élèves  admis  û  ce  cours  est  limité. 
Seront  seuls  admis  les  docteurs  en  médecine  français  et 
étrangers,  ainsi  que  les  étudiants  immatriculés  titulaires 
de  16  inscriptions.  Le  droit  à  verser  est  de  150  fr.  pour 
chaque  série.  S’inserire  au  Secrétariat  (guichet  n°  4),  de 
14  il  16  h.,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg.  —  A  la  nou¬ 
velle  Clinique  oto-rhino-laryngologique,  un  cours  de 
perfectionnement  sera  fait  par  M.  le  professeur  Georges 
Cnnuyt  avec  la  collaboration  de  MM.  les  professeurs 
Barré,  Bellocq,  Borrel  et  Paütrier;  de  MM.  Gurtsett  et 
VaUcher,  chargés  de  cours,  et  de  M.  Joublot,  chef  de 
clinique,  du  lundi  l"  Juillet  au  dimanche  14  Juillet  1929. 

f”  Semaine.  —  Lundi  1"  Juillet.  Matin,  9  h.  :  Ouver¬ 
ture  officielle  du  cours.  Exposé  du  cours.  Introduction  à 
l’étude  de  l’oto-rhino-laryngologie.  La  thérapeutique  en 
général,  M.  Canuyt.  —  Visite  de  la  nouvelle  Clinique. 
Présentations  et  examens  de  malades  ;  démonstrations 
cliniques  et  indications  thérapeutiques,  M.  Cnnuyt.  — 
Soir,  15  II.  :  Los  principes  généraux  de  la  médecine  opé¬ 
ratoire.  Anatomie  chirurgicale  de  l’apophyse  mastoïde. 
Médecine  opératoire  :  La  mastoïdectomie.  La  chirurgie  de 
la  masto'ide  chez  l’enfant,  M.  Canuyt.  —  Mardi  2  Juillet. 
Malin,  9  h.  :  Séance  opératoire  avec  démonstration  tech¬ 
nique,  M.  Canuyt.  —  Lu  jiuracenlèse,  M.  Cnnuyt.  — 
10  h.  ;  Visite  au  lit  du  malade,  M.  CniiUyt.  —  Présenta¬ 
tions  et  examens  de  malades;  démonstrations  cliniques 
et  indications  thérapeutiques,  M.  Canuyt.  —  Soir,  15  h.  : 
Comment  on  examine  un  sourd.  Les  épreuves  acoumé- 
triques,  M.  Joublot.  —  17  h.  :  Médecine  opératoire  : 
L’évidement  pétro-mastoïdien  ou  cure  radicale,  M.  Ca¬ 
nuyt.  —  Mercredi  3  Juillet.  Matin,  9  h.  :  Séance  opéra¬ 
toire  avec  démonstration  technique,  M.  Canuyt.  —  10  h.  : 
Visite  au  lit  du  malade.  Présentations  et  examens  de  mu- 
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lades.  Démonstrations  cliniques  et  indications  thérapeu¬ 
tiques,  M.  Canuyt.  —  Comment  on  fait  une  expertise 
médico-légale  chez  un  sourd.  —  Soir,  15  h.  ;  Policlinique. 
La  thérapeutique  des  surdités.  Le  cathétérisme  de  la 
trompe  d’Eustache.  Le  traitement  électrique.  Le  tympan 
artificiel.  Le  traitement  de  l’oto-spongiose,  M.  Canuyt. 

—  17  h.  :  Comment  on  examine  un  labyrinthique.  Les 
épreuves  vestibulaires.  Présentation  de  malades,  M.  Barré. 

—  Jeudi  4  Juillet.  Matin,  9  h.  :  Séance  opératoire  avec 
démonstration  technique,  M.  Canuyt.  —  10  h.  30  :  Cli¬ 
nique  dermatologique  :  Le  traitement  du  lupus,  M.  Pau- 
trier.  —  Soir,  14  h.  ,30  :  Les  septicémies  en  général.  Le 
traitement  des  septicémies,  M.  Vaucher.  —  16  h.  :  Méde¬ 
cine  opératoire  :  La  chirurgie  des  complications  cranio- 
encéphaliques  ;  Les  méningites,  l’abcès  du  cerveau,  l’ab¬ 
cès  du  cervelet,  la  phlébite  du  sinus  latéral,  la  chirurgie 
du  sinus  latéral  et  de  la  jugulaire  interne,  M.  Canuyt.  — 
Vendredi  5  Juillet.  Matin,  9  h.  :  Séance  opératoire  avec 
démonstration  technique,  M.  Canuyt.  —  10  h.  :  Visite  au 
lit  du  malade.  Présentations  et  examens  de  malades. 
■Démonstrations  cliniques  et  indications  thérapeutiques, 
M.  Canuyt.  —  11  h.  :  Les  méthodes  de  laboi-atoire  en 
oto-rhino-laryngologie,  M.  Joublot.  —  Soir,  15  h.  :  Le 
traitement  de  l’ozène.  Le  traitement  du  coryza  spasmo¬ 
dique  périodique  et  apériodique,  de  la  toux  spasmodique 
et  de  l'asthme,  M.  Canuyt.  —  17  h.  :  Médecine  opéra¬ 
toire  ;  La  trépanation  du  labyrinthe.  M.  Bellocq.  —  Sa¬ 
medi  6  Juillet.  Matin,  9  h.  :  L’anesthésie  locale  et  régio¬ 
nale  en  oto-rhino-laryugologie,  M.  Canuyt.  —  Séance 
opératoire  avec  démonstrations  techniques.,  —  10  h.  : 
Visite  au  lit  du  malade.  Présentations  et  examens  de 
malades.  Démonstrations  cliniques  et  indications  théra¬ 
peutiques,  M.  Canuyt.  —  Soir,  14  h.  30  :  Le  traitement 
de  la  surdi-mutité.  Leçon  donnée  aux  sourds-muets  par 
un  professeur  de  l’Ecole  des  sourd.s-muets.  —  16  h.  ;  Le 
syndrome  de  l’insuffisance  nasale  et  rétro-nasale,  M.  Ca¬ 
nuyt.  —  L’éducation  et  la  gymnastique  respiratoires.  Une 
leçon  sera  donnée  aux  enfants  par  la  monitrice  avec  pré- 

9"  Semaine.  —  Lundi  8  Juillet.  Mutin,  9  h.  ;  Séance 
opératoire  avec  démonstration  technique,  M.  Canuyt.  — 

10  h.  :  Visite  nu  lit  du  malade.  Présentations  et  examens 
de  malades.  Démonstrations  cliniques  et  indications  thé- 
l’upeutiques,  M.  Canuyt.  —  11  h.  :  La  biopsie  en  oto- 
rhino-laryngologie,  M.  Joublot.  —  Soir,  14  h.  30  :  Institut 
d’hygiène  et  de  bactériologie.  Le  cancer, ,  M.  Borrel.  — 
Visite  de  l’Institut  de  recherches  sur  le  cancer.  — 
16  h.  30  :  Médecine  opératoire  :  La  chirurgie  du  sinus 
maxillaire  par  la  voie  externe,  M.  Canuyt.  —  Mardi 
9  Juillet.  Matin,  9  h.  :  Séance  opératoire  avec  démons¬ 
tration  technique,  M.  Canuyt.  —  10  h.  :  Visite  au  lit  du 
malade.  Présentations  et  examens  de  malades.  Démons¬ 
trations  cliniques  et  indications  thérnpentiques,  M.  Ca¬ 
nuyt.  —  Lu  ponction  et  le  lavage  du  sinus  maxillaire.  Le 
rùpage  du  sinus  maxillaire,  M.  Canuyt.  —  Soir,  14  h.  30  : 
La  diathermie  ;  principes  généraux  ;  indication  et  tech¬ 
nique,  M.  Joublot.  —16  h.  30  :  Médecine  opératoire  :  La 
chirurgie  du  sinus  frontal  par  la  voie  externe  (Luc,  Mou- 
ret  et  Jacques).  L’opération  de  Lothrop-Sebileau,  M.  Ca¬ 
nuyt.  —  Mercredi  10  Juillet.  Matin,  9  h.  ;  Séance  opéra¬ 
toire  avec  démonstration  technique,  M.  Canuyt.  —  10  h.  : 
Visite  au  lit  du  malade.  Présentations  et  examens  de 
malades.  Démonstrations  cliniques  et  indications  théra¬ 
peutiques,  M.  Canuyt.  —  Le  cathétérisme  du  sinus  fron¬ 
tal.  le  rftpage  du  sinus  fi'ontal.  L’anesthésie  du  nerf 
nasal  intei-ne,  M.  Canuyt.  —  Soir,  15  h.  :  Les  sinus  pos¬ 
térieurs  ;  le  sinus  sphénoïdal.  Anatomie,  exploration  et 
chirurgie,  M.  Canuyt.  —  17  h.  :  Service  d’électro-radio- 
logie  :  Le  traitement  du  cancer  par  les  agents  physiques, 
M.  Gunsett.  —  Visite  du  centre  anticancéreux.  —  Jeudi 

11  Juillet.  Matin,  9  h.  :  Séance  opératoire  avec  démons¬ 
tration  technique,  M.  Canuyt.  —  La  chirurgie  de  l’amyg¬ 
dale;  l’amygdalectomie  totale;  indication,  technique  opé- 
ratoii’e;  soins  post-opératoires.  —  10  h.  :  Visite  au  lit  du 
malade.  Présentations  et  examens  de  malades.  Démons¬ 
trations  cliniques  et  indications  thérapeutiques,  M.  Ca¬ 
nuyt.  —  Soir,  14  h.  30  :  La  diathermie.  Présentation  de 
malades;  résultats,  M.  Joublot.  —  16  h.  30  :  Médecine 
opératoire  :  La  chirurgie  du  larynx  ;  la  thyrotomie  ;  la 
trachéotomie;  la  laryngectomie  totale,  M.  Canuyt.  — 
Vendredi  12  Juillet.  Matin,  9  h.  :  Séance  opératoire  avec 
démonstration  technique,  M.  Canuyt.  —  10  h.  :  Visite  au 
lit  du  malade.  Présentations  et  examens  de  malades. 
Démonstrations  cliniques  et  indications  thérnpentiques, 
M.  Canuyt.  —  Soir,  14  h.  30  :  Le  traitement  de  la  laryn¬ 
gite  tuberculeuse  :  les  injections  intratrachéales,  les 
insufflations  de  poudres  calmantes,  les  injections  du  nerf 
laryngé  supérieur,  les  galvnno -cautérisations,  M.  Ca¬ 
nuyt.  —  16  h.  30  :  Les  maladies  de  la  voix.  Le  malme¬ 
nage  et  le  snrmenage  vocal,  M.  Canuyt.  —  18  h.  :  Le 
traitement  de  la  syphilis,  M.  Pautrier.  —  Samedi  13  Juil¬ 
let.  Matin,  9  h.  :  Séance  opératoire  avec  démonstrations 
techniques,  M.  Canuyt.  —  10  h.  ;  Visite  au  lit  du  malade. 
Présentations  et  examens  de  malades.  Démonstrations 
cliniques  et  indications  thérapeutiques,  M.  Canuyt.  — 
Démonstrations  d’œsophagoscopie  sur  les  malades,  M. 
Canuyt.  Le  traitement  du  cancer  de  l’œsophage  par  le 
radium.  Mise  en  place  de  la  sonde,  M.  Canuyt.  —  Soir, 
15  h.  :  Démonstration  de  trachéobronchoscopie,  M.  Jou¬ 
blot.  , 

Ce  cours  sera  essentiellement  pratique  et  chirurgical. 


Les  auditeurs  seront  exercés  individuellement  aux  mé¬ 
thodes  d’examen  et  de  traitement.  Un  développement 
tout  particulier  sera  donné  à  l’enseignement  de  l’anes¬ 
thésie  locale  et  régionale,  de  la  pathologie  infantile  et 
de  la  chirurgie' oto-i’hino-laryngologique. 

Toutes  les  interventions  seront  décrites,  projetées  sur 
l’écran  et  exécutées  sur  le  vivant. 

La  Clinique  possède  un  laboratoire,  une  bibliothè^que 
qui  renferme  tous  les  ouvrages  intéressant  la  spécialité 
et  la  collection  des  atlas  et  des  périodiques,  un  musée 
photographique,  radiographique  et  histologique.  Les 
auditeurs  y  auront  accès. 

La  Clinique  oto-rhino-laryngologique  contient  110  lits 
répartis  en  service  d’hommes,  de  femmes,  d’isolés  et 

Un  certificat  sera  délivré  à  la  fin  du  cours. 

S’inscrire  en  écrivant  directement  au  professeur  Canuyt. 

Droits  d’inscription  ;  400  fr. 

Clôture  du  cours  samedi  le  13  Juillet  à  5  h.  du  soir. 

Séance  de  la  Soeiété  oto-neuro- oculistique  de  Stras¬ 
bourg. 

Ecole  vétérinaire  de  Toulouse.  —  M.  Sendral, 
professeur  à  l’Ecole  vétérinaire  de  Toulouse,  est  nommé 
directeur  de  ladite  Ecole  en  remplacement  de  M.  Besnoit, 
décédé. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’Anatomle.  —  Un  cours  de  chi¬ 
rurgie  oto-rhino-lnryngologique,  en  douze  leçons,  par 
M.  le  professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  Médecine 
F.  Lemaître,  oto-rhino-laryngologiste  de  l’hôpital  Saint- 
Louis,  avec  la  collaboration  de  MM.  Aubin,  Maduro  et 
Rémy  Néris,  assistants  du  service,  commencera  le  lundi 
3  Juin  à  14  h.  et  continuera  tous  les  jours  suivants  à  la 
môme  heure. 

Droit  d’inscription  :  500  fr.  Se  faire  inscrire  17,  rue  du 
Fer-à-Moulin,  Paris  (5"). 

Programme  du  cours.  —  I.  Anesthésies.  Paracentèse. 
Extraction  des  osselets.  Trépanation  de  la  mastoïde.  — 
II.  Les  évidements  pétro-mastoïdiens.  La  chirurgie  du 
labyrinthe.  —  III.  Les  complications  veineuses  et  encé¬ 
phaliques  des  oto-mastoïdites.  —  IV.  Ligature  de  la  jugu¬ 
laire  interne  et  de  la  carotide  externe.  —  V.  Chirurgie 
endo-nasale  et  endo-septale.  —  VI.  Chirurgie  du  sinus 
maxillaire,  du  sinus  frontal  et  de  l’ethmoïde.  —  VII.  Les 
rhinotomies  et  la  résection  du  maxillaire  supérieur.  — 
VIII.  Trachéotomie,  laryngo-fissure,  laryngectomie  par¬ 
tielle.  —  IX.  Laryngectomie  totale  et  pharyngotomies.  — 
X.  Broncho-œsophagoscopie  sur  le  cadavre.  —  XI.  Bron- 
cho-œsophagoscopie  sur  le  chien.  —  XII.  Trachéotomie, 
thyrotomie,  laryngectomie  sur  le  chien. 

Conférences  de  clinique  et  de  thérapeutique  du 
dimanche  matin.  —  Six  leçons  suit  les  NiSrHniTES.  — 
M.  le  professeur  F.  Rathery  fera  une  série  de  six  confé¬ 
rences  sur  les  néphrites  à  l’Hôtel-Dieu  (amphithéôtre 
Trousseau,  à  10  h.  30)  le  dimanche  aux  dates  suivantes  : 
26  Mai,  Valeur  diagnostique  et  pronostique  de  l’albumi¬ 
nurie.  —  2  Juin,  Hypertension  dans  les  maladies  du  rein. 
—  9  Juin,  Les  œdèmes  brightiques.  —  16  Juin,  Réserve 
alcaline  et  acidose  dans  les  néphrites.  —  23  Juin,  Né¬ 
phrose  lipoïdique.  —  30  Juin,  Le  rôle  du  chlorure  de 
sodium  en  pathologie  rénale. 

Le  cours  est  libre. 

Hôpital  Saint-Antoine.  —  Du  24  Juin  nu  l"  Juillet 
M.  Félix  Ramond,  assisté  de  MM.  Ch.  Jacquelin,  Deln- 
lande.  Chêne,  fera  une  série  de  démonstrations  radiolo¬ 
giques  intéressant  l’estomac  et  le  duodénum. 

Le  programme  complet  de  ces  démonstrations  sera 
publié  ultérieurement. 

Les  séances  d’examens  précédées  ou  suivies  d’une  con¬ 
férence  auront  lieu  tous  les  jours  à  10  h.  du  matin. 

Pour  la  bonne  organisation  des  travaux  pratiques  et  en 
raison  du  nombre  limité  des  places,  il  est  nécessaire  de 
s’inscrire  le  plus  tôt  possible  à  l’hôpital  Saint-Antoine, 
salle  Darnaschino,  auprès  de  la  surveillante  générale  du 
service  (Droit  d’inscription  250  fr.). 

Hôpital  Lariboisière.  —  Sur  la  proposition  de 
M.  Beaud,  au  nom  de  le  5"  Commission,  le  Conseil  muni¬ 
cipal  de  Paris  vient  d’émettre  l’avis  qu’il  y  a  lieu  : 

1“  D’approuver  un  projet  relatif  à  l’agrandissement  et 
à  la  réorganisation  de  la  maternité  de  l’hôpital  Lariboi- 

2“  D’imputer  la  dépense,  évaluée  à  2.633.800  fr.  ; 

a)  Pour  900.000  fr.,  sur  la  deuxième  tranche  (1929)  de 
l’emprunt  à  court  terme  dont  le  remboursement  sera 
elTeclué  sur  le  produit  de  la  vente  des  terrains  de  In 
Charité  ; 

b)  Pour  500.000  fr.,  sur  lu  subvention  allouée  ù  l’Assis¬ 
tance  publique  sur  l’emprunt  de  1.800  millions,  g  2; 

c)  Pour  1.233  800  fr.,  sur  le  produit  des  6  centimes 
additionnels  alloués,  g  2  (Opérations  de  moyenne  impor¬ 
tance),  savoir  :  ■ 

A.  100.500  fr.  sur  la  quatrième  annuité  (1929); 

B.  i. 000.000  de  francs  sur  la  cinquième  annuité  (1930); 

C.  133.800  fr.  sur  la  sixième  annuité  (1931). 


lesdiles  sommes  étant  ratluchées  aux  crédits  réservés 
pour  lits  d’accouchement,  par  modification  â  la  réparti¬ 
tion  prévue  au  programme  des  grands  travaux  hospita¬ 
liers  pour  chacun  desdits  exercices. 


Concours 


Concours  pour  l’obtention  des  bourses  de  doc¬ 
torat  en  médecine.  —  Par  arrêté  en  dote  du  30  Avril 
1929,  l’article  5  de  l’arrété  du  15  Mai  1927  susvisé  est 
modifié  ainsi  qu’il  suit  : 

«  Les  concours  ont  lieu  annuellement,  au  siège  des 
Facultés  de  Médecine  et  deaJPacuItés  mixtes  de  Médecine 
et  de  Pharmacie,  dans  le  courant  du  mois  de  Juillet,  au 
jour  fixé  par  le  ministre.  » 

Accoucheur  des  hôpitaux.  —  Epreuve  d’ad.missibi- 
LiTÉ.  —  Séance  du  3  Mai.  —  Anatomie  et  physiologie.  — ■ 
Ont  obtenu  :  MM.  Lantuéjoul,  18  ;  Lacomme,  23  .  Sureau, 
15;  Couinaud,  16;  de  Peretti,  13;  Séguy,  25;  Ravina,  27. 

Accouchement.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Séguy,  13;  Sureau, 
1:!;  Couinaud,  22;  Lantuéjoul,  21;  Ravina,  23;  Lacomme, 
20;  de  Peretti,  10. 

(iLAssE.MEN'r  DES  CANDIDATS.,  —  Sont  déclarés  admis¬ 
sibles  aux  épreuves  orales  :  MM.  Ravina,  78;  Lacomme, 
70;  Lantuéjoul.  67. 

Electro-radiologiste  des  hôpitaux.  —  Epreuve  sur 
TITRES.  —  Séance  du  2  Mai.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Pelizza, 
6;  Porcher,  9;  Beau,  10;  Desgrez,  10;  Quivy,  6;  Ordioni, 
7;  Serraud,  13;  Foubert,  8;  Busy,  10;  Delapchier,  9. 

Ecole  préparatoire  de  Médecine  d’Angers.  —  Un 
concours  pour  l’emploi  de  professeur  suppléant  d’anato¬ 
mie  à  l’Ecole  préparatoire  de  Médecine  et  de  Pharmacie 
d’Angers  s’ouvrira  le  lundi  21  Octobre  1929  devant  la 
Faculté  de  Médecine  de  l’Université  de  Paris. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
l’ouverture  du  concours. 

—  Un  concours  pour  l’emploi  de  chef  de  travaux  d’his¬ 
tologie  â  l’Ecole  préparatoire  de  Médecine  et  de  Pharma¬ 
cie  d’Angers  s’ouvrira  le  lundi  7  Octobre  1929  au  siège  de 
ladite  Ecole. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
l’ouverture  du  concours. 

Hospices  civils  réunis  de  Besançon.  —  La 
Commission  administrative  des  hospices  civils  réunis  de 
Besançon  donne  avis  que  le  jeudi  10  Octobre  1929,  il 
sera  ouvert  un  concours  public  pour  la  nomination  de 
deux  médecins  électro-radiologistes  :  un  radiologiste  chef 
de  service  et  un  radiologue. 

Ce  concours  aura  lieu  devant  la  Faculté  de  Médecine 
de  Nancy.  II  se  composera  de  trois  épreuves  :  1“  Une 
éjircuve  écrite  d’électro-radiologie,  coefficient  2;  2“  une 
épreuve  sur  titres,  coefficient  1  ;  3"  trois  examens  de 
malades;  pour  chaque  malade,  coefficient  1. 

Conditions  d' admission  au  concours.  —  Nul  n’est  admis 
à  concourir  s’il  n'est  Français  et  docteur  en  Médecine. 

Les  candidats  devront  :  1"  Se  faire  inscrire  au  secré- 
tai'iat  des  hospices  à  l’hôpital  Saint-Jacques  avant  le 
15  Septembre  1929;  2"  déposer  leur  acte  de  naissance, 
leur  diplôme  de  docteur  en  Médecine,  délivré  dans  une 
Faculté  de  France,  et,  s’ils  ne  demeurent  jms  à  Besançon, 
un  certificat  de  bonne  vie  et  mœurs,  établi  récemment 
pur  le  Maire  de  la  commune  où  ils  résident  ;  3“  prendre 
connaissance,  avant  de  concourir,  du  règlement  des 
hospices  et  du  statut  des  médecins  et  s’engagera  observer, 
en  cas  de  nomination,  le  règlement  actuel  et  ceux  qui 
jiourraient  être  votés  par  la  Commission  administrative; 
4"  prendre  l’engagement  de  s’installer  et  de  demeurer  à 
Besançon. 

Le  radiologue  en  chef  organisera,  sous  su  responsa¬ 
bilité,  un  service  quotidien  à  l’hôpital;  la  durée  des 
fonctions  des  deux  radiologues  sera  de  trois  années 
renouvelables  par  tacite  reconduction  jusqu’à  la  limite 
d’àge  fixée  à  65  ans. 

Les  médecins,  chirurgiens  ou  spécialistes  ne  sont  pas 
rémunérés  par  l’hôpital. 

Ecole  de  Médecine  de  Limoges.  —  Un  concours 
pour  l’emploi  de  jirofcssciir  suppléant  des  chaires  de 
pathologie  médicale  et  médecine  expérimentale  et  de  cli¬ 
nique  médicale  de  l’Ecole  jiréjiuratoire  de  Médecine  et 
de  Pharmacie  de  Limoges  s’ouvrira,  le  lundi  14  Octobre 
1929,  devant  la  Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Phai'- 
niacie  de  l’Université  do  Bordeaux. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
l’ouverture  du  concours. 

Ecole  de  Médecine  de  Rennes.  —  Un  concours 
pour  l’emploi  de  professeur  suppléant  des  chaires  de 
pathologie  interne  et  clinique  médicale  à  l’Ecole  de  plein 
exercice  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Rennes  s’ou¬ 
vrira  le  jeudi  17  Octobre  1929  devant  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  l’Université  de  Paris. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
l’ouverture  du  concours. 

Ecole  de  Médecine  de  Tours.  —  Un  concours 
pour  l’emploi  de  professeur  suppléant  de  chimie  à 
l’Ecole  préparatoire  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de 
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Tours  «’ouvriru,  le  jeudi  17  Octobre  1929,  devant  la 
Faculté  de  Pharmacie  de  TUniversité  de  Paris. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 

Hospices  d’Orléans.  —  Un  concours  pour  deux 
places  d’internes  titulaires  et  deux  places  d’internes  pro¬ 
visoires  aura  lieu  aux  Hospices  d’Orléans,  le  lundi 
29  Juillet  1929. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Directeur  des 
Hospices. 

Médecin  de  2"  classe  de  l’Assistance  médicale 
à  Madagascàr.  —  L’arn'té  ministériel  suivant  vient  de 
paraître  ou  Journal  of/idel  : 

1*  Un  concours  pour  quinze  emplois  de  médecin  de 
2"  classe  do  l’Assitance  medicale  à  Madagascar  et  dépen¬ 
dances  s’ouvrira  le  JO  Décembre  1929. 

Le  registre  d'inscription  sera  clos  le  19  Octobre  1929, 
il  17  h.  ; 

2"  Un  arrêté  ultérieur  fixera  les  centres  des  épreuves 
écrites  et  des  épreuves  pratiques  et  orales  ; 

J'  Une  instruction  interministérielle  fera  connaître  les 
conditions  dons  lesquelles  aura  lieu  le  concours  dont  il 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  LéciON  d’honneur.  — 
Officier.  -  M.  Pouliquen,  médecin  lieutenant-colonel. 

Journées  médicales  de  Paris.  —  M.  le  ministre  de 
la  (luerre  (7"  direction)  fait  connaître  qu’à  l’occasion  des 
Journées  médicales  de  Paris  qui  auront  lieu  du  9  nu 
là  Juin  1929,  le  Service  de  Santé  organisera  au  Palais 
des  Expositions  (Porte  de  Versailles)  une'  démonstration 
de  matériel  sanitaire  de  campagne. 

Cette  démonstratinn  aura  un  caractère  pratique,  pou¬ 
vant  utilement  servir  à  l’instruction  des  officiers  de 
réserve  du  Service  lie  Santé. 

En  conséquence,  les  médecins,  comme  du  reste  les 
pharmaciens,  dentistes  et  officiers  d’administration  de 
réserve  du  Service  de  Santé,  participant  aux  Journées 
médicales,  pourront  être  convoqués  en  pi'uiode  d’exer¬ 
cices,  sans  solde,  pour  prendre  part  à  ces  démonstrations 
techniipies. 

Lu  participation  de  eos  officiera  à  ces  Journées  leur 
sera  comptée  pour  une  période  d’exeroice,  sans  solde,  do 
six  jours,  à  diminuer  de  la  durée  totale  des  piiriodes 
fixées  pur  l’article  49  des  lois  du  1"  Avril  1922  et  21  Mars 
192S,  sans  toutefois  qu’elle  entre  on  ligne  do  compte  pour 
lu  période  obligatoire  imposée  on  1929  aux  officiers  de 
réserve  appartenant  aux  classes  1929  à  1924. 

Les  officiers  de  réserve  du  Service  de  Santé  du  (îou- 
vornement  militaii*e  de  Paris,  désireux  de  ])rendre  part 
à  ces  exercices,  devront  adresser  avant  le  25  Mai  1929 
leur  demande  à  la  Direction  <lu  Service  de  Santé,  Hiitel 
des  Invalides,  qui  leur  adressera  une  convocation. 

Réunions  médicales  de  Nancy.  —  Lu  Faculté  de 
Médecine  de  Nancy  a  décidé  d’organiser,  en  1929,  le 
2ti  Mai  et  le  22  Juin,  deux  réunions  au  cours  desquelles 
seront  exposées  des  ijuestions  d’actualité. 

Le  but  de  ces  réunions  sera,  comme  les  années  précé¬ 
dentes,  do  présenter  aux  médecins  praticiens  des  démons¬ 
trations  médico-chirurgicales  leur  permettant  de  reprendre 
contact  avec  le  milieu  nnivorsituire,  de  se  tenir  au  cou- 


I  rant  dos  nouvelles  recherches  scientifiques  et  des  mé¬ 
thodes  modernes  de  traitement. 

L’inscription  à  ces  réunions  est  gratuite. 

Les  médecins  désireux  d’y  participer  sont  priés  de 
faire  connaître  sans  retard  leur  adhésion. 

l’rofframmc  deu  réunions  médicales.  —  Ce  programme 
pourra  être  complété  ultérieurement  par  des  présenta¬ 
tions  de  malades  effectuées  par  des, professeurs  et  agrégés 
de  la  Faculté  ou  par  des  médecins  participant  aux  réu¬ 
nions  médicales.  Les  demandes  de  présentation  devront 
être  adressées,  le  plus  tôt  possible,  à  M.  le  professeur 
Perrin,  secrétaire  du  Comité. 

Première  journée.  —  Dimanche  2«  Mai  l'm.  ~  9  h.  30, 
Réunion  au  grand  amphithéâtre  do  l’Institut  anatomique, 
rue  Lionnois.  Conférence  de  M.  le  professeur  agrégé 
Barthélemy  :  Y  a-t-il  encore  un  traitement  médical  de 
l’appendicite?  —  10  h,  30,  Conférence  de  M.  le  professeur 
agrégé  Simonin  :  Ultra-virus  tuberculeux  et  hérédité 
tuberculeuse.  —  14  h.  30,  Présentation,  par  M.  Lutemba- 
cher,  do  ses  films  cardiologiques.  (Cœurs  normaux  et  pa¬ 
thologiques.)  —  15  h.  20,  Conférence  de  M.  Pierra  :  Los 
cures  hydro-minérales  en  gynécologie. 

Deiu  icme  journée.  —  Dimanche  2:i  Juin  1029.  —  9  h.  30, 
Visite  de  la  nouvelle  Maternité  départementale,  sous  la 
direction  de  M.  le  professeur  Fruhinsholz  et  de  ses  colla¬ 
borateurs.  —  10  h.  45,  Conférence  de  M.  le  professeur 
agrégé  Cornil  :  Conduite  à  tenir  en  présence  d’un  sujet 
dans  le  coma.  —  14  h.  20,  Conférence  de  M.  le  professeur 
agrégé  Watrin  ;  Les  agents  physiques  dans  le  traitement 
des  dermatoses.  —  15  h.  20,  Conférence  de  M.  le  profes¬ 
seur  Couvelaire  :  De  l’avortement  thérapeutique. 

Médecins  parisiens  de  Paris.  —  Pour  la  26’  fois, 
depuis  la  fondation  de  leur  Amicale,  les  médecins  pari¬ 
siens  de  Paris  se  sont  réunis  le  24  Avril  1929  sous  la  pré¬ 
sidence  de  leur  président  d’honneur,  M.  le  prof.  Charles 
Richet,  et  de  leur  président  annuel,  M.  Vitry. 

L’entrain,  la  gaieté  et  la  bonne  camaraderie  qui  régnè¬ 
rent  au  cours  de  ce  dîner  ne  firent  que  perpétuer  les  tra¬ 
ditions  amicales  de  cette  Société. 

Etaient  présents  à  ce  dîner  ;  MM.  Bary,  Bongrand 
(Jules),  Boulanger-Pilet,  Bourguignon,  Boussy,  Bouteron, 
Boutet,  M"’  Berger,  MM.  Chauvelot,  Constensoux,  David, 
Deniker,  Dufour,  Eloy,  Fège,  Galliot,  Gérard  (Léon), 
Gréder,  Guébel  père  et  fils,  Guillernin,  Laennec,  Landolt, 
Lebègue,  Lemierre,  Luys,  Maduro,  Mauban,  M""  Meurs, 
MM.  Mock,  Philibert,  Pitsch,  Prost,  Quiserne,  prof.  Ch, 
Richet,  Schaeffer,  Soupault,  Suzor,  Triboulet,  Valentin, 
Vitry,  M"’  -Wahl,  M.  Wallon. 

Pour  tous  renseignements  concernant  cotte  Amicale, 
s’adresser  au  secrétaire  général,  M.  P.  Prost,  119,  bou¬ 
levard  Malesherbes,  Paris  (VIIP). 

Société  mutuelle  de  retraite  des  médecins  du 
front.  —  Les  médecins  adhérents  à  la  retraite  des  méde¬ 
cins  du  front  sont  convoqués  pour  le  mercredi  15  Mai  à 
21  h.,  au  Foyer  Médical,  10  avenue  d’iéna,  Paris,  pour 
élire  le  bureau  de  lu  Société  constituée  le  25  Mars  1929. 

Les  médecins  non  adhérents  pourront  participer  à 
l’élection  en  adressant  d’urgence  leur  adhésion  de  prin¬ 
cipe  au  siège  social,  62  rue  Erlanger,  Paris,  XVI’. 

Corps  de  santé  militaire.  -  -  Sont  désignés  pour 
assurer  en  1929  le  fonctionnement  des  hôpitaux  thermaux  ; 

Hôpital  militaire  de  Barèges  (10  Juin  au  30  Septembre), 
MM.  Rebierre,  médecin  lieutenant-colonel  et  Dumont, 
médecin  capitaine  (12  Juillet  au  9  Septembre),  MM.  Cou- 
loumn,  Freyche,  médecins  lieutenants. 

Hôpital  militaire  de  Bourbonne  (26  Mai  au  30  Sep¬ 


tembre),  MM.  Delacroix  (Albert),  médecin  lieutenant-co¬ 
lonel  et  Dellys,  médecin  commandant. 

Hôpital  militaire  do  Ghâtel-Guyon  (15  Mai  au  30  Sep¬ 
tembre),  M.  Delacroix  (Marie),  médecin  commandant; 
(12  Juillet  au  15  Septembre),  M.  Fournie,  médecin  lieu¬ 
tenant. 

Hôpital  militaire  du  Mont-Dore  (15  Mai  au  30  Sep¬ 
tembre),  M.  Langlois,  médecin  commandant;  (12  Juillet 
au  15  Septembre),  M.  Borgomana,  médecin  lieutenant. 

Hôpital  militaire  de  Vichy  (jusqu’au  26  Octobre), 
MM.  Fauque,  Cazalas,  médecins  commandants;  Dillense- 
ger,  Audouy,  Lassalle,  médecins  capitaines  ;  (12  Juillet 
au  15  Septembre),  MM.  Bedos,  Soulier,  médecins  Haute- 

Hôpital  militaire  de  Bourbonne  (12  Juillet  au  15  Sep¬ 
tembre),  MM.  Barrat,  Chaudey,  médecins  lieutenants. 

Hôpital  militaire  de  Briançon  (12  Juillet  au  15  Sep¬ 
tembre),  M.  Casaban,  médecin  lieutenant. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  :  du  professeur 
Jonas  Waern,  chirurgien  en  chef  do  l’hôpital  d’enfants  de 
Stockholm;  celle  de  M.  Alfred  Kohler,  président  de  la 
Croix-Rouge  Suisse  et,  à  Paris,  celle  doM.  Maurice  Mugnin. 


Le  dîner  de  printemps  de  l’U.  M.  F.  I.  A. 


Samedi  dernier,  dans  les  salons  de  l’Hôtel  Conti¬ 
nental,  avait  lieu,  sous  la  présidence  de  M.  le  profes¬ 
seurs  Nobécourt,  le  grand  dîner  de  Printemps  donné 
par  l’Umfia  en  l’honneur  des  médecins  du  monde 
médical  latin  présents  actuellement  à  Paris. 

Cette  réunion  particulièrement  brillante  et  qui 
groupait  une  nombreuse  assistance  dans  laquelle  on 
remarquait  notamment  son  Excellence  le  D’’  Cabal- 
lero  de  Bedoya,  ministre  plénipotentiaire  du  Para¬ 
guay,  président  d’honneur  du  banquet  et  M""'; 
MM.  les  professeurs  Achard,  Claude.  Champy,  Jean- 
Louis  Faure,  de  Paris;  Euzières  et  Delmas,  de  Mont¬ 
pellier;  M.  le  professeur  Gley,  du  Collège  de  F'rance  ; 
M.  le  professeur  Pompilio  Martinez;  MM.  Anzola 
Cubides,  Calderon,  Roberto  Franco,  Médina  Vaca; 
M.  le  professeur  Montané;  MM.  Paulo  Osorio, 
Pelaez,  Pino,  Sanjurgo,  Julio  Torres,  Zapata;  M.  le 
médecin  général  Cadiot,  direcleur  du  Service  de 
Santé  ;  M.  Bandelac  de  Pariente,  etc.,  etc.,  ainsi  que 
de  nombreuses  dames,  fut  extrêmement  cordiale 
tout  en  demeurant  fort  simple. 

C’est  dire  qu’à  l’encontre  d’un  usage  courant,  il 
ne  fut  point  prononcé  de  longs  discours. 

L’heure  du  dessert  venue,  M.  Dartigues,  président 
de  l’Umfia,  en  quelques  mots  vivement  applaudis,  fit 
connaître  à  l’assistance  les  personnalités  médicales 
étrangères  assistant  à  la  réunion.  M.  le  professeur 
Nobécourt,  en  sa  qualité  de  président  du  dîner, 
remercia  ensuite  tous  les  convives  présents  d’avoir 
bien  voulu  répondre  à  l’invitation  qui  leur  avait  été 
adressée  par  le  Comité  de  l’Umfia  et  enfin,  dans  un 
dernier  toast,  son  Excellence  M.  le  D’’  Caballero  de 
Bedoya.  président  d’honneur  du  banquet,  rendit 
grâce  à  tous  ses  confrères  du  grand  continent  latin 
de  leur  aimable  accueil  et,  après  un  dernier  hom¬ 
mage  aux  beaux  efforts  de  l’Union  médicale  franco- 
ibéro-américano,  termina  son  allocution  en  levant 
son  verre  en  l’honneur  de  l’Union  de  toutes  les 
nations  latines. 

Un  bal  fort  apprécié  termina  ensuite  joyeusement 
cette  charmante  soirée. 

G.  V. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  .caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L' administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  ;  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  Jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 

Médecin,  homme  ou  femme,  moins  40  ans,  ayant 
diplôme  Etat,  est  demandé  pour  poste  médecin-adjoint, 
dans  sanatorium  tuberculose  osseuse.  Résidence 
obligatoire.  Non  nourri  Pas  de  clientèle  privée. 
Début  25.000.  —  Ecrire  M.  Henri  Yalin,  Office  postal 
Express,  lO**,  r.  J, -J. -Rousseau,  Paris, 

On  demande  jeune  médecin  pr  clief-lieu  de  canton 


de  Normandie.  Logement  assuré.  S’adresser  à  M“ 
Gatignol,  notaire  à  Balleroy  (Calvados). 

Radium.  Confrère  louerait  43  mmgr.  Ra.  El  en 
12  tubes.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  265. 

Vve  D'',  ayant  dir.  Sanat.,  désire  trouv.  poste  conf. 
(direct.,  administ.,  etc.),  mais,  santé,  clin.,  etc.  — 
Ecrire  P.  M.,  n-  266. 

Suite  médecin,  ch.-l.  c.  Côte-d’Or,  à  céder  d’urg. 
Chif.  d’af.  120,000.  Prix  à  débattre.  —  P.  M.,  n»  275. 

Médecin,  36  ans,  disposant  matinées,  collaborerait 
avec  confrère  Paris,  de  préférence  poumons  et 
bronches.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  281, 

Infirmière,  40  ans,  dip.  hôp.  Lyon,  brevet  supér., 
cherche  situation  médicale  ou  paramédicale.  — 
Ecrire  P.  M.,  n"  284. 

Traductions  allemandes.  Médecin  ail.  traducteur 
expér.,  auteur  d’ouvrages  scientifiques,  ch.  collab. 
liltér.  permanente  avec  maison  pharmac.  P.  M.,  286. 

Occasion.  Rayons  X  :  Dossier-table  basculante  et 
Potter-Bucky  1924.  Accessoires  divers.  P.  M.,  n“  288. 

D"’'  expérimentée  demande  place  Laborat.  analyses 
méd.,  soit  place  stable,  suit  saison. —  Ecr.  n'’298. 


Diathermie.  A  vendre  app.  Heitz-Boyer,  grand 
modèle  prix  réduit.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  299. 

Jne homme,  excel.  réf.,  cherche  travaux  pte  compt., 
fiches,  classement,  copies,  à  faire  chez  lui  ou  à  domi¬ 
cile,  le  soir  et  le  samedi  après-midi.  Ecr.  P.M.,  n"  300. 

Villa,  bord  de  mer,  plage  normande  proche  Paris, 
à  louer  Juin  ou  Septembre,  5  chambres,  garage. 
Conditions  avantageuses.  —  Ecrire  P.  M.,  u”  301, 
Acéder:  1  table  laquée  av.  allonge,  étriers,  cuvette, 
475  fr.  ;  1  trousse  métal  et  10  instruments,  50  fr., 
1  appareil  ultra-violet  sur  110.,  volts  ;  2.500  fr.  — 
Loreau,  3  bis,  rue  Abel,  Paris,  XII". 

Cause  triple  usage,  à  vendre  voit.  Panhard,  16  CV, 
mod.  1926,  remise  à  neuf,  peinte  il  v  a  1  mois,  cond. 
int.,  6  pl.  face  route,  faut.  Pullmann.  Prix  25.000  fr. 
Visible  :  Chapelle  et  Jabouille,  carrossiers,  38  rue 
Gavé  à  Levallois. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Porék. 
Paris.  —  ImprlmorJo  do  la  Cour  d’Appol.  1,  rue  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  HÉMIPLÉGIES 
ET  APHASIES  TIUNSITOIRES 
DES  ACCOUCHÉES 

ÉTUDE  CLINIQUE  ET  PATHOGENIQUE 

A.  FRUHINSHOLZ  et  L.  CORNIL 

Professeur  Professeur  agrégé, 

de  chargé  du  cours 

Clinique  obstétricale  de  Clinique  Neurologi(}uc 

à  la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy. 


Tout  le  monde  s’accorde  à  reconnaître  des 
accidents  hémiplégiques  et  aphasiques  du  post- 
partum. 

Néanmoins,  l'unanimité  est  loin  d'être  (aite  sur 
la  fréquence,  la  nature,  et  surtout  l’origine  de  ces 
accidents.  La  raison  s’en  fonde  essentiellement  sur 
ce  que  l’analyse  de  ces  manifestations  nerveuses 
n’a  pas  été  poussée  assez  loin.  C’est  ainsi,  par 
exemple,  que  l’on  a  placé  sur  un  même  rang  les 
affections  les  plus  hétérogènes  et  que  l’on  n’a  pas 
suffisamment  distingué  entre  : 

a)  Les  hémiplégies  et  aphasies  banales  (par 
hémorragie  ou  par  ramollissement  chez  les  syphi¬ 
litiques  par  exemple).,  sans  lien  causal  d’aucune 
sorte  avec  la  puerpéralité. 

b)  Les  hémiplégies  et  aphasies  unies  à  la  par- 
turition  par  un  maillon  facile  à  repérer,  telles 
que  les  hémiplégies  et  aphasies  d’origine  éclamp¬ 
tique  avec  une  hémorragie  cérébrale  ou  méningée 
à  la  clef,  les  hémiplégies  commandées  par  des 
accidents  infectieux  cérébro-méningés  bien  évi¬ 
dents  ou  encore  des  accidents  d’endocardite  (vé¬ 
gétante  de  même  origine. 

Or,  il  existe,  à  notre  sens,  en  plus  des  acci¬ 
dents  que  nous  venons  d’énumérer,  d’autres  ma¬ 
nifestations  d’ordre  hémiplégique,  accompagnées 
souvent  d’aphasie  et  qui  présentent  comme  ca¬ 
ractères  propres  : 

1°  D’apparaître  dans  le  post-paitum  proche 
(3  premiers  septénaires)  ; 

2°  De  survenir  chez  des  femmes  généralement 
jeunes  et  apparemment  saines,  qui  ne  sont  clini¬ 
quement  ni  des  syphilitiques,  ni  des  cardiaques,  ni 
des  albuminuriques,  ni  des  éclamptiques,  ni  de 
grandes  infectées,  ni  des  pithiatiques,  c’est-à-dire 
qui  n’ont  aucune  des  raisons  cliniques  plausibles 
habituelles  pour  faire  de  tels  accidents  et  chez 
lesquelles  ces  accidents  n’apparaissent  comme 
étant  cliniquement  conditionnés  que  par  l’état 
puerpéral  lui-même. 

C’est  parce  qu’elles  sont  accouchées,  et  unique¬ 
ment  è  ce  titre,  que  ^ces  malades  présentent  un 
syndrome  hémiplégique,  avec  ou  sans  aphasie. 
La  clinique  nous  enseigne  enfin  que  ces  manife.s- 
tations  s’observent  électivement  chez  des  femmes 
dont  l’accouchement  a  été  souvent  incidente  et 
qui  peuvent  être  légitimement  suspectées  de  pe¬ 
tite  infection  veineuse.  Enfin,  ces  accidents  s’avè¬ 
rent  comme  plus  impressionnants  que  graves  et 
comme  susceptibles  de  disparaître  sans  séquelle 
notable  et  sans  être  grevés  d’un  risque  de  retour 
à  l’occasion  d’une  maternité  ultérieure. 

Nous  n’avons  pas  la  prétention  d’innover  par 
une  description  originale  de  ces  troubles,  mais 
nous  pensons  être  utiles  en  les  dégageant  de  la 
gangue  clinique  et  bibliographique  de  cas  ana¬ 
logues,  quoique  non  semblables,  qui  les  enve¬ 
loppe  et  dissimule  leur  particulaté.  Les  thèses, 
articles  et  travaux  consacrés  à  ce  sujet  ont  eu, 
en  (effet,  le  tort  de  ne  pas  distinguer  nettement 
entre  les  accidents  paralytiques  d’ordre  banal 


faciles  à  rattacher  à  leur  vraie  cause  survenant  au 
cours  de  la  gestation,  du  travail,  des  suites  de- 
couches,  et  ceux  tout  à  fait  singuliers  auxquels 
l’un  de  nous  a  voué  une  attention'  suivie  et  aux¬ 
quels  nous  voudrions  faire  attribuer  ici-même  la 
personnalité  qlinique. 

Celui  de  nos  prédécesseurs  qui  a  serré  la  ques¬ 
tion  de  plus  près  paraît  être  Vinay  qui,  dans  son 
Traité  classique  des  Maladies  de  la  grossesse 
(Paris,  Baillière  1894),  consacre  deux  chapitres 
distincts  à  l’hémiplégie  et  à  l’aphasie  puerpérales. 
Dans  ce  dernier,  faisant  état  de  l’opinion  de  Pou¬ 
pon  [Encéphale,  1885),  il  nous  montre  une  aphasie 
apparaissant  dans  les  quinze  jours  qui  suivent 
l’accouchement,  coïncidant  souvent  avec  une 
hémiplégie  droite  guérissant  presque  toujours 
intégralement  et  qu’il  rapporte  à  des  embolies 
d’origine  valvulaire  surgissant  chez  des  cardio- 
pathes  méconnues.  Nous  nous  rencontrons  donc 
jusqu’à  un  certain  point  avec  l’auteur  lyonnais, 
mais  nous  nous  séparons  d(:  lui,  lorsqu’il  incri¬ 
mine  une  affection  cardiaque  contingente,  là  où 
nous  apercevons,  au  contraire,  un  lien  de  causa¬ 
lité  très  net  entre  l’état  puerpéral  et  l’atteinte 

La  vérité  entrevue  par  Poupon,  et  insuffisam¬ 
ment  dégagée  par  Vinay,  a,  par  la  suite,  fait  si 
peu  d’adeptes  que,  petit  à  petit,  la  question  a  été 
perdue  de  vue  et  tout  simplement  exclue  des 
traités  classiques  qui  leur  ont  succédé. 

La  toute  récente  publication  de  Brindeau,  qui 
pourrait  représenter  la  «  Somme  »  actuelle  de 
nos  connaissances  obstétricales,  réduit  l’étude 
des  paralysies  centrales  de  la  puerpéralité  à  un 
très  bref  paragraphe.  Encore  se  contente-t-elle  de 
les  prendre  en  vrac,  cumulant  une  fois  de  plus 
les  paralysies  des  albuminuriques  avec  celles  des 
cardiaques  et  avec  celles  des  grandes  infectées 
pour  conclure  :  «  Les  paralysies  centrales  au 
cours  de  la  puerpéralité  sont  d’un  pronostic  sé¬ 
vère  ;  47  pour  100  des  malades  .succombent.  11 
est,  en  général,  cliniquement  impossible  de  faire 
un  diagnostic  étiologique  »  (t.  II,  p.  104). 

C’est  de  cette  lourde  sentence  que  nous  vou¬ 
drions  en  appeler  ici,  convaincus  que  le  pronostic 
de  ces  paralysies  n’est  sévère  que  si  l’on  omet 
d’établir  des  catégories  et  que  leur  diagnostic 
étiologique  ne  défie  pas  un  clinicien  averti  de 
l’existence  de  ces  catégories  mêmes. 

Pour  nous  faire  une  opinion  .sur  la  légitimité 
et  sur  le  fond  de  notre  conception  d’une  hémi¬ 
plégie  transitoire  autonome  du  post-partum, 
nous  avons  fait  le  départ,  parmi  les  observations 
publiées  et  parmi  les  nôtres  propres,  de  toutes 
^  celles  où  les  accidents  apparaissaient  comme  ne 
procédant  nettement  ni  d’une  syphilis,  ni  d’une 
albuminurie,  ni  d’une  cardiopathie,  ni  d’une 
infection  majeure,  ni  d'un  pithiatisme  quelcon¬ 
que.  Or,  nous  nous  sommes  ainsi  avisés  que  la 
confrontation  de  ces  observations  les  apparen¬ 
tait  nettement  les  unes  aux  autres  et  nous  indui¬ 
sait  finalement  à  leur  attribuer  une  étiologie,  une 
symptomatologie,  un  pronostic  qui  leur  étaient 
projires. 

ETioi.otiiE.  "  L’hémiplégie  des  accouchée.s 
n’apparaît  généralement  pas  chez  les  premières 
venues.  Elle  se  montrerait  phitôl  parmi  les  accou¬ 
chées  jeunes  (entre  20  et  .'19  ans  dans  nos  obser¬ 
vations;  11  fois  .sur  14  cas  où  l'àgc  est  noté  elles 

1.  Fkiihinrholz  et  Hoche.  —  «Hémiplégie  post-pnrtum 
et  embolie  pamdoxale  ji.  Reçue,  médicale  de  l’Est.  192.S.  — 
Fruhinsholz  et  Français.  «  L’hémiplégie  des  accou¬ 
chées  ».  Gynécologie  et  Obstétrique,  1925,  n”  1.  —  Fran¬ 
çais.  «  Hémiplégies  et  aphasies  du  post-partum  ».  Thèse 
Nancy,  Juillet  1924.  t-  FRCiUNsnoi-z  et  CanMt..  «  Hémi¬ 
plégie  et  aphasie  transitoires  du  post-partum  ».  Soc.ohsi. 
et  gyn.  Nancy,  19  Décembre  1928. 


ont  moins  de  30  ans),  primipares  de  préférence. 
C’est  ainsi  que  sur  15  cas  où  la  «  parité  »  est  con¬ 
signée,  7  fois  il  s’agit  de  primipares,  4  fois  de 
secondipares,  4  fois  seulement  de  vraies  multi¬ 
pares,  ce  qui  indique,  en  valeur  relative,  une 
élection  très  nette  de  cette  sorte  d’hémiplégie  en 
faveur  des  débutantes. 

Il  est  remarquable  que  cette  hémiplégie  atteigne 
presque  toujours  des  femmes  dont  la  grossesse, 
mais  surtout  l’accouchement,  la  délivrance  ou  les 
suites  de  couches  se  sont  signalés  par  une  parti¬ 
cularité  quelconque.  C’est  ainsi  que  l’un  de  nous, 
ayant  eu  l’occasion  d’observer  4  cas  d’hémiplégie 
du  post-partum,  les  voit  se  développer  successi¬ 
vement  : 

—  à  la  suite  d’un  accouchement  laborieux  avec 
intervention  et  déchirure  du  col  ; 

—  à  la  suite  d’une  application  de  forceps  dans 
un  cas  d’insertion  vicieuse  hémorragique  du  pla¬ 
centa  avec  fièvre  légère  consécutive  ; 

à  la  suite  d’un  accouchement  sans  soins  don- 

—  à  la  suite  d’uu  accouchement  marqué  par 
plusieurs  applications  de  forceps. 

Si  maintenant  nous  dépouillons  les  12  obser¬ 
vations  de  la  thèse  de  Français,  et  si  nous  en 
défalquons  une  dont  la  documentation  est  par 
trop  sommaire,  nous  n’en  retenons  en  définitive 
qu’une  seule  qui  conserve  les  caractères  d’une 
observation  tout  à  fait  banale.  Dans  chacune  des 
autres,  on  trouve  toujours  au  moins  un  fait  sin¬ 
gulier. 

C’est  ainsi  que  nous  dénombrons  sur  11  cas: 

2  accouchements  précipités, 

1  insertion  vicieuse  du  placenta  avec  applica¬ 
tion  de  forceps, 

1  insertion  vicieuse  suivie  de  phlébite, 

1  cas  de  délivrance  artificielle, 

2  cas  de  gémellaire  dont  l’un  avec  forceps  et 

délivrance  artificielle , 

1  cas  d’ hémorragie  de  la  délivrance  avec  révi- 

1  cas  de  forceps  avec  délivrance  hémorragique, 

1  cas  de  version  interne  avec  profonde  déchi¬ 
rure  du  col. 

Cette  série  di-  cas  ne  laisse  pas  d’être  impres¬ 
sionnante  et  tend  déjà  à  suggérer  l’idée  que  l’hé¬ 
miplégie  des  accouchées  frappe  plus  volontiers 
les  femmes  exposée.s  par  les  circonstances  mêmes 
de  leur  accouchement  aux  infections  mineures  du 
post-partum. 

Et  de  fait,  si  nous  y  regardons  de  plus  près, 
et  si  nous  consultons  les  suites  de  couches  ])oiir 
y  découvrir  les  incidents  de  différents  ordres  qui 
ont  pu  précéder  l’accident  hémiplégique,  nous 
constatons  que  ces  suites  n’ont  été  strictement 
normales  que  3  fois  sur  12  (Français'. 

Ernui;  ci.i.mquf.  —  La  description  clinique  est 
d’autre  iiart-  as.se/.  particulière  pour  permettre 
l’identification  de  cette  forme  d’hémiplégie  et 
d’aphasie  post-puerpér;ile  que  nous  avons  en  vue 
dans  cette  étude. 

Son  individualisation  repose,  en  effet,  non 
seulement^  sur  la  date  et  le  mode  d' apparition , 

terminaison  de  ses  manife.stations. 

Comme  nous  l’avon.s  déjà  dit,  on  voit  .survenii' 
habituellement  celles-ci  chez  des  femmes  jeunes, 
avant  30  ans  (21  fois  sur  36  d'après  Darcy;  11  fois 
sur  14  d’après  notre  statistique  personnellej.  De 
plus,  il  s’agit,  dans  la  plupart  des  cas,  de  primi¬ 
pares,  que  nous  trouvons  dans  le  rapport  de 
7  primipares  pour  4  secaindipares  et  4  multipares 
vraies  dans  nos  observations,  et  dans  la  propor¬ 
tion  de  9  primipares  pour  5  multipares,  d’après 
Lafon, 
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Il  est  enfin  d’autres  particularités  dignes  de 
reinar(jue  qui  doivent  attirer  l’attention.  Ce  sont 
les  circonstances  de  la  grossesse,  et  surtout  de 
\' accouchement  ou  de  la  déliernnee  qui,  le  plus  sou¬ 
vent,  sont  frappantes  par  leurs  anomalies. 

C’est  ainsi  que  nous  avons  noté  sur  les  16  obser¬ 
vations,  dont  on  trouvera  le  détail  dans  le  tableau 
ci-joint,  la  pyélite(obs.  XIV),  l’anémie  pernicieuse 
avec  œdèmes  (obs.  XIII)  durant  la  grossesse. 

Pendant  V  accouchement,  si  ce  dernier  fut 
normal  chez  3  parturientes  (obs.  IX,  XII,  XVI), 
il  fut  précipité  (obs.  III),  et  quatre  fois  l’applica¬ 
tion  du  forceps  fut  nécessaire  (obs.  I,  IV,  VIII, 
XVI). 

L’accouchement  gémellaire  fut  observé  dans  les 
observations  H’  et  VI. 

En  ce  qui  concerne  la  dclicrance,  on  dut  avoir 
recours,  dans  trois  cas,  à  la  délivrance  artificielle 
(obs.  II,  XIV,  VI)  et  les  hémorragies  de  la  déli¬ 
vrance  survinrent  dans  les  observations  VII 
et  VIII. 

Enfin,  parmi  les  troubles  généraux  ou  locaux 
observés  dans  les  suites  de  couches,  nous  devons 
signaler  qu’une  élévation  thermique  put  être 
notée  dans  les  observations  II,  V,  IX,  X,  tandis 
<]ue  dans  l’observation  VIII,  sans  hyperthermie, 
il  existait  un  écoulement  fétide,  ’l'rois  fois  (obs.  I, 
IV  et  VIII)  des  manifestations  de  phlébite  accom¬ 
pagnèrent  les  accidents  nerveux. 

La  date  d'apparition,  tout  en  se  maintenant 
dans  des  limites  extrêmes  du  2'-  au  25“  jour, 
permet  de  distinguer  2  types  variables  dont  l’évo¬ 
lution  n’est  d’ailleurs  pas  exactement  identique. 

Tantôt,  nous  avons  affaire  à  une  variété  précoce 
dans  laquelle  l’hémiplégie  ou  l’aphasie  apparais¬ 
sent  du  2“  au  3“  jour,  le  plus  souvent  sans  pro¬ 
dromes,  l'orme  essentiellement  fugace,  dont  la 
durée  varie  de  (juelques  heures  à  2  ou  3  jours. 

Tantôt,  au  contraire,  et  ce  sont  les  cas  de  beau¬ 
coup  les  plus  fréquents,  c’est  du  7“  au  25“  jour 
tpi’ajiparaissent  les  troubles  paralytiques  consti¬ 
tuant  une  variété  plus  tardive  et  généralement  plus 
durable. 

Quoi  ([u'il  im  soit,  c’est  après  un  accouchement, 
après  une  délivranc(?,  après  un  post-partum  ])lus 
ou  moins  accidentés  ([ue  l’on  voit  apparaître  les 
manifi'stations  neurologiques,  soit  avec  de  légers 
prodromes  dont  la  caractérisii<jue  la  ])lus  fré- 
•juente  est  la  eéjihalée,  soit  brusquement,  le  plus 
souvent. 

Parfois,  on  est  appelé  à  observer  la  malade 
immédiatement  après  le  début  de  ces  troubles, 
j)résentant  alors  un  coma  profond  (obs.  I,  IL^’HI) 
ou  partiel,  de  durée  généralement  brève. 

Peu  après,  dans  l’immense  majorité  des  cas, 
les  troubles  paralytiques  se  traduisent  j)ar  la  pré¬ 
sence  d’une  hémiplégie  droite  (14  cas  sur  16)  d’in¬ 
tensité  variable,  allant  de  la  simple  parésie  à 
l’hémiplégie  la  plus  caractérisée. 

On  y  retrouv(‘,  à  l’examen,  l’ensemble  classique 
des  trotibles  moteurs,  flasques  au  début,  puis 
spasmodiques  les  jours  suivants.  Les  troubles 
réflexes  se  traduisent  jiar  une  sur-réflectivité  ten¬ 
dineuse  avec  réflexe  cutané  plantaire  en  flexion 
jiaradoxale.  dette  abs(uice  de  signe  de  Babinski, 
ainsi  (pie  nous  avons  pu  nous  en  rendre  compte 
au  cours  de  l’examen  de  la  malade  ((ui  fait  l’objet 
de  l’observation  XVII,  traduisait  sans  doute  une 
localisation  lésionnelle  transitoire  de  l’écorce  ro- 
laiidiipie. 

L’atteinte  de  l’hémiface  du  même  côté  paraît 
aussi  notable,  se  manifestant  par  les  modalités 
habituelles  de  la  parésie  faciale  du  type  central 
sur  lesquelles  nous  n’insisterons  pas. 

Parfois,  d’ailleurs,  les  phénomènes  parétiipies 
sont  prédominants  ou  localisés  à  un  membre, 
monoplégie  brachiale  droite  de  préférence,  ainsi 
qu’il  apparaît  dans  les  observations  X,  XIII,  XV, 
XVL 

Plus  exccptionuellement,  ainsi  (pie  nous  le 
notons  dans  l’observation  II,  l’hémijdégie  droite, 


au  début,  ne  tarde  pas,  dans  les  heures  suivantes, 
à  s’accompagner  d’hémiplégie  gauche. 

Il  n’est  pas  sans  intérêt  non  plus  de  noter  que, 
dans  quatre  cas,  nous  avons  observé  des  mani¬ 
festations  épileptiques  de  fréquence  et  d’intensité 
variables,  crises  convulsives  affectant,  dans  deux 
de  nos  observations,  le  type  jacksonien  brachial 
droit.  Cette  notion  nous  paraît,  en  effet,  impor¬ 
tante  à  signaler,  car  (die  justifie,  parmi  les  con¬ 
sidérations  pathogéniques,  le  rôle  possible  de 
l’œdème  cortical. 

Les  troubles  sensitifs  sont  le  plus  souvent  du 
type  subjectif,  les  malades  accusant  ultérieure¬ 
ment,  lors  de  la  récupération  dm  langage,  des 
sensations  de  fourmillement,  d’engourdissement, 
de  paresthésie  survenus,  surtout,  au  début  des 
troubles.  Il  est,  à  ce  point  de  vue,  indispensable 
de  noter  que  jamais  il  ne  s’est  agi  de  douleurs 
vraies  ainsi  qu’on  les  observe  dans  les  atteintes 
thalamiques  et  que,  vraisemblablement,  l’origine 
corticale  pariétale  de  ces  troubles  doit  être 
admise. 

Quant  aux  troubles  objectifs  de  la  sensibilité, 
ils  paraissent  réduits  à  un  minimum  dont  l’aphasie 
limite  d’ailleurs  l’interprétation.  Les  sensibilités 
au  tact  et  à  la  piqûre  peuvent  être  légèrement 
émoussées  et  même,  fait  confirmant  l’origine  cor¬ 
ticale,  peuvent  affecter,  ainsi  que  dans  notre 
observation  XVI,  une  topographie  pseudo-radi¬ 
culaire  dans  le  domaine  de  C*-C’. 

Mais  le  fait  assez  caractéristique  réside  dans 
la  fréquence  extrême  de  V  association  d'aphasie 
avec  V  hémiplégie  droite  (13  cas)  ou  gauche  (1  cas). 
En  dehors  de  l’observation  XII,  où  l’aphasie 
existait  isolément,  de  l'observation  VI,  puis 
des  observations  IX,  XIV  et  où  l’aphasie  était 
absente,  nous  retrouvons  les  troubles  du  lan¬ 
gage  chez  12  patientes. 

Il  s’agit  le  plus  souvent  d'aphasie  de  llroe.a,  à 
la  fois  motrice  et  sensorielle,  dans  laquelle  les 
différentes  épreuves  habituelles  montrent  une 
atteinte  assez  prononcée  tant  de  l’expression  que 
de  la  compréhension  du  langage. 

L’aspect  paraît  alors  des  plus  alarmants,  et 
nous-mêmes,  lors  de  nos  ])remières  observations, 
n’hésitions  pas  ù  considérer  le  pronostic  fonc¬ 
tionnel  comme  étant  véritablement  sombre. 

C’est  par  l’observation  répétée  de  cas  sem¬ 
blables,  nous  montrant  l'évolution  rapide  vers 
une  guérison  complète,  allant  de  quelques  heures 
à  (juehjues  jours  dans  les  cas  les  plus  favorables, 
ou,  plus  exceptionnellement,  une  guérison  totale 
en  un  mois  (obs.  I\  )  ou  deux  (obs.  V),  que  nous 
avons  changé  notre  première  impression  pessi¬ 
miste. 

C’est,  d’ailleurs,  ce  facteur  de  pronostic  rela¬ 
tivement  bénin  qui  constitue  l’un  des  éléments 
nous  j)ermettant  de  différencier  l’hémiplégie  avec 
ou  sans  aphasie  des  accouchées  des  hémiplégies 
post-[)uerpérales  dues  à  des  causes  banales  et 
survenant  comme  manifestations  secondaires 
(hémorragies  ;  ramollissement  d’origine  syphili¬ 
tique  ou  endocardi(jue). 

11  reste  cependant  un  cas  où  la  mort  survint 
par  embolie  pulmonaire'  (obs.  I)  et  dont  l’un  de 
nous  a  raj)porté,  avec  Hoche,  tout  le  détail  dans 
un  mémoire  précédemment  cité. 

La  guérison  est  donc  en  somme  la  règle,  gué¬ 
rison  rajiide,  en  (juelque  jours,  sauf  dans  l’obser¬ 
vation  VIII  où  l'amélioration  se  fit  lentement, 
l’examen  clinique  ultérieur  trois  mois  après  le 
début  ayant  montré  la  jiersistance  d’une  parésie 
crurale  droite. 

La  stabilisation  de  cette  guérison,  dans  l’ave¬ 
nir,  est  enfin  digne  d’être  notée,  puisque,  dans 
(juatre  cas,  où  postérieurement  survinrent  des 
accouchements,  aucun  des  phénomènes  hémiplé¬ 
giques  ou  aphasiques  ne  fut  de  nouveau  observé. 

Il  va  de  soi  que  nous  venons  volontairement 
ici  d(‘  limiter  le  problème  en  montrant  ipi’il  est 
possible,  en  dehors  d’une  origine  jiithiatique  très 


facile  à  éliminer  désormais  en  l’état  actuel  des 
notions  neurologiques,  de  distinguer  des  formes 
graves,  relevant  d’une  pathogénie  classique  extra¬ 
puerpérale,  et  ces  formes  à  évolution  favorable 
(]ue  nous  circonscrivons  dans  cette  étude. 

11  importe  maintenant  de  passer  au  crible  de  la 
critique,  en  ce  (jui  concerne  le  problème  patho¬ 
génique,  un  certain  nombre  de  faits  saillants  de 
cette  description  clini(jue. 

Tout  d’abord,  en  dehors  dé  toute  syphilis  pré¬ 
cise  antérieure,  le  début  se  fait  à  la  période 
habituelle  des  manifestations  emboliques,  généra¬ 
lement  entre  le  6“  et  le  17“  jour,  ce  qui  apporte 
un  argument  en  faveur  d’une  interprétation  de 
l’origine  veineuse.  La  localisation  droite  ejuasi 
constante  des  troubles  ne  vient-elle  pas  plaider 
aussi  en  faveur  de  cette  thèse? 

De  plus,  nous  devons  rappeler  la  fréquence  des 
crises  jacksoniennes,  qui  prend  une  valeur  par¬ 
ticulière  dans  le  sens  de  l’œdème  cortical. 

Enfin,  nous  ne  saurions  trop  insister  sur  la 
restitutio  ad  integrurn  généralement  rapide  des 
manifestations  neurologiques  constatées. 

Une  discussion  serrée  des  faits  acquis,  en  tenant 
compte  des  arguments  positifs  et  négatifs  selon 
les  thèses  vraisemblables,  peut  sans  doute  aboutir 
tantôt  pour  ou  contre  l’hémorragie  cérébrale  et 
à  la  rigueur  l’hémorragie  méningée,  tantôt  pour 
ou  contre  le  ramollissement,  tantôt  en  faveur  des 
spasmes  (artériels  ou  veineux),  ou  môme  encore 
de  l’(edème  cérébral. 

Il  apparaît  aussi  que  la  conception  de  l’orifice 
interauriculaire,  défendue  par  l’un  de  nous  à  la 
suite  des  constatations  anatomiques  de  Hoche 
dans  un  de  nos  cas,  est  à  retenir.  Il  est  probable 
qu’il  ne  s’agit  pas  là  d’un  fait  strictement  isolé  et 
le  traité  de  Laubry  et  Pezzi  sur  les  malformations 
du  cœur  apporte  à  cette  thèse  un  argument  favo¬ 
rable  en  indiquant  les  observations  qui,  depuis 
Botal,  ont  signalé  la  réelle  fréquence  de  l’absence 
partielle  de  septum  interauriculaire. 

Dans  un  autre  ordre  d’idées,  on  pourrait  arguer 
des  variations  de  la  coagulabilité  sanguine  plus 
ou  moins  marejuée,  suivant  les  accouchées. 

En  définitive,  il  n’est  pas  invraisemblable  d’ad¬ 
mettre  :  d’une  part,  au  point  de  vue  mécanique 
que  le  spasme  avec  son  début  brusque,  spasme 
artériel  ou  veineux  provoqué  par  irritation  micro¬ 
bienne  de  la  paroi,  entraîne  un  œ-dème  cérébral 
cortical  avec  diaschisis  secondaires,  l’hypoten¬ 
sion  vasculaire  pouvant  d’ailleurs  déterminer 
spontanément  le  môme  phénomène. 

D’autre  part,  on  peut  invoquer,  du  point  de  vue 
physico-chimique,  l’existence  d’une  sensibilité 
vasculaire  spéciale,  variable  suivant  le  terrain  et 
influencée  par  les  modifications  humorales,  chi¬ 
miques  (calcium,  par  exemple)  et  physiques  si  pro¬ 
fondément  modifiées  au  cours  du  post-partum.  Il 
resterait  enfin  à  discuter  ce  problème,  à  la  lumière 
des  notions  nouvelles  sur  le  rôle  des  variations 
du  pli,  dans  les  spasmes  vasculaires,  notées  en 
particulier  dans  la  migraine,  accompagnée  ainsi 
que  l’un  de  nous  l’a  montré  précédemment  et 
cette  dernière  interprétation  expliquerait  plus 
aisément  la  forme  très  pré(;oce  et  fugace  des  acci¬ 
dents  dont  nous  venons  de  donner  la  description 

Quelle  que  soit  la  conception  adoptée,  nous  ne 
pouvons  manquer  d’être  impressionnés  par  la 
rencontre,  sur  un  faible  contingent  d’observa¬ 
tions,  à  deux  reprises,  par  exemple,  chez  une 
même  malade,  d’une  phlegmatia  alba  dolens  avec 
les  accidents  nerveux  qui  nous  occupent.  Or, 
cette  première  constatation  nous  conduit  vite  à 
cette  seconde,  à  savoir  que  c’est  à  peu  près  dans 
le  même  contingent,  la  même  catégorie  de  pa¬ 
tientes  que  la  ((  phlébite  des  accouchées  »  et  que 
((  l’hémiplégie  transitoire  des  accouchées  » 
recrutent  leurs  victimes. 

Il  est  vraiment  singulier  d’observer  que  de 
part  et  d’autre,  il  existe  une  majorité  relative  de 


N»  38 


619 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  11  Mai  1929 


620 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  11  Mai  1929 


N»  38 


primi|)ares  ainsi  que  Pinard  et  Varnier  l’ont  bien 
(5labli  jadis  pour  la  phlegmatia  nlbri  dolrnx. 

Il  est  fra])pant  do  constater  que  les  héinijilé- 
fîi(pies  transitoires  au  inènie  titre  (pie  les  plib'bi- 
tiques  sont  souvent  des  femmes  dont  raccouche- 
ment  a  été  accidenté  ou  incidenté. 

11  jiaraît  indéniable  enlin  que  les  unes  et  les  autres 
ont  éprouvé  souvent  des  accidents  du  décolle¬ 
ment  placentaire  (insertion  vicieuse,  hémorragies 
de  la  délivrance,  délivrance  artificielle,  révision 
utérine)  si  propres  à  introduire  l'infection  dans 
le  domaine  veineux. 

Si  nous  poursuivons  davantage  les  analogies, 
nous  reconnaissons  encore  dans  les  délais  d’appa¬ 
rition,  ce  qui  concerne  les  accidents  veineux 
du  post-partum  (phlébites  et  embolies)  et  les  acci¬ 
dents  d’hémijilégie  transitoire  ipii  sont  à  peu 
j)r(‘s  du  même  ordre  (entre  le  troisii-me  et  le  dix- 
septiimie  jour  par  exemple  en  ce  ipii  touche  nos 
observations  d’hémiplégie). 

Il  n’est  pas  jusqu’à  la  brusquerie  d’apparition 
des  accidents,  à  leur  subordination  éventuelle  à 
des  mouvements  ou  des  ell’orts,  (pii  n’établissent 
encore  des  homologies  très  nettes  entre  ces  all’ec- 
tions. 

Terminons  enlin  en  proclamant  (jue  la  localisa¬ 
tion  habituelle  dans  le  cerveau  gauche  n’est  pas 
moins  propre  à  évoquer  l’hypotlK'se  d’une  migra¬ 
tion  parcellaire  ou  sinqilement  microbienne  par 
la  voie  vasculaire. 

Ces  faits  apparaissent  ainsi  à  l’appui  d’une 
conception  générale  ((ue  nous  serions  tentés  de 
synthétiser  dans  un  terme  :  le  phléhotropismc  de 
l’infection  chez  les  femmes  atteintes. 

Si  l’étiologie  embolique  fondée  sur  la  phlébite 
primitive,  même  cliniquement  muette,  des  mem¬ 
bres  ou  du  pelvis,  peut  sembler  acceptable  grâce 
à  la  persistance  d’un  orifice  interauriculaire  plus 
fréquent  (ju’il  n’est  habituel  de  l’admettre,  il  n’en 
reste  pas  moins  qu’elle  aussi  soulève  des  objec¬ 
tions.  Ne  peut-on  pas  poser,  en  effet,  le  problème 
dill’éreniment  en  parlant  non  plus  d’embolie  céré¬ 
brale,  (■onsé(|uence  d’une  phlébite  plus  ou  moins 
fruste  et  éloignée,  mais  d’infection  veineuse  céré¬ 
brale  ihrombosiipie  d’origine  microbienne  coïnci¬ 
dant  av(îC  une  atteinte  veineus(‘  contemporaine, 
dont  la  généralisation  paraît  cliniquement  assez 
légitime  à  soutenir. 

(juelle  (pie  soit  l’hypothèse  accejitée,  nous 
aurions  mauvaise  grâce  à  ne  ])as  reconnaître  (]ue 
nous  ne  tenons  pas  la  preuve  certaine  de  la 
jiathogénie  de  ces  accidents. 

(ju’on  nous  permette  encore  en  terminant  d’in¬ 
sister,  avec  l’appoint  d’un  faisceau  de  seize  obser¬ 
vations  homogènes,  sur  les  raisons  cliniques 
qiKï  nous  venons  d’exposer  longuement  et  (pii 
permettent  d’individualiser  une  variété  si  spi'- 
ciale  de  troubles  cérébraux  du  post-partum  : 

ot  ('aractcrisca  /r  ptiiK  lidhilucUcmml par  une  apha- 

Les  iiii/rcs  jdits  communs,  j/lus  tardifs  [dru.tirmr 

en  une  hrmiplrjiic  aerc  une  dilrclion  particulièrr 
pour  Ir  rôtr  droit  du  corps,  uccompuifiicc  simccnt 
d'uphusic.  l'une  et  l'uutre  appelées  normalement  à 
disparuitre  sans  .•iétjnellr  dans  un  délai  assez  rouet. 

On  excusera  notre  ténacité  à  rajipcler  ces  laits 
dans  leurs  grandes  lignes  en  considérant  l’intérêt 
(pi’il  y  a  pour  le  médecin,  et  raccoucheur  surtout, 
à  connaître  l’évolution  généralement  favorable  de 
tels  incidents  neurologiipies  qui,  examinés,  dès 
leur  début,  par  le  non  initié,  tendent  à  lui  faire 
entrevoir  un  sombre  [ironostic.  L’évolution  rapide 
habituelle  d(;  ces  accidents  vers  la  guérison  vient 
infirmer  complètement  une  impression  clini([ue 
dont  la  sévérité,  entretenueparcertainsclassiques, 
doit  être  non  seulement  critiquée  mais  définitive¬ 
ment  révisée. 


Institut  d’ Anatomie  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Porto 

(Dîceclc.ir  :  Prof.  ,T.  A.  Poms  i.b  Li.ma). 

RÉSECTION 

DES  NERFS  SPLANCHNIQUES 

PAH  VOIE  SOIIS-DIAPIIHAGMÂTIQUE 

Par  SOUSA  PEREIRA 

■  Assistant  à  l’Institut. 


Kn  1S)24,  Pende  a  émis  l’hypothèse  du  traite¬ 
ment  de  l’hypertension  par  la  résection  des  nerfs 
splanchniques;  et  Daniélopolu  *,  se  référant  à  la 
possibilité  de  son  traitement  chirurgical,  pense, 
vu  le  rôle  inqiortant  des  vaso-moteurs  abdomi¬ 
naux  dans  les  variations  de  la  tension  artérielle, 
qu’il  serait  peut-être  sage  de  tenter  dans  ce  but 
une  intervention  chirurgicale  sur  les  nerfs  splan¬ 
chniques,  le  plexus  solaire  et  le  plexus  rénal,  en 
interrompant  ainsi  la  voie  centrifuge  du  réflexe 
presseur. 

Mais  de  telles  suggestions  n’ont  pas  décidé  les 
chirurgiens  à  recourir  à  ce  moyen  thérapeutique. 

Ln  11)27,  Gino  Pieri  ®  a  publié  un  travail  sur  la 
résection  des  nerfs  splanchniques.  L’opération  a 
été  jiratiquée  par  lui,  non  pas  pour  agir  sur  les 
tensions  de  ses  malades,  mais  pour  corriger  les 
troubles  fonctionnels  de  leur  estomac  et  de  leurs 
intestins.  Ses  interventions  visaient  particulière¬ 
ment  à  modifier  l’état  d’atonie  et  de  fonction 
retardée  de  ces  organes. 

Gino  Pieri  '  est  parti  du  princijie  que  les  fibres 
motrices  du  sympathiipie  contenues  dans  les 
splanchniques  ont  une  distribution  topographique 
semblable  à  celle  des  fibres  sensitives  qui  y  che¬ 
minent,  et,  chez  huit  malades,  il  a  réséqué  soit  le 
tronc  seulement  du  grand  splanchnique,  soit  les 
racines  de  ce  nerf  correspondant  aux  6”,  7“  et  8“ 
ganglions  droits,  enfin  soit  seulement  les  racines 
du  petit  splanchnique  du  même  côté. 

Les  résultats  obtenus  ont  confirmé  ses  conjec¬ 
tures;  ces  interventions  ont  été  suivies,  pour 
l’estomac,  d’une  augmentation  du  tonus  et  accé¬ 
lération  de  l’évacuation,  et  pour  les  intestins, 
d’une  meilleure  fonction  péristaltique. 

Kn  intervenant  au-dessus  du  diaphragme  et 
paravertébralement,  sa  technique  lui  permettait 
d’atteindre  les  racines  du  grand  splanchniipie, 
s’il  utilisait  la  voie  supérieure,  en  vue  de  laquelle 
il  réséquait  l’extrémité  postérieure  des  8’’,  9''  et 
11)*'  côtes,  sur  une  étendue  de  5  cm.,  ou  les  racines 
du  petit  splanchnique  et  le  tronc  du  grand  splan- 
chniqiie  (voie  inférieure),  en  réséejuant  les  10'’, 
IL'  et  12'’  côtes  resjiectivcment. 

Il  a  décrit  la  technique  de  l’accès  au  grand  et 
au  petit  splanclinique  droits,  à  la  base  du  thorax, 
technique  qui  peut  facilement  s’adapter  à  la 
découverte  et  à  la  résection  exclusive  des  racines 
du  grand  splanchnique,  avec  de  légères  modifi¬ 
cations. 

De  la  lecture  du  travail  de  Gino  Pieri  sur  la 
techni([ue  de  cette  intervention,  il  découle  que 
cet  auteur  ne  jugeait  possible  aucune  autre  voie 
d’accès  aux  nerfs  splanchniques,  si  ce  n’était  la 
voie  [laravertébrale  et  sus-diaphragmati([ue  ipi’il 
a  utilisée. 

.l’ai  eu  l’occasion  de  disséquer  sur  cinquante 
cadavres  de  fietus  et  d’adultes  les  nerfs  splan¬ 
chniques  *,  et  les  difficultés  contre  lesquelles  j’ai 


1.  Damklopolu.  —  L’angine  de  poitrine  et  l'angine 
abdominale,  Paris,  l‘.l27,  p.  385. 

2.  Gino  Pieki.  —  «  Lu  resezione  (lui  nervi  splanehniei  ». 
Annali  Italiani  di  Cbirurgia,  t.  VI,  fasc.  7,  1U27. 

Gino  Pieki.  —  «  Expériences  chirurgicales  sur  le 
système  nerveux  viscéral  de  l’honiine  ».  La  Presse  Médi¬ 
cale,  11”  74,  15  Septembre  1U28,  p.  1173. 

4.  Voir  Sousx  Pereiua.  —  «  Nervi  splanehniei  ».  Thèse 
de  doctorat  (sous  presse). 


dû  lutter  quelquefois,  en  faisant  la  dissection  des 
dits  nerfs  (surtout  dans  les  cas  où  la  plèvre  qui 
recouvrait  latéralement  la  colonne  se  trouvait 
fort  épaissie,  résistante  et  adhérant,  intimement 
au  périoste,  sans  parler  du  thorax  déjà  rigide  des 
vieillards),  m'ont  amené  à  penser  qu’il  serait  fort 
difficile,  sinon  impossible,  de  pratiquer  chez  ces 
individus,  pour  atteindre  les  nerfs  splanchniques, 
le  décollement  de  la  plèvre  pariétale  au  niveau 
du  rachis. 

En  outre,  ce  sont  des  facteurs  à  considérer, 
dans  l’opération  de  Gino  Pieri,  que  la  grande 
profondeur  où  il  faut  intervenir,  dans  un  champ 
opératoire  limité  et  presque  inextensible,  et  que 
la  rupture  accidentelle  de  la  plèvre  pendant  les 
mameuvres  opératoires,  à  laquelle  ferait  suite  le 
pneumothorax  avec  tous  les  accidents  qui  lui 
font  habituellement  cortège. 

Comme  mes  observations  anatomiques  m’ont 
montré  la  possibilité  d’aborder  les  nerfs  splan¬ 
chniques  près  de  leur  terminaison,  par  la  voie 
sous-diaphragmatique,  j’ai  décidé  de  l’étudier  sur 
divers  cadavres,  et  de  présenter  cette  voie 
d’accès,  (pii  me  semble  offrir  les  avantages  de  la 
voie  sus-diaphragmatique  de  Gino  Pieri,  sans 
toutefois  comporter  certains  de  ses  inconvénients. 

Une  fois  mis  à  nu  les  nerfs  splanchniques  à  la 
sortie  des  piliers  du  diaphragme,  on  peut,  de  la 
même  façon  qu’au-dessus  de  ce  muscle,  réséquer 
soit  uniquement  le  grand  splanchnique,  soit  le 
petit  splanchnique,  soit  môme  les  deux  ou  trois 
(au  cas  où  existerait  le  nerf  splanchnique  infé¬ 
rieur),  sans  qu’il  y  ait  le  danger  de  blesser  la 
plèvre. 

L’opération  peut  même,  par  cette  voie,  être 
portée  plus  loin,  et  l’on  peut  sectionner  ou  résé¬ 
quer  la  portion  supérieure  de  la  chaîne  du  sym¬ 
pathique  lombaire,  ce  qui  permet  l’interruption 
complète  entre  le  sympathique  abdominal  et  le 
sympathique  thoracique. 

.l’ai  fait  sur  le  cadavre  des  expériences  répétées 
de  la  technique  d’accès  sous-diaphragmatique  et 
la  facilité  relative  avec  laquelle  j’ai  toujours 
découvert  les  nerfs  splanchniques  me  porte  à 
décrire  celte  technique,  quoique  je  ne  l’aie  jamais 
Jiratiquée  sur  le  vivant. 

Il  est  bien  certain  que  la  condition  indispen¬ 
sable  pour  les  découvrir,  c’est  de  connaître  avec 
précision  leurs  relations  topographiques,  soit 
avec  les  jiiliers  du  diajihragme,  soit  surtout  avec 
les  vaisseaux  rénaux. 

L’accès  de  ces  nerfs  au-dessous  du  diaphragme 
imj)li((ue,  comme  nous  l’enseigne  l’anatomie,  la 
mise  à  nu  de  la  face  postérieure  du  rein,  de  l’ar¬ 
tère  rénale  et  du  ganglion  semi-lunaire. 

Il  convient  donc  de  faire  une  incision  lombaire 
qui,  exposant  la  face  jiostérieure  du  pédicule  du 
rein,  donne  une  lumière  et  un  espace  suffisants 
pour  découvrir,  non  seulement  l’artère  rénale, 
près  de  son  origine,  mais  encore,  dans  le  même 
plan  et  au-dessus  d’elle,  à  une  distance  qui  jieul 
atteindre  3  cm.,  le  ganglion  semi-lunaire  du  côté 
corresjiondanl. 

Celte  artère  constitue  un  jioint  de  repère 
extrêmement  important,  car  jirès  d’elle  se  ter¬ 
mine,  comme  je  l’ai  constaté  en  des  cas  nom¬ 
breux,  les  nerfs  petit  splanchni(jue  et  sjilan- 
chnique  inférieur,  et  leur  étroite  relation  avec  le 
ganglion  semi-lunaire,  dans  lequel  se  jette  le 
grand  splanchnique  et  fréijuemment  le  petit 
splanchnique,  permet  aussi  de  trouver  les  dits 
nerfs  rapidement  et  sans  grand  dommage  pour 
les  tissus  avoisinants. 

Les  classiijues  énumèrent  un  grand  nombre 
d’incisions  qui  conduisent  à  la  découverte  du 
rein,  les  unes  fort  en  vogue,  les  autres  déjà  mises 
de  côté.  Mais,  jiarmi  celles-ci,  il  est  licite  de  ne 
choisir  que  celle  (jui,  avec  le  minimum  d’incon¬ 
vénients  et  la  plus  large  économie  dans  la  section 
des  jilans  musculo-ajionévrotiques,  des  vaisseaux 
et  des  nerfs,  facilite  néanmoins  au  plus  haut  jioint 
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les  manœuvres  nécessaires  à  la  mise  à  nu  des 
nerfs  pour  laquelle  elle  est  pratiquée. 

Dans  tous  les  essais  auxquels  je  me  suis  livré, 
j’ai  pratiqué  toujours  une  incision  verticale  qui 
longeait  le  bord  externe  dé  la  masse  commune 
sacro-lombaire;  elle  commençait  sous  la  11®  côte 
et  s’arrêtait  plus  ou  moins  loin  de  la  crête  iliaque 
selon  l’épaisseur  du  tissu  adipeux  sous-cutané. 
On  peut .  employer  d’autres  incisions',  comme 
celle  de  Guyon  ou  de  Clément-Lucàs,  en  ayant 
toujours  soin  d’en  mener  l’extrémité  supérieure 
jusqu’au  bord  inférieur  de  la  dernière  côte. 

Selon  les  exigences  de  chaque  cas  particulier, 
on  pourra  adopter  l’une  ou  l’aiitre  et  même 
modifier  l’incision  employée,  quand  l’exigera 
une  meilleure  exécution  de  l’acte  opératoire,  sans 
jamais  oublier,  bien  entendu,  l’anatomie  de  la 
paroi  abdominale  et  les  conséquences  désagréa¬ 
bles  de  toute  erreur  de  technique. 

La  position  du  patient  qui  m’a  semblé  la 
meilleure  à  cette  intervention  a  été  le  décubitus 
latéro-dorsal,  sur  le  côté  opposé  à  celui  où  l’on 
doit  intervenir,  mais  de  manière  à  ce  que  le  plan 
du  dos  fasse  avec  la  table  un  angle  d’environ  60°. 

Cette  position  n’évite  pas  non  plus  l’emploi 
d’un  rouleau  ou  support  qui,  placé  sous  le  flanc, 
courbe  le  segment  dorso-lombaire  du  rachis,  et 
distend  l’espace  costo-iliaque,  du  côté  où  l’on 
doit  découvrir  les  splanchniques. 

Tecuniquk.  —  Placer  le  patient  en  décubitus 
latéro-dorsal,  de  manière  à  ce  que  le  plan  du  dos 
fasse  un  angle  de  60°  avec  celui  de  là  table. 

Introduire  sous  le  flanc  un  rouleau  ou  support 
qui  élèvera  la  portion  dorso-lombaire  de  la 
colonne  et  distendra  convenablement  l’espace 
costo-iliaque. 

Placé  derrière  le  patient,  le  chirurgien  fera 
une  incision  verticale,  parallèle  au  bord  externe 
de  la  masse  sacro-lombaire,  et  à  8  ou  9  cm.  de 
la  ligne  des  apophyses  épineuses.  Elle  commen¬ 
cera  sur  la  11°  ou  12°  côte  et  se  terminera  à  une 


Fig.  2.  —  A'.,  Truncus  sÿiiipailiicus;  S.  m.,  Nervus  splanch- 
nicus  major-,  S.  min.,  Neraus  splanchnicus  minor-,  G.  e., 
Ganglion  cœliacam-,  A.  c.,  Artcria  cœliaca;A  m.,  Arlcria 
mescnterica  superior;  A.  r.,  Artcria  rcnalis. 

distance  de  la  crête  iliaque,  variable  selon  le 
développement  du  tissu  adipeux  sous-cutané  du 
patient,  ce  développement  influant  sur  la  pro¬ 
fondeur  à  laquelle  les  nerfs  splanchniques  doivent 
se  trouver. 

L’incision  intéresse  successivement  :  la  peau, 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  les  aponévroses 
superficielle  et  lombaite,  le  petit  dentelé  posté¬ 
rieur  et  inférieur;  elle  passe  entre  le  bord  externe 
de  la  masse  commune  et  le  grand  oblique,  pour 


1.  E.  Papix.  —  Chirurgie  du  rein,  t.  Il,  1928,  p.  320. 


traverser  finalement  l’aponévrose  du  transverse 
près  du  bord  externe  du  carré  des  lombes,  décou¬ 
vrant  la  graisse  pararénale  et  le  feuillet  rétro- 
rénal  de  Zuckerkandl. 

Lorsque  se  présente  le  feuillet  antérieur  de 
l’aponévrose  postérieure  du  transverse,  qui 
recouvre  plus  loin  le  carré  des  lombes,  on  voit 
apparaître  aussitôt  les  nerfs  grand  et  petit  abdo- 
minaux-génitaux  qui  croisent  obliquement  vers  le 


Fig.  1.  —  A.  r.,  .irlcria  rcnalis-,  G.  c..  Ganglion  cadia- 
cum-,  S.  ni.,  Neraus  splanchnicus  major-,  A.  min.,  Neraus 
sjylanchniciis  minor-,  S.  i.,  Neraus  splanchnicus  imus. 


bas  et  en  dehors  la  face  antérieure  de  ce  muscle; 
ces  nerfs,  qui  indiquent  au  chirurgien  le  voisi¬ 
nage,  du  rein,  peuvent  être  écartés,  sans  qu’il  soit 
nécesssaire  par  conséquent  de  les  sectionner. 

Bien  qu’il  faille  prolonger  supérieurement  l’in¬ 
cision  jusqu’au  bord  inférieur  de  la  dernière  côte 
et  inciser  le  ligament  lombo-costal  de  Henle,  il 
faut  épargner,  toutes  les  fois  que  cela  est  possi¬ 
ble,  le  dernier  intercostal  et  les  vaisseaux  qui 
l’accompagnent. 

Un  écarteur  écarte  le  plus  possible  les  deux 
lèvres  de  l’incision,  en  exposant  franchement  la 
graisse  ])ararénale  et  le  feuillet  de  la  loge  rénale. 

On  peut  alors  procéder  de  deux  manières. 

Avec  le  doigt  ou  avec  une  sonde  cannelée,  forte 
et  suffisamment  longue,  on  décolle  le  feuillet  de 
Zuckerkandl  de  la  face  antérieure  du  carré  des 
lombes  et  du  psoas,  on  suit  ce  feuillet  jusqu’il  son 
insertion  sur  la  partie  antéro-latérale  du  rachis  ; 
et  approximativement  au  point  qui  correspond  au 
bord  inférieur  de  la  dernière  côte,  on  ouvre  avec 
précaution  le  feuillet  postérieur  de  la  loge  rénale, 
près  de  la  ligne  où  cette  lame  aponévrotique  s’in¬ 
sère  aux  vertèbres. 

On  débride  ensuite,  «avec  plus  de  soin  encore, 
le  tissu  cellulo-adipeux  que  l’on  rencontre  et  aus¬ 
sitôt  apparaît  en  ce  point,  ou  très  près  de  lui, 

'  l’artère  rénale. 

On  prolonge  vers  le  haut  l’incision  du  feuillet 
aponévrotique  de  manière  à  bien  mettre  à  nu  le 
tissu  cellulaire  qui  enveloppe  le  ganglion  semi- 
lunaire  et  le  grand  splanchnique,  nerf  qui  peut 
être  senti  par  palpation,  même  avant  d’être  isolé, 
en  écartant  le  rein  en  dedans  et  en  avant. 

Cette  manœuvre  repousse  le  pédicule  rénal  et 
entraîne  avec  lui  le  petit  splanchnique  et  le  splan¬ 
chnique  inférieur,  et  aussi  le  grand  splanchnique 
par  l’intermédiaire  du  ganglion  semi-lunaire  qui 
est  relié  aux  ganglions  aortico-rénaux  par  un 
prolongement  ganglionnaire  ou  simplement  par 
un  cordon  nerveux. 

Pour  trouver  les  nerfs  que  nous  cherchons,  il 
suffit  tout  simplement  de  suivre  la  face  antérieure 
du  carré  des  lombes  et  du  psoas  ;  de  débrider  le 
tissu  conjonctif  qui  recouvre  cette  face  et  de 
chercher  à  reconnaître  l’arcade  du  psoas  et  les 
piliers  du  diaphragme,  ce  qui  est  relativement 
facile. 


Si  les  splanchniques  n’apparaissent  pas  immé 
diaternent,  on  les  isole  alors,  avec  la  sonde,  du 
milieu  des  faisceaux  de  tissu  conjonctif  qui  les 
enveloppent  et  qui  sont  encore  adhérents  aux 
piliers  du  diaphragme. 

On  doit  avoir  soin,  en  recherchant  ces  nerfs, 
de  suivre  entre  le  carré  des  lombes  et  le  feuillet 
de  Zuckerkandl,  toujours  obliquement  en  haut, 
sans  oublier  que  le  grand  splanchnique  se  trouve 
au-dessus  d’un  plan  transversal  qui  passe  par  le 
bord  inférieur  de  la  dernière  côte  et  que  le  petit 
splanchnique  et  le  splanchnique  inférieur  se  mon¬ 
trent  entre  ce  nerf  et  le  bord  inférieur  de  l’artère 
rénale. 

L’autre  méthode  consiste  à  inciser  le  feuillet  de 
Zuckerkandl,  à  ouvrir  la  loge  rénale  et  à  cher¬ 
cher  l’artère  :\  travers  la  graisse  rétro-rénale, 
près  de  son  origine  dans  l’aorte. 

Dès  que  l’on  a  trouvé  cette  altère,  on  découvre, 
sur  le  même  plan  (ju’elle  et  au-dessus  d’elle,  à  uiu! 
distance  variable  qui  peut  aller  jusqu’à  S  cm.,  le 
grand  splanchnique  et  le  ganglion  semi-lunaire. 
Pour  cela,  avec  une  sonde  cannelée  assez  longue, 
on  cherche  de  la  même  manière  à  reconnaître 
l’arcade  (jue  le  diaphragme  forme  sur  ce  muscle  et 
les  piliers  qui  la  continuent  en  dedans. 

Ou  voit  alors  sortir  d’un  interstice  de  ces 
piliers  un  cordon  blanc  résistant,  arrondi  dans 
certains  cas,  plus  ou  moins  aplati  en  éventail  dans 
d’autres,  et  qui,  après  un  parcours  abdpminal 
récurrent,  transversal  ou  oblique,  d’étendue; 
variable,  se  termine  sur  le  bord  externe  ou  sur 
l’une  des  extrémités  d’une  volumineuse  masse 
ganglionnaire  qui  est  le  ganglion  semi-lunaire 
(fig.  i  G.  c.). 

Quand  on  ne  découvre  pas  le  grand  splan¬ 
chnique  à  l’endroit  indiqué,  il  faut  le  chercher 
près  du  bord  latéral  de  l’aorte,  car  <juelquefois, 
quoique  peu  fréquemment,  il  traverse  le  dia¬ 
phragme  par  le  môme  orifice  que  cette  artère. 

Et  selon  qu’il  s’agit  de  la  neurotomie  ou  de  la 
neurectomie  du  grand  splanchnique,  on  effectue 
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ainsi  soit  la  simple  section  du  tronc  nerveux,  soit 
la  résection  d’un  segment  plus  ou  moins  long  de 
la  pars  abdominalis  de  ce  nerf.  La  section  de  l’ex¬ 
trémité  proximale  peut  encore  être  elfecluéc  en  un 
point  plus  élevé,  si  l’on  saisit  avec  une  pince  le 
bout  central  du  nerf  et  si,  après  l'avoir  tiré  à  soi, 
on  le  sectionne  près  des  piliers  du  diaphragme. 

Pour  découvrir  et  identifier  le  petit  splan¬ 
chnique  [S.  min.)  et  le  splanchnique  inferieur,  il 
suffit  de  connaître  les  relations  de  ces  nerfs  avec 
les  piliers  du  diaphragme,  l’artère  rénale  (.t.  r.), 
le  grand  .splanchnique  (.V.  m.)  et  le  ganglion  semi- 
lunaire  (fig.  2  et  3,  G.  c.). 
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Ainsi  que  j’ai  eu  l’occasion  de  le  vérifier  dans 
ini's  dissections*,  le  petit  splanchnique,  qui  a 
dans  le  sympathique  dorsal  une  origine  inférieure 
et  externe  relativement  au  grand  splanchnique, 
traverse  le  diaphragme,  tantôt  adossé  au  grand 
splanchnique,  tantôt  par  le  même  interstice  que 
ce  dernier,  mais  séparé  de  lui  par  une  bandelette 
aponévrotique  ou  par  un  tendon  grêle,  et  encore, 
dans  d’autres  cas  moins  fréquents,  il  descend  dans 
l’abdomen  à  côté  du  sympatlii(jue.  Dans  de  rares 
cas,  il  traverse  la  portion  charnue  ou  le  tendon 
d’insertion  du  pilier  interne  du  diaj)hragme;  il 
peut  même  ])énétrer  dans  l’abdomen  par  l’orifice 
aortique  du  diaphragme. 

(Quoique  les  relations  avec  les  piliers  du  dia¬ 
phragme  soient  variables  d’un  cas  à  l’autre,  un 
fait  demeure  constant,  c’est  la  terminaison  de  ce 
nerf  toujours  au-dessous  du  grand  sj)lanchnique 
sur  le  ganglion  seuii-lunaire  ou  sur  un  ganglion 
aortico-rénal,  généralement  au-dessus,  plus  rare¬ 
ment  au-d(xssous,  de  l'artère  rénale. 

D’une  longueur  non  constante,  il  a  un  parcours 
abdominal  oblique  ou  transversal  à  partir  du 
point  où  il  émerge  des  piliers  du  diaphragme 
jus(ju’à  sa  terminaison. 

Il  est  toujours  ])lus  grêle  (pie  le  grand  splan¬ 
chnique  et  même,  dans  les  cas  où  il  lui  est  adossé, 
on  le  distingue  parfaitement  parce  qu’il  se  ter¬ 
mine  en  un  ])oint  différent. 

Pour  interrompre  totalement,  au-dessous  du 
diaphragme,  le  petit  sjilanehniipie  (et  le  splan¬ 
chnique  inférieur,  quand  il  existe),  il  faut  cher¬ 
cher  et  sectionner  tous  les  filets  nerveux  qui, 
depuis  la  terminaison  du  grand  splanchnique 
jus(ju’au  bord  inférieur  de  l'artère  rénale,  attei¬ 
gnent  soit  le  ganglion  semi-lunaire  ou  son  prolon¬ 
gement  inférieur,  soit  les  ganglions  aortieo- 

l.e  petit  splanchnique  et  le  sj)lanehni(]ue  infé¬ 
rieur  apparaissent  pres(iue  toujours  individua¬ 
lisés  à  la  sortie  du  diaphragme,  sous  la  forim?  de 
deux  cordons,  (jui  peuvent  se  diviser  ou  même 
s’anastomoser  avant  leur  terminaison. 

La  découverte  est  assez  facilitée,  si  l’on  tire  à 
soi  le  pédicule  du  rein;  on  y  arrive  en  le  déviant 
en  avant  et  sur  la  ligne  médiane,  avec  un  écar¬ 
teur  long  et  d’extrémité  mousse  ;  on  sépare  alors, 
avec  grand  soin,  en  se  servant  d’une  sonde,  le 
tissu  conjonctif  qui  les  entoure,  depuis  le  tronc 
du  grand  splanchnique  jus<pi’au  bord  inférieur  de 
l’artère  rénale. 

La  lacération  de  ce  tissu  cellulaire  latéro- 
aorti(pie  doit  se  faire  juscpt’à  l’adventice  de  l’aorte, 
afin  de  ne  pas  laisser  échapper  un  filet  (pielconque 
<pii  pourrait  suivre  un  trajet  aberrant,  soit  en 
])erforant  h(  ])ilier  interiu^  du  diaphragme,  soit  en 
[lassant  par  l’orifice  aorti([ue. 

Lue  fois  (jue  la  section  ou  la  résection  des 
nerfs  splanchniques  a  été  pratiipiêe,  on  procédera 
à  la  reconstitution  des  [ilans  incisés. 

Si  le  rein  reste  mobih'  dans  sa  loge,  il  faut  le 
fixer  jiar  l’urie  ([uelcoiKpie  des  méthodes  (“lu- 
[iloyées  vulgairement.  On  suture  ensuite  le  feuillet 
de  Zuekerkandl,  l’ajionévrose  du  transverse  et 
l’ajionévrose  lombaire.  Dans  les  cas  où  cela  est 
nécessaire,  il  faut  drainer  l’extrémité  inférieure 
de  l’incision.  En  dernier  lieu,  on  suture  la  peau. 

En  résumé,  une  incision  lombaire,  commen(;ant 
[irès  de  la  12'  côte,  en  dehors  du  bord  externe  de 
la  masse  commune  sacro-lombaire,  traversant  les 
différents  [ilans  de  la  [laroi  abdominale  [losté- 
rieure,  permet  la  découverte  du  [lédicule  rénal  et 
[lar  consé([uent,  celle  des  nerfs  sjilanchniques  au- 
dessous  du  dia|)hragme. 

l’ar  les  relations  étroites  et  [leu  variables  que 
[lossèdent  ces  nerfs  avec  l’artère  rénale,  il  est 
facile,  en  la  prenant  comme  point  de  rcqière,  de 
les  décotivrir  dans  leur  segment  abdominal, 
t'i-tte  voie  sou.s-dia|)hragmati([ue,  outre  ([u’elle 


1  Viiir  Socs*.  Pekeiii*.  —  Loc.  cil. 


est  plus  facile,  n’offre  pas  le  danger  d’ouvrir  la 
[lièvre,  inconvénient  qu’offre  la  technique  de 
l’accès  jiaravertébral  et  sus-diaphragmatique. 

Puisqu’elle  peut,  comme  cette  dernière,  être 
choisie  jiour  aborder  l’un  ou  l’autre  des  nerfs 
splanchnitjues,  la  voie  sous-diaphragmatique 
offre  des  avantages  qui  justifient  la  description 
ci-des.sus. 


LA  (:OK.\ISTKNCE  PLEURO-PÉRITONÉALE 

DE  LA  TUBERCULOSE 

TROURLES  MENSTRUELS 

TUREHCULOSE  GÉNITO-PÉKITONÉÂLE 

Par  Ch.  BRODY  (de  Grasse). 


En  étudiant  la  coexistence  pleuro-péritonéale 
de  la  tuberculose,  affirmée  par  Godelier  en  1884, 
coexistence  qu’il  formula  en  loi  de  la  manière 
suivante  :  «  Quand  il  y  a  péritonite  tuberculeuse, 
il  y  a  toujours  tuberculisation  de  l’une  des  deux 
plèvres  »,  nous  sommes  .arrivés  à  une  double 
conclusion  : 

1"  La  loi  de  Godelier  est  souvent  en  défaut  ; 

2"  La  coexistence  (jui  peut  très  fréquemment 
être  constatée  est,  non  la  coexistence  pleuro- 
péritonéale,  mais  bien  une  coexistence  génito- 
péritonéale  de  la  tuberculose. 

Gn  se  trouve,  en  effet,  le  plus  souvent  en  pré¬ 
sence,  non  d’une  péritonite  supérieure,  mais  d’une 
pelvi-péritonite  nettement  localisée. 

11  conviendrait  donc  de  distinguer  deux  sortes 
de  péritonites  : 

La  première  comportant  des  lésions  pleurales; 

La  deuxième  beaucoup  plus  fréquente,  ayant 
son  origine  dans  une  lésion  génitale  ou  précédant 
cette  lésion  ([ui  ne  serait  alors  ([u’une  localisation 
secondaire  de  l’infection  bacillaire  sur  les  or¬ 
ganes  génitaux. 

Dans  cette  deuxième  forme  de  péritonite, 
l’infection  tuberculeuse  ne  franchit  pas  le  dia¬ 
phragme  et  prcs<jue  jamais  la  plèvre  n’est  atta- 
(piée. 

Toutefois,  on  peut  constater  dans  des  cas  assez 
rares  l’association  des  lésions  génitales  et  pleu¬ 
rales,  ou  encore  simplement  des  lésions  périto¬ 
néales  sans  que  ni  la  région  pleurale,  ni  les 
organes  génitaux  soient  attaqués. 

Depuis  ([uelques  années,  nous  avons  vérifié 
[ilusieurs  centaines  de  fois  ces  faits  que,  sur 
notre  demande,  plusieurs  praticiens  ont  voulu 
contrôler  dans  leur  [iratique. 

Les  professeurs  .leanneney,  Jousset  et  Rollier 
confirment  entièrement  cette  opinion  et  nous 
écrivent. 

a)  Le  professeur  agrégé  Jeannencij  :  «  Je  ne  crois 
pas  ([ue  la  loi  de  Godelier  soit  exacte.  Très  sou¬ 
vent,  j’ai  vu  des  tuberculoses  péritonéales  à  point 
de  départ  génital  chez  la  femme,  indépendam¬ 
ment  de  toute  lésion  pleurale  clinique,  et  guéris¬ 
sant  }iar  un  traitement  exclusivement  abdo¬ 
minal.  » 

b]  Le  professeur  Rollier  (de  Leysin)  estime 
«  la  loi  de  Godelier  excessive.  J’ai,  ici,  à  vrai 
dire,  de  très  nombreux  cas  de  péritonites  asci¬ 
tiques,  consécutives  à  une  pleurésie  exsudative, 
mais  aussi  beaucou[)  de  femmes  présentant  une 
péritonite  d’origine  annexielle  et  dont  les  plèvres 
sont  intactes.  » 

e]  Le  professeur  agrégé  André  Jousset  :  «  La  loi 
de  Godelier  semble  inexacte,  car  il  y  a  nombre 
de  [léritonites  tuberculeuses  à  type  ascendant, 
commeiKj'ant  par  le  pelvis  et  qui  en  restent  au 
péritoine,  sans  jamais  atteindre  le  thorax.  » 

On  trouvera  dans  notre  ouvrage  :  Conception 


moderne  de  la  péritonite  tuberculeuse  et  de  son 
traitement,  page  67  et  suivantes,  quatre  de  nos 
observations  très  concluantes. 

La  pelvi-péritonite  est  une  complication  très 
fréquente  de  la  salpingo-ovarite. 

L’existence,  donc,  de  nombreux  cas  de  périto¬ 
nite  tuberculeuse  avec  lésions  génitales  localisées 
étant  une  réalité,  il  est  tout  naturel  que  l’on  ait 
très  souvent  à  constater  chez  les  jeunes  filles  ou 
femmes  atteintes  de  péritonite  tuberculeuse  des 
troubles  des  fonctions  menstruelles. 

Et  nous  nous  demandons  comment  ce  symp¬ 
tôme  a  pu  être  passé  sous  silence  par  presque 
tous  les  classiques,  alors  que  ces  troubles  sont 
toujours  pour  les  malades  des  faits  facilement 
observables  et  une  cause  d’inquiétude.  Si  l’on 
parle  abondamment  des  troubles  de  la  menstrua¬ 
tion  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  en  revanche, 
il  n’en  est  presque  rien  dit  au  sujet  de  la  tuber¬ 
culose  péritonéale,  et  en  général  on  les  considère 
comme  un  signe  banal  et  commun  à  toutes  les 
tuberculoses  et  états  cachectiques. 

Certes,  des  troubles  menstruels  importants 
peuvent  être  le  résultat  banal  d’une  déficience  de 
l’état  général  sous  l’influence  de  n’irnporte  quelle 
localisation. 

Cependant,  ces  troubles  sont  si  fréquents,  si 
nets,  si  faciles  à  contrôler  et  si  précoces  dans  la 
génito-péritonite  tuberculeuse  et  si  exclusivement 
dus  à  une  manifestation  génitale  localisée  (ce  qui 
est  d’autant  plus  naturel,  qu’il  y  a  un  rapport 
intime  entre  le  péritoine  et  les  organes  génitaux 
de  la  femme,  ces  parties  étant  presque  entière¬ 
ment  entourées  par  la  séreuse  et  que,  d’autre 
part,  une  communication  ouverte  existe  entre  les 
trompes  de  Fallope  et  la  séreuse  péritonéale) 
que  nous  ne  saurions  trop  attirer  l’attention 
immédiate  du  médecin  .sur  le  péritoine  pelvien 
et,  en  cas  de  troubles  menstruels  inexpliqués,  l’in¬ 
cliner  à  admettre  la  possibilité  d’une  pelvi-péri¬ 
tonite  bacillaire. 

Dans  nos  observations,  nous  avons  pu  con¬ 
stater  les  troubles  menstruels  suivants  : 

Dysménorrhée ,  oligoménorrhée ,  surtout  de 
l’aménorrhée  et  rarement  de  la  ménorragie  et  de 
la  métrorragie. 

Troubles  le  plus  souvent  consécutifs  à  une  co¬ 
existence  génito-péritonéale  tuberculeuse.  Quand 
une  séreuse  est  atteinte,  l’organe  sous-jacent  peut 
s’infecter  à  son  tour  ou  inversement;  ce  fait  est 
assez  connu  pour  la  plèvre  et  le  poumon  et  c’est 
aussi  le  cas  (îu  [péritoine  et  des  organes  génitaux. 

a)  Dys.ménoruiike.  —  Dans  l’afl’ection  qui  nous 
intéresse,  elle  est  le  résultat  d’une  anomalie  des 
voies  génitales  :  déviation  par  des  brides  périto¬ 
néales,  sténose,  congestion,  inflammation  de  l’uté¬ 
rus,  de  l’ovaire  ou  des  trompes  ;  elle  peut  avoir 
aussi  sa  cause  dans  une  compression  des  organes 
par  des  tumeurs,  gâteaux  péritonéaux  ou  abcès 
froids  pelviens,  grosse  trompe  caséeuse  plus  ou 
moins  enkystée.  L’atteinte  tuberculeuse  des  or¬ 
ganes  génitaux  est  souvent  très  discrète  ou  même 
cicatrisée  ainsi  que  l’atteste  M.  Pellanda  :  ((  tuber¬ 
culose  a  minirna,  sans  passé  clinique  bien  net,  et 
ce  n’est  très  souvent  qu’au  cours  d’opérations 
faites  pour  un  autre  motif  qu’on  constate  son 
existence  ».  Et  l’examen  histopathologique  et 
bactériologique  démontre  alors  la  jirésence  des 
bacilles  de  Koch. 

b)  Oligoménouhhée.  —  Nous  l’avons  rencontrée 
assez  souvent  dans  la  péritonite  bacillaire.  Les 
malades  voient  d’abord  diminuer  leurs  règles  en 
quantité,  en  fréquence,  en  durée.  Parfois  n’appa¬ 
raissent  plus  que  quehjues  gouttes  d’un  sang 
rosé  ;  en  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  les 
règles  cessent;  bientôt  avec  l’évolution  de  la  ma¬ 
ladie,  l’écoulement  n’est  plus  mensuel  et  ne  se 
produit  plus  qu’à  des  intervalles  plus  ou  moins 
espacés  ou  cesse  complètement,  et  l’aménorrhée 
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s’installe.  La  diminution  des  règles  peut  être’due 
à  l’évolution  progressive  de  l’oblitération  tubaire 
par  des  adhérences  péritonéales,  causées  par  des 
néo-membranes,  coudure,  tiraillements,  par  des 
abcès,  collections  purulentes.  Ce  qui  est  très  si¬ 
gnificatif,  c’est  que  souvent  le  traitement  de  la 
[)éritonite  bacillaire  amène  du  même  coup  le  retour 
des  menstrués  normales  et  régulières. 

Nous  avons  constaté  plusieurs  fois  à  l’époque 
des  règles  une  diminution  notable  de  la  quantité 
de  sang  éliminé,  mais  en  niétiie  temj)s,  une  déri¬ 
vation  du  flux  cataménial  vers  d’autres  orifices 
naturels  sous  formes  d’épistaxis,  hématémèse, 
hémoptysie,  melæna. 

c)  Aménoruhée.  —  Le  mal  a  une  cause  locale 
ou  générale. 

La  cessation  des  règles,  dont  la  cause  n’est  pas 
dans  une  lésion  locale,  est  toujours  révélatrice 
d’un  désordre  sérieux  dans  l’organisme  qui  re¬ 
tentit  sur  l’état  général. 

Son  existence,  du  reste,  ne  constitue  pas  seu¬ 
lement  un  symptôme,  mais  un  danger,  du  fait 
même  de  l’arrêt  dans  l’organisme  de  la  femme 
de  cet  important  diainage  périodique  par  lequel 
sont  expulsées  au  dehors  les  toxines  qui  se  for¬ 
ment  dans  l’intérieur  de  son  corps. 

Double  raison  pour  que  ces  troubles  soient 
l’objet  d’une  attention  sérieuse  du  médecin.  11 
faut  remonter  à  l’origine  réelle  de  ces  troublés  et 
y  apj)liquer  un  traitement  convenable  :  c’est  le 
moyen  de  guérir  du  même  coup  l’aménorrhée. 

Rarement,  du  reste,  elle  est  permanente. 
L’état  général  s’améliore-l-il  spontanément  ou 
par  suite  du  traitement,  elle  disparaît  peu  à  peu. 
L’organisme  vient-il  à  nouveau  à  s’affaiblir  pour 
une  cause  ou  une  autre,  elle  réapparaît  aussitôt. 

Dans  la  péritonite,  le  mal  a  une  cause  locale. 
Et  cette  cause  sera  le  plus  souvent  une  atteinte 
de  tuberculose  des  voies  génitales  ou  de  leur 
voisinage. 

Il  est  bien  connu  qu’en  général  le  pronostic  de 
la  tuberculose  péritonéale  est  beaucoup  plus 
grave  chez  rhonmie  que  chez  la  femme.  Nous 
croyons  que  la  cause  en  est  justement  que  chez 
l’homme,  les  menstrues  n’existant  pas,  l’élimina¬ 
tion  des  toxines  ne  peut  pas  se  faire;  ces  toxines 
s’accumulent  dans  l’organisme  malade  et  aug¬ 
mentent  la  gravité  du  mal.  De  même  façon  on 
peut  constater  que,  chez  les  femmes  atteintes  de 
péritonite  bacillaire,  la  maladie  est  relativement 
bénigne  tant  que  les  règles  persistent,  et  qu’elle 
devient  plus  grave  dès  que  le  flux  cataménial  est 
arrêté. 

Parfois,  avons-nous  dit,  la  tuberculose  locale 
peut  avoir  évolué  sans  aucun  signe  clinique, 
mais  laissé  à  sa  suite,  non  seulement  la  cause 
anatomique  de  troubles  menstruels,  mais  encore 
des  lésions  de  péritonite  pelvienne  qui  pourront 
évoluer  à  leur  tour.  C’est  aux  abords  des  pavil¬ 
lons,  des  trompes  de  Fallope,  ainsi  que  le  révè¬ 
lent  les  laparotomies  pratiquées  dans  des  cas 
semblables,  que  ces  lésions  péritonéales  attei¬ 
gnent  leur  maximum. 

Sans  conclure  sur  la  question  de  priorité,  la 


fréquence  de  l’association  de  péritonite  tubercu¬ 
leuse  et  de  tuberculose  annexielle  est  frappante. 

On  notera  particulièrement  que  l’aménorrhée 
est  extrêmement  précoce,  à  des  degrés  divers, 
dans  la  majorité  des  cas  de  péritonite  bacillaire 
à  prédominance  pelvienne,  et  que,  souvent,  elle 
est  le  seul  accident  qui  se  manifeste.  D’où  son 
extrême  importance.  Elle  fait  soupçonner  et  dé¬ 
pister  la  maladie  au  début  de  son  évolution. 

L’absence  ou  la  discrétion  de  tous  autres  signes 
est  en  faveur  de  la  nature  bacillaire  de  cette 
affection. 

Le  toucher  et  l’examen  systématique  qui  s’im¬ 
posent  alors  révèlent  souvent  une  lésion  génito- 
péritonéale  inattendue. 

Le  professeur  J .-L.  Faure  nous  confirme,  en 
nous  écrivant  :  «  Une  chose  dont  je  suis  certain, 
c’est  que  la  tuberculose  annexielle  est  très  com¬ 
mune  'et  s’accompagne  très  souoent  de  tubercu¬ 
lose  péritonéale.  » 

En  ce  qui  concerne  la  (piestion  de  savoir  à 
quelle  période  de  la  maladie  s’installe  l’aménor¬ 
rhée,  nous  avons  pu  classer  tous  les  cas  dans  les 
trois  groupes  suivants  : 

a)  Troubles  résultant  d’une  lésion  génitale  pri¬ 
mitive,  qui  se  ‘manifestent  avant  la  localisation 
péritonéale  et  surtout  avant  les  signes  cliniques 
de  la  tuberculose  péritonéale  ; 

P)  Troubles  génitaux  et  ])éritonéaux  simul¬ 
tanés  résultant  d’une  localisation  du  bacille  à  la 
fois  sur  les  organes  génitaux  et  sur  le  jiéritoino  ; 

y)  Troubles  menstruels  résultant  d’une  lésion 
péritonéale  antérieure  à  une  lésion  génitale. 

Cette  facilité  de  propagation  de  l'infection 
entre  les  organes  génitaux  de  la  femme  et  le  péri¬ 
toine  parmi  processus,  soit  ascendant,  soit  des¬ 
cendant,  s’exjilique  aisément  si  l’on  considère 
l’intimité  des  rapports  et  des  communications, 
ouvertures  anatomiques  existant  entre  ces  or¬ 
ganes.  Par  Vosliurn  abdominale  des  trompes,  l  in- 
fection  peut  aussi  se  jiropager.  Gomme  Poirier  a 
dit  ;  «  Le  ventre  de  la  femme  est  toujours  ou¬ 
vert.  11 

d)  MÉxonnAciii  et  métrorhacie.  --  D'une 
façon  générale,  elles  ne  se  rencontrent  pas  habi¬ 
tuellement  au  cours  de  la  tuberculose  péritonéale. 
Nous  les  avons  rencontrées  ipielquefois  cepen¬ 
dant  dans  l’évolution  de  la  maladie  et  deux  fois 
après  une  laparotomie. 

Chez  quehpies  malades,  on  peut  constater  des 
alternances  de  périodes  d’aménorrhée  et  de  mé¬ 
trorragies.  Dans  une  de  nos  observations,  nous 
avons  relevé  trois  périodes  d’aménorrhée  d’une 
durée  respective  de  quatre,  cimj  et  six  mois, 
suivies  chacune  d’une  forte  métrorragie  de  huit 
jours. 

Dans  une  autre,  une  aménorrhée  de  deux  mois, 
suivie  de  métrorragie  pendant  deux  mois,  avec 
perte  de  caillots  sanguins  de  très  mauvaise 

Mais  en  général,  la  ménorragie  et  la  métror¬ 
ragie  ne  peuvent  être  considérées  comme  un  signe 
de  la  péritonite  tuberculeuse,  ni  même  probable¬ 
ment  comme  un  signe  de  la  tuberculose  génitale. 


Conclusions. 

1"  Le  contrôle  moderne  de  la  loi  de  Godelier 
prouve  que  la  coexistence  pleiiro-péritonéale  de 
la  tuberculose  souffre  de  nombreuses  exceptions. 

Les  lésions  pleurales  nianijuent  souvent  même 
quand  il  s’agit  de  lésions  péritonéales  très  an¬ 
ciennes  ; 

2"  On  peut  distinguer  deux  sortes  de  péritonite 
bacillaire  : 

a)  La  première  précédant,  accompagnant  ou 
suivant  d(‘s  lésions  pleurales; 

P)  La  seconde  précédant,  accompagnant  nu  sui¬ 
vant  une  lésion  génitale  de  la  région  pelvienne  ; 
et,  dans  ce  cas  de  génito-jiéritonite,  la  lésion 
tuberculeuse  rc'sie  localisée,  ni;  rcuionle  pas  plus 
haut,  ne  dépasse  pas  le  diaphragme  et  n'atteint 
])as  la  plèvre. 

Rien  entendu,  l'assoeialion  des  formes  de 
])leuro-  et  de  génito-péritonite  existe,  quoique 
assez  rare,  ainsi  que  la  siiiqile  |iérilouile  bacil¬ 
laire,  sans  aucune  complication.  Mais  la  fré- 
(pienee  de  la  eoexisleiiee  d'une  tuberculose  géni¬ 
tale  et  d'une  tuberculose  jii'ritonéale  est  vrai¬ 
ment  im|)ressionnante. 

La  pelvi-iu'ritonite  est  uni'  complication  très 
fréquente  de  la  salpingo-ovarite  bacillaire; 

2“  Le  flux  cataménial  chez  la  leiiime  facilite 
l'élimination  des  toxines  et  diminue  la  gravité  de 
la  maladie.  Chez  l'homiue  ainsi  tpic  chez  la 
femme  soiilfrant  d'aménorrhée  —  l'absence  de  cet 
important  drainagi;  |)éi'iodique  euqiéche  l'éliiiii- 
nation  des  toxines,  cause  des  troubles  et  aggravi; 
le  pronostic; 

4“  Les  troubles  de  la  mciistrnation  sont  un 

symptôme  imjiortant  et  préco . le  la  péritonite 

tuberculeuse.  Ils  ont  une  origine,  une  significa¬ 
tion  et  un  jironostic  particuliers  chez  les  ma¬ 
lades  atteintes  de  bacillose  jiéritonéalc. 

La  dvsménorrhée  s'observe  dans  qmdqucs  ])é- 
ritonites  ])elvicnucs  cl  est  souvent  l'ansée  pai' 
une  rétroversion  nléfinc,  fixée  par  des  adlii'- 

Ménorragic  cl  luéli'orragie  sont  rares;  l'oli- 
goménorrhée  est  assez  fréquente. 

L’aménorrhée  est  toujours  signe  d'un  désoi'di-e 

Dans  la  jiérilonilc  tuberculeuse,  elle  jicul  avoii- 
deux  causes  : 

a)  Déficience  de  l'étal  gi'néral  (signe  banal  et 
commun  à  beaucoup  d'autres  maladiesj. 

h]  Désordres  purement  locaux  |)ar  lésions 
gcnilo-])érilonéales.  11  y  a  de  larges  communi¬ 
cations  ouvertes  entre  les  Iromjies  de  Ealloiie  et 
la  séreuse  jiérilonéale. 

En  général,  raniénorrhée  est  un  signe  d'alarme 
extrêmement  jirécoce  de  la  génilo-])éritonile. 

Celte  in'rilouiti'  couqmrte  trois  groupes  ; 

a!  Troubles  n-sullanl  d'une  lésion  gémilale  jiri- 
milive  qui  se  manifeste  avant  la  localisation  pé¬ 
ritonéale  ; 

p)  Troubles  génitaux  et  péritonéaux  siiuiil- 
tanés  ; 

y)  Troubles  génitaux  secondaires,  consécutifs  à 
une  localisation  iiérilonéale  ])riniilive. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

4  Mai  1929. 

Essais  sur  l’immunité  antitoxique;  de  l’influence 
des  saignées  sur  ia  production  de  i’antitoxine  chez 
le  cheval  au  cours  de  l’hyperimmunisatlon.  ■ — 
M.  G.  Ramon.  Les  petites  saignées  répétées,  au 
cours  de  la  période  d’immunisation  et  d’hyperimmu¬ 
nisation  du  cheval  vis-à-vis  de  l’intoxication  diphté¬ 
rique,  n’Ont  pas  d’action  favorisante  sur  la  production 
de  l’antitoxine.  Lorsque  des  saignées  abondantes  sont 


pratiquées  suffisamment  longtemps  après  la  dernière 
injection  d’antigène,  il  n’y  a  pas,  par  la  suite,  récu¬ 
pération  de  l’antitoxine  enlevée  lors  de  ces  saignées. 
Donc,  ce  n’est  pas  de  son  propre  fonds  exclusivement 
que  l’organisme  peut  tirer  tous  les  matériaux  qui  lui 
sont  nécessaires  pour  la  préparation  de  l’antitoxine  ; 
il  doit  également  faire  appel,  pour  cette  préparation, 
à  d’autres  éléments  d’origine  extrinsèque.  Ces  élé¬ 
ments  ne  peuvent  lui  être  fournis  que  par  l’antigène 
spécifique  dont  la  réinjection  est  absolument  indis¬ 
pensable  pour  qu’il  y  ait  une  production  nouvelle 
d’antitoxine. 

Essais  sur  l’immunité  antitoxique  :  sur  la  baisse 
progressive  du  pouvoir  antitoxique  chez  l’animal 
hyperimmunlsé  soumis  à  des  saignées  répétées.  — 
MM.  G.  Ramon  et  P  Valo.  Sous  l’influence  des 


saignées  répétées,  et  en  l’absence  d’injection  de  l'anti¬ 
gène  spécifique,  le  pouvoir  antitoxi([ue  de  l’animal 
hyperimmunisé  baisse  graduellement.  Cette  baisse 
est  en  rapport  direct  avec  le  nombre  et  l’importance 
des  saignées.  La  reprise  des  injections  d’antigène 
pi'rmet  de  comiienser  la  perte  d’antitoxine  résultant 
des  saignées. 

Sur  l’action  hypotensive  de  divers  extraits  d’or¬ 
ganes  préparés  à  la  manière  de  quelques  insulines 

M.  Georges  Boivin  a  appliqué  à  toute  une  série 
d’organes  la  méthode  de  préparation  classique 
d’extraits  hydro-alcooliques  récemment  reprise  par 
MM.  P.  Gley  et  N.  Ivisthinios  pour  isoler  des  insu¬ 
lines  impures  des  substances  hypotensives  par  voie 
intraveineuse  chez  le  lupin. 

Seuls,  les  extraits  de  sous-muxillaire  et  de  thyroïde 
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sont  un  peu  moins  actifs  que  l’extrait  pancréatique. 

Les  extraits  de  poumon  sont  30  fois  plus  actifs  que 
les  extraits  pancréatiques  ;  viennent  ensuite,  par 
ordre  de  puissance  hypotensive,  les  extraits  d’ovaires, 
de  rate,  de  vessie,  de  foie,  de  parotide  et  de  rein. 

Si  les  essais  thérapeutiques  publiés  par  les  élèves 
de  M.  le  professeur  Vaquez  devaient  se  confirmer, 
on  peut  se  démander  s’il  n’y  aurait  pas  lieu  de  leur 
substituer  les  extraits  de  poumon,  d’ovaire,  de  rate, 
de  vessie,- etc.,  dont  le  pouvoir  hypotenseur  est  beau¬ 
coup  plus  marqué  que  celui  des  extraits  pancréa- 

Sur  la  nature  du  produit  toxique  Intervenant 
dans  l’occlusion  Intestinale.  —  MM.  A.  Blanche- 
tière  et  Léon  Binet,  étudiant  le  liquide  d’occlusion 
intestinale  chez  le  chien,  montrent  la  présence  dans 
ce  liquide  d’une  peptamine  dépourvue  d’histamine  et 
d’amino-acides  cycliques.  Cette  substance  à  été 
extraite  à  la  dose  de  28  milligr.  en  partant  de  1.200  cmc 
de  liquide  intestinal  recueilli  au-dessus  de  l’occlu- 

Anaphylaxie  et  gestation.  —  MM.  L.  Nattan-Lar- 
rieretL.  Richard.  La  préparation  des  femelles  pleines 
se  fait  aussi  facilement  que  celle  de  cobayes  ordi¬ 
naires.  Les  quantités  de  sérum  que  l’on  doit  employer 
sont  les  mêmes  chez  les  unes  et  chez  les  autres.  Le 
délai  qui  s’écoule  avant  que  la  sensibilisation  soit 
acquise  ne  paraît  pas  modifié  par  l'état  de  la  gesta¬ 
tion.  On  peut  déchaîner  sans  peine  le  choc  anaphy¬ 
lactique  chez  les  femelles  jjleines  qui  ont  été  prépa¬ 
rées  avant  ou  pendant  la  gestation',  mais  on  doit 
les  éprouver  par  de  fortes  injections  déchaînantes 
qu’il  paraît  nécessaire  de  faire  par  voie  péritonéale. 

Identification  du  vibrion  septique  par  la  réac¬ 
tion  de  Bordet-Gengou.  —  MM.  J.  Davesne  et 
C.  Sanchez  ont  utilisé  la  réaction  de  déviation  du 
complément  pour  l’identification  du  vibrion  septique. 
Ils  ont  employé  comme  antigenes  des  émulsions  mi¬ 
crobiennes  chaulfées,  et  comme  sérum  sensibilisantun 
sérum  de  lapin  préparé  par  injections  intraveineuses 
de  corps  microbiens.  25  souches  ont  été  étudiées. 
Elles  ont  toutes  donné  des  réactions  positives  avec 
le  sérum  dilué  à  1  pour  200.  Les  réactions  ont  été, 
par  contre,  négatives  avec  des  émulsions  de  Ji.  Pei- 
frinffcns,  de  B.  .Spt>rogpne.t,  de  B.  Ilistoli/tique  et  de 
B.  OEdematiens. 

Les  auteurs  concluent  de  leurs  reclierches  que  la 
réaction  do  déviation  du  complément  donne  dos 
résultats  supérieurs  il  ceux  fournis  par  l’agglutina¬ 
tion  poui-  l’identification  du  vibrion  septique;  elle 
permet  d’identifier  cette  espèce  microbienne.  Il  n’y 
a  aucune  concordance  entre  le  taux  des  sensibilisa¬ 
trices  et  celui  des  agglutinines  obtenues  par  l’immu¬ 
nisation. 

Effets  de  l’acétylcholine  sur  la  sécrétion  pan¬ 
créatique.  —  MM.  Maurice  Villaret,  L.  Justin- 
Besançon  et  Roger  Even,  s’inspirant  des  recher¬ 
ches  do  Desgrez  et  de  celles  plus  récentes  de  Launoy, 
ont  étudié  l’effet  de  l’acétylcholine  en  injections  sous- 
cutanées  et  intraveineuses  sur  la  sécrétion  pancréa¬ 
tique  du  chien. 

ils  ont  observé  que  cette  substance  détermine  la 

et  contenant,  par  conséquent,  de  la  trypsine  active 
d’emblée. 

Essayant  de  déterminer  dos  jiancréatites  hémor¬ 
ragiques  par  ligature  du  canal  de  Wirsung  suivie 
d’une  injection  d’acétylcholine,  suivant  la  technique 
employée  par  Léon  IBinet  et  P.  Brocq  pour  détermi¬ 
ner  des  pancréatites  expérimentales  avec  la  pilocar- 
pine,  ils  ont  obtenu,  une  fois  sur  quatre,  une  pan¬ 
créatite  nette  avec  hémorragies  et  taches  de  stéato- 
nécrose. 

Election  d’un  membre  titulaire.  —  M.  Aubel 
est  élu  par  25  voix  sur  'iG  volants. 

A.  Esoaliuk. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Mars  et  Avril  1929. 

Un  type  nouveau  de  tumeurs  osseuses  multiples. 
—  MM.  P.  Abrami  et  Foulon  présentent  un  sar¬ 
come  fibroblastique  réalisant  le  syndrome  clinique 
et  radiologique  de  tumeurs  multiples  [des  os.  Il  ne 
s’agissait  pas  en  effet  d’un  néoplasme  primitif  ayant 
essaimé  en  de  nombreux  points  du  squelette,  mais 
bien  rie  tumeurs  i\  développement  simultané.  Celte 


observation  constitue  le  premier  exemple  d’une 
variété  tumorale  qui  mérite  de  prendre  place  dans 
le  cadre  des  tumeurs  osseuses  multiples,  à  côté  des 
myélomes  et  des  épithéliomas  glandulaires  métasta- 

Les  lésions  rhumatismales  aiguës  du  péricarde, 
de  l’endocarde  et  de  leur  tissu  de  soutien. —  MM. 
H.  Darré  et  G.  Albol  insistent  sur  la  structure  très 
particulière  des  lésions  rhumatismalesldu  péricarde, 
du  tissu  graisseux  sous-épicardique,  de  l’endocarde 
et  du  tissu  conjonctivo-lymphatique  sous-endocar- 
dique.  Toutes  sont  constituées  par  des  cellules 
d’Aschoff  typiques.  Ces  lésions  réalisent  dans  les 
tissus  riches  en  collagène  des  aspects  peu  spéci¬ 
fiques.  Au  contraire,  dans  les  tissus  de  structure 
réticulée  (tissu  graisseux)  et  dans  ceux  qui  sont 
riches  en  lacunes  lymphatiques  (tissu  sous-endocar- 
dique),  le  rhumatisme  détermine  des  formations  no¬ 
dulaires  très  semblables  à  celles  décrites  par  Aschoff 
dans  le  myocarde.  Toutes  les  transitions  existent 
entre  les  nodules  d’Aschoff  et  les  manifestations  non 
nodulaires.  Il  n’est  pas  juste  de  les  opposer  les  unes 
aux  autres. 

Etude  anatomo-pathologique  d’un  cas  de  granulo¬ 
matose  maligne  et  de  tuberculose  associées,  — 
MM.  Ch.  Grandclaude,  M.  Lamy  et  Olivier  pré¬ 
sentent  une  étude  anatomo-pathologique  d’un  cas  de 
granulomatose  maligne  et  de  tuberculose  associées. 
Ils  insistent  sur  la  participation  intense  du  système 
réticulo-endothélial  dans  l’édification  des  lésions  où 
l’on  note  une  prolifération  de  l’endothélium  vascu¬ 
laire  d’un  grand  nombre  de  vaisseaux  ainsi  que  des 
cellules  de  Kupfer  dans  le  foie.  Mais  ce  qui  fait  l’in¬ 
térêt  de  cette  étude,  c’est  que  l’on  a  pu  obtenir  la 
tuberculisation  d’un  grand  nombre  d’animaux  avec 
des  organes  atteints  de  lésions  granulomateuses 
pures  histologiquement,  sans  image  de  tuberculose  et 
sans  bacilles  de  Koch  décelables. 

Cette  communication  pose  à  nouveau  la  question 
des  rapports  de  la  tuberculose  et  de  la  granuloma- 

—  M.  René  Huguenin  remarque  à  ce  propos  que, 
dans  les  ganglions  jeunes  des  lymphogranuloma- 
toses  type  Hogdkin,  l’hypertrophie  des  éléments 
réticulaires  est  très  fréquente,  mais  que  cela  ne 
paraît  nullement  un  caractère  pathognomonique,  car 
on  l’observe  aussi  bien  dans  la  tuberculose. 

—  M.  Oberling  note  que  de  telles  altérations 
réticulaires  constituent  une  lésion  très. fréquente  au 
cours  de  multiples  processus  ganglionnaires. 

Eplthélioma  muco'ide  de  l’estomac  avec  double 
métastase  ovarienne  ;  syndrome  de  Krükenberg  au 
début.  —  MM.  R.  Leroux  et  M.  Guérin  apportent 
l’observation  d’une  femme  de  81  ans  dont  l’histoire 
clinique  se  caractérisait  par  la  latence  relative  de  la 
tumeur  gastrique  ne  provoquant  que  des  douleurs 
sans  mehena  et  sans  vomissement,  par  l’évolution 
rapide  en  3  mois  et  par  l’apparition  d’un  syndi'ome 
ascitique  aigu  quelques  jours  avant  la  mort. 

L’examen  anatomo-pathologique  a  permis  de  con¬ 
stater  l’existence  d’un  épithélioma  gastrique  avec 
métastases  diffuses  sur  les  séreuses,  péritoine  et 
plèvre,  ainsi  qu’à  la  surface  de  l’utérus  fibrornyoma- 
teux,  de  la  rate  et  du  foie. 

L’examen  histologique  des  coupes  colorées  au 
muci-carmin  a  permis  d’établir  qu’il  s’agissait  d’un 
épithélioma  mucoïde  de  l’estomac  dont  les  diverses 
métastases  reproduisaient  la  morphologie.  Cependant 
un  nodule  intrahépatique  a  montré  l’existence  d’une 
métastase  ayant  subi  une  modification  architecturale 
du  type  glandulaire. 

Des  coupes  pratiquées  sur  les  ovaires,  sains  en  ap¬ 
parence,  ont  révélé  à  la  surface  de  chacun  d'eux  un 
nodule  métastatique  de  structure  analogue  aux 
tumeurs  décrites  par  Krükenberg.  Les  constatations 
histologiques  faites  sur  cette  double  néoplasie  ova¬ 
rienne,  découverte  par  hasard  à  son  stade  de  début, 
confirment  la  théorie  de  la  voie  directe  transpéri¬ 
tonéale  comme  voie  d’apport  des  métastases  sur  les 
ovaires. 

Les  auteurs  insistent,  en  terminant,  sur  l’intérêt 
de  la  technique  au  muci-carmin  et  de  l’examen  histo¬ 
logique  systématique  des  ovaires  dans  les  cancers 
du  tube  digestif. 

Kyste  amygdalo'tde  du  plancher  buccal.  —  MM. 
Ch.  Grandclaude  et  M.  Liégeois  présentent  un 
kyste  amygdalo'ide  du  plancher  buccal  ayant  atteint 
le  volume  d’une  petite  orange,  soulevant  la  langue. 


la  plaquant  contre  le  palais,  gênant  la  mastication 
et  la  déglutition. 

De  telles  néoformations  qui  dérivent  du  tractus 
thyréoglosse,  formation  embryonnaire  d’origine  en¬ 
dodermique,  ont  presque  toujours  une  symptomato¬ 
logie  fonctionnelle  négative  et  il  est  rare  qu’elles 
deviennent  douloureuses  à  la  déglutition.  Ces 
tumeurs  se  développant  aux  dépens  d’une  hétérotopie 
d’un  organe  transitoire  sont  à  classer  dans  le  groupe 
des  tumeurs  vestigiaires  dont  le  pronostic  est  bénin. 

Anomalie  des  voies  biliaires.  —  M.  Gérard-Mar- 
chant  relate  une  curieuse  anomalie  des  voies  biliaires 
consistant  en  l’abouchement  du  canal  cystique  au 
confluent  des  deux  canaux  hépatiques  droit  et  gauche 
avec  coexistence  d’une  anomalie  artérielle';  le  cysti¬ 
que,  très  court,  était  presque  au  contact  du  canal  hé¬ 
patique  droit. 

L’auteur  rappelle  la  nécessité  de  bien  dissocier  les 
différents  éléments  du  pédicule  vésiculaire  au  cours 
de  la  cholécystectomie.  Toute  ligature  aveugle  eût 
été  en  pareil  cas  désastreuse. 

Les  réactions  de  la  substance  fondamentale  con¬ 
jonctive  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  —  MM. 
Doubrow  et  Froment  présentent  des  préparations 
de  poumons  tuberculeux  humains  dans  lesquels  ils 
ont  suivi  les  réactions  de  la  substance  fondamentale 
conjonctive. 

Ils  arrivent  à  conclure  que  la  lésion  initiale  est 
d’un  type  exsudatif  avec  apparition  d’un  réseau  de 
fibrine,  soit  intra-alvéolaire,  soit  diffus. 

Cette  fibrine  peut  subir  soit  la  fonte  caséeuse,  soit 
le  métamorphisme  collagène,  soit  enfin  l’homogénéi¬ 
sation  hyaline.  L’évolution  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  dépend  de  ces  différentes  possibilités. 

—  M.  Brault  rappelle  que  depuis  longtemps  Tim- 
■portance  dn  tissu  conjonctif  est  connue  dans  la  tuber¬ 
culose  et  que  les  lésions  initiales  sont  différentes 
suivant  la  voie  suivie  par  le  bacille.  Il  insiste  aussi  ' 
sur  ce  fait  qu’il  faut  comparer  les  lésions  tubercu¬ 
leuses  du  poumon  et  des  autres  organes, 

—  M.  Oberling  a  constaté  les  mêmes  faits  que  les 
présentateurs.  Pour  lui,  la  nature  particulière  des 
lésions  histologiques  de  la  tuberculose  pulmonaire 
tient  avant  tout  à  la  structure  particulière  de  Tor- 
gane. 

—  M.  Roussy  approuve  complètement  les  ré¬ 
serves  de  M.  Brault  et  pense  que  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  n’est  pas  toujours  primitivement  exsudative. 
Il  insiste  sur  l’importance  de  nouvelles  recherches 
expérimentales  qui,  seules,  permettront  d’apporter 
une  solution  au  problème. 

—  M.  Foulon  rappelle  que  le  réseau  fibrineux 
subit  plus  souvent  la  fonte  caséeuse  qu’il  ne  se  mé¬ 
tamorphose  en  collagène. 

—  M.  Delarue  pense  que  les  nodules  productifs  avec 
cellules  géantes  n’ont  pas  toujours  l’histogenèse  que 
leur  donne  M.  Doubrow.  Il  lui  semble  d’après  les 
expériences  poursuivies  avec  M.  Huguenin  que  la 
réaction  initiale  est  réglée  par  des  phénomènes  qui 
se  passent  dans  la  paroi  alvéolaire. 

—  M.  Bratiano  remarque  qu’en  effet  dans  la 
classification  d’Aschoff  l’histophysiologie  des  cellules 
pulmonaires  est  négligée,  et  que  l’endothélium  respi¬ 
ratoire  a  de  nombreuses  fonctions  semblables  à 
celles  des  cellules  conjonctives. 

Sur  les  vaisseaux  et  les  ganglions  lymphatiques 
régionaux  de  Turetère.  — -  M.  Nicolesco  montre 
que  Turetère  doit  être  divisé  en  trois  segments  prin¬ 
cipaux  qui  se  différencient  les  uns  des  autres  par 
une  disposition  particulière  des  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  et  par  les  connexions  ganglionnaires  diffé¬ 
rentes. 

Il  décrit  ces  connexions;  il  montre  ainsi  que  les 
lymphatiques  de  la  partie  supérieure  et  inférieure 
de  Turetère  peuvent  être  tributaires  aussi  bien  des 
ganglions  voisins  que  des  éléments  ganglionnaires 
placés  au  voisinage  de  l’autre  extrémité  du  canal,  et 
il  donne  la  raison  d’être  embryologique  de  cette  dis¬ 
position. 

Tumeur  de  Krükenberg  avec  syndrome  de  la 
queue  de  cheval  par  métastase  sacrée.  —  MM. 
Dupont  et  Lièvre  ont  observé  une  malade  chez 
laquelle  un  syndrome  de  la  queue  de  cheval  pro¬ 
gressif  fit  découvrir  un  cancer  du  sacrum  ;  il  existait 
par  ailleurs  une  tumeur  pelvienne  régulière  et  mo¬ 
bile.  Tardivement,  l’apparition  d’une  adénopathie 
sus-claviculaire  gauche,  puis  d’une  masse  épigas- 
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trique,  montrèrent  qu’il  s’agissait  là  de  métastases 
d’un  cancer  latent  de  l’estomac. 

La  tumeur  pelvienne  était  une  métastase  de 
l’ovaire  à  type  de  tumeur  de  Krükenberg.  Cette 
tumeur  comporte  histologiquement  des  éléments  mu- 
cipares  spéciaux  (cellules  en  chaton).  Toutefois,  la 
rareté  de  ces  éléments  dans  le  cas  présent —  élé¬ 
ments  qu’on  retrouvait  en  plus  grande  abondance  au 
niveau  de  métastases  pulmonaires  -  fait  discuter 
aux  auteurs  l’importance  de  ces  cellules  dans  le  dia¬ 
gnostic  histologique  et  rejeter  l’appellation  de 
«  fausse  tumeur  de  Krükenberg  ».  La  propagation 
semble  se  produire  plutôt  par  la  voie  lymphatique 
que  par  la  voie  péritonéale  souvent  admise. 

Un  crâne  de  maladie  de  Crouzon.  —  M.  Félix 
.Régnault  présente  un  crâne  de  maladie  de  Crouzon, 
le  premier  connu.  Ce  crâne  est  intéressant  car,  à 
l’étude  de  la  base,  on  voit  la  compression  par  le 
cerveau  du  corps  du  sphénoïde,  du  sinus  sphénoïde, 
de  la  gouttière  optique,  ce  qui  explique  la  cécité  si 
fréquente  dans  cette  maladie. 

D’autre  part,  la  synostose  est  généralisée  à  toutes 
les  sutures  sur  l’endocrâne,  ce  qui  explique  l’im¬ 
possibilité  de  dilatation  compensatrice  ailleurs  qu’à 
la  base  du  crâne. 

Le  terme  de  dysostose  cranio-faciale  paraît  mau¬ 
vais  parce  qu’il  préjuge  la  pathogénie  et  mieux  vaut 
parler  de  maladie  de  Crouzon. 

René  Huguenin. 


SECTION  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES  DE  L'ŒUVRE 
DE  LA  TUBERCULOSE 

9  Mars  1929. 

Traitement  des  pleurésies  purulentes  tubercu¬ 
leuses  par  ponctions  évacuatrlces  successives  sui¬ 
vies  d’injections  modificatrices.  —  MM.  Sergent 
et  Turpin  exposent  l’évolution  clinique  et  radiolo¬ 
gique  de  plusieurs  observations  de  pleurésies  puru¬ 
lentes  tuberculeuses  (pyopneumothorax),  compli¬ 
quées  de  vomiques  et  traitées  par  les  ponctions 
évacuatrices  successives  complétées  par  injections 
d’air  ou  de  liquides  modillcateurs.  Les  résultats 
favorables  obtenus,  dont  il  est  facile  de  suivre  les 
progrès  par  l’étude  du  liquide  témoignant  des  réac¬ 
tions  pleurales  qui  tendent  de  plus  en  plus  à  la  sym¬ 
physe,  opposent  les  avantages  d’une  telle  méthode 
aux  inconvénients  de  la  pleurotomie.  Cette  interven¬ 
tion  doit  être,  une  méthode  d’exception  appliquée  aux 
pyopneumothorax  dont  s’impose  l’évacuation  ur¬ 
gente.  Cette  communication  n’envisage  que  le  trai¬ 
tement  des  épanchements  tuberculeux  purulents  et 
non  ceux  qui  sont  compliqués  d’infections  secon¬ 
daires.  Les  auteurs  ont  utilisé  tantôt  les  injections 
d’air,  tantôt  les  injections  d’oléogoménol  ou  même 
de  lipiodol  ;  il  semble  que  parmi  ces  injections,  qui 
exposent  plus  par  les  réactions  pleurales  qu’elles 
provoquent  que  par  une  action  antibacillaire,  celles 
d’oléogoménol  soient  à  préférer. 

—  MM.  Léon  Bernard  et  Triboulet  approuvent 
dans  leur  ensemble  les  conclusions  des  rapporteurs. 
N’ayant  jamais  conseillé  la  thoracotomie  dans,  les 
pleurésies  purulentes  tuberculeuses,  M.  L.  Bernard 
a  eu  à  deux  reprises  l’occasion  d’en  constater  les 
effets  déplorables  :  fistule  intarissable  et  mort.  Par 
contre,  il  a  obtenu  de  nombreuses  guérisons  parla 
méthode  des  ponctions  répétées  suivies  de  réinsuf¬ 
flations.  L’oléothorax,  en  pareil  cas,  peut  être  parfois 
aussi  très  efficace;  quant  aux  rayons  ultra-violets  ils 
ont  surtout  un  effet  sur  les  petits  abcès  pariétaux 
fistulisés  consécutifs  aux  ponctions,  mais  paraissent 
sans  action  sur  l’épanchement  pleural. 

—  MM.  Tobé,  Rolland  et  Maurer,  à  propos 
d’une  observation,  attirent  l’attention  sur  les  con¬ 
séquences  pariétales  des  longues  suppurations  pleu¬ 
rales.  En  exagérant  la  résistance  des  parois  thora¬ 
ciques  à  l’affaissement,  elles  risquent  de  compro¬ 
mettre  sérieusement  les  résultats  de  la  thoraco¬ 
plastie. 

—  M.  Kuss  estime  que,  dans  de  nombreux  cas, 
il  est  préférable  de  remplacer  les  réinsufflations 
gazeuses  après  évacuations  de  liquide  par  des  injec¬ 
tions  d’huile  de  paraffine  pure  ou  légèrement  euca- 
lyptolée.  Cette  substitution  d’buile  au  liquide  puru¬ 
lent  a  l’avantage,  entre  autres,  d’éviter  l’accumulation 
dans  la  plèvre  d’exsudats  épais  rendant  les  ponctions 
difficiles  et  favorisant  la  reproduction  du  liquide. 


Ces  remarques  s’adressent  surtout  aux  liquides  très 
bacillifères. 

—  M.  Rist, pour  éviter  tout  malentendu  possible, 
spécifie  que  les  directives  exposées  par  les  rappor¬ 
teurs  s’appliquent  uniquement  aux  épanchements 
puriformes  tuberculeux,  et  non  pas  aitx  épafiche- 
ments  infectés  secondairement  par  des  germes  pyo¬ 
gènes  banaux.  Ces  derniers  rendent  parfois  néces¬ 
saire  le  recours  à  l’empyème  chirurgical. 

—  M.  Besançon  revient  aussi  sur  cette  distinc¬ 
tion.  11  rappelle  que  le  danger  de  l’ouverture  des 
plèvres  tuberculeuses  est  une  notion  classique  déjà 

ancienne  dont  on  aurait  grand  tort  de  se  départir.  A 
propos  de  la  discussion,  il  fait  remarquer  que  l’on 
n’observe  plus  de  cas  correspondant  à  la  description 
de  l’abcès  froid  pleural  et  il  ,se  demande  si  les  pleu¬ 
résies  purulentes  primitives  ne  sont  pas  en  réalité  la 
conséquence  d’un  pneumothorax  passé  inaperçu. 

—  M.  Genévrier  insiste  sur  les  accidents  dou¬ 
loureux  et  sur  les  grandes  oscillations  de  tempéra¬ 
ture  qui  accompagnent  parfois  les  épanchements 
purulents  tuberculeux.  Leur  intensité  peut  paraître 
justifier  le  recours  à  l’empyème  ;  en  réalité,  comme 
il  le  montre  à  l’aide  de  deux  observations,  il  y  a  tout 
avantage  à  les  enlever  autant  que  possible  par  des 
ponctions  répétées. 

—  M.  Francis  Bordet  attire  l’attention  sur  les 
problèmes  qüe  pose  l’existence  d’une  fistule  pleuro¬ 
pulmonaire  avec  vomiques.  La  thoracoplastie,  entre 
autres,  doit-elle  être  tentée  de  suite?  A  son  avis,  et 
comme  le  prouvent,  d’ailleurs,  certaines  observations 
du  rapport  de  MM.  Sergent  et  Turpin,  la  tempori¬ 
sation  est  préférable  à  moins  que  les  ponctions 
répétées  n’arrivent  pas  à  supprimer  l’évacuation 
bronchique.  Dans  bien  des  cas,  en  effet,  on  voit,  au 
bout  d’un  certain  nombre  de  ponctions,  la  fistule 
s’obturer  spontanément.  Pour  éviter  les  ensemence¬ 
ments  pariétaux  M.  Bordet  conseille  de  ne  retirer 
le  trocart  qu’après  avoir  fait  coucher  le  malade  sur 
le  côté  opposé  et  de  lui  faire  garder  cette  position 
pendant  une  demi-heure  environ. 

—  M.  E.  Sergent,  après  avoir  répondu  aux  jjoints 
de  détail  abordés  au  cours  de  la  discussion,  montre 
qu’il  y  a  unanimité  complète  sur  les  deux  grandes 
directives  qu’il  a  tenu  à  mettre  en  évidence  :  le  dan¬ 
ger  de  la  thoracotomie  et  l’efficacité  des  ponctions 
suivies  de  réinsufflations.  11  fait  quelques  réserves 
sur  les  avantages  de  l’oléothorax. 

Pleurésie  purulente  septique  compliquant  un 
oléothorax  guérie  par  thoracoplastie.  —  MM. 
Courcoux,  Bernou  et  Fruchaud.  11  s’agit  d’un  pyo- 
thorax  tuberculeux  survenu  dans  un  pneumothorax 
«  grand  partiel  »  guéri  par  oléotliorax,  mais  com¬ 
pliqué,  à  la  suite  d’une  évolution  .survenue  dans  le 
moignon  pulmonaire  et  d’une  perforation  pleuro- 
j)ulmonaire,  d’une  pleurésie  purulente  à  germes 
associés.  Une  thoracoplastie  paravertébrale  effectuée 
très  largement  a  pu  suffire  à  donner  un  affaissement 
parfait  de  tout  l’hémithorax  et  à  tarir  l’épanchement. 

Les  auteurs  rappellent  à  ce  sujet  la  fréquence  des 
complications  plus  ou  moins  tardives  qui  se  produi¬ 
sent  dans  ces  pneumothorax  «  grands  partiels  »  et 
se  demandent  s’il  ne  serait  i)as  souvent  préférable, 
dans  ces  cas,  de  ne  pas  attendre  des  accidents  graves 
pour  proposer  l’intervention  chirurgicale. 

Pleurésie  purulente  septique  traitée  par  thora¬ 
coplastie  élargie  et  opération  de  Schede.  —  MM. 
Bernou  et  Fruchaud.  L’affaissement  d’une  cavité 
pleurale  enkystée  sous  la  paroi  antérieure  de  l’hémi¬ 
thorax  droit  n’a  pu  être  obtenu  par  un  désossement 
presque  total  de  l’hémithorax,  en  raison  de  l’épais¬ 
sissement  et  de  la  rigidité  de  la  plèvre  pariétale.  Les 
costectomies  ont  dû  être  complétées  par  une  résec¬ 
tion  de  la  plèvre  pariétale  située  en  avant  de  la 

Actuellement,  le  malade  est  très  amélioré,  il  ne 
présente  plus  qu’une  fistule  au  niveau  de  la  jjaroi 
antérieure  de  l’hémithorax. 

Eua.ncis  Bordet. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

8  Avril  1929. 

Traumatisme  et  tuberculose  pulmonaire.  —  M. 
Louis  Desclaux  apporte  un  nouveau  cas  duquel  il 
semble  résulter  que  l’évolution  d’une  tuberculose 
pulmonaire  en  rapport  direct  avec  un  traumatisme 


doit  s’indemniser  comme  telle  en  matière  d’accident 
de  travail. 

A  propos  d’un  cas  d’intoxication  par  le  gardénal. 
—  M.  Wahl  a  eu  l’occasion  d’observer  une  tenta¬ 
tive  de  suicide  chez  un  sujet,  débile  intellectuel  et 
physique,  en  traitement  dans  un  asile,  qui  a  absorbé 

I  gr.  20  de  gardénal,  introduit  en  fraude  dans  l’éta¬ 
blissement  par  la  femme  du  malade.  11  n’en  est  pas 
résulté  d’accident  grave  alors  que  les  doses  mortelles 
sont  habituellement  bien  moindres. 

Cette  observation  pose  à  nouveau  la  question  de  la 
vente  libre  de  ces  toxiques  et  celle  du  secret  médical 
puisque  la  chose  s’est  passée  dans  un  asile  où  une 
enquête  a  permis  d’apprendre  comment  le  malade 
s’était  procuré  le  toxique  et  dont  le  seul  médecin  a 
eu  à  connaître  ces  faits. 

Un  cas  de  suicide  par  coup  de  feu  dans  la  bou¬ 
che.  -  MM.  Dervieux,  Piédelièvre  et  Szum- 
lanski  rapjiortent  le  cas  d’un  homme  qui  s’est  sui¬ 
cidé  en  se  tirant  dans  la  bouche,  avec  une  carabine 
type  Elobert  de  9  mm.,  2  cartouches  chargées  cha¬ 
cune  d’environ  IGO  plombs  n“  12. 

L’autopsie  montre  que  la  blessure  a  détruit  du 
côté  gauche  la  voûte  du  palais  et  l’orbite  et  traversé 
le  lobe  frontal  ;  les  plombs  sont  venus  se  loger  de 
l’autre  côté  dans  la  dure-mère. 

Le  premier  coup  de  feu  n’a  fait  sans  doute 
qu'amorcer  la  blessure,  mais  même  ajirès  le  second 
coup,  l’individu  a  pu  encore  faire  le  geste  nécessaire 
pour  éjecter  la  douille. 

La  gravité  de  la  blessure,  due  à  ce  qu’à  bout  tou¬ 
chant  les  plombs  ont  u  fait  balle  »,  montre  que 
même  tirées  avec  une  «  arme  de  salon  »,  les  cartou¬ 
ches  à  plomb  peuvent  faire  des  dégâts  beaucoup 
plus  importants  qu’on  ne  le  croit  habituellement  et 
comparables  à  ceux  produits  j>ar  une  balle  de 
browning. 

11  semble  même  —  les  observations  antérieures  et 

les  expériences  du  laboratoire  le  coullrment _ qu’une 

balle  ne  fait  en  général  que  traverser  tandis  que  de 
nombreux  petits  projectiles  provoquent  un  véritable 
éclatement.  L’action  des  gaz  d’explosion  ne  suffit 
pas  à  expliquer  ces  effets  qui  devraient  être  iden¬ 
tiques  dans  les  deux'  cas  et  même  dans  les  coups  de 
feu  tirés  à  blanc,  produisant  des  lésions  minimes. 
On  peutpenser  que  ces  désordres  sont  surtout  dus  aux 
nombreux  petits  plombs  qui  ricochent  les  uns  sur  les 
autres  et  qui,  a])rès  avoir  fait  tous  en  bloc  l’orifice 
d’entrée,  se  sont  éparpillés  ensuite.  Seule  une  balle 
genre  dum-dum,  eu  se  brisant,  peut  produire  le 
même  effet. 

Gangrène  pulmonaire  d’origine  traumatique.  — 
MM.  Dervieux  et  Suen  rapportent  l’observation 
d’un  chauffeur-livreur  âgé  de  liO  ans  qui,  ayant  glissé 
sur  le  toit  de  sa  voiture,  s’est  accroché  violemment 
à  la  galerie  avec  son  bras  gauche.  La  vive  douleur 
qu  il  a  ressentie  au  moment  de  l’accident  ne  rétrocède 
pas  dans  les  jours  qui  suivent;  au  bout  d’une  se¬ 
maine,  on  voit  apparaître  de  la  fièvre  qui  monte  à 
41"  en  quelques  jours.  Le  malade  meurt  18  jours 
après  l’accident. 

A  l’autopsie,  on  trouve  :  1"  au  milieu  d’un  héma¬ 
tome,  une  déchirure  de  la  veine  humérale  gauche,  la 
lumière  de  la  veine  étant  obstruée  par  un  caillot  or¬ 
ganisé  de  15  cm.  ;  2"  de  nombreux  petits  foyers  de 
gangrène  disséminés  dans  toute  l’étendue  des  deux 
poumons,  réalisant  le  type  des  embolies  multiples. 

II  n’y  a  ni  otite,  ni  appendicite. 

En  1  absence  d’état  antérieur,  le  traumatisme  seul 
peut  être  la  cause  de  la  thrombophlébite  et  par  suite 
la  cause  indirecte  de  la  gangrène  pulmonaire  mor¬ 
telle.  Cette  observation  montre  la  gravité  possible 
de  la  thrombophlébite  dite  «  par  effort  »,  générale¬ 
ment  considérée  comme  bénigne. 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLDGIE  MÉDICALE  DE  FRANCE 

9  Avril  1929. 

Un  cas  d’helminthiase  Intestinale.  —  M.  Dillen- 
seger  rapporte  un  cas  d'helminthiase  intestinale 
observée  à  l’occasion  d’un  cliché  du’gros  intestin.  L 
s’agissait  d’un  ascaris  gorgé  de  gélobarine.  D’autres 
cas  semblables  ont  été  rapportés,  l’un  par  Gilbert  é 
la  Société  de  Radiologie,  et  30  par  un  auteur  aile' 
mand,  le  D’  Eritz. 
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Un  cas  de  dextro-posltion  du  grêle  et  de  sinlstror 
position  colique  avec  duodénum  entièrement  mo¬ 
bile.  —  M.  Dillenseger  présente  une  observation 
très  rare  de  malformation  congénitale  de  l’intestin  par 
insuflisance  de  torsion  de  l’anse  commune.  Alors  que 
le  grêle  est  tout  entier  situé  è  droite  de  la  ligne 
médiane,  le  gros  intestin  est  tout  entier  dans  l’hémi- 
abdomen  gauche.  Le  cæco-ascendant  est  probable¬ 
ment  muni  d’un  méso.  11  en  serait  de  même  du  duo¬ 
dénum  et  ainsi  serait  réalisé  le  «  duodénum  entière¬ 
ment  mobile  ».  La  malade,  une  femme  de  45  ans, 
accusait  des  troubles  digestifs  peu  marques  qui  doi- 
veut  vraisemblablement  être  mis  sur  le  compte  de  la 
mobilité  du  duodénum  avec  la  stase  segmentaire  que 
cette  anomalie  entraîne. 

Fractures  multiples  des  apophyses  transverses 
des  vertèbres  lombaires.  —  MM.  Darbois  et  Solal. 
Ces  fractures  sont  plus  fréquentes  qu’on  le  croit 
chez  les  grands  traumatisés  (accidents  d’auto,  ébou- 
lements  dans  les  mines).  Symptômes  cliniques  immé¬ 
diats  mal  délinis,  mais  s’aggravant  avec  le  temps  ; 
séquelles  souvent  sérieuses  et  durables.  Radiolo¬ 
giquement,  il  ne  faut  pus  confondre  les  fractures 
avec  les  calculs  de  1  uretère,  les  concrétions  calcaires 
des  ganglions  para-vertébraux  et  les  points  d’ossifi¬ 
cation  non  encore  soudés  vers  la  20“  année  des  apo¬ 
physes  transverses. 

Technique  d’examen  pour  le  diagnostic  de  cer¬ 
taines  lésions  du  bulbe  duodénal  et  du  jéjunum.  — 
MM.  Ledoux-Lebard  et  Garcia  Calderch  précisent 
cette  technique  et  montrent  qu’en  s’aidant  de  la 
compression  et  en  utilisant  des  procédés  simples,  à 
la  portée  de  tous  les  radiologistes,  l’on  peut  arriver 
dans  un  très  grand  nombre  de  cas  à  mettre  en  évi¬ 
dence,  d’une  façon  parfaitement  démonstrative,  des 
lésions  ulcéreuses  parmi  lesquelles  Tulcèrc  de  face 
du  bulbe  et  l’ulcus  peptique  jéjunal  sont  les  plus 
intéressantes,  parce  qu’elles  échappent  le  plus  sou¬ 
vent  à  la  démonstration  radiographique.  Ils  montrent 
une  nombreuse  série  de  cas  comportant  pour  la  plu¬ 
part  une  vérification  opératoire  et  dans  lesquels  il  a 
été  possible  de  reconnaître,  grâce  aux  clichés  pris 
avec  compression,  des  ulcères  de  face  et  des  ulcus 
peptiques  qui  avaient  échappé  à  de  multiples  exa¬ 
mens  radiologiques  pratiqués  suivant  les  techniques 
habituelles  et  dont  la  démonstration  n’avait  pas  été 
possible  par  la  radiographie  en  série  simple. 

Invagination  intestinale  chronique  chez  l’adulte. 
—  MM.  Gosset,  Ledoux-Lebard  et  Garcia-Cal- 
dereb  rapportent  cette  observation  diagnostiquée 
uniquement  grèce  è  l’examen  radiologique  et  rap¬ 
pellent  h  ce  propos  les  signes  caractéristiques  qui 
permettent  de  reconnaître,  tant  à  l’écran  que  sur  les 
clichés,  le  segment  invaginé  et  souvent  la  cause  déter¬ 
minante  de  l’invagination,  le  plus  habituellement  une 
tumeur  du  cæcum.  Ils  rappellent  que  l’examen,  pour 
être  concluant,  doit  comporter  successivement  l’em¬ 
ploi  de  l’ingestion  opaque,  orale,  et  du  lavement 
opaque,  ce  dernier  fournissant  en  général,  d’ailleurs, 

■  des  renseignements  plus  rapides  et  plus  complets. 

Valeur  diagnostique  et  signification  de  la  niche 
dans  l’ulcère  duodénal  de  face.  —  MM.  R.-A.  Giit- 
mann  et  R.  Jahiel  appellent  l’attention  sur  les 
aspects  radiologiques  spéciaux  que  présentent  les 
ulcères  duodénaux  quand  leur  niche,  au  lieu  de  se 
profiler  sur  la  petite  courbure,  se  présente  de  face. 
Cet  aspect  est  trop  souvent  méconnu.  Los  auteurs 
insistent  sur  la  signification  anatomique,  sur  la  valeur 
diagnostique  de  cette  niche  de  face.  Les  clichés  qu’ils 
projettent  sont  une  preuve  de  plus  que  l’ulcère  duo¬ 
dénal,  sauf  quand  il  se  marque  par  des  déformations 
importantes,  est  une  lésion  qui  nécessite  la  prise  de 
clichés  et  qu’on  risque  le  plus  souvent  de  la  mécon¬ 
naître  quand  on  s’en  tîent  il  la  radioscopie  seule. 

Tumeur  de  l’os  Iliaque.  —  M.  Haret  présente  un 
film  montrant  une  néo-formation  de  l’os  iliaque  appa¬ 
rue  chez  un  malade  de  24  ans  qui  se  faisait  radiogra¬ 
phier  pour  rechercher  la  cause  de  névralgie  scia¬ 
tique.  Cette  néo-formation  localisée  par  la  stéréo- 
radiographie  n’a  pas  l’aspect  du  sarcome  et  semble 
être  un  ostéome  apparu  après  un  traumatisme  vio¬ 
lent  de  la  région. 

Grille  destinée  surtout  à  l’examen  du  cœur  et  à 
la  prise  des  orthodiagrammes.  —  M.  Paul  Gay 
fd'Annemasse). 

F.  Lupsnnbtikr. 


ASSOCIATION  FRANÇAINE  POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 

15  Avril  1929. 

Traitement  des  états  Infectieux  surajoutés  dans 
le  cancer  du  col  de  l’utérus.  —  MM.  Ch.  Grand- 
claude  et  J.-L.  Wickbam  rapportent  les  résultats 
qu’ils  ont  obtenus  sur  70  malades  qui,  ayant  d’être 
traitées  par  le  radium  au  centre  anticancéreux  de 
l’hospice  Paul-Brousse  dans  le  service  de  La- 

borde,  ont  reçu  préalablement  un  traitement  antiinfec¬ 
tieux  constitué  par  des  injections  sous-cutanées  et 
des  applications  locales  Vaginales  ou  intra-utérines 
de  vaccin  et  de  sérum  antigangreneux.  De  telles  pra¬ 
tiques  semblent  préserver  dans  une  certaine  mesure 
les  malades  des  accidents  qui  surviennent  parfois  au 
cours  de  la  curiethérapie  et  la  compliquent. 

Propagation  à  l’os  Iliaque  d’un  cancer  du  col  de 
l’utérus.  —  Simone  Laborde  et  M.  N.  Ky- 
riaco  présentent  l’observation^^  accompagnée  de 
radiographies,  d’un  cas  d’envahissement  très  étendu 
de  l’os  iliaque,  par  un  épithélioma  du  col  de  l’utérus 
du  type  intermédiaire.  Malgré  les  traitements  par¬ 
les  rayons  X  et  le  radium,  ce  cancer  a  évolué  d’une 
manière  particulière  en  donnnnt  naissance  à  une 
volumineuse  tumeur.  Celle-ci  a  peu  à  peu  envahi 
toute  la  fosse  iliaque,  la  fosse  ischiatique,  les  muscles 
obturateurs,  les  adducteurs  de  la  cuisse  et  les 
muscles  fessiers,  en  détruisant  totalement  toute  la 
partie  inférieure  de  l’os  iliaque,  le  pubis,  la  branche 
ischio-pubienne,  l’ischion  et  la  plus  grande  partie  de 
la  cavité  cotyloïde.  Rien,  ni  dans  l’examen  histolo¬ 
gique,  ni  dans  le  premier  examen  clinique,  ne  pou¬ 
vait  faire  prévoir  l’évolution  si  particulière  de  ce 
cancer. 

A.  CiVATTE. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SDCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DU  BAS-RHIN 

Mars  1929. 

Utilité  de  la  pyélographle  et  de  la  cystographle 
dans  le  diagnostic  désaffections  chirurgicales  des 
reins  et  de  la  vessie.  —  MM.  A.  Boeckel  et  A. 
Franck,  après  avoir  exposé  la  technique  de  la  pyé- 
lographie  et  montré  quelques  pyélogrammes  de 
reins  normaux,  pi-ésonteut  un  certain  nombre  de 
pyélogrammes  de  reins  pathologiques,  choisis  parmi 
les  plus  caractéristiques  de  leur  collection,  qui  en 
comprend  près  de  500. 

Ils  étudient  ainsi,  clichés  en  mains,  les  maladies 
suivantes  :  hydronéphrose,  ptose  rénale,  lithiase 
rénale  et  urétérale,  pseudo-calculs  urinaires,  pyélo¬ 
néphrite,  tumeurs  du  reinet  du  bassinet,  tuberculose 
rénale,  fistules  rénales,  anomalies  réno-urétérales, 
reflux  vésico-urétéro-rénal. 

A  propos  de  chaque  cas,  ils  insistent  sur  la  grande 
valeur  do  la  pyélogruphie  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic  de  ces  affections. 

Assez  fréquemment,  ce  procédé  d’examen  fournit 
en  outre  des  indications  thérapeutiques  importantes. 
Ainsi,  dans  l’hydronéphrose,  il  oriente,  suivant  les 
cas,  le  chirurgien  vers  la  néphrectomie,  la  néphro- 
pexie  ou  l’abstention  opératoire.  Dans  la  lithiase 
rénale,  la  pyélographie  situe  le  calcul  et,  combinée  à 
d’autres  explorations,  elle  indique  l’opération  à  effec¬ 
tuer  (pyélotomie,  néphrotomie,  néphrectomie).  Ajou¬ 
tons  qu’elle  seule  est  capable  de  révéler  des  calculs 
d'acide  u^que  pur,  qui  sont  invisibles  sur  radiogra¬ 
phie  simple. 

Dans  la  tuberculose  rénale  «  exclue  » ,  la  pyélogra¬ 
phie  a,  jdans  un  cas,  incité  les  auteurs  à  intervenir  et  à 
débarrasser  le  malade  d’une  lésion  qui  aurait  pu  être 
dangereuse  par  la  suite.  Dans  la  ptose  rénale,  elle 
indique  si  une  néphropoxie  doit  être  pratiquée,  etc... 

La  cystographie,  elle  aussi,  est  parfois  fort  utile 
pour  fixer  un  diagnostic,  surtout  lorsque  la  cystos- 
copie  est  impossible.  Les  auteurs  insistent  sur  son 
intérêt  principalement  dans  les  diverticules  vésicaux 
et  les  tumeurs  de  la  vessie.  Dans  ces  affections  elle 
fournit  parfois  des  indications  fort  utiles  au  point  de 
vue  de  la  thérapeutique  à  instituer. 


Neuf  cas  de  cancer  Inopérable  de  Ig  yessle 
traités  par  l’étlncelage  à  vessie  ouverte.  —  M.  A. 
Boeckel  relate  les  observations  de  9  malades  atteints 
de  cancer  infiltré  de  la  vessie  (biopsie),  chez  les¬ 
quels  il  obtint  par  ce  procédé  des  résultats  injmé- 
diats  des  plus  satisfaisants.  Dans  tous  les  cas,ily^eut 
disparition  des  hémorragies  et  des  donleure. 

Résultats  à  plus  longue  échéance  ;  2  décès,  l’un  au 
bout  de  8  mois,  de  cachexie  cancéreuse;  l’autre, 
18  mois  après  l’étincelage,  à  la  suite  d’uu  ictus  apo¬ 
plectique.  Chez  ce  dernier  malade,  la  cystoscopie, 
pratiquée  13  mois  après  l’intervention,  avait  révélé 
l’absence  totale  de  récidive. 

Les  7  autres  opérés  sont  tous  en  e.xcellente  santé 
générale.  Ils  ont  engraissé,  repris  des  forces  et  de 
l’appétit  et  peuvent  vaquer  à  leurs  occupations.  Les 
souffrances  et  les  hématuries  ont  totalement  disparu. 
L’intervention  chez  les  4  premiers  de  ces  malades 
date  de  2  ans,  14  mois,  1  an,  11  mois.  Les  3  autres 
cas  sont  plus  récents  (4  mois,  9  semaines,  2  mois). 

Conclusions  :  étant  donné  l'extrême  gravité  du 
cancer  vésical  infiltré  et  la  grande  mortalité  des  opé¬ 
rations  dites  radicales  ;  étant  donné,  d’autre  part,  les 
résultats  favorables  observés  chez  ses  opérés,  l’auteur 
propose  qu’une  place  importante  dans  la  thérapeu¬ 
tique  de  cette  affection  soit  réservée  è  l’étincelage  è 
vessie  ouverte. 

Quelques  remarques  au  sujet  du  traitement  des 
anémies  pernicieuses  par  le  foie  de  veau  et  les 
extraits  hépatiques.  —  MM.  L.  Blum  et  Van  Cau- 
laert,  à  propos  des  cas  récemment  publiés  d’ «  hépato- 
résistance  »,  font  observer  qu’il  n’est  pas  justifié  de 
parler  d’hépato-résistance,  quand  on  fait  simplement 
usage  d’extraits  hépatiques,  si  l’on  ne  dispose  pas 
d’extraits  d’une  activité  contrôlée.  Ils  relatent  des 
cas  qui  n’ont  pas  réagi  à  certains  extraits,  mais  ont 
répondu  favorableipent  à  l'ingestion  de  foie  ou 
d’extraits  actifs.  Comme  l’emploi  de  produits  inactifs 
peut  causer  aux  malades  de  graves  préjudices,  un 
contrôle  rigoureux  s’impose. 

yn  cas  de  gangrène  du  scrotum  survenu  chez  un 
diabétique  au  cours  d’une  infection  grippale  ;  bons 
effets  du  traitement.  —  MM.  L.  Blum  et  Metzger 
rapportent  l’observation  rare  d’un  homme  de  44  ans, 
dont  les  testicules  ont  été  entièrement  mis  à  nu  par 
une  gangrène  sphacélante  de  la  totalité  de  la  peau 
des  bourses  avec  gangrène  d’une  partie  dos  téguments 
de  la  verge.  Ces  phénomènes  nécrosants  infectieux 
se  sont  déclenchés  au  cours  d’une  atteinte  de  grippe, 
à  l’occasion  d’une  égratignure  locale.  Ils  pnt  rapi¬ 
dement  revêtu  chez  ce  diabétique  non  soigné  une 
intensité  exceptionnelle. 

Soumis  alors  à  l’hôpital  au  traitement  diététo- 
insulinique,  le  malade  vit  le  processus  gangreneux  se 
délimiter,  les  parties  nécrosées  se  détacher,  et  un 
riche  tissu  de  granulation  recouvrir  rapidement  les 
zones  dénudées. 

Le  traitement  des  grands  cancers  de  la  face  par 
la  curiethérapie  et  l’électrocoagulatlon.  ^ —  MM. 
Gunsett  et  Berg  montrent  une  série  de  projections 
de  grands  cancers  de  la  face  traités  soit  par  la  curie¬ 
thérapie  (méthode  du  moulage  ou  curieponcture), 
soit  par  l’électrocoagulation,  soit  (par  les  deux  mé¬ 
thodes  combinées. 

Parmi  les  cas  traités  par  curiethérapie  seule,  il 
faut  remarquer  particulièrement  ;  1“  une  malade  avec 
un  épithélioma  spino-cellulaire  du  nez  guéri  et  resté 
sans  récidive  depuis  5  ans,  mais  chez  laquelle  un 
nouveau  cancer  énorme  du  même  type  a  évolué  sur 
l’oreille,  cancer  également  guéri  actuellement; 
2“  deux  cas  de  cancers  énormes  développés  sur  lupus, 
dont  l’un  sur  ancienne  radiodermite,  et  guéris  égale- 

Les  auteurs  se  servent  de  l’électrocoagulation 
dans  les  cas  radio-résistants,  soit  radio-résistants 
d’emblée  comme  des  mélanocarçinoraes  dont  un  cas 
particulièrement  grave  est  présenté  qui  est  en  excel¬ 
lent  état  depuis  un  an,  soit  dans  les  cas  devenus  ra¬ 
dio-résistants  par  des  traitements  radiothérapeutl- 
ques  insuffisants  préalables. 

Pour  éviter  la  radio-immunisation  des  tumeurs,  ils 
traitent  par  principe  toutes  les  récidives  après 
curiethérapie  par  l'électrocoagulation.  Dans  les  cas 
non  encore  traités  par  dos  radiations,  l’électroçoagu- 
lation  est  généralement  suivie  d’une  application  de 
rayons  X  ou  de  curiethérapie. 

P,  Caklikk. 
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N»  80. 

Cancer  du  corps  du  pancréas 

Par  Louis  Ramond 

Médecin  de  l’hôpital  Laennec. 


On  vient  de  me  remettre  une  lettre  par  laquelle 
un  de  mes  collègues  me  prie  de  lui  donner  mon 
avis  au  sujet  de  crises  douloureuses  paroxystiques 
thoraco-abdominales  présentées  par  un  malade 
auquel  il  porte  intérêt.  Nous  allons  momentané¬ 
ment  interrompre  la  visite  pour  examiner  cet 
homme.  Le  voici,  précisément,  qui  traverse  la 
salle  pour  se  rendre  dans  notre  cabinet  de  con¬ 
sultation.  Il  est,  ma  foi,  tout  déformé.  Courbé  en 
deux,  il  paraît  beaucoup  plus  petit  que  sa  femme 
qui  l’accompagne;  on  dirait  un  pottique  ou  un 
rachitique.  Suivons-le.  Ou  je  me  trompe  fort,  ou 
la  discussion  de  la  nature  de  son  mal  va  nous 
réserver  d’instructifs  aperçus  sur  les  syndromes 
douloureux  thoraciques  ou  abdominaux. 

A 

Maintenant  que  nous  sommes  auprès  de  lui, 
nous  nous  rendons  compte  immédiatement  que 
notre  impression  première  de  cypho-scoliose 
était  fausse.  Ce  sujet  n’a  aucune  déformation 
rachidienne  et  peut  redresser  complètement  son 
corps.  S’il  marchait  tout  à  l’heure  plié  en  deux, 
c’était  pour  soulager  ses  douleurs,  calmées  dans 
une  certaine  mesure  par  cette  position.  D’ailleurs, 
les  crises  ne  tardent  pas  à  revenir,  et  vous  le 
voyez  s’asseoir  sur  une  chaise,  de  nouveau  penché 
en  avant,  tout  recroquevillé,  constamment  agité, 
et  le  visage  convulsé  par  des  grimaces  de  souf¬ 
france. 

Ecoutons-le  raconter  son  hisïouie  : 

Il  a  53  ans.  Il  est  menuisier.  Il  a  toujours  été 
bien  portant  jusqu’au  mois  d’ Août  dernier. 

A  ce  moment  —  il  y  a  maintenant  six  mois 
environ  —  sont  apparues  à  la  base  de  l’hémithorax 
droit  des  douleurs  continues,  avec  sensation  de 
transfîxion  antéro-postérieure,  qui  empêchaient 
le  sommeil  et  n’ont  pas  tardé  à  obliger  cet  artisan 
à  interrompre  son  travail.  Ces  douleurs  résu¬ 
maient  à  elles  seules  toute  la  maladie.  Il  n’y  avait, 
en  effet,  ni  fièvre,  ni  troubles  digestifs  (pas 
d’anorexie,  pas  de  vomissements,  pas  de  modi¬ 
fications  des  selles),  ni  troubles  respiratoires, 
sauf  une  toux  légère,  bien  antérieure,  du  reste, 
à  l’apparition  des  douleurs. 

Malgré  de  nombreuses  consultations  chez  des 
médecins  différents,  la  situation  ne  subit  aucune 
amélioration  pendant  cinq  mois,  en  dépit  des 
traitements  les  plus  divers. 

Il  y  a  un  mois  environ  —  le  2  Janvier  —  le 
syndrome  s’est  subitement  aggravé.  De  la  base  du 
thorax  les  douleurs  se  sont  étendues  à  la  région 
lombaire  et  à  l’abdomen  où  elles  prédominent 
maintenant.  Elles  ont  augmenté  d’intensité  et  sont 
devenues  si  violentes  qu’elles  ont  nécessité  des 
injections  calmantes.  Elles  ont,  enfin,  changé  de 
caractère,  puisque,  sur  un  fond  de  douleurs  con¬ 
tinues,  se  sont  greffées  des  crises  paroxystiques, 
d’abord  à  intervalles  éloignés,  puis  de  plus  en 
plus  fréquentes  au  point  d’être  à  l’heure  actuelle 
presque  subintrantes,  ne  laissant  jamais  plus 
d’une  heure  de  calme  à  ce  malheureux  qu’elles 
torturent  jour  et  nuit. 

Ces  crises  surviennent  spontanément,  sans 
aucune  cause  provocatrice  apparente.  Elles 
s’annoncent  par  l’apparition  d’un  point  doulou¬ 


OUES  DE  “LA  PRESSE  MÉDICALE” 


reux  dans  la  région  lombaire  droite.  Bientôt  la 
douleur  s’étend,  gagne  d’abord  l’hypogastre, 
puis  remonte  vers  l’épigastre  où  elle  attemt  son 
maximum  d’acuité,  tandis  qu’elle  irradie  symé¬ 
triquement  dans  les  deux  hypocondres. 

Les  souffrances  sont  atroces,  profondes,  à  la 
fois  constrictives  et  térébrantes,  absolument 
«  inexprimables  ».  Elles  arrachent  des  gémisse¬ 
ments  'au  malade  qui,  pendant  toute  leur  durée, 
cherche  pas  les  attitudes  l^'s  plus  diverses  —  le 
plus  souvent  en  se  pliant  en  avant  en  deux  —  à 
calmer  ses  douleurs.  Rien,  cependant,  ne  peut  le 
soulager,  hormis  une  piqûre  de  morphine. 

La  durée  de  ces  paroxysmes  est,  en  génét-al, 
d’une  dizaine  de  minutes. 

En  dehors  de  ces  crises  douloureuses,  il  n’y  a 
pas  d’autres  troubles  fonctionnels. 

L'appétit  est  conservé;  et  si  ce  sujet  mange 
relativement  peu,  c’est  parce  qu’il  est  constam¬ 
ment  torturé  par  ses  accès  algiques  et  parce  qu’il 
redoute  —  sans  raison,  et  à  tort  comme  l’expé¬ 
rience  l’a  montré  souvent  —  de  voir  la  digestion 
augmenter  ses  douleurs.  Il  n’a  jamais  vomi.  Il 
n’est  pas  constipé,  et  ses  selles  sont  normales.  Il 
n’a  jamais  eu  de  jaunisse. 

L’ état  général,  par  exemple,  serait  très  atteint. 
L' amaigrissement  est,  paraît-il,  considérable,  et 
ne  peut  trouver  son  explication  dans  la  réduction, 
relativement  peu  importante,  de  l’alimentation. 
D’après  sa  femme,  cet  homme  «  ne  serait  plus 
que  la  moitié  de  ce  qu’il  était  autrefois  »,  sans 
que  l’on  puisse  obtenir  de  précisions  exactes  sur 
sa  perte  de  poids,  car  on  ne  l’a  jamais  pesé. 


La  crise  douloureuse  qui  battait  son  plein  il  y  a 
un  instant  vient  de  cesser.  Profitons  de  cette 
accalmie  pour  procéder  à  I’exambn  de  ce  menui¬ 
sier. 

Un  premier  fait  nous  frappe  :  sa  maigreur.  Il  a 
le  visage  émacié,  les  pommettes  saillantes,  les 
yeux  enfoncés  dans  les  orbites,  les  joues  creuses, 
les  côtes  en  relief,  l’abdomen  excavé,  la  peau 
flasque  sans  aucun  panicule  adipeux  sous-jacent, 
les  masses  musculaires  môme  diminuées  de 
volume. 

Son  teint  est  mat,  mais  il  n’est  pas  anémique,  et 
ses  muqueuses  sont  bien  colorées.  Il  n’y  a  pas 
d’ictère  cutané  ni  au  niveau  des  conjonctives. 

Explorons  maintenant  avec  soin  l’abdomen, 
les  lombes  et  les  deux  bases  pulmonaires,  sièges 
du  syndrome  algique. 

La  palpation  abdominale  est  partout  pénible. 
Elle  est  particulièrement  douloureuse  à  l'épigas¬ 
tre,  à  l’union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur 
de  la  ligne  qui  unit  l’ombilic  et  l’appendice 
xiphoïde,  dans  la  région  du  ple.xus  solaire.  Tou¬ 
tefois,  il  n’y  a  pas  de  défense  musculaire  vraie 
môme  à  ce  niveau,  et  nulle  part  on  ne  sent  de 
masses  anormales,  de  gâteaux  péritonéaux  ou  de 
tumeur. 

Le  foie  est  normal  et  non  douloureux.  La  rate 
n’est  pas  appréciable  à  l’examen. 

Les  reins  ne  sont  pas  perceptibles  au  palper 
bi-manuel,  et  cette  exploration  ne  provoque  pas 
de  douleur. 

Les  poumons,  les  plèvres  sont  sains. 

Le  cœur  bat  à  72,  régulièrement.  Ses  bruits 
ont  leur  timbre  habituel.  La  tension  artérielle  est 
de  14  X  9  Vaquez. 

Les  réflexes  tendineux,  rotuliens  et  achilléens, 
existent  des  deux  côtés.  Les  pupilles  sont  égales 
et  réagissent  bien  â  la  lumière. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albu¬ 
mine. 


Un  EXA.MEN  hadioscopique  du  tube  digestif,  fait 
antérieurement  dans  un  autre  service  hospitalier, 
a  montré  l’intégrité  radiologique  de  l’estomac  et 
de  l’intestin. 

En  même  temps,  la  iiecheuche  du  sang  dans 
LES  SELLES  a  donné  à  plusieurs  reprises  un  ré¬ 
sultat  négatif. 

Avant  de  discuter  le  diagnostic,  et  plus  pour 
satisfaire  le  malade  et  son  médecin  qui  m’a  de¬ 
mandé  de  faire  cette  exploration,  que  par  pré¬ 
caution,  nous  allons  pratiquer  un  examen  radio¬ 
scopique  du  thorax. 

Vous  pouvez  voir  sur  l’écran  que  :  les  deux 
poumons  sont  radiologiquement  normaux;  le 
dôme  diaphragmatique  n’est  nullement  modifié 
dans  sa  forme  ni  dans  sa  situation;  les  sinus 
costo-diaphragmatiques  ont  leur  acuité,  .leur 
clarté  et  leur  mobilité  normales  ;  le  cœur  a  ses 
dimensions  habituelles  ;  il  n’y  a  dans  le  mé- 
diastin  aucune  ombre  surajoutée. 

En  définitive,  nous  sommes  en  présence  d’un 
syndrome  clinique  caractérisé  par  des  crises 
douloureuses  abdominales  hautes,  subintrantes, 
extrêmement  violentes,  accompagnées  d’un  amai¬ 
grissement  considérable. 

Quelle  peut  bien  en  être  la  cause? 

L  —  En  raison  de  leur  fréquence,  c’est  aux 
coliques  intestinales,  hépatiques,  ou  néphrétiques 
que  nous  devons  penser  d’abord. 

1"  On  ne  peut  s’arrêter  longtemps  à  l’hypo¬ 
thèse  de  COLIQUES  INTESTINALES,  de  crises  coli- 
tiques  telles  qu’on  en  voit  dans  Y  entérocolite 
muco-membraneusc  ou  dans  le  cancer  du  gros  in¬ 
testin,  car  ce  menuisier  n’a  pas  le  moindre  trouble 
intestinal,  n’est  pas  constipé' ni  diarrhéique,  n’a 
jamais  eu  de  glaires,  de  membranes  ou  de  sang 
dans  les  selles. 

2“  De  nombreux  arguments  parlent  contre  les 

COLIQUES  HÉPATIQUES  OU  NÉPHRÉTIQUES  :  leS 

crises  sont  trop  fréquentes  et  trop  répétées  ;  il 
n’y  a  pas  de  rémission  complète  dans  leur  inter¬ 
valle.  Elles  n’ont  ni  le  siège,  ni  les  irradiations, 
ni  les  signes  concomitants  révélateurs  de  ces 
crises  :  des  hématuries  ou  de  l’ictère.  On  ne 
retrouve  dans  les  antécédents  du  malade  —  tant 
personnels  qu’héréditaires  —  aucune  manifesta¬ 
tion  de  lithiase  biliaire  ou  urinaire.  La  vésicule 
biliaire  et  les  reins  sont  indolores...  J’ajoute 
qu’on  ne  s’expliquerait  pas  l’amaigrissement  con¬ 
sidérable  du  sujet  avec  un  tel  diagnostic. 

3“  Il  ne  peut  être  question  de  coliques  de 
PLOMii,  la  profession  de  menuisier  de  cet  homme 
ne  l’exposant  aucunement  à  l’intoxication  satur¬ 
nine.  D’ailleurs,  les  caractères  des  crises  doulou¬ 
reuses  ne  sont  pas  ceux  de  la  colique  de  plomb 
où  les  vomissements  et  la  constipation  ne  man¬ 
quent  pas  d’accompagner  les  douleurs. 

II.  —  Les  douleurs  ont,  ici,  le  siège  et  le 
caractère  de  crises  solaires,  exprimant  la  souf¬ 
france  du  plexus  solaire. 

Or,  quelles  sont  les  affections  susceptibles  de 
retentir  sur  ce  plexus  ?  Naturellement,  celles  des, 
organes  qui  entrent  en  rapport  avec  lui.  Ce  sont, 
vous  le  savez  :  en  avant,  le  pancréas  et  la  face 
postérieure  de  l'estomac-,  en  arrière,  V aorte  et  les 
capsules  surrénales.  Ce  peuvent  être  aussi  des 
affections  du  système  nerveu.x. 

1“  Parmi  les  affections  gastriques  suscep¬ 
tibles  de  donner  naissance  à  de  pareilles  crises 
cœliaques,  figurent  Yulcère  simple  de  la  petite 
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courbure  (surtout  Y  ulcère  perl'orant  intrapancréa- 
lique,  principalement  quand  il  subit  une  dégéné¬ 
rescence  maligne  et  devient  un  ulcéro-cancer)  et 
le  cancer  de  la  face  postérieure  de  l'estomac.  Nous 
ne  pouvons  admettre  l’existence  d’aucune  de  ces 
lésions  gastriques  chez  cet  ouvrier,  puisqu’il  n’a 
jamais  eu  de  troubles  dyspeptiques,  ne  vomit 
jamais,  et  puisque  la  radiographie  a  montré  l’in¬ 
tégrité  parfaite  de  son  estomac,  tandis  cjue  la 
recherche  des  hémorragies  occultes  du  tube  di¬ 
gestif  a  toujours  été  négative. 

2“  I.es  crises  solaires  secondaires  à  des  affec¬ 
tions  gastriques  ont  été  appelées  crises  (gastriques 
tahétiformes  par  Babinski,  Stephen  Chauvet  et 
Gaston  Durand,  à  cause  de  leur  ressemblance 
avec  les  crises  gastriques  du  tabes.  N’aurions- 
nous  pas  affaire  à  elles?  Je  ne  le  crois  pas,  et 
voici  i)ourquoi  : 

a)  En  premier  lieu,  parce  que  les  crises  gas¬ 
triques  du  tabes  sont  essentiellement  caracté¬ 
risées  par  leur  évolution  par  crises  à  début  et  à 
terminaison  brusques;  parce  que  les  manifesta¬ 
tions  digestives  y  tiennent  une  place  prépondé¬ 
rante  (d’où  leur  nom  de  crises  gastriques),  les 
vomissements  y  étant  constants,  abondants,  in¬ 
coercibles.  Or,  il  n’y  a  rien  de  tel  dans  ce  cas. 

b)  Eu  second  lieu,  parce  (jue  ce  sujet  n'a  aucun 
signe  de  tabes  ;  parce  qu’il  n’a  jamais  contracté 
la  syphilis,  n’en  présente  aucun  stigmate  clini¬ 
que;  parce  que  la  réaction  de  Wassermann  est 
négative  avec  son  sérum  çanguin. 

3“  S’agit-il  donc  d’un  syndrome  secondaire  à 
une  MALADIK  1)15  l’aOHTE  AUnOMlNALli? 

L’âge  du  malade,  les  caractères  des  douleurs, 
l’absence  complète  de  troubles  digestifs  ren¬ 
draient  cette  hypothèse  vraisemblable.  Mais  une 
affection  aortique  s’accompagnerait  de  signes  lo¬ 
caux  et  de  troubles  vasculaires  qui  manquent  ici 

a)  Il  ne  peut  être  question  d'aortite  abdomi¬ 
nale.  En  effet,  nous  trouverions  alors  d’autres 
symptômes  d'artério-sclérose  :  les  artères  seraient 
indurées  ;  la  tension  artérielle  serait  élevée,  prin¬ 
cipalement  aux  membres  inférieurs  où  elle  dépas¬ 
serait  de  1  à  3  cm.  de  mercure  le  chiffre  trouvé  à 
la  radiale;  nous  sentirions  à  la  palpation  l’aorte 
abdominale  allongée  et  élargie,  formant  une 
courbe  à  convexité  gauche,  douloureuse  à  la 
palpation.  Et  rien  de  tout  cela  n’existe  chez  ce 
menuisier. 

b)  Si  nous  étions  en  présence  d’un  anévrisme  de 
l'aorte  abdominale  ou  du  tronc  cœliaque,  nous  con¬ 
staterions  à  réj)igastr(!  ou  dans  la  région  sus- 
ombilicale  l’existence  d’une  tumeur  ])ulsatile 
douée  d’expansion,  et  nous  noterions  un  retard 
et  une  diminution  d’amplitude  du  pouls  fémoral 
par  rapport  au  pouls  radial.  Ces  ])Ouls  sont  ici 
absolument  synchrones. 

4“  Vu  l’absence  de  pigmentation  de  la  peau  ou 
des  muqueuses,  d’asthénie,  d'hyj)otension  arté¬ 
rielle,  de  troubles  digestifs  —  nous  ne  devons  pas 
nous  attarder  à  discuter  la  maladie  d’Audison. 


5“  11  me  semble  que  seule  I’atteinte  du 
PANCHÉAS  est  capable  d’expliijuer  le  syndrome 
actuel. 

a}  Or,  les  IM  LAMMATIOXS  SIMPLES  DU  PA.NCllÉAS 
—  la  pancréatite  chronique,  la  lithiase  pancréa¬ 
tique,  la  tuberculose  et  la  syphilis  du  pancréas  — 
sont  exceptionnelles,  se  rencontrent  dans  des 
circonstances  particulières  t!t  ne  se  traduisent  pas 
par  des  douleurs  aussi  vives  et  aussi  continues 
que  celles  dont  souffre  cet  homme. 

b)  Il  n’y  a  qu’une  affection  pancréatique  capa¬ 
ble  d’engendrer  un  pareil  syndrome  solaire  : 
c’est  le  CANCEii  DU  PANCHÉAS.  Aussi,  j’en  arrive  à 
cette  conclusion  que  ce  malade  est  sans  doute 
atteint  d’un  cancer  du  corps  du  pancréas.  Je  dis 
bien  du  corps  du  pancréas,  et  je  me  réjouis  des 
hasards  de  la  clinique  qui  me  permettent  de 


i  montrer  à  quelques  jours  de  distance  les 
deux  formes  si  différentes  que  prend  le  cancer  du 
pancréas  suivant  qu’il  se  développe  sur  la  tète  ou 
sur  le  corps  de  l’organe. 

Le  cancer  de  la  tête  du  pancréas  —  celui  que 
5  avons  précédemment  étudié*  —  est  la  forme 
classique  de  la  maladie  ;  le  cancer  de  Bard  et  Pic, 
qui  donne  naissance  à  un  ictère  chronique  par 
rétention,  n’est  pas  douloureux  ou  l’est  peu,  pro- 
voipie  quelques  troubles  digestifs. 

[i)  Le  cancer  du  corps  du  pancréas  — •  celui  de 
menuisier  —  est  beaucoup  plus  rare.  Il  a  été 
individualisé  par  Chauffard  en  1908  ;  il  évolue 
ns  ictère,  mais  détermine  des  crises  doulou- 
uses  solaires  atroces. 

La  forme  allongée  du  pancréas  et  les  rapports 
différents  de  sa  tète  et  de  son  corps  avec  les 
organes  voisins  expliquent  la  symptomatologie 
si  dissemblable  de  ces  deux  néoplasmes  situés 
qiendant  dans  le  même  organe.  C’est  qu’en  effet 
dans  le  cancer  du  pancréas  les  manifestations 
dues  aux  troubles  purement  pancréatiques  sont 
estompées  et  sans  valeur  clinique,  tandis  que  la 
maladie  s’extériorise  par  des  syndromes  d’em¬ 
prunt  liés  à  l’envahissement  des  organes  voisins 
par  l’épithélioma  :  le  canal  cholédoque  dans  le 
<-ancer  de  la  tête,  le  plexus  solaire  dans  le  cancer 
du  corps.  Comme  l’a  bien  montré  Chauffard  :  au 
syndrome  pancrcatico-biliairc  de  Dieulafoy,  qui 
révèle  le  cancer  de  la  tête  du  pancréas,  s’oppose 
le  syndrome  pancréatico -solaire  du  cancer  du 
corps  du  pancréas. 

Dans  ce  syndrome,  les  douleurs  abdominales 
constituent  le  signe  dominant  et  le  premier  en 
date.  Je  sont  des  douleurs  abdominales  hautes, 
qui  commencent  au  niveau  du  rebord  costal,  le 
jilus  souvent  gauche,  deviennent  médianes,  trans¬ 
verses,  sus-ombilicales.  Elles  irradient  dans  le 
dos  et  vers  les  épaules.  Apparaissant  d’abord  par 
crises  séparées  paroxystiques,  elles  tendent  en¬ 
suite  à  devenir  continues  tout  en  conservant  des 
exacerbations  paroxystiques.  Elles  sont  constric¬ 
tives,  en  corset,  en  étau,  en  ceinture.  Elles  sont 
atroces,  profondes,  «  viscéralgiques  »,  souvent 
«  inexprimables  ».  Elles  provoquent  des  réac¬ 
tions  violentes  de  la  part  du  malade  :  gémisse¬ 
ments,  grimaces,  contorsions,  attitudes  antalgi¬ 
ques  cherchant  à  relâcher  la  paroi  abdominale. 

Il  n’y  a  pas  d’ictère.  Les  troubles  digestifs 
sont  peu  marqués,  ce  qui  se  comprend  puisque  la 
tête  du  pancréas  continue  à  verser  du  suc  pan¬ 
créatique  dans  le  duodénum. 

Or,  ne  retrouvons-nous  pas  la  plupart  de  ces 
caractères  chez  notre  sujet?  Il  manque,  il  est 
vrai,  chez  lui,  pour  (pie  le  tableau  clinique  soit 
complet,  de  faux  besoins  de  défécation,  du  té¬ 
nesme  ano-rectal,  des  coliques,  la  perception 
d’une  tumeur  profonde  et  médiane  dans  la  région 
sus-ombilicale.  Mais  ce  ne  sont  là  que  des  signes 
d’importance  secondaire  dont  l’absence  ne  per¬ 
met  pas  de  repousser  le  diagnostic  de  cancer  du 
corps  du  pancréas,  tandis  (jue  l’amaigrissement 
rapide  et  considérable  est  un  argument  de  valeur 
en  faveur  d’un  néoplasme  profond. 


La  mise  en  évidence  d’un  syndrome  pancréa¬ 
tique  vrai  est-elle  capable  de  nous  fournir  de  nou¬ 
velles  preuves  de  l’exactitude  de  notre  diagnostic 
de  cancer  du  corps  du  pancréas  ? 

Incontestablement,  la  diminution  de  la  trypsine 
ou  de  la  lipase  dans  le  suc  duodénal  retiré  par  le 
tubage,  la  présence  dans  les  selles  de  nombreuses 
libres  musculaires  striées  non  digérées,  l’abais¬ 
sement  du  coefficient  d’utilisation  digestive  des 
graisses  et  le  non-dédoublement  d’une  jiartie 
d’entre  elles,  l’absence  dans  les  urines  d'acide 
salicylique  ou  d’iode  à  la  suite  d’ingestion  de 
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salol,  d’iodoforme,  d’huile  iodée  ou  de  capsules 
de  kératine,  de  gluten,  de  cire  contenant  ces 
substances,  la  glycosurie  alimentaire...  plaide¬ 
raient  en  faveur  d’une  atteinte  pancréatique,  et, 
par  conséquent,  en  faveur  du  cancer  du  pancréas. 

Mais  ces  épreuves  sont  souvent  négatives  ou 
ne  donnent  que  des  résultats  douteux  au  cas  de 
cancer  du  corps  du  pancréas,  car  la  tête  de  l’or¬ 
gane  continue  à  déverser  dans  le  duodénum  le 
produit  de  sa  sécrétion.  Le  déficit  pancréatique 
est  donc  parfois  si  léger  qu’il  est  indécelable. 

Aussi,  compterons-nous  davantage  sur  l’obser¬ 
vation  clinique  attentive  pour  confirmer  ou  infir¬ 
mer  notre  impression  actuelle  qu’il  s’agit  ici  d’un 
cancer  du  pancréas,  et  nous  allons  hospitaliser  ce 
malade  pour  le  suivre  avec  soin. 

Porter  le  diagnostic  de  cancer  du  corps  du 
pancréas  équivaut,  à  prononcer  un  arrêt  de  mort. 
Le  pronostic  de  cette  affection  est  toujours  fatal, 
et  dans  des  délais  très  courts  (4  à  7  mois  en 
moyenne).  Le  cancer  du  corps  du  pancréas  évolue 
d’habitude  moins  rapidement  que  le  cancer  de  la 
tête  de  l’organe,  car  le  déficit  pancréatique  y 
est  moins  complet,  et  il  y  manque  le  déficit 
biliaire  surajouté. 

Vous  concevez  que  nous  demandions  une  obser¬ 
vation  plus  prolongée  du  malade  avant  de  nous 
décider  à  condamner  ce  brave  homme. 

A 

a)  Contre  le  cancer  du  corps  du  pancréas,  il 
n’y, a  qu’un  traitement  qui  soit  rationnel  et  effi¬ 
cace  :  LE  traitement  chirurgical.  C’est  lui  que 
nous  conseillerons  sans  doute  ici  si  notre  diagnos¬ 
tic  se  confirme,  non  pas  avec  l’espoir  de  guérir 
le  malade  grâce  à  une  pancréatectomie  partielle 
—  opération  rarement  possible  et  toujours  très 
grave  —  mais  avec  celui  de  le  soulager  pour  un 
temps  par  une  laparotomie  exploratrice.  Cette 
simple  intervention  est,  comme  l’a  montré  Chauf¬ 
fard,  le  traitement  de  choix  du  cancer  du  corps 
du  pancréas  dont  elle  fait  souvent  disparaître 
momentanément  les  crises  douloureuses  par  un 
mécanisme  encore  inconnu  ;  la  décompression  ? 
la  libération  d’adhérences  profondes  du  cancer 
au  plexus  solaire  dans  les  manœuvres  destinées 
à  préciser  le  siège  et  la  nature  de  la  lésion  ? 

b)  En  attendant,  nous  aurons  recours  à  un 
TRAiTE.MENT  .MEDICAL,  purement  palliatif  : 

1"  Repos  à  la  chambre,  avec  permission  de  se 
lever  quelques  heures  par  jour; 

2“  Alimentation  simple,  mais  substantielle  et 
variée  ; 

3"  Prendre  après  chaque  repas  des  ferments 
digestifs,  par  exemple  un  cachet  de  : 


Pour  un  cachet,  n”  20  ;  3  cachets  par  jour. 

4“  Absorber  tous  les  jours,  suivant  la  méthode 
de  Pierre  Delbet,  des  sels  de  magnésium; 

5“  Soulager  les  douleurs  avec  des  injections 
hypodermiques  de  morphine  ou  de  ses  succé¬ 
danés. 

Epilogue. 

Ce  menuisier  a  quitté  l’hôpital  après  un  court 
séjour  sans  accepter  une  laparotomie  exploratrice. 
L’évolution  apyrétique  de  la  maladie,  les  carac¬ 
tères  des  crises,  l’amaigrissement  progressif  nous 
ont  paru  des  arguments  sérieux  en  faveur  du  can¬ 
cer  du  corps  du  pancréas.  Cependant,  la  présence 
de  sang  dans  les  garde-robes,  constatée  à  plusieurs 
reprises  par  les  réactions  de  la  phénolphtaléine 
réduite  par  le  zinc  et  du  pyramidon,  nous  a  amené 
à  faire  des  réserves  sur  la  possibilité  d’un  cancer 
du  tube  digestif. 
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Sous  le  signe  des  Tropiques 

PLAIDOYER  EN  FAVEUR  DES  COLONIAUX 

DEVANT  LE  MINISTRE  DES  PENSIONS 

L’opinion  médicale  contemporaine  semble 
accorder  de  plus  en  plus  d’importance  dans  la 
genèse  des  maladies  à  la  virulence  ou  à  l’abon¬ 
dance  des  germes  pathogènes  alors  que  la  ques¬ 
tion  du  terrain  destiné  à  les  cultiver  est  reléguée 
au  second  plan.  C’est  sans  doute  cette  concep¬ 
tion,  exportée  au  delà  des  mers,  qui  a  conduit 
quelques  hygiénistes  tropicaux  à  oublier,  dans 
l’acclimatement  de  l’Européen  dans  les  pays 
chauds,  la  question  du  déterminisme  géogra¬ 
phique  —  le  terrain  climatique  — pour  attribuer 
à  la  lutte  contre  les  endémo-épidémies  tout  le 
succès  de  la  colonisation. 

Cependant,  par  une  contradiction  évidente, 
on  s’empresse  de  recommander  au  voyageur  de 
n’aborder  les  tropiques  qu'en  modifiant  son 
vêtement,  son  habitat,  sa  manière  de  vivre,  faute 
de  quoi,  il  se  trouve  en  danger  de  mort.  Pour  en 
faire  fa  redoutable  expérience,  il  lui  suffirait  de 
s’exposer  pendant  quelques  heures  (ou  quelques 
minutes)  aux  rayons  perpendiculaires  du  soleil  ou 
de  se  livrer,  à  l’ombre,  à  un  travail  pénible  à 
certaines  époques  de  l’année.  Il  y  a  beaucoup  à 
parier  qu’il  s’afi’aissera  sur  le  sol  foudroyé  par 
un  coup  de  chaleur  et,  dans  cette  aventure  mor¬ 
telle,  le  seul  agent  pathogène  à  incriminer  sera 
le  facteur  météorologique.  En  dehors  de  la 
dysenterie,  du  paludisme,  de  l’ankylostomiase, 
de  la  peste,  du  clioléra  etc.,  il  existe  donc  une 
maladie  climatique  tropicale  et,  au  xx“  siècle,  le 
vieil  axiome  demeure  toujours  vrai  :  aux  colonies, 
tout  Européen  qui  remue  d(!  la  terre  creuse  sa 
tombe. 

Certes,  la  menace  climatique  revêt  rarement  la 
forme  foudroyante  que  nous  venons  de  signaler 
grâce  à  la  sagesse  des  précautions  hygiéniques, 
mais  l’Européen  n’en  est  pas  moins  obligé  de  lutter 
à  chaque  instant  contre  ses  agressions  perma¬ 
nentes  et  l’apparition  de  symptômes  cliniques 
traduit  la  souffrance  du  surmenage  de  ses  organes  : 
reins,  foie,  tube  digestif,  système  nerveux,  etc., 
sans  qu’il  soit  besoin  d’en  faire  la  recherclie  par 
des  mensurations  physiologiques*. 

Ces  constatations  sont  tellement  apparentes  que 
tous  les  peuples  colonisateurs  ont  éprouvé  Je 
besoin  de  rechercher  dans  leur  territoire  des 
régions  d’altitude  pour  y  mettre  leurs  ressortis¬ 
sants  au  repos  ou  de  leur  accorder  de  fréquents 
congés  afin  de  leur  permettre  d’aller  se  refaire 
dans  la  métropole.  Au  fur  et  à  mesure  que  l’on  se 
rapproche  de  l’équateur,  le  rythme  saisonnier 
réparateur  ne  joue  plus.  C’est  ainsi,  par  exemple, 
qu’en  Afrique  occidentale  la  saison  fraîche  se 
réduit  à  une  courte  période  de  deux  ou  trois  mois 
pendant  laquelle  la  baisse  thermométrique  noc¬ 
turne,  permet  un  sommeil  apaisé  et  sans  cauche- 

Ceci  dit,  supposons  deux  familles  françaises 
émigrant  scrn.s  esprit  de  retour  dans  le  Haut-Séné¬ 
gal  et  Niger  et  installées  à  Bamako,  la  capitale, 
dans  les  meilleures  conditions  de  confort,  à  l’abri 
de  toute  contamination  septique.  Il  pourra  arri¬ 
ver  peut-être  que  leurs  enfants  arrivent  sans 
encombre;à  l’âge  adulte,  mais  il  devient  douteux 


que  leur  croisement  donne  des  rejetons  égaux  en 
vigueur  aux  ascendants.  En  tout  cas,  nous 
sommes  persuadés,  pour  notre  part,  que  même 
dans  les  cas  les  plus  favorables,  la  troisième 
génération  sera  détruite  par  la  maladie  clima¬ 
tique,  cette  anémie  coloniale  qui  n’est  point  un 
mythe  pathologique,  comme  quelques-uns  se 
plaisent  à  l’espérer,  mais  une  vraie  entité  mor¬ 
bide  '. 

D’ailleurs,  quels  que  soient  les  progrès  réalisés 
par  l’hygiène  et  la  technique  sanitaire  modernes, 
le  jour  est  encore  bien  éloigné  où  l’Européen 
pourra  arriver  à  se  soustraire  complètement  aux 
atteintes  des  maladies  exotiques  et  si  nous  vou¬ 
lions  enquêter  parmi  tous  nos  confrères  qui 
travaillent  dans  les  pays  chauds,  il  est  probable 
que  nous  n’en  trouverions  pas  un  seul  n’ayant 
eu  maille  à  partir  avec  le  paludisme  ou  la, dysen¬ 
terie.  Notre  casier  de  morbidité  personnelle  pour¬ 
rait,  par  exemple,  s’établir  comme  il  suit  :  deux 
atteintes  de  paludisme,  dont  une  manifestation  à 
forme  pernicieuse,  cinq  de  dysenterie,  un  ictère, 
une  dengue,  deux  tænias,  des  troubles  gastro¬ 
intestinaux  et  hépatiques,  etc.  Et  pourtant  nous 
devons  nous  ranger  parmi  les  augures  ! 

Après  cela,  si  le  colonial  a  su  échapper  aux 
graves  accidents  de  la  longue  route,  nous  devons 
cependant  convenir  que  l’aventure  a  dû  marquer 
sur  son  organisme  des  traces  visibles  ou  invi¬ 
sibles.  Nous  connaissons,  hélas  !  la  pathologie  des 
séquelles,  que  A.  Lumière  appellerait  avec  plus  de 
pittoresque  la  pathologie  des  floculats,  et  le  choc 
anaphylactique  n’est  lui-même  que  la  persistance 
du  souvenir  d’un  passé  que  l’on  croyait  définiti¬ 
vement  enseveli. 

Cependant,  et  c’est  la  principale  conclusion  de 
ce  palabre,  l’Etat  ne  fait  aucune  différence  entre 
ses  serviteurs  métropolitains  ou  coloniaux  au 
moment  de  l’octroi  de  la  récompense  finale  :  la 
pension  de  retraite  dont  les  tarifs  sont  les  mêmes, 
que  vous  ayez  servi  sur  les  bords  fleuris  qu’ar¬ 
rose  la  Seine  ou  les  rives  du  Congo  où  les  tsés- 
tsés  chantent  la  fanfare  de  la  maladie  du  sommeil. 
Au  delà  du  chiffre  fatidique  de  40  annuités,  que 
tout  officier  enregistre  en  fin  de  carrière,  plus 
rien  ne  va  et  l’excédent  est  du  travail  qui  ne 
rapporte  rien. 

Aussi,  lorsque  nous  fûmes  désigné,  au  début 
de  1926,  pour  représenter  le  département  des 
colonies  à  une  commission  chargée  par  le 
ministère  des  Pensions  d’étudier  un  barème 
d’invalidité  pour  les  maladies  exotiques,  nous 
proposâmes,  malgré  la  résistance  de  quelques 
collègues,  d’inscrire  parmi  elles  «  la  déchéance 
organique  tro])icale  »,  mentionnée  depuis  dans  le 
décret  du  30  Mars  1926. 

Dans  notre  esprit,  il  y  avait  là  un  moyen  de 
corriger  l’inégalité  choquante  des  pensions  de 
retraite  accordées  au  métropolitain*  et  au  colo¬ 
nial  en  faisant  bénéficier  ce  dernier  d’un  taux 
supplémentaire  d’invalidité  au  titre  de  l’usure 
tropicale.  Depuis  cette  époque  notre  opinion  n’a 
pas  varié  et  nous  pensons  que  ce  coefficient 
devrait  être  automatiquement  appliqué  à  tout 
officier  ou  fonctionnaire  qui  a  vécu  dix  années 
sous  les  tropiques,  jusqu’au  jour  où  de  nouvelles 
dispositions  légales  en  tiendraient  compte  dans 
l’établissement  de  sa  pension  de  retraite  ^ 


1.  Pour  crriiir  la  imiladic  ulcooliquo,  il  n’üst  pus  besoin 
de  (fermes  pathogènes  animés  cl  le  poison  alcool  suffit. 

2.  Il  s’agit,  bien  entendu,  de  ceux  qui  ne  sont  pas  allés 
aux  Colonies. 

3.  Les  Belges  donnent  une 


Il  est  certain  que  grâce  aux  découvertes  de  la 
science  contemporaine,  aux  progrès  de  l’hygiène 
et  de  la  technique  sanitaire,  les  milieux  tropicaux 
sont  devenus  de  plus  en  plus  habitables  pour 
l’homme  de  race  blanche,  mais  la  menace  clima¬ 
tique  demeure  toujours,  car  l’équateur,  avec  son 
anneau  de  nuage,  le  pot  au  noir,  n’a  pas  changé 
de  place.  Nos  anciens,  qui  étaient  de  bons  obser¬ 
vateurs,  n’avaient  pas  manqué  de  s’en  apercevoir 
et  l’un  deux  qui,  en  l’an  X,  avait  accompagné 
une  armée  française  à  Saint-Domingue,  le  méde¬ 
cin  en  chef  Gilbert,  écrivait  ce  qui  suit  ;  «  Dans 
les  climats  chauds,  les  solides  tendent  à  la  flac¬ 
cidité  ;  le  système  musculaire  s’y  trouve  en  état 
de  débilitation;  les  organes  de  la  digestion  y  sont 
frappés  d’une  débilité  singulière  ;  les  humeurs, 
moins  animalisées,  y  ont  un  caractère  plus  sen¬ 
sible  à  la  carbonisation  ;  en  même  temps  que 
l’action  d’une  chaleur  très  forte  y  rend  la  cons¬ 
titution  très  nerveuse,  le  tempérament  très  bilieux, 
l’âme  très  ardente,  l’imagination  très  exaltée. 

«  Le  pro])re  de  celte  température  est  d’être  ce 
que  l’on  appelle  vulgairement  pourrissante.  Les 
insectes  se  multiplient  prodigieusement  à  Saint- 
Domingue;  les  substances  métalliques  s’y  oxydent 
en  un  instant,  les  viandes  se  gâtent  d’un  quart 
d’heure  à  l’autre;  les  corps  organisés,  souffrants 
et  malades,  y  sont  frappés  dans  les  sources 
mêmes  de  la  sensibilité  et  de  l’irritabilité.  On 
marche  à  grands  pas  vers  la  décomposition.  » 

Le  lecteur  remarquera  que  le  médecin  en  chef 
de  l’armée  de  Saint-Domingue  parle  un  langage 
un  peu  molièresque,  mais  s’il  allait  vivre  quelques 
années  dans  la  brousse  para-équatoriale,  il  se 
trouverait  un  jour  dans  l’obligation  d’écrire  les 
mêmes  constatations  sous  une  forme  évidemment 
plus  scientifique  et  moins  pittoresque,  car  l’accli- 
matemenl  de  l’Européen  dans  les  jiays  chauds 
tient  bien  plus  à  la  (lexihilitè  de  son  industrie  qu'à 
celle  de  son  organisme. 

S.  Aiibatl'cci. 


Variétés 


La  Grindelia  Robusta. 

La  Grindelia  Robusta  est  une  ))lantc  de  la  fauiille 
des  Synanlhérécs,  originaire  du  Mexique  et  des  Etats- 
Unis  du  .Sud  où  elle  pousse  dans  les  marais  salants  ; 
elle  porte  une  fleur  petite  qui  rappelle  celle  de  notre 
vulgaire  soleil  (Ilelianlus  nnnus).  Ce  sont  surtout 
les  capitules  et  les  sommités  fleuries  qui  sont  riches 
en  principes  résinoïdes  actifs  :  c’est  d’eux  que  l’on 
retire  l’extrait  fluide  médicinal  le  meilleur,  celui 
dont  l’odeur  tércbenlliacée  et  la  saveur  chaude 
indiquent  une  valeur  curative  fidèle.  Il  faut  se  mettre 
en  garde  contre  les  préparations  de  Grindelia  vendues 
par  la  droguerie. 

Elles  proviennent  le  plus  souvent  d’autres  espèces 
inactives  du  genre  Grindelia,  Squarrosa,  Inlegrifolia 
glulinosa,  etc.,  etc.  La  variété  Robusta  est  reconnue 
comme  la  seule  thérapeutique.  Le  mode  d’action 
physiologique  de  la  Grindelia  Robusta  a  été  remar¬ 
quablement  étudié  par  deux  éminents  savants,  le 
professeur  Barthoolow  et  le  professeur  Botkine. 

11  résulte  de  leurs  expériences  que  cette  action  est 
due  à  la  combinaison  d’une  oléo-résinc  définie,  avec 
un  principe  cristallin  calmant.  Ainsi,  s’explique 
l’action  anticatarrhale  et  balsamique  de  la  Grindelia 
Robusta,  à  laquelle  se  surajoute  quelque  chose  de 
plus  :  un  pouvoir  sédatif  du  système  nerveux  gan¬ 
glionnaire,  utilisé,  avec  grand  succès,  pour  vaincre  les 


médecins  contractuels  qui  ont  séjourné  uu  Congo  une 
période  inférieure  ù  10  années. 


1.  Voir  Médecin 
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réflexes  spasmodiques  de  la  coqueluche  et  apaiser 
les  paroxysmes  dyspnéiques  de  l’asthme  et  de  l’em- 

Tous  les  réflexes  respiratoires  spasmodiques  sont 
influencés  fort  heureusement  par  l’extrait  fluide  de 
Grindelia  Robusta.  En  Amérique,  personne  ne  met 
en  doute  cette  action  sédative  et  la  Grindelia  est  un 
remède  populaire  héroïque  contre  cette  curieuse 
rhino-bronchite  paroxystique  qu’on  nomme  «  l’hay 
Eever  »,  catarrbe  des  foins.  Le  célèbre  D‘'  Richard¬ 
son,  soumis  tous  les  ans  au  retour  de  cette  lièvre  iiaso- 
bronchiqne,  n'obtint  de  soulagement  réel  et  durable 
qu’avec  la  Grindelia  Robusta  qu’il  nomme  pour  cette 
raison  «  l’anti-catarrhal  »  le  moins  trompeur  de 
toute  la  matière  médicale. 

C’est  surtout  dans  la  coqueluche  qu’un  grand 
nombre  d’observations  favorables  ont  été  relatées  en 
France  à  l’actif  de  la  Grindelia  Robusta,  depuis  les 
premières  expériences  de  Constantin-Paul  (Société 
de  thérapeutique  1887)  qui  a  obtenu,  par  l’extrait 
fluide  de  Grindelia  Robusta,  une  notable  diminution 
de  l'expectoration.  Constamment,  les  vomissements 
s’arrêtent,  les  quintes  diminuent  de  fréquence  et 
d’intensité.  Les  cas  les  plus  graves  sont  jugulés  en 
peu  de  temps,  ou  bien  transformés  en  coqueluches 
bénignes  rapidement  curables.  Le  même  observateur 
estime  que,  chez  les  phtisiques,  la  Grindelia  Robusta 
est  fréquemment  un  médicament  palliatif  fort  utile  à 
diriger  contre  les  accidents  nerveux  et  la  purulence 
des  cracliats.  Le  grand  avantage  de  la  Grindelia 
Robusta,  c'est  que  son  goût  n’a  rien  de  désagréable 
et  permet  toujours  son  administration  facile.  Bien 
plus,  on  assiste  fréquemment  au  relèvement  de  l’ap¬ 
pétence  et  à  l’augmentation  visible' du  taux  nutritif 
chez  les  malades  les  plus  affaiblis.  Enlln  la  Grindelia 
Robusta  n’est  nullement  toxique  et  peut  être  employée 
chez  les  plus  jeunes  enfants. 


Questions  Fiscales 


Je  vous  prie  de  vouloir  bien  me  donner  votre  avis 
sur  un  avertissement  des  contributions  directes 
pour  patentes  que  je  viens  de  recevoir. 

Deuxieme  émission  supplémentaire  rattachée 
à  l'exercice  l'J'JO. 


X  partir  de  Janvier.  Médecin  1  .\iicicns  droits  de  patente 
tableau  D  au  !.’>■  sur  valeur  V  résultant  du  tarif  légal 
lueative  de  Ji.UilO . )  21)0. 

Impôt  net.  .  .  .  LTiHO  fr.  00 

Le  contrôleur  me  dit  que  ce  chiffre  élevé  provient 
des  centimes  additionnels  qui  pour  la  ville  d’A...  se 
montent  à  7  francs  jiassés. 

Veuillez  me  dire  si  réellement  je  dois  payer  celte 
somme  élevée  pour  une  seule  année. 

J’habite  A...  depuis  deux  ans. 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

La  patente  afférente  à  la  profession  de  médecin 
est  calculée,  dans  le  cas  visé  ci-dessus,  en  divisant 
par  lu  lu  valeur  locative  de  l’habitation  et  des  locaux 
j)rofessionnels,  et  en  multipliant  le  chiffre  ainsi 
obtenu  par  le  montant  des  centimes  additionnels  ; 
il  s’ensuit  que,  juiur  une  valeur  locative  de  3.000  fr., 
et  dans  une  ville  où  les  centimes  additionnels  dépas¬ 
sent  7  francs,  le  chiffre  <ie  1.580  fr.  Ofi  correspond 
bien  i  la  réalité. 

Rk.xk  Pinchon. 


Association 
pour  le 

développement  des  relations  médicales 

(A.D.R.M.) 


Au  cours  de  sa  dernière  séance,  le  Conseil  d'admi¬ 
nistration  de  l’A.  I).  R.  M.  s’est  occupé  de  dresser  le 
programme  du  séjour  des  membres  de  l’Inter-State- 
Post-Graduate  Assembly  of  IS'orlh  America,  qui 
séjourneront  k  Paris  du  29  Juip  au  2  Juillet.  Le  Pré¬ 
sident  communique  aux  membres  présents  la  brochure 


que  vient  de  faire  paraître  l’A.  D.  R.  M.  avec  le 
concours  de  J.a  Presse  Médicale,  sur  l’enseignement 
médical  en  France. 

Un  spécialiste  en  thalassothérapie  est  demandé 
pour  la  saison  balnéaire  de  Casino,  Etat  de  Rio 
Grande  du  Sud,  Brésil  (s’adresser  pour  les  rensei¬ 
gnements  au  bureau  de  l’A.  D.  R.  M.). 

A  la  suite  d’une  entente  avec  le  professmir  Phocas, 
président  de  l'Association  franco-hellénique,  les 
professeurs  J.-L.  Faure,  Delbet  et  Léon  Bernar.d 
ont  été,  pendant  les  vacances  de  Piïijues,  faire  des 
conférences  à  Athènes.  M.  Hartmann  annonce,  qu’à 
la  suite  d’une  demande  qui  lui  a  été  faite,  en  tant  que 
président  de  l’A.  D.  R.  M.,  par  le  professeur  Arcé  de 
Buenos-Aires,  le  professeur  Leriche  (de  Strasbourg) 
a  re^m  une  invitation  à  faire  des  conférences  dans  la 
République  Argentine.  Notre  bureau  a  été  heureux 
de  se  mettre  à  la  disposition  du  Comité  du  Congrès 
internatioual  des  femme.s-médecins  pour  lui  fournir 
tous  renseignements  utiles. 

Election  de  nouveaux  membres  :  MM.  Champy, 
Delmas,  Lemeland,  Massiot  (France)  ;  M.  Gopello 
(République  Argentine)  ;  M.  Hudson  Souza  Fontes 
(Brésil)  ;  MM.  Fi-ancisco  M.  Fernandez,  Gonzalo  E. 
Aroslegui,  José  A.  Presno  (Cuba). 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ÉTATS-UNIS 

L’Université  de  Yale  a  réc(;mment  bénéficié  d’un 
don  magnifique.  Son  président  Angell  vient  d’annoncer 
que  le  Bureau  général  d’éducation  (General  Educa¬ 
tion  Board),  de  New-York,  lui  avait  alloué  une  sub¬ 
vention  de  2  millions  de  dollars  pour  un  laboratoire 
médical  et  pédiatrique,  un  dispensaire  et  pour  l’amé¬ 
nagement  des  terrains  du  A’eir  Haven  Hospital,  qui 
est  affilié  à  l’Ecole  de  médecine  de  la  Yale  University. 

Le  sort  des  institutions  médicales  des  Etats-Unis 
est  vraiment  enviable.  Elles  sont  non  seulement  sou¬ 
tenues  par  les  libéralités  des  milliardaires  améri¬ 
cains,  mais  encore  largement  subventionnées  par  les 
collectivités  officielles  des  villes  et  des  Etats  de 
l’Union. 

PÉROU 

Une  leçon  du  Professeub  Monge. 

Le  professeur  Carlos  Monge,  de  Lima,  a  fait  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris  une  très  belle  leçon 
sur  le  problème  do  la  vie  et  de  la  maladie  chez 
l’homme  habitant  les  hauts  plateaux  de  la  Cordil¬ 
lère  des  Andes  (3.500  à  4.500  m.).  H  considère  que 
chez  l’homme  acclimaté  la  capacité  physique  et  psy¬ 
chique  est  identique  à  celle  de  l’homme  de  la  plaine. 
Au  point  de  vue  de  la  dépense  calorique  étudiée  par 
des  recherches  métaboli([ues  et  des  éléments  qui  con¬ 
ditionnent  l’équilibre  acido-basique,  l’homme  de  l’alti¬ 
tude  montre  des  manœuvres  qui  lui  appartiennent  en 

H  étudie,  après  les  manœuvres  d’adaptation  chez 
l'homme  de  la  plaine  qui  monte  à  la  montagne.  Au 
point  de  vue  physiopathologique,  hématologique,  bio¬ 
logique  et  même  clinique,  il  trouve  un  processus  extrê¬ 
mement  discret.  La  guérison,  c’est  l’acclimatation. 

H  identifie  le  mal  de  montagne  à  une  forme  d’éry- 
thémie  aigue,  <lout  la  guérison  aboutit  aussi  à  l’accli¬ 
matation. 

Mais  dans  les  cas  d’inadaptation,  ou  de  perle  de 
l’adaptation,  ou  même  de  perle  de  l’acclimatation, 
on  voit  survenir  la  symptomatologie  des  formes 
progi'essives  d’érythème  en  tout  identiques  à  la 
maladie  de  Vaquez.  Toutes  ces  formes  d’érythème 
guérissent  en  descendant  à  la  plaine. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  pour  travailler  dans  les  hôpitaux  et 
laboratoires  : 

MM.  J.-E.  Panneton,  Canadien  français;  Josef 
Skladal,  Tchéco-Slovaque  ;  Eniilio  Garcia  Prieto, 
San  Salvador;  Oreste  Sinanide,  Anglais;  Ed.  Reicher, 
Polonais  ;  Mario  Flores,  Mexicain  ;  Walter  Philipp, 
Allemand  ;  Mazarethian  Haig,  Arménien  ;  H.  Make- 
larie.  Roumain  ;  N.  Roy  Houston,  Anglais  ;  Alyntho 
du  Castro,  Brésilien  ;  A.-E.  Moure,  Costa-Ricien  ; 
Pedro  Muniz  Sanchez,  Espagnol;  W.  Scl(uurman, 


Hollandais;  Humberto  H.  Correa,  Colombien; 
Szanianski,  Polonais  ;  Roland  Dupuis,  Canadien 
français;  Margareta  Batebevarova,  Bulgare;  Ch. 
Karvonnis,  Grec  ;  Joaquiu  Carrera,  Espagnol  ;  Andrès 
Avelin;0  Canga  Garcia,  Espagnol  ;  llervey  L.  Jackes, 
Canadien  ;  Nicolas  Vladimirsky,  Russe  ;  Dionisio 
Herrero  Garcia,  Espagnol  ;  Marisu  Paraschivesco, 
Roumain  ;  Alberto  C.  Campos,  Brésilien  ;  Rubens 
Leite,  Brésilien;  Kaid  A.  Meyer,  U.S.A.  ;  Ramirez 
Sacasa  Francisco,  Nicaraguayen  ;  Alvaro  Urgoiti, 
Espagnol  ;  Istvan  Ederer,  Hongrois  ;  Fikret,  Turc  ; 
José  Ibarbia,  Espagnol  ;  El  Gamal,  Egyptien  ;  Bra- 
tasanu.  Roumain  ;  Merino  Reyes,  Chilien  ;  M““=“  K.-E. 
Schuurman-Middelburg,  Hollandaise  ;  Popoff,  Russe  ; 
Marie  Mirhom,  Egyptienne. 

(A.  D.  R.M.,  Faculté  de  Médecine,  salle  Béclard.) 


Livres  Nouveaux 


Eléments  d’histologie,  par  P.  Bouin.  Tome  premier. 

I  vol.  de  334  pages  avec  202  figures  (Alcan,  édi¬ 
teur),  Paris. 

II  n’avait  pas  paru  de  traité  d’histologie  en  langue 
française  depuis  celui  de  Prenant,  Bouin,  Maillard  ; 
cette  science  cependant  a  fait  des  acquisitions  depuis 
le  début  du  siècle  et  c’est  pourquoi  le  nouveau  traité 
dit  «  Eléments  d’histologie  »  de  Bouin  va  rendre 
d’importants  services. 

C’est  un  fort  beau  livre,  dont  la  typographie  et 
l’illustration  sont  très  soignées.  Le  plan  en  est  le 
suivant  :  dans  ce  premier  tome,  sont  réunis  l’étude 
de  la  cellule  en  général  et  de  ses  différenciations  et 
les  chapitres  traitant  des  tissus  de  soutien,  des  élé¬ 
ments  musculaires,  du  sang,  des  vaisseaux  et  des  or¬ 
ganes  hématopoïétiques. 

Dans  chaque  chapitre,  sç  trouvent  exposées  d’abord 
•  des  notions  fondamentales  et  bien  établies,  puis  en 
caractères  plus  petits,  quoique  très  suffisamment 
lisibles,  les  données  plus  complètes  de  chaque  pro¬ 
blème  avec  d'importants  aperçus  sur  la  chimie  phy¬ 
sique,  sur  l’histophysiologie  et  sur  les  questions  de 
biologie  générale  qui  se  rattachent  aux  faits  histolo¬ 
giques  exposés.  Ce  mode  d’exposition  permet  donc, 
d’une  part,  l’apprentissage  de  notions  classiques  par 
les  étudiants  et,  d’autre  part,  l’étude  des  questions 
scientifiques  qui  se  rapportent  à  l’anatomie  micro¬ 
scopique  par  tous  ceux  que  la  biologie  intéresse.  Un 
index  bibliographique  à  chaque  chapitre  permet  de 
prendre  ce  livre  comme  point  de  départ  de  travaux 
histologiques. 

Le  traité  de  Bouin  est  un  livre  d’histologie  mo¬ 
derne,  moins  occupé  de  morphologie  pour  elle-même 
que  de  physiologie  cellulaire. 

P.  Moulonguet. 

Sarcasmes,  par  Jacques-Louis  Aubuun.  1  vol.  de 
134  pages  (Eugène  Figuière,  éditeur),  1928.  — 
Prix  ;  10  francs. 

Pour  être  des  hommes  de  science, ‘les  médecins 
n’en  sont  pas  moins  des  amis  de  la  littérature  et  de 
la  poésie.  Et  c'est  pourquoi,  aujourd’hui,  nous  leur 
signalons  Sarcasmes,  le  nouvel  ouvrage  de  M.  Jacques- 
Louis  Aubrun  qui  ne  laissera  certainement  pas  de 
les  réjouir  en  raison  de  son  aimable  humour. 

Die  Rôntgentechnik  in  Dlagnostik  und  Therapfe 
(La  technique  rontgenlenne  en  diagnostic  et  en 
thérapie),  par  Glassciieib  et  Max  Cohn  (Berlin), 
1  vol.  de  295  pages  avec  145  illustrations  (Springer, 
éditeur),  Berlin.  —  Prix;  R.M,  13.(50. 

La  première  partie  est  consacrée  à  la  physique  : 
nature  et  production  des  rayons  X,  instrumentation, 
mesures  électriques. 

La  deuxième  expose  d’uue  façon  résumée,  mais 
claire,  la  technique  du  radio-diagnostic  ;  radioscopie, 
radiographie,  chimie  de  la  photographie,  dispositifs 
pour  la  radiographie  des  différentes  régions  du 
corps,  localisation  des  corps  étrangers,  stéréo-radio¬ 
graphie,  etc. 

La  dernière,  réservée  à  la  thérapeutique,  passe  en 
revue:  le  dosage  des  rayons,  leurs  actions  curatives 
et  leurs  actions  toxiques,  les  notions  théoriques,  la 
thérapie  superficielle,  la  thérapie  profonde,  etc. 

En  somme,  excellent  résumé  qui  est  appelé  à 
rendre  de  grands  services. 

A.  Laqueehièke. 


N»  38 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  11  Mai  1929 


631 


Université  de  Paris 


Hôpitaux  et  Hospices 


Clinique  thérapeutique.  —  Un  cours  d’enseigne¬ 
ment  et  de  perfectionnement  sur  les  maladies  du  emur 
commencera  le  lundi  27  Mai  1929,  ù  10  h. 

Il  comportera  deux  parties,  l’uuc  consacrée  à  la  radio¬ 
logie  et  à  l’électroeardiographic,  l’autre  à  la  clinique. 
PREMiiîKE  l’AKTiE.  —  Radiologie  et  élcctrocardiographic. 

—  MM.  Bordet  et  Géraudel,  chefs  dé  laboratoire,  feront 
le  matin  une  série  de  vingt  leçons,  suivies  d’exercices 
pratiques. 

Programme.  —  Radiologie  du  cœur,  par  M.  Bordet.  — 
1.  Technique  de  l’orthodiagraphiç. —  2.  L’ombre  du  coeur 
à  l’état  normal.  —  3.  Etude  physiologique  et  anatomo- 
radiologique  de  la  dilatation  du  cœur.  —  4.  Signes 
radioscopiques  de  la  dilatation  et  de  l’hypertrophie.  — 
.5.  Affections  valvulaires.  —  6.  Affections  congénitales. 
Gros  cœur  sans  lésion  valvulaire.  Péricardite.  Symphyse. 

—  7.  Le  pédicule  cardiaque  normal.  —  8.  Les  aortites.  — 
9.  Anévrismes  de  l’aorte.  — 10.  Artère  pulmonaire.  Veine 


Dix  séances  seront  consacrées  à  l’examen  des  malades 
et  à  la  prise  d’orthodiagrammes. 

Electrocardiographie,  par  M.  Géraudel.  —  1.  L’électro¬ 
cardiographie  :  principe  et  technique.  —  2.  Anatomie  et 
physiologie  du  myocarde  spécifique.  —  3.  L’électrocar¬ 
diogramme  normal.  —  4.  Les  déformations  de  l’électro- 
curdiogramme.  —  5.  Variations  dans  la  vitesse  des 
rythmes  auriculaire  et  ventriculaire.  —  G.  Variations  do 
l’intervalle  P.  R.  —  7,  8,  9,  10.  Troubles  du  mécanisme 
cardiaque. 

Chaque  séance  comportera,  après  la  leçon  théorique, 
des  exercices  pratiques  consacrés  à  la  manipulation  de 
l’électrocardiograjîhe,  à  l’analyse  des  élcetrocardio- 
grammes  et  à  la  rédaction  des  diagnostics  électrocardio¬ 
graphiques. 

Deuxième  partie.  —  Clinique.  —  MM.  Donzelot, 
agrégé,  médecin,  des  hôpitaux;  Mouquin,  médecin  des 
hôpitaux;  R.  Giroux  et  Plichet,  chefs  de  clinique,  feront, 
l’après-midi,  une  série  de  vingt  leçons. 


Programme.  —  1.  L’examen  d’un  cardiaque.  Les 
épreuves  d’aptitude  fonctionnelle  cardiaque.  —  2.  L’in¬ 
suffisance  cardiaque.  Ses  différentes  formes  cliniques.  — 
3.  Le  diagnostic  des  lésions  valvulaires.  Valeur  sémiolo¬ 
gique  des  différents  signes  cliniques.  —  4.  Les  endocar¬ 
dites  infectieuses.  —  5.  Les  affections  du  myocarde  (myo¬ 
cardites  aiguës,  subaiguës  et  chroniques,  infarctus  du 
myocarde).  —  6.  Les  arythmies.  —  7.  Les  tachycardiei 
—  8.  Los  bradycardies.  —  9.  Les  péricardites  et  le 
adhérences  du  péricarde.  —  10.  Les  affections  congéni¬ 
tales  du  cœur.  —  11.  Les  méthodes  sphygmomuiiomé- 
triques.  —  12.  L’hypertension  artérielle  et  sa  patho¬ 
génie.  —  13.  Les  complications  cardio-vasculaires  de 
l’iiyiicrtcnsion  artérielle. —  14.  Les  aortites.  —  15.  L’ané¬ 
vrisme  de  l’aorte.  —  16.  lyangine  do  poitrine  et  son  t 
tement.  —  17.  Les  artérites  sténosantes  des  membres.  — 
18.  Les  médicaments  cardiaques.  —  19.  Les  médicaments 
vasculaires.  —  20.  Hygiène  et  thérapeutique  cardiaques 

L’inscription  a  lieu  au  secrétariat  de  la  Faculté  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  h.  (guichet 
n»  4). 

Le  droit  d’inscription  est  de  250  fr.  imur  une  série  de 
vingt  leçons,  soit  de  sémiologie  pratique,  soit  de  radio¬ 
logie  et  élcctrocardiographic  ou  de  500  fr.  pour  les  deux 
séries.  —  Le  nombre  des  assistants  est  limité.  —  Le 
registre  d’inscription  sera  clos  quinze  jours  avant  l’ou- 


Laboratolre  d’anthropologie  de  l’Ecole  des 
Hautes  Etudes.  —  Un  Service  de  sérologie,  destiné  à 
l’étude  du  sang  au  point  de  vue  des  «  groupes  sanguins  », 
vient  d’être  créé.  L’étude  des  groupes  sanguins,  en 
dehors  de  l’intérêt  scientifique  qu’elle  présente,  a' des 
applications  pratiques.  Il  peut  être,  par  exemple,  utile  à 
chacun  de  connaître  le  groupe  sanguin  auquel  son  sang 
appartient  pour,  le  cas  échéant,  se  prêter  immédiatement 
à  une  transfusion  de  sang  nécessaire  à  un  membre  de  sa 
famille  ou  à  toute  autre  personne. 

Les  personnes  qui  désireraient  faire  examiner  leur 
sang  au  point  de  vue  des  groupes  sanguins  (simple  pré¬ 
lèvement  d’une  goutte  de  sang)  sont  avisées  qu’elles 
peuvent  se  présenter  au  laboratoire  d’anthropologie. 
Service  de  sérologie,  15,  rue  de  l’Ecole-de-Médeciiie, 
Paris,  VI*  (métro  Odéon)  le  mercredi  et  le  vendredi  de 
5  h.  à  6  h. 

Cet  examen  est  gratuit. 

Le  Service  de  sérologie  peut  également  se  charger 
gratuitement  de  tout  autre  examen  sérologique. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  d’Alger.  —  La  chaire  de 
chimie  minérale  et  organique  de  la  Faculté  de  Médecine 
et  de  pharmacie  de  l’Université  d’Alger  est  déclarée 
vacante. 

Un  délai  de  vingt  jours  est  accordé  aux  candidats  pour 
faire  valoir  leurs  titres. 


Hôpital  Saint-Louis.  —  Enseignement  donné  à  l’hô¬ 
pital  Saint-Louis  du  15  Mai  au  15  Juillet  1929  sous  la 
direction  du  professeur  agrégé  F.  Lemaître. 

Cet  enseignement  réunit  les  3  cours  suivants  ; 

A.  Chirurgie  restauratrice  et  plastique  de  la 
FACE,  par  M.  Ferris  Smith  de  Grand  Rapids  (Michigan), 
du  15  Mai  au  1"'  Juin. 

Ce  cours,  fait  en  anglais,  avec  explications  en  français, 
aura  lieu  tous  les  jours  :  le  mutin,  de  9  h.  à  midi  à 
l’hôpital  Saint-Louis  (leçons  théoriques  avec  projections, 

'  films  cinématographiques,  examens  de  malades,  interven¬ 
tions);  l’après-midi,  de  2  h.  1/2  à  5  h.  à  la  F'uculté  de 
Médecine  (démonstrations  anatomiques,  opération  sur  le 

Les  dl'oits  d’inscription  sont  de  600  fr.  pour  ce  cours. 

B.  Cours  de  bronciio-œsopiiagoscopie,  par  le  pro¬ 
fesseur  Chevalier-Jackson  (de  Philadelphie).  Ce  cours 
comprendra  cinq  leçons  : 

Programme  du  cours.  —  1”  Leçon  :  (lundi  3  Juin). 
’Technique  de  la  laryngoscopie  directe,  de  la  bronchos¬ 
copie,  de  l’œsophagoscopie  et  de  lu  gastroscopie. 

2*  Leçon  :  (mardi  4  Juin).  Corps  étrangers  des  voies 
aériennes  et  digestives  ;  diagnostic  clinique,  endosco¬ 
pique  et  radiologique.  ■ —  3'  Leçon  :  (mercredi  5  Juin). 
Problèmes  mécaniques  soulevés  par  lu  technique  de  l’en¬ 
doscopie  transbuccale  et  de  l’extraction  des  corps  étran¬ 
gers  des  voies  aériennes  et  digestives.  Multiplicité  des 
procédés  d’exlruction.  —  4*  Leçon  ;  Qeudi  G  Juin).  Effi¬ 
cacité  de  l’aide  apportée  au  médecin  et  au  chirurgien 
dans  le  diagnostic  des  suppurations  et  des  maladies 
malignes  des  bronches  et  des  poumons.  Aspiration  endos¬ 
copique  du  pus  de  la  bronchectasie  et  des  abcès  du  pou¬ 
mon.  Prélèvement  endoscopique  des  secrétions  bron¬ 
chiques  et  de  fragments  tissulaires.  —  5'  Leçon  :  (ven¬ 
dredi  7  Juin).  Application  de  l’endoscopie  au  diagnostic 
et  au  traitement  des  maladies  de  l’œsophage. 

Les- cinq  leçons,  auront  lieu  le  mutin  à  10  h.,  dans  le 
service  oto-rhino-laryngologique  de  l’hôpital  Saint-Louis 
(M.  F.  Lemaître). 

Chaque  leçon  durera  environ  2  h.  Le  cours,  qui  sera 
fait  en  langue  anglaise,  comportera  des  explications  en 
français  par  M.  Edmond  Aucoin.  Ce  cours  est  gratuit  et 
ouvert  à  tous  les  praticiens,  aux  spécialistes  ainsi  qu  aux 
étudiants'.  Des  «  propos  à  la  craie  »,  des  projections,  des 
démonstrations  cinématographiques,  la  présentation  d  un 
mannequin  ouvert  le  compléteront. 

Le  cours  de  M.  le  professeur  Chevalier-Jackson  sera 
accompagné  et  suivi  d’un  cours  pratique,  lequel  aura 
lieu  du  3  au  17  Juin  et  sera  fait,  en  langue  française  et  en 
langue  anglaise,  par  MM.  E.  J.  Patterson,  Edmond  Aucoin, 
Fernand  Eman  et  Chevalier  L.  Jackson,  assistants  du 
professeur  Chevaliei'-Jackson. 

1”  Semaine  (du  3  au  8  Juin).  —  Travaux  pratiques  sur 
le  cadavre  (anatomie,  point  de  repère;  teehnique, 
dangers). 

2*  Semaine  (du  10  au  15  Juin).  —  Travaux  pratiques 
de  broncho-œsophagoscopie  et  d’œsophagoscopie  sur  le 
chien  vivant. 

3”  Semaine  (du  17  au  22  Juin).  —  Démonstrations  cli¬ 
niques  et  opérations  endoscopiques. 

Ce  cours  ne  comportera  que  douze  auditeurs  (droits  de 
laboratoire  1.000  fr.).  Il  aura  lieu  tous  les  jours  à  14  h. 
au  laboratoire  de  Médecine  opératoire  de  la  L'acuité  de 
Médecine  (prof.  Bernard  Cuiiéo)  et  durera  2  h.  Les  séances 
cliniques  auront  lieu  le  matin  A  10  h.,  à  l’hôpital  Saint- 
Louis,  dans  le  service  de  M.  Fernand  Lemaître. 

Pour  tous  renseignements  complémentaires  et  pour 
s’inscrire,  écrire  à  lu  secrétaire,  M"*  Jeanne  Gobréau, 
120,  avenue  Victor-Hugo,  Paris,  XVI”. 

C.  Cours  de  chirurgie  oto-rhino-laiiïngoi.ogique, 
par  M.  Lemaître,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
Médecine,  oto-rhino-laryngologiste  de  l’hôpital  Suint- 
Louis,  avec  la  collaboration  de  MM.  .Aubin,  Maduro  et 
Rémy-Néris,  assistants  du  service.  Nombre  des  leçons  : 
douze.  Jours  et  heure  des  leçons  :  tous  les  jours,  à  14  h. 
Début  du  cours  ;  lundi  3  Juin.  Droit  d’inscription  : 
500  fr.  Lieu  d’inscription  :  17,  rue  du  Fer-à-Moulin. 
Paris  (V").  Les  auditeurs  répéteront  individuellement  les 
opérations. 

Programme  du  cours.  —  I.  Anesthésies.  Paracentèse. 
Extraction  des  osselets.  Trépanation  de  la  musto'idc.  — 
II.  Les  évidements  pétro-masto'idicns.  Lu  chirurgie  du 
labyrinthe.  —  III.  Les  complications  veineuses  et  encé¬ 
phaliques  des  oto-masto'idites.  —  IV.  Ligature  de  lu  jugu¬ 
laire  interne  et  de  la  carotide  externe.  —  V.  Chirurgie 
endo-nasule  et  cndo-septalc.  —  VI.  Chirurgie  du  sinus 
maxillaire,  du  sinus  frontal  et  de  l’ethmoide.  —  VIL  Les 
rhinotomies  et  la  résection  du  maxillaire  supérieur.  — 
VIII.  Trachéotomie.  Laryngo-fissurc.  Laryngectomie  pui-- 
tielle.  —  IX.  Laryngectomie  totale  et  pharyngotomie.  — 
X.  Broncho-œsophagoscopie  sur  le  cadavre.  —  XL  Bron- 
cho-œsophagoBcopie  sur  le  chien.  —  XII.  Trachéotomie. 
Thyrotomie.  Laryngectomie  sur  le  chien. 

On  peut  s’inscrire  pour  chacun  des  cours  séparément 
ou  pour  l’ensemble  des  cours. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  a  l’hôpital  Saint- 


Louis,  40,  rue  Bichat  (service  de  M.  Lemaître),  soit  par 
lettre,  soit  le  matin  de  10  h.  à  midi. 

Pitié.  —  Conformément  aux  conclusions  d’un  rapport 
de  M.  Calmels,  au  nom  de  la  5*  Commission,  le  Conseil 
municipal  de  Paris  vient  d’émettre  l’avis  qu’il  y  a  lieu  : 

1°  De  procéder  à  l’installation  d’un  poste  de  radios¬ 
copie  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Chevrier,  à  la 
Pitié  ; 

2”'D’imputer  la  dépense,  s’élevant  à  la  somme  de 
37.425  fr.,  sur  le  reliquat  de  la- subvention  municipale  de 
2.500.000  fr.  (sous-chap.  71,  art.  5)  mise  à  la  disposition 
de  l’Administration  de  l’Assistance  publique  pour  achat 
de  radium  par  délibération  en  date  du  26  Mars  1921  et 
affectée  ensuite  à  l’amélioration  des  services  radiologi¬ 
ques  par  délibération  en  date  du  8  Juillet  1927. 

Institut  d’Actlnologle.  —  Sur  la  proposition  de 
M.  Lesesne,  au  nom  de  la  3*.  Commission,  le  conseil 
général  de  la  Seine  vient  d’attribuer  à  l’Institut  d’acti- 
nologio  une  subvention  de  2.000  fr. 

Hôpital  d’urologie  et  de  chirurgie  urinaire 
156  bis,  avenue  de  Suffren,  XV*  —  Chef  du  service  : 
M.  F.  Cathelin. 

Assistants  titulaires  :  MM.  Boulanger,  Grandjenn, 
Brulé  et  Quenay.  —  Assistant  chirurgical  :  M.  Yvon.  — 
Assistant  médical  ;  M.  Siguret.  —  Chefs  des  laboratoires  : 
MM.  Beauvy,  Detot,  Bretonneau  et  Bouchacourt. 

Enseignement  complet  de  la  chirurgie  urinaire  et  des 
techniques  urologiques  modernes  durant  le  semestre 
d’été,  à  partir  du  jeudi  23  Mai  1929. 

Programme.  —  Consultations,  tous  les  jours,  sauf  le' 
vendredi,  de  9  h.  à  11  h.  —  Opérations  et  lithotritic,  les 
vendredis  à  9  h.,  au  Pavillon-Annexe.  —  Cystoscopie  et 
cathétérisme  des  uretères,  les  mardis  et  samedis  à 

9  h.  1/2.  —  Leçon  clinique  avec  présentation  de  malades. 

10  h.  1/4.  —  Injections  épidurales  et  électricité  (haute 
fréquence),  les  mercredis  à  9  h.  1/2.  —  Urétrites,  examen 
des  gouttes  et  radiographies,  les  lundis  à  10  h.  —  Trni- 

Le  musée,  la  bibliothèque  et  les  laboratoires  sont 
ouverts  tous  les  jours  aux  élèves.  Les  cours  particuliers 
sont  annoncés  par  des  affiches  spéciales.  Des  certificats 
seront  délivres  à  la  fin  de  chaque  semestre  aux  élèves  et 

Sont  seuls  admis  les  docteurs  en  médecine  français  et 
étrangers  et  les  étudiants  immatriculés.  —  S’adresser 
tous  les  matins  chez  le  concierge,  156,  avenue  de  Suffren. 


Concours 

Accoucheur  des  hôpitaux.  —  Miidi-cim;  opiiiia- 
TOiuiî.  —  Lisfdlurc  de  tarière  fémorale  ii  la  base  du 
triangle  de  Scarpa.  —  Désariiculaiion  sous-asiragalicnnc 
—  Ont  obtenu  :  MM.  Lucoinnie,  lô;  Kavinu,  i);  Lunlué- 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneur.  — 
Sont  inscrits  au  tableau  des  concours  pour  le  grade 
à' Officier.  MM.  Petges,  médecin  colonel;  Marie,  Auvray, 
Reynes,  Lallement,  Marquis,  Asselin,  médecins  lieute¬ 
nants-colonels;  Demurd,  de  Gorsse,  Debève,  Pettit,  Gra- 
ziuni,  Giry,  Rouzaud,  Constans,  Plantier,  Cayrol,  Huleux, 
Charroppin,  Mercier,  Doiimenjou,  médecins  comman¬ 
dants;  Graiiger,  Lamy,  médecins  capitaines. 

Société  de  Morphologie.  —  Une  réunion  de  la 
Société  d’Etude  des  Formes  humaines  (Société  de  Mor¬ 
phologie)  aura  lieu  le  mercredi  15  Mai,  à  20  h.  30,  à  la 
Sorbonne  (amphitliéùtrc  Cauchy).  Une  conférence,  accom¬ 
pagnée  de  projections  photoscopiques,  sur  l’Etude  des 
races  européennes  sera  faite  par  M.  L.  Mnc-Auliffe. 

Entrée  :  17,  rue  de  lu  Sorbonne. 

Réunion  neurologique  internationale.  —  A  l’occa¬ 
sion  de  la  Réunion  neurologique  internationale,  M.  le 
professeur  AVagner  Jauregg,  de  Vienne,  fera  le  mercredi 
5  Juin,  il  10  h.  1/2,  à  l’amphithéôtre  Charcot,  à  la  Salpé¬ 
trière,  une  conférence  sur  la  malnriathérupie  de  la  para¬ 
lysie  générale. 

Association  générale  des  médecins  de  France.  — 
L’élection  du  jirésident  de  l’Association  générale  des 
médecins  de  F'rance  vient  d’avoir  lieu  nu  siège  des 
94  sociétés  départementales  agrégées. 

M.  Bellencontre,  président  sortant,  a  été  réélu  pour  lu 
troisième  fois. 

Les  Journées  médicales  de  Bruxelles.  —  La  neu¬ 
vième  session  des  Journées  médicales  de  Bruxelles  aura 
lieu  du  22  au  26  Juin  1929  sous  le  haut  patronage  de 
LL.  MM.  le  Roi  et  lu  Reine,  et  la  présidence  de  M.  le 
professeur  Henry  Coppez,  membre  correspondant  de 
l’Académie  royale  de  médecine  de  Belgique. 

Comme  chaque  année,  les  membres  du  corps  diplo- 
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inatiquo  arcréditi*  jjrcs  la  (Imir  d<*  l<*s  nipinbrps 

du  GouveriuMiiont  et  les  haulfs  autorités  officirllos  ont 
fait  aux  Journées  rhonncur  <!«•  l(‘ur  accorder  laur  patri»- 
naga. 

Parmi  l(‘s  aoiifaraiiaiars,  on  paut  dàs  aujoiird'liui  cilar 
aoinma  ayant  juuunis  laur  tr«*s  praai<‘ux  ronaours  :  MM. 
las  prolVssmirs  Kmila  Sarg»*nt  (Paris),  Pluni  (Straslxnirg). 

Nordaiisou  (Ipsala),  Sjiillmaim  (Nanay),  Pulli 
{Hologna),  •!.  Proiuaiil  (Lyon),  ,1.  Kaslman-Shaahau  (Naw- 
York),  J.  (loniu  (Pausanm*),  llynians  van  d<*n  Pargli 
(rtraalit),  Uoahar  (llordaaux)  at  las  I)'*  V.  Morax  (Paris\ 
Uadslob  (Strasbourg),  da  l'ourmastraux  (Cbarlras),  Tra- 
moliàras  (Pai'Isl,  Lutambarliar  (Paris),  M.-P.  Wail  (Paris). 
Du  aolé  balgi-  ;'MM.  las  profassaiirs  da  Stalla  at  C.  Ilay- 
niatis  (Garni),  Uoskaai  (lâaga  ,  ,1.-11  lloal  (Louvain),  Tri- 
aot-Uctyar  al  L.  Ib'rtraud  (\nvars)  at  M.  P.  l’ramar 
(liruxAlas). 

Palais  das  Aaadamias.  La  iMUiférama*  d’un  ordre*  paramé- 
diaal,  suivant  la  tradition,  sara  a<»n(i«M'i  à  un  inadaain 
parisie‘n,  oto-rliino-laryiigob»gua  da  talant,  M.  b*  I)'’  Na])- 
vau,  qui,  sous  la  psambmyma  de*  Luc  Durtain,  s’e'st  crée* 
un  ïunn  aonsidarable*  dans  la  littérature*  française*  du 
inoniant. 

La  «*in(piie'*nu‘  jonrnaa  s«‘ra  «•onsjiarae*  à  Pa-vaursion 
tradilionne'lla.  Las  aongrassislas  saremt  e'atta  annaa  le*s 
hôte'K  lias  méde‘ains  du  ILiiimiit,  visitant  Mous,  sein  Insti¬ 
tut  d’iiy  gie*iu‘.  sas  nu*rv«*ille‘s  aralmedogitpias,  l'He^pital 
aharbeuinie'i'  das  .Vaeddants  du  Travail,  juiis,  apivs  una 
raaaption  h  l’ileital  da  Villa  e*t  un  banepiat,  se*  re*nelront  an 
auto  au  eleunaiîie*  de*  Mari(*inonL  peiur  y  paraemrir  las 
sallas  du  ahjUe*eeu  tremsforina  <*n  musée*,  la  pare*,  bi 
rosaraie*  du  ahàle*au  (îuinotta,  à  Ke'aussinas  e'nsuile*.  la 
reindonnée*  se*  tarniinant  èi  Preune'-le*-Geimle*  eiù  eetlanelrei  la 
trjiiii  spéaieel. 

La  cotisalieui  sara  de*  7.")  freine’s,  radiiita  ei  àO  franas 
peuir  las  aleeuinés  ti  Ihu.rt'lîcs-Mtdh'aî  at  las  damas.  e*t  à 
îlO  franas  peuir  le*s  edueliants,  las  étudiants  abeumas  étant 
invitas.  Las  inseu’ipliems  pe*uve*nt  eHri*  anveeyéas  ele*s 
nujourd’hui  eui  se*errétalre*  geuie'ral,  M.  le*  !)*•  IL  He*ak(*rK. 
dîi,  rue;  Freéissart.  llruxallas. 

Association  amicale  des  chefs  de  clinique  de 
PEcole  de  Médecine  de  Marseille.  —  Las  chefs  da 
cliniejue  da  l’Kaole  do  Médeaina,  réunis  darnie*i*ame*nt 
on  assemblée  générale  à  l’HeUal-Diau,  euit  fondé  une 
association  ainicala  d(*s  chefs  de  clini<iua  do  PEcole  do 
Médecine  do  Marseillo;  ont  été  élus  à  Piinaniinité.  Prési¬ 


dent  :  M.  Marcel  Arnaud,  chef  do  clinique  chirurgicale; 
Secrétaire  :  M.  Albert  Gréinioiix,  chef  do  clinique  des 
maladies  nerveuses;  Trésorier  :  M.  Jean  Paoli,  chef  de 
clinique  chirurgicale. 

Voyages  médicaux  aux  Pyrénées.  —  Deux  voyages 
médicaux  seront  organises  en  11129,  sous  le  patronage  de 
la  Fédération  médicale  thermale  et  climutique  pyrénéenne. 

1“  Voynf^c  Cth'v.nnca-PyréjK'cii.  —  Concentration  à  La 
Malou,  le  15  Juin.  On  peut  rattacher  ce  voyage  aux  Jour¬ 
nées  médicales  de  Paris  (9-14  Juin).  En  ce  cas,  on  prendra 
la  voilure  directe,  qui  2>arlira  de  Paris  le  14  à  17  h.,  et 
arrivera  à  La  Malou  le  15  ù  8  h. 

Du  15  au  19  Juin  :  Visite  des  Cévennes,  dos  Gorges  du 
Tarn,  de  PAven-Arrnan  et  de  la  Cité  de  Carcassonne. 

Du  19  au  24  Juin  :  Font  Romeu,  Les  Escnldes,  Ax-lcs- 
Thermes,  Luchon,  Superhagnércs,  Saint-Sauveur,  Ga- 
varnie-Cuuterols. 

25  Juin  :  Lourdes  (Pèlerinage  catalan).  Dissociation  du 
voyage  (Voiture  directe  pour  Paris  le  25  à  17  h.  Arrivée 
le  28  ù  8  h.). 

2"  y<>y<tgc  Pyrvncca-Océan.  —  Concentration  à  Péri- 
gueux,  le  8  Sei)tcmbre  (Voiture  directe  de  Paris.  Départ 
ù  7  h.  42.  Arrivée  ù  18  h.).  Les  stations  jiréhistoriques  du 
Périgord. 

Du  10  au  18  Sei>lembrc  :  Bagnères-de-Rigorre,  lîurèges, 
Luz,  Argelès,  Eaux-Bonnes,  Pau.  Cambo,  Biarritz,  Saint- 
Jean-de-Luz,  Hendayc,  Saint-Sébastien,  Bayonne,  Snlies- 
de-Béarn,  Dax,  Arcachon. 

Du  19  au  21  Septembre  :  Bordeaux.  Excursions  dans  la 
région  des  vignobles  et  en  mer.  Le  21  Septembre  :  Dis¬ 
sociation  du  voyage  (Voiture-salon.  Pullman  pour  Paris  à 
17  h.  23.  Arrivée  à  24  h.). 

Ces  voyages  sont  réservés  aux  médecins  et  ù  leurs 
familles.  Le  nombre  des  adhérents  est  strictement  limité. 
Les  séjours  seront  assurés  partout  dans  les  meilleurs 
hôtels.  Les  transports  seront  cireclués  en  autocars,  de  La 
Malou  a  Lourdes  et  de  Bagnères-de-Bigorre  ù  Dax.  Des 
conférences  avec  démonstrations  sont  prévues  dans  toutes 
les  Stations. 

Pour  tous  renseignements,  écrire  a  la  Direction  des 
VDyayes  jnvdicaux  pynhtécjts,  à  La  Malou  (Hérault). 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  :  M.  Paul  Le- 
j»etit,  chirurgien  en  chef  de  PHôtel-Dieu  de  Clermont- 
Ferrand,  victime  d'un  accident  d’automobile  ;  celle  de 
M.  Gaston  Alexandre,  à  Paris  et  celle,  à  Beauvais,  de  M. 
Magnier,  conseiller  général  de  POise  et  médecin-chef  des 
hôpitaux  de  la  ville. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  Dogtobat. 

Lundi  13  Mai.  —  Anatomie  pratique.  Ecole  pratique, 
8  h.  —  Accouchements.  Faculté,  1  h.  —  Pharmacologie. 
Pratique  et  orale.  Faculté,  1  h.  —  Médecine  légale.  Fa¬ 
culté,  1  h. 

Makdi  14  Mai.  —  Anatomie  et  3”  l”'  pratique.  Ecole 
pratique,  8  h.  (3*  1"  Médecine  opératoire,  1  h.).  —  Accou¬ 
chements.  Faculté,  1  h.  —  Pharmacologie.  Pratique  et 
orale.  Faculté,  9  h.  —  Médecine  légale.  Faculté,  1  h. 

Meuckedi  15  Mai.  —  Anatomie  pratique.  Ecole  pra¬ 
tique,  8  ]i.  —  Accouchements.  Faculté,  1  h.  —  Phurœa- 
cologie.  Pratique  et  orale.  Faculté,  1  h.  —  Médecine  lé¬ 
gale.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté,  1  h. 

Jeudi  15  Mai.  —  Anatomie  pratique.  Ecole  pratique, 
8  h.  —  Accouchements.  Faculté,  1  h.  —  Pharmacologie. 
Pratique  et  orale.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  médicale 
(2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté, 
1  h.  —  Médecine  légale.  Faculté,  1  h. 

Vendkedi  17  Mai.  —  Anatomie  pratique.  Ecole  pra¬ 
tique,  8  h.  —  Accouchements.  Faculté,  1  h.  —  Pharma¬ 
cologie.  Pratique  et  orale.  Faculté,  1  h.  —  Médecine 
légale.  Faculté,  1  h. 

Samedi  18  Mai.  —  Anatomie  pratique.  Ecole  pratique, 
8  h.  —  Accouchements.  Faculté,  1  h.  —  Pharmacologie. 
Pratique  et  orale.  Faculté,  9  h.  —  Clinique  chirurgicale. 
Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h. 

Thèses  de  Dootoeat. 

Lundi  13  Mai.  —  M“'  Bohn  :  Mortalité  infantile  et  pia- 
ceinent  du  nourrisson  séparé  de  sa  mère.  —  Rodriguez 
(José)  :  les  iiernies  occulles.  —  Ballon  (P.)  :  Etude  du 
traitement  de  V invagination  de  ta  1”  enfance.  —  Jury  ; 
MM.  Menetrier,  Hartmann,  Courelaire,  Ombrédanne. 

Mardi  14  Mai.  —  M"'  Vogt  :  Tumeurs  cérébrales  chez 
l'enfant.  —  Simon  (R.)  :  Asile  national  des  concalesccais 
de  Saint-Maurice.  —  Besançon  (M.)  :  L’inondation  périto¬ 
néale  en  dehors  de  la  grossesse  extra-utérine.  —  Jury  ; 
MM.  Duvnl,  Lecène,  Claude,  Debré. 

Jeudi  15  Mai.  —  Thèse  vétérinaire.  —  Sornicle  :  Sur 
le  fromage  de  Saint-llenoist.  —  Jury  ;  MM.  Desgrez., 
Nicolas,  Dechambre. 

Samedi  18  Mai.  —  Lacapêre  (J.)  :  Etude  sur  le  mode 
d'action  des  eaux  minérales.  —  Nathan  (P.)  :  Etude  de 
l’adénomyomc  de  la  femme.  —  Jury  ;  MM.  Achard,  Brln- 
deau,  Richet,  Vaudcscal. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ^uant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L' administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  I.es  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Médecin,  homme  ou  femme,  moins  40  ans,  ayant 
diplôme  Etat,  est  demandé  pour  poste  médeciii-adj., 
dans  sanatorium  tuberculose  osseuse.  Résidence 
obligatoire.  Non  nourri.  Pas  de  clientèle  privée.  Dé¬ 
but  25.000  fr.  —  Ecrire  M.  Henri  Valin,  Oflire  Postal 
Express,  19,  nie  Jean-Jaeques-Rousseau,  Paris  (1«>'). 

Jura.  Grand  château,  40  ehambres.  Conviendrait 
pour  maison  de  repos,  eonvaleseents,  régimes,  Alti¬ 
tude  :i00  m.  Situation  unique,  è  10  km.  gare  relation 
directe  Paris,  Lyon,  Strasbourg.  Parc  50  hectares. 
Dépendances  importantes.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  252. 

Médecin,  ex-cbef  laboratoire  disposant  capitaux, 
elierebe  assoeialion  dans  laboratoire  installé  ou  colla¬ 
boration  avec  niédeelii  pour  mouler  nouvelle  alTaire. 
-  Ecrire  /'.  d/.,  n-  237. 

A  créer  à  l’ontenay-aux-Roses,  pr  région  sud-ouest, 
maison  eliinirg.  obstétr.  Associât,  ou  cession  bail 
28  ans.  Gd  élabliss..  chamb.,  salles,  boxes,  aseens., 
4  km.  porte  Orléans,  3  tram.,  2  cli.  de  fer.  ---  Ecrire 
!)■',  9,  rue  Pavillons,  Chfttillon-sous-Bagneux.  Tél. 
Alkia  10-35. 

Radium.  Confrère  louerait  43  mmgr.  Ra.  El  en 
12  tubes.  -  Eer.  P.  M.,  n"  205. 

Vve  D',  ayant  dir.  sunat.,  désire  Irouv.  poste  eoiif. 


(direct.,  administ.,  etc.),  mais,  santé,  clin.,  etc.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  266. 

A  vendre  villa,  à  Vanx-sur-Seine  (gare  St-Lazare). 
Conviendr.  à  D*'  ;  s’adresser  :  Mn‘v  de  Jong,  28,  avenue 
Carnot,  Paris,  l?». 

Traductions  allemandes.  .Médecin  ail.  traducteur 
expér.,  auteur  d'ouvrages  scienliliques,  eh.  eollab. 
liltér.  permanente  avec  maison  pharmae.  P.  M.,  286. 

Confrère  ay.  pavillon  jol.  banl.  prendr.  pens'ionn. 
pr  plus,  mois  ;  femme  enceinte,  jne  accouchée  allai¬ 
tant  enfant.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  287. 

Adoption.  Famille  honorable  adopterait  jne  enfant 
d'origine  saine.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  293. 

On  recherche  médecins  connaissant  parfaitement 
les  langues  étrangères  pour  traductions  médicales  et 
travaux  de  rédaction.  Références  de  Iv  ordre  exi¬ 
gées,  -  -  Ecrire  P.  M.,  n“  297. 

Villa,  bord  de  mer,  plage  normande  proche  Paris, 
à  louer  Juin  ou  Septembre,  5  cliambres,  garage. 
Conditions  avantageuses.  Ecrire  P.  M.,  ii"  301. 

A  céder  :  1  table  laquée  av.  allonge,  étriers,  cuvette: 
475  fr.  ;  1  trousse  métal  et  10  instruments;  50  fr.  ; 
1  appareil  ultra  violet,  sur  110  volts  ;  2.500  fr.  - 
Loreau,  3  bis,  rue  Abel,  Paris,  MI-, 

A  vendre,  pr.  mod.,  anr.  pens.,  10  km.  Paris, 
4.000  m.,  conviendr.  clin.,  mais,  riqios.  Ecrire 
liurbo,  22,  rue  Saint-Dominique,  Paris. 

S. -femme,  surin.,  cède  client.,  pav.  aeeoue.,  pens. 
enf.  lîap.  120.000  uv.  50.000  eompl.  .lolie  banlieue, 
bon.  propr.,  b.  bail.  Erg.  Ecrire  P  M.,  ii"  305. 

Radiologue,  connaiss.  is  trav.  électro-radiol.  et 
tbérap,,  oli.  place  eom.  assist.  ou  pr  diriger  trav. 
élerlro-radioE,  clin.,  sanat.,  etc.  Eer.  P.  M.,  n"  306. 

Dactylo  copierait  questions  médicales.  Px  modérés. 
M'h-  Malleville,  69,  av.  de  Villiers.  Tél.  Wag.  87-24. 

On  demande,  pour  Lyon,  représentant  au  courant 
visites  médicales  hôpitaux.  -  -  Ecrire  P.  M.,  n”  308. 

Laboratoire  de  spécialités  pliarmaeeufiques  de  1“'' 
ordre,  rueherelic  2  médeeins  très  actifs  jir  visiter  le 


Corps  médical  en  Province  (région  de  l’Est  et  région 
du  Centre-Ouest).  Situation  importante  av.  int.  sér. 
aftaires.  Réf.  exig.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  309. 

Jne  médecin  français,  (ils  de  conf.,  meil.  réf.,  cche 
place  assistant  chirurgien  ou  médecin.  Accepterait 
remplacements  Midi  ou  banlieue.  Ecr.  P.  M.,  n“  310. 

A  vendre,  deux  cabinets  médicaux  ensemble  (à 
Lens  et  Bîlly-Montigny),  méd.  génér.,  gynécologie, 
urologie,  pas  d’acc.  trav.  Baili4  volonté.  Loyer  10.000. 
Bénéf.  annuel  60.000,  av.  36.000  rompt,  y  compris 
double  installation.  —  Ecrire  De  Wiud,  153,  bd  de 
la  Villette,  Paris,  X*’. 

Occasion,  pour  raison  santé,  on  céderait,  pr 
1.500  fr.  seulement,  poste  médical,  av.  bail  de  3  ans. 
Très  avantageux,  près  Paris.  S’ndr.  urg.  M.  Morin, 
88,  bd  Saint-Cermain,  Paris. 

Le  Sanatorium  de  Paris-St-Gobain  (Aisne),  pourvu 
d’infirmières  techniques  de  premier  ordre,  cherche 
des  iidirmières  volontaires  d’excellente  famille,  si 
possible  polyglottes.  S’adr.  Sanatorium  Paris-St- 
Cobain,  28,  rue  Suint-Lazare,  Paris. 

Excellente  clientèle  â  vendre,  après  décès.  .loli 
chef-lieu  de  canton  de  1,200  habit.  Prix  à  débattre. 
—  S’adresser  M'""  Le  Moal,  Ijaignes  (Côte-d’Or). 

Docteur  demande  inCrmière  pour  assister  à  sa 
consultation,  après-midi,  2  à  7  h.,  ts  les  jours,  sauf 
dimanche.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  315. 

Prép.,  très  au  cour.  anal,  méd.,  cherclie  emploi  ds 
labo  pr  saison  été.  --  Ecrire  P.  M.,  n"  316. 

Externe  des  hôp.,  11  inse.,  eh.  oceup.  médie.  ou 
paraméd.  pour  après-midi  et  soir.  Eer.  P.  M.,  n°  317. 

Laboratoire  de  premier  ordre,  demande  Docteurs, 
pour  faire  visite  confrères,  belle  situation.  —  Ecrire 
seulement:  Mannechez,  68,  rue  Gondorret,  Paris,  9" 
qui  transmettra. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  Ofr.  SO  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  ;  O. 

PKrls,  —  Imprlmorie  de  1«  Com  d’Appeli  1»  me  CMMtte. 
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RECHERCHES  PRÉLIMINAIRES 

SUR  LES  SUBSTANCES 
DITES  «  HYPOTENSIVES  » 
UETIHÉES  DE  CERTAINES  INSULINES 

Maurice  VILLARET 
L.  JUSTIN-BESANÇON  et  CACHERA. 


Innombrables  sont  les  extraits  opolliérapiques 
proposés  comme  hypotenseurs. 

Depuis  les  «  hormones  »  hépatiques  qui,  pen¬ 
dant  quelques  mois,  ont  donné  aux  cliniciens 
américains  des  succès  retentissants  dans  l'hyper¬ 
tension  artérielle,  jusqu’à  l’extrait  d'intinia  aor¬ 
tique  (en  pilules)  apprécié  en  Allemagne,  toutes 
(tes  préparations  ont  une  qualité  et  un  défaut. 

Leur  avantage  commun,  outre  l’attrait  qu’exerce 
le  mystère  de  leur  composition,  c’est  la  facilité 
avec  laquelle  on  se  permet  presque  toujours  de 
rattacher  leurs  propriétés  à  des  données  patholo¬ 
giques  un  peu  simplistes. 

Leur  défatit,  c’est  qu’on  ignore  le  mécanisme 
de  leurs  effets  hypotenseurs.  Abaissent-elles  la 
pression  artérielle  par  action  sur  les  centres  ou 
la  périphérie,  sur  le  cœur  ou  les  vaisseaux,  en 
dilatant  rcnsemble  de.  l'arbre  vasculaire  (comme 
les  nitrites)  ou  les  capillaires  (comme  l’hista¬ 
mine)  ou  seulement  les  artérioles  (comme  l’acé¬ 
tylcholine)  '•} 

La  question  est  d’importance,  au  point  de  vue' 
ilidi'apeutlquc,  car  une  hypotension  d’origine  capil¬ 
laire,  par  exemple,  qui  s’accompagne  d’une  con- 
slriction  artériolaire,  peut  avoir  chez  un  artério- 
scléreux  les  conséquences  les  plus  graVes. 


Les  physiologistes,  frappés  de  l’existence  de 
propriétés  identiques  dans  les  préparations  orga¬ 
niques  les  plus  variées,  ont  soupçonné,  depuis 
longtemps,  l’existence.,  dans  ces  préparations,  de 
substances  chimiques  communes. 

La  c/ioline,  dont  les  beaux  travaux  de  Gautrelet 
ont  précisé  les  propriétés  physiologiques,  existe 
à  peu  près  dans  tous  ces  extraits.  J.  Gautrelet, 
(1908-1910)  a  en  particulier  révélé  la  présence  de 
choline  dans  les  extraits  pancréatiques.  Mais  les 
recherches  de  H.  Roger,  de  Vincent  et  Sheen, 
d’Osborne  et  Vincent,  ont  montré  que  l’atropine, 
antagoniste  de  la  choline,  ne  supprimait  pas  com¬ 
plètement  l’action  des  préparations  opothéra¬ 
piques  sur  la  pression  artérielle. 

L’/iistamine  ou  p-imidazoléthylamine,  analogue 
à  la  vaso-dilatine  décrite  par  Popieski,  est  préci¬ 
sément  cette  substance,  contenue  dans  les  extraits 
organiques,  qui  abaisse  la  tension  artérielle  môme 
après  atropinisation  (Dale  et  Laidlavv  1910,  Bar- 
ger  et  Dale  1911).  De  nombreux  expérimenta¬ 
teurs  ont  confirmé  cette  donnée  :  signalons,  no¬ 
tamment,  le  gros  travail  d’Abel  et  Kubota',  qui 
a  révélé  la  présence  d’histamine  en  quantité  suf¬ 
fisante  pour  expliquer  les  effets  hypotenseurs  du 
produit  d’hydrolyse  des  albumines  de  presque 
tous  les  organes. 

Mais,  il  ne  suffisait  pas  de  démontrer  l’exi¬ 
stence  de  ces  deux  substances  dans  les  extraits 
d'organes  ;  il  fallait  encore  les  y  doser  pour 
prouver  de  façon  irréfutable  que  l’hypotension 
artérielle  n’était  due  qu’à  elles,  rien  qu'à  elles. 


■  1.  Abël  et  Kubota.  — Journ.  Pharm.  and  Exp.  Therap., 
t.  XIII,  p.  243,  1919. 


Ce  point  final  à  la  discussion  aurait  été  posé 
récemment  par  le  «  National  Institute  for  medi; 
cal  Research  ».  Dans  ses  laboratoires.  Ch.  Best, 
H.  H.  Dale,  H.  W.  Dudley  et  W.  V.  Thorpe' 
ont  isolé  et  pesé  la  choline  et  l’histamine  ex¬ 
traites  des  tissus,  à  l’état  de  picrate  et  de  chlo- 
raurate  cristallisés,  «  en  quantité  suffisante,  disent 
les  auteurs,  pour  expliquer  l’action  vaso-dilata¬ 
trice  de  ces  extraits  ». 


L’insuline,  en  dehors  du  traitement  du  diabète, 
s’est  vu  attribuer  un  nombre  considérable  d’indi¬ 
cations  thérapeutiques. 

Parmi  celies  que  nos  études  en  cours  sur  les 
affections  vasculaires  périphériques  nous  ont 
amené  à  suivre  avec  beaucoup  d’intérêt,  nous 
citerons  ies  essais  de  cures  d’insuiin(j  ^  dans  les 
artérites  oblitérantes  (Aunbard,  X^qV^* 
colil)  et  dans  i’hypertension  artérielle  (Klemperer 
et  Strisower).  Pp  la  suite,  les  recherches  expé¬ 
rimentales  de  Pierre  Gley  et  N.  Kisthinios*  ont  eu 
le  grand  mérite  d’établir  que  l’hypotension  réalisée 
chez  l’animal  par  l’injection  intraveineuse'  d’ex¬ 
trait  pancréatique  n’était  pas  iiée  au  principe 
hypoglycémiant  de  l’insuline,  mais  à  des  impu¬ 
retés  particuiièrement  abondantes  dans  certaines 
insuiines  commerciales.  «  Elle  doit  être  attri¬ 
buée,  disent  ces  auteurs,  à  une  matière  extractive 
provenant  égaiement  du  pancréas  et  dont  cer¬ 
taines  préparations  n’ont  pas  été  débarrassées.  » 
((  Ce  n’est  sans  doute,  ajoutent-ils,  qu’un  produit 
du  métabolisme  cellulaire  que  les  réactifs  em¬ 
ployés  dans  la  préparation  des  extraits  pancréa¬ 
tiques  séparent  de  ses  complexes,  ou  un  produit 


qui  se  formerait  au  cours  même  de  ces  prépa¬ 
rations  ». 

En  nous  engageant  dans  la  voie  indiquée  si 
heureusement  par  ces  derniers  auteurs,  nous 
-avons  poursuivi  quelques  expériences  métho¬ 
diques,  nous  donnant  simplement  pour  but  d’étu¬ 
dier  les  bases  physiologiques  invoquées  pour 
justifier  l’emploi  des  extraits  pancréatiques  dans 
l’hypertension  artérielle  et  les  affections  vascu¬ 
laires  périphériques. 

U  nous  a  semblé  indispensable,  en  effet,  avant 
de  nous  lancer  dans  des  essais  thérapeutiques 


1.  C.  H.  Br.sT,  H.  H.  Dai.k,  H.  W.  Dudi.ey  et  W.  V. 
Tiioitriî.  —  U  The  iinturc  of  the  vaso-dilalor  constiluents 
of  cei'luin  lissue  cxlracts  ».  Journ.  of  Physiotogy,  t.  LXJI, 
n»  4,  p.  397-117,  15  Mars  1927. 

2.  Piiîuuiî  Gi.f.t  c.l  N.  KiSTiiixios.  —  «  Sur  l’nction 
hypolciisivc  des  extraits  pancnhiliques  ».  C.  It.  Soc.  de 
Biol.,  t.  XGIX,  p.  1840,  1028.  —  «  L’action  de  l'insuline 
sur  la  pression  artérielle  ».  Bull,  de  l'Acad.  de  Méd., 
3*  série,  t.  C,  p.  1250.  Séance  du  27  Novembre  1928. 

3.  Ces  expériences  de  MM.  P.  Gley  et  Kisthinios  sur  les 
effets  immédiats  de  l’injection  intraveineuse  d'insuline 
(action  immédiate  dont  noue  nous  préoccupons  seulement 
ici)  doivent  être  distinguées  de  celles  où  l’on  étudie  les 
effets  prolongés  sur  la  T.  A.  d'insuline  à  très  fortes 
doses  (t.  Jung  et  L.  Aucer,  V.  B.  Soc.  de  Biol.,  t.  XCÏX, 
p.  1989-91,  1928). 


quelconques,  d’établir  ces  bases  préliminaires. 

Afin  que  nos  expériences  puissent  se  raccorder 
exactement  avec  celles  qui  ont  été  récemment  pu¬ 
bliées,  nous  nous  sommes  servis  exclusivement 
d’un  extrait  pancréatique  commercialisé,  non 
hypoglycémiant,  et  qui,  d’après  sa  littérature, 
a  été  réalisé  à  la  suite  des  travaux  de  Pierre  Gley 
et  N.  Kisthinios.  Nous  nous  sommes  assurés  que 
c’est  bien  le  même  produit  dont  N.  Kisthinios  se 
sert  pour  ses  essais  de  traitement  de  l’hj’per- 
tension  artérielle.  Cet  extrait  est  présenté  en 
ampoules  de  2  eme,  contenant  20  e  unités  cliniques 
hypotensives  »,  ces  unités  étant  définies  d’après 
les  effets  de  l’injection  intraveineuse  chez  le  lapin, 
alors  que  le  produit  doit  être  injecté  par  voie 
sous-cutanée  chez  l’homme.  Nous  désignerons 
cette  préparation  dans  le  présent  travail  sous  le 
nom  de  «  E.  P.  »  (extrait  pancréatique). 

Nos  recherches  ont  été  d’ordre  clinique,  phar- 
maco-dynamique  et  chimique. 

I.  —  Recherches  cliniques. 

Notre  premier  soin  a  été  de  rechercher  si 
l’E.  P.  abaisse  la  pression  artérielle  du  sujet  nor¬ 
mal. 

1“  Action  de  l’E.  P.  sua  la  rnEssiox  arté- 
iiiBLLE  DU  SUJET  NORMAL.  —  Nous  avons  pris  des 
sujets,  hommes  et  femmes,  d’àges  et  d’antécédents 
pathologiques  variés.  Nos  mesures  ont  été  faites 
par  les  méthodes  auscullatoire  et  oscillomé- 
■  trique  combinées  (méthode  de  Villaret-Boudet), 
la  courbe  oscillomélrique  étant  notée  chaque  fois 
dans  son  entier.  Voici  les  résultats  complets  chez 
huit  sujets. 


Chez  une  vingtaine  d’autres  sujets,  les  résul¬ 
tats  ont  été  identiques.  Ainsi,  à  la  dose  de  2  à 
4  eme,  par  voie  sous-cutanée  ou  inlra-niusculaire, 
l’E.  P.  ne  détermine  aucune  modification  régulière 
de  la  tension  artérielle  ou  de  l’indice  osciltomé- 
trique  chez  l’homme. 

Peut-on,  sans  inconvénient,  dépasser  ces  doses, 
notamment  chez  les  vieillards  et  les  cardiaques? 
Nous  ne  saurions  y  engager  le  clinicien  :  chez  un 
homine  de  04'  ans,  l’administration  de  0  eme  d’E. 
P.  par  voie  intramusculaire  a  déterminé  très 
rapidement  des  vertiges,  des  palpitations,  puis, 
au  bout  de  cinq  minutes,  une  lipothymie  ;  1  aus¬ 
cultation  du  cœur  l’a  révélé  arythmique  ;  la  ten¬ 
sion  artérielle,  qui  était  de  17  1/2-9,  tomba  à 
12  1/2-8,  mais,  en  même  temps,  l’indice  oscillo- 
métrique  descendit  également  de  8  à  3  1/2;  heu¬ 
reusement,  dans  les  minutes  qui  .suivirent,  les 
extrasystoles  diminuèrent  de  nombre  et  le  sujet  se 
rétablit.  C’est  le  seul  cas  où  nous  ayons  vu  la 
tension  artérielle  baisser  nettement. 

2”  Effets  de  l’injection  d’E.  P.  sur  l’artère 
RÉTINIENNE.  —  Nous  avons  décrit,  avecM”"'  Schiff- 
Wertheiraer,  l’effet  dilatateur  prqduit  par  l’in¬ 
jection  sous-CUtanée  de  20  centigr.  d’acétylchp- 
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line  sur  l’artère  rétinienne  de  l’homme.  Cette 
dilatation  est  supérieure  à  celle  produite  par 
l’inhalation  de  nitrite  d’amyte,  et  dure  dix  fois 
plus  longtemps  que  cette  dernière.  Les  communi¬ 
cations  de  Bailliart,  Kalt,  J.  Gallois  et  P. -N. 
Desehamps,  M"’“  Schifr-Wertheimer,  Bollaek'  et 
Autier  ont  confirmé  notre  description. 

Or,  il  était  intéressant  de  vérifier  si  l’E.  P. 
possède  une  propriété  semblable.  M'"”  Sehilf- 
Wertheimer  a  examiné  l’elfet  sur  le  fond  d’œil  de 
l’itijection  d’E.  P.  à  la  dose  de  2  à  6  cmc  par 
voie  intramusculaire,  chez  six 
sujets.  Dans  5  cas,  le  réstiillal  a 
Clé  fihsoliinicni  nul  :  la  calibre 
de  l'arlcre  rélinicnne  n'n  pas 
varié.  Dans  le  ü»  cas,  on  a  ob¬ 
servé  une  dilatation  légère  et 
passagère,  résultat  dont  nous 
discuterons  d'ailleurs  la  valeur 
d’après  les  données  expérimen¬ 
tales  qu'on  va  lire. 

Cette  absence  de  résultats 
objectifs  nous  a  incités  à  entre¬ 
prendre  des  expériences  sur 
l’animal,  pour  pouvoir  explorer 
l’ell’et  du  médicament,  non  plus 
par  injection  sous-cuta.iée,  mais 
par.  voie  intraveineu.sc  et  sous 
le  contrôle  de  renregistrenieiit 
graphique. 

II.  —  Recherches  pharmaco¬ 
dynamiques  et  chimiques. 

Guidés  par  les  travaux  de 
Best,  Dale,  Dudley  et  Thorpe,  .j  _ 

nous  avons  successivement  rc-  d’hypot 

cherché  l’existence  de  peptonc, 
de  choline  et  d’histamine  dans  l’extrait  pancréa¬ 
tique  utilisé. 

I.  Rôle  des  peptones.  —  L'existence  de  pep- 
tones  dans  certaines  insulines  est  expressément 
signalée  dans  les  expériences  de  P.  Gley  et 
N.  Ivisthinios.  Ces  auteurs  ont  recherché  leur 
rôle  en  injectant  par  voie  intraveineuse,  chez  le 
chien,  la  quantité  maxima  de  peptones  que  pour¬ 
rait  contenir  l’insuline  examinée,  à  supposer  que 


n  sous-cutanée  était,  chez  l’animal,  aussi  nul  que 
‘Z  l’homme.  ■ 

S’oe  expériences  ont  été  faites  sur  des  chiens  et 
des  chiennes  de  10  à  15  kilogr.,  anesthésiés  à  la 
chloralose.  La  tension  artériidle,  prise  dans  l’ar¬ 
tère  fémorale,  a  été  enregistrée  .“ans  arrêt  pen¬ 
dant  une  demi-heure.  La  dose  d’E.  P.  injectée 
is  la  peau  a  été  uniformément  de  2  çmc,  corres¬ 
pondant  à  l’injection  chez  l’homme  de  8  à  10  cmc. 
:/g/'é  cette  dose  énorme,  la  pression  ne  subit 
tun  clianirement  ou,  dans  quelques  cas,  qu’un 


fléchissement  insignifiant  (5  mm  Hg)  et  transi¬ 
toire  (15  à  20  secondes),  mais  suivi  régulière¬ 
ment,  par  contre,  d’une  très  légère  hypertension 
compensatrice  (tracé  1). 

Nous  avons,  de  plus,  vérifié  que  l’iniection 
sous-cutanée  d’E.  P.  ne  modifie  pas  les  effets  hy¬ 
potenseurs  de  l’acétylcholine  injectée  consécuti¬ 
vement,  par  voie  sous-cutanée  également  :  l’injec¬ 
tion  hypodermique  de  10  cèntigr.  d’acétylcho¬ 
line  chez  un  chien  de  15  kilogr.  détermine  un 


de  déterminer  une  hypotension  constante,  sans 
hypertension  compensatrice,  .et  renouvelable  sans 
accoutumance.  Par  tâtonnements  successifs,  nous 
sommes  arrivés  à  trouver  la  dose  qui  détermine, 
par  voie  intraveineuse,  chez  lé  chien  chlora- 
losé,  une  hypotension  de  même  importance  et  de 
même  durée  qu’un  cmc  d’extrait  pancréatique 
chez  un  chien  de  10  kilogr.  :  cette  dose  est 
d’un  dixième  de  milligramme  d’acétylcholine 
[tracé  3), 

Ainsi,  même  par  voie  intraveineuse,  l'action 
hypotensive  de  l'extrait  pancréa¬ 
tique  est  donc  extrêmement  fai¬ 
ble.  comparée  à  celle  d'autres 
hypotenseurs  connus.  Quant  à 
son  évaluation  en  unité  clini¬ 
que,  nous  verrons  ultérieure¬ 
ment  les  réserves  formelles  que 
nous  faisons  au  sujet  de  cette 
notion. 

La  recherche  de  la  choline 
dans  l’E.  P.  pose  quatre  ordres 
de  questions  : 

1“  Trouve-t-on  dans  l’E.  -P. 
une  substance  ayant  des  pro¬ 
priétés  pharmaco-dynamiques 
analogues  à  celles  de  la  cho¬ 
line  ? 

2“  Peut-on  y  démontrer,  par 
voie  chimique,  l’existence  de 
la  choline  ? 

3“  Sous  quel  état  se  trouve 
la  choline  dans  l’E.  Pi’ 

4“  La  présence  de  choline 
suffit-elle  à  expliquer  toutes  les 
ne  dètovmine  pas  Propriétés  de  l’E.  P.  ? 
irtéi'ielle.  Nous  envisagerons  successi¬ 

vement  ces  quatre  points.  . 

1»  Propriétés  pharmaco-dynamiques  de  l'E.  P. 
—  La  thèse  de  N.  Kisthinios*  est  consacrée  à 
l’action  de  l’insuline  sur  le  système  para-sympa¬ 
thique.  Or,  on  sait  que  la  olioline  est  un  puissant 
excitant  du  vague. 

Deux  groupes  d’expériences  nous  ont  permis 
d’étendre  cette  notion  à  l’E.  P.  et  de  la  préciser 
quelque  peu. 

a)  Essais  sur  l'utérus  isolé  du  cobaye.  — Sur 
l’utérus  isolé  du  cobaye  placé  dans  200  cmc 


Tracé  2.  —  Effets  comparés  de  l'injection  soiis-ciiiancc  de  la  substance  dite  hypotensive  retirée  d  i 


toutes  les  substances  non  hypoglycémiantes  fus¬ 
sent  de  nature  peptonique.  Dans  une  de  leurs 
expériences,  l’effet  sur  la  tension  artérielle  de 
l’injection  d’une  dose  équivalente  de  peptones  de 
\4  itte  a  été  nul,  mais  dans  une  autre  expérience, 
avec  une  autre  peptone,  ils  ont  obtenu  une  baisse 
de  pression  de  2  cm.  8. 

Or,  r E.  P.,  préparé  en  ampoules  pour  injections 
sous-cutanées  chez-  i homme,  contient  des  peptones 
et  donne  de  façon  intense  la  réaction  du  biurct. 

Il  se  peut  donc  que  ces  peptones  interviennent 
dans  la  chute  de  pression  sanguine  déterminée 
par  l’injection  intraveineuse  de  l’E.  P.  chez  l’ani¬ 
mal,  seule  voie  d’introduction  utilisée  pour 
ap|irécier  en  «  unités  cliniques  »  ses  effets  hypo¬ 
tenseurs. 

A  ce  propos,  il  convenait  de  vérifier  si  l’effet 
sur  la  tension  artérielle  de  l'E.  P.  après  injec- 


abaissement  progressif  de  la  tension  artérielle, 
qui  descend  environ  d’un  tiers  de  sa  valeur  ini¬ 
tiale  et  se  maintient  constamment  basse  sans 
aucun  relèvement  au  bout  d’une  demi-heure 
(tracé  2), 

Ainsi,  par  la  voie  sous-cutanée,  celle  proposée 
pour  l'emploi  chez  l'homme,  l'E.  P.  ne  déterminé 
aucun  abaissement  sérieu.v  de  la  pression  artérielle. 

IL  Rôle  de  la  cholixe.  —  Avant  de  procéder 
à  la  recherche  de  la  choline  dans  l’extrait  pan¬ 
créatique  utilisé,  il  était  intéressant  de  vérifier 
l’importance  du  pouvoir  hypotenseur  de  l’E.  P. 
par, yoje  intraveineuse,  sans  que  nous  prétendions 
tirer'tîp  cette  recherche  autre  chose  que  des  ren¬ 
seignements  qualitatifs  et  nullement  quantitatifs. 

Comme  simple  terme  de  comparaison,  nous 
avons  choisi  l’acétylcholine,  qui  offre  l’avantage 


ne  insuline  (E.  P.)  et  d’acétylcholine. 

de  liquide  de  Locke,  à  pn  7,3,  à  la  température 
de  38°,  et  oxygéné,  l’administration  de  2  cmc 
de  l’extrait  pancréatique  utilisé  détermine  une 
forte  contraction  [tracé  k). 

L’adjonction  d’un  paralysant  du  para-sympa¬ 
thique  (atropine)  détermine  un  relâchement  de 
l’utérus,  mais  ce  relâchement  n’est  pas  total, 
même  avec  de  fortes  doses  d’atropine. 

Nous  verrons  au  chapitre  suivant  l’importance 
de  celte  constatation. 

b)  Essais  sur  le  muscle  irien  (méthode  de 
Max  Courland  et  Ernest  Kahane).  L’injection 
sous-conjonctivale  de  1  cmc  d’extrait  pancréa¬ 
tique,  sur  un  lapin  de  2  kilogr.  500,  détermine 


1.  N.  Kisthinios.  —  «  L’oction  de  l’insuline  sur  le  sys¬ 
tème  parasympathique  »,  Thfse  de  Doctorat,  Athènes, 
1925. 
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l’apparition  d’un  niyosis  intense  qui  atteint  son 
inaxiniuni  au  bout  d’un  quart  d’iieure;  cette  con¬ 
traction  de  la  pupille  est  incomplètement  relicliée 
par  l’instillation  de  5  gouttes  d’une  solution  de 
sulfate  d’atropiue  à  ;l.  pour  100.  Cette  dernière 
constatation  confir¬ 
mé  la  curieuse  obser¬ 
vation  faite  par  Max 
Gourland  et  Ernest 
Kahanc  sur  le  mode 
d’action  des  sels  de 
la  choline  sur  le 
muscle  irien. 

Nous  nous  sommes 
assurés  que  l’injec¬ 
tion  sous-conjoncti- 
vale  d’histamine, 
même  à  la  dose 
énorme  de  linilligr., 
ne  détermine  aucune 
contraction  du  mus¬ 
cle  irien  du  lapin. 

Comme  l’injection 

sous-conjonctivale  Tmcé  3.  —  ElVets  sur  la 

‘  de  la  choline  ou  de 
ses  éthers -sels  dé¬ 
termine  la  contraction  de  l’iris,  on  est  amené  à 
soupçonner  l’existence  do  celte  substance  dans 
l’E.  P.  L’examen  chimi(iuo  va  achever  la  démon¬ 
stration. 

2°  Dôiminstratiuii  chimique  de  V existence  de 
choline  dans  l'E.  P.  —  La  réaction  do  Florence, 
couramment  utilisée  en  médecine  légale,  prouee 
de  façon  indiscutable  l'existence  de  choline  dans 
l'extrait  pancréatique  proposé  pour  le  traite¬ 
ment  chez  l'homme,  des  alfcctions  vasculaires  péri¬ 
phériques. 

Sur  une  lame  de  verre,  on  ajoute  à  1  goutte 
d’E.  P.,  à  une  température  ne  dépassant  pas  15“, 
et  en  milieu  légèrement  acide,  une  goutte  de  réac¬ 
tif  de  Florence  (1  :  4  gr.  ;  Kl  :  5gr.  ;  IF^O  :  150  gr.). 
On  recouvre  d’une  lamelle  et  on  examine  au  mi¬ 
croscope.  Sur  le  fond  granuleux  déterminé  par 
la  précipitation  des  peptones,  on  voit  se  détacher 
de  gros  cristaux  noirs  d’iodure  d’iodhydrale  de 
choline.  «  Leui-  apparition  permet  de  caracté¬ 
riser  à  coup  sûr  la  choline  »  (Oabriel  Bertrand  et 
P.  Thomas).  Nous  reproduisons  ici  la  photogra¬ 
phie  d’une  de  nos  expériences  (fig.  5).  Certaines 
boîtes  de  l’extrait  commercial  renferment  des 
ampoules  tellement  riches  en  choline  (|u’on  est 
amené  à  diluer  l’<’xtrait  au  vingtième  avec  de  l’eau 
distillée  pour  obtenir  de  façon  optima  des  cris¬ 
taux  de  Florence. 

Celle  constatation  ne  s’applique  (|u’à  l’extrait 


l’ergot  de  seigle),  ce  dérivé  étant,  comme  on  le 
sait,  100.000  fois  plus  actif. 

Deux  groupes  d’expériences  nous  permettent 
de  répondre  à  celte  question. 

a\  Essais  sur  la  vésicjde  biliaire  isolée  du  chien 


Tracé  'j.  —  Kiir 
isolé  du  cobii 
rolnchc  le  mu 


iu  Lé,  Il 


pancréatique  dont  nous  avons  décrit  la  prove¬ 
nance.  11  serait  intéressant  de  poursuivre  celte 
recherche  sur  toute  une  série  d’insulines  com¬ 
merciales. 

3“  Sous  quel  état  se  trouve  la  choline  dans  l’e.vtrait 
pancréatique  ?  —  Il  était  important  de  se  deman¬ 
der  si  la  choline  se  trouvait  dans  l’E.  P.  à  l’étal 
de  base  ou  à  l’étal  de  dérivé  acélylé  (comme  dans 


(J'acétytclioline  cl  de  1  ciiic  d’E.  J’. 

(technique  de  Chirajfet  Pavel).  —  En  collabo¬ 
ration  avec  M.  Marcotte,  nous  avons  expérimenté 
l’action  de  l’E.  P.  sur  un  muscle  lisse  difficile¬ 
ment  excitable  :  la  vésicule  biliaire. 

Nous  avons  vérifié  ue,  sur  la  vésicule  biliaire 


isolée  du  chien,  dans  200  eme  de  liquide  de  Locke 
à  pn  7-3,  oxygéné,  à  38“,  l’administration  de 
2,  4,  0  ou  3  eme  d’extrait  pancréatique  ne  déter¬ 
mine  aucune  contraction.  L’administration  de 
5  cenligr,  de  choline  n’amène  également  aucune 
réi)onse.  Par  contre,'  l'adjonction  de  5  cenligr. 
d’acétylcholine  produit  une  contraction  impor¬ 
tante  du  muscle  vésiculaire (/mcé  U). 

b)  Acétylation  de.  l'extrait  pancréatique  (mé¬ 
thode  de  Hunl  et  Taveau).  —  11  était  curieux  de 
rechercher  si  l’extrait  pancréatique,  après  acé¬ 
tylation,  voyait  augmenter  ses  propriétés  hypo- 
tensivos.  Cette  technique  a  été  proposée  par  Hunt 
et  l'aveau  pour  permettre  un  dosage  pharmaco¬ 
dynamique  de  la  choline. 

Doux  eme  d’E.  P.  sont  évaporés  h  sec  et 
traités  par  3  eme  de  chlorure  d’acétylo  en  tube 
scellé  à  100"  pendant  trois  heures.  Après  refroi¬ 
dissement,  on  décante  et  on  évapore  à  sec  la 
liqueur.  On  reprend  par  l’eau  et  on  filtre.  Le 
liquide  ainsi  obtenu  est  injecté  dans  la  saphène 
du  chien  anesthésié  à  la  chloralose.  Il  suffit  de 
regarder  le  tracé  que  nous  reproduisons  ci-contre 
pour  constater  l’exaltation  considérable  du  pou¬ 
voir  hypotenseur  de  l’E.  P.  après  acétylation. 

I.a  quantité  d’acétylcholine  ainsi  obtenue  est)si 
importante  que  2  eme  d’E.  P.  acétylé  injectés 
dans  la  veine  marginale  de  l’oreille  d’un  lapin  de 


2  kilogr.  500,  déterminent  immédiatement  la 
mort  de  l’animal. 

Ce  groupe  d’expériences,  outre  qu’elles  con¬ 
firment  l’existence  de  la  choline  dans  l'extrait 
pancréatique  utilisé,  permet  de  se  faire  une  idée 
des  quantités  appro¬ 
ximatives  qu’il  con¬ 
tient,  d’après  les 
calculs  de  Hunt  et 

4“  L’e.ristcnee.  de 
choline  su f fit-elle  à 
e.rpliquer  les  pro¬ 
prié  tés  pharmaeo-dy- 
namiques  de  VE.  P.  ? 

l’ne  expérience 
très  simple  suffit  à 
démontrer  que  la 
présence  de  choline 
ne  suffit  pas  à  expli¬ 
quer  la  totalité  de 
l’effet  hypotenseur 
de  l’E.  P.  ;  c’est 
di,iè.ne  de  .nillifcoumn.c  «ur  le  chien 

alropinisé  (méthode 
Vincent  et  Sheen). 

Le  tracé  que  nous  reproduisons  ici  montre  ipie 
sur  un  chien  de  10  kilogr.  chloralosé,  ayant  reçu 
5  milligr.  d’atropine  par  kilogramme,  l’injection 
dans  la  veine  saphène  de  1  cinc  d'extrait  pancréa¬ 
tique  détermine  une  hypotension  manifeste 
[tracé  8). 

Cette  simple  expérience  nous  amène  donc  à 
exposer  maintenant  le  rôle  de  rhislamine  dans 
l’E.  P.  étudié. 

111.  Rôle  de  l’histamine.  —  Il  est  facile  de 
s'assurer,  en  effet,  que,  sur  le  chien  atropinisé, 
l’effet  hypotenseur  de  l'histamine  persiste  inté¬ 
gralement;  celte  notion,  bien  connue,  est  repro¬ 
duite  sur  un  tracé  que  nous  publions  ici  [tracé  9\. 

Ainsi  les  paralysants  du  para-sympalhiiiue 
n’empêchent  pas  l’action  de  l’histamine.  C’est  le 
moment  de  rappeler  (pie,  dans  notre  expérience 
sur  l’utérus  du  cobaye,  l’atropine  ne  détermine 
pas  le  relâchement  complet  du  muscle  contracté 
par  l’E. P. 

Quatre  groupes  d’expériences  vont  nous  rensei¬ 
gner  plus  complètement  à  ce  sujet. 

a)  Injection  intraveineuse  simultanée  d'adréna-  ' 
line  et  d'extrait  pancréatique  (méthode  de  P.  Cley 
et  N.  Kisthinios'.  Dans  les  expériences  de  ces 
auteurs,  l’injection  simultanée  de  certaines  insu¬ 
lines,  à  la  dose  de  00  unités,  suffit  pour  déterminer 
une  baisse  de  la  tension  artérielle  lorsqu’on  les 


introduit  par  voie  intraveineuse  che/.  ranimai, 
en  même  temps  que  0  gr.  0001  d’adrénaline. 

Celte  expérience  peut  êli'e  réalisée  avec  l’hista¬ 
mine.  Dale  cl  Laidahv,  11.  Handovvski  et  E.-P. 
Pick,  A.  Frohlich  cl  E.-P.  Pick,  Niculcscu, 
H.  Borner,  J. -B.  Llosa,  P.  Scheuk  ont  publié  à 
ce  sujet  toute  une  série  de  données  expérimen¬ 
tales.  et  Raymond  Hamel,  dont  on  connaît  la 


636 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  15  Mai  1929 


N“  39 


compétence  en  la  matière,  a  insisté  récemment 
sur  elles.  On  sait,  d’autre  part,  qu’en  clinique, 
P.  Carnot,  Henri  Bénard  et  Boulier  ajoutent  de 
l’adrénaline  à  l’Iiistainine  injectée  pour  provoquer 
la  sécrétion  gastrique,  afin  d’atténuer  les  ell’els 
vaso-moteurs  désagréa¬ 
bles,  des  très  fortes  doses 
(1/2  à  1  milligr)  de  cette 
substance). 

b)  Essain  sur  l’ulérus 
isolé  du  cobaye  en  pré¬ 
sence  de  colc/iicine  (mé¬ 
thode  de  Tore  J  acolison  ' . 

—  Les  recherches  de 
l’Ecole  de  Backmann  et, 
en  particulier,  de  Tore 
Jacobson,  ont  révélé  que 

la  colchiciue,  qui  n’est  Tracë  7.  —  AuguienI 

pas  un  paralysant  du  pimciéuiiques  par  l'ue 

parasympathique,  s’op¬ 
pose  au.A  effets  des  excitants  du  vague.  C’est 
ainsi  que  la  colchicine  empéclie  l’action  de  l’acé¬ 
tylcholine  sur  l’intestin  ou  l’utérus. 

Nous  plaçons  un  utérus  isolé  de  cobaye,  monté 
sur  le  myographe  de  Gautrelet,  dans  200  cmc  de 
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Tracé  8.  —  Effet! 


liquide  de  Locke  à  y;ii  7,3,  oxygéné,  à  38".  A  cette 
préparation,  nous  ajoutons  20  milligr.  de  colchi¬ 
cine  pure  et  nous  constatons  que  l’adjonction 
d’un  demi-centimètre  cube  d’une  solution  d’acétyl¬ 
choline  à  1  pour  100  ne  détermine  pas  d’augmen¬ 
tation  de  tonus  du  muscle  utérin.  Becom- 
mençons  la  même  expérience  avec  l’I'i. P.,  ’  _ 

nous  observons  une  contraction  du  muscle 
lisse  qui  n’est,  d’ailleurs,  pas  augmentée 
par  l’adjonction  ultérieure  de  1  centigr. 
d’acétylcholine  [tracé  10). 

La  contraction  utérine  déterminée  par 
l'extrait  pancréatique  n’est  donc  pas  entiè¬ 
rement  due  à  la  c/ioline,  mais  également 
à  un  excitant  musculaire  lisse  non  inhibé 
par  l'alcaloïde  du  colchique. 

c)  Action  sur  l'artère  rétinienne  après 
injection  iniraccineiiso  (méthode  de  Mau¬ 
rice  Villarct,  M“'"  Scliiir-AVertheimcr  et 
L.  .Tustin-Besançon).  —  «  Le  paradoxe  de 
riiistamine  »,  comme  on  l’a  appelé,  con¬ 
siste  dans  le  contraste  entre  son  action 
dilatatrice  sur  les  capillaires  et  son  action 
constrictive  sur  les  artérioles  ;  ce  phéno¬ 
mène  s’observe  aussi  bien  in  vivo  (Dale  et 
Richards)  (pt’/n  citro  sur  l’artère  perfusée. 

Etant  donné  l’existence  de  choline  dans  l’E.P., 
il  était  intéressant  de  se  demander  laquelle  des 
deux  actions,  celle  de  la  choline  ou  celle  de  l’his¬ 
tamine,  l’emportait  sur  l’artère  rétinienne. 

.Avec  M'""  Schilf-W’ertheimcr,  nous  avons 
expérimenté  sur  un  chien  de  15  kilogr.  chloralosé 
après  débridemenl  de  la  fente  palpébrale,  pour 
pouvoir  examiner  de  façon  précise  le  fond  d’œil. 


L’injection  dans  la  saphène  de  2  cmc  d’extrait 
pancréatique,  malgré  l’hypotension  passagère 
qu  elle  provoque,  ne  détermine  absolument  aucune 
dilatation  de  l’artère  rétinienne.  L’administration 
consécutive  de  1  centigr.  d’acétylcholine  produit 


V/ 
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rapidement  une  artériolo-dilatation  intense,  les 
artères  rétiniennes  triplant  de  volume  et  l’effet 
persistant  au  delà  de  25  minutes. 

L'E.P.  proposé  en  clinique  ne  détermine  donc 
décidément  aucune  dilatation  artériolaire,  meme 
après  injection  intraveineuse. 

d)  Réaction  chimique  du  noyau  imidazol.  —  Les 
réactions  pharmaco-dynamiques  de  riiistamiiie  se 
produisent  avec  des  quantités  infimes  de  celte 
substance. 

Pour  pouvoir  isoler  chimiquement  I  histamine  à 
l’état  de  chloraurale,  il  aurait  fallu  que  nous  pus¬ 
sions  disposer  de  quantités  énormes  d’extrait 
[)ancréaliquc.  Best  et  ses  collaborateurs,  en  re¬ 
cherchant  la  p-imidazoléthylamine  dans  le  tissu 
hépatique,  sont  partis  de  66  kilogr.  de  foie  de 
b(cuf  pour  isoler  seulement  86  mgr.  d’histamine. 

Ne  disposant  pas  de  pareilles  quantités  d’extrait 
pancréatique,  force  nous  a  donc  été  de  rechercher 
seulement  s’il  existait  dans  cet  E.  P.  une  subs¬ 
tance  donnant  la  diazo-réaction  de  l’irnidazol 
indiquée  par  Thomas,  d’après  Erlich.  Celte 
réaction  est  celle  du  groupe  de  l’hislidine,  dont 
riiistamine  dérive  par  simple  décarboxylation. 

A  1/2  cmc  d’extrait  pancréatique,  on  ajoute 
1  cmc  d’unp  solution  acide  d’acide  sulfanilique, 
puis  1  cmc  3  d’une  solution  étendue  de  nitrite  de 
Na  pour  réaliser  la  diazotation.  En  alcalinisant 
par  une  trace  de  lessive  de  soude,  on  obliênt  une 
superbe  coloration  rouge. 

Nous  nous  sommes  assurés,  en  opérant  sur 


tilé  d’histamine  contenue  dans  l’extrait  pancréa¬ 
tique,  de  la  déduire  des  réactions  pharmaco-dy¬ 
namiques,  en  particulier  sur  l’utérus,  isolé,  en 
présence  d’atropine  ou  de  colchicine.  Ce  dosage 
pharmaco-dynamique,  bien  que  très  approxi¬ 
matif,  peut  aisément  con¬ 
vaincre  que  la  quantité 
de  p-imidazolélhylamine 
contenue  dans  l’extrait 
jiancréalique  suffit  large¬ 
ment  à  expliquer  son  effet 
hypotenseur  après  atro¬ 
pinisation  *. 

11  est  souhaitable  que 
nous  puissions  disposer 
un  jour  de  quantités  suf¬ 
fisantes  de  ce  produit 
pour  isoler  et  apprécier 
pondéralement  à  l’étal  de 
dipicrale  ou  de  chlorau¬ 
rale,  les  bases  histami- 


Iruils). 


niques  qui  y  sont  contenues. 


Avant  de  tirer  des  conclusions  de  ce  Ira 
qu’il  nous  '  soit  permis  de  formuler  des  rés 


une  solution  d’histamine  au  millième,  que  celle-ci 
donne  celle  réaction  colorée  avec  intensité. 

Une  comparaison  colorirnétrique  grossière 
pourrait  conduire  à  apprécier  la  quantité  de  base 
histidique  contenue  dans  l’extrait  pancréatique, 
mais,  nous  le  répétons,  celle  réaction  ne  détecte 
que  le  noyau  p-iraidazolique  (histamine  et  hisli- 

dinel  et  il  est  nréférnble.  noiir  nm^rècier  I.T  nnan- 


Cki\n  t0_  Hgi  .  CklnKt^l  . 


Trace  9.  —  Effets  de  Tinjection  intraveineuse  d’histanùne 
chez  le  chien  atropinisé. 

expresses  sur  la  notion  d'  «  unité  clinique  hypo- 
tensive  »,  proposée  récemment  à  propos  des  effets 
de  certaines  insulines  sur  la  pression  artérielle. 
Cette  unité  clinique  hypotensive  correspond  à  la 
quantité  de  substance  hypotensive  qui,  injectée  , 
brusquement  dans  la  veine  jugulaire  d’un  lapin 
de  2  kilogr.,  provoque  un  abaissement 
de  pression  juste  enregistrable.  D’après 
cette  définition,  une  ampoule  de  10  centigr. 
d’acétylcholine,  par  exemple,  contiendrait, 
d’après  les  données  de  Dale  et  celles  de 
Clark,  100.000  unités  hypotensives. 

Nous  adresserons  à  celle  notion  une 
petite  objection  d’ordre  physiologique  et 
une  forte  critique  d’ordre  clinique. 

Au  point  de  vue  physiologique,  l’unité 
ainsi  définie  est  purement  quantitative. 
Dans  l’hypotension  déterminée  par  l’in¬ 
jection  intraveineuse  du  mélange  impur 
que  constitue  l’E.P.,  elle  ne  permet  pas 
de  distinguer  la  part  (jui  revient  respecti¬ 
vement  au  choc  peplonique,  à  la  choline 
et  aux  substances  histam'iniques  qui  ne 
déterminent  pas  l’hyjtolension  par  le  même 
mécanisme.  C’est  un  peu  comme  si  on 
évaluait  en  unités  hypoglycémiantes  l’efl’ct 
sur  la  glycémie  d’un  mélange  d’insuline, 
de  synlhaline  et  d’ergolamine. 


1.  Au  moment  où  nous  corrigeons  les  épreuves  de  cet 
article,  nous  recevons  un  récent  mémoire  de  William 
Veille  Thorpe  (Vusodilutor  Constituents  ot  Tissiic  cxtracts, 
BiochemicalJournal,  t.  XXll,  n"  1,  p.  94,  1928).  Cet  auteur 
mentionne  la  présence  de  choline  dans  l’extrait  pancréa-  - 
tique  et  une  action  dépressive  sur  la  pression  artérielle 
correspondant  ù  une  quantité  de  1,6  ù  3  milligr.  d'hisla- 
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Au  j)oint  (le  vue  clinique,  la  d(*liuition  de  runit(- 
hypotensive  ne  manque  pas  d'une  certaine  fan¬ 
taisie.  (In  apprécie  par  injection  intraveineuse 
l’effet  d’un  produit  destiné  U  être  injecté  par  l’oie 
sous-cutanée,  alors  que,  par  cette  voie,  son  action 
est,  comme  nous  venons  de  le  voir,  absolument  nulle 
aux  doses  préconisées,  (l’est  exactement  comme  si 
on  évaluait  en  unités  hypoglycémiantes  une  insu¬ 
line  destinée  à  (>tre  absorbée  par  voie  buccale,  et 
à  peu  près  inactive  par  c(;tte  voie. 

Au  point  de  vue  clinique,  nous  aurions  pu  nous 
associer  aux  réserves  que  M.  le  professeur  Marcel 
Labbé  a  formulées  devant  l’Acatlérnie  de  Médecine 
au  sujet  du  rftle  hyj)Olenseur  de  l’insuline.  .Mais 
nous  avons  tenu,  dans  cet  article,  à  rester  sur  le 
terrain  des  faits  rjpérimontau.r,  de  façon  (pie 
chacun  puisse  vérifier  nos  données  :  nos  conclu¬ 
sions  peuvent  donc  se  permettre  d’être  très 
fermes.  Nous  sommes,  au  surplus,  tout  disposés  à 
admettre  que  le  pancréas  peut  produire  des  sub¬ 
stances  vagotonisantes  (darrelon  et  Sanlenoise) 
ou  hypotensives  distinctes  de  celles  que  nous 


MOUVEMENT  TIIÉRAPEUTIOUE 


L.4  parathyroïdectomie 

VA-T-ELLE  DEVENIR 
UNE  OPERATION  CHIRURGICALE  ? 


.lusqu’à  ces  dernières  années,  les  chirurgiens 
ne  se  sont  guère  intéressés  aux  glandes  parathy¬ 
roïdes  c[ue  pour  mieux  les  respecter  au  cours  de 
leurs  interventions  sur  le  corps  thyroïde. 

Si  l’on  se  rappelle  la  gravité  et  la  brutalité  des 
accidents  expérimentaux  (ju’entraîne  la  parathy¬ 
roïdectomie  chez  l’animal,  la  fréquence  relative 
des  états  parathyréoprives  aigus  sévères  et  des 
tétanies  chroniques  dans  la  chirurgie  du  goitre, 
et  surtout  après  l’ablation  des  goitres  diffus 
qu’observent  les  chirurgiens  suisses  ou  hongrois, 
enfin  l’impossibilité,  dans  laquelle  se  trouve  troj) 
souvent  placé  l’opérateur,  de  reconnaître  les 
glandules  au  cours  de  son  intervention,  on  peut 
être  étonné  que  certains  chirurgiens  aient  ])u 
avoir  l’idée  d'extirper  de  parti  pris  des  organes 
d’une  telle  importance  vitale  et  d’un  abord  si 
délicat. 

Leur  tentative,  pour  hardie  ([u’elle  soit,  trouve 
cependant  un  fondement  logique  dans  certaines 
des  données  que  nous  possédons  maintenant  sur 
la  physiologie  et  sur  la  pathologie  des  para- 
thyroïdes. 

Les  synipt('>mcs  de  l’insuffisance  parathyroï- 
dienne  ne  sont  pas  discutés.  Ce  sont  ceux  de  la 
tétanie  post-opératoire,  dans  ses  formes  aigui's 
et  chroniques,  avec  scs  stigmates  principaux  : 
l’hypocalcémie,  et  l’hyperexcitabilité  mécanique 
et  électrique  des  nerfs  et  des  muscles. 

D’autre  part,  l’extrait  parathyroïdien  isolé  par 
Collip  empêclie  la  tétanie  mortelle  et  l’iiypoeal- 
céinie  parathyréoprives  ;  cliez  des  chiens  normaux, 
il  provoque  une  hypercalcémie,  avec  hypercal- 
ciurie,  (pii  peut  s’accompagner  d’accidents  graves, 
parmi  lesquels  l’hypolonieité  musculaire  et  la 
décalcification  osseuse  occupent  la  première  place 
(Collip;  Greenwald  et  Gross;  Stewart  et  Per- 
cival).  La  greffe  parathyroïdienne  détermine 
également  la  décalcification  osseuse  et  des  trou¬ 
bles  de  la  croissance  et  de  la  trophicîté  du  H(jue- 
Ictte  (Kurokawa). 

Ces  faits  donnent  à  penser  tout  naturellement 
qu’il  peut  exister  des  états  d’hyperparathyroïdie 
en  clinique  humaine,  et  que  ces  états  doivent 
s’accompagner  de  manifestations  analogues  à 


Nous  ne  prétendons  pas,  non  plus,  (jue  toutes 
les  insulines  contiennent  de  la  choline,  de  l’hista- 
mine  et  des  peptones. 

Précisons,  encore  une  fois,  (jue  nos  expé¬ 
riences  n’ont  été  poursuivies  qu’ave(^  un  .seul 
type  d’extrait  pancréatique  :  celui  dont  M.  Ivis- 
thinios  .se  sert  jiour  ses  essais  thérapeutiques. 
A  cet  extrait  seul  se  limitent  nos  conclusions. 

Conclusions. 

1"  L’extrait  non  hypoglycémiant  retiré  de  l’ûi- 
suline,  et  propo.sé  en  clinique  sous  forme  d’am¬ 
poules  dosées  en  unités  hypotensives,  contient 
des  peptones,  de  la  choline  et  des  substances 
histaminiques  en  quantité  .suffisante  jiour  expli¬ 
quer  la  légère  hypotension  qu’il  provoque  par 
injection  intraveineuse  chez  l’animal  ; 

2"  Jin  injection  sous-cutanée,  à  la  dose  indiquée 
ati.c  cliniciens,  œtte  préparation  ne  détermine, 
chez  l’homme  et  l’animal,  à  peu  près  aucune 
modification  de  la  pression  artérielle,  d(‘  l’indici' 
oscilloniétri(iue  et  (lu  calibre  des  artérioles  ; 


3"  Même  en  injection  intraveineuse,  l’action  du 
produit  étudié  sur  la  pression  artériidle  est  extrê- 
mement(>faible  par  rapport  à  l’effet  des  autres 
hypotenseurs  cxmntis  ; 

4"  Nous  insistons  sur  la  présence  de  choline 
dans  l’extrait  pancréatique  proposé  par  certains 
auteurs  pour  le  traitement  des  affections  vascu¬ 
laires  périphériques.  Ge  cori>.s  ne  se  trouve  jias 
dans  cet  extrait  à  l’état  de  dérivé  acétylé  (100. OüO 
fois  plus  actif  et  seulement  trois  fois  plus  toxi- 
(pie) ; 

5"  Le  mécanisme  de  l’action  hypotensive  (par 
voie  intraveineuse]  de  cet  extrait  organique  très 
impur  procède  à  la  fois  du  choc  peptoni([ue,  des 
effets  d(‘  la  choline  et  des  amim^  dérivés  de  l’irni- 
(lazol,  ])eut-être  aussi  de  phénomènes  cardiaques 
(pii  expliipient  les  accidents  observés  en  cli- 

()“  La  notion  «  d'unité  cliiiitpie  hy[)Otensive  » 
soumise'  à  des  réserves  au  point  de  vue  physiolo¬ 
gique,  en  (•('  qui  concerne  ces  extraits  comjilexes, 
|)eut  encore  moins  être  ri'teniie  an  point  de  vue 


celles  que  réalise,  chez  le  chien,  l’injection  d(' 
doses  excessives  de  l’extrait  de  Gollip. 

A  vrai  dire,  pour  (pie  nous  eussions  le  droit 
d’attribuer  un  processus  morbide  à  l’hyperpara- 
thyroi'die,  il  faudrait  qu’il  répondit  à  des  condi¬ 
tions  rigoureuses  :  il  devrait  s’associer  réguliè¬ 
rement  à  l’hypertrophie  ou  à  l’hyperplasie  des 
glandules  ;  on  devrait  retrouver  dans  le  sang  un 
excès  d’hormone  parathyro'idienne,  ou  du  moins 
des  modifications  humorales  analogues  à  celles 
que  détermine  l’extrait  de  (Hollip  ;  les  accidents 
devraient  disparaître  après  la  parathyro'ïdoctomie 
partielle  ;  enfin  un  extrait  ou  une  greffe  devraient 
être  susceptibles  de  la  rejiroduire  expérimenta¬ 
lement. 

.ïucun  tableau  morbide  ne  réalise,  dans  l  étal 
actuel  de  la  science,  toutes  ces  conditions.  ]Mais  il 
est  des  affections  dans  lestpielles,  pour  des  raisons 
diverses  et  de  valeur  inégale,  on  peul  supposer 
avec  (pielque  vraisemblance  l’hyperparathy- 
roîdie,  et  ces  raisons,  en  présence  de  la  gravité 
et  de  l’iucurabilité  de  ces  affi'ctions,  ont  paru 
suffisantes  à  certains  chirurgiens  pour  les  décider 
à  courir  les  risques  graves  de  la  parathyroi- 
deelomic. 


La  maladie,  dans  laquelle  se  trouve  réuni  le 
faisceau  le  plus  important  de  stigmates  d’hyper¬ 
parathyroïdie,  est  la  maladie  osseuse,  de  v.  Reck- 
linghauseti,  la  forme  généralisée  de  l’ostéite 
fibreuse  kystique. 

On  sait  (jue  les  multiples  théories  étiologiipies 
et  pathogéniques,  ([ui  ont  été  édifiées  au  sujet  de 
cette  affection,  continuent  à  s’affronter,  sans 
qu’aucun  argument  décisif  permette  de  faire  la 
[lart  des  facteurs  infectieux,  héréditaires,  vascu¬ 
laires  ou  traumatiques. 

Or  il  semble  bien  exister,  du  moins  dans  un 
certain  nombre  de  cas  de  cette  affection,  une 
lésion  parathyroïdienne. 

Le  fait  essentiel,  c’est  la  fréquence  di^s  tumeurs 
ou  des  hypertrophies  parathyro'idiennes  dans 
l’ostéite  fibreuse  kystique.  Sur  4.')  cas  de  lésions 
(larathyro'idiennes  de  ce  type,  relevés  par  Iloff- 
iieinz  en  192(5,  il  y  avait  27  cas  de  maladie  du 
squelette  (soit  (50  pour  100')  et,  dans  17  de  cos 
cas  (soit  57,7  pour  100),  il  s’agissait  d’ostéite 
fibreuse  kystitjue  (Molineus  1913  ;  Schmorl  ; 
l’altauf;  Schlagenhaufer ;  Maresch;  O.  Meyer; 
Sirainonds;  (Nagelbach  et  Westhaus  ;  Günther  ; 
flauer;  Hartwich;  Stenholm;  Dawson  et  Strii- 
thers  ;  Bergmann;  Hoffheinz;  Gddel;  Nilgelbach). 

On  pourrait  ajouter  les  cas  de  Peneke,  de  Bar- 
riera  et  de  Castro  Freire. 

Dans  une  statistique  de  Maresch,  sur  17  tumeurs 


parathyroïdiennes,  il  y  avait  13  cas  de  maladies 
osseuses,  et  dans  les  13  cas,  la  tumeur  intéressait 
toujours  une  seule  parathyroïde.  Sur  ces  13  obser¬ 
vations,  5  concernaient  des  cas  d’ostéite  fibreuse 
kystique  généralisée  avec  tumeurs,  li,  des  cas 
d’ostéomalacie. 

Encore  le  squelette  ii’a-t-il  pas  été  examiné 
avec  tout  le  soin  désirable  dans  certaines  obser¬ 
vations  de  tumeurs  parathyroïdiennes,  si  bien 
(jue  des  maladies  osseuses  ont  jm  jiasser  ina¬ 
perçues;  et,  d’autre  part,  il  faut  jieut-être  tenir 
compte  de  certaines  hyperjilasies  intrathyroï- 
diennes  de  tissu  parathyro'ïdien  |  ><  paragoitres  » 
(!('  Langhans),  qui  jmurraient  exj>li(juer  un 
hyperforictionneiiient  sans  hypertrophie  appa¬ 
rente. 

Depuis  Erdheim,  (jui  les  avait  constatées  et 
discutées  dans  l’ostéomalacie,  les  hyjiertrojihies 
parathyroïdiennes  de  l’ostéite  fibreuse  kystique 
étaient  considérées  comme  des  coiisé(juences  de 
l’affection  osseuse.  L’ostéite  fibreuse  évolue, 
comme  l’avait  d(‘jà  noté  von  Reckliiighaiiseii  lui- 
iiK'me,  sur  un  fond  d’ostéomalacie.  11  n’était  jias 
illogi(jue  de  penser  (juc  la  décalcification,  qui 
l’accompagne,  {louvait  donner  lieu  à  une  réaction 
vicariante  des  parathyroïdes,  (jiii  tendrait  à 
sujijiléer  à  l’inijiortanc.e  du  déficit  calcique  et  à 
favoriser  la  rétention  et  la  fixation  du  calcium 
dans  l’organisnie. 

L’interj'rétation  d’Erdheim  trouvait  un  argu¬ 
ment  dans  les  exjK'rience.s  (jue  ce  même  auteur 
avait  entrejirises  sur  le  rachitisme  ex|)érimental 
du  rat.  Les  jiarathyroïdes  des  rats  normaux 
avaient  un  volume  de  133  à  2()(>  mine,  alors  que 
celles  des  rats  soumis  au  régime  de  l’aiqienheiiner 
variaient  de  3015  à  320  mmc. 

(Cependant,  Schlagenhaufer,  en  Décembre  1915, 
lors(ju’il  rajijiorlail  à  la  Société  de  Médecine  de 
Vienne  son  observation  de  double  tumeur  para¬ 
thyroïdienne  associée  à  une  ostéite  fibreuse  kys- 
tiijiie,  émettait  déjà  l’hypothèse  que  la  maladie 
osseuse  était  liée  à  la  sécrétion  anormale  ou  viciée 
des  ])arathyroi'des  et  que  l’ablation  de  ces  organes 
pourrait  avoir  un  elfet  utile.  Maresch  apjiroiivait 
la  suggestion  de  Schlagenhaufer,  que  J.  Bauer 
rejetait  comme  dangereuse,  mais  (jue  Günther 
rejirenait  en  1922. 

En  192(5,  Mandl,  assistant  d'Ilochenegg  (de 
N'ienne),  dans  son  imjiortant  travail  sur  l’ostéite 
fibreuse,  arrivait  à  cette  conclusion  que  la  forme 
généralisée  et  la  forme  localisée  étaient  deux 
affections  absolument  distinctes,  que  seule  l’étio¬ 
logie  endocrinienne  rendait  compte  des  particu¬ 
larités  anatomiques  et  cliniques  de  la  forme  géné¬ 
ralisée,  et  qu’il  y  avait  lieu  d'ineriminer  surtout 
les  parathyroïdes. 
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Ayant  à  traiter  une  forme  grave  de  maladie 
osseuse  de  v.  Reeklinghausen,  il  essaya,  suivant 
la  logicjiie  de  la  théorie  d'iîrdlieim,  de  te  traiter 
par  grellé  de  quatre  parathyroïdes  prélevées  chez 
l’homme.  Gomme  le  ré.sultat  avait  été  nul,  il 
n'hésita  pas  à  changer  son  fusil  d’épaule  et  à 
prati(]uer  l'opération  exactement  inverse  :  la  para¬ 
thyroïdectomie.  11  réalisait  ainsi,  [)our  la  pre¬ 
mière  fois,  la  suggestion  de  Schlagenliaufer. 

Le  résultat  fut  à  ce  point  encourageant,  (ju’il 
lui  parut  commander  une  interprétation  nou¬ 
velle  des  tumeurs  et  des  hy|)erplasies  parathy- 
roïdiennes  constatées  dans  l’ostéite  fibreuse  kys¬ 
tique.  Ce  seraient  là  les  lésions  originelles  de 
l’alfection,  qui  devrait  être  considérée  comme 
une  hy|)er-,  ou  peut-être  comme  une  dyshyper- 
parathyroïdie. 

L’observation  de  Mandl  est,  en  effet,  très 
curieuse,  et  mérite  d’être  relatée  dans  ses  princi¬ 
paux  traits. 

11  s’agit  d’un  cantonnier  de  38  ans,  ancien 
sy|)hiliti((ue,  ancien  pleurcti(|u<‘,  dont  une  sœur 
aurait  été  atteinte  d’ostéite  fibreuse  localisée. 
A  l  àge  de  33  ans,  la  maladie  débuta  par  de  la 
fatigue  et  par  des  douleurs  du  bassin  et  des  mem¬ 
bres  inférieurs.  Malgré  le  Bordet- Wassermann 
négatif  dans  le  sang  et  dans  le  liquide  cé[)halo- 
rachidien,  des  traitements  spéciliqiies  furent  ins¬ 
titués,  j)uis  des  cures  d  huile  de  foie  de  morue 
phosphorée,  des  traitements  électri(]ues,  des  mas¬ 
sages,  des  bains  de  boue,  le  tout  sans  succès. 
L’été,  une  légère  rémission  se  manifestait,  mais 
chaque  hiver  amcriait  une  nouvelle  aggi'avation. 

En  Octobre  li)'24,  le  malade  ne  pouvait  mar¬ 
cher  (pu;  péniblement,  en  s’appuyant  sur  deux 
bé(|uilles;  les  mouveimmts  actifs  et  passifs  des 
hanches  et  des  genoux  étaient  très  limités,  les 
muscles  des  membres  inférieurs  très  atrophiés, 
les  cuisses  légèrement  convexes  en  avant  ;  la 
malléabilité  du  bassin  rendait  impossibh;  la  ])osi- 
tion  assise.  On  notait  des  stigmattîs  de  ra(  hi- 
tisme  (scoliose  dorsale,  chapelet  costal,  bosses 
frontales  exagérées),  des  [uipilles  inégales  et  irré¬ 
gulières,  avec  diminution  des  réflexes  tendineux, 
et  surtout  des  signes  radiologicpics  typi(pies 
d’ostéite  fibreuse  généralisée  du  bassin,  d(‘.s  deux 
fémurs  et  des  deux  tibias. 

Mandl  prescrit  simultanément  des  tablettes  de 
parathyroïde,  puis  des  tablettes  de  thyroïde, 
sans  succès. 

Le  12  Décembre  1924,  le  malade  se  fait  une 
fracture  spontanée  de  la  cuisse  gauche,  qui  se 
consolide  lentement,  mais  correctement. 

En  .luin  192.3,  l’état  s’est  aggravé.  Le  malade 
a  beaucoup  maigri.  11  est  confiné  au  lit  et  ne  peut 
ni  s’asseoir,  ni  se  tenir  debout.  Les  membres 
inférieurs  sont  complètement  immobilisés.  Les 
urines  contiennent  un  abondant  sédiment  blan¬ 
châtre  de  phosphate  de  chaux. 

Le  2  Juillet,  Mandl  prati(pie  la  greffe,  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  de  quatre  |)ara- 
thyroïdes,  [>rél(;vées  «  sur  le  cadavre  d’un  blessé 
amené  moribond  au  [loste  de  secours  des  acci- 

Le  résultat  clini(]ue  reste  nul. 

'Mandl  rcmar(pie  alors  (pie  l'abondant  sédiment 
calciipie,  éliminé  par  les  urines  du  malade,  ra()- 
pelle  le  tabh>au  de  rhyper|iarathyr()ïdie  de  t;()lli[). 
l'n  dosage  indi(pi(;  que  le  taux  du  calcium  uri¬ 
naire  atteint,  le  14  Juillet,  .34  milligr.  par  vingt- 
(piatre  heures.  L’hypothèse  d’une  tumeur  ou 
(l’une  hyiicrplasie  parathyroïdienne  parait  donc 
jilausible,  et,  bien  (pi’on  n’en  trouve  aucun  signe 
cliniipie  à  l’examen  du  cou,  Mandl  se  décide  à 
intervenir  pour  explorer  la  région  le  30  Juillet. 

Or, celle  hypothèse  se  trouve  vériliée.  Au  déhul 
de  l’intervention,  (pii  est  prali(piée  à  l'anesthésie 
locale,  la  glande  thyroïde  paraît  normale,  et  les 
petites  formations,  qui  sont  d’abord  prises  pour 
des  glandes  parathyroïdes,  ne  sont  en  réalité, 
après  examen  attentif,  que  des  lobules  graisseux. 


C’est  seulement  dans  la  profondeur,  entre  la 
langue  et  r(esophage,  qu’on  découvre  une  forma¬ 
tion  du  volume  d’une  amande,  qui  se  distingue 
du  tissu  thyroïdien  par  sa  couleur  sombre,  avec 
un  reflet  blanchâtre  par  places.  On  a  grand  mal 
â  extraire  cette  tumeur,  qui  est  en  connexion 
étroite  avec  le  nerf  récurrent  et  avec  les  flexuo¬ 
sités  de  l’artère  thyroïdienne  inférieure,  et  qui 
occupe  la  situation  de  la  parathyroïde  inférieure 
gauche.  On  retrouve,  à  leur  place  normale,  les 
trois  autres  parathyroïdes  (pi’on  laisse  en  place. 

La  formation  extirpée  est  constituée  par  une 
tumeur  oblongue  qui,  après  fixation  dans  le  for¬ 
mol,  mesure  25/15/12  mm.  Le  tissu,  à  la  coupe, 
est  blanchâlre,  finement  granuleux,  compact, 
(larsemé  très  discrètement  de  petites  lacunes  irré¬ 
gulières.  A  l’examen  histologique,  la  tumeur  pré¬ 
sente  la  mor|)hologie  typique  du  tissu  [laralhy- 
roïdien,  avec  son  fin  stroma,  ses  alvéoles  le  (dus 
souvent  jilcines  de  cellules  claires  ou  éosino¬ 
philes  disposées  en  mosaïijues,  quelquefois  cen¬ 
trées  par  une  Une  lumière  contenant  une  masse 
amorphe  éosinophile. 

.âussihjl  après  l’opération,  une  amélioration 
cliniipie  se  manifesta. 

En  ([uehpies  jours,  l’urine  perdit  son  sédiment 
calcaire  et  cessa  d'incruster  le  verre.  Douze  jours 
après,  le  11  Août,  sans  que  rien  n’eiât  été  changé 
au  régime  alimentaire,  le  taux  de  la  calciurie  était 
tombé  à  7, 0  milligr.  par  vingt-quatre  heures, 
soit  au  sejitième  de  ce  qu’il  était  avant  l’opéra¬ 
tion.  Le  18  Août,  il  remontait  à  12, (i  milligr. 

Dès  le  mois  d’Août,  les  douleurs  du  bassin  et 
(les  membres  inférieurs  diminuaient  beaucoup. 
En  Septembre,  le  malade  commentait  la  rééduca¬ 
tion  motrice.  En  Octobre,  il  pouvait  rester  assis 
plusieurs  heures  sans  fatigue,  et  il  reprenait  la 
marche  sur  ses  béupiilles.  Les  douleurs  avaient 
pres(iue  complètement  cessé.  En  Décembre,  il 
avait  repris  du  poids  et  n’avait  besoin,  pour  se 
soutenir,  que  d’une  béquille  et  d’une  canne. 

Pour  la  jiremière  fois  depuis  des  années,  l’hiver 
entier  s’est  jiassé  sans  exacerbation  des  dou¬ 
leurs.  Les  radiographies  montrent,  dès  le  mois 
de  Décembre,  et  plus  nettement  encore  en  Mars  et 
en  Octobre  li)2l),  une  imprégnation  calcaire  plus 
marquée  du  squelette,  et  des  contours  plus 

Gependant,  en  h’évrier  1926,  le  malade,  qui  a 
rcjiris  10  kilogr.,  revient  en  traitement  pour  des 
crises  de  coliques  néphrétiques  et  pour  une 
jioussée  d’arthrite  d'un  genou.  Après  traitement 
de  celle-ci  par  l’atojihan  et  jiar  des  injections 
d’un  produit  radioactif,  il  reprend  ses  progrès. 
En  Août  1925,  toute  douleur  a  disparu,  et  le  ma¬ 
lade  a  abandonné  ses  béquilles  jiour  se  servir 
seulement  de  deux  cannes.  A  la  fin  de  1927,  une 
Seule  canne  lui  suffît,  et  il  continue  à  rejirendre 
du  poids. 

L’observation  de  Mandl  n’est  pas  restée  isolée. 

Un  autre  à  iennois,  E.  Gold,  assistant  d’Ei- 
selsberg,  en  rafiporte  une  analogue.  G’est  celle 
d'une  femme  de  54  ans,  dont  la  maladie  osseuse, 
ccpciidaiit  (l('‘jâ  1res  évoluée  et  généralisée,  n’a 
été  reconnue  qu’à  l’occasion  d’une  fracture  spon¬ 
tanée  du  fémur.  La  récherche  syslématicpie  de  la 
tumeur  parathyroïdienne  a  permis  de  trouver  la 
lésion  attendue  à  la  place  de  la  parathyroïde  su¬ 
périeure  droite,  et  de  l’extirper.  La  tumeur  avait 
la  forme  et  la  dimension  d’une  amande,  et  mesu¬ 
rait,  dans  ses  plus  grands  diamètres,  25/l()  mm. 
Sa  structure  était  celle  d’un  adénome  parathy- 
roïdicn  à  cellules  principales. 

A  la  suite  de  l’oiiéralion,  l’état  général  de  la 
malade  s'est  transformé  de  mois  en  mois,  le 
poids  a  augmenté  de  3  kilogr.  dans  le  premier 
mois,  de  11  kilogr.  (‘ti  (i  mois.  Les  douleurs  des 
membres  et  du  bassin,  (pii  duraient  sans  interrup¬ 
tion  depuis  3  ans,  ont  disparu  :  la  marche  est 
facile  ;  malheureusement,  le  dernier  examen  radio¬ 
graphique  n'a  pu  être  fait  qu’un  mois  après  l’opé¬ 


ration,  et  il  ne  permettait  pas  encore  de  constater 
d’amélioration  objective. 

Par  contre,  l’action  sur  la  calcémie  et  sur  la 
calciurie  a  été  particulièrement  rapide  et  a  fait 
l’objet  de  dosages  minutieux  et  répétés.  La  cal¬ 
cémie,  qui  était  de  13,1  milligr.  pour  100  avant 
l’opération,  par  conséquent  de  beaucoup  supé¬ 
rieure  à  la  normale,  s’abaissait  à  12,6  le  5'’  jour, 
s’y  maintenait  le  9",  s’infléchissait  à  12,4  le  14'’,  à 
11,9  le  20",  et  tombait  à  9,9,  soit  un  peu  au-des¬ 
sous  de  la  normale,  le  27“'  jour,  pour  remonter 
légèrement  à  10,2  le  32''.  La  courbe  de  la  cal¬ 
ciurie  est  plus  remarijuable  encore  et  de  type 
tout  différent.  L’élimination  calcique  atteignait 
412  milligr.  par  vingt-quatre  heures  avant  l’opéra¬ 
tion  (soit  plus  du  double  de  la  normale  par  la  mé¬ 
thode  utilisée  de  De  àVaard].  Dès  le  5''jour  après 
la  parathyroïdectomie,  elle  s’effondre  à. 26, 4  mil¬ 
ligr.  puis,  le  9'',  à  23,8.  Elle  remonte  ensuite  à 
46  le  14'’ jour  et  42,4  le  20''  jour  et  atteint  131,4  le 
27"  et  12, 'ï  le  32"  jour,  mais  sans  rejoindre  les  chif-, 
fres  de  150  à  250  milligr.,  que  Barrenscheen  con¬ 
sidère  comme  normaux  pour  cette  méthode.  Ulté¬ 
rieurement,  la  calcémie  est  restée  dans  les  limites 
de  la  normale  (10,8  milligr.  pour  100  eme  en 
Novembre  1927;  9,0  milligr.  en  Décembre),  et  la 
calciurie  faible  (38  milligr.  par  vingt-quatre  heu¬ 
res  en  Novembre,  67  milligr.  en  Décembre). 

Pas  plus  dans  le  cas  de  Gold  que  dans  celui  de 
Mandl  il  n’y  a  eu  le  moindre  symptôme  de  tétanie. 
11  est  vrai  que  ces  deux  auteurs  s’étaient  assurés 
de  la  présence  d’autres  parathyro'ïdes  avant  de 
pratiquer  l’exérèse  de  la  glandule  hypertro¬ 
phiée. 

Cette  constatation  n’est  peut-être  pas  toujours 
très  facile,  mais  le  cas  de  Beck  montre  combien 
elle  est  indispensable.  Celui-ci,  en  effet,  reprit 
dans  des  circonstances  analogues  l’opération  de 
Mandl  et  de  Gold.  Lui  aussi  découvrit  chez  sa 
malade  la  tumeur  parathyroïdienne  qu’il  escomp¬ 
tait,  et  qui  s’était  développée  au  pôle  inférieur  du 
lobe  droit  de  la  thyroïde.  Mais,  au-dessus  de 
cette  tumeur,  qui  avait  le  volume  d’une  amande,  il 
avait  trouvé  la  parathyroïde  supérieure,  dont'  le 
volume  ne  dépassait  pas  celui  d’un  grain  de  café. 
11  eut  l’imprudence  de  l’extirper,  elle  aussi.  La 
malade  commença  le  5"  jour  une  tétanie  sévère, 
dont  elle  mourut  le  20"  jour.  A  l’autopsie,  on 
constata  qu’il  n’existait  aucune  parathyro'ide  du 
côté  gauche. 

La  tétanie  s’est  produite  également  dans  l’ob- 
.servation  de  Barr,  Bulger  et  Dixon,  qui  montre 
bien  les  difficultés  et  les  ris(iues  de  l’intervention, 
mais  qui  est  cependant  encourageante  par  ses 
résultats. 

11  s’agit  d’une  femme  de  56  ans,  qui,  à  l’àge  de 
,'58  ans,  avait  commencé  à  souffrir  de  crises  pas¬ 
sagères  de  pollakiurie.  A  47  ans,  bien  qu’on  eût 
fait  le  diagnostic  de  fibrome  et  pratiqué  une  hys¬ 
térectomie,  les  accidents  vésicaux  devinrent  per¬ 
manents,  en  même  temps  que  s’installaient  des 
douleurs  du  bassin,  qui  rendaient  la  marche  de 
plus  en  ])lus  difficile. 

En  Février  1926,  se  produit  une  fracture 
spontanée  de  la  clavicule  droite,  puis,  en  Sep¬ 
tembre  192(),  à  la  suite  d’un  léger  traumatisme, 
une  tuméfaction  de  l’index,  qui  est  prise  pour  une 
lésion  syphilitique,  et  qui  motive  l’entrée  à  l’hô¬ 
pital. 

On  note,  à  cette  époque,  une  hyiiotonie  muscu¬ 
laire  extrême,  qui  rend  la  marche  impossible,  une 
forte  cyphose,  des  signes  de  pyélite,  avec  lithiase 
rénale,  qui  est  très  apparente  sur  la  radiographie, 
enfin  des  images  radiologiques  d’ostéomalacie, 
avec  zones  localisées  de  raréfaction. 

Une  biopsie  montre,  d’ailleurs,  que  la  tumeur 
de  l’index  droit  a  la  structure  typique,  à  cellules 
géantes,  des  «  tumeurs  brunes  »  de  la  maladie  de 
V.  lleckliiighausen. 

En  Février  1928,  la  malade  fait  une  fracture  de 
l’humérus  à  la  suite  d’un  accident  minime.  Puis 
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commence  à  se  développer  une  tumeur  du  maxil-  1 
laire  supérieur  à  cellules  géantes. 

Le  taux  du  calcium  sanguin  est  de  16  inilligr. 
par  100  cmc,  celui  du  phosphore  sanguin,  de 
1,4  milligr.  par  100  cmc;  la  calciurie  est  intense, 
et  la  balance  du  métabolisme  calcique,  établie  en 
fonction  des  ingesta,  est  franchement  négative. 

Ostéomalacie,  kystes  osseux  à  cellules  géantes, 
hypotonie  musculaire,  entraînant  des  troubles  de 
la  marche,  hypercalcémie  et  hypercalciurie  avec 
lithiase  rénale,  il  y  avait  là  tous  les  éléments  d’un 
syndrome  qui  rappelait  de  bien  près  ce  (jue  l’on 
observait  dans  la  plupart  des  observations  de 
tumeurs  parathyroïdiennes,  et  aussi  chez  les  ani¬ 
maux  injectés  par  de  fortes  doses  d’extrait  de 
Collip. 

Les  auteurs  américains  explorèrent  donc  la 
région  thyroïdienne,  et  ils  constatèrent  que  le 
lobe  droit  de  la  thyroïde  paraissait  à  peu  près 
normal,  mais  que  le  lobe  gauche  était  difficile  à 
percevoir.  C’est  seulement  dans  les  mouvements 
de  déglutition  que  l’on  sentait  remonter,  derrière 
la  clavicule,  un  lobe  gauche  plongeant,  dans 
lequel  se  trouvait  incluse  une  masse  globuleuse, 
[)lus  ferme. 

1.  Y.  OIch  pratiqua  l'opération  :  il  existait, 
dans  le  lobe  gauche  de  la  thyroïde,  une  tumeur 
du  volume  d’une  petite  noix,  qui  était,  histologi¬ 
quement,  un  adénome  parathyroïdien. 

Deux  jours  après  l’opération,  se  développa  une 
tétanie  très  sévère,  qui  ne  fut  jugulée  que  par  un 
traitement  très  énergique  :  injections  répétées  de 
fortes  doses  d’extrait  de  Collip,  injections  intra¬ 
veineuses  de  chlorure  de  calcium,  ingestion  de 
lactate  de  chaux. 

Depuis  lors,  la  calcémie  est  tombée  au-dessous 
de  la  normale;  les  éliminations  urinaires  de  chaux 
ont  beaucoup  diminué  ;  la  tumeur  du  maxillaire 
s’est  affaissée  ;  l’ali rnentalion  est  moins  pénible,  la 
marche  plus  facile,  la  force  musculaire  meilleure. 

Il  ne  faudrait  cependant  pas  croire,  comme  le 
donneraient  à  supposer  ces  quelques  observations, 
que  l’ostéite  fibreuse  kystique,  dans  sa  forme  géné¬ 
ralisée,  s’accompagne  toujours  de  tumeur  ou  d’hy¬ 
perplasie  parathyroïdienne. 

Maresch,  Sienholrn  signalaient  déjà  des  cas  de 
cette  affection,  à  l’autopsie  desquels  ils  avaient 
trouvé  des  parathyroïdes  normales.  En  ])areille 
circonstance,  on  est  évidemment  en  droit  d’émettre 
l’hypothèse  d’une  hyptrparathyroïdie  purement 
fonctionnelle,  et  c’est  en  suivant  cette  idée  que 
certains  chirurgiens  se  sont  résolus,  en  l’absence 
de  parathyroïde  hypertrophiée,  à  extirper  des 
parathyroïdes  normales. 

Quelques  mois  après  son  premier  cas,  Maresch. 
ayant  eu  à  soig-ner  un  malade  qui  se  rapprochait 
beaucoup  du  précédent  [)ar  le  tableau  clini(jue, 
voulut  rechercher,  comme  il  l’avait  fait  déjà  une 
fois  avec  succès,  la  tumeur  parathyroïdienne. 

Mais,  cette  fois,  il  ne  trouva,  derrière  une  thy¬ 
roïde  atrophiée,  que  trois  parathyroïdes  d’aspect 
strictement  normal.  11  extirpa  la  première  qu’il 
rencontra,  la  parathyroïde  inférieure  gauche,  qui 
atteignait  le  volume  d’un  haricot,  et  adhérait  à 
l’artère  thyroïdienne  inférieure  et  au  récurrent. 

A  l’examen  histologique,  il  s’agissait  d’une 
parathyroïde  en  dégénérescence  graisseuse,  in¬ 
cluse  dans  un  lobule  thyroïdien  en  voie  de  trans¬ 
formation  fibrocolloïde.  Les  suites  opératoires 
se  passèrent  sans  incident.  Dans  les  mois  qui  sui¬ 
virent,  le  malade  accusa  une  certaine  amélioration 
et  prit  du  poids,  mais  aucune  constatation  objec¬ 
tive  ne  permit  de  contrôler  l’elfet  de  l’opération. 

Il  faut  noter,  d’ailleurs,  que,  dans  ce  cas, 
aucun  trouble  du  métabolisme  calcique  n’avait  pu 
être  mis  en  évidence. 

D’après  Barr,  Bulger  et  Dixon,  Aub  aurait 
pratiqué,  en  1027,  la  même  opération,  et  aurait 
observé  l’amélioration  de  son  malade,  mais  ce  cas 
n’a  pas  été  publié  à  notre  connaissance. 


Ces  quelques  observations  ne  sauraient  évi¬ 
demment  suffire  pour  faire  considérer  la  parathy¬ 
roïdectomie  comme  un  traitement  courant  de  l’os¬ 
téite  fibreuse  kystique  généralisée.  Cependant 
elles  méritent  de  retenir  l’attention,  étant  donné 
la  gravité  de  la  maladie  osseuse  de  v.  Reckling- 
hausen,  l’impuissance  habituelle  des  autres  thé¬ 
rapeutiques,  et  l’allure  particulièrement  sévère 
(pi’affectait  la  maladie,  chez  les  malades  de  Mandl, 
de  Gold,  de  Barr,  Bulger  et  Dixon. 

On  peut  noter,  d’ailleurs,  que,  jusqu’à  présent, 
les  seules  thérapeutiques  qui  aient  paru  exercer 
une  influence  favorable  sur  la  maladie  osseuse  de 
V  Becklinghausen  sont  justement  des  traib-rnents 
susceptibles  d’exercer  une  répercussion  sur  les 
parathyroïdes  ;  ovariectomie  (v.  Becklinghausen', 
lactate  de  chaux  (Jacoby  et  Schrott),  ou,  —  ce  qui 
est  encore  plus  suggestif,  —  irradiation  de  la 
région  thyro-parathyroïdienne  (Weil). 

Certes,  rien  n’autorise  à  considérer  rhyper[)a- 
rathyroïdie  comme  le  facteur  pathogénique,  ou 
même  le  substratum  constant  de  l’ostéite  fibreuse 
kystique.  Les  observations,  dans  lesquelles  cette 
maladie  coïncide  avec  un  aspect  morphologicpie 
et  histologique  normal  ou  même  hvpotrophique 
des  glandules,  -et  avec  un  taux  norinal  de  la  cal¬ 
cémie,  comme  le  deuxième  cas  de  Mandl,  suffi¬ 
sent  pour  rendre  cette  conception  à  tout  le  moins 
peu  vraisemblable. 

Il  est  impossible,  cependant,  de  ne  pas  retenir 
que  certaines  des  observations  rapportées  réali¬ 
sent  un  tableau  clinique  très  voisin  de  l’hyper- 
parathyroïdie,  telle  que  Collip  l’a  réalisée  expé¬ 
rimentalement  avec  son  extrait  :  l’intensité  de  la 
décalcification  osseuse  généralisée,  coïncidant 
avec  l'évolution  des  kystes  à  cellules  géantes,  — 
le  taux  exceptionnellement  élevé  de  la  calcémie 
et  de  la  calciurie,  —  cette  dernière,  permanente, 
entraînant  la  lithiase  môme  en  l’absence  d’infec¬ 
tion  urinaire,  —  la  coexistence  d’une  hypertro¬ 
phie  considérable  et  d’une  hyperplasie  histolo¬ 
gique,  d’as])ect  ])lus  ou  moins  franchement 
tumoral,  d’une  parathyroïde,  ou  plus  rarement 
de  plusieurs,  —  la  chute  de  la  calcémie  et  de  la 
calciurie  après  l’ablation  delà  parathyroïde  lésée, 
—  enfin  l’arrêt  ou  la  régression  de  l’évolution 
morbide  après  cette  opération,  voilà  un  faisceau 
de  faits  qui,  s’ils  se  trouvent  encore  rassemblés 
dans  quelques  observations  analogues,  autorise¬ 
ront  vraiment  à  décrire  un  syndrome  anatomo¬ 
clinique  d’hyperparathyroïdie,  —  ou,  si  l’on  pré¬ 
fère,  de  dyshyper[)arathyroïdie,  -  -  qui  se  trouve 
réalisé  dans  la  forme  généralisée  de  l’ostéite 
fibreuse  kystique. 

Cela  ne  voudrait  pas  encore  dire  que  la  para¬ 
thyroïdectomie  pourrait  déjà  être  considérée 
comme  le  traitement  spécifique  de  la  maladie 
osseuse  de  v.  Becklinghausen.  Ce  serait  une 
conclusion  prématurée. 

Tout  d’abord,  la  question  reste  pendante,  de 
savoir  si  l’hyperplasie  parathyroïdienne  constitue 
la  lésion  causale  de  la  maladie  du  squelette,  - 
comme  le  pense  Mandl,  —  ou  si  elle  ne  repré¬ 
sente  pas  une  réaction  compensatrice  en  présence 
d’un  processus  intense  de  décalcificaiion,  selon 
la  théorie  d’Erdheim.  Les  améliorations,  que 
l’opération  de  Mandl  paraît  avoir  déterminées 
chez  plusieurs  malades,  en  tout  cas  le  fait  qu’elle 
n’a  jamais  déterminé  d’aggravation  dans  le  pro¬ 
cessus  de  décalcification  osseuse,  ne  permettent 
guère  de  voir  dans  l’hyperplasie  parathyroï¬ 
dienne  une  réaction  [utile.  De  plus,  il  est  intéres¬ 
sant  de  noter,  dans  la  statistique  de  Ilofflicinz, 
que  l’hypertrophie  parathyroïdienne  de  la  ma¬ 
ladie  de  V.  Becklinghausen  n’affectait,  dans 
8.5  pour  100  des  cas,  qu’une  seule  glandule  :  une 
réaction  vicariante  n’aurait  guère  de  raison  d’être 
si  élective.  Cependant,  ces  arguments  ne  per¬ 
mettent  pas  d’écarter  absolument  la  théorie 
d’Erdheim,  qui  s’appuie  sur  des  faits  expéri¬ 
mentaux. 


D’autre  part,  les  observations  mêmes  que  nous 
avons  rapportées  montrent  bien  que  la  parathy¬ 
roïdectomie  reste  une  opération  grave.  Le  cas 
de  tétanie  post-opératoire  mortelle  de  Beck  sem¬ 
ble  dû  à  une  faute  opératoire  :  l’extirpation  simul¬ 
tanée  des  deux  parathyroïdes,  sans  vérification 
de  la  présence  d’autres  glandules.  Mais  on  ne 
voit  pas  quelle  est  l’imprudence  à  laquelle  on 
pourrait  attribuer  la  tétanie  grave  qui  s’est  pro¬ 
duite  dans  le  cas  de  Barr,  Bulger  et  Dixon.  On 
sait  la  fréquence  des  anomalies  des  glandes  para¬ 
thyroïdes  :  d’après  la  statistique  anatomique  très 
précise  de  B.  Yalkanyi,  il  en  manque  une  dans 
24  pour  100  des  cas,  2  dans  5  pour  100,  3  dans 
1  pour  100.  D’ailleurs  ces  organes  sont  souvent 
aberrants,  atro])hiés;  il  n’est  pas  toujours  facile 
de  distinguer  les  parathyroïdes  normales,  qu’on 
veut  laisser  en  place,  d’un  lobule  thyroïdien  un 
peu  scléreux,  ou  d’un  lobule  graisseux.  11  faut 
donc  continuer  à  considérer  comme  dangereuse 
toute  opération  qui  porte  sur  les  parathyroïdes, 
n’y  recourir  que  dans  des  cas  graves,  et  se  tenir 
prêt  à  lutter  j)ar  les  moyens  les  plus  héroïcjues 
contre  l’hypocalcémie.  A  cet  égard,  l’observation 
américaine  donne  à  penser  que  l’extrait  de  Gollip 
pourrait  améliorer  le  pronostic  de  l’opération 
et  en  étendre  les  applications. 

Il  y  a,  en  effet,  d'antres  affections  osseuses, 
dans  lesquelles  l’hypercalcémie  est  d’observation 
courante  :  l’ostéomalacie  et  la  maladie  de  Paget. 
La  parathyroïdeetoinie  n’a  jamais  été  envisagée 
dans  ces  affections.  A  certains  égards,  elle  serait 
tentante.  Dans  l’ostéomalacie,  les  tumeurs  para- 
thyroïdiennes  ne  sont  j)as  rares,  mais  la  tétanie 
l’accompagne  aussi  parfois.  Quant  à  la  maladie 
de  Paget,  il  n’a  jamais  été  signalé,  à  notre  con¬ 
naissance,  qu’elle  se  soit  jamais  accompagnée  de 
tumeur  j)arathyroïJienne.  La  parathyroïdectomie 
serait  donc  loin  d’être  aussi  rationnelle  dans  ces 
alïections  que  dans  la  maladie  osseuse  de  v.  Bec¬ 
klinghausen.  11  en  est  de  même,  —  à  plus  forte 
raison,  —  dans  certains  cas  d’ostéoporose  sénile, 
de  rachitisme,  où  cc[)endant  on  a  signalé  des 
hyjjcrplasies  j)arathyroïdicnnes,  ainsi  que  dans 
les  étals  pathologiques  multiples  et  variés,  au 
cours  deH([ueI.s  peut  se  trouver  réalisée  l’hyper- 

Par  contre,  en  Bussie,  de  nombreuses  opéra¬ 
tions  de  i)aralhyroïdeclomie  ont  été  pratiquées 
l)ar  W.  A.  0|)[)el  et  par  son  école  dans  la  spon- 
dylose  rhizoméli([ue  («  polyarthritis  ankylosans  » 
des  auteurs  de  langue  allemande). 

La  sévérité  de  cette  affection,  son  incurabilité, 
l’infirmifê  atroce  qu’elle  entraîne  légitiment  assu¬ 
rément  bien  des  audaces,  et  on  ne  saurait  donc 
pas  trop  s’étonner  de  voir  cette  thérapeuti(|ue 
hardie  eritn-prise  par  le  chirurgien  de  Leningrad, 
qui  traitait  la  maladie  de  Burger  par  la  surréna¬ 
lectomie. 

Les  faits,  sur  lesquels  s’appuie  cette  conception 
ihérapeutiipie,  sont  des  constatations  humorales, 
<pii  ont  été  faites  par  des  collaborateurs  d'Ojiptd  ; 
d’une  j)arl,  la  calcémie  des  malades  atteints  de 
spondylose  rhizomélique  est  supérieure  à  11  mil¬ 
ligr,  pour  100  cmc  dans  deux  tiers  des  cas,  cl, 
dans  l'autre  tiers,  (xmjprise  dans  les  limites  nor 
males  de  0  à  11  milligr.  pour  100  cmc  (34  obser¬ 
vations  de  Belgorodski,  Passtuchoxx ,  Krinitzki, 
Konoplew  et  Schraer),  le  phosphore  organique 
du  sang  étant  normal  ou  légèrement  augmente 

S.  M.  Nekrassoff).  D'autre  part,  l’excitabilili' 
électrique  des  muscles  est  généralement  diminuée 
dans  10  cas  sur  22  (S.  A.  Schraerj. 

Ce  syndrome  constituerait  en  quelque  sorte 
l’inverse  de  celui  qu'on  observe  dans  la  tétanie, 
et  pourrait,  j)ar  là,  laisser  supposer  un  étal 
d’hyperparathyroïdie.  cpii  rendrait  c.oiDpte  de  la 
décalcification  osseuse,  et  de  l’évolution  si  parti¬ 
culière  vers  la  calcifii’ation,  que  subissent  les 
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arthrites,  (juelle  qu'en  soit  l’origine,  et  qui 
constitue  la  caractéristique  «le  la  spondvlose. 

En  vertu  de  cette  hypothèse,  Oppcl  a  pra¬ 
tiqué  ou  fait  ])ratiquer,  autour  de  lui,  de))uis  le 
20  Mai  192(1,  5,")  opérations  destinées  à  extirper 
une  ou  2  [>arathvroïd(!S  dans  des  spondyloses 
rhizoïnéliipies,  et  niéiiie  chez  «]uelques  malades 
atteints  de  rhuinatisme  ostéophytiipie.  Mais,  chez 
aucun  de  ces  55  malades,  il  n’existait  do  tumeur 
parathyroïdienne,  et  l’exainen  histologi(pie,  i)ra- 
liqué  par  Ssamarin  sur  51  des  ])aratiiyroïdes 
extraites,  n’y  a  révélé  aucune  anomalie  histolo- 
giqiii-  en  dehors  d’une  multi]>licalion  des  formes 
intermédiaires  entre  les  cellules  claires  et  les 
cellules  sombres,  «ju'il  considère,  avec  Berg¬ 
strand,  mais  ce  n’est  là  «pi’une  hypothèse, 
comme  le  témoin  d’une  activité  fonctionnelle 
exagérée  des  cellules. 

La  parathyroïdectomie,  dans  ces  condilions, 
est  d’ailleurs  loin  de  constituer  une  (qjération 
facile.  l.’exliri)ation  isolée  d’une  j)arathyroïde 
normale  est  le  plus  souvent  illusoire.  .Mac  Col- 
lum,  (|ui  l’avait  essayée  sur  l’animal,  avait  cons¬ 
taté,  par  le  contriïle  histologi([ue,  «pie,  sur 
1)4  opérations,  le  fragment  enlevé  ne  contenait  la 
parathyroïde  «pie  20  fois. 

Opjiel,  j)our  avoir  plus  de  chances  d’extiiqier 
les  deux  ])arathyroïdes  du  même  C(Jté,  fait  une 
résection  totale  du  lobe  thyroïdien,  sans  le  décap¬ 
suler,  mais  en  isolant  soigneusement  le  nerf 
laryngé  inférieur,  «jui  se  trouve  souvent  en  rap¬ 
ports  étroits  avec  la  parathyroïde  inférieure. 
L’opération  est  généralement  faite  sous  anes¬ 
thésie  locale. 

Meme  par  ce  procédé,  la  j)arathy roïdectornie 
n’est  pas  tou  jours  réalisée  d'une  manière  ell'ective. 
Les  examens  histologicpn's  de  .Ssamarin,  prati(piés 
dans  51  cas,  ont  montré  10  fois  l’absence  de  toute 
parathyroïde,  19  fois  la  présence  d’une  parathy¬ 
roïde,  et  2  fois  seulement  celle  des  deux  para¬ 
thyroïdes  du  côté  o])éré. 

L’opération  a  été  réalisée  chez  six  malades 
atteints  de  rhumatisme  déformant,  «pii  n’avaient 
[las  d'hy[ier«’aleémie,  «'t  chez.  le.s«piels  le  résultat 
a  été  nul.  .Mais  la  statisti«pie  intéressante  est 
celle  des  49  autres  opérés,  «pii  étaient  tous  atteints 
de  polyarthrite  ankylosante  (45  hommes  et  une 
seule  lemiiie). 

Cette  statistiipie  n«-  comporte  aucun  accident 
post-ojiératoire,  aucun  cas  de  tétanie,  ce  «pii  est 
remar«|uabl«‘.  l’arfois  on  a  noté  une  paralysie 

Dans  51  cas,  la  calcémie  a  été  détermin«'-e 
avant  et  après  l’opération.  Elle  avait  baissé  net¬ 
tement  25  fois;  elle  était  restée  stationnaire 
5  lois.  Mais  il  laiit  noter  «pie,  sur  ces  5  derniers 
cas,  il  «m  est  ilmix  dans  les([nels  la  parathyroïdec- 
toniii'  avait  été  contrôléi'  histologiquement,  et, 
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La  malariathéraple.  M.  Claude  fait  adojitei- 
pur  r.\i  u(léiiiio  l«'s  ronclusidiis  de  son  rapport  sur 
ruiililé  di'  la  rréalioii  de  ( '.«'lit res  de  inalariathérapie . 

La  souris  de  maison  comme  facteur  étiologique 
de  certaines  maladies.  M.  Palier  pense  «pie  la 
souris  de  maison  est  un  (acteur  de  ti’ansrnision  des 
alTeelious  iï  pneumocoques  ;  il  le  démontre  pur  des 
urgumenis  de  baelériologie  jnire  et  «les  eonsidé- 
«•ations  épidémiologiques.  11  pense  «pi'idle  a  aussi  un 
riïle  «laiis  la  disséiuinatiou  «les  infections  à  coli- 

Traltcment  des  diverticules  du  côlon  —  M.  Vic¬ 
tor  Pauchot-  Les  «livertieules  de  l’anse  sigmoïde  sont 
lï-é'ipieuts;  lisse  décoiureut  «ï  la  ra.iio,  siirloul  chez 


sur  28  cas  de  baisse  de  la  calcémie,  il  en  est  trois 
dans  lesquels  l’examen  histologique  avait  montré 
l’absence  de  parathyroïde  dans  la  pièce  opé¬ 
ratoire. 

Beaucoup  de  malades  ont  accusé,  dès  les  jours 
qui  ont  suivi,  une  amélioration  de  la  sensation  de 
soudure  articulaire  qu’ils  éprouvaient,  et  on 
aurait  constaté  chez  eux  une  rigidité  moins 
intense. 

Mais  les  résultats  éloignés  sont  plus  importants 
à  considérer. 

Des  renseignements  ont  [)u  être  recueillis  sur 
50  spondylosiques,  parmi  les  49  opérés  d’Opj)el 
et  de  ses  élèves.  L’opération  datait  de  sept  à 
vingt  et  un  mois.  Sur  ces  50  malades,  Ssamarin 
relève  une  mort  (un  an  après  l’opération),  7  ras 
d’aggravations  ou  de  récidives  (métne  chez  des 
malades  qui  paraissaient  avoir  bénéficié  d’une 
amélioration  immédiate  importante),  0  cas  d’état 
stationnaire  (depuis  10  à  15  mois),  enfin  10  cas 
d’amélioration. 

Prise  isolément,  chacune  des  observations 
rapportées  jiar  Ssamarin  n’est  pas  au.ssi  satis¬ 
faisante  que  l’ensemble  de  la  stalisti«jue.  En  voici 
un  exemple. 

Un  homme  de  52  ans  souffrait  depuis  plusieurs 
années  de  douleurs  articulaires  des  quatre 
membres,  avec  ankylosé  des  deux  hanches  et  du 
genou  droit,  enflure  et  fistule  du  genou  droit  et 
de  la  hanche  gauche.  11  était  confiné  au  lit. 

Une  mobilisation  sanglante  de  la  hanche 
gauche,  tentée  en  1921,  n’amena  amnine  amélio¬ 
ration,  malgré  la  résection  de  la  tête  fémorale. 
En  .lanvier  1925,  une  mobilisation  sanglante  de 
la  hanche  droite,  sans  résection  de  la  tète  fémo¬ 
rale,  permit  des  mouvements  d’une  amplitude 
de  20“.  En  .lanvier  192Ü,  on  fit  une  nouvelle 
intervention  sur  la  hanche  gauche,  avec  arthro- 
plastie,  qui  ne  réussit  pas  mieux  «jue  lapreraière,  et 
se  conqiliqua  de  supjmration  et  d’ankylose.  Une 
mobilisation  sanglante  du  genou  droit  rendit 
))Ossibles  des  mouvements  de  15  à  20“  d’ampli¬ 
tude. 

La  cah'émie  était  de  12,  2  milligr.  jiour  100  cnic 
au  printemps  de  1920. 

Le  18  Octobre  1920,  sous  anesthésie  générale, 
\V.  Oppel  prati«iua  l’extirpation  extra-capsulaire 
«lu  lobe  droit  de  la  thyroïde.  L’examen  histolo- 
giipie  y  montra  la  présence  de  deux  parathy¬ 
roïdes  normah's. 

Un  mois  après,  la  calcémie  était  «l«i  I  l  milligr. 
pour  100  cmc. 

L’hiver  suivant,  on  lit  une  nouvelle  arthro- 
})lastie  de  la  hanche  gauche. 

En  1925,  !«■  malade  ne  se  jilaint  plus  de  rai¬ 
deurs.  11  marche  assez,  bien,  et  n’a  besoin  d’autre 
s«)Utien  «pi(>  d’uim  «’anne.  11  peut  rester  assis. 
La  (l«‘xi«)n  de  la  hanche  gaiich«'  a  ac«]uis  une 


amplitude  de  60";  celle  de  la  droite,  de  50°;  celle 
du  genou  est  restée  de  20". 

Pour  une  affection  aussi  sévère  que  la  polyar¬ 
thrite  ankylosante,  on  doit  reconnaître  que  la 
statistique  de  Ssamarin,  et,  à  un  moindre  degré, 
certaines  de  ses  observations  sont  encourageantes. 

Sans  doute,  on  ne  peut  se  défendre  de  l’impres¬ 
sion  que  la  statistique  d’Oppel  a  bénéficié  d’une 
série  heureuse,  et  que  la  technique  de  cet  auteur 
ne  peut  être  tout  à  fait  exempte  du  risque  de 
tétanie  grave.  D’autre  part,  les  chirurgiens,  qui 
aiment  se  rendre  compte  de  ce  qu’ils  font  en 
ojiérant,  trouveront  que  c’est  une  chirurgie 
aveugle  et  peu  séduisante.  Les  biologistes  esti¬ 
meront  peut-être  aussi  qu’elle  s’appuie  sur  des 
faits  anatomi«jues  et  humoraux  qui  restent  encore 
enveloppés  de  bien  des  hypothèses.  L’opération 
d’Oppel  se  justifie  assurément  beaucoup  moins 
bien  que  celle  de  Schlagcnhaufer  et  de  Mandl. 
Mais  ses  apiilications  seraient  jilus  nombreuses, 
et  elle  apporte  une  lueur  d’espoir  à  une  catégorie 
de  malades  particulièrement  pitoyables.  A  cel 
égard,  les  médecins  suivront  avec  intérêt  les 
essais  des  chirurgiens  russes. 

J.  Moi'zo.x. 
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les  sujets  obèses,  «le  45  à  60  ans.  Le  plus  souvent,  ils 
n’occasionneiit  aucun  trouble  et  ne  nécessitent  aucun 
traitement.  S’ils  provoquent  «les  poussées  «loulou- 
reuses,  si,  au  palper,  il  existe  une  sensibilité  locali¬ 
sée,  c’est  (ju’il  y  a  infection;  il  faut  les  opérer  sans 
attendre  des  accidents  graves  (abcès,  péritonite, 
fistule  vésicale,  tumeur)  :  il  faut  alors  supprimer  les 
diverticub's  comme  on  supprime  l’apjiemlice.  L’in¬ 
flammation  chroni«jue  prêdis|)Ose  au  cancer  d’intestin  : 
au  cours  (!«■  l’extirpation  des  cancers  du  c«)lon,  le  ebi- 
rurgiiTi  rec«)nnait  souv«‘ut  la  présence  de  «livertieules. 

t^liiel  traitenuuit  chirurgical  choisir  :’ 

Kn  principe,  rechercher  les  diverticules  et  les 
extirper  un  à  un  :  opération  facile.  Drainer  avec  nue 
lame  de  caoutchouc.  Si  l’intestin  est  cartonné,  s'il  y 
a  du  pus  dans  l«‘s  mésos,  faire  une  colectomie  seg¬ 
mentaire.  S’il  se  pro«luit  une  fistule  stereorale, 
c«dle-ci  se  ferme  le  plus  s«)uvent  spontanéin«int.  Si  la 
résection  est  nécessaire,  recourir  aux  opérations  en 
plusieurs  temps,  pour  ne  pas  faire  courir  de  risques 
aux  malades  ;  même  s'il  s’agit  d’une  maladie  bénigne, 
il  vaut  mieux  faire  perdre  quelques  mois  au  malade 
que  de  l’exposer  ;ï  la  mort.  La  fistule  guérit  t«)ujours, 


soit  spontanément,  soit  par  une  intervention  ité- 

Trols  cas  d’érythrémie  (maladie  de  Vaquez) 
améliorés  par  le  chlorhydrate  de  phénylhydrazine. 
—  MM.  Vaquez  et  Mouquin  rapportent  l'obser¬ 
vation  de  trois  malades  atteints  d’érythrémie  (ou 
maladie  de  Vaquez)  et  qui  ont  été  remarquablement 
améliorés,  avec  retour  du  sang  à  la  normale,  par  le 
chlorhydrate  de  pliénylliydrazine.  L’un  de  ces 
malades,  traité  auparavant  par  la  radiothérapie,  n’en 
avait  éprouvé  aucune  amélioration. 

Le  médicament  est  donné  par  lu  bouche  tous  les 
jours.  On  commence  par  une  dose  de  0  gr.  10  et  on 
augmente  peu  à  peu  jusqu’à  la  dose  active  qui,  sui¬ 
vant  les  cas,  a  été  de  0  gr.  15  à  0  gr.  25.  Quand  cettv 
dose  a  été  atteinte  et  répétée  quelques  jours,  le 
nombre  des  globules  rouges  décroît  progressivement, 
tandis  que  celui  des  leucocytes  augmente  rapidement 
et  considérablement. 

Lorsque  le  sang  est  redevenu  normal  (une  quin¬ 
zaine  de  jours  aprèti,  l’administration  de  la  dose 
active),  le  traitement  ne  d«)it  pas  être  cessé  complète- 
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menl,  mais  il  faut  l’appliquer  de  façon  disconlinue  :  on 
obtient  une  guérison  qui,  chez  un  des  malades, 
persiste  depuis  un  an. 

En  dehors  d’un  subictère  plus  ou  moins  marqué, 
le  malade  ne  présente  aucun  symptôme  fâcheux  pen¬ 
dant  le  traitement. 

Les  auteurs  insistent  cependant  sur  la  prudence 
avec  laquelle  doit  éire  conduit  ce  traitement  qui  leur 
paraît  constituer,  à  l’heure  actuelle,  la  meilleure 
arme  contre  l’érythrémie. 

Le  B.C.G.  chez  les  animaux  carencés.  —  MM. 
Mouriquand  et  Bertoye,  après  avoir  créé  chez  le 
cobaye,  par  carence  alimentaire,  un  régime  d’avita¬ 
minose  C  chronique,  lui  ont  inoculé  par  voie  périto¬ 
néale  du  bacille  B.  C  G. 

Ces  animaux  ont  présenté  des  réactions  générales 
et  locales  plus  intenses  et  plus  prolongées,  mais,  par 
la  suite,  le  B.  C.  G.  ne  s’est  pas  montré  tuberculi- 
gène  pour  le  cobaye,  même  avec  un  régime  déiicieut 
qui,  dans  des  expériences  précédentes,  s’était  montré 
capable  d’amoindrir  la  résistance  de  l’organisme  vis- 
à-vis  d’une  tuberculose  viruleute. 

Dysthymies  sexuelles  ingénues.  —  M.  Laignel- 
Lavastine  emploie  ce  terme;  plutôt  que  celui  de 
«  perversion  »  pour  mettre  en  évidence  l’anomalie  de 
l’émoi  sexuel,  indépendamment  de  ses  suites  expres¬ 
sives  personnelles  ou  sociales.  11  en  donne  3  exemples 
cliniques  qui  montrent  qu’on  peut  être  sadique, 
masochiste,  fétichiste  et  cependant  parfaitement 
ingénu.  L’auteur  insiste  sur  l’intérêt  physiologique, 
médico-légal  et  thérapeutique  de  ces  dysthymies 
sexuelles.  11  semblerait  que  la  cause  la  plus  fréquente 
en  soit  l’hérédo-syphilis  ;  ainsi  celle-ci  apparaît 
comme  une  cause  de  criminalité. 

Election.  —  M  Lesnà  est  élu  jjar  50  voix  membre 
de  la  section  d’ilygiène,  contre  20  à  M.  Sacquépée,  sur 
83  votants.  A.  Bocage. 

14  Mai. 

Résultats  de  la  vaccination  préventive  de  la 
tuberculose  par  le  BCG  pratiquée  dans  les  dispen¬ 
saires  de  I  Office  public  d’Hygiène  sociale  de  la 
Seine  en  1925,  1926  et  1927.  —  M.  A.  Calmette. 
Lorsque  j’ai  fait  connaître,  en  Octobre  dernier,  à 
l’Académie  les  résultats  de  1  enquête  que  j’avais  pu 
faire  auprès  des  204  dispensaires  français  qui  avaient 
employé  le  BCG  pour  la  préinunition  d’enfants  en 
contact  tuberculeux,  j’ai  dû  laisser  de  côté  les  49  dis¬ 
pensaires  dépendant  de  l’Ofllce  public  d’ilygiène 
sociale  de  la  Seine  parce  que  les  chiffres  qui  m’avaient 
été  fournis  étaient  alors  incomplets.  Depuis,  il  m’a 
été  possible  de  recueillir  directement  auprès  de 
chacun  de  ces  dispensaires  tous  les  éléments  d’infor¬ 
mation  désirables,  grâce  à  l’obligeant  concours  d’un 
jeune  confrère  étranger,  M.  Kaleicheff,  qui  s’est 
donné  la  peine  de  rechercher  lui-même  les  enfants 
vaccinés  de  1925  à  1927  et  de  s’enquérir  des  causes 
de  décès  qui  s’étaient  produits  parmi  eux  jusqu’en 
lin  1928. 

Il  m’est  doiK'  maintenant  possible  de  fournir  des 
chiffres  précis  sur  le  nombre  des  enfants  nés  de 
mères  tuberculeuses  ou  élevés  en  milieu  bacillifère 
pendant  cette  période  de  3  années,  et  enregistrés  par 
les  dispensaires  de  l’Office.  Je  peux,  en  outre,  appor¬ 
ter  des  renseignements  de  valeur  indiscutable  sur  le 
sort  respectif  de  ceux  de  ces  enfants  qui  n’ont  pas 
été  soumis  à  la  vaccination  BCG  et  de  ceux  qui  ont 
été  vaccinés.  Et,  pour  éviter  toute  contestation  au 
sujet  des  causes  de  décès  dont  les  diagnostics,  non 
contrôlés  par  l’autopsie  ni  par  les  examens  de  labo¬ 
ratoire,  peuvent  être  entachés  d’erreur,  j’ai  résolu  de 
prendre  exclusivement  comme  base  de  comparaison 
la  mortalité  générale,  c’est-à-dire  la  mortalité  par 
toutes  causes  de  maladies. 

J’ajoute  qu'il  s’agit  ici  d’enfants  de  même  milieu 
social,  vivant  dans  des  conditions  sensiblement  iden¬ 
tiques,  souvent  misérables,  généralement  mal  soi¬ 
gnés  et  vus  seulement  à  de  rares  intervalles  par  des 
inllrmières  visiteuses  d’un  dévouement  sans  bornes, 
mais  en  nombre  beaucoup  trop  insuffisant  pour 
l’écrasante  besogne  qui  pèse  sur  elles. 

Dans  l’ensemble  des  49  dispensaires  de  l’agglomé¬ 
ration  parisienne  existant  en  lin  1928  et  dépendant  de 
l’Office  public  d’Hygiène  sociale  du  département  de 
la  Seine.  1.727  observations  ont  pu  être  recueillies, 
dont  1.404  étaient  relatives  à  des  enfants  restés  en 
contact  tuherculeu.r  permanent ,  et  323  â  des  enfants 
nés  de  parents  tuberculeux,  mais  séparés  dès  la  nais¬ 


sance  (envoyés  en  nourrice  ou  confiés  aux  œuvres  de 
placement  familial). 

Sur  les  1.404  enfants  restés  en  contact  bacillifère 
permanent  et  qui,  seuls,  nous  occuperont  ici, 
535  étaient  nés  de  mères  tuberculeuses,  659  de 
pères  tuberculeux  et  38  de  père  et  mère  tuberculeux. 

Dans  ce  groupe  de  1.404  enfants,  1.164  survivaient 
à  la  fin  de  1928  et  étaient  âgés  de  1  à  4  ans.  11  s’était 
produit,  au  cours  des  4  années,  246  décès,  soit  une 
mortalité  générale,  de  10  jours  à  4  ans,  de  17,  1  pour 
100. 

Mais,  si  nous  séparons  les  1.078  non  vaccinés  des 
326  qui  avaient  été  vaccinés  au  BCG  dans  les  10  jours 
suivant  leur  naissance  (depuis  1  an  au  moins  et  4  ans 
au  plus),  nous  voyons  qu’alors  que  les  non  vaccinés 
ont  fourni  une  mortalité  de  18,1  pour  100  (196  décès), 
celle  des  326  vaccinés  a  été  seulement  de  12.5  p.  100 
(41  décès),  soit  d’un  tiers  moindre  que  celle  des 

Par  conséquent,  en  prenant  pour  base  d’apprécia¬ 
tion  des  effets  du  BCG  la  moi'talilé  par  toutes  causes 
de  maladies,  autrement  dit  la  mortalité  générale,  il 
apparaît  évident,  d’une  part  que  le  BCG  est  inolfen- 
sif,  et  d’autre  part  qu’il  est  efficace.  S’il  était,  en 
quelque  manière,  nuisible,  on  observerait  un  accrois¬ 
sement  de  la  mortalité  générale  au  lieu  d’une  réduc¬ 
tion  si  manifeste  de  celle-ci. 

On  pourrait  objecter  que  les  enfants  vaccinés  sont 
mieux  surveillés  par  les  infirmières  visiteuses,  ou 
qu’ils  appartiennent  à  des  familles  plus  intelligentes 
ou  plus  soucieuses  de  leur  santé,  donc  plus  attentives 
à  éviter  les  contagions.  Ce  n’est  sûrement  pas  exact 
pour  la  clientèle  des  dispensaires  qui  ne  réclame 
jamais  la  vaccination  et  qui  ne  l’accepte  que  sur  l'in¬ 
sistance  des  infirmières  visiteuses.  Nous  avons  même 
dû  nous  convaincre  que  celles-ci  n’osent  encore  se 
risquer  à  la  conseiller  que  lorsque  les  dangers  de 
contagion  sont  évidents,  ce  qui  est  fort  regrettable. 
C’est  un  fait  que,  dans  les  dispensaires  de  l’Office 
public  d’Hygiène  sociale  de  la  Seine,  contrairement  à 
ce  qui  se  passe  dans  les  dispensaires  des  autres 
départements  français,  ce  sont  presque  exclusivement 
les  enfants  chétifs  ou  prématurés  que  l’on  vaccine,  et 
on  trouve  inutile  de  faire  absorber  le  BCG  aux 
J  enfants  qui,  fussent-ils  nés  de  mères  tuberculeuses, 
viennent  au  monde  apparemment  vigoureux. 

En  dépit  de  cette  sélection  à  rebours,  on  voit  que 
ces  enfants  meurent  moins  que  les  non  vaccinés.  Il 
ressort,  d’ailleurs,  de  toutes  nos  statistiques  que  les 
localités  ou  les  groupements,  où  la  vaccination  est 
généralisée  à  tous  ou  presque  tous  les  nouveau-nés, 
ont  une  mortalité  générale  infantile  très  inférieure  à 
celle  des  localités  ou  groupements  où  la  vaccination 
n’a  pas  encore  pénétré.  J’ai  déjà  cité  les  exemples  de 
la  petite  ville  de  Ligny-en-Barrois,  de  la  Compagnie 
des  mines  de  Béthune.  Il  en  est  de  même  à  h'écamp. 
aux  mines  de  Liévin,  aux  mines  de  Dourges,  à  l’As¬ 
sociation  mutualiste  des  cheminots  du  Nord  Belge 
qui,  pour  favoriser  la  pratique  de  la  vaccination 
parmi  ses  membres,  donne  une  indemnité  de  50  fr. 
pour  chaque  enfant  vacciné  à  sa  naissance. 

De  tous  ces  faits  se  dégage  l’évidence  de  la  par¬ 
faite  innocuité  et  de  l’efficacité  protectrice  du  BCG 
pour  les  enfants  du  premier  âge,  de  sorte  que  les 
réserves  que  j’avais  cru  prudent  de  formuler  moi- 
même  au  début  n’ont  vraiment  ])lus  aucune  raison 
d’être  maintenues,  et  que  le  bénéfice  de  la  vaccina¬ 
tion  peut  désormais  être  étendu  à  tous  les  enfants 
qui  nais.sent  viables,  en  milieu  apparemment  indemne 
aussi  bien  qu’en  milieu  bacillisé. 

Notre  collègue  Jules  Renault,  avec  sa  grande  com¬ 
pétence  de  pédiatre,  avait  déjà  insisté  d’ailleurs  sur 
celte  observation,  faite  par  lui  dans  son  service  d’en¬ 
fants  de  l'hôpital  Saint-Louis,  que  les  décès  par  mé¬ 
ningite  tuberculeuse  sont  très  fréquents  chez  ceux 
qui  sont  nés  et  ont  vécu  dans  des  familles  soi-disant 
saines.  Il  en  concluait  que,  puisque  la  vaccination 
BCG  ne  fait  courir  aucun  risque,  il  était  illogique 
d’en  exclure  les  enfants  de  ces  familles  soi-disaut 
saines,  où  la  tuberculose  pénètre  si  souvent  sournoi¬ 
sement.  Cette  conclusion  est  légitimée  par  ce  que 
nous  constatous  eu  France  où,  depuis  bientôt  cinq 
ans,  nos  confrères  accoucheurs  et  pédiatres  ont  pro¬ 
gressivement  étendu  l’emploi  du  BCG  à  toute  leur 
clientèle  hospitalière  ou  privée,  de  sorte  qu’à  la  date 
du  i»’’  Mai  de  cette  année  1929  et  depuis  le  !*"■  Juil¬ 
let  1924,  le  nombre  des  eufanis  déjà  vaccinés  s’élevait 
à  152.000,  sans  qu’on  ait  eneore  signalé  un  seul  acci¬ 
dent  ou  incident  qui  puisse  légitimement  être  imputé 
à  cette  vaccination. 


On  ne  saurait  donc  être  surpris  de  l’intérêt  que 
portent  à  la  diffusion  du  BCG  un  si  grand  nombre 
de  médecins,  parmi  lescpiels  beaucoup  d’accoucheurs 
des  hôpitaux  de  Paris  et  des  déj)'Hrtement8.  C’est 
ainsi  qu’à  la  Maternité  de  l’hôpital  Boncicaut  le  pro¬ 
fesseur  agrégé  Le  Lorier,  depuis  1926  jusqu’au 
!“'■  Mars  1929,  avait  vacciné  à  lui  seul  2.653  nouveau- 
nés.  Et  tout  récemment,  je  recevais  du  D^'  A.-E.  Lévy, 
médecin  accoucheur  à  Paris,  une  note  m’avisant  que, 
depuis  cinq  ans,  il  avait  vacciné  130  enfants,  dont  sa 
propre  fille,  et  il  ajoutait  ce  qui  suit  : 

«  Tous  res  enfants  sont  nés  à  Paris,  dans  des 
milieux  sociaux  très  varies,  (.ertains  sont  spéci¬ 
fiques,  d’autres  nés  avant  terme,  quehiues-uns  en 
milieu  bacillaire,  d  autres  en  milieu  sain.  Au  début 
j’ai  hésité  à  vacciner  les  prématurés;  aujourd’hui  je 
vaccine  tous  les  nouveau-nes.  l’expérience  m’ayant 
prouvé  que  le  BCli  n'inllue  en  rien  la  prise  de  poids 
des  enfants.  Je  n’ai  jamais  vu,  je  ne  dirai  jias  un 
accident,  mais  un  incident.  Je  n’ai  jamais  eu  la 
moindre  réaction  intestinale  ou  jnilnionaire  et,  à 
riieure  actuelle  (Avril  1929),  je  n'ai  perdu  aucun  de 

Je  jiourcais  citer  un  grand  nombre  de  rapjiorts  ou 
de  notes  dont  les  conclusions  sont  identiques  et  que 
je  dois  à  l’obligeance  de  collègues  ou  confrères  de 
tous  les  Jiays.  Mais  je  ne  veux  pas  abuser  de  la  • 
patience  de  l'Académie.  Je  désire  seulement,  en 
terminant,  montrer,  jiar  la  relation  d’un  fait  qui  m’a 
été  communiqué  par  le  D'  Poix,  assistant  de  notre 
collègue  Léon  Bernard  à  l'hôpital  Laennec,  l’ulilité 
qu’il  jieut  y  avoir  à  '  se  servir  du  BGG  dans  les 
familles  qui  [laraissent  le  mieux  protégées  contre 
tout  risque  di‘  contagion. 

Il  s’agit  d’un  jeune  ménage  en  jiarfait  état  de 
santé,  sans  aucun  antécédent  jiersonnel  ou  hérédi¬ 
taire  de  tuberculose,  habitant  toute  l'année  une 
grande  projiriété  à  la  cam|)agne,  dans  les  conditions 
d'hygiène  les  plus  favorables.  En  1926,  naît  un 
enfant.  Les  parents  di’inandeiit  s’il  convient  de  le 
vacciner  au  BCG  Sur  le  conseil  du  !);•  Poix  cette 
vaccination  est  pratiquée.  Un  an  après,  naît  un 
second  enfant  qui,  lui  aussi,  est  vacciné  à  la  uais- 

La  mère  n’ayant  pas  de  lait,  ces  deux  enfants  sont 
élevés  à  l’allaitement  artificiel  par  une  bonne 
d’enfants  engagée  dès  la  naissance  du  jiremier  et 
choisie  |)armi  les  paysannes  du  voisinage.  Cette  jeune 
fille  a  vécu  jour  et  nuit  avec  ces  enfants  couchant 
dans  la  même  chambre,  jiréjiarant  leurs  biberons,  etc. 
Or,  en  Août  1928,  à  la  suite  d’une  hémo|)lysie,  on 
constate  qu  elle  présente  des  lésions  de  tuberculose 
pulmonaire  bilatérales  à  forme  ulcéro-caséeiise,  évo¬ 
lutive,  avec  expectoration  riche  en  bacilles.  Ces 
lésions  ont  évolué  sans  bruit  jusqu’au  moment  de 
riiémoptysie  révélatrice  et,  dejinis,  malgré  une  cure 
en  sanatorium,  son  état  n’a  jias  cessé  de  s’aggraver. 
Les  deux  enfants,  l’un  âgé  de  18  mois,  l'autre  de  2  ans 
et  demi,  sont  en  excellente  santé,  n'ont  jamais  eu  le 
moindre  fléchissement  île  leur  poids.  Il  y  a  lieu  de 
se  demander  ce  qui  serait  advenu  s'ils  n’avaient  pas 
été  vaccinés,  ayant  subi  une  contagion  massive  et 
|)ermanente  depuis  leur  naissance,  bien  que  le  milieu 
familial  fût  absolument  indemne. 

Si  je  rajiporte  cette  observation,  c’est  à  titre 
d’exem|)le,  car  nous  en  recevons  très  fréquenimenl 
de  semblables,  atleslanl  que  si  l’on  admet,  avec  la 
jiresque  unanimité  des  cliniciens  et  des  microbio- 
logistes  de  tous  les  pays,  ijiie  le  BCG  est  [larfaile- 
nient  inolîensif,  il  est  rationnel  de  ne  jiliis  limiter 
son  emploi  aux  seuls  enfants  de  familles  tubercu¬ 
leuses,  et  de  s’en  servir  jiour  protéger  tous  les 
enfants,  dès  leur  venue  au  monde,  contre  les  con¬ 
tagions  auxquelles  ils  se  trouvent  troj)  souvent 
exposés  sans  qn’on  puisse  en  souiiçonner  la  source. 

/.es  autres  communiealions  faites  à  cette  séance 
paraitront  dans  le  prochain  numéro. 


SOCIÉTÉ  WÉDICALÉ  DÉS  HOPITAUX 

10  Mai  1929. 

Tuberculose  pulmonaire  ;  pneumothorax  ;  séro- 
médicament  ;  phrénicectomle  ;  pleurésie  puru¬ 
lente  à  streptocoques  ;  guérison.  —  M.  H.  Dufour 
a  présenté  en  Mars  1928  une  malade  qu’il  soigne  de¬ 
puis  10  ans  pour  tuberculose  pulmonaire  et  qui  avait 
été  traitée  par  le  pneumothorax,  son  séro-médica- 
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ment,  des  cures  sanatoriales  et  par  la  phrénicec- 
tomie  pour  une  pleurésie  purulente  à  streptocoques 
enkystée ,  puis  ouverte  dans  les  bronches.  Bien 
qu’elle  fût  en  état  de  guérison,  des  membres  rie  la 
Société  ont  demandé  à  la  revoir  1  an  après. 

Aujourd’hui  la  malade  amenée  de  nouveau  est  tou¬ 
jours  apparemment  guérie.  Elle  ne  tousse  ni  ne  cra¬ 
che.  Il  n’y  a  pas  de  bacilles  dans  les  matières  fécales. 
La  malade  supporte  vaillamment  une  grossesse  de 
plus  de  7  mois. 

Mal  de  Pott  cervical  avec  tachycardie  et  vertige 
dans  la  position  horizontale.  —  M.  C.  I.  Urechia 
;de  Cluj)  relate  la  curieuse  observation  d’un  homme 
de  33  ans,  hospitalisé  pour  faiblesse  des  membres 
inférieurs  et  vertiges  ne  survenant  que  dans  la  posi¬ 
tion  horizontale.  L’examen  physique  conduisit  à  ad¬ 
mettre  une  irritation  de  la  voie  pyramidale  (exagé¬ 
ration  des  réflexes  rotuliens  et  achilléens,  danse  de 
la  rotule)  et  la  radiographie  fit  constater  uu  mal  de 
Pott  intéressant  les  5“,  6“  et  7'’  vertèbres  cervicales. 
Le  vertige,  déclenché  dès  que  le  malade  couché  ap¬ 
prochait  sa  tète  de  l’oreiller,  est  mis  par  l’auteur  en 
rapport  avec  ce  mal  de  Pott,  de  même  que  la  tachy¬ 
cardie  constante,  due  à  l’irritation  du  sympathique 
dont  les  filets  accélérateurs  traversent  la  moelle  cer¬ 
vicale  pour  atteindre  le  ganglion  étoilé. 

Gomme  du  corps  strié  et  du  »  globus  pallldus  » 
sans  symptômes  extra-pyramidaux.  —  M.  C.  I. 
Urechia  a  observé  un  homme  de  50  ans  qui  fut  pris 
de  parésie  faciale  droite,  puis  qui  fit  de  l’aphasie 
motrice  avec  surdité  verbale.  Il  s’agissait  d’un  aor¬ 
tique  au  myocarde  touché.  Il  mourut  peu  après  son 
admission  A  l’hôpital.  A  l'autopsie,  gomme  syphili¬ 
tique  de  l’hémisphère  gauche  intéressant  la  2"  parié¬ 
tale,  la  1''*  temporale,  Ih  région  de  l’insula  et  la  zone 
de  Broca,  et,  de  plus,  foyer  de  ramollissement  syphi¬ 
litique  intéressant  le  noyau  caudé  et  le  lenticulaire 
en  respectant  la  capsule  interne.  Le  pulamen  était 
plus  atteint  que  le  globus  pallidus.  Or,  à  aucun  mo¬ 
ment  pendant  sa  vie,  le  malade  n’avait  présenté  de 
chorée,  d’athétose  ni  de  rigidité.  Cl.  Vincent,  Roussy, 
Foix  et  l’auteur  lui-même  avaient  déjà  signalé  des 
exceptions  de  cet  ordre,  exceptions  du  point  de  vue 
clinique,  mais  non  pas  du  point  de  vue  expérimental, 
puisqu’on  n’a  pas  pu  produire  jusqu’ici  chez  l’animal 
de  symptômes  choréiques  ni  pallidaux  après  irrita¬ 
tion  ou  destruction  de  ces  noyaux, 

Un  cas  d’amylose  viscérale  :  hépatomégalie  con¬ 
sidérable  avec  dégénérescence  massive  du  foie; 
amylose  rénale  et  néphrite  associées.  —  MM.  Pas¬ 
teur  Vallery-Radot,  P.  Delafontaine,  E.  Gilbrin 
et  Af*'”  P.  Gauthier-Villars  rapportent  une  obser¬ 
vation  anatomo-clinique  d’amylose  viscérale  où  le 
foie  avait  atteint  le  volume  considérable  de  5  kgs  1/2. 
La  presque  totalité  du  parenchyme  hépatique  était 
infilü’ée  par  l'amylosc. 

11  a  été  possible,  par  l’étude  attentive  des  signes 
rénaux,  de  faire  le  diagnostic  clinique  de  néphrite 
associée  à  la  dégénérescence  amyloïde  du  rein,  dia¬ 
gnostic  qui  a  été  confirmé  par  l’examen  anatomo¬ 
pathologique.  Les  auteurs  insistent  sur  l’intérêt  qu’il 
y  a,  dans  de  pareils  cas,  à  pratiquer  systématique¬ 
ment  l’exploration  fonctionnelle  du  rein  :  l’interpré¬ 
tation  des  résultats  obtenus  par  les  méthodes  usuelles 
d’examen  a  permis,  ici,  de  discriminer  le  processus 
d'amylose  et  le  processus  de  néphrite. 

Un  nouveau  procédé  de  dosage  de  la  bilirubine 
sanguine  par  une  méthode  de  Hijmans  Van  den 
Bergh  modifiée.  —  MM.  M.  Cbiray  et  F.  Thiébaut 
emploient  la  méthode  de  H.  Van  den  Bergh,  mais,  au 
lieu  de  se  servir  d’étalons  colorés  artiliciellemeul 
par  des  sels  minéraux,  ils  préfèrent  utiliser  comme 
étalon  une  solution  de  bilirubine  pure.  Les  auteurs 
présentent  un  appareil  très  simple  qui  permet  de 
conserver  sans  altération  cette  solution  chlorofor¬ 
mique  de  bilirubine  pendant  un  temps  très  long. 

Cas  vraisemblable  de  grippe  suraiguë  apparais¬ 
sant  et  causant  la  mort  pendant  le  sommeil.  —  M. 
Etienne  Bernard  relate  l’observation  d’un  homme 
de  30  ans,  trouvé  un  mutin  mort  dans  son  lit  alors 


qu’on  ne  le  savait  atteint  d’aucune  affection,  et  qu’il 
s’était  couché  la  veille  à  10  heures  en  bonne  santé 
apparente.  Au  cours  de  la  nuit,  l’entourage  avait  pu 
percevoir  plusieurs  fois  le  bruit  insolite  d’une  respi¬ 
ration  stertoreuse.  Entre  le  moment  où  ce  symptôme 
de  gène  respiratoire-a  été  surpris  et  le  moment  pré¬ 
sumé  delà  mort  il  s’est  écoulé  7  heures  environ.  L’au¬ 
topsie  montra  deux  poumons  roses,  presque  rouges, 
turgescents.  Les  lobes  inférieurs  semblaient  de 
vastes  infarctus,  mais  il  s’agissait  en  réalité  d’une 
infiltration  diffuse  œdémateuse  et  congestive.  La 
pression  et  la  coupe  faisaient  sourdre  un  œdème 
rosé.  Le  cœur  était  dilaté,  la  rate  hypertrophiée. 

Après  avoir  éliminé  facilement  diverses  intoxica¬ 
tions  —  oxyde  de  carbone,  novarsénobeuzol,  cocaïne 

—  c’est  l’hypothèse  de  grippe  qui  a  paru  la  plus  vrai¬ 
semblable.  Le  cas  s’est  produit  au  moment  où  l’épi¬ 
démie  parisienne  était  à  son  acmé.  L’aspect  particu¬ 
lier  des  poumons  rappelle  un  grand  nombre  de  pro¬ 
tocoles  anatomiques  publiés  lors  de  la  pandémie  grip¬ 
pale  de  1928. 

Chez  ce  sujet,  diverses  prédispositions  peuvent  être 
invoquées  pour  expliquer  le  caractère  suraigu  de 
l’affection  ;  blessure  de  guerre  au  niveau  du  poumon, 
épisode  pulmonaire  aigu  datant  d’un  an,  prédisposi¬ 
tion  familiale  à  la  défaillance  cardiaque. 

L’auteur  souligne  les  deux  points  suivants  :  d’une 
part,  l’apparition  et  l’évolution  totale  des  troubles 
qui  ont  abouti  à  la  mort  sans  que  le  sommeil  ait  été 
interrompu;  d’autre  part,  ce  fait  que  malgré  l’allure 
foudroyante  du  cas,  les  altérations  pulmonaires 
constatées  à  l’autopsie  ont  été  déjà  si  importantes. 

—  M.  M.  Renaud  conteste  l’interprétation  de 
M.  Et.  Bernard.  .Jamais  il  n’a  vu  de  lésions  pulmo¬ 
naires  capables  d’entraîner  une  dyspnée  intense  et  la 
mort,  qui  ne  se  soient  accompagnées  de  réactions 
attirant  l’attention  de  l’entourage. 

—  M.  Dupont  trouve  aussi  extraordinaire  qu’un 
sujet  ayant  de  l’œdème  pulmonaire  suraigu  n’as¬ 
phyxie  pas  et  ne  présente  aucun  symptôme  bruyant. 
Ici,  il  faut  faire  intervenir  l'action  du  virus  grippal 
sur  le  système  nerveux,  et,  en  particulier,  sur  le 
vago-sympathique.  La  vaso-dilatation  provoquée  peut 
aboutir  à  un  œdème  pulmonaire  qui  du  point  le  vue 
local  n’a  rien  à  faire  avec  un  œdème  inflamma-  | 

—  M.  Apert  a  vu,  eu  1919,  des  cas  analogues  à 
celui  de  M.  Etienne  Bernard. 

■ —  M.  Pilot  a  observé  récemment  à  l’armée  du 
Rhin  3  cas  identiques.  Il  s’agissait  de  sous-officiers 
logeant  en  ville,  trouvés  morts  le  matin  dans  la  rue 
alors  qu’ils  étaient  bien  portants  la  veille.  L’autopsie 
montra  dans  tous  ces  cas  une  véritable  apoplexie 
pulmonaire  avec  un  œdème  généralisé.  La  mort  résul¬ 
tait  de  l’aspliyxie  suraiguë. 

—  M.  Bezançon  a  vu  pendant  l’épidémie  de  1918 
des  malades  qui  présentaient  une  euphorie  complète 
et  à  peine  de  cyanose,  avec  très  peu  de  râles  et  de 
dyspnée,  et  qui  succombaient  quelques  heures  plus 
tard  sans  que  l’entourage  se  fût  alarmé.  Les  erreurs 
dé  pronostic  étaient  alors  faciles. 

—  M.  Laubry  insiste  sur  la  valeur  des  extra-sys¬ 
toles  comme  élément  de  pronostic  réservé  au  cours 
de  la  dernière  épidémie  de  grippe.  Il  rappelle  plu¬ 
sieurs  cas  qui  se  sont  rapidement  terminés  par  la 
mort.  D’autre  part,  il  a  vu  une  basedowienne  dont  la 
tachycardie  avait  résisté  à  toutes  les  thérapeutiques 
depuis  10  ans  et  dont  le  pouls  tomba  à  86  à  la  suite 
d’une  grippe  qu’elle  fit  récemment.  Ce  fait  illustre 
l’action  de  la  grippe  sur  le  système  vago-sympa- 
ihique. 

—  M.  J.  Hallê  relate  une  série  de  cas  observés 
dans  la  même  famille  et  qui  établissent  que  le  virus 
grippal  est  capable  de  produire  des  phénomènes  très 
différents  d’aspect,  mais  qui  ne  peuvent  s’expliquer 
que  par  la  tendance  neurotrope  du  virus.  Chez  un 
des  malades,  se  montrèrent  une  céphalée  très  vive, 
puis  une  douleur  épigastrique  atroce  vraisemblable¬ 
ment  d’origine  solaire,  enfin  du  nyslagmus;  tous  ces 
symptômes  ne  durèrent  que  quelques  jours,  faisant 
ensuite  place  à  des  symptômes  de  grippe  banale. 
Chez  un  autre  membre  de  la  faniille,  on  nota  une 


sialorrhée  Intense,  chez  un  autre  un  état  démentiel 
passager. 

Chez  le  nourrisson,  on  observe  des  faits  qui  démon¬ 
trent  l’atteinte  du  système  nerveux,  et  on  peut  décrire 
une  forme  syncopale  de  la  grippe,  tantôt  légère,  tan¬ 
tôt  foi  t  grave,  avec  syncopes  subintrantes,  une  forme 
hyperthermique  indépendante  d’accidents  pulmo¬ 
naires  qui  n’est  pas  toujours  mortelle,  une  forme 
pseudo-paralytique.  Dans  uu  cas,  cette  dernière  forme 
s’accompagna  d’anasarque  généralisée  sans  albumi¬ 
nurie  qui  céda  au  bout  de  quelques  jours.  Parfois, 
on  note  une  polyurie  extraordinaire,  sorte  de  dia¬ 
bète  insipide  passager.  î 

Ces  faits  impliquent  l’atteinte  élective  du  système 
nerveux  par  le  virus  grippal  qui  peut  causer  ainsi  les 
troubles  les  plus  divers. 

—  M.  Comby  a  vu,  dans  la  grippe,  des  cas  de 
syncope  et  d’hyperihermie  sans  lésions  pulmonaires 
chez  le  nourrisson.  Il  insiste  sur  les  réactions 
nerveuses  plus  bruyantes  qui  se  manifestent  par 
l’éclampsie  qu’il  a  souvent  observées  en  1889.  On 
peut  distinguer,  parmi  ces  convulsions  grippales, 
une  forme  bénigne,  guérissant  complètement,  et  une 
forme  grave  pouvant  aboutir  à  une  véritable  encé¬ 
phalite  et  laisser  des  séquelles. 

—  M.  Baudouin  a  observé  dernièrement  deux  cas 
de  grippe  à  forme  vertigineuse.  Les  vertiges,  très 
intenses,  durèrent  trois  jours. 

Influence  du  sexe  dans  la  grippe.  —  M.  Apert  a 
pu  vérifier,  lors  de  l’épidémie  de  1929,  la  plus  grande 
sensibilité  du  sexe  féminin  à  la  grippe,  qu’il  avait 
déjà  établie  lors  de  la  pandémie  de  1918.  D’après  les 
statistiques  municipales,  les  décès  féminins,  au  plus 
fort  de  l’épidémie  récente,  l’ont  emporté  de  plus 
d’un  quart  sur  les  décès  masculins  (mortalité  totale). 
En  ce  qui  concerne  les  causes  de  décès  plus  spéciale¬ 
ment  en  rapport  avec  l’épidémie  (grippe,  jjneumonie, 
bimnchite,  autres  affections  des  voies  respiratoires, 
tuberculose  exceptée),  '  les  décès  féminins  ont  plus 
que  quintuplé  dans  la  même  période,  tandis  que  les 
décès  masculins  ont  à  peine  triplé. 

Parmi  les  maladies  infectieuses,  seules  la  coque¬ 
luche  et  la  chorée,  outre  la  grippe,  atteignent  plus 
gravement  le  sexe  féminin.  Toutes  les  autres  mala¬ 
dies  infectieuses  donnent,  quel  que  soit  l’âge,  un 
léger  excédent  de  décès  masculins.  Le  sexe  féminin 
est  d’une  façon  générale  plus  résistant  à  la  maladie 
et. à  la  mort;  à  ce  point  de  vue,  c’est  le  sexe  fort. 
Toutefois,  cette  supériorité  se  transforme  en  infério¬ 
rité  quand  il  s’agit  de  maladies  dont  la  gravité  tient 
à  l’atteinte  prédominante  du  système  nerveux,  comme 
la  grippe,  la  coqueluche  et  la  chorée. 

Réveil  du  paludisme  sous  l’influence  de  la 
grippe.  —  MM.  Flandin,  Marchai  et  Langlois  ap¬ 
portent  3  observations  de  paludisme  réveillé  ou 
même  révélé  par  une  atteinte  grippale. 

■  Ils  soulignent  la  difficulté  du  diagnostic  entre  cer¬ 
tains  accès  palustres  et  la  forme  intermittente  de  la 
lièvre  grippale.  Ils  estiment  que  le  déclenchement 
d’accès  palustres  sous  l’influence  de  la  grippe  n’a  pas 
suffisamment  attiré  l’attention  et  qu’ils  sont  vrai¬ 
semblablement  d’une  fréquence  relative. 

Cette  question  a  une  importance  théorique,  car  le 
réveil  du  paludisme  par  la  grippe  relève  du  même 
mécanisme  que  celui  de  la  tuberculose  et  de  la 
syphilis.  Elle  a  également  une  importance  pratique 
en  commandant  uu  traitement  énergique  par  la  qui¬ 
nine  chaque  fois  que  le  paludisme,  dans  le  décours 
de  la  grippe,  peut  être  incriminé. 

Cas  de  grippe  avec  complications  rares.  —  MM. 
Dargein  et  Germain  (de  Toulon)  ont  observé,  au 
cours  de  la  récente  épidémie  grippale,  2  cas  de  mo¬ 
noarthrite  fluxionnaire  scapulo-humérale,  résistant 
au  salicylate  de  soude  et  ayant  guéri  complètement, 
et,  d’autre  part,  1  cas  d’orchiépididymite  passagère. 
Sans  vouloir  entrer  dans  l’étude  palhogénique,  top- 
jours  si  discutée,  de  la  grippe,  ils  émettent  l’hypo¬ 
thèse  d’un  virus  filtrant  agissant  sur  les  séreuses 
articulaires,  sur  les  testicules,  comme  il  peut  agir 
sur  les  méninges  ou  sur  les  diverses  glandes  endo¬ 
crines.  P.-L.  Marie. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


La  récupération 
des  infirmes  de  la  parole 
et  de  l’audition 


Tout  comme  les  blessés  et  les  malades,  les 
infirmes  et  les  retardés  devraient  être  l’objet 
de  la  sollicitude  agissante  des  médecins  et 
des  Pouvoirs  publics.  Les  soins  médico-pédago¬ 
giques  et  les  procédés  de  rééducation  fonction¬ 
nelle  devraient  être  mieux  connus  et  plus  large¬ 
ment  appliqués.  Ne  faut-il  pas  s’efforcer  de 
rendre  aptes  au  travail  et  à  la  vie  sociale  les 
individus  déficients,  enfants  ou  adultes  ?  l^a 
société  a  besoin,  pour  vivre  et  prospérer,  de 
cerveaux  et  de  bras.  Cette  nécessité  se  révèle 
plus  urgente  encore  dans  les  pays  décimés  par 
les  efl’royables  pertes  de  la  guerre  et  où  sévit  la 
dénatalité. 

Parmi  les  infirmes  partiellement  ou  totalement 
récupérables,  il  faut  accorder  une  large  place  aux 
enfants  sourds-muets  ou  demi-sourds,  ainsi  qu’à 
ceux  qui  sont  atteints  de  bégaiement,  de  nasille¬ 
ment,  de  bredouillement  et  autres  défauts  de  parole. 
En  général,  ce  sont  des  sujets  physiquement  et 
intellectuellement  normaux,  mais  dont  les  uns 
(sourds-muets  et  demi-sourds)  ont  un  sens,  l’ouïe, 
déficitaire  ou  inexistant,  et  les  autres  (les  dysla- 
liques)  présentent  des  symptômes  d’hyperémoti¬ 
vité  très  marquée. 

Tous  sont  justiciables  de  soins  médico-péda¬ 
gogiques  spéciaux.  Pour  les  sourds-muets,  il 
existe  des  écoles  nationales,  départementales  ou 
privées  où  ils  reçoivent  l’instruction  indispen¬ 
sable,  mais  jusqu’ici  celte  instruction  n’est  ni 
gratuite,  ni  obligatoire,  ce  qui  est  une  injustice 
flagrante.  Quant  aux  demi-sourds,  ils  devraient 
être  groupés  dans  tous  les  centres  urbains  impor¬ 
tants  et  former  des  classes  spéciales  où  les  pro¬ 
cédés  d’enseignement  employés  seraient  adaptés 
à  l’étal  auditif  de  ces  enfants.  En  France,  le  pro¬ 
blème  est  loin  d’être  résolu  et  nous  en  sommes 
encore  à  la  période  des  projets. 

Pour  les  bégayeurs,  et  autres  dyslaliques,  il 
n’existe  pas,  pour  ainsi  dire,  d’organisation  péda¬ 
gogique  permettant  de  les  corriger  de  leur  infir¬ 
mité  ;  à  peine  peut-on  citer  le  cours  d’orthophonie 
de  l’Institution  nationale  des  Sourds-muets  de 
Paris,  assuré  bénévolement  par  des  professeurt 
de  cet  établissement  ;  mais  pour  obtenir  des 
résultats  importants,  il  faudrait  évidemment  des 
crédits  et  un  personnel  spécial.  De  tels  cours 
devraient  être  créés  dans  toutes  les  régions,  afin 
que  tous  les  enfants  atteints  de  troubles  de  la 
parole  soient  rééduqués  et  guéris.  Ils  seraient 
ainsi  sauvés  du  ridicule  et  pourraient  poursuivre 
leurs  études  à  égalité  avec  les  enfanfs  normaux. 

Un  CIîNTHIÎ  de  «ÉÉDUCATtON  POUR  CES  INFIR.MES. 

Avantages  de  l’instruction  individuelle  pour 
LES  SOURDS-MUETS.  —  Même  pour  les  enfants 
appartenant  à  la  classe  aisée,  il  n’existait,  jusqu’à 
ces  dernières  années,  qu’un  nombre  très  restreint 
d’établissements  pédagogiques  où  ils  pouvaient 
recevoir  individuellement  lès  soins  que  comporte 
leur  état. 

Il  est  évident  que  pour  les  enfants  sourds, 
l’école  offre  beaucoup  d'inconvénients.  Le  main¬ 
tien  dans  la  famille  et  l'instruction  par  leçons 
particulières  donnent  des  résultats  infiniment 
plus  rapides  et  efficaces.  C’est  pour  cette  raison 


que  nous  avons  fondé,  en  1926,  un  Centre  de 
rééducation  pour  les  infirmes  de  l'audition  et  de 
la  parole,  où  les  enfants  sourds-muets,  sourds  ou 
dyslaliques  sont  médicalement  traités. et  fonc¬ 
tionnellement  rééduqués  par  des  médecins  spé¬ 
cialisés. 

Chaque  jour,  ces  enfants  sont  conduits  au 
Centre  pour  leur  séance  médico-pédagogique.  Les 
répétitions  sont  assurées  par  la  maman  ou  la 
gouvernante;  s’ils  sont  en  pension  dans  une 
famille,  c’est  une  personne  de  cette  famille  qui  se 
charge  de  ce  soin.  Les  petits  sourds  restent  ainsi 
dans  leur  milieu  normal;  ils  profitent  de  l’ensei¬ 
gnement  ininterrompu  que  leur  procurent  le 
déroulement  de  la  vie  familiale,  les  événements 
de  la  rue,  les  jeux  avec  les  frères  et  sœurs,  etc.; 
ils  prennent  _  l’habitude  de  lire  sur  les  lèvres 
d’autrui,  d’articuler,  de  chercher  à  comprendre 
ce  qu’on  leur  dit  et  à  se  faire  comprendre. 

On  doit  commencer  l'éducation  de  ces  enfants 
dès  l'âge  de  3  ans,  afin  de  gagner  ainsi  un  temps 
précieux  pour  leur  démutisation.  Dans  les  écoles, 
on  ne  saurait  commencer  l’instruction  aussi  pré¬ 
cocement,  et  le  travail  réalisé  dans  les  classes 
enfantines  sera  naturellement  moins  efficient,  du 
fait  du  trop  grand  nombre  d’élèves  et  de  la 
difficulté  de  retenir  leur  attention. 

Ce  n’est  pas  tout.  Malgré  toutes  les  interdictions, 
les  élèves  des  écoles  de  sourds-muets  correspon¬ 
dent  entre  eux  par  gestes.  Ils  ne  parlent  qu’en 
classe,  devant  le  professeur,  mais  en  récréation, 
en  promenade,  et  lorsqu’ils  sont  moins  surveillés, 
ils  renoncent  à  l’effort  que  comporte  la  parole  et 
c’est  par  signes  manuels  qu’ils  conversent  entre 
eux.  Après  leur  sortie  de  l’institution,  ils  conti¬ 
nuent  à  délaisser  la  parole  toutes  les  fois  qu’ils 
trouvent  un  interlocuteur  connaissant  le  langage 
des  signe.s. 

Avec  l’éducation  particulière,  on  n’a  pas  à 
redouter  cette  régression  vers  le  passé,  au  temps 
où  la  méthode  orale  n’avait  pas  encore  conquis 
ses  grades  et  où,  seuls,  les  signes  étaient  en  usage. 
Maintenus  dans  leur  famille  et  instruits  indivi¬ 
duellement,  les  petits  sourds  ignorent  l’exis¬ 
tence  d’un  alphabet  manuel.  Poussés  par  la  néces¬ 
sité  de  se  faire  comprendre  et  de  comprendre, 
ils  se  livrent  à  un  effort  perpétuel  d’articulation 
et  de  lecture  sur  les  lèvres;  c’est  là  un  merveil¬ 
leux  entraînement  à  la  parole.  * 

En  somme,  le  petit  sourd-muet  a  tout  à  perdre 
à  vivre  avec  d’autres  sourds-muets  et  tout  à 
gagner  à  demeurer  parmi  des  entendants  qui 
parlent  normalement. 

Développement  des  reliquats  auditifs'.  — 
La  moitié  environ  des  sourds-muets  possèdent 
des  reliquats  auditifs  plus  ou  moins  importants. 
Il  est  de  toute  évidence  quai  faut  chercher  à  tirer 
parti  de  ces  restes  auditifs  et  à  les  développer. 
Le  but  à  atteindre,  c’est  d’arriver  à  faire  diffé¬ 
rencier  les  sons  de  la  voix,  en  se  servant  au 
besoin  d’un  tube  acoustique.  Dn  conçoit  tout 
l’intérêt  d’une  pareille  récupération  fonction¬ 
nelle  :  percevant  les  intonations  de  la  voix  du 
maître,  saisissant  les  souples  liaisons  des  syl¬ 
labes  entre  elles,  entendant  les  sons  carac.léri.s- 
tiques  des  différentes  voyelles,  le  petit  sourd 
améliorera  inévitablement  sa  parole  qui  devien¬ 
dra  mieux  timbrée,  plus  liée,  plus  naturelle,  en 
un  mot  plus  vivante.  Il  pourra  d’ailleurs  con- 
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troler  sa  propre  voix,  comparée  à  celle  du  pro¬ 
fesseur,  en  utilisant  un  tube  acoustiipie  à  deux 
embouchures. 

Dans  les  écoles,  les  professeurs  n’ont  ni  le 
temps  matériel,  ni  l’instrumentation  indispen¬ 
sable  pour  mener  à  bien  une  telle  éducation  acous- 
tiipie,  et  c’est  grand  dommage.  L’éducation  pri¬ 
vée,  sous  une  direetion  médicale,  permet,  au 
contraire,  de  dévelojiper  méthodiquement  les 
restes  auditifs,  de  contrôler  les  résultats  obtenus, 
d’adapter  les  exercices  à  la  valeur  quantitative  et 
(jualitative  des  reliipiats  acoustiipies.  Les  parents 
participent  à  cet  elforl  de  récupération  en  répé¬ 
tant  à  la  maison  les  leçons  deux  ou  trois  fois  par 
jour.  11  est  exceptionnel  que  la  patience  et  la 
ténacité  du  médecin  rééducateur  et  de  l’entourage 
de  l’enfant  ne  soient  pas  récompensées  par  une 
plus-value  auditive,  c’est-à-dire  par  une  amélio¬ 
ration  très  marquée  de  la  parole. 

Soins  médicaux.  Education  morale.  —  Deau- 
coup  de  sourds-muets  sont  des  insuffisants  respi¬ 
ratoires  par  obstruction  mécanique  (bouchon 
adénoïdien.  chute  de  la  langue  en  arrière,  mal¬ 
formations  palatales  ou  nasales,  etc.)  ou  par  dys- 
morphose  facio-cranio-verlébrale;  d’autres  pré¬ 
sentent  des  troubles  du  fonctionnement  des 
glandes  endocrines  (hypophyse,  thyroïde,  surré¬ 
nales)  ;  d’autres  ont  besoin  de  traitements  anti¬ 
syphilitiques  ou  autres  :  une  surveillance  médi¬ 
cale  très  attentive  est  indispensable  pour  le  réta¬ 
blissement  ou  le  maintien  de  leur  éipiilibre  de 
santé.  L'alimentation;  l'hygiène,  la  culture  phy¬ 
sique  doivent  être  réglementées.  Comment  réa¬ 
liser  une  telle  surveillaiio'  dans  une  éeole  où  il 
y  a  plusieurs  centaines  d'élèves  et  un  jiersonnel 
médical  très  réduit?  C’est  jiratiquement  impos¬ 
sible.  Rien  n’est  plus  facile,  au  contraire,  lorsque 
l’enfant  reste  dans  sa  famille  et  reçoit  une  instruc¬ 
tion  individuelle.  Le  médecin  rééducateur  a  tout 
le  loisir  d’examiner  l’enfant,  de  lui  appliquer  la 
thérapeutique  indiquée,  de  vérifier  l’effet  des 
traitements,  de  les  modifier  au  gré  des  circons¬ 
tances  et  de  donner  aux  parents  tous  les  conseils 
hygiéno-diététiques  nécessaires. 

Quant  à  V éducation  morale,  celle  que  l’enfant  re¬ 
çoit  (diaque  jour  dans  sa  famille,  soujile  et  adaptée 
aux  événements,  ne  saurait  être  comparée  à  celle, 
incomplète  et  théorique,  qu’on  lui  donnerait  dans 
un  établissement  scolaire.  Rien  ne  vaut  l’exemple 
des  jiarents  et  les  leçons  de  choses  de  la  vie  fami¬ 
liale  pour  jeter  les  bases  d’une  discipline  morale 
solide  et  donner  à  l’enfant  des  habitudes  de 
bonne  éducation,  pour  les  actes  ordinaires  de 
l’existence  en  famille  :  à  table,  en  promenade, 
au  jeu,  à  l’étude,  etc. 

Les  sé.ioi:rs  a  Paris  pour  les  entants  de 
PROVINCE.  —  Beaucoup  de  parents  résidant  en 
province  ne  peuvent  abandonner  leur  foyer  ou 
leurs  occupations  pour  des  séjours  réjiétés  à 
Paris,  pourtant  indispensables  à  l’enfant  ipi’il 
faut  démutiser  et  instruire. 

Voici,  en  ce  qui  nous  concerne,  comment  le 
jiroblème  a  été  résolu.  La  direction  dn  Centre  de 
rééducation  est  entrée  en  rapports  avec  un  cer¬ 
tain  nombre  de  familles  olfrant  toutes  garanties 
d’honorabilité  et  qui  jireiinent  en  pension  les 
enfants,  même  très  jeunes  j.’l  et  ù  ans),  les  con¬ 
duisent  chaipie  jour  à  leur  séance,  assurent  les 
répétitions,  surveillent  leurs  jeux  et  demandent 
au  médecin  rééducateur  tous  les  conseils  utiles 
pour  les  soins  à  donner  à  la  maison.  Ainsi,  les 
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enfants  sont  en  complète  sécurité,  comme  dans 
leur  propre  famille. 

Plusieurs  de  nos  élèves  sont  accompagnés  à 
Paris  par  une  gouvernante,  une  steur  aînée,  une 
tante  qui  assistent  aux  séances,  s’initient  à  nos 
méthodes  et  continuent  notre  action  pédagogique 
non  seulement  pendant  le  séjour  près  de  nous, 
mais  dans  les  périodes  intercalaires. 

IS'os  petits  sourds  de  province  passent  le  plus 
de  tenqis  possible  à  Paris  pendant  l’année  sco¬ 
laire.  Le  reste  du  temps,  ils  travaillent  dans  leurs 
familles,  selon  un  programme  établi  par  nos  soins 
et  sur  lequel  on  nous  demande  des  précisions  par 
lettre,  aussi  souvent  qu’il  est  néce.ssaire. 

CoMMKxr  INSrlUIlSO.NS-NOUS  LUS  SOUIinS-.Ml  KTS? 
—  Le  but  it  atteindre,  c’est  de  eonduire  les  enfants 
sourds  jusqu'au  point  de  réceptivité  pédagogique, 
oit  ils  deviennent  capables  de  profiter  de  la  inéine 
instruction  générale  que  les  entendants,  avec  le 
moins  de  retard  possible  sur  ces  derniers.  Pour 
cela,  il  faut  que  l’enfant  sourd  puisse  lire  sur  les 
lèvres  avec  assez  de  précision  et  de  rapidité  pour 
suivre  les  levons  d'un  ou  plusieurs  professeurs 
sur  les  matières  des  programmes  prescrits  dans 
les  établissements  scolaires  et  qu’il  parle  assez 
bien  [)our  pouvoir  se  présenter  aux  examens  de 
lin  d’études,  comme  ses  camarades  entendants. 

L'éducation  individuelle  permet  de  tendre  vers 
ce  but  chez  les  sujets  dont  les  moyens  intel¬ 
lectuels  sont  suffisants  et  qui  sont  travailleurs. 
Mais  il  est  indispensable  de  commencer  les  c.rer- 
cices  préparatoires  à  la  démutisation  aussi  préco¬ 
cement  que  possible,  c’est-à-dire  dès  l’dge  de 
:i  ans.  Evidemment,  il  ne  s’agit  pas  à  vraiment 
parler  de  levons,  mais  plutôt  de  jeux  méthodi¬ 
quement  réglés  pour  développer  l’attention  des 
enfants,  assouplir  leurs  organes  phonateurs,  en¬ 
traîner  leur  respiration,  exercer  leur  adresse 
manuelle  et  surtout  les  discipliner. 

Peu  à  peu  on  les  initie  à  la  reconnaissance 
d’objets  et  d’images,  on  essaie  de  cultiver  leurs 
dons  d’ imitation,  notamment  en  ce  qui  concerne 
les  mouvements  des  organes  de  la  parole,  on 
chante  à  leur  oreille  des  vocalises  en  se  servant 
d’un  tube  acousli(jue,  on  attire  leurs  regards  vers 
la  bouche  des  interlocuteurs  afin  qu’ils  remar¬ 
quent  les  continuels  changements  de  forme  qui 
s’y  produisent,  on  leur  parle  comme  s'ils  enten¬ 
daient,  par  petites  phrases  simples,  prononcées 
correctement  et  sans  exagération,  etc. 

Au  Centre  de  rééducation  où  les  petits  sourds 
sont  amenés  chaque  jour,  la  séance  de  travail 
dure  une  demi-heure,  ce  qui  est  un  maximum 
pour  des  enfants  de  cet  Age.  A  la  maison,  la 
maman  ou  la  gouvernante  prolonge  notre  action 
eu  faisant  répéter  à  l’enfant  quelques-uns  des 
exercices  pratiq\tés  au  Centre,  toujours  sous 
forme  de  jeux. 

Bientéit  on  fait  identijirr  au.r  enfants  des  mots, 
de  petites  phrases  écrites  correspondant  à  des 
images  qu'on  leur  présente  en  même  temps,  puis 
on  leur  fait  reproduire  au  tableau  noir  ces  mots 
et  plus  tard  des  phrases.  On  ne  procède  ])Ius, 
comme  autrefois,  en  commençant  par  des  lettres 
et  des  .syllabes  ;  on  s’attaque  directement  aux 
mots  et  aux  phrases  entières.  C’est  la  méthode 
dite  de  globalisation,  —  véritable  révolution  dans 
la  pratique  de  cet  enseignement,  —  et  qui  est  à  la 
fois  rapide,  efficace  et  attrayante.  On  l'applique 
avec  succès  dans  les  écoles  de  sourds-muets  ;  à 
plus  forte  raison  dans  l’enseignement  individuel 
où  l’on  peut  en  faire  usage  dans  de  meilleures 
conditions  de  précocité,  de  surveillance,  d’utili¬ 
sation  continuelle,  puisque  l’enfant  vit  en  milieu 
normal  et  (|ue  toutes  les  circonstances  de  la  vie 
familiale  sont  une  occasion  d’enseignement. 

Lecture  sur  les  lèvres,  langage  usuel,  écriture, 
entrainement  acoustique  marchent  de  pair  dans 
cette  instruction  de  forme  synthétique  qui  éveille 
de  très  bonne  heure  les  facultés  intellectuelles  du 


petit  sourd,  le  défend  contre  la  solitude  et 
l’ennui,  l’amuse  et  excite  son  amour-propre, 
l’éloigne  de  la  malencontreuse  habitude  des  si¬ 
gnes  manuels,  enrichit  très  rapidement  son  voca¬ 
bulaire  et  sa  collection  d’idées,  lui  donne  une 
parole  beaucoup  plus  naturelle  et  coulante,  une 
lecture  sur  les  lèvres  rapide  et  sûre,  luj  permet 
en  définitive  de  prendre  contact  de  façon  très 
intime  avec  ses  parents,  ses  frères  et  sœurs  et  de 
vivre  d’une  existence  presque  normale. 

Lus  Diî.Mi-sounus.  —  A  côté  des  sourds-muets,  il 
y  a  toute  une  catégorie  d’enfants  qui  ont  droit  à  des 
soins  médico-pédagogiques  spéciaux  :  ce  sont  les 
ilemi-sourds.  Nous  désignons  ainsi  les  sujets  dont 
l’audition  est  très  déficiente,  suffisante  pourtant 
pour  qu’ils  aient  pu  acquérir  l’u.sage  de  la  parole, 
celle-ci  étant  plus  ou  moins  déformée,  mal  tim¬ 
brée  et  pauvre  en  vocabulaire. 

Ces  demi-sourds  se  trouvent  dans  l’impossi¬ 
bilité  de  suivre  les  cours  de  l’école  primaire  ou 
du  collège,  sauf  le  cas  d’une  audition  assez  large¬ 
ment  conservée,  d’une  adaptation  particulière  , du 
professeur  et  d’un  laborieux  effort  de  l’élève, 
toutes  conditions  rarement  remplies.  Aussi  l’édu¬ 
cation  privée  est-elle  tout  à  fait  indiquée  pour  ces 
enfants,  lorsqu’ils  appartiennent  à  des  familles 
qui  peuvent  en  assumer  les  charges.  En  môme 
temps,  le  médecin  rééducateur  doit  intervenir 
sur  les  fonctions  auditives  pour  essayer  de  les 
développer  ou  tout  au  moins  d’en  tirer  le  meil¬ 
leur  parti  possible  par  des  exercices  méthodiques 
de  dilférencialion  phonétique.  Ainsi  se  trouve 
grandement  facilité  l’entraînement  indispensable 
de  la  parole,  le  redressement  des  fautes  d’articu' 
lation  ou  d’émission  avant  qu’elles  ne  passent  à 
l’état  d’habitudes,  l’initiation  de  l’élève  par 
l’oreille  aux  délicates  inflexions  des  liaisons  pho¬ 
nétiques  et  de  l’intonation.  Rééducation  auditive 
et  orthophonie  doivent  être  menées  de  front  se¬ 
lon  une  technique  bien  réglée,  avec  patience  et 
ténacité. 

En  aucun  cas,  ces  demi-sourds  ne  doivent  être 
confiés  à  une  école  de  sourds-muets,  car  ils  ris- 
(juent  d’y  compromettre  leur  capital  phonétique, 
d’y  contracter  de  mauvaises  habitudes  d’articu¬ 
lation  et  très  certainement  ils  y  perdent  un  temps 
précieux  pour  leur  instruction  générale. 

La  seule  façon  rationnelle  de  leur  porter  se¬ 
cours,  s’ils  ne  peuvent  bénéficier  des  avantages 
de  l’éducation  privée,  c’est  de  créer  des  classes 
spéciales  pour  eux  dans  toutes  les  agglomérations 
scolaires  de  quelque  importance.  Mais,  comme 
nous  IHivons  dit  plus  haut,  l’ouverture  de  telles 
classes  de  demi-sourds  est  encore  à  l’état  de 
proj<!t,  en  h’ rance,  malgré  l’évidente  nécessité  qui 

Lus  soi  ans  adci.tus.  —  Quant  aux  sourds 
adultes,  ils  ont  tout  à  gagner  à  pratiquer  des 
exercices  méthodiques  de  rééducation  auditive  et 
de  lecture  sur  les  lèvres.  Ils  sont  assurés  d’amé¬ 
liorer  leur  situation  soit  par  une  récupération 
partielle  de  l’ouïe,  soit  par  l’utilisation  maximum 
de  ce  qu'il  en  reste.  Si,  de  surcroît,  ils  s’astrei¬ 
gnent  à  apprendre  la  lecture  sur  les  lèvres  —  cet 
incomparable  moyen  de  suppléance  acoustique  - 
ils  puiseront  leurs  renseignements  à  deux  sources 
au  lieu  d’une  et  leur  interjirétation  mentale,  qui 
totalise  les  apports  visuels  et  auditifs  ainsi  re¬ 
cueillis,  leur  permet  de  comjirendre  plus  rapide¬ 
ment  et  mieux  ce  qu’on  leur  dit.  De  toute  façon, 
ils  ont  la  certitude  de  se  tirer  d’affaire  plus  facile¬ 
ment  dans  leur  vie  familiale  ou  professionnelle. 
.\  est-ce  pas  ce  qu’ils  demandent? 

Le  traitement  initial  de  massages  sonores  et 
d’c.eerciccs  orau.t:  comporte  au  minimum  50  séan¬ 
ces,  à  raison  d’une  ou  deux  par  jour,  ce  qui 
représente  un  ou  deux  mois  selon  le  rythme 
adopté.  En  général,  les  sourds  de  province  qui 
font  un  traitement  en  un  mois  (2  séances  par  jour) 


ont  des  résultats  meilleurs  encore  que  ceux  habi¬ 
tant  Paris  et  qui  ne  viennent  au  Centre  de  réédu¬ 
cation  qu’une  fois  par  jour.  Les  uns  et  les  autres 
doivent  renouveler  leur  traitement  tous  les  six 
mois  ou,  en  cas  de  trop  grand  éloignement,  tous 
les  ans  et  faire  20  ou  40  séances  selon  la  modalité 
adoptée.  Conformément  au  principe  :  à  maladie 
chronique,  traitement  chronique,  ils  sont  dans 
l’obligation  de  pratiquer  chez  eux,  chaque  jour, 
dans  les  périodes  intercalaires,  des  exercices 
acoustiques  selon  la  technique  que  nous  leur  en¬ 
seignons  au  cours  de  leur  premier  traitement*. 

\d enseignement  de  ta  lecture  sur  les  lèvres  n’est 
accessible  qu’aux  sourds  qui  peuvent  s’astreindre 
pendant  deux  ou  trois  mois  à  des  leçons  quoti¬ 
diennes,  parfois  moins  lorsqu’ils  sont  doués  par-' 
ticulièrement  pour  cet  art  délicat.  Un  eff’ort  aussi 
prolongé  est  parfois  difficile  à  réaliser,  surtout 
par  des  hommes  déjà  très  pris  par  leurs  occupa¬ 
tions  professionnelles  :  c’est  comme  une  langue 
étrangère  à  apprendre.  Mais  le  résultat  qu’on  en 
obtient  est  une  légitime  compensation  à  cet  ef¬ 
fort,  car  la  conversation  devient  pour  le  sourd 
infiniment  plus  aisée;  il  reprend  confiance,  envi¬ 
sage  l’avenir  avec  moins  d’angoisse  et  accomplit 
sa  tâche  avec  plus  d’entrain. 

Nous  estimons  que  tous  les  déficients  de  l’ouïe, 
môme  ceux  qui  ne  sont  que  légèrement  atteints, 
devraient  apprendre  la  lecture  sur  les  lèvres, 
s’ils  en  ont  la  possibilité  matérielle.  C’est  une 
aide  immédiatement  efficace  qui  entre  en  jeu  et 
c’est  une  assurance  contre  la  prison  de  silence  où 
peut  les  jeter  une  aggravation  de  leur  infirmité, 
si  elle  venait  à  se  produire. 

Les  dyslAliques.  —  Les  dyslaliqttes  et  les  re¬ 
tardés  de  la  parole  sont  tous  justiciables  d’un 
traitement  rééducateur.  La  durée  en  est  extrê¬ 
mement  variable  selon  la  nature  et  l’ancienneté 
du  défaut  de  langage,  ses  causes  et  ses  relations 
avec  d’autres  troubles  relevant  du  psychisme,  de 
l’émotivité,  du  rythme  respiratoire  ou  de  dys¬ 
fonctions  des  glandes  endocrines.  Il  est  regret¬ 
table  que  tous  les  enfants  atteints  de  dyslalies, 
môme  légères,  ne  soient  pas  obligatoirement  sou¬ 
mis  à  un  traitement  orthophonique  et  à  un  exa¬ 
men  médical  tr^ès  complet.  Dès  le  début  de  leur 
stage  scolaire,  ils  devraient  être  immédiatement 
signalés  à  l’autorité  compétente  :  ce  que  nous 
disons  pour  les  dyslaliques  s’applique  aussi  bien 
aux  enfants  Sourds,  aux  inattentifs,  à  ceux  qui 
semblent  avoir  une  vision  défectueuse  et,  de 
façon  générale,  à  tous  ceux  qui  paraissent  n’être 
pas  absolument  normaux. 

En  tout  cas,  les  médecins  de  famille  et  les 
parents  doivent  se  préoccuper  .de  ces  troubles 
(le  nasillement,  de  bredouillement,  de  zézaie¬ 
ment,  etc.,  et  confier  les  enfants  qui  en  sont  at¬ 
teints  à  un  professeur  d’orthophonie.  Car  de  tels 
défauts  ne  feront  que  s’accentuer;  plus  tard,  à 
l’âge  des  examens  de  fin  d’études  ou  du  choix 
d’une  profession,  ils  représentent  une  sérieuse 
difficulté  :  certaines  carrières  sont  même  inac¬ 
cessibles  aux  jeunes  gens  dont  la  parole  est  ainsi 
déformée  (barreau,  diplomatie,  etc.).  Il  faut  sa¬ 
voir  que  certains  de  ces  troubles  du  langage  sont 
très  rapidement  guérissables  et  de  façon  défini¬ 
tive,  surtout  lorsqu’on  s’y  attaque  chez  des  sujets 
très  jeunes,  à  l’âge  où  le  jeu  des  organes  phona¬ 
teurs  et  respiratoires  possède  le  maximum  de 
souplesse  et  de  malléabilité. 

De  toutes  ces  dyslalies,  le  bégaiement  est  cer¬ 
tainement  la  plus  grave  et  la  plus  rebelle  à  la 
rééducation.  Pour  s’en  rendre  maître,  il  faut  de 
la  part  de  l’orthophoniste  un  effort  de  longue 
durée,  méthodique  et  ingénieux.  De  son  côté, 


1.  Pour  tous  détails  sur  Cette  technique,  consulter  /,« 
Surdité  et  enn  traitement,  ninnufl  de  rééducation  auditive 
à  l'usage  du  sourd,  et  la  Rééducation  auditive  ;  instru¬ 
mentation  technique,  Latont,  édit.,  11,  rue  Viipnon,  Paris 
(VIIP), 
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l’élève  doit  mettre  en  branle  toute  son  énergie, 
toute  sa  volonté.  Dans  certains  cas  très  sévères, 
plusieurs  mois  d’exercices  quotidiens  sont  né¬ 
cessaires  pour  rompre  le  spasme,  vaincre  l’émo¬ 
tivité  et  mettre  l’appareil  musculaire  en  état  de 
complète  détente.  La  psychothérapie,  la  médi¬ 
cation  bromurée,  la  gymnastique  respiratoire 
rythmée,  la  gymnastique  phonétique  doivent  en¬ 
trer  en  jeu.  Lorsque  des  habitudes  nouvelles  se 
sont  formées,  il  faut  les  maintenir  jusqu’à  les 
rendre  automatiques. 

Pour  le  bégayeur,  c’est  l’avenir  familial  et 
professionnel  qui  se  joue,  et  aussi  l’équilibre 
moral  qui  est  menacé  de  ru|)ture;  aussi  ne  doit-il 
pas  hésiter  à  engager  à  fond  la  lutte  contre  celle 
déplorable  infirmité  sous  la  direction  du  médecin 
rééducateur  ‘. 

Les  troubles  de  la  parole  couvrent  ceux  qui  en 
sont  atteints  d’un  tel  ridicule  et  les  mettent  en  un 
tel  état  d’infériorité  que  les  en  corriger  est  d’une 
importance  sociale  indiscutable.  Les  traitements 
orthophoniques,  tels  qu’on  les  applique  dans  les 
établissements  privés,  ne  peuvent  être  à  la  portée 
de  tous  les  dyslaliques;  aussi  doit-on  nourrir 
l’espoir  que  dans  un  avenir. prochain,  des  cours 
d’orthophonie  seront  créés  dans  les  centres  sco¬ 
laires  importants  afin  que  tous  les  infirmes  de  la 
parole,  quelle  que  soit  leur  condition,  puissent 
être  rééduqués. 

Conclusion.  —  De  toute  nécessité,  les  infir¬ 
mes  de  là  parole  et  de  l’audition  doivent  recevoir 
des  soins  médico-pédagogiques  appropriés  à 
leur  état. 

I.  —  S'ils  appartienncnl  à  des  familles  nécessi¬ 
teuses  ou  peu  fortunées,  les  en/ants  sourds-muets 
devraient  être  admis  gratuitement  et  obligatoire¬ 
ment  dans  ;  les  .institutions  déjà,  existantes  ou,  le 
cas  échéant,  dans  des  écoles  nouvelles  à  créer. 

enfants  demi-sourds  devraient  être  groupés 
dans  des  classes  spéciales  dont  les  professeurs, 
préparés  à  cet  enseignement  particulier,  auraient 
à  leur  disposition  des  appareils  amplificateurs  do  ' 
la  voix,  et  un  matériel  scolaire  adapté  à  l’état 
auditif  des  élèves  (cinémas,  projections,  etc.). 

Les  dyslaliques  devraient  être  dirigés  sur  des 
cours  d’orthophonie,  on  des  maîtres  compétents 
procéderaient  à  leur  rééducation. 

Toutes  ces  organisations  devraient  être  créées 
et  entretenues  par  l’Etal  dont  riniéi-ôl  évident  est 
de  récupérer  tous  les  individus  déficients. 

IL  —  S'ils  appartiennent  à  des  familles  aisées, 
les  infirmes  de  la  parole  et  de  l’audition  seront 
confiés  à  des  médecins  rééducatimrs  et  à  des  pro¬ 
fesseurs  spécialisés. 

Les  sourds-muets  seront  dén.iilisés,  initiés  à 
l’écriture,  à  la  lecture  sur  les  lèvres  et  mis  dans 
les  conditions  requises  pour  recevoir  une  ins¬ 
truction  équivalente  à  celle  dont  bénéficient  les^ 
entendants.  Leurs  reliquats  auditifs  seront  déve¬ 
loppés-  et  utilisés  pour  le  perfectionnement  de 
leur  parole.  Les  soins  médicaux,  hygiéniques  et 
diététiques  nécessaires  leur  seront  appliqués. 

Les  demi-sourds  seront  soumis  à  un  enlraîne- 
raent  acoustique  méthodique;  leurs  incorrections 
de  langage  seront  rectifiées  ;  ils  pourront  faire 
leurs  études  et  passer  leurs  examens. 

Les  dyslaliques  seront  rééduqués  et  débar¬ 
rassés  de  leur  infirmité  ridicule  et  déprimante. 

Nous  avons  mis  en  relief  dans  notre  exposé 
les  avantages  incontestables  des  soins  médico- 
pédagogiques  donnés  imlivii  lu  elle  mont  et  dès 
Vâge  de  3  ans.  Les  résultats  sont  incomparable¬ 
ment  plus  rapides,  plus  efficaces,  que  ceux  qu’on 
obtient  dans  les  écoles  où  les  enfants  ne  sont 
admis  que  vers  l’âge  de.  G  ans. 


1.  G.  DE  Paurel  et  Henriette  Hoffer.  —  «  Les  mala¬ 
dies  de  la  parole  et  leur  traitement  ».  Concours  médical, 
fascicules  des  6  et  27  Mars,  3,  10  et  17  Avril  1927, 


Aucun  médecin  ne  doit  ignorer  les  possibilités 
de  récupération  des  infirmes  de  l’audition  et  de 
la  parole.  C’est  à  lui  de  provoquer  en  temps  utile, 
chez  les  parents,  les  décisions  nécessaires.  Toute 
erreur  d’aiguillage,  tout  retard  peuvent  avoir  les 
répercussions  les  plus  néfastes  sur  l’avenir  de 
l’enfant. 

G.  Dii  Pauiiel, 

.•Vncien  chef  de  Clinique 
aux  Sourds-mucls. 


L’enseignement  médical  en  France 
à  l’usage  des  Médecins  et  Etudiants 
français  et  étrangers 


Une  des  plus  heureuses  initiatives  de  l’après- 
guerre  a  été  l’organisation,  dans  les  locaux  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris,  de  l’A.  D.  R.  M. 
(Association  pour  le  développement  des  relations 
médicales  avec  les  pays  amis),  qui  groupe  un  très 
grand  nombre  de  professeurs  et  de  professeurs 
agrégés,  de  chirurgiens  et  de  médecins  des  hôpi¬ 
taux,  de  praticiens  français  désireux  d’être  utiles 
à  leurs  confrères  d’au  delà  des  frontières. 

De  tous  temps,  à  partir  de  l’époque  du  Moyen 
âge,  un  très  grand  nombre  d’étudiants  et  de 
médecins  étrangers  ont  été  attirés  à  Paris  par 
la  renommée  de-i  éminentes  personnalités  qui  y 
donnent  l’enseignement  médical  et  par  les  faci¬ 
lités  d’instruction  de  tout  genre  qu’on  y  trouve. 
La  guerre,  en  attirant  l’attention  du  monde  ei.tisr 
sur  la  valeur  scientifique  et  pratique  des  méde¬ 
cins  et  des  chirurgiens  de  notre  pays,  a  déterminé 
un  surcroît  d’afilux  d’étudiants  étrangers  dans 
nos  Facultés.  Il  était  nécessaire  de  fournir  à  tous 
CCS  nouveaux  arrivants  les  renseignements  indis¬ 
pensables  pour  qu’ils  puissent  organiser  leur 
travail  à  bon  escient.  L’A.  D.  R.  M.,  créée  préci¬ 
sément  dans  le  but  de  faciliter  le  séjour  dans  les 
Universités  fi-kriçaises,  a  organisé  un  bureau 
ouvert  de  9  heures  à  11  heures  et  de  14  à  17  heures 
à  la  Faculté  de  Médecine,  12,  rue  de  l’Ecole-dc- 
Médecine.  Sous  la  haute  direction  active,  compé¬ 
tente  et  dévouée,  du  professeur  Hartmann,  le 
bureau  fournit,  en  français,  en  anglais,  en  espa¬ 
gnol,  tous  les  renseignements  désirables  sur  les 
conditions  des  études  médicales,  les  dates  et 
horaires  des  cours  et  des  leçons,  les  joui-s  et 
heures  d’opérations  dans  les  divers  hôpitaux,  etc. 
Celte  œuvre  s’est  développée  merveilleusement, 
et  le  nombre  chaque  jour  croissant  d’élèves  et 
de  médecins  qui  s’adressent  à  ses  services  montre 
mieux  que  des  paroles  à  quel  point  cette  fonda¬ 
tion  répondait  à  un  besoin  urgent. 

La  Presse  Médicale,  avant  la  guerre,  s’était 
déjà  préoccupée  de  cette  nécessité  des  renseigne¬ 
ments  médicaux  et  avait  publié  sous  le  titre 
L' Enseignement  médical  à  Paris,  à  plusieurs 
reprises,  d’éléganles-brochures  où  était  passé  en 
revue  tout  ce  que  les  médecins  étrangers  peuvent 
apprendre  à  Paris,  aussi  bien  dans  Us  cours 
officiels  que  dans  les  leçons  dues  à  l’initiative 
privée,  aussi  bien  dans  les  hôpitaux  qu’à  la 
Faculté,  qu’au  Muséum,  qu’à  l’Institut  Pasteur, 
qu’au  Collège  de  France,  etc. 

L’A.  D.  R.  M.,  voulant  condenser  les  rensei¬ 
gnements  qu’elle  donne  dans  une  brochure  desti¬ 
née  à  être  largement  répandue  en  dehors  de 
France,  a  pensé  qu’elle  ne  pouvait  mieux  faire 
que  de  reprendre  l’idée  de  La  Presse  Médicale  et 
de  se  joindre  à  elle  pour  rajeunir,  compléter, 
perfectionner  cette  brochure. 

Le  nouveau  petit  livre  qui  vient  de  paraître, 
sous  le  titre  V Enseignement  médical  en  France, 
est  donc  édité  par  les  soins  de  La  Presse  Médicale 
etpar  ceux  de  l’Association  pour  le  développement 


des  relations  médicales.  11  décrit  non  seulement 
l’enseignement  parisien,  mais  celui  qui  est  donné 
dans  les  illustres  et  anciennes  Facultés  françaises 
de  Montpellier,  Lyon,  Strasbourg,  Bordeaux,  etc. 

On  trouvera  décrite  l’organisation  médicale  en 
France,  les  renseignements  les  plus  divers  sur 
les  enseignements  donnés  dans  les  Facultés,  les 
hôpitaux,  les  établissements  indépendants  des 
Facultés,  l'ès  instituts  Pasteur,  les  centres  anti¬ 
cancéreux,  etc. 

Les  étudiants  et  les  médecins  étrangers,  dési¬ 
reux  de  venir  en  France  pour  compléter  leurs 
études  ou  se  livrer  à  des  recherches  personnelles, 
auront  grand  intérêt  à  lire  cette  brochure  et  à 
examiner  dans  quelles  villes,  dans  quelles  h^acul- 
lés,  dans  quels  laboratoires  ils  auront  utilité  à 
venir  puiser  les  éléments  d’instruction  qu’ils 
désirent. 

Inutile  de  dire  que  soit  l’A.  D.  R.  M.,  soit 
La  Presse  .Médicale,  seront  toujours  heureuses  de 
répondre  aux  demandes  écrites  de  renseigne¬ 
ments  complémentaires  que  pourrait  susciter  la 
lecture  de  ces  pages. 

Cette  brochure  est  actuellement  en  vente  au 
prix  de  5  francs,  à  la  librairie  IMasson  et 
120,  boulevard  Saint-Germain,  à  Paris. 


La  Cité  Universitaire 
et  les  moyens  de  communication 


A  la  suite  de  r,\rliclesur  la  Cité  Universitaire  dans 
La  Presse  Médicale  du  mercredi  20  Mars,  nous  avons 
reçu  de  nombreuses  lettres  dans  lesquelles  nos  cor¬ 
respondants  font  ressentir  l’extrême  abandon  où  est 
laissée  la  Cité  Universitaire  en  ce  qui  concerne  les 
moyens  de  communication.  Pratiquement,  la  Cité 
Universitaire  est  isolée  de  Paria,  et  les  jeunes  méde¬ 
cins  ou  étudiants  en  médecine  qui  fréquentent  les 
hôpitaux  éprouvent  les  plus  grandes  dillicullés  à  se 
rendre  à  leurs  cliniques.  Il  suffi l’ait  i{ue  ce  quartier, 
encore  excentrique,  fût  relié  directement  à  un  point 
plus  central  comme  la  place  Médicis  (aujourd  hui 
place  Edmond-Rostand)  d’où  les  moyens  de  trans¬ 
port  rayonnent  dans  toutes  les  directions.  La  Com¬ 
pagnie  des  transports  en  commun  aurait  dû,  depuis 
longtemps,  prolonger  une  de  ses  lignes  pour  réaliser 

Un  très  grand  nombre  de  lignes  aboutissent  à  la 
Porte  de  Gentilly,  une  autre  encore  s’arrête  de  l’autre 
côté  du  Parc,  devant  les  réservoirs  de  la  Vanne.  Il 
suffirait  de  prolonger  l’une  quelconque  de  ces  lignes 
jusqu’au  centre  de  la  Cité  pour  améliorer  un  peu  les 
conditions.  Celte  prolongation  n’ofîce  aucune  diffi¬ 
culté  quand  il  s’agit  d’autobus,  puisque  ceux-ci  ue 
demandent  aucune  installation  spéciale;  ce  qui  im¬ 
porte,  c’est  qu’une  ligne  d’autobus,  pour  le  moins, 
ait  son  point  terminus  devant  la  Eondation  Deutch 
de  la  Meurthe  qui  se  trouve  à  peu  près  au  Centre  de 
la  Cité. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  suivante  : 

Un  médecin  sanitaire  maritime,  médecin  civil  à 
bord  d’un  paquebot,  employé  d’une  Compagnie  de 
navigation  et  |iuyé  mensuellement,  comme  tel  ne 
touchant  pas  d’honoraires  des  malades,  donnant  des 
soins  gratuits  à  bord  et  n’exerçaut  pas  à  terre,  est-il 
soumis  à  la  patente,  en  tant  que  médecin  ? 

Notre  correspondant,  qui  s'est  vu  réclamer  le 
montant  de  cette  imposition,  a  saisi  d’une  réclama¬ 
tion  le  Conseil  de.  Préfecture,  qui  a  maiutenu  son 
imposition  en  se  fondant  sur  deux  arrêts  du  Conseil 
d’Etat,  en  date  des  27  Janvier  1886  et  19  Janvier  1910. 
L'affaire  a  été  ensuite  soumise  au  Conseil  d’Etat. 

Notre  correspondant  désirerait  savoir  quels  sont 
les  motifs  invoqués  par  le  Conseil  d’Etat  «  pour  sou¬ 
mettre  â  la  patente  un  médecin  purement  salarié  ». 

Voici  lu  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  : 

I.  —  La  question  posée  par  notre  correspondant 
arrive  d’une  façon  très  opportune,  puisqu’â  une  date 
très  récente,  le  Conseil  d’Etat  vient  de  rendre  un 
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ar  i'ôl  qui  adopte  une  solution  comiilètenient  o|)posée 
à  eelle  des  deux  arrêts  cités  plus  haut. 

Kn  effet,  tout  d'abord,  dans  le  lireinier  arrêt,  du 
29  Janvier  1886,  rédifçé  d’ailleurs  d’une  fa^-on  très 
sommaire,  le  (ionseil  d’Etat  avait  décidé  «  qu’un 
médecin  embarqué  sur  un  pa(|ueb()t  de  la  Compa¬ 
gnie  des  Messageries  inaritiines,  en  qualité  de  inéde- 
rin,  y  exerce  sa  profession  dans  son  intérêt  privé,  et 
pour  le  comi)(e  de  ladite  Compagnie  u,  et  (|ue  dès 
lors,  il  devait  êti  e  imposé  à  la  patente  sur  l’habita¬ 
tion  privée  qu’il  possédait  à  Bordeaux,  où  il  avait 
son  domicile  (Consiùl  d’Etat,  29  Janvier  1886,  Nogier, 
2"  espèce,  p,  8.')|. 

Ee  second  arrêt  du  19  Janvier  1910,  rédigé  d’une 
fa^'on  plus  complète,  s’était  fondé  sur  ce  que,  d’une 
part,  «  si  les  médecins  sanitaires  maritimes  doivent 
élri'  choisis  sur  un  tableau  dressé  par  le  ministre  de 
l'Intérieur,  ils  sont  désignés  par  la  Compagnie  de 
naxigation  sur  les  bâtiments  de  hupielle  ils  sont 
embarqués;  que,  dès  lors,  le  sieur  C...  n’avait  j)as 
di’oit,  en  qualité  de  médecin  sanilali'e  de  la  Compa¬ 
gnie  des  .Messageries  maritimes,  à  l’exemption  de 
patente  accordée  par  l’article  17  Sj  B'''  aux  fonction¬ 
naires  et  employés  salariés  soit  par  l’Etat,  soit  par 
les  administrations  départiunentales  et  communales. 

«  Considérant,  d'autre  Jiart,  (|ue  si,  d’après  le 
eini|uième  paragraphe  dudit  article,  ne  sont  pas 
assujettis  à  la  patente  li-s  commis  et  toutes  les  per¬ 
sonnes  travaillant  à  gages,  à  façon,  et  à  la  journée, 
dans  les  maisons,  ateliers,  boutiques  des  personnes 
lie  leur  profession,  il  résulte,  des  termes  mêmes  de 
ci'tte  disposition,  que  les  docteurs  en  médecine  ne 
sont  pas  fondés  ii  en  réclamer  le  bénéfice.  '■  (Cons. 
d’Etat,  19  Janvier  1911),  'i'-  espèce,  Charpine,  Leb. 

p.  '.2|. 

Ainsi,  dans  ee  dernier  arrêt,  le  Conseil  d’Etat, 
après  avoir  avoir  énoncé  qu’un  médecin  sanitaire 
maritime,  au  service  d’une  Comj)agnie  privée,  ne 
pouvait  hénéllcier  de  l’exemption  relative  aux  fonc¬ 
tionnaires,  avait  ajouté  d’une  façon  très  explicite 
qu  un  médecin  ne  pouvait  non  plus  être  considéré 
comme  un  commis  pouvant  bénélicier  de  l’exemption 
prévue  à  l’article  17  îj  h  de  la  loi  du  15  Juillet  1880; 
il  n’est  donc  pas  surprenant  que,  dans  l’espère 
actuelle,  le  Conseil  de  Préfecture  se  soit  rangé  à  ret 
avis  et  qu’on  ait  pu  donner  à  notre  abonné  îles  ren¬ 
seignements  défavorables  sur  la  question  de  son 
im|)Osition  (V.  not.  Dalloz,  prat.  V‘>  larex  et  impôts 

Mais,  dans  un  arrêt  récent  du  80  Janvier  1929,  le 
Conseil  d’Etat  a  ado[)té  une  solution  contraire,  à 
propos  de  l’imposition  d  lin  médecin  au  service  d’une 
Compagnie  de  navigation  et  qui  n  a  pas  de  clientèle 
particulière  :  «  Considérant,  dit-il,  que  le  1)''  B... 
n’a  pas  de  clientèle .  particulière,  qu’il  est  exclusive¬ 
ment  au  service  de  la  Compagnie  générale  trans¬ 
atlantique,  qui  lui  désigne  le  navire  à  bord  duquel  il 
devra  exercer  son  activité  iirofessionnelle  et  lui  four¬ 
nit  les  locaux,  instruments  et  médicaments  qui  lui 
sont  nécessaires,  qu’il  est  rémunéré  par  un  traitement 
lixe;  que,  dès  lors,  il  est  fondé  à  demander  le  béné¬ 
fice  de  l’exoni'ration  prévue  par  l’article  17  S  5  de  la 
loi  du  15  Juillet  1880  en  faveur  des  commis  à  gages, 
que,  par  suite,  c’est  5  toi'l  i|u<'  le  sieui-  B...  a  été 
imjiosé  et  maintenu  sur  le  rôle  de  la  commune  du 
Havre  en  qualité  de  médecin,  n  En  conséquence,  il 
déchargi-  le  1)''  B...  de  son  imposition  f>  la  patente 
(Conseil  d’Etat,  80  Janvier  1929,  Bigot  ;  Dalloz  heb¬ 
domadaire.  1929,  J).  167,  col.  2). 

Cette  solution  est  d’ailleurs  ronforme  à  celle  que 
le  Conseil  d’Etat  avait  adojitéo  en  faveur  des  méde- 
eins  exclusivement  attachés  au  service  d  une  Compa¬ 
gnie  d’assurance  (Conseil  d’Etat,  19  Janvier  1912, 
Brissard,  D.  191  i  8  23)  ou  d’une  maison  de  santé 
(Conseil  d’Etat,  15  Décembre  1915,  Eeulier,  Eeb. 
p.  5'i6),  affaires  dans  lesqiielli's  le  Conseil  d’Etat 
avait  admis  qu’un  médecin  travaillant  moyennant  un 
salaire  mensuid  pour  le  eoni|i(e  d’une  Compagnie 
privée,  et  n’ayant  pas  de  clientèle  particulière,  devait 
être  exempté  de  la  patente,  en  vertu  de  l’artirle  17 
Ü  5  de  la  loi  de  1880. 

C’est  dans  ces  conditions  que  noti'e  abonné  est  en 
di  oit  d  espérer  que  son  recours  contre  la  décision  du 
Conseil  de  Préfecture,  maintenant  son  imposition  à 
la  patente,  sera  accueilli  favorablement  par  le  Con¬ 
seil  d’Etat  11.  Mo.XTAt.. 


RÉDACTION.  -  Adresser  tout  ce  qui  concerne  la 
rédaction  à  M.  le  IP  Desfosses,  La  Presse  Médioale, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris,  VI”. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

BELGIQUE 

DE  DISSEOTIOX  DE  l'AbDAYE  d’OrV^I.. 

On  vient  de  constituer,  sous  la  présidence  d’hon¬ 
neur  de  .M.  O.  Velghe,  secrétaire  général  du  minis¬ 
tère  de  l’Intérieur  et  de  l’Hygiène,  un  comité  médico- 
l)harmaceuti(|ue  dont  le  but  est  de  relever  de  leurs 
ruines  la  pharmacie  et  la  salle  de  dissection  de 
1  Abbaye  d’Orval. 

L’Abbaye  d’Orval  constitue  une  des  ruines  les 
plus  importantes  de  Belgique,  dans  la  pittoresque 
vallée  de  lu  Semois. 

BRÉSIL 

Avec  le  concours  elfectif  de  nos  excellents  confrères 
du  II  Brazil-Medico  »,  "de  Rio  de  Janeiro,  l’agence 
Exprinter  organise  ,in  nouveau  voyage  médical 
d’études  en  Europe.  Ce  voyage  aura  lieu  au  mois 
d’Octobre  prochain  et  comporte  un  très  long  séjour 
en  Erance,  pendant  le(|uel  toutes  les  facilités  seront 
données  aux  médecins  brésiliens  et  à  leurs  familles 
pour  visiter  les  plus  belles  villes  françaises. 

INDES  ANGLAISES 

Une  nouvelle  ville,  en  voie  de  construction  sur  un 
territoire  constitué  jusqu’alors  par  une  plaine  déserte, 
est  destinée  à  remplacer  Bombay  comme  capitale 
des  Indes.  Son  nom  sera  New-Delbi. 

Le  centre  de  la  ville  est  constitué  par  une  voie 
large,  longue  de  3  km.,  qui  porte  le  nom  de  rue 
Royale.  Elle  aboutit  à  un  monument  élevé  à  la 
mémoire  des  soldats  indiens  morts  à  la  guerre.  Tout 
autour  de  ce  monument  seront  construits  de  somp¬ 
tueux  palais.  Les  travaux  se  poursuivent  activement. 
La  nouvelle  cité  sera,  paraît-il,  un  modèle  de  réali¬ 
sation  urbaine,  tant  au  point  de  vue  jiratique  qu’au 

Il  sei-ait  à  souhaiter  que  le  Gouvernement  français 
suivit  l’exemple  donné  par  nos  amis  d’Outre-Manche 
et  qu’il  songeât  à  rendre  plus  modernes,  plus  confor¬ 
tables,  plus  hygiéniques  la  plupart  des  grandes  villes 
de  nos  si  belles  Colonies. 

PORTUGAL  f 

CoXGRÈS  INTERXATIONtl.  d’H  YDUOLOGIE , 
(iÉOLOOlE  ET  Cl.IMATOLOr.IE  MÉDICAI.ES. 

La  Société  internationale  d’ilydrologie  de  Londres 
d’accord  avec  le  bureau  du  Congrès  international 
d’ilydrologie  de  Paris,  a  décidé  que  le  prochain  Con¬ 
grès  international  d’ilydrologie,  géologie  et  Clima¬ 
tologie  médicales  tiendra  ses  assises  à  Lisbonne  dans 
le  mois  d’Octobre  de  1930. 

Le  Dr  Paul  l''erreyrolles  est  actuellement  à  Lis¬ 
bonne  où  il  collabore  avec  nos  confrères  portugais 
â  l’établissement  des  plans  d’organisation  de  ce 

LTniversité  du  Caire  vient  de  conférer  le  titre  de 
docteur  honoris  causa  au  professeur  Damas  Niora, 
direeteur  général  des  Services  de  Santé  à  Angola, 
dont  les  travaux  sur  la  maladie  du  sommeil  et  sa 
prophylaxie  sont  très  remarquables. 

Sur  invitation  de  nos  confrères  espagnols  de 
Séville,  le  professeur  F.  Gentil,  titulaire  de  la  chaire 
de  thérapeutique  chirurgicale- à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Lisbonne,  a  fait  récemmentune  série  de  confé¬ 
rences  dans  la  capitale  de  l’Andalousie. 


Livres  Nouveaux 


Phlébites,  thromboses  et  embolies  post-opératoires, 
par  J.  DrcuiNo,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Toulouse,  chirurgien  en  chef  des 
Hôpitaux.  Préface  du  professeur  J.-L.  Faure. 
1  vol.  de  512  pages  avec  65  figures  et  16  courbes 
de  température  [Masson  et  C"').  —  Prix  :  60  francs. 
Les  statistiques  récentes  indiquent  que,  sur 
1.000  opérés,  2  ou  8  sont  emportés  par  une  embolie 
foudroyante;  par  ailleurs,  Ducuing  a  relevé,  sur 
3.000  opérations  personnelles,  225  phlébites,  soit 
7,5  pour  100,  proportion  fort  élevée  qui  tient  à  ce 
que  l’auteur  s’est  attaché  à  dépister  systémati¬ 
quement  les  formes  larvées,  presque  latentes,  de 


cette  complication.  Si  l’on  tient  compte,  en  outre,  de 
ce  fait  que  l’on  admet  aujourd’hui,  avec  les  auteurs 
américains,  l’origine  embolique  de  la  majorité  des 
accidents  pulmonaires  post-opératoires,  on  voit 
quelle  place  énorme  tiennent  les  complications  vei¬ 
neuses  dans  la  mortalité  et  la  morbidité  post-opéra¬ 
toires.  Et  ces  complications  sont  à  peu  près  impos¬ 
sibles  à  prévoir  et  surviennent  après  des  inter¬ 
ventions  en  apparence  simples  et  bénignes,  exécutées 
de  la  façon  la  plus  correcte  et  sous  le  couvert  d'une 
stricte  asepsie,  après  une  ablation  de  fibrome,  une 
appendicectomie,  une  cure  radicale  de  hernie.  A 
l’heure  actuelle,  où  nous  sommes  maîtres  des  grandes 
infections  post-opératoires,  elles  restent  la  menace 
la  plus  lourde  qui  soit  suspendue  sur  la  tête  des 
opérés,  et  lu  cause  la  plus  imprévue  et  la  plus  cruelle 
d’échecs  pour  le  chirurgien. 

On  comprend  qu’une  question  aussi  grave  ait 
suscité  de  très  nombreux  travaux.  Mais  jamais 
jusqu’ici,  au  moins  en  France,  ces  travaux  n’avaient 
été  rassemblés  et  critiqués  dans  un  ouvrage  d’en¬ 
semble.  Ducuing  a  eu  le  grand  mérite  de  le  faire  ; 
mais  son  livre,  pour  si  decumeuté  qu’il  soit,  n’est 
pas  une  simple  compilation.  11  renferme  —  et  c’est,  à 
mon  avis,  son  principal  mérite  —  beaucoup  d’idées 
originales  et  de  recherches  personnelles.  L’auteur, 
en  effet,  s’est  attaché,  depuis  longtemps,  à  creuser 
la  question  des  phlébites  et  thromboses  post-opéra¬ 
toires  ;  il  a  réuni  un  nombre  considérable  d’obser¬ 
vations,  mis  en  évidence  la  fréquence  et  l’impor¬ 
tance,  à  côté  de  la  phlegmatia  classique  du  membre 
inféi'ieur,  des  phlébites  profondes,  pelviennes  et 
abdominales;  il  a  indiqué  les  symptômes  légers  et 
fugaces  de  ces  phlébi  .es  larvées,  camouflées,  dont  la 
gravité  n’est  pas  moindre  que  celle  des  phlébites 
évidentes,  et  il  a  apporté  ainsi  des  moyens  de  recon¬ 
naître  et,  par  conséquent,  de  traiter  précocement 
cette  complication  si  menaçante.  Je  signalerai  tout 
particulièrement,  au  point  de  vue  clinique,  la  descrip¬ 
tion  des  phlébites  h  symptomatologie  vésicale  et 
l’étude  (les  relations  des  parésies  intestinales  et  de 
l’iléus  paralytique  post-opératoires  avec  les  phlébites 
abdominales,  choses  tout  à  fait  nouvelles,  —  et,  en 
thérapeutique,  une  critique  très  serrée,  peut-être  un 
peu  sévère,  mais  basée  sur  des  recherches  expéi’i- 
mentales  personnelles,  du  traitement  des  phlébites 
par  les  sangsues. 

Ce  livre  sera  lu  avec  grand  intérêt  par  tous  les 
chirurgiens  et,  comme  le  dit  J.-L.  Faure  dans  la 
préface,  s’il  leur  donne  le  moyen  d’éviter  quelques- 
unes  de  ces  ])hlébites  et  embolies  si  redoutables,  il 
aura  droit  à  leur  reconnaissance. 


Livres  Reçus 


.5(19.  Die  Methodik  der  Fermente,  unter  Mitarbelt 
von  Fachgenossen  Tome  IV,  par  C.  ()i>i>i'niii;i.mi;k  et  L. 
PIXIU'SSEX.  820  p.,  .V.)  (ig.  (a.  't'hiciiie),  Leipzig.  —  Prix  : 

.■>70.  Comment  doit  vivre  le  diabétique;  régime  et 
insuline,  par  It.  1).  I.AWRE.xct:,  21(1  p.  avee  lig.  (J.-tl. 
ttaitlii're  et  fils,  édit.  Prix  :  1(1  fr. 

571.  L’état  d  ivresse;  son  importance  Judiciaire; 
son  diagnostic  médico-légal,  |)ar  C.  Simo.mx.  'i(i  p. 
{^Librairie  tla  recueil  Sirey). 

572.  Criterla  for  the  classification  and  diagnosis  of 
heart  disease  92  p.  {'/'««/  II.  Iloeber),  A'ew-York. 
Prix  :  $  1.50. 

578.  Chirurgie  des  Land-  Schlffs-und  Kolonlalarztes, 
par  5V.  VON  Oetïingin.  888  p.  [T/i.  Stcinkop/f'i,  Leii>zig. 
—  Prix  :  Broehé,  18  nik;  relié,  20  mk. 

574.  Bloeddrukmetingen  aan  beide  armen  bIJ  tho 
raxprooessen,  jiar  Gerhit  Fkedeuik  Va.n  Bauen.  68  p. 

575.  Fiches  de  pratique  médicale,  2'  série,  50  ficlies 
{Direction  1)>  .LDeseour,  .Montpellier').  (Dubois  et  Pou¬ 
lain,  édit.),  Montpellier.  --  Prix  :  27.50. 

57(1.  Les  rayons  ultra  violets,  par  lî.  et  11.  Biancani. 
<1  Artiialités  phvsiothérapiques  ».  218  p.  [Gauthicr-Vilturs 
rf  C',  édit.’). 

577.  La  chasteté  perverse,  par  Pai  t.  Voivt  nio..  2(10  p. 
(La  tteuaissuuce  du  livre).  —  Prix  ;  12  fr. 

.578.  Infecclones  ooulares;  baoteriologia,  patologia  y 
terapeutlca,  par  il.  (Ii  ijaruo  Carrasco.  2oü  p.,  12  pl. 
(I.  Morata,,  .Madrid. 

579.  SIflIls  contrôlable,  par  S.  Quesada.  270  p.  [J. 
Morata),  Madrid. 

580.  Salpingo-ovarites,  traitements  conservateurs, 
indications  et  techniques,  par  Gaston  Daniel,  loti  p. 
avec  6g.  [S’orbert  Maloine,  édit.). 

.581.  La  vida,  et  saxo  y  la  herenola,  par  J.  J.  Barioa 
Goyanes.  284  p.  avee  lig.  J.  Morata),  Madrid. 
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Université  de  Paris 

Clinique  d’accouchements  et  de  gynécologie  Tar- 
nier.  —  Cours  pruLique  de  puériculture  pur  M.  Brin- 
deuu,  professeur  de  clinique  obstétricale  a  la  Faculté, 
assisté  de  AIM  Debruy,  Lantu^^joul,  Jacquet.  Suzor, 
anciens  chefs  de  clinique  et  chefs  de  clinique;  AF'*  Har¬ 
dy,  chef  de  clinique  adjoint;  AI.  llinglais.  chef  de  labo¬ 
ratoire,  ancien  interne  en  pharmacie  (médaille  d’or  des 
hôpitaux). 

Le  cours  est  destiné  aux  étudiants  et  aux  docteurs  fron¬ 
çais  et  étraii^f'rs  11  commencera  le  jeudi  2i  Alai  1929.  à 
lü  h.  1/2.  et  aura  lieu  chaque  jour  à  la  même  heure  pen¬ 
dant  deux  semaines. 

M.  le  professeur  Brindenu  fera  les  mardis  28  Aïai  et 
h  Juin,  à  l  *  h  1/2,  des  preseutuiions  de  nourrissons;  les 
élèves  des  cours  auront  lu  faculté  d'assister  aux  consul¬ 
tation'  de  nouriMssoiis,  les  vendredis  31  Alai  et  7  Juin,  à 
10  h.  1/2. 

Un  dijilôme  sera  délivré  n  l’issue  du  cours. 

Proi^ramme  du  cours.  —  Jeudi  23  .Mai,  Etude  chimique 
du  luit.  Laits  modifiés  (M.  llinglais).  —  Vendredi  24  Alai, 
Digestion  et  ussiiu'lation  du  lait  (Al.  Hinglais). 

Lundi  27  Mai,  Ration  alimentaire  du  nourrison  (M.  Jac¬ 
quet).  —  Mardi  2S  Alai,  Présentations  de  malades  (M.  le 
prof  Urindfuu).  —  Alercredi  29  Mai,  Allaitement  au  sein 
(M“"  Bir  ly).  —  Jeudi  30  Alai.  Allaitement  artificiel  et 
mixte  (M.  Suzor).  —  \'endr«*di  31  Alai,  Soins  à  donner 
au.x  prématurés  et  aux  déOiles  (M.  Jacquet). 

Lundi  3  Juin,  Les  infections  du  nouveau-né  (M.  De¬ 
bray).  —  Mardi  4  luin,  Présentations  de  nourrissons  (AI. 
le  profesipiir  Brindeau).  —  Mercredi  5  Juin,  Le  rachi¬ 
tisme  (M.  Debr.iy).  —  Jeudi  0  Juin,  Les  hémorragies  du 
nouveau-né  (Al.  I  anluéjoul). — Vendredi  7  Juin,  Le  nou- 
reau-né  syphilitique  (AI.  Suzor).  —  Samedi  8  Juin,  L’ic¬ 
tère  du  nouveau-né  (AI.  le  professeur  Brindeau). 

Pour  ren'^eignemrnts,  s’adresser  à  M.  le  chef  de  cli¬ 
nique,  à  la  Clinque  Tarnier. 

Los  bulletins  de  versement,  relatifs  au  cours,  seront 
délivres  au  secrétariat  de  la  Faculté,  les  lundis,  mercredis 
et  vendredis,  de  14  à  Ifi  h.  Le  droit  à  verser  est  de  250  fr. 

Laboratoire  spécial  de  bactériologie.  —  Une  série 
de  douze  démonstrations  d’anatomie  pathologique  sera 
fuite  par  M.  Macnigne,  agrégé,  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  à  14  h.,  à  partir  du  mercredi  22  Mai,  au  labo¬ 
ratoire  Lemonnier  (Ecole  pratique). 

Cours  gratuits.  —  Inscription  chez  le  concierge  de 
l’Ecole  pratique. 


Universités  de  Province 


Clinique  oto-rhlno-laryngologlque.  —  Cours  de 
perrecti.mnenient  de  M.  le  |)i-otesseur  Portmann,  avec  la 
collaboration  de  WM-  les  proies. eurs  Dupérié,  Leuret, 
Petites,  Réclion  et  Tculières;  de  MM.  les  professeurs 
agrégés  Anbertin,  Jeanneney  et  Papin  et  de  M.  Despons, 
chef  de  clinique. 

Programme  du  cours  (Du  lundi  1"  Juillet  au  samedi 
13  Juillet  l'J2‘J).  —  1"  Semaine.  —  Lundi  1"  Juillet; 
Matin,  à  i)  h-,  llépital  du  Tondu  :  Exposé  du  cours.  Séance 
opératoire  avec  déinoastrations  techniques  (indications, 
soins  post-opccatoires),  M.  Portmann.  —  Soir,  à  15  h.. 
Annexe  Saint-Rapliaël  :  Traitement  climatique  de  la 
tuberculose  Inrjngée,  M.  I  cuiet.  A  10  h..  Faculté  (Pavil¬ 
lon  11)  ;  Médecine  opecutoice;  ethmoïdeotomie  et  trans- 
maxillo-na.ale,  M.  Poi-tmann. 

Mardi  2  Juillet  ;  Mutin,  a  h  h..  Annexe  Siiint-Raphacl  : 
Examen  roiictionnel  de  l’iiudilion  M.  Portman.  A  11)  h.. 
Annexe  S.iint-Ropliaël  :  Con.siillation  olo-rhinologique 
avec  dcmor\<tiMtions  clini'iues  et  indicaiions  thc»ii])eu- 
tiqoes,  M.  Porimann.  —  So  r,  a  l'i  h.  :io.  Annexe  Suint- 
Raidiaël  ;  .Melhodes  d'examen  et  de  Icuitemcnls  spéciaux 
en  O.-R.-L.  l’oacli  ins  alnasienncs.  .Mnsan,;e  nasel  et  la- 
rxngé,  M.  Po  tmana.  A  17  h,  Aanexe  Saint-Raphaël  : 
Ligature  des  nrlërcs  carotides  et  leurs  conséquences, 
M.  Papin. 

Mercredi  3  Juillet  :  Malin,  à  9  li..  Annexe  Saint-Ra¬ 
phaël  :  Opérations  de  petite  chirurgie  avec  démonstra¬ 
tions  techniques:  adénotomie;  umygdalolomic  ;  amygda¬ 
lectomie,  M.  Portmann.  A  11)  h..  Annexe  Saint-Raph.iël  ; 
Consiiltution  oi'o-laryngologique  avec  démonstrations 
cliniques,  M.  Portmann.  —  Soir,  ù  15  h  ,  Faculté  (Pa¬ 
villon  K)  :  Médecine  opératoire  :  anesthésie  locale  et 
régionale  en  O -R.-L-,  M.  Portmann.  A  17  h,.  Annexe 
Saint-Raphaël  :  Traitement  préventif  de  la  diplDérie, 
M.  Dnpérié. 

Jeudi  4  Juillet  :  Malin,  à  9  h..  Hôpital  du  Tondu  : 
Séan.’e  opératoire  avec  déinonstfulions  techniques.  Visite 
des  salles,  M.  Poilrnann.  —  Soir,  ô  14  h.  30,  Institution 
des  Sourds  et  .Muets  :  Visite  et  démonstrations  a  l'Insti- 
tut  on  des  Sourds  et  Muets,  M.  F'runeouul.  A  Ifi  h  ,  Fa¬ 
culté  (P.ivillon  H)  :  .Médecine  opératoire  :  mastoïdectomie; 
évidement  pétro-musloïdien ;  chirurgie  du  labyrinthe; 
chirurgie  de  la  masloïde  chez  l'enfant,  M.  Portmann. 

Vendredi  5  Juillet  ;  Mutin,  à  9  h-.  Annexe  Saint-Ra¬ 
phaël  ;  Examen  fonctionnel  de  l’appareil  vestibulaire, 


M.  Portmann.  A  10  h.,  Annexe  Saint-Raphaël  :  Consulta¬ 
tion  oto-rhinologique  avec  démonstrations  cliniques, 
M.  Portmann.  —  Soir,  à  14  h.  30,  Annexe  SalnLRaphaëi  : 
La  diathermie  en  O.-R.-L.,  M.  Portmann.  A  16  h.  30, 
Annexe  Suint-Raphaël  :  Démonstrations  de  trachéo-bron- 
choscopie,  M.  Portmann. 

Samedi  6  Juillet  :  Matin,  à  9  h..  Annexe  Saint^Raphaël  ; 
Opérations  de  petite  chirurgie  avec  démonstrations  tech¬ 
niques  ;  éperotomie  ;  cornélomie,  M.  Portmann.  A  10  h.. 
Annexe  Saint-Raphaël  :  Consulta'ion  oro-laryngologique 
avec  démonstrations  cliniques,  M.  Portmann.  —  Soir,  à 
15  h.,  F'acullé  (Laboratoire  d’histologie)  ;  Examens  de 
laboratoire  en  O -R.-L.;  indications;  prélèvements;  biop¬ 
sies;  modes  de  fixation;  examen  de  pièces,  M.  Portmann. 
A  17  h..  Annexe  Suint-Raphaël  :  La  radiographie  en 
O.-R.-L.;  incidences.  Interprétation  des  clichés,  M.  Ré- 

2'  Semaine.  —  Lundi  8  Juillet  :  Matin,  à  9  h..  Hôpital 
du  Tondu  :  Séance  opératoire  avec  démonstrations  cli¬ 
niques  (indications  soins  post-opératoires),  M.  Portmann. 
—  Soir,  ù  15  h..  Annexe  Saint-Raphaël:  Rhino-bronehites 
descendantes,  M.  Aubeitin.  A  16  h  ,  L'acuité  (Pavillon  R)  : 
Médecine  opératoire;  sinusites  ethmo'ido-fronlales  ;  sinu¬ 
sites  inaxilluircs,  M  Portmann. 

Mardi  9  Juillet  :  Malin,  à  9  h..  Annexe  Saint-Rnphnël  ; 
Consultation  oto-rhiiiologique  avec  démonstrations  cli¬ 
niques,  M.  Portmann.  —  Soir,  à  14  h.  30,  Annexe  Suint- 
Raphaël  :  Démonstrations  de  méthodes  d’examen  et  de 
teaitement  en  O.-R-L.,  M.  Portmann.  A  16  h-,  Annexe 
Saint  Raphaël  :  Démonstration  de  trachée  bronchoscopie, 
M.  Portmann.  A  17  h.  30,  Annexe  Saint-Raphaël  :  Les 
complications  nerveuses  oculaires  des  sinusites,  M.  Teu- 
liëres. 

Mercredi  10  Juillet  ;  Matin,  à  9  h..  Annexe  Saint-Rn¬ 
phnël  ;  Opérations  de  petite  chirurgie  avec  démonslru- 
tions  techniques;  résection  muco-carlilagineuse  ;  résec¬ 
tion  sous-niiiqiieuse  de  la  cloi  on,  M.  Portmann.  A  10  h.. 
Annexe  Saint-Raphaël  :  Consultation  oro-laryngologique 
avec  démonstrations  cliniques,  M.  Portmann.  —  Soir,  ù 
14  h.  30,  Faculté  (Pavillon  B)  ;  Médecine  opératoire; 
chirurgie  cosmétique  et  plastique  de  la  face  et  du  cou, 
M.  Portmann.  A  17  h..  Annexe  Saint-Raphaël  :  Les  com¬ 
plications  nerveuses  précoces  de  la  syphilis  en  O.-R.-L., 
et  leur  truitement,  M.  Petges. 

Jeudi  11  Juillet  :  Matin,  à  9  h..  Hôpital  du  Tondu  : 
Séance  opéruloire  avec  démonstrations  techniques;  visite 
dans  les  salles,  M.  Portmann.  —  Soir,  à  15  h..  Faculté 
(Pavillon  B)  ;  Médecine  opératoire  :  ligatures  de  la  caro¬ 
tide  primitive,  des  carotides  interne  et  externs,  de  la 
linguale,  de  l’occipitale,  M.  Portmann.  A  17  h..  Annexe 
Siiint-Rnphaël  ;  Le  traitement  chirurgical  ou  rodiothérn- 
pique  des  métastases  ganglionnaires  cervicales,  M.  Jean- 

Vendredi  12  Juillet  :  Matin,  à  9  h..  Annexe  Saint- 
Ruphnël  :  Consultation  oto-rhinologique  avec  démonstra¬ 
tions  cliniques,  M.  Portmann.  —  Soir,  à  14  h.  30,  Annexe 
Suinl-Baphuël  :  Méthodes  d’examen  et  de  truilements 
spéciaux  en  O.-Jl  -L.,  M.  Portmann.  A  17  h..  Annexe 
Suint-Raphaël  :  Démonstrations  d’a-sophagoscopic,  M. 
Portmann. 

Samedi  13  Juillet  :  Matin,  à  9  h..  Annexe  Saint-Ra¬ 
phaël  :  0|iérations  de  petite  chirurgie  avec  dénionstra- 
lioiis  techniques  :  curettage  de  l’ethmoïde  ;  trépanation 
des  cuvités  uccessoin  s  par  voie  endonasale,  M.  Port¬ 
mann.  A  10  h..  Annexe  Saint-Raphaël  :  Consultation  oro- 
laryngologiqne  avec  démonsti’ations  cliniques,  M.  Port- 
mnnn.  —  Soir,  fi  16  h.,  F'aculté  (Pavillon  B)  :  Médecine 
opératoire  ;  trachéotomie;  thyrotomie;  laryngectomie; 
laryngostomie,  M.  Portmann. 

Essentiellement  pratique,  ce  cours  comprend  l’exposé 
des  ([uestions  de  pathologie  ou  de  thérapeutique  à  l’ordre 
du  jour,  l’examen  fonctionnel  complet  de  l’audition  et  de 
l’appareil  vestibulaire  des  séances  de  médecine  ojicra- 
Uiire,  de  laboraloii*e,  de  bconchir-irsophagoscopic,  d’anes- 
tlié^ie  locale.  Les  assistants  re;,*nivent  une  description 
pnrticulicrc  de  chaque  intervention,  la  voient  en  projec¬ 
tion  ou  en  cincinn,  l'exécutent  eux-memes  sur  le  cadavre, 
la  suivent  enfin,  pendant  l’exécution  sur  le  vivant. 

Les  iimlndes  sont  groupés  par  affection,  de  façon  n 
pouvoir  examiner  In  me  e  maladie  à  des  stades  differents 
et  en  cours  de  trnitement. 

f.e  service  comprend  des  salles  d’adultes  hommes  et 
femmes  et  des  salles  d’enfants  :  la  pathologie  et  la  chi¬ 
rurgie  spéciale  infantile  y  sont  développées  avec  un 
soin  particulier. 

Chaque  assistant  est  initié  individuellement  aux  di¬ 
verses  méthodes  d'examen  et  de  traitement  et  reçoit  à  la 
fin  du  cours  un  diplôme  délivré  par  la  Faculté. 

Prière  de  s’inscrire  nu  secrétariat  de  la  P'aculté  de 
Médecine,  à  Bordeaux.  Droit  d’inscription  :  300  fr. 


Hôpitaux  et  Hospices 


L’aménagement  des  services  de  radiologie  des 
hôpitaux.  —  Le  Conseil  municipal  de  Paris,  conformé¬ 
ment  à  une  demande  formulée  par  M.  Fernand  Moriette, 
au  nom  de  la  5*  Commission,  vient  de  prononcer  le  ren¬ 
voi  à  l’Administration,  avec  avis  favorable,  d'une  propo¬ 


sition  de  MM.  Fernand  Moriette  et  Roéland  tendant  à 
l’installation  dans  les  services  de  radiologie  des  hôpitaux 
de  l’appareil  de  protection  intégrale  pour  examens  radios¬ 
copiques  du  docteur  Belot,  médecin  électro-radiologiste 
de  l’hôpital  Saint-Louis. 


Concours 

Accoucheur  des  hôpitaux.  —  Consultation  tcniiTE. 
—  Scanre  du  9  Mai.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Uavina,  19; 
Lacotiime,  15 ;  Lantuéjoul.  17. 

Epreuve  clinique. —  Séance  du  îî  Mai.  —  Ont  obtenu  : 
MM.  Ha\iiia,  29;  Laiiliiêjoul,  25. 

Classe.ment  des  candidats.  —  MM.  Ravina,  78  +  57 
=  135,  reçu;  Lunluéjuul,  fi"  -j-  58  =  125. 

Electro-radiologiste  des  hôpitaux.  —  Epreuves 
ÉCRITES.  —  Séa/tcc  du  l'J  Mai  —  t.lcctrologic.  —  Ont 
oblenu  ;  MM.  lie.iu  2  lïuxy,  8;  Del.iprhier,  3;  Desgrez, 
11;  F“uberl.  3;  l’elizza,  9;  Porcher.  4;  Qmvy,  fi;  Ordio- 
iii,  5;  Sereaiid.  13. 

lîad  odia^nosi  c.  —  Ont  oblenu  :  MM.  Beau,  fi;  Busy, 
7;  Dclapchier,  'i  ;  Desgrez.  lu;  Fonbert,  4;  Pelizza,  2; 
porcher,  fi;  Quivy,  3;  Or>lioni,  5;  SerratiJ,  fi. 

lUidiothcrapic.  —  Ont  oidciiu  :  MM.  Beau,  7;  Busy,  8; 
DelaiK'liler,  3;  Desgrez,  8;  Foubert,  3;  Peli/za,  2;  Porcher, 
7;  Quivy,  fi;  Ordioni,  fi;  Senuuid,  7. 

Procliaine  séance,  le  vendredi  21  Mai,  à  lo  h.,  à  l’bô- 
I)ital  des  Enfanls-Malades. 


Nouvelles 


Société  de  morphologie.  Uno  réunion  de  la 

Société  d’Etude  des  formes  liuinaines  (Société  de  morpho¬ 
logie)  aura  lieu  :  le  mei'cïedi  29  .Mai  n  20  h.  3(1  ù  la 
Sorbonne  (Aniphilhëàtre  Cauchy),  •l’ne  conférence  ;  Intro¬ 
duction  à  l’élude  de  lu  iné.lccinc  inor|iliologiqiie.  La  dis¬ 
cipline  physiologique,  sera  faite  par  M.  A.  Thooris. 

Entrée  :  17  rue  de  la  Siirhoniie. 

111“  Congrès  des  Sociétés  françaises  d’Oto- 
Neuro-Ophtalmologie.  —  Les  17.  18  et  1!)  Mai  se  tien¬ 
dra  à  Bordeaux,  sous  la  présidence  de  .M.  le  professeur 
Portmann,  le  IIP  tiungrès  des  Sooiélës  françaises  d’Olu- 
Neuro-Ophtalmologic. 

La  .séance  d’ouverture  et  lu  réception  des  congressistes 
auront  lieu  ù  10  h.  1/2  au  grand  amphithéôtrc  de  lu 
Faculté  de  Médecine, 

L’npré.s-iriidi,  ù  14  h.  1/2,  séance  de  travail  où  seront 
exposés  et  discutés  les  rapiiorts  suivants  ;  1"  M.  Halphen 
(Paris),  les  céphalées  en  olologie;  2'' .M  .Monhrun  (Paris), 
les  céphalées  en  oiihtalmologie;  3"  .M.  Toiirnuy  (Paris), 
les  eéiihulécs  en  neurologie. 

Le  soir  ù  ’JO  h  précises,  banipiet  offert  pur  la  munici¬ 
palité  et  l'Université  de  Bordeaux. 

Samedi  IS  Mai.  —  Séance  du  matin,  n  9  h.  précises. 

Suite  de  la  discussion  des  rapports. 

CoMMirxicATioNs.  —  A.  —  Otidogic.  —  1.  M.  Ardouin 
(Purlheiiuy),  Les  céphtilées  d'iirigine  nasale.  —  2.  Prof. 
Bilancioni  (Rome),  t.éphulée  d'origuie  elhnioïdule.  —  3. 
Prof.  (5io  Ferreri  (Rouie),  Lu  eéiihalée  d'origine  purement 
nnsnlc  est-elle  vrimiieiil  si  fréquente.’  —  4.  Prof.  Bru- 
netti  (Verregia),  Les  céphalées  tardives  après  trouma- 
tisiues  du  eriVnc.  —  5.  M.  (àiboche  (Paris),  Truilcnienl  de 
certaines  céphalées  par  l’eftliivntinn  de  liante  fréquence. 
—  6.  Prof.  Torrigiaiii  (Flurenee),  Cure  dialheruiique  de 
lu  céphalée  d  origine  oervico-sv niiialhiqiic.  —  7.  Prof. 
Canuyt  ^Slrusbourg),  .4  propos  des  cé|iliiilécs  d’origine 
nasale  en  général  et  sphénoïdale  en  particulier.  —  8. 
Prof.  Porliiiann  et  .M.  Reliouvey  (Bordeaux).  La  céphalée 
dans  les  abcès  eéréliriuix  et  l  éiébelli  iix  d'origine  otique. 

B  —  Neurologie.  —  9.  Prof.  Roger  Miir-eille  ,  Les  r  i'qilin- 
lécs  dons  le  syndrome  de  lu  fente  spliéiioïdale.  —  1().  M. 
Riser  (Tciulousc),  Sur  le  Iraiteiiieiit  des  eéiili..|ées  par  les 
diverses  craniectomies  dt*eooipres-i  \  es  ;  indications  de 
celles-ci  —  11.  .M.  Riser  i  rouloiise).  L’observation  de  lu 
circulitlion  eérébrale  in  vu'o. 

Séance  de  l’après-midi,  ù  14  h.  30  précises. 

B.  —  Neuroiog  e.  —  12.  Prof.  Barré  (Strasbourg',  Sur 
quelques  types  éliologieo-eliniques  des  eépiiiilées  —  13. 
Prof.  Barré  (Slrnsboiirg),  Céplmlées  d-s  iidolesoents.  — 

14.  Prof.  Verger  (Boi’ileunx),  Uoniinnnieation  réservée.  — 

15.  M.  Molin  de  'Teyssieu  (Bordeaux),  Les  céi  halées  dans 
les  lésions  profondes  du  cerveau.  —  16.  Prof.  .Anglude, 
Communication  réservée. 

C.  —  Ophlaimoiogie.  —  17.  M.  Jean  Sednn  (Marseille), 
Les  céphalées  par  amélrupie  unilatérale.  —  18  M.  H. 
Cunlilo  (Berne),  Céphalées  des  iminifestalions  ojililnlmo- 
niigraineuses.  —  19.  Prof.  Teiiliéres,  Comniuniculion 
réservée.  —  20.  Profs,  agrégés  Beanvieiix  et  Piéchaud, 
Céphalées  et  spasmes  vasculaires  et  ophtiilniologie. 

Il  est  recommandé  n  M.M.  les  auteurs  de  dire  seulement 
l’essentiel  de  leur  cominunirution  cl  de  ne  pns  dépasser 
15  minutes  jionr  leur  exposé.  Le  texte  comjilet  des  Ira-  * 
vaux  paraîtra  dans  In  Betaie  d'O.-N.-O.  Les  auteurs  sont 
priés  de  bien  vouloir  remettre  un  court  résumé,  on  quatre 
exemplaires  dactylographiés,  de  leurs  communications 
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et  diHCURsioiiH,  uu  secrt^taîre  ou  au  secrétaire 

adjoint,  pour  les  comptes  rendus  à  la  presse. 

Le  soir,  i\  20  h.  précises,  banquet  ^tenue  de  ville  on 

Üimuncfie,  lU  Mai.  —  Excursion  dans  le  SauteraaÎH. 
Visite  des  très  grands  crus  de  vins  blancs  du  Bordelais, 
dégustation  sur  place,  déjeuner  à  Villandruut,  visite  de 
quelques  chAleuux  anciens  et  notniuinent  à  La  Brède  ; 
château  de  Montesquieu. 

Les  inscriptions  pour  l’excursion  doivent  être  envoyées 
au  plus  tôt  au  secrétaire  local,  M.  H.  Ketrouvev,  H,  rue 
Lafayette,  Bordeaux. 

Uu  Uüinilé  de  dames  bordelaises  s  occupera  des  dames 
étrangère»  à  la  ville  pendant  les  deux  jours  du  Congrès. 
Un  programme  sera  distribué  à  cet  ellct. 

MM.  les  Congressistes  sont  informés  que  des  démarche» 
sont  faites  auprès  des  grands  réseaux  de  chemins  de  fer 
français  pour  obtenir  une  réduction  des  prix  de  transport. 
Prière  de  s’adresser  directement  au  secrétaire  général, 
Professeur  agrégé  Velter,  ‘18,  avenue  du  Président-Wilson, 
Paris  (XVP^. 

Pour  le  logement,  on  peut  s’adresser  à  Exprinter, 
28,  avenue  de  l’Opéra,  Paris,  qui  fournira  les  renseigne- 

IV*  Journées  thermales  du  Centre.  —  Cos  jour¬ 
nées  organisées  j)or  le  Centre  luédieat^  avec  lu  direclion 
scientiiique  de  l’Ecole  de  Médeeine  de  tUermont-Kerrand 
et  le  eoncours  de  la  Compagnie  du  ebemin  de  fer  d’Or¬ 
léans,  sous  la  présidenee  de  M.  le  professeur  Castaigne, 
seront  c*onsuerées  à  Cbàtel-Giiyon,  Néris-les-Buins,  Evaux 
et  à  l’ensemble  des  eaux  antirhumastimales  du  (h>ntre  de 
la  Kranee. 

PiuuiUAMMH.  —  Journée  du  10  Mai  10‘JU.  —  (hmcenlra- 
tion  Clermont-Ferrand.  ‘J  b.,  Séance  de  travail  à  l’Ecole 
de  Médecine.  Uai)ports  consacrés  à  Châtcl-Guyon.  Evaux, 
Boiirbon-rArchambault,  Bourbon-La  ne  v,  Châteaiineuf- 
les-Bains,  (ihnudesaigues.  —  11  h.  'i5,  Départ  en  autocar. 
—  Et  h.,  Déjeuner  à  Cliâtel-Cuyon.  Visite*  de  la  station.  — 
15  h.  15,  Départ  en  autoear  pour  Néris  ])ar  Châleauiu'uf 
et  les  (ïorges  de  Choûvigny  (ArreH  à  ChâteauneufV  — 
Dîner  et  coucher  â  Néris-les-Bains. 

.Seeond  Jour.  —  8  h.  30.  0  h.  .'10.  Visite  de  Néris.  — 
0  h.  30,  lo  h.  30,  (Conférences  médicales  sur  b*s  eaux  de* 
Néri»  et  leurs  îndieettions.  —  lO  h.  15,  Départ  pe>ur 
Evaux.  -  12  h.  15,  Déjeuner  à  Evaux.  13  h.  15, 

15  h.  15,  Cemférence  et  visite  médieale  d’iCvaux.  — 
15  h.  15,  Départ  en  autocar  pour  Montlue'on.  Dislocei- 

Cotisation  :  80  fr.,  comprenant  notamm<‘nt  ;  Le  rc]»as 
à  Châtel-Guyon,  Néris.  Evaux,  et  le  logemient  à  Néri.s. 


Ltt  Compagnie  du  chemin  de  fer  d’Orléans  accorde  le 
voyage  gratuit  sur  ses  lignes  pour  rejoindre  le  lieu  des 
réunions  et  regagner  ïe  domicile  «près  celles-ci. 

Le  nombre  de  participants  est  limité  ù  150. 

On  peut  s'inscrire  au  «  Centre  inédicwl  »,  23,  place 
Bréchimbault,  Mouli  ns-su r-Allier. 

22''  Voyage  d’études  médicales.  -  Le  22"  Voyage 
d’étude»  médicales  aura  lieu  du  3  au  14  Septembre  sous 
la  direction  .scientiiique  des  professeurs  Paul  Carnot, 
membre  de  l’Académie  de  Médecine,  professeur  de  clinique 
médicale  (IIôtel-Dieu;  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris; 
Maurice  Villaret,  professeur  d’iiydrologie  thérapeutique 
et  de  climatologie  â  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  et 
M.  Piéry,  professeur  d’hydrologie  thérapeutique  et  do  cli¬ 
matologie  ù  la  Faculté  de  Médecine  de  .Eyoïï* 

11  sera  organisé  par  le  professeur  Piéry  et  se  déroulera 
de  Vais  à  Kvinn,  à  travers  les  stations  hydrominérales  et 
climatiques  des  Alpes. 

Itinéraire  du  22"  U.  /i.  .)/.  —  3  Septembre  :  Concentra¬ 
tion  à  Vais.  —  4  Septembre  :  Train  spécial  de  Val»  ù 
(îrenoble.  A  partir  de  Grenoble  et  jusqu'à  Evian  tout  le 
trajet  se  fera  en  cars  alpins.  Bourg-d’Oisans,  La  Grave, 
col  du  Lautarcl,  Monctier  de  Briançon,  Briançon.  — 
5  Septembre  :  Col  dTzoard,  case  Déserte,  col  du  Galihier, 
Valloii'e,  Maurienne,  col  du  Glandon,  Uriage.  —  (>  Sep¬ 
tembre  :  Visite  de  Grenoble,  Villard-de-Lans,  Pont-en- 
Uoyans,  Les  Barraques,  Saint-Nizier,  Uriage,  —  7  Sep¬ 
tembre  :  Grande-Chartreuse,  Sainl-Pierre-de-Churtreuse, 
<*ol  de  Porte,  Saint-Pancrasse,  sanatorium  des  Petites- 
Boches,  Allevard.  —  8  Septembre  :  Ghalles,  Chambéry, 
Mont-Uevard,  Aix-les-Bains.  —  U  Septembre  :  Sanato¬ 
riums  d’Haiiteville,  Aix-les-Bains.  —  10  Septembre  : 
Annecy,  Talloire,  Menthon,  Salins-Moutiers,  Brides.  • 

11  Se2)tenibrc  :  La  Léchère,  Gorges  de  l’Arly,  Mégève, 
Combloux,  col  de  Voza,  Saint-Gervais.  —  12  Septembre  : 
Les  Bossons,  Montenvers  et  Mer  de  Glaoe,  Chamonix.  — 
13  Septembre  :  Village  sanatorium  de  Passy-Plainjoux, 
ctil  des  Gels,  Tlionon,  Evian.  —  14  Septembre  :  Evian. 
--  Dislocation  ai>rè8  le  déjeuner  et  commencement  des 
Journées  Médicales  d’Evian,  les  14  et  15  Septembre. 

Des  conférences  seront  faites  dans  chaque  station  par 
un  des  trois  professeurs,  directeurs  du  voyage. 

Le  prix  du  voyage  sera  de  950  fr.,  ce  prix  comportant 
lu  totalité  des  h*ais  du  lieu  de  concentration  :  Vais,  au 
lieu  de  la  dislocation  :  Evian  (voyage  en  autocars,  hôtels, 
pourboires,  etc.). 

Une  réduction  de  50  pour  100  sera  accordée  sur  les 
chemins  de  fer  français,  du  lieu  de  résidence  ou  de  la 
gare  frontière  au  lieu  de  concentration,  et  du  lieu  de 
dislocation  au  lieu  de  résidence  ou  ù  la  gare  frontière. 


Le  Y.  E.  M.  est  destiné  aux  médecins  en  exercice  et 
aux  étudiants  en  médecine  en  fin  d’éludos  Par  exception, 
il  pourra  comprendre  quelques  femmes  ou  filles  de  méde¬ 
cin,  mais  leur  effectif  ne  pourra  dépasser  le  quart  des 
particij)ant8. 

Les  demandes  d’inscription  ï>euvent  être  adressées  dès 
maintenant  ù  M*'"  Machure,  secrétaire  des  Y.  E.  M., 
Chambre  syndicale  des  eaux  minérales,  21,  rue  de 
Londres,  Paris,  ÏX"  (Louvre  31-37).  Mais  il  ne  sera  statué 
sur  ces  demandes  par  le  Comité  de  Direction  qu'à  la  date 
du  1"  Juin  prochain,  et  ce,  sans  priorité  d'inscription, 
afin  d'équilibrer  les  places  entre  les  différentes  catégories 
de  particii)ant8  et  entre  les  diverses  nationalités. 

Il  n’y  aura  lieu  d'elTecluer  le  versement  de  la  cotisation 
(par  chèque  barré  à  M''*  Machure)  qu’nprès  avis  de  l’ins¬ 
cription  définitive. 

Si,  après  inscription  et  versement  du  prix  du  voyage, 
un  cas  de  force  majeure  empêchait  un  adhérent  de  parti¬ 
ciper  au  voyage,  le  montant  du  chèque  encaissé  lui  serait 
remboursé  avec  une  retenue  de  50  fr. 

L’aide  aux  cardiaques.  — ■  Ive  8  Mai,  à  11  Imures, 
.s’e.st  tenu  à  la  (Biniquo  thérapeutique  de  l’hùpital  de  la 
Pitié,  la  2)reniièrc  assemblée  générale  de  «  l’aide  aux 
Cardiaques  »  (Fondation  Dike). 

Cette  assemblée  a  j)rocëdé  à  l’approbation  des  statuts 
et  à  la  nomination  du  Conseil  d’administration. 

M.  le  professeur  Vaquez  a  exposé  à  nouveau  le  but  de 
l’dCuvre  et  signalé  tout  l’intérêt  qu’il  y  aurait  à  obtenir 
les  concours  les  plus  nombreux,  tant  de  la  ])arl  des 
donateurs  et  des  cotisants  que  des  chefs  d’industrie,  qui 
pourraient  réserver  des  emplois  aux  cardiaques. 

A  l’issue  de  la  réunion  le  (Conseil  d’administration  a 
désigné  son  bureau,  dont  M.  le  professeur  Vaquez  a  été 
nommé  président. 

Nous  rappelons  tjue  «  L’aide  aux  Gaidiaques  »  est 
l)lacée  sous  la  i)résidence  d’honneur  de  M.  Tardieu,  mi¬ 
nistre  de  l’Intérieur,  Mourier,  directeur  général  do  l’A.s- 
sistancc  publique,  Boger,  doyen  de  la  Faculté  de  Méde- 

Corps  de  sapeurs-pompiers  communaux.  —  Est 
nommé  dans  le  corps  de  sapeurs-pompiers  communaux  : 
M.  P.  Timal,  médecin-major  de  2"  classe,  à  Cambrai 
(Nord). 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  avec  regret  le  décès 
de  M'""  Arnold  Seligmann,  assistante  sociale  à  rhôpital 
Luënnoo  (Clinique,  do  la  tuberculose).  Elle  était  présidente 
de  l’o  uvre  du  2)lucernent  familial  des  Touts-Potits,  qu’elle 
avait  fondée  et  qu’elle  dirigeait  avec  une  intelligence  et 
un  dévouement  qui  lui  avaient  valu  l’estime  et  la  sym¬ 
pathie  de  tous  ceux  qui,  français  ou  étranger,  avaient  été 
à  même  d’admirer  cette  organisation  et  ses  résultats. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La.  Pkesse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timoré  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ifuant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  V  administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lipnes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  kO  lettres  ou 
signes  [b  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 

Médecin,  homme  ou  femme,  moins  'lO  ans,  ayant 
diplôme  Etat,  est  demandé  pour  poste  médecin-adjoint, 
dans  sanatorium  tuberoulose  osseuse.  Résidence 
obligatoire.  Non  nourri  Pas  de  clientèle  privée. 
Début  25  000.  —  Ecrire  M.  Henri  Valin,  Oflice  postal 
Express,  19'*,  r.  J. -J. -Rousseau,  Paris,  Rf. 

A  créera  Eontenav-anx-Koses,  pr  région  snd-onest, 
maison  rhirurg.  ob’stétr.  -Vssoeiat.  on  cession  bail 
28  ans.  Cd  élal.liss.,  rbamb.,  salles,  boxes,  aseens  , 
'•  km.  porte  Orléans.  3  tram..  2  rb.  -le  fer.  Ecrire 
D^  9.  rue  Pavillons,  Cbàtillon  sous-Ragneux.  Tél. 
Alésia  10-35. 

Radium.  Confrère  louerait  43  mmgr.  Ru.  El  en 
12  tubes.  -  -  Ecrire  P.  M.,  n"  205. 

Vve  D'',  ayant  dir.  Sanat.,  désire  trouv.  poste  eonf. 
(direct.,  adiuinist.,  etc.),  mais,  sauté,  rlin.,  etr.  — 
Ecrire  P.  M.,  n"  266. 

Traductions  allemandes.  Médecin  ail.  tradneteur 
expér.,  auteur  d’ouvrages  scieiitiliques,  eh.  collab. 
littér,  permanente  avec  maison  pharinac.  P.  M.,  286. 

On  recherche  médecins  connaissant  parfaitement 
les  langues  étrangères  pour  traductions  médicales  et 


travaux  de  rédaelion.  Itéférenoes  de  1''''  ordre  exi¬ 
gées.  Ecrire  P.  M.,  n"  297. 

Villa,  bord  de  mer,  plage  normande  proche  Paris, 
à  louer  ,Iuin  ou  Se])tembre,  5  chambres,  garage, 
(buiditions  avantageuses.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  301. 

A  céder:  1  table  laquée  av.  allonge,  étriers,  cuvette, 
475  fr.  ;  1  trousse  métal  et  10  instruments,  50  fr., 
1  appareil  ultra-violet  sur  110  volts  :  2.500  fr.  — 
Loreau,  3  bis,  rue  Abel,  Paris,  XII'-'. 

Cause  triple  usage,  à  vendre  voit.  Panhard,  16  CV, 
iiiod.  1926,  remise  à  neuf,  peinte  il  v  a  1  mois,  rond, 
int.,  6  pl.  face  route,  faut.  Pullmann.  Prix  25.000  fr. 
Visible  :  Chapelle  et  .Taboiiille,  carrossiers,  38,  rue 
Cavé  à  Levallois. 

Laboratoire  de  spécialités  pbarmaceuti(]ues  de 
premier  ordre,  reeherelie  deux  médecins  très  actifs 
pour  visiter  le  Corps  médical  en  province  (région  de 
l'Est  et  région  du'Cenlre-Onest  | .  Situation  importante 
avec  intérêts  sur  alïaires.  Références  exigées,  — 
Ecrire  P.  M.,  n"  309. 

A  vendre  lieux  cabinets  médicaux  ensi’mble  là  Lens 
et  lîilIy-Montigiiy).  .Méd.  génér.,  gynécologie,  urolo¬ 
gie.  pus  d  aee.  trav.  Rail  à  volonté.  Loyer  10.000. 
Rétii  1'.  annuel  60.000,  avec  35.000  eompt.  y  compris 
double  installation.  -  Ecrire  D''  4\  iiiil,  l.ô'i,  bd  de  la 
Villette.  Paris,  X-'. 

Occasion.  Pour  raison  de  santé,  on  céderait  pr 
1.500  fr.  seulement  poste  médical,  av,  bail  3  ans. 
’l’rès  avantageux  près  de  Paris.  --  S'adres.  l'rgenee 
à  .M.  Morin,  88,  bd  Sainl-Cermain,  Paris,  5'. 

On  demande  veilleuse  ou  veilleur  de  nuit  jiour 
maison  de  santé,  au  courant  chirurgie  et  voies  uri¬ 
naires.  —  S’adresser,  21,  rue  Rémusat,  Paris,  XYL'. 

Interne  chirurgie  est  demandé  hôpital  civil  Cons- 
tantine.  500  fr.  par  mois.  Logé,  nourri,  blanchi. 
Traitement  doublé  par  assistances  en  ville.  Service 
très  actif.  —  Ecrire  réf.  Oulié,  chirurgien, 

J.  femme  c.  radiogr.  et  thérap.  diath.,  U.<V.,  au 


cour.  dév.  et  tir.  clieb.,  dael.,  ch.  pl.  P.  M.,  n"  321. 

Infirmière,  long.  réf.  chirurg. ,  eh.  poste  ds  clin, 
mais,  santé,  disp.,  région  Paris.  Ecr.  P.  M.,  n"  322. 

Cure  d’air  et  soleil  pouvant  convenir  à  eonvales- 
(’eiits.  .Maison  meublée  45  km.  de  Paris.  Ranlieue 
Ouest.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  323. 

Dame  seule,  dipl.  Etat,  lion,  réf.,  prendr.  Economat 
ou  direction  ds  Etablissement,  etc.  Ecr.  P.  M.,  n"  324. 

On  demande  d’urgence  très  bonnes  inllrmières  pr 
salle  d’opération.  Maison  de  chirurgie,  3,  r.  Méebaîn, 
l’aris,  XIV. 

Est.  Ds  gde  ville,  important  lab,  gynérol.,  aceou- 
ehetnenls,  à  céder  cause  santé.  Très  urgent.  Condi¬ 
tions  avantageuses.  Pas  de  capitaux  nécess,  —  Ecrire 
P.  .11.,  n"  326. 

Laboratoire  demandi'  visiteurs  médicaux  :  1°  Ijille, 
2<>  Ouest.  —  Ecrire  P.  M.,  11“  327. 

A  vendre  Panhard.  12  CV,  1926,  coupé  faux- 
eabriolet,  carrosserie  Million-Cuiet.  Etal  de  neuf. 
Visilde  à  Paris.  Ecrire  P.  M.,  n"  328. 

Médecin  eberobe  à  reprendre  à  Paris  cabinet,  même 
sans  clientèle,  quartier  central,  6  ou  7  pièces.  Pour¬ 
rait,  si  prenait  suite  confrère,  offrir  en  échange 
appartement  4  pièces,  confort,  XVID,  Jir  occupation 
Ixmrgpoise.  Ecrire  P.  M..  n"  329. 

Médecin  français,  ay.  titres,  disposant  do  quebpies 
heures  après-midi,  désire  assister  confr.  bactério¬ 
logie  ou  inéder.  génér.  —  Ecrire  P.  .1/.,  n"  33l). 

La  Maison  des  Petits,  Maisons-Laflitte.  'l’él.  415, 
g.  parc,  b.  air,  pens.  enf.  2  à  10  ans,  sais,  ou  an.  débiles, 
eonvalesr. ,  n.  contag.  Soins  médicaux.  Régime. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  0.  Porék. 

P«ft«.  —  Imprlinsrl»  d«  U  Cour  d'Appsl.  1,  rn»  Ctaa»tt«. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


NOTRE  PROTECTION 
CONTRE  LA  VARIOLE 

Pur  Lucien  CAMUS 
Diiwluur  .lu  rinslitul  «m.ùni.ur  (!<•  Vaccine. 


Chaque  cas  nouveau  de  variole  dont  l’existence 
nous  est  révélée  par  la  presse  a  l’inévitable 
résultat  de  mettre  en  émoi  toute  notre  popu* 
lation  et,  par  voie  de  conséquence,  d'inquiéter  les 
pouvoirs  responsables  de  notre  sécurité  sani¬ 
taire.  Cette  émotivité  extrême,  cette  réaction 
d’inquiétude,  nous  la  devons  très  cerlalnement 
aux  fréquentes  et  iiieurlrières  épidémies  des 
siècles  passés.  La  variole  est  un  des  plus  terribles 
fléaux  que  nous  ayons  Connu  et  c’est  certainement, 
coniine  on  l’a  dit,  celui  qui  s’est  le  plus  opjiosé 
au  développement  de  l’humanité. 

De  la  Gondamine  au  xvni''  siècle,  d’a])rès 
Bousquet,  estimait  la  mortalité  varioli(jue  à 
Paris  de  ta  façon  suivante  :  chacjue  année,  disait- 
il,  sort  pour  Paris  1.400  billets  noirs,  soit  en 
moyenne  1  sur  7  malades  atteints  de  variole  ou 
1  sur  10  pour  les  plus  heureux.  l.,a  variolisation 
tpii  commençait  à  se  répandre  et  dont  les  résultats 
favorables  étaient  impressionnants  lui  fil  dire  ; 
ic  Im  nature  nous  décimait,  l'art  nous  inillésiiiie  »  et  en 
effet  la  mortalité  due  à  la  variolisation  ne  s’éle¬ 
vait  j)as  à  plus  de  1  pour  .'100  ou  même  à  1  ]>.  ,“)0ü. 

Pour  n’cire  plus  en  France,  grâce  à  la  vacci¬ 
nation,  le  terrible  fléau  du  dernier  siècle,  la 
variole  n’en  reste  pas  moins  fort  justement 
redoutable  ;  les  petites  atteintes  enregistrées  à 
l)lüsieurs  reprises,  et  récemment  en  102(f-l!)27, 
nous  montrent  en  effet  que  sa  mortalité  est  tou¬ 
jours  très  élevée,  s’élevant,  fré(|uenmient,  au 
cinquième,  au  quart  et  quehpiefois  à  la  moitié  du 
nombre  des  sujets  infectés. 

Notre  système  de  protection  serait-il  insuffisant 
dans  son  organisation  on  dans  son  fonction¬ 
nement?  Voyons  dans  quelles  conditions  un  retour 
offensif  de  la  variole  peut  se  produire;  nous 
examinerons  ensuite  la  valeur  des  mesures  pré¬ 
ventives  actuellement  adoptées, 

I,e  temps  où  l’on  admettait  rap]>arition  s])on- 
tanée  des  maladies  est  passé,  le  sommeil  des 
virus  et  leur  réveil  en  eertains  endroits  est  plus 
que  douteux  bien  que  la  survie  des  microbes  soit 
considérable,  comme  le  démontre  rexpérimenla- 
tion.  Nous  savons  que  la  virulence  des  croûtes 
varioliques  et  vaccinales,  que  leur  pouvoir  infe<'- 
tanl  dure  fort  longtemps,  surtout  si  elles  sont 
tenues  à  basse  U'mpérature,  mais  en  pratique  on 
ne  voit  pas  une  épidémie  de  variole  se  recons¬ 
tituer,  dans  un  endroit  où  elle  a  disparu  d(q'>ui8 
un  certain  temps,  sans  qu’ait  lieu  uU  nouvel 
apport  de  virus;  (piand  un  nouveau  foyer  de 
variole  se  reforme,  c  est  qu'un  nouveau  malade 
est  venu  d’un  endroit  infecté  et  a  a])porté  de 
nouveaux  germes.  Fn  somme,  la  persistance  de 
la  variole  tient  principah-ment  et  ]H‘ul-(''tre  exclu¬ 
sivement  à  l’infection  perpétuée  par  le  passage 
du  virus  d’un  individu  à  un  autre  individu  et 
ainsi  nous  .sommes  àmehés  à  c'ette  notion  impor¬ 
tante  pour  la  prophylaxie  de  la  variole,  é’est  qu’il 
faut  éviter  l'apport  des  germes  infec'ticu.r  et  rendre 
impossible  l'évolution  et  là  multiplication  de  ceux 
qui.  accidentellement,  seraient  importés. 

La  variole  n’existe  pas  actuellement  en  France; 
aussi,  pour  nous  éclairer  sur  les  diingers  de  son 
importation,  devons-nous  prendre  en  considéra¬ 
tion  la  statistique  de  sa  répartition  mondiale  dont 
nous  trouvons  les  principales  indications,  pour 


l’année  1928,  dans  le  Bulletin  épidémiologique 
publié  par  l’Office  international  d’Hygiène 
[jublique. 

Voici  les  chiffres  principaux  (jue  nous  pouvons 
retenir  ; 


Atuérie, 

Kg-yple , 
Maroc  . 
îSoudan 


Afrique. 
üccidciilafe  française  . 
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.tinrrique, 

liri'sil . 

Cana.tu . 

Etats-Unis . 

Province  et  Etals  des  Iinles 

britanniques . 

fndoehine . 


Kurope. 

Alb.nntfne . 

‘‘'«paRn'’ . 

Angleterre . 

Pays  de  (îalles . 

Ecosse  . 

Italie . 

Givée . 

Roumanie . 

Pologne . 

U.  R.  S . 

Kn  Océanie,  aux  Indes  néerlandaises,  il  a  été 
relevé  un  nombre  de  ca.s  qui  ne  dépasse  pas 
quelques  centaines. 

En  somme,  d’après  cette  statistique,  la  variole 
est  toute  proche  de  nous,  elle  existé  en  Angle¬ 
terre,  au  pays  de  Galles  et  en  Ecosse  où  elle  est 
très  fréquente;  mais  cette  variole  a  un  caractère 
bien  spécial,  elle  ne  ressemble  pas,  au  jtoînt  de 
vue  de  sa  gravité,  ,4  celle  que  nous  connaisson.s, 
en  France.  En  1927,  nous  avons  eu  2.‘ll  cas  de 
variole  et  le  chiffre  des  décès  a  été  do  (il),  soit 
une  mortalité  un  peu  supérieure  à  25  pour  iOO, 
et,  c’est  comme  nous  l’axmns  dit  plus  haut,  à  peu 
près  toujours  la  même  gravité  <(Ue  nous  enregis¬ 
trons;  Or  en  Grande-Bretagne,  en  1928,  la  morta¬ 
lité  varioli(pie  a  à  peine  dépassé  2  pour  1000. 

L’Espagne  est  aussi  un  des  pays  très  éprouvés 
par  la  variole,  nous  ne  connaissons  pas  le  chiffre 
des  cas  observés  en  1928  mais  nous  savons 
qu’il  a  été  enregistré  151  décès  jyar  variole. 
Nous  savons,  d’autre  part,  que  nos  départements 
frontières  les  plus  voi.sins  de  l’Espagne  et  par- 
ticulièiu'inent  ceux  qui  Utilisent  la  main  d’criivre 
espagnole  pour  l'entretien  des  vignobles  sont 
fréquemment  éprouvés  par  l’infection  vario- 
licjue  importée  d’Espagtie.  Pour  Inémôire,  rappe¬ 
lons  (pie  pendant  l’épidémiè  de  192.5  on  a  enre¬ 
gistré  à  Toulouse  105  cas  de  variole  et  45  décès. 

La  variole  dans  les  autres  pays  d’Europe  ne 
semble  pas  avoir  beaucoup  d’importance,  sauf 
jieut-èlre  dans  les  républiques  de  riTiion  sovii'-- 
liipie,  mais  sur  ces  régions,  nous  sommes  très 
incomplètement  renseignés. 

Hors  d’Europe,  la  variole  sévit  surtout  en 
■Afrique  et  aux  Indes  britanniques.  Dans  ces  der¬ 
nières  contrées,  elle  s’y  'montre  très  redoutable 
car  la  statistique  nous  donne  le  chiffre  très  élevé 
de  176. .'544  cas  avec  37.759  décès,  soit  une  pro¬ 
portion  pour  la  mortalité  tout  à  fait  la  même  que 
celle  que  nous  connaissons  en  Franbe.  En  Amé¬ 
rique,  aux  Etats-Unis  et  au  Canada,  nous  retrou¬ 


vons,  il  est  vrai,  la  variole  avec  une  grande  fré¬ 
quence,  mais  là  comme  en  Angleterre,  elle  se 
caractérise  par  une  bénignité  toute  particulière. 

Ainsi  donc,  d’après  la  statistique,  la  variole 
peut  nous  être  imiiortée  de  dilférents  cêilés  et  les 
pays  dont  nous  devons  jirincipalement  redouter 
la  contamination  sont,  d’une  part,  l’Afrique  avec 
laquelle  nous  sommes  le  jdus  en  rapport  et,  d’autre 
part,  l’Asie,  et  spécialement  les  Indes  britan- 

Les  mesures  di“  protection  contre  l’importation 
de  la  variole  sont  à  considérer,  non  seulement 
du  point  de  vue  national,  mais  encore  du  point  de 
vue  international. 

Depuis  la  conférence  sanitaire  internationale 
du  21  .luin  1926  (jui  s’est  tenue  à  Paris,  la  variole 
est  comprise  ])armi  les  maladies  ipii  font  l’objet 
de  conventions  sanitaires  internationales.  D’après 
ces  conventions,  les  mesures  que  doit  prendre, 
dans  l’intérêt  commun,  le  pays  contaminé  sont 
strictement  obligatoires,  alors  que  celles  <]uc  pren¬ 
nent  les  pays  pour  se  défendre  contre  la  contami¬ 
nation  sont  libres,  sauf  (piebjues  exceptions,  qui 
viseni  l’assistance  aux  voyageurs  et  aux  navires. 

La  convention  internationale  impose  aux  pays 
signataires,  quand  ils  sont  atteints  par  la  variole, 
de  notifier  immédialeiiient  aux  autres  gouverne¬ 
ments,  et  en  même  temps  à  l’Otiice  international 
d’hygiène  publique,  l’existenee  de  l’épidémie. 

Cette  notification  n’a  lieu  que  si  l’extension  de 
la  maladie  ne  peut  être  limitée,  c’est-à-dire  dans 
le  cas  où  plusieurs  contaminations  successives 
ont  eu  lieu. 

Les  notifications  prévues  doivenl  être  accom¬ 
pagnées  ou  très  promptement  suivies  dç  rensei¬ 
gnements  circonstanciés  sur  : 

L’endroit  où  la  maladie  est  apparue;  la  date  de 
son  apparition,  son  origine  et  sa  forme;  le  nombre 
des  cas  constatés  et  celui  des  décès;  l’étendue  de 
la  on  des  circonsciûptions  atteintes;  les  mesures 

Les  articles  42  et  43  (jui  intéressent  spécialement 
la  variole  et  qui  ont  été  récemment  très  discutés  sont 
ainsi  libellés  : 

Art.  42.  —  Les  navires  qui,  soit  pendant  la  tra- 

de  variole  à  bord,  peuvent  être  soumis  aux  me.sures 
suivantes  : 

1"  A’isite  médicale; 

2<'  Les  malades  sont  immédiatement  débarqués  et 

3"  Les  autres  personnes  qu’il  y  aurait  lieu  de 
croire  avoir  été  exposées  à  l’infection  à  bord  et  qui, 
de  l’avis  de  l’autorité  sanitaire,  ne  sont  pas  suffisam¬ 
ment  protégées  par  une  vaccination  récente  ou  par 
une  atteinte  antérieure  de  variole,  peuvent  être  sou¬ 
mises,  soit  à  la  vaccination  ou  à  la  surveillance,  soit 
à  la  vaccination  suivie  de  surveillance,  la  durée  de 
surveillance  devant  être  spécifiée  selon  les  circons¬ 
tances,  mais  ne  devant  jamais  dépasser  quatorze 
jours  à  compter  de  la  date  d’arrivée; 

40  L(>s  literies  ayant  récemment  servi,  le  linge 
sale,  les  effets  è  usage  et  les  autres  objets  qui,  de 
l’avis  de  l’autorité  sanitaire,  sont  considérés  comme 
ayant  été  récemment  contaminés,  sont  désinfectés; 

5"  Seules  les  jiarties  du  navire  qui  ont  été  habi¬ 
tées  par  les  varioleux  et  qui,  de  l’avis  de  l’autorité 
sanitaire,  sont  considérées  comme  contaminées,  sont 
désinfectées. 

Le  navire  est  immédiatement  admis  .4  la  libre  pra¬ 
tique. 

11  appartient  à  chaque  gouvernement  de  [irendre, 
après  le  débarquement,  les  mesures  qu’il  considère 
comme  appropriées  en  vue  d’assurer  la  surveillance 
des  personnes  qui  ne  sont  pas  proté‘gées  par  la  vac¬ 
cination  et  qui  arrivent  sur  un  navire  n’ayant  pas  eu 
de  variole  à  bord,  mais  qui  ont  quitté  depuis  moins 
de  quatorze  jours  une  circonscription  où  la  variole 
est  épidémique. 

Art.  48.  —  11  est  recommandé  que  les  navires, 
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qui  louchent  à  des  pays  où  la  variole  existe  à  l’état 
épidémique,  prennent  toutes  les  précautions  possi¬ 
bles  pour  assurer  la  vaccination  ou  la  revaccination 
de  l'équipage. 

11  est  également  recommandé  que  les  gouverne¬ 
ments  généralisent  le  plus  possible  la  vaccination  et 
la  revaccinalion,  en  particulier  dans  les  ports  et  dans 
les  régions  frontières. 

Relativement  aux  mesures  à  prendre  aux  frontières 
de  terre,  il  est  dit  à  l’article  58  :  «  Il  ne  doit  pas  être 
établi  d’observation*  aux  frontières  terrestres.  En  ce 
qui  concerne  les  maladies  visées  par  la  présente 
convention,  seules  les  personnes  présentant  les  symp¬ 
tômes  de  ces  maladies  peuvent  être  retenues  aux 
frontières. 

«  Ce  principe  n’exclut  pas  le  droit,  pour  cha(|ue 
pays,  de  fermer  au  besoin  une  partie  de  ses  fron¬ 
tières.  On  désignera  les  lieux  par  lesquels  le  tralic 
frontière  sera  exclusivement  autorisé;  dans  ce  cas, 
des  stations  sanitaires  dûment  équipées  seront  éta¬ 
blies  aux  lieux  ainsi  désignés.  Ces  mesures  devront 
être  noliliées  immédiatement  au  pays  voisin  inté- 

Kt  à  l’article  59  :  «  11  importe  que,  dans  les  trains 
en  provenance  d’une  circonscription  atteinte,  les 
voyageurs  soient  soumis,  en  cours  de  roule,  au  point 
de  vue  de  leur  état  de  santé,  à  une  surveillance  de  la 
part  du  personnel  des  chemins  de  fer. 

«  L’intervention  médicale  se  borne  à  une  visite  des 
voyageurs  et  aux  soins  à  donner  aux  malades,  et, 
s’il  y  a  lieu,  à  leur  entourage.  Si  celte  visite  se  fait, 
elle  est  combinée,  autant  que  possible,  avec  la  visite 
douanière,  de  manière  que  les  voyageurs  soient 
retenus  le  moins  longtemps  possible.  » 

L'article  61  mentionne  que':  «  Dès  <iue  les  voya¬ 
geurs,  venant  d’une  circonscription  où  la  variole 
existe-  à  l’état  éiiidémique,  seront  arrivés  à  destina¬ 
tion,  ils  pourront  être  soumis  ù  une  surveillance’  qui 

Toutefois  à  l’article  62,  il  est  ajouté  :  «  Que  dans 
des  cas  exceptionnels,  les  gouvernements  se  réservent 
le  droit  de  prendre  des  mesures  particulières  i>  et  il 
i-st  indiqué  que  «  ces  mesures  jjeuvenl  comprendre 
l’établissement,  aux  frontières,  de  stations  sanitaires 

lance  et,  éventuellement,  l’observation  des  personnes 
dont  il  s’agit,  ainsi  <iue  l’examen  médical,  la  désin¬ 
fection,  la  désinsectisation  et  la  vaccination.  » 

(.luant  h  l’émigration,  il  a  été  décidé  article  21  : 
U  (,)ue  les  autorités  sanitaires  doivent  procéder  à 
Texaim-n  sanitair<-  des  émigrants  avant  leur  départ. 
Il  est  recommandé  (pie  des  arrangements  spéciaux 
interviennent  entre  pays  d’émigration,  d’immigration 
cl  de  transit,  en  vue  d’établirles  conditions  auxquelles 
cet  examen  doit  satisfaire,  alln  que  soient  réduites 
au  minimum  les  possibilités  de  refoulement  à  la 
frontière  des  pays  de  transit  et  de  destination,  pour 
des  raisons  sanitaires. 

Il  11  est  également  recommandé  que  ces  arrange¬ 
ments  fixent  les  mesures  préventives  contre  les  mala- 

émigrants  au  pays  île  départ.  »  Et  plus  loin  à  l’ar¬ 
ticle  2IÎ,  il  est  recommandé  que  les  navires  à  émi¬ 
grants  soient  munis  d’une  pi-ovision  suffisante  de 
vaccin  antivariolique  pour  pouvoir  procéder,  si 

En  ce  qui  concerne  les  marchandises  et  bagages 
arrivant  par  terre  ou  par  mer,  ils  ne  peuvent  être 
prohibés  à  l’entrée  ou  pour  le  transit,  ni  retenus  aux 
frontières  on  dans  les  ports.  Les  seules  mesures 
qu’il  soit  permis  de  prescrire  à  leur  égard  sont  spé¬ 
cifiées  dans  les  i)aragraphes  suivants  :  «  En  cas  de 
variole,  on  peut  soumettre  il  la  désinfection  les 
linges  de  corps,  hardes  et  vêtements  récemment 
portés  teflels  à  usage),  les  literies  ayant  récemment 
servi,  ainsi  que  les  chiffons  non  transportés  comme 
marchandises  en  gros,  » 

11  est  prévu  à  l’article  19  que  «  les  lettres  et  cor¬ 
respondances,  imprimés,  livres,  journaux,  papiers 
d’affaires,  etc.,  ne  sont  soumis  à  aucune  mesure 
sanitaire  i-. 

Coiimie  on  a  pti  s’en  rendre  eonipte,  d’ajirès 
les  conventions  du  21  .luin  1!I2(),  un  pays  infecté 
est  tenu  de  faire  des  notifications  aux  autres 
gouverneinents,  et  de  prendre  des|  mesures  de 


1.  Observation  veut  dire  ;  iHolemeiit  avec  aurvcillunce. 
*J.  Ost-à-dire,  places  houh  paHae])orl  sanitaire. 


précaution  pour  ne  pas  transporter  de  germes 
varioliques,  mais  la  vaccination  est  simplement 
recommandée,  elle  n’esf  pas  strictement  imposée 
et  c'est  potirquoi,  dans  ces  conditions,  les  autres 
jtays  n’auront  jamais  une  garantie  absolue  contre 
la  transmission  de  l’infection.  Il  est  bien  admis, 
il  est  vrai,  que  l’on  peut,  dans  certains  cas 
(art.  42  et  112),  recourir  à  l’observation  pendant 
une  durée  de  quatorze  jours,  mais  pour  se 
défendre,  un  Itays  menacé  ne  peut  se  contenter  de 
cette  seule  mesure.  Avant  de  tomber  gravement 
malade,  un  varioleux  est  déjà  un  foyer  d’infection 
et  il  peut  avoir  contaminé  un  grand  nombre  de 
personnes  avant  de  s’avouer  souH’rant  et  être  jus¬ 
ticiable  de  l’isolement.  Nous  devons  donc,  de 
toute  nécessité,  [tour  éviter  le  développement  de 
l’infection  sur  notre  sol,  veiller  à  la  conservation 
de  l’immunité  générale  de  la  population. 

Un  varioleux  est  un  foyer  de  multiplication 
intense  des  germes  infectieux  et  les  chances  d’in¬ 
fection  dans  son  voisinage  sont  considérables  car 
le  virus  variolique  est  d’une  subtilité  extrême  et 
s’implante  très  aisément  sur  un  sujet  réceptif. 

Mais  avant  d’aborder  la  question  de  notre 
défense  jiar  l’immunisation,  voyons  comment 
nous  évitons  le  transport  des  germes  varioliques 
qui  existent  déjà,  plus  ou  moins,  sur  notre  terri¬ 
toire  d’Afrique  et  dans  les  pays  soumis  à  noire 
Protectorat. 

Eq  1925,  je  signalais  à  l’Académie  que  plu¬ 
sieurs  petits  foyers  de  variole  avaient  pris  nais¬ 
sance  dans  des  milieux  industriels  de  la  Haute- 
à'ienne,  des  lîouches-du-Rlione,  de  la  Creuse  et 
de  l’Aude  à  la  suite  du  transport  et  de  Tutilisation 
de  marchandises  infectées,  et  l’Académie,  le 
28  .luillel  1925,  adoptait  et  recommandait  à 
l’attention  de  M.  le  ministre  de  l’IIygiène  les 
conclusions  sni vantes  de  la  Commission  perma¬ 
nente  de  vaccine  : 

1"  Il  Désinfection  en  surface,  à  la  frontière  fran¬ 
çaise  de  terre  et  de  mer,  des  balles  de  marchandises 
en  provenance  des  pays  infectés  ; 

2°  Ces  balles,  après  cette  désinfection,  recevront, 
au  poste  sanitaire  frontière,  une  étiquette  de  garantie 
qui  en  interdira  l’ouverture,  celle-ci  devant  avoir 
lieu  à  l’usine  destinataire  sous  le  contrôle  de  l’Ins¬ 
pection  départementale  du  Travail  et  de  l’Hygiène; 

3“  Les  Préfets  des'départements  intéressés  où  se 
trouvent  les  usines  destinataires  seront  avertis  par 
les  postes  frontières  de  l’expédition  de  ces  balles  ; 

4“  Suivant  la  nature  des  marchandises,  et  en  tenant 
compte  des  altérations  que  certains  procédés  de  dé¬ 
sinfection  peuvent  leur  faire  subir,  les  Inspecteurs 
départementaux  du  Travail  et  de  l’Hygiène,  après 
entente  avec  la  direction  des  usines,  détermineront 
les  traitements  qui  assureront  la  destruction  des 
germes  varioliques  ; 

5”  L’Inspection  départementale  du  Travail  et  de 
l’Hygiène  s’assurera  que  tout  le  personnel  des  usines 
intéressées  a  été  récemment  vacciné.  Aucune  per¬ 
sonne  vaccinée  dejmis  moins  de  dix  jours  et  depuis 
plus  d'uaan  ne  devra  être  admise  dans  l’usine; 

6“  Les  travailleurs  appelés  à  manipuler  les  pro¬ 
duits  infectés  seront  soumis  à  des  soins  corporels  et 
vestimentaires  qui  empêcheront  le  transport  des 
germes  en  dehors  de  l’usine. 

La  Commission  propose  en  outre,  pour  prévenir 
toute  contamination  jiossible  des  voyageurs  et  des 
autres  marchandises  pendant  le  transport  et  avant 
leur  arrivée  en  France,  que  toutes  les  mesures  qui 
peuvent  être  prises  pour  assurer  la  désinfection  des 
balles  suspectes  avant  leur  embarquement  soient 
exigées;  celte  désinfection  sera  constatée  par  un  cer¬ 
tificat  officiel  qui  accompagnera  les  marchandises.  » 

Communiquées  aussitôt  à  nos  postes  frontières, 
ces  recommandations  furent  bien  accueillies  et 
nous  avons  appris  ultérieurement,  qu’à  Marseille, 
grâce  à  l’emploi  de  procédés  de  désinfection  sim¬ 
ples  qt  peu  onéreux  mis  en  œuvre  par  la  Santé, 
les  intéressés  venaient  fort  souvent  réclamer  eux- 
mêmes  l’application  de  ces  précautions  qui  leur 
semblaient  excellentes  et  qui  ne  contrariaient  en 
rien  la  marche  régulière  du  trafic. 


Depuis  1925,  il  ne  nous  a  pas  été  signalé  de 
nouveaux  cas  de  variole  qui  aient  eu  pour  origine 
l’introduction  en  France  de  marchandises  infec¬ 
tées,  mais  pendant  les  années  1926-1927,  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  sept  fois  au  moins  à  notre  con¬ 
naissance,  des  germes  varioliques  furent  intro¬ 
duits  en  France  par  des  travailleurs  venus  de 
l’Afrique  du  Nord. 

Il  était  facile  de  se  rendre  compte,  d’une  jiart, 
(jue  la  garantie  qui  devait  être  donnée  par  la 
vaccination  pratiquée  jiar  les  Compagnies  mari¬ 
times  était  illusoire,  car  il  est  le  plus  souvent 
impossible  d’exécuter  la  vaccination  pendant  la 
traversée  de  la  Méditerranée,  et,  d’autre  part,  que 
malgré  un  service  de  vaccination  rigoureusement 
organisé  avant  l’embarquement,  cette  vaccination 
in  extremis  ne  peut  s’opjtoser  dans  tous  les  cas, 
vu  la  durée  de  l’incubation  de  la  variole,  et  la 
rapidité  des  communications,  à  ce  qu’un  sujet 
déjà  infecté  au  départ  ne  tombe  malade  de  variole 
dans  les  dix  jours  suivants  en  un  point  quelconque 
de  France,  fùt-il  très  éloigné  du  port  de  débar¬ 
quement)' 

A  la  suite  de  plusieurs  vo-ux,  successivement 
émis  par  l’Académie,  qui  avaient  pour  but  d’obte- 
7iir  la  vaccination  régulière  en  temps  opportun 
des  travailleurs  qui  viennent  en  France,  de  façon 
à  éviter  l’embarquement  de  sujets  vaccinés  en 
puissance  d’infection,  la  Commission  permanente 
de  vaccine  a  formulé,  le  29  Mai  1928,  une  re¬ 
commandation  plus  pressante  et  plus  explicite  que 
les  précédentes  dont  les  conclusions,  adoptées 
par  l’Académie,  ont  été  transmises  à  M.  le  ministre 
de  rilygiène. 

■  M.  Hordes,  gouverneur  général  de  l’Algérie, 
mis  au  courant  des  desiderata  formulés  par  l’Aca¬ 
démie,  s’est  tout  de  suite  rendu  compte  des  avan¬ 
tages  que  pourrait  avoir,  pour  la  protection  de 
la  Santé  publique,  la  délivrance  du  certificat  de 
vaccination  après  contrôle  le  huitième  jour  qui 
suit  l’opération,  comme  l’exige  le  règlement  des 
vaccinations  obligatoires,  et  il  n’a  pas  hésité  à 
imposer  cette  règle,  en  recommandant  en  outre, 
ainsi  que  nous  l’avions  demandé,  la  désinfection 
et  la  désinsectisation  pour  parfaire  la  préparation 
hygiénique  des  travailleurs  algériens  qui  doivent 
s’embarquer  pour  la  France. 

La  circulaire,  adressée,  le  19  Novembre  1928, 
aux  Fréfets  des  départements  d’Algérie,  est  ainsi 
rédigée  : 

«  L’Académie  de  Médecine  vient  de  renouveler  le 
vœu  qu’elle  avait  précédemment  émis  au  sujet  de  la 
nécessité  de  prendre  à  l’égard  des  travailleurs  nord- 
africains  des  mesures  sévères  de  prophylaxie  afin 
d’obtenir  qu’ils  s’embarquent  pour  la  Métropole 
indemnes  de  toute  maladie  contagieuse. 

Dette  assemblée  avait  exprimé  l’avis  qu’ils  devaient 
être  soumis  à  cet  effet,  avant  leur  embarquement, 
non  seulement  à  la  vaccination,  mais  encore  aux 
opérations  d’épouillage  et  de  désinfection. 

J’ai  l’honneur  de  vous  prier  de  vouloir  bien  veiller 
à  l’application  stricte  des  instructions  qui  ont  été 
adressées  à  ce  sujet  à  mon  administration  et  notam¬ 
ment  à  celles  contenues  dans  la  circulaire  du 
26  Juin  dernier,  n“  5525.  Il  faut  que  les  travailleurs 
indigènes  ne  puissent  s’embarquer  qu’après  avoir  été 
vaccinés  et  que  le  certificat  médical  dont  ils  doivent 
être  porteurs  mentionne  le  résultat  de  la  vaccination. 

J’insiste  par  ailleurs,  d’une  manière  touté  spéciale, 
sur  la  née  ssité  de  les  soumettre  à  l’épouillage  et  à 
la  désinfeUion.  Ces  opérations  doivent  être  effectuées 
par  le  Service  sanitaire  maritime  qui  utilisera  à  cet 
effet  les  appareils  mis  à  sa  disposition.  Mais  il  con¬ 
vient  qu’il  y  procède  avec  le  plus  grand  soin  et  qu’il 
s'attache  notamment  à  désinfecter  non  seulement  les 
effets  d’habillement  dont  les  intéressés  sont  revêtus 
au  moment  de  la  visite  qui  précède  l’embarquement 
mais  encore  des  hardes,  objet  divers  qu’ils  se  pro¬ 
posent  d’emporter. 

Je  crois  devoir  ajouter’qu’il  y  a  un  intérêt  évident, 
au  point  de  vue  même  de  la  santé  publique,  à  empê¬ 
cher  le  départ  des  travailleurs  habitant  des  centres 
où  des  cas  de  variole  ou  de  typhus  ont  été  constatés 
depuis  peu.  Les  mesures  nécessaires  doivent  être 
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prises  sur  place  par  les  autorités  administratives  de 

Je  vous  serais  obligé  de  vouloir  bien  porter  ces 
instructions  à  la  connaissance  des  services  intéressés 
et  me  rendre  compte  des  dispositions  qui  auront  été 
prises  en  vue  de  leur  application.  » 

11  est  bien  évident  qu’aucune  circulaire  n’a 
jamais  été  une  barrière  pour  la  variole,  ni  pour 
une  maladie  quelconque,  mais  une  circulaire 
comme  celle-ci,  quand  elle  justilie  l’intervention 
de  ceux  qui  ont  charge  et  surtout  grand  désir  de 
s’opposer  à  la  diffusion  des  germes  infectieux, 
peut  avoir  les  plus  heureux  résultats.  Xous  avons, 
en  effet,  de  bonnes  raisons  de  penser  que  la  direc¬ 
tion  actuelle  de  l’Hygiène  en  Algérie  est  bien 
déterminée,  non  seulement  à  ne  pas  laisser  tom¬ 
ber  dans  l’oubli  cette  importante  circulaire,  mais 
encore  à  l’utiliser  a(!livement  pour  obtenir,  par 
une  stricte  application,  tous  les  avantages  qu’elle 
peut  assurer. 

L’embarquement  n’ayant  plus  lieu  qu’au  hui¬ 
tième  jour  au  plus  tôt  après  la  vaccination,  et  ne 
s’ellèctuant.  le  plus  souvent,  qu’après  un  délai 
supérieur  au  délai  d’incubation  de  la  variole,  il 
sera  ainsi  facile  d’éviter  le  transport  des  sujets 
vaccinés  en  phase  d’incubation  variolique  ou 
d’individus  chez  lesquels  la  vaccination  n’aura 
j)as  donné  un  résultat  satisfaisant. 

En  somme,  grâce  à  l’intervention  de  M.  Hor¬ 
des,  notre  protection  contre  la  variole  existant 
en  Algérie  va  se  trouver  très  améliorée  et  quand 
nous  aurons  obtenu  l’emploi  de  mesures  sem¬ 
blables,  en  Tunisie  et  au  Maroc,  nous  aurons 
toute  sécurité  en  ce  (|ui  concerne  le  nord  de 
l’Afrique. 

Nous  avons  mentionné  précédemment  que  nous 
devions  nous  protéger  aussi  contre  la  variole  de 
l’Espagne.  Les  précautions  voulues  n’ayant  pas 
toujours  été  prises,  de  petits  foyers  d’épidémie 
ont  eu  pour  origine  des  germes  varioliques  venus 
(le  ce  pays.  Conformément  aux  recommandations 
de  la  convention  du  21  Juin  192(1,  des  arrange¬ 
ments  ont  été  pris  plus  récemment  pour  faciliter 
aux  travailleurs  espagnols  la  possibilité  de  satis¬ 
faire,  avant  leur  départ,  à  toutes  les  garanties 
contre  le  transport  de  la  variole.  Le  certificat  de 
vaccination  fait  maintenant  partie  des  pièces  qui 
accompagnent  le  passeport  pour  la  France  et  sim¬ 
plifie  la  surveillance  des  postes  sanitaires  fron¬ 
tières. 

De  toutes  les  régions  que  la  statistique  nous  a 
indiquées  comme  redoutables  au  pointde  vue  de  la 
propagation  de  la  variole,  il  ne  nous  reste  plus  à 
considérer  (pie  les  Indes  anglaises  d’où  nous  est 
venue  notre  alarme  la  plus  récente. 

On  pouvait  penser,  et  certainement  beaucoup 
d’hygiénistes  ont  pensé,  (ju'il  devait  être  très 
facile  de  se  protéger  contre  un  foyer  d’infection, 
situé  si  loin  de  nou.s  ;  car  il  faut  plus  de  temps 
jioiir  venir  des  Indes  (ju’il  n’en  faut  à  la  variole 
pour  se  développer  et  se  révéler  nettement  chez 
un  sujet  infecté  au  départ.  Si  donc  un  bateau  vient 
à  nos  côtes  avec  de  la  variole,  il  doit  être  facile  de 
s’en  protéger,  notre  service  sanitaire  est  suffi¬ 
samment  armé  pour  cela. 

l.Tt  tel  raisonnement  suppose  que  le  diagnoslic 
fait  à  bord  est  toujours  précis,  (pi'une  variole 
plus  ou  moins  bénigne  ne  sera  jamais  considérée 
comme  varicelle,  et  que  notre  médecin  de  la 
santé  n’aura  pas,  lui  non  plus,  d’hésitation  de 
diagnostic  en  présence  d'une  variole  qui  aurait 
pour  origine  une  contamination  à  bord,  c'est-à- 
dire  récente.  On  admet  en  outre  implicitement 
dans  ce  raisonnement  que  le  médecin  de  la  santé 
n’aura  pas  à  s'inquiéter  des  conséquences  de  la 
mise  en  observation  d’un  (malade  douteux,  qu'il 
n’aura  pas  à  compter  avec  une  perte  de  ses  res¬ 
sources  d’existence,  s’il  se  trouve  dans  l'obliga¬ 
tion  de  supiiorter  l'isolement  de  la  (juarantaine 
avec  le  malade  qu'il  devra  surveiller,  en  somme 
on  a  considéré  que  le  médecin  de  la  sauté  est 


convenablement  rétribué  et  ne  doit  jias  avoir 
d'autres  soucis  que  celui  du  service. 

iMai.s  en  est-il  ainsi,  les  exigences  médicales 
que  nous  trouvons  logiques  de  concevoir  et  d’en¬ 
visager  sont-elles  bien  à  l’échelle  des  indemnités 
attribuées  à  nos  médecins  ? 

Est-ce  qu’un  directeur  de  la  Santé  à  Marseille,- 
directeur  qui  a  la  responsabilité  sanitaire  de 
toute  la  côte  méditerranéenne,  est  suffisamment 
rémunéré  pour  ne  pas  avoir  le  souci  de  se  pro¬ 
curer  d’autres  ressources  d’existence  et  pour  tenir 
avec  dignité,je  veux  dire  avec  le  prestige  voulu,  le 
rang  social  qui  est  en  rapport  avec  sa  compétence 
médicale,  sa  compétence  administrative  et  l’auto¬ 
rité  qu’il  doit  avoir  dans  ses  rapports  avec  les 
directeurs  des  grandes  entreprises  commerciales, 
industrielles  et  roariliraes  ? 

Est-on  assuré  que  le  lazaret  du  Frioul  est 
en  état  de  recevoir  sans  difficulté  et  en  tout  temps 
des  malades  de  toutes  catégories  ?  Est-ce  que  cet 
organisme  de  protection  est  bien  adapté  aux  con¬ 
ceptions  actuelles  de  l’isolement  surveillé'.’  K'y 
aurait-il  pas  lieu  de  songer  à  la  mise  en  service 
sur  la  côte  d’un  hôpital  plus  simple,  plus  facile 
d’accès,  moins  coûteux  d’entretien  et  dont  la  sur¬ 
veillance  médicale  serait  aussi  satisfaisante  et 
moins  accaparante  ? 

Poser  de  telles  questions  est  plus  làcile  (pie  de 
leur  donner  une  réponse  immédiate,  mais  il  était 
nécessaire  de  les  poser  ici,  car  il  n’esl  pas  dou¬ 
teux  qu’il  est  urgent  de  les  discuter  et  de  les 
résoudre  si  l’on  désire  améliorer  la  qualité  de  notre 
surveillance  sanitaire;  celle-ci  en  dépend  comme 
en  dépend,  jiar  voie  de  conséquence,  notre  [iro- 
tection  contre  les  maladies  infectieuses  de  l’Orient. 

Mais  les  ressources,  où  les  trouvera-t-on  ?  Les 
ressources  existent,  nous  dit-on,  on  les  trouvera 
quand  on  voudra  dans  les  taxes  sanitaires  qui  sont 
en  principe  destinées  à  assurer  la  protection  sani- 
taine  du  trafic  maritime  ;  il  suffira  de  leur  donner 
d’abord  l’affectation  qu’elles  doivent  avoir.  Ne 
serait-il  pas  sage  de  s’en  rendre  compte  et  de  ne 
pas  attendre  que  les  améliorations  désirables  se 
lassent  sous  la  pression  d’une  réclamation  de 
l’opinion  générale  !’ 

(Juand  seront  réalisés  tous  les  desiderata  d'une 
surveillance  sanitaire  parfaitement  organisée,  les 
dangers  de  contamination  par  le  transport  des 
germes  infectieux  diminueront  certainement,  mais 
ils  ne  disparaîtront  pas  complètement.  L’alisence 
d’une  entente  générale  pour  imposer  la  vaccina¬ 
tion  à  tous  les  voyageurs  qui  viennent  d’un  pays 
infecté  nous  exposera  toujours  à  laisser  pénétrer 
des  germes  infectieux  sur  notre  territoire,  et  nous 
serons  toujours  obligés  d’avoir  recours  à  l'immu¬ 
nisation  de  notre  population  pour  éviter  la  for¬ 
mation  des  foyers  de  variole.  11  n’est  donc  pas 
excessif  de  jiréciser  ici,  une  fois  de  plus,  ce  (ju'il 
convient  de  faire  pour  réaliser  une  immunisation 
satisfaisante. 

La  loi  du  15  Février  1902  ayant  rendu  la  vac¬ 
cination  obligatoire  et  un  règlement  ayant  d’autre 
part  fixé  des  conditions  d’application  de  cette  loi, 
comment  se  fait-il  (jue  nous  assistions  de  temps 
à  autre  à  des  recommandations  (lis(;ordantes 
Comment  se  fait-il  que  l’arrêté  d’un  maire,  député 
ou  non,  contredise  la  décision  prise  jiar  le 
ministre  Une  erreur  d’interprétation  dans  l’a])- 
plication  des  règlements  u’esl  certes  pas  en  cause, 
('t  ce  qu’il  faut  critiquer,  c’est  le  règlement  qui 
n’est  pas  lui  même  en  parfait  accord  avec  les  don¬ 
nées  médicales.  Le  règlement,  en  effet,  n'a  tenu 
compte  (|ue  très  partiellement  des  données  médica¬ 
les,  et  c’eat  pourquoi  un  maire,  soucieux  de  mettre 
en  comphit  état  de  sécurité  sa  commune,  a  piKjiud- 
(luefoisse  décider  à  prendre  un  arrêté  qui  dépasse 
les  limites  de  la  protection  légalement  prévues. 

Il  est  évidemment  probable  qu’une  jiopulation 
qui  a  eu  à  souffrir  plus  ou  moins  gravement  d’une 
épidémie  de  variole  pourra  songer  à  récriminer 
contre  le  maire  (pii  ne  l’aura  (pie  partiellemeiit 


protégée,  mais  elle  se  croira  peut-être  également 
en  droit  de  récriminer,  si,  la  menace  d’épidémie 
passée,  elle  a  dû  supporter  une  contrainte  vacci¬ 
nale  (jue  n’aura  pas  justifiée  l’existence  d’un  cer¬ 
tain  nombre  de  contaminations  graves.  Or,  c’est 
justement  la  prise  en  considération  de  la  gêne 
imposée  à  la  population  par  la  vaccination  obliga¬ 
toire  et  la  dépense  qui  en  résulte  pour  le  budget 
qui  ont  fait  restreindre  dans  le  règlement  l’appli¬ 
cation  de  la  revaccination  et  par  suite  sa  protec- 

Les  mesures  prévues  par  la  loi  sont  restées  au- 
dessous  de  ce  qui  est  indispensable  pour  donner 
à  chaque  individu  une  garantie  certaine  contre 
la  contagion  et  pour  supprimer  complètement  la 
possibilité  d’un  début  d’épidémie  ;  et  c’est  pour¬ 
quoi,  un  maire  soucieux  de  la  sécurité  de  ses 
administrés  est  sorti  parfois  de  la  légalité  et  a 
imposé  à  la  population  des  mesures  hygiéniques 
plus  rigoureuses  dont  l’efficacité  ne  souffre  pas 
d’exception. 

Mais,  sans  sortir  de  la  légalité,  il  serait  peut- 
être  assez  facile  de  donner  à  une  ville  la 
garantie  de  jiroteclion  que  la  loi  ne  lui  assure  jias 
complètement,  l.e  public  aujourd’hui  est  suffi¬ 
samment  averti  des  dangers  de  la  variole  et  de 
la  sécurité  que  donne  la  vaccination  pour  (jii’iin 
siniiile  avis  ramone  facilement  à  prendre  bénévo¬ 
lement  les  précautions  voulues  et,  en  particulier, 
à  SC  faire  revacciner,  .le  ne  crois  pas  nie  tromper 
en  estimant  que  bien  souvent  une  simple  affiche 
du  maire  faisant  connaître  (pie  la  variole  est 
memu.'ante  et  rappelant  (pie,  de  l’avis  de  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine  et  de  tous  les  hygiénistes,  la 
revaccination  est  le  moyen  le  plus  efficace  pour 
se  préserver,  peut  donner  lieu  à  autant  de  revac¬ 
cinations  (|u’un  arrêté  préfectoral  (jui  rend  la  vac¬ 
cination  obligatoire,  surtout  si  la  municipalité 
prend  soin  d’organiser  des  séances  de  vaccina¬ 
tion  publiques  où  chacun  peut  librement  se  pré¬ 
senter. 

On  com.'oit  aisément  qu’il  ne  suffit  pas  de  vac¬ 
ciner  un  sujet  (pii  s'est  trouvé  en  contact  avec 
un  varioleux  pour  (pi’il  cesse  d’être  redou¬ 
table  ;  il  faut  accompagner  cette  revaccination, 
d’une  part,  de  la  désinfection  des  vêlements  pour 
supjirimer  les  germes  restés  en  surface  et,  d’autre 
part,  il  faut  soumettre  la  personne  à  un  isolement 
suffisant  iioiir  acipiérir  la  certitude  (pi’elle  ne 
s’est  jias  infectée  avant  la  vaccination  et  que  les 
germes  varioliipies  n’évolueront  pas  chez  elle  ; 
en  somme,  (jii’il  n'y  aura  pas  formation  d’un  nou¬ 
veau  foyer  (l’infection. 

La  convention  du  21  Juin  192(5  prévoit  un 
délai  maximiiin  de  (piatorze  jours  pour  la  durée 
de  cet  isolement  mais,  bien  souvent,  on  pourra 
ueipiérir  beaucoup  plus  tôt  la  certitude  (]ue  le 
danger  de  la  contagion  n’existe  plus.  Ce  sera  jiar 
exemple,  dans  tous  les  cas  où  la  revaecination 
donnera  lieu  à  une  réaction  précoce,  indiipiant 
ainsi  l’existence  d’un  état  réfractaire  à  la  vaccine 
et  à  la  variole.  .-Vu  contraire,  un  sujet  chez  leipiel 
les  pustules  se  loriiieront  lentement,  comme  dans 
le  cas  d’une  iiriuuV-vaceination,  ou  un  sujet  (pii 
réinséra  la  revaecination,  devra  subir  l’isolemcnl 
pendant  toute  la  durée  jiréviie  jiar  la  convention, 
car  il  se  pourrait  (jiie  la  variole  ayant  trouvé 
chez  lui  un  terrain  jiropiee  à  son  évolution  se 
manifestât  tardivement. 

fin  outre  de  la  revaecination  et  de  l  isolement 
des  personnes  (pii  ont  été  en  contact  avec  les 
varioleux,  et  de  la  désinfection  des  locaux  et  des 
objets  divers  ipii  ont  pu  (Hre  infectés,  il  faut 
encore,  autant  (]ue  jiossible,  réaliser  la  vaccina¬ 
tion  de  toutes  les  personnes  appartenant  aux  dif- 
lérents  milieux  habituellement  fréquentés  jiar  le 
malade,  magasins,  bureaux,  usines,  ateliers,  etc.; 
c’est  ainsi  que  l’on  procède  ncliiellernent  à  Paris 
et  dans  les  villes  (pii  ont  un  service  de  vaccination 
bien  organisé,  et  cette  fa(:on  de  jiroeéder  a 
loujoiirs  donné  d’excellents  résultats. 
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L’immunité  générale  se  trouve  avant  tout  con¬ 
ditionnée  par  la  qualité  des  immunités  indivi¬ 
duelles  et  c’est  pourquoi  nous  insisterons  sur  ce 
que  doit  être  cette  dernière.  Si  de  nombreuses 
observations  ont  depuis  longtemps  montré  que 
certains  individus  sont  immunisés  par  une  seule 
vaccination  pour  une  durée  qui  n’est  pas  infé¬ 
rieure  à  celle  d’une  longue  vie,  d’autres  observa¬ 
tions  ont  bien  établi  que  beaucoup  d’individus  ne 
sont  immunisés  que  d’une  façon  assez  passagère 
après  une  revaccination.  L’immunité  commence  à 
décroître  le  plus  souvent  peu  de  temps  après 
l’inoculation,  et  cette  diminution  est  assez  appré¬ 
ciable  après  quelques  années.  On  a  admis  géné¬ 
ralement  comme  durée  moyenne  d’une  immunité 
efficace,  d’abord  dix  ans,  puis  sept  ans,  et  actuel¬ 
lement  la  loi  ne  fait  état  que  d’une  durée  de 
cinq  ans.  A  mon  avis,  cette  limite  est  encore  trop 
reculée  et  je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  compter 
sur  une  immunité  très  active  plus  de  trois  ans 


après  la  revaccination,  pour  la  moyenne  des  indi¬ 
vidus.  Ainsi,  il  conviendrait'  pour  que  toute  une 
population  fût  insensible  à  la  contamination  va¬ 
riolique  ((u’elle  lût  revaccinée  tous  les  trois  ans; 
on  sait  que  la  pratique  actuelle  s’écarte  encore 
beaucoup  de  cette  façon  de  faire. 

En  somme,  l’imporlalion  de  la  variole  est  tou¬ 
jours  possilde,  les  marchandises  et  les  sujets 
infectés  peuvent  en  de  nombreux  endroits  attein¬ 
dre  notre  frontière,  bien  que  notre  protection 
contre  la  contamination  se  soit  beaucoup  amé¬ 
liorée;  aussi,  devons-nous  continuer  à  opposer  en 
tout  temps,  aux  germes  varioliques,  une  immu¬ 
nité  individuelle  suffisante  pour  entraver  locale¬ 
ment  la  constitution  de  foyers  épidémiques  et 
secondairement  la  diffusion  de  la  maladie. 

Il  im])orte  de  se  rappeler  que  les  prescriptions 
légales  pour  l’entretien  de  l’immunité  vaccinale 
ont  été  faites  en  tenant  compte  seulement  partiel¬ 


lement  des  données  médicales  et  en  prenant  sur¬ 
tout  en  considération  la  nécessité  de  restreindre, 
autant  que  possible,  la  dépense  budgétaire  avec  la 
gène  des  assujettis. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  leur  insuffisance,  les  vacci¬ 
nations  légales,  telles  (juelles,  sont  déjà  très 
utiles  à  la  collectivité,  elles  diminuent  le  nombre 
des  victimes  en  cas  d’épidémie  et  rendent  plus 
efficaces  les  mesures  prises  pour  limiter  l’exten¬ 
sion  du  Iléau. 

Il  appartient  à  chacun,  pour  obtenir  une  sécu¬ 
rité  absolue,  de  veiller  à  l’entretien  de  son  immu¬ 
nité.  La  revaccination  fréquente  donne  cette 
garantie  et  elle  la  donne  d’une  façon  particuliè¬ 
rement  avantageuse  (juand  on  prend  soin  d’y 
recourir  tous  les  trois  ans.  La  revaccination  pra¬ 
tiquée  tous  les  trois  ans  donne  une  solide  immu¬ 
nité,  elle  ne  s’accompagne  jamais  de  réactions 
appréciables  et  passe  à  peu  près  inaperçue  à 
celui  qui  s'y  soumet. 


LES  PRESSIONS  INUTILES 
DANS  LA  CONDUITE 

PNEUMOTHORAX  ARTIFICIEL 


J  GENÉVRIER  et  H.  DESCOMPS, 


Lorsque,  après  avoir  amorcé  un  pneumothorax 
artificiel,  on  veut  obtenir  un  collapsus  plus  im¬ 
portant  du  parenchyme  pulmonaire,  on  se  trouve 
amené  tout  naturellement  à  augmenter  la  pres¬ 
sion  intrapleurale  par  des  insufflations  plus 
alxondantes. 

On  dit  alors  ((u’on  «  comprime  n  le  poumon, 
([u’on  augmente  sa  compression,  (les  expressions 
sont  d’un  emploi  si  courant  que  jtoiir  beaucoup, 
elles  sont  devenues  synonymes  de  collapsothé- 
rapie,  et  l’on  croit  (pi’établir  et  entretenir  un 
pneumothorax,  c’est  réaliser  la  compression  du 
poumon  malade. 

Or,  non  seulement  ces  expressions  ne  rendent 
pas  réellement  compte  des  modifications  jthysi- 
(jues  j)rovo([uées  dans  le  poumon  et  l’hémithorax 
par  les  insufllations,  mais  en  même  temps  qu'une 
erreur  de  conqtréhension  des  phénomènes,  elles 
ris(iuent  de  provo([uer  des  fautes  de  technique. 

En  effet,  il  n’est  pas  sans  danger  d’élever  la 
pression  pleurale  au-dessus  de  certaines  limites  : 
soit  qu’on  établisse  brus(piement  une  forte  pres¬ 
sion  ])Ositive,  soit  meme  <ju’on  institue  d’une 
manière  permanenté  une  pression  relativement 
moins  élevée. 

De  telles  pressions  sont-elles  nécessaires  pour 
obtenir  le  maximum  de  collapsus  '.' 

C’est  ce  dont  nous  avons  essayé  de  nous  ren¬ 
dre  compte  en  comparant  par  différents  procédés 
le  collapsus  obtenu  aux  pressions  employées.  <  )r 
nous  sommes  arrivés  à  cette  conviction  que  les 
pressions  élevées  sont  inutiles,  et  que  partant, 
les  inconvénients  et  même  les  dangers  auxquels 
elles  exposent  ne  doivent  pas  être  encourus. 


Avant  d’aborder  l'éludt;  des  laits  tpii  nous  ont 
amenés  à  celte  l'onviction,  nous  voulons  pré¬ 
ciser  quelques  termes  employés  couramment, 
presque  comme  des  synonymes,  alors  que  leur 
signification  mérite  d’etre  définie  exactement. 

Nous  j)ensons  qu’il  faiil  emitloter  le  mot  de 
collapsus  comme  un  terme  général  (pii  s’appli(pie 
à  Ipnie  réduclion  de  volume  du  poumon,  (pi’il 
s'agisse  d’ailleurs  de  panmehyme  malade  ou  sain. 

Le  mot  de  rc/rac/ion  doit  s’appli(pier  unique¬ 
ment  à  la  réduction  de  volume  progressive  des 


jtarties  malades  à  la  suite  d’un  processus  de  sch;- 
rose,  de  fibrose.  Ce  travail  de  rétraction  fibro- 
scléreuse  se  produit  aussi  bien  au  cours  du  pneu¬ 
mothorax  artificiel  tpi’en  dehors  de  lui';  à  son 
degré  extrême,  il  peut  réaliser  le  «  rétrécisse¬ 
ment  de  la  jjoitrine  ».  Les  meilleurs  pneumo¬ 
thorax  sont  ceux  au  cours  desquels  cette  rétrac¬ 
tion  scléreuse  se  manifestera  avec  le  plus  de 
précocité.  De  même,  les  thoracoplasties  qui  don¬ 
neront  de  bons  résultats  sont  celles  qui  profi¬ 
teront  de  cette  tendance  naturelle  à  la  rétraction 
de  certains  processus  tuberculeux. 

S’opposant  à  cette  lente  diminution  de  volume 
en  rapport  avec  l’évolution  anatomo-patholo'- 
gique  de  la  tuberculose,  existe  une  diminution  de 
volume  immédiate,  au  cours  même  de  l’insuf¬ 
flation,  (jui  semble  répondre  essentiellement  à  un 
alJaissemen/  du  jxircnc/it/mc  sain.  C’est  là  une 
propriété  normale  du  tissu  pulmonaire  et  tpti  n’a 
d’autre  cause  que  son  clasticitc. 

Pour  qualifier  cet  affaissemeni ,  au  cours  du¬ 
quel  l’air  est  chassé  des  alvéoles,  nous  emploie¬ 
rions  volontiers  un  mot  trivial,  mais  (jui  répond 
bien  à  la  réalité  du  fait  que  nous  voulons  expri¬ 
mer  :  le  ((  dégonflement  »  du  poumon  sain. 


Pour  ap[)récier  les  résultats  des  insiilllations 
faites  sous  diverses  pressions  sur  le  poumon  à 
Il  collaber  ».  nous  avons  suivi  un  grand  nombre 
de  collapsus  en  notant  leurs  [thases  successives 
sur  des  orthodiagrammes. 

l'in  elfel,  si  la  simple  radioscopie  pratiijuée 
avant  et  a])rès  la  réinsufflation  iteut,  pour  celle-ci, 
rendre  assez  nettement  compte  de  l’augmentation 
de  la  poche  pleurale  dans  un  pneumothorax  total 
ou  grand  partiel,  elle  ne  permet  pas  d’analyser 
cette  augmentation  de  volunie,  ni  de  cornjtarcr 
avec,  précision  les  résultats  d’une  série  d’insul- 
flations  à  pression  terminale  croissante. 

.Nos  orthodiagrammes  ont  été  pris  en  position 
frontale,  en  inspiration  et  en  ex|)iration,  avant  et 
après  la  réinsufllation. 

Pour  des  pneumothorax  sullisamment  vastes  à 
cavité  régulière,  la  superposition  de  ces  ortho¬ 
diagrammes  rend  exactement  com])te  des  modifi¬ 
cations  apportées  par  les  insufllations  à  la  posi¬ 
tion  des  différentes  parois  de  la  poche  pleurale  : 
paroi  thoracique,  diaphragme,  moignon  pulmo¬ 
naire  et  médiaslin'. 

Nous  avons  essayé,  en  analysant  ces  docu¬ 
ments.  de  voir  jusqu’aux  environs  de  quelle  pres¬ 
sion  le  collapsus  pulmonaire  semble  augmenter, 
tout  en  dissociant,  dans  la  constitution  etl’agran- 


1.  (Ù'H  oiThodiaj^raïuines  sont  reproduits  dans  lu  Hu'sv 
de  Tun  de  nous  (H.  Descomps.  u  Contribution  à  r«Hude 
du  pneuinolhorax  artificiel  »,  Paris,  1927.  Legrand, 


dissement  de  la  poche  pneumothoracique,  la  part 
qui  revient  respectivement  à  ce  collapsus  et  à  tçn 
autre  ordre  de  phénomènes  :  le  simple  déplace¬ 
ment  des  parois  de  la  cavité. 

11  ne  faut  pas  oublier  (pte  la  pression  pleurale 
présente,  avec  la  respiration,  des  variations  in¬ 
cessantes.  Elle  passe  seulement  un  instant  très 
court  par  le  chiffre  moyen  jtar  lequel  on  l’ex¬ 
prime.  La  comparaison  des  orthodiagrammes 
superposés  doit  donc  se  faire  pour  des  temps 
correspondants  de  la  respiration,  fin  de  l'inspira¬ 
tion  ou  fin  de  l'e.cjii ration. 


Dès  l’abord,  l’examen  de  nos  orthodiagrammes 
s.uperposés  vérifie  certaines  notions  qui  tombent 
sous  le  sens,  mais  dont  l’importance  n’a  pas  été 
suffisamment  soulignée  : 

/.a  poche  oaiciise  du  pnciimolhora.c  .sc  constitue 
par  le  déplacement  de  tonies  les  parties  dit  sac 
pleural . 

Ce  n’est  pas  seulement  le  poumon  (jui,  en  se 
collabant,  cède  la  place  au  gaz  injecté.  Dès  les 
premières  insufllations,  pour  des  pressions  net¬ 
tement  négatives,  le  médiastin  (dont  on  repère  la 
position  par  celle  de  l’ombre  cardio-vasculaire) 
'  se  trouve  déplacé  vers  le  jtoumon  sain  ;  la  paroi 
thoracique  s’écarte  en  dehors  ;  le  diaphragme 
s’abaisse. 

Notons,  en  passant,  que  ce  déplacement  excen¬ 
trique  des  jtarois  de  la  cavité  pleurale  ne  doit  pas 
être  envisagé  au  début  comme  la  conséijuenee 
d’une  surpression  du  contenu  gazeux  de  la  plèvre 
refoulant  ces  diverses  parois.  Celles-ci  sont,  à 
l’état  normal,  attirées  vers  le  poumon  d’une  façon 
concentriijnc,  ])our  ainsi  dire,  grâce  à  l’élasticité 
du  parenchyme,  par  l’intermédiaire  du  vide  pleu¬ 
ral  (ou  plus  exactement  :  la  pression  de  contact 
sous-atmos[)héri<pie  ipii  règne  entre  les  deux 
feuillets  de  la  plèvre). 

Dès  que  le  vide  pleural  est  supprimé  par  intro¬ 
duction  d’air  dans  la  plèvre,  les  parois,  rejtre- 
nant  progressivement  leur  liberté,  tendent  à 
s’écarter,  de  façon  excentrique,  et  ceci  dès  le 
début  des  insufllations,  alors  que  la  pression 
gazeuse  est  encore  à  un  niveau  bien  inférieur  à 
celui  de  la  pression  atmosphérique. 

Lorsque  les  insufllations  se  feront  eu  [tression 
positive,  on  constatera  une  exagération  de  ces 
déplacements  excentriques. 

Toutefois,  ce  refoulement  ne  se  jtoursuivra  pas 
toujours  proportionnellement  aux  pressions  intra¬ 
pleurales.  A  un  moment  donné,  variable  avec  les 
sujets,  mais  avant  que  la  jiression  ait  atteint  un 
chiffre-  très  élevé  (-|-  10  environ  i.  les  parois 
atteignent  leur  distension  maxima.  A  ce  moment, 
l’injection  d’un  faible  volunii'  de  gaz  suffit  à 
élever  brutalement  la  pression  intrapleurale. 
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C’est  ce  qu’on  lit  facilement  sur  les  courbes  de 
pression. 

Quant  au  médiastin,  son  déplacement  est  con¬ 
ditionné  par  le  déséquilibre  entre  les  pression.s 
qui  s’exercent  sur  ses  deux  faces  :  du  côté  sain,  la 
pression  sous-atmosphérique  persistant  dans  la 
plèvre;  du  côté  du  pneumothorax,  la  pression 
gazeuse  plus  élevée  qui  peut  môme  dépasser  la 
pression  atmosphérique. 

Il  faut  donc  considérer  le  médiastin  à  la  fois 
comme  attiré  par  l’élasticité  du  poumon  sain  et 
repoussé  par  la  surpression  pleurale  du  pneumo¬ 
thorax. 

Mais  il  arrive  un  moment  où,  comme  pour  lu 
paroi  thoracique,  les  pressions  croissantes 
n’arrivent  plus  à  refouler  le  médiastin.  La  pres¬ 
sion  pleurale  monte  alors  rapidement  au  cours  de 
l’insufflation. 

Une  seule  réserve  peut  être  faiti^  à  cette  limite 
d’expansibilité  des  parois  du  pneumothorax, 
c’est  la  faculté  de  distension  du  cul-de-sac  pleural 
médiastinal  antérieur  qui  peut  à  ce  moment 
former  hernie  gazeuse  vers  le  côté  sain. 


Deux  processus  s’associent  dans  la  formation 
de  la  poche  pneumothoracique  : 

1“  Une  diminution  de  volume  du  contenu  par 
le  collapsus  pulmonaire  ; 

2“  Une  augmentation  de  volume  du  contenant 
par  le  déplacement  e.rccntrique  des  parois  de 
l’hémithorax. 

Pour  serrer  de  près  les  modifications  statiques 
entraînées  par  l’insufflation,  on  pourrait  schéma¬ 
tiquement  faire, deux  parts  dans  la  quantité  totale 
du  gaz  injecté,  en  tenant  compte  de  la  place  qu’il 
vient  occuper  ; 

1“  Une  partie  occupe  l’espace  libéré  par  le 
poumon  collabé  :  c’est  ce  que  l’on  pourrait 
appeler  le  caz  de  collapsus; 

2“  Une  partie  comble  l’espace  créé  par  l'écar¬ 
tement  des  parois  (paroi  thoracique,  diaphragme, 
médiastin)  :  c’est  le  gaz  de  déplace.ment. 

Nous  nous  réservons  de  montrer  dans  un  pro¬ 
chain  travail  l’importance  de  ces  déplacements. 
Nous  nous  bornerons  aujourd’hui  à  étudier  les 
conditions  dans  lesquelles  le  gaz  insufflé  permet 
au  collapsus  de  se  réaliser. 


Un  fait  est  frappant  pour  tous  ceux  qui  ont  la 
pratique  du  pneumothorax  artificiel,  c’est  (ju’une 
lésion  tuberculeuse  massive  ne  participe  pas  au 
phénomène  de  collapsus  immédiat  qu’entraînent 
les  premières  insufflations. 

C’est  évident  lorsqu’il  s'agit  d’un  bloc  de  pneu¬ 
monie  ou  d’une  grosse  caverne  <]ui  se  dessine  en 
clair  dans  le  moignon.  La  chose  reste  vraie  jiour 
des  lésions  moins  considérables. 

Au  cours  de  la  première  insufflation  et  de  celles 
qui  la  suivent,  le  collapsus  visible  est  dû,  d’abord, 
à  l’afl’aissement  des  parties  saines,  à  leur  «  dégon¬ 
flement  »,  qu’il  s’agisse  d’un  lobe  absolument 
indemne  ou  de  régions  saines  voisines  de  lésions 
superficielles  ou  disséminées. 

Le  volume  de  ces  zones  saines  suit,  pour  ainsi 
dire  «  en  accordéon  »,  les  variations  de  la  pres¬ 
sion  intrapleurale  artificielle.  C’est  l’élasticité  du 
parenchyme  sain  qui  est  ici  enjeu. 

Pour  les  régions  malades,  et  ceci  est  d’autant 
plus  vrai  qu’il  s’agit  d’un  tissu  plus  densifié,  il 
ne  se  produit  pas  au  cours  de  l’insufflation  de 
modifications  de  volume  bien  appréciables  : 
c’est  entre  les  insufflations  que  se  poursuit  la 
réduction  de  volume  du  parenchyme  lésé  :  ici, 
c’est  affaire  dé  rétraction  scléreuse  de  ces  tissus, 
travail  forcément  beaucoup  plus  lent  que  le 
collapsus  des  parties  saines  jouissant  de  leur 
élasticité  normale. 

Sans  rechercher  ici  les  causes  anatomo-patho¬ 


logiques  de  cette  rétraction,  notons  que  le  simple 
retrait  élastique  des  parties  saines,  ou  peu  lésées, 
peut  aider  à  la  diminution  de  volume  des  régions 
malades,  par  la  diminution  du  calibre  des  vais¬ 
seaux,  par  l’évacuation  d’une  bonne  part  de  leur 
contenu  (air,  sang,  lymphe,  mucus  ou  pus). 

Entre  deux  réinsufllations  successives,  l’abais¬ 
sement  progressif  de  la  pression  intrapleurale 
par  résorption  de  l’air  insufflé  permet  au  tissu 
pulmonaire  sain  de  reprendre  une  expansion 
relative  ;  pendant  la  même  période,  le  travail  de 
rétraction  peut  au  contraire  se  poursuivre,  et 
l’on  voit  ainsi  réalisé  ce  phénomène  en  apparence 
paradoxal,  mais  pourtant  très  explicable,  du 
«  pneumothorax  électif  »,  beaucoup  plus  fréquent 
et  plus  précoce  qu’on  ne  l’imagine  généralement. 


Mais  peut-on  indéfiniment,  en  élevant  la 
pression  pleurale,  augmenter  le  collapsus  du 
parenchyme,  même  lors(]u’il  est  sain?  Aulre7nent 
dit,  dans  quelle  mesure  le  collapsus  des  parties 
saines  et  la  rétraction  des  parties  malades  sont- 
ils  favorisés  par  les  insufflations  plus  ou  moins 
abondantes  et  sous  des  pressions  plus  ou  moins 
élevées?  Et  s’il  existe  une  limite  de  «  pression 
utile  »  dans  le  pneumothorax,  quelle  est-elle? 

C’est  à  ces  questions  que  nous  allons  essayer 
de  répondre. 

Le  collapsus  du  j)arenchyme  pulmonaire  sain 
se  produit  sous  des  pressions  intrapleurales 
négatives  (inférieures  à  la  pression  atmosphé¬ 
rique)-;  le  poumon  revient  sur  lui-même  sponta¬ 
nément,  par  sa  propre  force  élastique.  Il  se  com¬ 
porte  comme  le  poumon  des  blessés  de  poitrine 
ou  comme  celui  des  animaux  sacrifiés,  à  cela  près 
que  la  pénétration  de  l’air  dans  la  plèvre  est 
réglée  à  notre  -volonté,  et  qu’au  lieu  d'un  collap¬ 
sus  brutal  et  total  d’emblée,  nous  n’obtenons 
qu’un  collapsus  progressif  et  d’abord  partiel. 

Si  par  la  suite,  et  par  des  pressions  jiositives, 
on  essaie  de  «  comprimer  »  le  poumon  pour 
l’amener  à  n’occuper  qu’un  volume  plus  restreint 
encore,  cet  essai  reste  infructueux. 

Nous  avons  essayé  par  l’expérimentation  de 
nous  rendre  compte  des  résultats  de  cette  com¬ 
pression  sur  le  poumon  sain  et  sur  le  poumon 
malade*. 

Après  avoir  prélevé  des  poumons  de  lapins  ou 
de  chiens,  immédiatement  après  la  mort,  nous  les 
avons  enfermés  dans  un  bocal  hermétiquement 
clos.  Celui-ci  représente  artificiellement  une 
cavité  pleurale  à  parois  inextensibles.  Un  dispo¬ 
sitif  simple  permettait  de  faire  varier  au-dessus 
et  au-dessous  de  la  pression  atmosphérique  la 
pression  dans  le  bocal  et  de  la  mesurer,  tandis 
qu’on  pouvait  d’autre  part  mesurer  l’air  aspiré  ou 
refoulé  par  les  poumons  aux  différentes  pressions 
instituées  dans  le  bocal. 

Nous  avons  pu  constater  dans  ces  conditions 
<pie  l’abaissement  de  la  pression  dans  le  bocal 
gonflait  les  ])oumons  sains  très  facilement,  bien 
au  delà  même  de  leur  volume  normal. 

Chez  le  lapin,  par  exemple,  la  ])ression  intra¬ 
pleurale  normale  est  de  (i  cm.  d’eau  environ. 
L’air  aspiré  par  des  poumons  d’animal  sain  en 
partant  de  +  0  est  d'environ  10  à  11  eme  à  cette 
pression  de  ---  6. 

C’est  la  môme  quantité  d’air  que  l’on  peut 
mesurer  lorsque  après  avoir  lié  la  trachée  avant  le 
prélèvement,  on  recueille  l’air  alvéolaire  chassé 
jusqu’à  la  pression  ±  0. 

Pour  —  26,  le  volume  aspiré  est  quadruple  et 
atteint  40  cmc.  Nous  avons  provoqué  ainsi  une 
distension  considérable  des  poumons. 

La  compression  au  contraire  ne  produit  qu’une 
expression  gazeuse  minime. 


1.  Le  détail  de  ces  expériences  sera  publié  dans  un 
prochain  numéro  de  la  Revue  de  la  Tubereulose. 


Il  faut  une  pression  dans  le  bocal  de  10  à 
12  cm.  d’eau  pour  obtenir  une  évacuation  de 
1/2  cmc  d’air.  Et  l’on  s’aperçoit  que  pour  cette 
pression,  les  bronclies  jtrincipales  et  la  trachée 
sont  complètement  aplaties.  Pour  des  pressions 
^plus  élevées  (jusqu’à  150  cm.  d’eau  et  même  plusi, 
l’expression  gazeuse  n’augmente  pas. 

L’arrêt  dans  l’expulsion  des  gaz  n’est  d’ailleurs 
pas  expliqué  par  l’aplatissement  des  conduits 
aériens  qui  pouvait  em])risonner  du  gaz  dans  les 
alvéoles,  car  si  l’on  essaye  à  l’air  libre  de  com- 
j)ritner  le  j)ouinon  avec  la  main  (les  bronches 
restant  alors  ouvertes!  on  n’obtient  pas  la  moin¬ 
dre  expulsion  d’air. 

11  semble  donc,  cliez  le  lajjin  et  chez  le  chien, 
que  le  collapsus  des  alvéoles  ait  atteint  son  nia.ri~ 
mum  pour  une  pression  égale  à  la  pression  atmos¬ 
phérique.  Le  peu  d’air  que  l’on  peut  obtenir  par 
la  compression  semble  provenir  de  l’écrasement 
de  l’appareil  trachéo-bronchicpie  expulsant  le 
contenu  gazeux  d(?  celui-ci. 

Ce  résultat  n'a  rien  de  surprenant  quand  on  a 
vu  à  l'abattoir  les  poumons  sains  d’animaux 
sacrifiés  s’affaisser  totalement  dès  l’ouverture  d<- 
la  cavité  tlioracique.  On  pourrait  croire  seulement 
que  ces  poumons,  étant  donné  leur  consistance 
encore  quelque  peu  élastique,  n’avaient  pas  com¬ 
plètement  évacué  leur  contenu  gazeux.  Or  ces 
moignons,  en  réalité,  ne  contiennent  plus  d’air; 
ils  ne  sont  ])lus  constitués  que  par  la  trame  pul- 

En  pratiquant  les  mêmes  expériences  sur  des 
poumons  d’animaux  tuberculeux  nous  avons 
observé  que  le  colIa])sus  des  parties  saines 
s’obtenait  d’une  façon  aussi  immédiate  et  complète 
que  sur  des  poumons  normaux,  en  em))loyant  des 
pressions  négatives,  tandis  que  les  parties 
malades  ne  subissaient  qu’un  affaissement  insi¬ 
gnifiant  et  que  des  pressions  même  très  élevées 
(10  cm  de  Hg.  =  l.'iO  cm.  d’eanl  n’arrivaient  pas 
à  les  réduire  davantage. 

De  ces  exjiériences,  nous  nous  croyons  en 
demeure  de  conclure  (pie  le  UAiiENciiY.ME  pulmo- 
NAIliE,  ytl’lL  SOIT  SAIN  OU  (.lu'iL  SOIT  LÉSÉ,  n’eST 
PAS  CO.MPHESSIIILE. 

Si  l’on  obtient  le  colhqisus  du  jiarencliyme 
sain,  c’est  par  un  mécanisme  différent  d'une  com¬ 
pression;  l’élasticité  propre  du  tissu  jmlmonaire 
entre  seule  en  jeu  pour  évacuer  tout  le  contenu 
gazeux  des  alvéoles  et  une  partie  du  contenu 
li(juide  des  vaisseaux. 

Si  peu  à  jieu  les  jiarties  malades  se  réduisent  de 
volume,  c’est  à  un  processus  tout  différent  qu'elles 
le  doivent  ;  à  celui  de  la  rétraction  scléreuse. 

Peut-on  comparer  le  collapsus  pulmonaire 
obtenu  au  cours  du  pneumothorax  tliérapeiltique 
au  résultat  de  nos  exjiériences  ? 

Certes,  les  conditions  sont  diflérentes,  mais 
elles  seraient  plus  défavorables  encore  à  la  réa¬ 
lisation  d’une  compression  pulmonaire. 

L’hémithqrax  ii’ost  jias  un  ré'cipient  à  parois 
inextensibles  comme  celles  d’un  bocal;  le  médias¬ 
tin  surtout  présente  une  grande  mobilité.  Mal 
fixé  habituellement,  il  peut  eflectuer  des  déjila- 
cements  très  importants  lorsque  la  pre.ssion 
pleurale  atteint  une  valeur  fortement  positive. 

Si  la  compression  était  possible,  elle  ne  pour¬ 
rait  être  réalisée  ([ne  si  le  médiastin  était  totale¬ 
ment  fixé  ou  si  le  poumon  était  fortement  amarré 
par  de  solides  adhérences. 


1.  Nous  tenons  fi  remercier  Mît.  Niigre,  Hoquet  et 
Vnltis  d’avoir  mis  à  noire  disposition  leur  laboratoire. 
Les  animaux  sur  le.squels  nous  avons  expérimenté  étaient 
des  lapins  tuberculi.sés  par  voie  intraveineuse  et  par¬ 
tiellement  immunisés  par  l'Bnti;;ène  mélhj-lique.  Nous 
avons  utilisé  les  animaux  pn-sentant  des  lésions  ulcéro- 
caséeuses  ou  des  foyers  pneumoniques  et  broncho-pneu¬ 
moniques. 
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Or  nos  expériences  montrent  que  même  dans 
ces  derniers  cas,  le  volume  du  poumon  collabé  ne 
peut  pas  diminuer,  tandis  que  les  chances  de 
rupture  pulmonaire  ou  d’irritation  pleurale  se 
multiplient  considérablement. 

On  essaye  en  ellet  de  comprimer  le  poumon 
dans  d(?s  cas  assez  limités  ; 

1“  On  veut  agrandir  ou  conserver  une  poche 
petite  à  larges  adhérences.  Ici,  on  ne  rompt 
guère  les  adhérences  largement  implantées,  et  on 
ne  voit  guère  la  poche  s’agrandir  :  l’air  injecté 
sous  forte  pression  sert  surtout  à  voussurer  la 
paroi. 

L’on  sait,  d’ailleurs  que,  quelle  que  soit  la 
pression  employée,  il  est  exceptionnel  d’arrêter 
la  réexpansion  d’un  poumon  qui,  par  symphyse 
progressive,  s’accole  peu  à  peu  à  la  paroi.  Ges 
faits  entrent  d’ailleurs  dans  un  domaine  différent 
de  celui  ([ue  nous  étudions  dans  ce  travail. 

2“  Ou  bien  il  s’agit  d’adhérences  filiformes, 
l'illes  peuvent  non  pas  se  décoller,  mais  se  rompre 
brus(juement,  ouvrant  une  fistule  broncho-pleu¬ 
rale  dont  on  connaît  le  danger. 

Dans  un  j)neumothorax  complet,  on  essaye 
parfois  d’aplatir  la  saillie  d’une  caverne  qui  vient 
bosseler  le  profil  régulièrement  collabé  d’un  lobe. 

Sans  compter  le  risque  de  rupture  dans  la 
plèvre  de  la  cavité  pathologique,  au  cours  d’un 
pneumothorax  entrepris  dans  de  telles  condi¬ 
tions,  on  n’arrive,  habituellement  avec  des  pres¬ 
sions  positives,  (ju’à  refouler  l’ensemble  du 
moignon,  mais  sans  aplatir  la  caverne.  Ce  n’est 
(|u’à  la  longue  <pie  celle-ci  peut  s’effacer  peu  à 
jieu  par  rétraètion. 

Nous  ne  voulons  pas  dire  (ju’on  ne  puisse 
jamais  observer,  du  fait  même  de  l’insufflation, 
une  contraction  de  l’image  claire  d’une  spélonque 
dans  un  lobe  pulmonaire.  Mais  il  nous  a  semblé 
(|u’il  s’agissait  alors  de  ces  pertes  de  substance 
jeunes,  entourées  de  tissus  relativement  sains. 


S0(.1ÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

l'i  .Mai  1929. 

La  vaccination  par  le  BCG.  —  M.  Calmette. 
iVdir  le  dernier  numéro  de  I.a  Presse  Mctücnle.) 

Le  pouvoir  agocytique  des  eaux  minérales.  — 
MM.  Billard,  Mougeot  et  Aubertot  l’ont  étudié  sur 
des  algues  inonocellulaires  et  ont  constaté  des  varia¬ 
tions  (jue  n’expliquent  que  l’intervention  des  ions  et 
nullement  la  radioactivité.  Certaines  eaux  sont  acti¬ 
vantes,  les  autres  empêchantes  et  telle  peut  être 
nocive  aux  algues  vertes  qui  favorise  en  même  temps 
la  pullulation  des  algues  brunes. 

De  remploi  de  l’aleurone  des  graines  oléagi¬ 
neuses  dans  l’aiimentation  de  l’homme.  —  MM. 
Ribadeau-Dumas  et  André.  Les  grains  d’aleurone 
sont  essentiellement  constitués  par  des  substances 
albuminoïdes  associées  à  des  substances  organiques 
pliosphorées  ou  plytines.  Ils  représentent  une 
matière  alimentaire  de  grande  valeur.  Les  graines 
oléagineuses,  qui  peuvent  être  débarrassées  de  leurs 
matières  grasses  et  <ie  leur  humidité  d’une  manière 
parfaite,  donnent  actuellement  des  grains  d’aleurone 
d’une  grande  pureté.  Le  produit  végétal  capable  de 
fournir  la  meilleure  farine  d’aleurone  est  l’akène  de 
rhélianthe  annuel.  Sa  caractéristique  est  sa  ricliesse 
en  azote  et  en  plytine.  La  chaux,  le  fer  y  sont 
représentés.  Pour  ces  raisons  l’aleurone  de  l’hélianthe 
annuel  est  susceptible  d’entrer  dans  l’alimentation 
courante,  notamment  dans  celle  des  enfants,  soit 
comme  élément  d’un  régime  sans  lait,  soit  comme 
aliment  proprement  dit  dans  les  circonstances  où 
les  possibilités  alimentaires  comportent  peu  ou  pas 
de  protéines  animales.  Les  matières  azotées  ainsi 
fournies,  à  peu  prés  imputrescibles,  suffisent  à 
l’organisme.  Elles  sont  les  compléments  indispen¬ 
sables  du  régime  hydrocarboné,  et  peuvent  entrer 


possédant  encore  une  certaine  élasticité.  Les 
vraies  cavernes  organisées,  «  armées  »  pour 
ainsi  dire,  résistent  comme  les  gros  blocs  fibreux 
ou  pneumococciques,  parce  qu’elles  ont  perdu 
cette  propriété  du  poumon  normal. 


On  peut  déduire  de  ce  qui  précède  que  le  terme 
couramment  employé  de  compression  du  poumon 
dans  le  pneumothorax  est  un  terme  impropre,  et 
ceci  pour  deux  raisons. 

D’abord,  tant  que  la  pression  intrapleurale 
est  inférieure  à  la  pression  atmosphérique,  il  ne 
peut  s’agir  de  compression,  puisque  le  moignon 
pulmonaire  est  placé  dans  un  vide  relatif. 

Ensuite,  quand  les  insufflations  se  font  sous 
des  pressions  positives,  'nous  croyons  avoir 
démontré  que  le  moignon  avait  déjà  atteint  le 
volume  le  plus  petit  possible  à  ce  moment  de 
l’évolution. 

Si  l’on  voit  cette  réduction  s’accentuer  encore, 
nous  croyons  pouvoir  affirmer  que  la  même 
réduction  serait  obtenue  avec  des  pressions  bien 
inférieures  puisqu’elle  est  due  alors  à  des  phéno- 
'  mènes  de  rétraction  fibreuse. 

Si  en  parlant  de  «  compression  pulmonaire  » 
on  utilisait  seulement  une  expression  impropre 
le  mal  ne  serait  pas  grand.  Mais,  en  ne  marquant 
pas  la  différence  qui  sépare  la  phase  de  collapsus 
spontané,  dû  à  l’élasticité  propre  du  parenchyme, 
de  la  phase  où  par  une  pression  supérieure  on 
chercherait  vraiment  à  conqirimer  le  poumon,  on 
commet  une  erreur  de  principe.  Celle-ci  peut 
être  préjudiciable,  puisqu’elle  entraîne  une  fausse 
interprétation  des  faits,  et  partant,  une  ligne  de 
conduite  parfois  dangereuse. 

D’ailleurs,  les  pressions  élevées  que  l’on  peut 
utiliser  dans  les  insufflations  (-|-  30  ou  -J-  40  cm. 
d’eau)  et  que  l’on  considère  comme  dangereuses 


ne  représentent  en  réalité  qu’une  force  mécanique 
peu  importante  :  13  cm.  d’eaü,  1  cm.  de  mer¬ 
cure  =  le  1/76®  d’une  atmosphère  ! 

Heureusement,  les  pressions  très  élevées  ne  se 
maintiennent  pas  longtemps  dans  la  plèvre.  Les 
recherches  manométriques  de  Rist  et  Strohl 
montrent  qu’en  quelques  heures,  la  diffusion  des 
gaz  les  abaisse  considérablement.  Le  vrai  danger 
est  immédiat,  et  il  est  surtout  grave  du  fait  des 
«  coups  de  pression  »  brutalement  provoqués 
par  les  efforts  ou  les  quintes  de  toux,  ou  par  la 
surpression  fréquente  un  peu  après  l’insufflation 
du  fait  de  réchauffement  du  gaz  injecté  et  d’autres 
causes  accessoires. 

Des  pressions  élevées  ne  peuvent  vraiment 
s’établir  et  se  maintenir  qu’avec  un  liquide  : 
l’oléothorax  par  exemple;  nous  croyons  que  cette 
méthode  expose  à  des  risques  réels,  et  qu’elle  ne 
doit  être  utilisée  qu’avec  une  extrême  prudence. 

Ges  pressions  élevées  risquent  de  ne  plus  être 
seulement  inutiles;  elle  peuvent  être  dangereuses 
et  favoriser  la  rupture  d’adhérences,  les  réactions 
pleurales  inflammatoires,  voire  même  la  formation 
de  fistules  pleuro-pulmonaires. 


Injecter  un  volume  croissant  de  gaz  ne  signifie 
pas  qu’on  diminue  d’autant  le  volume  du  poumon, 
puisque,  sous. des  pressions  positives,  le  collapsus 
n’augmente  pas  plus  que  sous  les  pressions  infé¬ 
rieures  ou  égales  à  la  pression  atmosphérique. 

Tout  le  gaz  injecté  sous  des  pressions  élevées 
n’est  plus  utilisé  comme  «  gaz  de  collapsus  »,  mais 
seulement  comme  «  gaz  de  déplacement  » .  Le  seul 
rôle  utile  de  ce  dernier  est  peut-être  de  constituer 
une  réserve  qui,  entre  deux  insufflations,  servira 
à  maintenir  un  collapsus  suffisant,  malgré  la 
résorption  d’une  quantité  plus  ou  moins  consi¬ 
dérable  du  gaz  précédemment  insufflé'. 


dans  la  constitution  d’un  régime  normal,  même  d’un 
bon  régime  de  croissance,  si  on  y  ajoute  une  substance 
telle  que  l’huile  de  foie  de  morue.  Les  protéines 
végétales  ne  sont  guère  utilisées  bien  qu’elles  soient 
d’un  usage  économique.  Ces  essais,  tentés  avec 
diverses  farines  azotées,  semblent  très  encourageants. 
Les  fruits  du  tournesol,  particulièrement  riches  en 
protéines,  méritent  de  retenir  l’attention. 

Reflux  urétéro-pyélique  à  la  miction.  —  MM. 
de  Beaufond  et  Vandeten  rapportent  une  obser¬ 
vation  contrôlée  par  la  radiographie,  chez  une 
fillette  de  7  ans. 

Il  existait  un  reflux  permanent  dans  l’uretère 
gauche  et  un  reflux  accidentel  dans  l’uretère  droit 
au  moment  de  la  miction;  coïncidant  avec  une  éva¬ 
cuation  incomplète  de  la  vessie,  les  phénomènes  se 
produisirent  à  l'occasion  d'une  poussée  colibacillaire 
aigue,  et  disparurent  en  même  temps  que  la  fièvre 
tombait  et  que  les  urines  s'éclaircissaient. 

Cette  constatation  montre  le  bien  fondé  de  la 
tliéorie  de  l'infection  rénale  par  voie  ascendante, 
dans  certains  cas. 

Election.  —  M.  Rouvillois  est  élu  membre  titu¬ 
laire  dans  la  2"  section  (Chirurgie)  par  70  voix  sur 
73  votants. 

A.  BocAr.E. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

Il  Mai  1929. 

Troubles  du  rythme  cardiaque  dans  le  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu.  —  MM.  A.  Clerc,  Robert 
I.évy  et  S.  Vialard.  De  l'étude  d'une  série  de  57  cas, 
suivis  systématiquement  grâce  à  la  télécardiographie, 
les  auteurs  concluent  à  la  fréquence  remarquable  de 
la  bradycardie  et  de  l'allongement  de  l'espace  auri- 
culo-ventriculaire  (P-R-)  sur  les  tracés  électriques. 
Pour  l'un  et  l’autre  phénomène,  la  proportion  des 
cas  positifs  est  d’environ  36  pour  100.  Le  ralentisse¬ 
ment,  bien  que  modéré  (entre  50  et  60  à  la  minute),  se 
produit  souvent  dès  la  j>ériode  [d’état  et  en  jpleine 


I  période  fébrile  ;  il  en  est  de  même  de  l’allongement 
P-R-.  Tout  tend  d’ailleurs  à  la  normale  vers  la  con¬ 
valescence.  Bien  qu’ils  puissent  persister  chez  cer¬ 
tains  malades  plusieurs  mois  après,  les  deux  ordres  de 
phénomènes  ne  suivent  pas  nécessairement  une 
marche  parallèle  et  s’observent  parfois  même  dans 
les  formes  légères  et  sans  signes  cardiaques  appré¬ 
ciables  en  clinique. 

Signalés  déjà  par  plusieurs  auteurs  et  ne  pouvant 
être  mis  sur  le  compte  ni  de  la  digitale  ni  du  salicy- 
late  de  soude,  ils  confirment  la  fréquence  avec  laquelle 
le  myocarde  est  touché  au  cours  de  l’infection  rhu¬ 
matismale.  Cette  localisation  au  système  unitif  et  ce 
trouble  de  la  conduction  semblent  d’ailleurs  se  ren¬ 
contrer  ici  avec  une  fréquence  toute  spécialé  par 
rapport  à  ce  qui  se  passe  au  cours  des  diverses  autres 
maladies  aiguës. 

Sur  l’action  cholagogue  du  naphtoate  et  de  l’oxy- 
naphtoate  de  sodium.  —  MM.  Etienne  Chabrol, 
R.  Charonnat,  M.  Maximin,  J.  Porin  et  M.-E. 
Piettre  ont  recherché  si  l’action  cholagogue  très 
remarquable  de  l’atophan  était  annihilée  lorsqu’on 
enlevait  à  ce  corps  l’élément  azote  et  le  groupe  phé- 

II  ont  été  ainsi  conduits  à  éprouver  le  naphtoate  de 
sodium  ainsi  que  les  oxynaphtoates  de  sodium  et  de 
potassium.  Injectées  à  la  dose  de  1  gr.  10  par  voie 
veineuse  à  des  chiens  porteurs  d’une  fistule  biliaire 
cholédocienne,  après  exclusion  de  la  vésicule,  ces 
différentes  substances  sont  susceptibles  de  tripler  le 
volume  de  la  bile  pendant  3  à  5  heures  consécutives; 
elles  modifient  dans  les  mêmes  proportions  les  courbes 
de  l’extrait  sec,  des  sels  biliaires  et  du  cholestérol. 
Si  Ton  remplace  dans  leur  formule  le  groupement 
acide  carboxylé  (COOH)  par  le  groupement  acide 
sulfonique  (SO*H),  on  n’obtient  plus  d’effets  ehola- 
gogues.  Dans  ces  expériences  la  présence  d’un  car- 
boxyle  semble  une  des  conditions  nécessaires  de 
l’hypersécrétion  de  la  bile,  mais  elle  ne  suffit  pas,  le 
benzoate  de  sodium,  dont  la  formule  comprend  un 
groupe  COOH,  étant  dénué  de  toute  action  chola¬ 
gogue. 
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Encéphalite  herpétique  du  chimpanzé.  —  M. 
Delorme  a  entrepris  une  série  d’expériences  compor¬ 
tant  l'inoculation  des  virus  herpétiques  à  différentes 
espèces  simiennes,  en  particulier  au  chimpanzé.  11 
est  possible  de  conférer  au  chimpanzé  une  encépha¬ 
lite  par  inoculation  intracérébrale  du  virus  herpé¬ 
tique.  La  maladie  évoluant  chez  cet  animal  présente 
en  raccourci  le  tableau  de  l’encéphalite -humaine  ; 
l'examen  du  névraxe  montre  des  altérations  typiques 
des  neurones  et  des  lésions  comparables  à  celles  que 
l’on  observe  dans  la  maladie  de  von  Economo. 

Modifications  de  la  virulence  des  virus  encépha- 
Iitogènes  —  MM.  C.  Levaditl,  P.  Lépine  et  R. 
Schoen  montrent  que  la  virulence  névraxique  de  la 
souche  herpéto-oncéphalitique  C  continue  i\  subir 
des  modifications  do  plus  en  plus  profondes.  Cette 
mutation  lente  du  germe  se  traduit  actuellement  par 
la  fréquence  des  résultats  négatifs,  par  la  fréquence 
des  onoéplialites  chroniques  non  mortelles  et  par 
l’apparition  de  cas  de  neuro-infections  mortelles 
auto-stérilisables. 

L’issue  des  inoculations  intra-cérébrales  dépend 
du  conflit  entre  cette  souche  de  virus  encéphalito- 
gène  progressivement  atténué,  et  la  réceptivité 
variable  des  animaux.  L’influence  du  facteur  «  orga¬ 
nisme  >1,  nulle  lorsqu’il  s’agit  de  virus  herpétiques 
fortement  neurotropes,  est  des  plus  manifestes  ici. 
Certaines  séries  de  lapins  fournissent  un  pourcentage 
d'encéphalite  aiguC  manifestement  supérieur  à  celui 
d’autre  séries. 

Il  est  possible  d’augmenter  cette  réceptivité  eu 
changeant  les  conditions  de  vie  de  l’animal,  eu  sou¬ 
mettant  par  exemple  les  lapins  à  une  température 
relativement  élevée  (25“  è  37“).  Peut-être  les  influences 
saisonnières  ou  les  changements  de  nutrition  devront- 
ils  être  invoqués  pour  expliquer  ces  variations  de  la 
réceptivité. 

Remarques  sur  la  pharmacodynamie  de  quelques 
extraits  hypotenseurs.  —  M.  G.  Boivin,  étudiant 
comparativement  une  série  d’hypotenseurs  (hista¬ 
mine,  nitrite  de  soude,  peptone  de  Witle,  extrait  de 
gui),  fait  remarquer  que  les  extraits  pancréatit[ue6, 
non  hypoglycémiants  en  particulier,  et  tous  les 
extraits  d’organes,  en  général,  lorsqu’on  les  injecte 
par  voie  intraveineuse,  ont  une  action  pharmaco¬ 
dynamique  très  inférieure  à  celle  des  substances 
étudiées. 

L’unité  clinique  hypotensive,  utilisée  pour  carac¬ 
tériser  l’action  de  ces  extraits,  ne  tient  compte  que 
de  l’intensité  de  l’hypotension  provoquée.  Or,  la 
durée  de  cette  hypotension,  provoquée  par  injection 
intraveineuse  de  diverses  substances,  constitue  un 
caractère  de  leur  action  au  moins  aussi  important 
que  l’intensité  de  la  chute  de  la  pression  artérielle. 
C’est  ainsi  que  l’injection  intraveineuse  d’une  ving¬ 
taine  d’unités  cliniques  liypotensives  détermine  une 
hypotension  non  seulement  faible,  mais  très  fugace. 

Sur  l’atténuation  de  la  toxicité  de  l’adrénaline 
par  quelques  substances  organiques.  —  M.  G. 
Boivin  étudie  le  mécanisme  de  l’atténuation  de  la 
toxicité  de  l’adrénaline  par  des  extraits  hydro-alcoo¬ 
liques  d’organes. 

Il  critique  l’emploi  d’un  extrait  pancréatique  dans 
ces  sortes  d’études,  car  ses  propres  recherches  lui 
montrent  que  la  plupart  des  extraits  d’autres  organes 
possèdent  la  même  action,  mais  è  un  degré  beaucoup 
plus  fort  que  l’extrait  pancréatique,  lorsqu’on  les 
injecte  chez  le  lapin  par  voie  intraveineuse,  en  même 
temps  que  l'adrénaline. 

Quant  à  lu  protection  que  peut  présenter  l’injection 
d’extrait  pancréatique  contre  l’oedème  aigu  du  pou¬ 
mon  adrénaliniquc,  elle  cet  inconstante. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  elle  semble  bien 
ne  présenter  aucun  intérêt. 

A.  Eboalieb. 
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A  propos  des  traumatismes  du  genou.  — M.  Bas¬ 
set  relate  l’observation  d’un  blesse  qui,  dans  un  trau¬ 
matisme,  avait  subi  un  violent  mouvement  d’hyper¬ 
extension  du  genou.  Il  a  eu  l’occasion  de  l’étudier 
2  ans  1/2  après  son  accident,  et  pense  qu’il  avait 
subi  la  rupture  du  ligament  croisé  antéro-interne  et 
d’une  partie  du  surtout  fibreux  postérieur  poplité.  La 
radiographie  de  prolil  montre  une  ombre  que 


M.  Basset  interprète  comme  une  ossification  du  sur¬ 
tout  fibreux  postérieur. 

Fracture  én  T  à  grand  déplacement  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  fémur  ;  ostéosynthèse  par  voie 
transrotullenne  transversale.  —  Cette  observation  de 
M.  Morisson  (Armée)  est  rapportée  par  M.  Alglave. 
Les  mouvements  sont  commencés  au  50“  jout>  mais 
on  découvre  alors  quelques  troubles  dans  la  sphère 
du  sciatique  poplité  externe.  Ceux-ci  disparaissent 
en  une  quinzaine  de  jours.  Le  malade  est  revu  9  mois 
plus  tard  :  le  résultat  est  très  bon.  Comme  l’auteur, 
M.  Alglave  insiste  sur  le  bénéllce  qu’on  retire  d’une 
intervention  précoce.  Mais,  par  ailleurs,  il  préfère  faire 
une  ostéosynthèse  très  complète,  afin  de  pouvoir 
mobiliser  précocement  le  genou  et  récupérer  plus 
rapidement  les  fonctions  du  membre. 

Astragalectomie  pour  fracture  de  l’astragale.  — 
M.  Lenormant  présente  cette  observation  adressée 
pur  M.  Soiipault  (de  Paris).  11  s’agissait  d’une  frac¬ 
ture  complexe  et,  dans  ces  cas,  seule  l’astragalecto¬ 
mie  convient.  Mais  ce  qu’il  y  a  d’intéressant,  c’est 
que  M.  Soupault  a  pu  revoir  son  blessé  au  bout  de 
2  ans  :  le  résultat  est  excellent.  A  ce  propos,  l’auteur 
rappelle  les  conclusions  de  Mouchet  et  Toupet  sur  la 
meilleure  reposition  du  pied  sous  le  squelette  jam- 
bier,  c’est-à-dire  sur  la  rétropulsion  du  j)ied.  Or 
M.  Soupault,  par  des  recherches  sur  le  cadavre,  a 
montré  que  cette  rétropulsion  est  gênée  par  les  liga¬ 
ments  tibio-’et  péronéo-calcanéens  et  il  projtose  de  les 
sectionner  systématiquement  pour  obtenir  une  bonne 
rétropulsion  du  pied. 

Torsion  d’un  ovaire  sain  au  cours  de  la  gros¬ 
sesse.  —  M.  Auvray  fait  un  rappoi-t  sur  cette 
observation  de  M.  Raymond  Bernard  (de  Paris). 
On  avait  faille  diagnostic  de  grossesse  extra-utérine, 
mais  l’auteur  trouva  un  ovaire  sain  tordu.  11  fut 
enlevé;  l’examen  y  montra  la  trace  d’un  corps  jaune 
récent,  et  cependant  la  gi-ossesse  évolua  norma¬ 
lement. 

Ce  cas  de  torsion  d’ovaire  sain  paraît  être  unique; 
moins  rares  sont  les  torsions  des  annexes. 

Gangrène  pulmonaire  traitée  par  phrénicecto- 
mle,  oléothorax,  thoracoplastie  ;  guérison.  —  Cette 
observation  deitf.  Fruchaud  (d’Angers|  est  rapportée 
par  Af.  Grégoire.  Après  essai  des  traitements  médicaux, 
un  pneumothorax  ne  donne  pas  de  résultat,  une  pliré- 
niceclomie  non  plus;  on  fait  alors  un  oléothorax,  mais 
la  plèvre  s’infecte,  et  il  faut  lu  drainer.  Plus  tard  on  fait 
une  thoracoplastie  totale  eu  deux  temps  et  la  guérison 

Ceci  semble  être  le  premier  cas  de  gangrène 
traitée  pai- thoracoplastie  totale;  mais  il  faut  adapter 
la  thérapeutique  aux  diverses  formes  de  la  gangrène 
pulmonaire.  Beux  interventions  semblent  à  retenir 
pourM.  Grégoire:  dans  \n  forme  aiguë,  c’est  la  pneu¬ 
motomie  avec  des  risques  d’hémorragie,  ou  le  décol¬ 
lement  pleuro-pariétal  lorsque  la  collection  est  sufli- 
samment  drainée  par  une  bi  onche  largo  ;  au  contraire, 
dans  les /'ormes  suhaigurs  ou  t-/iro«I(/«e.v,  c’est  l’inter¬ 
vention  indirecte  qui  convient,  pour  aider  à  complé¬ 
ter  la  sclérose  pulmonaire  qui  a  coininencé  à  s’orga¬ 
niser.  Si  le  décollement  pleuro-pariétal  ii’esl  pas  suf¬ 
fisant,  on  peut  alors  avoir  recours  aux  thoracec¬ 
tomies. 

—  M.  Pierre  Duval.  Bans  l’observation  relatée  la 
thoracectomie  a  été  employée  comme  traitement 
d’une  vieille  suppuration,  anaérobie  il  est  vrai,  mais 
passée  à  la  chronicité. 

A  propos  du  traitement  des  paraplégies  pottlques. 
—  M.  Sorrel  n’est  pas  du  même  avis  que  M.  Leriche 
sur  cette  question.  Le  traitement  chirurgical  de  ces 
paraplégies  lui  paraît  devoir  être  entrepris  très  pru¬ 
demment.  Mais,  auparavant,  il  a  voulu  se  rendre 
compte  de  l’évolution  des  paraplégies  pottiques  trai¬ 
tées  pur  les  moyens  classiques.  Les  constatations 
ainsi  faites  ont  été  relatées  dans  la  Thèse  de  M‘"“  Sor- 
lel.  Or,  eu  général,  ces  paraplégies  guérissent  bien 
spoiUanémcnl.  Mais  elles  peuvent  être  dues  à  des 
causes  différentes  ;  abcès,  pachyméningite  ou  com¬ 
pression  osseuse.  El  l’on  peut  cliniquement  distin¬ 
guer  les  paraplégies  par  pachyméningite  des  para¬ 
plégies  par  abcès  ou  par  oedème  ;  les  paraplégies  par 
compression  osseuse  sont  rares,  et  ne  peuvent  cire 
différenciées.  Ces  paraplégies  par  abcès  ou  par 
œdème  sont  curables  spontanément  et  il  est  donc  dif¬ 
ficile  d’affirmer  qu’une  intervention  apjdiquée  à  une 
de  ces  paraplégies  ail  été  réellement  facteui-  de  gué- 


L’appllcatlon  de  radium  favorise-t-elle  l’appari¬ 
tion  de  métastases  ?  —  M.  Guibal  (de  Béziers) 
apporte  2  observations.  L’une  a  trait  à  un  homme 
atteint  de  cancer  de  la  prostate,  chez  qui  il  appliqua 
des  aiguilles  de  radium  par  périnéotomie  externe; 
or,  un  mois  après,  cet  homme  présenta  une  métas¬ 
tase  dans  les  corps  caverneux.  L’autre  cas  concerne 
une  femme  ayant  refusé  l’hystéreclomie  pour  un 
cancer  du  col  utérin  au  début,  à  laquelle  il  fît  une 
application  de  radium;  or,  5  mois  plus  tard,  elle 
présenta  une  métastase  du  clitoris  et  des  corps  caver¬ 
neux.  Les  deux  malades  furent  traités  par  radiothé¬ 
rapie  profonde  ;  tout  disparut  chez  la  femme,  mais 
chez  l’homme,  les  lésions  continuèrent  à  s’étendre 
rapidement  ;  le  malade  accepta  alors  une  émascula¬ 
tion  totale.  Quant  à  la  femme,  revue  au  bout  de 
quelques  mois,  elle  présenta  une  récidive  pour 
laquelle  l’auteur  fil  une  éradication  totale  de  l’appa¬ 
reil  érectile. 

Le  lavement  baryté  dans  le  traitement  de  l’inva¬ 
gination  intestinale.  —  M.  Pouliquen  (do  Brest)  a 
encore  opéré  depuis  2  ans  12  cas  d’invagination  avec 
11  guérisons.  Cependant,  il  restait  intéressé  par 
l’emploi  du  lavement.  Or,  il  a  observé  2  cas  d’inva¬ 
gination  subaiguê,  l’un  chez  un  enfant  de  2  ans, 
l’autre  chez  un  adolescent  de  18  ans,  Chez  l’enfant, 
le  lavement  baryté  a  amené  la  guérison  ;  mais  chez 
l’adolescent,  après  une  tentative  semblable,  l’auteur  , 
dut  intervenir  et  trouva  une  invagination  de  la  fin  du 
gièle  qui  fut  désinvaginée.  L’auteur  conclut  que  le 
iavement  est  incapable,  comme  il  fallait  s’y  attendre, 
de  réduire  une  invagination  iléale,  et  que  les  radio¬ 
graphies  jicuvenl  être  trompeuses.  Mais  il  est  bon 
dans  les  invaginations  subaiguës  de  donner  un  lave¬ 
ment,  jiuis  de  vérifier  par  une  incision  droite  le 
résultat  obtenu. 

S.  Obeklin. 
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A  propos  de  la  radiothérapie  en  gynécologie.  — 
M.  Burty  communique  le  cas  suivant  :  chez  une. 
femme  présentant  de  nombreux  fibromes  utérins,  la 
radiothérapie  a  tari  Tes  hémorragies,  mais  n’a  pas 
empêché  l’évolution' de  l’infection  des  annexes  qui  a 
causé  une  péritonite  généralisée  dont  la  gravite 
faillit  entraîner  la  mort.  La  malade,  opérée  en  deux 
temps,  a  guéri. 

A  propos  du  cerclage  métallique  de  la  rotule.  -  - 
M.  Massart  communique  l’observation  d’un  blessé 
auquel,  il  y  a  six  ans,  avait  été  fait  un  cerclage  de  la 
rotule.  Depuis  quelques  mois,  ce  blessé  recommen¬ 
çait  à  souffrir. du  genou.  Une  radiographie  permit  de 
voir  que  le  fil  do  cerclage  s’était  rompu  eu  plusieurs 
fi'agments.  L’ablation  du  fil  brisé  a  fait  disparaître 
les  douleurs.  L’auteur  pense  qu’il  faut  toujours 
enlever  ies  prothèses  métalliques,  surtout  lorsqu’elles 
sont  placées  en  des  régions  mobiles. 

Trois  trépanations  pour  syndromes  épileptifor¬ 
mes.  —  M.  Brodier  rapporte  3  cas  de  trépanations 
faites  par  M.  Mario  Béraud  (de  Blida)  pour  syn- 
ilromes  épileptiformes.  Dans  le  Iv  cas,  il  s'agit 
d’un  blessé  de  guerre  qui  présentait  des  troubles  psy¬ 
chiques  ;  la  trépanation  l’a  guéri.  Le  2“  cas  concerne 
un  paludéen  qui  avait  fait  une  chute  sur  la  tête  et 
qui,  13  ans  après,  eut  des  accidents  d’épilepsie 
généralisée  et  d’épilepsie  partielle  :  la  trépanation  l'a 
amélioré  ;  il  s’agit  là  d’un  cas  mixte  où  l’épilepsie 
névrose  a  plus  de  part  que  l’épilepsie  traumatique. 
Le  3“  cas  est  celui  d’un  dégénéré  épileptique  congé¬ 
nital  ;  la  trépanation  n’a  déterminé  qu’une  améliora¬ 
tion  passagère. 

Le  signe  de  la  carphologle  sexuelle  dans  le  pro¬ 
nostic,  chez  l’homme,  des  traumatismes  graves  du 
crâne.  —  M.  Dupuy  de  Frenelle  fait  un  rapport  sur 
ce  travail  de  ilî.  Mario  Béraud  (de  Blida).  Celui-ci 
décrit  un  signe  qui  s’observe  généralement  chez  les 
blessés  du  crâne  dans  le  coma.  Le  sujet  porte  les 
mains  sur  les  organes  génitaux  et,  saisissant  entre  ses 
doigts  le  scrotum  ou,  plus  souvent,  le  prépuce, 
exerce  sur  ces  organes  des  tractions.  D'après  l’au¬ 
teur,  la  constatation  de  ce  signe  comporte  pour  le 
blessé  un  inévitable  verdict  de  mort. 

Sept  cas  de  gastropexie.  —  M.  V.  Pauchel failun 
rapjmrt  sur  ce  travail  de  M.  Max  Manon  (de  Tou¬ 
lon).  Celui-ci  a  fait  7  gaslropexies  pour  relâchement 
de  l’cslomac;  scs  malades  oïd  ^té  soulagés  ou  guéris 
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Un  cas  de  sarcome  de  l’humérus  ayant  abouti  à 
la  production  d’un  syndrome  d'anémie  pernicieuse. 
—  M.  Mornard  fait  un  rapport  sur  cette  observation 
de  MM.  Scbeikevitch  et  Uteau  (de  Biarritz).  Il 
s’agit  d’un  syphilitique  ayant  subi,  en  1925,  une 
désarticulation  de  l'épaule  pour  sarcome  et  qui,  en 
1928,  fît  une  sévère  angine  de  Vincent  suivie  d  une 
anémie  grave  ayant  entraîné  la  mort  en  quelques 
mois.  Les  auteurs  rattachent  l’anémie  au  sarcome, 
pensant  que  l’une  et  l’autre  alfection  ont  pour  points 
communs  l’origine  infectieuse  probable  et  la  nature 
conjonctive  de  la  néoplasie.  Le  rapporleur  pense,  au 
contraire,  qu’il  s’agit  là  d’un  cas  d’agranulomatose 
de  Schulz  consécutive  à  l’angine  nécroliqiie  ulcé¬ 
reuse  de  Vincent. 

Les  kystes  de  la  région  hypophysaire  :  intra¬ 
sellaires,  sus-sellaires  et  mixtes.  —  M.  Bourguet 
fait  une  étude  de  ces  kystes  en  partant  des  données 
embryologiques.  Il  explique  comment  ces  diverses 
variétés  de  kystes  peuvent  dériver  de  la  poche 
ratlikienne,  de  la  portion  nerveuse,  ou  de  la  zone 
intermédiaire. 

Sur  un  cas  de  polydactylle.  —  M.  Muller  (de 
Belfort)  communique  l’observation  d’un  enfant  de 
6  mois  présentant  une  main  droite  avec  1  doigts, 
dont  2  médius  et  1  doigt  surnuméraire  cubital 
informe,  inséré  à  l’auriculaire.  L’auriculaire  et  l’an¬ 
nulaire  sont  fusionnés.  La  main  gauche  a  2  médius. 
Les  orteils  du  pied  droit  sont  en  nombre  normal.  Le 
pied  gauche  a  6  orteils,  dont  2  orteils  à  la  place 
du  5“  et  qui  sont  insérés  à  un  métatarsien  unique. 

Fracture  transtrochantérlenne  du  fémur  vissée 
par  trois  vis.  —  M.  Dupuy  de  Frenelle  présente  un 
coureur  cycliste  chez  qui  il  a  »  vissé  »  une  fracture 
transtrochantérienne  par  3  vis.  GO  jours  après  l’opé¬ 
ration.  le  blessé  a  fait  40  à  50  km.  par  jour  à  bicy¬ 
clette;  il  a  retrouvé  toute  sa  musculature.  Ce  cas 
démontre  la  supériorité  de  1  oj)ération  sur  l’immobi¬ 
lisation  plâtrée,  lorsqu’on  veut  la  récupération 
intégrale  de  la  musculature  et  de  la  souplesse  articu¬ 
laire.  L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  ne  pas 
dénuder  la  face  externe  du  trochanter.  Une  simj)le 
incision  doit  suffire.  Pour  orienter  la  vis,  il  se  sert 
d’un  guide-vis,  plaque  dont  les  griffes  encadrent  les 
contours  du  grand  ti'ochanter.  Sur  cette  plaque  est 
soudé  un  tube  dont  la  direction  prolonge  l’axe  du 
col  du  fémur.  Les  vis,  munies  d’une  mèche  perfora¬ 
trice,  sont  vissées  directement  dans  l’os  à  l’aide  du 
plante-vis  de  l’auteur  et  sans  forage  préalable. 

M.  Halliüi. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

Il  Avril  1929. 

Erythrodermie  prémycosique  non  prurigineuse. 
MM.  Gougerot  et  Blum  présentent  un  homme  de 
60  ans  qui  est  atteint  depuis  10  ans  d’une  érythro¬ 
dermie  généralisée  à  tendance  atrophique  et  saii.s 
prurit.  Üécerament,  sont  apparus  quelques  nodules 
également  prurigineux.  La  biopsie  permit  d’aflirmer 
qu’il  s’agissait  bien  de  mycosis. 

Prémycosls  à  début  brusque  et  fébrile.  —  MM. 
Gougerot,  Gautier  et  Uhry  ont  observé  un  prémy- 
cosis  qui  débuta  avec  de  la  lièvre  et  simula  d’abord 
une  éruption  scarlatiniforme  et  une  érythrodermie 
cxfoliatrice. 

Dermatite  llchénoïde  et  pigmentée.  —  MM.  Gou¬ 
gerot  et  Blum  ont  observé  chez  un  malade,  ancien 
syphilitique  atteint  de  maladie  de  Page!,  une  érup¬ 
tion  lichénoïde  et  purpurique  des  membres  inférieurs, 
légèrement  prurigineuse  et  laissant  une  zone  pigmen¬ 
tée.  C’est  le  4“  cas  publié  jusqu’ici  par  les  auteurs. 

Erythème  biotropique  du  9“  jour  par  l’or.  ~ 
MM.  Gougerot,  Burnier  et  Uhry  présentent  une 
malade  atteinte  de  lupus  érythémateux  du  cuir  che¬ 
velu  chez  laquelle  apparut,  9  jours  après  la  1™  injec¬ 
tion  de  0,10  *de  crisalbine,  une  éruption  érythéma¬ 
teuse  généralisée  peu  prurigineu.se,  accompagnée  de 
fièvre  et  de  troubles  gastro-intestinaux  qui  durèrent 
24  heures. 

Hématomes  récidivants  de  la  région  sacrée 
d’origine  bismuthique.  -  MM.  Milian  et  Nativelle 
ont  observé  une  collection  hématique  formée  de  sang 
et  de  sérosité  chez  un  malade  qui  avait  reçu  15  mois 
. auparavant  des  injections  de  bismuth  insoluble  visi¬ 
bles  encore  sur  la  radiographie. 


lodldes  végétantes  de  la  face.  —  MM.  Louste, 
Lèvy-Franckel  et  Thibaut  présentent  une  femme 
atteinte  d’iodides  végétantes  volumineuses  de  la  face 
à  la  suite  d’ingestion  prolongée  de  gouttes  d’iode, 
puis  d’iodure  de  potassium  administré  comme  théra¬ 
peutique. 

Erythrodermie  bismuthique)  —  M.  Louste  a 
observé  une  érythrodermie  généralisée,  purpurique 
aux  membres  inférieurs,  chez  un  malade  qui  avait 
reçu,  6  mois  auparavant,  un  traitement  arsenical,  et 
récemment  des  injections  de  bismuth. 

Erythrodermie  par  la  cyanamide  calcique.  — 
M.  Louste  a  observé  une  érythrodermie  généralisée 
professionnelle  chez  un  malade  qui  manipule  de  la 
cyanamide  calcique  (utilisée  dans  la  préparation  du 
sulfate  d’ammoniaejue). 

Deux  cas  de  gangrène  génitale.  —  M.  Louste 
rapporte  2  cas  de  gangrène  génitale  à  pronostic 
bénin  :  une  gangrène  des  bourses,  d’origine  chancrel- 
leuse,  qui  guérit  par  les  injections  de  Dmelcos,  et 
une  gangrène  du  fourreau  et  du  gland,  d’origine 
obscure,  dont  la  réparation  s’opère  à  la  suite  d’une 
incision  au  thermocautère. 

Maladie  de  Hansen.  —  MM.  Marcel  Pinard, 
Rabut  et  AU'»  Abricosoil  présentent  un  Portugais 
atteint  de  maladie  de  Hansen,  avec  Wassermann 
positif,  et  dont  l’éruption  a  été  assez  rapidement 
améliorée  par  un  traitement  novarsénobenzolique. 

Parapsorlasis  à  poussées  aiguës.  —  MM.  A.  Sé- 
zary  et  P.  Lefèvre  présentent  une  malade  atteinte 
d’une  affection  décrite  par  les  auteurs  viennois  et 
non  encore  observée  en  France.  Il  s’agit  d’un  parapso- 
riasis  évoluant  depuis  l’âge  de  14  ans  et  présentant 
des  poussées  aiguës  d’éléments  papuleux,  bulbeux, 
croûteux  et  nécrotiques.  Les  examens  de  laboratoire 
différencient  ce  syndrome  des  lésions  syphilitiques 
ou  bacillaires  de  la  peau. 

Lésions  papulo-pustuleuses  acnéiformes  et  cica¬ 
tricielles  durant  depuis  21  ans,  sans  antécédents 
syphilitiques  ni  bacillaires.  —  M.  Gastou  présente 
une  malade  âgée  de  37  ans,  portant  sur  toute  la  sur¬ 
face  des  téguments  des  cicatrices  blanchâtres  résul¬ 
tant  de  l’évolution  de  lésions  d’apparence  acnéiforme 
dont  un  certain  nombre  existent  encore. 

L’examen  histologique  d’un  des  éléments  papulo- 
pustuleux  ne  démontre  en  aucun  point  l’existence  de 
lésions  bacillaires,  mais  simplement  une  légère  infil¬ 
tration  lymphocytaire  autour  de  quelques  vaisseaux 
et  un  épaississement  considérable  du  tissu  fibro- 
élastique  constituant  l’élément  essentiel  de  la  lésion. 

L’érythrocyanogénie  et  ses  complieations.  — 
M.  Juster  montre  que  l’érythrocyanose  sus-malléo¬ 
laire  n’est  que  la  localisation  à  la  partie  la  plus  dé¬ 
clive  des  jambes  d’un  état,  d’une  constitution  congé¬ 
nitale  ou  acquise  que  l’on  peut  appeler  érythrocya- 
nogénie.  L’érythrocyanogénie  peut  s’extérioriser  sur 
d’autres  régions  (cuisses,  fesses,  mains,  bras,  face). 
Les  localisations  érytbrocyanotiques  peuvent  se  com¬ 
pliquer  soit  des  varicosités  de  la  couperose,  soit  de 
l’empâtement  et  de  l’infiltration  de  la  cellulite.  La 
cellulite  participe  à  la  formation  de  Vœdème  circons¬ 
crit  du  dos  du  pied,  affection  due  au  port  des  chaus¬ 
sures  à  barettes.  Les  engelures  s’observent  fréquem¬ 
ment  sur  les  empâtements  érytbrocyanotiques.  Les 
lésions  tuberculeusses  (érythème  induré  de  Bazin) 
que  l’on  peut  observer  au  niveau  dès  infiltrations 
érytbrocyanotiques  ne  sont  pas  dues  à  l’érythrocya- 
nose  et  ne  sont  pas  la  conséquence  de  l’érythrocya¬ 
nogénie. 

Accident  mortel  pouvant  être  attribué  à  une 
intoxication  suraiguë  par  l’acide  formyl-amino- 
oxyphényl-arsinique.  —  M.  Meyer  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’un  enfant  de  9  ans  qui,  traité  depuis  plu¬ 
sieurs  années,  sans  intolérance,  par  ingestion  de  ce 
produit,  présenta  brusquement,  au  milieu  d’une  cure, 
des  vomissements  incoercibles,  une  asthénie. muscu¬ 
laire  et  circulatoire  extrêmes.  Le  lendemain,  contrac¬ 
tures  généralisées,  convulsions,  hyperthermie,  le 
ventre  étant  alors  souple  et  non  ballonné.  Coma, 
cyanose,  mort  en  2  jours.  Pas  d’examen  anatomique. 

Cet  accident,  qui  rappelle  par  ses  symptômes  une 
apojilexie  séreuse  post-arsénobenzolique,  en  l’absence 
de  tout  autre  diagnostic  admissible,  peut  vraisembla¬ 
blement  être  attribué  à  une  intoxication  phényl- 
arsinique. 

Sur  la  sérologie  de  la  syphilis  dans  certains  états 
cholémiques.  —  M.  Bory  signale  qu’il  existe  des 
sérums  d’aspect  rholémique  qui  ont  en  outre  les 


deux  caractères  suivants  :  ils  sont  spontanément  et 
fortement  hémolytiques  vis-à-vis  des  globules  de 
mouton;  ils  donnent  une  réaction  de  Bordet- Was¬ 
sermann  et  de  Hecht  faiblement  ou  moyennement 
positive. 

Ces  sérums  correspondent  presque  toujours  clini¬ 
quement  à  des  sujets  maigres,  à  teinte  cholémique, 
légèrement  anémiés  et  plus  ou  moins  entachés  de 
tuberculose. 

Il  ne  s’agit  vraisemblablement  pas  de  syphilis 
héréditaire;  en  tout  cas,  ce  tempérament,  transmis¬ 
sible  et  fixé,  ne  bouge  pas  sous  l’influence  du  traite¬ 
ment  spécifique,  lorsque  de  tels  malades,  ce  qui  est 
fréquent,  contractent  une  syphilis  acquise. 

Une  observation,  où  ces  caractéristiques  humorales 
paraissent  avoir  été  transmises  conjugalement  et  où 
le  mari  avait  été  préalablement  atteint  de  spiro¬ 
chétose  ictérigène,  permet  de  se  demander  si  ces 
faits,  qui  auraient  été  autrefois  compris  dans  la  cho¬ 
lémie  familiale,  ne  sont  pas  des  cas  de  spirochétose 
ictérigène  occulte,  héréditaire  et  familiale. 

Valeur  de  la  réaction  de  Kahn  pour  le  séro-dia- 
gnostlc  de  la  syphilis.  — MM.  Démanché  et  A.  Gué- 
not  ont  étudié  la  réaction  de  Kahn  comparativement 
avec  celles  de  Hecht,  Wassermann,  Calmette  et 
Vernes.  De  l’examen  de  plus  de  1.000  sérums,  ils 
concluent  que  ce  sont  les  réactions  de  Kahn  et  de 
Hecht  qui  se  sont  montrées  le  plus  sensibles,  avec  un 
avantage  pour  le  Kahn.  Sur  l’ensemble  des  cas  de 
syphilis  certaine,  ils  ont  obtenu  56,2  pour  100  de 
résultats  positifs  avec  le  Kahn;  54,9  pour  100  avec 
le  Hecht;  43,6  pour  100  avec  le  Calmette;  38,5  pour 
100  avec  le  Vernes,  et  31,8  pour  100  seulement  avec 
le  Wassermann  classique.  Le  Kahn  a  donné  73,4  pour 
100  de  résultats  positifs  dans  la  syphilis  primaire 
non  traitée;  100  pour  100  dans  la  syphilis  secondaire 
et  près  de  30  pour  100  dans  la  syphilis  latente  ;  en 
outre,  le  nombre  des  résultats  douteux  est  plus  faible 
qu’avec  toute  autre  réaction.  Chez  les  sujets  indemnes 
de  syphilis,  la  réaction  de  Kahn  a  toujours  été  trou¬ 
vée  négative,  sauf  dans  3  cas  de  cancer  où  elle  a  été 
partiellement  positive,  de  même,  d’ailleurs,  que  les 
autres  réactions.  La  réaction  de  Kahn,  qui  possède 
par  ailleurs  des  avantages  techniques  très  ap2)ré- 
ciables,  paraît  donc  avoir  une  grande  valeur  pour  le 
séro-diagnostic  de  la  syphilis,  tant  au  point  de 
vue  de  la  sensibilité  que  de  la  spécificité  et  de 
la  facilité  de  lecture  des  résultats.  Elle  ne  sau¬ 
rait  cependant  pas  être  substituée,  à  la  réaction 
de  Hecht,  car,  bien  que  de  sensibilité  au  moins 
égale,  elle  ne  concorde  pas  toujours  dans  le  détail 
avec  celle-ci;  dans  certains  cas,  elle  reste  néga¬ 
tive  alors  que  la  réaction  de  Hecht  est  positive, 
et  inversement.  Les  deux  réactions  se  complètent 
l’une  l’autre;  il  est  donc  important  de  les  employer 
concurremment.  Dans  les  cas  où  elles  sont  en  désac¬ 
cord,  les  autres  réactions  de  floculation,  le  Vernes, 
en  particulier,  suivent  habituellement  le  Kahn,  tandis 
que  les  réactions  de  fixation  du  comidément  restent 
concordantes,  montrant  ainsi  qu’il  existe,  pour  cer¬ 
tains  sérums,  une  sorte  de  sensibilité  élective  à  tel 
groujie  de  réactions  ou  à  tel  autre. 

R.  Boiinieh. 
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15  Avril  1929. 

La  radioactivité  des  eaux  de  Bourbonne-les- 
Bains.  —  M.  Delacroix,  après  l’avoir  mise  en  évi¬ 
dence  en  .Tuin  1927  par  une  expérience  de  Becquerel, 
en  a  fait  en  Octobre  1927  et  Mars  1928  des  mesures 
précises  avec  le  professeur  Chevallier  (de  Lyon). 
L’eau  de  Bouchonne  contient  0,15  millimicrocuries 
par  litre,  et  les  gaz  spontanés  88  millimicrocuries; 
ces  sources  se  classent  donc,  pour  la  teneur  en 
radium,  au  troisième  rang  des  eaux  françaises.  Il 
serait  important  d’établir  à  Bouchonne  un  emanato- 
rium  au  niveau  du  griffon  même;  peut-être  pour¬ 
rait-on  aussi  employer  les  gaz  radioactifs  en  injec¬ 
tions  dans  les  tissus.  Le  seul  séjour  dans  la  station, 
à  côté  des  sources  radioactives,  est  une  technique 
active  de  la  cure  thermale. 

Recherches  d’hydrologie  expérimentale  sur  le 
muscle  bronchique  isolé.  —  MM.  Maurice  Villaret, 
L.  Justin-Besançon  et  Vexenat  poursuivent  une 
série  de 'recherches  d’hydrologie  générale  et  spéciale 
en  se  servant  de  la  technique  du  inuscle  bronchique 
isolé  qu’ils  ont  décrite. 
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Leurs  recherches  d’hydrologie  générale  ont  porté 
sur  les  effets  de  la  concentration  moléculaire,  de  la 
concentration  ionique,  des  ions  électro-positifs  et 
électro-négatifs,  des  gaz  dissous  et  de  la  radio-acti¬ 
vité  sur  le  muscle  bronchique  isolé. 

La  concentration  moléculaire  a  une  importance 
capitale  pour  la  survie  de  la  bronche.  Les  variations 
de  l’acidité  ionique  influent  grandement  sur  le  tonus 
du  muscle  bronchique  qui  se  contracte  quand  le 
s’élève  fortement  au-dessus  de  la  normale.  Parmi  les 
ions  positifs,  le  potassium  donne  un  relâchement  de 
la  bronche  et  le  baryum  une  forte  contraction.  Parmi 
les  ions  négatifs,  il  faut  noter  l’effet  de  relâchement 
déterminé  par  la  silice  et  l’action  à  peu  près  nulle  des 
arséniates.  Le  CO'  dissous  relâche  la  bronche,  ainsi 
que  certains  éléments  radio-actifs. 

En  application  de  ces  données  nouvelles,  les  au¬ 
teurs  étudient  les  effets  des  eaux  de  quelques  sources. 
Celles  qui  donnent  les  résultats  cliniques  les  plus 
remarquables  dans  le  traitement  de  l’asthme  (Mont- 
Dore,  la  Bourboule,  Saint-Honoré)  déterminent  un 
relâchement  léger  de  la  bronche  normale  et  un  fort 
relâchement  de  la  bronche  contracturée.  Certaines 
eaux  sulfureuses  du  type  alpin  (Challes)  relâchent 
beaucoup  plus  fortement  la  bronche  normale,  mais 
sont  sans  action  sur  le  muscle  contracté. 

Les  eaux  bicarbonatées  sodiques  (Vichy)  contrac¬ 
tent  la  bronche,  ce  qui  est  sans  doute  simplement 
l’effet  de  leur  pli  élevé. 

Le  soufre  urinaire  au  cours  des  cures  alcaiines. 

MM.  Mathieu  de  Fossey  et  Monceau  ont  étudié 
l’urine  de  24  heures  avant  et  après  la  cure  de  Vichy 
au  point  de  vue  du  soufre  complètement  oxydé,  sul¬ 
fates,  sulfo-éthers.  Ces  corps  varient  sous  l’influence 
de  la  quantité  des  albuminoïdes  ingérés  et  de  la  qua¬ 
lité  de  chaque  albumine  en  ce  qui  concerne  sa  charge 

Les  sulfo-éthers  sont,  comme  les  sulfates,  consi¬ 
dérablement  influencés  par  le  régime.  Ce  test  est 
donc  sans  valeur,  aussi  bien  comme  témoin  d’une 
insuffisance  hépatique  que  comme  preuve  d’une  aulo- 
intoxication  gastro-intestinale. 

La  Société  suspend  ses  travaux  jusqu’au  4  Novem¬ 
bre  1929. 

M\CÉ  DE  LÉPINXY. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

2  Mai  1929. 

Crises  douioureuses  par  méga-côion  pelvien.  — 
M.  Santy  apporte  deux  observations  de  malades 
chez  lesquels  un  méga-côlon  pelvien  avait  entraîné 
des  troubles  difficiles  à  préciser,  jusqu’au  jour  où  un 
accident  caractéristique  a  motivé  l’intervention.  La 
première  malade  avait  été  opérée  d’une  volumineuse 
hernie  inguinale  gauche  douloureuse,  s’accompa¬ 
gnant  de  crises  de  coliques  avec  constipation  ;  elle 
fit,  un  an  plus  tai-d,  un  volvulus  du  sigmoïde;  l'anse 
fut  réséquée  par  extériorisation.  La  seconde  avait  été 
appendicectomisée  ;  elle  fit,  6  ans  plus  tard,  des^ 
accidents  de  subocclusion  qui  motivèrent  un  nouvel 
examen  médical,  lequel  montra  à  la  radioscopie  une 
énorme  anse  sigmoïde  prolabée  dans  le  Douglas; 
cette  malade  fut  aussi  traitée  par  extériorisation  et 
résection  de  son  sigmoïde. 

M.  Santy  insiste,  à  ce  propos,  sur  les  troubles  dou¬ 
loureux  du  méga-côlon  pelvien  dont  la  symptomato¬ 
logie  est  souvent  trompeuse  ;  la  résection  intestinale 
est  le  traitement  logique  de  cette  malformation  :  à  la 
résection  en  un  temps,  il  a,  dans  les  deux  cas,  pré¬ 
féré  l’extériorisation,  plus  longue,  mais  aussi  jilus 
bénigne. 

Transplantation  d’un  métacarpien  après  résec¬ 
tion  du  2”  métacarpien.  —  M.  Santy,  ayant  réséqué 
un  2''  métacarpien  pour  une  tumeur  de  cet  os,  en 
conservant  l’épiphyse  rarpienne,  le  remplaça  par  un 
4”  métacarpien.  11  s’agissait  histologiquement  d’un 
sarcome  ostéoclasique  à  myéloplaxes. 

Les  radiographies  montrent  un  résultat  anatomique 
excellent.  Au  point  de  vue  fonctionnel,  6  mois  après 
l’intervention,  il  persiste  une  raideur  assez  accentuée 
des  trois  derniers  doigts. 

--  M.  Tavernier  fait  remarquer  ijiie  le  malade 


soulève  le  problème  de  l’opportunité  de  la  résection 
ou  de  l’évidement  dans  les  tumeurs  à  myéloplaxes. 
Pour  les  tumeurs  des  petits  os,  l’évidement,  suivi  du 
remplissage  de  la  cavité  par  des  greffes  ostéo-périosti- 
ques,  est  la  méthode  de  choix;  mais,  pour  les  grandes 
tumeurs  des  grands  os,  surtout  pour  le  fémur  et  le 
tibia,  l’évidement  a  donné  des  déboires  ;  l’auteuK  a 
observé  une  récidive  locale,  une  mort  subite  18  jours 
après  l’évidement,  une  gangrène  secondaire  des 
téguments  amincis  devant  la  tumeur.  Aussi  envisage- 
t-il  avec  plus  de  faveur  qu’autrefois  soit  la  radiothé¬ 
rapie,  soit  la  résection. 

—  M.  Bérard  a  observé  une  récidive  de  tumeur 
à  myéloplaxes  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia  après 
évidement  ;  il  fit  une  nouvelle  opération  locale  avec 
curiethérapie,  mais  fut  conduit  finalement  à  faire  une 
amputation  de  cuisse. 

— •  M.  Nové-Josserand  a  observé  deux  tumeurs 
à  myéloplaxes  avec  envahissement  articulaire,  ce  qui 
est  exceptionnel,  l’une  au  niveau  d’un  métacarpien, 
l’autre  au  niveau  du  tibia  ;  l’évidement,  complété  par 
l'adiothérapie,  lui  a  donné  des  guérisons  qui  semblent 
définitives. 

A  propos  d’une  fracture  de  la  rotule.  —  MM.  Ri¬ 
card  et  Carcassonne  présentent  les  radiographies 
d’une  fracture  ouverte  de  la  rotule  traitée  par  suture 
simple  des  ailerons,  sans  suture  de  la  peau,  qui  mon¬ 
trent,  au  10“jour,  une  consolidation  déjà  très  avancée 
par  un  col  osseux. 

Traitement  chirurgical  des  sigmoïdltes.  —  M. 
Delore,  à  propos  de  7  observations  de  sigmoïdites, 
apporte  quelques  précisions  cliniques  et  thérapeu¬ 
tiques  sur  cette  affection.  Dans  les  7  cas,  il  s’agiséait 
d’inflammation  banale,  sans  lésion  néoplasique  visible 
à  l’examen  histologique,  bien  que,  dans  plusieurs  cas, 
le  tableau  clinique  eût  été  celui  d’un  cancer  du  gros 
intestin.  Il  distingue  des  formes  aigui's,  avec  abcès, 
(3  observations  concernant  des  hommes)  et  des  formes 
chroniques  sans  abcès  (4  observations  :  4  femmes). 
Les  unes  étaient  des  sigmoïdites  diverticulaires  ;  dans 
d’autres,  il  n’y  avait  pas  de  diverticule;  lorsque  ce 
dernier  existe,  il  n’est  d’ailleurs  pas  toujours  facile 
de  trouver  sa  communication  avec  la  cavité  intesti- 

Dans  les  ras  aigus,  la  thérapeutique  a  consisté 
d’abord  en  incision  de  l’abcès,  complétée  par  un  anus 
placé  sur  le  côlon  descendant  ou  sur  le  ciecum.  L’in¬ 
cision  de  l’abcès  a  abouti,  dans  un  seul  cas,  à  la  gué¬ 
rison;  dans  les  deux  autres,  il  a  fallu  intervenir 
secondairement  sur  l’S  iliaque  malade  pour  le  résé- 

Les  cas  chroniques  ont  ôté  traités  par  résection 
après  anus  préalable.  Il  ne  suffit  pas  toujours  d’en¬ 
lever  la  cause  pour  guérir  la  sigmoïdite.  Ainsi,  chez 
une  femme  qui  présentait  une  salpingite  suppurée,  la 
castration  n’a  pas  entrainé  la  cicatrisation  dos  lésions 
intestinales,  et  celles-ci  durent  être  traitées  par  une 

Pour  la  cure  de  l’anus,  l’auteur  étudie  toujours  la 
méthode  intrapéritonéale  qu’il  considère  comme  bé¬ 
nigne,  à  condition  de  savoir  attendre  que  les  tissus 
aient  retrouvé  une  souplesse  suffisante  pour  la 

H.  Roland. 
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L’élévation  paradoxale  de  la  tension  artérielle 
par  les  compressions  successives.  —  M.  A.  Dumas 
a  constaté  cette  élévation  chez  trois  catégories  de 
malades  ;  1"  chez  les  hypertendus  au-dessus  de  20 
qui  accusent  des  douleurs  à  la  compression  par  le 
brassard  ;  2"  chez  les  hémiplégiques  qui  souffrent; 
3“  dans  les  cas  d’ostéomalacie.  Ses  conclusions  sont 
les  mêmes  que  celles  auxquelles  est  arrivé  Langerou 
par  l’ajiplication  de  la  méthode  oscillométrique. 

Sur  un  cas  d’ostéopétrose  généralisée  (os  marmo¬ 
réens)  chez  un  enfant  de  6  ans.  —  MM.  Péhu, 
Policard  et  Dufour  apportent  une  observation  cli¬ 
nique  accompagnée  de  radiographies  et  d’un  examen 
anatomique  complet.  Cette  affection,  appelée  par  cer¬ 
tains  auteurs  maladie  marmoréenne  )>,  par  d’autres 
«  ostéoselérose  généralisée  »  ou  «  ostéopoïkilie  », 
«  ostéose  éburnante  »,  par  d’autres  encore  a  ostéopé- 
trosej>,  est  fort  rare.  Elle  est  surtout  caractérisée  par 
une  épaisseur  et  une  densification  du  tissti  compact 
de  l’os  avec  disparition  progressive  de  la  cavité  médul¬ 


laire  ;  dans  les  cas  typiques,  le  processus  s’étend  au 
squelette  osseux  tout  entier. 

En  outre,  les  auteurs  ont  fait  deux  constatations 
anatomiques  :  d’une  part,  dans  les  reins  existaient 
des  pyonéphroses,  avec  dépôt,  dans  le  bassinet  et  les 
calices,  d’importants  calculs  composés  de  phosphates 
de  chaux  ;  d’autre  part,  les  parathyroïdes  étaient 
hypertrophiées. 

Ultérieurement,  les  auteurs  communiqueront  leurs 
recherches  concernant  le  mécanisme  histophysiolo- 
gique  de  cette  affection  singulière. 

Les  signes  radiologiques  de  la  tuberculose  du 
gros  Intestin  ;  4  cas  avec  contrôle  opératoire  ou 
nécropsique.  —  MM.  Bonnamour ,  Badolle  et 
Bernay  apportent  le  contrôle  opératoire  ou  nécrop¬ 
sique  de  4  ras  de  tuberculose  intestinale  dont  ils 
présentent  les  filins  et  dans  les(]uel8  la  radiologie 
permit  de  reconnaître  et  de  localiser  avec  une  par¬ 
faite  précision  toutes  les  lésions  du  gros  intestin. 
S'appuyant  sur  ces  documents  et  sur  une  trentaine 
d'autres  examens,  ils  donnent  comme  signe  de  la 
tuberculose  du  gros  intestin  ; 

1"  h’hypennotricité  (la  tête  de  la  bouillie  bis- 
muthée  est  dans  le  descendant  dès  la  fi'-  heure),  simple 
signe  d’appel: 

2"  ïfahsence  riyeureu.se  t/e  Imil  coutour  et  de  tout!; 
image  autre  que  de  minces  traînées  filiformes  entre 
deux  segments  correctement  remplis  : 

3“  La  vacuité  simple,  zone  claire  à  contours  plus 
ou  moins  précis  entre  deux  segments  bien  remplis  ; 

4°  La  réplétion  mais  avec  déformatinn  des  con¬ 
tours,  soit  contour  déchiqueté,  soit  encoche  nette  à 
V  emporte-pièce  au  niveau  de  l’implantation  de 
l'iléon. 

Tous  ces  aspects  devront  se  retrouver  à  tous  les  ea  a- 
mens,  résister  à  l’atropine,  ne  pas  être  modifiables 
par  la  palpation  qui  détermine  à  leur  niveau  une 
douleur  vive. 

Paralytiques  généraux  traités  par  la  malaria- 
thérapie.  —  MM.  Lépine,  Bourrât,  Christy  et 
Pestotnick  donnent  la  statistique  des  paralytiques 
généraux  traités  par  la  malariathérapie  à  la  clinique 
neurologique  de  Lyon.  Ils  insistent  sur  le  fuit  que 
la  statistique  d’hôpital  (clinique  neurologique)  est 
incomparablement  plus  belle  que  celle  de  l’asile 
(clinique  psychiatrique).  Gela  tient  uniquement  au 
fait  qu’à  l’hôpital  on  voit  les  malades  beaucoup  plus 
tôt.  A  l’heure  actuelle  le  traitement  de  la  paralysie 
générale  pose  la  question  d’urgence.  Sur  16  malades 
impaludés  il  y  a  eu  11  guérisons  jiratiques,  3  amélio¬ 
rations  légères  mais  sans  retour  à  la  vie  sociale  ou 
familiale,  2  décès  dont  l’un  est  imputable  à  l’inocu- 

Les  auteurs  confirment  les  résultats  antérieure¬ 
ment  publiés  concernant  les  modifications  du  syn¬ 
drome  humoral. 

-  MM.  Lépine,  Léonet,  Larrivô,  Pestotnick 
apportent  la  statistique  de  la  clinique  jisychiatrique. 
Ils  ont  obtenu  12  pour  100  de  guérisons  pratiques 
et  18  p,  100  d’améliorations.  Ils  ont  traité  51  sujets, 
ils  ont  9  décès  dont  6  leur  paraissent  imputables 

J.  Kousset. 
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Cancer  de  la  vésicule  biliaire.  —  MM.  Cotte  et 
Marion  ont  observé  un  cancer  vésiculaire  dont  le 
tableau  clinique  était  celui  d'une  cholécystite  sup¬ 
purée,  s’accompagnant  de  fièvre,  de  troubles  di¬ 
gestifs  et  de  subictère.  A  l’intervention,  il  existait 
des  noyaux  de  généralisation  hépatique,  la  vésicule 
très  grosse  contenait  de  nombreux  calculs.  L’examen 
d’un  fragment  de  la  vésicule  enlevée  confirma  le 
diagnostic  d’épithélioma. 

Kyste  du  parovalre  tordu.  —  MM.  Labry  et 
Caillot  sont  intervenus,  chez  une  femme  de  25  ans, 
pour  des  accidents  ahdorainaux  aigus  douloureux 
avec  température  à  39",  avec  le  diagnostic  de  kyste 
de  l’ovaire  tordu.  11  s’agissait,  en  réalité,  d’un  volu¬ 
mineux  kyste  du  parovaire  qui  dans  sa  torsion  avait 
entrainé  celle  de  la  trompe  et  de  l’ovaire. 

Accidents  dus  à  l’emploi  de  lil  non  résorbable 
dans  la  gastro-entérostomie.  M.  Delore,  chez 
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pour  uloèrp  pylorique,  dut  intervenir  en  raison  de 
phénomènes  douloureux  gastriques;  il  pensait  à  la 
persistance  de  l’iilcére  malgré  la  gastro-enléro- 
stoniie.  Il  trouva,  en  ellel,  un  ulcère  sous-pylori(|ue 
et  il  Ht  une  pylorectomie.  Un  an  plus  lard  le  malade 
soulTrait  di‘  nouveau  et  présentait  des  signes  de 
rétention  gastrique  [tour  lesquels  on  lit  le  diagnostic 
de  rôtrécissenuMit  de  la  houche  de  gastro-entéro¬ 
stomie.  .Mais  à  riulervenlion  on  vit  ([ue  cette  houche 
était  parfaitement  perméable;  il  n'existait  pas  d'ul¬ 
cère  peplique,  mais  un  111  de  soie  persistait  au  niveau 
de  la  muqueuse,  ayant  entraîné  de  la  péritonite  adhé- 
sive;  une  bride  péritonéale  barrait  1  anse  eiférente  ù 
quelques  cenlinièlres  uu-dessous  de  ranasloinose. 
L’auteur  lit  une  jéjuno-jéjunostomie  et,  depuis,  le 
malade  ne  présente  plus  de  troubles. 

Cette  observation  montre  les  inconvénients  que 
peut  entraîner  l'iitilisation  de  lil  non  résorbable  pour 
la  suture  inuco-muiiucuse  dans  la  gastro-entérostomie. 

Hémoptysie  au  cours  d’une  anesthésie  générale. 

M.  Labry  et  M'i"  Weill  ont  observé  ccl  acci¬ 
dent  au  cours  d’une  hystérectomie  pour  annexile 
bilatérale  faite  sous  anesthésie  au  Scllleicli.  La  ma¬ 
lade  présentait  des  antécédents  tuberculeux  hérédi¬ 
taires  et  personnels,  elle  avait  <1(‘  plus  eu  une  perfo¬ 
ration  du  sommet  gauche  par  balle  de  revolver  S  ans 
auparavant,  mais  ne  présentait  pas  de  signe  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  évolutive.  La  rarhianestliésie  avait 
été  formellement  reftisée  jtar  cette  malade.  .Malgré 
ret  accident  ilramaliqile  la  guérison  se  Ht  slmple- 

Les  auteurs  font  remarquer  que  des  hémoptysies 
ont  été  signalées  après  des  anesthésies  générales, 
mais  qu’elles  paraissimt  exceptionnelles  au  cours 
même  de  l’adesthésie. 

H  Mai. 

Myomectomie  au  cours  de  la  grossesse.  MM. 
Labry  et  Pi^eaud  loésentent  une  pièce,  du  volume 
du  poing,  résultant  d'iine  myomectomie  [u-atlqltée  au 
4"  mois  Ij'î  d'une  grossesse,  sans  interruption  de 
;!elle-ci.  Il  s’agissait  d’un  Hbroine  nécrobiotiqUe, 
s'étant  accompagné  de  signes  péritonéaux  aceentués 
([ul  posèrent  l'indication  opératoire  d'urgence.  C'est 
en  raison  de  la  difllcullé  du  diagnostic  exact,  de  l'In¬ 
tensité  et  d(!  la  brusipierie  des  signes  [)érltonéaUX 
que  les  auteurs  rapportent  cette  observation. 

Métastases  septiques  multiples  chez  un  prosta¬ 
tique,  -  -  M.  Reynard  a  observé  un  prostatique  à 
résidu  infecté,  ayant  une  pyélonéj>hrile  avec  mauvais 
étal  général,  ([ui,  bien  que  très  ainélioré  par  lu  sonde 
à  demeure,  lit  brusquement  une  panophtalmie  qui 
nécessita  l’énucléation,  ptiis  une  otite  suppurée,  et 
enllii  tine  orchite.  Il  mourut  de  septicémie. 

-  M.  Jacqueau  fait  remar((uer  que  les  complica¬ 
tions  oculaires  sepliqu(‘s  ne  sont  pas  très  rares  chez 
les  prostatiques  infectés. 

—  M.  Bonnamour,  chez  un  malaile  opéré  pour 
cancer  de  la  prostate,  a  vu  survenir  une  arthrite  i 
streptocoque  du  genou,  puis  une  néphrite  su|)puréo 
bilatérale  cl  eiiHn  une  plettrésie  iiurulenle  terminale. 

Pyélonéphrite  aiguë  à  colibacilles  chez  l’homme. 

M.  Ch  Gauthier  présente  un  jc'une  homme  de 
17  ans  qui  (Il  une  pyélonéphrite  à  colibacilles  à  grand 
fracas  sans  porte  d’entrée  apparente,  en  tout  cas  de 
cause  non  asc.endunle. 

La  pyélonéphrite  héniatogène  du  type  de  ce  malade 
est  rare;  praliciuement  on  est  appelé  à  examiner  et  à 
soigner  des  pyélonéphrites  de  cause  ascendante  qui 
évoluent  en  immense  majorité  chez  des  femmes. 

Calculs  du  prépuce.  -  M.  Ch.  Gauthier  pré¬ 
sente,  en  raison  de  leur  grande  rareté,  des  calculs 
phosphatiques  du  prépuce  qu’il  a  enlevés  nu  cours 
d'une  circoncision  chez  un  vieillard.  C’est  Une  réten¬ 
tion  d'urine  qui  nécessita  cette  opération;  les  calculs 
faisaient  clapet  contre  le  pertuis  très  étroit  du  pré¬ 
puce  ;  ht  diagnostic  était  à  faire  avec  une  rétention 
de  cause  prostalitiue.  car  le  malade  présentait  en 
outre  un  volumineux  adénome. 

Occlusion  intestinale  aiguë  opérée  au  5°  jour; 
emploi  du  sérum  salé  hypertonique)  guérison, — 
M.  R.  Desjaoquea  a  opéré  un  malade  pour  occlusion 
intestinale  aiguë  du  grêle  pur  ooudure  siégeant  à 
40  cm  lie  l’angle  iléo-ciecal,  5  jours  après  le  début 
des  accidtmts.  .Sous  anesthésié  locale,  il  leva  l’obsla- 


clc  et  fit  une  entérostomie  sur  un  point  nécrotique 
d’une  anse  très  dilatée.  Dans  les  suites,  le  malade 
reçut  des  injections  Intraveineuses  dé  sérum  salé 
hyperlonique  et  des  injections  sous-cutanées  de  sé¬ 
rum  physiologique  (au  total  20  gr.  de  NaCl  par  jour 
pendant  f)  jours).  Le  malade  guérit;  une  fistule  du 
grêle  persistant,  la  cure  en  fut  faite  par  voie  intra¬ 
péritonéale  (résection  et  anastomose  au  bouton  de 
Vlllard,  lermino-tei-minale).  Les  injections  de  sérum 
hypertonitiue  n’entraînèrent  pas  une  résurrection 
véritable,  comme  celles  constatées  par  quelques  chi¬ 
rurgiens,  mais  elles  ne  furent  sans  doute  pas  étran¬ 
gères  au  succès  de  l'intervention,  fuite  cependant 
chez  Un  malade  gravement  atteint, 

H.  UOLXNU. 
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THÈSE  DE  PARIS 
(1929) 

P.  Fillière.  L'ostéite  diffuse  nécrosante  des  maxil¬ 
laires  {.Inielte,  éditeur.  Paris).  —  L’auteur,  dans  ce 
travail  du  service  du  professeur  Seblleau,  éludie  les 
accidents  osseux  d'origine  dentaire  et  les  différencie 
de  l'ostéomyélite  d’origine  sanguine,  sous  le  nom 
d’ostéo-phlegmons. 

D’ordinaire,  Il  s'agit  d'ustéophlegmbns  circonscrits 
([ui  ne  lèsent  l’os  que  de  façon  légère.  Mais,  à  côté,  il 
peut  exister,  bien  que  rarement,  des  ostéopklrgmons 
dif/'us.  Parmi  ceux-ci,  T.  décrit  une  forme  que  son 
maître,  le  professeur  Seblleau,  qualifie  de  pijorrhre 
alvéolaire  aigité  et  dont  le  propre  est  de  détrnire  le 
rempart  alvéolaire  et  d’entraîner  une  perte  de  dents 

Sous  le  nom  d'ostéite  diffuse  nécrosante,  T.  étudie 
les  complications  de  la  mono-arthrite  apicale  suppurée 
de  la  dent  de  sagesse  et  donne  de  bonnes  obser¬ 
vations  de  cette  forme. 

UiiHn,  il  insiste  sur  le  rôle  du  terrain  dans  la  genèse 
des  lésions  osseuses  sérieuses  d’origine  dentaire  et 
notamment  sur  celui  do  la  syphilis. 

C.  Ilupi'iî. 

THÈSE  DE  LYOL 

(1929) 

H.Guyott.  Constatations  anatomo-pathologiques 
chez  les  tuberculeux  pulmonaires  traités  par  Je 
pneumothorax  artificiel  {Imprimerie  Buse  frères 
et  /tiiiip.  —  Les  autopsies  des  tuberculeux  qui  ont  été 
traités  pur  lu  méthode  de  Forlanini  permettent  de 
faire  des  constatations  susceptibles  d’apporter 
certains  éclaircissements  au  problème  encore  obscur 
du  mécanisme  d'action  de  la  collupsoihérapie. 

Les  lésions  pleurales  sont  constantes  chez  ces 
malades  :  qu’il  y  ait  eu  ou  non  épanchement  liqui¬ 
dien,  les  feuillets  pleuraux  sont  épaissis,  d’aspect 
blanc  nacre,  recouverts  d’exsudats  fibrineux. 

Les  perforations  pulmonaires  sont  loin  d’étro 
rares  (1/5  des  cas).  Elles  siègent  souvent,  mais  non 
nécessairement,  au  voisinage  de  brides  adhérentielles. 
Elles  présentent  dans  certains  cas  des  dimensions 
considérables,  une  grande  étendue  de  parenchyme 
pulmonaire  pouvant  ainsi  être  mise  &  nu. 

Ce  qui  frappe  tout  d’abord,  ù  l’examen  anatomique 
du  poumon  collubé,  c’est  l’oxistenco  d’une  sclérose 
intense  au  niveau  des  parties  malades,  sclérose  qui 
atteint  parfois  une  dureté  ligneuse.  Même  lorsque  la 
compression  est  parfaite,  les  cavernes  tuberculeuses 
restent  ordinairement  béantes  ;  l’auteur  n’a  person¬ 
nellement  jamais  observé  do  cicatrisation  de  cavernes 
jiar  accolenicnt  du  leurs  parois  opposées. 

Si  l'on  excepte  la  région  sous-pleurale,  immédiate¬ 
ment  adjacente  è  la  plèvre  viscérale  épaissie,  les 
régions  saines  du  poumon  collabé  ne  sont  nullement 
modifiées  dans  leur  constitution  histologique  par 
le  pneumothorax.  Mais  au  niveau  des  lésions  tuber¬ 
culeuses  de  l’organe  Collabé,  trois  ordres  de  consta¬ 
tations  histologiques  sont  à  retenir  :  a)  altérations 
imporlunles  et  considérables  des  vaisseaux  dont  la 
pluparl  sont  atteints  d’une  panvascularite  Intense; 


b]  atrophie  régressive  des  ramifications  de  l’arbre 
bronchique  ;  c)  sclérose  systématisée  périvasculaire, 
exceptionnellement  pleurogène. 

A  signaler,  en  outre,  la  présence  d’importantes 
néoformations  alvéolaires  à  épithélium  cubique,  et 
l’existence,  à  certains  endroits,  de  masses  amorphes, 
translucides,  dont  la  nature  chimique  est  difficile  ù 
préciser,  mais  qui  constituent  un  terrain  réfractaire 
à  l’évolution  de  toute  lésion  tuberculeuse  nouvelle  à 
leur  niveau. 

Ce  sont  surtout  les  altérations  vasculaires,  étendues 
et  constantes,  qui  commandent  l’évolution  anatomique 
des  lésions  tuberculeuses  collabées.  L’analogie  est 
grande  avec  la  syphilis,  maladie  électivement  vascu¬ 
laire,  qui  réalise  au  niveau  du  poumon  des  lésions 
identiques  ;  et  c’est  certainement  l’analogie  des 
troubles  vasculaires  initiaux  qui  imprime  leurs  carac¬ 
tères  morphologiques  communs  aux  lésions  dues  à 
des  causes  étiologiques  différentes. 

Le  pneumothorax  est  loin  d’exercer  dans  tous  les 
cas  un  rôle  protecteur  contre  l’apparition  de  lésions 
tuberculeuses  nouvelles  dans  le  poumon  collabé  ; 
l’auteur  a  noté,  é  diverses  reprises,  dans  les  zones 
utélcctasiées,  des  lésions  jeunes,  indiscutablement 
récentes.  De  mémo  le  pneumothorax  n’arrête  pas 
toujours  l’évolution  des  lésions  tuberculeuses  dans 
le  poumon  comprimé.  Dans  quelques  cas,  lorsque, 
pour  des  raisons  impossibles  à  déterminer,  la  subs¬ 
tance  fondamentale  conjonctive  ne  présente  aucune 
autre  réaction  que  la  constitution  de  nouveaux  fais¬ 
ceaux  collagènes,  les  lésions  poursuivent  leur 
marche  infiltrante  et  ulcéreuse,  bien  que  le  collapsus 
pulmonaire  paraisse  tout  à  fait  satisfaisant. 

Lorsque  la  mort  du  malade  a  été  occasionnée  par 
le  développement  de  lésions  tuberculeuses  dans  le 
poumon  opposé,  ces  lésions  prédominent  dans  la 
région  juxla-hilaire  lorsque  la  bilatéralisation  est 
précoce  ;  elles  no  présentent  aucune  topographie 
particulière  lorsqu’elle  est  tardive.  L’existence  de 
lésions  plus  ou  moins  accusées  du  poumon  opposé  a 
été  notée  à  l’autopsie  de  tous  les  malades,  même 
lorsque  la  mort  est  survenue  du  fait  d’une  compli¬ 
cation  brusque  (hémoptysie  abondante,  accidents 
cardiaques...)  et  i  une  période  peu  avancée  du  trai¬ 
tement. 

THÈSE  DE  STRASBOURG 

(1929) 

A.  'Vassileva.  L’hyperglycémie  sans  glycosurie 
dans  la  furonculose  [les  Editions  universitaires  de 
Strasbourg).  —  L’hyperglycémie  sans  glycosurie, 
état  passager  dans  certaines  circonstances,  constant 
dans  d’autres,  ayant  tantôt  des  rapports  avec  le  dia¬ 
bète  avéré,  tantôt  en  étant  absolument  indépendant, 
a  suscité  de  nombreuses  recherches  dans  les  mala¬ 
dies  les  plus  diverses,  mais,  en  première  ligne,  dans 
les  manifestations  pathologiques  qu’on  est  habitué  il 
observer  dans  le  diabète.  Les  dermatologistes,  de 
leur  côté,  soupçonnant  depuis  longtemps  è  la  base 
des  différentes  dermatoses  un  trouble  du  métabo¬ 
lisme,  tout  en  ignorant  sa  nuture,  ont  examiné  la 
teneur  du  sang  en  urée,  en  cholestérine  et  surtout  en 
glucose,  dans  les  différentes  maladies  de  la  peau. 
Les  internistes,  d’une  part,  les  dermatologistes, 
d’autre  part,  ont  établi  des  statistiques,  que  l’hyper¬ 
glycémie  sans  glycosurie  est  plus  fréquente  dans  lu 
furonculose  que  dans  toute  autre  affection,  soit 
médicale,  soit  dermatologique. 

Un  trouble  plus  léger  encore  de  la  glycorégulation, 
se  manifestant  par  une  élévation  pathologique  ou  Un 
prolongement  de  la  courbe  dans  l'épreuve  de  l’hyper¬ 
glycémie  provoquée,  se  trouve  également  souvent 
chez  ces  malades. 

Chez  les  sujets  présentant  l’une  ou  l'autre  de  ces 
réactions  pathologiques  le  régime  sans  hydrates  de 
carbone  devra  donc  constituer  la  base  du  traitement 
et  amènera  une  guérison  rapide  dans  la  pluparl  des 
cas.  Le  médecin  praticien  privé  de  ces  méthodes 
d’exploration  pourra  faire  un  traitement  d’épreuve 
lorsqu’il  soupçonnera  leur  existence.  Dans  des  cas 
plus  rares,  les  hyperglycémiques  ne  seront  pas  guéris 
de  leur  furonculose.  Chez  eux,  l’insulinothérapie  de 
vra  être  instituée. 

11  existe  par  ailleurs  une  catégorie  de  furonculeux 
sans  aucun  trouble  de  la  glycorégulation.  Ils  ne  réa¬ 
gissent  naturellement  pas  au  régime. 
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Ataxie  tabétique  aiguë  curable 

Par  Rkné  Mignot. 


Parmi  les  modalités  évolutives  du  tabes,  «  la 
[orme  ataxique  suraiguë,  transitoire  et  curable  » 
constitue  un  type  clinique  très  spécial,  nettement 
isolé  et  décrit  pour  la  première  fois  en  1921  par 
le  professeur  G.  Guillain.  Cette  forme,  jusqu’alors 
ignorée,  mérite  d’étre  bien  connue,  car,  pour  un 
médecin  averti,  son  diagnostic  est  facile  et  offre 
le  grand  intérêt  d’un  pronostic  favorable  et  d’une 
sanction  thérapeutique  efficace.  Les  cas  publiés 
sont  relativement  rares.  Aussi  nous  croyons  utile 
d’en  rapporter  une  observation,  que  nous  avons 
suivie  pendant  plusieurs  années. 


M.  X...,  âgé  de  50  ans,  nous  consulte  en  1924 
pour  des  troubles  de  la  marche.  11  nous  apprend 
que  deux  mois  auparavant,  il  a  été  pris  soudain  en 
pleine  santé  et  en  pleine  activité  professionnelle 
de  fourmillements  et  d’engourdissement  des  mem¬ 
bres,  surtout  accusés  aux  membres  inférieurs. 
Ces  troubles  s’accompagnent  rapidement  dès  le 
lendemain  d’une  certaine  difficulté  de  la  marche 
•et!  sont  attribués  à  un  excès  de  fatigue.  Le  sujet 
cesse  ses  occupations  et  part  en  villégiature.  Mais 
la  marche  devient  de  plus  en  plus  difficile;  le 
malade  titube  et  est  obligé  de. s’appuyer  sur  une 
canne  ou  aux  objets  environnants. 

Un  médecin  consulté  fait  pratiquer  une  réaction 
de  Wassermann  dans  le  sang  et,  malgré  un 
résultat  négatif,  prescrit  un  traitement  spécifique. 

C’est  alors  que  quelques  semaines  plus  tard, 
nous  sommes  appelé  à  voir  le  malade  et  qu’il  nous 
raconte  son  histoire. 

A  l'examen,  nous  constatons  tous  les  signes 
d’une  ataxie  manifeste.  La  station,  debout  les 
talons  joints,  est  presque  impossible,  le  signe  de 
Romberg  est  positif.  La  marche  est  possible  à 
l’aide  d’une  canne,  mais  le  sujet  lance  ses  jambes 
et  talonne;  de  plus  la  démarche  est  irrégulière  et 
festonnante.  Dans  la  position  couchée,  l’incoor¬ 
dination  est  légère.  Aux  membres  supérieurs,  elle 
semble  nulle  et  nécessite  l’occlusion  des  yeux 
pour  être  révélée.  La  force  musculaire  est  intacte  ; 
les  muscles  sont  vigoureux.  11  n’existe  aucune 
paralysie  des  membres  supérieurs  ni  inférieurs  et 
tous  les  mouvements  actifs  et  passifs  se  font  par¬ 
faitement.  L’hypotonie  est  manifeste. 

Les  réjlexcs  tendineux  des  membres  inférieurs, 
rotuliens,  achilléens  sont  abolis;  ceux  des  mem¬ 
bres  supérieurs  sont  nettement  diminués. 

Les  réflexes  cutanés,  plantaires,  crémastériens, 
sous-cutanés  abdominaux  sont  normaux. 

Il  n’y  a  pas  de  troubles  sa^yecti/’s  appréciables  de 
la  sensibilité  ;  le  malade  a  eu  une  fois  des  douleurs 
fulgurantes  dans  le  membre  inférieur  droit  et 
accuse  une  sensation  de  cuirasse  qui  enserre  scs 
membres  inférieurs.  Les  troubles  objectifs  de  la 
sensibilité  superficielle  et  profonde  font  défaut. 

Les  pupilles  sont  égales  et  réagissent  normale¬ 
ment  à  la  lumière  et  à  l’accommodation. 

Il  n’existe  aucun  trouble  sphinctérien,  easo- 
inoteur,  ni  trophique. 

L’examen  systématique  de  tous  les  autres  appa¬ 
reils  est  complètement  négatif  et  la  recherche 
de  signes  et  d'antécédents  de  syphilis  acquise 
reste  complètement  muette. 

Un  nouvelle  réaction  de  Wassermann  dans  le 
sérum  sanguin  est  négative,  mais  la  ponction 


lombaire  montre  un  liquide  céphalo-rachidien 
clair,  légèrement  hypertendu,  contenant  0,50  d’al¬ 
bumine,  1  fî/mp/iocj/tes  par  millimètre  cube  à  la  cel¬ 
lule  deNageotte;  par  contre,  la  réaction  de  Rordet- 
Wassermann  est  négative,  la  réaction  des  globu¬ 
lines  légèrement  positive,  la  réaction  du  benjoin 
colloïdal  est  du  type  normal. 

Le  sujet  fut  soumis  à  un  traiteilient  mércuriel 
par  des  injections  intramusculaires  de  biodure  de 
Hg,  alternées  avec  la  médication  bismuthée 
(Quinby),  et  associé  à  l’iodure  de  potassium. 
L’ataxie  diminua  progressivement  en  quelques 
semaines  et  le  malade  put  bientôt  marcher  sans 
canne.  Au  bout  de  quelques  mois,  tous  les  trou¬ 
bles  ayant  disparu,  il  était  capable  de  reprendre 
ses  occupations.  Depuis  quatre  ans  la  guérison 
s’est  maintenue  ;  seule  l’abolition  des  réflexes  ten- 
dineu.r.  persiste. 

En  somme,  il  s’agit  d’un  sujet  qui  fut  pris  en 
pleine  santé  d’engourdissement  des  membres 
inférieurs  et  chez  qui  s’installa  brusquement,  en 
vingt-quatre  heures,  une  grande  ataxie  sans  autre 
signe  surajouté. 

L’examen  révèle  l’existence  d’un  tabes  fruste 
caractérisé  par  l’abolition  des  réflexes  tendineux 
sans  aucun  signe  fonctionnel. 

Cette  ataxie  s’accompagne  de  réactions  du 
liquide  céphalo-rachidien,  cytologique  et  albumi¬ 
neuse,  malgré  une  réaction  de  Bo^det-^^’asser- 
mann  négative. 

Sous  l’influence  du  traitement  spécifique,  ccttc 
ataxie  a  complètement  régressé  en  quelques  mois 
et  il  est  vraisemblable  que  l’état  du  liquide 
céphalo-rachidien  s’est  également  améliore.  La 
guérison  persiste  depuis  plus  de  quatre  ans. 


Quel  diagnostic  convenait-il  de  porter  devant 
un  tel  tableau  cliniipie  ? 

Celui  d’ataxie  tabétique  nous  a  semblé  s’impo¬ 
ser  et  fut  confirmé  quelques  semaines  plus  tard 
par  le  professeur  Guillain.  Le  seul  caractère 
anormal,  contraire  à  la  concejition  classiijue, 
était  le  début  brutal  de  cette  ataxie  chez  un  sujet 
d’apparence  bien  portant. 

Devant  une  ataxie  à  début  aussi  rapide,  il  faut 
éliminer  : 

1.  Les  thoubles  nnusQUES  de  i.a  motilité  pou¬ 
vant  apparaître  chez  des  tabétiques,  mais  de 
nature  et  d’évolution  très  différentes  : 

a)  Le  dérobement  des  jambes  qui  survient  chez 
des  tabétiques  non  ataxiques  (>t  qui  est  instantané 

b)  Certaines  paraplégies  brusques,  rares  d'ail¬ 
leurs,  par  myélite  transverse  survenant  au  cours 
du  tabes  ;  mais  il  ne  s’agit  dans  notre  cas  nullement 
de  paralysie,  et  la  force  musculaire  est  intacte. 

c)  Les  déséquilibrations  soudaines  relevant  des 
troubles  labyrinthiques  :  névrite  de  la  VI IR  jiaire 
ou  crise  angioneurotique  de  l’oreille  interne. 

IL  L’ataxie  aigue  du  type  Leyden.  —  La  con¬ 
fusion  n’était  pas  possible,  car  cette  affection 
assez  rare,  maladie  infectieuse  ou  toxiipie  du 
névraxe,  évolue  souvent  avec  un  état  fébrile  et 
s’accompagne  de  réflexes  soit  franchement  exa¬ 
gérés,  soit  normaux,  parfois  d’inversion  du 
réflexe  cutané  plantaire  et  rappelle  souvent  la 
symptomatologie  de  la  sclérose  en  plaques. 

III.  Les  ataxies  aigues  polynévuitiques.  - 
Le  diagnostic  peut  parfois  être  difficile,  surtout 
quand  le  sujet  est  un  sj'philitique.  Dejerine,  qui, 
le  premier  en  1883,  individualisa  sous  le  nom  de 


nervo-tabcs  périphéri(]uc  ces  polynévrites  toxi- 
(jnes  et  infectieuses,  les  distinguait  du  tabes  par 
leur  début  brusque  et  leur  évolution  rapide  vers 
la  guérison.  Mais  ce  sont  là  aussi  les  deux  carac¬ 
tères  de  l’ataxie  aiguë  tabétique.  Pour  les  diffé¬ 
rencier,  on  se  basera  sur  les  résultats  d’un 
examen  clini(jue  complet  et  surtout  sur  ceux  de 
la  ponction  lombaire. 

encéphalite  épidémique  à  forme  périphérique 
est  souvent  beaucoup  plus  délicate  à  éliminer, 
comme  dans  une  observation  récente  de  J.  Gâté 
et  A.  Dévie.  Dans  cette  dernière  maladie,  les 
[laralysies  des  nerfs  crâniens  jieuvent  s’associer 
avec  les  paralysies  des  membres.  Mais  le  signe 
d’Argyll-Robertson  n’y  existe  guère,  du  moins 
dans  les  formes  récentes. 


Bien  que  Fournier  ait  déjà  fait  allusion  autre¬ 
fois  à  un  de  ses  malades  dont  l’ataxie  se  développa 
en  qiiehpies  jours  et  que  certains  auteurs  étran¬ 
gers  aient  publié  quelques  observations  plus 
explicites,  c’est  au  professeur  G.  Guillain  que 
revient  le  mérite  d’avoir,  en  1921,  sous  le  nom 
de  forme  ata.riquc  suraiguë  transitoire  et  curable 
du  tabes  évolutif,  nettement  individualisé  cette 
forme  particulière  de  tabes,  très  différente  de 
celles  décrites  dans  les  traités  classiques.  Sa 
description  était  basée  sur  trois  observations 
recueillies  jxmdant  la  guerre  chez  des  hommes 
mobilisés  au  front. 

Depuis,  un  certain  nombre  de  cas  ont  été 
rapportés.  En  1924,  Ch.  Foix  et  11.  Lagrange  ont 
signalé  deux  faits  d’ataxie  aiguë',  survenue  bruta¬ 
lement  chez  des  femmes  atteintes  d’un  tabes 
amauroti(pioi  et  hospitalisées  à  Ivry  depuis  plu- 

(juehpies  mois  plus  tard,  Th.  Alajouanine  et 
,1.  Périsson  présentaient  à  la  Société  médicale 
des  Hôpitaux  un  jeune  homme  de  28  ans  chez  qui 
s’installa  soudainement,  en  pleine  santé,  une 
grande  ataxie  avec  réactions  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  extrêmement  positives  et  qui  fut  rapi¬ 
dement  améliorée  {)ar  le  traitennuit  antisyphi- 
liticpie. 

En  lf)27,  .1.  Decourt  a  consacré  sa  thèse  inau¬ 
gurale,  inspirée  par  Guillain,  aux  ataxies  aiguës 
et  particulièrement  à  l’ataxie  aiguë  tabétique.  11 
réunit  dans  ce  travail  vingt  observations,  les 
unes  personnelles,  les  autres  éparses  dans  la 
littérature  médicale,  et  fait  un  exposé  très  complet 
de  la  (pieslion. 

Enfin  le  ])rcmier  cas  lyonnais  a  été  présenté  le 
10  Janvier  1928  par  J.  Gâté  et  A.  Dévie  et  con¬ 
cernait  une  femme  de  32  ans,  indemne  de  tout 
antécédent  personnel  de  spécificité,  chez  qui 
apparurent  des  jiaralysies  oculaires,  bientôt 
suivies  de  jihénomènes  de  grande  incoordination 
qui  mirent  huit  à  dix  jours  jiour  se  développer 
mais  furent  très  améliorés  par  le  traitement  anti¬ 
syphilitique. 


On  peut  assigner  à  l’ataxie  aiguë  tabétique  les 
caractères  suivants  : 

1.  Au  poi.xt  de  vue  étiologique  :  a]  Il  s’agit 
d’une  forme  relativement  rare,  mais  qui  devien¬ 
dra  vraisemblablement  plus  fréquente  quand  elle 
sera  mieux  connue. 

b)  Elle  s’observe  surtout  chez  l’homme 
(14  hommes  <'ontre  5  femmes  dans  la  statistique 
de  Decourt),  de  préférence  entre  30  et  40  ans. 

c)  La  cause  déterminante  est  naturellement  la 
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sj’philiH,  mais  il  s’aj,nl  (rime  sy])hilis  le  plus  sou¬ 
vent  ignorée  ou  insulfisaninieiil  traitée. 

</}  Parmi  les  causes  adjuvantes  secondaires,  le 
])rofesseur  (’iuillaiu  fait  jouer  un  rôle  au  surme¬ 
nage  physiipie  et  nerveux  ipii  se  retrouve  en 
effet  dans  la  plupart  des  obs<ïrvation.s.  Pour 
Ch.  Foix  et  11.  Lagrange,  il  faut  faire  place, 
auprès  du  surmenage  et  des  traumatismes,  aux 
neuro-réridives. 


11.  Ci,iM(,)t  E.MK.vi  ;  U)  L'alaxie  aiguë  apparaît 
le  plus  souvent  au  cours  de  tabes  frustes,  latent.s 
et  méconnus.  Fii  eflel,  dans  la  |)lupart  des  cas, 
avant  l’ataxie,  le  tabes  ne  n’était  manifesté  par 
aucun  signe  fonctionnel,  en  particulier  par  aucune 
dotileur  fulgurante,  et  c’est  elle  (jui  vient  soudai¬ 
nement  le  révéler.  11  en  est  ainsi  chez  h^  malade 
dont  nous  ra|)j)ortons  l’observation.  Un  point  (jui 
mérite  d’être  noté,  e’est  (|ue,  comme  dans  le  cas 
de  Alajouanine  cl  Périsson,  il  n’existait  même 
pas  de  niodilieations  pupillaires. 

//;  Son  eai’aelère  loiiilamenlal  est  son  i/i’/iiU 
liritsi/iir  chez  nn  sujet  ([n’(dl(‘  surprend  en  ])leiue 
santé.  Fu  ([ucbiues  heures,  parfois  en  ([ucbpies 
jours,  elle  ampiierl  une  intensité  extrême  et  oH’re 
le  tabh.'au  cliniipie  de  la  grande  ataxie  tabélicpie, 
c  Les  examens  humoraux  présentent  un  grand 
intérêt.  La  réaction  <le  lîordct- Wassermann  dans 
le  sang  est  souvent  négative.  Les  altérations  du 
liquide  céphalo-rai  hidien  sont  à  peu  [)rès  cons¬ 
tantes  (’t  souv<ml  intenses.  La  lymphocytose  est 
constante,  plus  ou  moins  accusée.  L’hyperalbu- 
tninose  est  aussi  constante,  allant  de  0  gr.  50 
à  1  gr.  et  davantag(n  La  réaction  de  Bordel- 
Wassermann  est  généralement  positive;  elle  était 


cependant  négative'  chez  notre  i 
de  même  de  la  réaelion  du  beu|C 
(/  Fnlin,  un  dernii'r  earacler 
au  point  de  vme  ])rati(pie.  c  est  1 
ment  favorable  de  cette  alaxu 
d’un  traitement  spceilnpie  pr( 
iudicieux. 


ilade.  11  en  est 
1  <'olloïdaL 
très  imj)ortanl 
•olulion  rapide- 
«ms  l’iidluence 


Coinnietil  ex})li<pier  ce  mode  évolutif  de  l’alaxie 
tabétique  i' 

Uoinnie  le  fait  reuiar(iucr  fluillain,  on  est 
(Uieoro  loin  d'être  ilxé  sur  le  siège  des  altérations 
qui  sont  à  la  base  de  l'ataxie  habituelle.  Les 
lésions  syphililiipies  du  tabes  sont,  comme  il  l’a 
montré  dès  litO.'S  avec  P.  .Marii-,  beaucoup  moins 
systématisées  qu'on  ne  le  croit,  et  il  lui  parait 
difllcilc  de  spécifu'i'  le  siège  d<‘  l’alteinte  des  voies 
d’é(piilibration. 

Kn  l’absem'c  de  eonstalalions  anatomiqm'S,  le 
mécanisme  intime  des  accidents  est  éclairé  par  la 
notion  de  eounaissanee  récente  des  /loiisares  ê'eo- 
liilii'fx  (ht  Idhcs,  sur  hupielle,  dès  1021,  a  insisté 
le  regretté  Uii.  l’oix. 

L'installation  bi'iilale  et  la  curabilité  de  l’in- 
coordinalion  sc-inblent  peu  conformes  à  l'hypo- 
ihèse  d’une  relation  dt'  cause  à  ell’el  entre  la  sclé¬ 
rose  des  cordons  postérieurs,  (jui  est,  pour  les 
classi(pies.  la  lê'sion  analonii(]ue  fondatiu'iilale  du 
tabes,  et  l'ataxie.  Fn  réalité,  la  sclérose  n'est  que 
le  résultat  de  lésions  indammaloires  (pii  par  une 
série  d'assauts  successifs  arrivent  à  créer  la 
maladie. 

La  eonce|)tiou  ipie  l'on  s'i'st  fait  du  tabes  a,  en 
ell'ct,  subi  beaucoup  de  variations  au  fur  et  à 
mesure  que  la  maladie  fut  mieux  connue.  l)u- 
cheunc  de  Boulogne  la  considérant  comme  jiro- 
gressive  l’avait  dénonmiée  ataxie  locomotrice 
progressive  et  divisait  la  marche  de  la  maladie  en 
trois  périodes,  préalaxicjue,  ataxi({ue  et  cachec¬ 
tique.  Sous  rinfluencc  de  Charcot,  on  apprit  à 
reconnaître  des  cas  frustes  et,  notamment,  les  cas 
sans  ataxie.  Dès  lors,  le  nombre  des  formes 
frustes  devint  considérable  et  on  admit  que,  sous 
ces  diverses  modalités  cliniques,  le  tabes  peut  se 
pré.senter  tantôt  comme  évolutif,  tantôt  comme 


fixé.  D’après  Ch.  Foix  et  11.  Lagrange,  sous 
quelque  forme  qu’il  apparaisse  ^^ixé,  évolutif, 
fruste),  h'  tabes  progresse  par /iO(/.s.sc(‘.s-  soudninrK, 
irrrgiihrren^  soiifrnt  inatlrndiit'x.  Ces  auteurs  oolii- 
parent  ainsi  son  évolution  à  celle  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  Pour  eux,  le  tabes  fait  partie 
des  maladies  qui  procèdent  par  poussées  évolu-" 
lives,  comme  la  plupart  des  maladies  infectieuses 
du  névraxe.  Il  y  a  longtemps  que  Babinski  a 
insisté  sur  celte  notion  dans  la  sclérose  en  pla- 
(pies  ;  l’encéphalite  épidémique  en  oflre  aussi  un 
exemple  suggestif. 

L’ataxie  aiguë  n’est  pas,  du  reste,  la  seule 
manifestation  de  ces  poussées  évolutives.  Files 
[)euvent  revêtir,  au  cours  du  tabes,  une  sympto¬ 
matologie  plus  complexe.  C’est  ainsi  qu’au  cours 
d’un  tabes  fruste,  Guillain,  Alajouanine  et  Girot 
ont  vu  apparaître,  en  (juehjues  jours,  une  série  de 
troubles  divers  localisés  aux  membres  supérieurs  ; 
des  douleurs,  des  paralysies  avec  amyotrophie, 
de  l’ataxie,  des  mouvements  involontaires  et  de 
gros  troubles  de  la  sensibilité  profonde.  Foix  et 
Lagrange  citent  aussi  le  cas  d’un  tabétique,  chez 
(pii  survinrent  au  niveau  des  membres  supérieurs 
des  douleurs  très  vives  qui  s’atténuèrent  en  une 
dizaine  de  jours,  mais  laissèrent  après  elles  une 
ataxie  des  membres  supérieurs,  d’ailleurs  modérée, 
et  une  abolition  des  réflexes  radiaux  et  cubitaux. 

Fn  somme,  on  peut,  comme  l’ont  fait  rcmar- 
(pier  Alajouanine  et  Périsson  et,  après  eux, 
Decourt,  comparer  l’évolution  de  cette  ataxie 
aigue  tabéti(jue  à  celle  des  paraplégies  syphili- 
li([ues  à  début  brusque  qui,  d’ailleurs,  peut  surve¬ 
nir  également  sur  un  terrain  de  tabes  fruste 
comme  une  véritable  jioussée  évolutive  à  type 
myélitique. 

L’ataxie  aiguë  tabétique  est  la  traduction  d’une 
t't^rilahltt  ménin^o-radirulo-myèlite  in/lanimatoirc  à 
lapoi^rtiphic.  poslrrieurü  et  représente  une  pousst'tc 
('•('olulivt;  iii/htiiiinaloii't’  siiraiifuc  du  tabes.  Les 
lésions  inllammaloires  en  constituent  la  base  ana- 
lomi(pie.  C’est  ce  qui  explique  à  la  fois  le  début 
brusque  des  accidents  et  l’action  curatrice  du  trai¬ 
tement. 


Le  pronostic  est  favorable  k  condition  que  le 
traitement  soit  prdcoce,  actif  et  persévérant.  Dans 
toute.s  les  observations  où  il  a  été  ainsi  appliqué, 
la  rétrocession  de  l’ataxie  a  été  rapide  et  com¬ 
plète.  C’est  là  un  point  particulièrement  impor¬ 
tant  à  retenir. 

Le  traitement  est  esseiitielletnent  constitué  par 
la  médication  spéelfl(pic.  dont  le  mercure  et  le 
bismuth  sont  le.s  agenl.s  les  plus  actifs.  L'arsenic 
doit  être  employé  avec  firtidence  et  à  dose  inod('“ 
rée.  L’iodurc  de  jiotassiurn  sera  un  adjuvant  Utile. 
On  peut  y  ajouter,  comme  le  fait  Guillain,  une 
thérapeuti(pie  anti-infectieuse  à  base  d’argent  et 
de  soufre. 

\'oiei  cotnment  on  peut  formuler  : 

1"  Faire  pendant  dix  jours  une  injection  ititra- 
iniiseulaire  d’une  amfioiile  de  biodure  de  mercure 
de  0  gr.  02  : 

2"  Faire  ajirès  quelques  jours  d’interruption 
une  série  de  huit  injections  intrarnu.sculaircs  de 
Qiiinby  une  injection  tous  les  quatre  jotirs)  ; 

3“  Prendre,  pendant  huit  jour.s,  au  déjeuner  et 
au  dîner,  une  cuiller  à  soupe  de  la  solution 
suivante  : 

Kl  chiniiqueminit  pur  ....  10  gr. 

Kau  (liBlillée . îiOO  gr. 

4"  Prendre,  pendant  les  huit  jours  suivants,  à 
10  heures,  à  4  heure.s  et  à  9  hetires,  une  des 
pilules  .suivantes  : 

Argent  collo'idal.  . Deux  centigr. 

Excipient . Q.  s. 


5"  Prendre  pendant  les  huit  jours  suivants,  au 
petit  déjeuner  et  au  dîner,  une  cuiller  à  café  de 
fondants  de  soufre  collobiasique. 


Le  bébé  moribond 
et  le  grand-père  un  peu  souffrant 


(leci  n’est  point  le  titre  d’une  fable —  hélas!  le 
Bonhomme  a  emporté  son  secret  dans  la  tombe  — 
mais  il  s’agit  de  quelques  faits  réels. 

Celui  d’entre  eux  qui  ouvre  la  scène  est  un  coup 
de  téléphone  affolé,  qui  vous  tire  de  votre  repos  ou 
vous  pourchasse  &  travers  le  maquis  des  visites  : 

((  Docteur,  venez  de  toute  urgence,  je  vous  en  sup¬ 
plie;  mon  enfant  est  à  la  mort.  » 

Quelles  sont  les  causes  pour  lesquelles  un  enfant, 
jusqu'alors  bien  portant,  peut  tout  à  coup  inspirer 
à  sa  mère  pareille  anxiété  ?  11  en  est  évidemment 
de  très  graves,  susceptibles  de  déterminer  la  mort 
subite  ;  par  exemple,  les  accidents  thymi(iue8,  le 
spasme  glottique  isolé  ou  au  cours  d’une  crise  de 
convulsions,  de  tétanie,  les  hémorragies  méningées; 
ce  sont  là  éventualités  exceptionnelles.  Il  est  de  nom¬ 
breuses  maladies  très  sérieuses,  infections,  fièvres 
éruptives,  dont  le  début  peut  être  dramali((ue  (pneu¬ 
monie,  méningites,  gastro-entérites  aiguës,  ostéo¬ 
myélite,  appendicite,  péritonites,  invagination  intes¬ 
tinale,  etc.)  sans  que  la  brutalité  initiale  soit  toujours 
un  présage  sûr  d’évolution  ultérieure  particulière¬ 
ment  redoutable;  car  cette  intense  réaelion  ne 
tient  pas  seulement  à  la  violence  de  l'attaque  mor¬ 
bide,  mais  aussi  aux  sursauts  de  la  défense,  si  vio¬ 
lents  chez  l'enfant,  surtout  de  tempérament  ner¬ 
veux.  Des  affections  relativement  bénignes  (rougeole, 
angine,  grippe,  etc.)  peuvent  donc  se  traduire  ini¬ 
tialement  par  des  symptômes  inatl(mdu8  et  impres¬ 
sionnants,  de  même  que  l’helminthiase  est  fertile 
on  incidents  convulsifs  ou  lipothymiques  ;  la  crise 
d’asthme,  les  vomissements  ncétonémiqnes  justifient 
également  bien  souvent  un  apjiel  d'urgence,  sans 
pour  cela  présenter,  en  règle  générale,  une  véri¬ 
table  gravité.  Enlin,  assez  fréquemment,  c’est  la 
mère  qui,  sur  la  constatation  d’un  signe  banal 
(vomissement,  colique,  mal  de  gorge,  céphalée, 
olalgie),  aura  forgé  tout  un  roman  et  imaginé  le 
pire. 

En  fin  de  compte,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
le  petit  s  moribond  «,  qui  avait  tant  alarmé  les  siens 
et  au  chevet  duquel  vous  n’aviez  pas  manqué  d'ac¬ 
courir,  sera  miraculeusement  guéri  en  quelques 
jours,  sinon  en  quelques  heures,  par  l’effet  tout 
puissant,  à  n’en  point  douter,  d’une  friction,  d’un 
sirop,  d’une  instillation  auriculaire... 


A  ce  même  foyer,  Ineldemuicilt,  «  pendant  que 
vous  êtes  là  »,  on  vous  a  demandé  d'examiner  l’aïeul, 
qui  paraît  un  peu  souffrant,  mais  pour  lequel  certes 
on  ne  vous  aurait  pas  dérangé  tout  exprf's,  tant  son 
indisposition  paraît  légère. 

Apprêtez-vous  alors  à  faire  quelques  découvertes, 
du  genre  des  suivantes  : 

Pneumonie  pins  ou  moins  bâtarde,  apyrétique  et, 
bien  entendu,  ambulatoire  ; 

Arythmie  totale; 

Hémiplégie  fruste,  qui  ne  se  traduira  quelquefois 
que  par  une  paralysie  du  facial  inférieur  d’un  côté, 
et  passerait  facilement  inaperçue  au  milieu  de  symp- 
lômcs  <(  lacunaires  »  ; 

Urémie,  de  symptomatologie  variable,  bientêit  con¬ 
firmée  par  les  dosages; 

Voire  néoplasme  abdominal  latent. 

De  toute  fa(,'on,  même  n’ayant  rien  trouvé  de 
notable,  ne  soyez  pas  trop  étonné,  si,  à  quelques 
jours  de  là,  vous  apprenez  qüe  le  vieillard,  qui  ùè  se 
plaignait  pas  et  que  ses  proches  trOttVaieiif  simple¬ 
ment  «  changé»,  s’est  tout  à  coùp  éteint,  dans  sou 
lit  ou  dans  son  fauteuil. 

Et  puisque  le  titre  au  moins  de  ces  quelques  lignes 
faisait  songer  à  une  fable,  essayons  d’en  tirer 
une  moralité  —  de  pronostic  :  heureux  les  pédiatres 
qui  peuvent  si  souvent  faire  confiance  à  de  jeunes 
moribonds,  sans  avoir  à  se  méfier  du  vieillard  qûl 
décline. 

pAut  Micuon. 
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Comment  on  prévient  la  dengue 


Quand  va  veniiT’élé  propice  à  la  pullulalioii  des 
moustiques,  allons-nous  encore  entendre  parler 
de  la  dengue  i’  Quand  elle  sévit  dans  nos  colonies 
de  l’Afrique  occidentale  et  équatoriale  ou  de 
rindo-Chine,  on  n’en  parle  pas  en  lîurope  ;  niais 
si  elle  met  sui‘  le  liane  la  population  de  Tunisie 
comme  en  1927,  celle  de  la  Grèce  comme  en  1928, 
loute  la  presse  nous  en  informe. 

La  dengue  est  transmise  par  le  même  mous¬ 
tique,  Stei^oiin/a  fasciala  ou  Aùlr.s  ,  (pie  sa 

sieur  homicide,  la  fièvre  jaune. 

L’habitat  du  Stégomya  en  Lurope  est  limité 
au  littoral  do  la  Grèce,  de  l’Italie,  de  l’Lspagne 
et  du  Portugal,  et  à  une  zone  intérieure  plus  ou 


moins  étendue.  IL  n'cxixlc  praliqiiciiieiU  pua  en 
I<'rance.  Les  rares  fois  où  des  malades  atteints 
de  dengue  ont  été  introduits  dans  nos  ports 
par  des  navires  provenant  de  pays  infectés,  la 
maladie  s’est  éteinte  surplace,  son  vecteur  n’exis¬ 
tant  pas.  Elle  n’a  d’ailleurs  pas  été  diagnos¬ 
tiquée.  Son  sort  est  d’être  méconnue.  Toutefois, 
depuis  (pie  j’ai  relaté  l’épidémie  de  la  Haute-Volla 
[La  Prexse  Médicale,  Il  Octobre  192()),  on  a 
signalé  la  dengue  en  Tunisie  en  1927  popr  la  pre¬ 
mière  fois.  Sous  quel  faux  état  civil  se  dissimule- 
t-elle  encore  en  Algérie  et  au-Maroc  où  abonde  le 


Fibmre  2. 


Stégoinya'!*  Sous  celui  de  paludisme,  sans  doute, 
le  plus  souvent. 

La  dengue  est  endémo-épidémique,  elle  atteint 
chaque  année  un  plus  ou  moins  grand  nombre 
d’individus  selon  le  nombre  de  sujets  sensibles 
et  selon  que  les  circonstances  atinosphériques 
sont  ou  non  favorables  à  la  multiptication  des 
Stégomyas.  Elle  ne  confère  pas  une  immunité 
|>lus  longue  que  celle  de  la  grippe  ;  les  années  où 
'elle  ne  règne  pas  à  l’état  épidémique, elle  est  sou¬ 
vent  prise  pour  une  autre,  malgré  la  tunique  rouge 
dont  elle  revêt  le  dengué  sous  foinrie  de  rash  ini¬ 
tial  ou  d’éruption  terminale. 

Ces  temps  derniers,  on  a  beaucoup  éci'it  sur  la 
symptomatologie  de  la  dengue;  il  n’est  pas  mau¬ 
vais  do  parler  aussi  des  moyens  de  l’éviter.  Malgré 
qu  elle  conduise  rarement  sur  les  bords  du  Styx 
l,.ü  pour  l.OOü  de  décès  lors  de  la  récente  épi¬ 
démie  d’Athènes),  elle  est  fort  déplai.sante. 
Aujourd’hui  qu’on  connaît  l’insecte  qui  la  pro¬ 
page  en  séries,  il  n’y  a  aucune  raison  de  la  laisser 
mettre  à  mal  des  populations  entières.  Le  Sté¬ 


gomya  vit  au  contact  immédiat  de  l’homme;  selon 
la  densité  et  l’aménagminent  des  villes,  il  est  plus 
ou  itioins  facile,  mais  toujours  possible,  de  le 


Figure  4. 


détruire  à  l’état  larvaire  dans  les  eaux  où  il  dé¬ 
pose  ses  œufs. 

Depuis  1901)  rpi’on  connaît  le  r()le  du  Stégomya 
dans  la  transmission  de  la  lièvre  jaune,  on  a 


organisé  dans  les  colonies  de  toutes  nationalités 
de  l’Afrique  occidentale  «  un  service  antilar¬ 
vaire  »  pour  la  recherche  et  la  suppi'ession  de  ses 
gîtes;  c’est  ainsi  qu'on  appelle  les  eaux  oii  il  vil. 
11  est  temps  de  créer  le  même  service  dans  l’Afri¬ 
que  du  Nord  et  en  Indo-Chine,  [lour  ne  parler 


(pie  des  pavs  fran(;ais,  alin  d’éviter  les  épidémies 
de  dengue  (pii  V  éclatent  périodiquement  et  de 
diminuer  le  tribut  payé  cha(]ue  année  à  la  maladie 
méconnue. 

Le  l'onctioniienieni  du  service  antilarvaire,  pour 
être  eflicace.  comporte  la  lll•hdoln<^dnirt• . 

non  seulement  des  cours,  jardins,  véraudahs,  mais 
aussi  celle  des  chambres,  salles  de  .douches  et 
autres  locaux  susceptibles  de  recélcr  des  réci¬ 
pients  à  eau,  si  petits  soient-ils.  L’.Edes  Egjqili 
])réfère  les  petits  gîtes,  on  trouve  ses  larves  dans 
les  canaris,  bailles,  boîtes  de  conserves  vides  et 
tessons  (|uc  les  serviteurs  ont  la  mauvaise  habi¬ 
tude  de  jeter  autour  de  la  maison;  dans  la  maison 
même,  dans  rmui  de  fusion  des  glacières,  dans 
les  cuvettes  pleines  d’eau  où  on  met  des  aliments, 
comme  le  lait  et  les  conlitures,  (pi’on  veut  protéger 
contre  les  fourmis,  dans  les  petites  flaques  d’eau^ 
pluviale  ou  ménagère.  11  serait  fastidieux  d’énu¬ 
mérer  tous  leurs  gîtes;  les  larves  de  Stégomya 
doivent  être  cherchées  partout  dans  la  maison  et 
autour  de  la  maison,  sur  la  voie  publique  et  dans 
les  cavités  (|ue  l’àge  et  les  insectes  creusent  dans 


feuilles;  délogé  des  creux  de  bambou,  des  co- 
(piilles  vides  d’escargots,  il  se  réfugie,  c’est-à-dire 
(pi’il  pond,  dans  le  récifiieni  où  s'égoutte  le  balai 
des  water-closets.  Un  agent  sanitaire  en  découvre 
par  hasard  dans  la  gargoulette  chez  un  Européen 
à  qui  il  demandait  un  verre  d’eau  pour  se  désal- 

Dii  fait  (pi  il  ()])ère  sur  domaine  privé  intus  et 
extra,  le  service  aniilarvaire  rencontre  parfois 
des  obstacles.  Tel.  imbu  à  l’excès  de  la  notion  de 
ses  droits,  s’oppose  à  la  visite  domiciliaire  qu’il 
juge  illégale;  tel  autre  n'en  voit  pas  l’utilité  parce 
qu’il  ne  croit  pas  à  la  transmission  des  maladies 
par  les  moiistitpies  ;  tel  autre  crie  à  la  violation 
de  domicile,  parce  (pi’on  a  (lé[)Osé  deux  ou  trois 
petits  poissons  dans  son  puits;  l'autre,  tournant 
l’obstacle,  seiiible  mettre  en  doute  la  moralité  des 
gardes  sanitaires  indigènes.  Mais  il  ne  voit  pas 
d’inconvénient  à  ce  (pu;  des  |)risonniers  [lénètreiil 
deux  fois  le  jour  dans  sa  maison  pour  y  [mrter  de 
l’eau  ainsi  (pie  cela  se  pratiipie  dans  pres(pie  tous 
les  postes  en  .Afrique  occidentale.  «  Oui,  mais  en 
portant  de  l'eau,  les  prisonniers  rendent  ser¬ 
vice.  >'  En  vous  préservant  de  la  dengue  et  de 
la  lièvre  jaune,  l’agent  sanitaire  ne  vous  rend-il 
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C'est  généralement  un  agent  sanitaire  euro- 
))éen,  qui  visite  les  liabilalions  européennes,  en 
|)résenee  de  roccupanl  ou  de  l’im  de  ses  servi¬ 
ces  protestations,  <pii  égaient  la  monotonie  du 
service,  sont  rares,  et  viennent  presipie  toujours 
du  côté  où  on  ne  devrait  ])as  les  entendre.  Si  les 
éleveurs  de  rnousti(lues  les  gardaient  à  domicile 
et  étaient  seuls  à  en  soudVir.  on  ])ourrait  parfois 
leur  accorder  licence  d'en  héberger,  mais  les 
Stégomvas  violent  sans  préavis  le  domicile  des 
voisins,  pour  _v  porter  la  maladie,  c'est  pourquoi 
ou  ne  ])i‘ut  tolérei’  ni  l'ignorauee,  ni  la  néglig('uce. 

11  ne  faut  pas  mampier  d'espliquer  au  jnihlie 
pur  un  avis  du  tvpe  Joint  dans  (piel  intérêt  agit 
le  service  sanitaire;  il  est  bon,  comme  je  l'ai  fait 
à  Ouagadougou,  de  le  faire  i)artieiper  à  la  chasse 
en  l'invitant  à  signaler  la  présenci'  des  mous¬ 
tiques,  en  le  faisant  interroger  oralement  par  les 
gardes  sanitaires  ou  par  téh'qdione  du  bureau  du 
méibu'in  de  l'hygiène.  La  poi)ulalion  ap{)récie 
celte  fu(;on  d’agir  et  prête  volontiers  sou  eoncours. 


RÉPUBUIQUE  FRANÇAtee 


COI.O.N'IL  DK  \.\  ll.M  TK-VOLT.V 


SERVICE  DE  SANTE 

AVIS  AU  PUBLIC 


Les  Anophèles  (lonnent  la  lièvre  paludéenne. 

Les  Stéponiyas  (lonnent  la  dengue  et  la  lièvre 

Les  .Slégoiuyas  sont  les  jdus  noinbeeuv  et  les  pins 
dangereux  ;  ils  vivent  dans  les  canaris,  gargonietles, 
vases  à  Ilenrs  et  autres  réripienls  à  eau  de  la  maison 
et  du  jardin.  Videz  ees  récipients  deux  fois  la 

Les  anophèles  vivent  dans  les  juiits  et  les  mares; 
r Cst  l  alfaire  du  .Ser\  ire  d’hygiène  de  h's  snppriimu'. 

le  Service  d  hygiéne  urbaine. 

.Vid(‘/.-\ ((Ils.  1  .Vdminist  ration  x'ons  aidera. 

( tiiagadongen.  tr  lit  No\rinl)rr  llt’Jti. 

l'oissi.!  '  ^  l.ee.iMmK. 

(tu  détruira  les  larves  découvertes  en  versant 
sur  un  sol  sec  l'eau  (pii  les  eontieni,  en  les 
as|)hyxianl  sous  un  voih'  de  pétrole  ou  en  les 
inloxicpiaul  avec  une  poudre  loxi-alimentairo,  en 
eomblani  ou  asséchant  la  cavité  ipil  les  contieul. 
On  évitera  leur  déveloi)|)euu>nt  en  maintenant 
(piehpies  petits  poissons  larvivores  dans  h's  réser¬ 
voirs  tenqtoraires  ou  permanents  où  les  .Slégo- 
mvas  pondent  ou  ])ourraient  |)ondre;  p‘  répète 
([u'ils  se  défendent  en  changeant  de  gîte. 

Dans  les|)ays  tropicaux,  la  ('liasse  au  Siégomya 
doit  être  faite  sans  arrêt  du  1"'  .lanvier  au  .'il  Dé¬ 
cembre  au  même  titre  (pie  le  service  de  la  voirie  ; 
dans  les  jiays  tempérés,  elle  pourra  cesser  ou  se 
ralentir  pendani  l'Iiiver  ipii  arrête  la  rejiroduc- 
lion  (les  Siégomyas. 

Le  service  aiililarvaire  ne  doit  être  eonlié  (pi'à 
des  agents  (pii  ne  prennent  [tas  des  piipes  de  vers 
de  vase  pour  des  piqies  de  moustiques,  ni  des 
larves  (le  eulleides  non  pathogènes  pour  di'S 
larves  d' Lbles  Kgypli.  Ceux  (pii  ne  distinguent 
pas'uneiilex  d  un  anophèle,  soutiennent  volontiers 
ipi’ll  est  impossible  de  sn])])rimer  les  moustiipies 
li'iine  localité  :  parce  qii Ciix-mêmes  l'ii  sont  inea- 
jiables,  ils  le  eroieni  siiieèrement.  A  chacun  son 
ini'tier  et  les  hommes  seront  liii'ii  gardés. 

La  capture  des  Stégomvas  adultes  n'i'st  efll- 
eieiile  ipie  dans  les  chambres  des  nialadi's  pour 
détruire  les  moustiques  infi'ctés  ou  susee[>libles 
de  s'iiireeler  en  pi(|uant  le  deugiié. 

Par  reni|>loi  des  iiioyeiis  ci-dessus,  on  [leiit 
avoir  la  prétention  de  réduire  l'i'ireelif  des  Stégo- 
myas  et  de  tuer  la  dengue.  Mi'iiie  si  on  disposait 


d'un  vaccin  cTficacc  à  la  [irévenir  ou  d'un  sérum 
pour  la  guérir,  pn  n'aurait  aucune  excuse  de 
laissitr  la  vie  sauve  aii.x  moustiques  qui  la  [tropa- 
geiit.  Le  traitement  [tréveulif  de  la  rage  n'a  pas 
fait  abolir  les  règlemeiils  de  police  sanitaire  con¬ 
cernant  la  divagation  des  chiens.  Il  ii'y  a  d'autre 
moyen  de  museler  les  Siégomyas  ipie  de  les  tuer. 

La  lutte  stégomyeide  [tour  être  el'lîcaee  exige  des 
sanctions,  sous  forme  d'amonde.s  contre  les  déliii- 
([uanls,  et  ra[)pui  sans  réserve  des  autorités 
administratives.  Sans  cette  synergie,  le  service 
sanitaire  sera  comme  un  [)araplégi([uc  engagé 
dans  la  course  de  .Marathon,  il  ii'alteiiidra  pas  le 
but, 

.1.  LiiitUMiiii:. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

BELGIQUE 

Exposition  de  sêeuiuTÉ  ouvuièkh. 

On  vient  d'organiser  k,  Liège  une  lixjtosttioii  de 
sécurité  ouvrière  qui  constitue  un  grand  elt'orl  en 
faveur  de  l’éducation  de  la  prévention  des  accidents 
du  travail  dans  tous  les  milieux. 

Un  grand  iudl  a  été  uniquement  consacré  ù  l’édu¬ 
cation  générale  de  la  prévention  et  aux  premiers 
soins  qui,  bien  administrés  auasitiNt  après  une  bles¬ 
sure  ou  un  accident,  écartent  les  dangers  de  longues 
incapacités  et  de  suites  graves.  Un  hall  a  été  con¬ 
sacré  it  l’éleotriolté  ainsi  qu'aux  précautions  multi¬ 
ples  à  prendre.  Dans  d’autres  stands,  ont  été 
exposés  les  divers  dangers  de  lu  manutention  et  des 
déplacementa  de  personnel  et  do  choses. 

BRÉSIL 

La  «  Semaine  dermatologique  »  organisée  récem¬ 
ment  par  la  Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie  de 
S,  l’aulo  remporta  un  très  grand  succès.  Cette  réu¬ 
nion  n'attira  pas  seulement  un  nombre  très  élevé  de 
médecins  de  l’état  de  S.  Paulo  ;  les  plus  éminents 
dermatologlstes  brésiliens  lui  ont  apporté  leur  con¬ 
cours.  Les  rapports  présentés  et  les  oonféronces 
faites  ont  porté  sur  différents  sujets  dont  les  [irinci- 
paux  furent  ;  "  La  prophylaxie  des  maladies  véné¬ 
riennes  »,  par  le  D'' Silva  Araujo  Eillio;  «  Leishma¬ 
niose  et  autres  dermatoses  tropicales  »,  «  Syphilis 
et  Bouba  »  (Eramboisie),  «  Lèpre  et  tuberculose  », 
«  Blastomycoses  et  autres  dermatomycoses  »,  «  Tu¬ 
meurs  cutanées  et  autres  dermatoses  »,  »  Physiothé- 
raitie  dermatologique  ». 


La  Faculté  de  Médecine  de  S.  Paulo  vient  de  nom¬ 
mer  le  professeur  Cantidio  de  Moura  Campos,  an¬ 
cien  titulaire  de  la  chaire  de  physiologie,  pour  la 
nouvelle  chaire  de  thérapeutique  clinique  et  le  pro¬ 
fesseur  A.  de  Paula  Santos,  ancien  professeur  de 
pathologie  générale,  pour  la  chaire  de  clinique  oto- 
rhino-laryngologique. 

La  chaire  de  pathologie  générale  a  été  annexée  à 
la  chaire  d’anatomie  pathologique. 


Correspondance 


«  A  propos  d’un  guérisseur.  » 

Depuis  quelques  mois,  des  journaux  de  la  petite  et 
de  la  grande  presse  ont  fait  une  réclame  clinquante 
autour  d’un  prétendu  spécifique  contre  la  tuberculose. 
L’auteur  de  cette  découverte  se  fait  passer  pour 

Bien  placé  pour  savoir  de  quoi  il  retourne,  j'ai  l'i 
cette  occasion  jmblié  une  Itrocliure  :  Le  Crime  du  gué¬ 
risseur,  [iiécédée  d'un  avant-proijos  du  professeur 
Léon  Bernard  (La  (luette,  ('.helles,  Seine-el-Marnei. 

,1e  ne  tue  suis  pas  contcuté  de  dénoncer  1  impos¬ 
ture  ;  dans  cette  brochure,  j’ai  décrit  la  psychologie 
du  guérisseur  en  général  et  de  ses  victimes  et 
commenté  les  articles  delà  loi  de  IHOi  permettant  de 
réprimer  le  délit  d’exercioe  illégal  de  la  médecine.  A 
mon  avis,  les  pénalités  de  la  loi  de  lStl2  sont  insufli- 
santes.  Mais  tant  qu’il  n’y  aura  pas  de  texte  de  loi  jilus 


sévère,  les  tribunaux  ont,  dès  maintenant,  le  moyen 
d’arrêter  le  charlatanisme  :  c’est  de  condamner  les 
guérisseurs  non  pas  seulement  à  quelques  milliers 
de  francs  envers  les  syndicats  médicaux  qui  se 
portent  partie  civile,  mais  A  des  centaines  de  mille 
francs.  Frappez  l'i  la  bourse  et  l’odieux  commerce 

Mes  efforts  n’ont  pas  été  sans  résultat  ;  le  person¬ 
nage  en  question  est  maintenant  «  éventé  ».  Les  grou¬ 
pements  médicaux  de  Paris  et  de  province  n’ont  qu’à 
se  démener  de  leur  côté.  «  J’ai  balayé  devant  ma 
porte,  et  ma  rue  devient  propre  »,  comme  disent  les 
Chinois,  C’est  déjà  quehpie  chose. 

Df  Albert  Nast 
(,de  Chelles). 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  pour  travailler  dans  les  hôpitaux  et 
laboratoires  : 

MM.  David  Wassermann,  Polonais;  Carlos  K. 
Travieso,  Vénézuélien;  La  Bocca  Vito,  Italien; 
B.  Silvianu,  Roumain:  capitaine  D''  Th.  Hadulescu, 
Roumain;  Juan  E.  Camou,  Uruguayen;  Marcial  .1 . 
Zarazoga,  Argentin;  Steinberg,  Allemand;  Alexio 
Sulica,  Roumain;  Juan  Antqnio  Quijano,  Colom¬ 
bien;  A.  Ixia,  Persan;  A.  Radji,  Persan;  J.  S.  de 
Macedo  Leme,  Brésilien;  Maurice  Francotte,  Belge; 
Luis  Merino'Reyes,  Chilien;  Joseph  Ali>honso  Ve- 
lasques.  Colombien  ;  Pedro  Cayetano  Rojas,  Co¬ 
lombien;  Waldeinir  Soares  do  Miranda,  Brésilien; 
André  Carassos,  Grec;  Alfredo  Delgado  Carpio,  Bo¬ 
livien;  Dostrowsky,  Palestinien;  Placido  Bottari. 
Italien;  Louis  Yiramontes,  Mexicain;  Posada  Berrio, 
Colombien;  Tsintsadzé,  Géorgien;  Théodor  Sperling, 
Roumain;  Alfred  llerscovici.  Roumain  ;  Théod.  A. 
lancolf.  Bulgare;  Pablo  Perez  Ifornari,  Espagnol; 
Luigi  Barchi,  Italien;  Luis  Castaneda  Chornet,  Es¬ 
pagnol  ;  Antonio  Moneo  Diaz,  Espagnol  ;  Bernardo 
Calvet  Ramon,  Espagnol  ;  Victorino  Soares  Pinto, 
Brésilien;  José  F.  Franco,  Mexicain;  A.  A’adji,  Turc; 
A.  Irfan,  Turc  ;  Alfonso  llorrera,  Mexicain  ;  M''''t''Dorra 
Clément,  Egyptienne  ;  Marie  Ungureanu,  Roumaine; 
Peppy  Ixlinger,  Roumaine. 

(A.  D.  R,  M.,  Faculté  de  Médecine,  salle.  Béclard.) 


Livres  Nouveaux 


Recherches  étiologiques  sur  la  fièvre  dengue,  par 
E.  .Maxoi  ssakis  [Le  François,  éditeur,  Parisi 
L’auteur  a  ri'mssi,  comme  Ashbiirn  Ciaig  et 
d’autres,  à  rcjiroduirc  la  maladie  ex|)érimentalcmciit 
sur  des  volontaires. 

Dans  CCS  cas  et  sur  dos  dengues  naliirellcs,  des 
prises  de  sang  repélées  toutes  les  douze  heures  n’ont 
[lermis  de  trouver  aucun  microorganisiiie.  Les  cul¬ 
tures  aérobies  et  anaérobies  sur  tous  les  milieux 
ont  toujours  clé  négatives  à  tous  les  stades  de  la 
maladie.  Le  virus  est  lillrant,  il  meurt  a|)iès  Iji  h, 
(le  chaulfage  entre  'lO''  cl  ■ôl)'’. 

Les  malades  atteints  d’oreillons  et  inoculés  avec 
la  dengue  n’ont  pas  fait  de  complications.  Le 
sang  des  malades  en  incubation  do  dengue  ne  devient 
virulent  que  quelques  heures  avant  l’éclosiou  de  la 
maladie.  Après  la  défervescence,  le  sérum  n’csl  plus 
virulent.  Le  virus  de  la  dengue  n’existe  pas  dans 
l’exsudât  rliino-pharyngé,  il  est  profondément  caché 
dans  l’organisme.  Sa  transmission  ne  peut  se  faire  que 
par  l’intermédiaire  d’un  insecte  piqueur,  le  stégomya, 
qui  joue  un  nilc  exclusif  dans  la  transmission  de  la 

Une  première  atteinte  confère  l’immunité.  Seule, 
l’exposition  aux  rayons  solaires ,  peu  prolongée . 
atteint  Bérieuseiiieut  le  [touvoir  pathogène  du  virus 
sans  alïecter  sou  pouvoir  antigène. 

ICn  atlendaiil  des  reeherelies  comiilémeutaires,  la 
véritable  prophylaxie  consiste  en  la  lutte  conice  le 
stégomya.  Robert  C(.i.mi:.x  (. 

Guide  du  malade  à  Vichy,  par  Louis  Caillon, 
médecin  de  l’hèpilul  thermal.  1  vol,  in-lti  de 
120  jiages  [Imprimerie  générale),  Tunis.  -  Prix  : 
6  francs. 

Ainsi  que  l’indique  son  titre,  le  Guide  du  malade 
à  Vic/ip,  tout  en  étant  un  ouvrage  essenlielloment 
médical,  s’adresse  plus  partieulièrement  aux  malades 
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auxquels  il  donne  de  précieuses  indications  non  pour 
se  passer  des  conseils  du  médecin,  mais  au  contraire 
pour  leur  rappeler  qu’ils  ne  doivent  pas  négliger  de 
le  consulter  quand  il  est  nécessaire. 

Ils  y  trouveront  aussi  des  directives  utiles  pour  ne 
point  commettre  d’erreur  dans  l’exécution  des  trai¬ 
tements  et  des  régimes  qui  leur  auront  été  prescrits. 

Le  Guide  du  malade  à  Vichy,  comme  l’on  voit,  est 
donc  un  ouvrage  particulièrement  utile  et  dont  l’on 
ne  saurait  trop  recommander  la  lecture  à  toutes  les 
personnes  relevant  de  la  cure  de  Vichy. 

G.  ViTOux. 

Contribution  à  l’étude  des' néoplasmes  végétaux; 

le  rôle  des  pucerons  en  phytopathologle,  par  R. 

Dieuzeide  (Imprimerie  Drouillard),  Bordeaux. 

Ce  travail  botanique  et  zoologique  peut  cependant 
intéresser  les  médecins  puisqu’il  évoque  les  relations 
entre  les  uéoformations  végétales  (galles  et  cécidies) 
et  les  tumeurs  animales. 

Rappelant  les  travaux  d’E.  Smith,  Magrou,  etc., 
sur  les  tumeurs  végétales,  l’auteur  étudie  spéciale¬ 
ment  les  Aphidocécidies,  c’est-à-dire  les  néoforma¬ 
tions  résultant  de  l’action  des  pucerons  sur  certains 
végétaux.  Il  en  donne  la  structure  qu’il  peut  rappro¬ 
cher  de  certains  aspects  des  néoforinations  animales. 
Il  rapporte  des  expériences  personnelles  faites  en 
vue  de  reproduire  artidciellement  des  cécidies,  soit 
par  action  mécanique,  soit  avec  des  produits  de 
broyage  de  pucerons  ;  ces  expériences  ont  échoué. 

P.  Moulonguet. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  propédeutique.  Charité.  — 
M.  le  professeur  Mainini,  professeur  suppléant  à  lu 
Faculté  de  Médecine  de  Buenos  Aires,  fera  le  vendredi 
24  Mai  une  conférence  sous  le  titre  ;  A  propos  d’un  cas  de 
péricardite  tuberculeuse. 

Clinique  médicale.  Saint- Antoine.  —  Du  mardi 
21  Mai  au  15  Juin  1929,  douze  leçons  sur  la  tuberculose 
pulmonaire  seront  faites  par  MM.  le  professeur  F.  Be- 
zançon  ;  P.  Braun,  assistant  du  Centre  de  Triage;  André 
Jacquelin  et  Etienne  Bernard,  médecins  des  hûpilnux; 
R.  Azoulay,  chef  de  clinique:  Triboul,  chef  du  laboratoire 
de  radiologie. 

Programme.  —  Mardi  21  Mai.  —  La  notion  de  Iramite 
et  le  début  de  la  tuberculose  pulmonaire,  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  F.  Beznnçon.  —  Mercredi  22  Mai.  —  Lu  grun.ulie 
pulmonaire,  par  M.  Etienne  Bernard.  —  Vendredi  24  Mai. 

—  Les  syndromes  de  rétraction  et  de  tassement,  par 
M.  Destouclies. 

Lundi  27  Mai.  —  Les  hémoptysies  et  traitement,  par 
M.  Jacquelin.  —  Mercredi  29  Mai.  —  Les  formes  aiguës 
dites  pneumoniques,  pur  M.  Braun.  —  Vendredi  31  Mai. 

—  La  tuberculose,  par  M.  le  professeur  F.  Bézançon. 

Lundi  3  Juin.  —  Les  épanchements  du  pneumothorax, 

pur  M.  Azoulay.  —  Mercredi  5  Juin.  —  Les  formes  cli¬ 
niques  de  la  tuberculose  de  l’adulte,  par  M.  le  professeur 
F.  Bézançon.  — Vendredi  7  Juin.  —  Radiodiagnoslic  de 
la  tuberculose  pulmonaire,  par  M.  Tribout. 

Lundi  10  Juin.  —  La  technique  du  pneumothorax  thé¬ 
rapeutique,  par  M.  Braun.  — •  Mercredi  12  Juin.  —  Le 
traitement  médicamenteux  et  hygiéno-diététique,  par 
M.  le  professeur  F.  Bézançon.  —  Vendredi  14  Juin.  — 
La  notion  de  climat  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  par 
M.  le  professeur  F.  Bézançon. 

Durant  la  période  de  ce  cours,  le  service  de  la  clinique 
sera  ouvert  à  tous  les  médecins  ou  étudiants  en  méde¬ 
cine,  français  et  étrangers.  —  Les  mardis,  jeudis  et 
samedis,  présentation  de  malades. 

Histologie.  —  Une  série  de  travaux  pratiques  sup- 

Uques,  du  6  au  27  Juin  1929.  Les  séances  auront  lieu  tous 
les  deux  jours,  de  13  h.  1/2  à  10  h. 

Le  programme  comportera  une  révision  complète  et 
rapide  de  toute  l’histologie  :  cytologie,  tissus  et  organes. 

Les  inscriptions  seront  reçues  au  secrétariat  (guichet 
n°  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  10  h., 
jusqu’au  0  Juin.  Le  droit  d’inscription  est  de  150  fr. 

Ecole  de  Puériculture.  —  L’enseignement  complé- 
iiMutaire  réservé  aux  étudiants  en  médecine  pourvus  de 
vingt  inscriptions  et  aux  docteurs  en  médecine  français 
et  étrangers  aura  lieu  à  partir  du  17  Juin,  sous  la  direc¬ 
tion  de  M.  le  professeur  Pinard,  et  de  M.  B.  Weill-Hallé, 
chargé  de  cours  à  la  Faculté,  médecin  de  l’hopitul  des 
Enfants-Malades  ;  avec  la  collaboration  de  MM.  Lévy- 
Solal,  agrégé,  accoucheur  de  l’hôpital  Saint-Antoine; 
Devraigne,  accoucheur  de  l’hôpital  Lariboisière;  Heuyer, 
Turpin  médecins  des  hôpitaux;  Vilry,  Pnraf,  Huilez, 
T  pOpFb  de  niinioiie:  Rcndn. 


anciens,  internes  des  hôpitaux;  Cavaillon,  adjoint  tech¬ 
nique  à  la  direction  de  l’Assistance  et  de  l’Hygiène 
publique,  et  Leclainche,  chef  du  Service  technique  à 
l’Office  national  d’hygiène. 

Cet  enseignement  dure  environ  un  mois  et  comprend  ; 
a)  Un  stage  dans  les  dispensaires  de  l’Ecole  de  Puéricul¬ 
ture;  h)  Des  leçons,  des  démonstrations  et  des  travaux 
pratiques;  c)  Douze  visites  d’œuvres  d’hygiène  et  de  pro¬ 
tection  de  la  mère  et  de  Tentant. 

Il  donnera  lieu,  après  examen,  à  l’attribution  du 
diplôme  universitaire  de  Puériculture. 

Programme  des  cours.  —  Hygiène  médico-sociale  de  la 
femme  en  état  de  gestation  et  du  nouveau-né.  —  Hygiène 
médico-sociale  de  la  première  enfance.  —  Hygiène 
médico-sociale  des  périodes  pré-scolaire  et  scolaire.  — 
Organisation  administrative  de  Thygiène  sociale'  de  Ten- 
fance  en  France.  —  Démonstrations  pratiques  de  laiterie 
et  de  diététique. 

Un  certificat  sera  délivré  aux  candidats  qui  auront 
suivi  avec  assiduité  cet  enseignement.  L’examen  donnant 
lieu  à  l’attribution  du  diplôme  universitaire  aura  lieu 
dans  la  deuxième  quinzaine  de  Juillet.  Les  candidats 
devront  fournir,  avant  le  15  Juin  prochain,  les  certificats 
des  stages  suivants  :  Quatre  mois  dans  un  service 
d’accouchement;  Quatre  mois  dans  un  service  de  pre¬ 
mière  enfance;  quatre  mois  dans  un  service  de  deuxième 
enfance.  Ces  certificats  seront  soumis  à  la  Commission 
de  l’enseignement  qui  sera  juge  de  leur  validité  et  des 
équivalences.  Les  candidats  devront,  en  outre,  avoir 
suivi  l’enseignement  complémentaire  de  l’Ecole  de  Puéri¬ 
culture.  L’examen  comportera  :  l^des  épreuves  pratiques; 
2'  des  interrogations  sur  lu  puériculture  à  ses  différentes 
périodes;  3”  l’examen  des  titres  des  candidats! 

Les  droits  sont  fixés  ainsi  qn’il  suit  :  Immatriculation, 
GO  fr.  ;  bibliothèque,  40  fr.  ;  laboratoire  et  travaux  pra¬ 
tiques,  250  fr.  ;  examen,  150  fr. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n°  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à 
16  h.  Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  directeur 
adjoint,  64,  rue  Desnouettes,  Paris  (XV”). 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Pharmacie  de  Montpellier.  —  La 
chaire  de  physique  de  la  Faculté  de  Pharmacie  de  l’Uni¬ 
versité  de  Montpellier  est  déclarée  vacante. 

Un  délai  de  vingt  jours  est  accordé  aux  candidats  pour 
faire  valoir  leurs  titres. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Création  d’un  hôpital-hospice.  —  Un  décret  en 
date  du  7  Mai  1928  a  autorisé  lu  création  d’un  hôpital- 
hospice,  dans  la  commune  du  Coteau  (Loire). 

Asile  public  d’aliénés  de  Saint-Ylie.  —  L’asile 
d’aliénés  de  Suint-à'lie  (Jura)  demande  pour  l’emploi 
d’interne  un  étudiant  en  médecine  ayant  au  moins  huit 
inscriptions. 

Conditions  :  Indemnité  annuelle  ;  début,  3.000  fr.  ;  après 
un  an,  3.600  fr.  ;  après  deux  ans,  4.200  fr.  (Une  augmenta¬ 
tion  sensible  de  cette  indemnité  est  envisagée).  Logement, 
nourriture,  etc. 

Hôpital  Sadikl  (Tunis).  —  Il  existe  à  Thôpital 
Sadilci  de  Tunis  trois  places  vacantes  d’internes. 

Avantages.  —  Indemnités  actuelles  :  l"  année  7.500  fr.; 
2”  année  8.000  fr.  ;  3”  et  4”  années  9.000  fr. 

Ces  indemnités  font  l’objet  d’une  proposition  de  relève- 
ment  aux  tarifs  ci-dessous  ;  1”  année  9.000  fr.  ;  2"  année 
10.000  fr.;  3”  année  11.000  fr.  ;  4"  année  12.000  fr. 

Une  prime  fixe  de  2.000  fr.  serait  allouée  aux  internes 
titulaires  du  diplôme  de  docteur  en  médecine.  Logement, 
chauffage,  éclairage,  blanchissage. 

Indemnité  pour  l’interne  affecté  au  service  des  conta¬ 
gieux  ;  5  fr.  par  jour. 

Lu  traversée  en  2”  classe  est  remboursée  après  un  an 
de  fonctions.  Après  deux  ans  la  traversée  de  retour  est 
payée  dans  les  mômes  conditions. 

Les  internes  sont  nommés  pour  deux  ans  avec  la  possi¬ 
bilité  d’obtenir  deux  prolongations  d’un  an. 

,  Les  internes  de  médecine  peuvent  obtenir  leur  mutation 
dans  les  services  de  chirurgie  ou  dans  les  spécialités, 
lorsque  des  vacances  se  produisent. 

Préférence  est  donnée  aux  anciens  internes  des  Hôpi¬ 
taux  de  '^unisie  pour  l’attribution  des  postes  de  médecins 
de  colonisation. 

Conditions  à  remplir.  —  Les  candidats  doivent  être  de 
nationalité  française  ou  tunisienne,  avoir  satisfait  à  la 
loi  sur  le  recrutement  et  justifier  de  vingt  inscriptions 

suppléant  dans  les  hôpitaux  d’une  ville  de  Faculté. 

Les  demandes  doivent  être  adressées  à  M.  le  Directeur 
de  Thôpital  Sadiki,  à  Tunis,  en  y  joignant  :  une  expé¬ 
dition  dûment  léealiséc  de  l’acte  de  naissance;  les  pièces 


Concours 


Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Ü"  Co.ncours  de  nomi¬ 
nation.  —  Epreuve  clinique.  •  Séance  du  iO  Mai.  — 
Ont  obtenu  :  MM.  Oberlin,  lîJ  ;  Leibovici,  1(>  ;  Tbal-, 
hciiner,  17. 

Séance  du  16  Mai.  — Ont  obtenu  :  MM.  Iluct,  19;  Ber- 
nnrd,  14;  Ghubrut,  lô;  Mcillère,  14. 

Médecin  inspecteur  d’hygiène.  —  l'n  concours 
sur  titres  et  sur  éj)reuvcs,  pour  la  nomination  d’un 
médecin  inspecteur  d’hygiène  dans  la  circonscription  de 
Loiihuns  (Saône-et-Loire),  aura  lieu,  au  début  du  mois  de 
Juillet,  au  laboratoire  d’hygiène  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Lyon;  la  date  précise  du  concours  sera  portée  en' 
temj)s  utile  à  la  connaissance  des  candidats  admis  à 


médecine,  limites  d’àges  28-45  ans  (à  dater  du  1"^  Jan¬ 
vier  1930). 

Adresser  les  demande.s  à  la  préfecture  de  Saone-ct- 
Loire  accompagnées  du  bulletin  de  naissance,  de  la 
copie  du  diplôme  *de  docteur  en  médecine  et  de  toutes 
pièces  justificatives  des  titres  et  travaux  scientifiques 
présentés.  Le  registre  d’inscription  sera  chis  irrévocable¬ 
ment  le  27  Juin. 

Traitement  :  20.000  à  32.000  fr. 

Indemnité  forfaitaire  de  déplacement  ;  7.500  fr. 

Date  d’entrée  en  fonction  :  1""  Octobre  1929. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  préfet  de 
Saône-et-Loire  fScrvice  de  l’insjjeclion  départementale 
d’hygiène). 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneur.— 
Officier.  —  M.  Mue  Cosrnel,  président  du  bureau  médical 
de  l’hôpilal  français  de  New-York. 

OiriuiEH  DK  l’Instruction  purldiue.  —  MM.  Bour- 
siac,  Lacroix,  Torné  à  Paris;  Li  Van  Chinh,  à  Rachgia 
(Cochinchine)  ;  Soulié,  à  Alger. 

Ofitcieh  d’Académie. — MM.  Bonave,  à  Paris;  Gorbi- 
ncau,  à  Tours  (Indre-et-Loire);  Estève,  à  Gruissan 
(Aude);  Renard,  à  Bourg  (Ain);  Schnlz,  à  Sarreguemines 
(Moselle);  Ilerlier,  à  Sète. 

Office  international  d^hygiène  publique.  —  La 
session  extraordinaire,  pour  1929,  du  comité  permanent 
de  l'Office  international  d’hygiène  publique  vient  de 
s’ouvrir  sous  la  présidence  de  M.  O.  Velghe,  secrétaire 
général  du  ministère  de  l’intérieur  et  de  l’hygiène  de 
Belgique.  Cette  session  groupe- les  représentants  officiels 
de  quarante-neuf  l’Uats. 

Société  scientifique  d’hygiène  alimentaire.  — 
Samedi  IS  Mai  1929,  à  16  h.  3/4,  aura  lieu  dans  le  Grand 
AinphitUéûtre  de  Tlnstitut  scientifique  d'hygiène  alimen¬ 
taire  (entrée  angle  des  rues  Glotilde  et  de  l’Estrapade, 
Panthéon  (V*),  la  première  des  «  leçons  pratiques  d’ali¬ 
mentation  raisonnée  contre  la  vie  chère  »,  organisée  par 
le  sous-secrétariat  de  l’Enseignement  technique.  Ces 
réunions  sont  publiques  et  gratuites. 

M.  Hemmerdinger  parlera  des  <(  besoins  de  l’orga¬ 
nisme;  les  aliments;  principes  de  cuisine  ». 

Personnel  des  travaux  publics.  —  Par  décret  du 
9  Mai  1929,  M.  Weiss  (Jules-Adolphe-Georges),  doyen  de 
la  Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg,  admis  par  décret 
du  5  Avril  1929  à  faire  valoir  ses  droits  à  la  retraite,  à 
dater  du  l'"''  Octobre  1929,  a  été  rayé  des  cadres  des 
ingénieurs  en  chef  hors  classe  des  ponts  et  chaussées  à 
jiartir  de  la  même  date.  _ 

La  ligue  contre  le  cancer.  —  En  vue  d’encou¬ 
rager  .  les  recherches  contre  le  cancer,  les  deux  prix 
suivants  viennent  d’etre  mis  à  la  disposition  de  la  ligue 
contre  le  cancer  : 

1“  Un  prix'dc  100.000  fr.  offert  par  M.  Guy  Amerougen 
a  l’auteur  dont  les  recherches  permettront  de  façon 
certaine  d'affirmer  que  les  aliments  conservés  ou  chi¬ 
miques  ont  ou  n’ont  pas  d’influence  sur  la  genèse  du 
cancer.  Ce  prix  sera  altrihué  sans  distinction  de  natio- 

2"  Un  prix  de  100.000  fr.,  désigné  sous  les  lettres 
S.  I.  M.,  offert  par  un  anonyme  et  devant  être  attribué  au 
découvreur  d'un  sérum,  d’un  remède  ou  d’un  traitement 
j)ouvant  guérir  le  cancer.  Ce  dernier  prix  devra  être 
attribué  à  des  Français  ou  à  des  étrangers  travaillant  en 
France  depuis  au  moins  trois  ans. 

Syndicat  des  dermatologlstes,  syphlllgraphes  et 
vénéréologistes  français.  —  A  la  date  du  18  Avril  1929 
a  èu  lieu  la  première  Assemblée  générale  du  Syndicat 
des  dermatologistcs,  syphiligraplies  et  vénéréologistes 
français. 

L’Assemblée  générale  a  constitué  son  bureau  de  la 
façon  suivante  :  M.  Hudelo,  président;  MM.  Milian, 
Petges,  Pautrier,  Carie,  vice-présidents  ;  M.  Fcrnet. 
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Le  Conseil  d’Adininistralion  comprend  12  membres 
parisiens,  12  membres  provinciaux  ;  MM.  Ravaut,  Tou¬ 
raine,  Marcel  Pinard,  Eroery,  Jeanselme,  Sabouraud, 
Gaston,  Fouquet,  Givatte,  b'iandin,  Bory,  Legrain; 
MM.  Nicolas,  Joulia,  Spillmann,  Danel,  Mnrgarot,  Huf- 
schmidt,  Bodin,  Chalellier,  Vigne,  Malherbe,  Montpellier 
et  Mallein. 

Le  Syndicat  comprend  120  membres  fondateurs. 

Les  médecins  spécialistes  qui  désireraient  faire  partie 
du  Syndicat  sont  priés  d’adresser  leur  demande  à  M.  Fer- 
net,  secrétaire  général  11,  rue  do  Sontay  Paris  (XV1“'I. 

Hommage  à  M.  Sabouraud.  —  M.  Sabouraud  dési¬ 
rant  quitter  l'h6])itul  Saint-Louis  et  la  direction  do  son 
laboratoire  à  la  fin  de  l’année  1029,  ses  amis  et  élèves  ont 
pensé  qu’il  conviendrait  de  lui  offrir,  en  témoignage  de 
leur  affection,  sa  médaille  exécutée  par  le  graveur 
A.  Pommier,  et  son  buste  par  le  sculpteur  Charles 
Despiaii. 

Le  Comité  d’organisation  serait  heureux  de  vous  voir 
se.  joindre  à  lui  et  adresser  votre  souscription  au  tréso¬ 
rier  ;  M.  Maurice  Pignot,  -2  rue  de  Cribeauval  à  Paris. 

La  imalaille  et  le  buste  seront  remis  M.  Sabouraud  à 
l’issue  du  Congrès  des  dermatologistes  et  syphiligrriphes 
de  langue  française  qu'il  présidera  au  mois  de  .Inillct 
1020,  à  l’hépital  Saint-Louis. 

Les  souscripteurs  d’un  minimum  de  100  fr.  recevront 
nue  réplique  en  bronze  de  la  médaille  frappée. 

De  cette  médaille  il  sera  fondu  un  certain  tiombre 
d’exemplaires  de  plus  grand  modèle,  à  la  manière  des 
grandes  médailles  des  maitres  italiens  de  la  Renaissance. 

Ces  médailles  d’un  diamètre  de  dix  centimètres  seront 
attribuées  aux  souscripteurs  de  300  tr.  Mais  en  raison  du 
temps  nécessaire  à  lu  tonte,  ceux  qui  seraient  désireux 
de  se  voir  attribuer  une  médaille  de  ce  type  devraient 
en  avisef  de  suite  M.  Maurice  Pignot,  trésorier,  2,  rue 
(le  Cribeauval  à  Paris. 

Réunion  médicale  de  Toulouse.  —  Cette  réunion 
dans  la  pensée  du  Comité  d’organisation  est  destinée  à 
remplacer  1rs  .lournées  Médicales  qui,  selon  le  rylhmr 
préalablcnumt  établi  en  accord  avec  Bordeaux,  Marseille 
et  Montpellier,  devraient  avoir  lieu  cette  année  ù  Tou¬ 
louse.  Mais  à  la  même  date  doit  être  commémoré  le 
VIP  Centenaire  de  l’Université.  Cette  solennité  fixée  nu 
9  .luin  sera  honorée  de  la  présence  de  M.  le  président  de 
la  République. 

Le  Comité  a  estimé  qu’il  convenait  de  s’associer  à  cette 
manifestation  en  modifiant  la  formule  classique  des 
.lournées  .Médicales.  .Aussi  a-t-il  décidé  de  consacrer  une 


seule  journée  à  une  réunion  médicale  fixée  au  samedi 
8  .luin  el  dont  voici  le  programme.’ 

Faculté  de  Médecine  (grand  amphithéâtre).  —  Samedi 
8  .luin,  9  h.  ;  Conférence  de  M,  lé  médecin  général 
inspecteur  Toubert  sur  la  modernisation  du  Service  de 
Santé  militaire  ;  le  passé,  le  présent,  l’nvenir.  —  16  h.  : 
Conférence  de  M.  K.  Gley,  professeur  nu  Collège  dé 
France,  sur  lu  physiologie  de  l’individu.  —  17  h.  IfS  : 
Conférence  de  M.  Bordet,  professeur  à  TUniversité  libre 
et  directeur  de  l’Institut  Pasteur  de  Bruxelles,  sur  les 
facteurs  d  évolution  des  cultures  microbiennes. 

Le  soir  à  19  h.  1/2,  Banquet  par  Souscription  un 
Grand-Hôtel  (prix  ;  4S  fr.).  Se  faire  inscrire  par  chèque 
postal  (Toulouse,  n”  ’i.SlS),  au  nom  du  professeur 
Bardier, 

Li^  Service  de  Sauté  organisera  les  7  et  S  .luin  des 
séances  de  démonstration  de  matériel  sanitaire  avec 
conférences  pratiques  en  particulier  pour  le  fonctionne¬ 
ment  d’un  groupement  d’amhulances  de  corps  d’armée. 

Les  médecins,  pharmaciens,  dentistes  et  officiers 
d’administration  des  Xll",  Xïll”,  XVl",  XVIÏ"  et  XyilP 
corps  d’armée  pourront  être  convoqués  en  périodes 
d’exercices  sans  solde  pour  y  prendre  part. 

Les  exercices  pratiques  auront  lieu  le  vendredi  7  .luin 
à  17  h.  nn  pure  d’artillerie  (annexe  du  dépôt  du  matériel 
dn  Service  de  Santé). 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  A  Paris,  de  M. 
Dncroquel  père  cl  celle  de  M.  .lacqucs  Lnhaussois, 
externe  Inurénl  des  hôpllnnx  de  Paris. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  Doctorat, 

Mardi  21  Mai.  —  Anatomie  pratique.  Ecole  pratique, 
8  h.  —  Accouchements.  Faculté,  1  h.  —  Pharmacologie. 
Pratique  et  orale.  Faculté,  9  h.  —  Médecine  légale.  Fa¬ 
culté,  1  h. 


1"^  Congrès  international 
de  l’Aviation  sanitaire 


Mardi  soir,  dans  le  grand  amphitliéàtfe  de  la  Sor¬ 
bonne,  en  présence  d’une  iiiiportaiile  assistance  el 
sous  la  présidence  de  M.  le  maréclial  Lyautey  qu’en- 
louràicnt  de  nombreuses  personnalités  parmi  les¬ 


quelles  on  remarquait  notamment:  M.  le  comman¬ 
dant  Garne,  représentant  M.le  Président  de  la  Répu¬ 
blique;  M.  Gamerman,  représentant  M.  Laurent 
Eynac,  ministre  de  l’Air,  empêché  par  ses  fonctions 
d’assister  à  la  réunion;  M.  le  baron  de  Traux  de 
Wardin,  représentant  de  .Sa  M.ijesté  la  reine  Elisa¬ 
beth,  de  Belgique;  M.  le  professeur  Charles  Richet, 
membre  de  l’Institut  ;  M.  Marslial,  représentant  des 
35  délégués  des  nations  étrangères,  avait  lien  l’ouver¬ 
ture  solennelle  du  I'”’ Congrès  international  de  l’Avia¬ 
tion  sanitaire,  congrès  dont  le  compte  rendu  des 
séances  de  travail  fait  par  M.  le  médecin  général 
Uzac  sera  publié  pour  nos  lecteurs  dans  un  prochain 
numéro. 

Celte  première  réunion,  que  devait  clôturer,  au 
grand  intérêt  de  l’assistance,  des  projections  de  films 
concernant  l’ulilisalion  des  avions  sànilairès  pour 
l’évacuation  dés  blessés  en  campagne,  fut  O'uvei'le 
par  une  allocution  de  M,  le  maréchal  Lyautey  qui, 
après  avoir  adressé  son  respectueux  salut  à  Sa  Àla- 
jesté,  la  reine  des  Belges,  la  remercia  vivement  au 
nom  de  loule  l’assistance  d’avoir  accepté,  de  concert 
avec  M.  le  Président  de  la  République,  M.  Gaston 
Doumergue,  d’accorder  son  haut  patronage  au  B''  Con¬ 
grès  ihlernational  de  l’Aviation  sanitait-e. 

M,  le  professeur  Charles  Richet,  qui  prit  ensuite 
la  jKirole  en  «ne  allocution  vivement  applaudie, 
rendit  liommagc  aux  initiateurs  de  l’aviation  sani¬ 
taire,  notamment  à  M'h'  la  docloresse  el  aviatrice  Mar* 
vingt,  au  D'  Cliassang,  à  la  mémoire  du  D’’  Emile 
Raymond  qui  fut  tué  en  1914,  à  celle  du  D'  Fouquet, 
au  maréchal  Lyautey,  etc.,  rappelant  notamment  lès 
importants  services  que  l’aviation  sanitaire  a  rendus 
en  Syrie  el  au  Maroc  en  assurant  l’évacuation  rapide 
et  en  d’ékcellenies  conditions  de  plusieurs  milliers 
de  blessés  graves. 

Enfin.  M.  Marshal,  parlant  au  nom  des  35  dé¬ 
légués  des  nations  élrangères,  puis  M.  Camerman, 
au  nom  de  M.  le  ministre  Laurent  Aynac,  pronon¬ 
cèrent  ensuite  des  allocutions  fort  goûtées  de  l’assis¬ 
tance  et  dans  lesquelles,  après  avoir  défini  les  pcrs-, 
pectives  qui  s’ouvrent  à  l’aviation  sanitaire,  ils  liioii- 
Irèrent  combien  est  grand  l’inlérêl  que  le  monde  en¬ 
tier  accorde  au  Congrès  qui  vient  de  s’ouvrir. 

A  la  suite  de  ces  allocutions  et  venant  de  fort  heu¬ 
reuse  façon  clôturer  la  séance,  des  projections  de 
films  concernant  l’utilisation  des  avions  sanitaires 
pour  l’évacuation  rapide  de,s  blesSés,  tcrniinèixml 
celte  brillante  soirée. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicalr  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elU 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  (pliant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  •.  1  fr  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Ivresse 
Médicalk).  f.es  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant 


On  demande,  pour  Laboratoire  d’unalyses,  doi  leiir 
ou.  A  délaiil.  externe  des  liôpiliiux  ponr  faire  prélê- 
veiiienls  iprises  de  sang,  elc.l.  Ecrire  P.  M..  n»  331. 

A  vendre  d’occasion  :  aiipaieil  jiliolograpliiqiie 
stéréoscopique  .Moiiobloc  ü  X  *’’■  absuliimeni  neuf. 
avec  cliàssis  magasin,  objeelif  Olor  Berlliiol  4,  5. 

et  déceiilî-emeni  en  hauteur.  Prix  1000 'fr.  —  Ecrire 
P.  .1/.,  Il»  330. 

Médecin,  homme  ou  femme,  moins  40  ans,  ayant 
diplôme  Etat,  est  demandé  pour  poste  médecin-adj., 
dans  sanatorium  tuberculose  osseuse.  Résidence 
obligatoire.  Non  nourri.  Pas  de  clientèle  privée.  Dé¬ 
but  25.000  fr.  —  Ecrire  M.  Henri  Valin,  Office  Postal 
Express,  19,  rue  Jean-Jacques-Rousseau,  Paris  (!“■'). 

Jura.  Grand  château,  40  chambres.  Conviendrait 
pour  maison  de  repos,  convalescents,  régimes.  Alti¬ 
tude  300  m.  Situation  unique,  A  10  km.  gare  relation 
directe  Paris,  Lyon,  Strasbourg.  Parc  50  hectares. 
Dépendances  importantes.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  232. 

Traductions  allemandes.  Médecin  ail.  traducteur 
expér.,  auteur  d’ouvrages  scientifiques,  ch.  collab. 


littér.  permanente  avec  maison  pharmac.  P.  M.,  286. 

Confrère  ay.  pavillon  jol.  banl.  prendr.  pensionn. 
pr  plus,  mois  :  femme  enceinte,  jne  accouchée  allai¬ 
tant  enfant.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  287. 

Adoption.  Famille  honorable  adopterait  jne  enfant 
d'origine  saine.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  293. 

On  demande,  pour  Ijyon,  représentant  au  courant 
visiles  médicales  hôpitaux.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  308. 

Laboratoire  de  spécialités  ptiarmaceuliques  de  l»"’ 
ordre,  recherche  2  médecins  très  actifs  pr  visiter  le 
Corps  médical  en  Province  (région  de  l’Est  et  région 
du  Centre-Ouest).  Situation  importante  av.  int.  sér. 
affaires.  Réf.  exig.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  309. 

Jne  médecin  français,  fils  de  conf.,  meil.  réf,,  cche 
place  assislniil  chirurgien  ou  médecin.  Accepterait 
remplacements  Midi  ou  banlieue.  Ecr.  P.  M.,  n»  SIO. 

On  demande  vi'illcuse  ou  veilleur  de  iiiiil,  pour 
•Maison  do  saiilé.  au  courant  oliirurgie  cl  voies  uri¬ 
naires. —  S  adresser  :  21,  rue  Rémnsal,  Paris,  16''. 

Interne  chirurgie  est  demandé  Hôpital  civil  Coils- 
lantiiie.  oOO  fr.  par  mois.  Logé,  nourri,  blanclii.  ’l'rai- 
Icment  doublé  par  assislances  en  ville.  Service  1res 
actif.  —  Ecrire  référence,  D'  Uulié,  chirurgien. 

Est,  ds  gdc  ville,  important  rab.  gynécol.,  iiccoil- 
clieinonls.  A  céder,  rse  sanlé.  Très  urgent.  Coinl. 
avaiilageuses.  Pas  de  capitaux  nércs.  Ecr.  P.  M.,n'‘  32fi. 

A  vendre  Paiiliard,  12  CV;  1 926.  Coupé  l'aux-cabrio- 
Icl.  Carossorie  .Millioii-(!uiet.  Etat  de  neuf.  Visible 
A  Paris.  --  Ecrire  P.  M.,  n»  328, 

Médecin  rlierclie  A  rejiri-ndre  à  Paris  cabinet,  même 
sans  clientèb',  quarlicr  central,  (i  OU  7  pièces.  l’OIir- 
rail.  SI  prenait  suite  confrère,  olîrir  en  échange  appar¬ 
tement  4  pièces,  confort,  XVlI»,  pr  ocrlipAtion  bour¬ 
geoise.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  329. 

Fils  de  docteur,  rés,  Slrasbourg,  bion  introduit 
auprès  du  Corps  médical,  cherche  représentation  dé 
Laboratoire  pour  l’Est  (visites  aux  médecins). 
Ecrire  P.  M.,  n»  332. 


jne  D'  de  Paris,  di))!.  Etal,  ayani  gr.  praliq.,  relie 
rciniilacement  O.-B.-L.  et  Veux.  Ecr.  P.  M.,  ii»  333. 

Médecin,  diplôme  Elat,  moins  40  ans.  est  demandé 
pour  diriger  clinique.  —  lîci'ire  P.  M.,  ii“  33,5. 

Situation  de  haelériologistc  est  olîerle  dans  imjior- 
lant  Laboi'aloire  d’analyses  do  Paris.  P.  M.,  n»  334. 

Dame,  36  ans,  bonnes  références,  désire  emiiloi  cliez 
métierin,  cliiiTiCgieii  OU  dentiste.  Ecrire/»,  ilf.,  ii»  337. 

A  ceder  :  1  tableau  mural  élerlricilé  médicale,  rau- 
lère  et  2  appareils  niassago  et  air  1-101101 .  Très  bon 
élal.  Visibles  Paris.  - — Ecrire  P.  M.,  h"  338. 

Jne  homme,  excol.  réf.,  cherche  travaux  pte  compl., 
fiches,  classement,  copies,  A  faire  chez  lui  on  A  domi¬ 
cile,  le  soirel  le  samedi  après-midi.  Ecr.  P. 31.,  n»  300. 

Inf.  dipl,  recDiiiiii.  pr.  D’’  pour  soins  nüx  inalades, 
piqûres,  ventouses,  massage  médical.  Do  1  li.  A  3  h. 
l’el.  Danton  70-09.  M""’ Leroy,  lO,  sq.  Dclambre,  14». 

Propriété  d’agrément,  A  2  km.  ville  demi-lnijioil . , 
agréable,  1  h.  20  de  l'aris,  sur  grande  ligne.  Grand 
jardin,  verger,  terre  eiiltivable  :  I  hai-e  4  ares.  Bois: 

3  hai  es,  allenani  à  propriété.  Maison  agréalilr.  Cun- . 
viendrait  à  médecin  voulant  prendre  demi-repos  à 
campagne,  avee  possibililé  continuer  clientèle  sans 
fatigue.  Noyau  popnlalion  inléressatll  A  desservir. 
A  louer  ou  vendre.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  339. 

Vve  D'  infiriii,  avec  llllelle  15  ans,  pari,  anglais, 
allem.,  dés.  pl.  Juill.,  Août,  ,Sepl.  l'r.  dir.  int.  s.  on 
eiil'.,  soins  iiiéd.  —  Ecrire  M™'-  Coiieliel,  80,  nie  dé 
Sèvres,  Paris,  A  lt'-. 

Infirmière  pi-endr.  jirnS.  pcr-soiiues  Agées.  Prix 
ntod.  — iM'"'- Roussel,  76,  bd  de  Naulos,  Ai-geiileoil. 


AVtâ.  —  Priète  dé  joindre  atix  réponses  üü 
timbre  déÙtr.  SOpourlâ  iransmission  des  lettres. 


U  Gerant  :  O-iPoRÉE. 

Paris.  —  liiiprinlBrio  (lo  la  Coili-  d'Ap[iBl;  t,  rllB  CaSSBllB. 
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PÉRILOIU  LITE  TURERCULEUSE 

(KTl'DH  RADIOLCXilQUE) 

LE  ROLE  DES  VOIES  LYMPHATIQUES 
DANS  LE  PROCESSUS 

DE  TUBERCULOSE  PULMONAIRE  INTERSTITIELLE 
DE  L'ADULTE 
Par  Émile  SERGENT. 


Nos  coiicrpüoii.s  ot  nos  lliéorics  sont  iiioliilcs; 
elles  ne  sont  J)as  des  dogmes  intangibles  et  déli- 
nilifs  ;  elles  doiveiit  être  «  abandonnées  dés  (ju'nn 
fait  leur  résiste  ».  Ineliiions-nous  devant  le  sage 
conseil  de  laiennee  et  ne  refusons  pas  d’admettre 
la  réalité  des  eonslatations  (|ni  viennent  briser  les 
cadres  de  nos  idées. 

.le  n’ai  point  la  prétention  d’ap])orter  dans  ce 
travail  des  notions  d’une  entière  nouveauté,  non 
plus  (pie  l’intention  de  rapjieler  les  laits  connus 
de  tous  sur  les  étapes  jiar  lesipielles  ont  passé  les 
eoneeptions  médicales  sur  la  jiatbogénie  de  la 
tuberculose,  aussi  bien  dans  sa  phase  de  primo- 
infection  (pie  dans  ses  phases  de  réinfection,  .le 
me  jirojiose  simplement  de  soumettre  à  la  cri- 
ti(jue  et  à  l’examen  des  jilitisiologaies  (piebpies 
documents  radiographi(]ues,  (pie  je  réunirai  dans 
un  second  article,  acluellemenl  sous  presse,  et 
ipii,  à  mon  avis,  contribuent  à  justilier  la  réaction 
(pii  se  dessine,  di'puis  ces  dernières  années,  contre 
l’i-xelusivisme  d’une  doctrine  ipii  veut  (pie  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  hormis  la  graniilie  elassiipie, 
soit  toujours,  dès  son  stade  initial,  une  tuber¬ 
culose  ouverte,  parce  (pie  caractérisée  essentiel¬ 
lement  par  une  broncho-alvéolite.  Depuis  bien  des 
années  j’ai  été  frainié  par  le  grand  nombre  de  faits 
eliniijiies  ipii  ini[)osent  l’obligation  de  faire  une 
large  place  à  des  lornu's  évolutives  (pii  sont  in- 
eoni|)atible.s  avec  cette  interprétation;  et,  tout  en 
admettanl  avec  lîist  les  dangers  ipi'il  y  aurait  à 
éteiulre  exagérément  le  cadre  de  la  tulierculose 
dite  l'crmér,  je  me  suis  attaché  à  maintenir  la 
nécessité  de  certaines  réserves.  Ces  réserves  ont 
trouvé  réceminent  des  défenseurs,  jiartout  comme 
en  France,  et  nous  assistons  à  la  résurrection 
des  idées  anciennes  sur  l'existenee  d’une  tubercu¬ 
lose  interstitielle,  ojiposée  à  la  tuberculose  bron- 
cho-pneumoniipie,  idées  dans  lesipielh's  m’a 
élevé  mon  regretté  maître  l.etulle,  lorsipie  j’étais 
son  interne  et  (pie  ri-gnaient  encore  les  concep- 
lions  de  (Iraneher.  Cette  réaction  a  eu  sa  inani- 
festation  la  plus  éclatante  dans  l’article  ipi’a  jm- 
blié,  ici  même,  le  ,'!1  Décembre  1927,  mon  col¬ 
lègue  et  ami  De/.am'on,  en  collaboration  avec 
Draun,  lorsipi'il  a  invoipié  la  notion  de  trauiitr 
initiale,  pour  expliipier  le  xUidc  (iiiuloiiio-rliiiiiiue 
jirrriirxeur  de  lu  jdilisie  ehronique  de  l'adulte,  ,1e 
suis  en  plein  accord  avec  lui  sur  ce  ])oint  capital, 
(pii,  à  mon  sens,  domine Ct  clôt  la  discussion 
commencée  au  Congrès  de  Strasbourg,  sur  la 
tuberculose  ferniéc,  par  le  rajiport  de  Hist  et 
Ameuille,  et  |)oursuivie,  au  Congrès  de  Lyon,  à 
la  suite  du  rajiport  de  Cordiiu'. 

Mais,  je  crois  ipi’ou  peut  pousser  plus  avant  la 
recherche  de  la  solution  du  |)roblènie,  en  s'atta¬ 
chant  à  distinguer  les  Voies  (pi'emprunte  l’infec¬ 
tion  bacillaire  [loiir  se  propager  le  long  de  la 
i(  trame  »  du  poumon,  .l'incline  à  penser  (pie  les 
voies  lymphaliipies  prennent  une  place  prépondé¬ 
rante  dans  cette  [iropagation  et  (pie  le  jirocessus 
de  tuberculose  interstitielle  relève  surtout  du 
système  lym]diati([ue  du  jioiimon. 

.le  n’envisage  jioint  le  processus  de  tuberculisa¬ 
tion  de  primo-infection  ;  je  me  borne  à  rappeler. 


TRAVAUX  ORIQINAUX 


sur  ce  point,  (pi((  la  doctrine  classique  loi  de 
Parrot)  est,  elle  aussi,  ipielque  peu  battue  en 
brèche  actuellement  et  (pie  nombre  d’autinirs  et 
d’expérimentateurs  ont  tendance  à  considérer  (pie 
le  pouinoi’.  n’est  pas  mieessairement  le  siège  de 
l’inoculation  primitive  (tuberculisation  par  inha¬ 
lation)  (llulinel,  Kuss,  Ribadeaii-Diimasl,  mais, 
seulement,  une  étape  ultérieure  de  l'infection 
bacillaire  (tuberculisation  par  ingestion  et  début 
du  stade  pulmonaire  fiar  l’adénopathie  hilaire  ou 
ni('diastinale)  (Calnielte,  Allen  Kraiise,  .lousset). 

.le  n’ai  en  vue,  dans  cet  essai,  que  la  tubercu¬ 
lose  de  l’adulte,  c’est-à-dire  les  réveils  d’une 
tuberculose  contractée  pendant  l’enfance,  réveils 
déclenchés  par  une  circonstance  occasionnelle 
quelconque,  qui  n’est  pas  toujours  une  réinfec¬ 
tion  hétérogène,  mais  (jui.au  contraire,  paraît  être 
plus  souvent  une  réinfection  autogène  ;  le  sujet 
porte  en  soi  le  foyer  d’infection  :  c’est  l’ancien 
foyer,  plus  ou  moins  calcifié  et  silencieux,  qui 
est  le  stigmate  indélébile  de  sa  tuberculisation, 
foyer  inerte  et  non  évolutif,  mais  toujours  \  ira¬ 
ient.  puis(iu’il  entretient  l’état  allergi(jue  attesté 
par  la  tuberculino-réaction  positive  ;  c’est  de  ce 
foyer  ((  réactivé  »  que  partent  les  bacilles,  em¬ 
murés  vivants  si  j’ose  dire,  (jui,  libérés  par  une 
cause  intercurrente  quelconque,  essaiment  et  d(‘- 
clanchent  une  poussée  nouvelle,  un  réveil.  .l’ai 
développé  bien  souvent  cette  idée,  que  j’ai  résu¬ 
mée  dans  le  travail  j)résenté,  en  collaboration 
avec  Henri  Durand  et  Turpin,  au  centenaire  de 
Yillemin.  Or,  ces  foyers  latents,  nodules  calcifiés, 
s’ils  siègent  parfois  dans  le  parenchyme  pulmo¬ 
naire,  sont  le  plus  souvent  des  foyers  hilaires, 
qui  ne  sont  autres  que  les  anciens  ganglions  de 
la  phase  de  première  inoculation  ;  ils  restent 
virulents  puisque,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  on  peut,  en  les  inoculant,  obtenir  la  tubercu¬ 
lisation  du  cobaye. 

La  fr('(juence  du  siège  hilaire  de  ces  loyers, 
rapprochée  de  la  constatation  de  la  persistance  de 
leur  virulence,  cadre  avec  les  constatations  radio- 
logi(pies,  qui  permettent  de  saisir,  sur  des  radio¬ 
graphies  en  séries,  le  point  de  départ  hilaire  et 
l’extension  irradiante  et  progressive  du  pro¬ 
cessus  de  propagation  de  la  tuberculose  en  r(''veil. 
La  valeur  de  cette  donnée  radiologique,  entrevue 
depuis  longtemps,  a  été  précisée  et  bien  mise  en 
lumière  dans  ces  temps  derniers  par  Léon  Der- 
nard,  Lelong  et  Al"'’  Renard,  par  Leuret  et  Pié- 
chaud,  jtar  Gaussimon,  par  Duniarest,  par  W'i- 
gniolle...  .l’y  avais  insisté,  il  y  a  (juelques  années, 
en  étudiant,  avec  Henri  Durand,  les  scissurites  et 
périscissurites  tuberculeuses. 

,1e  laisserai  de  côté  les  considérations  clini- 
([ues  et  bactériologiques,  très  bien  exposées  par 
Re7,an(;on  et  Rraun,  (jui  plaident  en  faveur  d’un 
retour  à  la  notion  de  tuberculose  pulmonaire 
interstitielle. 

.le  n’insisterai  pas  sur  les  images  radiol()gi(ptes 
qui  représentent  le  tronc  hilaire  et  les  grosses 
branches  de  la  ((  tramite  ».  .le  retiendrai  seule¬ 
ment  les  images  des  ramifications  terminales  de 
cette  ((  tramite  »,  c’est-à-dire  des  espaces  inter¬ 
lobulaires,  images  auxquelles  il  convient  de  don¬ 
ner  le  nom  de  périlohulitcK  et  qui  sont  très  ana¬ 
logues  à  celles  (ju’on  peut  constater  dans  la 
syphilis  pulmonaire  —  ainsi  (jue  je  l’ai  montré 
avec  Renda  —  où  elles  sont  la  projection,  sur  le 
film,  de  la  sclérose  péribronchique  et  périlobu¬ 
laire  bien  décrite  par'Letulle. 

.le  regrette  de  ne  pouvoir  apporter  dès  mainte¬ 
nant  des  constatations  histo-patliologiques  ;  mais, 
outre  qu’il  est  exceptionnel  de  reconnaître  la  pré¬ 


sence  des  lymphatiques  sur  les  coupes  histologi¬ 
ques  des  poumons  tuberculeux,  ainsi  que  le  dit 
l.etulle,  je  ferai  remaripjcr  (pie  ces  constatations 
n’auraient  pas  une  grande  valeur,  pour  la  raison 
(juc  les  pièces  recueillies  aux  autopsies  correspon¬ 
dent  à  la  phase  ultime  du  processus  ;  l’explo¬ 
ration  ra(liologi(pie,  sans  re])réscnter  complète¬ 
ment  «  l’autopsie  sur  le  vivant  »  —  étant  donné 
les  difficultés  si  grandes  de  l’interprétation  des 
images  —  permet,  au  contraire,  sur  des  films 
tirés  avec  une  bonne  tcchni(pie  et  en  siVies,  de 
suivre  les  modifications  des  basions,  soit  dans 
leur  extension  et  leur  jirogression,  soit  dans  leur 
stagnation,  soit  dans  leur  régression  et  leur 
disparition,  et  de  reconnailre  ainsi  leur  tendance 
constructive  ou  destructive. 

D’ailleurs,  si  l’histo-pathologie  fait  encore  dé¬ 
faut  dans  ma  documentation,  l’anatomie  patho¬ 
logique  macroscoiiique  ajiporte  son  précieux  con¬ 
trôle  ;  sur  nombre  de  ])ièces  conservées  dan.s 
mon  laboratoire,  on  peut  distinguer  nettement  le 
réticulum  fibreux  interlobulaire,  qui  apparaît, 
avec  toute  sa  finesse,  dans  les  territoires  assez 
distants  des  grosses  lésions  principales,  caséeuses 
ou  llbro-ulcéreuses,  qui  ont  entraîné  la  mort. 

Les  observations  (jui  constituent  les  matériaux 
de  Ce  travail  représenteront,  en  fait,  une  sorte 
d’irotiograp/iie.  dont  la  valeur  démonstrative  sera 
cont(mue  dans  un  résumé  des  principales  consta¬ 
tations  cliniques  (jui  se  réfèrent  à  chacune  des 

L’ens(unble  de  ces  obserx  ations  et  de  ces  radio- 
graj)hies.  (pii  seront  réunies  dans  le  second  arti¬ 
cle  (l(‘jà  annoncé,  me  semble  de  nature  à  monli’er 
le  l’ôle  et  l’importance  des  voies  lymidiati(pie.s 
dans  la  projiagation,  par  contiguïté  ou  à  dis¬ 
tance,  de  la  tuberculose  jmlmoiiaire,  dans  ses  di¬ 
verses  formes  anatomo-clini(]ues. 

La  tuberculose  interstiti('lle  ne  doit  pas  l'tre 
considérée  comme  une  conception  périmée.  I^ll(■ 
reprentl,  au  contraire,  droit  de  cité.  Les  auteurs 
dont  j’ai  cité  lés  travaux,  bien  d'autres  encore, 
ont  eu  le  mérite  d’accentuer  cette  réaction,  à 
la(juelle  j'ai  tenté  (]’ap|)orter  des  arguments  com- 
])lémentaires. 

Dette  réaction,  je  le  l'épètc,  n'exclut  pas  la  part 
(pi’il  convient  de  réserver  aux  autres  modes  de 
propagation,  dans  les  diverses  éventualités  ana- 
tomo-cliui(pies. 

La  ((  périlobulite  »  n’est  autre  chose  (pie  la 
localisation  de  la  «  tramite  »  aux  dernières  ramiti- 
calions  des  espaces  interstitiels.  File  peut  être  dis¬ 
crète  et  fugace;  elle  peut  disparaître;  (>lle  ])eut 
s’installer  chroniipiement  et  aboutir  à  la  sclérose; 
elle  peut  être  le  |)remier  stade  d’une  tuberculose 
évoluant  vers  la  caséification  et  rulcération  ;  elle 
se  complique  parfois  de  fortes  réactions  eonges- 
tives  et  inllammatoires,  ipii  iieuveni  (’tre  plus  ou 
moins  éphénières  ou  durables  et  s’éteindre,  à  la 
fai'on  des  foyers  jineiimoniqiies  tuberculeux  cura¬ 
bles,  dont  les  «  nettoyages  radiologiipies  »  démon¬ 
trent  Lassez  grande  fréipience.  et  ipii,  à  monsims, 
correspondent,  dans  nombre  de  cas  tout  au  moins, 
aux  anciennes  «  congestions  paraphymhpies  »  de 
nos  pères. 

Sans  vouloir  verser  dans  l’abus  de  l'hypotbèse, 
je  pense  (]ue  certaines  lornies  masipiées  de  tuber¬ 
culose,  (pii  rcntinuit  dans  le  cadre  de  la  tubercu¬ 
lose  (I  fermée  »  et  dans  le  cadr(>  de  cette  étude, 
peuvent  trouver  leur  déterminisme  dans  l’action 
des  éléments  liltrables  du  bacille  de  Koch,  ainsi 
que  je  l'ai  (b'jà  in(li(pié,  en  me  basant  sur  les  recher¬ 
ches  poursuivies  dans  mon  laboratoire  par  mes 
collaborateurs  H.  Durand,  Kourilsky  et  Benda, 
dans  un  article  jmblié  dans  ce  journal  le 
18  Juillet  1928,  sous  le  litre  ;  l.es  horiznux  nntl- 
eeaitx  de  la  tuberriiloxe. 
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Je  donnerai  comme  argument  une  des  obser¬ 
vations  qui  ont  servi  de  base  à  nos  recherches 
communes.  Un  jeune  homme  est  atteint  depuis 
son  enfance  de  crises  dasllinie;  son  état  général 
s’altere;  il  tousse  et  craclie  ;  l’examen  clinique 
décèle  des  signes  de  catarrhe  sibilant  difTus;  une 
radiographie  donne  une  image  de  trainite  géné¬ 
ralisée,  dans  laquelle  se  détache,  sous  la  clavi¬ 
cule  gauche,  un  ■  territoire  de  périlohulite  typi¬ 
que,  située  ù  l’extrémité  d’un  rayonnement  tra- 
bérulaire  fin,  partant  du  hile  ;  les  crachats  ne 
contiennent  pas  de  bacilles  de  Koch,  mais  l’ino¬ 
culation,  après  filtration,  donne  une  tuberculose 
expérimentale  discrète  du  type  de  celle  qui  est 
déterminée  par  le  virus  filtrant.  Peu  de  jours  après 
notre  premier  examen,  il  fait  une  grande  hémop¬ 
tysie  fébrile,  cpii  annonce  une  poussée  évolutive; 
un  foyer  congestif  est  constaté  sous  la  clavicule 
gauche;  les  crachats  contienennt  d’abondants  ba¬ 
cilles  de  Koch.  Un  an  après  cette  poussée,  dont 
l’acuité  a  été  de  courte  durée,  la  radiographie 
montre,  au  siège?  de  l’ancien  territoire  de  péri- 
lobulite  sous-claviculaire  gauche,  une  traînée 
d’opacités  confluentes  éclnîio'im 'es  le  long  de 
grosses  travées  rayonnantes  partant  du  hile.  Rn 
somme,  au  cours  de  la  première  phase,  le  virus 
filtrant  seul  existait  et  la  lésion  était  une  zone  de 
périlobiilile  ;  ultérieurement  le  bacille  de  Koch 
apparaît  sous  '■a  forme  normale  et  la  périlohulite 
discrète  fitil  place  progressivement  à  l’infiltra¬ 
tion  de  tt)ut  le  même  territoin;. 
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RECHEUCHES  EXPÉRIMENTALES 

suii  rj:s  ciioiiAr.oGUES 

ADMINISTRÉS  PAR  VOIE  VEINEUSE 

Etienne  CHABROL  et  Maurice  MAXIMIN. 


C’est  au  cours  de  recherches  expérimentales 
sur  la  physio-pathologie  des  sels  biliaires  que 
nous  avons  repris  l’étude  des  cholagogues. 

Ce  sujet  a  inspiré  de  multiples  publications 
souvent  contradictoires.  Peut-être  faut-il  en  cher¬ 
cher  la  raison  dans  la  diversité  même  des  tech¬ 
niques  qui  ont  permis  de  l’aborder.  Certains 
observateurs,  à  l’exemple  de  Steinmetzer,  opèrent 
sur  des  chiens  porteurs  d’une  fistule  duodé- 
nale.  Cette  technique,  qui  offre  le  précieux 


ù  la  dose  de  1  gi'.,  chez  un  Ihien^de  U  Icilogr. 

avantage  de  pouvoir  conserver  longtemps  l’ani¬ 
mal,  a,  par  contre,  le  grave  inconvénient  de 
laisser  écha])per  une  fraction  de  la  bile  dans 
l’intestin.  La  même  crititpie  s’adresse  aux  expé¬ 
riences  sur  les  animaux  porteurs  d’une  fistule 
vésiculaire  sans  ligature  préalable  du  canal 
cholédoque. 

Désireux  de  recueillir  la  totalité  de  la  bile, 
nous  n’avions  le  choix  qu’entre  deux  méthodes  : 
la  fistule  vésiculaire  ai)rès  ligature  du  canal  cho- 
lédo([ue,  et  la  lixttile  cholùtlocinutc  après  e.rcliixion 
de  la  eésieulc. 

C’est  ce  dernier  procédé  que  nous  avons 
adopté,  en  renouvelant  chacune  de  nos  exj)é- 
riences  sur  un  chien  neuf  et  vigoureux  ;  nous 
avons  préféré  répéter  chaque  fois  h?  même  geste 
oj>éraloire,  plutôt  que  d’étre  exposés  aux  incon¬ 
vénients  multiples  d'une  fistule  permanente,  chez 
un  animal  dont  la  ])laie  suppure  et  dont  la 
cachexie  ne  cesse  de  progresser.  Dans  toutes  nos 
expériences,  notre  idée  dominante  a  été  d’obtenir 
des  résultats  strictement  comparables.  C’est  dire 
que  nos  chiens  ont  reçu,  proportionnellement  à 
leur  poids,  la  même  dose  d’anesthésique,  qu’ils 
ont  été  opérés  dans  les  mêmes  conditions  tech¬ 


niques'  et  que  la  voie  d’administration  du  chola- 
gogue  a  toujours  été  la  môme.  C'est  la  voie  veineuse 
tjue  nous  avons  choisie  ;  les  résultats  quasi  immé¬ 
diats  qu’elle  permet  d’obtenir  se  prêtent  à  des 
appréciations  qui  seraient  fort  délicates  s’il  fallait 
attendre  plusieurs  heures  qu’un  cholagogue  admi¬ 
nistré  par  la  bouche  fût  absorbé  par  l’intestin. 


■Nous  classerons  les  cholagogues  que  nous 
avons  éprouvés  en  prenant  comme  base  leur  effi¬ 
cacité. 

Différents  corps  de  la  série  aromatique  viennent 
en  tête  et,  parmi  eux,  la  phénylquinoline,  l’ato- 
phan,  comme  l’ont  montré  Brugsch  et  Horsfers. 
Les  investigations  de  ces  auteurs  ayant  porté  sur 
le  volume  total  de  la  bile  recueillie  pendant  un 
laps  de  temps  de  six  heures,  il  nous  a  paru  inté¬ 
ressant  de  suivre  de  plus  près  Révolution  des 
phénomènes.  Il  est  facile  d’administrer  l’atophan 
par  voie  veineuse,  sans  le  moindre  incident,  sur 
le  chien,  à  condition  de  le  solubiliser  au  préa¬ 
lable  grâce  à  l’adjonction  de  bicarbonate  de 
soude. 

Les  résultats  sont  constants.  Sur  9  animaux 
différents,  ayant  reçu  une  dose  moyenne  de 
0  gr.  05  d’atophan  par  kilogramme  de  poids, 
nous  avons  toujours  vu  augmenter  le  volume  de 
la  bile  dans  des  proportions  impressionnantes. 
Ce  volume  peut  quintupler  après  la  piqûre. 
L’hypersécrétion  est  immédiate  ;  quelquefois 
même,  elle  atteint  son  apogée  dans  la  première 
demi-heure  qui  suit  l’injection  ;  mais,  générale¬ 
ment;  c’est  au  bout  d’une  heure  ou  deux  que  l’on 
note  le  maximum  de  l’excrétion  biliaire.  Celle-ci 
se  pour.suit  pendant  quatre  ou  cinq  heures  con¬ 
sécutives,  cinq  fois  plus  forte  que  durant  la 
période  témoin.  La  décroissance  se  produit  en¬ 
suite  brusquement,  le  volume  de  la  bile  retom¬ 
bant  à  son  chiffre  normal  en  l’espace  d’une  heure, 
sinon  d’une  demi-heure  (fig.  1). 

La  cholerragie  déterminée  par  l’atophan  n’est 
pas  sans  avoir  un  retentissement  sur  l’excrétion 
do  la  bilirubine,  des  sels  biliaires  et  de  la  choles¬ 
térine.  A  l’apogée  de  la  sécrétion,  chaque  échan¬ 
tillon  de  bile  apparaît  beaucoup  plus  clair  que  les 
échantillons  témoins  recueillis  de  demi-heure  en 
demi-heure  avant  l’expérience;  toutefois,  si  l’on 
tient  compte  du  volume  total  de  la  bile  excrétée, 
on  est  conduit  à  reconnaître  qu’il  se  produit  une 
élimination  quasi  normale  de  la  bilirubine.  Nos 
courbes  sont  très  précises  à  cet  égard. 

L’excrétion  des  sels  biliaires  est  plus  impor¬ 
tante,  tout  au  moins  au  début.  Cependant,  au  fur  et 
à  mesure  que  l’expérience  se  prolonge,  les  échan¬ 
tillons  recueillis  dénotent  une  tension  superfi¬ 
cielle  de  plus  en  plus  élevée,  qui  traduit  leur 
appauvrissement  en  taurocholates  de  soude. 

I/excrélion  de  la  cholestérine  obéit  aux  mêmes 
lois.  De  môme  que  les  sels,  cette  substance  tend 


1.  Nos  animaux  étaient  anestlié.sié.s  à  la  chloralose 
injectée  dans  les  .veines  à  la  do.se  de  dix  centigr.  par 
kilogr.  de  poids.  Après  ligature  du  canal  cystique,  une 
canule  en  verre  était  introduite  dans  le  cholédoque  et  la 
bile  recueillie  de  demi-heure  en  demi-heure  dans  des 
tubes  gradués.  Le  dosage  des  pigments  a  été  ciîectué  par 
la  méthode  colorimétriquc,  en  comparant  entre  eux  les 
différents  échantillons  de  bile  et  en  tenant  compte  du 
volume  do  la  bile  excrétée. 

Lu  stalagmométrie,  au  moyen  du  compte-gouttes  de 
Ducluux,  nous  a  donné  un  aperçu  de  la  teneur  de  cette 
bile  en  sels  biliaires.  Pour  ramener  h  l’arrière-plan  les 
substances  dénivelantes  qui  peuvent  modifier  la  tension 
superficielle  aux  côtés  des  taurocholates,  nous  avons  tou¬ 
jours  eu  la  précaution  de  pratiquer  nos  dosages  sur  la 
bile  diluée  au  1/50  dans  de  Tenu  distillée  (pour  les  détails 
de  cette  technique,  voir  l’article  de  MM.  Chabrol,  Bé¬ 
nard  et  Gambillard,  La  Presse  Médicale,  1  juillet  1928). 

Il  importe  de  retenir  dans  ces  expériences  que  la  chlo¬ 
ralose  a  par  elle-même  une  action  cholagogue.  Nous  avons 
prévenu  cette  cause  d’erreur  en  ne  recueillant  nos  pre¬ 
miers  échantillons  de  bile  que  deux  heures  après  l’injec¬ 
tion  de  l’anesthésique. 
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il  liirir  en  iii»  d’expérience. [cjicz  ces  animaux  qui  courbes  parait  bien  correspondre  à  l’excrétion  bile  restait  sensiblement  le  même.  Nous  sommes 

ont  subi  une  véritable  saignée  biliaire.  Et  nous  hépatique  de  la  substance  que  l'on  a  introduite  loin  d’observer  un  résultat  comparable  avec  les 

jiouvons  trouver  dans  ces  faits  une  nouvelle  dans  l’organisme  par  voie  intraveineuse.'  “sels  biliaires;  c’est  le  phénomène  inverse  <]ue 

démonstration  du  cycle  enléro-hépatique  que  On  pouvait  se  demander  si  l’ellet  cholagogue  nous  notons  ici  :  le  volume  de  la  bile  peut  tripler 
Schiff  a  bien  mis  en  lumière.  des  sels  biliaires  était  subordonné  à  leur  pouvoir  après  une  injection  de  sels,  mais  l’excrétion 

Nous  avons  exposé,  avec  quelques  détails,  hémolytique.  Il  ne  le  semble  pas.  Comme  le.  pigmentaire  reste  sensiblement  la  même  qu’avant 

l’action  de  l’atophan  sur  la  sécrétion  hépatique  *  l’expérience.  Si  les  sels  biliaires  ont  un  retentis- 


(le  la  bile,  cette  substance  devant  nous  servir  de 
terme  de  comparaison  dan.s  nos  expériences  ulté- 

Elle  n’est  point  la  seule,  d’ailleurs,  qui  soit 
dotée  d’un  pouvoir  cholagogue  énergique.  Nous 
avons  constaté,  avec  MM.  Gharonnat  et  Porin, 
que  cette  propriété  appartenait  également  à 
d’autres  substances  de  la  série  aromatique  jus¬ 
qu’à  ce  jour  méconnues  ;  le  naphtoate  de  soude 
et  V o.ey-naphtoale  de  soude  par  exemple.  Nous 
reprendrons  ceS  faits  dans  un  mémoire  d’en¬ 
semble,  où  nous  rechercherons  avec  nos  collabo¬ 
rateurs  si,  à  coté  de  l’élément  carboxyl,  COOll, 
la  grosseur  de  la  molécule  n’intervient  pas,  entre 


2.  —  Actii>li  cliiiléi’iHiijuc  dos  sels  biliniiTs  injectés 

autres  facteurs,  pour  expliquer  l’action  chola¬ 
gogue  vraiment  très  remarquable  de  certains 
corps  de  la  série  aromatique. 

Les  sels  hUiuiees,  que  nous  avons  injectés  à  la 
dosé  moyenne  de  I)  gr.  075  par  kilogramme  de 
poids  à  six  animaux,  nous  semblent  occuper  le 
deuxième  rang  par  rapport  aux  substances  précé¬ 
dentes.  En  les  administrant  par  voie  buccale, 
Whipple,  Foster  et  llooper  avaient  noté  que  leur 
action  se  manifestait  quatre  à  cinq  heures  après 
l’ingestion.  Par  voie  veineuse,  c’est  imiuédiate- 
meiit  après  la  piqûre  que  nous  voyons  augmenter 
le  volume  de  la  bile.  Cclui-rci  double  ou  triple, 
suivant  la  dose  injectée.  Dans  son  ensemble,  la 
courbe  alfectc  la  même  allure  que  celle  obtenue 
sous  l’action  de  l’atophan.  Dans  les  deux  cas,  la 
terminaison  est  très  brusque,  mais,  sous  l’elfol 
des  sels  biliaires,  l'ascension  est  plus  faible  et  la 
durée  plus  courte  ;  il  n’est  pas  rare  cependant  de 
noter  une  légère  reprise  après  un  temps  d’arrêt 
d’une  demi-heure  Hig.  2). 

Comme  on  pouvait  s’y  attendre,  la  tension 
superlicielle  de  la  hile  est  remarquablement  basse  i 
le  très  brusque  crochet  que  l’on  noie  sur  nos 


Fig.  .‘F  —  Iiijeclioii  inlruveincuse  {l’henKigliibiDe  i\  un 
fliipn  (le  19  kilügr.  (Gilbert,  Chabrol  et  lîénard). 

-  Volume  c|(‘  lu  bile  excrétée  ))ar  deiui-heure. 

- Quoiilité  de  bilirubine  excz’éléo. 

montrent  nos  tracés,  l’excrétion  des  pigments 
resta  sensiblement  la  même  avant  et  après  l’in¬ 
jection  durant  les  premières  demi-heures.  Lors¬ 
qu’il  se  produisit  une  liémoglobinérnie,  son  reten¬ 
tissement  sur  la  hiligénii'  jiigmentaire  fut  beau¬ 


coup  plus  tardif.  Et,  à  cet  égard,  il  n’est  pas 
sans  intérêt  de  rajijiroeher  nos  observations  des 
résultats  expérimentaux  que  nous  avons  publiés 
en  1012  avec  MM,  Gilbert  et  Henri  Bénard.  En 
injectant  à  des  chiens,  par  kilogramme  d’anirnal. 
12  eme  1/2  d’une  solution  d’hémoglobine  à 
2  pour  100,  nous  avions  vu,  une  heure  et  demie 
après  la  piqûre,  la  quantité  des  pignients  qua¬ 
drupler  ou  quintupler,  alors  que  le  volume  de  la 


sement  sur  la  hiligénie  pigmentaire  en  détermi¬ 
nant  de  riivperhémolyse,  l  e  n’est  pas  immédia¬ 
tement,  dans  les  premières  heures,  que  l’on  doit 
en  elierclier  le  reflet,  e’esi  beaucoup  plus  tard 
et  l’on  conçoit  ipie  'cette  action  hémolytiiiue  dé¬ 
pende  en  très  grande  part  de  la  dose  injectée 
'lig.  . 

Ajoutons  (jne  sur  l'homme  comme  sur  le  chien, 
on  [leut  noter  les  mêmes  effets  cholagogui'S  à  la 


demehtuns 

'i.  —  lîrusquo  exerétien  (!<*  l)ili'  et  de  sels  hiliaires, 
à  la  suite  d’une  injection  intraveincnise  de  2  ,^1’.  de 
sels,  citez  uiM*  malade  soumise  a  un  dritina^e  du  rlmlt'- 

- - —  Volume  de  la  Itile  (‘xertHt'e. 

----  -  Quantité  de  stds  Itiliiiiees. 

suite  d’une  injection  intraveineuse  de  sels  bi¬ 
liaires.  Notre  courbe  n  "  4  est  celle  d’une  malade 
de  (M.  Bergeret  qui,  au  cours  d'une  angio- 
eholite  lithiasiipie,  était  soumise  à  un  draimige 
en  ’r  du  canal  cholédo((ne.  Lue  injection  intra¬ 
veineuse  de  sels  biliaires  trijtla  le  volume  de  la 
hile  et  produisit  un  fort  ahaissenient  de  In  tension 
superficielle,  sans  modifier  l’excrétion  des  pig¬ 
ments  (lig.  4  . 

\j  huile  de.  Jliiurleiii  nous  a  donné  des  ré.sultats 
sensiblement  comparables  à  ceux  des  sels  bi- 
liaires,_tiur  deux^aniinaux  observés  nvecM.  l’orin. 
L'injection  intraveineuse  de  1  2  cme  d'huile  de 
llaarlem  à  deux  chiens  du  jioids  respi't  tif  île 
15  et  1!)  kilogr.  a  doublé  et  presipicy  triplé  b- 
volume  de  la  bile  excrétée.  Ici  encore,  l’.isecn 
sion  fut  immédiate  dans  la  demi-hetire  qui  suivit 
la  piqûre  ;  l’augmentation  de  la  sécrétion  biliaire 
se  manifesta  durant  trois  à  ipiatre  demi-heures 
consécutives,  la  eourhe  retombant  ensuite  hriis- 
(pienient  à  ses  chiffres  témoins  lig  5i. 
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Ces  constatalioiis  furent  pour  nous  le  pré¬ 
texte  d'une  série  de  reelierclies  sur  l’action 
cholagogue  de  dill'érentes  huiles  et  de  leurs 
constituants. 

Partant  de  la  notion  classicpie  (pie  riiuile 
d’olive  subissait  dans  l’intestin  le  pliénoinène 
de  la  saponification,  pour  donner  tour  à  tour  , 
de  la  glycérine,  de  l'acide  oléicpie  et  des 
oléates,  nous  ayons  étudié  l’action  cholagogue 
de  ces  dilférents  éléments  en  les  introduisant 
dans  l’organisnie  par  voie  intraveineuse. 

\À huile  d'olive,  injectée  directement  dans  le 
sang  à  la  dose  de  2  eme  chez  un  chien  de 
11)  kilogr.,  ne  nous  a  foiu'ni  aucun  résultat 
durant  les  deux  heures  (jui  oui  suivi  la 
piip'ire.  Le  volume  de  la  bile  excrétée  resta 
le  même  (pie  celui  des  échantillons  témoins 
et,  fait  intéressant,  il  ne  se  jiroduisit  aucune 
modification  de  la  tension  superficielle. 

La  (ilyeérine,  préconisée  jadis  par  h’errand 
comme  cholagogue.  est  restée  également  sans 
effets  sur  deux  chiens  de  4  et  18  kilogr.  ipii 
en  avaient  reyu  respectivement  2  gr.  et  .")  gr. 
dans  les  veines. 

Seuls  l’acide  oléique  et  l’oléate  de  soude 
nous  ont  paru  augmenler  la  sécrétion  hépa- 
tiipie  de  la  bile. 

L’action  de  V acide  olciiiue  est  tardive.  C’est 
seulement  durant  la  troisième  demi-heure  que 
cette  substance  introduite  dans  les  veines,  à  la 
dose  de  2  gr.  cliez  un  chien  de  19  kilogr.,  fait 
passer  le  volume  de  la  bile  de  4  ciiic  à  (1  cnic. 
Celui-ci  s’élève  à  9  eme  pendant  les  trente 


minutes  suivantes  et  retombe  pres(pie  aussil()t  à 
son  chilfre  normal  jlig.  I>'. 

\,'olralc  de  .‘oiiide  a  une  action  plus  immédiate. 
Celle-ci  nous  a  paru  constante,  ((uelle  (jue  fût  la 
dose  injectée  :  20,  40,  80  (M’iitigr.  d’oléale  de 
soude,  chez  trois  chiens  pesant  rcsj)eclivemenl 
22.  21  et  17  kilogr.,  ont  eu  l’eliet  commun  de 
doubler  le  volume  de  la  bile,  comme  en  témoigne 
la  courbe  ci-jointe.  Ce  résultat  constant  est 
cependant  minime,  lors(pi’on  le  conq)are  à  celui 
de  l’alophan  ([ui  est  su.sce|)tible  de  (juintupler  la 
sécrétion  hépatique.  11  va  de  soi  qu’au  cours  de 
ces  cxpérienc)‘s  sur  l’oléate  de  soude,  nous  ne 
])oUvions  retenir  les  variations  de  la  tension 
superficielle  ])our  étudier  l’exci-étiou  des  sels 
biliaires. 

Kelatous  enfin,  à  titre  documentaire,  (pie 
l’c.s.scncc  lie  lèréheiilhine,  Lun  des  constituants  de 
l’iuiile  de  llaarlem. .  n’a  paru  présenter  aucune 
action  cholagogue  sur  un  chien  de  10  kilogr.  (pii 
avait  reçu  dans  les  veines  1/2  eme  de  |)inène 
pure. 


Nous  venons  de  voir  (pie  l'atophan.  l'oxytia- 
phtoali'  de  soude,  lesj  sels  biliaires  et  l'huile  de 
llaarlem  étaient  au  premiim  rang  des  cholagogiics 
administrés  par  voie  veineuse  ;  l’atophan  ipiin- 
Vuple  la  sécrétion  h(''pati(pie  de  la  bile,  alors  ipic 


les  sels  biliaires  et  l’huile  de  llaarlem  sont  sus¬ 
ceptibles  de  la  tripler. 

.\u  second  jilan,  apparaissent  une  série  d('  sub¬ 
stances  dont  l’action  est  plus  modeste,  [uiis- 
(]u’elles  se  bornent  à  doubler  le  volume  de  la  bile 
")■ 

Nous  avons  (h'-jà  relaté  les  effets  de  la  chlora- 
luxe,  en  indiquant  notre  technique  expérimentale, 
et  (^eux  de  Voléale  de  soude,  en  comparant  cette 
substance  à  riiiiile  de  llaarlem.  Rajiprochous 
dans  le  iiiénie  chapitre  le  rhlorurc  de  niaguésium . 


- Volume  delà  bile  excrétée 

- Sels  biliaires  par  rapport 

au  volume  de  la  bile 

fin.  S.  .tclioii  choli  rétiipic  (les  .sels  di-  Vicliy  injectes 
ino'  voie  veineuse  n  un  cliieii  de  1(1  kilojj;!'. 

le  sulfate  de  soude  e'i  les  sels  de  l'irin/.  Il  serait 
fastidieux  de  di’dailler  à  leur  ])ro])os  toutes  nos 
expériences.  On  lira  sur  nos  courbes  dans  (piel 
ordre  de  grandeur  varient  le  volume  de  la  bile  et 
la  tension  siiperlicielle  sous  l’action  de  ces  trois 
derniers  cholagogiies.  Notons  surtout  (pi’ils  peu¬ 


vent  entraîner  des  chutes  considérables  de 
la  tension  superficielle  (fig.  8). 

Quelles  en  sont  les  raisons.’  A  première 
vue,  le  sulfate  de  soude,  le  chlorure  do  ma¬ 
gnésium  et  les  sels  de  Vichy  n’aiiparaissent 
guère  comme  des  dénivelants,  à  la  dose 
nioyeniie  de  40  centigr.  par  litre  de  sang  où 
nous  les  injectons.  Leurs  solutions  aqueuses 
à  1  gr.  pour  1.000  donnent  avec  le  compte- 
gouttes  de  Duclaux  les  mêmes  chiffres  qtie 
l’eau  distillée.  Ce  ne  sont  pas  davantage  des 
dénivelants  indirects  de  la  tension  siqierfi- 
cielle  de  la  bile.  Lorsqu’on  les  mélange  à 
celte  dernière,  en  proportions  variables,  on 
obtient  avec  le  compte-gouttes  les  inèiiies 
résultats  qu’avec  les  diliitioiis-lémoins,  jiré- 
jiarées  en  jiarlant  de  la  bile  et  de  l’eau  dis¬ 
tillée. 

Ces  données  expérimentales  nous  laisse¬ 
raient  supposer  que  le  sulfate  de  soude,  le 
chlorure  (le  magnésie  et  les  sels  de  Vichy 
abaissent  surtout  la  tension  superficielle  de 
la  bile  parce  qu'ils  provoquent  une  aboiidaiile 
excrétion  de  sels  biliaires. 

.\joutons  que,  pour  ces  dilférmiles  sub¬ 
stances,  il  existe  une  dose  ojitiina  pi'rmettant 
(l’obtenir  les  effets  cholagogiies.  C’est  ainsi 
que  le  chlorure  de  inagnésiiim  injecté  à  hi 
dose  de  0  gr.  07  par  kilogramme  ne  niodilie 
en  rien  l’excrétion  liépati(|ue  de  la  hile  ;  nos 
expériences  sont,  à  cet  égard,  eu  complet  (h*- 
saccord  avec  (telles  de  Laborde,  qui  prétendait 
jadis  avoir  obtenu  une  hypei'sécrélion  biliaire 


_  Volume  de  la  bile  excrétée 
.  _  Sels  Mlaires^^ia^port 

.tclioii  rfioli'i'étiiiuc  du  sulfate  de  soude  i 
veineuse  il  un  eliien  (te  1.")  Kilogr. 


importante  en  injectant  à  des  chiens  jiar  voie 
veineuse  1  et  2  gr.  de  chlorure  de  iiiagmv 
sium.  C  est  seulcinenl  à  la  dosi*  iiiiniine  de  ' 
1  ceiiligr.  en  moyenne  par  kilogramme  de  jioids 
que  nous  avons  vu  le  chlorure  de  magnésium 
uianifesler  une  action  cholagogue  incontestable, 
coiifirniant  ainsi  une  exjiérience  antérieure  de 
MM.  Carnot  et  Gaehlinger  sur  un  chien  porteur 
d’une  fistule  duodénale  j^fig.  9j. 

C’est  peut-être  aussi  pour  une  raison  de  dose 
0])lima  que  le  salici/late  de  soude  et  ïasjiirine 
n’ont  pas  donné,  chez  nos  animaux,  les  effets 
cholagogiies  (fiie  nous  pouvions  attendre. 


N“  41 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  22  Mai  1929 


Lasalicylate  de  soude  passe  pour  un  cholagogue 
très  actif,  s’il  faut  en  croire  les  expériences  déjà 
anciennes  de  Levascliew  et  de  Rutherford.  Nous 
l’avons  injecté  deux  fois  par  voie  iniraveineuse; 
il  nous  a  tout  au  plus  perinis  de  doubler  le  volume 
de  la  bile  excrétée.  Un  premier  chien  du  poids 
de  14  kilogT.  re(;ut  1  gr.  de  salicylate  de  soude  : 
le  volume  de  la  bile  varia  de  4  cmc  à  8  cmc, 
de  5  cmc  à  7  cmc. 

La  même  substance,  administrée  à  la  dose  de 
1  gr.  chez  un  autre  animal  du  poids  de  22  kilogr., 
donna  des  résultats  très  comparables. 

L’acide  acétylsalicylique  est,  lui  aussi,  consi¬ 
déré  comme  un  cholagogue  énergique  depuis  les 
recherches  de  Steinnietzer.  Or,  par  voie  intra¬ 
veineuse,  à  la  dose  de  1  gr.,  chez  un  chien  de 
22  kilogr.,  l’aspirine  ne  nous  a  donné  que  de 
faibles  variations  du  volume  de  la  bile. 

Parmi  les  substances  qui  se  sont  montrées 
com[)lèteinent  inactives,  nous  devons  mentionner: 

acKiytchoUnc,  administrée  par  voie  sous- 
cutanée  à  la  dose  do  0  gr.  0r>  chez  un  chien  de 
21  kilogr. 

La  cholinc  injectée  par  voie  iniraveineuse  à  la 
dose  de  0  gr.  10  chez  un  chien  de  20  kilogr. 

La  rùtvopiluilrine  à  la  dose  de  1  centigr.  1/4  par 
voie  veineuse  chez  une  chienne  de  14  kilogr.  500 
en  étal  de  gestation.  Ce  médicament  détermina  un 
avortement  immédiat,  mais  ne  produisit  aucune 
modiücation  de  volume  de  la  bile  excrétée.  Echec 
également  avec  le  bicarbonate  do  sonde  à  la  dose 
de  5  gr.  par  voie  intraveineuse  chez  un  chien  de 
19  kilogr. 

Il  ’/iccs  constants,  quelle  que  fût  la  dose  em¬ 
ployée,  avec  le  sulfate  de  magnésie.  Nous  avons 
injecté  cette  substance  à  5  animaux  cpii  ont  reçu 
respectivement  dans  les  veines  0  gr.  dO,  0  gr.  15 
et  0  gr.  01  par  kilogramme  de  poids.  Or  jamais 
nous  n’avons  olitenu  d’hyiiersécrétion  do  la  bile. 
Bien  plus,  il  semble  même  qu’administré  j)ar  voie 
veineuse  à  fortes  doses,  le  sulfaie  de  magn  isie  ail 
pour  ell'el  de  tarir  la  secrétion  biliaire  (lig.  10). 

Voici  (pielques  chiirres  :  le  volume  de  la  bile 
(jui  oscillait  entre  7  et  8  cmc  ])ar  demi-heure, 
chilfres  témoins,  tombe  brus([uemcnt  après  l’in- 
jeclion  pour  se  maintenir  à  d  ou  2  cmc  pendant 
deux  heures  consécutives.  Cependant  cette  bile 
raréliée  est  plus  foncée  qu’avant  l’expérience;  sa 
teneur  en  pigments  par  centimètre  cube  passe  du 
simj)le  au  triple  et  sa  coloration  brunâtre  lui 
donne  les  caractères  d’une  bile  B  dont  on  ne  peut 
discuter  un  seul  instant  l’origine  vésiculaire, 
])uisqiie  deux  heures  auparavant  la  vésicule  a  été 
fonctionnellement  sup[)rimée,  grâce  à  une  ligature 
du  canal  cyslicpie  ;  c’est  bien  une  l)ile  B  d’origine 
hépatique. 

Le  pouvoir  inhibiteur  du  sulfate  de  niagnésie 
vis-à-vis  de  la  sécrétion  biliaire  normale  se  mani¬ 
feste  encore  chez  le  chien  qui  a  été  préalablement 
soumis  à  l’action  de  deux  cholcréticiues  éprouvés, 
nous  voulons  parler  des  sels  biliaires  et  de  l’ato- 
phan  injectés  également  par  voie  iniraveineuse,  à 
la  dose  moyenne  de  0  gr.  10  par  kilogramme. 

On  verra  sur  notre  courbe  n"  10  que  l’action 
cholagogue  des  sels  biliaires  est  complètement 
entravée  chez  le  chien  (pii  a  rei’u  (pialre  heures 


Fig.  lO.  ^ —  Aolion  coinbint^e  du  sulfate  de  magnésie, 
des  sels  biliaires  et  de  l’atojdmii  chez  un  chien  de 
la  kilogr. 
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Fig.  11.  —  Action  combinée  des  sels  biliaires,  du  sul¬ 
fate  de  magnésie  et  de  l'atophun  chez  un  rbien  de 
13  kilogr 


auparavant  du  sulfate  de  magnésie  par  voie  intra¬ 
veineuse.  C'est  seulement  après  un  laps  de  temps 
de  cinq  heures  et  demie  que  l’on  peut  obtenir  sur 
cet  animal  un  effet  cholérétique,  en  lui  adminis¬ 
trant  1  gr.  d'alophan.  Encore  faut-il  noter  que 
sur  notre  courbe  n“  11  cette  excrétion  est  minime, 
■aussi  bien  en  ce  ipii  concerne  le  volume  de  la  bile 
que  le  taux  des  pignients  et  des  taurocliolaies, 
lorsqu’on  compare  les  résultats  à  ceux  qui  figurent 
sur  nos  courbes  témoins  (fig.  11). 

Nous  avons  reconnu  la  même  action  inhibitrice 
en  injectant  le  sulfate  de  magnésie  non  plus  avant 
mais  après  les  deux  choléréliques.  Dans  les  deux 
cas,  (pie  l’on  ait  affaire  à  l’atophan  ou  aux  sels 
biliaires,  la  courbe  du  volume  de  la  bile  excrétée 
tombe  immédiatement  sous  l’effet  du  sulfate  de 
magnésie. 

Ces  recherches  expérimentales  sur  le  sulfate  de 
magnésie  administré  par  voie  intraveineuse  nous 
paraissent  offrir  un  double  intérêt  : 

Elles  touchent  indirectement  à  la  physio-patho- 
logie  de  l’épreuve  de  Meltzcr-Lyon,  en  nous 
montrant  (jii’un  facteur  hépatique  est  susceptible 
d’intervenir  au  cours  de  cette  épreuve.  Certes, 
nous  ne  saurions  assimiler  nos  injections  intra¬ 
veineuses  de  sulfate  de  magnésie  chez  le  chien 
aux  résultats  enregistrés  chez  l’homme  à  la  suite 
d’une  instillation  duodénale.  Nous  pensons  même 
très  volontiers,  en  nous  basant  sur  nos  observa¬ 
tions  cliniques,  qu’il  est  possible  d’obtenir  par  la 
sonde  d’Einhorn  une  bile  B  vésiculaire,  dont 
l’origine  ne  peut  être  contestée  lorsipie  cette 
bile  B  est  encadrée  par  deux  témoins  A  et  C 
beaucoup  plus  jiâles.  L’action  inhibitrice  que 
nous  signalons  aujourd’hui  sur  la  cellule  du  foie 
n’est  pas  en  désaccord  avec  l’hypothèse  de  Vincent- 
Lyon,  lorsipie  cet  auteur  prétend  que  le  sulfate 
de  magnésie  a  pour  effet  do  relâcher  le  sphincter 
d’Oddi  et  de  permettre  ainsi  une  brusque  évacua¬ 
tion  des  voies  biliaires.  Il  ne  ressort  pas  moins 
de  nos  faits  exjiérimentaux  que  le  sulfate  de  ma¬ 
gnésie,  injecté  à  certaines  doses  dans  la  circula¬ 
tion  sanguine,  modifie  sans  conteste  la  sécrétion 
hé])ali(]ue  de  la  bile.  Einhorn  croyait  que  ce 
médicament  déterminait  une  hyiiersécrélion  hépa- 
tiipie.  C’est  la  constatation  inverse  que  nous 
avons  notée.  Dans  les  conditions  expérimentales 
où  nous  nous  sommes  placés,  le  sulfate  de  ma¬ 
gnésie  nous  a  semblé  diminuer  plutôt  le  volume 
de  la  bile  sécrétée. 

Un  deuxième  enseignenient  découle  de  nos 
recherches.  Elle.s  contribuent  à  situer  le  sulfate 
de  magnésie  en  regard  des  cholagogues  éprouvés 
que  sont  l’alophan,  les  sels  biliaires  et  l’huile  de 
Ilaarlem,  et  à  opposer  suivant  la  conception  très 
judicieuse  de  Brugsch  les  substances  choléré- 
li(pies,  agissant  sur  le  foie,  aux  cholagogues  dont 
l’effet  excrétoire  semble  se  cantonner  dans  le 
domaine  des  voies  biliaires  exlrahé)iali(|ues. 
C’est  à  ce  dernier  groupe  que  semble  apiiartcnir 
le  sulfate  de  magnésie  qui  réalise  ce  paradoxe  de 
déterminer  uii  brusipic  afflux  de  bile  dans  1  in¬ 
testin,  tout  en  ayant  à  certaines  doses  un  pouvoir 
inhibiteur  sur  la  cellule  du  foie. 

Nous  mentionnons  incidemment  ces  conclusions 
relatives  au  sulfate  de  magnésie,  le  but  de  notre 
mémoire  étant  surtout  de  graduer  des  faits  expé¬ 
rimentaux,  en  se  plaçant  dans  des  condition.s  de 
technique  aussi  précises  que  possible. 
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SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

.  15  Mai  1929. 

M.  Cnnéo  président,  fait  part  à  la  Société  du 
décès  de  MM.  Ducroquet,  membre  de  la  Société  et 
Bowlby  (de  Londres),  membre  associé  étranger, 

A  propos  de  l’emploi  du  lavement  baryté  dans 
rinvaglnatlon  intestinale.  —  M.  Mathieu  estime 
que  ce  lavement  peut  être  utile,  à  titre  de  manœuvre 
préopératoire,  dans  les  invaginations  très  pronon¬ 
cées,  lorsque,  par  exemple,  la  télé  atteint  le  rectum. 
Ces  cas-là  nécessitent  en  effet  alors  une  éviscération 
dont  ou  sait  toute  la  gravité  chez  l’enfant.  Si  un 
lavement  peut  permeltr-e  de  commencer  la  désinva- 
ginalion,  il  simplilierait  alors  beaucoup  l’acte 
opératoire. 

Contusion  du  pancréas.  —  Cette  observation, 
adressée  par  MM.  J -Ch.  Bloch  et  R.  Leroy  (de 
Paris),  est  présentée  par  M.  Roux-Berger.  11  s’agit 
d'un  jeune  liomme  de  17  ans,  victime  d’un  accident 
d'auto,  et  qui.  lorsqu'il  est  vu  par  les  auteurs,  pré- 

ralisée  snVloul  marquée  au-dessus  de  l’ombilic.  Le 
diagnostic  resta  incertain.  A  l'ouverture  du  péritoine, 
le  grêle  est  Ires  dilaté,  mais  il  n’y  a  ni  pus,  ni  fausses 

de  bougie,  Le  pancréas  apparait  tumélié.  noirâtre  ; 
on  se  contente  de  i)lacer  un  drain  et  des  mèches  à 
son  contact.  Les  jours  suivants  l’état  s’améliore 

La  co-existence  d’un  hématome  rétro-pancréatique 
et  dos  taches  de  cylosléato-nécrose  est  un  fait  très 
intéressant,  car  il  a  été  rarement  observé  à  la  suite 
d'un  traumatisme. 

—  M.  Brncq,  dans  ses  expériences  avec  M.  L. 
Binet,  n’a  jamais  obtenu  par  les  traumatismes  les 

tique, 

—  M.  Basset  a  observé,  il  y  a  quelques  années, 
un  cas  tout  à  fait  semblable  à  celui  qui  vient  d'être 
rapporté. 

Sténose  cicatricielle  infranchissable  de  l’œso¬ 
phage  ;  opération  de  Roux-Herzen.  —  Cette  obser¬ 
vation  de  M  Oulié  (de  Conslantine)  est  rapportée 
par  M.  Cunéo.  Il  y  eut  un  incident  dû  au  spliacèle 
de  la  partie  supérieure  de  l’anse  grêle  Par  des  inter¬ 
ventions  successives,  l’auteur  put  remplacer  ce  seg¬ 
ment  détruit  |iar  un  tube  cutané.  Le  succès  fut  com¬ 
plet.  En  réalité  M.  Cunéo  croit  qu’il  vaut  mieux 
employer  la  modilication  de  Wullstein-Lexer  qui, 
systématiquement,  fait  une  plastie  cutanée  entre 
l'œsophage  et  l’extrémité  supérieure  de  l’anse  grêle. 
Il  V  a  actuellement  44  observations  d’opéiations  de 
Uoux-Herzen. 

I)'auti-es  auteurs  ont  employé  un  tube  entièrement 
cutané,  mais  alors  la  jonction  avec  l’estomac  est  dif- 
licile  à  réaliser.  Braizen  attire  pour  cela  un  cône 
gastrique  en  dehors  du  ventre.  Quelle  que  soit  l’in¬ 
tervention  choisie -- et  M.  Cunéo  donne  la  préférence 
à  1  opération  de  Koux-Herzen  à  cause  du  péristal¬ 
tisme  favorable  du  grêle  —  les  cas  de  mort  tiennent 
toujours  au  bout  œsophagien  supérieur. 

—  M  Tufâer  a  exécuté  plusieurs  fois  l’opération 
de  Houx  et  il  a  en  en  effet  quelques  diflicultés  dans 
1  anastomose  de  l’œsophage. 

—  -  M.  Roux  Berger.  La  difliculté  de  l’opération 
réside  dans  l’appréciation  de  la  vitalité  de  l’anse 
grêle,  car  on  doit  sectionner  le  mésentère  assez  près, 
en  ne  gardant  qu’une  arcade  marginale. 

Fracture  trochantérienne  sans  déplacement  du 
fémur.  —  M.  Okinczyc  fait  un  rapport  sur  cette 
observation  de  M.  Ibos  (de  Saint-Quentin)  qui  a 
parfaitement  guéri  son  malade  par  un  traitement  ex¬ 
terne  très  simple. 

Appendicite  aiguë  dûiis  un  sac  de  hernie  crurale. 
—  Cette  observation  de  MM.  Ibos  et  Legrand-De- 
sollants  (de  Saint-Quentin)  est  présentée  par  M. 
Okinczyc. 

Suture  secondaire  du  tendon  fléchisseur  profond 
du  médius.  —  M.  Métivet  est  intervenu  2  mois  après 
l’accident  et  a  pnatiqué  une  anesthésie  régionale  par 


infiltration  du  médius  au  pli  du  coude.  Suture  du 
tendon  en  lacet  au  111  de  lin.  Bon  résultat. 

Action  du  bistouri  à  haute  fréquence.  —  M.  Heitz- 
Boyer  revient  sur  la  faible  action  thermique  des 
nouveaux  courants  employés,  et  sur  leur  action  de 
dislocation  cellulaire  qui  facilite  en  quelque  sorte  la 
dissection  des  tissus.  Ceci  peut  s’expliquer  par  le 
fait  que  le  courant  n’agit  pas  de  la  même  manière 
sur  les  différents  tissus. 

—  M.  Lecène  a  pu  enlever  au  bistouri  électrique 
un  épilhélioma  très  étendu  de  la  lèvre  inférieure; 
mais  il  a  dû  mettre  des  pinces  sur  quelques  vaisseaux 
et  en  faire  l’hémostase  en  touchant  les  pinces  avec  le 
bistouri.  De  plus,  il  y  a  eu,  à  partir  du  8®  jour,  deux 
hémorragies  secondaires  assez  importantes.  Enfin, 
la  plaie  a  pris  assez  rapidement  un  aspect  nécro¬ 
tique  et  a  suppuré  assez  abondamment.  M.  Lecène 
est  donc  assez  sceptique  sur  les  avantages  de  cette 
nouvelle  méthode. 

—  M.  Cernez,  dans  3  interventions,  a  été  fort 
content  du  bistouri  électrique.  Il  n’y  a  que  dans  la 
3“  qu’il  a  dû  mettre  une  ligature  sur  la  linguale.  Il 
ne  faut  tr.ivailler  que  de  la  pointe  de  l’instrument. 
M.  Cernez  croit  que  les  appareils  actuels  constituent 
un  progrès  sérieux,  et  qu’ils  gagneront  encore  à  être 
perfectionnés. 

• —  M.  Lenormant  a  xtt  M.  Moure  opérer  au  bis¬ 
touri  électrique  une  sj’novile  des  fléchisseurs.  Or, 
tout  alla  bien  jusqu’au  8^  jour  où  commencèrent  à  se 
proiluire  des  hémorragies  secondaires  très  graves. 
El  il  préfère  mettre  des  ligatures  sur  les  artères, 
comme  M.  Lecène. 

—  M.  Proust  tient  à  signaler  que  maintenant  les 
appareils  de  M.  Heilz-Boyer  ne  donnent  plus  aucune 
secousse.  Quant  à  la  coagulation  des  vaisseaux,  il  ne 
faut  la  faire  que  pour  les  tout  petits  vaisseaux.  Ces 
appareils  ont  pour  le  moment  des  indications  très 
Irmitées. 

—  M.  de  Martel  a  déjà  opéré  de  nombreuses 
tumeurs  cérébrales  au  bistouri  électrique,  mais  il 
n’emploie  la  coagulation  que  pour  les  surfaces  qui 
saignent  sans  qu’on  puisse  y  placer  de  ligature. 
Enfin,  l’emploi  de  ce  bistouri  élève  beaucoup  la  ten¬ 
sion  du  liquide  céphalo-rachidien,  et  il  faut  faire  de 
nombreuses  ponctions  lombaires  dans  la  suite. 

—  M.  Mauclaire.  L’intérêt  de  ce  procédé  réside 
bien  plus  dans  la  stérilisation  de  la  plaie,  que  dans 
sa  coagulation. 

• —  M.  Heitz-Boyer  est  très  satisfait  de  cette  dis¬ 
cussion  qui  précède  une  communication  qu’il  s’ap¬ 
prêtait  à  faire  pour  préciser  les  indications  de  ce 
procédé. 

Astragalectomie  pour  pied  bot  phlébitique.  — 
M.  Mauclaire  montre  les  radiographies  de  ce  cas 
qui  a  eu  un  résultat  éloigné  très  intéressant. 

Présentation  de  malade.  —  M.  Heitz-Boyer.  An¬ 
giome  enlevé  au  bistouri  électrique. 

Election  d’un  membre  titulaire.  — •  M.  Jean  Ma- 
dier  a  été  nommé  membre  titulaire  de  la  Société. 

S.  Oberlin. 


SOCIETE  DE  PATHOLOGIE  COIVIPAREE 

9  Avril  1929: 

Observations  recueillies  au  cours  d’une  récente 
mission  en  Allemagne.  —  M.  J.  Risler  a  noté  des 
observations  très  intéressantes  sur  les  organisations 
de  recherches  scientifiques  de  certains  établisse¬ 
ments  bt)spilaliers,  eu  particulier  de  l'hôpital  de  la 
Charité  de  Berlin,  et  sur  d’au  très  grands  établissements 
de  recherches. 

Il  a  constaté,  d’autre  part,  que  c’est  dans  les  labo¬ 
ratoires  industriels,  qui  possèdent  de  formidables 
possibilités  matérielles,  que  s’exerce  le  plus  aujour¬ 
d’hui  l’activité  scientifique  allemande. 

L’exposé  complet  de  ces  observations  a  vivement 
intéressé  la  Société. 

Choc  radiant  et  psychoclasie.  —  M.  Foveau  de 
Courmelles.  La  radio-anaphylaxie  se  démontre  de 
plus  en  plus.  Les  radio-dermites  augmentent  en 
nombre  si  l’on  en  juge  par  l’abondance  des  remèdes 
(pommades,  antagonisme  des  radiations)  préconisés 
contre  elles,  par  les  primes  d’assurances  aux  Etats- 
Unis  quadruplées.  Il  y  a  donc  lieu,  malgré  les  diffi¬ 
cultés  d’information,  d’en  rechercher  les  faits,  les 
causes  possibles  et  parfois  vérifiées. 


Le  terrain  dans  les  maladies  (J.  Hériconrt)  est 
très  modifié  par  toutes  les  médications  nouvelles,  les 
radiations,  d’où  le  «  choc  radiant  »  (radioclasie),  les 
émotions,  la  psychoclasie  (Paul  Bourget)  opposable 
et  superposable  à  la  collo'idoclasie  (F.  Widal,  A.  Lu¬ 
mière)  avec  ses  angoisses,  ses  incertitudes;  les  in¬ 
toxications  alimentaires  par  succédanés  (Vaillard,  J. 
Seval,  J.  Sedillot). 

Ces  chocs  divers  floculent  certaines  substances 
entrainées  dans  le  torrent  circulatoire,  les  font  sta¬ 
gner  en  certains  points,  d’où  photo-sensibilisation 
(Jausion),  phototaxie;  ils  retentissent  sur  tout  l’orga¬ 
nisme,  en  de  certaines  conditions  à  déterminer,  ou 
produisent  des  localisations  sujettes  à  érythème  (bis¬ 
muth  et  Pigassou). 

Les  antécédents  alimentaires,  médicamenteux,  émo¬ 
tifs,  deviennent  nécessaires  à  connaître,  semble-t-il, 
avant  tout  emploi  des  radiations. 

Les  transports  alimentaires.  —  M.  Foveau  de 
Courmelles.  Les  aliments  ressortissent  à  l’hygiène, 
à  la  nutrition,  à  l’économie  générale.  Il  importe  de 
les  savoir  conserver  et  transporter  au  mieux.  La  lu¬ 
mière,  la  chaleur  ou  le  froid  sont  des  éléments  uti¬ 
lisés  et  varient  avec  les  substances.  La  lumière  inté¬ 
grée,  ou  les  vitamines  —  selon  la  théorie  adoptée  — 
doivent  subsister  sous  peine  de  maladies  par  carence. 
La  chaleur  peut  détruire,  à  divers  degrés,  les  vita¬ 
mines.  11  ne  semble  pas  en  être  ainsi  avec  la  lumière, 
qui  s’incorpore  dans  les  enveloppes  des  fruits,  des 
graines,  dans  les  substances  grasses  ou  stérines 
(viandes  insolées  et  devenant  photogéniques,  me¬ 
sures  possibles,  Foveau  de  Courmelles,  1911). 

Le  froid,  la  réfrigération  —  et  non  la  congélation 
—  est  un  élément  de  conservation  économique,  sur¬ 
tout  pour  la  chair  des  animaux,  ceux-ci  pouvant  être 
tués  dans  les  centres  d’élevage,  débités,  transportés 
dans  des  wagons  refroidis,  d’où  diminution  des  prix 
de  transport,  suppression  des  morts  nombreuses  ou 
autres  accidents  arrivant  aux  bêtes  transportées  vi¬ 
vantes,  entassées  et  non  nourries  ni  abreuvées.  Ul¬ 
tra-violets  et  réfrigération  (Tellier)  sont  à  vulgariser 
dans  les  transports  alimentaires. 

—  M.  Vallée  approuve  mais  fait  observer  qu’il 
existe  dans  les  grands  centres  d’élevage  des  abat¬ 
toirs  industriels  qui  évitent  le  transport  fâcheux  des 
animaux  vivants.  Mais  les  résultats  financiers  en  ont 
été  déplorables. 

—  M.  Mosnier  préconise  le  transport  par  petites 
quantités  des  animaux  abattus  sur  place  en  raison  de 
l’élevage  individuel.  Il  faudrait  pour  cela  mettre  à  la 
disposition  des  éleveurs  des  emballages  standar¬ 
disés,  isothermes  si  possible,  permettant  d’expédier 
régulièrement  sur  Paris. 

A  propos  de  la  fièvre  ondulante  (bacillus  abortus 
et  mlcrococcus  melitensis).  —  M.  Hauduroy  a  ob¬ 
servé  cet  hiver  à  Paris  3  cas  de  fièvre  ondulante. 
C’est  une  maladie  qui  s’étend  et  qui  semble  marcher 
parallèlement  avec  l’avortement  épizootique  dû  à 
Urucella  abortus  de  Bang.  Ces  deux  microbes  ont 
exactement  les  mêmes  caractères. 

L’iufection  humaine,  jusqu’à  présent  exception¬ 
nelle,  en  dehors  des  contrées  méditerranéennes,  de¬ 
vient  fréquente  et  inquiétante,  notamment  au  Dane- 
marck  et  en  Suède,  d’où  Madsen  et  Kling  lancent  un 
cri  d’alarme.  Elle  y  serait  devenue  plus  fréquente 
que  la  fièvre  typho'ide  et  elle  serait  due  au  B.  abortus 
de  Bang. 

On  peut  donc  se  demander  si,  on  France,  l’exten¬ 
sion  de  la  fièvre  ondulante  est  due  seulement  aux 
chèvres  à  melilensis,  et  si  l’avortement  des  bovidés, 
des  porcins,  ne  joue  pas  un  rôle  important  ;  s’il  ne 
faudrait  pas  alors  rendre  obligatoire  la  déclaration 
de  l’avortement  épizootique  des  espèces  caprines, 
ovines  et  bovines  ? 

Une  proposition  de  loi  a  été  déposée  par  le  D"' 
Henri  Goût,  député. 

—  M.  Rinjard.  Au  laboratoire  national  de  recher¬ 
ches,  sur  5.000  foyers  d’avortements  connus,  aucun 
ne  dépendait  de  la  maladie  de  Bang.  Il  est  difficile 
d’envisager  une  déclaration  obligatoire  qui  devrait 
entraîner  des  mesures  le  plus  souvent  impossibles  à 
appliquer. 

Il  vaudrait  mieux  que  ce  soient  les  médecins  qui 
signalent  à  l’attention  des  vétérinaires  les  cas  de 
fièvre  ondulante  qu’ils  observeraient. 

—  M  Urbain.  Les  cas  d’avortement  à  allure  épi¬ 
zootique  ne  sont  pas  tous  dus  à  Brucella  abortus  ; 
on  a  signalé  des  épidémies  dues  à  des  vibrions,  des 
paratyphiques,  des  bacilles  tuberculeux,  à  des  in- 
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toxications  alimentaires,  notamment  par  des  pommes 
de  terre  avariées. 

—  M.  Vallée  confirme  et  montre  qu,’il  est  aussi 
facile  aux  médecins  de  connaître,  sauf  erreur  de  dia¬ 
gnostic,  tous  les  cas  de  fièvre  ondulante  qu’il  est  dif¬ 
ficile  aux  vétérinaires  de  définir  tous  les  cas  d’avor¬ 
tement.  La  France  perd  25  pour  100  de  ses  nais¬ 
sances.  Comment  en  imposer  la  déclaration,  qui 
donne  ouverture  à  des  mesures  sanitaires  fort  gra¬ 
ves  ?  A-t-on  le  droit  de  bouleverser  le  pays  pour  des 
dangers  qui  paraissent  très  restreints? 

Quant  an  projet  de  loi,  il  est  en  tout  cas  inutile 
puisque  la  loi  existant  déjà  permet  d’y  ajouter,  pai; 
simple  décret,  de  nouvelles  maladies. 

—  M.  Hauduroy .  Il  est  facile  aux  médecins  de 
déclarer  la  fièvre  de  Malte  à  condition  qu’ils  pensent 
i\  celte  maladie  et  en  fassent  le  diagnostic,  ce  qui  est 
rare.  Les  cas  n’en  sont  pas  nombreux  fi  Paris,  mais 
il  est  impressionnant  de  constater  sa  fréquence  au 
Danemark. 

S'il  est  difficile  de  mettre  l’embargo  sur  les  exploi¬ 
tations  agricoles,  il  est  facile  aux  médecins  de  passer 
à  côté  du  diagnostic. 

—  M.  Vallée.  Il  est  fout  de  même  plus  facile  de 
faire  l’éducation  du  médecin.  La  médecine  véteri- 
naii'e  est  exercée  en  l''rancc  par  de  nombreux  em¬ 
piriques  et  beaucoup,  de  maladies  échappent  à  son 

--  M.  Moret  ajoute  que,  dans  les  pays  d’élevage 
où  les  animaux  vivent  à  la  prairie,  beaucoup  d’avor¬ 
tements  passent  inaperçus. 

Le  lardage  du  poumon  n’est  pas  abandonné.  — 
M.  Georges  Rosenthal  montre  que  l’injection  trans- 
Iboracique  intrapulmonaire  est  une  méthode  puis¬ 
sante  et  inolfensive  grâce  à  son  aiguille  à  trous  mul¬ 
tiples  Elle  permet  d’appliquer  la  vaccinothéea])ie 
locale  iutraparencliyinaleusc,  conformément  à  l’ap¬ 
plication  fuite  par  l’auteur  des  idées  de  Besredka. 
C’est  donc  une  méthode  de  pleine  actualité,  conforme 
aux  dernières  données  de  l’évolution  scientifique  de 
l’immunité. 

La  phase  négative  de  là  chirurgie  pulmonaire 
expérimentale  :  la  preuve  humaine.  —  M.  Georges 
Rosenthal  démontre  que,  dans  la  chirurgie  pulino- 
naii'e  par  pneumollioi  ax,  il  y  a  une  importance  capi¬ 
tule  ù  ne  pas  pratiquer  la  2''  intervention,  c’est-à- 
dire  l’opérulion  pulmonaire,  avant  que  soit  disparu, 
ou  en  tout  cas  fortement  atténué,  l’amaigi’issement 
provoqué  chez  l’animal,  comme  chez  l’homme,  par 
l’établissement  du  pneumothorax.  Il  signale  que  le 
professeur  Arcé  (de  Buenos  Aires),  vient  d'opérer 
avec,  succès,  en  deux  temps,  des  kystes  hydatiques  du 
poumon;  c’est  la  preuve  humaine  de  la  vérité  de  ses 
travaux  expérimentaux. 

Cn.  Grollet. 
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L’enseignement  de  l’hémoculture  dans  la  peste 
pulmonaire  primitive  de  Madagascar.  —  M.  G.  Gi¬ 
rard.  La  peste  pulmonaire,  dont  on  enregistre  chaque 
année  plusieui's  foyers  en  Emyrne,  a  absolument  lek 
caractères  de  virulence  extrême  de  celle  de  Mand¬ 
chourie.  L’hémoculture  prouve  que  les  bacilles  pas¬ 
sent  dans  le  sang,  api  ès  invasion  du  poumon,  efe  6  à 

foi-mes  anormales,  il  y  a  un  stade  pulmonaire  fermé, 
l'expectoration  étant  nulle  et  les  ponctions  intrapul¬ 
monaires  étant  riches  en  bacilles  de  A’ersin. 

Pour  l’autour,  l’infection  du  poumon  se  produit 
directement  parla  partie  inférieure  de  l’arbre  respi¬ 
ratoire,  ce  qui  distingue  ncllemeni  la  peste  pulmo¬ 
naire  primitive  de  la  peste  pulmonaire  secondaire. 

Pour  voir  s’il  y  a  des  porteurs  sains  de  bacilles 
pesteux  dans  le  sang,  comme  en  a  formulé  l’hypo¬ 
thèse  Nikanoroff,  Girard  a  recherché,  mais  en  vain, 
les  bacilles  pesteux  par  l’hémoculture  chez  11  sujets, 
ayant  été  en  contact  intime  avec  des  malades.  L’un 
de  ces  11  sujets  était  en  incubation  et  contracta  la 
peste  pulmonaire. 

Sur  la  présence  de  Myzomyla  Karwarl  en.Cochin- 
chine.  —  M.  H.-G.-S.  Morin.  A  120  km.  de  Saigon, 
il  a  été  rencontré  des  larves  et  des  adultes  de 
M.  Karwavi  [A.  nigrans]  jusqu’ici  non  signalé  dans 
le  pays;  le  rôle  de  cet  anophéliné  dans  la  transmis¬ 
sion  du  paludisme  est  prouvé. 


Au  sujet  des  accidents  d’intolérance  de  la  ponc¬ 
tion  lombaire.  —  Chez  les  indigènes  du  Congo,  la 
rachicenlèse  se  montre  d’une  innocuité  parfaite. 
M.  M.  Blanchard,  qui  a  eu  l’occasion  de  faire  en 
Afrique  équatoriale  des  milliers  et  milliers  de  ponc¬ 
tions  lombaires,  cherche  l’explication  de  ce  fait  dans 
l’hypoexcitabilité  du  sympathique.  Les  Noirs  ont 
un  équilibre  neuro-végétatif  solide;  leur  tempé¬ 
rament  hypo-syrapalhicolonique  se  traduit  par  de 
l’apathie  motrice,  sensorielle,  psychique,  viscérale 
et  vasomotrice.  Les  accidents  observés  en  Europe  ne 
sont  donc  pas  dus  à  une  rachirragie. 

Notes  épidémiologiques  sur  l’épidémie  de  fièvre 
jaune  du  Sénégal  en  1927.  —  M.  F.  Cazanove  fait 
le  «  point  »  de  l’épidémiologie  amarile  au  Sénégal. 
Il  établit  que  pour  ainsi  dire  toutes  les  épidémies 
qui  ont  sévi  depuis  1829  viennent  de  la  Gambie  ou 
des  régions  avoisinantes. 

De  1878  à  1900,  au  moment  de  la  pénétration 
économique  du  pays,  il  est  vraisemblable  que  le 
typhus  ainaril  a  été  importé  à  Dakar  et  à  Saint-Louis 
par  des  groupements  indigènes  contaminés,  recrutés 
pour  les  grands  travaux  des  chemins  de  fer  et  des 

’'°De  'l911  à  1927,  la  fièvre  jaune' naît  à  l’occasion  de 
déplacements  d’indigènes  venant  du  Saloum  et  de  la 
Gambie.  C’est  au  niveau  de  cette  région  que  se  situe 
le  foyer  permà'nent,  menaçant  continuellement  le 
Sénégal.  Cazanove  estime  qu’il  conviendrait  au  plus 
tôt  de  faii'C  cette  preuve,  puisqu’on  a  maintenant  en 
Macacus  rhésus  un  animal  de  laboratoire  très  sensi¬ 
ble  à  la  fièvre  jauije.  On  concentrerait  alors  tous  les 
efforlBdc  prophylaxie  sur  le  foyer  d’endémicité  pour 
le  détruire. 

La  dengue  en  Grèce.  —  Etude  clinique,  étiolo¬ 
gique.  épidémiologique.  M.  J.  P.  Cardamatis.  Il  y 
eut,  dans  le  pays,  959.884  atteintes  et  1.553  décès 
(soit  1,5  environ  pour  1.000). 

L’auteur  étudie  les  mœurs  des  phlébotoines  (Phi. 
papalasii  et  minutus)  et  des  stégomyias  [Aedes 
argenten.‘<),  existant  en  Grèce.  Dans  la  petite  ville  de 
Egine,  au  cours  de  l’épidémie,  il  y  avait  un  stégomyia 
pour  50  phlébotomes,  ceux-ci  toujours  remplis  de 
sang.  Ce  sont  donc  ces  derniers  qu’il  faudrait,  dans 

transmission.  D’ailleuis,  la  dengue  a  été  constatée 
dans  des  localités  élevées,  alors  que  la  température 
se  tenait  entre' 8°  et  15°  :  on  sait  que,  dans  ces  condi¬ 
tions,  les  Aedes  argeiilcns  ne  piquent  pas. 

L’auteur  serait  porté  à  admettre  que  la  fièvre  des 
trois  jours  et  la  dengue  dépendent  du  même  virus  : 
les  cas  bénins  et  de  courte  durée  sont  dus  à  Phlebn- 
lomus  papalassii-,  les  cas  graves  et  de  longue  durée 
à  Aedes  argeulens. 

Les  formes  graves  de  la  maladie  se  constatent 
durant  la  période  la  plus  chaude,  comme  si  la  multi¬ 
plication  du  virus  dans  l’estomac  des  insectes  était 
influencée  par  un  haut  degré  thermique. 

Marcel  Leccu. 
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Hémiplégie  droite  post-encéphalitique.  —  M. 
Babonrtefx  présente  un  jeune  homme  qui  a  été  atteint, 
il  y  a  2  uns,  de  troubles  nerveux  :  hémiplégie  droite 
sans  aphasie,  paralysies  oculaires  de  type  fonction¬ 
nel  ;  à  la  ponrtio-n  lombaire,  hyperglycorraclue.  Se 

■plèie  de  tous  signes  do  syphilis,  il  se  demande  s’il  ne 
s’agit  pas  d’une  encéphalite  aiguë,  plus  ou  moins 
semblable  à  l’encéphalite  léthargique. 

Syndrome  cérébello-spasmodique  aigu.  —  MM. 
Babonneix  et  Sigwald  présentent  un  jeune  homme 
chez  qui  est  apparu,  depuis  3  mois,  un  syndrome 
cérébello-spasmodique  ;  discutant  les  divers  diagnos¬ 
tics,  sclérose  en  plaques,  ataxie  aiguë,  encéphalite, 
hérédo-syphilis,  ils  montrent  qu’aucun  d’eux  n’est 
pleinement  satisfaisant. 

Deux  cas  de  chevelure  sacro-lombaire.  —  MM. 
Laignel-Lavastine  et  Papillault  présentent  2  ma¬ 
lades  qui  ont  dans  la  région  sacro-lombaire  une 
touffe  de  poils  qui  ont  la  finesse  des  cheveux  ;  chez 
l’une  des  malades,  l’hyperirichose  eo'incide  avec  une 
fossette  rétro-anale  et  un  spina  bifida  ;  chez  l’autre, 
il  n’y  a  pas  de  spina  bifida,  mais  le  réflexe  achilléen 
droit  est  aboli  ;  on  peut  conclure  dans  rcs  2  cas  A 


une  malformation  embryonnaire  de  la  gouttière 
encéphalo-rachidienne. 

L’hétéresthésie  dans  la  commotion  de  la  moelle. 
—  M.  Lhermitte.  Ainsi  que  Graham  Brown  et 
Lhermitle  l’ont  montré,  la  commotion  de  la  moelle 
cervicale  peut  s’accompagner  d’un  trouble  de  la  sen¬ 
sibilité  très  spécial,  qui  consiste  dans  la  disparité  de 
la  tonalité  sensationnelle  dans  les  segments  radicu¬ 
laires  qui  composent  le  territoire  sous-lésionnel.  Ce 
phénomène  d’héléresthésie  a  été  observé  par  ces 
auteurs  dans  les  phases  immédiates  ou  rapprochées 
de  la  commotion.  Chez  le  malade  présenté  par 
M.  Lhermitte,  l’hétéresthésie  se  manifeste  de  la 
manière  la  ]>lus  nette,  11  ans  après  une  commotion 
cervicale  ayant  entraîné  un  syndrome  de  Brown- 
Sequard  typique  Le  passage  lent  d’un  corps  mousse 
sur  la  moitié  droite  du  corps,  siège  de  thermo-anal¬ 
gésie,  produit  des  sensations  différentes  suivant  les 
dermatomères  ;  émoussée  sur  les  bandes  radiculaires 
dorsales  supérieures,  la  sensation  tactile  est  exaltée 
sur  les  bandes  de  D,,  et  L,,  s’atténue  cn  L,  et  re¬ 
devient  sub-normalc  en  L.  et  au-dessous. 

Selon  l’auteur,  l’hétércsthésie  serait  liée  A  une  alté¬ 
ration  parcellaire  et  serpigineuse  des  fibres  de  la 
sensibilité  tactile  spinale,  dont  on  connaît  la  topo¬ 
graphie  radiculaire. 

Réflexes  plastiques  et  réactions  psychomotrices; 
le  signe  de  l’anticipation  des  mouvements  passifs  ; 
le  syndrome  catatonique  et  le  problème  des  bases 
physiologiques  de  la  motilité  volontaire.  —  MM. 
Claude,  Baruk  et  Nouel.  En  exerçant  chez  un  sujet 
normal,  bien  relâché,  une  flexion  passive  lente  de 
l’avant  sur  le  bras  on  ne  constate  au  niveau  du  biceps 
qu’un  léger  soulèvement  plastique  qui  ne  se  traduit 
électro-myographiquement  que  pur  des  courants 
d’action  imperceptibles.  Chez  les  calatoniques,  on 
voit  sui'venir  des  contractions  musculaires  brusques, 
tantôt  dans  le  sens  du  mouvement  qu  elles  précèdent 
ou  accompagnent,  tantôt  dans  le  sens  opposé.  Elles 
ont  tous  les  caractères  cliniques  et  graphiques  des 
réactions  psychiques;  aussi  les  auteurs  proposent-ils 
de  les  nommer  «  réactions  psychomotrices  a.  Toute¬ 
fois,  elles  ne  sont  l’expression  ni  d’un  état  mental 
(oncerté,  ni  d’une  idée. délirante  ou  suggérée;  elles 
sont  liées  à  la  suspension  de  l’attention  et  disparais¬ 
sent  quand  on  excite  l’atteution  ;  malgré  leur  carac¬ 
tère  volontaire,  elles  ne  sont  pas  voulues.  Les  au¬ 
teurs  attirent  l’attention  sur  cette  modalité  spéciale 
de  troubles  psychomoteurs,  pouvant  être  réalisés  par 
des  atteintes  cérébrales  superficielles  et  dilfuses; 
elles  posent  le  problème  des  bases  physiologiques 
de  lu  motilité  volontaire. 

Spondylose  cervicale  d’origine  traumatique.  — 
MM.  Heuyer  et  Ribadeau-Dumas  présentent  une 
femme  de  35  ans  qui,  en  Février  1928,  fit  un  faux  pas, 
tomba  d’un  trottoir  sur  les  talons  et  éprouva  une 
douleur  vive  de  la  région  cervicale.  6  mois  apiès, 
elle  présente  une  raideur  cervieale  progressive  avec 
douleurs  radiculaires;  il  existe  une  limitation  des 

de  petits  signes  de  compression  médullaire  :  hyper¬ 
tension  rachidienne,  dissociation  albumino-cyiolo- 
giqne  légère  ;  l’épreuve  de  Stookey  est  négative  La 
radiographie  montre  l’intégrité  des  corps  vertébraux, 

4°  cervicales,  avec  osleophytes  et  ossification  des 
ligaments  latéraux  des  apophyses  transverses  des 
mêmes  verlèbies  Le  diagnostic  de  mal  de  l’oit  doit 
être  éliminé,  il  s  agit  d’une  spondylose  traumatique 
à  évolution  tardive. 

Obésité  glandulaire  précoce  avec  atrophie  op¬ 
tique.  —  MM.  Terrien,  Schaeffer  et  Blum  pré¬ 
sentent  un  enfant  de  5  uns,  pesant  32  kilogr.  ;  l’obé¬ 
sité  est  globule,  intéresse  le  tronc  et  les  membres; 
elle  prédomine  au  niveau  du  bassin,  des  fesses,  des 
membres  inférieurs,  s’accompagne  de  gynécomastie 
et  respecte  les  pieds,  Ic.s  mains,  la  nuque  et  la  face, 
comme  dans  le  syndrome  adiposo-génita].  L’obésité 
s’est  développée  dès  les  premiers  mois  de  la  vie 
comme  la  cécité,  qui  se  traduit  actuellement  par  une 
atrophie  optique  bilatérale.  L’enfant  a  une  cryptor- 
ehidie  bilatérale,  le  corps  thyroïde  semble  petit.  A 
aueun  moment,  il  n’a  existé  du  signes  d’hypertension 
iutracranienne,  la  selle  lurcique  est  élargie  sans 
limites  nettes  ;  le  Wassermann  du  sang  est  négatif. 

Les  auteurs  pensent  que  l’obésité  qui  relève  d’un 
dysfonctionnement  des  glandes  génitales  et  de  Thy- 
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pophyse,  et  l’atrophie  optique,  reconnaissent  une- 
même  cause  qu'ils  ne  peuvent  préciser. 

Ventrlcullte  aiguë  —  MM.  Babonneix  et  S.  SJg- 
wald  présentent  le  cerveau  d’une  femme  ayant  suc¬ 
combé  à  une  méningite  aiguë  purulente  ;  on  y  trouve 
quelques  exsudats  discrets  à  la  base,  au  devant  de  la 
protubérance  et  surtout  une  ventriculite  aiguë  pré¬ 
dominant  sur  la  corne  frontale  des  ventricules. 

—  M.  Chavany  insiste  sur  ce  fait  que  dans  la 
méningite  cérébro-spinale,  les  lésions  prédominent 
au  niveau  de  la  base  du  cerveau  et  de  la  tente  du 
cervelet. 

Etude  anatomo-clinique  d’un  ramollissement 
cérébelleux  frappant  électivement  les  pédoncules 
moyen  et  inférieur  d’un  côté  ;  rôle  des  artérites 
aiguës  dans  certains  ramollissements  des  athéro¬ 
mateux.  —  MM.  G.  Guillain,  Alajouanine,  Ber¬ 
trand  et  Garcin  présentent  l’observation  anatomo¬ 
clinique  d’un  ramollissement  localisé  dans  le  domaine 
de  l’artère  cérébelleuse  inférieure,  ayant  intéressé  un 
certain  territoire  d’un  hémisphère  cérébelleux,  le 
pédoncule  cérébelleux  moyen  et  le  corps  restiforme. 
Cliniquement,  la  malade  présentait  une  paralysie 
faciale  périphérique,  une  parésie  du  VI,  une  dysmé- 
trie  légère  du  membre  supérieur,  du  côté  de  la 
lésion,  des  signes  légers  de  spasmodicité  du  côté 
opposé.  Le  diagnostic  de  lésion  protubérantielle  était 
facile  ;  par  contre,  l’étiologie  fut  pendant  quelque 
temps  difficile  à  préciser.  Le  début  des  accidents 
par  un  épisode  infectieux,  la  somnolence,  Ja  diplo¬ 
pie  orientaient  d’abord  le  diagnostic  vers  une  locali¬ 
sation  bulbo-protubérantielle  d’une  névraxite  épidé¬ 
mique.  L’immuabililé  du  syndrome  devait  par  la 
suite  faire  rejeter  ce  diagnostic  en  faveur  d’une 
lésion  vasculaire. 

Anatomiquement,  sur  un  cerveau  à  artères  sclé¬ 
reuses.  on  tiouva  un  ramollissement  dans  le  domaine 
d’une  artère  cérébelleuse  inférieure,  frappant  électi¬ 
vement  le  confluent  des  pédoncules  moyen  et  infé¬ 
rieur  ;  l’étude  du  tronc  cérébral  montre,  consécutive¬ 
ment  à  cette  lésion  focale,  la  dégénérescence  de 
toutes  les  voies  cérébelleuses  centripètes  ;  cette 
atteinte  pseudo-systématisée  présente  les  plus  gran¬ 
des  analogies  avec  ce  que  l’atrophie  olivo-ponto- 
cérébelleuse  réalise  bilatéralement. 

Les  auteurs  étudient  les  conséquences  de  la  lésion 
sur  les  cellules  neuro-ganglionnaires  des  complexes 
olivaires  ;  ils  insistent  sur  le  rôle  des  poussées  d’ar- 
térite  infectieuse  aiguë  ou  subaiguë,  dans  la  genèse 
de  certains  ramollissements  cérébraux  des  scléreux  et 
athéromateux.  Par  ailleurs,  cette  observation,  s’ajou¬ 
tant  à  des  faits  nombreux,  qu’ils  ont  déjà  étudiés, 
montre  qu’une  lésion  en  foyer  de  la  région  mésen- 
céphalique  peut  réaliser  des  symptômes  analogues  à 
ceux  de  l’encéphalite  épidémique. 

Déficience  musculaire  constante  au  cours  de 
certaines  paralysies  infantiles  ;  le  rôle  des  appen- 
deurs  de  la  cuisse.  -  M.  Bidoux. 

Présentation  d’appareil.  —  Appareil  aulidiffa- 
.siiiit  à  double  grille.  —  M.  Puthomme. 

L.  lloUQUiiS. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

15  Avril  1929. 

Traumatisme,  confusion  mentale  profonde  avec 
amnésie  consécutive;  délire  systématisé  de  persé¬ 
cution  par  interprétations;  état  maniaque  secon¬ 
daire.  —  MAf.  Leroy  et  Médakovitcb  présentent 
un  malade  ayant  fait  en  1921  un  grave  traumatisme 
de  la  tôle  avec  confusion  mentale  consécutive  et 
amnésie  antéro-rétrograde.  Sorti  au  bout  de  quel¬ 
ques  semaines  de  cette  période  confusionnelle,  le 
malade  s’est  montré  tout  surpris  de  se  trouver  dans 
un  asile,  ignorant  la  cause  de  son  internement.  Ne 
pouvant  comprendre  cette  lacune  dans  son  existence, 
il  en  a  cherché  la  raison  d’être  et  a  cru  la  trouver 
dans  l’hypothèse  d’un  narcotique  absorbé.  C’est  cette 
amnésie  qui  semble  avoir  été  le  point  de  départ  de 
tput  un  système  délirant  à  hase  d’interprétations.  II 
ne  s’est  jamais  révélé  sons  l’aspect  d’un  paranoïaque 
constitutionnel.  L’idée  prévalente  détermine  sou¬ 
vent  un  état  maniaque  secondaire  avec  agitation  colé¬ 
reuse,  ironie,  obscénités. 

Indications  et  contre-indications  de  la  malaria- 
thérapie  cher  les  paralytiques  généraux.  —  MM. 


Leroy  et  Médakovitcb.  Présentation  de  quelques 
paralytiques  généraux  avant  leur  traitement  par  la 
malariathérapie.  Ils  donnent  à  cette  occasion  des 
directives  pour  l’indication  et  la  contre-indication  de 
l’impaludation.  Au  point  de  vue  du  malade,  un  sujet 
affaibli  doit  être  soigné  par  une  cure  en  deux  temps 
ou  par  accès  atténués.  Le  rein  et  le  foie  doivent  être 
indemnes.  L’aortite  n^est  pas  une  contre-indication, 
pas  plus  que  l’insuffisance  mitrale  ou  aortique. 
L’extra-systolie,  l’arythmie  permanente,  l’hyperten¬ 
sion,  l’anévrisme  et  le  rétrécissement  mitral  pré¬ 
sentent  du  danger.  La  tuberculose,  en  général,  n’est 
pas  un  obstacle.  Au  point  de  vue  de  l’affection  elle- 
même,  presque  tous  les  cas  sont  susceptibles  d’être 
traités  avec  avantages,  sauf  les  formes  galopantes, 
infantiles,  juvéniles  et  séniles. 

Un  nouveau  cas  de  psychose  hallucinatoire  de 
nature  encéphalitlque.  —  MM.  A.  Courtois  et 
Trelles.  Un  jeune  Russe  de  28  ans  contracte  en  1919 
l’encéphalite  épidémique.  Parkinsonisme  léger  depuis 
1925  avec  prédominance  crurale  gauche.  Hallucina¬ 
tions  multiples  surtout  auditives  depuis  1927.  Actuel¬ 
lement,  hallucinations  continues.  Délire  polymorphe, 
idées  de  grandeur,  de  force,  de  transformation  cor¬ 
porelle,  dé  négation,  délire  de  zoopathie  interne. 
Allure  archaïque  du  thème  délirant  qui  paraît  peu 
consistant.  Inactivité  complète,  indifférence. 

Démence  précoce  ;  atteinte  poliomyélitique  de 
l’enfance.  —  M.  A.  Courtois.  Nouveau  cas  de 
démence  précoce  encéphalitlque  chez  un  adolescent 
après  une  atteinte  infectieuse  du  système  nerveux 
pendant  l’enfance.  Terrain  tuberculeux. 

Crises  de  narcolepsie  chez  un  basedowien  fruste. 
—  M.  E.  FoUy.  Soldat  de  20  ans  qui,  depuis  l’âge  de 
10  ans,  est  atteint  de  crises  narcoleptiques  ;  celles-ci 
sont  survenues  à  la  suite  d’un  état  méningé.  Suspen¬ 
sion  des  crises  sous  l’influence  d’un  traitement  psy¬ 
chique  et  électrique,  puis  récidive  des  crises. 

Troubles  émotionnels  chroniques  aboutissant  à 
un  accès  d’agitation  maniaque  après  un  attentat 
sexuel  chez  une  débile.  —  M.  N.  Senges. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

18  Avril  1929. 

Délire  hallucinatoire  de  persécution  et  d’in¬ 
fluence;  guérison  par  traitement  salicylé  et  arse¬ 
nical  ;  régression  progressive  de  l’hallucination  à 
l’halluclnose  puis  de  l’hallucinose  à  l’état  normal. 
--  M.  M.  Tinel  rapporte  l’observatjion  d’une  jeune 
fille  de  24  ans  présentant  un  syndrome  d’automatisme 
mental  typique  qui,  traitée  par  le  salicylate  de  soude 
intraveineux  et  le  sulfarsénol,  a  récupéré  par  paliers 
successifs  l’état  mental. 

La  première  manifestation  du  processus  de  gué¬ 
rison  sous  l’influence  des  agents  médicamenteux  a 
été  réalisée  par  la  substitution  d’une  phase  de 
mentisme  à  l’automatisme  mental  avec  phénomènes 
d’hallucinose.  Dans  un  deuxième  temps,  la  résolution 
eomplète  s’est  installée.  Revenue  à  un  psychisme 
normal,  la  malade  n’en  est  pas  moins  l’objet  de 
réserves  pronostiques. 

—  M.  Claude  fait  observer  qu’il  s’agit  plutôt  d’un 
cas  de  s!/ndrnmc  d'action  e.rlérieure  que  d’un  état 
hallucinatoire  ut  rappelle  combien  est  loin  du  carac¬ 
tère  vraiment  hallucinatoire  cet  état  lié  aux  préoccu¬ 
pations  profondes  du  sujet,  à  son  introspection  inter¬ 
prétative  et  à  son  hyperendophasie. 

—  M.  Courbon  dit  avoir  observé  des  cas  ana¬ 
logues  à  celui  que  rapporte  M.  TineJ  et  croit  comme 
lui  à  l’cfficacilé  du  traitement  institué. 

—  M.  Heuyer  insiste  sur  la  phase  de  mentisme 
observée,  si  fréquente  dans  les  régressions  de  l’auto¬ 
matisme  mental. 

Perversions  instinctives  identiques  chez  deux 
cousins  produits  de  métissage.  —  M.  Heuyer  et 
JVÎ"''  Serin  présentent  deux  petits  cousins  germains, 
dont  la  grand’mère  était  Indochinoise.  Respective¬ 
ment  âgés  de  9  ans  et  8  ans  1/2,  et  porteurs  de  carac¬ 
tères  ethniques  évidents,  l’un,  le  petit  garçon,  s’est 
présenté  surtout  eomme  un  petit  voleur  et  la  petite 
fille  comme  une  mythomane  perverse.  'Fous  les 
deux  sont  d’un  niveau  mental  au-dessus  dè  la  nor¬ 
male. 


A  ce  propos,  les  auteurs  rappellent  qu’il  est  fré.- 
quent  de  voir  des  manifestations  perverses  chez  les 
produits  de  métissage.  Ils  rappellent  qu’au  Mexique 
les  métis  sont  particulièrement  soupçonnée  par  la  loi 
même  qui  prévoit  la  résiliation  de  contrats  par  la 
substitution  à  une  partie  contractante  d’un  métis. 

Sur  une  modalité  évolutive  de  la  paralysie 
générale  :  la  forme  paroxystique.  —  MM.  Tar- 
gowla  et  Dublineau  présentent  une  malade  atteinte 
de  paralysie  générale  qui  avait  eu  4  ans  auparavant'' 
une  première  poussée  démentielle  avec  dysarthrie  et 
réactions  humorales  positives.  'Fous  ces  symptômes 
avaient  rapidement  disparu  et  la  malade  avait  pré¬ 
senté  une  guérison  complète  qui  dura  4  ans. 

Les  auteurs  rapprochent  ce  cas  d’un  cas  analogue 
où  la  rémission  s’était  prolongée  8  ans. 

Ils  insistent  sur  l’allure  évolutive  particulière  de 
ces  cas  dans  lesquels  les  signes  mentaux,  physiques  et 
humoraux  disparaissent  complètement  durant  une 
période  plus  ou  moins  pi'olongée. 

Sur  la  signification  de  l’hyperalbumlnose  du 
liquide  céphalo-rachidien  dans  certaines  psycho¬ 
pathies.  —  MM.  Claude  et  Targowla.  Un  certain 
nombre  de  malades  présentent  une  hyperalbumino- 
rachie  modérée  qui  peut  être  en  rapport  avec  l’état 
psychopathique. 

Dans  les  cas  à  évolution  subaiguë  ou  chronique, 
l’hyperalbuminosc  persiste  et,  dans  les  cas  à  évolu¬ 
tion  vers  la  guérison,  l’albuminose  s’atténue. 

H.  Ey. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

D’ÉLECTROTHÉRAPIE  ET  DE  RADIOLOGIE 

23  Avril  1929. 

Le  radioblstouri  «  Lasem  ».  —  M.  Cbenaille 
présente  cet  appareillage  appelé  à  rendre  les  plus 
grands  services  en  chirurgie,  en  particulier  dans  les 
interventions  sur  des  organes  très  vasculaires  (rein, 
foie,  cerveau,  etc),  où  l’hémostase  est  difficile  par  les 
moyens  ordinaires. 

Les  courants  de  haute  fréquence  :  effets  physio¬ 
logiques,  chirurgicaux  et  physiques.  —  M.  Heitz- 
Boyer  et  M.  Gondet  étudient  les  divers  effets  de 
ces  courants  suivant  leurs  diverses  modalités  :  ondes 
amorties,  ondes  entretenues  et  courants  mixtes.  Un 
film  cinématographique  montre  d’une  façon  saisis¬ 
sante  les  effets  de  ces  courants  au  cours  d’interven¬ 
tions  chirurgicales  particulièrement  délicates  sur  le 

A  propos  des  mesures  de.  la  température  pen¬ 
dant  une  séance  de  diathermie.  —  111'™“  Grunspan 
de  Brancas  rappelle  les  expériences  auxquelles  elle 
a  procédé  à  plusieurs  reprises  : 

1"  En  enfonçant  des  aiguilles  thermo-électriques 
à  5  cm.  de  profondeur  dans  les  tissus  soumis  à 
l’action  de  la  diathermie,  l’expérience  permet  d’affir¬ 
mer  qu’on  ne  peut  impunément  dépasser  une  tempé¬ 
rature  réelle  de  40»  à  40»5; 

2°  Pour  faire  une  application  avec  le  maximum 
d’utilité,  il  faut  fixer  les  électrodes  aussi  loin  que 
possible  l’une  de  l'autre'; 

3“  Pour  éviter  de  produire  des  coagulations  dans 
les  cas  d’artérite  oblitérante  des  membres  inférieurs, 

11  ne  faut  pas  placer  de  plaque  sous  la  plante  du 
pied,  mais  plutôt  au  mollet,  la  2»  plaque  étant  appli¬ 
quée  sous  la  fesse. 

Le  traitement  des  nævo-carclnomes  par  la  dia- 
thermo-coagulation.  — MM.  J.  Belot,  Naban  et 
J.  Burin  rapportent  les  observations  de  18  nævô-car- 
cinomes  qu’ils  ont  traités  par  diathermo-coagulàtion 
bipolaire  à  une  électrode  active.  Cette  statistique 
(la  seconde  en  importance  publiée  jusqu’à  ce  jour) 
comporte  un  seul  échec  complet,  Sur  les  17  autres 
cas,  la  guérison  locale  a  toujours  été  obtenue  avec 
un  nombre  de  séances  minime;  le  plus  souvent  une 
seule  application  a  suffi.  3  malades  guéris  respec¬ 
tivement  depuis  20,  12  et  7  mois  ont  été  perdus  de 
vue;  2  atteints  d’adénopathies  ont  succombé,  malgré 
une  guérison  locale  parfaite,  à  la  généralisation  ; 
2  autres  guéris  depuis  26  et  22  mois  ont  vu  surve¬ 
nir  une  récidive  à  quelque  distance  de  la  cicatrice. 
Restent  10  malades  qui  donnent  les  résultats  sui¬ 
vants  :  guéris  depuis  plus  de  24  mois,  1  cas  ;  entre 

12  et  24  mois,  2  cas;  entre  12  et  6  mois,  4  cas; 
moins  de  6  mois,  3  cas. 
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Nodosités  douloureuses  du  tissu  adipeux  consé¬ 
cutives  à  des  applications  de  diathermie.  —  M. 
Daviot  (de  Nice)  confirme  les  observations  de  M. 
Marchand  publiées  antérieurement  et  montre  que 
des  applications  i^e  diathermie  avec  des  appareils  à 
ondes  entretenues  peuvent  être  suivies  de  l’appa¬ 
rition  de  nodosités  douloureuses  sur  les  régions 
traitées. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE 
CHIRURGIE  ET  PHARMACIE  DE  TOULOUSE 

Avril  1929. 

Des  labyrintho-toxies  humorales.  —  M.  Escat 
désigne  sous  ce  terme  un  groupe  de  labyrinlho- 
pathies  auxquelles  il  a  accordé  une  place  impor¬ 
tante  dans  l’étiologie  et  la  pathogénie  des  labyrinlho- 
scléroses  et  dans  la  classification  des  surdités  chro¬ 
niques  qu’il  a  proposée  avec  P.  Rigaud  dès  1922. 

Les  labyrintho-toxies  humorales,  qu’on  peut  oppo¬ 
ser  aux  labyrintho-toxies  exogènes,  sont  fonction,  ou 
de  viciation  séro-hématique  réalisée  par  l’hyperazo- 
témie,  l’hyperuricémie,  l’hyperoxalémie ,  l’hyper¬ 
glycémie,  l’hypercholestérinémie,  ou  bien  d’auto¬ 
intoxication  par  dyspepsie  gastrique  et  gastro-intes¬ 
tinale,  troubles  hépatiques  et  biliaires,  entéro-colite, 
eczéma  et  tous  foyers  de  suppuration  et  de  fermen¬ 
tation  chronique. 

Selon  les  papilles  particulièrement  affectées,  iso¬ 
lément  ou  collectivement  (organe  de  Corti,  papilles 
ampullaires,  papilles  utriculo-sacculaires),  le  laby¬ 
rinthe  réagit  par  vertige  isolé,  par  surdité  isolée  ou 
par  syndrome  de  Ménière  intégral. 

Le  vertige  a  siomacho  loso  de  Trousseau  n’est 
qu’une  labyriutho-toxie  d’origine  gastrique  ou  intes¬ 
tinale.  L’imprégnation  prolongée  de  l’organe  de 
Corti  conduit  à  la  surdité  complète  par  labyrintho- 
sclérose.  Le  pronostic  très  variable  dépend  de 
(leux  facteurs  ; 

1°  L’ancienneté  et  le  degré  de  curabilité  de  l’état 
dyscrasique  ou  organique  qui  a  engendré  l’état 
humoral  ; 

2»  La  valeur  fonctionnelle  du  labyrinthe  troublé 
au  moment  où  l’otologiste  est  consulté. 

L’auteur  appuie  ses  conclusions  sur  42  observa¬ 
tions  dont  certaines  sont  tenues  à  jour  depuis  22  ans. 

Essai  de  culture  de  la  rhubarbe  en  France  en 
vue  de  son  utilisation  thérapeutique.  —  M.  Mau- 
rin.  Les  rhubarbes  officinales  d’origine  rhinoise 
arrivent  en  Europe  à  des  prix  fort  onéreux.  Certains 
expérimentateurs  se  sont  demandé  si,  en  se  plaçant 
dans  des  conditions  de  culture  analogues  à  celles 
dans  lesquelles  se  trouvent  les  rhubarbes  asiatiques, 
on  ne  pourrait  pas  obtenir  en  France  des  produits 
d’une  valeur  thérapeutique  aussi  efficace. 

Des  essais  ont  été  faits  dans  les  Pyrénées  au  Tour- 
malet  et  à  Gouhroux,  dans  le  Massif  central  à  la  sta¬ 
tion  biologique  de  Besse,  et  'à  Toulouse  également 
où  l’on  a  suppléé  au  défaut  d’altitude  parT’addition, 
au  sol  de  certains  engrais  et  catalyseurs  actifs. 

L’auteur,  qui  a  dosé,  dans  les  diverses  rhubarbes 
provenant  de  ces  régions,  les  dérivés  anthracéniques 
considérés  comme  étant  leurs  principes  actifs,  et  a 
expérimenté  leur  action  thérapeutique,  a  pu  établir 
qu’elles  sont  sensiblement  comparables  aux  rhu¬ 
barbes  d’Extrême-Orient,  ce  qui  montre  que  la  rhu¬ 
barbe  peut,  en  France,  par  une  culture  déterminée, 
donner  des  produits  capables  de  concurrencer  effica¬ 
cement  les  rhubarbes  asiatiques. 

A  propos  de  l’ossification  de  l’olécrane.  -  MM. 
Stillmunkès  et  Leclerc,  en  étudiant  systématique¬ 
ment,  au  point  de  vue  radiographique,  le  squelette 
d’un  enfant  de  15  ans  atteint  de  fragilité  osseuse 
avec  sclérotiques  bleues,  ont  pu  constater,  alors  que 
le  coude  droit  ne  montrait  qu’un  seul  point  d’ossifi¬ 
cation  étendu  à  toute  l’extrémité  supérieure  du  cubi¬ 
tus,  qu’il  existait  nu  niveau  de  l’olécrane  gauche 
deux  masses  osseuses  de  volume  i  peu  près  égal, 
constituant  deux  foyers  distincts,  Tuu  antérieur  et 
l’autre  postérieur. 

A  cette  occasion,  les  auteurs,  après  avoir  signalé 
les  diverses  interprétations  données,  étudient  le  mo¬ 
de  de  formation  de  l’olécrane.  11  existe  normale¬ 


ment  un  point,  dit  complémentaire,  formant  la  partie 
postéro-supérieure  de  l’épiphyse,  mais  assez  souvent, 
ce  premier  point,  qui  répond  à  l’interstice  du  triceps 
brachial,  s’accompagne  d’un  autre  point  d’ossifica¬ 
tion,  point  supplémentaire  et  accessoire,  qui  peut  se 
fusionner  avec  le  premier  ou  rester  indépendant  et 
qui  est  destiné  plus  spécialement  au  bec  de  l’olécranê. 

La  connaissance  de  ce  double  foyer  d’ossification 
n’a  pas  seulement  un  intérêt  documentaire,  car  elle 
trouve  son  application  toute  naturelle  dans  l’inter¬ 
prétation  des  fractures  et  des  décollements  épiphy- 
saires  de  la  région. 

Kyste  suppuré  de  l’ovaire  avec  nécrose  de  la 
paroi  antérieure  du  rectum.  —  M.  J. -P.  Tonrneux 
a  eu  à  intervenir  chez  une  femme  de  48  ans,  sans 
passé  gynécologique  ou  obstétrical,  qui  présentait 
depuis  plusieurs  mois  de  violentes  douleurs  dans  le 
flanc  droit,  coïncidant  avec  la  présence  dans  cette 
même  région  d’une  tumeur  volumineuse,  douloureuse, 
mate  et  rénitente.  Pouls  normal,  température  allant 
de  38“  à  39“.  A  l’examen  on  trouve  un  utérus  petit  et 
refoulé  à  gauche  sous  la  symphyse  pubienne  par 
deux  collections  remplissant  le  cul-de-sac  de  Douglas 
et  dont  l’une  remonte  à  droite  jusqu’à  la  hauteur 
de  l’ombilic. 

Le  diagnostic  porté  fut  celui  de  kyste  suppuré  de 
l’ovaire  droit  .avec  annexite  gauche.  L’intervention 
chirurgicale  montra  un  hydrosalpinx  gauche  et  un 
kyste  suppuré  de  l’ovaire  inclus  dans  le  ligament 
large.  Pour  faciliter  les  manœuvres,  on  fit  d’abord 
une  hystérectomie  totale,  puis  on  procéda  à  l'abla¬ 
tion  du  kyste.  Son  contenu  purulent  avait  infecté  la 
paroi  antérieure  du  rectum,  fortement  adhérente  au 
kyste,  et  qui  dut  être  largement  réséquée.  La  brèche 
fut  suturée  transversalement.  Les  suites  opératoires 
furent  parfaites. 

Un  cas  de  contusion  du  larynx.  —  M.  Viela  rap¬ 
porte  l’observation  d’un  malade  hospitalisé  pour 
traumatisme  cervical  consistant  en  une  chute  sur 
l’angle  d’une  bascule.  Le  traumatisme  avait  porté 
sur  le  cricoïde  ;  aussitôt 'il  se  produisit  un  emphy¬ 
sème  sous-cutané  de  la  région  cervicale,  s’étendant 
aux  régions  sus-claviculaires  et  sus-sternales.  On 
constata  à  l’examen  au  miroir  une  blessure  de  la 
muqueuse  au  niveau  du  bec  cricoïdien  ;  pas  de 
trouble  de  la  voix  ni  de  dyspnée. 

Cet  emphysème  rétrocéda  spontanément  au  bout 
de  4  jours,  mais  il  convient  cependant  de  taire  des 
réserves  sur  l’apparition  ultérieure  d’une  laryngocèle. 

Sarcome  mélanique  de  la  choro'ide.  —  M.  Cal- 
mette  et  Dumas  communiquent  un  cas  de 

mélanosarcome  choroïdien,  observé  chez  une  femme 
âgée  de  70  ans  qui  ne  se  présenta  que  tardivement, 
au  moment  de  la  période  glaucomateuse.  Eu  raison 
de  l’aspect  trouble  de  la  cornée  et  des  milieux  intra- 
oculaires,  le  diagnostic  de  tumeur  n’avait  pu  être 
établi  avec  certitude,  mais  seulement  soupçonné. 
L’examen  anatomo-pathologique  montra  combien 
l’énucléation  s’imposait  :  il  s’agissait  en  effet  d’un 
sarcome  mélanique  de  la  choroïde  ayant  déjà  infil¬ 
tré  par  places  la  scléroti(jue  et  commençant  d’envahir 
le  nerf  optiqtie. 

Botryomycome  du  nez.  —  MM.  Bertrand  et 
Fabre.  Il  s’agit  d’une  femme  de  50  ans,  habitant  la 
campagne,  qui  avait  vu  apparaître  sur  l’aile  du  nez 
une  petite  tache  qui  s’était  ulcérée  et  qui  avait  pro¬ 
gressivement  augmenté  de  volume  depuis  3  mois. 
Actuellement,  elle  se  présente  avec  une  tumeur 
grosse  comme  une  pièce  de  2  francs,  ayant  l’aspect 
typique  d’un  épithélioma  non  pédiculé,  recouverte 
d'une  petite  croûte.  L’examen  histologique  montra 
qu’il  s’agissait  d’un  botryomycome.  Les  auteurs 
insistent  sur  les  caractères  atypiques  de  ce  cas, 
tumeur  non  pédiculée  et  assez  volumineuse,  alors  qne 
le  botryomycome  est  une  tumeur  pédiculaire  en 
champignon,  du  volume  d’une  cerise  moyenne. 

.I.-P.  Tol'KNEUX, 


SDCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  ET  BIDLDGIQUES 
DE  MDNTPELLIER 

ET  DU  LANGUEDDC  MÉDITERRANÉEN 

Avril  1929. 

A  propos  d’un  cas  de  ménisclte  traumatique  du 
genou;  méniscectomle ;  examen  anatomo-patholo¬ 
gique.  —  A  l’occasion  d’une  observation,  MM.  L. 


Marchand  et  H.-L.  Guibert  concluent  à  la  réalité 
de  l’existence  de  la  méniscite  traumatique.  L’examen 
histologique  qu’ils  ont  pratiqué  montre  de  manière 
indiscutable  la  présence  de  lésions  inflammatoires  au 
niveau  des  2/3  périphériques  du  ménisque  :  vaisseaux 
sanguins  gorgés  de  globules,  avec  manchons  lympho¬ 
cytaires  périvasculaires.  Ils  pensent  que  la  seule 
thérapeutique  efficace  à  opposer  à  cette  lésion  est  la 
méniscectomle;  ils  en  ont  obtenu,  dans  leur  cas,  une 
guérison  complète  et  rapide. 

Marmotte  et  pathogénie  du  diabète  sucré.  — 
Cherchant  à  retrouver  les  faits  qui  servent  d’argu¬ 
ment  pour  admettre  la  formation  du  sucre  aux 
dépens  de  la  graisse,  M.  L.  Hédon  a  analysé  les 
échanges  gazeux  de  la  marmotte  en  sommeil  hibernal 
avec  une  technique  très  précise.  Or  il  n’a  jamais 
constaté  de  quotient  respiratoire  anormalement  bas; 
en  fait,  le  quotient  respiratoire  s’écarte  peu  de  0,67. 
11  en  conclut  que  les  chiffres  très  bas  signalés  par 
les  anciens  auteurs  sont  dns  à  des  erreurs  de  techni¬ 
que  et  ne  doivent  pas  être  retenus  comme  preuve  de 
la  transformation  des  acides  gras  en  snbstances 
hydrocarbonées  dans  l’organisme. 

Accidents  d’intolérance  acquise  à  la  digitaline 
du  type  anaphylactique.  —  M.  A.  Puech  a  observé 
le  fait  suivant.  Une  malade,  atteinte  de  rétrécisse¬ 
ment  miti'al  et  neurotonique  avéré,  est  traitée  par 
la  digitaline  :  chaque  mois,  V  gouttes  de  solution  à 
1/1000“  pendant  10  jours.  Les  2  i)remières  séries 
s’effectuent  sans  incident;  mais,  à  la  3»,  se  produisent 
des  accidents  aigus  (céphalées,  urticaire  du  cuir 
chevelu,  œdème  de  la  face,  gonflement  de  la  mu- 
([ueuse  nasale).  Ces  phénomènes  se  renouvellent  à 
chaque  nouvel  essai  de  la  médication,  apparaissant 
brusquement  avec  l’administration  de  la  digitaline, 
disparaissant  subitement,  sans  laisser  de  traces,  avec 
sa  suppression.  L’auteur  considère  qu’il  s’agit  là 
d’accidents  dus  à  une  sensibilisation  acquise  à  la 
digitaline,  de  type  anaphylactique.  Le  contenu  du 
flacon  de  digitaline  incriminé  a  été  supporté  sans 
incidents  par  d’autres  cardiopathes. 

Kyste  hydatique  de  la  paroi  abdominale.  --  MM, 
H.  Ester  et  P.  Lonjon  rajiportent  l’observation 
d'un  volumineux  kyste  hydatique  de  la  paroi  abdo¬ 
minale,  kyste  qui  présentait  cette  particularité  d’être 
développé  strictement  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  sans  rapport  avec  les  parois  aponévrotiques 

Main  d’Aran-Duchenne  consécutive  à  une  maladie 
ouriienne.  —  A  la  suite  d'une  maladie  ourlienne 
avec  rechute  et  orchite,  MM.  M.  Janbon,  fi.  Jarry 
et  P.  Henriet  ont  vu  s’installer  rapidement,  chez  un 
soldat  de  21  ans,  un  syndrome  d’Aran-Duchenne 
typique,  unilatéral  droit,  avec  réaction  de  dégéné¬ 
rescence  et  contractions  librillaires.  Il  existait  éga¬ 
lement  un  syndrome  de  Claude  Bernard-IIorner  du 
côté  droit,  et  une  légère  réaction  méningée  lympho¬ 
cytaire  avec  hyperglycorachie.  L’absence  complète 
de  troubles  sensitifs  amène  les  auteurs  à  admettre 
l’origine  poliomyélitique  prédominante  de  l’amyo¬ 
trophie. 

■ —  M.  Pagès  a  vu  une  infection  ourlienne  pro¬ 
duire  des  déterminations  protubérantielles  nettes.  Il 
a  eu  également  l’occasion  d’observer  une  hémichorée 
droite  chez  un  enfant  atteint  de  parotidite  ourlienne 
unilatérale  droite. 

Il  considère  que  des  faits  de  l’ordre  de  celui  rap¬ 
porté  par  les  auteurs  posent  nettement  le  problème 
des  rapports  existant  entre  les  syndromes  neurolo¬ 
giques  claésés,  consécutifs  à  des  infections,  et  ces 
infections  elles-mêmes.  Celles-ci  peuvent  constituer 
l’agent  déterminant  proprement  dit  ou  n’ètre  que  le 
facteur  déclenchant  d’une  infection  seconde  auto¬ 
nome  à  virus  neurolrope  dont  elles  ont  fait  le  lit. 

Tachysystolie  auriculaire  avec  bradycardie  par 
dissociation  aurlculo-ventrlculaire  incomplète.  — 
MM.  Vedel,  J.  Vidal  et  L.  Gondard  rapportent 
l’observation  d’un  malade  ])résentant  une  brady¬ 
cardie  régulière  (26  pulsations  à  la  minute)  associée 
à  une  tachysystolie  auriculaire  (130)  qui  a  pu  être 
diagnostiquée  cliniquement  grâce  à  l’existence  de 
systoles  eu  écho.  L’examen  électro-cardiographique 
confirma  le  diagnostic  et  indiqua  le  caractère  partiel 
de  la  dissociation  auriculo-ventriculaire.  Le  traite¬ 
ment  quinidinique  rétablit,  en  quelques  jours,  un 
rythme  parfaitement  normal. 

Un  cas  de  maladie  de  Vaquez  traité  par  la  radio¬ 
thérapie.  .  L'ne  érythrémie  (7.700.000  globules 
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rouges),  observée  par  MM.  Vedel,  J.  Vidal,  G. 
taux  et  L  Gondard,  n^marquable  par  l’i  tu  portance 
de  1  liépato-spléiiomégalie  et  1  intensité  de  la  leuco- 
cytose  à  prédoininanre  polynucléaire  (76  000),  a 
été  très  favorableinent  iniluencée  par  le  traitement 
radiotliéra[)ii|ne  |5. 500  000  liéinalies  et  8  000  glo¬ 
bules  blancs).  Le  résultat  thérapeutique  s’était  en¬ 
core  accentué  qneltpies  mois  plus  tard  :  diminution 
de  l’hépalo-pléuomégalie,  'i  800.000  globules  rouges 
et  cliute  de  la  tension  artérielle  17-0  à  10,5-6,5. 

Le  traitement  chirurgical  des  varices.  —  M.  H. 
Ester,  dans  une  étude  critique  très  docuiuentée, 
envisage  suecessivettietit  les  divers  procédés  cbirur- 
glcaitx  de  thérapeutique  îles  varices  des  luettihres 
itiférieiirs.  Il  considère  que  la  tliérapeuti([ue  chirur¬ 
gicale  est  hitïtt  arntée  contre  les  varices  uoti  cotnpli- 
quées  (s;i  pliétierloittit',  atittstomose  sapltétio-fétnocale); 
par  contre  l’existeitce  tle  complications  et,  eti  parti¬ 
culier,  d'ulcère,  lui  settthle  être  utt  ohstacfe  dil'licile 

Le  traitement  des  varices  par  les  injections 
sclérosantes.  —  Abordant  l’étude  du  trailemeut  des 
varices  par  lu  méthode  de  Sicaril,  M.  A.  Aimes  ftiil 
une  importante  et  très  complète  mise  au  point  de  la 
qtiestion.  Il  expose  successivement  l'iiistorique,  les 
bases  anatomo-physiologiques  de  la  méthode,  discttie 
le  choix  tle  la  solution  à  injecter,  préci-e  le  mttnnel 
opératoire,  étudie  les  ellcts  des  injections  et  leurs 
accidetits,  pose  les  indicatious  et  donne  les  coittre- 
iudications. 

Il  apporte,  en  outre,  les  résultats  d'une  expérience 
personitelle  considérable,  basée  sur  jtlus  de  mille 
observations. 

Maiicf.l  Jambon. 


IIEVIJE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(1928) 

C  Voqt.  Las  tameurs  cérébrales  chez  l'enfant: 
étude  clinique  (Librairie  Arncile,  Paris)  —  Les 
turacitrs  cérébrttles  soitt  relativement  fiéquentcs 
chez  l'enfatit.  IClIes  dilfèrent  de  celles  de  l'adulte  : 
par  leur  syiuptotuatologie,  par  leur  nature,  par  les 
problèmes  de  diagnostic  qu  elles  posent,  pur  leur 
évolution. 

Sv.MeTO.MEB.  —  Parmi  les  symptômes,  le  syndrome 
d’hypertension  est  toujours  très  important  ;  les 
signes  de  localisation  sont  le  jilus  souvent  acces¬ 
soires  mais  se  distinguent  de  ceux  qu'on  observe 
chez  l’adulte. 

Al  Si/ndrotiw  d'In/perlenslon.  —  II  peut  consiituer 
toute  1  histoire  clinique  de  lu  tumeur.  Les  symp- 
téines  apparaissent  de  façon  successive,  plus  rare¬ 
ment  d-  façon  simultanée. 

La  céphalée  est  peu  intense.  Les  vomissements 
sont  très  précoces  et  peuvent  être  pendatil  longtemps 
le  seul  symptôme.  Les  crises  épileptiiiues  simulent 
en  général  un  mal  comitial  bana  ;  elles  sont  très  fré¬ 
quentes,  mais  riirement  jacksouiennes. 

Le  signe  capital  est  l’hyd rocéphulie  qui  plus  ou 
moins  précocement  devient  cli nii|uement  appréciable, 
La  radiogiaphic  du  crâne  montre  des  signes  carac¬ 
téristiques  ;  aiuincisseiuent  et  aspect  cérébrifoime 
des  os  du  crâne,  disjonction  des  sutures. 

Les  troubles  oculuiros  sont  habituels  et  accom¬ 
pagnent  I  hydrocéphalie  :  très  souvent  paralysie  de 
la  6' paire  avec  diplopie  ;  baisse  de  la  vision.  La  stase 
papillaire  doit  être  recherchée  systématiquement,  car 
elle  reste  longtemps  compatible  avec  une  acuité  vi¬ 
suelle  normale  ;  elle  doit  être  surveillée  de  près,  la 
production  rapide  de  la  cécité  étant  assez  spéciale  à 

Tous  ces  symptômes  d'hypertension  évoluent  par 
crises  ])aroxystiiines  et  périodiques. 

Au  contraire  de  ce  que  l’on  voit  chez  l'adulte,  mal¬ 
gré  l’importance  du  syndrome  d'hypertension,  les 
tumeurs  cérébrales  de  l'enfant  ne  s’accompagnent 
pas  de  troubles  mentaux  :  on  constate  seulement  des 
moddications  du  caractère  qui  marquent  souvent  le 
début  de  l’évolution. 

B)  Symptômes  de  localisation  —  a)  Les  tumeurs 


de  la  fosse  cérébrale  postérieure  (cervelet,  4®  ventri¬ 
cule)  forment  la  majorité  des  tumeurs  cérébrales 
chi  Z  l’enfant. 

Les  tumeurs  du  4”  ventricule  et  du  vermis  ont  une 
symptomatologie  spéciale  qui  constitue  un  véritable 
Il  syndrome  de  la  ligne  médiane  »  :  débnl  apparem¬ 
ment  brusque,  après  une  période  de  vomissements, 
céphalée  plus  intense  que  dans  les  autres  tumeurs  ; 
altitude  de  torticolis  de  la  tète  avec  contracture  des 
muscles  de  la  uitque,  algies  péi'iphériques  ;  dans  le 
syndrome  cérébelleux,  les  troubles  de  la  mai'cbe  et 
de  l  asynergie  dominent,  les  autres  signes  de  la  séi'ie 
cérébelleuse  sont  souvent  abscirls.  La  paralysie  bila¬ 
térale  du  Y1  est  a-sez  habituelle.  Le  volume  de 
l’hyilrocéphalie  est  considérable  par  suite  du  blo¬ 
cage  de  l'aijucduc  du  Sylvius.  La  fiéquence  des 
attaques  convulsive-  cérébelleuses,  l’évolution  rapide 
et  quelquefois  la  mort  soudaine  par  troubles  bul- 
baici  s  sont  pat  liculières  4  ces  tumeurs. 

Dans  les  tumeurs  des  hémisphères  cérébelleux  on 
observe  rrn  syndr’orue  d  hypertension  typique  avec 
latéropulsion. 

b)  Tumems  de  la  région  hypophysaire.  —  Ce  sont 
des  tumeurs  congénitales  développées  aux  dépens  des 
restes  embryonnaires  de  la  poche  de  Raihke  et  du 
Ir-aclus  pha ryngo  hypophysaire.  Biles  donnent  des 
tableaux  cliniques  variés  :  syndronre  d'hypertension 
et  troubles  ocnlains  syndrome  adiposo-génilal,  in- 
farrlilisine  hypophy-ai-e  de  Louques  et  Chauvet, 
tumerrrs  cérébclleirses. 

L’aspect  radiogr  aphique  de  ces  tumeurs  permet  un 
dùrgiroslic  facile  ù  cause  des  concrétions  calcaires 
Mipra-sellaiies. 

NATurrE.  —  1“  Les  tumeurs  les  pins  fréquentes 
eh' Z  l'enfanl,  conlrairi  rnenl  aux  opiirions  classiques, 
sont  les  gliomes  (50  4  75  pour  lOOj.  L’évolution  cli¬ 
nique  est  variable  :  à  la  bénignité  relative  et  à  la 
longue  évolution  des  kystes  gliomaleux  ou  de  cer¬ 
tains  gliomes  asti'ocylaires  ou  librillaii  es,  il  faut 
opposer  br  maligrrilé  du  médulloblastome,  type  de 
gliome  spécial  4  l’enfant  et.dont  le  point  de  départ  est 
le' toit  du  4"  ventricule; 

2”  Les  tumeurs  congénitales  de  la  poche  de  Rathhe 
sont  surtout  nombreuses  entre  10  et  15  ans.  Leur 
évolution  est  relativement  lorrgue; 

3"  Les  tubercules  ne  ctrtrsiilumrl  qu’une  faible  pro¬ 
portion  des  tumeurs  cérébrales.  Ils  sont  secondaires 
4  une  tuber  culose  viscci'ale.  Ils  siègent  dans  les 
hérriis|)hères  cérébelleux.  Ils  peuvent  être  latents  ou 
donner  le  tableau  habituel  d’une  tumeur  cérébelleuse 
latérale.  Leur  évolution  peut  être  entrecoupée  d’épi¬ 
sodes  méningés.  Parfois  la  méningite  est  leur  seule 
manifestation  ; 

4"  Les  autres  tumeurs,  kystes  parasitaires  (hyda¬ 
tiques,  cysticercosiques),  angiomes,  etc.,  sont  fort 

DrAGNOSTic.  —  Chez  l’enfant,  les  tumeurs  céré¬ 
brales  posent  des  prpblcmes  de  diagnostic  spéciaux. 

1“  Le  début  pur  les  seuls  signes  de  localisation 
peut  induire  ctr  err'cur  On  élimine  facilement  la 
paralysie  infantile,  la  sclérose  en  plaques,  mais  plus 
délicat  peut  être  le  diagnostic  avec  une  encéphalite 
léihargique  ou  titre  syphilis  cérébrale  ; 

2"  Le  syndrome  d'hypertension  mono-symptoma¬ 
tique  (céphalée,  vomissements,  crises  convulsives) 
est  souvent  nrécotrnu; 

3"  L'hydrocéphalie  secondaire  et  progressive  au 
cottrs  d’utte  tumeur  cérébrale  est  d’un  diagnostic 
diflir.ile  avec  celle  d'une  nréningite  séreuse,  surtout 
dans  sa  forme  ventriculaire.  L’épendymite  argué  est 
f'Cilernent  reconnue.  L’épendyrrrite  chronique  est 
d’un  diirgtiostir  presque  impossible.  Seule  la  ventri- 
culograpltic  prut  résoudre  le  problème  quand  elle 
montr  e  rexistcnce  d’une  tumeur. 

Evolution.  —  En  règle  générale,  une  tumeur  céré¬ 
brale  évolue  plus  rapidement  chez  l’enfant  que  chez 
l’adulte.  Quand  l’évolution  est  longue,  on  pétri  voir 
apparaître  un  syndrome  infundibulo-hypophysaire 
secondaire. 

Le  pronostic  est  plus  sombre  que  chez  l’adulle  à 
cause  de  l’hydrocéirhalie  et  de  la  localisation  fré¬ 
quente  au  4“  ventricule  ou  dans  son  voisinage. 

Le  pronostic  pourrait  être  beaucoup  amélioré  par 
un  diagrtoslic  et  surtout  par  une  intervention  plus 
précoces. 

Tbaite.mïnt.  —  Le  traitement  doit  être  avant  tout 
chirurgical,  exception  faite  pour  les  tuberculomes. 


L’intervention  doit  être  curative  si  possible,  qu’elle 
soit  d’ailleurs  faite  en  un  ou  deux  temps. 

Ou  aura  recours  4  la  radiothérapie  dans  les  cas 
de  tumeur  infiltrante,  inextirpable  ou  incomplète¬ 
ment  enlevée  ou  non  localisable. 

Souvent  on  devra  se  borner  à  un  traitement  pallia¬ 
tif  qui  se  réduira  4  lutter  contre  l'hypertension  intra¬ 
crânienne  (injections  intraveineuses  de  solutions 
hypertoniques  glucosées  ou  salées,  ponction  lom¬ 
baire  ou  mieux,  ventriculaire,  ponction  du  corps 
calleux,  trépanation  décompressive  qui  reste  l’opéra¬ 
tion  de  choix). 

M.  Besançon.  L'inondation  péritonéale  et  l'béma- 
tocèle  en  dehors  de  la  grossesse  extra-utérine 
{J.  Legrand,  éditeur  Paris).  — La  grossesse  extra- 
utérine  n'est  pas  la  cau-e  unique  de  l'inondation 
péritonéale  et  de  l'hémaiocèle.  C’est  la  cause  de 
beaucoup  la  |)lus  fréquente,  celle  qu’il  faut  toujours 
soupçonner,  mais  il  existe  4  côté  d'elle  d’autres 
causes  qui,  |)Our  être  plus  rares,  doivent  toujours 
être  présentes  4  l'esprit  du  clinicien. 

L’inondation  péritonéale  et  l’hématocèle  indé¬ 
pendantes  de  la  grossesse  ectopique  sont  encore  des 
hémorragies  d’origine  génitale  dont  la  cause  peut 
siéger  sur  chaque  organe  de  l’appareil  reproducteur, 
l’ovaire,  lu  trompe  et  l’utérus.  L’ovaire  représente 
toutefois  leur  point  de  départ  d’eleclion. 

C’est  par  tous  ses  ti-sus  —  tissu  noble,  tissu  de 
soutien  et  même  tissu  néoformé  —  que  l’ovaire  peut 
leur  donner  naissance.  C’est  sous  tous  ses  aspects, 
d'autre  part,  follicule  en  maturation,  follicule  mûr, 
corps  jaune,  kyste  folliculaire,  kyste  du  corps  jaune, 
(|ue  l’appareil  noble  de  la  glande  peut  les  engendrer. 
L’appareil  noble  représente  toutefois  leur  véritable 
origine,  que  l’hémorragie  ovarienne  soit  localisée 
au  follicule  ou  4  scs  dérivés,  qu’elle  débordé  au 
cont raire  sur  le  stroma  d’alentour.  Le  corps  jaune 
est  enfin  la  forme  sous  laquelle  l’appareil  noble  de 
l’ovaire  les  fait  naître  le  plus  fréquemment. 

Les  hémorragies  abdominales  d'origine  ovarienne 
survenant  en  dt  hors  de  la  grossesse  ectopique 
peuvent  apparaître  spontanément;  elles  peuvent 
aussi  être  favorisées  par  plusieurs  influences  :  trau¬ 
matisme,  hyperhémie,  inflammation.  Des  prédis¬ 
positions  individuelles  doivent  enfin  être  soupçonnées 
dans  leur  étiologie. 

Les  (auses  tubaires  de  l’inondation  péritonéale  et 
de  l'héinatocèle  indépendantes  de  la  grossesse  ecto¬ 
pique  sont  surtout  représentées  par  la  salpingite 
sous  toutes  ses  formes  :  pachysalpingile  hémorra¬ 
gique,  salpingite  chronique,  salpingite  tuberculeuse, 
salpingite  syphilitique,  peut-être  même  salpingite 
aigue.  Elles  peuvent  cependant  l’être  aussi  par  des 
tumeurs  salpingiennes. 

Hémorragies  du  fibrome,  meustruation  rétrograde, 
rupture  de  veine  periutérine,  telles  sont  les  3  causes 
utérines  qui  peuvent  engendrer  une  hémorragie  abdo¬ 
minale.  La  première  est  la  plus  fréquente,  les  aut  res  ne 
leprésenlenl  par  contre  que  de  véritables  exceptions. 

L’inondation  péritonéale  et  riiématocèle  sont  les 
deux  formes  cliniques  essentielles  des  hémorragies 
abdominales,  que  celles-ci  dépendent  ou  non  de  la 
grossesse  ectopique.  Il  existe  toutefois  une  dillérence 
clinique  entre  les  hémorragies  des  deux  groupes  ; 
c’est  la  présence  dans  un  cas  et  l’absence  dans  l’au¬ 
tre  de  signes  gravidiques. 

Les  hémorragies  abdominales  indépendantes  de  la 
grossesse  ectopique  sont  [tarfois  si  discrètes  qu’elles 
ont  besoin  d’être  recherchées.  Ce  n’est  Jtas  la  règle  ; 
bien  plus  généralcme'ii ,  la  malade  présente  des 
troubles  manifestes  et  on  recounaît  généralement  sans 
peine  l’inondation  péritonéale  et  1  hématoeèle,  dont 
il  convient  seulement  de  rechercher  l’origine.  C’est 
rarement  au  chevet  de  la  malade  que  l’hypothèse  de 
la  grossesse  extra-utérine  peut  être  écartée.  Les 
découvertes  de  l’intervention,  l’examen  histologique 
des  annexes  surtout  sont  en  ellot  Indispensables  pour 
éliminer  la  gestation  ectopique,  comme  pour  pré¬ 
ciser  d’ailleurs  la  source  exacte  de  l’hémorragie. 

Le  traitement  des  hémorragies  abdominales  indé¬ 
pendantes  de  la  grossesse  extra-utérine  comporte 
une  jiarlie  commune  :  c’est  la  laparotomie  d'urgence. 
On  pratiquera  ensuite,  selon  les  cas.  une  exérèse  to¬ 
tale  ou  partielle  de  l’ovaire,  une  ablation  de  la 
trompe,  une  hystérectomie,  la  ligature  d’un  vais¬ 
seau  péri-ulérin,  etc. 
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Les  Laboratoires  de  Biologie 
maritime 

LES  STATIONS  DE  ROSCOFF  ET  DE  OONOARNEAU 

Après  Strasbourg,  après  Bruxelles,  l’Asso¬ 
ciation  des  Physiologistes  de  langue 
■  française  avait  décidé,  sur  la  demande 
du  professeur  André  Mayer,  de  se 
réunir  en  1929  en  Bretagne,  de  tenir 
ses  séances  au  Laboratoire  de  Biologie 
Maritime  dé  Roscoff  et  de  se  rendre 
ensuite  à  la  Station  de  Concarneau. 

Cette  décision,  prise  à  runanimité, 
était  la  preuve  de  l’intérêt  que  portent 
les  physiologistes  à  l’étude  des  êtres 
marins. 

Il  est  superflu  de  rappeler,  en  effet, 
l’importance  de  telles  recherches.  Paul 
Portier,  qui,  sur  le  bateau-laboratoire 
du  prince  de  Monaco,  a  travaillé  dans 
les  mers  polaires  du  Spilzberg,  dans 
les  parages  des  Açores  et  des  îles  du 
Cap  Vert,  souligne  tous  les  avantages 
des  études  ainsi  effectuées.  «  Le  point 
de  vue  vraiment  fécond  d’envisager  la 
physiologie  comparée...  consiste,  en 
somme,  à  choisir,  parmi  les  animaux, 
ceux  qui  offrent  des  particularités  ana¬ 
tomiques  ou  physiologiques  intéres¬ 
santes  pour  l’étude  qu’on  poursuit.  » 

La  physiologie  comparée  «  permet 
d’aborder  par  des  voies  variées  les  problèmes  de 
la  physiologie  et  de  la  pathologie  des  animaux 
supérieurs  ». 

De  fait,  les  travaux  poursuivis  sur  les  êtres 
marins  n’ont  pas  seulement  un  intérêt  biolo¬ 
gique.  Les  recherches  de  E.  Metch- 
nikoff,  dans  les  laboratoires  de  Messine 
et  de  Naples,  ont  puissamment  aidé  ce 
‘  savant  à  l’édification  de  sa  théorie  de 
la  phagocytose  :  ses  expériences  sur 
les  méduses,  sur  les  bipinnaires  ont 
une  portée  pratique  considérable.  Dans 
le  tissu  transparent  de  la  cloche  d’une 
méduse,  E.  Metchnikoff  introduit  une 
écharde  de  bois:  le  lendemain,  autour 
de  celle-ci,  on  observe  une  opacité 
blanchâtre,  formée  d’une  multitude  de 
cellules  amiboïdes.  N’est-ce  pas  là  un 
phénomène  analogue  au  processus  de 
suppuration  qu’on  enregistre,  chez  les 
êtres  supérieurs,  lorsqu’un  corps  étran¬ 
ger  a  été  introduit  dans  les  tissus?  Les 
médecins  savent  bien  les  résultats  pra¬ 
tiques  des  e:tpériences  de  Charles  Ri¬ 
chet  et  de  Paul  Portier  sur  la  toxine 
des  actinies,  expériences  qui  ont  abouti 
à  la  découverte  de  l’anaphylaxie.  Ils 
n'ignorent  pas  que  la  notion  d’immu¬ 
nité  a  bénéficié  des  travaux  poursuivis  par 
E.  Gley  et  Lucien  Camus  sur  les  effets  du 
sérum  d’anguille  ou  du  sérum  de  torpille  in¬ 
jecté  au  lapin  (ichtyotoxines).  On  sait  bien  aussi 
que  les  recherches  de  J.  Cantaeuzène  sur  le  si- 
poncle  soumis  à  une  infection  expérimentale 
illustrent  les  diverses  méthodes  de  défense  des 
êtres  vivants  et  mettent  en  évidence  les  réactions 
heureuses  déclenchées  par  la  vaccination. 

Devant  l’importance  théorique  et  pratique  des 
travaux  de  biologie  maritime,  on  ne  peut  rester 


indifférent  à  l’organisation  des  stations  françaises 
qui,  sur  la  Mer  du  Nord,  la  Manche,  l’Océan  et 
la  Méditerranée,  sont  largement  ouvertes  aux 
chercheurs.  Ces  stations  sont  diversement  grou¬ 
pées  et,  d’après  les  renseignements  qu’a  bien 
voulu  nous  donner  le  professeur  André  Mayer, 
membre  du  Comité  de  perfectionnement  de  l’Ins¬ 
titut  national  de  Biologie  maritime  et  du  Comité 


Fig.  1.  —  Salle  des  aquariums  du  Laboratoire  de  RoscolT. 

de  direction  de  l’Ecole  des  Hautes-Etudes,  on 
peut  compter  aujourd’hui  : 

1.  L'Institut  national  de  Biologie  maritime,  com- 
prenant  deux  grands  laboratoires  nationaux,  le 
laboratoire  .de  Roscoff  et  celui  de  Banyuls. 


Fig.  2.  —  Laboratoire  de  Concarneau. 

IL  Le  groupement  dos  Laboratoires  maritimes  de 
l'Ecole  des  Hautes-Etudes,  c’est-à-dire  les  labora¬ 
toires  de  Wimereux  (Faculté  des  Sciences  de 
Paris),  de  Concarneau  (Collège  de  France),  de 
Saint-Servan  (Muséum),  à' Arcachon  (Faculté  des 
Sciences  de  Bordeaux)  et  de  Tamaris-sur-Mer 
(Faculté  des  Sciences  de  Lyon).  A  ce  groupe¬ 
ment  est  actuellement  rattaché  Le  Pourquoi-Pas  ? 
commandé  par  le  D''  Charcot  et  ancré  à  Saint- 
Servan. 

•  III.  Les  stations  régionàles  pour  les  Universités, 


c’est-à-dire  Le  Havre,  Luc,  Le  Croisic,  Hendaye, 
Cette,  Endoume. 

Enfin  il  nous  faut  encore  citer,  en  France,  le 
Laboratoire  russe  de  Zoologie  maritime  de  Ville- 
franche  et  le  très  beau  Laboratoire  océanogra¬ 
phique  de  Monaco  (propriété  monégasque). 

Nous  n’avons  pas  la  prétention  de  passer  en 
revue  ces  diverses  stations.  Nous  avons  donné 
l'an  dernier,  dans  ce  journal,  un  aperçu 
de  l’Institut  maritime  de  Biologie  de 
Tamaris-sur-Mer  que  dirige  notre  ami, 
le  professeur  H.  Cardot'.  Nous  insis¬ 
terons  aujourd’hui  sur  les  deux  belles 
stations  biologiques  que  nous  offre  la 
Bretagne  :  la  station  de  Roscoff  et 
celle  de  Concarneau. 

*** 

Roscoff,  à’ oii  les  voyageurs  à  loisir 

Regardent  l’Océan  blanchir  l’Ile  de  Batz 
(J.  M.  de  U.) 

est  devenu  un  centre  biologique  dont 
l’importance  n’échappe  à  personne. 

Fondé  par  H.  de  Lacaze-Duthiers, 
perfectionné  et  agrandi  par  Yves  De- 
lage,  le  laboratoire  de  Roscoff  est 
aujourd’hui  dirigé  par  le  professeur 
Ch.  Pérez.  De  nombreux  chercheurs, 
français  et  étrangers,  y  viennent  tra¬ 
vailler  chaque  année  et  les  perfection¬ 
nements  récents  qu’on  a  apportés  à 
cette  station  permettent  «  sans  désa¬ 
vantage  la  comparaison  avec  les  laboratoires  les 
plus  réputés  de  l’étranger  ». 

Véritable  institut,  le  laboratoire  de  Roscoff 
comprend  aujourd’hui  :  une  salle  de  physiologie, 
fondée  par  H.  de  Rothschild  et  aménagée  grâce 
aux  fonds  de  la  journée  Pasteur;  elle 
est  munie  d’une  instrumentation  neuve 
et  suffisamment  riche  pour  permettre 
aux  physiologistes  de  venir  y  travail¬ 
ler,  sans  apporter  d'instruments  per¬ 
sonnels  ;  --  deux  salles  de  physique 

et  deux  salles  de  chimie  biologique, 
une  série  de  boxes,  à  la  dispo¬ 
sition  des  travailleurs;  —  une  salle 
des  aquariums  et  des  bars  d' observation 
(lig.  1),  salle  immense,  permettant  la 
conservation  et  l'observation  de  la 
plupart  des  êtres  marins  ;  —  un  vivier 
dont  chaque  marée  vient  renouveler 
l'eau;  - —  une  grande  bibliothèque-,  — 
une  salle  de  collections  et  un  atelier 
bien  aménagé.  Signalons,  annexé  au 
laboratoire,  un  pavillon  qui  comprend 
de  nombreux  logements  pour  les  tra¬ 
vailleurs.  L’Institut  est  encore  pourvu 
d’un  car  puissant  et  d’un  bateau.  Le 
Pluteus,  permettant  h-s  pêches  à  dis¬ 
tance. 

Nous  ne  pouvons  pas  rapporter  ici  l’ensemble 
des  recherches  poursuivies  à  la  Station  biolo¬ 
gique  de  Roscoff.  Tout  le  monde  a,  présentes  à 
l’esprit,  les  expériences  de  Y.  Delage  sur  la  fécon¬ 
dation  et  la  parthénogenèse,  dans  lesquelles  ce  bio¬ 
logiste  estarrivé  à  faire  vivre  jusqu’à  l’état  adulte 
des  oursins  obtenus  par  fécondation  chimique. 


1.  Li-:on  Binet.  —  «  L’Institut  maritime  de  Biologie  de 
Tamaris-sur-Mer  ».  La  Presse  Médicale,  7  Janvier  1918, 
n"  2,  p.  29. 
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Comme  le  dit  Ch.  Ferez'  ;  «  Y.  Delage  a  réalisé 
d’une  manière  parfaite  un  organisme  obtenu  sans 
père,  issu  d’un  œuf  vierge,  à  sa  volonté.  » 

Résumons  seulement  cpielques  ex[)ériences 
physiologicpies  poursuivies  ces  toutes  dernières 

J.  Cantacuzène  y  étudie  le  siponcle  [Sipunculns 
ntidus),  soumis  à  une  infedion  expérimentale 
avec  ou  sans  vaccination  antérieui-e.  11  conclut  de 
ses  recherches  ;  «  Le  si|)oncle  vacciné  dilfère  du 
siponcle  normal  par  une  activation  considérable 
de  toutes  les  fonctions  cellulaires  tendant  à  l’im¬ 
mobilisation  et  à  la  destruction  des  germes  infec¬ 
tieux  ;  et,  aussi,  par  le  fait  de  l’apparition  de 
propriétés  humorales  incontestables,  se  manifes¬ 
tant,  les  unes,  au  contact  immédiat  de  certains 
éléments  (action  bactériolyliciue  des  urines),  les 
autres,  au  sein  du  plasme  (action  agglutinante  et 
lytique  in  vitro).  Ajoutons  que  le  plasme  des  vac¬ 
cinés  présente  une  action  opsonisante  certaine.  » 

R.  W'urmser  a  (Ixé  son  atletition  sur  une  algue 
verte,  dite  Ulva  lacluca.  ([ui  se  prête  remarqua¬ 
blement  i\  l’étude  de  lu  photosyutiièse  chlorophyl- 


vue  des  recherches  physiologiques  (fig.  2). 

Le  rez-de-chaussée,  qui  répond  à  l’ancien  labo¬ 
ratoire,  est  aujourd’hui  réservé  aux  études  de 
morphologie.  Le  premier  étage,  comprenant  des 
salles  vastes,  bien  éclairées  et  parfaitement  iso¬ 
lées,  est  consacré  aux  recherches  de  biochimie  et 
de  physiologie. 

Au  sou.s-sol,  se  trouve  un  aquarium  bien  garni 
et,  à  côté  du  laboratoire,  on  vient  de  construire 
un  vivier  permettant  l’observation  et  l’élevage 
des  êtres  marins. 

Un  bateau  tout  récemment  construit,  le  Nereia, 
représenté  à  la  tin  de  cet  article,  est  spécialement 
aménagé  pour  cü’ectuer  des  dosages  en  mer. 

Frét(uenté  autrefois  par  Marey,  Ranvier,  Mo¬ 
reau,  Malassez...  le  laboratoire  de  Concarneau 
présente  aujourd’hui  une  activité  considérable. 

R.  Legendre  y  continue  ses  recherches  sur 
l’influence  du  «  milieu  »,  recherches  qu’il  a  ex¬ 
posées  dans  son  bel  oitvrage  sur  la  «  Concentra¬ 
tion  en  ions  hydrogène  de  beau  de  mer  ».  La 
portée  théorique  et  pratique  de  ses  dernières  ex¬ 
périences  sur  la  conservation  de  certains  crus¬ 


cellules  seulement,  peut  être 
examiné  au  spcctrophoto- 
mètre  et  découpé  en  frag¬ 
ments  ideiititpies,  de  surface 
exactement  connue.  Ce  dis¬ 
positif  a  permis  à  l’auteur 
d’étudier  l'action  de  diverses 
longueurs  d’onde  sur  la  pho¬ 
tosynthèse  et  de  préciser  le 
rôle  du  protoplasme  dans  la 
photosynthèse. 

.1.  Millot  y  étudia  le  fonc¬ 
tionnement  du  foie  des  pois¬ 
sons.  11  établit  ([UC,  chez  ces 
animaux,  l’organe  hépatique 
n'intervient  pas  du  tout  dans 
le  métabolisme  des  corps 
gras  de  la  même  fa(;on  que 
chez  les  mammifères  et  que 
le  foie  (les  poisson.s  se  dis¬ 
tinguait  à  CO  [)oint  de  vue 
de  celui  de  tous  les  autres 
vertébrés.  Il  put  analyser 
expérimentalement  les  cau¬ 
ses  des  variations  considérables  de  la  teneur  on 
graisses  neutres  du  parenchyme  hépatique  et 
montrer  toute  l’importance  du  rapport  du  poids 
du  foie  au  poids  total  du  corps  jtour  a[)précicr 
l’état  physiologi(|ue  d’un  poisson. 

Marcel  Prenant  y  a  étudié  le  métabolisme  du 
calcaire  chez  les  invertébrés;  L.  Rapkinc,  l’éner¬ 
gétique  du  développement  de  l’œuf  d’oursiti;  B. 
Éphrussi,  rinllueneo  du  milieu,  de  la  tempéra¬ 
ture  sur  l’œuf  d’oursin.  M.  Azéma,  l’excrétion 
chez  les  Ascidies  ;  A.  LvvofI’,  le  cycle  du  pigment 
carotinoïde  chez  Idya  furcata;  Wang  Tai  Si,  les 
métuu.x  chez  les  mollusques. 

Fred  Vlè.s  y  a  poursuivi  d’élégantes  détermi¬ 
nations  du  /)U  intérieur  de  l’œuf  d’oursin, 
Henri  Frédéricq  a  exploré  le  cœur  des  poissons 
du  point  de  vue  de  sa  chronaxie  et  Georges 
Teissier,  aujourd'hui  sous-dii  ecteur  du  labora¬ 
toire,  y  a  longuement  étudié  la  teneur  en  eau  de 
la  méduse,  montrant  l'influence  de  l’Age,  de  l’état 
de  maturité  génitale  et  le  degré  de  salinité  du 
milieu. 


l'ig.  3.  —  L’Odcl  (toile  d’Addré  Dauchez). 


tacés  constitue  une  belle  démonstration  de  la 
nécessité  d’approfondir  cette  notion  du  milieu. 

G.  Bohn  et  M'"®  A.  Drzewina  analysent  avec 
soin  cette  même  influence  du  milieu  en  étudiant 
rinlluence  de  l’argent  sur  les  (eufs  d'oursin. 

André  y  poursuit  l’étude  chimique  du  foie  des 
sélaciens.  Cet  organe,  chez  ces  animaux,  est  très 
riche  on  huile,  qui  contient  un  taux  élevé  de  car¬ 
bures  d’hydrogène. 

Citons  encore  les  expériences  et  les  observa¬ 
tions  de  R.  Legendre  avec  son  procédé  de  la 
pêche  au  feu  et  les  travaux  de  Baudin  (de  Lau¬ 
sanne)  sur  Nebalia  Geoffroyi,  crustacé  inférieur 
qui  dissocie  ses  fonctions  (digestive  et  respira¬ 
toire),  passant  d’un  milieu  anaérobie  où  il  prend 
sa  nourriture  à  un  autre  oxygéné  où  il  l’assimile. 


Aux  deux  stations  biologiques  bretonnes  que 
nous  venons  de  décrire,  on  pourra  bientôt  ajouter 
l'existence  d’un  aquarium  installé  à  Benodet, 
dans  l’estuaire  de  l’Odet'  (fig.  3)  et  dont  l'amé¬ 
nagement  est  déjà  très  avancé  grâce  à  l’activité 
de  M.  Heitz-Boyer. 


Le  laboratoire  de  Concarneau,  construit  par 
Coste,  dirigé  ensuite  par  Fabre-Doraergue  et  ac¬ 
tuellement  par  R.  Legendre,  vient  d’être  singu¬ 
lièrement  agrandi  et  parfaitement  aménagé  en 


La  Bretagne  n'est  pas  seulement  le  pays  cher 
aux  peintres  et  aux  poètes  :  la  côte  bretonne,  qui 


1.  Discours  de  Gh.  Péhez  sur  Yves  Delage.  In  Travaux 
de  la  elaiioK  biologique  de  Roeaoff,  faso.  6,  p.  1,  HO  Sep¬ 
tembre  1UÏ8. 


1.  M.  Andké  Dauchez  a  bien  voulu  nous  permettre  de 
reproduire  une  de  ses  jolies  toiles  de  la  Bretagne,  nous 
l'ett  reineroions  très  sincèrement. 


a  séduit  Ch.  Cottet,  Cl.  Monet,  A.  Dauchez, 
Lucien  Simon...,  attire  de  nombreux  chercheurs, 
qui  sont  aujourd'hui  assurés  de  trouver  là-bas, 
non  seulement  les  matériaux  les  plus  variés, 
mais  encore  les  organisations  les  plus  perfection¬ 
nées.  Li'iON  Bixüt. 


A  propos 

des  Hôpitaux  nouveaux  de  la  Seine 


Le  Syndicat  dûs  Médecins  de  la  Seine  et  des  com¬ 
munes  limitrophes  a  envoyé  aux  conseillers  généraux 
de  la  Seine  la  lettre  suivante  : 

Monsieur  le  Conseiller  général, 

Le  7  Novembre  192rt,  les  Syndicats  médicaux  du 
département  de  la  Seine,  groupant  2.500  luembrcs, 
vous  ont  exposé  par  lettre  leur  point  de  vue  a((  sujet 
du  programme  de  politique  hospilalière,  envisagé 
par  M.  ■Lo((cheur,  ministre  de  l’Hygiène. 

Ils  ont  insisté  en  particulier  pour  que  la  g('süon 
des  nouveaux  hôpitaux  à  créer  eu  banlieue  n(>  soit 
p:(S  confiée  à  rAdininisIration  génémle  de  l'Assis¬ 
tance  publique  à  Paris,  mais  à  un  nouvel  ocganiMiie 
distinct  de  cette  Administration  et  placé  sous  le 
contrôle  des  élus  départemoiitaux. 

Cotte  façon  de  voir  qui  était,  non  seulement  la 
plus  logique  mais  aussi  celle  qui  respectait  le  mieux 
les  iuiérêls  des  malades  et  ceux  des  contribuables 
comme  ceux  des  médecins,  a  finalement  p(évalu, 
tout  au  moins  dans  une  certaine  mesure,  et  les  Syn¬ 
dicats  médicaux  du  déparlomeiit  vous  en  expriment 
toute  leur  satisfaction. 

Si  nous  en  croyons  une  information  d’alhiro  offi¬ 
cieuse  parue  dans  le  Tempx  du  19  Février  1929,  la 
Commission  spéciale  constituée  par  le  Préfet  d(!  la 
Seine  pour  dresser  un  programme  de  poliliqut? 
hospilalière  dans  le  département  de  la  Seine  s’est 
montrée  favorable  à  un  essai  qui  consislerall  à 
instituer  un  hôpital  à  la  Maison  de  Nanterre  et  un 
outre  au  Plessis-Robinson,  ces  hôpitaux  devant  êln; 
gérés  directement  par  les  communes. 

Au  moment  où  vont  .se  créer  les  r(-gies  liospilalières 
intercommunales,  les  Syndicats  médicaux  du  dépar¬ 
tement  de  la  Seine  se  permettent  d'attirer  i’aitention 
des  membres  de  l’Assemblée  dépurtementalo  sur  les 
points  suivants  ; 

1»  Les  médecins  du  département  do  la  Seine  et 
plus  spécialement  ceux  de  la  banlieue  participent 
presque  tous  à  l’application  dans  le  dcparlemenl  de 
la  loi  de  1893  sur  l'Assistance  médicale  gratuite.  Ce 
seront  eux  qui.  presque  toujours,  adresseront  aux 
nouveaux  hôpitaux  les  malades  qui  ne  pourront  être 
soignés  à  domicile.  Il  importe  donc  que  pour  la  bonne 
marche  du  service,  une  entente  s’établisse  entre  les 
régies  hospitalières  intercommunales  et  les  praticiens 
exerçant  dans  le  rayon  d'action  de  l’hôpital. 

Aussi  nous  parait-il  utile  que  les  Syndicats  médi¬ 
caux  du  département  de  la  Seine  soient  représenlaB 
dans  le  ou  les  Conseils  d’administration  des  nouveaux 
organismes,  comme  ils  le  sont  d’ailleurs  déjà  dans 
des  organismes  similaires. 

2“  Il  nous  parait  par  ailleurs  indispensable  que 
dans  les  hôpitaux  à  créer  il  n'y  ait  pas  de  tonsulla- 
i  tioü^externe  et  cela  pour  deux  raisons  : 


N»  41 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  22  Mai  1929 


677 


a)  En  efîel  les  malades  qui  peuvent  se  déplacer 
ont  la  possibilité  de  s’adresser  en  ville  à  tel  médecin 
qu41  leur  plaît,  et  la  création^  très  onéreuse  de  con¬ 
sultations  externes  paraît  inutile,  étant  donné  le  fonc¬ 
tionnement  actuel  de  l’Assistance  médicale  gratuite. 

b)  Si  l’on  veut  que  réussisse  l’essai  qui  est  fait  du 
système  des  petits  liôpitaux  de  banlieue  gérés  direc¬ 
tement  par  les  communes,  il  importe  que  les  hospi¬ 
talisations  des  bénéliciaires  de  l’Assistance  médicale 
gratuite,  totale  ou  partielle,  soient  réduites  au  mini¬ 
mum  indispensable. 

Or,  si  on  crée  dans  les  nouveaux  hôpitaux  des  con¬ 
sultations  externes  soit  pour  la  médecine  générab^, 
soit  pour  les  spécialités,  il  arrivera  ceci  les  méde¬ 
cins  de  ces  consultations  seront  dans  l’obligation  de 
signer  l’admission  dans  les  salles  de  nombreux  ma¬ 
lades  fébriles  ou  devant  nécessairemeni  être  alités, 
mais  ([ui  auraient  cependant  pu  être  parfaitement 
soignés  chez  eux  et  ù  moindres  frais  par  un  médecin 
de  la  localité. 

L’absence  de  consultâtions  externes  pour  la  méde¬ 
cine  générale  et  pour  les  spécialités  entraînera  d’ail¬ 
leurs  comme  corollaire  la  nécessité  d’étendre  aux 
spécialités  le  système  actuel  des  soins  à  domicile 
qui  ne  fonctionne  que  pour  la  seule  médecine  géné¬ 
rale  et  pour  les  accouchements  dystociques. 

3°  Les  Syndicats  médicaux  du  département  de  la 
Seine  appellent  d’autre  part  l’attention  des  conseil¬ 
lers  généraux  sur  l’intérêt  social  évident  qu'il  y 
aurait  à  ce  que  les  bénéficiaires  de  l’Assistance  mé¬ 
dicale  gratuite,  totale  ou  partielle,  pussent,  lorsque 
l’hospitalisation  est  rendue  nécessaire,  continuer, 
s’ils  le  désirent,  il  recevoir  dans  des  salles  ou  des 
pavillons  spéciaux  les  soins  de  leur  médecin  habituel 
<|ui  connaît  leurs  antécédents,  leur  tempérament  et 
leurs  tares,  et  en  qui  ils  ont  confiance. 

De  telles  salles  spéciales  ouvertes  à  tous  les  méde¬ 
cins  coexistent  avec  des  services  officiels  ordinaires 
dans  un  grand  nombre  d’hôpitaux  de  province  et  en 
particulier  à  Nancy. 

4“  Cette  faculté  pour  le  bénéficiaire' de  l’Assistanee 
médicale  gratuite,  totale  ou  partielle,  de  pouvoir 
choisir  librement  son  médecin,  nous  la  demandons 
aussi,  et  avec  plus  de  force  encore,  pour  les  malades 
payants  que  seront  les  assurés  sociaux.  Ceux-ci  en 
effet  auront  versé  de  grosses  contributions  en  argent 
pour  slassurer  contre  le  risque  maladie,  et  il  serait 
inique  de  leur  refuser  le  libre  choix  du  praticien  que 
leur  accorde  la  loi,  précisément  le  jour  où  une  alfec- 
lion  grave  nécessiterait  leur  hospitalisation. 


En  conclusion,  les  Syndicats  médicaux  du  départe¬ 
ment  de  la  Seine  ont  l’honneur  de  demander  aux 
membres  de  l’Assemblée  départementale  : 

l»  Que  les  Syndicats  médicaux  du  département 
soient  représentés  dans  le  Conseil  d  administration 
des  régies  hospitalières  intercommunales. 

2“  Que  les  hôpitaux  à  créer  soient  réservés  à 
l’hospitalisation  et  qu’on  n’y  installe  pas  di'  consul¬ 
tations  externes,  générales  ou  spéciales. 

3»  Que  les  bénéficiaires  de  l’Assistance  médicale 
gratuite,  totale  ou  partielle,  puissent,  en  cas  d’hospi¬ 
talisation,  trouver  à  côté  des  services  hospitaliers 
officiels  des  locaux  dans  lesquels  il  leur  soit  loisibUî 
de  faire  appel,  s’ils  le  désirent,  au  médecin  de  leur 

4»  Que,  lors  de  l’application  de  la  loi  des  Assu¬ 
rances  sociales,  les  malades  payants  ([ue  seront  les 
assurés  puissent,  dans  les  mômes  conditions,  faire 
appel  au  médecin  de  leur  choiS. 

Nous  venons.  Monsieur  le  Conseiller  général,  de 
vous  exposer  nos  desiderata  avec  le  souci  certes  de 
défendre  nos  intérêts  professionnels,  mais  aussi  et 
surtout  avec  l’amliition  d’être  utile  à  la  population 
de  la  banlieue  et  le  désir  de  faire  réussir  une  expé¬ 
rience  (|ui  nous  paraît  heureuse  à  tous  points  de  vue. 

Les  Syndicats  médicaux  du  département  de  la 

!>■  Bauleiun,  D>-  Biaud, 

Secrétaire  général  Secrétaire 

du  Syndicat  des  Médecins  du  Syndicat  médical 
de  la  Seine.  de.  Paris. 


D''  Douicnel,  IL'  Bové, 

Secrétaire  du  Syndicat  Secrétaire  du  Syndicat 

des  Médecins  de  Banlieue  des  Médecins  de  Banlieue 
Ouest  et  Nord.  Est  cl  Sud. 


L’asepsie 

Aux  articles  si  intéressants  de  .layle  sur  l’asepsie, 
je  voudrais  ajouter  un  ,mot.  Il  y  a  déjà  17  ans,  j’ai 
publié  un  travail  sur  l’asepsie  de  la  peau  du  chirur¬ 
gien  et  de  celle  des  malades.  J’en  ai  conclu  qu’il 
fallait  renoncer  aux  lavages  longs  et  multiples  des 
mains  et  avant-bras  du  chirurgien.  Je  me  basais  sur 
le  fait  qu’aucune  méthode  ne  permettait  de  désinfecter 
les  mains  et  que  le  lavage  prolongé  était  plutôt  nui¬ 
sible  en  irritant  la  peau,  en  la  rendant  rugueuse 
pathologiquement  par  les  antiseptiques.  Un  chirur¬ 
gien  avant  d’opérer  doit  se  laver  les  mains.comme  les 
gens  du  monde  avant  de  se  mettre  à  table  ;  un  peu 
d’eau  et  de  savon  et  essuyage  soigné  avec  une  com¬ 
presse  stérile  pour  avoir  les  mains  bien  sèches, 
ensuite  enfiler  ses  gants  de  caoutchouc. 

Le  seul  progrès  réel  accompli  a  été  de  mettre  des 
gants  de  caoutchouc  non  seulement  pour  les  opéra¬ 
tions,  mais  aussi  pour  la  visite. 

Inutile  de  conserver  les  vieux  errements  de  macé¬ 
ration  et  de  lavages  des  mains.  J’ai  publié  sur  ce 
sujet  une  série  do  mémoires,  dont  le  dernier  dans 
le  Paris  médical  du  2  Lévrier  1921.  Mes  conclu¬ 
sions  sont  appuyés  sur  26  ans  de  pratique  ;  d’ailleurs 
personne  n’a  jamais  démontré  qu’une  péritonite  post¬ 
opératoire  était  due  à  un  microbe  de  la  peau  du 
malade.  Le  la'vage  des  mains,  tel  qu’on  le  pratique 
encore  Jlrop  souvent,  n’est  qu’une  routine. 

J’ai  pu  constater  que  la  teinture  d’iode  stérilisait 
la  peau  pour  des  opérations  de  courte  durée,  mais 
que  dans  les  opérations  de  longue  durée,  une  demi- 
heure  et  plus,  l’ensemencement  d’un  fil  de  platine 
traîné  sur  la  peau  salie  par  la  teinture  d’iode  donnait 
des  cultures.  Ue  plus,  dans  beaucoup  de  cas,  la 
teinture  d’iode  forme  vésicatoire  et  la  sérosité  sous 
l’épiderme  soulevé  forme  un  milieu  de  culture  dan¬ 
gereux  pour  l’infeclion  de  la  plaie. 

Dans  ces  conditions,  j’estime  comme  inutile  et  nui¬ 
sible  de  badigeonner  tout  le  ventre  d’un  malade  pour 
une  petite  incision  d’appendicite.  Civel  a  rappelé  les 
belles  réunions  obtenues  par  Lawson  Tait  qui  n’em¬ 
ployait  aucun  antiseptique.  Alors  pourquoi  ne  pas 
utiliser  la  méthode  qui  donnait  de  beaux  succès  '?  J’ai 
cité  le  cas  d’un  déchargeur  de  charbon  entré  à  Thô- 
pilal  Pasteur,  aü  Havre,  pour  des  plaies  de  l'abdomen 
à  qui  j’ai  lait  sans  lavage  une  incision  qui  a  guéri  par 
première  intention.  Si  j’avais  lavé  même  avec  de 
l’eau  et  du  savon  stériles  ou  antiseptiques,  je  risquais 
de  voir  les  gouttes  d’eau  venir  infecter  la  plaie.  En 
incisant  à  sec,  ,je  laissais  les  microbes  emprisonnés 
dans  la  crasse  qui  formait  un  vernis  comme  la  tein¬ 
ture  d’iode. 

J’ai  soutenu  que  la  stérilisation  des  instruments 
devait  être  faite  à  l’autoclave.  J’ai  fait  construire  un 
stérilisateur  comportant  un  autoclave  horizontal  avec 
réservoir  d’eau  stérile.  La  description  en  a  été 
donnée  avec  clichés  à  l’appui  dans  les  Archives  pro¬ 
vinciales  de  Cbiriirgie,  Décembre  1902,  il  y  a  27  ans, 
et  au  Congrès  de  Chirurgie  de  1903,  où  ce  stérilisa¬ 
teur  a  été  exposé.  J’ai  vu  mon  modèle  dans  plusieurs 
services  de  chirurgie  de  France  et  d’étrangeb.  Une 
objection  a  été  faite  à  ce  procédé  :  c’est  la  rouille  des 
instruments,  objection  alors  légitime,  mais  aujour¬ 
d’hui  sans  valeur  puisqu’on  fabrique  des  instruments 
en  acier  chromé  sans  rouille. 

Pour  obtenir  la  simplicité  des  suites  opératoires, 
dans  les  Archives  provinciales  de  ^hiriirgie  de 
Mai  1902,  j’ai  indiqué  qu’il  fallait  avoir  des  incisions 
nettes,  éviter  les  arrachements,  les  contusions,  ne  pas 
laisser  l’aide  tripoter  les  plaies,  réduire  au  minimum 
les  pinces,  les  clamps  et  autres  instruments  conton¬ 
dants  et  enfin  faire  des  opérations  rapides  en  évitant 
les  gestes  inutiles. 

C’est  en  fréquentant  les  services  des  chirurgiens 
français  ou  étrangers,  comme  mon  ami  Civel,  que 
j’ai  dû,  devant  des  méthodes  différentes,  exercer  mon 
esprit  critique  et  faire  mon  choix.  Pour  réaliser 
l’asepsie,  j’ai  fait 'tonstruire  un  autoclave  pratique, 
j’ai  utilisé  les.  gants  d’abord  de  fil  et  ensuite  'de 
caoutchouc,  j’ai  supprimé  les  lavages  inutiles  des 
mains  et  même  les  larges  badigeonnages  à  la  teinture 
d’iode  des  champs  opératoires. 

J’espère  voir  enfin  les  chirurgiens  adopter  les  deux 
dernières  conclusions.  Aucun  lavage anlisepli(|ue  des 
mains,  aucune  teinture  d’iode  sur  la  peau  du  ina- 

lloBKiir  Som;l.  (du  Havre), 
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Robert  Sorel.  —  «  Nouveau  stérilisateur  d’eau  ». 
Archiv.  prov.  de  chirurgie.  Décembre  1902,  p.  740;  C.  II. 
du  Congrès  de  chirurgie,  1903.  —  «  Technique  chirurgi¬ 
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grès  de  chirurgie,  7  Octobre  1913,  p.  226;  Journal  des 
praticiens,  8  Novembre,  p.  727.  —  «  Asepsie  de  In  peau  ». 
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Une  nouvelle  publication  médicale  ; 

Les  Archives  de  l’Institut  Prophylactique 

Publiées  sous  la  direction  du  D''  A.  Vernes  *. 


Nous  annonçons  à  nos  lecteurs  la  fondation  d’un 
nouveau  périodique.  Comme  son  nom  l’indique,  il  sera 
publié  par  l’Institut  prophylactique  de  Paris  et  fera 
connaître  les  travaux  suscités  par  l’initiative  de  cet 
établissement. 

On  connaît  l’idée  directrice  qui  est  à  la  base  de  sa 
méthode  : 

La  sérologie  nous  permet  de  suivre  les  oscillations 
de  l’infection  invisible  par  elle-même  et  nous  met 
en  mesure  de  constater  les  effets  des  médicaments, 
d’instituer  le  traitement  qui  convient  à  chaque 
malade.  C’est  le  principe  de  la  syphilimélrie. 

Les  travaux  qui  ont  motivé  la  formation  et  l’exten¬ 
sion  progressive  de  l’Institut  prophylactique  ne. sont 
que  le  développement  de  cette  idée  :  le  traitement 
d’un  syphilitique  doit  consister  à  poursuivre  systé¬ 
matiquement  la  guérison  de  sa  maladie,  en  s’ap¬ 
puyant  sur  un  graphique  sérologique.  On  sait  que 
celle  affirmation  a  provoqué  de  vives  réactions  ; 
mais  l’idée  a  fait  son  chemin  et  l’Institut  prophylac¬ 
tique  a  précisément  fondé  cette  publication  pour  lui 
assurer  la  diffusion  à  laquelle  il  estime  qu’elle  doit 
prétendre. 

L’Institut  prophylactique  a  posé  comme  but  de 
son  activité  d’être  le  guide  des  médecins  qui  veulent 
entreprendre  et  mener  à  bien  l’application  de  ses 
méthodes  :  déjà  en  France,  une  centaine  de  labora¬ 
toires  sont  munis  du  matériel  nécessaire  ;  il  en 
existe  encore  un  nombre  plus  grand  dans  les  colo¬ 
nies  françaises  et  à  l’étranger,  répartis  dans  plus  de 
40  pays. 

Des  tentatives  variées  cherchent  d’ailleurs  déjà  à 
employer  les  principes  de  la  syphilimélrie  sur 
d’autres  terrains  et  des  études  intéressantes  ont  été 
entreprises  pour  les  étendre  à  la  lutte  contre  la 
tuberculose  et  le  cancer. 

Bar  ses  Archives,  l’Institut  prophylactique  espère 
réaliser  un  double  but  : 

1°  Resserrer  les  liens  de  collaboration  entre  les 
médecins  ou  sérologistes  qui  ont  étudié  dans  ses 
laboratoires  les  méthodes  de  l'Institut; 

2"  Diffuser  la  connaissance  de  ces  méthodes  dans 
l’ensemble  du  corps  médical,  maintenant  que  la  plu¬ 
part  des  grandes  villes,  en  France  ou  à  l’étranger, 
possèdent  des  installations  établies  selon  ses  prin- 

^  J .  Dumont. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

Le  propriétaire  du  pavillon  que  j’habile  l'est  éga¬ 
lement  du  pavillon  mitoyen.  Il  vient  de  le  louer  à  un 
médecin.  J’habile  le  18,  le. confrère  sera  au  20.  Les 
façades  de  ces  pavillons  sont  absolument  pareilles, 
même  porte  d’entrée;  à  tel  point  qu’on  les  prend 
aisément  l’un  pour  l’autre  très  fréquemment. 

Mou  propriétaire  avait-il  le  droit  de  louer  à  qui 
exerce  la  même  profession,  mon  local  étant  un  local 
professionnel'^  Puis-je  avoir  recours  contre  lui  (.■-a 
mauvaise  foi  étant  évidente)  pour  le  tort  que  le 
confrère  pourra  me  faire? 

Je  souiiçonne  que  cette  location  est  une  mesquine 


1.  Revue  trimestrielle  publiée  chez  Masson  et  C'',  édi¬ 
teurs,  120,  boulevard  Suint-Germnin.  Prix  d’abonnement  : 
poui*  la  France  et  les  Colonies,  30  francs;  [>our  l’Etran¬ 
ger,  40  franes. 
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vimjreance  (’oiilre  la  proroj^atioii  quo  la  loi  m’accorde 
et  qui  renipèche  de  mettre  mon  loyer  au  prix  fort. 

l’ourrais-je  l’obliger  à  résilier  la  location  que  le 
propriétaire  vient  de  faire  au  confrère  (lequel  tdesl 
pas  encore  en  possession  des  lieux)  V 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  : 

I.  —  En  vertu  de  l’article  1719  du  Code  civil,  le 
bailleur  doit  au  locataire  garantie  contre  les  troubles 
apportés  à  la  jouis.sanre  de  relui-ri,  ce  (jui  cotnporle 
pour  lui-mème  l’obligation  de  s’abstenir  de  tout  fait 
de  nature  à  tronbb'r  cette  jouissance. 

11  est  a  Imis  ((ne  retie  obligation  <|ui  ])èse  sur  le 
bailletir  de  ne  faire  ancnn  acte,  entravant  au  |)oint 
(Je  vu(!  matériel  et  moral  la  jmiisiÿance  du  preneur, 
a  encore  pour  consé((uenee  ([ue  les  autres  locations 
(ju’il  consent  ne  d.oivent  pas  préjudicier  au  preneur 
(Dalloz,  Ué|).  prat.,  v"  l<iii(i‘,’r,  n"  19;)). 

Certains  aut(Mirs  et  certaines  décisions  de  juris- 
prudemn;  en  ont  déduit  ((ue  le  bailleur  ((ui  a  loué  à 
un  cominereant  ue  [umt  lui  créer  une  concurrence, 
soit  dans  une  aulnt  partie  du  même  immeuble,  soit 
dans  un  immeuble  voisin  lui  upj>urtenunt,  en  exjiloi- 
taut  lui-meme  ou  en  y  louant  des  locaux  pour 
exploiter  un  commerce  ou  une  industrie  similaire 
(lîeudant,  n"  ô'iü  ;  Cuillouard,  t.  1,  n'”-  136  et  sui¬ 
vants  et  139  ;  Ibrzout,  /)/‘s  iiidii.'ilrie.i  fiiinilairi-.s, 
n'-  17  et  IK;  Dalloz,  tlép  pnil.,  eud .  r",  n"  507; 
Toulouse,  l'i  Mars  1364,  1).  65.  9.  56.  et,  en  cas 
de  location  dans  un  immeuble  voisin,  Bordeaux, 
1  Août  1361),  1).  61.  5.  994;  Paris)’  3  Juillet  1361, 
D.  61.  9.  1991. 

Mais  cette  sidution  n'est  (tas  unanimement  adoptée 
et  iim;  autre  o|)inion  admet,  qu’en  l'absence  de 

convention  contraire,  soit  expresse,  soit  tacite,  et 
sous  réserve  du  cas  de  fraude,  c’est-à-dire  du  cas  où 
il  agirait  en  vue  de  favoriser  ou  du  créer  une 

concurrence  déloyale,  le  bailleur  peut  occuper  pur 
lui-ni(;me  ou  louer  pour  l’exploitation  d’un  com¬ 
merce  ou  d’une  industrie  similaire  à  celle  du  pre¬ 
neur  soit  une  partie  de  l’immeuble,  soit  un  immeuble 
voisin  lui  a|)]>artenant  (Colmet  de  Santerre,  t.  7, 
n"  169  his,  9;  Laurent,  t.  95,  n"'’  132  et  a.  ;  Baudry- 

Lacantinerie  et  Wahl,  t.  1,  n"“'  434  et  s,  ;  Dalloz, 

/(’('/)  i>ral  ,  ('(/(/  r".  n"  511;  Bennes,  10  Novem¬ 

bre  1393  D.  95.  9.  373  ;  Lyon,  10  Mai  1396,  S.  97.  9, 
909;  Bordeaux,  95  Juin  1907;  l.c  drait,  99  Oc¬ 
tobre  1907 1. 

('.es  décisions  se  londent  notamment  sur  le  fait 
([lie  -  tout  |)ri'judic(>  causé  au  jireneur  n’est  pas  un 
trouble:  le  bailleur  n  est  tenu  de  (irocurer  au  preneur 
que  la  jouissance  matérielle  de  la  chose  louée  ;  pour 
tous  les  actes  ne  (xirtant  pas  atteinte  à  cette  jouis¬ 
sance,  il  conserve  sa  liberté  à  moins  ([it’il  n’y  ait 
reuoticc  ex|)ressétnetit  ou  tacitement  ;  or,  l  exercioe 
(Tiin  comnierce  similaire  [lorle  atteinte  non  à  la 
jouissance  du  (ireneur  mais  à  ses  chances  de  béné- 
lices  '  (Dalloz,  /ti^ji  jiiiil  .  lue.  cil.). 

11.  —  11  résulte  de  ces  explications  que,  ini'one 
lorsi[u  il  s’agit  de  l'installatioii  d’un  comnierce  con- 
riirreiit  à  (iroximité  des  lieux  loués,  lu  jurisprudence 
n'admet  |ias,  d’une  façon  formelle,  en  l'absence  de 
clause  expresse  insérée  au  bail,  ((u'il  y  ail  lieu  de 
donner  tort  au  (iropriétaire  ;  il  s’ensuit  que  lus  raisons 
d'adopter  une  telle  solution  apparaissent  encore  plus 
douteuses  lorsqu’il  s’agit,  non  [dus  de  deux  com¬ 
merçants  roncurretils,  mais  de  deux  locataires 
exerrant  des  [irofessions  libérales  i(leiiti([ues. 

Eu  ell’el,  la  clientèle  d’un  médecin  ou  d’un  avocat 
a  un  caractère  beaticou|)  plus  [lersonnel  que  celle 
d’un  commerçaiit  ;  elle  subit,  d  une  façon  beaucoup 
moins  sensible,  rinllueuce  des  circonstances  exté- 
rieur(;s,  telles  que  le  lieu  d’exercice  de  la  [trofession 
et,  [)ar  consé(|uent,  le  tort  qui  [uuirra  résulter  de 
Tinstallatioii  d  itn  concurrent  dans  le  voisinage  sera 
beaucoup  moins  grand  s'il  s’agit  (le  [lersonnes  qui 
exercent  une  meme  profession  libérale,  que  s’il 
s’agit  de  commerçants. 

Sans  doute,  lorsque,  par  une  rlaiise  formelle  du 
bail,  le  [u-opriélaire  se  sera  engagé  à  ne  pas  louer  à 
un  second  méderin  dans  la  proximité  (lu  premier 
local,  i|  devra  cire  condamné  à  faire  cesser  le  trouble 
((ui  résulte  pour  son  locataire  d  une  contravention  à 
cette  clause  Le  tribunal  de  la  Seine  a  même  jugé 
1'  qu’il  importait  peu  que  le  second  médecin  ait,  dans 
1  exercice  de  son  art,  recours  à  une  médication  diffé¬ 
rente  de  celle  du  premier  (qui  était  allopathe,  tandis 
que  le  second  était  homéopathe)  s’il  se  livre  réelle¬ 
ment  à  l'exercice  de  la  médecine  >■  (Trib.  .Seine, 
14  Janvier  1339,  cité  dans  Agnel.  n"  993,  |).  1 19). 


Au  contraire,  dans  le  cas,  qui  semble  être  celui  de 
l’espèce  actuelle,  où  nulle  clause  (Je  ce  genre  ne  figure 
au  bail,  il  y  a  tout  lieu  de  craindre  une  solution  diffé¬ 
rente.  M.  G.  Agnel,  auteur  du  Code  den  proprié- 
taires  el  locataires,  s’exprime  ainsi,  à  ce  pro[)(>8  ; 

K  Si  aucune  stipulation  contraire  n’a  été  faite  à  ce 
sujet,  le  propriétaire,  qui  a  loué  à  une  personne 
exerçant  une  profession  libérale  telle  que  celle  de 
médecin,  d'avocat,  notaire,  greffier,  avoué,  fonction¬ 
naire,  peut  louer  à  une  autre  personne  exerçant  la 
même  profession.  Gar,  si  une  profession  libérale 
comporte  une  clientèle,  celle-ci  est  attachée  à  la  per¬ 
sonne  1.  (Agnel,  op.  dl.,  n"  993,  p.  113). 

En  résumé,  il  semble  que  si,  dans  l’espèce,  ne 
figure  pas  une  clause  formelle  interdisant  au  pro- 
(triélaire  de  louer  les  locaux  voisins  à  un  médecin, 
les  chances  de  succès  d’une  action  intenlée  par  poire 
abonné  soient  asse?;  réduites.  11  faut  noter,  en  termi- 

trouyé  auciiife  décision  de  justice  qpi  tranche  la 
question  d  upe  manière  topique,  et  que,  par  consé¬ 
quent,  cette  conclusion  n’a  que  la  valeur  d’une  opi¬ 
nion  personnelle. 

H.  .Mont-vi.. 


Questions  Fiscales 


J’habite  à  Thqlel  et  n’exerce  pas  à  mon  comj)le, 
sinon  à  l’occasion. 

SI  je  dépose  mon  diplôme  à  la  Préfecture,  suis-je 
de  ce  fait  automatiquement  soumis  à  la  patente  ? 

Béponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

Le  dépôt  du  diplôme  de  docteur  ep  médecine  à  la 
Préfecture  n’entraine  pas  ipso  facto  l’application  de 
la  patente. 

Pour  (|ue  celle-ci  soit  valablement  établie,  il  faut 
qu’il  y  ait  effectivement  exercice  de  la  médecine. 

Re.né  Pixohox. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


INDES  NÉERLANDAISES 
Li;  Co'. cités  Pa.x-Pacifkjuk  ui:  Java. 

C’est  aux  Indes  néerlandaises,  à  Java,  que  se  tien¬ 
dra  ce  Congrès,  au  mois  de  Mai  1929,  Il  réunira  les 
représentants  de  29  nations  et  de  35  institutions 
scientifiques. 

L’agriculture,  la  botanique,  la  géologie,  l’hygiène, 
l’ethnographie  de  l’Extrème-Orient  et  du  Pacifique 
seront  étudiées  par  des  spécialistes  avertis. 

L’Indochine  a  décidé  de  partici|)er  à  ce  Congrès  et 
de  faire  connaître  à  cette  occasion,  au  monde  entier. 
Pieuvre  scieptihque  si  remarquable  [loursuivie  [lar 
l’L'nion  indochinoise. 

MAROC 

L’Institut  Pasteub. 

Après  une  enquête  faite  à  Rabat  et  à  Casablanca, 
le  D>’  Sergent,  délégué  du  Conseil  d’administration 
de  l’Institut  Pasteur  de  Paris,  a  conclu  dans  un  rap¬ 
port  très  documenté  à  l’édification  du  futur  Institut 
à  Casablanca. 

L’Institut  Pasteur  du  Maroc  sera  analogue  à  ceux 
d’Indochine,  de  Madagascar  ou  de  Tunisie.  Une 
indépendance  absolue  lui  est  réservée.  Le  Gouver¬ 
nement  sera  seulement  représenté  au  sein  du  Conseil 
d’administration  par  le  directeur  du  service  de 

Eaux  thehmales. 

Le  médecin-major  Russo,  l’éminent  hydrologue,  a 
fait  une  conférence  à  Eez  à  l’annexe  des  services 
municipaux  dq  la  ville  nouvelle.  Il  n  signalé  les  pro¬ 
priétés  thérapeutiques  des  eaux  (les  sources  ther¬ 
males  qui  surgissent  près  de  Moulaj’  Yqcoub,  gros 
douar  situé  à  une  vingtaine  de  kilomètres  de  Eez. 
Les  eaux  dq  Sidi  Harazem  sont  potables  dans  Iç 
genre  de  celles  de  Vais. 

Le  colon  du  bled  doit  se  préoccuper  surtout  de 
son  alimentation  en  eau  potable.  Utiliser  les  sources 
s’il  en  possède  sur  ses  terrains  ;  dans  le  cas  contraire, 
creuser  un  puits  dans  les  terrains  susceptibles  (le 
contenir  de  l’eau,  et  dans  les  terrains  imperméables 


faire  une  citerne  vénitienne,  espèce  de  silo  en  forme 
de  tronc  de  cône  renversé,  dont  le  bas  est  garni  de 
grosses  pierres  puis  de  cailloux  de  plus  en  plus 
petits,  ensuite  de  sable,  de  charbon,  de  sable  et  un 
peu  de  terre  végétale,  avec,  au  centre,  un  tuyau  pour 
le  pompage. 

RUSSIE 

Au  commencement  du  mois  de  Juin  1929  aura 
lien  à  Leningrade  le  111“  Congrès  panrussc  des 
urologu(.‘s.  Les  questions  à  ToiMre  (lu  j(jur  sont  les 

affections  gonococci((iies  des  vésicules  séminales. 
Les  ((uestions  recommandées  soiB  :  1“  L’étiidogie  de 
la  lithiase  rénale  ;  2“  les  affections  gonococciques 
des  annexes  utérines.  Le  secrétaire  du  Comité  d’orga¬ 
nisation  du  Congrès  est  le  1)“  M.  A.  Moukhariusky . 
15,  l’ouchkinskai’a,  Leningrade. 


Au  contre  de  la  région  industrielle  de  la  ville  de 
Kharkov  a  été  inaugurée,  le  26  Novembre  1928,  une 
nouvelle  policlinique  ouvrière  modèle.  Par  ses  dimen¬ 
sions,  la  grandeur  de  ses  travaux  et  son  outillage, 
celte  policlinique  sera  la  première  en  Uki-aine.  Elle 
comprend  30  services  et  dispensaires  divers. 


La  Société  médicale  de  Simbirsk  (actuellement 
Oulianosvsk)  a  célébré  en  Décembre  1928  le  60“ 
anniversaire  de  sou  existence. 


Le  Comité  central  de  la  Croix-Rouge  russe  vient 
de  construire  le  premier  avion  sanitaire  qui  pourra 
lrans|i()rter  à  la  fois  4  malades.  Il  portera  le  nom  du 
président  de  la  Croix-Rouge  russe,  Solovioff,  qui  est 
décédé'récemnient.  Les  vols  d’essai  ont  donné  pleine 
satisfaction.  L’avion  sanitaire  est  versé  dans  la  flotte 

SYRIE 

Un  dispensaire  a  été  ouvert  récemment  à  Chahba 
(Djebel-Druze).  Un  autre  va  être  aménagé  à  Salkhad. 


Livres  Nouveaux 


Physiologie  'gynécologique  et  médecine  dès  femmes , 
par  11.  VioNEs,  arcourhenr  des  hôpitaux.  1  vol.  de 
568  pages,  avec  79  figures  (Masson  et  C‘“  édileursl, 
Paris,  1999.  Prix  ;  65  fr. 

Après  avoir  étudié  dans  son  livre  de  Phijsiologie 
obstétcicale  fous  les  problèmes  concernant  la  fécon¬ 
dation.  la  nidation  de  l’œuf,  la  gestation  et  la  partu- 
rilion.  Vignes  consacre  un  nouvel  ouvrage  au  fonc¬ 
tionnement  de  l’appareil  génital  de  la  femme  en 
dehors  de  la  gestation.  J’ajoute,  d’ailleurs,  immédia¬ 
tement  que  ce  livre  n’est  pas  seulement  un  traité  de 
physiologie  et  que  si  l’auteur  a  étudié  de  très  près  le 
fonctionnenient  de  l’appareil  génital  féminin,  il  ne 
s’est  pas  privé,  toutes  les  fois  que  l’occasion  s’en 
présentait,  de  faire  des  incursions  dans  le  domaine 
pathologique  ou  thérapeutique,  ce  qui  rend  la  lec¬ 
ture  d’e  son  livre  particulièrement  intéressante  et 
instructive.  En  gynécologie,  en  effet,  où  l'empirisme 
occupe  encore  une  si  large  place,  il  est  certain  que 
si  Ton  veut  ('om[)rendre  les  troubles  fonctionnels, 
qui  sont  si  fréquents,  il  faut  penser  et  agir  en  phy¬ 
siologiste  et  cela,  autant  pour  préciser  leur  méca¬ 
nisme  ou  en  rechercher  les  motifs  que  pour  les 
traiter  d’une  façon  plus  rationnelle. 

Je  ne  puis  malheureusement  dans  ces  quelques 
lignes  destinées  à  présenter  le  nouveau  livre  de  Vignes 
au  public  médical  en  donner  une  analyse  aussi  com¬ 
plète  que  je  voudrais.  Mais  je  puis  bien  dire  qu’il 
constitue  une  excellente  mise  au  [loint  du  fonction¬ 
nement  de  l’appareil  génital  aux  dilférenls  Ages. 
L’ouvrage  comprend  huit  parties. 

La  ruEMiÈiiE  est  consacrée  à  l’ovale  et  à  l  ovulation. 
(Test  l’ovaire,  en  effet,  qui,  dès  son  stade  embryon¬ 
naire,  imprime  à  l’organisme  ses  caractères  niorphq- 
logiques.  C’est  lui  qui  durant  toute  la  vie  génitale 
tient  sous  sa  dépendance  le  fonctionnement  de 
l’appareil  génital  tout  entier  el  sa  sénescence  marque 
bien  le  début  de  la  vieillesse,  précédée  par  la 
ménopause. 


N“  41 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  22  Mai  1929 


679 


Dans  ce  préambule,  l’auteur  passe  en  revue  tous 
les  facteurs  qui  peuvent  influer  sur  l’ovulation  et 
aborde  également  l’élude  des  anomalies  qui  peuvent 
se  produire  dans  l’évolution  des  follicules. 

Dans  la  deuxième  partie,  il  envisage  les  fondions 
génitales  avant  la  puberté,  ce  qui  ne  constitue  en 
quelque  sorte  qu’une  introduction  à  l’étude  de  la 
puberté  qui  fait  l’objet  de  la  troisième  partie  de  son 

Dans  celle-ci,  l’auteur,  après  avoir  étudié  les 
causes  qui  président  au  déclenchement  de  la  puberté, 
passe  en  revue  toutes  les  modifications  morpholo¬ 
giques  qui  accompagnent  ou  qui  suivent  la  première 
menstruation  et  fait  une  étude  très  détaillée  des 
caradéres  sexuels  secondaires  en  montrant  les  chan¬ 
gements  qui  se  passent  à  ce  moment  au  niveau  des 
différents  appareils  de  l’économie. 

La  QUATRIÈME  PARTIE,  de  beaucoup  la  plus  impor¬ 
tante,  est  consacrée  à  l’étude  des  fonctions  génitales 
chez  la  femme  adulte.  Elle  comprend  une  étude  sur 
la  menstruation  et  ses  rapports  avec  l’ovulation,  dans 
laquelle  l’auteur  analyse  tous  les  phénomènes  locaux 
(cycle  utérin,  cycle  tubaire,  cycle  vaginal)  ou  géné¬ 
raux  qui  constituent  le  molimen  cataménial.  Il 
discute  les  théories  émises  pour  expliquer  la 
menstruation,  puis  il  étudie  la  crise  intermeustruelle 
qui  semble  répondre  le  plus  souvent  à  une  ovulation 
difficile  ou  douloureuse.  Ensuite,  il  aborde  la  question 
des  sécrétions  génitales,  dos  actions  musculaires  de 
la  zone  génitale  et  de  l’innervation  des  organes  géni¬ 
taux  pour  s’arrêter  surtout  à  la  description  des  phé¬ 
nomènes  vaso-moteurs  et  de  la  sensibilité.  A  propos 
des  premiers,  il  consacre  40  pages  excessivement 
intéressantes  à  l’action  des  excitations  électriques 
sur  les  vaso-moteurs  pelviens,  aux  réflexes  vaso¬ 
moteurs  et  aux  substances  médicamenteuses  qui 
agissent  sur  les  vaso-moteurs  pour  en  augmenter  ou 
en  ralentir  le  débit  circulatoire.  Dans  son  étude  sur 
lu  sensibilité  des  organes  génitaux,  il  est  amené  à 
s’occuper  de  la  dysménorrhée  et  des  médicaments 
destinés  à  soulager  les  douleurs  menstruelles. 

Dans  les  trois  derniers  chapitres  de  cette  quatrième 
partie,  l’auteur  s^occupe  enfin  de  tout  ce  qui  con¬ 
cerne  la  copulation  et  le  sens  génital  :  l’impulsion 
sexuelle,  la  sélection  sexuelle  et  les  réactions  des 
organes  génitaux  ou  de  l’organisme  aux  rapports 
sexuels.  Chemin  faisant,  il  étudie  les  médicaments 
aphrodisiaques  et  anaphrodisiaques. 

La  CINQUIÈME  PARTIE  dc  la  physiologie  gynéco¬ 
logique  de  l’auteur  est  consacrée  aux  ménopauses  : 
ménopause  spontanée,  ménopause  chirurgicale, 
ménopausé  parles  radiations. 

Après  avoir  décrit  les  différents  troubles  qui 
les  caractérisent,  il  essaie  à  la  lumière  des  faits 
chirurgicaux  (conservation  ovarienne  seule,  conser¬ 
vation  de  l’utérus  seul,  conservation  de  l’ovaire  et 
d’un  fragment  de  l’utérus,  etc.)  de  préciser  leur 
nature  et  leur  mécanisme. 

La  SIXIÈME  PARTIE,  qui  ne  comprend  quP'dix  pages, 
est  consacrée  à  la  statique  utérine  qui  mériterait 
peut-être  de  plus  longs  développements.  Pour  cela, 
il  aurait  fallu,  sans  doute,  empiéter  plus  largement 
sur  le  domaine  chirurgical,  montrer  les  prédispo¬ 
sitions  acquises  du  fait  do  certaines  anomalies  de 
développement  ou  l’influencé  néfaste  des  déchirures 
du  périnée  et,  en  s’appuyant  sur  les  résultats 
obtenus  dans  le  traitement  chirurgical  des  déviations 
ou  des  prolapsus,  étudier  leur  mode  d’action.  Mais 
l’auteur  a  tenu  à  spécifier  dans  sa  préface  qu’il 
n’écrivait  pas  un  livre  de  thérapeutique  et  qu’il  ne 
voulait  étudier  que  le  mode  d’action  des  moyens 
médicaux  journellement  utilisés  en  gynécologie. 

Cette  tendance,  se  retrouve,  d’ailleurs,  nettement 
affirmée  dans  la  septième  partie  qui  est  consacrée 
à  l’action  physiologique  du  repos,  des  régimes,  des 
climats  et  des  eaux  minérales  sur  l’appareil  génital. 

La  HUITIÈME  PARTIE,  enfin,  intitulée  l’incrélion  ova¬ 
rienne,  est  réservée  à  l’étude  des  effets  exercés  par 
les  sécrétions  de  l’ovaire  sur  l’appareil  génital  et 
sur  les  caractères  sexuels  secondaires  et  leurs  effets 
généraux  sur  le  reste  de  l’organisme  (action  dyna¬ 
mogénique  sur  l’activité  musculaire,  l’activité  intel¬ 
lectuelle,  le  métabolisme  basal,  etc.).  Après  cela, 
l’auteur  envisage  la  question  de  l’hermaphrodisme 
spontané  ou  expérimental;  puis  il  étudie  les  rap¬ 
ports,  au  point  de  vue  de  leurs  sécrétions,  de  l’ovaire 
et  de  la  glande  mammaire,  de  l’ovaire  avec  les  autres 
glandes  à  sécrétion  interne  (corps  thyroïde,  capsules 
surrénales,  hypophyse,  épiphyse,  thymus,  rate, 
pancréas,  etc.). 


Arrivé  au  terme  de  ce  compte  rendu,  j’ai  l’impres¬ 
sion  de  n’avoir  écrit  qu’une  table  des  matières.  Je 
m’en  excuse  car  j’aurais  voulu,  en  analysant  le  livre 
de  Vignes,  faire  connaître  plus  intimement  sa  pensée 
et  ses  idées.  Mais  il  suffit  de  voir  la  multiplicité  dés 
sujets  auxquels  l’auteur  touche  dans  ce  livre  et  la 
quantité  de  documents  qu’il  a  accumulés  pour  se 
rendre  compte ,  qu’il  est  impossible  d’en  faire  un 
résumé  convenable  sans  le  mutiler  et  sans  en  détruire 
l’équilibre.  Conçu  suivant  un  plan  physiologique 
bien  défini,  éerit  dans  un  style  clair  et  précis,  pré¬ 
senté  avec  le  cachet  que  MM.  Masson  et  C'“  savent 
donner  à  tout  ce  qu’ils  éditent,  le  livre  de  Vignes  sera 
d’autant  mieux  accueilli  par  le  public  médical  qu’il 
constitue  une  excellente  mise  au  point  des  problèmes 
de  physiologie  génitale  dont  l’étude  a  été  poursuivie 
dans  ces  dernières  années  autant  par  les  biologistes 
que  par  les  gynécologues.  A  ce  titre,  il  intéressera 
certainement  tous  ceux  qui  poursuivent  plus  spécia¬ 
lement  l’étude  des  fonctions  sexuelles,  mais  il 
constitue,  en  outre,  une  véritable  introduction  à 
l’étude  de  la  gynécologie  et  il  ne  peut  moins  faire  que 
d’être  consulté  avec  beaucoup  de  profit  par  les 
spécialistes  et  les  praticiens  qui  voulant  raisonner  et 
agir  en  physiologistes  trouveront  dans  les  différents 
chapitres  de  cet  ouvrage  l’explication  d’un  certain 
nombre  de  phénomènes  morbides  en  même  temps 
que  les  effets  qu’on  est  en  droit  d’attendre  des  diffé¬ 
rentes  thérapeutiques  médicales  qui  sont  utilisées 
chaque  jour  dans  la  pratique  courante. 

G.  Cotte. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  Le  titre  de  professeur 
sans  chaire  est  conféré  à  M.  Maucluire,  agrégé  libre, 
chargé,  sans  limite  de  temps,  d’un  cours  complémentaire 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Université  de  Paris. 

Clinique  obstétricale  Baudelocque.  —  Un  cours 
élémentaire  d’une  durée  de  deux  semaines  sera  fait  du 
lundi  3  au  samedi  15  Juin,  sous  la  direction  de  M.  Séguy 
et  M"'  Bach,  chefs  de  clinique,  avec  la  collaboration  de 
MM.  PoM'ilewicz,  ancien  chef  de  clinique;  Hidden,  ancien 
chef  de  clinique  adjoint;  Digonnet,  aide  de  clinique  à  la 
maternité;  Laennec,  interne  des  hôpitaux. 

Programme.  —  Matin.  —  10  h.  —  E.rcrcices  cliniques 
individuels.  —  11  h.  —  Conférence  sur  les  sujets  suivanls  ; 
Conduite  à  tenir  pendant  l’accouchement  et  la  délivrance. 

—  Diagnostic  et  traitement  des  hémorragies  pendant  la 
gestation  et  l’accouchement.  —  Complications  de  la  déli¬ 
vrance.  —  Diagnostic  et  traitement  des  viciations  pel¬ 
viennes  (femmes  rachitiques,  hoiteuses,  hossucs,  etc.).  — 
Vomissements  graves.  —  Albuminurie  et  éclampsie.  — 
Diagnostic  et  traitement  des  anomalies  de  la  dilatation. 

—  Complications  de  l’avortement.  —  Diagnostic  et  traite¬ 
ment  des  infections  puerpérales.  —  Diagnostic  et  traite¬ 
ment  de  la  syphilis  maternelle,  fœtale  et  infantile. 

Après-midi.  —  10  h.  —  Conférence  sur  les  sujets  sui¬ 
vants  :  Diagnostic  des  présentations.  —  Forcejis  dans  les 
variétés  directes  :  OP  et  OS.  —  Forceps  dans  les  variétés 
obliques  antérieures.  —  Forceps  dans  les  variétés  trans¬ 
verses  et  obliques  postérieures.  —  Forceps  dans  les 
présentations  de  face  et  du  front.  —  Extraction  du  siège. 

—  Version  par  manœuvres  internes.  —  Mort  apparente 
du  nouveau-né.  —  Dilatation  artificielle  du  col.  Ballons 
de  Champetier  de  Ribes.  —  Embryotomie  rachidienne.  — 
Basiotripsie. 

n  h.  —  Travaux  pratiques  sur  le  sujet  de  la  conférence. 

Un  jour  sera  réservé  pour  la  visite  détaillée  du  Musée 
de  la  Clinique. 

Droit  d’inscription  :  200  fr.  S’inscrire  au  secrétariat  de 
la  Faculté  (guichet  n°  4),  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis,  de  14  à  16  h. 

Faculté  de  Pharmacie.  —  M.  Damiens,  agrégé 
près  la  Faculté  de  Pharmacie  de  l’Université  de  Paris, 
est  nommé  professeur  de  chimie  minérale  à  ladite 
Faculté. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  —  Le  titre  de 
professeur  sans  chaire  est  conféré  à  M.  Valdiguié,  agrégé 
près  la  Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de 
l’Université  de  Toulouse. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Saint-Antoine.  —  Du  24  Juin  au  1"  Juillet 
1929,  M.  Félix  Ramond,  avec  le  concours  de  MM.  Ch. 
Jacquelin,  Delalande  et  Chêne,  fera  une  série  dc  démons¬ 


trations  radiologiques  sur  les  maladies  dc  l’estomac  et 
du  duodénum. 

Chaque  séance  comprendra  une  conférence  théorique, 
suivie  d’une  démonstration  pratique  sur  le  même  sujet. 

Programme.  —  Les  appareils.  La  technique  générale 
pratique.  La  préparation  du  malade.  —  Les  horaires  et 
les  positions  d’examen.  La  méthode  d’exploration.  —  Le 
transit  œsophagien,  gastrique  et  intestinal.  —  Les  divers 
aspects  radioscopiques  de  l’estomac  et  du  duodénum  nor¬ 
maux.  —  Les  ptoses  gastriques  et  duodénales.  La  dislo¬ 
cation  pylorique.  —  Les  déviations  et  déplacements  de 
l’estomac.  Ses  déformations  accidentelles.  —  Les  diverses 
aérogastries.  Eventration,  hernie.  —  Les  diverses  expres¬ 
sions  radiologiques  de  l’ulcère  de  l’estomac.  —  Le  syn¬ 
drome  radiologique  du  cancer,  de  la  linite  et  des  autres 
tumeurs  de  l'estomac.  —  Les  atonies  gastriques  ;  par¬ 
tielle  ou  totale,  précoce  ou  tardive.  —  Les  spasmes  gas¬ 
triques.  —  Sténoses  cardiaque,  médiogastrique,  pylo¬ 
rique.  —  Dilatation  gastrique.  —  Stase.  Hypersécrétion. 
Les  aspects  columnairea  et  vermoulus.  —  Images  gas¬ 
triques  dans  les  dyspepsies  secondaires.  Estomac  des 
biliaires  et  examen  radiologique  delà  vésicule.  Epreuve 
au  tétraiode.  —  Radiologie  du  duodénum  :  ulcères,  diver¬ 
ticules  acquis  et  congénitaux.  Périduodénite.  Sténoses  et 
stases  du  duodénum.  —  Images  de  l’estomac  et  du  duo¬ 
dénum  après  opération.  • 

Conférences  ù  9  h.,  gratuites.  —  Démonstrations  radio¬ 
logiques.  tous  les  matins  à  10  h.  30.  —  Droit  d’inscriii- 
tion,  250  fr. 

Pour  la  bonne  organisation  des  travaux  pratiques, 
s’inscrire  le  plus  tôt  possible  ù  l’hôpital  Sainl^Antoine, 
salle  Damaschino,  auprès  de  la  surveillante  générale  du 
service.  Un  certificat  de  participation  au  cours  sera 
délivré  aux  auditeurs  qui  le  désireront. 


Concours 


Chirurgie  des  hôpitaux.  —  Epreuve  clinique.  — 
Séance  du  11  Mai.  —  Ont  obtenus  :  MM.  Reinhold,  17; 
Bloch,  17;  Ameline,  18. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  23  Mai,  à  9  h.  1/2,  à 
l’amphithéAlre. 

Médecin  des  hôpitaux.  —  Consultation  écrite. 
—  Séance  des  10  et  11  Mai.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Ravina, 
19,.36;  Chevalley,  18,72;  M'-  Fontaine,  19,09;  MM.  Coste, 
19,27;  Paraf,  20;  Lelong,  19,27;  Lévesque,  20. 

Epreuve  clinique.  —  Séance  du  IS  Mai.  —  Ont  obtenu  : 
MM.  Ravina,  19,81;  Lévesque,  20;  Paraf,  20;  Lelong, 
19,81  ;  Coste,  20. 

No.mination.  — A  la  suite  du  concours  qui  vient  d'avoir 
lieu  sont  nommés  médecin  des  hôpitaux.  —  MM.  Paraf, 

Prix  de  l’Internat  en  pharmacie.  —  /'•  division. 
Médaille  d'or.  M"‘  Leblanc.  —  Médaille  d'argent.  M.  Rav- 
Cuben  ;  M"”  Larubin. 

2-  division.  —  Médaille  d  argent.  M.  Jean  Beaufils.  — 
Accessit.  M.  A.  Fourmont. 


Nouvelles 


Académie  des  sciences  coloniales.  —  Ont  été 
nommés  :  MM.  Sergent,  directeur  de  l’Institut  Pasteur 
d’Alger;  Ileckcnroth,  Truulmann,  médecins  coloniaux  ; 
Foley,  Couvy,  lîurnet  et  AlTonso  de  Tnunny. 

Journées  vétérinaires  (14-15-16  Juin  1929).  — 
L’Ecole  nationale  vétérinaire  d’Alfort  et  la  Société  des 
anciens  élèves  et  amis  de  l’école  d’Alfort  organisent  à 
nouveau  dans  les  locaux  et  les  laboratoires  de  cette 
Ecole  une  série  de  Journées  vétérinaires  sur  le  modèle  de 
celles  de  1927. 

Le  programme  de  cette  munifestntion,  conçu  dans  un 
esprit  essentiellement  instructif  et  pratique,  comprendra 
des  conférences,  des  démonstrations  pratiques,  une  muti¬ 
née  zootechnique,  une  exposition  de  produits  pharniaceu- 

partie  récréative  et  une  excursion. 

Les  Journée  vétérinaires  se  tiendront  è  Alfort  les  14, 
15  et  16  Juin  1929,  la  journée  du  17  Juin  étant  réservée  à 

Vendredi  10  Juin.  —  Matin  :  Ouverture  des  Journées 
par  M.  l’inspecteur  général  Leclainchc,  membre  dc  l’Ins¬ 
titut,  directeur  des  services  vétérinaires  au  ministère  dc 
l’Agriculture.  —  Inauguration  de  l’Exposition  commer¬ 
ciale.  —  Conférence  de  M.  le  professeur  agrégé  Lesbouy- 
riès  :  «  Les  maladies  des  animaux  de  basss-cour  ». 

Soir  :  Démonstrations  pratiques  sur  des  sujets  dc 
pathologie  médicale.  —  Inauguration  du  nouveau  service 
de  médecine  de  l'Ecole  d’Alfort  et  visite  des  Expositions, 
par  M.  le  ministre  de  l’Agriculture.  —  Conférence  dc 
M.  le  professeur  agrégé  Verge  :  «  Les  nouvelles  méthodes 
d’immunisation  ». 

Samedi  15  Juin.  —  Matin  :  Matinée  zootcchnique  consa¬ 
crée  au  «  Cheval  dc  trait  français  ».  —  Conférence  de 
M.  le  professeur  Dechambre  :  «  Influence  exercée  smPj,la 
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production  chevaline  pur  le  développement  de  lu  traction 
mécanique,  Orientation  de  lu  production  actuelle  ».  — 
Présentation,  avec  argumentation  de  M.  le  professeur 
Dochainbre,  des  types,  étalons  et  juments,  choisis  dans 
les  diverses  races  françaises  de  trait. 

Soir  :  Conférence  de  M,  le  professeur  Henry  :  «  L’éle¬ 
vage  des  animaux  à  fourrure  ».  —  Visite  d'une  exposition 
ouverte  à  l'Ecole  d’animaux  à  fourrure  vivants,  d’ani¬ 
maux  naturalisés,  de  peaux  brutes  et  travaillées.  Présen¬ 
tation  de  spécimen  pur  les  éleveurs.  -  Conférence  de 
M.  le  professeur  Robin  :  '  Lu  stérilité  chez  les  grandes 
femeUes  domestiques. 

En  soirée  :  Grand  gala  d’escrime  organisé  jiar  les 
élèves  de  l’école  d’Alfort. 

Dimanche  Juin.  —  Matin  :  Conférence  de  M.  le  vété¬ 
rinaire  coiniiiundant  Uobeu  ;  «  Ueerntement,  formation, 
instruction  des  vétérinaires  de  réserve  ».  (Séance  des 
Ecoles  de  perfectionnement).  Conférence  de  M.  le  vété¬ 
rinaire  Guérin,  de  l'Institut  Pasteur  de  Paris  :  «  Le  HCG; 
son  histoire;  ses  qualités  ».  Présentation  d’un  film  ciné¬ 
matographique  inédit. 

Soir  :  L’après-midi  des  praticiens,  exclusivement  consa¬ 
crée  aux  praticiens  qui  désireront  montrer  à  leurs  con¬ 
frères  des  instruments  nouveaux  de  leur  invention,  des 
procédés  opératoires  originaux,  des  techniques  person- 
fielles  concernant  l’exercice  de  la  médecine  vétérinaire.  -  - 
Clôture  des  journées. 

Lundi  11  Juin.  -  Excursion  h  l’Institut  Pasteur  de 
Garches  et  à  l’Ecole  nation  de  d’Agricullure  do  Grignon. 

Un  restaurant  fonctionnera,  ]»our  le  repas  de  midi, 
dans  le  réfectoire  de  l’Ecole  pendant  la  durée  des  Jour¬ 
nées.  Dans  le  but  d’en  faciliter  rorganlsation  ceux  des 
confrères  qui  di'sireraient  profiter  des  repas  composés  de 
menus  simples  en  même  temps  (jue  bons  et  copieux  que 
l’on  compte  préparer  à  leur  inlenlioii  sont  priés,  sans 
engagement  de  leur  part,  d’en  fournir  riiidieation  au 
Gommissariat  général  on  utilisant  lu  feuille  de  renseigne¬ 
ments  jointe  à  cet  avis. 

Le  Gomilé  d’organisation  a  obtenu  d’importantes 
réductions  pour  les  adhérents  aux  Journées  vétérinaires. 

Les  confrères  inscrits  à  une  Ecole  de  perfectionnement 
des  vétérinaires  de  réserve  seront  ultérieurement  convo¬ 
qués  pour  une  séance  d'instruction  à  Paris  et  pourront 
de  ce  fait  utiliser  le  tarif  mililaire. 

Les  autres,  (jui  auront  à  cITertuer  un  parcours  simple 
d  au  moins  50  km.  ou  qui  conseuliroul  à  payer  pour  celte 
distance,  bénéficieront  sur  les  grands  reseaux  (Alsace- 
Lorraine  :  Est  Etat  ;  Midi  ;  P.-L  -M.  ;  P.-D.)  d’uue  réduc¬ 
tion  de  50  pour  lOO  sor  le  [)ri\  total  du  transport  (tarif 
jilein  à  l  aller,  retour  gratuit),  sous  déduction  de  l’impôt 
de  15  pour  100  ipil  sera  perçu  sur  la  réduction  de  ce 

Pour  obtenir  cette  réduction  iU  devront  adi-esser  sans 
larder,  après  l'avoir  remplie,  la  feuille  de  renseignements 
ci-jointe  nu  Gommissairc  général  des  Journées.  Ils  rece¬ 
vront  en  temps  utile  (après  le  1"  Juin)  une  autorisation 

Muni  de  cette  autorisation  l’intéressé'  se  rendra  à  la 
gare  de  départ,  la  fera  viser  et  prendra  son  billet  d’ullei- 
en  acfiuiltant  le  prix  du  tarif  aller  et  l’impôt  de  15  p.  li)() 


sur  le  tarif  retour.  \u  départ  de  Paris,  il  pourra  avec 
cette  même  autorisation,  visée  à  nouveau  i)ar  le  Commis¬ 
sariat  général  des  Journées  pour  certificat  de  présence, 
retirer  un  billet  gratuit. 

Ges  autorisations  ne  sont  valables  que  pour  le  trajet  le 
pliLs  direct,  sans  arrêt  en  cours  de  route,  et  seulement 
pour  une  période  comprise  du  11  au  17  Juin  inclus  pour 
raller  et  du  14  au  20  Juin  inclus  pour  le  retour. 

Les  demrndes  de  réduction  ne  compprtent  de  la  part 
du  demandeur  aucun  engagement.  Les  femmes  des  con 
frères  qui  désireraient  accompagner  leurs  maris  aux 
Journées  vétérinaires  sont  jiriées  de  s’adresser  au  Gom- 
inissuire  général  des  Journées  qui  leur  enverra  une  carte 
d’adhésion  leur  conférant  les  divers  avantages  mention¬ 
nés  précédemment. 

Les  demandes  de  demi-tarif  seront  reçues  par  le  Com¬ 
missaire  général  jusqu’au  20  Mai,  dernier  délai  :  Passé 
cette  date  il  sera  matériellement  impossible  de  donner 
satisfaction  aux  retardataires. 

Pour  tous  renseignenienta  complémentaires  s’adresser 
à  M.  le  professeur  Hressou,  Commissaire  général  des 
Journées  vété'rinaires,  Ecole  nationale  vétérinaire,  .Vlfort 
(Seine). 

XIV‘'  Congrès  de  médecine  légale.  —  Le  XÏV"  Con¬ 
grès  de  médecine  légale  de  langue  française  se  tiendra  ù 
Paris,  les  24,  25  et  20  Juin  19211,  à  l’Institut  médico-légal, 
sous  la  présidence  de  M.  le  prof.  Sorel. 

Sujets  des  rapports.  —  1"  Médecine  légale.  —  1® 
MM.  Heger-Gilbert  (de  Bruxelles)  et  Laignel-Lnvastine 
(de  Paris).  La  mort  subite  médico-légale.  —  2"  MM.  Pa- 
risot  et  Caussado(de  Nwiicy).  Les  sévices  chez  les  enfants. 

2“  Médecine  sociale.  —  MM.  Yei’vueek  (de  Bruxelles)  et 
Leclercq  (de  Lille).  Le  certificat  prénuptial. 

0°  Criminolof;ie.  —  M.  Cellier  (de  Paris).  La  responsa¬ 
bilité  pér-ale  des  épileptiques  et  leur  assistance. 

.V.  Il  —  1"  Adresser  les  demandes  de  renseignements 
à  M.  Piédelièvre,  24  rue  Gay-Lussac,  Paris  (V"). 

2“  Les  grands  réseaux  de  chemins  de  fer  français  elles 
chemins  de  ferd’Alsace-Lorraine  sont  disposés  ù  accorder 
une  réduction  de  50  pour  100  (tarif  plein  à  l’aller,  gra¬ 
tuité  au  retour)  aux  Congressistes  qui  auront  ù  elTectuer 
un  par'*ours  simjde  d’au  moins  50  km.  Les  Congressistes 
qui  désirent  obtenir  cette  réduction  devront'  s’adresser 
avant  le  Juin  1929  ù  l’agence  Exprmter,  20,  avenue  de 
l’Opéra,  Paris,  qui  leur  fera  parvenir  les  bons  de  réduction. 

Une  ansemblée  générale  du  syndicat  des  médecins 
légistes  français  aura  lieu  au  moment  du  XIV"  Congrès, 
a  Paris  (20  Juin  1929),  sous  lu  présidence  de  M.  Ch.  Paul, 
président  du  syndicat.  L’ordre  du  jour  eu  sera  fixé  ulté- 
rieurem  eut. 

Société  amicale  des  Médecins  alsaciens.  — 
Celle  Société  s’est  réunie  le  8  Mai  au  restaurant  La  Cigo¬ 
gne,  sous  la  présidence  de  M.  Kuss. 

Etaient  présents  :  MM.  Bloch-Vormser,  Brucker,  Bru- 
der,  Caussade,  Claude  et  M'"",  Cornélius,  Engel,  Eroelich 
et  M“*®,  Fuchs,  Iluhn,  Hazenuinn,  Hochstetter,  Kieni, 
Kuss  et  M"*".  Lunzenberg,  Laemmer,  Munch,  Quirin, 
Uoederer.  Schmilt,  Ulrich,  Suzanne  Weill. 

Excusés  ;  MM.  Blind,  Boeckel,  (Serst,  Hartenberg,  E. 


Kult,  Kopp,  Marcus  Lévy,  Rohmer,  Schwobb,  Schwartz, 
P.  Spindler,  J.  Spindier,  Strohl,  Troller,  Walther, 
M.-P.  Weill. 

Ont  été  nommés  membres  de  la  Société  ù  l’unanimité  : 
MM.  Bruder,  Bruntz,  recteur  de  l’Université  de  Nancy, 
Hazemann,  Hochstetter,  Mercklen. 

Le  pccrétaire  général  a  retracé  très  brièvement  la  vie 
de  lu  Société  au  cours  de  l'année  1928.  U  donna  lecture 
des  remerciements  reçus  ù  la  suite  de  la  participation  à 
l’érection  du  monument  Lamartine-Victor  Hugo.  11 
rappela  le  succès  de  la  réunion  de  clôture  qui  fut  pré- 
siaée  par  M.  le  sous-secrétaire  d’Etat,  Oberkirch  et 
annonça  l’impression  d’une  notivelle  liste  des  membres 
de  la  Société. 

Ceux-ci  sont  invités  ù  envoyer  d’urgence  toutes  les  indi¬ 
cations  utiles  :  nom,  adresse,  spécialité,  numéro  de 
téléphone. 

M.  Kuss,  président,  dans  une  éloquente  improvisation, 
se  félicita  de  la  marche  progressive  de  la  S.  A.  M.  A.  et 
indiqua  la  part  que  chacun  de  ses  membres  y  a  prise. 

Le  l)ureau  pour  1929  est  ainsi  composé  :  président 
M.  Knss;  vice-président  :  M.  le  prof.  Froelich;  secrétaire 
général  ;  M  Schmitt;  secrétaire  adjoint  :  M.  Quirin; 
trésorier  général  :  M.  Brucker;  trésorier  adjoint  : 
M.  Engel. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctokat. 

Mercredf  22  Mai.  —  1"^  oral  A.  R.  Faculté,  1  h.  — 
3"  1"  oral.  Faculté,  1  h.  —  Anatomie  et  médecine  opéra¬ 
toire.  Ecole  pratique,  l  h.  —  Pharmacologie.  Pratique 
et  orale.  Faculté,  1  h.  —  Médecine  légale.  Fhculté,  1  h. 

—  Clinique  médicale.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  chirurgi¬ 
cale.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h. 

Jeudi  23  Mai.  —  Anatomie  et  médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  1  h.  —  Pharmacologie.  Pratique  et 
orale.  Faculté,  1  h.  —  Médecine  légale.  Faculté,  1  h.  — 
Clinique  oh.stétricale.  Faculté,  1  h. 

Vendredi  24  Mai  —  Anatomie  et  médecine  opératoire. 
Ecole  jiralique,  1  h.  —  Pharmacologie.  Pratique  et 
orale.  Faculté,  1  h.  —  Médecine  légale.  Faculté,  1  h. 

Samedi  25  Mai.  —  Anatomie  et  médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  1  h.  —  Pharmacologie.  Pratique  et  orale. 
Facilité,  9  h.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté,  1  h. 

Thèses  de  Doctorat. 

Mercredi  22  Mai.  —  Thèse  veUrinaire,  —  Monvoisin  : 
Pathologie  de  la  hernie  inguinale  éiiangUe  chez  ie  chenil. 

—  Jury  :  MM.  Gosset,  Coquot,  Robin. 

Jeudi  23  Mai.  —  Leroy  (René)  :  Considérations  sur  la 
niti-réuciion  différeniielie  à  in  iubercuUne.  —  Conte  (A.)  : 
L’aeiion  des  traitements  sur  tes  troubles  fonetionneis  du 
tabès.  —  Lainé  (R.)  :  Le  centre  régional  de  lutte  contre  le 
cancer  [èèantes  —  Jury  ;  M.\l.  liernard,  Gou- 

gerot,  Roussy,  Sézury. 

Sa.medi  25  Mai.  —  Bureau  (V.)  ;  f.a  carence  sérlologiijue 
au  cours  de.  certuines  syphilis  secondaires.  —  Caumartin  : 
L’adénome  sot  taire  du  l'oie  nu  point  de  eue  chirurgical. 

—  Tendron  (J.)  :  L’insulinothérapie  chez  les  athrepsiques, 

—  Daunic  (M.)  :  Etude  du  traitement  des  états  parhinso- 
niens  par  le  dalura.  —  Jury  :  MM.  Achard,  Duvul,  Lere- 
boullet,  Tanon. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  au  elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  'J  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale),  l.es  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 

A  vendre  d’occasion  :  appareil  pIiol(igraplii(|ui‘ .sié- 
réi>HC()pi(|ue  Moiioliloc  H  ' ,  13,  iib.soluinrnt  neuf,  avec 
châssis  magasin,  olijeclit  Olor  nerihiot  4,  »,  mise  au 

îremmil  en  lianlmir.  Prix  :  lOoÔ  fr,  Ecr  />,  M.,  ii»  330. 

Jura  Grand  château.  40  cliamlire.s.  t'.oy.viendrait 
pour  maison  . . .  convalescenis,  régimes,  Alti¬ 

tude  300  III.  Sillialioii  tiiiiiiiie,  à  10  km.  gare  relation 
directe  Paris,  Lyon,  Strasbourg.  Parc  fiO  lii-clares. 
Dépomlaiices  impoitanles,  —  ICerire  P.  M.,  u"  232. 

A  créer  â  Fonleiiay-aux-Uoses,  pr  région  sud-ouest, 

28  ans.  Gd  étahliss.,  cliamb.,  salles,  boxes,  ascens  , 
4  k^.  porte  Orléans.  3  tram.,  2  cb.  de  fer.  —  Ecrire 


!)'■,  9,  rue  Pavillons,  (’diiitillon-sous-Bagneux.  Tel. 
Alésia  10-35. 

Traductions  allemandes.  Médecin  ail.  traducteur 
expér.,  auteur  d’ouvrages  scieiitirK[ues,  ob.  collab. 
litlér,  permanente  avec  maison  pliarmac.  P.  M.,  286. 

Jne  homme,  exoel.  réf.,  cherche  travaux  ptecoinpt., 
(iclii's,  classement,  copies,  à  faire  chez  lui  ou  à  domi¬ 
cile,  le  soir  et  le  samedi  après-midi.  Ecr.  P.  M.,  ii°  300, 

Villa,  bord  de  mer,  plage  normande  proche  Paris, 
à  louer  Juin  ou  ,Septeinbre,  5  chambres,  garage, 
(loiiditions  avantageuses.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  301. 

Cause  triple  usage,  à  vendre  voit.  Paiihard,  16  CV, 
mod.  1926,  remise  à  neuf,  peinte  il  v  a  1  mois,  coud, 
int.,  6  pl.  face  route,  faut.  Pullmann.  Prix  25.000  fr. 
Visible  :  Chapelle  et  Jabouille,  carrossiers,  38,  rue 
Cave  i4  Levallois. 

Cure  d’air  et  soleil  pouvant  convenir  â  convales¬ 
cents.  .Maison  meublée  45  km.  de  Paris.  Banlieue 
Ouesl.  —  Ecrire  P.  M..  n»  323. 

Dame  seule,  dipl.  Etat,  bon.  réf.,  prendr.  Economat 
ou  direction  ds  Etablissement,  etc.  Ecr.  P.  M.,  n"  324. 

A  vendre  l’anbard,  12  CV,  1926,  coupé  faux- 
eabi'iolet,  carrosserie  Millioii-duiet.  Etal  de  neuf. 
Visible  â  Paris.  —  Ecrire  P.  M..  ii-  328. 

Fils  de  docteur,  rés.  Strasbourg,  bien  introduit 
auprès  du  corps  médical,  eberebe  rejirésciitalion  de 
Laboratoire  pour  l’Est  (visites  au  médecins).  - — 
Ecrire  P.  M.,  n"  332. 

Sténo-dactylographie  médicale,  .M"'’  Durand,  14, 
avenue  Carnot  (17'  ).  .Se  rend  à  domicile. 


D''  cède  app.  installé  (ir  exercer,  4  p.,  XY",  loy. 
6.000,  contre  ajip.  min.  2  p.,  loy.  3.000.  P.  M.,  n»  343. 

Microscope  Vérick,  en  parfait  étal,  10  objectifs, 
2  homogènes.  A  vendr  e  :  1.500  fc.  —  .S’adressec  à 
M.  Maguin  à  Sainl-tleiTiiain-des-Près  (Loiret). 

Dame,  diplôme  russe,  désire  emploi  chez  eliiruc- 
gien  denlislo.  —  Ecrire  P.  M.,  ii"  346. 

Homme  ttes  mains,  susceptible  trav.  comjdabililé 
ou  encaissements,  cherche  travail  après-midi  Paris, 
Très  recommandé  par  maîtres.  Blot-Gaimior,  14,  rue 
des  Trois-Chaiiiptiers,  Chaville  (Seine-el-Oise). 

Poste  propharm,,  30  consult.,  40  visites,  aec., 
L'.-V.,  etc..  375.000  prouvés,  susceptible  augmenl. 
Belle  propriété  ;  20  chambres,  s.  de  b.  Eau  courante 
ch.  et  fr.  Vue  splendide  sur  coteaux,  champenois, 
2  garages.  Jarilin,  ooiivieiidr.  à  conf.  marié,  ou  s. 
femme,  ou  à  2  médecins  associés.  Avec  2  autos. 
375.000  fr.  —  Ecrire  Dussarl,  4,  rue  Clairaut,  Paris. 

Jne  D''  cejirésenterait  Laboratoire  sérieux  Paris  ou 
Province.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  349. 

Banlieue  Est  immédiate,  â  céder  local  médical, 
rez-do-chausséc,  petite  clientèle  O.-U.-L.  Serait 
xeellent  pour  dentiste.  Bail  3,  6,  9  commençant.  — 
Ecrire  P.  M.,  ii"  350. 


AVIS.  —  Priera  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Porée. 
Paris.  —  Impriniorlo  de  la  Cour  d'Appe!,  1,  rue  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE  DÉBIT  CARDIAQUE 

SA  MESURE  CHEZ  L'HOMME 
PAR  LA  MÉTHODE  A  L’IODURE  D'ÉTHYLE 

Léon  BINET  et  P.  BOUTHILLIER 

l/éluilo  sysléiiliiliijm,'  du  la  prossioii  artérielle 
eliesi  riioiiiiue  normal  et  chez  l’iiomnie  malade,  les 
réeeiiles  (lélerminaüoii.s  do  la  pression  voineiise, 
l’exploration  de  la  circulation  capillaire,  rétnde 
apjtrol'oudie  du  enmr  ])ar  les  méthodes  graphifiU(‘. 
l'adiolog'iipn;  el  éleetrocardiofïra))hique  fournis¬ 
sent,  au  point  de  vue  de  la  l'onction  circidaloire. 
des  renseignements  précieux,  sur  l’intérét  des- 
ipiels  il  S(!rail  superflu  d’insister  aujourd’hui. 

côté  de  ces  moyens  d’investigation,  il  convient 
de  ciltn'  la  ntemre  du  débit  cardiaque  (jui,  par  hss 
travaux  dont  elle  a  fait  l’objet  ces  dernières 
années,  |>ar  lus  résultats  qu’elle  est 


Il  va  désormais  être  possible  de  mesurer  le 
débit  cardia(|ue  au  moyen  de  méthodes  purement 
respiratoires,  sans  interventions  sanglantes. 

En  191^,  .1.  Christiansen,  G.  G.  Douglas  et 
J.  S.  Haldane  utilisent  ces  données.  Pour  calculer 
le  GO*  du  sang,  en  partant  du  GO*  de  l’air  à  son 
contact,  ils  montrent  la  nécessité  d’utiliser  une 
courbe  d’absorpliop  du  GO*  dans  le  sang  t.‘t  ils 
établissimt  cette  courbe  (courbe  de  dissociation 
de  l’acide  carbonique)  pour  le  sang  i-éduit  et  pour 
h:  sang  oxygéné. 

Gette  méthode,  perfectionnée  successivement 
par  plusieurs  chercheurs  (Y.  Henderson  ctPrince 
en  191.7,  Meakins  et  11.  W.  Davies  en  1922,  Field, 
Bock,  Gildea  et  Lathrop  en  1924,  Lucien  Daulri.'- 
bande  eu  19215)  est  actuellement  une  excellente 
méthode  de  laboratoire.  L'un  de  nous*  a  indiipté 
ici-niéme  sa  technique  et  les  beaux  l'ésultats 
«ju’elle  avait  fournis  entre  les  mains  de  divers 
chercheurs,  en  soulignant  l'impoiManee  des  tra¬ 
vaux  ]K)nrsnivis  dans  ce  sens  par  Lucien  Daulre- 
bande’  ilaiis  le  laboratoire  de  la  Fondation  Beine- 


en  Suède  a  poursuivi  di“s  travaux  très  intéres.sants 

Eriti-e  touti^s,  la  méthode  à  l'iddure  d’éthyle 
décrite  par  Yandell  Henderson,  en  collaboration 
avec  11.  W.  llaggard,  est  séduisante  par  sa  rela¬ 
tive  simplicité  ‘ 

TnilOllUi  DE  LA  MÉTHODE  DE  MIÎSIJHIÎ  DU  UÉUjr 
CAIIDIAQUE  1>AH  l’ioduhe  d’étiivlh.  —  Il  s’agit  de 
mesurer  la  quantité  de  sang  passant  à  travers  le 
pounion  dans  l’unité  de  temps,  la  minute. 

Faisons  insitirer  au  sujet,  en  un  temps  donné, 
une  quantité  connue  d’iodure  d’éthyle.  Mesurons 
condtien  il  en  rejette  i)ar  l'expiration  dans  la 
période  considérée  ;  la  diirérencc  a  été  absorbée. 

Admettons  avec  Henderson,  qu’au  fur  et  à 
mesure  de  son  absorption,  ce  produit  soit  enliè- 
iTinent  délimit  dans  l’oi-ganisme  et  ipi  il  n'en 
revienne  anenne  quantité  a|)pi-éciable  |)ar  le  sang 
veineux.  Si  nous  ])arvcnons  à  connaître  sa  con- 
ecntralion  dans  le  sang  artériel,  nous  connaîtrons 
la  quantité  de  substance  que  chaque  liti'e  de  sang 
a  absorbée  durant  la  traversée  du  pou- 


capable  de  donnei',  semble  devoii' 
l'eUmir  l’attention  du  biologiste  et  du 
médecin. 

PllINCIDE  DES  MÉTHODES  DE  MUSEIlE 
DE  DÉBIT  CAIIDIAQIE.  Dès  IbSti, 

A.  Fick  avait  ju’oposé  de  calculer  la 
(juanlité  de  sang  circuhint  j)ar  minute 
à  travers  les  poumons  en  raisonnant 
de  la  fayon  suivante  :  si  nous  connais¬ 
sons  la  teneur  ci.-ntésimale  en  GO*  du 
sang  veineu.x  de  l'artère  pulmonaire. 
c’(^st-à-dirc  du  sangveincux  mété,  d’une 
part,  et  celle  du  sang  quittant  le  pou¬ 
mon,  c’est-à-dire  du  sang  artériel, 
d’autre  part,  nous  connaissons  })ar  dilfé- 
rence  la  quantité  de  G0‘*  que  perd  (dia- 
(pie  litre  de  sang  traversant  les  pou¬ 
mons;  soit  A  celte  quantité.  Si  B  est 


Nous  pourrons  alors  calculer  le 
débit  cardiaque  :  quantité  absorbée  par 
minutes  quantité  absorbée  par  litre  de 
sang  X  nombre  de  litres  de  sang  par 
minute,  ou  : 

titres  de  sangjiar  min.  —débit  cardiaque 
quantité  absorbée  par  minute 
“  ((uanlité  absorbée  par  chaque  litre 
Gomment  déterminer  la  concentra¬ 
tion  de  l’iodnre  d’éthyle  dans  le  sang 
artériel  ? 

Nous  avons  vu  que,  comme  l’ont 
montré  Haldane  et  Pric;stlcy,  le  sang 
artériel  est  en  équilibre  gazeux  avec 
l’air  alvéolaire  et  qu'il  est  facile 
d’obtenir  celui-ci.  Donc  en  dosant  l'io- 
durc  d’éthyle  dans  l’air  alvéolaire,  nous 
pouvons  calculer  sa  concentration  dans 


la  quantité  de  GO*  exhalé  dtins  l’air 
par  hts  poumons  pendant  une  uii- 
nute,  ,1e  nombre  de  litres  de  sang  traversant 
.  • 

les  poumons  on  une  miuut(M‘st  Ou  mesurerait 
donc  aitisi  le  débit;  du  cieur  droit  qui  égale  celui 
du  emur  gaucho. 

N.  Gréhant  et  Quinquaud  semblent  avoir 
appliqué  les  prcmieifs  le  principe  de  Fick,  chez 
lu  chien,  en  1886.  En  1898.  Zuntz  et  Hagenuinn 
expérimentèrent  sur  le  cheval.  Ils  obtenaient  le 
sang  artériel  par  ponction  d’une  artère,  et  le  sang 
Veineux  au  moyen  d’une  sonde  introduite  par  la 
veine  jugidairo  dans  le  cœur  droit. 

La  première  application  d’une  telle  méthode. 
chez  l'homme  fut  tentée  en  1905  par  I.œwy  et  von 
Schrotter.  Ils  partaient  de  l’oxygèm'  ;  l’oxygène 
(la  sang  artériel  était  calculé  à  partir  du  taux  de 
l'hémoglobine  dans  le  sang;  l’oxygène  du  sang 
veineu.x  était  déterminé  en  se  basant  sur  la  cotn- 
positioii  de  l'air  obtenu  par  une  sonde  trachéale 
venant  obturer  une  bronche. 

Mais  deux  découvertes  importantes  allaient 
grandement  simplifier  rntilisalion,  chez  rhomme, 
du  principe  de  Fick  ; 

1°  En  1905,  J.  Haldane  et  Priestley  apportent 
une  méthode  simple  pour  obtenir  l’air  alvéolaire 
et  ils  montrent  qui*  cet  air  alvéolaire  est  en  équi¬ 
libre  gazeux  avec  le  sang  artériel.  La  ponction 
artérielle  devient  inutile. 

2"  En  1909,  .1,  Plesclt  montre  qu'on  obtient  de 
l’air  en  équilibre  gazeux  avec  le  sang  veineux  pat- 
une  série  de  mouvements  respiratoires  effectués 
dans  un  sac  on  caoutchouc  (rebreathings)  :  la 
.sonde  pulmonaire  devient  superflue. 


Elisabeth.  A  côté  de  celte  méthode,  divers  auteurs 
ont  préconisé  d'antres  tecl)ni(|ue.s  plus  simples  en 
pratique  el  sur  lesquelles  nous  voudrions  insister. 

Pour  mesurer  la  circulation  sanguine  à  travers 
les  poumons,  il  serait  commode  d’utiliser  un  gaz- 
étranger,  de  solubilité  constante,  de  dosage  facile 
et  de  faible  toxicité.  G’est  dans  ei-t  esprit  (pie 
A.  Ivrogh  et  ,1.  Lindhard  *  ont  employé  le  pro¬ 
toxyde  d'azote  el  ont  mis  au  point  une  méthode 
largement  utilisée  dans  certains  pays,  (pii  utilise 
|)Our  le  dosage  du  protoxyde  d’azote  la  méthode 
cudiomélrique  de  M.  Nicloux  :  G.  Liljestrand* 

1.  Léon  Binet.  —  ((  Recherches  sur  le  débit  cardiaque 
chez  l’homme  ».  La  Presse  Medicale,  1927,  n»  9,  p.  131-139. 

2.  L.  Dautkehande.  —  «  Contribution  à  l’élude  physio¬ 
pathologique  el  therapeiiliqiie  des  Iroubles  circulaloircs 
dans  l’usystolie  ».  Arch.  intcni.  de  Mêd.  c-rper.,  1920,  l.  Il, 
)>.  415-516;  Liège  médical,  2  Mai  1926,  n”  18.  — ■  «  Le  débil 
cardiaque  dans  l’anémie  ».  Soc.  belge  de  Biol.,  l.  XCllI, 
p.  1029.  —  U.  Physiopalhologic  du  ralenlissement  circuln- 
loire;  ses  rniiporls  avec  le  débit  cardiaque  ».  .4rc/i.  des 
mal.  du  cceur.  Mai  1928,  n*  5,  p.  296. 

3.  A.  Kbogii:  et  J.  LiNnuAliDi  —  Skand.  .irch.  f-.  Phy- 
siol.,  Leipzig,  1912,  t.  XXVII,  p.  100.  —  A.  KliOGU. 
.ihderh.  s.  I/andh.  d.  biochem,  .\rb.-Mclh.,  1915,  t.  VllI, 
p.  ti.50,  et  L.  LiMiiiAnD,  Ibid.,  2”  éd..  Pari.  5-'(,  p.  1611, 
1925. 

4.  G.  Lil.iestrand  el  K,  Zanueu.  —  «  Studies  ot  lhe 
Work  ot  lhe  hcnrl  during  rosi  and  inusciilar  aelivily  in  a 
case  ot  uncomplicated  total  hearlblock  ».  .4cta  mcdica 
scandinaeica,  1926,  t.  LXVl-,  p.  501.  —  «  Vergleichende 
Beslimmungen  des  Minulenvolumens  des  Herzens  beim 
Mensohen  millels  der  Slickoxydulmcthode  und  durch 
Bluldruckmesaung  ».  Zcitschr.  f.  gesam.  exper.  Medizin., 
1928,  t.  LIX,  p.  105.  —  A.  Jaiuscii  et  G.  Liljestkand 
il  üeber  das  Vorhulten  des.  Kroislautos.  boi  Muskelarbeit 
nach  dem  Essen  uqd  heî  Flii.ssigkeitszufuhr  ».  Skatidinar, 


le  sang  artériel,  si  nous  connaissons 
son  coefficient  de  ilistribntion  air- 


aii”'  in  eieo.  Y.  Henderson  a  déterminé  ce  coeffi- 
ient  et  trouvé  qu’il  était  K  =2.  Si  donc  le  pour- 
entage  de  l’iodurc  d'éthyle  dans  l’air  alvéolaire 


est  a,  le  ])onrcentage  dans  le  sang  artériel  sera 
2  a  ;  toutes  les  données  sont  réunies  pour  le 


aïeul  du  débit. 

Tel  est  le  principe  général  de  la  méthode. 


RÉALISATIO.N  PIIATIQIJE  DE  I.A  MESUHE  DU  DEDIT 
CAIIDIAQUE  PAIi  l.A  MÉTHODE  A  l'iOÜUBE  d’eTHYLE. 


.4reh.  /.  Physiolog  ,  1927,  t.  LI,  p.  235,  —  H.  Bjeulôw  et 
G.  LitJESTiiAND.  Il  Tlie  resting  minute  volume  ot  lhe 
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—  La  technique  qii«  nous  suivons,  après  des 
essais  poursuivis  dejniis  de  longs  mois  au  Lalio- 
raloire  de  Physiologie  de  la  Faculté  de  Médecine, 
est  la  suivante  : 

Le  sujet,  assis  sur  une  chaise,  respire  à  travers 
des  valves  dont  reinhouehure  ])eut  être  munie 
d’une  pièce  hiieeale  de  caoutchouc  (fig.  11.  On 
met  en  place  une  pince  nasale  pour  (pie  la  respi¬ 
ration  se  fasse  uniquement  par  la  houche. 

A.  Le  tube  branché  sur  la  valve  ins])iratoirc 
amène  un  mélange  d’air  et  d’iodurt:  d’éthyle 
vaj)orisé  à  une  faible  concentration  ieiiviron 
t)  mgr.  par  litre),  préparé  dans  un  spiromètre  à 
cloche.  .Nous  utilisons  le  s])iromètre  écpiilibré  de 
Tissot,  (pii  sert  à  la  fois  de  réservoir  et  de  comp¬ 
teur  grâce  à  sa  graduation. 

Diii’ércntes  pi'écautions  sont  jirises  jiour  assu¬ 
rer  l’homogénéité  et  la  constance  du  mélange 

Aux  concentrations  utilisées,  l’inhalation  d’io- 
diire  d’éthyle  incommode  si  jieu  le  sujet  qu’elle 
passe  presque  inapcrcnie. 

On  nii’sure  le  volume  ins])iré  et  le  temps  : 
dix  minutes  d’inhalation  en  moyenne.  On  jirélève 
un  échantillon  pour  mesurer  la  concentration  du 
mélange  inspiré  ;  on  connaît  ainsi  la  (piantité  de 
substance  inhalée  par  minute. 

IL  Le  tube  branché  sur  la  valve  expiratoire 
conduit  l'air  expiré  dans  un  (lacon  mélangeur  de 

à  ti  litres.  partir  du  moment  où  le  volume 
(‘■xpiré  est  suflisant  pour  (pie  le  riiugige  du  mélan¬ 
geur  soit  assuré,  on  peut  prélever  un  é(diiintillon. 
Far  le  fait  du  brassage,  la  conceutration  dans  le 
mélangeur  jx'ut  être  considérée  comme  la  concen- 
tfiition  expirée  moyenne  itendaut  la  durée  de 
rexpérieiice.  Kn  mullipliaut  la  concentration 
dans  le  mélangeur  par  le  volume  inhalé  ])ar  mi¬ 
nute,  ou  obtient  la  (piantité  d’iodure  d’éthyle 
expiré  jiar  minute. 

(1.  .li'c  dh' col  a  in'.  L’air  alvéolaire  est  l’air 

(pii,  dans  la  iirofondeur  des  poumons,  est  au 
contact  de  la  na|)pe  sanguine  des  alvéoles.  L’ins¬ 
piration  lie  le  renouvelle  ipi’eii  jiartie,  jiar  diH'ii- 
sioii  de  l’air  inspiré  dans  l’air  résiduel.  De  sorte 
(pie  sa  composition  au  repos  reste  assez  fixe; 
un  |)eu  plus  riidie  eu  oxygène  à  la  lin  de  l’iiisjiira- 
tion,  un  peu  ])lus  riidii'  en  (lO*  à  la  lin  de  l’exjiira- 

La  Iccliniipie  de  I laldanc-Friestley  pour  re¬ 
cueillir  l’air  alvéolaire  est  ridativenient  simiile  : 
l(‘s  derniers  ceiitiniètres  cubes  d’une  expiration 
jirol'niidc  et  brusipie  proviennent  de  la  profon¬ 
deur  des  poumons.  Le  début  de  l’expiration  ayant 

lavé  «  ics  ciicilc.'i  (les  broticlies,  de  la  trachée, 
de  la  bouche,  ipii  constituent  l’espace  mort,  la 
partie  dernière  de  cette  expiration  n’aura  pas 
(hangé  de  eoui|)osition,  n'aura  pas  été  diluée 
dejuiis  les  alvéïdes.  (le  sera  de  l’air  alvéïdaire. 
l’our  l’obtenir,  llaldane  et  Priestley  font  respirer 
le  sujet  à  travers  un  tube  de  2  cm.  de  diamètre  et 
0  ni.  (SO  à  1  111.  ,■)()  de  long,  (le  tube  porte  une 
emboiudiiire  de  verre.  Imiiiédiatement  au  delà,  un 
orilice  ou  un  ajutage  ]ieruiet  de  jirélever  des 
échantillons.  Le  sujet  doit  respirer  de  fa(;on  tout 
à  fait  normale.  .\  la  lin  d'niie  erpinuion,  le  sujet 
fait  une  expiration  (irofoiide  et  rapide.  .Viissiti'it, 
il  obture  avec  la  langue  reiubotichure  du  tube  et 
l’opérateur  prélève  son  échantillon.  On  reconi- 
niencc,  en  donnant  cette  fois  l’ordre  de  «  souffler  c 
à  la  lin  d’une  inspinilion.  La  composition  moyenne 
de  ces  deux  é(diantillons  est  cidle  de  l’air  alvéo¬ 
laire  moyen,  llaldane  et  Priestley  ont  montré  ipie 
les  tensions  partielk's  de  l’oxygène  et  de  l'acide 
earboni(pie  y  étaient  égales  aux  tensions  de  ces 
gaz  dans  le  sang  artéri(d,  ré(piilibre  gazeux  s’éta¬ 
blissant  d’une  fa(;on  i)rati(piement  inst:intanée 
entre  l’air  alvéolaire  et  le  sang  à  travers  la  paroi 
de  l’alvéole. 

1. 'équilibration  de  n’importe  (piel  gaz  inspiré 
se  produit  de  la  même  fa(;on.  I,a  plupart  des 
chertdieurs  ont  ensuite  conlirmé  ces  données  qui 


sont  aujourd’hui  bien  établies  (L.  Dautrebande  '). 

Cette  méthode  peut  parfaitement  être  utilisée 
pour  l’étude  de  l’iodure  d’éthyle.  Elle  peut  être 
rem|)laeé('  par  le  |)rocé(lé  automatique  préconisé 
par  llenderson  et  llaggard. 

De  nombreux  chercheurs,  en  ell'et,  ont  proposé 
des  méthodes  simpliliées  permettant  d’obtenir 
l’air  alvéolaire.  Parmi  eux,  .\.  Krogh  a  montré 
(jue,  dans  certaines  conditiotis,  l’air  prélevé  sim¬ 
plement  à  la  fin  d’une  série  d’expirations  normales 
avait  la  composition  de  l’air  alvéolaire  moyen. 
En  se  fondant  sur  cette  notion,  Y.  llenderson  et 
llaggard  ont  imaginé  un  dispositif  automatique 
de  ])rélèv(“ment  (pii  ronctionne  sans  aucune  inter¬ 
vention  du  sujet  et  fournit  au  cours  de  l’expérience, 
soit  en  dix  minutes  en  moyenne,  un  échantillon 
de  2.')()  à  .'500  eme  d’air  alvéolaire  (lig.  1).  Celui-ci 
est  jirélevé  immédiatement  au  (hdà  de  la  valve 
expiratoire  où  les  derniers  centimètres  cubes  de 
l'air  exjiiré  sont  bhupiés,  pendant  l’inspiration, 
Jiar  la  fermeture  du  clapet.  10  à  lit)  eme  (le  cet  air 
sont  asjiirés,  par  riiitermédiaire  d’une  valve  de 
Millier,  à  travers  un  tube  à  é(diantillon.  L’aspira¬ 
tion  est  produite  [lar  la  dépression  inspiratoire 
(dle-méiue.  Ce  dispositif,  une  fois  réglé,  fonctionne 
de  lai.’on  très  satisfaisante.  On  ccrilie  qu’on  csl 
hicn  en  présence  ci'uic  oloco/tiire  orni  en  comparant , 
en  lin  iC e.rpéeienee ,  la  teneur  en  ('()'  de  l'air  ainsi 
rei'ucilli.  avec  la  teneur  en  CO^  obtenue  par  la 
méthode  llaldane-Priestley. 

/•in  iléfinilioe,  le  rôle  du  sujet,  au  cours  d'une 
détermination,  se  borne,  dans  la  techniipie  précitée, 
à  rcs[)irer  jiaisiblenu'ul  à  travei's  uiu'  embouchure, 
]iendant  une  dizaine  de  minutes. 

Dosauiî  iiiî  i.’iotH'iii!  n’iiriiYi.E.  llenderson 
et  llaggard  et  tous  ceux  (pii  ont  employé  leur 
méthode  ont  utilisé  pour  le  dosage  (le  l’iodure 
d’éthyle  un  train  analyseur  à  l’anhydride  iodique, 
semblable  à  ceux  qui  ont  été  longtemps  en  usage 
pour  le  dosage  de  l’oxyde  de  carbone.  L’anhydride 
i()di(pie  est  maintenu  à  une  température  voisine 
de  200'’  dans  un  tiilu'  eu  U  |)longeaut  dans  un  bain 
d’huile  ou  une  étuve  lliernio-éleetri([Uc.  Le  mé¬ 
lange  gazeux  à  analyser  est  asjiiré  à  travers  ce 
tube.  L’anhydride  et  l’iodure  d’éthyle  réagissent 
avec  formation  d’acide  carboni(pie  et  de  vapeur 
d’eau  et  libération  de  vapeurs  d’iode. 

1 1)  CDl»  1  -f  1  :s  r-  (  )»  =  i>0  C(  25  IW  )  -^-  36  I . 

L’iode  est  recueilli  dans  une  solution  d’iodure 
de  potassium  et  est  eusuile  dosé  par  riiyposiillite 
de  soude  en  présence  d’empois  d’amidon. 

.Nous  n’avons  pas  utilisé  celte  méthode  pour 
diirérenlcs  raisons.  Elle  nécessite  un  a|)pareillage 
assez  important.  L’anhydride  iodi(pie  conserve 
un  taux  de  décomposition  ])ro]ire  dont  il  faut 
tenir  compte  et  dont  les  variations  jieuvent  être 
une  cause  d’erreur  importante.  Des  traces  d’oxyde 
de  carbone,  viciant  l’air  ambiant,  pourraient  mo- 
dilier  les  résultats.  Enfin,  certains  ju'oduits  de 
décomposition  de  l’iodure  d’éthyle  dans  l’orga¬ 
nisme  peuvent  intervenir  dans  la  réaction,  de 
même  ([ue  des  corj)s  volatils  comme  l’acétone. 

Nous  avons  donné  la  [(référence  à  la  méthode 
de  L  Starr  et  ,1.  cl  (11.  CiamblcL  Les  échantillons 
sont  recueillis  dans  des  tubes  à  gaz  de  200  à 
.'500  eme  exactenu'iil  jaugés.  L’iodure  d’éthyle  est 
[(fécipité,  dans  les  tubes  mêmes,  au  moyen  d’une 
solution  argenti(pi(;  titrée.  L’azotate  d’argent  en 
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excès  est  dosé  par  la  méthode  de  Charpentier- 
Volhard,  avec  le  sulfocyanate  de  potassium  en 
présence  d’alun  de  fer. 

L’inconvénient  [)rinci[)al  de  ce  procédé  est  que 
ht  [irécipilation  demandt'  de  seize  à  vingt  heures 
et  que  les  analyses  ne  [leuvent  être  terminées  le 
jour  même.  Mais  la  méthode  éehajipe  aux  objec¬ 
tions  ci-dessus  et  sa  précision  est  très  grande. 
C’est  ainsi  que  sur  neuf  déterminations  d’échan¬ 
tillons  d’iodure  d’éthyle  préalablement  pesés, 
nous  avons  retrouvé  des  quantités  variant  de 
(),,ü7  milligr.  à  2,:58  milligr  avec  une  erreur 
absolue  moyenne  de  ±  0,04  milligr.  et  une  erreur 
moyenne  de  +  3,7  [lour  100.  Chaque  dosage 
demande  vingt  à  vingt-cinq  minutes,  en  deux 
manipulations.  Nous  nous  contentons  habituelle¬ 
ment  de  trois  échantillons  gazeux. 

En  faisant  abstraction  du  montage  des  appa¬ 
reils,  de  la  [iréparation  et  de  l’entretien  des 
instruments  de  dosage,  une  détermination  com¬ 
plète  de  débit  cardiaijue  faite  par  un  seul  opéra¬ 
teur  demande  dé  deux  à  trois  heures,  en  deux 
mani])ulalions  '. 

OliJiîCTioxs  TiiÉ()ni(.niKS.  --  A  ht  méthode  dont 
nous  venons  d’exiioser  la  technique  dans  ses 
grandes  lignes,  diverses  eriti(]ues  [leuvent  être 

Les  objections  théüri([ues  les  plus  importantes 
jieiivent  se  ranger  sous  ([uatre  chefs. 

1"  Air  ah'éolaire  :  a)  L’air  ahéolairc  de  la  mé¬ 
thode  Henderson-J/af'gard,  prélevé  automatique¬ 
ment  à  la  (in  de  nombreuses  e.rpirations  normales, 
est-il  de  l'air  alvéolaire,  vrai?  -  La  vérification 
est  aisée  grâce  au  dosage  de  l’acide  carbonique.  Il 
faut  remarquer  que  l’air  alvéolaire  nécessaire  ici 
n’est  pas  l’air  alvéolaire  standard  du  sujet,  mais 
l’air  tel  (ju’il  existe  dans  les  alvéoles  au  cours  de 
l’expérience  ;  parfois  un  peu  dilué  en  CO“  par  une 
légère  surventilation.  C’est  donc  immédiatement 
à  la  suite  de  la  période  d’inhalation  et  le  sujet 
respirant  encore  à  travers  les  valves  qu’il  faut 
prélever  l’air  alvéolaire  de  la  méthode  llaldane- 
Priestley  [)Our  elCectuer  le  contrôle.  Dans  ces 
conditions,  l’expérience  nous  a  montré  que  la 
concordance  était  excellente  au  repos,  toutes  les 
fois  que  l’air  courant  du  sujet  était  suflisant.  Pour 
permettre  d’obtenir  les  mêmes  résultats  avec  des 
amplitudes  respiratoires  plus  faibles,  l’un  r|,e  nous 
a  fait  construire  des  valves  s[)éciales,  utilisant  les 
clajiets  de  Spengler.  Elles  ont  un  es[)ace  mort  de 
2,')  eme  contre  100  eme  environ  pour  les  valves  ori¬ 
ginales  de  llenderson,  leur  étanchéité  reste  cora- 
[ilète  dans  toutes  les  [lositions,  leur  résistance  est 
faible.  Elles  nous  ont  permis  d’obtenir  de  l’air 
alvéolaire  avec  un  air  courant  moyen  de  300  cmc. 

1)1  L'air  alvéolaire  ainsi  obtenu  est-il  «  l’air 
alvéolaire  moyen  1  r  -  léobjeclion  est  faite  jiar 
.L  Harcroft'.  s’ajipuyant  sur  des  travaux  de 
A.  Krogh  et  .L  l.indhard.  Ceux-ci  avaient  étudié 
les  variations  de  l’air  alvéolaire  au  cours  du 
cycle  res|)iratoire,  [tendant  le  re[)os  et  pendant  le 
travail  musculaire.  De  leurs  courbes  et  de  leurs 
ehilfres,  .L  Harcroft  tire  graphiquement  et  arith¬ 
métiquement  la  conclusion  ijue  l’air  alvéolaire 
[irélevé  selon  la  méthode  de  llenderson  et  llaggard 
doit  aboutir  à  des  ehilfres  de  débit  cardiaque  trop 
élevés  de  20  à  35  pour  100. 

Ctqnmdanl,  la  courbe  de  Krogh  et  Lindhard 
[)our  le  CO"  alvéolaire  au  repos  est  extrapolée 
dans  toute  sa  [lartie  inférieure.  Elle  suppose  un 
écart  entre  les  compositions  inspiratoire  et  expi¬ 
ratoire  de  l’air  alvéolaire  que  l’on  ne  retrouve  pas 


1.  Depuis  lu  réduction  de  cet  article,  H. -R.  Olivier, 
J.  liitETEY  et  M.  IIekuai.x  ont  préconisé  une  nouvelle 
méthode  de  dosage  de  l’iodure  d'éthyle,  utilisant  le  pro¬ 
cédé  eudiométriqiie  et  remarquable  pur  su  rapidité. C.  R. 
de  ta  Soe  de  Biof,  t.  C.  p.  533,  23  Février  1929. 

2.  J.  Baroroft.  —  «  A  source  of  error  in  the  mensure- 
menl  of  the  circulation  rate  by  the  inethod  of  llenderson 
and  Haggard  ».  Journ.  of  Physiol.,  1927,  t.  LXIII,  p.  162. 
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dans  les  cas  habituels.  Kn  utilisant  une  courbe 
plus  voisine  des  données  actuellement  admises,  le 
même  calcul  ne  montrerait  qu’une  faible  difl’érence 
entre  l’air  alvéolaire  moyen  et  l’air  alvéolaire 
prélevé  selon  la  technique  de  llenderson  et 
lla-ïf^ard. 

A.  Krogh  i‘t  Lindhard  admettent  d’ailleurs  eux- 
mêmes  (ju’au  rei)OS,  le  prélèvement  ell’ectué  à  la 
lin  d’une  série  d’expirations  normales  donne  des 
résultats  satisfaisants.  Nous  avons  vu  que,  dans 
ces  conditions,  la  concordance  avec  l’air  alvéo¬ 
laire  du  ty])e  Haldane-Friestley  était  généralement 
ohlenuc. 

■Nous  estimons  donc  que  la  technique  de  llen¬ 
derson  pour  l’air  alvéolaire,  moyennant  certaines 
précautions  et  un  contrôle  rigoureux,  fournit, 
ihtns  les  conditionn  de:  vepoa  qui  sont  celles  de  la 
lirrsfiilc  élude,  des  résultats  valables. 

2"  Le  vetour  i>ur  le  sang  eeuieu.r.  -  Nous  avons 
|.■aisonné  jusqu’ici  comme  si  riodurç  d'élliyle 
était  entièrement  détruit  dans  rorganisme  au  liir 
et  à  mesure  de  son  inlialation  et  comme  si  aucune 
(juantité  appréciable  n<'  revenait  au  poumon  par 
le  sang  veineux. 

Différents  auteurs  ont  rejjfis  ce  ])oint  du  sujet 
et  montré  (pie,  pendant  l’inhalation  d’iodure 
d'éthyle  aux  concentrations  cliniipies,  le  sang  vei¬ 
neux  mêlé  rapportait  environ  .'iO  p.  100  de  Tiodure 
d’étiiyle  contenu  dans  le  sang  ai’tériel.  Les  expé- 
l'iences  sont  ti-ès  démonstratives  et  le  fait  semble 
bien  étalili. 

Mais  un  autre  fait  ne  l'est  pas  moins  :  aux 
eoncenti'ations  liîiliitiudles,  inlialées  pendant  dix 
à  (juinze  minutes,  il  n’y  a  jamais  accumulation 
dans  l’organisme.  Une  fois  atteint  un  cei-tain  taux 
de  destruction,  le  taux  du  retour  au  iiouinon 
demeure  fixe,  à  l'ojiposé  de  ce  (jui  se  produit  avec 
l’éther  ou  le  protoxyde  d’a/.ote  par  exemple,  dont 
le  sang  raiiporte  à  iduupie  tour  circulatoire  des 
concentrations  croissantes. 

Pour  une  (‘((ftaine  \  itesse  de  la  circulation,  il 
est  donc  facile  de  corriger  l’erreur  ainsi  intro¬ 
duite  et  nous  verrons  jdiis  loin  <pie  le  choix  du 
coellicient  de  répartition  K  réalise  cette  coi'i’ec- 

Par  contre,  riraporlance  du  retour  veineux 
vjii’ie  prohahlenient  comme  la  vitesse  du  sang.  .Si 
celle-ci  augmente,  le  sang  veineux  se  trouve 
apporter  au  ])oumon  une  fraction  jilns  grande  de 
la  concentration  que  nous  retrouvons  dans  le 
sang  artériel.  Nous  surestimerons  le  prélèvement 
opéré  ]>ar  le  sang  artériel  sur  l’air  res[)iré  ;  nous 
sous-estimerons  le  débit  cii’ciilatoire.  Par  consé- 
(pieiit,  le  jeu  du  retour  veineux  tend  à  amortir  les 
écarts  du  débit  cardiaejue,  à  diminuer  la  sensibilité 
de  la  méthode  pour  a|)précier  les  variations 
circulatoires. 

Dans  la  ])ratique,  cette  sensibilité  nous  a  paru 
demeurer  grande. 

.’i"  Coefficient  de  dislrihulion.  Dire  que  le 
coeflicient  de  distribution  air-sang  de  l'iodure. 
d’éthyle  in  e/eo  est  K  =  2,  c’est  dire  (]ue  si  la  teneur 
centésimale  de  l’air  alvéolQir((  en  iodure  d’éthyle 
est  a,  celle  du  sang  artériel  est  2  a. 

U’est  admettre  que,  dans  la  zone  des  concen¬ 
trations  utilisées  en  pi'ati(jue,  la  courbe  d’absorp¬ 
tion  de  l’iodure  d’éthyle  ])ar  le  sang  est  une  droite 
et  (pi’elle  l'este  la  même  chez  tous  les  snj(‘ts  dans 
tons  les  cas. 

Nous  savons  (pi’il  en  va  autrement  pour  l'oxy¬ 
gène  et  l’acide  carboni<pie,  dont  les  courbe.s 
d’absorjition  sont  bien  connues.  Mais,  même  jiour 
ces  gaz,  j)lusieurs  auteurs  se  contentent  d’un 
coeflicient  fixe  pour  exprimer  la  région  de  la 
courbe  habituellement  utilisée.  Admettons  donc 
la  fixité  de  K  pour  l’iodure  d’éthyle,  en  attendant 
des  vérilications  d’ailleurs  désirables. 

llenderson  et  llaggard,  oiiérant  in  vitro  par 
deux  méthodes  différentes,  qui  ne  semblent  pas 
exemptes  de  critiques,  obtinrent  pour  K  le  chif- 
Ire  2.  Starr  et  Gamble,  utilisant  pour  l’équilibra¬ 


tion  un  tonomètre  et  pour  les  dosages  leur  mé¬ 
thode,  c’est-à-dire  des  technicjues  qui  sembbmt 
extrêmement  sures,  trouvèrent  in  vitro  des  chifl’res 
variant  de  G  à  7. 

Les  exjiériences  de  S.  Wright  et  M.  Krenier 
in  vivo',  sur  les  (dièvres,  aboutissent  à  une  valeur 
de  K  située  entre  3  et  3,0  et  d’une  lixité  assez 
remarquable. 

Les  comparaisons  sur  l'animai  entre  la  méthode 
de  llenderson  et  la  méthode  de  h'ick  a[)pli(piée  en 
prélevant  le  sang  d’une  artère  et  le  sang  veineux 
mêlé  du  cœur  droit  montrent  une  lionne  concor¬ 
dance  sur  la  base  de  K  =  2.  Les  résidiats  chez 
l’homme  semblent  très  voisins  en  valeurs  absolues 
des  résultats  fournis  par  les  niéthodes  à  l’acide 
carbonique.  Nous  pouvons  donc,  au  moins  provi¬ 
soirement,  admettre  que  K  =;  2  est  in  vivo  un  coefli¬ 
cient  empirique,  qu’il  nous  restera,  dans  l’avenir, 
à  justifier  ])lus  complètement. 

4“  Cas  d' imperméabilité  des  eoudiiits  aériens  ou 
vasculaires.  La  méthode  (pie  nous  étudions 
mesure,  par  rinlermédiaire  des  échanges  gazeux, 
le  sang  (pii  circule  à  travers  les  poumons,  (lu'iin 
poumon  seulement  demeure  jierinéable  à  l’air,  la 
niéthod(‘  ne  mesurera  que  le  sang  ])as.sanl  à  tra¬ 
vers  ce  jioutnon.  (ju’iin  lobe,  une  fraction  de  lobe, 
des  groupes  disséminés  de  lobules  ou  d’alvéoles 
se  trouvent,  pdiir  qnebpie  cause  palbologi({ue, 
privés  de  ventilation,  leur  circulation  propre 
sera  exclue  de  la  mesure  globale. 

Inversement,  supposons  que  tonte  la  circnlation 
ai'térielle  d'un  poumon  soit  arrêtée,  ce  poumon 
demeurant  perméable  à  l’air.  Non  seulement  la 
méthode  ne  fera  pas  apparaître  une  circulation 
((ni  n’existe  plus,  mais  encore  elle  sous-estimera 
ce  (jiii  reste  d(;  circulation  |)ulnionaire.  Ivn  elfet, 
l’air  inspiré  dans  ce  |)oumoti  exsangue  ne  (lonrra 
se  débarrasser  de  son  iodure  d’étiiyle.  Pendant 
rex|)iration,  cet  air  vi(nidra  augmenter  la  concen¬ 
tration  en  iodure  d’étliyle  tb;  l’air  alvéolaire  ])ro- 
venant  du  côté  sain.  La  quantité  d’iodure  d'étliyle 
absorbée  se  trouvera  divisée  par  un  chiffre  tro|) 
grand.  Le  débit  a|)paraîtra  (dus  |)etit  ((ii’il  ii'est 
réellement. 

Ue  sont  des  faits  dont  il  est  bon  de  se  souvenir 
lors(]n’on  utilise  une  méthode  res|)irat()ire  (piel- 
conque  j)OUr  la  mesure  du  débit  car(lia(pie.  Us  ne 
sont  pas  de  nature  à  la  faire  abandonner. 

Ui'îsi'i.’i'Vfs.  .Nous  a|)|)li(|uons  cette  méthode 
(kqniis  |>lus  d’un  an.  La  teclmi(pic  détaillée  serti 
étudiée  dans  la  thèse  de  l'un  de  nous;  dilférentes 
recherches  sont  en  cours,  tant  an  jioint  de  vue 
physiologi(|ne  (|u’an  point  de  \  tie  path(dogi(jue. 
.Nous  nous  contenterons  ici  de  doniier  une  idée 
des  résultats  (jiie  nous  avons  obtenus. 

Le  débit  cardiaque,  chez  un  même  sujet,  dans 
des  conditions  identiques. /)r(‘,sc/(/c  une  valeur  qui 
varie  peu.  Uette  lixité.  reconnue  (lar  divers  au¬ 
teurs,  peut  être  considérée  comme  un  test  de  la 
valeur  d’une  méthode. 

La  série  ci-dessous  montre  de  laibles  écarts 
entre  les  mesures  faites  à  des  jours  dilférents. 
dans  des  conditions  analogues  de  repos,  de  jeune 
et  de  tern|)érature  : 

.Sujet  .NU'e  tl.  M.  ..  40  ans,  OG  kilogr.,  [lositinn  assise. 

au  re|)Os  depuis  45  à  liO  minutes  ;  mesures  ell'ec- 

liiées  trois  heures  et  demie  à  (‘im(  heio’es  a()rès  le 

re])as  de  midi. 

m  (U  I  exmuAin  i: 
r..4!l 

s'sti 
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Ecàrt  niuvea . ±  OÔ'il 


1.  S.  Wrioht  et  M.  Kkemer.  —  Studi(>R  on  lhe  circu¬ 
lation  rate  in  mnn.  Critical  exnminntion  of  etUyl  iotlidc 
method  )>.  Journ.  vf  Physiologi/.,  t.  LXJV.  21  Novem¬ 
bre,  n’  2,  P  107. 


La  température  de  la  jtièce  jiaraît  avoir  une 
inllueiice  nette  sur  le  débit,  tout  au  moins  lors(|Ue 
cette  temjiérature  s’écarte  notablement  des  tem- 
(lératures  moyennes  auxtpielles  le  sujet  est 

Sujet  II.  A...,  position  couchée. 

•ja'  ê  H  1.  ('.r, 

2ir  tu  1.  (lu 

Uette  constatation  nous  monti’e  i(n’il  importe 
d((  veiller  à  ce  ((ue  la  tempéi’ature  de  la  salle  soit 
toujours  la  même,  (unir  les  examens  en  série. 


L’ALIMENTATION  SCORIACÉE 

COM.MK  PUI.Xnil'E  THÉHAl'KLTIQrE 

i'ar  .M.  le  prof.  Hugo  SALOMON  (de  Buenos  Airesi. 


Les  idées  que  je  vais  exposer  dans  cet  article 
ont,  je  crois,  un  intérêt  [iratique  considérable. 
Les  principes  de  la  thérapeutique  ((ue  je  recom¬ 
mande  m’ont  donné  la  certitude  du  succès  jirati- 
((iie  lorsque  je  (juitlai  l’Autriche  (lour  habiter 
l’Argentine,  et  c’est  à  ces  (irincijies  que  je  me 
rapportai,  lorsque,  en  11)22,  demandant  une  auto¬ 
risation  s()éciale  au  Département  national  d’Hy- 
giène,  j’assurai  (jue  j’enqiloyais  une  nouvelle 
méthode  diététi(pie  jieu  connue  dans  le  monde. 

L’efficacité  ])hysiologi(jue  d’une  alimentation 
riche  en  scories  va  bien  au  delà  d'une  simple 
excitation  péristalti((ue  et  d'une  meilleure  éva¬ 
cuation  intestinale,  la  s()hère  d'activité  d'un  tel 
régime  est  beancouj)  (iliis  éteitdue.  .l'entends  par 
alimentation  scoriacée  toute  alimentation  mixte 
([ui  a  jnmr  base,  au  minimum,  200  ou  300  gr.  de 
(lain  noir  et  trois  quarts  jus((u’à  un  kilogr.  et 
demi  de  fruits.  On  doit  manger  dans  les  fruits 
toutes  les  jiarties  riches  en  cellulose  et  en  ma¬ 
tières  ligneuses  ([ui  déplaisent  au  (lalais;  (lar 
exemjde,  la  ])ean  et  les  ]ié|iins  des  raisins,  la 
peau  des  oranges  et  mandarines,  les  (larties  li¬ 
gneuses  de  l’ananas,  etc. 

Certainement  on  peut  enqiloyer  aussi  avec 
profit  les  légumes,  comme  alimentation  inté'- 
grale  ;  mais  bien  peu  de  jiersoiines  aiment  intro¬ 
duire  dans  leurs  repas  la  quantité  de  li>gunies 
(jui  serait  nécessaire  pour  obtenir  une  action  phy¬ 
siologique  de  ([iiehpie  valeur.  Ivn  outre,  par  la 
cuisson,  les  légumes  éprouvent  une  altération 
considérable  et  deviennent  plus  digestes,  ils  lais¬ 
sent  moins  de  résidu.  D'autre  jiart.  ((uelques  lé¬ 
gumes  crus,  tels  que  la  laitue,  les  concom¬ 
bres.  etc.,  sont  moins  indi((ués,  car  ]»onr  les 
rendre  savoureux,  on  doit  les  assaisonner;  or, 
dans  les  états  d'hyjiercblorhydrie.  ils  occasion¬ 
nent  des  troubles  digestifs,  et  ils  transmettent 
aussi  les  infections  plus  facilement  que  les  fruits. 

Kn  outre,  il  ne  faut  pas  exagérer  la  quantité 
de  matière  riche  en  c(dlulose.  C’est  pour  cela 
((Ue  j’ai  em|)loyé  généralement:  aussi  bien  dans 
un  but  exjiérirnental  que  thérapeutique,  seule- 
nnmt  le  jiain  noir  et  les  fruits.  Si  l'on  observe  les 
excrétions  pendant  une  alimentation  également 
établie,  dans  la([nelle,  une  fois,  on  administre  du 
jiain  blanc  et  l’on  fait  rejeter  les  (larties  ligneuses 
du  fruit,  et,  une  autre  fois,  (vendant  une  période 
égale  on  mange  du  (lain  noir  et  l’on  utilise  la 
scorie  du  fruit  cru,  on  a  la  surjirise  di  constater 
une  énorme  dilférence  dans  le  volume  de  la  masse 
évacuée,  au  (irolit  de  ralimentalion  scoriacée,  et 
l’on  jiarvient  à  savoir  ([u'il  s’agit  i('i  de  deux 
limites,  qui  dilferent  prodigieusement  l  une  de 
l’autre.  Kntee  le^  deux  [joints  cviri  rn.  s  .(e 
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l’échelle,  il  y  a  un  ample  espace  d’échanges  d’ex¬ 
crétions,  que  nous  connaissons  à  un  inlirne  de¬ 
gré,  mais  qui,  dans  leurs  efficacités  extrêmes, 
atteignent,  sans  doute,  les  diverses  sphères  or¬ 
ganiques  de  l’organisme. 

L’alimentation  scoriacée  exerce  une  action  re¬ 
marquable  et  surprenante  sur  la  sécrétion  de 
l’urobilinogène  et  de  l’urobiline. 


Chez  un  homme  sain,  de  32  ans,  j’ai  trouvé  : 


(sl  i 

ilH 

O 

!)7  K''. 
17(i  ^'l•. 
«1  Kl’. 
I'i7  Kl'. 

(i.88(i 

Lii'i 

U.  177 
(1,22.’! 

Molli'  (5  jours;. 

Duro  scoriaci'c  (5  jours). 

Molle  (5  jours). 

Dure  scoriaci'i*  (5  jours';. 

L’alimentation  consistait  en  200  gr.  de  viande, 
200  gr.  de  pommes  de  terre,  200  gr.  de  pain, 
noir  ou  blanc,  (K)  gr.  de  beurre,  .-jOO  gr.  de  rai¬ 
sin,  200  gr.  de  lait  et  un  demi-litre  de  café. 

Alternativement,  par  périodes,  on  donnait  du 
j)ain  blanc  au  lieu  du  pain  noir  et  on  enlevait  la 
peau  et  les  pépins  du  raisin  au  lieu  de  manger 
ces  parties.  Par  conséquent,  on  n’avait  point  pro¬ 
portionné  un  maximum  d’alimentation  scoriacée 
pour  provoquer  un  résultat  si  évident. 

Dans  une  autre  expérience  chez  un  homme 
sain,  de  28  ans,  pendant  des  périodes  de  quatre 
jours,  ou  fournit  alternativement  500  gr.  de  j)ain 
blanc  par  jour  et  150  gr.  de  graisse  de  porc 
(ceci  avec  un  autre  but  ex])érimental)  et  une 
autre  ])ériode  de  500  gr.  de  ])ain  noir  et  500  gr. 
do  graisse  de  pore. 

L'urobilinogène  et  la  sécrétion  d’urobiline  se 
produisent  do  la  manière  suivante  : 

(L’urobilinogène  fut  déterminé  par  la  méthode 
de  (lharnass  et  l’urobiline  par  celle  de  Adler 


Il  n’est  pas  facile  de  s’expliipier  la  cause  de 
l'augmentation  d’urobilinogène  et  d’urobiline 
dans  les  matières  fécales  du  régime  scoriacé.  On 
ne  peut  pas  l’attribuer  sinq)lement  à  une  aug¬ 
mentation  de  la  sécrétion  de  bile,  <ptoi(pie  celle-ci 
soit  possible  et  à  un  haut  degré,  probable,  car  la 
sécrétion  de  bilirubine,  dont  dépendent  les  va¬ 
leurs  fécales  d’urobilinogène  et  d’urobiline,  est 
(  onstante  avec  la  même  alimentation  et  dans  des 
conditions  somatiques  égales,  de  sorte  qu’une 
grande  (piantité  de  bile  se  compense  par  la  dimi¬ 
nution  de  la  concentration  bilirubinique  et  une 
petite  (piantité  de  bile  se  coiiqiense  par  une  élé¬ 
vation  de  la  dite  concentration  ^Mac  Master, 
Broun  et  Bous,  /’/ic  Juurnnl  of  /•'.rp.  Mrdicinr, 
t.  XWVll,  p.  T.'i.’!,  li)23i. 

Il  est  possiblt'  ((ue  l’activité  intestinale  aug¬ 
mente-  le  rechange  du  sang,  de  même  (ju’il  est 
élevé  par  le  travail  corporel  :Broun,  Journnl  vf 
Erp.  Mal.,  t.  XXXVl,  p.  481,  H)22  et  t.  LVll, 
p.  112,  11)25).  Ou  s’agit-il  de  résidus  rejetés? 

Lue  substance  dont  l’excrétion  augmente  jiro- 
digieusement  par  l’elfet  de  l’alimentation  s(!0- 
riacée,  c’est  la  cholestérine.  11.  Salomon  [Uoas 
Aveh.,  t.  X.X.XIX,  p.  4ti)  et  M.  S[)erry  Warrey 
[.lonrnal  of  liiul.  Chem.,  t.  L.XNllI  et  L.XXI)  ont 
pu  démontrer  ipie  l’excrétion  de  la  cholestérine  ne 
devait  pas  être  attribuée  excliisiveineiil  à  la  bile, 
((omme  on  supposait  jus(pie-là,  mais  qu’une  frac¬ 
tion  parfois  très  grande  est  sécrétée  par  les  pa¬ 
rois  intestinales. 


Cette  fraction  entéro-pariétale  de  cholestérine 
est  augmentée  par  l’alimentation  scoriacée, 
comme  on  peut  le  constater  sur  le  tableau  sui- 


Les  déterminations  de  cholestérine  se  réali¬ 
sèrent  au  moyen  de  la  méthode  de  la  digitonine. 

L’introduction  de  cholestérine  était,  dans  cha¬ 
cune  des  quatre  périodes,  de  0,112  gr.  par  tour 
contenus  dans  la  graisse  de  porc.  Le  pain  noir  et 
le  pain  blanc  ne  contenaient  que  des  traces  de 
substance  précipitable  par  digitonine. 

La  personne  d’expérimentation,  que  je  con¬ 
naissais  déjà  par  de  nombreuses  expériences  an¬ 
térieures,  ne  sécréta,  en  suivant  un  régime  pau¬ 
vre  en  cholestérine,  que  de  très  faibles  quantités 
de  cette  substance  avec  la  bile  (IL  Salomon  et  L. 
Silva,  Boas  Arch.,  t.  XXXYI  ;  IL  Salomon,  Boas 
Aveh.,  t.  X.XXIX).  Par  conséquent,  les  valeurs  de 
la  cholestérine  seules  pouvaient  avoir  leur  ori¬ 
gine  dans  la  bile  pendant  la  période  de  pain 
blanc.  Mais  les  sécrétions,  trois  ou  quatre  fois 
plus  grandes,  qui  se  sont  effectuées  pendant  la 
période  de  pain  noir,  ne  pouvaient  être  produites 
([ue  par  la  paroi  intestinale. 

Sous  une  forme  analogue  à  la  sécrétion  choles- 
térinique,  la  sécrétion  de  lécithine  augmente 
aussi  sous  le  régime  scoriacé  si  l’on  considère 
comme  un  représentant  de  la  lécithine  le  phos¬ 
phore  soluble  dans  l’éther. 


D’après  l’ordre  exj)érimental  déjà  exposé,  il 
résulta  : 


de  0,038  gr.  contenus  dans  les  diflérentes  sortes 
de  pain  ;  la  graisse  de  porc  ne  contenait  que  des 
traces  de  phosphore  soluble  dans  l’éther. 

Les  sels  minéraux  des  matières  fécales  subi.s- 
sent  une  remarquable  augmentation  avec  l’ali¬ 
mentation  scoriacée.  Sans  nul  doute,  le  manque 
de  réabsorption  a,  partiellement,  un  rôle  impor¬ 
tant.  Cependant,  je  crois  être  dans  le  vrai  en  ad¬ 
mettant  qu’une  alimentation  riche  en  cellulose 
augmente  considérablement  le  courant  salin  qui, 
déjà  normalement,  a  son  issue  par  le  gros  intestin. 


On  doit  interpréter  ainsi  les  résultats  obtenus 
par  Rubner,  en  administrant  plusieurs  sortes  de 
pain  et  en  examinant  ensuite  les  matières  fécales 
(Rubner,  Deutsche  med.  Woeh.,  1915,  n“"  18-20). 
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Il  est  évident  qu’une  sécrétion  de  cendre  doit 
se  produire  dans  l’intestin  pour  qu’il  y  ait  une 
perte  de  130,9  pour  100  de  l’introduction.  Mais  il 
n’est  pas  probable  non  plus  qu’un  97,0  pour  10() 
de  la  cendre  du  pain  intégral  reste  sans  être 
absorbé.;  il  me  semble  bien  plus  problable  qu’il 
y  ait  eu  absorption  dans  la  ))artie  supérieure  du 
canal  intestinal,  contre-balancée  par  une  sécré¬ 
tion  compensatrice  dans  le  gros  intestin. 

Dans  les  nombreuses  analyses  de  K.  O.  Neu¬ 
mann  (Die,  itn  Kriege  1914-lf)]8,  ocracndetcu 
Brote,  etc.,  Berlin,  1929),  on  trouve  des  pertes 
d’absorption  des  cendres  allant  jusqu’à  84  p.  100. 

Naturellement  il  est  très  difficile  d’établir-  la 
différence  sur  la  quantité  de  sels  des  excréments 
qui  correspond  à  des  restes  alimentaires  non 
absorbés  et  à  la  quantité  sécrétée  dans  l’intérieur 
de  l’intestin.  Ury,  se  basant  sur  les  travaux  de 
Salkowsky,  essaya  de  résoudre  le  problème  en 
ne  .considérant  comme  restes  alimentaires  non 
absorbés  que  les  composants  de  cendres  fécales 
qui  ne  se  dissolvent  pas  dans  l’eau,  et  comme 
sécrétion  intestinale  les  parties  solubles  dans 
l’eau,  car  les  sels  solubles  dans  l’eau  auraient  dû 
être  absorbés  s’ils  n’étaient  pas  sécrétés  directe¬ 
ment  des  parois  intestinales  aux  excréments. 


composants  des  sels  minéraux  passaient  dans  l’ex¬ 
trait  aqueux  [Deutsche  Med.  Woch.,  1901,  n"  411. 

Les  examens  réalisés  dans  mon  laboratoire  onl 
donné  pour  les  composants  minéraux  des  excré¬ 
tions,  solubles  dans  l’eau,  des  valeurs  considéra¬ 
blement  supérieures  à  celles  qu’tiry  a  trouvées. 
Le  tableau  ci-dessus  montre  les  résultats  obtenus 
en  ap|)liquant  la  techniijue  d’I’ry. 

Quand  l’extraction  s’effectua  d’une  évacuation 
séchée,  au  lieu  d’humide,  la  quantité  de  sels 
minéraux  dissous  fut  moindre.  Par  exemple  ; 


En  admettant  la  priorité  d’Lry,  dont  je  ne  mets 
pas  en  doute  l’exactitude,  que  les  sels  excrémen¬ 
tiels  solubles  dans  l’eau  représentent  essentielle- 
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ment  la  «(trrétion  intestinale,  on  peut  constater 
f(ue  la  H(!(M’<Stion  intestinale  des  sulîstances  miné¬ 
rales  est  plus  considérable  (ivoo  une  alimentation 
scoriacée  comparée  à  celle  de  l'alimentalion  molle. 
La  sécrétion  sous  le  répirne  scoriacé  est  d’un 
multiple  bien  plus  élevé. 

D’après  ce  qu’il  semble,  il  résulte  de  ces  véri¬ 
fications  que  la  partie  la  plus  considérable  des 
sels  de  notre  alimentation  est  absorbée  jiar  la 
partie  supérieure  du  tube  digestif  et  qu'un  con¬ 
tingent  de  ces  substances  minérales,  d'une  gran¬ 
deur  inespérée,  est  à  nouveau  excrété  dans  la 
matière  fécale  par  la  partie  terminale  do  l’intestin. 

Par  conséquent,  je  présume  que  sous  le  régime 
scoriacé  il  se  produit  une  élévation,  qui  n’est  pas 
encore  fondamentalement  expliquée  dans  la  sécré¬ 
tion  de  bilirubine,  une  augmentation  considérable 
dans  la  sécrétion  des  corps  lipoïdes  et  des  sels 
minéraux  au  travers  de  la  paroi  intestinale.  Une 
supposition  analogue  peut  se  faire  pour  les  diffé¬ 
rents  corps  que  l’on  n’a  pu  encore  déterminer 
isolément.  A  la  plus  grande  sécrétion  correspond 
une  réintégration,  de  sorte  qu’il  se  produit  une 
réanimation  du  torrent  humoral  dans  les  diverses 
régions  de  l’organisme.  C’est  pour  cela  que  l'ali¬ 
mentation  scoriacée  peut  être  regardée  comme  un 
moyen  thérapeutique  excitant  (Roixthorapie ', 
dans  le  sens  de  Rier,  apte  à  produire  des  modifi¬ 
cations  et  à  élever  les  fonctions  des  cellules,  con¬ 
fessant,  naturellement,  que  nous  ne  savons  rien 
d’exact  sur  ces  modifications  supposées. 

D’après  mon  opinion,  la  richesse  de  cellulose 
difficilement  digestible  est  le  principe  actif  de 
différentes  formes  d’alimentation  qui  agissent 
thérapeutiquement,  Ceci  peut  s'appliquer  au  végé¬ 
tarisme  d’une  forme  plus  ou  moins  rigoureuse,  et 
aussi,  comme  je  l’ai  exposé  en  1921,  dans  une 
conférence  donnée  à  l’Académie  de  Médecine  de 
llio  de  Janeiro,  sur  l’alimentation  rationnelle  de 
l’homme  sain,  on  peut  en  dire  autant  du  régime 
do  Hindhede.  Ce  régime  est  assez  pauvre  en  albu- 
minates  et  Hindhede  attribua  à  ce  facteur  la  sen¬ 
sation  spéciale  de  bien-être  que  l’on  éprouvait  en 
se  soumettant  à  ce  régime  alimentaire.  La  richesse 
des  scories  en  sera  la  cause.  L'alimentation 
crue,  préconisée  par  hb-iedberger  (  l'cr/idlg.  der 
Gcüidhch.  fiir  Verdauungs  und  ,Slajf<\'ec/iscl- 
Kranldicilcn,  1927)  et  par  Hircher  lîcTiner 
(GrundziJCj^e  der  Ern.vrun^slher.  auf  Grund  der 
Energctih) ,  puise  son  efficacité  thérapeutique  dans 
l’augmentation  de  travail  des  intestins. 

On  ne  se  trompe  pas  si  l'on  attribue  au  contenu 
en  matériel  scoriacé  l’efficacité  de  la  méthode 
d’alimentation  Gcmon-Sauei'hnic/i,  dans  certains 
cas  de  tuberculose.  Dans  ce  régime,  une  quantité 
assez  grande  de  fruits,  des  légumes  crus,  tels  (pie 
les  salades  de  toutes  sortes,  du  cresson,  du  pain 
intégral,  etc.,  ont  un  r(^le  important.  H  ne  faut 
donc  jias  s’étonner  si  Hartmann  {Miinch.  iiied. 

Il  oc/i.,  tome  LXXHI,  n»  2072,  1920)  réclame  le* 
régime  de  Gcrson-Saucrhruch  pour  le  régime  cru. 

Bien 'des  fois  l’on  a  fait  ressortir  la  signifie, i- 
tion  d’un  régime  suffisamment  scoriacé  pour 
l’homme  sain  (von  Noorden  et  Fischer,  .S'fwwi/g. 
um  üeutscidands  Zukniift-,  H.  Salomon,  Wien. 
iiird.  Woe.h.,  an  1917  et  conférence  à  l’Académie 
de  Médecine  de  Rio  de  Janeiro,  1921;  von 
Noorden  et  H.  Salomon,  Handh.  der  Ern;vhvunÿ;si- 
Ichre,  1921).  Dernièrenu'nt  W.  D.  Hansum(77ic 
normal  diaet,  Saint-Louis,  1927)  s’est  occupé  du 
même  thème.  Les  expériences  faites  sur  l’homme 
sain  peuvent  se  transporter  maintenant  dans  le 
champ  de  la  pathologie. 

Von  Noorden  appliqua  magistralement  l’ali¬ 
mentation  scoriacée  dans  le  traitement  de  da 
constipation  chronique  et  de  son  dérivé,  l’hyper¬ 
acidité  du  .suc  gastrique,  ainsi  que  dans  la  colique 
muqueuse,  un  tableau  si  riche  en  symptômes  de 
sensibilité. 

Dana  bien  dqs  névroses  gastriques,  méricisme, 
aérophagie,  etc.,  j’ai  appliqué  avec  de  sérieux  | 


résultats  le  traitement  de  l’alimentation  scoriacée, 
transportant  ainsi  le  point  de  gravité  de  l’estomac 
à  l’intestin. 

Pour  le  traitement  des  cholécystopathies, 
comme  je  l’ai  affirmé  maintes  fois  (H.  Salomon, 
Med.  Klin.,  1911;  Jioas  Are/iio,  t.  XXXIX),  le 
régime  scoriacé  se  substitue  avec  de  grands  avan¬ 
tages  à  la  diète  molle  généralement  adoptée. 

Dans  la  cbolangite  et  la  cholangie,  la  cirrhose 
hépatique  et  autres  affections  du  foie,  l’alimenta- 
lion  scoriacée  est  aussi  indiquée. 

Ces  points  seront  traités  beaucoup  plus  ample- 
imuit  dans  le  second  volume  du  manuel  de  von 
Noorden  et  H.  Salomon  qui  est  en  voie  de  publi¬ 
cation. 

f/alimentation  scoriacée  donne  d’excellents 
résultats  aussi  dans  différentes  maladies  de  la 
peau  et  dans  les  affectations  rhumatismales  et 
articulaires,  sans  cpie  nous  puissions  nous  rendre 
un  compte  exact  du  mécanisme  de  son  action  dans 
chaque  cas. 

Dans  les  maladies  goutteuses  pour  lesquelles 
on  indique  l’alimentation  exempte  d(!  piirines,  il 
convient  de  faire  ressortir  l’avantage  que  l’ali¬ 
mentation  riche  en  cellulose  produit,  comme  j’ai 
pu  le  constater,  une  augmenlation  considérable 
dans  Lélimination  des  bases  puriniques  dans  les 
d('>jections. 

Il  ne  convient  pas  non  plus  de  renoncer  à  l’ap¬ 
plication  de  l'alimentation  scoriacée  dans  les 
troubles  de  la  circulation,  en  se  basant  sur  la 
crainte  que  son  contenu  fibreux  ne  produise  des 
gaz,  qui,  d’ailleurs,  ne  g('nent,  généralemenl, 
que  dans  les  premiers  temps.  Mais,  logiquement, 
on  doit  procéder  prudemment  en  passant  de  l’ali¬ 
mentation  ordinaire  à  l’alimentation  scoriacée  ; 
par  exemple,  en  suivant  les  préceptes  que  j’in¬ 
dique  dans  mon  travail  sur  les  avantages  de  la 
diète  horaire  [Koax  Arr/iir.,  t.  XXXXT)  ;  bien  des 
cardiaques  se  trouvent  beaucoup  mieux  de  l’ali¬ 
mentation  scoriacée  que  de  l’alimentation  molle 
aidée  de  laxatifs;  on  doit  avoir  seulement  la 
précaution  d'établir  que  le  régime  scoriacé  soit 
suffisamment  pauvre  en  calories  afin  d’éviter  h(s 
augmentations  de  poids  indésirables.  Dn  jxmt 
dire  de  uuhne  j)our  tous  les  autres  troubles  de 
l’appareil  circulatoire,  spécialement  pour  les  cas 
d’artério-sclérose  et  d’hypertension  artérielle. 
Dans  ce  cas,  naturellement,  il  est  souvent  tout 
indiqué  do  restreindre  en  nubtie  temps  l’introduc¬ 
tion  d’albuminates. 

Dans  les  maladies  rénales,  l'alirnenlation  sco¬ 
riacée  est,  sûrement,  celle  (jui  jtrovoque  le  mieux 
la  sécrétion  d’azote,  vers  ou  à  travers  l’intestin. 

L’alimentation  scoriacée  a  un  vaste  champ 
d’application  dans  les  différentes  névroses.  Le 
changement  violent  (jui  s’opère  dans  les  évacua¬ 
tions  intestinales  est  très  suggestif  et  encoura¬ 
geant;  l’entretien  et  le  durcissement  de  l’intestin 
dus  à  l’alimentation  de  ((  ballast  «  représentent 
une  partie  du  renforcement  p.sychique  du  malade 
en  général.  Mais  la  grande  influence  du  régime  du 
«  ballast  M  sur  le  métabolisme  dois  lipoïdes  et  (des 
matières  minérales  fait  penser  que  les  modifica¬ 
tions  organicjues  contribueront  au  succès  théra- 
peuticpie  qu’exerce  le  régime  scoriacé  sur  les 
nerveux. 

Dans  le  traitement  de  la  migraine  et  des  états 
de  ce  g(!nre,  l’alinumtation  scoriacée  obtient  de 
véritables  triomphes.  Parfois  aussi,  des  né¬ 
vralgies  tabétiques  sont  améliorées. 

Dans  les  maladies  infectieuses  à  forme  ehro- 
niciue,  comme,  par  exemple,  dans  plusieurs  cas 
do  tuberculose,  on  obtient,  avec  l’aliim'ntation  de 
O  ballast  »,  des  résultats  très  analogU((s  à  ceux 
que  rapportent  (ferson-Sauerbruch.  Dans  ces  cas- 
là,  une  pauvreté  spéciale  d’albuminates  dans  l’ali¬ 
mentation  n’est  pas  convenable;  le  facteur  décisif 
est  le  pain  noir  et  les  fruits. 

Naturellement,  le  changement  dans  l’organisme 
sous  le  régime  riche  en  cellulose  se  produit  plus 


fréquemment  quand,  par  efl’et  d'uiie  alimentation 
molle,  une  constipation  opiniâtre  était  produite. 
Mais  celle-ci  n’est,  nullement,  une  condition  pour 
le  succès  thérapeutique,  parce  que  l’action  de 
l’alimentation  scoriacée  se  démarque  suffisam- 
ment  en  face  de  la  fonction  normale  de  l’intestin. 

H  n’est  pas  non  plus  indispensable  pour  le 
succès  du  r(*gime  scoriacé  qu’il  soit  particulière¬ 
ment  pauvre  en  albuminates,  dans  le  sens  du 
régime  dit  cru,  ou  qu’il  soit  exempt  de  viande. 
L’introduction  d’albuininates  et  de  viande  doit 
s’appliquer  et  s’adapter  aux  indications  cliniques 
do  divers  cas. 

Quoique  cela  semble  peu  scientifique,  je  dirai 
que  depuis  de  longues  années,  j’ai  appliqué,  puis- 
je  dire  avec  succès,  le  ri'gime  scoriacé,  bien  au 
delà  des  états  pathologiques  cités,  presque  comme 
une  panacée,  pour  tous  ceux  chez  lesquels  il  n’v 
avait  point  de  contre-indications.  Je  renvoie  aux 
grandes  permutations  des  sucs  de  l’organisme 
sous  le  régine  scoriacé,  dont  j’ai  donné  quelques 
|)reuves.  L’alimentation  scoriacée  a  sur  les  nom¬ 
breuses  méthodes  évacuantes,  en  dehors  des  avan¬ 
tages,  le  profit  de  pouvoir  être  continuée  pendant 
de  longues  années  sans  causer  des  manifestations 
désagréables  de  quelque  importance. 

Il  déj)end  de  l’art  psycho-thérapeutique  du 
médecin  de  trouver  le  juste  chemin  de  transition 
entre  le  régime  ordinaire  et  le  régime  scoriacé, 
de  vaincre  les  préjugés  et  de  calmer  le  malade 
aux  premières  difficultés,  souvent  inévitables,  .b; 
n’ai  pas  besoin  d’accentuer  qu'il  y  a  aussi  des 
contre-indications:  on  ne  doit  point  traiter  un 
ulcère  duodénal  avec  du  pain  noir. 


LA 

CICATRISATION  DES  PLAIES 

RÉPONSE  A  L’ARTICLE 
DE  M.  LE  PROFESSEUR  LERIGHE 
Par  G.  LACAPÈRE 
.Médecin  de  Saint-Lnzare. 


Ibi  récent  article  du  professeur  Leriche,  paru 
dans  La  Prense  Médicale  (3  Avril  1929),  sur  le 
problème  de  la  cicatrisation  des  plaies,  ajjporte  à 
cette  obscure  question  des  apertuis  nouveaux. 
Nous  chercherons  à  montrer  que  les  modifica¬ 
tions  de  la  cicatrisation  des  plaies  sous  l’influence 
des  topi<pies  radio-actifs  permettent  d’en  pénétrer 
pins  intimement  le  mécanisme. 

Toute  cicatrisation  se  constitue  à  peu  près 
complètement  aux  dépens  du  tissu  conjonctif, 
les  examens  histologiques  ne  laissent  aucun  doute 
sur  ce  point.  Mais  comment  se  fait  cette  répa¬ 
ration  ? 

Par  une  étude  attentive  des  phénomènes  locaux 
accompagnant  la  cicatrisation  des  plaies  chirur¬ 
gicales,  M.  Leriche  constate  que  toute  réparation 
de  tissu  so  caractérise  par  des  phénomènes  cons¬ 
tants  qui  sont 

Une  oaxo-dilatation  active  et  durable,  absolu¬ 
ment  comparal)le  à  la  vaso-dilatation  t[ui  se  pro¬ 
duit  chaque  fois  que  l’on  sectionne  des  rameaux 
nerveux  symj)athiques  ; 

Une  hyperthermie  locale  notable; 

Une  leneoeytoar  d’importance  variable. 


De  ces  trois  phénomènes,  les  deux  premi<M's, 
qui  sont  en  relation  étroite,  retiennent  toute 
l’attention  do  l’auteur.  Pour  lui,  la  réaction 
hyperhémique  aj)parait  fatalement  dans  toute 
plaie  chirurgicale,  par  suite  de  la  section  des 
rameaux  sympathiques  périvasculaires. 
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Du  fait  de  cetle  hj’perhémie,  dit  l’auteur,  les 
conditions  chimiques  et  nutritives  de  la  croissance 
conjonctive,  c'est-à-dire  de  la  réparation,  sont  réa¬ 
lisées,  et  toutes  les  étapes  de  la  cicatrisation  se 
succèdent  automatiquement,  dilatation  vasculaire, 
margination  des  leucocytes,  diapédèse,  prolifé¬ 
ration  du  tissu  conjonctif,  etc. 

Sans  nier  l'iinportance  que  peut  avoir  la  sec¬ 
tion  des  rameaux  sympathiques  dans  l’hyper- 
hémie  qui  accompagne  toute  plaie  en  réparation, 
le  mécanisme'  de  cette  réparation  même  me 
semble  être  la  leucocytose  locale  que  M.  Leriche 
laisse  actuellement  de  côté,  ses  recherches  sur  ce 
point  étant  encore,  nous  dil-il,  trop  peu  nom¬ 
breuses  pour  qu’il  puisse  donner  quelques  pré¬ 
cisions. 


On  sait  que  l'introduction  au  sein  des  tissus 
d’un  élément  étranger  appelle  une  réaction  défen¬ 
sive  de  l’organisme  ayant  pour  but  de  faire  dispa¬ 
raître  ce  corps  étranger. 

Dans  cette  disparition  qui  peut  se  faire,  soit 
par  une  véritable  digestion  (phagocytose),  soit 
par  élimination,  la  leucocytose  locale  joué  un 
rôle  primordial.  Quand  on  injecte  des  miero- 
organismes  dans  les  tissus,  nous  voyons  les  leuco¬ 
cytes  s’accumuler  autour  d’eux  et  les  absorber  ou 
subir  une  nécrose  suivie  de  la  formation  d’un 
abcès  qui  s’évacue  à  l'extérieur.  De  même,  s’il 
s’agit  d'un  corps  étranger  aseptique,  par  exemple 
du  sang  extravasé  constituant  une  ecchymose 
traumatique,  ce  sont  encore  les  leucocytes  qui 
sont  chargés  de  le  faire  disparaître. 

La  plupart  des  substances  ainsi  introduites 
dans  les  tissus  possèdent  la  propriété  d’appeler 
les  leucocytes;  on  dit  que  ces  substances  sont 
douées  d’une  chimiotaxie  positive. 

Dans  l’appel  leucocytaire,  ce  sont  les  polynu¬ 
cléaires,  plus  mobiles,  qui  arrivent  les  premiers 
(phase  polynucléaire).  S’ils  suffisent  à  la  diges- 
sion  phagocytaire  ou  à  l’élimination  du  corps 
étranger,  tout  rentre  dans  l'ordre.  Si,  au  con¬ 
traire,  ils  ne  suffisent  pas  à  celle  lâche,  les  mono¬ 
nucléaires  arrivent,  plus  lents  dans  leurs  mouve¬ 
ments,  et  entament  à  leur  tour  la  lutte. 

Or,  ainsi  que  je  l  ai  établi  fi  la  suite  d’une  série 
d’expériences  sur  l’animal  [Thèse,  Paris,  1903), 
on  peut  constater,  au  microscope,  que  les  mono¬ 
nucléaires,  issus  des  vaisseaux  par  diapédèse, 
peuvent  s’immobiliser  dans  les  tissus  en  prenant 
les  caractères  de  la  cellule  conjonctive  fixe.  Le 
leucocyte  mononucléaire  n’est  donc ,  pas  seule¬ 
ment  un  leucocyte  mais  une  cellule  lympho-con- 
jonetive,  tantôt  leucocyte  circulant  et  tantôt  cel¬ 
lule  fixe  du  tissu  conjonctif. 

Dans  la  seconde  phase  de  la  lutte  contre  le 
corps  étranger,  ou  phase  mononucléaire,  la  termi¬ 
naison  peut  se  faire  soit  par  la  digestion  du  corps 
étranger  par  la  cellule  mononucléaire  (phagocy¬ 
tose),  soit  par  réliminiition  (abcès),  .'pit  par  irans- 
forrnaiion  des  mononucléaires  en  cellules  conjonc¬ 
tives  fixes  et  eukysteraent  du  corps  étranger. 


Dans  la  plaie  chirurgicale,  des  corps  étrangers 
divers  envahiss<'nt  les  tissus  sectionnés.  Ce  sont 
les  hématies  issues  des  vaisseaux  ouverts,  ce  sont 
les  liquides  aseptiques  ou  anliscpti(|ue.s  employés 
au  cours  de  l'opération,  ce  sont  aussi  quelques 
microorganismes  banaux  trop  peu  nombreux  pour 
résister  à  la  défense  locale  et  pour  créer  une 
suppuration,  et  c’est  surtout,  je  suppose,  le 
milieu  gazeux  inhabituel  avec  lequel  les  éléments 
sectionnés  se  trouvent  brusquement  en  contact  : 
ce  sont,  enfin,  les  éléments  cellulaires  tués  par  le 
traumatisme  et  qui  se  comportent  comme  des 
corps  étrangers. 


*** 

Les  leucocytes  mononucléaires  appelés  par  une 
chimiotaxie  positive  vont,  en  partie,  s’immobi¬ 
liser  sur  place,  prendre  le  caractère  de  cellules 
conjonctives  fixes  en  envoyant  des  prolongements 
guidés  par  les  plans  de  clivage  des  liquides  albu¬ 
mineux  coagulés,  en  un  mol  créer  ce  qu’on  a 
appelé  Y  inflammation  aseptique  qui  fait  partie 
intégrante  du  processus  de  réparation. 

‘  ■ 

Si  la  seetion  des  rameaux  sympathiques  au 
cours  de  l'opération  chirurgicale  crée  l' hyperhémie 
et  favorise  ainsi  l'arrivée  des  leucocytes,  c'est 
seulement  la  diapédèse  et  la  transformation  du 
mononucléaire  circulant  en  cellule  fixe  qui  crée  la 
cicatrisation. 

Dans  une  plaie,  non  chirurgicale,  la  section 
brusque  des  rameaux  sympathiques  manque,  et, 
cependant,  la  réparation  sd  fait  de  la  môme  façon 
que  dans  la  plaie  chirurgicale,  c’est-à-dire  aux 
dépens  du  tissu  conjonctif.  Comment  admettre 
que  riiyperhémie  est  la  condition  principale  de  la 
réparation,  alors  qu’elle  manque  ou  qu’elle  est 
infiniment  moins  accentuée  dans  l’un  des  deux 
cas? 

Au  contraire,  comment  refuser  à  la  leucocytose 
locale  une  action  jirimordiale,  puisqu’elle  existe 
dans  la  plaie  chirurgicale  comme  dans  la  plaie 
septique? 

Chez  les  sujets  anémiés,  cachectiques  ou 
atteints  de  suppuration  importante  à  distance, 
pourquoi  la  cicatrisation  dès  plaies  chirurgicales 
se  fait-elle  si  difficilement  ?  Est-ce,  comme  le 
pense  M.  Leriche,  parce  que  la  vaso-dilatation 
active  fait  défaut  ?  C’est,  bien  plus  vraisemblable¬ 
ment,  par  manque  de  leucocytose  locale,  les 
organes  hématopo'iétiques  des  anémiques  étant 
incapables  de  subvenir  à  la  formation  des  mono¬ 
nucléaires,  ou,  chez  les  sujets  atteints  de  suppura¬ 
tion  à  distance,  par  le  fait  que  les  leucocytes 
attirés  au  loin  par  un  puissant  appel  chimio¬ 
tactique  font  dé 'aut  dans  la  plaie  et  n’en  produi¬ 
sent  pas  la  réparation. 

L'heureuse  influence  de  la  laparotomie  sur  la 
péritonite  tuberculeuse  doit  aussi,  à  mon  sens, 
l'tre  regardée  l  orame  l'effet  de  l’appel  chimio¬ 
tactique  produit  dans  la  séreuse  péritonéale  par 
son  exposition  brusque  à  l’air  qui  agit  comme 
corps  étranger,  appelant  les  leucocytes  qui  s’or¬ 
ganisent  ensuite  sur  place  en  produisant  du  tissu 
fibreux  et  en  déterminant  l’enkyslement  des 
microorganismes. 

A 

Si  maintenant  nous  étudions  les  modifications 
produites  sur  une  plaie  par  l’application  d’un 
topique  radio-actif,  nous  constatons  que  les  phé¬ 
nomènes  de  chi'rniotaxie  prennent  une  importance 
toute  particulière.  Le  rayonnement  détermine  sur 
les  divers  éléments  cellulaires  une  excitation 
puissante,  qui  se  traduit  pour  les  leucocytes  par 
une  accélération  de  la  diapédèse.  Quelques 
heures  après  une  seule  application,  sur  une  ulcé¬ 
ration  chancrelleusc,  d’une  pommade  radio¬ 
active,  on  constate  un  abondant  suintement  com¬ 
posé  d’une  masse  de  leucocytes  polynucléaires; 
le  lendemain,  ces  polynucléaires  ont  disparu  et 
on  ne  trouve  plus  dans  le  suintement  que  des 
leucocytes  mononucléaires  qui  ont  répondu  plus 
lentement  à  l’appel  du  rayonnement;'  quelques 
heures  plus  lard  encore,  ces  mononucléaires  ont 
disparu  à  leur  tour,  mais  certains  d’entre  eux  se 
sont  fixés  dans  les  tissus  et  vont  produire  la 
cicatrisation.  C’est  cet  appel  des  mononucléaires 
sous  l’influence  du  rayonnement  que  Dominici 
avait  considéré  comme  un  retour  des  tissus  à  l'état 


embryonnaire  et  qui  était  suivi  d’une  transforma¬ 
tion  fibreuse  donnant  lieu  à  l’apparition  d’un  tissu 
de  cicatrice,  même  après  application  du  radium 
sur  un  épiderme  non  ulcéré.  En  réalité,  il  n’y  a 
pas  de  retour  à  l’état  embryonnaire,  mais  une  in¬ 
filtration  des  tissus  par  des  néonucléaires  circu¬ 
lant  qui  se  fixent  sur  place  et  se  transforment  en 
cellules  conjonctives. 

Ici,  peu  ou  point  d’hyperhémie,  mais  une  abon¬ 
dante  leucocytose  locale  obtenue  par  un  procédé 
tout  particulier  et  produisant  une  cicatrisation 
rapide. 

Dans  la  plaie,  chirurgicale  ou  non,  évoluant 
spontanément,  même  processus,  mais  plus  lent  et 
aboutissant  de  même  à  la  réparation  des  tissus. 

Ce  qui  prouve  bien  que  l’hyperhémie  n’a  dans  la 
réparation  des  plaies  qu’un  rôle  secondaire,  c’est 
que  l’application  d’un  topique  radio-actif  sur  une 
plaie  chancrelleuse  arrête  le  suintement  sanguin 
et  les  hémorragies  qui  se  produisent  si  facilement 
sur  ces  ulcérations  non  traitées.  Et,  cependant, 
la  vitesse  de  réparation  du  tissu  ulcéré  est  très 
grandement  accrue.  Même  observation  pour  les 
ulcères  de  jambe  traités  par  les  applications 
de  topiques  radio-actifs. 

Ainsi  dans  la  réparation  dès  plaies,  et  la  plaie 
chirurgicale  ne  doit  pas  échapper  à  cette  règle 
générale,  l’hyperhémie  ne  doit  être  regardée  que 
comme  un  phénomène  accessoire  qui'favorise  la 
leucocytose  locale,  mais  c’est  cette  leucocytose 
qui  a,  dans  la  cicatrisation,  le  rôle  véritablement 
effectif. 


UN  ÉLÉMENT  CAPITAL 
DANS  LA  THÉRAPEUTIQUE  ET  LA  PATHOLOGIE 
DES  VEINES 

LA 

NOTION  DE  FRÂ&ILITÉ  VEINEUSE 

Par  L.  OAUGIER*. 


La  pratique  du  traitement  des  varices  par  la 
méthode  des  injections  sclérosantes,  dite  à  juste 
litre  «  méthode  de  Sicard  »,  rend  non  seulement 
de  grands  services  aux  variqueux,  mais  de  plus 
son  application  est  extrêmement  fertile  en  ensei¬ 
gnements  de  toutes  sortes.  C’est  ainsi  que  sa 
pratique  nous  a  permis,  avec  notre  très  regretté 
maître  le  professeur  Sicard,  de  mettre  en  évi¬ 
dence  un  élément  capital  dans  la  thérapeutique 
et  la  patbogénie  des  affections  veineuses  :  c’est  la 
notion  de  fragilité,  de  sensibilité  des  veines*. 
Toute  la  pathogénie  des  phlébites  nous  paraît 
expliquée  par  celte  nouvelle  conception. 

Dès  le  début  de  cette  étude,  un  fait  est  à  mettre 
en  évidence  :  c’est  que  la  notion  de  fragilité 
veineuse  est  indépendante  de  l’affection  vari¬ 
queuse.  Toute  veine  fragile  n’est  pas  forcément 
variqueuse.  Ainsi  ce  n’est  pas  de  la  débilité  des 
parois  totales  du  conduit  veineux  que  nous  vou¬ 
lons  parler,  mais  bien  de  la  sensibilité  particu¬ 
lière  à  certains  endothéliums  veineux  les  rendant 
anormalement  vulnérables  aux  irritants  chimi¬ 
ques  ou  aux  infections  microbiennes.  De  même 
que  toute  veine  fragile  n’est  pas  forcément  vari¬ 
queuse,  toute  veine  variqueuse  n’est  pas  forcé¬ 
ment  hypersensible. 


Depuis  bien  longtemps,  la  pratique  des  injec¬ 
tions  sclérosantes  nous  avait  montré  que  cer¬ 
taines  varices  sont  très  sensibles  même  à  des 


1.  Tiovail  du  service  du  professeur  Sicard,  hôpital 
Neçlter. 

2.  Sicard  et  Gaugier.  —  Le  traitement  des  varices  par 
les  injeetions  sclérosantes,  2*  édit.,  Masson,  éditeur. 
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injections  sclérosantes  de  faible  concentration. 
A  l’opposé  de  ces  cas,  nous  rencontrions  des 
veines  variqueuses,  dans  lesquelles  il  fallait  re¬ 
doubler  les  doses  et  augmenter  les  concentra¬ 
tions  pour  obtenir  le  processus  d'oblitération. 
Ces  fails  mettent  en  évidence  un  facteur  variable 
avec  chaque  variqueux  et  très  important  à  bien 
connaitre  ;  c’est  la  susceptibilité  veineuse. 

La  veine  variqueuse  à  sensibilité  normale  esl 
la  veine  dont  3  eme  de  salicylate  à  30  pour  100 
oblitèrent  une  longueur  de  0  à  8  cm.  sans  réac¬ 
tion  autre  qu’une  endoveinite  oblitérante. 

Dans  certains  cas,  il  existe  des  veines  hyper¬ 
sensibles  et  nous  avons  vu  quelquefois  une  injec¬ 
tion  de  1  eme  seulement  de  quinine  à  10  pour  100 
ou  de  salicylate  à  20  pour  100  oblitérer  toutes 
les  varices  d’un  membre  inférieur.  Dans  ce  cas, 
il  existe  pendant  une  semaine  des  douleurs,  de 
l’enflure  et  même  des  poussées  de  fièvre  qui  mar¬ 
quent  la  brutalité  du  processus  oblitérant. 

En  face  de  ces  cas,  nous  avons  vu,  tout  à  fait 
exceptionnellement  d’ailleurs  (une  fois  en  1928), 
des  veines  tellement  résistantes  que  la  quinine  à 
30  pour  100  ou  le  salicylate  à  60  |)our  100  res¬ 
taient  sans  effet. 

Entre  ces  cas  extrêmes,  existe  toute  la  gamme 
des  cas  intermédiaires,  qui  constitue,  en  pratique, 
le  cas  habituel  de  veines  à  sensibilité  normale. 

La  pratique  de  la  méthode  de  Sicard  nous  a 
montré,  de  plus,  un  fait  intéressant  :  toutes  les 
varices  ou  toutes 'les  veines  chez  un  même  sujet 
n’ont  pas  forcément  le  même  degré  de  résistance 
dans  tout  leur  segment. 

Chez  certains  malades,  une  injection  pratiquée 
au  niveau  du  genou,  le  malade  étant  couché,  sans 
mouvement,  va  rester  sans  effet  sur  la  région 
piquée,  alors  qu'elle  va  oblitérer  une  veine  au 
tiers  inférieur  de  la  jambe  chez  ce  malade,  ou  au 
niveau  de  la  cuisse  chez  cet  autre  variqueux. 

Bien  mieux,  il  arrive  que  la  même  quantité 
d’un  liquide  sclérosant,  de  même  concentration, 
oblitère  une  varice  à  droite  alors  qu’il  reste  sans 
effet  sur  la  varice  de  gauche  du  même  malade, 
qui  |)araissait  exactement  semblable. 

Ainsi  donc,  par  l'application  du  traitentent  sclé¬ 
rosant,  on  voit  qu'il  existe  quelquefois  des  suscep¬ 
tibilités  veineuses  variables  topographiquement  sui¬ 
vant  les  veines  considérées. 


Des  notions  précédentes,  découlent  une  con¬ 
clusion  pratique  dans  l’application  du  traitement 


sclérosant  et  une  explication  pathogénique  des 
affections  inflammatoires  des  veines,  des  phlébi¬ 
tes  en  particulier. 


Au  point  de  vue  de  la  pratique  de  la  méthode 
de  Sicard,  il  serait  intéressant  de  savoir  recon¬ 
naître,  avant  d’appliquer  le  traitement  pai'  les 
injections  sclérosantes  à  la  cure  des  varices,  les 
veines  qui  sont  fragiles  des  veines  qui  le  sont 
moins.  Car  autant  il  convient  d’être  prudent  dans 
le  cas  de  veines  à  grande  sensibilité,  autant  il  est 
nécessaire  de  frapper  d’emblée  fort,  lorsque  les 
varices  sont  résistantes. 

\j' aspect  extérieur  ne  donne  pas  la  clef  du  pro¬ 
blème.  Cependant  il  convient  de  se  méfier  et  de 
traiter  avec  prudence  un  membre  inférieur  vari¬ 
queux,  œdématié,  volumineux,  tendu. 

h’étude  du  sympathique  veineux  nous  a  paru 
devoir  donner  des  indications  précieuses.  Mais  il 
ne  s’agit  pas  à  proprement  parler  d’une  méthode 
pratique.  Après  une  injection  sclérosante  même 
de  faible  concentration  dans  une  veine  ou  dans 
une  varice  de  sensibilité  normale,  l’indice  oscil- 
loihélrique  augmente  de  2  ou  3  divisions  au  Pa- 
ehon.  Les  veines  hypersensibles  nous  ont  paru 
avoir  un  indice  oscillométrique  plus  fort,  tandis 
que  ledit  indice  nu  varie  pas  dans  les  veines 
anormalement  résistantes. 

C’est  par  l’interrogatoire  qu’on  obtient  toute¬ 
fois  les  indications  les  plus  précieuses.  Nous 
avons  noté,  tfans  tous  les  cas,  le  parallèlisme  e.cis- 
lant  entre  la  susceptibilité  des  veines  aux  infections 
microbiennes  et  aux  irritants  chimiques.  Il  en  ré¬ 
sulte  que  lorsque  par  l’interrogatoire  nous  ap- 
prendrons  l’existence  antérieure  d’une  veinite, 
d’une  septicémie  veineuse  de  Vaquez  ou  d’une 
phlébite,  nous  nous  méfierons  et  nous  agirons 
avec  une  prudence  redoublée.  Cette  sensibilité 
spéciale  des  veipes  frappées  antérieurement  par 
un  processus  infectieux  indique  une  fragilité 
veineuse  spéciale  dont  l’atteinte  microbienne  a 
été  la  preuve.  De  l’inobservation  de  cette  règle 
de  prudence,  peuvent  découler  les  violentes  réac¬ 
tions  dues  aux  varices  hyjjersensiblès. 

Aussi  depuis  longtemps  avions-nous  insisté, 
avec  notre  bon  et  regretté  maître  le  professeur 
Sicard,  sur  la  nécessité  de  tAter  la  susceptibilité 
veineuse  de  chacun  de  nos  variqueux  par  une  in¬ 
jection  d’essai  de  2  eme  do  20  pour  100  en  recom¬ 
mandant  de  redoubler  do  prudence  lorsque  par 


l’interrogatoire  on  apprend^l’exislence  antérieuiu; 
d’une  phlébite  ou  d’une  veinite  ’. 


A  la  lumière  des  faits  précédents,  nous  com¬ 
prenons  la  pathogénie  des  inflammations  vei¬ 
neuses,  des  phlébites  en  particulier. 

Nous  avons  noté  dans  tous  les  cas  le  parallé¬ 
lisme  existant  entre  la  susceptibilité  des  veines 
aux  irritants  chimiques  et  aux  microbes.  Le  rôle 
du  terrain  veineux,  très  sensible  dans  certains 
cas,  résistant  dans  d’autres,  nous  paraît  expli¬ 
quer  la  cause  profonde  des  veinites  et  des 
phlébites. 

Les  microbes  circulant  dans  le  sang  ne  se 
fixent  sur  l’endothélium  des  veines  que  lorsque 
ces  veines  sont  fragilisées,  sensibilisées.  Ainsi 
donc,  à  côté  du  microbe,  il  convient  de  tenir 
compte  de  ce  facteur  primordial  en  pathologie 
veineuse  :  le  terrain. 

Grâce  à  ces  nouvelles  données,  on  comprend 
que  les  sujets  à  veines  fragiles  fassent  une  phlé¬ 
bite  à  l’occasion  d’une  bacillémie  légère  :  grippe, 
pneumonie,  infections  à  colibacilles,  ou  surve¬ 
nant  après  une  opération  abdominale  :  accouche¬ 
ment,  avortement,  appendicectomie,  etc.  Chez 
ces  débiles  veineux,  il  suffira  même  d’une  légère 
bacillémie,  même  de  courte  durée,  pour  déter¬ 
miner  des  localisations  veineuses  inflammatoires. 

Bien  entendu,  comme  nous  le  rappelions  au 
début  de  notre  travail,  une  veine  même  non  vari¬ 
queuse  peut  être  le  siège  d’une  localisation  infec¬ 
tieuse.  Fréquemment,  il  nous  a  été  donné  d’ob¬ 
server,  à  la  suite  de  grippe,  des  noyaux  inflamma¬ 
toires  au  niveau  d’une  saphène  ou  d’une  veine  du 
lu’as  absolument  normales  en  apparence. 

Nous  comprenons  ainsi  que,  suivant  la  plus  t)u 
moins  grande  intensité  de  la  débilité  veineuse  et 
de  l’état  local  des  veines  sensibles,  nous  assistions 
à  1,’évolution  d'une  veinite,  d’une  phlébite  simple, 
d’une  phlébite  en  fer  à  cheval  ou  à  une  septicémie 
veineuse  à  répétition. 


Dans  tous  les  cas,  le  rôle  du  terrain  veineux,  la 
notion  de  fragilité  veineuse,  nous  apparaît  comme 
devant  tenir  la  jtremière  place,  dans  la  pratique 
de  la  méthode  sclérosante  et  dans  la  pathogénie 
des  inflammations  veineuses  :  veinites  ou  phlé- 
Itites. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

6  Mai  1929. 

Sur  un  nouveau  spirochète  d’un  cas  de  fièvre 
récurrente  du  Maroc.  —  MM.  Ch.  Nicolle,  Ch. 
Anderson  et  P.  Hormes  ont  procédé  à  l’étude  d’un 
spirochète  isolé  d’uu  cas  de  lièvre  récurrente  du 
Maroc.  Par  son  action  pathogène  sur  le  cobaye,  ce 
spirochète  parait  appartenir  au  groupe  Sp.  hispani- 
cum  de  la  fièvre  récurrente  d’Espagne.  Les  recher¬ 
ches  d’immunologie  comparée  ne  permettent  pas  de 
pousser  l’assimilation  plus  loin,  étant  donné  la  ten¬ 
dance  à  l’individualisation  que  .présentent  les  spiro¬ 
chètes  de  ce  groupe. 

Durée  de  conservation  du  virus  de  la  dengue 
chez  les  Stégomyas  5  l’Influence  de  la  saison 
froide  sur  le  pouvoir  infectant.  —  MM.  G.  Blanc 
et  J.  Caminopetros  ont  procédé  à  des  recherches 
qui  leur  ont  montré  que  des  Stégomyas  infectés,  soit 
dans  les  conditions  naturelles,  soit  expérimentale¬ 
ment,  de  virus  de  dengue,  peuvent  vivre  au  moins 
200  jours  lorsqu’ils  sont  placés  en  de  bonnes  condi¬ 
tions.  'fant  que  la  température  demeure  au-dessus  de 
18»,  ces  moustiques  gardent  leur  pouvoir  infectant  ; 
ils  le  perdent  lorsque  la  température  tombe  au-des¬ 


sous  de  18".  Le  virus  n'est  cependant  pas  détruit 
puisque  ces  Stégomyas  redeviennent  infectieux  si  la 
température  moyenne  remonte  au-dessus  de  18". 

G.  ViTOi.s. 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

,  21  Mai  1929. 

Un  cas  de  transfusion  sanguine  dans  le  cœur.  — 
M.  Tzanck  rapporte  l’observation  d’une  malade  en 
étal  d’anémie  aiguë  yJOA't  aborlum  chez  qui  l’injection 
intraveineuse  paraissait  exlrêinemeul  difficile.  Devant 
une  situation  désespéi'ée  et  pour  éviter  une  perte  de 
temps  irréparable,  une  ponction  fut  faite  dans  le 
5"  espace  intercostal  au  ras  du  sternum  et  permit 
d’injecter  650  gr.  de  sang  dans  le  cœur.  Après  le  pas¬ 
sage  de  300  eme  la  situation  semblait  déjà  rétablie. 

Hygiène  des  piscines.  —  M.  Dujarric  de  la 
Rivière  insiste  sur  certaines  dispositions  destinées  à 
éviter  la  contamination  des  eaux.  Il  est  indispensable 
qu’on  ne  puisse  pénétrer  directement  en  tenue  de 
ville  sur  le  trottoir  entourant  la  piscine.  L’interposi¬ 
tion  d’un  petit  bassin  d’eau  chaude  circulante  est  un 
bon  procédé  pour  forcer  les  pieds  à  être  lavés  avant 
l’entrée  dans  la  piscine.  Il  faut  un  filtre  permèllaut 
d’épurer  2  ou  3  fois  par  24  heures  toute  l’eau  de  la  pis¬ 
cine.  Enfin  à  la  sortie  des  llltresl’éau  devra  être  désin¬ 
fectée  :  la  javellisation  paraît  à  ce  point  de  vue  le  pro¬ 
cédé  de  choix. 


Le  lazaret  d’Ef  Tor.  — AT.  Dujarric  de  la  Rivière 
décrit  l’étal  actuel  de  l’organisation  du  lazaret  d’El 
Tor  sur  lu  mer  Rouge,  destiné  à  la  filtrat  ion  des 
pèlerins  allant  à  la  Mecque.  Il  y  passe  pj-ès  de 
30,000  indigènes  j)ar  an;  ils  y  sont  surveillés  3  jours 
et  ont  leur  vêtements  désinfectés.  4  hôpitaux  y  sont 
annexés,  dont  l’un  spécial  pour  les  dysentériques. 

Le  rôle  de  la  tonsllle  gingivale  dans  la  patho- 
génie  de  la  pyorrhée  alvéolo-dentaire.  —  M.  René 
Vincent.  11  existe  dans  la  gencive,  particulièrement 
dans  les  ponts  inlcrdenlaires,  un  tissu  lymphoïde 
Comparable  à  celui  de  l’amygdale  et  de  l’appendice. 
L’auteur  lui  attribue  un  rôle  d’émonetoirc  microbien. 

Un  prélèvement  de  sang  dans  une  languette  hyper¬ 
trophiée  décèle  la  présence  d’uu  seul  microbe,  le  plus 
souvent  le  staphylocoque  parvulus.  (les  éléments 
microbiens  dans  la  gencive,  venant  de  l’organisme 
par  le  torrent  circulatoire,  déterminent  la  fonte  du 
maxillaire,  premier  temps  de  lu  pyorrhée  alvéolo- 
dentaire. 

Les  auteurs  qui  ont  songé  à  attribuer  à  cette 
maladie  une  cause  inllammatoirc  eu  ont  en  vain 
cherché  la  source  dans  la  cavité  buccale. 

L’autovaccin  entraîne  l’arrèl  de  l’évolution  de  la 
pyorrhée,  et  celui  de  l’infection  causale,  le  plus  sou- 


1.  On  sait  que  M.  Sicard  a  donné  le  nom  de  veinites 
aux  inflummations  des  veines  superlicidle.s  pour  les  op¬ 
poser  aux  phtêhitvs  frappant  les  veines  jïrofondes. 
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Outre  une  conception  pathogénique  plus  plausible 
que  la  «  sénescence  ou  l’arthritisme  »,  l’auteur 
apporte  une  thérapeutique  nouvelle  de  la  pyorrhée 
et  de  nombre  d’infections,  généralement  intestinales 
ou  paraiutestinales,  inaccessibles  jusqu’ici  à  nos 
investigations  et  à  notre  action  curative. 

A.  Bocaoe. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

17  Mai  1929. 

A  propos  du  traitement  de  l’anémie  pernicieuse 
par  la  méthode  de  Whipple.  —  M.  Crouzon,  à  pro¬ 
pos  de  la  communication  de  M.  Dereux,  fait  remar¬ 
quer  que  le  syndrome  neurologique  ne  suit  pas  tou¬ 
jours  une  marche  implacable  comme  le  dit  cet  auteur. 
Il  suit  depuis  deux  ans  un  malade  traité  depuis  celte 
époque  par  le  foie  et  il  a  pu  constater  que  la  guérison 
des  troubles  hématologiques  ne  se  dément  pas  et  que 
les  lésions  nerveuses  se  sont  arrêtées  dans  leur  évo¬ 
lution.  Le  syndrome  de  sclérose  combinée  grave  que 
présentait  ce  malade  a  été  amélioré  nettement  par  le 
traitement  qui  n’a  pas  monlré  d’action  dissociée. 

Guérison  ou  rémission  exceptionnelle  dans  trois 
cas  de  méningite  tuberculeuse  traitée  par  l’aller- 
gine.  —  MM.  André  Jousset  et  J.  Périsson  présen¬ 
tent  3  adultes  guéris  respectivement  depuis  5  mois, 
7  mois  et  2  ans  d’une  atteinte  de  méningite  tubercu¬ 
leuse  bien  caractérisée  et  conlirmée  par  toutes  les 
réactions  bactériologiques  possibles. 

Un  de  ces  malades  est  complètement  guéri  et  a  pu 
reprendre  ses  occupations  ;  il  a  engraissé  de  10  kilogr. 
Une  autre,  qui  a  présenté  deux  épisodes  méningés,  a 
conservé  quelques  séquelles  (aphasie  de  VVernicke, 
lymphocytose  modérée).  La  troisième,  qui  a  été 
atteinte  d’une  forme  classique  de  méningite  tubercu¬ 
leuse,  après  plusieurs  rechutes,  a  iini  par  guérir,  tout 
en  gardant  une  amyotrophie  considérable  des  mem¬ 
bres  inférieurs  et  une  rétraction  tendineuse  des  ilé- 
chisseui‘8  des  jambes. 

Les  auteurs  attribuent  la  guérison,  en  partie,  à 
l’hypovirulence  du  bacille  responsable  de  la  mala¬ 
die,  mais  ils  estiment  qu’elle  est  surtout  le  fait  du 
traitement  nouveau  appliqué  à  ces  sujets,  (|ui  a  con¬ 
sisté  en  injections  d’allergine,  substance  soluble 
extraite  du  bacille  de  Koch,  tout  à  fait  distincte  de 
la  tuberculine  et  qui  produit  dans  nombre  de  tuber¬ 
culoses  peu  agressives  des  stabilisations  surpre¬ 
nantes  (Voir  La  Presse  Médicale,  IG  Mars  1929). 

—  M.  Bezançon  souligne  l’intérêt  de  ces  observa¬ 
tions  et,  à  propos  de  l’expression  »  virulence  »,  qu’il 
critique,  pense  que  la  question  de  quantité  des  ba¬ 
cilles  joue  un  grand  rôle  dans  la  mort  plus  ou 
moins  rapide  des  cobayes  inoculés. 

Etude,  à  propos  d’un  malade,  du  diagnostic  d’in¬ 
farctus  du  myocarde.  —  MM.  P.  Làchelle,  Ber- 
genstein  et  Boucomont  présentent  un  malade 
atteint  en  pleine  santé,  quelques  semaines  aupara¬ 
vant,  d’une  série  de  signes  qui  tirent  soupçonner  chez 
lui  l’infarctus  du  myocarde  :  douleur  précordiale 
atroce,  à  début  foudroyant,  paroxysti<iue,  irradiant 
dans  les  membres  supérieurs,  lièvre  modérée,  signes 
d’insuffisance  cardiaque  très  accusés,  (dfondrement 
de  la  tension  artérielle. 

Eu  l’absence  du  frottement  péricardique,  les 
auteurs  ont  trouvé  dans  les  inodilications  des  tracés 
électrocardiographiques  des  éléments  qui  corro¬ 
borent  ce  diagnostic  :  allongement  de  1’.  H.,  bilidité 
et  élargissement  des  complexes  ventriculaires  en 

I),,  de  cet  accident  par  un  segment  curviligne  (onde 
coronarienne  di'  Pardee). 

Les  signes  cliui(|ues  et  élertrocardiographiqu(!S 
i>nt  régressé  simultanément  à  mesure  que  se  pour¬ 
suivait  l’évolution  favorable. 

Les  auteurs  insistent  sur  1  absence  fréquente  du 
frotlennmt  dans  l’infarctus  du  myocarde  et  sur  l’in¬ 
térêt  ollert  par  les  tracés  êleitrocardiograi)hique8 
pour  compléter  le  diagnostic  de  cettc'  alîcction. 

—  M.  jjonzefof  juge  que  ce  fuit  intéressant,  où  le 
syndrome  clinique  s’appuie  sur  un  syndrome  élec- 
trocardiographique,  confirme  ce  qu’il  a  dit  rérem- 
inent  à  propos  de  l’infarctus  du  myocarde. 

Syndrome  de  Stokes-Adams  ;  rétrécissement 
aortique  ;  endocardite  végétante  sous-aortique  ; 
mort  subite.  —  MM.  A.  Lemierre  et  Maurice 
Rudolf  rapportent  l’iiistoire  d’un  homme  qui  fut 
admis  ù  l’hôpital  après  avoir  présenté  pendant  3  se¬ 


maines  de  la  fièvre,  de  la  toux  et  de  la  dyspnée.  On 
constata  chez  lui  un  souffle  systolique  s’étendant  sur 
foute  l’aire  cardiaque  et  une  bradycardie  régulière  à 
34  par  minute.  Le  lendemain  de  son  admission,  le 
malade  présenta  deux  crises  convulsives  et  mourut 
subitement  par  syncope. 

A  l’autopsie,  on  constata  une  très  grosse  dilatation 
des  cavités  cardiaques,  un  rétrécissement  aortique 
ancien,  et  une  grosse  végétation  endocarditique 
récente  implantée  sur  la  face  gauche  de  la  partie 
supérieure  de  la  cloison  interventriculaire.  Celte 
végétation  oblitérait  presque  complètement  le  canal 

La  bradycardie,  qui,  d’après  les  renseignements 
recueillis,  était  d’apparition  toute  récente,  est  sans 
doute  attribuable  à  une  atteinte  du  faisceau  de  llis 
par  le  processus  inflammatoire  développé  il  la  base 
de  l’iniplantalion  de  la  végétation  et  que  l’examen 
histologique  a  montré  envahir  profondément  la  cloi¬ 
son  interventriculaire. 

Quant  à  la  mort,  elle  à  été  provoquée  par  des  phé¬ 
nomènes  d’ischémie  cérébrale  déterminés  soit  par 
une  exagération  de  la  bradycardie,  soit  par  un  arrêt 
du  débit  sanguin  par  l’aorte  en  raison  de  l’oblitéra¬ 
tion  du  canal  sous-aortique  due  à  l’endocardite  végé- 

L’actlon  des  lysats-vacclns  polymicrobiens  admi¬ 
nistrés  par  injection  sous-cutanée  ou  par  voie 
intranasale  sur  les  manifestations  et  compiications 
respiratoires  de  la  grippe.  —  M.  Ch.  Flandin  et 

L.  Duchon  ont  pu,  par  l’emploi  précoce  des  lysats- 
vaccins  polymicrobiens,  dès  la  période  d’invasion  de 
la  grippe,  empêcher  les  complications  bronchiques  et 
pulmonaires  d’infection  secondaire  habituelles.  La 
grippe,  ainsi  traitée,  évolue  suivant  une  forme  pure 
caractérisée  surtout  par  la  fièvre,  l’asthénie,  les 
algies,  l’amaigrissement  rapide  et  un  minimum  de 
signes  respiratoires. 

Dans  les  formes  bénignes,  la  voie  nasale  paraît 
efficace  pour  l’administration  du  vaccin.  Dès  qu’il  y 
a  des  lésions  broncho-pulmonaires,  la  voie  sous-cu- 

—  M.  Comte  estime  que,  pendant  l’épidémie  de 
grippe,  la  vaccination  préventive  et  curative  par  les 
lysats-vaccins  lui  a  donné  des  résultats  thérapeu¬ 
tiques  intéressants. 

Azotémie  aiguë  consécutive  à  une  injection  d’ar- 
sénobenzol.  -  MM.  Etienne  May,  M.  Kaplan  et 

M.  Bolgert  communiquent  une  observation  d’azo¬ 
témie  aiguë  consécutive  à  une  injection  de  0  gr.  30 
de  novarsénobenzol.  Sans  qu’il  y  ait  eu  anurie  véri¬ 
table,  le  taux  de  l’urée  sanguine  monta  jusqu’à 
5  gr.  26  et  ne  rétrocéda  que  très  lentement;  la  malade 
finit  cependant  par  guérir.  Celte  azotémie  s’accom¬ 
pagnait  d'une  rétention  chlorurée  à  7  gr.  12,  malgré 
l'existence  de  vomissements  abondants.  L’azotémie 
post-arsénobenzolique  ne  dépend  donc,  pas  d’une  hy- 
pochlorurémie.  C’est  un  trouble  rénal  qui  s’oppose, 
par  sa  rareté,  à  la  néphrite  mercurielle  et  qui  semble, 
par  contre,  présenter  des  analogies  avec  les  accidents 
des  chocs  anaphylactiques. 

M.  Lemierre  rappelle  qu’il  a  signalé,  avec 
M.  Et.  Bernard,  un  cas  de  néphrite  consécutive  à  l’in¬ 
jection  de  0  gr.  50  d’arsénobenzol  et  il  insiste  sur 
les  différences  qui  séparent  cette  néphrite  post-arsé- 
nobenzolique  et  la  néphrite  mercurielle.  Dans  la  pre¬ 
mière,  on  note  des  phénomènes  congestifs  marqués 
(hématurie,  douleurs  lombaires  vives)  et  le  passage  à 
l'état  chronique,  tandis  que  dans  la  seconde  les  trou¬ 
bles  congestifs  font  défaut  et  que  la  guérison,  quand 
elle  survient,  est  complète.  On  pourrait  s’attendre  à 
trouver  une  hypochlorémie,  étant  donné  les  vomis¬ 
sements;  en  réalité,  il  y  a  de  la  rétention  chlorurée, 
comme  M.  Chauffard  l’avait  déjà  signalé  dans  la  né¬ 
phrite  par  le  sublimé.  Les  azotémies  par  manque  de 
sel  sont  sans  doute  plus  rares  qu’on  ne  l’a  dit. 

Deux  cas  d’agranulocytose  chez  des  syphilitiques 
non  traités  récemment  par  l’arsénobenzol. 

MM.  Aubertin,  Blanksteinet  Lehmann  rapportent 
2  cas  il’agranulocytose  rapidement  mortelle  survenue 
chez  des  syphilitiques  jeunes  et  vigoureux,  traités, 
l'un  par  l’acétylarsan  et  le  bismuth,  l'autre  par  le 
bismuth  seul,  et  n’ayant  pas  eu  de  traitement  par 
1  arsénobenzol  depuis  plusieurs  années.  Le  début  se 
fit  brutalement  chez  les  deux  malades  par  une  angine 
qui  prit  rapidement  le  caractère  nécrotique.  Chez 
l’un  d’eux,  les  globules  blancs  tombèrent  à  400  par 
millimètre  cube,  le  pourcentage  des  polynucléaires 
neutrophiles  s’abaissant  à  7  pour  100.  La  mort  sur¬ 


vint  rapidement  malgré  l’irradiation  des  épiphyses, 
le  nucléinate  de  soude  et  la  transfusion  sanguine. 

Ces  faits  montrent  que  l’agranulocylose  au  cours 
du  traitement  spécifique  n’est  pas  spéciale  au  novar¬ 
sénobenzol,  mais  peut  s’observer  après  un  autre 
traitement  arsenical,  et  même  après  un  traitement 
bismuthique. 

—  M.  Jausion  a  observé  un  cas  d’anémie  aplaslique 
avec  tendance  agranulocytaire  après  arsénobenzol. 
Le  début  fut  marqué  par  une  angine.  Il  faut  surtout 
incriminer  le  noyau  benzénique  à  l’origine  des 
grands  troubles  hématiques. 

—  M.  Aubertin  estime  que  ce  n’est  pas  le  noyau 
benzénique  qui  est  en  cause  dans  l’agranulocytose, 
mais  l’arsenic  lui-même, 

P.-L.  Makie. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’URDLOGIE 

15  Avril  1929. 

Pyélographle  et  pyéloscopie  {suite  de  la  discus¬ 
sion).  —  M.  Papin  estime  que  la  pyéloscopie  n’est 
qu’une  méthode  d’observation  complémentaire  ;  elle 
ne  peut,  en  aucun  cas,  remplacer  la  pyélographie. 
C’est  une  méthode  économique,  mais  il  peut  y  avoir 
danger  à  la  vulgariser.  Un  calcul  lui  échappe  tou-' 
jours.  C’est  non  le  chirurgien  qui  doit  juger  de  la 
distension  du  bassinet,  mais  le  malade.  Le  dessin 
sur  l’écran  peut  conduire  à  des  erreurs  qu’évite  la 
plaque  sensible. 

—  Pour  M.  Huyghes  de  Beaufond,  la  pyélographie 
renseigne  mieux  sur  le  degré  de  distension,  la  pyé¬ 
loscopie  montre  mieux  les  phénomènes  de  contrac¬ 
tion.  L’urétéro-pyélographie  en  série  laisse  des 
témoignages  très  fidèles  de  ce  qui  se  passe  dans  le 
bassinet. 

Deux  curieuses  images  pyélographlques.  M. 
Papin  apporte  deux  intéressants  pyélogrammes. 

Dans  le  l*”'  cas,  le  bassinet  présentait,  sur  son  bord 
interne,  un  calice  aberrant  ;  il  s’agissait  d’un  rein  en 
fer  à  cheval,  provoquant  des  crises  douloureuses  à 
type  d’hydronéphrose  intermittente.  Sur  l’isthme  on 
trouva  un  gros  calice  aberrant  qui  n’était  pas  apparu 
sur  le  pyélogramme  et  qui  fut  sectionné  en  même 
temps  que  l’isthme. 

Dans  un  deuxième  cas,  chez  une  malade  présen¬ 
tant. une  douleur  dans  le  flanc,  droit  avec  irradiation 
à  la  cuisse,  une  radiographie  montra  un  bassinet  de 
forme  bizarre  et  dont  un  des  calices  contenait  des 
calculs  rangés  comme  des  pois  dans  une  gousse  ;  la 
poche  contenant  les  calculs  fut  réséquée  et  le  rein 
suturé  par  des  points  noués  sur  des  coussinets  de 
graisse. 

—  M.  Pasteau  fait  observer  que  la  présence  du 
calice  interne  observé  tirait  toute  sa  signification  de 
sa  situation  devant  la  5“  vertèbre  lombaire.  Au  pôle 
supérieur,  il  eût  eu  moins  de  sens. 

Rétrécissement  de  l’urètre  pénien  avec  périu- 
rétrite  suppurée.  —  M.  Marion  rapporte  un  travail 
de  M.  Jean  ayant  trait  à  un  malade  chez  qui,  à  la 
suite  d’une  balanite  suppurée,  s’était  développé  un 
rétrécissement  de  l’urètre  balanique  qui  fut  traité 
par  urétrotomie  interne. 

—  M.  Pasteau  a  vu  en  ville  et  à  l’hôpital  de  ces 
rétrécissements  ;  ils  sont  extrêmement  rebelles.  Le 
résultat  tardif  est  médiocre.  Il  faut  constamment 
dilater.  Peut-être  faudrait-il  exciser  ces  rétrécisse- 

—  M.  Papin  a  observé  une  sténose  analogue  ; 
l’urétrotomie  interne  n’a  pas  servi  à  grand’chose. 
Une  sonde  12  passe,  mais  le  malade  doit  s’introduire 
tous  les  malins  une  bougie  dans  l’urètre.  Il  est  bon, 
avant  la  dilatation,  de  placer  dans  l’urètre  une  sonde 
et  de  l’y  laisser  plusieurs  heures. 

Deux  tumeurs  de  i’urètre  féminin  :  a)  myome  pur  ; 
h)  épithélioma  de  l’urètre  féminin.  Urétrectomie 
totale  ;  restauration  secondaire  ;  résultat  éloigné. 
—  M.  Marion  fait  un  rapport  sur  2  observations  de 
M.  Nora  dont  voici  le  résumé  : 

rtjChez  une  première  malade,  présentant  des  trou¬ 
bles  de  la  miction,  on  découvrit,  derrière  un  méat 
œdématié  et  d’apparence  polypeuse,  une  tumuer  bi- 
lobée  ayant  forme  de  cacahuète.  Celte  tumeur  excisée 
se  montra  être  un  myome  pur,  tumeur  très  rare,  dont 
on  ne  connaît  encore  que  5  observations.  Le  fibro¬ 
myome  et  surtout  le  fibrome  sont  beaucoup  moins 

h)  Chez  une  seconde  malade,  un  épithélioma  in- 
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filtre  l’urêtre  sur  une-hauteur  de  2  cm.  1/2  ;  il  y  a  des 
petits  ganglions  dans  la  région  inguinale  ;  une  biop¬ 
sie  montre  qu’il  s’agit  d’un  épithélioma  pavimenteux 
développé  sur  un  polype  dégénéré.  On  pratique  une 
cystostomie  de  dérivation  et  une  urétrectomie  totale  ; 
l’urètre  est  sectionné  au  niveau  du  col  ;  la  vessie  est 
fermée  complètement.  2  mois  plus  tard,  les  gan¬ 
glions  inguinaux  ayant  spontanément  disparu,  sui¬ 
vant  la  méthode  indiquée  par  M  Marion  dans  la  T’/ièse 
de  Pérard,  un  nouvel  urètre  est  créé  au  moyen  du 
procédé  que  nous  décrirons  plus  loin.  Le  nouvel 
urètre  est  continent.  Une  sonde  y  est  laissée  12  jours  ; 
puis  elle  est  enlevée.  Après  quelques  jours  survient 
de  la  rétention  complète  ;  on  y  pallie  par  une 
sonde  à  demeure.  On  découvre  ensuite  une  soupape 
à  l’abouchement  vésical  du  nouveau  canal  :  elle  est 
détruite  par  étincelage.  Le  résultat  n’est  pas  encore 
parfait  ;  il  le  devient  après  section  par  urétrotomie 
interne  d’une  bride  qui  existe  dans  le  canal  reformé. 

Voici  maintenant  quelques  détails  de  technique.  — 
1/urètre,  disséqué  largement,  est  coupé  au  niveau  du 
col  ;  la  brèche  vésicale  est  fermée  par  adossement 
progressif  de  ses  bords  au  moyen  de  3  points  de 
suture,  le  premier  au  catgut,  les  2  autres  au  fil  de 
lin  ou  à  la  soie.  Ainsi  les  lèvres  de  la  brèche  sont 
comme  invaginées  progressivement  dans  la  vessie  et 
le  lambeau  ainsi  créé  y  disparaîtra  d’ailleurs  sans 
laisser  de  traces.  Puis  un  lambeau  de  10  cm.  de  long 
est  taillé  sur  la  paroi  postérieure  du  vagin,  enroulé 
en  tube  sur  une  sonde  de  Nélaton,  quelques  points 
réunissant  ses  bords.  Ce  tube  muqueux  est  glissé 
derrière  la  symphyse  au  moyen  d’un  trocart  courbe 
spécial  :  il  s’abouche  dans  la  lumière  vésicale.  La 
greffe  ainsi  faite  prend  toujours  en  12  à  15  jours.  Au 
bout  de  ce  temps,  la  sonde  de  Nélaton  est  retirée, 
les  malades  sont  continents.  C’est  une  continence 
pathologique,  avec  un  facteur  cicatriciel,  et  il  faut  en¬ 
tretenir  par  des  sondages  le  calibre  du  nouvel 
urètre.  La  rétention,  dans  le  cas  opéré  par  M.Nora, 
était  due  à  un  petit  lambeau  qui  formait  clapet  mobile 
à  l’orifice  vésical  de  l’urètre. 

Il  faut  espérer  que,  grâce  à  cette  opération  habile¬ 
ment  faite,  la  malade  aura  une  miction  normale  pen¬ 
dant  la  durée  de  sa  survie.  Au  point  de  vue  curatif, 
il  semble  bien  qu’il  faille  préférer  la  résection  de 
l’urètre  à  la  radiothérapie. 

Néphrectomie  pour  abcès  multiples  à  colibacilles. 
—  M.  Verliac  fait  un  rapport  sur  une  observation 
de  M.  Gaume  qui  fit  une  lombotomie  à  un  malade 
chez  qui  on  pouvait  penser  à  une  tuberculose  rénale 
infectée  secondairement.  La  fièvre  était  modérée.  On 
trouva  un  uretère  normal,  mais  un  rein  bosselé  et 
déformé,  semé  de  petits  abcès  à  colibacilles. 

—  M.  Verliac  a  étudié  avec  soin  le  rein  enlevé;  il 
estime  qu’il  s’est  agi  là  d'une  forme  de  transition 
entre  la  néphrite  suppurée  rayonnante  et  l’anthrax  du 

—  M.  Marion  constate  que,  dans  ces  cas-là,  la 
néphrectomie  s’impose  parfois  de  façon  urgente  ;  il 
a  enlevé  le  rein  d’une  malade  prise,  20  heures  aupa- 
ravaut,  d’une  douleur  en  coup  de  poignard  dans  le 
côté  gauche,  avec  frissons,  température  à  40“-41“ 
puis  torpeur  et  coma  presque  complet.  16  heures 
après,  la  température  était  tombée  à  37“  et  la  guéri¬ 
son  fut  complète.  Le  rein  présentait  un  mélange  de 
néphrite  corticale  et  de  néphrite  rayonnante. 

—  M.  Maisonnet  s’informe  si  les  urines  étaient 
troubles, 

— •  C’est  ce  signe  même,  répond  M.  Marion,  qui 
a  fait  faire  le  diagnostic. 

Trois  cas  de  rupture  traumatique  de  l’urètre; 
restauration  par  suture  étagée  du  périnée.  —  M. 
Noguès  rapporte  un  travail  de  M.  Flandrin,  c{u\  sur 
3  malades  atteiuts  de  rupture  traumatique  de  l’urètre, 
dans  la  zone  intermédiaire  à  l’urètre  bulbaire  et  à 
l'urètre  membraneux,  fit,  suivant  la  méthode  de 
Guyon,  une  restauration  étagée  du  périnée,  et  cela 
avec  un  grand  succès.  Chez  2  malades  l’accident 
était  récent  :  on  fit  une  cystostomie  hypogastrique, 
un  épluchage  périnéal  et,  comme  on  ne  pouvait  rap¬ 
procher  les  bouts  urétraux  pour  lès  unir,  on  prati¬ 
qua  une  suture  étagée,  en  deux  plans,  du  périnée. 
Une  sonde  fut  laissée  en  place  dans  l’urètre,  le  béui- 
qué'put  bientôt  être  passé  et  les  malades  au  bout  de 
6  et  de  10  mois  avaient  un  résultat  excellent.  Chez  le 
troisième  malade,  dont  l'accident  était  ancien,  il  fallut 
faire  une  résection  des  tissus  calleux  ;  ceux-ci  enlevés 
le  périnée  fut  reconstitué  et  une  sonde  à  demeure 
placée  dans  l’urètre.  Cette  méthode  de  restauration. 


reprise  par  M.  Heitz-Boyer  en  1906,  donne  de  bons 
résultats  si  l’on  manqua  d’étoffe.  11  est  nécessaire  de 
laisser  de  35  à  40 'jours  la  soude  à  demeure  en  place; 
on  la  change  tous  les  8  à  10  jours.  La  cicatrisation 
peut  laisser  des  tissus  souples,  de  bon  aloi. 

—  M;  Noguès  se  demande  si  ce  n’est  pas  laisser 
la  sonde  à  demeure  bien  longtemps  puisqu’en  fait  il 
y  a  une  cystostomie;  est-il  prudent  de  dépassef  5  à 
8  jours  ? 

'  —  M.  Marion  rend  hommage  aux  services  que 

peut  rendre  cette  opération  dans  les  cas  où  la  méthode 
de  choix  n’est  pas  applicable,  mais  elle  demande  une 
suite  de  soins  très  prolongée.  Il  faut  laisser  la  soude 
à  demeure  longtemps  et  la  changer  avec  prudence  en 
utilisant  la  sonde  à  bout  coupé  en  bougie  filiforme 
et  conducteur.  Lè  passage  du  béniqué  peut-être  diffi¬ 
cile.  11  faut  agir  en  sorte  que  le  cailal  refait  soit 
extrêmement  large  ;  il  doit  être  semblable  à  une 
cavité  prostatique  après  prostatectomie, 

■ —  M.  Maisonnet  a  dû  souvent  recourir  à  cette 
méthode  et,  pour  lui,  il  est  impossible  de  se  passer 
de  la  sonde  à  demeure  laissée  longtemps  en  place. 

—  M.  Pasteau  lait  remarquer  que  sont  beaucoup 
plus  favorables  les  cas  où  il  reste  un  tractus  épithé¬ 
lial  à  la  partie  supérieure  du  canal.  Quant  à  la  sonde 
à  demeure,  elle  provoque  infection  et  suppuration  et 
l’auteur  serait  près  de  se  rallier  lui-même  à  l’opinion 
de  M.  Noguès. 

—  M.  Gouverneur  a  opéré  2  malades  par  cette 
méthode.  Chez  un  premier  malade,  ayant  enlevé  la 
sonde  au  8“  johr,  il  a  bien  cru  ne  pins  rien  pouvoir 
passer  et  ne  s’en  est  tiré  qu’en  utilisant  une  sonde 
filiforme  bicoudée.  Dans  un  second  cas  il  a  laissé  la 
sonde  en  demeure  15  jours  —  ce  qui  lui  paraît  être 
un  minimum  —  et  s’en  est  bien  trouvé. 

—  M.  Pasteau  indique  un  procédé  utilisé  par 
M.  Albarran  ;  la  sonde  à  bout  coupé  est  introduite 
dans  l’urètre  guidée  par  une  sonde  conique  introduite 
par  voie  rétrograde  et  qui  vient  s’enfoncer  à  frotte¬ 
ment  dur  dans  la  bougie  à  bout  coupé. 

—  M.  Noguès  fait  remarquer  que  bien  souvent  le 
béniqué  non  conduit  ne  passe  pas  dans  ces  urètres. 
Chez  des  chiens,  dont  la  paroi  inférieure  de  l’urètre 
avait  été  réséquée,  il  a  vu  l’épithélium  urétral  se 
reconstituer  sur  la  nouvelle  paroi  qui  se  formait. 
M.  Maisonnet  se  deinande  s’il  est  tellement  bon  de 
faire  tout  de  suite  le  temps  urétral  et  s’il  n’est  pas 
préférable,  la  cystostomie  faite,  de  remettre  à  plus 
tard,  quand  des  phénomènes  aigus  auront  pris  fin  du 
côté  de  l’urètre,  la  réfection  de  ce  conduit. 

—  M.  Pasteau  fait  préciser  à  M.  Maisonnet  que 
par  temps  urétral  il  entend  l'urétrorraphie. 

—  M. Noguès  rappelle  que,  voici  quelques  années, 
M.  Michon  a  donné  le  conseil  d’attendre  pour  le 
temps  urétral. 

G.  WOLFROMM. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

27  Avril  1929. 

Syphilis  chez  les  tuberculeux.  — M.  GalD’of,  ayant 
recherché  la  syphilis  chez  344  malades  tuberculeux 
ou  suspects  de  tuberculose.  Ta  trouvée  dans  14  cas. 
Tandis  que  le  traitement  spécifique  s’est  montré 
inopérant  chez  les  malades  ayant  des  bacilles  de 
Koch  dans  les  crachats,  il  s’est  montré  remarquable 
dans  les  autres  cas  où,  d’ailleurs,  la  radiographie  ne 
décelait  le  plus  souvent  que  des  lésions  de  sclérose. 

Traitement  de  la  claudication  Intermittente  par 
la  radiothérapie.  —  MM.  Barrieu  et  Nemours- 
Auguste  ont  appliqué  dans  ces  cas  le  même  traite¬ 
ment  que  dans  l’angine  de  poitrine  et  font  des  appli¬ 
cations  locales  de  rayons  X.  L’amélioration  obtenue 
est  immédiate  puisque  les  observations  citées  rela¬ 
tent  que  les  malades  ont  fait  facilement  des  marches 
plus  longues  après  la  première  séance  de  radiothé¬ 
rapie  ;  mais  il  est  logique  de  penser  qu’elle  n’est  pas 
définitive.  Ce  traitement  est  d’une  innocuité  absolue. 

A  propos  de  la  sédimentation  des  hématies  et  de 
la  séro-floculation  à  la  résorcine  dans  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  —  M.  Hinault,  contrairement 
aux  conclusions  de  M.  Tilmant,  ne  pense  pas  que  ces 
réactions  puissent  avoir  le  plus  petit  intérêt  dans  le 
diagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire  :  ou  bien  la 
tuberculose  est  avérée,  et  le  diagnostic,  basé  sur  la 
bactérioscopie,  la  clinique  et  la  radiologie,  est  relati¬ 
vement  facile  ;  ou  bien  il  s’agit  d’une  tuberculose 


latente  et  ces  réactions  donnent  des  résultats  para¬ 
doxaux. 

Tout  au  plus,  peut-on  reconnaître  à  la  séro-flocu- 
lation  une  valeur  pronostique  à  court  terme,  et 
encore  voit-on  parfois  baisser  le  degré  photométrique 
quelques  jours  avant  une  poussée  évolutive.  Si  ces 
réactions  peuvent  présenter  un  intérêt  scientifique 
(parlant  surtout  de  la  séro-floculation),  elles  ne 
peuvent  actuellement  être  d’aucun  secours  dans  la 
pratique. 

Sur  le  mécanisme  de  la  destruction  tubercu¬ 
leuse  ostéo-articulaire  ;  les  formes  à  rechutes.  — 
M.  Marcel  Galland,  après  avoir  examiné  20  pièces 
anatomiques  de  résection  du  genon,  en  collaboration 
avec  M.  de  Las  Casas,  conclut  à  l’existence  de  2  types 
anatomiques  caractérisés  par  leui-  évolution. 

L’un,  type  à  évolution  synoviale  (à  début  soit  syno¬ 
vial,  soit  osseux),  donne  longtemps  des  lésions  su¬ 
perficielles  et  successivement  :  d’abord,  érosions  pé¬ 
riphériques  aux  points  de  non-pression  (lésions  tu¬ 
berculeuses),  puis  lésions  d’ulcération  compressive 
cartilagineuse  centrale,  enfin  d’ulcération  compres¬ 
sive  osseuse  tuberculeuse  centrale  ou  excentrée  si 
subluxation.  Cette  forme  répond  aux  tumeurs  blan¬ 
ches  classiques  d’allure  progressive. 

A  côté  de  cette  forme  et  aussi  fréquemment,  existe 
une  forme  osseuse  à  évolution  très  longtemps  sous- 
cartilagineuse,  ostéoporose  et  cavités  sous-cartilagi¬ 
neuses  dans  lesquelles  le  cartilage  peut  s’invaginer 
sans  être  détruit,  lésions  en  gaufrage,  nids  de  poules. 
Plus  tard,  à  une  véritable  phase  de  rechute,  le  carti¬ 
lage  se  perforant,  apparaît  une  arthrite  dans  laquelle 
on  rencontre  les  ulcérations  cornpressires  du  type 
liahituel.  Cette  forme  d'évolution  osseuse  correspond 
à  des  formes  cliniques  se  caractérisant  par  une  évo¬ 
lution  à  2  temps.  Le  gaufrage  de  la  cavité  sous-cartila¬ 
gineuse  en  est  la  lésion  typique.  Cette  çavité  sous- 
cartilagineuse  se  distingue  de  la  caverne  juxta-articu- 
laire  classique  par  l’absence  de  sclérose  périphéri¬ 
que,  celle-ci  étant  d’apparition  très  tardive;  aussi, 
les  radiographies  ne  peuvent-elles  dépister  cette 
lésion  qu'exceptionnellement  et  à  une  phase  très 
avancée  de  la  maladie. 

La  réaction  de  Boas  au  chloral-alcool-ga'iacol 
dans  la  recherche  des  hémorragies  occultes  du 
tube  digestif.  —  M.  Pron. 

'  F.  Prkpère. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

8  Mai  1929. 

Hypertension  artérielle  chez  des  convalescents 
de  grippe.  —  M.  Sigismond  Blocb  rappelle  que 
les  convalescents  de  grippe  sont  des  hypotendus. 
Leur  hypotension  est  parfois  très  marquée.  Aussi  la 
constatation  d'une  hypertension,  même  relative,  chez 
ces  malades  doit  interdire  l’étiquette  commode,  mais 
certes  erronée,  d’asthénie  post-grippale,  et  oblige  à 
cliercher  une  explication  de  ce  paradoxe  tensionnel. 

Dans  certains  cas,  l’auteur  a  décelé,  pour  expli¬ 
quer  cette  hypertension,  une  hypertension  jusque-là 
latente,  une  néphrite  subaïguô,  un  basedow  fruste. 

Les  abcès  de  fixation  en  médecine  vétérinaire; 
Influence  de  la  ponction  sur  les  effets  thérapeuti¬ 
ques.  —  M.  J.  Rousseau,  ayant  eu  pendant  la  guerre 
la  direction  d’nn  dépôt  de  réception  de  chevaux 
étrangers,  à  Saint-Nazaire,  constata  que  les  animaux 
arrivant  avec  de  larges  plaies  suppurées,  contractées 
au  cours  du  voyage,  étaient  généralement  exempts 
de  lésions  gourmeuses,  ou  ne  faisaient  par  la  suite 
qu’une  affection  très  bénigne. 

L’auteur  fit  des  abcès  de  fixation  à  tous  ces  sujets 
gourmeux,  et  obtint  d’excellents  résultats.  Sur  un  lot 
de  1.000  chevaux  gourmeux,  injectés  d’essence  de 
térébenthine,  il  ponctionna  Tabcès  au  6“  jour,  sur 
500  animaux,  et  l’abandonna  à  lui-même  sur  les 
500  autres.  Il  constata  chez  les  non  ponctionnés  une 
guérison  plus  rapide,  avec  une  moindre  proportion 
de  complications  secondaires  (névrites,  endocardites, 
néphrites,  etc.). 

La  production  d’abcès  de  fixation  sur  les  non  con¬ 
taminés  exerça  une  véritable  action  préventive.  Ces 
animaux,  mis  en  contact  avec  des  gourmeux  graves, 
ne  contractèrent  pas  la  maladie  ou  firent  une  affec¬ 
tion  exceptionnellement  bénigne. 

Des  résultats  tout  à  fait  superposables,  eu  ce  qui 
concerne  l’action  préventive,  ont  été  obtenus  par  Tau- 
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leur  sur  le  chien,  dans  des  meutes  atteintes  de  pneu¬ 
monie  infectieuse. 

L’auteur  rapporte  également  que  les  bovins  por¬ 
teurs  d’abcès  des  ganglions  parotidiens  ou  sous- 
glossiens  contractent  rarement  la  fièvre  aphteuse  en 
période  d’épizootie. 

Sur  les  cultures  d’épiploon.  —  MM.  Bécart  et 
Gaehlinger  présentent  les  résultats  d’e.vpériences 
faites  sur  des  cultures  d'épiploon,  que  voici  : 

1“  Les  fragments  d'épiploon,  non  atteints  d’épi- 
ploïle,  ne  poussent  pas  en  milieu  nutritif  ; 

2“  Les  fragments  d'épiploon,  atteints  d'épiploïte, 
poussent  en  milieu  nutritif  (la  llore  microbienne  ren¬ 
contrée  est  composée  de  colibacille,  entérocoque, 
staphylocoque)  ; 

3“  Si  l'on  fait  un  filtrat  vaccinal  mixte  avec  ces 
différentes  espèces  microbicnne.s,  ou  constate  que 
celui-ci  empêche  le  développement  des  microbes 

Les  conclusions  thérapeutiques  pratiques  sont  les 
suivantes  : 

11  y  a  une  période  médicale  du  traitement  des  épi- 
ploïtes  (diathermie,  infra-rouges,  etc.),  méthodes 
auxquelles  on  ajoutera  la  vaccination  par  voie  buc¬ 
cale,  associée  à  la  lutte  antiparasitaire. 

Dans  le  cas  où  l'épiploïte  est  trop  avancée,  il  est 
nécessaire  de  recourir  à  la  chirurgie  et,  dans  ce  cas, 
afin  d'éviter  autant  que  faire  se  peut  les  adhérences 
secondaires,  il  sera  bon  que  le  chirurgien  pendant 
l’opération  se  mette' en  milieu  vaccinal  par  des  com¬ 
presses  imbibées  de  filtrat. 

Traitement  des  dystonies  gastriques  par  la  gas- 
trotonométrle  clinique.  —  M.  René  Gaultier  pré¬ 
sente  à  nouveau  son  appareil,  le  gaslrotonomètre,  et 
fait  une  démonstration  sur  une  malade  même  avec 
une  extrême  facilité.  Il  accompagne  en  même  temps 
cette  démonstration  d’une  explication  sur  le  tonus 
musculaire  de  la  paroi  gastrique,  insistant  en  parti¬ 
culier  sur  ce  point  que  les  dyspepsies  s’accompa¬ 
gnent  surtout  de  troubles  de  la  tonicité  du  muscle 
gastrique.  Ces  dyspepsies  tirent  en  réalité  toute  leur 
importance  moins  des  troubles  du  chimisme  (celui-ci 
gardant  toutefois  son  importance)  que  de  la  tonicité 
meme  du  muscle. 

MaUCEL  L.tEM,MEll. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


SOCIETE  CLINIQUE  DES  HOPITAUX  DE  BRUXELLES 

Il  Mai  1929. 

Hernie  transdiaphragmatique  de  l’angle  splé¬ 
nique  du  transverse  ;  opération  ;  guérison.  —  M. 
Jonas  présente  un  malade  qu’il  a  opéré  il  y  a  une 
semaine  pour  hernie  transdiaphragmatique  de  l’angle 
splénique  du  côlon  transverse.  Les  radiographies 
prises  avant  l’intervention  montrent  la  pénétration 
massive  de  l'intestin  dans  le  thorax,  le  refoulement 
du  cœur  par  l’anse,  herniée,  et  les  modifications  sta¬ 
tiques  à  distance  de  l'estomac,  de  l’angle  hépatique 
et  de  l’anse  sigmoïde.  L’intervention  fut  moins  difli- 
cultueuse  qu’elle  ne  semblait  devoir  l’être.  De  nou¬ 
veaux  clichés  montrent  une  correction  des  anomalies 
anatomiques  abdominales,  la  disparition  de  l’invagi¬ 
nation  thoracique.  L’état  général  est  parfait. 

Deux  cas  de  dilatations  bronchiques  avec  radio¬ 
graphies  au  lipiodol.  —  M.  Cohen  montre  2  petites 
filles  qui  avaient  été  prises,  à  cause  des  symptômes 
pulmonaires,  pour  des  tuberculeuses  en  évolution. 
Les  radiographies  des  champs  pulmonaires  après 
injection  intratruchéale  de  lipiodol  montrent  les 
images  caractéristiques  de  la  dilatation  bronchique 
bilatérale. 

—  M.  Heyninxa  employé,  pour  réaliser  les  injec¬ 
tions,  une  seringue  métallique  munie  d’uu  long  em¬ 
bout  coudé  qui  permet  sans  anesthésie  aucune  l’in¬ 
troduction  dans  la  trachée  d’une  dose  importante  do 
lipiodol  chaud. 

Brachydactylie  des  mains  et  des  pieds  et  mal¬ 
formations  squelettiques  nombreuses.  —  M.  Kohn 
présente  une  jeune  fille  de  17  ans  atteinte  d’un  tor¬ 
ticolis  congénital  avec  asymétrie  de  la  face  et  sco¬ 
liose  subséqueules.  .\ux  mains,  pas  de  iloigts,  mais  de 


courts  moignons,  sans  ongles,  mobiles.  Mêmes  carac¬ 
téristiques  aux  orteils.  La  i-adiographie  des  extré¬ 
mités  supérieures  décèle  l’absence  de  phalangines  et 
phalangettes  et  des  altérations  diverses  du  carpe  et 
du  métacarpe.  Aux  pieds  absence  totale  des  phalangi- 
ues  et  phalangettes.  Ankylosé  de  la  colonne  cervicale 
par  synostose  des  3“  et  4“  cervicales.  Constriction 
permanente  des  mùchoires  depuis  2  ans,  de  cause 
indéterminée. 

Burslte  suppurée  acromio-deltoïdienne  à  pneu¬ 
mocoques  avec  septicémie  mortelle.  —  MM.  J. 
Slosse,  Millet,  Vandeput  et  R.  Verhoogen  rela¬ 
tent  l’obseï vallon  d’un  homme  de  35  ans  qui  pré-' 
sentait  une  collection  purulente  dans  l’articulation 
de  l'épaule.  L’incision  de  l’abcès,  dans  le  pus  duquel 
on  trouva  du  pneumocoque,  fait  tomber  la  tempé¬ 
rature.  Au  coeur  on  avait  entendu  uu  souffle  mitral. 
Une  semaine  après,  sans  phénomènes  articulaires 
nouveaux,  septicémie  avec  bactériémie  et  mort  au 
cours  d’une  méningite.  Au  cœur  était  apparu  uu 
nouveau  souffle  aortique.  A  l’autopsie,  ou  put  con¬ 
stater  que  la  collection  purulente  de  l’épaule  était 
bien  drainée  ;  on  trouva  une  lésion  récente  sur  la 
valvule  aortique  et  une  ulcération  végétante  dans 
l’oreillette  droite  sur  laquelle  il  y  avait  des  pneu¬ 
mocoques  en  amas. 

Le  traitement  des  états  hémorro'idaires  par  la 
diathermie.  — MM.  Wasterlain  et  R.  Gofûn.  Pour 
que  l’application  de  la  diathermie  soit  efficace,  il  est 
nécessaire  de  connaître  l’agent  physique  nouveau 
employé  et  d’avoir  des  idées  précises  sur  la  physio¬ 
logie  des  veines  hémorroïdaires.  Les  auteurs  résu¬ 
ment  50  observations  de  traitement  des  hémorroïdes 
par  un  nouveau  procédé,  qu’ils  appellent  «  la  méthode 
de  la  pince  de  Kocher  ».  Pour  simplifier  l’instrumen¬ 
tation  et  avoir  une  action  énergique  sur  la  varicosité, 
le  point  à  traiter  est  saisi  dans  les  mors  de  la  pince 
qui  sert  d’électrode.  De  cette  façon,  la  coagulation 
est  très  localisée  et  intense. 

Pseudo-névralgie  du  trijumeau.  —  M.  Boisson 
expose  deux  cas  dans  lesquels  les  épines  irritatives 
des  douleurs  névralgiques  étaient  dentaires.  Dos 
radiographies  des  maxillaires  décelèrent  des  altéra¬ 
tions  des  dents  de  sagesse  et  des  prémolaires.  Leur 
traitement  fit  disparaître  les  douleurs. 

Traitement  des  infections  à  staphylocoques  par 
le  bactériophage  et  les  émulsions  de  staphylo¬ 
coques  mycolysés.  —  MM.  Gratia  et  Jaumain.  Le 
traitement  des  infections  staphylococciques  par  le 
bactériophage  polyvalent  de  Gratia  a  des  résultats 
heureux  incontestables  ;  sédation  de  la  douleur,  acti¬ 
vation  des  phénomènes  congestifs,  ramollissement 
des  foyers  indurés,  fluidification  et  évacuation  pré¬ 
coce  du  pus  avec  minimum  de  cicatrices.  Etant  donné 
la  possibilité  d’une  sensibilisation  de  l’organisme  à 
l’infection  staphylococcique  par  la  production  d’anti¬ 
corps  autilytiques,  il  est  prudent  de  ne  pas  dépasser, 
en  général,  trois  injections  de  bactériophages.  Il  y 
a  donc  lieu  de  consolider  l’immunisation  par  des 
injections  de  grandes  quantités  d’antigènes  staphylo¬ 
cocciques  sous  une  autre  forme.  Gratia  et  Dath,  ayant 
obtenu  la  dissolution  d’émulsions  très  épaisses  de 
différents  microbes  par  des  moisissures  du  genre 
Streptothrix,  ont  constaté  que  ces  mycolysats,  tout 
en  étant  atoxiques,  conservaient,  néanmoins  leurs 
propriétés  antigèniques.  Jaumain,  dans  plusieurs  cas 
de  furonculose  rebelle  à  tous  les  traitements,  a  fait 
suivre  les  inoculations  sous-culanées  de  bactério¬ 
phages  de  plusieurs  injections  consécutives  de  ces 
mycolysats  à  doses  croissantes,  sans  aucun  incident. 
De  la  sorte,  une  guérison  complète  s'est  maintenue 
depuis  plusieurs  années. 

Dans  les  mains  de  plusieurs  cliniciens,  ce  même 
traitement  a  obtenu  dés  résultats  très  encourageants. 

Van  Dooren. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1929) 

A.  üllmo.  L’érytbro-cyanose  symétrique  sus- 
malléolaire  (imprimerie  M.  Eielil,  Mulhouse).  — 
L’érythro-cyanose  symétrique  sus-malléolaire  est  un 


syndrome  faisant  partie  de  la  famille  des  altérations 
veineuses  de  stase,  survenant  vers  l’ûge  de  la  pu¬ 
berté  chez  des  jeunes  filles  seulement. 

Elle  est  caractérisée  par  4  symptômes  cardinaux  : 
1“  sa  localisation  autour  du  tiers  inférieur  des 
deux  jambes,  symétriquement,  eu  placards  isolés  ex¬ 
terne,  interne  et  postérieur,  ou  en  manchette  circu¬ 
laire  sus-malléolaire  ;  2“  sa  couleur  bleu  violacé 
rougeiUre  ;  3“  sa  température  plus  froide  par  rap¬ 
port  aux  téguments  avoisinants  ;  4“  son  infiltration 
diffuse  caractéristique.  Accessoirement,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  elle  est  accompagnée  de 
kératose  pilaire  des  membres,  mais  non  obligatoire- 

Elle  peut  s’accompagner  ou  se  compliquer  de 
toute  une  série  de  lésions,  qui  sont  ;  les  plaques 
cinabres,  les  ulcérations  superficielles,  les  engelures, 
les  décollements  bulleux,  les  infiltrations  nodulaires 
en  pastilles,  isolées  ou  confluentes  en  placards.  Elle 
est  à  séparer  très  nettement  de  l’érythème  induré  de 
Bazin,  de  l’acro-cyanose  et  du  livedo,  avec  lesquels 
on  l’a  parfois  confondue. 

Capillaroscopiquement,  les  lésions  consistent  en 
une  ectasie  du  système  veinulaire  superficiel,  avec 
veinules  considérablement  augmentées  de  volume, 
d’aspect  variqueux,  et  présentant  des  phénomènes 
de  spasmes  très  nets.  Ceci  montre  qu’il  s’agit  d’un 
érythème  de  stase  (abaissement  de  la  température 
locale).  De  plus,  il  y  a  disparition  des  lignes  réfrin¬ 
gentes  du  tégument  normal. 

La  lésion  histologique  essentielle  est  représentée 
par  la  dilatation  et  la  multiplication  des  vaisseaux. 
Dans  l’érythro-cyauose  typique,  elle  ne  s’accompagne 
que  d’un  infiltrât  minime.  Si  l’inCltrat  périvasculaire 
augmente,  s’il  s’y  joint  uu  oedème  du  corps  papillaire, 
on  a  les  infiltrations  nodulaires  en  pastilles.  Lorsque 
les  lésions  vasculaires  deviennent  plus  importantes, 
l’œdème  papillaire  également,  il  se  forme  des  lésions 
bulleuses  d’un  type  particulier  ;  l’infiltration  der¬ 
mique  périvasculaire  est  alors  augmentée.  Par  le 
décollement  de  l’épidetme,  ou  aboutit  aux  ulcé- 
tations  ;  l’inflltrat  dermique  est,  ici,  au  maxi- 

Les  légères  lésions  de  l’hypoderme,  l’infiltrat  cel¬ 
lulaire  discret  de  ses  mailles,  les  lésions  débutantes 
de  'Wucheratrophie,  sont  sans  doute  l’explication  des 
sensations  de  téguments  empêtés,  infiltrés. 

Toutes  ces  réactions  anatomo-pathologiques  ne 
comportent  aucun  caractère  spécifique  :  ce  sont  des 
réactions  essentiellement  vasculaires  et  circula- 

Les  malades  atteints  d’érythro-cyanose  sont  à  peu 
près  exclusivement  des  femmes  et,  parmi  celles-ci,  à 
peu  près  uniquement  des  jeunes  filles;  chez  ces  der¬ 
nières,  le  syndrome  ne  fait  son  apparition  qu’au  mo¬ 
ment  de  la  puberté  et  presque  toutes  les  malades 
sont  des  insuffisantes  ovariennes  ;  chez  des  femmes, 
on  voit  l’érythro-cyanose  suivre  une  castration.  Le 
rôle  de  l’ovaire  et  de  l’insuffisance  ovarienne  est 
donc  hors  de  toute  contestation  ;  on  pourrait  même 
dire  qu’il  domine  la  scène. 

Presque  toutes  les  malades  sont  également  des 
dysthyroïdienues,  la  thyroïde  ne  semblant  toutefois 
jouer  qu’un  rôle  secondaire  à  celui  de  l’ovaire. 

Le  système  neuro-végétatif,  soit  isolément,  soit  à 
la  suite  de  sollicitations  dues  à  l’interdépendance 
des  endocrines  et  du  sympathique,  entre  certaine¬ 
ment  en  jeu  pour  régler  le  mécanisme  des  troubles 
de  ralentissement  circulatoire.  Tout  ce  complexus 
commande  une  circulation  périphérique  et  tégumen- 
taire  insuffisante,  aboutissant  à  la  constitution  de 
téguments  empâtés,  bouffis,  à  carnation  floride  au 
vûsage,  à  tendance  asphyxique  sur  les  membres,  cor¬ 
respondant  au  type  dit  «  lymphatique  »  ou  «  hypo- 

De  toute  évidence,  le  froid  agit  comme  agent  pro¬ 
vocateur  sur  uu  terrain  ainsi  préparé,  et  déclenche 
dans  la  plupart  des  cas  l’apparition  de  l’érythro- 
cyanose. 

Le  traitement  doit,  avant  tout,  être  étiologique, 
c’est-à-dire  qu’il  faudra  protéger  du  froid  les  jeunes 
malades,  remédier  à  la  déficience  de  leurs  glandes 
endocrines  et  améliorer  l’état  général.  Les  agents 
physiques  ont  été  mis  largement  à  contribution  à 
cet  effet,  plus  spécialement  les  rayons  ultra-violets. 
Depuis  la  communication  de  Gouin,  qui  fait  des  irra¬ 
diations  sympathiques  sur  le  carrefour  vasculaire  du 
triangle  de  Scarpa,  cette  thérapeutique,  appliquée 
chez  14  malades,  a  donné  à  l’auteur  des  résultats 
satisfaisants. 
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PETITES  CLINIQUES  DE  “LA  PRESSE  MÉDICALE’ 


Problème  diagnostique  difficile 

SES  DONNÉES 

SA  DISCUSSION — SA  SOLUTION 
Par  Louis  Ramond 
Médecin  de  l’hôpital  Laennec. 


Puisque  nous  avons,  ce  matin,  terminé  la  visite 
plus  tôt  que  de  coutume,  je  vais  vous  exposer  un 
curieux  cas  clinique  que  ie  viens  d’observer  en 
clientèle.  Il  m’a  fort  intrigué  pendant  un  certain 
temps.  Je  pense  qu’il  va  vous  intéresser,  et  je 
suis  sûr,  en  tout  cas,  qu’il  vous  instruira. 


Un  beau  dimanche  d’Octobre  dernier,  une  jeune 
et  jolie  Cubaine  de  20  ans  va  passer  son  après- 
midi  au  cinématographe.  Elle  y  arrive  pleine  de 
santé.  Elle  en  revient  vers  5  heures,  torturée  par 
de  vives  douleurs  abdominales,  accompagnées  de 
vomissements.  Elle  se  couche  aussitôt.  Elle  ne 
cesse  de  gémir  tant  elle  souffre  du  ventre,  des 
reins  et  des  membres  inférieurs. 

Son  médecin,  immédiatement  accouru  auprès 
d’elle,  ne  constate  rien  d’objectif  et  conclut  à  des 
manifestations  d’une  simple  indigestion  favorisée 
par  l’atmosphère  confinée  et  chaude  de  la  salle  de 
spectacle.  Il  conseille  le  repos  au  lit  et  la  diète 
hydrique  pendant  vingt-quatre  heures. 

La  nuit  suivante  est  très  mauvaise.  Les  souf¬ 
frances  dans  les  membres  inférieurs,  à  l’épigastre, 
dans  les  lombes  sont  abominables.  Les  vomisse¬ 
ments  sont  presque  incessants,  verdâtres, porra- 
cés,  véritablement  «  péritonéaux  ». 

Aussi  le  médecin  traitant,  quand  il  revient  le 
Lendemain  matin,  ne  peut-il  s’empêcher  de  penser 
à  une  réaction  péritonéale  secondaire  à  une  appen-' 
dicite  ou  à  une  pelvi-péritonite  d'origine  génitale, 
et  cela  d'autant  plus  que  le  ventre,  normal  d’appa¬ 
rence,  est  cependant  sensible  â  la  palpation  et  un 
peu  dur,  légèrement  sur  la  défensive.  Il  demande 
donc  un  avis  chirurgical,  bien  qu’il  doute  beau¬ 
coup  de  la  péritonite  à  cause  des  caractères  du 
pouls  —  non  accéléré  et  bien  frappé  —  et  de 
■î’apyrexie  complète. 

Le  jour  même,  dans  l’après-midi,  une  consul¬ 
tation  a  lieu  entre  lui  et  un  jeune  chirurgien  des 
hôpitaux  des  plus  brillants.  Celui-ci  examine 
avec  grand  soin  l’abdomen  et  le  pelvis  de  la  ma¬ 
lade,  et  déclare  ensuite  qu’il  n’y  a  rien  de  chirur¬ 
gical  dans  son  cas.  Après  quoi,  il  se  lave  les 
mains  —  comme  Ponce-Pilate!  —  et  laisse  à  la 
Médecine  le  soin  de  découvrir  la  véritable  nature 
du  syndrome  actuel. 

En  attendant,  les  douleurs  lombo-abdominales 
et  dans  les  membres  inférieurs  restent  aussi  vio¬ 
lentes  en  dépit  des  enveloppements  humides 
chauds  sur  le  ventre  et  de  l’administration  de  po¬ 
tions  ou  de  cachets  antinévralgiques  les  plus 
variés.  Du  reste,  ces  médicaments  sont  rejetés 
aussitôt  après  leur  absorption,  car  l'intolérance 
gastrique  est  absolue.  On  en  est  réduit  à  faire  des 
injections  de  morphine  pour  apaiser  de  telles 
souffrances.  L’insomnie  reste  complète  et,  le  jour 
comme  la  nuit,  ce  ne  sont  que  gémissements  con¬ 
tinuels,  entrecoupés  de  cris  aigus  au  inoment  des 
exacerbations  douloureuses  paroxystiques. 

Gela  ne  peut  durer  ainsi  !  A  la  demande  de  la 
famille,  une  nouvelle  consultation^chirurgicale  a 


lieu.  Elle  est  donnée  le  mercredi  matin,  par  un 
professeur  universellement  réputé.  Gomme  soit 
jeune  collègue,  ce  chirurgien  est  d’avis  que  cette 
Gubaine  n’a  pas,  dans  le  ventre  ou  dans  le  bassin, 
une  affection  chirurgicale  responsable  de  ses  dou¬ 
leurs  en  ceinture,  de  ses  algies  des  membres  infé¬ 
rieurs,  de  ses  vomissements.  Il  se  déclare,  d’ail¬ 
leurs,  incompétent  pour  donner  un  nom  à  une  ma¬ 
ladie  qui  relève,  d’après  lui,  de  la  Médecine  pure. 


Oh  se  décide  alors  à  faire  venir  un  consultant 
de  médecine  générale.  11  vient  le  jeudi  sous  la 
forme  d’un  professeur  agrégé  particulièrement 
distingué.  A  ce  moment,  l’agitation  de  la  malade 
est  extrême.  On  l’entend  constamment.se  plain¬ 
dre  :  «  Que  je  souffre!...  A'ie  !  A'iel...  Soulagez- 
moi!!...Oh!  la  la!  la  la  I.,.  Ne  me  touchez  pas  1...  » 
Elle  se  tord  de  douleur  sur  son  lit,  les  yeux 
roulant  dans  les  orbites  et  ne  laissant  souvent 
apercevoir  que 'leur  «  blanc  »  tant  ils  sont 
révulsés  par  la  souffi’ance.  Et,avec  cela,  l’examen 
le  plus  attentif  ne  révèle  aucun  symptôme  mor¬ 
bide  objectif.  Les  vomissements  sont,  du  reste, 
plus  rares,  bien-qu’ils  persistent  et  restent  ver¬ 
dâtres.  La  fièvre  fait  toujours  complètement  dé¬ 
faut. 

Toutes  ces  constatations  amènent  le  nouveau 
consultant  à  penser  que  la  plus  grande  partie  du 
tableau  clinique  est  vraisemblablement  la  consé¬ 
quence  de  réactions  nerveuses  de  nature  pithia¬ 
tique,  greffées  sur  une  affection  organique,  sans 
doute  peu  importante  et  encore  cachée,  mais  qui 
ne  tardera  pas  à  se  révéler.  Somme  toute,  à  son 
avis  et  malgré  les  apparences,  le  cas  est  sans  au¬ 
cune  gravité  et  doit  guérir  bientôt.  Gette  opinion 
rassure  et  calme  l’entourage.  Malheureusement, 
la  thérapeutique  prescrite  â  sa  suite  —  lavements 
d’antipyrine  et  de  laudanum,  aspirine,  injections 
de  morphine  — •  n’a  pas  la  même  action  sédative 
sur  les  douleurs  de  la  patiente. 

Et  le  supplice  continue  toujours  I 


Le  lundi  suivant  —  huit  jours  après  le  début 
des  accidents  —  c’est  à  mon  tour  d’être  appelé 
auprès  de  cette  jeune  fille. 

Dans  une  pièce  voisine  de  sa  chambre,  son  mé¬ 
decin  me  met’au  courant  des  événements  que  je 
viens  de  vous  raconter,  et  pendant  tout  le  temps 
de  notre  entretien,  j’entends  à  travers  la  cloison 
les  plaintes  qu’exhale  sans  trêve  la  pauvre  enfant. 

Enfin,  je  suis  introduit  dans  sa  chambre.  Sur 
un  divan-lit  très  bas,  placé  dans  un  angle  de  la 
pièce,  devant  sa  mère  éplorée  et  son  père  en  dé¬ 
tresse,  se  tord  littéralement  une  adolesc  ente  dont 
les  traits  sont  crispés  par  la  souffrance.  Elle  n’ar¬ 
rête  pas  de  gémir.  Elle  a  les  yeux  révulsés  entiè¬ 
rement  derrière  des  paupières  largement  ouvertes, 
la  tête  renversée  en  arrière,  mais  pas  assez  pour 
ne  pas  laisser  voir  qu’elle  est  blonde  et  qu’elle  a 
une  chevelure,  —  coupée  court,  certes!  —  mais 
épaisse  et  ondulée. 

Elle  se  plaint  de  souffrir  atrocement  dans  le 
dos,  dans  le  ventre,  à  l’épigastre,  en  ceinture 
autour  de  la  taille,  enfin  dans  les  membres  infé¬ 
rieurs.  Elle  n’éprouve  pas  de  douleurs  dans  le 
thorax,  la  tête  et  les  membres  supérieurs.  Elle 
n’a  pas  de  paralysie.  Elle  soulève  ses  deux  mem¬ 
bres  inférieurs,  mais  elle  souffre  quand  on  les  lui 
louche  ou  quand  on  cherêhe  à  les  mobiliser.  Les 
réflexes  achilléens  et  rotuliens  sont  normaux. 

Il  n’y  a  pas  de  troubles  sphinctériens.  Les  mic¬ 
tions  sont  faciles  et  les^  urines  sont  normales. 


Grâce  à  un  lavement  quotidien,  une  selle  sans 
caractères  pathologique^  est  évacuée  chaque  jour. 

Les  membres  supérieurs  sont  absolumenfin- 
demnes  de  troubles.  L’abdomen  est  parfaitement 
souple.  La  langue  est  humide.  La  pression  arté¬ 
rielle,  le  cœur,  les  poumons  sont  normaux.  L’apy- 
rexie  est  complète. 

En  vue  de  révéler  une  paralysie  commençante 
des  membres  inférieurs  je  demande  qu’on  fasse 
lever  celte  jeune  fille  pour  savoir  si  ses  jambes 
sont  capables  ou  non  de  la  soutenir.  On  ne  réus¬ 
sit  qu’à  grand’peine  à  la  mettre  sur  ses  pieds, 
non  sans  de  véhémentes  récriminations  et  des 
cris  de  sa  part.  Elle  ne  s’effondre  pas,  elle  reste 
debout,  mais  elle  ne  peut  faire  un  seul  pas.  On 
doit,  du  reste,  interrompre  très  vite  cet  exercice 
qui  provoque  bientôt  une  lipothymie  et  des  vo¬ 
missements  porracés.  On  s’empresse  de  la  recou¬ 
cher  à  plat  dans  son  lit. 

A  la  suite  de  mon  examen,  je  m’isole  de  nou¬ 
veau  avec  le  médecin  traitant  pour  discuter  h 
diagnostic. 

a)  .le  veux  bien  admettre  —  comme  mon  pré¬ 
décesseur  et  â  cause  de  l’importance  des  mani¬ 
festations  extérieures  telles  que  cris,  gémisse- 
mejils,  altitude  arquée  du  tronc  et  de  la  nuque 
révulsion  des  globes  oculaires  —  que  le  pithia¬ 
tisme  et  l’exagération  jouent  un  certain  rôle  dam 
le  syndrome  actuel,  mais  je  l’estime  accessoire 
Le  facteur  primordial  du  tableau  morbide  ic 
présent  est  certainement  une  affection  organiqui 
qu’il  reste  à  qualifier. 

b)  11  était  naturel  de  soupçonner  un  syndronr 
péritonéal  à  cause  des  caractères  et  de  l’impor 
lance  des  douleurs  épigastriques  et  des  vomisse 
ments.  Mais  les  deux  chirurgiens  précédemmen 
con.sullés  n’ont  pas  trouvé  de  signes  de  périto 
niie,  et  je  n’en  ai  pas  découvert  davantage.  L’apy 
rexie  complète  ne  cadre  pas  non  plus  avec  h 
diagnostic  de  péritonite. 

c)  L’acuité  extrême  des  douleurs  m’a  fait  pense 
un  instant  à  une  jorme  algique  de  névraxite  épi 
démique.  Gependant  j’écarte  ce  diagnostic  ei 
raison  de  l’absence  de  tout  autre  symptôme  d’en 
céplialile  léthargique  :  il  n’y  a  ni  fièvre,  ni  myo 
clonies,  ni  paralysies  oculaires,  ni  somnolence 

d)  L’idée  d’une  crise  gastrique  du  tabes 
germé  dans  mon  esprit  à  cause  des  douleurs  et 
ceinture,  des  vomissements  porracés,  des  crise 
douloureuses  lancinantes  et  térébrantes  des  mem 
bres  inférieurs.  Mais  celle  malade  est  bien  jeun 
pour  être  atteinte  de  tabes,  et  elle  n’a  aucun  sign 
de  celte  affection  médullaire  :  ses  réflexes  achil 
léens  et  rotuliens  sont  conservés,  ses  réflexe 
pupillaires  à  la  lumière  existent. 

e)  Gependant,  puisque  mon  attention  a  él 
attirée  vers  une  lésion  possible  du  système  ner 
veux  central  chez  un  sujet  apyrétique,  il  me  sem 
ble  légitime  de  soulever  ici  l’hypothèse  d’un 
syphilis  héréditaire  ay.ant  atteint  les  racines  pos 
térieures.  En  conséquence,  je  propose  d’inslilue 
un  traitement  spécifiijue  d’épreuve,  et,  d’accor- 
avec  le  médecin  traitant,  je  prescris  :  un  suppc 
sitoire  mercuriel  quotidien  ;  une  injection  biheb 
domadaire  d’acétylarsan  ;  nonobstant  la  conti 
nuation  des  préparations  anlinévralgiques  et  de 
injections  de  morphine. 


Je  revois  celte  adolescente  huit  Jours  plus  tara 
—  le  quinzième  jour  de  ta  maladie  — .  Les  douleur 
ont  la  môme  acuité  ;  les  vomissements  persistent 
les  gémissements  et  les  cris  se  font  constammer 
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entendre  Un  fait  nouveau  —  et  d’importance  !  - 
est  venu  confirmer  la  localisation  de  la  maladie 
sur  le  système  nerveux  :  il  existe  une  paraplégie, 
iégcrc  prédominant  aux  extrémités  et  au  niveau 
des  extenseurs  ;  les  deux  pieds  —  le  droit  plus 
que  le  gauche  —  sont  tombants  et  no  peuvent  être 
redressés,  tandis  que  les  deux  jambes  peuvent 
encore,  quoique  péniblement,  être  détachées  du 
plan  du  lit.  Les  réflexes  rotuliens  et  achilléens 
sont  complètement  abolis.  Il  n’y  a  toujours  aucun 
trouble  sphinctérien. 

Une  telle  paraplégie  ne  ])eiit  être  le  fait  que 
d’une  polynévrite  ou  d’une  poliomyélite. 

a)  En' faveur  de  la  polynévrite.,  je  remarque  :  la 
symétrie  des  paralysies,  leur  localisation  aux 
extrémités,  leur  prédominance  sur  les  extenseurs, 
l’importance  des  phénomènes  algiques,  les  dou¬ 
leurs  superficielles  et  profondes  au  palper  des 
membres  inférieurs,  l’absence  de  fièvre  et  de 
troubles  sphinctériens. 

Mais,  contre  elle,  on  peut  faire  état  de  l’ab¬ 
sence  de  toute  cause  reconnue  —  infectieuse,  toxi¬ 
que  ou  auto-toxique  —  susceptible  de  léser  les 
nerfs  péripliériques,  et  surtout  l’existence  de 
douleurs  thoraco-abdominales  en  ceinture,  de  vo¬ 
missements  verdAtres  et  porracés,  qu’on  ne  com¬ 
prend  pas  si  l’on  admet  la  polynévrite,  et  qui 
s’expliquent  mieux  si  l’on  situe  le  mal  sur  la 
moelle  dorso-lombaire. 

b)  Nous  nous  rangeons  donc,  le  médecin  trai¬ 
tant  et  moi,  à  l’idée  que  nous  avons  allaire  à  une 
forme  basse  de  névraxite  épidémique.  Noua  sus¬ 
pendons  le  traitement  spécifique  —  dont  l’effet  a 
été  nul  —  et  nous  soignons  notre  jeune  Cubaine 
comme  une  encéphalitique  par  des  injections 
quotidiennes  intraveineuses  de  salieylate  de  soude 
en  sérum  glucosé  et  par  l'ingestion  d’uroformine 
associée  au  benzoatc  de  soude. 


Au  bout  d' une  semaine  de  ce  traitement,  la  situa¬ 
tion  n’a  pas  changé  au  point  de  vue  des  douleurs 
et  des  troubles  digestifs,  mais  la  paraplégie  s’est 
accentuée.  Maintenant  les  deux  membres  infé¬ 
rieurs  en  entier  sont  absolument  inertes.  Devant 
le  peu  d’action  du  traitement  interne,  —  le  dia¬ 
gnostic  de  poliomyélite  paraissant  par  ailleurs  se 
confirmer  —  je  propose  d’ajouter  à  la  thérapeu¬ 
tique  médicamenteuse  un  traitement  radiothéra¬ 
pique  sur  la  moelle  et  diathermique  sur  les  mem¬ 
bres  paralysés  suivant  la  méthode  de  Bordier. 

Avant  tnon  départ,  la  mère  de  noire  petite 
cliente  me  fait  remarquer,  en  le  déplorant,  que  sa 
fille  perd  ses  cheveux  et  elle  m’en  montre  quel¬ 
ques  touffes  blondes  qu’elle  a  recueillies  dans 
une  boîte  à  chaussures,  .l’avoue  que  ce  détail  me 
paraît  alors  de  peu  d’importance  en  comparaison 
de  l'intensité  des  troubles  nerveux,  et  je  n’y 
prête  guère  d’attention. 

Ma  proposition  do  traitement  électrique  a  ef¬ 
frayé  les  parents.  Ils ‘n’ont  pas  voulu  en  com¬ 
mencer  l’application  sans  prendre  l’avis  de  deux 
éminents  professeurs  à  la  Faculté  —  aujourd’hui 
disparus,  hélas  !  —  Ces  deux  maîtres  se  réunis¬ 
sent  dès  le  four  suivant  au  chevet  de  notre  mal¬ 
heureuse  paraplégique.  Après  examen,  ils  émet¬ 
tent  tous  deux  l’opinion  que  l’on  est  bien  en  pré¬ 
sence  d’une  névraxite  épidémique  à  forme  basse. 
Ils  déconseillent  tout  traitement  électrique,  font 
interrompre  les  injections  intraveineuses  de  sali- 
cylate  de  soude  (assez  mal  supportées  par  la  ma¬ 
lade,  il  est  vrai),  suppriment  l’uroformine.  Ils 
ordonnent  la  prise  trois  fois  par  jour  d’une  petite 
quantité  de  la  solution  saline  de  Bourget  et  l’ab¬ 
sorption  de  cachets  de  phytine  et  d’aspirine. 

Et  les  douleurs  de  continuer  do  plus  belle,  les 
voraissements  d’être  rejetés  avec  les  mêmes 
efforts,  la  paralysie  de  s’étendre  davantage  et  de 
se  compléter  ! 


C’est  à  moi  que  de  nouveau  on  fait  appel  quel¬ 
ques  jours  plus  tard  —  un  mois  exactement  après 
le  début  de  la  maladie. 

En  entrant  dans  la  chambre,  mes  regards  se 
portent  instinctivement  vers  le  lit  de  la  malheu¬ 
reuse  que  je  sais  exposée  à  ce  martyre  épouvan¬ 
table  qui  la  torture  depuis  quatre  semaines. 

Quel  spectacle,  alors,  s’offre  à  mes  yeux!  J'en 
reste  d’abord  ébahi.  Qu'est  donc,  en  effet,  deve¬ 
nue  la  belle  jeune  fille  à  l’abondante  chevelure 
blonde  que  j’avais  coulumo  de  voir?  Je  n'ai  plus 
devant  mol  qu’un  crêne  complètement  glabre, 
lisse  et  reluisant,  une  vaste  bille  de  billard,  un 
œuf  d’autruche!  Les  parents  lisent  mon  étonne¬ 
ment  sur  mon  visage  :  «  Oui,  me  disent-ils,  tous 
ses  cheveux  sont  tombés  en  quelques  jours,  par 
grandes  poignées  à  la  fois.  Tenez,  les  voilà!  » 
Et  ils  me  montrent  do  nouveau  la  boîte  à-chaus¬ 
sures  qu’ils  m’avaient  présentée  à  ma  précédente 
visite  avec  quelques  touffes  de  cheveux.  Elle  est 
pleine  maintenant  à  déborder  des  admirables 
cheveux  blonds  qui  paraient  encore  une  semaine 
auparavant  le  vertox,  aujourd’hui  dénudé,  de 
notre  pauvre  malade. 

En  dehors  de  Y  alopécie,  aucun  fait  nouveau  ne 
s'est  manifesté  depuis  mon  dernier  examen. 

J'ai  l’impression,  cependant,  que  jex'ais  bientôt 
aboutir  au  diagnostic  que  nous  cherchons  vaine¬ 
ment  depuis  un  mois. 

Effectivement,  l’alopécie  de  cette  jeune  fille  est 
incontestablement  sous  la  dépendance  de  la  même 
cause  que  ses  troul>les  nerveux.  Elle  est  si  nette, 
ses  caractères  sont  si  tranchés,  que  nous  allons 
sans  doute  pouvoir  retrouver  son  facteur  étiolo¬ 
gique,  et,  du  môme  coup,  découvrir  la  véritable 
nature  du  syndrome  nerveux,  digestif  et  décal- 
vant  dont  souffre  cette  malheureuse  enfant. 

Une  pareille  chute  de  cheveux,  aussi  rapide, 
aussi  totale,  aussi  absolue,  ne  se  voit  pas  à  la 
suite  des  maladies  infectieuses,  et,  en  particulier, 
on  n’en  a  jamais  vu  de  semblable  dans  V encépba- 
lite  épidémique,  affection  dont  nous  pensions 
jusqu'ici  notre  malade  atteinte. 

Vraiment,  je  ne  connais  que  deux  circonstances 
dans  lesqtielles  on  puisse  observer  une  telle  dépi¬ 
lation  ; 

1“  /l/)/-é.s'  la  radiothérapie  sur  le  cuir  chevelu; 

2"  Après  i absorption  de  sels  de  thallium. 

On  n’a  jamais  fait  d’applications  de  rayons  X  à 
celte  jeune  étrangère. 

S’agirait-il  donc  d’une  intoxication  par  les  sels 
de  thallium 


A  peine  me  suis-je  posé  celte  interrogation,  que 
je  me  souviens  d’avoir  lu  le  mot  thallium  sur  un 
pot  de  pommade  ipi’on  m’a  montré  lors  de  ma 
toute  première  consultation,  sans  que  j’aie  bien 
compris  alors  —  vu  mon  ignorance  de  la  langue 
espagnole  et  l’imperfection  de  la  langue  française 
parlée  par  la  famille  —  pourquoi  on  me  le  ten¬ 
dait.  Je  demande  donc  à  revoir  ce  pot,  et  jolis 
sur  son  éti(iuette  une  formule  dans  laquelle  l'acé- 
lalc  de  thallium  entre  pour  0  gr.  75  dans  30  gr. 
d’exçipietit. 

Cette  prescription  a  été  donnée  à  la  malade  par 
une  de  ses  amies.  Depuis  trois  mois,  elle  s’en  est 
appliqué  tous  les  soirs  une  couche  sur  le  menton 
pour  détruire  quelques  poils  disgracieux.  Elle  en 
a  usé,  me  dit-on,  A  pots  et  2  tubes.  Circonstance 
aggravante,  et  (jui  explique  l’intensité  des  acci¬ 
dents  actuels,  la  pommade  a  été  tout  dernière¬ 
ment  mise  sur  le  derme  dénudé  par  la  vésication 
produite  au  préalable  par  une  lotion  également 
dépilatoire. 

Dans  ces  conditions,  il  n’y  a  plus  dç  doute  :  le 
tableau  clinique  réalisé  par  cette  jeune  étrangère 
est  dû  à  une  intoxication  par  l'acbtatb  de 

THALLIUM. 


De  fait,  le  thallium  est  un  des  métaux  les  plus 
toxiques.  Il  peut  déterminer  des  troubles  à  la 
suite  d’ empoisonnements  criminels  par  certaines 
«  mort  aux  rats  »,  mais,  le  plus  souvent  l’intoxi¬ 
cation  succède  à  l’absorption  de  l’acétate  de  thal¬ 
lium  donné  dans  un  but  thérapeutique. 

Ce  sel  est  un  antisiidoral  puissant  et  fidèle  dans 
son  action,  et  il  a  été  employé  d’abord  contre  les 
sueurs  des  tuberculeux.  On  a  dû,  malheureuse¬ 
ment,  renoncer  à  le  prescrire  à  cause  de  ses  dan¬ 
gers,  car  il  peut  provoquer,  môme  à  des  doses 
faibles,  des  alopécies  et  de  vives  douleurs  à  type 
polynévritique  dans  les  membres  inférieurs. 

Sçs  propriétés  décalvantes  l’ont  fait  ensuite 
proposer  par  Sabouraud  pour  dépiler  les  tei¬ 
gneux.  Là  encore  des  accidents  toxiques  —  dou¬ 
loureux,  paralytiques,  digestifs  ou  cardiaques  — 
ont  fait  abandonner  son  usage  et  lui  ont  fait  pré¬ 
férer  la  radiothérapie.  Cependant,  pendant  la 
guerre,  l’impossibilité  où  l’on  s’est  trouvé,  en 
maints  endroits,  d’avoir  des  services  radiothé¬ 
rapiques  à  bon  fonctionnement,  a  fait  généraliser 
l’emploi  de  l’acétate  de  thallium  dans  le  traite¬ 
ment  des  teignes,  notamment  en  Russie  et  au 
Mexique.  Ainsi,  l’on  a  pu  fi-xer  exactement  la 
posologie  de  ce  remède  et  les  caractères  des  acci¬ 
dents  toxiques  qu’il  peut  engendrer, 

En  premier  lieu,  on  s’est  rendu  compte  que 
l’acéîate  de  thallium  est  beaucoup  plus  toxique 
chez  l’adulte  que  chez  l’enfant,  et  ne  doit  pas  être 
prescrit  au  delà  de  la  puberté. 

La  dépilation  qu’il  provoque  se  fait,  comme 
dans  notre  cas,  par  la  chute  des  cheveux  en  larges 
touffes,  laissant  des  plaques  glabres  d’aspect  pela- 
dique  qui  ne  tardent  pas  à  fusionner,  ISalopéde 
est  complète  en  huit  à  dix  jours, 

L’intoxication  se  traduit  généralement  par  tnie 
polynévrite  très  douloureuse,  prédominant  aux 
membres  inférieurs,  'et  qui  apparaît  dès  les  pre¬ 
miers  jours  de  l’empoisonnement,  bien  avant 
l'alopécie.  Elle  s’accompagne  de  douleurs  abdo¬ 
minales,  de  vomissements,  de  pâleur,  témoins  de 
l’atteinte  du  sympathique  par  le  thallium,  Tous 
ces  caractères  ne  sont-ils  pas  ceux  du  syndrome 
réalisé  chez  notre  malade  !' 

'  Le  l’iiONOSTic  à  porter  dans  le  cas  actuel  était 
relativement  favorable,  au  moins  quoad  vitam. 
On  n’a  rapporté  qu’un  seul  cas  mortel,  consécutif 
à  une  intoxication  criminelle  par  le  thallium. 
Généralement,  les  accidents  guérissent,  mais  très 
lentement.  Quant  à  la  repousse  des  cheveux,  elle 
commence  d’habitude  au  bout  de  trois  à  quatre 
semaines,  rarement  au  bout  de  deux  mois;  elle 
n’est  complète  quelquefois  qu’après  6  mois. 


Le  TiiAiTEMENT  a  consisté,  chez  notre  petite 
malade,  à  favoriser  l’élimination  du  poison  par 
des  diurétiques  (tisanes,  nitrate  de  potasse,  sirop 
des  cinq  racines). 

Sur  l’avis  d’un  nouveau  consultant,  on  a  pra¬ 
tiqué  des  injections  intraveineuses,  tous  les  deux 
jours,  d’ hyposulfite  dç  soudç  au  115'^  en  ampoules 
de  5  eme  et  dos  injections  intramusculaires,  deux 
fois  par  semaine,  de  gluconate  de  chaux. 

Ultérieurement,  on  a  mis  en  œuvre  toutes 
les  ressources  dç  V électrothérapie  (diathermie, 
rayons  X,  galyanothérapie).  Tout  cela  sans  résul¬ 
tats  appréciables, 

Finalement,  au  bout  de  cinq  mois,  la  malade, 
encore  paralysée,  les  membres  inférieurs  atro¬ 
phiés,  les  membres  supérieurs  maladroits,  le 
crâne  toujours  décalvé,  a  été  ramenée  dans  son 
pays  natal. 
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IV  Journées  thermales  du  Centre 


Organisées  en  d’excellentes  conditions  par  le  Centre 
médical,  avec  le  gracieux  concours  de  la  Compagnie 
des  Chemins  de  fer  d’Orléans,  les  Journées  thermales 
du  Centre,  qui  eurent  lieu  les  19  et  20  Mai  dernier, 
tinrent  leur  séance  d’ouverture  à  l’Ecole  de  Médecine 
de  Clermont-Ferrand,  sous  la  présidence  de  M.  le 
professeur  Castaigne  qu’entouraient,  entre  autres 
personnalités,  M.  le  D’’  Mascombe,  député  et  ancien 
maire  de  Clermont-Ferrand,  et  M.  le  médecin  général 
inspecteur  Paulain. 

En  ouvrant  la  réunion,  M.  Iç  professeur  Castaigne, 
dans  une-  première  allocution,  après  avoir  constaté 
le  réel  succès  obtenu  par  les  Journées  thermales, 
grâce  au  bel  effort  de  ses  organisateurs,  et  après  avoir 
remercié  de  leur  précieuse  collaboration  le  Centre 
médical,  M.  le  Dr  Vallois,  le  maire  de  Clermont- 
Ferrand,  etc.,  rendit  grâce  à  la  Compagnie  d’Orléans 
pour  son  généreux  concours,  et,  après  avoir  adressé 
ses  souhaits  de  bienvenue  à  tous  les  adhérents  des 
Journées  thermales,  termina  son  allocution  en  évo¬ 
quant  le  souvenir  de  son  regretté  collègue,  le  pro¬ 
fesseur  Gabriel  Billard,  qui  succombait  au  cours  de 
ces  derniers  mois  et  dont  M.  le  professeur  Merle 
retraça  ensuite  la  belle  carrière,  rappelant  notam¬ 
ment  ses  importants  travaux  sur  la  physiologie  et  sur 
l’hydrologie. 

Après  cet  hommage  rendu  à  la  mémoire  du  maître 
disparu,  M.  Castaigne  céda  la  présidence  à  M.  le 
professeur  Claude  qui  donna  la  parole  à  M.  Mathieu- 
Pierre  Weil  pour  une  première  conférence  ayant 
pour  objet  «  l’étude  des  manifestations  articulaires 
et  des  phénomènes  d’hypersensibilité  ». 

Après  avoir  noté  qu’il  existe  un  rapport  étroit  entre 
maintes  manifestations  articulaires  et  les  phénomènes 
d’hypersensibilité,  puisque,  quelque  soit  le  rôle  de 
l’infection,  celle-ci  n’en  revendique  qu’un  nombre 
limité,  alors  qu’un  très  grand  nombre  d’entre  elles 
sont  de  nature  mécanique,  dysendocriuienne  ou  dys- 
crasique,  M.  Mathieu-Pierre  Weil  lit  observer  que 
les  premières,  loin  de  nécessiter,  durant  une  très 
longue  phase  au  moins  de  leur  évolution,  des  théra¬ 
peutiques  actives  qui  ne  peuvent,  au  niveau  de  la 
région  malade,  qu’accroître  les  phénomènes  conges¬ 
tifs  générateurs  des  accidents,  doivent  être  traitées 
par  l’immobilité,  le  repos  et  la  sédation. 

Les  arthrites  d’origine  dysendocrinienne,  fit  aussi 
observer  M.  Weil,  sont  étroitement  liées  à  des  phé¬ 
nomènes  neuro-végétatifs,  ainsi  qu’en  témoignent  la 
symétrie  et  l’évolution  des  manifestations,  l’impor¬ 
tance  des  phénomènes  trophiques,  musculaires, 
cutanés  ou  autres  et  l’existence,  dans  les  antécédents 
personnels  ou  héréditaires  de  ces  sujets,  de  stigmates 
qui  dénotent  une  sensibilité  en  quelque  sorte  latente 
aux  déséquilibres  nerveux.  Quant  à  la  goutte,  le 
rôle  qu’on  a  fait  jouer  aux  perturbations  initiales  du 
métabolisme  unique  est  à  coup  sûr  excessif.  En  réa¬ 
lité,  la  crise  aiguë  de  goutte  est  l’expression  d’une 
rupture  d’équilibre  dans  laquelle  les  émotions  et  les 
substances  vis-à-vis  desquelles  le  sujet  est  hypersensi- 
bilisé  ont  un  rôle  essentiel.  Cette  rupture  représente 
essentiellement  un  trouble  nerveux. 

Ces  considérations  montrent,  comme  l’on  voit,  tout 
l’intérêt  qui  s’attache  chez  ces  différentes  catégories 
de  malades  aux  cures  hydro-minérales  pratiquées  à 
l’aide  d’eaux  dont  la  radio-activité,  la  thermalitéet  la 
faible  minéralisation  confèrent  ces  caractères  sédatifs 
qui  sont  le  propre  de  certaines  eaux  d’Auvergne 
telles  que  celles  de  Néris  ou  d’Evaux. 

Succédant  à  M.  Mathieu-Pierre  Weil,  dont  la  con¬ 
férence  fut  vivement  applaudie,  M.  le  professeur 
agrégé  Chabrol  prit  à  son  tour  la  parole  pour  entre¬ 
tenir  ses  confrères  de  la  question  des  cholagogues. 

Dans  cette  seconde  conférence,  M.  Chabrol,  après 
avoir  développé  cette  idée  qu’à  notre  époque  le  terme 
de  cholagogue  ne  doit  pas  s’appliquer  exclusivement 
à  l’étude  des  fonctions  de  la  vésicule  biliaire,  montra 
qu'il  est  beaucoup  plus  intéressant  d’envisager  la 


sécrétion  de  la  bile  sous  l’action  des  chlorétiques, 
c’est-à-dire  des  substances  qui  accroissent  son  taux. 

Rapportant  à  ce  propos  le  résultat  de  ses  expé¬ 
riences  personnelles  poursuivies  sur  des  chiens 
présentant  une  fistnle  du  canal  cholédoque,  M.  Cha¬ 
brol  nota  qu’à  cet  égard  se  classent  en  première 
ligne  les  snbstances  de  la  série  aromatiqne  telles  que 
l’atophan  et  les  sels  biliaires.  Et  c’est  ainsi  que 
MM.  Chabrol  et  Charonnat  ont  pu  montrer  que  les 
corps  de  la  série  aromatique  pourvus  d’une  molécule 
lourde  et  doués  de  la  fonction  carboxyle  exercent  une 
action  cholérétique  indéniable.  Le  naphloate  de 
soude  et  l’acide  diiodosalicylique,  en  particulier,  pos¬ 
sèdent  cette  propriété.  Après  eux,  se  classent  les  corps 
de  la  série  grasse,  comme  l’oléate  de  soude,  etenlin, 
eu  troisième  ligne,  les  cholérétiques  minéraux. 

Etudiant  ensuite  successivement  l’action  du  sulfate 
de  soude,  des  sels  de  Vichy,  du  chlorure  de  magné¬ 
sium  injectés  par  voie  veineuse,  M.  Chabrol  a  pu 
constater  que  ces  trois  composés  déterminent  une 
abondante  excrétion  de  sels  biliaires.  Et  c’est  juste¬ 
ment  pourquoi  l’eau  de  Châtel-Guyon,  qui  renferme 
1  gr.  60  de  chlorure  de  magnésium  par  litre,  est  douée 
d’une  action  ch  ilagogue  indéniable. 

En  somme,  c’est  en  agissant  successivement  sur  le 
plasma  interstitiel  et  sur  l’émonctoire  du  foie  que 
ces  cholérétiques  minéraux  déterminent  une  sécrétion 
exagérée  de  bile.  Et  c’est  pourquoi  il  est  légitime  de 
penser  qu’un  certain  nombre  de  nos  stations  thermales 
doivent  à  cette  double  action  leurs  succès  incontestés 
dans  le  traitement  de  la  diathèse  arthritique. 

Comme  on  le  voit,  il  ressort  donc  de  cet  examen 
d’ensemble  qu’il  ne  suffit  plus  à  notre  époque 
d’étudier  l’action  des  cholagogues  en  aval  du  foie,  à  la 
faveur  du  sulfate  de  magnésium,  mais  qu’il  faut  aussi 
exercer  notre  examen  en  amont  de  cet  organe. 

Après  cette  dernière  conférence  également  fort 
applaudie  de  l’assistance,  les  participants  aux  Jour¬ 
nées  thermales,  ayant  été  conviés  à  s’installer  en  de 
confortables  autocars,  furent  conduits  à  Châtel- 
Guyon  où  ils  furent  accueillis  par  le  maire  de  la 
ville  qui  leur  souhaita  la  bienvenue,  et  où  les 
attendait  un  excellent  déjeuner  terminé,  suivant 
l’usage,  par  de  nombreux  toasts,  et  que  suivit  une 
intéressante  visite  des  installations  de  1  établissement 
thermal.  Celle-ci  achevée,  les  congressistes  remon¬ 
tèrent  en  autocar  pour  se  rendre,  en  passant  par 
Châteauneuf-les-bains  et  par  les  gorges  de  Chou- 
vigny,  à  Néris  où  ils  arrivèrent  pour  dîner  a])rès 
avoir  accompli  une  magnilique  excursion. 

Le  lendemain  matin,  la  seconde  des  Journées  ther¬ 
males  fut  ouverte  .tu  Casino  sous  la  présidence  de 
M.  le  professeur  Claud(!  qui,  dans  un  intéressant  et 
rapide  exposé,  passa  en  revue  les  conditions  des  cures 
tliermales  à  Néris,  notamment  pour  les  sujets  atteints 
d’affections  nerveuses. 

Au  déjeuner  qui  suivit  cette  réunion,  M.  le  D‘  Dé* 
claux,  maire  de  Néris,  dans  une  allocution  remplie 
d’humour,  remercia  de  leur  présence  tous  les  partici¬ 
pants  aux  Journées  thermales,  rendit  grâce  à  M.  le 
professeur  Castaigne  de  son  dévouement  et,  a])rès 
avoir  ex])rimé  sa  reconnaissance  à  la  C'“  d’Orléans 
])onr  sa  généreuse  particijtation  à  la  réalisation  des 
.lournées  et  remercié  M.  le  D'  Valois  de  ses  efforts 
pour  leur  organisation,  termina  son  allocution  en 
levant  son  verre  en  l’honneur  des  dames  et  en  buvant 
à  la  prospérité  des  stations  thermales  et  à  l’avenir 
de  Néris. 

A  la  suite  de  ce  premier  discours,  d’autres  toasts 
furent  surressivement  portés  par  M.  le  D''  Piquaml, 
au  nom  de  la  Société  des  médecins  de  Monlluçon; 
par  MM.  l(‘s  professeurs  Castaigne  et  Claude;  par 
M.  D’ Wells,  ingénieur  en  chef  du  service  central  de 
l’exijloilation,  reitrésentant  le  directeur  de  la  Com¬ 
pagnie  des  chemins  de  fer  d’Orléans  ;  par  M.  le  Dr 
Reider,  représentant  de  l’U.  M.  F.  1.  A.;  par  M.  God- 
leski,  médecin  de  la  C'»  d’Orléans  et  par  M.  Cons- 
tantinesco,  de  la  Société  de  médecine  opératoire  de  la 
Faculté  de  Bucarest. 

Ces  allocutions  terminées,  les  participants  aux 
Journées  thermales  remontèrent  en  autocar  pour  se 


rendre  à  Evaux  où  ils  procédèrent  à  la  visite  de 
l’établissement  thermal  et  d’où  ils  repartirent  ensuite 
pour  Monthiçon  où  les  attendait  le  train  devant  as¬ 
surer  leur  retour. 


Madame  Margain 


Le  don  scientifique  assure,  en  notre  leinps,  à 
ceux  qui  le  po.ssèdent,  le  maximum  d’honnetirs  et 
de  reconnaissance  pendant  la  vie  et  apiès  la 
mort.  Le  don  de  la  bonté,  dont  la  manifestation 
pure  est  l’esprit  de  charité,  a  toujours  élevé  l’ànie 
très  haut  dans  l’atmosphère  rayonnante  et  sacrée 
de  la  Vertu. 

La  profession  médicale,  depuis  ses  origines 
lointaines,  a  eu  le  privilège  rare  de  compter 
parmi  ses  membres  de  grands  scientifiques  et  de 
hauts  humanitaires,  et  la  masse  des  médecins  a 
su  toujours  allier,  dans  l’exercice  de  son  sacer¬ 
doce,  la  bonté  charitable  aux  connaissances  pré¬ 
cises  de  la  science. 

De  même  qu’il  convient  d’honorer  hautement 
les  maîtres  de  notre  art,  de  même  il  importe  de 
ne  pas  laisser  perdre  le  souvenir  de  ceux  qui  ont 
consacré  leurs  forces  à  raccoinplissement  du  bien. 

Peut-être  jamais  autant  qu’à  notre  époque,  la 
femme  n’a  été  appelée  à  jouer  un  rôle  dans  la  vie 
sociale,  par  conséquent  dans  la  médecine.  Des 
femmes  sont  devenues  nos  confrères  ;  d’autres, 
seulement  épouses  de  médecins,  se  sont  prises  à 
aimer  la  vie  médicale  et  s’y  taillent  une  place  de 
plus  en  plus  grande  en  cultivant  un  sentiment 
qui  leur  est  tout  naturel  :  l’amour  des  déshérités 
de  la  fortune.  C’est  à  ce  titre  que  le  nom  de 
M""'  Margain,  lemme  de  notre  confrère  M.  Mar- 
gain,  doit  être  écrit  et  retenu. 

Mon  distingué  confrère,  M.  le  D''  W'atelet, 
secrétaire  de  la  F.  F.  M.,  a  bien  voulu  me  re¬ 
mettre  cette  note  biographique. 

M'»'-  Margain  a  été  avec  M.  le  D'  Butte  une  des 
premières  organisatrices  de  la  Société  de  Secours 
mutuels  et  de  Retraites  pour  femmes  et  enfants  de 
Médecins  en  1913. 

La  Société  à  cette  date  comportait  un  nombre 
infime  d’adhérents  ;  c’est  grâce  aux  efforts  per¬ 
sonnels  de  M""'  .Margain,  qui,  depuis  la  création  de 
la  Société,  n’a  jamais  manqué  d’assister  à  une  seule 
des  réunions  mensuelles  de  la  Commission  admini¬ 
strative,  que  la  Société  a  pu  atteindre  son  dévelop- 

Après  quel<pies  années  d’inaction  produite  par 
l’état  de  guerre,  la  Société,  dès  1918,  n’a  cessé  de  se 
développeur  annuellement  grâce  à  l’impulsion  donnée 
par  M""'-  Margain,  <[ui  a  su  intéresser  à  notre  œuvre 
la  veuve  du  D-'  Thoinol. 

C’est,  en  effet,  sur  le  désir  exprimé  par  M'"“  Mar¬ 
gain  que  M"’"  Thoinot  a  bien  voulu  organise  r  une 
exposition  de  ses  œuvres  de  peinture  au  protil  de  la 

Cette?  première  manifestation  publique  en  faveur 
ele-  notre  oeuvre  a  déclenché  un  mouvement  de  sym¬ 
pathie  en  faveur  de  la  Société  F.  E.  M.  et  depuis, 
les  efforts  de  M"‘-  Margain  ne  cessant  de  se  main¬ 
tenir  dans  tous  les  milieux,  le  nombre  d’adhérents 
augmenta  d’une  manière  très  sensible  ainsi  que  le 
nombre  des  membres  bienfaiteurs,  honoraires  per¬ 
pétuels  et  honoraires. 

Lors  du  premier  bal  de  la  médecine  française, 
dont  l’idée  revient  à  M"»?  Jayle,  M'""  Margain  a  bien 
voulu  témoigner  le  dévouement  le  plus  absolu  à  celte 
manifestation  nouvelle,  et  il  est  juste  de  dire  que  si 
le  succès  des  deuxième  et  troisième  bals  de  la  méde¬ 
cine  française  a  été  aussi  éclatant,  c’est  pour  une 
grande  part  grâce  aux  efforts  et  aux  démarches  per- 
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sonnelles  de  M'"<'  Margain  dans  les  mileux  où  elle 
comptait  de  nombreuses  amitiés  comme  les  minis¬ 
tères,  l’Hôtel  de  Ville,  les  mairies  de  Paris,  etc... 

La  dernière  pensée  de  cette  femme  de  bien  a  été 
quelques  heures  avant  de  perdre  connaissance  de 
rappeler  à  son  entourage  l’obligation  d'assurer  le 
succès  du  troisième  bal  de  la  médecine  française. 

'l'ous  ceux  (|ui  l'ont  connue  voudront  rendre  hom¬ 
mage  à  cette  femme  d’élite  dont  la  vie  a  passé  lais¬ 
sant  un  souvenir  inoubliable  d’honneur  et  de  dévoue- 

Les  médecins  donnent  souvent  en  face  de  la 
mort  le  spectacle  d’une  sublime  grandeur  d’âme. 
Gomme  si  elle  avait  voulu  honorer  niagnilitjue- 
rnent  notre  profession  à  latjuelle  elle  appartenait 
par  son  cœur,  M"'“  Margain  a  regardé  la  mort 
sans  défaillance  et  sa  lin  nous  donne  un  exemple 
de  vertu  stoïque  ([ui  peut  être  atteint  mais  jamais 

Se  sachant  condamnée  par  un  mal  implacable, 
elle  ne  ralentit  jamais  sa  vie  charitable.  Trois 
semaines  avant  la  date  du  bal  de  la  médecine, 
elle  prenait  une  [tart  active  à  la  réunion  qui  en 
organisait  les  derniers  préparatifs;  elle  était  bien 
un  peu  pâle,  mais  personne  ne  se  doutait  de  l’im- 
mense  elfort  qu’elle  faisait  pour  assister  à  C(!tte 
séance.  Quelques  jours  après,  elle  allait  au  chevet 
d’une  de  ses  amies,  victime  d’un  accident,  lui 
faisait  ses  adieux  et  lui  demandait  de  ne  jamais 
oublier  l’teuvre.  \  oulant  absolument  assister  à  ce 
bal  qu’elle  savait  le  dernier  pour  elle;  elle  avait 
décidé  de  ne  pas  s  aliter  malgré  sa  fatigue  ex¬ 
trême.  Huit  jours  avant,  elle  était  cependant  ter¬ 
rassée;  elle  le  comprit  et  donna  ses  ordres  pour 
que  sa  mort  restât  insoupçonnée  et  qu’un  voile 
de  deuilTie  vint  pas  obscurcir  l’éclat  de  la  fête 
dont  le  produit  devait  aller  à  rteuvre  de  secours 
qu’elle  n’avait  cessé  de  soutenir.  Elle  s'éteignit 
le  lendemain.  Ses  volontés  dernières  furent  res¬ 
pectées,  elle  disparut  en  silence  et  ce  ne  fut  que 
deux  jours  après  le  bal  que  ses  amies,  membres 
du  Comité  d'organisation,  qui  la  croyaient  seule¬ 
ment  très  soulfrante,  apprirent,  jtar  les  notes 
habituelles,  ((u'elle  n’était  plus  de[)uis  six  jours. 

Madame  .Margain,  le  Corps  médical  tout  entier 
s’incline  devant  vous. 

F.  Javi.h. 


Une  visite  au  Laboratoire  de  Biologie 
du  Centre  de  documentation 


Les  médecins  sont  invités  à  visiter  le  Sn/iicdi 
iKiMdi,  il  il'i  heuros.k  l’oulogne-sur-Seine,  8,  (jiiai 
du  4-Septembre.  le  laboratoire  de  Iliologie  du 
Centre  de  documentation  et  les  magnilujues  jar¬ 
dins,  unitjues  à  Paris,  de  M.  Albert  Kahn.  ,\u 
cours  de  la  visite  du  laboraloin'  M.  le  I)''  Goman- 
don  fera  déliler  tjuehjiies  iilms  microbiologiques 
et  montrera  quelques  belles  projections  auto- 
chromes  prises  eu  divers  climats.  Le  iptai  du 
4-Septembre  se  trouve  près  du  Pont  de  Saint- 
Cloud,  on  peut  s'y  rendre  : 

par  les  trains  gare  Saint-Lazare,  ou  gare  des 
Invalides  :  descendre  au  pont  de  Saint-Cloud, 
par  les  hatran.r  parisirns  :  descendre  au  pont  de 
Saiul-Cloud. 
par  les  trnnuvays  : 

\'’‘J  :  Loiivre-.St-Cloud.  .  .  1  Descendrejusie 
.\"  18  ;  St-Sulpice-St-Cloud.  (  avant  le  poni 
N'’2.ô  :  Sl-Sulpii,'e-St-Cloud.  1  de  .St-Cloud. 
X"  Iti  :  Boulogne-Madeleine  '(descendre  au  ter¬ 
minus  Rond-|)oint  de  Boulogne']. 

Les  dames  sont  i)articulièrement  invitées,  la 
visite  des  jardins  ne  peut  manciuer  de  les  charmer. 


RitDACTION.  —  Adresser  tout  ce  qui  concerne  la 
rédu'-fion  à  M.  le  /)■'  flesfosses,  La  Presse  Médicale, 
fSu,  iioulevard  Saint-Germain,  Paris,  VP. 


Résultats 

du  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire 
par  le  thiosulfate  d’or  et  de  sodium 

Par  M.M.  Léon  BiîtixAnn  et  Chaules  Mayer. 


Erratu.m.  Xos  lecteurs  trouveront  dans  le 
|)roehain  niiméi'o  eet  article  où  j)ar  erreur  les 
radiographies  d<>s  oliservalious  II  et  III  ont  été 
inversées  les  clichés  n  avant  tiaiitemenl  « 
eoneerneni  les  rêsultafs  •>  ajH'ès  iraileimmt  i'  et 
invei’senienl. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELGIQUE 

Uni:  Association  ueloe  des  lloPlxAtix 

Depuis  loDgIenips  tous  ceux  qui,  en  Belgique, 
collaborent  à  des  titres  divers  â  l’organisation,  la 
création  ou  la  direction  d’établissements  hospitaliers, 
déplorent  le  manque  de  contact  qui  existe  entre  eux 
et  réclament  l’organisation  d’un  service  de  renseigne¬ 
ments  et  de  documentation,  de  réunions  d’études,  la 
publication  d’un  bulletin  périodique,  etc.  Cette 
lacune  vient  d'être  comblée.  L’association  belge  des 
Hôpitaux  dont  les  statuts  viennent  d’être  élaborés 
après  plusieurs  séances  d'une  Commission  com¬ 
posée  de  membres  du  Corps  médical,  présidents  et 
membres  de  Commissions  d’Assistance  publique, 
fonctionnaires  supérieurs  de  l’Assistance  publique  et 
de  l’Hygiène,  directeurs  et  directriees  d'hôpitaux  et 
de  cliniques,  délégués  de  la  Croix-Rouge,  etc. 

L’Association  avait  divisé  ses  travaux  en  quatre 
parties  ;  législation,  administration  et  organisation 
des  hôpitaux,  hygiène  hospitalière,  construction  et 
hygiène  du  bâtiment. 

L'Association  comprend  des  membres  corporatifs 
(établissements,  sources  otlicielles  ou  privées  s’occu¬ 
pant  de  traitement  et  de  soignage,  etc...)  et  des 
membres  titulaires  (présidents,  directeurs  et  admi¬ 
nistrateurs  d’établissements  hospitaliers). 

NOUVLLE-CALÉDONIE 

La  mission  sanitaire  envoyée  dans  le  Pacifique  par 
la  Société  des  Nations  afin  do  présenter  un  projet  de 
coordination  des  recherches  médicales  est  passée  en 
.Nouvelle-Calédonie.  Elle  comprenait,  pour  la  France, 
le  D''  Hermant,  chevalier  de  la  Légion  d’honneur, 
qui  a  fait  un  séjour  de  vingt-cinq  ans  on  Indo-Chine, 
et,  pour  l’Angleterre,  le  I)‘'Cliento  revenu  récemment 
des  territoires  placés  sous  mandat  britannique.  H 
avait  été  nommé  en  1927  directeur  de  la  Section  d’hy¬ 
giène  tropicale  au  ministère  de  la  .Santé  du  Com- 
monweallh  australien. 


RUSSIE 

Le  syndicat  professionnel  russe  des  travailleurs  en 
médecine  a  augmenté  de  19  pour  100  dans  les  deux 
dernières  années  et  compte  actuellement  11,01)0.400 
membres. 


L’Académie  russe  des  Sciences  a  élu  comme  mem¬ 
bre  correspondant  M.  le  professeur  G.  D.  Bélo- 
novsky,  l’illustre  microbiologiste  russe. 


Au  premier  anniversaire  de  la  mort  de  l’Acadé¬ 
micien  liekhtérelî,  â  l’Institut  du  Cerveau,  à  Lenin- 
grade,  a  eu  lieu  l’inauguration  d’un  monument  au 
créateur  de  la  refléxologie  russe.  Le  monument  fait 
par  le  professeur  Manisère  représente  plusieurs 
blocs  de  marbre  au  milieu  desquels  se  trouve  un 
cylindre  de  verre  renfermant  l’urne  cinéraire  de 
Bekhtérell.  Le  monument  est  couronné  par  le  buste 
du  savant.  A  l’Institut  du  Cerveau  on  a  organisé  un 
musée  BekhtérelT  qui  renferme  la  plupart  des  docu¬ 
ments  concernant  le  grand  savant.  Bientôt  paraîtra 
l’ouvrage  capital  de  l’académicien  intitulé  «  La  Ré- 
fléxologie  pathologique  »  sur  laquelle  l’auteur  a  tra¬ 
vaillé  pendant  vingt-cinq  années 


Livres  Nouveaux 


Les  maladies  typhoïdes  (Études  cliniques,  patho¬ 
logiques  et  thérapeutiques),  par  M.  Ch.  Achard, 
professeur  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris,  membre  de  l’Académie  de 
Médecine,  membre  de  l’Institut.  1  vol.  de  305  pages, 
avec  77  courbes  {Masson  et  6’‘“,  édit.),  1929. 

—  Prix  :  36  francs. 

Le  professeur  Achard  se  défend  d’avoir  voulu 
écrire  un  traité  complet  des  maladies  typhoïdes.  Son 
livre,  dit-il,  est  «  un  simple  recueil  de  faits  et  de 
commentaires,  en  grande  partie  appuyés  sur  des 
recherches  personnelles...  Certains  chapitres  sont 
présentés  sous  forme  de  leçons,  d’autres  sous  forme 
d’articles,  de  notes  et  de  résumés  de  mémoires  déjà 
publiés  ». 

En  réalité,  ce  livre  est  beaucoup  mieux;  car  il  per¬ 
met  de  suivre,  dans  'ce  vaste  domaine  des  maladies 
typhoïdes,  l’activité  déployée  par  le  professeur  Achard 
tout  le  long  de  sa  carrière,  et  d’apprécier  sa  méthode 
si  personnelle,  qui  sait  dégager,  d’une  expérience 
clinique  exceptionnellement  riche,  les  plus  hauts 
enseignements  de  pathologie  générale. 

C’est  d’abord,  en  1896,  la  découverte,  avec  Ben- 
saude,  des  bacilles  paratyphiques,  dont  on  retrouve 
ici  l’historique  et  les  observations  princeps.  C’est  un 
modèle  de  recherche  méthodique  cl  de  raisonnement 
scientifique.  Et  ce  n’est  pas  une  simple  curiosité 
d’histoire  naturelle.  Cetti-  découverte  était  grosse  de 
conséquences  pratiques.  C’est  elle  qui  permit  par  la 
suite  à  la  vaccination  antityphique  de  devenir  polyva¬ 
lente  et  d’étouffer  efficacement,  dès  la  deuxième  année 
de  guerre,  les  épidémies  de  paratyphoïde  que  la 
vaccination  éberihienne  monovalente  laissait  évoluer. 
C’est  elle  aussi  qui  a  montré  comment  un  même 
tableau  morbide  peut  être  causé  par  des  germes 
différents,  et  qui,  par  là,  a  ouvert  la  voie  à  l’étude  de 
la  pluralité  des  races  de  méningocoques  ou  de  bacilles 
dysentériques. 

l’n  second  point,  sur  lequel  s’est  portée  l  attention 
du  professeur  Achard,  c’est  l’étude  des  modifications 
humorales  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde.  Ou  sait 
l’imporlance  des  travaux  qu’il  a  poursuivis  avec  ses 
élèves  Loeper,  Laubry,  Grenet,  Paisseau,  Leblanc, 
sur  la  rétention  de  l’urée,  des  chlorures,  de  l’eau  et 
du  bleu  dans  les  maladies  infectieuses  et  sur  les  crises 
urinaires  de  la  défervescence.  Bon  nombre  de  ces 
examens  ont  été  faits  sur  des  typhiques.  L’insuf¬ 
fisance  glycolytique  (avec  P.-E.  Weil  et  Loeper),  les 
lipoïdes  du  sang  (avec  Grigaut  et  Leblanc),  les 
albumines  du  sang  (avec  Touraine  et  Saint-Girons), 
les  ferments  du  sang  (avec  Clerc),  les  propriétés 
leucocinétiques  du  sérum  (avec  Ch.  Foix),  l’activité 
leucocytaire  (avec  Ch.  Foix),  la  résistance  leucocytaire 
lavée  Feuillié,  L.  Ramon  et  Ch.  Foix),  les  propriétés 
leucop'hylactiques  du  sérum  (avec  IL  Bénard),  les 
propriétés  agglutinantes  (avec  Bensaude),  le  pouvoir 
opsonique  (avec  Ch.  Foix),  ont  fait  tour  à  tour  l’objet 
des  recherches  de  M.  Achard  et  ont  été  le  point  de 
départ  de  beaucoup  des  notions  que  nous  possédons 
sur  les  réactions  de  l’organisme  dans  les  infections. 

Enfin  il  est  un  troisième  sujet,  qui  est  cher  à 
M.  Achard.  C’est  celui  delà  vaccination  antityphique. 
La  documentation  considérable  qu’il  possède  à  cet 
égard,  tant  par  sa  bibliographie  que  par  sa  statis¬ 
tique  et  par  ses  observations  personnelles,  lui  permet 
d.’écrire  un  solide  plaidoyer  en  faveur  de  cette  entre¬ 
prise  prophylactique,  à  la  diffusion  de  laquelle  il 
consacre  chaque  année  une  de  ses  leçons  cliniques. 

En  dehors  de  ces  sujets  de  prédilection,  on  trou¬ 
vera  d’ailleurs,  dans  le  livre  du  professeur  Achard, 
sur  tous  les  chapitres  de  l’histoire  de  la  maladie,  une 
mise  au  point  longuement  mûrie  et  une  foule  d’obser¬ 
vations  personnelles  :  les  conceptions  historiques, 
puis  les  conceptions  modernes  de  la  pathogénie  de 
l’alfection  ;  les  données  étiologiques,  épidémiques  et 
prophylactiques,  les  diverses  localisations  de  l’infec¬ 
tion  éberthienne,  le  rôle  du  bacille  paratyphique 
dans  les  toxi-infections  alimentaires,  la  fièvre 
typhoïde  du  nourrisson,  le  diagnostic  clinique  et 
bactériologique  des  infections  typhiques  et  para- 
typhiques,  la  thérapeutique,  enfin,  et,  en  particulier, 
la  balnéothérapie  froide,  à  laquelle  M.  Achard  est 
toujours  resté  fidèle,  et  les  traitements  par  le  choc 
qu’il  a  étudiés  déjà  de  longue  date  lors  de  ses  essais 
de  sérothérapie  spécifique  avec  M.  Foix. 

Le  chapitre  des  complications,  enfin,  est  un  com- 
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pendium  qui  fourmille  de  faits  originaux,  et  qui  devra 
être  consulté  désormais  par  tous  ceux  qui  voudront 
écrire  sur  un  point  quelconque  de  l’histoire  des 
maladies  typhoïdes. 

.1.  Mouzon. 

Séméiologie  chirurgicaie,  par  P.  Guibal  1  vol.  de 
322  pages  (Maloine,  éditeur).  1929. 

Il  s’agit  d’un  petit  manuel  à  l’usage  des  praticiens 
et  des  étudiants  ;  c’est  donc  un  livre  d’une  portée 
essentiellement  pratique  et  d’une  précision  rigou¬ 
reuse.  11  est  écrit  par  un  chirurgien  de  carrière  et 
porte  le  fruit  de  son  expérience.  Il  a  le  mérite  d’une 
grande  clarté  d’exposition  et  d’une  très  complète 
documentation  car  toutes  les  récentes  acquisitions 
chirurgicales  y  sont  consignées. 

Nul  doute  que  ce  livre  n’obtienne  le  succès  qu’il 

J.  Sénèque. 


Université  de  Paris 


Pathologie  médicale.  —  Le  Conseil  de  la  Faculté 
vient  de  proposer  pour  la  chaire  de  pathologie  médicale 
en  remplacement  de  M.  le  professeur  Sicard  ;  En  pre¬ 
mière  ligne,  M.  Baudouin,  par  22  voix,  en  seconde  ligne, 
M.  Fiessinger,  par  21  voix. 

Faculté  de  Médecine.  —  M.  le  professeur  C.  Chngas 
directeur  de  l’Institut  Oswaldo-Cruz,  à  Rio-de-Janeiro, 
fera,  au  petit  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  Médecine, 
trois  conférences  sur  :  la  maladie  de  Chagas. 

Ces  conférences  auront  lieu  à  16  h.,  les  lundi  27, 
mercredi  29  et  vendredi  31  Mai. 

Clinique  des  maladies  du  système  nerveux.  — 
M.  le  professeur  'Wagner-Jauregg,  de  l'Université  de 
Vienne,  fera  le  mercredi  5  Juin,  à  10  h.  1/2,  à  l’hospice  de 
la  Salpêtrière,  amphithéâtre  Charcot,  une  Conférence  sur 
la  malariathérapie  de  la  paralysie  générale. 

Lariboisière.  —  M.  Garcia  Vicente  (de  Madrid),  fera 
le  jeudi  30  Mai,  dans  les  service  de  clinique  oto-rhino- 
laéyngologique  du  professeur  Pierre  Sebilleau,  à  l’hôpi¬ 
tal  Lariboisière,  à  10  heures,  une  leçon  sur  le  sujet  sui¬ 
vant  :  Technique  du  lavage  pulmonaire  (considérations 
physiologiques  et  thérapeutiques). 


Hôpitaux  et  Hospices 


Conférences  de  clinique  et  de  thérapeutique  du 
dimanche  matin.  —  M.  le  professeur  F.  Ralhcry  fera 
une  série  de  six  conférences  sur  les  néphrites,  à  l’Hôlel- 
Dieu  (amphithéâtre  Trousseau,  à  10  h.  30),  le  dimanche, 
aux  dates  suivantes  : 

26  Mai.  —  Valeur  diagnostique  et  pronostique  de  l’qjbu- 

2  Juin.  —  Ilypertension  dans  les  maladies  du  rein.  — 
9  Juin.  —  Les  œdèmes  brightiques.  —  16  Juin.  —  Réserve 
alcaline  et  acidose  dans  les  néphrites.  —  23  Juin.  — 
Néphose  lipoïdique.  —  30  Juin.  —  Le  rôle  du  chlorure  de 
sodium  en  pathologie  rénale. 

Ce  cours  est  libre. 

Ecole  du  Service  de  Santé  militaire.  ■ —  Par  dé¬ 
cision  ministérielle  du  13  Mai  1929,  le  prix  de  la  pension 
à  l’Ecole  du  Service  de  Santé  militaire  est  porté  de 
2.850  fr.  à  3.150  fr.,  à  partir  du  1“'  Avril  1929. 


Concours 


Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Séance  du  25  Mai.  — 
Ligature  de  l'artère  cubital  au  IjS  supérieur  du  bras.  — 
Déearticulation  sous-astragalicnne  {pied  droit).  —  Ont 
obtenu  :  MM.  Reinhold,  21  ;  Leibovici,  25  ;  Oberlin,  27  ; 
Amcline,  26;  Thalheimer,  27;  Bloch,  26;  Huet,  27. 

Classement  des  candidats.  —  Çont  classés  dans 
l’ordre  suivant  :  MM.  Oberlin,  46;  Huet,  46;  Thalheimer, 
46;  Ameline,  44;  Bloch,  43;  Reinhold,  41  ;  Leibovici,  41. 

MM.  Meillère,  Bernard  et  Chabrut  se  sont  retirés  du 
concours. 

Ecole  d’application  du  Service  de  Santé  de  la 
marine.  —  Comme  suite  à  l’avis  publié  au  Journal  offi¬ 
ciel  du  21  Février  1929,  un  concours  pour  l’emploi  de 
chef  de  clinique  chirurgicale  à  l’école  d’application  du 
Service  de  Santé  aura  lieu  à  Toulon,  dans  le  coui'ant  du 
mois  de  Septembre  1929,  è  une  date  qui  sera  fixée  ulté¬ 
rieurement. 

Ce  concours  aura  lieu  dans  les  conditions  fixées  par 
l’instruction  du  14  Avril  1910,  modifiée  le  26  Juin  1923 
(B.  O.  M.,  vol.  XIII,  p.  59). 

Les  médecins  de  1"  classe  embarqués  sur  les  bôtiments 


naviguant  ou  stationnés  sur  les  côtes  de  France  ou  en 
service  à  terre  en  France,  qui  réuniront,  au  1"  Septem¬ 
bre  1929,  une  année  d’embarquement  effectif  dans  ce 
grade,  pourront  être  autorisés  à  prendre  part  au  concours 
pour  l’emploi  de  chef  de  clinique  ci-dessus,  ainsi  qu’aux 
concours  pour  les  emplois  de  professeur  annoncés  au 
Journal  officiel  du  21  Février  1929. 

Clinique  nationale  ophtalmologique  annexée  à 
l’hospice  des  Qulnze-Vlngts.  —  L’arrêté  ministériel, 
suivant  vient  de  paraître  au  Journal  officiel. 

Art.  1".  —  L’arrêté  du  26  Novembre  1910  instituant 
un  concours  pour  l’emploi  de  médecin  adjoint  de  la 
Clinique  ophtalmologique  des  Quinze-Vingts  est  abrogé 
et  remplacé  par  les  dispositions  suivantes. 

Art.  2.  —  Il  est  institué  un  concours  pour  l’admissi¬ 
bilité  aux  emplois  de  médecin  adjoint  de  la  Clinique 
nationale  ophtalmologique  annexée  à  l’hospice  national 
des  Quinze-Vingts. 

Art.  3.  —  Les  candidats  devront  être  Français  et 
pourvus  du  diplôme  de  docteur  d’une  des  Facultés  de 
Médecine  de  l’Etat. 

Ils  adresseront  leur  demande  un  mois  au  moins  avant 
l’ouverture  du  concours  au  ministre  du  Travail  et  de 
l’Hygiène  qui,  dans  la  quinzaine,  leur  fera  connaître  si 
elle  est  agréée  et  s’ils  sont  admis  à  prendre  part  au 
concours. 

Cette  demande  sera  accompagnée  :  1°  De  l’acte  de 
naissance  du  postulant  ou  d’une  copie  certifiée  conforme 
de  ses  lettres  de  naturalisation;  2°  de  ses  diplômes; 
3"  de  ses  états  de  service  et  notamment  des  certificats 
établissant  qu’il  a  été  attaché  à  un  titre  quelconque  ^oit 
è  un  hôpital,  soit  à  un  établissement  consacré  aux 
maladies  des  yeux;  4°  enfin  d’un  exemplaire  de  sa  thèse 
et  des  publications  scientifiques  dont  il  serait  l’auteur. 

Les  candidats  doivent,  en  outre,  prendre,  dans  leur 
demande,  l’engagement  ;  1°  De  consaèrer  au  service  de 
la  Clinique  nationale  ophtalmologique  le  temps  de  pré¬ 
sence  régulière  que  comporte  la  fouction  de  médecin 
adjoint;  2*  de  ne  participer  ni  à  la  direction,  ni  au  fonc¬ 
tionnement  d’une  Clinique  ophtalmologique  privée  ou 
dépendant  d’un  service  public. 

Art.  4.  —  Un  concours  sera  ouvert  toutes  les  fois  qu’un 
emploi  de  médecin  ou  de  médecin  adjoint  de  la  Clinique 

Il  sera  annoncé  deux  mois  à  l’avance  au  moyen  d’in¬ 
sertions  faites  soit  au  Journal  officiel,  soit  par  la  voie  de 
la  presse  médicale. 

Art.  5.  —  Le  jury  est  composé  de  cinq  membres 
nommés  par  le  ministre.  Il  comprend  les  médecins  en 
chef  de  la  Clinique,  le  professeur  d’ophtalmologie  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris,  et  un  ophtalmologiste  des 
hôpitaux,  choisi  parmi  les  ophtalmologistes  honoraires 
ou  titulaires  (des  hôpitaux). 

Le  président  du  jury,  désigné  par  le  ministre,  est 
chargé  de  la  police  du  concours;  il  fixe  notamment  les 
horaires  des  épreuves  et  des  locaux  où  elles  doivent 
avoir  lieu,  il  transmet  au  ministre  les  procès-verbaux. 

Art.  6.  —  Les  épreuves  sont  au  nombre  de  quatre  : 
1°  Une  composition  écrite  sur  un  sujet  d’anatomie  et  de 
physiologie  oculaire.  Il  sera  accordé  trois  heures  pour 
traiter  le  sujet.  Les  copies  seront  lues  à  haute  voix 
devant  le  jury,  en  séance  publique; 

2°  Une  épreuve  clinique  sur  deux  malades,  choisis 
par  le  jury  et  dont  l’un  parmi  les  malades  atteints  d’un 
trouble  de  la  réfraction,  soit  dynamique,  soit  statique. 
Il  sera  accordé  quarante  minutes  en  tout  pour  l’examen 
des  malades  et  vingt  minutes  pour  l’exposition  ; 

3“  Une  épreuve  de  chirurgie  oculaire  sur  le  cadavre  ou 

4°  Une  consultation  écrite  après  examen  d’un  malade 
atteint  d’une  affection  oculaire.  Il  sera  accordé  une  demi- 
heure  pour  l’examen  du  malade  et  une  demi-heure  pour 
la  rédacliou  de  la  consultation; 

5”  Un  exposé  fait  par  le  candidat  de  ses  titres  et  tra¬ 
vaux  scientifiques.  Il  est  accordé  vingt  minutes  pour  cet 
.  exposé. 

Art.  7.  —  Ces  épreuves  sont  cotées  de  0  à  20. 

Art.  8.  —  Immédiatement  avant  la  composition  écrite, 
le  jury  se  réunit  et  choisit  une  liste  de  trois  sujets.  Lec¬ 
ture  de  cette  liste  sera  donnée  aux  concurrents  et  il  est 
procédé  devant  eux  au  tirage  au  sort  pour  fixer  définiti¬ 
vement  le  sujet  de  la  composition. 

Des  tirages  au  sort  distincts  déterminent  l’ordre  dans 
lequel  les  candidats  lisent  leur  composition  écrite  et 
subissent  les  épreuves. 

Les  malades  servant  aux  épreuves  cliniques  seront 
également  tirés  au  sort. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques,  —  Légion  d’honneur.  — 
Est  inscrit  au  tableau  de  concours  pour  le  grade  d’officier, 
M.  le  professeur  Henri  Reynès  (de  Marseille),  médecin 
lieutenant-colonel  de  réserve. 

Naturalisation.  —  Sont  naturalisés  Français  ;  M. 
Duncombe  (Charles-Anne-Edwin),  étudiant  en  médecine, 
né  le  10  Janvier  1897  ù  Port-au-Prince  (république  d’Haïti), 


de  père  anglais,  demeurant  à  Parie;  M.  Finikoff  (Alexan 
dre),  chirurgien,  né  le  18  Août  1886  à  Pétrograd  (Russie), 
demeurant  à  Paris. 

Commission  permanente  des  stations  hydromi¬ 
nérales  et  climatiques.  —  M.  Pfleger,  député  du 
Haut-Rhin,  est  nommé  membre  de  lu  Commission  per¬ 
manente  des  stations  hydrominérales  et  climatiques. 

Laboratoires  de  contrôle  des  médicaments 
antlsyphilitlques.  —  Un  emploi  de  directeur  du  labo¬ 
ratoire  de  chimie  au  Service  du  eontrôle  des  médica-  . 
ments  antisyphilitiques  sera  vacant  en  Juin  prochain. 

Les  personnes  qualifiées  qui  désireraient  poser  leur 
candidature  ù  ce  poste  sont  invitées  ù  adresser,  dès 
maintenant,  leur  demande  au  secrétariat  de  l’Académie 
de  Médecine  ,16  rue  Bonaparte,  où  elles  pourront,  si  elles 
le  désirent,  se  renseigner  sur  la  fonction  dont  il  s’agit 
et  les  émoluments  qui  y  sont  attachés. 

Conseil  supérieur  d’hygiène  du  ministère  des 
Finances.  —  Sont  désignés  pour  faire  partie  du  Conseil 
supérieur  d'hygiène  qui  vient  d'être  constitué  au  minis¬ 
tère  des  Finnances  :  MM.  Paul  Strauss,  Gallet,  Roux, 
Léon  Besnard,  Cailleret. 

L’Hygiène  au  ministère  des  finances.  —  Le  Con¬ 
seil  d’Hygiène,  institué  au  ministère  des  Finances,  par 
l’arrêté  du  18  Février  1929,  vient  de  se  réunir  sous  la 
présidence  de  M.  Henry  Chéron.  H  a  élu  vice-présidents  : 
MM.  Fernand  Faure,  sénateur,  et  le  profes.seur  Léon 
Bernard. 

Après  une  discussion  générale,  le  Conseil  a  décidé  : 
1"  D’étudier  les  mesures  ù  prendre  pour  organiser  la 
lutte  contre  lu  tuberculose  dans  le  personnel  dépendant, 
soit  ù  Paris,  soit  en  province,  de  l’adminislrution  des 
finances  ;  2'  d’examiner  le  problème  du  logement  de  ce 
personnel  et  de  rechercher  les  moyens  de  le  faire  béné¬ 
ficier  de  la  loi  du  13  Juillet  1928,  sur  les  habitations  ù 
bon  marché;  3” de  rechercher  les  mesures  ù  prendre  dans 
les  manufactures  de  l’Etat  et  autres  services,  pour  la 
protection  de  la  maternité;  4“  d’étudier  les  mesures 
susceptibles  d’encourager  la  coopération. 

Bureau  municipal  d’hygiène  de  Croix.  —  La 

vacance  de  directeur  du  bureau  municipal  d’hygiène  est 
déclarée  ouverte  pour  Croix  (Nordl. 

Outre  la  direction  du  bureau  d’hygiène,  le  titulaire 
devra  assurer  le  fonctionnement  de  quatre  dispensaires 
de  médecine  générale,  l’inspection  médicale  des  écoles, 
le  service  de  vaccination  antivariolique  et  antidiphtérique, 
constatation  des  décès,  consultations  de  nourrissons,  etc. 

Le  traitement  alloué  est  fixé  ù  35.000  fr.  par  an. 

Les  candidats  oat  un  délai  de  vingt  jours,  ù  compter 
de  la  présente  publication,  pour  adresser  au  ministère 
du  Travail,  de  1  Hygiène,  de  l’Assistance  et  de  lu  Pré¬ 
voyance  sociales  (direclion  de  l’Assistance  et  de  l’Hygiène 
publiques,  6'  bureau),  7,  rue  Cambacérès,  leurs  demandes 
accompagnées  de  tous  titres,  justifications  ou  références. 

Association  générale  des  médecins  de  France.  — 
Rappelons  que  l’assemblée  générale  annuelle  de  cette 
association  aura  lieu  dimanche  prochain  26  Mai,  ù  14  h., 
dans  le  grand  amphithcùtre  de  la  Faculté  de  Médecine. 
Seuls  peuvent  y  prendre  part  les  membres  du  Conseil 
Général  de  l’Association,  les  présidents  et  délégués  des 
sociétés  locales  et  les  membres  de  la  presse  médicale 

Le  soir  aura  lieu  le  banquet  nu  Foyer  Médical,  10, 
avenue  d’Iéna,  sous  la  présidence  de  M.  Oberkirch,  sous- 
secrétaire  d'Etat  au  Ministère  du  Travail,  de  l’Hygiène, 
de  l’Assistance  et  de  la  Prévoyance  sociales. 

Société  mutuelle  de  retraite  des  médecins  du 
front.  —  L’Assemblée  générale  constitutive  de  la  Société 
a  eu  lieu  le  26  Février  1929;  une  nouvelle  assemblée  gé¬ 
nérale  réunie  le  15  Mai  1929  au  Foyer  médical,  10,  avenue 
d’Iéna,  devait  procéder  ù  l’élection  de  son  Conseil  d’Ad- 
ministration  et  des  membres  de  son  Bureau. 

Le  vote  au  scrutin  secret  a  donné  les  résultats  suivants  : 
président,  M.  Patay,  père,  de  Rennes  (I.-et-V.)  ;  vice.s- 
jirésident,  MM.  Daiitrey,  de  Vignory  (Hnute-Marne)  et 
Leroux,  de  Paris;  secrétaire  général,  M.  de  Médevielle, 
de  Paris  ;  trésorier,  M.  Lnssance,  de  Bains-les-Bains 
(Vosges)  ;  trésorier  adjoint,  M.  Séréc,  du  Vésinet  (Seine- 
et-Oisc). 

Membres  du  Conseil  d’administration  :  MM,  Coulunge, 
de  Marseille;  Dardel  fils,  de  Gisors  (Eure)  ;  Juillet,  de 
St-Amand-de-Yendôme  (L.-el-Cb.)  :  Odeyé,  de  Lesneven 
(Finistère). 

Commissaires  aux  comptes  :  MM.  Borsoii,  de  Coiilom- 
niiers  (iî.-et-M.)  ;  Meurice,  de  Paris. 

H  fut  en  outre  décidé  :  1"  La  création  d’un  compte  de 
chèques  postaux  au  nom  de  la  Société  qui  sinijilifiera  la 
com)>tubilité,  et  facilitera  le  versement  des  primes  se¬ 
mestrielles. 

2“  L’organisation  des  conférences  dominicales  dans  les 
départements  pour  faire  connaître  aux  médecins  du  Front 
les  avantages  considérables  de  la  Itctrailc  des  médecins 
du  front  ù  laquelle  peuvent  participer  tous  les  médecins, 
titulaires  de  la  carte  du  combattant,  affiliés  ou  non  à  la 
Fédération  des  Médecins  du  Front,  les  veuves,  orphelins, 
ascendants  de  médecins  morts  pour  la  France,  et  qui 
leur  assure  après  dix  ans  de  versements,  et  même  après 
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quatre  ans,  un-dessus  de  59  uns,  une  retraite  de  G.OÜO  fr. 
par  an,  pour  laquelle  l’Etat  consent  des  subventions 
annuelles  allant  de  25  6  (>()  pour  100  des  primes,  en  appli¬ 
cation  de  la  loi  du  23  Juillet  1921,  niodiliée  pur  ecllo  du 
28  Décembre  1928. 

Les  médecins  du  front  sont  invités  à  se  grouper  dans 
cette  Société  ninluelle.  de  retraite,  affiliée  it  la  Caisse 
autonome  de  retraite  mutuelle  garantie  |mr  l’Etat,  et  à 


Société  de  secours  mutuels  et  de  retraites  pour 
femmes  et  enfants  de  médecins  (société  F.  E.  IH  ). 

—  Pour  la  seconde  fois  le  comité  de  cette  Société  dont 
les  charges  vont  augmentant,  le  nombre  des  misères  5 
soulager  allant  croissant,  a  décidé  d’organiser  à  nouveau 
une  tombola.  Parmi  les  nombreux  lots  olTerts  par  celle- 
ci  on  compte  :  une  quarantaine  d’œuvres  de  médecins  et 
de  femmes  de  médecins  artistes  :  peintures,  sculptures, 
gravures;  des  livres,  dos  stylos,  des  broderies,  soit 
environ  cent  cinquante  lots.  Les  lots  artistiques  seront 
visibles  au  salon  des  médecins  pendant  toute  sa  durée 
au  Cercle  de  la  Librairie,  117  boulevard  Saint-Germain, 
du  25  Mai  nu  3  Juin.  Le  tirage  de  cette  tombola  se  fera 
le  vendredi  14  Juin  à  4  h.  de  l’après-midi,  aux  Journées 
Médicales  de  Paris,  Palais  des  Expositions,  porte  de  Ver¬ 
sailles,  dans  la  salle  attenant  a  la  salle  dos  conférences. 
Les  billets,  du  prix  de  5  fr.  chaque,  seront  vendus  :  1“  Au 
salon  des  médecins,  pendant  toute  la  durée  de  son  expo- 
sitioti  ;  2“  A  l'exposition  des  Journées  Médicales  du  9  au 
12  Juin;  3°  à  M.  Watelet,  secrétaire  général  de  l'QCuvre, 
21  rue  Violet,  Paris  (XV"):  4"  nu  siège  social  de  l’tKuvre, 
5  rue  de  Surène,  Paris  (VlIP). 

Tous  nos  confrères  et  les  leurs  tiendront,  nous  n’en 
doutons  pas,  ù  apporter  leur  obole,  sous  la  forme  d’achat 
de  billets,  h  cette  Œuvre  si  belle  et  si  nécessaire  A 
laquelle  se  dévouent  plusieurs  femmes  do  nos  confrères. 

La  solidarité  sociale.  — La  solidarité  sociale  (14  rue 
Saint-Guillaume,  Paris,  VU")  établit  une  documentation 
sur  les  œuvres  sociales  existantes  dans  chacun  des  arron¬ 
dissements  de  Paris.  Elle  a  fait  éditer  des  guides  qui 
indiquent,  en  même  temps  que  les  adresses,  les  jours  et 
heures  d’ouverture  des  différentes  organisations  sociales. 
Les  guides  en  vente  actuellement  au  prix  de  2  fr.  sont 
ceux  des  XIII”,  .X",  .XIV”,  I.X”  arrondissements.  Prochaine¬ 
ment  paraîtront  ceux  des  XVII"  et  XI’  arrondissements. 
Chacun  do  ces  guides  est  complété  d’un  plan  de  l’arron¬ 
dissement. 

Assxciatlon  des  médecins  de  la  Champagne.  — 
Le  prochain  banquet  de  l’Association  des  médecins  de  la 
Champagne  aura  lieu  le  samedi  25  Mars  à  l’hôtel  Roches- 
ter,  92,  rue  de  la  Boétie.  S’inscrire  chez  M.  X.  Colaneri, 
51  bis  boni.  Beauséjour,  Paris. 

Voyages  aux  stations  des  Pyrénées-Orientales. 

—  A  l'occasion  di‘s  Journéu-s  médicales  de  Paris,  un 
voyage  aux  stations  des  Pyrénées-Orientales,  stations  de 
haute  altitude  et  stations  marines,  est  organisé  aux  con¬ 
ditions  suivantes  :  dé,)inrt  le  14  Juin,  à  midi,  par  la  gare 


Barcelone  à  8  h.  du  soir  à  Vierzon  pour  Brades.  De 
Brades,  en  auto-car,  ce  -voyage  comprendra  lu  visite  de 
.Uolitj,  Vernet-les-Bains,  Tltues-los-Bains,  Montlouis,  Sa¬ 
natorium  héliothérajiiquc  d’Odeillo,  Hôtel  touristique  do 
Eont-Romeu,  sanatorium  ot  station  thermale  des  Escaldes, 
maison  do  repos  d’Envoitg,  ville  espagnole  de  Puigoerda, 
.Amélie-le.s-lîains,  Prats-do-Mollo,  Lu  Preste,  Le  Boulon, 
Port-Vendres,  Banyuls,  Cerbère,  Collioure. 

Le  prix  de  l'excursion,  qui  prévoit  nu  retour  un  arrêt 
facultatif  A  Carcassonne,  est  fixé  A  1.350  francs,  voyage 
en  1”  classe,  tous  frais  compris.  Retour  A  Paris  le  19  Juin 

Prière  de  s’inscrive  dès  maintenant  nu  Sanatorium  des 
Pins  A  Lamotte-Benvron  (Loii'-et-Cher).  Le  programme 
détaillé  sera  envoyé  sur  demande. 

Syndicat  des  médecins  hygiénistes  français.  — 
te  U’  Congrès  provincial  d’Hygiène  publique  et  sociale, 
organisé  par  le  Syndicat  des  médecins  hygiénistes  fran¬ 
çais  se  tiendra  A  Strasbourg  du  30  Mai  au  2  Juin  inclus. 

Deux  prix  de  100.000  fr.  pour  des  recherches 
sur  le  cancer.  —  Lu  Ligue  française  contre  le  cancer 
(2,  avenue  Marceau,  A  Paris)  nous  prie  d'annoncer  que 
de  généreux  donateurs  ont  mis  A  sa  disposition  deux  prix 
de- 100.000  fr.  chacun  pour  encourager  les  recherches  sur 
le  cancer  :  Un  prix  de  100.000  fr.  est  offert  par  M.  Guy 
Amerongen  A  celui  dont  les  recherches  permettront 
d’uffirmer  de  façon  certaine  que  les  aliments  conservés 
ou  chimiques  ont  ou  n'ont  pas  d'influonoo  sur  la  genèse 
du  cancer. 

Ce  prix  sera  attribué  sans  distinction  de  nationalité. 

Un  prix  de  100.000  fr.  désigné  sous  les  lettres  S.  I.  M. 
(en  souvenir  impérissable  de  ma  mère),  offert  par  un 
anonyme,  sera  attribué  A  celui  qui  aura  découvert  un 
sérum,  un  remède,  ou  un  traitement  pouvant  guérir  le 


Ce  prix  est  réservé  aux  Français  ou  aux  étrangers  U-a- 
vuillant  en  France  depuis  au  moins  trois  ans. 

Assistance  médicale  de  l’Indochine.  —  M.  Thiéry 
1  Emile),  médecin  de  1"  classe  de  l’Assistance  médicale 
de  l’Indochine,  est  appelé  A  continuer  ses  services  A 
l’administration  centrale  du  ministère  des  Colonies  (service 
central  de  santé),  pour  une  nouvelle  période  de  six  mois, 
A  compter  du  16  Avril  1929. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Est 
promu  au  grade  de  médecin  lieutenant,  M,  Diivid,  élève 
du  Service  de  Santé  de  la  murine,  reçu  docteur  en  1928 
et  versé  dans  le  Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  A  Lyon,  de  M. 
DepereÇ  doyen  de  la  Faculté  des  Sciences,  qui  commença 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  Doctorat, 

Lundi  27  Mai.  —  Anatomie  et  médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  1  h.  —  Pharmacologie.  Pratique  et  oral. 
Faculté,  1  h.  —  Médecine  légale.  Faculté,  1  h.  —  Valida¬ 
tion.  Dessin  (2  séries).  Ecoles  rue  Gnrancière  et  Tour 


d’Auvergne,  A  8  h,  1/2.  ■—  Validation.  Interrogation 
(2  séries).  Faculté,  1  h. 

Mahdi  28  Mai.  —  Anatomie  et  médecine  opératoira. 
Ecole  pratique,  1  h.  —  Pharmacologie,  Pratique  et  oral. 
Faculté,  9  h.  —  Validation.  Dessin  (2  séries).  Ecoles  rue 
Garancière  et  Tour  d’Auvergne,  A  8  h.  1/2.  —  Validation. 
Interrogation  (2  séries).  Faculté,  1  h. 

Mercredi  29  Mai.  —  Anatomie  et  médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  1  h.  —  Pharmacologie.  Pratique  et  oral. 
Faculté,  1  h.  —  Validation.  Dessin  (2  séries).  Ecoles 
Garancière  et  Tour  d’Auvergne,  A  8  h.  1/2.  —  Validation. 
Interrogation  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obsté¬ 
tricale,  Faculté,  1  h. 

Jeudi  30  Mai.  —  Anatomie  et  médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  1  h.  —  Pharmacologie.  Pratique  et  oral. 
Faculté,  1  11  —  Clinique  médicale.  Faculté,  1  h.  - —  Cli¬ 
nique  obstétricale.  Faculté.  1  h.  — •  Validation.  Dessin 
(1  série).  Ecole  rue  Garancière,  A  8  h.  1/2.  —  Validation. 
Interrogation  (2  séries).  Faculté,  1  h.  ^ 

Vendredi  31  Mai.  —  Anatomie  et  médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  1  h.  —  Validation.  Modelage  (2  séries). 
Ecoles  rue  Garancière  et  Tour  d'Auvergne,  A  8  h.  —  Vali¬ 
dation.  Interrogation  (2  séries).  Faculté,  1  b. 

Samedi  1""  Juin.  —  Chimie.  Laboratoire,  9  h.  —  Ana¬ 
tomie  et  médecine  opératoire.  Ecole  pratique,  1  h.  — 
Clinique  chirurgicale.  Faculté,  1  h.  —  Validation.  Mode¬ 
lage  (2  séries).  Ecoles  rue  Garancière  ot  Tour  d’Auvergne, 
A  8  h.  -  Validation.  Interrogation  (2  séries).  Faculté, 
1  h. 

Thèses  de  doctorat. 

Lundi  27  Mai.  —  Hruszelc  :  Indicaiions  et  résuUais 
des  myomectomies  durant  la  y;cstaiio7L.  —  Colonne  (J.)  : 
Dominique  Guylilhundi  {Iti55-ill0).  —  Chrétien  (J.)  : 
JjC  mercure  dans  l'histoire  de  la  ihérapeuiique  anii-réné- 
rienne.  —  Launay  (L)  :  Plastique  du  pauiHon  dans  l'évi~ 
dément  pétro  masldidien.  —  Jury  ;  MM.  Ménétrier,  Sebi- 
leau,  Couyelaire,  Olivier. 

Mardi  28  Mai.  —  Achard  (Y.)  ;  Etude,  du  sarcome  de 
[oreille  chez  l'enfant  —  Collinson  (A.)  :  Elude  des  sar¬ 
comes  utérins.  —  llérard  (M.)  ;  Traitement  par  la  chi¬ 
rurgie  des  épiihéliomes  cutanés  du  nez.  —  Dayot  (P.)  ; 
Elude  du  traitement  de  la  luxation  acromio-claviculaire.  — 
Jury  :  MM.  J.-L.  Faure,  Lejars,  Duval,  Lecène. 

Mercredi  29  Mai.  —  Thèse  uétérinaiiv.  —  Barbier  : 
ües' sources  de  la  rirulence  rahique.  —  Jury  :  MM.  Lc- 
mierre.  Vallée  et  Panisset. 

Jeudi  30  Mai.  —  Le  Rocliais  :  Essai  sur  les  dexiro- 
■cardies  par  sclérose  pulmonaire.  —  M‘'“  Caruoy  ;  Etude  do 
la  morhidtlé  de  la  région  cœco-appcndiculaire.  ~~  Goulet 
(A.)  ;  Elude  de  la  thérapeutique  tachycardie.  Aronin 
(D.)  :  Galéginc  cl  diabète.  — Damon(A.)  :  Jluptures  arté¬ 
rielles  spontanées  secondaires.  —  Jury  :  MM.  Bernard, 
Carnot,  Rathery,  Roussy. 

Seguinot  (S.)  :  Aa  mythomanie  derant  la  justice.  — 
Briton  (G.)  :  Jdaies  de  poitrine  et  tuberculose  pulmonaire. 
—  Lonjuraeau  (P.)  :  I-a  scrojulc.  —  Ginsburg  (L.)  ;  Etude 
des  épidémies  de  grippe  depuis  la  guerre.  —  Jury  :  MM. 
Balthazard,  Sergent,  Tanon,  Baudouin. 

Thèse  vétérinaire.  —  Haag  :  Les  formes  cliniques  du 
surmenage  chez  le  cheval.  —  Jury  :  MM.  Desgrez,  Coquot 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  d  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  pliant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  e.st 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  V administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  H  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr  la  ligne  de  bO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paierit  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 

A  vendre  d’occasion  :  appareil  plioiograpliique 
stéréoscopique  Monobloo  6  X  absolumeiit  neuf. 
avec  chAssis  magasin,  objectif  Olor  Berlliiot  4, 
mise  au  point  variable,  décentrement  panoramique 
et  décentrement  en  hauteur.  Prix  1000  fr.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  33C. 

Jne  homme,  oxcel,  réf.,  cherche  travaux  pte  corapt., 
üches,  classement,  copies,  A  faire  chez  lui  ou  à  domi¬ 
cile,  le  soir  et  le  samedi  après-midi.  Ecr.  P.  M.,  n°  300. 

Inf.  dipl.  recoinm.  pr.  D’’  pour  soins  aux  malades. 


Villa,  bord  de  mer,  plage  normande  proche  Paris, 
à  louer  Juin  ou  Septembre,  5  chambres,  garage. 
Conditions  avantageuses.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  301. 

Fils  de  docteur,  rés.  Strasbourg,  bien  introduit 
auprès  du  Corps  médical,  cherche  représentation  de 
Laboratoire  pour  l’Est  (visites  aux  médecins).  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  332. 

Poste  propharm.,  30  consull.,  40  visites,  acc., 
r.-V.,  etc,.  375.000  prouvés,'  susceptible  auginent. 
Belle  propriété  :  20  chambres,  s.  de  b.  Eau  cour.  ch. 
et  fr.  Vue  splendide  sur  coteaux  cliampenois.  2  ga¬ 
rages.  .lardin.  Conviendr,  à  confr.  marié,  à  s. -femme, 
ou  A  2  médecins  associés.  Avec  2  autos.  375.000  fr. 
—  Ecrire  Dussarl,  4,  rue  Clairaut,  Paris. 

Jne  D'' représenterait  Laboratoire  sérieux  Paris  ou 
province.  --  Ecrire  P.  M.,  n»  349. 

D''  Fac.  Paris,  propr.  import.,  clinique,  consulta¬ 
tions,  cherche  associé  avec  apport  (même  diplôme 
élrang.),  pour  extension.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  351. 

A  vendre,  cause  double  emploi,  appareillage  radio¬ 
logique  complet,  contact  tournant,  table,  chAssis 
examen,  diathermie,  U.-V.  Modèles  récents.  —  Ecrire 
Bte  3C4,  25,  Galerie  dos  Marchands,  VHP’. 

Etudiant,  méd.,  3'  année,  pari,  franç.,  csp.,  ilal.. 


Dame,  sér.  référ,,  tr.  active,  dipl.  universit., 
conn.  angl.,  dactylo,  Is  trav.  secrélarial,  ch.  poste 
secret,  ou  direct,,  clin.,  maison  santé,  œuvre  so¬ 
ciale,  etc,  —  Ecrire  P.  M.,  n"  354. 

Médecin,  30  ans,  reprendrait  clientèle  médecine 
générale  Paris  ou  de  préfén'nce  banlieue.  —  Ecrire 
P.  M.,  n"  355. 

Est.  Us  gdc  ville,  important  cabinet  gynécol., 
accouclicinent.s,  A  céder  cause  santé.  Très  urgent. 
Conditions  avantageuses.  Pas  de  capitaux  néces¬ 
saires.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  326. 

Docteur  (maladies  internes),  pari.  plus.  lang.,très 
expérimenté  dans  la  client,  étrang.,  ayant  travaillé 
dans  les  meil,  maisons  en  Suisse,  cherche  un  ou  plus, 
confr.,  avec  apport,  pour  création  maison  de  repos 
(pour  maladies  internes  et  nuli’ition),  avec  installai, 
conipl.  de  physiothérapie  A  la  Côte  d’A/.ur.  —  Ecrire  : 
Nice,  Poste  restante.  Carte  277.201. 

On  demande  d’urgence  bonne  inlirmière  très  au 
courant  de  salle  d’opération,  et  une  infirmière  d'étage, 
—  Maison  de  Cliirurgie,  3.  rue  Méchain. 


AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOfr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Porée. 
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ICONOGRAPHIE  RADIOLOGIQUE 

DE  LA 

PÉK  ILOBULITi:  TUBERCULEUSE 

Par  Émile  SERGENT. 


I.  —  Caractères  radiologiques  de  la  périlobulite 
tuberculeuse”. 

1“  DéI'Inition  de  l'imace.  —  L’image  radio¬ 
logique  de  la  pèrilobulile  luberculciise  évoque 
l'idée  de  l’image  c]Q9f)i(juo  en  nids  d'abeilles  ;  je 
ne  suis  pas  éloigné  de  croire,  d’ailleurs,  que  bon 
nombre  d’images  eu  nids  d’abeilles,  interprétées 


Les  images  imputables  à  un  territoire  de  péri¬ 
lobulite  sont  caractérisées  simplement  par  une 
accentuation  du  réseau  interstitiel;  elles  dessi¬ 
nent  des  mailles  de  filet,  de  dimensions  à  peu  près 
égales,  plus  polygonales  qu’arrondies,  en  dedans 
et  en  dehors  desquelles  la  transparence  d'n 
parenchyme  est  la  même.  Assez  souvent,  en  cei-- 
tains  points  tout  au  moins,  ces  mailles  présentent 
de  petits  grains  arrondis,  qui  en  sont  comme  les 
nœuds  et  qui  correspondent  aux  angles  des 
espaces  interlobulaires;  ces  grains  nodulaires  ne 
sont  pas  nécessairement  des  granulations,  mais 
peuvent  être  dus  simplement  à  la  superposition 
des  ombres  des  angles  du  polygone;  cela  peut 
dépendre  de  l’incidence  des  rayons,  l^a  ligure  2 
représente  une  image  qui  peut  être  donnée 
comme  type;  elle  correspond  à  un  cas  de  tuber¬ 
culose  bilatérale  chronique  à  type  fibreux  (chez 
une  jeune  fille  de  23  ans)  donnant  une  image  de 
tramite  généralisée,  diffuse,  avec  caverne  fi  parois 
épaisses  sous  la  clavicule  droite,  et  empâtement 
accentué  des  deux  hiles,  sans  aucun  foyer  d’opa¬ 
cification  pneumonique;  le  territoire  de  périlo¬ 
bulite  se  trouvait  à  gauche  et  n’était  le  siège 
d’aucun  signe  stéthoscopique. 

2"  Modifications  ÉVOLUTIVES  de  l’imace.  — Sur 
des  radiographies  prises  en  séries  on  peut  suivre 
les  modifications  progressives  des  lésions  visibles. 

a)  Eeolalion  neogressiee  vers  la  prodttclion  de 


région  hilaire  ;  à  lu  partie  moyenne  de  cette  pU 
opaque  on  distingue  une  zone  rappelant  l’image 
nids  d’abeilles  et  qu’on  pourrait  interpréter  coin 
un  début  de  fonte  cavernuleuse.  La  deuxième  rad 
graphie  (lig.  6),  tirée  le  18  Février  1929,  après  la  du 
de  la  température  et  l’extinction  des  signes  de  condi 
sation,  permet  de  constater  la  disparition  prest; 
complète  de  la  plage  d’opacité;  on  n’aperqoit  auci 
image  cavitaire  ;  il  reste  quelques  taches  nodulain 
on  distinguo,  au  siège  de  l'image  en  nids  d’abeill 
l’ébauche  discrète  d’un  réseau  périlobulaire.  Les  mo 
lications  radiologiques  survenues  permettent  dt 
d’aflirmer  que  la  première  image  ne  correspondait  j 
à  un  processus  de  bronchopneumonie  caséo-ulcéreu 
mais  bien  à  une  poussée  congestive  et  infiammato 
de  scissurite  et  de  périscissurite  provoquée  par 
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Ces  quelques  exemples,  que  je  pourrais  multi- 
,er,  semblent  bien  indiquer  que  la  progagation 
l’essaimage  des  foyers  tuberculeux  peuvent  se 
re  par  la  voie  interstitielle,  c’est-à-dire  en  sui¬ 
nt  la  trame.  Ils  ne  prétendent  pas  substituer  ce 
ocessus  à  celui  de  la  proiiagalion  par  voie  intra- 
onchique.  Ils  visent  simplement  à  rapjieler  que, 
la  broncho-alvéolite  tuberculeuse  est  incontes- 
ile,  elle  n’est  pas  seule  et  ([u’en  tout  cas  elle 
■St  peut-être  pas  toujours  le  stade  iuilial.  Ils 


la  périlobulite  partielle,  plus  ou  moins  étendue, 
n’implique  pas  nécessairement  la  même  significa¬ 
tion  anatomo-cliniciue  ;  en  ell’et,  on  peut  observer 
des  zones  de  périlobulite  au  cours  de  l’évolution 
des  formes  aiguës  et  subaiguës,  au  voisinage  ou 
à  distance  des  foyers  d’origine;  cette  périlobulite 
dessine  le  chemin  suivi  par  la  propagation  de 
l’infection  et  des  réactions  inllammatoircs ;  elle 
constitue  un  véritable  réseau,  une  «  réticulite  », 
si  on  préfère  cette  dénomination;  ce  réseau, 
ce  réticulum,  c’est  le  tissu  interstitiel  des  der¬ 
nières  ramifications  broncho-vasculaires;  sur  un 
point  quelconque  de  son  aire,  ce  réseau  est  en 
communication,  soit  par  contiguïté,  soit  par  con¬ 
tinuité  assurée  par  une  bande  de  tramite,  avec  le 
foyer  qui  est  la  source  de  la  propagation  et  de 
l’essaimage;  ce  foyer  peut  être  intraparenchy¬ 
mateux  ou  hilaire. 


je  rappellerai  l’une  des  observations  qui  constituent 
la  malière  du  mémoire  que  j’ai  apporté  au  centenaire 
de  Villcmin.  en  collaboration  avec  Henri  Durand  et 


On  ne  peut  objecter,  dans  les  faits  de  c 
genre,  la  notion  du  cours  rétrograde  de  1 
circulation  lymphatique,  qu’il  faut  admettre 
en  effet,  pour  expliquer  la  propagation  pa 
voie  lymphatique  partant  de  foyers  hilaires 
tels  que  ceux  que  ie  vais  maintenant  présente! 


■i  iîNTS  iiiLAiJiES.  —  La  notion  de  «  transite  i 
I  observations  de  Léon  Bernard,  Lelong  et  Rei 


que  j’envisage  ici,  la  voie  sanguine  soit 
,  il  est  vraisemblable  qu’elle  conduirait 
ï  la  grantilie  généralisée  qu’à  des  déter- 
àis  lentes  et  plus  ott  moins  systématisées 
trame  du  poumon.  C’est  pourspioi  je  pense 
sropagatiou  par  la  voie  lym|)halique  est 
is  vraisemblable  et  j’espère  que  les  obser- 
qui  suivent  me  permettront  de  le  montrer. 

Propagation  par  les  voies  lymphatiques. 

ois,  d’après  les  radiographies  en  séries 
examinées  en  irès  grand  nombre,  que,  si 
mite  »  difl’use  et  généralisée  de  Bezançon 
n  traduit  radiologiquement  le  processus, 
)Ourrait  dire  constructeur,  des  formes 
fibreuses,  de  la  tuberculose  nulmonaire. 


di-oile;  l  ancien  foyer  libro-calcairc  est  noyé  clans  une 
sorte  de  lialo,  dans  l’aire  du([uel  se  distinguent  nette¬ 
ment  des  cloisonnements  interlobulaires.  La  troi¬ 
sième  radiographie  (lig.  10),  tirée  sept  mois  après, 
le  10  Xovembre  1927,  alors  que  des  signes  cavitaires 
étaient  devenus  évidents,  permet  de  constater  que  le 
nodule  est  redevenu  plus  net  dans  ses  contours, 
parce  qu’il  se  projette  dans  l’aire  de  transparence 
plus  grande  de  la  caverne;  il  reste  entouré  d’une 
cocarde  de  cloisons  interlobulaires,  à  la  façon  du 
moyeu  d’une  roue  ;  tout  autour  du  cercle  cavitaire, 
surtout  en  bas,  se  dessine,  en  contiguïté  avec  lui, 
un  nouveau  territoire  de  périlobulite. 

Il  semble  bien  que  ces  images  successives  indi¬ 
quent  la  réactivation  d’un  ancien  foyer  latent,  sous 
l’influencede  lasuractivité  fonctionnelle  imposéeau 
poumon  droit  par  les  lésions  du  poumon  gauche 
incomplètementcollabé.  La  réactivation dece  foyer 
s’est  propagée  de  proche  en  proche;  les  bacilles 
et  leurs  toxines  ont  été  véhiculés  par  les  espaces 
lacunaires  et  nar  les  canalisations  Ivmnathioues. 


l  et  Piechaud,  font  nécessairement  ap 
■activation.  L’objection  basée  sur  la 
’admettre  le  cours  rétrograde  de  la  c 
lymphatique  ne  paraît  guère  soutenal 
ge  qu’aulour  de  cos  foyers,  qui  sont  ■ 
s  lympalhiques,  un  riche  développem 
U  lacunaire  et  des  troncules  lymph; 
sure  une  stase  do  la  lymphe,  qui  se 
la  façon  d’une  inondation,  par  toutes 
s’offrent  à  elle;  au  reste,  le  cours  rét 
ins  de  telles  conditions  de  stase,  troi 
iant  appel  dans  l’aspiration  inspi 
oouée  nar  Bard.  D’ailleurs,  les  car 


guère  s’accorder  avec  un 

Je  pourrais,  si  je  ne  crai 
la  longueur  de  cet  article,  i 
lions  dans  lesquelles  j’ai  pu 
logiquement, constater  lap 
aux  ganglions  médiastina 
luberculose  exubérante  dt 
cl  sus-claviculaires,  puis,  i 
de  l’infection  des  gangl 
hilaires  à  la  totalité  des 
sous  la  forme  d’une  line 
périlobulite  et  essaimage 
minales. 

Je  garderai  seulement  le 
suivent.  La  première  est  cel 
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au  iiioiiiciit  (le  leur  aj)]iariliou  dru  éléments 
éruj)lifs,  aulaiil  (rarg'uiiienls  pour  nous  faire  pen¬ 
cher  vers  ce  iliagiioslie. 

Avant  iiièunî  <|ue  révolution  vînt  nous  le  faire 
ahatidonner,  les  recherches  de  lahoratoire  entre¬ 
prises  devaient  en  montrer  le  caractère  erroné. 
Eu  ellét  l'examen  du  sang  (]ui  était  pratitpié  le 
22  h'évrier  révélait  une  légère  polynucléose,  mais 
aucune  mvéloeytose,  aucune  ]irésence  de  gloljules 
rouges  nucléés.  De  nombreuses  inoculations  du 
Contenu  des  vésicules  et  du  produit  de  raclage 
des  éléments,  faites  au  lapin  avec  la  collaboration 
très  autorisée  de  Al.  Lucien  Camus,  ne  ])rovo- 
quaieut  chez  cet  animal  l’ajjparition  d’aucun  élé¬ 
ment  de  vaccine. 

Le  diagnostic  de  variole  fut  pris  un  moment 
en  eon.'-iclération,  en  raison  de  l'évolution  rapide 
vers  la  suppuration  des  j)remiers  éléments  éru])- 
tifs,  mais  bientôt  abandonné  en  i)résenee  des 
caractères  du  sang,  de  la  nature  nettement  bulleuse 
des  éléments  ultérieurs,  de  la  favon  d’évoluer  de 
la  maladie,  de  la  guérison  sans  cicatrices  de  la 
pres(pie  totalité  des  éléments  éruptifs. 

Ra])pelons  qu’une  hémoculture  négative, 
l’e.xamen  du  contenu  des  vésicules  révélant  leur 
caractère  stérile  avaient  fait  écarter  l’hypothèse 
d’infection  généralisée  à  déterminations  cutanées. 

Tous  ces  diagnostics  éliminés  reste  celui 
d'iodisme  [)Osé|)ar  notre  regretté  maître  Tliibierge, 
(pii  jiaraît  indiscutablement  celui  qui  s’impose. 
Par  les  caractères  de  l’éruption,  par  son  évolution, 
notre  observation  rentre  en  ell’et  très  exactement 
dans  les  cadres  de  l  iodisme  bulleux  végétant 
et  de  l'iodisme  pustuleux  tel  ipi'il  a  été  bien 
décrit,  en  particulier  par  15roe(['.  Uaiiproehée 
de  ces  caractères,  l'appaidlion  des  accidents 
cutanés  en  eo'îneidenee  jiarfaite  avec  l  ingestion 
d'iodure  est  un  argument  de  valeur  décisive, 

La  très  faible  (piantitéde  0,  Lü  centigr.  d'iodure 
de  sodium  ingéré  pendant  cimj  jours  n'est  pas 
uii  ai’gument  contre  ce  diagnostic,  bien  au  con¬ 
traire  puis(pie,  comme  il  est  très  connu,  les 
accidents  graves  d'iodisme  (|ui  sont  fonetion  du 
terrain  s'observent  sui'lout  avec  de  faibh's  doses 
de  composés  indurés. 

Dieu  (pie  des  faits  analogues  d'iodisme  aient 
él('  publiés  iras  de  Halzer  et  Lecornu  ,])ar 
exemple  en  nombre  relativement  important, 
notre  observation  est  un  exemple  remarquable 
(le  l'étendue  et  de  la  gravité  des  accidents  (pie 
peut  dans  certaines  conditions  entraîner  l’inges¬ 
tion  d'une  minime  (piantité  d'iodure.  El  un  coup 
d'(eil  jeté  sur  les  belles  |)holographie.s  auto- 
chromes  (pii  accompagnent  notre  article  dis[)ense 
à  ce  sujet  de  tout  dé velopjiement. 

Moire  observation  montre  aussi  (pie  malgré  la 
gi'avilé  des  accidents  la  guérison  peut  survenir 
complète  (piand  l’iodure  est  cessé  à  temjis,  alors 
que  dans  certains  cas  où  la  médication  jiar  inad¬ 
vertance  a  été  eontiimée  on  a  [ui  voir  sui’venir 
la  mort  (l’rocijj. 

(les  cas  d  iodisme  exceptionnel  paraissent 
comme  nous  l'indiipiions  être  fonction  du  terrain. 
On  en  a  signalé  l'apparition  en  particulier  chez 
des  malades  sujets  à  la  maladie  de  Dühring  et 
des  recherches  systémaliiiiies  ont  rnis  en  évi¬ 
dence  la  sensibilité  de  beaucoup  de  sujets  atteints 
de  dermatite  lierpéliforme  à  de  faibles  doses 
d'iodure’. 

Dans  notre  ras  l'absence  d'antécédents,  de 
jirurit  et  d’éosinophilie  met  hors  de  cause  la 
maladie  de  Diihring;  mais  l’organisme  du  malade 
subissait  rinlluence  d’un  double  facteur  :  néphrite 
azotémiipie  et  maladie  vaccinah'.  11  est  certes 
iui|)ossible  de  dire  (pielle  a  été  leur  importance 
respective  dans  la  genèse  des  accidents  observés. 
Toulelois  la  vaccine  nous  paraît  surtout  à  prendre 
en  considération.  Rien  souvent,  en  ellet,  on  a 
donné  de  l'iodure  à  des  malades  atteints  de 
néphrite  et  il  ne  semble  pas  ([u’ils  aient  témoigné 
d'une  sensibilité  finhpiente  vis-à-vis  de  ce  pro¬ 
duit,  car  il  y  a  (piehpie  trente  ans  la  médication 
indurée  ligurail  encore  sans  remanpie  spéciale  au 
chapitre  lhérapeuli(pie  des  né|)hrites. 

Par  ('outre  on  a  signalé  la  possibilité  d’appa¬ 
rition  ajirès  la  vaceined’éruiitions  éry ihémaleuses 
et  bulleuses  ])araissant  tout  à  fait  indépen¬ 
dantes  de  la  vaccine  généralisée  (dix cas  observés 
chez  des  enfants  parRowen;  eini(  iib--erval ions 
de  I'’r>s  ruaiUl  etc. . .  ’ 


11  semble  donc  que  dans  certaines  conditions  la 
vaccine  jirédisjiose  à  l’ajqiarition  d’accidents 
cutanés  à  tyjie  bulleux  et  bien  (pie  ces  accidents 
soient  dans  les  observations  (pie  nous  signalons 
à  apparition  plus  tardive,  il  est  jiermis  de  se 
demander  si  (lans  le  cas  qui  nous  occupe  elle  n’a 
pas  chez  ce  malade  brightitpie  créé  une  niodi- 
iication  de  terrain  analogue  à  celle  (]ui  s’observe 
chez  les  individus  atteints  de  maladie  de  Diihring, 
et  permettant  l’apparition  très  facile  d’accidents 
d’iodisme  grave. 

On  sait  d’ailleurs  aujourd’hui,  depuis  que 
.MAL  Félix  Raniorid,  Jacquelin  et  Rorrien  ont  les 
premiers  attiré  l’attention  sur  les  dangers  de  la  vac¬ 
cination  dans  certaines  lymphadénies,  que  parfois 
la  vaccine  peut,  sans  agir  par  elle-même,  faciliter 
le  dévelo]tpenient  d’une  autre  infection  ou  le  rôle 
d’une  intoxication.  Si  l’interprétalion  que  nous 
avons  tendance  à  adopter  est  exacte,  notre  obser¬ 
vation  serait  en  faveur  de  cette  manière  de  voir. 
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NÉCROSE  ASEPTIQUE 

PAR  LE  CRAYON  D’ANILINE 

Par  Pierre  WILMOTH. 


A Oici  une  nouvelle  observation  de  celte  nécrose 
dite  aseptiipie,  à  hupielle  le  nom  de  nécrose  ehi- 
niiipie  convient  jiarfaitenient. 

l’ne  fillette  de  13  ans,  G...,  Eliane,  en  marchant 
nu-pieds  sur  le  sol,  est  piquée  ])ar  la  mine  acérée  d’un 
crayon  d’aniline,  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du 
bord  interne  du  pied  droit.  La  pointe  du  crayon,  en 
jiénélrant  sous  la  peau,  s’est  cassée  et  est  demeurée 
incluse.  Hémorragie  sans  importance.  La  petite  plaie, 
i[ui  ne  fait  nullement  soulîrir  l'enfant,  semble  devoir 
se  cicatriser  normalement,  l’enfant  continue  la  mar¬ 
che  et  ne  prend  aucun  soin. 

Alais  dix  jours  après  la  pénétration  du  fragment 
de  mine  d’aniline,  au  point  d’effraction,  apparaît  un 
léger  gontlement  en  même  temps  que  la  peau  pré¬ 
sente  à  ce  niveau  une  teinte  bleuâtre.  Puis,  sans 
qu’aucune  douleur  ne  soit  accusée,  le  gonflement 
local  et  la  teinte  bleuâtre  qui  devient  bleu  violacé 
augmentent  notablement  ;  il  y  a  maintenant  (quin¬ 
zième  jour)  une  tuméfaction  bleu  violacé  qui  me¬ 
sure  4  cm.  dans  son  diamètre  longitudinal.  On 
applique  des  jjansements  humides  sur  la  tuméfaction, 
l’enfant  prend  plusieurs  bains  de  pieds  chauds  dans 
la  journée.  Sous  l’influence  de  ce  traitement,  la  pel¬ 
licule  qui  recouvre  la  tuméfaction  se  déchire  et  laisse 
écouler  un  liquide  fortement  coloré  en  bleu  violet 
(ligure  ci-joinle|.  La  pellicule  se  reconstitue  mais,  à 
trois  reprises,  un  nouvel  écoulement  de  liquide  for¬ 
tement  coloré  se  reproduit.  A  ce  moment,  seulement, 
l’enfant  se  plaint  que  la  zone  tuméfiée  devienne  dou¬ 
loureuse.  L’enfant  reste  couchée  et  les  pansements 
humides  sont  continués  sans  aucun  succès. 

L’enfant  est  examinée  six  semaines  après  le  début 
(le  ces  accidents.  A  la  ])arlie  moyenne  du  bord  interne 
du  pied  droit,  empiétant  â  peine  sur  la  plante,  mais 
renioiilant  nettement  sur  la  face  dorsale,  on  constate 
la  présence  d’une  perte  de  substance  mesurant  5  cm. 
de  longueur  et  en  un  point  4  cm.  de  hauteur.  L’ulcé¬ 
ration  est  bordée  par  une  zone  de  2  mm.  formée  jiar 
un  épiderme  mortifié  de  couleur  jaune,  et  délaché 
des  plans  sous-jacents.  Le  fond  de  l’ulcération  pré¬ 
sente  deux  zones,  une  antérieure  petite,  de  couleur 
rouge,  et  une  zone  postérieure,  la  plus  étendue,  la 
plus  profonde,  de  couleur  violette  sur  laquelle  tran¬ 
chent  très  nettement  des  îlots  nombreux  et  parfois 
confluimts  teintés  en  bleu  fonce  dette  ulcération 


laisse  suinter  un  liquide  fortement  teinté  en  violet. 
La  pénétration  sous-cutanée  d’un  fragment  de  crayon 
d’aniline  étant  connue,  la  seule  thérapeutique  logique 
devait  consister  dans  l’ablation  au  bistouri  de  tous 
les  tissus  nécrosés  et  colorés.  Sous  anesthésie  géné¬ 
rale,  au  bistouri  toute  la  zone  nécrosée  fut  excisée  y 
compris  la  pellicule  décollée,  de  couleur  jaune,  qui 
circonscrivait  l'ulcération.  En  profondeui  l’excision 
porta  jusqu’aux  plans  aponévrotiques.  L’ulcère  et  les 
tissus  qui  lui  servent  de  base  sont  enlevés  d’un  seul 
tenant.  Il  est  impossible  de  réunir  les  lèvres  de  la 
plaie  opéraloii'e. 

La  cicatrisation  par  seconde  intention  était  termi¬ 
née  en  quarante  jours. 

(Test  à  Alarc  Iseliii  que  nous  devons  de  eoiinaî- 
Ire,  en  France,  la  nécrose  ehinii(|ue  ase[)ti(|iie  |)ar 
crayon  d’aniline,  déjà  signalée  ])ar  qiiehiiies 
auteurs  aulrichiens  et  alleinands.  Dans  le  nuiiiéro 
de  La  Presse  Médicale  du  13  Avril  1927,  Iselin 
rapportait  une  observation  personnelle,  en  iiièine 
teiiiiis  qu’il  énumérait  les  données  acquises  à  ce 
jour  et  toiichanl  la  question. 

L’étude  de  celte  observation  nous  a  suggéré  les 
quelques  réflexions  suivantes. 

Quelques  millimètres  de  la  mine  d’aniline  sont 
restés  inclus  dans  les  téguments;  la  pointe  s’est 
brisée  dès  son  effraction  et  aucune  tentative  n’a 
été  faite  pour  l’extraire.  Iselin  recommande  d’évi¬ 
ter  l’extraction  du  fragment  de  mine  au  moyen 
d’une  pince  à  disséquer.  On  risque,  ce  faisant, 
d’émietter  la  mine  d’aniline  et  ))ar  consé([ueiit  de 
faciliter  le  jioiivoir  nécroliipie  de  celle  substance 
chimiipie.  à  la  fois  corrosive  et  toxiipie.  11  est  évi¬ 
dent  (pie,  dans  ce  cas,  mieux  vaudrait  enlever  tout 
de  suite  |)ar  une])elite  iiiterventioii  chirurgicale  le 
corps  étranger,  en  niellant  à  nu  le  trajet  (pTil  s’est 
ménagé.  Lors(|ue  la  notion  de  la  toxicité  et  du 
pouvoir  nécroliipie  des  crayons  d’aniline  sera 
connue  du  jniblic  et  des  praticiens,  l’ablation  sys- 
téniatiipic  du  cor])s  étranger  mettra  à  l’abri  des 
accidents  raiiiiorlés. 

L’aiiiliiic.  eu  délriiisaiil  les  tissus  au  contact  des¬ 
quels  elle  se  trouve,  agit  eomnie  un  eaiisliiiue  ;  il 
s’agit  d’une  nécrose  aseptique,  Iselin  l’aiipelle 
une  nécrose  chimiipie.  Les  tissus  (pii  forment  le 
fond  de  la  perle  de  substance  sont  forleiiieul 
colorés  en  bleu  ou  en  violet,  et  les  liipiides  suiii- 
lés  par  la  jilaic  sont  eiix-niciiies  colorés  de  la 
même  teinte.  Dans  l’observation  (|ue  nous  avons 
ra])])orlée,  aucun  fragment  de  la  mine  du  crayon 
d’aniline  n’a  été  éliminé.  Il  semble  (pi’aii  contact 
des  humeurs  de  rorganisme  la  mine  d’aniline  se 
soit  dissoute.  Et  il  est  probable  (pie  la  solution 
d’aniline  ainsi  formée  ait  fortement  iniprégiié  les 
tissus  avoisinants  et  (pTelle  conserve  tout  son 
pouvoir  nécroliipie,  |)uis(pie,  six  semaines  a])rès 
i’ell’raction,  la  plaie  ulcéreuse  avait  toujours  ten¬ 
dance  à  s’accroître  en  long'ueur  et  en  profon¬ 
deur. 

Dans  ce  cas,  il  est  digne  de  remanpie  (|ue  la 
substance  nocive  a  eu  une  action  purement  locale. 
.Vueun  trouble  d’intoxication  n’a  été  relevé  ;  il 
n’en  va  pas  toujours  ainsi,  et  les  auteurs  allemands 
ont  signalé  la  possibilité  d’une  intoxication  géné¬ 
rale  de  l’organisme.  Cette  intoxication  par  l’ani¬ 
line  en  mine  de  crayon  s’est  manifestée  chez  cer¬ 
tains  sujets  ])ar  «  de  la  fatigue  générale,  avec 
céphalée  et  inappétence,  parfois  même  un  léger 
degré  de  subictère  »  (Iselin). 

Donc  au  cas  où  il  s’agit  de  l’action  d’une  mine 
d’aniline,  ce  sont  surtout  des  accidents  nécrotiques 
localisés  qu’il  faut  redouter.  Nous  écrivons  : 
redouter,  car  .lérusalem  (de  Vienne)  a  rajiporté 
deux  cas  de  panaris  nécrotique  à  la  suite  d’une 
piqûre  jiar  crayon  d’aniline,  et  qui  ont  nécessité 
l’amputation  du  doigt. 

La  notion  imjiorlante  est  donc  la  suivante  :  la 
mine  d’aniline  qui  a  pénétré  sous  les  téguments 
et  ([iii  y  est  demeurée  conserve  très  longteuqis  son 
jiouvoir  de  destruction  cliiniiipic.  Il  iTcst  fait 
mention  dans  aucune  observation  de  l’élimina¬ 
tion  de  fragments  de  mine  d’aniline  à  la  faveur 
d’une  siqiiiuration.  11  s’agit  d’une  nécrose  asej)- 
tiqiie  et  l’aniline  conserve  son  jiouvoir  destruc¬ 
teur  dans  l’intérieur  des  tissus. 

De  cette  notion  découle  une  règle  de  thérajieu- 
tique  :  thérapeutiijue  jiréventive  ;  faire  connaître 
la  nocivité  des  crayons  d’aniline  ;  thérapeutique 
curative  :  exciser  im  entier  la  zone  de  jiénétratioii 
de  la  mine  d’aiiiliiic. 
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Iodisme  Bulleux 

Lésions  de  la  face  au 
dixième  jour. 

On  voit  les  larges 
phlyctènes  contenant 
un  liquide  louche  ;  les 
lésions  de  dermite, 
l’occlusion  des  yeux, 
la  tuméfaction  du  nez 
la  réduction  c  o  n  s  i  - 
dérable  des  dimen¬ 
sions  de  l’orifice  des 


MEMOIRE  PH.  PAGNIEZ  ET  RAVINA 

Iodisme  bulleux  et  pustuleux 


Iodisme  Bulleux 
Eruption  récente  sur 
le  dos  de  la 
avec  confluence  des 
vésicules. 


MÉMOIRE  PIERRE  WILMOTH 

Nécrose  chimique  par  crayon  d’aniline. 

Ulcération  du  bord  interne  du  pied  datant  de  six  semaines. 
Photographie  en  couleurs  de  l’ulcération  excisée  en  totalité  au  bistouri. 
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scopiques,  dont  chacune  a  comporté  habituelle¬ 
ment  plusieurs  cathétérismes.  Elles  concernent 
38  malades  différents  (36  hommes,  2  femmes) 
d’âges  variables  entre  22  et  67  ans.  Au  cours  des 
16  premières  d’entre  elles,  dont  une  partie  a  fait 
l’objet  d’une  communication  antérieure',  nous 
avons  utilisé  notre  premier  modèle  de  gastro- 
scope,  et,  pour  les  suivantes,  notre  gastroscope  à 
tube  œsophagien’  (fig.  1). 

L’appareil,  préalablement  lavé,  séché  et  nettoyé 
à  l’alcool,  est,  au  dernier  moment,  lubrifié  de  gly¬ 
cérine  qui  n’attaque  pas  [la  gomme  de  son  em¬ 
bout-guide.  Il  est  bon  qu’il  ne  soit 
pas  trop  froid,  sous  peine  de  buées 
gênantes. 

La  préparation  du  malade  appelle 
peu  de  nouveaux  commentaires.  On 
recommandera  à  celui-ci,  non  seule¬ 
ment  de  rester  strictement  à  jeun, 
mais  encore  de  ne  pas  fumer.  Chez  un 
liomme  qui  n’avait  pas  observé  cette 
abstention,  des  spasmes  gastriques, 
accompagnés  d’hypersécrétion  et 
d’état  lipothymique,  obligèrent  à  sus¬ 
pendre  l’exploration,  malgré  des  ca¬ 
thétérismes  heureux  successifs.  Chez 
un  autre,  nous  vîmes,  arrêté  sur  la 
petite  courbure  de  l’estomac,  un  frag¬ 
ment  de  tabac,  agent  certain  d’irri¬ 
tation. 

16  seulement  de  nos  séances  gastro- 
scopiques  ont  été  immédiatement  pré¬ 
cédées  de  tultage  avec  aspiration  ou 
mise  en  déclivité,  l’estomac  étani 
ensuite  lavé  si  ces  manœuvres  révé¬ 
laient  un  liquide  résiduel  abondant, 

Peu  II  peu,  nous  avons,  en  règle  iiffieurc 

générale,  renoncé  à  ce  tubage,  qui  ne  orifice' 

ramène  iiabituellement  que  d’insigni- 
liantes  mucosités,  provoque  des  ré-  laquelle 

llexes  nauséeux,  déclenche  une  sécré¬ 
tion  gastrique  vite  gênante  et,  en  définitive,  paraît 
pour  le  moins  inutile;  exception  est  faite  pour  les 
cas  d’hypersécrétion  à  jeun  et  surtout  de  sté¬ 
noses,  faciles  <à  reconnaître  par  la  radiologie  et  le 
(ubago  â  jeun  pratiqués  quelques  jours  plus  tôl. 

L’iujecliou  sous-cutanée  préparante  d’un 
opiacé  ou  d’un  antispasmodique  nous  a  rendu 
gi-and  service  cliez  les  sujels  pusillanimes  et  les 
nerveux.  Nous  avons  employé  surtout  la  formule 
suivante  : 

Sulfate  neutre  d’hyoseyamine  lévogyre.  1/4  milligr. 

Chlorhydrate  d’adrénaline . 1/2  milligr. 

Eau  distillée . 1  emc. 

Malgré  cette  pratique,  une  des  femmes  que 
nous  avons  examinées  a  présenté  une  vive  réac¬ 
tion  nerveuse  avec  crise  de  larmes  aussitôt  après 
l’examen  et  des  vomissements  pendant  près  de 
Irentc-six  heures. 

Par  contre,  16  examens,  pratiqués  sans  injec¬ 
tion  préparante,  alors  que  l’hypcrréllectivilé  ne 
paraissait  pas  à  redouter,  n’ont  présenté,  de  ce 
l'ait,  aucuiic  difficulté  ni  suite  particulière,  si  bien 
(pi’il  n’y  a  point,  nous  semble-t-il,  de  règle  absolue 
à  ce  sujet. 

Jamais  nous  n’avons  cru  pouvoir  nous  abstenir 
d’anesthésie  pharyngée  :  avec  une  solution  de 
coc.iïne  au  1/10  additionnée  extemporanément  de 
moitié  de  son  volume  de  solution  d’adrénaline  au 
1/1.000,  nous  badigeonnons  patiemment,  selon 
Schindler,  la  luette,  les  piliers  antérieurs,  les 
amygdales,  la  base  de  la  langue,  la  paroi  posté¬ 
rieure,  pour  progresser  ensuite  jusqu’à  la  bouche 
de  l’œ-sophage.  On  obtient  ainsi,  en  quelques 
minutes,  l’abolition  de  tout  réflexe  nauséeux  à 
point  de  départ  pharyngé. 


Parmi  les  positions  adoptées  pour  la  gastro¬ 
scopie,  nous  avons  renoncé  au  décubitus  dorsal; 
car  dans  les  2  cas  où  nous  avons  dû  y  recourir 
comme  pis  aller,  le  malade  a  été  fort  gêné  par 
l’accumulation  de  salive  dans  le  pharynx,  et  après 
un  cathétérisme  cependant  aisé,  nous  n’avons 
obtenu  qu’un  champ  d’endoscopie  très  restreint 
en  direction  de  la  grosse  tubérosité. 

Nous  avons  utilisé  en  définitive  deux  positions  : 
a)  Le  décubitus  latéral  gauche,  membre  infé¬ 
rieur  gauche  replié,  membre  inférieur  droit  en 
extension;  il  est  recommandé  au  malade  de  ne 


tube  souple.  Au  furet  à  mesure  de  sa  progression, 
son  axe  se  trouve  peu  à  peu  reporté  de  la  ligne 
médiane  vers  la  commissure  labiale  droite. 

b]  La  position  genu-cubitale,  le  malade  étant 
à  genoux  sur  le  plan  de  la  table,  et  s’appuyant  sur 
ses  coudes  repliés,  tout  en  relevant  le  visage  vers 
l’opérateur.  Cette  position,  qui  ne  nécessite  pas 
non  plus  la  présence  d’un  aide,  est  très  favorable 
à  l’écoulement  externe  de  la  salive.  Mais  elle 
fatigue  vite  le  patient,  du  fait  de  l’appui  sur  les 
genoux  et  de  la  déficxion  de  la  tête,  pénible  à 
maintenir  dans  ces  conditions.  Par  ailleurs,  les 
rapports  viscéraux  se  trouvent  pro¬ 
fondément  modifiés'  et  l’orientation, 
au  cours  de  l’endoscopie,  est  rendue 
très  délicate. 

Pour  ce  qui  concerne  le  cathété- 
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A.  L’appureil  monté  pour  l’inlroduclion  :  a,  tuhe  œsophagien  à  d 
d’insuffler  dans  l’estomac  de  l’air,  qui  sortira  par  les  o 
pour  poire  insufflatrice  ;  d,  fenêtre  ;  c,  extrémité  supériei 
lique,  qui  i>orte  à  son  extrémité  inférieure  un  embout  s< 
baïonnette,  dans  laquelle  s’engage  un  tenon,  solidarisant  r 
cathétérisme. 

11.  L'appareil  modifié  par  snhstitution  de  l’optique  nu  mandrin,  une  fois  le  ( 
terminé  :  4,  oculaire  ;  t,  bouton  repère  indiquant  la  ])osition  du  prisa' 
lampe  /,  situés  sur  la  même  génératrice;  y,  i)ince-rarcord  éleclriqm 
rupteii  r. 

beux  traits  repères  sur  le  tube  œsophagien  indiquent,  au  ino 
affleurent  l’arcade  dentaire  :  l’un,  1«  moment  où  la  pointe  de  l’emhou 
cardia,  l’autre,  le  moment  où  l’extrémité  métallique  6  franchit  à  s 


ajutage 


.  tube  pour 


repère. 


d’optiq 
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pas  tendre  à  se  mettre  sur  le  dos,  mais  de  cor 
server  franchement  la  position  latérale  ;  la  tôtee; 


Fig.  2.  —  Schéma,  en  coupe  frontale,  de  l’endoscopie  en 
décubitus  latéral  gauche,  avec  notre  gastroscope  à  tube 
œsophagien. 

G,  cardia  ;  Py,  pylore  ;  A,  angle  gastrique  (petite 
courhure).  —  L.  m.,  lac  de  mucosités  rassemblées  au 
point  déclive  de  la  grande  courhure. 

tt.  Tube  œsophagien,  qui  restera  immobile,/),,/),,  /),,, 
quelques  positions  du  prisme,  suivant  enfoncement 
plus  ou  moins  marqué  du  tube  optique.  La  rotation  du 
tube  optique  autour  de  son  grand  axe,  dans  ces  diverses 
positions,  permettra  de  découvrir  dos  cônes  do  visibi¬ 
lité  :  ainsi  le  cône  1  correspond  ù  la  planche  en  cou¬ 
leurs  2  ;  le  cône  2  :  ù  planche  3;  cône  4  :  à  planche  G; 
cône  5  :  à  planches  8  et  9. 

Les  zones  de  muqueuse  gastrique  qui  resteront  invi¬ 
sibles  sont  soulignées  d’un  trait  noir  épais. 

soutenue  au-dessus  du  plan  du  lit,  sans  subir 
d’inclinaison  vers  l’une  ou  l’autre  épaule  ;  un  petit 
coussin  résistant  remplit  très  bien  cet  office  et 
permet  de  se  passer  d’aide.  La  tête  étant  ensuite 
franchement  défléchie,  l’appareil  est  introduit 
sous  contrôle  de  l’index  gauche,  à  la  façon  d’un 


sont 

soldés  pai-  un  échec,  à  savoir  :  4  fois 
il  y  eut  ai'i'êt  à  la  bouche  cesopha- 
gieime,  qui  fut  toujours  facilem,ent 
franchie  par  l'embout  souple,  mais 
non  par  le  tube  rigide;  ce  dernier, 
malgré  déflexion  marquée  de  la  tête, 
malgré  relâchement  aussi  complet' 
(juc  possible  des  muscles  cervicaux 
et  amples  mouvements  respiratoires, 
ne  pouvait  être  mis  rigoureusement 
dans  le  prolongement  de  l’embout 
souple.  L’absence  des  incisives  supé¬ 
rieures  droites,  condition  très  favo- 
üiihétérismc  rable  au  cathétérisme,  eût  proba- 
e/)  cl  de  la  l)|ciucut  permis  d’éviter  l’insuccès. 

:  avec  inter-  malades  avait  une  déviation 

incnl  où  ils  congénitale  du  larynx, 
t  franchit  lo  3  fois,  c’est  au  cardia  qu’intervint 
cm  tour  cet  obstacle  infranchissable  ;  dans  un 
.  ,  de  ces  cas,  celui-ci  résultait  d’une 

,1  p.ii  il  O  p,.Qpagation  néoplasique,  soupçonnée 
d’ailleurs  d'après  les  renseignements 
cliniques  et  radiologiques,  et  nous  avons  d’autant 
moins  persévéré  dans  notre  essai  que  1  extrémité 
du  gastroscope  ramenait  de  petits  débris  san¬ 
glants  ;  dans  les  2  autres  cas,  il  devait  s’agir  d’une 
angulation  de  1’  «  hiatus  œsophageus  »,  et  nous 
n’avons  pas  essayé  de  vaincre  la  résistance,  étant 
donné  le  danger  de  rupture  traumatique  en  cette 
l’cgion  . 

En  regard  de  ces  échecs,  s’inscrivent  33  succès  ; 
la  position  latérale  gauche  fut  utilisée  seule 
12  fois,  la  position  gcnu-cubitalc  seule  7  fois; 
pour  les  autres  examens,  nous  avons  eu  recours  à 
toutes  deux  successivement,  généralement  en 
commençant  par  le  décubitus  latéi-al,  le  moins 
fatigant.  Au  cours  de  ces  tentatives  mixtes,  aucune 
des  deux  techniques  ne  nous  a  paru  1  emporter  de 
façon  évidente;  car  s’il  est  3  cas  où  le  cathété¬ 
risme  en  genu-cubitale  fut  ])0ssible  après  écliec, 
en  décubilus  latéral  (2  fois  au  carditi,  1  fois  à  la 
bouclic  (e.so|)hagicnne),  nous  trouvons  2  cas  in¬ 
verses  (échec  à  la  bouche  œsophagienne  en  genu- 
cubitale)  et  nous  voyons  le  passage  s’eirectuer  du 
premier  coup  jusqu’à  l’estomac  aussi  fréipiemment 
dans  une  position  «pie  dans  l’autre. 

N'ayant  jamais  tenté  de  gastroscopic  sans  avoir 
écarté  toute  hypothèse  de  sténose  œsophagienne 
et,  principalement,  d’cctasieaortique,  nous  n’avons 
observé  aucun  accident  de  catheterisme.  Il  n  y  a 
pas  à  s’alarmer  des  quelques  fines  stries  sanglantes 
assez  souvent  ramenées  par  l’appareil;  elles  ont 
le  plus  souvent  une  origine  pharyngée. 

Les  spasmes  nauséeux  que  provoque  fréquem¬ 
ment  l’arrivée  du  gastroscope  à  l’estomac  cessent 


.  —  «  Elu 


1,  liENSAUDl 

caciavre  des  modifications  des  viscères  aimominaux  aans 
la  position  geim-cubilalc  cl  dans  la  lordose  dorso-lom¬ 
baire;  déductions  pour  l’examen  gaslroscopique  ».  Soc. 
méd.  des  Hép.  de  Paris,  13  Mai  1924. 

2.  R.  GnÉcoinp..  —  «  Anatomie  médico-chirurgicale  de 
l’œsophagp.  inférieur  ».  Soc.  anal.,  3  Mnr.s  1927. 
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en  général  dès  que  le  tube  est  laissé  immobile;  à 
ce  point  de  vue,  notre  appareil  à  tube  œsophagien 
ofire  le  maximum  de  commodilé;  car,  une  fois  le 
cardia  franchi  par  l'embout  souple,  ce  qu’indique 
le  passage  d’un  trait  repère  aux  arcades  den¬ 
taires,  on  libère  le  verrouillage  à  baïonnette  qui 
solidarisait  étroitement  tube  et  mandrin  porte- 
embout;  on  retire  de  5  cm.  environ  le  mandrin; 
on  fait  progresser  de  quelques  centimètres  encore 
tout  l'appareil,  et  désormais  le  tube  œsopliagien 
n’aura  plus  à  bouger.  Le  tube  opti([ue  porte-lampe 
sera  substitué  au  mandrin  et  fera  à  lui  seul  tous 
les  mouvements  nécessaires  à  l’exploration  endo- 
scopii|ue. 

Avant  que  l’optique  ne  soit  engagée  dans  le 
tube  jusqu'au  trait  repère  qu’elle  porte  et  qui 
indique  la  limite  pour  laquelle  le  prisme  se 
démasque,  on  commence  à  insuffler  la  cavité  gas¬ 
trique.  Puis  on  démasque  le  prisme  en  direction 
de  la  grosse  tubérosité,  on  met  le  contact  élcc- 
ti’itiue  et  on  regarde.  Si  la  visibilité  est  trouble, 
on  peut  nettoyer  le  prisme  soit  par  simple  ra¬ 
clage  grâce  à  un  mouvement  de  va-et-vient  de 
l’optique  dans  le  tube  œsophagien  immobile,  soit 
par  balayage  d’air,  après  avoir  amené,  grâce  au 
bouton-repère  (/,  lig.  1),  le  prisme  en  regard 
de  la  fente  d’insufllation,  soit  môme  en  retirant 
le  tube  optique  pour  un  essuyage  à  sec. 

A  mesure  que  l'air,  insuCllé  sans  brusquerie, 
distend  l'estomac,  on  aperçoit  peu  à  peu  la  mu- 
((inmse  qui  se  déplisse,  à  commencer  par  celle  de 
la  grosse  tubérosité,  de  teinte  ronge  sombre,  et 
reconnaissable  à  ses  replis  cércbrilormes  (])lan- 
che  2)  que  l'insufllation  efTace  rarement  tout  à 
fait.  En  décnbitns  gauche,  la  tubérosité,  en  tant 
que  zone  déclive  de  l’estomac,  est  occupée  par 
un  lac  de  mucosités  plus  ou  moins  abondantes 
et  teintées  de  bile  (filanche  3).  Cette  région  oH're 
rarement  un  aspect  pathologique  intéressant:  une 
teiiite  vineuse  de  la  muqueuse,  raccentualion  des 
replis  ne  s’ed’açant  i)as,  peuvent  évoquer  l’idée 
de  gastrite  hyperplasique  et  nous  ont  paru  parti- 
culièi'Cinent  fréquentes  chez  les  éthyliques.  La 
pâleur  anémique  doit  faire  penser  au  néoplasme 
gastrique,  (pii  détermine  habituellement  cette 
altéi'ation  même  à  distance  des  zones  envahies  et 
môme:  en  l'absence  d'état  général  anémi(|ue. 

La  tidiérosité  olfro  surtout  à  l’endoscopie  le 
point  de  départ,  d’où  elle  va  rayonner,  soit  par 
rotation,  soit  [lar  enfoncement  ou  rcti’ait  de  l’op¬ 
tique,  pour  découvrir  des  zones  visibles  nou¬ 
velles,  notamment  la  face  antérieure  d'aspect  to- 
menteux  analogue  à  celui  de  la  gi'andc  courbure, 
et  la  petite  courbure,  beaucoup  plus  lisse  et  plus 
pâle,  dessinant  une  voûte  claire,  sous  laquelle  la 
vue  va  progresser  en  direction  du  pylore  (jjlan- 
che  ü).  On  [jcut  voir  se  détacher  l’iine  de  l'autre 
les  faces  antérieure  et  postérieure  primilivement 
accolées,  cl  entre  lesquelles  rinsufllation  élargit 
progressivement  un  sillon  sombre.  Au  cours  de 
celle  manfeuvre,  nous  avons  vu,  une  fois,  sur  la 
face  antérieure,  des  érosions  superficielles  planes, 
en  coup  d’ongle,  recouvertes  d’un  léger  enduit 
jaunâtre,  analogues  d’aspect  aux  aphtes  buccaux 
ulcérés;  le  malade,  éthylique,  présentait  des 
symptômes  de  gastrite  hypcrslhéniquc,  que  l’en¬ 
doscopie-  affinnail  donc,  en  outre,  ulcéreuse 
(planche  4). 

Sur  la])ctile  courbure,  il  nous  a  été  donné  de 
voir  une  fois  une  curieuse  arborisation  vascu¬ 
laire,  â  disposition  étoilée,  qui  aurait  pu  faire 
croire  à  une  cicatrice  d’ulcus,  si  la  muqueuse 
n’avait  été  parfaitement  lisse  (planche  5).  Mais, 
contrairement  à  notre  attente,  les  anomalies  les 
plus  importantes  siégeaient  habituellement  non 
pas  sur  le  croissant  de  la  petite  courbure, 
mais  au  delà,  dans  l’entonnoir  prépylori([ue  ou 

C'est  là  que  nous  avons  observé  deux  fois  la 
présence  d’ulcus.  Chez  l’un  des  malades,  il  était 
allongé,  en  direction  du  pylore,  immédiatement 


au  delà  du  croissant  de  la  petite  courbure;  nous 
apercevions  nettement  sa  moitié  la  plus  proche 
de  l’appareil,  de  teinte  rouge  musculaire  circons¬ 
crite  d’un  fin  liséré  purulent  ;  sa  portion  juxtapylo- 
rique  et  le  pylore  lui-môme  restèrent  obstinément 
dans  l’ombre,  peut-être  en  raison  d’adhérences. 
Chez  l’autre  malade,  l’ulcus,  également  de  surface 
cimentée,  était  déprimé,  entouré  de  replis  céré- 
briformes  immobiles.  Dans  ces  deux  cas,  clinique 
et  radiologie  avaient  conclu  en  faveur  d’ulcus 
juxtapylorique. 

En  celte  région  également,  nous  avons  vu  des 
images  de  néoplasme,  sous  forme  soit  de  végéta¬ 
tions  d’apparence  sphacélique  (1  cas),  soit  de 
muqueuse  décolorée,  plus  ou  moins  verdâtre 
par  places,  mamelonnée  et  comme  carlonneuso 
(2  cas)  (planche  10).  Ce  dernier  aspect  peut 
s’étendre  sur  une  vaste  étendue  :  dans  un  de 
nos  cas,  il  occupait  la  région  antrale  et  remon¬ 
tait  très  haut  sur  la  petite  courbure,  formant 
une  véritable  nappe  néoplasique,  dont  ni  la 
clinique,  ni  la  radiologie  ne  décelaient  l’impor¬ 
tance,  tout  en  ayant  permis  de  diagnostiquer  le 
néoplasme. 

Quant  au  pylore  lui-méme,  point  de  mire  ul¬ 
time  de  la  gaslroscopie,  il  échappe  malhcurcuse- 


Fig.  s.  —  Orifice  de  bilociilntinn  gastrique,  par  lequel 
refluent  des  iiiucosilés,  en  bas  et  il  droite  de  lu  figure. 

On  reiuurque  l’irrégularité  de  conligurution,  plus 
marquée  que  celle  du  sphincter  de  l’untre. 

ment  trop  souvent  à  la  vue.  Sur  nos  33  gastros¬ 
copies  menées  à  bien,  nous  devons  à  ce  point  de 
vue  en  distraire  11,  au  coui’s  desquelles  les  con¬ 
ditions  étaient  défavorables  à  la  pyloroscopie, 
par  suite,  soit  du  décubitus  dorsal  du  malade 
(2  cas),  soit  de  spasmes  gastriques  (5  cas),  soit 
d'insuffisance  d’insufllation,  que  la-  mauvaise  to¬ 
lérance  du  sujet  ne  permit  pas  de  poursuivre 
(1  cas),  soit  de  Idloculation  (2  cas),  soit  de  péri- 
gastrite  adhésive  certaine  (1  cas).  Malgré  l’ab¬ 
sence  de  tels  obstacles,  dans  les  22  autres  cas,  le 
pylore,  10  fois  encore,  resta  invisible,  et  7  fois 
se  montra  passagèrement  ou  partiellement,  res¬ 
tant  à  demi  caché  par  le  croissant  de  la  petite 
courbure  ou  par  un  repli  de  l’orifice  anlral.  Cinq 
fois  seulement,  il  put  être  examiné  en  totalité  et 
à  loisir,  soit  4  fois  en  décubitus  gauche  et  1  fois 
en  position  gcnu-cubitale. 

Sphincter  à  contours  réguliers,  animé  de  con¬ 
tractions  rythmiques,  qui  lui  donnent  l’aspccl 
tantôt  d’un  orifice  rond,  bordé  de  plis  radiés  peu 
profonds  (planche  8),  tantôt  d’un  sphincter  con¬ 
tracté,  en  étoile  (planche  9),  le  pylore  est  en 
cll'el  bien  distinct  du  sphincter  anlral,  portion 
rétrécie,  plus  ou  moins  bien  difl’érenciée,  qui  mar¬ 
que  l’origine  de  l’entonnoir  prépylorique  et  cor¬ 
respond  vraisemblablement  à  la  zone  où  naissent 
les  contractions  propres  de  la  moitié  distale  de 
l’estomac.  Ce  sphincter  anlral,  non  exactement 
circulaire,  constamment  béant,  agité  de  mouve¬ 
ments  arythmiques,  dans  lesquels  la  respiration 
a  une  large  part,  est  bordé  de  replis  irréguliers 
et  généralement  profonds  (pi.  7)  ;  son  aspect  est 


analogue  à  celui  des  orifices  de  biloculation,  que 
nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  facilement  à 
deux  reprises  au  cours  des  sténoses  médiogastri- 
ques  moyennement  serrées,  et  qui  se  distinguent 
par  la  fixité  de  leur  aspect  et  par  une  plus  grande 
irrégularité  dans  la  disposition  des  replis  mu¬ 
queux  (fig.  3).  Le  sphincter  de  l’antre  se  présente 
très  souvent  à  un  moment  ou  l’autre  de  l’endos¬ 
copie,  mais  ne  doit  point  être  confondu  avec  le 
pylore. 

Si  la  gaslroscopie  fournit,  somme  toute,  nombre 
de  résultats  positifs,  force  est  de  reconnaître 
maintenant  leur  caractère  fragmentaire.  Aucun 
de  nos  examens  ne  nous  a  permis  d’explorer  la 
totalité  de  la  muqueuse,  comme  nous  eussions  pu 
le  faire  pour  la  vessie  par  exemple.  Quoique  notre 
appareil  se  conforme  au  mieux  aux  conditions 
géométriques  de  visibilité,  telles  que  nous  les 
avons  définies  dans  notre  premier  travail,  tou¬ 
jours  une  certaine  étendue  de  muqueuse  est  restée 
invisible,  notamment  à  la  face  postérieure;  d’où 
des  secteurs  d’obscurité  totale,  qui  interrompent 
forcément  l’exploration,  sans  que  l’on  puisse 
dire  a  priori  cjuelle  position  donnera  la  visibilité 
la  plus  étendue. 

Comme  incidents  au  cours  de  l’endoscopie, 
notons  quelquefois  des  nausées;  de  l’hypersécré¬ 
tion  gastrique  provoquée,  et  que  nous  avons  pu 
vérifier  radiologiquement;  le  vidage  de  la  poche 
inférieure,  non  atteinte  par  tubage  préalable, 
d’un  estomac  biloculaire;  l’état  lipolhymique, 
chez  un  malade  qui  venait  de  fumer. 

Consécutivement,  persiste  une  gène  pharyngée, 
qui  n’a  point  empêché  la  plupart  de  nos  malades 
de  manger,  au  bout  d’une  heure  ou  même  plus 
tôt,  à  '  part  le  cas  d’intolérance  gastrique  pro¬ 
longée,  plus  haut  signalé. 

Chez  le  malade  qui  présentait  des  végétations 
néoplasiques  sphacélées,  survinrent  des  hérnaté- 
mèses  répétées,  qui  l’emportèrent  en  quarante- 
huit  heures;  il  faut  certes  compter  avec  la  fragi¬ 
lité  particulière  de  l’cstornac  pathologique,  et  ne 
pas  se  dissimuler  que  l’insufflation,  si  prudente 
soit-elle,  et  l’introduction  d’un  tube,  serait-il  en¬ 
tièrement  souple,  peuvent  être  prétexte  à  jié- 
niorragie  ou  pcrfoi’alion  chez  les  ulcéreux  et  les 
néoplasiques. 


Notre  série  d’observations  nous  a  prouvé  que 
le  véritable  problème  do  la  gaslroscopie  réside 
non  pas  dans  le  cathétérisme,  relativement  aisé, 
mais  dans  l’endoscopie,  aussi  passionnante  par 
les  aspects  fragmeiilaires  révélés  que  décevante 
dans  ses  résultats  d’ensemble.  La  gaslroscopie 
ne  peut  actuellement  prétendre  qn’à  un  rôle 
d’apiioint  dans  le  diagnostic;  nous  l’avons  vue, 
à  elle  seule,  révéler  une  gastrite  ulcéreuse, 
pi'éciscr  l'étendue  insoupçonnée  d’un  néoplasme, 
.luxlaposée  aux  modes  courants  d’investiga¬ 
tion,  elle  nous  a  confirmé  des  diagnostics  d’ul- 
cère,  de  cancer;  mais,  le  fait  qu’elle  est  néga¬ 
tive  ne  permet  pas  d’affirmer  l’intégrité  de  la 
muqueuse. 

Notre  dispositif  d’optique,  mobile  longitudina¬ 
lement  et  par  rotation  axiale  à  l’intérieur  d’un 
tube  œ’sophagien  immobile,  tout  en  permettant 
de  nombreux  et  amples  déplacements  non  perçus 
du  patient,  n’apporte  pas  encore  la  solution 
idéale  du  problème  endoscopique.  Ni  de  nou¬ 
velles  modifications  du  gaslroscope,  ni  de  nou¬ 
velles  positions  d’examen  ne  paraissent  devoir  y 
conduire.  Anfractueux,  irrégulier  de  forme,  pro¬ 
fondément  situé,  refoulé  parles  organes  abdomi¬ 
naux  voisins  et  par  la  saillie  vertébrale,  agité  par 
ses  mouvements  propres  et  les  mouvements  que 
lui  impriment  respiration,  contractions  muscu¬ 
laires  pariétales,  péristaltisme  intestinal  même, 
l’estomac  se  prêtera  toujours  malaisément  à  l’en¬ 
doscopie. 
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RÉSULTATS  DU  TRAITEMENT 

TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

PAU  LE 

THIOSULFATE  D’OR  ET  DE  SODIUM 


Léon  BERNARD  et  Charles  MAYER. 


Depuis  quatre  années  'maintenant,  nous  étu¬ 
dions  l’action  du  thiosulfate  d’or  et  de  sodium 
(sanocrysine  de 
Mollgaard,  crisal- 
bine  de  Poulenc) 
dans  le  traitement 
de  la  tuberculose 
pulmonaire. 

Nousavionspré- 
cédemment  dégagé 
de  notre  expé¬ 
rience  clinique  les 
conclusion! 
vantes  : 

1“  JjC  thiosulfate 
d’or  et  de  sodium 
n’est  ])as  un  médi¬ 
cament  spécifique 
de  la  tubarculo.se  ; 

2“  Ce  produit 
exerce  souvent  une 
action  favorable 
sur  la  tuberculose 
pulmonaire  ; 

3°  Cette  action 


groupe  qui  nous  a  fourni  le  plus  grand  nombre 
de  faits  intéressants. 

I.  —  Malades  fébriles. 

A  l’heure  actuelle,  nous  avons  traité  142  tu¬ 
berculeux  pulmonaires  en  pleine  poussée  fébrile. 

Chez  62  de  nos  malades,  les  effets  se  mani¬ 
festent  par  une  défervescence  lente  aboutissant  à 
la  terminaison  de  la  poussée. 

Parmi  les  80  malades  non  améliorés,  58  avaient 
reçu  un  traitement  suffisant;  les  autres  ont  subi 
seulement  quelques  injections  de  sels  d’or  ;  nous 
les  retiendrons  cependant  dans  notre  pourcen- 


dence  fréquente  entre  la  mise  en  œuvre  du  trai¬ 
tement  et  l’amorce  de  la  défervescence,  ainsi  que 
la  continuation  progressive  de  cette  déferves¬ 
cence,  parallèlement  à  la  répétition  des  injections 
du  médicament,  apportent  les  arguments  les  plus 
nets  en  faveur  de  son  action. 

Cette  influence  s’observe  sur  les  températures 
de  poussées  évQlutives,  températures  allant  de  38“ 
à39“;  cependant,  on  sait  la  fréquente  ténacité  de  ces 
états  fébriles  chez  les  tuberculeu.x  :  certains  de  nos 
résultats  favorables  ont  été  obtenus  chez  des  raa- 
ladesdontla  température  se  tenaiten  plaleaudepuis 
plusieurs  mois,  malgré  un  repos  absolu  au  lit. 

D’ailleurs,  nous  ne  commençons  le  traitement 
qu’après  une  pé¬ 
riode  d’observa¬ 
tion  de  trois  se¬ 
maines  environ, 
lorsque  la  tempé¬ 
rature  ne  manifeste 
aucune  tendance 
à  la  défervescence 
spontanée. 

b)  Syndrome  ra¬ 
diologique. —  Nous 
avions  dit,  précé¬ 
demment,  que  les 
images  ne  se  modi¬ 
fiaient  guère  dans 
la  majorité  des  cas. 
Aujourd’hui,  nous 
ajiportons  des  do¬ 
cuments  qui  ten¬ 
dent  à  prouver  le 
contraire. 

Ce  changement 
d’opinion  tienluni- 


OiiSEUvATioN  I.  —  M””  Den...,  23  ans.  Tuberculose  ulcéro-caséeuse  évolutive  post-partum,  l’ébrile  depuis  le"douzième 
jour  de  son  accouchement.  Unilatérale  à  son  entrée,  mais  pneumothorax  impossible.  Le  premier  cliché  pris  au 
début  dii  traitement  (sept  semaines  après  son  accouchement)  montre  l'extension  rapide  des  lésions.  Deuxième 
cliché,  un  an  et  demi  plus  tard  :  amélioration  nette  correspondant  à  l’amélioration  clinique  considérable. 


Obs.  I.  —  M”"  Den...  Avant  tridtenient.  Obs.'I.  --  M'“'  Den...  .Après  traitement. 


est  le  plus  évidente  dans  les  poussées  évolutives 
de  tuberculose  pulmonaire. 

Aujourd’hui  nous  venons,  par  une  statistique 
plus  étendue,  d’une  part,  confirmer  ces  résultats 
et  apporter  quelques  faits  nouveaux  sur  l’ac¬ 
tion  de  ce  sel  d’or  ;  d'autre  part,  montrer  l’amé¬ 
lioration  considérable  des  images  radiographi¬ 
ques  que  l’on  peut  observer  quelques  mois  après 
le  traitement;  enfin,  rapporter  les  résultats  heu¬ 
reux  consignés  dans  certains  cas  de  tuberculose 
à  forme,  ou  en  période,  apyrétique. 

Nous  diviserons  nos  observations  en  deux 
groupes  suivant  qu’il  s’agit  de  cas  chroniques, 
peu  ou  pas  fébriles,  ou  de  formes  aiguës  ou  du 
moins  en  poussée  évolutive  aiguë. 

Comme  nous  l’avons  déjà  dit,  c’est  ce  dernier 


lage  global.  Celui-ci  aboutit  donc  à  un  taux  de 
plus  de  43  p.  100  d’arrêts  de  poussée. 

Etudions  de  plus  près  les  cas  favorables,  à  la 
faveur  des  62  observations  actuellement  enre¬ 
gistrées  par  nous. 

Dans  l'ensemble,  ce  résultat  favorable  se  tra¬ 
duit  par  un  arrêt  de  la  poussée  évolutive  avec 
toutes  les  conséquences  cliniques  de  cet  arrêt  : 
chute  de  la  fièvre,  reprise  du  poids  et  de  l'état 
général,  diminution  des  signes  fonctionnels,  amé¬ 
lioration  légère  des  signes  physiques. 

Voici  quelle  est  l’évolution  des  deux  symptô¬ 
mes  dont  les  modifications  sont  à  la  fois  les  plus 
typiques  et  les  plus  objectives. 

a]  Courbe  de  température.  —  L’examen  de 
celle-ci  est  le  plus  caractéristique.  La  co'inci- 


quement  au  recul  du  temps  qui  nous  permet  de 
revoir  actuellement  nos  malades  six  mois  ou  un  an 
après  la  fin  du  traitement.  Ceux  dont  nous  figurons 
les  clichés  au  jourd'hui,  pour  montrer  leurs  modifi¬ 
cations,  sont  les  mêmes  qui  ne  nous  avaient 
montré  aucune  amélioration  radiologique  à  leur 
sortie  du  service. 

En  effet,  toutes  nos  observations  actuelles  con¬ 
firment  le  fait  que  pendant  la  durée  du  traitement 
les  modilicalions  radiologiques  sont  nulles  ou 
minimes. 

Au  contraire,  dans  les  mois  qui  suivent  le 
traitement,  il  se  produit  une  amélioration  sou¬ 
vent  considérable,  et  qui  semble,  chez  ces  mala¬ 
des,  évolutifs  avant  le  traitement,  plus  marquée 
qu’elle  n’aurait  pu  se  réaliser  spontanément. 
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Ces  modifications  se  manifestent  de  plu¬ 
sieurs  manières.  Le  plus  souvent  l’évolution  va 
vers  la  sclérose  ;  les  ombres  deviennent  plus 
marquées,  en  même  temps  que  l’étendue  des  lé¬ 
sions  diminue  par  une  sorte  de  rétraction  pro¬ 
gressive  de  la  zone  altérée.  ' 

Dans  d’aulres  cas,  au  contraire,  les  ombres 
s’estompent,  prennent  comme  une  apparence 
lavée,  pendant 
que  leurs  con¬ 
tours  ne  chan¬ 
gent  pas  ou  bien 
diminuent  en 
étendue,  1’ 
semble  des  alté¬ 
rations  semblant 
comme  s’effacer 
sur  le  film. 

Dans  certains 
cas,  les  modifica¬ 
tions  sont  consi¬ 
dérables  et  nous 
avons  même  ob¬ 
servé  des  dimi¬ 
nutions  très 
appréciables  du 
volume  de  caver- 

Ainsi  donc,  l’a¬ 
nalysé  des  symp¬ 
tômes  conduit, 
dans  un  nombre 
notable  de  cas,  à 
constater,  à  la 
suite  du  traite¬ 
ment  par  le  thio¬ 
sulfate  d’or  etde 
sodium,  un  arrêt 
des  poussées 
évolutives  de  la 


AnnÊT  SPONTANÉ  DES  POUSSÉES  ÉVOLUTIVES.  — 

Nous  avons  dépouillé  les  dossiers  de  notre  ser¬ 
vice  de  l'hôpital  Laennec  depuis  1911  jus¬ 
qu'à  1925,  à  l’exclusion  des  années  de  guerre.  Le 
nombre  total  des  malades  en  évolution  fébrile 
admis  durant  cette  période  a  été  de  1.934.  De  ce 
chiffre,  nous  avons  éliminé  393  cas  concernant 
des  malades  restés  moins  d’un  mois  dans  le  sér¬ 


iés  conditions  de  recrutement  des  malades  n’ont 
pas  varié  depuis  l’application  du  traitement;  les 
deux  taux  sont  donc  parfaitement  comparables 
entre  eux. 

Résultats  éloignés.  —  Comme  notre  expé¬ 
rience  clinique  s’appuie  sur  la  clientèle  hospita¬ 
lière,  une  petite  proportion  seulement  des  ma¬ 
lades  traités  a  pu 
être  revue  à  in¬ 
tervalles  éloi¬ 
gnés. 

L’amélioration 
due  aux  sels  d’or 
s’est  pas  tou¬ 
jours  maintenue: 
17  malades  sont 
morts  au  cours 
d’une  nouvelle 
poussée  évolu¬ 
tive,  dans  un 
délai  variant  de 
à  deux 
après  le  trai¬ 
tement. 

Chez  15  autres 
malades,  au  con¬ 
traire,  l’apyrexie 
a  persisté,  et  cer¬ 
tains  sont  venus 
soumettre  à 
deuxième 
série  d’injec¬ 
tions  pour  con¬ 
solider  les  résul¬ 
tats  obtenus. 

Chez  aucun 
d’eux  nous  n’o¬ 
serions  parler 
véritable 


OusERVATioN  II.  —  M"''  Bou...,  17  ans.  Tuberculose  ulcéro-caséeuse'en  évolution  fébrile.  Lésions  non  strictement  unila¬ 
térales  aggravées,  ainsi  que  la  fièvre,  par  un  pneumothorax  rapidement  abandonné.  Premier  cliché  après  abandon  du 
pneumothorax.  Deuxième  cliché,  un  an  et  demi  plus  tard.  Amélioration  clinique  et  radiographique.  d’u 


Obs.  II,  —  M"'  Bou...  .Avant  trnit< 

tuberculose  pulmonaire  ;  même  dans  quelques 
cas',  nous  avons  arrêté  des  poussées  pneumo¬ 
niques  caséeuses. 

Cet  arrêt  est-il  dû  à  l’action  du  médicament, 
ou  ne  répond-il  qu’à  une  relation  de  co’incidence, 
comme  on  l’a  objecté?  Ne  sommes-nous  pas  dupes 
de  l’arrêt  spontané  bien  connu  des  poussées 
évolutives  ? 

Nous  avons  voulu  connaître,  autrement  que  par 
des  impressions,  la  fréquence,  dans  le  même 
milieu  hospitalier  où  nous  avons  poursuivi  nos 
recherches  sur  le  sel  d’or,  de  ces  fameux  arrêts 
spontanés  des  poussées,  dont  on  use  si  copieu¬ 
sement  dans  la  discussion. 


ment.  '  Obs. 

vice.  Sur  les  1.541  malades  restants,  808  sont 
décédés  (plus  de  la  moitié);  C71  ont  continué  leur 
évolution  fébrile  sans  tendance  à  la  défervescence 
pendant  tout  leur  séjour  à  l’hôpital.  La  durée 
moyenne  de  celui-ci  a  été  de  deux  mois  et  demi. 
Enfin,  63  malades  seulement  ont  fait  une  défer¬ 
vescence  spontanée. 

Ainsi  nous  obtenons  une  proportion  d’arrêts 
spontanés  de  poussées,  inférieure  à  5  pour  100, 
taux  vraiment  infime  en  regard  de  la  proportion 
des  arrêts  dus  à  l’aurothérapie,  qui  est  de  plus 
de  43  pour  100. 

Il  faut  noter  que  cette  statistique  s’applique 
exclusivement  au  service  de  l’hôpital  Laennec  ; 


tl.  —  M""  Bou...  Après  traitement. 

guérison  définitive  de  la  tuberculose;  mais  l’amé¬ 
lioration  clinique  considérable  s’est  maintenue, 
permettant  aux  sujets  la  reprise  de  leur  existence 
èt  de  leur  travail.  Trente  malades  n’ont  pu  être 
suivis  pendant  plus  de  quelques  mois,  mais 
donnent  les  mêmes  espérances. 

II.  —  Malades  apyrétiques. 

Nous  avons  traité,  soit  dans  le  service,  soit  de 
façon  ambulatoire,  quelques  malades  apyrétiques. 

Chez  ceux-ci,  sans  pouvoir  encore  apporter  de 
cas,  ni  de  chiflres  vraiment  probants,  nous  avons 
été  frappés  par  trois  ordres  de  faits  : 
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Observation  IV.  —  Creu...,  35  ans.  Tuberculose  ulcéro-caséeuse  bilatérale  avec  énorme  caverne  à  gauche,  eu  évolution  fébrile  depuis  trois  m 
chute  de  la  lièvre  dès  la  mise  en  oeuvre  du  traitement.  Les  deux  radiographies  ont  été  prises  à  un  an  d'intervalle. 


Obs.  IV.  —  M'""  Creu...  Avant  traitement.  Obs.  IV.  —  M"'  Creu...  Après  traitement. 


1»  D’une  part,  nous  avons  vu  des  malades,  fonctionnel  ni  général,  et  dont  l’image  radiolo-  l’état  général,  et  local  s’est  transformé-'malgré 

classés  à  leur  sortie  de  l’hôpital  comme  peu  ou  gique  ne  montrait  plus  d’ombres  pathologiques  ;  les  conditions  hygiéno-diélétiques  essentielle- 

pas  améliorés  par  le  traitement,  revenir  après  2°  D’aulre  part,  nous  avons  observé  des  ma-  ment  défavorables  où  ils  se  trouvaient, 
deux  à  trois  ans,  pratiquement  guéris,  ayant  lades  traités  de  façon  ambulatoire,  n’ayant  pas  3°  Enfin,  nous  avons  soumis  au  traitement  une 

repris  leur  métier,  ne  se  plaignant  d’aucun  signe  cessé  leur  travail  pendant  le  traitement  et  dont  femme  enceinte,  apyrétique  et  non  évolutive,,  à 
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partir  du  septième  mois  de  sa  grossesse.  L’accou¬ 
chement  et  la  période  post  partum  se  sont  passés 
sans  aucune  modification  des  lésions. 

Nous  n’avons,  il  est  vrai,  qu’une  observation 
de  ce  genre,  nous  cherchons  actuellement  à  la 
confirmer  par  des  cas  analogues. 

Cela  dit,  il  ne  nous  est  pas  possible  d’apporter 
des  chiffres  comme  en  ce  qui  concerne  les  malades 
fébriles.  Nous  avons  traité  en  tont  29  malades 
apyrétiques  ;  la  plupart  n’ont  pu  être  suivis  au 
delà  d’un  an;  il  n’existe  d’autre  part  aucun  crité¬ 
rium  pour  départager  ce  qui  doit  être  attribué  au 
traitement.  Cependant  parmi  les  faits  que  nous 
venons  de  rapporter,  il  en  est  d’assez  nets  pour 
nous  donner  l’impression  d’une  réelle  action  du 
sel  d’or,  également  chez  les  malades  apyrétiques. 

L’ensemble  des  résultats  que  nous  avons 
observés  nous  invite  à  penser  que  si  l’action  du 


1“  Ne  pas  instituer  un  traitement  chez  un 
malade  en  état  de  diarrhée,  d’albuminurie  ou 
chez  un  malade  cachectique  ; 

2°  Ne  pas  atteindre  la  dose  de  0  gr.  50  par 
semaine  chez  les  malades  apyrétiques  :  l’obser¬ 
vation  nous  a  montré,  en  effet,  que  la  majorité 
des  incidents  graves  provoqués  par  le  médica¬ 
ment  se  sont  produits  chez  des  malades  apyré¬ 
tiques  traités  par  de  fortes  doses.  Au  contraire, 
chez  les  malades  fébriles,  malgré  un  traitement 
le  plus  souvent  intensif,  les  réactions  observées 
ont  toujours  été  de  faible  intensité  lorsque  l’on 
ne  dépasse  pas  les  doses  moyennes  de  0  gr.  75  et 
que  l’on  sépare  les  injections  par  des  délais  de 
huit  jours  environ. 

En  obéissant  à  ces  règles,  on  met  les  malades  à 
l’abri  des  surprises  désagréables  ou  des  acci¬ 
dents  sérieux  qui  ont  comprômis  la  réputation  du 


et  n’être  poursuivie  qu’à  l’abri  de  la  recherche 
rigoureuse  d’une  récidive  de  réaction. 

Posologie.  —  Chez  les  malades  fébriles,  nous 
continuons  à  injecter  des  doses  relativement 
fortes  du  médicament,  moindres  cependant  que 
celles  qui  furent  primitivement  employées.  En 
principe,  nous  ne  faisons  qu’une  injection  par  se¬ 
maine' :  première  semaine  ;  0  gr.  25;  deuxième 
semaine  et  suivantes  ;  0  gr.  50;  suivant  l’état  gé¬ 
néral  et  le  poids  du  malade,  nous  nous  maintenons 
à  0  gr.50,  ou,  au  contraire,  nous  atteignons  quel¬ 
quefois  0  gr.  75.  La  dose  totale  varie  entre  5  gr. 
et  7  gr.  50.  C’est  dans  ces  conditions  que  nous 
avons  un  minimum  de  réactions,  dont  le  risque 
ne  se  compare  pas  avec  les  chances  d’améliora¬ 
tion  du  malade. 

En  ce  qui  concerne  les  malades  apyrétiques. 


OiisEiivATiON  V.  —  M.  Kat...,  28  ans.  Tuberculose  ulcéro-caséeuse  bilatérale  en  évolution  subfébrile  (ne  dépassant  pas  38“)  malgré  le  repos  et  un  séjour  en  sana¬ 
torium.  Traitement  ambulatoire.  Amélioration  malgré  des  conditions  hygiéniques  défavorables,  le  malade  ayant  repris  son  métier  de  fourreur  trois  semaines 
après  le  début  du  traitement.  Les  deux  radiographies  ont  été  prises  à  un  an  d’intervalle. 


01;s.  Y.  —  M.  Kat...  Avant  traitci 

thiosulfate  d’or  et  de  sodium  est  trop  incons¬ 
tante  pour  pouvoir  être  considérée  comme  spéci¬ 
fique,  par  contre  elle  est  trop  fréquemment  écla¬ 
tante  pour  pouvoir  être  rejetée.  Il  est  probable 
que  ce  médicament  n’est  pas  doté  de  propriétés 
bactéricides  à  l’égard  du  bacille  de  Koch.  Mais 
son  action  frénatrice  sur  les  phénomènes  qui 
caractérisent  la  poussée  évolutive,  son  action  pro¬ 
vocatrice  de  la  régression  des  altérations,  action 
attestée  par  les  clichés  que  nous  montrons 
aujourd'hui,  comme  par  ceux  qu’ont  fait  connaître 
d’autres  auteurs  *,  la  persistance  des  effets  obtenus 
nous  conduisent  à  la  conclusion  que  l’influence  du 
médicament  ne  se  limite  pas  à  la  simple  guérison 
clinique  temporaire  des  poussées  évolutives, 
mais  qu’elle  s’exerce  sans  doute  sur  la  lésion 
tuberculeuse  elle-même,  au  moins  dans  les  pou¬ 
mons,  par  un  processus  chimiothérapique  dont 
nous  ignorons  d’ailleurs  totalement  la  nature. 

Réactions  .médica.menteuses.  —  Les  réactions 
provoquées  jiar  le  médicament  ont  contribué  à 
arrêter  les  essais  qu'en  ont  faits  beaucoup  de 
médecins.  Cependant,  notre  expérience,  mainte¬ 
nant  longue  de  quatre  ans,  nous  montre  que  ces 
inconvénients  sont  réduits  au  minimum,  à  condi¬ 
tion  d’observer  les  règles  suivantes  très  simples  : 

1.  bn  bibliügnijêiiK  do  riiurotbci'upie  pur  lu  méthode 
duiioisc  est  ù  ce  jour  tellement  volumineuse  que  nous 
uvons  renoncé  ù  y  puiser,  nous  contentant  de  relater 
notre  expérience  personnelle. 


ont.  Obs. 

médicament,  au  début  de  son  emploi,  et  que, 
pour  notre  part,  nous  n’avons  plus  rencontrés 
depuis  que  nous  avons  fixé  notre  technique  dans 
les  conditions  que  nous  venons  d’indiquer. 

On  peut  cependant  provoquer  des  réactions 
bénignes,  qu’il  faut  connaître  : 

a)  Une  réaction  fébrile  fréquente,  atteignant 
39“  et  même  40“  après  l’injection,  qui  dure,  le 
plus  souvent,  moins  de  vingt-quatre  heures.  Elle 
s’accompagne  souvent  de  nausées,  même  de 
vomissements  et  accessoirement  de  céphalée. 

b)  L’albuminurie  se  produit  à  peine  dans  1/10 
des  cas  et  est  réduite,  en  général,  à  l’état  de 
simples  traces. 

c)  Les  réactions  cutanées  sont  d’une  fréquence 
égale  à  celle  de  l’albuminurie  ;  elles  commandent, 
comme  celle-ci,  l’interruption  temporaire  du  trai¬ 
tement.  Elles  consistent,  le  plus  souvent,  en  un 
léger  érythème  scarlatiniforme  prurigineux  qui 
disparaîten  quelques  jours.  Quelquefois,  on  note  un 
enanthème  douloureux  sur  la  langue  et  le  pharynx. 

d)  Les  troubles  digestifs  peuvent  être  marqués 
par  le  vomissement  immédiat;  on  note  parfois 
des  douleurs  abdominales  et  une  diarrhée  légère 
le  jour  qui  suit  l’injection. 

e)  Peut-être  une  tendance  discrète  à  l’hémop¬ 
tysie  peut  elle  être  mise  au  compte  du  médica¬ 
ment  dans  quelques  cas,  d’ailleurs  exceptionnels. 

Après  les  interruptions  temporaires,  la  reprise 
du  traitement  doit  être  effectuée  à  des  doses  infé¬ 
rieures  à  celle  qui  avait  provoqué  la  réaction,  , 


V.  —  M.  Kat...  Après  traitement. 

nous  dépassons  rarement  0  gr.  25  par  semaine. 
Il  s’agit  alors  d’un  traitement  de  longue  haleine, 
dont  il  est  difficile  de  juger  les  résultats  indépen¬ 
damment  du  repos  prolongé  qu’il  entraîne. 

Conclusions. 

En  résumé,  nous  répéterons  une  fois  de  plus 
que  le  thiosulfate  d’or  et  de  sodium  n’est  pas  un 
remède  spécifique  de  la  tuberculose.  Néanmoins, 
son  action  thérapeutique,  bien  qu’inconstante, 
nous  paraît  certaine  :  en  particulier,  d’après 
notre  expérience,  elle  s’exerce  et  s’affirme  au 
cours  des  formes  aigues,  et  surtout  des  poussées 
évolutives  aiguës  de  la  tuberculose  pulmonaire. 
A  cet  égard,  aucun  médicament  chimique  ne  peut 
actuellement  lui  être  comparé,  et  si  nous  osions 
condenser  notre  pensée  dans  une  formule  un  peu 
schématique,  nous  dirions  que  cet  agent  est  le 
remède  type,  souvent  efficace,  de  la  poussée 
évolutive  des  tuberculeux  pulmonaires,  arrêtant 
celle-ci  et  ménageant  alors  la  rétrocession  ulté¬ 
rieure  et  partielle  des  lésions. 

Nous  ne  croyons  pas  qu’il  soit  doué  d’une 
action  antibacillaire;  nous  avons  plutôt  l’impres¬ 
sion  qu’il  exerce  son  action  sur  la  lésion  tuber¬ 
culeuse,  au  moins  dans  le  poumon.  A  coup  sûr, 
assez  de  faits  sont  actuellement  publiés  pour  que 
l’on  ne  puisse  plus  nier  la  vertu  thérapeutique  de 
cet  agent;  notre  expérience  personnelle  nous  en 
a  fermement  convaincus. 
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VARIETES  INFORMATIONS 


Le  Musée  Letulle 
à  l’hôpital  Boucicaut 


Le  professeur  Roussy  résumait  l’autre  jour 
dans  La  Presse  Médicale  l’œuvre  gigantesque  du 
professeur  Letulle  en  anatomie  patho¬ 
logique  et  traçait  un  tableau  d’ensemble 
des  conceptions  de  ce  maître  sur  les 
grandes  questions  d’anatomie  patho¬ 
logique.  Cette  œuvre  est  synthétisée  et 
continuée  dans  une  fondation  précieuse 
pour  la  science  :  Le  Musée  Letulle  a 
l’iioeital  Boucicaut. 

Letulle  a  passé  plus  de  trente  ans  de 
sa  vie  à  l’hôpital  Boucicaut;  tous  les 
matins  et  souvent  dans  les  après-midi, 
on  le  trouvait  au  travail  dans  une  pièce 
spécialement  affectée  à  son  usage  au 
Laboratoire  central  de  l’hôpital;  3.000 
autopsies  furent  faites  par  lui-ménie 
ou  sous  sa  direction  effective,  près  de 
0.000  pièces  chirurgic'ales  furent  in¬ 
cluses,  coupées,  examinées  par  ses  soins; 
un  très  grand  nombre  de  dessins  furent 
exécutés  pour  illustrer  La  Pratique  des 
autopsies  parue  en  1903. 

Vers  1911,  quand  Lumière  vulgarisa 
la  photographie  en  couleur,  Letulle  vit 
de  suite  le  parti  à  tirer  des  nouveaux  procédés 
pour  l’enseignement.  Chaque  cadavre  ouvert 
fournissait  des  clichés  admirables  aux  couleurs 
variées,  et  petit  à  petit  se  constitua  une  énorme 
collection  de  pièces  macroscopiques  et  de  micro¬ 
photographies  sur  autochromes.  Les  lecteurs  de 
La  Presse  Médicale,  dans  la  page  ci-contre,  pour- 


croscopiques ,  coupes  microscopiques,  dessins, 
photographies,  clichés  à  projections  que,  tel  une 
fourmi  patiente  et  infatigable,  il  avait  entassés 
dans  les  pièces  trop  étroites  du  laboratoire  cen¬ 
tral  de  l’hôpital  Boucicaut.  Le  rêve  de  la  lin  de 
sa  carrière  était  la  construction  et  l’organisation 
d’un  Musée-laboratoire  d’anatomie  pathologique 


générale  où  les  chercheurs  puissent  après  sa 
mort  trouver  les  documents  que,  si  généreuse¬ 
ment,  pendant  toute  sa  vie,  il  avait  mis  à  leur 
disposition. 

C’est  alors  que  grâce  à  l’appui  financier  d’Henri 
de  Rothschild,  fut  fondée  l’œuvre  du  Musée  Le¬ 
tulle  à  l’hôpital  Boucicaul,  œuvre  possédant  ses 


1"  Une  grande  salle  de  8  m.  sur  8  m.  où  sont 
réunies  les  collections  de  coupes,  de  photogra¬ 
phies,  de  dessins.  Les  coupes  faites,  ou  à  faire, 
s’élèveront  facilement  au  chiffre  de  1  million;  les 
microphotographies  en  couleurs  atteindront  bien¬ 
tôt  10.000  ;  les  dessins,  des  centaines.  Le  classe¬ 
ment  de  ce  matériel  formidable  est  en  cours; 

2"  Une  salle,  réunie  à  la  première  par 
grande  baie,  sert  de  bibliothèque  ; 
le  renferme  plus  de  3.000  volumes  et 
rochiires  ; 

3“  Un  laboratoire  muni  de  tous  les 
et  produits  permettant  de 
ire  des  coupes,  des  colorations,  et 
lème  des  recherches  bactériologiques 
,  sérologiques.  Ces  trois  pièces  occu- 
3nt  le  rez-de-chaussée  ; 

4“  Au  premier  étage,  un  atelier  clair, 
aux  différents  travaux  photogra- 
liiques,  a  été  installé  ; 

5“  Une  chambre  noire  où  sont  réunis 
s  appareils  de  reproduction  et  de 
icropliotographie  les  plus  perfection- 


()'’  Un  cabinet  réservé  aux 
la  comptabilité  du  musée  ; 
7"  Une  écurie  pour  anima 


Le  but  de  ce  musée,  Vaiuhiiioii  de 
M.  Letulle  :  mettre  à  la  disposition  du 
monde  médical  des  collections  réunies,  groupées, 
classées,  créer  un  centre  d’investigation  auquel 
|iourront  s’adresser  tous  les  savants  désireux  de 
s’instruire. 

Dans  ce  musée,  qui  est.une  sorte  de  bibliothèque 
des  maladies  du  corps  humain,  le  chercheur  ])ourra 
étudier  surplace  les  lésions  qui  l’intéressent;  des 


Fig.  2.  —  La  grande  salle  du  musée;  au  fond  la  bibliothèque. 


ront  admirer  la  beauté  de  ces  autochromes  d’ana¬ 
tomie  pathologique  macroscopique  et  microsco¬ 
pique.  C’est  dans  cette  collection  que  le  maître 
n’eut  qu’à  puiser  pour  éditer  son  beau  livre  sur  la 
Tuberculose  pulmonaire  qui  s’imposa  à  l’attention 
et  à  l’admiration  de  tous  les  phtisiologues. 

Après  la  guerre,  grâce  à  la-  générosité  d’un 
Mécène,  le  D''  Henri  de  Rothschild,  fut  mis  sur 
pied,  au  moyen  de  l’admirable  collection,  un 
nouveau  traité  magistral  :  Le  Poumon. 

A  celte  époque,  atteint  par  la  limite  d’âge, 
M.  Letulle  se  préoccupa  du  sort  ultérieur  des 
collections  d’anatomie  pathologique,  pièces 


Fig.  3.  —  Musée  Lelulle.  Les  eollections  de  coupes. 


microscopes  pour  les  coupes,  des  appareils  spé¬ 
ciaux  pour  regarder  les  aulochromes  en  bonne 
lumière  seront  mis  à  sa  disposition  ;  la  salle  est 
également  munie  d’un  appareil  à  projection  pou¬ 
vant  projeter  sur  l’écran  jusqu’au  format  13  X  18. 

Dans  certaines  conditions,  et  sous  certaines 
réserves,  des  collections  de  coupes  ou  de  clichés 
en  couleurs  pourront  être  prêtées  pour  des  confé¬ 
rences  ou  des  démonstrations. 

Le  musée  se  fera  un  devoir  d’aider  à  l’illus¬ 
tration  d’ouvrages  médicaux;  sa  collection  de 
dessins  et  de  photographies  sera  toujours  mise 
à  la  disposition  des  auteurs. 


statuts  et  reconnue,  depuis  le  début  de  l’année 
1928,  d’utilité  publique. 

Des  arrangements  furent  faits  avec  l’Assistance 
publique  qui  consentit  un  bail  de  trente  ans  pour 
le  terrain  loué  un  franc  par  an;  à  l’expiration  du 
bail,  le  bâtiment,  relié  au  laboratoire  central, 
doit  lui  revenir  de  plein  droit.  Des  plans  furent 
dressés.  Le  musée  construit  fut  inauguré  au  mois 
de  Juillet  1927. 

L’idée  si  longtemps  et  si  amouréusement  ca¬ 
ressée  était  enfin  réalisée,  M.  Letulle  possédait  la 
maison  de  ses  collections. 

Ce  Musée  Letulle  comprend  : 
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Les  livres  de  la  bibliothèque  pourront 
être  consultés  sur  place. 

Telle  est  la  pensée  directrice  qui  a 
guidé  M.  Letulle  pendant  la  dernière 
période  de  sa  carrière. 

-Mf** 

Comme  le  dit  notre  La  F'ontaine  : 

La  mort  ne  surprend  pas  le  sage. 

M.  Letulle  n’était  pas  de  ces  hommes 
pusillanimes  qui,  pour  rendre  heureuse 
leur  vieillesse,  s'cU'orcent  de  ne  jamais 
penser  au  jour  fatal  de  leur  disparition. 
Il  a  su  réaliser  à  la  lettre  la  parole  si 
forte  de  Littré  :  «  11  faut  vivre  comme  si 
l’on  devait  mourir  demain  et  il  faut  tra¬ 
vailler  comme  si  l’on  devait  vivre  tou¬ 
jours.  » 

Jusqu’au  bout  Letulle  a  continué  le 
labeur  auquel  il  avait  consacré  son  exis- 


Fig.  4,  —  Musée  Letulle.  La  table  de  travail  du  professeur. 


les  anatomistes  du  monde  devraient 
connaître  le  chemin  du  Musée  Letulle. 

Certaines  Ecoles  de  Médecine,  sur¬ 
tout  dans  les  pays  tropicaux,  peuvent  ne 
point  posséder  tout  l’outillage  indis-z 
pensable  pour  l’exécution  des  clichés 
nécessaires  à  l’enseignement  ;  un  pro¬ 
fesseur  de  ces  Ecoles  n’aurait, qu’à  en¬ 
voyer  à  la  fondation  Letulle  les  pièces 
recueillies  dans  son  service  hospitalier 
et  dont  il  désire  illustrer  ses  cours, 
pour  recevoir,  dans  des  conditions  très 
avantageuses,  aussi  bien  des  coupes 
microscopiques  que  de  magnifiques  cli¬ 
chés  à  projections  en  noir  ou  en  couleurs. 

Un  comité  de  direction  est  là  pour 
assurer  le  fonctionnement  et  la  pérennité 
de  l’œuvre.  Le  Conseil  d’administration 
du  Musée  Letulle  a  pour  présidents 
d’honneur  les  professeurs  de  Lapersonne 
et  E  .[Sergent  ;  il  comprend  huit  membres  : 


MM.  Raymond  Letulle, 
Robert  Letulle,  D''  Hogg, 
M.  Jean  Gondinet,  M.  Mon- 
teil,  D"  Gaston  Leroy. 

On  sait  que  le  D"'  Ray¬ 
mond  Letulle  est  un  ana¬ 
tomo-pathologiste  digne 
du  nom  qu’il  porte. 

Combien  la  science  ga¬ 
gnerait  de  terrain  si  cha¬ 
que  savant  ne  perdait  sou¬ 
vent  beaucoup  de  temps  et 
de  peine  à  recommencer  ce 
qui  a  été  déjà  fait  par  d’au¬ 
tres;  si  chaque  chercheur 
savait  durant  sa  vie  com¬ 
ment  s’y  prendre  pour  con¬ 
server  des  documents  pé¬ 
rissables  et  s’il  connais¬ 
sait,  en  mourant,  en  quel 
lieu  sûr  il  peut  mettre  les 
trésors  scientifiques  en¬ 
tassés  par  ses  soins  ! 

En  fournissant  des  ma¬ 
tériaux  uniques  au  monde, 
en  assurant  la  construction 
et  la  pérennité  d’un  Musée 
et  d’un  Laboratoire  prati¬ 
que  d’anatomie  pathologi¬ 
que  à  l’usage  de  tous  les 
chercheurs,  le  professeur 


livre  sur  V Anatomie palho- 


Letulle  a  donné  un  grand 


Logique  générale.  Les  dernières  lignes  de  ce  volume 
furent  écrites  deux  jours  seulement  avant  que  le 
Maître  ne  vînt  pour  la  dernière  fois  dans  son 
Musée-laboratoire  ;  ce  livre  sera  comme  une 
guirlande  de  fleurs  posée  sur  son  tombeau. 

Il  voulait  commencer  prochainement  le  tube 
digestif  ;  tous  les  documents  d’illustration  sont 


J.’œuvre  de  Letulle  fut  grande,  mais  elle  n’est 
pas  terminée  ;  grâce  au  Musée  Letulle  elle  se 
continue;  «  le  grand  rêve  >>  du  professeur  était 


Fig.  0.  —  Une  des  figures  de  La  Pratique  des  Autopsies, 
Df^gagement  de  Fencépîuile  apr^s  section  du  bulbe. 


de  doter  la  science  anatomo-pathologique  de  toutes 
les  lésions  des  maladies  humaines,  tant  macro¬ 
scopiques  que  microscopiques. 

A  l’heure  actuelle  où  dans  les  pays  neufs 
d’Amérique,  d’Afrique,  d’Océanie  sont  mises  à 
l’étude  tant  de  nouvelles  affections  et  où  tant  de 
terrains  scientifiques  incultes  demandent  à  être 
défrichés,  il  importe  que  dans  toutes  les  Univer¬ 
sités  les  professeurs  sachent  où,  pour  leurs 
cours,  ils  pourront  se  procurer  tous  les  docu¬ 
ments  nécessaires  pour  rendre  leur  enseignement 
plus  vivant  et  plus  clair. 

Toutes  lésions  de  la  tuberculose,  du  cancer,  de 
la  syphilis  ont  été  étudiées,  préparées,  démon¬ 
trées  par  le  professeur  Letulle;  n’est-il  pas  essen¬ 
tiellement  pratique  pour  un  professeur  de  puiser 
dans  le  Musée  de  l’hôpital  Boucicaut  tous  les 
éléments  de  démonstrations  pour  les  maladies 
classiques,  ce  qui  lui  permettrait  de  concen¬ 
trer  ses  efforts  sur  des  sujets  nouveaux  ? 

Il  y  a  plus,  et  il  faut  insister  sur  ce  point,  la 
Fondation  Letulle  n’est  pas  seulement  un  conser¬ 
vatoire  de  coupes  microscopiques,  un  musée  de 
photographies  et  de  clichés  à  projections,  c’est 
une  œuvre  vivante,  croissante,  un  laboratoire  de 
travail  et  de  recherche  complètement  outillé  qui 
offre  [ses  ressources  à  tous  les  [travailleurs.  Tous 


exemple  et  réalisé  une  grande  œuvre  :  morte  spee- 
tata  servare  vitam.  P.  Desfosses. 


P. -S.  —  Je  remercie  de  tout  cœur  le  fidèle  ami  et  col¬ 
laborateur  du  prof  es.'ieur  Letulle,  M.  Normand,  pour  les 
renseignements  et  les  belles  photographies  en  noir  et  en 
couleurs  qu’il  a  bien  voulu  fournir  à  La  Presse  Médi¬ 
cale,  cette  autre  œuvre  du  prof  esseur  Letulle  qui  fut  un 
des  fondateurs  et  un  des  constants  animateurs  denotre 
journal.  Dirigé  par  M.  Normand,  qui  est  aidé  dans  sa 
tâche  par  une  très  habile  technicienne  Blondeau- 
Clark,  le  Musée  Letulle  est  en  de  bonnes  mains. 
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KYSTE  HYDATIQUE  DU  CŒUR  ROMPU  DANS  LE  PÉRICARDE. 
On  voit  au  niveau  de  l’oreillette  l’orifice  de  rupture. 


CANCER  PRIMITIF  DU  BASSINET. 

Epithélioma  pavimenteux  à  globes  cornés  ayant  détruit  le  rein  dont  il  ne 
reste  plus  qu’une  coque. 


Spécimen  des  clichés  à  projections  en  couleurs  qu’on  peut  se  procurer  pour  l enseignement  au  Musée  Laboratoire  Letulle. 


CAVERNE  PULMONAIRE  TUBERCULEUSE. 

Artère  envahie  et  en  partie  détruite  par  la  matière  caséeuse. 
{Anévrisme  de  Rassmussen ) 


COUPE  DU  CŒUR.  LEUCÉMIE  AIGUE. 
Les  cellules  “souches”  dans  un  capillaire. 
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Spécimen  d’une  illustration  en  couleurs  au  XIV^  siècle.  Reproduction  fac-similé  d’une  page  du  manuscrit  n»  2046  de  la  Bibliothèque 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.  Ce  manuscrit  a  été  acquis  par  la  Bibliothèque  à  la  vente  des  livres  du  Professeur  Jean  Noël 
Hallé  le  14  février  1823;  il  renferme  les  œuvres  d’Hippocrate,  l’Art  Médical  de  Galien  avec  les  commentaires  de  Haly  etc...  L’ensemble 
du  volume  écrit  en  latin  a  été  colligé  par  Constantin  l’Africain  qui  a  placé  une  préface  au  début  du  livre. 
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Les  variations  d’ensemble 
du  Torse 

dans  la  Nature  et  dans  l’Art 


Ou  doit  à  M.  Paul  Richer,  — parmi  tant  d’au- 
ires  détails  morphologiques  relevés  par  lui  sur  le 
iiu  et  dans  les  arts  plastiques,  —  d’avoir  décrit, 
dessiné,  et  même  modelé,  plusieurs  variétés  de 
la  forme  du  torse.  Celles-ci  sont  désormais  clas¬ 
siques  dans  l’enseignement  de  l’anatomie  aux 
artistes.  Elles  sont  moins  connues  des  méde¬ 
cins.  On  en  trouvera  ici  un  aperçu*,  avec  d’au¬ 
tres  notions  plus  courantes,  ainsi  que  nos  pro¬ 
pres  remarques. 

Je  me  bornerai  à  envisager  le  torse  dans  son 
ensemble,  laissant  de  côté  les  variations  de  cha¬ 
cune  de  ses  parties  constitutives  :  les  épaules,  la 
poitrine,  les  flancs,  le  dos,  les  reins,  les  fesses, 
autant  de  chapitres  de  la  morphologie  qui  méri¬ 
tent  d’être  étudiés  distinctement. 

Il  s’agit  seulement  d’apprécier  d’un  coup  d’œil 
les  grandes  lignes  du  torse,  telles  qu’elles  exis¬ 
tent  dans  la  nature,  ou  telles  qu’çlles  sont  repré¬ 
sentées  par  l’art.  Elles  varient  avec  les  propor¬ 
tions  respectives  des  parties  hautes  et  des 
parties  basses,  et  elles  s’expriment  par  des  acci¬ 
dents  sur  le  contour.  Gela  suffit  pour  isoler  quel¬ 
ques  types  bien  caractérisés. 

Afin  de  les  reconnaître,  il  faut  considérer  le 
torse,  d’abord  de  face,  ensuite  de  profil,  chez 
l’hoinine  et  chez  la  femme. 

A.  —  Le  torse  vu  de  face. 

11  se  présente  sous  deux  aspects  principaux 
qu’un  seul  coup  d’œil  sur  la  ligne  du  contour 
permet  de  distinguer  :  le  torse  droit  et  le  torse 
étranglé. 

1"  Le  Toiisjî  Ditorr,  —  torse  «  d’ une  seule 
venue  »,  disent  les  artistes,  —  est  caractérisé  par 
une  belle  ampleur,  non  seulement  des  épaules, 
mais  aussi  du  bassin,  et  par  des  contours  laté¬ 
raux  voisins  de  la  ligne  droite.  C’est  un  torse 
harmonieux  et  puissant. 

Le  développement  de  la  poitrine  et  du  ventre, 
la  solidité  de  la  base  pelvienne,  sont  des  gages 
certains  de  force  et  de  santé. 

Chez  l'homme,  quand  les  muscles  sont  bien 
écrits,  cette  forme  a  de  la  vigueur  et  de  la 
noblesse  (fig.  1).  Mais  quand  la  graisse  vient  à 
effacer  les  accents  du  modelé,  le  torse  d’une  venue 
prend  vite  de  la  lourdeur. 

Le  bel  équilibre  des  proportions  de  ce  torse  ne 


Fig.  1.  —  elle/,  l’homme.  F'ig.  2.  —  Chez  la  femme. 


pouvait  manquer  de  séduire  les  artistes  de  la 
Grèce  antique.  Ils  en  trouvaient  plus  d’un  modèle 
parmi  les  athlètes,  chez  qui  le  lancement  du 


1.  Cf.  Paul  Riciiek.  —  Noiwelle  Anatomie  artistique. 
Tome  H  ;  Morphologie.  Tomes  IV,  V,  VI  :  Le  .Vu  dans 
l'Art.  PIon-Noiirrit,  édit. 


disque,  des  poids  et  du  javelot  donnait  toute  sa 
valeur  à  la  musculature  du  tronc.  Aussi  le  torse 
droit  est-il  la  forme  la  plus  ordinaire  dans  les 
figurations  viriles  de  l’art  grec  (fig.  3  et  4). 

Il  s’annonce,  vers  la  fin  de  la  période  archaïque, 
quand  les  sculpteurs  commencent  à  se  dégager 
(les  formules  égyptiennes  visibles  sur  les  pre- 


lïg.  3.  — “  he  Diadunu'me  de  Polj-dète  (British  Muséum). 

miers  couroï,et  dès  le  v”  siècle,  il  fut  immortalisé 
|)ar  Polyclète. 

Si,  plus  tard,  les  torses  de  Phidias  montrent 
l)lus  de  vie,  ceux  de  Praxitèle  plus  de  souplesse, 
ce  sont  bien  aussi  des  torses  d’une  venue.  On  en 
retrouvera  longtemps  des  répliques  dans  l’art 
gréco-romain,  et  même  bien  au  delà,  jusque  sous 


Fig.  'i.  ~  Oreste  et  Blcclre.  Groupe  antique 
(Musée  de  Naples). 


la  Renaissance,  où  cette  forme  n’est  pourtant  pas 
la  préférée.  Michel-Ange,  dans  son  Jugement  der¬ 
nier,  a  représenté  Jésus-Christ  comme  un  athlète, 
dont  le  torse  est  une  masse  d’une  seule  venue. 

Le  torse  droit  est  de  règlœdans  l’art  assyrien. 
Gomme  il  est  presque  entièrement  nu  sur  la  plu- 
])art  des  bas-reliefs,  on  peut  apprécier  ses  con¬ 
tours  et  ses  formes;  à  peine  si  la  striction  de  la 
ceinture  marque  un  léger  accent  au-dessous  du 
flanc. 

Toutefois,  le  torse  assyrien  pèche  par  une  sin¬ 
gulière  étroitesse  des  épaules,  qui  sont  comme 
enfoncées  dans  le  tronc. 

Chez  la  femme,  le  torse  d’une  seule  venue  se 


voit  aussi,  mais  plus  rarement;  il  exige  ce  juste 
équilibre  du  squelette,  des  muscles  et  de  la 
graisse,  qui  donne  l’impression  de  la  santé.  Les 
contours  et  les  plans  ont  plus  de  moelleux  que 
chez  riiomme;  mais  la  forme  d’ensemble  reste 
reconnaissable  (fig.  2). 

On  en  voit  plus  d’un  exemple  dans  les  figures 
féminines  de  l’art  grec.  Telle  la  Vénus  csquiline. 
On  devine  également  cette  forme  sur  des  statues 
de  femmes  en  plein  épanouissement,  malgré  les 
draperies  qui  dissimulent  plus  ou  moins  leurs 
lignes  (fig.  4). 

Mais  il  est  certain  que,  dans  la  nature  comme 
dans  l’art,  cette  conformation  féminine  n’est  pas- 
la  plus  fréquente.  Pourtant,  une  certaine  ampleur 
thoracique  n’est  pas  incompatible  avec  la  grâce. 
Témoin  la  jeune  athlète  d'Elis,  victorieuse  à 
Olympie  (au  Vatican). 

Trop  massif,  le  torse  droit  aboutit,  chez  la 
femme,  à  une  forme  peu  gracieuse,  la  «  taille 
carrée  »,  fréquente  chez  celles  qui,  dès  l’enfance, 
se  livrent  aux  durs  travaux  du  ménage  et  des 
champs. 

2“  Le  torse  étranglé,  —  torse  à  taille,  torse 
en  X. 

Ici,  le  contour  latéral  est  creusé  par  une  dépres¬ 
sion  plus  ou  moins  profonde,  située  au-dessous 
dos  côtes,  au  niveau  du  sillon  su])érieur  du  flanc  *. 

Chez  yhomme,  ce  type  s’accompagne  le  plus 
souvent  de  larges  épaules  et  d’un  bassin  étroit. 
11  est  fréquent  chez  les  gymnasiarques.  S’il  est 
trop  accentué,  il  en  résulte  un  manque  de  cohé¬ 
sion  entre  les  moitiés  supérieure  et  inférieure  du 
corps.  C’est  ce])endant  une  forme  de  vigueur  qui, 
marquée  sans  excès,  ne  manque  pas  d’élégance. 

'f'ff-  5). 

Chezla/'e/Hme,  l’échancrure  latérale  est  presque 
de  règle.  Le  peu  d’ampleur  de  son  thorax,  et,  par 
contre,  la  plus  grande  largeur  de  son  bassin  expli¬ 
quent  en  partie  cette  conformation.  Mais  c’est 
surtout  la  présence,  chez  (die,  de  masses  grais¬ 
seuses,  accumulées  sur  les  flancs  et  les  fesses, 
qui  donne  de  la  profondeui-  à  l’encoche  de  sa 
taille  (fig.  5  bis). 

Le  torse  étranglé  est,  ]>ar  excellence,  le  type 
adopté  jiar  l’a/V  égyptien  (fig.  61. 

L’encoche  latérale  est  visible  sur  presque  toutes 
les  statues  d’homme,  et  elle  est  parfois  très  pro¬ 
fonde;  elle  n’a  rien  à  voir  avec  la  striction  exercée 
par  la  schenti-  toutefois,  cette  sorte  de  pagne  a 
pour  effet  d’affiner  les  formes  qu’il  enserre. 

L’étranglement  de  la  taillle  est  rendu  plus 
apparent  par  l’excès  de  largeur  des  é[)aules;  par 
contre,  il  est  atténué  par  l’étroitesse  constante  du 
bassin  et  le  peu  d’ampleur  des  flancs. 

Dans  les  effigies  de  la  femme  égyptienne,  les 


Tiiiso  (■lniiigh.(  (d'après  Paul  Richrr). 

Fig,  5.  —  Chez  l’homme.  Fig.  5  bis.  —  Chez  la  femme. 

1.  Il  va  sans  dire  qu’il  ne  faut  pas  confondre  l’étran¬ 
glement  du  torse  avec  l’échnncrurc  qui  se  marque  dans 
la  station  hanchée,  mais  d’un  seul  côté,  celui  de  la  jnmhe 
portante.  Cette  échancrure,  qui  tient  il  l’inclinaison  laté¬ 
rale  du  thorox  sur  le  côté  du  bassin  qui  n’est  pas  abaissé, 
est  fonction  de  l’attitude.  On  n’apprécie  bien  la  valeur 
de  l’étranglement  dn  torse  que  dons  la  station  droite 
symétrique. 
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‘mêmes  caractères  se  retrouvent;  la  dépression 
sous-costale  n’est  guère  plus  accentuée  que  chez 
l’homme,  et  le  bassin  demeure  étroit. 

Cependant,  l’adjonction  de  formes  graisseuses 
sur  le  haut  des  cuisses,  remontant  parfois  vers 
les  flancs,  fait  paraître  la  taille  plus  étroite  sur 
certaine  figurations. 

Le  torse  est  étranglé  jusqu’à  l’outrance  dans 
quelques  productions  de  Y  art  ûgéen,  aussi  bien 
chez  l’homme  que  ehez  la  femme.  Pour  cette  der- 


l'ijj.  ti.  —  SUitues  égyptiennes  (Louvre). 

nière,  le  costume  accentue  encore  cette  confor¬ 
mation. 

Les  artistes  grecs  de  l’époque  archaïque,  visi¬ 
blement  inlluoncés  par  les  œuvres  égyptiennes,  ont 
étranglé  la  taille  de  leurs  couroï  (fig.  7).  Ici, 
celte  forme  est  même  plus  frappante,  grâce  au 
fort  volume  des  masses  musculaires  de  la  cuisse 
et  de  la  fesse,  caractère  qui,  selon  M.  Paul  Richer, 
serait  l’annonciateur  de  l’art  grec. 

Il  est  plus  difficile  d’apprécier  le  degré  de 


l’élrangleitient  de  la  taille  sur  les  anciennes  corcs, 
quand  le  corps  est  recouvert  des  plissés  ioniens. 

L'art  grec,  qui,  dès  le  vi“  siècle,  avait  adopté 
le  torse  droit  pour  la  forme  virile,  demeura  fidèle 
à  celle  formule  pendant  lout  le  v“  siècle.  Si  l’on 
voit,  au  siècle  suivant,  se  marquer  davantage  un 
léger  cintre  sur  le  contour  latéral,  c’est  le  résul¬ 
tat  de  l’accetilualion  de  l’allilude  hanchéc;  il  ne 
se  voit  d’ailleurs  que  du  côté  de  la  jambe  por- 
lanle,  comme  il  est  juste. 

Mais,  plus  tard,  dans  l’art  hellénistique  et  sur¬ 
tout  sur  les  œuvres  des  hicoles  de  Pergamc  et  de 
llhodeSr  II'  torse  recommence  à  s’étrangler;  en 
tout  cas,  la  séparation  entre  la  région  thoracique 
it  la  région  abdominale  est  plus  nettement  ac- 


Pour  la  femme,  à  partir  de  Praxitèle,  la  taille 
se  cintre  de  plus  en  plus.  Une  figuration  plus 
attentive  des  formes  graisseuses  conduisit  à  fixer 
cette  conformation,  qui,  d’ailleurs,  est  franche¬ 
ment  féminine,  Elle  est  visible,  et  parfois  admi¬ 
rablement  rendue,  sur  beaucoup  de  statues  de 
Vénus,  (fig,  8  et  9). 

Dans  Yari  chrétien  primitif,  le  torse  à  taille  est 
sèchement  marqué.  Certains  Christs  byzantins 
ne  sont  pas  moins  étranglés  à  la  ceinture  que 
les  personnages  égyptiens  ou  les  divinités  ar¬ 
chaïques  (fig.  10). 

Sous  la  Renaissance,  c’est  la  forme  de  prédi¬ 
lection,  quand  les  artistes  ne  se  contentent  pas 
d’imiter  les  antiques.  Presque  tous  les  Jésus  en 
croix,  les  Saint'-Sèbastien,  les  David,  etc,,  ont  un 
torse  fortenient  étranglé  (fig.  11). 

Le  costume  du  temps  n'a  peut-être  pas  été  sans 
influence  sur  ce  goût.  On  sait,  en  effet,  combien 
est  tenace  le  souvenir  des  lignes  que  notre  œil 
contemple  journellement  ;  aussi  retrouve-t-on 
souvent  sur  les  figurations  du  nu  des  réminis¬ 
cences  de  l’appareil  vestimentaire. 

L’homme  de  la  Renaissance,  avec  son  justau¬ 
corps  élargi  aux  épaules,  bouffant  par  le  bas. 


1' i{f,  8,  —Torse  de  jeune  fille.  F!g,  fl.  —  Torse  de  Vdrms. 

(Moulages  de  TEcola  des  Beaux-Arts), 

mais  très  sanglé  au-dessus  des  hanches  par  la 
ceinture  qui  portait  la  dague  et  l'épée,  cet 
homme-là,  avec  ou  sans  cuirasse,  avait  une 
silhouette  étranglée,  qu’inconsciemment  les  ar¬ 
tistes  d’alors  se  trouvaient  enclins  a  reproduire, 
même  sur  le  nu. 

Mais,  ne  cherchons  pas  trop  à  pénétrer  les 
raisons  des  formules  artistiques.  Beaucoup  nais¬ 
sent  on  ne  sait  comment,  disparaissent,  puis  re¬ 
paraissent,  on  ne  sait  pourquoi. 

C’est  ainsi  que  le  torse  à  taille  fut  adopté  pour 
l’homme  en  Egypte,  dans  la  Grèce  archaïque, 
dans  l’art  byzantin  et  sous  la  Renaissance, 

Chez  la  femme  du  xv*  siècle,  la  taille  n’est  pas 
très  étranglée  ;  mais  son  torse  présente  une 
forme  d’ensemble  vraiment  caractéristique,  que 
nous  décrirons  plus  loin. 

Par  contre,  tout  près  de  nous,  vers  la  fin  du 
x(X“  siècle,  la  taille  de  la  femme  fut  exagérément 
encochée,  (fig.  12).  Dn  a,  non  sans  raison,  accusé 
les  corsets  cintrés  de  ce  méfait  plastique.  Ce- 
peudattt,  même  pendant  la  plus  grande  vogue  de 
cet  accessoire  torturant,  tous  les  torses  féminins 
n’avaient  pas  la  forme  en  X  et,  d’autre  part, 
cette  forme  peut  se  voir  sur  des  femmes  qui 
n’ont  jamais  porté  de  corset. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que,  par  la  suite, 
quand  le  corset  droit  eut  détrôné  le  corset  cintré, 
et  surtout  quand,  plus  récemment,  le  corset  a  été 
complètement  banni,  l’échancrure  de  la  taille 
s’est  montrée  de  plus  en  plus  discrète,  à  la  fois 
sur  le  vivant  et  dans  les  œuvres  d’art. 


L’esthétique  et  la  santé,  sœurs  inséparables, 
en  ont  bénéficié. 


Aux  deux  formes  du  torse  dont  il  vient  d’être 
question,  nous  pensons  qu’il  convient  d’en  ajouter 
deux  autres,  également  reconnaissables  sur  une 
vue  de  face. 

Si  elles  n’appartiennent  pas  aux  plus  belles 


Torse  étranglé. 

f’ig.  10.  —  Aj't  byzantin.  Fig.  11.  —  St  Sébastien. 
Gai.  ant.  et  mod  (Florence).  Pérngin.  Offices  (Florence), 


conformations,  elles  n’en  sont  pas  moins  parmi 
les  plus  fréquentes  dans  la  nature.  Elles  sont 
commandées  par  les  proportions  respectives  du 
squelette  des  épaules  et  du  bassin;  mais  les 


Fig.  12.  —  Nymphe,  par  Octobre  (hnxeinbourg). 
Torse  très  étranglé.  ■ 


muscles,  ainsi  que  la  graisse,  jouent  aussi  un  rôle 
important 'dans  leur  constitution  (fig,  13  et  14). 

Le  torse  étroit  du  bas  est  caractérisé  par  de 
larges  épaules  débordant  un  bassin  fermé 
(fig.  13).  Il  diffère  du  torse  étranglé  par  l’ab¬ 
sence  ou  le  peu  d’accentuation  de  l’encoche  de  la 
taille;  il  s’é,carte  du  torse  d’une  venue  par  l’étroi¬ 
tesse  des  hanches. 

On  peut  voir  cette  conformation  se  dessiner 
dès  l'enfance  et  persister  la  vie  durant.  Elle 
appartient  surtout  à  l'homme,  où  elle  est  parfois 
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d'un  assez  bel  effet,  bien  que  l’ensemble  de  la 
figure  pèche  par  sa  base.  On  la  retrouve  chez 
plus  d’une  femme;  elle  détonne,  dans  la  race 
blanche,  mais  chez  les  négresses  elle  est  très 
commune.  La  graisse  n’intervient  que  fort  peu 
dans  cette  forme. 

Le  torse  étroit  du  bas  engloberait  la  plupart 
des  figurations  où  le  bassin  a  peu  de  volume, 
celles  de  l’Egyple  et  des  premiers  temps  de 
l’archaïsme;  mais  la  présence  d’une  échancrure  à 


Fig.  13,  —  Torse  étroit  l^ig.  14.  —  Torse  étroit 
(lu  bas.  du  haut. 

la  taille  conduit  à  rattacher  ces  effigies  au  type 
étranglé. 

Toutefois,  dans  la  période  de  transition  du 
vi“  siècle,  on  rencontre  des  statues  d’hommes 
dont  les  épaules,  encore  trop  larges  et  le  bassin 
encore  trop  étroit,  limitent  un  torse  sans  échan¬ 
crure  latérale,  qui  va  en  s’affinant  de  haut  en  bas 
(lig.  15).  Il  existe  aussi  des  statues  de  femmes 
dont  le  bassin  est  très  peu  développé.  Ce  ne  sont 


Fig.  15.  —  Apollon  de  Piombino  (Louvre). 

Torse  étroit  du  bas. 

pas  nécessairement  des  fautes  artistiques  :  cer¬ 
taines  femmes  sont  ainsi  construites. 

Le  lorso  éivoit  du,  haut  est  caractérisé  par 
l’étroitesse  des  épaules  s’opposant  à  la  largeur, 
réelle  ou  apparente,  du  bassin.  Le  haut  du  torse, 
long,  étroit,  cylindrique,  repose  sur  une  vaste 
assise  inférieure  (fig.  14). 

Ce  type,  dont  on  a  voulu  faire  l’apanage  ex¬ 
clusif  du  sexe  féminin,  est,  en  effet,  plus  fré¬ 
quent  chez  la  femme  dont  le  bassin  est  géné¬ 
ralement  large.  On  le  retrouve  pourtant  chez 
l’honime.  Charpy  a  bien  montré  que  les  bassins 
évasés  n’étaient  pas  rares  dans  le  sexe  mâle. 

Mais  la  charpente  osseuse  n’est  pas  seule  en 
cause.  La  musculature  reste  pauvre  sur  la  poi¬ 
trine  et  les  membres  supérieurs,  tandis  qu’elle  se 
montre  vigoureuse  autour  du  bassin  et  aux  mem¬ 
bres  inférieurs.  Il  en  est  souvent  ainsi  chez  les 


adolescents  des  deux  sexes,  et  cette  conformation 
peut  persister  à  tout  âge. 

Chez  la  femme,  la  graisse,  à  elle  seule,  parvient 
à  réaliser  une  silhouette  semblable,  en  se  locali¬ 
sant  au-dessous  de  l’ombilic,  sur  les  flancs,  sur 
les  fesses  et  en  haut  des  membres  inférieurs.  La 
superposition  de  formes  graciles  et  maigres  dans 
la  moitié  supérieure  du  corps,  à  des  formes  grais¬ 
seuses  fortement  développées  au-dessous,  crée  un 
type  discordant  qui  n’est  pas  rare.  On  en  trouve 
l’exagération,  vraiment  caricaturale,  dans  l’affec¬ 
tion  décrite  sous  le  nom  de  lipodystrophie. 

Avec  plus  de  discrétion,  le  type  étroit  du  haut 
s’apparente  donc  à  ces  formes  corporelles  où  le 
contraste  est  frappant  entre  le  développement 
soit  des  muscles,  soit  de  la  graisse,  soit  des  deux 
réunis,  quand  on  compare  le  train  antérieur  et  le 
train  postérieur  d’un  même  sujet.  J’ai  signalé  ja¬ 
dis,  sous  le  nom  de  paratrophies,  ces  modalités 
évolutives*. 

Le  torse  étroit  du  haut  appartient  à  la  déca- 


Fig.  IG.  —  Bncchus,  statue  antique  (Vatican). 

Torse  étroit  du  haut. 

dence  de  l’art  grec.  Quelques  Bacchus,  aux  bas¬ 
sins  larges  et  gras,  peuvent  être  rattachés  à  ce 
type  (fig.  16).  Il  est  surtout  visible  sur  les 
figures  féminines  de  la  basse  époque,  où  le  ventre 
et  les  hanches  prennent  une  ampleur  extrême,  qui 
contraste  désagréablement  avec  l’exiguïté  de  la 
région  thoracique  :  les  peintures  de  Pompéi,  par 
exemple'*. 

B.  —  Le  torse  vu  de  profil. 

Sur  une  vue  de  profil  le  torse  se  présente  sous 
deux  aspects  principaux  : 

1“  Le  lypo  thoracique  (fig.  17)  où  prédomine 
le  volume  de  la  cage  thoracique  et  de  ses  mus¬ 
cles;  le  contour  de  la  poitrine  déborde  celui  de 
l’abdomen.  11  correspond  tantôt  au  torse  d’une 
venue,  tantôt  au  torse  étranglé.  Très  fréquent 
chez  l’homme  vigoureux  en  raison  de  sa  large 
charpente  costale  et  de  sa  forte  musculature,  ce 
type  se  rencontre  aussi,  quoique  plus  rarement, 
chez  la  femme.  Il  peut  être  assez  accentué  chez 
cette  dernière  pour  prendre  rang  parmi  les  stig¬ 
mates  de  l’anomalie  morphologique  appelée  viri¬ 
lisme,  forme  hybride  où  des  caractères  secon¬ 
daires  masculins  apparaissent  sur  un  corps  de 
femme. 


1.  Congrès  des  Aliénistes  et  Neurologistes,  Quimper, 
Août  1923. 

2.  Cette  forme  est  aussi  chère  à  la  Renaissance  ;  elle 
s’accorde,  d'ailleurs,  avec  le  costume  féminin  de  l’époque, 
étriqué  sur  la  poitrine,  mais  fortement  rebondi  au-dessous 
de  la  ceinture,  grftce  h  de  gros  plis  de  la  jupe,  surélevée 
encore  pur  des  coussinets.  Ici  aussi,  le  dessin  du  nu  peut 
avoir  été  influencé  par  l’habillement. 


Les  beaux  athlètes  grecs  sont,  par  leur  profil, 
du  type  thoracique. 

2“  Le  type  abdominal  (fig.  19).  —  Ici,  au 
contraire,  la  plus  grande  saillie  du  contour  sur  le 
profil  se  voit  dans  la  région  du  ventre.  Une  cage 
thoracique  étroite,  aplatie,  peu  'musclée,  favorise 
cette  conformation,  que  vient  souvent  exagérer  la 
présence  de  graisse  autour  et  au-dessous  de  l’om¬ 
bilic. 

Chez  l’homme,  cette  forme  implique  touiours 


Type  thoracique  (d’après  Paul  Richor). 

Fig,  17.  —  Chez,  l’homme.  Fig-  13.  — Chez  lu  femme. 

une  certaine  débilité  ou  une  évolution  retarda¬ 
taire;  elle  est,  en  effet,  comme  un  vestige  de  la 
plastique  de  l’enfance. 

On  la  reconnaît  aisément  dans  les  cas  A' infanti¬ 
lisme  où  font  défaut  les  caractères  sexuels  secon¬ 
daires,  et  aussi  dans  le  féminisme,  forme  andro- 
gyne  où  sur  un  corps  d’homme  se  révèlent  des 
attributs  féminins. 

Chez  la  femme,  en  effet,  le  type  abdominal  est 
la  norme  (fig.  20).  On  admet  qu’il  est  en  rela¬ 
tion  avec  la  fonction  de  la  maternité. 

Dans  les  deux  sexes,  la  saillie  du  ventre  dé¬ 
pend  souvent  du  peu  de  tonicité  de  sa  muscula¬ 
ture,  comme  la  voussure' dorsale  qui  s’y  adjoint 
témoigne  de  la  faiblesse- des  muscles  du  dos. 

Beaucoup  d’images  féminines  de  l’art  gréco- 
romain  sont  du  type  abdominal. 

Mais  c’est  surtout  dans  les  œuvres  d’art  de  la 


Type  abdominal  (d’après  Paul  Uicher). 

Fig.  19.  —  Chez  l’homme.  F'ig.  20.  —  Chez  la  femme. 

Renaissance  qu’on  le  rencontre.  Alors,  presque 
toutes  les  effigies  de  la  femme  répondent  au  signa¬ 
lement  suivant  : 

Dos  légèrement  voûté,  épaules  fuyantes,  poi¬ 
trine  étriquée,  seins  bas  et  menus,  ventre  proé¬ 
minent,  asssz  forte  ensellure,  fesses  peu  sail¬ 
lantes. 

Botticelli  a  immortalisé  celle  conformation  qui 
s’accordait  avec  la  «  ligne  serpentine  »,  très 
prisée  à  cette  époque.  Elle  n’est  pas  moins  évi¬ 
dente  dans  l’art  flamand,  témoin  \' Eve  de  Van 
Eyck.  Et  elle  est  encore  exagérée  par  les  artistes 
germaniques  ;  voyez  les  Vénus  de  Lucas  Cranach 
(fig.  21).  Albert  Durer,  qui  s’est  ingénié  à  trou¬ 
ver  des  formulés  mathématiques  pour  les  formes 
corporelles  les  plus  courantes,  nous  a  laissé  des 
dessins  où  l’on  voit  que  la  discordance  entre  le 
train  antérieur  et  le  train  postérieur  de  la  femme 
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était  pour  lui  la  règle  (fig.  22  et  23).  Nous  ne 
pouvons  y  voir  aujourd'hui  que  des  exceptions, 
heureusement  assez  rares. 

La  mode,  il  y  a  quelques  années,  a  tenté  de 
ressusciter  ce  type  affectionné  sous  la  Renais¬ 
sance;  mais  il  fut  éphémère.  Do  plus  en  plus,  la 
femme,  conduite  à  partager  la  vie  sociale  et  les 
goûts  de  riiomme,  tend  à  adopter  une  silhouette 


t'  ig.  21.  —  Vénus  pur  Lucas  Cranach  (villa  Borghèse). 

Torse  du  type  Rennissnneo. 

virile  cl  à  dissimuler  les  attributs  de  son  sexe, 
dont,  à  bon  droit,  elle  aimait  jadis  à  se  glorifier. 

La  vue  de  proftl  permet  cncoi’e  de  reconnaître 
deux  particularités  du  torse  bien  mises  en  évi¬ 
dence  par  M.  Paul  Richcret  qui  corrcs[)ondeiit  à 
des  degrés  d’inclinaison  différents  du  bassin.  On 
les  distingue  facilement  en  examinant  la  direction 
du  sillon  iliaque. 

Dans  \c  type  h  hasnin  droit,  le  sillon  iliaque  est 
onisin  de  V horizontale  (llg.  2û). 

Le  ventre  proémine,  le  |)ubis  saille  en  avant 


l'ig.  22.  —  Beiutne  forte  l’ig.  2.1.  —  Fcm.ue  grande 
et  grasse.  et  maigre. 

Dessins  d’Albert  Diirer. 

entre  la  racine  des  cuisses,  la  surface  sacrée  se 
rapproche  de  la  verticale,  les  fesses  sont  aplaties 
et  le  pli  fessier  très  creusé. 

C’est  la  formule  égyptienne,  naturellement  plus 
apparente  sur  les  femmes  que  sur  les  hommes,  et 
plus  accusée  dans  l’art  saïte. 

Nous  avons  vu  que  ce  fut  aussi  celle  de  la  Re¬ 
naissance. 

Dans  le  type  à  bassin  incliné,  le  sillon  iliaque  a 
une  obliquité  marquée  (fig.  25). 

Le  ventre  est  aplati,  la  saillie  prépubienne 
n’est  plus  visible  de  profil,  la  surface  sacrée 


s’éloigne  de  la  verticale,  la  fesSe  est  saillante  et 
le  pli  fessier  atténué  *. 

Pour  comparer  entre  elles  les  principales  varia¬ 
tions  du  torse  féminin,  il  suffit  de  contempler  le 
beau  groupe  Très  in  una  de  M.  Paul  Richer,  au 
Petit  Palais  (fig.  26).  Sur  la  figure  du  milieu  ou 
reconnaît  le  torse  droit,  harmonieusement  équi¬ 
libré,  de  la  belle  époque  grecque.  A  sa  droite. 


Fig.  24.  —  Bassin  droit.  Fig,  2B.  —  Bassin  incliné. 

Clics  lu  femme  (d’nprfts  Paul  Richer). 

se  voit  le  type  abdominal  et  onduleux  avec  bassin 
droit  de  la  Renaissance. 

A  gauche,  le  torse  à  taille  avec  bassin  incliné, 
en  faveur  vers  la  fin  du  siècle  dernier.  Le  rap- 
[irochement  de  ces  différentes  plastiques,  tour  à 
tour  préférées,  mais  toujours  existantes  dans  la 
nature,  confère  un  intérêt  tout  particulier  à  cette 
(cuvre  d’art.  Elle  prouve  aussi  que  la  vérité  des 
formes  n’est  pas  incompatible  avec  la  beauté. 


Enfin,  je  rappellerai  deux  autres  variétés  du 
torse  qui  sont  assez  fréquentes  :  le  torse  court  et 
le  torse  long.  Ges  variétés  peuvent  dépendre,  dans 


Fig.  2(1. .  Très  tn  una.  Groupe  en  marbre  de  Pard  Richer 

(Petit  Palais,  Paris). 

une  certaine  mesure,  de  la  hauteur  de  la  cage 
thoraciijuc  ou  d'une  plus  ou  moins  grande  obli¬ 
quité  des  côtes.  Plus  souvent,  elles  ne  sont  que 
l’expression  d’une  dysharmonie  entre  les  pro- 


1.  C’cîst  pciit-fHrc  sous  le  règne  du  corset  cintré  (jiron 
eonslatc  le  goût  le  plus  prononce  pour  cette  forme  jiel- 
vienne.  Ceux  rpii  sont  disposés  à  admettre  la  répercussion 
dos  lignes  du  costume  sur  celles  du  nu  se  rappelleront 
l’iisugc,  il  lu  même  épo([ue,  d’un  accessoire  de  toilette 
ampliücateur  de  la  croupe  féminine,  —  la  «  tournure  » 
ou  le  «  strapontin  »  —  qui  laissait  supposer  un  sacrum 
tangent  à  Thorizontule,  quelquefois  meme  plus  redressé 


portions  du  tronc  et  celles  des  membres  infé¬ 
rieurs. 

Le  fo/'.se  court  repose  sur  des  jambes  trop  lon¬ 
gues  et  généralement  grêles,  son  armature  osseuse 
restant  correcte  ou  ayant  subi  des  tassements  de 
cause  pathologique. 

Il  ne  manque  pas  d’œuvres  d’art,  aussi  bien 
dans  l’antiquité  que  de  nos  jours,  où  cette  dispro¬ 
portion  a  été  volontairement  adoptée  pour  obtenir 
des  formes  élancées. 

Le  torse  long,  supporté  par  de  courtes  jambes, 
SC  voit  chez  des  individus  trapus,  souvent  très 
musclés.  Il  est  presque  de  règle  dans  l’art  assy¬ 
rien. 

Le  torse  long  rappelle  la  conformation  de  l’en¬ 
fance,  où  les  membres  inférieurs  sont  proportion¬ 
nellement  moins  développés  que  ceux  de  l’adulte. 

Et  comme  il  n’est  pas  de  forme  humaine  qui  ne 
soit  caricaturisée  par  la  maladie,  le  superlatif  du 
torse  long  se  trouve  réalisé  par  V achondroplasie. 

L’art  égyptien  nous  a  laissé  des  Nains,  l’art 
gréco-romain  des  Pygmées  (fig.  27),  la  Renai.s- 
sance  des  Bouffons,  qui  sont  des  portraits  au¬ 
thentiques  de  ces  êtres  pourvus  d’un  torse  exa¬ 
gérément  long  —  ou  de  membres  exagérément 


Fig.  27.  — Pygmée.  Bronze  antique  (Louvre). 

Type  achondroplasiqnc. 

courts,  —  que  la  nature,  dans  ses  mouienis 
d’aberration,  est  capable  d’engendrer 


Les  variations  de  la  forme  d’ensemble  du  torse 
peuvent  donc  être  ramenées  à  plusieurs  types.  11 
va  sans  dire  qu’entre  ceux-ci  se  placent  les  for¬ 
mes  intermédiaires,  hybrides  ou  aberrantes,  les 
|ilus  nombreuses  dans  la  nature  et  aussi  dans 
l’art,  qui  en  est  le  miroir,  plus  ou  moins  fidèle. 

L’artiste  qui  cherche  à  saisir  lés  particularités 
plastiques  de  son  modèle,  le  médecin  qui  étudie 
une  conformation  engendrée  par  la  maladie,  l’ar¬ 
chéologue  ou  le  critique  qui  veulent  définir  les 
caractéristiques  d’une  effigie  humaine,  tous  sont 
amenés  à  établir  des  comparaisons  avec  la  forme 
normale  du  corjis,  Mais  quelle  est  cette  norme? 
Une  conception  tout  artificielle. 

Il  n’y  a,  dans  la  nature,  que  des  variantes  cor¬ 
porelles,  dont  il  serait  vain  do  vouloir  dresser  la 
liste  innombrable.  On  peut,  du  moins,  retenir 
les  plus  habituelles.  Leur  connaissance  permet 
d’introduire  quelque  méthode  dans  les  descrip¬ 
tions,  plus  de  clarté  et  de  précision  dans  le  lan¬ 
gage  morphologique. 

Ce  coup  d’œil  jeté  sur  les  variations  de  la 
forme  d’ensemble  du  torse  permet  d’entrevoir  les 
applications  qu’on  peut  faire  de  telles  remarques 
dans  l’Art,  dans  la  Médecine  et  dans  l’Ilistoire. 

HiîNitY  Meige, 

Professeur  d’anatomie 
à  rKcolc  des  Beoiix-Arts. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


].A 

GASTRO-PYLORO-DUODÉNO- 

ENTÉROSTOMIE 

TECHXr^)üE  OPÉRA  TOI  RK 

Pierre  DELBET  ot  DE  VftDDER. 


L’opération  dont  nous  allons  décrire  la 
technique  s’adresse  à  la  stase  duodéiiale. 

Au  cours  de  uoli’e  étude  sur  cette  affecliou 
beaucoup  plus  fréquente  qu’on  ne  pense,  nous 
avons  constaté  trois  oi-dres  de  faits  sur  lesquels 
nous  avons  insisté  dans  une  coiximUnicaliou  pré¬ 
sentée  à  l’Académie  de  Médecine  le  27  J'^é- 
vrier  1928  et  dans  un  mémoire  publié  ])ar  la 
Revue  de  Chirurgie. 

1“  La  fréquence  des  troubles  d’évacuation 
gastrique.  C’est  à  M.  Barret,  l’éminent  radio- 
graphe  de  l’hôpital  Gochin,  que  nous  devons  cette 
constatation.  I^es  ondes  de  contractions  gas¬ 
triques  viennent  buter  contre  un  pylore  qui  ne  se 
laisse  pas  franchir.  Aux  phases  de  contractions, 
succèdent  des  phases  de  relâchement.  Le  i'adio- 
graphe,  s’il  ne  connaît  pas  ces  faits  et  qu’il  abrège 
son  examen,  peut  faire  le  diagnostic  de  rétrécisse¬ 
ment  du  pylore.  Une  malade  nous  est  arrivée 
avec  cette  étiquette,  alors  qu’au  cours  de  l’opé¬ 
ration,  il  était  aisé  eh  invaginant  l’estomac  d’in- 
Iroduire  deux  doigts  dans  ce  pylore  soi-disant 
rétréci.  L’obstacle  à  l’évacuation  gastrique  peut 
être  dû  soit  à  un  spasme,  soit  à  une  tuméfaction 
«déiuateuse  de  la  muqueuse  ; 

2"  Présence  constante  de  formations  périduo- 
dénales  d’origine  indarnmatoire,  ou  remaniées 
par  l’inflammation; 

3"  Fréquence  relative  des  ulcères.  Siii’  .")0  cas, 
nous  comptons  4  ulcères  gastriques,  4  ulcères 
duodénaux,  8  ulcères  pyloriques. 

Nous  pensons  que  la  stase  duodénalc  joue  un 
rôle  important  dans  la  palhogénie  de  ces  ulcères. 

Des  notions  précédentes,  résulte  qu’une  opé¬ 
ration  dirigée  contre  la  stase  duodénalc  doit 
assurer  l’évacuation  de  l’estomac  en  môme  temps 
que  celle  du  duodénum  et  permettre  au  besoin  de 
réséquer  un  ulcère  duodénal  ou  juxta-pylorique. 

Il  n’en  existe  pas  qui  satisfasse  à  ces  conditions. 

La  gastro-entérostomie  ne  peut  donner  de 
résultats  satisfaisants.  L’un  de  nous  a  montré  en 
1907,  par  une  série  de  recherches  expérimen- 
lalcs,  que,  dans  les  cas  où  le  pylore  est  normal,  la 
meilleure  gastro-entérostomie  n’einpérhe  pas  la 
plus  grande  partie  des  aliments  de  s’engager  dans 
le  duodénum.  Cette  notion,  mal  accueillie  d’abord, 
est  assez,  communément  admise  aujourd’hui. 

11  est  vrai  que  les  sujets  atteints  de  stase  duodé- 
nale  présentent  souvent  une  gène  de  l’évacuation 
pyloriquc  et  c’est  pour  cela,  sans  Joule,  que  la 
gastro-entérostomie  peut  amener  une  certaine 
atténuation  des  symptômes.  Mais,  alors  môme  que 
la  totalité  des  aliinents  passerait  pai'  l’orifice 
ai’tificiel,  le  résultat  ne  serait  pas  encore  plei¬ 
nement  satisfaisant.  En  efi’et,  la  bile  et  le  suc, 
jiancréatique  sont  déversés  dans  la  seconde 
portion  du  duodénum  et  l’on  sait  aujourd’hui 
qu'en  cas  de  rétention,  des  substances  trè.s 
toxiques  sont  produites  dans  cette  portion  de 
l’intestin.  C’est  sans  doute  l’une  des  causes  de  la 
gravité  particulière  de  la  stase  duodénalc.  11  faut 
donc  assurer  la  vidange  du  duodénum.  Nous 
avons  réopéré  par  gastro-pyloro-dnodéno-enté- 
roBtomie  un  malade  qui  avait  subi  une  gastro- 
entérostomie  sans  résultat. 


La  duodéno-jéjunostomie  peut  donner  des 
résultats  très  satisfaisants,  nous  en  avons  obtenu. 
Mais  nombreux  sont  les  malades  qui  n’éprouvent 
pas  d’amélioration  notable,  Cela  s’explique  aisé¬ 
ment.  La  duodéno-jéjunostomie  ne  remédie  pas 
aux  troubles  pyloriques  :  elle  ne  remédie  même 
pas  à  la  stase  duodénalc  supérieure  (dans  la  pré¬ 


figuré  1. 


niière  portion  et  le  premier  (X)ude).  Dans  les  cas 
où  une  l)ridc  passe  sur  la  seconde  portion  pro¬ 
duisant  le  duodénum  en  sablier,  la  duodéno- 
jéjunostomie  ne  vide  que  l’ampoule  inférieure 
du  sablier.  Enfin,  il  nous  a  semblé  que  dans  les 
cas  où  la  troisième  portion  du  duodénum  est  sus- 
ou  intramésocolîque,  l’anastomose  fonctionne 
médiocrement.  Or,  sur  37  cas  où  nous  avons  noté 


la  situation  de  D’,  nous  l’avons  trouvé  2  fois 
intra-,  9  fois  susinésocolique. 

(  »n  a  associé  la  gastro-entérostomie  à  la  iluo- 
déno-jéjunostomie.  Il  est  facile  de  comprendre 
que  si  le  trouble  porte  sur  la  seconde  portion, 
cette  double  anastomose  ne  donnera  ptis  de 
résultats  satisfaisants.  En  eflet,  nous  connaissons 
une  malade  qui  malgré  cette  double  opération  est 
dans  uü  état  misérable.  Elle  ne  peut  se  nourrir 
que  de  lait  et  de  biscottes. 

L’un  de  nous  a  imaginé  une  opération,  qui 
assure  à  la  fois  l’évacuation  gastrique  et  l’éva¬ 
cuation  duodénale  tout  en  permettant  4e  réséquer 
les  ulcères  antérieurs.  Elle  répond'ainsi  à  tous  les 
désiderata  de  la  stase  duodénale ■ 


C’est  la  gastro-pyloro-duodéno-<'ntérostomie’ 
Elle  consiste  à  fendre  l’antre  prépyloriqne,  le 
pylore,  le  duodénum  jusqu’à  sa  seconde  portion 
et  à  anastomoser  cette  large  brèche  dans  toute  sa 
longueur  avec  la  première  anse  jéjunale. 

Cette  opération  a  été  pratiquée  pour  la  jtre- 
mière  fois  par  le  professeur  Pierre  Delbèl,  le 
IG  Mai  1927. 

C’est  l’expériencÆ  acquise  par  les  cinquante 
premiers  cas  que  nous  allons  exposer. 

PiuîP.tiiATiox.  Le  malade  prendra  quoti¬ 
diennement  pendant  quatre  à  cinq  jours  avant 
l’opération  1  gr.  20  de  sels  halogènes  de  magné¬ 
sium  (2  com])rimés  d(‘  delbiase  dissous  dans 
100  gr.  d’eau). 

Le  matin  de  l’opération,  deux  heures  cl  demie 
avant  de  l’endormir,  on  lui  administre  un  grand 
verre  de  lait  (250  eme)  dans  lequel  on  a  fait 
fondre  les  deux  comprimés  et  du  sucre  (Voir 
Academie  de  Médecine,  5  Juin  1928).  Au  cours  de 
l’opération,  les  traînées  lactescentes  des  chyli¬ 
fères  gorgés  sont  nettement  visibles. 

Anestiiksik.  -  Tous  les  malades  ont  été  opé¬ 
rés  sous  anesthésie  générale,  quelquefois  à  l’éther, 
le  plus  souvent  au  chloroforme. 

Ixcisiox.  —  lîllc  doit  donner  du  jour  à  droite, 
car  il  faut  que  l’anastomose  aille  jusqu’à  l’origine 
de  la  seconde  portion.  Parfois  le  duodénum  a 
une  certaine  mobilité;  l’opération  est  alors  facile. 
Mais,  le  plus  souvent,  il  est  adhérent  en  arrière 
et  .sa  première  portion  se  laisse  mal  attirer.  La 
partie  droite  de  l’anastomose  doit  alors  être  exé¬ 
cutée  dans  la  profondeur. 

L’incision  médiane  que  nous  avons  employée 
d’abord  est  alors  gô-nante  et,  dans  un  cas,  nous 
avons  été  obligés  de  brânclier  sur  elle  une  inci¬ 
sion  transversale  droite. 

Après  diverses  tentatives,  nous  avons  adopté 
l’incision  en  ba'ionnette  de  Kchr.  4'oici  comment 
nous  procédons. 

Nous  faisons  d’abord  la  partie  inférieure,  ver¬ 
ticale  de  celte  incision,  et  par  là,  nous  enlevons 
l’appendice  lorsqu’il  n’a  pas  été  extirpé  antérieu¬ 
rement.  Il  est  en  général  malade. 

Cela  fait,  après  une  rapide  exploration,  nous 
complétons  l’incision. 

Il  va  de  soi  que  l’on  peut  préférer  une  autre 
incision. pariétale. 

ExPLOIIATIOX  et  LIDÉIIATION  DES  ADHIÎIIEXEES. 

-  -  Parfois,  l’estomac  très  distendu  fait  hernie 
comme  un  ballon.  11  faut  un  aide  adroit  pour  le 
maintenir.  Dès  qu'il  est  incisé,  il  s’affaisse,  la 
distension  étant  jiureincnt  gazeuse,  et  la  suite  de 
l’opération  n’est  pas  modifiée. 

Souvent  le  côlon  est  adhérent  à  la  vésicule,  au 
foie;  un  travail  préparatoire  est  nécessaire  pour 
arriver  sur  le  duodénum.  Nous  n’insisterons  pas 
sur  ce  temps  opératoire.  Que  l’on  veuille  aborder 
le  cholédoque  ou  le  duodénum,  on  procède  de 
môme.  Cependant  nous  devons  insister  sur  le  fait 
que  dans  aucun  de  nos  50  cas,  la  vésicule  biliaire 
n’était  malade.  Même  dans  les  cas  où  elle  était 
adhérente  depuis  son  fond  jusqu’à  son  col,  il  est 
apparu  nettement,  dés  qu’elle  a  été  libérée,  qu’elle 
était  saine.  Nous  ne  nions  pas  que  des  lésions  des 
voies  biliaires  puissent  retentir  sur  le  pylore  et 
le  duodénum,  mais  ce  sont  des  cas  difl’érents,  cli- 
niqueniént  reconnaissables  car  ils  ont  une  autre 
symptomatologie.  Dans  l'ensemble,  la  libération 
nous  a  paru  plus  facile  en  cas  de  simple  stase 
duodénale  qU’on  cas  de  lésions  des  voies  bi¬ 
liaires. 

Quand  on  est  arrivé  sur  le  plan  pyloro-duo- 
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dénal,  on  peut  faire  plusieurs  constatations  inté¬ 
ressantes.  ï 

I.e  duodénum  est  large,  rouge  et  mou.  Dé  plus, 
il  est  recouvert  d’un  voile  membraneux,  formant 
daiis  bien  de.s  cas  de  véritables  brides  qui  le  dé- 
rorment. 

Son  diamètre  peut  atteindre  trois  travers  de 
doigts.  Sa  couleur  est  rougeâtre,  tranchant  sur 
celle  de  l'estomac.  Sa  consistance  est  cedéma- 

Lc  voile  qui  le  recouvre  est  le  diverticule  droit 
du  grand  épiploon  modifié  par  un  processus 
inflaniniatoire.  Dans  un  ndémoire  précédent'  nous 
avons  figuré  les  principaux  aspects  des  brides 
produites  par  ses  épaississements.  Elles  sont 
souvent  assez  épaisses  pour  que  l’on  soit  obligé 
de  les  sectionner  aux  ciseaux.  Il  faut  s’efforcer 
d’arriver  sur  la  paroi  duodénale  elle-même.  Mais 
souvent,  quand  on  cherche  à  détacher  avec  deux 
pinces  le  dernier  voile,  on  déchire  de  petits  vais¬ 
seaux  invisibles.  Quelques  gouttes  de  sang  cou¬ 
lent  ou  bien  de  petites  ecchymoses  se  forment 
dans  la  paroi  du  duodénum.  Il  faut  s'arrêter  :  les 
eccliyinoses  pourraient  être  fâcheuses  pour  les 
sutures. 

Pendant  ces  manœuvres,  on  peut  percevoir  des 
irrégularités,  des  froncements,  des  indurations 
rpii  indiquent  l’existence  d’un  ulcère  sous-jacent. 

La  mise  à  nu  du  duodénum  doit  être  poussée 
jusqu’au  mésocôlon. 

.\vaul  d’aller  plus  loin,  nous  explorons  l’étage 
sous-niéso-colique.  Quand  la  troisième  portion 
du  duodénum  est  au-dessus  du  méso-côlon  ou 
dans  son  épaisseur,  on  la  sent  plus  qu’on  ne  la 
voit.  Au  contraire,  quand  elle  est  au-dessous,  on 
la  voit  nettement.  Elle  peut  être  énorme  et  ses 
dimensions  contrastent  avec  celles  du  jéjunum. 
Elle  est  toujours  lisse,  elle  ne  présente  jamais 
d’iri'égularités,  de  coruscations  comme  celles  que 
produit  sur  le  jéjunum  la  contraction  de  la  mus¬ 
culeuse.  Le  duodénum  semble  atone. 

Nous  soulevons  le  pédicule  mésentérique  et 
dans  bien  des  cas  où  la  radioscopie  avait  montré 


Figure  4. 


un  arrêt  à  son  niveau,  il  se  laisse  facilement  sou¬ 
lever  et  l’on  peut  aisément  introduire  un  ou  deux 
doigts  sous  lui.  Mais  la  présence  dans  son  épais¬ 
seur  de  ganglions  manifestement  hypertrophiés 
est  la  règle. 

Avant  de  quitter  l’étage  sous-méso-colique, 
nous  repérons  la  première  anse  du  jéjunum,  puis 
nous  revenons  à  l’étage  sus-méso-colique. 

,  MoiiiLiSATiox  DU  DUODÉxu.M.  —  Un  aide 
abaisse  l’estomac,  le  pylore  et  le  duodénum  ; 
l’autre  tient  une  large  valve  qui  remonte  la  vési- 


ï,  VtfcHc  <lf  i'hlrurgti,  t.  LXVI,J928,  n*  7. 


cuie  et  ïe  foie.  La  première  et  la  seconde  portion' 
-îdü  .'dùd(^é'nùra’‘'s6'nt  nettement < visibles  jusqu'au, 
'mésocôlon:'  ■'  *’  ■  ■'  '  '  '  ‘  ’ 

Si  elles  se  laissent  facilement  attirer,  il  n’y  a 
pas  à  faire  de  manœuvres  de  libération.  Dans  le 
cas  contraire,  il  faut  essayer  de  mobiliser  le  duo¬ 
dénum. 

La  mobilisation  de  la  seconde  portion  est  une 
fnahœuvre  classique  sur  laquelle  nous  ri’avons 


rien  à  dire  de  particulier.  Mais  c’est  la  première 
portion  qu’il  faudrait  mobiliser,  et  malheureuse¬ 
ment,  elle  n’est  pas  aussi  mobilisable  que  la  se¬ 
conde. 

Près  du  premier  coude,  existe  constamment  un 
pédicule  vasculaire.  On  voit  une  ou  deux  veines 
qui  viennent  du  pancréas  et  soulèvent  le  péri¬ 
toine  pariétal  postérieur  pour  se  jeter  sur  le  duo¬ 
dénum.  Il  faut  donc  passer  sous  le  pancréas.  Mais 
il  n’est  pas  rare  que  dans  les  cas  de  stase  duodé¬ 
nale  il  soit  induré,  irrégulier,  peu  mobile.  La 
première  portion  du  duodénum  reste  profonde  et 
la  suture  intestinale  est  dans  ces  conditions  un 
peu  pénible. 

Reuiîrage  des  bouches.  —  Il  faut  d’abord  bien 
déterminer  la  situation  du  pylore,  ce  qui,  dans  ces 
cas,  n’est  pas  aussi  facile  qu’on  pourrait  le  croire. 
La  veine  prépylorique  est  fréquemment  invisible. 
Souvent  le  calibre  de  l’antre  n’est  pas  supérieur 
à  celui  du  'duodénum  dilaté.  Enfin,  le  plan  de 
l’anneau  pyloriquepeut  être  tout  à  fait  horizontal; 
l’épaississement  musculeux  du  sphincter,  très  net 
quand  il  est  contracturé,  est  à  peine  perceptible 
quand  il  est  relâché.  ^ 

Nous  ne  savons  .pas  à  quoi  tiennent  ces  diffé¬ 
rences  d’état.  Am  cours  de  l’opération,  on  peut 
trouver  le  sphincter  béant  alors  que  la  radios¬ 
copie  avait  montré  un  obstacle  pylorique  Sérieux. 
Inversement,  on  le  trouve  contracté  dans  des  cas 
où  l’évacuation  gastrique  se  faisait  sans  grande 
difficulté.  La  profondeur  de  la  narcose  est  peut- 
être  pour  quelque  chose  dans  ces  différents  états. 

Le  pylore  étant  trouvé,  on  place  une  pince 
tire-balles  sur  la  face  antérieure  de  l’estomac  à 
5  ou  6  cm.  du  sphincter,  près  de  la  grande  cour¬ 
bure  (fig.l). 

Une  seconde  pince  est  placée  sur  la  seconde 
portion  du  duodénum,  très  près  de  son  bord 
concave.  ' 

On  amène  alors  la  première  anse  jéjunale,  elle 
fait  le  tour  de  l’épiploon  et  du  côlon  en  passant 
en  avant  :  l’anastomose  est  précolique. 

Dans  un  cas  où  l’épiploon  était  énorme,  je  l’ai 
fendu  verticalement  de  son  bord  libre  jusqu’au 
côlon  et  j’ai  fait  passer  le  jéjunum  entre  ses  deux 
lambeaux. 

Deux  de  mes  assistants  m’ont  dit  avoir  trouvé, 
chacun  unè  fois,  le  mésentère  trop  court  pour 
que  l’anse  grêle  puisse  être  amenée  au  contactj de 
l’estomac  en  contournant  le  côlon.  Ils  ont  exécuté 


une  anastomose  trans-mésocolique  :  l’un  l’a  faite 
antérieure,  l’autre  l’a  faite  postérieure.  L’anas- 
'■  tomose  postérieure  ne  peut  pis  aller  assez  loin 
sur  le  duodénum  pour  remplir  efficacement  son 
but.  On  ne  peut  faire  ce  reproche  à  l’anastomose 
trans-mésocolique  antérieure.  Mais  on  peut  lui  en 
faire  un  autre.  Comme  la  bouche  est,  très  longue 
-  elle  mesure  de  10  à  12  cm.  —  il  est  à  craindre 
que  les  deux  branches  de  l’anse  anastomosée  ne 
se  coudent  dans  la  brèche  méso-colique. 

Ces  deux  assistants  ont  fait  chacun  deux  gas- 
tro-pyloro-duodéno-entérostomies  et  ils  ont  trouvé 
chacun  une  fois  le  mésentère  trop  court.  J’ai  fait 
l’opération  moi-même  quarante-quatre  fois  et  je 
n’ai  jamais  été  gêné  par  le  mésentère.  Aussi  je  me 
demande  s’ils  ne  se  sont  pas  préoccupés  de  faire 
une  anastomose  à  anse  très  courte.  Pour  ma  part, 
je  prends  la  première  anse  qui  peut  faire  sans 
traction  le  tour  du  côlon.  Elle  n’est  jamt^is  bien 
éloignée  de  l’origine  du  jéjunum,  mais  je  ne  me 
préoccupe  pas  de  savoir  à  quelle  distance  elle  se 
trouve  et  les  résultats  fonctionnels  sont  excellents. 

En  admettant  que  mes  deux  assistants  aient 
rencontré  une  disposition  exceptionnelle,  on  peut 
dire  qu’elle  est  rare,  2  cas  sur  50. 

L’anse  grêle  étant  amenée  au  contact  de  l’es¬ 
tomac  et  du  duodénum,  on  la  repère  également 
avec  deux  pinces  tire-balles.  Les  pinces  doivent 
être  placées  très  près  du  bord  mésentérique. 

Les  quatre  pinces  sont  amenées  deux  à  deux 
au  contact  et  maintenues  par  un  aide.  Jéjunum 
d’une  part,  estomac  et  duodénum  de  l’autre  sont 
affrontés,  on  passe  à  la  suture. 

•  SuiiJET  musculo-séheux  POSTÉiUEun.  —  Toutes 
les  sutures  ont  été  faites  au  catgut.  C’est  celui  de 
l’Assistance  publique  qui  a  été  employé.  Il  n’est 
pas  toujours  facile  à  manier  parce  qu’il  est  un  peu 
raide,  mais  il  n’a  entraîné  aucun  inconvénient. 

J’emploie  une  fine  aiguille  de  Reverdin  courbe. 
Dans  mon  service,  toutes  les  sutures  intestinales 
sont  faites  avec  ces  fines  aiguilles  de  Reverdin. 

Naturellement  chacun  emploiera  les  aiguilles 


dont  il  a  l’habitude.  Il  suffit  d’être  habitué  à  un 
instrument  pour  le  considérer  supérieur  à  tous 
les  autres. 'Mais  il  est  indispensable  d’employer 
des  aiguilles  courbes.  Sur  le  duodénum,  surtout 
lorsqu’il  est  profond,  la  suture  serait  à  peu  près 
impossible  à  exécuter  correctement  avec  des 
aiguilles  droites. 

Sur  la  manière  d’exécuter  le  surjet  —  ma¬ 
nœuvre  courante  —  je  n’ai  que  quelques  recom¬ 
mandations  à  faire  (fig.  2). 

Les  points  doivent  être  rapprochés.  Gomme  la 
ligne  de  suture  est  très  longue,  des  points  un  peu 
distants  les  uns  des  autres  amèneraient  un  fron¬ 
cement  fâcheux. 

Le  premier  point  placé,  on  enlève  les  deux 
pinces  tire-balles  et  l’aide  maintient  l’affronte¬ 
ment  des  viscères  en  tendant  le  fil. 
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Ce  premier  point  détermine  la  formation  d’un 
pli  sur  le  jéjunum,  Les  opérateurs  inexpéri¬ 
mentés  peuvent  être  tentés  de  placer  les  points 
suivants  sur  la  saillie  du  pli.  C’est  une  faute.  Le 
pli  n’est  jamais  parallèle  à  l’axe  de  l’inteStln;  Il 
le  croise  en  spire  allongée.  Si  la  commodité 
cntrainait  à  le  suivre,  la  suture  commencée  sur  le 
bord  droit  du  mésentère  se  terminerait  sur  le 
bord  gauche  et  l’étolfe  pourrait  manquer  pour  les 
surjets  antérieurs.  La  ligne  de  suture  doit  raser 
le  mésentère. 

On  ne  rencontre  pas  de  difficulté  particulière 
au  niveau  du  pylore. 

Le  duodénum  est  lieaucoup  plus  fragile  que 
l’estomac  et  le  jéjunum,  Il  faut  passer  l’aiguille 
avec  précaution  et  serrer  le  fil  sans  secousse. 

■  Avant  de  passer  au  temps  suivant,  on  fait  une 
garniture  soignée  du  péritoine. 

Incision  des  viscèues.  Fil  de  iiei>èue.  -  - 
On  ponctionne  au  bistouri  le  duodénum  (fig.  3). 
Un  liquide  bilieux  et  bulleux  s’écoule,  on  l’éponge. 

On  fait  ensuite  au  jéjunum  une  ponction  en 
face  de  celle  du  duodénum. 

Immédiatement  on  place  un  lil  repère  unissant 
les  angles  droits  do  ces  deux  ponctions  (lig.  4 
et  5).  Ce  point  de  repère  facilite  toujours  les 
surjets  totaux.  Quand  le  duodénum  est  très  pos¬ 
térieur  et  peu, mobilisable,  il  est  très  utile. 

On  complète  ensuite  les  incisions  aux  ciseaux 
(voir  figure  5),  en  coininençant  par  l’incision 
duodéno-pyloro-gastrique.  La  section  duodénalc 
se  fait  d’un  coup  de  ciseaux,  puis,  souvent,  l’ins¬ 
trument  butte  contre  lè  pylore.  Il  ne  faut  pas 
chercher  à  le  franchir  à  l’aveuglette,  ce  serait 
s’exposer  à  faire  une  incision  très  vicieuse. 

On  ouvre  l’incision  duodénale  et  on  regarde. 
La  muqueuse  duodénale  est  rouge,  manifesteinent 
hyperéiniée.  Dans  2  cas,  nous  l’avons  trouvée 
semée  de  petites  saillies  blanches  ressemblant  à 
des  grains  de  semoule.  Quant  au  pylore,  parfois 
il  est  ouvert  mais  masqué  par  un  gros  pli  de  mu¬ 
queuse  d’aspect  œdémateux.  Dans  d'autres  cas,  il 
est  fermé  et  il  fait  saillie  dans  le  duodénum 
comme  le  col  utérin  dans  le  vagin,  il  a  absolu¬ 
ment  l’aspect  d’un  col  virginal.  Il  est  toujours 
facile  d’y  introduire  une  branche  des  ciseaux 
sous  le  contrôle  de  la  vue,  mais  on  comprend  que 
si  l’on  poussait  sans  voir,  on  pourrait,  en  dépri¬ 
mant  la  muqueuse  autour  du  pylore,  amorcer  une 
véritable  fausse  route. 

L’incision  du  jéjunum  se  fait  sans  difficulté.  La 
muqueuse  est  toujours  exubérante.  Quand  elle 
l’est  à  l’excès,  il  est  bon  d’en  réséquer  une 

Les  tranches  saignent  assez  abondamment. 
Quand  il  y  a  un  jet  artériel,  il  vaut  mieux  pincer 
le  vaisseau  et  le  lier. 

SuiLIET  TOTAL  l‘OSTÉlllE  LU .  -  Jc  COmmcilCe  il 

droite,  c’est-à-dire  par  la  suture  jéjuno-gastrique 
(voir  fig.  6).  Naturellement,  le  surjet  est  fait  à 
points  passés.  J’insiste  encore  sur  la  nécessité  de 
rappi'ocher  les  points,  tant  pour  assurer  l’hémo¬ 
stase  que  pour  éviter  le  froncement. 

Au  niveau  du  pylore,  on  prend  toute  l’épaisseur 
(le  l’anneau  musculaire. 

Dans  la  zone  duodénale,  il  est  très  important  de 
serrer  le  fil  sans  à-coup.  Le  duodénum  est  plus  ou 
moins,  mais  toujours  friable.  Une  secousse 
brusque  sur  le  fil  le  déchire. 

On  [arrête  le  surjet  en  le  nouant  au  point  de 
repère., 

Sltuei'  toi'al  a.xtéeieuh.  -  -  Il  est  plus  dil’liinbi, 
à  bien  faire  que  le  postérieur.  Four  Je  postérieur, 
la  muqueuse  n’a  aucune  tendance  à  s’invaginer 
entre  les  deux  .tranches.  Au  contraire,  pour  le 
surjet,  antérieur,  elle  a  une  extrême  toniianèe  à 
s’éverser  de  telle  sorte  que  des  surfaces  épithé¬ 
liales  iieuvent  se  trouver  pincées  entre  le  surjet 


total  et  le  surjet  musculo-séreux.  C’est  une  mau¬ 
vaise  condition  pour  la  réunion.  Il  faut  donc  s’ef¬ 
forcer  de  l’éviter.  Elle  est  réalisée  au  maximum  si. 
l’on  passe  l’aiguille  d’un  seul  coup  au  travers  de 
toute  l’incision  de  chaque  paroi.  Il  faut  la  passer 
en  deux  fois  sur  chaque  tranche  en  s’efforçant  de 
prendre  une  épaisseur  plus  grande  do  musculo- 
séreuse  que  de  niuqueuse  (voir  fig,  7). 

Gomme  on  va  de  gauche  à  droite  l’aiguille  pé¬ 
nètre  d’abord  pour  chaque  point  par  la  face  sé¬ 


reuse  du  jéjuiiuin,  Elle  prend  une  (certaine  épais^^ 
seur  do  inusculo-séreuso  et  la  pointe  paraît  dans 
la  celluleusO;  on  refoule  alors  la  muqueuse  exu- 
béranto  de  manière  à  faire  pénétrer  l’aiguille  tout 
près  do  son  bord.  Puis  on  perfore  la  inmpieuse 
gastrique  près  de  son  bord;  la  pointe  de  l’aiguille 
ôtant  arrivée  dans  la  celluleuse,  on  attire  forte¬ 
ment  la  musculo-séreuse  souvent  rétractée  loin. 
Dans  toute  la  partie  gastri(|uc  et  pyloriqiie  de  la 


suture,  on  arrive,  en  procédant  ainsi,  à  éviter 
toute  éversion  de  la  muqueuse. 

Dans  la  portion  duodénale,  c’est  plus  difficile. 
La  muqueuse  duodénale  ne  se  laisse  pas  décoller 
de  la  musculo-séreuse;  les  valvulés  de  la  mu¬ 
queuse  jéjunalo  sont  plus  exubérances  et  on  n’ar¬ 
rive  guère  à  ôviter'què  de  petites  saillies  ne  se 
produisent' entre  les-' points.  Mais,  avec  de  l'at¬ 
tention,' on  les  réduit  à  très  peu  de  chose. 

A  ses  deux  extrémités  le  fil  du  surjet  antérieur 
est  noué  avec  celui  du  surjet  postérieur. 

.SutLIEl'  .MtSCLI.O-SÉllEliX  AXTÉll  I  EL  II .  11  lie 

présente  rien  de  particulier  que  la  difficulté  de  sa 
partie  droite  quand  le  duodénum  est  profond.  Les 


deux  surjets  muscülo-sércux  antérieur  et  posté¬ 
rieur  sont  solidarisés  à  leurs  deux  extréiliités. 

J’ajoute  toujours  un  point  de  suspension  qui 
fixe  l’anse  jéjunale  afférente  sur  l’estomac  à  un 
bon  centimètre  à  gauche  de  l’origine  du  surjet. 

On  enlève  compresses  et  écarteur,  on  réduit  les 
viscères  extériorisés  et  l’on  voit  toüte  la  longue 
anastomose  se  loger  sous  le  foie.  Le  jéjunum  dép¬ 
érit  une  grande  courbe  régulière,  harmonieuse, 
sans  tendance  à  la  coudure. 

SlITLIlE  DE  LA  llAlKlI.  --  AuCUIl  dcs  ,50  CaS 
n’a  été  drainé,  La  suture  de  la  jiaroi  après  l’inci¬ 
sion  un  baïonnette  exige  certaines  précautions. 
Mais  cola  n’a  rien  de  particulier  à  la  gastro-py- 
loro-duodéno-entérostomic. 

Soins  posT-orÉitAJTOiiiES.  —  Us  sont  irès  sim¬ 
ples. 

Aucun  des  opérés  de  mon  service  n’est  privé 
de  boisson.  Déshydrater  un  malade  cpii  doit  éli¬ 
miner  un  anesthésique,  qui  a  besoin  de  sa  résis¬ 
tance,  ce  n’est  pas  seulement  lui  imposer  une  tor¬ 
ture  inutile,  c’est  lui  nuire. 

Dès  le  premier  jour,  mes  opérés  boivent.  Je 
leur  interdis  do  boire  incessarnmetit  par  gor¬ 
gées  comme  beaucoup  voudraient  le  faire,  mais 
je  les  laisse  libres  d’avaler  150  gr,  d’eau  d’un 
coup,  et  de  recommencer  toutes  les  deux  heures. 
S’ils  vomissent  le  premier  verre  on  letir  en  donne 
immédiatement  un  autre.  Si  bien  i|u’ailleni  les 
malades,  l’injection  sous-cutanéo  do  sérum  salé 
est  nécessaire  pour  éviter  la  déchloruration, 

Le  lendemain  de  l’opération,  on  leur  donne  le 
matin  une  tasse  de  thé  sucré,  additionnée  de  ma¬ 
gnésium  et,  dans  la  journée,  ils  prennent  de  l’eiui 
et  du  thé  s’ils  en  ont  envie. 

Le  troisième  jour,  on  a  joute  nu  thé  et  à  l’eau  du 
bouillon  de  légumes  ou  de  viande. 

Le  quatrième  et  le  cinquième  jour.  On  ajoute  à 
ce  régime  des  purées  de  légumes. 

Le  sixième  jour,  les  malades  cominenceni  à 
manger  do  la  viande. 

(Quelques  malades  ont  des  vomissements  ré¬ 
pétés,  c’est  rare.  On  leur  fait  un  lavage  de  l’esto¬ 
mac  et  on  leur  administre  du  sérum  salé.  Ces  vo- 
inissemeiits  me  paraissent  souvent  liés  à  une 
augmentation  de  l’azote  résiduel  du  sang.  La 
ineillouro  manière  de  lutter  contre  cet  état,  c’est 
d’administrer  du  sel.  Je  me  borne  à  signaler  ce 
point  que  j’élndie  actuellement. 

On  peut  faire  bien  des  objections  à  cette  opé¬ 
ration.  Je  crois  les  avoir  envisagées  tonies  avant 
de  me  décider  à  l’entrojirendre,  et  maintenant,  jc 
puis  y  répondre  avec  des  faits. 

L’anastomose  est  précolique;  on  ne  jieut  lui 
donner  l’étendue  nécessaire  (|u’à  condition  de 
faire  passer  le  jéjunum  devant  le  ciilon.  Cela 
m’aurait  peut-être  arrêté  il  y  a  vingt-cinq  ou 
trente  ans,  à  l’époque  où  les  gaslro-aiiaslomoses 
antérieures  étaient  en  complète  défaveur.  Elle  ne 
m’a  pas  retenu  un  instant. 

En  effet,  comme  tous  les  chirurgiens,  je  me 
suis  trouvé  dans  la  nécessité  de  faire  des  gastro- 
entérostomies  antérieures  précoliipies  dans  cer¬ 
tains  cancers  de>  l'estomac  et  même  do  placer  la 
bouche  très , à  gauche.  Ces  anastomoses  fonction¬ 
nent' en. général  très  bien.  Mon  élève  Krassiteh  en 
a. rap]iorté  un  (crtain  iioinbre  de  faits  dans  sa 
thèse. 

L’anse  anastomosée  est  longue.  Si  cotte  dispo¬ 
sition  peut  avoir  des  inconvénients  dans  une 
gastro-entérostomie  simple,  il  m’a  semblé  qu  elle 
n'en  aurait  guère  après  la  gastro-pyloro-dtiodénu- 
(-ntérostomie.  En  effet,  avêc  celle  dernière,  les 
aliments  (|ui  passent  dans  l’anse  elféreiile  pouvimt 
s’imprégner  des  sécrétions  duodênalcs,  biliaires 
et  paiicréatiques,  de  telle  sorte  (pie  les  phéno¬ 
mènes  chimiques  de  la  digestion  ne  sont  pas  mo¬ 
difiés.  ' 

(jiianl  aux  troubles  ipic  l’on  considérait  coinine 
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j)ureiiient  mécaniques,  on  tend  de  plus  en  plus  à 
les  attribuer  à  l’infection.  Toujours  est-il  que 
dans  les  50  cas  nous  n’avons  rien  observé  qui 
puisse  faire  penser  au  circulus  viciosus,  La  rareté 
des  vomissements  est  môme  remarquable. 

La  longueur  de  la  suture  duodénale  était  plus 
inquiétante.  Dans  les  gastro-entérostomies  où  l’on 
n’abouche  pas  le  duodénum  avec  l’estomac,  la 
fermeture  de  l’extrémité  duodénale  exige  des 
soins  particuliers  et  elle  n’est  pas  toujours  efii- 
cace.  Je  pense  <pie  les  accidents  qui  surviennent 
de  ce  côté  sont  dus,  au  moins  [)our  une  bonne 
part,  à  ce  que  la  pression  devient  facilement  posi¬ 
tive  dans  le  duodénum.  En  effet,  il  n’est  sans 
doute  pas  un  être  Humain  (pii  n’ait  vomi  de  la 
bile.  Cela  exige  un  reflux  à  travers  le  pylore  du 
duodénum  dans  l’estomac,  reflux  qui  ne  peut  se 
produire  que  sous  l’inlluenco-d’une  augmentation 
de  pression  dans  le  duodénum.  Aussi  est-il  bien 
étrange  qu’il  ait  fallu  des  examens  radioscopiques 
du  chat  pour  établir  qu’il  existe  des  mouvements 
antipéristaltiques  dans  la  première  partie  de 
l’intestin. 

D’autre  part,  quand  on  ouvre  leduodémun  sans 
avoir  mis  de  clamp,  ce  que  je  fais  dans  la  gastro- 
pyloro-duodéno-entérostomie,  dès  que  la  pointe  du 
bistouri  perfore  la  muqueuse,  on  entend  un  siflle- 
ment  et  on  voit  sourdre  du  liquide  aéré. 

Après  la  gastro-pyloro-duodéno-entérostomie, 
le  contenu  du  duodénum  passe  librement  dans  le 
jéjunum  ;  la  pression  ne  peut  pas  s’élever  et  les 
sutures  ne  sont  pas  tiraillées. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  interprétation,  aucun 
accident  ni  incident  ne  s’est  produit  du  côté  de  la 
suture  dans  nos  cinquante  cas. 

Gravite.  ■ —  Nous  avons  perdu  deux  malades. 
Une  mortalité  de  4  pour  100  pour  les  cinquante 
premiers  cas  d’une  opération  nouvelle  n’est  ])as 
considérable. 

Encore  faut-il  analyser  les  deux  cas  de  mort. 
Une  malade  était  dans  un  état  véritablement 
cachectique:  maigreur  extrême,  asthénie  com¬ 
plète.  Plusieurs  mois  de  régime  n’arrivèrent  i)as 
à  la  l'emonter.  Comme  elle  s’acheminait  vers  ht 
mort,  après  bien  des  hésitations,  je  me  décidai  à 
l’opérer.  Elle  a  sueeombé  avec  des  symptômes 


L’autre  cas  est  bien  plus  lAcheux.  Le  sujet  était 
jeune  et  vigoureux  :  il  est  mort  d’hémorragie. 
[jCS  hématémèses  abondantes  et  qépétées  m’ont 
fait  penser  (pie  les  tranches  saignaient,  .le  l’ai 
réopéré:  j'ai  enlevé  dans  toute  leur  longueur  les 
deux  surjets  antérieurs.  Non  seulement  les  sutures 
[loslérieures  laissées  intactes  nu  saignaient  ])as, 
mais  les  deux  tranches  antérieures  désunies  ne 
donnaient  pas  une  goutte  de  sang,  .l’espérais  (|ue 
riiémorragie  était  arrêtée,  quand  je  m’aperçus 
([ue  du  sang  rouge  venait  de  l’estomac,  lame 
mince  qui  se  reproduisait  sans  cesse,  .le  n’ai  pus 
trouvé  d’ulcère;  il  m’a  semblé  que  la  mmjueuse 
saignait  en  surface;  l’autopsie  n’a  pu  être  faite. 

•A  côté  de  la  mortalité,  qui  peut  être  modifiée  par 
des  circonstances  accidentelles,  les  suites  opéra¬ 
toires  habituelles  donnent  à  un  chirurgien  expéri¬ 
menté  une  impression  de  bénignité  ou  de  gravité. 

Après  la  gastro-pyloro-duodéno-cnlcroslomie, 
-les  malades  ne  sont  pas  choqués,  ils  vomissent 
peu  ou  pas',  le  pouls  n’est  nullement  troublé.  On 
a  vraiment  l’impression  de  bénignité. 

Ex't'K.NSiüN  uns  i.xnic.vTio.s'S.  —  J’avais  con(,u 
la  gastro-pyloro-duodéno-enlérostomie  pour  les 
cas  de  stase  duodénale  et  même  spécialement  pour 
ceux  ou  la  troisième  portion  du  duodénum  est  sus 
ou  intramésocolique.  L’excellence  des  résultats  me 
l’a  fait  considérer  comme  l’opération  de  choix 
dans  tous  les  cas  de  stase  duodénale. 

.  Unis  m’étant  trouvé  en  présence  d’un  ulcère 


calleux  de  la  petite  courbure,  situé  tout  près  du 
cardia  et  si  adhérent  que  l’extirpation  m’a  paru 
impossible,  j’ai  fait  une  gastro-pj'loro-duodéno- 
entérostornie.  I^e  résultat  a  été  excellent.  Je  me 
demande  si  pour  faire  . une  dérivation,  la  gastro- 
pyloro-duodéno-entérostomic  n’est  pas  supérieure 
à  la  gastro-gastro-entérostomie  ordinaire. 

Dans  un  autre  cas,  j’ai  réséqué  un  ulcère  de  la 
petite  courbure  et  fait  une  gastro-pyloro-d'uodéno- 
entérostoraie.  On  peut  d’ailleurs  prolonger  sur  le 


pylore  et  le  duodénum  l’incision  de  la  résection  et 
anastomoser  le  tout  avec  le  jéjumun. 

Les  ulcères  du  duodénum,  qui  nous  paraissent 
liés  à  la  stase,  sont  une  indication  très-nette  de  la 
gastro-pyloro-duodéno-entéi'pstomie.  Quand  ils 
siègent  sur  la  face  antérieure,  ce  qui  est  la  règle, 
il  est  très  facile  de  les  réséquer.  C’est  ce  qui  a  été* 
fait  cinq  fois  (Delbet-Leveuf-Oberthur)  dont  deux 
fois  pour  des  ulcères  perforés. 

Dans  cinq  autres  cas,  il  n’y  avait  que  des  cica¬ 
trices  d’ulcère,  ces  malades  ont  très  bien  guéri. 
Ce  n’est  pas  le  lieu  de  discuter  la  thérapeutique 


des  ulcères  duodénaux  :  je  me  borne  à  dire  que  la 
gastro-pyloro-duodéno-entérostoinie  me  parait 
être  la  meilleure  intervention. 

l'inlin  chez  un  malade  antérieurement  gastro- 
euférostomisé  sans  résultat,  qui  a-vait  toujours 
une  stase  duodénale  imporlante,„j’ai  fait  la  gastro- 
pyloro-duodéno-enlérostoniie  sur  l’anse  efférente 
de  la  gastro-entérostomie  ancienne.  l.,a  disposi¬ 
tion  de  l’intestin  (pii  résulte  de  cette  double  opé¬ 
ration  est  nu  peu  compliquée:  on  s’en  rendra 
compte  sur  le  schéma  ci-joint  (fig.  9).  Malgré  cela, 
le  résultat  fonctionnel  ne  laisse  rien  à  désirer. 

Lhi  autre  mémoire  sera  consacré  à  l’étude 
détaillée  des  résultats  immédiats  et  éloignés  de 
chacun  de  nos  cas.  Dans  l’ensciiible,  ils  sont  bons. 
Il  n’y  a  .pas  d’opération  qui  m’ait  donné  autant  de 
satisfaction.  Lajoie  de  ces  opérés  qui  après  avoir 
souffert  pendant  si  longtemps  peuvent  enfin  s’ali¬ 
menter  normalement  sans  éprouver  de  sensation 
pénible  est  réjouissante  pour  le  chirurgien. 

P. -S.  Depuis  ((ue  cet  article  est  écrit,  j’ai 

perdu  une  opérée  d’infection  suraiguë. 


ÉTUDE 

RÉACTION  DE  VAN  DEN  BERGII 

SUR  LA  BILIRUBINE  DU  SANG 

Par  M.  le  professeur  Harno  HAYASHI 
Doyen  de  lu  l'iiculté  de  Médceiue 
de  l’tîinversité  impdrinle  de  Tokio. 


Divers  exposés  ont  été  donnés  par  plusieurs 
auteurs  pour  montrer  qu’il  existe  deux  types  de 
réaction  de  Van  den  Bergh  sur  la  bilirubine  dans 
le  sang,  à  savoir  :  la  réaction  rapide  et  la  réaction 
retardée,  ou,  d’après  G.  Lepene,  qu’il  existe  quatre 
types  de  réaction  :  réaction  rapide,  réaction  rapide 
diphasique,  réaction  retardée  diphasique  et  réac¬ 
tion  retardée.  Je  ne  vais  pas  ici  faire  la  critique 
de  ces  opinions  mais  vous  communiquer  les  résul¬ 
tats  que  N.  Sofué  a  obtenus  dans  mon  laboratoire 
et  que  je  pense  être  intéressants. 

J’exposerai  d’abord  brièvement  les  méthodes 
employées.  Nous  utilisons  comme  réactif  la 
solution  standard  de  Van  den  Bergh.  Pour  la 
réaction  directe,  0,25  eme  de  réactif  sont  ajoutés 
à  0,5  de  sérum;  pour  la  réaction  indirecte,  le 
sprum  est  mélangé  avec  2  volumes  d’alcool 
absolu,  puis  centrifugé  afin  d’éliminer  les  pro¬ 
téines  précipité’es,  et  à  0,5  eme  de  la  solution 
alcoolique  de  bilirubine  surnageant  ainsi  obte¬ 
nue,  nous  ajoutons  0,25  eme  du  réactif.  La  bili¬ 
rubine  est  dosée  d’après  les  données  de  Van  den 
Bergh.  Pour  mesurer  la  vitesse  de  la  réaction,  nous 
employons  deux  méthodes  ;  la  méthode  des 
liquides  mélangés  et  celle  des  liquides  super¬ 
posés. 

Nous  disons: 

Que  la  réaction  est  prompte  quand  l’intensité 
de  couleur  apparaît  entre  une  demie  et  une  minute 
rnaxiiiia  après  mélange  des  liquides  ; 

Qu’elle  est  diphasique  rapide  quand  la  couleur 
rouge  apparaît  immédiatement  et  atteint  en  vingt 
minutes  son  intensité  maximum  ; 

(Ju’elle  est  diphasique  retardée  quand  la  cou¬ 
leur  rouge  apparaît  graduellement  et  atteint 
lentement  son  intensité  finale. 

Dans  ces  trois  types,  la  fin  de  la  réaction  est 
indiquée  par  une  même  couleur  rouge  violet. 
Mais  dans  le  type  que  nous  avons  appelé  réaction 
retardée,  la  couleur  apparaît  lentement  et  la  fin  de 
la  réaction  est  indiquée  non  pas  par  une  couleur 
rouge  violet  mais  toujours  par  une  couleur  rouge 
jaunâtre. 

Il  est  évident  que  l’ictère  hémolytique  dû  à 
une  intoxication  par  la  toluoldiamine,  ouphényl- 
hydrazine,  ne  peut  pas  être  considéré  comme 
purement  hémolytique  car  durant  ce  processus  il 
se  produit  aussi  des  lésions  graves  dans  le  foie. 
Nous  avons  injecté,  dans  la  veine  jugulaire  de 
chiens  nqrmaüx,  à  raison  de  200  eme  par  kilo¬ 
gramme  de  poids,  une  suspension  de  globules 
rouges  de  chien,  lavés  et  gardés  7  jours  à  la  gl.a- 
cière.  Trente  minutes  après  l’injection,  la  biliru¬ 
bine  atteint  déjà  son.  maximum  dans  le  sang  et 
continue  â  être  présente  pendant  environ  5  heures. 
Dans  Turine,  la  bilirubine  apparaît  5  heures  .après 
l’injection  et  continue  à  apparaître  jusqu’au  jour 
suivant. 

La  réaction  de  BoSenbach  se  fait  suivant  un 
type  normal  quand  la  bilirubine  est  abondante, 
et  anormal  quand  elle  est  en  petite  quantité. 

Pour  produire  un  ictère  par  rétention  chez  le 
chien  ou  le  lapin,  on  fait  une  double  ligature  du 
cariai  cholédoque.  L’ictère  apparaît  chez  les 
lapins  le  lendemain  dé  l’opération  et  chez  les 
chiens,  le  troisième  ou  quatrième  jour  après.  La 
réaction  de  Rosenbach  avec  l’urine  se  fait’’ sui¬ 
vant  un  type  normal  même  quand  l’ictère  est 
très  léger.  ' 
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Nous  {jrenons  des  sérums  provenant  d’un 
ictère  hémolytique  et  d’un  ictère  par  rétention  et 
nous  faisons  la  réaction  de  Van  den  Bergli.  Si  ces 
deux  sérums  renferment  la  même  quantité  de 
bilirubine,  celui  provenant  de  l’ictère  hémolytique 
donne  toujours  une  réaction  plus  retardée  que 
celui  provenant  de  l’ictère  par  rétention.  D’autre 
part,  l’extrait  alcoolique  de  ces  deux  sérums 
donnant  exactement  la  même  réaction  rapide,  il 
est  bien  prouvé  que  la  bilirubine  est  en  qualité 
égale  dans  les  deux  cas. 

Nous  prenons  les  mêmes  sérums  et  les  expo¬ 
sons  à  la  lumière  solaire  afin  de  détruire  la 
bilirubine  qu’ils  contiennent.  A  ces  sérums  ainsi 
traités,  nous  ajoutons  de  la  bilirubine  extraite 
ultérieurement  et  pratiquons  la  réaction  de  Van 
den  Bergh. 

Quatre  combinaisons  sont  possibles  :  au  sérum 
de  l’ictère  hémolytique,  on  peut  ajouter  soit  de  la 
bilirubine  de  même  origine,  soit  de  la  bilirubine 
provenant  d'un  ictère  par  rétention;  et  au  sérum 
de  l’ictère  par  rétention,  on  peut  ajouter  soit  de 
la  bilirubine  du  même  ictèf’e,  soit  de  la  bilirubine 
d’un  ictère  hémolytique. 

L’origine  de  la  bilirubine  n’a  aucune  influence 
sur  la  réaction,  mais  la  réaction  est  différente 
suivant  l’origine  du  sérum.  Ainsi,  que  la  biliru¬ 
bine  provienne  d’un  ictère  hémolytique  ou  d’un 
ictère  par  rétention,  elle  donne  toujours  une  réac¬ 
tion  retardée  quand  elle  est  dissoute  dans  un 
sérum  d’ictèri  hémolytique  et  une  réaction 
rapide  quand  elle  est  dissoute  dans  un  sérum 
d’ictère  par  rétention. 

Le  sérum  d'un  chien  normal  additionné  de 
bilirubine  donne  une  réaction  rapide.  Donc  nous 
pouvons  dire  que  le  sérum  de  l’ictère  hémolytique 
a  la  propriété  de  retarder  la  diazoréaction,  ou 
qu’une  substance  <pn  n’est  présente  ni  dans  le 
sérum  normal  ni  dans  le  sérum  de  l’ictère  par 
rétention  est  contenue  dans  le  sérum  de  l’ictère 
hémolytique.  Quelle  peut  être  cette  substance  ?  Si 
nous  considérons  un  peu  les  choses,  nous  remar¬ 
quons  le  fait  suivant  :  l’ictère  hémolytiqiu;  expé¬ 
rimental  est  ol)tenupar  injection  intraveineuse  de 
globules,  lesquels  sont  composés  d’hémogloliine 
et  de  stroma.  L’iiémogloldne  est  transformée  en 
bilirubine  et  le  stroma  est  lil)éré  par  hémolyse. 
L’hémoly.se  se  produit  aussi  dans  l’organisme 
normal  et  dans  l’ictère  par  rétention  mais  dans 
une  proportion  très  faible  (jui  n’est  pas  coiupa- 
rable  à  celle  (jui  se  produit  dans  l’ictère  hémo- 
iyli<[ue.  11  est  donc  très  possible  que  le  stroma 
soit  la  cause  de  l’effet  r(^tardant  du  sérum  hémo¬ 
lytique. 

Partant  de  (;e  point  d(;  vue,  une  suspension  de 
stroma  fut  préjjarée  d’après  la  méthode  de 
Wooldrige  et  injectée  par  voie  intraveineuse  à 
des  chiens  normaux.  Des  j)rélèvements  de  sang 
furent  faits  avant  et  après  rinjection,  en  vue 
d’obtenir  des  sérums  dans  lesquels  nous  ayons 
dissous  de  la  l)ilirubine  pour  étudier  sur  les* 
sérums  ainsi  préparés  la  réaction  de  Van  den 
Bergh. 

Les  sérums  provenant  du  j)rélèvement  fait 
avant  l’injection  ont  toujours  donné  une  réaction 
rapide  et  ceux  provenant  du  prélèvement  fait 
après  l’injection,  une  réaction  lente.  En  résumé, 
l’iiyection  de  stroma  donne  au  sérum  d’un 
animal  le  pouvoir  de  retarder  la  réaction  de  Van 
den  Bergh. 

Nous  avons  aussi  étudié  l’effet  du  stroma  in 
vitro  sur  la  réaction  de  la  bilirubine.  On  met  dans 
de  petits  tubes  à  essai  du  sérum  provenant  d’un 
ictère  par  rétention  ou  du  sérum  normal  addi¬ 
tionné  de  bilirubine  ;  on  ajoute  du  stroma  à  la 
moitié  des  tubes  et  on  garde  à  la  glacière  ou  à 
l'étuve  ou  la  chamlire  pendant  quelques  heures. 
Au  bout  de  ce  temps,  on  centrifuge,  le  stroma  se 
dépose  au  fond  du  tube  et,  avec  le  sérum  surna¬ 
geant,  on  fait  la  réaction  de  Van  den  Bergh.  On 
voit  alors  que  les  sérums  additionnés  de  stroma 


donnent  une  réaction  retardée  et  ceux  qui  n’ont 
pas  été  additionnés  de  stroma  donnent  une 
réaction  rapide.  Ceci  prouve  (jue  le  stroma  a  un 
i)Ouvoir  retardant  sur  la  réaction  de  Van  den 
Bergh  aussi  bien  in  vivo  que  in  vitro.  On  sait  que 
le  fait  d'éliminer  les  protéines  d’un  sérum  accé¬ 
lère  nettement  la  diazo-réaction  de  la  bilirubine  ; 
on  pourrait  donc  considérer  les  protéines  comme 
étant  la  cause  de  la  force  retardante,  mais  l’addi¬ 
tion  de  protéine  de  sérum  à  un  sérum  ictérique 
ne  retarde  que  très  peu  la  réaction. 

Je  pense  qu’il  vaudrait  mieux  donner  l’expli¬ 
cation  suivante  :  Dans  l’organisme  normal  comme 
dans  les  cas  d’ictère  ])ar  rétention,  il  se  produit 
toujours  une  certaine  hémolyse,  d’où  il  résulte 
que,  même  en  très  faible  quantité,  du  stroma  se 
trouve  libéré  dans  le  sérum.  En  éliminant  les 
protéines,  on  élimine  en  même  temps  ce  stroma  et 
la  réaction  devient  rapide. 

L’intensité  de  la  force  retardante  du  stroma 
peut  être  ainsi  mesurée  :  A  partir  de  10  volumes 
de  sang,  on  prépare  un  volume  de  .suspension 
salim^  de  stroma;  on  ajoute  cette  suspension  à 
une  solution  de  bilirubine  à  120  unités.  On  voit 
que  1/0,  de  volume  de  suspension  saline  de  stroma 
est  suffisant  pour  retarder  la  réaction,  d’où  on 
calcule  que  s’il  y  a  eu  hémolyse  de  1/12  du  sang 
total,  la  réaction  àe  Van  den  Bergh  sera  retardée. 

Pour  l’instant,  nous  connaissons  peu  les  cons¬ 
tituants  actifs  du  stroma.  Nous  savons  que  c’est 
un  corps  i  peine  soluble  dans  l’eau,  l’alcool  ou 
le  chloroforme  et  jiarfaitement  insoluble  dans 
l’éther;  il  n’ap])artient  donc  pas  au  groupe  des 
lipoïdes.  Le  stroma  paraît  avoir  le  pouvoir 
d’oxyder  la  bilirubine.  Quand  une  solution  de 
bilirubine  est  conservée  pendant  un  certain 
temps,  mélangée  avec  du  stroma,  elle  donne  une 
réaction  diphasique  retardée  et  au  bout  d’un 
temps  plus  long,  une  réaction  retardée;  mais  à  ce 
moment,  on  peut  noter  une  diminution  sensible 
de  la  quantité  de  bilirubine.  Si  en  même  temps 
on  fait  l’examen  avec  le  réactif  de  fîmelin,  dans 
le  pr(“mi<“r,  cas  on  obtient  un  vert  liien  net  avi'c 
de  pâles  anneaux  rouges  et  jaunes,  et  dans  le 
dernier  cas,  un  vert  j)àle  avec  des  anneaux 
rouges  et  jaunes  bien  distincts.  Nous  pouvons 
donc  dire  que  le  stroma  a  une  action  oxydante 
sur  la  bilirubine,  avec,  formation  de  biliverdine, 
de  cholécyanine,  de  cholestérine,  etc.,  lesquelles 
donnent  li(m  à  la  production  d’anneaux  rouges  et 
jaunes  dans  la  réaction  de  llosenbach. 

l,a  réaction  de  Bosenbach  anormale  que  nous 
avons  observée  sur  l’urine  des  chiens  atteints 
d’ictère  hémolytique  expérimental  est  ])robable- 
ment  due  à  la  présence  de  produits  d’oxydation  d(? 
la  bilirubine  de  l’iirine. 

ENnalemelit,  nous  avons  fuit  quelques  expé¬ 
riences  avec  les  acides  biliaires,  car  on  a  (jucl- 
(piefois  discuté  leur  rê)le  dans  les  variations 
observées  dans  la  réaction  de  Van  den  Bergh. 

Nous  nous  sommes  servis  principalement  de 
l’acide  taurocholicpie,  car  nous  savons  que  la 
bile  de  chien  ne  renfernu!  (jue  cet  acide. 

Quand  on  ajoute  à  du  sérum  d’un  ictère  hémo- 
lyti<jue  de  l’acide  taurocholique  à  la  dose  de  deux 
]>our  cent,  la  diazoréaction  est  nettement  accé¬ 
lérée,  mais  à  des  doses  inférieures  à  un  pour  cent 
on  n’observe  jias  d’accélération.  Et  nous  savons 
d'après  d’autres  auteurs  que  le  sérum,  même 
dans  l’ictère  par  rétention,  contient  rarement  plus 
de  25  milligr.  d’acide  biliaire  par  décilitre. 
L’addition  au  sérum  de  plus  de  un  pour  cent 
d’acide  taurocholique  produit  un  trouble  net. 
Aussi  nous  pouvons  facilement  dire  qui-  l’acide 
biliaire  n’a  aucune  influence  sur  la  vitesse  de  la 
diazoréaction. 

(loNci.tJSiox.  —  La  vitesse  de  la  réaction  de 
\  an  den  Bergh  est  déterminée  par  deux  facteurs  : 
les  quantités  réciproques  de  bilirubine  et  de 
stroma  dans  le  sérum.  Si  la  bilirubine  est  en 


ipiantité  supérieure  à  celle  du  stroma,  la  réaction 
est  accélérée;  si  au  contraire  le  stroma  prédomine, 
la  réaction  est  diphasique  accélérée  ou  retardée. 

D’autre  jiart,  bien  que  son  action  soit  lente,  il 
semble  que  le  stroma  oxyde  la  bilirubine;  donc, 
après  un  temps  de  imntaet  suffisant,  le  pigment 
biliaire  est  modifié  de  telle  sorte  qu’il  donne  par 
la  réaction  de  Van  den  lîergh  une  couleur  jaune 
I>ermanente,  c’est-à-dire  «pi’jl  donne  une  réaction 
ri-tardée. 


hyperthyroïdie 

ÉVOLUANT  VERS  L'IIYPOTIIYROIDIK 
\V  conis  D’IN  TIIAITDIKNT  KIllK 

Par  Lucien  DAUTREBANDE 
''Koncliition  Ueiiic-EIisabctli,  liapitul  Itni^'inuiin,  lîriixelles.) 

Nous  croyons,  intéressant,  en  raison  de  l’intérêt 
du  fait,  de  rajiporter  l’iiistoire  clinique  d'un  jeune 
homme  de  20  ans,  atteint  d’un  goitre  avec  hyper- 
thyro'i'die  qui  se  changea  en  hyiiothyroïdie  pim- 
dant  une  cure  iodée. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homuie  de  20  ans  jicsaut 
58  kilogr.  900,  mesurant  à  son  piemier  examen 
1  m.  80,  sans  aucun  antécédent  liéréditaire  ni  per¬ 
sonnel. 

Il  y  a  trois  ans  et  demi,  son  entourage  a  remarqué 
que  ses  yeux  s’exorbitaient  sans  que  soit  connue 
la  moindre  cause  de  ce  phénomène.  On  apprend 
aussi  que  depuis  lors  il  a  fortement  maigri  mais  on 
ne  peut  savoir  de  combien.  Sa  famille  a  aussi  remar¬ 
qué  qu’en  même  temps  il  devenait  plus  nerveux  et 
qu’il  apparaissait  une  grosseur  au  niveau  du  cou.  De 
lui-même,  on  ne  peut  rien  tirer  d’intéressant  :  il  ne 
se  plaint  d’aucun  symptôme  désagréable;  il  apparaît 
absolument  hébété,  la  lèvre  pendante,  presque  avec 
l’aspect  d’un  crétin,  ne  ré])ondant  que  difficilement 
aux  questions  ])Osées,  ne  les  comprenant  pas  la  plu- 
))arl  du  temps,  les  traits  longuement  immobiles,  ou 
bien,  par  périodes,  riant  d’un  rire  d’idiot,  (m’on  l’ob¬ 
serve  seul  ou  bien  eu  compagnie  d’antres  malades. 

La  ligure  1  rend  compte  de  son  état  avant  le  trai¬ 
tement.  Il  n’y  a  pas  de  tremblement,  mais  l’exoph- 
talmie  est  énorme.  Les  globes  oculaires  font  une 
saillie  telle  qu'au  premier  examen,  on  craint  du  côté 
gauche  une  énucléation  naturelle  qui  apparaît  immi¬ 
nente,  Le  pouls  est  à  100,  le  malade  étant  couché,  à 
l'iO  debout.  Au  nivi-au  îles  mains,  des  pieds  et  des 
jambes,  il  existe  une  acroeyanosi-  très  marquée  avec 
refroidissement  habituel  des  extrémités. 

Au  niveau  du  cou,  on  pallie  un  très  gros  goitre 
bilatéral,  de  la  taille  de  di-iix  luiings,  de  consislanre 
molle,  sons  nodules,  de  sui-face  uniforme,  sans  souf¬ 
fle  ni  tbrill. 

Le  goitre  se  présc-ute  donc  exactement  comme  un 
goitre  colloïde  simple  des  adolescents.  Le  20  (Octo¬ 
bre  1928,  date  du  premier  examen,  le  métabolisme 
basal  est  de  -j-  25  pour  100  ;  il  est  de  80  pour  lOO 
le  2'i  Octobre  1928. 


Nous  nous  trouvons  donc  ici  en  présence  d'un  en¬ 
semble  assez  curieux  de  symptômes  d’bypertby- 
roïdie  (tachycardie,  exopbtalmie,  métabolisme  basal 
élevé)  mêlés  à  des  symptômes  de  goitre  simple  des 
adolescents  ("goitre  mou  sans  nodules  et  aeroeya- 
nose)  et  même  à  des  signes  d'hypothyroïdie  ou  de 
crétinisme.  Encore  qu’il  est  fréquent  de  noter  des 
signes  d'bypertbyroidie  chez  des  by polbvroïdiens 
ou  vire  versa,  il  est  rare  de  rencontrer  antithèse 
aussi  nette  que  celle-ci.  Nous  allons  voir  tous  ces 
signes  se  retourner  par  le  traitement  iodé. 

A  partir  du  2'i  Octobre  1928,  il  prend  matin  et  soir 
X  gouttes  d’une  solution  de  Lngol  contenant  lit  gr. 
d'iode,  20  gr.  d’iodure  de  K  pour  100  d’i-au  et  le 
9  Novembre  1928,  jl  revient  ayant  grossi  de  2  kilogr. 
et  son  exopbtalmie  nettement  diminuée.  Le  pouls 
est  à  72  :  le  métabolisme  est  de  5  pour  100.  Ce¬ 
pendant,  il  garde  l'aspect  crétin  que  nous  avons  dé¬ 
crit.  Il  continue  à  prendre  la  solution  de  Lugol  à 
raison  de  V  gouttes  le  matin  et  V  gouttes  le  soir  ;  à 
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l'examen  du  21  Novembre  1928,  il  a  encore  grossi  de 
2  kilogr.  800,  le  pouls  est  à  64,  il  a  grandi  de  2  cm.‘ 
et  son  métabolisme  pour  la  première  fois  est  en 
dessous  de  la  normale  :  il  est  de  —  11  pour  100; 
son  aspect  extérieur  a  certainement  changé,  il  appa¬ 
raît  incontestablement  moins  hébété  qu’auparavant. 

11  continue  la  même  médication  jusqu’au  7  Décem¬ 
bre  1928,  date  à  laquelle  il  a  encore  grossi  de  500  gr.  ; 
l’exophtalmie  d’autre  part  semble  encore  diminuée. 

Le  goitre  qui,  nous  l’avons  dit,  présentait  tous  les 
signes  d’un  goitre  mou  des 
adolescents  avec  une  surface 
uniforme  devient  maintenant 
plus  dur  et  accuse  de  nom¬ 
breux  petits  nodules  de  la 
taille  d’une  cerise  sur  toute 

Cette  apparition  des  no¬ 
dules  après  iodothérapie  est 
habituelle  dans  toutes  les 
sortes  de  goitres,  qu’il  s’a¬ 
gisse  de  goitres  colloïdes 
simples  ou  do  goitres  exoph¬ 
talmiques. 

Son  métabolisme  à  cette 
date  est  de  —  18  pour  lüO, 
signant  donc  une  hypothy¬ 
roïdie  manifeste.  Quelques 
jours  après  ce  métabolisme, 
le  malade  fait  une  grippe 

gi-ippe,  reprend  X  gouttes 
de  la  solution  de  Liigol  matin 
et  soir  ;  lorsqu’il  revient  fi 
la  consultation  du  métabo¬ 
lisme,  le  21  Décembre  1928, 
il  a  encore  grossi  de  1  ki¬ 
logr.  400  et  son  métabolisme 
basal  est  de  —  22  pour  100;  les  nodules  thyroïdiens 
se  circonscrivent  de  plus  en  plus  et  le  goitre  en 
diminuant  devient  de  plus  en  plus  dur. 

Du  21  Décembre  1928  au  7  Janvier  1929,  on  pros¬ 
crit  au  malade  trois  fois  Y  gouttes  de  la  solu¬ 
tion  de  Lugol.  Son  métabolisme  à  cette  dernière  date 
est  de  —  29  pour  100;  l’exophtalmie  a  encore  dimi¬ 
nué,  le  goitre  est  toujours  farci  de  petits  nodules; 
l’acrocyanose  a  fortement  rétrocédé.  Ce  qui  frappe 
cette  date,  et  la  ligure  2  en  témoigne  faiblement,  c’est 
la  disparition  de  l’aspect  crétin  de  la  face;  le  malade 
apparaît  certainement  comme  plus  intelligent;  il  ré¬ 
pond  aux  questions  qu’on  lui  pose  et  il  s’analyse 
mieux;  pour  la  première  fois  il  se  plaint  de  quelque 
chose,  <4  savoir  la  gène  que  lui  cause  pour  déglutir 
son  goitre  dont  le  volume  a  pourtant  diminué  de 


beaucoup.  Le  malade  signale  aussi  à  cette  date  la 
disparition  presque  absolue  de  l’appétit. 

Comme  à  la  date  du  7  Janvier  1929  le  malade  avait' 
maigri  de  900  gr.,  on  lui  prescrit  l’iode  selon  la  nou¬ 
velle  méthode  des  doses  fractionnaires  que  j’ai  dé¬ 
crite  ‘  récemment  pour  permettre  à  son  métabolisme 
de  demeurer  abaissé.  Il  prend,  jusqu’au  25  Janvier 
1929,  sept  fois  II  gouttes  par'  jour  de  la  solution 
de  Lugol  ;  il  revient  à  celte  date  grossi  de 
1  kilogr.  400  (il  a  grossi  de  8  kilogr.  pendant  les 


trois  mois  de  son  traitement  iodé  qui  fut  toujours 
ambulatoire  cependant).  Son  métabolisme  est  resté 
à  —  21  jiour  100.  Son  appélil  demeure  toujours  nul. 
Le  pouls,  depuis  deux  mois,  oscille  entre  56  et  64. 
Comme  à  ce  moment  il  paraît  dans  les  meilleures 
conditions  physiques  pour  supporter  une  interven¬ 
tion,  on  lui  conseille  une  thyroïdectomie  qu’il 
n’accepte  pas,  et  il  continue  fi  prendre  de  l’iode.  Le 
12  avril,  son  métabolisme  est  à  —  26  pour  100. 

Résumé. 

En  résumé  trois  points  intéressants  ressortent 
de  cette  observation  clinique  : 

1"  Une  hyperthyroïdie  manifeste  peut  se  trans¬ 
former  en  hypotliyroïdie  sous  l’influence  de 


l’iode,  .l’en  ai  observé  un  autre  cas  chez  un  ma¬ 
lade  dont  le  métabolisme  parti  depuis  4-  10 
tomba  à  —  11  après  trois  semaines  de  traitement 
pour  remonter  immédiatement  après.  Avec  Le- 
mort,  nous  en  avons  observé  un  troisième  cas 
que  nous  publierons  ultérieurement  mais  où  l’hy¬ 
pothyroïdie  qui  atteignit  —  20  pour  100  fut  elle 
aussi  tout  à  fait  -  transitoire.  C’est  la  première 
fois, ^croyons-nous,  qu’est  signalée  l’apparition 
d’une  hypothyroïdie  pro¬ 
longée  à  la  suite  d’admi¬ 
nistration  d’iode  ; 

2“  Le  second  point  in¬ 
téressant  à  mettre  en  re¬ 
gard  du  premier  est  le 
changement  survenu  dans 
l’aspect  extérieur  et  l’ha¬ 
bitus  intellectuel  du  ma¬ 
lade  pendant  le  traite¬ 
ment.  Ce  changement  est, 
peut-on  dire,  paradoxal, 
le  malade  ayant  vu  dis¬ 
paraître  les  signes  assez 
nets  de  crétinisme  au  mo¬ 
ment  où  son  métabolisme 
était  depuis  pljisieurs  se¬ 
maines  en  dessous  de  la 
normale  ; 

3"  Enfin  un  troisième 
point  de  cette  histoire  est 
digne  d’être  retenu  encore 
qu’assez  fréquemment  ren¬ 
contré  :  c’est  la  coïncidence 
d’une  hyperthyroïdie  ma¬ 
nifeste  avec  la  présence  d’un  goitre  mou  sans 
nodules  apparaissant  cliniquement  comme  un 
goitre  colloïde  simple  des  adolescents  et  la  trans¬ 
formation  de  ce  goitre  simple  hyperthyro’ïdien  en 
un  goitre  adénomateux  dur,  bosselé,  contemporain 
d’une  hypothyroïdie,  alors  que  ces  sortes  degoitres 
durs,  bourrés  de  nombreux  adénomes,  sont  fré¬ 
quemment  l’apanage  des  hyperthyroïdies  toxiques. 

Ces  trois  antithèses  montrent  en  définitive  que 
l’on  ne  peut  se  fier  au  seul  examen  clinique  pour 
conclure  à  l’hyperfonctionnement  ou  à  l’hypo- 
fonclionnement  d’une  thyroïde,  et  que  la  déter¬ 
mination  du  métabolisme  de  base  demeure  tou¬ 
jours  le  critère  indispensable. 


RÉUNION  PLÉNIÈRE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  RIOLOGIE 

(Paris,  17-18  Mai  1929) 


La  Réunion  plénière  do  la  Société  de  Riologie  vienl  de  ,sc  tenir  soua  la  présidence  de  M-  le  professeur  d’Arsonvul,  assisté  do  M.  le  professeur 
V.  Jolly.  Trois  rapports  ont  été  c.rposés,  concernant  : 

J®  Le  métabolisme  de  sommet  :  M.  J.  Glaja  {de  Belgrade], 

2"  Le  métabolisme  du  muscle  en  activité  ;  M.  J.  K.  P  amas  [de  Lwon'). 

3“  L'origine  des  especes  et  le  mutationnisme  :  TVf.  R,  Cuénot  [de  Lancy],  . 

Nous  donnerons  un  court  résumé  de  ces  trois  rapports,  qui  ont  remporté  un  succès  légitime  auprès  des  biologistes,  français  et  étrangers,  venus  twmbrcu.v 
pour  écouter  dos  conférenciers  qui  font  iustement  autorité. 


I.  —  Le  métabolisme  de  sommet. 

M.  J.  Giaja,  rapporteur. 

Par  métabolisme  de  sommet,  J.  Giaja  entend  «  la 
puissance  thermogénétique  maxiiua  que  peut  dévelop¬ 
per  l’homéolhcrine  à  jeun,  par  les  seuls  mécanismes 
réflexes  et  automatiques,  c’est-à-dire  à  l’exclusion  de 
la  contraction  musculaire  volontaire,  dans  la  lutte 
extrême  contre  le  froid  ».  Il  répond  à  la  notion  indi¬ 
vidualisée  par  J.  Lefèvre  sous  le  nom  de  «  puissance 
lhermogénétique  complètement  développée  ». 

Pour  aborder  l’étude  du  métabolisme  de  sommet, 
on  la  mesure  à  la  suite  de  brusques  réfrigérations  do 
courte  durée,  à  l’aide  d’une  douche  ou  d’un  bain 
d’eau  glacée,  l’animal  étant  ensuite  placé  dans  l’ap- 

1,  L.  Dautiikiixnoe.  —  «  Quelques  vues  nouvelles  sur 
le  trailemenl  iodé  de  l’hyperthyi-oïdie  »,  La  Presse  Médi- 
eale.  27  Octobre  1928. 


pareil  respiratoire,  à  la  température  de  0°  environ. 
Lorsqu’il  est  nécessaire,  les  oiseaux  sont,  au  préa¬ 
lable,  partiellement  plumés.  Avec  une  certaine 
expérience  en  cette  matière,  on  arrive  à  réaliser, 
pour  chaque  espèce  animale,  les  conditions  de  sa 
résistance  extrême  au  refroidissement,  dont  on  juge 
par  l’hypothermie  envahissante  si  ces  conditions  sont 
dépassées  ou  si  leur  durée  est  prolongée. 

Dans  les  conditions  expérimentales  adoptées,  la 
mesure  du  métabolisme  de  sommet,  répétée  chez  un 
même  animal  à  certains  intervalles  de  temps,  donne 
des  résultats  dont  la  constance  est  du  même  ordre  que 
s’il  s’agissait  de  la  mesure  du  métabolisme  de  base. 

L’auteur  rapporte  les  chiffres  suivants,  établis 
d’après  ses  recherches  personnelles  (tabl.  ci-contre)  ; 

2.  J’ai  rencontré  trois  fois  ce  phénomène  au  cours  du 
traitement  iodé  chez  des  adultes  de  20  à  30  ans. 
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M.  J.  Giuja  fait  up  exposé  déliiilié  du  rnélabo^ 
lisme  de  sommet  et  moatre  qu’il  subit  l’iniluepoe  de 
différents  facteurs  physiologiques  (nature  de  l’alimen¬ 
tation,  gravidité,  lactation),  de  l’état  du  système  ei)dor 
crinien,  de  quelques  agents  pharmacologiques  (insu¬ 
line,  atropine,  pilocarpine)  et  de  divers  états  patholo¬ 
giques  (avitaminoses,  tuberculose  expérimentale...). 

—  M.  d'Arsonval  insiste  sur  la  façon  remar¬ 
quable  dont  on  peut  s'adapter  au  froid  et  cite  à  ce 
sujet  l’endurance  des  habitants  du  Thibet. 

—  M.  /.  Lefèvre  montre  que  la  notion  «  de  puis¬ 
sance  tbermogénétique  maxima  »  qu’il  a  décrite 
autrefois  se  trouve  aujourd’hui  parfaitement  analysée 
et  développée  par  le  rapporteur. 

—  M.  André  Mayer  expose  les  processus  qui 
jouent  dans  l’élévation  de  la  therraogeuèse  sous 
l'influence  du  froid  et  distingue  :  a)  la  part  muscu¬ 
laire  (frisson,  tonus);  b)  la  part  de  la  tbermogenèse 
profonde  —  la  première  rapide,  la  seconde  particuliè¬ 
rement  lente. 

il.  —  1-e  métabolisme  du  muscle. en  activité. 

M.  K-  Parnas,  rapporteur, 

Après  avoir  rapporté  les  beaux  travaux  de  l’école 
française,  ceux  de  Chauveau  et  Kaufmann  en  parti¬ 
culier,  sur  la  destruction  du  glucose  parle  muscle  en 
activité,  l’auteur  montre  qu'il  est  aujourd’hui  néces¬ 
saire  de  distinguer,  dans  l’étude  biochimique  de  la 
physiologie-  musculaire  ;  1“  le  stade  de  la  contraction 
musculaire  ;  2"  le  stade  de  la  réparation.  Il  paraît 
bien  démontré,  à  l’heure  actuelle,  que  c’est  seu¬ 
lement  au  cours  de  la  réparation  qu’pnt  lieu  les 
oxydations. 

On  peut  résumer,  de  cette  façon,  les  modifications 
qui  se  produisent  dans  le  muscle  : 

Cuiili'aftipii. 

Glucide  acide  lactique. 

Ÿ  UcjMiratiun 

acide  lactique  +  0'  glucide  -f  CO®  -|-  11*0. 

Quel  est  le  rôle  des  phosphates  dans  l’utilisation 
des  glucides  ?  La  question  est  à  l’ordre  du  jour  et 
exige  des  travaux  nouveaux. 

Mais  le  rapporteur  s'attache  surtout  à  l’étude  du 
Vammonio genèse  niitsculaii'e  qu’il  a  particulièrement 
étudiée  ;  ■ 

a)  Le  broyage  d'un  muscle  strié,  prélevé  chez 
n’importe  quelle  espèce,  engendre  lu  formation  rapide 
d’ammoniaque;  cette  ammoniogenbse  traumalique 
est  supprimée  par  la  présence  de  biborate  de  soude, 
ou  par  d’autres  moyens  de  fixation  chimique.  La 
fixation  chimique  par  le  biborate  permet  l’explo¬ 
ration  de  1,’umuiouiogenèse  au  cours  des  variations 
fonctionnelles  du  muscle. 

b)  L'ammoniaque  se  produit  lentement  jjendant 


la  période  de  repos,  rapidement  au  cours  des  varia¬ 
tions  qui  amènent  la  rigidité  :  elle  s’accumule  dans  le 
tissu  au  cours  de  l’activité  musculaire  ;  son  taux  est 
rigoureusement  proportionnel  i  l’énergie  dégagée,  Iq 
constante  de  la  proportionnalité  étant  plus  élevée  en 
été  qu’au  cours  de  l’inanition  hivernale.  Dans  le 
muscle  isolé,  aueunc  réaction  inverse  n’absorbe 
l’ammoniaque  libérée,  et  aucune  réaction  ne  la  trans¬ 
forme  ultérieurement  en  déchet. 

c)  L’ammoniogenèse  traumatique  provient  de  la 
désamination  d’un  nucléotide  pentosique  do  l’adénine, 
qui  se  transforme  eu  acide  inosique,  c’est-à-dire  en 
nucléotide  de  l’hypoxanthine.  Celte  désamination 
d’un  composé  aminnpuriqne  est  donc  la  source  immé¬ 
diate  de  l’ammoniaque  musculaire,  tandis  qu’une 
autre  source  entre  en  action  au  cours  des  contrac¬ 
tions  qui  se  font  en  milieu  oxygéné,  sans  amener  la 
fatigue.  Dans  cos  conditions,  il  n’y  a  pas  de  désami¬ 
nation  du  composé  adénique.  Une  reconstitution  du 
nucléotide  aminopurique  se  fait  alors  avec  de  l’acide 
inosique  et  des  groupes  aminogènes  provenant 
probablement  des  acides  aminés  ou  do  leurs  dérivés. 

d)  Le  nucléolide  andnopurique  aurait  donc  pour 
fonction  de  fournir  immédiatement  de  l’ammoniaque, 
qu’il  récupère  ensuite  au  cours  de  la  réparation  ;  il  y 
a  là,  évidemment,  un  mécanisme  d’accumulateur: 
cliarge  par  la  réparation  en  présence  d’oxygène, 
décharge  instantanée  au  cours  de  la  contraction. 
Peut-être  celte  fonction"  serait-elle  aussi  celle  des 
aminopurines  des  acides  nucléiques. 

III.  —  L’origine’des  espèces  et  le  mutationnisme. 

M.  L.  Cuénot,  rapporteur. 

La  conception  classique  de  l’espèce  —  individus 
seiublablcs  et  féconds  entre  eux,  infertiles  avec  les 
groupes  spécifiques  voisins  —  est  devenue  inaccep¬ 
table,  de  nombreuses  expériences  ayant  montré  un 
défaut  de  parallélisme  entre  les  différences  morpho¬ 
logiques  et  les  incompatibilités  sexuelles,  et  aussi 
tous  les  passages  possibles  entre  l’interfécondité 
complète  et  l’interslérililé  absolue,  de  sorte  qu’on  ne 
sait  où  placer  la  limite.  Il  faut  donc  rebâtir  à  neuf  et 
c’est  ainsi  que,  sur  les  ruines  du  lamarckisme  et  du 
darwinjsne,  s’est  édifié  le  mutationnisme. 

Le  mendélisme  nous  a  fait  connaître  une  unité  cer¬ 
taine  ;  c'est  l’individu  (ou  le  groupe  d’individus) 
Iiomozygote,  dont  la  descendance  est  homogène. 
Celle  espèce-unité  est  représentée  dans  la  nature,  à 
peu  do  choses  près,  par  la  petite  espèce  ou  le  jur- 
dunon,  mise  en  évidence  par  A.  .lordan  (de  Lyon) 
lorsqu’il  décomposa  en  plus  de  21)0  foi  mes  perma¬ 
nentes  la  crucifère  que  Linné  appelait /)/•« fia  cerna. 
Le  joi'danon  est  la  première  unité  systématique. 

La  notion  d’une  seconde  unité  nous  est  donnée  par 
une  population  d’escargots  Heli.i:  nenwrulis,  habi¬ 


tant  nn  jardin  ;  il  apparaît  nettement  qn’cHe  est  con¬ 
stituée  par  un  certain  nombre  de  mutants  ou  jorda- 
nons  croisés  entre  eux,  de  telle  sorte  que  presque 
tous  les  individus  sont  hétérozygotes  :  c’est  une 
espèce  collective  ou  le  linneon.  Son  caractère  capital 
est  d’être  isolé  des  linneôns  voisins  et  alliés,  soit  par 
l'habitat,  soit  par  une  incompatibilité  sexuelle  plus 
ou  moins  complète;  il  a  donc,  en  quelque  sorte,  une 
valeur  surtout  régionale. 

L.  Cuénot  propose  de  réserver  le  nom  de  jordanou 
à  tout  ce  qui  est  isolé,  homogène  et  reconnaissable, 
celui  de  linneon  aux  populations  hétérogènes  et  iso¬ 
lées,  et  d’appeler  clan  (type  Draba  verna)  les  groupes 
affines  de  linneôns  ou  jordanons  séparés  géogra¬ 
phiquement. 

Le  pr-oblème  de  l’origine  des  espèces'est  celui  de 
l’origine  du  jordanon  isolé;  on  peut  dire  qu’aucune 
théorie  solide  n’en  a  expliqué  la  genèse,  ce  qui  motive 
celte  critique  souvent  faite  que,  somme  toute,  l’on 
n’a  jamais  vu  se  développer  une  «  bonne  espèce  » 
nouvelle.  Le  fait  est  qu’on  ne  comprend  guère  qu’une 
mutation  morphologique,  phénomène  assez  rare, 
puisse  être  à  elle  seule  fondatrice  d’espèce,  puis¬ 
qu’elle  ne  rend  pas  compte  de  l’isolement,  qui  est 
le  j)béuomène  capital;  et  cejjendant  les  linneôns  et 
les  jordanons  paraissent  bien  n’étre  séparés  les  uns 
des  autres  que  par  des  différences  de  l'ordre  des  mu¬ 
tations.  Le  rapporteur  examine  quatre  cas  princi- 
paux  ; 

1"  Le  jordanon  est  créé  d'un  coup  par  une  simple 
mutation,  dans  le  cas  des  plantes  aulofécondables 
(exemple  :  cette  papavéracée  dite  Clielidoniain  lad- 
niainnt,  a])parue  en  IhfiO,  dans  un  jardin  d'Heidel¬ 
berg,  a>ix  dépens  de  la  grande  éclaire); 

2“  Le  mutant  peut  se  substituer  à  la  forme  origi¬ 
nelle,  probablement  par  le  jeu  de  la  fécondité  diffé¬ 
rentielle  (mutants  mélaniques  du  papillon  appelé  la 
Phalène  du  liuuloau)  ; 

fi"  Un  obstacle  géograjdiique  peut  couper  en  deux 
une  aire  jadis  continue  et  provoquer  la  formation 
d’espèces  géminées  (faunes  marines  à  droite  et  à 
gauche  de  l’isthme  de  Panama)  ; 

4"  Le  processus  probablement  le  plus  important 
est  celui  de  la  mutation  simplement  physiologique 
ou  psychique,  sans  aucun  relenlissemeut  morpholo¬ 
gique,  qui  est  une  mutation  d'isolement  ou  du  ségré¬ 
gation.  se  traduisant  ])ar  une  affinité,  différente  du 
celle  de  la  souche,  pour.une  cwlaine  condition  de 
milieu,  ou  pour  une  plante  nourricière  nouvelle,  ou 
encore  par  un  décalage  de  l’éjjoque  de  maturité 
sexuelle  et  de  ponte;  on  connaît  en  effet  nombre 
d'espèces  jumelles  séparées  uniquement  [jar  l’époque 
le  ponte,  comme  Jlana  esculenta  et  ridibiinda ,  les 
deux  Seiches  officinales  de  l’Atlantique,  aussi  séparées 
que  si  elles  étaient  interstériles. 

Léoti  IbxKT. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

28  Mai  1929. 

—  M”®  G.  Pouchet-Souffland  apporte  les  Résul¬ 
tats  obtenus  dans  la  thérapeutique  infantile  par 
l’emploi  de  sérum  de  bovidés  jeunes  en  ingestion  à* 
la  dose  de  10  eme  par  jour.  Ces  résultats  ont  été  excel¬ 
lents  chez  des  enfants  atteints  de  suppuration  soit 
aigue  (chaude),  soit  chronique  (froide),  dont  la  gué¬ 
rison  est  rapidement  réalisée,  dans  une  cinquantaine 
d’observations  parmi  lesquelles  des  cas  de  tubercu¬ 
lose  et  deux  mastoïdiles  anciennes. 

Troubles  régulateurs  du  glucose  dans  la  paroti¬ 
dite  épidémique.  — •  MM.  Mironesao,  Nicolicesco 
et  Stefajio-Dima  (de  Bucarest)  ont  constaté,  dans 
11  cas  sur  15,  chez  des  sujets  jeunes  atteints  d’oreil¬ 
lons,  une  hyperglycémie  exagérée  provoquée  par 
l’ingestion  de  glucose;  chez  deux  autres  il  y  eut  hypo¬ 
glycémie;  seuls  deux  sujets  réagirent  normalement. 
Chez  5  sujets  seulement  il  existait  une  légère  hyper¬ 
glycémie  à  jeun. 

La  Crèche  dépositaire  et  i’Abri  mnternel  deg 
Bouches-du-Rhône.  —  M.  Çassoute  (de  Marseille) 
en  décrit  le  fonctionnement  en  1928.  Il  marque  un 
progrès  très  net  sur  l’année  1926  :1a  mortalité  dans 
la  Crèche  dépositaire  des  Enfants  assistés  est  tombée 


à  15,71  l)0nr  100;  celle  des  enfants  allaités  par  leur 
mère  à  l’Abri  maternel  n’a  été  que  de  0,61  pour  100. 

Ces  progrès  sont  dus  au  perfectionnement  de 
l’isolement  en  boxes  et  à  un  |)lus  large  emploi  dn 
lait  de  femmes,  pris  sur  celles  qui  entrent  à  l’Abri 
maternel,  et  à  qui  une  indemnité  spéciale  est  donnée 
proportionnellement  à  la  quantité  de  leur  sécrétion 
lactée  (75  à  300  francs  par  mois). 

L’auteur  pense  qu’un  asile-ouvroir  pour  femmes 
enceintes  diminuerait  considérablement  le  nombre 
des  débiles  congénitaux  et  par  suite  lu  mortalité  de 

Election.  —  M.  Le  Noir,  présenté  en  première 
ligne,  est  élu  membre  de  la  Section  de  médecine  de 
l’Académie,  par  50  voix  contre  12  à  M.  Ravaut,  4  à 
M.  de  Massary,  2  à  M.  Risl. 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

25  Mai  1929. 

Les  éléments  flltrables  du  bacille  do  Koch  ren¬ 
dus  tuberculigènes  par  passages  successifs  de 
cobaye  à  cobaye.  —  M.  F.  Van  Deinse,  en  partant 
d’un  filtrat  d’organes  tuberculeux  de  cobaye  et  en 
faisant  des  passages  successifs  de  cobaye  à  cobaye, 
a  réussi,  comme  Saenz,  à  obtenir  la  tuberculose 
généralisée  au  4“  passage. 

Sur  la  sensibilité  à  la  tuberculine  provoquée  par 
l’ingestion  répétée  de  BCG  chez  les  cobayes.  — 


MM.  J.  Valtis  et  A.  Saenz  ont  observé  que  l’hyper¬ 
sensibilité  dermique  à  la  tubej'culine  chez  le  cobaye, 
consécutive  à  une  seconde  ingestion  de  BCG,  apjta- 
raît,  dans  la  majeure  jiartie  lies  cas  (3  fois  sur  6), 
])lus  tôt  (21“:  jour)  qii’après  la  première  ingestion 
(65  à  105  jours).  En  outre,  ces  cobayes  peuvent,  sans 
nouvel  a|)porl  d’antigène,  présenter  des  périodes 
d’hypersensibilité  alternanl  avec  dos  périodes  d'aner¬ 
gie  (hypersensibilité  périodique). 

Influence  des  injections  de  sérum  et  de  nu- 
cléinate  de  soude  sur  le  taux  du  pouvoir  aggluti¬ 
nant  spontané  du  sérum.  -  MM.  J.  Davesne  et 
C.  Sanchez  ont  rccliercbé  si  l'injeclion  intraveineuse 
deséi-um  non  agglutinant  ou  de  nucléinale  do  soude 
modifie  le  taux  du  pouvoir  agglutinant  spontané  du 
sérum  de  lapin.  Ils  ont  constaté  des  variations  itftn- 
tiques  à  celles  qu'on  observe  à  la  suite  de  l’injection 
des  mêmes  substances  chez  l'animal  immunisé  :  le 
pouvoic  agglutinant  baisse  fréquemment  après  l'in¬ 
jection,  puis  lu  taux  dus  agglutinines  s’élève  pour 
reilescendre  plus  ou  moins  rapidement. 

Les  variations  individuelles  sont  plus  accusées  que 
pour  les  agglutinines  de  l’animal  immunisé,  tant  pour 
la  rapidité  de  la  réaction  à  l’injection  de  substance 
hétérologue  que  pour  l'intensité  de  celte  réaction. 

Modifications  du  sérum  sanguin  au  cours  des 
cirrhoses  du  foie  avec  ascite  ;  Inversion  du  rapport 
^  Abrami  et  Robert-Wallich 

globuline 

montrent  qu'il  existe  constamment,  au  cours  des  cir¬ 
rhoses  avec  ascite,  des  modifications  importantes 
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des  protides  sanguines;  ces  modiiicalioiis  consis¬ 
tent  presque  toujours  dans  l’inversion  du  rapport 

gl^o^bùîine  ’  ^  ^yP^“'^tiininéinie  fréquente  et,  partant, 
l'abaissement  de  la  pression  osmotique  dite  «  des 
protéines  ».  L’existence  de  ce  syndrome,  analogue  à 
celui  des  néphroses,  constitue  un  argument  en  faveur 
de  l’origine  sanguine,  et  non  pas  seulement  mécanique, 
de  l’ascite.  Outre  cette  importance  pathogénique,  sa 
recherche  présente  un  intérêt  diagnostique  et  peut 
même,  dans  certains  cas,  aider  ù  fixer  le  pronostic. 

L’Infection  variolique  du  chien.  —  MM.  P.  Teis- 
sier,  E.  Rivalier  et  J.  Roilly  montrent  ([ue,  Irans- 
porté  sur  le  chien,  le  virps  variolique  y  végète  mais 
subit  très  vite  une  atténuation  qui  rend  précaires  les 
passages  successifs.  Les  tissus  réceptifs  sont  repré¬ 
sentés  par  la  peau  puis  par  le  testicule.  Au  niveau 
de  cet  organe  l’infection  se  développe  le  plus  souvent 
d’une  manière  si  discrète  qu’elle  échapiie  à  toute 
investigatioti  clinique  ;  pourtant  les  animaux  soumis 
ultérieurement  à  l’épreuve  de  la  vaccination  se  mon¬ 
trent  réfractaires.  C’est  1;\  un  nouvel  exemple  d’in¬ 
fection  inapj)arente,  capable  néanmoins  d’engendrer 
une  immunité  solide. 

Vaccination  antitétanique  du  lapin.  —  M.  S. 
Mutermilch  et  M"»  E.  Salamon  préconisent  l’em¬ 
ploi  de  la  voie  intrarachidienne,  de  préférence  à  la 
voie  sous-cutanéc,  pour  les  inoculations  de  l’ana¬ 
toxine  tétanique,  afin  d’immuniser  activement  le 
lapin  vis-à-vis  de  la  toxine  tétanique.  On  obtient 
par  ce  procédé  : 

1"  Une  production  locale  de  l’antitoxine  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien; 

2"  Une  résistance  de  l’animal  vis-à-vis  du  tétanos 


il"  Une  apparition  [ilus  précoce  de  l’antitoxine 
dans  le  sang,  dont  le  pouvoir  antitoxique  dépasse 
considérablement  celui  obtenu  par  il’aiit  res  procédés 
de  vaccination; 

lînfin,  l’établissement  d’une  résistance  très 
précoce  des  animaux  vis-à-vis  <lu  tétanos  muscu- 
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Etude  de  la  réaction  de  floculation  de  Kahn.  - 
E.  Salamon  a  étudié  la  réaction  de  floculatic 
de  Kahn  comparativement  à  la  réiiction  de  Borde 
àVassermann  et  à  la  réaction  d’opacification  de  .Mei- 
nicke.  Sur  759  sérums  elle  a  obtenu  92,7  pour  lÜÜ  de 
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Deux  nouveaux  cas  de  tétanos  rapidement  guéris 
pai*les  injections  intrarachidiennes  de  sérum  anti¬ 
tétanique  au  cours  de  la  chloroformisation.  — 
MM.  H.  Dufour  et  Mournit  rappellent  qu’en  1925 
l’un  d'eux  a  préconisé  une  nouvelle  méthode  de 
traitement  du  tétanos  consistant  à  injecter  le  sérum 
untitétani([ue  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  pen¬ 
dant  la  chloroformisation,  afin  de  vaincre  la  résis¬ 
tance  du  système  nerveux  qui,  jus([u’à  un  certain 
point,  est  réfractaire  à  l’action  des  anticorps  conte¬ 
nus  dans  le  sérum,  l’eu  après,  M.  Dufour  présentait 
un  malade  guéri  par  cette  méthode.  Des  l'ésultats 
heureux  purent  être  obtenus  de  la  même  fa(,'on  inir 
M.M.  Ilavina,  Archambaud,  l'’riedmunn. 

Les  auteurs  présentent  2  malades,  le  dcuxièiiH:  en 
collaboration  avec  M,  Couturat  :  tous  deux  ont  guéri 
rapiileiuent  parla  mise  en  œuvi-e  de  la  thérapeutique 
préconisée. 


Le  premier,  âgé  de  57  ans,  blessé  à  la  main,  entre 
à  l’hôpital  Broussais  3  jours  après  le  début  du 
tétanos.  Eu  2  jours,  il  reçoit  130  eme  de  sérum  dans 
les  muscles.  Son  état  s’aggrave.  Il  est  chloroformisé 
et  reçoit  pendant  l’anesthésie  25  eme  de  sérum  intra¬ 
rachidien.  Le  soir  même,  grande  amélioration  qui 
s’accentue  les  jours  suivants.  8  jours  après,  reprise 
des  spasmes  tétaniques  :  60  cinc  de  sérum  sont  injec¬ 
tés  dans  les  muscles.  Le  lendemain,  les  crises  aug¬ 
mentent  et  la  température  atteint  39'’5  ;  une  deuxième 
injection  de  25  cinc  est  pratiquée  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  sous  chloroforme.  L’après-midi 
même,  les  crises  de  contractures  douloureuses  dispa¬ 
raissent  et  ne  reviennent  plus.  La  sérothérapie  intra¬ 
musculaire  est  continuée  par  prudence  pendant 
5  jours  encore.  Guérison.  Il  s’agissait  d’un  cas  grave 
de  type  céphalique  avec  légère  paralysie  faciale. 

I^a  guérison  du  deuxième  cas  est  surprenante  par 
sa  rapidité.  Un  homme  de  54  ans,  ancien  cirrho- 
tique,  éthylique,  ayant  subi  19  ponctions  d’ascite  en 
1927,  ancien  bacillaire,  ancien  syi)hilitique,  se  blesse 
au  doigt  avec  une  écharde  de  bois.  4  jours  après  se 
déclare  le  tétanos.  Le  lendemain  du  jour  où  sont 
apparus  les  premiers  signes,  on  injecte  40  eme  de 
sérum  dans  le  canal  rachidien  sous  chloroforme,  puis, 
le  même  jour,  40  cnic  dans  les  muscles,  'l’ransforma- 
tiüii  du  malade  le  soir  même.  Le  lendemain,  injection 
intramusculaire  de  60  eme  de  sérum.  Les  spasmes 
persistant,  40  eme  sont  encore  injectés  dans  le 
liquide  céjjhalo-rachidien.  Grande  amélioiation  le 
soir  même.  2  jours  après,  le  malade  est  complète¬ 
ment  guéri.  La  durée  du  tétanos  a  été  à  peine  d’une 

—  M.  Harvier  se  demande  si  vraiment  le  chloro¬ 
forme  a  un  rôle  thérapeutique  propre  ou  s’il  permet 
siinplemeut  de  j)orter  le  sérum  au  contact  des  centres 
nerveux,  ce  qui  renforce  considérablement  l’effet  de 
la  sérothérapie. 

--  M.  Paisseau  estime  qu’il  faut  être  réservé 
dans  l’intei-prétalion  de  ces  guérisons  :  c’est  ainsi 
qu’il  vient  de  voir  guérir  un  cas  dc  létanos  splanch¬ 
nique  jiost  alitii'luin  avec  la  simple  sérothérapie  habi¬ 
tuelle,  alors  que  le  pronostic  de  cette  forme  passe 


—  M.  Dufour  fait  remarquer  qu’on  guérit  le  téta¬ 
nos  depuis  longtemps  et  de  bien  des  façons.  La 
méthode  qu’il  préconise  a  comme  avantages  la  rapi¬ 
dité  des  résultats  et  l’économie  de  sérum.  Elle  a  pu 
guérir  des  malades  dont  l’élat  s’aggi-avait  malgré 
la  sérothérapie  intramusculaire. 

A  propos  du  pied  tabétique  pseudo-syrlngomyé- 
lique.  -  M.  Lortat-Jacob,  revenant  sur  sa  récente 
communication  sur  ce  sujet,  confirmée  par  celle  de 
M.M.  Alajouanine  et  Bascouiret,  fait  observer  que 
.M,  l''avre  (de  Lyon),  qui  a  dernièrement  décrit  des 
-pieds  similaires  sous  le  nom  de  «  mégapied  tabéti¬ 
que  »,  les  a  considérés  comme  d’origine  traumatique 
et  inflammatoire.  M.  Lortat-.lacob  s'élève  contre 
cette  pathogénie  :  .M.  Lecène,  auquel  il  a  soumis  ses 
maholes,  a  déclaré  qu’il  n’existait  chez  eux  aucun  si¬ 
gne  d’inflammation.  Les  troubles  sudoraux  intenses 
qu’on  observe  parlent  également  contre  cette  inter¬ 
prétation.  En  réalité,  la  seule  i>athogéuie  à  invoquer 
est  celle  (|ui  fait  intervenir  les  troubles  sympathi- 

Etats  prolongés  subfébriles  et  tétanie  latente.  — 
M.  Thôohari  (de  Bucarest).  11  s’agit  de  malades  qui 
présentent  un  état  subfébrile  prolongé  pendant  des 
mois  et  des  années,  accompagné  d’un  état  do  malaise 
avec  tendance  à  la  contracture  des  extrémités  et  par¬ 
fois  des  crises  véritables  de  tétanie,  des  crises  de 
dyspnée  passagère,  d’excitabilité  exagérée  des  muscles 
et  des  nerfs  au  point  de  vue  électrique,  comme  dans 
la  tétanie  latente,  enfin  un  abaissement  du  calcium 
sanguin.  Un  régime  et  un  traitement  de  i-ecalcifica- 
tion  relève  le  taux  du  calcium  sanguin  et  fait  dispa- 
raitreles  symptômes,  l’excitabilité  neuro-musculaire 
et  l’état  subfébrile. 

Bronchites  sanglantes  à  fuso-spirilles  guéries  par 
les  injections  d’émétine.  --  M.  Théohari  rapporte 
plusieurs  cas  de  bronchite  sanglante  où  l’injection 
sous-cutanée  de  0  gr.  04  d’émétine  a  fait  rapidement 
disparaître  tous  les  syÈn|)tômes  ainsi  que  les  fuso- 
spirilles  epti  étaient  nombreux  dans  les  crachats. 

Un  cas  de  leontlasis  ossea.  —  MM.  de  Massary 
et  Boquien  rapportent  un  cas  de  leontiasis  ossea 
ayant  débuté  chez  une  malade  de  57  ans  et  caracté¬ 


risé  par  des  troubles  de  compression  encéphalique 
(paralysie  des  nerfs  crâniens,  hémiplégie),  par  une 
déformation  cranio-faciale  considérable  et,  à  la  radio¬ 
graphie,  par  une  image  floconneuse  des  os  du  crâne  et 
de  la  face. 

L’examen  anatomique  des  os  du  crâne  montra  que 
la  calotte  crânienne  avait  le  poids  de  2.200  gr.,  un 
diamètre  transversal  de  21  cm.  et  antéro-postérieur 
de  24  cm.,  une  épaisseur  de  4  cm.  5  en  certains 
points.  Les  auteurs  présentent  les  photographies  et 
radiographies  du  squelette  dont  l’examen  histolo¬ 
gique  montra  les  lésions  habituelles  de  la  leontiasis 
ossea  (zones  d’ostéite  condensante  l’emportant  sui¬ 
tes  zones  d’ostéite  raréfiante). 

—  M.  Halle  souligne  le  début  tardif  de  la  maladie. 
D’ordinaire  elle  commence  dès  l’enfance.  11  en  était 
ainsi  dans  le  cas  qu’il  a  eu  l’occasion  d’observer  et 
où  le  début  s’était  fait  vers  3  ans.  Le  début  tardif 
poui-rait  faire  plutôt  penser  à  une  maladie  de  Pa- 
get.  Le  diagnostic  est  souvent  très  délicat  entre 
ces  deux  affections. 

—  M.  Apert  fait  remarquer  que  le  début  de  la 
leontiasis  ossea  se  fait  au  niveau  du  maxillaire.  La 
maladie  de  Pagel  commence  plus  tard,  d’ordinaire 
par  les  membres,  et  elle  est  plus  généralisée. 

M.  M.  Renaud  rappelle  qu’il  a  observé  un  cas 
de  condensation  énorme  des  os  du  crâne  provoquée 
par  la  présence  de  suppurations  tuberculeuses  de 

—  M.  de  Massary  indique  que,  chez  sa  malade,  il 
existait  certains  signes  qui  pouvaient  faire  penser  à 
la  syphilis  (choro'idite  légère,  Wassermann  sub¬ 
positif).  Il  insiste  enfin  sur  les  difficultés  du  dia¬ 
gnostic  entre  la  leontiasis  ossea  et  la  maladie  de 
Paget. 

L’épidémie  de  grippe  de  l’hiver  1929.  —  MM. 
Besançon,  Chevalley,  Ballet  et  Célice  rappellent 
les  caractères  qu’a  pris  la  récente  épidémie  d’affec¬ 
tions  broncho-pulmonaires  qui  a  sévi  cet  hiver  pen¬ 
dant  les  mois  de  Janvier,  Février  et  Mars  et  la 
comparent  aux  grandes  pandémies  d’influenza  de 
1889  et  de  1918. 

Au  cours  de  l’épidémie  récente,  les  manifestations 
nerveuses,  si  caractéristiques  de  l’influenza  type 
1889  et  1918,  ont  été  au  second  plan;  il  en  a  été  de 
môme  des  phénomènes  hémorragiques,  bien  qu’on 
ait  pu  les  observer  dans  quelques  cas,  mais  à  un 
faible  degré.  Ce  qui  a  dominé,  ce  sont  les  phéno¬ 
mènes  de  catarrhe  des  voies  respiratoires  supérieures 
et  les  manifestations  broncho-pulmonaires  graves. 
D'une  façon  générale,  ces  manifestations  broncho¬ 
pulmonaires,  en  dehors  de  leur  fréquence  et  de  leur 
gravité,  revêtaient  le  type  de  phénomènes  broncho¬ 
pulmonaires  banaux  saisonniers  ;  congestion  pulmo¬ 
naire,  cortico-pleurite,  mais  surtout  broncho-pneu¬ 
monie  et  pneumonie  véritables.  Elles  se  sont  compli¬ 
quées  souvent  de  suppurations  pulmonaires,  mais  on 
n’a  observé  qu’exceptionnellement  les  formes  cya- 
niques  et  asphyxiques.  On  a  assisté  en  réalité  à  de 
véritables  épidémies  de  broncho-pneumonie,  puis  de 
pneumonie  où  manquaient  souvent  les  symptômes  de 
la  grippe.  Ces  phénomènes  respiratoires  étaient  tout 
à  fait  dilfcrents  de  ceux  qu’on  observait  en  1918  où 
prédominaient,  du  moins  au  mois  d’Août  et  de  Sep¬ 
tembre,  les  formes  avec  cyanose,  œdème  et  hémorra¬ 
gies  intrapulmonaires. 

L’épidémie  de  l’hiver  1929  se  sépare  cependant  des 
manifestations  saisonnières  banales  par  sa  plus 
grande  gravité  et  surtout  par  sa  diffusion.  Elle  a  été 
mondiale  ou  tout  au  moins  européenne,  comme  l’in- 
fluenza. 

Les  auteurs  disenl  qu’au  point  de  vue  épidémiolo¬ 
gique  et  clinique,  on  peut  observer  3  type?  :  1"  les 
grandes  pandémies  d’inlluenza  type  1889  et  1918  où 
prédominent  les  phénomènes  nerveux  et  les  compli¬ 
cations  respiratoires  d’un  type  spécial  qui  peuvent 
sévir  en  toutes  saisons  et  même  en  été  ;  2'>  le  type 
catarrhe  saisonnier  banal  d’hiver  qui  peut  revêtir  le 
type  épidémique,  mais  ne  donne  que  des  épidémies 
locales  ;  3'>  le  type  épidémique  actuel,  difficile  à 
classer,  qui  a  été  déjà  observé  en  1904,  où  il  y  a 
caractère  de  pandémie  mondiale,  mais  où  les  phéno¬ 
mènes  de  l’influenza  sont  discrets,  où  il  semble  qu'il 
y  ait  plutôt  épidémie  de  catarrhe,  de  broncho-pneu¬ 
monie  et  de  pneumonie. 

La  difficulté  de  cTassillcation  provient  encore  de  ce 
fait  que,  même  dans  les  épidémies  d’influenza  de  1889 
et  de  1918,  on  assiste  à  certains  moments  de  l’épi¬ 
démie,  comme  l’a  bien  montré  M.  Jacquet,  à  Bourges, 
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à  de  véritables  épidémies  banales  de  broncho¬ 
pneumonie  contagieuse. 

—  M.  Lion  fait  remarquer  que  la  myélocytémie 
peut  aider  au  diagnostic  entre  la  grippe  vraie  et  la 
grippe  saisonnière  ;  dans  ce  dernier  cas,  il  n’existe 
pas  de  myélocytémie. 

—  M.  Jacquet  rappelle  les  caractères  épidémio¬ 
logiques  de  la  grippe  de  1918  qu’il  a  pu  observer  è 
Bourges  dans  des  conditions  favorables.  Il  a  existé 
deux  époques  bien  tranchées  de  par  la  clinique  et 
l’épidémiologie.  De  Mars  jusqu’en  Août,  la  maladie  se 
montra  très  bénigne  et  très  localisée  avec  des  explo¬ 
sions  dans  de  petites  collectivités.  A  partir  du  mois 
d’Aoùt,  se  produisirent,  de  ci  de  là,  des  cas  morlels 
de  broncho-pneumonie  intriqués  avec  la  grippe  dans 
les  mêmes  foyers,  puis,  en  Septembre,  éclata  la  jiaii- 
démie,  la  maladie  apparaissant  partout,  même  chez 
les  isolés,  véritable  épidémie  de  broncho-peumonie. 
Vers  la  lin  de  l’épidémie  de  grippe,  réapparurent  les 
manifestations  catarrhales  saisonnières  habituelles. 

M.  Rist  rappelle  qu’en  1918-1919  bien  des 
médecins  chargés  de  services  de  tuberculeux  furent 
fi-appés  de  voir  que  l’épidémie  de  grippe  n’aggravait 
pas  l’état  des  tuberculeux  tandis  qu’après  l’épidé¬ 
mie  on  observa  des  formes  graves  de  tuberculose 
paraissant  déclenchées  par  une  atteinte  antérieure  de 
grippe.  Or  on  retrouve  cette  a.nnée  les  mêmes  carac¬ 
téristiques.  Les  tuberculeux  du  service  de  M.  Risl 
ont  paru  à  l’abri  des  conséquences  graves  de  la 
grippe  pendant  l’épidémie. 

—  M.  Jausion  insiste  sur  la  vago-sympathicoi)lé- 
gie  et  l’anergie  gri2}pales  qui,  par  la  sidératiou  pul¬ 
monaire  produite,  expliqueraient  le  rôle  joué  par  les 
germes  banaux  dans  le  poumon. 

Erratum.  —  Dans  la  discussion  sur  la  grippe  à  la 
séance  du  10  Mai  {La  Presse  Médicale,  n-  39,  p.  6V2, 
2''  colonne),  lire  M.  Dufour  au  lieu  de  M.  Dupont. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
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Occlusion  intestinale  par  ascaris.  —  M.  Roux- 
Berger  relate  cette  observation  de  M.  Tisserand 
(de  Besantmn). 

Trois  observations  de  laminectomie  pour  para¬ 
plégie  pottique.^ —  M.  Pierre  Delbet  a  fait  la  pre- 

de  deux  arcs  postérieurs  découvrant  une  pachyménin- 
gite.la  maladea  comjilètement  guéri,  mais  en  conser¬ 
vant  une  exagération  notable  des  réllexes.  La  2<--  ojié- 
ration  date  de  1913  ;  il  s’agissait  d’une  [laraplégie  avec 
contracture  en  liexion.  Malgré  l’étendue  de  la  résec¬ 
tion  le  résultat  fut  nul.  Knlîn  l’an  dernier  l’auteur 
a  opéré  un  pottique  à  grosse  gibbosité  qui,  durant 
son  hospitalisation,  passa  de  la  paraplégie  spastique 
à  la  paraplégie  flasque.  Une  laminectomie  montra  un 
écrasement  de  la  moelle  sur  la  saillie  des  corps  ver¬ 
tébraux  déplacés. 

M.  Pierre  Delbet  ne  croit  pas  que  la  date  d’ap- 
|)arition  des  jiaraplégies  ait  une  grosse  importance 
pour  l’établissement  de  leur  étiologie  car  le  mal 
de  Pott  évolue  souvent  par  poussées.  Le  mode 
d’apparition,  comme  M.  Sorrel  y  a  insisté,  |est  plus 
important.  Lorsque  existe  le  syndrome  de  Baslian,  il 
vaut  mieux  s’abstenir.  Qnant  aux  paraplégies  par 
compression  rachidienne,  le  syndrome  n’est  habi-  ' 
tuellement  pas  comparable  à  celui  des  parajilégies 
médullaires,  '  et  il  y  a  généralement  des  (phéno¬ 
mènes  douloureux.  Enfin  les  paraplégies  avec  exagé- 
gération  des  réflexes  sont  celles  qui  guérissent  le 
mieux  ;  il  est  vrai  que  parfois  elles  guérissent  toutes 
seules.  Les  parajflégies  avec  contracture  permanente 
sont  plus  graves  en  flexion  qu’en  extension,  et  les 
premières  ne  guérissent  pratiquement  jamais.  Pour 
les  contractures  permanentes  en  extension,  la  théra- 
jieutique  est  très  difficile  à  choisir.  Les  paraplégies 
jiar  abcès  intrarachidien  guérissent  extrêmement  ' 
vite  si  l’on  vide  l’abcès,  mais  lorsque  celui-ci  se  re- 
])roduit,  la  paraplégie  reparaît  elle  aussi;  le  jiro- 
nostic  éloigné  est  donc  médiocre.  Quant  aux  para¬ 
plégies  par  ])achyméningite,  si  au  bout  de  quelques 
mois  elles  n’évoluent  'pas  siiontauément  vers  la  gué¬ 
rison,  il  est  indiqué  d’intervenir. 

Six  opérations  de  Roux  pour  sténose  oesopha¬ 
gienne  néoplasique.  —  M.  Tuilier  a  toujours  ren¬ 
contré  les  plus  grandes  difficultés  dans  l’anastomose 
de  l’œsophage  avec  l’intestin  grêle.  Il  n’a  jamais  [m 


réussir  que  le  premier  temps  de  l’opération.  Mais  il 
a  observé  que  ce  temps  n’est  pas  si  grave  qu’on 
pourrait  le  jienser,  à  condition  de  bien  suivre  tous 
les  conseils  donnés  par  Roux.  Quant  au  2“  temps,  il 
n’a  pas  pu  le  pratiquer  parce  qu’il  s’agissait  de  néo¬ 
plasiques  qni  n’étaient  plus  capables  de  l’attendre  et 
de  le  supporter. 

Syndrome  d’orchi-épldldymite  subaiguë  par  né¬ 
crobiose  d’un  «  vas  aberrans  ».  —  Cette  observation 
de  MM.  Sollier  et  Huard  (de  l’Armée  coloniale)  est 
présentée  par  M.  Mouchet.  Le  repos  ne  donnant 
aucune  sédation,  les  auteurs  sont  intervenus,  et, 
ayant  évacué  du  liijuide  d’hydrocèle,  ont  trouvé  un 
corps  noirâtre,  piriforme,  occupant  le  sillon  inter- 
épididyrno-testiculaire.  Résection  de  ce  corps.  Cué- 
rison.  L’examen  histologique  fait  penser  i|ü’il  s’agit 

Maladie  de  Kümmel-Verneuil.  —  M.  Mouchet 
rajjporte  cette  observation  de  M.  Jean  Cuny  (d’An- 
nemasse).  Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  19  ans  qui 
aurait  eu  un  accident  à  l’âge  de  9  ans  et  présente  des 
douleurs  (jui  depuis  2  ans  deviennent  continues.  Il  y 
a  surtout  une  scoliose  gauche;  les  radiographies 
montraient  une  déformation  très  nette  et  très  limitée 
d’un  corps  vertébral.  Le  malade  a  été  très  amélioré 
par  un  corset;  mais  M.  Mouchez  estime  qu’un 
greffon  d’Albee  serait  très  indi(|ué. 

—  M.  Sorrel  demande  s’il  n’y  a  pas  de  signes  de 
mal  de  Pott,  étant  donné  les  caractères  des  radio¬ 
graphies. 

Trois  cas  d’artériographies  du  membre  infé¬ 
rieur.  —  Ces  observations  de  MM.  Cbarbonnel  et 
Massé  (de  Bordeaux)  rapportées  par  M.  Pierre  Du- 
val  ont  trait  à  l’étude,  par  l’injection  d’iodure  de 
sodium,  de  gangrènes  digitales  du  membre  inférieur. 
Les  auteurs  pensent  avoir  fait  la  l'"  injection  d’io¬ 
dure  de  sodium  dans  les  artères  en  Décembre  1928. 
Mais  M  Pierre  Duval  estime  que  les  inventeurs  de 
cette  méthode  sont  MM.  Sicard  et  Porestier  (1923). 
Il  a  assemblé  le  plus  grand  nombre  possible  des  cas 
publiés  jusqu’à  ce  jour.  On  relève  en  {particulier 
dans  les  cas  de  Singleton  que  la  méthode  est  contre- 
indiquée  dans  les  gangrènes  :  sur  3  cas  elle  a  donné 

I  mort  rapide  et  2  aggravations  considérables.  6  au¬ 
tres  cas  de  2  autres  auteurs  n’ont  pas  donné  d’acci¬ 
dents.  Cette  différence  semble  due  à  l’emploi  ou  non 
du  blocage  de  la  circulation  à  la  racine  du  membre. 
Ce  blocage  doit  favoriser  l’irritation  des  vaisseaux 
par  le  liquide  très  nocif.  Comme  l’arrêt  de  la  circu¬ 
lation  n’est  jias  indisjiensable  pour  les  radiogra¬ 
phies,  il  est  nettement  indiqué  de  ne  pas  le  faire. 
()uel  danger,  d’autre  jiart,  fait  courir  l’injection  de 
10  eme  d’une  solution  à  25  pour  100  d’iodure  de  so¬ 
dium  dans  l’organisme  où  elle  est  rapidement  dif¬ 
fusée?  Il  semble  que  ce  danger  soit  minime.  Cepen¬ 
dant,  il  y  a  quelques  jours,  M.  Pierre  Duval,  s’étant 
trouvé  dans  la  nécessité  de  faire  une  artériograjihie 
chez  un  sujet  ayant  eu  les  deux  jiieds  gelés,  a  fait  de 
graves  constatations  :  cette  injection  provoqua  une 
douleur  intense  dès  l’injection  de  2  eme  de  la  solu¬ 
tion  à  25  pour  100  en  même  temps  que  survenait  une 
algidité  du  mçmbrc  qui  dura  24  lieures,  alors  que 
les  douleurs  dispai-aissaicnt  plus  vite.  D’autre  [lart 
durant  3  heures  le  malade  a  ])résenté  des  signes  nets 
d’intoxication. 

Quelle  est  la  valeur  de  la  méthode,  quels  rensei¬ 
gnements  peut-elle  fournir?  Snr  6  cas,  4  fois  l’arté- 
riogra))hie  a  fourni  des  renseignements  exacts;  mais 
ces  renseignements  sont-ils  sujiérieurs  à  ceux  four¬ 
nis  par  les  éjireuves  cliniques  habituelles  ?  Seules 
les  observations  des  auteurs  peuvent  répondre  à  cette 
question;  or,  3  cas  ont  donné  3  résultats  dilfénmts. 

II  faut  donc  attendre  d’autres  faits. 

En  conclusion  M.  Pierre  Duval  croit  la  solution  à 
25  pour  100  bien  suffisante,  l'arrêt  de  la  circulation 
inutile  et  dangereux,  et  il  jconstate  que  la  métbode 
n’a  jusqu’à  jirésent  pas  donné  de  renseignements 
supérieurs  à  ceux  fournis  par  la  clinique. 

—  M.  A.  Schwartz  demande  si,  au-dessous  des 
rétrécissements  artériels,  le  liquide  ne  stagne  jias, 
créant  ainsi  un  danger. 


tologique  a  permis  de  conclure  à  un  diverticule  vrai, 
enflammé,  du  côlon  ascendant. 

—  M.  Moure  a  observé  un  itis  semblable. 

Présentation  de  malades.  —  M.  de  Martel  fait 
ces  présentations  en  son  nom  et  an  nom  de  M.  Clo¬ 
vis  Vincent. 

La  malade  avait  une  tumeur  de  la  petite  aile 
du  sphruoide. 

La  2“  avait  un  énorme  méniiigiumr  "de  la  région 

Présentation  de  pièce.  M.  de  Martel  :  Tumeur 
de  la  moelle  repérée  par  l’examen  clinique. 

Présentation  de  radiographie.  —  M.  Grégoire  : 
Enorme  direrticule  de  lirsophage. 

Erratum.  ---  Dans  le  compte  nmdu  de  la  dernière 
séance,  l’observation  d'apjictidicite  aigui'  dans  un  sac 
de  hernie  crurale  était  due  à  MM.  Ibos  et  Legrand- 
Desmons. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

i:  .Mai  1929. 

La  polydactylie  est  une  anomalie  réversive.  — 
M.  Brodier.  à  propos  de  la  communication  de 
•M.  Muller  à  la  dernière  séance,  soutient  que  la 
jiolydactylie  chez  l’homme  est  une  anomalie  réver¬ 
sive  ;  il  suffit  de  comparer  les  membres  des  êtres 
humains  aux  nageoires  des  poissons  et,  si  la  théorie 
atavique  semble  rendre  comiite  des  malformations 
observées,  il  faut  bien  avouer  qu’au  point  de  vue 
ontogénique  ou  phylogénique  cette  théorie  n’est  pas 
[irouvée  expérimentalement  et  n’est  qu’une  hyjio- 

A  propos  du  cerclage  de  la  rotule.  —  M.  Judet, 
sur  5  cas  de  cerclage  de  la  rotule,  a  observé  une  fois 
la  rupture  du  fil  de  bronze-aluminium  avec  fracture 
itérative  au  cours  d’une  chute;  dans  un  autre  cas,  le 
fil  de  bronze  a  dù  être  enlevé  3  mois  ajirès  l’opéra¬ 
tion  parce  qu’il  occasionnait  des  poussées  doulou¬ 
reuses  ;  une  fois,  le  tendon  de  renne  a  été  utilisé 
avec  succès. 

Diverticulite  par  perforation  d’un  diverticule  de 
Meckel  par  une  arête  de  poisson.  -  M.  Blanc  rap¬ 
pelle  cette  observation  à  jiropos  de  l’appendice  ]ier- 
foré  jiar  une  arête  de  poisson  présenté  jiar  .M.  Petit 
de  la  Villéon  à  la  dernière  séance. 

Sur  la  cæco-sigmoïdostomie.  —  M.  Français 
fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Max  Manon  |de 
Toulon I  concernant  4  cas  de  emeo-sigmoïdostomie 
jiratiquée  chez  des  femmes  de  40  ans  environ, 
atteintes  de  stase  ineco-colique  invétérée.  Les  ma¬ 
lades,  dont  l’oiiération  remonte  à  3-4  ans,  ont  béné¬ 
ficié  de  cette  intervention  qui  a  amené  la  disparition 
de  la  constipation  chez  trois  d’entre  elles  ;  chez  la 
quatrième,  la  constipation  a  reparu,  mais  avec  moins 
de  ténacité. 

L’emploi  du  Mikulicz  en  gynécologie.  --  M. 
Petit  de  la  Villéon  fait  un  rajiport  sur  un  travail 
de  M.  Max  Manon  (de  Tonloui.  L’auteur  a  utilisé  le 
Mikulicz  dans  11  cas  d’oiiérations  pour  salpingites 
supi>urées,  cancer  du  col,  grossesse  extra-utérine 
rom|me  enkystée  et  suiipurée.  11  pense  que  ces 
opérées  doivent  la  vie  à  ce  mode  de  drainage. 

Torsion  de  la  trompe  et  de  l’ovaire.  Aï.  Lanos 
fait  un  raiiport  sur  cette  observation  de  Aï.  Pierre 
Laurent  (de  Pai'isI  concernant  une  fillette  de  7  ans. 
En  [irésence  des  accidents  péritonéaux,  on  avait  fait 
le  diagnostic  il'aiipendicite  aigue.  L’oiiératiou  révéla 
la  cause  des  accidents. 

Des  difficultés  d’interprétation  des  images  radio¬ 
graphiques  du  petit  bassin.  —  Aï.  Luys  fait  un  ra])- 
[lort  sur  une  observation  de  Aï.  Pruvost  (de  Uannes). 
11  insiste,  im  particulier,  sur  la  nécessité,  pour  con¬ 
clure  à  la  |)résence  de  calculs  de  l’uretère,  du  cathé¬ 
térisme  lie  ce  conduit  avec  une  bougie  iqiaque  et  sur 
l’utilité  de  plusieurs  radiograiibics  pratiquées  en 
différentes  posit ions. 


Diverticulite  du  côlon  droit.  -  Aï.  Ferey  (de 
Saint-Malo)  a  envoyé  Icette  observation  qui  est  jiré- 
sentée  par  AT.  P.  Mathieu. 

.M.  l'erey  était  intervenu  sur  le  diagnostic  d’ajiiien- 
dicite,  mais,  ayant  trouvé  un  ap|)endire  sain,  if  a 
cherché  plus  loin  et  trouvé  sur  le  côlon  droit  une 
masse  inflammatoire  qu'il  a  réséquée.  L’examen  his- 


La  technique  du  procédé  de  von  Acker  dans  le 
traitement  des  hypospadias.  Aï.  Aïayef  insiste 
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cutioti  de  procédés  plus  roiuplicjués.  L'auteur  iiidiijue 
((uelqucs  modifications  utiles  de  ce  procédé.' 

Volumineuse  hernie  Ingulno-scrotale  étranglée 
avec  double  sac  dont  l’un  avec  réaction  séreuse; 
kélotomie  ;  guérison.  —  M.  Muller  ide  Belforll 
communique  l’observation  suivante.  Chez  un  homme 
de  66  ans,  une  hernie  i|ui  avait  débi  té  25  uns  aupa¬ 
ravant  s’étrangle  ;  réduction  par  taxis  et  port  con¬ 
stant  d’un  bandage.  Depuis  ce  moment,  le  malade 
constate  la  présence  d’une  petite  tumeur  à  côté  de 
cette  hernie  volumineuse  grosse  comme  UU  petit 
melon.  Nouvel  étraiiglenieut  herniaire  un  au  après,  A 
l’ojiération,  OH  trouve  un  premier  sac  contenant  une 
anse  grêle  et  un  second  sac  plus  volumineux  situé  sur 
un  plan  postérieur  et  contenant  du  li([uide  séreux, 
(luérison. 

Grossesse  et  fibrome.  -  M  Diichot-Suchaux  [Ae 
Yesoul)  communiipie  l’observation  suivante.  Chez 
une  femme  de  üil  ans,  |)riinipare,  un  librome  utérin 
est  diagnostiqué  pimdant  la  grossesse.  Au  moment  de 
raccoucheineiit,  le  travail  se  prolonge  pendant  24  h., 
puis  s'arrête  ;  l’eiifant  soulîre.  L’auteur  fait  une  césa¬ 
rienne  ;  il  trouve  un  librome  derrièri?  lu  corne  droite, 
et,  i)arce  que  l’utérus  est  farci  de  noyaux  fibroma¬ 
teux,  il  fait  une  hystérectomie  totale.  Guérison  après 
une  phlébite  droite. 

Dü  danger  des  injections  sous-cutanées  de  novo- 
ca'ine-adrénallne  et  de  sérum  adrénallné.  —  M. 
Bressot  (de  Constantine)  rappelle  les  accidents  de 
gangrène  locale  (|ui  peuvent  se  produire  avec  ces 
injections  et  en  eommunique  i)  cas  observés  è  la 
suite  d'injections  de  sénini  physiologique  adrénaliné. 

Diastasis  tiblo-péronier  traité  par  le  transfixa¬ 
teur.  -  M.  Juvara  (de  Bucarest)  en  communique 
2  observations  dans  les(|uelles  il  a,  par  1  emploi  de 
sa  méthode  ut  de  son  instrumentation,  obtenu  d’ex¬ 
cellents  résultats. 

IL  IIXLLEK. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

[27  Avril  1929. 

Atrophie  progressive  de  la  paupière  supérieure 
en  forme  de  colobome;  hémiatrophie  faciale 
fruste.  --  M.  Dupuy-Dutemps  présente  un  malade 
de  47  ans  chez  leipiel  fut  remar((ué;  il  y  a  24  ans,  un 
élargissement  de  la  fente  palpébrale  droite.  Cet  élar¬ 
gissement  s'est  accusé  progressivement,  sans  la 
moindre  réaction.  Actuellement,  la  paupière  supé¬ 
rieure  est  raccourcie,  découvrant  toute  la  cornée,  par 
suite  d'une  atrophie  intéressant  principalement  son 
plan  fibreux.  Dans  la  partie  médiane,  le  tarse 
manque  complètement,  d’où  la  déformation  en  colo¬ 
bome;  les  parties  du  tarse  ([ui  persistent  latéralement 
de  part  et  d’autre  de  cette  brèche  sont  très  réduites, 
amincies,  ne  s’étendant  guère  au-dessus  du  bord 
ciliaire.  I,a  peau,  souple  et  plissée,  est  moins  atteinte 
pur  le  pro'cessus  atrophique  auquel  participe  aussi  la 
conjonctive  palpébrale.  Une  profonde  ^dépression 
orblto-oculaire,  <[ui  mun([ue  de  l’autre  côté,  témoigne 
de  l’atrophie  du  tissu  conjonctif  intruorbitaire  dans 
la  partie  supérieure.  I,es  pupilles,  étroites,  légèrement 
inégales,  ont  une  réaction  lumineuse  très  diminuée. 
Pas  de  troubles  de  la  motilité  de  la  face  ni  des  yeux.  Lu 
sensibilité  cutanée  est  intacte.  Wassermann  négatif. 

Dans  ce  cas  dont  on  ne  trouve  jjas  d’analogie  dans 
la  littérature,  il  parait  s'agir  d’une  forme  partielle 
et  cirronscritc  d’hçmiatrophie  faciale,  à  rapprocher 
«les  types  connus  d’atrophie  en  bande  ou  en  aire 
cirrnlaire. 

Conjonctivite  printanière  bilatérale.  —  Af.  P.  Veil. 

Bons  résultats  opératoires  éloignés  dans  3  cas 
de  glaucome  chronique,  opérés  par  sclérodrldec» 
tomie.  M.  Jean  Gallois  présente  3  cas,  opérés 
depuis  IH  mois  et  plus,  où  l'opération  a  été  une 
scléro-iridectomie,  sans  fistulisation  inteutiunuelle. 

Ceci  pour  tenter  de  mettre  en  évidence,  ù  côté  du 
rôle  de  la  fistule  dans  l’opération  fistulisante  de  La¬ 
grange  (sclérecto-iridectomie),  le  rôle  d’une  action 
associée  possible  (jui  pourrait  être  lu  section  du 
tendon  ciliaire,  avec  mise  en  communication  de  la 
chambre  antérieure  et  de  l’espace  suprachoroidien. 

Les  complications  oculaires  dans  la  dysostose 
cranip-faciale.  —  MM.  Monthus,  Cadilhac  et 
Ohennevière,  en  présentant  un  eus  jiicomplet  do  ma¬ 
ladie  de  Crouzou  auquel  manquent  lu  dysostose  faciale 


et  le  caractère  familial,  insistent  sur  les  complications 
oculaires  -  exophtalmie,  strabisme  et  atrophie  opti¬ 
que  entrainant  la  cécité  ■ —  de  cette  curieuse  affection. 

Avec  ce  cas  fruste  les  auteurs  présentent  deux 
formes  typiques  de  dysostose  cranio-faciale  :  l'une 
non  héréditaire,  non  familiale;  l'autre,  au  contraire, 
présentant  ces  deux  caractères. 

Des  radiographies  montrent  l’irrégularité  et 
l’amincissument  de  la  boite  crânienne  avec  impres¬ 
sions  cérébriforraes.  L’étage  moyen  et  l’étage  posté» 
rieur  dii  créne  conservent  leurs  rapports  normaux. 

Détermination  de  la  pression  dans  les  vaisseaux 
ciliaires  antérieurs  par  la  méthode  de  Seidel  (de 
Heidelberg).  —  M.  BaiUiart  expose  la  technique 
dite  de  la  t<  pelote  n  de  Seidel.  Kilo  consiste  à  poser 
au-devant  d’un  vaisseau  ciliaire  antérieur  une  petite 
capsule  de  verre  dont  la  base  est  fermée  par  de  la 
IC  peau  de  batleurd’or  «transparente  et  imperméable 
au  sérum  qui  la  remplit.  On  élève  la  pression  dans 
cette  capsule  jusqu’à  ajiparition  puis  disparition  des 
battements  artériels. 

La  pression  dans  les  artères  ciliaires  antérieures 
est  de  30-45  mm  Ilgpour  la  diastolique  et  de  55  pour 
la  systolique.  La  pression  veineuse  est  de  11  ipm  Hg. 

P.  ItAtLLIAKT. 


SECTION  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES  DF  L'ŒUVRE 
DE  LA  TUBERCULOSE 

13  Avril  1929. 

Traitement  chirurgical  des  pleurésies  purulentes 
tuberculeuses.  —  M-.Marc  Iselin  apporte  la  statisr 
tique  de  son  maître  le  professeur  Arphibald,  de 
■tlontréal,  statistique  établie  pour  le  Congrès  de  (Chi¬ 
rurgie  de  1928. 

Cluf!sific(itian  chirurgicale.  —  3  formes  dépendant  de 
la  nature  de  l’épanchement  :  —  Catégorie  1  :  pleurésie 
puriforme  aseptique,  dont  la  nature  tuberculeuse 
n’est  montrée  que  par  inoculation  au  cobaye  (sans 
grand  retentissement  clinique);  —  Catégorie  II: 
pleurésie  purulente  tuberculeuse  avec  hacille  de  KqcH 
à  l'examen  direct  (atteignant  l’état  général)  ;  —  Caté¬ 
gorie  III  :  pleurésie  purulente  tuberculeuse  sur- 
infectée  soit  par  des  ooccj  banaux,  soit  par  des  mi¬ 
crobes  très  virulents  (staphylocoques  dorés,  strepto¬ 
coques,  même  anaérobies). 

Dans  ces  3  formes,  distinguer  les  pleurésies  arec 
fistule  broncho-pleurale,  qu’il  est  indispensable  de 
mettre  en  évidence  par  une  injection  colorée  dans  la 
plèvre.  (,)uand  il  y  a  fistule,  le  pronostic  est  tout  de 
suite  plus  grave,  la  surinfection  étant  à  craindre  si 
elle  n’est  pas  déjà  réali-sée;  le  traitement  médical 
par  ponctions  et  réinsufflalions  est  illusoire  ;  la  gué- 
rison  spontanée  est  impossible  puisque  le  pneumo¬ 
thorax  subsiste  tant  que  la  fistule  est  ouverte. 

Méthodes  opératoires,  —  l»  Le  drainage  simple, 
à  thorax  fermé  (Delbet,  Girpde,  Grégoire)  ou  à 
thorax  ouvert  (résection  de  2,  3  côtes  et  tampon¬ 
nement,  Sauerbruch).  Cette  dernière  méthode  ne 
s’adresse  qu’aux  infections  très  virulentes,  comme 
après  infection  d’un  pneumothorax  thérapeutique, 
ou  bien  au  cas  ou  le  drainage  fermé  a  été  insuffisant. 

Le  drainage  est  une  opération  d’exception  et  de 
nécessité,  car  il  laisse  une  fistule  pleurale,  qu’il  ne 
faut  pratiquer  que  dans  certaines  pleurésies  puru¬ 
lentes  surinfectées.  11  faut  faire  la  thoracotomie  : 
d’urgence,  dans  les  infections  à  streptocoques,  sta¬ 
phylocoques  dorés,  et  le  pronostic  est  en  général 
très  mauvais;  par  nécessité,  lorsque  l’état  général 
est  mauvais,  1  épanchement  se  reproduisant  sans 
cesse  après  les  ponctions,  lorsqu'il  y  a  une  fistule 
bronchique  et  surtout  lorsqu’il  y  a  menace  d’em- 
pyème  de  nécessité- 

2"  La  thoracoplastie  esf  le  traitement  chirurgical 
de  choix  dans  la  pleurésie  purulente  tuberculeuse  : 
en  aplatissant  la  cavité  suppurante  elle  en  permet 
l’assèchement  par  ponctions  ;  parla  compression  du 
poumon,  elle  en  amène  la  guérison.  Cette  méthode 
opératoire  est  indiquée  de  façon  impérative  lorsqu’il 
existe  une  fistule  pleurale  (pleuro-cutanée),  nette¬ 
ment  conseillée  dans  la  fistule  broncho-pleurale. 
Dans  les  autres  cas  ou  se  basera  sur  la  répétition  de 
répunchement  malgré  les  ponctions  et  réinsufflations 
et  sur  sa  durée  (après  un  an  le  poumon  ne  pourrait 
plus  revenir  à  la  paroi). 

Uesultats  du  professeur  Archihald .  —  La  statis¬ 
tique  porte  sur  27  cas,  suivis  de  1919  à  1927. 

Catégorie  I  :  6  cas,  6  thoracoplasties.  Morts  :  1  par 


maladie  intercurrente  aigue  7  ans  après  guérison 
complète;  guéris  ;  2  depuis  2  ans  1/2  et  5  ans;  très 
améliorés  :  2  depuis  1  an  1/2  et  3  mois;  peu  amé¬ 
lioré  ;  1  depuis  21  mois  (opération  incomplète  par 
suppuration  du  premier  temps  de  la  thoracoplastie). 

Catégorie  II  :  7  cas,  7  thoracoplasties.  Morts  :  1 
après  6  mois;  guéris  :  2,  3  ans  et  3  ans  3  mois;  très 
améliorés  :  1,  2  ans;  peu  améliorés  :  2,  18  et  22 
mois;  aggravés  :  1  après  2  ans  d’amélioration. 

Catégorie  III  :  14  cas.  12  drainages  ont  donné 
6  morts  (de  1  à  5  ans  après  opération  :  1  grande 
amélioration;  5  malades  porteurs  de  fistule  pleurale 
furent  opérés  :  1  mort  ;  2  grandes  améliorations  ; 
1  moyenne  ;  1  en  traitement)  ;  2  thoracoplasties  furent 
faites  d’emblée  avant  drainage  avec  1  mort  post¬ 
opératoire  et  1  amélioration  pendant  1  an,  puis  le 
malade  fut  perdu  de  vue. 

Conclusions.  — .Mortalité  importante  et  mauvais 
résultats  dans  les  épanchements  surinfectés'  (caté¬ 
gorie  I)  :  comme  ils  sont  le  plus  souvent  l’aboutisse¬ 
ment  d’une  pleurésie  des  deux  premières  catégories,  il 
convient  de  prendre  en  temps  utile  les  mesures 
opératoires  propres  à  traiter  ces  épanchements  au 
moment  où  il  sont  aisément  guérissables. 

—  M.  B.  Sergent  est  d’avis  que  la  situation  n’est 
pas  désespérée  lorsqu’il  y  a  fistule  broncho-pleurale  : 
la  fistule  peut  se  fermer  spontanément  et  l’épanche¬ 
ment  purulent  peut  se  tarir  par  ponctions  successives 
suivies  d’insufflations  ou  d’injections  modificatrices. 
La  thoracoplastie  peut  être  utile  pour  parfaire  la 
guérison- 

Il  persiste  à  penser  que  la  thoracotomie  ne  doit 
etre  pratiquée  dans  les  épanchements  purulents 
tuberculeux  que  dans  des  cas  d’exception  et  d’ur¬ 
gence  dont  la  plupart  correspondent  aux  épanche¬ 
ments  tuberculeux  surinfectés. 

—  Pour  M.  P.  Besançon  le  point  capital  est  de 
savoir  s’il  y  a  surinfection;  dans  ce  cas  la  nécessité 
d’une  intervention  peut  exister.  Mais  il  est  d’avis 
qu’il  faut  toucher  le  moins  possible  aux  pleurésies 
purulentes  tuberculeuses  non  surinfeolées. 

—  M.  Courcoux.  Il  est  nécessaire  de  distinguer  la 
pleurésie  purulente  consécutive  aux  pleurésies  séro¬ 
fibrineuses,  qui  se  fait  progressivement  et  qui  con¬ 
stitue  un  véritable  abcès  froid  pleural,  et  les  pleu¬ 
résies  purulentes  consécutives  à  une  lésion  tubercu¬ 
leuse  pulmonaire  ouverte  dans  la  plèvre.  Dans  le 
premier  cas,  l’abcès  froid  pleural  guérit,  pour  ainsi 
dire,  presque  toujours  par  simples  ponctions  répétées 
avec  ou  sans  injections  modificatrices  (huile  gomé- 
nolée  par  exemple).  Pour  le  second  cas,  on  peut  être 
amené  à  intervenir  chirurgicalement  ou  par  drainage 

—  M.  Génévrier.  Môme  dans  les  pleurésies  tuber¬ 
culeuses  purulentes  pneumothoraciques  ou  autres, 
secondairement  infectées  par  germes  associés,  il  n’y 
a  pas  lieu  de  poser  d’urgence  l’indication  opératoire  ; 
les  ponctions  répétées,  avec  injections  de  liquide 
antiseptique  faible  (huile  goraénolée  ou  arsenicaux), 
peuvent  avoir  raison  de  ces  pleurésies  malgré  leur 
caractère  initial  de  grande  septicité  et  la  profonde 
altération  de  l’état  général. 

Etude  expérimentale  des  conditions  de  réalisa¬ 
tion  du  collapsus  pulmonaire.  —  M.  H.  Descomps 
a  introduit  dans  un  flacon  étanche,  relié  à  un  mano¬ 
mètre  et  à  une  pompe  aspirante  et  foulante,  les  pou¬ 
mons  d’animaux  sains  et  d’animaux  tuberculeux 
(chiens,  lapins).  La  trachée  était  prolongée  par  un 
tube  à  dégagement  coudé  aboutissant  sous  une 
éprouvette  graduée  reposant  sur  une  cuve  à  eau. 
En  abaissant  ou  en  élevant  la  pression  dans  le 
flacon,  à  l’aide  de  la  pompe,  on  peut' lire  dans  l’éprou¬ 
vette  graduée  le  volume  d’air  aspiré  ou  rejeté  par  le 
poumon  et  mesurer  ainsi  les  variations  de  volume  de 

L’auteur  conclut  de  ses  expériences  que  le  col- 
lapsus  maximum  immédiat  du  parenchyme  pulmo- 
,naire  sain  ou  tuberculeux  est  atteint  pour  une  pres¬ 
sion,  dans  le  flacon,  égale  à  la  pression  atmosphé¬ 
rique.  Le  peu  d’air  qui  se  dégage  encore  pour  des 
pressions  très  élevées  (-(-  20  cm.  de  Hg  =  -j-  270  cm. 
d’eau)  semble  correspondre  au  contenu  des  gros  con¬ 
duits  aériens  qui  sont  alors  complètement  aplatis. 

Quelle  que  soit  la  pression  que  l’on  réalise,  le 
poumon  tuberculeux  collabé  conserve  un  aspect  bos¬ 
selé  dans  les  régions  malades.  Les  cavernes,  quand 
il  en  existe,  ne  s’aplatissent  pas.  même  pour  les 
pressions  très  élevées  réalisées  dans  ces  expériences. 

Rat.mond  Letulle. 
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Endocardites  secondaires 
des  cardiaques  avec  purpura 

Par*PR.  Merklen. 


,  Les  endocardites  aiguës  des  cardiaques  valvu¬ 
laires  sont  si  fréquentes  que,  lorsqu’on  y  pense 
beaùcoup,  on  n’y  pense  pas  assez.  Vaquez  et  son 
école  ont  bien  mis  en  valeur  l’intérêt  de  la  fièvre 
en  pareilles  circonstances.  C’est  à  coup  sûr  le 
symptôme  émergent. 

Nous  pourrions  en  rapporter  plusieurs  cas.  Il 
nous  suffira  d’en  retenir  deux  que  nous  avons 
choisis  parce  que,  outre  la  fièvre,  ils  montrent 
l’importance  diagnostique  d’un  autre  symptôme, 
accessible  à  première  vue,  le  purpura.  On  a 
maintes  fois  insisté  sur  ce  purpura  au  cours  des 
endocardites  aiguës.  Evoluant  avec  la  fièvre  chez 
un  cardiaque,  chez  un  cardiaque  asystolique  sur¬ 
tout,  il  affirme  la  complication  aiguë  et  la  mort  à 
))rève  échéance. 

Premier  cas.  — •  La  nommée  Rod...,  70  ans,  fit 
un  premier  séjour  à  notre  clinique,  du  24  Octobre 
au  4  Décembre  1928.  Tableau  assez  banal  d’in¬ 
suffisance  cardiaque  avec  arythmie,  souffle  systo¬ 
lique  à  la  base,  stase  pulmonaire  bilatérale,  gros 
foie.  Au  niveau  du  talon  gauche,  escarre  sèche, 
noire,  indolore,  de  la  dimension  d’une  pièce  de  5 
francs.  Abolition  des  oscillations  artérielles  tout 
le  long  des  deux  membres  inférieurs.  La  malade 
avait  souffert  quelques  semaines  auparavant  de 
douleurs  dans  la  jambe  droite  ;  elle  souffrait  pour 
l’instant  dans  la  jambe  gauche.  Le  diagnostic 
fut  celui  de  myocardite  chronique  avec  aortite,  le 
tout  compliqué  d’artérites  fémoro-tibiales  bilaté¬ 
rales.  Son  cœur  amélioré,  mais  sans  que  rien  se 
fût  modifié  au  niveau  des  membres  inférieurs,  la 
ivialade  rentra  chez  elle. 

Elle  nous  fut  ramenée  le  14  Janvier  1929, 
comateuse  avec  40“  de  fièvre  et  une  forte  cyanose 
des  extrémités.  Même  souffle,  même  arytlimie 
que  précédemment,  avec,  de  plus,  bruits  cardiaques 
très  affaiblis;  submatité  à  la  base  gaucln^  albu¬ 
minurie  marquée.  Petites  taches  purpuriques  dis¬ 
séminées  aux  jambes  et  au  ventre.  Le  sphacèle  du 
talon  gauche  n’a  subi  aucun  changement;  un  pla¬ 
card  analogue  s’est  dessiné  au  talon  droit.  L’ex¬ 
ploration  des  artères  des  membres  inférieurs 
fournit  les  mêmes  résultats  que  plus  haut.  Gly¬ 
cémie  1  gr.  50;  pas  de  glycosurie;  acétonurie. 

Mort  au  bout  de  trois  jours,  après  une  rémisa 
sion  apparente  de  24  heures. 

D’un  séjour  à  l’autre,  nous  notons  l’aggravation 
progressive  de  l’asystolie,  comme  celle  de  l’arté- 
rite  à  la  faveur  d’une  seconde  plaque  de  gangrène. 
Nous  notons  en  outre  deux  phénomènes  nouveaux  : 
la  fièvre  et  les  taches  purpuriques. 

La  fièvre  ?Une  submatité  à  la  base  gauche  rend 
bien  vraisemblable  la  notion  d’infiltration  l)ron- 
chopneumonique,  d’autant  (ju’une  telle  lésion  est 
courante  aux  derniers  stades  de  bien  des  états 
chroniques. 

Le  purpura?  L’explication  est  plus  délicate. 
On  se  contenterait  sans  doute  de  prononcer  le 
terme  assez  vague  de  purpura  cachectique  si  on 
ne  se  rappelait  que  l’endocardite  aiguë  secondaire 
des  cardiaques  s’accompagne  souvent  de  purpura. 

Du  coup  hésite-t-on  à  rapporter  la  lièvre  à  la 
bronchopneumonie.  Bien  plutôt  est-elle  à  mettre 
face  au  purpura,  les  deux  symptômes  constituant 
une  base  solide  pour  le  diagnostic  d’endocardite 
aiguë  secondaire. 


QUES  DE  “LA  PRESSE  MÉDICALE” 


Autopsie.  —  Endocardite  chronique  des  _val- 
Yules  aortiques,  épaissies,  scléreuses  et  en  sym¬ 
physe  partielle.  Endocardite  chronique  des  val¬ 
vules  mitrales  qui  forment  un  rétrécissement 
assez  serré.  De  plus,  végétations  récentes  sur 
les  deux  valves  mitrales  et  sur  l’endocarde  auri¬ 
culaire  gauche.;  petite  ulcération  sur  le  l)ord  de 
la  valvule  mitrale  gauche. 

Traînées  blanchâtres  de  myocardite  chronique, 
avec  vascularisation  irrégulière  du  parenchyme. 

Athérome,  partiellement  calcifié,  de  l’aorte  iii- 
trapé-ricardique  et  de  l’aorte  thoraciqne. 

Dans  l’aorte  abdominale,  juste  au-dessus  de  la 
bifurcation  des  iliaques,  grosse  végétation  déve¬ 
loppée  au  niveau  de  l’endartère  de  la  paroi  anté¬ 
rieure.  Tout  autour,  thrombus  qui  rétrécit  forte¬ 
ment  le  calibre  de  l’aorte  et  se  prolonge  dans 
l’iliaque  gauche,  oblitérée  en  partie. 

Bronchopneumonie  de  la  liase  gauche  et 
liquide  dans  la  plèvr(;  ;  bronchite  muco-purulente. 
Rate  petite  et  fibreuse;  néphrosclérose. 

a)  L’endocardite  aiguë  secondaire  est  évidente. 
Le  purpura  n’avait  donc  pas  menti.  Quant  à  la 
fièvre,  l’endocardite  peut  la  réclamer  comme  la 
lironchopneumonie  ;  en  admettant  le  pjirtage,  nous 
considérons  qu’elle  appartient  surtout  à  l’endo¬ 
cardite. 

h]  Soulignons  le  gros  intérêt  de  l’endaortite 
abdominale  coiffée  de  son  thrombus,  qui  justifie 
l’abolition  des  oscillations  au  niveau  des  membres 
inférieurs  et  les  placards  de  gangrène’.  Ces  acci¬ 
dents,  chez  les  cardiaques,  sont  volontiers  rap¬ 
portés  à  des  embolies.  Notre  cas  montre  qu’il 
convient  d’être  prudent  dans  l’interprétation 
des  faits;  on  doit  penser  à  la  possibilité  d’une 
végétation  thrombosique  endartérielle,  (jiii  s'est 
constituée  parallèlement  aux  végétations  endo- 
carditiques.  Avec  Wolf,  nous  avons  soutenu  que, 
dans  l’endocardite  maligne  lente,  les  endothélii- 
tes  artério-capillaires  sont  le  plus  souvent  res- 
])onsables  des  accidents  classiquement  attribués  à 
des  embolies  [/.a  Presse  Médicale,  25  Janvier  l‘.)28, 

c]  Le  rétrécissement  mitral  avait  passé  ina¬ 
perçu,  ce  qui  n’est  pas  rare,  surtout  peut-être  en 
cas  de  sténose  serrée  et  lors  de  la  phase  asysto- 

.Second  cas.  —  La  nommée  Be...,  42  ans,  a  eu 
une  attaq>ie  de  rhumatisme  articulaire  à  l’âge  de 
lü  ans. 

Elle  vient  consultim  à  la  policlinique  de  notre 
service,  le  3  Novembre  1928,  souffrant  depuis 
trois  semaines  de  dyspnée  d’effort.  Elle  se  plaint 
en  outre  de  faiblesse  des  jambes  et  d’œdème  pal¬ 
pébral.  On  constate  facilement  un  souffle  systo¬ 
lique  mitral  des  plus  classiques  ;  l’éclat  du  pre¬ 
mier  bruit  et  un  frémissement  présystolique  asso¬ 
ciés  permettent  de  conclure  à  l’existence  d’une 
maladie  mitrale.  Stase  ])ulmonaire  aux  deux 
bases;  albuminurie;  tension  135-100.  Améliora¬ 
tion  par  la  digitaline,  le  régime,  le  repos  durant 
les  semaines  consécutives. 

Puis  la  malade  nous  échajipe  jusqu’au  28  Jan¬ 
vier  1929,  jour  où  on  la  ramène  cyanosée,  dys¬ 
pnéique,  les  membres  inférieurs  œdématiés  jus¬ 
qu’à  leurs  racines  et  recouverts  de  petites  ulcéra¬ 
tions  superficielles.  L’extrémité  nasale  est  le 
siège  d’une  large  ecchymose  bleue,  émaillée  de 
points  purpuriques  foncés.  Quelques  placards  de 
purpura  sur  la  cuisse  droite.  Fièvre  39"0  ; 
pouls  115.  Cœur  très  arythmique;  frémissement 
cataire  à  la  pointe,  avec  gros  souffles  systoliques 
râpeux;  dédoublement  du  second  bruit  à  la  base; 
souffle  diastolique  aortique.  Poumons  submats 
aux  parties  inférieures,  avec  nombreux  râles  hu¬ 


mides  et  respiration  très  rude  du  côté  droit 
Ascite,  alhuminurie  marquée,  gros  foie. 

L’intérêt  clinique  réside  dans  la  coexistence 
d’une  asystolie  avancée  avec  de  la  fièvre  et  du 
purpura.  Le  diagnostic  s’impose  :  endocardite 
chronique,  compliquée  d’endocardite  aiguë.  Une 
hémoculture  aussitôt  pratiquée  montrera  la  pré¬ 
sence  de  streptocoques  hémolytiques  dans  le 

Le  29  Janvier,  la  cuisse  et  la  jambe  droite  sont 
envahis  par  un  érysipèle  très  foncé,  qui  pai- 
endroits  se  sphacèle.  Mort  dans  la  soirée 
avec  39"2. 

Autopsie.  -  -  Endocardite  chronique  mitrale  ; 
les  valvules  sont  épaissies,  les  cordages  rétractés, 
l’anneau  sclérosé  ;  sténose  de  l’orifice.  Endocar¬ 
dite  aiguë  concomitante  :  petites  verrues  récentes 
sur  la  ligne  de  fermeture  valvulaire.  Endocardite 
maligne  ulcéreuse  de  l’aorte,  avec  destruction 
presque  complète  d’une  valvule.  Endocardite 
pariétale  aiguë  du  septum,  avec  couche  fibrineuse 
légèrement  hémorragique  dans  la  zone  supérieure. 
Dépoli  de  l’endocarde  de  la  pointe. 

Myocarde  liypertrophié,  dilaté, pesant  (130  gr., 
(le  teinte  brun  pâle. 

Infarctus  septiques  dans  les  deux  poumons, 
ayant  l’aspect  de  noyaux  broncho-pnenmoniques 
en  hépatisation  gi;ise.  Dans  une  des  scissures 
interlobaires  du  poumon  droit,  petit  foyer  puru- 

Reins  volumineux  et  fermes,  se  décorticant 
bien,  parsemés  de  foyers  de  glomérulo-néphrite 
aiguë. 

Rate  ferme  contenant  d(!  petits  intàrctus.  L'oie 
muscade.  Thrombo-phlébites  des  deux  saphènes 
inl(;rnes;  thrombus  consistants  à  droite,  trans¬ 
formés  dans  leur  centre  en  une  bouillie  grisâtre 
à  gauclie. 

Ascite  de  800  gr.  environ. 

L’autopsie  corrobora  pleinement  la  elini<jue. 
L’endocardite  aiguë  s’était  développée  sur  des 
valves  mitrales  depuis  longtemps  altérées  ;  elle 
avait  lésé  en  outre  les  valves  aorlitpies,  comme 
pouvait  le  laisser  prévoir  le  souffle  diastolique  de 
la  base  perçu  avant  la  mort.  De  plus,  l’autopsie 
fit  voir  (pie  les  manifestations  circulatoires  étaient 
plus  généralisées  qu’elles  ne  l’avaient  paru  ;  elles 
avaient  frappé  le  système  veineux  dans  ses  deux 
saphènes  internes. 

Dans  ce  cas,  d’ailleurs,  nous  avons  la  certitude, 
grâce  à  la  constatation  du  streptocoque  dans  le 
sang,  (pi’il  s’agissait  bien  d’une  infection  septique. 
Pour  la  première  observation,  nous  ne  possédons 
pas  la  même  précision  bactériologique;  mais  les 
lésions  à  la  fois  endocarditiques  et  endartérielles 
suffisent  à  prouver  la  généralisation  du  processus  ; 
le  purpura  apporte  une  note  confirmative  de 
grande  valeur,  indiquant  une  endothéliite  capil¬ 
laire. 

Ces  faits  s’opposent-ils  chez  les  cardiaques  aux 
endocardites  secondaires  simplement  fébriles, 
qui  traduiraient  un  processus  à  tendance  plus 
localisée  ?  II  convient  d’hésiter  avant  d’accepter 
des  scliéniiitisations  qui  peuvent  flatt('r  l’esprit, 
mais  ne  respectent  pas  toujours  la  vérité.  Au 
surplus,  la  classification  générale  des  endocardites 
aigu(=s  n’est  pas  encore  d’une  clarté  à  toute 
épreuve.  Aussi  concluons  simplement  que  le 
purpura  des  endocardites  aiguës  fébriles  secon¬ 
daires  des  cardiaques  dénote  une  infection  d’au¬ 
tant  plus  redoutable  que  généralisée. 

Beaucoup  de  publications,  parlant  des  taches 
de  purpura  des  endocardites  infectieuses,  ajou- 
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lent  sans  coniint'ntairns  (ju’ellcs  sont  dues  à  dns 
nrnbolins  de  lu  poan.  Ce  processus  est  difficile 
à  comprendre,  quoique  les  capillaires  cutanés 
coniniuiii<]uent  larjfernent  entre  eux.  Il  semble  en 
‘ellet  (pi’on  raisonne  par  analofîie  ave('  les  infarctus 
du  jioumon,  dont  les  capillaires  ne  sont  j)as  non 
j)lus  terminaux.  Mais  le  mécanisme  de  l’infarctus 
pulmonaire,  malj^ré  toutes  les  tliéories  (ju’il  a  sus¬ 
citées,  n’ajqiaraît  pas  encore  comme  élucidé. 

Il  est  ])lus  saj^e.  à  notre  avis,  de  s’en  référer  à 
la  doctrine  courante  d'après  laipielle  le  ptirpura, 
considéré  en  soi.  répond  avant  tout  ;i  une  altéra¬ 
tion  des  ])arois  capillaires,  comme  en  témoignent 
le  signe  dn  lacet  et  autres  signes  de  même  ordre, 
(l’est  bien  ainsi  qu’il  Cfinvient  également  de  l’envi¬ 
sager,  croyons-nous,  au  cours  des  endocardites 
aiguës.  Il  y  extériorise  une  endothéliite  ;  il 
aj)porle  sa  ipiote-part  à  l'idée,  exposée  plus 
haut,  de  la  difi’usion  à  lu  tunique  interne  de  l’arbre 
circulatoire  de  lésions  dont  l’endocardite  est  la 
manifestation  la  plus  habituelle.  Les  tlirombo-plilé- 
bites  des  sai)liènes  de  notre  seconde  malade 
démontrent  bien  «pie  les  veines  ne  sont  [)as  tou¬ 
jours  épargnées. 

Les  endocardites  aiguës  n’olfrent  pas  par  ail¬ 
leurs  d’altérations  du  sang,  telles  (pie  prolongation 
des  tenijis  (b-  coagulation  et  de  saignement,  dimi¬ 
nution  des  placpieUes,  caillot  non  rétractile,  qui 
demandent  [lai'lbis  être  invoipiées,  en  même 
temps  (pie  la  lésion  [lariétale,  dans  la-  genèse  du 
pur])ura.  Ce  dernier,  associé  aux  endocardites, 
diffère  donc  de  celui  de  l’iiémogénie,  affection  dont 
P. -K.  NX’eil.  en  la  décrivant,  a  justement  précisé 
la  nature  à  la  fois  vasculaire  et  sanguine  jiar' 
l'appellation  de  dyserasie  en(lothéIio-plnsmati(pie. 
Il  prend  place  jiar  contre  près  du  purpura  de  mul¬ 
tiples  autiu's  infections  ;  récemment  encore,  avec 
^^’olf  et  lîrusset,  nous  signalions  l’intégrité  du 
sang  ati  cours  d’une  infection  hémorragipare 
d’origine  indéterminée,  spécifiée  par  do  larges 
placards  puiqniriipies  l'.S'oc.  do  Modoritio  du  liiis- 
/è//iu.  211  Lévrier  192!)). 

Il  ne  s’agit  sûrement  là  (pie  de  conceptions 
toutes  provisoires.  Ilien,  en  particulier,  ne  dit 
(pie  tout  purpura  ne  va  pas  de  pair  avec  des  mo¬ 
difications  sanguines  insaisissables  pour  l'ins- 


(Jiioi  (pi  il  en  soit,  il  faut  considérer  (pie  le 
purpura  tiggraw  encore,  si  possible,  le  pronostic 
déjà  si  sombre  par  liii-mème  des  eiidoeardites 
secondaires  des  cardiaipies,  d’autant  ((de  totite 
tliérapentiipie  est  impuissante  en  la  circülis- 


Le  traitement  des  abcès  froids 
par  la  solution  chloroformo  ■  iodée 

Nous  eonuaissoiis  atijouril’hul  trois  luéthodes  pour 
le  triiiteinent  des  ahiH’s  froids  :  1"  l'abstention; 
2“  l'op(-rati()n  ;  H"  les  ponctions  suivies  ou  non 
d’iiijectious. 

On  a  essayé,  jusqu'à  présent,  un  grand  nombre 
de  médicaments  pour  les  injections  à  l’intérieur  de 
l’abcès;  leur  variété  nous  montre  justement  que  le 
moyen  c  infaillibb!  »  restait  encore  à  trouver! 

.Sous  employons  di'puis  trois  ans  une’ solution  de 
.(  chloroforme  et  iode  i>,  et  les  lieureux  résultats 
qu’elle  nous  donne  nous  décident  à  la  faire  contiaître 
du  monde  médical. 

’riciiNKiCi.  m  TRAiTiiMs.'iT.  —  l’ouc  ponctionner 
l'abcès,  nous  prenons  d'abord  toutes  les  précautions, 
ascfitiques  et  antiseptiques,  classiques;  l’anestliéBie 
locale  se  fait  au  chlorure  d'étllyle. 

.S'oiis  introduisons  l’aiguille  à  1  cm.  de  distance 
de  la  r.one  cutanée  de  l’abcès,  en  évitant  les  veines 
visibles  sous  la  peau.  L’aiguille  est  enfoncée  obli¬ 
quement  afin  qu’à  son  issue  les  deux  lèvres  libres 
du  trajet  qu’elle  se  fraie  en  profondeur  (jouant  le 


(■(de  d’un  clapet)  empêchent  l’écoulement  du  pus. 

Quand  l’aiguille  a  traversé  les  tissus  solides  et 
rencontre  le  contenu  de  l’abcès,  nous  sentons  le  bal¬ 
lottement  plus  libre  de  sa  pointe,  parfois  il  y  vient 
une  goutte  de  pus;  nous  adaptons  alors  à  l’aiguille 
la  seringue  et  vidons  l’abcès  par  lentes  aspirations; 
si  une  goutte  de  pus  venait  à  boucher  l’aiguille  au 
cours  de  l’opération,  nous  la  déboucherons  avec  un 
mandrin  ou  quelques  gouttes  de  notre  «  solution  »  ; 
quand  la  collection  purulente  a  disparu  et  qU’il 
n'en  vient  plus  aucune  goutte  sur  l’aiguille,  nous 
sommes  sûrs  que  l’abcès  est  vide. 

Après  la  ponction,  on  injecte,  avec  une  autre 
seringue  stérilisée,  une  quantité  de  solution  déter¬ 
minée  par  l’ûge  du  malade  et  par  la  quantité  du  pus 
ponctionnée;  pour  les  enfants  au-dessous  de  Sans, 
1  eme,  et  pour  les  adultes,  10-15  eme  de  notre  solu¬ 
tion,  dont  voici  la  formule  : 

Iode  iiKÛalliquc  ... 

«aïacol . 

Huile  d’amandes  douci 
(Stiirili 

La  solution  doit  être  conservée  dans  des  bocaux 
do  couleur,  à  l’obscurité. 

l’aiguille  et  appliquons  sur  l’abcès  un  tampon  Sté¬ 
rilisé  et  un  pansement  compressif. 

Si  la  peau  au-dessus  de  l’abcès  est  très  fine  et 
rouge,  nous  répétons  l’opération  tous  les  deux  ou 
trois  jours,  mais  si  elle  est  en  bon  état  et  que  le  pus 
ne  se  soit  pas  reformé,  nous  attendons  pour  les  sui¬ 
vantes  5-7  jours,  jusqu’à  nouvelle  collection  de  pus. 

Après  un  certain  nombre  de  ces  injections  modifi¬ 
catrices,  l’aspect  du  pus  changera;  quand  il  devient 
pareil  au  chocolat  liquide,  nous  faisons  une  dernière 
ponction  évacuatrice  mais  plus  d'injection.  A  la  suite 
de  3  Ou  4  de  ces  porictions,  la  collection  purulente 
peut  se  refaire  encore,  après  10-15  jours,  mais  le 
jdus  souvent  elle  ne  réapparaît  déjà  plus  après  la 
première  ponction. 

Quand  nous  avons  affaire  à  de  gros  abcès  pleins 
de  fongosités  non  encore  ramollies,  les  ponctions 
deviennent  inutiles '"et  seront  remplacées  par  des 
injections  plus  fréquentes;  en  tenant  compte  de  l’.lge 
(lu  malade,  nous  injectons  tous  les  2-3  jours  dans 
ces  gros  abcès  2-4  eme  de  notre  solution  et  assistons 
bientfd  au  ramollissement  progressif  des  fongosités; 
quand  le  contenu  de  l’abcèa  est  complètement  liquide, 
nous  recommençons  ponctions  et  injections  selon  la 
technique  déjà  décrite. 

Notre  solution  <(  chloroformo-iodée  »  a  donc  le 
double  avantage  de  ramollir  et  de  liquéfier  le  contenu 
des  abcès  froids,  condition  essentielle  pour  la  gU(‘- 
rison  de  cette  alfection.  Jusqu'ici,  seul  le  naphtol 
glycériné  remplissait  cette  condition,  mais  son 
emploi  éveille  une  réaction  douloureuse  et  s’accom¬ 
pagne  du  risque  d’une  embolie,  tandis  que  l’emploi 
inolfensif  de  notre  solution  amène  /tveo  la  liquéfac¬ 
tion  la  guérison  certaine  des  abcès. 

Si  nous  sommes  appelés  à  soigner  un  abcès  j)rôt 
à  se  listuliser,  nous  ferons  des  ponctions  et  des 
injections  tous  les  jours  pour  éviter  la  fistule  ;  si 
elle  arrivait  pourtant  à  se  former,  nous  vidons  par 
son  orifice  le  contenu  de  l’abcès  et  la  fistule  se  ferme 
peu  à  peu,  pendant  que  nous  continuons  le  traite¬ 
ment  déjà  décrit. 

Pour  guérir  une  fistule  déjà  ancienne,  n’essayons 
pas  (l’agrandir  cet  orifice  ;  il  suffit  de  lui  appliquer 
chn(lue  jour  un  pansement  aseptique,  pendant  qu’on 
injecte  ma  solution  dans  l’abcès. 

tons  un  ganglion  déjà  ramolli  exactement  comme  un 
abcès  froid,  par  des  ponctions  et  des  injections  avec 
notre  solution  ;  pour  une  adénite  en  voie  d’indura¬ 
tion  nous  usons  d’une  technique  spéciale,  dans  le  but 
(l’obtenir  sa  sclérose  et  la  résorption  de  la  glande. 

Avec  une  aiguille  fine,  on  injecte  tous  les  4-6  jours 
V-VI  gouttes  de  ma  solution  en  chaque  ganglion, 
quantité  qu’on  augmente  et  qui  peut  atteindre  1  eme 
(lans  les  grands  ganglions.  Après  l’injection,  nous 
démontons  la  seringue  sans  retirer  l’aiguille  et 
attendons  que  la  douleur  passe,  pendant  que  le 
surplus  de  solution  s’écoule  sur  l’aigüille  ;  sans  cela 
nous  risquons  que  la  solution  en  pénétrant  sous  la 
peau  y  provoque  une  réactlott  douloureuse. 

S’il  arrive  que  les  ganglions  augmentent  après 
l’injection,  on  y  remédie  par  des  compresses  humides 


et  chaudes  et  si  l’inflammation  persiste  le  cinquième 
jour  après  l’injection,  remettons  la  suivante  jusqu’à 
complète  disparition  des  phénomènes  infiammatoires. 

Les  ganglions  peuvent  diminuer  dtijà  pendant  les 
premières  injections,  parfois  ils  restent  stationnaires 
plus  de  deux  ou  trois  semaines  et  ne  s’améliorent 
qu’avec  la  dernière  injection,  mais  après  trois  mois 
au  plus,  la  tumeur  ganglionnaire  disparait  complète- 

Quoiqu’il  ail  été  affirmé  par  certains  chirurgiens 
qu’un  délai  de  6-11  mois  était  nécessaire  pour  la 
guérison  d’un  abcès  froid,  d’origine  osseuse,  nous 
affirmons  avoir  guéri  avec  ce  traitement,  en  trois 
mois  au  plus,  même  de  gros  abcès,  dont  en  ponction¬ 
nant  on  avait  retiré  1  000-2,000  eme  de  pus.  La  radio¬ 
graphie  avait  montré  que  parmi  ces  abcès,  beaucoup 
avaient  une  origine  osseuse,  qui  fut  heureusement 
influencée  par  notre  traitement. 

Ayant  soumis  à  notre  traitement  des  abcès  précé-- 
demment  traités  avec  la  solution  de  Calot  sans 
aucun  résultat,  nous  les  avons  vus  guérir  avec  notre 
solution  en  un  temps  relativement  court.  Grâce  à  ma 
solution,  j’ai  guéri  jusqu’à  présent  40  abcès  froids  et 
55  adénites  bacillaires. 

Accidents.  —  Quand  on  injecte  à  de  petits  inter¬ 
valles  de  trop  grandes  quantités  de  solution,  on 
observe  des  symptômes  d’intoxication  indique,  tels 
([ue  :  éruptions  cutanées,  sensation  de  brûlures  dans 
le  pharynx  avec  soif  vive,  vomissements  de  matières 
imprégnées  d’iode,  appétit  exagéré  et  brusque  dépé¬ 
rissement,  palpitations  et  albuminurie, 

A  l’apparition  de  ces  symptcimes,  nous  cessons  de 
suite  le  traitement  et  en  le  reprenant,  nous  avons 
soin  de  diminuer  la  dose  à  injecter. 

1.  Marian. 


Traitement  de  l'épilepsie  et,  en  particulier, 
des  cas  résistants  par  le  belladénal 


Pour  M,  L.  MAHonAND,  médecin  en  chef  des  .àsiles 
de  la  Heine,  le  traitement  de  choix  de  l’épilepsie  est 
le  gardénnl.  11  agll  dans  60  pour  100  des  cas,  mais  il 
reste  40  pour  100  des  épileptiques  résistant  à  cette 
thérapeutique,  comme  d’ailleurs  à  toutes  les  autres, 
et  l’auteur,  en  associant  au  gardénal  la  bellafoline, 
sous  le  nom  de  bollaJonal,  obtient  des  résultats 
sédatifs  puissants  aussi  bien  sur  la  crise  que  sur  les 
équivalents,  vertiges,  absences,  etc. 

Ce  sédatif  s’utilise  par  (  oiiiprimés  dosés  à  raison 
de  O  centigr.  de  phényl-étliyl-malonylurée  et  1/4  de 
niilligr.  d’alcaloïdes  totaux  de  belladone.  L’auteur 
insiste  sur  la  posologie.  Il  faut  donner  des  doses 
fortes,  c’est-à-dire  4  à  6  comprimés  jiar  jour.  Ce 
traitement  mixte,  en  plus  de  son  action  sédative 
anti-épileptique,  a  l’avantage  de  diminuer  les  incon¬ 
vénients  du  barbiturisme  et  de  faciliter  la  tolérance 
de  la  belladone. 

M.  Marchand  fait  remarquer  que  :  c  lu  bellafoline 
ne  contient  pas  d’atropine,  alcalo'ide  inexistant  diiiis 
la  belladolK'  cl  ([ili  se  forme  par  racémisation  an 
roues  de  rextrarlion,  mais  elle  contient  l  liyoscia- 
mine-Iéviigyre,  jirincijie  actif  princijial  de  la  bella¬ 
done.  Or,  l’atropine  n’a  aucune  action  sur  les  crises 
épileptiques  tandis  que  riiyosciamine-Iévogyre  a  sur 
elles  un  i-IIel  sédatif  partirulièremenl  puissant  ». 

Pour  M.  Marchand,  le  belladénal  est  le  mcdica- 
ment  de  choix  de  l’épilepsie  résistant  aux  thérapeit 
tiques  habituelles.  C’est  la  concltisitui  des  nombreuses 
observations  d’épilepsie  recueillies  pai-  lui  et  dans 
lesipielles  ce  médicament  anieiia  une  sédation  rapide 
et  prolongée,  alors  que  toutes  les  autres  thérapeu¬ 
tiques  étaient  restées  inactives  {/.p.i  Srionoo.s  modi- 
rulos.  15  Décembre  1928,  p.  330). 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  -  lo  soivico  do  librairie 
do  La  Presse  Médicale  so  tiont  à  la  disposition  des 
abonnés  du  journal  pour  leur  adresser  les  «ncrage.s' 
français  annoncés  (d  l'e.rception  des  cotumes  étran- 
pors). 

Toute  Commande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  caleur  sur 
Paris,  augmenté  pour  encoi  en  France  de  d  pour  iOÜ, 
pour  envoi  à  l'etranger  de  ir>  pour  100  {port  et  em¬ 
ballage),  ' 
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CHRONIQUES  . 

VARIÉTÉS  IS  INFORMATIONS 

r  •  r 


Physiognomonie 

LE  NEZ 

li'iiiiportanoc  du  nez  dans  la  |)liy.sioiiomie  él 
dims  l’expression  du  caraclère  se  Iraduit’dans  le 
langage  courani  par  une  foule  de  locutions  pitlo- 
res(pies  :  on  dit,  ])ar  exemple,  d’un  lionune  lin  (!t 
pers|)icace  ;  «  il  <i  tin  nrz  »  ;  «  il  a  le  ne:  creux  n  ; 

«  il  a  le  nez  fin  »;  d’une  personne  qui  a  é])rouvé 
iiiu^  déception  «  elle  a  eu  le  nez  long  »,  «  elle  a  fâil 
un  nez  long  d'une  aune  »  ;  d’un  individu  lourd  et 
un  peu  sot  v  il  eut  camus  »,  «  il  a  le  nez  camus  ». 

U.  —  Phrénologif..  Déloi'ininalioii  < 


car  renranl  ne.  vit  (Uicore  que  d’nne  vie  vég( 


I  Le  nez  long  est  donc  le  nez  de  l’iroinine  ai’riv 

lit  l’ang’lo  facial  de  Oainpcr  :  à  mesure  «jiie  l’anj'le  facial  s 


.V  l’appni  de  celte  observation  des  rapports  de  la 
longueur  dn  nez  avec  la  virilité,  les  constata¬ 
tions  de  .M.M.  Clianij)y  et  X.  Kritch  apportent  des 
docnnients  expérimentaux.  C<‘S  autours  ont  montré 
à  la  .Société  de  Biologie  (9  Février  1929)  que  chez 
les  sujets  castrés  (inoutons,  bœufs),  il  se  produit 
une  atrophie  des  cornets  du  nez.  En  outre  la  cour¬ 
bure  du  nez,  très  accentuée  chez  le  bélier,  diminue 
chez  le  castrat,  chez  lequel  on  conslali^  une  atro¬ 
phie  manifeste. 

Le  nez  long  el  jwinlii  indi(jue  un  esprit  curieux 
chercheur,  d’une  gi'ande  activité  cérébrale,  vo¬ 
lontiers  ironique,  parfois  acerbe. 

IjO  nez  iroj)  long  donne  an  visage  un  air  de 
recueillement,  d’ahattenumt ,  car  allonger  le  nez, 

g-it,  le  nez'se  (léi'aj'e'cJu'imissif  l'uciiil. 


dette  importance  SC  manifeste  aussi  par  le 
les  caricalurisU's  forinml  toujours  le  trait 
du  nez  pour  en  tirer  un  dh't  comiipic. 


Placé  au  milieu  du  visage,  entre  les 
deux  points  brillants  constitués  par  les 
yeux,  le  nez  ne  ])eut  inampier,  en  ell’el, 
d’attirer  l’attention.  Osseux  dans  sa  partie 
supérieure,  il  est  intimement  uni  aux 
autres  formes  osseuses  de  la  face.  Le  nez 
saillant  est  une  des  caracléiûstiques  de 
V homo  sapiens-,  chez  les  animaux,  même 
chez  les  anlhi-0[)(Mdc.s,  le  nez  est  cmjjûté 
dans  la  face.  Le  singe  a  des  nai-ines,  il 
n’a  pas  de  nez  pi-o[)rimiciil  dit  (voirfig.  2). 


baisser  la  fête,  c’est  montrer 
sa  longueur.  Le  nez  pendant  c 
pessimiste,  du  misanthrope. 

Le  nez  petit  est  regardé  cou 
de  brièveté  d’esjirit,  de  sotti* 


la  force,  la  solidité  du  caract 
large,  il  révéle  une  intelligen 
et  uni;  sensibilité  grossier 
étroit,  il  trahit  l’insignilian 
signilie  intelligence  déliée, 
gnilie  intelligence  lourde. 

X’kz  s.vii.i.A.x'f,  m;z  Ari.ATI. 


Far  sa  partie  inférieure  cartilagineuse,  le  nez 
]»ossède  une  mobilité  (pii  lui  donne  un  earaelère 

La  base  du  nez  est  libre  el  tournée  en  bas;  elle 
est  percée  de  deux  ouvertures  séparées  par  une 
cloison  médiane  et  (jui  forment  les  narines  ;  elle 
est  renllée  sur  les  cijtés  pour  former  les  ailes  dn 
nez.  .Normalement,  les  narines  sont  béantes; 
cette  béance  s’exagère  dans  les  fortes  inspira- 

(Ihez  certains  sujets,  les  ailes  dn  nez  an 
lieu  de  se  dilater  lors  des  grandes  inspirations 
se  collent  à  la  cloison,  ce  ipii  indique  un  fonction¬ 
nement  respiratoire  défectueux. 

Le'  nez  lient  être  long  ou  court,  large  ou 
étroit,  lin  on  épais,  saillant  ou  aplati,  droit  ou 
bombé. 


f^) 


('  la  iiaiâiio  iridi(Hi('i'ail  l’odo- 
s|)rU,  rinlolligciicc. 


loulou,  les  iiariiu's  piiicdcs  et 


ion,  la  froideur  calculée  du 
'S,  les  fanatiques,  les  ascètes; 
rient  ce  sigin;  qui,  dans  cer- 
!  avec  d’autres  signes,  peut 
e  cruauté  froide  et  réfléchie. 
•Il  est  un  exemple. 

—  Cdie/.  les*personnes  pAles 
la  couleur  du  front)  chez  les 


Correspondance 


A  propos  de  la  Cité  universitaire. 

Je  réponds  à  M.  Robert  Dupond  {La  Pres.'ie  Médi 
cale,  24  Avril  1929)  que  j’ai  sOtt('en<  proposé,  par  1< 
.fourtial  de.t  Praticiens,  nos  livres  et  journaux  médi 
eaux  aux  étudiants  en  médecine  de  la  Cité  universi¬ 
taire.  Je  dis,  nos,  car  je  pense  que  si  un  service 
était  créé  pour,  de  temps  en  temps,  passer  chez  Icf 
praticiens,  à  prendre  leur  «  trop-plein  »,  nous  serions 
nombreux  i\  le  donner.  Mon  idée  exprimée  depuis 
longtemps  n’a  encore  reçu  qu’un  commencement 
d’exécution. 

Connaissant  M.  Philippe  Roy,  M.  I•'irmin  Roz,  ei 
surtout  M.  André  llonnorat,  j’ai  eu  l’occasion  de  leui 
en  parler,  et  la  maison  du  Canada  a  ainsi  une  fois 
déjil  envoyé  chercher  un  véritable  stock  de  publica¬ 
tions  et  livres.  J’ai  eu  aussi  l’occasion  d’en  donner  è 
certains  de  mes  assistants,  les  priant  de  les  reverseï 
ensuite  à  la  Cité  universitaire. 

Je  puis  ne  pas  mettre  «  mes  œufs  dans  le  même 
panier  »,  la  Cité  universitaire  est  complexe,  j’ai  pu 
encore  l’autre  jour  le  constater  à  la  première  pierre 
de  la  maison  suédoise,  et  pour  le  moment,  s 
M.  Dupont  veut  me  faire  signe,  nn  stock  est  h  si 
disposition,  en  ce  moment,  je  le  répété,  de  journaui 
surtout. 
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Clinique  de  la  Tuberculose.  —  A  la  demande  d’un 
groupe  de  «  Tuberculosis  officers  »  de  Grande-Bretagne, 
un  cours  spécial  vient  d’étre  donné  à  leur  usage,  sous  la 
direction  du  professeur  Léon  Bernard.  Ce  cours  a  com¬ 
porté  quatorze  leçons  sur  les  sujets  de  phtisiologie  cli¬ 
nique  et  sociale  à  l’ordre  du  jour  en  France  actuellement, 
ainsi  que  la  visite  d’un  certain  nombre  d’institutions 
plus  particulièrement  propres  à  l’organisation  antitu¬ 
berculeuse  de  notre  pays.  Lu  plupart  des  leçons  ont  été 
faites  en  langue  anglaise,  les  autres  traduites  immédiate¬ 
ment,  -et  l’ensemble  de  cet  enseignemént  intensif,  qui  a 
duré  dix  jours,  a  été  réalisé  avec  le  concours  du  secré¬ 
tariat  de  l’Union  internationale  contre  la  tuberculose. 

Clinique  ophtalmologique,  Hôtel-Dieu. — A  partir 
du  10  Juin,  sous  la  direction  de  M.  le  professeur  F.  Ter¬ 
rien,  un  cours  de  technique  de  laboratoire  appliquée  à 
l’ophtalmologie  sera  fait  à  la  clinique  ophtalmologique 
de  l’Hôtel-Dieu,  par  M.  Renard,  chef  de  laboratoire. 

Ce  cours  comporte  2  séries  de  6  leçons  et  suivies  d  exei'- 
cices  pratiques  au  cours  desquels  les  élèves  seront  exercés 
individuellement  aux  manipulations,  cultures,  etc.  Un 
certificat  sera  délivré  à  la  fin  du  cours. 

S’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté,  ou  à  l’A.  D.  R,  M. 
Droit  d’inscription,  pour  chaque  série  :  175  fr. 

Secrétariat  de  la  Faculté,  les  lundis,  mercredis,  ven¬ 
dredis,  de  14  à  ir,  h,  et  A.  D.  R.  M.,  salle  Béclard,  tous 
les  jours  de  9  à  11  h.  et  14  à  17  h.  Saut  le  samedi,  après- 
midi. 

Hygiène  et  clinique  de  la  première  enfance.  — 
M.  le  professeur  P.  Lereboullet  fera  dans  son  service  de 
l’hospice  des  Enfants-Assistés,  avec  la  collaboration  de 
MM.  Lelong,  Ghabrun,  Gourmay,  Detrois,  chefs  de  cli¬ 
nique  et  chefs  de  laboratoire,  une  série  de  quatre  leçons, 
du  mercredi  12  au  samedi  16  Juin  à  10  h.  30,  sur  :  les 
diarrhées  estivales  du  nourrisson  (étiologie  générale, 
étude  clinique  et  biologique,  thérapeutique,  prophylaxie). 

Ce  cours  est  gratuit. 

—  A  partir  du  20  Juin,  è  l’hospice  des  Enfants-Assistés, 
un  cours  de  révision  sera  fait,  sous  la  direction  de  M.  le 
professeur  P.  Lereboullet  et  avec  la  collaboration  de 
MM.  Cathala,  Janet,  médecins  des  hôpitaux;  Lelong, 
Brizard,  Saint-Girons,  M”"  Dollfus-Odier,  chefs  de  cli¬ 
nique;  MM.  Gottenot,  électro-radiologiste;  Gournay, 
Detrois,  chefs  de  laboratoire;  Ghabrun,  Bohn,  Roudinesco, 
assistants  du  service. 

Ce  cours  portera  sur  l’ensemble  du  programme  d’hy¬ 
giène  et  de  clinique  delà  première  enfance;  il  aura  lieu 
à  9  h.  30,  le  soir  à  16  h.  30.  Ghaque  leçon  sera  constituée 
par  uu  exposé  théorique  aussi  court  que  possible  et  com¬ 
plétée  par  des  présentations  cliniques  et  des  exercices 
pratiques  individuels  au  lit  des  malades  ou  au  laboratoire. 

S’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté.  Droit  à  verser 
250  fr. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Salpêtrière.  —  M.  le  professeur  Ghagas,  directeur 
de  l’Institut  Oswaldo  Gruz  (Rio  de  Janeiro),  fera  le  lundi 
3  Juin  1929,  ù  10  h.  30,  è  l’amphithéiUre  de  la  clinique  des 
maladies  nerveuses  (professeur  Guillain)  une  conférence 
sur  les  Formes  nerveuses  de  la  maladie  de  Chagas. 


Concours 

Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Epreuve  opératoire. 
—  Séanee  du  23  Mai.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Reinhold,  29; 
Leibovici,  25;  Oberlin,  27;  Ameline,  26;  Talheimer,  27; 
Bloch,  26;  Huet,  27. 

Epreuve  clinique.  —  Séanee  du  2i  Mai.  —  Ont  obtenu: 
MM.  Oberlin,  20;  Thalheimer,  18;  Huet,  20;  Ameline,  17; 
Bloch,  19. 

Nomination.  —  A  la  suite  du  concours  qui  vient  d’avoir 
lieu  sont  nommés  chirurgiens  des  hôpitaux  :  MM.  Ober¬ 
lin  et  Huet. 

Electro-radiologiste  des  hôpitaux.  —  Epreuve 

PRATIQUE  DE  RADIOLOGIE.  —  Séanee  du  2k  Mai.  —  Ont 
obtenu  :  MM.  Serrand,  9  ;  Desgrez,  12  ;  Foubert,  15;  Beau, 
6;  Brisy,  8. 

Séanee  du  30  Mai.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Ordioni,  8; 
Pelizza,  10;  Delapchier,  14 ;  Quivy,  4;  Porcher,  10. 

Eleetrologie.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Boisy,  7  ;  Beau,  11  ; 
Serraud,  13;  Desgrez,  15. 

Prochaine  séance  le  mardi  4  Juin,  à  17  h. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneur.  — 
Sont  inscrits  nu  tableau  de  concours  pour  le  grade  ü Offi¬ 
cier  :  MM.  Alain  et  Charezieux,  médecins  principaux  de 


réserve  de  la  marine;  pour  le  grade  de  Chevalier  :  MM. 
Testol-Ferry,  médecin  de  1"  classe  de  réserve  et  Sicard, 
médecin  de  2'  classe  de  réserve  du  Service  de  Santé  de  la 
marine. 

Congrès  neurologique.  —  A  l’occasion  du  Congrès 
neurologique,  MM.  de  Martel  et  Cl.  Vincent  feront  avant 
les  séances  du  Congrès,  des  démonstrations  neuro-chirur¬ 
gicales.  Elles  auront  lieu  le  mardi  4  et  le  mercredi  5  Juin 
ù  la  Clinique  neuro-chirurgicale,  219,  rue  Vercingétoaix, 
à  9  h.  et  le  mardi  4,  ù  14  h.  30,  à  l’hôpital  de  la  Pitié 
(service  5). 

Conférence  internationale  de  psychiatrie  et 
d’hygiène  mentale.  —  La  séance  inaugurale  aura  lieu 
le  lundi  3  Juin  1929  sous  la  présidence  de  M.  Oberkirch, 
sous-secrétaire  d’Etat  à  l’hygiène  à  l’hôpital  Henri  Rous- 
selle  1,  rue  Cabanis. 

Première  séance  (publique)  à  9  h. 

Deuxième  séance  (réservée  aux  membres  de  la  Confé¬ 
rence  internationale)  à  14  h.  à  l’Institut  international  de  . 
coopération  intellectuelle  de  la  Société  des  Nations  Palais- 
Royal  :  2,  rue  de  Montpensier. 

Troisième  séance  (publique)  à  15  h. 

A  l’issue  de  la  3'  séance,  un  thé  sera  offert  aux  mem¬ 
bres  de  la  Conférence  et  aux  invités  de  la  Ligue  d’Hy- 
giène  mentale,  dans  le  grand  salon  de  l’Institut  interna¬ 
tional  de  coopération  intellectuelle  de  la  Société  des 
Nations. 

Pour  la  lutte  antituberculeuse.  —  Noos  avons 
déjà  annoncé  que  les  séances  du  IP  Congrès  national  du 
timbre  antituberculeux  seraient  terminées  par  une  grande 
manifestation  à  la  Sorbonne  le  samedi  8  Juin  à  21  h. 

Celte  séance,  présidée  par  MM.  Oberkirch  et  Germain- 
Martin  sous-secrétaires  d’Etat,  sera  terminée  par  un  film 
inédit  :  «  Ames  d’enfants  »  avec  adaptation  musicale. 

On  peut  se  procurer  des  cartes  d’invitation  au  Comité 
national  de  défense  contre  lu  tuberculose,  66  bis,  rue 
Notre-Dam  e-des-Champs . 

Sanatorium  des  étudiants.  — Le  problème  de  Glozel. 
—  Le  jeudi  20  Juin,  à  21  h.,  à  la  salle  Pleyel,  M.  Morlel, 
de  Vichy,  fera  pour  la  1"  fois  et  avec  toute  l’objectivité 
désirable  une  conférence  sur  le  problème  de  Glozel.  Cette 
conférqnce  qui  sera  accompagnée  de  nombreuses  projec¬ 
tions  est  organisée  par  et  au  profit  du  sanatorium  des  étu¬ 
diants  et  étudiantes.  Loges-orchestre  :  la  place,  200  fr.  ; 
balcon  ;  la  place,  40  fr,  ;  fauteuil  orchestre,  réservé  :  80 
et  60;  1”  série,  45  fr.  ;  2”  série  :  40fr.  ;  3'  série,  35  fr.  ; 
parterre  ;  20  fr.  ;  1"'  balcon,  1”  série  ;  30  fr.  ;  2"  série  : 
25  fr.  ;  2"  balcon,  l'"  série  :  20  fr.  ;  2’  série  :  15  fr.  H  ne 
sera  pas  délivré  d’entrée  de  laveur.  Location  à  partir  du 
3  Juin  ù  la  salle  Pleyel  de  11  h.  ù  17  h.  30  et  au  secréta¬ 
riat  du  sanatorium  des  étudiants,  1,  rue  Pierre-Curie  (5"), 
de  9  h.  à  11  h. 

Remplacements.  —  Le  nouveau  bureau  de  l’Asso¬ 
ciation  corporative  des  étudiants  en  médecine  vient  de 
réorganiser  son  service  de  remplacements. 

Les  médecins,  chirurgiens  et  spécialistes  y  trouveront 
immédiatement  des  remplaçants  sérieux,  docteurs,  in¬ 
ternes  ou  étudiants  ayant  déjà  tait  des  remplacements  et 
remplissant  toutes  les  conditions  légales. 

S’adresser  de  13  h.  à  23  h.  à  l’Association  corporative 
des  étudiants  en  médecine,  8  rue  Dante,  Paris  (V*),  lél.  : 
Odéon  58-90. 

Le  dîner  du  salon  des  médecins.  —  Le  dîner  du 
salon  des  médecins,  dîner  qui  sera  suivi  d’une  petite 
soirée  artistique,  aura  lieu  le  mercredi  5  Juin  à  20  h. 
précises  dans  les  salles  du  restaurant  du  Journal,  100  rue 
de  Richelieu,  sous  la  présidence  du  maître  peintre  et 
dessinateur  Léandre. 

Prière  d’envoyer  d’urgence  les  adhésions,  avec  le 
nombre  des  convives,  à  M.  Caussade.  10  square  de  Lu 
Tour-Maubourg  (VU'),  ou  à  M.  Antoine,  2  rue  de  Nava¬ 
rin  (IX'). 

Le  prix  du  dîner  est  fixé  ù  50  fr.  par  personne,  ser¬ 
vice  compris. 

Un  voyage  en  Amérique.  —  Un  certain  nombre  de 
touristes  françai.s  et  des  gens  d’affaires  s’embarqueront, 
à  Cherbourg,  le  13  juillet  prochain  pour  les  Etats-Unis 
et  le  Canada. 

Ils  séjourneront  à  New-York,  Philadelphie,  Washing¬ 
ton,  Chicago,  Détroit,  Cleveland,  Buffalo,  Montréal  et 
Québec.  Des  excursions  auront  lieu  aux  chutes  du  Nia¬ 
gara,  sur  les  lacs  Michigan,  Erié  et  Ontario. 

Des  visites  d’étude  dirigées  par  des  spécialistes  sont 
prévues  aux  usines  Ford,  Armour,  Curtiss,  à  l’exjiosition 
canadienne,  la  nouvelle  fondation  médicale  Rockefeller  a 
New-York,  etc. 

Les  organisateurs  se  feront  un  plaisir  do  procurer  aux 
participants  à  ce  voyage  les  introductions  que  ceux-ci 
leur  demanderont  dans  le  domaine  médical,  joignant 
ainsi  à  l’agrément  d’un  très  beau  voyage  un  résultat 
pratique  de  premier  ordre.  Retiur  au  Havre  :  16  Août. 

Grâce  aux  avantages  du  groupement  le  prix  compre¬ 
nant  absolument  tous  les  frais,  paquebots,  hôtels  de  pre¬ 
mier  ordre,  repas,  chemin  de  fer,  pullman,  sleeping, 
tous  pourboires,  etc.,  n’est  que  de  12.800  fr. 

Nos  lecteurs  trouveront  tous  les  renseignements  auprès 
des  organisateurs  MM.  Brendon  et  Gallet,  50  faubourg 
Saint-Honoré,  Paris,  téléphone  Anjou  18.00. 


Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  -  Est 
promu  au  grade  de  médecin  général.  M.  Fontrein.  méde¬ 
cin  colonel. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  de  M. 
Louis  Dubrisay. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 

Examens  de  Doctorat. 

Lundi  3  Juin.  —  Chimie.  Laboratoire.  9  h.  —  Anatomie 
et  médecine  opératoire.  —  Ecole  pratique,  1  h.  —  Den¬ 
tistes.  Modelage  (2  séries).  Ecoles  Garancière  et  Tour- 
d’Auvergne,  à  8  h.  —  Dentistes.  Interrogation  (2  séries). 
Faculté,  1  h. 

Mardi  4  Juin.  —  Chimie.  Laboratoire,  9  h.  —  Anato¬ 
mie  et  médecine  opératoire.  Ecole  pratique,  1  h.  — 
Dentistes.  Modelage  (2  séries).  Ecoles  Garancière  et  Tour- 
d’Auvergne,  ù  8  h.  —  Dentistes.  Interrogation  (2  séries). 
Faculté,  1  h. 

Thèses  de  doctorat. 

Mardi  4  Juin.  —  Jablow  :  Alcoolisme  et  épilepsie.  — 
Drngomiresco  :  Etude  sur  la  grossesse  extra-utérine.  — 
Farach  (J.)  :  L’infarctus  hémorragique  de  l’intestin.  —  Fré- 
mont  :  Le  traitement  par  ta  cure  de  Vichy  des  troubles 
digestifs.  Jury  :  MM.  P.  Duval,  Claude,  J.-L.  Faure, 


Conférence  de  M.  Qarcia-Vicente 


Le  jeudi  30  Mai,  dans  le  service  du  professeur 
Sebileau,  le  I)’’  (iarcia-Vicenle  (de  Madrid)  a  fait  une 
magnifique  démonstiation  pratique  de  ses  techniques 
basées  sur  les  deux  faits  physiologiques  suivants  : 
«paradoxe  laryngé  »,  phénomène  qui  consiste  en  ce 
que  le  larynx  se  laisse  traverser  sans  protester  et 
sans  anesthésie  par  un  instrument  en  forme  de  cône. 

L’autre  fait  d’où  dérive  la  technique  du  «  lavage  pul¬ 
monaire»  peut  être.appelé  1’  «  évacuation  trachéale  », 
c’est-à-dire  que  le  malade  étant  en  décubitus  latéral, 
la  trachée  en  position  horizontale  évacue  par  elle- 
même  et  sans  qu’il  y  ait  besoin  d’aucun  appareil  d’as¬ 
piration  tout  le  liquide  qui  a  pu  pénétrer  dans  l’in¬ 
térieur  de  l’arbre  respiratoire. 


Le  Salon  des  Médecins 


Dimanche  dernier,  en  présence  de  M.  le  maréchal 
Lyautey,  dont  personne  aujourd’hui  n’ignore  le 
grand  intérêt  qu’il  porte  au  corps  médical  dont,  au 
Maroc  notamment,  il  apprécia  naguère  si  chaleureu¬ 
sement  les  importants  services,  avait  lieu  au  Cercle 
de  la  Librairie  l’inauguration  de  la  X'  exposition  du 
Salon  des  médecins. 

Réalisée  grâce  aux  efforts  inlassables  de  notre  dis¬ 
tingué  confrère,  M.  P.  Kabier,  secrétaire  organisa¬ 
teur  du  Comité  d’honneur  du  Salon  des  médecins  que 
préside  M.  le  professeur  C.  Ilayem,  cotte  manifesta¬ 
tion  artistique,  qui,  chaque  année,  obtient  fort  légi¬ 
timement  un  vif  succès,  avait  attiré  de  nombreux 
visiteurs.  Ceux-ci,  cette  année  encore,  n’auront  qu’à 
se  louer  de  leur  venue  au  Cercle  de  la  Librairie  où 
ils  auront  eu  la  vive  satisfaction  de  pouvoir  contem¬ 
pler  quantité  d’oeuvres  des  plus  variées,  peintures, 
aquarelles,  pastels,  gravures,  dessins,  sculptures, 
céramiques,  etc.,  se  faisant  heureusement  valoir  les 
unes  les  autres  du  fait  de  leur  harmonieux  classe- 

Parmi  les  œuvres  sculpturales  nous  signalerons 
notamment  les  envois  de  M.  le  professeur  Hayem  ; 
ceux  de  M.  de  Hérain,  dont  la  médaille  du  D''  Pau- 
chet  mérite  tout  particulièrement  de  retenir  l’atten¬ 
tion  ;  les  bois  sculptés  de  M.  Auguste  Albertin;  le 
buste  de  vieillard  de  M.  Pierre  llrignon;  les  bronzes 
de  M.  K.  Forel;  la  ravissante  «  Châtelaine  »  en  terre 
cuite  de  Ml'“  Jacqueline  Nissim;  le  «  Cauchemar  », 
bronze  vraiment  impressionnant  de  M*'»  Josette  Hc- 
bert-Coeflin;  les  envois  de  M.  Alfred  Jacquemin,  de 
M'"''  Sidler,  de  M.  Ch.  Villandre,  de  M'*''  Anna 
Quinquaud,  de  MM.  Philibert,  Pitois  d’.Vmelly,  Es- 
curré,  etc. 

Parmi  les  peintures,  aquarelles,  pastels,  gravures 
ou  dessins,  nombreuses  aussi  sont  les  œuvres  appe¬ 
lées  à  retenir  l’attention  des  visiteurs. 

Entre  celles-ci,  nous  signalerons  tout  particulière¬ 
ment  les  envois  :  de  M'*»  Chouchettte  Busquet,  dont 
les  toiles,  la  Messagère  et  le  portrait  de  M'»''  B..., 
apparaissent  pleines  de  charme  ;  de  M.  G.  Caussade, 
auteur  de  dessins  humoristiques  à  la  plume,  parti¬ 
culièrement  amusants;  de  MM.  Charnaux,  Choquet, 
A.  Charbonnier,  Paul-Emile  Colin,  Louis  Coutelle, 
de  Hérain,  Edouard  de  Keuwer,  J.  Eonlan,  William 
Frogier;  de  M.  Grimbert,  auteur  de  charmantes 
aquarelles;  de  MM.  JeanHallé,  Y'ves  Hervochon ;  de 
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M""”-  Kacheperofl-Maeaignc.  Marthe  Kautïiuaiui-itoy  ; 
<le  MM.  Paul  Legendre,  André  Lerehnullet,  Joseph 
Leriche,  Léon  et  Etienne  Lortat-Jaeoh,  ,1.  Oberthur, 
Henri  Uendu  ;  de  M""'  Sonia  Koutchine-N'itry,  auteur 
de  charmantes  miniatures,  et  de  M""'”  Lily  Pech, 
Spinnewyn,  Tarneaud,  Tribes  ;  de  MH'-  Marie  Sou- 
rier,  Marthe  Van  der  Hrœck,  Zabeth  ;  de  MM.  Osman 
llifat,  Jean  Sénéchal,  Salas-( ürardier,  Paul  l’eu- 
gniez,  Adrien  Wilborth,  Pierre  Villones,  K.  Wa¬ 
gner,  Jais,  Alex.  Smadja,  Léon  Scialoni,  etc. 

Enfin,  dans  la  section  Art  décoratif,  nous  devons 
mentionner  tout  particulièrement  les  fort  jolies  céra¬ 
miques  de  Mb»  Andrée  Heune,  le  pial  rond  en 
faïence  dit  mimosa,  de  Antoinette  Clément,  et 

enfin  les  céramiques  à  reflets  métalliques  hispano- 
mauresques  de  M.  tlliviera. 

Comme  l'on  voit,  par  cette  énumération  rapide  et 
bien  incomplète  des  «‘uvres  exposées  au  «  Salon  des 
médecins  cette  manifestation  artistique  mérite 
réellement  de  retenir  l’attention  et  ne  saurait  man¬ 
quer  en  couséquence  d'obtenir  un  vif  succès  auprès 
de  tous  les  amis  des  arts. 


La  prévoyance  médicale 


Dimanche  dernier,  sous  la  présidence  de  M.  Levas- 
sort,  dans  la  salle  des  ingénieurs  civils,  19,  rue 
Blanche,  s’est  tenue  l’assemblée  générale  de  la 
Société  française  des  Eaux  minérales. 

Celle  réunion,  à  laquelle  assistaient  de  nombreux 
confrères,  fut  ouverte  par  la  lecture  faite  par 
M.  .1.  Luca,  commissaire  aux  Comptes,  de  sou  rap¬ 
port  sur  l’exercice  1928,  rapport  très  favorable  et 
qui  fut  unanimement  approuvé  par  l’assistance. 

Lecture  fut  ensuite  ilonnée  du  rapport  du  Conseil 
d’administration,  qui  fit  savoir,  entre  auti-es  choses, 
que,  par  suite  de  l'accroissement  des  bénéfices  réa¬ 
lisés,  le  montant  de  l’allocation  attribuée  annuelle¬ 
ment  aux  pensionnés  de  la  Société  serait  porté,  j)Our 
1929,  à  1.201)  francs,  ce  ([ui  représente  une  augmen¬ 
tation  de  200  francs  sur  le  chilTre  de  l’année  der- 

Après  l’approbation  par  l’assemblée  de  ces  divers 
rapports,  il  fut  procédé,  par  votes  successifs,  à  la 
réélection  de  M.  Sellier,  administrateur  sortant- 
à  celle  de  M.  J.  Luca  comme  commissaire  aux 
Comptes,  de  M.  Sicard  comme  commissaire  adjoint, 
et  à  celle  de  M.  Tison  comme  président  de  la  Caisse 
lies  allocations. 

Cela  fait,  après  avoir  fixé  le  montant  de  l’indemnité 
attribuée  au  commissaire  aux  Comptes  et  ratifié 
l’admission  d  un  confrère  étranger,  l’assemblée  se 
consfitua  en  assemblée  générale  extraordinaire,  en 


vue  notamment  île  ratifier  diverses  modifications 
aux  articles  1,  3,  4,  7,  8,  12,  16,  21,  25,  36  et  41  des 
statuts  proposées  par  son  Conseil  d’administi'ation  et 
qui  furent  toutes  adoptées  sans  opposition.  La  séance 
ensuite  fut  levée. 


Assemblée  générale 
des  Médecine  de  France 


La  LXVn>'  Assemblée  générale  annuelle  de  l’As¬ 
sociation  générale  des  médecins  de  France,  qui 
avait  lieu  dimanche  dernier  dans  le  grand  amphi¬ 
théâtre  de  la  Faculté  de  médecine,  fut  ouverte  sous 
la  présidence  de  M.  le  vice-président  Zipfel,  de  Dijon. 

Après  l’adoption  par  l’assistance  du  procès-verbal 
de  l’Assemblée  générale  du  20  Mai  1928,  M.  A. 
Thierry,  secrétaire  général  de  l’Association,  donna 
connaissance  du  rapport  de  la  Commission  chargée 
du  recensement  des  votes  pour  l’élection  du  Prési¬ 
dent  et  lit  savoir  aux  vifs  applaudissements  de  tous 
les  membres  présents  que  M.  Bellencontre  avait  été 
réélu  président  pour  cinq  ans. 

Ayant  alors  été  convié  à  prendre  la  présidence  de 
la  réunion,  M.  Bellencontre,  dans  une  première 
allocution,  adressa  ses  vils  remerciements  à  tous  ses 
confrères  présents. 

La  parole  fut  ensuite  donnée  successivement  k 
M.  Jules  Bongrand,  trésorier  général  de  l’Associa¬ 
tion,  pour  l’exposé  de  son  rapport  sur  les  opérations 
financières  de  Tannée  1928  et  à  M.  Lntaud,  pour  la 
lecture  du  rapport  de  la  Commission  de  vérification 
des  comptes  sur  la  gestion  du  trésorier  général,  rap¬ 
ports  qui  furent  Tun  et  l’autre  adoptés  sans  discussion. 

Ces  formalités  accomplies,  il  fut  procédé  aux  élec¬ 
tions  pour  le  remplacement  des  membres  du  Conseil 
général  arrivés  au  terme  de  leur  mandat.  Successi¬ 
vement  furent  réélus  par  acclamations  pour  cinq  ans  : 
MM.  Chapon,  Darras  (de  Paris)  et  Zipfel  (de  Dijon), 
comme  vice-présidents  ;  M.  Jules  Bongrand,  comme 
trésorier  général  ;  M.  Vimout,  comme  archiviste  et 
M.M.  Bail,  Claisse,  Dartigues,  Legras,  Planfler  et 
Vallée,  comme  membres  du  Conseil  général. 

M.  Pochon,  prenant  ensuite  la  parole,  donna  con¬ 
naissance  de  son  rapport  sur  les  pensions  viagères 
demandées  pour  Tannée  1929  et  fit  observer,  en  ter¬ 
minant,  qu'il  serait  particulièrement  souhaitable  que 
Ton  obtienne  pour  les  vieux  médecins,  dont  l’activité 
professionnelle  se  trouve  naturellement  réduite  du 
fait  de  leur  âge,  une  diminution  du  taux  de  la  patente 
qui  leur  est  réclamée  par  l’Etat  et  qui  ne  devrait  être 
appliquée  qu’aux  seuls  locaux  affectés  à  la  profes¬ 
sion,  en  tenant  compte  aussi  pour  son  établissement 
de  leurs  charges  de  famille. 


M.  A.  Thierry,  secrétaire  général,  fit  alors  con 
naître  son  rapport  sur  la  situation  morale  et  sur  lei 
actes  de  TAssocialioii  générale  pendant  Texercici 
1928-1929,  puis  il  fut  procédé  à  l’examen  des  vœui 
émis  par  les  sociétés  locales  et  soumis  à  TAssembléi 
générale. 

Et  c’est  ainsi  que  l’Assemblée  générale,  en  accorC 
avec  les  Sociétés  de  la  Haute-Marne,  de  la  Drôme  e) 
de  l’Ardèche  pour  reconnaître  que  les  secours  dis¬ 
tribués  aux  veuves  et  aux  orphelins  sont  souvent  in¬ 
suffisants,  mais  considérant  que  les  Sociétés  locales 
sont  plus  à  même  que  le  Conseil  général  d’apprécier 
la  situation  des  bénéficiaires  de  secours  et  que  cer¬ 
taines  versent  à  ces  veuves  des  allocations  allant 
jusqu’à  2.000  francs,  a  émis  l’avis  qu’il  y  aurait  lieu 
d’élever  à  5  francs  par  sociétaire  le  versement  statu¬ 
taire  de  chaque  Société  locale  à  la  Caisse  des  veuves 
et  orphelins  et  de  répai-tir  les  capitaux  ainsi  obtenus 
entre  celles  des  Sociétés  locales  ayant  le  plus  de 
veuves  nécessiteuses. 

La  question  de  la  pléthore  médicale  soulevée  par 
la  Société  de  Vaucluse  a  motivé  l’adoption  par  l’As¬ 
semblée  d’un  vo‘u  ayant  pour  objet  d’obtenir  que  les 
médecins  étrangers  ne  pui.-isent  exercer  chez  nous 
leur  profession  que  s’ils  sont  titulaires  d’un  diplôme 

Enfin,  après  avoir,  conformément  aux  conclusions 
de  M.  Dartigues  adoptées  par  le  Conseil  général, 
émis  l’avis  que  le  droit  à  la  chirurgie  esthétique  est 
légitime,  l’Assemblée  a  examiné  la  question  à  Tor¬ 
dre  du  jour  du  jour  de  la  création  d’un  Ordre  des 
médecins  et  avant  de  lever  la  séance  a  pris  la  déci¬ 
sion  suivante  :  «  L’Association  générale  des  méde¬ 
cins  de  France,  réunie  en  Assemblée  générale  le 
26  Mai  1929,  donne  mandat  à  son  Conseil  général  de 
désigner  des  délégués  à  la  Commission  chargée  éven¬ 
tuellement  d’élaborer  le  projet  de  création  d’un 
Ordre  des  médecins  et  de  se  mettre  d’accord  avec  le 
Bureau  du  groupe  médical  interparlementaire  pour 
les  faire  agréer  par  le  ministre  compétent  ». 

Succédant  à  cette  réunion  de  travail,  un  banquet 
présidé  par  le  chef  de  cabinet  de  M.  Oberkirch  rem¬ 
plaçant  le  ministre  du  Travail  et  de  l’Hygiène  retenu 
loin-  de  Paris,  réunissait  le  soir  dans  les  salons  du 
Foyer  médical  les  membres  de  l’Association  médi¬ 
cale  dos  médecins  et  leurs  invités  parmi  lesquels  on 
remarquait  M.  le  professeur  Roger,  doyen  de  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine;  M.  Cibrie,  secrétaire  général  de 
la  Confédération  des  Syndicats  médicaux;  M.  Faure, 
jirésident  de  la  Chambre  syndicale  des  produits 
pliarmaceutiques  ;  M.  Dartigues,  représentant  de 
TU.  M.  F.  I.  A.;  M.  Dupuy  de  Frenelle,  vice-prési¬ 
dent  de  la  Maison  des  médecins,  etc. 

Cet  excellent  diner,  suivant  l’usage,  se  termina  par 
une  série  de  toasts  vivement  applaudis. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


L*.  Pkbsse  MinicÀLE  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elh 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ^uant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  te  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  ■  7  fr  la  ligne  de  kO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  R  à  10  iniirs  aprè.i 
la  réception  de  leur  montant. 


A  vendre  d’occasion  ;  ajipareil  jiholographiqne 
stéréoscopique  .Monobloc  6X  13,  absolument  neuf. 
avec  châssis  magasin,  objectif  Olor  Berlhiot  4,  5, 
mise  au  point  variable,  décenlrement  panoramique 
et  décentrenient  en  hauteur.  Prix  1000  fr.  —  Ecrire 
P  M..  n"  336. 

Dame,  sér.  référ  ,  Ir.  active,  dijd.  universit., 
conn.  angl,,  dactylo,  ts  Irav.  secrétariat,  ch.  poste 
sccrét.  ou  direct  ,  clin.,  maison  santé,  leuvre  so¬ 
ciale,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n'  354. 

Est  Ds  gde  ville,  important  cabinet  gyuécol., 
accouchements,  â  céder  catise  santé.  'Très  urgent. 
Conditions  avantageuses.  Pas  de  capitaux  néces¬ 
saires.  ^  Ecrire  P.  M.,  n"  326 

Jne  homme,  excel.  réf.,  cherche  travaux  pte  compt., 
fiches,  classement,  copies,  à  faire  chez  lui  ou  à  domi¬ 
cile,  le  soir  et  le  samedi  après-midi.  Ecr.  P.M.,  n®  300. 


Vflla,  bord  de  mer,  plage  normande  proche  Paris, 
à  louer  Juin  ou  Septembre,  5  chambres,  garage. 
Conditions  avantageuses.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  301. 

Infirmière  diplômée,  connue,  chei'che  situation 
dans  petit  hôpital  ou  dispensaire.  Ecr.  P.M.,  n"  358. 

Personne  de  bonne  famille  cherche  situation  de 
confiance  dans  maison  sérieuse.  Ecrii'e  P.  M.,  n“  359. 

Infirmière,  références,  ch.  sit.  cabinet,  clinique 
médicale,  surveillance,  électrothérap.  P.  M  ,  n"  361. 

Chirurgien  des  hôjiitaux,  libre  cet  été,  ferait 
remplacements.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  362. 

On  déni,  médecin  ay.  capitaux  pr  direction  impor¬ 
tante  mais,  de  santé.  -  Ecrire  Comtant  212439,  rue 
Vivienne,  15,  l’aris. 

Radium  ;  â  vendre  ou  â  louer  un  tube  de  51)  milli¬ 
grammes  environ  sulfate  île  radium.  lîcrire  D'' 
I)...,  69,  rue  de  Rome,  Paris. 

Jne  D''  représenterait  laboratoire  sérieux,  confrèr.. 
Paris  ou  province.  —  Ecrire  P.  M.,  n“365. 

Dame,  38  ans,  sér.  réf.,  dem.  emploi  ch.  Dr,  dent., 
clin.,  secrél.  et  récept.  clin,,  Paris  ou  banlieue,  -- 
Ecrire  P.  .M.,  n"  366. 

Maison  d’accouchement,  Joinville,  11  pièces,  parc, 
à  céder  av.  inst.  chamb.  35.000.  Ecr.  P.  M.,  n®  367. 

Maison  pour  personnes  délicates  ou  déprimées,  au 
cap  Ferret,  par  Arcachon,  tenue  ])ar  veuve  et  sirnr 
de  médecin.  Enfants  ;  30  fr.  pur  jour;  adultes  :  35  fr. 
— -  .S’adresser  M'a®  Régnier,  cap  Ferret,  ou  D®  de 
Lambert,  9,  rue  ilu  .Mout-Thabor,  Paris. 

Radiologue  expér.  ch.  pl.  assist.  confr.  Dirigerait 
trav.  électr.-radiol.  et  théraj).,  clin.,  sanat.,  etc.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  366. 


Matériel  radio-diagnostic  ;  table  bascul.,  amji. 
Coolidge,  garant.  1  an  eonstruct.  Ecr.  P.  M.,  n®  370. 

Dame  dem.  après-midi,  emploi  comjitabilité,  caisse, 
réception  chez  D',  dent,  on  clinique.  Sér.  réf.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  371. 

Doctoresse  franç.,  tr.  active,  dés.  re|)résenter  spér. 
pharmac.  près  corjis  rnéd.  Paris.  Ecr.  P.  M.,  n"  372. 

Deux  places  d’infirmières  sidgnantes  sont  vacantes 
an  sanatorium  de  Bel-Air,  la  .Membrolle  (Indre-et- 
Loire),  â  6  kil,  de  'Tours. 

Médecin  ital.,  jiréparant  dijilôme  d’Etat  français, 
offre  collaboration  dans  maison  santé,  clinique  médi¬ 
cale,  accouchements  de  Juillet  â  Novembre.  —  Ecrire 
P.  M.,  n"  374. 

Médecin,  ayant  belle  client.,  ajipartement  luxueux-, 
quartier  St-lîermain,  pr  raisons  personnelles,  envisa¬ 
gerait  toute  formule  d’association,  avec  s])écialisation. 
Céd.  même  tt  de  suite,  bail  tr.  avant.  P.  M.,  n®  375. 

Chirurgien,  anc.  inl,  hôp.  Paris,  ferait  remplace¬ 
ment  â  jiartir  de  Juin.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  376. 

A  louer  clinique  chirurg.,  10  lits,  bien  sit.  Pai'is, 
condil.  avantageuses.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  377. 

A  vendre,  pour  cause  de  départ,  salon,  salle  â 
manger,  objets  d’art,  meubles  médicaux  et  instru¬ 
ments,  —  Ecrire  P.  J/.,  n"  344. 

On  demande  infirmières  munies  de  sér.  références, 
chirurgie  et  médecine,  env.  Paris.  Ecr.  P.M.,  no361. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOfr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Porée. 


Pssis.  —  Imprlmsrle  de  la  Cour  d’Appel.  1,  me  Caiiette. 
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TRAVAUX  ORIQINAUX 


HÉMOPTYSIES 

ET  TROUBLES  VASO-MOTEURS 

Fernand  BESANÇON  el  André  JACQUELIN. 


Les  conditions  dans  lesquelles  se  produisent 
les  hémoptysies  au  cours  de  la  tuberculose  ])ul- 
inonairc,  quoi(jue  ayant  fait  l’objet  de  bien  des 
Iravaux,  sont  encore  fort  obscures,  connue  le 
prouve  la  divcrsilé  des  classifications  proposées. 

Parmi  celles-ci,  une  des  plus  satisfaisantes 
pour  l’esprit  est  celle  dns  anatomo-pathologistes, 
(|ui  se  sont  efforcés  do  classer  les  hémoptysies 
des  tuberculeux  d’après  la  lésion  dont  elles 
résultent  ;  ils  ont  séparé  ainsi  celles  qui  témoi¬ 
gnent  d’une  ulcération  vasculaire,  dont  la  forme 
la  plus  grave  apparaît  liée  à  la  rupture  intracavi¬ 
taire  d’un  anévrisme  de  Rasmussen,  des  hémo¬ 
ptysies  dues  aux  poussées  congestives  périphi- 
miques,  à  la  «  pneumonie  hémorragique  »  décrite 

C’est  à  cette  classification  anatomique  que  s'est 
rallié  L.  Bard,  ajoutant  aux  formes  précédentes 
les  crachats  sanglants  de  la  «  tuberculose  abor¬ 
tive  »  attribués  par  lui  à  la  rupture  d'une  petite 
ectasie  capillaire  née  au  sein  d’une  lésion  tuber¬ 
culeuse  torpide.  Le  même  auteur  signalait  récem¬ 
ment  «  l’hémorragie  pulmonaire  en  nappe  par 
vaso-dilatation  »  influencée  par  le  décubitus'. 

Déjà  l’un  de  nous,  dès  1908,  avait  mon¬ 
tré,  en  collaboration  avec  S.  1.  de  Jong",  puis 
avec  Mathieu-Pierre  Weil,  que  l’hémoptysie  n’est 
pas,  au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire,  un 
symptôme  banal,  qu’il  manque  dans  la  grande 
majorité  des  cas  de  tuberculose  ulcéro-caséeuse, 
et  ne  s’observe  pratiquement  que  dans  erriaines 
formes  do  cette  maladie,  les  forinon 
fibreuses.  Ces  dernières  formes  ont 
parfois  leur  évolution  jalonnée  par  la 
répétition  des  expectorations  sanglan¬ 
tes  ;  ce  sont  les  tuberculoses  hénioptoïqurs  dont 
on  peut  distinguer  deux  grands  types  :  celui 
dans  lequel  l’hémoptysie  annonce  ou  accom¬ 
pagne  une  poussée  évolutive,  et  celui  où  cet 
accident  ne  fait  figure  que  de  simple  phénomène 
mécanique,  sans  évolution  tuberculeuse  concomi¬ 
tante,  ni  consécutive.  L’explication  de  cette  fré¬ 
quence  toute  spéciale  de  l’hémoptysie  au  cours  de 
la  tuberculose  fibreuse  nous  avait  paru  résider, 
au  point  de  vue  anatomique,  dans  ces  riches  néo- 
formations  vasculaires,  presque  angiomateuses, 
que  le  microscope  révèle  dans  les  zones  de  sclé¬ 
rose  ou  à  leur  voisinage  inimédiat. 

Mais  si  ces  recherches  ont  ainsi  précisé  le 
problème,  encore  faut-il  se  demander  pourquoi 
certains  seulement  des  tuberculeux  fibreux  ont 
souvent  le  «  sang  à  la  bouche  »  tandis  que  d’autres, 
porteurs  eu  apparence  des  mêmes  lésions  piilnio- 
■  naires,  ne  saignent  jamais  ou  presque  jamais. 

N’existe-t-il  doue  pa.s  des  conditions  indivi¬ 
duelles  de  constitution  ou  de  tempérament,  un 
terrain  particulier,  capable  d’expliquer,  dans 
certains  cas,  la  forme  hémoptoïque  prise  par  la 
tuberculose  ? 

Ces  conditions,  depuis  longtemps  üaremberg’, 

1.  L.  Bard.  —  «  Du  rùle  du  décubitus  dans  révolution 
el  le  traitement  des  hémopljsies  congestives  ».  La  Presse 
Médieale,  17  Août  1927,  p.  lOÜU. 

2.  F  BezançON  et  S.  1.  de  ,1onC.  —  «  Formes  cliniques 
des  hémoptysies  tuberculeuses  ».  Bulletin,  médical,  16  Mai 
19ü8. 

3.  Dare.mberg.  —  «  Fonction  menstruelle,  phtisie  pul¬ 
monaire  ».  Arch.  génér.  de  Méd.,  Novembre  et  Décembre 
1880. 


Sabouriu',  Duinarest  "  les  ont  pressenties  quand 
ils  ont  parlé  d’hémoptysies  «  par  constitution  an¬ 
gioneurotique  »,  »  arthritiques  »,  «  supplémen¬ 
taires  des  règles  »...  Sabourin,  avec  sa  pénétra¬ 
tion  intuitive  et  son  grand  sens  clinique,  est  un 
de  ceux  qui  les  ont  le  mieux  étudiées.  Néanmoins, 
tout  n’est  pas  à  garder  dans  les  conclusions  de 
cet  auteur  :  on  ne  trouve  guère  chez  les  lubcrcu- 
leux  ces  lésions  mitrales  qu’il  invoquait  trop  vo¬ 
lontiers  à  l’origine  de  ce  qu’il  nommait  les  «  hé¬ 
moptysies  phtisi-cardiaques  »  ou  du  moins  cette 


variété  d’hémoptysies  ne  nous  paraît  pas  avoir 
la  fré<[uence  sur  laquelle  il  a  insisté. 

En  outre,  il  semble  que  l’on  |)uisse  essayer 
aujourd’hui  d’apporter  une  précision  plus  grande 
dans  l’étude  du  terrain  de  ces  sujets  que  Sabou¬ 
rin  "  définit  :  «  nerveux  d’origine,  neuro-vascu¬ 
laires,  émotifs,  congestifs,  éréthiques  ». 

L’observation  de  ces  malades,  nous  l’avons 
reprise,  en  complétant  les  données  cliniques  par 
l’exploration  comparée  du  réflexe  oculo-cardia- 
que  pris  dans  des  conditions  rigoureuses,  de  l’in¬ 
dice  oscillométrique,  des  épreuves  pharmacody¬ 
namiques,  ])ar  l’étude  du  système  végétatif,  du 


temps  de  coagulation  et  du  temps  de  saigneraenl. 

■Nous  avons  pu  ainsi  établir  chez  ces  tuber¬ 
culeux  le  rôle  essentiel  des  perturbations  vaso¬ 
motrices  dans  la  production  de  leurs  hémop¬ 
tysies.  Celles-ci  peuvent  être  considérées, dans  ces 
cas,  comme  l’un  des  modes  d’un  caste  et  comple.rr 
moUmen  rougrstif,  intéressant  toute  la  partie  cé¬ 
phalique  du  corps,  le  naso-pharynx,  les  voies 
respiratoires  et  le  poumon  lui-même. 

.Nous  verrons  que  cette  manière  de  concevoir 
le  raptus  hémoptoïque  chez  ces  malades  amène  à 
discuter  ses  rapports  avec  les  hémorragies  dif 
naso-pharynx  et  du  larynx  sur  lesquelles  on  a 
insisté  récemment. 

'fandis  qu’on  a  surtout  voulu  opposer  ces  hé¬ 
morragies  aux  hémoptysies  tuberculeuses  et  qu’on 
a  plutôt  exagéré,  à  notre  sens,  le  nomltre  des  cas 
où  elles  avaient  fait  croire  à  une  tuberculose  pul¬ 
monaire  inexistante,  nous  pensons  qu’elles  peu¬ 
vent  fort  bien  accompagner  une  hémoptysie  vé- 


1.  Cïi.  S.vBOCRix.  —  I'  Les  exuloiros  tuberculeux  du 
poumon  ».  Ber.  de  Méd.,  1903,  n”  3.  —  >(  Les  hémoptysies 
plilisi-card laques  ».  ilet’.  suisse  de  Méd.,  n"  20,  18  Mai 
1912,  p.  501. 

2.  Dumarest.  —  «  Etiologie  clinique  de  l’hémoptysie 
des. tuberculeux  ».  Bulletin  medical,  1907,  u"  32. 

3.  Ch.  Sabourin.  —  Lnc.  cil.,  p.  566. 


rilable  et  qu'elles  la  masqueraient  facilement  si 
l’on  n’était  prévenu  de  cette  coïncidence. 

Outre  cet  intérêt  diagnostique,  les  hémoptysies 
par  troubles  vaso-moteurs  ont  aussi  un  intérêt 
pronostiijue  et  thérapeutique.  Nous  verrons  que, 
pour  les  arrêter  et  les  empêcher  de  se  repro¬ 
duire.  les  médications  les  plus  actives  sont  celles 
qui  visent  à  atteindre  ces  perturbations  vaso¬ 
motrices  elles-mêmes. 


Parmi  les  observations  que  nous  avons  re¬ 
cueillies,  nous  en  rapporterons  trois  seulement. 
Elles  suffisent  à  montrer  les  éléments  )jrincipaux 
du  problème. 

Elles  sont  réunies  par  un  syndrome  de  troubles 
vaso-moteurs  très  superposables  qui  leur  confè¬ 
rent  une  physionomie  commune.  C’est  en  effet  ' 
par  ces  troubles  que  s’explique  la  tendance  hé¬ 
moptoïque  d’un  cas  de  sclérose  pulmonaire  pro- 
bablement  tuberculeuse,  mais  actuellement  tor¬ 
pide  et  non  bacillifère  (obs.  1),  d’un  cas  de  tuber¬ 
culose  fibreuse  banale,  bacillifère  (obs.  II).  et 
enfin  d’un  malade  présentant  des  hémorragies 
des  voies  aériennes  sans  lésion  pulmonaire  cli¬ 
niquement  ni  radiographiqnement  décelable 

'obs.  III). 

Observation  f.  —  M.  Fre...,  3l)  ans,  entre  à  Sainl- 
.Yntoine  au  début  de  1928,  avec  le  diagnostic  de  tu¬ 
berculose  pulmonaire. 

Ce  diagnostic  a  été  porté  sur  la  consiulation  de 
nombreuses  hémoptysies  qui  se  sont  répétées  depuis 
192Ï  jusqu'à  sou  entrée  à  l’hôpital. 

La  première  est  survenue  en  Février  192'i  ;  son 
abondance  a  été  d’un  demi-verre.  Itlle  n  a  jias  été 
accompagnée  de  fièvre  ni  d’amaigrissement. 

La  deuxième  s’est  produite  en  Mai  192'i  ;  elle  a  été 
moins  abondante  (100  gr.  environ),  non  suivie  de 
signes  de  poussée  évolutive  tuberculeuse.  La  recher¬ 
che  des  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats  hémop. 


toiques  est  demeurée  négative,  même  après  homo¬ 
généisation. 

En  1925.  les  hémoptysies  ne  se  sont  [las  icpro- 
duites. 

.Unis  depuis  1926,  leur  fréquence  a  considérable¬ 
ment  augmenté  et  le  malade  estime  à  25  environ  le 
nombre  des  épisodes  hémoptoïques  ;  toutes  les  trois 
semaines  environ,  sous  une  influence  émotive,  ou 
sans  cause  provocatrice  nette,  sans  horaire  régu¬ 
lier,  sans  rapport  avec  les  rejuts,  le  crachat  de  sang 
s’est  reproduit,  toujours  apyrétique  et  sans  signes 
pulmonaires  particuliers,  sauf  en  Novembre  1927  où 
une  grosse  poussée  congestive  avec  râles  humides 
nombreux  aurait  été  constatée  au  niveau  de  son  som- 

N<‘uf  fois,  la  recherche  des  bacilles  de  Koch  a  été 
répétée  et  est  demeurée  négative. 

Il  faut  noter  que  depuis  leur  répétition  plus  fré¬ 
quente,  les  hémoptysies  sont  devenues  en  général 
moins  abondantes. 

Un  autre  point  à  signaler  est  l'inefficacité  des  in¬ 
jections  sous-cutanées  d'extrait  de  lobe  postérieur 
d’hypophyse  par  lesquelles,  à  plusieurs  reprises,  le 
malade  a  tenté  d’arrêter  l'émission  sanguine. 

En  outre,  à  plusieurs  reprises,  le  malade  a  été  traité 
par  du  gaïacol  pris  soit  sous  forme  de  cachets  de 
0,10,  soit  sous  forme  d’huile  de  foie  de  morue  gaïa- 
colée,  el  il  n’a  pas  remarqué  que  cette  médication 
ait  eu  une  influence  provocatrice  sur  ses  crachats 


de  sang. 
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.1  sitn  entri'r  à  ihiipitul,  on  coiislale  que  col 
homme  a  un  bon  état  général.  Il  est  à  peine  amai¬ 
gri.  Sa  température  est  normale.  Son  teint  est  plutôt 
trop  coloré,  vultueux,  et  sous  les  moindres  in- 
lluences  cettc“  tend.ince  à  la  congestion  faciale  s’ac¬ 
croît.  Nous  aurons  l'occasion  de  revenir  sur  ce  fait. 

li’examen  de  ses  poumons  ilécèle  des  signes  très 
discrets  de  sclérose  apicale  droite  avec  rudesse  res¬ 
piratoire,  et  élévation  légère  du  son  de  percussion. 

La  radioscopie  et  la  radiographie  montrent  plus 
nettement  cette  sclérose  :  il  y  a  diminution  de  la 
clarté  <le  l’apex  droit,  débordant  dans  la  région  sous- 
claviculaire,  et  une  attraction  vers  la  droite  du  mé- 
diastin  coexistant  avec  une  obliquité  plus  marquée 
des  côtes  de  cet  hémithorax.  I.,e  diaphragme  est  à 
peine  festonné. 

En  somme,  il  existe  des  signes  de  sclérose  pulmo¬ 
naire  nette,  mais  sans  aucun  symptôme  de  tuberculose 
évolutive,  ni  au  point  de  vue  général  (absence  de 
lièvre  et  d’amaigrisserat'nt),  ni  au  point  de  vue  fonc¬ 
tionnel  (le  malade  émet  quelques  crachats  muqueux 
qui  ne  contiennent  pas  de  bacilles.  Il  n’a  presque  pas 
de  toux  et  pas  du  tout  de  dyspnée). 

Quelle  est  la  cause  de  la  tendance  hémoptoïque,  si 
particulière,  de  cette 

sclérose  pulmonaire  .’  — . .  . . . 

1"  Cl-  n'r.st  pa.'i  un 

tension  artérielb!  se 
maintient  à  11-6,  12-7  — 

rtut  hthnoplnliqiif  :  la 

coagulation  du  sang  I  ig  l  <'hs.  I  ,  —  K 

pris  à  la  veine  se  fait 

en  quinze  minutes.  Le  caillot  est  normal,  rétractile 
et  ne  se  redissout  [las. 

d"  <'<•  n’ust  pas  non  plus  un  élut  homogthiiquo.  Le 
temps  de  saignement  est  à  peine  augmenté  (cinq  mi¬ 
nutes).  D’ailleurs,  il  n’existe  aucun  signe  d’insufli- 
sance  hépaticiue. 

4"  f'/i  l•.runll•n  plus  complol  nous  a  réeè/é  pur 
rontrr  i iniportunrr  l•ssl•nti^‘lll‘,  dans  ce  ras,  des 
trouhl es  easo-nioteurs. 

Plusieurs  ordres  de  constatations  montrent,  en 
elfet,  l’importance  de  ce  facteur: 

al  (l’est  d’abord  les  conditions  dans  lesquelles 
s’est  produite  la  recrndeseence  des  hémoptysies,  l'n 
choc  moral  très  ]>énible  —  la  mort  de  sa  femme  —  a 
atteint  le  malade  en  .\vril  1926,  et  c’est  de|)uis  cette 
date  que  les  crachats  sanglants  ont  perdu  leur  carac¬ 
tère  initial  d’abondance  et  d’espacement  pour  se 
reproduiri'  toutes  les  trois  semaines  environ. 


dance  émotive  et  surtout  de  troubles  vaso-moteurs 
évidents  ; 

Congestion  de  la  face  par  poussées  brusques,  non 


(/)  L’index  oscillométrique  est  élevé  (lig.  1|. 

e)  L’étude  des  réllexes  montre  un  réflexe  oculo- 
cardiaque  produisant  une  action  faible  sur  le  rythme 
J),  mais  une  forte  augmentation  de  l’indice  oscil¬ 
lométrique  déjà  élevé  avant  l’épreuve. 

Le  réflexe  solaire  produit  une  diminution  nette 
de  l’indice  oscillométrique,  sans  modilication  du 
rythme  (lig.  2). 

/’)  Le  métabolisme  basal  est,  par  contre,  sensible¬ 
ment  normal  (augmenté  de  1  pour  100). 


u'cine  de  l’adrénaline,  'rriicé  du  ]>ouls  pondant  le  li.  O.  C. 

g)  L’injection  d’adrénaline  augmente  beaucoup  le 
type  sympathicotonique  du  i-éflexe  oculo-cardi  ique  : 
tachycardie,  avant  la  compression,  à  110“;  tachy¬ 
cardie,  après  la  compression,  à  127  (lig.  Il  et  4). 

Al  Par  contre,  après  plusieurs  jours  de  traitement 
par  le  tartrate  d’ergotamine  (40,  .oO,  puis  60  gouttes 
de  la  solution  de  «  gynergène  »),  le  réflexe  oculo-car- 
diaque  parut  se  rapprocher  de  la  normale  (lig.  Sel  6). 

h'écotulion.  —  Le  malade  qu’aucune  médication 


Enfin,  en  Novembre  1928,  se  j)roduit  une 
hémoptysie  plus  considérable  encore  :  pendant 
cinq  jours,  l’émission  des  crachats  sanglants  se 
poursuit  jour  et  nuit,  malgré  les  traitements  institués 
(chlorure  de  calcium,  sérum  gélatiné).  C’est  plutôt 
sa  persistance  que  son  intensité  qui  effraient  le 
malade  et  son  entourage. 

A  l'examen  des  poumons,  on  note  une  tuberculose 
fibreuse,  avec  petite  caverne  sous-apicale  droite,  et 
attraction  du  cœur  à  droite.  L’importance  de  ces 
lésions  contraste  avec  la  conservation  de  l’état 
général. 

La  répétition  des  hémoptysies  peut  s’expliquer 
sans  doute  par  ces  lésions. 

Mais  elle  comporte  aussi  un  élément  easo-moleur 
manifeste. 

Le  malade  a  remarqué  à  plusieurs  reprises  que 
ses  hémoptysies  étaient  annoncées  par  la  recrudes¬ 
cence  de  la  congestion  faciale  à  laquelle  il  est  très 
sujet. 

Une  fois  même,  la  congestion  faciale  a  entraîné 
une  épistaxis  abondante  qui  a  précédé  de  peu  i  hémop¬ 
tysie. 

Or  chez  lui,  le  réflexe  oculo-cardiaque  s’est  montré 
normal  ou  même  dé¬ 
vié  vers  la  vagotonie, 
sMKUMMHenuMKmnh  faisant  passer  les  pul- 

sations  de  lOIJ  à  87  ; 
mais  l’index  oscillo- 
_ _ _  métrique  a  été  remar- 

tion  relative  (presque 
4  au  double  brassard 

et  le  reflux  solaire.  de  (îallavardin). 

A  noter  chez  lui 
l’état  normal  du  j)harynx  et  du  larynx,  l’absence  de 
troubles  de  la  coagulation  sanguine  et  du  temps  de 
saignement  qui  ont  été  respectivement  de  l.'j'lîO’'  et 
de  2'l!0". 

OusKUvxrioN  III.  --  M.  Pou..,  29  ans,  gardien, 
vient  consulter  en  Novembre  1928  pour  des  «  cra¬ 
chats  de  sang  ». 

Ce  symptôme,  qui  inquiète  beaucoup  le  malade,  a 
débuté  en  .lanvier  1928.  A  cette  époque,  il  a  été 
atteint  d  une  congestion  pulmonaire  gauche  avec 
lièvre  à  ;i8"r)  et,  à  plusieurs  reprises,  il  a  rejeté  des 
crachats  hémoptoïques  dont  la  répétition  et  l’abon¬ 
dance  ont  fait  penser  à  une  poussée  évolutive  de 
tuberculose  et  ont  amené  à  pratiquer  une  recherche 
de  bacilles  de  Koch,  demeurée  négative. 

Cependant,  depuis  cette  congestion  pulmonaire 
qui  n’a  laissé  aucun  trouble  de  l’état  général,  les 
crachats  sanglants  se  sont  répétés  presque  chaque 
jour,  au  nombre  de  5  à  6  tous  les  mutins. 

Malgré  une  nouvelle  bacilloscopie  négative,  le  ma¬ 
lade  s’en  est  inquiété  et  vient  consulter. 

(juand  on  précise  son  interrogatoire,  on  apprend 


lit  pur  le  tartrate  d’ergotamine. 


seulement  lors  des  émotions,  mais  même  sous  de 
minimes  influences  (une  conversation  animée  par 
exemple). 

Céphalées  frequentes  coexistant  avec  ces  poussées 
congestives,  et  s’accompagnant  d’une  sensation  de 
battement  aux  tempes  allant  parfois  jusqu’à  la  sensa¬ 
tion  d’  «  éclatement  »  de  la  tête. 

Eruption  érythémateuse  couvrant  toute  la  face 
antérieure  du  tronc,  prenant  parfois  presque  le 
caractère  urticarien  avec  prurit. 

Ce  dernier  phénomène  est  apparu  soit  à  la  suite 
de  causes  nerveuses,  soit  au  début  des  repas,  coïnci¬ 
dant  alors  avec  une  sensation  de  ballonnement  épi- 
gastriipie  et  d’angoisse  > espiratoire. 

UefroidissenienI  des  mains  et  des  pieds  ;  parfois 
sudations  planlaires  ou  palmaires. 

Les  phénomènes  congestifs  de  la  face  ont  entraîné 
10  à  12  fois  environ,  surtout  en  Mai  1927,  des  épis¬ 
taxis  qui  ont  ou  non  coïncidé  arec  les  hémoptysies. 

c)  A  l’examen,  on  note  un  dermographisme  d’une 
intensité  exceptionnelle. 


anti-hémorragique  coagulante,  ni  la  rétropituitrine 
n’avaient  amélioré,  voit  disparaître  avec  le  "  gyner¬ 
gène  »  sa  nervosité,  sa  congestion  faciale,  ses 

OiisEiivATiox  II.  M.  E...,  33  ans,  vient  (  onsulter, 
en  Décembre  1927,  pour  une  tuberculose  pulmonaire 
à  forme  hémoptoïque. 

C'est  à  la  suite  d’une  intoxication  par  gaz  de 
combat  (ypérite),  en  1917,  qu’il  commence  à  maigrir, 
à  avoir  de  la  lièvre  et  est  réformé  avec  le  diagnostic 
de  «  tuberculose  pulmonaire  évolutive;  induration 
du  sommet  gauche  (rudesse  respiratoire,  broncho¬ 
phonie,  râles  humides),  liacilloscopie  positive  ». 

Cette  tuberculose  prend  depuis  19'J(I  le  caractère 
hémoptoïque  ;  à  de  très  nombreuses  reprises,  sans 
phénomènes  concomitants  de  poussée  évolutive 
bacillaire,  le  malade  crache  du  sang. 

Au  début  de  1928,  trois  hémoptysies  plus  abon¬ 
dantes  surviennent.  Elles  nécessitent  chaque  fois 
plusieurs  injections  d’émétine. 


que  ces  crachats  sanglants  sont  de  deux  ordres  :  le 
uns  viennent  bien  des  bronches  et  sont  mélangés  de 
muco-pus,  les  autres  semblent  provenir  seulement  du 
pharynx  :  ils  sont  rejetés  par  une  sorte  de  «  racle¬ 
ment  de  la  gorge  »,  dit  le  malade,  sans  toux. 

Le  premier  examen  pratiqué  est  donc  celui  du 
naso-pharynx  et  du  larynx,  au  service  d’oto-rhino- 
laryngologie  de  Saint-Antoine. 

Déjà  le  simple  examen  buccopharyngé  montre  des 
amygdales  grosses  et  congestionnées,  une  paroi  pha¬ 
ryngée  granuleuse  avec  un  lacis  capillaire  très  déve¬ 
loppé.  Mais  l’examen  le  plus  minutieux  au  miroir  ne 
révèle  ni  au  niveau  du  cavum,  ni  sur  les  replis  laryngo- 
épiglottiques,  ni  sur  l’amygdale  linguale  de  varice 
paraissant  avoir  récemment  saigné. 

Devant  le  résultat  négatif  de  celte  exploration, 
on  examine  l’appareil  pleuro-pulmonaire.  Chez  cet 
homme  pléthorique,  doué  d’un  excellent  étal  général, 
et  sous  un  pannicule  adipeux  épais,  les  signes  d’exa¬ 
men  sont  nuis. 

On  demande  donc  à  une  radiographie  un  supplé- 
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ment  d’enquête  ;  l’aspect  des  pou  mous  est  sensible¬ 
ment  normal  et  une  nouvelle  bacilloscopie  est,  comme 
les  précédentes,  négative.  La  tension  est  de  15-10  au 

On  explore  alors  le  temps  de  saigmuneut  qui  est 
de  cinq  minutes,  et  le  temps  de  coagulation  qui  est 
do  vingt  minutes.  11  y  a  donc  une  légère  élévation  de 
ces  deux  cbill'res,  qui  s’explique  peut-être  par  un 
certain  degré  d’éthylisme  ancien. 

Mais  le  malade  a  été  soumis  pendant  des  mois  à 
diverses  médications  coagulantes  et  à  l’opothérapie 
hépatique,  sans  aucun  résultat. 

Pensant  à  l’existence  de  troubles  vaso-moteurs, 
déjà  frappé  par  son  faciès  coloré,  presque  Vultueux, 
nous  l’interrogeons  à  ce  point  de  vue,  et  apprenons 
qu’il  est  sujet  à  des  boulîées  de  rougeur  de  la  face, 
notamment  après  les  repas  et  lors  des  moindres 
émotions. 

Il  a  eu  des  saignements  de  nez  répétés,  il  y  a 
quelques  années,  mais  pas  dans  ces  derniers  mois. 

Son  ociilo-rartüafjite  donne  un  ralentisse¬ 

ment  normal  des  pulsations  de  57  à  51,  mais  montre 
un  indice  oscillom étriqué  déjà  fort  et  qui  s’élève 
beaucoup  par  la  compression  oculaire  (de  .'i  à  5)  (lig.  7 
et  8). 

Epi‘<‘iii,'<‘  tliéf(ij)t‘uti(juf‘  :  le  tartrate  d’ergotamine 
qui  lui  est  administré  sous  forme  de  LX  gouttes  de 
solution  de  gynergène  par  vingt-quatre  heures  fait  eu 
quelques  jours  disparaître  ses  crachats  sanglants  qui 


cutanée  et,  dans  certains  cas.  a  suivi  ses  varia¬ 
tions  ;  nous  en  avons  eu  la  preuve  dans  la 
production  d'cjiÎKta.rix  coexistant  avec  les  pa¬ 
roxysmes  céphalalgiques  et  précédant  ou  accom¬ 
pagnant  parfois  les  liémoptysies  ou,  dans  d'autrc's 
cas,  alternant  avec  elles. 

On  peut  donc  parler  chez  ces  malades  d’un 
molinien  congestif  intéressant  toute  la  région  cé¬ 
phalique  en  même  temps  que  les  voies  aériennes 
sur  toute  leur  hauteur  et  pouvant  aller  jusqu’au 
raptus  hémorragique  pour  produire  :  épistaxis, 
hémorragie  pharyngo-laryngée  ou  hémoptysie, 
selon  la  région  ou  l’étage  au  niveau  duquel  le 
raptus  s’opère. 

Ce  dernier  point  nous  amène  à  discuter  le  lieu 
de  l’hémorragie  dans  nos  cas.  Celle-ci  est  certai¬ 
nement  d'origine  pulmonaire  dans  l’observa¬ 
tion  II,  et  l’est  presque  certainement  dans  l’ol)- 
servation  I  ;  les  sensations  éprouvées  par  le  ma¬ 
lade,  l’abondance  du  sang  rejeté,  l’existence  des 
signes  radiologicjues  pulmonaires  concomitants, 
l’impossibilité  de  découvrir,  par  l’examen  rliino- 
laryngoscopi(]ue,  même  peu  d’heures  après  le 
rejet  des  crachats  sanglants,  le  j)oint  qui  a  saigné, 
sont  autant  de  raisons  pour  raffîrmer. 

Dans  le  cas  111,  au  contraire,  l’hémorragie 


cet  appareil  aux  troubles  circulatoires  (jiie  nous 


A  cet  égard,  un  premier  fait  est  à  rappeler  : 
C’est  l'intensité  de  in  cireiiliitinn  jiiilrnonnire. 
Organe  d’origine  essentiellement  mésodermique, 
sur  lequel  s’applique  un  très  mince  feuillet  de 
revêtement  é])ithélial,  le  poumon  peut  être  con¬ 
sidéré  comme  presque  unicjuemcnt  formé  d’une 
immense  nap])e  sanguine,  dont  la  surface  a  été 
évaluée,  chez  l’homme,  à  140  niq  environ,  .Non 
seuleimmt  le  réseau  capillaire  constituant  celte 
nappe  est  très  serré,  mais  en  outre  son  calibre  est 
proportionnellement  très  large;  ainsi  s’explicpie 
l’importance  de  la  masse  sanguine  <|ui  y  est  con¬ 
tenue  (de  8,8  à  10,44  de  la  masse  sanguine 
totale)  et  les  21  litres  de  sang  (|ui  le  traversent 
])ar  minute. 

Uti  deuxième  fait  mérite  d’être  retenu  :  cette 
ciri-ulation  si  active  est  sujette  it  de  hrasques  enrin- 
tions  qui  sont  de  plusieurs  ordres  ;  l’expiration  et 
plus  encore,  la  toux,  l’elfort  prolongé  ali’aissent 
les  j)arois  des  capillaires,  entravant  le  cours  du 
sang  ;  au  contraire,  les  graïuh'S  inspirations 
forcé('s  en  augmentent  le  débit  ])ar  la  dilatation 
des  capillaires  (|u'elles  provoquent.  De  j)lus, 
toutes  les  variations  de  la  tension  de  l’air  alvéo- 


Avant  57  Debiit  R.O.C  Pendant  51  Fin 


duraient  depuis  plusieurs  mois  et  avaient  résisté  au 
chlorure  de  calcium,  à  la  pectine,  etc... 

Le  malade  revu  récemment  n'a  plus  craché  de 
sang. 

Si  l’on  compare  entre  eux  ces  3  cas,  et  plu¬ 
sieurs  autres  que  nous  avons  récemment  ob¬ 
servés,  on  se  rend  compte  qu’il  s’agit  de  malades 
[irésentant  des  liéin(>[itysies  à  réjiétition.  D’abon¬ 
dance  variable,  sans  horaire  lixe,  paraissant 
peut-être  dans  certains  cas  jilus  fréquents  au 
début  du  printemps  et  vers  la  fin  de  l’automne, 
commandés  chez  un  de  nos  malades  par  les 
baisses  barométriques  brusques,  les  rejets  de 
sang  ont  surtout  été  caractérisés  par  leur  coexis¬ 
tence  avec  l’apparition  ou  l’aggravation  d’une 
instabilité  vaso-motrice  extrême;  ce  fait  est  parti¬ 
culièrement  net  dans  notre  observation  I. 

ces  cas  iin  syndrome  c/initiiie  très  apparent  :  chez 
ces  malades,  la  face  est  jilus  «  sanguine  »,  plus 
colorée  que  normalement.  Sous  la  peau  fine,  car 
ce  sont,  en  général,  des  blonds  ou  d<‘s  châtains, 
ce  qui  l'rappe  surtout,  ce  sont  les  poussées  brus¬ 
ques  d’afilux  sanguin  vers  les  capillaires  cutanés, 
parfois  sous  l’inlluence  des  repas,  plus  souvent  à 
la  suite  des  moindres  émotions,  vis-à-vis  des¬ 
quelles  l’extrême  nervosité  de  ces  sujets  les  place 
dans  une  sensibilité  particulière. 

Le  phénomène  de  l’érythème  pudique  sur  la 
lace  antérieure  du  thorax,  associé  à  une  exagéra¬ 
tion  très  marquée  du  dermograiihismc  dans  cette 
région,  montre  que  les  jioussées  congestives  ne 
sont  pas  limitées  à  la  face  ;  mais  c’est  à  la  face 
(|u’elles  dominent  et  les  centres  nerveux  encépha¬ 
liques  subissent  leur  iniluence  :  les  céphalées 
brusques  prenant  parfois  le  type  migraino'ide, 
avec  sensation  de  battement,  d’éclatement  aux 
tempes,  en  font  foi. 

Fait  très  important  et  ((ui  établit  h;  rôle  de  ces 
phénomènes  dans  le  déclenchement  des  hémop¬ 
tysies,  les  troubles  eiingestifs  j)récédcnt,  en  général, 
de  plusieurs  minutes,  parfois  de  plusieurs  heures 
!' hémoptysie  t/u’ils  annoncent  au  malade. 

Une  contrariété,  une  émotion,  la  frayeur  occa¬ 
sionnée  chez  un  de  nos  malades  par  la  perspec¬ 
tive  d’une  injection  intraveineuse  ont,  à  plusiiuirs 
reprises,  fait  réapparaître  une  bouffée  congestive 
et  les  crachats  hémoptoïques  consécutifs. 

L’hyperéniie  des  muqueuses  pharyngées  et  la¬ 
ryngées  accompagne,  d’ailleur.s,  la  congestion 


vient  à  peu  près  sûrement  du  ])harynx  ou  des 
vois  aériennes  supérieures,  quoiijue  l'examen 
local  ne  nous  ait  pas  révélé  son  siège  jirécis  :  ce 
malade  rejette  des  crachats  sanglants  peu  abon¬ 
dants  par  une  sorte  de  «  hemmage  »  ;  il  ne  présente 
aucun  signe  clinique  ni  radiologiijuc  de  tuber¬ 
culose  fibreuse. 

11  y  a  donc  lieu  d’admettre,  surtout  en  rappro¬ 
chant  ces  observations  d’autres  cas  de  même  ordre, 
que  seules  les  conditions  locales  particulières 
(existence  d’une  sclérose  jmlmonaire  ou  d’une 
tuberculose  fibro-caséeuse  d’une  part,  dévelop¬ 
pement  de  varices  glosso-épiglottiques  ou  d’une 
fragilité  anormale  des  vaisseaux  du  nez  d’autre 
jiart)  font  que  le  même  .syndrome  de  ])ertur- 
bations  vaso-motrices  produit,  selon  les  cas, 
tantôt  une  hémoptysie,  tantôt  une  hémorragie 
pharyngée,  tantôt  une  tendance  aux  éjdstaxis. 


Nous  voyons  donc  (jue  le  molimen  congestif 
ci-dessus  décrit  expliijue  certaines  hémorragies 
des  voies  respiratoires  supérieures  que  l’on  ne 
peut  imputer  à  aucune  autre  cause  ;  i!  ex])li<jue 
de  même  la  forme  hémopto'i’que  prise  par  cer¬ 
tains  cas  de  tuberculose  fibreuse  et  jicrmct  enfin 
de  comprendre  la  possibilité  de  voir  co’incider 
ces  deux  ordres  de  faits. 

Mais  de  ces  diverses  hémorragies  jiar  troubles 
vaso-moteurs,  ce  sont  les  hémoptysies  de  la  tuher- 
eulosc  fibreuse  ijui  sont  de  beaucoup  les  plus  fré¬ 
quentes  et  les  plus  importantes  en  pratique.  U’est 
donc  sur  elles  <jue  nous  allons  insister  en  recher¬ 
chant  tout  d’ahord,  par  une  incursion  aussi  brèv<' 
que  jiossible  dans  la  jihysiologie  de  l’appareil 
pulmonaire,  les  causes  de  l’extrême  sensibilité  de 


laire,  indépendantes  des  phéjiomènes  mécaniipics 
’  res])iratoires,  inllueiil  de  même  sur  la  circulation 
sanguine. 

Troisième  fait  :  on  connaît,  ((uoiipie  encore 
imjiarfaitement,  la  richesse  et  la  eornple.rilé  de 
l'a/qmreil  vaso-moteur  auue.ié  à  ce  riche  ré.seau 
vasculaire  ;  si  rt;xislence  (le  fibres  vaso-motrices 
d’origine  sympathique  est  discutée,  on  a  prouvé 
expérimentalement  l’effet  vaso-constricteur  sur  le 
])oumon  du  réllexe  solaire  qui  excite  le  sympa- 

D’autre  part,  il  est  possible  ([u'existent  (diez 
riiomme  ces  sphincters  multijdes  étagés  sni’ 
le  traj(;t  de  certaines  artérioles  inilmonaires 
qu’ont  découverts  chez  le  Incuf  U.  Dubreuil’  et 
ses  collaborateurs  Lacoste  et  lîaudrimont  de 
Bordeaux).  Knfin,  .1.  Demoor'  (de  Bruxelles)  pense 
même  que  les  variations  de  calibre  des  capillaires 
du  poumon  pourraient  être  produites  par  les 
alternatives  d'augmentation  et  de  diminution  de 
leurs  cellules  épithéliales  sous  rinflucncc  des 
variations  de  concimtration  du  milieu  sanguin. 
Cetle  iniluence  humorale  sur  Técpiilibre  vaso¬ 
moteur  cadrerait  bien  avec  ce  que  l'on  sait  de 
l’action  vaso-dilatatrice  expérinnmtule  de  cer¬ 
taines  substances  introduites  dans  la  circulation, 
t(dlcs  que  le  chlorure  d’or  ou  I  histamine. 

A  ces  faits  d'ordre  jihysiologiipie,  il  faut 
ajouter,  pour  expliipter  l’aptitude  jdus  spéciah' 
aux  troubles  vaso-moteurs  d(;s  poumons  atteints 
de  sclérose  :  d’une  part,  la  richesse  des  néofor- 
mations  vasculaires  développées  par  cette  lésion 
et  d’autre  part,  l’irritation  ou  la  destruction  des 
fibres  sympathi(pics  par  le  tissu  lilireux.  Une 
observation  elinicpte  faite  autrefois  par  4  iilpian 
coidirme  le  rôle  de  ce  dernier  facteur  :  la  j)ersis- 
tancc  de  [loussécs  congestives  et  de  jierlurbalions 
vaso-motrices  intenses  constatées  sur  la  zone 
cutanée  d'une  plaque  érysipélateuse  ancienin', 
plusieurs  années  après  sa  disparition. 

(les  (pielques  données  de  ]>hysiologie  et  de 
]>hy  sio-pathologie  permettent  doue  de  comprendre 
l’importance  des  perturbations  vaso-motrices 


1.  (t.  I)cino:rii.  ■  ■'  .(rtiubdes  pidiiioindro  ;t  s|ihiiit‘ 

ters  multiples  et  leurs  gaines  séreuses  lymphalitiuos  dans 
le  puuiaun  du  Ixeuf  ».  ('.  H.  de  l' Ae.uteititi<oi  des  atmio 
iiiistcs,  Liège,  21'  rèuidun,  p.  lillt,  11)211. 

2.  ,1.  Di  .moou.  Ilote  des  l'onelions  ecllulaire.s  dans 

le  réglage  de  lu  eirculalion  jiidnionair . .  iiilei  ii 

de  Physiet.,  I.  V,  fase.  1,  p  2(1,  1.')  .Itiin  Itlü". 
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dont  le  pouiiioii,  clicz  les  tuberculeux  lilireux, 
peut  devenir  le  siège. 

(Jue  la  vaso-dilatation  exc,essiv<‘,  vérilal)le 
«  poussée  congestive  »,  soit,  chez  ces  malades, 
la  cause  directe  de  rhénio])tysie,  l’étude  d’un 
grand  nombre  des  conditions  (pii  déclenchent  le 
plus  coniinunéinent  cet  accident  le  prouve. 

C’est  en  eli'et  par  des  jihénoinènes  congestifs, 
perceptibles  à  l’auscultation,  ((u’agissent  les 
facteurs  cliinatiijues  (climat  marin  ou  de  haute 
montagne),  rnétéorologiipies  l' variations  baro¬ 
métriques  brus(pies  avec  grand  vent,  surtout 
incriminées  par  Dumarest),  hygrométriques 
(.lanssen,  lîecker),  le  rôle  de  l’insolation  (Duma¬ 
rest),  le  facteur  thermométrique  (passage  brusque 
du  chaud  au  froid  on  inve^rsernent  ,  l’induence  d’un 
rejias  trop  copieux,  le  riMe  de  l’eU’ort,  du  coït,  de 
certaines  médications  i  iode,  créosote,  tuberculine i. 

Mais  l’évidence  du  rôle  joué  par  les  troubles 
vaso-moteurs  est  plus  grande  encore  ([uand  joue 
le  faetpur  éniolif,  comme  dans. le  cas  rapporté  en 
1917  par  Doisseau  :  il  concerne  une  jeune  lille 
qui  (;ut,  à  un  stade  précoce  de  son  évolution  tuber¬ 
culeuse,  deux  hémoptysies  «  supplémentaires  des 
règles  »  et  cimj  fois  une  hémoptysie  par  émotion; 
celles-ci  se  reproduisirent  n  au  moment  même  où 
entrait  dans  la  chambre  de  la  malade  un  ami  de 
la  famille  ([u'idle  aimait  passionnément  ». 

dette  observation  est  à  raj)i)rocher  des  faits 
que  l'on  pourrait  étiqueter  «  hémoptysies  vaso- 


voyons  figurer,  au  lieu  de  l’icdème  aigu,  (c  mani¬ 
festation  viscérale  de  ré[)ile]isie  »,  l’hémoptysie 
franche. 


L’étude  des  causes  ordinaires  de  déclenche¬ 
ment  des  hémoptysies  chez  les  tuberculeux, 
l’existence  d’hémoj)tysies  Vaso-motrices  pures 
(ju’il  est  possil)le  de  rapprocher  des  formes  vaso¬ 
motrices  pures  de  rcedème  aigu  du  poumon, 
corroborent  donc  les  données  de  la  physiologie 
et  de  la  physio-pathologie  pulmonaire  pour  nous 
permettre  de  comprendre  le  rôle  des  coups  de 
vaso-dilatation  caj)illaire  brutale,  dans  la  produc¬ 
tion  des  formes  hémoptoïcpies  de  la  tuberculose 
fibreuse. 

Mais  si  ce  rôle  nous  ajiparaît  prépondérant 
dans  la  majorité  de  ces  cas,  il  n’exclut  pas  la  [(os- 
sibilité  d’antres  conditions  secondes  ca[)able.s  de 
jouer  dans  des  cas  plus  rares,  et  dont  il  faut  le 
diagnostiquer. 

C’est  ainsi  (pie  Vln/pcrtciixion  peut  faire  prendre 
à  une  tuberculose  le  type  hémojitoüpie  :  Marfan, 
P.  Teissier,  Barbary,  O.  Morgon,  Vaipiez  l’ad¬ 
mettent,  bien  qu’il  faille  accepter  avec  de  sérieuses 
réserves  l’inlluence  des  variations  tensionnelh^s 
de  la  circulation  générale  sur  la  circulation  pul¬ 
monaire.  Les  recherches  récent(‘s  de  MM.  Yillaret 
('t  Marliny'  sur  les  l’cnseignements  fournis  par  la 
pression  veineuse  dans  certains  cas  de  tuber- 


sympathicotonie,  impression  renforcée  par  une 
anormale  sensibilité  à  l’injection  d’adrénaline 
(lig.  .’i  et  4). 

Tantôt,  et  plus  souvent,  nous  avons  vu  le  ré- 
llexe  déterminer  un  ralentissement  considérable 
du  jiouls  (llg.  9)  et  surtout  nous  avons  enre¬ 
gistré  une  valeur  anormalement  grande  de  l’in¬ 
dice  oscill()métri((ue  atteignant  les  chifi’res  de  5,9, 
et  même  7  ‘  avec  le  double  brassard  de  (ialla- 
vardin  à  l’humérale,  syndrome  d’hyperpulsatilité 
dont  la  correction  a  été  obtenue  par  le  tartrate 
d’ergotamine  (fig.  ,o),  en  môme  temps  que  cette  mé¬ 
dication  supprimait  les  troubles  de  congestion 
faciale  et  arrêtait  les  hémoptysies  (obs.  1). 

Ce  xyruli'onic  cl’ Injpcvpidsalilité  des  artères  péri- 
phériques  semble  bien  cadr(!r  avec  la  dilatation 
des  capillaires  cutanés  déjà  notée  pour  permettre 
d’affirmer  une  inhibition  de  l’activité  sympathi- 
cotonique  chez  ces  malades. 

jMais  le  sens  de  ces  variations  n’est  pas  cons¬ 
tant,  et  nous  ne  saurions  assez  opposer  cette  va¬ 
riabilité  d(?s  épreuves  biologiques  ou  pharmaco¬ 
dynamiques  à  l’uniformité,  dans  les  dill’érents  cas, 
du  syndrome  clini({ue  ci-dessus  décrit. 

Aussi,  croyons-nous  prudent  d’accepter  seule¬ 
ment  la  notion  d’une  inxlcihiülé  t’axo-inotricp,  sans 
affirmer  la  régularité  de  ses  déviations. 

Une  pareille  instabilité  est  probablement  d’or¬ 
dre  endocrinien,  mais,  <m  général,  nous  n’avons 
jni  mettre  en  évidence  de  troubles  thyroïdiens 


avant  et  i>en(lant  le  11.  ( 
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1.  chez  un  de  nos  malades  hémoptoïques.  Très  fort  ralentissement  du  rvLhme. 


Fijj.  ‘J.  —  Tracé  du  pouls 

motrices  pures  »,  car  elles  peuvent  ajtparaître 
chez  des  sujets  dont  le  poumon  semble  entiè¬ 
rement  normal,  sous  des  iniluences  mécanitiues, 
telles  ([u’une  décompression  Iroj)  brutale  du 
poumon  lors  d’une  thoracentèse  trop  poussée, 
ou  bien  encore  au  cours  de  diverses  alfcctions 
nerveuses  lésant  directement  les  centres  bulbo- 
médullaires  des  nerfs  vaso-moteurs. 

Dans  ces  alfcctions,  (piand  le  poumon  est 
indemne  de  toute  tuberculose,  le  trouble  vaso¬ 
moteur  produit  d’ordinaire  seulement  l’exsudation 
séreuse  de  l’onlème  aigu  [(ulmonaire  et  l’on  con- 
nait  bien  actuellement,  non  seulement  la  parti- 
cil)ation  d’une  vaso-dilatation  capillaire  intense, 
d’origine  réllexe,  à  l;i  [lathogénie  de  l’onlème  aigu 
des  insuffisants  du  c(eur  gauche  [L.  Bard  ' 
l’id.  Dounier 'U.  (liroux'i,  mais  encore  lesjo'dèmes 
aigus  d’origine  vaso-motrice  pure,  tels  ((ue  ceux 
<pii  surviennent  au  cours  des  myélites  (Fourneau), 
(les  blessures  cranio-encéphali(iues  (Mouticr  ,  de 
l’encéphalite  épidémicpie  (Vincent)  et  surtout  de 
l’épilepsie  (Langeron,  William  T.  Shanaham, 
Ohlmacker). 

Mais  l'd’ilrini'  i>iiliiioiutiri'  et  /'Jiciiu>/)lj/xi<:  x'i’j/ili- 
(jiirnt,  iliins  eex  circoiixtiniccx,  rxiirlctHcnl  par  la 
niriiir  prriiirlialioii  raxa-iiialrii'r .  C’est  elle  (pti 
donne  lieu,  dans  un  cas,  an  flux  de  l’inondation 
séreuse  et,  dans  l’autre,  au  raptus  liéinorragi(pie. 
L’existence  de  formes  intermédiaires,  tels  les 
(edèmes  où  l’abondance  des  globules  rouges  dans 
la  sérosité  exsudée  atteint  [)res(pie  celle  du  sang 
pur,  jn-ouve  ipie  les  deux  syndromes  ont  bien 
une  communauté  d’origine.  Ft  dans  trois 
des  observations  réunies  [lar  Langeron  *,  nous 

1.  L.  ll.Mil).  —  «  Natiice  et  mécanisme  j)iitho('éniquc  (te 
rn-dème  aijfa  du  paumim  ».  /.a  Prrsxe  MrilUale,  27  No- 
vcmliiT  l'.iaCi,  p.  lïS'.l. 

Kl).  DocmfIi.  —  •.  L’icdème  aigu  du  i)uum(Ui  dans  le 
rétrécissement  mitral  en  dehors  de  la  grossesse  ».  Arch. 

Décemhre  1!I2C,. 

;î.  II.  tliKocx.  —  )'  I/iedème  aigu  du  poumon  dans  le 
rétrécisseineiit  mitral  ».  Bulletin  médieuL  t.  .\LI,  n“  lil, 
L':t-2ti  Mars  l'.l27. 

ï.  h.  L.vmvfhd.n.  «  De  l’oulimn*  aigu  du  poumon, 
inaniteslation  viscérale  île  l'épilepsie  ».  La  Prex.se  Méili- 
cale,  17  Janvier  l'.l'j:),  p.  Cô. 


eulose  hémoplo’ùpie  ont  elfeclivemenl  montré  que 
cette  pression  s’élève  souvent  avant  l’hém()})tysie, 
sans  parallélisme  constant  avec  la  tension  arté‘- 
rielle. 

i’ius  importante  est  rinlluence  de  Irouhlrx  dr  la 
raap^alalioii  xani^ainc  sur  la  répétition  et  l’abon¬ 
dance  des  hémoptysies  chez  cerlains  malades. 
Bénon  et  Bichet  fils  ont  incriminé,  à  cet  égard, 
le  rôle  d'une  insuffisance  hépaliipie,  frétpicmment 
d’origine  alcooliipu'.  P.-E.  W’eil  a  insisié,  lui 
aussi,  sur  riiémophilo-hémogénie  (jiii  en  esl  jiar- 
fois  responsable. 

L’existence  de  ces  faits  rend  donc  nécessaire, 
[lour  porter  le  diagnostic  d’hémoptysie  par  trou¬ 
bles  vaso-moteurs  chez  un  tuberculeux,  de  mesu¬ 
rer,  dans  cha(|ue  cas,  la  tension  artérielle,  la 
durée  du  temps  de  coagulation  du  sang  jiris  à  la 
Veine  et  celle  du  temps  de  saignement  étudié  par 
l’épreuve  de  Duke,  (l’est  ce  ipie  nous  avons  fait 
])our  chacun  de  nos  malades. 

En  même  tenqis  que  le  caractère  normal  de  ces 
dill’érenls  éléments  sera  élalili,  on  recherchera  les 
divers  éléments  cliniipies  du  syndrome  vaso-mo¬ 
teur  (pie  nous  avons  décril  jilus  haut. 

Mais  n’existe-t-il  pas  des  moyens  d’exploration 
biologi(]ue  permettant  de  confirmer  la  réalité  de 
ces  troubles  et  de  préciser  le  sens  de  leur  dévia- 

A  ce  point  de  vue.  nous  devons  rappeler  l’inté¬ 
rêt  du  réflexe  oculo-cardiaipie.  Ue  réllexe  étudié 
de  faimn  rigoureuse  selon  les  techniques  fixées 
par  Tinel  et  Santenoise  (ulilisation  de  l’oculo- 
eompresseur,  enregistrement  graphi(]ue  des  va¬ 
riations  numériipies  du  pouls,  détermination  de 
l’index  oscillométriipie  avec  le  double  brassard  de 
Uallavardin  avant  et  jiendant,  ou  immédiatement 
après  l’épreuve I  nous  est  apparu  jiresqiie  toujours 
modifié  dans  l’un  ou  l’autre  de  ses  éléments,  chez 
ces  tuberculeux  à  perturbations  vaso-motrices  , 

Tantôt,  mais  rarement,  nous  avons  vu  se  pro¬ 
duire  par  la  compression  oculaire  une  accéléra¬ 
tion  du  pouls  faisant  penser  à  un  certain  degré  de 

1.  M.  Viu..viii:i  ot  M.miti.xv.  «  Prcs.sion  veineuse  et 
luherciilosc  pulinonuire  ».  La  Presse  Médicale,  28  No¬ 
vembre  ltl25,  p.  1570. 


nets,  soit  dans  le  sens  de  l’excitation,  soit  dans 
celui  de  la  déficience,  et  le  métabolisme  basal  de 
ces  malades  a  été  trouvé  par  nous  ou  normal  ou  à 
peine  modifié. 

Une  observation  nous  a  prouvé  le  rôle  des 
glandes  génitales  :  un  homme  qui  dul  subir  vers 
(iO  ans  une  double  castration  pour  goutte  testicu¬ 
laire  très  douloureuse  jirésenta  pendant  plusieurs 
années  à  un  très  haut  degré  cette  instabilité 
vaso-motrice.  D’autre  part,  l’on  connaît  les  pous¬ 
sées  congestives  des  tuberculeuses  aménor- 
rhéiques  atteintes  d’  «  hémoptysies  sujiplémen- 
taires  des  règles  ». 

A- 

L’intérêt  d’une  connaissance  plus  précise  du 
mécanisme  pathogéni(pie  de  cette  variété  d’hé¬ 
moptysie  est  d’en  permettre  un  traitement  jilus 
rationnel  et  par  consénjuent  plus  efficace. 

On  comprend  en  effet  le  peu  d’action  des  médi¬ 
cations  coagulantes  par  lescpielles  on  les  Iraite 
souvcni.  L.  (niinard“  les  a  justement  criti(}uées. 
Xi  le  chlorure  de  calcium,  ni  le  sérum  gélaliné 
ne  lui  ont  jiaru  être  efficaces  ;  on  peut  en  dire 
autant  des  médications  plus  récemment  proposées, 
telles  que  la  pectine,  l’ingestion  de  sérum  hémo- 
poïéti(iue  ou  les  injections  de  sang  humain  total. 
Nous  n’avons  vu,  (juant  à  nous,  ces  traitements 
donner  des  résultats  (jue  dans  les  cas  où  existe  un 
trouble  de  la  crase  sanguine;  ils  sont  inopérants 
dans  la  plupart  des  autres  cas. 

La  notion  de  l’importance  des  troubles  vaso¬ 
moteurs  chez  nombre  de  tuberculeux  hémop- 
toüpies  donne  au  contraire  la  raison  de  l’activité 
(les  actions  thérapeuti(|ues  qui  visent  soit  à  modi¬ 
fier  la  tension  du  sang  dans  la  circulation  pulmo¬ 
naire,  soit  à  agir  sur  la  contractilité  du  réseau 

1.  Dans  un  ras  de  lubci'culosr  pulnionaii'e  à  tarnii' 
luMiioptoùjue,  peu  évalulivo,  ayant  roinciib’  avre  une 

nnr  loralisalian  barillaii-r  sur  l’intestin,  nous  avons  enre¬ 
gistre  ee  cbiUr.'  très  (devi;  de  lïndiee  oseillomiitriipie. 

2.  L.  CeiKAmi.  Mode  d’action  des  proeédéa  employt-s 
dan»  le  traitement  des  luMiioptysies  des  tuberculeux  ». 
Bulletin  médical,  (i  Mai  lllüH,  p.  415. 
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capillaire  des  poumons.  Les  premières  atténuent 
en  effet  indirectement,  et  les  secondes  directement, 
les  perturbations  vaso-motrices. 

Nous  ne  'erons  que  rappeler  la  dépression  ten¬ 
sionnelle  générale  que  produisent  .l’ipéca  à  doses 
fractionnées,  la  morphine,  et,  de  manière  beau¬ 
coup  plus  brutale,  l'inhalation  de  nitrite  d’amyle. 
On  comprend  facilement  que  la  vaso-dilatation 
périphérique  brusque,  obtenue  par  ce  dernier 
corps,  crée  une  dérivation  sanguine  puissante  et 
décharge  d'autant  la  circulation  pulmonaire. 

Effectivement  ces  médications,  depuis  long¬ 
temps  connues,  sont  restées  parmi  les  plus  utili¬ 
sées  et,  en  190ô,  L.  Guinard  en  préconisait  encore 
l'emploi. 

Par  contre,  tous  les  travaux  récents  ont  con¬ 
firmé  la  valeur  de  la  médication  étudiée  expéri¬ 
mentalement  par  Wiggers  chez  l’animal,  et  appli¬ 
quée  par  Rist  an  traitement  des  hémoptysies  : 
l’injection  sous-cutanée,  et  au  besoin  intravei¬ 
neuse,  de  lobe  postérieur  d’hypophyse  ou  pitui- 
trinc.  Il  est  donc  intéressant  de  voir  si  cette  sub- 


REMARQUES 

su  H  LA 

GRANDE  AUTO -AGGLUTINATION 

DES  HÉMATIES 

Par  E.  RIST. 

Dans  un  article  publié  récemment  par  La 
•Presse  Medicale' ,  MM.  Ch.  Aubertin,  P.  Foulon 
et  .1.  Bretey  ont  décrit  un  phénomène  extrême¬ 
ment  curieux  et  rare  qu’ils  désignent  sous  le  nom 
de  ((  grande  auto-agglutination  des  hématies  ren¬ 
dant  impossible  toute  numération  globulaire  ». 
Il  est  caractérisé  par  ce  fait  que,  dès  la  prise  de 
sang,  dans  la  pipette  où  s’opère  la  dilution  préa¬ 
lable  cà  la  numération  globulaire,  et  quel  que  soit 
le  liquide  employé  pour  cette  dilution,  les  glo¬ 
bules  rouges  s’agglutinent  en  amas  visibles  à 
l’œil  nu,  ce  qui  rend  impossible  la  répartition 
homogène  des  hématies  dans  le  champ  de  l’héma- 
timètre.  A  l’examen  microscopique,  celles-ci  for¬ 
ment  des  paquets  indissociables  et  volumineux 
dont  on  ne  peut  compter  les  éléments. 

Que  ce  [)hénomène  si  ,  frappant  et  si  facile  à 
observer  soit  très  insolite,  il  suffirait  pour  le 
prouver  de  cette  remarque  qu’un  hématologiste 
aussi  chevronné  que  M.  Aubertin  dit  ne  l’avoir 
rencontré  que  deux  fois  au  cours  de  sa  carrière 
et  n’avoir  trouvé  dans  la  littérature  que  huit  cas 
analogues.  Encore  se  distinguent-ils  de  celui  qu’il 
décrit  avec  ses  collaborateurs  par  cette  particu¬ 
larité  que  les  hématies  perdaient  leur  agglutina- 
bililé  après  lavage,  alors  qu’elles  la  conservaient 
chez  le  malade  dont  il  raj)porte  l’histoire. 

J’ai  eu  moi-rneme  l’occasion,  à  une  époque  où 
je  m’occupais  assidûment  de  recherches  hémato- 
logiques,  d’observer  deux  malades  qui  présen¬ 
taient  de  la  façon  la  plus  nette  le  phénomène  sur 
lequel  MM.  Aubertin,  Foulon  et  Bretey  viennent 
d’attirer  l’attention.  J’ai  gardé  ces  faits  par  devers 
moi,  attendant  toujours  que  des  faits  plus  nom¬ 
breux  favorisassent  une  étude  d’ensemble.  Les 
circonstances  m’ont  ensuite  éloigné  de  l’hémato¬ 
logie.  Mais  la  publication  si  intéressante  de 
.VI.  Aubertin  et  de  ses  collaborateurs  m’encourage 
à  apporter  il  cette  étude  qu’ils  inaugurent  ma  mo¬ 
deste  contribution. 

Mon  premier  cas  est  celui  d'une  femme  de  60  ans 
qui  vint  me  consulter  à  l’hô|)ilal  Saint-Antoine  en 
1909  parce  qu’elle  souffrait  d'un  de  ces  prurits  cu- 


1.  Cu.  AuBEitTiN,  Paul  Foulon  et  J.  Bbetev  —  «  Lu 
grande  auto-agglutination  des  hématies  rendant  impos¬ 
sible  toute  numération  globulaire  ».  La  Presse  Médicale, 
1929,  n"  26,  30  Mare,  p.  117-119. 


-  Stance  ne  doit  pas  sa  remarquable  efficacité  à  une 
modification  du  régime  circulatoire  pulmonaire. 
Or,  pour  Hallion*,  elle  est  douée  d’une  action  coa¬ 
gulante,  mais  cette  action  est  niée  par  K.  Pré- 
rovsky'.  Par  contre,  son  efiet  le  mieux  établi 
paraît  être  chez  le  chien  un  abaissement  considé¬ 
rable  de  la  tension  sanguine  pulmonaire,  conlrasL 
tant  avec  l’hypertension  provoquée  simultané¬ 
ment  dans  la  grande  circulation  :  on  peut  donc 
penser  que  l’action  d’arrêt  de  la  pituitrine  sur  les 
hémoptysies  s’opère  au  moins  en  grande  partie 
par  la  correction  des  troubles  Vaso-moteurs  qui 
les  déclenchent. 

Enfin,  les  notions  récentes  sur  la  participation 
des  prédominances  vagale  ou  sympathique  aux 
ruptures  de  d’équilibre  vaso-moteur  conduisent  à 
utiliser  pour  les  refréner  des  substances  influen¬ 
çant  directement  cet  équilibre,  tartrate  d’ergota- 
mine  ou  atropine. 

Nous  avons  vu  dans  plusieurs  cas,  et  en  parti¬ 
culier  dans  l’observation  I,  l’action  très  nette  du 
tartrate  d’ergotamine  non  seulement  sur  le  syn¬ 


drome  congestif  facial,  mais  encore  sur  les  hé¬ 
moptysies  et  même  sur  l’amplitude  de  l’index 
oscillométrique. 

D’autre  part,  l’atropine  a  été  préconisée  par 
A.  de  Martini'  qui,  notant  chez  la  plupart  des 
tuberculeux  hémoptoïques  des  signes  de  vago¬ 
tonie,  a  institué  cette  médication  soit  à  titre  pré¬ 
ventif,  soit  à  titre  curatif,  avec  d’excellents  résul¬ 
tats,  même  dans  des  cas  d’hémoptysies  graves. 
Cette  constatation  est  importante.  Elle  est  corro¬ 
borée  par  l’efficacité  de  la  cure  atropinique  em¬ 
ployée  contre  les  poussées  d’œdème  aigu  du 
poumon  qu’avaient  déclenchées  les  crises  épilep¬ 
tiques  observées  par  William  T.  Schanahan  et 
A.  L.  Ohlrnacher-,  et  que  nous  avons  rappro¬ 
chées  plus  haut  des  hémoptysies  par  vaso-dilata¬ 
tion  pulmonaire. 

On  voit  donc  que  le  traitement  des  tubercu¬ 
loses  hémoptoïques  peut  largement  bénéficier 
d’une  connaissance  plus  précise  de  leur  patho¬ 
génie  vaso-motrice. 


lanés  généralisés,  connus  sous  le  nom  de  prurits 
séniles,  et  qui  ont  jjour  caractères  habituels  de 
laisser  la  peau  intacte  cl  d’être  incurables.  C’était 
d’ailleurs  le  seul  trouble  morbide  qu’elle  j)résentàt. 
Au  cours  de  l’examen  systématique  que  j’entrejjris 
de  cette  femme,  je  fus  amené  à  faire  une  prise  de 
sang  en  vue  d’une  numération  globulaire,  et,  aus¬ 
sitôt  le  mélange  commencé  dans  la  pipette  avec  du 
liquide  de  Marcano,  je  vis  la  masse  sanguine  se  frag¬ 
menter  en  grumeaux  discernables  à  l’œil  nu.  Le  mé¬ 
lange  une  fois  disposé  sur  l’hématimètre  de  Ma- 
lassBZ,  le  microscope  y  faisait  voir  les  hématies 
groupées  en  amas  indissociables  séparés  par  de 
larges  espaces  vides.  La  numération  était  impossi¬ 
ble.  Une  soltttion  isoionique  de  chlorure  de  sodium 
fut  substituée  au  liquide  de  Marcano  :  le  résultat  fut 
le  meme.  La  dilution  du  sang  dans  le  sérum  de  la 
malade  n’empêcha  en  aucune  façon  l’auto-aggluti¬ 
nation  des  hématies.  La  dilution  dans  des  sérums 
humains  provenant  d’autres  individus  ne  l’empêcha 
pas  non  plus. 

L’aspect  des  hématies,  examinées  au  microscope 
en  chambre  fiumide ,  était  très  singulier.  Elles 
n’avaient  guère  de  tendance  à  se  mettre  en  piles  de 
monnaie,  mais  s’agglutinaient  entre  elles  par  leurs 
bords  qui  paraissaient  se  confondre  comme  les 
«  yeux  »  de  graisse  liquide  dont  la  coalescence  pro¬ 
duit  des  «  yeux  »  plus  grands  à  la  surface  d’un  bouil¬ 
lon  gras.  Il  se  formait  ainsi  de  vastes  flaques  vis¬ 
queuses.  On  voyait  fort  peu  d’hématies  isolées.  I.cs 
globules  rouges  agglutinés  ne  présentaient  aucune 
tendance  à  la  rétraction.  Leurs  amas  se  déformaient 
aisément  sous  l’influence  des  courants  provoqués 
dans  le  liquide,  mais  ne  se  dissociaient  pas. 

A  diverses  reprises,  je  recueillis  par  ponction  vei¬ 
neuse  plusieurs  centimètres  cubes  de  sang  de  cette 
raqlade.  La  coagulation  n’était  pas  retardée.  Elle 
s’accompagnait  de  sédimentation  des  hématies.  Cette 
sédimentation  se  faisait  avec  une  grande  rapidité 
dans  le  sang  défibriné  par  agitation  avec  des  perles 
de  verre.  Au  bout  de  quelques  instants,  les  fiématies 
s’étalaient  sur  le  fond  du  flacon  d’Erlenmayer  en 
une  masse  homogène  et  visqueuse,  se  différenciant 
nettement  d’avec  le  sérum  jaune  d’or  surnageant.  Je 
ne  puis  mieux  comparer  la  consistance  de  ce  sédi¬ 
ment  qu’à  celle  des  grosses  flaques  d’huile  d’aniline 
qui  se  rassemblent  au  fond  des  flacons  d’eau  anilinée 
dont  on  se  servait  jadis  pour  la  coloration  des  bac¬ 
téries  par  la  méthode  de  Gram.  A  l’étuve  à  37”,  l’as¬ 
pect  restait  le  même.  Le  sédiment  d’hématies,  plu¬ 
sieurs  fois  lavé  à  l’eau  salée  physiologique,  restait 

Le  sérum  de  cette  malade  n’agglutinait  pas  les 
hématies  humaines  provenant  d’autres  individus.  Il 
est  vrai  que  je  n’ai  fait  que  peu  d’expériences  de  cet 
ordre,  et  qu’à  cette  époque  la  question  des  groupes 
sanguins  n’avait  point  encore  été  soulevée. 


1,.  Hallion.  —  «  Sur  la  diminution  de  la  pression  san¬ 
guine  pulmonaire  déterminée  par  l’extrait  rétropitui- 
taire  ».  Soc.  de  Biol.,  4  Avril  1914. 

2.  K.  Prkrovsky.  —  «  Les  hémoptyptiques  ».  Gazette 
méd.  de  Bratislava  (Tchéco-Slovnquie),  Février  192.5. 


J’ai  perdu  de  vue  cette  malade  après  l’avoir  ob¬ 
servée  pendant  plusieurs  semaines  et  lui  avoir  fait 
un  grand  nombre  de  prises  de  sang  qui  firent  toutes 
constater  le  même  étrange  phénomène.  Le  nombre  et 
la  répartition  des  globules  blancs  n’avaient  rien  que 
de  normal,  et  je  n’ai  pu  découvrir  chez  celte  femme 
dont  le  passé  était  banal  aucune  affection  organique 
quelconque.  Il  n’y  avait  de  pathologique  chez  elle 
que  le  prurit  cutané  et  l’auto-agglutination  des  hé- 

Mon  deuxième  cas  est  celui  d’une  jeune  fille  de 
18  ans  que  j’ai  examinée  pendant  la  guerre,  en  1916, 
à  Compiègne.  Sa  mère,  qui  dirigeait  une  organisation 
de  Croix-Rouge,  me  l’avait  amenée  parce  qu’elle  pré¬ 
sentait  divers  symptômes  suggérant  l’idée,  d’une 
clilorose  :  pâleur,  palpitations  de  cœur,  léger  essouf¬ 
flement,  anorexie,  fatigue,  dysménorrhée.  Elle  avait 
en  effet  un  teint  assez  car.içléristique  et  un  bruit  de 
rouet  jugulaire.  Je  fis  un  examen  de  sang  et  je  consta¬ 
tai  dès  le  mélange  dans  la  pipette  le  phénomène  de 
l’auto-agglulinalion  rendant  impossible  la  numéra¬ 
tion.  L’aspect  des  amas  globulaires  était  cependant 
très  différent  de  celui  que  j’ai  décrit  à  propos  de  ma 
première  malade.  Les  hématies,  loin  de  se  confondre 
en  masses  visqueuses  homogènes  et  étalées  en  sur¬ 
face  comme  si  elles  n’avaient  que  deux  dimensions, 
paraissaient  au  contraire  plutôt  rétractées,  ratati¬ 
nées,  anguleuses  pour  ainsi  dire;  chaque  paquet 
avait  nettement  trois  dimensions  et  les  éléments  y 
conservaient  leur  individualité  et  leurs  limites  bien 
qu’ils  fussent  serrés  les  uns  contre  les  autres  et 

Je  n’ai  pu  étudier  le  sang  de  cette  jeune  fille  à 
loisir,  comme  j'avais  fait  pour  ma  première  malade. 
Mais  je  l’ai  néanmoins  suivie  pendant  plusieurs 
semaines  et  mes  examens  hématologiques  répétés  ne 
m’ont  jamais  permis  do  faire  une  numération  globu¬ 
laire,  à  cause  de  l’auto-agglutinalion  des  hématies 
qui  a  persisté  sans  modification. 

Tenant  compte  des  symptômes  fonctionnels  et 
généraux,  tenant  compte  aussi  d’une  diminution 
assez  importante  du  taux  de  l’hémoglobine,  et  ne 
trouvant  aucun  signe  d’une  alTection  viscérale  quel¬ 
conque,  je  pensai  que  malgré  l’impossibilité  où  je 
me  trouvais  de  faire  la  preuve  hématologique  de  mon 
diagnostic,  il  s’agissait  vraisemblablement  de  chlo¬ 
rose.  Je  prescrivis  donc  du  fer  et  je  mis  la  malade  au 
repos.  Ce  traitement  parut  donner  un  résultat  très 
satisfaisant,  et  les  symptômes  morbides  ne  tardèrent 
pas  à  s’atténuer  puis  à  disparaître.  Mais  les  héma¬ 
ties  ne  cessèrent  pas  do  s’auto-agglutiner. 

I. 'histoire  de  mes  deux  malades  montre  qu’il 
ne  faut  peut-être  pas  trop  se  hâter  d’établir  un 
rapport  obligé  entre  la  grande  auto-agglutination 
des  hématies  et  les  ictères  hémolytiques,  les  affec¬ 
tions  graves  du  sang  ou  les  cirrhoses  hépatiques. 


L  ni:  Martini.  —  «  Hémoptysies  et  tonus  vago-sympa- 
thique  ».  Bifonna  medica,  Naples,  n"  15,  14  Avril  1924. 

2.  William  T.  Scuanauan  et  A.  L.  Oiilmacher,  cités 


738 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  5  Juin  1929 


N»  45 


r^i  dans  l’une  ni  dans  l’autre  de  mes  observations 
on  ne  pouvait  soupçonner  une  maladie  hépatique, 
et  l’anémie  d’allure  chlorotique  de  ma  jeune  fille 
corapiègnoise  a  été  si  rapidement  et  durablement 
influencée  par  le  traitement  ferrugineux  qu’on  ne 
saurait  lui  attribuer  grande  importance.  Je  me 
garderai.s  bien  d’affirmer  qu’entre  l’auto-aggluti- 
nation  des  hématies  et  les  symptômes  fonction¬ 
nels  présentés  par  cette  prurigineuse  et  cette 
chlorotique  supposée  il  y  ait  eu  autre  chose  qu’une 
coïncidence  fortuite.  Si  ce  phénomène  si  rare 
s’est  jusqu’ici  rencontré  surtout  chez  des  indivi¬ 
dus  atteints  d'ictère  hémolytique  ou  d’anémies 
graves,  c’est  peut-être  que  les  examens  hémato¬ 
logiques  se  font  surtout  à  l'occasion  de  cet  ordre 
de  maladies.  Malheureusement,  on  ne  saurait  en¬ 
treprendre  l’investigation  systématique  d’une 
anomalie  sanguine  que  les  hématologistes  les 
plus  spécialisés  et  les  plus  expérimentés  ne  ren¬ 
contrent  qu'exceptionnellomeiit. 

MM.  Auberlin,  Foulon  et  Bretey  n’ont  pour¬ 
tant  pas  tout  à  fait  raison  de  dire  que  la  grande 
auto-agglutinalion  des  hématies  n’est  décrite 
dans  aucun  traité  d’hématologie.  S'ils  ont  en  vue 
les  traités  les  ])lus  récents  et  les  plus  lus,  je  suis, 
d’accord  avec  eux.  Mais  si  l’on  consulte  l'ouvrage 
fondamental  sur  lequel  s'est  édifiée  l’hématologie 
moderne,  ce  livre  vieux  de  quarante  ans  et  qui 
n’a  pas  vieilli,  j’entends  le  TraUù  du  tiang  de 
M.  G.  Ilayem',  on  y  trouve  (luelques  pages  extrê¬ 


mement  suggestives,  au  paragraphe  intitulé  «  aug¬ 
mentation  de  la  cohérence  et  de  la  viscosité  des 
hématies  ».  «  L’altération  que  je  vais  maintenant 
essayer  de  décrire,  dit  M.  Hayera,  s’esl  présen¬ 
tée  à  mon  observation  dans  des  maladies  très 
difTérentes  les  unes  des  autres.  Récemment,  j’ai 
eu  l’occasion  .de  la  constater  dans  le  sang  d’un 
malade  atteint  de  cirrhose  hypertrophique  avec 
ictère,  et  dans  ce  cas  elle  avait  acquis  un  haut 
degré  de  développement.  »  Ceci  va  à  l’appui  de 
l’opinion  de  M.  Aubertin  qui  pense  qu’il  y  a  un 
rapport  entre  les  cirrhoses  hépatiques  et  la 
grande  auto-agglutination.  Examinant  chez  ce 
malade  le  sang  pur  dans  la  cellule  à  rigole, 
M.  Hayem  constate  que  les  hématies  se  disposent 
comme  à  l'ordinaire,  en  piles,  mais  «  les  héma¬ 
ties  s’accolent  avec  force  les  unes  contre  les 
autres  et  les  piles  subissent,  en  conséquence,  une 
rétraction  très  notable;  en  même  temps,  les  sail¬ 
lies’  du  bord  découpé  (de  la  pile)  s’émoussent  et 
rentrent  pour  ainsi  dire  dans  la  masse  commune; 
les  lignes  de  séparation  des  globules  tendent  à 
disparaître,  et  bientôt,  ce  processus  s’accentuant 
de  ])lus  en  plus,  la  pile  est  transformée  en  un 
îlot  irrégulier  à  bord  mousse,  à  peine  sinueux,  îi 
surface  bosselée,  formant  dans  son  ensemble 
une  masse  hémoglobiqne,  parfois  lobulée,  dans 
laquelle  il  est  impossible  de  distinguer  les  uns 
des  autres  les  éléments  composants.  Il  ressort 
dé  à  de  ces  premières  observations  un  fait  qui 


peut  être  caractérisé  en  disant  que  les  globules 
rouges  deviennent  hors  de  l’organisme,  pendant 
la  coagulation,  plus  cohérents  qu’à  l'état  normal. 
Lorsque,  dans  une  préparation  de  sang  pur, 
coagulé,  on  exerce  sur  la  lamelle  couvre-objet 
une  pression  avec  une  aiguille,  les  globules  ne 
tardent  pas  à  se  dissocier  et  les  piles  sont  alors 
désagrégées  au  moins  partiellement.  Dans  le  cas 
actuel,  en  appuyant  assez  fortement  sur  la  lamelle, 
les  piles  de  globules  rouges  se  déforment  comme 
une  masse  pâteuse  et  semi-élastique,  mais  elles  ne 
se  désagrègent  pas.  En  un  mot,  les  globules 
rouges  sont  remarquablement  visqueux,  adhésifs, 
et  lorsqu’ils  sont  empilés,  ils  ont  une  grande 
tendance  à  se  souder  intimement  entre  eux  de 
manière  à  former  une  masse  commune  ». 

Cette  description,  illustrée  par  une  figure 
caractéristique,  s’applique  rigoureusement  au 
sang  de  ma  première  malade,  chez  laquelle  la 
viscosité  et  la  plasticité  des  hématies  étaient  si 
frappantes.  Elle  ne  correspond  pas,  par  contre, 
à  ce  que  j'ai  observé  chez  ma  deuxième  malade, 
dont  les  hématies  étaient  rassemblées  en  amas, 
mais  ne  présentaient  aucune  tendance  à  la  coa¬ 
lescence.  Il  y  aurait  donc  peut-être  deux  types 
différents  de  grande  auto-agglutination.  Il  faut 
souhaiter  que  les  médecins  qui  observeront  des 
faits  semblables  les  étudient  méthodiquement.  Ils 
sont  trop  rares  pour  qu’on  puisse  se  permettre  de 
les  gaspiller. 
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Applications  pharmacologiques  de  la  technique  du 
rein  transporté  au  cou.  —  M.  Raymond- H amet 
déteiiniue  le  inéranisnie  de  l’aclion  de  ccriaiiis  iiiédi- 
camcnlB  en  rcrouraiit  à  une  inélliode  originale.  Il 
transporle  le  rein  d'un  animal  de  l'abdomen  au  cou 
et  assure  la  circulation  de  cet  organe  en  reliant  les 
vaisseaux  du  rein  à  ceux  du  cou.  Il  a  réussi  ainsi  .1 
démontrer  que  les  alcaloïdes  de  l'ergot,  en  |)articu- 
lier  l'ergolamine,  sont  réellement  vaso  eonsti  icleurs, 
ce  qui  justifie  leur  emploi  dans  le  traitement  des 
hémorragies. 

Sur  un  stérol  dextrogyre  de  la  levure,  le  zymo- 
stérol.  . —  MM.  H.  Penau  et  G.  Tanret  établissent 
dans  leur  note  que  la  levure  de  bière  renferme  en 
proportions  sensiblerirent  égales  deux  stér-ols  dilTé- 
rents,  l'ergostérine  lévogyre  et  le  zymosiérol  dextro¬ 
gyre.  Ce  dernier,  au  point  de  vue  chimique  est 
une  oxy-ergostérine.  Les  propriétés  anlir-acltiliqrres 
du  zyntosiér-ol  irradié  par-  les  r-ayotts  ultr-a-violets 
sont  au  moins  100  fois  plus  faibles  que  celles  de 
reoslérgr'irte  irradiée. 

Sur  la  respiration  en  milieux  suroxygénés.  — 
M.  Bounhiol  a  procédé  h  des  recber'cltes  expér  imen¬ 
tales  qui  lui  orrt  rrrorriré  qrre  des  auirttaux  rtrairrlerrus 
en  rttilieux  suroxygénés  ne  lardaierrt  poirrt  à  succom¬ 
ber  à  une  azotémie  brutale  et  r-apide.  11  err  est  ainsi 
parce  que  si,  au  début,  les  oxydations  profondes  se 
trouvent  brusquement  favorisées  et  sintpiifiées,  la 
quantité  des  prmdrrits  d’oxydation  augmente  de  ce 
fait  brusquenrerrt  darrs  le  sang.  Or,  cette  accurnttla- 
tion  des  prodttils  d'oxydation  gétte  et  ralentit  de  plus 
en  plus  les  nouvelles  fixations  d'oxygène  par  le  sarrg, 
et  le  milieu,  malgré  l'abondance  de  l’oxygène,  perd 
rapiderrrent  son  oxydabililé. 

Il  s’ensuit  donc  que  d.tns  les  milieux  Irctp  riches 
en  oxygène,  les  anitttaux  sorrt  asphyxiés  parce  qit'ils  ne 
peuvent  plus  fixer  de  l'oxygène  et  succornbrirt  intoxi¬ 
qués,  non  par  l’oxygène  lui-même,  mais  par  les  pro¬ 
duits  d’urre  oxydation  trop  itrlcrtse  que  leur  synergie 
physiologique  est  impuissante  à  éliminer  assez 
rapiderrretrt. 

La  oonséqueuoe  de  ces  faits  est  que  le  Iraitenrent 


1.  GtîOiiOEs  Havem.  —  Du  sang  et  de  scs  nlléraltons 
anatomiques,  p.  34i-344.  Georges  Masson,  édit.,  Paris, 
1880. 


des  asphyxiés  ne  doit  jamais  comporter  l’applica¬ 
tion  prolongée,  à  la  pression  atmosphérique,  de  mé¬ 
langes  dont  la  teneur  en  oxygène  dépasse  40  ou  50 
pour  100. 

Actions  cardio-vasculaires  comparées  de  deux 
stéréo-isomères  :  tropanol  et  pseudo-tropanol,  — 
MM.  Michel  Polonovski  et  René  Hazard  mon¬ 
trent  dans  leur  communication  que  le  tropanol,  consti¬ 
tuant  basique  de  l’atropine,  et  son  stéréo-isomère,  le 
pseudo-tropanol,  qui  ne  diffèrent  l’un  de  l’autre  que 
par  la  position  de  l’oxhydrile  alcoolique  dans  l’espace, 
ont  ce[)endant  des  actions  cardio-vasculaires  entière¬ 
ment  didérentes  ;  le  tropanol  est  hypotenseur  et  son 
action  cardiaque  est  simplement  dépressive  ;  le 
pseudo-tropanol  est  hypertenseur  et  il  exerce  sur  le 
cœur  une  action  complexe  d’alluie  nicolinique.  Ceci 
montre  l'induence  exercée  par  la  ccnllguralion  des 
molécules  sur  leur  action  physiologique. 

G.  Viioux. 


tomie  ;  il  a  pu  ainsi,  grâce  à  la  résection  du  collier 
du  sablier  capsulaire,  obtenir  une  très  bonne  réduc¬ 
tion  et  placer  la  butée  d'appui  au  point  le  phis 
favorable.  En  somme,  si  la  luxation  est  réductible 
par  manœuvres  externes,  il  faut  faire  une  butée, 
sans  arthrotomie  ;  si,  au  contraire,  on  ne  peut  obtenir 
la  réduction  préalable,  il  est  indiqué  de  pratiquer 
une  arthrotomie  avant  la  butée. 

—  M.  Bréchot  pense  que  la  butée  sans  arthrotomie 
est  le  plus  souvent  indiquée. 

Kyste  rétro-péritonéal.  —  Le  cas  observé  par 
M.Le  Balle  (de  Rennes)  est  rapportéparM.  Mocquot. 
Le  siège  du  kyste  avait  été  diagnostiqué  cliniquement 
grâce  à  la  notion  d'une  sonorité  intestinale  prétumo¬ 
rale.  Or,  ce  kyste  ayant  déterminé  des  phénomènes 
d’occlusion,  il  fallut  intervenirrapidement,  etl’auteur 
se  contenta  d’évacuer  le  contenu  du  kyste  et  de 
marsupialiser  la  poche.  Celle-ci  fut  enlevée  dans  un 
second  temps.  Il  est  intéressant  de  noter  que  cette 
intervention  n’interrompit  pas  une  grossesse 
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A  propos  de  l’artériographie  dans  la  gangrène 
des  membres. —  M.  Metivet  estime  que.  dans  les 
gangiènes  du  membre  inférieur  où  toute  la  difficulté 
consiste  à  obtenir  une  appréciation  exacte  de  la 
valeur  fonctionnelle  du  réseau  artériel,  l’artcrio- 
graphie  n’apporte  pas  de  données  plus  précises  pour 
rétablissement  des  indications  opératoires.  L’examen 
se  fait  en  elïet  en  période  de  repos  du  membre,  et 
peut,  â  ce  moment,  montrer  un  réseau  artériel  en 
ajtparcnce  suffisant  ;  mais  ce  réseau  peut  parfaite¬ 
ment  être  insuffisant  en  période  d’activité  du 
membre.  De  plus,  l’artériographie  des  gros  troncs  ne 
renseigne  pas  sur  les  zones  d’oblitération  artério- 
laire.  Enfin  elle  ne  lient  pas  compte  du  processus 

En  conclusion,  M.  Mélivel  pense  qu’il  faut,  pour 
l’appréciation  des  indications  opératoires,  lenir'avanl 
tout  compte  de  deux  signes  cliniques  :  les  douleurs 
et  l’évolution  même  de  la  gangrène. 

■ —  M.  Mauclaire  a  étudié  2  cas  par  injection 
lipiodolée.  11  pense  que  l’artériographie  peut  mon- 

part  l'oscillomét rie  ne  parait  pas  être  un  moyeu 
précis  d’exploration  des  troues  ar  tériels. 

Résultat  éloigné  d’une  butée  ostéoplastlque 
pour  luxation  de  la  hanche.  —  Celte  observation  de 
M.  Delahaya  (de  Rerck)  est  rapportée  par  M.  Ma¬ 
thieu  ;  un  an  api-ès  l’intervention,  le  résultat  est 
excellent.  Dans  les  luxations  intermédiaires,  M.  Ma¬ 
thieu  a,  dans  3  cas,  ajouté  à  l’opération  une  arthro¬ 


Greffes  italiennes  pour  brûlures.  —  M.  Mocquot 
fait  un  rapport  sur  celle  observation  de  M.  Mirizzi 
(de  Cod.iba,  Argentine). 

L’auteur  a  obtenu  par  cette  méthode  des  résultats 
satisfaisants  pour  traiter  de  larges  surfaces  cruen- 
téesdes  avant-bras.  Eu  particulier,  il  a  placé  l’avant- 
bras  gauche,  qui  présentait  une  plaie  circulaire, 
sous  un  tunnel  cutané  de  la  cuisse  gauche. 

—  Pour  M.  Lecéne.  dans  les  grandes  plaies  non 
circulaires  des  membres,  les  greffes  simples  donnent 
d’excellents  résultats. 

—  M.  Alglave  est  du  même  avis  et  préconise, 
comme  il  l’a  déjà  dit,  les  petites  greffes  dissémi- 

—  M.  Lenormant  estime  que  la  greffe  italienne 
conserve  ses  indications  et  que  l'objection  qu’on  lui  a 
faite,  de  la  mutilation  qu’elle  provoque,  diminue 
sérieusement  de  valeur  si  on  prend  la  greffe  sur 
l’abdomen.  Il  y  a  des  cas  où  elle  est  particulièrement 
indiquée  ;  ainsi  pour  les  plaies  des  doigts  où  elle 
fournil  une  étoffe  épaisse,  beaucoup  plus  utile  que 
celle  fournie  par  les  greffes  ordinaires  :  celles-ci  épi- 
dermisent  bien  le  doigt,  mais  en  font  une  sorte  de 
baguette  osseuse  de  valeur  fonctionnelle  très  dimi- 

—  M.  Basset  insiste  sur  ce  fait  qu’avec  les 
greffes  de  Thier^ch  on  peut  recouvrir  d’énormes 
pluies,  et  montre  qu’un  opérateur  entraîné  peut 
tailler  très  rapidement  des  greffes  fort  longues. 

—  M.  Cunéo  a  obtenu  par  la  greffe  italienne  un 
excellent  résultat  pour  recouvrir  la  pulpe  d’un  index. 

—  M.  Lecéne  pense  qu’il  faut  distinguer  les  cas  : 
pour  les  doigts,  pour  la  paume  de  la  main,  la  greffe 
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itilienue  reste  en  effet  indiqu4e.  Il  rappelle  que,  pour 
obtenir  une  bonne  prise  de  la  greffe,  il  est  indispen¬ 
sable  d’appliquer  un  appareil  plâtré 

Torsion  des  annexes  saines.  — M.  Flolle  présente 
2  nouvelles  observations  de  torsion  annexielle.  L’une 
s’est  produite  au  début  d’une  grossesse  qui  a  évolué 
par  la  suite  normalement,  malgré  l’ablation  de  l’ovaire 
conlenantun  corps  jaune  ;  c’est  le  huitième  cas  publié. 
Dans  l’autre  observation  la  torsion  annexielle  a  pro¬ 
voqué  une  hémorragie  intra-péritonéale  ;  la  pièce 
enlevée  ressemblait  à  celle  d’une  grossesse  tubaire 
rompue.  L’auteur  se  demande  si  certaines  prétendues 
grossesses  ectopiques  ne  sont  pas  en  réalité  des  lor- 

Présentatlon  de  pièces.  —  M.  P.  Ba,zy.  Hydro- 
néphrose  intermillente. 

—  M.  Brocq.  Enorme  côlon  sigmoïde  tordu  et 
réséqué. 

S.  Oberlin. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

31  Mai  1929. 

Syndrome  agranulocytalre  chez  des  syphilitiques 
traités.  —  M.  Mouquin,  à  propos  des  observations 
de  M.  Aubertin,  rapporte  2  nouveaux  cas  de  syn¬ 
drome  agranulocytaire  chez  des  syphilitiques,  l’un 
trai(é  par  le  novarsénobenzol,  l’autre  parle  bismuth. 
Le  Iv  présentait  une  anémie  très  accentuée  et 
800  globules  blancs  par  millimètre  cube;  l’autre 
n’avait  pas  d’anémie  et  la  leucopénie  était  modérée. 
Dans  les  deux  cas  on  notait  une  augmentation  relative 
du  nombre  des  mononucléaires,  contrastant  avec  le 
nombre  à  peine  normal  de  ces  éléments  dans  l’angine 
agranulocytaire  vraie.  A  sigualer  encore  l’absence 
de  syndrome  hémorragique,  de  toute  angine  nécro¬ 
tique  et  la  présence  d’une  éosinophilie  importante 
(2  pour  100  dans  un  ras)  qui  a  été  très  rarement 
observée  jusqu’ici  et  témoigne  d’un  essai  de  défense 
de  la  part  de  la  moelle  osseuse,  d'un  pronostic  par¬ 
ticulièrement  favorable.  Ces  2  malades  ont  guéri. 

Guérison  spontanée  d’un  cas  de  méningite  tuber¬ 
culeuse  de  l’adulte.  —  M.  André  Gain,  à  propos  de 
la  communicalion  de  M.  Jousset,  rapporte  un  cas  de 
méningite  tuberculeuse  de  l’adulte  spontanément 
guérie.  11  s’agissait  d’un  homme  de  24  ans,  présentant 
à  l’entrée  à  l’hopilal  des  symptômes  typiques  de 
méningite  tuberculeuse  et  une  localisation  pulmo¬ 
naire  avec  une  expectoration  bacillifère.  La  tempé¬ 
rature  tomba  assez  vite  et  les  autres  symptômes 
s’améliorèrent  progressivement.  Il  y  eut  une  légère 
rechqte,  puis  le  malade,  suivi  pendant  4  mois,  pré¬ 
senta  apparemment  un  état  de  guérison  complète. 

La  nature  tuberculeuse  de  cette  méningite  fut 
conlirmée  par  l’inoculaiion  au  cobaye  et  la  présence 
du  bacille  de  Koch  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

—  M.  Barbier  a  jadis  rapporté  des  observations 
d’épis-odes  méningés  tuberculeux  curables.  Quelques 
malades  ont  succombé  de  1  à  2  ans  après  cet  épisode 
initial  et,  à  l’autopsie,  on  trouva  des  traces  de  la 
poussée  précédente.  Il  s’agit  dans  ces  cas  de  ménin¬ 
gite  séro-fibrineuse  et  non  de  lésions  granuleuses, 
comme  dans  la  forme  habituelle.  Le  pronostic  doit 
toujours  être  très  réservé  en  pareil  cas  et  il  faut 
s’abstenir  de  toute  thérapeutique  excitante. 

Lésions  syphilitiques  des  ongles;  aménorrhée 
d’origine  hérédo-syphilitique.  —  MM.  Milian  et 
Perrin  montrent  une  jeune  fille  de  24  ans  qui  pré¬ 
sente  des  stries  transversales  des  ongles  et  un  épais 
bourrelet  péri-unguéal  au-dessous  duquel  se  trouvait 
du  pus.  L’origine  syphilitique  de  cette  pachyonyxis 
était  incontestable,  et  le  diagnostic  de  syphilis  fut 
porté  uniquement  sur  ce  symptôme.  Il  n’existait 
aucun  antécédent  de  syphilis  acquise  et  le  Wasser¬ 
mann  était  négatif;  mais  il  y  avait  quelques  stigmates 
d’hérédo-.--yphiIis.  Le  traitement  par  l’huile  grise 
améliora  très  rapidement  l’état  des  ongles. 

Parmi  les  stigmates  d’hérédo-syphilis,  les  auteurs 
insistent  sur  l’aménorrhée  survenue  à  l’âge  de  21  ans 
et  due  probablement  à  des  lésions  ovariennes.  Les 
règles  réapparurent  à  la  cinquième  piqûre. 

Ces  faits  d’aménorrhée  dans  la  syphilis  sont  loin 
d’être  rares,  tant  dans  la  syphilis  secondaire  et  ter¬ 
tiaire  que  dans  l’hérédo-syphilis.  A  propos  des  cas 
de  syndrome  adiposo-génital  familial  présentés  par 
MM.  J.  Troisier  et  Monnerot-Dumaine,  M.  Milian 
estime  que  l’origine  hérédo-syphilitique,  qui  ne  pa¬ 


raissait  pas  devoir  être  mise  en  cause  pour  les  présen¬ 
tateurs,  lui  semble  au  contraire  devoir  être  invoquée. 
Il  s’agirait  lâ  d'obésité  d’origine  ovarienne  liée  à 
des  lésions  hérédo-syphilitiques;  la  transmission 
par  les  filles  n’atteignant  qu’un  seul  organe  s’expli¬ 
querait  par  une  hérédité  organoiropique.  Quant  à  la 
réapparition  des  règles  sous  l’influence  de  la  réaction 
fébrile,  consécutive  à  la  vaccination  antityphique,  on 
sait  qu’il  n’est  pas  rare  de  voir  les  accidents  syphili¬ 
tiques  guérir  après  une  pyrexie. 

—  M.  Hallé  a  observé  plusieurs  cas  d’aménorrbée 
chez  des  jeunes  filles  hérédo-syphilitiques  ne  présen¬ 
tant  aucun  autre  stigmate  ;  un  traitement  spécifique 
très  simple  a  amené  le  retour  des  règles.  Quant  aux 
stries  transversales  des  ongles,  il  ne  partage  pas  l’opi¬ 
nion  de  M.  Milian  ;  elles  peuvent  se  rencontrer  chaque 
fois  qu’il  y  a  altération  de  la  matrice  unguéale  sur 
une  étendue  assez  large,  comme  dans  le  psoriasis, 
l’onyxis  staphylococcique,  etc. 

—  M.  Milian  fait  remarquer  que  c’est  le  bour¬ 
relet  qu’on  trouve  en  pareil  cas  qui  est  seul  caracté¬ 
ristique  de  la  syphilis. 

Deux  cas  d’abcès  pulmonaires  non  amibiens 
rapidement  améliorés  par  le  traitement  émétinien. 
—  MM.  M.  Brulé,  Laporte  et  Ragu  apportent  les 
observations  de  2  malades  atteints  d’abcès  primitifs 
du  poumon  qui,  malgré  leur  gravité  apj)arente,  gué¬ 
rirent  parfaitement,  après  avoir  été  traités  par  des 
injections  de  chlorhydrate  d’émétine.  Dans  le  1“''  cas 
l’abcès  était  volumineux,  l’expectoration  fétide,  l’état 
général  grave,  malgré  l’absence  presque  complète  de 
lièvre.  L’amélioration  ne  commença  qu’avec  le  trai¬ 
tement  émétinien  et  la  rétrocession  de  l’abcès  fut 
alors  rapide.  Une  rechute  survint  qui  ne  fut  enrayée 
que  par  la  reprise  des  injections  d’émétine. 

Dans  le  second  cas,  l’abcès,  plus  petit,  était  situé 
â  la  partie  supérieure  du  poumon  droit;  l’état  gé¬ 
néral  était  précaire,  la  fièvre  élevée.  L’émétine  amé¬ 
liora  rapidement  tous  les  symptômes,  mais,  le  traite¬ 
ment  ayant  été  cessé,  un  second  petit  abcès  apparut 
en  dessous  du  premier,  tandis  que  se  montrait  une 
adénopathie  sus-claviculaire  ;  la  reprise  du  traite¬ 
ment  amena  la  guérison. 

Dans  aucun  des  cas  il  ne  fut  possible  de  déceler 
des  antécédents  justifiant  1  hypothèse  d  amibiase 
pulmonaire,  et  c’est  pour  vérifier  l’action  de  l’émé¬ 
tine  dans  les  abcès  non  amibiens  du  poumon  que  le 
médicament  fut  employé.  Or  son  action  favorable 
parut  nette.  Peut-être  ces  abcès  eussent-ils  guéri 
spontanément,  mais  rien  ne  permet  de  l’aflirmer  et 
on  conserve  l’impression  d’avoir  singulièrement  hâté 
la  rétrocession  des  poches  purulentes,  suivies  par 
des  radiographies  répétées. 

L’action  rapide  de  l’émétine  dans  ces  cas  s’exi)li- 
que  mal  par  l’hypothèse  de  lagnow  qui  croit  que  le 
médicament  augmente  la  résistance  de  l’organisme. 

Comme  dans  la  plupart  des  abcès  du  poumon, 
l’agent  pathogène  n’a  pas  été  précisé,  l’examen  bac¬ 
tériologique  des  crachats  devant  être  considéré 
comme  insuffisant  et  la  ponction  n’ayant  pas  été 
faîte  ;  on  peut  se  demander  si  ces  abcès,  d’un  ty])e 
relativement  bénin,  ne  sont  pas  dus  à  un  agent  jjalho- 
gène  spécial,  sensible  à  l’action  chimique  de  l’énié- 

—  M.  Chauffard  est  frappé  de  la  manière  dont  ont 
guéri  ces  malades  et  qui  rappelle  ce  que  l'on  voit 
dans  l’amibiase.  Aussi  l’on  peut  se  demander  s’il  ne 
s’agit  pas  là  d’abcès  amibiens  du  poumon.  L’amibiase 
est  devenue  autochtone  en  l' rance  depuis  la  guerre. 
D’autre  part,  l’épisode  dysentérique  peut  avoir  été  si 
léger  ou  si  lointain  qu’il  a  été  oublié. 

—  M.  Rist  rappelle  que  c’était  précisément  le  cas 
dans  l’observation  d’abcès  amibien  du  poumon,  la 
première  en  date,  qu’il  a  publiée  jadis  et  où  la  preuve 
de  la  nature  dysentérique  a  été  fournie  parl’autopsie. 

—  M.  Paisseau  partage  l’opinion  de  M.  Chauffard  : 
il  faut  se  méfier  de  la  nocivité  tardive  des  amibes. 

Sur  la  maladie  exostosante.  MM.  André  Léri 
et  F.  Layani  relatent  un  cas  de  maladie  exostosante 
caractérisée  par  le  nombre  et  le  volume  vraiment 
extraordinaires  des  «  exostoses  ostéogéuiques  ».  Ces 
productions  osseuses,  gênantes  et  souvent  doulou¬ 
reuses,  ont  amené  le  malade  à  en  faire  pratiquer  pour 
la  deuxième  fois  l’exérèse  chirurgicale. 

A  ce  propos,  se  fondant  sur  un  grand  nombre  de 
radiographies,  les  auteurs  montrent  la  v  systémati¬ 
sation  relative  »  des  exostoses  qui  ne  sont  d’ailleurs 
qu’un  des  symptômes  d’une  maladie  plus  générale  qui 
comprend  ;  1°  des  modifications  de  l’architecture 


osseuse  ;  2°  l’amincissement  et  l’inflexion  de  certains 
os;  3°  des  troubles  du  développement  en  longueur. 
L’arrêt  du  développement  du  cubitus,  net  et  constant, 
reste  un  des  caractères  les  plus  précieux  de  celte 
véritable  maladie  exostosante  dont  l’étiologie  est 
encore  obscure. 

A  propos  d’un  cas  de  scaphocéphalle;  nosogra¬ 
phie  des  dysostoses  crâniennes.  —  MM.  Papillault 
et  H.  DesolUe,  à  propos  d’une  famille  dont  un  mem¬ 
bre  est  atteint  de  scaphocéphalie  et  un  autre  de 
dysostose  cranio-faciale,  montrent  une  série  de 
crânes  présentant  de  la  scaphocéphalie,  de  l’acrocé- 
phalie,  de  la  trigoiiocéphalie  et  de  la  dysostose  cra¬ 
nio-faciale.  Ils  soulignent  les  différences  anatomiques 
de  ces  affections  et  rejettent  l’erajiloi  du  terme 
d’oxycéphalie  dont  la  signification  est  devenue  impré¬ 
cise.  Tout  en  proposant  une  classification  morpho¬ 
logique  simple,  ils  montrent  la  possibilité  d’une 
conception  uniciste. 

—  M.  Crouzon  estime  que  cette  classification  est 
intéressante,  mais  que  la  question  des  malformations 
du  crâne  est  encore  très  obscure.  Il  semble  toutefois 
que  la  dysostose  cranio-faciale  constitue  un  type  cli¬ 
nique  à  part  ;  on  ne  rencontre  pas,  en  effet,  de  lésions 
faciales  si  fortement  accusées  dans  les  autres  mal¬ 
formations  crâniennes,  et  le  caractère  héréditaire  ne 
se  voit  pas  à  ce  degré  dans  les  autres  malformations 
du  crâne. 

Syndrome  douloureux  et  paralytique  avec  trou¬ 
bles  trophiques  (ébranlement  des  dents),  anémie 
et  manifestations  viscérales.  —  MM.  A.  Lemierre 
et  E.  Boltanski  rapportent  l’histoire  d’une  femme 
de  2f)  ans  qui  présenta  un  syndrome  caractérisé  par 
des  algies  diffuses,  puis  des  paralysies  extenso-pro- 
gressives  avec  atrophie  musculaire  rapide  qui  entraî¬ 
nèrent  la  mort  au  bout  de  2  mois  par  atteinte  des 
muscles  inspirateurs  et  asphyxie.  Celle  observation 
se  rapproche  beaucoup  de  celle  qu’un  des  auteurs  a 
récemment  publiée  avec  MM.  J .  Lhermilte  et  Etienne 
Bernard.  Il  y  eut  aussi  un  trouble  trophique  spécial 
consistant  en  ébranlement  des  deux  premières  mo¬ 
laires  supérieures  droites. 

De  plus,  la  malade  présenta  une  anémie  très  mar¬ 
quée  Iglobules  rouges,  2.000.000),  des  symptômes 
pulmonaires  assez  intenses,  mais  fugaces,  au  milieu 
de  la  maladie,  et  une  poussée  transitoire  d’azotémie. 
Enfin,  ou  vil  survenir  chez. elle  une  grosse  tumeur 
dans  la  profondeur  de  chaque  fesse  cl  une  petite 
tumeur  dure  et  blanchâtre  à  la  face  antérieure  de  la 

L’autopsie  n’ayant  pas  été  faite,  la  nature  de  ce 
singulier  syndrome  demeure  obscure.  L’évolution 
fébrile  des  accidents  plaide  en  faveur  d’une  infec¬ 
tion,  mais  la  présence  des  tumeurs  et  de  l’anémie 
posent  la  question  d’un  processus  néoplasique. 

P.-L.  Maiui: 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

29  Avril  1929. 

Examen  de  100  liquides  céphalo-rachidiens  d’épi¬ 
leptiques.  —  Sur  100  cas  d’épilepsie,  pris  au  hasard, 
MM.  L.  Marchand,  J.  Picard  et  A.  Courtois  ont 
trouvé  75  cas  d’épilepsie  dite  idiopathique  et  25  ras 
d’é|)ilepsie  sympl  onia  tique. 

Dans  les  cas  d’épilepsie  idiopathique,  ils  ont 
observé  les  modifications  suivantes  :  augmentation 
de  la  pression  intrarachidienne  dans  13,5  jiour  100; 
alburninose  légère  dans  22  pour  100;  réaction  dc 
Pandy  positive  dans  17  pour  100,  de  Weichbrodl 
dans  4,5  p.  100-,  légère  lymphocytose  dans  13  p  100 
Réaction  au  benjoin  :  dans  aucun  cas,  précipitation 
dans  les  5  premiers  tubes  (zone  syphilitique),  dans 
3  cas  prérijiilalion  dans  les  premiers  tubes  de  la 
zone  méningilique.  Réaction  à  l’élixir  parégorique, 
toujours  négative.  Réaction  de  VN’asserniann  jiositive 
chez  3  sujets. 

Dans  tous  les  cas  d’épilejisie  symptomatique  modi 
ficaiions  fréquentes  et  importantes  du  liquide  céphalo- 

Ces  constatations  sont  bien  en  rapport  avec  les 
données  cliniques  et  aualomo  cliniques  qui  indiquent 
que  l’é|)ile|>Hie  dite  idiopathique  est  souvent  la  seule 
manifestation  clinique  de  lésions  scléreuses  céré¬ 
brales,  séquelles  elles-mêmes  d’encéphalite  ou  états 
méningés  anciens. 

Les  délires  chez  les  paralytiques  généraux  trai¬ 
tés  par  la  malariathéraple.  —  MM.  Leroy  et  Meda- 
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kovitcb.  11  en  existe  plusieurs  formes  :  confusiou- 
nelles  et  délirantes,  hallucinatoires,  systématisées, 
formes  avec  stupeur,  imaginatives.  Dès  le  début  des 
accès  fébriles,  l’euphorie,  les  idées  mégalomaniaques 
diminuent  et  sont  remplacées  par  de  la  dépression. 
Les  réactions  confusionuelles  délirantes  apparaissent 
à  la  lin  de  la  lièvre  et  répondent  au  tableau  classique 
des  délires  infectieux.  Les  formes  hallucinatoires 
systématisées  se  montrent  après  l’arrêt  des  accès  et 
peuvent  donner  l'aspect  d’une  psychose  hallucina¬ 
toire.  Les  formes  avec  stupeur,  négativisme,  oppo¬ 
sition  ressemblent  à  la  démence  précoce.  Dans  les 
formes  imaginatives,  le  malade  crée  un  délire  de 
fabulation. 

Les  auteurs  présentent  plusieurs  malades  atteints 
de  délire  hallucinatoire  systématisé  après  malaria- 
thérapie.  L’apparition  de  ces  troubles  délirants,  loin 
d’être  d’un  mauvais  pronostic,  indique  une  régression 
de  l’allertion  mentale.  Il  existe  même  un  antago¬ 
nisme  net  entre  les  symptômes  de  paralysie  générale 
et  les  manifestations  hallucinatoires.  Le  délire  se 
manifeste  presque  exclusivement  pendant  les  périodes 
de  rémission.  11  semble  y  avoir  un  certain  rapport 
entre  l’existence  de  ces  délires  Iiallucinatoires  et  les 
modifications  patliologiques  du  lobe  temporal. 

Sur  certaines  modifications  du  liquide  céphalo¬ 


rachidien  dans  la  confusion  mentale,  la  démence 
précoce,  la  dépression  mélancolique.  —  M.  A. 
Courtois  apporte  une  trentaine  d’observations  de  ces 
trois  variétés  de  psychoses,  où  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  présente  des  modifications  notables,  llyper- 
albuminose  (0,40  à  0,90),  lymphocytose  (8  à  64  élé¬ 
ments),  réactions  des  globulines  positives,  extension 
de  la  précipitation  du  benjoin  dans  la  zone  méuingi- 
tique  presque  constante  dans  les  cas  de  dépression 
mélancolique  où  elle  accompague  l’hyperalbumi- 
nose.  La  lymphocytose  est  surtout  fréquente,  mais 
fugace,  dans  la  confusion  mentale  et  la  démence  pré¬ 
coce;  dans  ces  cas  aussi,  la  réaction  de  Weichbrodt 
est  plus  souvent  indiquée  que  celle  de  Pandy. 

Ces  faits  prouvent  que  bien  des  psychoses,  jus¬ 
qu’ici  tenues  pour  essentielles,  ne  sont,  sans  doute, 
que  la  manifestation  d’encéphalites  de  nature  infec¬ 
tieuse  dont  l’étude  est  entreprise  à  l’hôpital  Henri- 
llousselle.  Ces  arguments  biologiques  confirment 
donc  les  constatations  anatomiques  de  M.  Marchand 
qui  a  décrit,  dans  nombre  de  psychoses  aiguës  et 
même  chroniques,  des  lésions  encéphaliques  inflam¬ 
matoires  de  nature  infectieuse. 

Le  test  du  néo-intellect;  les  troubles  du  con¬ 
trôle  de  «  l’action  »  et  des  réactions  du  système 
nerveux  central  chez  les  déments  précoces.  — 


MM.  H.  Baruk  et  H.  de  Jong  ont  appliqué,  à  l’étude 
des  déments  précoces  les  tests  dérivés  de  la  méthode 
de  Thorudike,  et  déjà  utilisés  par  de  Jong  dans 
l’étude  de  la  psychologie  animale  et  de  celle  de  la 
première  enfance  (test  du  néo-intellect).  Les  déments 
précoces,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  ces 
deux  derniers  cas,  sont  capables  de  mettre  en  œuvre 
une  certaine  activité  adaptée  aux  variations  du  test 
Toutefois  ils  présentent,  tantôt  un  retard  ou  une 
absence  de  réaction,  tantôt  une  brusquerie  et  un 
caractère  désordonné  des  réactions  psychomotrices 
qui  nuisent  à  la  bonne  exécution  des  épreuves.  Les 
auteurs  insistent  sur  la  perturbation,  chez  ces  ma¬ 
lades,  du  seuil  des  réactions  psychomotrices,  et  des 
fonctions  de  contrôle  et  de  sélection  adaptée.  Rap- 
pi’ochant  ces  constatations  cliniques  des  données 
expérimentales  de  la  bulbo-capnine,  ils  insistent  sur 
les  perturbations  physiologiques  cérébrales  qui  sont 
à  la  base  de  ces  divers  troubles. 

Séquestration  d’un  vieillard  dans  son  domicile 
par  parasitisme  défensif  d’une  prostituée  persé¬ 
cutée.  —  M.  Courbon. 

Schizophrénie;  état  de  béatitude  chez  une 
pseudo-hallucinée;  devinement  de  la  pensée;  thème 
délirant  imaginatif.  -  MM.  Abely  et  Pignede. 

Henri  Colin. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

16  Mai  1929. 

Chirurgie  conservatrice  de  la  main.  —  M. 
Ricard  présente  un  malade  atteint  d’un  très  grave 
traumatisme  de  la  main,  qui  paraissait  devoir  aboutir 
à  une  amputation  de  celle-ci.  11  tenta  néanmoins  un 
traitement  conservateur  qui  aboutit  à  une  «  pince  de 
homard  atypique  »,  avec  bon  résultat  fonctionnel. 
Mais,  dans  les  mois  suivants,  la  rétraction  cicatricielle 
fit  perdre  au  blessé  le  bénéfice  de  la  conservation  par 
disparition  de  l’abduction  du  pouce.  Cette  dernière 
put  être  récupérée  par  résection  de  la  cicatrice  et 
autoplastie  cutanée  complétée  par  une  greffe  d’Ollier. 
Un  appareil  octhopédiiiue  comjilète  et  maintient  le 
résultat  obtenu. 

Sarcome  d’Ewing.  —  M.  Patel  a  observé,  chez 
une  femme  de  19  ans,  une  fraclui'e  de  l’humérus  à  sa 
partie  supérieure,  liée  à  une  lésion  pathologique  de 
l’os  donnant  à  la  radiographie  l’aspect  d’ostéite 
fibreuse  kystique.  8  jours  après  la  fracture  l’os  fut 
évidé  et  la  cavité  comblée  par  des  greffes  ostéo- 
périostiques.  L'examen  histologique  a  montré  qu’il 
no  s’agissait  ni  d’ostéite  fibreuse  kystique,  ni  d’une 
tumeur  à  myéloplaxes,  mais  d’un  réticulo-sarcome 
jeune  à  classer  dans  le  groupe  des  sarcomes  d’Rwing. 

Arthrodèse  extra-articulaire  de  l’épaule  pour 
arthrite  tuberculeuse.  M.  Nové-Josserand  rap¬ 
porte  une  observation  de  M.  Doga,  qui,  dans  une 
arthrite  tuberculeuse  de  l’épaule,  fit  une  arthrodèse 
extra-articulaire  jiar  bascule  de  la  colonne  externe  de 
l’omoplate  avec  fixation  de  celle-ci  sur  le  col  chirur¬ 
gical  de  l’humérus.  Au  bout  de  4  mois  etl/2,ran- 
kylose  était  complète,  mais  un  gros  abcès  froid  sous- 
deltoïilien  apparut  par  la  suite.  L’arthrodèse  a  eu 
sur  l’arthrite  une  influence  favorable:  la  calcification 
a  été  très  améliorée,  mais  l’apparition  d’un  abcès 
montre  que  l’arthrite  reste  encore  en  activité. 

M.  Nové-Josserand  estime  que  la  résection  aurait 
donné  un  résultat  aussi  bon,  mais  l’opération  proposée 
parM  Uégaest  intéressante  et  pourrait  être  utile  dans 
certains  cas  tels  que  traumatisme  grave  de  la  tête 
humérale  ou  dans  certaines  tumeurs  de  l’extrémité 
supérieure  de  l'humérus  après  évidement  ou  résec- 

Résultat  éloigné  d’un  évidement  pour  tumeur  à 
myéloplaxes  -  M.  Villard  était  intervenu  en  1969 
pour  une  tumeur  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur; 
il  s’agissait  histologiquement  d’une  tumeur  à  inyélo- 
plaxesqui  fut  soigneusement  évidée.  Pendant  18  ans 
le  résultat  fut  excellent,  mais,  en  1928  la  malade, 
alors  âgée  de  47  ans,  revint,  se  plaignant  de  phéno¬ 
mènes  douloureux  ;  il  existait  une  récidive  pour 
laquelle  ou  lit  une  amputation  de  cuisse.  L’examen 
histologique  du  noyau  de  récidive  a  montré  qu’il 


n’avait  rien  de  commun  avec  la  tumeur  primitive  et 
qu’il  s’agissait  d’un  sarcome  fuso-cellulaire. 

11  s’agit  donc  d’un  cas  rare  de  récidive  avec  des 
caractères  histologiques  différents.  La  tumeur  primi¬ 
tive  a  peut-être  été  un  appel  pour  le  sarcome  qui  a 
nécessité  l’amputation  après  18  ans  de  guérison 
complète. 

—  M.  Nové-Josserand  constate  que  ce  fait 
s’ajoute  à  ceux  qu’il  a  déjà  publiés  de  transformation 
de  tumeurs  osseuses  longtemps  bénignes  puis  évo¬ 
luant  plus  tard  avec  une  grande  malignité.  Quand  on 
parle  de  tumeurs  à  myéloplaxes  il  faut  d’ailleurs 
faire  la  distinction  avec  les  sarcomes  à  myéloplaxes. 
Le  fait  de  trouver  des  myéloplaxes  dans  une  tumeur 
ne  doit  pas  faire  dire  qu’il  s’agit  d’une  tumeur 

—  M.  Tavernier  insiste  sur  l’importance  de  ces 
observations,  qui  apportent  la  preuve  de  l’évolution 
tardive  des  tumeurs  à  myéloplaxes  vers  la  malignité. 
Pour  être  exceptionnels  ces  faits  n’en  sont  pas  moins 
intéressants  à  connaître  ;  ils  sont  trop  rares  pour 
orienter  le  traitement  vers  des  opérations  moins 
conservatrices  que  l’évidement,  mais  ils  suffisent  à 
rajipeler  que  celle  lésion  énigmatique  est  bien  une 
tumeur  et  non  une  dystrophie  ou  une  lésion  réaction¬ 
nelle  contre  une  hémorragie  interstitielle  comme 
semblent  l’admettre,  après  Lecène,  quelque  chirur¬ 
giens  parisiens. 

H.  Rolanu. 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

21  Mai  1929. 

Un  cas  de  dyschondroplasle.  —  MM.  Mouri- 
quand,  Sedallian  et  Lagèze  présentent  un  malade 
atteint  de  cette  affection. 

La  dyschondroplasie  ou  maladie  d’Ollier  est  essen¬ 
tiellement  caractérisée  par  un  trouble  de  l’ostéo¬ 
genèse  des  cartilages  épiphysaires  réalisant  une 
dystrophie  osseuse  segmentaire  par  arrêt  de 
développement  limité  à  certaines  portions  du  sque¬ 
lette.  Elle  touche  avec  prédilection  les  os  longs  des 
membres  elle  massif  métacarpo-phalangien. 

Ce  syndrome  dyschondroplasique,  qui  est  assez 
rare,  est  présenté  par  une  enfant  de  6  ans  amenée 
devant  la  Société.  Chez  elle,  la  disproportion,  évi¬ 
dente,  entre  les  mains  et  les  autres  segments  du 
membre  supérieur,  entre  les  cuisses  qui  sont  fort 
courtes  et  les  jambes,  est  très  caractéristique.  11  s’agit 
pur  ailleurs  d’une  fillette  manifestement  hérédo- 
syphilitique  comme  en  témoigne  la  double  défor¬ 
mation  du  nez  n  en  selle  »  et  u  en  lorgnette  ».  On 
note  aussi  chez  elle  un  aplatissement  marqué  de  la 
selle  turcique.  Cette  hérédo-syphilis  paraît  être 
responsable  de  la  dystrophie  osseuse  directement  ou 
par  l’intermédiaire  d’un  mécanisme  endocrinien 
(hypophyse?). 

Sur  le  rétrécissement  congénital  de  l’isthme  de 
l’aorte.  -  MM.  Le  Bourdellôs,  Sciaux  et  Liégois 
apportent  3  nouvelles  observations  de  rétrécissement 


congénital  de  l’isthme  recueillies  chez  de  jeunes 
soldats  hospitalisés  à  la  suite  de  la  visite  d’incor¬ 
poration.  Ces  observations  viennent  s’ajouter  à 
celles  qu’ont  publiées  au  cours  des  dernières  années 
Laubry  et  Marre,  Pilod  et  Hugonot,  Mornet.  Les 
auteurs  insistent  sur  la  fréquence  relative  de  cette 
affection  et  sur  la  valeur  diagnostique  des  anomalies 
pulsatiles  et  tensionnelles  qui  la  caractérisent. 

Sur  le  mécanisme  d’action  de  la  malariathé- 
rapie.  —  M.  Le  Boi.rdeUès  rappelle  ses  recherches 
récentes,  à  la  suite  de  Henry,  sur  la  sérofloculation 
du  paludisme  et  sa  conception  pathogéuique  de 
l’infection  palustre,  affection  antigénique-endogé- 
nique.  Ces  données  nouvelles  peuvent  jeter  peut- 
être  quelque  lumière  dans  le  mécanisme  d’action  de 
la  malariathérapie.  Elles  montrent  tout  d’abord  que 
l’infection  palustre  est  un  puissant  agent  de  choc,  en 
raison  de  l’hypersensibilité  endogénique  de  l’impaludé. 
L’auteur  a  pu  mettre  en  évidence,  avec  MM.  Liégois  et 
Chabrelle,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Lépine, 
l’apparition  de  cet  état  d’hypersensibilité  chez 
quelques  paralytiques  généraux  impaludés  par  le 
développement  du  pouvoir  floculant  spécifique  de 
leur  sérum.  11  convient  en  outre  de  noter  que  le 
pouvoir  endogène  n’appartient  pas  seulement  aux 
pigments  palustres,  mais  sans  doute  aussi  à  d’autres 
produits  de  déchet  de  l’hématie  parasitée.  Les  pro¬ 
téines  et  les  lipoïdes  globulaires  sont  volontiers 
hétérogènes.  L’auteur  rappelle  les  indications  que 
donnent  à  ce  sujet  les  phénomènes  d’auto-aggluti- 
nalion  si  fréquents  dans  les  maladies  infectieuses  en 
général,  ou  l’existence  même  des  endogènes  naturels 
dont  dépendent  les  groupes  sanguins.  Le  problème 
est  donc  complexe  et  peut  mettre  en  jeu  (peut-être 
par  l’intermédiaire  de  lipoïdes  hétérogènes)  une 
interréaction  endogénique. 

Indications  et  contre-lndlcatlons  de  la  mala¬ 
riathérapie  chez  les  paralytiques  généraux.  — 
MM.  J.  Lépine,  Bourrât,  Cbristy  et  Larrivé.  Une 
expérience  de  2  années,  portant  sur  80  cas  suivis  de 
près,  permet  aux  auteurs  de  donner  leur  avis  sur 
l’opportunité  du  traitement  dont  ils  ont  dit  précédem¬ 
ment  l’efficacité  réelle. 

Ils  insistent  sur  l’utilité  d’une  intervention  pré¬ 
coce,  discutent  la  valeur  de  syndromes  comme  l'épi¬ 
lepsie  au  début  de  la  paralysie  générale,  des  bouffées 
confusionuelles  chez  les  tabétiques,  souvent  révéla¬ 
trices  d’une  méuingo-encéphalite  incipiens. 

En  plus  des  contre-indications  habituelles  —  con¬ 
somption,  démence  avancée,  affections  organiques 
concomitantes  —  ils  conseillent  de  n'aborder  qu’avec 
prudence  les  formes  dépressives  de  l’homme. 

Quant  à  l’alcoolisme,  si  banal,  à  moins  d’intoxi¬ 
cation  profonde,  il  ne  leur  a  pas  paru  constituer 
d'obstacle  réel  au  traitement. 

Les  accidents  mortels  ont  atteint  11  pour  100. 

9  décès  sur  80  impaludés  ;  4  par  pneumonie;  3  par 
accès  pernicieux  ;  1  par  embolie  au  cours  d’une  phlé¬ 
bite  ;  1  par  hydropisie  et  ascite. 

Des  indications  plus  précises  et  une  technique 
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mieux  réglée  permettent  actuellement  aüx  auteurs 
d’améliorer  leurs  statistiques. 

J.  Rousset. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

15  Mai  1929, 

Anévrisme  de  l’aorte  thoracique  descendante 
avec  tumeur  dorsale.  —  MM.  Pallasse  et  Boyer 
présentent  un  malade  de  56  ans,  atteint  de  douleurs 
lombaires  gauches,  abdominales  et  crurales,-  chez 
lequel  est  apparue  une  tumeur  pulsatile  et  expansive, 
du  volume  d'une  mandarine,  entre  la  pointe  de  l’omo¬ 
plate  gauche  et  la  colonne  vertébrale.  La  radioscopie 
en  position  frontale  antérieure  montre  l’ombre  car¬ 
diaque  refoulée  vers  la  droite  par  une  masse  d’opa¬ 
cité  homogène,  à  contours  arrondis,'  animée  de 
faibles  battements,  du  volume  d’une  tète  foetale.  En 
oblique  gauche,  après  ingestion  de  baryte,  l’œsophage 
apparaît  aplati  au  devant  de  l’anévrisme.  Wasser¬ 
mann  du  sang  très  positif. 

L’intérêt  de  cette  observation  tient  à  la  rareté 
de  l’extériorisation  dans  de  telles  localisations,  et  au 
fait  que,  dans  ce  cas,  la  radioscopie  a  permis  de  sépa¬ 
rer  les  ombres  cardiaque  et  anévrismale,  alors  qu’il 
était  impossible  de  les  isoler  sur  un  cliché  radio¬ 
graphique. 

Hydronéphrose  congénitale  ;  infection  à  coli¬ 
bacilles  récidivante  ;  néphrectomie.  —  MM.  Tbé- 
yenot  et  Collomb.  Le  malade  qui  fait  l’objet  de 
cette  communication  a  présenté,  en  1921,  au  cours 
d’une  blennorragie,  une  pyélonéphrite  droite  grave, 
pi-esque  une  pyonéphrose,  qui  céda  à  6  lavages  du 
bassinet  au  nitrate  d’argent.  En  Novembre  1926, 
nouvelle  poussée  qui  disparut  après  14  lavages  du 
bassinet.  En  Avril  1929,  troisième  poussée,  toujours 
à  colibacilles.  L’analyse  chimique  de  l’urine  droite, 
montrant  que  la  valeur  fonctionnelle  de  ce  rein  était 
presque  nulle,  on  décida  d’intervenir.  L’opération 
permit  d’enlever  une  énorme  hydronéphrose,  avecun 
rein  réduit  à  une  mince  lame  de  parenchyme  ;  pas 
d’obstacle  à  l’écoulement  de  l’urine;  deux  pédicules 
vasculaires,  l^a  lésion  était  donc  congénitale.  Cette 
malformation  explique  les  récidives.  A  noter  aussi 
que  cette  pyélonéphrite  blennorragique  était  due 
au  colibacille  et  non  au  gonocoque. 

H.  Roland. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  TOULOUSE 

26  Avril  1929. 

Un  cas  d’amputation  spontanée  de  l’appendice. 
—  M.  Lefebvre.  Il  s’agit  d’une  femme  de  45  ans  qui 
fut  opérée  d’urgence  à  la  suite  d’une  crise  aiguë 
d'appendicite.  On  découvrit,  après  avoir  ouvert  un 
abcès  rempli  de  calculs  stercoraux,  une  amputation 
de  l'appendice  au  niveau  de  son  insertion  sur  le 
cæcum  qui  présentait  à  ce  niveau  une  perforation 
circulaire  large  de  5  à  6  mm.  L’appendice,  intime¬ 
ment  fixé  à  un  paquet  d’anses  grêles,  était  inextirpa¬ 
ble.  L'auteur  se  contenta  de  détruire  par  un  curettage 
méticuleux  la  muqueuse  appendiculaire.  Fermeture 
de  la  perforation  cæcale.  Drainage  à  la  Mikulicz.,, 
Guérison  eu  1  mois  1/2. 

La  désarticulation  temporaire  du  cou-de-pled 
(méthode  de  Delbet)  étendue  à  diverses  affections 
de  la  région.  —  Dans  5  cas  de  tuberculose  tibio-  et 
médio-tarsienne,  M.  Mériel,  ayant  eu  par  cette  mé¬ 
thode  d’excellents  résultats,  tant  par  la  large  voie 
d’accès  qu’elle  donne  sur  les  lésions  profondes  de  la 
voûte  plantaire  que  pour  les  résultats  thérapeu¬ 
tiques,  a  eu  l’idée  d’utiliser  cette  voie  d’accès  pour 
des  lésions  traumatiques  ou  des  malformations  de  la 
région.  Dans  un  cas  de  triple  arthrodèse  et  dans  une 
résection  de  l’astragale  pour  fracture  do  Du])uytren 
non  réduite,  il  a  pu  vérifier  la  simplilicatiou  des 
manœuvres  opératoires  par  cette  large  voie  d’accès 
qui  ne  laisse  ensuite  aucune  déformation  ni  impo¬ 
tence  fonctionnelle. 

Ostéosarcome  de  l’extrémité  inférieure  du  fé¬ 
mur  d’origine  traumatique.  —  M.  Dambrin.  Un 
homme  de  45  ans  a  le  fémur  gauche  fracturé  à 
l’union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur  par  un 
coup  de  pied  de  vache  qui  le  projette  à  terre.  A  la 
suite  de  ce  traumatisme,  se  développe  progressive¬ 


ment,  au  niveau  de  l’ancien  foyer  de  fracture,  un 
ostéosarcome  typique  vérifié  radiographiquement  et 
histologiquement.  Le  rôle  du  traumatisme  est  indis¬ 
cutable  dans  la  pathogénie  de  cet  ostéosarcome. 
L’auteur  a  observé  trois  autres  faits  analogues  ; 

L’un  concerne  une  femme  qui  reçut  un  coup  de 
pied  de  vache  sur  la  cuisse  droite  avec  gros  héma¬ 
tome  consécutif;  au  point  coutus  apparut  un  ostéo¬ 
sarcome  du  fémur  qui  exigea  l’amputation  scus- 
trochantérienne  de  la  cuisse.  Un  deuxième,  chez  un 
soldat  qui  présenta  un  ostéosarcome  de  l’extrémité 
inférieure  du  fémur  à  la  suite  d'une  violente  chute 
sur  le  rebord  d’un  mur.  Un  troisième  enlln,  chez  une 
femme  qui  fit  une  chute  de  bicyclette  et  dont  la  face 
externe  du  genou  heurta  violemment  une  pédale  ;  au 
point  contus  apparut  un  ostéosarcome  de  l’extrémité 
supérieure  du  péroné. 

Ces  faits  présentent  un  gros  intérêt  au  point  de 
vue  médico-légal  et  montrent  le  rôle  important  du 
traumatisme  dans  la  palhogénie  des  sarcomes. 

Beutiiand. 
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DE  BORDEAUX 
Avril  1929. 

Gonococcies  latentes  réactivées  par  une  infection 
grippale. —  M.Vergely  eu  rapporte  2  observations  : 
1°  chez  une  fenime  qui  fit  une  arthrite  'purulente  du 
genou  avec  gonocoques  dans  le  pus  de  son  articula¬ 
tion  ;  2“  chez  un  homme  qui  fit  une  orchi-épididymite. 

Double  cancer  de  l’estomac.  —  M.  F.  Papin  pré¬ 
sente  une  pièce  opératoire  de  gastrectomie  pour 
cancer.  Il  y  a  une  tumeur  végétante  sur  la  partie 
antérieure,  près  de  la  ^petite  courbure,  et,  en  face, 
sur  la  partie  postérieure,  un  cratère  néoplasique  don¬ 
nant  l’impression  d’une  greffe. 

Appendicite  gangreneuse  avec  péritonite  généra¬ 
lisée  ;  intervention  ;  injections  intra-veineuses  de 
sérum  salé  hypertonique;  guérison.  —  MM.  Charles 
Lasserre  et  Hermans.  Le  point  intéressant  est  l’évo¬ 
lution  extrêmement  rapide  des  accidents,  l’abondance 
de  vomissements  noirs,  d’odeur  et  d’apparence  féca- 
loïdes,  survenus  avant  et  après  l’intervention.  Les 
auteurs  ont  constaté  après  les  injections  intra¬ 
veineuses  de  sérum  hypertonique  une  très  grande 
amélioration.  Sans  vouloir  généraliser,  ils  pensent 
que,  dans  les  formes  graves  d’appendicite  avec 
vomissements  répétés  et  signes  d’intoxication,  cette 
méthode  mérite  d'ètre  retenue. 

Exploration  tubaire  au  lipodol  ;  instrumenta¬ 
tion  nouvelle.  —  M.  Favereau  remplace  le  mano¬ 
mètre  par  une  sonde  molle  dont  on  peut  sentir  sous 
le  doigt  les  gonflements  et  la  résistance  et  qui  indique 
que  la  trompe  est  plus  ou  moins  perméable  ou  pas 
du  tout.  Ce  procédé  supprime  complètement  la  dou- 

Sympathectomie  et  orchldopexie.  —  M.  Rocher 
pense  que  la  dissociation  et  l’élongation  des  éléments 
du  cordon  jouent  le  rôle  d’une  véritable  sympathec¬ 
tomie  et  provoquent  une  vaso-dilatation  bienfaisante 
de  la  glande. 

C’est  ainsi  qu’agit  la  solution  d’isophénol  de 
Doppler  qui  est  une  véritable  sympathicectomie  chi- 

Anesthésie  locale  dans  les  opérations  ankylo¬ 
santes  du  rachis.  —  M.  Rocher  a  eu  l’occasion  d’uti¬ 
liser  cette  méthode  dans  4  cas  et  chaque  fois  avec 
succès.  11  emploie  la  butelline  à  1  pour  400.  MM. 
Parcellier  et  Oraison  rapportent  chacun  un  cas  de 
mort  après  emploi  de  la  butelline  pour  anesthésie 

Un  nouveau  cas  de  maladie  de  Hansen.  —  MM. 
Bonnin  et  Chabardés  présentent  un  Malgache  de  la 
garnison  de  Bordeaux  atteint  de  lèpre  dépistée  au 
régiment.  Ils  recherchent  l’origine,  par  colonie,  des 
indigènes  atteints  de  cette  affection  et  font  connaître 
les  mesvires  prophylactiques  qui  protègent  la  métro- 

Pieds  plats  d’adultes.  Invétérés,  traités  par  le 
redressement  modelant,  suivi  de  l’application  du 
modèle  de  support  plantaire  de  l’auteur.  — 
M.  Gourdon  fait  ressortir  l’importance,  pour  obtenir 
un  résultat  fonctionnel  complet,  de  redresser  ioiite.i 
les  déformations  que  l’on  observe  dans  un  pied  plat 


accentué  :  déviation  en  dedans  de  l’astragale  et  du 
scapho’ide,  affaissement  de  la  voûte  plaptaire  avec 
abaissement  et  torsion  du  calcanéum,  ro.tation  en 
dedans  de  l’avant-pied. 

Dans  la  majorité  des  cas,  meme  chez  l'adulte,  on 
y  parvient  par  le  redressement  modelant. 

Pour  tous  les  pieds  plats,  corrigés  par  les  méthodes 
orthopédiques  ou  opératoires,  il  est  indispensable  de 
maintenir  la  bonne  attitude  au  moyen  d’un  support 
plantaire.  M.  Gourdon  emploie  avec  succès  un  cor¬ 
recteur  soutenant  la  voûte  plantaire  dans  sa  forme  et 
ses  limites  et  remontant  assez  haut  pour  emboîter  la 
malléole  interne  et  empêcher  l’adduction  qui  tend  tou¬ 
jours  à  se  reproduire. 

Erythrodermie  post-arsénobenzolique  localisée 
en  manchettes  sur  l’avant-bras  ayant  reçu  l’injec¬ 
tion  intraveineuse.  —  M.  Massion  (de  Cholon) 
communique  celle  observation. 

Dégénérescence  kystique  du  paquet  adipeux  anté¬ 
rieur  du  genou;  extirpation  par  voie  trans-tubéro- 
sitaire  extra-articuiaire  ;  résultat  opératoire  satis¬ 
faisant.  —  MM.  Charles  Lasserre  et  Astié. 

,  1’.  D1-:  CoQUIiT. 
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Intoxication  par  le  subl’imé;  décapsulation.  — 
MM.  Guibal,  Girard  et  André  rapporlenl  l’obser¬ 
vation  d’une  femme  de  40  ans  qui  avait  absorbé  2  gr. 
de  sublimé.  Anurie  complèle  d’emblée.  Au  6“  jour, 
on  fait  une  décapsulation  droite.  L’anurie  persiste,  la 
mort  survient  48  heures  après  dans  le  coma  avec 
crises  épileptiformes  (azotémie  4  gr.  50). 

La’décapsulalion,  opération  logique,  ii’a  de  chances 
de  succès  que  si  elle  est  pratiquée  précocement,  dès 
les  premières  heures  de  l'intoxication. 

Malformation  de  la  colonne  cervicale  ;  troubles 
nerveux  associés.  —  MM.  Guibal,  Girard  et 
Collesson.  Chez  un  homme  de  35  ans  s’installe,  en 
15  jours,  un  syndrome  de  douleurs  bilatérales,  évo¬ 
luant  par  crises,  d’une  grande  intensité,  réveillées  par 
les  mouvements  de  la  têfe.  et  dont  la  topographie 
radiculaire  correspond  au  territoire  de  C,  C,  et  D^. 

A  l’examen,  myoclonies  au  niveau  du  triceps,  du 
biceps  et  du  grand  pectoral  droit,  avec  atrophie 
musculaire  à  ce  niveau.  Aucun  trouble  des  sensi¬ 
bilités  objectives.  Réflexes  tendineux  vifs,  exagérés, 
polycynétiques,  avec  extension  de  la  zone  réflectogène, 
clonus  du  pied  et  de  la  rotule.  Aspect  soudé  de  la 
tête,  par  contracture  des  muscles  rotateurs  du  cou. 
Aucun  trouble  infectieux.  Liquide  céphalo-rachidien 
normal.  Réaction  de  Bordel- 44’assermann  négative. 
Appttreil  anal  normal.  L’examen  élcclri([ue  montre 
une  hyper-excitabilité  des  territoires  touchés  par  la 
douleur  ou  par  l’atrophie  musculaire.  Lordose  cer¬ 
vicale  marquée  ;  saillie  antérieure  du  coips  de  C^, 
anesthésie  ])haryngée  à  ce  niveau.  A  la  radiographie, 
aplatissement  cie  C,,  hypertrophie  transversaire  de 
Cj  prédominant  à  droite. 

Les  auteurs,  après  avoir  rappelé  les  causes  de  l'ap¬ 
parition  tardive  du  syndrome  radiculaire,  soulignent 
les  anomalies  de  leur  observation  :  association  d’un 
syndrome  pyramidal,  présence  de  myoclonies,  évo¬ 
lution  rapide.  Il  semble  qu’il  y  ait  un  processus  de 
myélite  associée,  mais  dont  la  preuve  étiologique  n’a 
pu  être  faite. 

Paralysie  diphtérique  ;  atteinte  précoce  du 
facial.  —  MM.  de  Lavergne  et  Kissel  étudient  un 
cas  de  paralysie  faciale  précoce  survenue  à  la  suite 
d’une  rliinile  diphtérique  longtemps  méconnue.  Par 
analogie  avec  le  tétanos  céphalique  de  Rose  qui 
survient  lorsque  le  foyer  toxique  se  trouve  dans  ,  le 
territoire  du  Vil,  les  auteurs  admettent  que 
l’existence  d’une  rhinite  diphtérique  a  permis 
l’imprégnation  par  la  toxine  des  filets  nerveux  de  la 
région  parmi  lesquels  se  trouvent  des  filets  du 

Cette  observation  est  en  faveur  de  l’origine 
nucléaire  des  paralysies  diphtériques,  comme  le 
montre  la  concomitance  des  paralysies  oculaires  et 
de  la  paralysie  faciale,  explicable  par  la  contiguïté 
des  noyaux  du  YI  et  du  \'II  et  le  fait  que  la  paralysie 
faciale  est  de  type. central. 

Les  auteurs  signalent,  en  terminant,  l'échec  de  la 
sérothérapie  et  du  traitement  par  l’anatoxine  des 
paralysies  établies. 
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Paralysies  Isolées,  à  un  an  de  distance,  de  la 
VIP  paire  gauche  et  de  la  IIP'  paire  droite  chez 
une  femme  de  71  ans.  — M.  Louis  Mathieu.  Ces 
paralysies,  survenues  indépendamment  de  loule 
autre  atteinte  neurologique  et  avec  un  liquide 
céphalo-rachidien  sensiblement  normal  chez  une 
femme  de  71  ans,  hypertendue,  lithiasique  et  légè¬ 
rement  glycosurique,  ne  paraissent  relever  ni  des 
syndromes  diathésiques  quelle  présentait,  ni  de  lu 
syphilis,  ni  de  la  névraxile  périphérique,  ni  d’ailleurs 
de  tout  autre  facteur  étiologique  décrit  à  l’origine  de 
paralysies  des  nerfs  crâniens. 

Méningite  d’origine  zostérienne  probable  chez 
un  goutteux  de  70  ans.  M.  louis  Mathieu.  Un 
vieillard  alerte  et  actif,  sujet  à  des  crises  do  goutte, 
présente  dans  l’été  de  1927  un  zona  intercostal.  Après 
un  intervalle  de  quelques  semaines,  apparition  de 
douleurs  dans  le  bras  gauche  et  la  région  supérieure 
du  thorax;  ces  douleurs  s'amplilient  puis  le  malade 
tombe  dans  le  coma.  L’analyse  du  liijuidc  céphalo¬ 
rachidien  retiréauparavant  montre  une  énorme  hyper- 
albuminose  avec  lymphocytose  et  hyperglycorachie 
du  liquide.  A  la  suite  d’un  abcès’  de  fixation  et 
d’injection  intraveineuse  d’uroformine  et  de  salicv- 
late  de  soude  à  haute  dose,  la  guérison  se  lit,  rapide. 

S’agit-il  d’un  accès  de  «  goutte  remontée  »  ou 
plutôt  d  une  réaction  méningée  d’origine  zonateuse  .' 

Epilepsie  tardive  consécutive  à  l’apparition  d’un 
zona  ophtalmique.  —  AT.  Louis  Mathieu.  10  mois 
après  un  zona  ophtalmique,  en  Avril  1926,  une  jeune 
fille  de  22  ans  présente  une  absence,  puis,  la  nuit 
suivante,  une  crise  convulsive  avec  mors.ure  de  la 

après.  Depuis,  la  malade  prend  régulièrement  du  gar- 
dénal  :  les  crises  convulsiies  ont  disparu;  mais 
des  équivalents  persistent  sous  forme  d’absence,  se 
répétant  tous  les  3  à  6  mois  ;  en  outre  on  note  des 
algies  dans  le  bras  et  la  jambe  gauche,  coïncidant 
avec  le  réveil  des  douleurs  dans  le  domaine  de  l’oph¬ 
talmique  droit.  Passagèrement  petits  troubles  psy¬ 
chiques  sous  forme  de  «  pensées  doubles  ».  Le  liquide 
céphalo-rachidien  a  été  trouvé  normal  au  moment  des 
premières  crises  comitiales. 

Il  semble  bien  que  l’on  jmisse  établir  une  relation 
entre  le  zona  et  l'épilep-iie  apparue  moins  d'un  an 
après. 

Chorée  chronique  familiale  à  début  tardif.  — 
MM.  Cornil,  Waltrigny  et  Kissel  présentent 
2  sœurs  atteintes  de  chorée  chronique  h  évolution 
progressive  apparue  sans  ictus. 

Chez  la  première  malade,  âgée  de  78  ans,  les 
troubles  ont  débuté  il  y  a  5  ans.  Chez  la  seconde, 
âgée  de  7'j  ans,  ils  sont  moins  accentués  et  u’ont  été 
notés  que  depuis  quelques  mois. 

Si  cette  variété  de  chorée  chronique  s’a|)parente,  en 
raison  de  la  notion  familiale,  à  la  chorée  de  lluniington, 
elle  s’en  dilfèrencic  par  rajipacilion  très  tardive  de 
dyscinésie  choréique  et  par  l’absence  de  troubles 

Crampe  des  extenseurs  de  la  main  droite; 
troubles  de  l’orientation  psychique  chez  un  blessé 
du  lobe  frontal  gauche.  —  ML.  Cornil  présente 
un  malade  chez  lequel  un  éclat  d’obus  persistant  eu 
plein  lobe  frontal  gauche  (blessure  datant  de  1916) 
a  déterminé  une  série  de  manifestations  s’apparen¬ 
tant  à  celles  déjà  décrites  dans  les  syndromes 
frontaux  : 

1"  Ec[uivalcnts  comitiaux  à  type  de  gaîté  brusque 
correspondant  à  plusieurs  des  caractères  de  l’eupho¬ 
rie  discordante  ou  moria; 

2*’  Troubles  de  l’orientation  psychique  rappelant 
par  certains  traits  ceux  décrits  ])ar  Pierre  Marie  et 
Béhague  ; 

3"  Crises  jacksoniennes  sensitives  droites  à  type 
de  paresthésie  et  <le  fourmillement  à  prédominance 
pseudo-radiculaire  dans  le  domaine  de  C,,  C.  ; 

4"  Enfin  manifestations  motrices  d’un  type  par¬ 
ticulier  paraissant  s’opposer  au  signe  de  la  préhen¬ 
sion  décrit  dans  les  tumeurs  du  lobe  frontal. 

Il  existe,  en  effet,  chez  ce  malade,  une  extension 
brusque  des  doigts  —  pouce,  index,  médius  du  côté 
droit  —  lorsqu’il  écrit,  et  celte  crampe  des  exten¬ 
seurs  dure  pendant  quelques  minutes. 

Douleurs  artéritlques  et  ramisection  lombaire. 
—  MM'.  Hamant,  François  et  Bodart. 

Résultat  remarquable  obtenu  par  la  méthode  de 
FInikoff  dans  une  arthrite  fistulisée  du  tarse  anté¬ 
rieur.  MM.  Hamant  et  Bodart. 


Deux  cas  de  paralysie  faciale  «  a  frigore  ».  — 
MM.  Jacques,  Grimaud  et  Cableau  présentent  à 
litre  de  curiosité  ces  2  cas,  survenus  à  court  inter¬ 
valle  chez  deux  ouvriers  étrangers  employés  au 
même  travail. 

P.  MiGllON. 
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Sur  le  rôle  des  névromes  de  cicatrisation  du 
sympathique  en  pathologie.  —  MM.  R.  Leriche  et 
R.  Fontaine  ont  étudié  expérimentalement  la  cica¬ 
trisation  du  sympathique  après  résection  étendue  de 
la  chaîne  et  après  sympathectomie  périartérielle. 
Dans  le  premier  cas,  il  se  forme,  au  niveau  de  la 
tranche  de  section,  un  névrome  d’amputation;  dans 
le  second,  les  libres  amyéliniques  se  régénèrent  dans 
1  espace  de  trois  à  quatre  mois. 

Les  auteurs  montrent  ensuite,  à  l’aide  de  deux  cas 
très  démonstratifs,  que  les  névromes  de  cicatrisation 
du  sympathique  peuvent  jouer  un  rôle  en  clinique 
en  créant  secondairement,  de  toutes  pièces,  un  syn¬ 
drome  identique  ou  voisin  de  celui  pour  lequel  on 
était  primitivement  intervenu. 

Etude  biochimique  d’un  cas  de  tétanie  de  l’ado¬ 
lescent.  —  MM.  Barré,  Guillaume  et  Chaumerliac 
rapportent  le  cas  d’un  jeune  homme  chez  lequel  des 
crises  de  tétanie  ont  apparu  à  l’âge  de  14  ans  et 
sont  déclenchées  surtout  par  les  variations  de  tem¬ 
pérature.  Ils  ont  étudié  l'état  physico-chimique  du 
sérum  de  ce  malade  à  l’étal  normal  et  au  début  de 
ces  crises,  et  ils  ont  constaté  l’existence  de  modifi¬ 
cations  de  l’état  physico-ebimique  des  albumines, 
modifications  s’accentuant  au  début  des  crises. 

Ils  soulèvent  1  hypothèse  d’une  thermolabilité  spé¬ 
ciale  des  albumines  dans  ce  cas. 

Recherches  expérimentales  sur  le  mécanisme  des 
réflexes  dits  «  de  posture  élémentaire  ».  —  MM. 
Schwartz  et  Guillaume.  La  contraction  «  para¬ 
doxale  »  du  jambier  antérieur  (Westphal)  ou  réflexes 
de  posture  élémentaire  (Foix  et  Thévenard)  est  dé¬ 
clenchée  par  la  distension  passive  du  muscle  antago¬ 
niste,  le  gaslrocnémien  en  l’occurrence,  et  liée  par 
conséquent  à  l’intégrité  de  la  sensibilité  de  celui-ci. 
Tel  est  le  résultat  de  la  première  série  d’expériences 
entreprises  dans  le  but  d’élucider  le  mécanisme  de 

Dans  une  seconde  série  d’expériences,  les  auteurs 
ont  déterminé  l’influence  des  variations  du  «  tonus  » 
du  gaslrocnémien  obtenues  en  modifiant  la  position 
de  lu  télé  par  rapport  au  tronc  sur  Tinteusilé  du 
réflexe  du  jambier. 

Enfin,  ils  ont  montré  que  celte  réaction  n’est  pas, 
comme  on  l’a  prétendu,  assimilable  à  la  «  .•ihorlening 
et  lenglhcning  renclion  »  décrite  ])ar  fàherrington  chez 
l’animal  décérébré  II  s’agit  d’une  contraction  à  type 
tétanique,  comme  le  prouvent  les  courants  d’action 
que  les  auteurs  ont  enregistrés  et  la  mesure  de  l’aug¬ 
mentation  du  tonus  du  muscle  évaluée  lors  de  la  pro¬ 
duction  du  réflexe. 

L’étude  des  centres  réflexes  et  de  la  signification 
même  de  cette  contraction  est  en  cours. 

Faciès  d’Hutchinson  ;  aréflexie  cutanée  et  tendi¬ 
neuse  généralisée  sans  modifications  du  liquide 
céphalo-rachidien,  sans  syphilis.  —  MM  Barré 
et  Guillaume  rapportent  le  cas  d'une  malade  pré¬ 
sentant  un  faciès  d  liutchinson  par  ophtalmnplégie 
externe  complète,  la  motilité  interne  des  yeux  étant 
intacte.  En  outre,  l’aréflexie  est  totale,  mais  aucun 
trouble  sensitif  ni  moteur  n’est  décelable. 

Les  auteurs  ont  étudié  expérimentalement  la  réflec¬ 
tivité  musculaire  ; 

Dans  les  muscles  dynamogénisés  |)ar  la  volonté  et 
soumis  à  des  excitations  mécaniques  rapides  (méthode 
d’IIolfmann),  ils  ont  mis  en  évidence  l’existence  de 
courants  d’action  synchrones  aux  excitations,  mon¬ 
trant  ainsi  que  la  sensibilité  musculaire  était  intacte 
(les  réflexes  de  posture  élémentaires  étaient  d'ailleurs 
conservés)  cl  que  l’arèflexie  u’etait  qu’apparente. 
L’idée  de  tabes  et  de  spécificité  doit  être  éliminée, 
comme  l’atteslail  d’ailleurs  la  négativité  dos  examens 
sérologiques. 

Les  auteurs  admettent  l’existence,  dans  ce  cas, 
d’une  atteinte  toxi-iufectieuse  des  protoneuronep 
périphériques  vers  leur  terminaison  musculaire,  insis¬ 
tant  sur  l’intérêt  diagnostique  de  ces  pseudo-tabes 
jHilynévriliques. 


Polyradicullte  dorsale  et  lombaire  par  arach- 
noïdite  feutrée  diagnostiquée  et  vérifiée  à  l'opé¬ 
ration.  —  MM.  Barré,  Leriche  et  Guillaume  ont 
observé  une  malade  présentant  des  douleurs  radicu¬ 
laires  extrêmement  violentes,  correspondant  à  l’at¬ 
teinte  des  quatre  dernières  racines  dorsales  et  des 
deux  premières  racines  lombaires.  Ceci,  joint  à  l’ab¬ 
sence  de  signes  d’atteinte  pyramidale  et  à  l’existence 
d’une  hypoesthésie  très  légère  à  type  médullaire, 
avec  intégrité  des  fibres  profondes,  lit  porfer  le  dia¬ 
gnostic  d’arachnoïdite  feutrée,  avec  enkystement  pro¬ 
bable  expliquant  la  dissociation  albumino-cytologique 
sous-jacente  et  l’arrêt  du  lipiodol. 

La  laminectomie  conlirma  ce  diagnostic  et  fil  dis¬ 
paraître  temporairement  les  douleurs. 

Syndrome  radiculo-pyramidal  par  arthrite  chro¬ 
nique  vertébrale;  arachnoïdite  feutrée;  arrêt  du 
lipiodol;  amélioration  post-opératoire.  — MM.  Le¬ 
riche  et  Barré.  En  1925,  une  malade  de  56  ans  se 
plaint  de  troubles  douloureux  sur  une  moitié  du 
corps  et  de  faiblesse  du  côté  opposé.  Le  niveau  supé¬ 
rieur  des  phénomènes  coïncide  avec  des  lésions 
d’arthrite  vertébrale;  on  établi  d’emblée  une  relation 
étiologique  entre  les  lésions  et  les  troubles. 

En  1929,  les  troubles  ont  augmenté,  les  lésions 
vertébrales  également;  le  lipiodol  s’arrête  à  leur 
niveau;  une  laminectomie  montre  l’arachnoïdite  dia¬ 
gnostiquée  et  permet  d’étudier  directement  les  alté¬ 
rations  méningées. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’utilité  d’un  diagnostic 
précoce,  relativement  facile  à  l’heure  actuelle,  et 
d’une  intervention  à  la  phase  radiculaire. 

L’apparition  de  troubles  pyramidaux  assombrit 
considérablement  le  pronostic,  car  elle  décèle  ordi¬ 
nairement  1  existence  de  myélite  interstitielle. 

Tumeur  fronto-infundibulaire  droite  volumi¬ 
neuse  et  troubles  récents.  —  MM.  Barré,  Dimis-, 
sianos  et  Piquet  Les  particularités  du  cas  publié 
par  les  auteurs  consistent  : 

1“  En  ce  qu’une  .leur  frontale  droite  volumi¬ 
neuse  ne  s’o"'  ..  aduite  jusqu’aux  dernières  semaines 
de  la  vie  du  malade  par  aucun  signe,  hormis  une 
cacosmie  datant  de  25  ans; 

2°  En  ce  que  les  troubles,  très  tardifs,  ont  consisté 
en  une  hypersomnie  profonde,  paralysie  du  moteur 
oculaire  commun  droit,  du  VII"  gauche,  gesticulation 
anormale  des  membres  droits,  immobilité  des  mem¬ 
bres  gauches,  avec  Babinski  bilatéral,  signes  qui 
s’expliquent  surtout  par  l’action  d’un  tout  petit  pro¬ 
longement  juxta-infundibulaire  de  la  grosse  tumeur 
frontale  ; 

3"  En  ce  que,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  dans 
les  tumeurs  frontales,  il  existait  une  stase  papillaire 
unilatérale  du  même  côté  que  la  tumeur. 

Syndrome  pyramido  cérébelleux  et  ophtalmo- 
plégie  interne  par  encéphalopathie  infantile  spéci¬ 
fique,  —  MM.  Barré  et  Guillaume  piésentent  un 
enfant  de  9  ans  chez  lequel  s’associent  les  éléments 
pyramidal  (irritatif  et  déficitaire)  et  cérébelleux, 
donnant  à  la  démarche  un  caractère  très  spécial.  Il 
existe,  en  outre,  chez  lui  une  oplitulmoplégie  interne 
pure,  de  l’arriération  mentale  et  le  diagnostic  d’encé- 
phalo[)athie  infantile  spécifique  est  confirmé  à  cet 
egard  par  l’examen  du  liquide  céphalo  rachidien. 

Maladie  de  Thomsen  et  syndrome  d’hypsractivité 
sympathique.  —  M.  J. -A  Barré.  Chez  un  sujet 
appartenant  à  une  famille  de  thomséniens  et  atteint 
lui-même  de  la  maladie,  il  existe  des  troubles  de  la 
déglutition  survenant  par  crises  accompagnées  d’an¬ 
goisse  et  de  salivation  abondante  et  suivies  de  séche¬ 
resse  anormale  de  la  bouche,  de  régurgitations  de 
liquides  glaireux  amers  et  salés,  de  phases  de  bal¬ 
lonnement  extrême  de  l'abdomen.  A  la  radiologie, 
aérogastrie,  aérocolie  énormes;  hypertonus,  hyper¬ 
péristaltisme,  état  spastique.  L’auteur  se  demande 
s’il  y  a  relation  de  cause  à  effet  entre  ces  phénomènes 
et  la  maladie  de  Thomsen  ou  s’il  faut  y  voir  une  coïn¬ 
cidence  fortuite.  Jusqu’ici,  on  connaissait  la  con¬ 
tracture  de  la  langue,  mais  les  contractions  du  plia- 
rynx  et  de  l'œsopliage  n’avaient  pas  été  notées. 
L’examen  d’autres  thomséniens  et  des  essais  de  théra¬ 
peutique  pourront  apporter  une  réponse  à  la  question 

Ces  troubles  du  système  végétatif  incommodent 
autant  le  malade  que  les  contractures  des  membres. 


,1.  Guillaumc. 
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VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


UNE  NOUVELLE  PUBLICATION 

La  Revue  Sud-Américaine 
de  Médecine  et  de  Chirurgie 

La  littérature  scientifique  mondiale  va  compter 
dans  peu  de  mois  un  périodique  nouveau  qui  pré¬ 
sentera  cette  particularité  absolument  originale 
d’étre  l’organe  non  pas  d’une  Spécialité,  non  pas 
d’une  Société  savante,  non  pas  d’une  Ecole,  mais 
d’un  Continent 


Là  bas,  dans  la  direction  lointaine  où  les 
pêcheurs  des  côtes  ouest  de  l’Europe  voient 
s’éteindre  le  soir  le  disque  radieux  du  soleil, 
surgit  du  sein  des  vagues  majestueuses  du  vieil 
océan  qu’il  sépare,  de  sa  puissante  étrave,  en 
Atlantique  et  en  Pacifique,  le  continent  sud- 
américain,  terre  remarquablement  ordonnée, 
magnifique  par  la  régularité  de  son  contour, 
imposante  par  l’énormité  de  son  étendue. 

Simple  est  son  relief  :  à  l’ouest  bordant  les 
abîmes  formidables  du  Pacifique  sur  une  lon¬ 
gueur  de  près  de  10.000  km.  (soit  le  quart  de  la 
circonférence  terrestre),  un  ourlet  interrompu  de 
montagnes  gigantesques  s’érige  en  véritable 
colonne  vertébrale,  ossature  solide  d’un  continent 
vigoureux;  à  l’est,  des  monts  et  des  plateaux  se 
fusionnent  en  noyau  osseux  de  moindre  hauteur 
mais  d’aire  plus  large  ;  entre  ces  deux  saillies  de 
texture  différente,  s’étale  la  partie  médiane  du 
continent,  basse  et  longue  dépression,  vers 
laquelle,  de  ces  deux  masses  montagneuses,  se 
précipitent  de  cascades  en  cascades,  de  rapides  en 
rapides,  des  torrents,  des  rivières,  des  fleuves, 
d’une  abondance  et  d’un  volume  extraordinaires, 
apportant  dans  les  plaines  la  fécondité  et  la  vie, 
capables  de  fournir  aujourd’hui  à  l'industrie 
humaine  une  puissance  hydraulique  quasi 
illimitée. 

A  l’activité  des  hommes  le  Sud-Amérique  offre 
tous  les  climats  et  toutes  les  altitudes. 

Voluptueusement  allongée  sous  le  soleil  des 
tropiques,  baignée  par  le  géant  des  fleuves  de  la 
terre,  toujours  moite,  toujours  chaude,  l’immense 
Amazonie  conserve  pour  les  besoins  futurs  de 
l’humanité  une  zone  d'une  fécondité  prodigieuse, 
garnie  de  ressources  sylvestres  inépuisables  dont 
les  hommes  modernes,  malgré  leurs  efiorts,  ne 
sont  encore  parvenus  à  réaliser  pleinement  ni 
l’étendue,  ni  les  richesses. 

La  zone  tempérée  du  Sud,  se  déployant  des 
plateaux  brésiliens  à  l’estuaire  de  la  Plata  et  des 
bords  du  Parana  aux  vallées  chiliennes  et  boli¬ 
viennes  des  Andes,  pourrait,  par  les  céréales  et 
par  l’élevage,  suffire,  s’il  le  fallait,  aux  besoins 
alimentaires  de  la  moitié,  sinon  de  la  totalité  de 
l’humanité  actuelle. 

Les  haut?  plateaux,  les  vallées  élevées  de  la 
Gordillière,  d’une  richesse  inouïe  en  ressources 
minières,  semblent  prédestinés  par  la  nature  à 
constituer  pour  le  continent  une  formidable 
réserve  d'énergie  humaine,  un  colossal  sanato¬ 
rium  où  viendront  se  refaire  les  familles  épuisées 
par  le  travail  des  basses  terres. 

Sur  cette  terre  américaine  si  féconde,  passant 
par.  toutes  les  nuances  de  la  zone  tempérée,  depuis 
la  nature  tropicale  jusqu’à  la  nature  alpine  ou 


glaciaire,  la  flore  sud-américaine  s’avère  la  plus 
riche  du  monde;  elle  a  fourni  à  l’alimentation 
humaine  et  animale  des  produits  dont  on  ne 
saurait  guère  maintenant  se  passer  ;  pommes  de 
terre,  manioc,  arachide,  cacao,  etc...  sans  parler 
d’autres  plantes  d’une  utilisation  plus  spéciale  : 
tabac,  coca,  quinquina,  caoutchouc,  sans  citer  les 
essences  sylvestres  précieuses  pour  le  tannage, 
la  construction,  l’ébénisterie,  sans  chercher  à 
augurer  de  toutes  les  richesses  encore  inconnues 
que  recèlent  les  sylves  inexplorées. 

Gorgée  des  bienfaits  de  la  Providence,  l’Amé¬ 
rique  méridionale,  riche  en  céréales,  en  animaux 
de  boucherie,  en  trésors  miniers,  en  ressoures 
hydrauliques,  paraît  capable  plus  que  toute  autre 
partie  de  la  terre  de  nourrir  des  peuples  immenses 
dans  les  conditions  les  plus  favorables.  Sa  con¬ 
tinuité  parfaite,  la  présence  sur  son  sol  des  pro¬ 
ductions  de  tous  les  climats  semblent  la  rendre 
propre  à  assembler  des  hommes  que  la  commune  ■ 
origine  de  race,  de  mœurs,  de  langage  prédispose 
déjà  à  l’union;  mais  cette  union  ne  sera  pas  cette 
uniformité  grise  que  la  mentalité  des  communistes 
modernes  voudrait  répandre  sur  le  globe  comme 
un  immense  linceul  ;  ce  sera  l’union  dans  le 
respect  des  diversités  naturelles,  car  la  multipli¬ 
cité  des  climats  maintiendra  la  variété  des  pro¬ 
ductions  et  les  différences  des  mœurs. 

Gomme  ces  personnalités  d’autant  plus  vigou¬ 
reuses  qu’elles  furent  moins  précoces,  les  répu¬ 
bliques  latines  ont  eu  une  longue  période  d’ado¬ 
lescence,  parfois  agitée  par  la  fièvre,  indice  d’un 
organisme  qui  réagit  vivement.  Alors  que  sur  le 
continent  nord-américain  les  Etats-Unis,  dès  le 
début  du  xix"  siècle,  s’affirmaient  déjà  par  un 
développementprodigieux,  les  républiques  latines 
semblaient  dormir;  mais  cette  période  de  vie,  en 
quelque  sorte  latente,  a  permis  de  mûrir  à  des 
qualités  qui  ne  demandent  aujourd’hui  qu’à  se 
manifester. 


Les  Etats  sud-américains  sont  venus  tard  sur 
la  scène  du  monde  ;  mais  en  ce  xx”  siècle,  ils  pren¬ 
nent  conscience  de  leur  force;  ils  savent  que  leur 
communauté  de  langage  et  de  foi  est  un  facteur 
moral  puissant  pour  aider  au  développement  éco¬ 
nomique  et  patiemment,  ils  se  préparent  pour  être 
égaux  à  la  grandeur  de  leur  destinée. 

Déjà  au  point  de  vue  exploitation  des  ressources 
naturelles,  les  Etats  sud-américains  sont  parvenus 
dans  les  premiers  rangs  des  Etats  modernes  pour 
'  beaucoup  de  produits  :  bovidés,  ovidés,  céréales, 
café,  caouthouc,  cacao,  etc.,  argent,  étain,  platine, 
nitrates,  pierres  précieuses,  diamants,  que  sais-je 
encore.  Des  villes  énormes  croissent,  d’une 
superbe  vitalité,  sur  l’emplacement  de  bourgades 
infimes;  de  toutes  parts  s’insinuent  dans  les 
plaines  et  les  forêts  des  voies  nouvelles  de  com¬ 
munication,  artères  nourricières  de  progrès  agri¬ 
coles  et  industriels. 

Dans  le  domaine  scientifique  et  médical,  l’acti¬ 
vité  est  intense. 

«  Sur  tous  les  points  du  vaste  continent,  se  multi¬ 
plient  les  Instituts  de  recherches,  les  Facultés  de 
Médecine,  les  laboratoires,  les  hôpitaux  et  La 
Presse  Médicale,  par  la  plume  des  Maîtres  de  Paris 
qui  ont  voyagé  dans  les  diverses  contrées  sud- 
américaines,  a  assez  souvent  révélé  à  ses  lecteurs 
la  haute  valeur  des  savants  sud-américains  et 
l’excellence  des  installations  scientifiques  pour 
qu’il  ne  soit  pas  nécessaire  aujourd’hui  de  citer  des 
noms  qui  sont  dans  la  mémoire  de  tous. 


Rien  d’étonnant,  du  reste,  à  ce  développement 
économique  ou  scientifique,  puisque  le  continent 
sud-américain  est  peuplé  des  fils  de  ces  pays 
latins  qui  ont,  depuis  si  longtemps,  fourni  à  l’hu¬ 
manité  autant  d’agriculteurs,  de  commercants,  , 
d’industriels,  d’artisans  de  premier  ordre,  que  de 
littérateurs,  de  poètes,  d’artistes,  de  savants  de 
génie. 

Aux  fils  de  la  Lusitanie  et  de  l’Espagne  qui 
conquirent  le  vaste  continent  sont  venues 
depuis  cent  ans  se  joindre  des  foules  de  nouveaux 
venus:  Français,  Basques,  Galiciens,  gens  d’Es¬ 
pagne,  gens  de  Portugal,  gens  d’Italie,  pour  que 
sur  celte  terre  privilégiée  ne  manquât  aucune 
forme  de  la  mentalité  latine. 

De  plus,  sur  ce  sol  sud-américain,  la  race  blanche 
a  su  conserver  et  assimiler  des  peuplades  qui. 
avant  Ghristophe  Golonib  et  Pedro  Alvares 
Gabral,  avaient  atteint  un  haut  degré  d’une  civili¬ 
sation  particulièrement  originale.  De  la  fusion  de 
la  sève  américaine  avec  la  sève  européenne,  naî¬ 
tront  certainement  quelque  jour  des  fleurs  magni 
fiques  d’iiumanité  nouvelle. 

Ainsi  se  laisse  prévoir  le  superbe  avenir 
réservé  à  cette  Amérique  où  règne  la  mentalité 
latine  et  où  les  idiomes  nés  de  la  Rome  antique 
traduisent  des  pensées  nouvelles. 


Dans  leurs  aspirations  et  leurs  efforts  inces¬ 
sants  vers  le  progrès,  les  Américains  espagnols  et 
portugais  rendent  liommage  à  l’ascendant  de  la 
France;  sans  rien  renier  des  contrées  dont 
ils  descendent,  Espagne,  Portugal,  c’est  sur¬ 
tout  vers  Paris  qu’ils  inclinent  leurs  tendances 
intellectuelles  et  qu’ils  se  dirigent  pour  forger 
plus  parfaites  leurs  jeunes  énergies  dans  un  foyer 
intellectuel  et  scientifique  particulièrement  bril¬ 
lant. 

Aussi  a-t-il  semblé  utile  et  opportun,  à  une  des 
plus  vieilles  maisons  d’édition  de  Paris,  j’ai 
nommé  la  Librairie  Masson,  d’organiser  un  pério¬ 
dique  de  langue  française  où  les  médecins  du 
Sud-Amérique  puissent  publier  leurs  travaux 
scientifiques,  médicaux  et  chirurgicaux  et  exposer 
leurs  méthodes  dans  une  langue  qui,  de  toutes 
les  langues  latines,  semble  la  plus  parfaite  pour 
l'expression  et  la  transmission  des  idées  scienti¬ 
fiques. 

Getle  revue  ne  publiera  aucun  travail  qui  ne 
soit  d’origine  sud-américaine,  mais  ces  travaux 
seront  exclusivement  rédigés  en  français.  Le  but 
poursuivi  par  l’inspirateur  de  cette  revue,  le 
D"  Goelho,  qui  en  sera  le  Secrétaire  général,  ce 
n’est  pas  de  donner  simplement  l’analyse  des 
principaux  travaux  publiés  dans  les  périodiques 
sud-américains;  il  veut  que  les  professeurs  et  les 
cliniciens  de  l’Amérique  latine  se  sentent  chez 
eux  dans  celte  revue  et  lui  envoient  leurs  travaux 
originaux,  leurs  cliniques,  leurs  techniques. 

La  Revue  sud-américaine  de  Médecine  et  de 
Chirurÿic  sera  une  revue  indépendante  inféodée  à 
aucune  école,  à  aucun  pays,  mais  ouverte  à  toutes 
les  productions  médicales  du  grand  continent 
latin,  pourvu  qu’elles  n’aient  comme  objet  que  la 
recherche  désintéressée  de  la  vérité  scientifique, 
la  diffusion  toujours  plus  large  du  Génie  Lalin.  A 
la  fois  recueil  de  mémoires  originaux,  revue  ana¬ 
lytique  et  bibliographique,  organe  d’informations 
et  de  nouvelles,  la  Revue  offrira  un  tableau  d’en¬ 
semble  très  complet  de  toute  la  production  scien¬ 
tifique,  de  toute  l’intelleclualité  du  Sud-Améri- 
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<]ue  ;  elle  fait  donc  appel  à  tous  les  chercheurs,  à 
tous  les  écrivains  tnédicaux  de  tous  les  pays 
d’Arnéricpie  du  Sud  et  leur  demande  surtout  la 
primeur  des  articles  orift;inaux  qu’ils  désirent 
faire  connaître  au  public  mondial. 

On  connaît  assez  l'ampleur  de  vues  de  la  maison 
Masson  pour  être  sur  (pie  les  éditeurs  feront  de 
leur  c()té  tous  les  ellbrts  nécessaires  pour  le  plein 
succf’s  de  la  publication;  ils  chercheront  à  lui 
donner  une  présentation  matérielle  digne  de 
l’édition  fran(;ais<‘;  ils  auront  soin  de  la  répandre 
largement  dans  le  monde;  ils  veilleront  à  ce  que 
toutes  les  grandes  revues  fran(;aises  et  étrangères 
des  cirnj  jiarties  du  monde  la  re(;oivent  et  juiis- 
sent  en  analyser  les  travaux  dans  les  pages 
consacrées  à  la  bibliographie. 

Par  ce  nouveau  périodique,  1((  génie  du  nouveau 
continent  pourra  se  révéler  d’une  facjon  plus 
éclatante  et  l’inllnenee  scientilique  mondiale  de 
l’Atnérique  bitine  sera  rendue  plus  pénétrante  et 
plus  large,  grâce  à  cet  hommag(‘  si  noble  que  la 
langiuî  de  Ctu-vanlès  et  eelh;  de  Camoens  rendent 
â  la  langue  de  Pastcmr. 

P.  Desiossks. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

BRÉSIL 

I.SSTITUr  DU  CANCCR  DU  tflO  DI:  J.VNIÎIUO. 

M.  OuillieiMiie  (luinle,  le  iihilanllirope  brésilien,  est 
actuelleiiient  de  passa^^e  à  Paris.  ,M.  (âuinle  et  sa 
laniille  ont  doté  Uio  de  Janeiro  de  plusieurs  œuvres 
publiipies,  dont  une  des  plus  iinporlanles  est  la  fon¬ 
dation  (îalfré-t iuinle.  dette  institution  médico-so- 
riale.qui  possède  un  capital  formidable,  est  destinée 
au  ti-aiteinent  et  à  lu  prophylaxie  des  maladies  véné- 

Hlle  comprend  déjà  un  magnii’Kpie  lu'ipital  central, 
un  des  plus  ;îrands  de  Uio  de  Janeiro,  et  un  nombre 
('■levé  de  dispensaires,  non  seulement  dans  la  capitale 
fédérale,  mais  aussi  dans  d'autres  villes  du  Brésil. 

M.  (luinle  a  deinièremeut  encore  étendu  ces  bien¬ 
faits  en  créant  une  autre  fondation  dédiée  à  la  mé¬ 
moire  de  l'illustre  savant  brésilien  Oswaldo  (Iruz, 
pour  la  construction  et  le  maintien  de  l'Institut  du 
cancer  à  Uio  de  Janeiro,  ('.et  Institut,  dont  les  tra¬ 
vaux  sont  déjà  très  avancés  et  qui  doit  être  terminé 
CiUte  ttnnét',  se  ronipose  d'un  In'ipital  et  de  très 
vastes  laboratoires  qui  seront  parmi  les  plus  beaux 
du  monde. 

C’est  au  1)'  liotellio,  cbeF  du  laboratoire  du  Centre 
anticanréreux  de  rilôtol-IJieu  de  Paris,  qu’a  été 
ollerte  la  direction  scientUitpie  de  cet  Institut. 

COLOMBIE 

Le  I)'  don  José  Virente  Iluertas,  de  l'I'niversité 
de  Iio;'ota,  après  un  voyaqe  d'instruction  en  Europe, 
a  accepté  la  rharee  de  ministre  de  l’Ièlucalion  natio¬ 
nale  de  la  Uépiibliipie  colombienne.  Secondé  par  le 
Serréiaire  de  ministère,  le  I)'  Manuel  J.  Iluertas,  il 
a  développé  l'inst ruci ion  primaire,  préconisé  l'inter- 
cliange  d'étudiants  français  et  colombiens,  créé  le 
baccalauréat  dont  le  succès  fut  tel  i|u’un  bachelier 
colombien  peut  lutter  avantageusement  avec  un 
baelielier  européen. 

Le  gouvernimient  fram,'ais  voulant  reconnaître  les 
services  rendus  à  sa  patrie  et  à  la  m'tlre  par  l'illuslre 
I)'  lliierlas  lui  a  conféré  le  grand  cordon  de  la  Légion 
d’honneur. 

Le  I)''  Carlos  Esguerra,  après  avoir  tenu  plus  de 
!10  ans  la  chaire  de  Clinique  médicale  de  lu  Kuculté  de 
Vlédeiine  de  Hoirota.  vient  de  nrendre  sa  retraite. 


en  Italie  447. OüO  familles  ayant  7  enfants,  377.000 
qui  en  avaient  8  278.000  qui  en  comptaient  de  9  à  19. 
On  cite  encore  18'2  familles  avec  20  enfants,  87  avec 
21,  29  avec  22,  13  avec  23,  7  avec  24  et  7  avec  25  et 

Sur  un  total  d’un  million  et  demi  de  familles  ayant 
plus  de  7  enfants,  les  agriculteurs  comptent  pour 
1)0  pour  100  et  les  ouvriers  21  pour  100,  les  profes¬ 
sions  libérales  0,Gü  pour  100  (d’après  l’Jnf'ormation). 

RUSSIE 

Le  gouvernement  russe  a  accordé  le  titre  de 
«  travailleur  émérite  de  la  science  »  au  Président 
du  Conseil  médical  savant,  M.  le  professeur  P.  N. 
Uiatroptoff,  ayant  40  ans  d’activité  médicale  et 
scientifique;  au  Directeur  de  l’Institut  d’Etat  de 
médecine  expérimenlale,  M.  le  professeur  N.  D. 
Cherbinsky,  ayant  55  ans  d’activité  médicale  et 
scientilique;  au  Directeur  de  l’Institut  d’Etat  des 
méthodes  physiques  de  traitement,  M.  le  professeur 
A.  E.  Chterbak;  aq  Directeur  de  l'Institut  balnéolo- 
gique  d’Etat  à  Piatigorsk,  M,  le  D'’ A.  N.  Oghiloi;  au 
savant  statisticien,  M.  le  D''  P.  I.  Kourkine. 

A  la  réunion  de  la  Société  narcologique  de  Lenin- 
grade,  on  a  cité  les  données  concernant  l’étude  de 
14.000  alcooliques  observés  avant  la  Révolution.  La 
moyenne  de  l’alcool  bu  par  ces  alcooliques  est  d’une 
demi-bouteille  par  jour,  85  pour  100  des  alcooliques 
furent  des  ouvriers.  Il  est  intéressant  de  noter  que 
ces  données  correspondent  à  celles  qu’a  établies  le 
Dispensaire  narcologique  de  Leningradè  durant  les 
dernières  années.  A  la  même  réunion,  on  a  fait 
connaître  une  nouvelle  réaction  permettant  d’établir 
si  l’homme  examiné  a  pris  même  10  gr.  d’alcool  en 
vingt-quatre  heures,  L’essence  de  la  réaction  consiste 
à  ajouter  quelques  gouttes  d'acide  sulfurique  et  de 
permanganate  de  potasse  à  l’eau  distillée  sur  laquelle 
le  malade  a  respiré. 


Correspondance 


A  ptopos  de  l’aliïaentation  scoriacée. 

J’ai  lu  avec  le  plus  grand  intérêt  l’article  que  con¬ 
sacre  à  l’alimentation  scoriacée  M.  le  professeur 
Hugo  Salomon  (de  Buenos-Aires),  dans  La  Presse 
Médicale  du  25  Mai  dernier. 

«  L’efficacité  physiologique  d’une  alimentation 
riche  en  scories,  éciit-il,  va  bien  au  delà  d’une  simple 
excitation  péristaltique  et  d’une  meilleure  évacuation 
intestinale,  la  sphère  d’activité  d’un  tel  régime  est 
beaucoup  plus  étendue.  »  Les  observations  faites  par 
l’auteur  en  fournissent  une  preuve  convaincante  ; 
mais  nous  ne  sommes  pas  tout  à  fait  de  son  avis 
quand  il  ajoute,  au  moment  des  conclusions,  que 
tout  cela  seinhle  peu  scientifique. 

Dans  Un  récent  enlrelllel  concernant  la  prépara¬ 
tion  de  quelques  salades  cl  paru  ici-même  (La  Pre.ise 
Médicale  du  4  Mai  1929),  Henri  Léclerc  faisait  du 
reste  allusion  aux  travaux  de  ces  dernières  années 
traitant  des  carences  phqsique.s^  qui  proviennent 
comme  on  suit  d’une  insufiisance  de  lest  ou  de 
matières  encombrantes  dans  la  ration  (R.  Lec.oq, 
[.es  maladies  par  carence,  Paris  1922). 

Des  expériences  biologiques  rigoureuses  ont  per¬ 
mis  d’en  afiirmer  l’existence.  Tels  sont  en  particu¬ 
lier  les  résultats  obtenus  par  Osborne  et  Mendel 
{./ourn.  of  hiol.  Cliim.,  1918,  M!,  p.  433),  Hart,  Hal- 
piu  et  Sleeiibock  {Jottrn.  of  hiol.  Chim.,  1921,  4.'i, 
p.  421),  Pénau  et  Simonnet  (Bull.  Soc.  Chim.  hiol., 
1922,  4,  p.  192),  R.  Lecoq  (La  Clinique,  1922,  17, 
p.  70),  M>“=  Randoin  et  R.  Lèc.oq  (Bull,  Soc.  Théimp., 
1927,  :rd,  p.  293),  etc. 

Cliniquement,  déjà  (Bull.  Sc.  pharmacol.,  1922,  2.9,  , 


équilibres  alimentaires  étroits  auxquels  il  est  indis¬ 
pensable  de  se  conformer.  Les  substances  de  lest 
interviennent  dans  ces  é.^uilibres  au  même  titre  que 
les  substances  hydrocarbonées,  azotées  ou  grasses 
Iglucides,  protides  et  lipides),  au  même  titre  égale¬ 
ment  que  les  vitamines.  Le  seul  fait  de  fausser  les 
rapports  existant  entre  les  divers  constituants  d’une 
ration  par  suppression  ou  diminution  de  l'un  ou  de 
l’autre  de  ces  constituants  sufllt  à  gêner  ou  même 
entraver  totalement  l’assimilation  et  l  utilisation  des 

Ces  notions  nouvelles  paraissent  aujourd’hui  très 
scienlHlquemetit  établies.  H  faut  se  louer  qu’une  fois 
de  plus,  laboratoire  et  clinique  aboutissent  à  des 
conclusions  identiques  et  surtout  que,  pratiquement, 
on  puisse  en  tirer  des  applications  heureuses. 

R.voui.  Lkcoq. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  pour  travailler  dans  les  hôpitaux  et 
laboratoires  : 

MM.  Ciuseppe  Albonico,  Italien  ;  (juintero  Cornez, 
Colombien;  N.  Eranitchévilch,  Yougoslave;  P’elilza 
Pétrovitch,  Yougoslave  ;  Saul  Aldana,  Mexicain; 
Israël  Cheoket,  Turc;  Etienne  Pakü,  Hongrois;  Peri- 
cles.  Crée;  Lucio  A.  Garcia,  Argentin;  Araujo  Eer- 
reira.  Brésilien;  T.  Topora,  Roumain;  José  A. 
Branger,  Vénézuélien;  Olylitho  de  Castro,  Brési¬ 
lien;  Eugenio  Milanecio,  Italien;  Louis  Opozo, 
Chilien;  Miguel  R.  Soberon,  Mexicain;  Antonio  M. 
Silva,  Colombien;  Arciszewski,  Polonais;  Bal[)h  B. 
Bettmann,  LL  S.  A,;  Alberto  Rahausen,  Chilien: 
Adolphe  Kaplan,  médecin  de  la  légation  de  Eraiice 
à  Santiago  du  Chili;  M.  T.  Aguilera  Camacho,  Co¬ 
lombien;  Alfredo  Gonzales  Hooker,  Nicaraguayen; 
Emile  Navîlle,  Suisse  ;  M"”'  Clemeiitina  Tori  es  Baque- 
land.  Mexicaine;  MM.  Nicolas  Weisz,  Hongrois; 
Kâles  el-Djabry,  Syrien  ;  Rodolfo  Victor  Hernandez. 
Argentin;  Giovanni  Solerio,  Italien;  Aurelio  Dami, 
Italien;  Christo  Stephanelf,  Bulgare;  Van  Haeff, 
Hollandais;  Frédéric  Fitick,  Suisse. 

A.  D.  R.  M.  Faculté  de  Médecine,  salle  Béclard. 


Livres  Nouveaux 


Causeries  sur  Part  de  bien  gérer  sa  santé,  |)ar  le 
D''  Paul  Faiiez,  préface  de  M,  F’ritxAM)  Laudet, 
membre  de  l’Institut.  1  vol.  in-8  éru  de  3t)4  pages 
{lürpahsion  Scientifique  fraïu'alse,  23.  rue  du 
Chercho-Midl),  Paris.  —  Prix  :  16  francs. 
Contrairement  aux  livres  qu’on  désigne  sous  le 
titre,  toujours  un  peu  ptqoratif,  d’ouvrages  de  vul¬ 
garisation  et  qui  éveillent  la  suspicion  des  médecins 
parce  qu’ils  ont  une  fâcheuse  propension  à  faire  croirt- 
aux  malades  que  lé  saucluaire  de  la  science  s’ouvre 
à  tous,  sans  le  «  Sésame  ouvre-toi  »  irtiii  di|)lême, 
le  volume  que  vient  de  faire  paraître  M.  Paul  Farez 
est,  entre  les  mains  du  grand  public,  le  plus  précieux 
des  auxiliaires  pour  les  pratiriens.  A  chaque  page, 
en  elîet,  l’auteur  s’est  assigné  la  tâche  de  mettre  ses 
lecteurs  en  garde  contre  le  danger  ([u’il  y  aurait  pour 
eux  à  s’alVranchir  de  la  tutelle  dans  la(|Uelle  ils  doi¬ 
vent  être  vis-à-vis  du  médecin  :  on  croirait  (pi’il  a 
voulu  paraphraser  le  mol  si  sage  de  l’EcrilUre 
((  Ilotiora  medicum  propter  Uecessitatem  »  et  le  con¬ 
seil  non  moins  sage  de  la  Règle  de  saint  Aiigiistiii 
<t  Consulantur  medtei  n.  Avec  i|iicllo  éloquence  il  éta¬ 
blit  le  rôle  du  médecin  de  famillt',  «  un  brave  hoinme 
pondéré,  prudent,  plein  de  bim  sens  a,  ((ui,  auprès 
de  ses  clients,  monte  une  bonne  garde,  prévoit  les 
écueils  qu’ils  côtoient  et  veut  les  en  écarter!  o  Ecou¬ 
tez  ses  conseils  alîectueiix.  Oui,  [teul-être,  raccciieil- 
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part  parmi  les  productions  les  meilleures  de  la  litté¬ 
rature  médicale. 

Les  médecins  éprouveront  j\  lire  cette  œuvre  char¬ 
mante  un  vif  plaisir  :  ils  y  trouveront  le  plus  agréable 
des  délassements  aux  fatigues  et  aux  tristesses  de 
leur  dur  ministère  :  ils  auront,  en  outre,  tout  inté¬ 
rêt  à  la  «  prescrii'e  »  comme  livre  de  chevet  ii  leurs 
malades  qui  y  puiseront,  avec  d’inappréciables  leçons 
de  prudence  et  de  sagesse,  plus  de  conliance  dans 
la  médecine,  plus  d’attachement  à  leur  médecin, 
Hi;xri  Li-cleuc, 

La  chirurgie  esthétique  :  le  sein,  par  M,  Viuexoi’e, 
1  vol,  de  8Ü  pages  avec  13  ligures  {Maloine,  édi¬ 
teur),  1929, 

Dans  ce  petit  opuscule,  l’auteur  expose  avec  de 
bonnes  ligures  à  l’appui  le  procédé  de  la  transposi¬ 
tion  du  mamelon  dans  les  cas  de  ptose  mammaire, 
—  Il  envisage  les  cas  de  ptose  simple,  et  les  cas  com¬ 
pliqués  d’hypertrophie  à  ses  divers  degrés,  —  Alors 
que  dans  le  l‘‘'  cas  on  peut  opérer  en  un  temps,  il 
est  préférable  quand  rhy2)ertrophie  est  très  marqjiée, 
et  ((u’ilfaut  en  plus  réséquer  une  partie  de  la  glande, 
d’opérer  alors  en  2  temps  j)Our  éviter  les  accidents  de 
sphacèle  du  mamelon,  —  L’auteur  insiste  peu  sur 
cette  complication  qu’il  faut  cependant  bien  connaître 
car  nous  l’avons  vue  se  produire  après  des  interven¬ 
tions  jjratiquées  par  des  chirurgiens  très  spécialisés, 
J,  SéNlhjlE, 

Soclalhyglene  im  Sauglings  und  Kleinkindesalter 
(Hygiène  sociale  du  premier  âge  et  de  la  petite 
enfance),  par  Kugen  Straksky,  assistant  à  l’Ins¬ 
titut  national  de  protection  maternelle  et  infantile 
de  Vienne,  1  vol,  de  129  pages,  avec  11  ligures,  Pré¬ 
face  du  professeur  Léopold  Moll  [Franz  Deu- 
iivke,  éditeur),  Leipzig  et  Vienne,  1929,  -  Prix  ; 
Marks  8, 

Certaines  questions  d’hygiène  sociale  sont  traitées  • 
dans  ce  livre  (mortalité  et  morbidité,  hospitalisa¬ 
tion,  etc,),  mais  l’auteur  envisage  surtout  la  inàclr- 
cinv  prévrntive  chez  le  nouveau-né,  chez  le  nour¬ 
risson  et  chez  le  petit  enfant  en  mettant  au  point  les 
acquisitions  les  ])lus  récentes, 

La  prévention  des  maladies  infectieuses  (tubei'cu- 
lose,  dijjhtérie,  scarlatine,  rougeole,  etc,)  occu])e 
naturellemeiit  une  place  imimrtante  dans  ce  volume. 
Les  travaux  des  auteurs  français  sont  fréquemment 
cités  et  la  vaccination  antituberculeuse  j)ar  le  ba¬ 
cille  liCG  est  exposée  avec  soin,  lîn  attendant  que  la 
méthode  de  Galmette  ait  fourni  sa  preuve  d’une 
laçon  indiscutable,  l’auteur  conseille  d’éloigner  l’en¬ 
fant  dès  la  naissance  du  milieu  familial  tuberculeux, 
La  paternité  de  cette  mesure  prophylactique  est 
attribuée  par  l’auteur  au  professeur  Léon  Bernard  et 
à  Debré.  Je  me  vois  obligé  de  rectilier  cette  ])etite 
erreur,  car  avec  le  j)rofesseur  Nobécourt  nous  eu 

rapport  présenté  aii  congrès  du  Ruijul  Inslifutc  of 
pahlic  llealih,  le  15  Mai  1913. 

Sérieusement  documenté  et  clairemeitt  rédigé,  le 
livre  de  S.  montre  que  dans  les  jiay.s  de  langue  alle¬ 
mande  comme  ailleurs,  et  notamment  chez  nous,  la 
médecine  subit  une  évolution  caractéristi<iue  et  que 
le  rôle  prvrontif  du  praticien  gagne  cha(iue  jour  du 

G.  SoilREUÎER. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  M.  Paslernac 
Maurycy  de  Bucarest  a  été  nommé  assistant  étranger  à 
lu  clinique  médicale  de  TUotel-Dieu  (prof.  Paul  Carnot). 

Clinique  médicale  propédeutique.  —  A  riiôpital 
de  la  Charité,  un  cours  de  perfectionnement  sur  la  tuber¬ 
culose,  cours  organisé  avec  le  concours  du  Comité  natio¬ 
nal  de  Défense  contre  la  tuberculose,  sera  fait  du  17  Juin 
au  13  Juillet  inclus,  par  M.  le  professeur  Kmile  Sergent 
avec  la  collaboration  do  MM.  Babonneix  Benda.  De 
Berne-Lagarde,  Bertier,  Fr.  Bordet,  Gottenot,  Gourcoux, 
II.  Durand,  Evrot,  Genevrier,  M”-  Gouin;  MM,  Grellety- 
Bosviel,  Haas,  D’Heucqueville,  Iselin,  Kourilsky,  Kuss, 
G.  Laurens,  Louste,  Mignot,  Oury,  Pignol,  Pruvost,  Riba- 
doau-Dumas,  Turpin  et  Viguerie. 

Conférences  h  l'hôpital  de  la  Charité.  —  Lundi  17  Juin, 
1)  b.  30.  M.  Sergent  :  Conception  générale  de  la  patho¬ 
génie  et  de  révolution  clinique  de  la  tuberculose.  — 
16  h.  30.  M.  Durand  :  Anatomie  pathologique  ;  concep¬ 
tions  anatomiques.  —  Mardi  18  Juin,  16  b.  30.  M.  Durand: 


Anatomie  pathologique  ;  les  formes  anatomiques.  — 
17  h.  30.  M.  Durand  :  Bactériologie  générale;  les  voies 
d’infection.  —  Mercredi  10  Juin,  15  b.  M.  Sergent  :  Clas- 
siiioation  des  formes  cliniques  de  la  tuberculose  pulnu)- 
naire  de  l’adulte.  — 16  h.  M.  Sergent  :  Les  éléments  géné¬ 
raux  du  diagnostic.  —  Jeudi  20  Juin,  16 h.  30.  M.  Sergent: 
Les  signes  fonctionnels  et  les  fausses  tuberculoses  j)ar 
signes  fonctionnels.  —  17  b.  30.  M.  Sergent  :  Les  signes 
généraux  et  les  fausses  tuberculoses  par  signes  fonction¬ 
nels.  —  Vendredi  21  Juin,  16  b.  30.  M.  Genevrier  ;  Les 
signes  physiques  et  stéthoscopiques.  —  17  b.  30.  M. 
Laurens  :  La  tuberculose  des  voies  aériennes  et  du  larynx. 

—  Samedi  22  Juin,  16  h.  30.  M.  Pruvost  :  Les  réac¬ 
tions  humorales  ;  leur  valeur  diagnostique.  —  Lundi 
24  Juin,  16.  b.  30.  M.  Gourcoux  :  Tuberculose  pleurale. — 
17  b.  30.  M.  Gourcoux  :  Tuberculose  des  séreuses.  — 
Mardi  25  Juin,  16  b.  30.  M.  Kourilsky  :  Le  foie  des  tuber¬ 
culeux.  —  17  b.  30.  M.  Bordet  :  Le  cœur  chez  les  tuber¬ 
culeux.  —  Mercredi  26  Juin.  16  b.  30.  M.  Ribadeau-Du- 
mas  ;  La  tuberculose  de  la  première  enfance.  —  17  b.  30. 
M.  Gourcoux  :  Le  pneumothorax  tuberculeux.  Jeudi 
27  Juin,  16  b  30.  M.  Babonneix  :  Le  système  nerveux  des 
tuberculeux  :  les  méningites. —  17  b.  30.  M.  Pruvost  :  Les 
hémoptysies  tuberculeuses.  —  Vendredi  28  Juin,  16  h.  30. 

M.  Ribadeau-Dumas  :  La  tuberculose  de  la  deuxième 
enfance.  —  17  b.  30.  M.  De  Berne-Lagarde  :  La  tubercu¬ 
lose  rénale.  — Samedi  20  Juin,  17  b.  30.  M.  Sergent  ;  Les 
signes  d’activité  d’évolution  ;  les  éléments  du  pronostic. 

—  Lundi  1®''  Juillet.  16  h.  30.  M.  Sergent  :  Les  signes 
radiologiques.  —  17  b.  30.  M.  Sergent  :  Les  signes  radio¬ 
logiques.  —  Mardi  2  Juillet,  16  b.  30.  M.  Oury  :  Le  tube 
digestif  des  tuberculeux.  —  17  b.  30.  M.  Oury  :  Le  tube 
digestif  des  tuberculeux  {suite).  —  Mercredi  3  Juillet, 

16  b.  30.  M.  Mignot  :  Le  pneumothorax  artificiel.  — 

17  h.  30.  M.  Pruvost  :  Les  complications  du  pneumothorax 
artificiel.  —  Jeudi  4  Juillet,  16  h.  30.  M.  Bordet  :  Les 
méthodes  chirurgicales  de  collapsotbérapie  ;  indication  et 
résultat.  —  17  b.  30.  M.  Turpin  :  Vaccination  antituber¬ 
culeuse  B.  G.  G.  —  Vendredi  5  Juillet,  16  b.  30.  M.  Mi¬ 
gnot  :  Le  traitement  médicamenteux  et  le  traitement 
spécifique.  —  17  b  30.  M.  Louste  :  Tuberculose  ganglion¬ 
naire  et  cutanée.  Lundi  8  Juillet,  16  b.  30.  M.  Berlier  : 
Le  traitement  des  complications.  —  17  b.  30.  M.  Berlier: 

.  Climatologie.  —  Mardi  9  Juillet.  16  b.  30.  M.  Evrot  :  Le 
statut  juridique  des  diflérents  orgunismes  de  la  lutte 
antituberculeuse  et  des  offices  publics  d’hygiène  sociale. 
— 17  b.  30.  M.  Kuss  :  Le  rôle  d’iin  médecin  dans  un  dis¬ 
pensaire. —  Mercredi  10  Juillet,  Visite  d’un  préventorium. 

—  Jeudi  11  Juillet,.  Visite  au  sanatorium  de  Bligny.  — 
Vendredi  12  Juillet,  16  li.  30.  M’""  Gouin  :  Le  rôle  de  l’in¬ 
firmière  dans  un  dispensaire.  —  17  b.  30.  M.  Evrot  : 
Organisation  départementale  des  di/<pensaircs.  —  Samedi 
13  Juillet,  15  b,  M.  Pignot  ;  Les  ressources  béliothéra- 
piques  et  actinothérapiques  dans  le  traitement  de  la  tuber¬ 
culose. 

Les  conférences  théoriques  sont  publiques  et  pourront 
être  suivies  par  un  nombre  illimité  d’auditeurs. 

Stage  ho!ff>italicr  et  exercices  pratiques.  —  l"  Le  stage 
hospitalier  aura  lieu  le  matin;  répartition  des  élèves  en 
équipes  passant  successivement  par  les  services  des  con¬ 
férenciers,  dont  ils  suivront  les  visites  et  les  policli- 
I  niques. 

2®  Les  exercices  pratiques  auront  lieu  l’après-midi  : 
Démonstrations  cliniques  et  radiologiques;  examens  de 
laboratoire,  visites  de  dispensaires,  de  préventoriums 
(Plessis-Robinson)  et  de  sanatorium  (Bligny).  Visite  de  la 
pouponnière  E.  F.  F,  (Boulogne). 

Aux  exercices  pratiques  s’ajouteront  celle  année  une 
série  de  conférences  faites  sur  les  sujets  d’actualité  phli- 
siologique  suivants  :  le  virus  filtrant,  les  granulies 
froides,  tuberculose  et  grossesse,  tuberculose  et  dial)ète, 
tuberculose  ■  et  syphilis,  l’oléothorax,  le  traitement  des 
pleurésies  purulentes  tuberculeuses,  la  technique  chirur¬ 
gicale  de  la  thoracoplastie  et  de  la  pbrénicectomie,  les 
périlobulites, 

Le  programme  détaillé  des  démonstrations  pratiques 
de.s  conférences  d’actualité  sera  distribué  aux  participants 
au  début  du  cours. 

N.  B.  —  Les  exercices  pratiques  et  le  stage  dans  les 
services  bosijitaliers  seront  réservés  uniquement  aux 
boursiers  du  Comité  national  de  Défense  contre  la  tuber¬ 
culose  (s’adresser  66  bis,  rue  Notre-Dame-des-Cbamps),  et 
aux  élèves  qui  auront  versé  au  secrétariat  de  la  Faculté 
les  droits  d’inscription  de  250  fr. 

S'inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n®  4), 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  h.  à  16  h.  Un 
certificat  sera  délivré  aux  élèves  du  cours. 

Clinique  gynécologique.  —  M.  E.  Douuy.  chef  des 
travaux  gynécologiques;  M.  Laquière  et  M.  Laju'yre, 
chefs  de  clinique,  feront  un  cours  de  j)erfectionnemenl  à 
la  clinique  gynécologique  de  l’hôpital  Broca,  du  24  Juin 
au  6  Juillet  1929. 

Ce  cours  s’adresse  aux  docteurs  en  médecine  français 
et  étrangers,  ayant  déjà  les  notions  courantes  de  la  chi¬ 
rurgie  gynécologique  et  désirant  acquérir  des  connais¬ 
sances  spéciales  yur  les  questions  nouvelles  médico-ebi- 
rurgicales  et  principalenumt  sur  la  technique  opératoire 
du  professeur  J.-L.  Faure. 

Durée  :  deux  semaines,  chaque  jour  sauf  le  dimanche, 
le  matin,  de  lO  à  12  h.,  visites,  opérations,  consultations, 


a])plications  de  radium  et  de  rayons  X,  technique  du  j)an- 
sement  à  la  Mikulicz,  insufflations  tuimires,  injections 
intra-utérines  de  lipiodol;  l’après-midi,  de  5  à  7  b.,  cours 
et  examens  de  malades  à  l’Amphilhéàtre. 

Deux  démonstrations  cinématographiques  auront  lieu 
le  29  Juin  et  le  (i  Juillet. 

Programme  du  cours.  —  1.  Hystérométrie.  Ponction  du 
JDougias.  Biopsie.  Injections  de  lipiodol.  ~  2.  Stérilité. 
Insufflation  tubaire.  Sécrétion  interne  et  greiVes  ova¬ 
riennes.  —  3.  Antéilexion.  Rétroversion.  Traitement 
médical  et  chirurgical.  Ligamentopexie.  —  4.  Prolapsus 
et  déchirure  périnéale.  Périnéorraphie.  Cloisonnement 
dn  vagin.  —  5.  Métrite  et  adénome  du  col.  Le  Filhos  et 
l'électrocoagulation.  Amputation  du  col,  Métrite  du  corps. 
Instillation.  Curettage.  —  6.  Sali)ingites.  Vaccination. 
Hystérectomie  subtotale.  Pelvipéritonite.  Colpotomie. 
Salpingite  tuberculeuse.  —  7.  Infections  post-abortum  et 
post-partum.  Hystérectomie  vaginale.  —  8.  Kystes  de 
l’ovaire.  Complications.  —  9.  Grossesse  extra-utérine. 
Transfusion.  —  lu.  Fibrome.s.  Radium  et  rayons  X. 
Myomectomie.  —  11.  Cancer  du  corps.  Hystérectomie 
totale.  Cancer  du  sein.  —  12.  Cancer  du  col.  Curiethé¬ 
rapie.  Hystérectomie  totale  large. 

Le  droit  à  verser  est  de  250  Ir.  Les  bulletins  de  verse¬ 
ment  seront  délivrés  au  secrétariat  <Ie  la  Faculté,  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  h. 

Clinique  des  maladies  du  système  nerveux.  — 
Fn  cours  pratique  et  technique  d’anatomie  pathologique 
du  système  nerveux  en  douze  leçons  sera  fait  par  M.  Ivan 
Bertrand,  chef  de  laboratoire,  à  partir  du  lundi  17  Juin 
1929.  Ce  cours,  d'un  ordre  essentiellemeut  pratique,  sera 
accompagné  d’exercices  techniques  de  laboratoire,  avec 
présentation  de  pièces  macroscopiques  et  étude  de  prépa¬ 
rations  histologiques. 

Les  élèves  seront  initiés  aux  techniques  d’bistopatholt)- 
gie  nerveuse  et  pourront  se  constituer  une  collection  des 
coupes  qu’ils  auront  exécutées. 

Programme  du  cours.  —  1.  Cerveau  sénile.  —  2.  Syphilis 
nerveuse.  —  3.  Tuberculose  des  centres  nerveux.  —  4. 
Encéphalite  épidémique.  —  5.  Poliomyélites.  Maladie  de 
Landry,  Rage.  —  6.  Sclérose  latérale  amyotrophique. 
Sclérose  en  ï)la(|ues.  —7.  (Compressions  médullaires.  Sy- 
ringomyélie.  —  8.  Tumeurs  cérébrales.  —  9.  Encéphalo¬ 
pathies  infantiles.  —  10.  Maladies  familiales.  —  11.  Affec¬ 
tions  du  cervelet.  -  12.  Affections  des  nerfs  et  des 
muscles  périphériques. 

Les  inscriptions  pour  ce  cours  comportant  un  droit  de 
250  fr.  sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  (guichet  n®  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de 
14  à  16  h. 

Cours  de  perfectionnement  de  la  Clinique  ophtal- 
mologique,  Hôtel-Dieu.  ---  ^i.  le  professeur  Terrien 
fera  le  vendredi  7  Juin  à  10  b.  30  une  leçon  clinique  sur 
les  réactions  du  ghd)e  oculaire  après  usage  des  arseno- 
benzols.  La  visité  des  usines  de  Saint-Gobain  et  des 
usines  Guilbert  est  fixée  au  lundi  10  Juin.  Rendez-vous 
(pour  les  seuls  élèves  du  cours)  à  la  Clinique  de  rHôlel- 

A  l’occasion  des  Journées  Médicales  M.  le  professeur 
Terrien  fera  une  leçon  cxceplionnelle,  le  mercredi  12  Juin 
à  lü  h.,  sur  névrites  rétrobulbaires  et  amblyopie  toxique. 

Maladies  des  voies  urinaires.  —  A  l’hôpital  Coebin 
(27,  rue  du  faubourg  Saint-Jacques,  pavillon  Albarrun), 
du  lundi  24  Juin  au  samedi  13  Juillet,  un  cours  de  per¬ 
fectionnement  sur  les  maladies  des  voies  urinaires  sera 
fait  pur  MM.  Cbevassu,  agrégé,  chirurgien  de  l’hôpital 
Coebin;  Gouverneur,  Boppe,  Braine,  chirurgiens  des 
hôpitaux;  Leibovici,  proseeteur  des  hôpitaux;  M.  Leroy, 
ancien  chef  de  cliniqjPc;  Bayle,  assistant  du  service; 
Gautier,  assistant  de  congélation  ;  Lazard,  assistant  de 
cystoscopio;  Bariety,  attaché  médical;  Canuz,  chef  du 
laboratoii’e  de  baclériologîe  ;  Moret,  assistant  de  radio- 
lo(çie. 

Ce  cours  sera  complet  en  trois  semaines.  Il  comportera, 
le  mutin,  de  9  h.  à  12  b.,  et  l’après-midi,  de  2  b.  à  4  b., 
sauf  le  samedi,  quatre  leçons  théoriques  et  pratiques, 
avec  examens  clinicjues,  urétroscopiques,  cystoscopicjues 
et  radiologiques,  examens  de  laboratoire,  i»résentalionK 
de  pièces  et  opérations. 

En  concordance  avec  ce  cours,  des  leçons  pratiques  de 
médecine  opératoire  et  de  chirurgie  expérimentale  auront 
lieu  à  4  b.  1/2,  sous  la  direction  de  MM,  Boppe  et  Bayle 
et  de  M.  Leibovici.  Consulter  les  affiches  spéciales. 

Un  certificat  sera  remis  à  la  fin  du  cours  à  tous  ceux 
qui  l’auront  suivi  régulièrement.  Un  diplôme  pourra  être 
délivré  après  examen. 

Programme  du  cours.  —  Lundi  24  Juin,  M.  Cbevassu  : 
L’urètre  et  son  cathétérisme.  —  MM.  Bayle  et  Canoz  : 
Examen  des  urines,  —  M  Gautier  :  La  blennorragie 
aiguë,  clinique  et  laboratoire.  —  M,  Boppe  ;  Les  ruptures 
traumatiques  de  l’urètre. 

Mardi  25  Juin,  M.  Gautier  :  La  blennorragie  chronique. 
Critériums  de  guérison.  —  M.  Cbevassu  :  Examen  cli¬ 
nique  des  urinaires.  —  M.  Bayle  :  Les  rétrécissements  de 
l’urètre.  L’urétrotomie  interne.  —  M.  Gouverneur  :  Les 
abcès  urineux.  L'infiltration  d’urine. 

Mercredi  26  Juin,  M.  Gouverneur  :  Hyj»osj)adias.  Kpis- 
padias.  —  MM.  Cbevassu  et  Lazard  :  L'anesthésie  en  chi¬ 
rurgie  urinaire.  —  M.  Gautier  :  L’étude  de  Furètre  anté- 
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rieur  ii  rurétroacope.  —  M.  liayle  :  PhimosU  et  paraphi- 
mosis.  Induration  des  corps  caverneux. 

Jeudi  27  Juin,  M.  Leroy  :  La  blennorragie  féminine. 
Les  polypes  de  Turètre.  —  M.  Bayle  :  Prostato-vésicu- 
lilea.  Abcès  de  la  prostate.  —  M.  (iuutier  :  L’élude  de 
Purètre  postérieur  à  Turétroscope.  —  M.  Lazard  :  Calculs 
et  corps  étrangers  de  Turètro.  Calculs  de  la  prostate. 

Vendredi  28  Juin,  M.  Chevassu  :  L’hypertrophie  de  la 
prostate.  ---  M.  Bayle  :  Cancer  de  la  prostate.  —  M.  La¬ 
zard  :  L’étude  de  l’urètre  postérieur  à  l’urétrocysloscope. 

Samedi  21*  Juin,  M.  Gouverneur  :  Les  rétentions  d’urine. 
—  M.  Chevassu  :  Traitement  de  l’hypertrophie  prosta¬ 
tique.  La  cystostomie. 

Lundi  1  Juillet,  M.  Bayle  ;  Cystites.  —  M.  Chevassu  : 
La  prostatectomie  pour  hypertrojdiie.  —  MM.  Chevassu 
et  Lazard  :  Le  cystoscope  et  la  cystoscopie.  —  MM.  (iou- 
verneiir  et  Moret  :  Les  diverticules  vésicaux.  Cystora- 
diographie 

Mardi  2  Juillet,  M.  Chevassu  :  L'anatomie  du  rein  et 
ses  voies  d'abord.  —  M,  B(»ppe  :  Les  traumatismes  du 
rein.  —  M.  Bniine  :  Les  tumeurs  de  la  vessie.  -  -  M.  La¬ 
zard  :  La  cystoscopie  des  tumeurs  vésicales,  Fulguration. 

Mercredi  îi  Juillet,  M.  Bayle  :  Pyélonéphrites.  —  M. 
Chevassu  :  Abcès  corticaux  du  rein.  Phlegmons  périné- 
phréti<iues.  —  M.  Boppe  :  Les  fistules  vésicales,  vésico- 
vagiiiales  en  particulier.  —  M.  Lazard  :  La  cystoscopie 
des  vessies  ouvertes  et  fistuleuses. 

Jeudi  4  Juillet,  M.  Chevassu  :  Les  calculs  urinaires.  — 
M.  Moret  :  Radiographie  des  calculs  urinaires.  --  M. 
Lazard  :  Cystoscopie  des  calculs  vésicaux.  — M.  Giwiver- 
neur  :  Traitement  des  calculs  vésicaux.  Lithotritio 

Vendredi  5  Juillet,  M.  Ciunerneur  :  Les  coliques 
néphrétiques  et  le.s  douleurs  abdominales  qui  s’en  rap¬ 
prochent.  —  M.  Chevassu  :  Le  traitement  des  calculs  du 
i*ein.  —  M.  (àinoz  :  Vaccins  et  sérums  en  urologie.  —  M. 
Braine  —  Rein  mobile.  Néphropexie. 

Samedi  8  Juillet,  .M.  Chevassu  :  L’exploration  Lmetion- 
nelle  des  reins.  —  MM.  Chevassu  et  Lazard  :  Le  cuthélé- 

Lundi  8  Juillet,  M.  (chevassu  :  L’azotémie.  —  M.  Che¬ 
vassu  :  La  constante  d’Amburd.  La  ]>hénolHulphonephta- 
léine.  —  M.  Gouverneur  :  Les  kystes  du  rein.  Le.s  reins 
polykystiques.  —  M.  Gautier  :  La  recherche  du  bacille  de 
Koch  dans  les  urines. 

Mardi  Juillet,  M.  Bayle  :  Les  rétentions  rénales.  — 
M.  Ghevassu  :  L’exploration  fonctionnelle  des  reins  sé¬ 
parés.  —  M.  Leihovici  :  Calculs  de  Turetère.  Fistules 
urétérales.  —  MM.  Lazard  et  Moret  :  Pyélographie.  Uré- 
lérographie. 

Mercredi  lo  Juillet,  M.  Chevassu  ;  La  tuberculose  uri¬ 
naire.  —  M.  Clievassu  :  La  néphrectomie  pour  tubercu¬ 
lose.  —  M.  Gouverneur  :  Traitement  non  opératoire  de 
lu  tuberculose  urinaire.  —  M.  Lazard  :  La  cystoscopie  de 
lu  tuberculose  urinaire. 

.leudi  11  Juillel,  M.  Chevassu  :  Les  néoplasmes  du 
rein,  la  néjdirectomie  pour  cancer.  —  M.  Bayle  :  L  instal¬ 
lation  d’un  cabinet  urologique.  —  M.  (iouverneur  :  Les 
hématuries.  —  M.  Lazard  :  Cystoscopie  des  hématuries. 

Vendredi  12  Juillel,  M.  Morel  :  Le  diagnostic  radiolo¬ 
gique  des  gros  reins.  —  M.  Clievassu  :  L’interprétation 
des  réaulliils  du  cathétérisme  urétéral.  —  M.  Bariety  ; 
Les  acid(»ses  en  urologie.  —  M.  Lazard  :  Lavages  du 
bassinet. 

Samedi  ÎJ  Juillet,  M.  (iouverneur  :  Les  anomalies  de 
l'appareil  uriimire.  —  M.  tiUevassu  :  Les  anuries. 

L’examen  pour  les  candidats  pressés  aura  lieu  le 
samedi  IJ  Juillet,  dans  laprès-miili.  Pour  les  autres,  il 
aura  lieu  dans  la  deuxième  quinzaine  de  Septembre.  Pour 
tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  Bayle,  à  l’hùpitul 
Cochin. 

Les  inscriptions  sont  reçues  à  la  Faculté  de  Médecine, 
soit  au  secrétariat  de  la  Faculté  {guichet  n®  4),  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  de  14  à  lU  h.,  soit  à  TA.  Ü.  U. 
M.,  salle  Béclurd,  tous  les  jtiurs,  de  9  h.  à  11  h.,  et  do 
14  h.  à  17  h  ,  sauf  le  samedi  après-midi. 

Droits  d'inscription  :  cours  de  Cochin  :  5ni)  fr.  ;  cours 
de  chirurgie  expérimentale  :  r»0o  fr. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’Anatomie.  —  Un  cours  hors  série 
d’opérations  chirurgicales  (chirurgie  ophtalmologique) 
en  dix  lettons,  ])ar  MM.  V.  Morax,  ophtalmologiste  de 
rhôpitnl  lairiboistère,  Magitot  et  Bollack,  ophtalmolo¬ 
gistes  des  hôpitaux,  et  M.  Hartmann,  commencera  le 
mardi  18  Juin,  à  14  h.,  et  continuera  le.s  jours  suivants,  à 

Les  auditeurs  répéteront  individuellement  les  opéra¬ 
tions  sur  l’iril  humain  ou  l’iril  animal. 

Droit  d’inscription  :  daO  fr.  Se  faire  inscrire  ;  17,  rue 
«lu  Fer-é-MnuIiii.  Paris  V  ). 

Programme  du  votirs.  —  1.  Opérations  sur  les  muscles 
oculaires.  —  II.  Opérations  sur  la  conjonctive  et  la  cornée. 

—  ni.  OpérxHhiiis  sur  les  paupières.  Opération  du  plosis. 

—  IV.  Opératiems  .sur  les  voies  laerymulos.  —  V.  Opéra¬ 
tions  antiglaucoinateuses.  —  VL  Opérations  palpébrales. 
Autt*plaslies.  —  VU.  Opérati(»ns  sur  les  nerfs  de  l’orbite 
et  de  la  face.  —  VIII.  Opérations  sur  les  paupières. 
Marginoplasties.  —  IX.  Opérations  sur  le  cristallin.  — 
X,  Opérations  sur  l’orbite. 


Amphithéâtre  d’Anatomie.  —  Un  cours  hors  série 
d’opérations  chirurgicales  (chirurgie  des  voies  urinaires), 
en  six  leçons,  par  M.  Raymond  Leihovici,  prosecteur, 
commencera  lo  lundi  24  Juin  1929,  à  14  h.,  et  continuera 
les  jours  suivants,  à  la  même  heure.  —  Les  auditeurs 
répéteront  individuellement  les  opérations. 

Droit  d’inscription  :  2u0  fr. 

Ge  cours  fera  partie  du  cours  complémentüire  de  chi¬ 
rurgie  urinaire,  sous  la  direction  de  M.  le  professeur 
agrégé  Chevassu,  à  l’hôpiLal  Cochin.  Se  faire  inscrire  ; 
17,  rue  du  Fer-â-MoiiIin,  Paris  (V"). 

Programme  du  cours.  ~  I.  Urétrotomie  externe.  Suture 
de  l’urètre.  Amputation  de  lu  verge.  —  II.  Voie  d’accès 
périnéale  sur  In  prostate.  Incision  des  abcès  prostatiques. 

—  in.  (Cystostomie.  Cystostomie  élargie.  Cy.stostomic 
continente.  —  IV.  Voies  d’accès  sur  le  rein.  Voies  d’accès 
sur  l’uretère.  Néphropexie.  —  V.  Décapsulation  rénale. 
Pyélotomie.  Néjdirostomic.  —  VI.  Les  néphrectomies. 

Hospice  de  la  Salpêtrière.  —  Un  courâ  et  des  tra¬ 
vaux  pratiques  sur  les  maladie.s  du  tube  digestif  des 
nourrissons  et  des  grands  enfants  seront  faits  par 
MM.  P.  Le  Noir,  médecin  honoraire  de  l’hôpital  Saint- 
Antoine;  Ribadeau-Dumus  et  Julien  Iluber,  médecins  de 
la  SaIj)tHrière,  avec  le  concours  de  MM.  Beloux,  Gar- 
vailho,  (ïilson,  René  Mathieu,  M'**  Parmentier,  Savignac, 
Taillandier,  M.  Yerpy. 

Lundi  1"'  Juillet.  —  Malin,  9  h.  1/2.  —  M.  P.  Le  Noir  ; 
L’examen  clinique  du  tube  digestif  de  l’enfant.  10  h.  1/2. 

—  M.  Verpy  :  Travaux  pratiques.  Chimisme.  Soir, 
14  h.  1/2.  —  M.  Ribadeau-Dumus  :  Kxamen  clinique  du 
nourrisson.  Amaigrissement  et  déshydratation. 

Mai'di  2  Juillet.  —  Mutin,  9  h.  1/2.  —  M.  J.  Huber  ; 
Suralimentation  et  sous-alimentation  du  nourrisson, 
lu  h.  1/2.  —  M.  Gilson  :  Radiologie.  Travaux  pratiques. 
Soir,  2  h.  1/2.  —  M.  J.  Iluber  :  Dyspepsie  de  l’enfant  au 
sein.  Dyspepsie  de  l’enfant  au  lait  de  vache. 

Mercredi  3  Juillet.  —  Matin,  9  h.  1/2.  —  M.  Le  Noir  : 
Les  sténo.ses  digestives  de  l’enfant.  10  h.  1/2.  —  M.  Be¬ 
loux  :  Travaux  pratiques.  Tubage  gastrique  et  duodénal. 
Soir,  2  h.  1^2.  —  Parmentier  :  Les  vomissements  de 
renfunce.  3  h.  1/2.  —  M.  Gilson  :  Radiologie.  Travaux 
pratiques. 

Jeudi  4  Juillet.  —  Malin,  9  h.  1/2.  —  M.  Huber  :  Le 
choléra  infantile  et  l’athrepsie.  lO  b.  1/2.  —  M.  Verpy  : 
Travaux  pratiques.  Chimisme.  Soir,  2  h.  1/2.  —  M.  R. 
Mathieu  :  Les  colites.  Travaux  pratiques.  Coj^rologie 
clinique  (!'•  séance). 

Vendredi  5  Juillet.  —  Matin,  9  h.  1/2.  —  M.  Ribndeau- 
Duiuas  ;  Troubles  dy.spe])tiques  du  sevrage  et  maladies 
de  carence.  Travaux  pratiques.  Coprologie  clinique 
^2"  séance).  Soir,  2  h.  1/2.  —  M.  Ribadeuti-Dumas  :  L’ali- 
inentulion  du  jeune  enfant.  Travaux  pratiques.  Les  ali¬ 
ments  de  régime. 

Samedi  6  Juillel.  —  Matin,  9  h.  1/2.  —  M.  Ribadeaii- 
Dumas  :  Les  régimes.  Travaux  pratiques.  Démonstrations 
de  régime. 

Lundi  8  Juillet.  —  Malin,  9  h.  1/2.  —  M.  Le  Noir  : 
L’aérophagie  de  l’enfant.  M.  Beloux  ;  Travaux  pratiques. 
Tubage  gastrique  et  duodénal.  Soir,  2  h.  —  M.  Car- 
vailho  :  Les  infestations  intestinales  de  l’enfant. 

Murdt  9  Juillet.  —  Matin,  9  h.  1/2.  —  M.  Le  Noir  : 
L’appendicite  chez  l’enfant.  10  h.  1/2.  —  M.  Garvuilho  : 
Travaux  jiratiques.  Parasitologie.  Soir,  2  h.  1/2.  —  M. 
Savignac  :  Le  mégacôlon.  3  b.  1/2. —  Travaux  pratiques. 
Recto  !*co  pie. 

Mercredi  10  Juillet,  —  Matin,  9  h*  1/2.  —  M.  Beloux  : 
Les  hémorragies  du  tube  digestif  de  l’enfant.  Soir, 

2  h.  12.  —  M.  Savignac  :  Invagination  et  occlusion 
intestinales. 

Jeudi  11  Juillet.  —  Matin,  9  h.  1/2.  —  M.  Taillandier  : 
Les  cures  liydrominérales  dans  les  affections  digestives 
de  l'enfance. 

Les  cours  et  travaux  jiratiques  auront  lieu  à  la  Salpé¬ 
trière  dans  les  services  de  M.  Ribadenu-Dumas  (division 
Ksquirol)  et  de  M.  Julien  Huber  (division  Ilamluiloau). 

L’admission  au  cours  est  gratuite.  —  Droit  d’inscrip¬ 
tion  aux  travaux  pratiipies  :  200  fr.  Pour  s’inscrire 
s’adresser  à  M.  Julien  Huber,  hôpital  de  la  Salpétrière. 

Hospice  national  des  Quinze- Vingts.  —  Par  arrêté 
ministériel,  après  un  stage  d’une  année,  les  médecins 
adjoints  sont,  sur  la  proposition  du  directeur  de  l’Hos¬ 
pice  national  des  Quinze-Vingts  et  n]>rè8  avis  de  la  Com¬ 
mission  consultative,  nommés  médecins,  chefs  de  ser¬ 
vice,  à  la  Clinique  ophtalmologique  de  l’hospice  national 
des  (Juinze-Vingts  (article  2  de  l’arrélé  ministériel  du 
20  Octolire  1928). 

Ils  reçoivent,  comme  les  médecins,  chefs  de  service, 
une  indemnité  annuelle  fixée  à  2.000  fr.  (décret  du 

3  Septembre  1927). 

La  cession  à  PAssistance  publique  des  hôpitaux 
militaires  Bégin  et  ViHemin.  —  M.  Proust  ayant 
demandé  à  M.  le  niinjslre  de  la  Guerre  :  1"  ce  qu’il  pense 
faire  en  ce  qui  concerne  les  hôpitaux  militaires  Bégin  et 
Villeinin,  promis  par  lui  en  totalité  ou  en  partie  à 
l’Assistance  publique  de  Paris;  2*  si  au  moment  où  la 
douloureuse  épidémie  de  l’année  du  Rhin  vient  de  mon¬ 
trer  l’insuffisance  de  la  capacité  hospitalière  de  nos  hôpi¬ 
taux  militaires,  ce  ne  serait  pas  une  faute  grave  —  qui 
pourrait  avoir  les  pires  conséquences  —  de  céder  ces 


deux  établissements  étant  donné  :  a)  qu’il  a  déclaré  lui- 
méme  que,  dans  le  Gouvernement  militaire  de  Paris,  au 
cours  de  la  dernière  épidémie  de  grippe,  une  installation 
sanitaire  de  fortune  avait  dû  être  créée  d'urgence  à 
Bicétre  pour  suppléer  aux  organisations  permanentes 
devenues  insuffisantes;  ô)  qu’a  Saint-Mandé,  en  particu¬ 
lier,  rhôpital  Bégin  qui  assure  l’hospitalisation  de  l’im¬ 
portante  garnison  de  Vincennesel  des  forts  environnants 
s’est  révélé  à  peine  assez  vaste  pour  l’affluence  des  grip¬ 
pés  ;  c)  que  chaque  hiver  d’ailleurs  y  augmente  l’effectif 
des  malades  d’une  façon  imjiortante;  3®  ce  que  devien¬ 
draient,  si  une  partie  de  cet  établissement  venait  à  être 
remise  à  l’Assistance  publique,  les  hommes  qui,  atteints 
d’affoction  pulmonaire,  devraient,  par  un  froid  rigou¬ 
reux,  effectuer  lo  long  parcours  on  automobile  avant 
d’être  hospitalisés  ;  4®  ce  que  deviendraient  également 
ceux  qui,  dans  les  régiments  de  cavalerie  ou  d’artillerie 
montée  en  particulier,  auront  pu  être  blessés  gravement, 
et  j)our  lesquels  la  guérison  dépend  souvent  de  la  préco¬ 
cité  de  l'intervention,  a  reçu  la  réjionse  suivante  : 

H  La  question  de  cession  à  l’Assistance  publique  des 
hôpitaux  militaires  Bégin  et  Villcmin  est  toujours  à 
Tétude  en  vue  de  rechercher  une  solution  qui  tienne 
compte  à  la  fois  des  désirs  exprimés  jmr  les  représen¬ 
tants  du  département  de  la  Seine,  et  de  la  nécessité  de 
laisser  à  la  disposition  du  Service  de  Santé  militaire  des 
moyens  hospitaliers  suffisants  ]>our  assurer  dans  de 
bonnes  conditions,  surtout  en  cas  d’épidémies,  le  traite¬ 
ment  des  malades  dont  il  a  la  charge.  » 

Hôpital  marin  de  San  Salvadour.  —  Par  arrêté  du 
directeur  général  do  l’Assistance  publique,  à  Paris,  M"* 
Roussy  est  nommée  médecin  assistant  de  l’hôpital  marin 
de  San-Salvadour. 


Concours 

Prosectorat.  —  Composition  i-xiute.  —  Lecture 
DES  COPIES.  — Ont  obtenu  :MM.  Menégaiix,  lid;  Carnier, 
25  ;  Redon,  25  ;  Banzet,  25. 

Orai.  d’anato.mie.  —  Ont  obtenu  :  MJI.  Redon,  lli;  (îar- 
niep,  17;  Banzet.  19;  Menéjjaux,  19. 

Orai.  de  pinsioLOCiu.  —  Ont  oblanu  ;  MM.  Mené- 
gau.\,  19;  Garnier,  17;  Banzet,  17;  Redon,  19. 

Orai.  de  ciiiriiroie.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Menégaux,  1(1; 
Garnier,  19;  Banzet,  19;  Redon,  18.  ' 

Médecine  opératoire.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Menégaux, 
2(1;  Garnier,  27  ;  Banzet.  28;  Redon,  27. 

Dissectio.n. —  Ont  obtenu:  MM.  Menégaux,  2(1;  Redon, 
28;  Banzet,  2'i;  Garnier,  2(i. 

Séance  supplémentaire.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Banzet, 
18;  Menégaux,  19. 

No.mination.  —  A  la  suite  du  concours  qui  vient  d’avoir 
lieu,  M.  Menégaux  est  nommé  prosectcur. 

Hospices  d’Orléans.  -  Un  concours  pour  2  places 
d’internes  titulaires  et  2  places  d’internes  provisoires  aura 
lieu  il  l’Hôtel-Dieu  d’Orléans,  le  29  Juillet  1929  à  18  li. 

Pour  renseignements,  s’adresser  au  directeur  des 
Hospices  d’Orléans. 

Médecins  Inspecteurs  des  écoles.  —  Un  concours 
aura  lieu  à  lu  préfecture  de  la  Seine,  le  vendredi 
14  Juin  1929,  pour  le  recrutement  de  25  médecins  inspec¬ 
teurs  d’écoles  des  cantons  d’Aubervillicrs,  Noisy-le-Sec, 
Pantin,  Saint-Denis,  Montreuil-sous-Bois  et  Vincennes. 

Les  candidats  doivent  réunir  les  conditions  suivantes  : 
1"  Etre  de  nationalité  française,  avoir  leur  domicile 
depuis  deux  ans  au  moins  dans  l’un  des  cantons  sus- 
indiqués  et  être  pourvus  du  diplôme  de  docteur  en  mé¬ 
decine  délivré  par  une  des  Facultés  de  l’Etat;  2”  être 
liges  d’au  moins  82  uns  nu  1"  Juillet  de  l’année  du  con¬ 
cours;  3“  compter  5  années  de  pratique  professionnelle 
au  15  Août  de  la  même  année. 

Exceptionnellement,  par  dérogation  à  cette  dernière 
disposition,  les  anciens  internes  des  hôpitaux  de  Paris 
ayant  accompli  intégralement  leurs  quatre  années  d’in¬ 
ternat  et  exerçant  la  médecine  depuis  deux  ans  pourront 

Les  inscriptions  sont  reçues  à  lu  préfecture  de  la  Seine, 
service  des  examens,  3  bis,  rue  Mabillon,  Paris  (VI  ), 
tous  les  jours  non  fériés,  de  10  b.  à  midi  et  de  14  b  à 
17  b.,  jusqu’au  lundi  3  Juin  1929  inclus,  délai  de  rigueur. 

Les  candidats  auront  à  produire  les  6  pièces  ci-après  : 
1”  Une  demande  d’inscription  sur  jiapier  timbré  à  3  fr.  60  ; 
cette  demande  devra  être  accompagnée  d’une  notice  indi¬ 
viduelle  établie  sur  lu  formule  imprimée  qui  est  annexée 
au  programme  délivré  par  l’Administration;  2"  leur  acte 
de  naissance  sur  papier  timbré;  3°  une  pièce  authentique 
justificative  de  la  nationalité  française  (livret  militaire, 
carte  d’électeur,  certificat  de  nationalité,  etc.);  4°  leur 
diplôme  de  docteur  en  médecine;  5°  une  pièce  justifica¬ 
tive  de  5  ans,  au  moins,  de  jirntique  professionnelle  (2  ans 
seulement  pour  les  anciens  internes  des  hôpitaux  de  Paris 
en  situation  d’établir  qu’ils  ont  accompli  leurs  quatre 
années  d’internat);  6°  une  pièce  justificative  des  condi¬ 
tions  de  domicile  (certificat  du  maire  ou  du  commissaire 
de  ]mlice,  ou  carte  électorale,  patente,  quittances  de 

Les  candidats  qui  auraient  à  taire  valoir  des  services 
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médicaux  ])ublics  antérieurs  devront  en  fournir  lu  justi¬ 
fication  nu  moment  de  leur  inscription. 

La  liste  des  candidats  admis  à  concourir  sera  arrêtée 
définitivement  par  le  préfet  de  la  Seine. 

Les  candidats  devront  s’adresser  au  service  des  exa¬ 
mens  pour  connaître  les  jours,  lieux  et  heures  où  ils 
auront  à  se  présenter  pour  subir  les  épreuves.  Néan¬ 
moins,  des  convocations  donnant  ces  indications  leur 
seront  adressées  à  domicile  ;  mais  l’Administration  décline 
toute  responsabilité  dans  le  cas  où  ces  convocations  ne 
leur  parviendraient  pus. 

Le  concours  comprend  deux  séries  d’épreuves  :  1“ 
Epreuve  d’admissibilité  qui  est  éliminatoire.  Elle  con¬ 
siste  en  une  composition  écrite,  d’une  durée  de  2  h.,  qui 
comprend  deux  sujets  ;  a)  Un  sujet  de  médecine  infantile 
(cote  :  15  points);  h)  Un  sujet  d’hygiène  scolaire  ou  de 
pédagogie  physiologique  (cote  15  points). 

Seront  seuls  admis  ii  prendre  part  ù  l’épreuve  défini¬ 
tive  les  eandidats  classés  dans  les  40  premiers  à  l’épreuve 
d’admissibilité,  ù  condition  qu’ils  aient  obtenu  18  points 

2°  Epreuve  définitive  comprenant  :  a)  Examen  d’une 
école  ;  examen  d’une  classe  ;  examen  collectif  ou  indivi¬ 
duel  des  enfants  (fiche  scolaire)  et  rapport  sur  cet  examen 
(cote  :  liO  points);  b)  exposé  de  10  minutes  sur  un  sujet 
d’hygiène  a  l’usage  des  écoliers,  après  10  minutes  de 
préparation  (cote  ;  20  points). 

Cette  seconde  partie  de  l’épreuve  est  publique. 

Les  candidats  seront  classés  suivant  le  nombre  total 
des  points  obtenus  par  chacun  d’eux  ;  dans  le  cas  où 
deux  candidats  auraient  le  même  nombre  de  points,  le 
jury  se  basera,  pour  donner  la  priorité,  sur  les  services 
publics  rendus  par  eux  antérieurement,  sur  leurs  titres 
scientifiques  et  sur  leurs  titres  militaires. 

La  liste  de  classement  sera  définitivement  arrêtée  par 
le  préfet  de  la  Seine. 

L’affectation  des  candidats  déclarés  admis  aura  lieu  au 
fur  et  ù  mesure  des  vacances,  d’après  la  situation  du 
domicile  et  l’ordre  de  classement. 

Les  médecins  inspecteurs  titulaires  sont  nommés  pour 
trois  années  à  dater  de  leur  entrée  en  fonctions.  A  l’expi¬ 
ration  de  cette  période,  ils  peuvent  être  réinvestis. 

Nota.  —  Le  programme  détaillé  des  matières  du  con¬ 
cours  est  délivré  gratuitement  nu  service  des  examens, 
8  bis,  rue  Mubillon  et  ù  l’Hôtel  de  Ville  (service  des  ren¬ 
seignements). 

Dispensaire  d’hygiène  sociaie  et  de  préserva¬ 
tion  antitubercuieuse  de  l’Eure.  —  Un  concours  sur 
titres  sera  ouvert  à  Evreux,  dans  le  cours  de  la  2"  quin 
zaine  de  Juin,  pour  la  nomination  d’un  second  médecin 
chargé  d’assurer  le  service  des  dispensaires  d’hygiène 
sociale  et  de  préservation  antituberculeuse  du  départe¬ 
ment  dè  l’Eure. 

Le  traitement  de  début  est  fixé  ù  30  000  fr.  avec  indem¬ 
nités  pourchai'ges  de  famille,  participation  ù  une  retraite 
et  trais  de  déplacements. 

Les  candidats  devront  être  ùgés  de  moins  de  50  ans, 
pourvus  du  diplôme  de  docteur  en  médecine  de  l’Etat 
français  et  justifier  d’une  préparation  suffisante  de  spécia- 

(Consulter  le  règlement  intérieur  type  du  Comité 
national). 

Adresser  les  demandes  de  candidature  au  Comité 
national  de  défense  contre  la  tuberculose,  66  bis,  rue 
Notre-Dame-de.s-Champs,  Paris  (VP). 

Dispensaire  d’hygiène  sociale  et  de  préservation 
antituberculeuse  du  Finistère.  —  Un  concours  sur 
titres  en  vue  du  recrutement  d’un  médecin  s2>éciulisé 
pour  l’une  des  5  circonscriptions  des  dispensaires  d’Hy- 
giène  sociale  et  de  préservation  antituberculeuse  du 
Finistère  aura  lieu  dans  le  courant  du  mois  de  Juillet  1929. 

Les  candidats  doivent  être  Français,  ùgés  d’au  moins 
28  ans  et  être  pouryus  du  diplôme  de  docteur  en  Méde¬ 
cine  français  et  s’engager  à  ne  pas  taire  de  clientèle.  Ils 
jieuvent  toutefois  être  appelés  en  consultation  par  les 
médecins  traitants. 

Le  traitement  de  début  est  fixé  ù  33.000  fr.,  susceptible 
d’augmentation  de  1.000  fr.  tous  les  2  ans,  jusqu’au 
maximum  de  38.000  fr.  Les  médecins  spécialisés  béné¬ 
ficient  en  outre  des  frais  de  déplacement  et  d’une  indem¬ 
nité  annuelle  de  logement  de  1.200  fr.  Les  médecins 
mariés  reçoieent  une  indemnité  annuelle  complémentaire 
de  1.000  fr.  et,  le  cas  échéant,  bénéficient  des  indemnités 
familiales. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  au  secrétariat 
général  du  Comité  d’Hygiène  sociale  et  de  préservation 
antituberculeuse  du  département  du  Finistère,  ancien 
évêché.  Quimper. 

Inspection  d’hygiène  de  l’Hérault.  —  Un  concours 
sur  titres  aura  lieu  ù  Montpellier  à  la  préfecture  de 
l’Hérault  le  mercredi  10  Juillet  prochain,  pour  la  nomi¬ 
nation  d’un  inspecteur  départemental  d’hygiène,  chef  de 
service,  de  l’Hérault. 

Les  candidats  a  ce  poste  devront  être  F'rançais  ùgés  de 
30  ans  au  moins  et  de  50  uns  au  plus  au  31  Décembre  1929, 
avoir  satisfait  ù  leurs  obligations  militaires,  être  pourvus 
du  diplôme  de  docteur  en  médecine  (diplôme  d’Etat),  et, 
ou  bien  être  titulaires  du  diplôme  d’hygiène  délivré  pur 
une  Université  française,  ou  bien  exercer  ou  avoir  exercé 


des  fonctions  de  médecin  hygiéniste  dans  une  Adminis¬ 
tration  de  l’Etat,  d’un  département  ou  d’une  commune. 

Leur  demande  rédigée,  sur  timbre,  devra  être  adressée 
ù  la  préfecture  de  l’Hérault  (cahinet  du  jjréfet)  au  plus 
tard  le  25  Juin  1929,  accompagnée  des  pièces  suivantes  ; 
1°  Adresse  exacte  à  laquelle  lu  décision  d’acceptation  ou 
de  rejet  de  la  candidature  devra  être  envoyée;  2”  acte  de 
naissance  ;  3°  certificat  d’aptitude  physique  délivré  pur  un 
médecin  assermenté  ;  4"  extrait  de  casier  judiciaire  ayant 
moins  de  3  mois  do  date;  5"  certificat  établissant  la 
situation  du  candidat  au  point  de  vue  militaire;  6“  exposé 
des  titres,  travaux  et  services  ;  7”  principales  publications  ; 
8°  copie  du  diplôme  d’hygiène  (si  le  candidat  est  diplômé 
d’hygiêne)  ou  état  des  services  civils  en  qualité  de  méde¬ 
cin  hygiéniste;  9"  engagement  pour  le  cas  où  il  serait 
nommé  de  renoncer  ù  faire  de  la  clientèle  et  de  se  con¬ 
sacrer  uniquement  ù  ses  fonctions,  de  ne  prétendre  par 
conséquent  ù  aucune  autre  fonction  ou  mandat  public  ; 
10°  engagement,  au  cas  de  nomination,  à  rester  en  fonc¬ 
tions  dans  le  département  pendant  une  durée  minima  de 
trois  ans;  11°  engagement,  au  cas  de  démission  ou  de 
nomination  ù  de  nouveaux  postes,  de  continuer  ù  assurer 
son  service  dans  le  département  de  l’Hérault  pendant 

Les  avantages  attachés  à  la  situation  d’inspecteur 
départemental,  chef  de  service,  sont  les  suivants  :  trai¬ 
tement  de  30  ù  38.000  fr.  en  5  classes,  chaque  classe 
étant  obtenue  après  trois  ans  ù  l’ancienneté,  ou  deux  ans 
au  choix  ;  4.000  fr.  d’indemnité  annuelle  au  titre  de 
secrétaire  général  de  l’Office  départemental  d’hygiène 
sociale  ;  10.000  fr.  d’indemnité  forfaitaire  annuelle  de 
déplacements  ;  1.200  fr.  d’indemnité  annuelle  au  titre  de 
la  lutte  antivénérienne  ;  indemnité  de  résidence  et  de 
charge  de  famille  ;  inscription  ù  la  caisse  départemen¬ 
tale  des  retraites. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Officiku  d’Académif,. 
—  M.  Cordier,  ù  Souvigny  (Allier). 

Association  française  pour  l’avancement  des 
sciences.  —  Le  professeur  G.  Roussy  fera  le  Jiiardi 
11  Juin  ù  20  h.  30,  ù  l’amphithéùtre  Descartes  ù  lu  Sor¬ 
bonne,  une  Conférence  sur  Vorientaiitm  actuelle  des  idées 

Société  d’étude  des  formes  humaines.  —  Une 
réunion  de  la  Société  d’étude  des  formes  humaines 
(Société  de  morphologie)  aura  lieu  à  la  Sorbonne,  le 
jeudi  13  Juin  1929,  ù  20  h.  30,  ù  l’amphithéùtre  Cauchy. 

Conférence  ;  les  primitifs  essentiels  par  M.  Léon  Mac- 
Auliffe  (enseignement  morphologique  par  les  projections) 
Entrée  17,  rue  de  la  Sorbonne. 

Prix  Girard-Martinet.  ■ —  Par  décret  présidentiel 
inséré  au  Journal  officiel,  le  doyen  de  la  F'aculté  de  Mé¬ 
decine  de  l’Université  de  Paris  est  autorisé  è  accepter  la 
denation  faite  ù  ladite  Faculté,  par  M.  Hernard-.Vntoine 
Girard,  de  3.000  fr.  de  rente  sur  l’Etat  français  3  pour  100 
perpétuelle. 

,  Cette  somme  sera  ail’ectée  ù  lu  création  d’un  prix  de 
3.000  fr.  portant  le  nom  de  «  Prix  Girard-Martinet  »,  ù 
attribuer  annuellement  ù  un  étudiant  en  médecine  pourvu 
de  12  inscriptions  au  minimum  et  poursuivant  des  re¬ 
cherches  dans  un  laboratoire  pour  découvrir  un  médica¬ 
ment,  un  sérum  ou  une  méthode  propres  ù  atténuer  les 
ravages  causés  en  France  par  les  maladies  contagieuse.s. 

Lesdites  rentes  seront  inscrites  au  nom  de  la  Faculié 
de  Médecine  de  l’Uuiversité  de  Paris,  avec  indication  de 
leur  destination. 

Section  d’eugénique  de  l’Institut  international 
d’anthropologie  (Société  française  d’eugénique).  — 
jeudi  13  Juin,  ù  16  h.,  ù  l’Ecole  d’anthropologie,  15  rue 
de  l’Ecole-de-Médecine,  réunion  d’étude.  A  l’occasion  du 
Congrès  de  Rome  (Septembre  1929),  la  Fédération  inter¬ 
nationale  d’eugénique  pose  les  questions  suivantes  : 
recherches  statistiques  sur  les  effets  eugéniques  et  dysgé- 
niques  de  lu  guerre  : 

1.  Variations  dans  le  nombre  des  naissances,  les  avor¬ 
tements,  les  accouchements  prématurés  et  des  mort-nés 
pendant  et  après  la  guerre.  —  2.  Etude  de  la  mortalité 
infantile  pour  faiblesse  congénitale  ou  vices  congénitaux 
(malformations)  au  cours  des  mêmes  périodes.  —  3.  Va¬ 
riations  dans  le  nombre  des  accouchements  multiples.  — 
4.  Enquête  sur  les  variations  dans  les  caractéristiques 
physiques  des  nourrissons  nés  ù  terme.  —  5.  Diffusion 
de  l’allaitement  au  soin  pendant  la  guerre.  —  6.  Mortalité 
des  enfants  nés  pendant  la  guerre.  —  7.  Diffusion  de 
l’emploi  des  femmes  dans  les  industries  pendant  lu 
guerre.  —  8.  Variations  dans  le  nombre  des  mariages 
pendant  la  guerre  en  comparaison  avec  les  périodes  pré¬ 
cédentes. 

(Il  serait  peut-être  bon,  dans  les  réponses,  de  distin¬ 
guer  la  période  immédiate  d’après-guerre  de  la  période 
suivante). 

MM.  les  Membres  de  la  section  sont  instamment  pries 
de  venir  donner  leur  avis  sur  ces  questions  et  d’apporter 
les  documents,  renseignements,  etc.,  en  leur  possession 


qui  pourraient  faciliter  la  tache  de  M.  Rriand,  rap])orteur 
ù  la  Fédération  internationale. 

Voyages  médicaux  aux  Pyrénées.  —  Deux  voyages 
médicaux  seront  organisés  en  1929,  sous  le  i>utronage  de 
la  Fédération  médicale  thermale  et  climatique  pyré¬ 
néenne.  Leur  programme  est  partieulièrement  intéressant 
et  instructif,  ù  divers  points  de  vue. 

1°  Vuyai^e  Cevennes,  Pyrénées.  —  Concentration  ù  Lu 
Malou,  le  16  Juin.  On  peut  rattacher  ce  Voyay;e  aux  Jour¬ 
nées  Médicales  de  Paris  (9-14  Juin).  En  ce  cas,  on  pren¬ 
dra  la  voiture  directe,  qui  partira  de  Paris  le  15  ù  17  h., 
et  arrivera  ù  La  Malou  le  16  à  8  h. 

Du  16  au  19  Juin,  visite  des  Cevennes,  des  gorges  du 
Tai’n,  de  l’Aven-Arman  et  de  la  cité  de  Carcassonne. 

Du  19  au  25  Juin  :  Font-Romeu,  Les  Escaldes,  Aix-les- 
Tliermes,  Ludion,  Superbagnères,  Saint-Sauveur,  Ga- 
varnie,  Cauterets. 

26  Juin  ;  Lourdes  (pèlerinage  catalan).  Dissociation  du 
Voyage  (voiture  directe  pour  Paris  le  27  ù  17  h.  Arrivée 
le  28  à  8  h.). 

2°  Voyay;e  Pyrénées,  Océan.  —  Concentration  ù  Péri- 
gueux,  le  8  Septembre  (voiture  directe  de  Paris.  Déjiart 
ù  7  h.  42.  Arrivée  à  16  h.).  Les  stations  préhistoriques 
du  Périgord. 

Du  10  au  18  Septembre  :  Bagnères-de-Bigorre,  Burèges, 
Lux,  Argelès,  Eaux-Bonnes,  Pau,  Cambo,  Biarritz,  Saint- 
Jean-de-Luz,  Hendaye,  Saint-Sébastien,  Bayonne,  Salies- 
de  Béarn,  Dax,  Arcachon. 

Du  19  au  21  Septembre  :  Bordeaux.  Excursions  dons  lu 
région  des  vignobles  et  en  mer.  Le  21  Septembre  ;  Disso- 
eiation  du  voyage  (voiture  salon.  Pullman  pour  Paris  à 
17  h.  23.  Arrivée  ù  24  h.). 

Ces  voyages  sont  réservés  aux  médecins  et  à  leurs 
familles.  Le  nombre  des  adhérents  est  strictement  limité. 
Les  séjours  seront  assurés  partout  dans  les  meilleurs 
hôtels.  Les  transjiorts  seront  effectués  en  auto-cars,  de 
La  Malou  à  Lourdes  et  de  Bagnères-de-Bigorre  ù  Dax. 
Des  conférences  avec  démonstrations  sont  Jirévues  dans 
toutes  les  stations. 

Pour  tous  renseignements,  écrire  ù  la  direction  des 
voyages  médicaux  pyrénéens,  ù  La  Malou  (Hérault). 

Voyages  d’études.  —  «  La  caravane  universitaire  i. 
invite  comme  chaque  année  MM.  les  médecins  et  leurs 
familles  à  prendre  port  ù  ses  voyages  d’été  :  Fjords  nor¬ 
végiens,  Cap  Nord,  Spitzberg  (soleil  de  minuit);  Athènes, 
Constantinople,  Jérusalem,  Le  Caire;  Portugal,  Tanger, 
Alger,  Baléares;  Grèce  seule;  Pologne;  Corse;  Venise  et 
les  lacs  italiens;  expositions  de  Barcelone  et  de  Séville. 

—  Envoi  des  programmes  réunis.  Roy,  professeur  au 
collège  de  Gaillac  (Tarn). 

IP’  Journées  médicales  de  Paris.  Un  circulaire 
du  28  Mai  1929,  M.  le  ministre  de  la  Marine  a  décidé  (|iie 
les  officiers  de  réserve  des  corps  de  Santé  de  lu  Murine 
régulièrement  insiste  ù  une  des  Ecoles  de  jiertcctionne- 
ment  et  désireux  de  participer  aux  Journées  Médicales  de 
Paris  pourraient  recevoir  une  convocation  pour  un  stage 
de  i)ertectionnement  sans  solde  du  9  au  14  Juin  1929. 

Ils  recevront  à  cet  effet  une  feuille  de  route  qui  sera 
visée  ù  l’arrivée  et  au  départ  de  Paris  par  lu  direction 
contrôle  du  Service  de  Santé. 

Journées  médicales  de  Bruxelles.  —  Placées 
sous  le  haut  patronage  de  LL.  MM.  le  Roi  et  la  Reine  et 
lu  j>résidence  de  M.  le  professeur  Henri  Coppez,  les 
Journées  médicales  de  Bruxelles  se  tiendront  du  22  au 
26  Juin  1929  au  Palais  du  Cinquantenaire. 

PnoiiUAMMi;  RÉsu.Mi':.  —  Samedi  22  Juin  :  .4  16  h.,  nu 
Palais  des  Académies  :  Séance  inaugurale  honorée  de  la 
présence  de  S.  M.  la  Reine.  Conférence  de  M.  Luc  Dur- 
tain  (M.  Nepveu).  —  A  21  h.,  au  Palais  des  Beaux-Arts  : 
Soirée  musicale  et  raoùt  (par  invitation). 

Dimanche  23  Juin  Au  Palais  du  Cinquantsnuire 
(matin  et  après-midi)  :  Conférences.  Exposition  interna¬ 
tionale  des  Arts  et  des  Sciences  appliqués  ù  la  Médecine, 

la  Chirurgie,  la  Pharmacie  et  l’Hygiène  sanitaire. _ .A 

20  h.,  au  théâtre  royal  de  lu  Monnaie  :  Représentation 
de  Gala  (par  invitation).  Au  programme  ;  Judith.  J.a  Vie 
Brève.  Impressions  de  Music-Hall. 

Lundi  24  Juin  ;  Mafia  ;  Démonstrations  praticpies  et 
séances  opératoires  dans  les  hôpitaux  et  cliniques.  - 
Après-midi  :  au  Palais  du  Cinquantenaire  ;  Conférences. 

—  A  20  h.,  au  «  Résidence-Palace  »  :  Bampiet  (par  sous¬ 
cription  :  IMf  fr.). 

Mardi  25  Juin  ;  Matin  :  Visite  de  lu  nouvelle  Faculté  de 
Médecine  de  Bruxelles.  —  Après-midi  :  Au  Palais  du 
Cinquantenaire  :  Conférences. 

Mercredi  26  Juin  :  Excursion  dans  le  Hainaiit,  en  auto 
car.  Mous  (son  Institut  d’Hygiène  et  ses  beautés  archéo¬ 
logiques).  L’hôpital  charbonnier  des  accidents  du  travail 
a  AVanpiignies.  Banquet  et  récei)tion  officielle  à  l’hôtel 
de  ville.  L'après-midi  :  le  château  et  le  j>nrc  de  Marie- 
mont;  réception  au  château  de  M.  Giiinotte  ;  Ecaussines 
(pur  souscription  :  100  fr.  pur  ])ersonne). 

Seront  faites  les  conférences  suivantes  :  M.  Emile  Ser¬ 
gent  (Paris)  ;  Conditions  pntbogéniqiies  et  processus  ana¬ 
tomiques  des  réveils  de  la  tuberculose  pulmonaire  chez 
l’adulte.  —  M.  Vittorio  Putti  (Bologne)  :  Les  sciatiques 
vertébrales.  —  M.  A.  A.  Ilymans  van  den  Bergh  (l  trecht)  ; 
Porphyrinurie.  -  M.  J.  Eastman  Sheehan  (New-York)  : 
La  chirurgie  plastique  de  lu  face.  —  M.  J.  AV.  Nordenson 
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''I  psula)  :  Sur  le  rôle  du  eurpH  vitré  dans  lu  genèse  du 
glaucume  primaire.  —  M.  Üeynaldo  dos  Santos  (Lis¬ 
bonne)  :  Sujet  réservé.  —  M.  Jules  Gonin  {Lausanne)  ; 
Le  traitement  opératoire  du  décollement  de  la  rétine.  - 
M.  Carlos  Mainini  (Buenos-Aires)  :  Sujet  rései'vé.  —  M. 
Léon  Blum  (Strasbourg)  :  Le  sel  dans  les  néphrites. 

M.  Victor  Morax  (Paris)  :  Le  problème  de  rophtaluüe 
sympathique.  —  M.  Louis  Spillmunn  (Nancy)  :  Derma¬ 
toses  et  opothérapie.  —  M.  J.  Froment  (Lyon)  :  Qii’est-ee 
que  l’état  parkinsonien?  —  M.  U.  Louis  Rocher  (Bor¬ 
deaux)  :  Anesthésie  locale  et  rachianesthésie  chez  l’en¬ 
fant.  —  M.  Jacques  de  Fourmestraiix  ((Chartres)  ;  La  dia- 
thermo-C(»agülation  dans  le  traitement  chirurgical  du 
cancer.  —  M.  Fernand  Trérnolières  (Paris!  :  Les  péri- 
entéro-eôliles,  —  M.  Edmond  Uetl,sloh  (Strasbourg)  :  Des 
rapports  entre  les  propriétés  physieo-chimiques  du  corps 
vitré  et  le  tonus  oculaire.  —  M.  Mathieu-Pierre  Wcil 
paris):  Les  rhumatismes  chroniques.  —  M.  René  Lutem- 
bucher  (Paris)  :  Cardiologie.  Arythmies.  —  M.  Hector  de 
Stella  (Gand)  :  Physiologie  du  cervelet  —  M.  Jacques 
Roskam  (Liège)  :  Le  syndrome  hémogéni(|ue  Signification, 
diagnostic  et  tniitemont.  —  M.  J.  P.  Hoet  (Louvain)  ;  Les 
indications  extra-diabétiques  de  l’iusuline.  —  M.  Albert 
Besscmans  (Gaudr  :  L’application  locale  de  la  chaleur 
comme  adjuvant  dans  la  prophylaxie  sociale  et  indivi¬ 
duelle  de  la  syphilis  et  le  l'ôle  de  la  temj)ératnre  tissu¬ 
laire  dans  la  pathogénie  de  l’infection  syphilitique.  — 
M.  Albert  P.  Dustin  iBriixelles)  :  Sujet  réservé.  —  M. 
Frédéric  Breiner  Bruxelles)  :  Physiologie  de  l’hypo¬ 
physe.  —  M.  Corneille  IlHynians  (Gand)  :  Le  sinus  caro¬ 
tidien,  sou  rôle  en  physiologie  et  en  i>iUhoIogie.  —  M. 
•losepli  Tricot-Royer  (Anvers)  :  Les  institutions  médicales 
de  l’anciennH  ahliaye  d’Orval.  —  M.  Léon  Bertrand 
(Anvers)  :  Rhumatisme  Arthritisme.  —  M.  Pierre  de 
Bersaques  (Gand)  :  L’éphédrine  dans  le  traitement  de 
l'asthme.  ~  M.  R.  Reding  (Bruxelles)  :  Des  altérations 
humorales  de  l’étut  cancéreux  et  préeancéreiix  et  de  leur 
rôle  pathogéinique. 

Leearnet  du  congressisU*  sera  envoyé  vers  le  20  Juin. 
Renseignomets  et  adhésiims  (médecins  :  76  fr.  ;  dames  : 
50  fr.)  auprès  de  M.  René  Heekere,  secrétaire  général, 
02,  rue  Froissart,  Bruxelles. 

Le  Nord-Médical.  —  Le  prochain  dîner  du  «  Nord- 
Médical  »  aura  lieu  le  lundi  10  Juin,  à  7  h.  :î/4,  ù  l'hôtcd 
Lutelia,  411,  boulevard  Raspail.  sous  la  présidence  de 
M.  Loucheur,  ministre  de  l’IIygiène,  et  de  M.  Paul. 

Ce  jour  a  été  choisi  en  raison  des  Journées  Médicales 
de  Paris,  afin  (jue  les  eonfrères  de  la  région  du  Nord, 
venus  dans  la  capitale  à  cette  occasion,  puissent  être  des  : 

Les  dames  de  nos  confrères  y  sont  tout  particulièrement 
invitées.  I 


Prix  par  ]»ersonne  :  45  fr.  (pourboire  compris). 

Cotisation  réduite  ù  20  fr.  pour  les  étudiants. 

Un  très  beau  concert  suivra  le  banquet. 

Envoyer  sans  retard  les  adhésions  à  M.  Richez,  40,  rue 
Blanche,  Paris  (IX). 

Nécrologie.  —  On  annonce  lu  mort  de  M.  Paul 
Engelbnch,  chirurgien  honoraire  des  hôpitaux  du  Havre 
et  celle  survenue  subitement  de  M.  Mocachain,  de  Paris, 
dont  les  obsèques  ont  eu  lieu  ù  Bayonne. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 

Examens  de  doctorat. 

Mercredi  6  Juin.  —  Chimie.  Laboratoire,  U  h.  --  Ana¬ 
tomie  et  médecine  opératoire.  -  Ecole  pratique,  1  h,  — 
Dentistes.  Modelage  (2  séries).  Ecoles  Garancière  et 
Tour  d’Auvergne,  ù  8  h.  —  Dentistes.  Interrogation 
(2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Une  clinique  médicale  et  une 
clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h. 

Jeudi  0  Ji  in.  —  Chiaiîe.  Laboratoire,  U  h.  —  Anato¬ 
mie  et  médecine  opératoire.  Ecole  pratique,  1  h.  — 
Clinique  médicale.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale. 
Faculté.  1  h.  —  Dentistes.  Modelage  (2  séries).  Ecoles 
Garancière  et  Tour  d’Auvergne,  à  8  h.  —  Dentistes.  Inter¬ 
rogation  (2  séries).  Faculté,  1  h. 

Vendredi  7  Juin  —  Chimie.  Laboratoire,  9  h.  —  Ana¬ 
tomie  et  médecine  opératoire.  Ecole  pratique,  1  h.  — 
Dentistes.  Modelage.  Ecole  Garancière,  à  8  h.  —  Den¬ 
tistes.  Interrogation  (2  séries).  Faculté,  1  h. 

Samedi  8  Juin.  —  Anatomie  orale.  Faculté,  1  h.  — 
Chimie.  Laboratoire,  9  h.  —  Anatomie  et  médecine  opé¬ 
ratoire.  Ecole  pratique,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale. 
Faculté,  1  h.  —  Dentistes.  Modelage.  Ecole  Garancière, 
8  h.  —  Interrogation  (2  séries).  Faculté,  1  h. 

Thèses  de  Doctorat. 

Mercredi  5  Juin.  --  Aletrii  (J.)  ;  La  destruction  des 
ordures  7néna^'‘res  par  incinération.  -  Bezunç^on  (J.): 
Fonctions  internes  du  rein.  -  Jury  :  MM.  Roger,  Vil- 
laret,  Tanon.  Duvoir. 

Thèse  cétéi'inaire.  —  Duviaud  ;  l'ne  épizootie  de  prippe 
ctffiinc.  —  Jury  :  MM.  Lemierre,  Panîsset,  Robin. 

Jei  DI  6  Jmn.  -  Kaplan  (M.)  :  Hechcrches  sur  les  varia¬ 
tions  des  plaquettes  sanp;uincs. —  Jury  :  MM.  Carnot,  No- 
bécourt,  Binet,  Donzelot. 

Thèses  vétérinaires.  —  Bazin  •  Etude  de  Vinfeeiion 
puerpérale  chez  la  pénisse.  —  Dumont  :  Les  fistules  chez 
les  animau.r.  -  Mourot  :  Clinique  de  la  morve  chronique. 

Jury  :  MM.  Brindeau,  Lecène,  Tanon,  Moussu,  Robin, 
Bresson,  Coquot  et  Panisset. 


Une  visite  au  Laboratoire  de  Biologie 
du  Centre  de  Documentation 


Le  Centre  de  documentation  créé  par  M.  Albert 
Kahn  a  pour  objet  de  rassembler  et  de  mettre  en 
valeur  une  documentation  aussi  étendue,  aussi  pré¬ 
cise  que  possible  sur  tout  ce  qui  existe  ou  qui  se 
passe  dans  le  monde  à  tenir  à  jour  en  quelque  sorte 
les  ai'chives  du  fi;lobe.  Un  Comité  national  d'Etudes 
sociales  et  politiques  composé  d’une  élite  intellec¬ 
tuelle  la  plus  qualifiée,  s’occupe  de  coordonner  ces 
faits  et  d’en  tirer  toutes  conséquences  logiques  au 
point  de  vue  économique  et  social. 

La  photographie  et  la  cinématographie  tiennent 
une  grande  place  dans  ces  «  Archives  de  la  pla¬ 
nète  ».  Au  Centre  de  documentation  de  Boulogne  a 
été  adjoint  dernièrement  un  laboratoire  de  prise  de 
vues  biologiques  que  dirige  le  D’’  Comandon. 

l  a  Presse  Médicale  a  pensé  qu’il  serait  intéressant, 
pour  les  médecins  et  leur  famille,  de  visiter  ce  Centre 
situé  dans  le  cadre  admirable  des  jardins  de  Boulogne. 

M.  Albert  Kahn,  le  généreux  Mécène  du  Centre 
de  documentation  ayant  du  s’absenter  le  jour  fixé 
pour  cette  visite,  avait  chargé  le  Dr  Comandon  de 
guider  l’imporlant  groupe  des  lecteurs  de  La  Presse 
Médicale,  conduit  par  le  secrétaire  le  Dr  Desfosses. 

Une  prise  de  vues  de  cinématographie  a  été  effec¬ 
tuée  devant  les  visiteurs  à  l’aide  du  splendide  appa¬ 
reil  de  micro-cinématographie  réalisé  tout  dernière¬ 
ment,  appareil  excellent  qui  rend  aisée  et  facile  la 
cinématographie  des  inliniments  petits. 

Avec  son  collaborateur.  M.  de  Fonbrune,  le  Dr  Co¬ 
mandon  a  montré  comment  on  pouvait  utiliser  pour 
la  cinématographie  les  rayons  ultra-violets. 

Dans  une  petite  serre  attenante  au  laboratoire,  un 
dispositif  automatique  prenait  à  intervalles  de  plu¬ 
sieurs  minutes,  des  vues  de  végétaux  dont  on  dési¬ 
rait  étudier  la  croissance  et  les  mouvements. 

Une  projection  de  très  beaux  films  biologiques  a 
complété  la  démonstration  des  appareils  servant  à 
les  obtenir. 

D’admirables  vues  en  couleurs  de  la  collection  du 
Centre  de  documentation  se  sont  ensuite  succédées 
sur  l’éc,ran.  C’est  un  véritable  voyage  en  Egypte,  en 
Grèce,  aux  Indes,  au  Japon  que  nous  a  permis  d’effec¬ 
tuer  la  lanterne  magique. 

Enfin,  par  une  splendide  lin  de  journée,  les  visi¬ 
teurs  ont  pu  admirer  ces  jardins  si  curieux  où  l’on 
passait  de  grands  espaces  bordés  de  cèdres  bleus,  à 
la  fantastique  vision  d'un  coin  du  Japon  embaumé 
de  glycines,  et  tout  illuminé  par  les  bouquets  d’aza¬ 
lées  multicolores. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  MénicALE  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  an  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  V administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
in.sertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  ‘2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Méoicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  K  à  in  inurc  nvrès 
la  réception  dr  leur  montant. 


Jne  homme,  exetd.  réf.,  cherche  travaux  pte  rompt., 
licites,  elasseineiit,  copies,  à  faire  chez  lui  ou  à  domi- 
file,  le  soir  et  le  samedi  après-midi.  Ecr.  P.  M.,  n"  .'100. 

Villa,  bord  de  mer,  plage  normande  proche  Paris, 
à  louer  Juin  ou  Septembre,  5  chambres,  garage. 
Conditions  avantageuses.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  1101. 

Cause  triple  usage,  à  vendre  voit.  Panhard,  16  CV, 
mod.  1026,  remise  à  neuf,  peinte  il  v  a  1  mois,  coud, 
iut.,  6  pl.  face  route,  faut.  Pullmann.  Prix  25.000  fr. 
Visible:  Chapelle  et  Jabouille,  carrossiers,  08,  rue 
Cuvé  à  Lcvallois. 

A  vendre,  pour  cause  de  départ,  salon,  salle  à 
manger,  objets  d’art,  meubles  tiiédicaux  et  instru¬ 
ments.  —  Ecrire  P.  M..  n"  3't'.. 

Dame,  diplôme  russe,  désire  emploi  chez  ehirur- 
gien  dentiste.  •—  Ecrire  P.  M.,  n"  046. 

Dame,  sér.  référ.,  tr.  active,  ilipl.  universit.,  conn. 
angl.,  dactylo,  ts  trav.  secrétariat,  ch.  poste  secret. 


ou  direct,  clin.,  maison  santé,  (ouvre  sociale,  e(r.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  054. 

A  créer  ù  Fontenay-uux-Iloses,  pr  région  sud-ouest, 
maison  chirurg.  obstétr.  Associât,  ou  cession  bail 
28  ans.  Gd  élubliss.,  chamb.,  salles,  boxes,  ascens., 
1  krn.  porte  Orléans,  3  tram.,  2  ch.  de  fer.  —  Ecrire 
D^  9.  rue  Pavillons,  Clultillon-sous-Bagneux.  Tel. 
Alésia  10-05. 

Doct.  (maladies  internes),  i)ai-l.  plus,  langues,  très 
expér  dans  la  client,  étrang,,  ay.  travaillé  dans  b-s 
meill.  maisons  en  Suisse,  ch.  un  ou  plus,  conl'r.,  av. 

pr  création  maison  de  repos  (pr  mal.  internes 
et  nutrition),  av.  instal.  compl.  de  physiothérapie  à 
la  Côte  d’Aznr.  —  Ecrire  ;  Docteur,  Hôtel  des  Oran¬ 
gers,  rue  du  .Soleil,  .Nice. 

Infirmière,  références,  ch.  sit.  cabinet,  clinique 
médicale,  snrveillanoe,  électrotliérap.  P.  M.,  n"  .‘160. 

Radium  :  ù  vendre  ou  à  louer  un  tube  de  50  milli¬ 
grammes  environ  sulfate  de  radium.  Ecrire  1)' 
B...,  79,  rue  de  Rome,  Paris. 

Radiologue  expér.  eh.  pl.  assist,  eonfr.  Dirigerait 
trav.  éleetr.-radiol.  et  tliérap.,  clin.,  sanat.,  etc.  — 
Ecrire  P.  M.,  n-  069. 

Médecin,  ayant  belle  client.,  appartement  luxueux, 
(piarlier  Sl-Germaiii,  pr  raisons  personnelles,  envisa¬ 
gerait  toute  l'ormule  d  association,  avec  spécialisation. 
Géd.  même  tt  de  suite,  bail  tr,  avant.  P.  M.,  n"  075. 

Chirurgien,  ane.  int.  liôp,  Paris,  ferait  remplace¬ 
ment  à  partir  de  Juin.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  076. 

Rez-de-chaussée,  lilire  Juillet,  7  pièces,  Plaine 
Monceau.  28.000  plus  charges,  auc.  reprise.  Convien¬ 
drait  médecin.  —  Tel.  Lab.  14-40  de  10  l'i  14  h. 

Laboratoire  pharmaceutique,  eh.  médecin  on 
pharmacien,  tr.  au  courant,  parfait,  expér.,  pouv. 
collaborer,  dans  son  temps  libre,  au  lancement  et 


publicité  scientifique  de  spécialité  pliarmac.  Ind.  réf. 
—  Ecrire  l’hai  niexpert,  7,  rue  l’rincesse,  Paris. 

Acheté,  en  toute  propriété,  manuscrits  médicaux 
inédits,  intéressant  publie,  sur  .Missions,  Hygiène, 
Assistance,  Religion,  Voyage,  Histoire,  Mtcurs,  etc. 
M.  Kronberg-Leguay,  08-47,  av,  Borriglione,  A'ice. 

Docteur  français,  28  ans,  nomb.  remplacements, 
réf.,  remplacerait  confr.  Marseille  ou  banl.  imm.  à 
part.  15  .loin.  Ecrire  P.  M.,  n»  081. 

Unie,  il  GV.,  LG.,  carr.  Iransf.  Ansart  et  Teis- 
seire,  6  roues,  exe.  état,  triple  emploi.  —  Aureille, 
7,  r.  Bucarest,  Paris  (8»), 

On  demande  dame  capable,  connaissant  l’allemand, 
pour  direelion  sanatorium.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  080. 

A  vendre,  pr  mod.,  anc.  pens.,  10  km.  Paris, 
4.000  m.,  conviendr.  clin.,  mais,  repos.  Ecrire 
Barbo,  22.  rue  Saiiit-Dominique,  Paris. 

Cause  départ,  à  vendre  panlostat.  excellent  étal 
autoclave  05  X  65.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  385. 

On  achèterait  les  Ultras  microscopes,  Gotlon  et 
Monton,  et  les  objets  microscopiques,  éd.  1907.  - 

Ecrire  P.  M..  n“  086. 

A  céder  maison  de  convalescence  pr  enfants  plein 
l•al^pol•t.  Gonviend.  à  Docteur,  pers.  expér.  ou  infir¬ 
mière.  —  Ecrire  Dre  Villa  St-Sylvestre,  La  Baule. 

Pharmacien,  lauréat  Faculté  de  Paris,  ntil.  diplôme 
ds  aff.  spécialités  on  parapliarmac.  légale.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  ;i88. 


AVIS.  —  Pnero  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  ;  O.  Porée. 
Paris.  —  Imprimorio  (ie  la  Cour  d’Appol,  1,  rue  Cassette, 
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]\101JE  D’ACTION 

DE  L’ERGOSTÉROL  IRRADIÉ 

DANS  LE  RACHITISME 

REMARQUES  SUR  LA  PATHOGÉNIE  DU  RACHITISME 
Par  A. -B.  MARFAN. 


L’acîtion  bienfaisante  qu’exercent  sur  le  rachi¬ 
tisme  l'application  des  rayons  ultra-violets  ou 
l’ing'estion  de  substances  irradiées,  en  particulier 
de  1  ’ergostérol,  est  aujourd’hui  reconnue  par 
toux  ceux  qui  ont  employé  ces  méthodes  de  trai¬ 
tement.  Sur  cette  action,  on  a  fondé  une  théorie 
du  rachitisme  dont  certains  points  sont,  à  notre 
avis,  contredits  par  les  faits.  C’est  ce  que  nous 
voudrions  exposer  d’abord,  pour  rechercher  en- 
■suite  si  on  ne  peut  fournir  de  l’efficacité  des  mé¬ 
thodes  aclinothérapiques  une  explication  eu  ac¬ 
cord  avec  ce  qu’enseigne  la  clinique. 


Nombre  d’auteurs,  surtout  en  Amérique  et  en 
Allemagne,  ont  considéré  l’action  favorable  des 
méthodes  actinothérapiques  dans  le  rachitisme 
comme  une  preuve  que  cet  état  a  pour  cause  essen¬ 
tielle,  sinon  unique,  la  carence  des  rayons  so¬ 
laires.  Cette  manière  de  voir  n’est  d’ailleurs  pas 
aussi  nouvelle  qu’on  pourrait  le  croire.  Il  yadéjàv 
longtemps,  certains  auteurs  allemands,  Vogel, 
Kassowitz,  R.  Fischl,  avaient  avancé  que  la  fré¬ 
quence  des  cas  de  rachitisme  est  à  son  plus  haut 
degré  à  la  fin  de  l’hiver  et  au  commencement  du 
printemps  (Mars  et  début  d’Avril).  Leur  nombre 
diminue  ensuite  pour  atteindre  en  Octobre  et  No¬ 
vembre  le  chiffre  le  plus  bas;  la  courbe  reprend 
ensuite  sa  marche  ascendante  jusqu’en  Mars.  Ce 
fait  fut  expliqué  de  la  manière  suivante  :  pendant 
l'hiver,  les  enfants  ne  sortent  pas  ou  sortent  peu; 
ils  gardent  la  chambre,  fenêtres  closes;  alors, 
surtout  dans  l’habitation  pauvre,  les  enfants  sont 
privés  d’air  et  de  lumière;  et  c’est  cette  privation 
qui  détermine  le  rachitisme;  aussi  celui-ci  est-il 
très  fréquent  en  Mars  et  en  Avril;  mais,  à  partir 
de  ce  moment,  on  ouvre  les  fenêtres;  les  enfants 
ne  gardent  plus  la  chambre.  On  les  promène  au 
dehors  et  le  rachifisme  s’améliore  ou  guérit. 

Ces  observations  n’avaient  guère  attiré  l'atten¬ 
tion  jusqu’en  ces  dernières  années.  Des  décou¬ 
vertes  récentes  les  ont  remises  en  lumière  et  leur 
ont  fait  accorder  par  certains  auteurs  une  grande 
importance. 

En  1921,  MM.  Pappenheimer,  A.  Hess  et  Mac 
Cann  montrèrent  qu’on  ])eut  produire  à  coup  sùr 
chez  le  rat  blanc  une  dystropliie  rachitiforme  en 
le  soumettant  à  une  alimentation  dépourvue  de 
phosphore.  Leurs  travaux  furent  confirmés  et 
complétés  par  divers  auteurs,  notamment  par 
Shippley,  Park  et  Mac  Colliim.  Ces  recherches 
ont  conduit  les  médecins  américains  à  avancer 
que  la  cause  immédiate  de  la  lésion  des  os  rachi¬ 
tiques  est  la  diminution  du  phosphore  inorga¬ 
nique  dans  le  sang;  le  calcium,  disent-ils,  ne  se 
fixe  sur  l’os  qu’à  l’aide  de  l’ion  phosphore;  si  celui- 
ci  manque,  l’os  ne  se  calcifie  pas  et  le  rachitisme 
se  produit.  Nous  avons  critiqué'  cette  manière  de 
voir  ;  nous  nous  sommes  élevé  contre  la  théorie 
d’après  laquelle  la  décalcification  ou  la  non-calci¬ 
fication  de  l’os  est  le  processus  primitif,  essentiel, 
du  rachitisme,  alors  que  l’anatomie  pathologique 


1.  «  Le  rachitisme  expérimental  »,  La  Presse  Médicale, 
14  Janvier  1925,  p.  49. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


montre  qu’elle  est  un  processus  secondaire,  une 
conséquence  de  l’altération  rachitique  de  l’os  et 
du  cartilage.  Nous  avons  avancé  que  l’hypophos- 
phatérnie,  très  variable,  et  l’hypocalcémie,  incons¬ 
tante,  des  rachitiques  peuvent  être  interprétées 
autrement  ((ue  par  les  théories  des  médecins  amé- 

Persuadés,  malgré  ces  objections,  que  l’hypo- 
phosphatérnie  est  la  cause  immédiate  de  la  lésion 
des  os  rachitiques,  ces  auteurs  en  recherchèrent 
d'abord  l’origine  dans  l’alimentation.  Leurs  re¬ 
cherches  échouèrent.  Ils  durent  vite  reconnaître 
([ue  le  rachitisme  de  l’espèce  humaine  n’est  pas  dû 
à  une  alimentation  trop  pauvre  en  phosphore.  C’est 
alors  que  certains  essais  de  traitement  dirigèrent 
leurs  investigations  dans  une  tout  autre  voie. 

En  1919,  un  auteur  allemand, M.  lluldschinsky. 
avança  que  l’application  des  rayons  ultra-violets 
modifie  d’une  manière  remarquable  et  avec  rapi¬ 
dité  les  lésions  osseuses  et  même  l’état  général 
des  rachitiques.  Les  médecins  américains,  parti¬ 
culièrement  M.  A.  Hess,  vérifièrent  cette  asser¬ 
tion  et  ils  constatèrent  en  outre  que  les  rayons 
ultra-violets  empêchent  ou  guérissent  la  dystro¬ 
phie  rachitiforme  des  rats  blancs  pi’ivés  de  phos¬ 
phore.  En  se  basant  sur  ces  faits,  ils  crurent  de¬ 
voir  adopter  la  théorie,  autrefois  discrètement 
émise,  de  la  carence  de  lumière  solaire,  cause  uni¬ 
que  du  rachitisme.  Parmi  les  rayons  du  spectre, 
ce  sont  spécialement  les  ultra-violets,  ceux  qui  ne 
traversent  pas  les  verres  de  vitre  ordinaire,  dont 
la  déficience  déterminerait  le  rachitisme.  A  l’appui 
de  cette  théorie,  on  fit  remarquer  que  l’exposition 
à  la  lumière  du  soleil,  mais  surtout  aux  rayons 
ultra-violets,  augmente  la  teneur  du  sang  en  phos¬ 
phore  et  en  calcium  aussi  bien  chez  les  rachitiques 
que  chez  les  non  rachitiques  ;  on  ajouta  que  cette 
teneur  augmente  pendant  l’été  et  diminue  pendant 
l’hiver. 

La  découverte  de  l’action  antirachitique  des 
rayons  ultra-violets  s’est  développée  récemment 
d’une  manière  imprévue.  A  la  suite  du  travail 
d’un  jLuteur  anglais,  E.  M.  Hume  (1922),  une 
série  de  recherches  ont  montré  que  l’irradiation 
ultra-violette  est  capable  de  conférer  à  certains 
corps,  aliments  ou  médicaments,  des  propriétés 
telles  que  leur  ingestion  produit  le  même  efî’et 
que  le  rayonnement  direct  lui-même.  A.  Hess, 
Steenbock,  Kramer,  Gyôrgy  ont  montré  qu’il 
suffit  de  faire  ingérer  aux  rachitiques  du  lait  sec 
irradié  pour  obtenir  les  résultats  que  donne  l’ap¬ 
plication  des  rayons  ultra-violets,  fl  en  est  de 
même  quand  on  en  nourrit  des  rats  blancs  atteints 
de  dystrophie  rachitiforme.  En  poursuivant  ces 
recherches  sur  les  aliments  irradiés,  on  a  vu  que 
seuls,  les  corps  qui  renferment  des  cholestérines 
animales  ou  végétales  sont  capables  d’être  sensi¬ 
bilisés  par  des  rayons  ultra-violets;  aussi  a-t-on 
essayé  de  traiter  le  rachitisme  par  la  cholestérine 
irradiée.  Au  cours  de  ces  essais,  on  s’est  efforcé 
d’obtenir  de  la  cholestérine  chimiquement  pure 
et  on  a  découvert  ce  fait  inattendu  que  la  choles¬ 
térine  chimiquement  pure  n’est  pas  activable.  La 
propriété  d’être  activée  appartient  à  des  sub¬ 
stances  voisines  de  la  cholestérine,  à  des  sté- 
rols  possédant  plusieurs  fonctions  éthyléniques, 
ordinairement  associés  à  la  cholestérine.  En 
1927,  ^^'indaus  (de  >\'ürzbourg)  a  montré  que 
l’un  de  ces  stérols,  Yergostrrine,  est  très  facile¬ 
ment  activable.  Découverte  autrefois  par  Tanret 
en  1888  dans  l’ergot  de  seigle,  Gérard  (de  Lille) 
a  montré  qu’elle  existe  aussi  dans  la  levure  de 
bière  d’où  on  l’extrait  aujourd’hui.  L’ergostérol 
se  comporterait  comme  une  provitamine  de¬ 
venant  une  vitamine  par  irradiation.  En  1927, 
A.  Hess  et  Steenbock  à  New-York,  Rosenheim 
à  Londres,  ont  fait  voir  que  l’ergostérol  irradié, 


administré  à  la  dose  de  3  à  4  milligrammes 
par  jour  pendant  quelques  semaines,  exerce 
suF  le  rachitisme  une  action  qui,  à  quelques 
nuances  près,  ressemble  à  celle  de  l’application 
directe  des  rayons  ultra-violets.  L’ergostérol 
irradié  prévient  ou  guérit  aussi  la  dystrophie 
rachitiforme  des  rats  blancs  soumis  à  un  régime 
dépourvu  de  phosphore.  Dans  l’huile  de  foie  de 
morue  on  trouve  de  l’ergostérol  qui  a  toutes  les 
propriétés  du  produit  déjà  irradié  ;  c’est  par  cette 
présence  qu’on  explique  son  pouvoir  antirachi¬ 
tique,  reconnu  depuis  longtemps. 

la  suite  de  ces  travaux,  la  théorie  de  la 
carence  solaire,  cause  unique  du  rachitisme,  s’est 
modifiée.  La  voici  sous  sa  dernière  forme. 

H  existe  dans  l’organisme  un  principe  néces¬ 
saire  à  la  formation  du  tissu  osseux  des  jeunes 
animaux  ;  on  le  rapproche  des  vitamines  (facteur  1) 
de  quelques  auteurs,  E  de  quelques  autres').  Si  ce 
])riricipe  fait  défaut  dans  l’économie  du  jeune  en 
croissance,  le  rachitisme  se  développe.  .Après  les 
recherches  que  nous  venons  d’exposer,  on  identi¬ 
fia  ce  principe  à  l’ergostérol  irradié.  L’ergostérol 
naturel  est  inactif;  il  n’a  aucune  propriété  aiili- 
rachiti(jue  ;  mais  s’il  est  soumis  à  l’action  des 
rayons  ultra-violets,  il  se  transforme  en  principe 
antirachitique.  La  présence  de  l’ergostérol  a  été 
constatée  dans  le  sangde  l’homme  et  des  animaux. 
H  existe  aussi  dans  la  peau,  particulièrement 
dans  l’épiderme  et  les  glandes.  Celui-ci  se  trans¬ 
forme  en  principe  antirachitique  quand  la  peau 
.est  soumise  à  l’action  de  la  lumière  solaire,  riche 
en  radiations  ultra-violettes'.  Si  le  jeune  enfant 
dont  les  os  sont  en  pleine  formation  vit  dans  une 
habitation  obscure,  sans  en  sortir  et  sans  être 
exposé  à  la  lumière  solaire,  il  sera  privé  d’ergo- 
stérol  irradié,  c’est-à-dire  de  principe  antirachi- 
tique  ;  il  deviendra  rachitique. 

Telle  est  la  dernière  forme  de  la  théorie  du 
rachitisme  du  exclusivement  à  la  carence  solaire. 

•* 

Contre  cette  théorie  s’élèvent  nombre  d'objec¬ 
tions.  Laissons  celles  qu’on  j)Ourrait  tirer  du 
rachitisme  expérimental  et  de  l’assimilation  trop 
absolue  de  la  dystrophie  rachitiforme  des  rats 
blancs  privés  de  phosphore  et  du  rachitisme  de 
l’enfant.  Ne  considérons  que  ce  dernier  et  deman¬ 
dons-nous  d’abord  si  l’observation  clinique  con¬ 
firme  la  théorie. 

Dans  certains  pays  où  le  rachitisme  est^fréquent, 
en  France  en  j)articulier,  on  n’a  pu  démontrer 
qu’il  soit  dû  au  séjour  prolongé  dans  des  habita¬ 
tions  obscures.  L’enquête  que'  nous  avons  pour¬ 
suivie  à  Paris  pendant  cinq  ans  nous  a  montré 
qu’un  rachitisme,  même  très  accusé,  peut  s’ob¬ 
server  chez  des  e'iifants  qui  vivent  dans  des 


1.  La  nature  vitaminique  de  ce  princijee  est  d’ailleurs 
contestable;  on  peut  lui  opposer  une  série  d’objections 
que  M.  Soula  a  exposées  («  Hormones  et  vitamines;  essai 
doctrinal  ».  La  Presse  Médicale,  10  Octobre  1928,  n"  81). 
C  est  pourquoi  nous  nous  servirons  plus  volontiers  de 
l’expression  «  principe  antirachitique  »  ou  encore  «  fac¬ 
teur  D  »,  qui  ne  traduisent  aucune  théorie, 

2.  Nous  n’exposons  ici  que  les  notions  les  plus  pro- 
bablos  et  le  plus  généralement  acceptées.  11  faudrait 
ajouter  (jue  certains  travaux  laissent  pressentir  qu’on 
devra  y  apporter  des  additions  ou  des  correctifs.  Ainsi, 
selon  Spolverini,  il  suffirait  de  respirer  un  air  préala¬ 
blement  irradié  pour  (fue  l’ergostérol  de  l’organisme  soit 
sensibilisé.  D’après  G.  Gintime,  les  rayons  ultra-violets, 
quelle  que  soit  la  partie  du  corps  sur  loquelle  ils  agissent 
(peau,  voies  respiratoires),  impressionneraient  surtout  les 
globules  rouges  qui  renferment  de  lu  cbolestérine  et  des 
stérols  ;  ils  activeraient  l’ergostérol  qui  s’y  trouve  [La 
Pédiatrie,  1"  Févrie’r  1929,  p.  119).  Mais  ces  divergences 
sur  les  points  de  détails  ne  changent  pas  le  fond  des 
doctrines  et  elles  ne  modifient  pas  les  vues  qui  sont 
développées  dans  ce  travail. 
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appartements  suffisamment  éclairés,  au  '5*  et  au 
6®  étage,  ayant  des  ouvertures  sur  des  rues  larges 
et  qui  sortent  assez  souvent,  même  pendant 
l’hiver.  D'autre  part,  des  enfants  habitant  des 
loges  obscures  de  concierge  et  qui  sortent  assez 
peu  ont  été  trouvés  indemnes  de  rachitisme.  Tou¬ 
tefois,  chez- ceux  qui  vivent  dans  l’obscurité,  le 
raehilisine  paraît  j)lus  fréquent  et  plus  grave.  On 
peut  donc  conclure  que  si  la  privation  de  lumière 
..  solaire  paraît  une  cause  j)rédisposante  puissante 
de  rachitisme,  à  elle  seule  elle  paraît  incapable  de 
le  produire. 

En  France,  l'influence  des  saisons  sur  la  fré¬ 
quence  du  rachitisme  ne  nous  a  jamais  paru  évi¬ 
dente,  ni  à  la  plupart  des  collègues  que  nous 
avons  questionnés.  Aux  mois  d’Octobre  et  de 
Novembre  nous  avons  tous  vu  des  cas  de  rachi¬ 
tisme  en  pleine  évolution.  Et,  d'ailleurs,  le  rachi¬ 
tisme  ne  dure  pas  seulement  une  saison,  mais 
plusieurs  saisons  *. 

.\  l’appui  de  l’action  pathogène  de  la  carence 
solaire,  on  a  invoqué  la  distribution  géogra¬ 
phique  du  rachitisme.  On  a  avancé  que  cet  état 
est  fort  rare,  voire  même  inconnu,  dans  les  pays 
où,  en  raison  du  climat  et  des  habitudes  de  vie, 
les  enfants  échappent  au  séjour  trop  prolongé 
dans  l’obscurité.  Il  faut  remar([uer  ici  que  tout 
ce  qui  a  été  dit  autrefois  sur  la  distribution  géo¬ 
graphique  du  rachitisme  est  à  reviser  pour  une 
très  grande  part*.  Toutefois,  dans  certains  iiays, 
par  exemple  l’Indochine  et  les  hauts  j)lateaux  de 
l’.-Vmérique  centrale,  lerachitime  semble,  vraiment 
très  rare. 

Cette  immunité  paraît  imputable,  au  moins 
en  partie,  au  climat  et  aux  habitudes  de  vie.  Mais 
nous  nous  sommes  efforcé  de  montrer  que  les' 
causes  en  sont  plus  complexes  (ju’il  ne  semble  et 
qu’elle  ne  permet  nullement  de  soutenir  la  théo¬ 
rie  de  la  carence  solaire,  cause  exclusive  du 
rachitisme*.  C’est  un  point  sur  lequel  nous 
reviendrons.  Ici  ajoutons  seulement  que  le  rachi¬ 
tisme  est  également  très  rare  au  Croenland  où  il 
y  a  une  nuit  presque  complète  durant  plusieurs 
mois  et  ra[)[)elons  (]ue  le  rachitisme  s’observe 
dans  des  pays  de  soleil,  le  Midi  de  la  France, 
l’Italie,  l’Algérie. 

L’argument  capital  de  ceux  que  soutiennent  la 
théorie  de  la  carence  solaire  cause  unique  du 
rachitisme,  c’est,  nous  l’avons  dit,  l’action  bien¬ 
faisante  des  rayons  ultra-violets  et  de  l’ergostérol 
irradié  sur  cet  état.  Or,  lorsqu’on  étudie  l’action 
des  méthodes  actinothérapiques  sur  le  rachitisme, 
que  les  patients  aient  été  soumis  à  l’applicatîon 
directe  des  rayons  ultra-violets  ou  qu’ils  aient 
ingéré  du  lait  ou  de  l'ergostérol  irradiés,  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  on  constate,  à  quel- 
([ues  nuances  près,  des  effets  analogues  :  une 
calcification  et  un  remodelage  assez  rapide  des 
os  atteints  de  lésions  rachitiques  en  évolution, 
particulièrement  de  l’extrémité  diaphysaire  des 
os  longs  ;  une  amélioration  plus  lente  de  quel¬ 
ques-uns  des  symptômes  qui  accompagnent  les 
déformations  osseuses,  particulièrement  de  l’hy¬ 
potonie  musculaire,  des  troubles  nerveux  et  du 
retard  de  ki  croissance  ;  aucun  effet  ou  des  effets 
inconstants  sur  d’autres  symptômes  concomi¬ 
tants,  sur  l’anémie  et  l’intumescence  des  organes 
lymphoïdes.  L’étude  des  médications  actiniques 
nous  a  donc  conduit  à  penser  qu’elles  n’agissent 
pas  sur  la  cause  même  du  rachitisme,  mais  sur  le 
processus  par  lequel  cette  cause  détermine  l’alté- 


1.  On  observe  des  faits  analogues  inAine  en  Allemagne, 
comme  le  montre  le  travail  de  M.  J.  Schiessen  sur  le 
U  rachitisme  d’été  »,  analysé  dans  An  Pressa  Médicale  du 
22  Mai  1Ü2U,  pur  M""  G.  Dreyfus-Sée  (Revue  des  Jour¬ 
naux,  p.  7<i), 

2.  Marsan.  —  u  Rachitisme  »,  in  Traité  de  médeeine  de 
Gilbert  et  Thoinot,  t.  XXXIX,  1911,  p.  408. 

3.  Société  de  pédiatrie  de  Paris,  22  Janvier  1929,  p.  42 
et  5t;  discussion  d'une  communication  de  MM.  J.  M. 
O  mialès  et  M.  A.  Torroella  sur  la  rareté  du  rachitisme 
uu  Mexique. 


ration  des  os  rachitiques  ‘.  L'eùr  action  peut  être- 
comparée  à  celle  de  l’insuline  dans  le  diabète  ;  ce 
médicament  n’agit  jtas  sur  la  cause  du  diabète, 
mais  sur  <juelques-uns  de  ses  effets  les  plus  im¬ 
portants  et  les  plus  graves.  Sa  remarquable  effi¬ 
cacité  n’a  pas  plus  éclairé  l’étiologie  de  cet  état 
((lie  l’action  bienfaisante  de  l’ergostérol  n’a 
résolu  le  problème  des  causes  efficientes  du 
rachitisme*. 

Cependant,  de  même  que  le  traitement  du  dia¬ 
bète  par  l’insuline  a  apporté  des  clartés  nouvelles 
sur  la  physiologie  pathologique  de  cet  état,  celui 
du  rachitisme  par  l’actinothérapie  fournit  sur 
cette  affection  une  donnée  qui  permet  de  pénétrer 
plus  avant  dans  sa  pathogénie.  C’est  ce  que  nous 
voudrions  essayer  de  démontrer  maintenant. 


Des  études  cliniques  et  anatomiques  nous  ont 
conduit  à  soutenir  que  le  rachitisme  peut  être 
produit  par  toutes  les  infections  ou  intoxications 
prolongées,  pourvu  qu’elles  agissent  à  la  période 
de  croissance  des  os,  période  qui  va  des  derniers 
mois  de  la  vie  intra-utérine  jusqu’à  l’âge  de  la  sou¬ 
dure  des  épiphyses  laquelle  se  produit  vers  18  ans. 
Mais  c’est  surtout  quand  elles  interviennent  à  la 
période  la  plus  active  de  l’ossification,  c’est-à-dire 
durant  les  dernières  semaines  de  la  vie  intra- 
utérine  et  les  neuf  premiers  mois  de  la  vie  extra- 
utérine,  que  les  infections  et  les  intoxications 
chroniques  déterminent  le  rachitisme.  Les  rachi¬ 
tismes  dits  tardifs  ne  sont,  le  plus  souvent,  que 
des  rachitismes  communs  prolongés  ou  récidi- 

Les  infections  qui  interviennent  pour  produire 
le  rachitisme  sont  par  ordre  de  fréquence  :  la 
syphilis  congénitale;  la  tuberculose,  particuliè¬ 
rement  sous  la  forme  de  scrofule;  la  broncho¬ 
pneumonie  prolongée  ou  à  rechutes;  les  infec¬ 
tions  cutanées  durables  (pyodermites  à  répéti¬ 
tion;  suppuration  d’une  surface  eczémateuse). 
Quelques  faits  permettent  d’y  joindre  la  diph¬ 
térie  précoce  des  fosses  nasales  qui,  évoluant 
comme  un  coryza  commun,  est  méconnue  et  par 
suite  n’est  pas  traitée.  En  Italie  et  dans  les  colo¬ 
nies  françaises,  quelques  médecins  ont  incriminé 
le  paludisme  précoce. 

Parmi  les  into.riciiCions  c/ironiejiics,  celles  qui 
déterminent  le  rachitisme  sont  le  plus  souvent 
les  intoxications  autogènes  qui  résultent  d’une 
alimentation  défectueuse  (privation  du  sein  dès 
les  premiers  jours,  régimes  carencés)  ou  de 
troubles  digestifs  prolongés.  D’autres  intoxica¬ 
tions  autogènes  interviennent  plus  rarement.  Les 
enfants  nés  de  mères  éclamptiques,  lorsqu’ils 
survivent,  ce  qui  n’est  pas  fréquent,  peuvent  pré¬ 
senter  un  rachitisme  qu'il  est  permis  d’attribuer 
à  l’action  des  poisons  de  l’auto-intoxication  gravi¬ 
dique.  Des  travaux  récents  permettent  de  joindre 
à  ces  causes  l’auto-intoxication  par  lésions  congé¬ 
nitales  précoces  du  rein  (rachitisme  rénal).  Dans 
l’espèce  humaine,  on  n’a  pu  encore  démontrer 
l’intervention  d’une  intoxication  exogène  dans 
la  production  du  rachitisme,  sans  doute  parce 
que  ces  intoxications  sont  exceptionnelles  dans 
la  première  année;  mais,  chez  les  jeunes  animaux, 
on  a  pu  reproduire  une  dystrophie  rachitiforme 
en  les  soumettant  à  l’action  du  phosphate  de  po¬ 
tasse  (Delcourt),  des  sels  de  strontium  (Ca- 
gnettij,  des  sels  de  thallium. 

Nous  nous  sommes  efforcé  de  montrer  que 
certaines  causes,  invoquées  comme  pouvant  pro- 

1.  Marfan  et  Elisauktii  Dollfus-Odier.  —  Clinique 
des  maladies  de  la  première  enfanee,  2*  série’,  p.  2t5. 
Soeiété  de  pédiatrie,  20  Mars  et  19  Juin  1928;  Aeadémie 
de  médecine,  9  Avril  1929,  p.  407. 

2.  On  pourrait  remarquer  encore  que  l’efficacité  de 
l’ingestion  de  foie  de  veau  dans  l'anémie  pernicieuse  n’a 
pas  apporté  de  donnée  décisive  sur  l’étiologie  de  cette 
affection,  pas  plus  que  celle  du  gardénal  dans  les  convul¬ 
sions  sur  celle  de  l'épilepsie. 


duire  le  rachitisme,  ^'agissent  en  réalité  que 
comme  des  facteurs  auxiliaires  ou  prédisposants; 
c’est  le  cas  de  l’hérédité,  de  la  vie  prolongée  dans 
des  habitations  obscures,  c’est-à-dire  de  la  carence 
des  rayons  solaires,  du  défaut  d’aération,  de 
l’immobilité  continue.  D’autre  part,  il  semble 
qu’il  existe  des  conditions  qui  protègent  certains 
sujets  contre  l’action  rachitique  des  infections  et 
des  intoxications;  ces  conditions  sont  tantôt  indi¬ 
viduelles,  tantôt  collectives;  les  premières  sont 
encore  mal  connues;  on  peut  donner  comme 
exemple  des  secondes  l’inexistence  ou  tout  au 
moins  la  rareté  du  rachitisme  dans  certaines  races 
ou  dans  certaines  régions. 

Ayant  développé  ailleurs  tous  ces  points*,  nous 
nous  bornons  à  les  rappeler  et  nous  abordons 
la  question  qui  fait  l’objet  principal  de  cette 
étude  :  si  on  admet  notre  manière  de  voir  sur 
l’étiologie  du  rachitisme,  comment  expliquer 
l’action  favorable  des  rayons  ultra-violets  et  de 
l’ergostérol  irradié  sur  cet  état  !’ 

L’ergostérol  naturel,  non  irradié,  existe  dans 
l’organisme  animal.  11  est  probable  que,  comme 
tous  les  stérols  qu’on  y  rencontre,  comme  la 
cholestérine,  par  exemple,  il  a  deux  origines  : 
une  partie  provient  de  l’alimentation,  une  autre 
se  forme  dans  l’organisme.  A  l’état  naturel,  l’er- 
gostérol  n’a  aucun  pouvoir  antirachilique  ;  il  n’ac¬ 
quiert  celui-ci  que  s’il  est  sensibilisé  par  l’irra¬ 
diation  ultra-violette.  Or,  la  peau,  particuliè¬ 
rement  son  épiderme  et  ses  glandes,  renferme  de 
l’ergostérol.  Si  elle  est  soumise  à  l’action  de  la 
lumière  solaire  dont  les  radiations  ultra-violettes 
font  partie,  l’ergostérol  qu’elle  contient  se  trans¬ 
forme  en  principe  antirachilique  qui  passe  dans 
le  sang  et  va  se  déposer  dans  certains  organes; 
c’est  le  foie  qui  en  serait  le  principal  dépôt,  selon 
MM.  Maignon,  Diaz  Lira  et  A.  Hess  '.  L’orga¬ 
nisme  puisera  dans  cette  réserve  suivant  ses 
liesoins. 

Il  faut  ajouter  que  certains  travaux  tendent  à 
montrer  que  l’organisme  est  capable  d’élaborer 
un  stérol  antirachitique,  sans  l’intervention  de 
la  lumière  solaire  et  des  rayons  ultra-violets.  Les 
recherches  de  M.  Soula  et  de  ses  collaborateurs 
le.»  ont  conduits  à  avancer  que  c’est  le  tissu  réticulo- 
eni  thélial,  surtout  par  celui  de  la  rate,  qui  fait 
la  ithèse  de  tous  les  stérols.  Dans  ce  tissu,  sur¬ 
tout  dans  celui  de  la  rate,  il  se  formerait,  à  l’état 
normal,  un  stérol  actioé  qui  aurait  les  mêmes  pro¬ 
priétés  antirachitiques,  que  l’ergostérol  irradié. 
Selon  MM.  Rémond,  Soula  et  Cauquil,  l’extir¬ 
pation  de  la  rate  déterminerait,  chez  les  jeunes 
lapins,  une  dystrophie  rachitiforme  qu’on  pour¬ 
rait  guérir  ou  prévenir  en  leur  injectant  des 
liquides  insaponifiables  extraits  de  l’organe  en¬ 
levé.  Le  tissu  réticulo-endothélial,  en  particulier 
celui  de  la  rate,  serait  non  seulement  le  lieu  de 
production  des  stérols  en  général  et  spécialement 
du  stérol  antirachitique,  mais  il  en  réglerait 
encore  le  métabolisme,  jouant  à  leur  égard  le 
rôle  du  foie  à  l’égard  du  glucose.  Celle  fonction 
serait  d’ailleurs  en  rapport  avec  les  modifications 
que  subit  la  cholestérine  dans  le  poumon,  lequel, 
suivant  MM.  Bouisset,  Soula,  intervient  dans  la 
régulation  de  la  cholestérinémie  ’.  Si  ces  reclier- 


1.  Clinique  des  maladies  de  la  première  enfance,  2"  série, 
leçons  XllI  et  XVI.  —  «  Sur  la  distribution  géogra¬ 
phique  du  rachitisme  ».  Société  de  pédiatrie,  15  Janvier 
1929. 

2.  Maignon,'  'Revue  de  pathologénie  comparée,  Décem¬ 
bre  1923,  p.  29;  Soc.  de  pathologie  comparée,  11  Décem¬ 
bre  1928.  —  Diaz  Lira,  Archivas  chilenos  de  Pediatria, 
Novembre-Décembre  1926,  p.  427  ;  Le  Nourrisson,  Sep¬ 
tembre  1927,  p.  313.  —  A.  Hess  et  Weinstock,  Amer. 
Journ.  of  Dis.  of  Child.,  1928,  n"  5,  t.  XXXVI. 

3.  RE,MONn,  Soula  et  Cauquil,  Bull,  de  l'Acad.  de 
mcd.,  10  Juillet  1928.  —  Cauquil,  Thèse,  Toulouse, 
Juillet  1928.  —  Abelous,  R.  Aroaud  et  Soula.  —  «  La 
Rate  ».  Traité  de  physiologie  normale  et  pathologique  de 
Roger  et  Binet,  t.  IV,  1928.  —  Bouisset  et  Soula. 

_  <(  Poumon  et  régulation  cholestérinémique  ».  Soc.  de 

biologie,  20  Octobre  1928. 
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elles  sont  (uiniirniées,  elles  apporteront  une  addi¬ 
tion  du  plus  haut  intérêt  aux  données  précé¬ 
dentes. 

Demandons-nous  maintenant  quelle  fonction 
remplit  dans  l’organisme  l’ergostérol  activé.  ’ 
Quand  on  étudie  son  action  sur  les  animaux  et 
sur  l’enfant  à  l'état  de  santé  ou  présentant  du 
racliitisme,  on  est  conduit  à  lui  attribuer  deux 
propriétés.  La  première,  la  plus  manifeste,  mais 
non  peut-être  la  plus  importante,  c’est  son  pou¬ 
voir  calcifiant.  La  seconde,  c’est  le  pom'oir  de 
prolrger  la  cellule  oksch.sc  et  la  cellule  cartilaÿi- 
neuse  du  jeune  enlanl  contre  l'action  des  injee.~ 
lions  et  des  intoxications.  Dans  l’os  rachitique,  la 
non-calcification  est  une  lésion  secondairé;  elle 
succède  à  un  processus  irritatif  qui  déforme  l’os 
et  le  cartilage.  Or,  l’ergostérol  irradié  arrête  ce 
processus,  permet  à  l’os  et  au  cartilage  de  re¬ 
venir  à  leur  forme  normale,  en  même  temps  qu’ils 
se  recalcilient.  Il  s’oppose  donc  à  l’action  nocive 
des  infections  et  intoxications  sur  la  cellule  os¬ 
seuse  et  la  cellule  cartilagineuse.  L’ergostérol 
irradié  les  protège^  contre  elles.  11  a  une  pro¬ 
priété  ([u’on  pourrait  appeler  «  ostéophylacli- 
tique  ».  A  notre  avis,  c’est  surtout  à  cette  pro¬ 
priété  qu’est  due  son  action  antirachitique,  plus 
encore  qu’à  son  action  calcifiante. 

Quel  rapport  y  a-t-il  entre  la  propriété  calci¬ 
fiante  et  la  propriété  ostéophylactique  i’  Sont-elles 
connexes?  Sont-elles  distinctes?  C’est  ce  qu’il  est 
impossible  de  savoir  à  l'heure  présente. 

Lorsque  l’ergostérol  irradié  fait  défaut  dans 
l’organisme  du  jeune  enfant,  ou  lorsqu’il  y  est  en 
quantité  insuffisante,  les  infections  et  les  intoxi¬ 
cations  qui  peuvent  l’atteindre  déterminent  dans 
la  moelle  et  le  cartilage  des  o.s  en  pleine  forma¬ 
tion  les  réactions  qui  aboutissent  au  rachitisme. 

On  est  ainsi  conduit  à  se  demander  d’où  pro¬ 
vient  la  déficience  de  l’ergostérol  irradié  dans 
l’organisme  du  jeune  enfant.  Elle  peut  provenir 
ou  de  ce  qu’il  ne  se  produit  pas  assez  d’ergostérol 
nalurel,  ou  de  ce  que,  en  produisant  suflisaninient, 
certains  facteurs  s’oiiposent  à  ce  qu’il  soit  con¬ 
servé  en  dépê)t  dans  l’organisme,  ou  empêchent 
(ju’il  soit  transformé  en  ergostérol  irradié.  Dans 
la  réalité,  il  est  probable  que  ces  diverses  con¬ 
ditions  s’associent  pour  produire  la  déficience 
du  principe  antirachitiipie. 

On  a  supposé  <pte,  dans  certains  cas,  l’alimen¬ 
tation  n’apporte  pas  assez  d’ergostérol  au  jeune 
enfant.  Ce  facteur  doit  être  peu  important,  puisque 
l’organisme  sain  paraît  capable  de  faire  la  syn¬ 
thèse  de  ce  corps. 

Par  analogie  avec  ce  qui  se  passe  pour  un 
autre  stérol,  ,la  cholestérine,  il  est  permis  d'a¬ 
vancer  que  les  maladies  infectieuses  ou  toxi¬ 
ques  empêchent  la  production  de  l’ergostérol 
ou  favorisent  soit  sa  destruction,  soit  son  élimi¬ 
nation.  (»n  sait,  en  effet,  que,  dans  les  maladies 
infectieuses  ou  toxiques,  il  y  a  le  plus  souvent  de 
l’hypocholestérinémie  ;  c’est  ce  qu’on  observe 
dans  la  diphtérie',  dans  la  syphilis  et  la  tubercu¬ 
lose’  et  dans  nombre  d’autres  allections  de  nature 
infectieuse  ou  toxique  C’est  ici  le  lieu  de  dire 
que,  suivant  les  intéressantes  recherches  pour¬ 
suivies  dans  mon  laboratoire  par  MM.  Dorlen- 
court  etSei'ssolf*,  dans  le  rachitisme  en  évolution. 


1.  LsKEnoi  LI.ET  et  David  in  Leueboui.lkt  et  Boui.a.n- 
GER-PiLET.  —  Manuel  de  la  diphtérie,  1928,  p.  138.  — 
MociU(>uand,  a.  Leuliek  et  P.  SedaiLLAx.  —  Soc.  de 
liiol.,  IT)  Ddeembre  1928. 

2.  J.  Bayi.ag  et  Sendhau..  -  «  Sur  la  signification  de  la 

oholestérinémie  en  pathologie  infantile  ».  Arch.  de  iiicd. 
des  enfants,  Novembre  1U28. 

3.  G.  Ha^^ier.  —  «  Echanges  rbolestérinémiquefi  dans 
l’enfance  ».  La  Pediairia,  11)  Septembre  1928,  p.  992. 

4.  H.  Doiai  xcoültT  et  Cii.  Smasoir.  —  «  Toux  de  lu 
cholestérine  sanguine  au  cours  du  rachitisme  ».  Soc.  de 
pédiatrie,  19  Murs  1929.  Cette  communication  était 
annoncée  pour  lu  séance  du  19  Février;  elle  ne  put  y 
être  fuite  parce  que  l’ordre  du  jour  en  était  très  chargé. 
Ce  n’est  qu’nprès  cette  dote  que  nous  avons  eu  connais¬ 
sance  d’un  travail  italien  dont  les  conclusions  sont  les 


l’hypocholestérinémic  est  la  règle;  ce  fait  montre 
que,  dans  cet  état,  on  trouve  les  modifications 
humorales  des  infections  et  des  intoxications.  Il 
faut  «ajouter  que  sous  l’action  des  rayons  ultra¬ 
violets  ou  de  l’ergostérol  irradié,  le  taux  de  la 
i  holestérine  du  sang  se  relève  pour  redevenir 
normal  à  la  phase  de  guérison.  Enfin,  si  on  se 
rappelle  que  la  cholestérine  protège  le  globule 
rouge  contre  l’hémolyse,  on  peut,  malgré  quel¬ 
ques  différences,  rapprocher  de  cette  propriété 
celle  que  possède  l’ergostérol  de  protéger  la  cel¬ 
lule  osseuse  et  la  cellule  cartilagineuse  contre  les 
actions  nocives  de  nature  infectieuse  ou  toxique. 
On  peut  donc  considérer  comme  très  probable 
que  les  infections  et  les  intoxications  enqiêchent 
la  production  de  l’ergostérol  dans  l’organisme  du 
jeune  enfant  ou  favorisent  son  élimination  ou  sa 
destruction,  ce  qui  leur  permet  de  provoquer 
dans  la  moelluiOsseuse  et  le  cartilage  les  réactions 
qui  aboutissent  au  rachitisme. 

Les  infections  et  les  intoxications  jieuvent 
encore  agir  en  empêchant  l’activation  de  l’ergo- 
slérol  naturel  par  la  lumière  solaire.  On  peut 
supposer  que,  l’organisme  en  ])roduisanl  une 
quantité  suffisante,  les  infections  et  les  intoxica¬ 
tions  s’opposent  à  sa  transformation  en  principe 
antirachitique. 

Enfin,  nous  l’avons  vu,  le  foie  et  même  la  raie 
apparaissent  comme  des  dépôts  d’ergostérol  irra¬ 
dié  dans  lesquels  l’organisme  ])uise  suivant  scs 
besoins.  S’il  en  est  ainsi,  on  est  conduit  à  avancer 
(jue,  les  infections  et  les  intoxications  du  premier 
âge  lésant  très  souvent  le  'foie  et  la  rate,  ces 
organes  perdront  la  faculté  de  fixer  et  de  distri¬ 
buer  l’ergostérol  irradié.  Et  si  on  admet  le  rôle 
que  MM.  Rémond,  Sonia  et  Cauquil  ont  assigné  à 
la  rate  d’élaborer  un  stérol  activé  sans  l’interven- 
tion  de  la  lumière  solaire  ou  des  rayons  ultra¬ 
violets,  l’atteinte  de  la  rate  par  les  maladies 
infectieuses  ou  toxiques  du  premier  âge  apjiarait 
aussi  comme  une  cause  de  la  déficience  du  prin¬ 
cipe'  antirachitiipie. 

Dans  la  réalité,  il|est  probable  que  ces  di  verses 
conditions  s’associent,  c’est-à-dire  que  les  infec¬ 
tions  et  les  intoxications  diminuent  la  production 
de  l’ergostérol,  entravent  en  même  temps  sa 
transformation  en  princiiie  antirachitique  et 
s’opposent  à  sa  mise  en  réserve  dans  le  foie,  dans 
la  rate,  ou  dans  d’autres  organes. 

En  somme,  une  maladie  infectieuse  ou  toxiipie, 
surven.ant  au  cours  des  premiers  mois  de  la  vie  et 
suffisamment  prolongée,  déterminera  d’autant 
plus  facilement  le  l’achitisme  (pi’elle  diminuera 
plus  la  production  ou  l’activation  de  l'ergostérol 
dans  l’organisme  du  jeune  enfant. 

L’avantage  de  cette  hypothèse  est  qu’elle  rend 
eoinpti'  de  tous  les  faits  d’observation. 

Si  la  carence  de  rayons  solaires  ne  paraît  pas 
capable,  agissant  seule,  de  produire  le  rachitisme, 
on.conqirend  qu’elle  y  prédispose  puissamment. 
Le  séjour  jii’olongé  dans  des  habitations  obscures, 
entravant  l'activation  de  l'ergostérol.  favorise 
l’action  rachitipare  des  infections  et  dos  intoxi¬ 
cations.  Si,  en  France,  l’inlluence  des  saisons  sur 
la  (réquence  du  rachitisme  ou  sur  son  aggra¬ 
vation  n’a  pas  paru  évidente,  elle  a  été  relevée 
en  certain  pays  du  Nord  oi'i  l’hiver  est  rigoureux 
et  on  les  enfants  sortent  peu  pendant  la  saison 
froide;  on  s’explique  que  le  rachitisme  y  paraisse 
plus  fréquent  ou  plus  manifeste  à  la  lin  de  l’hiver 
et  au  début  du  printemps. 

On  s’expli(]ue  aussi  que  le  rachitisme  soit  très 
rare  ou  très  léger  dans  certains  jiays  oii  la  lumière 
est  riche  en  radiations  ultra-violettes  et  où  le 
climat  n’impose  pas  une  claustration  prolongée 
dans  les  habitations,  comme  c’est  le  cas  de  l'Indo- 


moines  que  relies  de  M.  Dorlencoiirl  et  SeïssolT;  ee  Irîi- 
vail  sur  la  eliolestérlni^mie  de  renfanee  est  dù  à  M.  Du- 
lauia;  il  n  paru  dans  La  Pediafria  Archivto  portant  la  date 
de  lü28;  mais  nous  n’avons  reyu  ce  fascicule  tju’mi  coin* 
meni  emenl  du  mois  de  Mars  1929. 


chine  et  des  hauts  plateaux  de  l’Américiue  cen¬ 
trale.  On  comprend  qu’il  en  soit  de  même  dans 
certaines  régions  polaires  comme  le  Groenland,  où 
la  lumière  solaire  fait  défaut  durant  plusieurs 
mois,  mais  où  les  mères  nourrissent  toutes  leurs 
enfants  et  consomment  une  grande  (juantité  d’huile 
de  morue  ou  de  phoque,  riehe  en  ergostérol 
irradié,  lequel  s’élimine  parla  glande  mammaire*. 
Ces  conditions  jirotègent  la  cellule  osseuse  et  la 
cellule  cartilagineuse  du  jeune  enlànt  contre 
l’action  des  infections  et  des  intoxications. 

Quand  on  traite  un  rachitiipie  par  l’application 
des  rayons  ultra-violets,-  on  augmente  l’activité 
de  la  portion  d'ergostérol  non  détruite  ou  on 
renforce  celle  qui  est  affaiblie  et  on  protège 
ainsi  la  cellule  osseuse  et  la  cellule  cartilagineuse 
contre  faction  rachitipare  des  infections  et  des 
intoxications;  ipiand  le  rachitique  ingère  de 
l’ergostérol  irradié,  celui-ci  agit  ])ar  suppléance 
et  siqiprime  les  effets  de  sa  production  insuffisante 
par  l’organisme;  il  protège  la  cellule  osseuse  et 
la  cellule  cartilagineuse  du  jeune  enfant,  il  exerce 
sa  fonction  ostéophylactique. 

L’ergostérol  irradié  n'agit  pas  sur  la  cause 
même  du  rachitisme  ;  son  action  es.sentielle 
consiste  à  protéger  l’os  et  le  cartilage  en  crois¬ 
sance  contre  cette  cause,  à  favoriser  Ja  recons¬ 
titution  et  la  rmninéralisation  du  tissu  osseux; 
on  comprend  que  ses  effets  favorables  se  fassent 
sentir  surtout  sur  les  altérations  du  squelette  et 
qu’il  ne  modifie  pas  ou  qu'il  ne  modifie  que  d’une 
manière  incomplèti'  ou  inconstante  les  troubles 
qui  aceomjiagnent  ordinairement  ces  altérations 
et  ([iii  sont  produits  |iar  la  même  cause. 

Toutefois,  il  est  certain  (jue  l’action  de  l’er- 
gostérol  et  surtout  celle  de  l’aiqilication  di¬ 
recte  des  rayons  ultra-violets  sont  complexes. 
Même  (|uand  on  les  em])loie  chez  des  sujets  non 
raehiliipies,  on  constate  que  ces  moyens  exercent 
des  actions  variées.  G’est  ainsi  ipie  les  rayons 
ultra-violets  ont  des  propriétés  eutro])hi(jues 
générales  dont  les  effets  s’ajoutent  chez  les  rachi- 
tiipies  à  ceux  de  leur  ai  tion'sur  les  altérations 
osseuses. 

tin  a  attribué  à  l’application  des  rayons  ultra¬ 
violets  et,  à  un  moindre  degré,  à  l’ingestion 
d’ergostérol  irradié,  une  action  anti-infectieuse 
et  antitoxiijue  générale.  Peut-être  cette  action 
a-t-elle  aussi  une  part  dans  les  effels  bieiilaisants 
(]ue  ces  moyens  produisent  sui'  les  rachitiipies. 

l,’hy])othèse  que  nous  venons  de  développer 
explique  que  les  effets  de  l’actinothéraiiie  sur  le 
rachitisme  soient  tantôt  durables,  tantôt  transi¬ 
toires  et  suivis  de  rechutes.  (Juand  la  cause  du 
rachitisme  continue  à  exercer  son  action  et  lorsipie 
le  sujet  est  encore  très  jeune,  c’est-à-dire  lorsqu’il 
est  encore  dans  la  période  d’ossilieation  favorable 
au  dévelopjx'inent  du  rachitisme,  si  la  cure 
actinothérapiqne  n'a  pas  êti-  associée  au  traitement 
de  la  cause,  sa  cessation  peut  êtim  suivie  d’une 
repris!-  de  la  maladie.  Alais  si  la  cure  actino- 
théi-a])ique  est  appliipiée  au  traitement  d'un 
rachitisme  arrivé  à  une  phase  voisine  de  celle 
où  il  doit  guérir  spontanément,  c'est-à-din  le 
plus  souvent  entre  deux  et  trois  ans,  ou  si  elle  est 
associée  à  un  ti'aitement  causal,  elle  (h'-terminera 
une  guérison  définitive  di’  l’alti'ration  osseuse. 

M.  Wieland  avance  que,  parmi  les  causes  de 
rineflicacité  des  méthodes  actinothérapiques,  les 
jirincipales  sont  les  infections  fébriles,  surtout  la 
grijipe,  déterminant  di-  l’adénoi'ilite,  de  l’otite, 
de  la  bronchite,  de  la  brorndio-pneumonie,  ou  les 
pyodermiles,  particulièrement  les  abcès  sous- 
cutanés  raultijiles  11  y  a  certainement  d’autres 
causes  de  l’échec  de  cette  médication  ;  mais  quelques 
faits  nous  ont  permis  de  vérifier  l'assertion  de 
«M.  \\  ieland.  Gelle-ci  s’accorde  avec  li-s  notions 


1.  11  faut  ajouter  iiii’an  («roeiilaiirl.  la  syphilia  n’exinle 
])as  ou  tiu’elle  y  est  extri^meinent  rare. 

2.  WlEL.VND.  -  -  «  I.’hèliotbéruiiie  arlitidelTeiiuiividunlle  ». 
Itei'ue  frntiruine  de  pédiatrie.  Décembre  1928.  p.  ".'t.'». 
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que  nous  venons  d’exposer,  (^uand  l’infection 
prolongée,  cause  du  rachitisme,  subit  une  recrude.s- 
cence  aigue  ou  qu’une  autre  infection  aiguë  vient 
s’y  ajouter,  cette  conq)lication  doit  rendre  plus 
difficile  l’activation  de  l’ergostérol  et  elle  doit 
faire  obstacle  à  son  action. 

Ainsi  les  faits  qu’a  révéles  le  traitement  du 
rachitisme  j)ar  les  rayons  ultra-violets  ou  })ar 
l’ingestion  d’aliments  ou  de  médicaments  irradiés 
ne  sont  nulhuneiit  en  opposition  avec  ceux  qiu? 
l’observation  clinicpic  avait  déjà  établis.  Au  con¬ 
traire,  les  données  nouvelles  complètent  et 
éclairent  les  anciennes.  Elles  permettent  de 
pénétrer  plus  avant  dans  l’étude  de  la  j)athogénie 
du  rachitisme;  elles  montrent  une  des  modalités 
par  lesquelles  les  infections  ou  les  intoxications 
survenant  dans  les  premiers  temps  de  la  vie 
produisent  le  rachitisme. 


Clinique  chirurgicale  de  In  Salpêtrière 
1  Professeur  :  A.  (Josset). 

ANALYSE  CHIMIQUE 

DES  BACTÉRIES 

ASPians  ('uiMiQLms  iie  l'immuniik 

Par  GEORGES  LOEWY. 


l’n  domaine  insoupçonné  de  bactériologie  a. 
été  découvert  par  les  chimistes  biologistes  le  jour 
oii  ils  ont  entrepris  l’analyse  chimique  des  bacté¬ 
ries  et  des  divers  facteurs  de  l’immunité. 

La  constitution  chimique  des  bactéries  as  ait 
été  en  partie  étudiée;  on  savait  ([ue  l’enveloppe 
d(î  plusieurs  microorganismes  contenait  des 
hydrates  de  carbone,  mais  les  rapporta  entre  ces 
substances  et  les  réactions  spécifiques  des  bacté¬ 
ries  restaient  inconnus.  Une  série  de  travaux 
récents  ont  éclairci  ces  relations  ;  des  micro- 
organismes  diirérents  ont  cédé  à  l’analyse  des 
substances  cliimiques  définies  (pii  ne  se  conduisent 
pas  simplement  comme  les  vecteurs  inertes  d’une 
substance  spécifique,  mais  sont  douées  de  pro¬ 
priétés  spécifiipies  immunologicpies. 

A  la  suite  de  la  démonstration,  [lar  la  méthode 
sérologiipie,  de  l’existence  de  trois  types  de 
pneumocoipies,  Dochez  et  Avery  avaient  montré, 
en  1917,  la  présence,  dans  les  filtrats  de  cultures 
de  pneumoco((ues  et  aussi  dans  le  sérum  et  les 
urines  des  malades  atteints  de  pneumonie,  d’une 
substance  que  précipite  le  sérum  antipneuiuococ- 
cique'.  En  192.0,  I leidelberger  et  .Vvery  clier- 
chèrent  à  déterminer  la  constitution  chimique  de 
cette  substance  spécifique.  En  suivant  chaque 
étape  du  fractionnement  et  de  la  purification  par 
des  épreuves  à  la  précipitine,  dOO  litres  de  cul¬ 
tures  de  pneumocoipies  du  type  11  furent  réduits 
à  2  à  9  gr.  de  substance  purifiée.  .lusqu’alors,  les 
substances  ayant  des  propriétés  spécili([ues  immu¬ 
nisantes  avaient  été  considérées  comme  dérivant 
des  protéines  ;  aussi  fut-on  très  surpris  de  voir 
diminuer  la  teneur  en  azote  du  résidu  à  mesure 
que  s’élevait  son  taux  de  précipitine’.  La  subs¬ 
tance  isolée  prenait  de  plus  en  plus  les  propriétés 
d’un  hydrate  de  carbone  particulier  ipii  parai.s- 
sait  être  le  vecteur  de  la  substance  spécifique, 
celle  que  précipite  l'addition  de  sérum  antipneu- 
mococciipie  homologue.  Tous  les  essais  ;  préci¬ 
pitation  chimique,  spécifique,  hydrolyse,  faits 
pour  séparer  du  polysaccharide  cette  substance 
spécifiipie hypothétique, échouèrent.  I leidelberger 


1.  Siilislume  relrmivée  en  imr  Ziiisser  ri  l'arker, 

(Iniis  le»  liltrals  iitridiiis  de  divrrsr.s  fiarti'l irs. 

On  peut  s’iiiiaginrr  la  diffiriiltr  de  ce»  recherrlies 
chimique»  qui  piirtrnl  sur  une  aussi  faible  quantité  de 
substance. 


et  Avery  durent  finalement  l’identifier  comme  un 
polysaccharide  formé  d’unités  glucosiques,  légè¬ 
rement  acide,  non  azoté,  dextrogyre. 

Une  recherche  analogue,  faite  par  les  mêmes 
auteurs  avec  les  filtrats  des  cultures  des  types  1 
et  III  du  pneumo(;oque,  aboutit  à  l’isolement  de 
substances  spécifiques  présentant  des  différences 
chimiques  très  nettes.  Dans  l’ensemble,  ces  sub¬ 
stances  sont  des  polysaccharides  (jui  se  transfor¬ 
ment  par  hydrolyse  en  sucres  réducteurs;  la  sub¬ 
stance  spécifique  du  type  I  diffère  des  deux  autres 
en  ce  qu’elle  contient  de  l’azote  et  qu’elle  possède 
des  propriétés  basiques  et  acides,  la  substance 
spécifhiue  du  type  II  est  faiblement  acide  et  dextro¬ 
gyre,  celle  du  type  111  est  fortement  acide  et  lévo¬ 
gyre.  On  est  frappé  de  voir,  dit  Ileidelberger, 
combien,  chimiquement,  peuvent  différer  les  sub¬ 
stances  spécifiques  d’organismes  très  voisins.  Au 
point  de  vue  sérologiijue,  ces  poly.saccharides  sont 
doués  de  projiriétés  spécifiques. 

()uel  est  le  raïqiort  de  ces  jiolysaccharides  avec 
les  autres  constituants  chimiques  des  bactéries  '.’ 
(Juand  des  pneumocoques  sont  dissous  par  de  la 
bile  ou  par  des  congélations  répétées,  on  trouve 
dans  la  solution  une  autre  substance,  de  nature 
protéiijue,  (|ui  possède  des  jiropriétés  immunolo- 
giipies  d’un  autre  ordre.  Comme  toutes  les  pro¬ 
téines  solubles,  cette  substance  protéi((ue  est 
antigéniiiue,  elle  donne  naissance  à  des  anticorps 
par  injection  à  l’animal.  L’immunisation  avec  ce 
constituant  cellulaire  protéique  produit  un  sérum 
qui  précipite  les  solutions  de  protéine  pneumo- 
coccique,  ipiel  (|ue  soit  le  type  dont  elle  est 
dérivée. 

Les  polysaccharides  isolés  se  conduisent  de 
faijon  différente  :  bien  ([ue  réagissant  spécifique¬ 
ment  avec  les  anticorps,  ils  sont  incapables  de 
produire  des  anticorps  par  injection  à  l’animal. 
Ils  ne  peuvent  former  des  anticorjis  ([ue  lors([u’ils 
sont  associés  à  la  substance  prijitéiipie  de  la  cel¬ 
lule  intacte;  cette  bactérie  intacte  produit  des 
corps  immuns  qui  agglutinent  les  pneumocoques 
du  type  homologue  et  précipitent  la  substance 
soluble  spécifique,  l’hydrate  de  carbone,  de  l’en¬ 
veloppe  liactérienne.  Ces  faits  portent  les  auteurs 
à  conclure  ([ue  les  polysaccharides  n’existent  jias 
à  l’état  libre,  mais  en  combinaison  avec  une  autre 
substance  qui  leur  confère  ses  propriétés  anti- 
géni(jues.  Sur  la  nature  de  cette  combinaison,  ils 
ne  peuvent  faire  que  des  hypothèses  ;  l’hydrate  de 
carbone  est-il  combiné  à  la  protéine  En  tout  cas, 
le  comjiosé  ainsi  formé  est  l’essentiel  antigène 
de  la  cellule,  l’agent  res[)onsable  du  type  spéci- 
Ihpie. 

l'.n  résumé,  ai  ce  .\vcry  et  Ileidelberger  on 
])eut  se  représenter  schématiquement  un  pneu¬ 
mocoque,  organisme  encapsulé,  de  la  façon  sui¬ 
vante  ;  la  couche  externe,  l’enveloppe  de  la  cel¬ 
lule,  siège  du  contact  initial  avec  l’anticorps,  est 
composée  pour  la  plus  grande  partie  d’hydrates 
de  carbone,  de  polysaccharides;  la  sulistance 
somatique  centrale  est  formée  par  les  protéines. 
Les  polysaccharides  de  la  capsule,  sérologiipie- 
ment  spécifiques  pour  chacun  des  trois  types  de 
pneurnocoijues,  diffèrent  au  point  de  vue  chi¬ 
mique,  tandis  que  la  protéine  centrale,  qui  pré¬ 
cipite  sans  distinction  les  antisera  des  protéines 
des  autres  types,  est  semblable  pour  tous  les 
pneumocoejues. 

Les  mêmes  méthodes  d’analyse  chimi([ue, 
employées  par  .Vver\  et  (’nicliel  pour  les  filtrats 
du  type  l>  du  bacille  de  l’riedliinder,  ont  abouti  à 
l’isolement  d'un  [lolysaccharide  possédant  des  pro¬ 
priétés  spécifi(|ues  très  voisines  de  celles  du  type 
II  du  pneumocoque.  Cette  similarité  est  telle,  ipie 
le  polysaccharide  de  l’enveloppe  du  type  R  du 
bacille  de  Friedlilnder  peut  être  précipité  par  le 
sérum  antipneumoc()cci(|ue  du  type  II  du  pneumo- 
cmpie.  Ce  qui  revient  à  dire,  (l'une  façon  tout  à 
fait  hypothétique,,  (pie  si  on  réussissait  à  fixer 


le  polysaccharide  de  l’enveloppe  du  type  15  du 
bacille  de  Friedlilnder  sur  la  protéine  centrale 
d’un  pneumocoque  quelconque,  on  obtiendrait 
un  pneumocoque  du  type  II.  Différentes  au 
point  de  vue  chimi([ue,  les  deux  substances 
spécifi(|ues  du  type  II  du  pneumoco({ue  et 
du  type  B  de  Friedlilnder  sont  semblables  au 
point  de  vue  de  l’immunologie.  Il  semblerait 
ainsi  que  «  lorsque  des  polysaccharides  spéci¬ 
fiques  de  microorganismes  étrangers  présentent 
une  constitution  chimique  analogue,  leurs  pro¬ 
priétés  immunologiques  correspondent  »  (Ilei- 
delberger '). 

Des  recherches  semblables  ont  été  poursuivies 
sur  le  streptocoque.  Elles  sont  plus  difficiles  :  le 
streptocoque  ne  présente  prati(juement  pas  de 
capsule  et  on  ne  peut  obtenir  assez  de  substance, 
assez  de  carbohydrates  pour  les  délicates  analyses 
chimio-biologiques.  Néanmoins,  Miss  Lancelield, 
à  la  suite  de  Hitchcock,  a  isolé  du  streptocoque 
hémolytique  ;  1)  un  hydrate  de  carbone  non  spé¬ 
cifique  et  non  antigénique,  2)  un  antigène  nucléo- 
protéi([ue  non  spécifique,  3)  un  facteur  spécifique  : 
dérivé  jirotéique  non  antigénique. 

L’isolement  des  constituants  chimiques  du 
bacille  tuberculeux  a  été  réalisé  par  Johnson. 
F.  Sabin  (de  l’institut  Rockefeller)  a  déjà 
étudié  les  effets  de  deux  différentes  protéines  du 
bacille  de  Koch  et  d’une  partie  de  la  fraction 
lipo'idi({ue,  sur  la(iuelle  travaille  en  ce  moment 
.Vnderson.  Il  a  été  démontré  ipie  les  tubercules 
sont  produits  par  les  lipo'ides,  alors  que  les 
protéines  sont  responsables  des  phénomènes 
toxiques,  anaphylaxie,  fièvre,  hémorragies.  Un 
polysaccharide  avec  des  propriétés  spécifiques  a, 
en  outre,  été  isolé  du  bacille  tuberculeux;  il  paraît 
redevable  de  la  précipitine-réaction  donnée  par  le 
mélange  coiiqilexe  qu’est  la  tuberculine. 

Cette  incursion  de  la  chimie  dans  le  domaine 
bactériologique  a  été  encore  étendue  par  Land- 
steiner  qui  a  montré  récemment  que  la  spécifi¬ 
cité  sérologique  dépend  non  seulement  de  la 
constitution  chimique  des  antigènes  mais  de  leur 
configuration  stérique.  Des  isomères  stéri([ues 
ont  pu,  en  effet,  être  différenciés  par  cet  auteur 
au  moyen  de  réactions  sériques.  Cette  influence 
sélective  de  sérums  immunisants  sur  des  subs¬ 
tances  chimiques  isomères  jouerait,  pour  Land- 
steiner,  un  rôle  significatif  dans  la  spécificité 
sérologique  des  hydrates  de  carbone,  tels  (jue 
ceux  découverts  dans  les  antigènes  bactériens. 

L’immunifé  prend  ainsi  un  aspect  chimique 
inusité.  Par  les  méthodes  chimiques,  l’existence 
d’au  moins  trois  types  de  pneumocoques  a  été 
démontrée,  plusieurs  substances  spécifiques  ont 
été  isolées  et  on  arrive  maintenant  à  la  conclusion 
que  la  spécificité  sérologique  dépend  de  la  cons¬ 
titution  chimique  des  groupes  sériques. 

L’avantage  pratique  de  ces  recherches  est 
({u’elles  peuvent  conduire  à  l’isolement  et  à  la 
siiparation  des  diverses  substances  bactériennes 
responsables  des  manifestations  pathologiques  et 
allergiques  des  maladies  infectieuses.  Il  est  diffi¬ 
cile  de  dire  quelle  est  la  substance  toxique  des 
bactéries;  les  nucléoprotéines  sont  très  toxiques 
mais  n’ont  pas  de  propriétés  immunisantes,  elles 
n’ont  pas  de  relation  directe  avec  les  manifes¬ 
tations  morbides.  ^  Si  ces  protéines  étaient 
enlevées,  la  quantité  d’immunisation  antigéni(pie 
pourrait  être  augmentée. 

Tous  ces  travaux  ont  abouti,  jusiju’à  présent, 
à  la  découverte  d’un  nouveau  groupe  (le  subs¬ 
tances  chimiques  qui  jouent  un  rôle  dans  l’immu¬ 
nité,  et  on  peut  envisager  la  possibilité  ’d’immu- 
niser  séparément  contre  elles  dans  l’avenir. 

1.  luie  subsluiiie  lijdvuriii'biini'c  spccHique  aniilo^fue 
^jitilisuiclmi'îdci  pi'i'i’ipltant  pur  uddilimi  du  .lùrimi  miti- 
pnciimiK'üiTujiic  du  tvpe  II  a  Isuléc  de  furmes  végé¬ 
tales  plus  élevées  (gomme  acaeia)  par  Ileidelberger, 
Avery  et  Goebel,  Mai  li);!'.). 
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L’élimination  des  phénols.  —  MM.  Acbard  et 
Codounis  ont  étudié  l’élimination  urinaire  des 
phénols  au  moyen  de  la  méthode  de  Rakestraw, 
mise  au  point  par  Goiffon  et  Nepveux.  Bien  que  la 
technique  de  la  diazotation  employée  par  Theis  et 
Benedict,  et  qu’on  peut  appliquer  directement  à 
l’urine  sans  défécation,  paraisse  plus  exacte  parce 
qu’elle  est  spécifique  pourles  phénols,  elle  a  l’incon¬ 
vénient  de  donner  pour  le  dosage  colorimétrique  des 
teintes  qui  varient,  non  seulement  suivant  la 
quantité  des  phénols,  mais  aussi  suivant  leur  nature 
et  les  proportions  diverses  de  leur  mélange. 

Le  taux  normal  des  phénols  urinaires  éliminés  en 
24  heures  est  compris  entre  0  gr.  15  et  0  gr.  20. 

Le  taux  varie  peu  selon  les  régimes,  si  ce  n’est 
qu’il  paraît  légèrement  accru  parle  régime  carné. 

Les  maladies  aigui's  ne  semblent  pas  produire  de 
modifications  propres. 

Bans  3  cas  d’affections  rénales,  l’élimination  urinaire 
des  phénols  était  diminuée. 

Les  troubles  digestifs  ont  une  influence  manifeste  : 
la  constipation  accroît  l’excrétion  urinaire  et  la 
diarrhée  la  diminue.  On  peut,  chez  un  même  sujet 
soumis  à  l’action  constipante  de  l’opium,  puis  à  la 
purgation  par  le  sulfate  de  soude,  observer  ces 
différences. 

L’élimination  fécale  représente  environ  le  1/3  et 
l’élimination  urinaire  les  2/3  de  l’excrétion  totale 
des  phénols.  Les  variations  respectives  de  ces 
deux  sortes  d’éliminations  paraissent  être  influencées 
surtout  par  la  durée  de  transit  des  matières  alimen¬ 
taires  dans  l’intestin.  La  stase  fécale  prolonge 
l’absorptii  n  et  augmente  souvent  la  production,  ce 
qui  accroît  l’excrétion  urinaire.  Inversement,  la 
débâcle  intestinale  de  la  purgation  abrège  la  duré<' 
de  la  formation  et  de  l’absorption  des  phénols  dans 
l’intestin  et  diminue  l’élimination  urinaire. 

Les  eczématides  secondaires,  d’origine  ailer- 
gique,  survenant  au  cours  des  intertrigos  à  levures 
(levurides).  —  M.  Paul  Ravaut,  s’appuyant  sur  des 
faits  cliniques,  montre  qu’une  variété  d’intertrigos 
déterminée  par  des  levures  peut,  chez  certains 
malades  spécialement  sensibilisés,  se  compliquer 
d’éruptions  secondaires  à  type  d’eczématidem.  Les 
examens  microbiologiqus,  l’étude  des  réactions 
humorales,  la  reproduction  expérimentale  chez 
l’homme  de  ces  lésions  au  moyen  d’injections  intra¬ 
dermiques  de  b’vurine  confirment  l’origine  et  le 
mécanisme  de  ces  eczémas  ;  ils  représent<'nt  de  véri¬ 
tables  levurides  non  encore  décrites.  i 

Ces  faits  sont  importants,  car  ils  montrent  que 
les  réactions  cutanées,  appartenant  à  ce  groupe, 
s’étendant  depuis  l’eczéma  jusqu’au  psoriasis,  repré¬ 
sentent  des  manifestations  secondaires  allergiques  ; 
elles  sont  sous  la  dépendance  d’iin  foyer  primitif, 
qui  peut  être  visible,  comme  dans  les  intertrigos  à 
levures  ou  d’autres  lésions  parasitaires,  mais  qui 
peut  être  occulte,  rester  caché  et  demande  d’être 
recherché. 

De  nombreuses  déductions  thérapeutiques  dé¬ 
coulent  directement  de  ces  faits  nouveaux. 

—  M.  Darier  souligne  l’importance  pour  la  bio¬ 
logie  et  la  pathologie  générale  de  ce  travail  qui  met 
en  évidence  et  le  polymorphisme  de  certaines  réactions 
cutanées  dues  à  un  même  agent,  et  l'action  de  celui-ci 
sur  la  peau  à  distance  du  foyer  où  il  végète. 

L’étiologie  de  la  syringomyélie.  —  MM.  Levadîti, 
P.  Lépine  et  Scbœn,  au  cours  de  leurs  travaux 
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sur  l’encéphalomyélite  du  renard,  ont  observé,  chez 
un  jeune  animal  inoculé  par  voie  intracrânienne, 
une  maladie  nerveuse  ayant  évolué  en  seize  jours, 
due  à  la  formation  de  cavités  syringomyéliques,  dont 
ils  ont  réussi  5  préciser  les  phases  évolutives  et  le 
mécanisme  de  formation.  Les  lésions  siègent  exclusi¬ 
vement  dans  la  moelle  et  y  revêtent,  suivant  leur 
stade,  les  caractères,  soit  d’une  myélite  inflammatoire 
dégénérative  et  hémorragique,  soit  d’une  cavité  syriu- 
gomyélique  parfaitement  constituée.  Cette  cavité 
indépendante  du  canal  épendymaire  occupe  le  cor¬ 
don  et  la  corne  postérieure  au  niveau  de  la  moelle 
cervicale,  le  cordon  latéral  au  niveau  de  la  moelle 
dorsale;  elle  résulte  de  la'  confluence  de  cavités  plus 
petites  formées  aux  dépens  des  foyers  inflamma- 

II  est  intéressant  de  constater  qu’un  même  accès 
peut  provoquer  tantôt  l’encéphalite,  tantôt  la  myélite, 
tantôt  enfin  la  syringomyélie,  affection  dont  on  n’avait 
encore  pu  démontrer  rigoureusement  la  nature  infec- 

Emplol  du  lactosérum  en  chirurgie.  —  MM. 
H.  de  Rotbsebild  et  P.  Mazé,  par  la  précipitation 
diastasique  et  la  filtration,  sont  arrivés  à  établir  un 
lactosérum  clair  et  transparent,  parfaitement  asep¬ 
tique,  et  d’uue  réaction  légèrement  acide  [pu  6,5), 
ne  contenant  par  litre  que  5  gr.  de  lacto-protéines  en 
solution,  52  gr.  de  lactose,  7,5  à  8  gr.  d’éléments 
organo-minéraux  environ,  et  privé  de  matières 
grasses.  Il  est  à  la  fois  stable,  homogène  et  d’une 
conservation  quasi  indéfinie. 

A  la  suite  d’expériences  sur  l’animal,  les  auteurs 
ont  traité  avec  succès  des  plaies  atones  ou  infectées 
(ulcères  variqueux,  briilures). 

De  bons  résultats  auraient  été  obtenus  par  MM. 
Delbet,  Picot,  lleilz-Boyer  dans  leurs  services,  pour 
des  appendicites  gangreneuses,  des  anthrax,  des 
ulcères,  des  ostéomyélites,  des  cas  d’infiltration 
d’urine  ou  d’infection  urétrovésicale. 

Voyage  avec  des  émigrants  du  Havre  à  Buenos- 
Aires.  —  M.  R.  Martial  donne,  comme  suite  à  ses 
études  sur  la  greffe  inter-raciale,  une  description 
détaillée  des  conditions  matérielles  de  vie  dans  un 
transport  d’émigrants  et  y  ajoute  quelques  considé¬ 
rations  sur  l’hygiène  à  bord. 

A.  Bocage. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

1“|-  Juin  1929. 

Effets  conjugués  de  l’ultravirus  tuberculeux  et 
de  l’inoculation  du  BCG  chez  le  cobaye.  -  •  MM.  J. 
Valtis  et  A.  Saenz  ont  observé  que  l’injection  de 
BCG  aux  cobayes  qui  ont  antérieurement  reçu  du 
filtrat  ne  confère  aucun  pouvoir  tuberculigène  aux 
éléments  filtrables  du  bacille  de  Koch, 

De  même  l’inoculation  de  filtrats  tuberculeux  à  des 
cobayes  antérieurement  inoculés  avec  du  BCG  ne 
modifie  en  rien  les  caractères  avirulents  de  ce  mi¬ 
crobe. 

Les  filtrats  de  voiles  jeunes  de  cultures  tubercu¬ 
leuses  (ultravlrus)  exercent-ils  un  effet  protecteur 
vis-à-vis  de  l’infection  tuberculeuse  virulente?  — 
MM.  J.  Valtis  et  A.  Saenz  ont  inoculé  à  de  jeunes 
cobayes,  sous  la  peau,  des  filtrats  de  culture  de  ba¬ 
cilles  de  Koch  Agée  de  6  jours,  puis  ont  éprouvé  ces 
animaux  par  voie  oculaire  avec  une  émulsion  d’un 
bacille  tuberculeux  virulent. 

Ils  ont  constaté  que  l’inoculation  préalable  des 
filtrats  de  culture  eu  voile  jeune  du  bacille  tubercu¬ 
leux  bovin  ne  confère  pas  au  jeune  cobaye  d'immu¬ 
nité  à  l’égard  de  l’infection  tuberculeuse  expérimen¬ 
tale.  Tout  au  plus,  les  animaux  ainsi  traités  offrent 
une  légère  résistance  au  virus  tuberculeux. 


Mais  celle-ci  est  bien  moins  manifeste  que  celle  que 
Paraf  d’abord,  puis  .V.  Boquet,  L.  Nègre  et  J.  Valtis 
avaient  pu  réaliser  chez  les  animaux  adultes  par 
l’inoculation  de  filtrats  d’exsudats  péritonéaux  tuber- 

Des  variations  morphologiques  de  l’appareil  de 
Goigi  au  cours  de  la  sécrétion  rénale.  —  M. 
E.  Truc  étudie  l’appareil  de  Goigi  des  cellules 
rénales.  Après  injection  de  rouge  neutre,  il  cons¬ 
tate,  au  niveau  des  tubes  coutournés,  de  petites 
vacuoles  rouges.  Ges  mêmes  reins,  traités  suivant  la 
technique  de  Cajal,  présentaient  un  appareil  de 
Goigi  granulaire.  Il  traite  ensuite  des  reins  non 
injectés  par  la  même  technique  de  Gajal  et  constate 
un  appareil  de  Goigi  réticulé  siégeant  dans  la  zone 
sus-nucléaire. 

L’auteur  pense  que  le  processus  sécrétoire  peut 
être  suivi  par  les  modifications  de  forme  de  l’appa¬ 
reil  de  Goigi  qui  de  réticulé  devient  granulaire  et 
s’accroît  lorsque  la  cellule  rénale  hypersécrète  cer¬ 
taines  substances. 

A  propos  de  la  prétendue  toxicité  du  galactose  ; 
utilisation  physiologique  comparée  du  glucose  et 
du  galactose  par  l’organisme  du  pigeon.  —  M"“^  L. 
Randoin  et  M.  R.  Lecoq  montrent  que  : 

1"  Le  galactose,  pas  plus  que  le  lactose,  ne  saurait 
être  considéré  comme  une  substance  toxique  pour 
l’organisme  animal  ; 

2“  Le  galactose  peut  être  utilisé,  par  le  pigeon, 
l)resque  aussi  bien  que  le  glucose  dans  certaines  con¬ 
ditions  d’équilibre  alimentaire  qui  paraissent  d’ail¬ 
leurs  assez  strictes  ; 

:)'>  Ces  conditions  d’équilibre  sont  très  voisines  de 
celles  qui  permetteut  une  bonne  utilisation  du  lar- 

4"  Lorsqu’un  équilibre  optimum  est  réalisé  pour 
le  galactose,  une  certaine  quantité  de  vitamines  U 
(0  gr.  50  environ  de  levure  de  bière  sèche  par  animal 
et  par  jour)  suffit  à  assurer  l’entretien  du  pigeon 
pendant  un  temps  relativement  long. 

Propriétés  agglutinantes  du  sérum  de  lapins  pré¬ 
parés  à  l’aide  de  streptocoques  entraînés  par  cul¬ 
ture  en  filtrat  d’urine  de  scarlatins.  MM.  E. 
Sacquépéo,  M.  Liégeois  et  J.  Fricker  ont  recherché 
quel  était  comparativement  le  pouvoir  agglutinant 
du  sérum  de  lapins  préparés,  soit  avec  un  strepto¬ 
coque  chirurgical  cultivé  en  bouillon  ordinaire,  soit 
avec  le  même  streptocoque  cultivé  en  filtrat  d’urine 
de  scarlatin. 

Les  épreuves  d'agglutination  ont  porté  sur  26  sou¬ 
ches  chirurgicales  d’origines  diverses  et  16  souches 
scarlatineuses.  Seules  ont  été  considérées  comme 
positives  les  réactions  obtenues  au  moins  à  1  p.  500. 

Les  résultats  ont  été  les  suivants  : 

Le  sérum  provenant  de  lapin  préparé  avec  lu 
souche  entraînée  par  culture  en  filtrat  d’urine  de 
scarlatin  paraît  avoir  un  pouvoir  agglutinant  à  peine 
accru  vis-à-vis  des  souches  scarlatineuses  et  beau¬ 
coup  plus  fortement  vis-à-vis  des  souches  chirurgi¬ 
cales  non  scarlatineuses.  Son  action  sur  les  strepto¬ 
coques  scarlatineux,  en  particulier,  se  montre  beau¬ 
coup  moins  étendue  que  ne  l’est  habituellement  celle 
de  la  plupart  des  sérums  pré|)arés  contre  les  strep¬ 
tocoques  scarlatineux. 

Ges  résultats,  comme  ceux  signalés  dans  la  note 
précédente,  semblent  indiquer  que  les  modifications 
subies  pur  le  streptocoque  après  passage  en  urine 
scarlatineuse  correspondent  à  un  transfert  d’aggluti¬ 
nation. 

Les  lésio.ns  cérébrales  chez  les  lapins  Immu¬ 
nisés  contre  le  virus  herpétique;  leur  ressem¬ 
blance  avec  les  altérations  trouvées  dans  le  né- 
vraxe  de  certains  aliénés,  —  MM.  S.  Nicolau,  P. 
Guiraud  et  M^”  L.  Kopciowska  étudient  les 
«  neuro-infections  auto-stérilisables  ».  Par  le  terme 
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;  nouro- infections  mortelles  auto-stérilisables  », 
Levaditi  désigne  une  catégorie  d'animaux  qui  meu¬ 
rent  tard  après  l'inoculation  d'un  virus  neurotrope, 
avec  présence  de  lésions  mais  avec  absence  de  virus 
dans  leur  névraxe.  Les  auteurs  insistent  sur  le  fait, 
signalé  depuis  longtemps,  que  les  animaux  immu¬ 
nisés  contre  un  ultra-virus  iieurotrope  et  qui  survi¬ 
vent  en  état  de  bonne  santé  ai)parente  présentent 
souvent  des  lésions  chroniques  dans  le  névraxe.  Ces 
lésions,  2)Our  les  auteurs,  constituent  les  séquelles  de 
l'infection  qui  est  passée,  qui  s’est  auto-stérilisée. 
Ainsi,  ils  considèrent  que  tout  animal  ayant  acquis 
l'état  réfractaire  contre  un  virus  du  groupe  des  ecto- 
dermoses  neurotropes  a  subi  une  neuro-infection 
qui  s’est  auto-stérilisée  et  qui  l'a  immunisé. 

Ces  lésions  chroniques,  de  topographie  et  d’éten¬ 
due  variables,  sont  comi)arées  par  les  auteurs  avec 
les  altérations  résiduelles  qu'ils  ont  trouvées  dans 
plusieurs  cas  cliez  des  aliénés.  Le  résultat  de  leurs 
recherches  les  autorise  à  se  demander  si  certaines 
alfections  humaines  (hébéiihréuies  à  marche  rapide, 
encéphalites  chroniques  de  nature  indéterminée,  cho¬ 
rées  chroniques,  syndromes  wilsoniens)  ne  jjour- 
raient  pas  entrer  dans  le  grand  grou|)e  des  neuro- 
infections  auto-stérilisables. 

Herpès  expérimental  et  immunité.  —  M.  S. 
Nicolau  et  L.  Kopciowska  inoculent  du  virus 
herpétique  i)ar  voie  sous-dure-mérienne  à  des  lapins 
normaux  et  à  des  lapins  immunisés  solidement  contre 
rher])è8,  et  constatent  que  :  1“  le  virus  cultive  dès 
son  introduction  dans  le  cerveau  des  animaux  nor- 

2"  cliez  les  lapins  rendus  réfractaires,  le  virus  ino¬ 
culé  sous  la  dure-mère  ne  peut  survivre  que  très  j)eu 
de  temps  au  contact  du  tissu  cérébral  immunisé 
(2  heures).  Il  est  fort  2>robablo  que  le  névi-axe  des 
animaux  immunisés  réagit  contre  le  virus  antigène 
j)ar  des  moyens  qui  lui  ap])arliennent  en  propre,  la 
destruction  des  germes  pouvant  s'accomplir  sur 
place,  sans  l'intervention  d'anticorps  humoraux. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

10  .Mai  1929. 

A  propos  des  scolioses  paralytiques.  —  M.  Ftœ- 
derer  signale,  à  l'occasion  il'un  cas  très  accentué, 
que  le  soutien  est  indispensable  dans  les  scolioses 
de  cette  nature  qui  fournissent  les  déformations  les 
j>lus  graves.  ,V  la  lin  de  la  croissance,  les  greiïes 

osseuses  secomlaires  ne  s'opposent  pas  à  un  redres- 

11  faut  savoir  qu  a  l'autre  extrémité  de  l'échelle 
de  gravité,  il  existe  beaucouj)  de  scolioses,  séquelles 
de  paralysie  infantile  larvée.  Leur  pronostic  est  tout 
différent  de  la  scoliose  essentielle  avec  qui  on  les 
confond  souvent. 

Brûlure  par  passage  du  courant  électrique 
domestique  à  travers  des  raies  de  métal  d’un 
pull-over  en  jersey  lamé.  -  M.  Rœderer  signale  ce 
cas.  Il  s'agit  d'un  cas  de  brûlure  assez  grave  de 
l'avant-bras  par  fonte  du  métal  tressé,  la  femme 
ayant  posé  le  coude  sur  un  allumeur  électrique. 
L’auteur  se  demande  si,  dans  des  circonstances 
défavorables  (sel  humide,  passage  à  travers  une 
zone  vitale),  il  ii’y  aurait  pas  parfois  danger  plus 

Revitalisation  par  sympathicectomie  chimique 
des  organes  sexuels.  —  l'our  AT.  Victor  Pauchet, 
la  destruction  chirurgicale  des  lilets  sympathiques  à 
l’aide  d’un  simple  badigeonnage  au  phénol  (méthode 
do  Doppler)  stimule  tout  le  système  endocrinien  et 
rajeunit  les  sujets.  Il  relève  chez  eux  le  tonus  général, 
ramène  la  joie  de  vivre,  permet  de  récupérer  de  la 
force  et  du  poids.  11  j)eul  être  utilisé  sans  aucun 
inconvénient  et  avec  avantage  dans  tous  les  cas  où  le 
chirurgien  a  une  raison  quelconque  d’opérer  dans  le 
voisinage  des  organes  sexuels:  rétroversion,  appen¬ 
dicite  chronique,  section  de  brides,  hy8téroj)exie, 
hernie,  hydrocèle,  varicocèle,  etc...  Cette  opération 
ne  dispense  {)as  d'avoir  recours,  à  l’endocrinothérapie 
par  injections  ou  ingestion.  Ces  deux  méthodes  se 
prêtent  uu  mutuel  appui  et  donnent  au  thérapeute 
des  résultats  intéressants. 

A  quel  âge  convlent-11  de  donner  de  la  viande 
aux  enfants  sains  et  sous  quelle  forme  pour  com¬ 
mencer?  M.  Pierre  Robin  conclut  que  les 


troubles  dus  au  régime  carné  prématuré  étant  le 
fait  d'une  carence  masticatrice  et  salivaire,  il  est 
indispensable  d’apprendre  à  mastiquer  aux  enfants 
comme  on  leur  apprend  à  marcher,  après  s’ètre 
assuré  qu’ils  ont  des  arcades  dentaires  bien  engrenées 
et  qu'ils  ne  respirent  pas  par  la  bouche,  les  respi¬ 
rateurs  par  la  bouche  ne  pouvant  jamais  ni  mastiquer, 
ni  insaliver  convenablement. 

La  vaccination  locale  de  l’intestin  par  instil¬ 
lation  duodénale.  —  M.  Bécart.  Dans  les  cas  de 
colite  droite  s’accomj)agnanl  de  stase  très  marquée 
avec  cotisation  du  grêle,  impliquant  l’insuflisance  de 
la  valvule  iléo-ca-cale  et  l’envahissement  du  grêle 
par  les  bactéries  du  colon,  M.  Bécart  préconise  de 
réaliser  la  vaccination  locale  de  l’intestin  jiar  l’instil¬ 
lation  duodénale. 

11  utilise  le  tube  d’Einhorn  et  instille  goutte  à 
goutte  au  niveau  du  duodénum  des  quantités  impor¬ 
tantes  de  bouillon- vaccin  (500  eme  à  un  litre).  Il 
insiste  sur  la  double  action  de  ce  mode  de  trai¬ 
tement  :  mécanique  d’une  jiart,  par  le  drainage  qu’il 
entraîne,  biologique,  d’autre  part,  du  fait  qu'il 
réalise  la  cicatrisation  en  masse  de  la  muqueuse 
intestinale. 

(le  traitement  jtermet  ensuite  d’obtenir  des 
résultats  jdus  rapides  avec  la  vaccination  par  voie 
buccale,  entreprise  secondairement. 

P.  PltOST. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

2  Mai  1929. 

Sur  la  dysostose  cranio-faciale.  —  MM.  F.  Ré¬ 
gnault  et  Crouzon  publient  une  étude  nouvelle  sur  la 
dysostose  cranio-faciale,  décrite  par  Crouzon  en  1912 
et  dont  de  nombreux  exemples  ont  été  publiés  dej)uis. 
Les  auteurs  ont  repris  l’examen  des  malades  déjà 
connus  et  apportent  de  nouvelles  considérations  sur 
la  clinique  et  sur  le  mécanisme  de  ce  syndrome.  Ils 
ont  constaté  chez  ])lusieurs  malades  de  l’anosmie,  de 
l’hyperlélorisme.  Ils  pensent  que,  du  fait  des  syno¬ 
stoses  et  de  l’hypertension  intracrânienne,  le  crâne 
subit  à  la  voûte  des  impressions  cérébriformes  et  à 
la  base  un  aplatissement  qui  entraîne  l’atrophie 
oi)tique  et  les  troubles  oculaires. 

Cancer  primitif  d’aspect  massif  sur  un  foie  cir- 
rhotique.  —  MM.  René  Huguenin  et  Maurice 
I  errot  ont  observé  chez  un  vieux  cirrhotique,  mort 
brusquement  au  cours  d’un  syndrome  d’ictère  grave, 
un  foie  du  type  «  cirrhose  de  Laenuec  »  dont  le 
centre  était  occupé  par  une  masse  unique  d’appa¬ 
rence  néoplasique.  L'histologie  confirme  qu’il  s’agis¬ 
sait  bien  là  d’un  épithélioma,  de  type  alvéolaire, 
mais  dont  cependant  on  l'etrouve  l’origine  aux 
dépens  des  cellules  hépatiques.  Les  métastases  sont 
plus  typiques  et  les  cellules  hépatiques  y  présentent 
même  des  zones  de  surcharge  graisseuse.  11  j)araît 
donc  bien  s’agir  d’un  épithélioma  primitif  du  type 
massif,  «  en  amande  »,  mais  dans  un  foie  cirrho- 
tique,  et  le  cas  a  paru  suffisamment  exceptionnel  pour 
être  signalé.  Par  ailleurs, une  partie  du  j)arenchyme 
«  cirrhotique  »  est  en  dégénérescence  infarcto'ide 
Les  auteurs  se  demandent  si  cette  complication  n’est 
pas  la  raison  (bien  plus  que  l’évolution  progressive 
des  lésions)  de  l’apparition  brutale  du  syndrome 
d’insuffisance  hépatique  aigue  terminale. 

Tumeur  de  l’appendice  à  cellules  argentafflnes. 
—  MM.  Codvelle,  Ch.  Grandclaude  et  Lacaze 
présentent  une  tumeur  de  l’appendice,  à  cellules 
argentaffines,  qui  avait  créé  un  syndrome  d’appendi¬ 
cite  aiguë.  Cette  tumeur  envahissait  les  tuniques 
musculaires  de  la  paroi  en  déterminant  une  réaction 
inllammatoire,  constituée  uniquement  par  des  poly¬ 
nucléaires  éosinophiles.  Cette  tumeur  rentre  dans  le 
cadre  de  celles  auxquelles  Lubarsh  a  donné  le  nom 
de  carcino’ides;  elles  existent  seulement,  d’après  Ilogg, 
dans  la  proportion  de  0,5  pour  100  parmi  l’ensemble 
des  affections  de  l’af'pendice. 

Occlusion  intestinale  aiguë  par  malformation 
congénitale  du  grêle  et  des  côlons.  —  M.  Fèvre 
rapporte  l’histoire  d’un  nouveau-né  qui  présenta 
dans  la  journée  ([ui  suivit  sa  naissance  tous  les  signes 
d’une  occlusion  intestinale  aiguë  avec  vomissements 
de  méconium.  L’examen  clinique  montrait  l’existence 
d’un  anus,  mais  le  doigt  était  rapidement  arrêté  au 
fond  d’une  courte  ampoule  rectale  fermée  en  cul-de- 
sac.  L’intervention  montre  qu’il  ne  s’agit  pas  d’un 


cas  atypique  d’imperforation  rectale,  mais  d’une 
atrésie  intestinale  portant  sur  la  plus  grande  partie 
du  grêle  et  tous  les  côlons.  A  l’autopsie,  on  constate 
des  lésions  inflammatoires  du  mésentère  bourré  de 
ganglions,  présentant  une  série  de  bi-ides  dont  une 
aboutit  au  début  du  segment  atrésié.  A  ce  niveau, 
l’intestin  est  filiforme.  Ces  malformations  ne  sont  pas 
fréquentes.  Poussées  à  un  tel  degré,  elles  sont 
incompatibles  avec  la  vie.  Leur  traitement,  dans  les 
cas  moins  accentués,  est  non  pas  l’entérostomie,  mais 
l’entéro-anastomose,  s’il  est  possible  d’aboucher  la 
dernière  anse  dilatée  avec  un  segment  du  gros  intes¬ 
tin  resté  jjerméable. 

Fracture  du  cuboïde.  —  MM.  Baillis  et  Crépinet 
présentent  un  cas  de  fracture  du  cubo'ide.  Cette  frac¬ 
ture  est  intéressante  à  cause  de  sa  rareté,  elle  recon¬ 
naît,  pour  cause,  un  choc  direct  dans  la  majorité 
des  cas. 

Nouvelles  recherches  sur  l’histo-physiologie  du 
système  réticulo-endothélial.  • —  MM.  Sert  an  Bra- 
tiano  et  Antoine  Lombart,  introduisant  dans  l’orga¬ 
nisme  animal  différentes  substances  collo'idales  colo¬ 
rantes  (carmin  lithiné,  etc,)  ou  non  colorantes  (mé¬ 
taux  collo'idaux,  encre  de  Chine),  obtiennent  au  niveau 
des  cellules  des  sinus  ganglionnaires  et  de  la  rate, 
ainsi  qu’au  niveau  des  cellules  de  Kuppfer  et  du  réti¬ 
culum  de  la  moelle  osseuse,  la  floculation,  eu  rap¬ 
port  avec  une  coloration  vitale, 

La  constance  de  la  floculation  au  niveau  de  ces 
éléments  prouve  qu’il  font  tous  partie  d’un  système 
dont  la  fonction  principale  et  caractéristique  est  la 
colloïdope.vie  et  indirectement,  par  conséquent,  la 
colloïdo-stabilisation  des  humeurs  de  l’organisme. 
Eu  faisant  ces  injections  par  des  voies  différentes 
(sous-cutanée,  intraveineuse,  intraséreuse),  on  arrive 
à  la  double  notion  de  systèmes  réticulo-endothéliaux, 
locau.r  et  régionaux  (constitués  par  des  histiocytes  et 
des  fibrocytes  de  la  région  intéressée  par  l’injection), 
et  d’un  système  général  (rate,  ganglions,  foie,  moelle 

Les  cellules  du  système  réticulo-endothélial  géné¬ 
ral  présentent,  à  des  degrés  différents,  la  propriété 
de  collo'idopexie.  Les  plus  sensibles  sont  celles  des 
ganglions,  suivies  de  près  par  les  cellules  de  Kuppfer 
et  tout  en  dernier  (par  les  éléments  (de  la  rate.  Cette 
différence  de  sensibilité  est  due  à  un  blocage  physio¬ 
logique  masqué  ou  mor])hologique.  Le  premier  peut 
être  mis  en  évidence  par  différentes  réactions  histo- 
chimiques  qui  décèlent  que  les  cellules  peu  sensibles, 
ou  même  l’organe  tout  entier,  sont  bourrés  aupara¬ 
vant  d’éléments  organiques  ou  minéraux.  Le  second 
blocage  est  facilement  mis  en  évidence  au  niveau  des 
ganglions  imlmonaires  anthracosiques  qui  sont  les 
seuls  qui  ne  prennent  pas  ou  qui  prennent  en  très 
petite  quantité  la  substance  collo'idale. 

Histopathologie  d’un  mycétome  fibropigmentaire. 
—  M.  Huguenin  présente  au  nom  de  MM.  Delà- 
mare  et  C.  Gatti  une  biopsie  de  mycétome  du  pied. 
Ce  mycétome,  jjeu  hypertrophiant,  montre  des 
pseudo-tubercules  avec  cellules  géantes  et  cellules 
épithélio'ides  ainsi  que  des  nodules  inflammatoires 
avec  réticulum  fibrineux  farci  de  polynucléaires.  Cen¬ 
trées  par  un  grain  mycélien  et  entourées  d’une  auréole 
plasmocytique,  ces  formations  sont,  les  unes  et  les 
autres,  situées  dans  un  conjonctif  à  fines  fibrilles, 
œdémateux,  infiltré  de  pigment  ferrugineux,  de  lym- 
phocyles,  de  plasmocytes  et  très  vasculaire.  Les 
vaisseaux  atteints  d’endopérivascularite  sont  souvent 
entourés  d’un  manchon  lymphocytoplasmocytique. 
En  dehors  des  zones  d’œdèmes  inflammatoires,  la 
sclérose,  très  dense,  du  derme  et  de  l’hypoderme  se 
dispose  en  bandes  et  s’accompagne  de  mélanodermie, 
ce  qui  assigne  au  présent  mycétome  une  place  à  part 
parmi  les  mycétomes  fibreux. 

R.  Huguenin. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

13  Mai  1929. 

Résultats  de  la  curiethérapie  dans  les  récidives 
des  cancers  utérins.  M.  Gagey  a  traité  42  cas 
de  récidives  de  cancers  utérins  entre  1919  et  1922. 
Sur  ce  nombre  5  malades  n’ont  pas  donné  de  leurs 
nouvelles,  6  ont  été  incomplètement  suivies,  31  ont 
été  suivies  régulièrement.  Parmi  ces  dernières,  10 
sont  mortes  la  1''“  année,  13  la  2',  4  la  3®,  1  la  4"! 
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3  restent  bien  portantes  à  l’heure  actuelle  et,  parmi 
elles,  il  y  aune  malade  jeune  dont  la  récidive  a  été 
très  précoce. 

—  M.  Hubens  Daval.  Pour  que  le  cancer  se 
développe  il  faut  un  terrain  particulier,  aussi  fautdl 
par  un  traitement  général  modilier  ce  terrain.  La 
gravité  de  la  récidive  tient  au  manque  de  résistance 
de  1  organisme  à  l'euvaliissement  cancéreux.  Lorsque 
la  chirurgie  est  possible,  c’est  le  traitement  de  choix, 
car  le  radium,  s’attaquant  é  des  cellules  néoplasiques 
qui  ne  sont  pas  toutes  au  môme  stade,  risque  de 
détruire  les  unes  et  d’exalter  les  autres.  Lorsque  la 
chirurgie  est  impuissante,  c’est  au  radium  qu’il  faut 
s’adresser. 

—  M.  J.-L.  Paure.  Lorsque  l’opération  semble 
avoir  été  complète,  il  vaut  mieux  se  passer  du  radium  ; 
la  guérison  a  de  grandes  chances  de  survenir.  S’il  y  a 
doute,  on  lera  une  application  de  radium.  La  curie¬ 
thérapie  reste  évidemment  l’unique  traitement  des 
récidives. 

Un  cas  de  tuberculose  Utéro-ànnexielle  avec  tuber¬ 
culose  cæco-appendiculaire.  —  MM.  Devraigne, 
J.~Ch.  Bloch  et  Mayet  rapportent  l’observation 
d  une  malade  venue  consulter  pour  stérilité  et  eliez 
qui  on  trouva  uniquement  un  utéius  rétroversé.  On 
décida  de  faire  une  ligameutopexie,  mais  à  l’opéra¬ 
tion  on  trouva  deux  noyaux  tuberculeux  sur  la  portion 
ampullaire  de  chaque  trompe.  Ces  lésions  nécessitè¬ 
rent  une  hystérectomie.  Sur  le  fond  du  cæcum  on 
trouva  un  noyau  identique  et  il  fallut  faire  une  ré¬ 
section  du  fond  cæcal.  La  malade  est  en  bon  état. 

Fistule  recto-vaginale  consécutive  à  une  salpingo- 
ovarite  tuberculeuse;  opération;  guérison.  -  M. 
Dupont.  C’est  l’histoire  d’une  tuberculose  à  début 
aigu  survenue,  chez  une  jeune  fille  de  21  nus,  ayant 
nécessité  deu.x  colpotomies  à  quelques  jours  de  dis¬ 
tance.  11  se  produisit  alors  une  fistule  rectale  persis¬ 
tante,  les  masses  abdominales  persistant.  L’état  gé¬ 
néral  se  remonta  et  plusieurs  mois  après  lu  malade 
lut  opérée  ;  on  extirpa  deux  grosses  masses  ù  gauche  ; 
à  droite,  on  enleva  la  trompe  et  une  partie  de 
l’ovaire,  l’utérus  fut  conservé,  On  termina  par  la 
cure  de  la  lislule. 

Torsion  d’un  volumineux  kyste  de  l’ovaire 
84  heures  après  un  accouchement  normal;  ovario¬ 
tomie  à  ia  13"  heure  après  l’accouchement;  gué¬ 
rison,  —  M.  P.  Bi'ocq.  Ce  kyste  était  insoupçonné 
et  c’est  à  l’ouverture  de  l’abdomen  que  le  diagnostic 
fut  fait. 

Placenta  prævia;  septicémie  colibacillaire.  — M. 
de  Peretti  de  la  Rocca  rapporte  l’observation  d’une 
malade  chez  laquelle  on  lit  une  césarienne  abdomi¬ 
nale  pour  placenta  vraisemblablement  marginal. 
Brusquement  la  femme  lit  un  frisson  et  une  diarrhée 
fétide.  L'hémoculture  révèle  du  colibacille. 

Rupture  utérine  Insidieuse  à  terme  avant  le  tra¬ 
vail.  3  ans  après  une  césarienne  corporéale;  hysté¬ 
rectomie.  —  MM.  Devraigne  et  Cohendeloro.  Il 
s’agît  (l’une  Il-pare  à  bassin  généralement  rétréci 
dont  la  gestation  a  été  normale.  La  malade  est  mise 
en  observation  pour  faire  une  césarienne  au  début  du 
travail.  Bruscjuement,  à  la  suite  d’un  effort  de  toux, 
elle  accuse  une  douleur  très  vive  et  de  la  dyspnée. 
L’utérus  est  tendu,  douloureux,  le  col  uormal.  Le 
pouls  reste  bon  et  le  cœurfcntal  est  entendu,  Environ 

4  heures  après  le  début  des  accidents,  la  malade 
devient  pâle,  le  cœur  fœtal  n’est  plus  perçu.  Immé¬ 
diatement  on  fait  une  laparotomie;  il  s’est  produit 
une  rupture  utérine  au  sommet  de  la  cicatrice  de 
césarienne  et  l’œuf  est  en  partie  dans  l’abdomen.  On 
termine  par  une  hystérectomie.  L’enfant  n’a  pas  pu 
être  ranimé.  Après  l’opération,  en  présence  de  l’état 
alarmant  de  la  malade,  on  fait  une  transfusion  et  une 
injection  de  sérum  intraveineux.  Les  suites  ont  été 
bonnes. 

—  M.  Le  Lorier  croît  qu’il  eût  été  préférable  de 
suturer  et  de  faire  une  opération  de  Portes. 

Rétention  péritonéale  prolongée  d*un  fœtus 
momifié  de  4  mois  environ,  —  Af.  Ricardo  Alvarez 
(de  Guatemala)  rapporte  l’observation  d’une  malade 
qui  constate  l’arrêt  des  règles  un  an  après  son  dernier 
accouchement,  elle  a  l’impression  d’une  grossesse. 
Tous  les  troubles  disparaissent  bientôt  mais  il  per¬ 
siste  une  douleur  latérale  droite.  De  fait,  dans  le  cul- 
de-sac  droit,  on  sent  une  tumeur  séparée  de  l’utérus 
pur  un  sillon  et  dont  la  mobilisation  est  douloureuse. 
A  l’opération,  on  trouve  dans  l’abdomen  un  fœtus 
momifié  libre  réuni  seulement  par  un  tractus  vascu¬ 


laire  au  pavillon  de  la  trompe.  Ce  fœtus  de  4  mois 
était  resté  environ  2  ans  dans  l’abdomen. 

Quelques  cas  de  scarlatine  à  la  Maternité  de 
Lariboisière.  • —  MM.  Devraigne,  Baize  et  Mayer 
en  ont  observé  6  cas  dont  1  post  abortum,  tous  chez 
des  primipares.  La  contagion  a  été  discrète,  l’incuba¬ 
tion  prolongée  (7  jours),  il  n’y  a  pas  eu  d’angine  très 
nette  mais  chaque  fois  une  infection  des  voies  gé¬ 
nitales.  L’évolution  a  été  bénigne. 

Le  diagnostic  est  souvent  difficile  entre  la  scarla¬ 
tine  et  l’érythème  scarlatiniforme  puerpéral  ;  il  faut 
l’éprouve  du  pàlissement  de  l’éruption. 

Enlin  il  n’y  a  pas  eu  un  seul  cas  de  scarlatine  chez 
les  nourrissons. 

Péritonite  purulente  diffuse  «  ante  partum  »  à 
pathogénie  indéterminée.  —  M.Pavlos  A.  Petridis 
(d’Alexandrie). 

Inondation  péritonéale  au  7"  mois  de  la  grossesse 
par  rupture  d’une  grosse  varice  utérine;  césarienne, 
guérison.  —  M.  Modiano. 

P.  Duhaii.. 
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Deux  cas  de  cyanose  congénitale  ;  description 
des  anomalies  cardiaques.  —  MM.  H.  Grenet  et 
R.  Lèvent  présentent  les  pièces  de  2  enfants  morts 
de  cyanose  congénitale. 

Chez  le  premier,  mort  à  9  mois,  cœur  l)ilocidaire 
avec  un  seul  ventricule  et  ébauche  de  cloisonnement  de 
l’oreillette;  un  seul  orilice  auriculo-ventriculaire,  de 
type  mitral;  interversion  des  troncs  artériels,  l’aorte 
naissant  au-devant  d’une  artère  pulmonaire  rétri'cie  ; 
un  seul  tronc  veineux  cave  à  l’embouchure  dans 
l’oreillette. 

Chez  le  second,  mort  à  19  mois,  communication 
interventriculaire  ;  perforation  minime  de  la  cloison 
interauriculaire;  atrésie  de  l’oreillette  gauclie,  ]>er- 
sistance  du  canal  artériel,  etc. 

Syndrome  de  Volkmann,  traité  par  le  raccour¬ 
cissement  des  os  de  l’avant-bras.  —  M.  Paul 
Mathieu  présente  un  jeune  homme  atteint  en  1922, 
à  14  ans,  d’une  fracture  du  coude  droit  et  immobilisé 
durant  1  mois  dans  un  appareil  plûtré.  Cet  itppareil 
enlevé,  on  constata  une  rétraction  i8cliémi([ue  invé¬ 
térée  des  muscles  fléchisseurs  de  l'avant-bras 
(.syndrome  de  Volkmann).  Le  raccourcissement  des 
08  de  l’avant-bras  donna  des  résultats  nettement 
satisfaisants,  bien  que  la  flexion  de  la  main  ait  reparu 
depuis  quelques  mois. 

Luxation  de  la  hanche  d’origine  ostéomyélitique 
réduite  par  la  simple  extension  continue.  — 
MM.  Ombrédanne  et  Fèvre  présentent  une  fillette 
de  8  ans,  qui  au  cours  d’une  ostéomyélite  de  la  han¬ 
che  lit  en  période  encore  fébrile  une  luxation  typi¬ 
que.  L’extension  en  abduction  permit,  sans  mano'u- 
vres  externes,  la  réduction  de  la  tête.  Les  résultats 
fonctionnels  se  maintiennent  bons  (1  mois  ajtrès  le 
début  de  l’infection. 

. —  M.  Hue  rappelle  un  cas  analogue  publié  par 
Hallopeau. 

La  dyspepsie  des  enfants  de  1  à  14  ans.  — 
M.  Taillens  (de  Lausanne),  faisant  état  de  500  obser¬ 
vations  personnelles,  a  pu  constater  (jue  les  troubles 
digestifs  sont  d’autant  moins  accusés  chez  les  enfants 
que  ceux-ci  sont  plus  jeunes;  souvent  ils  simulent 
une  tuberculose  latente. 

Le  point  de  départ  de  ces  troubles  est  gastrique, 
mais  des  troubles  secondaires  plus  ou  moins  tardifs 
peuvent  survenir,  hépatiques,  pancréatiques  ou 
intestinaux.  Dana  90  pour  100  des  cas.  ces  troubles 
sont  liés  à  l’hyperchlorhydrie. 

Au  point  de  vue  clinique,  ces  dyspepsies  jtouvent 
être  considérées  comme  fonctionnelles,  car,  bien 
traitées,  elles  guérissent  vite  et  déliiiitivement. 

A  propos  de  l’hystérie  infantile.  —  M.  G. 
Heuyer,  commentant  la  communication  récente  de 
Mme  jVageotte  sur  la  scoliose  hystérique,  estime  qu’il 
ne  faut  employer  le  terme  d’hystérie  chez  l’enfant 
qu’avec  la  plus  grande  prndence.  Depuis  10  ans, 
deux  fois  seulement  il  a  cru  pouvoir  porter  le  dia¬ 
gnostic  d’accidents  hystériques  :  l’évolution  a  montré 
que  ce  diagnostic  était  très  discutable.  En  France, 
depuis  les  travaux  dé  Babinski  et  Dupré,  ou  ne 
rencontre  plus  guère  de  cas  légitime  d’iiystérie. 


reproduction  par  mythomanie,  ou  par  pithiatisme, 
de  pseudo-syndromes  organiques  sans  signe  d’orga¬ 
nicité.  Dans  beaucoup  de  cas  étiquetés  ((  hystériques  » 
il  s’agit  surtout  d’attitudes  vicieuses  de  défense 
contre  une  douleur  réelle. ‘Dans  les  cas  rapportés  de 
scoliose  hystérique,  il  semble  qu’il  s’agisse  surtout 
d’une  attitude  antalgique  de  cet  ordre.  La  théra¬ 
peutique  à  employer  doit  être  une  métliode  de 
douceur  et  de  rééducation. 

—  M.  Weill-Hallé  considère  que  certains  enfants 
présentent  des  troubles  fonctionnels  relevant  de  la 
psychothérapie  et  que  ces  troubles  semblent  bien,  à 
défaut  de  critérium  précis,  pouvoir  jètre  considérés 
comme  hystériques. 

■  M.  Lance  se  rallie  à  l’opinion  de  M.  Weill- 
Hallé.  11  a  l’occasion  2  ou  3  fois  par  an  d'observer 
des  cas  qui  entrent  manifestement  dans  le  cadre  de 
l’hystérie. 

A  propos  des  complications  laryngées  et  pulmo¬ 
naires  de  la  grippe.  —  MM.  Lesné,  Cl.  Launay  et 
Waitz  signalent  qu’au  cours  de  l’épidémie  de  grippe 
de  1929,  certaines  formes  peu  usuelles  ont  été  notées 
à  l’hôpital  Trousseau  : 

1“  Uiî  grand  nombre  de  laryngites  parmi  lesquelles 
14  simulant  le  croup  :  laryngites  à  début  aigu,  avec 
dyspnée  intense,  halrituellement  voix  éteinte,  tirage. 
L’intensité  de  la  dyspnée  était  telle  que  5  fois  on 
a  dû  tuber.  Ces  laryngites  sont  des  (udèmes  du 
larynx  :  les  uns  glottiques  et  sus-glottiques,  facile¬ 
ment  visibles  au  laryngoscope  ;  les  autres  sous-glot- 
tiques.  Les  signes  lés  meilleurs,  pour  écarter  le 
diagnostic  de  croup,  sont  le  début  soudain,  la  rapide 
intensité  de  la  dyspnée,  la  lièvre  élevée. 

Ces  laryngites  ont  été  mortelles  dans  4  cas  sur  14. 
Les  formes  suivies  de  guérison  ont  été  favorable¬ 
ment  influencées  par  les  injections  de  [(i-opidon. 

2"  Les  images  radiographiques  d’empâtement 
hilaire  et  périhilaire  sont  habituelles  au  cours  des 
grippes  les  plus  légères,  meme  sans  signe  clinique 
pulmonaire  ;  ces  images,  voisines  de  celles  delà  coque¬ 
luche  et  de  la  rougeole,  se  retrouvent  dans  la 
plupart  des  formes  de  grippe. 

—  M.  Hallé  a  observé  au  début  de  l’éjjidémie, 
surtout  chez  les  grands  nourrissons,  des  poussées 
congestives  ou  (cdéinateuses  pulmonaires  donnant 
lieu  à  une  matité  du  sommet  avec  beau  souffle  et 
cependant  les  images  radiologiques  étaient  normales. 

De  l’hypotrophie  intestinale.  —  MM.  Ribadeau- 
Dumas,  R.  Mathieu  et  Villeinin  communi(iueiit  les 
observations  de  plusieurs  nourrissons  liypotro- 
phiques  avec  troubles  intestinaux.  Ils  signalent  les 
bons  résultats  ([u’ils  ont  obtenus  par  lu  variabilité 
des  régimes  et  particulièrement  par  l’administration 
de  protéines  végétales.  Les  examens  ré])étés  des 
selles  ne  leur  ont  fourni  aucune  indication  utile. 

—  M.  Mar  l'an  rappelle  que  \a  iiioladie  cœliaque 
de  Samuel  Gee  ou  infanliUsme  inlesiiaal  de  Herter, 
rare  en  France,  présente  4  caractères  l'ondamentaux  : 
elle  débute  â  la  lin  de  la  1'"  année,  elle  détermine 
une  diarrhée  permanente,  le  tympanisme  du  ventre 
et  un  arrêt  de  lu  croissance.  La  nature  de  cette 

sonnels.Ia  réaction  de  Wassermann  était  positive. 

Nouvelles  observations  d’enfants  ayant  ingéré 
du  B.C.G.  â  la  naissance.  -  AÎM.  Nobécourt  et 
Kaplan  rapportent  14  observations  nouvelles  d’en¬ 
fants,  âgés  de  un  â  dix  mois,  observés  à  la  (dinique 
qiédicale  des  Enfants,  ayant  ingéré  du  BCG  dans  les 

10  premiers  jours  de  la  vie.  Ces  enfants  présentent 
avec  une  fréquence  sensiblement  égale  des  cuti- 
réactions  à  la  tuberculine  négatives  et  positives.  La 
plupart  d’entre  eux  n'ont  pas  été  exposés  â  des  con¬ 
tacts  tuberculeux  connus. 

Les  enfants  qui  ont  des  cuti-réactions  négatives  ne 
présentent  aucun  signe  ])ouvant  faire  p(uiser  à  la 
tuberculose.  Les  enfants  qui  ont  des  cuti-réactions 
positives  présentent  dans  les  3/4  des  cas  des 
symptômes  (jui  peuvent  faire  penser  à  la  tuberculose. 

11  est  impossible  de  conclure  si  le  BCG  ou  le  bacille 
de  Koch  sont  responsables  de  ces  signes,  puisqu'ils 
peuvent  l’un  et  l’autre  provoquer  des  cuti-réactions 
positives.  Dans  3  autopsies,  2  fois  il  n'existait  pas  de 
lésions  tuberculeuses  macroscopiqnes,  1  fois  il 
existait  un  ganglion  mésentérique  caséeux  qui  ii'a 
pas  tuberculisé  le  cobaye 

A  propos  d’un  cas  de  mort  chez  un  enfant  pré¬ 
muni  avec  le  BCG  --  MM.  Henry  Lemaire, 
Imbert  et  M"'  S  Dreyfus  rapportent  1  obscrvatii^u 
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d’un  enfant,  né  d’une  mère  tuberculeuse,  qui  reçoit  les 
;i  doses  de  BCG,  mais  n’a  été  isolé  de  sa  mère  que 
durant  les  11  premiers  jours.  A  l’Age  de  3  mois,  il 
offre  des  signes  d’adénopathie  ti’achéobronchique 
avec  splénomégalie  et  cuti-réaction  fortement  posi¬ 
tive  à  la  tuberculine.  Deux  mois  plus  tard  surviennent 
des  signes  d’une  condensation  du  sommet  di’oit  ;  la 
lièvre  s’allume,  la  dénutrition  s’accentue  et  l’enfant 
meurt  dans  un  état  d’extrême  cachexie  à  TAkc  de 
6  mois.  ^ 

A  1  autopsie,  ou  ne  trouve  d’autre  lésion  qu’une  adé¬ 
nopathie  tuberculeuse  hilaire  droite  et  un  foyer  de 
spléuo-pueumonie  du  sommet  droit.  Le  ganglion 
tuberculeux  est  semé  d’îlots  caséeux  riches  en 
bacille  de  Koch  acido-résistants.  Le  foyer  de  spléno¬ 
pneumonie  ne  contient  ni  élément  histologique  patho¬ 
gnomonique  de  tuberculose,  ni  bacille  tuberculeux. 

Il  est  vraisemblable  que  la  mort  de  l’enfant  ne  peut 
être  imputée  à  l’adénopathie  trachéobronchique. 

Les  auteurs  rapportent,  en  outre,  que,  sur  53  en¬ 
fants  prémunis  au  BCG  et  qu’ils  observent,  ,17  ont 
une  cuti-réaction  à  la  tuberculine  fortement  positive, 
18  une  cuti-réaction  négative  et  les  18  autres  une 
cuti-réaction  discrète,  de  forme  linéaire,  fugace  et 
souvent  inconstante. 

Le  premier  groupe  concerne  des  enfants  exposés  à 
un  contage  familial  répété  et  plus  ou  moins  puissant; 
dans  le  2<’  groupe  3  ont  été  seulement  exposés  à  la 
contagion  ;  dans  le  3“,  on  trouve  une  égale  propor¬ 
tion  d’enfants  exposés  à  une  contagion  d’intensité 
variable  et  d’enfants  non  exposés.  La  contagion  ne 
semble  donc  pas  jouer  un  rôle  prépondérant  dans 
l’apparition  de  la  cuti-réaction  linéaire  qui,  vraisem¬ 
blablement,  ne  relève  le  plus  souvent  que  de  la  péné¬ 
tration  du  BCG  dans  l’organisme. 

Tous  les  enfants  à  cuti-réaction  négative  ont  un 
parfait  état  de  santé.  Parmi  les  18  ayant  présenté 
une  cuti-réaction  linéaire,  13  sont  parfaitement  sains, 
4  offrent  des  signes  discrets  d’adénopathie  ti-achéo- 
bronchique,  un  seul  a  été  atteint  d’une  splénopneu¬ 
monie  épituberculeuse.  Les  17  enfants  qui  ont  une 
cuti-réaction  fortement  positive  sont  tous  des 
malades  :  7  ont  des  signes  cliniques  et  radiologiques 
d’adénopathie  trachéobronchique  simple,  ce  sont  de 
véritables  cas  de  tuberculose  larvée  et  floride  ;  5  ont 
eu  une  splénopneumonie  épituberculeuse,  1  une 
tuberculide  cutanée,  enfin  4  ont  offert  des  signes 
d’adénopathie  trachéobronchique  avec  atteinte  du 
champ  pulmonaire  avoisinant  ;  l’un  de  ces  enfants  est 
mort  au  cours  d’accidents  méningés. 

Les  auteurs  soulignent  le  fait  qu’ils  n’ont  observé 
ni  cas  de  bronchopneumonie  tuberculeuse,  ni  cas  de 
granulie  :  aucune  des  formes  d’emblée  grave  de  la 
tuberculose  du  nourrisson. 

La  vaccination  par  le  BCG,  dans  les  conditions 
imparfaites  où  elle  est  pratiquée,  sans  l’isolement 
des  premières  semaines,  semble  néanmoins  ne  per¬ 
mettre,  chez  les  enfants  exposés  à  la  contagion  fami¬ 
liale,  qu’une  forme  curable  de  tuberculose  :  elle 
améliorera  donc  d’une  manière  considérable  le  pro¬ 
nostic  de  cette  affection  dans  la  première  enfance. 

—  M.  Debré  a  noté  également,  avec  une  fréquence 
sensiblement  égale,  des  cuti-réactions  négatives  et 
positives  chez  les  enfants  ayant  ingéré  du  BCG  ; 
mais  il  a  pu  constater,  avec  Cofino,  que  le  nombre 
des  réactions  positives  devenait  beaucoup  plus  élevé 
si  Tou  utilisait  l’intradermo-réaction. 

Comme  le  professeur  Nobécourt,  il  a  trouvé,  au 
cours  de  Tautopsie  d’un  enfant  ayant  ingéré  du  BCG, 
des  ganglions  mésentériques  contenant  un  caséum 
mort  n’ayant  pas  tuberculisé  le  cobaye. 

—  M.  B.  Weill-Hallé.  La  prémunition  pur  le 
BCG  ne  saurait  prétendre  à  une  valeur  absolue  et  on 
peut  admettre  que  des  contaminations  massives 
et  de  mauvaises  conditions  générales  peuvent  faire 
fléchir  l’immunité  acquise. 

Les  autopsies  de  sujets  ayant  reçu  le  BCG  dans 
des  conditions  mal  déterminées  ne  prouvent  rien 
contre  la  méthode.  La  découverte  de  lésions  caséeu¬ 
ses,  non  pathogènes  pour  le  cobaye,  devra,  en  tout 
cas,  inciter  à  recliercher,  comme  Tout  fait  les 
Zeyland,  el  par  le  procédé  de  llohn,  la  présence 
du  BCG. 

L’usage  préconisé  par  Debré  de  Tiutradermo- 
réuction  ])eut  sans  doute  révéler  certaines  sensibilités 
latentes,  mais  la  cuti-réaction  est  généralement 
suffisante,  et  c’est  elle  qui  sert  de  guide  pour  les 
revaccinations.  D’accord  avec  le  professeur  Calmette, 
M.  Weill-IIallé  a  tendance  à  effectuer  ces  revaceina- 
tions  par  voie  sous-cutanée. 


—  M.  Taillens  formule  des  réserves  sur  la 
valeur  de  Tintradermo-réaction  à  la  tuberculine  chez 
les  tout  petits.  Il  craint,  en  effet,  que  la  méthode  de 
Mantoux  ne  soit,  chez  le  nonrrisson,  d’une  sensibilité 
excessive. 

Le  cœur  chez  Tenfant  insuffisant  respiratoire; 
rôle  de  la  rééducation.  —  MM.  du  Pasquier  (de 
Saint-Honoré)  ef  Danbier  ont  étudié  par  Tortho- 
diagramme  le  cœur  chez  les  enfants  atteints  d’insuffi¬ 
sance  respiratoire  et  constaté  que  la  dilatation  du 
ventricule  droit,  fréquente  en  pareil  cas,  disparaît 
sous  l’influence  du  traitement  de  l’insuffisance  respi¬ 
ratoire  par  la  rééducation. 

Naissance  de  quatre  jumeaux  bien  portants.  — 
M.  Tb.  Psycbogios  (du  Pirée)  rapporte  ce  cas 
survenu  dans  une  famille  dont  plusieurs  membres 
ont  eu  deux  et  trois  jumeaux  à  un  même  accou¬ 
chement. 

Erratum.  -  M.  P.  Robmer,  à  la  séance  précé¬ 
dente,  a  fait  une  communication  sur  L’action  stimu¬ 
lante  de  la  vitamine  C  (et  non  vitamine  E,  comme 
il  a  été  imprimé  par  erreur)  dans  certaines  formes  de 
dyspepsie  chronique  et  de  dystrophie  du  premier 


SECTION  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES  DE  L’ŒUVRE 
DE  LA  TUBERCULOSE 

Il  Mai  1929. 

Aspects  radiologiques  du  poumon  dans  la  pleu¬ 
résie  séro-fibrineuse.  —  MM.  Bezançon  et  M.-P. 
Weill.  L’étude  radiographique  des  pleurésies  séro¬ 
fibrineuses  met  en  évidence  l’extrême  rareté  d’images 
correspondant  à  une  lésion  parenchymateuse.  Le 
voile  uniforme  qui  atténue  la  transparence  de  la 
portion  sus-liquidienne  du  parenchyme  pulmonaire 
et  l’accentuation  des  ombres  broncho-vasculaires  ne 
doivent  pas  être  interprétés  comme  un  signe  d’enva¬ 
hissement  du  parenchyme.  Au  bout  de  plusieurs 
mois,  les  seules  séquelles  radiologiques  se  bor¬ 
nent  le  plus  souvent  A  une  déformation  du  sinus 
costo-diaphragmatique.  Ceci  ne  veut  pas  dire  qu’il 
ne  faille  pas  considérer  les  pleurétiques  comme  des 
sujets  ayant  besoin  d’une  longue  convalescence  et 
d’une  surveillance  médicale  périodique.  Durant  la 
période  prodromique  douloureuse  que  Ton  retrouve 
presque  constamment  chez  les  pleurétiques  l’examen 
radiologique  ne  révèle  généralement  aucune  modifi- 

M.  Léon  Bernard  confirme  les  constatations 
de  M.  Bezançon  et  insiste  sur  la  fréquence  des  dou¬ 
leurs  thoraciques  qui  précèdent  les  pleurésies  et  en 
sont  les  seuls  signes  avant-coureurs. 

—  M.  Courcoux  estime  qu’il  y  a  lieu  de  bien  dis¬ 
tinguer  la  pleuro-tuberculose  primitive,  à  laquelle  se 
rapportent  les  observations  précédentes,  des  pleuré¬ 
sies  seconiiaires.  Pour  lui,  la  pleuro-tuberculose 
primitive  peut  cependant  évoluer  de  deux  façons,  soit 
d’une  façon  rapide  vers  la  guérison  avec  séquelles 
minimes,  soit  aussi  vers  la  tuberculose  pleurale  chro¬ 
nique  évolutive. 

Le  collapsus  pulmonaire  dans  le  pneumothorax 
spontané  simple  non  tuberculeux.  —  MM.  A.  Cour¬ 
coux  et  Jean  Lereboullet,  à  propos  de  3  cas  ré¬ 
cemment  observés,  accompagnés  de  documents  radio¬ 
graphiques,  font  remarquer  la  différence  d’aspect 
des  poumons  collabés,  différence  que  ne  semblent 
expliquer  ni  le  chiffre  des  pressions  intrapleurales 
ni  la  i)résence  d’adhérences. 

De  la  discussion  ([ui  suit  ressort  la  nécessité  de 
considérer  de  tels  sujets  comme  suspects  de  tuber¬ 
culose  et  do  leur  imposer  une  surveillance  médicale. 

Grossesse  ayant  évolué  normalement  chez  une 
femme  portant  un  pneumothorax  bilatéral  simul¬ 
tané.  —  MM.  F.  Triboulet  et  J.  Valtis  présentent 
une  malade  porteuse  de  pneumothorax  bilatéral 
simultané  qui  a  réduit  la  surface  respiratoire  à  mi- 
nima.  Cependant,  chez  cette  malade,  une  grossesse  a 
évolué  normalement.  Pendant  celle-ci,  ainsi  que  ))en- 
dant  le  travail,  cette  malade  n’a  [yrésenté  aucun 
trouble  respiratoire  ui  circulatoire,  et  l’accouche¬ 
ment  s’est  fait  sans  le  moindre  inconvénient. 


—  MM.  Génévrier  et  Pissavy  citent  2  cas  de  col- 
lapsus  cardiaque  mortel  survenu  au  cours  du  pneu¬ 
mothorax  bilatéral  et  pensent  que,  si  cetfe  méthode 
thérapeutique  est  parfois  remarquablement  tolérée, 
elle  peut  exposer  à  des  accidents  très  sérieux. 

—  M.  Léon  Bernard  voit  dans  les  observations 
analogues  à  celle  de  MM.  Triboulet  et  Yaltis  des 
faits  très  intéressants  au  point  de  vue  physiologique 
qui  ne  sauraient  à  eux  seuls  comporter  des  conclu¬ 
sions  d’ordre  pratique  et  thérapeutique. 

Abcès  du  poumon  guéris  spontanément.  —  M.  J. 
Génévrier.  Deux  observations  accompagnées  de  ra¬ 
diographies  en  série  permettent  de  suivre  le  déve¬ 
loppement  et  la  régression  de  volumineux  abcès  du 
poumon  dont  la  guérison  parfaite  fut  toute  spon¬ 
tanée.  L’un  de  ces  abcès  occupait  la  moitié  intérieure 
du  poumon  gauche  et  la  totalité  du  pus  expectoré  en 
3  mois  dépasse  100  litres.  L’examen  des  radiogra¬ 
phies  avec  et  sans  lipiodol  permet  de  reconnaître 
que  Tabcès,  en  se  développant,  a  refoulé  vers  le 
médiastin  et  lè  diaphragme  le  parenchyme  pulmo¬ 
naire  réduit  à  une  bande  très  mince. 

Il  faut  admettre  qu’à  côté  des  suppurations  pulmo¬ 
naires  à  tendance  nécrosante  et  destructrice,  il  en 
est  d’autres  où  la  cavité  abcédée  se  développe  surtout 
par  refoulement  du  parenchyme  sain. 

L’examen  histologique  et  bactériologique  des  cra¬ 
chats  vient  à  l’appui  de  cette  conception  :  on  ne 
trouve  pas  de  fibres  élastiques,  et  la  flore  bacté¬ 
rienne  est  simple  (pneumocoques,  tétragènes  ou  sta¬ 
phylocoques);  les  crachats  ne  sont  pas  fétides. 

—  M.  Francis  Bordet,  tout  en  reconnaissant  la 
fréquence  de  ces  guérisons  spontanées,  pense  que 
parmi  ces  faits  de  gros  abcès  avec  refoulement  du 
parenchyme  et  restitutio  ad  integrum  absolue,  figu¬ 
rent  des  cas  de  pleurésie  eukystée  dont  on  a  peut- 
être  trop  affirmé  la  rareté. 

C’est  ainsi  qu’en  faisant  bâiller  l’intestin,  certains 
épanchements  pleuraux  enkystés  expliquent  mieux 
qu’un  abcès  le  refoulement  en  masse  et  l’écartement 
des  deux  pédicules  bronchiques  supérieurs  et  infé¬ 
rieurs  mis  en  évidence  par  le  lipiodol  et  la  guérison 
rapide  d’une  telle  poche  après  la  vomique. 

—  M.  Azoulay  estime,  lui  aussi,  que  le  refoule¬ 
ment  des  pédicules  bronchiques  est  plus  le  fait  des 
épanchements  pleuraux  que  des  suppurations  pleuro¬ 
pulmonaires.  Dans  celles-ci  l’architecture  bronchique 
est  généralement  respectée;  dans  les  cas  où  le  lipiodol 
ne  pénètre  pas  dans  la  poche,  il  se  trouve  arrêté 
brusquement  à  son  niveau. 

—  M.  Bezançon  insiste  sur  l’intérêt  que  présen¬ 
tent  des  faits  analogues  à  ceux  de  M.  Génévrier; 
seule  leur  étude  pourra  permettre  peu  à  peu  de 
mieux  différencier  les  nombreuses  modalités  des 
suppurations  pleuro-pulmonaires. 

Francis  BounET. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

16  Mai  1929. 

Note  sur  la  valeur  diagnostique  et  pronostique 
de  Tazotémie  dans  un  groupe  de  psychoses  aiguës. 
—  MM.  A.  Courtois  et  Russell  apportent  le 
détail  de  leurs  recherches  sur  Tazotémie  dans  un 
groupe  de  psychoses  aiguës  (13  cas)  évoluant  sous  le 
type  clinique  du  délire  aigu  et  où  l’examen  anato¬ 
mique,  pratiqué  par  M.  Marchand,  révéla  une  encé¬ 
phalite.  Cette  azotémie,  qui  atteint,  au  moment  de  la 
mort,  des  taux  de  3  gr.  à  8  gr.,  ne  s’accompagne  ni 
de  symptômes  cliniques  de  néphrite  aiguë  ou  de 
rétention  azotée,  ni  de  lésion  anatomique  impor¬ 
tante  du  rein.  L’action  hypothermisante  de  Tazotémie 
est,  dans  ces  cas,  loin  d’être  constante.  Les  auteurs 
insistent  sur  la  valeur  diagnostique  de  ce  symptôme 
nouveau  dans  les  psychoses  aiguës  qui  permet,  dès 
les  premiers  jours,  un  diagnostic  sûr  et  sur  sa  valeur 
pronostique  puisque  c’est  un  symptôme  objectif  de 
gravité  extrême. 

Délire  mélancolique  consécutif  à  une  encéphalite 
aiguë  azotémique.  —  MM.  R.  Dupouy  et  A.  Cour¬ 
tois. 

Délire  à  deux  à  thème  mystique.  --  Af*'"»  Cbiarli 
et  M.  C.  Dupont. 

L.  Marchano. 
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N°  84. 

Leucémie  myéloïde 

[DIAGNOSTIC  D'UNE  SPLÉNOMÉGALIE] 

Par  Louis  Ramond 
Médecin  de  l’hôpital  Laennec. 

Voici  un  tailleur  polonais  de  28  ans,  chez  lequel 
son  médecin  a  découvert  une  splénomégalie 
dont  il  nous  demande  de  trouver  la  cause.  Nous 
allons,  si  vous  le  voulez  bien,  essayer  de  résoudre 
ensemble  le  problème  qui  nous  est  ainsi  posé.  Ce 
ne  sera  pas,  croyez-rnoi,  perdre  notre  temps. 


Interrogeons  d’abord  cet  homme  sur  l’HiSTOiiiE 
DE  SA  MALADIE. 

Le  début  en  remonte,  nous  dit-il,  à  neuf  mois 
exactement.  A  ce  moment,  en  vacances  à  la  mer, 
ce  sujet  se  mit  à  ressentir  un  point  de  côté  gauche. 
Continue,  la  douleur  devenait  plus  vive  à  l’occa¬ 
sion  de  la  marche.  Peu  marquée  dans  les  com¬ 
mencements,  elle  s’exagéra  ensuite  progressive¬ 
ment  au  point  de  devenir  assez  forte  pour  néces¬ 
siter  le  repos  au  lit  pendant  trois  jours.  Un 
médecin  consulté  à  cette  occasion  porta  le 
diagnostic  vague  d’  «  inflammation  intestinale  », 
prescrivit  un  régime  restreint  et  des  fomentations 
chaudes  sur  l’hypocondre  gauche.  En  une  dizaine 
de  jours,  tout  parut  s’amender. 

Cependant,  si  le  point  de  côté  gauche  avait  bien 
disparu,  l’état  général  ne  s’était  pas  rétabli,  et 
insensiblement  l’amaigrissement  s’est  accentué, 
au  point  qu’en  neuf  mois  ce  tailleur  a  perdu 
7  kilogr.  de  son  poids.  La  fatigue  générale  n’a 
pas  non  plus  cessé  d’augmenter.  Enfin,  depuis 
quelques  semaines,  il  apparaît  le  soir  un  peu 
d’oedème  bi-malléolaire  qui  se  résorbe  pendant  le 
repos  de  la  nuit. 

Il  y  a  onze  jours,  la  douleur  s’est  de  nouveau 
fait  sentir  dans  l’hypocondre  gauche  d’une 
manière  sourde,  continue,  avec,  par  moments, 
lorsque  le  malade  tousse  ou  bâille,  des  exacerba¬ 
tions  comparables  à  des  «  piqûres  d’aiguilles  », 

Il  n’existe  aucun  autre  phénomène  morbide  en 
dehors  de  ces  douleurs  et  de  ces  troubles  de  l’étal 
général.  En  particulier,  il  n’y  a  pas  de  manifesta¬ 
tions  digestives,  ni  de  fièvre,  et  il  n’y  en  a 
jamais  eu. 


Procédons  maintenant  à  I’examen  du  sujet. 

Le  voici  précisément  déshabillé.  Ses  tégu¬ 
ments,  voyez-vous,  ne  sont  pas  pâles,  et  ses 
pommettes  et  ses  lèvres  sont  bien  colorées  en  rose. 
11  est  maigre,  mais  sans  exagération,  et  il  est  loin 
d’être  cachectique.  Son  thorax  est  un  peu  élargi 
vers  sa  base,  en  entonnoir  renversé.  Il  est  j)arfai- 
tement  symétrique,  et  l’hypocondre  gauche,  sur 
lequel  notre  attention  est  attirée  par  ce  que  nous 
venons  d’entendre,  n’est  pas  déformé  et  ne  bombe 
pas.  Sur  le  thorax,  vous  apercevez  une  circulation 
veineuse  sous-cutanée  collatérale  surtout  marquée 
à  gauche.  Il  semble,  d’ailleurs,  que  tout  le 
système  veineux  de  cet  homme  soit  distendu,  car 
les  veines  superficielles  de  ses  membres  —  tout 
spécialement  celles  de  ses  membres  supérieurs  — 
sont  nettement  apparentes  et  gorgées  de  sang. 

Faisons-le  coucher  sur  le  lit  d’examen,  et  explo¬ 
rons  son  hypocondre  gauche,  siège  de  ses  dou¬ 
leurs,  et  que  l’inspection  nous  a  montré  normal 
à  la  vue. 


Au  palper,  nous  y  découvrons  tout  de  suite  une 
masse  dure,  superficielle,  lisse,  et  à  bords  nets, 
tranchants,  réguliers. 

Cette  masse  volumineuse  et  appliquée  juste 
contre  la  paroi  thoraco-abdominale  descend  dans 
la  fosse  iliaque  gauche  jusqu’à  six  travers  de 
doigts  au-dessous  du  rebord  costal.  Son  bord 
antérieur,  qui  ne  dépasse  guère  le  bord  externe 
du  muscle  grand  droit  de  l’abdomen,  est  facile 
à  délimiter  ;  il  est  échancré  par  une  incisure  pro¬ 
fonde.  f)n  trouve  facilement  son  pôle  inférieur  ; 
mais  on  ne  perçoit  pas  son  bord  postérieur  qui 
se  perd  dans  la  masse  des  muscles  lombaires.  En 
haut,  sa  partie  supérieure  se  glisse  sous  les 
fausses  côtes  et  échappe  à  la  palpation,  mais  la 
percussion  permet  de  se  rendre  compte  qu’elle 
remonte  jusqu’à  la  hauteur  du  (F  espace  inter¬ 
costal  gauche  sur  la  ligue  axillaire. 

Cette  masse  est  presque  complètement  insen¬ 
sible  au  palper.  Elle,  est,  je  .le  répète,  lisse  et 
superficielle  ;  elle  ne  présente  pas  de  contact 
lombaire  et  ne  «  ballotte  »  pas.  Elle  peut  être 
toutefois  mobilisée  dans  une  certaine  mesure  par 
la  palpation,  et  elle  suit  les  mouvements  respira¬ 
toires  du  diaphragme. 

A  son  niveau,  l’auscultation  ne  permet  d'en- 


Tous  ces  caractères  sont  ceux  que  l’on  recon¬ 
naît  généralement  aux  «  grosses  rates  ».  Nous 
pouvons  donc  conclure,  comme  le  confrère  qui 
nous  demande  notre  avis,  que  nous  sommes  en 
présence  d’une  splénomégalie  de  moyenne  si¬ 
non  de  grande  —  dimimsion  : 

1°  11  ne  peut  s’agir,  en  elfct,  du  lobe  gauche 
hypertrophié  du  foie,  à  cause  :  de  la  situation  trop 
latérale,  pas  assez  médiane,  de  la  masse  ;  de  sa 
direction  générale  trop  verticale  ;  de  l’orientation 
de  son  bord  tranchant  qui  regarde  à  droite  (et 
non  pas  en  bas  à  gauche,  comme  s’il  appartenait 
au  foie)  ;  de  son  indépendance  complète  de  la 
matité  hépatique. 

2“  L’existence  d’un  bord  tranchant,  l’absence 
de  contact  lombaire  et  de  ballottement  lombo- 
abdominal,  la  matité  absolue,  non  barrée  par  la 
sonorité  colique,  ne  permettent  ])as  di!  faire  de 
cette  masse  une  tumeur  du  rein  yauehe. 

3“  Nous  ne  pouvons  pas  davantage  nous  arrêter 
à  l’hypothèse  de  gâteaux  péritonéaux  tuberculeux 
ou  cancéreux.  Ils  auraient  des  limites  moins 
précises,  seraient  immobiles  lors  des  mouvements 
respiratoires,  et  nous  les  trouverions  plus  ou 
moins  sensibles  à  la  palpation. 

4“  Un  cancer  de  V angle  gauche  du  côlon  ne 
serait  jias  aussi  volumineux,  aussi  nettement 
limité,  et  il  s’accompagnerait  sans  doute  de 
troubles  intestinaux,  en  particulier  de  signes 
d’occlusion. 

.0"  Je  ne  fais  que  citer  les  tumeurs  ou  les  kystes 
de  la  queue  du  pancréas,  beaucoup  plus  rares, 
plus  arrondis  et  plus  médians. 

Nous  sommes  donc  bien  en  face  d’une  grosse 

Uette  première  étape  du  diagnostic  franchie,  il 
s’agit  maintenant  de  découvrir  quelle  est  la 


parvenir,  il  est  indispensable  d’ache- 
len  du  malade  et  de  faire  chez  lui 


principalement  de  ceux  ipii  ( 
anatomiques  ou  fonctionnels  ; 


D’habitude  c’est  par  le  foie  qu’on  commence, 
11  est  ici  de  dimensions  absolument  normales. 
Son  bord  inférieur  ne  dépasse  pas  le  rebord  des 
fausses  côtes.  Me.surée  sur  la  ligne  mamelonnaire, 
sa  hauteur  est  de  1.3  (uu. 

Le  centre  est  souple.  On  n’y  trouve  pas  d’ascite, 

La  respiration  est  partout  normale,  et  l’explo¬ 
ration  attentive  de  la  base  gauche  n’y  décèle 
aucune  réaction  pulmonaire  ou  pleurale. 

Il  n’y  a  rien  de  pathologique  au  cœur.  La 
pression  artérielle  est  de  13X1^  au  Vaipiez, 

En  raison  des  relations  de  la  rate  avec  les 
organes  hématopoïétiques,  recherchons  dans  la 
région  cervicale,  dans  les  aisselles,  dans  les 
aines,  si  les  ganglions  lymphatiques  ne  sont  pas 
tuméfiés.  Au  cou  et  dans  les  creux  axillaires,  il 
n’y  a  pas  la  moindre  adénopathie,  mais  il  existe 
dans  les  deux  aines  5  à  (i  petits  ganglions  durs, 
mobiles,  indolents,  sans  périadénite,  qui  n’ont 
aucun  caractère  inflammatoire  et  que  n’explique 
aucun  antécédent  infectieux,  traumatique  ou  mor¬ 
bide  ayant  porté  sur  les  organes  génitaux,  l'anus 
ou  les  membres  inférieurs. 

Il  n’y  a  pas  de  purpura,  ni  A' hémorragies  des^ 
muqueuses  (épistaxis,  saignement  des  gencives...). 

Le  système  nerveux  est  indemne. 

Les  urines  ne  contiennent  pas  d’albumine,  ni 
de  sucre. 

Ce  tailleur  a  des  antécédents  peesonnels  et 
HÉiiÉDiTAiiiEs  excellents. 

Gomme  seule  maladie  infectieuse,  il  a  eu  la 
grippe  à  15  ans.  Il  n’a  jamais  eu  la  blennoragie,  ni 
la  .syphilis,  ni  le  paludisme,  ni  la  dysenterie. 

Il  n’est  pas  alcoolique. 

Tous  les  membres  de  sa  fiimille  —  son  père, 
sa  mère  et  (i  frères  et  sœurs —  sont  encore  vi¬ 
vants  et  bien  portants. 

DI** 

I.  — Tous  ces  renseignements  nous  permettent 
d’éliminer  facilement  dans  le  cas  présent  la  pos¬ 
sibilité  d’une  a/fection  primitive  du  foie  dont  la 
splénomégalie  serait  la  conséquence] —  de  ce  que 
l’on  appelle  un  synduome  spléno-hépatique. 

1“  Vous  convenez  qu'il  serait  oiseux  de  s’at¬ 
tarder  à  discuter  chez  ce  Polonais  non  alcoo¬ 
lique,  non  ictérique,  non  ascitique,  et  qui  n’est 
ni  tuberculeux,  ni  cardiaijue  :  la  cirrhose  atrophique 
de  Laennec,  la  cirrhose  hypertrophique  alcoolique 
de  Ilanot  et  Gilbert,  la  cirrhose  hypertrophique 
graisseuse  des  tuberculeux  alcooliques,  la  cirrhose 
cardiaque,  la  maladie  de  Ilanot,  la  cirrhose  calcu- 
leuse,  un  ictère  hémolytique,  etc...  11  est  évident 
qu’aucune  de  ces  allections  n’existe  ici. 

2"  Il  est  facile  aussi  d’éliminer  l’origine  infec¬ 
tieuse  de  cette  spénomégalie. 

a)  L’idée  de,  paludisme  doit  être  écartée, 
puis(}ue  cet  homme  n’a  jamais  eu  de  fièvres  inter¬ 
mittentes  et  n’a  même  jamais  présenté  le  moindre 
épisode  fébrile.  Du  reste,  dans  le  paludisme,  la 
rate  est  souvent  douloureuse  à  la  pression  par 
suite  de  poussées  de  périsplénile,  et,  au  lieu  d’être 
verticale  comme  chez  ce  tailleur,  elle  a  un  grand 
axe  transversalement  placé  en  haut  de  l’abdomen. 

b)  Je  ne  crois  pas  non  plus  (pi’on  puisse  mettre 
en  cause  la  syphilis,  héréditaire  ou  acquise,  puisque 
ce  malade  dit  n’avoir  jamais  eu  la  vérole  et  n’en  a 
aucun  stigmate,  puisque  personne  dans  sa  nom¬ 
breuse  famille  ne  paraît  entaché  de  cette  infection. 
L’intégrité  de  son  foie  plaide  également  contre  la 
syphilis,  qui  peut  toucher  quelquefois  isolément 
la  rate,  mais  qui  frappe  d’habitude  en  même  temps 
le  foie,  que  l’on  trouve  alors  hyperlrophié  et  sui¬ 
vent  déformé  et  ficelé. 

3"  Enfin,  il  est  certain  que  nous  n’avons  pas 
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affaire  à  une  doffi’riéreiiccricc  n/iii/loïde  île  la  rate, 
car  il  ri'v  a  ni  diarrhée,  ni  grosse  all)uininiirie, 
pas  plus  (jue  d’hépatomégalie  et  d’icdéines  conco¬ 
mitants,  et  on  ne  retrouve  dans  l'anamnèst!  aucune 
sup[)uration  chronicpie  et  cachectisantc.  ‘ 

11.  -  Un  syndrome  spléno-hépalique  n’étant 

pas  responsable  de  cette  splénomégalie,  l’hyper¬ 
trophie  de  la  rate  de  cet  homme  est-elh;  donc  en 
rapport  avec  une  maladie  du  sang,  avec  un  syn- 
nno.Mi;  si>i,i':no-hé,mati(JUE  ? 

Pour  en  avoir  le  c<i‘ur  net,  il  n’est  qu’un  moytm, 
vous  le  pensez  bien,  c’est  de  faire  un  e.mmen  de 
.sang.  .Nous  n’y  man<iuerons  pas  et  nous  ne  for¬ 
mulerons  nos  conclusions  ((u’ajirès  avoir  pris 
connaissance  de  ses  résultats.  Pourtant,  nous 
allons  tftc.her  dès  maintenant,  par  les  seules  don¬ 
nées  de  la  clinique,  de  discerner  dans  quel  groupe 
d’alfections  sanguines  peut  entrer  le  cas  jirésent. 

Une  splénomégalie  comme  celle  dont  nous  dis¬ 
cutons  l'origine  en  ce  moment  peut,  au  cours  de 
maladies  du  sang;  1"  coïncider  avec  des  adéno¬ 
pathies  externes  ou  profondes  et  un  certain  degré 
d’anémie,  ou  bien,  2"  ne  s’accompagner  d’aucune 
tuméfaction  ganglionnaire:  «)  le  sujet  étant  seule¬ 
ment  unanémiipie  ou,  h),  au  contraire,  un  érythré- 
tnique,  c’est-à-dire  un  individu  à  téguments  et 
mmiueuses  rouges  ou  cyanotiques.  Dans  le  jire- 
mier  cas  :  on  se  trouve  en  face  d’un  SYXDiio^ii; 
sfLiiNo-ADÉMQUiî  ;  dans  le  second  ;d’un  synmiuomiî 
s  i>  I .  i;  \  (  )- 1 1 1;  .>t  A  TI  Q  r  n  P  c  U . 

1"  Le  cas  de  notre  malade  ne  se  rattache  évi¬ 
demment  pas  à  un  sYXDiiOMi-;  spléno-adén’k.iuf.. 
car  il  n’existe  pas,  à  proprement  parler,  de  véri¬ 
tables  tuméfactions  ganglionnaires  externes,  et  il 
n’y  a  aucun  signe  d’adénopathies  profondes 
(médiastin,  abdomen).  .Nous  éliminons  donc  com¬ 
plètement  la  leucémie  lymphoïde,  la  maladie  de 
Hodgkin  (la  rate  y  serait  moins  grosse;  il  y  aurait 
de  la  lièvre,  du  prurit),  la  li/mpliadénie  luhercu- 
leuse. 

2"  .Vu  contraire,  le  tableau  clinique  actuel 
évo([ue  immédiatement  l’idée  d’un  syxdiiomi! 
spLÉxo-nÉ.MATiyviî  puii,  et  en  ])artieiilier  du  |)lus 
fréquent  d’entre  eux  :de  la  leucémie  myéloïde ,  dont 
j’ai  entendu  déjà  plusieurs  d'entre  vous  murmurer 
le  nom.  Dans  cette  affection,  rhypertro])hie  de  la 
rate  est  souvent  considérable  comme  ici  et 
presipie  l'unique  symptôme  —  c’est  une  leucémie 
splénique  par  opposition  à  la  leucémie  ganglion¬ 
naire,  comme  on  l’a  dit  autrefois  en  se  fondant  sur 
les  seuls  caractères  cliniques  --  et  les  adénopathies 
font  défaut  ou  restent  [letites,  comme  eelles  <pie 
ce  tailleur  a  dans  les  aines. 

J’adopterais  donc  volontiers  ce  diagnostic  si 
cet  hommeétait  plus  pille  qu’il  n’est.  Regarde/.-li‘. 
Non  seulement  il  n’a  jias  les  téguments  <‘t  les 
muqueuses  décolorées  ce  qui,  soit  dit  en  pas¬ 
sant,  nous  dispense  de  discuter  chez  lui  la  possi¬ 
bilité  d’nne  anémie  pernicieu.se  —  mais  il  a  les  pom¬ 
mettes  rouges,  les  lèvres  et  les  conjonctives  bien 
colorées,  un  système  veineux  (pii  parait  engorgé, 
en  particulier  au  niveau  des  membres  supérieurs 
où  les  veines  sont  turgescentes.  Aussi  je  soulève 
l’hypothèse  d’une  érythrémie  ou  maladie  de  Vaquez, 
affection  jiarticulière  à  l’adulte,  et  qui  se  carac¬ 
térise  par  la  coloration  anormale,  variant  du  rouge 
pourpre  au  rouge  bleuâtre,  des  tégumeqts  et  des 
mmjueuses,  avec  dilatation  et  engorgi'inenl  des 
veines  sous-cutanées  et  splénomégalie. 

Je  ne  pense  pas,  à  vrai  dire,  (jue  la  maladie  de 
Vaquez  existe  ici,  car  la  teinte  de  ce  malade  ne 
dépasse  pas  en  rougeur  celle  d’un  sujet  normal, 
et  ses  veines  superficielles  ne  sont  pas  plus  gon¬ 
flées  que  celles  de  bien  des  travailleurs  manuels, 
car,  enlin,  il  n’a  pas,  au  niveau  des  extrémités, 
des  douleurs  névralgiques,  du  gonflement  dou¬ 
loureux  et  des  [ihénomènes  de  vasodilatation  tels 
(pi’on  en  voit  si  souvent  chez  les  érytlirémi<|ues. 


Attendons  donc  la  réponse  de  l’hématologie 
avant  de  conclure. 


111.  -  Supposez  ([u’elle  nous  apprenne  que  le 

sang  de  ce  sujet  est  normal.  Nous  devrons  penser 
alors  à  une  splénomégalie  isolée  :  à  un  syndiio.mi; 
spi.Kxipi  E  pun.  Je  vous  avoue  que  je  n’y  crois  pas. 
Effectivement  : 

1°  La  rate  n’a  pas  la  forme  arrondie  et  bosselée 
qu’elle  prend  dans  les  kystes  séreu.r,  hématiques, 
dermoïdes,  hydatiques  de  cet  organe,  et  l’étal 
général  est  trop  profondément  touché.  Aucune  de 
ces  tumeurs  bénignes  n’aurait  fait  maigrir  cet 
homme  comme  l’a  fait  sa  maladie  et  il  serait  venu 
nous  trouver  non  pour  son  état  général,  mais  pour 
la  déformation  de  son  hypocondre. 

2"  Une  tumeur  maligne  hérisserait  la  rate  de 
bosselures,  et  il  s’agirait  d’un  cancer  secondaire 
épithéliorna  ou  sarcome  —  dont  on  retrouverait 
l’origine  dans  une  tumeur  primitive  du  tube 
digestif,  du  foie,  de  la  idioroïde. 

3“  Quant  à  la  maladie  de  (laucher  ou  hyper¬ 
plasie  endothéliale  de  la  rate,  il  ne  peut  en  être 
question  puisque  c’est  une  splénomégalie  à  mar¬ 
che  lente  et  progressive,  assez  spéciale  au  sexe 
féminin,  et  dont  le  début  se  fait  dans  l’enfance. 

4°  Enfin,  la  maladie  de  llanti,  toujours  rappelée 
(|uand  on  achève  la  discussion  de  l’étiologie  d’une 
splénomégalie,  ne  me  paraît  pas  admissible  dans 
ce  cas.  Il  est  vrai  que  dans  sa  première  période, 
uniipiernent  sjilénomégalique,  elle  se  caractérise 
seulement  par  une  hypertrophie  dure  et  doulou¬ 
reuse  de  la  rate,  mais  déjà  l’anémie  serait  sans 
doute  plus  marquée,  tandis  que  le  foie  manifes¬ 
terait  son  atteinte  par  une  légère  augmentation  de 
volume,  et  que  l’état  général  serait  moins  pro¬ 
fondément  atteint. 

A 

Voici,  d’ailleurs,  la  iiépox’se  du  i.AiioiiATOiitE. 
Elle  va  clore  la  discussion.  Je  lis  sur  la  fiche 
qu’on  vient  de  me  remettre  : 

1”  Numération  :  Globules  rouges  =  3.41)0.000. 
Globules  blancs  =  408.000.  Hémoglobine  = 
115  pour  100. 

2"  Formule  leucocytaire  ;  Polynucléaires  neutro¬ 
philes  :  40.  Myélocytes  neutrophiles  :  66.  Myélo¬ 
cytes  basophiles  :  2,5.  Formes  de  transition  :  1.  Po¬ 
lynucléaires  éosinophiles  :  0.  Grands  et  moyens 
mononucléaires,  et  lymphocytes  :  0  —  pour  100 
leucocytes.  Hématies  nucléées  :  2,5  pour  100  leu¬ 
cocytes. 

Cette  formule  bigarrée  — dans  laquelle  manquent 
totalement  les  éléments  non  granuleux  du  sang, 
et  figurent  à  côté  des  éléments  granuleux  polynu¬ 
cléaires,  hôtes  normaux  du  sang  circulant,  des 
mononucléaires  granuleux  qu’on  ne  trouve  chez 
l'homme  sain  que  dans  la  moelle  osseuse  (d’où 
leur  nom  de  myélocytes)  -  est  caractéristique  de 
la  leucémie  myéloïde.  Il  est  habituel  que  le  nombre 
des  leucocytes  soit,  comme  ici,  considérable  ; 
200  à  400.000,  ou  même  davantage. 


Ce  tailleur  polonais  a  donc  une  Icueémie  myé¬ 
loïde.  Cela  n’est  pas  pour  nous  surprendre.  11 
s’agit,  en  effet,  d’une  maladie  de  l’âge  adulte, 
plus  fréquente  chez  l’homme  que  chez  la  femme, 
entre  30  et  50  ans.  C’est  la  forme  de  leucémie  que 
l’on  rencontre  le  plus  souvent. 

Gliniijucment,  le  cas  de  notre  sujet  est  clas- 
si<[ue  :  1"  acec  son  début  insidieux  marqué  par  des 
troubles  de  l’état  général  et  quelques  signes  lo¬ 
caux  du  côté  de  la  rate  ;  2"  avec  sa  période  d'état 
caractérisée  presque  exclusivement  par  une  splé¬ 
nomégalie  volumineuse  et  régulière  et  de  rares 
adénopathies.  Remarquons  simplement  chez  lui 


l’absence  de  douleurs  osseuses  au  niveau  des 
épiphyses  des  os  longs,  observées  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas. 


Le  PiiONOSTic  est  très  grave.  Il  s’agit  d’une 
maladie  chronique  à  évolution  fatale.  La  mort  est 
certaine  dans  un  délai  de  deux  à  quatre  ans.  Elle 
peut  survenir  par  aggravation  progressive  des 
symptômes  par  cachexie,  ou  bien  succéder  à  une 
complication  intercurrente  (infection  aigue,  tuber¬ 
culose.  hémorragies,  phlébite). 

Cependant  il  peut  se  produire  des  rémissions 
dans  l’évolution  de  cette  grave  affection,  parfois 
spontanément,  mais  le  plus  souvent  sous  l’in- 
lluence  d’une  intervention  thérapeutique. 


Nous  allons  donc  instituer  chez  cet  homme  un 
•i  iiAiTEMENr  énergique. 

I.  —  1"  Nous  allons  faire,  sur  sa  rate  surtout, 
et  accessoirement  peut-être  sur  ses  os  à  moelle 
rouge  (sternum,  côtes,  vertèbres,  épiphyses  des 
os  longs),  des  séances  de  itADioTUÉitAPiiî.  Nous 
verrons  sans  doute  bientôt  diminuer  sa  rate  et 
baisser  le  chiffre  de  ses  leucocytes.  Nous  con¬ 
trôlerons  de  quinze  en  (|uinze  jours  l’action  des 
rayons  X  sur  la  leucocytose  pour  ne  pas  pousser 
trop  loin  la  destruction  des  globules  blancs  et 
aboutir  à  un  état  leucopénique. 

Sans  doute  allons-nous  assister  à  une  rétro¬ 
cession  de  tous  les  symptômes  morbides,  car  c’est 
dans  le  traitement  de  la  leucémie  myéloïde  que  la 
radiothérapie  a  donné  ses  meilleurs  résultats. 
Malheureusement  il  ne  s’agira  là  que  d’une  rémis¬ 
sion  temporaire,  et  des  récidives  se  produiront 
à  plus  ou  moins  longue  échéance  contre  lesquelles 
les  rayons  N  finiront  par  se  montrer  impui.s- 
sants. 

2"  Si  notre  malade  n’avait  ]>as  |)u  se  dé|)lacer, 
nous  aurions  choisi  jiour  le  traiter  la  radium- 
thérapie  ou  curiethérapie  (Degrais)  |)ar  ajiplica- 
tions  sur  la  rate  de  doses  massives  de  sulfate 
de  radium  réparties  sur  une  surface  de  500  à 
600  cinq  et  appliquées  pendant  vingt-quatre  ou 
(juarante-huit  heures. 

3"  Ou  bien  encore  nous  lui  aurions,  ici  à  Paris, 
fait  chaque  semaine  des  injections  sous-cutanées 
de  thorium  .Y  à  la  dose  de  300  à  500  micro- 
grammes  répétées  pendant  cinq,  dix  et  même 
quinze  semaines  consécutives  (Aubertin;  Ghiray). 

4“  Enfin,  nous  aurions  pu  lui  conseiller  la  ben- 
zolthérapie  —  applicable  ])artout  --  et  nous  lui 
aurions  fait  prendi'e  chaque  jour,  dans  du  vin,  du 
lait  ou  du  siroj)  de  groseilles,  XXX.  gouttes  de 
benzol  (ou  benzène)  à  2  ou  3  repas,  à  moins  que 
nous  lui  ayons  proscrit  d’absorber  après  chaque 
repas  2,  puis  3,  et  même  ,4  capsules  contenant 
chacune  0  gr.  50  de  benzol  et  0  gr.  50  d’huile 
d’olive.  Au  cours  de  tous  ces  traitements,  le  sang 
aurait  été  examiné  régulièrement,  et  la  thérapeu¬ 
tique  aurait  été  interromjme  dès  que  la  baisse  des 
leucocytes  et  des  hématies  aurait  été  trop  consi¬ 
dérable. 

H.  —  -f  titre  accessoi’'e,  noU'e  prescriiifion  com¬ 
prendra  encore  : 

1“  Le  repos  relatif.  La  vie  au  grand  air. 

2“  Une  bonne  alimentation. 

3"  Une  médication  reconstituante  par'  {'arsenic 
sous  toutes  ses  formes,  le  fer,  X opothérapie  splé¬ 
nique  et  médullaire  osseuse. 


PROGRAMME  DES  COURS,  LEÇONS  ET  CONFÉ¬ 
RENCES'  —  La  Presse  Médicale  publie  chaque 
semaine,  sauf  pendant  les  vacances,  les  programmes 
des  cours,  lefons  et  conférences.  —  Adresser  tous 
renseignements  utiles  au  journal  (service  du  Pro¬ 
gramme  des  cours),  J20,  boulevard  Saint-Germain. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Colonies  et  démographie 


T^es  recensements  périodiques  et  les  statistiques 
démographiques  démontrent  qu’en  Europe  la  po¬ 
pulation  est  toujours  en  voie  d’accroissement.  Ils 
apportent,  en  outre,  la  constatation  nouvelle  que 
l’iiomme  de  la  génération  actuelle  s’y  use  moins 
vite,  jouit  d’une  existence  moins  exposée  aux  ma¬ 
ladies  et  plus  longue  que  celle  des  générations 
antérieures.  La  mortalité  en  Europe  s’est  forte¬ 
ment  abaissée  sous  l’action  des  progrès  de  l’hy¬ 
giène  individuelle  et  publique  et  de  la  thérapeu¬ 
tique  médico-chirurgicale. 

A  la  vérité,  la  mortalité  générale  a  (léchi  à  des 
degrés  divers  selon  les  pays.  De  10,9  et  12,5  pour 
1.000  habitants  respectivement  en  Hollande  et  en 
Grande-Bretagne,  de  14,1  en  Allemagne,  elle  se 
maintient  à  17,4  et  17,5  en  France  et  en  Italie,  à 
21,5  en  Roumanie.  La  France  se  classe  parmi  les 
pays  arriérés  (méditerranéens  et  orientaux)'.  En 
même  temps  notre  pays  se  trouve  être  [loco  ciiaio) 
le  dernier  pour  le  taux  de  la  natalité  qui  est  de 
33,1  pour  1.000  en  Roumanie,  de  27,4  en  Italie, 
de  22  en  Allemagne  et  de  18,8  en  France. 

Comme  la  France,  la  Grande-Bretagne  est 
atteinte,  par  la  dénatalité.  Les  «  vital  statistics  » 
accusent  une  diminution  de  moitié  des  naissances, 
tombées  depuis  quarante  ans  de  30  pour  1.000  à 
18  pour  1.000.  Cette  réduction  est  compensée  par 
l’abaissement  de  la  mortalité  générale  et  de  la 
mortalité  infantile,  de  sorte  que  la  population  des 
lies  britanniques,  Irlande  comprise,  continue  à 
augmenter  d’environ  300.000  unités  cliaque  année. 

L’abaissement  de  la  natalité  en  France  et  en 
Angleterre  n’est  pas  un  signe  de  sénilité  chez  ces 
deux  grandes  nations,  il  en  est  de  plus  anciennes 
qui  sont  restées  très  prolifiques,  c’est  l’indice 
d’une  mentalité  nouvelle  issue  de  causes  morales 
et  économiques. 

Il  est  plus  aisé  d’établir  avec  exactitude  des 
statistiques  démographiques  pour  les  Français  de 
la  métropole  que  pour  ceux  qui  résident  habituel¬ 
lement  outre-mer  où  leur  renouvellement  se  fait 
périodiquement  tous  les  deux  ans  ou  trois  ans. 
Malgré  ces  difficultés,  il  estpossible  actuellement 
dans  nos  colonies,  dans  l’intérêt  de  la  race  colo¬ 
nisatrice  et  de  la  colonisation,  d’améliorer  cette 
documentation  démographique.  A  l’enregistre¬ 
ment  des  naissances  et  des  décès  tel  qu’il  se  pra¬ 
tique  aujourd’hui,  on  ajouterait  le  chiffre  des  ma¬ 
riages,  l’indication  de  l’âge  et  du  sexe  des  décédés 
comme  cela  se  fait  dans  certaines  villes  et  devrait 
exister  partout. 

Aujourd’hui  il  n’y  a  pas  que  des  hommes  blancs 
dans  ces  colonies  comme  à  l’époque  héroïque,  il 
y  a  également  un  bon  nombre  de  femmes  et  des 
enfants  européens  qui  y  passent  en  plusieurs  sé¬ 
jours  une  grande  partie  de  leur  existence.  Des 
documents  sur  la  natalité,  la  nuptialité  et  la  mor¬ 
talité  sont  nécessaires  pour  augmenter  nos  con¬ 
naissances  de  l’action  du  climat  et  des  maladies 
sur  la  durée  de  la  vie  de  l’Européen  sous  les  tro¬ 
piques.  La  constitution  de  foyers,  même  tempo¬ 
raires,  dans  les  pays  chauds  est,  après  la  conquête 
et  l’occupation,  la  seconde  phase  du  peuplement 
destiné  à  devenir  important  des  régions  tropi¬ 
cales  par  les  blancs  venus  d’Europe  et  d’Asie. 

Un  parallèle  aussi  exact  que  possible  entre  les 


1.  Hauiiy.  —  BuH-  de  V Alliance  nationale,  Juillet  1925, 
p.  221, 


tables  démographiques  de  la  France  et  de  ses 
colonies  n’est  pas  le  seul  enseignement  à  recher¬ 
cher  ;  il  est  également  désirable  d’être  éclairé  sur 
ce  qui  se  passe,  au  même  point  de  vue  européen 
et  indigène  chez  les  autres  peuples  colonisateurs, 
lümpire  britannique,  Belgique,  Hollande,  Italie, 
Portugal,  dans  leurs  territoires  coloniaux.  Une 
entente  avec  ces  peuples  serait  utile  pour  l’éta¬ 
blissement,  selon  un  modèle  unique,  de  tables  de 
morbidité  et  de  mortalité  pour  des  zones  isoclima¬ 
tériques  bien  délimitées  de  leurs  possessions 
d’Afrique,  d’Asie,  d’Amérique  et  d’Océanie,  de 
façon  à  rendre  mieux  comparables  entre  elles  ces 
statistiques  et  d’en  tirer  les  enseignements  qu’elles 
comportent. 

Sauf  pour  l’élément  militaire  qui  ne  comprend 
ni  femmes,  ni  enfants,  les  statistiques  actuelles  de 
nos  colonies  ne  nous  renseignent  pas  complète¬ 
ment  sur  ces  questions  si  importantes  pour  l’ave¬ 
nir  de  la  race  blanche  sous  les  tropiques.  Dans 
l’établissement  annuel  du  bilan  en  capital  humain 
blanc  résidant  outre-mer,  il  est  nécessaire  de  fixer 
exactement  tous  les  postes  de  l’actif  et  de  déter¬ 
miner  avec  soin  toutes  les  causes  du  passif  pour 
rechercher  les  moyens  d’augmenter  le  premier  et 
de  diminuer  le  second.  Cette  documentation  dé¬ 
mographique  et  pathologique  doit  reposer  sur 
une  base  strictement  scientifique  et  ethnique,  elle 
ne  doit  pas  incorporer  des  individus  de  couleur 
à  des  groupes  de  race  blanche,  ce  qui  en  fausse 
les  résultats.  11  est  contraire  au  simple  bon  sens 
de  placer  des  Annamites,  des  Ouest-africains  ou 
des  Malgaches  dans  un  groupe  européen. 

11  est  désirable  également  que  dans  les  chefs- 
lieux  et  autres  agglomérations  blanches  de  nos 
possessions,  soit  dressé  le  casier  sanitaire  de 
l’habitation  et  du  quartier  afin  de  mieux  révéler 
les  causes  locales  d’insalubrité. 

Autant  que  faire  sc  peut,  les  statistiques  de 
morbidité  de  chaque  colonie  doivent  faire  la  dis¬ 
crimination  entre  les  affections  importées  d’une 
colonie  voisine  ou  lointaine  et  les  affections  au¬ 
tochtones,  c’est-à-dire  contractées  dans  la  colonie 
de  résidence.  Il  n’est  pas  rare  en  Afrique  occi¬ 
dentale  française  par  exemple,  qu’un  Européen  se 
rendant  à  l’intérieur  ou  rentrant  en  France,  mal 
protégé  pendant  la  route  contre  les  moustiques  et 
contre  la  souillure  de  l’eau  de  boisson,  contracte 
dans  les  ports  de  la  côte  ou  dans  quelque  localité 
intérieure  une  maladie  mise  au  compte  de  la  co¬ 
lonie  de  destination  ou  de  provenance.  C’est  là 
une  erreur  commune  qui  fausse  les  statistiques  ; 
la  maladie  est  imputée  à  la  colonie  intérieure  si 
elle  a  été  contractée  au  voyage  d’aller,  reste  le 
plus  souvent  ignorée  en  cas  de  retour  en  Europe 
et  déclarée  après  l’embarquement.  Si  elle  vient  à 
être  connue,  elle  est  mise  au  compte  de  la  colonie 
intérieure  quoique  contractée  dans  la  colonie  cô¬ 
tière  ou  au  port  d’embarquement;  des  foyers  d’in¬ 
salubrité  restent  ainsi  longtemps  ignorés  soit 
dans  les  centres,  soit  dans  les  gîtes  d’étape  et  la 
prophylaxie  se  trouve  ainsi  déviée. 

De  bonnes  statistiques  et  la  connaissance,  pré¬ 
cise  des  foyers  d’insalubrité  sont  indispensables 
pour  éclairer  la  politique  sanitaire  et  renseigner 
sur  le  mouvement  démographique  comme  de 
bonnes  statistiques  douanières  renseignent  sur  le 
mouvement  commercial.  Une  comptabilité  exacte 
du  capital  humain  blanc  et  de  couleur  n’est  pas 
moins  utile  que  l’enregistrement  exact  des  entrées 
et  sorties  de  marchandises,  il  est  plus  important 
de  connaître  avec  précision  le  nombre  des  enfants 
nés  que  le  nombre  d’arachides  exportées. 


L’accroissement  de  la  population  blanche  dans 
nos  colonies  et,  par  suite,  la  prospérité  de  ces  do¬ 
maines  dépend  des  conditions  sanitaires  et  éco¬ 
nomiques.  La  bonne  santé  et  le  bien-être  entraî¬ 
nent  l’immigralion  ;  l’insalubrilé  et  l’inconlort 
l’ai'i'êteiil  ou  la  restreignent.  Dans  le  progrès 
vers  la  meilleure  santé  et  le  mieux-être,  l'indigène 
ne  peut  être  séparé  de  l’Européen  dont  il  est  le 
collaborateur. 


Charles  Ducroquet 

(1872-1929) 


Une, des  lois  les  plus  mystérieuses  qui  gou¬ 
vernent  l’humanité  est  celle  qui  exige  que  tout 
progrès  matériel  ou  moral  ait  une  rançon  de 
souffrances. 

Sans  parler  de  la  peine  et  de  l’efl'ort  indispen¬ 
sables  au  travail  et  à  la  recherche  artistique  ou 
scientifique,  c’est  un  fait  des  plus  constants  de 


voir  les  artistes,  les  savants,  les  inventeurs,  en 
proie  à  des  maux  cruels  et  à  des  infortunes  sans 
fin. 

Ilien  de  grand  ne  se  fait  qui  ne  route  des  pleurs. 

Charles  Ducroquet  n’échappa  pa£  à  cette  règle. 
Sa  vie,  toute  de  labeur,  fut,  en  même  temps,  une 
existence  toute  de  souffrance.  Ses  mains,  noble 
outil  des  œuvres  si  variées  et  si  multiples  de 
l’orthopédie,  furent  dès  le  début  de  sa  carrière 
atteintes  par  une  radiodermite  tenace  et  progres¬ 
sive  qui  exigea  successivement  les  plus  doulou¬ 
reux  sacrifices  et  arriva,  malgré  la  chirurgie,  à 
terrasser  finalement  le  vaillant  lutteur. 

A  CCS  maux  continuels,  Charles  Ducroquet 
opposa  la  philosophie  héroïque  du  stoïcien  et  la 
diversion  consolante  du  travail  ininterrompu. 

Comme  ces  maîtres-artisans  français  de  jadis 
(pii  firent  obscurément  tant  de  chefs-d’œuvre  et 
qu’il  savait  si  bien,  en  connaisseur,  admirer, 
Ducroquet  se  donna  entièrement  à  l’art  (|u’il 
avait  choisi  :  «  l’orthopédie  »  ;  il  aimait  sa  profes¬ 
sion  ;  il  ne  voulait  rien  ignorer  d’elle;  il  voulait 
sans  cesse  en  perfectionner  la  technique. 

Dès  le  début  de  sa  carrière,  en  même  temps 
qu’il  mettait  au  point  la  fabrication  des  appareils 
plâtrés  et  des  celluloïdes  pour  tuberculoses  articu¬ 
laires,  il  s’attache  d’une  façon  particulière  à  la 
réduction  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche 
dont  Lorenz  venait  de  révéler  le  principe  et 
d’établir  la  méthode.  Courant  des  services  de 
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Jalagiiior  à  ceux  de  Broca  el  de  Brun,  il  étudia 
aux  rayons  X  les  modalités  cliniques  de  la  luxa¬ 
tion  et  les  diverses  étapes  do  la  reposition  de  la 
tête  fémorale  ;  ce  fut  précisément  ces  examens  aux 
rayons  X  qui  firent  naître  ce  mal  implacable  dont 
Ducroquet  fut  comme  tant  d’autres  la  malheureuse 
victime,  l'ormulant  la  loi  très  générale  de  physio¬ 
logie  articulaire  que  tout  ligament  mis  cti  tension 
s’allonge  et  se  distend  et  qu’inversement  tout 
ligament  distendu  se  plisse  et  se  rétracte,  Ducro¬ 
quet  sut  compléter  la  méthode  de  Lorenz  en  indi¬ 
quant  comment  au  troisième  temps  du  traitement 
il  faut  faire  passer  la  tête  fémorale  de  la  rotation 
externe  avec  abduction  à  la  rotation  interne  sans 
abduction.  La  technique  qu’il  jirécisa  fut  adoptée 
de  tous  ainsi  que  le  pelvi-support  qu’il  fabriqua 
pour  faciliter  la  mise  en  place  de  l’appareil  pl;\tré. 

Ces  études  sur  la  luxation  congénitale  le  con¬ 
duisirent  à  l’exploration  plus  générale  de  toutes 
les  marches  pathologi((ucs  de  l’enfauce.  Au  moyen 
de  films  cinématographiques  venant  à  l’aide  d’un 
(eil  remar(|uablcmcnt  exercé,  il  sut  mettre  en 
lumière  non  seulement  la  marche  pathologique 
des  luxés  mais  toutes  les  variétés  de  marche 
qu’entraînent  les  diverses  localisations  de  la  para¬ 
lysie  infantile,  en  particulier  les  boiteries  })ar 
insuffisance  du  moyen  fessier.  Au  cours  de  ces 
travaux  sur  les  suites  éloignées  de  la  poliomyé¬ 
lite  antérieure,  il  imagina  pour  remédier  aux  pieds 
bots  cette  arthrodèse  niùdio-taraiennr.  cl  sous-aslra- 
•(alirnne,  opération  admirable  <|ui  est  bien  sou 
œuvre  et  qui  a  transformé  complètement  le  pro¬ 
nostic  fonctionnel  du  pied  bot  paralytique. 

Dans  la  dernière  période  de  la  guerre,  Ducro- 
({uet  sut  faire  profiter  les  mutilés  de  sa  grande 
expérience  de  l'appareillage  et  condensa  en  un 
petit  ouvrage,  La  prothèse  des  amputés,  les  résul¬ 
tats  de  sa  pratique  comme  de  ses  méditations.  La 
Société  de  Chirurgie  de  Paris,  en  le  nommant 
membre  honoraire,  à  la  date  du  26  Mars  1927, 
apporta,  à  la  solidité  de  ses  travaux  sur  la  physio¬ 
logie  musculaire  et  articulaire  et  dos  conclusions 
thérapeutiques  <(ui  en  découlent,  l’appui  de  l’ap¬ 
probation  des  maîtres  de  notre  art;  cette  distinc¬ 
tion  et  sa  nomination  dans  la  Légion  d’ilonneur 
furent  i)Our  Ducroquet,  au  milieu  de  ses  souf¬ 
frances  croissantes,  une  grande  joie  ({ue  complétai  t 
la  pensée  d’avoir  pour  continuer  son  œuvin?  un 
fils  digne  de  lui  et  comme  lui  consacré  à  l’ortho¬ 
pédie. 

En  perdant  Charles  Ducro(|uel,  l’Ecole  française 
perd  un  homme  rcmanpiable  autant  par  son 
adresse  manuelle  que  par  ses  qualités  intellec¬ 
tuelles  et  sa  valeur  morale.  Si  sa  modestie  a  épar¬ 
gné  à  son  nom  la  gloire  bruyante  et  éphémère 

l)ucro(|uct  emporte  dans  la  tombe,  avec  les  pro¬ 
fonds  et  douloureux  regrets  de  tous  ses  amis, 
runanime  estime,  l’unauime  admiration  de  tous 
les  connaisseurs  en  chii'urgie  orthopédique. 

P.  DliSl'OSSKS. 


La  Vie  Syndicale 


Syndicat  des  Médecins  de  la  Seine. 

Vendredi  24  Mai,  à  9  heures  du  soir,  a  eu  lieu  dans 
le  grand  amphithéâtre  de  la  Kaculté  de  Médecine, 
sous  la  présidence  du  D"'  Harlenberg,  l'assemblée 
générale  du  S.  M. 

Après  approbation  des  comptes  du  trésorier  (exer¬ 
cice  1928),  l’assemblée  adopte  les  statuts  de  la  Fédé¬ 
ration  des  syndicats  médicaux  de  la  Seine,  projet 
depuis  longtemps  à  l’étude  et  dont  la  réalisation, 
maintenant  prochaine,  va  permettre  une  action  con¬ 
certée  et  énergique  pour  la  défense  des  intérêts  géné¬ 
raux  de  la  profession  dans  le  département  de  la 

On  aborde  ensuite  la  discussion  des  trois  questions 
posées  par' la  Confédération  des  syndicats  médicaux 


de  France,  en  vue  de  son  assemblée  extraordinaire 
du  2  Juin.  Ces  questions  sont  : 

1°  Les  assurances  sociales;  2"  l’ordre  des  méde¬ 
cins;  3"  la  loi  des  pensions. 

Assur,vnces  so()iAi.ns.  —  A  l’unanimité,  le  S.  M.  S. 
décide  de  ne  pas  collaborer  à  la  loi  actuelle  des 
assurances  sociales,  tant  que  cette  loi  et  son  régle¬ 
ment  d’administration  publique  n’accorderont  pas  au 
corps  médical  les  conditions  qu’il  estime  indispen¬ 
sables  pour  la  qualité  des  soins  donnés  aux  assurés, 
pour  l’indépendance  et  la  dignité  du  médecin,  pour 
la  science  médicale  française,  pour  la  moralité 
publique. 

Ces  conditions  sont  les  suivantes  : 

1“  llespect  du  secret  professionnel; 

2“  Liberté  de  thérapeutique  et  de  prescription; 

3“  Habilitation  par  un  organisme  central,  médical, 
des  syndicats  médicaux  aptes  à  contracter  avec  les 

4"  Libre  choix  et  entente  directe  (absence  de  tout 
tarif  contractuel  et  paiement  direct  en  espèces  par  le 
malade)  comme  mode  exclusif  des  rapports  entre 
assurés  et  médecins; 

i)"  Libre  choix  des  établissements  d'hospitalisation 
privés; 

6“  Représentation  normale  et  suffisante  du  corps 
médical  dans  les  différentes  commissions  prévues 
par  la  loi  ; 

7"  Contrôle  des  soins  exclusivement  médical. 

OaniiE  nus  .médecin.s.  —  Le  S.  M.  S.  accepte  le 
projet  élaboré  par  la  Commission  du  droit  syndica¬ 
liste  de  la  Confédération  des  syndicats  médicaux, 
déclarant  que  l’ordre  doit  être  fait  d’aeçord  avec  les 
syndicats  et  non  contre  eux. 

Loi  des  PENsio.xs.  —  Le  S.  M.  S.  accepte  provisoi¬ 
rement  le  relèvement  des  tarifs  offert  par  l’adminis¬ 
tration,  pour  les  visites  et  consultations,  mais  cons¬ 
tate  ([ue  ces  relèvements  sont  insuffisants  on  ce  qui 
concerne  l’indemnité  de  déplacement  dans  les  villes, 
et  inexistants  pour  les  visites  de  nuit,  des  dimanches, 
les  tarifs  des  spécialistes,  les  indemnités  des  com¬ 
missaires,  etc,,  tous  points  sur  lesquels  notre  action 
devra  se  poursuivre  en  vue  de  leur  réalisation. 

Enfin,  l’assemblée  générale  a  approuvé  le  rapport 
de  MM.  Sénéchal  et  Colaneri,  demandant  au  S.  M.  S. 
d’adhérer  à  la  Confédération  des  Travailleurs  intel- 


La  tombola  de  la  F.  E.  M. 


Le  14  Juin,  à  la  fin  de  la  dernière  des  journées 
médicales  de  Paris,  sera  tirée  une  très  belle  tom¬ 
bola,  organisée  par  la  Société  de  Secours  aux 
veuves  et  aux  orphelins  de  médecine. 

Un  très  grand  nombre  de  lots  ont  été  très  gracieu¬ 
sement  envoyés  aux  organisateurs  ;  25  tableaux, 
7  aquarelles,  3  dessins,  14  gravures,  8  statuettes, 
terres  cuites  ou  vases  ont  été  donnés  par  des 
artistes,  â  la  tète  desquels  il  faut  citer  ;  Emile  Friant, 
de  l’Institut,  qui  a  olfert  une  de  ses  plus  rares  litho¬ 
graphies,  qui,  dans  une  vente  publique,  serait  fort 
disputée  par  les  amatenrs  ;  Léandre,  De  Hérain, 
Lucien  Jouas,  Maurice  Point,  Georges  Villa,  Hauche- 
eorn,  Léopold  Flameng,  et  un  tout  jeune  peintre  de 
14  ans,  Maurice  Serullaz. 

Notre  si  sympathique  confrère,  M.  Rabier,  tou¬ 
jours  prêt  à  venir  en  aide  à  nos  œuvres  sociales 
médicales,  a  su  aiguiller  vers  la  tombola  quantité  de 
nos  confrères  artistes,  dont  il  expose  les  œuvres  au 
Salon  des  Médecins.  Notre  très  aimable  confrère 
Antoine,  grâce  à  ses  relations  artistiques,  a  été  d’un 
ajipoint  précieux,  t.es  dames  du  Somité  ont  su  obte¬ 
nir  ou  ont  fait  elle-mcmes  des  dons  intéressants. 

C’est  ainsi  que  la  liste  comprend  les  noms  de  : 
Barbie,  Cabon;  M''”  Carbonnel;  Coutelle;  M**'-  Eve- 
rart;  Fetel,  Froger;  M™»  Girard-Rabache  ;  Ilallé, 
Keller,  Kolb,  Legendre,  Lereboullet;  M'c""  Lévy- 
Blum,  Macaigne;  Mahu,  Malherbe;  Mh»  Mathieu; 
Métayer,  Oberthur,  Maurice  Péraire,  Rousseau, 
Tassily,  pour  les  tableaux  ;  Brintet;  M^''  Christophe; 
Grimbert;  Mov  Lévy-Engelman  ;  Rendu,  Schell,  pour 
les  aquarelles  ;  Bryan,  Laby,  Peugnier,  pour  les 
dessins  ;  Caussade,  Antoine,  pour  les  gravures.  Le 
professeur  Hayem,  émule  des  Bonnat  et  des  Harpi- 


gnies,  qui,  presque  centenaires,  exposaient  encore  au 
Salon,  donna  un  fort  joli  médaillon  et  M"*'.  Quinquaud, 
grand  prix  de  Rome,  en  offrant  une  charmante  sta¬ 
tuette,  a  su  se  souvenir  qu’elle  était  fille  d’un  des 
médecins  les  plus  réputés  du  vieux  Saint-Louis. 

Une  cinquantaine  de  livres  ont  ôté  donnés  : 
M"»'  Alice  Cruppi,  les  maisons  Masson  et  ■V4''alp  ont 
offert  chacune  1  volume  ;  la  maison  Hachette  en  a 
adressé  5  et  la  maison  Piazza  1  lot  très  important 
do  35  ouvrages. 

Les  laboratoires  n’ont  pas  voulu  être  oubliés  et 
dans  la  liste  on  relève  les  noms  de  Bouty,  Cavailles, 
Dry  CO,  Innoxa,  Girard,  BenedictusMarigay,  Robert’s  ; 
biscuits  Fosse,  Heudebert,  Odinol. 

Cette  tombola  est  une  des  plus  belles  qui  ait  été 
offerte  aux  médecins.  Le  prix  du  billet  est  de  5  fr, 
et  il  existe  des  carnets  de  10  billets.  Les  billets 
seront  distribués  aux  Journées  médicales,  aux  Palais 
des  Expositions.  On  peut  aussi  en  trouver  chrz  le 
D’’  Watelet,  secrétaire  général  do  la  Société,  21,  rue 
Violet,  chez  M>““  Jayle,  vice-présidrnte,  2,  rue  Guy- 
uemer,  et  chez  toutes  les  dames  du  Comité. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

BELGIQUE 

BhIGAUES  S.AKITAIKES  AU  CONOO. 

L’Association  des  intérêts  coloniaux  belges  avait 
demandé  la  création  de  brigades  sanitaires  qui 
seraient  tout  spécialement  chargées  de  traiter  sans 
retard  les  foyers  éventuels  de  fièvre  jaune. 

Cette  mesure  vient  d’être  prise. 

En  effet,  le  Gouverneur  général  a  fait  créer  dans 
tous  les  chefs-lieux  de  province  une  direction  tech¬ 
nique  des  travaux  d’tiygiène  et,  dans  les  centres  de 
la  colonie,  des  «  brigades  permanentes  d’assainisse¬ 
ment  »  dirigées  par  un  ingénieur  ou  un  conducteur 
de  travaux  et  chaussées  et  comprenant  un  certain 
nombre  de  surveillants  de  travaux  et  d’agents  sani¬ 
taires  ainsi  que  des  travailleurs  noirs. 

BRÉSIL 

Sous  les  auspices  de  la  Société  de  médecine  et  de 
chirurgie  de  Sao  Paulo,  vient  d’être  fondé  le  Syndicat 
médical  de  Sao  Paulo,  dont  l’action  sera  de  sauve¬ 
garder  les  intérêts  moraux  et  matériels  de  la  classe 
médicale  de  cet  Etat.  Son  conseil  délibératif  a  été  élu 
qui,  à  son  tour,  nomma  le  Comité  exécutif,  ainsi 

Président,  professeur  Flaminio  Favero  ;  vice-pré- 
sideni,  D''  Rangel  Pestana  ;  secrétaire  général, 
D''  Guimaràes  Rocha  ;  secrétaires  adjoints,  D*'»  Mes- 
quita  Sampaio,  Hodrigues  Barbosa  ;  trésorier, 
D’'  Schmidt  Sarmento  ;  trésorier  adjoint.  D""  Ottoni 
de  Rezende. 

ITALIE 

Hommage  au  ehofesseuk  Ai.essaxuko  Lustiu. 

En  souvenir  de  ses  quarante  années  d’enseigne¬ 
ment  â  la  Faculté  de  Médecine  le  Florence,  les  amis 
et  les  admirateurs  du  professeur  Alessandro  Lustig 
ont  décidé  d’offrir  une  médaille  à  l’illustre  maître. 

Envoyez  les  adhésions  au  professeur  Giovanni 
Fnvilli,  de  l’Institut  de  pathologie  générale,  viale 
Morgagni,  18.  Florence. 


Correspondance 


Rhume  de  cerveau  et  diathermie. 

H  n’est  pas  tout  à  fait  exact  de  dire  qu’  «  au  pro¬ 
fesseur  Bordier  revient  le  mérite  d’avoir  mis  au 
point  la  méthode,,.  »  parce  que  le  professeur  Bor¬ 
dier  lui-même,  dans  son  dernier  livre",  accepte  ma 
méthode  et  mes  conclusions,  et  il  ajoute  ;  u  J’ai 
cherché  â  perfectionner  les  électrodes...  »  et  il  décrit 
la  nouvelle  électrode  nasale  Lépine. 

Donc  c’est  cette  modification  que  le  professeur 
Bordier  a  cru  pouvoir  faire  à  ma  méthode*,  mais  la 

1.  H.  Bohpieh.  —  Diathermie,  et  diathermolherapie, 
4-  édition,  11)28,  Baillière,  édit.;  p.  .598-599. 

2.  B.  G.  Tsinounas.  —  «  Traitement  abortif  du  coi-yza 
aigu  par  la  diathermie  ».  Arcli.  d'élecir.  méd.,  Bordeaux 
Mare-Avril,  1927. 
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nouvelle  électrode  nasale  llordier-Lépine  à  mon  avis 
ne  peut  pas  s’appliquer  à  tous  les  nez,  et  elle  est  bien 
capable  de  provoquer  des  brûlures;  voilà  pourquoi 
nous  restons  fidèles  à  notre  première  méthode  de 
2  bougies  d’Hégar  n‘>  26  qui  sont  appliquées  de  chaque 
côté  du  nez  sur  la  peau  par  le  patient;  ces  électrodes 
épousent  toutes  les  difformités  du  nez  et  on  ne  craint 
aucune  brûlure  ‘ . 

D'-  13.  G.  Tsi.noukas. 


Livres  Nouveaux 


Equilibres  superficiels  des  solutions  colloïdales. 

par  P.  LiîCOMsiî  du  Nouy,  «  Monographies  de 
l’Institut  Pasteur  ».  1  vol.  de  228  pages  avec 
95  figures  (Tl/rts.son  et  €'•=,  éditeurs),  Paris.  —  Prix  : 
82  francs. 

Voici  une  étude  qui  ne  manquera  pas  d'intéresser 
vivement  les  biologistes  à  de  multiples  points  de 
vue  ;  tout  d’abord  par  l’importance  des  résultats 
qu’elle  renferme  ;  ensuite  par  la  méthode  même 
employée,  qui  est  nouvelle  et  qui  montre  combien 
ces  recherches  de  physico-chimie  sont  délicates  ; 
enfin  par  les  aper(;us  pleins  d’originalité  sur  l’ori¬ 
gine  physique  de  la  structure  de  la  matière  vivante. 

Au  début  de  cette  monographie,  l’auteur  décrit, 
avec  tous  les  détails  utiles,  sa  technique  de  mesure 
de  la  tension  superficielle. 11  donne  ensuite  de  nom¬ 
breux  exemples  de  chute  de  la  tension  superficielle 
des  solutions  colloïdales  en  fonction  du  temps.  Ayant 
mis  en  évidence  un  minimum  absolu  pour  une  certaine 
concentration,  il  suppose  qu’à  ce  moment  la  surface 
de  la  solution  est  constituée  par  une  couche  mono¬ 
moléculaire  orientée,'  dont  il  parvient  à  calculer 
l’épaisseur.  La  même  méthode  lui  permet  d’évaluer 
les  dimensions  de  la  molécule  d’oléate  de  soude  et 
par  cela  même  de  donner  un  nouveau  procédé  d’esti¬ 
mation  du  nombre  d’Avogadro.  C’est  ensuite  la  molé¬ 
cule  d’ovalbumine  qui  fait  l’objet  d’une  étude  sem¬ 
blable.  Par  l’évolution  de  la  tension  superficielle, 
l’auteur  met  également  en  évidence  les  modifications 
produites,  dans  un  sérum,  par  le  phénomène  de 
l’immunité,  et  indique  une  méthode  très  sensible 
pour  déceler  la  présence  de  protéines  ou  de  parti¬ 
cules  colloïdales  dans  une  solution. 

Nous  n’avons  pu  que  passer  rapidement  en  revue 
quelques-uns  des  nombreux  problèmes  auxquels  les 
belles  recherches  de  M.  Lecomte  du  Nouy  ont  apjjorté 
des  solutions  inédites  et  souvent  très  précises.  Ce 
livre  est  à  lire  en  entier.  Nous  le  recommandons  tout 
particulièrement  aux  travailleurs  des  laboratoires, 
car  il  constitue  un  modèle  de  méthode  expéri¬ 
mentale. 

A.  Stkoiil. 


Concours  d’Ophtalmologiste, 
d’Oto-rhino-Iaryngologiste 
et  de  Stomatologiste  des  Hôpitaux 


Cu.NCOL'HS  d’optiitalmdlogistk  des  I101»n'AlX.  — 

Art.  228.  —  Le  jury  du  concours  pour  les  places  d’oplital- 
molog^iste  des  liôpilaux  se  compose  de  sept  niembrcs  : 
cinq  oplitalmoloçistes,  un  médecin  et  un  chiruri^dcn  tirés 
au  sort  parnii  les  ophtalmologistes,  médecins  cl  chirur¬ 
giens  chefs  de  service  des  hôpitaux  et  hospices,  en  exer¬ 
cice  et  honoraires,  ainsi  que  parmi  les  ophtalmologiste.^ 
médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux  non  encore  titula¬ 
risés  comme  chefs  de  service  mais  exerçant  leurs  fonc¬ 
tions  depuis  huit  années  au  moins  à  compter  du  1"  Jan¬ 
vier  qui  aura  suivi  leur  nomination. 

Art.  229.  —  Les  épreuves  du  concours  d’ophtalmolo¬ 
giste  des  hôpitaux  sont  réglées  comme  suit  : 

Epreuves  d’admissibililc.  —  1"  Une  composition  écrite 
anonyme  sur  un  sujet  d’anatomie  et  de  physiologie  ocu¬ 
laires  et  sur  un  sujet  de  pathologie  oculaire. 

Il  est  accordé  4  heures  pour  cette  composition,  la  pre¬ 
mière  heure  étant  consacrée  toutefois  à  la  réflexion  et  à 
l’élaboration  du  plan  des  compositions  définitives. 

Les  compositions  doivent  être  écrites  à  l’encre  et  ne 
porter  ni  signature,  ni  signe  distinctif.  L’anonymat  est 
assuré  au  moyen  du  procédé  employé  pour  le  concours 
de  médecin  des  hôpitaux  et  maintenu  jusqii’ù  la  fin  des 
épreuves  d’admissibilité. 

La  lecture  des  copies  est  faite  en  séance  privée  (par  un 
interne  des  hôpitaux  non  affecté  à  des  services  d’ophtal- 


1.  La  Presse  Médicaicy  n"  85,  1927,  p.  1292, 
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mologie,  désigné  par  l’Administration)  durant  le  temps 
dont  le  jury  disposera  pour  l’épreuve  de  consultation 
écrite  anonyme  (temps  employé  par  les  candidats  pour 
l’examen  du  malade  et  la  rédaction  de  leur  consultation 
écrite  anonyme).  Ce  lecteur  ne  participe  pas  aux  délibé¬ 
rations.  Les  copies  numérotées  dans  l’ordre  de  lecture 
sont  lues  par  le  même  lecteur. 

En  aucun  cas  les  membres  du  jury  ne  prennent  en 
mains  les  copies.  Le  lecteur  se  tient  à  la  disposition  des 
juges  jusqu’à  l’attribution  des  notes  exclusivement. 

A  fa  fin  de  chaque  séance  les  notes  sont  votées  après 
délibération  et  inscrites  en  toutes  lettres  au-dessous  du 
numéro  de  la  copie  par  le  'représentant  de  l’Admini.s- 
tration. 

2"  Une  épreuve  de  consultation  écrite  anonyme  sur  un 
malade  atteint  d’une  affection  oculaire. 

L’anonymat  de  cette  épreuve  est  assuré  de  la  faijon 
suivante  : 

A  chaque  séance  d’épreuve  de  consultation  écrite 
anonyme,  le  jury,  après  avoir  choisi  les  malades,  est 
isolé  des  candidats. 

Deux  censeurs  tirés  au  sort  parmi  les  ophtalmologistes 
des  hôpitaux  sont  chargés  : 

1°  De  procéder  au  tirage  au  sort  des  candidats  appelés 
.  à  subir  l’épreuve  dans  la  séance; 

2“  De  surveiller  le  candidat  jiendant  l’examen  du 
malade. 

A  moins  de  raisons  majeures,  les  censeurs  .sont  tenus 
d’accepter  de  remplir  ces  fonctions. 

Le  candidat  n  80  minutes  pour  examiner  son  malade 
et  une  heure  pour  la  l’édpctiou  de  sa  consultation  écrite. 
A  cet  effet,  il  lui  est  remis  un  cahier  analogue  à  celui 
adopté  pour  l’épreuve  théorique  anonyme  sur  lequel  il 
inscrit  en  haut  et  à  droite  de  la  première  feuille  scs 
nom  et  prénoms;  puis  l’angle  droit  de  la  copie  est 
rabattu  et  cacheté  de  façon  que  le  nom  du  candidat  reste 
ignoré  du  jury. 

Le  représentant  de  l’Assistance  publique  remet  les 
copies  dans  la  salle  du  Jury.  Celui-ci  fait  procéder  à  leur 
lecture  dans  les  memes  conditions  que  pour  l’épreuve 
théorique  et  les  note  immédiatement.  A  la  dernière 
séance  de  l’épreuve  de  consultation  écrite  il  sera  réservé 
obligatoirement  ti'ois  candidats  nu  minimum. 

Epreuves  de  nomination.  —  Les  épreuves  de  nomination 
comprennent  : 

1°  Une  épreuve  de  médecine  opératoire  consistant  en 
une  opération  sur  un  animal  anesthésié  ou  sur  un 
cadavre  ; 

2“  Une  épreuve  clinique  sur  un  malade  atteint  d’une 
affection  oculaire.  Il  est  accordé  au  candidat  45  minutes 
pour  l’examen  du  malade  et  lu  préparation  de  sa  leçon  et 
15  minutes  pour  l’exposé  oral  devant  le  jury. 

Le  maximum  des  points  à  attribuer  pour  chacune  des 
épreuves  est  fixé  ainsi  (|u’il  suit  : 

Epreuves  d'admissibilité.  —  Pour  la  composition  écrite 
anonyme,  30  points;  pour  l’épreuve  de  consultation 
écrite  anonyme,  20  points. 

Epreuves  de  nomination.  —  Pour  l’épreuve  de  méde¬ 
cine  opératoire,  20  points  ;  pour  l’épreuve  clinique, 
20  points;  total,  90  points. 

Mesures  transitoires.  —  Par  mesure  transitoire  tout 
candidat  reconnu  admissible  définitif  dans  les  conditions 
fixées  par  l’arrêté  des  30  Décembre  1927-12  Janvier  1928 
est  admis  à  prendre  part  en  surnombre  aux  épreuves 
définitives.  Dans  le  cas  où  un  admissible  définitif  parti¬ 
cipera  à  ces  épreuves,  lu  cote  sera  ramenée  à  zéro  à  la 
suite  des  é])rcuves  d’admissibilité  et  le  jury  des  épreuves 
de  nomination  sera  constitué  par  un  nouveau  tirage  au 
sort  effectué  dans  les  mêmes  conditions  <pic  pour  la  cons¬ 
titution  du  jury  des  épreuves  d’admissibilité.  Les  noms 
des  juges  ayant  tait  partie  du  jury  d’admissibilité  seront 
remis  dans  Vurne  )iour  le  tirage  au  sort  du  jury  do 
nomination. 

Toutefois  le  bénéfice  de  cette  disposition  sera  limité  à 
la  période  de  dix  années  prévue  par  l’arrêté  précité. 

CoNCOUiis  d’oto-kiiino-i.xrv.ngolooisti.;  dus  IIOriTAl  X. 
—  Art.  230.  —  Le  jury  du  concours  jiour  les  j)lace8  d’oto- 
rhino-laryngologiste  des  hôpitaux  se  compose  de  sept 
membres  :  cinq  oto-rhino-laryngologistes,  un  médecin  et 
un  chirurgien,  tirés  au  sort  parmi  les  oto-rhino-laryngo- 
logistes,  médecins  et  chirurgiens  chefs  de  service  des 
hôpitaux  et  hospices  en  exercice  et  honoraires,  ainsi  que 
parmi  les  oto-rhino-laryngologistes,  médecins  et  chirur¬ 
giens  des  hôpitaux  non  encore  titularisés  comme  chefs  de 
service,  mais  exerçant  leurs  fonctions  de]mis  huit  années 
au  moins  à  compter  du  1"  Janvier  qui  aura  suivi  leur 
nomination. 

Art.  231.  —  Les  épreuves  du  concours  d’oto-rhino- 
laryngologiste  des  hôpitaux  sont  réglées  comme  suit  : 

Epreuves  d’admissibilité.  —  1°  Une  composition  écrite 
anonyme  sur  un  sujet  d’anatomie  et  de  i)athologie  spé¬ 
ciales  pour  la  rédaction  de  laquelle  il  est  accordé  trois 
heures. 

Les  com{>ositiuns  doivent  être  écrites  à  l’encre  et  ne 
l'ortcr  ni  signature  ïii  signe  distinctif.  L’anonymat  est 
assuré  au  moyen  du  procédé  employé  pour  le  concours 
de  médecin  des  hôpitaux  et  maintenu  jusqu’à  In  fin  des 
épreuves  d’admissibilité. 

La  lecture  des  copies  est  faite  en  séance  privée  jiur  un 
interne  des  hôpitaux  (non  affecté  à  des  services  d’oto- 


rhino-laryngologie  et  désigné  par  l’Administration) 
durant  le  temps  dont  le  jury  disposera  pour  l’épreuve  de 
consultation  écrite  anonyme  (temps  employé  jinr  les 
candidats  pour  l’examen  du  malade  et  la  rédaction  de 
leur  consultation  écrite  anonyme).  Ce  lecteur  ne  j>arti- 
cjpe  pas  aux  délibérations.  Les  copies  numérotées  dans 
ordre  de  lecture  sont  lues  par  le  même  lecteur. 

En  aucun  cas  les  membres  du  jury  ne  prennent  en 
mains  les  copies.  Le  lecteur  se  tient  à  la  disposition  du 
jury  jusqu’à  l'attribution  des  notes  exclusivement. 

A  la  lin  de  chaque  séance  les  notes  sont  votées  après 
délibération  et  inscrites  en  toutes  lettres  au-dessous  du 
numéro  de  la  copie  par  le  représentant  de  l’Administra- 

2°  Une  épreuve  de  consultation  écrite  anonyme  sur  un 
malade  atteint  d'une  affection  s|)écialc. 

L’anonymat  de  cette  épreuve  est  assuré  de  la  façon 
suivante  : 

A  chaque  séance  d’épreuve  de  consultation  écrite  ano¬ 
nyme,  le  jury,  après  avoir  choisi  les  malades,  est  isolé 
des  candidats. 

Deux  censeurs  tirés  au  sort  )iarmi  les  oto-rhino-laryn¬ 
gologistes  des  hôpitaux  sont  chargés  : 

1“  De  procéder  au  tirage  au  sort  des  candidats  appelés 
à  subir  l’épreuve  au'cours  de  lu  séance  ; 

2°  De  surveiller  le  candidat  pendant  l’examen  du  ma- 

Le  candidat  a  20  minutes  pour  examiner  son  malade  et 
trois  quarts  d’heure  pour  rédiger  sa  consultation.  A  cet 
effet,  il  lui  est  remis  un  cahier  analogue  à  celui  adopté 
pour  l’épreuve  théorique  anonyme  sur  lequel  il  inscrit  en 
liant  et  à  droite  de  la  première  feuille  ses  nom  et  pré¬ 
noms;  puis  l’angle  droit  de  la  copie  est  rabattu  de  façon 
que  le  nom  du  candidat  reste  ignoré  du  Jury. 

Le  représentant  de  l’Administration  remet  les  copies 
dans  la  salle  du  Jury.  Celui-ci  fait  procéder  à  leur  lecture 
dans  les  mêmes  conditions  que  pour  l’épreuve  théorique 
et  les  note  immédiatement.  .\  la  dernière  séance  de 
l’épreuve  de  consultation  écrite  anonyme  il  sera  réservé 
obligatoirement  trois  candidats  au  moins. 

Epreuves  de  nomination.  —  Les  épreuves  de  nomination 
comprennent  ; 

1“  Uns  épreuve  de  médecine  opératoire  spéciele  consis¬ 
tant  en  une  opération  sur  le  cadavre  ; 

2"  Une  épreuve  orale  théorique  portant  sur  un  sujet  de 
pathologie  médicale  ou  chirurgicale  d’ordre  général;  il 
est  accordé  au  candidat  20  minutes  pour  faire  sa  leçon 
après  20  minutes  de  réflexion; 

3“  Une  épreuve  clinique  sur  un  malade  atteint  d’une 
affection  spéciale.  Il  est  accordé  au  candidat  45  minutes 
pour  l’examen  du  malade  cl  la  préjmrntion  de  sa  leçon  et 
15  minutes  pour  l’expo  sé  oral  devant  le  Jury. 

Le  maximum  des  points  à  attribuer  pour  chacune  de  ces 
épreuves  est  fixé  ainsi  qu’il  suit  : 

Epreuves  d'admissibilité.  —  Pour  la  composition  écrite 
anonyme,  30  points  ;  pour  la  consultation  écrite  anonyme, 
20  points. 

Epreuves  de  nomination.  —  Pour  l’épreuve  de  médecine 
opératoire,  20  points;  pour  l’épreuve  orale  théorique, 
20  points;  pour  l’épreuve  clinique,  20  points;  total  : 
110  points. 

Concours  de  stomatoi.ogisti:  des  iioimtaux.  — 
Art.  232.  —  Los  candidats  qui  se  présentent  au  concours 
pour  les  places  de  stomatologiste  des  hôpitaux  doivent 
justifier; 

Qu’ils  possèdent,  depuis  un  an  révolu,  le  titre  de  doc¬ 
teur  en  médecine  obtenu  devant  une  Faculté  de  Médecine 
française  de  l’Etal; 

Toutefois,  les  internes  en  médecine  seront,  s’ils  ont 
accompli  quatre  années  entières  d’internat  dans  les  hôpi¬ 
taux  et  hospices  de  Paris,  tenus  seulement  de  justifier  de 
la  possession  du  diplôme  d’Etat  de  docteur  en  médecine. 
Pour  les  internes  qui  n’auraient  pas  terminé  les  quatre 
années  dont  il  s’agit,  à  raison  de  leur  nomination  comme 
chefs  de  clinique  dans  l’un  des  services  de  la  l'aculfé  éta¬ 
blis  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  les  années  de  clinical 
seront  comptées  comme  années  complémentaires  d’inler- 

Arl.  232  bis.  —  Le  jury  du  concours  pour  les  pinces  de 
stomatologiste  des  hôpitaux  se  compose  de  sept  mem¬ 
bres  :  cinq  stomatologistes,  un  médecin  et  un  chirurgien, 
tirés  au  sort  parmi  les  slomalologisles  titulaires,  méde¬ 
cins  et  chirurgiens  chefs  de  service  des  hôpitaux  cl  hos¬ 
pices,  en  exercice  cl  honoraires,  ainsi  que  parmi  les  sto¬ 
matologistes,  médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux  non 
encore  titularisés  comme  chefs  do  service,  mais  exerçant 
leurs  fonctions  depuis  huit  années  au  moins  à  compter  du 
1"  Janvier  qui  aura  suivi  leur  nomination. 

Art.  233.  —  Les  épreuves  du  concours  de  stomatologiste 
des  hôpitaux  sont  réglées  comme  suit  ; 

Epreuves  d'admissibilité.  —  1“  Une  composition  écrite 
anonyme  sur  un  sujet  de  pathologie  générale  (interne  ou 
externe)  pour  laquelle  il  est  accordé  3  heifles. 

Les  compositions  doivent  être  écrites  à  l’encre  et  ne 
porter  ni  signature,  ni  signe  distinctif.  L’anonymat  est 
assuré  nu  moyen  du  procédé  employé  pour  le  concours 
de  médecin  des  hôpitaux. 

Lu  lecture  des  copies  est  faite  par  un  stomatologiste  des 
hôpitaux  désigné  pur  voie  de  tirage  au  sort  durant  le 
temps  dont  le  jury  disposera  pendant  les  épreuves  de 
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consultuUon  écrite  anonyme  (temps  employé  par  les  can¬ 
didats  pour  l'examen  des  malades  et  la  rédaction  de  leur 
consultation  anonyme). 

Les  copies  numérotées  dans  l’ordre  de  lecture  sont  lues 
par  le  mèmè  lecteur.  En  aucun  cas  les  membres  du  .'ury 
ne  prennent  en  mains  les  copies  des  candidats.  A  cet 
effet,  le  lecteur  se  tient  à  leur  disposition  jusqu’il  l’attri¬ 
bution  des  notes  exclusivement. 

A  la  fin  de  chaque  séance  les  notes  sont  votées  après 
délibération  et  inscrites  en  toutes  lettres  au-dessous  du 
numéro  do  la  copie  pur  le  représentant  de  l’Adniinistra- 

2"  Epreuve  de  consultation  écrite  anonyme  sur  un  ma¬ 
lade  atteint  d’une  affection  médicale  ou  chirurjjicnle 
d’ordre  {j^énéral  ; 

L’anonymat  de  cette  épreuve  est  assuré  de  la  manière 
suivante  : 

X  chaque  séance  des  épreuves  de  consultation  écrite 
anonyme,  le  jury,  après  avoir  choisi  les  malades,  est 
isolé  des  candidats.  Deux  censeurs,  tirés  au  sort  parmi 
les  stomatolojrîstcs  des  hépitaux,  sont  charj^és  : 

n)  De  procéder  au  tirai'c  au  sort  des  candidats  appelés 
il  subir  l’épreuve  au  cours  de  la  séance. 

/>)  De  surveiller  le  candidat  pendant  l’examen  du 
malade. 

A  moins  de  raisons  majeures,  les  censeurs  sont  tenus 
de  remplir  obligatoirement  leurs  fonctioirs. 

Le  candidat  a  vingt  minutes  pour  examiner  son  malade 
et  trois  quarts  d’heure  pour  rédiger  sa  consultation. 

A  cet  effet  il  lui  est  remis  un  cahier  analogue  il  celui 
adopté  pour  l’épreuve  théorique  anonyme,'  sur  lequel  il 
inscrit  en  haut  et  à  droite  de  la  jiremlère  feuille  ses  nom 
et  prénoms;  puis  l’angle  droit  de  la  copie  est  rabattu 
et  cacheté  de  façon  que  le  nom  du  candidat  reste  ignoré 
du  jury. 

Le  représentunl  de  l’Administration  remet  les  copies 
dans  lu  salle  où  siège  le  jury.  Celui-ci  fait  procéder  à 
leur  lecture  dans  les  mêmes  conditions  que  pour  la  com¬ 
position  écrite  anonyme  et  les  note  immédiatement.  A  la 
dernière  séance  de  l’épreuve  de  consultation  écrite  ano¬ 
nyme  il  sera  réservé  obligatoirement  trois  candidats  au 

3“  Une  épreuve  de  consultation  écrite  anonyme  sur  un 
malade  atteint  d’une  affection  dentaire. 

L’anonymat  de  cette  épreuve  est  assuré  de  la  même 
manière  que  pour  l’éjireuve,  vingt  minutes  pour  l'examen 
du  malade  et  trois  quarts  il’beure  pour  la  rédaction  de  sa 
consultation. 

Les  épreuves  de  nomination  comprennent  : 

1“  Une  éjireuve  orale  sur  un  sujet  de  pathologie  ou  de 
thérapeutique  dentaire;  il  est  accordé  au  candidat  quinze 
minutes  pour  lu  réflexion  et  un  temps  égal  pour  la  pré¬ 
sentation  de  sa  question  devant  le  jury; 

2"  Une  épreuve  orale  théorique  de  prothèse.  Pour  cette 
épreuve  le  jury  pourra  mettre  à  lu  disposition  du  can¬ 
didat  un  moulage  buccal  sur  lequel  il  lui  demundeia 
d’exposer  théoriquement  la  construction  et  l'apjilication 
d’un  appareil.  Quinze  minutes  sont  accordées  au  candidat 
pour  faire  sa  leçon,  après  quinze  minutes  de  réflexion  ; 

3"  Une  consultation  écrite  Sur  un  malade  atteint 
d’affection  dentaire;  il  est  accordé  au  candidat  vingt  mi¬ 
nutes  pour4’examen  du  malade  et  quarante-cinq  minutes 
pour  la  rédaction  de  sa  consultation;  cette  consultation 
sera  lue  immédiatement. 

Le  maximum  des  points  à  attribuer  jiour  chacune  des 
éjireuves  est  fixé  ainsi  qu’il  suit  : 

Epieiii’c.i  d'admissihililé,  pour  la  composition  écrite 
anonyme,  30  points;  pour  la  V*  éprouve  de  consultation 
écrite  anonyme,  20  points  ;  pour  la  2"  épreuve  de  con¬ 
sultation  écrite  anonyme,  20  jmiçts. 

Eprcui  cs  dr  iniiinnalion ,  pour  la  1'-  épreuve  orale  théo¬ 
rique,  20  points;  pour  la  2’  épreuve  orale  théorique  de 
prothèse,  20  points;  pour  la  consultntion  écrite,  fiO  [loints; 
total  ;  140  points. 

u’ADMissiaiLiri;  i; r  uns  émiKi  vn.s  ni:  xo.mi.xatio.x  oks 
ooxcoi.iis  D’orn  rAL.Miii.imisri:,  n’irro-uiii.Mi-LAUVNcoLo- 
Gisrr.  i;  !' sroMA  i'oi.ooisri:  mis  uoimtaux.  — Art.  234. —  A 
l’issue  des  épreuves  d’admissibilité,  le  Jury  se  réunit  en 
séance-  publique  pour  procéder  à  l’identification  des 
copies  et  au  relevé  des  points  attribués  à  chacune  d’elles. 

Le  classement  est  établi  en  additionnant  les  notes 
obtenues  è  l’ensemble  des  épreuves  d’admissibilité. 

Le  nombre  des  candidats  déclarés  admissibles  sera 
égal  :  ù  trois  pour  les  concours  destinés  a  pourvoir  à 
une  nomination;  à  cinq  |iour  les  concours  destinés  à 
pourvoir  à  deux  nominations. 

Ce  nombre  pourra  être  réduit  :  à  doux  pour  les  con¬ 
cours  destinés  à  pourvoir  à  une  nomination  si  le  nombril 
des  candidats  autorisés  fi  prendre  ]iurt  au  concours  est 
inférieur  à  six  ;  è  quatre,  pour  les  concours  destinés  à 
pourvoir  à  deux  nominations,  si  le  nombre  des  candidats 
autorisés  à  concourir  est  inférieur  à  dix. 

Dans  le  cas  où  deux  ou  plusieurs  candidats  auraient 
un  nombre  égnl  de  points  le  jury  se  base,  pour  donner  la 
priorité,  d’abord  sur  le  plus  grand  nombre  de  concours 
dans  lesquels  le  candidat  aura  été  déclaré  admissible, 
ensuite  sur  le  plus  grand  nombre  de  concours  dans 
lesquels  il  aura  été  classé  ex  n-qito  avec  les  admissibles, 
puis  sur  le  plus  grand  nombre  de  concours  auxquels  le 


candidat  aura  pris  part,  la  notation  de  toutes  les  épreuves 
d’admissibilité  conférant  seule  ù  ce  dernier  le  bénéfice 
d’un  concours;  si,  ù  la  suite  de  ce  classement,  des  can¬ 
didats  se  trouvaient  encore  classsés  ex  ivqun,  il  sera  fait 
application,  en  vue  de  les  départager,  des  dispositions 
inscrites  à  l’article  213  du  présent  règlement. 

Seuls,  les  candidats  déclarés  admissibles  prendront 
part  aux  éjircuves-^de  nomination. 

A  l’issue  des  épreuves  de  nomination,  les  candidats' 
sont  classés  suivant  le  total  des  points  obtenus  aux 
épreuves  d’admissibilité  et  aux  épreuves  de  nomination 
(sauf  l’exception  prévue  au  ji  «  mesures  transitoires  »  du 
règlement  du  concours  d’opjitalmologiste  dos  hôpitaux). 

Les  caiidjdats  classés  ex  leqno  pour  la  ou  les  dernièi-es 
places  sont  soumis  ù  une  épreuve  clinique  supplémen¬ 
taire  en  ce  qui  concerne  les  concours  d’ojihtnliuologiste 
et  d’olo-rhiiio-laryngnlogiste  et  i‘i  une  épreuve  de  consul¬ 
tntion  écrite  sur  un  malade  atteint  d’affection  dentaire 
eu  ce  qui  concerne  le  concours  de  stomatologi.ste  des 
hôpitaux. 

A  la  suite  de  celte  épreuve  un  classement  définitif  est 
établi  par  le  Jury.  Si  des  candidats  se  trouvaient  de 
nouveau  c.r  ■iv/ho,  leur  classemept  serait  effectué  suivant 
les  règles  fixées  ci-dessus  pour  le  classement  des  candi¬ 
dats  se  trouvant  ex  xquo  h  la  suite  des  épreuves  d’admis¬ 
sibilité.  , 
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Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  l'n  emploi 
dhgrégé  de  neurologie  et  psychiatrie  de  lu  Eaculté  de 
Médecine  de  l’Université  de  Paris  est  déclaré  vacant. 

I  n  délai  de  vingt  jours  est  accordé  aux  candidats 
))Our  faire  valoir  leurs  titres. 

Clinique  gynécologique.  —  M.  Bulliard,  chef  de 
travaux,  chef  du  laboratoire  de  gynécologie,  fera  un  cours 
d’anatomie  pathologique  appliquée  à  la  gynécologie  nu 
labirratoire  de  la  Clinique  gynécologique  de  l’hôpital 
Broca,  du  24  Juin  nu  B  Juillet  1929. 

Ce  cours  permettra  aux  élèves  exercés  individuellement 
ù  la  technique  anatomo-pathologique  et  ù  la  lecture  des 
préparations  de  se  familiariser  avec  les  divers  procédés 
de  laboratoire  et  de  prendre  une  notion  exacte  des  ren¬ 
seignements  qu’il  peut  fournir.  Choque  élève  pourra  se 
constituer  une  collection  de  coupes  anatomo-patholo¬ 
giques,  à  l’aide  de  l’important  matériel  du  service. 

Durée  :  Deux  semaines,  chaque  jour  sauf  le  dimanche, 
le  matin,  de  9  h.  à  10  h.,  et  l’après-midi,  de  2  h.  1/2  à  ü  h. 

,  Programme.  —  1.  Procédés  de  fixation  des  pièces  et 
des  biopsies.  Principes  généraux  du  montage  et  de 
l’exécution  des  coupes.  —  2.  Méthodes  de  coloration, 
llappel  anatomique  et  physiologique.  —  3.  Inflamma¬ 
tions  et  ulcérations.  Ovarites.  —  4.  Tumeurs  bénignes. 
Adénomes.  —  5.  Placenta  et  tumeurs  placentaires.  Gros¬ 
sesse  extra-utérine.  — fi.  Métrites  et  salpingites  aiguës  et 
chroniques.  —  7.  Tuberculose  génitale.  Procédés  d’hé¬ 
moculture.  Formules  leucocytaires.  —  8.  Kystes  de 
1  ovaire.  Papillomes.  — 9.  Fibromes  et  sarcomes.  Action 
des  irradiations  sur  les  fibromes.  Examen  du  sang.  — 
10.  Cancers  du  corps  et  autres  cancers  génitaux.  11. 
Cancers  du  col.  —  12.  Bactériologie.  Cultures  et  colora¬ 
tions.  Vaccins. 

Le  droit  b.  verser  est  de  250  fr.  S’inscrire  au  secrétariat 
de'  la  Faculté,  lundi,  mercredi,  vendredi,  de  14  h  Ifi  h. 

Clinique  d’accouchements  et  de  gynécologie  Tar- 
nler .  —  Un  cours  de  chirurgie  obstétricale  par  MM.  Brin- 
dcau,  professeur  de  clinique  obstétricale  ù  la  Faculté; 
.VIrtzger,  professeur  agrégé,  accoucheur  de  l’hôpital  Bre¬ 
tonneau  ;  Cathala,  accoucheur  de  l’hôpital  feainPLouis  ; 
Vuudescal,  professeur  agrégé;  Doiiay,  chef  des  travaux 
gynécologiques  ù  l’hôpital  Broca;  Lnntuéjoul  et  Desou- 
bry,  anciens  chefs  de  clinique;  De  Peretti  et  Suzor,  chefs 
de  clinique;  Chômé,  ehef  de  clinique  adjoint;  Jubé,  ancien 

Programme  du  cours.  —  Lundi  10  Juin  :  Lu  césarienne 
abdominale  (M.  le  professeur  agrégé  Metzger,  accoueheur 
de  l’hôpital  Bretonneau). Mardi  11  Juin  :  L’hystérec- 
tomie  en  obstétrique  (M.  Suzor).  —  Mercredi  12  Juin  : 
Curage  ou  curettage  (M.  le  professeur  agrégé  Vaudescal). 
—  Jeudi  13  Juin  :  Les  interventions  chirurgicales  par 
voie  vaginale  sur  l’utérus  gravide  (M.  le  professeur  Brin- 
deau).  —  Vendredi  14  Juin  ;  Le  traitement  des  déchi¬ 
rures  du  périnée  (M.  de  Peretti). —  Samedi  15  Juin  ;  Le 
traitement  chirurgical  dos  tumeurs  compliquant  la 
grossesse  (M.  le  professeur  agrégé  Vaudescnl). 

Lundi  17  Juin  :  Traitement  chirurgical  des  hémorragies 
do  la  grossesse  (M.  Desoubry).  —  Mardi  18  Juin  ;  Les 
pelvitomies  (M.  Cathala,  accoucheur  de  l’hôpital  Saint- 
Louis).  —  Mercredi  19  Juin  :  Le  traitement  chirurgical 
des  hémorragie.s  génitales  pendant  l’accouchement  et  les 
suites  de  couches  (M.  Lantuéjoul).  —  Jeudi  20  Juin  : 
Lu  transfusion  du  sang  en  obstétrique  (M.  Jubé).  — 
Vendredi  21  et  samedi  22  Juin  ;  Le  traitement  de  la  sté¬ 
rilité  chez  la  femme  (M.  Douay). 

Lundi  24  Juin  :  Traitement  chirurgical  de  l’infection 
puerpérale  (M,  Chômé). 

Ce  cours  est  réservé  aux  étudiants  et  docteurs  français 
et  étrangers.  11  commencera  le  lundi  10  Juin,  ù  18  h.,  et 


aura  lieu  chaque  jour,  à  la  même  heure,  pendant  deux 
semaines.  Pour  renseignements,  s'adresser  ù  M.  le  chef 
de  clinique,  à  la  clinique  Tarnier. 

Les  bulletins  de  versement  relatifs  au  cours  seront 
délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  Médecine  (guichet 
n”  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  ù  10  h.  Le 
droit  ù  verser  est  de  250  fr. 

Chaire  d’hygiène  et  de  clinique  de  la  première 
enfance.  • —  Un  eours  de  révision  sera  fait  en  Juin-Juil¬ 
let,  è  l’hospice  des  Enfants-Assistés,  sous  la  direetion  de 
M.  le  professeur  P.  Lereboullct,  avec  le  concours  do 
MM.  Cathala  et  Janet,  médecins  des  hôpitaux,  des  chefs 
de  clinique  et  de  laboratoire  et  des  assistants  du  service. 

Chaque  leçon  sera  eonstituée  par  un  exposé  théorique 
aussi  court  que  possible,  complété  par  des  présentations 
cliniques  et  des  exercices  pratiques  individuels  nu  lit  du 
malade  ou  au  laboratoire. 

Hygiène  el  physiologie  du  premier  Jeudi  20Jiiin, 

10  h.  .30.  M.  P.  Lereboullet  ;  Lu  vie  infantile,  ses  carac¬ 
tères  pendant  la  première  enfance.  Mortalité  dn  premier 
ûge.  —  10  h.  30.  M.  Cathala  :  Etude  physique,  chimique 
et  biologique  des  différents  laits.  La  sécrétion  lactée. 
Contrôle  des  laits.  Les  laits  modifiés. 

Vendredi  21  Juin,  10  h.  30.  M.  Lelong  :  La  digestion 
chez  le  nourrisson,  -x  16  h.  30.  M.  Janet  :  La  croissance 
du  nourrisson.  —  Métabolisme  de  base. 

Samedi  22  Juin,  10  h.  30.  M.  Octrois  ;  Les  selles  du 
nourrisson.  —  10  h.  30.  M.  Cathala  :  L’allaitement  au 
sein.  Sa  nécessité  technique  et  incidents.  Hygiène  géné¬ 
rale  de  la  nourrice.  L’allaitement  mercenaire.  Syphilis  et 
allaitement. 

Lundi  24  Juin,  10  h.  30.  M.  Cathala  ;  L’alimentation  des 
débiles.  Le  problème  de  la  ration  alimentaire  chez  le 
nourrisson.  —  10  h,  30.  M.  Chabrun  ;  L’allaitement  arti¬ 
ficiel.  Technique  et  réglementation.  Allaitement  mixte. 

Mardi  25  Juin,  10  h.  30.  M.  Saint  Girons  :  Sevrage  et 
ablactation.  —  10  h.  30.  M"‘"  Dollfus-Olier  :  La  protection 
des  enfants  du  premier  Age. 

Pathologie  et  clinique  du  premier  âge.  —  Mercredi 
26  Juin,  10  h.  30.  M.  Lelong  :  L’exploration  clinique  dans 
le  premier  Age.  —  16  h.  30.  M.  Cathala  :  Classification 
des  trouble»  digestifs  de  la  première  enfance. 

Jeudi  27  Juin,  10  h.  30.  MM.  Lereboullet  et  Cottenot  ; 
La  sténose  congénitale  du  pylore  et  les  vomissements  du 
nourrisson.  —  10  h.  30.  M.  Detrois  :  Renseignements 
fournis  par  le  laboratoire  en  pathologie  du  premier  Age. 

Vendredi  28  Juin,  10  h.  30.  M”“  DoIIfus  ;  Les  troubles 
digestifs  des  enfants  nourris  au  sein.  —  10  h.  30.  M.  Le¬ 
long  :  Les  troubles  digestifs  des  enfants  nourris  au  luit 
de  vache.  Les  états  cholériformes. 

Samedi  29  Juin,  10  h.  30.  M.  Saint  Girons  :  Los  troubles 
digestifs  liés  à  l’abus  des  farines.  Les  troubles  de  la 
période  d’ablactation.  L’anaphylaxie.  —  10  h.  30.  M.  Le¬ 
long  :  Hyper  et  hypo-alimentation.  Les  régimes  carencés. 
Le  scorbut  infantile. 

Lundi  1"  Juillet,  10  li.  30.  M.  Chabrun  :  La  débilité 
congénitale,  —  10  h.  30.  M.  Roudinesco  :  L’athrepsie. 

Mardi  2  Juillet,  lo  h.  30.  M“*  Dollfus  :  Le  rachitique  et 
son  traitement.  —10  h.  30.  M.  Bohn  :  Les  anémies  du 
nourrisson  et  leur  traitement. 

Mercredi  3  Juillet,  10  h.  30.  M.  Saint  Girons  :  Les  car¬ 
diopathies  congénitales,  les  cyanoses.  —  10  h.  30,  M. 
Gournay  :  Les  affections  du  carrefour  respiratoire.  Les 
stridors. 

Jeudi  4  Juillet,  lü  h.  30  :  Les  affections  non  tubercu¬ 
leuses  de  l’étage  inférieur  de  l’appareil  respiratoire.  Les 
broncho-pneumonies  et  les  pleurésies  punilentes.  — 
10  h.  30.  M.  Bohn  :  L’asthme  du  nourrisson. 

Vendredi  5  Juillet,  10  h.  .30.  M.  Lelong  :  Les  syndromes 
thymiques.  —  10  h.  30.  MM.  Lelong  et  Cottenot  :  La 
tuberculose  du  nourrisson. 

Samedi  0  Juillet,  lo  h.  30.  M.  Brizard  :  Lu  syphilis  du 
nourrisson  (1”  leçon).  —  10  h.  30.  M.  Brizard  :  La  syphilis 
du  nourrisson  (2-  leçon). 

Lundi  8  Juillet,  lO  h.  30.  M.  Brizard  :  Les  eczémas  du 
nourrisson,  — lO  h.  ;i0.  M.  Suint  Girons  :  La  colibacillose 
du  nourrisson. 

Mardi  9  Juillet,  lO  h.  30.  M.  Roudinesco  :  Convulsions 
et  tétanie.  —  10  h.  30.  M.  Gournay  :  Les  méningites  du 
nourrisson.  Hydrocéphalie  et  encéphalopathie. 

Clinique  des  maladies  mentales  et  de  l’encéphale. 

—  Un  cours  de  perfectionnement,  ouvert  aux  médecins 
et  aux  étudiants  en  médecine  français  et  étrangers,  aura 
lieu  ù  Sainte-Anne,  à  la  clinique  et  sous  la  direction  de 
M.  le  prof.  Henri  Glande,  du  26  Juin  au  7  Juillet  1929. 

Les  leçons  auront  Heu  chaque  jour  A  9  h.  30  et  ïi 
14  h.  30  ù  l’amphithéAtre  de  la  clinique.  Le  programme 
est  le  suivant  :  1.  M.  H.  Claude,  professeur  de  clinique  : 
Les  hallucinations,  —  2,  M.  J,  Lberniittc,  agrégé  ;  Le 
sommeil  pathologique.  —  3.  M.  Heuyer,  médecin  des 
hôpitaux  ;  Les  troubles  du  caractère  chez  l’enfant.  — 
4.  M.  Lévy-Valensi,  médecin  des  hôpitaux  :  Rapports 
de  la  démence  précoce  et  de  la  psychose  maniaque 
dépressive.  —  5.  M.  Tinel,  médecin  des  hôpitaux  ;  La 
circulation  cérébrale  dans  les  névroses  et  le»  psychoses. 

—  0.  M.  Baruk,  ancien,  chef  de  clinique  ;  Le  syndrome 
catatonique  :  a)  Caractère»  cliniques  et  valeur  séméio¬ 
logique.  Catatonie  et  démence  précoce,  b)  Physiologie 
pathologique  et  étiologie.  —  7,  M.  Borel,  ancien  chef 
de  clinique  :  Do  la  valeur  do  la  psychanalyse.  —  8. 
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M.  Génac,  ancien  chef  de  clinique  :  Thérapeutique  des 
obsessions!  —  9.  M.  Godet,  ancien  chef  de  clinique  :  Epi¬ 
lepsie.  —  10.  M.  Lamache*  ancien  chef  de  clinique  :  Les 
céphalées.  —  11.  M.  Robin,  ancien  chef  de  clinique  ; 
La  débilité  mentale  chez  l’enfant.  —  12.  M.  Targowla, 
ancien  chef  de  clinique  :  Syphilis  nerveuse,  paralysie 
générale  et  leurs  traitements  actuels.  —  13.  M"*  Serin, 
chef  de  clinique  :  Les  arriérés  scolaires.  —  14.  M.  Mâle, 
chef  de  clinique  ;  L’instahilité  chez  Tenfant.  —  15.  M. 
Meignand,  chef  de  clinique  :  Lu  sémiologie  dos  tumeurs 
frontales.  —  16.  M.  Morlaas,  chef  de  clinique  :  L’apraxie. 
—  17.  M.  SchiCf,  chef  de  clinique  :  Traitement  des 
démences  précoces.  —  18.  M.  Guel,  chef  de  laboratoire  : 
Les  mélancolies  préséniles. 

Les  auditeurs  des  cours  auront  accès  dans  les  services 
libres  et  fermés  de  la  clinique.  Toutes  les  explications 
leur  seront  données  par  les  chefs  de  clinique  et  de  labo¬ 
ratoire,  si  besoin  est,  en  langue  étrangère. 

Un  diplôme  spécial  sera  délivré  à  la  fin  du  cours  aux 
auditeurs  qui  l’auront  suivi  régulièrement. 

S’inscrire  avant  le  25  Juin  à  la  Faculté  de  Médecine  : 
soit  au  secrétariat  (guichet  n°  4),  de  14  à  1  h.,  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis;  soit  à  l’A.  D.  R.  M.,  salle  Béclard, 
de  9  h.  à  11  h.  et  de  14  à  17  h.,  tous  les  jours,  sauf  le 
samedi  après-midi. 

Le  droit  à  verser  est  de  250  fr.  Le  reçu  du  montant  des 
droits  sera  exigé  au  début  du  premier  cours  qui  aura  lieu 
le  mercredi  26  Juin  è  9  h.  30. 

Chirurgie  orthopédique  chez  l’adulte.  —  M.  Mau- 
claire  commencera  à  la  Faculté  de  Médecine,  le  mardi 
18  Juin  à  17  h.,  à  l’amphithéôtre  Vulpian  et  le  conti¬ 
nuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis  suivants  à  la  même 
heure,  un  cours  de  révision  en  dix  leçons. 

Programme  du  cours.  —  Historique  général  de  l’ortho¬ 
pédie.  Dill'ormités  congénitales  et  acquises  du  rachis  et 
des  membres.  Appareils  de  prothèse  pour  les  amputés. 
Présentation  de  nombreuses  radiographies. 

Hôpital  Cochln.  —  Un  cours  de  perfectionnement 
sur  les  maladies  des  voies  urinaires  sera  fait  au  pavillon 
Albarran  sous  la  direction  de  M.  Maurice  Ghevassu,  du 
lundi  24  Juin  au  samedi  13  Juillet  1929,  par  MM.  Ghe¬ 
vassu,  agrégé,  ehirurgien  de  l’hôpital  Gochin;  Gouver¬ 
neur,  Boppe,  Braine,  chirurgiens  des  hôpitaux;  Leibovici, 
prosecteur  des  hôpitaux  ;  M.  Leroy,  ancien  chef  de  cli¬ 
nique  ;  Bayle,  assistant  du  Service  ;  Gautier,  assistant  de 
consultation  ;  Lazard,  assistant  de  cystoscopie  ;  Bariéty, 
attaché  médical  ;  Canoz,  chef  du  laboratoire  de  bactérie-  . 
logie;  et  Moret,  assistant  de  radiologie. 

Le  cours  sera  complet  en  trois  semaines.  Il  compor¬ 
tera,  le  matin,  de  9  h.  à  12  h.,  et  l’après-midi,  de  2  h.  à 
4  h.,  sauf  le  samedi,  quatre  leçons  théoriques  et  prati¬ 
ques,  avec  examens  cliniques,  urétroscopiques,  cystosco- 
piques  et  radiologiques,  exameps  de  laboratoire,  présen¬ 
tations  de  pièces  et  opérations. 

En  concordance  avec  ce  cours,  des  leçons  pratiques  de 
médecine  opératoire  et  de  chirurgie  expérimentale  auront 
lieu  à  4  h.  1/2,  sous  la  direction  de  MM.  Boppe  et  Bayle 
et  de  M.  Leibovici.  Gonsulter  les  affiches  spéciales. 

Un  certifient  sera  remis  à  la  fin  du  cours  à  tous  ceux 
qui  l’auront  suivi  régulièrement. 

Un  diplôme  pourra  être  délivré  après  examen. 
Programme  du  cours.  —  Lundi  24  Juin,  M.  Ghevassu  : 
L’urètre  et  son  cathétérisme.  —  MM.  Bayle  et  Canoz  : 
E.xamen  des  urines.  —  M.  Gautier  :  La  blennorragie 
aiguë,  clinique  et  laboratoire.  —  M,  Boppe  :  Les  ruptures 
traumatiques  de  l’urètre. 

Mardi  25  Juin,  M.  Gautier  :  La  blennorragie  chronique. 
Gritériums  de  guérison.  —  M.  Ghevassu  :  Examen  cli¬ 
nique  des  urinaires.  —  M.  Bayle  :  Les  rétrécissements  de 
l’urètre.  L’urétrotomie  interne.  —  M.  Gouverneur  :  Les 
abcès  urineux.  L’infiltration  d’urine. 

Mercredi  26  Juin,  M.  Gouverneur  :  Hypospadias.  Epis- 
padias.  —  MM.  Ghevassu  et  Lazard  :  L’anesthésie  en  chi¬ 
rurgie  urinaire.  —  M.  Gautier  :  X’étude  de  l’urètre 
antérieur  à  l’urétroscope.  —  M.  Bayle  :  Phimosis  et  para- 
])hiinosis.  Induration  des  corps  caverneux. 

Jeudi  27  Juin,  M.  Leroy  :  La  blennorragie  fémiôine.  Les 
polypes  de  l’urètre.  —  M.  Bayle  :  Prostato-vésiculites. 
Abcès  de  la  prostate.  —  M.  Gautier  :  L’étude  de  l’urètre 
postérieur  à  l’urétroscope.  —  M.  Lazard  :  Calculs  et  corps 
étrangers  de  l’urètre.  Calculs  de  la  prostate. 

Vendredi  28  Juin,  M.  Ghevassu  :  L’hyi)ertrophie  de  la 
prostate.  —  M.  Bayle  ;  Cancer  de  la  prostate.  —  M. 
Lazard  :  L’étnde  de  l’urètre  postérieur  ù  l’urétrocystos- 

Samedi  29  Juin,  M.  Gouverneur  :  Les  rétentions  d’urine. 
—  M.  Ghevassu  :  Traitement  de  l’hypertrophie  prosta¬ 
tique.  La  cystostomie. 

Lundi  l'”'  Juillet,  M.  Bayle  :  Cystites.  -  M.  Ghevassu  ; 
La  prostatectomie  pour  hypertrophie.  —  MM.  Ghevassu 
et  Lazard  :  Le  cystoscope  et  la  cystoscopie.  -  MM.  Gou¬ 
verneur  et  Moret  :  Les  diverticules  vésicaux.  Cysto- 
radiograjihie. 

Mardi  2  Juillet,  M.  Ghevassu  :  L’anatomie  du  rein  et 
ses  voies  d’abord.  —  M.  Boppe  :  Les  traumatismes  du 
rein.  —  M.  Bruine  :  Les  tumeurs  de  la  vessie.  -  M. 
Lazard  :  La  cystoscopie  des  tumeurs  vésicales.  F’ulgura- 

Mercredi  3  Juillet,  M.  Bayle  :  Pyélonéphrites.  — M.  Ghe¬ 
vassu  :  Abcès  corticaux  du  rein.  Phlegmons  périnéphré- 


tiques,  —  M.  Boppe  ;  Les  fistules  vésicale,s,  vésico-vagi- 
nales  en  particulier.  —  M.  Lazard  :  La  cystoscopie  des 
vessies  ouvertes  et  fistuleuses. 

Jeudi  4  Juillet,  M.  Ghevassu  :  Les  calculs  urinaires. 
—  M.  Moret  :  Radiographie  des  calculs  urinaires.  — 
M.  Lazard  ;  Gystoscopie  des  calculs  vésicaux.  —  M.  Gou¬ 
verneur  ;  Traitement  des  calculs  vésicaux.  Lithotritie. 

Vendredi  5  Juillet,  M.  Gouverneur  :  Les  coliques  né¬ 
phrétiques  et  les  douleurs  abdominales  qui  s’en  rappro¬ 
chent.  —  M.  Ghevassu  :  Le  traitement  des  calculs  du 
rein,  —  M.  Ganoz  :  Vaccins  et  sérums  en  urologie.  —  M. 
Braine  :  Rein  mobile.  Néphropexie. 

Samedi  6  Juillet,  M.  Ghevassu  :  L’exploration  fonction¬ 
nelle  des  reins.  —  MM.  Ghevassu  et  Lazard  :  Le  cathété¬ 
risme  des  uretères. 

Lundi  8  Juillet,  M.  GhevasSu  ;  L’azotémie.  —  M.  Ghe¬ 
vassu  :  Lu  constante  d’Ambard.  La  phénolsulphonephta- 
léine.  —  M.  Gouverneur  :  Les  kystes  du  rein.  Les  reins 
polykystiques.  —  M.  Gautier  :  La  recherche  du  bacille  de 
Koch  dans  les  urines. 

Mardi  9  Juillet,  M.  Bayle  :  Les  rétentions  rénales.  - 
M.  Ghevassu  :  L’exploration  fonctionnelle  des  reins  sé¬ 
parés.  —  M.  Leibovici  :  Galculs  de  l’uretère.  Fistules 
urétérales.  —  MM.  Lazard  et  Moret  :  Pyélographie.  Uré- 
téro  graphie. 

Mercredi  10  Juillet  :  M.  Ghevassu  ;  La  tuberculose  uri¬ 
naire.  —  M.  Ghevassu  :  La  néphrectomie  pour  tubercu¬ 
lose.  —  M.  Gouverneur  :  Traitement  non  opératoire  de  lu 
tuberculose  urinaire.  —  M.  Lazard  :  La  cystoscopie  de  la 
tuberculose  urinaire. 

Jeudi  11  Juillet,  M.  Ghevassu:  Les  néoplasmes  du  rein, 
la  néj)hrectomie  pour  cajicer.  —  M.  Bayle  :  L’installation 
d’un  cabinet  urologique.  —  M.  Gouverneur  ;  Les  héma¬ 
turies.  —  M.  Lazard  :  Gystoscopie  des  hématuries. 

Vendredi  12  Juillet,  M.  Moret  :  Le  diagnostic  radiolo¬ 
gique  des  gros  reins.  —  M.  Ghevassu  :  L’interprétation 
des  résultats  du  cathétérisme  urétéral.  — ^M.  Bariéty  ;  Les 
acidoses  en  urologie.  —  M.  Lazard  :  Lavages  du  bassinet. 

Samedi  13  Juillet,  M.  Gouverneur  :  Les  anomalies  de 
l’appareil  urinaire.  —  M.  Ghevassu  :  Les  anuries. 

L’examen  pour  les  candidats  pressés  aura  lieu  le  sa¬ 
medi  13  Juillet,  dans  l’après-midi.  Pour  les  autres,  il 
aura  lieu  dans  la  deuxième  quinzaine  de  Septembre. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M,  Bayle,  à 
l’hôpital  Gochin, 

Les  inscription.s  sont  reçues  à  la  Faculté  de  Médecine, 
soit  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n°  4),  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  h.,  soit  ù  l’A.  D.  R.  M., 
salle  Béclard,  tous  les  jours,  de  9  h,  à  11  h,,  et  de  14  h. 
ù  17  h.,  sauf  le  samedi  après-midi. 

Droits  d’inscription  :  Gours  de  Gochin  :  506  fr.  ;  cours 
de  chirurgie  expérimentale  :  500  fr. 


Universités  de  Province 


Ecole  principale  du  Service  de  Santé  de  la 
marine.  —  Le  nombre  des  admissions  à  l’école  princi¬ 
pale  du  Service  de  Santé  de  la  marine  en  1929  pourra, 
suivant  les  résultats  des  examens,  atteindre  les  chiffres 

/Jgne  médicale,  candidats  à  quatre  inscriptoins.  Quatre- 
vingt-douze  places,  dont  vingt-deux  pour  lu  marine  et 
soixante-dix  pour  les  troupes  coloniales. 

Ecole  d’application  du  Service  de  Santé  des 
troupes  coloniales.  —  La  chaire  de  clùmie,  pharmacie, 
toxicologie  est  déclarée  vacante  à  l’Ecole  d’application  du 
Service  de  Santé  des  troupes  coloniales. 

Il  sera  procédé  à  la  nomination  du  nouveau  titulaire 
dans  les  conditions  prévues  à  l’article  9  du  décret  du 
22  Août  portant  organisation  de  l’Ecole  d’application  du 
Service  de  Santé  des  troupes  coloniales. 

Les  demandes  des  candidats  accompagnées  de  l’exposé 
de  leurs  titres  et  travaux  scientifiques  et  d’un  état  signu- 
létique  et  des  services  et  revêtues  des  avis  détaillés  des 
autorités  hiérarchiques  devront  parvenir  au  ministère 
de  la  Guerre  (direction  des  troupes  coloniales,  3"  bureau 
le  15  Octobre  1929,  au  plus  tard. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Saint-Antoine.  —  Démonstrations  cliniques 
de  radiologie  gastro-duodénale  ;  du  24  Juin  au  1"  Juil¬ 
let  1929,  M.  Félix  Ramond,  avec  le  concours  de  MM. 
Gh.  Jacquelin,  Delalande  et  Ghênc,  fera  une  série  de 
démonstrations  radiologiques..aur  les  maladies  de  l’es¬ 
tomac  et  du  duodénum. 

Ghaque  séance  comprendra  une  conférence  théorique, 
suivie  d’une  démonstration  pratique  sur  le  même  sujet. 

Programme.  —  Les  appareils.  La  technique  générale 
pratique.  La  préparation  du  malade.  —  Les  horaires  et 
les  positions  d’examen.  La  méthode  d’exploration.  —  Le 
transit  œsophagien,  gastrique  et  intestinal.  —  Les  divers 
aspects  radioscopiques  do  l’estomac  et  du  duodénum 
normaux.  —  Les  ptoses  gastriques  et  duodénales.  La 
dislocation  pylorique.  ~  Les  déviations  et  déplacements 


de  l’estomac.  Ses  déformations  accidentelles.  —  Les 
diverses  aSrogastries.  Eventration,  hernie.  —  Les  diverses 
expressions  radiologiques  de  l’ulcère  de  l’estomac.  Le 
syndrome  radiologique  du  cancer,  de  la  linite  et  des 
autres  tumeurs  de  l’estomac.  —  Les  atonies  gastriques  : 
j)artielle  ou  totale,  précoce  ou  tardive.  —  Les  spasmes 
gastriques.  —  Sténoses  cardiaque,  médiogastrique,  pylo- 
rfque.  —  Dilatation  gastrique.  —  Stase.  Hypersécrétion 
Les  aspects  coliimnaires  et  vermoulus.  —  Images  gas¬ 
triques  dans  les  dyspepsies  secondaires.  Estomac  des 
biliaires  et  examen  radiologique  de  lu  vésicule.  Epreuve 
au  tétraiode.  —  Radiologie  du  duodénum  :  ulcères,  diver¬ 
ticules  acquis  et  congénitaux.  Périduodénite.  Sténoses  et 
stases  du  duodénum.  —  Images  de  l’estomac  et  du  duo¬ 
dénum  après  opération. 

Gonférences  à  9  h.,  gratuites.  —  Démonstrations  radio¬ 
logiques,  tous  les  matins  ù  10  h.  30.  —  Droit  d’inscrip¬ 
tion,  250  fr. 

Pour  la  bonne  organisation  des  travaux  pratiques, 
s’inscrire  le  plus  tôt  possible  ù  l’hôpital  Saint-Antoine, 
salle  Damaschino,  auprès  de  la  surveillante  générale  du 
service.  Un  certificat  de  participation  au  cours  sera 
délivré  aux  auditeurs  qui  le  désireront. 

Asile  national  des  convalescents  de  Saint-Mau¬ 
rice.  —  M.  Robert  Préaut  est  nommé  médecin  chef  du 
service  de  physiothérapie. 


Concours 

Clinicat.  —  Des  concours  pour  les  emplois  vacants 
de  chefs  de  clinique  s’ouvriront  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris,  ù  9  h.  du  matin,  pour  les  clinicats  sui- 

Le  lundi  8  Juillet  1929. 

Places  mises  au  concours.  —  I.  Glinicat  médical,  1  titu¬ 
laire  avec  traitement,  5  sans  traitement.  —  II.  Glinicat 
des  maladies  nerveuses,  2  titulaires  sans  traitement.  — 
111.  Glinicat  ophtalmologique,  1  titulaire  avec  traitement, 
2  adjoints.  —  IV.  Glinicat  des  maladies  infectieuses, 
1  titulaire  avec  traitement,  1  sans  traitement,  2  adjoints. 
—  V.  Glinicat  médical  infantile,  1  titulaire  avec  traite¬ 
ment,  1  adjoint.  —  VI.  Glinicat  de  la  première  enfance. 

Conditions  du  concours.  —  Les  candidats  devront  se 
faire  inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté,  jusqu’au 
samedi  29  Juin  inclusivement.  Ils  auront  ù  produire  leur 
acte  de  naissance  et  leur  diplôme  de  docteur.  Le  registre 
d’inscription  sera  ouvert  tous  les  jours,  de  14  à  17  h.,  ù 
partir  du  vendredi  31  Mai  1929. 

Sont  admis  à  concourir  :  Tous  les  doeteurs  en  médecine 
de  nationalité  française.  Il  n’y  a  pas  de  limite  d’Age. 

Les  fonctions  de  chef  de  clinique  sont  incompatibles 
avec  celles  d’agrégé  en  exercice,  de  médecin,  chirurgien 
ou  accoucheur  des  hôpitaux. 

Pour  tous  autres  renseignements  s’adresser  au  secré¬ 
tariat  de  la  Faculté  de  Médecine. 

Electro-radiologiste  des  hôpitaux.  —  Epkeuve 
l'IiATiqt  i:  :  Elkctuolouik.  —  Séance  du  4  Juin.  —  Ont 
obtenu  :  MM.  Porcher,  9;  Quivy,  5;  Dclapchicr,  12; 
Pélizza,  1;  Ordioni,  12;  Foubert,  14. 

Admissibilité.  —  Sont  déclarés  admissibles  ;  MM.  Des- 
grez,  66;  Serrand,  52;  Busy,  48;  Foubert,  47;  Delapchier, 
45;  Beau,  45;  Porcher,  45;  Ordioni,  43. 


Nouvelles 

Bureau  municipal  d’hygiène  de  Cherbourg.  — 
La  vacance  de  directeur  du  bureau  municipal  d’hygiène 
est  déclarée  ouverte  pour  Cherbourg. 

Le  traitement  alloué  est  fixé  à  17.393  fr.  pur  an. 

Les  candidats  ont  un  délai  de  vingt  jours,  à  compter 
de  la  présente  publication,  pour  adresser  au  ministère 
du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assistance  et  de  la  Pré¬ 
voyance  sociales  (direction  de  l'assistance  et  de  l’hygiène 
publiques.  —  6'  bureau),  7,  rue  Gambacérès,  leurs 
demandes  accompagnées  de  tous  litres,  justifications  ou 
références. 

Fondation  Pierre  Budin.  —  La  célèbre  œuvre  de 
puériculture  fondée,  il  y  a  une  vingtaine  d’années,  en 
l'honneur  de  Pierre  Budin,  rue  Falguière  91  bis  (XV*), 
vient  de  changer  de  président.  M.  Jules  Gomby,  après 
quatre  années  de  fonctions,  a  manifesté  le  désir  de  se 
retirer.  Le  Gonseil  d  administration,  réuni  le  4  Juin  sous 
la  présidence  de  M.  Paul  Strauss,  sénateur  de  la  Seine, 
ancien  ministre  de  l’Hygiène,  a  nommé  président  de  la 
fondation  Pierre  Budin,  ù  runanimilé,  l  éminent  puéri- 
culteur  Louis  Devraigne,  médecin  chef  de  la  maternité 
de  Lariboisière.  Gelte  nomination,  qui  ne  peut  qu’être 
profitable  à  la  fondation,  sera  ratifiée  certainement,  sans 
opposition,  par  la  prochaine  assemblée  générale. 

Vestiaire  des  hôpitaux.  --  Pensez  à  ceux  qui  souf¬ 
frent.  Donnez  vos  vieux  vêtements.  —  A  ceux  qui  n’ont  pus 
même  le  nécessaire,  donnez  votre  superflu!  Ecrivez  au 
vestiaire  des  hôpitaux,  232  rue  de  Tolbiac,  qui  enverra  ù 
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domicilo  prendre  vos  vêtementM  abîmés  et  hors  d’usage  : 
pardessus,  vestons,  manteaux,  cLaussures,  lainages,  etc. 
et  les  réparera  ensuite  ])our  vêtir  les  truN  ailleurs,  les 
malheureux  veilleurs  de  nuit,  les  familles  nombreuses, 
les  mères  qui  viennent  de  mettre  au  monde  des  nourris¬ 
sons  et  qui  sortent  des  hôpitaux  et  des  maternités  ! 

Plus  de  deux  cent  mille  malades  et  trente  mille  mères 
sortent  des  hôpitaux  do  Paris  chaque  année  1 

Pi'ofiloit  de  lu  semaine  de  bonté  pour  envoyer  soit  une 
souscription  annuelle  aussi  minime  qu  elle  soit,  ou  des 
vêtements  usagés. 


Fête  annuelle  de  la  mère  française.  —  La  IV*  Fête 
annuelle  de  la  mère  française  qui  u  eu  lieu  dans  la  salle 
des  fêles  de  l’IIolel  de  Ville  de  Paris  manjue  un  grand 
progrès  sur  les  années  précédentes.  Le  nombre  des  mères 
récompensées  s'est  accrue  dans  de  très  notables  propor¬ 
tions  :  80  médailles  de  bronze  aux  mères  de  5  enfants, 
48  médailles  d’argent  aux  mères  de  l>  à  9  enfants, 
12  médailles  d’cu’  aux  mères  de  lü  enfants  et  plus.  La 
séance,  terminée  par  une  mutinée  de  eoncerl  et  un  goôter 
pour  les  enfants,  était  présidée  par  M.  G.  Lemarchand, 
président  du  Conseil  municipal,  ayant  à  ses  côtés  lerepi’é- 
sentanl  du  ministre  de  l’Hygiène,  le  préfet  de  la  Seine 
M.  Kenurd,  les  conseillers  municipaux  MM.  Ambroise 
llendii,  Aucol,  etc.,  les  professeurs  Ad.  Pinard  ot  A. 
Siredey.  Assislance  des  plus  nombreusos  et  des  plus 
intéressées  par  le  défilé  de  ces  nombreuses  mères  de 
famille  venant  rerevoir  les  médailles  qu’elles  avaient 
méritées.  Lu  musique  du  2'i''  régiment  d’infanterie  (chef 
M.  Peyraud)  prêtait  son  concours  à  celte  splendide  fête 
de  la  nalalité  (jiii,  sur  un  ])ied  plus  modeste,  a  dû  être 
célébrée  simultanément  par  toutes  le.s  municipalités 


La  conférence  sur  Qlozel.  -  Nous  rappelons  que 
les  prix  d'entrée  à  lu  conférence  que  M.  Morlet  .feru  à  lu 
salle  Pleyel  le  20  Juin  au  profit  du  sanatorium  dos  étu¬ 
diants  sont  les  suivants  : 


Loge  d’orchestre  (la  place),  2o0  fr.  ;  fauteuils  réservés  : 
l'*  série,  50  fr.  ;  fauteuils  réservés  :  2'  série,  00  fr 


orchestre  :  !'• 
orclu'Htre  :  8*  : 


80  fr.  ; 
2*  bair 


fauteuil 
•on  : 

15  fr. 


'*rie.  45  fr.  ;  orchestre  :  2'' 
■ie.  85  fr.  ;  parterre,  20  fr.  ; 
)  fr.  ;  fauteuil  de  1**^  bulco 
•  l*'  balcon  :  2"  série,  25  fr. 
■^érie,  20  fr.  ;  futileuil  de 


série,  4ü  fr.  ; 
loge  de  bal- 

;  fauteuil  de 
2*  balcon  : 


Corps  de  Santé  militaire.  —  Sont  nommés  duns  U- 
grade  des  officiers  de  réserve  :  Au  grade  de  médecin 
colonel,  MM.  Marchet,  Mathieu,  médecins  colonels  re¬ 
traités;  au  grade  de  médecin  lieutenant-colonel,  MM.  Re¬ 
nard,  Pignet,  médecins  lieutenants-colonels  retraites;  au 
grade  de  médecin  commandant,  MM.  Michel,  Moureaux, 
Rousclle,  de  Person,  Diénot,  médecins  commandants 
retraités  ;  au  grade  de  médecin  capitaine,  MM.  Le  Mi- 
louard,  Demuufoncan,  Diot,  Palufer,  Duux,  Ponsan,  Gau¬ 
din,  médecins  capitaines  démissionnaires. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  Doctorat. 

Lundi  10  Juin.  —  Anatomie  orale  (2  séries).  Faculté 
1  h.  —  Chimie.  Laboratoire,  9  h.  -  Anatomie  et  médecine 
opératoire.  Ecole  pratique,  1  h.  —  Dentistes.  Prothèse 
(2  séries).  Ecoles  Gurancière  et  Tour-d’Auvergne,  à  lo  h. 
—  Interrogation  (2  séries).  Faculté,  1  h. 

Mardi  11  Juin.  —  Anatomie  orale  (2  séries).  Faculté, 
1  h.  —  Chimie.  Laboratoire,  9  h.  —  Anatomie  et  méde¬ 
cine  opératoire.  Ecole  pratique,  1  h.  —  Dentistes.  Pro¬ 
thèse  (2  séries).  Ecoles  Garancière  et  Tour-d' Auvergne,  à 
10  h.  —  Interrogation  (2  séries).  Faculté,  1  h. 

Mercredi  12  Juin.  —  Anatomie  orale  (2  séries).  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  Chimie,  Laboratoire,  9  h.  —  Anatomie  et 
médecine  opératoire.  Ecole  pratique,  1  h.  —  Clinique 
médicale  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale 
(2  séries).  Faculté,  1  h.  -  Dentistes.  Prothèse  (2  séries(). 
Ecoles  Garancière  et  Tour-d'Auvergne,  ù  10  h,  Interroga¬ 
tion  (1  série).  Faculté,  1  h. 

Thèses  de  doctorat. 

Mardi  11  Juin.  —  Baillis  (J.)  :  Les  suppurations  pel¬ 
viennes  et  leur  traitement.  —  Barzilaï  (V.)  ;  L'argent  col¬ 
loïdal  dans  les  suppurations  dentaires.  —  Piel  (G.)  :  Etude 
baetériologique  de  la  cavité  utérine  —  l.e  Bonniec  :  Etude 
des  grossesses  abdominales.  —  Jury  :  MM.  Brindenu, 
Cunéo,  Jeannin,  Vaudescal. 

Moreau  (Ch.)  :  A  propos  de  bi/stes  de  l'ovaire  tordus.  — 
M"”  Lamy  (M.)  :  La  coxite  gonococcique.  —  M""  Casalis- 
Fecr  :  Etude  des  jractures  de  Monieggia  et  de  leur  traite¬ 
ment.  —  Jury  :  MM.  Carnot,  Lecène,  Lejars,  Brocq. 

Mercredi  12  Juin.  —  Picot  (J.)  -.Les  maladies  Ij/phoïdes 
chez  le  nourrisson.  —  Constant-Desporle.s>:  Centre  d'hqgiène 
et  de  prophylaxie  annexé  à  la  maternité  de  Lariboisière.  — 
Thomas  (P.)  :  l‘ropkyla.rie  des  maladies  vénériennes  au 


Havre.  —  Leca  (J.)  :  Considérations  sur  l’e.riensiun  de  la 
fièvre  ondulante  en  Corse.  —  Jury  :  MM.  Achard,  Couve- 
laire,  Tanon,  Duvoir. 

Thèse  vétérinaire.  —  Debuire  ;  I.a  médication  calmante 
dans  les  coliques  du  cheval.  — Jury  ;  MM.  Loeper,  Maignon 


Société  des  Chirurgiens  de  Paris 


.Mardi  dernier,  dans  les  salons  du  Palais  d’Orsay, 
avait  lieu  le  banquet  de  la  .Société  des  chirurgiens 

Présidée  par  ,M.  le  1)''  Oberkirch,  sous-secrétaire 
d'ittat  au  ministère  de  l'Hygiène,  qu’entouraient 
MM,  Cliiappe,  préfet  de  police;  les  directeurs  des 
services  de  santé  aux  ministères  de  la  Guerre  et  de 
la  Marine  ;  Broquet,  Landry,  députés  ;  les  profes¬ 
seurs  Balthazard,  J,-L.  Faure,  Cunéo,  Sebileau  ;  le 
médecin  général  Rouvillois,  directeur  du  Val-de- 
GrAce;  Lobligeois,  Latour,  conseillers  municipaux; 
Dartigues,  représentant  de  l’U.M.F.I.A.,  etc.,  cette 
réunion  particulièrement  brillante  fut  couronnée, 
l’heure  des  toasts  venue,  par  plusieurs  discours. 

(le  fut  d'abord  M.  Blanc,  président  de  la  Société 
des  chirurgiens  de  Paris,  qui,  après  avoir  remercié 
M.  le  sous-secrétaire  d’Etat  de  sa  présence,  termina 
son  allocution  en  adressant  à  tous  les  assistants  des 
paroles  de  bienvenue. 

M.  Bui/.ard,  secrétaire  général  de  la  Société  des 
chirurgiens  de  Paris,  retraça  ensuite  l’historique  de 
cette  association  fondée  en  1909,  et  montra  l’impor¬ 
tance  actuelle  de  son  développement. 

Enfin,  dans  une  dernière  allocution  vivement 
applaudie,  M.  le  sous-secrétaire  d’Etat  Oberkirch 
présenta  à  tous  les  membres  de  l’Association  les 
félicitations  du  Gouvernement  à  l’occasion  de  son 
vingtième  anniversaire  et  termina  son  improvisation 
en  levant  son  verre  à  la  prospérité  de  la  Société. 

Succédant  ù  ce  dernier  discours  un  agréable  et 
séduisant  concert  au  cours  duquel  l’assistance  entière 
couvrit  de  ses  applaudissements  ses  interprètes, 
Dolorès  de  Silvera  ;  MM.  Francell,  de  l’Opéra- 
Comique  ;  Denis  d’Inès,  de  la  Comédie-Erançaise  ; 
.Marins,  Henri  et  Iloberl  Casadessus  ;  M""'»  Lucille 
et  U.  Paloruia  Casadessus  ;  MH»’-  Elora  et  Lola  et 
M.  Dhôtel,  cltMura  cette  brillante  réunion. 

G.  V. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  cjuant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  e.st 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L' administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  1  fr  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  -lont  insérés  fl  à  fO  inurfs  après 
la  réception  de  leur  mnntanl  , 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARI8-6°. 

Président  du  Conseil  d  administration  :  D' P.  Cires,  D.  D.  S. 
Viee-préshlent  :  D'  NoouÉ,  Blomntologiste  dc.s  Hépitnux. 
Administrateur  délégué:  D'  Rousseau- Decelle,  ancien 
interne  des  Hopilaux^de  Pari»,  Président  de  la  Société 

Président  de  la  Commission  d'enseignement  :  D'  P.  Nes- 
eoULOus,  D.  D,  S.,  stomatologiste  des  Hèpitnux. 
Directeur  :  D'C.  L’iiiuondel,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D''  L.  Cruet,  élève  de  Maoitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  do  donner  un  enseignement  sto- 
matologique  complet  ; 

1“  Aux  docteurs  en  médecine,  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  en  cotte  branche  de  la 
médecine. 

2“  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur  cin¬ 
quième  année  d’études  et  ayant  au  moins  17  inscrip¬ 
tions. 


L'enseignement  comprend  :  la  clinique  stomatolo- 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  deux 
années  scolaires, 

I-e  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  de  fin  d’études. 

Droits  d’inscription  :  Deux,  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  fr.). 

Vne  unique  rentrée  annuelle  :  le  15  Octobre. 

La  prochaine  rentrée  aura  lieu  le  15  Octobre  1929. 

I.e  nombre  d»6  places  étant  limité,  prière  de  s’ins¬ 
crire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les  ma¬ 
tins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Jne  homme,  excel.  réf.,  cherche  travaux  pte  compt., 
fiches,  classement,  copies,  à  faire  chez  lui  ou  à  domi¬ 
cile,  le  soir  et  le  samedi  après-midi  Ecr.  P.M.,ïi°  300. 

'Villa,  bord  de  mer,  plage  normande  proche  Paris, 
à  louer  Juin  ou  Septembre,  5  chambres,  garage. 
Conditions  avantageuses.  —  Ecrire  P.  M.,  no  301. 

Damedcin.  après-midi,  enqiloi  comptabilité,  caisse, 
réception  chez  1)'',  dent,  ou  clinique.  Sér.  réf.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  371. 

Docteur  (maladies  internesi,  pari,  plits.  lang.,  très 
expérimenté  dans  la  client,  étrang.,  ayant  travaillé 
dans  les  meill.  iniiisons  en  Suisse,  eherelie  un  ou 
plus,  ooiifr  ,  avec  apjiort,  pour  création  maison  de 
repos  ipr  maladies  internes  et  nutritionl,  av.  installai, 
coiiipl.  de  physiotliérapie  A  la  Côte  d’Aziir.  —  Ecrire 
Docteur,  Hôtel  des  Grangers,  r.  du  Soleil,  Nice. 

Laboratoire  pharmaceutique  elierche  iiiédorin  ou 
|)liarmiir.  tr.  au  eouranl,  parfait,  expériiii.,  pouvant 
coilahorer,  dans  son  temps  libre,  au  lancement  et  pu¬ 
blicité  srieiitif,  de  spécial,  .pharmureuliqiie.  Indiquer 
références.  Ecrire  :  Pliarmexpert,  7,  rue  Princesse. 

On  achèterait,  en  toute  propriété,  manuscrits  mé¬ 
dicaux  inédits,  intéressant  public,  sur  Missions, 


Hygiène.  Assistance,  Religion,  Voyages,  Histoire, 
Mienrs,  etc.  .M.  Kronberg-Legiiay,  08-47,  av.  Borri- 
glione,  Nice. 

Docteur  français,  28  ans,  nomb.  rempL,  réf., 
remplac,  confr.  .Marseille  ou  banlieue  imméd.  à  partir 
15  Juin,  —  Ecrire  P.  M.,  n“  381. 

On  demande  dame  capable,  connaissant  l’alleinaiid, 
pour  direction  sanatorium.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  383. 

On  achèterait  :  les  ultras  microscopes,  Cotton  et 
.Mouton  et  les  objets  microscopiques,  édit.  1907.  — 
Ecrire  P.  M.,  ii“  38G. 

A  céder,  maison  de  convalescence  pr  enfants,  plein 
rapiiort.  Gonviendr.  à  Docteur,  pers.  expérim.,  ou 
infirmière.  —  Eer.  D”",  villa  St-Sylveslre,  La  Baule. 

Pharmacien,  lauréat  Eacullé  Paris,  util.  diplôme  ds 
alf.  spécialités  ou  parapliarmar.  légale.  P.  M.,  n“  388. 

Fabrique  jirod.  entretien  deiii.  représ,  inlrod.  mais, 
santé.  —  Ecrire  Hainet,  14,  bd  Saint-Marcel,  Paris. 

Etudiant,  en  fin  de  scolarité,  ayant  passé  scs  cli¬ 
niques,  ferait  rem])laceiiienls  toute  durée,  toutes 
régions.  Possède  voilure.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  390, 

Médecin,  ex-externe  de  Paris,  10  ans  de  prul.  mé¬ 
dicale,  pari,  couraiii.  allemand,  recherolie  collabor.  à 
Laborat,  pliarmac,  comme  visiteur  médical,  traduc¬ 
teur  ou  rédacteur  de  publieité.  Eorire  P.  M..  n"  391. 

Suite  médec.,  ch. -1.  c.  Gôte-d’Or,  A  céder  d’urg.  (’.h. 
af.  min.  120.000.  Pr.  A  débattre.  Ecr.  P.  M.,  n"  392. 

Je  désire  loiii-r,  dans  Paris,  av.  iiroinesse  de  vente, 
une  grande  maison  de  santé,  ou  un  imiiieuble  trans- 
foriuable.  -  Ecrire  P.M.,  n"  394. 

Pharmacien  utiliserait  diplôme  dans  affaire  phar¬ 
maceutique  ou  spécialité  sérieuse.  -Ecr.  J',  il/.,  n» 395. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  POfiÉE.' 
Pk'tB.  —  Imprlmarle  da  U  Cotur  d'Appal.  1,  nia  CkuBetta. 
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Travail  de  la  Clinique  chirurgicale  A 
de  l’Université  de  Strasbourg. 


COA'TKIBliTlON  A  LA  l'IlVSlOLOülL 

DU  PNEUMOGASTRIQUE 

DE  L’IMPORTANCE  EN  PHYSIOLOGIE 
ET  EN  PATHOLOGIE 

DES  ANASTOMOSES  VAGO-SYMPATHIQUES 

R.  LERICHE  (il  R.  FONTAINE 


Jusqu’en  ces  toutes  dernières  années,  oi)  a  eu 
coutume,  en  physiologie  et  en  clinique,  de  consi¬ 
dérer  le  pneumogastrique  et  le  grand  synq^a- 
tliique  comme  deux  systèmes  essentiellement 
antagonistes.  La  doctrine  d’Eppinger  et  de  Hess 
sur  la  vagotonie  (il  la  sympathicotonie,  pendant 
longtemps  universellement  acceptée,  a  été  l'ex¬ 
pression  la  plus  complète  de  cette  conceplion. 
Cependant,  il  n’csl  nullement  établi,  bien  au 
contraire,  que  les  deux  nerfs  soient  aussi  distincts 
et  aussi  opposés  qu'on  l’a  dit. 

Déjà  les  anatomistes  de  la  première  moitié  du 
XIX"  siècle  avaient  signalé  les  anastomoses  des 
deux  nerfs  et  ils  leur  accordaient  une  grandit 
imporlance.  Ils  les  avaient  trouvées  entre  le  gan¬ 
glion  plexiforme  du  pneumogastrique  et  le  gan¬ 
glion  cervical  supérieur,  entre  le  pneumogas¬ 
trique  lhoraci(|ue  et  la  chaîne  sympathique  dor¬ 
sale. 

Les  premières  avaient  été  vues,  pour  la  [jre- 
mière  fois,  par  Iluber'  en  1744,  et  Longet”,  dans 
son  Traité  de  1822.  en  avait  décrit  minutieusement 
les  dilférenles  modalités.  11  avait  déplus  montré 
la  fréquence  de  la  fusion  des  deux  ganglions  qu’il 
avait  trouvée  dans  28  pour  100  des  cas. 

Les  anastomoses  du  pneumogastrique  thora- 
(.•i(|ue  avec  la  partie  supérieure  de  la  chaîne  sym¬ 
pathique  dorsale  avaient  été  étudiées  et  figurées 
par  Swan  (1834)”,  Bourgery  (1844)”,  Hirschfeld 
,1806)',  Riidingcr  (1868)''',  etSappey  (l.S89)\  Selon 
CCS  auteurs,  un  ou  plusieurs  filets  nerveux  quitte¬ 
raient  régulièrement  le  ganglion  étoilé  ou  l'un  ou 
l’autre  des  cinq  à  six  premiers  ganglions  dorsaux 
du  sympathique  jiour  aller  se  jeter  dans  le  pneu¬ 
mogastrique  dorsal.  Cependant  leur  existence  fut 
niée  par  IJaase".  puis  par  Kollmann  (1860)"  qui 
écrivit  n’avoir  jamais  trouvé  de  branches  unis¬ 
sant  le  sympathique  au  vague  au-dessous  du  point 
de  départ  du  récurrent.  C’est  celte  opinion  qui  a 
prévalu  dans  la  süilo,  malgré  la  diffusion  qu’eu¬ 
rent  les  traités  de  Bourgery  et  de  Sappey  qui  dé¬ 
crivaient  ces  anastomoses.  Et,  bien  que  les  figures 
de  Hirschfeld  soient  encore  à  l’heure  actuelle 
reproduites  ou  copiées  dans  la  plupart  des  traités 
d'anatomie  de  tous  les  pays,  les  anatomistes  mo- 


1.  J.  .1.  —  Hpisiola  anal,  de  nerro  iniercoHali, 

Goeltingen,  174'j,  p.  18. 

2.  F.  L()NGJ;I'.  —  Anatomie  et  Physiologie  du  système 
nerveux,  Paris,  1822. 

8.  SwAN.  —  A  Démonstration  of  the  .Verres  nf  the  lluman 
tlody,  Londres,  1884. 

4.  .l.-M,  IJouKGUiiv.  —  Traite  complet  de  l’anatomie  de. 
l'homme,  Paris,  1844. 

5.  L.  IIiitseiiFKi.i).  —  Traite  et  iconographie  du  système 
nerveux,  2“  édition,  Paris,  1866. 

6.  II.  ttüDiXGUK.  —  Attas  des  peripheren  .Vervensyslems 
des  mensehlichen  Korpers,  Munich,  1868. 

7.  Pii.-C.  Sapi'kv.  —  Traite  d'anatomie  descriptive, 
t.  lit,  Paris.  1889. 

8.  Haasiî.  —  De,  plexibus  ce.sophageis.  Scriptores  neurol. 
min.  selecli.,  t.  III,  p.  120. 

9.  Kollmann.  —  <(  Ueber  den  Verlauf  der  Lungenma- 
gennerven  in  der  Bauchhohie  ».  Zeitschr.  f.  wissenseh. 
Zoologie,  t.  X,  p.  413,  1860. 


dernes,  oubliant  les  discussions  parfois  passion¬ 
nées  ([u’elles  avaient  fait  naîlre,  ne  semblent  plus 
accorder  la  moindre  importance  à  leur  existence. 
Ils  signalenl  en  général,  sans  insister,  quel(|ues 
filets  unissant  les  ganglions  plexiforme  et  cervical 
su])érieur,  mais  passent  sous  silence  les  branches 
qui  relient  les  parties  dorsales  des  deux  Ironcs  en 


Fig.  1.  —  Le  vague  a  été  sectionné  au  niveau  du  cou 
juste  avant  l'expérience.  L’excitation  électrique  de  son 
tronc  dans  le  thorax,  en  dessous  du  ganglion  cervical 
moyen,  donne  un  effet  vagal  très  net. 

Le  tracé  a  été  recueilli  au  niveau  de  la  carotide. 

reportant  à  la  périphérie  l’union  des  deux  sys¬ 
tèmes.  Et  ainsi  s’est  perdue  la  notion  de  l’impor¬ 
tance  des  anastomoses  vago-sympalhiques. 

.\ussi  ne  faut-il  pas  s’étonner  que,  dans  le  Traité 
de  Poirier  et  Charpy,  Cunéo'  ail  pu  écrire,  en 


Fig.  2.  —  L’excitation  de  la  branche  antérieure  de 
l’anneau  d((  Vieussens  donne  une  hypertension  évidente 

diaque.s. 

La  troisième  ligne  correspond  au  zéro  du  mano¬ 
mètre,  la  deuxième  au  signal  qui  n’a  pas  fonctionné. 
Quatrième  ligne  :  temps  en  secondes. 

1908,  au  sujet  des  relations  du  pnciimogaslriquo  et 
du  sympalhiipie  :  «  Ce  nerf  n’a,  contrairement  aux 
autres  nerfs  crâniens,  aucune  connexion  avec  les 
ganglions  dn  sympalhiipie  céphalitpie.  Par  contre, 
il  donne  la  plus  impoiMante  partie  de  ses  fibres 
aux  ganglions  annexés  aux  branches  viscérales  du 
sympathique.  Ceux-ci  (ganglions  de  44’risbcrg, 


1.  Poirier,  Charpy  et  Cunéo.  —  Abrégé  d' Anatomie, 
t.  Il,  p.  961.  Pari8,,1908,  Masson,  édit. 


ganglions  intracardiaques,  ganglions  scmilu- 
naires)  constituent  les  points  nodaux  de  fusion 
des  deux  systèmes  qui,  au  delà,  sont  anatomique¬ 
ment  indistincts  »,  ce  qui  consacrait  l’indéjjcn- 
dance  des  deux  systèmes  en  amont  des  ganglions 
péri|)hériques. 

Dès  lors,  on  était  autorisé  à  admeilre  en  pliy- 
siologie  et  en  clinique  le  dogme  de  l'antagonisme 
strict  du  pneumogastrique  et  du  synqiathiqiie,  et 
ce  dogme  n'aurait  sans  doute  jias  été  remis  en 
question  de  longtemjis,  si  la  chirurgie  du  synijia- 
ihique  n’avait  démontré  qu’il  est  faux.  Elle  a,  en 
effet,  jicrmis  de  voir  que  les  mêmes  syndromes 
sympathi(|ues  sont  guéris  aussi  bien  ])ar  des  sec- 
lions  du  vague  que  par  des  sections  du  syinpa- 
thiipie.  L’angine  de  poitrine  a  été  guérie  tanti'd 
par  la  seclion  dn  dé|)resseur,  issu  du  vague,  et 
lant(àl  par  des  opérations  sympathiipies.  Dans 
l’asthme,  vagotomie  et  sympathectomie  cervicale 
ont  donné  des  l'ésultats  identiiiues. 

En  présence  de  faits  apparemment  aussi  con¬ 
tradictoires,  il  faut,  semble-t-il,  admettre  que  les 
nerfs  pneumogaslricjue  et  sympathique  ne  sont 
]>as  aussi  indépendanis  qu’on  l'avait  jiensé  el 
(ju’ils  sont,  au  contraire,  des  nerfs  mixtes. 

Une  vérification  de  nos  connaissances  s’impo¬ 
sait  donc  :  elle  a  élé  faite  dans  ces  dernières  an¬ 
nées  du  point  de  vue  anatomique  par  Flick  et 
Braeucker,  jiar  Shawe,  par  Hovelacque. 

Flick'  s’est  particulièrement  occupé  des  ana.s- 
tomoses  entre  le  ganglion  cervical  supérieur  du 
sympathique  et  le  ganglion  jilexiforme  du  vague. 
Ayant  disséqué  28  pièces,  il  n’en  trouva  que  2 
où  il  n’yavail  aucune  communication  entre  les  deux 
nerfs  el,  dans  ces  2  cas,  les  anastomoses  du  nerf 
sympathique  el  du  nerf  laryngé  claienl  jiarticuliè- 
remenl  fortes.  Dans  4  cas,  soit  dans  14,3p.  100,  il 
nota  une  fusion  conqilète  entre  les  deux  ganglions. 
Dans  tons  les  antres,  l'anastomose  élail  faite  soit 
par  un  volumineux  filel  nerveux,  soit  par  plu¬ 
sieurs  ])lus  grêles. 

An  ])(Anl  (le  viu-  histologique,  la  plupart  des 
libres  (le  l'anastomose  sont  amyélini(|ues.  Les 
libres  de  lleinak  sont  |)lus  nombreuses  du  côté 
du  svmpathique  dans  leipiel  leur  direction  est 
surtout  descendante.  Le  bout  vagal,  au  contraire, 
est  ])lus  riche  en  libres  à  myéline,  à  trajet  ascen¬ 
dant. 

Shawe'"  s’est  occupé  des  anastomoses  entre  le 
ganglion  cervical  inférieur  el  le  vague.  C’.reeving", 
dans  ses  recherches  sur  l’innervation  de  l’irso- 
phage.  avait  admis  comme  constante  à  droite  el 
inconslante  à  gauche  une  anastomose  entre  le  gan¬ 
glion  cervical  inférieur  el  le  luieumogaslriipie. 
Shawe,  dans  2.')  dissections,  a  vu  qu’un  filet  ner¬ 
veux  pari  régulièrement  du  ganglion  cervical  in¬ 
férieur  pour  entrer  i>ar  une  de  ses  branches  dans 
le  récurrent  el  iiar  l’autre  dans  le  pnenmogas- 
triipie  thoracique.  En  poursuivant  les  fibres 
venues  du  sympathique  dans  les  difl'érentes  bran¬ 
ches  du  vague,  il  a  pu  démontrer  (|u’elles  pénè¬ 
trent  en  partie  dans  les  fibres  cardiaipies  el  des¬ 
cendent  en  partie  dans  le  vagin'  lhoraci(|ue.  Les 
anastomoses  vago-sympalhiques  thoraci(iue,s  sont 
plus  nombreuses  à  droite  (lu’à  gauche. 

llovelacipie  *,  d’après  les  travaux  précédents  et 


1.  Flick.  —  «  Bcilrdj'  zur  Kenntnis  der  Vajrds-Syiiipii- 
thikus-Yerbindungen  unlerhulh  der  Scbiidclhiisis  ». 
Ze.itschr.  fur  mikr.  anal.  Torsehung,  t.  11,  n"  2,  1925, 
p.  429-457. 

2.  SuAWK.  —  «  Coiiiinunicalion  betweon  the  Vugd.s  iii 
the  Cervic.  Symp.  »■  The  Lancet,  t.  CCM.  p.  640,  192’j. 

.).  Gukeving.  —  «  Die  Innervation  der  Speiserohre  ». 
Zeitschrift  für  angeivandlc  Anatomie  und  h'onstitutionsiehre, 

1919-1920,  t.  V,  p.  327. 

4.  UOVELACIJUE.  —  Anatomie  des  nerfs  crâniens  et 
rachidiens  et  du  système  grand  sympathique,  Doin,  éditeur, 
Paris,  1927,  p.  247. 
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ses  propres  recherches,  signale  4  types  d’anaslo- 
moses.  Toutes  ces  recherches  ont  été  confirmées 
chez  le  chien  et  chez  l’homme  par  Braeucker'  cpii 
a  publié  clans  do  très  belles  planches  les  résultats 
de  ses  dissections  du  sympathique  et  du  pneumo¬ 
gastrique.  Lui  aussi,  trouve  régulièrement  des 
filets  sympathiques  unissant  ce  nerf  au  pneumogas¬ 
trique  dans  toute  sa  partie  thoracique. 

Nous  ne  voulons  pas  entrer  davantage  dans  la 
description  de  ces  anastomoses  vago-syrnpa- 
thiques.  TjC  seul  fait  qui  nous  importe,  c’est  que 
les  recherches  anatomiques  récentes  ont  établi  leur 
existence  très  régulière  tout  au  long  du  trajet  des 
dcu.x  nerfs.  Anatomiquement,  c’est  donc  à  tort  que 
l’on  a  considéré  jusqu’ici  vague  et  sympathique 
comme  deux  systèmes  indépendants. 

Il  reste  à  faire  la  preuve  t\\xe,  physiologiquement 
aussi,  le  pneumogastrique  se  comporte  comme  un 
nerf  mixte.  Nous  croyons  pouvoir  l’affirmer  en 
nous  basant  sur  les  recherches  suivantes  : 

ü  chions  anesthésiés  à  la  inorphinc-somnifètic 
lurent  soumis  à  la  respiration  artificielle  à  l’aide 
d’un  tube  de  caoutchouc  introduit  par 
la  bouche  dans  la  trachée  et  relié  à  un 
soufflet  électrique.  L’animal  placé  en  dé- 
cubitus  latéral,  la  ]>lèvre  gauche  fut  ou¬ 
verte  par  une  incision  dans  le  2“  espace 
intercostal.  Le  ganglion  étoilé,  l’anneau 
de  Vieussens  et  le  tronc  du  vague  étaient 
ensuite  dénudés,  suivant  la  technique 
décrite  par  l’un  de  nous  en  collaboration 

En  insérant,  dans  ces  conditions,  une 
canule  reliée  à  un  manomètre  de  Er.  Frank 
dans  une  dos  carotides,  on  constate  que  : 

1“  L’excilalioii  électrique  du  tronc  du 
pneumogastrique  dorsal  au  niveau  ou  en 
aval  du  ganglion  cervical  moyen  du  sym¬ 
pathique  qui,  chez  le  chien,  est  inclus  dans 
le  vague,  produit  un  ell’el  vagal  très  ca¬ 
ractéristique  par  la  chute  inlens(;  de  la 
tension  artéi-ielle  et  le  ralentissement 
considérable  du  pouls. 

Par  contre,  l’excitation  électrique  de 
l’anse  antérieure  do  l'anneau  do  Vieussens^ 
produit  une  augmentation  suivie  parfois, 
mais  non  pas  toujours,  d’une  baisse  pas¬ 
sagère  de  la  tension  artérielle.  Durant 
la  phase  hypertensive,  la  fréquence  des 
battements  cardiaques  ne  semble  pas  sensi¬ 
blement  modifiée.  En  d’autres  termes,  il  s’agit 
vraisemblablement  d’une  hy()ertension  d’origine 
vasculaire  et  non  d’origine  cardiaque. 

2“  Si  ensuite  on  coupe  le  pneumogastrique 
dans  la  région  cervicale  et  les  deux  bi'anches  de 
l’anneau  de  Vieussens,  l’excitation  du  pneumo- 
gastrique  dorsal  et  colle  du  bout  périphéritjue  de 
l’anse  antérieure  donnent  les  mêmes  résultats 
([u’auparavant.  Mais  : 

3“  Si  l'on  a  sectionne  le  pneumogastrique  —  tou¬ 
jours  an  niveau  du  cou  —  trois  à  quatre  semaines 
avant  l expérience,  l'excitation  de  sa  partie  dorsale 
en  dessous  du  ganglion  cervical  moyen  donne  une 
hypertension  sans  tachycardie  notable,  c'est-à-dire 
les  mêmes  c/fets  que  l'e.cci talion  de  l'anse  anté¬ 
rieure  de  Vanneau  de  Vieussens,  ou  de  son  bout 
jicriphériqtic. 

Il  résulte  de  ces  expériences  que  le  pneumo- 
gaslri((ue  reçoit  dans  son  j)arcours  thoracique 
des  fibres  supplémentaires  qui  lui  viennent  du 
sympathique  par  l’anse  de  Vieussens.  Lorsque 


t.  Buaeuckek.  —  «  Der  Brustteil  des  vegelutiven  Ner- 
ven.systems  und  seine  klinisch-chiruigische  Bcdeiitung  ». 
Beitr.  z.  Ktinik  d.  Tttberkitl'isc,  t.  LXVI,  iC  12,  11)27. 

2.  Fostaixe  et  Heiiuma.nn.  —  «  Recherches  expéri- 
mentule.s  sur  l'innervution  pulmonaire  ».  Lyon  chirurgical, 
Janvier  11)28,  t,  X.KV,  pp,  21)-56, 

3,  Les  êllets  de  l’c.vcitation  des  différentes  parties  de 
l’anse  do  Vieussens  sur  lu  circulation  sanguine  ont  été 
étudiés  par  nous  dans  un  travail  :  «  Contrihution  ù  la 
physiologia  do  l'unneau  de  Vieussens  »,  paru  dans  Arch. 
des  matttdien  du  Cœur,  an.  XXV,  n*  4,  Avril  1929,  p.  216, 


l’on  excite  dans  le  thorax  le  vague  intact,  ou  sec¬ 
tionné  au  niveau  du  cou,  l’excitation  électrique 
des  fibres  d’origine  pneumogastrique  masque 
celle  des  fibres  sympathiques  que  le  vague  ren¬ 
ferme.  Aussi  ces  dernières  ne  peuvent-elles  être 
mises  en  évidence  que  lorsque  —  tel  dans  le  cas 
d’une  section  cervicale  ancienne  du  nerf  vague  — 
les  premières  ont  eu  le  temps  de  dégénérer. 

En  d’autres  termes,  l’expérience  très  simple 
que  nous  venons  do  rapporter  montre  que,  chez 
le  chien  tout  au  moius,  le  pneumogastrique  est  un 
nerf  mixte  vago-sympathique  jusque  dans  sa  par¬ 
tie  thoracique. 

En  nous  basant  sur  ces  recherches  physiolo¬ 
giques,  nous  aboutissons  donc  à  la  même  conclu¬ 
sion  que  Braeucker  partant  du  point  de  vue  ana¬ 
tomique  :  le  vague  se  présente  comme  un  nerf  dont 
la  majorité  des  fibres  provient  du  noyau  dorsal  du 
jincumogastrique  et  qui  reçoit  durant  son  trajet 
périphérique  à  plusieurs  endroits  de  nouvelles 
'fibres  spinales  par  l'intermédiaire  du  sympathique. 

La  région  du  ganglion  plexifortne  et  la  partie 


Fig.  3  —  Chez  cet  animal,  le pneumoi;n.sli'ique  a  été  seclionné  au 
niveau  du  cou,  trois  semaines  avant  l’cxpérienee.  Dans  ces 
conditions,  l’excitation  électrique  du  pneumogastrique  thorn- 
e,  en  dessous  du  ganglion  cervieal  moyen,  donne  une 
ertension  évidente  sans  Inchycardie.  L’effet  est  le  même 

supérieure  du  pneumogastrique  thoracique  sem¬ 
blent  être  les  lieux  d’élection  de  ces  échanges  de 
fibres. 

Connais.sant  ces  faits,  l’on  ne  peut  plus  s’éton¬ 
ner  que,  dans  l’angine  de  poitrine,  la  section  du 
dépresseur  puisse  donner  le  même  résultat  qu’une 
sympathectomie  cervicale,  et  que,  dans  l’asthme 
bronchique,  l’on  puisse  obtenir  la  disparition  des 
crises  aussi  bien  avec  la  section  du  vague  au- 
dessous  du  récurrent  qu’avec  l’ablation  du  gan¬ 
glion  étoilé,  puisque  ces  deux  opérations  inté¬ 
ressent  des  nerfs  mixtes  vago-.syfnpalhiques. 

Dans  tous  ces  syndromes  —  théoriquement 
tout  au  moins  —  l’une  des  deux  sortes  de  fibres 
que  renferment  les  nerfs  que  nous  sectionnons 
est  sacrifiée  inutilement,  sans  que  dès  maintenant 
nous  puissions  dire  pour  chaque  cas  particulier 
laquelle  des  deux. 

Mais  si  dans  l’avenir  on  voulait  essayer  de 
solutionner  cette  question  dans  le  but  de  faire 
des  neurotomies  de  plus  en  plus  électives,  ce  n’est 
pas  en  opposant  les  résultats  dos  opérations  sym¬ 
pathiques  à  ceux  que  donnent  les  interventions 
parasympathiques,  telles  que  nous  les  pratiquons 
actuellement,  que  l'on  pourra  arriver  à  un  résul¬ 
tat,  puisque  toutes  n’intéressent  que  des  nerfs 
mixtes  vago-sympathiques.  Pour  savoir  si  un 
syndrome  végétatif  appartient  au  vague  ou  au 
sympathique,  il  faudrait  pouvoir  comparer  l’ac¬ 
tion  qu’exercent  sur  lui  des  interventions  vagales 
ousympathiques  pures. 


Un  effet  vagal  pur  ne  peut  être  obtenu,  comme 
le  montrent  nos  recherches,  qu’en  intervenant 
sur  le  vague  intracrânien  entre  son  émergence  de 
la  protubérance  et  le  ganglion  plexiforme. 

Un  effet  sympathique  pur  ne  peut  être  produit 
qu’au  niveau  des  rameaux  communicants. 

Seuls,  lès  résultats  de  ces  deux  sortes  d’inter¬ 
ventions  permettraient  de  conclure  à  la  nature 
sympathique  ou  parasympathique  d’un  syndrome 
végétatif  donné.  Pratiquement,  cela  paraît  encore 
impossible  en  ce  qui  concerne  le  pneumogas¬ 
trique.  Mais,  expérimentalement  peut-être,  le 
problème  pourrait  être  abordé. 


UN  ASPECT  ESSENTIEL  DU  PROBLÈME 
DE  L’APPLICATION 

DE  LA 

MÉDICATION  INSULINIQUE 

LA  QUESTION  DU  DEGRÉ 

DE  PURIFICATION  DES  PRÉPARATIONS  D'INSULINE 


H.  CHABANIER. 

C.  LOBO-ONELL,  M.  LEBERT  et  E.  LELU. 


Sous  leur  diversité  apparente,  les  préparations 
insuliniques  se  ramènent  à  l’une  des  deux  variétés 
ci-après  ;  les  unes  sont  très  purifiées  et  se  pré¬ 
sentent  en  solutions  incolores;  les  autres  sont  de 
purification  moins  poussée  et  offrent  une  teinte 
plus  du  moins  fortement  ambrée,  caractéristique. 

Parmi  les  premières,  nous  citerons  l’insuline 
Lilly  (américaine),  l’insuline  Welcome  (anglaise), 
Léo  (danoise),  les  marques  françaises  endo- 
pancrine,  Rogier,  Roussel  (celle  récemment 
mise  en  circulation),  etc. 

Parmi  les  secondes,  se  rangent  l’extrait  endo- 
pancréatique,  dont  nous  avons  indiqué  le  mode 
de  préparation*,  et  l’extrait  préparé  sur  des  bases 
analogues  par  Roussel  depuis  Mai  1923  jusqu’au 
15  Mars  dernier. 

Tandis  que  nous  restions  attachés  à  ce  dernier 
genre  de  pVéparalions,  d’abordpar  nécessité  (iln’y 
en  avait  en  effet  pas  d’autres  au  début  de  nos  re- 
cherches),’puis  parce  que  l’expérience  n’avait  pas 
tardé  à  nous  montrer  la  commodité  et  la  sécurité 
extrêmes  de  leur  application,  la  plupart  des  au¬ 
teurs  s’orientaient  vers  les  préparations  plus  pu¬ 
rifiées.  Il  y  avait  à  cette  dernière  attitude,  nous 
semble-t-il,  deux  ordres  de  raisons.  Tout  d’abord 
l’incitation  des  auteurs  an)éricains.  Les  premiers 
travaux  cliniques  publiés  par  ces  auteurs  ayant 
été  d’emblée  effectués  avec  une  insuline  purifiée, 
on  croyait  faire  un  pas  en  arrière  en  se  conten¬ 
tant  d’une  purification  relative; 

Par  ailleurs,  Macleod,  Banting  et  leurs  colla¬ 
borateurs  ayant  attribué  pour  une  part  la  fré¬ 
quence  des  accidents  post-insuliniques  à  la  pré¬ 
sence  d’impuretés  existant  dans  leurs  prépara¬ 
tions  initiales,  l’idée  prit  corps  qu’une  insuline 
serait  d’autant  plus  inoffensive  qu’elle  serait  plus 
pure. 

Les  nombreux  faits  signalés  bientôt,  tant  par 
les  auteurs  américains  qu'anglais  ou  français  uti¬ 
lisant  des  insulines  très  purifiées,  ne  tardaient  pas 
à  montrer  la  précarité  de  cette  conception,  mais 
elle  était  lancée’,  et,  encore  à  l’heure  actuelle. 


t  H.  CiiABANiEK,  M.  Lebert  et  c.  Lobo-Onell.  — 
Bull.  Soc.  chimie  biologique,  séance  G  Mars  1923,  n‘  5, 
p.  389,  elle  Bullefin  medical,  n»  21,  16  Mai  li)23,  p.  579. 

2.  «  Nous  croyons,  pour  notre  part,  qu’il  est  essentiel 
de  n’injecter  à  l’homme  que  des  corps  soigneusement 
purifiés.  »  (A.  Baudouin.  «  L’Insuline  ;  historique,  modes 
de  préparation;  modes  de  titrage  ».  Le  Journ.  méd.  fran¬ 
çais,  Septembre  1923,  p.  361). 

«  On  doit  distinguer  de  l’insuline  proprement  dite  les 
nombreux  extraits  préparés  suivant  la  technique  de  Ma- 
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divers  diabétologues  y  restent  obstinément  atta¬ 
chés. 

Nous  verrons  dans  ce  qui  suit  cjuclle  est  la 
part  de  vérité  que  comporte  cette  opinion.  Mais, 
disons  de  suite  (jue,  si  importante  que  soit  cette 
part,  elle  ap|)araît  comme  secondaire  devant  ce 
fait  <(ui  se  dégage  de  notre  expérience  de  plus  de 
six  années  d’essais  d’application  mélhodHjue  de 
la  médication  insuliniciue,  à  savoir  que  tout  pvo- 
l'i'csilfins  la  purifiratiuii  diminur  ta  ntar^c  dcarca- 
rilc  dans  !' adndnislvalioU  de  /' insuline,  en  dindnue 
par  suite,  la  eoininodilà  d' applieatian,  el,j)ar  rico¬ 
chet,  l'efficacité,  le  médecin  se  troucant  amené  h 
limiter  les  doses  pour  réaliser  le  ma.rimum  de 

Tel  est  le  l'ait  inq)ortant  sur  leipiel  nous  avons 
déjà  attiré  l’attention  dans  des  publications  anté¬ 
rieures',  mais  les  malentendus  sont  encore  tels 
en  la  matière  —  alimentés  au  surplus  jiar  les 
considérations  di's  pharmacologues,  mal  inlormés 
des  nécessités  que  comporte  l’apjjlication  de  la 
médication  insulinique  dans  l’ordre  médical 
(pie  nous  croyons  indispensable  d’y  revenir. 

Co.MPOII'IIÎ.MIÎNT  nil'l'lilUÎ.XT  UI-S  OSllIMS  1111  S 
puiuKiKiis  i;t  m;s  PiiiîP.tii.vnoxs  iiin.A'iiMi.Mnxr 
piîi:  Pt'iii Filins.  -  Notre  constatation  de  hase  est 
la  suivante  :  depuis  lin  ltl22,  nous  avons  (ait  ou 
fait  faire  jilus  de  700.000  injections  d  insuline  de 
puriheation  peu  poussée,  tant  de  la  préparation 
cU'ectiiée  suivant  la  technique  cpie  nous  avons 
indiquée,  que  de  l’insulyl  Roussel.  L’insuline 
était  appliquée  suivant  les  directives  <pie  nous 
avons  exposées  dès  1923",  c’est-à-dire,  notam¬ 
ment,  en  administrant  des  doses  aussi  fortes  ipie 
possible,  ou,  plus  exactement,  aussi  fortes  (pie 
cela  est  nécessaire  pour  réduire  les  caractéris¬ 
tiques  de  l’état  diabétique  (acétonurie,  glyco¬ 
surie,  glycémie),  puis  les  maintenir  réduites  :  ce 
qui,  de  toute  évidence,  doit  constituer  le  but  d’un 
traitement  antidiabétique  effectif. 

Or,  malgré  les  doses  élevées  (<S0,  100,  làO 
ou  plus  unités  par  jour)  auxipielles  nous  étions 
amenés  à  recourir  au  cours  de  l’altaipie  de  l’i'tat 
diabétique,  malgré  les  doses  élevées  également 
que  dans  certains  cas  nous  dûmes  maintenir  jiour 
que  persistent  les  résultats  obtenus  dans  la  cure 
d’attaque  (par  conséquent  (  liez  des  sujets  devenus 
aglycosuricpies  et  ayant  une  glycémie  ramenée  à 
un  taux  normal  ou  presque  normal),  nous  n’avons 
observé  qu’un  nombre  minime  d’accidents  hypo¬ 
glycémiques  ayant  marqué  cliniipiement  :  une 
quinzaine  en  tout! 

Et,  ajouton.s-le,  ces  accidents  ne  furent  observés 


okenzie  Wallis  plus  ou  moins  moditiée,  et  ([ui  reurei’iuent, 
à  c6té  du  jirincipe  actif,  toute  une  série  d'inijuirelés, 
soit  inactives,  soit  nuisibles.  »  (E.  ItAïiiiaiv.  ((  ynelle 
place  doit-on  réserver  à  1  insuline  parmi  le.s  agents  thé¬ 
rapeutiques  du  diabète  »  ?  Le  Jiiurn.  méd.  franruis,  Sep¬ 
tembre  192.S,  p.  308).  ((  Les  accidents  (en  parlant  de  ceux 
décrits  comme  hypoglycémiques)  relèvent  pour  nous  de 
deux  mécanismes  :  les  uns  sont  réellement  toa-iques  et 
sont  dus  à  la  présence  dans  la  préparation  de  subsianees 
encore  indéterminées,  les  autres  relèvent  d'une  chute  troj> 
intense  de  la  glycémie.  Mais,  contrairement  à  la  plupart 
des  auteurs,  nous  pensons  avec  Desgrex  et  lüerry  que  la 
chute  de  la  plycémic  est  incapable  à  elle  seule  d'e.rptiquer 
tous  les  troubles  constatés,  )>  (F.  Hatiiekv.  Loc.  cit.). 

1.  n.  CiiAiiAXiEU,  M.  Lebekt,  C.  Loi!()-Om:i.i.  et  F  Li - 
MihRE.  —  ((  Du  réde  du  degré  de  puritieation  de.s  pr(*para- 
tions  insuliniques  dans  la  détermination  des  arcidmits 
hypogl\cémi(pies  ».  Bull.  Acad,  Méd.  Baris,  séi(nce  du 
3  Mai  1927,  p.  577.  —  II.  Giiauami  Ii.  .Article  ;  Diabète .  in 
Noucetlc  Pratique  théraqicutiquc  médico-cliirurpicalc,  üoin, 
Paris,  1928.  —  H.  Ciiabaxiek,  M  LinuutT  et  G.  Loiio- 
O.NELL.  physiopathologie  et  traitement  du  diabète  sucré. 
Paris,  Masson,  1929,  j).  275. 

2.  II.  Giiauaxikr,  g.  Lono-OMiLL  et  M  Linii  ni.  —  <  De 
la  cure  d’extrait  alcooli(iue  de  pancréas  insuline)  chez 
les  diabétiques  ».  Bull.  Acad.  Méd.  Paris,  s(h(nce  du 
27  Mars  1925,  p.  391.  —  «  De  la  mise  en  pratique  du  trai¬ 
tement  du  diabète  [lar  l’insuline  ».  La  Presse  Médicale, 
n”  38,  lü  Mai  192.'i,  p.  419.  —  <(  Etude  expérimentale  et 
clinique  d’un  extrait  ulcoolirjue  de  pancréas  en  vue  de 
son  application  au  traitement  du  diabète  humain  ».  Le 
Bulletin  médical,  n°  21,  10  Mai  1923,  etc... 


<pie  daliH  dcB  cas  où,  du  lait  de  circonstances 
diverses,  nos  indications  relatives  à  l’horaire  res¬ 
pectif  des  pirp'ircs  et  des  rejias  ne  lurent  [las 
observées'. 

l'in  dehors  de  ces  cas,  négligeables  au  surplus 
rrdativement  au  nombre  total  d’injections  elïee- 
tiiées,  raïqilication  des  préparations  sus-indi- 
rpiées  fut  parfaitement  tolérée. 

.Notre  pro|)re  ex|)érielice  était,  au  surplus,  con- 
lirmée  jiar  celle  de  tous  les  médecins  qui  avaient 
adopté  l’insulyl  Roussel  dans  leur  [iralitpie  cou¬ 
rante,  et  dont  nombre,  cependant,  n'étaient  pas 
des  ]dus  familiarisés  avec  l’emploi  de  la  nouvelle 
médication.  Or,  aucun  n’eut  à  observer  d’inci¬ 
dents  valant  la  peine  d’ètre  signalés,  ainsi  (jue 
nous  avons  pu  nous  en  rendre  compte  par  l'ec- 
(puHe  ([lie  nous  avons  faite  aiqirès  de  certains 
d’entre  eux,  de  même  (pi  auprès  de  la  maison 
Roussel,  attentive  à  connaître  l'avis  du  eorjis 
médical  sur  la  jiréparation  ([u’elle  lui  livrait. 

Toutes  ces  considérations  ex|)li(|uent  notre  in¬ 
sistance'  à  jiroclamer,  contrairement  à  ro[)inion 
courante  tout  au  moins  initialement  ,  rinnocuité 
de  la  médication  insuliniiiue. 

Or,  ce  faisant,  nous  avions  à  la  fois  raison  et 
tort.  .Nous  avions  raison  en  ce  ([iii  concerne  les 
])r(''[mralions  de  purilication  [leu  poussée.  Nous 
avions  tort  pour  ce  ([iii  est  des  insulines  très  jm- 
riliées,  comme  les  faits  ne  tardèrent  jias  à  nous  le 
montrer. 

avions  déjà  eu  une  intuition  de  cela  jiar  ce  (jue 
nous  lisions  ('les  travaux  d  auteurs,  nolaininenl 
américains  ',  anglais,  ou  lll('■lne  fram/ais*,  l'aisanl 
usage  de  ])ré|)aralions  [dus  [uiriliées  (pie  la  lu'itre, 
et  ([ui  signalaient  des  acc’idents  hy|)ogly('émi(pies 
fréipients,  voire  inènie  graves.  A  tenir  C()m[)le  de 
ces  faits,  il  existait  un  véritable  danger  de  l’in¬ 
suline,  et  il  faut  croire  ([ue  ce  danger  constituait 
une  réalité  très  [irési'iite,  [uiisipie  la  (jiieslion 
des  aeeidenis  ])ost-insulini([ues  était  évoquée  avec 
une  insistance  inqiressionnante  dans  h's  [iros- 
pectus  mêmes  de  certaines  maisons  aim'ricaines. 
destinés  non  seulement  aux  inédeeius  niais  aussi 
aux  malades.  C’est  ainsi,  nolainmeiit,  (pie.  dans 
l’instruction  (|ui  aeeonqiagne  chaipie  tube  d'iiisu- 
line  Lilly,  il  est  fait  allusion  avec  insistance  au 
coma,  ainsi  (ju’à  la  mort  du  malade,  susceptibles 
de  survenir  lors([ue  l’on  emploie  une  liypcrdosr 
d'insuline,  Icvmc  émineininent  vague  si  l'on  consi¬ 
dère  ([ue  cette  hy[)er(lose  est  des  [dus  variables 
d’un  [lalient  à  un  autre  et  ([u’(dle  [leiit  même 
s’abaisser  dans  certains  cas  jus([u’à  ([U(d([ues 
unités”. 


1.  Ajoutons,  1)0(11'  eoinplétcr  cet  aperçu  staListi(iU(‘.  (jiic 
noiiB  avons  (■mploy('  les  mêmes  ])i'iqiaralions,  à  doses 
moyennes  ou  même  fortes,  dans  nombre  de  cas,  chez  des 
non-(liab(Hi(lues  (idaies  atones,  accidents  post-ojaM-aloires. 
lîaseduvv.  l'tnts  de  (buiutrition,  etc.’)  et  avec  une  ])arfuile 
innocuité. 

•1.  Bull.  Acad.  Méd.  Paris.  15  Mai  1923;  /,.■  Bulletin 

1923;  t.e  Journal  des  praticiens.  15  Septembre  1923, 
p.  597;  .Vf//"  Congrès  français  de  médecine,  liordeaux. 
Septembre  1923,  p.  30'j,  etc... 

3.  Voir  (1  cet  égard  les  nnunoires  réunis  dans  un  voln- 
tnineux  numéro  du  Journal  o(  metabolie  rcsearch,  paru  en 
Novembre  1923. 

4.  «  La  plupart  jdes  incidents  post-iiisuIini(]nes j  sont 
dus  à  l'hypoglycémie.  Ils  ont  (dé  fort  bien  di'crits  pal' 
les  auteurs  canadiens,  je  n'y  insisterai  pas,  je  rappelle¬ 
rai  seulement  (lue  j’en  ai  vu  de  In-nins  et  de  graves,  f  n 
de  nos  malades  est  tombé  à  deux  reprises  au  cours  de  bi 

sions  dont  on  l'a  tiré  par  des  injections  intraveineuses 

de  l  intensité  des  traitements  que  bon  institue  et  des  jn-é- 
eautions  que  l'on  prend.  ji  ^.M.  LAuni':.  Journ.  méd.  fran¬ 
çais,  Septembre  1923,  p.  38(1). 

5.  .losi.ix,  (jkav  et  UooT  .»  Insulin  in  Hospital  and 
Home  e.,Journal  of  metabolie  researeh,  t.  Il,  fasc.  5-(î,  1923', 
bien  (pie  n’utilisant  (|ue  des  doses  de  10  unités  par  ptqi'ire, 
ont  observa'  ItU  fois  des  accidents  (l'bypogly('(Muie  chez  11 
de  leurs  malades  ! 


Ijc  contraste  entre  nos  constatations  et  celles 
(le  lu  ([uasi-tolalité  des  diabétologues,  ([ue  met¬ 
taient  en  évidence  ces  divers  ordres  de  faits,  et 
que  souligiiaieiit  dt'jà  certains  auteurs',  s’il  en 
étonnait  d’autres',  ue  mamjiiait  pas  également  de 
nous  [laraître  assez  singulier. 

.Vayant  [las  eu  encore  l’occasion  de  faire  une 
étude  systémati([ue  des  insulines  très  [luriliées, 
nous  allrihiiious  volontiers  cette  divergence  à 
une  modalité  dill'érenle  d’a[)|)lieation  de  la  médi¬ 
cation  iiisulini([ue. 

En  ell'et,  tandis  ([ue  la  [ihqiart  des  auteurs  et 
[iliis  s[)éeialem(>iil  les  auteurs  -  américains  inihiis 
des  idées  d’Alleii  n’em[iloyaient  l’insuline  que 
connue  le  ('oni|)léinenl,  [lourrait-on  dire,  d’une 
restriction  sévère  ",  nous  acconqiagnions  au  con¬ 
traire  la  médication  d’une  restriction  seulement 
modérée,  la  [iliis  modérée  [lossible  dans  cha(jue 
cas  [lartieiilier.  Cette  ex[)lication  nous  jiaraissant 
suflisantc,  nous  nous  ell’orcions  surtout  de  mettre 
en  évidence  l’innoeuité  *  de  notre  préparation,  [lar- 
ticulièrenient  contestée  à  cette  é[)0(pie,  comme 
nous  y  avons  fait  [dus  haut  allusion. 

Or  les  faits  ([iie  nous  fûmes  amenés  à  observer 
dès  le  début  de  192,')  nous  amenèrent  à  envisager 
la  [lossibililé  d’une  tout  autre  inter[)rétation.  A 
celte  é[)o(pie,  des  circonstances  sur  les([uell('s  il 
n'est  [las  utile  d’insister  nous  amenèrent  à  voir 
deux  [latienls  traités  jus(pi’alors,  de|)uis  un  an  envi¬ 
ron,  à  l’aide  d’insulines  purifiées  ll’insuline  Lilly, 
[mur  l’un,  et  jiour  l’autre  une  marque  fram/aise) 
et  suivant  la  technique  ado[)tée  [lar  la  [ilupart  des 
auteurs  à  l’imitation  des  .Vméricains,  c’est-à-dire; 
de  (aibles  doses  (10  à  L")  unités  par  {)i([ûre(  a  rai¬ 
son  de  deux  [)i([ûres  par  jour,  et  cela  ([uotidien- 
nemcnl  sans  aucune  discontinuité.  Ces  deux  [la- 
lienls  recevaient  une  ration  journalière  de  (Kl  à 
SO  gr.  d’hydrocarbonés  ;  leur  glycosurie  oscillait, 
[lour  l’un  autour  de  2.")  gr.,  [lour  l’autre  autour  de 
dO-.'!.")  gr.,  et  leur  glycémie  re[)érée  le  malin  à 
jeun  autour  de  [lour  1.009. 

Ces  deux  [lalients  venaient  nous  trouver  [loiir 
une  raison  analogue  :  l'un  et  l’autre  perdaient 
[irogressivemenl  du  [loids  et  sentaient  leurs  forces 
décliner.  L’indication  logique  était  d’élever  la 
dose  d’insuline  injectée.  Or  l’iin  et  l’autre  s’y 
refusèrent  [unir  la  raison  suivante  :  bien  ([ue 
s’adininistranl  des  doses  de  seulement  l.")  unités 
des  insulines  [luriliées  ([u’on  leur  avait  conseillées 


1.  Di's  accifîcnls  ont  rI»'*  si^jnalR.'K.  nitlainniciit  avoc 
dos  insulines  aimM'icalncs  et  an^laise.s.  Jamais,  à  noiro 
connaissanee,  ils  n’onl  àlo  nutRs  avec  das  praparutitins 
françaises,  llanlin^^  a  iietleinenl  iimnlré  la  relative  fre- 
tjuenee  (cet  auteur  employait  une  insiilim*  très  puri(i«'ej, 
elle/  l'enl'anl.  de  la  jiâliMU’,  de  la  tachycardie  et  des 

infantile  et  insuline  ».  Li'Jmt/n.  nuUl .  franrais,  Septeinhre 
'J,  d  .\i>us  sanif/K's  <-/iinii<‘  quv  M.  Clui/ianicf  nv  /<■* 

/nanr/iicr  (if  ilfterminvr  des  accnlculs  d'/it/pti^/i/vfnnf.n 
(M,  hAimi  .  Liif.  fi/.).  Kt  cependant  jdus  (jiie  jamais,  nous 
sommes  ol>]i|r(;s  de  maintenir  nos  allirmalioiis  premières, 
comme  le  montre  la  suite  de  ce  travail. 

Voir  à  rel  éjJTîird  les  mémoires  publiés  dans  le  Joiir- 

U  l'ait  capital,  le  produit  (pie  nous  jireparons,  con¬ 
trairement  à  ce  (pie  l'on  a  ('crit.  ne  jiarait  jius  toxiijue 
Jiar  lui-mème.  ■  (11  Cmauami  n.  (À  Lomi-(lM  i.i.  et  M.  Lf- 

'  L’expérience  a  d('‘jà  iHé  assez  larj^e  JI.OIK»  jtiipires) 
polir  nous  pt'rmeltre  trafhrmer  (pie  l'insuline  cpie  nous 
prt'parons  ne  parait  jias  pri'senter  de  toxicité  vraie 
lorscpie  Idn  met  le  sujet  dans  des  conditions  telles  (|u'uiie 

l'on  parvient  en  f.iisant  suivre  imuie  lialemetit  l’injection 

là*  (pie  nous  \oulons  surtout  mettre  en  (‘vidence  est 

marituahlüinent  t(d('*ri  e  par  nos  jiatieTils.  dont  la  moili(* 
ont  clé  soumis  à  un  tr.-iilemeni  amlmlatoire,  et  ne  peut 
etn»^  tenue  pour  toxitpie,  comme  certains  auteurs  l'ont 
avance.  "  I{.  Al//’  ('tin<irfs  fraiiifuifi  df  .Mfdffitte, 

Septembre  ]>  dl)l» 
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sous  le  prétexte  qu’elles  étaient  moins  toxiques, 
ils  présentaient,  en  effet,  avec  une  très  grande 
fréquence  (l’un  même  presque  régulièrement),  des 
réactions  d’hypoglycémie,  4  à  5  heitres  après  les 
repas,  la  plupart  assurément  peu  sérieuses,  suf¬ 
fisantes  cependant  pour  constituer  un  obstacle  à 
leur  activité,  et  certaines  très  importantes,  avec 
malaise  grave,  état  lipothymiciue  alarmant,  de 
durée  prolongée  et  n’ayant  cédé  qu’à  l’adminis¬ 
tration  d’hydroearbonés  abondants  per  os  ou 
même  par  voie  intraveineuse. 

Or  cela,  nous  le  répétons,  nous  ne  l’avions 
jamais  observé  avec  les  préparations  de  purifi¬ 
cation  moins  poussée  que  nous  utilisions  jus¬ 
qu'alors  :  jamais  nous  n’avions  observé  d’acci¬ 
dents  Dirmo  en  dehors  de  toute  glycosurie,  et,  a 
fortiori,  chez  des  sujets  hyprrf^lyeémirjues  et  ylyeo- 
suriqiies  ! 

Nous  essayâmes,  à  tout  hasard,  de  substituer 
notre  préparation  aux  insulines  très  purifiées  (jue 
recevaient  les  patients  :  or.  suris  rien  changer  à  la 
ration  alimentaire,  nous  pûmes  porter  jiroyressi- 
oernent  les  doses  injectées  jusqu’à  l'iti  unités  par 
jour,  sans  obsercer  le  moindre  incident  ;  puis,  les 
patients  étant  dcccnus  afylycosuriques.  le  traitement 
fut  encore  continué  aux  mêmes  doses,  pendant  une 
'quinzaine  de  jours,  ajin  de  parfaire  la  réduction  de 
l'hyperglycêmir,  et  cela,  encore,  acec  la  même 
innocuité. 

A  titre  de  contre  épreuve,  on  revint  alors  aux 
préparations  purifiées,  administrées  aux  mûmes 
doses  qu’initialement  ;  or,  de  nouerait  les  incidents 
se  manifestèrent,  malgré  la  faiblesse  des  doses 
injectées,  et  la  réapjiarition  de  la  glycosurie  ! 

Ce  genre  de  constatations  attira  notre  attention 
sur  l’éventualité  d’un  comportement  très  diffé¬ 
rent  des  deux  types  essentiels  d’insulines  (nous 
voulons  dire  les  très  purifiées  et  celles  de  purifi¬ 
cation  moins  poussée),  et  ([u’une  étude  systéma¬ 
tique  nous  perinit  de  confirmer. 

Lu  utilisant  méthodi(juenient  des  insulines 
américaines,  anglaises,  ainsi  <jue  certaines  mar¬ 
ques  frani;aises  très  bien  préparées  (piant  à  leur 
[)urific,ation,  nous  avons  observé,  en  (dfet,  (ju’elles 
.se  comportaient  très  différemment  des  j)répara- 
tions  moins  purifiées  auxquelles  nous  recourions 
uniquement  auj)aravant. 

Dès  que,  dans  notre  attaque  méthodique  d’un 
état  diabétique  ‘,  nous  dépassions  une  certaine 
dose,  variable  d’un  sujet  à  un  autre,  mais  —  et 
<'’est  là  un  point  capital  --  susceptible  dans 
nombre  de  cas  d’ètre  encore  faible  en  ealeur  abso¬ 
lue  \'M  unités,  ->11  unités.  Kl  unités  ou  même 
moins"),  nous  observions  des  accidents  hypo- 


1  Nous  «vous  l'xposé  le  plan  suivant  lequel  nous  eun- 
(luisous  eette  attaque  daii.s  :  An  /'/e.sve  Médicale.  n"‘  tU  et 
as,  L>a  .Vvril  et  lU  Mai  l'.l'J'i;  An  lumceltc  pratitpic  thérn- 
lictitiqiie.  iwWcXc  Diahétc,  Doin,  Paris,  liClS;  Idiysiopatho- 
toyie  et  traitement  dit  diabète  taieré,  Paris,  Masson,  ItCJU, 
Dcac.lii'Z,  lUriiKitï  et  l'iiOMi  xr  («  L'insuline  peut- 
elle*  poiérir  le  ilial)ète.’  >■  An  l'rcsse  Médicale,  15  Janvier 
lîtJT)  ont  sijjnulé  réceininent  des  faits  unalo(^ues  (ees 
auteurs,  eroyons-nous  savoir,  n’utilisent  iiréciséinent  ([ue 
des  ]iréparations  très  purifiées)  :  «  11  est  intéressant  de 
faire  remarquer  que  eertains  dial)étii|ue8  ne  jieuvent 
tolérer  fpi'une  dose  déterminée  d’insuline.  Cela  suffit 
pour  faire  baisser  eonsidérablemeat  la  (glycosurie  el 
Pexcrétïon  des  corps  eèUonitpies  .vnn.s  tes  faire  disparaître 
cependant.  .S’f  l'on  tente  d'auyinenter  meme  très  léyèrement 
ta  tpiantilé  d'insidine  injectée  pour  arrieer  à  un  résultat 
plus  complet,  les  phénomènes  d'intoléranec  apparaissent. 
.Nous  eilf'i'ons  ji  c'e  sujet  l’histoire  d’une  malade  (|ui,  en 
recevant  i|uotidiennement  une.  injection  de  0  emc  .7  d’in- 
suliiie  an(j;laise  jsoit  fi  unités!],  le  matin,  et  U  eme  2  [soit 
'i  unités],  le  soir,  vil  sa  glycosurie  tomhi'r  de  715  gr.  à 
55  gr.,  l’aeétonurie  de  H, 87  à  0,21!,  el  Pexcrélion  de  l’acide 
,S-oxybulyri(]ue  de  7,74  à  0,17.  Or,  si  on  aiiymentait  de 
0  eme  t  (7  unités  !) /n  </o.ve  d'insuline,  des  aeeident.s  sérieux 
d  intolérance  sureenaicnl  :  le  fait  .s'est  produit  chaque  fois 
que  I  essai  fut  tenté,  et  il  le  fut  à  di/jérentes  reprises  ■■.. 
jDans  un  certain  groui)e  de  cas],  «  si  l’on  élève  la  dose 
d’insuline,  on  voit  survenir  des  accidents  d'intolérance  : 
ees  accidents  se  produisent  bien  qu'il  existe  au  moment 
même  de  eeu.r-i'i  du  sucre  dans  les  urines,.  ]  Un  diabé- 
liipie  âgé  de  18  ans]  recul  chaque  jour  1  em.  ::  dendo- 
panerine  [soit  70  unités  en  tout),  ne  poueant  supporter  une 


glycémiques,  quatre  à  cinq  heures  après  les 
repas,  d’une  durée  variable  (1/2  heure  à  2-3  h.), 
qutdquefois  assez  régulièrement  après  chacun  des 
repas,  d’une  intensité  assurément  inégale,  mais, 
j)0ur  le  moins,  assez  gênants  pour  ([ue  les  patients 
ayant  une  activité  sociale,  même  moyenne,  nous 
prient  d’interrompre  notre  attaque,  que  plus 
d’une  fois  nous  aurions  dû  laisser  incomplète 
(persistance  de  l’hyperglycémie  à  son  niveau 
initial,  persistance  d’une  glycosurie  encore  forte 
voire  même  de  l’acélonurie)  si  nous  n’avions  eu  à 
ce  moment  recours  à  une  préparation  moins 
purifiée. 

Comme  on  voit,  les  insulines  peu  purifiées 
apparaissent  par  ces  quelques  considérations 
comme  plus  maniables,  et  plus  ajites  à  la  con¬ 
duite  méthodique  de  la  réduction  d’un  état  diabé¬ 
tique.  Nous  y  reviendrons  dans  un  instant. 


Les  incidents  que  nous  observions  avec  les 
diverses  marques  d’insulines  purifiées  étaient 
d’intensité  variable. 

Dans  3  cas,  nous  observâmes  un  coma  terminé 
jiar  la  mort.  L’un  de  ces  cas  avait  trait  à  une  fil¬ 
lette  hospitalisée  dans  le  service  de  M.  Lereboul- 
let,  et  qui  avait  toléré  antérieurement  à  l’applica¬ 
tion  d’une  insuline  très  purifiée  des  doses  élevées 
de  notre  préparation,  pendant  plusieurs  mois.  Un 
autre  avait  trait  à  une  malade  qui  nous  fut  confiée 
par  M.  le  professeur  Teissier  et  dont  nous  résu¬ 
mons  l’histoire  brièvement  : 

Il  s’agissait  d’une  dialiétitjue  grave,  grande 
glycosurique,  acétonurique,  ayant  une  glycémie 
élevée  (de  l’ordre  de  4  gr.),  et  dont  l’état  général 
allait  en  s’altérant  rapidement.  Une  première  cure 
d’attaque  menée  sans  aucun  incident  avec  fortes 
doses  de  notre  préparation  (120  unités  par  jour) 
la  remit  sur  pied,  tandis  que  se  dissipaient  les 
caractéristiques  de  l’état  diabétique.  Mais  la 
malade  rendue  à  elle-même  n’ayant  pas  tardé  à 
négliger  traitement  et  régime,  une  seconde  cure 
fut  instituée,  pour  laijuelle  elle  fut  hospitalisée. 
La  cure  était  commencée  depuis  queh|ues  jours, 
à  la  dose  de  90  unités  d’insulyl  Roussel  (en 
deux  piqûres),  l’acétonurie  avait  déjà  disparu 
presque  complètement,  et  la  glycosurie  avait 


dose  plus  forte  sans  accidents  d  intolérance  :  on  put  con¬ 
stater  une  très  léyèrc  baisse  de  la  ylycosuric,  mais  l'cxcré- 
tion  des  eorjis  eétoniques  demeura  sensiblement  identique, 
ta  glycémie  resta  au  même  taux.  »  Uépét<iiis-le  :  jamais 
nous  n’avons  été  bridé's  de  la  sorte  avec  des  insulines 
moins  purifiées. 

De  même,  M,  LAiint,  b'.  Ni:pvj:ux  et  Lamuuc  (h  Le  Trai¬ 
tement  du  diabète  par  l’insuline  »,  A«  Ivresse  Médicale, 
74  Novembre  11178,  p.  1I8G),  qui  utilisent  également  des 
préparations  très  purifiées,  signalent  également  ()ue, 
K  même  dans  les  cures  peu  inlensiees  les  accidents  d'hy¬ 
poglycémie  sont  assez  fréquents  »,  Ils  ajoutent  :  «  tl  faut 
eoneenir  aeee  .Mien  que  l'idéal  serait  de  faire  disparaître 
eoiiiplèlemenl  la  glycosurie  et  l'aeidose  :  mais  cela  peut 
ojfrir  des  dangers.  .Si  on  réalise  cet  idéal  par  ta  réduc- 
lion  exeessire  du  régime,  le  diabétique,  est  dans  un  étal 
lie  dénutrition  qui  aboutit  à  la  longue  h  en  faire  une 
sorte  de  squelette  eieant.  .Si  on  le  réalise  par  l injection  de 
jortes  doses  d  insuline,  on  s'c.r/iusc  à  produire  des  aeci- 

denls  d  hypoglycémie  qui  ojfrent  un  réel  danger  . .  «  11 

ressort  de  ees  eonsidéralions  que  le  traitement  par  I  iiisn- 
line  ne  pourrait  qiermettrc  l'utilisation  d'une  haute  dose 
d'aliments  hydroearboiiés  qu'à  la  condition  d'étre  intensif 
ce  qui  e.rposerait  à  de  grâces  inconcénienis  :  il  ne  semble 
pas  possible  d'injeeter  quotidiennement  des  centaines 
d'unités  d'insuline.  »  —  Pour  réaliser  l’idéal  aiujuel  les 
auteurs  font  allusion,  c'est  précisément  lu  seconde  solu¬ 
tion  envisagée  par  M.  Labbé  et  ses  collaborateurs  que 
nous  avons  adoptée  dès  nos  premières  recherches  et  pour 
les  raisons  doctrinales  mêmes  qu’il  invoque  dans  les  der¬ 
nières  lignes  ci-dessus  :  grâce  aux  fortes  doses,  nous 
avons  pu  réaliser  la  réduction  des  caractéristiijues  de 
l’état  diahétiipie,  sans  faire  de  nos  (latients  des  cadavres 
vivants,  mais  au  contraire  en  restaurant  leur  état  géné¬ 
ral,  et,  réj)étons-le  encore,  sans  accidents.'  L’élouncuient 
de  M  Labbé  qu’exprime  lu  citation  du  Journal  médical 
français  qu’on  a  pu  lire  dans  ce  qui  précède  tient  à  ce 
que  M  Labbé  s’est  servi  d'iirsulincs  purifiées.  11  est  aisé 
il  quiconque  de  retrouver,  h  eondtlion  de  recourir  il  des 
préparations  moins  purifiées,  tous  les  résultats  que  nous 


baissé  de  plus  de  100  gr.  à  30  gr.  environ,  quand 
se  produisit  l’incident  suivant  :  la  personne  char¬ 
gée  des  injections,  manquant  d’insulyl  Roussel, 
crut  pouvoir  recourir  à  une  insuline  très  purifiée 
dont  elle  disposait,  administrée  à  doses  égales. 
Dans  l’après-midi  qui  suivit  la  première  piqûre 
de  cette  insuline,  la  malade  présenta  une  réaction 
hypoglycémique  qui  dura  deux  heures,  caracté¬ 
risée  par  des  sueurs  et  une  dépression  générale, 
et  qui  malheureusement  ne  fut  pas  identifiée. 
Avant  le  dîner,  elle  reçut  une  seconde  piqûre. 
Une  heure  après,  après  une  courte  phase  carac¬ 
térisée  par  des  sueurs  profuses  et  une  excitation 
psychique  intense,  une  dépression  marquée  s’éta¬ 
blit,  puis  bientôt  un  coma  complet.  Un  médecin 
appelé  aussitôt,  et  qui  ne  connaissait  pas  la 
malade,  apprenant  qu’elle  était  atteinte  de  dia¬ 
bète  grave,  pensa  aussitôt  à  un  coma  diabétique 
et  fit  une  injection  intraveineuse  de  20  unités  de 
la  même  préparation  insulinique.  accompagnée 
de  l’injection  intraveineuse  de  50  gr.  de  glucose. 
Quant  nous  fûmes  amenés  à  voir  la  malade  le 
lendemain  matin,  elle  était  toujours  en  coma,  la 
respiration  était  profonde,  légèrement  accélérée, 
mais  nullement  comparable  à  celle  du  coma  acéto- 
némique.  Contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans 
ce  dernier,  le  faciès  demeurait  floride.  Il  n’y  avait 
pas  de  déshydratation  apparente,  aucune  hypo¬ 
tonie  des  globes  oculaires.  A  ce  moment,  il  exis¬ 
tait  une  parésie  faciale  gauche  et  de  la  parésie  du 
membre  inférieur  droit.  Dans  l’après-midi,  les 
phénomènes  parétiques  s’étaient  déplacés  et 
atteignaient  seulement  les  deux  membres  infé¬ 
rieurs.  Dans  la  soirée,  par  contre,  il  n’y  avait 
plus  que  de  l’hémiparésie  gauche.  Une  prise  de 
sang,  effectuée  vers  11  heures  du  matin,  montra 
l’existence  d’une  glycémie  de  2  gr.  20,  et  une 
azotémie  de  0  gr.  45  ;  les  urines  contenaient 
25  pour  100  de  glucose  et  des  traces  d’acétone. 

L’ensemble  de  ces  données  éliminait  l’hypo¬ 
thèse  de  coma  acétonémique.  M.  Sicard,  consulté, 
élimina  l’hypothèse  d’une  lésion  organique.  Res¬ 
tait  celle  de  coma  insulinique.  I.a  malade  reçut  du 
glucose  en  abondance  par  voie  sous-cutanée  et 
intraveineuse  ainsi  que  de  l’extrait  surrénal, 
mais  sans  aucun  résultat.  Le  jour  suivant,  dans 
la  matinée,  le  cœur  fléchit  brusquement.  A  9  heures 
du  matin,  survint  une  syncope  terminale*. 

Dans  deux  autres  cas,  l’issue  fut  plus  heureuse, 
et  le  coma  céda  à  l’inondation  intraveineuse  de 
glucose. 

En  dehors  du  coma,  heureusement  exception¬ 
nel,  nous  avons  observé  des  accidents  d’impor¬ 
tance  diverse,  allant  de  la  simple  crise  de  dépres¬ 
sion,  avec  malaise  plus  ou  moins  intense,  avec  ou 
sans  sueurs  profuscs,  diminution  de  la  conscience, 
tachycardie,  palpitations  pénibles,  angoisse  car¬ 
diaque,  état  lipothymique,  jusfju’à  la  grande  crise 
avec  convulsions,  ou  ébauche  ■  de  coma.  Nous 
n’insisterons  pas  sur  la  gamme  des  associations 
symptomatiques  possibles  dont  les  oliservations 
(jui  suivront  donneront  une  idée  suffisante. 

Disons  cejiendant  que.  dans  plusieurs  cas  (tout 
comme  dans  ceux  rapportés  par  Desgrez,  Rierry 
et  Rathcry),  les  accidents  ont  été  assez  réguliers 
pour  nous  amener  à  abandonner  la  poursuite  de 
la  réduction  systématique  de  l’état  diabétique  à 
l'aide  d’une  insuline  purifiée,  quand  ce  n’était  pas 
le  patient  lui-même  ijui,  découragé  par  des 
incidents  qui  compliquaient  son  existence  sans 
amener  le  résultat  qu’il  était  en  droit  d’attendre, 
nous  priait  d’y  renoncer. 


Tout  récemment  encore,  nous  avons  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer  l’opposition  de  comportement 
des  deux  types  d’insuline  dans  des  conditions  en 


1 .  L’uutiifisic  ii’a  pu  être  faite  que  dans  le  cas  de 
•M  Lereboutlet,  el  ne  moiilrn  aueiine  inudifieation  appa- 
rouit*  (l(*s  ceiilrt's  norvoux. 
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quelque  sorte  expérimentales  que  nous  allons 
brièvement  rappeler. 

La  maison  Rous.sel,  qui,  ainsi  que  nous  le 
(lisions  au  début  de  cct  article,  avait  mis  en 
circulation,  jusqu’au  milieu  du  mois  de  Mar.s 
dernier,  une  préparation  insulinique  de  purill- 
eation  peu  poussée,  se  vit  amenée,  pour  des 
raisons  que  nous  n’avons  pas  à  préciser  ici,  à 
substituer  à  sa  préparation  première  une  prépa¬ 
ration  de  purification  très  poussée,  supérieure 
même,  au  dire  de  ses  auteurs,  à  celle  des  diverses 
pré[)arations  existant  dans  notre  pays. 

Nous  nous  empressànies  d'en  ])révenir  les 
jiatients  avec  lesquels  nous  étions  en  contact 
direct,  en  leur  suggérant  des  réductions  apjuu'v 
ciables  de  doses. 

Liien  deux  patients,  cette  réduction  fut  bien 
tolérée,  mais  suivie  rapidcunent  d’une  rej)rise  des 
earactérisli(fues  diabétiques,  notamment  de  la 

Cliez  deux  autres,  par  contre,  (die  lut  mal 
tolérée. 

Obsekvatios  I.  —  Mad.  M...,  diabiUe  j'rave  avec 
acidose,  soignée  par  l’ancien  insulyl  Roussel  depuis. 
Décembre  26.  Se  maintenait  aglycosurique,  sans 
ucélonurie,  avec  une  glycémie  de  l’ordre  de  1  gr.  50, 
i  la  condition  de  taire  chaque  jour  80  unités  de  cette 
insuline,  qui  tut  toujours  bien  tolérée.  Lorsque  vint 
le  moment  de  substituerla  xiouvelle  insuline  Roussel, 
nous  conseillAmes  de  ramener  la  dose  à  '211  unités  par 
jour  :  or,  dès  la  3''  piqûre,  elle  a  commencé  des 
accidents  réguliers,  survenant  à  16  heures  et  à  minuit, 
d’une  durée  de  deux  à  trois  lieures  environ,  allant 
du  simple  état  de  dépression  morale  et  pbysi(jue, 
avec  sueurs  proîusos,  jusqu’à  la  lipothymie.  Le 
cinquième  jour  de  cet  essai,  l’état  de  mal  dura  près 
de  1.0  heures,  résistant  à  des  prises  fractionnées 
d’hydrocarbonés,  elolïi'autune  symptomatologie  net¬ 
tement  alarmanUî.  Nous  revînmes  aussitôt  à  notre 
préparation,  à  la  dose  de  80  unités,  et  tout  rentra 
dans  l’ordre. 

OitssRVATioN  IL  —  M.  D'I...,  Diabète  des  plus 
graves,  remontant  à  1023.  Soigné  d’abord  par  la  res¬ 
triction  alimentaire,  qui  le  mil  dans  un  état  de 
déchéance  générale  inquiétante,  tandis  que  les  carac¬ 
téristiques  diabétiques  s’accroissaient  rapidement 
(glycémie  :  4,05  ;  glycosurie  :  300  gr.  ;  corps  céto- 
niques  urinaires  :  5  grs.).  Il  fut  alors  mis  à  un  trai¬ 
tement  par  une  insuline  très  puriliée  :  une  injection 
par  jour  de  iiO  u-ntés,  avec  un  effet  minime  sur  les 
caractéristiques  diabétiques  et  l’état  général,  tandis 
que  s’élablissaîenl  des  accidents  fréquents,  gênant  le 

En  Décembre  27,  nous  comuKmçànies  à  le  traiter 
par  l’insulyl  Roussel  (aucienue  préparation)  et,  en 
poussant  les  doses  à  l'ill  unités  par  rinf’t-tjuatre 
heures,  nous  obtînmes  la  réduction  totale  de  l’étal 
diabétique,  tandis  que  s’établissait  un  état  général 
des  plus  florides.  Ces  résultats  furent  maintenus  à 
l’aide  de  doses  de  100  à  120  unités,  sans  accident 
aucun.  Lors  de  l’apparition  de  la  nouvelle  insuline 
Roussel,  nous  conseillâmes  de  réduire  des  3/4  la  dose 
injectée  :  le  deuxième  jour  d(!  cet  essai,  il  commença 
à  présenter  des  accidents  qui  furent  à  peu  près 
réguliers,  avec  dépression  intense,  troubles  de  la 
vue,  embarras  de  la  parole,  tachycardie;  pénible 
,(  125  pulsations).  Deux  fois,  la  durée  des  accidents 
dépassa  cinq  heures,  malgré  l’ingestion  de  doses 
massives  d’Iiydrocarbonés.  Les  cineiuième,  sixième 
cl  septième  jours,  un  état  (b;  mal  continu  s’établit, 
avee  somnolence  inquiétante  le  septième  jour.  Cepen¬ 
dant  la  glycémie  à  j(;un  se  relevait  nettement  à 
'2  gr.  2Ci\  vraisemblablement  du  fait  de  l’ingestion 
(cependant  sans  effet  appréciable  sur  les  acci¬ 
dents)  de  (juantilés  d’hydrocarbonés  excédant  forte¬ 
ment  la  ration  accoutumée  en  ees  substances.  L(> 
malade  fut  alors  remis  aux  mêmes  doses  qu’anlé- 
rieurement  (120  unités)  de  l’ancienne  préparation, 
tout  incident  cessa,  et  cependant  la  glycémie  retom¬ 
bait,  ajirès  six  jours,  à  /  gr.  00,  le  malin  à  jeun. 

Des  faits  plus  graves  furent  observ('‘S  ('liez  les 
patienta  que  nous  ne  pûmes  prévenir,  (’oinme  le 
montrent  les  (piebjues  observations  (•î-apr(''s  : 

Obskhvation  III.  — Mad.  Bil...,  23  ans.  Diabète 
des  plus  graves  (glycémie  de  4,20;  glycosurie  ;  200  gr.  ; 


acétonurie  :  2  gr.  50),  avec  amaigrissement  consi¬ 
dérable,  symptômes  d'acétonémie.  La  cure  d  attaque 
avec  l’insulyl  Roussel  (ancienne  manière)  est  com¬ 
mencée  le  27  l''évrier  1929,  à  raison  de  120  unités 
par  jour.  Le  12  Mars,  l’acélonuric  a  disparu  et  la 
glycos((rie  est  réd((itc  à  25  gr.  par  vingt-quatre 
heures. 

Le  l'i  Mars,  la  jiaticntc  non  prévenue  commence  à 
.substituer  à  dose  égale  la  nouvelle  préparation 
Rouss(;l  à  l’ancienne  :  à  16  heures,  malaise  intense, 
sueurs,  troubles  delà  vue,  qui  dure  jusqu’à  19  heures, 
malgré  l’ingestion  d’hydrorarbonés.  Dans  la  nuit, 
à  2  heures  du  malin,  nouvelle  crise,  avec  phéno.- 
iiiènes  de  parésie  mobiles  de  la  langue  et  des 
membres.  Durée  :  deux  heures. 

Le  l.i  .Mars  :  à  16  heures,  début  de  réaction  qui 
cède  à  l’ingestion  d’((n  verre  de  lait. 

A  20  h.  30  :  dépression  intense,  avee  parésie  de  la 
langue.  Cette  crise  se  termine  par  un  besoin  de 
sommeil  incoercible. 

A  minuit  :  convulsions,  inconscience  absolue,  avec 
alternatives  de  dépression  c.omat('Use.  La  crise  se 
termine  à  4  heures  du  matin. 

Malgré  ces  aecidents,  la  glj’cosurie  a  atteint 
49  gr.  5  dans  les  vingt-quatre  heures,  et  la  glycémie 
repérée  le  10  Mars  à  8  heures  du  matin  (donc  quatre 
heures  après  la  fin  de  la  grande  crise)  était  de  3  gr,  75  ; 
enfin  l’aeélonurie  avait  reparu.  Prévenus  à  ce 
moment,  nous  réduisons  la  dose  d'insuline  purifiée 
à  80  unités  par  vingt-quatre  heures. 

Cependant  jusqu'au  20  Mars,  la  malade  (■ontin([a 
de  présenter,  chaque  après-midi,  une  crise  légère, 
mais  assez  longue,  et  chaque  nuit  des  phénomènes 
d’excitation  marqués  sans  grand  bénéfice  au  point  de 
vue  diabète  comme  le  montre  l’examen  des  urines 
fractionnées  du  19  Mars  : 


Le  20  Mars  :  reprise  de  l'ancienne  préparation 
Roussel  (120  unités),  bien  tolérée.  Le  20  Mars,  la 
glycosurie  est  de  18  gr.,  et  1  acétonurie  do  0  gr.  100. 

Obsckvatiox  IV.  M.  Val...,  grand  diabète  grave, 
que  nous  maintenons  depuis  .lunvicr  23  dans  une 
forme  excellente,  avec  une  glycosurie  de  10  gr. 
environ  et  une  glycémie  de  1,50,  à  l’aide  de  cures 
subcontinucs  d’ancienne  insulyl  Rousàel,  à  raison 
de  150  unités  par  jour  (en  trois  piqûres),  admirable¬ 
ment  tolérées. 

Le  '20  Mars,  n’élanl  pas  prévenu,  le  patient  sub¬ 
stitue  la  nouvelle  préparation  purifiée  Roussel  à 
l’ancienne,  à  mêmes  doses;  de  15  à  18  heures  crise 
intense  au  cours  de  son  travail  :  excitation  intense 
verbale  et  physique,  secousses  cardiaques,  sueurs 
profuses,  puis  inconscience  complète. 

Les  urines  de  celle  journée  renfermaient  6  gr.  de 
sucre  et  des  traces  d’acétone. 

Aussitôt  avertis,  nous  substituâmes  notre  prépa¬ 
ration.  Tout  rentra  dans  l’ordre. 

OiisruvATioN  V.  —  .Mon...,  15  ans.  Diabète  infan¬ 
tile  des  plus  graves,  maintenu  depuis  le  15  Août  1928 
dans  un  excellent  état  général,  avee  une  glycosurie 
nulle  ou  minime,  sans  acétonurie.  et  une  glycémie  le 
malin  à  jeun  comprise  entre  1  gr.  50  et  2  gr.,  ceci  à 
Taide  d’un  traitement  continu  [(ar  l’insuline  Roussel 
(ancienne  manière),  à  raison  de  80  unités  par  jour, 
très  bien  tolérées. 

Le  9  Mars  dernier,  sans  se  douter  du  changement, 
il  substitue  à  dose  égale  la  nouvelle  préi>iiralion  de 
Roussel  à  l’ancienne.  Dans  la  soirée,  crise  légère. 
Le  10,  vers  6  heures  du  soir,  crise  très  sérieuse  qui 
dura  deux  heures,  en  dépit  de  l’ingestion  d’une 
quantité  importante  d’hydroearbonés,  caractérisée 
par  une  excitation  psychique  intense,  paralysie  de 
la  parole,  confusion  mentale,  trcmblenient  marqué, 
crises  de  larmes,  cris,  alternant  avec  une  dépression 
comateuse. 

Le  retour  à  la  préparation  ancienne  rétablit  les 
choses  en  leur  état  antérieur. 

OssEHVATio.N  VL  —  M.  S...,  diabète  grave  soigné 
depuis  deux  ans  à  l’aide  de  l'ancien  insulyl  Roussel 
et  à  doses  fortes  avec  un  excellent  résultat,  carac¬ 


térisé  par  l’absence  de  toute  caractéristique  de  r(Hat 
diabétique  et  un  état  général  parfait. 

En  Février  dernier,  un  lelùcbement  dans  le  trai¬ 
tement  eut  pour  effet  la  reprise  de  la  glycosurie  avec 
redreas(!ment  de  la  glycémie  à  3  gr.  11,  LTie  cure 
d'atta([ue  fut  entreprise  le  14  Mars  dernier  avec 
80  unités  journalières  de  Rouss(>l  ancienne.  La  c(irc 
suivait  un  cours  normal,  et  en  particulier  la  glyco¬ 
surie  de  41  gr.  était  tombée  à  3gr.,  quand  la  nouvelle 
[(réparation  purifiée  fut  substituée  à  l’ancienne  :  dès 
lors  des  réactions  s’établirent,  survenant  réguliè¬ 
rement  quatre  heures  a[irès  chaque  [(iqùre,  durant 
plusieurs  heures,  et  caractérisées  ])ar  une  dépression 
intense,  avec  tac.hycardic,  [(alpilatioiis,  angoisse 
pénible,  cependant  que  la  glycosurie  se  maintenait 
entre  3  et  H  gr.  .Vprès  trois  jours,  il  fut  possible  de 
reprendre  l’am  ienue  [(réparation  :  la  dose  de 
100  unités  fut  très  bien  tolérée,  annula  la  glyc((surie, 
et  vingt-trois  jours  après  le  début  de  la  cure,  la 
glycémie  était  tombée  à  1  gr.  98.  La  cure  sera  ainsi 
roiitinuée  jus([u’à  réduction  t<(tale  del  hyperglycémie. 

En  résuiiK',  la  substiliilioii  de  la  nouvelle  [(répa¬ 
ration  à  l'ancienne,  incûns  purifiée,  s’est  donc 
caractérisée  ](ar  des  accidents  {)our  le  moins 
g('nauls,  et,  insistons  sur  ce  [(oint  essentiel,  sans 
bénéfice  j(Our  les  patients  (coinnie  nous  l’avons 
(d)servé  d’ailleurs  avec  l((iiles  les  insulines 
purifiées),  ainsi  ([u’on  peut  le  voir  [(ar  l’évolulion 
des  caraclérisli(iiies  de  leur  état  dial(éli(|ue. 

lixri.K'.vnox  oc  (.().Mi’((ii  I  CMKN  i  1(11 1  laiKx  r  i)i;s 
Dia  x  TVPKs  ii’ixsci.iM'.s.  --  Nous  avons  dit  que 
nombre  d’anleurs  utilisant  des  [(réparations  très 
purifiées  ont  signalé  divers  ordres  d'accidents  de 
toutes  gravités.  . 

Pour  les  ex[)liquer.  ccrUiiiis  ont  prétendu 
((u'il  y  aurait  une  intolérance  provoquée  par 
rem[)loi  [U'olongé  de  la  médication. 

Remar([iions  que  celte  ex|(licalioii  laisse  de 
(■('(lé  les  cas  où  les  ré;ictions  se  manifestent  d('-s  la 
mise  en  (ciivre  de  la  médication  insiilinicjue. 

D(;  [dns,  ([iiellc  siiigiili(-re  iiitcdéranc.e  qui  cesse 
dt's  ([lie  l’on  recourt  à  une  [(réparation  moins 
[(iirifiée.  même  aj[|(lii|née  à  doses  [dus  impor¬ 
tantes  ! 

D'autres  n'iu'silenl  ((as  ;i  recourir  à  une  inlcr- 
[d'étation  moins  défendable  encore  ;  les  insulines 
[(iiriliées  [(rovoqueraieiil  [dus  volontiers  des 
accideii.ts  ipie  les  non  [(uriliées  |(arce  ([u’idles  sont 
[dus  actives.  C'est  absolument  comme  si  l’on 
disait  qu'un  kilo  de  [(lomb  est  [dus  hnird  (pi’iiii 
kilo  de  [dume  :  en  ell’el,  les  deux  variétés  d’insu¬ 
line  sont  doscies  en  iinili's  d'aelivilé  i(lenli(|iies, 
par  yn  [(rocédé  idenlique. 

I)i‘S  lors  ([lie  leur  coiii'enlratiou  eu  unités  est 
la  même,  la  capacité  d'activité  des  deux  types 
d'insulines  est  donc  fiireéimml  égale,  (ju’on  dise 
(|ue  la  modalité  suivant  la([uelle  s'exerce  celle 
activité  n’est  |)as  la  même,  ceci  est  tout  autre 
chose,  et  nous  allons  voir  [(récisément  qu’à  noire 
sens,  là  réside  le  mécanisme  de  la  loléranee  tonte 
diH'érenle  aux  deux  types  d’insuline  ' . 

Si,  chez  un  [(alient  [(résentant  des  réactions 
d’intolérance  an  cours  du  Irailetnenl  [(ar  une 
insuline  [(uriliée,  on  recueille  les  urines  d'iienre 
en  heure,  on  constate,  en  ell'el.  ipie  jus([n’au 
moment  des  accidents  la  glycosurie  v.-irie  à  [(eine, 
[uiis  eelle-ei  baisse  brutalement  ou  même  s’annule 
au  moment  des  aecidents  [(Oiir  sc  redresser  alors 
rm'ine  ([u’ils  disparaissent.  Or,  elle/,  le  même 
sujet,  une  dose  égale  d’une  insuline  j(eu  purifiée 
donnerait  une  courbe  d’action  sur  la  glycosurie 
tout  autre  :  la  glycosurie,  baisse  progressivement, 
atteint  un  minimum,  [(uis  sc  redressi'  lentement. 
Tout  se  |(asse  donc  comme  si  les  [(réparations 
[H'ii  [un’iliéi's  avaient  une  aetion  en  i[uel([ue  sorte 
étalée,  tandis  i|ue  celle  des  insulines  purifiées 


1.  Il  CiiAKASirs,  M.  biuii  iir,  C.  Loiio-Oxi  i.i,  et  F.  bu- 
MÙUF.  —  ‘<  Du  (lu  dr  purifiraliou  do^  prépa¬ 

rations  insuliniqups  dans  la  détermination  dos  aorident?; 
liYpojjlycémifjuos  ».  Hu/L  Acad.  Mi-d.  Séance  dti 

iî'Mai  lî)27,  p.  :»77. 
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serait  condensée  sur  un  court  laps  de  temps,  de 
sorte  qu’à  dose  égale  injectée,  la  densité  d’action, 
si  l’on  peut  dire,  des  insulines  très  purifiées, 
soit  de  beaucoup  supérieure,  pendant  le  laps  de 
temps  très  court  durant  lequel  elle  se  nianib^ste,  à 
celle  des  préparations  non  puriliées  dont  la 
durée  d’action  est  par  contre  nettement  plus  pro¬ 
longée.  On  con(;oil  dès  lors  que  les  doses  même 
minimes  d'insulines  très  jjuriflées  puissent  déter¬ 
miner  un  choc  brutal,  tandis  que  des  doses 
même  très  fortes  d’une  insuline  de  i)urilication 
peu  poussée  sont  tolérées  admirablement. 

Pourquoi  ces  modalités  d’activité  si  différentes? 
Peut-on  dire  que  la  présence  d'impuretés  ralen¬ 
tisse  en  quehiue  sorte  la  mise  en  circulation  de 
l’horrnone  pancréatique,  et  que  leur  absence  dans 
les  formes  ituriliées  la  rende,  au  contraire,  spécia¬ 
lement  rapide?  L’hyjjothèse  est  possible  et,  faute 
de  mieux,  on  peut  la  retenir.  Ce  qui  est  certain, 
en  tout  cas,  c’est  (jue  la  ])résence  ou  l’absence 
d’impuretés  joue,  en  l’espèce,  un  râle  essentiel, 
comme  le  montre  le  fait  suivant*  :  Si  h  un  sujet  qid 
ne  supporte  pas  une  certaine  dose  d'une  insuline 
purifiée,  on  injecte  cette  même  dose  de  la  dite 
insuline  mélangée  à  une  certaine  quantité  [à  déter¬ 
miner  par  tâtonnement)  d' une  insuline  peu  puri¬ 
fiée,  les  jdiénomènes  d’ intolérance  disparaissent, 
bien  que  le  total  d'unités  administrées  se  trouve 
être  supérieur  à  ce  qu'il  était  initialement,  l.e 
phénomène  est  des  i)lus  nets,  et  notis  avons  eu 
maintes  fois  l’occasion  d’en  tirer  parti,  comme 

Co.NsiicuiixcKs  i‘ii,v'ri(,)iiES  nii  ces  ixits.  —  Ces 
conséquences  sont  des  [)his  inq)ortantes. 

En  effet,  ([uel  doit  être  le  but  d’un  traitement 
antidiabéti(]ue  ?  l.a  réponse  à  cette  question  est, 
nous  semble-t-il,  évidente  ;  il  doit  être  de  réduire 
l’ensemble  des  caractéristi<nies  de  l’état  diabé¬ 
tique,  c’est-à-dire  l’acétonurie,  la  glycosurie  et 
l’hyperglycémie,  puis  de  les  maintenir  réduites. 

Or,  cela  est  précisément  possible  sans  diffi¬ 
culté  avec  les  insulines  j)eu  ])uriliées,  (pii  permet¬ 
tent  de  mener  l’attaque  aussi  loin  <pie  besoin  et 

même,  autrement  dit  avec  une  parfaite  innocuité. 
Notre  exjiérience  est  assez  vaste  pour  que  nous 
puissions  énoncer  cette  proposition  en  toute  tran¬ 
quillité. 

Mais,  avec  les  préparations  très  purifiées,  il  en 
va  tout  autrement.  11  en  va  tout  autrement  car, 
sauf  dans  les  cas  assez  légers  où  de  faibles 
doses  suffisent  à  obtenir  au  moins  la  rédut'tion 
des  caractérisliipies  urinaires  (acétonurie, 'glyco¬ 
surie)  et,  étant  faibles  en  valeur  absolue,  sont,  le 
plus  souvent,  bien  tolérées  (et  encore  ce  n’est 
pas  la  règle  comme  le  montrent  nos  propres 
constatations  et  celles  de  .loslin,  de  Desgrez, 
Rathery  et  Bierry,  et  de  Labbé,  auxipielles  il  a 
été  fait  allusion),  sauf  dans  ces  cas,  et  si  l’on 
s'adresse  à  des  diabètes  moyens  et,  jiliis  encore. 


à  des  diabètes  graves  où  des  doses  faibles  ne 
donnent  rien  ou'  presque  rien  (voir  Desgrez, 
Rathery  et  Bierry,  loco  cit.),  on  est  plus  ou  moins 
vite  arrêté  dans  la  [irogression  des  doses  par  un 
incident,  ])uis  un  état  d’incidents,  si  l’on  peut 
dire,  qui  vite  lassent  les  patients. 

A  moins  (]ue  l’on  ne  se  contente,  comme  le  font 
pratiquement  les  auteurs  américains,  imités  en 
cela  i>ar  la  plupart  des  diabétologues  de  notre 
[lays,  d’un  plan  de  traitement  peu  agressif,  disons 
même  le  inot,  négatif,  qui  consiste  à  instituer  en 
toute  occurrence  un  régime  moyennement  res¬ 
treint,  acconqiagné  d’un  traitement  insulinique  à 
[letites  doses  (10-15  unités  ou  moins)  avant  cha¬ 
que  repas,  quand  ce  n’est  pas  une  fois  par  jour, 
ou  même  tous  les  deux  ou  trois  jours! 

Assurément  c’est  de  tout  repos,  mais  ose-t-on 
vraiment  a|)peler  cela  un  traitement  du  diabète? 

Si,  dans  certains  cas,  pareille  combinaison  suf¬ 
fit  à  donner  un  résultat  a])|)arent  :  reprise  du 
jioids  et  des  forces,  réduction,  au  moins  partielle, 
de  la  glycosurie,  que  fait-elle  sur  le  trouble  in¬ 
time  qui  est  à  la  base  de  tout  diabète?  (juand  on 
étudie  la  glycémie  (ce  que  malheureusement  peu 
d’aiiteui's  font  systématiquement)  qui  en  est  le  re¬ 
flet,  on  constate  une  modification  minime,  souvent 
nulle.  Peut-on  vraiment  se  contenter  délibérément 
de  cela  (piand  il  est  possible  de  faire  mieux? 

Les  cas  ne  manquent  d’ailleurs  pas  où  le  gain 
est  plus  mince  encore,  où  seul  l’état  général  j)ré- 
sente  une  certaine  amélioration,  mais  la  glyco¬ 
surie  et  l’acétonurie  même  ne  bougent  pratique- 
numt  pas.  11  nous  arrive  ainsi  souvent  de  voir  des 
patients  chez  lesipiels,  limités  parles  phénomènes 
d’intolérance,  on  se  contentait,  plutôt  que  de 
recourir  à  des  insulines  moins  purifiées,  d’avoir 
freiné  l’ascension  de  la  glycosurie  en  la  mainte¬ 
nant  à  des  taux  réellement  exagérés  :  40  gr., 
00  gr.,  100  gr.,  voire  même  150  gr.  dans  un  cas 
<pie  nous  avons  récemment  observé. 

Or,  si  les  médecins  s’étaient  contentés  de  ces 
résultats,  il  n’en  était  pas  de  même  des  patients  ; 
plus  ou  moins  vite,  ils  s’étonnaient,  jniis  dou¬ 
taient,  puis  devenaient  hostiles  à  une  médication 
sans  effet  sur  le  symptôme  auquel  on  les  a  accou¬ 
tumés  à  faire  attention,  à  savoir  la  glycosurie.  Et 
l’idée  s’établit  que  1  insuline  est  une  médication 
surfaite,  jiuisqu’on  n’en  a  rien  obtenu.  Et  chose 
plus  grave  cette  même  idée,  d’ajirès  ce  que  nous 
voyons  autour  de  nous,  gagne  parmi  les  praticiens 
qui  ont  eu  l’occasion  de  suivre  des  malades  traités 
de  la  sorte. 


Or,  avec  les  insulines  moins  purifiées,  répétons- 
le,  une  attitude  tout  autre  est  possible;  il  est 
possible  de  pousser  l’attaque  des  diabètes  aussi 
loin  qu’on  le  veut,  par  suite  d’obtenir  régulière¬ 
ment  des  résultats,  sans  danger,  autrement  dit, 
de  faire,  au  sens  vrai  du  mol,  un  traitement  du 
diabète.  Toutes  les  idées  préconçues  ne  devraient- 


elles  pas  tomber  devant  semblable  considération? 

Est-ce  à  dire  qu’il  faille  décréter  parfaites  les 
préparations  moins  purifiées  dont  nous  dispo¬ 
sons  ?  Mais  pas  du  tout.  Nous  sommes  les  pre¬ 
miers  à  convenir  qu’elles  ont  certains  inconvé¬ 
nients,  secondaires  assurément,  mais  en  général 
plus  marqués  que  pour  les  insulines  très  puriliées. 

C’est  ainsi,  par  exemple,  qu’elles  sont,  d’une 
manière  générale,  plus  sensibles,  que  lorsque 
l’injection  est  poussée,  par  erreur,  dans  une 
veine,  elles  déterminent  plus  volontiers  un  choc 
immédiat  (de  type  nitritoïde  cliniquement),  mais 
(jela  même  est  rare  (1  choc  sur  2.000  piqûres);  de 
plus,  le  choc  dure  très  peu  de  temps,  et  jamais  il 
n’a  eu  chez  nos  patients  de  conséquences  graves. 

Pour  qu’il  n’y  ait  pas  d’équivoque  sur  ce  point, 
nous  tenons  à  bien  préciser  que  nous  ne  deman¬ 
dons  nullement  qu’on  s’en  tienne  à  la  formule 
actuelle  :  si  nous  le  faisons  pour  notre  part,  c’est 
faute  de  mieux. 

Ce  que  nous  voulons  faire  par  cet  article,  c’est 
poser  nettement  un  problème  (pie  tout  le  monde 
paraît  vouloir  éluder,  et  qui  se  pose  avec  urgence. 
Nous  demandons  qu’au  lieu  de  courir  après  plus 
de  purification,  on  étudie  plutôt  dans  quelle  me¬ 
sure  il  suffira  de  purifier  les  préparations  qui 
nous  ont  permis  d’obtenir  sans  danger  les  beaux 
résultats  que  nous  n’avons  cessé  d’annoncer  (et 
qu’il  eût  mieux  valu  vérifier  en  se  plaçant  dans 
les  mêmes  conditions  que  nous,  que  de  s’en  éton¬ 
ner),  de  manière  à  avoir  une  préparation  plus 
parfaite,  mais  aussi  maniable. 

Comment  obtiendra-t-on  ce  résultat?  Une  chose 
que  nous  faisons  souvent  avec  succès  consiste  à 
mélanger  insulines  jieu  purifiées  et  insulines  très 
pures.  Ce  n’est,  évidemment,  qu’une  demi-solu¬ 
tion.  Une  autre  directive  consisterait  à  chercher 
par  tâtonnement  un  solvant  qui  ralentirait  l’ab¬ 
sorption  des  insulines  pures,  ou  une  substance 
étrangère  qui  ajoutée  lors  de  la  mise  en  ampoule 
à  une  insuline  très  pure  produirait  le  même  ré¬ 
sultat,  et  conférerait  aux  formes  très  purifiées  la 
même  maniabilité  que  celle  inhérente  aux  moins 
purifiées. 

Tel  est  le  problème  qui  nous  paraît  se  poser 
avec  urgence,  si  l’on  a  le  souci  de  faire  non  pas 
un  simulacre  de  traitement,  mais  une  application 
rationnelle  de  l’insuline  visant  à  réaliser  ce  qui 
doit  être  le  but  d’un  traitement  antidiabétique  : 
nous  voulons  dire,  réduire  le  diabète  et  le  main¬ 
tenir  réduit. 

En  continuant  la  course  à  la  purification  à 
la(juelle  se  livrent  les  différentes  marques,  on 
aiioutira  à  un  seul  résultat  ;  rendre  de  moins  en 
moins  maniables  les  insulines  et  discréditer  l’em¬ 
ploi  d’une  médication  raagiiifitiue,  soit  par  suite 
des  accidents  qui  iront  en  croissant,  soit,  si  l’on 
réduit  les  doses  pour  les  éviter,  par  une  insuffi¬ 
sance  de  plus  en  plus  grande  des  résultats. 

{Laboratoire  de  la  Clinique  des  Voies  urinaires, 
hôpital  Necker). 


Xhlf  CO.XGUÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’OPHTALMOLOGIE 

iParis,  Mai  1929) 


Les  blépharites,  étant  essentiellement  constituées 
par  des  inflammations  des  différents  éléments  du  bord 
ciliaire  et  se  présentant  dans  leur  ensemble  comme 
de  véritables  dermo-épidermites  et  dermatoses 
localisées,  doivent  leurs  caractères  éliologi(iue8  les 
plus  importants  aux  dispositions  et  particularités 
anatomiques  de  celte  réj;ion.  Les  trois  éléments 
fondamentaux  qui  entrent  dans  lu  constitution  des 
bords  palpébraux  --  revêtement  cutané,  follicules 
ciliaires  et  cils,  appareil  glandulaire  -  -  sont  habituel- 


I.  Unll,  .Acad.  .Médecine  (référence  citée). 


ÉTIOLOGIE  ET  TRAITEMENT  DES  BLÉPHARITES 
M.  Aubaret,  rapporteur. 

lement  intéressés  dans  l’inflammation  blépbarilique. 
Pour  la  commodité  de  la  description,  il  convient  de 
les  dissocier  provisoirement. 

I.—  Les  différents  facteurs  étiologiques,  que  l’on 
peut  étudier  dans  les  différentes  variétés  de  blé¬ 
pharites  de  lu  partie  cutanée  du  bord  palpébral, 
peuvent  être  divisés  en  deux  groupes  ; 

L’n  premier  groupe  d’altérations,  que  l’on  peut 
considérer  comme  d’importants  facteurs  blépha- 
ritiques,  comprend  les  prurits  et  prurigos  des  bords 
palpébraux,  les  hyperémies  et  les  urticaires  des 
paupières. 


Un  second  groupe,  beaucoup  plus  intéressant, 
comprend  les  dermatoses  et  les  dermo-épidermites 
blépharitiques  parmi  lesquelles  il  faut  ranger  les 
eczémas,  eczématisations  et  eczématoses,  les  impé¬ 
tigos,  le  psoriasis. 

Les  eczémas  méritent  surtout  une  mention  spéciale. 
Sans  doute  ils  peuvent  être  de  cause  générale  ou 
prédisposante,  liés  à  une  sensibilité  individuelle  et 
par  conséquent  d’origine  externe  ou  endogène,  mais 
ils  reconnaissent  aussi  des  causes  déterminantes  ou 
occasionnelles,  par  conséquent  locales,  d’origine 
externe  ou  endogène.  Qu’il  suffise  aussi  de  rappeler 
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que  l’on  peut  avoir  des  blépharites  eczémateuses 
dues  aux  agents  mécaniques,  physiques,  chimiques  et 
médicamenteux,  parasitaires  et  microbiens. 

II.  —  L'étiologie  des  blépharites  glandulaires 
offre  des  particularités  intéressantes,  que  nous  allons 

Normalement  les  produits  sécrétés  par  les  glandes 
du  bord  palpébral  sont  dans  leur  ensemble  un  liquide 
mixte  fortement  graisseux.  Sous  l’influence  de  causes 
pathologiques  et  inflammatoires,  des  produits  de 
sécrétion  en  excès  s’accumulent  sur  le  bord  des 
paupières  et,  accolés  aux  cils  qu’ils  engluent,  ils 
constituent  cette  substance  croùteuse,  friable,  tantôt 
jaune  mélicérlque,  tantôt  grisâtre. 

Ce  mélange  se  dessèche  rapidement  au  contact  de 
l’air,  formant  des  concrétions  cireuses,  gris-jaunatres 
ou  grisâtres  et  adhérentes  aux  cils.  Bien  qu’il  soit 
difficile  de  démontrer  à  quel  degré  les  autres  groupes 
glandulaires  sont  atteints,  lorsque  l’un  d’eux  se  trouve 
intéressé,  on  peut  cependant  Considérer  des  blépliar 
rites  séborrhéiques  sébacées,  des  blépharites 
niélbomiennes  et  des  blépharites  sudoripares. 

III.  —  Les  formes  des  blépharites  folliculaires  et 
ciliaires  aboutissent  beaucoup  plus  fréquemment  que 
les  autres  aux  variétés  ulcéreuses. 'Dans  ces  blépha¬ 
rites,  si  le  terrain  joue  un  rôle  important,  le  facteur 
étiologique  essentiel  découle  de  l’intervention  des 
microbes  pyogènes. 

Dans  la  plupart  des  cas,  c’est  le  staphylocoque  doré 
qui  est  en  cause  ou,  à  défaut,  le  staphylocoque  blanc 
et  le  citrin;  on  comprend  aisément  que  l’on  puisse 
avoir  toutes  les  gammes  d’infection  depuis  la  simple 
folliculite,  le  sycosis  ou  foiliculite  suppurée,  jus¬ 
qu’au  véritable  furoncle  de  la  paupière. 

Une  mention  particulière  piur  la  folliculite 
acnéique,  toujours  secondaire,  survenant  parpou.ssées 
à  la  suite  d’excès  de  table,  d’abus  de  mets  excitants, 
de  troubles  dyspeptiques  chez  les  alcooliques  et 
surtout  chez  les  amateurs  de  vin. 

L’étiologie  des  blépharites  serait  incomplète  si  on 
n’étudiait  pas  la  part  assez  grande  prise  dans  leur 
apparition  par  les  maladies  infectieuses  et  les 

Il  convient  de  signaler  en  premier  lieu  les.flèvres 
éruptives  :  la  variole,  la  varicelle,  la  scarlatine,  la 
rougeole,  dont  les  lésions  palpébrales  font  partie  de 
la  symptomatologie  de  la  maladie.  Les  infections 
chroniques  doivent  attirer  beaucoup  plus  notre 
attention. 

A  propos  de  la  syphilis  l’auteur  examine  seule¬ 
ment  les  manifestations  susceptibles  de  provoquer 
des  lésions  de  blépharite,  laissant  de  côté  les  acci¬ 
dents  primaires,  secondaires  ou  tertiaires  qui  n’ont 

Un  certain  nombre  d’auteurs,  en  France  et  eu 
Allemagne,,  semblent  vouloir  contester  la  réalité  de 
ces  blépharites  syphilitiques.  11  faut  cependant 
songer  que  les  éruptions  secondaires  papuleuse.s 
peuvent  se  localiser  exceptionnellement  au  niveau  des 
bords  ciliaires  et  revêtir  un  aspect  blépharitique 
banal  par  leur  apparence  érythémateuse,  acnéique, 
vésiculeuse,  impétigineuse,  squameuse,  etc.,  qui 
éloigne  du  diagnostic  l’idée  d’une  manifestation 
syphilitique. 

11  n’y  a  pas  à  proprement  parler  de  blépharites 
tuberculeuses.  L’infection  revêt  au  niveau  des  pau¬ 
pières  la  forme  de  gomme,  d’abcès,  de  tuberculose 
ulcéreuse  miliaire  ou  de  tuberculose  lupique. 

Néanmoins  la  tuberculose  joue  un  rôle  important 
dans  la  préparation  du  terrain  blépharitique.  La 
tuberculose  héréditaire,  aussi  bien  que  la  tuberculose 
acquise,  affaiblit  les  moyens  de  défense  de  l’orga¬ 
nisme  et  favorise  les  inflammations  et  les  Infections 
secondaires  des  paupières. 

Enfin  la  lèpre,  dans  sa  forme  tubéreuse,  infiltre  elle 
aussi  les  paupières  sous  forme  d’infiltrations  nodu¬ 
laires  des  bords  ou  de  rangées  de  nodules.  La  pré¬ 
cocité  de  l’atteinte  des  bords  ciliaires,  surtout  durant 
les  premières  années,  est  un  lait  très  connu;  cepen¬ 
dant  il  est  rare  que  ce  soit  là  la  seule  atteinte 
constatée. 

Quant  à  l’action  des  parasites  dans  l’étiologie  des 
blépharites,  elle  est  d’observation  très  ancienne, 
qu’il  s’agisse  de  phtiriase  ou  pédiculose,  de  gale 
due  aux  acariens  et  au  sarcopte  ou  enfin  du  demodex 
folliculorum. 

Un  dernier  chapitre  étiologique  est  bien  connu  âu 
moins  des  ophtalmologistes  :  il  s’agit  des  principales 
affections  oculaires  qui,  par  propagation  ou  secon¬ 
dairement,  altèrent  les  bords  ciliaires' et  sont  suscep¬ 


tibles  d’être  parfois  la  cause  provocatrice  la  plus 
importante  de  blépharites.  Ce  sont  surtout  les  con¬ 
jonctivites  qu’il  faut  inci'iinincr,  conjonctivites 
aiguës,  subaiguës  surtout,  puis  les  kératites,  les 
ulcères  torpides  de  la  cornée,  les  iritis,  les  irido- 
cycliles,  les  infections  des  voies  lacrymales. 

Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  les  vices  de  réfrac¬ 
tion,  bien  que  la  question  ne  semble  pas,  pour  beau¬ 
coup  d’ophtalmologistes,  nettement  résolue.  Cepen¬ 
dant  il  est  indiscutable  qu’une  amélioration  remar¬ 
quable  de  l’inflammation  des  paupières  se  produit 
le  plus  souvent  aussitôt  que  le  vice  de  réfraction  se 
trouve  corrigé.  D’où  la  règle  absolue  d’examiner, 
dans  tous  les  cas  de  blépharite,  la  réfraction,  de 
corriger  les  plus  faibles  degrés  d’amétropie  ;  si  l’on 
n’obtient  par  la  guérison  complète,  du  moins  l’aura-- 
t-on  favorisée. 

TiixtTEMENT  DES  bléphakites.  —  La  multiplicité  et 
là  grande  variété  des  facteurs  étiologiques  que  nous 
venons  de  passer  en  revue  semblent  rendre  extrê¬ 
mement  compliqué  le  problème  du  traitement  des 
blépharites. 

En  l’envisageant  néanmoins  dans  son  ensemble, 
cette  thérapeutique  doit  répondre  à  trois  indications 
principales  : 

a.  Par  des  moyens  préventifs  et  une  hygiène 
générale  et  locale,  prévenir  les  manifestations  blépha- 
ritiques  chez  les  sujets  prédisposés.  C’est  le 
traitement  prophylactique  ou  hygiénique. 

b.  Par  des  remèdes  oü  des  médications  externes, 
agir  directement  sur  les  accidents,  les  causes  locales 
et  les  symptômes  mêmes  dos  blépharites.  C’est  le 
traitement  local  externe. 

c.  Enfin,  par  une  thérapeutique  générale,  amé¬ 
liorer  le  terrain  et  l’état  général  en  tenant  compte 
sprtout  des  facteurs  étiologiques  correspondant  aux 
différentes  variétés,  de  blépharites.  C’est  le  trai¬ 
tement  général  et  interne. 

COM.MUNIÜATIONS. 

Quelques  Indications  de  la  tarsorraphie.  — 
M.  Van  Lint  a  obtenu  de  bons  résultats  par  la 
tarsorraphie  dans  des  cas  d’ulcère  torpide  et  d’ulcère 
rongeant  de  la  cornée  où  les  méthodes  de  traitement 
courantes  avaient  échoué. 

Dans  des  traumatismes  graves,  ruptures  ou  ecta¬ 
sies  du  segment  antérieur  de  l’œil,  la  tarsorraphie 
s’est  montrée  supérieure  au  recouvrement  conjonc¬ 
tival  et  a  permis  de  conserver  des  globes  oculaires 
qui  devaient  être  énucléés. 

Prothèse  temporaire  dans  l’ankyloblépharon.  — 
M.  Bicbelonne. 

Blépharotomie  médiane  en  V  renversé  (bec-de- 
lièvre  palpébral)  permettant  la  vision  et  l’occlusion 
d’un  œil  borgne.  —  MM.  H.  Truc  et  Ch.  Dejean. 

Sur  la  relation  entre  la  puissance  du  verre  cor¬ 
recteur  et  sa  position.  —  M.  Dufour. 

La  thérapeutique  autophylactique  en  ophtalmo¬ 
logie.  —  M.  FeuHlié  indique  un  mode  de  traitement 
qui  ne  s’adresse  pas  directement  à  l’œil  lui-même 
mais  aux  défenses  sanguines.  Les  soins  locaux  sont 
réduits  au  minimum.  Comme  technique,  l’auteur 
emploie  des  piqûres  intramusculaires  d’argent  col¬ 
loïdal,  de  mercure,  et  de  bismuth  soluble  au  milli¬ 
gramme.  Le  but  poursuivi  est  la  rénovation,  l’activa¬ 
tion  et  la  consolidation  leucocytaires.  On  s’aidera 
souvent  d’opothérapie  thyroïdienne  et  d’ergostérol 
irradié.  On  obtient  ainsi  des  guérisons  rapides 
d’affections  oculaires  variées  aiguës  et  chroniques. 

Allongement  congénital  du  canallcule  lacrymal 
inférieur  avec  ankyloblépharon  interne.  —  M.  Van 
der  Hoeve. 

Eplthélioma  papillaire  de  la  fosse  nasale  déve¬ 
loppé  24  ans  après  l’extirpation  d’un  paplllome  du 
sac  lacrymal.  —  M.  Dupuy-Duteaips. 

Biomicroscopie  de  la  conjonctive  tarsienne  dans 
le  trachome.  —  MM.  Cuenod  et  JVata/ se  limitent 
strictement  aux  constatations  faites  au  niveau  de  la 
conjonctive  tarsienne  supérieure  dans  les  divers 
stades  du  trachome  pur,  c’est-à-dire  du  trachome 
sans  aucune  association  pathogène. 

Les  auteurs  décrivent  la  vascularisation  de  néofor¬ 
mation  qui  existe  dans  le  trachome  dès  son  début. 
Le  réseau  normal  étalé  sur  le  tarse  donne  naissance, 
perpendiculairement  à  son  plan,  à  une  multitude  de 
très  courts'  rame'âux  qui  s’épanouissent  chacun  en 


bouquet  à  la  surface  de  la  muqueuse  épaissie: 
D’autres  rameaux  bien  visibles  concourent,  d'autre 
part,  à  la  vascularisation  péri  et  intra-ampullaire  de 
chacun  des  follicules  granuleux. 

Dans  le  trachome  à  la  période  d’élat,  le  point  le 
plus  intéressant  à  noter,  c’est  la  présence  tout  autour 
des  follicules  granuleux  d'une  marquetterie  fine  de 
trt;.s  petites  papilles  polygonales.  Celte  marquetterie, 
d’un  aspect  très  caractéristique,  existe  dans  tous  les 
cas  de  trachome  examinés  au  biomicroscope.  A  cha¬ 
cune  des  plaquettes  polygonales,  correspond  un  des 
bouquets  des  capillaires  de  néoformation  signalés 
ci-dessus. 

Des  examens  bactériologiques  précédant  les  opé¬ 
rations  de  cataracte.  —  M.  Moreau.  Une  centaine 
de  malades  poi  leurs  de  cataracte,  avant  d’être  opé¬ 
rés,  ont  été  soumis  à  l’examen  bactériologique  de 
leurs  culs-de-sac  conjonctivaux.  L’examen  a  été  pra¬ 
tiqué  par  culture  sur  gélose  T  et  gélose  Martin.  Le 
pourcentage  a  été  le  suivant  : 

40  p.  100  de  staphylocoques  dont  1/6  dorés. 

9  p.  100  de  bacilles  massués  et  staphylo¬ 
coques. 

19  p.  100  pas  de  germes. 

10  p.  100  divers,  diphlérimorphes,  diplo- 
bacilles.  • 

•20  p.  100  pneumocoques,  quelques  strepto. 

1  p.  100  coli-bacille. 

Pour  combattre  le  pneumocoque,  le  principal 
ennemi,  il  convient  de  faire  des  instillations  d’oplo- 
chine  à  1  pour  lüO,  qui  sont  suivies  de  disparition 
du  microbe  en  4  ou  5  jours;  le  nitrate  d’argent 
à  1  pour  100,  les  bouillons-vaccins  n’entravent 
point  une  panophtalmie  pneumococcienne,  si  la  per¬ 
méabilité  des  voies  lacrymales  n’est  pas  intégrale. 
Le  contrôle  du  microscope  n’est  pas  une  sécurité 
pour  l’opérateur  :  un  convalescent  de  grippe,  sans 
pneumocoque  dans  la  conjonctive,  peut  faire  une 
panophtalmie  à  pneumocoques.  Le  traitement  pro¬ 
phylactique  des  suppurations  post-opératoires  est 
peut-être  plus  dans  la  suppression  du  pansement 
(simple  grillage)  que  dans  les  procédés  de  neutrali¬ 
sation  de  la  flore  bactérienne  des  culs-de-sac  conjonc¬ 
tivaux,  à  la  phase  pré-opératoire. 

Le  traitement  vaccinothérapique  de  la  conjonc¬ 
tivite  purulente  à  gonocoques.  —  M.  G.  Renard. 
A  sa  statistique  antérieure,  l’auteur  ajoute  23  obser¬ 
vations  de  nouveau-nés  traités  par  le  vaccin  pour 
conjonctivite  gonococcique  bacléi-iologiquement  con¬ 
firmée.  6  enfants  présentaient  des  complications 
cornéeunes  avant  le  début  du  traitement.  Tous  gué¬ 
rirent  sans  séquelles.  Renard  emploie  un  vaccin  poly¬ 
valent  lysé  par  le  B.  ])yocyanique.  Le  traitement  est 
parfaitement  supporté.  L’auteur  en  précise  l’emploi 
et  insiste  sur  la  rapidité  de  l’action  et  la  nécessité  de 
prolonger  suffisamment  cette  thérapeutique,  malgré 
la  guérison  apparente. 

Kystes  de  la  conjonctive.  —  M.  Carrère.  Kyste 
du  cul-de-sac  supérieur,  apparu  brusquement,  à  déve¬ 
loppement  rapide.  L’examen  histologique  montre 
une  paroi  formée  de  cellules  cubiques  ou  cylindri¬ 
ques,  dont  plusieurs  mucipares,  disposées  sur  une, 
deux  ou  trois  assises;  contenu  liquide  clair,  riche  en 
albumine.  Discutant  la  pathogénie  d’une  telle  néo- 
formation,  pour  laquelle,  dans  des  cas  analogues,  est 
admise  l’origine  par  inclusion  embryonnaire,  l’au¬ 
teur  montre  qu’il  s’agit,  en- réalité,  d'un  kyste  par 
rétention  constitué  par  le  canal  efférent  d’une  glande 
de  Krause,  malgré  l’absence  de  toute  formation 
glandulaire  dans  le  tissu  environnant. 

Sur  la  rétraction,  de  la  conjonctive.  —  M.  Reds- 
lob.  La  rétraction  cicatricielle  de  la  conjonctive  est 
généralement  identifiée  avec  un  pemphigus  chro¬ 
nique.  L’auteur  rapporte  l’observation  d’un  cas  de 
dermatite  polymorphe  de  Duhring-Brocq  qui  avait 
provoqué,  outre  les  lésions  caractéristiques  de  la 
peau,  une  rétraction  de  la  conjonctive,  des  modifica¬ 
tions  de  la  muqueuse  buccale  et  une  stricture  uré- 
Irale.  La  rétraction  n’est  donc  pas  toujours  impu¬ 
table  au  pemphigus.  L’évolution  a  été  bénigne  dans 
le  cas  observé;  elle  aurait  mis  la  vision  et  même  la 
vie  du  malade  eu  danger  dans  le  cas  d’un  pemphigus. 

A  propos  de  certains  glaucomes  soi-disant  pri¬ 
mitifs.  —  MM.  F.  Terrien  et  R.  Veü,  à  propos  de 
7  observations  personnelles,  insistent  sur  une  forme 
particulière  de  cyclite  torpide  essentiellement  carac¬ 
térisée  par  des  phénomènes  d’hypertonie  et  donnant 
l’impression  d’un  glaucome  primitif.  Il  n’existe  pas  ou 
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à  peine  de  phénomènes  réactionnels,  peu  ou  pas 
d’injection  périkératique,  aucun  symptôme  appré¬ 
ciable  d'iritis  à  l'éclairage  oblique  et  l’élévation  du 
tonus  du  globe  oculaire,  qui  oscille  entre  40,  60  et 
70  mm.,  éveille  aussitôt  l’idée  du  glaucome  primitif. 
Toutefois  l’examen  avec  le  microscope  cornéeu  au 
moyen  de  l’éclairage  de  Gullstrand  montre  à  la  face 
postérieure  de  la  cornée  des  précipités  en  nombre 
variable,  généralement  groupés  au  centre  de  la  mem¬ 
brane,  en  regard  de  l’aire  papillaire,  toujours  plus 
abondants  en  ce  point  et  d’ordinaire  assez  peu  volu¬ 
mineux  pour  passer  inaperçus  au  seul  éclairage 
oblique.  Si  bien  que,  en  l’absence  de  microscope  cor- 
néen,  le  diagnostic  exact  demeure  impossible.  Il 
semble,  d’après  des  travaux  récents,  que  nombre  de 
cas,  rangés  tout  d’abord  dans  le  groupe  des  glau¬ 
comes  primitifs,  soient  en  réalité  des  cyclites  tor¬ 
pides  avec  hypertonie. 

Les  pseudo-corps  étrangers  de  l’œil.  —  M.  Cop- 
pez  distingue  : 

1"  Des  pseudo-corps  étrangers  subjectifs,  où  le 
patient  a  ou  a  eu  la  sensation  de  poussière  logée 
dans  le  sac  conjonctival  ou  sur  la  cornée,  alors  qu’il 
s’agit  eu  réalité  d’une  conjonctivite,  d’une  érosion 
cornéenne,  d’un  début  de  kératite,  d’iritis  ou  même 
de  glaucome.  Le  ptitient  a  tendance  à  admettre  l’ori¬ 
gine  traumatique  de  ses  troubles  oculaires  et,  s’il 
s’agit  d’un  accident  du  travail,  il  y  a  souvent  pro- 

2"  Des  pseudo-corps  étrangers  objectifs.  Le  méde¬ 
cin  traitant  croit  voir  des  corps  étrangers  là  où  il 
n  y  en  a  pas.  Blocs  de  pigment  irien  pris  pour  des 
grains  de  poudre  ou  des  éclats  métalliques;  décolo¬ 
ration  de  l’iris  simulant  la  sidérose;  atrophie  par¬ 
tielle  de  Tiris  figurant  un  trou  d’origine  traumatique; 
épaississement  de  la  capsule  du  cristallin  faisant 
croire  à  un  corps  étranger  enkysté,  etc. 

Il  arrive  que  le  sujet,  impressionné  par  les  examens 
multiples  auxquels  il  est  soumis,  fasse  de  la  névrose 
traumatique  ou  tende  à  confirmer  le  diagnostic  en 
aggravant  les  troubles  visuels  existants.  La  simulation 
n'est  même  pas  toujours  exclue  ; 

3“  Enfin,  dans  une  troisième  catégorie,  l’auteur 
range  les  cas  où  il  y  a  réellement  un  corps  étranger, 
mais  où  le  praticien  se  laisse  égarer  et  prend  pour 
le  corps  étranger  un  aspect  pathologique  ou  même 
physiologique  d’un  tissu  de  l’œil,  dette  erreur  de 
<liagnostic  est  surtout  fréquente  dans  les  cas  de 
double  j)erforation  du  globe  oculaire,  quand  le  corps 
étranger  est  extra-oculaire  et  par  conséquent  iiiof- 
fensif,  mais  a  laissé  trace  de  son  passage  à  travers 
la  coque  oculaire  sous  forme  d’une  masse  pigmen¬ 
taire  siégeant  sur  lu  choroïde  et  pouvant  simuler  une 
paillette  métallique. 

Accidents  cornéens  par  une  solution  trop  concen¬ 
trée  de  nitrate  d’argent  chez  un  nouveau-né  - 

M.  P.  Bretagne.  6  jours  après  une  naissance  nor¬ 
male,  on  constate  une  inliltration  diffuse,  une  opaci¬ 
fication  de  la  cornée,  surtout  dans  la  moitié  infé¬ 
rieure.  Après  une  desquamation  épithéliale,  la  cor¬ 
née  reprend  petit  à  petit  sa  transparence  normale 
pour  arriver  à  la  guérison  complète  en  15  jours.  Le 
collyre  au  nitrate  suspect,  instillé  au  jeune  lapin, 
reproduit  exactement  les  mêmes  lésions  coruéennes. 
Le  dosage  a  révélé  une  pi'oportion  de  -7  gr.  50  de 
nitrate  d’argent,  au  lieu  de  1  gr.  pour  100. 

L’auteur  insiste  sur  le  danger  du  nitrate  d’argent 
en  cas  d’erreur  de  dosage  ou  de  mauvaises  prépara¬ 
tions  (solutions  mères  anciennes)  comme  dans  le  cas 
présent. 

L’œdème  cornéen  des  hypercholestérlnémlques. 
-  M.  Aubineau.  Il  existe  une  variété  très  spéciale 
et  rare.d’  «  o'dènie  cornéen  »  indépendant  de  toute 
hypertension  oculaire  et  de  tout  symptôme  d’infec¬ 
tion  ;  cet  œdème  a  pour  caractéristique  d’être  plus 
accentué  le  matin  au  réveil  et  de  diminuei'  progres¬ 
sivement  vers  le  soir  parallèlement  à  un  dépouille¬ 
ment  épithélial  de  la  cornée. 

Les  malades  ((ui  présentent  cet  unième  cornéen  ont 
tous  un  excès  de  cholestérine  dans  le  sang;  ils  ne 
peuvent  s'améliorer  ou  guérir  que  par  la  seule  dié¬ 
tétique  diminuant  l’apport  alimentaiie  de  la  choles- 

II  ne  s’agit  pas,  ici,  de  dépôts  de  cholestérine  mais 
d’un  trouble  de  métabolisme,  d’un  excès  de  cholesté¬ 
rine  huhioro-cellulaire  qui,  en  rom])ant  l’équilibre 
lipodique,  augmente  le  pouvoir  d'imbibition  de  la 
cornée  et  compromet  sa  transparence. 


Tatouage  des  leucomes  par  Injections  Intracor- 
néennes.  —  M.  J.  Rollet  a  utilisé,  dans  le  traitement 
pàlliatif  des  leucomes  de  la  cornée,  la  méthode  des 
injections  intracornéennes.  Il  faut  utiliser  une  ai¬ 
guille  très  fine  de  4/10  de  millimètre,  solidement 
fixée  à  une  seringue  que  Tou  a  bien  en  main  ;  ces 
conditions  sont  parfaitement  réalisées  par  les 
seringues  dentaires.  Dans  4  cas,  par  injection  d’une 
solution  stérilisée  d’encre  de  Chine,  le  résultat 
obtenu  fut  très  satisfaisant. 

Les  complications  oculaires  de  la  dengue.  M. 
Bargy.  La  dengue  touche  rarement  Tœil.  En  17  ans, 
l’auteur  n’a  pu  réunir  que  4  complications  oculaires 
de  cette  lièvre  éruptive. 

Herpès  cornéen,  2  cas,  Tun  observé  au  14“  jour  de 
la  maladie,  l’autre  survenu  à  chacune  de  ses  récidives, 
soit  3  fois. 

Darésie  de  la  ///“  paire  (parésie  de  l’accommoda¬ 
tion,  mydriase,  parésie  du  releveur)  au  25“  jour.  , 

-Xét’rite  rétro-bulbaire  (douleurs  oculaires,  scotonie 
central,  dyschromatopsi(!)  au  26“  jour. 

Ces  complications  ont  le  caractère  commun  d’ap¬ 
paraître  à  la  fin  de  la  période  d’état  ou  au  début  de 
la  convalescence,  d’être  fugaces,  bénignes  et  de  gué¬ 
rir  facilement,  parfois  sans  aucun  traitement. 

Lacunes  iriennes  observées  chez  un  glaucoma- 
teux;  examen  biomicroscopique.  —  M.  Hambresin. 
11  s’agit  d’un  glaucomateux  de  31  ans  qui  présente, 
à  chaque  œil,  un  trou  dans  Tiris.  Ce  qui  est  particu¬ 
lièrement  intéressant  chez  ce  malade,  c’est  la  pré¬ 
sence,  aux  deux  yeux,  dehrides  s’insérant  d’un  côté  à 
Tiris  et  de  l’autre  côté  à  la  face  postérieure  de  lu 

L’auteur  estime  que  ces  liens  irido-cornéens  doi¬ 
vent  être  rattachés  à  l’hypertension  intraoculaire  et 
qu  ils  doivent  avoir  une  influence  surla  formation  des 
lacunes  iriennes,  devant  forcément  exercer  des  tirail¬ 
lements  suivant  le  plan  de  Tiris. 

Lésions  séniles  de  la  capsule  antérieure  du  cris¬ 
tallin  et  du  bord  pupillaire.  -  M.  Trantas,  depuis 
15  mois,  examinant  tous  les  gens  âgés  de  plus  de 
55  ans  avec  la  lampe  à  fente  sous  mydriase,  a  toujours 
trouvé  un  trouble  nébuleux  de  la  cristalloïde  anté¬ 
rieure.  Ce  trouble  occupait  une  zone  périphérique  de 
la  cristalloïde  (couronne  avec  des  languettes)  et  la 
partie  centrale  sous  forme  d’un  disque  peu  visible  ; 
l’auteur  a  vu  en  plus  des  points  disséminés  sur  cet 
endroit  sans  le  disque  décrit  par  Vogt.  Ces  lésions 
sont  associées  gvec  des  opacités  du  cristallin  dans 
71  P .  100  ,  avec  le  glaucome  chronique  dans  33  pour  100, 
Il  conclut  qu’il  s’agit  d’une  lésion  sénile  très  fré¬ 
quente  qui  n’est  pas  causée  par  le  glaucome,  comme 

Rapports  entre  la  pression  artérielle  générale  et 
la  tension  oculaire.  M.  Bailliart  Les  hyperten¬ 
dus  présentent  généralement  une  tension  oculaire 
normale.  Beaucoup  de  glaucomateux  chroniques  ne 
sont  pas  des  hypertendus  ;  l’hypertension  artérielle 
est  cependant  fréquente  chez  eux. 

L’hypertension  artérielle  est  beaucoup  plus  rare 
dans  le  glaucome  aigu. 

Bans  le  pronostic  du  glaucome,  il  faut  toujours 
tenir  compte  de  la  pression  générale.  Ou  peut  don¬ 
ner  comme  règle  (|ue,  toutes  les  fois  que  la  tension 
oculaire  est  supérieure  à  la  moitié  de  la  pression 
diastolique  humérale,  il  y  a  un  danger  immédiat 

Courte  note  sur  le  glaucome  en  Indochine.  — 
M.  M.  Bargy. 

Sur  3  observations  de  glaucome  chronique.  - 
M.  Thibaudet  comniuni(iue  3  cas  de  glaucome  chro¬ 
nique  :  le  premier  traité  par  la  méthode  chirurgicale 
listulisante  de  Lagrange  (succès  complet,  mais  après 
incidents  post-opératoires)  ;  le  deuxième  traité  par 
la  méthode  médicale  d’Abadie  (succès  persistant 
depuis  16  mois);  le  troisième  traité  j)ar  la  méthode 
d’Abadie  (échec  complet)  puis  par  la  cure  chirur¬ 
gicale  (demi-succès).  Il  a  semblé  à  l’auteur,  après 
discussion  de  ces  3  cas,  que,  sans  délaisser  la  mé¬ 
thode  chirurgicale  qui  demeure  la  seule  ayant  fait  ses 
preuves  dans  le  traitement  du  glaucome  chronique, 
il  pouvait  être  intéressant  d’expérimenter  la  méthode 
de  trailement  médical  indiquée  par  Abadie. 

Les  hémorragies  post-opératoires  graves  chez  les 
glaucomateux.  M.  Morax.  Tarmi  les  complica¬ 
tions  post-opératoires  dont  nous  ne  sommes  pas 
encore  en  mesure  de  prévoir  l’apparition  et  do  pré¬ 


venir  les  effets  chez  les  sujets  atteints  de  glaucome 
chronique  non  hémorragique,  il  y  a  lieu  de  compter 
des  hémorragies  intraoculaires  se  produisant  dans  la 
chambre  antérieure  et  les  couches  antérieures  du 
vitré,  survenant  dans  les  3  premiers  jours  qui 
suivent  l’intervention  et  affectant  les  deux  yeux  si 
l’opération  de  sclérectoiridectomie  a  été  pratiquée 
bilatéralement.  La  résorption  du  sang  épanché 
peut  être  très  lente  et  réclamer  2  à  5  mois.  Celte 
complication  ne  compromet  pas  toujours  le  résultat 
de  l’intervention  décompressive  et  son  pronostic 
n’est  pas  aussi  grave  qu’on  pourrait  le  supposer  dans 
les  semaines  qui  suivent  le  raptus  hémorragique. 
Néanmoins  si  Tun  des  yeux  est  plus  gravement 
affecté  par  l’évolution  même  du  glaucome,  le  pronos¬ 
tic  est  moins  favorable  pour  cet  œil. 

Dans  un  des  faits  relatés,  le  malade  était  atteint  de 
néphrite  sans  rélinile  albuminurique.  Dans  un  autre 
cas,  le  fonctionnement  rénal  était  normal.  Néanmoins 
Ijx' tension  artérielle,  normale  habituellement,  mon¬ 
trait  parfois  des  poussées  hypertensives  de  courte 

Pour  prévenir  cette  complication,  il  importe  de 
faire  surveiller  l’état  vasculaire  des  glaucomateux  et 
de  les  soumettre  dans  les  jours  qui  suivent  l’inter¬ 
vention  à  un  régime  hypotenseur  avec  soustraction 
sanguine. 

Traitement  des  infections  intra-oculaires  tar¬ 
dives  consécutives  à  l’opération  d’Eliott.  —  MM. 
Villard  et  Bouniol.  Un  glaucomateux,  traité  par  une 
trépanation  sclérale  d’Eliott,  contracte  une  conjonc¬ 
tivite  aiguë  32  mois  après  son  opération  listulisante 
et,  consécutivement  à  celte  inflammation  banale  de  la 
conjonctive,  il  survient  une  irido-cyclite  suppurée 
de  la  plus  haute  gravité.  Or,  grâce  à  un  abcès  de 
fixation  hâtivement  pratiqué,  cette  infection  intra¬ 
oculaire  est  rapidement  enrayée  et  le  malade  guérit 
avec  récupération  à  peu  près  intégrale  de  sa  vision. 
Il  semble  donc  que  nous  possédions,  dans  Tabcès  de 
fixation,  une  arme  thérapeutique  nous  permettant  de 
lutter  efficacement  contre  les  infections  tardives  des 
sclérectomies  fistulisantes. 

Sub^uxation  des  cristallins  chez  deux  sœurs.  — 
MM.  Isnel,  Clerc,  et  Desebamps. 

Essai  de  délimitation  d’un  type  pathologique  de 
cataracte  présénile.  —  M.  Koby  décrit  un  type  par¬ 
ticulier  de  cataracte  présénile  pathologique  caracté¬ 
risée  par  son  début  dans  le  cortex  antérieur  super¬ 
ficiel.  Celle  opacification,  qui  ne  semble  pas  avoir 
attiré  l’attention  des  oculistes,  se  développe  chez  des 
sujets  souffrant  de  troubles  endocriniens. 

Ophtalmoscopie  plan  par  plan  (opacités  du  vitré 
et  courants  endoculalres).  —  M.  Gallois.  Méthode 
facile  et  suffisamment  précise  qui  permet  : 

1"  Le  diagnostic  des  fines  opacités  des  milieux 
indiscernables  par  les  moyens  usuels,  et  leur  locali¬ 
sation  précise  ; 

2"  L’évaluation  des  déplacements  et  du  sens  de 
déplacement  des  opacités  vitréennes,  pour  l’étude 
clinique  de  l’existence  et  du  sens  de  courants  endo- 
ciilaires. 

Notes  sur  la  forme  et  la  structure  du  corps  vitré 
à  la  lampe  à  fente.  —  M.  Dejean.  La  structure  du 
corps  vitré,  toujours  discutée,  est  éclairée  par  l’exa¬ 
men  microscopique  de  Tœil  vivant.  Dans  les  cas  sur¬ 
tout  où  ce  corps  a  fait  irruption  dans  la  chambre 
antérieure,  l’examen  à  la  lampe  à  fente  met  en  évi¬ 
dence  une  charpente  membraneuse  faite  de  lamés 
transparentes,  invisibles  de  face,  mais  opalines  sous 
un  éclairage  langentiel.  Ce  cloisonnement  du  vitré  a 
une  importance  pathologique.  On  doit  éviter  de  sec¬ 
tionner  les  parties  herniées. 

Gliome  de  la  rétine  opéré,  sans  récidive  depuis 
4  ans.  —  M.  Clerc  montre  la  nécessité  d’opérer  très 
j)réeocement  et,  dans  ce  but,  de  dépister  dès  le  pre- 

Cécité  temporaire  par  angiospasme  rétinien 
d’origine  paludique,  —  M.  Jean-Sédan.  Au  cours 
d’un  violent  accès,  un  paludéen  présente  une  cécité 
rapidement  progressive  puis  totale.  Ischémie  réti¬ 
nienne  absolue  :  artères  vides  de  sang,  blanc  nacré. 
Hypotonie  du  globe.  Après  hésitation  sur  Tétiologie 
paludique  ou  quiuique  de  Tangiospasme,  Tauteur 
institue  une  cure  quinique  énergique.  .Vprès  3.  jours 
de  cécité,  la  vision  revient  progressivement  et  les 
artères  se  remplissent  positivement  sous  Tudl  de 
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l’observateur.  L’étiologie  était  donc  paludique.  Un 
spasme  aussi  net  et  aussi  durable  est  très  rare,  spé¬ 
cialement  dans  le  paludisme. 

Sur  le  traitement  de  l’héméralople  et  de  la  kéra- 
tomalacle  par  l’ingestion  du  foie.  —  M.  Trantas, 
depuis  30  ans,  a  guéri  une  centaine  de  cas  d'héméra¬ 
lopie  avec  l’ingestion  du  foie.  Ce  moyen,  vanté  par 
les  anciens  Grecs,  survécut  comme  traitement  popu¬ 
laire.  Saut  quelques  médecins  russes,  qui  ne  l’avaient 
pas  délaissé  totalement,  presque  tout  le  monde 
ophtalmologique  ne  lui  accordait  pas  d’importance 
avant  30  ans  ;  tout  au  plus  lui  attribuait-on  les  qua¬ 
lités  d’un  bon  aliment.  L’auteur,  comme  d’autres 
après  lui,  a  relevé  l’eflicacité  de  cette  thérapeu¬ 
tique  (opothérapie  hépatique)  contre  la  kératoma- 
lacie,  affection  des  plus  graves  trop  souvent  terminée 
par  la  cécité  ou  même  par  la  mort  chez  les  enfants. 
Il  paraît  que  personne  n’avait  recommandé  le  foie 
contre  la  kératomalacie.  Le  foie  serait  beaucoup  plus 
efficace  que  l’huile  de  foie  de  morue;  il  relève  le 
mauvais  état  général  si  fréquent  chez  les  enfants 
héméralopes  (anémie,  état  scorbutique,  etc...). 

Tension  veineuse  rétinienne,  stase  papillaire  et 
circulation  cérébrale.- —  MM.  Dubar  et  Lamacbe. 
L’étude  de  la  tension  veineuse  rétinienne  présente 
un  grand  intérêt  dans  l’examen  clinique  des  malades 
atteints  d’hypertension  intra-cranienne,  en  particulier 
dans  les  cas  qui  s’accompagnent  de  stase  papillaire. 
Elle  permet  de  juger  des  rapports  de  la  tension 
veineuse  avec  la  tension  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  Enfin,  fait  d’application  pratique,  elle  permet 
d’éclairer  la  pathogénie  de  certaines  céphalées  rebelles 
et  d’orienter  leur  traitement. 

Strabisme  et  opération  monoculaire.  —  M.  Bour- 
dier  précise  les  conditions  de  l’intervention  unila¬ 
térale  dans  les  déviations  de  fort  degré  :  suppres¬ 
sion  de  la  ténotomie  mutilante,  avancement  capsulo- 
musculaire,  fixation  juxta-limbique.  L’effort  de  rétrac¬ 
tion  qui  provoque  fréquemment  le  recul  des  sutures 
porte  sur  une  anse  de  fil  servant  de  cran  d’arrêt  et 
maintenant  la  portion  avancée  du  muscle  contre  son 
insertion  primitive.  La  conservation  totale  de  la  con¬ 
vergence  et  du  synchronisme  des  mouvements  bino¬ 
culaires  d’orientation  est  démontrée  par  un  film. 

Maladie  de  Mikulicz.  —  MM.  M.  Letulle  et 
L.  Duclos.  Cas  d’une  femme  de  50  ans,  atteinte 
de  maladie  de  Mikulicz  classique,  avec  hypertrophie 
indolore  de  la  glande  lacrymale  gauche,  des  paro¬ 
tides,  induration  de  la  glande  sous-maxillaire  gau¬ 
che,  sur  un  état  général  satisfaisant,  sans  réaction 


fébrile.  Le  développement  de  la  glande  lacrymale 
malade  en  a  nécessité  l’ablation;  d’autre  part,  on  put 
faire  une  biopsie  des  deux  glandes  parotides  : 
tissu  lacrymal  et  parotidien  sont  composés  de  tissu 
réticulé  et  de  tissu  épithélioïde  sans  bacilles,  avec 
des  reliquats  très  réduits  d’acini  et  de  tubes  sécré¬ 
teurs  M.  Letulle,  rapprochant  ce  cas  d’une  observa¬ 
tion  de  M.  Quénu  et  de  3  cas  vus  et  aussi  présentés 
par  lui  à  la  Société  du  Cancer,  sous  le  nom  de  kystes 
amygdaloïdes  parotidiens  d’origine  dysembryopla- 
sique,  propose  une  nouvelle  pathogénie  de  la  maladie 
de  M.  La  base  en  serait  la  constitution  de  malforma¬ 
tions  glandulaires  congénitales  envahies  par  la  tuber- 

L’anophtaltnos  et  sa  radiographie.  M.  Georges 
Borel  (Suisse).  L'absence  de  globes  oculaires  n'in¬ 
fluence  pas  la  forme  osseuse  de  l'orbile,  l’anoph- 
talmie  ne  s’accompagnant  pas,  par  ce  motif,  d’ano¬ 
malie  relevée  à  la  radioscopie. 

Les  yeujc  embryonnaires  des  'microphtalmes  sont 
susceptibles  d’un  développement  rapide  en  peu  de 

L’anophtalmie  atteint  de  préférence  les  derniers 

La  consanguinité  et  surtout  l'hérédité  féminine 
ont  une  influence  sur  la  production  anophtalme. 

Il  y  a  une  relation  de  concordance  entre  V albinisme 
et  l’anophtalmie,  les  arrêts  de  développement 
prouvés  par  les  autres  anomalies  concomitantes 
jouant  le  rôle  étiologique  prépondérant. 

Sur  deux  cas  de  dysostose  cranio-faciale  de 
Crouzon.  —  M.  Paul  Pesme.  Deux  nouveaux  cas 
dont  le  premier  concerne  un  gardon  de  7  ans,  chez  qui 
la  malformation  a  son  aspect  typique,  sauf  le  carac¬ 
tère  héréditaire.  Le  deuxième  concerne  un  prématuré 
du  sexe  masculin  avec  énorme  bosse  frontale  et 
exophtalmie  considérable,  absence  des  lésions 
optiques  et  du  caractère  héréditaire.  Pour  l’auteur, 
l’hypertension  intra-cranienne  joue  un  rôle  important 
dans  l’éclosion  de  cette  malformation  et  des  symp¬ 
tômes  oculaires  qui  l’accompagnent.  Cette  dystrophie 
osseuse  crânienne  bien  individualisée  doit  prendre 
place  à  côté  de  la  turricéphalie  sous  le  nom  de 
maladie  de  Crouzon. 

Les  origines  du  moteur  oculaire  commun  chez 
le  chat.  M.  Beauvieux. 

La  ponction  de  l’hypophyse  au  point  de  vue 
diagnostique.  -  M.  J.  Bourguet,  dans  les  cas  où  le 
diagnostic  de  tumeur  hypophysaire  demeure  dou¬ 
teux,  fait  une  ponction  avec  aspiration  de  la  glande 


hypophysaire,  dégénérée  ou  non.  Il  ramène  ainsi  un 
cylindre  qu’il  fait  examiner  histologiquement.  Cette 
ponction  est  faite  par  la  voie  endonasale.  Si  le  dia¬ 
gnostic  histologique  indique  une  humeur  intra-sel¬ 
laire,  elle  est  opérée  par  vole  endonasale  ;  dans  le 
cas  contraire,  c’est  une  tumeur  sus-sellaire  que 
l’auteur  opère  par  voie  endo-cranienne. 

Sur  la  localisation  anatomique  du  sens  des 
obstacles.  —  M.  M.  Benoit.  Ce  piiénomène,  étudié 
chez  l’aveugle,  serait  une  sensation  localisée  aux 
territoires  cutanéo-muqueux  innervés  par  les  nerfs 
crâniens  sensitifs.  La  perception  aurait  lieu  par 
l’intermédiaire  des  terminaisons  nerveuses  libres  de 
l’épiderme. 

Sur  la  technique  et  les  indications  des  opéra¬ 
tions  antiglaucomateuses.  —  M.  A.  Terson.  Si  les 
bases  classiques  du  traitement  opératoire  du  glaucome 
aigu  et  chronique  ont  été  posées  par  de  Graefe  et 
Lagrange,  il  reste  à  apporter  plus  de  précision  et  des 
variantes  indispensables  dans  certains  cas,  pour 
éviter  des  accidents  immédiats  et  des  résultats 
insuffisants. 

Dans  le  glaucome  aigu  ordinaire,  l’iridectomie 
sclérotomique  reste  bien  l’opération  île  choix,  mais 
il  importe  de  ne  pas  dépasser  une  incision  de 
6  mm.,  qu’il  est  facile  de  mesurer  (crochet  à  stra¬ 
bisme  de  cette  dimension),  au  lieu  de  rester  dans  le 
vague  ;  il  est  préférable  d’opérer  avec  un  fin  couteau 
qu’avec  une  lance,  sous  une  double  fixation-suspen¬ 
sion,  et  d’ajouter  un  lambeau  conjonctival,  avec 
anesthésie  excellente  et  pinces  à  fixer  à  angles 
mousses,  ne  déchirant  pas  la  conjonctive. 

Dans  les  cas  extrêmes,  où  l’on  ne  peut  pénétrer 
dans  une  chambre  antérieure,  vide,  commencer  l’in¬ 
cision  limitée  à  5  mm.,  par  l’extérieur,  avec  un  cou¬ 
teau  de  Stilling,  et  la  continuer  aux  ciseaux  étroits  de 

Dans  le  glaucome ,  chronique,  le  procédé  de 
Lagrange  avec  incision  de  3  mm.  est  le  procédé  de 
choix.  Le  procédé  d'Elliot,  dont  l’avenir  est  beaucoup 
moins  sùr,  est  réservé  aux  cas  où  la  chambre  anté¬ 
rieure  est  très  réduite  et  à  d’autres  indications 
(buphtalmie,  luxation  hypertonique  du  cristal¬ 
lin,  etc.). 

A.  Terson  examine  ensuite  les  indications  respec¬ 
tives  et  la  technique  améliorée  des  procédés  dans 
toutes  les  formes  de  glaucome  primitif  et  secondaire. 
Il  montre  qu’avec  des  mensurations  précises  et  un 
matériel  plus  complet,  on  a  toutes  les  eliances  d’éviter 
les  accidents  opératoires  et  d’obtenir  les  détentes  les 
plus  durables.  G,  Goi  sis. 
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A  propos  des  résultats  éloignés  des  splénecto¬ 
mies.  —  M.  Brocq  présente  brièvement,  en  son  nom 
et  au  nom  de  M.  Gain,  l’observation  d'un  jeune 
homme  de  26  ans  ayant  eu  une  série  d’hématémèses 
très  abondantes  ;  il  s’agissait  d’un  cas  d’anémie  spléni¬ 
que  grave.  Une  série  de  transfusions  améliora  d’abord 
le  taux  de  l’hémoglobine,  sans  influer  beaucoup  sur  le 
chiffre  des  globules  rouges  ;  puis  on  fit  des  séances 
de  rayons  X  sans  grand  résultat.  Le  malade  consentit 
enfin  à  l’intervention.  Celle-ci  fut  assez  malaisée  à 
cause  des  adhérences,  et  il  fallut  lier  le  pédicule  par 
étages.  Une  transfusion  fut  pratiquée  dans  les  minutes 
suivant  la  splénectomie,  transfusion  qui  paraît  avoir 
été  particulièrement  utile.  D’autres  furent  encore 
faites  les  jours  suivants.  Amélioration  très  rapide  et 
très  marquée.  Quelques  mois  plus  tard,  survinrent 
plusieurs  liématémèses.  Un  an  après  la  splénecto¬ 
mie,  le  sujet  subit  une  castration  et  une  cure  radicale 
de  hernie  sans  aucun  incident;  mais,  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours,  il  eut  une  épistaxis  et  une  hématurie.  Ou 
peut  donc  se  demander  s’il  n’y  a  pas,  indépendam¬ 
ment  de  la  rate,  foyer  principal,  d’autres  foyers  capa¬ 
bles  d’enti’etenir  un  certain  degré  d’hémolyse. 

A  propos  de  la  création  d’une  butée  pour  luxation 
congénitale  de  la  hanche.  —  M.  Lance  insiste  sur 
ce  fait  qu’il  faut,  eu  plus  de  la  butée  iliaque,  ajouter 
de  gros  greffons  ostéo-périostiques  en  avant  et  en 
arrière  de  la  tète.  Cette  intervention  lui  a  toujours 


paru  très  bénigne,  tandis  qu’il  estime  que  la  réduction 
sanglante  aggrave  beaucoup  l’opération. 

Deux  cas  de  chirurgie  biliaire.  —  M.  Baum- 
gartner  fait  un  rapport  sur  ces  deux  observations 
adressées  par  M.  Vanlande  (Armée). 

l’opération,  on  découvrit  qu’il  était  dû  à  la  compres¬ 
sion  du  cholédoque  par  un  ganglion  dur,  gros  comme 
une  noisette.  Cholécystectomie  pour  vésicule  contenant 
des  calculs,  ablation  du  ganglion.  Guérison. 

Le  rapporteur  a  eu  l’occasion  de  traiter  un  cas 
semblable. 

Le  deuxième  malade  souffrait  de  crises  doulou¬ 
reuses  très  violentes  dans  Thypochondre  droit,  sans 
ictère.  A  l’épreuve  de  la  tétraiode,  la  vésicule 
n’était  pus  visible,  mais  par  le  Meltzer-Lyon  on  retira 
des  biles  normales.  Enfin,  rien  à  l’examen  des  selles. 
A  l’intervention,  après  libération  d’adhérences  très 
serrées,  on  arriva  sur  une  petite  collection  située 
entre  vésicule  et  foie.  Cholécystectomie,  Mikulicz. 
guérison.  Or,  dùns  la  paroi  même  de  la  vésicule,  on 
trouva,  entre  séreuse  et  musculaire,  une  série  de 
nodosités  contenant  des  œufs  de  h'asciola  gigantea. 
11  s’agit  là  il’une  jiarasitose  extrêmement  rare.  Ce 
serait  là  le  3“  cas  imputable  à  cette  douve. 

Un  cas  de  chylothorax.  —  Cette  observation  de 
M.  Paitre  (Armée)  est  présentée  par  M.  Lenormant. 
Le  blessé  avait  fait  une  chute  à  bicyclette,  il  alla  assez 
bien  jusqu’à  la  éOn  heure,  mais  alors  éclatèrent  des 
accidents  graves,  et,  en  explorant  le  malade,  on  trouva 
un  épanchement  pleural.  L’examen  du  liquide  retiré 
par  ponction  montra  tous  les  caractères  du  chyle. 
Contrairement  à  ce  qu’on  attendait,  l’épanchemeiit 
fut  résorbé  en  une  dizaine  de  jours.  Le  blessé  avait 
été  mis  à  une  diète  stricte.  Mais  ce  qui  étonne 


M.  Lenormant,  c’est  le  contraste  entre  le  volume 
discret  de  l’épanchement  et  les  signes  inquiétants 
présentés  par  le  malade  pendant  24  heures. 

—  M.  Lecène  pense  que  la  résorption  massive  de 
lymphe  par  la  plèvre  peut  expliquer  ces  accidents  et 
rappelle  les  chocs  que  donne  l’autohémothérapie. 

Fracture  de  l’astragale  et  de  la  malléole  interne. 

M.  Lenormant  rapporte  cette  observation  de 
M.  Ibos  (de  Saint-Quentin).  Ce  cliirurgien  ne  vit  le 
malade  qu’au  bout  de  10  mois  ;  jusque-là,  celui-ci 
avait  été  traité  par  rimmobilisalion  plâtrée.  Il  fit 
alors  une  astragalectomie  rendue  très  difficile  par 
l’organisation  des  lésions  ;  puis  aviva  le  plafond  de 
la  mortaise,  ainsi  que  la  malléole  externe,  et  enfin 
évida  le  calcanéum  pour  y  creuser  une  loge  destinée 
à  recevoir  les  os  de  la  jambe.  Plâtre.  Bon  résultat. 

Perte  de  substance  de  la  dlaphyse  tibiale  répa¬ 
rée  par  transplantation  du  péroné.  Cette  obser¬ 
vation  de  M.  Moulonguet  (de  Paris)  est  présentée 
par  M.  Lecène.  La  perte  de  substance  mesurait 
10  cm.  de  long  et  était  duc  à  une  ostéomyélite  du 
tibia  survenue  chez  une  femme  âgée.  La  diaphyse 
péronière  mobilisée  ne  fut  pas  dénudée  en  arrière 
afin  de  garderl’artère  nourricière  du  péroné.  L’extré¬ 
mité  supérieure  fut  fixée  par  une  vis  que  l’on  dut 
enlever  un  peu  plus  tard.  9  mois  après  l’opération, 
la  jambe  était  solide,  mais,  au  bout  d’un  an,  ayant 
fait  marcher  la  malade,  celle-ci  fractura  son  greffon. 
Ultérieurement,  on  adjoignit  des  greffes  ostéo-périos¬ 
tiques,  et,  en  2  ans,  la  consolidation  fut  complète, 
et  la  malade  put  reprendre  la  marche. 

M.  Lecène  fait  ensuite  un  exposé  de  l’ojiération  de 
Hahn,  des  modifications  apportées  par  Huntington, 
ainsi  que  des  cas  publiés.  Lui-même  a  fait  deux  fois 
l’opération  de  Hahn,  c’est-à-dire  la  section  unipolaire 
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de  lâ  diaphyse  péronière,  en  sa  partie  supérieure, 
avec  implantation  du  péroné  dans  le  fragment  supé¬ 
rieur  du  tibia.  Le  premier  malade  consolida  sa  jambe 
en  6  mois.  La  deuxième  dut  être  réopérée  et  grelTée 
à  plusieurs  reprises,  et  mit  B 'ans  à  guérir. 

—  M.  Cunéo  revient  sur  le  procédé  qu’il  a  décrit 
et  insiste  sur  la  voie  d’accès.  Relever  un  lambeau 
externe,  comme  dans  une  amputation  de  jambe.  Puis 
la  transplantation  du  péroné  est  facile,  puisque  tous 
les  muscles  condensés  sur  sa  face  postérieure  se  por¬ 
tent  en  bas  et  en  dedans  :  il  n’y  a  que  le  soléaire 
qu’il  faille  désinsérer.  Dans  le  cas  où  il  a  appliqué 
cette  technique,  la  consolidation  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  Iransplant  se  lit  en  un  mois,  ce  qui  prouve 
que  le  péroné  a  bien  vécu. 

—  M.  Dujarier  trouve  le  procédé  compliqué  et 
grave  puisqu’on  sectionne  plusieurs  muscles  et  le 
nerf  tibial  antérieur,  et  il  préfère  de  beaucoup  la 
greffe  d’Albee  prélevée  sur  le  tibia  opposé. 

—  M.  Cunéo  a  employé,  lui  aussi,  la  greffe  d’Albce, 
mais  elle  ne  donne  pas  de  bon  résultat  à  tout  coup, 
et  il  faut  multiplier  alors  les  réinlerventions. 

—  AT.  Dujarier  n’a  pas  vu  les  greffons  d’Albee 
se  fracturer  si  souvent,  et  la  méthode  de  Hahn- 
Huntington  n’a  pas  toujours  réussi. 

—  AT.  Alglave  préconise  le  greffon  costal. 

—  M.  Lecéne  a  parlé  d’un  cas  précis  d’ostéo¬ 

myélite  chez  une  femme  Agée,  avec  élimination  de 
12  cm.  de  diaphyse,  mais  persistance  du  périoste; 
des  cas  <ie  ce  genre  sont  différents  do  ceux  où  tout  le 
corps  de  l’os  a  été  enlevé,  par  exemple.  i)ar  un  coup 
de  feu.  t 

Tumeur  blanche  du  genou;  opération  de  ftobert- 
son  Lavalle.  —  M.  Pierre  Lombard  (d'Alger)  ap¬ 
porte  les  résultats  fournis  par  cette  intervention 
dans  un  cas  de  tumeur  blanche  à  forme  fongueuse. 
Au  bout  de  6  mois,  le  résultat  est  bon. 

Volumineux  kyste  sébacé  du  cuir  chevelu.  — 
AT.  Leroy  des  Barres  (d’ilano'i). 

Présentation  de  malades.  —  M.  Dujarier,  Frac¬ 
ture  de  Dupuijtren  consolidée  en  valgus.  Ostéosyn¬ 
thèse  du  péroné  seul;  correction  du  valgus.  Bon  ré¬ 
sultat  fonctionnel. 

Arrachement  de  la  tubéro.'siié  antérieure  du  tibia. 
Vissage.  Guérison. 

■ —  M.  de  Martel,  en  son  nom  et  au  nom  de 
AT.  Clovis  Vincent.  Volumineux  gliome  de  la  région 
])ariéto-occipitale  droite.  Opéré  3  fois  et  actuelle¬ 
ment  guéri. 

—  Af.  Proust.  Méningiome  temporo-facial. 

S.  Oberlin. 
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Un  cas  de  dysostose  cranio-faciale.  —  AfAT. 
Montbus  etObennevières  présentent  un  cas  typique  de 
dysostose  cranio-faciale.  Les  malformations  osseuses 
sont  au  complet,  les  symptômes  oculaires  des  plus 
marqués.  La  notion  familiale  et  héréditaire  fait 
défaut. 

A  cette  occasion,  est  présentée  une  pathogénie  ten¬ 
dant  à  classer  cette  dystrophie  comme  une  forme 
clinique  d’un  groupe  de  dystrophies  systématisées 
aux  08  de  membrane  et  qui  comprendrait  encore  ; 
la  dysostose  cléido-cranienne  de  Pierre  Marie  et 
Sainton,  le  crâne  en  tour,  la  scaphocéphalie,  l’acro- 
céphalie,  la  trigonocéphalic  et  la  microcéphalie. 

Les  auteurs,  ù  propos  du  cas  présenté,  préconisent 
une  thérapeutique  chirurgicale  valable  pour  la  ma¬ 
ladie  de  Crouzon  et  l’oxycéphalie,  qui  permettrait 
peut-être  d’éviter  à  ces  malades  la  cécité. 

Phénomène  de  Marcus  Gunn  héréditaire.  — 
MM.  A.  Léri  et  Jean  Weill  montrent  un  homme 
qui  présente  cette  anomalie  consistant  en  une  syner¬ 
gie  entre  les  mouvements  de  la  mâchoire  et  l’élé¬ 
vation  de  la  paupière  supérieure. 

Cette  curieuse  association  fonctionnelle  a  été  si¬ 
gnalée  chez  des  sujets  ayant  ordinairement  un  ptosis 
unilatéral  congénital. 

Le  malade  présenté  élève  la  paupière  gauche 
quand  il  ouvre  la  bouche  et  quand  il  dévie  la  mâ¬ 


choire  vers  la  droite.  Il  présente,  en  outre,  un  ptosis 
gauche  et  de  l’asymétrie  faciale  avec  une  hémiface 
gauche  plus  petite  que  la  droite. 

Sa  fille  a  la  même  asymétrie  faciale,  sans  ptosis  ni 
synergie  maxillo-palpébrale.  Sa  mère  a  un  ptosis 
bilatéral  avec  élévation  de  la  paupière  droite  dans  la 
direction  vers  la  gauche  et  réciproquement,  le  relè¬ 
vement  de  chacune  des  paupières  exagérant,  en  outre, 
la  blépharoplose  de  l’autre  côté. 

11  semble  bien  que  ce  soit  la  contraction  exclusive 
du  plérygoïdieu  externe  qui  détermine  le  relèvement 
de  la  paupière  du  même  côté.  La  patliogéuie  de  cette 
anomalie  est  tout  hypothétique.  Ses  rapports  avec 
les  mouvements  de  syncinésie  font  penser  qu'il  s’agit 
peut-être  d'une  malformation  supra-nucléaire  ou  cor- 

Clnq  cas  de  suppuration  pulmonaire  à  guérison 
apparente  rapide  au  cours  de, l’épidémie  de  grippe. 
—  ATAT.  Besançon,  Chevalley  et  Oumansky  rap¬ 
pellent  qu’une  des  caractéristiques  de.  l’épidémie  de 
grippe  de  cet  hiver  a  été  la  fréquence  dos  suppura¬ 
tions  pulmonaires  à  pyogènes.  Les  auteurs  ont  pu  en 
observer  5  cas  suivis  de  guérison  momentanée  dans 
le  service  de  la  clinique  de  l’hôpital  Saint-Antoine. 

'i  de  ces  cas  relevaient  du  pneumocoque,  1  du 
streptocoque. 

Les  auteurs  soulignent  la  difficulté  dù  diagnostic 
avec  la  pleurésie  purulente  interlobaire  et  surtout 
avec  la  pleurésie  purulente  enkystée  de  la  grande 
cavité.  L’examen  radiologique  en  position  frontale 
est  tout  à  fait  insuffisant  et  il  faut  multiplier  les 
examens  radioscopiques  et  même  radiographiques 
en  oblique.  On  voit  alors  que  l’ombre  n’atteint  pas 
les  parois  externes  du  thorax  et  l’on  se  rend  mieux 
compte  de  Ijaspect  si  nettement  ovo'ide  de  l’abcès 
dans  son  segment  inférieur  surmonté  par  une  ligne 
de  niveau.  A  lui  seul,  cet  aspect  en  cupule  ne  permet 
pas  de  distinguer  l’abcès  du  poumon  de  la  pleurésie 

Les  auteurs  insistent  sur  la  curabilité  de  ces 
formes,  même  en  l’absence  de  thérapeutique  spéSi- 
llque,  et  surtout  sur  le  nettoyage  radiologique  qui 
se  produit  en  quelques  mois.  Tout  en  faisant  des 
réserves  sur  l’avenir  de  ces  guérisons  trop  récentes, 
ils  ont  pensé  qu’il  était  intéressant  de  souligner  la 
bénignité  relative  de  ces  suppurations,  pour  le  pro¬ 
nostic  desquelles  la  nature  bactériologique  de  la 
collection  a  peut-être  plus  d’importance  que  le  siège 
intrapulmonaire  ou  pleural. 

—  Af.  Brulé  estime  que  l’interprétation  de  ces  cas 
est  toujours  très  délicate.  La  coïncidence  d’un  abcès 
du  poumon  et  d’une  pleurésie  purulente  secondaire 
est  assez  fréquente.  Quant  à  la  nature  bactériolo- 
giqtie,  la  présence  de  pneumocoques  ou  de  strepto¬ 
coques  dans  les  crachats  ne  permet  pas  de  conclure 
que  la  collection  procède  de  ces  germes. 

—  M.  Lemierre  fait  remarquer  que  la  ponction 
du  poumon,  même  si  elle  n’atteint  pas  l’abcès,  ramène 
très  souvent  un  peu  de  sérosité  renfermant  des 
microbes  lorsqu’on  a  affaire  à  un  abcès  du  poumon, 
et  cette  constatation  même  implique  qu’il  existe  un 
abcès.  Dans  la  pneumonie  à  pneumocoques,  on  ne 
trouve  presque  jamais  le  pneumocoque  à  l’ensemen- 
cemeht  de  la  sérosité  qu’on  a  pu  recueillir. 

—  M.  Rist  est  d’avis  qu’il  ne  faut  pas  sous-esti¬ 
mer  le  rôle  de  la  radiologie  dans  le  diagnostic  ;  c’est 
elle  qui  a  permis  de  voir  la  fréquence  des  abcès  du 
poumon  et  d’établir  leur  comportement  alors  qu’on 
ne  savait  rien  de  précis  sur  eux  il  y  a  20  ans.  Le 
traitement  des  abcès  n'offre  pas  moins  de  difficultés  . 
que  leur  diagnostic.  D’autre  part,  il  ne  faut  pas 
oublier  qu’il  y  a  des  pneumopathies  non  suppurées 
qui  donnent  des  microbes  à  la  ponction  du  poumon, 
dans  la  fièvre  typhoïde  en  particulier. 

— ^  M.  Lemierre  confirme  la  présence  fréquente 
du  bacille  d’Eberlh  dans  les  pneumopathies  typhiques 
ponctionnées. 

—  Af.  Besançon  croit  qu’on  est  autorisé  à  attri¬ 
buer  l’origine  de  l’abcès  du  poumon  au  germe  pré¬ 
sent  dans  les  crachats  lorsqu’il  y  existe  eu  giande 
abondance  et  que,  dans  les  cas  rapportés,  il  s’agissait 
bien  d’ancès  pueumococciques  et  slreplococciques. 

A  propos  des  anémies  biemiériennes  hépato- 
résistantes.  —  MM.  Léon  Blum  et  G-  Van  Cau- 
laert  relatent  plusieurs  cas  d’anémie  biermérienne 
qui  n’ont  pus  été  améliorés  par  l’emploi  de  certains 
extraits  hépatiques,  alors  qu’elles  ont  réagi  favora- 
1  blement  à  l’action  du  foie  de  veau  ou  d’extraits 


d’autre  provenance.  Nombre  d’extraits  hépatiques 
préconisés  comme  succédanés  du  foie  de  veau  sont 
dépourvus  de  toute  activité.  La  nécessité  d’un  con¬ 
trôle  rlgoureux'ds  l’artivité  de  ces  extraits  s’impose. 
Le  contl  ôle  doit  se  faire  sur  des  anémies  biermé- 
riennes  typiques  et  non  sur  toutes  les  anémies.  Seuls 
les  extraits  donnant  une  amélioration  rapide  avec 
poussées  d’hématies  réticulées  dans  le  sang  doivent 
être  considérés  comme  efficaces.  En  se  servant  du 
foie  de  veau  ou  d’extraits  hépatiques  actifs,  les  au¬ 
teurs  n’ont  pas  encore  rencontré  d’anémie  biermé¬ 
rienne  hépato-résisiante. 

—  Af.  P.  Emile~Weil  fait  observer  que  les  cas 
qu’il  a  rapportés  ont  résisté  au  traitement  par  le  foie 
en  nature.  Il  existe  toute  une  gamme  de  cas  entre  les 
anémies  pernicieuses  qui  réagissent  et  celles  qui  ne 
réagissent  pas  du  tout  au  foie. 

Septicémie  à  «  Dlplocoocus  crassus  »  avec  ménin¬ 
gite  suppurée  et  fièvre  pseudo-palustre  chez  un 
enfant  de  7  ans.  —  MM.  Raillet,  Téeboueyres, 
Ginsbourg  et  Af''“  Paiement  L’intérêt  de  cette 
observation  d’un  cas  de  méningite  suppurée  à  évolu¬ 
tion  fébrile  prolongée  pendant  2  mois  et  terminée 
par  la  guérison  réside  essentiellement  dans  la  cons¬ 
tatation  à  l’élat  pur,  dans  l’exsudât  méningé  retiré 
par  ponction  lombaire,  d’un  germe  assez  rarement 
rencontré  en  pathologie  ;  le  Diplococcus  crassus. 
Ce  1  ême  germe  a  été  obtenu  par  l’hémoculture.  C’est 
un  diplocoque  en  grain  de  café,  prenant  le  Gram,  et 
qui  est  vraisemblablement  identique  au  fameux  mé¬ 
ningocoque  Gram  positif  de  Jaeger-Heubner.  Il  existe 
quelques  exemples  incontestables  de  mé  ingites  sup¬ 
purées  dues  à  ce  germe  et,  chose  curieuse,  ces  ménin¬ 
gites  à  Diplococcus  crassus  s’observent  parfois  â 
titre  sporadique  au  cours  d’épidémies  à  méningo¬ 
coques  légitimes.  Dans  le  cas  précédent,  deux  enfants 
du  voisinage,  avec  lesquels  jouait  le  malade  conva¬ 
lescent,  furent  atteints  de  méningite  cérébro-spinale 
à  méningocoque. 

L’administration  de  l’Insuline  en  suspension  hui¬ 
leuse.  —  Af.  O.  Leyton  (de  Londres).  Diverses  consi¬ 
dérations  d’ordre  pathologique  et  physiologique  con¬ 
duisent  à  penser  que  si,  à  l  élat  normal,  l’insuline 
est  sécrétée  en  quantité  plus  importante  quand'  le 
sucre  du  sang  dépasse  un  certain  seuil,  elle  doit  néan¬ 
moins  être  mise  en  liberté  d’une  façon  continue,  et 
qu’il  y  aurait,  par  conséquent,  un  réel  intérêt  à  admi¬ 
nistrer  aux  diabétiques  l’insuline  d’une  façon  lente 
et  continue.  On  éviterait  ainsi  les  accidents  d’hypo¬ 
glycémie  et  on  aurait  une  courbe  plus  régulière  du 
sucre  sanguin. 

On  peut  arriver  à  ce  résultat  en  émulsionnant 
l’insuline  dans  un  récipient  huileux.  C’est  l’huile  de 
ricin,  capable  de  garder  en  suspension  100  unités 
d’insuline  par  cmc.  qui  paraît  la  mieux  appropriée 
à  cet  usage.  L’injection  doit  être  sous-cutanée;  onia 
fait  une  seule  fois  par  jour,  le  matin  avant  le  lever. 
Des  courbes  de  glycémie  montrent  que  le  taux  du 
sucre  sanguin  est  soumis  à  de  moins  grandes  fluctua¬ 
tions  par  cette  méthode  que  par  celle  des  injections 
préprandiales  d’insuline  en  solution  aqueuse. 

Bradycardie  paroxystique  survenue  à  la  suite 
d’une  hématomyélie  traumatique;  action  de  la  di¬ 
gitale  sur  les  accidents.  —  M.  L.  de  Gennes  rap¬ 
pelle  que  les  observations  de  bradycardie  paroxys¬ 
tique  d’origine  pneumogastrique  sont  assez  rares 
pour  mériter  d’être  rapportées. 

Celle-ci  tire  sou  intérêt  de  son  étiologie,  de  l’ex¬ 
trême  longueur  des  crises  bradycardiques  et  enfin  de 
l’action  en  apparence  paradoxale  de  la  digitaline  sur 
les  accidents. 

Il  s'agit  d’un  homme  de  7B  ans,  atteint  d’hémalo- 
myélie  traumatique,  chez  qui  s’installèrent,  8  jours 
après  l’accident,  des  crises  de  suspension  du  pouls 
allant  jusqu’à  25  secondes  et  s’accompagnant  d’accès 
épileptiformes. 

Les  épreuves  classiques  plaidaient  toutes  en 
faveur  de  l’origine  sinusale  des  accidents  bradycar- 
diques.  - 

Seule,  la  digitale  à  doses  massives  a  amené  la  sé¬ 
dation  des  accidents,  réalisant  ainsi  une  dissociation 
auriculo-ventriculaire  complète-  rendant  au  rythme 
cardiaque  sa  régularité. 

—  Af.  Donzelot  fait  remarquer  que  la  digitale, 
théoriquement  contre-indiquée,  donne  pratiquement 
de  bons  résultats.  ' 
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V"  Congrès  international 
de  Médecine 

et  de  Pharmacie  militaires 

(Londres,  6-11  Mai  1929) 


Le  F"  Congi'ès  international  de  Médecine  et  de 
Pharmacie  militaires  s'esl  réuni  à  Londres  du  6  au 
11  Mai  1929.  Il  comprenait  800  membres  appar¬ 
tenant  à  40  nations. 

Avant  de  donner  l’analyse  des  travaux  du  Con¬ 
grès,  il  y  a  lieu  de  signaler  les  principales  céré¬ 
monies  ou  manifestations  :  quelques-unes  ont 
revêtu  un  grand  éclat.  Dès  le  lundi  matin  6  Mai, 
les  délégués  et  les  membres  du  Congrès  ont  assisté 
à  une  imposante  cérémonie  à  l’abbaye  de  West¬ 
minster  où  une  couronne  a  été  déposée  sur  la 
tombe  du  soldat  inconnu.  Cette  couronne  était 
portée  parle  président  du  Congrès,  le  lieutenant- 
général  Sir  Matthew,  II.  G.  Fell,  K.  C.  B.,  direc¬ 
teur  général  du  Service  de  Santé  de  l’Armée  bri¬ 
tannique;  par  Sir  Ewen  Maclean,  président  de  la 
British  Medical  Association;  par  le  médecin 
général  inspecteur  Lanne,  chef  de  la  délégation 
française  et  par  le  général  Stanislas  Roupperl, 
chef  de  la  délégation  polonaise. 

La  séance  inaugurale  du  Congi*ès  a  eu  lieu 
l'après-midi.  Elle  a  débuté  par  une  allocution  de 
bienvenue  du  secrétaire  de  la  Guerre,  Sir  Laming 
Worthington  Ewans,  et  par  le  discours  inaugural 
du  lieutenant-général  sir  Matthew  Fell,  président 
du  Congrès. 

Après  une  réponse  du  médecin  général  inspec¬ 
teur  Lanne  et  du  général  Stanislas  Rouppert,  a 
eu  lieu  l’inauguration  d’une  belle  exposition  dans 
laquelle  on  remarquait,  tout  particulièrement,  le 
matériel  sanitaire  de  l’Armée,  de  la  Marine  et  de 
l’Aviation  britanniques. 

Cette  première  journée  s’est  terminée  par  une 
réception  du  prince  de  Galles  et  par  un  dîner 
offert  par  le  Gouvernement  sous  la  présidence  de 
Sir  Laming  Worthington  Ewans,  secrétaire  de  la 
Guerre. 

Parmi  les  manifestations  ou  réceptions  qui  ont 
eu  lieu  les  jours  suivants,  il  y  a  lieu  de,  signaler 
tout  particulièrement  ; 

1“  Une  visite  au  camp  d’Aldershoot  où  les  con¬ 
gressistes  ont  pu  visiter  le  centre  d’instruction 
sanitaire  de  l’Armée  avec  ses  multiples  dépen¬ 
dances  ; 

2°  Une  excursion  à  Portsmouth  où,  après  une 
réception  au  Guildhall  de  la  ville,  a  eu  lieu  notam¬ 
ment  une  visite  détaillée  du  service  sanitaire  du 
cuirassé  Hood.  Un  simulacre  de  bataille  navale  y 
a  été  organisé  avec  les  premiers  secours  aux 
blessés  ; 

3"  Une  excursion  au  camp  d’aviation  de  llalton 
avec  visite  des  laboratoires  médicaux  qui  en 
dépendent  ; 

4“  Une  réception  au  Royal  College  of  Surgeons 
au  cours  de  laquelle  les  membres  du  Congrès  ont 
pu  admirer  une  très  belle  collection  anatomique; 

5“  Une  réception  au  Royal  College  Of  Physi- 
cians  ; 

6°  Une  réception  à  la  Royal  Army  Medical 
College  qui  est  l’homologue  de  l’Ecole  d’applica¬ 
tion  du  Val-de-Grâce,  avec  visite  détaillée  des 
laboratoires  ; 

7°  Une  splendide  réception  au  Guildhall  de 
Londres,  suivie  d’un  dîner  présidé  par  le  Lord 
Maire,  dîner  qui,  par  ses  fastes  et  ses  somptueuses 


traditions,  a  vivement  impressionné  les  congres¬ 
sistes. 

Travaux  du  Congrès.  —  Nous  résumerons 
brièvement  les  différentes  questions  mises  à 
l’ordre  du  jour  : 

Première  question. 

Evacuation  des  malades  et  des  blessés  par  eau  et 
par  air.  Liaison  des  Services  de  Santé  des  armées 
de  terre  et  de  mer. 

Rapports  priîsentrs  par  la  Gra.nde-Bretagne. 

A.  G.  V.  Elder,  D.S.C.R.N.Y.R. 

Dans  ce  rapport,  l’auteur  envisage  le  problème  au 
double  point  de  vue,  administratif  et  clinique. 

Le  transport  par  eau,  étant  toujours  sous  la  dépen¬ 
dance  des  conditions  locales  et  atmosphériques,  il 
n’est  pas  possible  d’établir  des  règles  absolues. 

L’auteur  décrit  alors  les  différents  moyens  de 
transport  en  les  hissant  au  moyen  d’une  grue. 

11  suggère  à  ce  sujet,  dans  les  opérations  combinées 
de  la  guerre  navale  et  terrestre,  l’emploi  d’un  bran¬ 
card  standard,  et  il  émet  le  vœu  que  le  modèle  de  la 
marine  qui  a  été  utilisé  pendant  la  guerre  soit  utilisé 
dans  tous  les  services.  Dans  ces  conditions,  le  blessé 
évacué  du  front  arrive  jusqu’à  l’hôpital  sans  trans¬ 
bordement. 

Suivent  alors  une  série  d’indica(ions,  d’ordre  cli¬ 
nique,  telles  que  l’emploi  de  la  morphine,  de  bois¬ 
sons  chaudes  et  de  tous  les  procédés  connus  de 
réchauffement  des  blessés. 

Le  rapport  du  groupe  Captain  Hardi  V.  Wells 
C.B.E.,  K.  IL  P.,  R.  A.  F.,  relatif  aux  évacuations 
par  air,  conduit  aux  conclusions  suivantes  : 

Historique.  —  Ce  système  d'évacuation  n’a  trouvé 
qu’un  emploi  restreint  en  Angleterre,  mais  dans  les 
théâtres  d'opérations  extérieurs  il  a  pris  une  grande 
importance,  en  particulier  en  Irak. 

Caractéristiques  des  avions  sanitaires.  Les 
avions  pour  l'évacuation  des  blessés  doivent  pouvoir 
recevoir  des  brancards  et  posséder  une  porte  per¬ 
mettant  l'entrée  des  brancards  chargés.  On  distingue 
deux  catégories  d’avions  ; 

1“  Les  grands  avions  pour  plusieurs  blessés. 

2°  Les  petits  avions  pour  un  seul  blessé,  utiles 
surtout  lorsque  l’on  ne  dispose  que  de  terrains 
d’atterrissage  peu  vastes. 

Système  de  constructions.  —  Les  avions  destinés 
au  service  sanitaire  doivent  être  de  construction 
monocoque  de  façon  à  éviter  les  croisillons  à  l’inté¬ 
rieur  du  fuselage,  mais,  en  cas  d’urgence,  si  l’on  ne 
dispose  pas  d'avions  convenables,  on  pourra  trans¬ 
porter  un  blessé,  couché  dans  un  brancard  spécial, 
sur  l^e  dos  du  fuselage. 

Conditions  d’utilisation.  —  Ce  mode  d’évacuation 
est  le  plus  rapide  et  le  plus  facile  de  tous,  et,  de  plus, 
il  peut  être  utilisé  sans  faire  appel  aux  moyens  de 
transport  terrestres. 

11  permet  d’assurer  le  traitement  des  malades  gra¬ 
vement  atteints  dans  un  délai  minimum  ainsi  que  la 
centralisation  des  hôpitaux,  ce  qui  évite  la  multipli¬ 
cation  coûteuse  des  hôpitaux  et  du  personnel. 

Les  inconvénients  de  ce  mode  d’évacuation  sont  sa 
dépendance  des  conditions  atmosphériques  et  de 
l’existence  de  terrains  d’atterrissage  voisins  des  hôpi- 

liquipement  et  matériel.  —  Supports  de  brancards 
et  systèmes  d’attaches  appropriés.  Comme  matériel: 
couvertures,  oreillers,  eau,  récipients  pour  donner  à 

Soins  en  route.  —  Un  infirmier  doit  trouver  sa 
place  dans  les  grands  avions. 

Emploi  en  guerre.  —  L’auteur  distingue  trois  caté¬ 
gories  de  guerre  :  «  grande  guerre  »,  «  petite  guerre  », 

«  guerre  des  pays  chauds  ». 

Grande  guerre.  Evacuation  des  grands  blessés  des 
ambulances  avancées  sur  les  hôpitaux  permanents. 

Petite  guerre.  Evacuation  directe  des  blessés  des 
postes  de  secours  sur  les  hôpitaux  permanents. 


Guerre  des  pays  chauds.  Evacuation  du  front  sur 
les  hôpitaux  permanents,  soustrayant  ainsi  le  blessé 
aux  lenteurs  d’un  transport  par  chemins  étroits  et  à 
l’atteinte  des  insectes,  etc.  Possibilité  d’évacuer  les 
blessés  et  malades  bloqués  dans  un  poste. 

Opérations  avec  coopération  de  toutes  les  armes. 
—  Il  est  très  important  que  la  responsabilité  de 
l’évacuation  des  blessés  et  malades  soit  définie  au 
préalable  et  d’une  manière  non  équivoque. 

Evacuation  sur  navire-hôpital.  —  Les  limites  de  la 
responsabilité  de  la  Marine,  de  l’Armée  et  de  l’Avia¬ 
tion  pour  l’évacuation  des  blessés  devront  être  définies. 

Elle  ne  pourra  être  déterminée  que  sur  les  lieux. 

Transport  par  voie  des  cours  d’eau,r.  —  Dans  le 
cas  où  le  transport  des  blessés  se  fait  au  moyen  de 
bateaux  ou  d’hydravions,  il  appartient  à  la  marine 
de  décider  si  le  transport  doit  se  faire  directement 
aux  navires-hôpitaux.  Les  avions  faisant  ce  service 
doivent  rester  sous  la  dépendance  de  l’Aviation. 

Protection  de  la  Croi.r-Uouge.  —  Les  avions  utilisés 
exclusivement  pour  le  service  sanitaire  doivent  jouir 
de  la  protection  de  la  Croix-Rouge.  Il  est  difficile 
d'établir  des  marques  qui,  de  jour,  permettront  de 
distinguer  la  mission  de  l'avion,  mais  les  difficultés 
sont  moindres  la  nuit,  lors([ue  des  feux  spéciaux 
peuvent  être  employés. 

Rapport  présenté  par  la  France. 

M.  Oudard,  médecin  en  chef  de  classe 
de  la  Marine. 

M.  Scbickelé,  médecin  lieutenant-colonel 
de  l'Armée. 

Les  conclusions  de  ce  rapport  très  documenté 
sont  les  suivantes  :  . 

les  évacuations  par  eau.  —  Les  évacuations  par 
eau  empruntent  la  voie  marinière  (voies  d'eau  inté¬ 
rieures)  ou  la  voie  maritime. 

A.  Vote  marinière.  —  La  voie  marinière  comprend 
des  voies  d'eau  naturelles  (fleuves,  rivières,  lacs)  et 
les  voies  d’eau  artificielles  (canaux). 

Les  voies  d’eau  naturelles  ont  une  direction  fixe 
et  un  cours  invariable  les  acheminant  vers  la  mer. 
Elles  sont  conditionnées  par  le  système  géogra¬ 
phique  (bassins  fluviaux)  et  subissent  les  influences 
météorologiques  (crues  saisonnières,  gelées  hiver- 

Les  voies  d’eau  artificielles  relient  les  bassins 
entre  eux  et  sont  navigables  eu  permanence.  Elles 
nécessitent  des  travaux  d’art  avec  intervention  obli¬ 
gatoire  d’écluses  et  un  système  d’alimentation  en  eau. 
Le  Service  de  Santé  utilisera  pour  ses  évacuations 
les  bateaux  eu  usage  sur  la  voie  marinière  après 
aménagement  convenable.  La  voie  d’eau  exploitée 
devra  passer  au  voisinage  des  formations  sanitaires 
desservies.  Le  rendement  est  encore  faible,  mais 
pourra  augmenter  avec  le  perfectionnement  du  halage 
mécanique.  Les  bateaux  peuvent  circuler  isolément 
ou  en  convois.  Le  transport  par  eau  convient  aux 
évacués  graves  déjà  traités.  L’exploitation  se  fera 
dans  le  cadre  général  de  l’emploi  des  voies  d’eau  par 
les  armées. 

B.  Voie  maritime.  —  La  voie  maritime  peut  être 
employée  en  cas  d’opérations  militaires  ;  sur  le  sol 
national;  sur  le  même  continent  ou  des  continents 
rapprochés;  sur  mer;  sur  des  continents  lointains 
(expéditions  coloniales).  Sur  le  sol  national,  les  éva¬ 
cuations  maritimes  complètent  les  évacuations  ter¬ 
restres  ou  aériennes  ou  se  substituent  à  elles  pour 
relier  entre  eux  des  ports  de  la  métropole. 

Dans  les  guerres  continentales,  les  évacuations  par 
mer  se  feront  au  proQt  des  corps  expéditionnaires. 

'fout  d’abord,  des  navires-hôpitaux  pourront  se 
substituer  aux  formations  sanitaires  non  encore 
débarquées  ou  hors  d'état  de  fonctionner. 

Dans  cette  éventualité,  il  vaut  mieux  disposer  de 
petits  navires  rapides,  organisés  chirurgicalement, 
qui  traiteront  en  naviguant  vers  leur  base,  après 
s’être  chargés  à  bloc. 

Si  la  distance  à  la  base  est  trop  grande,  on  pourra 
utiliser  une  base  intermédiaire. 
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La  guerre  maritime  se  prèle  peu,  en  haute  mer, 
à  l’intervention  d’un  navire-hôpital,  sauf  pour  porter 
secours  à  un  batiment  endommagé  réfugié  en  eaux 

Lors  d’expéditions  coloniales  lointaines,  l’action 
militaire  est  le  plus  souvent  restreinte  ;  le  bateau- 
hôpital  sera  surtout  médical,  avec  des  possibilités 
chirurgicales. 

Trois  types  de  bateaux-hôpitaux  sont  à  prévoir  : 
chirurgical,  médical,  mixte, 

Le  navire-hôpital  doit  être  très  marin,  robuste, 
trèa  stable,  silencieux,  avec  un  minitiium  de  trépida¬ 
tions;  son  déplacement  moyen  sera  de  8.000  tonnes, 
sa  vitesse  de  15  nœuds. 

Les  installations  réservées  aux  malades  seront 
aussi  perfectionnées  que  possible  et  réalisées  avec 
un  grand  souci  de  l’hygiène.  Les  salles  seront  d’une 
capacité  de  25  à  100  lits  avec  6  me  d’air  au  minimum 
par  occupant.  Les  lits  seront  dômontahles,  sans  étage, 
ni  accouplement  par  deux.  On  prévoiera  des  cabinets 
d’isolement  et  une  ou  plusieurs  cabines  capiton- 

Les  services  chirurgicaux  seront  installés  sur  le 
pont  eu  un  ou  plusieurs  groupes  opératoires  com¬ 
plets  (stérilisation,  radiologie,  bactériologie). 

Les  moyens  de  sauvetage,  de  signalisation,  île  sécu¬ 
rité  seront  très  étendus. 

Un  hydravion  amphibie  sera  utilement  embarqué. 

L’idéal  exigerait  que,  dès  leur  construction,  les 
navires  destinés  4  faire  des  bateaux-hôpitaux  soient 
étudiés  en  vue  de  leur  destination  future.  A  défaut, 
le  Service  de  Santé  compétent  devrait  être  consulté 
pour  le  choix  éventuel  des  navires-hôpitaux  et  des 
aménagenionts  à  leur  faire  subir.  Le  navire-hôpital 
chirurgical  doit  recevoir  après  triage  sévère  è  l’epi- 
barquement  au  plus  800  ou  'lOO  blessés  répartis  en 
4  services  disposant  chacun  d’une  équipe  chirurgi¬ 
cale.  Le  navire-hôpital  pour  malades  et  gazés  doit 
prévoir  la  séparation  facile  des  différentes  catégo- 

Pour  les  expéditions  coloniales  lointaines,  on  doit 
pouvoir  lutter  contre  la  chaleur. 

Le  service  à  bord  des  navires-hôpitaux  est  celui 
d’un  hôpital  à  terre.  Le  médecin-chef  doit  on  être  le 
chef  ellectif;  le  capitaine  ne  reste  responsable  que 
de  la  navigation  et  du  personnel  réservé  à  cette  mis- 

Le  personucl  médical  doit  avoir  l’habitude  de  la 
navigation. 

Au  départ  comme  à  l’arrivée,  doivent  fonctionner 
une  base  sanitaire  mtlilairo  d’une  part,  navale  de 

La  base  sanitaire  militaire  prépare  les  évacua¬ 
tions;  elle  est  tenue  exactement  au  courant  de  la 
situation  des  évacués  en  état  d’être  enibai  qués  ;  elle 
dispose  de  moyens  de  transport  jusqu’au  quai  d’em¬ 
barquement. 

La  base  sanitaire  navale  reçoit  avis  do  la  marche 
des  bateaux-hôpitaux  dont  elle  connaît  parfaitement 
la  spécialisation  et  la  capacité.  D’accord  avec  l'auto¬ 
rité  maritime,  elle  prépare  les  moyens  de  transport 
du  quai  à  bord. 

Les  deux  bases  sanitaires  se  communiquent  les 
renseignements  qu’elles  possèdent. 

Quand  une  évacuation  par  mer  doit  se  faire,  la 
base  sanitaire  militaire  désigne  les  évacués  à  embar¬ 
quer  et  les  amène  à  quai  au  jour  et  heure  convenus. 
La  base  sanitaire  navale  conduit  les  évacués  à  bord 
du  bateau-hôpital, 

A  l’arrivée  à  destination,  les  opérations  de  débar¬ 
quement  s’exécutent  dans  l’ordre  inverse.  Le  navire- 
hôpital  préviendra  utilement  à  l’avance  par  un  mes¬ 
sage  sans-  lil  le  port  de  débarquement  des  conditions 
de  son  arrivée  et  de  la  nature  de  son  chargement. 

Les  évacuations  sanitaires  par  voie  maritime  sou¬ 
lèvent  plusieurs  problèmes  de  droit  international  qui 
justifieraient  une  révision  de  la  Convention  de  la 
Haye  du  18  Octobre  1907. 

/.(•X  rrdfiKitwnx  par  air.  —  L’aviation  sanitaire  a 
rendu  des  services  tels  qu'on  doit  la  considérer  dès 
maintenant  comme  un  mode  normal  d’évacuation.  La 
plupart  des  types  d’avions  peuvent  être  adaptés  aux 
évacuations  sanitaires,  Il  faut  distinguer  les  petits 
porteurs,  les  moyens  porteurs,  les  gros  porteurs. 

L’aménagement  des  avions  sanitaires  doit  surtout 
prévoir  le  transport  d’évacués  couchés,  en  leur  mé¬ 
nageant  le  maximum  de  commodités  pour  l’embar¬ 
quement  et  le  débarquement,  de  confort  et  de  sécu¬ 
rité  pour  la  route. 

L’avion  sanitaire  assure  un  transport  rapide  et 


confortable  et,  è  ce  titre,  convient  tout  spécialement 
aux  évacués  graves.  Eu  temps  do  paix,  Taviqu  sani¬ 
taire  peut  intervenir  dans  les  cas  d’urgence,  soit  en 
apportant  du  secours,  soit  en  transportant  rapide¬ 
ment  malades  ou  blessés  à  un  centre  de  truitement. 
Pour  cette  tâche,  le  petit  porteur  suffit.  Aux  colonies, 
l’avion  sanitaire  peut  intervenir  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions.  L’hydravion  ou  l’amphibie  pourra  être  uti¬ 
lisé  avec  avantage  s’il  existe  d’importants  plans 

En  princijie,  on  se  servira  surtout  du  petit  porteur 
mais  le  moyen  porteur  sera  utile  en  cas  d’opérations 
militaires. 

Sur  les  théàti’es  d’opérations  extérieurs,  le  petit 
porteur  permettra  d’atteindre  le  front  et  de  conduire 
des  évacués  sur  des  terrains  où  pourront  atterrir  les 
moyens  jjorteurs  qui  évacueront  sur  les  bases  de 
traitement  éloignées. 

Dans  une  guerre  européenne,  l’avion  sanitaire, 
pour  entrer  eu  grand  dans  un  système  d’évacuation, 
doit  avoir  un  grand  débit  :  ce  sera  surtout  un  gros 
porteur. 

Il  ne  semble  pas  possible  que  l’avion  puisse  dé- 
])asser  vers  l’a-vant  l'échelon  du  corps  d'armée. 

L’emploi  du  petit  porteur  peut  être  avantageux 
dans  certains  Cas  favorables. 

L’hélicoptère  odrirait  des  facilités  nouvelles  pour 
aborder  l’avant. 

L’aviation  sanitaire  semble  devoir  rester  une  sub¬ 
division  de  l’aviation  militaire. 

L’utilisation  du  dirigeable  pour  les  évacuations 
sanitaires  ne  semble  pas  â  retenir. 

L’hydravion  sera  toujours  moins  marin  qu’une 
embarcation;  il  ne  jieut  utilement  intervenir  qu’eu 
mer  calme. 

L  amerrissage  du  blessé  doit  se  faire  auprès  d’un 
ras  d'accostage  flanquant  le  bateau-hôpital. 

Dans  la  guerre  maritime,  Temijloi  de  l’hydravion 
sanitaire  est  très  problématique.  La  seule  utilisation 
possible  ne  peut  être  envisagée  qu’auprèa  d’un  naviçe 
do  combat  endommagé  et  réfugié  dans  une  rade 

L’bydravion  sanitaire  doit  être  à  coque  avec 
carène,  du  type  amphibie  pourvu  de  deux  moteurs 
en  tandem.  Il  doit  être  de  grandes  dimensions,  mais 
on  ijeut  prévoir  des  types  petits  ou  moyens,  désira¬ 
bles  en  certaines  circonstances,  La  chambre  des  éva¬ 
cués  doit  être  protégée,  bien  close  et  d’accès  facile. 

L’utilisation  (h?  l’avion  sanitaire  soulève  plusieurs 
prublèmcs  do  droit  international  dont  il  importe  de 
poursuivre  la  solution.  Leur  neutralisation  ne  paraît 
pas  devoir  être  contestée. 

En  montagne,  le  léléférique  peut  considérablement 
faeililer  les  évacuatious  sanitaires.  Chaque  installa¬ 
tion  comporte  un  ou  plusieurs  câbles  fixes  4  leurs 
extrémités  et  s’apimyant  dans  l’intervalle  sur  des 
pylônes.  Des  wagonnets  appropriés  roulant  sur  un 
cAle  porteur  sont  tirés  par  un  câble  tracteur  (bi- 
câble)  ou  sont  simplement  accrochés  4  un  câble  en 
mouvement  continu  (monocâble).  Les  conditions  de 
sécurité  résident  tout  entières  dans  la  résistance  et 
l’inlégrité  des  câbles;  les  risques  de  guerre  sont 
faibles.  Le  .Service  de  Santé  ne  pourra  jias  disposer 
|)our  ses  évacuations  de  télcfériques  spécialisés  mais 
utilisera  les  lignes  exiiloilées.  Il  serait  désirable  de 
prévoir  nn  système  de  freinage  destiné  4  parer  aux 
dangers  de  la  rupture  d’un  câble  tracteur. 

/ti.'iciis.sioii.x..  —  Parmi  les  orateurs  qui  ont  pris  la 
parole  â  la  suite  de  ces  rapports,  il  y  a  liou  de 
signaler  tout  particulièrement,  le  pharmuoien  en  chef 
de  U"  classe,  Saint-Sernin,  le  mqdeciu  colonel  Yau- 
dreraer  et  le  colonel  II,-S.  lloch.  Ce  dernier,  notam¬ 
ment,  expose  les  résultats  de  son  expérience  acquise 
en  1923  sur  la  frontière  du  Kurdistan. 

A  signaler  égulenumt  une  importante  communica¬ 
tion  du  D''  Tuflier  (de  Paris)  relative  au  transport  et 

Dr  U, ri  r  mr  qurstion. 

Les  fièvres  tropicales  de  courte  durée, 
ll.xpeoui  l■KKSl;.XT^:  l'All  l.x  ÜR.XNtlK-BltrTAanC. 

Lieutenant-colonel  W.  P.  Mac-Arthur. 

D.S.O.,  O.B.E.,  M.D.,  K.R.C.P.L,  R.A.M.U. 

L’auteur  fait  une  sorte  de  revue  générale  de  ces 
lièvres  en  envisageant  notamment  les  cas  bénins  de 
lièvre  typhoïde,  de  paratyphoïde,  de  lièvre  ondu¬ 
lante  ;  le  coup  de  chaleur,  la  dengue,  la  fièvre  à 
papataci,  la  grippe,  la  spirochétose,  etc. 


Il  expose  à  ces  propos  les  moyens  actuellement 
connus  de  les  dillérencier  au  début,  et  insiste  sur  la 
nécessité  d’enregistrer  avec  beaucoup  de  soin  tous 
les  cas  de  pyrexie  d’origine  inconnue. 

Rappoht  présknti’:  par  li;s  Pays-Bas. 

Médecin-oflicier  de  l’’'-’  classe  J.  G.  Gerards. 

L’auteur  essaie  de  grouper  d’une  façon  scienti¬ 
fique  les  maladies  fébriles  des  pays  chauds  qu’on  ne 
distinguait  autrefois  que  par  leurs  manifestations 
clipiques.  Il  passe  ainsi  successivement  en  revue  : 

La  fièvre  jaune,  —  la  maladie  de  Weill,  —  la 
febi'is  hebdomadis,  —  la  spirochUose  ictérogène 
épidémique  de  l’Afrique  (Blanchard,  Lefrou  et  Lai- 
gret),  —  la  fièvre  hémoglohlnurique,  ■ —  la  spiroché¬ 
tose  fébrile,  —  la  fièvre  de  papataci,  — la  dengue, - 
la  fièvre  de  Java,  dite  de  «  cinq  jours  »  (Van  der 
Scheer),  —  la  lièvre  d’Ancon,  —  la  fièvre  de  sept 
jours  (Rogers). 

A  propos  de  chacuoe  de  ces  formes,  il  donne  les 
indications  d’ordre  étiologique  et  clinique  qui  consti¬ 
tuent  une  mise  au  point  de  la  question. 

A  noter,  à  la  suite  de  ces  rapports,  les  communi¬ 
cations  : 

.  Du  médecin  général  Saeqiirpi^e  et  du  médecin 
lieutenant-colonel  Cristau  sur  la  fièvre  méditerra¬ 
néenne  ; 

du  médecin  colonel  Casanova  sur  quelques  obser¬ 
vations  recueillies  dans  les  Colonies  françaises  ; 

du  médecin  commandant  Blanchard  à  propos  d’une 
maladie  décrite  par  lui,  par  Lefrou  et  par  Laigrel 
et  ressemblant  4  la  fièvre  jaune  et  à  la  maladie  de 
Weill  : 

du  D"'  Cawadias  (Grèce)  à  propos  d'une  épidémie 
récente  de  dengue  dans  le  sud-est  de  l’Europe. 

■  Troisirma  que.xtion. 

■  Les  blessures  des  vaisseaux  sanguins 
et  leurs  séquelles. 

R.veeDRT  iMu'.ssxrè  i-ab  i.a  Gbawpk-Bretxu.m-;. 
Lieutenant-colonel  G.  de  la  Gonr,  O.  B.  E.,  R.  A.  M.  G. 

Surgeon  Commander,  H.  P.  R.  Stephens, 
O.B.E.,  M.B,,  F.R.C.S.,  R. N. 

Après  avoir  exposé  en  détail  l’anatomie  patholo¬ 
gique  des  différentes  lésions  artérielles  et  veineuses, 
ainsi  que  le  processus  de  la  cicatrisation  des  vais¬ 
seaux  blessés,  l'auteur  consacre  deux  chapitres  à  la 
thérapeutique  de  l’hémorragie  primaire  et  de  Thé- 
morragie  secondaire.  H  envisage  ensuite  certains  cas 
particuliers  relatifs  aux  risques  de  gangrène  et  il 
développe  les  indications  de  la  suture  vasculaire.  Ce 
rapport  se  termine  par  un  exposé  général  de  la 
thérapeutique  des  anévrismes. 

RaRPORT  PRI'SIÎNTK  PAR  I.A  BuLGIQUK. 

Major-médecin  Voncken,  chirurgien  de  l’hôpital 

militaire  de  Liège  ;  Médecin  lieutenant-colonel 

Maisonnet,  professeur  de  chirurgie  de  guerre  4 

l’hôpital  militaire  d’instruction  du  Val-de-Grâce  : 

La  première  partie  de  ce  rapport  a  été  rédigée  par 
le  médecin  lieutenant-colonel  Malsonnet,  et  traite 
plus  spécialement  les  blessures  des  vaisseaux  par 
projectiles  de  guerre,  dans  la  zone  de  l’avant.  Les 
conclusions  en  sont  les  suivantes  : 

L  —  Les  pluies  vasculaires  par  projectiles  de 
guerre  méritent  do  retenir  l’attention  des  chirurgiens 
d’armée,  car  elles  sont  fréquentes  et  nécessitent, 
qu’il  s’agisse  de  sauver  la  vie  d’un  blessé,  d’éviter 
une  mutilation,  ou.de  conserver  la  fonction  d’un 
membre,  un  traitement  d’extrême  urgence  sur  le 
champ  de  bataille,  une  intervention  chirurgicale  pré- 

II.  -  Les  lésions  vasculaires  sont  extrêmement 
variées,  et  souvent  multiples.  A  côté  des  différentes 
formes  de  plaies  artérielles  ou  veineuses,  il  faut 
noter  la  fréquence  des  contusions  vasculaires  et  la 
possibilité  d’une  véritable  «  stupeur  artérielle  |i. 

III.  -  Les  plaies  artérielles  ont  pour  résultat  : 

1"  Des  hémorragies  externes  ou  internes  qui 

mettent  la  vie  du  blessé  en  danger  si  l’hémostase 
West  pas  assurée  ; 

2“  Des  thromboses  réalisant  l’hémostase  spon¬ 
tanée  et  déterminant  parfois  de  véritables  plaies 
sèches  des  vaisseaux  ; 

3"  Des  hématomes  anévrismaui,  des  anévrismes 
artériels,  des  anévrismes  artério-veineux. 
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IV.  —  L’oblitération  d’un  vaisseau,  qu’elle  résulte 

d’une  ligature,  ou  d’uue  thrombose  spontanée,  a  des 
conséquences  variables  :  .  ■< 

a)  Le  rétablissement  de  la  circulation  peut  se  faire 
intégralement  ou  seulement  partiellement,  lorsque 
sont  réalisées  un  certain  nombre  de  conditions  ana¬ 
tomiques,  physiologiques  et  cliniques. 

h)  L’absence  de  rétablissement  de  la  circulation 
aboutissant  à  la  gangrène  ischémique  ou  à  la  gan¬ 
grène  infectieuse. 

V.  —  Le  pronostic  des  plaies  vasculaires  sera  d’au¬ 
tant  meilleur  que  le  chirurgien  pourra  améliorer 
les  conditions  physiologiques  et  cliniques  qui  per¬ 
mettent  de  favoriser  le  rétablissement  de  la  circula¬ 
tion.  L'hémostase  immédiate  et  provisoire  est  une 
nécessité.  Elle  présente  des  dangers  et  sera  aussi 
brève  que  possible. 

VI.  —  Sur  le  champ  de  bataille,  le  garrot  est  le 
traitement  le  plus  habituel  des  plaies  artérielles,  l^a 
compression  directe,  l’occlusion  provisoire  de  la 
blessure,  sont  rarement  applicables.  Les  garrots 
improvisés  sont  eu  général  néfastes,  chaque  nation 
s’efforce  de  réaliser  un  garrot  réunissant  pour  les 
armées  en  campagne  le  maximum  de  qualités.  Il  est 
souhaitable  que  tout  soldat  soit  instruit  de  son 
mode  d’application.  Tout  blessé,  porteur  d’un  garrot, 
sera  signalé  et  évacué  aussi  rapidement  que  pos¬ 
sible,  sur  une  formation  chirurgicale. 

VIL  — •  A  l’ambulance,  le  chirurgien  combat  l’ané¬ 
mie,  traite  les  lésions  déterminées  par  le  projectile, 
assure  l'hémostase. 

Celle-ci  est  réalisable'  par  la  forcipressure,  qui 
n’est  qu’un  pis  aller,  par  la  ligature  et,  exceptionnel¬ 
lement,  par  la  suture  artérielle.  Cette  dernière,  qui 
constitue  le  procédé  idéal  d’hémostase,  est  assez 
rarement  réalisable  ;  néanmoins  elle  mérite  d’être 
employée  aussi  fréquemment  que  possible. 

Les  détails  de  technique  suivants  sont  de  la  plus 
grande  importance  : 

a)  Nécessité  d’une  hémostase  temporaire  en  amont 
de  la  blessure. 

b)  Nécessité  de  conserver  la  perméabilité  du  terri¬ 
toire  sous-jacent  à  la  blessure,  par  application,  au 
cours  de  l’intervention,  d’un  clamp,  en  aval  de  la 

c)  Le  parage  de  la  plaie,  qui  évite  l’infection,  est 
indispensable  ;  la  résection  du  muscle,  par  l’intermé¬ 
diaire  duquel  se  lait  en  grande  partie  le  rétablisse¬ 
ment  circulatoire,  sera  toujours  économique. 

d)  La  ligature  de  la  veine  collatérale  est  souvent 
un  complément  utile  delà  ligature  de  l’artère  blessée. 

e)  Dans  les  plaies  artérielles  incomplètes,  il  est 
utile  de  sectionner,  entre  deux  ligatures,  l’artère 
traumatisée. 

Le  traitement  chirurgical  des  blessures  vasculaires 
diffère  suivant  qu’il  s’agit  d’une  plaie  large  avec 
hémorragie  externe,  d’une  plaie  étroite  avec  héma¬ 
tome  diffus,  d’une  contusion  artérielle,  d’une  hémor¬ 
ragie  secondaire. 

Dans  tous  les  cas,  une  voie  d’accès  large  est  indis¬ 
pensable  pour  l’examen  et  le  traitement  des  lésions. 
Dans  ce  but,  les  chirurgiens  ont  préconisé,  au  cours 
de  la  dernière  guerre,  des  techniques  variables,  sui¬ 
vant  la  région  intéressée,  qui  méritent  d’être  uti¬ 
lisées. 

VIII.  —  Le  pronostic  immédiat  des  plaies  des  gros 
troncs  vasculairés  par  projectiles  de  guerre,  traitées 
par  la  ligature,  est  toujours  réservé.  Il  est  d’autant 
plus  grave  que  la  blessure  s’accompagne  d’un  héma¬ 
tome  diffus,  ou  d’accidents  infectieux  qui  consti¬ 
tuent  un  obstacle  au  rétablissement  do  la  circulation. 

En  raison  de  leurs  dispositions  anatomiques,  la 
ligature  de  la  cai’otide  primitive,  de  l’axillaire  au- 
dessous  de  la  naissance  de  la  scapulaire  inférieure, 
de  l’iliaque  externe  ou  de  la  fémorale  à  son  origine, 
de  la  poplitée  à  sa  partie  inférieure,  détermine 
fréquemment  des  accidents  redoutables,  résultant  de 
l’insuffisance  circulatoire. 

L’existence  des  «  zones  dangereuses  »,  remise  en 
discussion  depuis  le  développement  de  la  chirurgie 
aseptique,  est  incontestable. 

IX.  —  La  thérapeutique  des  blessures  vasculaires 
a  largement  bénéficié  des  progrès  accomplis  dans  le 
traitement  des  plaies  de  guerre.  Leur  pronostic  s’est 
d’autant  plus  amélioré  que  l’organisation  chirurgi¬ 
cale  aux  armées  a  permis  un  traitement  plus  précoce 
et  plus  complet. 

Néanmoins,  on  ne  saurait  comparer  les  résultats 
immédiats  et  fonctionnels,  jusqu’ici  acquis  dans  le 
traitement  des  plaies  vasculaires  par  projectiles  de 


guerre,  à  ceux  obtenus  dans  les  blessures  du  temps 
de  paix. 

La  deuxième  partie  rédigée  par  le  major-médecin 
Voncken,  relative  aux, séquelles  des  blessures  vascu¬ 
laires,  aboutit  aux  conclusions  suivantes  ; 

I.  —  Les  séquelles  des  blessures  vasculaires 
dépendent  : 

1“  Des  lésions  concomitantes  (nerfs  et  muscles)  ; 
2“  Du  rétablissement  de  la  circulation  collatérale. 
IL  —  La  ligature  de  la  veine,  en  cas  de  ligature  de 
l’artère,  faite  au  moment  où  la  circulation  collatérale 
n’est  pas  encore'élablie,  améliore  le  pronostic. 

III.  —  Un  des  agents  principaux  de  la  restaura¬ 
tion  circulatoire  réside  dans  les  vaisseaux  des  muscles 
de  la  région. 

IV.  —  Les  troubles  de  la  restauration  circulatoire 
sont  d’ordre  trophique,  vaso-moteur  ou  fonctionnel. 

La  thérapeutique  des  troubles  vaso-moteurs  et 
trophiques  est  à  l’étude.  Les  troubles  fonctionnels 
sont  justiciables,  suivant  leur  nature,  d’une  thérapeu¬ 
tique  orthopédique. 

V.  —  La  formation  des  anévrismes  artériels, 
artério-veineux,  hématomes  diffus  ou  cirso'ides, 
constitue  une  complication  grave  des  blessures  vascu¬ 
laires.  . 

En  général,  la  thérapeutique  la  plus  fréquemment 
applicable  est  la  résection  avec  les  ligatures  quelle 
comporte.* 

VI.  —  Les  séquelles  des  blessures  vasculaires 
sont  importantes,  et  même  en  l’absence  de  troubles 
apparents,  la  fonction  doit  être  étudiée  de  très  près 
par  Tépreuve  du  travail  forcé  et  les  recherches  oscil- 
lométriques. 

Discussion.  —  Parmi  les  nombreux  orateurs  qui 
ont  pris  part  à  la  discussion,  il  faut  citer  : 

Le  médecin  colonel  Léo  (France)  qui  souligne 
notamment  l’importante  contribution  qui  a  été 
apportée  ù  cette  question  par  Sir  George  Makins  qui 
assistait  d’ailleurs  à  la  séance. 

Le  professeur  Caccia  (Italie)  qui  rapporte  ses 
recherches  personnelles  de  la  grande  guerre,  et 
étudie  les  séquelles  des  lésions  vasculaires  observées 
à  l’heure  actuelle. 

Le  médecin  lieutenant  Walther  (France)  qui  parle 
de  la  technique  opératoire  dans  les  anévrismes. 

A  noter  également  les  communications  de 
MM.  Latrowski  (Pologne),  colonel  Gomez  (Espagne), 
Francesco  (Italie),  médecin  colonel  Botreau-Roussel 
(France),  Stabholz  (Pologne),  colonel  Levit  (Tchéco¬ 
slovaquie),  Zahoub,  Freder,  de  Fourmestreaux  et 
Jeanneney  (France). 

Quatrième  question. 

Analyse  physique  et  chimique  de  ia  verrerie  et  des 
objets  en  caoutchouc  utilisés  par  le  service  de 
santé. 

llAPrOnr  PluiSUNl'é  par  la  GRANDIi-BRU-lACNE. 
Surgeon-Commander  F.  Lewis-Smith,  de  la  Marine 
Royale  ;  Mr.  F.  Hooper,  M.B.E.,  pharm.  en  chef 
de  la  Marine  Royale. 

Pharmacien-major  Don  Luis  Maiz  Eleicegui. 
Dans  ces  deux  rapports,  les  auteurs  exposent  les 
conditions  optima  que  doivent  remplir  le  verre  et  le 
caoutchouc  en  exposant  une  série  de  détails  d’ordre 
chimique  qu’il  est  impossible  de  résumer.  Ils 
insistent,  notamment,  sur  les  procédés  les  plus 
simples  qui  permettent  de  donner  les  résultats  les 
plus  satisfaisants  dans  les  expertises  auxquelles  ces 
substances  doivent  être  soumises  avant  d’être  utilisées 
par  le  Service  de  Santé. 

Cinquième  Question. 

L’état  de  la  denture  et  l’aptitude  physique 
aux  différents  services  militaires. 

Rapport  présenté  par  la  (iHANDE-BRETAONi;. 
Captain  S.  H.  Woods,  du  Corps  dentaire 
de  l’Armée  : 

Après  avoir  donné  des  chiffres  destinés  à  montrer 
l’importance  des  éliminations  de  l’Armée  qui  dépen¬ 
dent  uniquement  des  lésions  d’origine  dentaire, 
l’auteur  insiste  sur  la  nécessité  d’exiger,  pour  les 
engagés  volontaires,  des  conditions  sévères  relatives 
à  l’état  de  la  denture. 

Il  signale  également  que  les  soins  systématiques 


donnés  aux  militaires  ont  pour  conséquence  heureuse 
de  les  mettre  à  l’abri  des  complications  graves  ,qui 
peuvent  résulter  de  lésions  négligées  ou  mal  traitées. 

Rapport  présenté  par  Cuba. 

Capitaine  dentiste  Jésus,  M.  Clark  y  Mascara. 
•  Dans  ce  rapport,  l’auteur  entre  dans  de  longs 
développements  sur  l’importance  du  service  dentaire 
dans  l'Armée  cubaine  ;  ce  service  s’est  perfectionné 
graduellement  au  point  de  posséder  dans  chacun  des 
districts,  même  les  plus  éloignés  de  la  capitale, 
des  cabinets  parfaits  qui  ne  sont  dépassées  nulle 
part,  et  les  praticiens  officiels  se  trouveront  à  même 
de  remplir  leur  mission  dans  les  meilleures  condi¬ 
tions,  le  jour  où  les  techniciens  qualifiés  seront 
investis  d’une  autorité  suffisante. 

Séance  terminale  du  Congrès. 

Au  cours  de  la  séance  tenninale  du  Congrès, 
le.s  conclusions  générales  relatives  aux  questions 
à  l’ordre  du  jour  ont  été  rédigées  et  lues  en 
séance,  en  quatre  langues  :  anglais,  français, 
italien,  espagnol. 

Le  prochain  Congrès  se  réunira  en  1931,  à 
Budapest. 

Rouvili.ois. 


Confédération 

des  Syndicats  médicaux  français 

ASSEMBLÉE  GÉNÉRALE  EXTRAORDINAIRE 
DU  S  JUIN  1929 

Séance  du  matin. 

Assurances  sociales. 

Le  professeur  Balthazard,  président,  a  ouvert 
la  séance  du  matin  par  un  exposé  détaillé  des 
pourparlers  qui  ont  eu  lieu  entre  le  bureau  de  la 
Confédération  et  le  ministre  du  Travail  et  de 
l’Hygiène. 

Puis,  il  propose  l’adoption  de  l’ordre  du  jour 
suivant  : 

L’Assemblée  générale  de  la  Confédération  des 
Syndicats  médicaux  français,  réunie  le  2  Juin  1929, 
proteste  contre  le  règlement  d’administration  pu¬ 
blique  qui,  ne  tenant  aucun  compte  des  dispositions 
préconisées  par  la  sous-commission  ministérielle 
médico-pharmaceutique  et  des  promesses  faites  au 
cours  des  débats  à  la  Chambre,  écarte,  en  fait,  les 
revendications  légitimes  du  Corps  médical. 

Cet  ordre  du  jour  est  adopté  à  l’unanimité. 

Le  secrétaire  général  apporte  un  certain  nom¬ 
bre  de  précisions  sur  les  dernières  discussions 
avec  le  ministre  et  avec  M.  Aron,  directeur  gé¬ 
néral  de  l’Office  national  des  assurances  sociales. 

Ensuite,  exposé  du  D’  Renon;  intervention 
des  D"  MafTre.Machavoine,  Hervy,  Gaussel,  Joli- 
cœur,  Bisot,  Dibos,  Duvernoy,  Humbel,  Pierson, 
Maitre,  Lefèvre,  Hartmann,  Caillaud,  Lafon¬ 
taine,  Gruzo,  Durand;  réponses,  à  plusieurs  re¬ 
prises,  du  président  et  du  secrétaire  général. 

Puis,  le  président  soumet  à  l’Assemblée  les 
deux  questions  posées  dans  le  rapport  du  secré¬ 
taire  général  : 

pv  question  ;  Etes-vous  d’avis  d'accepter  les  pro¬ 
positions  contenues  dans  le  texte  de  la  dernière 
lettre  au  ministre,  c’est-à-dire  : 

(i)  Tiers  payant  (avec  tarif  non  limitatif  en  droit) 
pour  la  catégorie  d’assurés  gagnant  seulement  le  sa¬ 
laire  vital,  inscrits  ou  susceptibles  d’être  inscrits  à 
l'A.  M.  G. 

b)  Entente  directe  obligatoire  pour  tout  le  reste 
des  assurés  sociaux. 

Rejeté  à  (unanimité  moins  deu.c  délégués  repré¬ 
sentant  30  voix. 

Le  président  met  ensuite  aux  voix  sa  seconde 
question. 
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y"  qupstion  ;  Etes-vous  d'avis  de  refuser  les  pro¬ 
positions  ci-dessus,  et,  par  voie  de  conséquence, 
d’entamer  la  lutte  qui  devra  être  poussée  jusqu’à 
l’obtention  d’une  victoire  complète  ? 

Adopté  U  l' uiuinimité. 


On  en  arrive  à  l’ordre  du  jour  d’ensemble  sur 
la  question  des  Assurances  sociales. 

Après  le  rejet  de  divers  amendements  et  plu¬ 
sieurs  interventions  (I)'''  Diivernoy,  Maitie,  Ola- 
velier,  Hilaire,  (librie,  Batier,  i.efèvre,  .lufîe, 
Dibos,  OecourI,  llunibtd,  Lafontaine,  llenric, 
l’ordre  du  jour  suiouni  ext  adopté  h  )' unanimité  : 

L’Assemblét^  prénérale  de  la  Confédération  des 
Syndicats  médicaux  français,  réunie  le  2  .luin 
102!). 

i\près  avoir  pris  connaissance  des  pourparlers 
enp^agés  à  la  demande  du  ministre,  par  le  bureau 
de  la  Confédération  des  Syndicats  médicaux  fran¬ 
çais,  au  sujet  de  la  loi  des  Assurances  sociales. 

Déclare  : 

1"  Ne  I)as  accepter  les  propositions  du  ministre, 
celles-ci  ne  permettant  pas  l’exercice  d'une  médecine 

2"  S’en  tenir  aux  conditions  établies  par  le  Con¬ 
grès  des  Syndicats  médicaux  en  Juillet  1927  et  par 
l'Assemblée  générale  de  la  Confédération  des.  Syndi¬ 
cats  médicaux  en  Décembre  1928,  à  savoir: 

«)  Habilitation,  parla  Confédération  des  Syndicats 
médicaux  français,  des  syndicats  qui,  seuls,  pourront 
contracter  avec  les  Caisses. 

b]  Libre  choix,  étant  entendu  que  tous  les  méde¬ 
cins,  syndiqués  ou  non,  peuvent  participer  aux  soins 
si  ces  derniers  acceptent  les  clauses  du  contrat  et  la 
juridiction  du  Conseil  de  famille  syndicat,  avec  droit 
d’appel  devant  la  Confédération  des  Syndicats  médi- 

Ce  libre  choix  ne  sera  pas  limité  aux  soins  donnés 

cl  Respect  abs(du  du  secret  professionnel  ejui  ne 
devra  être  violé,  ni  directement  ni  indirectement. 

(/)  Droit  à  des  honoraires  pour  tout  malade  soigné, 
soit  à  domicile,  soit  à  l’hôpital  ou  dans  tout  autre 
établissement  de  soins.  Cette  question  sera  l’objet 
d’une  étude  connexe  en  ce  qui  concerne  les  établisse¬ 
ments  visés  par  la  loi  de  1851. 

e)  Entente  directe  entre  le  médecin  et  le  malade 
avec  paiement  direct  par  celui-ci  des  honoraires 
habituels. 

f)  Liberté  de  thérapeutique  et  de  prescription, 
l’intérêt  techni(iue  du  traitement  devant  primer  le 
facteur  économique. 

g)  Contrôle  des  malades  par  les  Caisses,  des 
médecins  par  le  Syndicat,  et  Commission  médicale 
d’arbitrage  en  cas  de  désaccord. 

h\  Nécessité  de  représentation  suflisante  du  Syn¬ 
dicat  dans  les  Commissions  techniques  organisées 
par  les  Caisses  et  de  contrats  spéciaux  entre  les  Syn¬ 
dicats  et  les  Caisses  pour  l'organisation  technique  de 
tout  établissement  de  soins. 

:t“  Déclare  que  la  Confédération  des  .Syndicats 
médicaux  français  n’apportera  sa  collaboration  au 
fonctionnement  des  Assurances  sociales  que  si  les 
conditions  ci-dessus  énumérées  sont  en  totalité  ins¬ 
crites  <lanH.  un  texte  de  loi. 

La  ca.mi'AcNi;  d’opixion  a  oiicamseu.  —  Après 
exposé  jIii  président  et  interventions  des  D’' 
Lefèvre,  Ilervv,  Ilollier,  Diivernoy,  llenric,  Biot, 
Deeonrt,  Devé.  Cibrie,  llnnibel,  etc.,  il  est 
décidé  : 

1"  (jue,  par  les  soins  de  chacpie  syndicat,  les 
médecins  seront  appelés  à  signer  un  engagement  de 
ne  pas  contracter  isolément  avec  les  Caisses 
{Adopté). 

2"  l'ne  souscription  minima  de  cent  franca  sera 
demandée  à  tous  les  médecins  pour  couvrir  les  frais 
de  la  campagne.  Cette  souscriplion  pourra  être  éga¬ 
lement  versée  par  les  médecins  non  syndiqués 
{Adopté  à’  l’unanimité). 

Le  trésorier  inditpie  cpie  ces  souscriptions 
devront  être  versées  au  plus  lard  Ir  /"•  Detohrr.  j 


Le  Conseil  d’administration,  dans  sa  réunion 
d'hier,  a  voté  une  somme  qui,  prise  à  titre  d’avance 
sur  la  caisse  de  la  Confédération,  permettra  de 
couvrir  les  premiers  frais. 

A  la  demande  du  1)''  Dournel,  il  est  entendu 
([UC  les  imprimés  nécessaires  à  l'engagement  et 
à  la  souscription  seront  adressés  par  le  secréta¬ 
riat  de  la  Confédération  aux  secrétaires  des  syn- 


Kn  fin  de  séance:  le  l)’’  Vanverts  expose  la  ques¬ 
tion  de  rhos[)italisation,  et  dontie  lecture  d'un 
ordre  du  jour  dont  il  demande  le  renvoi  à  la 
Commission  des  lois  sociales. 

Il  est  ainsi  décidé. 

Séance,  de  l' après-midi. 

La  séance,  levée  à  midi,  est  re[)rise  à  2  h.  .'10. 

Comme  suite  à  certaines  demandes  de  modifi¬ 
cation  du  ])aragraphe  a)  de  l’ordre  du  jour  voté  le 
matin,  le  président  propose  l'addendum  suivant 
à  ce  jiaragraplie. 

«  11  est  bien  spécillé  que  les  syndicats  visés 
sont  ceux  de  médecine  générale.  » 

Les  D"  Hartmann  et  Caillaud  prennent  la 
parole  sur  cette  qtiestion. 

L'ordre  du  jour  adopté  le  matin  n'est  [las 
modillé. 

Au  sujet  du  plan  de  campagne,  le  secrétaire 
général  donne  de  nouveaux  détails;  les  l)’’*  Lecat, 
Richard,  Duvernoy  et  Paget  interviennent. 

La  loi  des  pensions. 

Le  secrétaire  général  expose  l’état  de  la  ques¬ 
tion.  Le  président  ajoute  certains  renseignements 
sur  la  question  des  expertises. 

Puis,  un  débat  s’engage,  auquel  prennent  part 
les  l)’’’'  .Michel,  Gruzu,  Dibos,  Batier,  Houssiaux, 
Ilervv,  Deeonrt,  llichard.  Hilaire,  Caussel,  Juge, 
Longuet,  Deve,  Astier,  Cardette,  .Vlbert,  Bobiûe, 
llenric,  Bouv.at,  Lefèvre  et  Billac. 

(jualre  ordres  du  jour  avaient  été  déposés. 

Le  secrétaire  général  fait  connaître  que  les 
signataires  ont  accepté  de  le  fondre  en  un  seul, 
dont  il  donne  lecture  : 

L’Assemblée  générale  de  la  Confédération  des 
syndicats  médicaux  français. 

Exprime  son  étonnement  de  n’avoir  pas  eu  satis¬ 
faction  etTective  touchant  les  demandes  présentées  en 
son  nom  par  le  Bureau  de  la  Confédération, 

L’.Vssemhlée  générale  estime  ([ne  la  question 
n’ayant  pas  été  résolue  dans  les  délais  prévus,  il  y  a 
lieu  de  la  reprendre  en  entier,  et  de  présenter  à 
l’administration  xxn  cahier  de  revendications  complet, 
louchant  soins  médicaux,  chirurgicaux,  et  autres, 
ex[)ertises,  contrôle,  etc. 

Ce  cahier  de  revendications  sera  remis  en  Juillet 
au  ministère  des  Pensions. 

An  cas  on  ces  demandes  ne  recevraient  pas  satis- 
l’arlioii  avant  le  l*”'  Décembre  1929,  le  corps  médirai 
envisagerait  l’éventualité  de  la  cessation  des  ra|)ports 
avec  les  pouvoirs  [niblics  pour  le  fonctionnement 
administratif  de  l’article  64  de  la  loi  des  Pensions. 

Ordre  du  jour  présenté  par  le.s  D"  Renon, 
\’erger.  Marquis,  Batier,  Longuet,  Armand  et 

Diverses  observations  sont  présentées  par  les 
!)'■'  Lefèvre,  (îaiissel,  Coldefy,  Dibos,  Lefrançois. 
Plusieurs  délégités  demandent  la  date  du  Oc¬ 
tobre,  au  lieu  du  1"’  Décembre  [Assentiment  gé- 

L' ordre  du  Jour  est  roté  aeee  cette  modilication. 


Le  ,soçrétaire  général  demande  que  tous  les 
syndirals  adressent  au  secrétariat  de  la  Confédé¬ 
ration  dans  un  délai  de  quinze  jours  leurs  tarifs 
minima  syndietiux  i As.sentimcnt) . 

l  it  certain  nombre  de  remaiviues  sont  encore 


présentées  par  les  1)'"'  Lefèvre,  Durand,  Noir, 
Alaü’re,  Humbel,  Hartmann,  Longuet  el  Batier. 

L’ordre  des  médecins. 

On  eu  arrive  alors  à  la  question  de  l'Ordre  des 
Alédecins. 

Le  président  exjtose,  d’une  fat;on  détaillée,  les 
travaux  de  la  commission  du  Droit  syndicaliste, 
le  projet  établi  avec  la  collaboration  de  nos 
confrères  Glavelier  et  Verger,  et  donne  lecture 
de  l’ordre  du  jour  suivant  : 

L’Assemblée  générale  de  la  Coiilédéralioli  des 
Syndicats  médicaux  français,  réunie  le  2  Juin  1921); 

Considérant  que  les  nécessités  de  la  médecine 
sociale  exigent  et  exigeront  du  médecin  la  stricte 
ajiplication  des  règles  de  la  moralité  profession¬ 
nelle  ; 

Considérant  que,  seule,  la  profession,  obliga¬ 
toirement  organisée,  peut  être  la  lidèle  gardienne 
de  ces  lois  ; 

.Se  déclare  partisan  de  la  création  d’un  Ordre 
des  Médecins; 

.Vccepte  le  jtrojct  établi  par  la  Commission  du 
Droit  syndicaliste,  entériné  [lar  le  Constdl  d’ad¬ 
ministration  de  la  Confédération  et  (diarge  ledit 
Conseil  d’obtenir  <[ut'  la  loi  réalise  les  principes 
contenus  dans  ce  projet. 

Cn  débat  s’engage,  auquel  prennent  part  les 
D"  Coldefy,  Houssiautt,  Juge,  Cibrie,  Maitre, 
Batier,  Dorvaux,  Claveller,  ’S'^anverls,  Richard, 
Dournel,  Aliclndeati,  Lafotitaine,  Michel,  Lefèvre, 
Decourt,  L.'  Fur. 

Après  le  rejet  d’autres  ordres  du  jour  proposés, 
l’ordre  du  jour  ci-dessus  est  rais  aux  voix  par 
[taragra’phes.  Diverses  modifications  y  sont  appor¬ 
tées,  si  bien  que  son  texte  devient  : 

L’Assemblée  générale  de  la  Ccnfédéralion  des 
Syndicats  médicaux  français,  réunie  le  2  Juin  1929  ; 

Considérant  que,  seule,  la  profession,  obligatoi 
l’emcnt  organisée,  peut  être  la  lidèle  gardienne  des 
règles  de  la  moralité  professionnelle. 

Se  déclare  partisan  de  la  création  d’un  Ordre  des 
.Médecins. 

Accepte  de  [trendre  comme  base  de  discussion  le 
projet  établi  par  la  commission  du  droit  syndicaliste, 
entériné  par  le  Conseil  d’administration  de  la  Confé¬ 
dération  et  charge  ledit  Conseil  d’obtenir  que  la  loi 
réalise  les  princiites  contenus  dans  ce  projet. 

(’et  ordre  du  jour,  ainsi  modifié,  est  adopté. 

(Quelques  brèves  observations  sont  encore  pré¬ 
sentées  jtar  les  D'’'  Coldefy,  Lefèvre,  Longuet  et 
j)ar  le  D’’  d’Ayrenx  ([ui  fait  adopter  un  ordre  du 
jour  félicitant  le  syndicat  de  Alulhouse  «  pour  le 
courage  (]u’il  a  déployé  dans  sa  lutte  contre  les 

ce  moment,  le  D’’  Lecat  monte  à  la  tribune  et, 
dans  une  intervetition  très  applaudie,  remercie  le 
Bureau  des  efforts  conslanls  ([u’il  a  déployés  dans 
le  but  d’amender  la  loi  au  mieux  des  intérêts  du 
corjts  médical. 


Fédération  corporative 
des  Médecins  de  la  Région  parisienne 


Le  Conseil  d’administration  de  la  Fédération  cor¬ 
porative,  réuni  le  31  Mai  1929, 

Après  consultation  régulière  des  groupements  et 
leurs  délégués  entendus  : 

Constate  que  les  groupements  de  la  Fédération 
corporative  sont  d’avis,  à  l'unanimité,  de  refuser 
leur  collaboration  au  fonctionnement  de  l’actuelle 
loi  des  Assurances  sociales,  qui  ne  donne  pas  au 
corps  médi(ïal  les  garanties  qu’il  juge  indispensables, 
notamment  en  ce  (jui  concerne  la  sauvegarde  de  la 
moralité  publique  et  la  qualité  des  soins  qui 
seraient  donnés  ; 
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Considérant,  d'autre  part,  que  l’union  du  corps 
médical,  à  l’heure  actuelle  surtout,  est  d’un  intérêt 
primordial  pour  la  défense  victorieuse  de  l’indépen¬ 
dance  et  la  dignité  de  la  profession  médicale; 

Décide  de  se  conformer  aux  directives  qui  seront 
données  le  2  Juin  1929  par  l’Assemblée  générale  de 
la  Confédération  des  Syndicats  médicaux  français. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  pour  travailler  dans  les  hôpitaux  et 
laboratoires  : 

MM,  Alexandre  Ovalle,  Chilien;  G.  Doussy,  Belge  ; 
Alex  Nason,  U.  S.  A.;  Miguel  Oto  Garrido,  rép. 
Dominicaine;  Peslotnik,  Serbe;  José  Condeixa  Filho, 
Brésilien;  Carvalho  Ribeiro,  Brésilien;  Rafael 
Laverde,  Colombien;  J.  Chvartzman,  Roumain; 
Gonvalo  Reyes  G.  Colombien  ;  Guillermo  Paulo 
Machado,  Cubain;  Roberlo  Fonnega,  Colombien; 
Arsenio  Tavares,  Brésilien  ;  Albert  E.  Sellenings, 
U.  S.  A.  ;  Shigeo  Miyata,  Japonais  ;  Léon  Abadie, 
Libanais;  W.  Gordon  Flickinger,  U.  S.  A.;  Jules 
Strauss,  Suisse;  J.  D.  Gomez  Moreno,  Colombien  ; 
Jean  Nikas,  Grec;  Costas  Efclidès,  Grec;  Luc  Gou¬ 
lus,  Grec  ;  Stefan  Pano,  Albanais;  Wlodzimierz 
■  Mikulowski.  Polonais;  Aurelio  Gutierrez  Moyano, 
Espagnol;  Louis  Grastich,  Tchèque;  Ruiz  Rodri¬ 
guez,  Vénézuélien;  Homero  Fleck,  Brésilien;  Carlos 
Alalorre,  Mexicain;  Atbassias  Natsis,  Grec; 
S.  Kylhema,  Hollandais;  Heberto  Cuenca,  Vénézué¬ 
lien;  Jamario  BittencourI,  Brésilien;  Francisco  Reig 
Cerda.  Espagnol  ;  Eduardo  Braun-Menendez,  Chi¬ 
lien;  Dionisio  Arango  Vargas,  Colombien;  P.  G. 
Mantzoros,  Grec;  Antonio  Carrau,  Uruguayen;  Salem 
Rabson,  U.  S.  A.;  Huniberto  Camacho,  Mexicain; 
Enrique  Eicardo,  Péruvien;  Mariano  L.  Mercado, 
Philippin;  Ernest  Rohiagosa,  Argentin;  Victor 
Batké,  Tchéco-Slovaque ;  Giva  Baqueland,  Mexicain; 
Giuseppe  Laforgia,  U.S.  A  ;  Francisco  C.  deNovonha 
'Wclfango  da  SHva,  Portugais  ;  Zissu  Zalmann,  Rou¬ 
main;  Aris,  Chilien;  Vittorio  Gonnelli,  Italien; 
M““  Souade  Nakibzadé,  Turque. 

A.  D.  R.  M.  Faculté  de  Médecine,  salle  Béclard. 


Université  de  Paris 


Clinique  des  maladies  de  Penfance.  —  Des  cours 
de  révision  et  de  perfectionnement  auront  lieu  pendant 
les  mois  de  Juillet,  Août  et  Septembre  1929,  dans  l’ordre 

Clinique  médicale  des  enfants.  —  Ce  'cours  aura  lieu 
sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Nobécourt  et  de 
M.  Jean  Uutinel,  agrégé,  avec  le  concours  de  MM.  I3a- 
bonneix,  Léon  Tixier  et  l'araf,  médecins  des  hôpitaux; 
Nadal,  Janet.  René  Mathieu,  Picbon,  Boulangcr-Pilet, 
Lebée,  René  Martin,  chefs  pu  anciens  chefs  de  clinique; 
Duhem,  radiologiste  des  Enfants-Malades  ;  Bidot  et 
Prétet,  chefs  de  laboratoire. 

Il  comprendra  des  leçons  et  démonstrations  de  cli¬ 
nique,  de  laboratoire,  de  ladiologie  et  d'électrologie.  Il 
commencera  ù  l’hôpital  des  Enfants-Malades,  le  mer¬ 
credi  10  Juillet  1929,  à  9  h.  du  matin;  il  se  poursuivra 
chaque  jour,  le  malin,  h  9  h.,  et  l’après-midi,  de  16  à 
18  h.  Il  sera  teinniné  le  mercredi  31  Juillet. 

Clinique  chirurgicale  infantile.  —  Ce  cours  aura  lieu 
spus  la  direction  de  M  le  professeur  Ombrédanne,  avec 
le  concours  de  MM.  Lance,  assistant  d’orthopédie  ;  Hue, 
Aurousseau,  Fèvre  et  Saint-Girons,  chefs  de  clinique  et 
chef  de  laboratoire,  sur  les  affections  chirurgicales  et 
ostéo-arliculaires  de  l’enfant. 

Il  comprendra  30  leçons  et  des  examens  de  malades. 
11  commencera  le  lundi  16  Septembre  1929  et  sera  ter¬ 
miné  le  mercredi  2  Octobre  1929. 

Sont  admis  au  cours  de  révision  et  de  perfectionne¬ 
ment  les  étudiants  et  médecins  français  et  étrangers,  sur 
la  présentation  de  la  quittance  du  versement  d’un  droit 
do  250  fr.  pour  chaque  cours. 

Los  bulletins  de  versement  du  droit  sont  délivrés  au 
secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n“  4),  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  14  à  16  h. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Consultation  du  soir.  —  Des  consultations  de  mé¬ 
decine  générale  et  de  chirurgie  générale  sont  ouvertes 
dans  les  hôpitaux  Cochin  et  Tenon,  aux  jours  et  heures 
indiqués  ci-dessous: 

Hôpital  Cochin  :  le  mardi  et  le  vendredi  de  chaque 
semaine  &  18  h.  30. 


Hôpital  Tenon  :  le  mardi  et  le  samedi  de  chaque 
semaine  à  18  heures. 

Hôpital  maritime  de  Berck-Plage.  —  Treize  leçons 
sur  les  tuberculoses  ostéo-articulaires  et  ganglionnaires 
et  quelques  éléments  d’orthopédie  pratique  seront  faites 
par  M.  Etienne  Sorrel,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris, 
chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  maritime  de  Berck,  avec 
la  collaboration  de  MM.  Andricu,  Bouquier,  Delahaye, 
chirurgiens  assistants  de  l’hôpital  maritime  et  de  MM. 
Mozer,  Parin,  chefs  de  laboratoire  de  l’hôpital  maritime, 
du  5  au  17  Août  1929. 

Programme  du  cours.  —  Lundi  5  Août  :  Mal  de  Pott. 
Anatomie  pathologique.  Signes  cliniques  et  radiologiques. 
Diagnostic.  Traitement.  —  Mardi  6  Août  :  Coxalgie.  Ana¬ 
tomie  pathologique.  Signes  cliniques  et  radiographiques. 
Diagnostic.  Traitement.  Les  «  pseudo-coxalgies  »  (ostéor 
chondrite,  arthrite  déformante,  arthrite  infectieuse  chro¬ 
nique,  coxa  vara,  etc.).  —  Mercredi  7  Août  :  Tumeur 
blanche  du  genou.  —  Jeudi  8  Août  :  Ostéites  et  ostéo- 
arthrites  tuberculeuses  du  pied.  —  Vendredi  9  Août  : 
Tuberculose  de  l’épaule,  du  coude  et  du  25oignet.  — 
Samedi  10  Août  :  Ostéites  tuberculeuses.  Abcès  froids, des 
parties  molles.  Adénites  chroniques.  —  Dimanche 
11  Août  :  Examen  de  pièces  anatomiques  et  de  radiogra¬ 
phies  (mal  de  Pott,  coxalgie,  tumeur  blanche  du 
genou,  etc.). 

Lundi  12  Août  :  Ostéites  et  ostéo-arthrites  non  tubercu¬ 
leuses  (syphilitiques,  mycosiques,  etc.).  Diagnostic  cli¬ 
nique  et  diagnostic  de  laboratoire.  Traitement.  Généra¬ 
lités  sur  les  tuberculoses  ostéo-articulaires  et  ganglion- 
-naircs.  —  Mardi  13  Août  :  Déformations  rachitiques.  Dé¬ 
formations  de  l’adolescence  (coxn  vara,  coxa  valga,  genu 
valgum,  pied  plat,  épiphysite  vertébrale  douloureuse  des 
adolescents).  —  Mercredi  14  Août  :  Les  scolioses  et  leur 
ti'aiteinent.  —  Vendredi  16  Août  :  Luxation  congénitale 
de  la  hanche  et  son  traitement.  Pied  bot  et  son  traite¬ 
ment.  —  Samedi  17  Août  :  Traitement  de  la  paralysie 
infantile.  Traitement  de  lu  maladie  de  Little 

Ces  cours  auront  lieu  l’ai>rès-midi  à  2  h.  à  l’hôpital 
maritime.  Les  matinées  seront  consacrées  à  des  démons¬ 
trations  pratiques  :  examens  cliniques,  opérations,  ponc¬ 
tions,  confection  de  plâtres  et  d’appareils  amovibles, 
démonstrations  de  laboratoire,  etc.  La  première  réunion 
aura  lieu  lundi  matin  5  Août  ù  9  h. 

Droits  d'inscription  :  250  fr.  (Les  internes  des  hôpitaux 
de  Paris  seront  dispensés  de  ces  droits). 

Pour  tous  renseignements,  écrire  ù  M.  Delahaye, 
hôpital  maritime  Berck-Plage  (Pas-de-Calais). 


Concours  ^ 

Prosectorat.  —  A  la  suite  du  concours  qui  vient 
d’avoir  lieu,  ont  été  nommés  prosecteurs  :  MM.  Redon  et 

Médecin  des  dispensaires  départementaux  d’hy¬ 
giène  sociale  et  de  préservation  antituberculeuse. 
—  Un  concours  sur  titres  est  ouvert  pour  la  nomination 
d’un  médecin  spécialisé  des  dispensaires  départementaux 
d’hygiène  sociale  et  de  préservation  antituberculeuse  de 
l’Aube. 

Les  candidats  à  cet  emploi  devront  être  Français  ou 
naturalisés  Français,  ûgés  de  30  ans  au  moins  et  de 
50  ans  au  plus,  avoir  satisfait  û  la  loi  millitaire  et  être 
pourvus  du  diplôme  de  docteur  en  médecine  (diplôme 
d’Etat). 

Leur  demande,  rédigée  sur  timbre,  devra  être  adressée 
à  la  préfecture  de  l’Aube  (2"  division),  avant  le  l"  Juil¬ 
let  1929,  et  être  accompagnée  des  pièces  suivantes  : 
1“  Adresse  exacte  à  laquelle  la  décision  d’acceptation  ou 
de  rejet  de  la  candidature  devra  être  envoyée  ;  2°  acte 
de  naissance  sur  timbre;  3”  copie  certifiée  conforme  du 
diplôme  de  docteur  en  médecine;  4°  extrait  du  casier 
judiciaire  ayant  moins  de  trois  mois  de  dote;  5°  certificat 
établissant  la  situation  du  candidat  au  point  de  vue 
militaire;  6°  certifient  délivré  par  un  médecin  assermenté, 
constatant  que  le  candidat  n’est  atteint  d’aucune  infir¬ 
mité  ni  maladie  chronique  incompatible  dans  l’exercice 
de  fonctions  très  actives;  7°  exposé  des  titres,  travaux, 
états  de  services  et  rétéreeces  en  matière  de  phlisio- 
logie;  8°  principales  publications;  9”  engagement,  en  cas 
de  nomination  :  a)  De  renoncer  à  faire  de  la  clientèle,  de 
se  consacrer  uniquement  à  ses  fonctions  et  de  ne  pré¬ 
tendre  û  aucune  fonction  ou  mandat  public;  b)  de  rester 
en  fonctions  dans  le  département  de  l’Aube  pendant  une 
durée  minimq  de  trois  ans;  c)  en  cas  de  démission  ou  de 
nomination  à  un  autre  poste,  après  le  délai  de  trois  ans 
ci-dessus  indiqué,  de  continuer  à  assurer  son  service 
dans  le  département  de  l’Aube  pendant  trois  mois  au 
minimum;  d)  en  cas  do  cessation  de  ses  fonctions,  pour 
quelque  motif  que  ce  soit,'  de  ne  pas  s’installer  comme 
médecin  praticien,  dans  le  département  de  l’Aube,  avant 
un  délai  de  cinq  ans. 

Pour  être  admis  à  prendre  part  au  concours  sur  titres, 
les  candidats  devront  être  agréés  par  le  comité  national 
de  défense  contre  la  tuberculose. 

La  commission  chargée  d’établir  la  liste  de  propositions 
sur  le  vu  de  laquelle  le  médecin  spécialisé  |des  dispen¬ 


saires  sera  nommé  par  le  préfet  de  l’Aube,  est  conjposée 
comme  suit  :  Un  médecin  désigné  par  la  Société  des 
médecins  de  Dispensaires  d’hygiène  sociale  ;  un  repré¬ 
sentant  de  la  Fédération  des  Syndicats  médicaux  de 
l’Aube;  un  médecin  désigné  par  le  Conseil  général;  le 
médecin  inspecteur  déi)artemental  d’Hygiène  ;  un  méde¬ 
cin  désigné  par  l’Office  national  d’Hygiène  sociale;  un 
médecin  désigné  par  le  Comité  national  de  défense  contre 
In  tuberculose. 

Le  médecin  des  dispensaires  sera  astreint  à  un  stage 
d’un  an,  avant  d’être  titularisé  dans  ses  fonctions. 

Si,  pendant  la  durée  du  stage,  le  médecin  ne  donnait 
pas  satisfaction,  il  serait  licencié,  par  le  prétet,  sans  for¬ 
malité  ni  indemnité,  après  avis  du  médecin  inspecteur 
départemental  d’Hygiène  et  de  la  Commission  permanente 
du  Conseil  d’administration  de  l’Office  départemental 
d’Hygiène  sociale. 

Le  traitement  attaché  à  la  fonction  de  médecin  spécia¬ 
lisé  des  dispensaires  est  fixé  û  30.000  fr.  par  an  et  peut 
atteindre  40.000  fr.,  par  échelons  successifs  de  2.000  fr. 

Le  médecin  pourra,  sur  sa  demande,  être  admis  û 
participer  à  lu  cuisse  départementale  de  retraites. 

A  ce  traitement  s’ajoutent  :  1”  Une  indemnité  de  rési¬ 
dence  et,  le  cas  échéant,  une  indemnité  pour  charges  de 
famille,  égales  aux  indemnités  de  même  nature  servies 
au  personnel  de  la  préfecture  ;  2“  une  indemnité  forfai¬ 
taire  annuelle  pour  frais  de  déidacement  fixée  à  2.000  fr. 
et  susceptible  de  relèvement  lors  de  la  création  de  nou¬ 
veaux  dispensaires. 

Le  médecin  spécialisé  des  dispensaires  pourra  être 
appelé  en  consultation  par  les  médecins  praticiens  du 
département,  dans  les  conditions  ordinaires  de  la  prn 
tique  professionnelle  et  effectuer,  sur  leur  demande,  des 
examens  sur  des  bases  qui  seront  fixées  ultérieurement, 
il  condition,  toutefois,  que  la  régularité  de  son  service 
dans  les  dispensaires  ne  soit,  en  aucune  façon,  entravée. 

Le  médecin  des  dispensaires  sera  soumis  au  statut  qui 
sera  arrêté  ultérieurement,  après  décision  du  Conseil 
général. 

Le  registre  portant  inscription  des  candidatures,  qui 
sera  ouvert  ù  la  préfecture  de  l’Aube,  sera  clos  le 
l"  Juillet  1929.  dernier  délai. 


Nouvelles 


Docteur  «  Honoris  causa  ».  —  A  l’occasion  du  Vil" 
centenaire  de  l’Université  de  Toulouse,  le  grade  de  doc¬ 
teur  honoris  causa  a  été  attribué  à  M.  Celestino  du  Costa, 
professeur  d'histologie  à  lu  F'aoulté  de  Médecine  de 
Lisbonne. 

Naturalisation.  —  Est  naturalisé  Français  :  M.  Jui- 
man  (Hoim),  né  le  24  Août  1900,  ù  Barlad  (Roumanie), 
demeurant  à  Gennevilliers  (Seine),  ayant  une  fille 
mineure,  Micheline,  née  le  1"  Février  1927,  ù  Paris. 

Prix  de  médecine  navale.  —  Le  prix  de  médecine 
navale  pour  1929  est  attribué  ù  M.  le  médecin  en  chef  de 
2"  classe  Bellot  j>our  son  travail  intitulé  ;  Traitement 
sclérosant,  en  une  séance,  des  hémorroïdes.  —  Résultats 
d’une  expérience  de  cinq  années. 

D’autre  imrt,  une  mention  très  honorable  est  accordât 
aux  officiers  du  Corjis  de  Santé  dont  les  noms  et  les  tra¬ 
vaux  suivent  :  M.  le  médecin  en  chef  de  2"  classe  Caze¬ 
neuve  (H. -J.).  —  /.es  maladies  vénériennes  dans  les  équi¬ 
pages  des  forces  navales  en  Extrême-Orient. 

MM.  le  médecin  on  chef  de  2”  classe  CandioUi  (A.-C.)  et 
le  médecin  principal  Nivière  (E.-P.-A.).  —  Les  opérations 
d'incorporation  au  V’  dépôt  des  équijiages  de  la  flotte. 

M.  le  médecin  principal  Hamet  (H.-L.).  — L'œuvre  sani¬ 
taire  des  Américains  en  Haïti. 

M.  le  médecin  principal  Ncgrie  (J.-H.-A.).  —  La  tech¬ 
nique  de  l'évidement  pétromastoïdien  et  La  neurotomie  ré- 
trogassérienne,  et,  en  collaboration  avec  M.  le  médecin  de 
1”  classe  Rolland  (E.-L.-M.),  L'anesthésie  paravertébrale. 

M.  le  médecin  de  1"  classe  Bideau  (I.-J.).  —  La  désin¬ 
fection  et  la  dératisation  par  l'acide  cyanhydrique. 

Médecins  pour  le  Togo.  —  Le  commissaire  de  lu 
République  au  Togo  demande  deux  médecins,  de  préfé¬ 
rence  céîibatnires,  pour  servir  aux  chantiers  de  construc¬ 
tion  du  chemin  de  fer  Nord-Togo. 

Avantages  offerts  :  Contrat  de  2  ans  renouvelable  avec 
congé  de  6  mois  après  2  uns  de  séjour.  Solde  annuelle  à 
la  Colonie  ;  60.000  fr.  exclusive  de  toutes  autres  indem¬ 
nités.  Prime  de  5.000  fr.  après  la  seconde  année  de  séjour 
è  la  Colonie,  et  de  10.000  fr.  après  la  4"  année  de  séjour 
effectif.  Solde  annuelle  de  congé  ;  30.000  fr. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  l’Agence  Eco¬ 
nomique  des  Territoires  sous  mandat  ;  27,  boulevard  des 
Italiens,  ou  ù  l’Inspection  générale  du  Service  de  Santé, 
2*  section,  ministère  des  Colonies,  27,  rue  Oudinot. 

VHP  Congrès  international  de  chirurgie.  — 
Du  22  au  25  Juillet  prochain  aura  lieu  è  Varsovie,  sous  le 
haut  patronage  de  M.  Ignacy  Moscicki,  président  de  la 
République  polonaise,  et  sous  la  présidence  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Hartmann,  dans  les  locaux  du  Palais  du  Conseil, 
le  VIII"  Congrès  de  la  Société  internationale  de  chirurgie. 


'LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  12  Juin  1929 


N“  47 


7SÜ 


Les  (jiicstions  portées  ù  l’ordre  du  jour  du  Congrès 
sont  les  suivantes  : 

1"  question  ;  lîmbolie  post-opératoire  (Causes  et  méca- 
Tiisme).  Rapporteurs  ;  MM.  Cliiussiu'ini  (Uoi)ie),  Forgiic 
(Montpellier),  Govaerts  (liriuellesj,  Mutas  (New-Orleans), 
Ritter  (Zurich). 

2”  (piestion  :  Résection  de  l’estomac,  Rapporteurs  : 
MM.  Uurtrina  (Barcelone),  Buldo  Rossi  et  Scolonc  (Milan), 
Lardennois  (Parisl,  Ilibas-Rihas  (Barcelone),  Schoemakor 
(La  Ilaje),  Puig  Suredn  (Barcelone), 

d"  question  Maln<lie  de  Basedow.  Rapporteurs 
MM,  Bérard  (Lyon),  Crile  (Clevclnnd),  Noguchi  (Reppu, 
Japon),  Trooll  (Stockholm). 

4"  question  :  Chii'urgie  i'<‘j>aratrico  de  la  hanche.  Rap¬ 
porteurs  :  MM.  Ashhurst  (Philadelphie),  Ilybbinette 
(Stockholm),  Mathieu  (Paris),  Putti  (Bologne). 

Les  résumés  do  tous  ces  ra])ports,  dans  les  cinq  langues 
officielles,  seront  remis  à  Varsovie  aux  membres  qui 
assisteront  au  Congrès. 

Les  personnes  devant  assister  au  Congrès,  qui  ne  sont 
l>us  encore  en  possession  de  leur  carte  de  membre,  sont 
jiriées  de  lu  réclamer  sans  retard,  cette  carte  étant  indis¬ 
pensable  [lour  obtenir  les  rédactions  accordées  par  diffé¬ 
rents  pays  sur  les  tarifs  de  chemins  de  fer  (Belgique, 
France,  Italie,  Pologne,  Portugal,  Roumanie,  Yougo- 

A  l’usseniblée  genéralo  qui  aura  lieu  le  nier-redi 
24  Juillet,  à  10  h.,  pourront  seuls  assister  les  membres 
de  la  Société,  tandis  que  les  séances  scientifiques  sont 
publiques. 

No  pas  oublier  de  se  munir  de  passeports  et  de  se  faire 
réiserver  un  logement  à  Varsovie,  do  préféu’cnce  par  l’in¬ 
termédiaire  de  VOffiie  Ile/^e  de  Xaei-^ation,  29,  boulevard 
Adolphe-Max,  Bruxelles,  l’Exposition  de  Po?iian  devant 
rendre  cette  question  très  difficile  si  on  ne  s’y  prend  è 

Oboimc  du  JOUI!  DU  Coxcitcs.  —  Dimanche  ‘Jl  Juillet. 
—  A  21  h.  :  Soirée  de  prise  de  contact  avec  les  congres¬ 
sistes,  à  l’ilètel  de  l'Europe. 

Lundi  22  Juillet.  —  A  8  h.  30  :  Réunion  du  Comité  inter¬ 
national  au  Palais  du  Conseil.  —  A  10  h.  :  Scaneo  inau¬ 
gurale  du  Congrès  dans  la  grande  salle  du  Palais  du 
Conseil,  sous  la  pn'sidence  d’honneur  de  M.  le  Président 
de  lu  République.  Discours  de  M.  le  Premier,  Kazimierz 
Bartel  Discours  de  M.  le  Président  de  la  Ville  de  Var¬ 
sovie,  Ing.  Zygmunt  Slominski.  Discours  de  M.  le  prof. 
Jean  Verboogen,  faisant  fonction  de  Président  du  Comité 
international.  Rapport  de  M.  le  secrétaire  géai'ral  de  la 
société,  M.  L.  Mayer,  Discours  do  M.  le  président  du 
Congrès,  prof.  H.  Hartmann.  Hommage  au  soldat  inconnu. 

De  14  h.  30  à  10  h.  30  :  Séance  scientifique  au  Palais 
du  Conseil  (D"  question).  --  A  17  h.  :  Thé  ollort  par 
M.  le  Président  de  la  Ri'publiipie  an  Château  Royal.  — 
,A  20  h.  :  Réception  offerte  par  M.  le  Président  du  Con¬ 
grès,  le.  prof.  Hartmann,  au  Palais  du  Conseil. 

Mardi  211  Juillet.  —  Do  8  t'i  10  h.  :  Séances  opératoires, 
visite  des  hâpitaux.  —  Do  10  à  13  h.  ;  Séance  scientifique 


(2"  question).  —  De  14  h.  30  à  10  h.  30  ;  Séance  scienti¬ 
fique  (3“  question).  —  A  17  h.  :  E.xcursion  à  Wilamovv  nu 
Lazienki.  —  A  21  h.  :  Réception  offerte  par  M.  le  Premier, 
au  Palais  du  Conseil. 

Mercredi  2ii  Juillet.  —  De  8  à  10  h.  :  Séances  opéra¬ 
toires,  visites.  —  De  10  à  12  h.  30  :  Assemblée  générale. 

—  De  14  h.  30  à  17  h.  ;  Séance  scientifique  (4*  question). 

—  A  21  h.  :  Réception  à  l’Hôtel  de  Ville,  plferte  par  M.  le 
Président  de  la  Ville  de  Varsovie. 

Jeudi  25  Juillet.  —  De  8  à  13  h,  :  Discussions  des  ques¬ 
tions  dont  l’ordre  du  jour  n'aura  pas  été  épnisé.  —  À 
15  h.  :  Excursions,  —  A  19  h.  :  Banquet  de  clôture. 

Excuusion  OFFiciiîLLiî  DU  CoNGuiîs  (prix  :  110  dollars) 
25  Juillet.  ■ —  Départ  à  0  h.  —  Arrivée  à  Poznan  à  7  h.  30. 
Petit  déjeuner.  Visite  de  la  ville  :  l’Hôtel  de  Ville,  l’an¬ 
cien  Palais  Royal,  la  cathédrale.  Déjeuner  vers  13  h. 
Musée  de  la  grande  Pologne,  l’église  paroissiale.  Dîner 
vers  20  h.  —  Clinique  de  l’Université  de  Poznan.  Séance 
opératoire  par  le  prof.  Jurasz  (chirurgie  plastique  et 
opérations  abdominales).  —  Clinique  de  l’Université  de 
Poznan.  Séance  ojiératoire  par  le  prof.  Wierzejewski 
(ojiération  des  os). 

21  Juillet.  —  Exposition  nationale.  Départ  de  Poznan 
vers  22  h.  —  Clinique  de  l’Université  de  Poznan.  Séance 
opératoire  par  le  prof.  Jurasz  (chirurgie  plastique  et 
opérations  abdominales),  —  Clinique  de  l’Université  de 
Poznan.  Séance  opératoire  par  le  prof.  Wierzejewski 
(opéi'ations  des  os). 

28  Juillet.  —  Cracovie.  Petit  déjeuner.  Visite  de  la 
ville  ;  musée  national,  musée  Czapski,  déjeuner.  Musée 
Czartoryski.  Soirée  libre.  Dîner  à  20  h. 

20  Juillet.  —  Cracovie.  Petit  déjeuner.  Visite  de  la  ville  : 
Château  de  Wavvel.  Déjeuner.  Clinique  de  chirurgie  de 
l’Université  de  Cracovie.  Séance  ojiératoire  par  le  prof. 
Rutkowski.  —  Excursion  à  Wieliczka,  retour  vers  19  h. 
Dîner  à  20  h.  Déjiart  de  Cracovie  vers  24  h.  pour  Zako- 

30  Juillet.  —  Zakopane.  Arrivée  vers  8  h.  Petit  déjcqner. 
Musée  Tatrzanskie.  Excursion  pour  Morskie  Oko.  Déjeu¬ 
ner.  Retour  de  Morskie  Oko  pour  dîner  â  Zakopane. 
Départ  vers  23  h. 

3/  Juillet.  —  Lwow.  Arrivée  vers  12  h.  40,  Petit  déjeuner 
en  route.  A’isite  de  la  ville  :  cathédrale  arménienne. 
Déjeuner.  Panorama  d  Raclaweie.  Galerie  nationale. 
Diner.  Clinique  de  l’Université  de  Lwow.  Séance  opéra¬ 
toire  par  le  prol.  Schramm  (operations  abdominales, 
chirurgie  des  extrémités).  —  Clinique  de  l'Université  de 
Lwow.  Séance  opératoire  par  le  prof.  Ostrowski.  Départ 
pour  Varsovie. 

D’aiitio  part,  des  excursions  de  plus  courtes  durées 
(deux,  trois  ou  quatre  jours)  sont  prévues  ainsi  que  des 
jiarties  de  chasse  ou  de  pèche  —  ces  dernières  par  groupe 
de  quatre  t4  cinq  ,^‘ongressistes. 

Ceux  d’entre  eux  (jui  chasseront  n’auront  besoin  de  se 
munir  d’aucune  arme.  Seuls  les  amateurs  dp  pèche  (sau¬ 
mon  et  truite)  sont  priés  de  se  munir  de  leurs  engins  de 


Prière,  pour  tonte  excursion,  de  se  mettre  directement 
en  rapport  avec  M.  Wojoiechowski,  secrétaire  du 
VIII'  Congrès  international  de  chirurgie,  à  Varsovie, 
59,  rue  Nowogrodska. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctohat. 

Jeudi  13  Juin.  —  Anatomie  orale  (2  séries).  Faculté, 
1  h.  —  3'  2'  A  R  (Anatomie  pathologique),  Laboratoire 
d’anatomie  pathologique,  1  h.  —  Anatomie  et  médecine 
opératoire.  Ecole  pratique,  1  h.  —  Clinique  médicale 
(2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté, 
1  h.  —  Dentistes  Prothèse  (2  séries).  Eeoles  Garanclère 
et  Tour-d’Auvergr.e,  à  10  h. 

VgNDEEDi  14  Juin  -v-  3'  2"  Oral  A  R.  Faculté,  1  h.  — 
Anatomie  orale  (2  séries).  Faculté,  1  h,  —  Anatomie  et 
médecine  opératoire.  Ecole  pratique,  1  h.  —  Hygiène.  La¬ 
boratoire,  1  h.  —  Dentistes.  Prothèse  (2  séries).  Ecoles 
Garancière  et  Tour-d’Auvergne,  à  10  h. 

Samedi  15  Juin.  —  2'  A  R.  Facnlté,  1  h.  —  Anatomie 
orale  (2  séries),  Faculté,  1  h.  —  Anatomie  et  médecine 
opératoire.  Ecole  pratique,  1  h.  —  Pathologie  médicale 
aeulté,  1  h.  Hygiène.  Laboratoire,  1  h,  — 
rurgicale  (2  séries)  Faculté,  1  h.  Clinique 
obstétricale.  Faculté,  1  h.  —  Dentistes.  Prothèse  (2  sé¬ 
ries).  Ecoles  Garancière  et  Tour-d’.Auvergne,  à  10  h. 

Thèses  de  Doctorat. 

Samedi  15  Juin.  —  Janaud  (P.)  ;  litude  de  l‘èpii>liysite 
vertébrale  dos.  adolescents.  —  Fraenkel  (V.)  :  Les  ostéites 
du  malaire  et  leur  diagnostic.  —  Durin  (J.)  :  La  diathenno- 
cottgnlation  en  dermatologie.  —  Jujy  :  MM.  LerebouHct, 
Rathery,  Roussy,  Lemaître. 


Centenaire  de  l’Académie  de  Médecine 
de  Rio  de  Janeiro 


s.  E  de  Souza  Dantas,  ambassadeur  du  Brésil,  a 
donné  le  jeudi  passé  un  déjeuner  au  Cercle  de 
l’Union  en  l'iionneur  des  invités  du  gouvernement 
brésilien  aux  manifestations  de  commémoration  du 
premier  centenaire  de  l’Académie  nationale  de  Méde¬ 
cine  de  Rio  de  Janeiro. 

Etaient  présents  les  délégués  de  l’Académie  de 
Médecine  de  Paris,  MM.  les  professeurs  Achard  et 
Chauffard,  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
M.  Darier,  médecin  de  l’hôpital  Saint  Louis,  le  dé¬ 
légué  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Porto.  M.  J. 
Coelho,  chargé  en  outre  de  représenter  le  Comité 
de  direction  de  La  Pre.sse  Médicale.  Assistaient 
aussi  à  ce  banquet  M.  le  professeur  et  M"'“  J.-L. 
Faure,  professeur  et  M"'“  Marchoux,  professeur  et 
M'"“  Pierre  Diival,  professeur  et  M""’  Egas  Moniz 
(de  Lisbonne),  M.  et  M'"”  Pimentel  Brandao,  le  D''  et 
M'no  Nabuco,  le  D’’  et  M'a»  Mauricio  de  Medeiros,  le 
D''  et  M"’“  Bensaude  et  les  D‘'“  Botelho  et  Fischer. 


(2  séries).  F 
Clinique  chi 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timoré  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  :  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  E' administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  dos  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  K  n  in  inur.s  après 
In  réception  dt>  leur  montant. 


Jne  homme,  excel.  réf.,  cherche  travaux  ptecompt., 
lichos,  classement,  copies,  à  faire  chez  lui  ou  à  domi¬ 
cile,  le  soir  et  le  samedi  après-midi.  Ecr.  P.  M.,  u®  300. 

Villa,  bord  de  mer,  plage  normande  proche  Paris, 
A  louer  Juin  ou  Septembre,  5  chambres,  garage. 
Conditions  avantageuses.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  301. 

Unie,  11  CY.,  LC.,  carr.  traiisf.  Ansart  et  Teis- 
seire,  (i  roues,  oxc.  état,  triple  emploi.  —  Aurcille, 
7,  r.  Bucarest,  Paris  (8“). 

Cause  départ,  à  vendre  pantostnt.  excellent  étal 
autoclave  35  X  65.  —  Ecrire  P,  M.,  n”  385. 

On  achèterait  les  Ultras  microscopes,  Cotton  et 
Mouton,  et  les  objets  microscopiques,  éd.  1907.  -r- 
Ecrire  P.  M.,  n“  386, 

Pharmacien,  lauréat  Faculté  de  Paris,  util.  diplôme 


ds  aff.  spécialités  ou  parapharmac.  légale.  —  Ecrire 
P.  A/.,  n»  388. 

Fabrique  prod.  entretien  dem.  représ,  introd.  mais, 
santé,  —  Ecrire  llamet,  14,  bd  Saint-Marcel,  Paris. 

Médecin,  ex-externe  de  Paris,  10  ans  de  prat.  mé¬ 
dicale,  pari,  couram.  allemand,  recherche  coRabor.  à 
Laborat.  jihariuac.  comme  visiteur  médical,  traduc¬ 
teur  ou  rédacteur  de  publicité.  Ecrire  P.  M.,  n»  391 . 

Suite médec.,  ch.-l.  c.  Côte-d’Or,  àcéder  d’urg.  Ch. 
af.  min,  120.000.  Pr.  à  débattre.  Ecr.  P.  M.,  n»  392. 

Je  désire  louer,  dans  Paris,  av.  promesse  de  vente, 
une  grande  maison  de  santé,  ou  un  immeuble  trans¬ 
formable.  -  Ecrire  P.M.,  ii»  394. 

Médecin  français,  dipl.  d’Etat  Berlin  et  Paris, 
poss.  institut  radiologie-thérapie  Vicfor-llugo,  rela¬ 
tions  ambassades,  cherche  collabor.  avec  confrère 
très  occupé  Paris  ou  banlieue,  peut  fournir  inst. 
électro-radiol.  directe.  .  Ecrire  P.  M.,  nv  396. 

Pharmacienne,  interne  hôp.,  cour,  analyses  biolo¬ 
giques,  ch.  sit.  ds  laboratoire  ou  clin,  ville  d’Eaux. 
Ecrire  Bernard,  n®  5964,  31  rue  Pavillon,  Marseille. 

Etudiant,  5®  année,  cherche  situation  laboratoire 
ou  clinique.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  398. 

On  désire  entrer  en  relations  avec  Docteur  français, 
30  à  40  ans,  auquel  on  donnerait  toii(es  possibilités 
pour  faire  trait\:ment  spécial  qu’il  appliquerait 
ensuite  exclusivement.  Connaissance  de  l’anglais 
nécessaire.  .Serait  installé  avec  clientèle  assurée.  — 
Ecrire  Leroy,  36,  rue  Fontaine. 

Installation  R.  X.,  avec  Coolidge  et  accessoires, 
nombreux  instruments,  mobilier  médical  et  appa¬ 
reils.  —  Loreau,  3  bis,  rue  Abel,  Paris  (XII'). 


Inf.  dip.  Etal,  exc.  fam.,  acc.  pers.  fatig.,  conv., 
jiréf,  montagne.  Ecrire  P.  M.,  u“  401. 

A  céder  petite  clientèle,  suscept.  gd  développem. 
Bail  9  ans.  Banlieue  Est  immédiate.  —  P.  M.,  n“  402. 

A  vendre,  après  décès,  dans  ville  d’eaux  du  Centre, 
jolie  villa  ayant  toujours  été  habitée  par  Docteur.  — 
Ecrire  P.  M.,  ii®  403. 

Médec.,  banl.  Est,  recherche  conf,  français  au  cour, 
clientèle,  niéd.  gén.,  accidents  du  trav.,  prie  rem¬ 
placer  3à4  sem.,  mi-Aoùt-mi-Septemb.  P.  AL.,  n“  404. 

A  vendre,  pour  cause  départ,  grande  bibliothèque 
('Il  chêne  de  4  m.  sur  1  m.  80  ;  excellent  piano  Erard 
1/2  queue;  deux  belles  armoires  (bretonne  et  Hen¬ 
ri  11)  ;  fauteuils  divers,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  405. 

Docteur,  habitant  Paris,  titres  scientif.,  ofl.  L.  H., 
nomb.  relations  médicales  France  cl  Etranger,  au 
cour,  technique  affaires  et  publicité,  cherche  emploi 
paramédical  important.  Disposé  à  fournir  capitaux. 
Peut  voyager.  —  Eorire  P.  M.,  n»  406. 

Chirurgien,  anc.  int.  Hôp.  Paris,  plusieurs  années 
client.,  cherche  assoc.  ou  succession  province.  — ■ 
Ecrire  P.  M.,  n®  407. 

Médecin,  diplômé  de  Paris  et  Berlin,  se  charge  de 
la  traduction  intégrale  de  travaux  médicaux  en  fran¬ 
çais  ou  allemand.  —  Ecrire  P.  M..  n®  408. 


AVIS.  —  Pnore  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  deO  fr.SO  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  PoBÉB. 


Paris.  —  Imprimerie  de  la  Cour  d’Appel,  1,  rue  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  CONSTITUTIONS 
DERMOPATHIQUES 

H.  JAUSION  M,  GAUCH 

Prof.  (igr.  (lu  Vul'dc^GrAce.  M(''(le('in  des  lldj).  niililuircs. 
et  GOLDBERG 
Inlorno  des  llfipilaux. 


Les  psychiatres  utilisent  journellenuînt  pour 
catégoriser  le  fond  mental  de  leurs  malades  les 
termes  d’une  classification  élaborée  par  A.  Del¬ 
mas  et  M.  Boll.  Pendant  la  guerre  et  dans  le  ser¬ 
vice  de  neuro-psychiatrie  du  Val-de-Grâce,  ainsi 
que  se  plaît  à  le  rappeler  notre  ami  le  professeur 
Fribourg-Blanc,  ces  auteurs  ont  tiré  d’une  pra¬ 
tique  surabondante  les  éléments  de  cinq  consti¬ 
tutions  psychopathiijues  différentes..  Ils  définis¬ 
sent  la  constitution  psychopathique  :  ((  une  sorte 
d’infirmité  chronique  créant  un  terrain  spéci¬ 
fique  propice  au  développement  des  psychoses  ». 
Ils  distinguent  ainsi  des  émotifs,  des  cyclothy¬ 
miques,  des  pervers,  des  mythomanes,  des  para¬ 
noïaques.  Kraepelin  et  Bleuler  ont  admis  en  sus 
un  sixième  type  constitutionnel  dit  ;  schizoïde. 

L’on  sait  quelle  parenté  unit  système  nerveux 
et  peau,  parallèlement  issus  de  l’ectoderme  em¬ 
bryonnaire.  Cette  considération  pourrait  donc 
prêter  à  la  recherche  de  constitutions  dermopa- 
thiques  distinctes,  prédisposantes  à  certaines  der¬ 
matoses, 

La  liiebe  est  ingrate  mais  entamée  déjà.  Disons 
qu’à  plusieurs  reprises  Lévy-Frànkel  et  Juster, 
Gpuin  et  Bienvenue,  Golay,  Gastex  et  Camaiier, 
Bertaccini,  Marcel  Laurent,  Lindberg,  Guil¬ 
laume,  enfin,  auquel  nous  ferons  de  très  larges 
emprunts,  ont  évoqué  les  liens  étroits  qui  ratta¬ 
chaient  nombre  d’affections  de  la  peau  au  sys¬ 
tème  nerveux  autonome  et  aux  glandes  vascu¬ 
laires  sanguines.  Le  sens  des  modifications  endo- 
crino-végétatives  est,  hélas  !  bien  loin  d’être  déduit 
dans  tous  les  cas.  Trop  souvent  les  auteurs  ont 
dû  reculer  devant  la  complexité  du  problème  à 
résoudre  et  Darier,  qui,  en  toute  impartialité, 

.  note  dans  son  dernier  précis  les  résultats  acquis 
en  matière  de  pathogénie,  en  est  souvent  réduit  à 
consigner  le  rôle  fumeux  des  troublés  vago-sym- 
pathiques  et  d’obscures  perturbations  endocri¬ 
niennes. 

Si  les  psychiatres  ont  été  beaucoup  moins  em¬ 
barrassés  que  les  dermatologuès,  c’est  pour  la 
seule  raison  qu’ils  édiantillorinaiCnt  leurs  sujets 
à  partir  de  caractères  dont  l’étude  est  multi-sécu- 
laire.  Ils  spnt  en  définitive  partis  d’une  classifi¬ 
cation  quasi  psychologique  des  facultés  mentales 
qu’ils  ont  discernées  en.émôtivité,  activité,  bonté, 
véracité,  avidité,  voire  sociabilité.  Entre  ces  dé¬ 
sorientations  des  fonctions  cérébrales  et  les  trou¬ 
bles  du  système  autonome,  pour  une  part  suscep¬ 
tibles  de  commander  aux  dermôpathiès,  aucune 
assimilation  n’est,  d’ailleurs  possible.  Parfois 
sans  doute  s’aperçoit  un  encliaînemeht  du  psy¬ 
chique  au  végétatif  comme  chez  les  émotifs  et  les 
cyclothymiques  par  exemple;  mais  c’e.st  le  plus 
souvent  sur  des  facultés  sine  materia  que  les  psy¬ 
chiatres  sont  contraints  d’échafauder  leurs  ca¬ 
tégories. 

Nous  ne  pouvons  ni  ne  voudrions  en  user  de 
même;  d’ailleurs,  bien  que  très  .objectives,  les 
fonctions  très  intriquées  de  la  peaù  sont  à  ce 
point  perturbées  pour  toute  dermatose  que  nul 
classement  n’est  simple  à  partir  de  ces  déviations 
qui  ne  sont  jamais  élémentaires.  Pourtant  BfOcq 
a  longuement  écrit  des  terrains  et  de  la  prédis 


position  morbide  ;  il  réclamait  encore  en  1924 
droit  de  cité  pour  ces  constitutions  antagonistes, 
lymphatique  et  arthritique,  dont  la  dernière  sem¬ 
blait,  disait-il,  ce  avoir  le  don  d’exaspérer  cer¬ 
tains  auteurs  ».  Les  nier  serait  cependant  ((  con¬ 
traire  à  l’observation  ».  k  Nous  ne  tenons  pas 
aux  termes,  mais  aux  faits  »,  ajoutait-il  encore. 
Ravaut  a  détaché  par  ailleurs  cette  conception, 
majeure  à  son  sens,  du  terrain.  Darier  a  depuis 
longtemps  insisté  sur  la  kérose,  ((  état  morbide 
chronique  »  de  la  peau,  dont  la  séborrhée  ne  serait 
qu’une  complication. 

Averti  par  une  longue  expérience,  Sabouraud 
a  tenté  un  maquignonnage  des  individus  d’après 
leur  aspect  tégumentaire,  jugé  sur  les  altérations 
des  phanères  et  plus  spécialement  de  l'appareil 
pilo-sébacé.  Ce  n’est  pas  un  système,  qu’il  s’est 
toujours  gardé  d’élaborer,  mais  une  opposition 
saisissante  qu’il  a  faite,  à  savoir  pelade  et  sébor¬ 
rhée.  Sur  ces  deux  points  qui  firent  de  sa  part 
l’objet  de  fréquentes  études  monographiques  dont 
divers  chapitres  des  «  Entretiens  dermatologi¬ 
ques  »,  Sabouraud  a  franchement  mis  à  contribu¬ 
tion  tous  les  éléments  possibles  de  l’analyse  neuro¬ 
glandulaire. 

Or,  si  de  ces  lectures  sc  dégage  la  notion  pré¬ 
liminaire  de  deux  constitutions,  l'une  séborrhéi¬ 
que,  l'autre  petadique,  on  ne  peut  manquer  d’être 
frappé  des  rapports  qui  existent  entre  ces  des¬ 
criptions  et  les  schémas  neuro-végétatifs  donnés 
en  1910  par  deux  Viennois,  H.  Eppinger  et  Léo 
Hess,  sous  les  dénominations  de  vagotonie  et  de 
sympathicotonie.  Le  cadre  s’en  est  enrichi  et, 
depuis,  les  deux  tableaux  retouchés  et  augmentés 
ont  été  reproduits  par  nombre  d’auteurs.  En 
France,  Loeper  et  Mougeot,  Ramond  et  Carrie, 
Garnier  et  Lévy-Frànkel,  Sainton,  Garrelon  et 
Santenoise,  Laignel-Lavasline,  ont  évoqué  pour 
quelques  malades  ou  reproduit  en  le  modifiant  le 
thème  descriptif  viennois.  Le  livre  si  riche  de 
A. -G.  Guillaume  :  Vagotonies,  sympathicotonies, 
neurotonies,  fournit  en  1928  une  remarquable 
mise  au  point  de  la  question. 

Pour  parer  aux  objections  que  notre  texte  a 
pu  soulever  déjà  chez  les  lecteurs  dermato  ou 
neurologues,  disons  que  séborrhéiques  ou  pela- 
diques,  vagotoniques  ou  sympathicotoniques, 
représentent  des  types  purs,  des  schémas  hors  de 
la  réalité  et  que,  partant,  l’objectivité  clinique 
comporte  quant  à  elle  nombre  de  bavures  à  ces 
dessins  trop  déliés.  On  sait  que  les  extrêmes  sc 
marient  pour  n’engendrer  que  des  hybrides.  Mais 
il  en  va  partout  de  même  et  sous  ])rétexte  qu’au¬ 
cun  bacille  d’Eberlh  n’est  rigoureusement  typi¬ 
que,  les  bactériologues  n’ont  point  renoncé  à  dé¬ 
crire  un  microbe  classique  de  la  fièvre  typhoïde. 
Tous  les  nombres  ne  sont  pas  rationnels  ;  les 
résultats  biologiques  ne  sont  le  plus  fréquem¬ 
ment  définis  que  par  des  longueurs  non  commen- 
surables  avec  l’unité.  Mais  ce  n’est  point  là  une 
raison  suffisante  pour  bannir  tout  ordre  dans  nos 
connaissances. 

D’ailleurs,  les  tentatives  anciennes  mar(i,uent  le 
même  effort  de  classification  qui  est  le  souci  con¬ 
temporain.  Nombre  d’auteurs  ont  essayé  avant  la 
lettre  de  catégoriser  les  états  vago-sympathi- 
ques  :  les  plus  célèbres  d’entre  eux.  Girard,  Hu- 
chard,  Grasset,  sont  encore  fréquemment  cités. 
Les  tempéraments  ont  fait  l'objet  des  désigna¬ 
tions  bien  connues  que  nous  évoquions  en  citant 
Brocq  :  les  neuro-arthritiques  de  Bouchard,  les 
anglo-neurotiques  d’Ouvry  et.  Rapin  sont  ou  à 
peu  près  les  mêmes  vagotoniques  que  Czerny 
dénoncera  comme  entachés  d’une  diathèse  exsu¬ 
dative  et  Bolten  Comme  victimes  de  paroxysmes 
«  vicariànts  4)  et  ((  alternants  »  avec  éosinophilie 
sanguine.  De  même,  Aristote  apercevaitfil  déjà 


sous  leur  forme  la  plus  rudimentaire  les  rapports 
qui  unissent  glande  sexuelle  et  calvitie. 

-Notre  effort  se  borne  donc  à  affronter  les  con¬ 
ceptions  si  proches  des  neurologues  et  des  der¬ 
matologues,  précédés  en  cette  matière  par  les 
médecins  de  tous  les  temps. 

Syndrome  vagotonique  et  constitution 
séborrhéique..  • 

La  VACoroKUî.  ■; —  L’état  d’hyper-para-sympa¬ 
thicotonie,  que  pour  raisons  de  concision  l’on  dé¬ 
nomme  encore  vagotonie  (erreur  partielle),  a  été 
individualisé  par  Eppinger  et  Hess.  Au  reste,  ces 
auteurs  le  distinguaient-ils  assez  mal  de  son  con¬ 
traire  théorique,  la  sympathicotonie,  qu’ils  évo¬ 
quaient  toutefois  à  l’occasion  de  certaines  formes 
de  la  maladie  de  Basedow. 

Guillaume  a_ repris  ce  tableau  clinique  que  nous 
rappellerons  après  lui  en  mentionnant  les  trou¬ 
bles  de  chaque  appareil. 

Les  sujets  ainsi  groupés  sont  au  point  de  vue 
digestif  des  nauséeux  à  vomissement  fréquent  et 
facile.  Ils  salivent  abondamment  au  point  d’avoir 
l’élocution  pénible.  Ils  éprouvent  une  sensation 
de  boule  épigastrique  avec  gêne  de  la  base  tho¬ 
racique.  Ils  accusent  de  la  constipation  et  pré¬ 
sentent  des  spasmes  des  côlons  transverse  et  des¬ 
cendant,  décelables  par  l’examen  radiologique. 

Dans  le  domaine  cardio-vasculaire,  ils  sont  des 
instables  parfois  arythmiques,  souvent  bradycar- 
diques,  en  général  hypotendus.  Leur  circulation 
périphérique  est  déficiente,  et  grande  leur  pro¬ 
pension  à  la  stase  veineuse  et  à  la  paresse  vaso¬ 
motrice. 

Ils  ont  des  troubles  respiratoires  avec  bra¬ 
dypnée,  retentissant  sur  le  rythme  cardiaque.  Ils 
souffrent  de  constriction  thoracique  et  se  réveil¬ 
lent  la  nuit  en  proie  à  de  véritables  crises  d’étouf¬ 
fement.  , 

Ils  ont  enfin  des  mictions  fréquentes  et  impé¬ 
rieuses. 

Enfants  ils  accusent  souvent  des  poussées  gan¬ 
glionnaires  i)lus  ou  moins  fébriles.  Ils  ont  l’an¬ 
gine  facile;  et  leur  formule  leucocytaire  traduit 
à  l’occasion  des  moindres  contacts  antigéniques 
une  éosinophilie,  modeste  ou  franche,  assez  con¬ 
sidérable  parfois  pour  évoquer  un  parasitisme 
vermineux  ([ui  ne  se  confirme  point. 

Dans  la  sphère  psychique,  ces  sujets,  verti¬ 
gineux  à  jeun,  somnolents  aj)rès  les  repas,  sont 
des  inquiets,  des  obsédés,  des  scrupuleux.  Ils 
vont  parfois  jusqu’à  la  dépression  mentale. 

Du  point  de  vue  morphologique,  ils  ont  une 
tendance  marquée  à  l’engraissement  sans  pour 
cela  devenir  des  obèses. 

Tous  ces  troubles,  dont  nous  avons  intention¬ 
nellement  détaché  les  perturbations  tégumen- 
taires,  sont  passibles  d’augmenter  en  des  crises 
que  provo(iue  ou  renforce  le  chlorhydrate  do 
pilücarpine.  Ces  accidents,  de  courte  durée,  n’af- 
fiictent  h:  plus  ordinairement  qu’une  seule  sphère 
en  un  temps.  Le  retour  à  la  normale,  ou  la  }>ro- 
jection  de  synqttôines  critiques  sur  un  autre  ap¬ 
pareil,  se  produisent  à  bref  délai.  Les  vagotoni¬ 
ques  sont  par  excellence  des  instables,  jamais 
normaux,  dont  la  subjectivité,  pour  le  moins, 
accuse  d’un  instant  à  l’autre  des  troubles  nou- 


La  séBOiuiiiKE.  —  Tel  est  aussi  le  plus  souvent 
l’état  psycho-somatiqiU!  du  séborrhéique  dont  Sa¬ 
bouraud  nous  montrera  la  morphologie  tégumen- 
tairc.  Disons,  pour  le  bien  classer,  que  nous  lui 
trouvons  le  plus  frétiucmment  un  réflexe  oculo- 
cardiaque  fortement  positif  et  une  excitabilité 
considérable  à  la  pilocarpine.  Telle  est  encoro  la 
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délinition  soniinairc  du  vagotoniquc  ;  aussi  nous 
croyons-nous  autorisés  à  écrire  (jue  le  type  limite 
d’Ep))inger  et  Hess  sous  la  rul)ri<[ue  «  vago- 
tonia  »  n’est  autre  (|ue  le  séborrhéique  de  Sa- 
bouraud. 

Tout  mammifère  et,  partant,  tout  homme,  pos¬ 
sède  un  enduit  gras  protecteur  et  le  sébum  hu¬ 
main  est,  on  le  sait,  en  majeure  partie  composé 
d’un  éther  de  la  cholestérine,  la  lanoline.  La  ma¬ 
tière  sébacée  ainsi  caractérisét-  est  le  produit  du 
follicule  pilosébacé,  glande  en  vérité  bipolaire, 
sécrétant  à  la  fois  du  poil  et  un  lipoïd<'.  Il  est  à 
remarqner  (jue  l’atrophie  progressive  du  cheveu 
s’accompagne  toujours  d’un  Ilux  gras  anormal. 
Ce  fait,  dont  l’interprétation  peut  varier  d’un  au¬ 
teur  à  l’autre,  mais  dont  la  connaissance  est  très 
ancienne,  a  été  minutieusement  décrit  par  Sa- 
bouraud. 

C’est  à  partir  de  la  puberté  cpie  s’amorce  le 
mécanisme  séborrhéique  (pti  conduit  l’homme  à  la 
calvitie,  la  femme  à  une  alopécie  plus  modérée 
qui  n’en  fait  jamais  une  chauve.  Mais,  dès  12  ans 
environ,  l’enfant  destiné  à  devenir  un  sébor- 
rhéi([\ie  présente  déjà  du  Pityriasis  sinq)lex, 
c’est-à-dire  des  pelliciths  src/irs  habitées  par  un 
hyphomycète,  Pityrosporum  ovale,  l’ancien  ba¬ 
cille  Bouteille  de  Malassez,  que  Sabouraud  rend 
responsable  du  processus.  Vers  Ki  ou  l.S  ans,  le 
pityriasis  se  modifie.  Il  se  charge  d’une  exosérose 
qui  le  fait  jiaraître  gras  et  dénommer  stéatoïde. 
Il  est  de  ce  fait  envahi  par  le  Stajj/ii/lo(-o(/i/<‘  blanc 
(le  la  peau  ou  Cocens  puli/niorphc  de  Cedercreutz. 
Et  dès  lors  se  réalise  l’aijliorisim'  de  Sabouraud. 
Alors  que  les  ])ellicules  sèches  tombaient,  le  che¬ 
veu  ne  tombait  pas;  dès  que  tombe  le  cheveu,  les 
pellicules  devenues  grasses  ne  tombent  plus. 
Cette  exosérose  qui  fait  l’aspect  stéatoïde  témoi¬ 
gne!  du  j)lus  élémentaire  des  eczémas  sursébor- 
rhéiejues  :  elle!  sévit  parfois  au  point  de  déborder 
la  zone  pileuse  et  de  devenir  sur  le  front  la 
Corona  schorrhoeira  d'Unna. 

Parallèlement  s’installe  l’infection  mierobaeil- 
laire  epie  Sabouraud  tient  pour  responsable  de  la 
liporrhée.  Elle  naît  dans  les  sillons  nasogéniens 
entre  10  et  10  ans  et  subit  à  la  puberté  un  brus(jue 

Sur  cette  peau  fertilisée  le  même  microliaciîle  de 
IJnna-Sabouraud  est  aussi  incriminé  de  produire 
l’acné  juvénile,  dont  les  pustules  traduisent  jjur 
leur  polymor[)hisme  les  moindres  variations 
régii>nales  du  terrain.  Ainsi  ipie  le  dit  Sabon- 
raiid.  <run  même  coup,  avant  la  jmbi-rté,  la  peau 
a  pi'i-du  sa  virginité  microbienne,  et  ce,  à  l’égard 
de  plusieurs  espèces,  pour  se  laisser  ultérieure¬ 
ment  envahir  par  le  sa[)rophyte  universel  (pi’est 
le  staphylocoque  blanc. 

Qu’il  y  ait  microbisme  n’est  pas  douteux.  ()u’il 
y  ait  toujours  coïncidence  dej  lésions  pityria- 
si((ues  et  séborrhéicpies  avec  le  Pityrosporum, 
d’une  |)art,  et  le  microbacille  de  Prina,  de  l’autre, 
ne  l’est  pas  davantage.  Sabouraud  a  logicpiement 
conclu  à  la  relation  de  cau.s(î  à  effet,  vivement 
contestée  par  Stephen  Fras.  La  confirmation  pas¬ 
torienne  n’t!st  jias  possible,  en  raison  des  diffi¬ 
cultés  culturales  des  deux  espèces  microbiennes, 
et,  c’est  grand  dommage,  car  de  cette  éj)reuve 
l’on  attendrait  le  corollaire  praticjue,  la  vacci- 
nothérapie. 

Darier  ])ense  de  ce  processus  ipi’il  est  secon¬ 
daire  à  un  autre,  fondamental,  la  kérose,  c’est-à- 
dire  l’épaississement  de  la  couche  cornée,  avec 
aspect  sale  de  la  pean  et  accentuation  des  pores 
pilo-sébacés. 

(lonstitué,  le  ty[>e  séborrhéicpie  aboutira  gra¬ 
duellement  à  la  calvitie.  Seul  l’homme,  par  oppo¬ 
sition  à  la  femme,  le  réalise  pleinement.  Réguliè¬ 
rement  on  par  crises,  il  perd  ses  cheveux,  (pu 
repoussent  cha([ue  fois  plus  grêles,  jus(pi’à  devo 
nir  des  follets  la-gn-ssifs.  Au  bout  d’un  tem|)s 
plus  ou  moins  long,  les  bulbes  pileux  s’atrophient 


Mais  le  séborrhéique  n’est  pas  qu’un  chauvi'.  11 
est  un  dystriehosique,  qui  fait  plus  strietemeoT 
de  «  l’ataxie  »  pileuse.  Il  est  velu  et  porte  un 
vaste  écusson  de  poils  thoracicpies  (pii  se  résout  à 
partir  de  l’épigastre  en  une  double  haie  pai'a- 
médiaiK'  descendant  jusiju’au  [luliis.  11  a  des 
épaulettes  abondantes  et  une  hyjiertrichose  lom¬ 
baire  (pii  lui  donne  l’asjieet  faunes([iie.  La  femme 
ne  l’imite  (pie  de  très  loin  et  son  hirsutisme  ou 
virilisme  relève  de  causes  plus  pathologiipies  et 
d’une  endocrinopathie  surrénale  dont  la  marche 
est  dill’érente  et  la  fréipience  beancouj)  moindre. 

L’aspect  de  satyre  que  réalise  le  séborrhéique 
n’est  pas  qu’une  vaine  ajiparence.  Sabouraud  a 
vérifié  l’aphorisme  d’Aristote  et  contn'ilé  (pie 
jamais  un  eunuque  ne  devenait  chauve.  Récipro¬ 
quement  il  semble  que  l’iiirsutisme  de  l’alopé- 
ciipie  .s’accompagne  d’hyperorehidie. 

Le  pigment  est  rare  et  le  poil  le  jilus  fréquem¬ 
ment  blond.  Les  sourcils  sont  clairsemés  et  leiiV 
ligne  est  mal  dessinée.  Nos  sujets  accusent  sou¬ 
vent  ce  symptôme  avec  toute  leur  morbidité  psy¬ 
chique.  Ils  sont  d’ailleurs  hantés  jiar  le  phéno¬ 
mène  tout  normal,  plus  accentué  chez  eux  il  est 
vrai,  de  la  chute  des  sourcils  jusiju’à  la  cinquan¬ 
taine.  Ils  l’interprètent  comme  un  signe  de  lïïala- 
die  grave. 

Phobi(jues,  obsédés,  scrupuleux,  ils  sont  en¬ 
core  boulimiques  et  tachyphages.  Tout  comme 
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'  Les  séborrhéi(pies  transpirent  abondamment  en 
vagotoniques  (ju’ils  ne  cessent  d’être.  Quand  ils 
sont  parakératosi([ues,  ce  qui  n’est  pas  fatal, 

d’entre  eux,  ils  réagissent  aux  déchets  microbiens 
et  mycéliens  de  leurs  micro-organismes  parasites 
par  (les  eczémas  figurés  dont  l’évolution  estenoutre 
sous  h(  déjjeudanee  (1(!  leur  régime  alimentaire. 

Acnéiques  et  pity riasi(pu'S,  les  séborrhéiques 
sont  parfois  acrocyanotiques  et  présentent  tou¬ 
jours  une  paresse  vasomotrice  qui  peut  les  con- 
duire  au  dermographisme.  Ils  ont  le  pc/ef/ège 
presque  éleeiij'  des  maladies  de  sensibilisation, 
fré(piemment  alternantes.  Liiez  eux  l’urticaire  et 
l’eczéma  se  voient  au  même  titre  (pie  les  autres 
paroxysmes  exsudatifs  alternants  et  vicariants  de 
Bolten  et  dans  la  majorité  des  cas  en  coïncidence 
(l’éo.sinophili(!  sanguine.  Le  tyjie  pur  de  ces  vago- 
toni(pie.s  n’admet  le  plus  souvent  (jue  des  dernio- 
pathies  de  contour  mal  limité.  L’eczéma  n’est 
figuré  (pie  chez  ceux  d’entre  eux  qui,  di'jà  para- 
kératosiques,  dérogent  au  schéma  intégral. 

Hypersensibles,  vagotonitpies,  séborrhéiques, 
éosinophiliipies  jiar  crises  et  non  par  diathèse, 
ils  rentrent  dans  le  cadre  des  neuro-arthritiques 
de  Bouchard.  C’est  donc  redire  que  leur  malfor¬ 
mation  est  héréditaire. 

Les  vagotoniqui's  séborrhéiques,  toujours 
hyjiersécrétants,  sont  des  dermojiathes  à  peau 
«  ouverte  »,  aisément  iiifectable,  difflcilemenl 
capable  d’état  réfractaire. 

Uiaméiralement  opposé  est  le  type  du  sympa- 
thicotoniijue  peladique. 

Sympathicotonie  et  constitution  peladique. 

La  SY.Ml’ATHICOTOME.  C’est  eiicoi'e  à  Cuil- 
laume  (pie  nous  emprunterons  la  description 
symptomatiipie  du  sujet  dont  on  ne  trouve  ([ue 
mention  brève  dans  le  travail  jirimitif  d’Ep[)in- 
ger  et  Hess. 


Tandis  que  le  vagotonique  avait  pour  ordinaire 
des  crises  fréquentes  et  sans  ampleur,  le  sympa- 
thicotoniipie  n’aflirine  en  temps  normal  qu’une 
tendance  réactionnelle.  Il  n’ac([uiert  sa  véritable 
personnalité  jihysio-jiathologique  (]ue  lors  de 
jiaroxysiïies,  souvent  dramati({ues,  mais  toujours 
à  longs  intervalles. 

Exojihtalmie  et  mydriase,  tachycardie  et  hyper¬ 
tension  artérielle,  chasses  diarrhéiques,  polyurie, 
tremblements  et  tics,  tel  est  le  syndrome  phy¬ 
sique.  Le  sujet  mentionne  en  outre  de  l’angor 
jiectoris,  des  crises  solaires,  des  névralgies  sou¬ 
daines  et  fugaces,  des  crampes  douloureuses. 
L’activité  est  débordante  et  tourne,  ainsi  que  le 
dit  (îuillaume,  à  l’agitation  inutile.  La  parole  est 
brève  et  volubile.  L’insomnie  est  de  règle.  Bien 
([ue  l’appétit  soit  toujours  aiguisé,  sinon  excessif, 
le  sujet  reste  niaigre.  Le  caractère  est  violent,  la 
colère  fa(!ile  et  le  jjlus  souvent  hors  de  propos. 

La  crise  intègre  à  leur  maximum  ces  réactions 
(jui  ne  sont  o,rdinairement  qu’ébauchées. 

Brus(piement  et  sous  un  prétexte  futile,  le 
malade  devient  haineux  ;  les  yeux  exorbités  tra¬ 
duisent  la  colère.  Les  gestes  se  précipitent, 
rapides  et  saccadés.  La  voix  se  fait  rauque.  lêhor- 
ripilation,  les  mouvements  de  succion  com- 
[)lètent  l’aspect  furieux. 

Le  sympathicotouique  en  crise  accuse  encore 
de  la  séeiieresse  de  la  bouche,  une  angoisse 
extrême,  une  hyperesthésie  qui  ne  tolère  aucun 
contact  ;  si  on  l’approche,  il  tressaille  et  fuit. 

iàu  bout  d’un  temps  qui  varie  de  dix  minutes  à 
deux  heures,  le  sujet  se  calme  et  cède  à  la  lassi¬ 
tude,  voire  au  sommeil,  après  une  abondante 
miction  et  une  débâcle  diarrhéique. 

Le  retour  de  pareilles  crises,  d’une  fréquence 
variable,  peut  être  provoqué  par  les  médica¬ 
ments  syni|)athicotropes,  au  nombre  des(juels 
l’adrénaline. 

Ce  tableau  vigoureux  est  caricatural  pour  cer¬ 
tains  sujets.  H  en  est  de  moins  exagérés  dans 
leur  réaction.  IMais  la  tendance  demeure  chez 

Chez  la  femme,  le  goitre  de  Basedow  complète 
souvent  cet  ensenihle.  Pareille  occurrence  ne  sur¬ 
vient  chez  l’homme  (ju’avec  une  rareté  dix  fois 

La  Pelade.  —  L’hyperthyroïdicnne  et  le  sym- 
pathicotonique  peuvent  être  tous  deux  des  pela- 
diques,  celui-ci  deux  fois  plus  fréquemment  (pie 
celle-là  :  tel  est  le  résultat  d’une  enquête  menée 
par  Sabouraud. 

iMais,  tandis  (jue  le  vagotoni([ue  type  se  pré¬ 
sentait  sous  les  traits  d’un  homme,  une  manière 
de  faune  velu,  c’est  la  peladique  qui  s’oppose  à  lui 
avec  sa  peau  glabre,  son  cheveu  dru  en  dehors 
des  aires  décalvées,  son  basedowisme  et  ses 
règles  chiches.  Car,  de  fait,  c’est  lors  de  la 
méno})ause  ou  à  l’occasion  d’une  castration  que  la 
femme,  jusque-là  normale,  devient  peladi(]ue.  Et 
c’est  encore  la  jeune  fille  à  menstruation  défi¬ 
ciente  qui  est  vouée  à  1’  ((  alopecia  areata  ». 

Sans  doute  tous  les  sympathicotoniques  ne 
s’acheminent-ils  jioint  vers  la  pelade  ;  mais  ils 
s’orientent  du  moins  vers  un  type  pilo-sébacé  qui 
peut  l’admettre.  Ces  conclusions  résultent  des 
travaux  de  Lévy-Frankel  et  Juster  et  des  recher¬ 
ches  .slatisti(jues  de  Sabouraud. 

Ce  ([u’est  la  pelade  :  une  affection  cyclique  de 
la  peau,  une  suspension  momentanée  des  deux 
fonctions,  pigmentaire  et  pileuse,  sur  une  ou 
plusieurs  aires  assez  régulièrement  circulaires, 
parfois  sécantes  au  point  que  la  décalvation 
s’étend  en  nappe,  et  c’est  alors  la  pelade  décal- 
vante,  véritable  terminus  pathologique.  Cuir  che¬ 
velu,  sourcils,  moustache,  barbe,  poils  axillaires 
et  pubiens,  tout  peut  être  louché.  La  tête  est  le 
plus  fré(pi('mment  atteinte.  Au  cuir  chevelu  deux 
formes  s’opposent;  l’une  marginale  et  débutant 
par  la  nmpte,  l’op/iiasis  de  Celse,  l’autre  syn- 
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cipitale,  occipitale,  temporale  ou  pariétale,  la 
plus  corumune.  Des  deux,  la  jiremière  est  la  plus 
grave  par  son  inaptitude  plus  rnanpiée  à  la  répa¬ 
ration. 

Celle-ci  débute  en  un  point  de  la  clairière  pela- 
dique,  à  la  faveur  d’une  touffe  de  follets  cani- 
tiques.  Cependant  la  déglabration  s’accroît  encore, 
plus  faiblement,  il  est  vrai,  sur  un  segment  de 
bord,  si  bien  que  de  circulaire  qu’elle  était  primi¬ 
tivement,  la  zone  peladique  devient  irrégulière  et 
seri>igineuse. 

La  maladie  atteint,  à  vrai  dire,  l’ensemble  des 
plianôres  et  les  ongles  laissent  voir  simultané¬ 
ment  des  altérations  telles  (jue  leuconychies,  ony- 
chorrexis,  criblage  en  dé  à  coudre. 

L’on  peut  parler  de  rhabillage  des  plaques 
mais  non  point  de  guérison  de  la  pelade,  car,  au 
bout  d’un  tem})S  variable,  une  rechute  survient, 
suivie  d’autres  plus  ou  moins  sévères,  et  la  mala¬ 
die  continue  la  vie  durant.  Elle  est  au  reste 
hérédo-familiale. 

La  peau  du  sympathicoloni(pie  est  aussi  fermée 
(pie  celle  du  vagotoniipie  pouvait  être  ouverte. 
Les  infections  |)yococciques  et  mycosicjues  l’attei¬ 
gnent  moins  souvent.  La  séborrhée  et  l’hyjieri- 
drose  ne  s’y  manifestent  que  comme  des  accidents 
excejitionnels.  Les  poils  axillaires  n’hébergent 
jamais  le  chanqiignon  des  trichomycoses. 

L’ichtliyose,  la  kératose  pilaire,  les  hyperkéra- 
toses  sont  les  réactions  les  plus  usuelles.  L’apti¬ 
tude  à  la  parakératose,  à  cette  émergence  de  cel¬ 
lules  éjiiderrniques  encore  nucléées  et  insufiisam- 
nient  déshydratées,  semble  croître  en  allant  de  la 
vagotonie  à  la  .symjiathicotonie,  des  eczémas 
séborrhéiipies  au  [isoriasis. 

Elle  est,  on  le  sait,  l’un  des  éléments  domi¬ 
nants  de'  l’histo-pathologie  de  cette  dernière 
affection  que  Sabouraud  dit  constater  plus  fré¬ 
quemment  chez  les  peladiques  et  que  nous  avons, 
pour  notre  part,  largement  observée  chez  eux. 
Contradictoirement,  autrefois,  Pollitzer  considé¬ 
rait  les  psoriasiques  comme  des  hypothyroïdiens; 
mais  Brocq  s’est  inscrit  contre  cette  thèse. 

Les  dyschromies  localisées  et  symétri(juement 
distribuées,  selon  la  topographie  plus  ou  moins 
grossière  des  neuromères,  se  voient  encore  dans 
le  type  sympathicotonique.  Tel  est  le  vitiligo  qui 
présente  au  reste  avec  la  pelade  d’indéniables 
rapports  et  lui  est  souvent  relié  par  des  formes 
de  transition  ou  d’association  (vililigo-pelade). 
On  sait,  d’ailleurs,  que  Sainton  et  Veran  sont 
parvenus  à  réaliser  expérimentalement  <i  canitie 
et  alopécie  en  plaques  par  l’hyperthyroïdisation 
intensive  et  prolongée  du  lapin  ».  La  morphée, 
le  lichen  plan  sont  aussi  fréquents  chez  de  tels 
sujets  (  Sabouraud  )  susceptibles  de  présenter 
encore  le  syndrome  de  Raynaud  as.socié  ou  non 
à  son  contraire  pathogénique  :  la  sclérodermie. 

Cette  peau  «  orthotrichosique  »  entre  les  pa¬ 
roxysmes,  à  pigment  et  à  cheveux  drus,  mais 
susceptibles  d’inhibition  temporaire,  est,  nous 
l’avons  vu,  peu  infectable  et  le  plus  communé- 
m{mt  réfractaire  aux  pyococcies  et  aux  mycoses. 
Elle  a  une  particularité  plus  curieuse  encore  :  la 
pelade,  le  vitiligo,  le  psoriasis,  qui  l’atteignent 
électivement,  sont  des  dermatoses  à  contour  ré¬ 
gulier,  orbiculaire.  La  constitution  sympathico- 
péladicfue  admet  donc  ordinairement  des  dermo- 
pathies  figurées. 

Chez  tous  les  individus  de  cette  classe,  le 
réflexe  oculo-cardiaque  est  faiblement  positif  ou 
inversé  et  la  sensibilité  à  la  pilocarpine  faible 
pour  le  moins. 

Les  types  mixtes. 

L’on  sait  à  quel  scepticisme  se  heurtent  déjà  les 
catégories  d’Eppinger  et  Hess,  pourtant  suffi¬ 
samment  relativistes  puisque  basées  sur  une 
simple  prédominance.  Après  avoir  longuement 
considéré  ce  diptyque,  un  observateur  serait 


tenté  de  conclure  à  l’inanité  de  ces  schémas,  car 
aucun  sujet  n’est  totalement  dépeint  dans  ces  des¬ 
criptions  dont  il  s’écarte  toujours  pai  quelque 
trait.  Aussi,  avons-ijous  fait  dans  nos  prémisses 
toutes  les  réserves  qui  s’imposaient. 

Ces  deux  extrêmes,  les  vago-séhorrliéiqucs  et 
les  sympathico-peladiques,  sont  des  types-limite, 
nous  le  répétons.  Les  auteurs  qui  ont  analysé 
les  perturbations  vago-sympathiques  ont  insisté 
sur  la  fréquence  des  neurotonies  intriquées  et  des 
neurotonies  alternantes.  L’on  sait  le  succès  du 
terme  à'  amp  h  otonique  qui  correspond  au  souci 
d’une  observation  plus  fidèle.  Les  lois  de  Danie- 
lopolu  ont  depuis  longtemps  établi  l’amphotro- 
pisme  de  toutes  les  substances  dont  est  connue 
l’affinité  neuro-végétative.  D’ailleurs,  il  n’est  pas 
un  seul  phénomène  biologique  qui  ne  soit  cycli¬ 
que  ;  il  n’existe  pas  de  réaction  organicpie  qui  ne 
soit  pour  une  part  réversible. 

Attendons-nous  donc  à  observer,  parfois,  des 
psoriasis  surséborrhéiques  et  des  chauves  atteints 
de  pelade.  Il  n’en  demeurait  pas  moins  intéres¬ 
sant  de  signaler  de  la  façon  la  plus  ample  pos¬ 
sible  les  tendances  extrêmes  des  sujets  en  passe 
de  dermatose,  en  un  mot  les  constitutions  dermo- 
pathiques. 

Ceci  dit,  il  demeure  bien  entendu  que  chaque 
patient  diffère  des  autres  et  réagit  aux  affections 
de  la  peau  de  façon  plus  ou  moins  franche,  parfois 
atypique  (Cougerot)  et  selon  sa  ((  formule  cuta¬ 
née  individuelle  »  (Jcanselme). 

Les  causes 

des  constitutions  dermopathiques. 

Plus  intéressant  serait  de  saisir  une  loi  étiolo¬ 
gique  d’ensemble.  Là  encore  la  même  im])uissancc 
se  constate  à  tout  expliquer  d’une  formule  nette. 

Nous  avons  vu  que  l’eczéma  était  surtout  l’apa¬ 
nage  des  vago-séborrhéiques,  la  pelade  celui  des 
sympathicotoniques.  (  )r,  Milian  a  pu  dire  :  ((  Le 
syndrome  eczéma  vésiculeux  est  une  tuberculide 
dans  80  pour  100  des  cas.  »  Il  a  décrit  encore 
r<(  Eczéma  tuberculorum  ».  Neisser,  Pick,  Ka¬ 
posi,  Hebra,  Besnier,  Lereddc,  ont  discuté 
les  conceptions  de  B(eck  et  d’Unna  dont  dérive 
l’opinion  de  Milian.  Ravaut,  de  son  côté,  a  lon¬ 
guement  insisté  sur  le  rôle  de  la  syphilis  héré¬ 
ditaire  dans  les  phénomènes  de  sensibilisation  ; 
pour  lui  le  «  terrain  syphilitique  »  est  le  sol 
d’éclosion  des  affections  dites  diathésiques  ». 

Ainsi,  pour  l’eczéma  et  les  paroxysmes  exsu¬ 
datifs  qui  semblent  le  fait  coutumier  des  vago- 
séborrhéiques,  deux  étiologies  apparemment  in¬ 
conciliables  ont  été  invoquées  :  tuberculose  et 
syphilis. 

Pour  la  pelade,  l’accord  s’est  fait,  au  contraire, 
avec  les  statistiques  de  Sabouraud,  qui  révèlent 
la  vérole  acquise  ou  héritée  chez  70  pour  100 
des  jleladîques. 

Nous  ne  i)ouvons  donc  opposer  deux  étiologies 
dont  l’une  respon.sable  du  type  vago-séborrhéi- 
(jue,  l’autre  de  la  sympathicotonie  et  de  ses  réper¬ 
cussions  cutanées.  C’e.st,  sans  doute,  une  intri¬ 
cation  de  causes  qui  aboutit  au  terrain,  fait  d(' 
naissance  et  d’hérédité.  Ainsi,  la  question  est 
aussi  complexe  que  permet  de  le  concevoir  ce 
dernier  mol.  Nous  savons  qu’il  existe  non  seu¬ 
lement  une  hérédo-syphilis ,  mais  encore  une 
syphilis  de  deuxième  et  peut-être  de  troisième 
génération.  Le  syphilitique  acquis  et,  a  fortiori-, 
chacun  de  ses  descendants,  peuvent  jxuir  leur 
compte  propre  contracter  à  nouveau  l’infection 
tréponémiique.  Tous  les  arrangements,  toutes  les 
combinaisons  ainsi  envisagés  ne  laissent  pas 
d’être  encore  perturbés  du  fait  que  tout  cire  est 
un  hybride  issu  de  deux  générateurs. 

En  outre,  dtquiis  les  travaux  récents  de  Gal- 
metle,  l’on  ose  enfin  parler  d’hérédo-tuberculosc. 
La  tuberculose,  mycobaelériose,  a  d’ailleurs  une 
immunologie  propre  (pii  la  rapproche  des  my¬ 


coses  :  son  histoire  est  dominée  par  le  phénomène 
de  Koch  et  l’allergie  dont  il  est  le  signe.  Que 
penser  dès  lors  des  combinaisons  nouvelles  d'une 
hybridité  scrofulo-syphilitique?  Nous  savons  de¬ 
puis  Bazin,  Devergie,  Ricord,  Fournier,  Letulle, 
Bercent,  qu’un  niodus  vieendi  s’établit  entre  les 
deux  infections,  «  scrofulate  i>  ou  «  sclérolate 
de  vérole  »,  résultante  souvent  atténuée,  qui  tra¬ 
duit  une  vérilaltle  interférence  des  deux  maladies. 
Héritées,  elles  se  composent,  jiour  aboutir  à  des 
caractères  anormaux,  dominants  ou  récessifs, 
selon  la  loi  de  Gregor  Mendel.  Bien  que  l’effet 
tende  à  s’épuiser  et  (pie  persiste  la  fixité  de  l’es¬ 
pèce,  il  en  peut  demeurer  un  ><  déterminant  » 
mendélien  susceptible  de  transmission  au  cours 
de  plusieurs  générations  sans  nouvelle  interven¬ 
tion  du  virus  modificateur  des  supports  de  l’héré¬ 
dité.  L’on  conçoit  le  nombre  des  combinaisons 
réalisables  ;  faut-il  donc  s’étonner  de  la  complexité 
des  adultérations  de  l’ectoderme  :  névraxe,  vago- 
sympathique,  endocrines  et  peau  Or,  cet  ensemble 
ne  fait-il  pas  justement  le  terrain  Autant  dire  que 
pareil  déterminisme  nous  demeure  aussi  obscur 
que  celui  qui  régit  la  place  d’une  carte  dans  un 
jeu  de  cartes  et  que,  jiour  les  mêmes  raisons 
d’ignorance,  l'on  nomme  hasard,  alors  qu’il  est 
accessible  au  calcul  des  jirobabilités. 

Alléguer  tuberculose  ou  syjihilis  ne  se  devrait 
donc  sans  affecter  le  terme  d’un  coefficient  qui 
en  indiquerait  la  partici|>ation  effective.  Or,  ce 
serait  là  le  lait  de  mathématiciens  que  nous  ne 
pouvons  être. 

A 

L’on  comprend  l’impuissance  de  nos  méthodes 
thérapeutiques  qui,  tout  au  [dus  efficaces  sur  le 
virus  initial,  fléchissent  dès  que  l’infection  s’esl 
héréditairement  transmise,  ef  s’épuisent  vaine¬ 
ment  sur  les  déterminants  mendéliens,  nés  des 
avatars  de  la  cellulle  sexuelle. 

Certains  jiarasites  contre  lesquels  nous  nous 
prétendons  armés  se  modifient  d'eux-mêmes  jus¬ 
qu’à  se  dérober  aux  poisons  curatifs.  Tel  est  h* 
cas  du  tréponème  dont  nous  disions  avec  Becker 
(jue,  vraisemblablement  passé  au  stade  corpuscu¬ 
laire,  tant  dans  le  tertiarisme  (pie  dans  l’hérédo- 
syphilis,  il  devenait  ainsi  moins  vulnérable. 
Force  nous  est  donc  d’enregistrer  les  modalités 
de  la  peau  comme  un  fait  d’hérédité  individuelle, 
et  les  réactions  vago-sympathiques  qui  les  condi¬ 
tionnent  comme  un  mouvement  vibratoire  dont 
nous  ne  jiourrons  modifier  que  transitoirement  la 
période  propre. 

Pour  cet  exjiosé  nous  ne  réiclamons  point, 
comme  bien  l’on  pense,  le  bénéfice  de  la  nou¬ 
veauté.  Les  références  brièvement  citées  au  début 
nous  dispensent  de  toute  originalité.  Et  nous 
n’en  voudrions  pour  preuve  dernière  (pie  la  thèse 
(le  Leloir  qui  traitait,  en  1882,  des  rapports  des 
maladies  de  la  peau  avec  les  affections  nerveuses. 

Conclusions. 

Deux  tendances  paraissent  s'affirmer  ((uand  on 
essaie  de  classer  les  sujets  humains  du  douille 
|)oint  de  vue  de  leur  système  nerveux  autonome 
et  de  leur  peau  : 

Ce  sont  les  constitutions  vago-séborrhéique  i  I 
sympathico-peladique,  schémas,  il  est  vrai,  trop 
absolus'.  Dans  la  réalité,  de  mullijiles  déroga¬ 
tions,  faites  d’ititerfénmces  étiidogiipies,  abou¬ 
tissent  le  plus  couramment  à  des  ty|(es  mixtes, 
c’est-à-dire  à  des  téguments  cl  à  des  réactions  (pii 
varient  d’un  individu  à  l’autre. 


1.  iiolionB  doivent  des  iioiunii"'  dt‘  rare 
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Les  cures  thermales  en  général. 

L’hésitation  est  grande  lorsque  le  médecin, 
même  spécialisé,  doit  établir  en  thérapeutique 
gynécologique  un  choix  pour  l’une  ou  l’autre  de 
nos  stations  thermales  !  I/ignorance  de  notre 
génération  sur  les  questions  d’iiydrologic  tient 
évidemment  à  ce  ((ue,  au  cours  de  nos  années 
d’étude,  notre  éducation  n’a  pas  été  faite  à  ce 
sujet  (faute  heureusement  réparée  aujourd’hui 
par  la  création  récente  des  chaires  d’hydrologie); 
mais  si  nous  essayons  de  nous  instruire  en  com¬ 
pulsant  les  divers  traités  ou  publications  spécia¬ 
lisés  à  cet  effet,  nous  restons  véritablement 
troublés  devant  l’abondance  des  indications,  toutes 
les  mêmes,  pour  plusieurs  sources,  et  devant  la 
similitude  des  résultats  obtenus,  quelle  que  soit 
la  source  employée.  Et  à  part  quelques  stations 
nettement  déterminées  et  dont  la  réputation  n’est 
plus  à  faire,  comme  les  eaux  sulfureuses  de  Saint- 
Sauveur  pour  la  stérilité,  les  eaux  chlorurées  fortes 
pour  les  états  congestifs,  les  eaux  de  Luxeuil  pour 
les  infections  torpides,  qui  ne  nous  laissent  aucune 
indécision,  nous  devenons  perplexes  quant  au 
choix  à  faire  entre  toutes  les  autres. 

Il  faudrait  donc  essayer  d’y  voir  clair  dans  ce 
fatras  de  sources  diverses  et  d’indications  sembla¬ 
bles  : 

Tout  d’abord,  la  gynécologie  llierinale  ne 
devrait  relever  que  des  cas  qui  ne  peuvent  ou  ne 
veulent  pas  dépendre  de  la  chirurgie,  et  seuls  ces 
cas  sélectionnés  devraient  être  envoyés  dans  les 
stations  thermales.  Aucun  hydrologue  ne  peut  en 
efl’e+  affirmer,  ainsi  que  le  fait  très  juslement 
remarquer  Siredey,  «  ([ue  les  eaux  peuvent  faire 
disparaître  un  llbi-onie  utérin,  guérir  une  salpin¬ 
gite  suppurée,  etc.  ».|Mais  si  les  hydrologues  exa¬ 
gèrent  parfois  dans  le  nombre  des  indications 
formulées,  les  cliirurgiims,  par  contre,  ont  une 
suspicion  tro))  rigoureuse  à  leur  égard  et,  mal¬ 
heureusement,  beaucoup  d’entre  eux  nieni  d’une 
fagon  systématique  les  heureux  et  inconteslables 
résultats  que  l’on  peut  obtenir  d’une  cure  ther¬ 
male. 

En  [)rcmier  lieu,  il  est  absolument  certain  que 
quelle  (pie  soit  la  source  choisie,  les  résultats 
obtenus  sont  toujours  plus  ou  moins  satisfaisants. 
Pourquoi  1’ 

Le  repos,  la  discipline  médicale  ((ue  les  femmes 
sont  bien  obligées  d’observer,  puisqu’en  somme 
elles  sont  venues  pour  cela,  la  continence  sexuelle, 
toujours  demandée,  peut-être  pas  toujours  obte¬ 
nue,  les  [iraliques  (piotidiennes  hydrothéraiiiques  : 
bains  chauds,  injections  vaginales  aux  (pianlilés 
et  températures  voulues,  expliipicnt  évidemment 
l’amélioration  obtenue  aussi  bien  sur  l’état  local 
que  général,  aussi  bien  avec  telle  source  cpi’avec 
telle  autre.  Et  l’on  peut,  à  juste  titre,  penser  (pie 
si  cette  discipline  était  observée  et  si  l’organisa¬ 
tion  pratiiple  des  cabines  de  villes  d’eaux  pouvait 
être  installée  à  domicile,  ces  memes  résultats  pour¬ 
raient  encore  être  obtenus.  .Nous  savons  tous  en 
effet  les  heureux  résultats  (pie  l’on  peut  obtenir 
chez  soi  par  l’emploi  l)i  ou  tri-(piotidien  d’injec¬ 
tions  vaginales  prises  avec  de  l’eau  ordinaire  loti 
salée,  da'ns  certaines  conditions  de  température 
et  d’abondance,  et  la  cure  thermale  paraît  en 
somme,  au  premier  abord,  n’êlre  (pie  la  perfec¬ 
tion  de  ce  traitement. 


Mais  il  y  a  tout  de  même  autre  chose,  et  cette 
autre  chose  est  due  à  la  qualité  même  des  eaux, 
à  leur  thermalité,  à  leur  radio-activité.  Il  nous 
faut  donc  essayer  de  classeur  les  diverses  sources 
pour  débrouiller,  selon  l’image  heureuse  de 
Siredey,  «  ce  véritable  jeu  de  patience  dont  il 
s’agit  d’arranger  méthodiquement  les  pièces  ». 

Classikication.  — La  classification  de  Vignes  ‘ 
à  laquelle  nous  allons  faire  de  nombreux  emprunts 
nous  paraît  la  plus  heureuse.  Il  groupe  les  eaux 
employées  en  gynécologie  en  trois  grandes 
classes  : 

1»  Les  chlonirccs- 

2"  Les  sulfurées  ; 

3"  Les  indélcrminécs  .raclio-actiees,  dans  les¬ 
quelles  peuvent  être  rangées  les  eaux  faiblement 
minéralisées. 

Puis  viennent  secondairement  les  eaux  arseni¬ 
cales,  les  eaux  carbo-gazeuses,  les  eaux  sulfatées 
et  bicarbonatées  calciques,  les  eaux  ferrugineuses 
et  les  eaux  alcalines. 

Les  eaux  chlorurées  provoquent  du  cêité  des 
organes  pelviens  un  mouvement  fluxionnaire  dont 
l’intensité  croît  avec  la  concentration  du  bain. 
Elles  sont  emménagogues  et  prédisposent  aux 
congestions,  stimulent  par  conséquent  d’une  façon 
plus  énergique  la  vitalité  dés  organes;  elles 
exercent  vis-à-vis  des  leucocytes  une  action  de 
chimio-tactisme  négative  ;  elles  mettent  en  mouve¬ 
ment  un  double  courant  osmotique  d’autant  plus 
important  que  la  chloruration  est  plus  forte;  elles 
exercent  une  stimulation  marquée  sur  la  peau  et 
l’appareil  circulatoire  et  nerveux. 

Aussi  sont-elles  employées  dans  certaines  amé¬ 
norrhées,  mais  surtout  dans  les  congestions  uté¬ 
rines  et  dans  les  fibromes. 

Les  eaux  sulfurées  exercent  sur  l’utérus  une 
action  excito-molrice,  emménagogue  et  hémosta¬ 
tique;  elles  font  contracter  énergiquement  un  cer¬ 
tain  nombre  de  fibres  lisses  et  particulièrement 
les  fibres  utérines;  elles  modifient  la  sécrétion  du 
mucus,  et  plus  particulièrement  la  sécrétion  du 
mucus  cervical;  elles  ont  une  action  antiseptique 
générale  et  bactéricide  locale  des  [dus  impor- 

Certaincs  d’entre  elles,  dites  «  paradoxales  » 
(Saint-Saiiveiir,  Uriage),  réaliscnten  même  temps 
une  sédation  générale  et  locale.  , 

Enfin  elles  agissent  sur  le  métabolisme  des 

Il  s’ensuit  ([ue  leur  action  est  surtout  inipor- 
tante  dans  les  siib-involulions,  dans  les  conges¬ 
tions  passives,  les  métrorragies  torpides,  les 
rétro-versions,  la  tendance  au  prolajisus,  les 
lésions  inllaiiimatoires  anciennes,  les  métrites  cer¬ 
vicales  et  la  stérilité. 

Les  eaux  radio-actives,  dont  plusieurs  sont 
encore  à  l’étude,  ont  de  par  leur  hypertliermalité 
et  leurs  énianations  de  radium  les  effets  suivants  : 
(•liinination  de  l’acide  uriipic,  diminution  de  la 
glycémie,  hyiiotcnsion,  sédation  portant  sur  le 
sympathique  plutôt  que  sur  le  vague,  apaisement 
des  phénomènes  doidoureux  et  enfin  stimulation 
de  la  vitalité. 

Aussi  sont-elles  indiquées  particulièrement 
dans  les  cas  où  une  action  sédative  est  recher¬ 
chée  (dysménorrhée,  prurit),  dans  la  cure  de  la 
stérilité  et  de  l’insuffisance  ovarienne,  dans  l’amé¬ 
norrhée,  dans  les  sé([uelles  d’infections  génitales  : 
infiltrats  péri-utérins,  péri-sal[)ingiens. 

tjiiant  aux  coulre-irulicntioiis,  elles  sont  tou¬ 
jours  les  mêmes  pour  (■1^01111  de  ces  groupements  : 
pas  de  cure  thermale  dans  les  [lériodes  inflamma¬ 
toires,  dans  les  poussées  aiguës  chez  des  pelviennes 
chroni([iies,  dans  les  lésions  [irofondément  infec- 


1.  VuiXES.  —  Hiil/clin  ^ciiérnl  ttc  t/i<‘nij)cul!ijiic,  Octobre 
1925. 


tées  OU  ayant  une  tendance  à  la  suppuration.  Pas 
de  cure  thermale  spécialisée  chez  les  cardiaques, 
les  scléreuses,  les  tuberculeuses  et  les  pléthori¬ 
ques  . 

Qualités  thermales  d’Uriage. 

Gomment  classer  les  eaux  d’Uriage  et  auquel 
de  ces  groupes  les  rattacher  ? 

Ce  qui  fait  justement  leur  intérêt,  ce  qui  leur 
donne  une  supériorité  incontestable,  c’est  qu’elles 
ne  dépendent  d’aucun  en  particulier  mais  ejue, 
toutes  proportions  gardées,  elles  les  synthétisent 
en  quelque  sorte  tous  les  trois;  ecs  eaux  sont  on 
clfet  à  la  fois  salines,  sulfureuses  et  radio-actives'. 

Leur  composition  est  la  suivante  : 

Soufre  (ucide  sulfhydrique)  .  .  7  cinc  tt 

Chlorure  de  sodium . (i  gr.  5(1 

Sulfute  de  sodium . 1  gr.  50 

Sulfate  de  calcium . 1  gr.  05 

Sulfate  de  magnésium  ....  0  gr.  Îi8 

Arsenic  à  l’état  d’arséniate  .  .  0  gr.  0001 

Leur  minéralisation  totale  est  d’environ  10  gr., 
si  bien  que  l’eau  possède  les  mêmes  propriétés 
qu’un  sérum  isotonique  :  c'est  un  sérum  isotonifjuc 
sulfureux. 

Leur  température  est  de  27“2. 

Leur  radio-activité  forte. 

Elles  ont  donc  l’immense  avantage  «  dégrouper 
en  une  seule  source  des  principes  que  l’on  ne 
trouve  habituellement  qu'isolés,  et  de  répondre 
ainsi  à  des  indications  qui,  pour  être  complexes, 
n’en  sont  pas  moins  précises  »*.  Doyon,  dans 
Uriage  et  ses  eaiix  minérales,  écrivait  en  1865, 
au  moment  où  la  radio-activité  n’était  pas  encore 
connue  :  «  Le  principe  minéralisateur  dominant 
de  la  source  d’Uriage,  c’est  le  chlorure  de  sodium, 
et  la  quantité  de  sel  marin  qu’elle  contient  est 
telle  qu’on  doit  la  ranger  parmi  les  eaux  miné¬ 
rales  chlorurées  fortes;  à  ce  titre,  elle  participe 
aux  pi'opriétés  générales  de  ces  dernières.  Leur 
sulfuration  leur  donne  en  même  temps  les  vertus 
des  eaux  sulfureuses,  et  nous  verrons  leurs  effets 
physiologiques  et  thérapeutiques  tenir  ou  à  leur 
chloruration,  çu  à  leur  sulfuration,  ou  enfin  se 
produire  par  l’effet  de  ces  deux  qualités  réunies  : 
aussi  l’action  curative  des  eaux  d’Uriage  n’a-l-elle 
rien  d’occulte  ni  de  mystérieux,  et  trouve-t-elle 
son  explication  dans  les  propriétés  physiques  et 
chimiques  de  leurs  parties  constituantes.  » 

En  effet  : 

Des  chlorures  :  elles  retirent  leur  action  stimu¬ 
lante  générale  et  décongestionnante  locale,  accrue 
■  par  l’efi’et  laxatif  ou  purgatif  de  l’eau  prise  en 
boisson. 

Du  soufre  :  leur  action  tonique  et  antiseptique 
générale,  par  imprégnation  des  I issus  par  les 
bains  et  la  boisson;  leur  action  bactéricide  locale 
par  les  injections  vaginales. 

De  leur  forte  radio-ar.livité  :  leur  action  séda¬ 
tive.  En  effet,  nous  retrouvons  à  Uriage  le  même 
«  paradoxe  »  qu’à  Saint-Sauveur  :  eau  calmante 
quoique  sulfureuse;  c’est  un  fait  peu  explieiué, 
mais  bien  connu,  et  que  le  D''  Teulon-Valio, 
après  Doyon,  après  Gerdy,  après  Bernard,  a  mis 
bien  en  évidence  dans  sa  thèse’  :  «  On  peut  établir 
comme  règle  absolue  que  l’eau  d’Uriage  adminis¬ 
trée  sous  l'orme  de  bain  a  une  action  tonique 
reconstituante  et  «  non  excitante  ».  Cette  déno¬ 
mination  de  «  non  excitante  »  est  même  au-des¬ 
sous  de  la  vérité,  et  l’épithète  de  «  calmante  »  lui 
serait  plus  justement  applicable,  etc.  » 

N'igiics  paraît  attribuer  cette  action  sédative 
toute  spéciale  à  la  température  tiède  des  bains. 


1.  PiÉuv  c‘t  Milmauü.  —  «  Les  indications  des  eaux 
luinéralos  rudio-aolives  ».  Marscinv.  mvdival,  11“  LI,  5  Mai 
—  KüI'i.kh.  —  Phy.s.  ^pîtschr.,  Juin  JîIÜK. 

'2.  Tkui.on-Valio.  —  Les  cau.v  minérales  d'Uriage,  1870. 
8.  Teulo.n-Valio.  —  De  l.  asthme  d'origine  nasale,  de 
son  iraiiemeni  par  Us  eaux  d' Uriage,  Montpellier,  1898. 
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puisqu’il  suffit  de  les  chauffer  pour  qu’elle  dis¬ 
paraisse,  et  surtout  à  l’dtat  hygrométrique  de 
l’air  (humidité  bien  connue  de  Saint-Sauveur  et 
d’Uriage).  Je  crois  que  la  radio-activité,  de  son 
cdté,  n’y  est  pas  étrangère. 

Enfin,  les  eaux  d’Uriage  ont  une  qualité  qui  leur 
est  bien  spéciale,  c’est  leur  isotonie  qui  permet 
leur  emploi  en  injections  intratissulaires. 

Ces  diverses  actions  nous  expliquent  les  mul¬ 
tiples  indications  des  eaux  d’Urîage  :  action  to¬ 
nique  et  sédative  générale,  action  sédative  et 
décongestionnante  locale,  action  bactéricide  qui 
devait  amener  indubitablement  à  les  élire  parmi 
les  plus  efficaces  dans  le  domaine  gynécolo¬ 
gique. 

Indications.  —  Ces  indications,  qui  dépendent 
à  la  fois  de  plusieurs  éléments  groupés  dans  une 
même  source,  sont  évidemment  complexes;  elles 
relèvent,  soit  de  l’action  isolée  d’un  seul  groupe¬ 
ment  :  sel,  soufre  ou  radium,  soit  de  l’action 
combinée  de  chacun  d'eux,  sans  qu’il  soit  toujours 
possible  de  déterminer  la  part  exacte  qui  revient 
à  l’un  ou  à  l’autre. 

J’ai  cependant  essayé,  pour  mieux  fixer  l’esprit, 
de  les  grouper  en  signalant  pour  chacune  d’elles 
la  part  primordiale  que  paraît  prendre  tel  ou  tel 
élément  constitutif  de  la  source. 

Ces  indications  primordiales  sont  donc  pour 
la  gynécologie  ; 

1“  Lésions  inflammatoires  chroniques 
[chlopures  -(-  radio-activité)  ; 

Infiltrats  péri-utérins  ou  salpingiens. 

Séquelles  d’interventions  abdominales. 

Reliquats  d’interventions  conserva¬ 
trices. 

2“  Déviations  et  congestions  utérines 
[chlorure  -f-  soufre). 

Rétro-déviations  adhérentes  et  doulou- 
^  reuses. 

Sub-involution  utérine. 

3“  Troubles  de  la  fonction  ovarienne  [ra¬ 
dio-activité  -f-  soufre  -|-  chlorure). 

Aménorrhée. 

Dysménorrhée. 

Insuffisance  ovarienne. 


4“  Affections  de  muqueuses  vulvo-vagi- 
nales  [soufre  radio-activité  -f-  isotonisme) . 

Métrite. 

Ulcération  du  col. 

Leucorrhée. 

Dermàtoses  vulvaires. 

Prurit  , 

5°  Stérilité  [Soufre  -(-  radio-activité). 

(i“  Lymphatisme  [chlorure  soufre). 

Anémie  post  abortum. 

Anémie  poBl  partum. 

Convalescence  opératoire. 

Contre-indications.  —  Mais  il  ne  faut  pas 
demander  aux  cures  thermales  plus  qu’elles  ne 
peuvent  donner  et  vouloir  en  faire  une  panacée 
universelle. 

Ici  comme  ailleurs,  pas  de  cas  aigus,  pas  de 
salpingites  en  évolution  ou  récemment  éteintes, 
pas  de  pelvi-péritonites  subaiguès,  pas  de  cancé¬ 
reuses,  pas  de  tuberculeuses,  pas  de  pléthoriques 
et  pas  de  cardiaques. 

Les  moyens  d’application. 

Un  service  spécialisé,  absolument  autonome, 
vient  d’être,  sur  mon  instigation  personnelle, 
très  modernement  installé,  avec  tous  les  derniers 
perfectionnements  indiqués  en  pareil  cas. 

Modes  de  thaitement.  —  Bains.  —  Le  traite¬ 
ment  consiste  en  bains  plus  ou  moins  prolongés 
(5  à  50  minutes),  avec  injections  continues  dans 
le  bain  qui,  grâce  à  un  dispositif  spécial,  peuvent 
être  données  à  des  températures  variables  allant 
de  28”  à  48”,  et,  selon  les  indicatioris,  sous  pres¬ 
sion  faible,  moyenne  ou  forte,  contrôlée  par  un 
manomètre. 

Injections  vaginales.  —  Les  injections  sont  don¬ 
nées  avec  une  canule  à  double  courant  dont  le 
caoutchouc  de  sortie  va  directement  dans  l’écou¬ 
lement  de  la  baignoire  sans  souiller  ni  réchauffer 
l’eau  du  bain. 

Douches  rectales. — Des  douches  rectales  ascen¬ 
dantes  peuvent  être  prises  à  la  température  choi¬ 
sie  et  accroître  encore  ainsi  la  décongestion  pel¬ 
vienne. 

I  Boisson.  —  L’eau  prise  en  boisson  a  une  action 


variable  suivant  les  doses  ;  laxative  avec  1  à 
2  verres,  purgative  avec  4  à  6  verres  par  vingt- 
quatre  heures.  La  constipation  chronique  des 
femmes  est  ainsi  heureusement  modifiée  pendant 
tout  le  temps  de  U  cure,  et  cela  n’en  est  pas  un 
des  moindres  avantages. 

Injections  intratissulaires.  —  Enfin,  grâce  à 
l’isotonie  de  ces  eaux,  nous  les  employons  avec 
d’excellents  résultats  en  injections  intratissulaires 
étudiées  dans  la  thèse  de  Rouyer*  récemment 
soutenue  à  Lyon  et  dont  l’action  en  gynécologie 
paraît  surtout  intéressante  dans  certaines  métror¬ 
ragies. 

Les  injections  intratissulaires  sont  parfaite¬ 
ment  bien  supportées  :  aucune  réaction  locale  ni 
générale,  aucune  douleur  au  moment  de  la  piqûre 
ni  après  ;  elles  sont  faites,  en  général,  aux  doses 
de  40  à  60  eme  profondément  dans  la  fesse  ou 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  abdominal. 

Les  résultats  très  intéressants  obtenus  dans  le 
rhumatisme,  dans  le  zona,  dans  les  ulcères  vari¬ 
queux  peuvent  faire  espérer  que  l’emploi  de  l’in¬ 
jection  sous-cutanée  pourrait  avoir  une  influence 
des  plus  heureuses  dans  les  algies  pelviennes. 

Modes  d’action. 

L’action  bienfaisante  de  la  cure  se  fait  sentir 
dans  la  seconde  semaine.  Un  bien-être  général 
et  local  est  alors  éprouvé  par  les  femmes  qui, 
lors  des  premiers  bains,  sous  l’influence  d’une 
grande  lassitude,  d’une  paresse  intellectuelle  très 
habituelle,  sont  plutôt  découragées  et  auraient 
tendance  à  vouloir  interrompre  le  traitement. 
Vers  le  huitième  ou  le  dixième  jour,  une  «  hydror- 
rhée  thermale  »,  caractérisée  par  l'écoulement  d’un 
liquide  incolore,  assez  abondant,  se  manifeste 
chez  presque  toutes  les  femmes,  et,  dès  lors,  les 
pertes  diminuent,  et,  en  même  temps  qu’un  bien- 
être  général  apparaît,  les  femmes  sentent,  selon 
leur  expression  habituelle,  le  ventre  de  plus  en 
plus  libre,  allégé  de  ce  poids  qui  est  le  caractère 
de  tout  le  syndrome  congestif  pelvien. 


Se  reporter  pour  les  , observations  au  Bulletin 
de  la  Société  d’obstétrique  et  gynécologie,  n“  3, 
1929,  où  elles  ont  paru  in  extenso. 


X"  RÉUNION  NEUROLOGIQUE  INTERNATIONALE  ANNUELLE 

(Paris,  3-6  Juin  1929) 


Dans  son  rapport,  l’auteur  se  propose  d’étudier  si 
le  spasme  de  torsion  présente  bien  l’autonomie  noso¬ 
logique  que  Kurt  Mendel  lui  a  attribuée;  elle  devrait 
être  basée  sur  l’uniformité  du  tableau  symptoma¬ 
tique,  de  l’évolution  clinique,  des  altérations  anato¬ 
miques  et  des  conditions  étiologiques.  L’auteur  exa¬ 
mine  successivement  ces  divers  points. 

'IVuLEAU  SYMPTOMATIQUE.  —  Sou  trait  fondamental 
est  la  dystonie,  ou  alternance  plus  ou  moins  continue 
d'innervations  hyper-  ou  hypotoniques  des  muscles 
des  différentes  parties  du  corps,  survenant  brusque¬ 
ment  ou  plus  souvent  lentement;  elle  entraîne  un  jeu 
presque  incessant  de  mouvements  involontaires,  inco¬ 
ordonnés,  disharmoniques,  parfois  à  allure  choréo- 
athétosique,  plus  fréquemment  sous  forme  de  con¬ 
torsions  lentes,  toniques,  bizarres,  affectant  de  pré¬ 
férence  les  segments  proximaux  des  membres,  les 
muscles  du  tronc  ou  du  cou.  L’état  dystonique  dis¬ 
parait  dans  le  sommeil,  dans  le  repos  absolu,  tout 
au  moins  au  début;  l’action  musculaire  volontaire 
met  en  jeu  les  troubles  des  synergies  musculaires  et 
conditionne  ces  dystonies  d’attitude,  en  particulier 
ces  dysbasies  lordotiques  si  fréquentes.  Les  attitudes 

1.  Rouyeh.  —  Les  eaux  minérales  d’Uriage  en  injections 
intratissulaires,  Lyon,  1928, 


Premier  rapport  ;  LE  SPASME  DE  TORSION 
M.  Auguste  Wimmer  (de  Copenhague),  rapporteur, 
du  spasme  rappellent  parfois  celles  de  la  rigidité 
décérébrée;  enfin  certains  malades  présentent  des 
kinésies  paradoxales. 

Si  le  tableau  peut  se  limiter  à  ces  mouvements 
typiques  de  contorsion,  à  ces  attitudes  dystoniques, 
le  plus  souvent,  il  est  bien  plus  complexe  ;  on  a 
signalé  l’existence  d’un  mélange  de  mouvements  poly¬ 
morphes  rappelant  l’athélose,  la  chorée,  les  myoclo- 
,  nies  et  lés  tics,  de  tremblement,  de  contractures,  de 
rigidité  progressive.  Les  malades  peuvent  présenter 
des  troubles  de  la  parole,  de  la  déglutition,  des 
accès  de  rire  spasmodique,  des  troubles  psychiques 
ou  des  signes  neurologiques  :  troubles  pupillaires, 
signe  de  Babinski.  Ce  tableau  s’enrichit  encore 
d’autres  traits  séméiologiques  qui  ne  lui  appar¬ 
tiennent  pas  en  propre,  dans  les  cas  de  spasme  de 
torsion  d’origine  encéphalitique. 

En  résumé,  l’aspect  du  spasme  de  torsion  n’a  rien 
de  pathognomonique  ;  au  contraire,  il  s’apparente 
étroitement  avec  celui  d’autres  syndromes  extra- 
pyramidaux  tels  que  la  maladie  de  Wilson,  la 
pseudo-sclérose,  l’athétose  pure,  voire  même  le  par¬ 
kinsonisme  et  la  chorée  de  Huntington. 

Evolution  clinique.  —  Dans  la  plupart  des  cas, 
elle  n’a  pas  été  étudiée  très  longtemps  ;  dans  les  quel¬ 


ques  cas  où  les  malades  ont  été  suivis  suffisamment, 
on  a  vu  d’autres  états  précéder  le  spasme  ou  lui 
succéder  :  parkinsonisme,  rigidité  wilsonienne, 
alliétose.  On  peut  donc  dire,  avec  Souques,  Crouzon 
et  Bertrand  qui  ont  rapporté  un  exemple  typique, 
que  l’autonomie  clinique  est  fort  discutable. 

Données  anatomo-pathologiques.  —  Elles  ne  con¬ 
fèrent  pas  davantage  une  individualité  au  spasme  de 
torsion,  car  on  trouve  presque  toujours  des  altéra¬ 
tions  macroscopiques  ou  histo-pathologiques  ana¬ 
logues  à  celles  de  la  maladie  de  Wilson  ou  de  la 
pseudo-sclérose,  les  lésions  du  foie  étant  fréquentes. 

Données  étiologiques.  —  L’étiologie  du  spasme 
de  torsion  n’est  pas  unique;  à  côté  des  formes  dites 
idiopathiques  et  des  formes  rentrant  dans  le  cadre 
de  la  dégénérescence  hépato-lenticulaire,  on  constate 
surtout  des  formes  purement  exogènes,  de  nature 
toxi-infectieuse  :  encéphalite  épidémique  au  premier 
plan,  fièvre  typhoïde,  scarlatifae,  diphtérie.  Les 
6  cas  étudiés  par  l’auteur  se  répartissent  au  point 
de  vue  étiologique  comme  suit  ;  dans  1  cas,  l’au¬ 
topsie  a  montré  des  lésions  de  dégénérescence  hépa- 
tolenticulaire  ;  dans  2  cas,  l’origine  post-encéphali- 
tique  était  démontrée  ;  dans  1  autre  cas,  très  vrai¬ 
semblable  ;  dans  un  5”  cas,  l’hémisphère  droit  pré- 
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sentait  dans  sa  partie  fronto-pariétale  une  cavité 
kyctique,  donnant  l’impression  d'une  malformation 
congénitale,  qui  avait  comprimé  et  détruit  les  gan¬ 
glions  striés;  quant  au  6"=  cas,  qui  a  débuté  dès  les 
premiers  mois  de  la  vie,  le  traumatisme  obstétrical 
en  était  peut-être  responsable. 

Enfin,  la  possibilité  d’une  «  prédisposition  striaire  n 
héréditaire  ne  peut  être  actuellement  ni  complète¬ 
ment  réfutée,  ni  complètement  établie. 

L’auteur  conclut  que  l’existence  d’un  spasme  de 
torsion,  autonome,  idiopathique,  n’est  pas  prouvée; 
au  contraire,  toutes  les  données  anatomo-cliniques  et 
pathogéniques  jusqu'ici  apportées  tendent  à  démon¬ 
trer  que  le  spasme  de  torsion  n’est  pas  une  maladie 

Communications. 

Dystonie  d’attitude  et  mouvements  choréo-athé- 
tosiques  de  ia  tête  et  du  cou.  —  MM.  Léri,  La- 
yani  et  J.  Weill  présentent  une  malade  de  19  ans 
atteinte  de  troubles  complexes  voisins  du  spasme  de 
torsion  et  du  torticolis  spasmodique  :  forte  lordose 
lombaire  et  cyphoscoliose  dorsale,  attitude  hanchée, 
tête  en  hyperilexion  animée  de  mouvements  choréo- 
athétosiques,  kynésies  paradoxales.  La  radiographie 
montre  une  platyspoiidylie  qui  semble  nettement  se¬ 
condaire  aux  mouvements  du  cou.  Pas  de  contre- 
intrication  nerveuse,  sauf  une  légère  hypertonie  des 
membres  inférieurs;  ce  syndrome  évolue  depuis  l’àge 
de  3  ans  et  a  été  précédé  de  démarche  en  varus  et  de 
mouvements  choréiques  du  côté  droit;  son  étiologie 
est  indéterminée.  Les  auteurs  insistent  sur  .  l’appa¬ 
rition,  lors  des  mouvemonts  volontaires,  de  syiici- 
nésies  complexes  du  côté  du  cou,  bien  particulières 
pour  chaque  moitié  du  corps. 

Un  cas  de  spasme  de  torsion.  —  M.  Laruelle 
rapporte  l’observation  d’un  malade  atteint  d’un 
spasme  de  torsion  unilatéral  survenant  par  accès  et 
caractérisé  par  un  mouvement  d'enroulement  du 
corps,  de  la  ceinture  à  la  tète;  le  malade  n’a  pas  eu 
d’encéphalite  et  ne  présente  aucun  signe  d'atteinte 
hépatique;  par  contre,  il  a  subi  à  «a  naissance  un 
traumatisme  obstétrical  grave,  peut-être  responsable 
des  accidents.  Les  caractères  du  spasme,  l’e»istence 
de  réactions  électriques  anormales  font  de  ce  cas  un 
terme  de  passage  entre  le  spasme  de  torsion  et  le 
torticolis  8])a8modique. 

Etude  clinique  de  2  cas  de  spasme  de  torsion  et 
d’une  forme  de  dystonie  héréditaire.  —  M.  Ludo 
Van  Bogaert  estime  que,  si  l'on  doit  considérer  le 


Etude  clinique.  —  La  rapporteur,  qui  n’a  en  vue 
dans  son  rapport  que  le  torticolis  spasmodique  franc, 
en  rappelle  d'abord  les  caractères  cliniques.  Simple 
attitude  anormale  ou  secousse  spasmodique  d’emblée 
au  début,  son  symptôme  capital,  dès  que  le  torticolis 
est  constitué,  est  le  spasme  tonique,  cloni(iue  ou 
tonico-cloni([ue,  entraînant  la  tête  d’un  côté,  s’accom¬ 
pagnant  souvent  de  douleurs,  de  tiraillements,  de 
soulèvement  de  l'épaule  et  du  relief  des  muscles  con¬ 
tracturés;  les  contractures  sont  involontaires,  par¬ 
cellaires,  paradoxales,  déformantes,  à  territoire  péri¬ 
phérique  et  unilatéral.  Le  malade  ne  peut  reproduire 
les  spasmes  par  la  volonté,  la  station  couchée  les 
calme,  certains  gestes  peuvent  les  arrêter  ;  ils  dis¬ 
paraissent  presque  complètement  pendant  le  som¬ 
meil;  par  contre,  la  marche  et  les  émotions  les  exa¬ 
gèrent;  entre  les  crises,  la  tête  retrouve  ses  mouve- 

'J’elle  est  la  description  que  donnent  les  auteurs 
qui  ont  le  mieux  étudié  cette  affection,  Cruchet  et 
Pourtal  :  elle  doit  être  complétée  sur  divers  points. 
Le  torticolis  spasmodique  mérite  rarement  les  épi¬ 
thètes  de  clonique  ou  do  tonique,  celle  de  tonico- 
clonique  est  plus  acceptable  mais  encore  critiquable. 
Les  secousses  intéressent  tout  le  muscle  et  ne  sont 
pas  parcellaires;  leur  caractère  paradoxal  ne  se 
retrouve  pas  aussi  exactement  que  dans  l'hémispasme 
facial,  car  des  secousses  synchrones  dans  des  terri¬ 
toires  nerveux  voisins  peuvent  être  contraires  dans 
leur  action  sans  être  paradoxales.  Quant  à  leur  terri¬ 
toire,  il  ne  saurait  être  considéré  comme  périphé¬ 
rique  puisque  de  nombreux  faits  plaident  en  faveur 
de  l’origine  centrale  d’un  certain  nombre  de  torti- 


spasme  de  torsion  comme  un  syndrome,  on  peut  ce- 
jiendant  grouper  les  faits  dans  une  certaine  mesure  : 
dans  certains  cas,  le  spasme  se  développe  d’une 
façon  subaiguC  ainsi  qu’il  l’a  vu  chez  une  enfant  qui 
présentait  un  tuberculome  pariéto  pli  courbe,  avec 
intégrité  du  corps  strié;  dans  d’autres,  le  spasme 
est  la  dominante  d’un  ensemble  symptomatique  ;  il 
en  a  observé  un  cas  chez  un  malade  présentant  un 
hémi-syndrome  parkinsonien  en  dehors  de  l’encé¬ 
phalite,  et  chez  un  épileptique;  enlin,  le  spasme  peut 
être  familial  :  il  s’agit  alors  presque  toujours  de  dé¬ 
générescence  hépato-lenticulairt. 

Un  cas  de  spasme  de  torsion.  —  M.  L.  Bonman. 

Du  réglage  tonique  de  la  statique  et  de  son  dérè¬ 
glement  dit  spasme  de  torsion.  —  M.  J.  Froment 
|de  Lyon)  montre  que  l’étude  de  la  physiologie  nor¬ 
male  du  tonus  d’attitude,  de  ses  particularités  et  de 
son  mode  de  réglage  rend  compte  de  toutes  les  par¬ 
ticularités  cliniques  des  dystonies  d’attitude,  y  com¬ 
pris  leurs  apparents  paradoxes. 

Le  surmenage  musculaire  qu’entraînent  les  trou¬ 
bles  de  la  régulation  statique  n’est-il  pas  généra¬ 
teur  d’effets  seconds  et  même  de  lésions?  —  MM. 

J.  Froment,  P  Ravaut  et  J.  Dechaume  montrent 
que  l’étude  clinique  et  chimique  des  hypertonies 
extra-pyramidales  conduit  à  la  notion  d’effets  se¬ 
conds  et  de  lésions  par  contre-coup,  nerveuses,  mus¬ 
culaires,  endocriniennes  et  hépatiques.  Celles-ci  ne 
seraient  qu’une  conséquence  du  surmenage  muscu¬ 
laire  intense  et  permanent  qu’engendre  le  dérègle¬ 
ment  du  mécanisme  de  stabilisation  des  attitudes. 

Etude  anatomique  d’un  syndrome  rigide  avec 
spasme  de  torsion.  —  MM.  Lamelle  et  Van  Bo¬ 
gaert,  dans  un  cas  de  syndrome  rigide  des  membres 
intérieurs,  avec  troubles  marqués  de  la  mimique, 
attitude  de  torsion,  syndrome  de  Parinaud  et 
pseudo-Babinski  permanent,  n’ont  trouvé  que  des 
lésions  histologiques  d’atrophie  pallido-putamiuale, 
prédominant  au  niveau  du  pallidum. 

Un  cas  de  maladie  de  IVilson  fruste.  —  M.  La¬ 
ruelle  présente  un  cas  de  maladie  de  Wilson-,  vu  en 
quelque  sorte  par  le  bout  viscéral;  les  symptômes 
viscéraux  (cirrhose,  ascite)  étaient  au  premier  plan, 
les  signes  nerveux  très  discrets  |tremblemeiit  géné¬ 
ralisé  non  intentionnel).  Dans  ce  cas,  il  semble  bien 
que  les  lésions  initiales  ont  été  les  lésions  hépa¬ 
tiques. 

Les  crampes  fonctionnelles.  —  M.  F.  Negro 
estime  que  les  crampes  sont  des  affections  fonction¬ 
nelles,  expression  de  lésions  du  système  nerveux  et 

Deuxième  rapport  ;  LE  TORTICOLIS  SPASMODIQUE 

M.  J.-A.  Barré  (de  Strasbourg),  rapporteur. 

L’auteur  n’a  pas  encore  pu  mettre  au  point  la 
technique  d’enregistrement  électrographique  des 
secousses  musculaires;  elle  pourrait  rendre  visible 
la  contraction  des  muscles  profonds  inaccessibles  au 
palper  et  établir  le  rythme  et  la  succession  des  con¬ 
tractions  musculaires  qui  font  le  torticolis  spasmo¬ 
dique.  Dans  le  mouvement  normal  de  lolation  de  la 
tète,  les  muscles  profonds,  muscles  courts,  statiques 
ou  dynamiques,  directement  appliqués  sur  les  arti 
culalioiis,  se  contractent  les  premiers,  amorçant 
mouvement  que  les  muscles  superficiels,  longs  et 
cinétiques,  vont  compléter;  dans  le  torticolis  spasmo¬ 
dique,  ainsi  que  le  rapporteur  a  pu  le  constater  dans 
un  cas  particulièrement  favorable  où  les  secousses 
étaient  très  lentes,  la  succession  des  contractions  est 
la  môme  :  les  muscles  profonds,  isolément  ou  simul¬ 
tanément,  entrent  d’abord  en  contraction  et  les 
muscles  longs  agissent  secondairement  ;  les  contrac¬ 
tions  sont  donc  successives,  caractère  important  qui 
n'a  pas  été  noté,  les  différents  muscles  ne  s’animant 
pas  tous  en  même  temps,  ni  pendant  le  même  temps; 
d’autre  part,  les  secousses  ne  sont  pas  unilatérales 
et  les  muscles  des  deux  côtés  du  cou  entrent  en  jeu. 

Les  agents  modificateurs  du  torticolis  spasmo¬ 
dique  sont  bien  connus.  Les  émotions  l’activent;  mais 
dans  tous  les  cas  que  le  rapporteur  a  étudiés  une 
hyperexcitabilité  sympathique  marquée  préexistait 
au  torticolis,  dont  l’apparition  a  presque  toujours 
exaspéré  cette  disposition  antérieure  ;  il  y  a  là  un 
véritable  cercle  vicieux.  Le  calme  a  un  rôle  sédatif 
incontesté;  pendant  le  sommeil,  les  mouvements 
cessent  presque  toujours,  mais  dans  les  périodes 
très  aiguës,  le  torticolis  retarde  beaucoup  le  som¬ 
meil.  On  admet  que  la  station  debout  et  la  marche 


surtout  du  système  extrapyramidal,  dont  les  diffé¬ 
rents  aspects  sont  en  rapport  avec  la  dyskinésie. 

Sur  les  spasmes  de  torsion.  — -  M.  Roasenda  rap¬ 
pelle  qu’on  peut  voir  intervenir  un  spasme  de  torsion 
chez  des  malades  atteints  de  désintégration  lacunaire; 
d’autre  part,  il  a  observé  que,  chez  un  malade  ayant 
eu  un  spasme  de  torsion  post-encéphalitique,  avec 
signes  pyramidaux  frustes,  l’injection  de  scopola- 
mine  rendait  le  signe  de  Babinski  positif;  il  conclut, 
par  suite,  à  une  origine  double,  striée  et  pyrami- 

A  propos  des  dystonies  d’attitude.  —  M.A.  Thé¬ 
venard  constate  l’accord  actuel  sur  la  non-autonomie 
du  spasme  de  torsion  et  répond  aux  critiques  de 
M.  Froment  à  propos  de  la  physiologie  de  la  statique 
humaine  ;  il  maintient  intégralement  les  conclusions 
de  sa  thèse  de  1926,  au  sujet  de  la  prééminence  des 
muscles  du  plan  postérieur,  et  s’attache  à  prouver  la 
dissociation  nécessaire  du  tonus  de  posture  et  du 
tonus  d’altitude,  et  des  réflectivités  de  ces  deux 
systèmes  toniques. 

—  M.  Froment  considère  que  l’action  posturale 
des  muscles  abdominaux  est  démontrée  par  la  lor¬ 
dose  qu’entraîne  leur  paralysie,  même  dans  la  sta¬ 
tion  debout  immobile;  les  variations  des  réflexes  de 
posture  locale  avec  les  dilTérenles  attitudes  empê- 
clieiit  de  séparer  le  tonus  de  posture  locale  du  tonus 
d’attitude. 

A  propos  de  la  question  du  tonus.  —  M.  Cba- 
vany  rappelle  qu’en  192'i,  avec  Foix,  il  a  envisagé, 
à  l’occasion  de  1  étude  de  la  contracture  pyramidale, 
le  im’c.inisme  des  diverses  variétés  toniques  :  «  les 
différentes  actions  toniques  trouvent  leur  simplicité 
précisément  dans  leur  complexité  »  ;  il. n’y  a  pas  de 
centre  unique  du  tonus;  «  les  divers  centres  du 
névraxe  constituent  autant  de  centres  étagés  dont 
chacun  a  spn  action  tonique  d’ailleurs  variable,  en 
rapport  .  avec  sa  réflectivité  et  ses  actions  synciné- 

Un  cas  de  dystonie.  —  M.  Brunschweiler,  de 
l’étude  de  son  observation,  conclut  qu’il  faut  envi¬ 
sager  des  automatismes  statiques  et  des  centres 
d’automatisme;  la  notion  des  automatismes  partiels 
semble  indiscutable. 

Un  cas  anatomo-clinique  de  dystonie  contorsive 
spasmodique,  avec  lésions  du  striatum  et  des  cen¬ 
tres  sous  thalamiques.  — M.  Marinesco  et  Ni- 
colesco. 

Syndrome  de  Fœrster  et  dystonie  lenticulaire. 
—  MM.  Marinesco  et  Draganesco. 


ont  une  action  excitatrice  sur  les  spasmes  du  cou  et 
qu’au  contraire,  ils  s’atténuent  et  s’esjiacent  dans  la 
position  horizontale  ou  la  position  assise,  tète 
appuyée;  l’influence  de  la  position  est  en  réalité  bien 
plus  complexe  et  varie  suivant  les  malades  :  il  serait 
intéressant  de  reprendre  systématiquement  cette 
étude  en  recherchant  l’état  des  réflexes  profonds  du 
cou  et  des  réactions  veslibulaires  ololilhiques. 

Le  geste  antagoniste  est  parfois  d’une  «  faiblesse 
ridicule  «,  ce  qui  n’est  d’ailleurs  pas  la  marque  d’un 
torticolis  psychique;  d’autres  malades  doivent 
déployer  une  force  considérable  pour  arrêter  leurs 
crises.  Les  points  d’arrêts,  gestes  susceptibles 
d’arrêter  sur-le-champ  les  crises  (pincement  du  ten¬ 
don  du  sterno-masto'idien,  pression  du  spinal),  n’exis¬ 
taient  chez  aucun  des  malades  de  M.  Barré;  par 
contre,  certains  pouvaient  déclencher  leurs  crises  par 
des  mouvements  particuliers  de  la  tète. 

On  a  noté  que  certains  malades  ne  présentaient 
pas  de  déviation  de  la  tête  entre  les  crises  et  récu¬ 
péraient  une  motilité  normale,  alors  que  d’autres 
gardaient  une  attitude  anormale;  d’après  Cruchet, 
si  cette  altitude  était  apparue  avant  les  crises,  elle 
était  en  faveur  d’un  torticolis  paralytique  secondai¬ 
rement  spasmodique;  dans  le  cas  ccintraire,  en  faveur 
d’un  torticolis  spasmodique  primitif.  Le  rapporteur 
pense  que  cette  attitude  ou  état  fixe  inlerparoxysmal 
existe  dans  tous  les  cas  à  un  certain  degré;  elle  tra¬ 
duit  la  contracture  basale  d’où  va  partir  la  crise.  La 
mobilisation  passive  complète  l’examen  des  contrac¬ 
tures  fixes  du  cou,  et  des  radiographies  de  la  colonne 
cervicale,  sous  diverses  incidences,  peuvent  les 
objectiver  en  montrant  les  inflexions  du  rachis  et  les 
rapports  de  sa  partie  supérieure  avec  la  base  du  crâne. 
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Les  mouvements  volontaires  de  la  tète  et  du  cou 
doivent  être  étudiés  avec  soin.  L'amplitude  des  mou¬ 
vements  de  rotation  pourrait  être  tenue  pour  nor¬ 
male  au  premier  abord,  si  on  ne  la  mesurait  au  eam- 
pimètre  ;  on  voit  alors  que  le  mouvement  est  sou¬ 
vent  plus  ample  du  côté  où  il  reproduit  celui  du 
torticolis  spasmodique,  car  les  muscles  sous-occi- 
pitaux  opposés  non  contracturés  ne  le  gênent  pas. 
Les  mouvements  de  flexion  en  avant  et  en  arrière  de 
la  tète  montrent  souvent  d’emblée  leur  limitation. 
On  doit  également  examiner  l'attitude  de  la  tête  pon¬ 
dant  le  mouvement  :  elle  est  presque  toujours  anor¬ 
male,  reproduisant  celle  que  l’étude  de  la  contrac¬ 
ture  basale  pei'mettait  de  prévoir. 

La  sensibilité  de  la  région  du  cou  et  de  la  tète 
doit  être  examinée  méthodiquement,  car  elle  peut 
être  anormale  (recberche  de  la  sensibilité  i  la  pres¬ 
sion  des  muscles  et  des  nerfs  cervicaux  à  leur  émer¬ 
gence,  étude  de  la  douleur  spontanée).  Les  troubles 
du  sympathique  cervical  peuvent  être  secondaires  nu 
torticolis  si  on  les  constate  dans  des  cas  anciens; 
dans  certains  cas  récents,  ils  ont  peut-être  un  rôle 
plus  important.  Les  réflexes  simples  de  la  région 
cervicale  sont  moins  vifs  du  côté  des  muscles  con¬ 
tracturés  que  de  celui  des  muscles  souples  :  peut- 
être  faut-il  voir  là  justement  la  marque  de  la  con¬ 
tracture. 

MM.  P.  Marie  et  Lérl  ont  attiré  l’attention  sur  les 
altérations  radiologiques  du  rachis  cervical  chez  ces 
malades;  les  radiographies  doivent  être  faites  en 
fléchissant  au  maximum  la  tète  en  arrière;  les  lé¬ 
sions  qu’elles  révèlent  peuvent  être  considérées 
comme  indépendantes  du  torticolis  ou  comme  lui 
étant  secondaires  ;  néanmoins,  le  rapporteur,  les 
ayant  trouvées  dans  la  majorité  des  cas,  est  convaincu 
qu’il  y  a  là  plus  qu’une  coïncidence  fortuite,  sur¬ 
tout  quand  la  région  snpérieure  de  la  colonne  est 

On  connaît  aussi  les  relations  du  torticolis  avec  le 
labyrinthe  et  particulièrement  avec  la  sphère  otoli- 
thique;  surf)  malades,  M,  Barré  a  trouvé  5  fois  des 
altérations  vestibulaires  ;  c’est  une  notion  impor¬ 
tante  à  retenir  pour  la  pathogénie. 

Ces  faits  précisés,  l’auteur  propose  une  déjinitiun 
clinique  et  analj/tique  du  torticolis  spasmodiquç, 
plus  exacte  que  la  définition  classique  :  «  Dans  sa 
forme  franche,  le  torticolis  spasmodique  est  un  mou¬ 
vement  forcé,  compliqué,  dû  à  l’activité  anormale  et 
involontaire  des  muscles  du  cou,  qui  se  fait  lente¬ 
ment,  dans  une  direction  générale  donnée,  ordinai¬ 
rement  la  même  pour  chaque  cas,  et  avec  une  pro¬ 
gression  saccadée  généralement  irrégulière,  grâce  à 
une  série  de  secousses  ou  de  mouvements  élémen¬ 
taires  successifs  et  de  sens  opposé,  « 

Discussion  ci-ixiqui;  i;t  css.ci  ni;  quai.ificxtion.  — 
Le  rapporteur  montre  ensuitè  comment  on  peut  es¬ 
sayer  de  qualilier  le  torticolis  spasmodique.  C’est 
un  trouble  conscient  et  involontaire,  le  malade  ne 
pouvant  suspendre  une  crise  déclenchée  ou  espacer 
les  crises  par  le  seul  effort  de  la  volonté  ;  d’autre 
part,  ce  trouble  ne  peut  être  reproduit  par  un  sujet 
sain  qui  pourrait  simuler  à  peu  près  les  crises,  mais 
ne  pourrait  pas  garder  constamment  l’attitude  de  l’état 
fixe  intercalaire.  Le  torticolis  spasmodique  semble 
doue  mériter  le  qunlilicatif  de  réflexe  compliqué. 

A  quels  états  jiatholog'ques  peut-on  le  comparer? 
Sans  s’attarder  à  la  crampe  des  écrivains  ou  à  l’hé- 
mispasme  facial,  il  est  plus  légitime,  bien  qu’encorc 
imparfait,  de  le  rapprocher  des  spasmes  de  torsion 
des  membres,  des  crises  oculogyres,  des  mouve¬ 
ments  de  la  tête  de  certains  animaux  unilatéralement 
délabyriuthés.  Si  toutes  ces  comparaisons  restent 
approximatives,  elles  attirent  cependant  l’attention 
vers  un  nerf  périphérique,  vers  l’appareil  vestibu- 
laîre,  vers  la  région  des  corps  striés,  directions  dans 
lesquelles  on  s’est  efforcé  d’orienter  la  pathogénie 
du  torticolis  spasmodique. 

Cet  essai  de  qualification  et  l’étude  critique  amè¬ 
nent  le  rapporteur  à  proposer  une  définition  synthé¬ 
tique  ;  «  Le  torticolis  spasmodique  est  un  mouve¬ 
ment  saccadé  de  torsion,  de  nature  réflexe,  lent 
comme  certaines  manifestations  athétosiques  ou  cer¬ 
tains  spasmes  de  torsion  en  rapport  avec  des  lésions 
du  corps  strié  (mais  qui  peut  se  produire  en  dehors 
de  toute  lésion  reconnue  de  ces  noyaux),  chez  des 
sujets  atteints  de  certaines  affections  vestibulaires  et 
chez  certains  autres,  dont  l’arthrite  cervicale  chro¬ 
nique  paraît  être  le  seul  élément  causal  à  relever 
cliniquement.  » 


Pathooénie.  —  La  région  cervicale  supérieure  où  | 
se  passe  un  acte  probablement  essentiel  du  torticolis 
spasmodique  est  très  spéciale  anatomiquement  et  ] 
physiologiquement.  Elle  est  anatomiquement  spé¬ 
ciale  par  le  type  compliqué  de  ses  vertèbres,  par  ses 
muscles  nombreux,  ses  nerfs  cervicaux  différents  des 
autres  nerfs  rachidiens,  par  le  spinal  au  trajet  si 
complexe,  par  la  structure  des  segments  supérieurs 
de  la  moelle  qui  se  rapproche  de  celle  de  la  région 
bulbaire.  Elle  est  physiologiquement  spéciale,  car 
elle  est  le  centre  de  réflexes  simples  et  le  point  de 
départ  de  réflexes  profonds  dont  l’importance  sur  la 
statique  est  considéi-able,  et  elle  est  aussi  en  relation 
étroite  avec  lu  région  bulbo-protubérantielle,  les 
voies  vestibulaires,  les  noyaux  striés  et  le  méso- 

Deux  éléments  sont  à  étudier  dans  le  torticolis 
spasmodique  ;  contractures  et  crises  convulsives.  Ou 
peut  admettre  que  les  contractures  sont  l’expression 
de  réflexes  courts  (voie  ascendante  ;  libres  de  la  sen¬ 
sibilité  profonde  des  1™"  cervicales;  voie  descen¬ 
dante  :  libres  motrices  des  mêmes  nerfs),  ou  plus 
longs  (voie  ascendante  cervico-bulbaire;  —  voie  des¬ 
cendante  vestibulo-cervicale  supérieure,  ou  bien  ; 
voie  ascendante  cervico-striéo  et  descendante  striée 
cervico-supérieure).  La  contracture  pourrait  aussi 
être  entretenue  par  une  seule  action  descendante 
venue  du  bulbe  ou  de  la  région  striée,  l’action  con¬ 
tracturante  étant  due  à  une  lésion  locale  ou  à  une 
lésion  des  fibres  descendantes  en  connexion  étroite 
avec  ces  régions.  Si  la  topographie  du  corps  strié  est 
encore  mal  connue,  il  n’en  demeure  pas  moins  vrai¬ 
semblable  qu’il  doit  être  divisé  en  champs  spéciaux 
plus  spécialement  en  connexion  avec  une  certaine 
activité  motrice  de  telle  ou  telle  partie  du  corps. 

On  peut  considérer  les  crises  spasmodiques  comme 
étant  dues  à  la  mise  en  suractivité  des  contractures 
sous  l’influence  d’une  excitation  surajoutée,  en  rap¬ 
port  soit  avec  une  lésion  irritative  cervicale  supé¬ 
rieure,  soit  avec  une  irritation  partie  de  l’appareil 
otolithique,  soit  avec  une  lésion  du  mésocéphale. 
Toutes  ces  irritations  d’origine  différente  n’abou¬ 
tissent  au  mouveraeut  du  torticolis  spasmodique  que 
par  l’intermédiaire  obligé  du  corps  strié;  elles  se 
traduisent  par  ce  mouvement  du  cou  qui  reste  tou¬ 
jours  le  même  dans  ses  grandes  lignes  et  non  par 
un  autre,  car  «  l’irritation  cervicale  supérieure  est 
essentielle  au  point  de  vue  sensitif,  comme  la  com¬ 
posante  striée  est  essentielle  au  point  de  vue  mo- 

Le  mouvement  produit  est  interrompu  à  de  nom¬ 
breuses  reprises  par  des  petits  mouvements  de  sens 
opposé;  il  est  légitime  de  voir  dans  ces  derniers  la 
traduction  de  la  fonction  automatique  de  maintien 
de  l’extrémité  céphalique  dans  une  position  donnée; 
le  torticolis  spasmodique  traduit  la  lutte  de  deux 
mécanismes,  Tun  de  déviation  pathologique,  l’autre 
de  redressement  physiologique. 

Si  l’on  envisage  les  faits  dans  leur  ensemble,  on 
peut  dire  que  le  torticolis  spasmodique  est  un  réflexe 
compliqué  qui  traduit  la  réponse  du  corps  strié  à 
une  excitation  cervicale  supérieure,  que  l’excitation 
en  vienne  directement  ou  que,  venue  des  étages  voi¬ 
sins  à  cette  région,  elle  en  reparte  vers  le  corps  strié. 
C6  complexe-réflexe  s’établit  par  un  véritable  cercle 
vicieux  comme  le  montre  l’étude  des  débuts  du  tor¬ 
ticolis  :  une  irritation,  d’abord  locale,  ne  le  reste  pas 
chez  certains  sujets,  elle  se  propage  vers  les  centres 
supérieurs  où  elle  détermine  des  réponses  réflexes  ; 
d’abord  rares,  celles-ci  finissent  par  faire  naître  de 
nouvelles  irritations  qui  se  transmettent,  à  leur  tour, 
aux  centres;  finalement,  on  peut  penser  qu’il  se  crée 
parallèlement  à  l’hypertrophie  des  muscles  une  sorte 
d’organisme  neuro-vasculaire  spécialisé,  constitué 
par  les  lîbTes  sensitives  et  motrices  mises  en  jeu, 
irriguées  plus  abondamment  et  peut-être  spéciale¬ 
ment  développées. 

Cette  pathogénie  est  plus  complexe  que  les  patho- 
génies  antérieurement  proposées,  musculaires,  ner¬ 
veuses  et  osseuse,  mais  elle  tient  compte  de  tous  les 
faits  cliniques  et  repose  sur  des  considérations  ana¬ 
tomiques  et  physiologiques  admises  par  presque 
tous  les  auteurs. 

Tkaitement.  —  Le  rapporteur  rappelle  les  princi¬ 
paux  traitements  préconisés  ;  traitement  général  (de 
la  syphilis,  du  syndrome  parkinsonien,  de  la  nervo¬ 
sité  du  sujet),  traitement  local  (révulsion,  électri¬ 
sation,  appareil  de  contention),  traitement  chirur¬ 
gical  (portant  sur  les  os,  les  muscles,  les  nerfs  ; 


spinal  et  nerfs  rachidiens),  traitement  psychique 
(méthode  de  Brissaud-Meige,  de  Pitres,  de  Dubois 
de  Saujon).  Dans  l’ensemble,  leurs  résultats  ont  été 
ou  notables  et  durables,  —  mais  alors  peu  nombreux, 
—  ou  légers  et  passagers,  ou  souvent  nuis. 

”  La  section  des  nerfs  cervicaux  supéi-ieurs  à  leur 
émergence  du  rachis  et  du  spinal  avec,  s’il  y  a  lieu, 
celle  des  muscles  superficiels  et  profonds,  peut 
rendre  de  grands  services  :  pratiquée  par  Leriche 
chez  un  malade  du  rapporteur,  elle  amena  une  amé¬ 
lioration  impoitante;  une  récidive  partielle  reste 
guérie  depuis  trois  ans  à  la  suite  de  l’application  d’un 
appareil  plâtré. 

Cette  opération  exti’a-rachidienne  reste,  en  effet, 
insuffisante,  car  elle  laisse  subsister  une  partie  des 
voies  ascendantes  et  descendantes  du  réflexe  ;  le 
plâtre  a  peut-être  agi  en  supprimant  des  réflexes 
profonds  du  cou  et  des  réflexes  otolithiques  et  en 
mettant  en  repos  le  mécanisme  du  torticolis.  L’opé¬ 
ration  rationnelle,  qui  a  fait  sa  preuve  par  le  carac¬ 
tère  à  peu  près  complet  et  la  durée  de  la  guérison, 
est  la  section  intrarachidienne  des  3  premières  ra¬ 
cines  postérieures  cervicales  et  de  la  racine  médul¬ 
laire  du  spinal,  imaginée  par  G.  Mackenzie  |de 
Toronto)  ;  c’est  là  le  traitement  chirurgical  de 

Mais  il  ne  faut  pas  négliger  de  traiter  la  nervosité 
des  sujets  ;  ils  ont  un  terrain  spécial,  un  sympa¬ 
thique  extrêmement  susceptible  ;  l’emploi  judicieux 
des  différentes  thérapeutiques  du  système  sympa¬ 
thique  pourra  apporter  une  très  utile  contribution 
aux  succès  de  la  thérapeutique  chirurgicale.  On  ne 
négligera  pas  non  plus  le  traitement  de  la  maladie 
(Parkinson,  arthrite  cervicale...)  qui  paraît  avoir  des 
rapports  avec  le  torticolis  spasmodique. 

Enfin,  il  faut  insister  sur  la  nécessité  de  traiter 
précocement  les  malades,  alors  qu’ils  ne  présentent 
encore  que  quelques  secousses  ;  à  ce  moment,  un 
simple  appareil  de  contention  du  cou,  associé  à  une 
médication  générale  du  système  nerveux,  éventuelle¬ 
ment  à  des  injections  locales  d’anesthésiques,  peut 
conjurer  le  développement  des  accidents  ultérieurs  ; 

<t  à  ce  point  de  vue,  on  peut  concevoir  une  sorte  de 
traitement  d’urgence  du  torticolis  spasmodique  ». 

Discission. 

M.  Henry  Meige  a  eu  l’occasion  d’étudier 
environ  50  cas  de  torticolis  spasmodique  et  apporte 
les  résultats  de  ses  constatations  cliniques;  il  estime 
que  cette  affection  a  une  personnalité  clinique  indis¬ 
cutable,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu’elle  est  autonome. 
Les  secousses  ont  bien  un  caractère  tonique  ou  toni- 
coclonique;  jilusieurs  fois  il  a  noté  leur  caractère 
parcellaire  et  même  une  «  contracture  frémissante  » 
des  muscles;  elles  sont  incontestablement  bilatérales  ; 
dans  leur  intervalle,  la  tête  ne  revient  pas  en  position 
normale,  mais  les  malades  ne  s’en  rendent  pas  compte. 
M.  Meige  n’a  noté  que  des  troubles  subjectifs  de 
la  sensibilité,  jamais  de  troubles  objectifs  ;  l’examen 
électrique  ne  montre  qu’une  hyperexcitabilité  banale; 
les  réactions  vestibulaires  sont  souvent  anormales, 
l’atteinte  de  la  colonne  cervicale  est  fréquente  ainsi 
"  que  le  montrent  les  craquements,  son  interprétation 
discutable.  Les  malades  ont  tous  les  signes  de  la 
constitution  émotive,  un  désarroi  mental  particulier, 
et  une  part  importante  du  syndrome  est  en  rapport 
avec  cet  état  mental.  Les  muscles  de  la  face,  des 
bras,  des  doigts,  parfois  les  muscles  respiratoire» 

moins  diffus  La  méthode  de  traitement  que  .M .  .Meige 
a  préconisée  n’est  pus  uniquement  psychique,  car 
une  part  revient  aux  exercices  de  rééducation.  Les 
appareils  orthopédiques  sont  toujours  néfastes;  les 
opérations  ne  fout  que  transformer  un  état  spasmo¬ 
dique  en  un  état  paralytique  et  des  mouvements  con 
vulsifs  peuvent  apparaître  ensuite  ailleurs;  d’antre 
part,  M.  .Meige  a  toujours  vu  les  accidents  évoluer 
tôt  ou  tard  vers  l’apaisement. 

—  MM.  Babinski  et  A.  Charpentier  présentent 
une  malade  qu’ils  ont  vue  pour  la  fr*  fois  en  1906, 
avec  un  torticolis  si  intense  qu’elle  songeait  au 
suicide.  Devant  l’échec  des  autres  méthodes  de  trai¬ 
tement,  ils  firent  pratiquer  chez  elle  une  section  de 
la  branche  externe  du  spinal  ;  la  malade  resta  guérie 
9  mois;  une  récidive  fut  traitée  alors  par  l’électri¬ 
sation  et  la  rééducation  ;  depuis  20  ans  la  gnérison 
reste  complète.  Cette  opération  ne  donne  pas  toujours 
d’aussi  beaux  résultats,  mais,  étant  bénigne,  elle 
mérite  d’être  toujours  essayée. 
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—  M.  Krebs  présente  le  film  cinématographique 
d’une  malade  atteinte  d’un  torticolis  spasmodique 
qui  a  beaucoup  diminué  d'intensité  en  l’espace  de 
2  mois;  actuellement,  le  spasme,  qui  n’est  plus  spon¬ 
tané,  se  reproduit  chaque  fois  que,  dans  une  attitude 
ou  un  mouvement  automatique  ou  volontaire,  le 
muscle  sterno-mastoïdien  se  contracte.  L’auteur  rap¬ 
pelle  qu’il  a  rapporté  des  faits  analogues  dans  les 
myoclonies  et  les  mouvements  spasmodiques  de 
torsion  de  l’encéphalite  épidémique.  Il  en  conclut  : 
1°  que  les  variations  d’influence  des  changements 
d’attitude  sur  certains  mouvements  anormau.v 
peuvent  ne  dépendre  que  des  degrés  d’une  même 
lésion;  2°  que  c’est  beaucoup  moins  telle  attitude  que 
la  contraction  d’un  muscle  donné  dans  cette  attitude 
qui  amène  ou  ramène  dans  ce  muscle  une  secousse, 
un  spasme,  un  mouvement  convulsif  qui  n’est  pas  ou 
n'est  plus  spontané. 

—  M.  J.  Lbermüte  et  G.  Lévy,  après  avoir 
montré  que,  si  le  torticolis  ne  peut  recevoir  l’étiquette 
de  mental,  il  n’en  reste  pas  moins  qu’il  s’associe  à 
des  perturbations  quasi  constantes  des  processus 
affectifs  volontaires  et  parfois  idéatifs.  Ils  précisent 
quelques  points  de  séméiologie  ;  le  torticolis  s'accom¬ 
pagne  souvent  de  mouvements  involontaires  dans  le 
membre  supérieur  correspondant  à  la  déviation  de 
la  tête  ;  ces  mouvements  peuvent  succéder  au  torti¬ 
colis  ou  le  précéder  :  c’est  un  fait  important  qui 
témoigne  de  la  grande  diversité  de  l’excitation  origi¬ 
nelle  du  spasme  cervical.  La  déviation  oculaire  au 


cours  de  la  crise  de  torticolis  peut  s’effectuer  du 
côté  opposé  à  la  torsion  céphalique  ;  dans  d’autres 
cas,  du  même  côté  :  dans  cette  variété,  l’excitation 
porte  tout  ensemble  sur  les  appareils  cérébraux  de 
la  déviation  latérale  du  cou  et  de  la  déviation  laté¬ 
rale  des  yeux. 

Envisageant  la  pathogénie  du  torticolis  spasmo¬ 
dique,  les  auteurs  reconnaissent  que  la  théorie  de 
l’arthrite  cervicale  est  bien  hypothétique  et,  pour 
leur  part,  ils  ne  pensent  pas  que  cette  affection  soit 
un  pur  réflexe  auquel  ne  participe  que  l’axe  mésen- 
céphalo-bulbaire  ;  en  raison  des  perturbations  des 
processus  affectifs  et  volontaires,  on  est  obligé  d’in¬ 
tégrer  dans  le  mécanisme  dont  dépend  le  torticolis 
non  seulement  les  ganglions  opto-striés,  mais  encore 
le  cortex  cérébral.  Le  torticolis  n’est  pas  mental, 
mais  cérébral. 

—  M.  Léri  revient  sur  l’importance  des  lésions 
vertébrales  qu’il  a  étudiées  avec  M.  P.  Marie  ;  les 
lésions  primitives  sont  bien  localisées  (ostéoporose, 
ulcération,  ostéophytes),  les  lésions  secondaires  sont 
différentes  (diminution  de  hauteur  des  corps  verté¬ 
braux  par  usure).  Mais  les  lésions  osseuses  ne  sont 
pas  toujours  seules  en  cause.  Chez  une  malade 
atteinte  de  torticolis  spasmodique,  avec  côte  cervi¬ 
cale  bilatérale,  M.  Léri  fit  enlever  là  côté  la  plus  lon¬ 
gue,  véritable  couteau  irritant  le  plexus  brachial  ;  la 
malade  présenta  après  l’opération  une  paralysie  tran¬ 
sitoire  du  plexus  brachial,  mais,  une  fois  la  paralysie 
guérie,  le  torticolis  disparut. 


—  M.  Poussep  commence  par  anesthésier  les 
muscles  en  les  imbibant  de  cocaïne  :  si  le  torticolis 
diminue  ou  cesse,  il  fait  une  section  nerveuse;  dans 
le  cas  contraire,  il  n’intervient  pas.  De  toute  façon, 
la  rééducation  post-opératoire  reste  indispensable. 

—  M.  Bourguignon  estime  que,  si  les  données 
fournies  par  l’examen  électrique  dans  les  cas  de 
torticolis  sont  imprécises,  c'est  parce  que  l’on 
s’adresse  à  des  méthodes  d’examen  imparfaites  ; 
l’echerchant  la  chronaxie  du  sterno-mastoïdien  et  du 
trapèze  des  deux  côtés  il  l’a  trouvée  normale  ou 
légèrement  diminuée  du  côté  qui  se  contracte,  nette¬ 
ment  augmentée,  au  contraire,  du  côté  sain  en  appa¬ 
rence.  A  ce  point  de  vue,  il  n’y  a  donc  pas  de  diffé¬ 
rence  entre  le  torticolis  et  ce  que  l’on  constate  dans 
les  contractures  pyramidales  ;  la  tonicité  est  toute 
relative  et  il  faut  toujours  examiner  les  muscles  et 
leurs  antagonistes;  en  faradisant  les  muscles  à  chro¬ 
naxie  augmentée,  M.  Bourguignon  a  amélioré  consi¬ 
dérablement  une  malade. 

—  M.  H.  Roger  a  constaté,  dans  7  cas  sur  8,  des 
lésions  osseuses,  mais  il  ne  pense  pas  qu’il  faille 
leur  rapporter  le  torticolis  :  des  ostéophytes  bien 
limités  peuvent  être  dus  à  des  tiraillements  muscu¬ 
laires,  ce  sont  par  suite  des  lésions  secondaires  et 
non  primitives.  La  pathogénie  du  torticolis  est  sou¬ 
vent  mixte  d’ailleurs  ;  à  part  un  cas  de  torticolis 
survenu  au  cours  d’une  mélancolie  anxieuse,  l’élé¬ 
ment  mental  lui  a  toujours  semblé  réduit  au  mini- 


J'roisième  rapport  :  LA  CHIRURGIE  DU  SYMPATHIQUE 
MM.  René  Lericbe  et  René  Fontaine  (de  Strasbourg),  rapporteurs. 


Avant  de  rapporter  les  résultats  thérapeutiques 
qu’ils  ont  personnellement  obtenus,  les  rapporteurs 
signalent  certains  faits  dont  la  connaissance  importe 
beaucoup  pour  la  compréhension  de  la  chirurgie  du 
sympathique. 

Faits  anatomiques.  —  Deux  faits  doivent  être 
retenus  :  les  cellules  sympathiques  ne  sont  pas 
groupées  chez  l’homme  dans  les  seuls  ganglions  ; 
les  échanges  de  .fibres  entre  sympathique  et  pneumo¬ 
gastrique  sont  très  variables,  de  sorte  que  le  clas¬ 
sique  antagonisme  des  deux  systèmes  est  très  sujet 
à  caution. 

Faits  physiologiques.  —  Bien  des  points  admis 
doivent  être  remis  en  question  :  1“  le  schéma  clas¬ 
sique  de  la  vaso-motricité  n’est  plus  admissible  et 
nulle  part  le  chirurgien  n’arrive  à  découvrir  des 
vaso-dilatateurs  dont  la  suppression  laisserait  prédo¬ 
miner  des  actions  vaso-constrictives  ;  nulle  part,  il 
n’arrive  à  produire  un  phénomène  vaso-paralytique  ; 
tout  indique  que  la  place  de  premier  plan  doit  être 
réservée  aux  éléments  muraux  et  que  le  reste  des 
éléments  sympathiques  est  surtout  fait  de  fibres 
d’association;  —  2“  conformément  aux  vues  de  Fr. 
Franck,  le  rôle  sensitif  du  sympathique  apparaît  de 
plus  en  plus  considérable  :  il  ne  s’agit  pas  d’une  sen¬ 
sibilité  d’emprunt  comme  le  montre  la  sensibilité 
persistante  des  vaisseaux  après  rachianesthésie  ;  — 
3»  le  sympathique  a  des  relations  certaines  avec  le 
tonus  musculaire  sans  que  l’expérimentation  ait 
encore  réussi  à  les  définir. 

Faits  anatomo-patiiologioues.  —  La  chirurgie  du 
sympathique,  à  ce  point  de  vue,  reste  encore  sans 
bases. 

Faits  pathologiques.  —  Un  certain  nombre  de 
faits  doivent  être  mis  en  évidence  : 

1"  Tout  traumatisme  périphérique  ou  viscéral  est 
un  traumatisme  de  la  vaso-motricilé,  s’inscrivant 
normalement  dans  le  sens  d’une  vaso-dilatation  ac¬ 
tive  ;  dans  certaines  circonstances  (intensité  et  siège 
du  traumatisme),  la  vaso-dilatation,  au  lieu  de  ne 
persister  que  quelques  heures  ou  quelques  jours, 
s’installe  à  demeure  et  des  troubles  de  la  circulation 
artério-capillaire  se  produisent  ;  ils  entraînent  des 
lésions  durables  :  troubles  physiopathiques,  ostéo¬ 
porose,  arthrite  traumatique.  Leur  étude  a  une  por¬ 
tée  générale  considérable,  car  il  n’y  a  aucune  diffé¬ 
rence  entre  le  traumatisme  accidentel  et  le  trauma¬ 
tisme  de  l’acte  chirurgical;  ils  produisent  la  môme 
réaction  vaso-dilatatrice  :  normalement,  cette  réac¬ 
tion  déclenche  la  cicatrisation  ;  dans  des  circon¬ 
stances  qui  nous  échappent,  elle  dépasse  la  mesure 
et  c’est  ainsi  que  se  produisent,  en  dehors  de  toute 
infection,  une  pathologie  de  l’acte  opératoire  :  cica¬ 
trisation  chéloïdienne,  adhérences; 


2"  Tout  névrome  post-traumatique  d’un  nerf  peut 
produire  à  distance  des  phénomènes  (douleur,  cya¬ 
nose,  troubles  trophiques)  qui  semblent  être  surtout 
des  réflexes  sympathiques  car  la  sympathectomie  et 
la  ramisection  ont  les  mêmes  effets  que  l’ablation  du 
névrome.  Toute  section  d’un  élément  sympathique 
expose  à  la  production  d’un  névrome,  capable  de 
créer  une  maladie  topographiquement  différente  de 
l’affection  première,  mais  en  général  de  même  sens  ; 

3°  Le  sympathique  étant  un  système  en  réseau  fer¬ 
mé,  les  maladies  sympathique  sont  un  caractère  cons¬ 
tant  de  diffusion  progressive  avec  retentissement  à 
distance  sur  d’autres  appareils  et  sur  le  psychisme. 

Faits  i'hysio-pathoi.ogiques.  —  Certains  faits  mis 
eu  évidence  par  la  chirurgie  du  sympathique  ont  la 
valeur  d’un  acte  de  chirurgie  expérimentale,  ils 
doivent  être  relevés  avec  soin  ;  1°  l’excitation  de 
certains  points  de  la  chaîne  cervicale  produit  des 
douleurs,  celle  du  ganglion  étoilé  des  syndromes 
rappelant  l’angor,  l’asthme,  l’œdème  aigu  ;  —  2“  il  y  a 
un  mécanisme  particulier  de  la  douleur  :  dès  que 
l’hyperhémie  active  dépasse  un  certain  taux,  le  nerf 
est  au  seuil  de  la  souffrance  :  qu’il  survienne  une 
nouvelle  variation  circulatoire  et  la  douleur  apparaît  ; 
dans  ce  cas,  l’appareil  de  la  douleur  est  l’appareil 
habituel  mais  le,  mécanisme  est  sympathique  ;  — 
3“  l’observation  de  faits  chirurgicaux  éclaire  l’étude 
des  troubles  trophiques  :  là  où  l’ischémie  ne  produit 
pas  de  gangrène,  elle  laisse  les  tissus  en  état  de 
nutrition  suffisante  mais  au  seuil  du  trouble  tro¬ 
phique  ;  le  tissu  frappé  est  incapable  de  supporter  le 
moindre  traumatisme  ;  on  peut  en  effet  faire  dispa¬ 
raître  les  ulcérations  tardives  après  ligature  arté¬ 
rielle  par  la  seule  résection  du  segment  oblitéré  qui 
supprime  l’innervation  centripète  d’un  segment  patho¬ 
logique  sans  toucher  à  «  l’hydraulique  sanguine  n.  Le 
trouble  trophique  n’est  pas  créé  par  la  section  d’un 
nerf  mixte  car  il  n’apparaît  que  tardivement  et  car 
la  section  de  certains  nerfs  n’en  donne  pas.  Si  l’on 
agit  sur  le  névrome  de  cicatrisation  du»bout  supé¬ 
rieur,  on  fait  disparaître  le  trouble  tropliique  ;  la 
suppression  anatomique  ou  physiologique  du  névrome 
agit  en  faisant  disparaître  les  troubles  vaso-moteurs 
périphériques  et  elle  est  suivie  des  mêmes  phéno¬ 
mènes  de  vaso-dilatation  que  les  sympathectomies 
dont  elle  est  l’équivalent  ;  le  trouble  trophique  appa¬ 
raît  donc  comme  le  résultat  d’une  perversion  vaso¬ 
motrice  :  il  n’y  a  pas  do  nerfs  trophiques  mais  des 
actions  trophiques  qui  sont  des  actions  vaso-motrices. 

CoNSIDÉIlATlONS  GÉNÉRALES  SUR  l’eMRLOI  DE  LA  CHI¬ 
RURGIE  DU  sYMPATHiQVE.  —  D’une  manière  générale, 
elle  a  deux  objectifs  essentiels  :  suppression  de 
réflexes  sympathiques  anormaux  (suppression  du 
point  de  départ  des  excitations  centripètes,  action 
sur  leurs  conducteurs  ou  leur  centre  de  réflexion). 


installation  d’un  régime  d’autonomie  des  centres 
liso-moteurs  périphériques  (toute  section  sympa¬ 
thique  semble  la  leur  conférer,  en  les  soustrayant  à 
l’influence  modératrice  d’adaptation  du  sympathique). 

Au  point  de  vue  de  la  technique  chirurgicale,  il  y 
a  quatre  types  d’interventions  sympathiques.  Les 
neurolyses  intratronculaires  sont  suivies  à  longue 
échéance  de  sclérose  et  de  névrite  interstitielle  et 
les  rapporteurs  n’en  sont  pas  partisans  en  principe. 
Les  ablations  ganglionnaires  ont  des  indications  cer¬ 
taines  (angine  de  poitrine,  asthme),  mais,  en  général, 
on  doit  les  éviter  :  nous  connaissons  mal  leurs  consé¬ 
quences  physiologiques  ;  elles  exposent  à  des  trou¬ 
bles  fort  gênants  ;  elles  entraînent  la  formation  d’un 
névrome  de  cicatrisation,  créateur  de  réflexes  patho¬ 
logiques.  Les  deux  procédés  courants  delà  chirurgie 
sympathique  doivent  être  la  ramisection  et  la  sympa¬ 
thectomie  périartérielle. 

La  ramisection  possède  une  action  vaso-dilatatrice 
qui  dure  en  moyenne  deux  mois  et  produit  des  modi¬ 
fications  profondes  de  la  nutrition  des  tissus  qui  per¬ 
sistent  pendant  des  années  La  topographie  de  distri¬ 
bution  des  rameaux  étant  mal  connue,  il  importe  de 
faire  des  ramisections  larges  ;  elles  peuvent  être  sui¬ 
vies  des  mêmes  troubles  et  des  mêmes  névromes  que 
les  gangliectomies,  mais  bien  moins  fréquemment. 

La  sympathectomie  périartérielle  n’a  aucun  de  ces 
inconvénients  et  ses  suites  sont  sans  histoire,  comme 
les  rapporteurs  Font  vu  dans  plus  de  300  cas;  c’est 
bien  une  sympathectomie  et  non  une  névrectomie 
sensitive,  comme  le  montie  l’examen  histologique. 
On  a  prétendu  qu’elle  n’avait  que  des  effets  tempo¬ 
raires,  sans  valeur  thérapeutique  :  il  s’agit  dans  les 
échecs  publiés  soit  de  faute  de  technique,  soit  d’er¬ 
reur  d’indication.  La  valeur  de  la  sympathectomie 
reste  entière,  comme  le  prouve  l’efTort  pharmaco¬ 
dynamique  qui  a  été  tenté  dans  les  maladies  aux¬ 
quelles  elle  s’adresse.  Ses  effets  ne  sont  que  tempo¬ 
raires,  de  20  à  30  jours  de  durée,  sans  même  qu’il  y 
ait  de  régénération  nerveuse  ;  il  ne  faut  donc  l’appli¬ 
quer  qu’aux  syndromes  qui  peuvent  être  corrigés 
dans  ce  laps  de  temps.  Quant  à  son  mode  d’action, 
les  rapporteurs,  devant  les  recherches  des  auteurs 
allemands  sur  l’innervation  sensitive  des  vaisseaux, 
estiment  qu’elle  agit  sur  des  éléments  centripètes. 

Résultats  de  la  chirurgie  du  sympathique.  — 
A.  Chirurgie  de  la  douleur.  —  Après  dix-neuf  ans 
d’expérience  de  cette  chirurgie,  les  rapporteurs  con¬ 
sidèrent  que  la  chirurgie  du  sympathique  est  la 
plus  précieuse  des  ressources  dont  nous  disposions 
contre  les  syndromes  douloureux.  Trois  méthodes 
sont  à  notre  disposition  :  section  du  nerf  sensitif 
ou  de  sa  racine,  cordotomie,  opérations  sympa¬ 
thiques.  ,1 

a)  Sont  justiciables  des  neurotomies  périphériques 
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ou  de  la  radicotomie  postérieure  toutes  les  algies  à 
topographie  fixe,  correspondant  à  un  territoire  radi¬ 
culaire  ou  tronculaire  :  névralgies  du  V  et  du  grand 
abdomino-génital,  névralgie  paresthésique,  algies 
post-zostériennes,  certaines  douleurs  artéritiques 
sans  crises  vasomotrices.  Les  rapporteurs  n’ont  pas 
eu  de  résultats  durables  dans  les  radiculites.  Dans 
les  crises  viscérales  du  tabes,  la  radicotomie  est 
toujours  suivie  de  récidives  ;  elle  doit  céder  le  pas 
à  la  ramiseclion  qu’on  pratiquera  si  les  injections 
paravertébrales  anesthésiantes  ont  eu  derellet.  Dans 
les  moignons  douloureux,  les  neurotomies  sensitives 
n’ont  que  peu  d'indications;  elles  ne  doivent  être 
employées  que  lorsque  la  douleur  est  localisée  à  un 
teiu’itoire  fixe,  anatomiquement  défini. 

h)  La  cordotomie  doit  être  réservée  exclusivement 
aux  cancéreux  non  justiciables  d’une  autre  opération; 
son  bilan  est  très  médiocre, .  la  sédation  souvent 
incomplète,  les  troubles  urinaires  graves,  et  parfois 
même  mortels,  très  fréquents  ;  enfin,  les  malades 
accusent  souvent  une  sensation  de  constriction  thora¬ 
cique.  La  cordotomie  peut  cependant  donner  de  bons 
résultats,  et  les  rapporteurs  en  ont  observé,  mais 
ils  resti-eignent  de  plus  en  plus  les  indications  de 
cette  opération;  en  effet,  la  douleur  des  cancéreux  a 
des  mécanismes  très  divers  auxquels  ne  convient  pas 
une  thérapeutique  unique;  d’autres  interventions 
(greffe  osseuse  ankylosante,  radicotomie  postérieure, 
ablation  de  ganglions  suppurés,  sympathectomie  péri- 
aortique)  peuvent,  dans  certains  cas,  donner  à  moins 
de  frais  d’aussi  bons  résultats;  d’ailleurs,  à  la  cordo¬ 
tomie,  on  peut  jjréférer  la  section  de  la  commissure 
postérieure  jusqu’à  l’épendyme,  plus  facile  et  théo¬ 
riquement  aussi  efficace. 

c)  Chirurgie  sympathique.  —  Toutes  les  douleurs 
viscérales  ou  les  algies  des  membres  qui  n’ont  pas 
une  topographie  fixe  et  une  systématisation  classique 
franche  sont  des  douleurs  sympathiques,  et  c’est  par 
le  sympathique  qu’on  peut  les  atteindre;  mais  il  est 
difficile  de  déterminer  le  niveau  de  l’opération,  car 
les  données  topographiques  manquent;  d’autre  part, 
on  ne  sait  pas  éviter  la  formation  néfaste  d’un 
névrome  de  cicatrisation;  enfin,  le  sympathalgique 
garde  après  guérison  une  fragilité  particulière  de 
son  sympathique. 

Aigles  viscérales.  —  Les  opérations  sympathiques 
peuvent  guérir  d’une  manière  durable  les  angines  de 
poitrine  qui  ne  relèvent  pas  d’une  lésion  cardio¬ 
aortique  eu  évolution  :  sur  6  cas,  les  rapporteurs 
comptent  une  guérison  complète  depuis  quatre  ans, 
une  guérison  incomplète  datant  d’un  au  ;  deux  malades 
sont  morts  neuf  et  dix  mois  après  l’opération  sans 
retour  des  crises;  un  autre  a  récidivé  après  dix- 
huit  mois;  le  dernier  n’est  opéré  que  depuis  quatre 
mois.  La  double  sympathectomie  cervicothoracique 
n’est  pas  indispensable,  la  suppression  du  ganglion 
étoilé  est  utile,  sinon  nécessaire.  Dans  la  tachycardie 
paroxystique,  une  malade  est  guérie  depuis  trois 
ans,  à  la  suite  de  l’ablation  uni-  puis  bilatérale  du 
ganglion  étoilé  ;  une  autre,  opérée  depuis  trois  mois, 
est  très  améliorée. 

Les  rapporteurs  n’ont  pratiqué  ni  énervation  de 
l’estomac  dans  les  affections  douloureuses  tabétiques, 
ni  opérations  sur  le  sympathique  dorso-lombaire 
dans  la  stase  cæcale  et  la  maladie  de  Hirschprung, 
qui  ont  donné  des  résultats  variables.  L’excision  du 
plexus  mésentérique  inférieur  a  fait  disparaître  les 
douleurs  dans  un  cas  de  péricolite,  ayant  résisté  à  la 
coiectomie  traité  par  les  rapporteurs.  Ils  n’ont  pas 
opéré  de  névralgies  génitales  tant  il  leur  semble  dif¬ 
ficile  de  faire  la  part  de  la  psychopathie.  Ils  n’ont 
d’expérience  personnelle  ni  des  énervations  rénales 
dans  les  néphrites  douloureuses,  ni  des  ablations  du 
ganglion  hypogastrique  dans  les  cystites  doulou¬ 
reuses;  au  point  de  vue  vésical,  les  interventions  sur 
le  nerf  présacré  leur  semblent  indiquées. 

Chez  la  femme,  depuis  leurs  premières  sympathec¬ 
tomies  iliaques  et  hypogastriques  dans  les  dysmé¬ 
norrhées  sans  cause  anatomique  et  dans  l’ovarite 
sclérokystique,  la  chirurgie  de  la  douleur  pelvienne 
a  pris  un  grand  développement  et  transformé  une 
partie  de  la  gynécologie  ;  sympathectomie  hypogas¬ 
trique  et  périaortique,  section  du  nerf  présacré  de 
Cotte,  énervation  de  l’ovaire  de  Dupont. 

Névralgie  faciale.  —  L’opération  de  Jaboulay  n’a 
plus  d’indications,  la  neurotomie  rétrogastérienne 
étant  l’opération  de  choix;  chez  les  malades  qui 
refusent  Tinlervention,  les  injections  d’alcool  le  long 
des  artères  faciale  et  temporale  superficielle  consti¬ 
tuent  un  bon  traitement  d’attente. 


Algies  post-traumatiques  des  membres.  —  Dans  la 
causalgie,  la  sympathectomie  périarlérielle  ou  la 
résection  d’une  artère  oblitérée  amène  la  guérison 
dans  la  plupart  des  cas  ’;  les  rapporteurs  ont  eu 
6  résultats  très  bons,  2  améliorations,  2  échecs;  ces 
cas  sont  anciens  et  ils  ont  l’impression  de  pouvoir 
actuellement  éviter  les  échecs.  Dans  les  algies  diffu¬ 
santes,  comme  celles  qui  succèdent  aux  menus  trau¬ 
matismes  des  doigts,  la  sympathectomie  échoue 
toujours;  l’alcoolisation  peut  arrêter  la  marche  de  la 
maladie  au  début  mais,  une  fois  la  main  dépassée,  il 
faut  faire  une  ramisection  de  C,,  à  D,. 

Dans  les  moignons  douloureux,  les  rapporteurs 
ont  adopté  la  formule  suivante  :  ablation  du  névrome 
dans  les  douleurs  ayant  la  topographie  d’un  tronc 
nerveux;  sympathectomie  périartérielle  dans  les  moi¬ 
gnons  douloureux  à  poussées  vasomotrices;  rami¬ 
section  si  les  troubles  sont  diffus  ou  en  cas  d’échec; 
ramisection  d’emblée  dans  les  grands  syndromes 
douloureux  hyperesthésiques.  Dans  ces  deux  derniers' 
cas,  ni  neurectomie,  ni  réamputatiou  ;  dans  le  der¬ 
nier,  pas  de  sympathectomie  périartérielle;  en  prin¬ 
cipe,  pas  de  cordotomies. 

Dans  les  algies  des  artéritiques,  seules  sont  vrai¬ 
ment  efficaces  la  résection  du  segment  oblitéré  dans 
les  mono-artérites  localisées,  la  surrénalectomie 
unilatérale  dans  les  artérites  diffuses,  type  Buerger. 

Dans  les  douleurs  prémonitoires  de  la  gangrène 
des  athéromateux,  la  sympathectomie  périartérielle 
donne  généralement  une  sédation  parfaite,  à  moins 
qu’il  n’y  ait  des  crises  de  vaso-dilatation  paradoxale 
et  de  l’hyperthermie  du  pied,  cas  où  il  vaut  mieux 
s’abstenir;  le  pronostic  est  moins  bon  dans  les  formes 
avec  cyanose  habituelle,  œdème  diffus  ou  douleurs 
névritiques  que  dans  les  formes  où  il  y  a  brusque¬ 
ment  des  crises  vaso-constrictives  avec  pied  froid  ; 
néanmoins  l’opération  doit  toujours  être  tentée,  car 
on  peut  gagner  beaucoup  sans  risque  important. 

B.  CinRURGiE  DE  LA  VASOMOTRiciTÉ.  —  a)  Maladies 
vaso-motrices  pures.  —  On  ne  doit  admettre  dans  ce 
cadre  que  celles  où  la' circulation  artérielle  est  nor¬ 
male  entre  les  crises;  les  lésions  artérielles  doivent 
toujours  être  recherchées  avec  soin  et  il  faut  éviter 
de  méconnaître  une  maladie  de  Buerger  au  début. 
Dans  les  syndromes  vaso-dilatateurs  (érythromé- 
lalgie),  aucune  opération  sympathique  n’est  efficace 
car  aucune  ne  peut  produire  de  la  vaso-constriclion. 
Dans  les  syndromes  vaso-constricteurs,  type  Ray¬ 
naud,  la  sympathectomie  périartérielle  et  la  rami¬ 
section  réussissent  presque  toujours  à  calmer  les 
douleurs  et  c’est  le  plus  sûr  traitement  de  la  maladie 
quand  la  syphilis  n’est  pas  en  jeu;  le  résultat  est  plus 
ou  moins  parfait  suivant  qu’il  existe  ou  non  des 
lésions  artériolocapillaires  secondaires,  il  est  habi¬ 
tuellement  très  positif.  De  bons  effets  ont  été  obtenus 
aussi  dans  les  acrocyanoses.  Enfin,  dans  la  scléro¬ 
dermie  et  la  dermatite  atrophique,  associées  ou  non 
à  ces  maladies  vaso-motrices,  les  opérations  sympa¬ 
thiques  ont  donné  aux  rapporteurs  des  résultats 
encourageants. 

h)  Troubles  vaso-moteurs  asso:iés  à  des  maladies 
organiques  des  vaisseaux.  —  On  a  raisonné  jusqu’à 
ces  dernières  années  en  face  des  maladies  artérielles 
comme ‘si  les  artères  étaient  des  tuyaux  inertes, 
méconnaiss  int  ainsi  l’importance  pathologique  de 
leur  Innervation  vaso-motrice;  l’excision  d’un  cordon 
artériel  est  suivie  de  la  même  réaction  vaso-dilata¬ 
trice  qu’une  sympathectomie  ;  c’est  en  réalité  une 
sympathectomie  péri  et  endo-artérielle  segmentaire 
totale.  Une  petite  résection  artérielle  peut  donc  être 
supérieure  dans  ses  résultats  à  une  simple  ligature  : 
toute  opération  artérielle  comporte  en  réalité  une 
opération  sympathique.  A  ce  titre,  la  sympathectomie 
doit  intervenir  dans  le  traitement  des  artérites 
séniles;  sans  action  contre  la  claudication  inter¬ 
mittente,  elle  soulage  très  souvent  les  douleurs  pré¬ 
monitoires  de  la  gangrène,  limite  celle-ci  et  permet 
des  opérations  économiques  (Chaslenet  de  Géry). 
Dans  le  même  esprit,  les  auteurs  ont  traité  les  suites 
éloignées  des  phlébites  et  les  œdèmes  chirurgicaux 
par  la  libération  et  la  résection  des  veines,  avec  des. 
résultats  temporaires  ou  définitifs. 

c)  Troubles  vaso-moteurs  post-traumatiques.  — 
Qu’il  s’agisse  de  l’œdème  traumatique,  des  troubles 
physiopathiques,  de  l’ostéoporose  ou  de  l’arthrite 
traumatique,  tous  ces  troubles  peuvent  disparaître 
à  la  longue  ;  plus  souvent,  ils  laissent  des  infirmités 
définitives  parfois  considérables.  Employées  à  temps, 
la  sympathectomie  périartérielle  ou  la  ramisection 


(suivant  l’étendue  des  lésions)  font  merveille;  les 
œdèmes  disparaissent  brusquement,  les  os  se  recal¬ 
cifient  en  quelques  semaines,  les  articulations  rede¬ 
viennent  souples;  d’autant  meilleurs  que  l’opération 
est  plus  précoce  et  que  le  malade  est  plus  jeune,  les 
résultats  sont  durables;  il  faut  savoir  les  compléter 
au  besoin  par  une  intervention  orthopédique.  L’étude 
de  ces  troubles  post-traumatiques  a  une  portée  con¬ 
sidérable  car,  comme  les  rapporteurs  l’ont  montré,  il 
n’y  a  aucune  différence  entre  le  traumatisme  de  l’acte 
chirurgical  et  le  traumatisme  accidentel. 

C.  GniRUHoii:  -nu  ro.M  s.  —  Les  rapporteurs  eu 
étudient  3  aspects  : 

a)  Contractures  réflexes  post-traumatiques.  — 
Dans  les  hypertonies  consécutives  à  des  traumatismes 
avec  ou  sans  fracture,  avec  ou  sans  lésion  des  nerfs 
périphériques,  et  dans  les  hypertonies  ([ue  l’on  peut 
voir  après  des  ostéosynthèses  ou  des  opérations 
articulaires,  on  obtient  la  guérison  rapide  et  défini¬ 
tive  par  la  sy'mpathectomie  périartérielle  ou  la  rami¬ 
section  :  le  choix  de  l’intervention  est  imposé  par  la 
topographie  et  l’ancienneté  des  troubles. 

b)  Contractures  extrapyrumidales  et  pyramidales. 
—  Certains  auteurs,  en  particulier  Hunier  et  Royle, 
ont  obtenu  par  les  opérations  sympathiques  des  amé¬ 
liorations  dans  des  cas  de  maladie  de  Little,  de  rigi¬ 
dité  parkinsonienne,  de  contractures  consécutives  à 
des  lésions  cérébrales  en  foyer  ou  post-traumatiques. 
Les  faits  bien  et  longtemps  suivis  sont  encore  trop 
peu  nombreux  pour  autoriser  une  conclusion. 

c)  Ablation  du  ganglion  cervical  supérieur  et 
paralysie  faciale.  ■ —  Cette  opération  a  une  action 
heureuse  sur  les  phénomènes  oculaires  et  une  in- 
iluence  paradoxale  sur  les  mouvements  de  Thémiface 
paralysée,  la  contraction  de  certains  muscles  redeve¬ 
nant  possible. 

/).  Chirurgie  de  la  trophicité.  —  La  chirurgie  du 
sympathique  est  le  procédé  physiologiquement  nor¬ 
mal  de  traitement  des  troubles  de  la  trophicité. 

a)  Ulcérations  chroniques  en  dehors  des  lésions 
nerveuses.  — -  Une  ulcération  devient  chronique  pour 
3  motifs  presque  toujours  associés  :  la  nécrose  dermo- 
épidermique  crée  une  perte  de  substance  définitive 
bien  plus  grande  que  l'ulcération  apparente  ;  les 
conditions  circulatoires  locales  sont  mauvaises  et 
assurent  une  nutrition  défectueuse  des  parties 
molles  ;  la  surface  de  l’ulcération  est  chronique¬ 
ment  infectée.  Aussi,  même  si  Tou  supprime  la  cause 
tangible  de  l’ulcération,  la  cicatrice  -ne  pourra  être 
que  médiocre  ;  il  faut  donc,  dans  un  premier  temps, 
modifier  le  terrain  par  une  sympathectomie  et,  dans 
un  deuxième  temps,  faire  des  greffes  sur  une  plaie 
ainsi  désinfectée,  au  lieu  de  demander  aux  tissus 
l’effort  excessif  d’une  cicatrisation  fragile.  Le  pre¬ 
mier  temps  peut  suffire  dans  les  petites  ulcérations, 
mais  l’association  sympathectomie-greffe  est  toujours 
préférable  ;  sur  40  cas,  les  rapporteurs  ont  presque 
toujours  obtenu  des  guérisons  durables  en  quelques 
semaines.  Dans  le  cas  particulier  de  la  radiodermite, 
Gundermann,  avec  la  sy'mpathectomie,  compte  5  suc¬ 
cès  sur  6  malades,  les  rapporteurs  en  ont  obtenu  un 
également. 

b)  Ulcérations  d'origine  nerveuse.  —  Les  rappor¬ 
teurs  sont  opposés,  en  principe,  à  l’emploi  de  la 
sympathectomie  dans  les  ulcérations  symptomatiques 
du  tabes,  de  la  syringomyélie,  des  myélites,  du 
spina  bifida  ;  par  contre,  elle  leur  a  donné  de  bons 
résultats  dans  les  ulcérations  qui  survivent  à  des 
traumatismes  médullaires.  Dans  les  ulcérations  con¬ 
sécutives  aux  blessures  des  nerfs,  le  vrai  traitement 
est  la  suture  du  nerf  mais,  en  cas  d’échec,  après 
vérification  de  la  zone  de  suture,  la  sympathectomie 
reste  une  ressource  précieuse.  De  même,  dans  les 
moignons  ulcéreux,  la  simple  excision  du  névrome 
terminal  du  nerf  sectionné  n’amène  pas  la  guérison 
définitive;  dans  ces  cas,  la  sy-mpathectomie  (ou  mieux 
la  ramisection)  donne  une  notable  proportion  de 
résultats  durables,  surtout  si  ou  la  complète  par 
l’excision  profonde  de  la  cicatrice  ulcérée  et  la 

K.  Chirurgie  du  sympathique  daxs  des  affections 
DIVERSES.  —  Dans  l’asthme,  Tablalion  uni-  ou  bilaté¬ 
rale  du  ganglion  étoilé,  la  section  du  X  ou  du  plexus 
pulmonaire  peuvent  amener  la  guérison;  d’autres 
asthmes  résistent  au  traitement,  car  il  est  impossible 
de  faire  une  énervation  suffisante  des  bronches. 

Dans  Thyperhydrose  étendue  de  la  face  et  des 
membres,  les  opérations  sympathiques  ont  donné 
quelques  résultats  encourageants. 
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Dans  l’épilepsie  essentielle,  les  rapporteurs  n’ont 
jamais  essayé  la  sympatlieclomie  péri-carotidiennc 
préconisée  par  certains  auteurs  car  l’épilepsie  ne 
leur  paraît  pas  pouvoir  être  influencée  de  façon 
durable  par  de  simples  changements  circulatoires, 
Dans  une  série  d'aU'ections  osseuses  (pseudar- 
throses,  certaines  tuberculoses  articulaires),  la  sym¬ 
pathectomie  périartérielle  a  douné  des  résultats  très 
intéressants  ;  les  rapporteurs  renvoient  pour  leur 
discussiou  au  rapport  présenté  pur  l’un  d’eux  ou 
Congrès  de  Chirurgie  de  1927, 

Enfin,  dans  la  maladie  de  Basedow,  les  très  beaux 
résultats  obtenus  jadis  pai-  Jaboulay  ne  peuvent  plus 
être  mis  on  parallèle  aujourd’liui  avec  ceux  des  thy¬ 
roïdectomies  subtotales,  môme  dans  le  basedowisme 
sans  goitre,  car  ils  sont  moins  rapides  et  moins  par¬ 
faits.  ic  C'est  une  des  indications  les  plus  anciennes, 
et  qui  paraissait  la  plus  sûre,  de  la  chirurgie  du  sym¬ 
pathique  qui  disparait.  Et  ceci  doit  nous  rendre 
circonspect  dans  tous  nos  jugements  sur  cette  chi¬ 
rurgie  » 

La  rhii'urgie  du  sympathique  évolue  donc  dans  un 
immense  domaine:  le  sympathique,  à  l’état  physiolo¬ 
gique,  a  des  actions  fonctionnelles  très  complexes, 
aux  confins  du  physique  et  du  psychique,  «  Eaut-il 
s’étonner  que  la' ciiirurglc  du  sympatlM(|ue  puisse 
toucher  à  tout,  réussir  et  échouer  avec  une  égale 
facilité?  » 

DisiuissiON  HT  co,«MumcATH)x.s. 

—  M.  Laignel-Lavastine  est  complètement  d’ac¬ 
cord  avec  les  rapporteurs  sur  l'im|)ortnnco  des  plexus 
muraux,  sur  le  rôle  sensitif  du  8ympalhi([Uü  et  scs 
relations  avec  le  tonus  musculaire  ;  depuis  1914,  il 


relève  les  exceptions  multiples  et  diverses  du  clas¬ 
sique  antagonisme  du  vague  et  do  l’onhosympa- 
thique  qui  est  une  erreur  clinique.  Pour  oonltmier  le 
rôle  si  important  des  névromes  d’amputation  dans 
les  syndromes  douloureux  sympathiques,  il  résume 
une  observation  do  sympathalgie  avec  angiospasme 
do  la  main  guérie  eomplètoment  par  l’ablation  d’un 
névromo  de  l’index;  comme  contribution  è  l’étude 
des  algies  à  distance  liées  è  des  troubles  viscéraux, 
il  rapporte  une  observation  de  lombalgie  droite  avec 
paresthésie  vaginale  droite  guérie  par  sympathec¬ 
tomie  do  l’artère  rénale  droite. 

Névrite  avec  causalgle  du  plexus  brachial  après 
blessure  de  guerre  ;  amélioration  après  interven¬ 
tion  sur  le  sympathique  cervical.  —  MM.  Petit- 
Dataillis,  Blamoutler  et  N.  Péron  présentent  un 
malade  qui,  à  la  suite  d’une  grave  blessure  du  coude 
en  1915,  a  été  atteint  d’une  paralysie  du  radial  et  du 
(•ubital  et  d’accidents  de  névrite  avec  causalgie  très 
intense;  en  1928,  les  accidenta  douloureux  irradiant 
vers  la  racine  du  membre  et  la  région  cervicale,  on 
pratiqua  en  deux  temps  une  section  des  ramèaux 

tion  coiisidépable  des  douleurs. 

La  sympathectomie  pérlcarotidlenne  Interne 
dans  l’épilepsie.  —  MM.  Laignel-Lavastine,  Gi- 
rode  et  Largean  rapportent  3  cas  d’épilepsie  grave, 
rebelle  au  gardénal,  où  la  sympathectomie  bilatérale 
fit  disparaître  les  crises  pendant  plus  de  3  mois  ;  pen¬ 
dant  ce  temps,  il  y  eut  augmentation  et  aggravation 
des  équivalents  psychiques;  actuellement,  l’état  des 
malades  est  le  môme  qu’avant  l’intervention.  On  peut 
donc  conclure,  que  dans  certains  cas  très  graves 
d’épilepsie,  la  sympathectomie  péricarotidienne  doit 


être  envisagée  comme  une  thérapeutique  héroïque 
pour  faire  disparaître  des  crises  dangereuses  par 
leur  fréquence  et  leur  intensité;  cotte  thérapeutique 
n’ayant  qu’un  résultat  transitoire  doit  être  réservée  il 
des  cas  exceptionnels,  tendant  à  l’état  do  mal. 

Les  réactions  neuro-tlssuIalres.  —  M.  L.  Alqnier 
montre  qu’à  côté  des  réactions  ncuro-vasculaires,  11 
existe  des  réactions  neuro-tissulaires,  caractérisées 
par  le  relâchement  et  la  rétraction  tissulaires  ;  elles 
dépendent  de  l’Innervation  végétative  et  régularisent 
le  drainage  lymphatique  ;  très  réflexogènes  pour 
l’innervation  végétative,  elles  causent  de  nombreux 
troubles  morbides  que  leur  connaissance  permet  de 
mieux  comprendre  et  de  mieux  traiter. 

Rôle  de  la  chirurgie  du  sympathique  en  psy¬ 
chiatrie.  —  M.  Courbon  estime  qu’il  peut  être 
double  :  rôle  thérapeutique  (action  régulatrice  de  la 
sympathectomie  périartérielle  sur  la  circulation  céré¬ 
brale  ;  suppression  de  la  conductibilité  anesthésique 
après  ramisection)  et  rôle  documentaire  psychosco¬ 
pique  (influence  dos  opérations  sympathiques  sur  le 
caractère,  l'émotivité..  ). 

Décortication  électrolytique  du  nerf  dans  le  trai¬ 
tement  de  certains  syndromes  sympathiques.  — 
M.  F.  Negro  préfère  à  la  sympathectomie  péri- 
arlérielle  la  décortication  électrolylique  périarté- 
rielle  et  péritronculaire  ;  elle  évite  l’hémorragie, 
donne  la  certitude  de  détruire  tous  les  éléments 
sympathiques  et  procure  de  très  bons  résultats. 

—  M.  Fontaine  n’en  est  pas  partisan,  car  on  l’a 
accusée  de  provoquer  une  sclérose  des  nerfs  décor¬ 
tiqués  et  des  douleurs  tardives. 

L.  Rouquèb. 
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Il  Juin  1929. 

Le  quotient  albumineux  du  sérum.  —  MM. 
Aohard,  Grigaut,  Codounis  et  Boutroux.  Les 
divers  auteurs  apprécient  diversement  le  rapport  de 
la  sérine  et  de  la  globuline  dans  le  sérum  sanguin. 
Les  techniques  différent,  les  coefficients  aussi,  et  les 
résultats  sont  difficilement  comparables. 

En  employant  la  méthode  de  Ilowe  pour  le  dosage 
de  la  sérine  et  eu  calculant  la  globuline  avec  le  coef¬ 
ficient  de  Piettre  et  Vila,  les  auteurs  ont  trouvé  chez 
4  sujets  normaux  des  valeurs  comprises  entre  37  et 
49  gr.  pour  100  pour  la  sérine  et  30  et  37  pour  la 
globuline,  soit  un  quotient  albumineux  entre  1,08  et 
1,49. 

A  l'état  pathologique,  ils  ont  étudié  2  cas  d’angine, 
4  de  pneumonie,  2  de  congestion  pulmonaire  et 
broncho-pneumonie,  1  de  rhumatisme  aigu,  2  de 
lièvre  typhoïde  et  2  d’érysipèle.  Dana  la  plupart,  la 
globuline  l’emportait  sur  la  sérine  et  c’était  surtout 
la  diminution  de  la  sérine  qui  diminuait  le  quotient. 
Il  n'y  avait  point  de  relation  entre  ces  variations  du 
quotient  albumineux  et  celles  de  l'équilibre  acido- 
basiquo,  ni  les  crises  urinaires.  Le  rétablissement 
dlun  quotient  normal  à  la  convalescence  s'est  fait  par¬ 
fois  attendre  assez  longtemps,  même  dans  une  alTec- 
tlon  aussi  béuigne  qu’une  simple  angine  à  marche  un 
eu  traînante  et  alors  que  l’état  général  était  très 

Dans,  divers  états  chroniques  les  auteurs  trouvédes 
chiffres  normaux  ou  un  abaissement  du  quotient  avec 
diminution  de  la  sérine.  Celle. ci  ôtait  très  marquée 
dans  un  cancer  gastrique.  Il  y  avait  aussi  inversion  de 
rapport  da^s  une  néphrite  subaigui'  avec  léger  rndèmo  ; 
mais,  dans  une  néphrose  lipoïdique,  au  moment  d’une 
résorption  des  hydropisies,  le  quotient  était  au  con¬ 
traire  élevé.  Dans  une  cardiopathie  avec  hydropisie 
résorbée  par  le  régime  sans  sel,  le  quotient  s'est 
abaissé.  11  en  était  de  même  dans  un  cas  d’ascite 
cirrhotique  sans  tendance  à  lu  résorption  et  dans  un 
autre  où  la  résorption  se  faisait  lentement. 

La  comparaison  des  résultala  obtenus  par  la 
méthode  de  Huwe  et  par  celle  du  sulfate  de  magnésie 
a  fait  apparaître  quelquefois  dos  divergences  assez 
marquées,  le  taux  de  sérine  étant  généralement  plus 
fort  avec  la  seconde  méthode  qu’avec  le  première. 

En  somme,  lu  diminution  du  quotient  albumineux 
du  sérum  est  un  trouble  humoral  d’une  grande  fré¬ 


quence  dans  les  maladies  aiguës  et  chroniques  et  ne 
caractérise  aucune  affection  pàrtienlière.  Ce  trouble 
se  répare  à  la  guérison  avec  plus  ou  moins  de  lenteur. 

La  création  d’un  Ordre  des  Médecins.  —  MM. 
Le  Gendre  et  Broaardel  apportent  leur  rapport  sur 
la  proposition  de  M.  Balthazard. 

Ils  préconisent  par  voie  législative  la  création  de 
Chambres  de  médecins,  les  unes  régionales  élues  pur 
les  médecins  français  exerçant  depuis  6  uns  au  moins, 
et  une  autre,  Chambre  centrale,  formée  de  délégués 
des  précédentes,  et  de  représentants  do  la  Faculté, 
de  l’Académie  et  assistés  de  magistrats.  Ces  cham¬ 
bres  auraient  pour  mission  de  faire  respecter  les 
principes  de  la  déontologie  et  de  maintenir  à  l'excer- 
cico  do  la  médecine  son  caractère  de  profession  libé¬ 
rale;  elles  pourraient  appliquer  des  sanctions  allant 
jusqu’à  l’interdiction  temporaire  de  l’exercice. 

Le  rapport  demande  qu’on  organise  un  euseigne- 
raenl  de  la  déontologie  aux  jeunes  étudiants,  et  qu’on 
reprenne,  on  la  rajeunissant,  la  tradition  du  serment 
d  Hippocrate. 

Une  série  de  points  de  détails  sont  envisagés  dans 
ce  rapport,  telle,  par  exemple,  que  la  question  des 
honoraires  des  médecins  traitants  en  cas  d’interven¬ 
tion  chirurgicale,  question  qui  pourrait  être  régle¬ 
mentée  officiellement  parles  chambres  médicales. 

L’Académie  vient  d'étre  oonstiUée  par  le  Gouverne¬ 
ment  sur  la  création  do  l’ordre  des  médecins.  La  dis¬ 
cussion  est  reportée  à  la  séance  du  26  Juin. 

Sur  l’action  hématopoiétique  de  fortes  doses  de 
jus  frais.  —  AfAf.  G.  Mouriquand,  A.  Leulier  et  M"® 
Schoen  rappellent  l’action  hématopoiétique  des  jus 
frais  dans  les  anémies  d'origine  scorbutique.  Mais 
l’action  de  ceux-ci  paraît  dépasser  largement  le  cadre 
de  ces  anémies. 

L’expérimentation  leur  a  démontré  que,  si  l’inani¬ 
tion  carencée  (qnantité  insuffisante  de  ealorios  sans 
vitamine  G)  est  facteur  d’anémie  rapide  (12  415  jours), 
l’inanition  équilibrée  (apport  calorique  insuffisant  et 
dose  moyenne  de  vitamine  G)  entraîne  elle  aussi, 
mais  beaucoup  plus  tardivement,  l’anérale  (vers 
le  45®  ou  50“  jour). 

Or,  celte  anémie  disparaît,  tout  comme  l'anémie 
pal  carence,  si  la  dose  d’aliment  frais  (jus  de  citron) 
est  doublée.  Son  action  à  doses  fortes  est  ici  mani¬ 
feste.  Des  faits  cliniques  tendent  aussi  à  démontrer 
la  puissante  action  hématopoiétique  des  for  es  doses 
do  jus  frais  dans  certaines  anémies  d’origine  alimcn- 
tairo  ou  autre. 

Election.  —  M.  Ftavaut  est  élu  membre  de  la 
Section  de  médecine  par  57  voix. 

A.  Bocage. 


■  SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

25  Mai  1929. 

Humorisme  et  organicisme.  —  M.  P.  Gallois 
reconnaît  que,  depuis  une  trentaine  d'années,  la  mé¬ 
decine  abandonne  l’étude  des  lésions  des  organes 
pour  s'adonner  à  celle  dos  altérations  humorales, 
mais  il  considère  qu’il  ne  faut  pas  parler,  à  ce  sujet, 
d'une  renaissance  de  l’humorismo  et  du  déclin  de 
l’organicisme.  Les  recherches  humorales  modernes 
ne  sont  pas  si  exclusives,  elles  n'annulent  ni  l'ana¬ 
tomie,  ni  l’hlstologio  pathologique  pas  plus  que  la 
bactériologie  ou  la  parasitologie’:  elles  s'y  ajoutent 
et  les  complèlent.  Il  n’y  n  pas  à  opposer  un  humo¬ 
risme  à  un  organicisme.  La  distinction  est  impor¬ 
tante  à  faire,  parce  qu’à  l’étranger  on  prétend  baser 
toute  la  médecine  sur  les  altérations  humorales  en 
dénigrant  les  recherches  anatomiques  antérieures. 
Les  médecins  français  qui  ont  été  les  promoteurs  de 
ces  études  nouvelles,  avec  Brown-Séquard,  Gh.  Richet 
et  Widal,  fout  preuve  de  plus  d’esprit  scientiiique 
eu  se  tenant  scrupuleusement  sur  le  terrain  des  faits. 

Ablation  rapide  d’une  tumeur  thyro'i’dienne  chez 
une  femme  en  état  d’apnée.  —  M.  Victor  Pauohet. 
Gancer  thyroïdien,  asphyxie  complète,  opération 
d’urgence  consistant  à  enlever,  eu  quelques  minutes, 
la  thyroïde  cancéreuse.  Gelte  opération  fut  possible 
grâce  à  ce  qu’on  injecta  do  l’oxygène  sous  la  peau. 
Cet  oxygène  Mans  les  tissus  suffit  à  entretenir  la  vie 
pendant  quelques  minutes.  La  tumeur  fut  extraite,  la 
respiration  artificielle  ramena  la  vie;  mais  la  ma¬ 
lade  mourut  de  syncope  le  lendemain. 

Sérofloculation  à  la  résorclne  et  sédimentation 
dans  les  tuberculoses.  —  Af.  Tffcjanf,  répondant  à 
la  communication  de  M.  Hlnault  du  27  Avril,  fait 
remarquer  que  les  objections  présentées  ne  le  sont 
qu’au  point  de  vue  des  réactions  considérées  indivi¬ 
duellement,  mais  qu’il  a  insisté  surtout  sur  la  liaison 
entre  les  réactions  de  floculation,  de  fixation  du  com¬ 
plément  et  de  la  sédimentation. 

Bases  biochimiques  de  la  dlétét'ique  dans  l’albu¬ 
minurie  et  l’azotémie.  —  M.  L.  Lematte  désire 
poser  le  problème  avec  précision.  L’albuminurie  doit 
être  constatée  à  plusieurs  jours  d’intervalle.  On  doit 
vérifier  si  elle  est  ou  non  accompagnée  de  cellules 
rénales  ou  de  bactéries.  Il  est  indispensable  d’insti¬ 
tuer  des  épreuves  pour  préciser  la  perméabilité  du 
rein  au  NaCl,  L’azotémie  sera  étudiée.  L’auteur 
appelle  l’altcnlion  sur  le  danger  que  peuvent  faire 
courir  au  malade  les  oxydes  métalliques  qui  accom¬ 
pagnent  l’azote  dans  les  aliments  très  minéralisés. 
On  devra  prescrire  ceux  piches  en  potasse  et  pauvres 
en  sodium.  P,  Pbost. 
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Chorée  post-émotive 
chez  une  femme  enceinte 

Par  MAncEL  Nathan. 


Au  mois  d’Octobre  dernier,  mon  ami,  le 
D’’  Lévy-Solal,  me  priait  d’examiner,  à  la  Mater¬ 
nité  de  l’hôpital  Saint-Antoine,  une  jeune  femme 
de  21  ans  qui  était  arrivée  presque  au  terme  de 
sa  grossesse  et  présentait  quelques  mouvements 
choréiformes.  G’élait  la  fin  d’un  accès  de  chorée 
de  Sydenham  typique,  qui  datait  d’un  mois  envi¬ 
ron  et  qui  avait  été  traité  dans  le  service  du  Pro¬ 
fesseur  Bezançon. 

Il  ne  persistait  plus,  au  moment  où  nous  l’exa¬ 
minions,  que  quelques  mouvements  très  discrets, 
localisés  au  niveau  des  hiembres  supérieurs, 
quelques  rares  grimaces  de  la  face,  une  légère 
instabilité;  l’observation  qui  nous  a  été  trans¬ 
mise  par  le  service  de  médecine  ne  laisse  aucun 
doute  sur  le  type  franc  de  l’accès,  ha  courbe 
thermique  est  à  peine  accidentée,  le  cœur  est  abso¬ 
lument  indemne,  l’état  général  est  excellent. 

Il  s’agit  donc  d’une  crise  de  chorée  de  Sy¬ 
denham  chez  une  femme  enceinte  :  ce  que  les 
auteurs  classiques  appelaient  la  chorea  grat’ida- 
rum,  sans  préjuger  des  rapports  de  cause  à  effet 
reliant  la  chorée  à  l’état  gravidique.  Pourron.s- 
nous  préciser  le  diagnostic  et  la  pathogénie  du 
présent  cas? 

On  sait  que  grosso  modo  on  peut,  avec  les 
auteurs  classiques,  avec  le  professeur  Couvelaire 
qui  a  récemment  repri.s  la  question  de  la  chorée 
puerpérale  avec  son  élève  Allard  [Thosa,  Paris, 
1921),  diviser  les  cas  de  chorée  gravidique  en 
deux  groupes,  suivant  qu’ils  sont  ou  non  liés  à  la 
toxi-infection  de  la  grossesse. 

Nous  pouvons  d’emblée,  dans  notre  cas,  en 
raison  du  bon  état  général,  éliminer  les  formes 
graves  de  la  chorée  avec  délire,  agitation  ma¬ 
niaque,  fièvre  élevée,  collapsus  cardiaque;  mais  à 
côté  de  ces  formes  graves,  il  y  a  place  pour  des 
toxi-infections  plus  bénignes,  dans  lesquelles 
l’insuffisance  rénale  occupe  une  place  d’honneur. 
L’albumine  est  signalée  dans  la  majorité  des  cas, 
peu  d’observations  mentionnent  des  investiga¬ 
tions  plus  approfondies. 

Chez  notre  malade,  les  urines  ne  renferment  pas 
d’albumine;  l’azotémie  est  normale,  de  meme 
que  la  constante  d’Ambard;  les  dilférents  coeffi¬ 
cients,  le  pli,  la  réserve  alcaline,  le  sont  égale¬ 
ment.  Les  recherches  les  plus  complètes  ne  per¬ 
mettent  pas  non  plus  de  dépister  la  moindre 
infection. 

La  chorée  de  notre  malade  ressortit  donc  du 
premier  groupe  :  la  chorée  sans  toxi-infection. 
Or,  ces  cas  sont  relativement  les  plus  nombreux 
si  l’on  s’en  réfère  à  la  statistique  de  la  thèse 
d’Allard  à  laquelle  nous  faisions  allusion.  Serait-ce, 
comme  l’on  pourrait  dire,  une  chorée  à  l’occasion 
de  la  grossesse?  Peut-être,  car,  comme  dans  la 
majorité  des  cas  de  cette  espèce,  elle  atteint  des 
femmes  qui  ont  déjà  présenté  auparavant  des  épi¬ 
sodes  choréiques  :  la  première  crise  de  notre 
malade  date  de  l’âge  de  15  ans.  Mais  avant 
d’admettre  ce  diagnostic,  il  faut  encore  éliminer 
une  autre  éventualité,  celle  d’une  encéphalite 
épidémique,  cause  première  de  la  chorée,  qui 
récidiverait  à  l’occasion  de  la  grossesse.  Il  faut 
toujours  y  penser  en  présence  d’une  chorée  surve¬ 
nant  sans  cause  apparente.  Nous  avons  sérieuse¬ 


ment  envisagé  cette  hypothèse  ;  nous  avons  pra-  j 
tiqué  l'investigation  soignée  de  la  musculature  de 
l’œil,  de  la  face,  sans  trouver  aucun  reliquat  de 
syndrome  post-encéphalilique. 

Peut-on  dire  chez  notre  malade,  comme  chez 
d’autres,  que  la  grossesse  ait  provoqué  une  réci¬ 
dive  de  chorée  non  encéphalitique  ?  C’est  ce  qui 
arrive  en  effet  pour  certaines  manies,  pour  cer¬ 
taines  mélancolies  puerpérales.  Dupouy,  dans  sa 
thèse,  apportait  l’observation  d’une  multipare, 
qui  déclenchait  des  accès  mélancoliques  aussi 
bien  à  l’occasion  de  traumatismes,  d’infections 
banales,  que  de  grossesses.  Nous  ne  le  croyons 
pas  non  plus. 

La  grossesse  a-t-elle  été  par  elle-nlème  un 
traumatisme  psychique?  On  connaît  les  consé¬ 
quences  sociales  de  certaines  grossesses  pour  les 
malades.  Il  n’en  est  pas  ainsi  pour  cette  jeune 
femme,  qui  est  mariée,  n’en  est  pas  à  sa  première 
grossesse  et  n’a  pas  à  redouter  l’abandon  ; 
toutefois  l’étiologie  psychique  émotive  n’est  pas  à 
rejeter. 

IL..,  notre  malade,  est  en  effet  une  enfant  natu¬ 
relle,  dont  le  père  était  marié  et  que  sa  mère  a 
toujours  plus  ou  moins  maltraitée.  Ses  seules  an¬ 
nées  heureuses,  dit-elle,  sont  celles  qu’elle  a  pa.s- 
sées  dans  un  couvent  de  neuf  à  douze  ans.  Elle 
fut  à  cet  âge  reprise  par  sa  mère,  qui  la  rudoyait 
et  dont  l’inconduite  faisait  scandale.  Elle  avait 
15  ans  lorsque  l’amant  de  sa  mère  lui  fit  des 
avances  qui  l’irritèrent  et  provoquèrent  de  la 
part  de  sa  mère  des  réactions  fort  violentes.  H... 
présenta  alors  un  épisode  choréique  qui  fut  soigné 
à  l’hôpilal  Lariboisière  et  guérit  en  un  mois. 

La  jeune  fille  reprend  son  dur  métier  de  mate¬ 
lassière,  travaillant  sans  relâche  et  toujours  ra¬ 
brouée  par  sa  mère,  qu’elle  était,  forcée  d'entre¬ 
tenir.  De  guerre  lasse,  elle  quitte  la  maison  à 
l'âge  de  17  ans,  devient  la  maîtresse  d’un  jeune 
ouvrier;  elle  est  enceinte,  accouche  d’un  enfant 
mort-né.  Elle  est  aussitôt  abandonnée. 

Elle  se  met  en  ménage  avec  un  autre  homme, 
qu’elle  épouse  peu  après  et  auquel  elle  a  fini  par 
s’attacher.  Elle  a  un  premier  enfant,  qui  meurt. 
Elle  est  de  nouveau  enceinte  :  c’est  la  grossesse 
actuelle.  Elle  se  repose  chez  elle;  mais,  afin  de 
gagner  quelque  argent,  elle  prend  en  garde 
l’enfant  d’une  amie.  Un  soir,  on  vient  les  arrêter, 
elle  et  son  mari,  on  la  croit  complice  de  l’amie 
dont  elle  gardait  l’enfant,  inculpée,  elle-même, 
d’escroquerie.  Qn  reconnaît  son  innocence,  elle 
est  aussitôt  libérée;  mais  le  coup  était  porté,  et 
quelques  jours  plus  tard,  elle  entre  dans  le  ser¬ 
vice  du  !)'■  Bezani;on,  avec  le  syndrome  choréique 
dont  il  a  été  question  au  début  de  ce  travail  ;  les 
mouvements  prédominaient  du  côté  droit. 


11  est  intéressant  de  noter  que,  les  deux  fois,  le 
syndrome  choréique  a  succédé  à  une  émotion, 
émotion  plus  violente  (pie  les  autres  qui  n’avaient 
guère  été  ménagées  à  cette  pauvre  fille.  Peut-on 
parler  ici  de  chorée  émotive  ?  La  chorée  émotive 
existe-t-elle  et  se  présenbvt-elle  toujours  ainsi, 
sous  les  espèces  d’une  chorée  en  tout  semblable 
à  la  chorée  de  Sydenham  ? 

La  chorée  émotive  est  loin  d’être  fréquente. 
Cependant,  sous  ce  titre,  on  trouve  tout  d’abord 
dans  les  traités  classiques  des  observations  de 
chorée  dites  chorées  hystériques,  décrites  par 
Charcot.  Nous  n’insistons  pas  ici  sur  le  terme 
d’hystérie;  l’intéressant  mouvement  médical  de 
mon  collègue  Schaiffer  a  fixé  les  idées  sur  ce  point. 
Il  est  d’usage  de  dire  néanmoins  que  la  chorée 
hystérique  est  une  chorée  rythmique  qui  réalise 


soit  des  mouvements  professionnels,  soit  des 
mouvements  de  danse,  comme  dans  la  belle  obser¬ 
vation  de  Pierre  Janet.  Mais,  dans  ces  cas,  ces 
mouvements  divers  ont  leur  raison  d’être  dans 
les  circonstances  qui  ont  précédé  l’accès  ;  ainsi, 
la  malade  de  Janet,  femme  de  50  ans,  avait  été 
sensibilisée  par  de  nombreuses  émotions.  Au 
cours  d’une  représentation  théâtrale,  elle  fut 
frappée  par  le  ballet,  de  sorte  (pi’elle  fut  obsédée 
par  les  (ïanses,  qu’elle  ne  pouvait  s’empêcher  de 
reproduire.  On  reconnaît  là  le  caractère  de 
l’obsession  classicpie. 

Il  n’en  est  pas  ainsi  chez  notre  malade,  puisque, 
comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  elle  présentait 
un  type  de  chorée  de  Sydenham.  La  chorée  de 
Sydenham  post-émotive  existe-t-elle?  C’est  une 
question  qui  s’est  posée  à  plusieurs  reprises  dans 
ces  dernières  années.  Charcot,  comme  le  fait 
observer  Janet,  en  reconnaissait  fort  bien  la 
possibilité.  Janet  en  ap])orte  une  observation 
probant(‘,  qui  date  de  189(S;  elle  est  intitulée  : 
«  chorée  à  la  suite  de  chagrins  »  [Névroses  et  idées 
fixes,  t.  II,  p.  328).  La  chorée  succéda  à  un 
accouchement  gémellaire,  qui  désappointa  la 
malade,  d’autant  plus  que  les  bébés  étaient  l’un 
et  l’autre  chétifs;  l’un  d’eux  mourut,  la  mère 
voulut  nourrir  le  second,  on  s’y  opposa.  ^  La 
chorée  s’accompagna  d’un  état  confusionnel  avec 
excitation  maniaque,  que  nous  n’avons  heureuse¬ 
ment  pas  constaté  chez  notre  malade.  Malgré  ses 
apparences  sévères,  l’affection  guérit  aisément 
par  la  j)syehothérapie. 

Nous  ajouterons  à  cette  observation  l’obser¬ 
vation  récente  de  Dupouy,  Tinel  et  Chataignon 
(1!)2())  ;  il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  28  ans,  très 
émotive,  j)rofesseur  de  sciences,  qui  avait  déjà 
«  auparavant  présenté  une  crise  de  chorée,  trois 
jours  après  avoir  vu  une  de  ses  camarades,  prise 
à  la  Sorbonne  d’une  hémoptysie  foudroyante. 
J’insiste  sur  ce  retardement  de  trois  jours  ». 
En  1925,  faisant  à  ses  élèves  une  démonstration 
de  chimie,  M"*'  J.  renverse  et  casse  une  bouteille 
d’acide  sulfurique.  Violente  émotion,  surtout  à  la 
pensée  qu  une  de  ses  élèves  eût  pu  être  brûlée  par 
les  éclaboussures. 

Cependant,  après  avoir  réparé  ce  désastre,  la 
jeune  fille  termine  son  cours.  Mais,  pendant  trois 
jours,  elle  reste  émue,  vibrante,  angoissée,  dor¬ 
mant  à  peine.  Le  quatrième  jour,  elle  reinartpie 
avec  étonnement  de  petits  mouvements  et  des 
secousses  dans  sa  main  gauche.  Ces  mouvements 
s’accusent  les  jours  suivants,  et,  douze  jours 
après,  commençaient  à  s’étendre  au  membre  infé¬ 
rieur  gauche. 

Cet  état  durait  depuis  plus  de  trois  mois,  accom¬ 
pagné  d'une  nervosité  marquée,  lorsque  l’on  pré¬ 
senta  M"'’  J...  à  la  Société  de  Psychiatrie.  La  dis¬ 
cussion  fut  des  plus  intéressantes  et  plusieurs 
orateurs  (Heuyer  en  particulier)  agitèrent  l’hypo¬ 
thèse  d’une  encéphalite  épidémique  fruste  qui 
aurait  passé  inaperçue,  tant  l’étiologie  émotive 
de  cette  chorée  paraissait  douteuse.  Le  torpillage 
trancha  la  question  en  faveur  de  l’origine  névro¬ 
pathique,  puisque  la.  malade  guérit  complètement 
après  deux  applications. 


Les  observations  du  genre  de  celle  de  notre 
malade  ne  sont  pas  nombreuses,  comme  on  le 
voit,  mais  nous  les  considérons  néanmoins 
comme  convaincantes.  Comme  dans  les  deux 
autres  cas,  notre  malade  avait  marqué  un  temps 
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de  plusieurs  jours  entre  l’émotion  déchaînante 
et  i'apparrtion  de  la  chorée;  c’est  une  loi  à  peu 
près  générale  des  réactions  de  l’organisme  au 
traumatisme  psychique.  Nous  disons  énjotion 
déchaînante,  parce  que,  pour  notre  malade  en 
particulier,  cette  dite  émotion  est  venue  après 
bien  d'autres  auxquelles  elle  avait  résisté,  mais 
qui  avaient  épuisé  sa  résistance.  Elle  était,  sui¬ 
vant  l'expression  de  notre  maître  Duprë,  en  état 
d'  <1  anaphylaxie  émotive  ».  L'évolution  a  con¬ 
firmé  le  bien-fondé  de  notre  diagnostic,  puisque 
la  guérison  complète  no  s'est  pas  fait  attendre. 

Nous  croyons  donc  qu'èn  pareil  cas  le  titre  de 
cette  leçon  se  trouve  justifié,  malgré  la  rareté 
d'une  telle  éventualité.  Au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique,  les  indications  sont  fort  simples  :  en  cas  de 
grossesse,  comme  chez  notre  malade,  se  contenter 
du  traitement  hygiénique,  du  repos,  d'une  psycho¬ 
thérapie  sobre,  qui  ne  tendra  qu'à  rassurer.  En 
dehors  de  la  grossesse,  lorsque  la  durée  de  la 
maladie  le  justifie,  l'électrothérapie,  sous  forme 
de  torpillage,  trouve  son  application  à  la  fois 
diagnostique  et  thérapeutique. 


Pratique  courante 

FliACrURES  ET  LUXATIONS 

Quand  ou  est  en  présence  d’un  traumatisme  ayant 
porté  sur  une  région  articulaire  ou  juxla-arliculaire, 


Pijr,  1.  _  Liixutiiui  (le  l'épaule  obliciue  de  l'buméins. 
làilte  trucLure  a  été  fai  toment  aggravée  par  la  tentative 
de  réduetian  de  la  luxatiou. 

on  ne  se  méfie  pas  assez  de  la  coexislence  fréquente 
de  la  fracture  et  de  la  luxation. 

Les  manouivres  de  réduction  de  la  luxation  peu¬ 
vent  déterminer  une  aggravation  de  la  fracture; 

luxation  amènera  un  résullat  non  moins  déplorable. 

Voici  deux  exemple»  typiques.  Un  homme  d’une 
cinquantaine  d’années,  pas  très  vigoureux,  se  pré¬ 
sente  le  soir  avec  une  luxation  typique  de  l’épaule, 
on  sent  nettement  la  tête  de  l'humérus  en  avant  et  en 
bas  (luxation  sous-coraco'îdienne). 

Il  paraissait  inutile  pour  le  diagnostic  de  faire  un 
examen  radiographique  de  l’épaulo  ;  la  présence  d'une 
ecchymose  étendue  jusqu’à  la  partie  moyenne  du  bras 
aurnitnéanmoin»  dû  attirer  l’attention  sur  la  possibi¬ 
lité  d’une  fracture;  le  praticien  se  met  on  devoir  de 
pratiquer  la  réduction  de  la  luxation  par  la  méthode 
de  Kochcr,  un  craquement  sinistre  se  fait  entendre,  le 
médecin  arrête  les  manoeuvres  de  rédurtlon  et  se 
contente  de  metti'e  le  bras  en  écharpe  collé  contre  le 
thorax.  Une  radiographie  pratiquée  le  lendemain 
matin  permit  de  constater  l’existence  d’une  longue 
fracture  oblique  de  l’humérus  manifestement  aggra¬ 
vée  par  la  leulativo  de  réduction;  la  manœuvre  a  fait 
éclater  l’os  fêlé  et  n’a  pas  modifié  la  position  do  la 
tète  humérale. 

.  Une  intervention  sanglante  pratiquée  ultérieure- 
mènt  [par  un  chirurgien  permit  d'obtenir  la  réduc¬ 


tion  de  la  luxation  et  un  résultat  fonctionnel  assez 
satisfaisant. 

L’autre  cas  concerne  une  femme  de  49  ans,  tombée 
sur  le  poignet  et  l’avant-bras,  et  présentant  une  frac¬ 
ture  à  plusieurs  fragments  de  l'extrémité  supérieure 
du  cubitus  avec  luxation  de  la  partie  antérieure  de 
la  surface  articulaire  cubitale  en  avant  de  la  trochlée 
humérale. 

Soiguée  dans  un  service  chirurgical,  cette  blessée 
a  subi  une  ostéosynthèse  avec  plaque  joignant  l'olé- 


Fig.  2.  —  Avant  l’intervention. 

L'extrémité  supérieure  du  cubitus  est  fracturée  en  plu¬ 
sieurs  fragments,  la  partie  antérieure  de  la  surface 
articulaire  cubitale  est  luxée  en  avant  de  l’humérus. 
On  remarquera  un  trait  de  fracture  à  2  cm.  de  cette 
surface. 

crâne  au  corps  du  cubitus,  mais  l’opérateur  ne  sem¬ 
ble  pas  s’être  préoccupé  de  la  luxation  qui  reste  non 
réduite  comme  on  peut  le  voir  sur  la  figure  3.  L’os¬ 
téosynthèse  n’avait  en  rien  amélioré  la  situation  ; 
elle  avait  rendu  au  contraire  plus  serré  le  blocage  de 
l’articulation. 

Ces  deux  exemples  montrent  la  primordiale  impor¬ 
tance  de  l’examen  radiographique  des  membres 


On  remarquera  à  l’extrémité  de  la  vis  de  droite  le  trait 
de  fracture  sur  le  cubitus  ;  la  luxation  du  fragment 
antérieur  persiste. 


atteints  de  traumatismes,  avant  toute  espèce  d’inter¬ 
vention.  Le  second  manifeste  aussi  toute  l’utilité  qu’il 
y  aurait  à  contrôler  par  les  rayons  X  les  opérations 
d’ostéosynthèse  au  cours  même  de  l’intervention. 

Dans  les  deux  cas,  les  fautes  fcommises  ôtaient  évi- 

Paul  Desfosses. 


ENVOIS  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Tes  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Médioalb,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d'arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l'objet  d'une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 


Le  doigt  providentiel 


Il  n’est  pas  exceptionnel  que  le  malade  mette  sur 
le  compte  d’une  manœuvre  purement  exploratrice 
(percussion,  palper,  toucher,  prise  de  sang)  quelque 
modification  favorable  —  ou  funeste  —  survenue 
dans  son  état.  Plus  rares  sont  les  cas,  où,  cher¬ 
chant  simplement  à  éclairer  son  diagnostic,  le 
médecin  a  eu  l’heureuse  fortune  de  déterminer 
fortuitement  mais  incontestablement  une  amélio¬ 
ration. 

En  voici  cependant  un  exemple,  qui  nous  a  paru 
frappant  :  à  la  suite  d’un  coryza  survenu  vers  le 
début  de  Juin,  L...,  garçon  de  4  ans,  d’excellente 
santé  habituelle,  non  sujet  aux  infections  rhino¬ 
pharyngées,  présente  une  poussée  de  trachéo-bron- 
chite  avec  hyperthermie.  En  même  temps,  la  gorge 
est  rouge,  il  existe  un  catarrhe  naso-pharyngien 
accentué  et  un  fort  ronflement  nocturne tout  à  fait 
inaccoutumé.  Ces  signes  font  porter  le  diagnostic 
d’adénoïdite  aiguë. 

Malgré  une  désinfection  suivie  des  voies  respira¬ 
toires  supérieures  et  un  traitement  antiseptique 
général  énergique,  comprenant,  entre  autres  médica¬ 
tions,  quelques  injections  intraveineuses  d’iodasep- 
tine,  il  persiste  une  fièvre  oscillante.  Or  la  trachéo¬ 
bronchite  a  cédé  depuis  mi-Juin;  aucun  siège  d’infec¬ 
tion  ne  peut  être  découvert,  hormis  le  foyer  adénoî- 
dien,  qui  doit  être  tenu  pour  responsable. 

Le  27  Juin  au  soir,  alors  que  la  température  rec¬ 
tale  vient  d’atteindre  3709,  un.  toucher  pharyngien 
est  pratiqué,  dans  le  but  de  vérifier  l’exactitude  du 
diagnostic. 

Dès' le  lendemain  matin,  alors  que  toute  médica¬ 
tion  antiseptique  ou  antithermique  est  suspendue 
depuis  plusieurs  jours,  la  température  rectale  tombe 
en  dessous  de  37°,  pour  s’y  maintenir  par  la  suite, 
tandis  que  tous  les  symptômes  infectieux  généraux 
disparaissent.  Le  ronflement,  atténué  pourtant  dès  la 
défervescence  thermique,  a  persisté  pendant  plus 

Une  cuti-réaction  à  la  tuberculine,  faite  ultérieu¬ 
rement,  s’est  montrée  négative. 

Ce  petit  malade  n’était  pas  encore  entré  en  con¬ 
valescence,  que  déjà  son  frère,  d’un  an  plus  âgé, 
commençait  à  son  tour  une  poussée  analogue  d’adé¬ 
noïdite  aiguë.  Hyperthermie,  anorexie  et  symptômes 
généraux  d’infection,  coryza,  mucosités  pharyngées, 
ronflement,  rien  n’y  manquait.  Ce  début  laissait  pré¬ 
voir  une  évolution  pour  le  moins  aussi  sérieuse  et 
aussi  prolongée  que  dans  le  cas  précédent.  Mais  à 
la  suite  du  toucher  pharyngien,  pratiqué  systéma¬ 
tiquement  dès  le  cinquième  jour,  la  température 
baisse  et  tous  les  signes  régressent. 

Une  légère  reprise,  qui  se  dessinait  six  jours  plus 
tard,  fut  sans  lendemain. 

Le  ronflement  ayant  persisté  et  les  amygdales 
étant  volumineuses,  il  fut  procédé-deux  mois  et  demi 
plus  tard,  sans  aucun  incident,  à  l’ablation  des  amyg¬ 
dales  et  des  adénoïdes. 

L'amélioration  immédiatement  consécutive  au  tou¬ 
cher  est  frappante  dans  les  deux  cas  et  ressort  avec 
évidence  de  l’examen  des  tracés  thermiques.  Plutôt 
que  de  voir  là  banale  coïncidence,  n’est-il  pas  natu¬ 
rel  de  penser  que  le  toucher  assez  appuyé  peut 
exprimer  une  touffe  de  végétations  infectées,  en 
chasser  des  sécrétions  septiques  stagnantes,  éva¬ 
cuer  de  petites  collections  purulentes,  source  de 
toxi-infection  générale? 

L’hypothèse  a  déjà  été  émise  par  R.  Rendu  (ô'oe. 
méd.  des  IIôp.  de  Lyon,  Décembre  1926,  et  Lyon 
médical.  Janvier  1927)  et  soutenue  par  Rebattu.  Nos 
observations  viennent  l’étayer. 

Aussi  n’hésiterons-nous  pas,  en  présence  d’adé- 
noïdites  infectantes  et  prolongées,  à  porter  jusque 
dans  le  foyer  de  suppuration  un  doigt,  que  la  famille 
des  petits  malades  et  nou^-mêmes  avons  jugé,  en  la 
circonstance,  vraiment  providentiel. 

N.  GamAleia  et  P.  Michon. 
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VA  R 1 É  T  É  s  IM  INFORMATIONS 


Le  1™  Congrès  international 
d’ Aviation  sanitaire 

(Paris,  l'>-20  Mai  1929) 

Hommage  au  médecin  colonel  Robert  PICQUÈ 


iXons  extrayons  du  compte  rendu  très  complet  ([ui 
a  été  fait  du  Congrès  international  d’aviation  sani¬ 
taire  par  le  médecin  général  Vzac  les  passages  qui 
nous  paraissent  susceplihles  d' intéresser  les  lecteurs 
de  La  Presse  Médicale. 

Le  26  Novembre  1923,  à  la  salle  des  Ingénieurs  de 
la  rue  Blanche,  sous  la  présidence  de  M,  Laurent 
Eynac,  sous-secrétaire  d’état  de  l’Aéronautique,  de¬ 
vant  un  public  d’initiés  aux  choses  de  l’aviation,  une 
conférence  groupait  un  certain  nombre  d’orateurs  qui 
dans  la  création,  l’organisation,  l’emploi  de  l’avia¬ 
tion  sanitaire,  avaient  fait  preuve  de  foi  et  de  con¬ 
fiance  et  établissaient  ce  jour  pour  la  première  fois 
le  point  de  la  marche  déjà  prometteuse  de  ce  moyen 
moderne  de  transport  de  blessés,  récemment  mis  en 

A  l’occasion  du  IIF  Congrès  international  de  Méde¬ 
cine  et  Pharmacie  militaires  que  nous  avions  orga¬ 
nisé  au  Val-de-Gràce  en  Avril  1925,  une  section  de 
l’exposition,  sous  la  direction  de  M.  Julliot  et  du  mé¬ 
decin  commandant  Epaulard,  groupait  les  avions  en 
service  et  ceux  qu’avaient  présentés  pour  des  enlè¬ 
vements  plus  près  des  lignes  des  constructeurs 
comme  llanriot  et  Gourdou-Leseurre.  Une  journée 
d’aviation  tenue  au  Bourget,  permettait  pour  la  pre¬ 
mière  fois  aux  nombreux  représentants  de  42  nations 
et  au  grand  public  convié  de  se  rendre  compte  de 
la  valeqr  pratique  de  ces  appareils,  dont  le  médecin 
principal  Picqué  et  le  lieutenant  Go?gel  faisaient  la 
démonstration  convaincante. 

Le  moment  a  paru  propice  en  1929  d’examiner  à 
nouveau  à  quel  stade  de  son  évohition  se  trouvait 
l’aviation  sanitaire,  mais  cette  fois  sur  une  échelle 
plus  vaste,  en  un  Congrès  international  exclusivement 
consacré  aux  questions  qui  s’y  rapportent.  Les  con¬ 
ditions  les  plus  favorables  à  sa  réussite  se  trouvaient 
réunies;  se  déroulant  entre  le  III'’  Congrès  interna¬ 
tional  de  Médecine  et  de  Pharmacie  militaires  tenu  à 
Londres  et  les  journées  nationales  d’aviation  de  Vin- 
cennes,  il  devait  grouper  les  médecins  militaires  de 
tous  les  pays  et  les  adeptes  de  l’aviation. 

Les  deux  personnalités  qui  avaient  assumé  les 
fonctions  de  président  d’honneur  et  de  président 
effectif  :  le  maréchal  Lyauleyet  le  professeur  Charles 
lUchet,  par  leur  largeur  de  vues,  leur  esjirit  réali¬ 
sateur  dédaigneux  des  obstacles  que  sèment  sur  la 
route  les  détracteurs  et  les  pessimistes,  devaient 
grouper  autour  d’eux  les  amis  du  progrès.  L’impor¬ 
tance  de  cette  réunion  était  soulignée  par  le  haut  pa¬ 
tronage  accordé  par  M.  Gaston  Doumergue,  prési¬ 
dent  de  la  République  française,  et  la  reine  Elisabeth 
de  Belgique,  la  souveraine  au  grand  cœur  qui,  sui¬ 
vant  le  mot  du  maréchal  Lyauley,  symbolise,  avec  la 
grâce  de  la  femme,  la  vaillance,  le  dévouement  et  la 
charité.  Le  ministre  de  l’Air  tint  à  deux  reprises  à 
donner  à  ce  Congrès  la  marque  de  son  bienveillant 
intérêt.  Ses  officiers,  comme  les  officiers  du  Corps 
<le  santé  do  l’armée,  de  la  marine  et  des  colonies,  à 
l’invitation  de  leurs  ministres  respectifs,  aj)portèrent 
avec  le  plus  grand  emijressement  et  jjour  sa  réussite 
fout  le  fruit  de  leurs  observations  et  de  leur  ex))é- 

L’animateur  de  ce  Congrès,  M.  Charlet,  désigné 
par  ses  fonctions  de  vice-président  de  l’.àéro-Club 
universitaire,  et  le  médecin  lieutenant-colonel  Schic- 
kelé,  secrétaire  pour  la  partie  techniciue,  en  avaient 
parfaitement  organisé  le  j)rogramme,  ménageant 
judicieusement  les  séances  de  travail  et  assurant 
d’autre  part  aux  congressistes  ces  réceptions  à  la 
fois  grandioses  et  accueillantes  qui,  pour  l’étranger, 
font  le  grand  attrait  des  réunions  tenues  dans  notre 


capitale.  La  réception  de  la  municipalité  de  Paris  et 
de  la  municipalité  de  Reims,  ainsi  que  l’intérêt  que 
témoigna  aux  congressistes  Son  Eminence  le  cardinal 
Luçon  en  leur  faisant  lui-même  les  honneurs  de  sa 
cathédrale  mutilée,  furent  tout  particulièrement 
appréciés. 

I.  —  Considérations  historiques. 

Tous  les  rapporteurs  reconnaissent  que  la  Eraiice 
a  eu  la  part  grandement  prépondérante  dans  la  créa¬ 
tion  et  l’organisation  de  l’aviation  sanitaire.  Ajjrès 
les  visions  à  la  Jules  Verne  du  médecin  général  hol¬ 
landais  de  Mooy  en  1892,  de  1910  à  1913  Duchaussoy, 
président  de  l’Association  des  Dames  françaises,  les 
aviatrices  !  M'*"»  Hélène  Dutrieu  et  Marwingt,  le  mé¬ 
decin  principal  Maréchal,  les  médecins-majors  Perret, 
Hybert,  Testes  et  nous-même,  MM.Ribes  et  Julliot 
préconisent  ce  moyen  de  transport  et  s’applicjuent  à 
le  réaliser;  le  sénateur  Reymond,  mort  depuis  au 
champ  d’honneur,  voyant  dans  l’avion  un  appareil  de 
recherches  de  blessés,  l’emploie  sous  cette  forme 
aux  manœuvres  du  Poitou  de  1913.  Mais,  c’est  à  la 
ténacité,  à  la  foi  et  aussi  à  la  qualité  de  parlemen¬ 
taire  du  !)'■  Ghassaing,  M.  Justin  Godard  s’est  plu  à 
le  rappeler  au  banquet  du  Glaridge,  que  l’on  doit  la 
création  du  premier  avion  transporteur  de  blessés 
présenté  à  Villacoublay  en  Octobre  1917  et  ultérieu¬ 
rement,  pendant  que  le  D''  Tilniant  et  l’ingénieur 
Némyrowski  construisent  leur  aéro-chir,  l’aménage¬ 
ment  des  quatre  premiers  Dorand-Dalsace,  essayés 
au  Maroc,  et  des  60  Bréguet  14  A.  2  qui  se  trouvaient 
en  usine  fin  1920. 

A  l’œuvre  créatrice  du  1)'  Ghassaing,  méritent 
d’être  associés  les  personnels  des  7''  et  12'’  direc¬ 
tions  au  ministère  de  la  (iuerre,  qui,  avec  le  mé¬ 
decin  général  inspecteur  'l’oubert  et  le  général  I)u- 
mesnil,  prirent  hardiment  la  res])onsabilité  de  mettre 
en  service  ce  moyen  de  transport  des  blessés,  dont 
beaucoup  alors  n’envisageaient  l’emploi  qu’avec  de 
lourdes  réticences. 

Depuis,  l^a  Pologne,  la  |inè(le,  Tltalic',  les  Klats- 

militaii’e.  Le  Siain  a  été  conduit  à  établir  dans  ses 
provinces  orientales  <les  lignes  aériennes  pour  le 
service  i)Ostal  ;  ces  lignes  assurent  le  transport  des 
voyageurs  et  possèdent  des  avions-ambulances  à  la 
disposition  des  malades. 

En  Australie  et  en  Mésopotamie,  l’avion  est  de¬ 
venu  la  méthode  ordinaire  d’évacuation  des  malades 
par  les  avions-transports  du  Royal  Air  Force  qui  ont 
été  transformés  pour  porter  les  brancards,  mais 
ajoute  le  vice-maréchal  Munroé,  chef  de  la  déléga¬ 
tion  britannique,  «  ce  sont  les  Français  qui  ont  sur¬ 
tout  utilisé  les  avions  sanitaires  spécialisés.  Nous 
avons  admiré  comme  le  monde  entier  le  grand  succès 
des  transports  aériens  français  pour  les  opérations 
militaires  du  Maroc  et  de  Syrie  x. 

H.  Pays  où  liitilisation  de  l’avion  sanitaire 
est  plus  indiquée. 

Les  rapports  du  colonel  Gheutin  et  du  médecin 
colonel  Ei'Ai  i  .\ni>,  celui  du  médecin  général  DetiUET 
et  du  médecin  commandant  Gaussi  ret,  aussi  bien  que 
celui  de  M.  Aei.igies  Joui  i.a  Bauia,  pour  les  colo¬ 
nies  italiennes  de  Tripolitaine  et  de  Lybie,  établis¬ 
sent  la  nécessité  absolue  d’employer  l’aviation  sani¬ 
taire  dans  les  colonies  où  s’exécutent  des  opérations 
de  guerre  ou  de  police  pouvant  entraîner  des  blessés. 
Notre  expérience  portant  sur  3.000  blessés  trans¬ 
portés  au  Maroc  et  pi-ès  de  1.500  en  Syrie,  celle  des 
Italiens  portant  déjà  sur  plusieurs  centaines,  pré¬ 
cisent  ces  indications  d’autant  plus  impérieusement 
qu’à  l’avion  transportant  les  blessés  confortablement 
en  quelques  heures,  on  ne  jionrrait  suhstUuer  dans 
ces  pays  dépourvus  de  route  que  des  moyens  ])rimi 
tifs,  lents  et  meurtriers. 

Les  pays  à  population  jieii  dense,  et  ceux  m'i,  en 
raison  des  difficultés  de  communication,  les  malades 
ris(]uent  de  rester  sans  soins,  tirent  de  l’aviation 
sanitaire  des  avantages  incontestables. 


Le  médecin  général  Frit/  Bauer  pour  la  Suède,  le 
médecin  lieutenant-colonel  Gazanove  et  le  comman¬ 
dant  Roques  pourl’A.  f).  F.,  les  médecins  capitaines 
Bloch  et  Geard  pour  les  régions  sahariennes,  ont 
apporté  sur  ce  point  des  communications  démonstra¬ 
tives.  Le  médecin  général  Oberlé  a  signalé  1  intérêt 
que  iirésentaiF'l’emploi  de  l’avion  sanitaire  dans  les 
régions  montagneuses  mal  desservies  en  moyens  de 
communication. 

Le  IR  Tilmant,  le  médecin  commandant  Kricz- 
koNvski  et  le  médecin  général  Uzac  ont  étudié  les 
services  qu’il  pouvait  rendre  en  temps  de  paix  et 
dans  la  métrojiole. 

III.  —  L’aviation  sanitaire  en  temps  de  guerre. 
L’aviation  sanitaire  en  temps  de  guerre  a  fait 

l'objet  de  deux  rapports  substantiels,  l’un  du  méde¬ 
cin  lieutenant-colonel  Si  ini  hi  i.i  ,  l’autre  du  médi-- 
cin  commandant  Kiivi  zkowski,  du  Gorps  de  Santé 
polonais. 

Le  médecin  général  Uzac,  dans  son  rajiport  sur 
le  matériel  aérien,  a  également  développé  quelques 
considérations  sur  ce  mode  d’utilisation. 

IV.  Le  point  principal  à  élucider  était  de  sa¬ 
voir  quelles  catégories  de  malades  et  de  blessés 
sont  susceptibles  d'être  transportés  en  avion. 
Gette  question  a  été  abordée  des  points  de  vue 

physiologique,  clinique  et  même  administratif,  jmis- 
que  certains  pays  ont  fait  connaître  les  listes  d  af¬ 
fections  qui  pour  leurs  ressortissants  justifient  ré¬ 
glementairement  le  transport  par  avion  on  excluent 
de  son  bénéfice. 

Les  D''"  Gii.  Richet  fils,  Garsai  x  et  lîi  iiai.i  i;  ont 
étudié  les  conditions  physiologiques  du  transport  en 
avion,  sur  lesquelles  insistera  d’antre  part  le  D' 
F’erry,  de  Strasbourg,  dans  ses  communications.  Le 
médecin  commandant  Missiuro,  du  Gentre  d'examen 
médical  de  l’aviation  à  Varsovie,  a  souligné  plus  par¬ 
ticulièrement  l'influence  du  vol  sur  les  fonctions  res 
piratoires  et  circulatoires.  Les  facteurs  jiression  <  t 
température  sont  à  la  base  des  réactions  physiolo¬ 
giques  des  blessés  et  malad(‘S  transportés.  Le  froid 
est  nocif  au  pins  grand  nombre  et  doit  être  combattu 
])ar  des  moyens  aiqiropriés.  Les  lésions  cardiaques 
même  bien  compensées  sont  une  contre-indication  an 
transport  par  avion,  ün  supporte  bien  la  dépres¬ 
sion,  même  après  une  hémorragie  abondante  ;  les 
abdominaux  toutefois  seront  exposés  à  des  hémor¬ 
ragies  secondaires.  Les  hommes  att<-ints  de  pneumo¬ 
thorax  sujiportent  bien  l’altitude,  qui  chez  qneh|ues 
patients  poni-tant  ]irovoquerait  I  hémoptysie.  Le  tré¬ 
pané  ])ent  présenter  des  conqilications  après  un 
transport  en  avion.  Dans  le  caisson  pui'nmatiqne 
tout  au  moins,  une  dépression  même  jien  marquée 
entraîne  l’augmentation  des  gaz  intestinaux  ;  en  cas 
de  plaie  de  l’intestin,  l’issue  de  matière  se  produit  à 
faible  altitude,  inondant  le  péritoine.  Les  hommes 
atteints  de  hernie  risquent  d’en  provoquer  1  étran 
glement  en  volant  même  à  bassi-  altitude.  - 

Enfin  les  troubles  des  organes  des  sens  ne  sont 
pas  rares,  provoquant  parfois  la  synco|)e  par  suite 
d’hyperpression  des  cavités  annexes  de  la  face  on  de 
ruiiture  du  tympan  par  descente  tro])  brusc|ne. 

Âl.M.  Rk  iii  t,  Bi  iiAi.i  e  et  Gaiisaex  mettent  en 
garde  contre  les  accidi'iits  d’emphysème  sons-cutané 
étendu,  provoqués  par  le  transport  aérien  chez  des 
malades  ayant  subi  des  injections  d’oxygène  et  jiar 
similitude  contre  l’extension  des  jihénomènes  d’infil¬ 
tration  gazeuse  dans  certaines  plaies  thoraciques  on 
en  cas  di-  lésions  jdus  ou  moins  localisées  de  gan¬ 
grène  à  anaérobies.  Les  affections  aigues  entraînant 
la  fragilité  di‘  la  paroi  intestinale  :  fièvre  typhoidt-, 
ajipendicite,  iléus,  leur  paraissent  une  contre-indi¬ 
cation  au  transport  par  avion.  11  en  est  de  même  îles 
congestions  du  poumon  et  des  blessures  de  poitiine 
susceptibles  de  saigner. 

En  résumé,  disent-ils,  les  blessures  superficielles 
et  les  plaies  des  membres  sont  parfaitement  justi¬ 
ciables  de  l’évacuation  par  avion,  l’ar  contre,  on 
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devra  aj^ir  avec  une  extrême  réserve  lorsqu’il  s'agira 
de  plaie  pénétrante  de  l’abdomen,  du  thorax  et  du 
crâne.  Ils  ont  soin  d’indiquer  d’ailleurs  que  leurs 
conclusions  sont  basées  sur  des  expériences  faites 
dans  le  caisson  pueumaticpie  chez  les  animaux  et 
qu’il  faudrait,  pour  transposer  les  choses  à  la  pra- 
tuiue  humaine,  ajouter  un  facteur  psychologique 
il’autant  i)lus  important  que  les  grands  blessés  sont 
de  grands  impressionnables. 

Les  observations  cliniques  recueillies  par  les  mé¬ 
decins  et  cliirurgiens  ayant  accompagné  ou  re^'U 
les  blessés  ne  semblent  pas  en  parfait  accord  avec 
les  ()l)servations  d’ordre  pliysiologique  relevées  ci- 

Le  professeur 'l’i  i  i  icii  estime  que  les  vastes  déla- 
brenumts  des  parties  molles,  les  fractures  des  gros 
os  et  du  bassin,  de  la  colonne  vertébrale,  du  crâne, 
les  plaies  articulaires,  paraissent  essentiellement 
justiciables  du  transport  eu  avion,  de  même  que  les 
blessés  atteints  de  lésions  de  l’appareil  sensoriel 
relevant  d’un  spécialiste.  Pour  les  blessés  atteints  de 
lésions  viscérales  et  les  grands  shockés ,  il  est 
moins  aflirmatif  et  préférerait  le  traitement  sur 
place.  Il  reconnaît  toutefois  que  le  chirurgien  ne  va 
volontiers  au  blessé  que  s’il  sait  trouver  près  de 
lui  les  moyens  nécessaires  pour  opérer  dans  de 
bonnes  conditions,  ce  ([ui  n’est  pas  toujours  facile  en 
temps  de  paix  et  surtout  en  campagne.  Il  n’a  vu 
encore  aucune  installation  pratique  susc(q)tible  d’être 
apportée  par  avion. 

Le  médecin  commandant  L m:\ze  déclare  qu’en 
I92'i  l’avion  lui  a  permis  de  sauver  entre  autres  : 
une  appendicite  gangreneuse  suraigVK’  avec  perfo¬ 
ration,  un  bli’ssé  de  poitrine  avec  hémorragie  grave 
et  traumatopnée  intense,  un  blessé  comateux  atteint 
de  plaie  du  crâne  avec  issue  de  matière  cérébrale, 
une  i)laie  pénétrante  de  l’abdomen  avec  issue  d’épi¬ 
ploon.  Lu  192,'),  sur  H.’!8  blessés  venus  en  avion,  il 
reçoit  ii'i  blessés  du  crâne  dont  19  guérissent  après 
suture  primitive;  ;i2  blessés  de  l’abdomen,  dont 
il  guérirent  après  intervention  immédiate. 

Spick  a  reçu  également  des  blessés  atteints  de 
gangrène  gazeuse,  de  plaies  du  crâne,  de  poitrine 
ou  <lu  ) entre,  qui  ont  bénédcié  du  transport  aérien. 

l’icqué,  nous-mème,  avons  vu  des  appendicites 
aiguës  transportées  heureusement  par  avion  et  une 
grossesse  tubaire  rompue  ne  dut  son  salut  qu’à  ce 
moyi'ii  di'  transport. 

l'.panlard,  (Iravot  ont  transporté  des  blessés  ou 
malades  ayant  des  crachements  de  sang,  sans  provo- 
cpier  )le  nouvi  lies  hémoptysies,  et  le  médecin  général 
l'ritz  lîauer  signale  parmi  les  malades  transportés 
par  avion  en  Suède  :  1.5  cas  de  lièvre  typhoïde,  7  cas 
d'ulcère  de  l’estomac  avec  hémorragie,  1 7  cas  d’appen¬ 
dicite,  Il  cas  de  tuberculose,  7  cas  de  pleurésie 
purulente,  etc... 

Laeaze  estime  (|Ue  les  plaies  abdominales  sont 
souvent  aggravées  par  le  transport,  bien  que,  suivant 
ses  propres  observations,  une  mala<le  â  la  phase 
préagonique  d’une  péritonite  puerpérale  ait  pu  être 
transportée  par  bii  en  altitude  élevée  sans  éj)rouver 
de  malaises  spéeiaiix,  au  [)oint  de  se  trouver  en 
euphorie  à  l’arrivée,  ([ui  ne  devait  précéder  la  mort 
([ue  de  quelques  heures  ;  il  croit  qu’on  aurait  plus  de 
chances  de  sauver  <les  abdominaux  en  allant  les  traiter 
sur  place.  Mais,  comme  dit  'l'uffier,  tout  cela  est 
question  d’i'spèce  ;  il  faut  être  certain  de  se  trouver 
pi'ès  d’eux  dans  de  bonnes  conditions  opératoires. 

(  »r,  ce  n’est  le  l  as  ni  aux  T.  I).  IL,  ni  dans  des 
endroits  déserti(pies  ou  inconfortables  comme  dans 
les  paysages  de  Suède  que  nous  montrait  un  (ilin 
docuinentaiiv.  ni  dans  les  postes  de  première  ligne 
des  (  ’.obuines  <lu  Maroc.  (  >n  ne  saurait  émettre  une 
contre-indication  absolue  au  transport  aérien  de  ces 
catégories  de  blessés  ([ii’autant  qu’on  aurait  mieux  â 
leur  otlrir.  .\e  vaut-il  pas  mieux  courir  le  risque 
d’une  aggravation  en  avion  qui'  d’accepter  la  certi¬ 
tude  d’)in  désastre  par  tout  autre  moyen  .' 

Il  importe  toutefois  de  dégager  des  observations 
faites  les  enseignements  qu’elles  comportent.  Il 
faudrait  —  et  sur  ce  point  le  concours  des  physiolo¬ 
gistes  peut  nous  être  particulièrement  utile  —  édifier 
les  règles  qui  diminueraient  les  risques  de  transport 
aérien  de  certaines  catégories  de  malades  ;  il  faudrait 
établir  l'altitude  inaxima  pouvant  être  atteinte  sans 
danger,  les  précatitions  préalables  â  mettre  en  ccuvre 
pour  immobiliser  l’intestin.  On  pourrait  demander 
aux  construrteiii  s  d’étudier  au  besoin  l’aménagement 
de  cabines  étanches  permettant  d’entretenir  une 
hyperpression  automatiquement  variable  avec  l’alti¬ 


tude,  réalisant  ])lus  perfectionnées  les  chambres  de 
Sauerbriick  auxquelles  on  soumettait  autrefois  les 
opérés  de  poitrine.  TufGer  insiste  sur  le  traitement 
préascensionnel  des  blessés  transportés  ;  on  doit 
entendre  par  lâ  la  pratique  d’opérations  minimes, 
mettant  le  blessé  dans  de  meilleures  conditions  de 
résistance  aux  hémorragies,  à  l’infection,  au  shock, 
telles  qu’une  ligature  d’artère  qui  saigne,  l’ablation 
facile  d’un  corps  étranger  inclus  dans  une  fesse  ou 
un  mollet,  prêts  à  faire  de  la  gangrène  gazeuse,  une 
injection  antitétanique  ou  un  traitement  préventif 
vaccinolhérapique,  parfois  la  ponction  d’un  hémo- 
thorax  chez  un  anhélant,  enfin  toujours  un  appareil¬ 
lage  soigneux  des  fracturés. 

•Mais  le  professeur  Tuflier  estime,  il  a  eu  soin  da 
le  préciser,  qu'une  intervention  grave  entraînant  une 
anesthésie  prolongée  et  exigeant  une  installation 
parfaite  doit  être  reportée  à  l’arrière,  (l’est  même 
l’avantage  de  l’avion  que  de  permettre  de  sauver  par 
ce  moyen  des  blessés  qu’on  ne  pourrait  opérer  sur 
place  dans  les  conditions  requises. 

Les  Polonais  ont  établi  comme  suit  la  liste  des 
affections  qui  permettent  le  transport  des  civils  en 
avion  :  blessures  du  crâne,  blessures  pénétrantes  du 
ventre,  fractures  compliquées,  attaques  aiguës 
d’appendicite,  iléus  et  hernies  étranglées,  hémorra¬ 
gies  et  inflammation  de  la  cavité  abdominale,  accou¬ 
chements  compliqués  exigeant  une  opération  césa¬ 
rienne,  maladies  des  voies  urinaires  exigeant  une 
intervention  immédiate,  traumatismes  graves  des 
accidents  do  chemins  de  fer  ou  d’avion. 

V.  Conditions  exigées  pour  l’organisation 
d’un  service  d’aviation  sanitaire. 

L'organisation  de  l’aviation  sanitaire  dans  un  pays 
exige  la  constitution  du  matériel  aérien  approprié,  la 
création  dos  terrains  d’atterrissage  convenables,  un 
personnel  navigant  exercé,  enfin  une  organisation 
d’emploi  judicieusement  conçue. 

.\.  Le  matériel  sanitaire  aérien  a  fait  l’objet  d’un 
rapport  du  médecin  général  l'zAi:  et  de  l’ingénieur  de 
l’Aéronautique  Sri  rKEN-IIéman  ;  l’exposition  d’Orly  a 
montré,  d’autre  part,  que  les  constructeurs  avaient 
réalisé  des  appareils  qui,  dès  maintenant,  sont  bien 
près  de  répondre  aux  besoins  du  temps  de  paix 
comme  aux  besoins  du  temps  de  guerre. 

Les  terrains  d’atterrissage  auxquels  est  subor¬ 
donné  le  dévelopj, ornent  de  l’aviation  en  général  et  de 
l’aviation  sanitaire  en  particulier  ont  fait  l’objet 
d’une  étude  documentée  de  M.  le  docteur-député 
(lhassaing. 

11  n’est  ])as  sans  intérêt  de  signaler  en  terminant 
que  sur  4.307  blessés  transjiortés  au  Maroc  et  au 
Levant,  3  seulement  ont  été  victimes  d’accidents 
ayant  entraîné  la  mort  chez  deux  d’entre  eux.  La 
sécurité  de  ce  moyen  de  transport  qui  par  ailleurs 
contribue  à  sauver  tant  de  blessés  ne  pourrait  être 
mieux  démontrée. 

*** 

Comme  on  le  voit  par  ce  bref  résumé,  toutes  les 
questions  se  rapportant  â  l'aviation  sanitaire  ont  été 
abordées  dans  ce  Congrès.  Par  l’empressement  que 
près  de  40  uiitions  ont  mis  à  répondre  à  l’appel  des 
organisateurs,  par  l’attrait  des  discussions,  par  l’ex¬ 
posé  de  résultats  déjà  obtenus,  par  les  efforts  des 
constructeurs,  il  apparaît  dès  maintenant  que  ce 
procédé  de  transport  a  pris  place  parmi  les  res¬ 
sources  normales  utilisables  pour  le  soulagement 
des  malades  et  des  blessés.  Des  vœux  ont  été  for¬ 
mulés  pour  en  vulgariser  l’emploi.  Un  Comité  per¬ 
manent  a  été  constitué,  comprenant  le  professeur 
Charles  Richet,  président,  le  médecin  général  Rup- 
pert,  de  Pologne,  le  médecin  général  Pi  ilz  lîauer,, de 
Suède,  et  le  délégué  italien.  Professeur  Angelo 
ÎS’oIa,  avec  M.  Charlet,  secrétaire.  Il  aura  mission  de 
suivre  les  progrès  de  l’aviation  sanitaire  et  de  pro¬ 
voquer  ultérieurement  un  deuxième  Congrès,  qui  ne 
pourra  que  constater  la  généralisation  de  ce  moyen 
de  transport. 


Répondant  au  désir  de  tous  ses  membres  qui,  à 
chaque  séance,  avaient  à  de  multiples  reprises  rap¬ 
pelé  ses  enseignements  et  évoqué  son  souvenir,  le 
I''"  Congrès  d’Aviation  sanitaire  se  devait  de  rendre 
un  solennel  hoininage  d’admiration  et  de  piété  au 
médecin  colonel  RoatiiT  Picçirè,  tombé  en  service 
aérien  le  1"  Juin  1927. 


En  union  avec  l’Association  des  élèves  et  anciens 
élèves  du  Val-de-Grâce,  avec  le  concours  empressé 
des  médecins  militaires  étrangers  qui  avaient  tenu  à 
s’associer  à  ce  geste,  il  a  été  procédé  le  vendredi 
17  Mai,  dans  le  cloître  de  la  vieille  école  où  som¬ 
meillent  encore  tant  de  souvenirs  glorieux  des  épo¬ 
pées  d’antan,  à  l’érection  d’une  plaque  commémora¬ 
tive  portant  l’effigie  de  celui  qui,  après  avoir  été 
l’apôtre  de  l’aviation  sanitaire,  devait  e«  être  le 

Au  ministre  de  la  Guerre  qui  avait  tenu  lui-même 
à  présider  cette  cérémonie,  s’étaient  joints  le  maré¬ 
chal  Lyautey,  le  général  Gouraud,  le  général  lîoi- 
chut,  le  professeur  Roger,  doyen  de  la  Faculté  de 
Médecine,  le  professeur  Charles  Richet,  président 
du  Congrès  d’Aviation  sanitaire,  le  docteur-député 
Chassaing,  les  médecins  généraux  et  généraux  iuspec- 
teurs  Vaillard,  Lemoine,  Mignon,  Rouget,  Sieur, 
Toubert,  Marotte,  IJaron,  Obi'rlé,  Rouvillois,  Lévy, 
etc.,  et  les  nombreux  amis  et  admirateurs  civils  et 
militaires,  français  et  étrangers,  de  Robert  Picqué. 

La  cérémonie  fut  profondément  émouvante  en  sa 
simplicité.  Le  médecin  général  inspecteur  Sieur,  au 
nom  des  élèves  et  anciens  élèves  du  Val-de-Grâce, 
salua  le  ministre  de  la  Guerre  auquel  le  Corps  de 
Santé  est  reconnaissant  des  marques  d’intérêt  qu’il 
lui  a  témoignées  et  en  termes  élevés,  auxquels  se 
joignit  le  professeur  Richet,  il  lit  la  remise  de  la 
plaque  érigée  en  l’honneur  de  Robert  Picqué  au 
médecin  général  Rouvillois,  directeur  du  Val-de- 
Grâce,  qui  on  prit  la  garde  en  évoquant  éloquem¬ 
ment  le  souvenir  du  glorieux  disparu. 

Le  médecin  général  D‘’  lîarecaï,  de  l’armée  hon¬ 
groise,  tint  à  honneur  d’apporter  à  son  tour  l’hom¬ 
mage  des  médecins  militaires  étrangers,  tandis  que 
le  médecin  général  inspecteur  Toubert,  doyen  du 
Corps  de  Santé,  estimant  que  Robert  Picqué  est  de  ces 
héros  dont  l’orateur  du  grand  siècle  disait  que  leurs 
seules  actions  les  peuvent  louer,  se  bornait  à  rappe¬ 
ler  le  simple  et  émouvant  récit,  extrait  du  rapport 
officiel  établi  parle  général  Félix  Marie,  commandant 
le  camp  d’aviation  de  Cazaux,  le  jour  même  de  l’ac- 

Le  ministre  prit  la  parole  pour  demander  aux 
assistants  émus  une  minute  de  silence  et  retraça  à 
son  tour  la  vie  de  Robert  Picqué,  «  qui  apparaît, 
dit-il,  comme  personnifiant  hautement  cet  .illustre 
Corps  de  Santé  militaire,  qui  a  rendu  à  l’armée 
comme  à  l’humanité  de  multiples  services,  qu’ad¬ 
mirent  et  que  saluent  tous  ceux  qui  savent  ». 


Louis  Dubrisay 

11863-1929), 

.XccoticlK'iii'  (le  tab'iit,  dou('‘  d'un  robuste  bon 
sens,  d’une  bonté  sans  limites  et  troj)  souvent 
exploitée,  Louis  Dubrisay  était,  il  y  a  quelques 
années,  un  des  iiraticiens  les  plus  appréciés  et  les 
plus  reeberehés  de  Paris. 

Fils  de  Jules  Dubrisay,  ancien  iiiferne  des 
lu'ipilaux,  membre  du  Conseil  su})érieur  d’Hy- 
giène  et  du  Gon.seil  de  surveillance  des  hôpitaux, 
([ui  avait  fondé  à  Paris  le  premier  dispensaire 
()our  enfants,  il  avait  décidé  de  suivre  la  carrière 
paternelle.  Fn  1890,  il  arrivait  à  l’Internat  et 
devenait  ensuite  chef  declinitjue  obstétricale  de  la 
Faculté  de  Paris. 

Il  choisit  des  maitres  ré))Utés  :  en  chirurgie, 
Terrillon  qui  lui  ineuhiua  les  principes  de  l’asep¬ 
sie,  lui  apprit  les  règles  de  la  chirurgie  abdomi¬ 
nale  et  lui  laissa  un  tel  souvenir  de  maîtrise 
chirurgicale  qu’il  ne  pronom, 'ait  jamais  son  nom 
(pi’avec  respect  ;  en  obstétri(pu',  il  eut  le  bonheur 
d’être  l’élève  de  Hudin  et  surtout  de  Tarnier  dont 
il  fut  le  dernier  ch('f  de  cliniipie. 

Il  se  spécialisa  en  obstétricpie  et  publia  avec 
le  professeur  .leannin  un  Précis  d' accouchement 
(pli  est  entre  les  mains  de  tous  les  jiratieiens  ;  il 
laisse,  en  plus,  de  nombreuses  publications  parmi 
le.s(pielles  sa  thèse  sur  la  version  dans  les  bassins 
rétrécis,  des  articles  sur  la  constipation  et  la  stcr~ 
corémic  dans  l'état  de  grossesse,  sur  l'emploi  de 
r hypophyse  en  oiistétriquc,  etc. 

La  noblesse  de  Dubrisay  était  de  faire  toujours 
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son  dciVüii-.  11  (Hail  inlcnic  à  rilôtel-Dicu,  clic/, 
l’rousl,  professeur  d’ilygièiie  à  la  Facullé,  lors 
de  l’épidémie  de  choléra  de  18i)2  ;  le  dévouement 
dont  il  lit  preuve  lui  valut  la  médaille  des  épi¬ 
démies. 

Vingt  ans  après,  éclate  la  grande  guerre;  il  est 
à  l’apogée  de  sa  carrière  et,  aH’ranchi  par  son  âge 
de  toute  obligation  militaire,  il  prend  du  service 
et  part  à  l’avant.  En  IDlti,  il  est  à  Verdun,  méde¬ 
cin  chef  d’un  h(')j)ilal  cpi’il  évacue  en  Février  sous 
le  bombardement  ;  puis  il  est  affecté  au  centre  des 
gazés  d’Epernay  qu’il  doit  à  nouveau  évacuer  lors 
des  dernières  olfensives  allemandes.  Sa  conduite 
lui  vaut  :  une  citation  à  l’ordre  de  l’armée,  la 
croix  de  guerre,  la  médaille  de  ^’el■dun  et  bientôt 
la  Légion  d’honneur. 

Uentré  à  Paris,  il  reprend  l’exercice  de  sa  pro¬ 
fession  et  trouve  une  clientèle  plus  nombreuse 
que  jamais.  Malheureusement,  ij  est  terrassé  j)ar 
une  maladie  qui,  pendant  de  longues  semaines, 
met  ses  jours  (ui  danger,  (’iràce  à  son  exception¬ 
nelle  vigueur,  à  l’admirable  dévouement  de  sa 
femme  et  de  ses  médecins  qui  étaient  ses  amis,  il 
se  rétablit  un  peu  à  l’étonnement  de  tous. 

Mais  il  se  sentit  affaibli  ;  estimant  (pi’il  ne  j)ou- 
vait  continuer  sa  profession  <pie  dans  la  ])lénitude 
de  ses  moyens  physiques,  il  décida  d(>  sa  retraite 
et  eut  la  belle  force  d’iime  de  ne  céder  ni  à  d(‘s 
sollicitations  d’anciennes  clientes,  ni  à  des 
demandes  de  confrères  réclamant  l’assistamu'  de 
son  expérience  et  de  son  savoir. 

Louis  Dubrisay  s’est  éteint  le  2.')  Mai  après 
une  courte  maladie,  laissant  le  souvenir  d’un  [)ra- 
ticien  habile,  d’un  clinicien  éclairé,  d’un  homme 
d’une  haute  cultuiu'  médicale. 

Ses  amis  fidèles  prient  M”'”  Louis  Dubrisay  et 
son  frère,  l’éminent  jn’ofesseur  à  l'Ecole  des 
Ponts  et  Chaussées,  d’etre  assurés  (pi’ils  conser¬ 
veront  pieusement  la  mémoire  de  leur  cher 
disparu.  F.  .Iavlk. 


Livres  Nouveaux 


Physiopathologie  et  traitement  du  diabète  sucré, 

par  H.  CuABANiER,  M.  Lebeht  et  C.  Loi!o-0.\i:i,l. 

Préface  du  professeur  Legueu.  1  vol.  de  l'il  pages 

{Aldsso/i  i-t  (>',  éditeurs),  Paris,  .  l'rJ'.l.  ~  Prix: 

5Ü  francs. 

Depuis  plusieurs  années,  les  auteurs  ont  consacré 
à  l’étude  de  la  question  une  longue  suite  de  travaux, 
qu’ils  condensent  dans  ce  très  bel  ouvrage  d’en¬ 
semble,  où  ils  exposent  non  seulement  leurs  propres 
recherches,  mais  aussi  les  plus  récentes  acquisitions 
de  ces  dernières  années.  Nul  n’était  plus  qualifié 
pour  mettre  en  valeur  les  notions  nouvelles  qui 
résultent  de  leurs  travaux,  notamment  l'introduction 
des  seuils,  de  la  glycémie  et  de  l'ins>dine  dans  la 
palhogénie,  l’évolution  et  la  tliérapeutique  du 
diabète. 

Cet  ouvrage  se  divise  en  deux  parties  :  l'une  est 
consacrée  ù  la  physiopathologie,  l’autre  au  trai¬ 
tement. 

En  ce  qui  concerne  la phijsiopathologic ,  les  auteurs 
présentent  sur  le  diabète  proprement  dit  et  sur 
l’acéto-acidose  un  ensemble  basé  à  la  fois  sur  leurs 
recherches  personnelles,  effectuées  sous  l’impulsion 
d’Ambard,  et  sur  les  plus  récentes  données  scienti¬ 
fiques.  Cet  «  essai  sur  la  physiopathologie  du  diabète 
sucré  »,  comme  ils  l’intitulent  modestement,  cons¬ 
titue  un  ensemble  entièrement  nouveau,  très  per¬ 
sonnel,  et  conduisant  à  des  conclusions  importantes. 

Pour. le  traitement,  les  auteurs,  forts  de  l’obser¬ 
vation  minutiefuse  de  plus  d’un  millier  do  malades, 
aboutissent  à  des  directives  intéressantes  et  précises 
concernant  les  divers  problèmes  soulevés  par  le 
traitement  du  diabète,  de  ses  divers  aspects  cliniques 
et  de  ses  complications. 

lleposant  sur  une  documentation  solide  et  originale, 
cet  ouvrage  est  appelé  ù  faire  date  dans  l’histoire 
du  diabète.  11  s’adresse  à  la  fois  aux  chercheurs 
et  aux  praticiens,  qui,  les  uns  et  les  autres,  y 
trouveront  des  directives  intéressantes  et  fruc¬ 
tueuses.  L.  UlVET, 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  propédeutique.  Charité.  — 

l.e  cours  de  ])erl'ectiomiemenl  sur  la  tuberculose  com- 
meneeru  le  lundi  17  Juin,  à  !)  li.  1/2,  par  la  conférence 
de  M.  le  professeur  Sergent  sur  lu  conception  générale  de 
la  putliogénie  et  de  l’évolution  clinique  de  la  tuberculose. 

Clinique  des  maladies  mentales  et  de  l’encéphale. 
—  Un  cours  de  perfectionnement,  ouvert  aux  médecins  et 
étudiants  en  médecine  français  et  étrangers,  aura  lieu  à 
Sainte-Anne,  à  la  Clinique,  et  sous  la  direction  de  M.  le 
professeur  Henri  Claude,  du  2G  Juin  au  7  Juillet  11)29. 

Les  leçons  auront  lieu  chaque  jour,  à  9  h.  30  et  à 
14  h.  30,  à  l’amphithéâtre  de  lu  Clinique. 

Programme  du  cours.  —  1.  M.  H.  Claude,  professeur  de 
Clinique  :  Les  hallucinations.  —  2.  M.  J.  Lhermitte, 
agrégé:  Le  sommeil  pathologique.  —  3.  M.  Heuyer, 
médecin  des  hùpituux  :  Les  troubles  du  caractère  chez 
l’entant.  —  4.  M.  Lévy-Valensi,  médecin  des  hôpitaux  : 
Rapports  de  la  démence  précoce  et  de  la  psychose  ma¬ 
niaque  dépressive.  —  5.  M.  Tinel,  médecin  des  hôpitaux  : 
La  circulation  cérébrale  dans  les  névroses  et  les  psy¬ 
choses.  —  G.  M.  Baruk,  ancien  chef  de  clinique  :  Le  syn¬ 
drome  catatonique  :  a)  caractères  cliniques  et  valeur 
séméiologique.  Catatonie  et  démence  précoce  ;  A)  Physio¬ 
logie  pathologique  et  étiologie.  —  7.  M.  Horel,  ancien 
chef  de  clinique  :  De  la  valeur  de  la  psycho-analyse.  — 
8.  M.  Cénuc,  ancien  chef  de  clinique  :  Thérapeutique  des 
obsessions  —  9.  M.  Codet,  ancien  chef  de  clinique  :  Epi¬ 
lepsie.  —  10.  M.  Lamache,  ancien  chef  de  clinique  :  Les 
céphalées. —  11.  M.  Robin,  ancien  chef  de  clinique  :  La 
débilité  mentale  chez  l’enfant.  —  12.  M.  Targovvla,  ancien 
chef  de  clinique  :  Syphilis  nerveuse.  Paralysie  générale 
et  leurs  traitements  actuels.  —  13.  M""  Serin,  chef  de  cli¬ 
nique  :  Les  arriérés  scolaires.  —  14.  M.  Male,  chef  de  cli¬ 
nique  :  L’instabilité  chez  l’enfant.  —  15.  M.  Meignant  chef 
de  clinique  ;  La  séméiologie  des  tumeurs  frontales.  — IG. 
M.  Morlaas,  chef  do  clinique  :  L’apraxie.  — 17.  M.  Schifl’, 
chef  de  clinique  ;  Traitement  des  démences  précoces.  — 
18.  M.  Cuel,  chef  de  laboratoire  :  Les  mélancolies  présé- 

Les  auditeurs  du  cours  auront  accès  dans  les  ser¬ 
vices  libres  et  fermés  de  lu  Clinique.  Toutes  les  explica¬ 
tions  leur  seront  données  par  les  chefs  de  clinique  et  de 
laboratoire,  si  besoin  est  en  langue  éirangère. 

Un  diplôme  spécial  sera  délivré  à  la  fin  du  cours  aux 
auditeurs  qui  l’auront  suivi  régulièrement. 

S’inscrire  avant  le  25  Juin  à  la  Faculté  de  Médecine  : 
soit  au  Secrétariat  (guichet  n"  4),  de  14  à  IG  h.,  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis;  soit  à  TA.  D.  R.  M.,  salle  Béclard, 
de  9  à  11  h.  cl  de  14  à  17  h.,  tous  les  jours,  sauf  le  samedi 
après-midi. 

Le  droit  à  verser  est  de  2.40  fr.  Le  reçu  du  montant  des  • 
droits  sera  exigé  au  début  du  2)remier  cours,  qui  aura 
lieu  le  mercredi  2G  Juin,  à  9  h.  30. 

Institut  de  technique  sanitaire  et  hygiène  spé¬ 
ciale  des  industries.  —  L’Institut  de  technique  sani- 
taii'c  et  Hygiène  sjiéciale  des  industries,  organisme 
d’Etat,  rattaché  au  Conservatoire  national  des  Arts  et 
et  Métiers,  et  destiné  à  la  formation  de  techniciens  de 
l’assainissement,  ouvrira  sa  jirochaine  session  le  13  No¬ 
vembre. 

Les  élèves  régulièrement  inscrits  et  qui  satisfont  à 
l’examen  de  fin  d’études  reçoivent  un  diplôme  d’Etat  ; 
brevet  de  technicien  sanitaire. 

Des  auditeurs  libres  sont  admis,  sans  être  astreints  à 
une  scolarité  régulière. 

L’enseignement  est  gratuit.  Sa  durée  est  limitée  à 
3  mois,  de  façon  à  permettre  aux  élèves  de  i>rovince  de  le 
suivre,  sans  séjourner  trop  longtemjis  à  Paris. 

Les  çandidats  qui  ne  peuvent  résider  à  Paris  pendant 
.3  mois  consécutifs  peuvent  être  autorisés  à  réjiarlir  leur 
scolarité  sur  2  années. 

Les  demandes  adressées  dès  maintenant  donnent  la 
priorité  d’inscription,  dans  l’ordre  chronologique  de 
réception. 

Pour  tous  renseigni'ments,  écrire  au  directeur  de  l’Ins¬ 
titut,  au  Conservatoire  national  des  Arts  et  Métiers,  292, 
rue  Saint-Martin  a  Paris  (IIP). 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  des  hôpitaux  (49,  rue  des  Saints- 
Pères).  —  M.  Lèvy-Valcnsi,  médecin  dos  hôpitaux,  fera 
le  dimanclie  *23  Juin,  à  lO  h.,  une  conférence  avec  ju'ojec- 
tions  sur  Pabbé  llourdelot,  médecin  des  fondé. 

Radiodiagnostic  gynécologique.  -  MM.  Ledoux- 
Lebard  et  Claude  Héclère  feront  à  la  fin  de  Juin  quatre 
conférences  avec  prfqections  sur  l’exploration  radiobi- 
giipie  en  gynée<»Iogie  jiar  injection  intra-utérine  de 

(à's  cours  commenceront  le  lundi  24  Juin  à  f)  b.,  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  (iosset  à  la  Salpétrière 
(pavillon  Osiris)  et  continueront  les  jeudi  27  Juin,  lundi 


1"  Juillet  cl  jeudi  't  Jiiillel  au  nii’iiu'  oiidroil,  a  la  iim'-iih' 
heure. 

b’enlrée  du  cours  est  libre. 

Médecins  des  asiles  publics  d’alienes.  Sont 
déclari’s  vacants  les  postes  suivanls  : 

1"  Un  poste  de  medecin-nhef  du  service  a  dal«r  <Iu 
1''  Juillet  1929  à  ridablisseniiMil  psycliothéra])i<pn‘  île 
Fleiu’s-Ies-Aubrais  (lailrel),  poste  en'*é  ; 

2“  Un  poste  dti  médecin-chef  de  service  à  l’asile  privé 
faisant  fonctions  d  asile  piihlic  de  i.ommelet  'Nordi.  par 
suite  du  décès  de  *M.  Chocreaux. 

Maison  de  santé  départementale  de  Blois.  —  Une 
place  d  interne  en  médecine  est  vacante  à  la  Maison  de 
santé  départementale  de  lllois. 

Traitements  et  avantages  ; 

Interne  Ifi  inscriptions  N.  U.,  â.ThO  fr.  par  an  ;  interne 
docteur  en  médecine,  C.fiOO  fr. 

Logement,  chaulVage,  éclairage,  blanchissage,  nourri- 

Pour  tous  renseignements,  s'îulresser  au  Directeur- 
médecin,  34.  avenue  Maunoury,  à  lllois. 


Concours 

Electro-radiologiste  des  hôpitaux.  —  Sont  dési¬ 
gnés  pour  faire  partie  du  jury  du  proeliain  eoncours 
d’éleclro-radiologiste  des  hôpitaux  :  M.M.  Turchini,  Au- 
bourg,  Ileaujard,  Muingot,  Baudouin,  Smiligoux,  La^xfinte. 

Internat.  —  La  première  épreuve  écrite  du  concours 
d(*  l’Internat  aura  lieu  à  la  date  fixée,  le  mercredi  21)  Juin 
1929,  à  9  h.,  à  la  l'acuité  de  Médecine,  12,  rue  de  I  Keole- 
de-Médecine. 

S(>rout  seuls  admis  dans  l;i  salh*  les  candidats  porteurs 
du  buileliu  spécial  qui  leur  aura  iTé-  délivré  par  l  Adini- 
nistralion  au  inomenl  de  huir  inscriplion  au  eonc’ours. 

Les  candidats  d(‘vanl,  à  leur  entré*e  dans  la  .salle, 
occuper  la  place  qui  leur  sera  indifjuéa*.  sonl  invités  à  se 
présenter  dès  8  h.  la. 

—  Sonl  désignés  pour  faire  partie  du  jury  du  prochain 
concours  de  l’int«*rnat  :  aMM.  Alajouanine,  (Chevallier, 
Mouquin,  H.  Bénard.  Soujvault,  (charrier,  Monhi’un,  Mou- 
Ion  gnet-Doléri  s,  (iiieniot. 

Aide  d’anatomie.  —  Un  concours  pour  la  nomina¬ 
tion  à  deux  places  d’aide  d’anatomie  à  l’amj)hith«‘àtre 
d'Anatoniie  des  hôpitaux,  places  vacantes  :  lu  jireinière 
le  1**^  Novembre  1929,  la  deuxième  le  U'  Novembre  193n, 
sera  ouvert  le  jeudi  10  Octobre  P.t29,  à  9  h.,  à  l’Adminis¬ 
tration  générale  de  l’Assistance  publique,  3.  avenue  Vic- 

MM.  les  élèves  des  hôpitaux  qui  voudront  Cfmcourir  se 
feront  inscrire  à  l’Administration  centrale  (Bureau  du 
Service  de  Santé),  à  partir  du  lundi  10  Septembre  jus- 
<ju’au  mardi  2'i  Septembre  1929  inclusivement,  de  14  h. 
à  17  h. 

Hôpital  de  Saint-Germain-en-Laye.  —  Un  eou- 
eours  sur  titres  est  ouvert  jxmr  hi  nomination  d’un  méde¬ 
cin  ojdilalmologisle  à  I  hôpilal  de  Saiut-(jc‘rmaiu-en-La\e 
(Seine-et-Oise). 

Les  candidats  devront  adressi*r  leur  dossier  à  M.  h* 
maire  de  Sainl-Germain-en-Laye,  jirèsident  de  la  Com¬ 
mission  administrative  de  l’hôpilal.  avant  le  20  Juin  19250 

Pour  tous  renseignements  s  aflri'sser  à  la  Direction  de 
l’iiôpital. 

Hospices  d’Orléans.  —  Un  concours  pour  1  admis¬ 
sion  de  3  chirurgiens  adjoints  à  1  Hôtel-Dieu  d  Orléans 
aura  lieu  aux  hiKÀpices  de  Tours,  le  mercredi  30  Octobre, 
à  8  h. 

Pour  renseignements,  s'adresser  au  directeur  fie.s 
lios])iees  d’Orléans. 

—  Un  concours  pour  1  admission  d  un  électro-radiolo¬ 
giste  adjoint  à  1  Hôtel-Dieu  d  Orléans  aura  lieu  le  jeudi 
31  Octobre  à  8  h.,  aux  hospices  de  Tours. 

Pour  renseignemenl.s,  s’adresser  au  directeur  des 
hospices  d’Orléans. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Li'oion  d’iioxm  i  h.  — 

Sont  inscrits  au  talileau  du  concours  pour  le  grade  do 
Chevalier  :  MM.  Diipretz,  Fossier,  Jeandeli/e,  Lainl)ert, 
lloullund,  Mahin,  Rudler,  Baudet,  Mercier,  Sarr.  Marga- 
rot,  Arné,  médecins  commandants;  Wullet,  (îallier,  Mar¬ 
tial-Lagrange,  Roustain,  Delattre.  Deslaiide,  Phiîipjie, 
Uougier,  Fournier,  Thiery,  Boudet,  Fck,  Grojeaii,  Dehoii- 
nclle,  Lalague,  Voisselle,  Cloche,  Aurenchc.  Folianne, 
Dhôtel,  Dudon,  Gand,  Lambert.  Durand,  Simon,  Musv, 
Duclia/eauheneix,  .\struud,  Baumel.  Nicaud,  J.evant, 
Rou/aud,  llallivet,  Villechaise,  Chalard,  Gisclanl,  Ra- 
niond,  Frousley,  Philippe,  Johelin,  Jedy,  Nilus,  Allenhaeli, 
Busson,  Dumas,  Soderlindh,  Mosnier,  (îrandineau,  Ficat, 
Birotheau,  Bertholon,  Saint-Paul,  Beghin,  Auhlanl.  Glo- 
quet,  Defaye,  Caloni,  Paul,  Mynard,  Vignon.  Crias,  Blan- 
chelière,  Dtihy,  Cesarini,  Darricau,  Moulinas,  Fabry, 
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Kohiolos,  ('(ijiitaines  ;  Guilluumont,  Majfne, 

W.illtT,  (wilvft,  AI**nier,  Favre,  (^hatainj^,  Pelltï,  Woillez, 
l’eloiix,  Fiiampalhert.  Willot,  Clievalier,  Frencond,  Au- 
gier,  Fehtal,  ISurhot,  Prentoiil,  Bousquet,  Bcstituches, 
Vidal,  .luge,  Brouet,  Libert,  Orliac,  Viiicenti,  Dorrun, 
Agostini,  Bomans,  Hervé,  Vergnoi'y,  Renard,  Bertliet 
Berson,  Trotnt,  Boucher,  A<Ioet,  Mauvoisin,  Moreau,  Le- 
houclier,  ï.iiizy,  Monnot,  Vicente,  Truehot,  lîorel,  Hamel, 
Tcherniavker,  Vacoél,  médecins  lieutenants  ;  üarut,  Cha- 
tagnon,  Bonneinaison,  Ba/in,  Marcou,  Hamel,  Porcevault, 
méderifjs  sous-lieutenants. 

Ml  DAIM. i:  d’honm:i  k  de  l’Assis ta.ngi;  ihuilh^ue.  — 
Miuiaille  d’or. —  M.  Bosredon,  à  Brive  (Corrèze). 

Mêdaillv  daificni.  —  MM.  lliilmanu,  à  Paris;  Fille, 
interne  en  chirurgie  à  1  hôpital  civil  de  Bayonne  (Basses- 
PMénées!. 

Commission  du  Codex.  —  M.  Belépine,  jirofeaseur 
à  la  Faculté  de  Pharmacie  de  rUniversité  de  Paris,  est 
nommé  membre  do  la  Commission  du  Codex,  en  rempla¬ 
cement  de  M.  (iiiignard. 

Académie  de  chirurgie  de  Philadelphie.  — 
M.  le  professeur  agrégé  .leaniumey  vient  d’étre  élu  mem¬ 
bre  d’ininnciir  de  FAcadéuniede  chirurgie  de  Philadelphie. 

Bureau  municipal  d’hygiène  de  Malo-les-Bains. 
—  La  \acance  de  directeur  du  bureau  municij>al  d’hy¬ 
giène  est  dtM'larée  ouverte  pour  Malo-les-Bains  (Nord). 

la*  traitement  alloué  est  fixé  à  8.000  fr.  par  an. 

Les  candidats  tint  un  délai  de  vingt  jours,  pour  adres¬ 
ser  au  ministère  du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assislunce 
et  de  la  Prévovîince  sociales  ^direction  de  l'assi.stance  et 
de  l'hygiène  pul)!i(pies,  0"  luiivau;,  7,  rue  Cambacérès. 


Vlir  Congrès  roumain  d’oto-rhino-laryngologie. 
—  Le  VIII"  Congrès  roumain  d’oto-rhino-laryngologie 
aura  lieu  à  Bucarest  les  2(i,  '11  et  28  Octobre  1029,  à  partir 
de  1(>  h.  du  matin,  dans  le  j^rand  amphithéûtre  de  l’hôpi¬ 
tal  Coltea,  sous  la  présidence  de  M.  Christian  Orosco. 

Un  rapport  sur  la  céphalée  rhinogène  sera  présenté 
par  MM.  Costiniii,  Tzetzoïi  et  Buz(nano. 

Prière  de  fuire  parvenir  au  secrétaire  général  M.  La¬ 
zare  Mayersohn,  81,  Calea  Mosilor,  Bucarest  1,  le  titre 
ainsi  (lu’un  court  résumé  des  communications  et  des 
mémoires,  avant  le  1”^  Octobre  1921»,  dernier  délai. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  :  à  Bourges,  de 
.M.  rmand  Besson  :  à  Lyon,  «  elle de  M.  Coste-Lahaume,  pré¬ 
sident  lin  Syndical  des  nn'^decins  delà  région  lyonnaise,  et 
a  Biarritz,  celle  de  M.  Monreu,  membre  de  l’Académie 
des  si-iema  s  et  de  l’.\.cadémie  de  médecine  et  professeur 
au  Collèg,.  de  Frani'e. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctorat. 

Lundi  17  Juin.  —  Anutomio  orole  (2  série-s).  FucultJ, 
1  11.  —  Physiologie.  Faculté,  1  h.  —  Physique.  Lnboru- 
toire,  1  h.  —  Anutoinie  pathologique  (2  séries),  Luboru- 
loire,  9  h.  et  1  h.  —  Anatomie  et  médecine  opérutoirc. 
Ecole  pratique,  1  h.  —  Pathologie  chirurgicale  (2  sé¬ 
ries).  Faculté,  1  h.  —  Pathologie  médicale  (2  séries). 
P’uculté,  1  h.  —  Hygiène.  Laboratoire,  1  h.  —  Dentistes. 
Vnlidution.  Prothèse.  Ecole  rue  Garuncière,  à  1(1  h.  — 
1"  Examen  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  3"  1"  Examen. 
Saint-Antoine,  9  h. 

Mardi  18  Ji’IN.  . —  Anatomie  orale  (2  séries).  Faculté, 
1  h.  —  Physiologie.  Faculté,  1  h.  —  Physique.  Labo¬ 
ratoire,  1  h.  —  Anatomie  pathologique.  Laboratoire,  Ih. 

—  Pathologie  chirurgicale  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Pa¬ 
thologie  médicale  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Hygiène. 
Laboratoire,  1  h.  —  Anatomie  et  médecine  opératoii'e. 
Ecole  pratique,  1  h.  —  Dentistes.  Validation.  Prothèse. 
Ecole  rue  Garanoière,  à  10  h.  —  1"  Examen.  Faculté,  1  h. 

—  3’  1"'  Examen  (4  séries).  Snlnt-Louis,  Charité,  Laën¬ 
nec,  Beaujon,  à  9  h. 

Mercredi  19  Juin.  —  4”  A  R.  Faculté,  1  h.  — Anatomie 
orale  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Physiologie.  Faculté, 
1  h.  —  Physique.  Laboratoire,  1  h.  —  Pathologie  chirur¬ 
gicale  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Pathologie  médieulc 
(2  séries).  Faculté.  1  h.  —  Hygiène.  Laboratoire,  1  h.  — 
Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h.  Dentistes.  1"  Examen 
(2  séries).  Faculté,  1  h.  —  3”  1"  Examen.  Lariboisière, 
9  h. 

Jeudi  20  Juin.  —  Anatomie  orale  (2  séries).  P'nculté, 
1  h.  -  Physique.  Laboratoire,  1  h.  —  Physiologie.  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  Anatomie  pathologique  (2  séries).  Labora¬ 
toire,  9  h.  et  1  h.  —  Pathologie  chirurgicale  (2  séries). 
Faculté,  1  h.  —  Pathologie  médicale  (2  séries).  Faculté, 
1  h.  —  Hygiène.  Laboratoire,  1  h.  —  Clinique  obstétri¬ 
cale.  Faculté,  1  h.  —  Dentistes.  1"  Examen  (2  séries). 
Faculté,  1  h.  —  3*  1"  Examen  (S  séries).  Saint-Louis, 
Hôtel-Dieu,  Pitié,  ù  9  h. 

Vendredi  21  Juin  —  Physiologie.  Faculté,  1  h.  —  Phy¬ 
sique.  Laboratoire,  1  h.  —  Anatomie  pathologique.  Labo¬ 
ratoire,  1  h.  —  Pathologie  chirurgicale  (2  séries).  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  Pathologie  médicale  (2  séries).  Faculté. 
1  11.  —  Hygiène.  Laboratoire,  1  h.  —  Dentistes,  l"  Exa¬ 
men  (  2  séries).  Faculté,  1  h.  —  2"  Examen  (2  séries).  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  3*  1"  Examen  (3*  séries).  Saint-.\ntoine,  La¬ 
riboisière,  Tenon,  ù  9  h.  ■ 


Samedi  22  Juin.  —  Physiologie.  Faculté,  1  h.  —  Phy¬ 
sique.  Laboratoire,  1  h.  — •  Pathologie  chirurgicale  (2  sé¬ 
ries).  Faculté,  1  h.  —  Pathologie  médicale  (2  séries). 
Faculté,  1  h.  —  Hygiène.  Laboratoire,  1  h.  —  Dentistes. 
1"  Examen  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  2"  Examen  (2  sé¬ 
ries).  Faculté,  1  h.  — -  3"  1“  Examen  (5  séries).  Hôtel- 
Dieu,  Charité,  Pitié,  Laennec,  Beaujon,  à  9  h. 

Thèses  de  doctorat. 

Lundi  17  Juin.  —  Pitou  (Roger)  :  Les  éruptions  de  la 
méningo-coccémie  (cas  obscreés  en  Uhénanic).  —  Péron 
(R.-H.-M.)  ;  Fréquence  des  fissures  coni^énitales  de  la  lèvre 
et  du  palais.  —  Dessaint  (Julien)  :  Le  cancer  mammaire 
bilatéral.  —  Kutsoulis  (P.)  :  Vu  empirique  au  XVII’  siècle  : 
Jacques  Iteaulieu  UiIil-niU.  —  Jury  :  MM.  Roger,  Hart¬ 
mann,  Menetrier,  Coiivelaire. 

Mardi  18  Juin.  —  Bennctin  :  Pyohémies  pueipéralc.s  à 
streptocoques  anaérobies.  —  Moreau  (Ch.)  :  A  propos  de 
bystes  de  l'ovaire  tordus  enlevés  cher,  les  dcu.r  frères  pscnido- 
hermaphrodites  pynandroïdes.  —  Rameaux  (Jean)  :  Ktude 
de  la  torsion  du  grand  épiploon.  —  Brémont  (Jean)  :  De  la 
symjitomatologic  et  du  diagnostic  de  niéus  biliaire.  — 
Jury  :  MM.  Briiideau,  Carnot,  P.  Duvul,  Lecène. 

Mercredi  19  Jui.v.  —  Thèses  vétérinaires.  —  Henry  : 
L' exportation  des  moutons  au  Maroc.  —  Nicol  :  Fssai  sur 
l'amélioration  du  bétail  bovin  dans  le  nord  du  Finistère. — ■ 
Gosset  :  La  dermite  granuleuse  de  ISbO  à  nos  jours.  — 
Jury  ;  MM.  Gosset,  Lemierre,  Dechamhre,  Moussu,  Co- 
quot  et  Henry. 

Jeudi  20  Ji  in.  —  M""  Abraham-Frank  (M.)  ;  La  crèche 
de  prophylaxie  antituberculeuse,  organisation,  fonctionne¬ 
ment,  résultats.  —  Baron  (Pierre)  :  L' encéphalite  post-vac¬ 
cinale  en  France.  —  Gorostidi  ,(M.)  :  Fiude  de  la  sérothé¬ 
rapie  antidiphtérique.  —  Béraut  (P.-J.)  :  Etude  des 
sérums  lactescents  et  opalescents.  —  M""  Linossier-.\rdoin 
(A.)  :  Endocardites  au  cours  de  la  choi'ée  de  Sydenham. 
—  M"°  Bernheim  (G.)  :  La  névraxile  disséminée  à  forme 
an.ricusc.  —  Jury  :  MM.  Bernard,  Claude,  Lerehoullet, 
Rathery. 

Thèse  vétérinaire.  —  Hervé  :  La  paraplégie  enzootique 
des  agneau.!-.  —  Jury  :  MM.  Brumpt,  Henry,  Moussu. 

Samedi  22  Juin.  Dccaux  (F.)  ;  JJ urticaire,  palhogénie, 
traitement  par  le  tartrate  d'ergotaminc.  —  Deglnire  (Yves)  : 
Endocaj-ditc  secondaire.  Etude  de  sa  forme  subaiguè.  — 
Durand  (P.)  ;  Du  développement  de  V épithéliome  sur  le 
lupus  érythémateux.  —  Fiiliol  (L.-Ch.)  :  Etude  des  ictères 
jmraihérapeniiqucs.  —  Tarnaucean  (Morau)  :  Etude  sur 
les  rnodif cations  de  la  chronaxie  ueuro-museuîairc  par 
refroidissement  d'un  membre  chez  l’homme  normal.  • — 
Jury  :  MM.  Bezançon,  (iuillain,  (iougerot,  Lévy-Valensi, 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  -,  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  H  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARI8-6°. 

Président  du  Conseil  dadministraiion  :  D'  P.  Gires,  D.  D.  S. 
Vice-président  :  D'  NoouÉ,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Administrnteur  délégué  :  D'  Rousseau-Decelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris.  Président  de  lu  Société 
des  Stomatologi.sles  des  Hôpitaux, 

Président  de  la  Commission  d'enseignement  :  D'  P.  Nes- 
rouLous,  1).  1).  S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  D'  C.  L'uirondel,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  IP  L.  Ckuet,  élève  de  Macitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement  sto- 
matologique  complet  : 

1°  Aux  docteurs  en  médecine,  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche  de  la 
médecine.. 

2°  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur  cin¬ 
quième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend  ;  la  clinique  stomatolo- 


gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  20  mois. 

Le  diplôme  de  l'Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  de  fin  d’études. 

Droits  d'inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  fr.). 

Vue  unique  rentrée  annuelle  :  au  début  de  l’automne. 

La  prochaine  rentrée  aura  lieu  le  15  Octobre  1929. 

I-e  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de  s’ins¬ 
crire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les  ma¬ 
tins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Docteur  français,  28  ans,  nomb.  rempl.,  réf., 
remplac.  confr.  Marseilli"  ou  banlieue  imniéd.  à  partir 
15  Juin,  —  Ecrire  P.  M.,  n"  381. 

Médecin,  ex-externe  de  Paris,  10  ans  de  prat.  mé¬ 
dicale,  pari,  couram.  allemand,  reetierclie  oollabor.  à 
Laborul.  pharmae.  comme  visiteur  médical,  traduc¬ 
teur  ou  rédacteur  de  publicité.  Ecrire  P.  M.,  n'>  391. 

Pharmacien  utiliserait  diplôme  dans  affaire  phar¬ 
maceutique  ou  spécialité  sérieuse. —  Ecr.  P.  M.,  n"395. 

Médecin  français,  diplômes  d'état  lîorlin  et  Paris, 
poss.  institut  radiologir-tliérapie  Vir.tor-llugo,  rela¬ 
tions  ambassades,  rlierrlie  rollabor.  avec  ronfrère 
très  occupé  Paris  ou  lianlieur,  peut  fournir  iust. 
élecl ro-radiol.  directe.  —  Ecrire  P.  M.,  ii"  39(). 

Installation  R.  X,,  avec  Coolidgr  et  accessoires, 
uomlireux  instruments,  mobilier  médical  et  apjia- 
rrils,  —  Loreau,  3  bis,  rue  Abel,  Paris  XIP', 

Chirurgien,  anr.  inl.  llôp.  Paris,  |)lusieurs  années 
client.,  rherrlic  ussoc.  ou  succession  Province.  - 
Ecrire  P.  M.,  ii”  '.07. 

Salnt-Clôud,  ju-op.  à  vendre,  19  pièces,  beau  jardin, 
convieiid.  jir  clin,  ou  mais,  santé.  Prix  C.'iO.OOü  fr. 
Agences  s'abst.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  409, 


Importante  maison  de  spcrialilés  jibarmarouliques 
l’cclierche,  poni*  dirigm*  départi’ment  de  propagande 
el  de  prospection,  candidat  an  ronrant  de  la  publicité 
cl  visites  médicales.  Ecrire  Devaivee,  7,  me  de 
r.kmieale,  Sevean  (S.-et-O.). 

Très  belle  villa,  30  km.  Paris,  rouf,  mod.,  lélcidi., 
5.000  ni((  dépeml,,  poliigcc,  iiacc,  conv.  l\  Docteur 
désir.  s’Inslalicc.  Pas  méilccin  ds  pays.  Pourrait 
vendre  en  meublé.  Prix  non  meublé  :  310.000  fr.  Fac. 
paiement.  l'.cr.  Quinlon,  4,  rue  du  Loing,  Paris,  14''. 

Urgent.  Très  belle  situation  médicale  à  céder  dans 
ville  importante  de  Normandie.  Ecrire  P.  M.,  n"  'il2. 

Urgent.  Clientèle  O.-U.-l,.  imjioi-tanle  fi  céder. 
Ilégion  Est.  Faible  indemnité.  —  Err.  P.  M.,  n”  413, 

Ex-inflrmière.  bon.  réf.,  s’occuperait  .renfanl. 
-S  intéresserait  à  ciif.  ay.  indrm.  Err.  P.  M.,  u"  414. 

Jeune  pharmacienne  esl  rrrberrliée  pour  situation 
stable  el  inléressaiile.  Ecrire  P.  M.,  n"  4  15. 

Vve  D'-,  sér.  référ.,  eb.  em|)l.  rluv.  I)''  on  ds  eliri., 
pr  recev.  client.,  etc.  Donnerait  soins  à  malaile  ou 
l’arromiiagnerail  en  voyage,  vilb'  d’eaux,  etc  — 
Ecrire  /E  A/.,  n"  'ilO. 

Achèterais  lalile  [lour  radioscopie  eonrbé,  pied 
adiolbérapie.  Ecrire/^.  M.,  n"  417. 

2  jeunes  médecins,  pourvus  de  leur  titre,  sont  de¬ 
mandés  jniur  2  camps  de  vacances,  Jura  el  Drôme, 
Aoùt-Sepl.  Pour  renseignements  el  eomlilions,  s’adr. 
Groupe  des  Industries  .Métallurgiques  (ü'iuv.res  so¬ 
ciales).  lot),  r.  laiurislon,  ICr  .  Tél.  Pas'sy  17-83  17-84. 

Par  suite  de  décès,  ô  louer,  on  préférenrr  à  vendre, 
belle  maison  au  Havre,  |dein  eenlrr,  avec  rabinel  mé¬ 
dical.  Situation  parfaite  jnmr  médecin  eoiisnllant, 
ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris.  P.M.,  n"  419. 


A'VIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOfr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Pobée. 
Parla.  —  Imprimerie  de  la  Cour  d’Âppel.  1,  me  Caaaette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Travalll 

de  la  Clinique  chirurgicale  de  la  Salpêtrière 
(Professeur  A.  GossetI 

ULCÈRES 

DE  LA  PETITE  COURBURE 

A.  GOSSET  et  G.  LOEWY 


2()7  malades  porteurs  d'ulcère  de  la  petite 
courbure'  ont  été  opérés  à  la  clinitpie  chirurgi¬ 
cale  de  la  Salpétrière  et  dans  les  deux  hô])itaux 
])rivés  dirigés  par  M.  le  professeur  (losset,  du 
l'’’  Janvier  li)12  au  31  Janvier  1028,  les  quatre 
années  de  guerre  étant  exclues. 

Seuls  ont  été  envisagés  les  ulcères  franche¬ 
ment  de  la  petite  courbure,  la  distance  moyenne 
de  l'ulcère  au  pylore  étant  de  4  à  5  cm.,  deux  tra¬ 
vers  de  doigt.  Ijcs  ulcères  à  contact  pylorique  ont 
été  classés  dans  les  ulcères  pyloriques. 

D'une  année  à  l'autre,  on  observe  une  diminu¬ 
tion  progressive  du  noziibre  des  ulcères  de  la 
petite  courbure  par  rapport  à  celui  des  ulcères 
duodénaux,  diminution  surtout  marquée  dans  les 
dernières  années.  Pendant  la  période  envisagée, 
2()7  ulcères  do  la  j)etite  courbure  et  401  ulcères 
duodénaux  ont  été  opérés,  c'est-à-dire  environ 
deux  ulcères  de  la  petite  courbure  pour  3  ulcères 
du  duodénum. 

Les  ulcères  ont  toujours  été  reconnus  et  démon¬ 
trés  à  l’intervention  sous  la  forme  d'une  indura¬ 
tion  limitée  de  la  petite  courlture  avec  cratère 
central  de  petites  dimensions.  Une  fois  sur  trois, 
l'ulcère  était  induré,  calleux.  Les  dimensions  du 
cratère,  dans  40  observations, étaient  ;  13  fois  in¬ 
férieures  à  1  cm.,  11  fois  égales  et  10  fois  supé¬ 
rieures  à  1  cm.  de  diamètre.  Certains  ulcères 
calleux  volumineux  ont  été  compris  dans  cette 
statistique,  (piand  les  signes  de  transformation 
cancéreuse,  induratioti  étendue,  grand  cratère, 
adénopathie,  faisaient  défaut. 

En  général,  l’ulcère  est  simple.  Dans  8  obser¬ 
vations  sur  2t)7,  il  existe  deux  ulcères  :  un  de  la 
petite  courbure,  un  du  pylore.  La  coexistence 
d'ulcère  de  la  petite  courbure  et  d’ulcère  duodéiial 
n’a  été  rencontrée  que  5  fois  sur  21)7. 

La  biloculation  cicatricielle,  permanente,  de 
l’estomac,  a  été  constatée  37  fois  sur  207.  L'ul¬ 
cère,  cause  de  la  déformation,  était  généralement 
haut  situé,  déterminant  une  ])oche  supérieure 
])etite. 

La  présence  d’adénopathie  a  été  notée  onze  fois 
seulement.  Les  exaimms  histologiques  des  gan¬ 
glions  prélevés  ont  toujours  montré  des  lésions 
indammatoircs. 

Au  point  de  vue  étiologique,  la  j)lupart  des 
malades  sont  des  hommes  :  173  hommes  pour  94 
femmes. 

Le  maximum  de  fréquence  est  entre  3t)  et  ."iO  ans, 
en  tenant  compte  seulement  du  moment  où  le 
malade  s’est  résigné  à  recourir  à  une  interven¬ 
tion.  Le  début  de  l’histoire  de  l’ulcère  est  souvent 
très  ancien  et  remonte,  pour  50  malades  sur 
207,  à  plus  de  quinze  ans;  pour  89,  à  plus  de 
dix  ans  avant  l’intervention. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  plupart  des  ma¬ 
lades  ont  présenté  des  crises  douloureuses  pério¬ 
diques.  Au  cours  des  crises,  les  douleurs  sont  sur¬ 
venues,  en  général,  dans  les  trois  heures  après 
les  repas.  Un  malade  sur  six  a  eu  des  douleurs 


1.  IVxehmion  des  ulcères  perforés. 


tardives,  quatre  heures  et  plus  après  les  repus. 

Les  vomissements  sont  fréquents,  ils  sont  obser¬ 
vés  dans  les  deux  tiers  des  cas,  et,  une  fois  sur 
cinq,  présentent  les  caractères  de  la  stase. 

Un  peu  plus  du  tiers  des  malades  ont  présenté 
des  liémorrugies  ;  le  plus  souvent  sous  forme  d'hé- 
matémèse. 

L’analyse  du  suc  gastrique  a  donné  des  cliilfres 
variables.  L’hyperclilorhydrie,  généralement  ob¬ 
servée,  n’est  pas  constante. 

IxTEiiVENTioNs.  . —  Le  chapitre  le  {)lu.s  intéivs- 
sant  est  celui  des  interventions  et  résultats  éloi¬ 
gnés.  Les  interventions  pour  ulcère  de  la  petite 
courbure  sont  au  nombre  de  208.  Nous  les  avons 
groupées  en  plusieurs  chapitres  ;  d'abord  les 
gastro-entérostomies  simples,  puis  les  résections 
d’ulcère,  les  résections  d’ttlcère  avec  gastro-enté¬ 
rostomie  complémentaire,  enfin  les  opérations 
pour  estomac  biloculaire. 

Il  a  été  fait  201  gastro-entérostomies,  dont 
194  postérieures  et  7  antérieures  ;  10  résections 
d’ulcère  sans  ga.stro-entcrostomie  ;  13  résections 
d’ulcère  avec  gastro-entérostomie  combinée  dans 
la  même  intervention;  enfin,  37  ()])érations  pour 
estomac  biloculaire. 

Les  résultats  de  ces  opérations  ont  été  obtenus 
au  cours  de  plusieurs  enquêtes  ;  1!)21,  1924  et 
enfin  Avril-Juillet  1928.  Les  opérés  de  1928  n’ont 
naturellement  pas  été  envisagés.  L’enquête  a  été 
faite  par  lettres  individuelles  aux([uelles  il  a  été 
répondu  dans  la  proportion  de  70  pour  100  (178 
sur  25()  opérés).  Les  opérés  dont  les  résultats 
paraissaient  défavorables  ont  été  convoqués,  exa¬ 
minés  cliniquement  et  radiographiés. 

L’ancienneté  des  résultats  varie  depuis  quinze' 
mois,  minimum,  à  14  ans,  maximum. 

GxsTiio-EXTÉiiosTOMiES.  —  Lcs  gastre)-enléros- 
loiuies  sont  au  nombre  de  201.  Il  y  a  eu  9  décès 
opératoires,  8  par  pneumonie,  1  par  hémorragie. 
192  opérés  ont  été  questionnés  sur  leur  état  de 
santé;  les  réponses,  1.32,  reju-ésentent  plus  des 
deux  tiers  du  total. 

8  opérés  sont  décédés  sans  détails,  à  un  inter¬ 
valle  de  doux  à  0  ans  après  la  gastro-entéi-os- 
tomie.  P'inalernent,  sur  les  124  opérés  qui  ont 
répondu,  nous  notons  les  résultats  suivants  : 


La  proportion  des  guéris  et  soulagés  est  de 
85  })our  100. 

Non  soulagés  après  gastro-entérostomie.  -  Ces 
opérés  sont  au  nombre  de  18  sur  124  gaslro- 
enlérostomies,  dont  les  résultats  sont  connus. 

Les  troubles  présentés  ont  été  classés  en  trois 
catégories  ;  transformation  cancéreuse,  ulcère 
l)c])ti([uc  secondaire,  persistance  de  l’iilcère  ])ri- 
mitif. 

1"  Transformation  cancéreuse.  (1  opérés  de 
gastro-entérostomie  ont  présenté  une  dégéné¬ 
rescence  maligne.  Dans  5  cas,  l’ulcèrc  était  cal¬ 
leux,  adhérent,  avec  grand  cratère  ;  la  transfor¬ 
mation  maligne  est  ()lus  inattendue  lorsqu'elle 
survient,  comme  dans  un  dernier  cas,  après  gastro- 
entérostomie,  pour  un  )ilcère  petit,  sans  callosité. 

2“  Ulcère  peptique.  —  Le  danger  d'ulcère  pep- 
lique  jéjunal  ou  gastro-jéjunal  est  assez  lointain, 
tout  au  moins  en  ce  qui  concerne  la  gastro-enté¬ 
rostomie  pour  idcère  de  la  petite  courbure,  puis- 
(pie  cette  complication  n’est  observée  qu’une  fois 
sur  124  opérés.  Dans  les  suites  de  gastro-entéros¬ 
tomie  pour  ulcère  duodénal,  l’ulcère  peptique  a 
semblé  plus  fréquent. 

3“  Evolution  do  l'ulcère.  —  L’activité  de  l’ulcère 
s’est  poursuivie  ou  s’est  ranimée  chez  11  opérés 


qui  ont  continué  d’avoir  des  troubles  :  douleurs, 
digestions  difficiles,  vomissements,  hémorragies. 
Les'observations,  les  examens  radiologiques  et 
les  laparotomies  secondaires  montrent  (jue  la  jier- 
sistanee  des  .symptômes  est  due  à  l’activité  de 
l’ulcère.  Chez  plusieurs  de  ces  o])érés  non  sou¬ 
lagés,  l’excision  n’a  j)U  être  faite,  dans  un 
second  temps,  à  cause  des  dimensions  de  l'ulcère, 
de  sa  situation  très  haute  ou  de  ses  adhé¬ 
rences.  Ces  o])érés  ont  continué  de  souffrir  Par 
contre,  chez  un  opéré  dont  l’ulcère  avait  été  excisé 
a[)rès  une  période  de  soull’rances  <'onsécuti ves  à 
la  gastro-entérostomie,  la  guérison  a  été  obtenue. 
Ces  observations  sont  en  faveur  de  l’opération 
combinée  :  gastro-entérostomie  cl  excision. 

Iniluenec  de  la  gastro-entérostomie  sur  les  hémor¬ 
ragies  d'ulciu'c  saignant.  De  49  opérés  ayant  eu 
des  hémorragies  avant  l’intervention,  chez  deux 
seulement  sont  survenues  de  iiotivelles  hémorra¬ 
gies  après  la  gastro-entérostomie.  11  semble  que  la 
gastro-entérostomie  place  l’estomac  dans  des  con¬ 
ditions  de  repos  ou  de  milieu  (pii  favorisc'iil 
riiémoslase. 

< iastro-entérostomie  jiour  ulcère  enlleu.v.  11  est 
intéressant  de  connaître  l’elfet  de  la  gastro-enté¬ 
rostomie  simple  sur  les  ulcères  calleux.  On 
constate  que  la  filupart  des  malades  sont  soula¬ 
gés  :  38  sur  48.  Certaines  olxcrvations  sont 
remarquables.  Dans  l’une  d’elles,  il  s’agit  d’un 
homme  de  49  ans  souffrant  dejmis  six  ans  ci  un 
gros  ulci’re  calleux,  adhérent  eu  arrière,  avec 
adénopathie  inllamiiiatoire  (compte  rendu  opé¬ 
ratoire  ,  Cinq  ans  après  gastro-entérostomie,  cet 
opéré  reste  guéri.  Dix  malades  n’ont  pas  été  sou¬ 
lagés,  et  l’ombre  à  ce  tableau  est  la  transforma¬ 
tion  maligne,  observée  4  fois  sur  48  ulcères  eal- 
leu.e  dont  2  conslalc'es,  2  probables. 

(’.ASIllO-EM'lillOSTO.MIE  l'OUII  l  ECÉllES  DOfllLES. 

-  L’o])cration  conservatrice  de  gastro-entéros¬ 
tomie  a  été  faite  chez  13  malades  porteurs  d’ulcère 
double  :  8  ulcères  gastricpics  à  la  fois  de  la  petite 
courbure  et  du  pylore,  5  ulcères  doubles  de  la 
petite  courbure  et  du  duodénum. 

Les  résidtats  obtenus  chez  ces  ojiérés  montrent 
<pie  5  malades  sur  5,  ayant  un  ulcère  double  de  la 
petite  courbure  et  du  duodénum,  restent  guéris 
afiri's  gastro-entérostomie.  9  opérés  sur  8  porteurs 
d’ulcère  gastrique  douille,  jietite  courbure  et 
pylore,  sont  guéris.  Les  2  autres  n’ontété  soulagés 
(pi’après  une  deuxième  intervention  (excision, 
gastrectomie  . 

IlÉSItcriOX  S.WS  (iASTIlO-ENTÉtlOSTOMIE,  -  19 
résections  d’ulcère  sans  gastro-entérostomie  com- 
plémeutairc'  ont  été  faites  au  di'but  de  noti'c  pra- 
ti(|uc.  Ces  opérations  n’ont  été  suivies  d’aucune 
mortalité  opératoire.  Elles  n’ont  pas  donné  d(' 
résultats  satisfaisants. 

Sur  13  o])érés,  dont  les  suites  sont  connues, 
2  sculeiiK'nt  sont  coiiiplètement  soulagés  et  encore 
run  d’eux  n’a  été  amélioré  que  très  tardivement, 
apresavoirpresente  pendant  ipiatrc  ans  des  crises 
douloureuses.  Les  11  autres  ojiérés  ont  continué 
de  souffrir.  9  n'ont  (‘ti-  guéris  de  leurs  troubles 
qu’apres  une  gastro-entérostomie. 

Ces  observations  ont  une  grande  importance; 
elles  montrent  ipie  des  opérés  non  soulagés  par 
l’excision  de  leur  ulcère  sont  guéris  par  tme  gastro- 
entérostomie  secondaire,  ce  (jui  indique  bien  la 
valeur  de  la  gastro-entérostomie  en  tant  qu’opé- 
ration  de  drainage.  Une  fois,  malgré  la  gastro- 
entérostomie  couqilémentaire,  l’amélioration  n’a 
pas  été  obtenue.  Dans  un  autre  cas.  la  gastro- 
entérostomie  n’a  produit  «pi’unc  amélioration. 
2  opérés  non  soulagés  n’ont  pas  accejité  la  gastro- 
entérostomie  dans  un  second  temps  et  continuent 
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de  suiid'rir.  Enfin  chez  un  opéré,  décédé  lardive- 
ment  après  l’excision,  la  cause  du  décès  esl 
in<‘onnue. 

l/ensend)l(!  des  l'ésiiltats  de  l'excision  simple 
de  l’ulcère  de  la  pelile  courbure  inonlre  cpie  ceUe 
opération  n’est  |)as  satisfaisante,  et  (pi’elle  doit 
être  complétée  par  une  gastro-emtérostomie. 

Hl’iSliC.TION  n'ui.CKIin  1:T  (JASTllO-liNTliuOSTO.MIK 
coxcoMiTAXTi:.  —  Cette  opération  combinée  a  été 
liratiquée  chez  1,'î  malades.  Il  y  a  eu  2  décès  opé¬ 
ratoires  par  pneumonie.  Des  11  opérés  restants, 
1  seul  n’a  j)as  été  retrouvé.  Nous  avons  des  nou¬ 
velles  des  lü  autres  :  4  sont  guéris,  8  sont  amé¬ 
liorés,  8  n’ont  [>as  été  soulagés.  En  de  ces  (humiers 
est  devenu  cancéreux. 

J'isTO.MAcs  iiii.octinAiiiiîs.  —  Parmi  les  267  ma¬ 
lades  o|)érés  potir  ulcère  de  la  petite  courbure, 
87  avaient  une  biloculation  cii^atriciello  perma¬ 
nente  de  l’estomac  ;  86  de  ces  estomacs  biloculaires 
ont  été  observés  chez,  des  h'mmes,  2  seulement 
cln^z.  des  hommes, 

1-es  interventions  praticpiées  ont  consisté  (m  : 


Ces  opérations  n’ont  donné  lieu  à  aucun  décès 
opér;itt)ire,  !)(■  ces  87  opérés,  25  ont  pu  être 
retrouvés  et  les  résultats  sont  : 


AmÉliorÉs .  'A 

Il  est  à  noter  (pi’un  opéré  reste  guéri  dej)uis 
14  ans,  5  d<‘puis  7  ans,  8  depuis  (i  ans,  11  dej)uis 
5  ans,  15  depuis  4  ans,  18  depuis  8  tins  et  22  de])uis 

Les  suites  de  8  opérés  non  soulagés  indi<iuent 
la  persistance  de  l’ulcère  de  la  j>etite  courbure. 
Aucun  de  ces  malades  n’ii  présenté  toutefois  de 
signes  de  transformation  cancéreuse. 

Disiti^ssiox  uns  lîKSt  i/i'A'rs.  -  -  La  résection 
simple,  excision  de  l’ulcère  sans  gastro-entéros¬ 
tomie,  n’a  pas  donné  de  résultats  satisfaisants, 
1  1  échecs  sur  18.  De  ces  11  opérés  non  soulagés. 


L’o|)ération  combinée  de  résection  d’ulcère  et 
de  gastro-entérostomie  a  été  suivie  de  bons 
résultats.  Cette  o))ération  n’a  ipi’une  faible  mor¬ 
talité  opératoire.  Dans  les  cas  où  elle  est  appli¬ 
cable,  il  est  [)référable  de  commencer  j)ar  l’opéra¬ 
tion  la  ]>lus  utile,  la  gastro-entérostomie,  (pii 
draine  l’estomac  de  tidle  sorte  (pie  l’excision 
puisse  être  remise,  si  l’état  de  l’opéré  le  nécessite. 

La  gastro-entérostomie  seule  a  un  pourcentage 
de  guérisons  ipii  dépasse  80  pour  100.  Deux 
rcprmdies  lui  sont  faits  :  de  laisser  subsister  la 
menace  d’un  cancer,  de  maintenir  intacte  la  sécré¬ 
tion  acide  de  l’estomac  (pii  favorise  l’évolution  de 
l’ancien  ulcère  ou  la  formation  d’un  ulcère  iiou- 

II  esl  exact  (pie  le  point  noir  de  la  gastro-enté¬ 
rostomie  pour  ulcère  de  la  petite  courbure  est  la 
dégénérescence  de  l’ulcère  laissé  en  place.  Après 
124  gastro-entérostomies,  la  transformation  can¬ 
céreuse  a  été  observée  li  fois,  c’est-à-dire  dans 
4,8  pour  100  des  cas.  Pourtant  ces  (diifi’res  doivent 
être  modifiés  si  on  leur  ajoute  la  série  des  opéra¬ 
tions  palliatives  pour  estomac  bilociilaire.  Les 
suites  éloignées  de  25  de  ces  opérations:  gastro- 
gastrostomies,  gastro-entérostomies,  gaslroplas- 
ties,  n’ont  pas  montré  de  d(>générescence  maligne 
de  l’nlcère  de  la  petite  courbure  laissé  en  place. 

Dans  |■^•Ilsemble,  sur  1 50  opérations  conserva¬ 


trices,  6  fois  seulement  un  cancer  s'est  développé, 
et  [encore  il  n’est  pas  prouvé  (jue  l’ulcère  soit  à 
l’origine  du  cancer  constaté.  A  ce  jioint  de  vue, 
les  reidierches  anatomiipies  ont  donné  les  rensei¬ 
gnements  suivants  : 

^Depuis  1010  jusipi’en  1920,  c’est-à-dire  au  cours 
de  10  années,  (piarante  ulcères  de  la  petite  cour¬ 
bure  ont  été  examinés  histologiquement  au  labo¬ 
ratoire  de  la  clinique,  par  le  Dr.  I.  Bertrand; 
86  étaient  indemnes  de  toute  cancérisation, 
4  montraient  une  transformation  néoplasique, 
soit  une  proportion  de  10  pour  100.  Les  4  pièces 
en  transformation  étaient  en  réalité  des  lésions 
juxta-pyloriques.  Dans  notre  exjiérience,  l’ulcère 
réséquable  (le  la  petite  courbure,  sans  grosse 
induration,  sans  adhérences  prononcées,  et  de 
dimensions  moyennes,  ne  s’est  jamais  montré 
cancéreux. 

En  pratique,  on  doit  se  baser  sur  ces  carac¬ 
tères  extérieurs  bénins  de  l’ulcère  pour  adopter 
une  ligne  de  conduite.  En  présence  d’un  tel 
ulcère,  la  gastro-entérostomie  est  suffisante  ;  si  on 
lui  adjoint  l’excision,  on  obtiendra  des  résultats 
encore  meilleurs. 

La  question  se  pose  difi’érernment  avec  les 
ulcères  indurés,  étendus,  ayant  un  grand  cratère 
et  accompagnés  d’une  adénopathie  dure.  Ces 
ulcères  qui  ont  les  plus  grandes  ])robabilités  d’étre 
cancéreux  doivent  être  traités  par  la  gastrectomie. 

Le  deuxième  argument  opjiosé  à  la  gastro- 
entérostomie  est  de  conserver  intacte  la  sécré¬ 
tion  acide  de  l’estomac,  favorable  au  développe¬ 
ment  d’un  nouvel  ulcère  ou  au  maintien  de  l’acli- 
vité  de  l’ancien  ulcère.  Ce  re[)r()chc  est  applicable 
aux  oiiz.e  opérés  de  notre  série  de  gastro-entéros¬ 
tomie  qui  ont  présenté  dix  fois  la  persistance  de 
l’ancien  ulcère,  une  fois  seulement  une  ulcération 
nouvelle  de  la  bouche. 

Celle  projiortion  d’insuccès  est-elle  suffisante 
pour  faire  écarter  la  gastro-entérostomie  et 
recourir  à  la  gastrectomie  étendue?  Nous  ne  le 
croyons  [las.  Etant  donné  la  mortalité  non  négli¬ 
geable  de  la  gastrectomie,  il  faudrait,  pour  être 
justifiée,  que  cette  ojiération  mît  à  l’abri  de  l’ulcère 
pepti(pie.  Or  la  gastrectomie  a  été  basée  sur  des 
notions  de  physiologie,  sans  tenir  compte  des  rév 

Balfoiir  vient  de  commenter  dans  les  Annah  oj 
Surgery,  Sejitembre  1928,  28  observations  d’ul¬ 
cères  nouveaux  ou  réactivés  ajirès  gastrectomie 
dont  :  (iajirès  Billroth  H,  7, après  Polya  jiostériiuir, 
2  ajirès  Polya  antérieur.  Balfour  a  l’impression 
([ue  dans  les  cas  où  il  existe  une  grande  tendance 
à  la  récidive,  le  Billroth  2  paraît  être  moins  suivi 
d’ulcération  ([lie  l’anastomose  Polya  termino- 
lalérale. 

Ces  constatations  retirent  beaucoup  de  valeur  à 
la  gastrectomie  en  tant  qu’ojiération  [iréventive 
d’ulcère. 

D’autre  part,  s’il  est  exact  qu’une  diminution 
d’acidité  soit  a[)[)ortée  [lar  la  gastrectomie,  cette 
hypoacidité  ne  suffit  jias  à  empêcher  la  formation 
d’un  nouvel  ulcère.  Dans  55  [lour  100  des  cas 
d’ulcère  secondaire  a[)rès  gastrectomie,  l’acidité 
chlorhydrique  était  au-dessus  de  la  normale  et, 
dans  26  pour  100  des  cas,  elle  faisait  com¬ 
plètement  défaut  (Balfour,  Ihiil.)- 

Nous  avons  de  jilus  en  plus  l’inijiression  que 
l’acidité  gastrique  ne  joue  qu’un  riile  secondaire 
dans  la  production  de  l’ulcère. 

CoxcLUSiONS.  —  En  résumé,  l’étude  des  résul¬ 
tats  éloignés  de  178()[)érés  nous  [lermet  de  porter 
les  conclusions  suivantes  : 

A  l’ulcère  de  la  petite  courbure,  à  petit  cratère, 
sans  grosse  induration,  même  saignant,  esl 
applicable  la  gastro  entérostomie  seule  ou  la 
gastro-entérostomie  avec  excision  de  l’ulcère.  La 
gastro-entérostomie  a  un  double  but  ;  non  seule¬ 
ment  elle  constitue  un  large  drainage  de  l’estomac, 
mais  en  outre,  elle  met  au  repos  le  'pylore  en 


su|)primants()n  spasme,  notion  sur  laqmdle  de])uis 
si  lougteiiqis  avait  insisté  avec  tout  son  talent 
notre  ami  Enriquez. 

Aux  ulcères  calleux,  avec  induration  étendue, 
grand  cratère,  adénopathie  dure,  ulcères  consi¬ 
dérés  comme  suspects,  convient  la  gastrectomie. 


ENCÉPIIALO- MYÉLITE 

SUBAIGIIE  DIFFUSE  DE  CRÜCIIET 

ET 

ENCÉPHALITE  LÉTHARGIQUE 

ÉPIDÉMIQUE 

Par  C.  V.  ECONOMO. 


Le  17  .Vvril  1917,  nous  fîmes  à  Vienne,  devant 
la  Société  de  Neurologie  et  de  Psychiatrie  (v.  Ja/ir- 
hiieher  /'.  Psych.  ii.  yriir.,  t.  XXXIX,  p.  2021, 
une  coiiiiiiiinicalion  publique,  conférence  avec 
présentation  de  malades,  au  sujet  d’une  nouvelle 
maladie  infectieuse  épidémique  dont  nos  observa¬ 
tions  remontaient  à  l’automne  1916,  et  au  prin¬ 
temps  1917.  Nous  dénommions  cette  maladie  encé- 
jdialile  lélliar<;ique. 

.Nous  en  profitons  pour  détruire  ici  une  erreur 
courante  ([ui  est  de  croire  que  nous  avons  seule¬ 
ment  observé  à  ce  moment  une  forme  somnolente 
et  ophtalmoplégique  de  cette  affection  et  rajipeler 
([ue  nous  avions  démontré  également  des  cas  sans 
léthargie. 

A  .l’aide  de  nos  préparations  anatomiques, 
nous  pûmes  démontrer  à  la  même  séance 
(17  Avril  1917)  que,  en  déqiit  du  ])olymor[)hisnie 
symptomatologiipie,  nous  nous  trouvions  en  pri'- 
sence  d’uni'  unité  morbide  nouvelle,  en  réalité 
d’une  polio-eucéphulite  à  petits  foyers  disséminés, 
non  hémorragiques  et  non  nécrotiques,  atteignant 
le  système  nerveux  en  entier,  mais  se  localisant 
[irincipalenient  à  la  substance  grise  du  méso- 
céphale. 

Quelques  semaines  jiliis  tard,  nous  [lûmes  en 
démontrer,  en  collaboration  avec  \\  iesiier,  la 
transmission  au  singe  et  démontrer  [lar  là  le 
caractère  infectieux  de  la  nouvelle  affection. 
Depuis  lors,  cette  affection  a  été  reconnue  partout 
comme  étant  une  affection  nouvelle  et  .appelée 
enciqihalitn  (é[iidémique)  léthargique. 

Il  y  a  quel([ues  mois,  Griichet  a  fait  paraître  un 
travail  intitulé  :  L'enréphalite  épidémique  ;  sen 
urii^ines,  lest  64  premièrest  obsterentioust  ctsnuuesi, 
édité  chez  Doin  et  C,'"',  à  Paris,  en  1927,  dans 
lequel  il  conteste  la  [iriorité  de  notre  découverte 
de  l’enciqihalite  épidémi([ue  en  se  basant  sur  une 
communication  ([u’il  fit  à  la  Société  médicale  des 
Il()[)itaux  de  Paris  et  qui  jiarut  dans  le  Bulletin 
de  cette  Société,  à  la  date  du  27  Avril  1917,  inti¬ 
tulée  ;  (Juurunle  eusi  d'eneéjtlialomyélite  stubuifsuë. 
La  sinqile  comparaison  de  ces  deux  communica¬ 
tions  montre  ([ue  notre  [lublication  jirécède  de 
dix  jours  celle  de  (Iruchet  et  que,  [lar  conséquent, 
aucune  discussion  n’est  possible  concernant  notre 
[iriorité,  d’ailleurs  reconnue  jus([u’à  présent  par 
tous  les  auteurs.  Cruchel  ce[)endant  voudrait 
faire  valoir  comme  date  de  sa  jiublication  celle 
(lu  L'’  . Vvril,  date  à  laquelle  il  avait  envoyé  son 
travail  à  la  Société  médicale  des  IL'ipitaux.  dette 
manière  de  faire  nous  semble  tout  à  fait  inhabi¬ 
tuelle  puis([u’il  est  dans  la  règle  de  ne  considérer, 
dans  ces  circonstances  que  la  date  de  la  publi¬ 
cation.  Mais  même  en  me  pla(;ant  dans  les  condi¬ 
tions  de  druchet,  Vnnnonee  de  notre  communica¬ 
tion  a  également  précédé  cette  date  et  [leut  donc 
être  invo([uée  avec  la  même  légalité. 

■Malgré  ([ue  la  ([uestion  de  date  .nous  assure 
donc,  d’une  faijon  indiscutable,  la  [iriorité  de 
cette  découverte,  nous  tenons  à  ajouter  cependant 
([ue  nous  n’attachons  pas  d’importance  spéciale  à 
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ce  fait  chronologique,  et  nous  reconnaissons, 
qu’au  moment  de  sa  communication,  Cruchct  ne 
pouvait  encore  rien  savoir  de  nos  travaux. 

Mais,  ce  qui  nous  paraît  beaucoup  plus  impor¬ 
tant,  c’est  qu’il  ne  peut  pas  y  avoir  une  discussion 
de  priorité,  puisque  les  cas  décrits  par  Gruchet 
ne  sont  pas  des  cas  d’encéphalite  léthargique  (épi¬ 
démique),  et  même  en  admettant  que  leur 
ensemble  réalise  une  unité  morbide,  ce  tableau 
nosologique  n’a  pas  de  rapports  étroits  avec  l’ailéc- 
tion  (jue  nous  avons  décrite. 

•Nous  avons  étudié,  en  particulier,  avec  la  plus 
grande  attention,  les  observations  de  malades 
(jue  Gruchet  aj)porte  dans  sa  dernière  monogra- 
])hie  et  nous  les  rappellerons  brièvement  ici.  11 
faut  évidcriiment  exclure  de  cetle  maladie  les 
24  observations  nouvelles  ipie  Gçucliet  vient  d'y 
ajouler  et  ne  retenir  que  les  40  cas  (pii  se  sont 
présentés  à  son  observation  avant  le  mois 
d’Avril  1917,  qui  pourraient  avoir  servi  de  hase 
à  sa  première  communication  et  sur  lesquels, 
par  conséquent,  il  hase  sa  revendication  de  prio¬ 
rité. 

Gruchet  apporte  d’abord  7  observations  de 
malades  suivis  de  Sejitembre  1915  juscpi’eu 
Février  191().  Farini  ces  7  cas,  il  n’y  en  a  pas  un 
dans  lequel  Gruchet  apporte  quelques  syinptc'nnes 
qui  jiuissent  faire  soupc'oniier  l’existence  d’une 
encéphalite  léthargi(jue.  Quand,  dans  l’obser¬ 
vation  4  qui  concerne  un  sypliililique  avec  une 
héniiparésie  et  hémianesthésie  n’ayaiil  jias  cédé 
coniplèlement  à  un  traitement  antisypliilitiipie, 
Gruchet  écrit  que  ce  malade  «  montre  des  signes 
évidents  d’encéphaloinyélite  dill'use  »,  nous  ne 
voulons  pas  discuter  de  cette  aU'ection  que  nous 
ne  connaissons  pas,  mais  il  faut  cependant  faire 
remarquer  (pi’il  nous  est  impossible  d('  recon- 
naitre  dans  les  symptômes  présentés  par  ce 
malade  un  seul  signe  de  /m//o-encéphalite  iiwso- 
cùplmlique,  ou  encéphalite  léthargi<iue. 

Les  autres  cas  sont  répartis  jiar  Gruchet  en 
9  groupes  : 

GuOI-PK  1  :  Lits  FOllMlîS  .Mi:.vTALi;s  (ohs.  8  à  15,. 
—  Parmi  celles-ci,  les  observations  l.'l  et  15  sont 
des  cas  survenus  plus  tard.  Mais  dans  ce  groupe 
même,  nous  ne  trouvons  aucun  cas  qui  présente 
des  symptômes  permettant  de  justifier  le  dia¬ 
gnostic  (l’encéphalite  léthargique.  11  s’agit  dans 
tous  ces  cas  de  jisychoses  diverses  dont  l’image 
est  bien  connue  des  psychiatres. 

Kt  quand  dans  l’observation  14  on  observe  une 
confusion  mentale  succédant  à  une  all'ection  fé'- 
brile,  il  n’y  a  aucune  raison  suffisante  pour  ad¬ 
mettre  une  enc('q)halite  authenti([ue. 

Giitocpiî  11  :  Liîs  K)U.Miis  .miLm.n(;o-e.vckpua- 
LKJUES  (obs.  16  à  28).  —  Tous  les  cas  de  17  à  28 
sont  des  cas  survenus  plus  tard.  L’observation  16 
noiirralt  éventuellement  avoir  été  une  forme  aki- 
nétique  d’eneéphalite  léthargique,  quoi(|uc  les 
symptômes  apportés  ne  suffisent  pas  à  affirmer, 
d’après  nos  connaissances  actuelles,  ce  diagnostic 
avec  certitude. 

Giini'Pi:  111:  Liis  loii.MES  co.nvilsives  (obs.  24 
à  27).  L’observation  27  est  venue  {)liis  tai-d. 
11  s’agit  ici  de  cas  d’épilepsie  symptomati(jue 
avec  crises  subintrantes,  crises  (pii,  dans  un  des 
cas,  persistent  également  plus  tard.  Dans  un  de 
ces  cas,  les  crises  entraînent  la  mort  et  l’autopsie 
montre  un  gros  foyer  hemorra^ique  de  l’encé¬ 
phale.  G’est  dire  que  ni  au  ])oiut  de  vue  clinique, 
ni  au  point  de  vue  anatomique,  on  ne  trouve  dans 
ces  cas  les  symptômes  connus  d’encéphalite  épi¬ 
démique. 

CiiiOUPE  1\  :  Les  iohmes  chuiiéi(,)ues  (obs.  28 
et  29).  —  Il  faut  séparer  l’observation  28  plus 
tard  venue.  L’observation  29  est  celle  d’une 
chorée  grave  guérie  ultérieurement.  Gruchet  en 


fait  un  cas  de  chorée  électricjue  de  Dubini  et  en 
fait  un  équivalent,  ce  qui  n’est  pas  encore 
démontré  actuellement,  d’encéphalite  léthargique. 
Sans  doute,  il  est  possible  qu'il  s’agisse  d’une 
encéphalite  léthargique,  malgré  qu’il  ne  semble 
pas  y  avoir  eu  dans  ce  cas  de  symptômes  bien 
nets  de  cette  maladie. 

OitoEPE  V  :  Les  eou.mes  ué.>ui'LÉ(;i(.>les  p)bs.  30  . 
à  48).  —  11  faut  retrancher  les  observations  82-88 
venues  plus  tard.  En  fait,  riiémii>légie  totale 
hémipléîgie,  éventuellement  accompagnée  d’hémi¬ 
anesthésie)  est  exceptionnelle  au  cours  de  l’encé¬ 
phalite  léthargi(jue,  et  ce  diagnostic  d’encéj)halite' 
léthargique  hémiplégique  ne  })eut  être  posé  (pie 
(juand  tous  les  autres  diagnostics  ont  été  exclus, 
car  l’encéphalite  léthargique  est  essentiellement 
une  /}(i/(o-encé})halite  et  comme  telle,  ne  provoque 
(jue  dans  des  circonstances  exceptionnelles  et 
spéciales  des  syndromes  pyramidaux  aussi  graves 
et  aussi  dimidiés.  11  nous  semble  (juc,  dans  ce 
groujie  de  Gruchet  encore,  tous  les  diagnostics 
jniissent  être  posés,  avec  plus  de  probabilité  que 
celui  de  l’encéphalite  léthargique  en  faveur  duquel 
on  ne  trouve  vraiment  aucun  argument  réel  dans 
les  observations  apportées  par  Gruchet.  Il  en  est 
ainsi,  par  exemple,  de  l’observation  42  où  il  s’agii 
d’une  artério-sclérose  et  qui  a  présenté  un  ictux 
apoplectique,  toutes  circonstances  bien  exception¬ 
nelles  dans  l’encéphalite  léthargique.  Nous  concé¬ 
dons  volontiers  que,  dans  certains  cas,  comme  le 
cas  39  et  le  cas  40,  où  le  diagnostic  d’une  sclérose 
eu  plaque  puisse  être  posé,  on  ait  pu  penser  à 
une  myélite  d’une  autre  origine,  mais  ici  aussi  les 
symptômes  d’une  />o/fo-inésencéphalite  manquent 
et  il  n’y  a  par  conséquent  aucune  raison  pour 
penser  à  l’encéphalite  léthargique. 

Cihocim:  VI  :  Les  eoumes  céiiÉiieeeei  ses  nr 
l'ONTO-cÉiiÉBELLEüSES  (ob.  44  à  47).  —  Les  cas  46 
et  47  se  sont  ajoutés  plus  tard. 

Dans  l’observation  44,  pas  de  symptôme  net 
eu  faveur  de  l’encéphalite,  il  pourrait  aussi  bien 
s’agir  d’un  processus  syphilitique  ou  parasyphili- 
li([ue.  Par  contre,  V observation  45  est  le  seul  ras 
aui/iciitiqur  (l'encrj/lialile  lcl/iar{fiqiie  qui  soit 
apporté  dans  tout  le  traçait  de  Cruchct. 

Giiouri!  Vil:  Les  eohmes  lin.iioriion  kehax- 
TIELEES  (obs.  48  à  51).  -  Dans  les  cas  48  et  51, 
Gruchet  n’apporte  aucun  symptôme  permettant 
de  penser  à  une  encéphalite  léthargi(pie.  L’un  de 
ces  cas  semble  être  un  abcès  cérébral  ou  une 
tumeur,  peut-être  une  thrombose  des  sinus, 
l’autre  une  paralysie  faciale  post-grippale. 

Le  malade  de  l’observation  50  soull’re  d’adé¬ 
nite  (adénopathie  multiple)  à  la  suite  de  laquelle 
il  présente  du  trismus  et  (juelques  autres  symp¬ 
tômes  nerveux  qui  plaident,  en  fait,  en  faveur 
d’un  processus  infectieux  myéliti(pie,  mais  sans 
présenter  quelques  sym])tômes  d’encéphalite 
léthargique  p''pidcmi(pie  . 

Dans  l’observation  49,  le  tableau  clinique,  tel 
qu’il  est  donné  par  Gruchet,  est  celui  d’une  para¬ 
lysie  de  Landry.  Ge  cas  est  d’une  ini])ortan(  (' 
particulière  en  ce  sens  que  c’est  le  seul  de  tous  les 
cas  apportés  (pii  fut  examiné  microscopiquement 
et  encore  apres  que  Gruchet  eut  fait  sa  [iremière 
communication. 

Four  autant  que  Grucliet  nous  donne  des  éclair¬ 
cissements  sur  les  constatations  anatomiipies  du 
D''  Anglade  i  ji.  109),  il  appert  (jue,  dans  ce  cas, 
on  se  trouve  en  présence  d’un  seul  foyer  inllam- 
matoire  unique  de  la  grosseur  d’un  pois  situé 
dans  le  bulbe.  Voici  le  texte  même  de  Gruchet  : 

((  Il  est  constitué  par  un  volumineux  noyau  d’in¬ 
flammation  situé  contre  la  commissure  antérieure 
avec  pour  centre  la  région  qui  correspond  au 
premier  noyau  d’origine  de  l’hypoglosse.  A  l’œil 
nu,  le  foyer  a  le  diamètre  d’un  petit  pois...,  on  y 
voit  des  masses  nécrosées  et  des  boules  de 


myéline...  Ge  foyer  est  en  plus  volumineux  et  en 
plus  destructif  ce  ipie  l’on  peut  voir  dans  les  jiro- 
cessus  gommeux,  etc.  »  Après  ces  descriptions, 
il  n’est  plus  jtrobable  d’admettre  qu’il  s’agisse 
dans  ce  cas  d’une  encéphalite  léthargique, 
puisqu’il  n’y  a  qu’un  gros  foyer  unique  alors  que, 
dans  l’encéjihalite  léthargique,  nous  avons  de 
multiples  petits  foyers.  Ge  foyer  ne  se  trouve  jias 
dans  la  substance  grise,  mais  bien  aussi  dans  la 
substance  blanche,  il  ne  semble  donc  pas  s’agir 
d'une  po//o-encéj)halite  et,  ce  (jui  est  le  jdus 
important,  ce  foyer  montre  au  centre  un  état  de 
nécrose,  alors  que  jiour  l’encéiihalite  léthargi(pie, 
il  est  au  contraire  Ixpiipie  de  voir  (jue  ces  foyers 
ne  donnent  jias  de  nécrose.  Donc,  ici  aussi, 
d’après  la  descrijition  anatomiipie  de  Gruchet 
même,  il  ne  s’agit  pas  d’encéphalite  léthargique, 
mais  seulement  d’un  foyer  myélitique  d’une  autre 
origine. 

Giiuui'E  \’I1I  :  Les  EOU.MES  .MÉDELi  AiiiEs  ,obs.  52 
à  57).  -  11  faut  mettre  à  jiart  ces  observa¬ 

tions  52  et  57  ajoutées  jilus  tard.  Dans  les  autres 
cas  58  à  56,  Gruchet  ne  signale  aucun  symptôme 
(jui  puisse  faire  jienscr  à  une  encéjihalite  léthar¬ 
gique,  mais  il  s’agit  d’aliections  médullaires  ou 
méningiti(jues  d’une  origine  (juelcoiupie. 

GliOLfE  1\  :  Li:s  l  oiiMES  i‘oEYNÉviii'n(.)l  es 
obs.  58  à  64).  —  11  s'agit  ici  de  névrites  jmre- 
ment  jiériphériqùcs  sans  aucun  symptôme  enci;- 
jibalitiijue  comme  nous  en  avons  tant  observé  au 
cours  de  cette  guerre  de  tranchées  et  ayant  pour 
origine  le  rhumatisme  ou  des  causes  très  diverses. 

.Nous  savons  depuis  tout  temps  qu’il  y  a  des 
cas  d’encéjihalites,  de  myélites  et  d’encéidialo- 
invélites  qui  jieiivent  succéder  à  des  infections 
très  diverses  connue  le  tyjdius,  la  fteippc,  le 
tyjdius  exantin  niati(jue  et  (ju’il  y  a  souvent  des 
encéjihaliles  au  cours  d’embolies  à  cocci,  au  cours 
d’abcès  cérébraux,  etc.,  etc...  De  ce  grand 
groujie  d’eiicéidialiles  et  de  myélites  d’origine 
diverse,  nous  avons  isolé,  en  D)17,  l'cnccjdialiic 
Ictharÿiquc  éjiidémique  jiour  en  faire  un  groujie 
jiathologique  indéjiendant  à  étiologie  sjx'ciiique, 
à  évolution,  à  images  clini(iues  et  anatoniiijnes 
spécili(iues.  Les  autres  multijiles  all’ections  encé- 
jihalitiijues  et  myéliticjues  continuent  évidemment 
à  se  jirésenler  comme  avant  et  sans  changement, 
au  cours  de  toutes  les  alfections  jiossibles,  de 
cause  connue  ou  inconnue,  et,  en  fait, on  a  observé 
depuis  la  guerre  d'autres  formes,  voire  même 
d'cjiidcinics  cnccphaliliqucs  d’une  autre  origine 
(jue  Y encephutite  Iciharÿiquc.  11  sulfit  de  se  raji- 
peler  })ar  exemple  (jue  jiour  beaucouji  de  (dier- 
cheurs,  le  hoijuet  éjiidéiniijue  ii'ajijiarlienl  jias  .'i 
l'encéjihalite  léthargiijue  et  en  jiarticulier  notre 
regretté  collî'gue  Sicard,  troji  tôt  enlevé  à  la 
science,  a  défendu  ce  point  de  vue  et  a  jiiaqiosé' 
Jiour  cetle  all'ection  le  nom  de  para-enccphalitc . 
On  a  observé  ri'cemment  des  encéjihalites  (jui  ne 
sont  sûrement  jias  de  V cncéphatuc  téthacf^iquc,  jjar 
exeinjile  l’encéjihalite  cérébcllo-jiontine  de  lîed- 
liidi,  l’encéqihalomy élite  migratrice  d’.Mlircidit. 
l’encéjihalite  jajionaise  entre  antres.  On  peut 
groujier  toutes  ces  épidémies  encéjilialitiques 
diverses  sous  le  nom  de  para-encéjihalite,  jiro- 
posé  jiar  Sicard. 

En  jetant  un  coujj  d’ieil  d  ensemble  sur  las 
neuf  groujies  jiathologiques  de  Gruchet,  nous 
sommes  en  premier  lieu  frajipé  de  reconnaître 
(jue  parmi  ces  40  observations  il  n’y  a  qu'un 
seul  cas,  le  cas  n"  45,  qui  suit  récUcinciil  une  encé¬ 
phalite  léihucÿiquc.  11  y  a  en  outre  8  cas  où  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  jieut  êtic  discuté  idis.  16,  29 
et  44  :  Dans  les  36  ,ou  8'l  autres  cas  pour  autant 
que  ces  observations  concernent  des  maladies 
infectieuses  des  différents  segments  du  névraxe, 
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ce  qui  nous  paraît  très  probable  pour  les  obser¬ 
vations  39,  40,  49,  50,  53  à.  50),  il  s'agît  là 
à’alJcclions  inlecticuses  puracncéplinUtiquca  qui 
ne  montrent  aucun  symptôme  qui  nous  permette 
de  les  considérer  comme  encéphalite  léthargique, 
l'in  admettant  avec  Cruchet  qu’il  s’agisse  dans 
ces  40  cas  d’encéphalite  léthargique,  il  nous 
paraît  cependant  paradoxal  d’admettre  que  sur 
40  cas,  il  y  aurait  une  seule  observation  typique 
et  39  observations  alypi(iues  (môme  au  point  de 
vue  anatomique)  d’encéphalite  léthargique.  En 
dépit  du  polymorphisme  de  cette  affection,  une 
[tareille  proportion  serait  réellement  tout  à  (ail 
anormale  et  improbable. 

Bref,  si,  comme  Crueliel  le  pense,  ses  ([uaranle 
observations  constituent  une  affection  unique,  il 
s'agit  là,  évidemment,  exception  faite  de  l’obser¬ 
vation  45,  d’une  alfection  tout  à  fait  différente 
de  l’encéplialite  léthargique  à  laquelle  il  faut 
donc  réserver  le  nom  ancien  que  lui  a  donné 
Cruchet  d’  «  KxciiiMiAi.o.MYiaiTK  si:itAi(;t;u  nii'- 
FUSIi  ». 

Il  ne  peut  donc  pas  y  avoir  de  eonlestation  de 
priorité  entre  Cruchet  et  nous,  non  seulement 
parce  que  notre  publication  précède  de  dix  jours 
celle  de  Cruchet,  mais  parce  que  nous  avons 
décrit,  tous  les  deux,  deux  alfections  totalement 
différentes  et  que  Vcncéphn/ilc  cpiiléniique  Ullinr- 
g/i/HC  que  nous  avons  décrite  en  1917,  et  qui  s’est 
montrée  <lepuis  lors  en  différents  endroits  sous 
la  forme  d’une  épidémie  grave,  n’a  vian  à  fairr 
avec  Vencép/taloiiii/fUilc  dilJ'iixc  de  Cruchet. 

(Traduction  du  l)''  Luno  Van  Booaeiiï). 


ABCÈS  DU  POUMON 

ET  PLEURÉSIE  INTERLOBAIRE 

G  PAISSEAU, 

S.  VIALARD  et  V,  OUMANSKY. 


Depuis  les  deux  observations  d'abcès  du  pou¬ 
mon  que  l’un  de  nous  a  rapportées  eu  1922  avec 
M.  Iser-Solomon',  nous  avons  encore  eu  l’occa¬ 
sion  de  rencontrer  13  nouveaux  cas  de  suppura¬ 
tion  collectée  du  poumon.  Ils  notis  paraissent 
susceptibles  d’apporter  quelque  contribution  aux 
(ptestions  soulevées  par  les  nombreuses  observa¬ 
tions  qui  ont  été  publiées  en  France  depuis 
l’époque  où  nous  avons  attiré  l’attention  sur  la 
fréquence  insolite  et  croissante  de  celte  su|)])ura- 
lion  du  poumon,  ré[)utéc  naguère  si  rare. 

Trois  do  ces  faits  eoucernenl  des  suppurations 
scissurales  et  nous  envisagerons  à  leur  propos  la 
<piestion  actuellement  en  discussion  de  la  pleuré¬ 
sie  interlobaire.  En  ce  qui  concerne  les  abcès  du 
poumon  proprement  dit,  nous  retiendrons  seule¬ 
ment  les  enseignements  que  l'on  eu  peut  tirer  au 
point  de  vue  de  l’étiologie,  du  pronostic  et  du 
diagnostic. 

Du  point  de  vue  éliologi(pie.  eu  utilisant  dans 
cette  stastistique  personnelle  les  deux  cas  anté¬ 
rieurement  publiés,  l’ensemble  de  nos  cas  se 
-’èpartit  ainsi  : 

Sur  ces  15  observations,  4  seulement  seirdjlenl 
consécutifs  à  une  ])neuuiotde,  la  grande  majorité 
ressortissent  à  des  étals  infectieux  mal  délernd- 
nés  où  la  localisation  pulmonaire  n’est  pas  tou¬ 
jours  manifeste.  Le  plus  souvent  ou  relève  dans 
les  antécédents  un  épisode  infectieux  fébrile  dont 
le  symptôme  le  plus  constant  semble  être  le 
point  de  côté;  sur  3  de  ces  malades,  5  seulement 
ou  dû  s’allier,  2  d'entre  <mx  ont  môme  pu  conti¬ 
nuer  leur  travail  j)endant  respectivement  ([uinze 
jours  et  un  mois  et  n’ont  interrompu  leurs  occupa¬ 
tions  qu'au  moment  delà  vomique.  Ibie  femme  n'a 
accusé  pendant  (piin/.e  jours  qu’un  état  légèremcTit 


fébrile  avec  diarrhée  persistante,  sans  symptôme 
fonctionnel  attirant  l’attention  sur  l’appareil  res¬ 
piratoire  avant  l’apparition  du  point  de  côté  et  de 
la  vomique  qui  a  nécessité  son  entrée  à  l’hôpital. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’examiner  un  de  ces 
malades  convalescent  d’un  épisode  d’allure  grip¬ 
pale  remontant  à  un  mois;  il  était  atteint  de  trou¬ 
bles  de  l’état  général  rappelant  le  début  d’une  lu-, 
berculose  pulmonaire,  sans  que  l’auscultation  per¬ 
mît  de  reconnaître  l’existence  du  foyer  pulmonaire 
qui  devait,  quinze  jours  plus  tard,  se  révéler  par 
l’apparition  soudaine  d’une  abondante  expecto¬ 
ration  et  les  signes  radiologiques  et  cliniques 
d’une  cavité  hydro-aérique. 

JjBS  autres  cas  concernent  une  broncho-pneu¬ 
monie  post-opératoire,  un  Abcès  gangreneux  et 
deux  septicémies  puerpérales. 

Le  pronostic  de  ces  15  cas  se  traduit  par  une 
mortalité  globale  de  5  décès,  soit  d’un  tiers  des 
cas.  Ce  pourcentage  nous  paraît  sensiblement 
supérieur  à  la  réalité  si  on  envisage  seulement  le 


pronostic  des  collections  supjjurées  du  poumon 
car  il  comprend  un  cas  où  le  décès  survenu  au 
<’ours  de  révolution  d'une  pneumonie  doit  être 
attribué  tout  autant  au  processus  d'hépatisation 
(|u’à  lii  suppuration  qui  l'accompagnait,  un  cas 
de  broncho-pneumonie  post-opératoire,  compliqué 
d"  suppuration  bronchique  fétide  et  d’un  état  de 
pneumonie  iirdoisée  avec  abcès,  de  dimensions 
très  réduites  et  un  cas  de  pleurésie  interlobaire. 

.Nous  avons  laissé  en  dehors  do  ces  faits  un  cas 
de  i)neumonie  avec  hépatisation  grise  massive;  le 
dél  és  était  survenu  au  neuvième  jour,  à  l’autopsie 
il  s’échajipa  du  poumon  un  flot  de  pus,  mais  le 
ramollissemetil  du  parenchyme  pulmonaire  était 
tel  qu’il  fut  impossible  de  distinguer  s’il  s’agi.s- 
sail  d'un  abcès  ou  d’une  effraction  artificielle. 

lut  proportion  des  décès  n’infirme  donc  pas  la 
notion  de  bénignité  relative  des  abcès  du  pou¬ 
mon  sur  laquelle  l’un  de  nous'  avait  déjà  attiré 
l’atleution,  avec  àl.  Iser-Solomon.  Indépendani- 
rnent  du  pourcentage  des  guérisons  qui  semble 
relativement  considérable  dans  une  affection 
réputée  aussi  grave,  deux  de  nos  cas  font  res¬ 
sortir  l'étonnante  facilité  avec  laquelle  sont 
susceptibles  de  guérir  certains  accidents  de  la 
plus  haute  gravité. 

Lue  de  ces  observations  coniutruc  un  noir,  âgé 
de  30  ans,  entré  dans  notre  service  avec  les  signes 


1.  l’.visscAC  et  fsKii  Soi.o.MON.  —  «  Grands  abcès  du  pou¬ 
mon  ;  étude  radiolojjiquc  ».  Bull.  Soc.  uictl.  des  Uâp.,  19 
Avril  1922. 


d’une  gangrène  pulmonaire  consécutive  à  une 
infection  d’allure  broncho-pneumonique  à  ses 
débuts.  Malgré  la  gravité  des  signes  généraux, 
l’abondance  de  l’expectoration  caractéristique,  et 
la  fétidité,  l’évolution,  sans  doute  sous  l’influence 
de  la  sérothérapie  intensive  (560  eme  de  sérum 
antigangreneux  par  voie  intraveineuse,  intra¬ 
musculaire  et  sous-cutanée  associé  à  des  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  novarsénobenzol),  se  fit 
cependant  vers  la  guérison.  Une  radiographie 
pratiquée  au  dixième  jour  permit  de  constater 
l’existence  d’un  abcès  pulmonaire  juxta-hilairc 
dont  les  dimensions  en  ortho-radiographie  dépas¬ 
saient  le  volume  du  poing.  La  guérison  se  pour¬ 
suivit  régulièrement,  et  les  radiographies  succes¬ 
sives  ont  permis  de  suivre  les  étapes  de  la  dispa¬ 
rition  complète«de  cette  énorme  lésion.. Plus  d’un 
an  après  les  accidents,  l’état  général  semblait 
intact,  l’examen  radiologique  ni  l’auscultation  ne 
permettaient  plus  d’en  retrouver  aucune  trace  et 
autorisent  à  admettre  la  possibilité  de  la  guérison  , 
tout  au  moins  durable  d’une  énorme  excavation 
gangreneuse. 

Une  seconde  observation  n’est  pas  moins  dé¬ 
monstrative  ;  il  s’agissait  d’une  malade  de  31  ans, 
soignée  par  le  D''  Paul  Lévy  pour  une  septicé¬ 
mie  puerpérale  compliquée  d’embolies  pulmo¬ 
naires  multiples  t|ui  s’étaient  traduites  par  des 
hémo[)lysies  (pii  se  répétèrent  pendant  plus  de 
trois  semaines.  .Malgré  un  état  infectieux  et  des 
complications  cardiaques  de  la  plus  haute  gra¬ 
vité,  une  amélioration  se  produisit  néanmoins 
avec  la  persistance  de  la  fièvre,  signes  cavi¬ 
taires  au  niveau  du  poumon  droit  et  une 
abondante  expectoration.  Deux  mois  après  le 
début  des  accidents,  la  malade  entrait  dans  le 
service  aux  fins  d’un  examen  radiologique  qui 
liermettait  de  constater  l’existence  de  trois  volu¬ 
mineuses  cavités  hydroaériques  du  poumon 
droit.  L’expectoration  très  abondante  était  riche 
en  streptocoques,  la  vacoinothérapie  fut  instituée, 
l’amélioration  eu  cours  se  poursuivit  régulière¬ 
ment;  l’examen  radiologique  permit  d’en  suivre 
les  étapes  et  de  vérifier  la  res/iui/io  nd  in/cgnnii 
du  parenchyme  de  la  plage  pulmonaire  droite. 
Plus  d’un  an  après  ces  accidents,  la  guérison 
semble  complète.  Cette  observation  est  en  tous 
points  superposable  à  celle  de  l’abcès  à  strepto¬ 
coques  guéri  dans  les  mêmes  conditions  que  nous 
avons  rapportée  avec  .M.  Iser-Solomon  et  con¬ 
firme  encore,  après  d’autres  observations  publiées 
depuis  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  et 
celles  que  M.  Kourilsky  a  réunies  dans  sa  thèse, 
l’étonnante  bénignité  des  abcès  streploccociques 
du  poumon. 

Les  conditions  dans  lesquelles  s'est  produite  la 
terminaison  mortelle  sont  diverses.  Un  malade  a 
succombé  au  cours  même  de  sa  pneumonie  ;  un 
autre,  atteint  de  lésions  difl'uses  avec  un  petit 
abcès,  à  la  suite  d’une  embolie  cérébrale  suivie 
d’hémiplégie.  Un  troisième  décès  est  survenu 
très  rapidement,  à  la  suite  de  l’effraction  brusque 
de  l’abcès  dans  la  grande  cavité  pleurale  avec 
production  d’un  pneumothorax.  Dans  un  autre 
cas,  la  mort  a  été  presque  immédiatement  consé¬ 
cutive  à  un  empyème  rendu  nécessaire  par  l’ap¬ 
parition  d’unç  pleurésie  fétide,  sans  doute  provo¬ 
quée  par  une  tentative  de  pneumothorax  qu’avait 
paru  légitimer  la  gravité  des  accidents.  Enfin, 
notre  cinquième  décès  s’est  produit  près  de  deux 
mois  après  une  intervention  chirurgicale  à  la¬ 
quelle  nous  avions  eu  recours,  en  raison  de  la 
persistance  indéfinie  d’une  suppuration  inter¬ 
lobaire  et  de  son  évolution  progressive  vers  la 
cachexie.  L’intervention  n’a  pas  modifié  ces  ten¬ 
dances  évolutives  et  l’autopsie  a  montré  l’exis¬ 
tence  d'un  abcès  du  poumon  postérieur  à  l’inter¬ 
vention. 

Notre  observation  nous  a  laissé  l’impression 
que  la  tendance  à  la  guérison  spontanée  était  le 
facteur  prépondérant  du  pronostic  le  plus  souvent 
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fâvcrable  de  l’âbeès  du  poumon  et  laissait  peu  de 
place  à  une  thérapeutique  active. 

Quelques-Uns  de  nOs  tnàladés  oDt  j^uéri  spon¬ 
tanément,  plus  tard  nous  avons  eu  régulièremont 
recours  à  la  vaccination  avec  des  résultats 
variables.  Toutefois,  dans  un  cas  au  moins,  il 
semble  bien  qu’il  y  ait  eu  une  relation  certaine 
entre  une  amélioration  soudaine  et  les  premières 
injections  de  vaccin  et,  tant  en  raison  de  l’inno¬ 
cuité  assurée  de  cette  thérapeutique  que  de  soti 
efficacité  parfois  ihaiiifeSte,  nous  noUs  associons 
aUx  conclusions  de  M;  Weissénbach  qui  la  con.sl- 
dère  comme  le  traitement  de  ChoiV  de  l’abcès  du 
jioumon. 

Nous  n’en  dirons  pas  autant  d’autres  procédés. 
La  ponction  ne  nous  a  jamais  permis  d’obtenir 
une  évacuation  appréciable  de  ces  pus  épais  et 
vlsqueüx  et  il  n’est  pas  certain  qu’elle  ne  ])ré- 
sente  pas  ))arfois  des  inconvénients. 

La  seule  tentative  de  jmeurnothorax  que  nous 
nous  soyons  permise  n’a  pas  eu  des  résultats 
heureux  ;  ce  procédé  jtaraît  en  principe  dange¬ 
reux  pour  une  plèvre  revêtantun  poumon  infecté  : 
nous  nous  sommes  toujours,  depuis,  abstenus  d’y 
recourir. 

Il  est  plus  délicat  de  refuser  le  bénéfice  de  l’in¬ 
tervention.  chirurgicale  dans  les  formes  traî¬ 
nantes  qui  évoluent  vers  la  cachexie,  quoiqu’il  ne 
nous  paraisse  pas  démontré  que  l’intervention 
modifie  cette  évolution  ;  nous  y  avons  eu  recours 
dans  2  Cas;  le  premier,  compliqué  d’une  pleuré¬ 
sie  fétide,  s’est  rajiidernent  terminé  par  la  mort; 
dans  le  second,  l’intervention  se  présentait  dans  des 
conditions  favorables  ;  le  processus  de  broncho- 
pneumonie  chronique  qui  accompagnait  l’abi'ès 
n’a,  jias  été  interrompu  et  la  malade  a  succombé 
près  de  deux  mois  après  l’intervention. 

Si  l’examen  clinique  permet  assez  souvent  de 
présumer  l’existence  d’un  abcès  du  |)ounion, 
l’exatnen  radiologique  seul  en  jiermet  le  diagnos¬ 
tic  avec  certitude.  L’un  de  nous,  avec  M.  Iser- 
.Solomon,  a  décrit  à  l’abcès  pulmonaire  après 
vomique  un  certain  nombre  de  caractères  dis¬ 
tinctifs  dont  les  plus  importants  sont  nue  image 
ovalaire  à  grand  axe  vertical  avec  cavité  aérique 
claire  dans  sa  portion  supérieure  et  une  zone 
inférieure  obscure,  hydrique,  à  niveau  horizon¬ 
tal.  Nous  avons  observé  une  autre  particularité 
frappante  qui  est  la  limitation  très  nette  de  la 
cavité,  cette  limitation  se  traduisant  par  une 
ombre  très  dense  au  niveau  de  la  portion  liquide 
et  au  niveau  de  la  poche  aérique,  par  une  paroi  à 
double  contour  très  régulier  qui  la  circonscrit 
avec  la  plus  grande  netteté. 

Cette  image  a  été  retrouvée  par  MM.  Aimé, 
^\■cisscnbach,  nous  en  avons  vu  trois  autres  sem¬ 
blables.  Lorsque  ces  caractères  radiologiques  sont 
réunis,  ils  nous  paraissent  ixu'mettrc  avec  certi¬ 
tude  le  diagnostic  d’abcès  du  poumon.  Nous 
tombons  toutefois  d’accord  avec  MM.  Sergent  et 
Kourilsky  que  cette  figure  est  loin  d'étre  cons¬ 
tante;  elle  répondrait,  dans  notre  statisti([Ue  per- 
sotinelle,  à  environ  20  pour  100  des  cas. 

Nous  avions  o|)posé  cette  image  radiologique  h 
l’image  classique  de  la  pleurésie  interlobaire. 
I /existence  même  de  la  pleurésie  interlobaire 
étant  actuellement  discutée,  nous  exposerons  les 
arguments  qui  permettent  de  considérer  comme 
des  ]tleurésies  interlobaires  les  trois  cas  person- 

Actuelleinent,  en  effet,  la  pluitart  des  auteurs 
considèrent  la,  pleurésie  interlobaire  comme 
cxcc|>tionnelle,  sinon  inexistante  et,  en  tout  cas, 
comme  pratiquement  négligeable.  M.  Lemierre, 
au  cours  d’un  millier  d’autopsies,  n'a  jamais  ren¬ 
contré  de  pleurésie  interlobaire,  M.  Hist  n’est 
pas  loin  de  la  considérer  «  comme  un  mytbe  », 
M.  Sergent  incline  à  admettre  le  plus  souvent 
l’existence  d’abcès  juxta-scissuraux,  M.  Kou¬ 
rilsky  conclut  de  son  important  travail  qu'il  n’a 
nulle  part  trouvé  dans  la  littérature  une  observa¬ 


tion  anatomo-pathologique  absolument  indiscu¬ 
table  de  pleurésie  interlobaire.  Avant  d’aborder 
l’étude  de.  nos  caS,  il  paraît  nécessaire  de  (aire 
justice  de  l’argument  historique  invoqué  contre 
l’empyème  interlobaire  :  «  La  pleurésie  inter¬ 
lobaire  date  de  Dieulafoy  dont  les  vérifications 
anatomiques  sont  discutables...,  nous  n’en  trou¬ 
vons  aucun  cas  authentique  dans  Trousseau, 
LaenneC  n’en  donne  aucune  observation  faite  par 
lui-même,  il  cite  seulement  celle  de  Bayle  en  coh- 
cluan.t  qu’Un  tel  Cas  doit  être  rare  »  (Kourilsky). 

La  lecture  de  CCS  auteurs  semble  conduire  à 
des  conclusions  différentes,  11  semblerait  que 
Dieulafoy  dressant  le  tableau  clinique  de  la  ])leu- 
résie  interlobaire  ail  négligé  une  démonstration 
anatomique  superflue  à  son  époque  :  non  seule¬ 
ment  les  auteurs  classiques  admettent  l’existence 
des  pleurésies  interlobaires,  mais  ils  opposent  sa 
fréquence  à  la  rareté  de  l’abcès  du  poumon  ;  Ori- 
.  sollc  écrit  :  «  La  plupart  des  observations  consi¬ 
gnées  par  les  ailleurs  sous  les  titres  de  vomique 
ou  d'abcès  des  poumons  évacués  au  dehors  ne 


vertical  et  double  conloiir. 

sont  autres  que  des  cas  de  pleurésies  circou- 
scriles,  et  surtout  des  pleurésies  interlobaires.  » 

Les  précisions  anatomiques  ne  semblent  non 
plus  rien  laisser  à  désirer  ;  non  seulement  celte 
description  est  minutieuse  mais  on  voit  même  ces 
auteurs  mettre  en  garde  contre  la  confusion  pos¬ 
sible  des  collections  intrapleurales  avec  les  suppu- 

«  11  ne  faut  pas  confondre  avec  la  suppuration 
de  l’intérieur  des  poumons  certains  cas  de  pleu¬ 
résies  chroniques;  les  surfaces  contiguës  des 
deux  lobes  du  poumon  s’enflamment,  se  recou¬ 
vrent  d’une  membrane  accidentelle  très  épaisse, 
contractant  sur  leurs  bords  une  adhérence  intime 
qui  semble  n’eu  (aire  qu’un  seul  lobe  ;  au  milieu 
de  l’espace  qui  se  trouve  entre  les  deux  mem¬ 
branes  accidentelles,  il  se  fait  un  épancliement  de 
•liquide  albumineux,  purulent  ou  puriforrne,  un 
examen  superficiel  de  cette  pleurésie  la  fait 
prendre  pour  une  vomique  dont  elle  a  en  effet 
toute  l’apparence;  j’y  ai  moi-même  été  trompe 
avant  qu’une  longue  habitude  m’ait  appris  à  véri¬ 
fier  avec  un  soin  scrupuleux  l’état  intime  des 
organes  lésés,  mais  un  examen  attentif  montre 
que  dans  ces  circonstances  son  tissu  est  sans 
érosion  et  tous  ses  lobes  entiers  >v (Bayle).  Laen- 
nec,  dans  sa  description  des  pleurésies  circon¬ 
scrites,  signale  l’existence  d’épanchements  entre 
les  scissures  des  lobes  du  poumon;  après  avoir 
rappelé  la  première  observation  de  Bayle  de 
«  cette  espèce  de  pleurésie  locale  qu’un  observa¬ 
teur  peu  attentif  pourrait  préndre  facilement  pour 


un  abcès  du  poumon  »,  il  note  sa  rareté  dont  il 
s’étonne,  en  décrit  le  mécanisme,  et  termine  sa 
déscriplioyi  des  pleurésies  qui  semble  bien,  sans 
qiie  le  texte  permette  de  l’affirmer,  son  oeuvre 
personnelle  et  non  pas  l’expression  des  opinions 
de  Bayle,  parles  conclusions  suivantes  :  «  Ces  épan- 
cheinenis  enkystés,  lorsqu'ils  sont  un  peu  abon¬ 
dants,  refoulent  très  fortement  le  tissu  du  pou¬ 
mon  et  le  creusent  eli  quelque  sorte,  de  manière 
qu’au  premier  as])cct  on  serait  tenté  de  croire 
qu’il  est  corrodé;  mais,  si  après  avoir  évacué  le 
pus,  on  enlève  la  fausse  membrane  qui  tapisse  le 
foyer  de  l’épanchement,  on  reconnaît  que  le  pou- 
-mon  est  simpleraent  refoulé  et  que  la  plèvre  même 
est  intacte.  » 

Trousseau  insiste  sur  la  rareté  de  l’abcès  du 
poumon  :  Laennec  ne  connaissait  que  2  cas  bien 
constatés  d'abcès  du  jioumon;  pour  sa  part,  il  est 
resté  vingl-cin<]  ans  médecin  d’hôpital  sans  en 
avoir  rencontré  un  seul  exemple  et  les  2  cas  qui 
font  l’objelde  sa  clinique  sont  les  premiers  qu’il 
a  rencontrés.  Mais'  il  oppose  à  celle  rareté  la 
fréquence  de  la  pleurésie  interlobaire  qu’il  décrit 

^  «  Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  on  ren¬ 
contre,  entre  les  lobes  du  poumon,  une  collec¬ 
tion  tantôt  séreuse,  tantôt  séro-purulcnte,  quel- 
.(picfois  purulente,  emprisonnée  entre  ces  lobes 
par  les  fausses  mciubi-anes  qui  ferment  la  scis¬ 
sure  interlobaire  ;  ces  collections,  en  quelque 
sorte  indépendantes  de  la  cavité  pleurale,  appar¬ 
tiennent  cependant  à  la  jilèvre.  » 

11  ne  semble  donc,  ])as  que  l’on  puisse  s’autori¬ 
ser  du  manque  de  base  anatomique  de  la  ])lcuré- 
sic  interlobaire  pour  eu  rejeter  l’existence  sans 
examen  sérieux,  les  deux  observations  anato¬ 
miques  que  nous  rapportons  nous  paraissent  en 
témoigner.  Nous  ne  croyons  pas  qu’il  y  ail  inté¬ 
rêt  à  invoquer  des  arguments  cliniques  en  faveur 
de  la  pleurésie  interlobaire,  on  concédera  sans 
peine  à  MM.  Sergent  et  Kourilsky  que  le  syn¬ 
drome  suspendu  peut  aussi  bien  s’observer  au 
cours  de  l’abcès  «pie  de  la  pleurésie  et  n’est  qu'al- 
faire  de  localisation.  Nous  ajouterons  ipie  les 
difficultés  du  diagnostic  anatoiniipie  de  l’un  de 
nos  cas  nous  paraissent  enlever  toiHc  valeur 
démonstrative  aux  constatations  onératoires. 

Nos  observations  anatomiques  de  pleurésie 
interlobaii'e  sont  au  nombre  de  deux,  un  troi¬ 
sième  malade  a  présenté  le  syndrome  radiolo¬ 
gique  réel  de  la  pleurésie  interlobaire,  nous  l'uti¬ 
liserons  pour  la  discussion  du  diagnostic  radio¬ 
logique. 

Ka  iireiiiière  de  ces  observations  concerne  un  alcoo¬ 
lique  de  32  ans  atteint,  depuis  le  25  Janvier  1928, 
d’une  alleclion  aiguë  de  l’appareil  resjiiratoire  pour 
laquelle  le  médecin  traitant  a  porté  le  diagnostic  de 
Itneumouie  franche,  typique,  avec  début  solennel  et 
expectoration  rouillée.  Lors  de  son  entrée  à  l'hôpi¬ 
tal,  le  2  Lévrier,  il  présente  les  signes  ithysiques  d’un 
vaste  foyer  hépatisé  de  la  partie  inférieure  du  pou¬ 
mon  gauche  et  des  signes  fonctionnels  et  généraux 
de  très  grande  gravité  :  dyspnée  et  cyanose,  délire, 
subiclère  et  gros  foie,  anurie  jtresque  complète, 
abondante  expectoration  purulente,  température  à 
40",  potils  à  150;  il  succombe  le  même  jour  sans  que 
l’examen  radiologique  ait  pu  être  fait. 

A  L’autopsie,  au  moment  où  le  poumon  gaucite  est 
extériorisé,  on  voit  un  (lot  de  pus  faire  issue  des 
lèvres  de  la  scissure  interlobaire.  La  cavité  scissu¬ 
rale,  vidée  et  nettoyée,  se  montre  tapissée  [tar  une 
plèvre  manifeslemonl  épaissie  et  adhérente.  Le  lobe 
supérieur  est  parfaitement  normal,  le  lobe  inférieur, 
presque  dans  sa  totalité,  présente  l’aspect  typique 
de  l’hépatisation. 

Dans  ce  cas,  l’autopsie  d’une  pneumonie  au  hui¬ 
tième  jour  a  permis  de  constater  facilement  l’exis¬ 
tence  d’une  pleurésie  interlobaire.  On  doit  cepen¬ 
dant  noter  que  cette  suppuration  do  l'interlobe 
aurait  facilement  passé  inaperçue  si  l’autopsie 
n’âvait  été  surveillée  avec  un  soin  particulier 
qui  a  permis  de  surprendre  l’issue  du  pus  au 
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moment  des  manœuvres  d'extraction  ;  si  ce  pus 
s’était  échappé  par  la  partie  postérieure  de  la 
scissure,  lesquehpies  cuillerées  épanchées  dans  la 
cavité  thoracique  n’auraient  pas  été  facilement 
rapportées  à  leur  véritable  origine,  la  scissure 
étant  revenue  sur  elle-même  et  l’épaississement 
pleural  qui  confirmait  le  diagnostic  demandant  à 
être  recherché. 

On  conçoit  donc  que  certaines  pleurésies  inter¬ 
lobaires  précoces  ne  soient  pas  nécessairement 
révélées  par  l’autopsie. 

Dans  une  seconde  observation,  les  causes  d'er¬ 
reur  sont  d’un  ordre  tout  dilFéréut;  à  l’inverse 
du  cas  précédent,  c’est  l’ancienneté  des  lésions 
qui  a  rendu  difficile  le  diagnostic  du  siège  inter¬ 
lobaire  d’une  |)leurésie  qui  aboutit  à  la  mort  au 
liout  de  plusieurs  mois  seulement  : 

Dans  ce  second  cas,  il  s’agissait  d’une  femme  de 
61  ans  atteinte,  depuis  le  mois  de  Décembre  1926, 
d’un  état  pulmonaire  fébrile  avec  point  de  côté 
gauche,  que  son  médecin  qualifie  de  pleurésie;  elle 
tousse,  expectore,  sa  température  oscille  entre  !18° 
et  39“.  Elle  entre  à  l’hôpital  le  5  Eévrier.  L’examen 
de  l’appareil  respiratoire  permet  de  constater  l’exis¬ 
tence  d'une  matité  absolue  de  la  ])artie  inférieure  du 
poumon  gauche  avec  abolition  des  vibrations  vocales 
et  obscurité  respiratoire;  un  foyer  de  râles  humides 
surmonte  cette  zone  â  la  partie  moyenne  du  poumon. 

L’examen  radiologique  montic  une  vasle  cavité 
hydro-aérique  avec  niveau  liquide  occupant  presque 
toute  l'étendue  de  la  plage  pulmonaire.  Le  diagnostic 
reste  incertain,  les  caractères  de  cette  image  n’étant 
ceux  ni  de  l'abcès  du  poumon  typique  ni  do  la  pleu¬ 
résie  interlobaire  conforme  à  la  description  classique 
de  lîéclèrc. 

En  raison  de  la  persistance  d’une  abondante  expec¬ 
toration,  de  la  température,  avec  évolution  progres¬ 
sive  vers  la  cachexie,  la  malade  est  opéi-ée  par  le 
D''  lloudarl  au  mois  do  Mars.  Au  cours  de  l’inler- 
venliou,  l’exploration  de  la  cavité  purulente  donne 
la  sensation  d'une  face  inférieure  plane  qui  fait  consi¬ 
dérer  comme  probable  le  siège  interlobaire  du  foyei- 
suppuré.  L'intervention  ne  modifie  pas  de  façon 
appréciable  l’évolution  des  accidents;  la  sui)puraliorq 
persiste  malgré  la  suppression  du  drainage,  et  la 
malade  succombe  aux  progrès  de  la  cachexie  avec 
des  signes  persistants  de  suppuration  broncho-pul¬ 
monaire  le  9  Mai  1927. 

A  l’autopsie,  le  poumon  gauche  présente  de  nom¬ 
breuses  adhérences,  particulièrement  serrées  au  ni¬ 
veau  de  la  cicatrice  opératoire,  et  du  pus  s’écoule  au 
moment  de  l’extraction.  La  pièce  est  examinée  après 
durcissement  au  formol. 

A  première  vue.  il  est  très  difficile  de  retrouver  la 
scissure  interlobaire  que  rien  ne  décèle  â  la  surface 
du  poumon  tapissée  d’un  épais  exsudât  i)leural. 
Dépendant,  on  arrive  ù  en  repérer  l’extrémité  au 
niveau  de  la  région  hilaire  ;  par  décortications  suc¬ 
cessives  de  l’cxsudat  et  en  écartant  prudemment  les 
lèvres  de  la  scissure,  on  arrive  à  la  suivre  sur  la  face 
postérieure  du  ])Oumon  ;  elle  se  dirige  nettement  vers 
le  milieu  de  l’abcès,  au  voisinage  duquel  son  trajet 
se  perd  au  milieu  d’adhérences  de  plus  en  plus  ser¬ 
rées  ([ui  empêchent  de  poursuivre  plus  loin  la  dissec¬ 
tion.  Au  cours  de  ces  manœuvres,  on  se  rend  compte 
de  la  facilité  avec  laquelle  il  est  possible  de  créer 
une  scissure  artificielle  dans  le  parenchyme  pulmo- 

Un  travail  symétrique  est  fait  en  partant  de  la 
scissure  que  l’on  peut  repérer  â  la  partie  antéro- 
externe  du  poumon;  elle  aboutit  également  à  la 
partie  moyenne  de  l’abcès,  qui  apparaît  ainsi  (Michàssé 
entre  les  deux  extrémités  de  la  scissure. 

En  pratiquant  alors  une  coupe  perpendiculaire  au 
trajet  de  cette  scissure,  on  fait  apparaître  une  volu¬ 
mineuse  cavité  aux  parois  anfractueuses  et  bour¬ 
geonnantes. 

Aux  deux  pôles  de  cette  cavité,  symétriquement, 
sur  une  épaisseur  de  3  ou  4  cm.,  la  paroi  est  limitée 
par  deux  placards  fibreux  trè.s  denses  et  résistants, 
d’un  blanc  nacré,  qui  semblent  bien  correspondre  à 
l’accoleraent  des  deux  feuillets  symphyses  de  la 
plèvre  interlobaire. 

Toutefois,  pour  mieux  préciser  encore  les  relations 
de  la  cavité  avec  les  feuillets  pleuraux,  une  coupe 
intéressant  la  totalité  do  la  cavité  a  été  incluse  à  la 
celloïdiiiB. 


On  voit,  sur  les  coupes,  les  deux  zones  fibreuses 
formées  d’un  tissu  fibreux  très  homogène  dans  lequel 
persistent  de  chaque  côté  deux  petits  îlots  de  tissu 
aréolaire  qui  semblent  correspondre  à  un  reliquat  du 
tissu  cellulaire  sous-pleural, 

La  paroi  de  l’abcès,  au  de.ssous  d’un  tissu  de  gra¬ 
nulation  en  voie  d’organisation,  est  limitée  jrar  une 
bande  de  tissu  fibreux,  dense,  presque  ininterrompu, 
sauf  en  un  point  où  elle  semble  sortir  de  la  coupe, 
qui  doit  être  considéré  comme  un  reliquat  de  feuil¬ 
lets  pleuraux  écartés  par  la  collection  purulente. 
D  ailleurs,  une  portion  de  cette  paroi  incluse  à  la 
paraffine  permet  de  retrouver  dans  cette  bande  sclé¬ 
reuse  d’assez  nombreuses  fibres  élastiques  qui  con¬ 
firment  l’origine  pleurale  et  non  réactionnelle  de 
cette  coque  fibreuse. 

L’examen  histologique  semble  bien  avoir  permis 
de  retrouver  autour  de  cet  abcès  les  deux  feuillets 
pleuraux  prenant  leur  origine  dans  un  bloc  fibreux 
[)lus  épais  qui  correspond  à  la  plèvre  interlobaire 
symphysée  au  voisinage  immédiat  de  la  collection 
purulente. 

Pour  compléter  cette  ob.servalion,  il  convient 
d’ajouter  que  l’examen  du  lobe  supérieur  du  môme 


Eig.  3.  —  Collection  purulente.  Appendice  ii  une  large 
bande  scissurale.  Position  oblique  droite. 

poumon  permit  de  constater  la  présence  d’un 
abcès  du  poumon  du  volume  d’une  noix,  abcès 
postérieur  à  l’ouverture  du  foyer  interlobaire 
démontrant  que  celte  intervention  n’avait  pas 
enrayé  le  processus  suppuratif  du  parenchyme 
pulmonaire  avoisinant;  ces  deux  observations 
•auxquelles  on  peut  ajouter  un  fait  similaire  rap¬ 
porté  par  MM.  Legrand  et  Ducrocq*,  avec  véri¬ 
fication  anatomique,  mettent  hors  de  doute  l’exis¬ 
tence  de  la  pleurésie  interlobaire. 

Il  ne  s’ensuit  d’ailleurs  nullement  qu’il  y  ail 
lieu  de  discuter  la  rareté  actuelle  de  la  pleurésie 
interlobaire  par  rapport  à  l’abcès,  l’opinion  de 
tous  les  auteurs  étant  à  cet  égard  concordante. 
Toutefois,  on  est  autorisé  à  faire  remarquer,  eu 
égard  aux  difficultés  du  diagnostic  même  anato¬ 
mique  de  la  suppuration  des  interlobes,  qu’il 
existe  une  tendance  à  mccorinaîlre  la  fréquence 
exacte  de  ces  siqipuralions  pleurales. 

Il  convient  de  se  demander  si  le  diagnostic 
clinique  de  la  pleurésie  interlobaire  et  de  l’abcès 
du  poumon  peut  être  fait  du  vivant  du  malade. 

Le  syndrome  suspendu  de  Dieulafoy  doit  être 
justement  considéré,  avec  MM.  Sergent  et  Kou- 
rilsky,  comme  tout  à  fait  incapable  d’établir  cette 
distinction,  certains  signes  cliniques  tels  que  la 
vomique  tardive  et  son  abondance  fournissent  de 
simples  présomptions,  et  les  constatations  opé¬ 
ratoires  elles-mêmes  prêtent  le  plus  souvent  à 


1.  Legrand  et  Ducrocq.  —  «  Splénopneumonie  et  pleu¬ 
résie  interlobaire  ».  Réunion  médico-chirurgicale  det  H6p. 
de  Lille,  19  Décembre  1927. 


discussion.  Le  diagnostic  radiologique  seul  mérite 
d’être  discuté. 

L’un  de  nous  a  cherché,  avecM.  Iser-Solomon, 
à  préciser  les  caractères  radiologiques  de  l’image 
hydro-aérique  de  l’abcès  du  poumon  observé  après 
vomique,  et  insisté  sur  sa  valeur  diagnostique. 
Des  images  semblables  ont  été  observées  par 
MM.  Aimé,  Weissenbach  et  nous  en  avons  ren¬ 
contré  trois  exemples  nouveaux.  MM.  Mihit  et 
Derol  ont,  il  est  vrai,  rapporté  une  observation 
qui  tend  à  démontrer  que  celte  figure  pourrait 
être  réalisée  par  une  pleurésie  enkystée  de  la 
grande  cavité  pleurale. 

Toutefois,  le  contrôle  de  cette  observation,  où 
il  y  avait  coexistence  d’une  image  d’abcès  et  d’une 
image  de  pleurésie,  ayant  été  fait  tardivement, 
alors  que  l’image  pulmonaire  avait  en  partie 
disparu,  et  s’étant  borné,  au  cours  d’une  inter¬ 
vention  qui  n’avait  fourni  aucun  renseignement 
sur  l’état  du  parenchyme  pulmonaire,  à  la  cons¬ 
tatation  d’une  pleurésie  enkystée,  cette  obser¬ 
vation  reste  discutable. 

Si  nous  considérons  que  l’abcès  du  poumon  est 
susceptible  de  réaliser  une  image  radiologique 
qui  lui  appartient  en  propre,  il  n’en  résulte  nul¬ 
lement  que  cette  image  soit  constante  ni  même  la 
plus  fréquente,  comme  nous  l’avons  déjà  signalé, 
et,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  l’examen 
radiologique  ne  fournit  que  des  présomptions. 

Nous  avions  opposé  à  ce  syndrome  radiolo¬ 
gique  de  l’abcès  celui  de  la  pleurésie  interlobaire 
décrit  par  M.  Béclère  et  de  nombreux  auteurs. 
MM.  Sergent  et  Kourilsky  admettent  que  ce  syn¬ 
drome  peut  être  réalisé  par.  l’abcès,  surtout  lors¬ 
qu’il  afl’ecle  uue  topographie  juxta-scissurale. 

Il  en  est  incontestablement  ainsi  si  l’on  fait 
rentrer  dans  le  cadre  des  suppurations  de  l’inter- 
lobe  les  vastes  cavités  hydroaériques  avec  niveau 
liquide  s’étendant  transversalement  sur  toute 
l’étendue  de  la  plage  pulmonaire  du  médiastin  à 
la  paroi  thoracique,  et  ces  figures  peuvent  être 
indistinctement  réalisées  par  les  collections  pul¬ 
monaires  et  pleurales. 

Mais  celte  manière  de  voir  semble  beaucoup 
plus  contestable  lorsqu’il  s’agit  du  syndrome 
radiologique  primitif  et  précis  des  pleurésies 
interlobaires  dont  les  caractères  essentiels  sont 
en  position  frontale  une  collection  à  grand  axe 
transversal  enchâssée  entre  deux  segments  de  la 
scissure  épaissie  et  en  position  oblique  une 
ombre  appendue  à  une  bande  scissurale. 

11  ne  nous  apparaît  pas  qu’une  démonstration 
ait  été  faite  de  la  réalisation  de  cette  image 
par  une  collection  parenchymateuse,  même  juxta- 
scissurale.  Nous  avons  retrouvé  cette  image 
dans  un  cas  de  pleurésie  interlobaire  séro-fibri¬ 
neuse  où  l’éventualité  d’un  abcès  du  poumon 
n’était  pas  en  question.  Les  précisions  apportées 
à  la  technique  de  l’exploration  radiologique  de  la 
scissure  interlobaire  par  la  méthode  d’examen  en 
lordose  accentuée  de  Fleischner,  le  travail  de 
Santé  consacré  au  diagnostic  radiologique  de  la 
pleurésie  interlobaire,  l’observation  récente  de 
MM.  D’IIour  et  Desplats*  tendent  au  contraire  à 
démontrer  la  possibilité  du  diagnostic  radiolo¬ 
gique  de  la  pleurésie  interlobaire. 

Nous  nous  croyons  autorisés  à  conclure  que  la 
pleurésie  interlobaire  suppurée  existe,  bien  que 
sa  fréquence  actuelle  soit  très  sensiblement  infé¬ 
rieure  à  celle  de  l’abcès  du  poumon. 

lies  difficultés  de  son  diagnostic  anatomique 
donnent  même  à  penser  qu’elle  est  susceptible  de 
passer  facilement  inaperçue,  même  à  l’autopsie, 
et  que  sa  fréquence  réelle  pourrait  être  sous- 
estimée. 

Le  diagnostic  clinique  de  l’abcès  du  poumon  et 
de  la  pleurésie  interlobaire  ne  peut  être  posé 
avec  certitude  dans  aucun  cas. 

1.  D’Hour  et  Desplats.  —  «  Syndrome  spléno-pneumo- 
nique  et  pleurésie  interlobaire  ».  Bull.  Soc.  méd.  des  Bip., 
1"  Novembre  1928, 
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Toutefois,  il  existe  un  syndrome  radiologique 
de  rabc(''s  du  poumon  et  de  la  pleurésie  interlo¬ 
baire  qui  ne  se  rencontre  que  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  mais,  lorsque  ce  syndrome  se 
trouve  strictement  réalisé,  il  permet  le  diagnostic 
différentiel  des  suppurations  du  parenchyme 
pulmonaire  et  des  suppurations  enkystées  de 
i’interlobe, 


LE  RADIUM  DANS  LE  TRAITEMENT 

ANGIOMES  CUTANÉS 

Par  E.  WALLON 


Parmi  les  dillérentes  méthodes  que  l’on  a' 
proposées  pour  le  trailcment  des  angiomes,  c'est 
certainement  la  curicihéra[iie  qui  donne  les 
résultats  les  plus  constants  et  la  cicatrice  la 
pius  belle,  Encore  faiit-il  ne  l'employer  que 
lorsqu'elle  est  vraiment  indiquée,  et  l'employer 
correctement.  Entre  des  mains  inexpérimentées, 
elle  risque  de  donner  des  résultats  médiocres, 
sinon  franchement  mauvais.  11  n'est  donc  pas 
inutile  de  préciser  les  indications  et  la  technique 
générale  de  ce  traitement. 

Tout  d'abord,  quel  esl  la  mode  d'action  du 
radium  sur  les  angiomes  '! 

L’angiome  est  essentiellement  formé  de  néo¬ 
capillaires  dilatés,  parfois  même  d’un  vèrital)h‘ 
tissu  caverneux.  Le  but  du  radium  est  de  déter¬ 
miner  la  transformation  conjonctive  de  ces  néo¬ 
vaisseaux,  Il  se  crée  un  réseau  de  fibrilles 
conj()nctives  qui  se  resserrent  peu  à  peu  et 
aboutissent  à  une  cicatrice  particulièrement 
sou|)le,  les  téguments  gardant  leur  épaisseur  et 
leur  aspect  normaux. 

G’’.est  dire  qu’on  doit  attendre  de  ce  traitement 
un  résultat  parfait,  mais  pour  cela  il  faut  une 
bonne  technique  et  une  dose  convenable.  Si  la 
dose  reçue  ])ar  les  tissus  est  trop  forte,  les 
résultats  seront  moins  satisfaisants.  Sans  parler 
des  grosses  erreurs  de  dosage  qui  entraînent  la 
destruction  de  l’épiderme  et  du  derme,  une  sur¬ 
dose  va  détc-rmiuer  une  atrophie  cutanée  {)rogres- 
siveet  irrémédiable. 

La  cicatrice  se  rétracte,  peu  .à  peu  la  peau 
s’amincit  et  se  couvre  de  quelcpics  traînées 
discrètes  de  plangieclasies,  et  le  processus  peut 
aboutir  finalement  à  un  aspect  des  plus  inesthé' 
tiques.  Ce  travail  est  trccs  lent,  et  il  faut  bien 
connaître  cette  action  tardive  du  radium;  on  ne 
saurait  agir  avec  trop  de  prudence,  quand  on 
manie  une  substance  douée  d’une  action  si 
puissante  sur  la  vitalité  cellulaire. 

Avec  une  bonne  technique,  le  radium  donnera 
des  résultats  tels  qu’aucun  autre  mode  de  traite¬ 
ment  ne  peut  espérer  donner.  L’expérience  seule 
permet  de  connaître  la  dose  et  la  qualité  du 
rayonnement  à  employer  dans  chaque  cas. 

1,  Quels  soxt  les  anciomes  .ilsticiahles  nu 
iiADiu.M  ?  —  Cette  ([ueslion  est  essentielle,  car,  à 
mon  avis,  il  est  des  cas  où  le  radium  doit  être 

11  faut  distinguer  deux  grands  groupes  d’an¬ 
giomes  :  Vangiomo  plan  et  l'angiome  tubéreux. 

1“  L'angiome  tubéreux  nous  occupera  d’abord 
car  il  relève  avant  tout  de  la  curiethérapie.  11 
constitue  une  tumeur  mollasse,  de  saillie  arrondie 
ou  étalée,  partiellement  réductible,  se  gonflant 
par  le  cri  et  l’elfort,  son  contour  est  souvent  peu 
net.  La  peau  qui  le  recouvre  est  soit  normale, 
soit  envahie  par  l'angiome.  Dans  le  premier  cas, 
la  tumeur,  hypodermique,  n’intéresse  pas  la  peau 
qui  est  d'épaisseur  et  d’aspect  normaux. 


Dans  le  deuxième  cas,  les  néo-vaisseaux  pénè¬ 
trent  et  détruisent  la  peau,  lui  donnant  une  colora¬ 
tion  variant  du  rouge  vif  au  violet  foncé.  La  surface 
est  mamelonnée,  irrégulière,  granuleuse  et  elle 
prend  souvent  l’aspect  d’une  framboise  Siégeant 
aux  lèvres,  au  nez,  aux  paupières,  elle  est  par¬ 
ticulièrement  gênante  et  inesthétique.  L’angiome 
peut  ne  pas  se  limiter  à  la  peau  et  envahir  pro¬ 
fondément  la  région,  créant  une  malformation 
monstrueuse.  J’ai  eu  à  traiter  dans  le  service  de 
AI.  le  professeur  Gosset  une  filette  de  14  ans  (pii 
présentait  uiî  angiome  diffus  de  la  joue  poussant 
des  prolongements  vers  la  cavité  buccale  et  vers 
la  région  parotidienne. 

Une  autre  fois,  chez  un  bébé  de  îl  ans,  la  lèvre 
supérieure  était  épaissie  en  masse  ainsi  que  les 
[laujiiores  inférieures  et  supérieures  droites. 
(Quoique  ces  tumeurs  soienttout  à  fait  justiciables 
du  radium,  je  les  lais.serai  de  ctité  car  il  ne  s'agit 
|)lus  à  proprement  parler  d’angiomes  cutanés 

Quelles  autres  méthodes  a-t-on  proposées  pour 
traiter  ces  angiomes  tubéreux? 

La  chirurgien  Elle  est  trop  mutilante  et  ne 
peut  être  em|)loyée  que  pour  les  petits  angiomes 
(pii  ])Ourront  être  enlevés  sûrement  en  totalité. 
Encore  ai-je  eu  l’occasion  de  traiter  par  le 
ridium  des  récidives  d’angiome  après  exérèse 
chirurgicale. 

L'élcctroli/se'}  Ce  traitement  a  contre  lui  d’être 
long  et  pénible  et  de  laisser  un  pointillé  cica¬ 
triciel  sur  la  peau. 

La  diathermocoagulation  jilus  expéditive,  elle 
laisse  également  des  traces. 

La  neige  carbonique  ?  Elle  a  une  action  trop 
superficielle  pour  être  indiquée  dans  un  angiome 
un  ])eu  volumineux.  Plusieurs  fois  j'ai  dû  traiter 
par  le  radium  des  angiomes  rebelles  à  la  neige 
carboni(pie  dont  la  seule  action  avait  été  de 
déterminer  une  cicatrice  disgracieuse. 

Le  radium,  au  contra  re,  est  le  traiteiiient  de 
choix  n’ayant  aucune  contre-indication;  certaines 
localisations  rendent  le  traitement  plus  délicat, 
mais  ne  le  contre-indiquenl  pas. 

A  la  paupière  il  faut  utiliser  des  doses  parti¬ 
culièrement  faibles  pour  éviter  des  rétractions 
gênantes  au  point  de  vue  fonctionnel  et 
esthétique. 

Sur  les  plans  osseux  ou  cartilagineux,  on  pour¬ 
rait  craimlrc  des  actions  de  nécrose.  En  réalité  il 
n’en  est  rien,  car  les  doses  (pie  l’on  emploie  sont 
très  petites  et  le  rayonnement  très  peu  pénétrant 
s’épuise  comjilètement  dans  l’épaisseur  de  la 
tumeur.  Rien  de  comparable  par  conséquent  à  ce 
(pi  on  voit  dans  le  traitement  de  cancer  voisin  des 
os,  ou  les  envahissant,  cas  dans  lesijiiels  l’irra¬ 
diation  doit  être  intense  et  largement  débordante. 

2"  L'angiome  plan,  aussi  nommé  tache  de  oin, 
s’oppose  II  l’angiome  tubéreux.  Il  demande  un 
traitement  tou  t  d  i  Iféren  l . 

Dans  l'angiome  plan,  les  tégumeuN  ne  sont  pas 
modifiés  dans  leur  éjiaisseur,  mais  ils  présentent 
une  coloration  souvent  vive  variant  du  rose  pâle 
au  rouge  violacé. 

Les  dimensions  sont  également  très  variables, 
allant  d’une  jx'tite  tache  à  une  najipe  couvrant  une 
large  surface. 

Son  contour  est  tantêit  net  et  régulier,  tantiit 
déchiipteté  et  bordé  d’une  zone  de  télangiectasie 
formant  un  lacis  plus  ou  moins  serré. 

L’aspect  est  souvent  franchement  laid  et  désole 
d’autant  ]»lus  le  malade  (pie  le  siège  d’élection  de 
ces  angiomes  est  la  tête  et  le  cou. 

Cette  forme  est  rebelle  à  tous  les  traitements  : 


1.  Devant  dea  tumeurs  aussi  étendues,  un  ne  peut  envi¬ 
sager  aucun  autre  traitement  que  lu  curiethérapie,  le 
traitement  est  d’ailleurs  délicat.  11  faut  attaquer  la  tumeur 
suivant  un  plan  dressé  d’avance,  méthodiquement,  par 
des  séances,  successives  de  radiumpuncture  C’est  un 
traitement  de  longue  haleine  se  prolongeant  un  on  et 
quelquefois  davontage,  mais  c’est  celui  qui  donne  lu  meil¬ 
leure  garantie  de  succès 


détruire  ou  oblitérer  les  néo-vaisseaux  qui  pénè¬ 
trent  intimementlapeau  aboutit  presque  fatalement 
à  la  destruction  do  la  peau  elle-même.  Les  résul¬ 
tats  ne  seront  donc  jamais  parfaits.  Mais  si  l’on  a 
la  chance  de  voir  chez  un  bébé  une  tache  de 
dimension  restreinte,  on  a  tout  avantage  à  la 
traiter  immédiatement  avant  qu’elle  n’ait  pris  de 
l’extension.  Il  est  malheureusement  rare  que  les 
choses  se  présentent  ainsi. 

Devant  une  grande  nappe  violacée,  on  est  bien 
souvent  désarmé. 

Le  radium  est  à  déconseiller  dans  ces  formes 
étendues,  car  il  est  difficile  de  mesurer  avec  pré¬ 
cision  son  action  sclérosante.  La  dose  nocive 
jiour  la  peau  est  très  voisine  de  la  dose  nécessaire 
pour  amener  la  régression  des  néo-vaisseaux 
qu’elle  contient.  Après  de  longues  années,  on 
risque  de  voir  se  développer  des  rétractions  dis¬ 
gracieuses  (avec  ectropion  des  paupièi'es  par 
exemple)  surtout  quand  on  aura  dû  opérer  sur  de 
larges  surfaces. 

Ce  résultat  est  d’autant  plus  fâcheux  que  le 
traitement  n’aura  été  entrepris  que  dans  un  but 
esthétique. 

On  ne' sera  autorisé  à  traiter  par  le  radium  que 
les  petites  taches,  et  il  ne  faudra  pas  vouloir 
«  trop  bien  faire  »,  mais  ne  rechercher  qu’un 
simple  pàlissement  sans  vouloir  obtenir  une  dé¬ 
coloration  trop  jioussée. 

Il  est  préférable  de  choisir  un  traitement  qui 
n’expose  pas  à  de  telles  consihpiences  tardives, 
et  qui,  d’autre  part,  donne  une  cicatrice  peu 
visilile.  C’est  la  neige  carbonique  qui  remplit  le 
mieux  ces  conditions.  Elle  laisse  une  cicatrice 
blanche,  mais  souple,  et  en  procédant  lentement, 
par  retouches  successives,  on  obtiendra  un  résultat 
très  satisfaisant. 

L'élcctroli/se  permet  d’obtenir  un  réseau  de 
sclérose  (pii  étoull’e  la  dilatation  vasculaire,  mais 
elle  laisse  un  jiointillé  iiie.sthéti(|ue,  et  le  traite¬ 
ment  est  long  et  douloureux.  On  devra  la  réserver 
aux  télangiectasies  isolées  qui  bordent  souvent  la 
tache  jirinciiiale. 

.’l"  Entre  l’angiome  plan  et  l’angiome  tubercu¬ 
leux  se  place  une  forme  intermédiaire  :  c’est  un 
angiome  non  ou  à  peine  saillant  (|ui  repose  sur  un 
lacis  de  néo-capillaires  formant  comme  une  espèce 
de  «  doublure  »,  le  radium  dans  ces  cas  donne  de 
fort  bons  résultats. 

Pour  être  complet,  il  me  faut  signaler  deux 
autres  types  d’angiome; 

L'angiome  stellaire  constitué  ]iar  des  arborisa¬ 
tions  centrées  [lar  un  ])oint  rouge  vif.  Le  traite¬ 
ment  en  est  simple  en  raison  de  ses  petites  dimen¬ 
sions.  Une  piqûre  électrolyli<pie  du  jioint  central 
est  certainement  la  méthode  (le  choix. 

Les  points  rubis  sont  des  petites  taches  puncti¬ 
formes  ap]iaraissanl  en  général  chez  l’adulte,  en 
plus  ou  moins  grand  nombre.  L’élecirolyse  on  la 
neige  carbonique  en  auront  facilemeni  raison. 

Hn  résumé,  deux  thérapeuttipies  se  parlagcnl 
les  indications  de  l’angiome. 

A  la  neige  carboniipie,  revient,  dans  la  majorité 
des  cas,  l’angiome  plan. 

.\u  radium  toujours  rangiome  Inbi’renx. 

TEMEXT?  Devra-t-on  traiter  rangiome  dès  son 
apparition,  c’est-à-dii'e  le  plus  souvent  dès  la 
naissance? 

Un  traitement  immédiat  iitrmet  d’éviter  les 
risipies  de  blessure  accidentidle,  |ioint  de  déjiart 
d’hémorragie  (piehpiefois  sérieuse,  de  même  que 
la  transformation  toujours  à  craindre  en  anévrisme 
cirsoïde. 

D’autre  part,  le  radium  agit  d  autant  mieux  que 
l’angiome  est  plus  jeune. 

Souvent  il  n’y  u  pas  danger  d'attendre, à  condi¬ 
tion  de  surveiller  l’enfant. 

Il  peut  arriver  (pie  spontanémeiil  l  angiome 
guérisse  par  transformation  libreusi  on  grais- 
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seu.se,  mais  c'est  une  éventualité  sur  laquelle  il  ne 
faut  pas  conipler. 

Si  par  mensurations  régulières  ou  par  décal- 
eage  on  constate  son  accroissement,  il  faut  agir 
immédiatement,  le  résultat  sera  évidemment  meil¬ 
leur  si  la  lésion  est  ])lus  petite. 

111.  tJUKi.i.K  ■rECHNK.mi;  adoi'thii? —  Les  prin- 
ripes  généraux  du  traitement  sotit  d’employer  : 

1“  Une  fUlration  modérée,  laissant  passer  un 
rayonmmient  mon;  l(;s  rayons  p  semblent  avoir 
une  action  sclérogène  toute  spéciale,  mais  en 
raison  de  leur  action  caustique,  ils  doivent  être 
maniés  avec  beaucouj)  de  prudemu'; 

2"  Des  doses  faibles  (diercliant  à  rester  plutôt 
au-dessous  de  la  dose  curative; 

11"  Des  applications  successions  (^s'il  y  a  lieuj 
permettant  d’atteindre  un  résultat  })arfait.  Un 
effet,  (piaiid  le  premier  traitement  a  éjmisé  son 
action,  on  peut  u  retoucher  »  ])ar  des  doses  appro¬ 
priées  sans  avoir  à  craindre  les  accidents  de  sur¬ 
dose  dont  j’ai  signalé  ])lus  haut  le  danger. 

Ces  principes  sont,  on  le  voit,  complètement 
opposés  ;i  ciMix  (pii  dirigent  la  curiethérapie  du 

Appareils  radifères.  —  Suivant  les  cas,  ou  peut 
utiliser  : 

Des  aiguilles  à  implanlee  dans  l' épaisseur  de 
r  angiome. 

Ces  aiguilles,  eu  platine,  de  Kl  à  l.ô  mm.  de 
long  et  de  0  mm.  15  à  0  mm.  20  de  paroi,  peuvent 
rect;voir  dans  leur  lumière  des  tubes  capillaires 
d’émanation  d’une  valeur  de  1  milliciirie  à 
1  millic.  5.  Leur  extrémité  non  jiointue  est  percée 
d’un  trou  pour  le  passage  d’un  fil. 

Des  apj>areils  à  aj>j>li(/ucr  à  la  surface  de  l'an- 

a)  Ce  peut  être  un  de  ces  appareils,  dits  apjia- 
reils  à  vernis,  formés  d'une  cupule  de  mailleehoi't 
eontenani  un  sel  de  radium  étalé  en  couche  mince 
et  recouvert  d’un  vernis.  Celui  ipie  j'emploie  de 
préférence  contient  2  milligr.  de  radium  élémen I 
par  centimètre  cari'é. 

h)  Dans  des  cas  spéciaux  angiomes  à  contour 


très  irrégulier),  j’emploie  des  petits  tubes  d’éma¬ 
nation  disposés  et  fixés  à  l’acide  de  paraffine  sur 
un  filtre  de  plomb  d’épaisseur  voulue  et  occupant 
une  surface  en  rapport  avec  la  lésion  à  traiter. 

L’avantage  de  l’émanation  est  de  permettre  de 
réaliser  exactement  l’intensité  de  l’irradiation 
désirée, 

'fEOHNK^iiii.  —  Je  ne  peux  indiquer  (pie  schéma- 
tiipiement  la  fayon  de  procéder  car  elle  variera 
d’après  la  variété  de  l’angiome. 

1"  Si  l'angiome  est  de  coloration!  intense  sans 
saillie  appréciable,  on  choisira  l’application  de 
surface  avec  les  caraiKéristiipies  suivantes  :  filtra¬ 
tion  0  mm.  2  de  plomb  ;  distance  des  téguments 
2  à  li  111111.  réalisée  par  des  épaisseurs  de  gaze; 
temps  :  (S  à  10  heures  (ce  ne  sont  là  naturellemeiit 
que  des  données  apptroximatives] . 

Deux  mois  après,  on  jugera  du  résiillal.  Si  la 
coloration  est  encore  vive,  on  pourra  compléter 
par  une  application  à  filtration  moindre,  0  mm.  3  ou 
0  mm.  2  d’aluminium  pendant  une  heure  ou  deux. 

2"  Si  l’angiome  est  étalé,  mais  avec  une  légère 
saillie  en  plateau,  on  devra  augmenter  la  distance 
et  la  filtration  et  par  conséquent  la  durée  et  l’ap¬ 
plication.  Par  exemple,  filtration  1  mm.  de  plomb, 
distance  1  cm.  de  gaze.  Temps  :  30  heures  environ. 

3°  Si  l'angiome  est  franchement  saillant,  on  aura 
avantage  à  pratiquer  une  radiumpuncture  avec 
les  aiguilles  décrites  plus  haut  en  prenant  toutes 
les  précautions  d’asepsie  désirables. 

Les  aiguilles  seront  réparties  de  fa^on  à  donner 
une  irradiation  homogène,  disposées  parallèle¬ 
ment  les  unes  aux  autres  et  opposées  deux  à  deux 
de  telle  sorte  que  pour  les  maintenir  il  suffise  de 
lier  les  fils  deux  à  deux  par-dessus  la  tumeur. 

On  les  laissera  en  place  3  jours  environ  sous  un 
(lansement  occlusif,  la  dose  à  donner  sera  de 
1/4  de  millicurie  par  centimètre  cube  de  tumeur. 

Ces  aiguilles  une  fois  retirées,  après  nettoyage 
à  l’alcool,  on  laissera  un  petit  pansement  quatre 
à  cinq  jours  jusqu’à  la  cicatrisation  des  piqûres 
d’aiguilles. 

Ce  traitement  par  aiguilles  suffira  la  plupart  du 
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Action  de  i'antigène  méthylique  sur  l’intoxica- 
vion  tuberculeuse  expérimentale.  —  MM.  L.  Nègre 
et  A.  Boquet  montrent  que  l’intoxication  provoquée 
chez  le  lupin  normal  par  injection  intraveineuse  do 
bacilles  tuberculeux,  se  manifestant  par  un  amaigris¬ 
sement  rapide,  de  la  cachexie  et  des  lésions  pulmo¬ 
naires,  est  cflicacement  combattue  par  le  traitement 
au  moyen  de  l'antigène  méthylii|ue. 

Sans  préjuger  du  mécanisme  de  l’intoxication 
tuberculeuse,  il  semble  aux  auteurs  que  l'influence 
favorable  que  l’antigène  méthyliipie  exerce  sur  l’état 
général  et  la  nutrition  des  tuberculeux  peut  être 
attribuée  à  l’action  antitoxique  des  lipoïdes  bacillaires 

Résultats  de  l’Inoculation  au  cobaye  d’un  sarco'ide 
et  d’une  tubercullde  papulo-nécrotlque  —  MM.  P. 
Ravaut,  J.  Valtis  et  P.  Nélis,  en  inoculant  à  (h's 
cobayes  un  sarcoïde  et  une  luberculide  papulo-nécro- 
tique.ont  pu  reproduire  chez  ces  animaux  des  lésions 
ganglionnaires  avec  présence  de  bacilles  tuberculeux 
à  l’exclusion  de  toute  lésion  nodulaire  viscérale. 

Recherches  sur  la  réaction  de  Dlck  chez  la  mère 
et  le  nourrisson  ■  MM.  Gbr.  Zœller,  L.  Ribadeau- 
Dumas  et  J.  Chabrun  ont  étudié  chez  la  mère  et 
son  nourrisson  l'immunité  antitoxique  à  l’égard  de 
la  toxine  streptococcique.  Ils  ont  utilisé,  d’une  part, 
ta  réaction  de  Dick,  d’autre  part  les  épreuves  de 
Scbultz  et  Charlton  et  l’épreuve  de  neutralisation  de 
lu  toxine.  Ils  ont  constaté  les  faits  suivants:  1"  la 
rareté  des  réactions  positives  chez  les  nourrissons 


âgés  de  moins  de  ti  mois  ;  2“  à  3  reprises  une  discor¬ 
dance  dans  le  sens  de  la  réaction  de  Dick  chez  lu 
mère  et  chez  l’enfant  :  réaction  de  Dick  positive  pour 
la  mère,  négative  pour  l’enfsfht;  3“  une  discordance 
fréquente  entre  la  réaction  de  Dick  et  la  valeur  anti- 
toxique  du  sérum  :  réaction  de  Dick  négative,  valeur 
neutralisante  du  sérum  nulle,  pouvoir  extincteur 
négatif. 

Les  auteurs  rapprochent  ces  réactions  de  Dick, 
faussement  négatives,  d’autres  réactions  faussement 
négatives  définies  par  l’un  d’eux  dans  des  circons¬ 
tances  toutes  dillérentes:  réaction  négative  du  début 
de  la  scarlatine,  par  exemple,  réaction  négative 
relevée  dans  la  race  jaune.  Ces  faits  montrent  que 
l’état  réfractaire  que  manifeste  le  nourrisson  à  l’égard 
de  la  scarlatine  n’est  sans  doute  pas  le  fait  d’une 
immunité  d’ordre  humoral  d’origine  maternelle, 
puisque  celle-ci  peut  faire  défaut  même  chez  un  sujet 
à  réaction  de  Dick  négative. 

Mlle  concorde  avec  cette  observation,  faite  à  maintes 
reprises,  de  l’évolution  d’une  scarlatine  chez  une 
mère  nourrice  dont  le  nourrisson  reste  indemne. 

L’augmentation  relative  de  la  sérine  du  sang 
dans  l’hyperthyro'idisme.  —  MM.  M.  Loeper,  J. 
Tonnet  et  M»”  Lebert  apportent  le  résultat  de  leurs 
recherches  sur  l'équilibre  protéique  du  sérum  dans 
l’hyperthyro'idisme  et  la  maladie  de  Basedow. 

Le  taux  total  de  l’albumine  est  souvent  assez 
élevé  ;  mais,  dans  cette  albumine,  la  sérine  atteint 
non  plus  60  pour  100  comme  li  l’état  normal,  mais 
86  et  90  pour  100.  La  thyroxine,  même  chez  le 
sujet  normal,  produit  souvent  un  changement  analo¬ 
gue. 

Ces  résultats  s’opposent  à  ceux  que  l’on  obtient 
dans  le  myxüedème  et  l’hypothyroïdie.  Ils  prouvent 
le  rôle  protéocrasique  du  corps  thyroïde, 

L’augmentation  de  la  globuline  sanguine  à  la 
période  critique  de  la  pneumonie.  -  -  MM.  M.  Loe- 


teiiips  à  amener  l’affaissement  et  la  décoloration  de 
l’angiome. 

S’il  persiste  3  à  4  mois  après  des  taches  insuffi¬ 
samment  pâlies,  on  pourra  terminer  par  une 
application  de  surface. 

Telles  sont  les  différentes  modalités  du  traite¬ 
ment  des  angiomes  par  le  radium.  Ce  ne  sont  là, 
à  vrai  dire,  que  des  directives  générales. 

Je  ne  peux  entrer  dans  les  détails  de  technique. 
Celle-ci  variera  suivant  les  cas,  suivant  l’aspect, 
le  volume,  le  siège  de  l’angiome.  11  est  des 
régions  délicates  à  traiter.  C’est  ainsi  que  l’an¬ 
giome  des  paupières  demandera  des  précautions 
spéciales  pour  protéger  le  globe  oculaire. 

L’expérience  seule  permettra  de  résoudre  ces 
difficultés  particulières. 

Suites.  —  Après  l’application  du  radium, 
surtout  après  une  radiumpuncture,  il  y  a  un  léger 
accroissement  du  volume  de  l’angiome  par  réac¬ 
tion  congestive.  Il  sera  bon  d’en  prévenir  les 
parents  de  l’enfant. 

Après  une  dizaine  de  jours,  il  y  a  diminution 
progressive  de  volume  . 

En  même  temps  la  coloration  se  modifie,  elle 
devient  moins  vive.  La  surface  se  recouvre  quel- 
(juefois  d’une  fine  desquamation.  L’action  se  pro¬ 
longe  plusieurs  semaines,  même  plusieurs  mois. 
Aussi  ne  faudra-l-il  pas  se  hâter  de  reprendre  le 
traitement. 

C’est  3  mois  après  environ  que  l’on  pourra 
juger  de  l’opportunité  d’une  nouvelle  application. 

En  procédant  ainsi,  on  obtiendra  une  dispari¬ 
tion  complète  de  la  lésion,  sans  cicatrice,  ou  avec 
une  cicatrice  parfaitement  souple,  à  peine  teintée. 

Je  le  ri'ipète  :  il  ne  faut  pas  chercher  à  obtenir 
un  résultat  immédiat  complet.  Il  faut  compter  sur 
le  long  travail  de  remaniement  des  tissus  sous 
rinfluence  du  radium.  Ayant  pratiqué  le  traite¬ 
ment  chez  l’enfant  jeune,  on  aura  tout  le  temps, 
une  fois  le  danger  d’accroissement  et  d’hémor¬ 
ragie  conjuré,  de  surveiller  la  régression  et  s'il 
1/  a  lieu,  plus  tard,  de  parfaire  le  résultat  esthé¬ 
tique  par  une  retouche. 


per,  Ravier  de  Sèze  et  M‘i"  Lebert  montrent  par  de 
nombreux  dosages  que  l’augmentation  de  la  globu¬ 
line  sérique  signalée  par  certains  auteurs  au  cours 
de  la  pneumonie  est,  en  réalité,  un  phénomène  cri¬ 
tique.  Il  est  contemporain  de  la  crise.  Il  s’accom¬ 
pagne  d’nn  accroissement  des  acides  aminés.  L’un  et 
l’autre  phénomène  tiennent  à  la  cytolyse  et  à  la 
résolution  de  l’exsudât.  Les  agents  de  transforma¬ 
tion  existent  à  ce  moment,  non  seulement  dans  les 
leucocytes,  mais  aussi  dans  le  sérum  dont  le  pouvoir 
protéolytique  ou,  pour  mieux  dire,  l’érepsine  est 
quelquefois  nettement  et  parallèlement  accru. 

Recherches  sur  la  motricité  de  l’uretère  isolé.  - 
M.  S.  Stoïcesco.  L’étude  de  la  motricité  urétérale 
du  chien  montre  qu’il  y  a  une  distension  optima  qui 
déclenche  des  contractions  rythmiques  à  peu  près 
régulières. 

L’uretère  réagit  à  l’augmentation  de  la  distension 
par  l’accroissement  de  la  fréquence  de  ses  systoles 
tout  en  diminuant  leur  amplitude.  L’uretère  bloqué, 
se  contractant  sur  une  quantité  de  liquide  renfermé 
dans  ses  cavités  sous  une  pression  donnée,  allonge 
sa  période  de  contraction  par  rapport  au  repos 
diastolique. 

La  nature  du  liquide  qui  distend  la  cavité  urété¬ 
rale  a  une  influence  certaine  sur  la  motricité.  Avec 
l’urine  de  chien  on  obtient  des  contractions  plus 
fortes  qu’avec  le  liquide  de  Hinger.  Une  urine  alca¬ 
line  ou  plus  acide  que  normalement  augmente  l’am¬ 
plitude  des  contractions.  Le  glucose  ajouté  à  l’urine 
diminue  la  fréquence  et  augmente  l’amplitude. 

Action  de  diverses  bactéries  sur  la  toxine  du 
bacille  de  Preisz-Nocard.  —  D’après  les  recherches 
de  Acb.  Urbain,  sous  l'influence  de  divers  germes, 
la  toxine  du  bacille  de  Preisz-Nocard,  comme  les 
toxines  diphtériques,  tétaniques  et  botuliniques,  est 
modifiée  considérablement:  sa  toxicité  est,  en  effet, 
complètement  ou  eu  partie  détruite. 


Supplément  à  LA  PRESSE  MÉDICALE 
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JEUDI  20  JUIN 


Faculté  de  médecine.  —  Amph.  Vulpian,  17  h., 
H.  Mauolaire  :•  Difformités  congénitales  du  rachis. 

Ecole  pratique.  —  Gr.  Amph.,  17  h.,  M.  Basset. 
Clin,  chir.,  Cochin.  —  9.'  h.,  M.  Delbet  :  Visite 


Clin.  chir.  inf.,  Enfants-Malades.  —  9  h.  1/2, 
M.  Ombrédanne  ;  Séance  opératoire  spéciale  destinée 
aux  chirurgiens  français  et  étrangers.  Opérations  non 
encore  passées  dans  la  pratique  courante. 

Clin,  chir.,  Salpêtrière.  —  10  h.  1/2,  M.  Gosset  : 
Visite  des  salles.  —  11  h.  1/2,  Leç.  clin. 

Clin,  gynéc.,  Broca.  —  10  h.,  M.  Lapetre  :  Opé¬ 
rations;  M.  Douay  :  Consultations. 

Clin.  mal.  eut.  et  syph.,  Saint-Louis.  —  Amph. 
de  clinique,  10  h.,  M.  Saïdmann  :  La  sensibilité  de  la 
peau  aux  radiations. 

Clin.  mal.  infect.,  Claude-Bernard.  —  9  h.  1/2, 
Visite  dans  les  salles  et  présentation  de  malades  par  les 
•chefs  de  clinique. 


Clin.  mal.  mentales.  Asile  Sainte-Anne.  — 
9  h.  1/2,  M.  Claude  :  Cons.  —  10  h.  1/2,  Leçon  clinique. 

Clin. mal. nerv.,  Salpêtrière.  —  10 h. , M. Lechellk  : 
Démonst.  biologiques,  ex.  du  liquide  céphalo-rachidién. 

Clin,  méd.,  Beaujon.  —  10  h.,  M.  L.  Lévi  ;  Consul¬ 
tation  spéciale.  —  10  h.  1/2,  Confér.  et  démonstrations 
sur  la  pathologie  élémentaire. 

CUn.  méd.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  1/2,  M.  Friedel  : 
Proctologie. 

Clin.  méd. inf.,  Enfants-Malades.  —  9  h.,  M.  No- 
BÉcouRT  :  Enseignement  clinique. 

CUn.  de  la  1'*  enfance,  Enfants-Assistés.  — 
9  h.,  Nourricerie  Parrot.  —  10  h.  1/2,  M.  Lereboullet  : 
Vie  infantile.  Ses  caractères  pendant  la  première  enfance. 
Mortalité  du  premier  ûge.  —  IG  h.  1/2,  M.  Cathala  :  Etude 
physique,  chimique,  biologique  des  différents  laits.  Sé¬ 
crétion  lactée,  contrôle  des  laits.  Laits  modifiés. 


C 


CUn.  méd.  propéd..  Charité.  —  9  h.,  M.  Serge 
ours  de  radiouiagnostic  des  maladies  de  l’appareil 
iratoire  [suite).  —  9  h.  1/2,  MM.  Bordet  et  Migni 
neumothorax  artificiel.  —  16  h.  1/2,  M.  Sergent  ;  Le: 


triage,  9  h.,  MM.  Braun,  Destouches  et  M“'  Fret  :  Tu 
berculose  pulmonaire.!  ^ 

CUn.  de  la  tuberculose,  Laennec.  —  Dispensain 
Léon-Bourgeois,  9  h.  1/2,,  Sélection  des  mal.  de  sanato 
rium  et  de  préventorium.  Policlin.  et  pratique  du  dispen¬ 
saire.  —  10  h.  1/2.  Cons.  spéciale  dn  dispensaire  Léon 
Bourgeois.  Prophylaxie  de  la  tubercul.  chez  le  nourrisson 


CUn.  ohst..  Pitié.  —  11  h.,  M.  Jeannin  :  Leçon  clin. 

CUn.  ohst.,  Tarnier.  —  9  h.  1/2,  Opér.  gynécolo¬ 
giques.  —  10  h.  1/2,  Policlinique  des  femmes  atteintes 
d’affect,  gynécologiques. 

CUn.  ophtal.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  30,  M.  Terrien  : 
Opérations.  —  Cons.  ext.  :  M.  Brouet  :  Mal.  appareil  uri¬ 
naire.  —  9  h.  1/4,  M.  Hartmann  ;  Visite  dans  les  salles. 
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I  COIRRE.  5,  Bd  MontparnassB  -  PABIS  1 


HYPERTENSION 

ALCOOLATURE :  X  à  XV  gouttes  à  chaque  repas 
PILULES  :  1  à  2  à  chaque  repas. 


COIRRE,  5,  Boul.  Montparnasse  -  PARIS 


Clin,  thérap.  chir.,  Vauglrard.  —  9  h.,  M.  Alban 
Girault  :  Gons.  voies  digestives.  —  10  h.,  M.  Duval  : 
Leçon  au  Ut  des  malades.  —  10  h.,  M.  Renard  :  Consul¬ 
tation  maladies  des  yeux.^ 

Clin,  thérap.  méd.,  Pitié.  —  9  h.  1/2,  Visite  dans 
las  salles.  —  10  h.  1/2,  M.  Vaquez  :  Leçon  clinique. 

Clin,  urol.,  Neoker.  —  10  h.,  M.  Leoueu  :  Opër. 
cystosco.  —  10  11.,  M.  Flandrin  ;  Exam.  cystoscop.  et  uré- 
troscop.  — 11  h.,  M.  Rousseau  ;  Notions  d’électrothërapie 
et  d’électrolyso. 

Andral.  —  9  h.  1/2,  M.  Herscher  ;  Ex.  cl.  des  mal. 

Beaujon.  —  Laboratoire  de  M.  Aubourg,  9  h..  Radio¬ 
graphie  des  membres.  —  11  h.,  M.  Aubourg  :  Radlodia- 
gnostic  des  viscères.  —  12  h.,  M.  Aubourg  :  Interprétation 
des  clichés  pris  dans  la  matinée.  —  9  h.  1/2,  M.  Mi- 
CHON  ;  Examen  des  mal.  —  10  h.,  M.  Léopold-Lévi  ; 
Consultation  d’endocrinologie.  Clin.  Diag.  des  affect, 
endocr.  Trait,  opothérapique. 

Boucicaut  —  9  h.  1/2,  M.  Courcoux  Visite  de  la 
salle  des  femmes  tuberculeuses.  —  10  h.,  M.  TRÉ.MOLiiiRES  ; 
Visite  salle  des  femmes. 

Bretonneau.  —  9  h.,  salle  Barthez,  M.  Grenet  : 
Consultation  des  maladies  externes. 

Broussais.  —  9  h.  1/2,  M.  Dufour  :  Ex.  des  mal. 
nouveaux.  —  10  h..  M.  Laubry  :  Consultation  externe. 

Cochin.  —  10  h.,  M.  Ciievassu  :  Cystoscopies. 

Bnfants-Malades. — '9  h.  1/2,  M.  P.  Robin:  Consult. 
de  stomatologie.  —  9  h.  1/2,  M.  Montiius  :  Examens 
ophtalmologiques.  Présentations  de  malades.  —  10  h., 
il.  Aviragnet  :  Visite  des  salles,  examen  des  entrants. 
—  10  h.,  M.  Weill-IIallé  ;  Visite  des  salles.  Examen  des 

Hérold.  —  10  h.  1/2,  M.  Armand-Delille  :  Injections 
intrn-trachéales  de  lipiodol.  Examen  radioscopique  des 
cas  de  tuberculose  infantile  et  des  pneumothorax  artifi¬ 
ciels  en  cours  de  traitement. 

Hôtel-Dieu.  —  lob.  1/2,  salle  Ste-Anne,  M.  Rathery  : 
Cons.  mal.  des  reins  et  de  la  nutrition. 

Laennec.  —  9  h.  1/2,  M.  Montiius  :  Gons.  ophtalmo¬ 
logique.  —  10  h.,  M.  Auvray  :  Opérations. 

Laennec  (Disp.  Léon-Bourgeois).  —  10  h.“(service  de 
M.  Rist),  Visite  salle  Laennec. 

Lariboisière.  —  11  h.,  Serv.  de  M.  Clerc:  MM.  Noel- 
Deschamps,  Basgourhet  et  R.  Lévy  :  Leçon  de  séméio- 

Necker.  —  9  h  ,  M.'  Robineau  :  Opérations. 

Pitié.  —  9  h..  Service  4,  M.  Arbett  :  Cons.  de  sym- 
pnthologie  digestive.  —  10  h.,  M.  Fay  :  Cons.  de  neuro- 

sychiatrie  infantile.  —  9  h.  1/2,  Service  9,  M.  Desplas  : 

pérations. 

St-Antoine.' — ^^10  h.  1/2,  M.  Bensaude  :  Démonstr. 
de  rectoscopie  et  d’irsophagie.  —  10  h..  Service  de  M.  Vil- 
laret.  Cons.  créno-climatique  (rue  de  Citeaux).  Dermato- 


.vénéréologie.  —  11  h.  1/2,  Leçon  au  lit  du  malade.  — 
9  h.  1/2,  Ophtalmologie.  Consultation  de  M.  Velter. 

Saint-Louis.  —  10  h.,  M.  Lortat-Jacob  :  Visite  des 
salles  Devergie  et  Alibert.  —  10  h.,  M.  Cadenat  :  Visite 
dans  les  salles. 

Tenon.  —  (10  jh.  3/4,  M.  Xian  :  Radiologie  cardio- 

Trousseau.  —  10  h.,  M.  Lesné  Policlinique  et  con¬ 
sultation  dos  nourrissons. 

Inst,  municipal  d’électro-radiologie.  —  16  h., 
M.  CoTTENOT  :  Discussion  des  radiographies  de  la  semaine. 

Hôp.  psychiatr.  Henii-Rousselle  (Asile  Sainte- 
Anne).  —  9  h.,  M.  Roubinovitch  :  Neuro-psychiatries 
infantiles.  — 10  h.,  M.  R.  Mallet  :  Consultation  phopnthies 
générale. 

Clin.  nat.  des  Sourds-Muets.  —  10  h.,  MM.', Mal¬ 
herbe,  chir.-chef  et  Jouet,  adj.  :  Cons.  O.-R.-L.  et  petites 
opérations.! 

Clin,  des  Quinze-Vingts  (13,  rue  Moreau).  — 
13  h.  1/2,  M.  CiiAiLLOUS  :  Consultation  d’ophtalmologie. 

Hôp. -Ecole  des  Dames  françaises  (93,  r.  Michel- 
Ange).  —  10  h.,’M.  Malherbe  :  Cons.  O.-R.-L.  —  9  h.  1/2, 
M.  Massart  :  Consultation  de  chirurgie  infantile  et  d’or¬ 
thopédie. 

Hôp. -Ecole  Heine-Fould(37,  rue  delà  Glacière).  — 
8  h.  1/2,  M.  Siredey  :  Consultation  gynécologique. 

Ecole  Albert-Remy  (5,  r.  Poulletier,  Ile-St^Louis). 

—  10  h.,  MM.  Cantonnet  et  Fo.mbeurre  :  Rééducation  et 

Hôp.  privé  pour  enfants  malades  (Croix-Rouge 
française  A.  D.  F.,  146,  av.  de  Snint-Ouen).  —  14  h.  1/2, 
M.  Massart  :  Examen  des  malades  nouveaux. 

Hôp.  Saint-Joseph.  —  10  h..  Service  d’oto-rhino- 
laryngologie,  M.  Laurens  :  Consultation. 

Hôpital  Bellan  (7,  rue  de  Texel).  —  10  h.,  M.  Laem- 
MER  :  Application  des  tests  en  endocrinologie. 

Hôp.  Saint-Michel  (33,  rue  Oliviei'-de-Serres).  —  9h., 
M.  Pauciiet  :  Chir.  générale  (jumelles  indispensables). 
Hôp.  d’urol.  et  de  chir.  urin.  (156,  av.  de  Suffren). 

—  Enseignement  de  la  chir.  urinaire  et  des  techniques 
modernes.  —  9  h.,  M.  Catiielin  :  Consult.  —  10  h.  1/4, 
Leçon  clinique.  Présentation  de  malades,  pièces  anato¬ 
miques  et  planches. 

Hôp.  Ste-Isabelle  (24,  boul.  du  Cliûteau,  à  Neuilly). 

—  9  h.,  M.  Bidou  :  Consultation  pour  impotents. 
Centre-Ecole  anticancéreux  de  Charonne  (18, 

rue  Croix-Saint-Simon).  —  10  h.  1/2,  M.  de  Nabias  : 
Applic.  de  radium.  Présent,  de  mal. 

Goutte  de  lait  de  BellevUle  (126,  boul.  de  Belle- 
ville).  —  10  h.  1/2,  M.  Variot  :  Cours  de  puériculture. 

Inst.  Calot,  Berck-Plage.  —  16  h.,M.  Calot  :  Or¬ 
thopédie.  Maladies  des  os,  articulations  ganglions. 


Inst.  d’Actinologie  (6,  passage  Dombasle  [15*]).  •— 
21  h.,  M.  Meyer  :  Le  traitement  des  lupus. 


VENDREDI  21  JUIN 


Faculté  de  médecine.  —  17  h.,  M.  Gatellier  ; 
Pathologie  chirurgicale  des  membres.  —  18  h.,  M.  Fies- 
siNGER  :  Maladies  de  l’oesophage.  —  Laboratoire  d’ana¬ 
tomie  pathologique,  16  h.,  M.  Oberling. 

Ecole  pratique.  —  Laboratoire  Lemonnier,  14  h., 
M.  Macaigne  :  Démonstrations  d’anatomie  pathologique. 

CUn.  chir.,  Cochin.  —  10h.,Pav.Bouilly,M.LEVEUF  : 
Consul,  et  clin,  gynéc.  —  10  h.,  service  M.  Delbet  : 
Opérations. 

CUn.  chir.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  1/2,  jM.  Hartmann  : 
(Itérations.  —  9  h.  1/2,  Consult.  externe,  M.  Metzger  : 
Maladies  des  femmes. 

Clin,  chir..  Saint- Antoine.  —  14  h.  1/2,  M.  Giet  : 
Examen  de  sang,  la  coagulation,  l’hémostase. 

Clin,  gynéc.,  Broca.  —  9  h.,  M.  Laquière  :  Cons. 
externe.  —  10  h.,  M.  J.-L.  Faure  :  Leçon  clinique  avec 
exam.  de  mal. — 11  h.,  M.  Douay:  Cons.  pour  la  stérilité. 

Clin.  mal.  eut.  et  syph.,  Saint-Louis.  —  9  h., 
Pav.  Bazin,  Visite  des  salles.  —  10  h.,  M.  Gougerot  r 
Propagande  antisyphilitique.  Projections  de  films. 

Clin.  mal.  infect.,  Claude-Bernard.  —  9  h.  1/4, 
Visite  dans  les  salles. 

CUn.  mal.  mentales  et  de  l’encéphale.  Asile 
cUn.  —  9  h.  1/2,  M.  Claude  :  Consultation. 

CUn.  méd.,  Beaujon.  —  9  h.,  MM.  Hamburger, 
Escalier  et  Bariety  :  Enseign.  clin.  —  10  h.  1/2,  Confé¬ 
rence  et  démonstration  sur  la  pathologie  élémentaire. 

Clin,  méd.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  1/2,  Salles  Saint- 
Christophe  et  Sainte-Jeanne.  Démonstration  de  sémio¬ 
logie.  —  Salle  Sainte-Madeleine,  Policlinique  digestive.  — 
10  h.  1/2,  Examens  de  radioscopie  digestive. —  10  h.  1/2., 
Amph.  Trousseau,  M.  Jacquet  :  Les  ptoses  viscérales. 
{suite). 

CUn.  méd.  inf.,  Enfants-Malades.  —9  h.,M.  No- 
BÉcouRT  :  Enseignement  clin. 

CUn.  de  la  1”  enfance,  Enfants-Assistés.  — 
10  h..  Visite  dans  les  salles.  Nourricerie  Billard.  — 10  h.  1/2, 
M.  Lelong  :  La  digestion  chez  le  nourrisson.  —  16  h.  1/2, 
M.  Janet  :  La  croissance  du  nourrisson.  Métabolisme  de 
base. 

CUn.  méd.  propéd..  Charité.  —  9  h.,  M.  Sergent: 
Visite  dans  les  salles.  — 16  h.  1/2,  M.  Genevrier:  Les  signes 
physiques  et  stéthoscopiques.  —  17  h.  1/2,  M.  Laurens  : 
Lu  tuberculose  des  voies  aériennes  et  du  larynx. 

CUn.  méd.  Saint-Antoine.  —11  h.,  M.  Bezançont 
Consultation. 


1»  MALADIES  DE  L'INTESTIN  : 

Constipations  chroniques,  diarrhées, 
intoxications  alimentaires,  dyspep¬ 
sies,  colites,  entérocolites  muco¬ 
membraneuses,  dysenteries  micro¬ 
biennes  (Shiga,  Flcixner,  etc.),  suites 
de  dysenterie  amibienne,  etc. 
Appendicite  l'hroniiiue  et  tous  les 
troubles  fonctionnels  de  l'intestin. 

2“  ASTHME,  RHUME  DES  FOINS,  EM¬ 
PHYSÈME,  DYSPNÉE  provociuée  par 
certaines  odeurs  ou  substances  ali¬ 
mentaires,  les  changements  de  tem¬ 
pérature. 

3»  MIGRAINES. 

4»  NEURASTHÉNIE. 

B-  AFFECTIONS  DU  FOIE  : 
Insuflisances  hépatiques  et  poly- 
glandulaires. 


Antianaphylaxie  CURATIVE 


des  maladies  CHRONIQUES  i 


1  contagieuses  par  les 


ENTER0=ANTIQENES 

Prôpnrési  d’aprt>s  la  inéthoclo  ot  suivant  les  procédés  do 

M.  le  Profe.sseur  DANYSZ,  de  l’Institut  Pasteur. 

Nos  nombreuses  références  bibliographiques  et  autres  sont 
me  SURE  GARANTIE  de  la  valeur  SCIENTIFIQUE  et  THÉRAPEUTIQUE  des 

(ConinmiiiulioD  il  r.ltaJùnic  ilrs  Sciences.  Traité  de  Tathuhxne  medwale  du  Irolcsscur  aEllOtH,  clc.) 


-  Deux  formes  :  ampoules  à  boire  et  ampoules  à  injecter. 


6“  MALADIES  DE  LA  PEAU  : 

Eczémas  chroniques. 

Urticaire. 

Prurits  généralisés  ou  localisés  (anal,, 
vaginal,  etc.). 

Psoriasis. 

Prurigo  de  Héhra. 

Furonculose. 

Acné  juvénile. 

Folliculites. 

Sclérodermie,  etc.,  etc. 

7»  RHUMATISMES  CHRONIQUES. 

8“  TROUBLES  DE  LA  MÉNOPAUSE, 
a»  LEUCORRHÉES. 

'10°  DYSMÉNORRHÉES. 

Il”  CYSTITES  A  COLIBACILLE. 

12“  et  dans  tous  les  cas  de  DYSHAR¬ 
MONIE  ENDOCRINIENNE  par  excès 
ou  par  insufiisance. 


Laboratoires  DUCATTE,  31, 


i  des  Francs-Bourgeois,  PARIS 
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Vous  recommandez  à  vos  malades  de  n’employer 
comme  coton  hydrophile  que  le 


parce  que  stérilisé  après  la  mise  en  paquets  il  est 
débarrassé  des  germes  pathogènes  recueillis  inévitable¬ 
ment  pendant  la  fabrication  et  l’empaquetage. 


Pour  littératures  et  renseignements  s’adresser 
aux  Usines  du  “  STÉRIDROPHIL  WUHRLIN  ’ 

à  HONDOUVILLE  (Eure) 


Clin,  de  la  tunerculose,  Caennec.  —  OrèclieLan-  | 
ouzy,  10  h.  1/2,  M.  LÉo.'i  Beknard  :  Clin,  et  prophylaxie 
B  la  tuberculose  chez  le  nourrisson. 


Clin,  urol.,  Necker.  —  9  h.  1/2,  M.  Legtjeu  :  Opé 
lions.  —  9  h.  1/2,  MM.  Gaume,  Fouquiau,  Dossot 
cam.  mal.  dans  les  salles.  — 10  h.  1/2,  M.  Sneiek-Avkam 
îtinothérapie. 

Ambroise-Paré  (145,  av.  Ed.-Vaillant,  Boulogne 
ir-Seine).  —  10  h.,  M.  Münerun  :  Ophtalmologie  médi 
le  et  neurologique. 


Laennec. —  lOh.  (service  de  M.  Leon  Bernard)  :  Visite  M.  Baill 
de, la  crèche Landouzy.  Prophyl.  post-natale. —  10  h.,  M.  Au-  opér.  — 
VRAY  ;  Examen  clinique  des  malades.  —  11  h.,  Amph.  Lan-  .  Hôn 
douzy.  Confér.  clin,  et  présentation  de  malades.  frant;iuse 

Laënnec  (Dispensaire  Léon-Bourgeois).  —  10  h.,  Con-  M.  Blecii 


Necker.  —  9  h.,  M.  Robineau  :  Examen  des  malades. 

—  9  h.  1/2.  M.  Schwartz  :  Opér.  ' 

Pitié.  —  10  h.,  M.  Marcel  Labbé  :  Cons.  pour  les  mal. 
du  tube  dig.  et  les  mal.  de  la  nutrition.  —  9  h.,  Serv.  4, 
Visite  dans  les  salles.  — 10  h.,  M.  Vinchon  ;  Cons.  psycha- 
nalyt.  — 11  h.,  M.  P.  Kahn  :  Clin,  psychiatrique.  —  9  h.  1/2, 
Service  9,  M.  Desplas  :  Opérations. 

Saint- Antoine.  —  10  h..  Service  de  M.  Villaret  : 
Cons.  créno-climatique  (rue  de  Citeaux).  Foie,  nutritions, 
cœur,  reins.  —  11  h.  1/2,  Leçon  au  lit  du  malade. 

St-Louis.  —  9  h.  3/4,  M.  Lortat-Jacob  :  Cons.  ext. — 

9  h.  1/2,  Service  de  M.  Lemaître  :  Interv.  sous  l'épiscope. 

—  9  h.  1/2,  M.  Léri  :  Examen  des  malades  anciens.  — 

10  h.,  M.  Cadenat  :  Opérations.  —  11  h..  Policlinique  Ca- 
zenave,  M.  Ravaut  :  Policlinique. 

Salpêtrière.  —  10  h..  Pavillon  du  Perron,  M.  Vurpas: 
Examen  d’anciens  malades  externes.  —  Amph.  de  cli¬ 
nique  Charcot,  10  h.  1/2,  M.  Alajouanlxe  :  Les  paralysies 


Beaujon.  —  Labor.  de  M.  Auhourg,  9  h.,  Radiogr.  des 
embres.  —  llh..  Radio-diagnostic  des  viscères.  — 12 h., 
lamen  des  clichés  pris  dans  la  matinée. 

Boucicaut.  —  9  h.  1/2,  M.  Councoux  :  Disp,  et  centre 
i  triage.  Visite  de  la  salle  des  hommes.  Pneum.  artificiel. 

10  h.,  M.  ÏRÉMOLiÈRES  :  Cons.  de  gastro-entérologie.  ' 

Broussais.  —  10  h.,  MM.  Laubry  et  Chaperon  :  Exa- 
en  radiol.  et  confér.  —  10  h.  1/2,  salle  Hillairet,  M.  Du- 
lUR  :  Confér.  clin,  et  thérapeut.  Présentation  de  mal. 

Cochin.  —  9  h.,  service  de  M.  Pinard,  M.  Robin  : 
ms.  psychiatrique.  —  10  h..  Pavillon  Bouilly,  M.  Le-  . 
:UF  :  Cons.  et  clin,  de  gynécologie.  —  10  h.,  M.  Che-  j 
.ssu  ;  Opérations  de  chirurgie  urinaire. 

Enfants-Malades.  —  9  h.,  M.  Aviragnet  :  Consul- 
tion  de  méd.  infantile.  —  10  h.,  M.  Weill-Hallé  :  Con- 
Itation  de  nourrissons.  j 

Hérold.  —  10  h.,  M.JArmand-Delille  :  Cons.  externe, 
iplication  prat.  d’assist.  médico-sociale  pour  l'enfant: 

Hôtel-Dieu.  —  10  h. ,  M.  Ualbron  :  Exam.  des  entrants. 


Hôp.  privé  pour  enfants  malades  (Croix-Rougt 
française  A.  D.  F.,  140,  avenue  de  Saint-Ouen).  —  9  h.  1/2, 
M.  Blechmann  :  Présent,  d’enfants  et  de  nourrissons.  — 
14  h.  1/2,  M.  Ducroquet  :  Cons.  et  trait,  orthopédiques, 

Hôp.  Rothschild  (15,  rue  Sanlerre).  —  9  h., 
M.  Hertz  ;  Opérations. 

Hôp.  St-Joseph.  —  10  h.,  service  d’oto-rhino-laryn¬ 
gologie,  M.  Laurens  :  Opérations. 

Hôp.  d’urol.  et  de  chir.  urinaire  (150  bis,  avenui 
de  Sulfren).  —  9  h.,  au  Pavillon  annexe,  M.  Cathelin  : 
Opérations  et  lithotritie. 

Hôp. -Ecole  des  Dames  françaises  (93,  r.  MicheV 
Ange).  —  11  h.,  M.  Malherbe  :  Opérations. 


Faculté  de  médecine.  —  Petit  Amph.,  18  h., 
M.  Chiray  :  Elude  clinique  des  dysenteries  aiguës.  — 
Amph.  Vulpian,  17  h.,  M.  Maculaire  :  DifVormités  con¬ 
génitales  du  rachis  (suite). 

Clin.  chir..  Cochin.  —  9  h..  Visite  dans  les  salles. 
—  10  h.,  de  M.  Delbet  ;  Leçon  clinique  et  présentation 
de  malades. 

Clin,  chir.,  Hôtel-Dieu.  — 9  h.  1/2,  M.  Bergeret  : 
Ojiérations.  —  9  h.  1/2,  Cons.  externe.  M.  Parmentier: 
Mal.  apjiareil  digestif.  —  10  h.,  M,  Hartmann. 

Clin,  gyn.,  Broca.—  10  h.,  serv.  de  M.  J.-L.  Faure; 


des  mal.  par  tous  les  auditeurs  gréce  au  télécardiophom 
—  14  h.,  M.  Grégoire  :  Démonstrations  opératoires. - 
10  h.  1/2,  M.  Guy  Laroche  :  Consultation. 


Centre  anticancéreux  de  Villejuif  (14,  av.  des  Clin.  mal.  infect.,  Claude-Bern 
Ecoles).  —  9  h.  1/2,  M.  Roussy  :  Examen  des  malades  Visite  dans  les  salles  et  présentation 
nouveaux.  Discussion  des  diagnostics  et  des  biopsies.  chefs  de  clinique. 

Hôp.  psychiatr.  Henri  Rousselle.  —  10  h.  1/2,  Clin.  mal.  ment,  et  de  l’encéphale.  Asile  clin. 
Amph.  Jolfroy,  M.  Toulouse  :  Essai  d’organisation  ration-  — ■  10  h.,  M.  Claude  :  Leçon  policlin.  Présent,  de  malades, 
nelle  du  travail  scientifique  :  l’Institut  de  recherches  de  cUn.  mal.  nerv.,  Salpêtrière.  -  10  h.,  M.  Bour- 
1  Hôpital  psychiatrique.  guignon  ;  Exam.  d’électro-diagnoslic  ;  -  M.  'Truefert  : 

Asile  nat.  des  convalescents  (Saint-Maurice).  —  Examens  olologiques. 

10  h.,  M.  Niedergang  :  Consultation  de  stomatologie.  Beaujon.  -  9  h..  Il 

Infirmerie  spéciale  des  aliénés  (3,  quai  de  l’Hoi^  Escalier  et  Bariety  :  Enseign.  clinique 
loge).  —  15  h.,  M.  DE  Clérambault  :  Présent,  clin. 

”  '  Clin,  méd.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h. 

Cons.  Enfants  anormaux  (35,  av.  de  Saint-Ouen).  Proctologie. 

—  4  h.,  M.  Gilbert  Robin  :  Consultation.  _  .  ,  .  .  _ 

Clin.  méd.  inf.,  Enfants-Malade 

Hôp.  Bon-Secours  (G6,  rue  des  Plantes).  —  9  h.,  bécourt  :  Enseignement  clin. 
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Tonifie  les  Vaisseaux^  fluidifie  le  sang. 

Comprimés  â  base  ■*  > 

d  Hypophyse  et  de  Thyroïde  QCttVe  les  secvettons  tntemes. 

en  proportions  judicieuses, 
d’Hamamelis,  de  Marron  d’Inde 


et  de  Citrate  de  Soude. 


Dépôt  Général  :  P,  LEBEAULT  &  C'%  5,  Rue  Bourg-l’Abbé,  PARIS 


Clin,  do  la  Ire  enfance,  Enfants-Assistés.  — 
10  h.,  Visite  dans  les  salles.  —  10  h.  1/2,  M.  Dktuois  ;  Les 
selles  du  nourrisson.  —  16  h.  1/2,  M.  Catiials,  :  L'alluite- 
ment  au  sein.  Sa  nécessité.  Technique  et  incidents.  Hy¬ 
giène  générale  de  la  nourrice.  L’alluiteinent  mercenaire. 
Syphilis  et  allaitement. 

^  CUn.  méd.  propéd.,  Charité.  —  9  h.,  M.  Sergent  : 
Cours  de  radiodiuguostic  des  maladies  de  l'appareil  res¬ 
piratoire  [suite)-,  —  10  h..  Consultation  spéciale  pour  les 
affections  des  voies  respiratoires.  —  16  h.  1/2,  M.  Piiu- 
vosT  :  Los  réactions  humorales,  leur  valeur  diagnostique. 

Clin,  méd., Saint- Antoine. —10  h.  1/2,  M.  Bezançon  : 
Visite  dans  les  salles  et  présentation  de  mal.  —  9  h.  1/2, 
MM.  JACQUELIN  et  CuLiOE  :  Cons.  pneumopathies  chro¬ 
niques,  asthme,  emphysème. 

Clin,  de  la  Tuberculose,  Laënnec.  —  9  h.  1/2, 
M.  Leon  Bernard:  Sélection  des  malades  de  prévento¬ 
rium  et  de  Sanatorium.  — 10  h.  1/2,  Dispensaire  Léon 
Bourgeois,  Policlinique  et  pratique  du  dispensaire. 


Clin,  obst.,  Baudelocque.  — 11  h.,  ti 
Présentation  de  malades.  —  11  h.,  MM. 
Lacomme  :  Puériculture  et  pathologie  du 
14  h.,  Cens,  gynécologie. 


Clin,  thérap.  chir.,  Hôp.  de  Vaugirard.  —  10  h., 
MM.  J.-Cn.  lliiux  et  Müutier  :  Cons  maladies  du  tube 
digestif;  —  11  h.,  Exam.  radiol.  des  mal.  du  tube  digestif. 

Clin,  thérap.  méd.,  Pitié.  — 10  h.  1/2,  M.  Donzelot: 
Conférence  de  sémiéologie. 

Clin,  urol.,  Necker.  —  10  h..  M.  Leoueu:  Visites  et 
cons.  —  10  h.,  M.  Elanurin  :  Examens  eystoscopiques  et 
urétroscopiques.  —  11  h.,  M.  CuaraniÊr  :  Confércnc® 
pratique  sur  l’examen  fonctionnel  des  relus. 


Beaujon.  —  10 h.  1/2,  M.Baldbnweck  :  Enseignement 
élém.  d’O.-U.-L.  Cons.  expliquée.  —  9  h.  1/2,  M.  Michoh  : 
Ojiér.  —  Lahor.  de  M.  Aurourc,  9  h.,  Undiographie  des 
membres.  —  10  h.,  Uadiodiagnostic  en  oto-rhino-laryngo¬ 
logie.  —  12  h..  Examen  des  clichés  pria  dans  lu  matinée. 
—  9  11.  1/2,  Service  de  M.  Dëiiré,  Uadiodiagnostic  des 
maladies  du  jiouiuon  et  de  la  plèvre. 


Broussais.  —  9  h.  1/2,  M.  Dufour  :  Examen  des 
mal.  nouveaux.  —  9  h.  1/2,  M.  Laubry  :  Leçon  théorique. 
—  10  h.,  service  de  M.  Laubry,  M.  Walser;  Consultation 
externe.  11  h.,  M.  Lauhry  :  Visite  salle  des  femmes. 

Cochin.  —  10  h.,  service  de  M.  Chevassu,  M.  Gautier  : 
Urétroscopie. 

Bnfants-Malades.  —  10  h.,  M.  Aviragnet  :  Visite 
des  salles,  examen  des  entrants.  —  10  h.,  M.  Weill- 
Uallé  :  Consultations  externes. 

Herold.  —  10  h.  1/2,  M.  Armand-Delille  :  Visite  aux 
salles  des  nourrissons.  Uecherches  diagn.  de  laboratoire. 

Hôtel-Dieu.  —  10  h.  1/2,  M.  Galand  :  Consult.  oto- 
rhino-laryngol.  —  10  h.,  M.  Halbron  :  Ex.  des  entrants. 

Laënnec.  —  10  h.,  M.  Auvray  :  Opérations. 

Lariboisière.  —  10  h.,  salle  Grisolle,  M  Clerc  : 
Maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux.  Leçon  clinique.  — 
9  h.  3/4,  M.  Richard  :  Cons.  externes  avec  commentaires. 

Necker.  —  9  h.,  M.  Robineau  :  Opérations.  — 
9  h.  1/2,  M.  Schwartz  :  Examen  des  malades. 

Necker  (Pav.  Peter).  — 9  h.,  M.  Halle  Cons.  dermat. 

Pitié.  —  9  h.  1/2,  M.  Laignel-Lavastine  :  Consultation 
endocrino-sympathologique.  —  9  h.  3/4,  M.  Mauclaire  : 
Opér.  orthopéd.  chez  l’adulte.  —  9  h..  Service  4,  Visite 
dans  les  salles  ;  —  10  h.,  M.  Largeau  :  Examens  endocrino- 
syinpaHioIogiques.  —  9  h.  1/2,  Service  9,  M.  Chevrier  : 


M.  Villaret,  Cons.  créno-climatique  (rue  de  Citeaux).  Gastro- 
entérologie.  — 11  h.  1/2,  Leçon  au  lit  du  malade. 

Saint-Louis.  —  9  h.  1/2,  M.  Dupuy-Dutemps  :  Cons. 
d’ophtalm.  —  10  h.,  M.  Gadenat  :  Opérations.  —  11  h.. 
Leçon  clinique  et  présentation  de  malades.  —  10  h., 
M.  Lortat-Jagob  :  Confér.  clin.,  présent,  de  mal.  Rédact. 
d’ordonnances  dermatologiques  commentées. 

Tenon.  —  10  h.  1/2,  Amph.  des  Cours,  M.  Viau  :  Elec¬ 
trocardiographie. 

Trousseau.  —  Service  de  M.  Lesné  :  M.  LesnIî  :  Co¬ 
lites  de  lu  seconde  enfance. 

Hôp.  psychiatr.,  Henri-Rousselle  (Asile  Sainte- 
Aune). —  9  h.,  M.  VuRPAs  :  Psychiatrie  générale.  — 14  h., 
M.  Capgras  :  Psychiatrie  générale.  —  14  h.,  M.  Roubino- 
vitgh  :  Neuro-psychopathies  infantiles  (suite). 


Inst,  municipal  d’électro-radiologie.  —  15  h.  1/2, 
MM.  ZiMMERN  et  CiiAVANY  :  Démonstrations  d’électro-ra- 
diologie  avec  présentations  de  malades. 

Clin.  nat.  des  Sourds-Muets.  —  10  h.,  M.  Map- 
herbe,  chir.-chef  et  M.  Thévenard,  adj’.j:  Cons.  O.-R.-L. 
et  petites  opérations 


Hôp.  Saint-Michel  (33,  rue  Olivier-de-Serres).  — 

8  h.  1/2,  M.  V.  Pauchet  :  Chirurgie  du  tube  digestif. 
(Jumelles  indispensables)." 

Hôp.  d’urol.’Jet  de  chir.  urinaire  (156,  avenue 
de  Suffren).  —  9  h.,  M.  Catiielin  :  Consultation.  — 

9  h.  1/2,  Cystoscopie  et  cathétérisme  des  uretères. 


Centre-Ecole'/anticancéreux  de  Charonne  (18, 
rue  Croix-Saint-Simon).  —  10  h.,  M.  de  Nabias  :  Appa¬ 
reil  digestif. 


Amph.  de  la  rue  des  Saints-Pères  (49,  rue  des 
Saints-Pères).  —  10  h.,  M.  Levy-Valensi  :  Conférence 
avec  projection  :  l’abbé  Bourdelot,  médecin  de  Condé. 

Hôp.  Foch  (60,  rue  Vergniaud).  —  10  h.,  M.  Giroux  : 
Conférence  de  cardiologie  pratique. 
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L’abolition  des  réflexes  pédoncuio-oonto- bul¬ 
baires  dans  la  sclérose  en  plaques.  —  MM.  Geor¬ 
ges  Guillain  et  J.  Dargu/er  altirenl  l’atienlion  sur 
la  valeur  sémiologique  de  l’examen  méthodique  des 
réflexes  pédonculo-ponlo-bulbaires  dans  la  sclérose 
enplaques.  Ils  ont  constaté  dans  certains  cas  de  sclérose 
en  plaques  une  abolition  des  réflexes  bulbaires,  dans 
d’autres  cas  l’abolition  des  réflexes  protubérantiels 
(réflexe  naso-palpébral,  réflexe  cochléo- palpébral, 
réflexe  nasal,  réflexe  cornécn  et  conjonctival).  Ils 
insistent  aussi  sur  l’abolition  du  réflexe  optico-palpé- 
bral,  réflexe  d’occlusion  des  paupières  à  l’illumina¬ 
tion  ou  à  l’approche  d’un  objet  menat;ant.  Ce  réflexe 
est  un  réflexe  de  la  zone  des  tubercules  quadri¬ 
jumeaux  qui  a  pourvoie  centripète  les  fibres  optiques 
qui  se  terminent  dans  les  tubercules  quadrijumeaux 
antérieurs  d’où  l’excitation  se  propage  aux  noyaux 
du  facial  et  éventuellement  aux  noyaux  des  muscles 
du  cou  et  du  bras  par  les  faisceaux  tecto-bulbaires  et 
tecto-spinaux.  Le  réflexe  optico-palpébral  peut  être 
aboli  dans  la  sclérose  en  plaques  alors  qu’il  n’existe 
aucune  névrite  rétro-bulbaire  et  que  l’acuité 
visuelle  est  normale. 

La  recherche  de  tous  les  réflexes  pédonculo-ponto- 
bulhaires  est  aussi  nécessaire  que  celle  des  réflexes 
tendineux,  périostes  et  cutanés  du  tronc  et  des 
membres,  car  leur  abolition  permet  de  spécifier  une 
localisation  des  lésions  dans  la  région  des  tubercules 
quadrijumeaux,  des  pédoncules,  de  la  protubérance 
et  du  bulbe,  lésions  qui  parfois  ne  s’extériorisent 
par  aucun  autre  signe  clinique. 

Recherches  sur  l’anastomose  urétéro-velneuse 
bilatérale.  —  MM.  Ivan  Bertrand,  L.  Justin- 
Besançon  et  G.  Loewy  présentent  trois  techniques 
nouvelles  permettant  de  réaliser  l’anastomose  uré- 
téro-veineuse  bilatérale.  Les  chiens  ayant  subi  cette 
opération  ont  une  survie  de  3  à  5  jours.  L’urémie 
qu’ils  présentent  a  des  caractères  un  peu  particuliers. 
Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  on  observe 
des  lésions  extrêmement  intenses  des  tubes  con¬ 
tournés  du  rein,  et  contrastant  avec  l’intégrité  com¬ 
plète  des  glomérules  et  des  tubes  droits.  Le  foie 
présente  des  altérations  tout  à  fait  particulières 
(congestion  péri-sus-hépatique  et  dégénérescence  des 
cellules  de  Küpfer),  ainsi  que  le  poumon  dont  les 
alvéoles  sont  remplies  par  un  exsudât  séreux,  sans 
granulations  ni  réaction  cellulaire. 

L’examen  du  sang  des  animaux  opérés  permet  de 
constater  que  l’anastomose  urétéro-veineuse  entraîne 
l’élévation  de  l’urée  sanguine  qui  peut  monter  jusqu’à 
près  de  7  gr.  par  litre,  une  élévation  de  la  glycémie, 
une  légère  diminution  du  soufre  total  et  un  gros 
abaissement  de  la  chlorémie. 

Recherches  sur  la  cytologie  normale  du  tube 
contourné  des  vertébrés  en  lumière  infra-rouge.  — 
MM.  Ivan  Bertrand,  L.  Justin-Besançon  et  Hadzi- 
georgiou  présentent  des  photogrammes  de  tube 
contourné  du  rein  des  vertébrés  en  lumière  infra¬ 
rouge.  Ces  photog-ammes  permettent  d'étudier  la 
cytologie  du  tube  contourné  dans  la  série  animale  au 
fort  gi'ossi.ssemcnt.  Ils  ont  étudié  le  tube  contourné 
chez  les  sélaciens,  les  téléostéens,  les  lophobranches 
(qui  possèdent  des  reins  dépourvus  de  glomérules), 
les  bati  aciens,  les  reptiles,  les  oiseaux  et  les  mammi¬ 
fères. 

Leur  méthode  permet  de  mettre  en  évidence  la 
bordure  en  brosse  et  les  granulations  qui  sont  à  sa 
base,  les  séparations  intercellulaires,  les  détails 
chromatiuiens  du  noyau.  Elle  permet  de  plus  de 
révéler,  à  l’intéri  ur  du  protoplasma,  optiquement 
vide  à  l’examen  visuel  direct,  l’existence  d’un  riche 
appareil  dont  ils  discutent  l’homologie  avec  le  chon- 
driome.  Cet  appareil  est  en  tout  cas  certainement  en 
rapport  avec  les  caractères  sécrétoires  du  tuhe  con- 

Les  variations  de  l’indoxyle  urinaire  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  diurèse.  —  MM.  Guy  Laroche,  A. 
Grigaut  et  Poumeau-Delille.  Au  cours  de  recher¬ 
ches  sur  l’indoxyle  urinaire,  les  auteurs  ont  été 
frap|)és  par  l’influence  considérable  de  la  diurèse 
sur  l’excrétion  de  ce  corps.  Ils  a[)porlent  le  résultat 
de  leurs  expériences  chez  des  sujets  ayant  présenté 
des  crises  polyuriques  à  la  suite  d’infections  aiguës, 
de  cures  par  la  digitale,  l’ouabaïne,  le  neptal,  etc. 
Ils  ont  également  provoqué  des  polyuries  considé¬ 
rables  par  ingestion  d’eau.  Il  résulte  de  leurs  consta¬ 
tations  que,'pour  juger  du  métabolisme  de  l’indoxyle 
et  du  degré  de  putréfaction  intestinale  chez  un  indi¬ 
vidu  donné,  il  faut  considérer  le  taux  de  concentration 


par  litre  bien  plus  que  le  taux  d’élimination  par 
24  heures,  lequel  est  soumis  aux  variations  de  la 

A.  Escalier. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

12  Juin.  1929. 

A  propos  du  bistouri  électrique.  —  M.  Moure, 
séduit  par  la  possibilité,  grâce  à  cet  instrument, 
d’avoir  des  plaies  se  cicatrisant  par  première  inten¬ 
tion  et  de  pouvoir  barrer  les  espaces  vasculaires,  l’a 
employé  plusieurs  fois.  Le  premier  cas  concernait 
un  anévrisme  cirsoïde  de  la  main,  très  développé. 
L’opération  fut  mixte,  en  ce  sens  qu’une  partie  fut 
faite  au  bistouri  ordinaire,  une  autre  au  bistouri 
électrique,  une  autre  fut  cautérisée  ;  il  fallut,  là,  faire 
un  léger  tamponnement,  et  les  suites  furent  bonnes. 

Une  autre  fois,  l’auteur  utilisa  le  bistouri  élec¬ 
trique  pour  ,  enlever  un  néoplasme  cervical  consi¬ 
déré  comme  inopérable  par  les  méthodes  ordinaires  : 
tous  les  vaisseaux,  sauf  la  jugulaire  interne,  furent 
coagulés  sur  pinces.  La  plaie  ne  put  être  fermée 
complètement,  on  mit  une  mèche,  la  cicatrisation  se 
fit  fort  bien,  sans  hémorragie  secondaire. 

L’auteur  conclut,  de  sa  courte  expérience,  qu’on 
peut  très  avantageusement  se  servir  du  couteau  élec¬ 
trique  pour  remplacer  le  thermocautère  dans  bien 
des  cas  ;  anthrax,  ouverture  de  l’estomac,  section 
du  col  utérin,  chirurgie  du  corps  thyroïde.  Par 
contre,  il  ne  faut  pas  l’employer  pour  disséquer  une 
aponévrose  ou  un  tendon,  et  il  faut  lier  tous  les  vais¬ 
seaux  importants. 

Un  sérum  citraté.  —  M.  Cunéo  fait  un  rapport 
sur  un  travail  de  M.  le  médecin  colonel  Normet 
concernant  ce  sérum.  En  injection  intraveineuse,  il 
a  permis  expérimêbtalement  de  ranimer  un  chien 
ayant  subi  une  saignée  considérable,  et  cela  avec 
une  rapidité  remarquable.  L’auteur,  qui  a  essayé  ce 
sérum  dans  son  service,  croit  qu’il  peut  rendre  grand 
service  dans  les  cas  où  une  transfusion  n’est  pas 
possible,  ou  au  moins  pour  gagner  du  temps. 

De  l’intervention  en  deux  temps  dans  la  chirur¬ 
gie  biliaire.  —  M.  Cotte  (de  Lyon)  apporte  6  obser¬ 
vations  où  il  a  opéré  de  manière  fragmentée  en  deux 
ou  même  plusieurs  temps.  Dans  tous  ces  cas,  il  y 
avait  de  l’ictère  avec  fièvre  bilioseptique,  et  le  trai¬ 
tement  médical  n’avait  donné  aucun  résultat. 

Le  premier  temps  consiste  à  pratiquer  simplement 
un  drainage  soit  de  la  vésicule,  soit  du  cholédoque, 
et,  une  fois  l’état  général  remonté,  dans  un  deuxième 
temps,  on  lèvera  l’obstacle  dans  de  bonnes  condi¬ 
tions.  Une  observation  de  rétrécissement  bas  du 
cholédoque  est  particulièrement  intéressante.  Mais 
l’auteur  insiste  sur  ce  fait  qu’il  n’emploie  cette 
méthode  que  dans  certains  cas,  pour  des  malades 
fragiles,  en  rétention,  et  infectés.  Il  remarque  que, 
dans  certains  cas  de  drainage  de  la  vésicule,  même 
si  ce  drainage  est  incomplet,  il  permet  tout  de  même 
à  la  fièvre  de  tomber  et  à  l’état  général,  de  se 

M.  Cotte  projette,  d’autre  part,  de  nombreuses 
radiographies,  faites  après  injection  par  le  drain  de 
lipiodol  dans  les  voies  biliaires,  et  qui  ont  renseigné 
de  manière  très  précise  sur  l’obstacle  et  sur  l’état 
du  cholédoque. 

Faut  il  enlever  la  dent  au  cours  des  accidents 
d’ostéo-périostite  aiguë  ?  —  M.  Brocq  estime  qu’on 
ne  peut  répondre  par  oui  ni  par  non  à  cette  question. 
Les  auteurs  se  partagent  en  3  groupes.  MM.  Sebileau 
et  Truffert  sont  partisans  de  l’extraction  immédiate 
pour  ouvrir  et  drainer  le  foyer  initial.  Les  absten¬ 
tionnistes  semblent  un  peu  perdre  du  terrain.  Mais 
l’auteur  se  range  avec  les  éclectiques  :  il  faut  tenir 
compte  de  la  dent  en  cause  et  mettre  à  part  les  dents 
de  sagesse  du  maxillaire  inférieur.  Pour  les  autres,  il 
im[)orte  d’abord  de  préciser  quelle  est  la  dent  cou¬ 
pable,  puis  il  faut  distinguer  les  cas  bénins  vus  sur¬ 
tout  par  les  stomatologistes,  et  où  il  faut  être  conser¬ 
vateur,  et  les  cas  graves  que  voient  surtout  les  chi¬ 
rurgiens  :  ici  l’os  est  profondément  touché,  et  il  faut 
enlever  rapidement  la  dent  et  ouvrir  parfois  plus 
complètement  l’alvéole.  En  cas  de  trismus,  ajouter 
l’anesthésie  locale  par  l’échancrure  massétérine.  Tou¬ 
jours  compléter  par  l’hygiène  buccale  et  la  vaccino- 
thérapie.  Pour  les  dents  de  sagesse  du  maxillaire 
inférieur,  lorsque  la  dent  est  en  éruption,  on  peut 
souvent  obtenir  un  bon  résultat  par  les  petits  moyens, 


résection  du  capuchon  et  vaccinothérapie,  et  n'en¬ 
lever  la  dent  qu’à  froid  par  une  technique  correcte. 

Sur  un  cas  d’artériographie.  —  M.  Gaudier  (de 
Lille)  apporte,  à  titre  de  document,  l’observation 
d’un  traumatisme  grave  du  pied  pour  lequel,  par  suite 
d’apparition  de  plaques  de  gangrène,  l’amputation 
paraissait  nécessaire,  et  où  une  artériographie,  faite 
soud"  anesthésie,  révélant  l’intégrité  des  vaisseaux 
importants  du  pied,  a  permis  de  surseoir  et  de  guérir 
le  blessé  sans  amputation. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Pierre  Duval  : 
Iteconstiiuiiun  du  pouce  par  transplant  péronier  et 
greffe  italienne. 

—  M.  Moure  :  Malades  opérés  au  couteau  élec- 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

14  Juin  1929. 

Un  cas  d’aleucie  hémorragique.  —  M.  P.  Che¬ 
vallier  relate  l’observation  d'un  adulte,  ancien  sy¬ 
philitique,  qui  présenta  un  syndrome  d’aleucie  hé¬ 
morragique  terminé  par  la  mort. 

A  propos  de  ce  cas,  l’auteur  rappelle  que  l’aleucie 
hémorragique  se  caractérise  ])ar  un  syndrome  hé¬ 
morragique  du  type  purpurique,  par  une  forte  ané¬ 
mie,  généralement  du  type  aplastique,  qui  se  com¬ 
porte  de  manière  autonome,  par  une  leucopénie  avec 
hypogranulocytose  qui  conditionne  le  pronostic  bien 
plus  que  l’anémie  et  les  hémorragies,  enfin  par  la 
résistance  à  toute  thérapeutique. 

^  Ce  syndrome  est  dû  habituellement  aux  arseni¬ 
caux,  parfois  aux  jiroduits  radio-actifs.  Il  corres¬ 
pond  à  une  phase  de  repos  mitotique  dans  les  cen¬ 
tres  hématopoïétiques,  succédant  à  une  phase  de 
mitose  exagérée. 

Sur  la  guérison  spontanée  des  pneumopathies 
aiguës  de  l’adulte.  —  M.  Etienne  Bernard  jirésenle 
un  malade  complètement  guéri  depuis  18  mois,  clini¬ 
quement  et  radiologiquement,  d’un  abcès  du  pou¬ 
mon  à  streptocoques.  11  s’agissait  d’une  suppuration 
volumineuse,  s’accompagnant  d’un  état  général  sé¬ 
vère,  avec  septicémie  et  apparition  de  4  abcès  métas¬ 
tatiques.  Malgré  c«tte  gravité,  l’abcès  du  poumon  a 
guéri  spontanément  à  la  suite  de  vomiques  dont  la 
première  est  apparue  75  jours  après  le  début  de  la 
maladie.  Ce  délai  montre  combien,  dans  les  abcès  à 
pyogènes  et  à  microbe  unique,  il  peut  y  avoir  intérêt 
à  temporiser  avant  de  recourir  à  des  thérapeutiques 
actives. 

L’auteur  ])ense  que  le  pneumothorax  est  souvent 
contre-indiqué  à  cause  de  la  réaction  pleurale  de 
voisinage  qui  risque  de  se  transformer  en  pleurésie 
purulente.  11  aurait  envisagé  plus  volontiers  une 
pneumotomie,  mais  seulemeut,après  que  la  «  nature 
médicatrite  n  aurait  épuisé  toutes  ses  chances.  C’est 
pendant  cette  expectative  que  la  guérison  est  sur- 

Quant  à  la  vaccinothéra])ie,  on  est  dans  l’impossi¬ 
bilité  d’affirmer  son  efficacité.  Agissant  vraisembla¬ 
blement  au  c<iurs  des  infections  aiguës  comme  une 
bactériothéra])ie  non  spécifique,  comme  une  médica¬ 
tion  de  choc,  il  vaut  mieux,  selon  l'auteur,  renoncer 
à  l’aléa  d’une  telle  méthode  quand  il  s’agit  d’une 
alVection  qui  très  souvent  évolue  vers  la  guérison 
comme  le  prouve  cette  observation  et  comme  le  raji- 
pelaient  à  la  précédente  séance  M.  Ilezanyon  et  ses 
collaborateurs. 

Myasthénie  buibo-spinale  traitée  par  l’extrait  de 
tuber  cinereum.  —  M.  C.  1.  Urechia  (de  Cluji  a 
obtenu,  par  des  injections  sous-cutanées  d’extrait  de 
tuher  cinereum,  une  amélioration  remarquable,  toute 
autre  médication  s’étant  montrée  inefficace 

Aux  extraits  cérébraux  totaux  on  doit  préférer  les 
extraits  de  régions  bien  délimitées  qui  doivent  leurs 
affinités  à  une  constitution  chimique  iiarticuliéro 

Le  signe  du  biceps,  exagération  d’une  syncinésie 
physiologique  permettant  de  distinguer  deux  rigi¬ 
dités  musculaires  d’origine  extrapyramjdale  :  celle 
des  parkinsoniens  et  celle  des  malades  présentant 
surtout  des  spasmes  d’action.  —  M.  Bouquier  (du 
Yal-de-Grâce).  Si,  chez  un  sujet  normal,  on  jiortc 
l’avant-bras,  fléchi  à  angle  droit  sur  le  bras,  de  la 
position  de  pronation  forcée  dans  la  position  de  su])i- 
nation  forcée,  on  provoque  la  contraction  réflexe  du 
biceps  qu’on  voit  se  raccourcir.  Ghez  certains  ma- 
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lades  présentant. une  rigidllé  musculaire  dynamique 
apparaissant  à  l’occasion  des  mouyemenls  volon¬ 
taires  et  n'enistant  pas  SU  repos,  la  çontraclion  du 
biceps  est  plus  rapide,  plus  arcçntuée  qu’à  l'élat 
normal;  elle  s’étend  parfois  auj,  muscles  voisins,  tii- 
pepa,  deltoïde,  etc.  Le  phénomène  peut  être  bilatépal. 
Il  peut  être  plus  marqué  d’un  côté  que  do  l’aulre. 

La  plupart  des  sujets  (l’offrent  pas  do  signes  pyra¬ 
midaux  et  peuvent  être  classés  dans  le  groupe  des 
stries  (parkinsoniens  atypiques,  wilsonicus,  etc,).  Au 
contraire,  chez  les  parkinsoniens  typiques,  présen¬ 
tant  à  la  fois  la  rigidité  musculaire  caractéristique 
avec  bradykinésie,  kinésies  paradoxales,  etc,,  la  syn- 
cinésie  du  biceps  est  différente  :  la  contraction,  à 
cause  même  de  l'hyperlonie  et  de  la  bradykinésie,  se 
fait  plus  lentement  qu’à  l’état  normal. 

Myélite  subaiguë  de  l’adulte  ;  sérothérapie  très 
tardive;  ses  résultats  et  les  limites  de  son  action. 
—  M.  O.  Eiienne  (de  Nancyl.  Chez  un  malade  atteint 
d’une  forme  subaiguë  évoluant  depuis  4  mois  par 
bonds  successifs  ascendants,  arrivé  à  un  état  de 
quailriplégie  complète,  le  sérum  antipollomyélillque 
de  1  institut  Pasteur,  à  la  dose  totale  do  720  cmc  en 
9  jours,  a  immédiatoinout  enrayé  l’évolution,  a  fuit 
disparaître  eoniplèlomont  les  dégâts  massifs  causés 
par  le  bond  récent  et  par  un  bond  précédent  aneien 
de  1  mois  Seule,  au  moment  on  le  malade  quitta  la 
clinique,  le  13“  jour  ajirès  le  début  du  tratteinont, 
persistait  1  impotence  du  membre  inférieur  droit,  le 

oulaire  complète  datant  de  4  mois  ;  mais  lu  l’écupé- 
ration  était  totale  5  mois  plus  tard. 

L’intérét  de  cette  observation  est  de  compléter  les 
indications  a])portoes  pur  celles  que  l'autour  a  déjf 
eu  l’occasion  d’étudier. 

Elle  montre  le  sérum  ant ipoliomyélitiquo  actif 
pendant  un  temps  vaiduble  avec  lu  vulnérabilité  de  la 
cellule  nerveuse,  pouvant  être  actif  parfois  pondant 
un  temps  très  prolongé. 

Cette  vulnérabilité  varie  d’abord  avec  la  virulence 
du  virus,  traduite  par  la  brutalité  de  l’évolution, 
avec  l’àge  du  malade,  la  cellule  nerveuse  de  l’adulte 
paraissant  définitivement  détruite,  moins  rapidement 
que  celle  de  l’enfant. 

La  localisation  peut  être  aussi  une  cause  d’échec 
fatal  lors(|ue  les  centres  bulbaires  fondamentalement 
vitaux  sont  mis  hors  de  cause  avant  que  l’interven¬ 
tion  puisse  matériellement  être  elTeetuée. 

longtemps  ne  peut  é  idemmenl  être  réparée  par  le 
sérutn  que  dans  la  mesure  où  est  réparable  la  lésion 
médullaire. 

Névrite  motrice  postrvaeqlnothérapique.  MM. 

G.  Ecisnne  et  P.  Gorbaut  relatent  un  cas  do  névrite 

atrophie  musi'ulaire,  conséciaive  à  une  varcinntlié- 

pneiirnonio  oxlréiuoment  grave  et  d’une  Btapliy' 
lococcie. 

Los  autours  rapprochent  cçtto  observation  des 

névrites  po«t-sérothérupiquo8  qu’ils  ont  déjà  étu¬ 
diées,  et  surtout  des  collulo-névriics  et  des  myélilos 
consécutives  aux  vaccinations  préventives,  telles 
qu’il  en  a  été  observé  dans  la  vaccination  antityphoi¬ 
dique  ou  paialypho't'ciiqne, 

Ils  pO'Cnt  la  qursiiun  do  savoir  si  ços  névrites 
sont  liées.à  l’action  des  corps  bacillaires  dans  leurs 
éléments  s|)éclfiques,  dans  les  éléments  chimiques 
banaux  ou  dans  leurs  matières  protéiniques  banales. 

Etude  compurative  des.  variations  du  chlore  et 
du  sodium  sanguins  dans  l’acidose  rénale.  —  MM- 

H,  Bénard,  J.  Lenormand  et  F.-P.  Merklen 
étudient,  chez  une  douzaine  de  mala'des,  les  variations 
relatives  du  sodium  et  du  chlore  sanguins  dans  leurs 
rapports  avec  l’acidose  rénale;  ils  concluent  à 
l’exlréme  complexité  du  mécanisme  du  désétinilibre 
ariilo  basique  si  souvent  observé  au  cours  des 
allections  i-érrales. 

a)  L’ussociation\de  1  hyperchlorémie  à  l’hypona- 
tréinie  est  fr'ei|uemmeitt  rerrcuntrét);  si  certains  cas 
s’arorrmpagnent  d’uno  baiaso  marquée  du  la  réserve 
alcaline  et  justiiierrt  l’épithète  de  néphrite  «  acido-r 
tique  »,  i|  u’ou  est  pas  toujours  ainsi,  et  l’asaocration 
hypur'chlorémie  et  hyporratrémie  peut  marcher  do 
pair  avec  une  réserve  alcaline  et  un  pu  normaux. 
Habituellement  sèche,  elle  s’accompagne  cependant 
assez  souvent  d’oedème. 

b)  Inversement,  l’association  hypochlorémie  et 


hypernatrémie  est  loin  de  mériter  toujours  l'épithète 
d’  <(  alcalotique  »  ;.  fait  d'apparence  paradoxale,  c’est 
dans  une  néphrite  avec  acidose  et  sans  oedème  que 
les  auteurs  ont  trouvé  de  la  façon  la  plus  manifeste  la 
déficience  du  chlore  associée  à  la  rétention  du  sodium. 

En  résumé,  au  cours  de  l’acidose  rénale,  avec  ou 
sans  oedème,  les  chilîres  de  chlore  et  de  sodium 
peuvent  montrer  toutes  les  variations  relatives" 
pos.sibles,  et  le  comportement  de  ces  deux  éléments 
minéraux  ne  parait  pas  pouvoir  expliquer  à  lui  seul 
le  mécanisme  de  l’acidose  au  cours  des  néphrites  :  il 
faut  sans  doute  faire  intervenir  d’autres  facteurs  de 
perturbation  <le  l'équilibre  acido-basique,  en  parti¬ 
culier  les  sublances  organiques  et  les  protéines. 

De  l’influençe  de 'la  vaccinothérapiç  sur  les 
épanchements  purulents  à  pyogène  des  plèvres.  — 
MM-  F-  Bezançon.  Buchnn,  Gélice,  Wahl  et 
Ragu  apportent  Vi  obsc  vàtions  de  pleurésies  puru- 
lenles  (5  à  sli'Cptoi'Oques,  2  à  staphylocoques,  3  à 
pneumocoques,  1  à  pneumocoques  et  à  staphylo¬ 
coques,  1  aseptique)  traitées  par  les  lysats-Viiccins. 
Ils  retiennent  surtout,  parmi  elles,  9  observations 
d’épanchements  contemporains  de  graves  infections 
pulmonaires,  chez  lesquelles  l’intervention  reste 
toujours  un  facteur  de  haute  gravité  L’intervention 
de  la  vaccinothérapie.  combinée  aux  ponctions  éva- 
cuatrices  semble  intéressante  à  retenir;  elle  parait 
déterminer  une  atténuation  de  l’élément  infeclii'ux 
pleuro  pulmonaire  et  refroidir  la  collection  Non 
seulement  la  température  a  tendance  à  fléchir,  m.ais 
l’état  général  s’améliore  rapidement,  les  malades 
sont  moins  infectés.  De  plus,  on  observe,  en  même 
temps,  des  modifications  importantes  dans  la  texture 
des  germes  de  la  collection.  Les  affinités  tincto¬ 
riales  se  modifient,  les  cocci  s’altèrent  ;  autour  de 
certains  d'entre  eux,  on  voit  se  constituer  un  aspect 
capsulaire;  enfin  on  observe  tous  les  aspects  de 
désagrégation  microbienne,  depuis  le  coccus  bour¬ 
souflé  jusqu’au  coccus  réduit  à  l’état  de  poussière, 
ayant  perdu  sa  morphologie.  Certaines  capsules  de 
pneumocoques  sont  parfois  complètement  désha¬ 
bitées. 

Pai-mî  ces  12  observations,  7  ph  urésies  se  sont 
résorbées  spontanément,  certaines  no  laissant  aucun 
reliquat  pleural  visible.  3  se  sont  évacuées  jiar 
vonii(|ue  sans  entr-aînei',  à  la  suite,  les  acciduuts 
habituellement  redoutés.  2  enfin  ont  été  opérées  ; 
l’une  était  une  pleurésie  bloquée  à  streptocoque, 
l’autre  était  une  pleurésie  de  2  litres  do  pus  à  strep- 
tocoqties  ([ui  s'était  reconstituée  après  la  sortie  pré¬ 
maturée  do  l’hôpital,  toutes  deux  ont  été  cicatrisées 

Le  traitement  consista  en  injections  journalières 
de  lysats  polyvalents  susceptibles  d’agir  sur  le  foyer 
pulmonaire,  iiuis  de  lysats  correspondant  au  patho¬ 
gène  do  l’épaneherm-nt.  L’ai  t'èt  des  injections  paraît 
commandé  par  l'as-ôchement  de  la  plèvre. 

A  remarquer  que  ces  résultats  ont  été  obtenus  sans 
l’intervention  de  réactions  de  choc. 

Syphilis  gastrique  à  forme  de  linite  plastique.  — 
MM  O.  Caussade  et  G.  Leven,  chez  une  femme 
de.  57  ans,  syphdititpie  avérée,  dont  l'affection  gas¬ 
trique  évoluait  depuis  17  ans  et  qui  mourut  d’héniiité- 
mèses,  ont  trouvé  un  csloinac  triloculaire  dont  les 
3  poches  superposées  et  reliées  entre  elles  par  des 
canaux  relativement  étroits  s’étageaient  depuis-  le 
diaphragme  jusque  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Les 
cavités  inférieure  et  supérieure  étaient  assez  lar¬ 
ges  ;  la  moyenne  était  petite  et  do  forme  ampullaire. 
Parmi  les  symptômes  observés,  les  uns  (régurgita¬ 
tions  acides,  douletlrs  épigastriques  très  vives,  hé- 
roalémèses)  sont  à  mettre  sur  le  compte  de  l’afleo- 
lion  gastrique  ;  les  autres  (amaigrissement  pro¬ 
gressif  et  très  prononcé,  malgré  une  alimentation 
toujours  possible,  diarrhée  fréquente  et  fétide,  gly¬ 
cosurie,  20  gr.  eu  24  heures  dans  les  dei-niers  jour.s) 
dépendent  d’une  lésir  n  étendue  du  pancréas  En 
ellet,  à  l’aulopsie.  on  trouva  une  rétio-péritonite 
assez  étendue  comprenant  la  partie  postérieure  de 
l’estomac,  le  lobe  gauche  du  fuie  et  le  panci-éas  qui 
était  réduit  de  volume  et  induré.  Les  parois  do  l’es¬ 
tomac  étaient  indurées  et  véritablement  cartuniiées 
en  certains  segments.  L’hémorragie  nitn  telle  finale 
était  due  à  une  simple  érosion  de  la  muqueuse.  La 
preuve  de  la  nature  syphilitique  de  toutes  ces  lésions 
tut  donnée  par  une  arlérite  (péri-  et  méaartérile)  dis¬ 
séminée  au  milieu  d’un  tissu  librillairc  très  fourni  et 
il  ne  fut  décelé  aucune  cellule  épithéliale  typique  ou 
atypique. 


Les  auteurs  insistent  sur  les  6  faits  suivants  : 
1“  l’atteinte  simultanée  de  l'estomac  et  du  pancréas 
par  la  syphilis  alors  que  dans  des  observations  anté¬ 
rieures  '(P.  Carnot,  llarvier  et  Péron,  Lè  Noir  et  G. 
Earoy)  la  linite  plastique  syphilitique  et  la  rétro- 
péritonite  n'étaient  pas  coexistantes;  2“  la  glycosurie 
dépendant  oerfainrment  de  la  sclérose  du  paperéas; 
3»  les  lésions  syphilitiques  des  vaisseaux  de  l'esto¬ 
mac,  du  foie,  du  pancréas  et  même  du  poumon  oit, 
les  ai'tèros  présentent  des  encoches,  sortes  de 
petits  anévrismes,  qui  peuvent  expliquer  les  hémop¬ 
tysies  nu  cours  de  la  syphilis  pulmonaire  même  à 
son  début;  4"  il  faut  se  méfier  de  certaines  formes 
de  linite  plastique  qui  ne  sont  pas  des  squirrhes. 

Ostéppérlostlte  syphilitique  de  l’humérus ,  à 
Image  radiographique  de  sarcome.  —  MM.  R. -J. 
Weissenbach,  P.  Truchot  et  M'’“  D.  Ronget  ap¬ 
portent  l’observation  d’une  femme  dq  23  ans,  pré' 
seiitant  une  tuméfaction  ostéopérioslée  douloureuse 
dé  la  moitié  inférieure  de  l’humérus  droit,  qui  guérit 
tics  rapidement  sous  l’influence  du  traitement  anti¬ 
syphilitique.  L’intérêt  de  cette  observation  réside 
dans  l’absence  de  signes  et  de  commémoratifs  vala¬ 
bles  de  syphilis  acquise  ou  héréditaire,  les  résultats 
négatifs  des  réactions  de  Wassermann  et  de  Hccht 
du  sang  et  l’image  radiograph  que  des  lésions  os¬ 
seuses,  qui  présentait  les  caractères  de  l’ostéo-sar- 
come  el  non  ceux  qui  sont  habituellement  notés  dans 
les  obtéopériostites  syphilitiques. 

Un  cas  de  méningite  ourliétine  primitive  avec 
aphasie  et  hémiparésie  transitoires.  :  la  méningo- 
encéphalite  ourlienne  primitive.  —  MM.  R.-J. 
Weissenbach  et  G.  Basch  rapportent  l’observation 
d’un  homme  de  28  ans,  indemne  de  syphilis  et  de 
toute  tare,  qui  fut  pris  brusquemtnenl  d'aphasie, 
d’hémîparésie,  de  troubles  de  la  vue,  de  céphalée 
violente  ajqint  précédé  de  trois  jours  l’apparition 
d’une  parotidite  ourlienne  double  typique,  laquelle 
évolua  ultérieurement  sans  autre  complication.  Ils 
relatent  les  difficultés  et  les  hésitations  du  diagnostic 
au  début  et  rapprochent  ce  fait  des  cas  de  méningite 
ourlienne  primitive  déjà  décrits  par  Weissenbach. 
Ils  pi'oposent,  poui- désigner  ces  faits,  dans  lesquels 
les  signes  méningés  dilfns  sont  discrets  et  les  signes 
de  localisation  nerveuse  au  premier  plan,  avant  toute 
manifestation  parotidienne  ou  glandulaire,  le  terme 
de  «  méningo-encéphalite  ourlienne  primitive  » . 

Mobilité  anormale  entre  la  face  et  le  crâne; 
(pseudo-articulation  cranio-faciale).  —  MM.  An¬ 
dré  Léri  et  Lucien  Lebourg  présentent  une  fillette 
de  13  ans  dont  la  face  est  franchement  mobile  sur  le 
crâne  En  appuyant  sur  l’un  ou  l’autre  côté  du  maxil¬ 
laire  supérieur,  on  déplace  angulairement  l’axe  de  la 
face  par  rapport  au  crâne. 

On  nr  relève  cependant  aucun  tr.numatisme  qui 
ait  |m  briser  la  face  et  la  radiographie  ne  montre 
aucune  solution  de  continuité.  La  mobilité  anormale 
entre  la  face  et  le  crâne  paraît  être  due  à  ce  qtie  les 
piliers  assez  fi-élcs  qui  réuniss'nt  les  deux  portions 
de  la  tète  (branche  montante  et  tubérosité  du  maxil¬ 
laire  supérieur,  afiophyse  malaii-e)  ne  sont  pas  osseux 
mais  seulement  fibreux.  Le  fait  peut  tenir  à  une 
décalelfication  ou  à  une  hypocalciilcation.  La  décal- 
clliralion  est  peu  pr-obable,  car,  chez  celte  malade,  la 
calcémie  et  la  calciurie  sont  normales.  Le  défaut  de 
calcification  est  bfen  plus  vraisemblable,  car  la 
malade,  qui  est  née  à  6  mois  1/2,  est  franchement 
hypotrophique,  sa  taille  est  très  petite,  ses  os  sont 
très  grêles,  son  rebord  alvéolaire  est  précocement 
résorbé  (pyorrhée  alvéolo-dentaire),  son  appendice 
xi])ho'îde  est  absent,  ses  premières  molaires  de  la 
dentition  el  ses  premières  prémolaires  de  la 
2“  dentition  ont  fait  défaut,  les  bourgeons  de  ses 
dents  de  sagesse  ne  paraissent  pas  exister  sur  les 
radiographies,  enfin  son  développement  a  été  très 
retardataire  et  elle  montre  quel(|ueB  signes  do  mongo¬ 
lisme,  Malgré  une  réaction  de  Wassermann  négative, 
la  syphilis  est  vraiseiublablement  en  cause  dans  tous 
ces  troubles  de  la  nutrition  générale  et  osseuse;  elle 
semble  avérée  pur  l’existence  de  mulliplos  fissures 
labiales  en  rhugados  et  par  l’influence  remarquable 
d  un  traitement  spécifique  sur  la  eroissance  à  la  fois 
physhiue  et  psyohiquq, 

La  persistance  d’une  mobilité  anormale  entre  la 
face  et  le  pràne  serait  duq  à  un  simple  retard  de  la 
calcification,  de  même  ordre  et  do  mémo  nature  que 
les  autres  hypotropijies  osseuses  oonstatéos  chez 
cette  malade,  . 

P.-L,  Maius, 
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VARIÉTÉS  Œ1  INFORMATIONS 


Deux  fêtes  médicales  latines 


l’our  un  inc'dociii  colonibic'n,  i-’csl  uiu>  véritable 
joie  que  Je  parler  de  deux  fêles  ([ui  ont  eu  lieu  à 
Paris  en  inanifeslation  d(;s  liens  étroits  de 
syrnpalliie  et  d’amitié  qui  existent  entre  la  famille 
médicale  française  et  la  famille  médicale  colom¬ 
bienne. 

Ces  deux  manifeslations  pourraient  s'appeler 
des  fêtes  latines,  car  ce  sont  pour  ainsi  dire  des 
anneaux  dans  renchaîiKunent  des  événements  (jiii 
rattachent,  de  plus  en  plus,  le  corps  médical 
français  aux  médecins  de  tous  les  j)ays  latins 
d’Europe  et  d’Amérique.  Dernièrement  h'  Drésil, 
api'ès  le  Paraguay,  avait  été  fêlés  ;  ces  jours  ci,  ce 
fut  le  tour  de  la  Colombie. 

ProlitanI  de  la  présence  à  Paris  du  recteur  de 
la  l'acuité  d(‘  Dogota,  professeur  Pompilio  .Mar¬ 
tinez,  de  deux  ex-recteurs,  les  professeurs  Luis 
Felipe  Calderon  et  Iloberto  Franco  et  d’un 
groupe  de  ])lus  de  soixante  médecins  colombiens, 
le  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 
entouré  de  ])lusieurs  professeurs  nous  lit  l'hon¬ 
neur  de  nous  recevoir  ofliciellement  et  de  nous 
témoigner  en  son  nom  et  au  nom  du  corps 
médical  français  les  ])lus  vives  njanifestations 
d'amitié. 

Les  médecins  colombiens  très  ])rofondément 
touchés  chargèrent  leurs  confrères,  prolesseiirs 
Roberto  Franco  et  .lenaro  Rico,  de  remercier  les 
membres  d('  la  Faculté  de  Paris  pour  leur  char¬ 
mant  accueil  et  je  regrette  beaucoup  de  ne  ])as 
pouvoir,  faute  de  place,  transcrire  ici  leurs  intéres¬ 
sants  discours. 

De  leur  côté,  les  médecins  colombiens  ont  été 
heureux  de  répondre  non  ■  seulement  à  la  réccq)- 
tion  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  mais 
aussi  à  toutes  les  maripies  d’amitié  (pii  avaient 
été  prodiguées  à  leurs  familles  et  à  eux-mêmes, 
en  particulier  par  les  associations  (pii  s’occiqient 
des  relations  entre  la  France  et  les  pays  latins: 
A.  1).  R.  M.,  ITnfia,  Dames  du  monde  latin, 
annexes  à  ribnfia.  Un  comité  se  forma  coni[)osé 
des  professeurs  :  Pompilio  Martinez,  recteur  de 
la  Faculté  de  Médecine  de  Rogota,  José  Ignacio 
IJribe,  Jenaro  Rico  et  des  D"  Y.  Matallana 
Claudio  Sanchez,  R.  Atalaya,  M.  A.  Rueda 
Vargas,  Ricardo  Zapata  et  organisa  un  dîner, 
qui  fut  présidé  par  le  professeur  Roger,  doyen 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  et  jiar  le 
professeur  Martiiu'z. 

Dans  ce  bampiet,  servi  dans  les  salons  de 
l’hôtel  ClariJge,  la  science  française  était  bril¬ 
lamment  rei)rés(>ntée  par  le  doyen  de  la  Faculté  de 
Paris,  par  plusieurs  professeurs  de  la  Faculté  de 
Médecine,  de  la  Sorbonne  et  de  l'Institut  et  jtar 
un  nombre  très  considérable  de  médecins  des 
hôpitaux,  de  re])résentants  des  journaux  médi¬ 
caux  et  de  praticiens  ;  je  vais  citer  au  hasard  de 
ma  mémoire  les  noms  des  i)rofesseurs  et  des  doc¬ 
teurs  :  Legueu,  .lean-Louis  Faure,  Tuffier, 
Regaud,  Umbrédanne,  Nobécourt,  Lemaitrc, 
Couvelaire,  Gunéo,  G.  Dumas,  Roule,  Desfosses. 
Jayle,  Lardennois,  Pauchet,  Bensaude,  Molinéry, 
Bruder,  Eeveuf,  Goublot,  Devesne,  Weinberg, 
Boppe,  Sézary,  M"*'  Eevi,  Robineau,  Mathé, 
Devraigno,  baron  Pasquier,  Chevassu,  Ramond, 
Gautier,  Gaume,  Truchot,  Ferroux,  Morgeslern, 
Guillaume,  Juster,  Delater,  Marcel,  Meyer, 
Lacassagne,  Doumenge,  Zizine,  Moulonguet, 


Armand  Delille,  Maingol,  Babau,  Rabut,  Mondor, 
Jannet,  Mue,  C.  Vincent,  Bloch,  Apert,  Perier, 
Chicandard,  Nora,  Ruaud,  Bralez,  Gutmann, 
Tisson;  signalons  aussi  d’une  façon  [tarticulière 
les  présidents  des  grandes  associations  lran(;o- 
latines,  professeur  Hartmann,  président  de 
l’A.  D.  R.  M.,  D'  Darligues,  présidentde l’Umlia. 

M'"'  Tuffier,  présidente  de  l’Association  des 
Dames  du  monde  latin,  de  nombreuses  femmes 
de  professeurs  et  de  médecins,  M"'”*  Roger, 
Hartmann,  ,I.-L.  Faure,  Legueu,  Gunéo,  Ombré- 
danne,  Nobécourt,  Desfosses,  .laylc,  Bruder, 
Pauchet,  baronne  Pasquier,  Roule,  Truchot, 
Gaume,  Juster,  Morgestern,  Gautier,  Lardennois, 
Devraigne,  Ghevassu,  avaient  bien  voulu  répondre 
à  l’invitation  des  dames  colombiennes  qui  s’étaient 
jointes  à  leurs  maris  pour  fêter  la  famille  médicale 
Irançaise. 

Son'  excellence,  le  général  A.  Vazquez  Gobo, 
ministre  plénipotentiaire  de  Golombie  en  France, 
avait  tenu  à  honorer  de  sa  présence  cette  fête 
médicale  latine  dans  laquelle  la  famille  médicale 
colombienne  résidant  en  France  était  représentée 
par  le  recteur  de  la  Faculté  de  Bogota,  profe.s- 
seur  IMartinez,  M""’  Martinez  et  M"'' Martinez,  les 
ex-recteurs  professeurs  Luis  Félipe  Galderon  et 
Roberto  Franco  et  M""’  Franco,  les  j)rofesseurs  et 
D'-Jorge  Vargas  Suarez  et  M"»^  \  argas  S.,  José 
Igiracio  Uribe  et  M'“''  Uribe,  Jenaro  Rico  et 
M""'  Rico,  Parmenio  ILumandez,  Julio  Z.  Torres 
elM""' Torres,  Lombana  Perez  et  M""'  Lombana, 
Ricardo  Galvo,  M.  A.  Rueda  Vargas  et  M""'  Rueda 
Vargas,  Foniu'gra,  Matallana,  G.  Sanchez, 
.\talaya,  Iregui,  Rosas,  E.  Sanchez,  Duque. 
(’orrea,  D.  Gadena,  Garcia  Martinez,  Forero, 
Anzola,  Glavijo,  IG  Torres,  Pelaez,  .\guilera, 
José  Alberto  Gamacho,  Izquierdo,  Reyes,  Augusto 
Rocha,  Licona,  Manotas,  Agustiii  Arango, 
E.  de  Santamaria,  Bernardo  Satnper  et  M""'  Sam- 
per,  Francisco  J.  Gajiao,  Zapata  et  M""'  Zapata. 

Signalons  aussi  en  [tarticulier  .Mgr  Lopez 
Lieras. 

A  l’heure  des  toasts,  ont  retenti  de  fort  beaux 
discours  de  S.  E.  le  général  A.  \’azquez  Gobo, 
les  professeurs  et  D"^'  Galderon,  Dartigues, 
Legueu,  Hartmann  et  Roger, 

Tous  les  médecins  colombiens  se  joindront 
certainement  à  moi  pour  dire  tout  le  plaisir  (pie 
nous  avons  eu  de  recevoir  les  maîtres  auxquels 
nous  devons  le  meilleur  de  notre  instruction. 

Je  profite  de  cette  occasion  pour  témoigner 
surtout  toute  ma  respectueuse  symjiathie  aux 
dames  groupées  autour  de  M‘“''  Tuffier  et  de 
rUmfia;  elles  gardent  soigneusement  le  feu  sacré 
de  l’idéal  latin  et,  avec  intelligence  et  un  tact  infini, 
elles  ont  accompli  la  tâche  de  rapprocher  et  de 
faire  connaître  la  famille  française  par  les  méde¬ 
cins  latino-américains. 

Je  suis  l’intei-jirète  des  dames  colombiennes 
en  exprimant  les  sentiments  d’amitié  qu’elles 
éprouvent  pour  les  dames  françaises  (pii  les  ont 
accueillies  chez  elles  d’une  façon  si  charmante  et 
(jui  leur  ont  ouvert  ces  foyers  où  les  médecins 
et  les  savants  de  France  vont  trouver  après  le 
dur  travail  du  laboratoire  ou  de  l’hôjiital  le  repos 
et  le  réconfort  qui  leur  permet  de  lutter  sans 
défaillir  pour  la  science  et  pour  l’humanité. 

D'-  Z.VI.At'A.  j 
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Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 


Il  Mai  1929. 

M.  TiiKJoT-ltoYER,  jirésideiil  de  la  .Société  interna¬ 
tionale  d'IIistoire  de  la  Médecine,  donne  des  préci¬ 
sions  sur  le  Conjurés  de  Home,  qui  aura  lieu  dans  la 
première  semaine  de  .Septembre  19;i0.  Il  annonce  i[ue,  N 
sur  la  demande  du  professeur  Sudliof,  une  statue 
sera  élevée  à  Constantin  l’.Vfricain. 

•M.  .Mjélj  invite  les  membres  de  la  .Société  à  lu 
première  session  du  Comité  internuiionul  d'IIistoire 
des  Sciences  et  au  Conpres  international  d’IIis- 
toire  des  Sciences,  qui  se  tiendra  à  Paris  au  Centre 
international  de  synthèse  (h()lel  de  Xevers,  12,  rue 
Colbert,  Paris  2‘|  du  20  au  25  Mai  1929. 

Il  est  fâcheux  qu’une  invitation  aussi  tardive,  pre¬ 
nant  au  dépourvu  un  certain  nondire  des  membres 
qui  sont  déjà  engagés  pour  celle  époque,  les  prive 
(lu  plaisir  qu’ils  auraient  en  à  prendre  part  à  cette 
réunion. 

M.  Menetiiiek  offre  l’excellente  notice  nécrolo¬ 
gique  qu’il  vient  de  consacrer  au  regretté  liaher, 
dont  la  valeur  scientilique,  anatomo-pathologitjue  et 
clinique  n  avait  d’égale  que  la  modestie. 

M.  Tueml  montre  une  statuette  d'aulète  ci/plio- 
tique  d’art  alexandrin;  cette  statuette  en  sléatite 
noire  représente  un  joueur  de  llùte  (pii  bat  la  mesure 
avec  le  pied  au  moyen  de  la  croupeza  ou  scabellum, 
le  métronome  des  anciens.  Le  personnage  a  un  faciès 
sirumeux  et  est  atteint  d’une  cvjihose  dorsale  infé¬ 
rieure  et  d’un  effondrement  de  la  colonne  lombaire  ipii 
permettent  le  diagnostic  de  mal  de  f’otl.  Celte  sta¬ 
tuette  est  très  comparable  à  la  .statuette  de  terre 
cuite  de  la  collection  Gaudin  au  musée  du  Louvre, 
reiirésentanl  un  beau  mal  de  Pott  dorsal. 

.M.  Mexetrii  11  fait  remarquer  (pie  la  cyphose  n’est 
pas  angulaire  comme  dans  le  mal  de  Pott  et  ijue  la 
déformation  du  thorax  fait  plutôt  penser  au  rachitisme. 

,M,  Olivier  fuit  circuler  quatre  irnaye.s  rarissimes 
de  la  confrérie  de  Sainl-Côme  et  Saint-Damien,  qui 
toutes  présentent  une  planche  dilféi'ente  avec  ou  sans 
armoiries,  ])ersonnages  variant  avec  chaque  planche 
mais  figurant  toujours  saint  Corne  avec  un  scapel  et 
saint  Damien  avec  une  ordonnance.  .\ux  pieds  des 
deux  saints,  on  voit  des  malades  venant  implorer  leur 
guérison  et  dans  le  fond  un  paysage  :  à  dextre,  les 
tours  de  Notre-Dame  ;  à  seneslre,  la  collégiale  de 
Luzarches,  afin  de  rappeler  ijuc  les  deux  confréries 
des  Chirurgiens  de  Paris  et  de  Luzarches  n'eu  for¬ 
maient  (ju’une  seule.  Les  images  datent,  les  unes  du 
temps  de  Louis  XIII,  les  autres  de  Louis  XIV  et  de 
Louis  XV.  L'uiie,  gravée  par  N.  Picart  en  1G75,  est 
curieuse  par  ses  deux  médaillons,  qui  rejirésentent 
le  martyre  et  le  tombeau  des  saints. 

M.  V.  foRKOMi.tx  dit  quelques  mots  sur  Voripine  de 
Georges  llaghlici. 

_  Le  professeur  Pietro  CAceAitoM  et  après  lui 
M.  Kieublek  avaient  signalé  l’origine  arménienne  de 
Georges  Haghlivi. 

En  sa  qualité  d’.ârménien,  M.  foKkoMiAX  tient  à 
insister  sur  cette  origine  et  il  donne  sur  elle  des 
précisions  qu'il  a  trouvées  l'an  dernier  dans  la 
bibliotluupie  du  couvent,  deux  fois  séculaire,  de  la 
congrégation  des  Méchitharistes  arméniens  de  à'enise  : 
le  père  Léon  .\lischan,  de  la  congrégatiou  des  Méchi¬ 
tharistes,  rap])(>rte,  dans  ses  publications  «  .Vrmeno- 
Venelo  et  Sisagan  »  (Venise  Ififid  et  lH9'il,  que  le 
médecin  Georges  liaghlivi  descendait  d’émigrés 
arméniens  venus  à  llaguse  au  commencement  du 
XVI''  siècle.  Le  nom  de  (ieorges  Haghlivi  est  celui 
d’un  médecin  praticien  de  Lecce,  qui  recueillit  l’or¬ 
phelin  qui  était  le  fils  de  Georges  Djulfa.  Haghlivi 
n’ayant  pas  d’enfant  adopta  le  jeune  George,  à  condi¬ 
tion  que  dorénavant  il  porterait  son  nom.  Et  c’est 
ainsi  que  l’orphelin  arménien  s’appela  Georges 
Haghlivi.  D’autres  Arméniens  ont  illustré  la  science 
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italienne  à  côlé  de  Georges  Baghlivi,  gloire  de  la 
médecine  italienne  du  xviii"  siècle  :  il  faut,  en  ell'et, 
citer  le  chimiste  Ciamician  mort  il  y  a  quelques 

M.  Laigxei.-L*v,cstini;  présente  les  dernières  deüvrcS 
du  professeur  llicardo  Jorge  réunies  dans  les  fasci¬ 
cules  ï  et  il  des  Arquivos  do  In.sliiulo  centrale  de 
lliifiene.  Dans  un  volume  in-octavo  de  180  pages, 
le  i)rofess(‘Ui-  Kicacdo  Jorge  montre  l’intérêt  actuel 
de  la  variologie.  Deux  faits  morbides  récents  sont, 
en  effet,  dignes  de  remarques  ;  l'alastrim  et  l’enCé- 
phalite  post-vaccinale.  L'avènement  de  l'un  et  de 
l’autre  a  provociué  dans  les  assembléés  bisannuelles 
de  l’bygiènc  internationale,  qui  se  tiennent  à  l'Oflice 
de  Paris  et  à  la  Société  des  nations  à  Genèvei  Un  vif 
mouvenumt  de  discussions,  de  communications  et  de 
travaux. 

.M.  llicardo  Jorge  y  a  appoi'té  une  importante  con- 
tribu"'on;  il  a  suivi  pas  à  pas  l’évolution  de  l’alas- 
.trim.  (tu  sui'prciiil  soninVasit)n  bruyante  aux  Açores, 
(.‘t  les  varioles  mitigées,  réptindiuîs  en  .\ngleterre  et 
en  Suisse,  le  mildpox  et  wbitepox,  s’idimtilient  sans 
l’ombre  d’.-.n  doute  avec  l’alast rim  africo-américaine. 
Kevue  d’ensemble  et  essai  critii|ue,  le  mémoire  de 
llicardo  Jorge  fut  réimprimé  par  The  /.aiicel,  où  il 
déclencba  une  averse  de  commentaires  et  de  critiques. 

Prestpie  en  même  temps,  eu  1925,  l'encéplialite 
post-vaccinale,  espèce  jusqu’ici  îneonnue,  surgit  en 
Hollande,  en  .\ngleterr<'  et  en  Suisse. 

.M  llicardo  Jorge  consacre  le  dernier  des  cinq 
mémoii-es  de  ce  volume  à  l’étude  épidémiologique  de 
ces  encéphalites  post-vaccinales  et  de  leur  relations 
avec  l’alastrim,  la  variole  et  la  vaccine. 

Dans  le  troisième  fascicule  des  Archivée  de  l'Ins¬ 
titut  central  d'/Iiigiène,  M.  llicardo  Jorge  fait  une 
ètu  le  complète  <le  l'encéphalite  épidémique,  en 
insistant  particulièrement  sur  son  histoire. 

Il  montre  les  lapports  de  l’encéphalite  léthargique 
avec  la  grossesse  et  avec,  la  grippe.  11  donne  une 
excellente  étude  de  l’épidémie  de  l’encéphalite  dans 
le  Portugal  et  en  iOspagtie.  On  reconnait  scs  excel¬ 
lentes  ([nalités  d  historii'ii  dans  son  ouvrage  sur  la 
grippe  et  le  typhus  et  leurs  épidémies  historiques  au 
xviv  siècle.  Iluliu,  ce  volume  se  termine  par  une  des¬ 
cription  sur  les  sétiuelles  mentales  de  J’encéi)halite 
léthai'gitlue  au  Portugal. 

On  voit  par  ces  deux  volumes  <|uelle  part  impor- 

derniéres  années,  il  la  lutte  sanitaire  contre  ces  fléaux  : 
la  variole,  l’ai.istriin,  l’encéphalite  post-vaccinale  et 
l’encéphalite  épidémique. 

L.mgnel-Lvvastixk. 


Alfred  Karmanski 


Notts  avotis  le  regret  (raiiiiollcer  le  décès  ilti 
(lessiiialeiir  .Mfred  Kariiiaiiski. 

Kariiianski  a.  pendant  de  lonones  années,  eolla- 
lioré  à  lit  pnblieation  des  oitvragcs  de  médecine 
fratiçais  et  s'était  fait  un  notn  partieitlièretnenl 
estimé  en  ce  tpti  eiineerne  l(>s  dessins  d'histologie. 

De  sa  retraiti'  de  llrng'nières  ( I lanle-(laronne) 
ot'i  il  s’élait  retiré,  Kiirnianski  était  resté  en  rela¬ 
tions  de  travail  ttvec  pltlsieiirs  maîtres  parisiens 
et,  jnsfpi'à  son  dernier  jour,  a  travaillé  potir  le 
Traité  tl' Anato/nie  /int/iologiqne  que  le  professettr 
Lelnlle  avait  commeiieé  avec  sott  eotieotirs  il  y  a 
pins  de  vingt  ans,  ottvi'age  tpti  est  anjotird'litti 
sotis  presse. 

/.a  Presse  Médicale  adresse  à  M""’  Karmanski 
et  sa  ftimille  rex[)ression  de  sa  très  vive  sym¬ 
pathie. 


Stérilisation  des  instruments  en  chirurgie 

STÉR'LISATION 

DES  BISTOURIS  ET  DIS  AIGUILLES 

Le  plus  grand  obstacle  au  progrès  et  au  perfec¬ 
tionnement  de  la  chirurgie  est  la  stabilisation  de  sa 
technique  et  des  méthodes  générales  qu’elle  utilise. 

Actuellement,  l’emploi  de  l’étuve  sèche  est  encore 
très  gêner  Usé,  surtout  en  France,  pour  la  stérili¬ 


sation  des.  instruments  de  chirurgie.  Le  seul  avan¬ 
tage  de  cc'le  méthode  est  de  les  détériorer  moins 
que  l’ébullition,  mais  cette  préoccupation  n’a  aujour¬ 
d’hui  plus  de  raison  d’être,  comme  nous  allons 
le  voir. 

Le  chirurgien  appréciera,  de  plus  dn  plus  Ids 
avantages  de  l’emploi  des  instruments  en  acier 
inoxydable.  Pour  les  instruments  conqiliqués  comme 
certains  qui  servent  ù  la  trépanation  et  pour  tous 
ceux  qui  sont  pourvus  de  pièces  non  nickelées,  cela 
ne  fait  pas  de  doute.  Il  y  a  de  grands  avantages  à 
choisir  on  acier  inoxydable  les  instruments  courants 
comme  les  '  pinces  à  forcipressure  ;  l’articulation 


l-'ig.  l.  —  Sur  une  t.ihie  couverte  (h*  champs  stériles  et 
.sur  laquelle  ou  a  di'posé  les  instruments  et  le  inntériel 
(le  suture,  on  voit  la  pierre  !i  aiguis(u’  bouillie  et  séchée 
sur  hujuelle  reposcuit  un  bistouri  et  une  aiguille  de 
lleverdin  .sUr  le  point  d’ètrb  aiguisés.  Dcrriiu'e,  il  y  a 
un  verre  contenant  la  Vaseline  liipiide  nécessaire  ])Our 
l’aiguisage  et  la  nlarinite  dans  bupielle  ou  l’a  stérilisée 
à  l'autoclnve. 

peut  être  plus  sûre,  il  n’est  pas  nécessaire  qu’elle 
soit  démontable  et  le  dépareillagc  des  branches  est 
impossible.  Quant  aux  insiruments  de  grande 
dimension  cOmnle  valves,  écarteurs  automatiques,  etc. 
(|ui  n’ont  besoin  (|ue  d’une  légère  réparation  de 


Kig,  2.  —  Le.s  insiruments  et  tout  le  inntériel  qui  doivent 
servir  il  l'opération  sont  déposés  sur  des  tables  pour¬ 
vues  de  roues.  L’  «  inslrilnientiste  ».  coitvenablemenl 
désinfecté  et  avec  des  gants,  couvre  ces  tables  de  champs 
sti'i'iles  (‘L  sort  Ini-mèino  de  rnuLoclave  les  boites  d(‘ 
gazes,  de  champs  et  de  tabliers.  Il  ordonne  tous  les 
outils  désiiircclés  par  rébullition  et  évite  ainsi  l’intoC- 
ventioil  de  pi'rsonnes  étriiligi'res  à  l’acte  opératoire. 

temps  à  autre,  on  a  intérêt  à  les  faire  chromer  au 
lien  de  les  faire  nickeler. 

Tous  ces  instrumenis  peuvent  sans  inconvénient 
être  bouillis;  nous  avons  vu  des  instruments  en 
acier  inoxydable,  en  particulier  des  pinces  il  forci- 
prossurc,  ([u’on  faisait  bouillir  deux  et  trois  fois  par 
semaine,  se  trouver  au  bout  de  plusieurs  années  dans 
le  même  élat  que  le  premier  jour  où  On  les  employa  ; 
leur  prix  plus  élevé  est  par  conséquent  largement 
amorti.  Pai-  ailleurs,  l’ébullition  est  un  procédé  qui 
requiert  moins  de  temps,  moins  de  surveillance  et 
moins  de  soins  que  l’étuve  sèche  et  c’est  un  procédé 
de  stérilisation  infiniment  plus  .sxir. 

Reste  à  discuter  la  question  des  instrumenis 
tranchants  et  de  siilttrc.  On  a  parlé  beaucoup  de 
l’intérêt  qu’il  y  a  ù  les  avoir  eu  métal  inoxydable. 
Pour  ma  part,  je  suis  d’un  avis  opposé.  Je  crois 
avantageux  que  tous  les  instruments  soient  faits 
avec  ce  métal,  moins  les  bistouris  et  les  aiguilles. 

Les  bistouris  doivent  e’aigüiser  au  moment  de 


l’opération.  Pour  cela  j’use  depuis  longtemps  du 
procédé  .suivant. 

On  fait  boui  lir  une  pierre  à  aiguiser  très  dure 
et  on  met  dans  l’autoclave  un  récipient  à  double 
couvercle,  le  même  qui  sert  daus  les  usages  domes¬ 
tiques  pour  faire  des  extraits  de  viande,  que  l’on 
a  rempli  de  vaseline  liquide.  Quand  l’aide  chargé 
des  instruments  sorties  gazes  de  l’autoclave,  il  sort 
en  même  temps  le  récipient  qui  contient  la  vaseline 
liquide  et  il  en  jette  une  petite  quantité  dans  un  verre 
bouilli.  Alors,  séchant  bien  avec  des  gazes  Stériles  la 
pierre  à  aiguiser  et  oignant  de  vaseline  les  instru¬ 
ments  coupants  et  piquants,  il  donne  soigneusement 
du  fil  aux  bistouris  et  de  la  pointe  aux  aiguilles,  en 
passant  les  Ucis  et  les  autres  sûr  la  pierre. 

Il  est  du  reste  très  avantageux  d’avoir  toujours 
sous  la  main  de  la  vaseline  liquide  stérile.  Elle 
permet  de  graisser  les,  aiguilles  de  Revordin,  de 
même  que  tout  autre  instrument,  pour  en  rendre  le 
fonctionnement  plus  doux.  Elle  sert  ù  enduire  les 
sondes  et  explorateurs  pour  le  cathetérisme  des 
voies  biliaires,  des  voies  urinaires  et,  en  général, 
pour  l’exploration  de  tous  les  conduits,  cavités  on 
trajets  llstuleux.  Elle  permet  de  pratiquer  une 
transfusion  sanguine  avec  des  seringues  ordinaires. 
Dans  les  opérations  abdominales,  on  peut  utiliser  la 
vaseline  liquide  pour  toucher  une  partie  de  la  surface 
péritonéale  dépolie  qiiand  il  n’est  pas  absolument  né¬ 
cessaire  d’appliquer  dessus  une  greffe  épiploïque. 
Dans  les  tamponnements  en  contact  avec  des  organes 
ou  des  tissus  délicats  et  dans  les  pansements  où  il 
.convient  d’éviter  l’adhérence  des  gazes,  on  peut 
imprégner  de  vaseline  liquide  les  premières  pièces 
du  pansement  en  laissant  à  celles  qu’on  met  au- 
dessus  l’action  absorbante  et  de  drainage  capillaire. 
Enlin,  quand,  à  Timproviste,  il  convient  de  faire  une 
suture  vasculaire,  il  suffit  de  faire  bouillir  Ids  instru¬ 
ments  nécessaires,  qu’on  doit  toujours  avoir  tout 
préparés  avec  les  aiguilles  enfilées,  et  en  un  moment 
ils  sont  imprégnés  de  vaseline  liquide,  de  même  que 
les  gazes  qui  remplissent  le  champ  opératoire. 

Les  instrumenis  en  acier  inoxydable  sont  plus 
difllriles  à  aiguiser  que  ceux  en  acier  ordinaire. 
C’est  pourquoi  je  crois  que  les  bistpuris  doivent  être 
de  ce  dernier  type  et  précisément  en  acier  facilement 
attaquable  par  le  frottement  sur  la  pierre.  On  peut 
faire  bouillir  très  souvent  les  ciseaux  en  acier  inoxy¬ 
dable  sans  que  leur  coupe  en  soit  altérée.  Malgré 
leur  délicate  structure, .il  en  est  de  même  des  aiguilles 
de  Reverdin  ;  mais  les  aiguilles  courantes  et  celles 
de  Doyen,  il  est  préférable  qu’on  puisse  les  aiguiser 
et  qu’elles  soient  de  la  même  composition  que  les 
'  bistouris.  Quant  aux  périoslotomes,  gouges  cl  ciseaux, 
ils  peuvent  être  en  acier  inoxydable  ou  en  acier  ordi- 

est  préférable,  avant  de  les  utiliser,  de  les  passer 
toujours  il  la  pierre  à  aiguiser. 

José  M"  Bartkina, 
Professeur  de  Clinique  chiruigiculo 
il  lu  l'aeullc  do  Médecine 
de  l’Universito  de  Barcelone. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

«  Mon  propriétaire  veut  me  dénoncer  un  apparte¬ 
ment  dans  lequel  j’habite  et  j’exerce  depuis  Avril 
1927,  pour  pouvoir  l’habiter  lui-même.  Il  dénonce 
pour  le  1'”^  Octobre  oü  le  Janvier.  Il  n’y  a  pas 
de  contrat. 

«  Ce  propriétaire  peut-il  pleinement  exercei-  son 
droit  de  reprise  comme  il  l’entend  ou  existe-t-il  des 
dispositions  spéciales  se  rapportant  aux  locaux  dits 
professionnels  d’après  lesquels  aucun  droit  de  re¬ 
prise  ne  peut  être  exercé  avant  1931';’  Que  pouvez- 
vous  conseiller  ?  » 

Voici  la  réponse  de  nolic  collaborateur  juridique  ; 

L’article  5  de  la  loi  du  If  Avril  1926  dispose, 
dans  son  alinéa  1,  que  le  droit  à  prorogation  n’est 
pas  opposable  au  propriétaire  de  nationalité  fran¬ 
çaise  qui,  ayant  acquis  un  immeuble  ou  partie  d’im¬ 
meuble -avant  le  1'”'  Avril  1926,  voudra  occuper  pur 
lui-mêtne  ou  faire  occuper  par  ses  ascendants  ou 
descendants  ou  par  ceux  dë  son  conjoint  êet  im¬ 
meuble  ou  une  partie  de  cet  immeuble  d’habitation. 

Et  l’alinéa  3  du  même  article  précise  d’Une  façon 
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explicite  que  ce  droit  de  reprise...  «  ne  pourra  porter 
que  sur  les  locaux  servant  exclusivement  à  l’habi- 

Ces  dispositions  ont  été  maintenues  par  la  loi 
du  21  Juillet  1927,  qui  a  modilié  sur  certains  points 
l'article  5  de  la  loi  du  1°''  Avril  1926. 

Ainsi,  il  n’est  pas  douteux  que  le  droit  de  reprise 
ne  peut  s’exercer  sur  des  locaux  servant  à  l’exercice 
d  une  profession,  ni  même  à  l’égard  des  locaux  mixtes 
(Voyez  à  ce  sujet,  Hev.  des  loyers,  1926;  Comm.  de 
la  loi  du  le'-  Avril  1926,  p.  90  et  91  ;  Corn.  sup.  rej., 
22  Novembre  1928,  lier,  loy.,  1929,  p.  62). 

Mais,  dans  l’espèce,  une  autre  question  se  pose  : 
comme  il  n’y  a  pas  de  bail,  notre  correspondant  ne 
pourrait  occuper  les  lieux  loués,  à  partir  du  moment 
pour  lequel  congé  lui  a  été  donné,  qu’en  vertu  d’une 
prorogation.  Or,  l’article  2  de  la  loi  du  1'"’  Avril  1926 
énonce  que  seuls  les  locataires  «  en  possession  »  à 
la  date  du  31  Mars  1926  pourront  bénéficier  de  la 
prorogation  instituée  par  cette  loi.  Or,  comme  notre 
correspondant  n’occupe  les  lieux  loués  que  depuis 
le  mois  d’Avril  1927,  il  ne  pourrait  donc  opposer  au 
droit  de  reprise  du  propriétaire  la  prorogation  de  la 
loi  du  Avril  1926. 

11  est  vrai  que  d’ici  peu  sera  votée  la  loi  nouvelle 
sur  les  loyers,  qui  contiendra  peut-être  des  disposi¬ 
tions  favorables  aux  locataires  ayant  loué  depuis  le 
30  Mars  1926  et,  dans  l’attente  de  ce  que  décidera 
cette  loi,  il  est  impossible,  pour  le  moment,  de 
donner  un  conseil  utile  à  notre  correspondant. 

II.  Monta... 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ALLEMAGNE 

Le  21  Juillet  partira  de  Paris  pour  cinq  jours  un 
groupe  de  médecins  avec  leur  famille  vers  la  Rhé¬ 
nanie  avec  réception  par  les  Facultés  de  Médecine  de 
Cologne  et  de  Bonn  et  intéressantes  visites  d’établis¬ 
sements  médicaux  et  pai-amédicaux. 

Les  confrères  désireux  de  se  joindre  à  ce  groupe 
sont  priés  d’écrire  d’urgence  pour  tous  renseigne¬ 
ments  au  D''  Monl-Refet,  197,  rue  de  la  Convention. 

ESPAGNE 

A  l’exemple  de  ce  qui  se  fait  en  France  depuis  un 
quart  de  siècle  (voyages  des  études  médicales, 
V.  E.  M.,  aux  stations  thermales  et  climatiquesi,  un 
groupe  de  médecins  espagnols  parmi  les  plus  distin¬ 
gués  et  les  plus  avertis  ont  entrepris  de  doter  leur 
beau  pays  de  visites  médicales  annuelles  aux  stations 
thermales  et  climatiques  dont  il  est  si  largement 
pourvu. 

Le  premier  voyage,  auquel  sont  invités  un  certain 
nombre  de  médecins  français,  aui'a  lieu  du  l.â  au 
25  Juillet  1929.  Partant  de  Saint-Sébastien,  les  mem¬ 
bres  participants  du  voyage  visiteront  en  auto  cars 
la  côte  Basque,  de  Saint-Sébastien  à  Bilbao  et  San- 
tander,  en  passant  par  Zarauz,  Zumaya,  Cestrna, 
Loyola,  Azeoitia,  Deva,  Ondarroa,  Padernales, 
Corliz  (sanatorium  marin  pour  enfanta  tubcreuleuxi, 
Plencia,  Las  Arenas,  Portugalete,  Laredo,  Pedrosa, 
Solares,  etc.  De  Santander,  la  caravane  se  dirigera 
sur  Burgos  en  passant  par  Sanlillane,  Puente  Viesgo, 
Ontaneda  et  Alceda,  Caldas  de  Besaya,  Comillas, 
San  Vicentc  de  la  Barquera,  Reinosa,  Corconte. 

Entre  Burgos  et  Vitoria,  on  passera  par  Montejo, 
Sobron,  Cucho,  Fuente  Calieute,  Zuazo.  Retour  à 
Saint-Sébastien  par  Ormaiztegui,  Belela,  Villaboma. 

Sur  ce  parcours  de  1.200  km.  en  autocars,  non 
seulement  on  pour.-a  se  livrer  à  une  étude  scienti¬ 
fique  des  eaux  minérales  et  des  stations  climatiques 
de  la  Biscaye,  mais  encore  on  jouira,  au  point  de  vue 
touristique,  d’une  des  contrées  les  plus  accidentées 
et  les  plus  pittoresques  de  l’Espagne. 

Ce  magnifique  voyage  médical  au  nord  de  la 
Péninsule  sera  honoré  du  patronage  de  S.  M.  Le  Roi. 
Il  sera  dirigé  par  des  personnalités  madrilènes  émi¬ 
nentes  ;  D‘'  Hernando,  pi-otesseur  de  thérapeutique  à 
l’Université  de  Madrid,  président  d’un  Comité  d’or¬ 
ganisation  dont  fait  partie  le  1)''  Recasens,  doyen 
de  la  Faculté  de  Médecine,  1)'  Pinilla  professou;' 
d’ilydrologie,  pi-ofesseui’s  Maranon  etTapia;  délégué 
général  le  D''  Mariano  Maneru  {Honda  del  Conde 
Dtiqiie,  't,  Madrid),  auquel  on  peut  s’adresser  pour 
participation  au  voyage  et  tous  renseignements. 


PORTUGAL 

L’Université  de  Toulouse  vient  d’accorder  le  titre 
de  di  cteur  Honoris  Causa  au  |)rofesseur  Celestinoda 
Costa,  de  la  Faculté  de  Médecine  et  directeur  de 
l’Institut  d’Histologio  de  Lisbonne. 

RUSSIE 

Coi  KS  l*OUH  MliDECINS  ÉTIIANGEKS. 

Moscou  :  15  Septerabre-25  Octobi'e  1929). 

Le  commissariat  du  p.mple  à  la  santé  publique 
organise  avec  le  concours  de  Voks  (Société  pour 
le  raj.prochemenl  intellectuel  de  l’U.  R.  S.  S.  avec 
l’étranger)  des  cours  pour  médecins  étrangers. 

Ces  cours  ont  po.ir  but  de  faire  connaiti’e  aux 
médecins  éli'angers  l’organisation  des  services  delà 
santé  publique  en  U.  R.  S.  S. 

On  fournira  aux  auditeurs  des  résumés  des  confé¬ 
rences  traduits  en  langues  étrangères.  En  outre,  on 
mettra  à  leur  disposition  des  interprètes. 

On  fera  pi-inripalement  connaître  les  institutions 
scientifiques  médico-sanitaires.  Les  visites  seront 
accompagnées  de  caviseries-conféi-ences  qui  feront 
connaître  aux  auditeui's  le  fonctionnement  non  seu¬ 
lement  de  l’institution  visitée  mais  encore  toute  la 
branche  correspondante  d'hygiène  sociale. 

Programme  des  cours.  --  1.  Cycle  théoricpie.  - — 

2.  Cycle  d’hygiène  et  de  son  organisation.  —  3.  Cycle 
sanitaire  et  épidémiologique.  -  -  4.  Cyrle  de  la  bal- 
néologie  (stations  climatiques,  thermales  et  bal¬ 
néaires).  —  5.  Cycle  vénérologique.  -  6.  Cycle  de 
la  pathologie  et  de  l’hygiène  pi-ofessionnelle) . 

Condilions  d'inscription  au.r  cours.  —  1.  Ne  sont 
admis  aux  cours  que  les  médecins.  --  2.  L’inscrij)- 
tion  à  un  cycle  de  conféi-ences  est  de  650  fiancs.  - 

3.  L’inscription  aux  cours  complémentaii-es  a  lieu  à 
raison  de  6,50  par  heure. 

Ou  s’inscrit  aux  cours  :  à  la  repi'ésentation  des 
Sociétés  de  la  Ci-oix  et  du  Ci’oissant  rouges  de 
ru.  R.  S.  S.,  79,  rue  de  Grenelle,  Paris.  Les  audi¬ 
teurs  pouri’ont  loger  dans  des  chambres  séparées 
dans  les  hôtels  ou  se  réuni.-  à  plusieui-s  dans  une 
grande  cha.nbi-e.  Lé  prix  des  l.-ois  repas  dans  les 
restau.-anls  (.l.qeuner,  dîne.-,  souper)  à  j.a.-tir  .1.- 
50  fi-ancs). 

Pour  ceux  i]ui  en  exp.-ime.-ont  le  désir,  il  si-ra 
o.-ga.iisé  un  logement  commun  où  les  frais  d’entre¬ 
tien  r.'viendroiit  i\  environ  13  fra.ics  par  jour,  y  com¬ 
pris  le  linge  du  lit,  ù  condition  i(u’il  y  ait  quatre  ou 
cinq  personnes  par  (-ha.nbre. 

Pour  les  détails  complémentaires  s’adresser  à  la 
Représentation  des  Sociétés  di-  la  C.-oi\  et  du  Crois¬ 
sant  rouges. 


Correspondance 


Sur  la  notion  de  fragilité  veineuse. 

Dans  un  article  de  /.a  Presse  Médicale  du  25  Mai, 
M.  Gaugier  expose  l’hypothèse  d’une  fragilité  vei¬ 
neuse  qui  mettrait  les  veines,  qu’elles  soient  ou  non 
variqueuses,  en  état  d’infériorité  vis-à-vis  des  agents 
de  toute  nature.  C’est  là  une  notion  parfaitement 
admissible.  Il  existe  une  fi-agilité  tissulaii-e  (os¬ 
seuse,  lymphatique),  une  fragilité  organique  (glan¬ 
dulaire,  etc.),  i-ien  ne  s’oppose  à  l’idée  de  f.-agilité 
veineuse. 

Mais  les  faits  que  M.  Gaugier  api.orti-  à  l’apj.ui  de 
sa  thèse  ne  nous  paraissent  pas  tout  à  fait  incontes¬ 
tables.  M.  Gaugier  a  constaté  des  difTé.’enc.>s  sen¬ 
sibles  dans  la  susceptibilité  des  varices  envers  les 
solutions  oblitéi-antes.  C’est  une  constatation  faite 
par  tous  ceux  qui  appliquent  la  méthode  inaugurée 
par  Pravaz  et  les  chii-urgiens  lyonnais  que  Sicard  a 
transformé.-  en  traitement  ambulatoire.  Mais,  concluri- 
de  la  réaction  plus  ou  moins  violente  à  une  fi-agilité 
spéciale  des  veines  qui  réagissent  foi-tement  ou  à 
une  i-ésistance  biologique,  en  quelque  s.irte,  des 
veines  rebelles,  il  y  a  une  distance  inlrani-hissable. 

Pour  la  pluj.art  des  varices,  la  dilférence  de  résis¬ 
tance  réside,  en  réalité,  uniquement  dans  la  rapacité 
du  vaisseau  injecté. 

Depuis  bientôt  dix  ans,  nous  insistons  sur  l’elïet 
de  la  dilutitii.  des  solutions  dans  le  sang.  On  conçoit 
que  cette  dilution  sera  d’autant  plus  grande  et  l’effet 
utile  d’autant  moindre  que  la  capacité  de  la  veine 
sera  elle-même  plus  grande.  Il  n’est  donc  pas  néces- 


•■iaire  de  chercher  une  explication  j.athologique  à  la 
résistance  de  certaines  veines  aux  injections  oblité- 

La  capacité  ne  dépend  pas  seulement  du  diamètre 
de  la  veine.  Il  faut  tenir  co.npte  de  la  longueur  du 
seg.nent  qui  se  laissera  remplir  par  la  solution.  La 
i-éaction  descendante,  telle  que  nous  l’obtenons  habi- 
tuelle.nent,  s’arrête  quelquefois  net  en  plein  milievi 
d’une  veine  rectiligne.  C’est  que  le  liquide,  gêné  par 
(les  sinuosités  ou  arrêté  j.ar  une  coudure.  a  pris  une 
voie  de  dérivation. 

La  position  du  malade  indue  considérablement 
sur  la  di.-ection  que  prennent  les  solutions  sollicitées 
par  la  pesanteur  ou  poussées  par  les  contractions 
musculaires.  • 

Ce  n’est  pas  tout.  A  côté  de  ces  inlluences  de 
volume  et  de  direction,  s’exercent  des  inlluences  de 
temps;  nous  voulons  pa.-ler  du  temps  de  contact  des 
solutions  avec  l’endothélium  veinetix.  Toutes  choses 
égales  d’ailleurs,  le  li([uide  injecté  franchira  en 
beaucoup  moins  de  teinj.s  une  saphène  variqueuse 
linéai.-e  qu’une  j.elote  comtne  celle  qu'on  rencontre 
f.-équemment  au  mollet.  Voilà  i.our  la  forme  du 
vaisseau,  la  fot-.ne  extérieui-e.  Il  tant  encore  tenir 
co.npte  du  profil  intérieui-  de  la  veine;  l  endothélium 
peut  êti-e  plus  ou  moins  rugueux,  la  lumière  du  vais¬ 
seau  plus  ou  moins  iri-égtilière,  par  suite  de  l’épais¬ 
sissement  inégal  des  libres  musculaires,  ou  de  l’ef¬ 
fondrement  ])ar  endroits  des  tuni.pies  vasculaires. 

11  y  a,  enfin,  la  .[uestion  des  réactions  nerveuses; 
la  sensibilité  au  contact  des  solutions  agressives 
varie,  non  seulement,  d’un  sujet  à  un  autre,  d’un 
membre  d’un  sujet  à  l’autre,  mais  même  d  une  veine 
d’un  memb.-e  à  une  autre  ;  c’est,  peut-être,  alTaire  de 
connexions  nerveuses.  De  cette  sensibilité  dépend  la 
chasse  plus  ou  moins  rajiide,  l’évacuation  par  la 
veine,  du  liquide  agresseur  et,  par  conséquent,  la 
réduction  du  temps  de  contact.  Ce  n’est  pas  <|ue  la 
contraction  violente  de  la  veine  annonce  une  réaction 
insuffisante.  Lorsqu’elle  se  produit  quelques  instants 
après  l’injection,  elle  témoigne,  au  contraire,  de  la 
bonne  prise  de  contact  du  li.juide  avec  l’endothélium. 

La  question  est,  co.nme  on  voit,  t.-ès  complexe. 
Dans  un  certain  nombr.-  de  cas,  on  arrive  aisément  à 
évaluer  d’ava.ice  la  i-ésislan.*.-  probable  d’une  varice. 
Par  exemple,  les  varices  larges,  li.iéaires,  à  pai-ois 
épaiss.-s,  du.-es,  .-éclament  d’.Vmblée  .les  solutions 
fortes.  De  même  les  poches  amincies,  sans  muscu¬ 
lature,  qu'o.i  ci-oi.-ait  si  fragiles  à  première  vue. 
résistent  pa.-ee  qu’elles  ne  se  vid.-nt  jamais  tout  à 
fait  de  tout  leur  sang,  .nème  a])rès  l’e.nploi  du  gar.-ot 
pneumati.iue. 

Pour  not.-e  part,  il  ne  nous  paraît  pas  i.ossible  de 
trouver  un  rap|)ort  entre  la  susceptibilité  des  veines 
envers  les  solutions  et  leur  résistance  aux  infec¬ 
tions.  La  pi-e.nièie  dépend  beaucoup  des  conditions 
d’ordre  morphologi.jue,  physi.jue  et  mécanique.  La 
techni.jue  .jne  nous  appliquons  de])uis  j.lus  de  dix 
ans  *,  en  per.nettant  l’évacuation  préalable,  sur  le 
réseau  veineux  profond,  de  la  ])lus  grande  partie  du 
sang  contenu  dans  la  veine  à  injecter,  égalise  en 
grande  |)a.-tie  les  conditions  i-t  nous  pern.et  d’obtenir 
une  réaction  ronv.-nablc  dans  la  jdi.s  g.-ande  majo¬ 
rité  des  cas  avec  la  s.dniion  d.'  salicylate  de  souile  à 
30  pour  100,  i.idiqué.-  pour  la  preniiè.-e  fois  [lar 
Sicard.  Et  c’est  t.-ès  ra.-en.ent  q.ie  nous  avons  à 
employer  ultérieurement  chi-z  le  mén.e  malade  des 
solutions  plus  faibles  ou  j.lus  fo.les. 

Nous  avons  été  les  jiremiers  à  e.nployer  les  injec¬ 
tions  s.-lé.-osantes  chez  les  iihlébili(ju<.s  anciens  à 
l'époque  ou  on  en  .-cloutait  l'emi.loi.  Nous  y  fûmes 
forcés  par  des  circonstances  clini.iues.  Il  y  a  île 
nombi-euses  anné.-s  que  nous  observons  le  compor¬ 
tement  des  anciens  j)hlébiti.[ues  ;  nous  en  avons 
obsei-vé  qui  ont  eu  jus.ju’à  .-i.i(|  phlébites.  Ghez  .-es 
malades,  la  proi.ortion  des  vi-ines  i-ésistanti-s  aux 
injections  est  la  même  (|ue  ch.-z  l.-s  autres, 

La  seule  malade  qui,  dans  noli-e  rlienti'-le,  ait  été 
véritablement  obligée  à  s’aliti-r,  j.o.ir  .[uatre  jours,  à 
la  suite  d’une  de  nos  injections,  c'.-st  une  jeune  doc- 
toi-esse  n’ayant  jamais  eu  di-  phlébite  Par  contre, 
nous  avons  quelques  fiches  d'anciens  phiéhiliques 
jiortant  la  mention  d’injections  inoiiéiantes,  nous 
ayant  imposé  l’eini.loi  di-  h.  solution  à  40  [.our  100. 

Nous  venons  pi-e.-isêiuent  il’obl.-nir  l’oblilêi-alion 
.l'un.;  saphène  intt.rne  exti  éinement  volun.im-use  .1.- 
la  ci-osse  à  la  cheville  par  une  injection  à  45  p.  100. 


Mr-de,-i.,e.  ' 
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est  pour  la  preinière  fois  ([ue  nous  employons  une 
solution  si  forte.  Mais  c’est  j)arce  que  4  injections 
plus  faibles  étaient  restées  sans  elfel.  Ce  malade, 
qui  nous  fut  adressé  par  le  I)''  Vigoureux,  est  un 
ancien  plilébitique. 

L.  l''ii.ni:ii.MAN. 


Livres  Nouveaux 


L’individualité  du  sang  en  biologie,  en  clinique 
et  en  médecine  légale,  par  le  professeur  Lhoni 
Lxitks,  pi'ofesseur  à  la  Kaculté  de  .\lédecin<‘  de 
Modème  1  vol.  île  lî'JO  pages  avec  ()f)  llgure.s  {.Uassan 
(■/  C"  ,  éditeursl.  —  Prix  :  50  fr. 

(diacuu  de  nous  a  une  personnalité  liumor.ile  (pii 
le  diltéreneie  des  auti’es  individus.  Parmi  les  moyens 
propres  à  mettre  eu  évidence  cette  |iersonualilé, 

I  étude  de  1  iso-agglutination  des  globules  rouges  a 
pris  une  place  prépondiu-aute.  On  sait  de  quelles 
innombrables  recbercbes  ce  pliénomèue  de  l’iso-agglu¬ 
tination  a  été  l’objet,  surtout  depuis  la  découverte  des 
groupes  sanguins.  Le  professeur  Leone  Lattes  (de 
•Modène)  a  ])ris  à  tàcbe  de  réunir  en  une  étude  d'en¬ 
semble  tout  ce  qui  a  été  fait  sur  cette  question. 

II  est  inutile  de  souligner  l'importance  de  l’elîort 
nécessité  par  une  telle  entreprise,  et  1  intérêt  capital 
que  présente  pour  tous  tes  biologistes  et  les  médecins 
un  ouvrage  de  c<‘  genre. 

.\près  un  chapitre  de  généralités,  on  trouve  d’abord 
exposé  tout  ce  ([ni  a  trait  aux  réactions  individuelles 
du  sang  normal  :  iso-agglutination,  groupes  sanguins, 
lixité  des  groupes  leur  évolution  dans  l’ontogenèse, 
les  dillérences  individuelles  dans  les  groupes,  l'iso¬ 
hémolyse,  P  iso-précipitation,  etc, . . 

L’auteur  étudie  ensuite  l'hérédité  et  l’individualité 
du  sang,  puis  les  notions  encore  très  imparfaites 
apportées  par  1  étude  des  groupes  sanguins  dans  le 
domaine  ethno-anlhropologi([ue,  c’est-à-dire  dans  la 
connaissance  de  l’origine  des  races  et  de  leur  distri¬ 
bution. 

\  ient  ensuite  un  cha|iitre  particulièrement  impor¬ 
tant  pour  le  médecin  et  concernant  l’application 
clinique  des  notions  toucbanl  l’individualité  sanguine, 
c’est-à-dire  dans  la  question  de  la  transfusion. 

Si  celle-ci  reste  la  plus  importante  au  point  de  vue 
pratique,  lu  question  des  applications  médico-légales 
de  la  rcchercbe  de  l’individualité  ilu  sang  a  pris 
aussi  maintenant  une  place  considérable,  ainsi  que  le 
montre  bien  la  lecture  du  chapitre  qui  lui  est  ici 
attribué. 

Le  volume  se  termine  par  un  chapitre  de  technique 
très  minutieux  dans  lequel  on  trouvera  mention  de 
tovis  les  détails,  même  les  jilus  délicats,  à  mettre  er 
leuvre  pour  la  meilleure  utilisation  des  techniques 
d’agglutination  et  lu  suppression  de  toutes  les  causes 
d’erreur,  par  excès  ou  par  défaut. 

(’-es  qualités  de  précision,  qui  témoignent  de  la 
compétence  toute  spéciale  de  l’auteiii',  et  l’importance 
exceptionnelle  de  la  documentation  réunie  dans  ce 
volume,  en  font  un  livre  précieux  pour  tous  les  biolo¬ 
gistes  et  les  techniciens  de  laboratoire, 

l’ii.  l’AONinz. 

Les  Applications  pratiques  du  laboratoire  à  la 
clinique  par  F.  An  isse-Lafon  r.  1  vol.  de  950  pages 
avec  iOll  figures,  4''  édition  (  éditeur!.  — 

Prix  150  francs 

.Nous  n’avons  pas  la  prétention  de  faire  connaître 
aux  lecteurs  de  f.a  Mrdicalr  le  traité  de 

laboratoire  du  1)'  Agasse  Lafont.  Parvenu  à  sa 
'»'■  édition,  traduit  en  plusieurs  langues,  il  a  é:é  le 
bréviaire  de  nombreuses  générations  d’étudiants  et 
de  pi*aticiens,  désii’cux  de  s’initier  aux  secrets  du 
laboratoire,  ('.  est  aujourd’hui  un  livre  classique,  l’un 
des  succès  de  la  librairie  médicale. 

Nous  nous  rappelons  la  première  édition  parui’  en 
1911;  le  livre  était  de  dimensions  modestes.  Depuis, 
l’œuvre  a  grandi;  elle  se  présente  actuellement  sous 
la  l’orme  d’un  magnifique  volume  de  grand  format, 
d’un  millier  de  pages,  abondamment  illustré  de 
400  ligures,  la  plupai’t  eu  couleurs. 

(’.e  traité  présente  une  qualité  maitresse,  ipii  est  à 
notre  sens  l’une  des  raisons  de  son  légitime  succès  : 
il  est  lumineusement  clair  Les  parties  les  plus 
ardues  sont  expliquées  avec  une  telle  méthode,  un 
tel  luxe  de  ligures,  (|u’on  a  l’impression  eu  lisant 
l’ouvrage  que  les  recberclies  de  laboratoire  oITrent 


(leu  de  difliculté.  L’auteur  prend  l’étudiant  par  la 
main;  il  lui  explique  posément,  clairement  les  points 
élémentaires.  Il  le  renseigne  sur  les  notions  générales 
indispensables;  il  ue  craint  pas  d’insister  sur  des 
détails  d'apparence  insignifiants,  mais  dont  la 
méconnaissance  pourrait  créer  des  erreurs  do 
technique  et  conduire  à  des  conclusions  erronées. 

(.ette  édition  nouvelle  est  tenue  au  courant  des 
iMogrès  de  la  science;  elle  est  enrichie  de  nom- 
loeuses  découvertes  postérieures  à  l’édition  préré- 
b  iite  ;  citons  par  exemple  le  fameux  jiii,  les  ultra- 
'inis,  la  glycémie,  la  cbolestérinémie,  le  séro-dia- 
giiostjc  de  la  tuberculose  et  du  cancer,  le  tubage 
duodéiiul,  etc... 

.Malgré  toutes  ces  additions  qui  en  doublent  le 
texte,  l'ouvrage  conserve  sa  division  en  dix  parties  : 
1"  l’organisation  d'un  laboratoire  (ce  qu’il  faut  avoir; 
ce  qu’il  faut  savoir);  ’i"  les  notions  de  bactériologie 
et  de  parasitologie  applicables  à  la  clinique  ; 
5"  l’examen  du  sang;  4‘>  les  élément.v  patholo¬ 
giques  di's  séreuses,  des  liquides  kystiques,  lu 
ponction  lombaire  et  le  liquide  céphalo-racbidien,  le 
luit  ;  5“  le  pus  en  général,  sécrétion  et  suppuration 
des  muqueuses,  liquide  spermatique;  (>“  le  contenu 
gastrique;  7"  l’exploration  du  duodénum,  du  foie, 
de  la  vésicule  biliaire  et  du  pancréas  par  le  tubage 
duodénal;  8'>  les  matières  fécales;  9"  les  urines; 
10"  résumé  des  recherches  de  laboratoire  appli¬ 
cables  au  diagnostic  des  alfections  médicales  et  chi¬ 
rurgicales. 

Un  voit,  jiar  la  simple  énumération  de  ces  cha¬ 
pitres,  que  l’ouvrage  s’adresse  à  tous  ceux  (médecins, 
pharmaciens,  etc  .,)  qui  veulent  être  guidés  pour 
taire  eux-mêmes  et  seuls  des  recherches  de  labora¬ 
toire.  .Mais,  il  est  également  indispensable  à  la 
grande  majorité  des  cliniciens  qui  n’ont  pas  le  temps 
de  puiser  les  renseignements  pratiques  dans  les 
ouvrages  spéciaux.  Ils  y  trouveront  les  indications 
nécessaires  pour  savoir,  en  présence  d’un  cas  donné, 
s  il  est  utile  de  faire  appel  au  laboratoire,  pour 
quelle  raison,  sous  quelle  forme  ils  doivent  le  faire 
quelle  est  enfin  l’interprétation  et  la  valeur  des 
renseignements  qui  leur  sont  fournis. 

llien  n’a  été  négligé  jiour  faire  de  cet  ouvrage  un 
modèle  du  genre.  La  typographie  en  est  très  soignée, 
les  ligures  se  détachent  parfaitement  sur  un  papier 

(l’est  le  livre  de  laboratoire  indispensable,  que 
tout  praticien,  tout  étudiant  doit  avoir  à  sa  portée, 
sur  sa  table  de  travail. 

A.  Keil. 

Le  traitement  de  la  paralysie  générale  par  la 
malaria  provoquée,  |)ar  .Ioskpu  (Ikrst.ma.n.x  (assi¬ 
stant  du  professeur  Wagner-Jaureggl,  édition, 
1928. 

Dans  une  première  édition  d’un  travail  d’ensemble 
paru  en  19d5  sur  I  applicat ion  de  la  malariatbérapie 
à  la  paralysie  générale,  leD'  J,  Uerstmanu,  assistant 
du  profi'sseur  \\  agner-.Iauregg,  avait  rapporté  les 
résultats  obtenus  par  cette  mélliode  thérapeutique. 
La  nouvelle  édition  de  ce  travail  constitue  un  très 
im|)ortant  ouvrage  enrichi  d’une  documentation  pré¬ 
cieuse  iHirtant  sur  plus  de  d.ÛUU  malades  impaludés. 

.4près  avoir  retracé  l’historique  di-  la  malariathé- 
rapie,  appliquée  dejmis  1917  à  Vienne  par  Wagner- 
•laurcgg,  l’auteur  précise  leu  indicalion.s  de  cette 
méthode  tbérapeiitique,  indications  basées  sur  l’état 
somatique  du  malade,  la  durée,  le  stade  et  la  forme 
de  la  paralysie  générale.  Il  monli'e  l’impoi'tance  du 
cluiix  di‘  lu  .siniflir  à  inoculer  en  recommandant  de 
ne  s’adresser  (|u’au  IHasmodiitm  vivax  et  rappelle  les 
deux  techniques  d  inoculation  ( Intraveineuse  et  hvjio- 
dermique). 

11  décrit  en  un  tableau  très  vivant  ;  l’incubation  de 
la  malaria  provoquée,  les  prodromes,  l’apparition  et 
1  loolution  des  acres  fébriles  de  formes  et  d’intensités 
très  diverses,  accès  faciles  à  limiter,  en  cas  de  besoin, 
partie  faibles  doses  de  iiuiniiie,  le  degré  de  la  flènre 
U  ayant,  du  reste,  qu’une  importance  secondaire, 

L  iuterrupi  ion  délinitive  des  accès  obtenue  par  une 
quinisatioii  modérée  montre  combien  cette  théra- 
peiititiuc  est  maniable. 

L’auteur  préconise,  dès  la  fin  de  celte  période 
fébrile,  riustitnlion  du  traitement  antispéciiiquc  par 
le  novarsénobeuz.ol,  l’association  des  deux  théra¬ 
peutiques  donnant  les  meilleurs  résultats, 

Cersimann  indique  les  divers  procédés  utilisables 
pour  la  eonservatiou  et  le  transport  de  la  souche, 
procédés  précieux  à  connaître  pour  pallier  à  la  difli¬ 


culté  de  trouvei'  dans  certains  cas  un  paludéen  dans 
l’entourage  du  malade  à  inoculer  ;  procédés  du  sang 
citrate  -  -  du  sang  à  l'agar  du  sang  gélatiné  du 
sang  délibriné-dextrosé, 

La  propagation  par  les  anophèles  de  la  malaria 
d’inoculation  ayant  été  opposée  à  la  méthode  par 
certains  auteurs,  Gerstmauu  démontre  que  cette 
contamination  n’est  pas  à  craindre. 

Il  étudie  le  problème  de  l’immunité  acquise  à  la 
malaria  par  les  impaludés  elmontie  que  malgré  cette 
immunité,  des  réinoculations  successives  sont  sus- 
cejitibles  de  produire  d’heureux  effets  chez  les  malades. 

Les  résultats  d’ensemble  obtenus  par  cette  théra- 
peuti<iue  sont  rejirésentés  par  81.9  pour  100  de  ré¬ 
missions  complètes  et  10,84  p.  100  de  rémissions 
])arlielles.  A  ces  rémissions  correspondent  des  mo¬ 
lli  11  rat  ions  des  réactions  humorales  chez  les  imijaludés. 
Diminution  de  la  lymphocytose  et  di'  l’albuminose  du 
L.  C.  IL,  atténuation  et  parfois  négativation  du 
\\  assermaun.  .Mais  il  n’existe  pas  de  parallélisme 
absolu  entre  l’amélioration  clinique  et  les  variations 
humorales. 

L’auteur  rapporte  les  constatations  histologiques 
faites  sui'  le  cerveau  des  sujets  malarisés,  d’après  les 
études  de  Strâussler  à  la  clinique  de  NVagner-.lau- 
l'egg.  ('.es  constatations  jirouvent  que  les  résultats 
de  la  malaria  thérapie  ne  sont  pas  de  simples  vues  de 

Après  avoii'  signalé  les  modifications  possibles  du 
type  clinique  de  la  P.  (1.  en  jisyclioses  atypiques 
sous  riufluence  de  l’inqialudation,  (lerstmaun  raji- 
pelle  les  différentes  hypothèses  (|ui  ont  été  émises 
sur  le  mécanisme  d’action  de  la  malariathérapie.  Si 
ces  hypothèses  sont  toutes  discutables,  le  résultat 
clinique  obtenu  n’en  est  pas  moins  certain. 

D’une  comparaison  entre  les  résultats  obtenus  [lar 
1  inoculation  de  la  malaria  et  ceux  fournis  jiar  l’ino- 
culation  de  la  lièvre  récurrente,  (iei'stmaun  conclut 
que,  dans  l'ensemble,  les  succès  obtenus  par  la  se¬ 
conde  méthode  sont  aussi  durables  mais  moins  nom¬ 
breux  qu’avec  la  malaria. 

11  établit  enfin  la  dilférence  qui  exisie  entre  les 
rémissions  sjioiitanées  de  la  P.  (!.  et  celles  qui  sont 
dues  à  la  malariathérapie.  La  cohiparaison  est  tout 
en  faveur  de  ces  d<‘i'nières,  tant  par  leur  nombre  que 
parleur  duréi-  et  leur  intensité. 

T.a  malarialhéra])ie  prouve  ainsi  son  efllcacité  dans 
la  paralysie  générale,  elle  peut  être  considérée  eu 
outre  comme  uu  très  bon  moyen  |)roi)hy lactique  de 
la  syphilis  nerveuse  dans  les  cas  où  le  syndrome 
liquidien  est  positif. 

dette  remarquable  étude  de  Uerstmanu  met  au 
point  dans  tous  ses  détails  cette  méthode  thérapeuti¬ 
que  universellement  emjdoyée  aujourd’hui. 

1'’kiiioi;iu;-15la.x(;. 

Dilferential  Diagnostik  der  Erkrankungen  des  Ver- 

dauungsorgane.  par  L.  IL  Uiiori:.  I  vol.  de  118  p. 

{Th.  Sluiiihopll’.  éditeur).  Leipzig,  1928,  --  Prix  : 

C)  mk.  80. 

Ue  fascicule  fuit  partie  d’uu  gros  traité  de  dia¬ 
gnostic  dilférentiel  publié  par  U.  llonigmann.  Des¬ 
tiné  avant  tout  aux  praticiens,  il  comprend  l'étude 
des  dilférents  symptômes  d’ordre  digestif  :  aéro- 
[diugie,  météorisme,  vomissements,  douleurs  abdo¬ 
minales,  etc...,  et  des  déductions  qu’on  en  peut  tirer 
au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel  des  alfec- 
tions  du  tractus  gastro-intestinal.  Uuvrage  couru 
dans  un  esprit  essentiellement  pratique  par  uu  spé¬ 
cialiste  averti.  P.-L.  Mauie. 

Travaux  de  laboratoire.  Institut  Kocha  Uabral,  Lis¬ 
bonne,  1928, 

Ue  volume  est  uu  recueil  des  communications 
faites  à  la  Société  portugise  de  biologie  et  portant 
sur  des  travaux  poursuivis  aux  laboratoires  de  l’Ins¬ 
titut  Hocha  Cabrai,  de  Lisbonne.  Ue  sont  des  éludes 
qui  attestent  la  féconde  activité  de  ce  centre  de 
recherches  et  où  s’affirme  la  compétence  des  collabo¬ 
rateurs  qui,  avec  un  dévouement  acharné,  main¬ 
tiennent  le  prestige  scientilique  de  cette  Institution. 
Plusieurs  questions  biologiques,  qui  intéressent  à 
l’heure  actuelle  les  savants  du  monde  entier,  y  sont 
étudiées  d’une  façon  très  remarquable  et  constituent 
un  des  meilleurs  apports  portugais  à  la  biologie 
moderne.  Tous  ces  travaux,  donnés  en  langue  fran¬ 
çaise,  font  honneur  à  cet  Institut  dont  le  directeur 
est  le  professeur  P’erreira  de  Mira,  de  la  Faculté  de 
.Médecine  de  Lisbonne. 

JOAO  COELHO. 
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Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu.  —  Les  quatie 
leçons  sur  les  ptoses  viscérales  que  M.  Paul  Jacques  doit 
faire  à  la  clinique  médicale  de  l’Ilôtel-Dieu,  amphitUéâtre 
Trousseau,  auront  lieu  les  jeudis  20,  27  Juin  et  4  Juil¬ 
let,  et  non  les  vendredis  21,  28  Juin  et  5  Juillet,  comme 
il  est  porté  sur  l’affiche. 

Clinique  de  dermatologie  et  de  syphlllgraphie 
(hôpital  Saint-Louis).  —  Des  cours  de  perfectionnement 
de  dermatologie  et  de  vénéréologie  seront  faits  sous  lu 
direction  de  M.  le  professeur  Gougerot. 

Le  prochain  cours  de  dermatologie  aura  lieu  du 
7  Octobre  au  2  Novembre  1029;  le  prochain  cours  de 
vénéréologie  aura  lieu  du  4  Novembre  au  30  Novem¬ 
bre  1929;  le  prochain  cours  de  thérapeutique  dermato- 
vénéréologique  aura  lieu  du  2  Décembre  au  21  Décem¬ 
bre  1929.  Un  cours  de  technique  de  laboratoire  aura  éga¬ 
lement  lieu  durant  cette  période. 

Le  droit  d’inscription  pour  chaque  cours  est  de  300  fr. 
Un  programme  détaille  sera  envoyé  sur  demande. 

Les  cours  auront  lieu  au  musée  de  l’hôpital  Saint- 
Louis,  40,  rue  Bichat,  Paris  (X®). 

Ils  seront  complétés  par  des  examens  de  malades,  des 
démonstrations  de  laboratoire  (tréponème,  réaction  de 
Wassermann,  bactériologie,  examen  et  cultures  des 
teignes  et  mycoses,  biopsie,  etc.),  de  physiothérapie  (élec¬ 
tricité,  rayons  X,  haute  fréquence,  air  chaud,  neige  car¬ 
bonique,  rayons  ultra-violets,  finsenthérapie,  radium),  de 
thérapeutique  (frotte,  scarifications,  pharmacologie),  etc. 

Le  musée  des  moulages  est  ouvert  de  9  h.  à  midi  et  de 
2  h.  à  5  h. 

Un  certificat  pourra  être  attribué, -à  la  fin  des  cours, 
aux  auditeurs  assidus. 

On  s’inscrit  au  secrétariat  de  lu  Faculté  de  Médecine, 
rue  de  l’Ecole-de-Médccine  (guichet  4),  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  15  à  17  h.  (On  peut  s’inscrire  par 
correspondance). 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  Burnier, 
hôpital  Saint-Louis  (Pavillon  Bazin). 

Chirurgie  orthopédique  chez  l'adulte.  —  M.  le 
professeur  Mauclaire  fait  actuellement  dix  leçons  de  révi¬ 
sion,  à  17  h.,  amphithéâtre  Vulpian,  les  jeudis,  samedis 
et  mardis. 

Proi'rammc.  —  Chirurgie  orthopédique  du  rachis.  — 
Cubitus  valgus  ou  varus.  — Coudes  ballants.  —  Luxations 
congénitales  de  la  hanche  chez  l’adulte.  —  Coxa  vara.  — 
Coxu  valga.  —  Coxa  plana.  —  Difformités  orthopédiques 
du  genou.  —  Pieds  bots  chez  l’adulte.  —  Appareils  de 
prothèse  pour  les  amputés.  —  Présentation  de  nom¬ 
breuses  radiographies. 


Universités  de  Province 


Création  de  chaires  d'hydrologie.  —  Le  décret 
suivant  vient  de  paraître  au  Journal  officiel  : 

Art.  l**".  —  Il  est  créé,  dans  chacune  des  Facultés  de 
Médecine  des  Universités  de  Lille  et  Nancy,  une  chaii’e 
d’hydrologie  théra2)eutique  et  de  climatologie.  Chacune 
de  ces  deux  chaires  comiiorle  un  emi>loi  de.2)réj>arateur 
et  un  emi)loi  de  garçon  de  laboratoire. 

Art.  2.  —  Les  professeurs  titulaires  ainsi  que  les  i)ré- 
j)aratours  recevront  respectivement  les  traitements  prévus 
j)our  chacune  de  ces  catégories  d’erajfioi,  parles  décrets 
fixant  les  traitements  jiour  lesdites  catégories. 

Art.  3.  —  Les  garçons  de  laboratoires  recevront  les 
émoluments  fixés  par  les  décrets  fixant  les  traitements  de 
cette  catégorie. 

Art.  4.  —  Dans  le  cas  d’abrogation  des  dispositions  de 
l’article  4(>  de  la  loi  du  31  Juillet  1920,  de  l’article  14  de 
la  loi  du  19  Décembre  1920  et  de  l’article  139  (deruier 
paragraphe)  de  la  loi  du  30  Décembre  1928,  les  em]>lois 
créés  par  l’ai'ticle  !•'  du  présent  décret  seraient  sup- 

Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  La  chaire  d’ana¬ 
tomie  de  la  Faculté  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de 
l’Université  de  Lille  est  déclarée  vacante. 

Un  délai  de  vingt  jours  est  accordé  aux  candidats  j)our 
faire  valoir  leurs  titres. 

Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg.  —  L’arrêté 
ministériel  suivant  vient  de  paraître  au  Journal  officiel: 

Art.  1*'.  —  L’emploi  de  chargé  de  cours  de  médecine 
générale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Université  de 
Strasbourg  est  supprimé. 

Ài-t.  2.  — Il  est  créé  à  ladite  Faculté  un  emploi  d’agrégé 
de  médecine  générale. 

Art.  3.  —  M.  Hanns,  chargé  de  cours,  est  nommé  pour 
une  période  de  9  années,  à  compter  du  l'"^  Décembre  1928, 
agrégé  de  médecine  générale  près  la  Faculté  de  Médecine 
de  l’Université  de  Strasbourg. 

Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  —  La  chaire 
de  physique  biologique  et  médicale  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  l’Université  de  Toulouse  est  déclarée  vacante. 

Un  délai  de  vingt  jours  est  accordé  aux  candidats 
pour  faire  valoir  leurs  titres. 
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Concours 

Agrégation.  —  L  arrêté  ministériel  suivant  vient  de 
paraître  au  Journal  officiel  (numéro  du  14  Juin). 

.\rt.  1®L  —  Une  session  pour  les  concours  du  premier 
degré  de  l’agrégation  des  Facultés  de  Médecine  s’ouvrira 
le  Ifi  Décembre  1929,  pour  les  catégories  ci-dessous  dési- 

Gatégoi'ic  X.  —  .\natomie. 

Gatégorie  B.  —  Histologie. 

Catégorie  (L  —  Histoire  naturelle  médicale  et  parasi- 

Catégorie  1).  —  Bactériologie. 

Catégorie  K.  —  Anatomie  jjaliiologique. 

(Catégorie  F.  —  Physiologie. 

Catégorie  G.  —  Chimie. 

(mtégorie  H.  -  Physique. 

Catégorie  1.  —  Médecine  générale. 

Catégorie  J.  -  Chirurgie, 

Catégorie  K.  —  Obstétrique. 

Catégorie  L.  —  Histoire  naturelle  pharmaceutique. 

Catégorie  M.  —  Pliarmacie. 

Catégorie  N.  -  Chimie  générale  pharinaceutitiue  et 
toxicologie. 

.\rt.  2.  —  Un  arrêté  ultérieur  fixera  les  dates  de  chacun 
de  ces  concours; 

Art  3.  —  Le  nombre  des  candidats  qui  pourront  être 
déclarés  admis  à  la  suite  des  épreuves  de  ces  concours 
est  fixé  ainsi  qu’il  suit,  pour  l’ensemble  des  Facultés, 
dans  chaque  catégorie  : 

Catégorie  A  :  Anatomie,  5;  catégorie  B  :  Histologie,  'i  ; 
catégorie  (il  :  Histoire  naturelle  médicale  et  parasitologie, 
4;  catégorie  D  ;  bactériologie,  2;  catégorie  F  :  Anatomie 
pathologique,  6;  catégorie  F  :  Physiologie,  4;  catégorie 
G  ;  Chimie,  8;  catégorie  II  :  Physique,  5;  catégorie  I  : 
.Médecine  générale,  15;  catégorie  J  ;  Chirurgie,  lü;  caté¬ 
gorie  K  :  Obstétrique,  G;  catégorie  L  :  Histoire  naturelle 
pharinaceulique.  G;  catégorie  M  :  Pharmacie,  3;  catégo¬ 
rie  .N  :  Chimie  générale  pharmaceutique  et  toxicologie,  6. 

.\rt.  4,  —  Les  registres  d’inscription  seront  ouverls 
dans  les  secrétariats  des  Académies  du  IG  Août  au 
15  Octobre  1929. 

Ecole  de  Médecine  d’Amiens.  —  Un  concours  s’ou¬ 
vrira,  le  lundi  25  Novembre  1929,  devant  la  Faculté  mixte 
de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Lille,  pour  un  em|doi 
da  professeur  suppléant  d’histologie  à  l’Ecole  prépara¬ 
toire  de  Médecine  et  de  Pharmacie  d’Amiens. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
l’uuvcrlure  du  concours. 

Ecole  de  médecine  de  Besançon.  —  Un  concours 
pour  un  emploi  de  chef  des  travaux  de  jdiysiologie  à 
1  école  préjiaraloire  de  médecine  et  de  pharmacie  de 
Besançon  s’ouvrira  le  lundi  28  Octobre  1929,  au  siège  de 

Art.  2.  —  Le  registre  des  inscri j)tious  sera  clos  un 
mois  avant  l’ouverture  du  conronrs. 

Ecole  de  Médecine  de  Clermont.  —  Quatre  con¬ 
cours  2)our  les  emplois  de  professeurs  suppléants  ci- 
après  désignés  à  l’école  de  plein  exercice  de  Médecine  et 
(le  Pharmacie  de  Clermont  s’ouvriront  le  lundi  18  Novein- 
l>re  1929  devant  la  Faculté  mixte  de  Médecine  et  de 
Pharmacie  de  l’Université  de  Toulouse  :  1*  Pathologie  et 
Clinique  médicale  ;  2'  Pathologie  et  Clinique  chirurgicale  ; 
3“  Obstctri(iue;  4"  Chimie  minérale. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
l’ouverture  des  conccnirs. 

Ecole  de  médecine  de  Reims.  —  Un  concours  pour 
l’emploi  de  professeur  suppléant  d’histoire  naturelle  à 
l’Eîcole  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de 
Reims  s’ouvrira  le  lundi  2  Décembre  1929,  devant  la 
Faculté  de  pharmacie  de  l’Université  de  Nancy. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  dos  un  mois  avant 
l’ouverture  du  concours. 

Hospices  civils  de  Nice.  —  Le  lundi  l'i  Octobre 
1929,  sein  ouvert  aux  Hospices  civils  de  Nice  un  concours 
pour  cinq  places  d’internes  en  médecine  et  en  chirurgie 
(Ce  nombre  pourra  être  augmenté  en  cas  de  besoin). 

Pour  être  admis  à  concourir  les  candidats  devront  se 
faire  inscrire  au  moins  15  jours  avant  la  date  fixée  pour 
le  concours  au  secrétariat  des  hosjiices  et  fournir  en 
même  temps  les  pièces  suivantes  légalisées  :  l"  Leur  acte 
de  naissance;  2“  Une  pièce  justificative  de  leur  qualité 
de  Français;  3'*  Un  certificat  de  bonne  vie  et  ino-urs; 
4"  Le  bordereau  d’une  Faculté  ou  d’une  Ecole  française 
constatant  qu’ils  sont  pourvus  de  H»  in.scriptions  au 
moins;  5"  Un  ccidificat  de  régularité  d’études  et  de  bonne 
conduite  émanant  du  doyen  d’une  Faculté  ou  du  directeur 
d'une  école;  (i®  Un  certificat  de  bonne  santé;  7®  L’enga¬ 
gement  écrit  de  se  conformer  au  règlement  des  Hospices 
civils  de  Nice  ainsi  qu’aux  décisions  et  délibérations 
jjouvant  être  prises  ultérieurement  j)ar  la  Commissi4>n 
administrative. 

Etre  agréé  parla  Commission  administrative. 

Les  épreuves  du  concours  sont  les  suivantes  ; 

Epreuves  écrites.  —  1“  lléduction  de  deux  observations, 
l’une  de  Médecine,  l’autre  de  Chirurgie  (20  minutes  au 
maximum  seront  accordées  pour  l’examen  de  deux  ma¬ 


lades,  la  rédaction  de  ces  deux  ol)s«‘rvations  ne  devra  pus 
dépasser  une  heure;. 

Epreuves  orales.  —  2“  Deux  questions  dites  de  garde. 

Il  est  accordé  10  minutes  au  maximum  pour  traiter  les 
deux  questions  aj>rès  10  minutes  de  réflexion  à  huis  clos. 

Chacune  de  ces  4  épreuves  sera  notée  de  D  à  20. 

A  la  suite  du  concours  le  jury  j>péseiiteru  une  liste 
d’admissibilité  par  ordre  de  classement.  Nul  ne  pourra 
être  déclaré  admissible  s’il  n’n  obtenu  un  minimum  de 
4ü  jioints. 

Les  candidats  qui  auront  rempli  les  fonctions  d’interne 
ou  d’externe  d’un  h(q)ilal  nommés  au  concours  bénéficie¬ 
ront  d’une  majoration  de  cinq  points. 

Les  inlernes  sont  nommés  pour  une  période  de  3  ans. 
Ils  seront  nourris,  logés,  chauffés  et  éclairés  et  recevront 
une  indemnité  annuelle  de  :  2.400  fr.  la  première  année; 
3.G(10  fr.  la  deuxième  année;  4.800  fr.  la  troisième  année. 

.\ucun  congé  ne  pjmrra  être  uccairdé -aux  internes  en 
Médecine  pour  aller  exer<*er  des  fonctions  hors  des  luqu- 
taux  de  Nice. 

Les  internes  nouvellement  nommés  seront  affectés  à 
l’hôpital  annexe  de  l’abbaye  de  Saint-Pons  et  Pasteur, 
ou  à  l’hô])ital  Saint-Boeh  d’après  le  nombre  de  vacances 
et  dans  l'ordre  du  classement. 

Les  candidats  non  nommés  pourront  être  appelés 
d’après  leur  ordre  déclassement  à  reinjilacer  des  inlernes 
titulaires  démissionnaires  ou  en  congé. 

Dans  le  cas  où  ce  remjjlacemeiit  excéderait  une  période 
de  G  mois  ce  remplaçant  serait  nommé  interne  provi- 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Ofi  iciek  d’Acaukmie. 

M.  Courdon,  à  Cannes  (Alj>‘*«'Maritimes). 

Le  Problème  de  Glozel.  —  Nou.s  rappelons  que 
l’iEuvre  du  «  Sanatorium  des  étudiants  »  organise  le 
jeudi  20  Juin,  a  21  h  ,  à  la  salle  Plevel,  une  confèrent  e 
sur  «  le  Problème  de  Gl<)zel)),  purM.  le  D'  Morlel. 

Uelenir  ses  places  auprès  du  D®  (]rouzot,  1.  rue  Pierre- 

Service  central  de  prophylaxie  des  maladies 
vénériennes.  —  Par  décret  jirésidentiel  en  date  du 
14  Juin,  les  indemnités  annuelles  non  soumises  aux  rete¬ 
nues  pour  pensions  civiles  attribuées  au  jiersonnel  lem- 
pt)raire  du  service  central  de  proj)hylaxie  des  maladies 
vénériennes  sont  fixées  comme  suit  :  pour  les  médecins 
chefs  de  service  :  \ 

D"  classe,  44.000  fr.  ;  2’'  classe,  37,000  fr.  ;  3'  classe, 
30.000  fr. 

Ces  améliorations  amont  leur  effet  à  partir  du 
l®’’  Janvier  1929. 

L'assistance  aux  femmes  en  couches.  —  La 
projio.sition  de  loi  suivante  vient  d’elre  rtuivoyée  jmr  la 
chainlire  à  la  commission  d'assurance  et  de  prévoyance 

Article  unitpie.  —  L  article  'i  de  la  Itd  du  17  Juin  1913, 
j)uragra])he  2,  est  ainsi  modifié  : 

«  Après  les  couches,  l  alltu'alion  est  accordée  pendant 
six  semaines  au  maximmu. 

«  L’allocation  ne  petit,  tant  pour  la  péritide  qui  ]>récède 
que  pour  celle  qui  suit  les  couches,  être  maintenue  ])en- 
dant  une  durée  totale  supérieure  A  douze  semaines. 

U  Toutefois,  si  l’accoucliêe  a  repris  son  travail  moins 
dt‘  six  stMiiaines  aju’ès  les  couches,  l’allocation  d’assis¬ 
tance  est  projiorlionnée  à  la  durée  du  rtqxis.  n 

Prix  de  thèse.  —  La  Société  de  Radiologie  médicale 
de  France  décerne  chaque  année  à  sa  séance  de  Décembre 
un  prix  de  1.900  fr.  à  la  meilleure  thèse  française  de 
doctorat  en  médecine  soutenue  pendant  l'année  scolaire 
(Octobre-Juillet)  sur  un  sujet  de  radiologie. 

Le  prix  peut  être  divisé. 

Adresser  cinq  exemplaires  avant  le  l®'  Novembre  au 
secrétaire  général,  M.  Dariaux,  9  his,  boulevard  Roche- 
cliouart,  Paris  (IX"). 

U.  M.  F.  I.  A.  —  M.  Cambiès,  do  (-hôtel-Guyon,  vient 
d’être  nommé  trésorier  de  ITInifia. 

Société  française  de  prophylaxie  sanitaire  et 
morale.  —  Une  séance  extraordinaire  de  la  société 
aura  liiMi  le  27  Juin  1929,  à  20  h.  45,  au  petit  ami>hi- 
llu'àtre  de  la  l'acuité  (h*  Médecine,  sous  la  présidence  de 
M.  André  Honnorat  sénateur,  ancien  ministre  de  l’ïns- 
truclion  publique. 

Cette  séance,  à  hupielle  sont  invités  M.  le  Recteur  de 
rUniversilé  de  Paris,  les  rejué.sentanls  de  l  Enseigne- 
ment  et  des  Associations  de  parents,  sera  consacrée  à 
l’organisation  de  l’Education  ju'ophylacliqiie  sanitaire 
morale  de  la  jeunesse. 

Tous  les  médecins  (pie  celle  imjxirtanle  question 
d’Educalion  intéresse  sont  cordialement  invités. 

Congrès  de  l'Association  des  Gynécologues  et 
Obstétriciens  de  langue  française.  -  Le  prochain 
Congrès  de  l’Association  des  gynécologues  et  obstétri¬ 
ciens  de  langue  française  se  tiendra  à  Bruxelles  les  3,  4 
et  5  Octobre  1929.  Les  (pieslions  suivantes  y  seront  dis¬ 
cutées  : 

1®  Rapports  entre  l’hypophyse  et  l’appareil  génital  de 
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la  femme.  Rapporteurs;  partie  phvsiologique  :  Lucien 
liroulm;  partie  clinique  :  Wodon  (de  Bruxelles); 

2*  Myomectomie  pendant  et  en  dehors  de  la  grossesse. 
Partie  gynécologique;  Mériel  et  Bâillât  (Toulouse)  ;  partie 
obstétricale  ;  Brindeau  (Paris)  ; 

3°  Indications  et  procédés  de  stérilisation  chez  la 
jéraino.  Indications  :  Muret  (Lausanne');  procédés  :  Laf¬ 
font  (Alger). 

Pour  tous  renscigneincjita  s’adresser  au  secrétaire  géné¬ 
ral  :  M.  Max  Cheval,  Hi,  rue  Alphonse-Hottat  (Bruxelles). 

VP’  Congrès  des  Pédiatres  de  langue  française. 
—  L’Association  française  de  Pihliatrie  sc  réunira  à  Paris 
en  sous  le  nom  de  VI"  Congrès  des  Pédiatres  de 

langue  française. 

Ce  Congi’ès,  tenu  sous  la  présidence  de  M.  II.  Barbier, 
médecin  honoraire  des  hôpitaux,  s’ouvrira  le  30  ,Sej>- 
teiubre  et  se  continuera  les  l"  et  2  Octobre.. 

Les  questions  mises  à  l’ordre  du  jour  sont  :  1”  Los 
«•dèmes  des  nourrissons.  Rapporteur  :  M.  Cathala,  mé¬ 
decin  dos  hôpitaux  (Paris). 

2"  De  la  mort  rapide  ou  imjrrévue  des  nourrissons  en 
particulier  au  cours  des  interventions  chirurgicales. 
Rapporteurs  :  professeur  Nohécourt  (Paris),  professeur 
Omhrédanne  (Paris). 

3°  Les  ictères  des  nouveau-nés.  Raj)porteur  :  M.  Roenz, 
médecin  des  hôpitaux  (Boi-deaux). 

Les  séanci's  du  Congrès  seront  réservées  à  la  discus- 
siitn  de  ces  rapports  et  aux  communications  ayant  trait 
aux  sujets  traités.  Les  discussions  cpii  suivent  les  raj)- 
ports  ne  seront  insérées  dans  les  comptes  rci\dus  que  sur 
la  remise  d’une  note  manuscrite  et -ne  devront  pas  dé¬ 
passer  uni'  demi-page  imprimée  du  compte  i-endii.  Les 
coinmunioations  ne  devront  pa.s  excéder  quatre  pages  du 
compte  rendu. 

Eventuellement  le  Congrès  acceptern  les  communica¬ 
tions  étrangères  nti  sujet  des  rapports,  si  cellosTCi  pré¬ 
sentent  un  intérêt  d’urgence  ou  d'actualité.  Los  auteurs, 
<Ians  ce  cas,  devront  en  envoyer  le  titre  et  les  conclu¬ 
sions  uïi  mois  au  moins  avant  l’ouverture  du  Congrès  au 
bureau  do  l’Association  (art.  15  des  statuts).  Leur  texte 
ne  doit  pas  excéder  quatre  pages  du  compte  rendu. 

Peuvent  prendre  part  au  Congrès,  comme  membres 
titulaires,  sans  foriualiti's  :  1"  les  membres  titulaires  et 
corresjiondnnts  français  ou  étrangers  de  la  Société  de 
Pédiatrie  ;  2“  les  médecins  français  on  étrangers  membres 
d’une  Société  de  Pédiatrie  régulièrement  constituée  et 
présentés  i)ar  le  buretiu  do  leur  Société. 

Les  médecins  français  {)u  élrnngers  tuitres  que  les 
précédents  pourront  prendre  part  au  Congrès  comme 
membres  participants,  mais,  ils  devront  en  faire  la  de¬ 
mande  écrite  nu'bureau  de  l’Association,  et  être  présentés 
par  trois  membres  titulaires  du  Congrès,  françnis  ou 
étrangers  (art.  8  des  statuts).  Lotir  admission  sera  sou¬ 
mise  au  vote  à  la  séance  administrallve  précédant  le 
Congrès. 

Los  femmes  et  les  enfants  des  membres  du  Congrès 
pourront  en  faire  partie  comme  membres  adhérents  et 
participeront  à  tous  les  actes  du  Congrès. 

CtiitKatitni.  — Les  membres  titulaires  ou  corrospondants 


de  la  Société  de  Pédiatrie  qui  versent  au  trésorier  de 
celle-ci  une  cotisation  annuelle  à  l’association  n’ont  rien 
d’autre  à  payer.  Pour  les  autres  membres  du  Congrès, 
congressistes  titulaires  on  participants,  la  cotisation 
sera  de  60  fr.  (français).  Elle  sera  de  30  fr.  pour,  les 
membres  adhérents,  mais  ne  donnera  pas  droit  aux 
comptes  rendus  du  Congrès. 

Les  membres  du  Congrès  sont  priés  de  s’inscrire  dès 
maintenant  auprès  du  secrétaire  général,  en  envoyant 
leur  nom  et  leur  adresse  très  lisiblement.  Ils  recevront 
ultérieurement,  en  temps  utile,  leur  carte  de  congres¬ 
siste,  les  rapports  imprimés,  et  tous  autres  renseigne¬ 
ments,  lieu  de  convocation,  invitations,  etc. 

Le  bureau  de  l'Association  est,  pour  1929,  composé 
comme  suit  :  Président  :  M.  H.  Barbier,  médecin  hono¬ 
raire  des  hôpitaux,  5,  rue  de  Monceau,  Paris;  secrétaire 
général  :  M.  L.  Ribadeau-Dumns,  médecin  de  l’hôpital  de 
la  Salpétrière,  61,  rue  de  Ponthieu,  Paris  ;  trésorier  : 
M.  J.  Cathala,  médecin  des  hôpitaux,  64,  rue  de  Rennes, 
Paris;  membres  :  MM.  Nové-Josscrand,  professeur  à  la 
Enculté,  9,  rue  des  Archives,  Lyon;  Rocaz,  médecin  des 
hôpitaux,  19,  rue  Yital-Carles,  Bordeaux. 

Journées  médicales  d’Evian.  —  La  Société  médi- 
cjtle  d’Evian  organise  des  journées  médicales  qui  auront 
lieu  dans  cette  Station  les  14  et  15  Scjitembre  prochain, 
immédiatement  après  lu  clôture  du  V.  E.  M.  qui,  cette 
année,  se  termine  en  Savoie. 

Ces  journées,  placées  sous  le  patronage  d’un  Comité 
formé  par  les  professeurs  d’hydrologie  des  diverses 
Pucultés.  et  è  la  tète  duquel  se  trouve  le  professeur  Des- 
grez,  seront  présidées  par  le  professeur  Carnot  et  vice- 
pi'ésidées  par  les  professeurs  Villarct  et  Piéry.  Le  secré¬ 
tariat  général  est  dirigé  par  le  professeur  agrégé  Harvier. 

Deux  questions,  ht  azotémies  d’une  part,  tes  hyperten¬ 
sions  artérielles  d’autre  part,  feront  l’objet  du  programme 
de  ces  journées.  Des  rapports  seront  présentés,  notam¬ 
ment  par  le  jirofessour  Lemierrc,  de  Paris  ;  le  professeur 
Roch,  de  Genève;  le  professeur  Pic,  do  Lyon;  M.  Laubry, 
médecin  de  l’hôpital  Broussais. 

Lu  Société  Cachât  s’est  chargée  de  toute  l’organisation 
matérielle  do  ces  journées. 

Un  programme  détaillé  sera  publié  ultérieurement. 
En  attendant,  pour  tous  renseignemenis  et  inscriptions, 
prif-re  de  s’adresser  au  secrétariat  des  .Tournées  médicales 
d’Kvian,  21,  rue  de  Londres,  à  Paris. 

Journée  médicale  de  BHdes-Ies-Bains.  —  Une 
journée  médicale  aura  lieu  i\  Bridcs-les-Bnins  (Savoie)  au 
début  de  la  saison  1930.  Cette  réunion  est  pincée  sous  le 
haut  patronage  on  avec  la  participation  active  des  pro¬ 
fesseurs  Achard,  Carnot,  Marcel  Labbé,  Rathory,  Loeper, 
Villarct,  Piery,  Surmont,  Perrin,  Giraud,  Sellier,  P.  Mer- 
klen,  de  M.M.  Laubry,  Sainton,  Cluisse,  Bensaude,  ï’re- 
moliùres,  llarvier,  Eiessinger,  Stevonin.  Des  rapports  sur 
diverses  questions  d’ordre  biologique,  clinique  ou  théra- 
Iteutique,  ayant  trait  à  l’obésité,  seront  présentés.  Pour 
tous  renseignements  complémentaires  s’adresser  à 
M.  Kermorgant,  Société  médicale  de  Brides-les-Bains 
(Savoie). 


«  I'”'  Congrès  international  de  Microbiologie.  — 
De  nombreux  congressistes  —  particulièrement  lee  Uni¬ 
versitaires  —  faisant  savoir  qu’il  leur  est  impossible  de 
quitter  leur  pays  au  mois  d’Octobre,  la  date  du  I"  Con¬ 
grès  international  de  Microbiologie  a  dû 'être  reportée  « 
la  dernière  semaine  de  Juin  1930  (25  Juin  1930). 

Le  programme  et  les  conditions  du  Congrès  restent  les 
mêmes.  Rappelons  que  : 

1*  Pour  les  renseignements  s’adresser  aux  Secrétaires 
généraux;  pour  les  pays  de  langues  latine  et  slave  ; 
M.  Dujarric  delà  Rivière,  Institut  Pasteur,  Paris;. —  poul¬ 
ies  2)ays  do  longue  allemande  ;  Prof.  Gildemeistor,  Reisch- 
gesundheilsamt,  Berlin  (Dahlcm)  ;  —  pour  les  pays  de 
langue  anglaise  ;  M.  H.  Plotz,  Institut  Pasteur,  Paris. 

2"  L’agence  Thos  Cook  et  Son,  en  coopération  avec  lu 
Compagnie  internationale  des  wagons-lits,  2,  place  de  la 
Madeleine,  Paris,  se  charge  de  fournir  tous'  renseigne¬ 
ments  et  devis  estimatifs  concernant  le  déplacement  à 
Paris  des  congressistes,  leur  fournir  les  billets  de  par¬ 
cours,  leur  réserver  les  chambres  dans  le  genre  d’hôtels 
choisi,  etc. 

3°  Le  prix  de  l’inscription  au  Congrès,  jjrix  qui  est 
de  100  fr.  (cent  francs)  français,  devra  être  envoyé  à 
M.  Georges  Masson,  trésorier,  librairie  Masson,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  Paris  (VI”). 

Il”  Congrès  international  du  paludisme.  —  Le 
II”  Congrès  international  du  paludisme  aura  lieu  è  Alger 
(Algérie)  les  19,  20  et  21  Mai  1930.  Ce  congrès  coïncidera 
avec  les  fêtes  du  centenaire  de  l’Algérie  française  et  avec 
le  cinquantenaire  de  lu  découverte  de  Laveran. 

Des  excursions  facultatives  sont  prévues  pour  les 
journées  des  22,  23  et  24  Mai.  Les  personnes  désireuses 

taH^t  géneV’al  du  Congrès,  à  l’Institut  Pasteur,  à  Alger, 
qui  enverra  tous  renseignements  utiles. 


Société  française 

de  Prophylaxie  sanitaire  et  morale 

La  Société  de  Prophylaxie  a  tenu  le  13  Juin  sa 
séance  mensuelle.  Après  avoir  décidé  d’organiser 
avec  solennité  le  centenaire  de  son  fondateur,  le 
professeur  A.  Fournier,  la  Société  a  étudié  la  ques¬ 
tion  de  l’éducation  sexuelle  dans  les  établissements 
scolaires  de  jeunes  filles.  Ayant  d’abord  admis  en 
principe  la  nécessité  de  cette  éducation,  la  société  a 
émis  le  vœu  que  les  conférences  soient  facultatives, 
les  élèves  n’étant  admises  qu’après  autorisation  des 
parents  ;  sous  cette  réserve,  les  élèves  seront  con¬ 
voquées  dès  l’àge  de  13  ans.  Les  conférences  devront 
comporter  un  trijile  enseignement  moral,  biologique 
et  médical.  Un  programme  précis,  devant  servir  de 
guide  aux  conférenciers,  sera  soumis  à  l’approbation 
de  la  Société  à  la  séance  du  14  Novembre. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Là  Presse  MAdicàle  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  h  la  teneur  de  ces  communiques .  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d' annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  ;  7  fr.  la  ligne  do  kO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  Là  Presse 
Mèoicàle).  Li  ;  renseignements  et  communiqués  se 
paient  a  lava  ice  et  sont  insérés  ft  à  10  jours  après 
la  réception  a-v  leur  montant. 


Jne  homme,  oxccl.  réf.,  cherche  travaux  ptecompt., 
liclies,  classemont,  copies,  lï  faire  chez  lui  ou  ù  domi¬ 
cile,  le  soir  et  le  samedi  après-midi.  Ecr.  P.  Alf. ,  n"  300. 

Villa,  bord  de  mer,  plage  normande  proche  Paris, 
à  louer  Juin  ou  .Septembre,  5  chambres,  garage. 
Conditions  avaulageuses.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  301. 

Maison  d’accouchement,  Joinville,  11  pièces,  pare, 
à  céder  uv.  inst.  chunib.  35  000.  Ecr.  P.  J/.,  n°  367. 

On  achèterait  les  Ultras  microscopes,  Cotton  et 
Monton,  et  les  objets  microscopiques,  éd.  1907.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  386. 

Pharmacien  utiliserait  diplôme  dans  alTaire  pbar- 
niaoeutique  ou  spécialité  sérieuse.  Ecr.  P.Af,,  u“396. 


Installation  R.  X.,  avec  Coolidge  et  accessoires, 
nombreux  instruments,  mobilier  médical  et  appa¬ 
reils.  —  Loreau,  3  bis,  rue  Abel,  Paris  (XII'). 

A  céder  petite  clientèle,  suscept.  gd  développem. 
Bail  9  ans.  Banlieue  Est  immédiate.  —  P.  M.,  n“  402. 
Chirurgien,  anc.  int.  Hôp.  Paris,  plusieurs  années 

Ecrire  7L  J/.,  n'  407.  ^ 

Saint-Cloud,  prop.  à  vendre,  19  pièces,  beau  jardin, 
conviend.  pr  clin,  ou  mais,  santé.  Prix  650.000  fr. 
Agences  s’abst.  ■ —  Ecrire  P.  M.,  n°  409. 

Urgent.  Clientèle  O.-R.-L.  importante  à  céder. 
Région  E.sl.  Faible  indemnité.  —  Ecr.  P.  M.,  n“  413. 

Jeune  pharmacienne  est  recherebée  pour  situation 
stable  et  intéressante.  —  Ecrire  P.  M.,  n'  415. 

Par  suite  de  décès,  à  louer,  ou  préférence  à  vendre, 
belle  maison  au  Havre,  plein  centre,  avec  cabinet  mé¬ 
dical.  Situation  parfaite  pour  médecin  consultant, 
ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris.  P.  M.,  n“  419. 

Docteur  français,  36  ans,  Paris,  cberclie  i  utiliser 
diplôme  alfaire  sérieuse,  médicale  ou  paramédicale. 
--  Ecrire  P.  M.,  n»  420. 

Etudiant,  l'ac.  Lyon,  16  inscript.,  lie.  os  sciences, 
au  cour,  rempl.  et  accoueb.,  perm.  conduire,  ferait 
reinpl.  à  partir  15  Juillet.  —  Ecrire  P.  M.,  n'  421. 

D’’,  42  ans,  très  expérimenté,  cherche  environs  de 
Paris,  clientèle  importante  avec  maison  confortable. 
—  Ecrire  P.  ït/.,  n"  422. 

Pr  clinique,  mais,  santé,  Rueil,  pr  gare,  à  vendre, 
çns.  ou  sépar.  ;  1°  imm.  mod.  à  surélev.,  20  p.,  tt 


confort,  1er.  3.500  m.  ;  2“  attenante,  villa,  16  p.  conf., 
beau  jardin,  2  000  m.  —  Ecrire  P.  M.,  u'  423. 

Locaux  vacants,  avec  baux,  pr  bureaux  et  Labo¬ 
ratoires.  S’adresser:  J.  Reviron,  45,  rue  Lecourbe. 

A  céder,  cause  décès,  bon,  client,  à  Paris.  Bail 
avant.  Prix  à  débat.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  426.  . 

D'',  ch.  lég.  lion.,  ds  la  force  de  l’Jgc,  ch.  sit. 
médicale  ou  para-médic.  h’rancc  ou  Colonies.  — 
Ecrire  P.  M.,  n'*  426. 

A  vendre  tension  constante  Casel,  250  KY,  pr 
radioth.  Prix  int.  —  Ecrire  P.  M.,  n'  427. 

Paris.  Talbot,  14  CV.,  6  cylind.,  superbe  cond. 
int.,  souple,  grand  luxe,  4  pl.,  signée  Van  Vooren. 
Etat  neuf.  Payée  110.000  fr.  Vendue  avec  garant, 
(double  empl.)  au  des.  de  35.000.  Ecr.  P.  428. 

Médecin  français,  radiogr.,  ch,  il  louer  appart. 
7  pièces,  confort  mod.  ds  8,  9,  16  ou  17'  arrond.  — 
Ecrire  P.  A/.,  n»  429. 

Pharmacien,  ex-int.,  élève  Pasteur,  installé  avec 
lab.  Paris,  recherche  alT.  spécialité  ou  parapharmac. 
—  Ecrire  P.  il/.,  n"  430. 

Technlcien-manipulat.  radiographe,  30  ans,  con¬ 
naissant  tous  appareillages,  ch.  sit.  auprès  D'  ou 
clin.  Paris  ou  province  pr  sais.  Ecr.  P.  A/.,  n'  431, 


AVIS.  —  Priore  de  joindre  aux  réponses  uu 
timbre  de  O  fr.  GO  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  PoRés. 

Paris.  —  Impiimsrls  d«  la  Cour  d'Appel,  1,  ms  CtasatU. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


QUELQUES 

IRRADIATIONS  DOULOUREUSES  PEU  CONNUES 

AU  couus 

DES  CHOLÉCYSTITES 

Félix  RAMOND  p(  Paul  CHÊNE. 


La  pathologie  biliaire,  en  général,  celle  dos 
cholécystites  surtout,  est  essentiellement  protéi¬ 
forme.  Les  tableaux  cliniques  les  plus  trompeurs 
s’y  rencontrent,  le  polymorphisme  symptoma- 
lique  ou  évolutif  est  de  règle. 

La  douleur,  au  cours  des  cholécystites  de  toute 
origine,  peut  cependant  réaliser  des  types  bien 
particuliers,  présenter  des  irradiations  classi¬ 
ques.  Mais  si  ces  syndromes  douloureux  sont 
l'réquents,  il  n’est  pas  rare  qu’ils  soient  accompa¬ 
gnés,  voire  môme  remplacés,  par  des  manifesla- 
tions  inattendues. 

C’est  ainsi,  qu’à  côté  des  douleurs  schémali- 
(jnes  des  réactions  lithiasiques,  on  a  décrit  des 
points  ou  des  irradiations,  aberrantes  ;  tels  les 
|)oints  para-ombilical  droit,  endiaque  droit. 

Souvent  ces  irradiations  conditionnent  des 
erreurs  de  diagnostic,  et  la  douleur  de  la  région 
ca'co-appendiculaire  dans  les  cholécystites  tire 
son  importance  de  ce  fait,  plus  que  de  sa  fré¬ 
quence.  Encore  ici,  l’erreur  est-elle  limitée  aux 
seuls  cas  où  cette  douleur  est  une  irradiation 
pure,  sans  rapport  avec  un  syndrome  entéro- 
vésiculaire. 

Parmi  ces  irradiations  douloureuses  anor¬ 
males,  deux  ont  attiré  notre  attention.  Elles  ne 
sont  pas  d’une  grande  fréquence,  mais  leur  carac¬ 
tère  inattendu,  les  modalités  spéciales  qu’elles 
prennent  au  cours  des  afTections  vésiculaires, 
nous  ont  paru  mériter  une  description  ; 

Il  s’agit  de  la  douleur  occipitale,  et  des  douleurs 
de  Thypocondre  gauche  au  cours  des  diverses 
cholécystites. 


La  ciîi'UAi.iiE  OCCIPITALE  Semble  plus  fré¬ 
quente  chez  les  malades  atteints  de  cholécystite 
lithiasique  sans  accident  de  migration.  Mais  elle 
peut  SC  rencontrer  au  cours  des  réactions  vési¬ 
culaires  d’autre  origine,  et  dans  l’hépatisme  du 
type  Glénard. 

Cette  manifestation  douloureuse,  malgré  i 
caractères,  ne  paraît  pas  avoir  attiré  l’attention 
des  auteurs.  Les  céphalées  banales,  les  migraines 
des  biliaires  sont  bien  connues,  mais,  seul,  à 
notre  connaissance,  M.  Cliiray  signale  que, 
dans  la  coliquè  hépatique,  on  observe  parfois 
des  douleurs  à  la  nuque,  qu’il  groupe  parmi  les 
irradiations  ascendantes.  Ce  fait  noté  par  cet 
auteur  est  le  seul  qui  se  rapproche  de  celui  qui  a 
attiré  notre  attention.  Cependant,  plusieurs  des 
médecins  de  Vichy,  qui  fréquentent  le  service,  n( 
ont  dit  l’avoir  remarqué  chez  quelques-uns 


leurs  malades. 

Les  caractéristiques  de  cette  manifestation 
tiennent  à  sa  localisation  et  à  son  évolution. 

Elle  est,  en  effet,  franchement  occipitale.  Sou¬ 
vent,  en  outre,  elle  irradie  vers  la  nuque,  plus 
ou  moins  bas,  parfois  môme  jusqu’aux  l''"  ver¬ 
tèbres  dorsales. 

Cotte  douleur  est  d’apparition  spontanée,  elle 
n’a  jamais  une  intensité  considérable,  et  ne  pré¬ 
sente  qu’exceptionnellement  une  allure  lancinante 
et  gravative. 

Une  de  ses  caractéristiques  est  son  apparition 
le  matin  au  réveil.  Elle  est  alors  à  son  maximum, 
persistant  la  matinée  et  s’atténuant  progres¬ 
sivement  dans  l’après-midi. 


ibirfois,  lorsqu’elle  se  prolonge,  elle  est  légè¬ 
rement  exacerbée  par  l’ingestion  des  aliments  et, 
comme  pour  les  autres  manifestations  biliaires, 
celte  accentuation  du  symptôme  est  relevée  trois 
à  quatre  heures  après  les  repas.  Son  siège  spé¬ 
cial  et  précis,  le  fait  qu’elle  existait  avant  la 
prise  de  la  nourriture,  la  distinguent,  dans  ces 
cas,  des  céphalées  post-prandiales  banales.  Chez 
certains  malades,  on  elle  était  particulièrement 
accusée,  elle  a  pu  persister  plusieurs  jours,  avec 
des  accalmies  irrégulières. 

Mais  le  caractère  le  plus  important,  dont  la 
valeur  diagnostique  e.s't  considérable,  est  tiré  do 
son  évolution,  plus  que  de  sa  localisation  et  do 
son  horaire.  Elle  disparaît  avec  l’irritation  aiguë 
ou  subaiguë  de  la  vésicule  qui  Ta  conditionnée, 
et,  dans  les  cas  d’hépatisme  léger  avec  cholé- 
cyste  douloureux,  l’action  curative  nette  des 
cliolagogues  met  en  évidence  ses  relations  étio¬ 
logiques. 

La  DOULEUii  A  r.AUCiiE  dans  les  affections  de  la 
vésicule  est  un  peu  plus  connue.  Elle  participe 
des  mêmes  circonstances  étiologiques,  et  se  voit 
dans  les  cholécystites  lithiasiques  surtout,  mais 
aussi  dans  tous  les  processus  d’irritation  doulou¬ 
reuse  de  la  vésicule  biliaire,  qu’il  s’agisse  d’une 
infection  sans  calcul,  d’une  périviscérite  ou  même 
d’une  simple  ptose. 

Cette  irradiation  atypique,  bien  que  notée  par 
certains  auteurs  tels  que  Ortner  en  Autriche, 
Carnier  et  Prieur  en  France,  ne  semble  pas  avoir 
attiré  une  attention  suffisante,  puisque  dans  les 
meilleurs  traités,  tels  ceux  de  Chauffard  et 
de  Chiray,  dans  les  articles  documentés  de 
MAL  L.  Ramond,  Trémolières,  elle  n'est  pas 
signalée. 

La  douleur  à  gauche  des  cholécystites  présente 
des  caractères  difl’érents  suivant  qu’elle  est  pro¬ 
voquée  ou  spontanée. 

Provoquée  ou  réveillée  par  la  pression  au 
point  fcaiciilaire,  cette  douleur  à  gauche  peut 
être  une  simple  irradiation  d’importance  réduite, 
ou,  dans  certains  cas  plus  rares,  être,  par  son 
intensité,  en  disproportion  avec  la  douleur 
obtenue  au  point  exploré. 

Son  siège  est  nettement  dans  Thj'pocondrc 
gauche.  La  douleur  peut  avoir  son  maximum  le 
long  du  rebord  costal  de  ce  côté,  ou,  partant  de 
cette  région,  s’étendre  suivant  une  verticale  paral¬ 
lèle  à  la  médiane,  située  à  deux  ou  trois  travers 
de  doigts  on  dehors,  et  limitée,  en  haut,  par  les 
cartilages  costaux,  en  bas,  par  l’horizontale 
passant  par  l’ombilic. 

Dans'  celte  aire,  la  douleur  provoquée  peut 
être  d’intensité  très  variable.  Elle  est  le  plus 
souvent  d’apparition  brusque,  de  durée  assez 
brève.  Quoique  son  acuité  puisse  être  très  pro¬ 
noncée,  elle  a  rarement  une  intensité  comparable 
à  celle  de  la  colique  hépatique.  Dans  certains  cas, 
moins  nets,  elle  est  sourde,  plus  ou  moins  diffuse 
cl  peut  alors  passer  inaperçue. 

La  douleuu  spontanée  est  mieux  connue. 
Dans  leur  article  du  Nouveau  traité  de  Médecine, 
Carnier  et  Prieur  y  font  une  double  allusion 
«  sous  forme  de  crampe  de  Thypocondre  gauche  » 
qu’ils  rattachent  aux  manifestations  dyspeptiques, 
et  aussi  comme  type  anormal  et  exceptionnel  de  la 
colique  hépatique.  Alais  c’est  surtout  Orlncr,  qui, 
dans  son  Traité  de  Séméiologie,  la  cite  et  Tétudie 
à  diverses  reprises. 

Cette  douleur  spontanée  peut  être,  nous  1  avons 
vu,  une  colique  hépatique  à  gauche.  Ces  faits 
sont  très  rares.  Cependant,  on  note  assez  fré¬ 
quemment,  comme  le  signale  Ortner,  le  début 
à  gauche  d’une  colique  hépatique,  par  ailleurs 
classique. 


Beaucoup  plus  fréquents  sont  les  cas  où,  au 
cours  d’une  affection  vésiculaire,  le  malade  accuse 
des  douleurs  de  Thypocondre  gauche,  n’ayant 
aucun  caractère  paroxystique.  Et  cette  dernière 
manifestation  est  notée  dans  tous  les  processus 
d’irritation  de  l’organe,  quelle  qu’en  soit  l’origine, 
toxique  ou  infectieuse. 

Ces  douleurs  spontanées  sont,  en  .général, 
moins  violentes,  plus  sourdes,  plus  diffuses  que 
les  réactions  provoquées,  sauf  dans  les  cas  excep¬ 
tionnels  de  colique  hépatique.  De  ce  fait,  leurs 
irradiations  sont  plus  floues,  bien  qu’elles  con¬ 
servent  les  mêmes  directions.  Plus  pongilives, 
ces  douleurs  sont  aussi  plus  prolongées  que 
celles  que  réveille  la  palpation.  Elles  peuvent 
persister  des  journées,  des  semaines  entières  et 
Orlncr  cite  une  de  ses  malades,  <]ui  ne  pouvait 
rester  dans  le  décubilus  latéral  gauche.  Dans 
quelques  cas,  la  palpation  profonde  à  gauche 
peut,  tout  en  n’étant  pas  douloureuse,  faire  appa¬ 
raître  le  symptôme.  Souvent  aussi  ces  réactions  de 
Thypocondre  gauche  présentent  des  paroxysmes 
douloureux  post-prandiaux,  autour  de  quatre 
heures  après  le  repas,  cinq  heures  même  dans 
une  observation  de  Ortner.  Et,  comme  pour 
l’irradiation  occipitale,  l’origine  vésiculaire  est 
encore  démontrée  ici  par  l’évolution  ;  car  le  traite¬ 
ment  et  l’amélioration  de  l’affection  originelle 
amènent  la  disparition  du  symptôme. 

L’interprétation  pathogénique  de  ces  manifes¬ 
tations  douloureuses  d’apparence  paradoxale  est, 
a  priori,  délicate.  Four  la  douleur  provoquée,  il 
ne  peut  s’agir,  en  toute  analyse,  que  d'une  irra¬ 
diation.  On  connaît  bien  les  douleurs  croisées 
dans  les  affections  rénales  et  appendiculaires. 
C’est,  apparemment,  au  niveau  de  la  moelle  qu  il 
faut  eu  chercher  l’explication.  Les  schémas  de 
Head  rendent  possible  la  compréhension  de  ces 
réactions  douloureuses  croisées,  et,  plus  récem¬ 
ment,  la  notion  de  dermatome,  préci.sée  dans  le 
travail  de  Lichtwitz,  renforce  cette  interpréta¬ 
tion.  L’incitation  viscérale  transmise  par  le  sym- 
pathiciue  peut,  très  bien,  lors  de  «  son  raccord 
avec  la  sensibilité  cérébro-spinale,  et  de  sa  pro¬ 
jection  au  niveau  du  territoire  cutané  qui  réjiond 
au.  segment  médullaire  primitivement  touché  », 
déborder  les  limites  de  la  projection  anatomique 
du  viscère.  Cette  notion  théorique,  par  latpielle 
Tautctir  explique  l’hyperesthésie  cl  contracture, 
peut,  en  toute  logique,  faire  comprendre  les 
anomalies  apparentes  qui  ont  attiré  notre  atten¬ 
tion.  El  le  fait  que  le  rameau  du  pneumogas¬ 
trique  gauche,  dit  rameau  hépatiijue  de  Cruveil- 
hicr,  puisse  être  englobé  par  la  péricholécystite 
rend  encore  plus  plausible  l’irradiation  gauche 
de  la  douleur  vésiculaire.  ^ 

Quant  aux  douleurs  gauches  spontanées,  elles 
ont  été  interprétées  différemment  par  les  auteurs 
qui  les  ont  signalées.  Ortner  les  met  sur  le 
compte  d’un  spasme  gastrique  paroxysliiiue. 
Celle  explication  est  très  vraisemblable,  et  la 
fréiiuence  du  spasme  médiogastrique  la  justifie. 
A  ce  propos,  les  données  analomiiiucs  de  Ricard 
ont  été  corroborées  à  la  lumière  de  faits  radio¬ 
logiques  rares,  mais  précis,  que  Tun  de  nous  a 
signalés  en  collaboration  avec  Serrand. 

Si  celte  explication  satisfait  dans  nombre'  di'S 
cas,  ]iar  contre,  la  notion  de  la  congestion  sjilé- 
nique  sur  laquelle  insistent  Cilbcrl  et  Lereboullet 
n’a  de  valeur  que  dans  la  coliipie  hépatique. 
Encore  faut-il  noter  que  cette  splénalgic  est  plus 
gauche,  plus  externe  que  la  douleur  que  nous 
venons  d’étudier. 

La  distension  gazeuse  de  Tanglc  splénique  du 
côlon  peut  être  incriminée  dans  quelques  cas 
pour  expliquer  cette  localisation  douloureuse. 
Encore  ici,  il  est  à  signaler  que  les  douleurs  de 
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l’aërocolie  gauche  sont  plus  hautes,  plus  précor^ 
diales  que  celles  qui  ont  attiré  notre  attention. 
Nous  voyons  donc  que  souvent  rinterprétation  de 
ce  symptôme  atypique  est  discutable.  Et  Gcr- 
hardt  ii’a-t-il  pas  été  jusqu’à  incriminer  la  con¬ 
gestion  rénale,  fréquente  dans  les  réactions  dou¬ 
loureuses  de  la  vésicule  !.A  notre  avis,  là  encore, 
il  faut  considérer  cette  douleur  gauche  spontanée 
comme  uuc  simple  irradiation  réflexe  rendue 
plausible,  depuis  que  les  travaux  de  Latarjet 
ont  montré  le  rôle  du  pneumogastrique  gauche 
dans  la  constitution  du  plexus  vésiculaire,  et  que 
les  conceptions  actuelles  des  douleurs  viscérales 
jettent  q\ielque  clarté  sur  leur  topographie. 

Au  total,  ces  deux  manifestations  doulou¬ 
reuses  irradiation  occipito-cervicale,  irradia¬ 
tion  sous-costale  gauche,  n’ont  pas  une  impor¬ 
tance  diagnostique  décisive  dans  les  affections 
vésiculaires,  et  leur  association  à  des  symptômes 
plus  caractéristiques  doit  être  toujours  recher¬ 
chée.  Mais  leur  aspect  particulier,  leur  relation 
certaine  avec  les  diverses  cholécystites  nous  ont 
paru  devoir  retenir  l’attention  d’autant  qu’elles 
dominent  parfois  le  tableau  clinique.  Malgré  leur 
rareté  relative,  elles  présentent,  à  notre  avis,  un 
certain  intérêt,  car  leur  constatation,  d’appareiu'e 
paradoxale,  ne  doit  pas,  au  cours  d’un  examen 
clinique,  faire  écarter  la  possibilité  d’une  atteinte 
vésiculaire. 
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APPARRILS  PLÂTRÉS 
A  CHAMBRE  LIBRE 

Par  DUCROQUET  fils 
Assistant  d'OrtIiopcdie  à  l'hnpitnl  Bretonnenn. 


Un  procédé  très  simple,  modiliant  la  techniqtie 
habituelle  de  confection  dos  plâtres,  nous  a  permis 
d’obtenir  des  résultats  thérapeutiques  fort  inté¬ 
ressants  dans  des  cas  où  faute  d’un  appareillage 
compliqué  et  coûteux,  le  malade  n’aurait  pu  être 
convenablement  traité. 

Voici  le  principe  de  ce  procédé  nouveau  :  nous 
avons  à  exécuter  un  plâtre  pour  le  membre  infé¬ 
rieur,  par  exemple.  Nous  jtlaçons  au  préalable  sur 
l’une  des  faces  d’un  segment  donné  du  membre 
un  tampon  de  papier  ou  de  coton,  de  la  grosseur 
de  ce  segment  de  mendjre.  Le  ])làtre  ensuite 
exécuté  entoure  donc  le  membre  garni  de  ce  rem¬ 
bourrage.  Lorsque  l’appareil  est  sec,  une  fenêtre 
est  pratiquée,  le  tampon  enlevé,  et  nous  dispo¬ 
sons  alors  à  sa  place  d’un  espace  libre  qui  permet 
selon  le  cas  ; 

1"  Soit  le  redressement  d’une  attitude  vicieuse, 
obtenu  en  rc[)oussant  progressivement  le  segment 
de  membre  vers  l’espace  libre  ; 

2°  Soit  la  mobilité  limitée  à  cet  espace. 

I.  Appareils  plâtrés  à  chambre  libre 
permettant  le  redressement  progressif 
des  attitudes  vicieuses. 

Quelques  exemples  précis  montreront  l’intérêt 
de  ces  appareils. 

A.  Rr.nnESSEMENT  piiogiiessif  des  déforma¬ 
tions  iu  r.iiNOf  r.N  v,\nns  et  en  vai.c.us  chez  l’en¬ 


fant  TROP  JEUNE  POUR  ETRE  TRAITÉ  PAR  OSTÉO¬ 
TOMIE.  —  Nous  avons  surtout  en  vue  ici  les  défor¬ 
mations  rachitiques  en  varus  et  en  valgus;  dans 
ces  cas,  nous  avons  obtenu  d’une  façon  cons¬ 
tante  des  résultats  qui  nous  encouragent  à  géné¬ 
raliser  l’emploi  de  nos  plâtres  à  chambre  libre. 

Nous  ne  nous  attaquons  qu’aux  déformations 
importantes  et  n’ignorons  pas  la  tendance  des 
déviations  peu  marquées  au  redressement  spon¬ 
tané  au  bout  de  quelques  années. 

Chez  l’enfant  jusqu’à  5  et  0  ans,  la  déviation 
ratdiitique  est  souvent  peu  fixée  et  le  redressement 
progressif  n’est  sotivent  abandonné  que  parce  que 
les  appareils  employés  sont  médiocres  et  insuffi¬ 
sants  et  parce  que,  permettant  la  marche,  ils 
tournent  autour  du  membre  et  pi-ovoquent  ainsi 
un  déplacement  du  sens  des  pressions. 

Appliquons  au  malade  un  spica  de  hanche,  un 
appareil  analogue  dans  sa  forme  à  celui  porté  par 


l'xlerae  (la  lu  jambe  et  la  ])ui’tie  c.xlei’ne  du  j)lûtrc. 
.\ttilude  du  membre  lorsque  le  redressement  est 
obtenu. 

les  coxalgiques  (flg.  1).  .Nous  avons  placé  avant 
de  faire  le  plâtre  un  tampon  triangulaire  sur  la 
face  externe  ou  la  face  interne  de  la  jambe,  selon 
qu’il  s’agit  de  varus  ou  de  valgus  et  que  nous 
voulons  repousser  cette  jambe  en  dehors  ou  en 
dedans. 

Le  plâtre  terminé,  pratiquons  une  fenêtre 
comme  l’indique  la  figure  (I),  enlevons  le  tampon 
de  papier  et  nous  disposons  en  sa  place  d’un  espace 
libre.  Essayons  doucement  d’attirer  la  jambe 
vers  cet  espace,  nous  obtenons  d’emblée  une  légère 
correction,  et  pour  la  conserver,  il  nous  sufilt 
d’insinuer  du  côté  opposé  à  l’espace  libre  un  peu 
de  coton  floche.  Nous  répéterons  cette  manœuvre 
tous  les  8  jours  jusqu’au  redressement  complet  et 
même  jusqu’à  ce  que  nous  ayons  obtenu  une 
légère  hypercorrection. 

La  tension  fait  rapidement  jouer  la  loi  de 
Delpech  et  de  nombreux  documents  radiographi¬ 
ques,  pris  avant,  pendant  et  après  le  traitement, 


montrent  que  ce  redressement  est  bien  dû  à  un 
modelage  osseux  progressif  et  non  à  une  disten¬ 
sion  ligamentaire. 

Après  ce  traitement,  nous  maintenons  le  membre 
ainsi  redressé  à  l’aide  d’une  gouttière  plâtrée  ou 
en  celluloïd,  prescrivons  alors  un  traitement 
général  intensif  de  recalcification  et  nous  faisons 
exécuter  quelques  mouvements  de  gymnastique. 

L’erreur  consiste  à  croire  que  le  traitement 
général  de  recalcification,  en  rendant  à  l’os  sa 
transparence  radiographique  normale  et  sans 
doute  aussi  son  aspect  histologique  normal,  est 
capable  de  redresser. 

Ce  traitement  consolide  l’os  mais  en  position 
déformée.  Le  formuler  avant  de  redresser,  c’est 
mettre  la  charrue  avant  les  bœufs. 

Nous  connaissions  des  exemples  de  redresse¬ 
ments  spontanés,  et,  même  pour  les  déviations 
accentuées  et  non  traitées,  il  est  certain  qu’elles 
sont  souvent  moins  apparentes  à  l’âge  adulte,  mais 
si  vraiment  le  redressement  était  en  rapport  avec 
la  cessation  de  la  déficience  osseuse,  comme  le 
rachitisme  cesse  inévitablement  tôt  ou  tard,  nous 
ne  devrions  plus  voir  de  déformations  rachitiques 
chez  les  adultes  *. 

-Nous  avons  obtenu  par  cette  technique  le 
redressement  de  genu  valgurn,  très  accentués,  et 
en  donnons  ci-contre  quelques  exemples  (fig.  2,  3, 
à,  5,)  ;  le  temps  néce.s.saire  varie  entre  six  semaines 
et  deux  mois. 

Ajoutons  à  cola  un  mois  pour  le-  traitement 
général.  Nous  ne  sommes  guère  loin  de  compte 
avec  le  temps  que  nécessiterait,  10  ans  plus  tard, 
la  consolidation  du  fémur  par  ostéotomie. 

Car  cette  opération  exécutée  chez  les  très  jeunes 
enfants  n’est  pas  sans  danger  en  raison  de  l’acti¬ 
vité  du  cartilage  conjugal  fémoral  inférieur. 

Elle  a  parfois  un  tel  retentissement  sur  la  crois¬ 
sance  de  l’os  que  la  plupart  des  chirurgiens  d’en¬ 
fants  ne  pratiquent  guère  cette  intervention  avant 
12  ans  (Broca,  Chirurgie  infantile-,  Ombrédanne, 
Technique  chirurgicale  infantile,  p.  281,  1Ü12). 

De  sorte  qu’avant  cet  âge,  le  redressement  pro¬ 
gressif  reste  notre  seul  secours.  Il  est  possible 
que  quelques  enfants  se  seraient  ultérieurement 
redressés  sans  traitements;  mais  lesquels  i’ 

Il  aurait  fallu  du  reste  pour  cela  quelques 
années.  Je  ne  crois  pas  avoir  mal  agi,  môme  pour 
ceux-là,  en  les  mettant  sur  pied  en  3  mois,  après 
les  avoir  redressés  et  fait  disparaître  la  déficience 
osseuse. 

Nous  avons  encore  employé  cette  méthode  pro¬ 
gressive  chez  l’enfant  dans  les  déviations  en  varus 
et  en  valgus  de  la  bacillose  osseuse.  Ici  encore,  nous 
avons  obtenu  des  résultats  qui  se  sont  maintenus 
d’autant  plus  facilement  que  ces  enfants  durent 
continuer  le  traitement  d’immobilisation  une  fois 
la  rectitude  obtenue  (fig.  G  et  7). 

B.  Redressement  erogressif  des  attitudes 

VICIEUSES  ou  GENOU  EN  FLEXION  CHEZ  l’enFANT 
JEUNE  (l’ARALYSlE  INFANTILE.  TU.MEUR  liLANCUEI.  -  - 

Dans  la  paralysie  inlantile,  il  existe  très  fréquem¬ 
ment  chez  le  jeune  enfant  une  attitude  en  flexion, 
due  à  la  rétraction  des  muscles  postérieurs  de  la 
cuisse  et  de  la  capsule  articulaire  postérieure 
lorsque  ces  éléments  ne  sont  plus  contre-carrés 
par  le  quadriceps. 

Dans  les  cas  anciens,  chez  les  enfants  ayant 
atteint  10  ans,  le  redressement  progressif  peut 
être  facilement  obtenu. 

Il  en  est  de  même  dans  les  cas  de  tumeur 
blanche  du  genou,  au  début,  avec  attitude  vicieuse 
en  flexion  légère;  nous  préférons  ici  encore  la 
progression  dans  le  redressement  aux  manœuvres 
sous  anesthésie  ;  et  ce  redressement  peut  être 


1.  Il  suffit  d’aller  dans  certaines  régions  du  Nord  de 
rilalic  pour  se  convaincre  de  la  fausseté  de  cette  façon 
de  voir.  On  remarque  dans  les  rues  de  nombreux  rachi¬ 
tiques  de  tous  figes  cl  des  organismes  se  sont  organisé,s 
en  vue  de  les  soigner,  les  Instituts  «  dei  rachiti  ». 
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lie  C.  Dueroqucl  :  Les  ligaments  mis  en  tension 
lorsque  la  tète  était  luxée  s’étaient  allongés, 
atro|)liiés.  La  lôtc  étant  remise  en  jilace,  les  liga¬ 
ments  se  plissent  se  ré¬ 
tractent  et  ce  sera  là  l'un 
des  adjuvants  de  laconten- 

■Mais  ces  deux  lois  n'a- 
gissenl  ])as-  toujours  en 
concordance.  Sup])OSons 
la  cavité  particulièreineni 
mauvaise.  Si  nous  n’im¬ 
mobilisons  ]jas  assez,  la 
loi  de  Delpech  n’a  pas  le 
lemps  de  jouer,  la  cavité 
est  imparfaitemenl  creu¬ 
sée,  la  tète  se  reluxe, 
lorsque  l’on  ramène  le 
membre  en  rectitude.  Si 
l’immobilisation  est  sufli- 
sanlc  pour  permettre  à  la 
loi  de  Delpech  d’agir,  la 
loi  ligamentaire  de  C.  Du- 
croquet  agit  elle  aussi, 
mais  pendant  un  temps 
trop  long,  les  ligaments 
se  rétractent  exagérément 
maintenant  le  membre  dans 
une  ])Osilion  voisine  du 
preitiicr  temps  d’immobi¬ 
lisation  et  l’on  a,  de  ce  l'ail, 
à  comballrc  des  raideurs  et  des  altitudes  vicieuses. 

On  est  donc  très  souvent  pris  entre  deux  maux, 
la  lenteur  de  formation  de  la  cavité  d’une  part, 
la  rapidité  des  réactions  ligamentaires  de  l’autre. 

Le  traitement  que  nous  proposons  consiste  à 
assurer  la  stabilité  de  la  réduction,  tout  en  per¬ 
mettant  des  mouvements  actifs  de  la  cuisse.  Ces 


exécuté,  entourant  la  jambe  et  cet  important  rem¬ 
bourrage. 

11  paraît  à  vrai  dire  une  fois  terminé  assez 


mouvements  transmis  à  la  tète  fémorale  prennent 
par  la  pression  tpi’ils  provoipieut  une  part  active 
à  l’accroissement  de  la  cavité  en  profondeur  et 
cette  mobilité  entrave  d’autre. part  sans  dommage 
les  réactions  ligamentaires. 

Des  ai)pareils  répomhint  à  ce  but  ont  été  déjà 
iimiginés,  ce  sont  des  appareils  à  charnière  et  mon 
père  ' fut  le  premier  à  concevoir  ces  appareils 
mobilisateurs,  mais  ils  sont  <u)tîten\  et  peu  mania¬ 
bles  en  milieu  hospitalier,  on  l’on  retrouve  parfois 
les  charnières  rouillées  et  fixées  par  l'urine. 

Nous  employons  la  méthode  habituelle  des  trois 
positions. 

1''  Po-ilinii  i-n  alxiiiclion  ttir  1111  iiiii.-.  cnlutiiui  fxlrrnc  llü". 
S"  rosilicii  en  aixtuclion  45"  ml  jilii.s.  l'otalion  C". 

.I"  . . Il  n-etitiiile.  l■nlllli^ll  intei-nc  ;i5”. 

.Mais  nous  jilaçons  sur  la  face  (piadricipitale  de  la 
cuisse  un  lanqion  de  colon  ou  de  papier,  ce  tampon 
est  trrangulaire,  il  a  de  haut  en  bas  l’épaisseur  du 
diamètre  du  membre  et  la  longueur  de  celui-ci 
•Tig,  10,  I  et  IL.  Nous  le  fixons  à  l’aide  d'une 
bande  à’elpeau  et  entourons  ensuite  la  jambe  d’une 
légère  couche  de  coton  et  le  plâtre  est  ensuite 


8.  —  .Vppaieil  pliUié  ù  chmiibre  libre  pour  le  rcdresseincnl  des  attitudes  vicieuses  du  genou  en  llexion. 
Attitude  vicieuse  en  llexion  du  genou;  II,  Tampon  de  coton  ù  la  face  antérieure  de  la  jambe;  111,  Le  jiliUre 
exécuté,  on  enlève  le  colon  et  l’on  dispose  en  sa  place  d’un  espace  libre;  IV,  bu  coton  est  insinué  à  l’arrière 
de  la  jambe  et  celte  dernière  est  ainsi  progressivement  placée  on  extonsinu. 

disgracieux,  en  raison  de  ses  dimensions  au  niveau 
du  genou,  mais  une  fenêtre  pratiquée  selon  le 
pointillé  indiqué  sur  la  figure  10  fait  disparaître 
ce  défaut  d’esthétique. 

Le  coton  peut  être  facilement  enlevé  par 
l’ouverture  pratiquée,  colon  constituant  le  tampon 
et  colon  entourant  la  cuisse  et  la  jambe,  et  la 
mobilité  devient  possible 
dans  le  plan  frontal,  son  am¬ 
plitude  variant  avec  l’épais¬ 
seur  du  tampon.  Celle  mobi¬ 
lisation  dans  le  plan  frontal 
n’est  pas  dangereuse  et  ne 
compromet  en  rien  le  main¬ 
tien  de  la  réduction  (fig.  10, 

III  et  IV!.  Nous  suivrons 
alors  la  règle  suivante. 

Comme  ))our  le  traitement 
habituel,  les  lemps  de  retour 
eorespondeni  à  la  durée 
totale  de  la  première  posi- 
iion  :C.  Ducroquel). 

Cour  un  li-ailcmenl  de  dix 
mois  jiar  exemple,  nous  lais¬ 
sons  le  malade  cinq  mois  en 
première  position,  deux- 
mois  et  demi  en  seconde, 
troisième.  Tous  les  plâtres 
la  chambre 


En  première  position,  nous  ne  commençons  pas 
immédiatement  la  mobilisation,  nous  attendons 
en  moyenne  un  mois  et  demi  ou  deux  mois. 

Au  cours  de  ce  traite¬ 
ment,  les  mouvements  per¬ 
mis  ne  sont  eh  rien  dange¬ 
reux,  ils  se  font  dans  une 
direction  bien  déterminée 
de  llexion,  toute  rotation 
étant  iinjiossible  en  raison 
de  la  forme  du  plâtre  et  du 
guide  (juc  constitue  la  par¬ 
tie  du  plâtre  qui  entoure 
la  jambe. 

Lorsque  le  dernier  plâ¬ 
tre  est  enlevé,  le  membre 
ipii,  durant  le  traitement,  a 
pu  être  mobilisé  sponta¬ 
nément  par  le  malade  est 
très  souple.  Le  malade  est 
cependant  laissé  au  lit 
pendant  un  mois,  on  en 
profile  pour  le  masser  cl 
continuer  la  mobilisation; 
la  marche  est  ensuite  per¬ 
mise  avec  béquilles.  Enfin 
un  mois  et  demi  après  la 
sortie  du  plâtre,  tout  main¬ 
tien  est  supprimé. 

Cette  méthode  nous  a 
permis  de  mener  à  bien 
des  traitements  qui  en  raison  de  la  médiocrité  de 
la  cavité  ne  nous  auraient  donné  par  la  méthode 
habiluelle  que  des  résultats  imparfaits.  Elle  nous 
a  permis  d’autre  part  de  traiter  des  enfants 


flmnihr»*  libre  ptuir  le  redreMtîcm 
Oh.  Une.  c-linhibro  libre  <?st  oblcnue 
■  le  procédé  indi([né  el  l’nn  jKMit  n 


(  des  alliliides 
isi  prog-rossi ve- 


client  la  mobilisation  j 
quadricipilale.  En  première  position,  n 
laissons  du  côté  opposé  à  la  hanche  réduite  ii 


per 


))la([ue  de  contre-adduction,  le  membre  ayant  ten¬ 
dance  à  se  mellrc  en  adduction;  pour  les  posi¬ 
tions  de  retour,  c’est  l’inverse,  le  membre  a 
tendance  à  se  replacer  en  position  initiale  de 
réduction  ;  j)Our  l’en  empêcher,  nous  laissons  du 
meme  côté  une  plaque  appuyant  sur  la  grille 
costale,  plaque  de  contre-abduction. 


Kig.  10.  —  .Appareil  plâtré  à  cbiimbre  libre  perineltiint 
la  mobilisation  précoce  dans  la  luxation  congénitale. 

1,  Membre  en  position  de  réduction,  un  gros  tampon 
de  colon  ou  de  papier  est  fixé  sur  la  face  quadricipilale 
de  la  cuisse;  II,  Plâtre  exécuté  autour  du  incuibre  ainsi 
rembourré;  111  et  IV,  Plâtre  après  le  fenêtrage,  le  tam¬ 
pon  de  colon  est  enlevé  et  le  membre  peut  se  mouvoir 
sans  danger  de  relaxation  entre  les  attitudes  lil  et  1\'. 

jusqu’à  7  et  10  ans  avec  des  résultats  fonctionnels 
parfaits.  11  faut  pour  cela  que  le  bord  supérieur 
de  la  cavité  ne  soit  pas  iroj)  mauvais.  Lorsqu’il 
est  médiocre  ou  inexistant,  il  est  évidemment 
préférable  d’avoir  recours  après  réduction  à  la 
belle  opération  de  Lance  cl  Ombrédanne. 

Nous  avons  ainsi  traité  une  centaine  de  luxés, 
plusieurs  de  nos  amis,  dont  le  D''  (lharrier, 
d’Angers,  ont  pour  leur  part  employé  cette  mé¬ 
thode  et  s’en  sont  trouvés  satisfaits.  La  méthode 
de  la  mobilisation  précoce  permet  donc  do  reculer 
la  limite  d’âge  de  la  réduction  non  sanglante  et 
d’abréger  considérablement  le  temps  de  traite¬ 
ment  habituel. 

G.  Notre  maître,  M.leprofesseur  agrégé  Mathieu, 
vient  de  nous  demander  d’appliquer  un  appareil 
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utilisant  le  principe  de  la  chambre  libre  dans  un 
ras  d'opération  de  Witraann,  reposition  sanglante 
d’une  ancienne  luxation  ostéomyélitique  de  la 
hanche.  Il  est  évident  que  dans  ce  cas,  une  immo¬ 
bilisation  trop  longue  aboutirait  fatalement  à  des 
raideurs  et  que  la  suppression  trop  rapide  du 
plâtre  risquerait  de  provoquer  la  reluxation. 
Nous  avons  appliqué  à  sa  malade  un  appareil  à 
chambre  libre  permettant  50“  de  flexion  tout  en 
conservant  l’abduction  et  la  rotation  interne  et 
les  deux  écueils  plus  haut  signalés  ont  ])u  être 
évités. 

Nous  venons  de  donner  quelques  exemples  de 
ce  nouveau  principe  étendant  l’emploi  des  appa¬ 
reils  plâtrés. 

Nous  avons  surtout  utilisé  cette  méthode  dans 
le  traitement  du  genu  valgum  rachitique  et  de  la 
luxation  congénitale. 

Dans  ces  deux  cas,  nous  avons  acquis  une  ex})é- 
rience  suffisante  pour  affirmer  la  constance  des 
résultats  obtenus. 

Nous  avons  d’autre  part  signalé  quehiues  indi¬ 
cations  beaucoup  plus  rares  où  cette  méthode 
nous  rendit  des  sei-vices  et  ceci  ])ourbien  en  faire 
comprendre  le  très  simple  principe. 


FISSURE  DU  STERNUM 

(ÉTUDE  ANATOMIQUE  ET  RADIOLOGIQUE) 

Par  H.  BARILLET 

Assistent  (t’KlrcIro-Ra.liolopr  à  ri.<'.|.ital  I)cs-,.„,.tt,.v 


Au  sujet  d’une  observation  de  fissure  incom¬ 
plète  du  sternum,  dont  on  va  lii-e  le  détail,  nous 
avons  voulu  réunir  dans  un  bref  aperçu  les  tra¬ 
vaux  et  notions  tant  embryologiques  <pi’analo- 
miipies,  relatifs  â  cette  curieuse  malformation. 

Kabbour-Ben  Tabieb,  soldat  marocain  de  29  ans  (?), 
est  un  homme  très  bien  constitué  et  très  vifroureux 
(service  du  D'’  Courboules).  Cliniquement,  il  pré¬ 
sente  ;  à  la  partie  médiane  et  antérieure  du  thorax, 
une  zone  dépressible  fortement  impulsive  à  la  toux  et 
permettant  la  palpation  directe  de  la  crosse  aortique  '. 
Large  de  S,")  mm.,  haute  de  80  mm.,  elle  correspond 
aux  deux  tiers  supérieurs  du  sternum.  L’impression 
donnée  est  celle  d’une  large  déhiscence  où  la  subs¬ 
tance  osseuse  est  remplacée  jiar  uni-  simple  lame 
fibreuse.  Il  existe  d’ailleurs  un  fort  cordon,  véritable 
ligament,  qui  se  tend  sur  la  ligne  médiane  de  la 
fosse  jugulaire,  entre  la  zone  manubriale  et  la  région 
sus-hyoïdienne.  A  noter  que  ce  cordon  fibreux 
empêche  les  mouvements  d’extension  de  la  tète 
dépassant  l’angle  droit. 

L’examen  radiographique  est  pi-atiipié  suivant  la 
méthode  classique  :  la  plaque  au  contact  de  la  poi- 
ti'ine  du  sujet,  qui  est  maintenu  dans  le  décubilus 
ventro-latéral  à  40"  par  rapport  au  plan  de  la  table. 
L’ampoule  est  centrée  entre  le  rachis  et  le  boi-d  ver¬ 
tébral  de  l’omoplate  à  hauteur  de  la  quatrième  ver¬ 
tèbre  dorsale. 

L’interprétation  de  l’épreuve  (voir  cahpiel  com¬ 
plète  l’impression  clinique;  le  malade  est  porteur 
d’une  fissure  partielle  du  sternum. 

On  y  voit  :  que  le  manubiâiim  est  remplacé  par 
deux  pièces  respectivement  droite  et  gauche,  lais¬ 
sant  entre  elles  un  large  espace  ir).')  mm.).  Ce  sont  en 
somme  deux  «  hémisternums  »,  chacun  s’articulajU 
en  haut  avec  l’extrémité  claviculaire  correspondante. 
En  bas,  leur  font  suite  deux  coui-tes  pièces  analogues 
él'de'  cl^sijbjSiïlon  ',i(l(’‘nt(au'e;c^Vlj i’è'à’itté 

At,mrnèb(i;e)., ,  po  .qofista.l.'è  ..n,’i|i.  pnq 

encore  opéré  sa  fusion  aiec  le  reste  de  Ids.  Dans 
«  hémisternèbres  »  symétriques  font  donc  suite  à 


1.  L’accès  vers  le  mcdiu.stin  antérieur  est  tel  que  nous 
avons  pu  recueillir  avec  M'""  Vincent,  au  laboratoire  de 
physiologie  de  la  faculté  de  Médecine  de  Lyon,  par  la 
méthode  sphyginograpliiquc,  dps  tracés  combiné.s  de  la 
systole  auriculaire  et  de  la  systole  artérielle  (C.  R.  Soc. 
Biol,  de  Lyon). 


chacune  des  pièces  manubriales.  Enfin  le  reste  du 
corps  forme  un  tout,  il  porte  une  encoche  à  sa  partie 
supérieure  et  médiane  qui  ferme  la  fissure  vers  le 
bas. 

Dernière  remarque;  absence  totale  d’appendice 

D’une  façon  générale,  les  auteurs  admettent  que  la 
fissure  est  fréijuemment  associée  à  d’autres  malfor¬ 
mations.  A  ce  point  de  vue,  l’examen  radiologique 
complet  du  squelette  de  l’intéressé  est  resté  négatif. 

Corigéoitale,  très  rareiaeiit  rencontrée  chez 
l'adulte,  la  fissure  du  sternuin  est  une  déhiscence 
médiane,  de  diiiieiisions  variables,  à  travers 
Ia(juelle  les  organes  du  inédiastin  sont  plus  ou 
moins  percejitibles.  Elle  est  dite  totale  ou  [lar- 
ticlle,  suivant  que  la  déhiscence  intéresse  l’os  sur 
tout  ou  partie  de  sa  hauteur.  Anthony,  qui  en  a 
fait  une  étude  très  minutieuse  et  très  complète,  la 
classe  dans  la  tératologie  sternale,  parmi  les 
monstruosités  simples  par  défaut  d’évolution'. 
Cet  auteur  distingue,  suivant  le  degré  : 

Les  fissures  supérieures,  inférieures,  sujié- 
rieures  et  inférieures  combinées,  totales. 

Si  nous  exee]>tons  le  fait  que  la  bifidité  de 
l’appendice  xiphoïde  est  assez  fréquemment  ren¬ 
contrée  chez  l’homme  (14  fois  sur  (16.  d’après 


Anthony),  les  dill’érents  types  de  fissures  n’ont 
donné  lieu  qu’à  un  très  petit  nombre  d’observa- 

Pour  la  fissure  incomplète,  nous  avons  retrouvé 
les  cas  de;  Cullerier,  Saske,  Hammerick,  et 
Furster  cités  [lar  Tarufli;  Ilecker  et  Buhl  cités 
par  Tarufli,  Ahlfeld,  F.  et  J.  Régnault,  Mar¬ 
chand  cités  par  Elias.  De  plus,  il  en  existe  un  cas 
au  musée  Dupuytren. 

Pour  la  fissure  totale,  on  connaît  les  cas  d('  ; 
Ficker,  44'eidermann,  Sénac  cités  par  (1.  Saint- 
llilaire,  Kemirez  (fissure  en  sablier  cité  par 
'farufli,  Richet,  le  cas  particulier  de  Lannelongue 
et  celui  d’Elias  (voir  au  sujet  de  la  fissure  totale 
le  travail  très  documenté  de  cet  auteur). 

Quoi  ipi’il  en  soit  des  dilférenles  formes  de  la 
malformation  qui  nous  intéresse  ici,  elle  est  tou¬ 
jours  due  à  la  persistance,  après  la  naissance, 
d’une  déhisci'iice  normale  aux  iiremiers  mois  de 
la  vie  fœtale. 

En  efl’et.  l’évolution  du  squelette  de  la  ivigu 
thoraoique,  côtes  et  sternuin,  est  fonction  de  oolle 
du  squelette  axial  qui,  sous  des  fi/itmes  diverses, 
apparaît  de  très  bonne  heurelèlwz  Uotnliryoïi;  (pre.i 
mières  semaines).  Elle  passe  pàl’.lifs  twis  ,phi|se,s 
suecessiYieàidu.dé;Velo|)pefllB<it  i  ,1,  (ii:|  .,,,,,1 
l”  Stade  inembi'inojtKiî;;:  iü, 

2"  Slade  cartilagineux  4 

;l  3“i'Sta.de  OSSeilÎH,  1,  . . ,  ,,  |  , 

•là»  Iio  , stade  iiiqinbrartIeuK  qiùa.i  llufo  ijusiqu’au 
rlnqïiSè'rtife  ràWis  ‘Ile  ^‘ijé’'  hm-aaiitéMiie  "vmi 

.iL  .jl.fiQHii  I»  .»t^!inmlJMni;t.uBemBnt  .iwpwsibli'  de  vérjv 
fini'.'Viftiffijt  t(vil  .wWrpsea!vtiflal«téij«ir,)e;ieel/iàe4  ri  su,v(ijr  : 
que  plusieurs  membres  de  sa  famille  seraientjdlPrleurs  .dy 
la  meme  malformation  (à  rapprocher  du  cas  familial  de 
Sénac). 

2.  Nous  n’envisngerons  ici  que  la  fissure  dite  primitive  ; 
c’est  le  riiR  où  In  fbùùirc  est  absotniùPùt  fermée,  sans 
hernie  des  organes  du  médiastin.  La  fissure  secondaire 
peut  se  produire  i.ar  hernie  du  cœur  (empêchant  la  fer¬ 
meture  du  thorax)  ou  par  cœlosomie,  elle  est  pratiipie- 
ment  incompatible  avec  la  vio  ;  nous  la  laisserons  de  cèté 


naître  les  ébauches  des  corps  vertébraux  autour 
du  tube  neural  et  de  la  chorde  dorsale.  Ces  for¬ 
mations  vertébrales  primitives  ont  pour  origine 
une  segmentation  particulière  des  scléroinères 
(von  Ebner,  â'ialleton,  Gabrielle'.  Or,  on  sait 
ipie  celles-ci  sont  d’origine  mésodermique,  et 
qu’elles  s’individualisent  par  étapes  successives, 
en  passant  des  sacs  cœlomiques  à  l’épimère,  dont 
elles  dérivent  directement  par  bourgeonnement 
et  métamérisation. 

Des  corps  vertébraux  ainsi  formés,  partent  les 
bourgeons  costaux,  dont  la  jirogression  postéro- 
antérieure  donne  la  cage  thoracique. 

2“  Les  éléments  chondraux  font  leur  appari¬ 
tion  pendant  cette  progression,  avant  que  les 
[larties  droite  et  gauche  ne  soient  arrivées  au 
contact.  C’est  à  ce  moment  delà  vie  embryonnaire 
(pi’apjiaraissent  les  premiers  éléments  constitu¬ 
tifs  du  slernum,  sous  la  forme  de  deux  bandes 
chondrales  résultant  de  l’iinion  deux  à  deux  des 
côtes  cartilagineuses*. 

Le  rapprochement,  puis  l’union  v.-rs  la  ving¬ 
tième  semaine  de  la  vie  fœtale  des  deux  «  héini- 
slernums  »  réalise  la  forme  cartilagineuse  du 
sternum. 

,'5''  Le  stade  osseux  débute  au  cinquième  mois 
intra-ut.'rin  ;  il  ne  se  termine  en  réalité  que  dans 
l’extrême  vieillesse.  Il  se  caractérise  par  la  trains- 
formation  de  la  colonne  sternébrale  chondrale 
en  un  os  plat  médian,  sur  lequel  on  reconnaît 
anatomiquement  le  manubrium,  le  mésosternum 
ou  corps,  le  xijihosternum  ou  apjiendice  xiphoi’de. 
Mais  cette  évolution  s’opère  lentement.  Elle  se 
fait  par  apparitions  successives  de  points  d’ossi¬ 
fication,  à  raison  de:  un  principal  et  deux  acces¬ 
soires  pour  le  manubrium  et  d’une  façon  générale 
et  un  peu  schémati.pie  de  huit  points,  qui  par 
..  conjugaison  latérale  »,  deux  à  deux,  donnent 
les  2'  .’i'  4“  et  5''  siernèbres  qui  forment  le  reste 
de  l’os. 

Cetle  ilisjiosition  métamériipie  est  longtemps 
respectée  (elle  esl  normale  chez  les  primates 
adullesj,  en  ce  sens  que  la  «  eonjugaisoii  verti¬ 
cale  »  des  siernèbres  se  fait  plus'  ou  moins  tardi-, 
vemeiil.  En  efl'et  ;  les  4’'  et  5"  pièces  sternales 
se  fusionnent  dans  l’enfanci',  la  2'  s’unit  à  la  3'' 
vers  la  vingt-,  impiième  année,  nous  la  voyons 
encore  chez  notre  sujet,  sous  forme  de  deux 
I.  hémisternèbres  »  nettement  dilférenciées.  Enfin 
la  soudure  de  ra|)pendice  xiphoïde  s’opère  à  la 
cinquantaine,  tandis  .pie  celle  du  manubrium  ne 
se  réalise  ipie  dans  l’àge  avancé.  11  en  résulte  que 
le  sternum  ap[)arait  radiologiquement  à  tous  les 
âges  sotis  un  aspect  ]dus  ou  moins  segmentaire 


Ce  rapide  aperçu  de  l’embryologie  du  slernum 
nous  UHiiilnt  quo  la  fissure  la  soji  origine  au  stadé 
cartilagineux  de  l’évolution,  et  qu’elle.se  forme  j 
'  iL?  iL’ar  défaut  de  réunion  et, de  çgalesceuce  fies 
deih\  u  héini-slernums  chondraux  !■  ;, 

.  2“  Par;  évolutipu  osseuse  qui  se  poursuit  iiqrr- 
iiïalement  et  <]ui,  re-sjwclanl  la.  déhiscence,  coiis-^ 
tiiiie  daux,  Il  hé.mimanubrium.s  »  «t  des  héiqis- 
ternèbres  »  en  non()tre.  variable  suivant  Ip  dcgrtj- 
de.  la  fitisure-  ■  ■  .  ,  . 

,  (  (iot^nnoiW  aiF»  le  y9irj  f:’e,st  çellc  ,disppsitit>n 
quei.inpaSiaiVOnrS  eq.le  bonlieuride  rencontrer 

Im lua)ad|i.-! que  iiouq  p.réseinion.s  aqjou,r4’b.ui.-  :  ,  i 
Efti  idfïW"> ,  (h;  èion ,  caraétère  jdt;  fjarelé,  J,’,étu,d,é 
iia.divIogiqw,  dÎ!  ce. :V4)IS  .pops  ,  perwei  dei.Ujsij- 
l;’pt;igipe.,f|)i, da  mhLfoftl[i,ial,i(Oti .. .et  Ja’  plupart 
étapes  normales  eiuliryoJOff'fiiVfi'* 
de  l’évolution  du  sternum. 

Elle  montre  en  outre  un  fait  intéressant  dans  la 
présence  simultanée  : 


racliif*.  A  ce  sujet,  voir  les  travaux  de  Lance.  Gabrielle, 
Massias. 
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1*  De  la  multiplicité  des  pièces  mésoslernale» 
(correspoiulaiil  à  un  défaut  de  conjugaison  verti¬ 
cale)  ; 

2"  Et  l’indépendance  des  moitiés  sjmiétriques 
de  certaines  pièces;  ici,  [treniière  et  2“  sternèbres 
(correspondant  il  un  défaut  de  conjugaison  laté¬ 
rale)  qui  constituent  un  caractère  purement  simien, 
relevé  chez  certains  primates  par  Elower. 

Pour  ces  multijiles  raisons,  nous  avons  pense 
que  cette  observation  méritait  d’être  étudiée  avec 
ijueliptos  details. 
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C  O  A I B I  \  A 1  s  O  NMMl  a  T I Q  U  E 
POUR  L  IDENIIFICATION 

DES  GROUPES  SANGUINS 

EN  VUE  1)E  L.V  TK.VNSEUSION 

Camille  SIMONIN  (de  .Strasbourg). 


Pour  fixer  le  choix  d’un  donneur  de  sang,  les 
cliniciens  se  eoutenteut  prat iipienient  de  recber- 
cber  par  l'é/i/cuec  (lircrie  s'il  n’y  a  pas  incompa- 
libilitc'  sanguine,  c’est-à-dire  agglutination  du  sang 
étrangei'  [lar  le  plasma  du  receveur. 

Cette  épreuve  exige  donc  quebpics  centimètres 
cubes  de  phisina  ou  de  sérum  du  sujet  à  ipii  doit 
être  faite  la  transfusion.  Pour  cida,  on  recueille 
du  sang  par  iionclion  veineuse  ou  ventouses  sca¬ 
rifiées  et  eoninie  le  |)r:iticien  ne  dispose  pas,  le 
jjlIIS'  .ii()'uv'élltV'dè''cenVi‘if’irg'eufîe;'  if  lui  faüt'altendre 
jllUtjfeüès'I'ibWeSi 'tpte'  le' cail-fôt'  fait" laissé*' ■exsuder 
uny'i\ti!irint'(!'s'dffis.àtitC'dd'sl'niruf  •  "  ■■""■1,1  . 

’"A'èfi'('là'dli”pretldèr  i'm.'Oftvénifan't'dIr  ivst  ’dirdct. 

Il  en  est  un  ded^.i('W"dlV-iiM’(' qitedn  ■[laiiV'reté 
dU''iéVlln("étll  aggllllinin'C"lWit"lti'f.sfaer  'innjicrt;uc 
üdH't'éai'.li'o'd  •l'è'ii'i'èinLft'pbsi'iive.  ."T  '  ■  i',  .,,,  .1 ,1,, 
'’lV  y'  a  cfi'frn  'l'd  sbltyti-i(èrityn"d'’’i’m(lpeu  'dd'sangj 
fa'ft?a'Vtln”^lijët' déJ.Vll-èS  artétidé.' .  ^  •  -d  .  ■. 

L'cprcuvc  indirecte,  de  Mos.s-A’incciTtV'qtil  ‘doul- 
èî<ilfa’''à'l  (l^'te'èltli'nfcr'  les''in'coln'pâlibi'lTtés"7)aT'  la 
èftlifrfih'tfalit)'!'!'  d'n  'jfartt(ipb'.sîtliglii'n'du'doniMîui''avep 
celui  dfa''  fwi['jlU'iir"  '('fit'blca'iil  l)V"est"plufarraoilei 
ptetJil’eHé  "Tl’éifigd  ‘'q^i'ttne"  'pitjl'tre"Ti'iiilimel  à 
rdèéîllé!'  el'lVllild  râ'p'idfc,  qi\(i.squ’ii''.suffiil'dei'OpivB 
tfffiès' HiMiued 'jtdùr 'id'étit'ifti'P 'Itv  g^oulte  'snnguiil 
tü<^ù'él''rtlliVdrt’iènt'üb'iin'(iivitlfa;'  ' . 


GLOBULIS 

SÉBUM  DU 

BSCBVFUB  1 

nU^DONNF\-R 

II  (p) 

III  (,) 

IV  (Y{i) 

1  (AB1 . 

0 

-f 

-f 

-f 

11  (A)' . 

0 

+ 

III  (11) . 

IV  (O)  (donneur 

0 

+ 

0 

+ 

universel).  .  . 

0 

0 

Il  y  a  malheureusement  une  contre-partie  résul¬ 
tant  de  la  nécessité  de  disposer  de  sérums-tests 
appartenant  aux  groupes  II  et  111  qu’il  faut  con- 
triMer  et  renouveler  quand  ils  ont  perdu  leur 
activité. 

C’est  pour  faciliter  au  médecin  la  pratique  de 
la  méthode  indirecte  que  nous  proposons  une 
condjinaison  qui  consiste  à  substituer  le  sérum  IV 
au  sérum  111. 

Le  sérum  IV  présente,  en  effet,  sur  le  sérum  III 
une  supériorité  incontestable. 

Il  permet  tout  d’abord,  avec  une  seule  goutte, 
de  reconnaître  le  groupe  sanguin  d’un  sujet  quand 
celui-ci  appartient  au  groupe  IV.  11  identifie  donc, 
du  ])remier  coup,  les  donneurs  universels  repré¬ 
sentant  45  pour  lOÜ  des  individus.  C’est  aussi  le 
groupe  le  jilus  noiiibreux  qui  permet  facilement 

1"  nKClinilCIIIi  d’un  DONNIÎUll  UNIVEItSKL.  - 

.Ainsi,  ])rati(picmcnt ,  le  médecin  qui  veut  opérer 
une  transfusion  commencera  par  chercher  un 
donneur  universel  parmi  les  personnes  volon¬ 
taires.  Un  ])eu  de  sang  prélevé  à  l’oreille  avec 
l’anse  d’un  111  de  platine  ou  d’une  épingle  de  sù- 
l'cté  llambée,  et  déposé  sur  une  lame  de  verre  en 
présence  d’une  goutte  de  sérum  IV  et  d’une  goutte 
de  sérum  physiologique  citraté  à  2  pour  100,  ne 
doit  donner  lieu  à  aucune  agglutination  après 
quelques  minutes.  Cela  sigidlle  que  les  globules 
rouges  examinés  ne  jiossèdcnt  ni  le  facteur  agglu- 
tinogène  A,  ni  le  facteur  B  et  peuvent  être  injectés 
sans  dommage  dans  les  veines  de  n’importe  quel 
individu  puis(|u’ils  ne  sont  pas  agglutinables. 

Ici,  on  ne  risque  pas  une  erreur  qui  puisse 
causer  un  préjudice  au  malade  puisque  la  pseudo- 
agglutination,  qui  seule  serait  à  redouter,  est 
éiiminatrice. 

La  seule  préoccupation  du  médecin  est  de 
s’assurer,  très  facilement,  que  le  sérum  IV  utilisé 
est  resté  actif.  11  lui  suffit  de  l’éprouver  avec  le 
sang  d’une  personne  connue,  du  groupe  11,  par 
exemple,  qui  donne  une  agglutination. 

2»  OllOUPlîMKXT  SANOUIN  AVEC  LES  SÉllUMS  IV 
ET  II.  —  En  l’absence  de  donneur  universel, 
c’est-à-dire  d’une  personne  ap|)artenant  au  groupe 
IV,  il  faut  alors  procéder  au  groupement  sanguin 
du'dütilnebr  et  du  receveur. 

■ilDanf;’ 'eei'biit,!  wons  ])réconisons  l’emploi  des 
sértmis-tcst8"LViet  H.^Leur  supériorité  tient  sur- 
low'l  à"cei»jDC'llO'nilédeei'n'lpeu't"«e  ravitailler  soi- 
ni'énibiet'tiyis-fdcilefiiCTit'ÇmHél'utrisiifiiaiis  puisque 
85  pour  100  des  lindivqd'tli'  '»'« 

groufie  IV  ou  au  gr.oupoiH"t"">i>i  I 

1.  I  (o):  absence  d’nggUitinat'i<m>=‘4s -^.g^jllùtirinlion. 
i.c2ir)Le<(t  IrèsIfucüJi^.  CBictlftt.idaiprflpnrtiV; Boi-méme Ides 

I  ..'Im 

.sang  de  personnes  dont  le  groupe  est  identifié.  Le  sérum 
est  nsniré  ensuite  dans  des  amnoules  flambées  et  fabri¬ 
quées  ■xtxtdriiperqB'émftnl'pan'doublid'oflilBge  d  uno'piliette. 

■  It  est  ■Tecbnlmaudé"do"ni!elflivgor-  plU8i«lu's'  Soi'U'ms'dü 

rtéme  "gvopjSerL^  .Uli . 1  =|.  -.o  s.i..iL...I.|  ..n|. 


Les  résultats  obtenus  avec  cette  méthode  se 
trouvent  indiqués  dans  le  tableau  suivant  : 


SÉRUM 

IV  (  .p) 

RÉSULTAT  ; 

Groupe  idonlifié 

IV  (o)  ;  45  pour  100  des  cas. 

-f 

0 

11  (A)  ;  40  pour  100  des  cas. 

+ 

Impossible. 

1  (AB)  ou  III  (B);  15  p.  100 

+ 

A  la  lecture  de  ce  tableau,  on  remarque  que, 
dans  15  pour  100  des  cas,  il  sera  impossible  de 
séparer  le  groupe  I  (AB)  du  groupe  III  (B). 

Mais,  pratiquement,  cela  ne  présente  qu’un 
minime  inconvénient.  Eludions,  en  effet,  les 
combinaisons  qui  peuvent  alors  se  présenter  : 

1“  Le  donneur  D  est  du  groupe  IV,  le  receveur 
R  appartient  au  groupe  I  ou  III  : 

R  I  ou  R  III  D  IV  =  0  (absence  d’agglutination). 

Aucun  risque;  la  transfusion  peut  avoir  lieu. 

2'>  l.e  donneur  est  du  groupe  II  ;  le  receveur  du 
groupe  1  ou  III  : 

R  I  ou  II  III  -f  D  II  =  0  ou  +■ 

11  convient  alors,  dans  ce  cas  où  l'agglutination 
est  possible,  de  chercher  un  donneur  lA’. 

Ou  bien,  on  peut  dilférencier  le  groupe  du 
receveur  par  une  épreuve  directe  :  S’il  n’y  a  jias 
agglutination,  le  receveur  appartient  au  groupe  I  ; 
la  transfusion  peut  avoir  lieu.  S’il  y  a  agglutina¬ 
tion,  le  receveur  est  du  groupe  111  et  ne  peut 
recevoir  le  sang  du  donneur  II. 

3"  Le  receveur  est  du  groupe  II;  le  donneur 
est  du  groupe  I  ou  III  : 

R  II  4-  D  I  ou  D  III  =  -f  (agglutination). 

Le  donneur  est  impropre  :  R  11  ne  peut  tolérer 
que  n  11  ou  n  IV. 

4"  Le  receveur  appartient  au  groupe  1  ;  le 

donneur  au  groupe  1  ou  111  : 

R  IV-f-D  I  ou  D  III  =  4. 

Ici  encore,  le  donneur  1  ou  III  est  inutilisable. 
Seul  D  lA^  peut  être  supporté  par  R  lAL 

5"  11  faut  envisager  enfin  le  cas  où  le  donneur 
comme  le  receveur  feraient  partie  du  groupe  1 
ou  III  • 

R  I  4  D  I  ou  1)  III  =  0. 

RIII4DI0U  I)]II=-f  ouO. 

Seule  la  combinaison  R  III-)-  D  1  serait  défa¬ 
vorable  à  la  transfusion.  C’est  l’éjireuve  directe 
qui  servirait  à  l’éliminer. 


Ainsi,  les  sérums-tests  lA"^  et  II,  que  tout  méde¬ 
cin  peut  se  procurer  très  facilcmctit,  suffisent, 
dans  la  majorité  des  cas,  à  fournir  très  rapide¬ 
ment  les  indications  ou  les  contre-indications  à 
une  transfusion. 

-il'.xccptionnellement  seulement,  le  pi'iiticien  aura 
a  oomplcter  «on  investigation  |)ar  une  épreuve 
dirbcif'.'-  . . '  '  ^ 

pour  {acilitcr  fii  conservation  des  .  sériuns-ctaVons! ’oil 
peut  njouler  du  rpiitiosol  la  dlisc  de  *1  poiirif.yô^rt.  ’ 

Comiue  p'oinl  de  dépait.'le  Ih é'ticién’jîébf  i’aai-'ééaeé'farf 
lilbol'àtôtre’  i3ro'rtHtlu,"Î7)  rtlè' '(te  Betl-i;'  Pffrîst,' quï' l«SsSè'dfa 
loBi  séruinfetétail'ons'  n'écdsanii'cs'‘ilux‘'pdeinn1i<es  idenlUicsL 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

18  Juin  1929. 

Les  sanatoriums  des  Petites-Roches.  — M.  Caze¬ 
neuve  vante  les  avantages  climatériques  excep¬ 
tionnels  de  cette  station  (Saint-Hilaire  du  Touvet, 
Isère)  où  8  sanatoria  sont  en  construction,  mais  il 
regrette  que  la  dépense  engagée  atteigne  55.000  fr. 

Le  pouvoir  bactéricide  du  sérum-  sanguin  des 
tuberculeux.  —  MM.  P.  Courmont  et  Gardère 
complètent  leurs  recherches  sur  le  liquide  des  pleu¬ 
résies  séro-librineuses.  Le  pouvoir  bactéricide  sur  le 
bacille  de  Koch  est  peu  elevé  chez  les  sujets  nor¬ 
maux  et  les  anciens  tuberculeux  guéris;  il  est  très 
élevé  chez  les  tuberculeux  dont  la  maladie  tend  vers 
la  guérison,  et  moins  élevé  dans  les  formes  graves. 
La  grossesse  abaisse  le  pouvoir  bactéricide,  pro¬ 
priété  humorale  qui  paraW-  avoir  un  grand  rôle  dans 
la  défense  de  l’organisme  contre  la  tuberculose. 

Vaccination  par  le  BCG  et  mortalité  tubercu¬ 
leuse  à  la  crèche  de  l’hôpital  Laennec.  M.  Léon 
Bernard,  à  la  séance  du  15  Janvier  dernier,  au  rouis 

pression  tirée  de  son  observation  à  la  crèche  de 
l'hôpital  Laennec,  à  savoir  qu'il  y  recevait  depuis 
quelque  temps  moins  d’enfants  prémunis,  —  résultat 
d’une  campagne  qui  avait  porté  sur  l’opinion,  —  et 
que  le  nombre  des  formes  évolutives  de  tuberculose 
chez  les  nourrissons  admis  y  croissait  parallèlement. 

11  a  fait  relever  les  chilTres  ;  les  voici  ; 

En  1921"),  sur  105  enfants  admis  à  la  crèche,  10 
avaient  rc(;u  le  vaccin  de  Calmette,  donc  9,0  p.  100  : 
la  mortalité  tuberculeuse  a  été  cette  année  de 
10  pour  100. 

En  1927,  le  nombre  des  admissions  a  été  de  140, 
dont  18  prémunis  par  le  IK’-G;  donc,  une  proportion 
de  12,8  pour  100  :  la  mortalité  tuberculeuse  s’abaisse 
à  8,5  pour  100. 

Dans  le  premier  semestre  de  1928,  08  enfants 
sont  reçus  dont  20  prémunis,  donc  une  proportion 
de  88,2  pour  100  ;  la  mortalité  tuberculeuse  tombe 
à  4,5  pour  100. 

Dana  le  deuxième  semestre  de  la  même  année, 
42  enfants  sont  admis,  dont  10  prémunis,  donc  une 
proportion  de  23,8  pour  100  :  la  mortalité  tubercu¬ 
leuse  se  relève  à  14  pour  100, 

Certes,  on  pourra,  du  point  de  vue  de  la  métho¬ 
dologie  statistique,  critiquer  l’établissement  des  taux 
indiqués  ;  les  chiffres  rapportés  n’en  mettent  pas 
moins  en  lumière  qu’à  mesure  que,  dans  une  crèche 
hospitalière  où  l’on  ne  reçoit  que  des  nourrissons 
âgés  de  0  à  2  ans  en  contact  avec,  un  père  ou  une 
mère  atteint  de  tuberculose,  baisse  le  nombre  des 
enfants  vaccinés  par  le  B(iG  et  le  chilire  des  décès 
par  tuberculose  s’élève,  dette  donnée  est  d’un  intérêt 
suffisant  pour  mériter  d’être  connue  avec  précision, 
d’autant  que  l’auteur  avait  à  justifier  ses  assertions 
antérieures,  qui  ne  s’appuyaient  que  sur  une  impres- 

A  ce  moment,  M.  Lignières  s’est  élevé  contre  sa 
conclusion  en  prétendant  «  qu’i7  était  matériellement 
impo.'isible,  parce  qu’on  vacrineratt  moins  tes  enfants 
sains  avec,  le  HCG  depuis  si  peu  de  temps,  que  la 
tuberculose  se  montre  avec  la  fréqi.e  ice  que  M.  Léon 
Hernard  vient  d'indiquer  ».  .M.  L.  Bernard  fait 
remarquer  que  c’est  une  erreur,  car  tous  les  clini¬ 
ciens  qui  manient  la  tuberculose  du  nourrisson  sa¬ 
vent  qu’un  contact  familial,  surtout  un  contact  ma¬ 
ternel,  chez  le  nourrisson,  engendre  lu  tuberculose 
chez  celui-oi  d’autant  plus  vite  qu’il  est  plus  jeune  ; 
les  effets  de  ce  contact  se  manifestent  le  plus  sou¬ 
vent  dans  les  premiers  mois  qui  suivent  la  naissance, 
et  conduisent  dans  nombre  de  cas  à  une  mort  rapide. 
Or,  c’est  dès  le  début  de  1928  que  l’application  de  la 
vaccination  par  le  BCG  s’est  ralentie  par  suite  do  la 
campagne  inaugurée,  ici  même,  en  Juillet  1927  par 
M,  Lignières  ;  il  n’est  nullement  surprenant  que  ses 
conséquences  se  soient  fait  sentir  à  partir  du  second 
semestre  de  1928.  11  paraît  inutile  d’entourer  de 
commentaires  les  faits  qu’elles  mettent  au  jour. 

Le  surmenage  scolaire.  -  M.  Lesage  apporte 
son  rapport  au  nom  de  la  Commission  spéciale.  11 
conclut  à  la  diminution  du  nombre  des  heures  de 


classe  et  à  une  plus  judicieuse  répartition  ;  les 
maxima  préconisés  pour  le  travail  intellectuel  sont  ; 
2  heures  de  classe  de  6  à  7  ans,  4  heures  de  10  à 
11  ans,  6  heures  à  15  ans,  7  à  8  heures  à  partir 
de  16  ans.  11  demande  l’augmentation  du  nombre 
d’heures  d’éducation  physique  et  l’organisation  effec¬ 
tive  de  celle-ci  (terrains  de  jeux,  etc.)  et  s<  uhaite  que 
parents  d’élèves  et  médecins  fassent  partie  des  com¬ 
missions  chargées  d'élaborer  les  programmes  sco¬ 
laires. 

Le  syndrome  pâleur  et  hypothermie  chez  les 
nourrissons  opérés.  —  M.  Le  Fort  (de  Lille)  étu¬ 
die  ce  syndrome  grave,  généralement  rapidement 
mortel.  Au  cours  d’autopsies,  il  a  constaté  l’existence 
de  lésions  congestives  intenses  de  l’encéphale  avec 
hydrocéphalie  interne  et  externe.  11  est  curieux  de 
noter  que  ces  accidents  n’apparaissent  qu’après  le 
5"  jour  de  la  vie  et  diminuent  de  fréquence  à  partir 
du  6'-  mois,  pour  cesser  à  peu  près  au  delà  de  1  un. 

L’auteur  se  demande  s’ils  ne  tiennent  pas  au  man¬ 
que  de  développement  et  de  coordination  des  cen¬ 
tres  nerveux  à  cet  âge.  L’anesthésie  générale  ne  pro¬ 
tège  pas  contre  eux  ;  l’anesthésie  locale  complète, 
surtout  Ironc.ulaire,  réalise  mieux  le  blocage  néces¬ 
saire,  surtout  associée  à  l’anesthésie  générale. 

On  ne  saurait  trop  conseiller  d’éviter  les  opéra¬ 
tions  chez  les  jeunes  entants. 

Contribution  à  Tétude  de  la  tuberculose  hérédi¬ 
taire.  --  MM.  Brindeau  et  Pierre  Cartier.  Recher¬ 
chant  chez  les  femmes  tuberculeuses,  venues  à  la 
Clinique  Tarnier  pour  accoucher,  le  bacille  de  Koch 
dans  le  sang  du  cordon,  soit  par  l’inoscopie  de  Juus- 
set,  soit  par  l’inocnlation,  soit  par  ces  deux  jirocédés 
simultanément,  les  auteurs  ont  mis  en  évidence  ce 
bacille  25  fois  sur  84  cas.  Dans  le  sang  de  la  mère, 
cette  recherche  a  été  positive  13  fois  sur  25  sangs 
examinés.  Quant  au  placenta,  sur  81  inoculations,  il 
a  tuberc.ulisé  11  fois  le  cobaye. 

Ces  résultats  montrent  que  le  bacille  tuberculeux 
peut  traverser  le  placenta  sain,  ainsi  que  le  faisaient 
prévoir  les  travaux  de  MM.  Nattan-Larrier  et  Brin¬ 
deau  sur  le  [lassage  du  globule  blanc  à  travers  le 
tissu  placentaire  normal. 

'foutefois  les  auteurs  se  bornent  actuellement  à  si¬ 
gnaler  cet  envahissement  des  tissus  foetaux  par  le 
bacille  de  Koch,  sans  affirmer  qu’il  puisse  devenir 
forcément  pathologique,  la  gamme  des  virulences  du 
bacille  tuberculeux  étant  extrêmement  étendue. 

Election.  —  MM.  Cantaeuzene  (de  Bucarest)  et 
Cushing  (de  Brooklyn)  sont  élus  correspondants 
étrangers  de  l’Académie. 

A.  Boc.agi.. 
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Répétition, avec  un  liquide  inerte,  d’une  réaction 
cardio-vasculaire  provoquée  antérieurement  par 
un  liquide  hypertenseur  ;  rétention  du  principe 
actif  dans  les  vaisseaux  pulmonaires.  M.  H. 
Busquet  provoque,  chez  un  chien,  plusieurs  réac¬ 
tions  hypertensives  par  injection  intraveineuse 
.d’adrénaline  ou  de  principe  vaso-constricteur  du 
genêt.  Ge  chien  peut  réagir  à  l’injection  d’un  liquide 
inerte  par  une  hypertension  artérielle  considérable. 
Cette  répétition  de  l’effet  initial  s’exiilique  de  lu  ma¬ 
nière  suivante  :  après  l’injection  de  la  substance 
vaso-conslrictive,  celle-ci  reste  partiellement  dans 
la  circulation  pulmonaire  où  il  est,  d’ailleurs,  pos¬ 
sible  de  la  déceler  par  une  technique  appropriée  ; 
l  injertion  ultérieure  de  liquide  inerte  mobilise  le 
principe  vaso-constricteur  en  stagnation  dans  le 

manifeste.  La  rétention  partielle  du  liquide  hy|)er- 
tenseur  est  probablement  provoquée  par  les  (edèiues 
localisés  que  le  genêt  et  l’adrénaline  font  apparaître 
dans  les  poumons. 

Les  modifications  leucocytaires  dans  la  démence 
précoce  après  injections  massives  de  nucléinate 
de  soude.  —  MM.  H.  Claude,  P.  Schiff  et  A  Di- 
inoleseo  ont  étudié  la  formule  leucocytaire  de  dé¬ 
ments  précoces  traités  par  le  nucléinate  de  soude 
à  fortes  doses.  Ils  ont  constaté  des  modificutions 
nettes  de  celte  formule,  indiquant  une  rénovation 
hématique  [irotonde  :  forte  augmentation  des  poly¬ 
nucléaires  jeunes,  des  grands  mononucléaires  et  des 
éosinophiles  Ces  variations  sont  en  rapport  avec 


l’intensité  de  la  fièvre  et  caractéristiques  d’un  choc 
héinoclasique. 

En  contraste  avec  cette  perturbation  organique 
certaine,  on  ne  trouve  pas,  ou  fort  peu,  de  change¬ 
ments  au  point  de  vue  psychique.  Le  mode  d’action 
de  la  pyrétothérapie  en  médecine  mentale  est  très 
complexe.  Des  réactions  humorales  intenses  peuvent 
n’enlraîner  aucune  modification  psychique  appa¬ 
rente,  Dans  la  démence  précoce,  l’absence  de  parallé¬ 
lisme  entre  la  réaction  générale  et  la  réaction  céré¬ 
brale  est  particulièrement  frappante. 

Sur  les  propriétés  antigènes  et  immunisantes  des 
voiles  jeunes  de  culture  de  BCG.  —  MM.  A.  Ba¬ 
quet,  L.  Nègre  et  J.  Valtis,  dans  une  note  précé¬ 
dente,  avaient  montré  que  les  bacilles  tuberculeux, 
dans  les  quatre  premiers  jours  de  leur  développe- 

une  virulence  moindres  que  celles  des  bacilles  plus 
âgés  et  pur  un  pouvoir  antigène  plus  élevé.  Ils  étu¬ 
dient  aujourd’hui  le  pouvoir  immunisant  des  voiles 
jeunes  comparativement  avec  celui  des  cultures  âgées. 

Il  ressort  de  leurs  expériences  qqe  les  cultures 
jeunes  de  bacilles  tuberculeux  stérilisés  par  chauf¬ 
fage  ne  possèdent  aucun  pouvoir  immunisant.  Par 
contre,  les  voiles  jeunes  de  BCG  confèrent  au  lapin 
une  résistance  aux  infections  d’épreuve  beaucoup 
plus  marquée  que  celle  qu’on  obtient  habituellement 
par  l’injection  de  cultures  âgées  de  80  jours. 

Perméabilité  du  placenta  aux  sérums  hétérolo¬ 
gues.  —  MM.  L.  Nattan-Larrier  et  L.  Richard.  Le 
placenta  du  cobaye  se  laisse  traverser  par  les  sérums 
liétéi-ologues  inoculés  à  la  femelle  pendant  le  second 
mois  de  la  gestation.  Cette  pénétration  se  fait  lente¬ 
ment  et  difficilement.  La  quantité  de  sérum  liétéro- 
logue  que  parvient  à  contenir  le  sang  fo’tal  est  très 
faible,  mais  elle  semble  plus  forte  lorsqu’on  laisse 
vivre  plus  longtemps  les  femelleset  lorsque  l’examen 
du  sang  frétai  est  fait  plus  tardivement.  La  perméa¬ 
bilité  du  placenta  aux  sérums  hétérologues  et  son 
imperméabilité  aux  sérums  homologues  doivent  être 
rapiirochées  de  sa  perméabilité  aux  anticorps  artifi¬ 
ciels  et  de  son  imperméabilité  aux  anticorps  naturels. 

Vaccine  maligne  spontanée  du  lapin.  MM.  S. 
Nicolau  et  M'"”  L.  Kopciowskaom  isolé  et  identifié 
un  virus  vaccinal  dans  l’organisme  des  lapins  morts 
pendant  une  épizootie.  Ils  étudient  les  propriétés  de 
ce  virus  et  l’aiiatomie  pathologique  macroscopique 
des  animaux  ayant  succombé  à  la  maladie  s])ontanée. 

Il  existe  une  parfaite  identité  entre  les  souches  de 
virus  isolées  de  la  maladie  spontanée  et  la  vacrin(^ 
Certains  lapins  n’ayant  jamais  montré  des  symp¬ 
tômes  visibles  d’infection  spontanée  après  un  séjour 
<le  quelques  semaines  dans  le  local  infecté  présen¬ 
tent  une  immunité  cutanée  totale  vis-à-vis  du  virus 
dernio-vaccinal.  Il  s’agit  probablement  de  lapins 
ayant  subi  une  infection  occulte,  vraie  maladie  inap- 
parenle,  qui  leur  a  conféré  cependant  rimmuiiité. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  fait  que  le  virus  vue 
cinal  peut  réaliser  chez  le  lapin  des  épizooties  com¬ 
parables  aux  épidémies  provoquées  chez,  l’homme 
par  le  virus  variolique.  Ils  se  demandent  s’il  est  pos¬ 
sible  de  trancher  le  problème  posé  par  les  dualistes 
ou  par  les  iinicistes  en  ce  qui  concerne  le  virus  vac¬ 
cinal  et  le  virus  variolique,  à  l’aide  des  inoculations 
aux  lapins.  Cet  animal  étant  successivement  sensible  au 
virus  vaccinal,  on  peut  supposer  i|u’à  la  faveur  d’une 
inoculation  de  variole,  il  fasse  une  «  sortie  »  de  son 
infection  vaccinale  inapparente.  Cette  liypotlièse pour¬ 
rait  expliquer  les  résultats  eontradictoires  des  expé¬ 
riences  ayant  trait,  d’une  pat8,  à  la  transformation  de 

à  la  transformation  chez  ce  même  animal  de  l’épithé- 
lioina  des  oisi'aux  en  vaccine. 

Le  poumon  système  réticulo-endothélial  local; 
fonction  colloido-pexique  du  poumon  --  MM 
Bratiano  et  A.  Lomhart  concluent  que  le  système 
alvéolaire  du  poumon  constitue  un  svstème  réticulo¬ 
endothélial  local  à  deux  pôles  fonctionnels  ;  un  pôle 

Les  cellules  alvéolaires  ont  les  caractères  princi¬ 
paux  spécifiques  des  éléments  réticulo-endothéliaux, 
fonction  de  colloîdo-pexie  et  de  oolloïdo-stabilisation. 

Sur  l’herpès  expérimental  du  cobaye.  ■-  MM. 
P.  Teissier,  P.  Gastinel  et  J.  Reitly.  L’inoculation 
du  cobaye  jiar  diverses  voies  (cutanée,  cornéeniie, 
cérébrale,  surrénale)  amène  à  reconnaître  dans  le 
neurotropisme  des  souches herpétiquesdes  dilîéremces 
que  l’extrême  sunsibilité  du  névraxe  du  lapin  à  leur 
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égard  ne  permet  pas  aisément  de  distinguer.  Consé¬ 
cutivement  à  une  éruption  herpétique  sur  la  peau,  le 
cobaye  acquiert  une  immunité  du  tégument  à  laquelle 
ne  participe  qu’irrégulièrement  la  cornée. 

D’autre  part,  une  kératite  antérieure  peut  assurer 
l’état  réfractaire  du  revêtement  cutané.  L’insertion 
du  virus  dans  un  organe  qui  ne  permet  pas  sa  végé- 
tabililé  n’immunise  pas  l’animal.  L’immunité  du 
cobaye  ne  s’accompagne  d’aucun  pouvoir  virulicide 
du  sérum  (iii  vitro),  de  la  peau  ou  du  névraxe,  alors 
même  que  les  animaux  oui  reçu  des  inoculations 
intracérébrales  en  série.  Cette  absence  d’anticorps 
neutralisant  dans  le  système  nerveux,  opposée  à  leur 
présence  chez  le  lapin  immunisé,  est  sans  doute  expli¬ 
quée  par  le  faible  degré  de  végétabilité  des  virus 
étudiés  dans  le  névraxe  du  cobaye,  ce  que  prouvent 
d’ailleurs  la  rareté  de  l’encéphalite  et  le  caractère 
habituellement  inapparent  de  l’atteinte  des  centres. 

Sur  i’agglutlnatlon  des  streptocoques  scarla¬ 
tineux  et  chirurgicaux.  —  MM.  E.  Sacquépée, 
M.  Liégeois  et  J.  Fricker,  utilisant  les  techniques 
nouvelles  relatives  à  l’agglutination  du  streptocoque, 
ont  procédé  à  la  séro-agglutinalion  de  42  souches 
de  streptocoques  hémolytiques  comprenant  15  strep¬ 
tocoques  d’origine  scarlatineuse  l't  27  d’origine 

Les  sérums  de  convalescents  agglutinèrent  dans 
une  proportion  élevée  les  streptocoques  d’origine 
scarlatineuse  el  dans  une  proportion  plus  faible  les 
streptocoques  chirurgicaux.  Par  contre,  sur  3  sérums 
expérimentaüx  scarlatineux  de  lapins,  un  agglutina 
la  mènu^  proi)ortiou  de  souches  scarlatineuses  et 
chirurgicales;  les  2  autres  agglutinèrent  avec  une 
certaine  électivité  les  souches  scarlatineuses.  Tou¬ 
tefois,  un  nombre  iraporlaut  de  streptocoques  scar¬ 
latineux  échappèrent  à  leur  action;  inversement  ils 
se  montrèrent  agglutinants  à  l’égard  d’une  propor¬ 
tion  a))préciable  de  streptocoques  chirurgicaux. 
Quant  au  sérum  expérimental  préparé  au  moyen 
d’une  souche  chirurgicale,  il  agglutina  lui  aussi  plus 
électivement  les  souches  scarlatineuses  que  les 
souches  chirurgicales. 

Dans  l’ensemble,  ces  résultats  n’autorisent  donc 
pas  à  établir  une  séparation  bien  tranchée  entre  le 
streptocoque  chirurgical  et  le  streptocoque  scarlatiu. 

De  l’Influence  de  la  radiothérapie  sympathique 
sur  certaines  manifestations  cutanées  de  la 
syphilis.  —  MM.  Goiün,  Bienvenue  et  Daoulas 
(de  Brest)  se  sont  demandé  comment  se  comportent 
sous  l’innuence  île  l’irradiation  du  sympathique  les 
manifestations  cutanées  de  certaines  affections  à 
germe  connu  comme  la  syphilis.  Ils  ont  expérimenté 
sur  des  malades  atteints  de  roséole  ou  de  syphilides 
papuleuses,  ou  mieux  de  roséole  en  voie  de  trans¬ 
formation  .  papuleuse,  non  traités  et  à  Bordel- Was¬ 
sermann  fortement  positif. 

En  outre,  la  radiotérapie  sympathique  provoquant 
des  réactions  générales,  surtout  sanguines,  les 

festatious  sanguines  différentes  comportaient  des 
différences  dans  les  manifestations  cutanées.  Ils 
concluent  : 

1“  Que  l’occullaliou  de  la  roséole  ou  des  syphi¬ 
lides  papuleuses  correspond  à  l’irradiation  eu  axiale 
non  liltrée,  qui  produit  l’hyperleucocytose.  Les 
deux  phénomènes  cutané  et  sanguin  sont  concomi- 

2"  (,)ue  l’exacerbation  de  la  roséole  correspond  à 
une  iccadiatiou  régionale,  produisant  la  leucopénie 
avec  semblable  concomitance  des  deux  ordres  de 

Les  rayons  .\  semblent  donc  produii'c  un  choc 

Election.  -  M.  Mutermilch  est  élu  membre  (itu- 
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Côte  cervicale  surnuméraire  —  M.  Patel  pré¬ 
sente  un  malade  qui,  i\  la  suite  d'un  traumatisme 
léger,  présente  une  paralysie  radiculaire  inférieure 
du  plexus  brachial,  intéressant  le  deltoïde,  le  bra¬ 
chial  antérieur  et  le  biceps,  el  s’accompagnant  de 
lihéuoniènes  douloureux.  La  radiographie  montrait 


la  présence  d’une  côte  cervicale  qui  fut  enlevée.  Les 
douleurs  disparui'ont  presque  immédiatement  el  le 
malade  récupéra  progressivement  lu  force  de  son 
bras. 

Luxation  ancienne  de  la  hanche.  —  M.  Patel  a 
observé,  11  mois  après  un  grave  traumatisme,  un 
blessé  qui  était  porteur  d’une  fracture  de  jambe  el 
d’une  luxation  iliaque  de  la  hanche.  La  fracture  du 
tibia  était  consolidée  par  un  cal  en  baïonnette  avec 
2  cm.  1/2  de  raccourcissement,  mais  la  luxation  de  la 
hanche  n’avait  pas  été  réduite  et  entraînait  une 
gène  fonctionnelle  considérable.  Après  mise  en  trac¬ 
tion  pendant  un  mois,  la  reposilion  sanglante  fut 
tentée  :  elle  échoua  malgré  la  désinsertion  des  mus¬ 
cles  Irochantériens  ;  la  tête  ne  put  être  replacée  dans 
le  cotyle,  elle  restait  au-dessus  de  celui-ci,  el  au 
cours  des  manœuvres  de  repositiou,  le  malade  lit  une 
syncope.  La  tète  fut  alors  fixée  par  une  agrafe  de 
Dujarier  et  le  membre  immobilisé  en  piètre.  Il  s’est 
fait  une  ankylosé  incomplète  et  la  tête  reste  fixée  un 
peu  au-dessus  du  cotyle;  le  raccourcissement  qui 
était  de  8  cm.  est  passé  à  3  1/2  et  le  résultat,  bien 
qu’imparfait,  s’est  cependant  traduit  par  une  grosse 
amélioration  des  troubles  fonctionnels. 

Epilepsie  traumatique,  ouverture  d’un  ventricule 
latéral;  guérison  maintenue  depuis  3  ans.  — 
M.  Gabi'ielle  présente  un  blessé  de  guerre  atteint 
par  un  éclat  d’obus  dans  la  région  pariétale,  qui  fut 
opéré  de  nombreuses  fois  pour  épilepsie  jackso- 
uienne  et,  chaque  fois,  temporairement  amélioré.  Au 
cours  de  la  dernière  intervention,  l’auteur  constata 
un  véritable  éclatement  du  ventricule  latéral  el  re¬ 
ferma  immédiatement  la  plaie;  une  collection  de 
liquide  céphalo-rachidien  siégeant  sous  le  cuir  che¬ 
velu  fut  ponctionnée  quotidiennement  pendant  un 
mois,  le  blessé  Unit  par  guérir;  depuis  3  ans,  il  n’a 
pas  présenté  de  nouvelle  crise. 

Fracture  trans-acétabulaire  du  bassin  avec  péné¬ 
tration  intrapelvienne  de  la  tête  fémorale.  — 
M.  Bérard  présente  les  radiographies  d’un  trauma¬ 
tisé  dti  bassin,  porteur  d’une  fracture  de  la  ceinture 
pelvienne  intéressant  le  cotyle,  avec  disjonction 
sacro-iliaque,  diastasis  interpubien  et  pénétration  de 
la  tête  dans  la  cavité  pelvienne.  Deux  tentatives  de 
réduction  non  sanglantes  furent  inopérantes,  même 
sous  forte  traction  ;  l’opération  elle-même  n’arriva 
pas  i\  réintégrer  la  tête  à  sa  place  de  façon  stable. 
Les  deux  tiers  de  la  tète  furent  réséqués  et  le  reste 
(Ixé  dans  le  cotyle.  On  obtint  ainsi  après  plusieurs 
mois  une  ankylosé  incomplète  de  la  hanche  qui  per¬ 
met  au  malade  de  se  servir  de  son  membre  de  façon 
utile. 

Résection  totale  du  maxillaire  inférieur.  — 
M.  Villard  a  été  amené  à  pratiquer  deux  fois  la  ré¬ 
section  de  la  totalité  de  l’arc  mandibulaire.  Le  ma¬ 
lade’ qu’il  présente  avait  subi  une  hémi-résection 
pour  une  tumeur  que  l’histologie  montra  être  un 
sarcome  à  myéloplaxes  ;  il  resta  guéri  plusieurs 
années,  puis  présenta  au  niveau  de  son  hémi-maxil¬ 
laire  restant  une  nouvelle  tumeur  qui  était  un  sar¬ 
come  fuso-cellulaire  et  qui  nécessita  une  nouvelle 
hémi-résection.  L’auteur  insiste  sur  les  dangers 
sérieux  d’asphyxie  qui  résultent  au  cours  de  l’opé¬ 
ration  et  dans  les  heures  suivant  la  résection  totale 
du  maxillaire.  L’appareillage  fut  fait  un  mois  plus 
lard,  il  donne  un  résultat  fonctionnel  et  esthétique 
satisfaisant. 

Traitement  des  tumeurs  à  myéloplaxes  des  os 
longs  des  membres.  -  Dans  colle  communication, 
M.  Tavernier  envisage  uniquement  les  gi-andes 
tumeurs  à  myéloplaxes  des  os  longs  dos  membres, 
fémur  et  tibia  en  particulier,  excluant  les  tumeurs 
des  maxillaires,  celles  de  la  colonne  vertébrale  et  du 
bassin  où  le  problème  thérapeutique  se  pose  dans 
des  conditions  dilférenles,  ainsi  que  celles  des  petits 
os  des  extrémités  où  le  curettage  simple  ou  complété 
par  des  greffes  ostéopériostiques  donne  des  résultats 
parfaits.  Sa  statistique  comporte  6  cas  ;  Tun  a  été 
traité  par  résection  (extrémité  supérieure  du  tibia) 
et  est  mort  accidentellement  3  ans  plus  tard  sans  réci¬ 
dive.  Les  5  autres  cas  ont  été  traités  par  évidement 
et  ont  donné  3  insuccès  :  une  mort  subite  survenue 
18  jours  après  l’opération  ;  un  sphacèle  des  tissus  au 
devant  d’une  énorme  tumeur  avec  élimination  du 

la  radiothérapie  pénétrante. 

De  ces  cas,  l’auteur  lire  les  conclusions  suivantes  : 
la  radiothérapie  ne  lui  a  pas  donné  les  résultats 


favorables  qui  ont  été  plusieurs  fois  signalés;  l’évi¬ 
dement,  qui  est  la  méthode  de  choix  dans  les  petites 
tumeurs,  présente  des  risques  lorsque  la  tumeur  est 
très  volumineuse  :  risques  de  récidive,  de  fracture, 
de  sphacèle  et  d’infection;  il  faut  les  connaître  pour 
préférer  à  l’évidement,  suivant  le  volume  de  la  lésion 
et  l’état  général  du  malade,  la  résection  ou  l’ampu¬ 
tation.  Lorsque  la  cavité  laissée  par  l’évidement  est 
.très  volumineuse  il  est  inutile  de  chercher  à  la  com¬ 
bler  par  des  greffes  ostéopériostiques  libres,  tout  ce 
qu’on  peut  prélever  de  greffes  sur  un  tibia  est  insuf- 
lisanl  à  combler  la  cavité,  les  greffons  ne  proliférant 
pas;  il  vaut  mieux  recourir  à  un  grelfon  osseux 
rigide  et  épais  pour  étayer  une  coque  osseuse  fra¬ 
gile.  II.  Rolanu. 
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Splénomégalie  avec  périsplénite  aiguë  et  fébrile 
au  cours  d’une  syphilis  secondaire;  guérison  ra¬ 
pide  par  le  traitement  antisyphilitique.  —  MM.  J. 
Gâté,  Bosonnet  et  P.  k^ichel  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’une  malade  de  îù  ans,  hospitalisée  pour 
chancre  syphilitique  de  la  fourchette,  chez  laquelle 
ils  furent  obligés  de  suspendre,  pendant  quelque 
temps,  toute  thérapeutique  antisyphilitique  el  qui  ne 
présenta,  pendant  cette  période,  aucun  incident. 

3  mois  1/2  après  elle  ressentit  des  douleurs  dans 
Thypocondre  gauche  avec  hyperthermie  et  hyper¬ 
trophie  de  la  rate.  Ces  signes  cédèrent  après  2  injec¬ 
tions  de  bismuth. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  brusquerie  de  celte 
manifestation  syphilitique,  sur  son  allure  bruyante 
et  aiguë  et  sur  son  caractère  extrêmement  dou- 

Résection  iléo-cæcale  pour  une  tuberculose 
hypertrophique  chez  une  tuberculeuse  pulmonaire. 
—  MM.  Bonnamour,  Heitz  et  Bernay  rapportent 
l’observation  d’une  malade  de  22  ans,  atteinte  de 
tuberculose  pulmonaire  el  qui  fut  opérée  d’une 
tuberculose  iléo-cæcale  de  type  hypertrophique. 

L’absence  habituelle  d’hypertrophie  cardiaque 
dans  l’hypertension  solitaire.  —  M.  A.  Dumas 
apporte  les  résultats  des  recherches  qu’il  a  pour¬ 
suivies  pendant  6  ans  à  1  hospice  du  Perron  chez  les 
hypertendus  solitaires.  Chez  eux,  le  cœur  est  très 
peu  hypertrophié  ;  aussi,  le  pronostic  est  bien  meil¬ 
leur  que  dans  les  autres  formes.  On  ne  note  pas 
d’albuminurie  et  l’hypertension,  parfois  très  élevée, 
est  bien  tolérée.  Ces  malades  étaient,  parfois,  très 
Agés  :  65  à  75  ans.  Ils  n’accusaient  ni  céphalée,  ni 
troubles  cardiaques,  ni  dyspnée.  Ils  avaient  une 
hypertonicité  artérielle  plus  ou  moins  généralisée. 
A  l’autopsie,  les  cœurs  étaient  normaux  et  pesaient 
280  à  300  gr.  ;  histologiquement,  ils  ne  présentaient 
pas  de  lésion. 

Certains  ont  évolué  vers  l’involution  tensionnelle  ; 
leur  tension  baissait  progressivement  et  ils  se  trou¬ 
vaient  de  plus  en  plus  mal  en  même  temps  qu’ils 
présentaient  de  l’albuminurie. 

L’auteur  se  demande  si  certains  cas  d’bypertension 
avec  gros  cœur  ne  peuvent  pas  commencer  ainsi  el 
présenter  au  bout  d’un  certain  temps  de  l’albumi¬ 
nurie,  car  les  cas  avec  involulion  tensionnelle  pré¬ 
sentaient,  parfois,  au  microscope,  des  lésions  arté¬ 
rielles  rénales. 

—  M.  Gallavardin.  On  peut  substituer  au  mot 
hypertension  solitaire  celui  plus  général  d’hyper¬ 
tension  latente.  Des  cas  d’hypertension  peuvent  ne 
pas  s’accompagner  d’hypertrophie  cardiaque  ;  ainsi 
les  formes  d’hypertension  paroxystique  par  exemple. 
Dans  les  hypertensions  permanentes,  il  peut  ne  pas  y 
avoir  d’hypertrophie  cardiaque  lorsque  l’augmen¬ 
tation  porte  à  la  fois  sur  la  minima  et  la  maxima. 

Dans  les  autres  cas,  les  sujets  peuvent  présenter 
soit  une  hypertrophie  dissimulée,  soit  une  hyper¬ 
trophie  évidente.  Lorsqu’il  s’agit  de  vieillards,  le 
poids  du  cœur  n’est  plus  le  même  par  suite  de 
î’involuliou  sénile  (160  gr.  dans  1  cas  personnel).  Il  y 
a  des  cas  où  le  poids  du  cœur  étant  le  poids  habituel, 
on  doit-dire  hypertrophie.  Presque  toujours, lorsqu’il 
s’agit  d’hypertension  permanente,  il  y  a  une  hyper¬ 
trophie  cardiaque  soit  apparente,  soit  dissimulée. 
Dans  les  hypertensions  latentes,  elle  n’est  jamais  très 
nette  :  l’arc  du  ventricule  gauche  bombe  simplement 
à  la  radioscopie. 

J.  Rousskt. 
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Virilisme  pilaire 

Par  Louis  Ramond 

Mëdecin  de  rhôpital  Laennec. 

Une  femme,  du  monde  nous  amène  la  gouver¬ 
nante  de  ses  enfants,  une  jeune  Alsacienne  de 
22  ans  à  la(iuelle,  depuis  (juelques  mois,  il  a 
|)0ussé  des  moustaches  à  la  lèvre  snj)érieure  et  de 
la  barbe  au  menton.  Elle  nous  demande  un  moyen 
de  l’en  débarrasser. 

A  une  épocjue  où  les  tribunan.v  se  font  remar¬ 
quer  par  leur  excessive  sévérité  à  l’égard  des 
chirurgiens  dont  les  0})érations  faites  dans  un  but 
exclusivem(mt  esthétique  ont  entraîné  <les  acci¬ 
dents,  il  ne  me  paraît  pas  inutile  d’envisag(;r  avec 
vous  à  propos  de  ce  cas  quelle  doit  être  la  con¬ 
duite  à  tenir  pour  un  médecin  apindé,  comme  ici, 
à  donner  des  «  conseils  de  beauté  ». 

Outre  ce  (-ôté  pratique  de  la  question,  la  néces¬ 
sité  où  nous  allons  être  pour  ordonner  une  théra¬ 
peutique  rationnelle  de  remonter  à  la  cause  du 
mal  va  nous  entraîner,  en  discutant  le  diagnostic 
étiologique,  à  repasser  l’intéressante  question  — 
encore  trop  pleine  d’obscurités,  malheureuse¬ 
ment  —  de  riiypertrichose. 

Double  raison  pour  examiner  ensemble  cette 
malade. 


Nous  sommes  en  présence  d’une  robuste  jeune 
femme  solide,  bien  campée,  plutôt  forte.  Elle 
serait  assez  plaisante  à  voir  si  son  visaga:  n’était 
pas  déparé  par  la  prés<'nce  anormale  de  poils 
châtain  clair,  comme  ses  cheveux,  qui  «  ornent  « 
sa  lèvre  supérieure,  jirincipalement  au  voisinage 
des  commissures,  et  son  menton  sur  ses  parties 
latérales,  débordant  même  sur  les  deux  cotés  de  la 
région  sus-hyoïdienne  au  cou.  Ces  poils  sont  sou¬ 
ples,  soyeux,  bouclés  légèrement.  Contrairement 
à  ce  que  l’on  voit  souvent  dans  des  cas  analogues, 
les  joues,  au  devant  des  oreilles,  sont  complète¬ 
ment  glabres. 

Les  sourcils  et  les  cheveux  sont  d’aspect  normal. 

Dans  aucune  autre  région  du  coiqis  que  la  face 
on  ne  remarque  de  développement  exubérant  du 
sj'stènie  pileux.  Les  poils  des  aisselles  et  du  pubis 
ne  sont  pas  plus  nondtreux  ni  plus  longs  que  d’ha¬ 
bitude.  .\utour  des  mamelons,  entre  les  seins, 
dans  la  région  sternale,  an  niveau  de  la  région  de 
l’ombilic  et  de  la  ligne  blanche  abdominale,  nous 
ne  voyons  pas  de  poils.  Sur  les  membres  supé¬ 
rieurs  et  inférieurs  les  })oils  sont  en  tous  points 
semblables  comme  taille  et  comme  nombre  â  ce 
(ju’ils  sont  chez  toutes  les  femmes. 

En  examinant  toutes  les  régions  de  son  corps 
pour  y  étudier  l’état  du  système  pileux  nous  avons 
pu  voir  (pie  cette  jeune  lille  est  bien  constituée,  (jue 
ses  seins  sont  bien  développés  mais  sans  excès,  et 
(|ue,  dans  l'ensemble,  elle  est  [ilutôl  grasse,  sans 
que  son  embonpoint  dépasse  les  limites  de  la  nor¬ 
male.  Nous  nous  sommes  rendu  compte  (jue  ses 
extrémités  mains  et  pieds  —  sont  cyanosées  et 
froides.  11  en  a  toujours  été  de  même,  paraît-il. 
Elle  se  souvient  que,  pendant  son  enfance,  tous 
les  hivers  elle  avait  des  engelures. 


11  ii'esl  pas  contestable  ipie  cette  Alsacienne 
présente  un  dévelopjiement  anormal  du  système 
pileux  de  la  partie  inférieure  de  la  face  :  c’est  une 
«  femme  à  barbe  •>.  Par  cet  attribut  elle  ressemble 
i\  un  homme:  d’où  le  nom  de  miiilis.me  i-iLAiiiE 


donné  jiar  iM.  Achard  à  cette  mallormation.  .M. 
-Vpert  la  désigne  sous  le  nom  d’hiiisltis.me.  Ce 
terme  a  l’inconvénient  d’éveiller  l’idée  de  jmils 
rudes,  drus,  embroussaillés.  Or,  bien  souvent, 
coniine  chez  notre  sujet,  les  poils  sont  lins  et 
soyeux.  11  me  semble  aussi  (jue  le  terme  d’hirsu¬ 
tisme  s’aj)|di(jue  mieux  aux  formes  généralisées 
d’hypertrichose  qu’aux  formes  localisées  au  visage 

(jue  nous  adojitions  j)our  désigner  la  dystro¬ 
phie  de  cette  ieune  lille  les  synonymes  de  virilisme 
pilaire  ou  d’hirsutisme,  peu  importe;  ce  qu’il  faut 
retenirc’est  (jue  V Injpcrtricltosi-  n’est  (ju’une  partie 

.V  l’exagération  du  dé\  (‘lojipement  du  système 
pileux  s’ajoutent  un  certain  degré  d'adiponité  et 
tics  troubles  des  caractères  scj  uels. 

Ces  derniers  portent  soit  sur  la  morjihologie 
des  organes  génitaux,  le  clitoris,  en  jiarticulier, 
souvent  hy|)ertrophié,  soit  sur  les  caractères 
sexuels  secondaires:  les  seins  s’atrophient;  la 
voix  devient  plus  grave,  la  force  musculaire  se 
dévolopj)e.  Ces  modifications  sont  d’autant  plus 
accentuées  que  l’hirsutisme  est  ajijiaru  jilus  lijt. 
Très  mar(juées  quand  il  frajijie  le  sujet  avant  la 
juiherté,  elles  sont  atténuées  quand  il  ajijiarait 
ajirès  elle. 

Dans  le  cas  présent  ces  troubles  des  caractères 
sexuels  secondaires  sont  absents.  Celte  hypertri- 
chose  est,  en  elfet,  de  date  récente. 

Au  mois  de  .luillet  dernier,  il  y  a  ü  mois, 
quand  cette  Alsacienne  est  arrivée  à  Paris  jiour  se 
jilacer,  elle  était  aussi  corajilèternenl  imberbe  (jue 
toute  jeune  lille  de  son  âge  normalement  consti¬ 
tuée.  Elle  l’alfirme,  et  la  personne  (jui  rem|)loi(‘ 
le  cerlilie  de  même  La  moustache  et  la  barbe 
n’ont  commencé  :i  pousser  (ju’au  mois  d’Oclobre. 

Toutefois,  si  la  voix  a  le  timbre  féminin,  si  les 
seins  sont  normaux,  si  la  force  musculaire  n’a  j)as 
auginenlé,  on  ne  j)eut  pas  dire  (ju’il  n’y  a  aucune 
modilication  des  fonctions  génitales  juiisijue, 
dejiuis  3  mois,  les  règles,  toujours  parfaitement 
régulières  et  normales  depuis  l'âge  de  14  ans, 
sont  beaucouj)  moins  abondantes  que  j)ar  le  j)assé. 

Du  reste,  V embonpoint  actuel  est  d’acquisition 
récente.  11  n  a  commencé  à  se  manifester  (ju’au 
moment  de  l’apjiarition  des  poils  de  barbe. 
Actuellement  cette  jversonne  est  nettement  jiliis 
grosse  qu’il  y  a  trois  mois. 

Sur  sa  peau  nous  n’observons  pas  de  vergetiires 
telles  que  celles  qu’on  a  relatées  (juelquefois,  et 
(jui  paraissent  indéj)endantes  de  l'adiposité  et 
secondair(!s  à  un  trouble  trophique  cutané. 


Le  syndrome  du  ririlismr  pilaire  est  donc  ici 
au  complet,  mais  il  s’agit  d’une  forme  atténuée 
dans  la(juelle  l’hyperlrichose,  l’adiposité  et  les 
troubles  génitaux  sont  j)eu  accentués. 

Gherchons-eti  maintenant  la  cause,  alin  de 
pouvoir,  par  un  traitement  étiologi(jue,  en  enrayer 
la  marche  (jui  s’annonce  rapide,  à  voir  l’opuleuce 
relative  de  celte  moustache  et  de  cette  barbe  de 


1.  -  -  Un  examen  somali(jue  raj(ide  mais  com¬ 
plet  nous  montre  (ju’il  n’existe  ici  aucune  lésion 
ni  aucun  trouble  des  principau.r  organes  ou  appa¬ 
reils. 

Le  ctenr  est  normal,  ainsi  (jue  la  pression  arté¬ 
rielle  :  13  X  h  au  N’aquez. 

11  n’y  a  rien  aux  poumons. 

{..'abdomen  est  souple.  Le  foie  ne  déborde  j)us 
les  fausses  côtes.  La  rate  n’est  jtas  aj)i)réciabl(‘  à 
la  jiercussion. 

Le  système  nereeu.e  est  indemne. 


Les  urines  ne  contiennent  pas  d’albumine,  ni 
de  sucre. 

L’absence  de  glycosurie  mérite  d’être  soulignée, 
car  on  a  décrit  un  «  diabète  des  femmes  à  barbe  ». 
au(juel  M.  Achard  a  consacré  une  de  ses  remar- 
(juables  huions  clini(jues.  Ce  diabète  ne  présente, 
d'ailleurs,  pas  un  tyjie  jiarticulier,  mais  varie 
dans  son  intensité,  sa  forme,  son  évolution,  sui¬ 
vant  les  malades,  réalisant  toutes  les  variétés  de 
diabète,  dejutis  la  sinijde  glycosurie  facilement 
réductible  jusqu’au  diabète  consomjitif  le  j)lus 


11.  -  1"  A  cause  de  l’ajjjiarition  des  jmils 

j)ubiens  et  axillaires,  de  la  moustache  et  de  la  barbe 
au  moment  de  la  jmberlé.  il  est  de  notoriété  cou¬ 
rante  (jue  les  glandes  génitales  ont  une  iniluenec 
iinj)ürlante  sur  le  dévelopj)emenl  du  système 
j)ileux.  Chez  bien  des  femmes  à  barbe  on  trouve 
des  malformations  utérines,  des  lésions  des  oeaires. 
11  ne  jiaraît  j)as  y  en  avoir  chez  celle  malade, 
où  tout  se  réduit  à  une  sinijde  diminution  de 
rabondaiice  des  règles.  Ce  n’est  pas  là,  croyez-le 
hien,  une  exception,  et  un  grand  nombre  de 
femmes  hyj)erlrich()si(jues  ne  sont  en  rien  trou¬ 
blées  dans  leur  génitalilé  et  deviennent  mères  de 
nombreux  enfants. 

Mais  les  ovaires  font  j)arlie  du  système  général 
endocrinien,  dont  jtous  les  éléments  glandulaires 

-  ovaires,  thyroïde,  surrénale,  hyj)ophyse,  éjd- 
jihyse  —  ])euvent  retentir  les  uns  sur  les  autres 
{tour  aboutir  à  un  syndrome  comme  rhirsulisnie. 

Pouvons-nous  légitimement  accuser  d’autres 
glandes  (jue  les  ovaires  d’avoir  j)rovo(jué  la 
j)Oussc  (le  la  barbe  de  celle  jeune  fille 

2  ’  Devant  un  cas  léminin  d’hyj)erlrichose,  c’est 
à  l’inlervenlinn  jnissible  des  capsules  surrénales 
qu’il  faut  jumser.  Eireclivement,  ou  peut  voir  au 
cours  de  l’évolution  de  certaines  tumeurs  surré¬ 
nales,  le  j)lus  souvent  cancéreuses,  se  dévelojijier 
un  syndrome  d’hirsutisme  auquel  on  donne  le 
nom  de  virilisme  surrénal.  Mais  il  ne  j)eul  en  être 
(juestion  dans  le  cas  actuel  car,  dans  le  virilisme 
surrénal,  tous  les  éléments  du  syndrome  hirsu¬ 
tisme  sont  habituellcinenl  réunis  au  comjdet  : 
l’hyjiertrichose  est  généralisée  et  exubér;tnte;  les 
troubles  génitaux  j)ortant  sur  la  morjihologie 
des  organes  externes  et  sur  les  caractères  sexuels 
secondaires  sont  très  maiapiés;  I  adijtosité  est 
manifeste;  le  caractère  devient  masculin,  violent, 
dilficile,  (juerelleur  ;  la  tension  artérielle  est 
souvent  élevée:  la  glycosurie  est  fréquente  ;  il 
existe,  mais  c’est  rare,  une  pigmentation  de  teinte 
gris  sale  limitée  au  front,  aux  aisselles,  au  dos  et 
aux  membres  supérietirs,  dilférenle,  par  consé- 
(juent,  de  celle  de  la  maladie  d’Addison  au  jioint 
de  vue  de  sa  topographie. 

Il  est  heureux  jtour  celle  jeune  lille  qu’elle  ne 
soit  pas  atteinte  de  ce  virilisme  surrénal,  car  il 
s’agit  là  d’un  syndrome  grave  lié  au  développe¬ 
ment  d’une  ttimeur  inaligtK',  et  dont  la  terminaison 
est  fatale  en  quehjues  mois,  deux  ans  au  inaxi- 
inum,  jiar  cachexie  ou  généralisation  cancéreuse. 
A  un  moment  donné  on  jicul  trouver  lenéojilasme 
à  la  jialpation  soit  dans  l’abdomen,  soit  dans  le 
jtetil  bassin,  car  il  jteut  se  déveloj)j)er  aux  dépens 
de  tous  les  éléments  corticaux  surrénaux  dérivés 
du  corjis  de  Wollf,  aussi  bien  aux  dépens  de  la 
surrénale  elle-même  (jue  des  surrénales  acces- 

3*  Pouvons-nous  mettre  en  cause  le  corps 
thyroïde'!  L’iniluence  bien  connue  du  myx(edème 
sur  le  système  pileux,  (jui  s’alrojihie  quand  il 
ajqtaraît,  pourrait  vous  faire  penser  que  l’hyjjer- 
thyroïdisme  peut  engendrer  de  l’hyjjertrichose. 
Et  de  fait,  Léoj)old  l.évi  a  montré  (jue  l’opolhé- 
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rapie  thyroïdienne  peut  provoquer  du  dévelop¬ 
pement  exagéré  des  jioils;  il  est  vrai  que  le  corps 
thyroïde  agit  surtout  sur  les  cheveux,  les  cils  et 
les  sourcils  ;  la  barbe,  la  moustache  et  les  poils 
du  cor[)s  étant  soumis  plutôt  au  fonctionnement 
de  l’ovaire  ou  des  testicules.  Ceci  vous  explique 
que  dans  la  maladie  de  Hasedow  il  n'y  a  jamais 
de  virilisme  pilaire. 

En  tout  cas  le  corps  thyroïde  est  ici  parfaite¬ 
ment  normal,  et  son  fonctionnement  ne  paraît  pas 
considérablement  troublé. 

4“  Dans  certains  cas  de  virilisme  pilaire  on  a 
pu  incriminer  l'intervention  de  Y  hypophyse, 
([uand  chez  une  femme,  à  la  période  de  la  méno¬ 
pause,  on  a  vu  le  cara(’tère  se  masculiniser, 
devenir  autoritaire,  en  même  temps  (jue  la  barbe 
et  la  moustache  poussaient,  que  se  développaient 
li'S  sinus  de  la  face,  et  (pie  s’hypertrophiaient  les 
extrémités,  [U’incipalement  les  pieds.  Rien  de 
semblable  ne  nous  autorise,  chez  cette  jeune 
fille  de  2‘2  ans,  à  parler  d’hyperfonctionnernent 
hypophysaire. 

5"  Enfin,  il  n’y  a  pas  lieu  de  discuter  chez  elle 
la  possibilité  d’une  tumeur  de  la  j’tande  pinénle. 
En  effet  ce  syndrome  réalisi-  par  une  néoformation 

nitosoniie  précoce,  est  spécial  aux  jeunes  garcions 
âgés  de  moins  de  12  ans.  11  est  constitué  par  des 
signes  de  tumeur  cérébrale  et  par  des  troubles 
dvstrofihiques  consistant  en  :  augmentation 
rapide  de  la  taille  suivant  un  lyiic  normal,  aug¬ 
mentation  excessive  de  volume  des  organes 
génitaux,  '  apjiarilion  précoce  et  exubérante  de 
poils  à  la  face,  aux  aisselles,  an  pubis. 


Eu  somme,  chez  cette  jeune  gouvernante, 
notre  enquête  aboutit  à  accuser  les  ovaires  et  le 
corps  thyroïde  d’être  vraisemblablement  les 
fauteurs  du  virilisme  pilaire  dont  elle  est  atteinte  : 
les  ovaires,  à  cause  de  la  diminution  de  l’abon¬ 
dance  des  règles,  contemporaine  dans  son  appa¬ 
rition  du  développement  de  la  barbe  au  menton, 
et  à  cause  de  la  frécpience  de  l’intervention  des 
ovaires  dans  le  déterminisme  de  l’hypertrichose 
féminine;  le  corps  thyroïde,  en  raison  de  la 
dysthyroïdie  manifestée  chez  cette  femme  par  la 
diminution  du  Ilux  menstruel  (hyperthyroïdie),  et 
par  son  adiposité,  sa  frilosité  et  sa  tendance  à  la 
cyanose  des  extrémités  et  aux  engelures  (hypo¬ 
thyroïdie). 

Ces  troubles  endocriniens  relèvent-ils  d’une 
infection  acquise  ou  héréditaire  1’ Ce  serait  pos¬ 
sible,  mais  c’est  peu  probable.  A  part  les  lièvres 
éruptives  de  l’enfance  [rougeole,  varicelle),  cette 
.\lsacienne  n'a  jamais  eu  de  maladie.  Elle  a  perdu 
sa  mère  de  la  grippe,  mais  elle  a  encore  son  père 
et  un  frère  bien  portants,  sa  suuir  est  atteinte  de 
coxalgie.  Cet  antécédent  n’est  pas  suffisant  à 
mon  avis  pour  entacher  de  tiihen  ulose.  Aucun 
>yin|)tôme,  ni  aucun  anamnesti(jue  ne  permettent 
de  soup(:onner  \' origine  syphilinque.  du  syndrome 

Il  est  bon  de  remar((uer  (pi’il  n  y  a  pas  eu  de 
Icmmes  à  barbe  dans  la  famille  de  notre  malade, 
ce  (jui  exclut  tonte  [(Ossihililc  de  {'origine  héré- 
(liKiirc  de  sa  dystrophie  pilaire. 

(’iràce  à  tous  ces  renseignements  nous  allons 
nous  elforcer  d’établir  un  traitement  rationnel  de 
l’hypcrtrichose  dont  cette  jeune  fille  se  plaint 
amèrement.  Comme  toutes  les  disgraciées  ijui 
sont  dans  le  même  cas,  elle  en  arrive  à  avoir 
l’obsession  de  ses  poils,  à  se  figurer  qu'on  la 
regarde  sans  cesse.  11  y  a  des  femmes  à  barbe 
qui  n’osent  plus  sortir  ni  se  montrer,  deviennent 
nerveuses ,  impressionnables  et  finissent  par 
sombrer  dans  la  mélancolie.  Ileureusement,  notre 
malade  est  loin  d’en  être  arrivée  à  ce  point.  Elle 


est  soutenue,  il  est  vrai,  par  l’espoir  que  nous  lui 
jirescrirons  un  traitement  efficace  propre  à  la 
débarrasser  de  ses  attributs  masculins. 

*** 

Quel  va  (’tre  ce  TiiAniî.MEN  r’i’ 

I.  D’abord  un  tbaitement  inteune  :  «)  opothé- 
rtipi<iiie. 

A  cette  jeune  fille  hypo-ovaricnne  et  dysthj'- 
roïdienne  nous  ordonnerons  de  prendre  pendant 
dix  jours  par  mois,  entre  les  périodes  mei 
truelles,  deux  fois  par  jour,  un  cachet  de  : 


Mxl 


t  ihy 


Un  c 


litige. 


Vingt  cenligr. 


(  )n  peut  suix 
l’hypophyse  i 
faut  jamais,  coi 
Irait  surrénal  ; 


.  les 


l’hype 


constances  ajouter  de 
lu  thyroïde,  mais  il  ne 
trichose,  donner  d'ex- 
pouniuoi,  maintenant 
que  vous  connaissez  le  virilisme  surrénal. 

Que  faut-il  jienser  de  l’cfficacilé  de  cette 
cation  opothérapique  pour  faire  disparaître  les 
[loils  exubérants’!'  En  toute  franchise,  il  faut 
avouer  qu’elle  n’est  pas  considérable.  Il  faut  c 
pendant  la  prescrire  avec  conviction,  < 
mérite  d’être  rationnelle  et  de  donne 
lades  l’impression  d’être  active.  .Vins 


e  l’es 


de  la  g 


elle  a  le 


i  elle  lei 


psychose  dépressive. 

h]  Dans  les  cas  exceptionnels  où 
clu’oniepie  comme  la  tuberculose  ou  la  syphilis 
paraît  être  à  l’origine  des  troubles  endocriniens 
il  est  indiqué  d’instituer  le  tmiteincnt  général  de 
ta  tnhereulose  ou  de  la  syphilis. 

I.  Ee  TiiAiTE.ME.NT  EXTEiiNK,  local,  cst  cclui  quî  a 
toutes  les  préférences  des  malades,  celui  sur  le¬ 
quel  elles  comptent  surtout  pour  se  débarrasser 
complètement  de  leur  barbe  et  de  leur  mous¬ 
tache. 

(l'est  le  plus  difficile  à  formuler,  car  il  com¬ 
porte  des  méthodes  dangereuses  et  qui  exposent 
à  des  accidents. 

1"  .4  notre  malade  nous  défendrons  formel- 


a  L’apj)licalion  locale  de  dépilatoires  au  std- 
fiire  de  cateiiun  ou  au  sulfure,  de  baryum,  i 
souvent  irritants,  et  <pii  ne  font  jamais  tomber 
définitivement  les  poils  ; 

[i)  Les  pommades  à  l'acétate  de  thallium,  dont 
je  vous  ai  indiqué  récemment  tous  les  dangers  à 
propos  d’un  cas  de  polynévrite  avec  alopécie; 

y)  Ea  radiothérapie,  inefficace  à  dose  insuffi¬ 
sante,  car  elle  permet  la  repousse,  très  dange¬ 
reuse  à  doses  suffisantes  et  correctement  appli¬ 
quées,  parce  qu’elle  peut  provoquer  des  atrophies 
et  des  télangiectasies  de  la  peau  bien  plus  dis¬ 
gracieuses  que  l’exubérance  pilaire  antécédente, 
et  parce  qu’elle  expose  de  ce  fait  le  médecin  à  des 
])Oursuites  judiciaires  de  la  part 
.l’ajoute  que  les  radiodermites  ainsi  provoquées 
peuvent  ultérieurement,  à  de  nombreuses  années 
de  distance,  être  le  point  de  départ  de  dégénéres¬ 
cences  cancéreuses. 

2"  Nous  permettrons  ; 

Des  applications  locales  de  tampons  d’ouate 
hydrophile  imbibés  d'eau  o.tygénée  pure  laissé 
en  place  cinq  minutes  tous  les  jours. 

dette  manière  de  faire  blondit  les  poils  et  les 
rend  moins  visibles;  elle  aboutirait,  dit-on,  à 
faire  toinbei'.  Personnellement,  je  ne  l’ai  jan 
constaté.  En  tout  cas  ce  procédé  est  anodin 
peut  pourtant  donner  un  fieu  d’érythème  à  la 
longue,  en  raison  de  l’acidité  habituelle  de  l’ec 

ÏP  Nous  conseillerons  : 

ai  Ee  rasage  ou  ï arrachement  des  poils  à 
pince,  le  jour  où  la  barbe  et  la  moustache  de¬ 
viendront  par  trop  apparentes. 

On  a  accusé  le  rasage  de  favoriser  le  dévelop¬ 
pement  ultérieur  des  fioils.  Gaucher  s 
contre  cette  assertion  et  considérait  le  rasage 


comme  le  meilleur  palliatif  de  l’hypertrichose 
féminine. 

4"  Si  cette  jeune  fille  était  fortunée  et  coura¬ 
geuse  nous  lui  recommanderions  comme  traitement 
de  choi.v  de  son  hypertrichose  : 

{j'électrolyse,  à  condition  de  la  faire  pratiquer 
fiar  un  spécialiste  expert  en  la  matière,  d’avoir 
de  la  patience  et  du  courage,  car  c’est  là  une  mé¬ 
thode  thérapeutique  longue,  douloureuse  et  coù- 


Langue  noire  pileuse 


Lu  langue  noire  pileuse  est  caractérisée  par  la 
coloration  noirdlre  de  la  inu(fueuse  et  la  saillie 
liypertrophique  de  ses  papilles. 

l.a  couleur  peut  être  d’un  noir  véritable,  ou  vio¬ 
lacé,  bleufitre  ou  verdïilre,  ou  d’un  brun  plus  ou 
moins  foncé.  Dans  certains  cas,  on  a  même  observé 
le  même  aspect  de  plaques  avec  saillies  piliformes 
très  accentuées,  mais  dont  la  coloration  était  blanche 
(langue  pileuse  blanche),  sauf  sur  une  surface  très 
restreinte  en  forme  de  traînée  noire. 

('.et  aspect  anormal  de  la  langue  se  présente  par 
plaques  généralement  saillantes,  d’étendue  et  de 
forme  variables,  le  jilus  souvent  arrondies  ou  ova¬ 
laires,  dont  les  contours  sont  un  peu  diffus.  Leur 
siège  de  prédilection  est  en  avant  du  V  lingual,  où 
les  papilles  piliformes  sont  particulièrement  déve¬ 
loppées  à  l’état  normal. 

Les  iila([ues  s’étendent  le  plus  .souvent  sous  la 
forme  de  deux  bandes  antéro-postérieures  séparées 
jiar  le  raplié  médian;  elles  envahissent  parfois  la 
totalité  de  la  face  dorsale. 

Le  corps  des  papilles  est  hypertrophié,  mais  ce 
sont  surtout  leurs  prolongements  épithéliaux  qui 
peuvent  atteindre  1  cm.  et  iHi'-ine  plus.  Ces  prolon¬ 
gements  piliformes,  agglutinés  par  la  salive  et  le 
mucus,  figurent  des  touffes  épaisses,  couchées  en 
divers  sens,  et  qui  peuvent  chatouiller  désagréable¬ 
ment  la  luette  et  le  voile  du  palais  et  produire  des 
nausées. 

La  sensibilité  gustative  et  tactile  sont  peu  éinous- 


Si  on  racle  ces  plaques  hypertrophiées,  elles  se 
re[)roduisent  rapidement  et  cet  état  peut  durer  des 
semaines  et  même  des  années  avec  des  alternatives 
de  rémission  et  d’exacerbation.  Les  récidives  ne 


sont  pas  rares. 

La  langue  noire  pileuse  s’observe  de  jiréférence 
chez  les  malades  atteints  d’affections  chroniques, 
surtout  les  vieillards,  les  débiles,  les  cachectiques, 
les  dyspeptiques,  les  diabétiques,  les  uricémiques  et 
enfin  les  syphilitiques. 

On  a  décrit  plusieurs  micro-organismes  comme 
responsables  de  cet  état  anormal  ;  un  champignon  à 
petites  spores,  le  glossophyton,  le  mucor  niger  dont 
les  spores  sont  noires  violacées.  Récemment  Lucet 
a  incriminé  un  saccharomyces  qui  se  cultive  sur  les 
milieux  arides  et  sucrés  {crt/ptococcus  linguæ  pilosie) 
et,  d'autre  part,  Satory  a  isolé  sur  certaines  langues 
pileuses  Voospora  linguulis  et  Y oospora  pulmonalis. 
Mais  le  rôle  du  parasitisme  n'est  pas  encore  abso¬ 
lument  démontré. 

Le  traitement  devra  être  général  et  local  : 

1"  S’abstenir  d’aliments  irritants  ou  fermentes¬ 
cibles,  de  tabac,  d’alcool,  des  épices,  vinaigre,  etc.  ; 

2“  Faire  par  séries  de  dix  jours,  séparées  par  dix 
jours  de  repos,  (ies  injections  sous-cutanées  soit 
d'huile  camphrée  il  1/10,  soit  de  cacodylate  de  sonde, 
gljxérophosphate  de  soude,  etc.; 

3"  Prendre  pendant  trois  semaines  à  chaipte  repas 
une  il  deux  cuillerées  à  soupe  de  sidution  de  Lugol  : 


Iode  iiu'tiillique .  .  . 
lodiire  de  potas.siuin 
Kau  distilli'-e  .... 


gr. 

g>'. 


V’  Eviter  de  racler  les  productions  pileuses  ou  ne 

l-es  toucher  tous  les  deux  jours  avec  une  solu¬ 
tion  d’acide  salicylitpie  à  IjKI  et  les  jours  intermé 
diaires  avec  une  solution  glycérinée  à  1/20  de  bleu 
de  méthylène. 

Ou  bien  frictionner  les  plaques  trois  ou  quatre  fois 
par  jour  avec  une  brosse  imbibée  d’eau  oxygénée 
boriquée  il  10  volumes  ; 

.ü”  Lotions  fréquentes  de  la  bouche  avec  de  l'eau 
de  Vichy.  A.  Lutier. 
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Le  petit  V.  E.  M. 
aux  stations  des  Vosges 

(Pentecôte  1929) 


Le  dernier  petit  V.  E.  M.  a  eu  lieu  à  la  Pentecôte 
dans  les  stations  hydro-climatiques  des  Vosges,  sous 
la  direction  de  M.  le  professeur  Maurice  Villarel. 
Comme  les  voyages  précédents,  il  a  remporté  un  vif 
succès,  et  les  quelque  70  participants,  étudiants  de 
5“  année  et  inlernes  des  hôpitaux,  n’eurent  pas  à 
regretter  ces  trois  jours  à  la  fois  instructifs  et 
agréables. 

Douze  heures  nous  suffirent  pour  franchir  366  km. 
par  le  train  omnibus  que  nous  permit  de  prendre 
la  C'“  des  ihemins  de  fer  de  l’Est.  Heureusement 
à  notre  arrivée  à  Contrexéville,  le  Dr  Boursier 
nous  réservait  une  cordiale  réception,  la  pénible  im¬ 
pression  du  début  n’était  plus  déjà  qu’un  lointain 


Contrexéville.  —  Après  une  longue  promenade 
dans  le  parc,  nous  nous  dirigeons  vers  l’établisse¬ 
ment  thermal.  Au  passage,  nous  admirons  la  galerie- 
promenoir  aux  colonnades  de  style  gréco-romain, 
la  source  du  Pavillon,  avec  sa  majestueuse  c</upole, 
les  sources  de  la  Souveraine,  de  la  Duchesse,  du 
Prince  et  du  Quai.  Les  services  d’hydrothérapie, 
d’éleetrothérapie,  et  surtout  le  service  de  radio- 
diagnostic,  que  dirige  si  activement  le  D‘'  Poupelain, 
retiennent  longuement  notre  attention  Mais  l’heure 
avance,  et  nous  nous  rendons  au  Casino  oùle  D''  Bri- 
cout,  dans  une  très  intéressante  conférence,  nous  rap¬ 
pelle  l’histori  |ue  de  Contrexéville,  devenue  célèbre 
à  la  suite  du  mémoire  présenté  en  1760  par  le 
D''  Bagard,  premier  médecin  du  roi  Stanislas,  à  la 
Sociéié  royale  des  Sciences  et  des  Arts  de  Xancy.  II 
nous  précise  les  caractères  biochimiques  de  ces  eaux 
froides,  sulfatées  et  bicarbonatées  calciques  et  magné¬ 
siennes,  lithinées  et  radio-actives.  Il  s’attache  enfin 
à  nous  schématiser  les  indications  thérapeutiques  de 
la  cure  de  Contrexéville. 

Contrexéville  est  avant  tout  la  station  de  la  lithiase 
rénale,  mais  ses  eaux,  par  leurs  propriétés  chola- 
gogues  et  laxatives,  en  étendent  les  indications  à  la 
lithiase  biliaire  et  aux  manifestations  de  l’arthri¬ 
tisme  avec  insuffisance  hépato-rénale. 

Après  la  conférence,  nous  nous  acheminons  vers 
le  Grand-Hôtel  où  nous  est  offert  un  magniii(|ue  ban¬ 
quet,  au  cours  duquel  l’arrivée  de  M.  le  professeur 
Maurice  Villaret  est  saluée  par  une  enthousiaste 

En  notre  nom,  il  remercie  la  Société  thermale,  les 
médecins  de  la  station,  de  leur  accueil  si  chaleureux 
et  forme  des  vœux  pour  la  prospérité  de  Contrexé¬ 
ville,  dont  les  méritoires  efforts  de  ces  dernières 
années  permettent  d’affirmer  qu’elle  restera  dans 
l’avenir  la  grande  station  qu’elle  a  été  dans  le  passé. 


Vittel.  —  C’est  tout  au  début  de  l’après-midi  que 
nous  arrivons  à  Vittel.  Située  à  une  altitude  de 
350  m.,  dans  la  région  boisée  et  accidentée  des  Fau¬ 
cilles,  c’est  la  station  type. 

Séparée  de  l’agglomération  urbaine,  elle  est  créée 
en  pleine  campagne,  et,  autour  des  sources,  des  gale¬ 
ries  de  cure  et  les  différents  services  médicaux, 
hôtels  et  villas  sont  disséminés  dans  un  parc  qui  se 
confond  insensiblement  avec  le  pays  environnant, 
’.^br^s  npùs^avoir  souhaité  la  bienvenue,  le  D'' Pierre 
ébulib'umiè'eÉres  mè'dbciiis  vitellois  nous  conduisent 
à'FEiâblissemeut'  iHerm'àl  ’poiil-’tlh'tëAdre  une  confé- 
ré'nëe  ^'du  tJFi^bigey.  '-Les  eÀ’ù’k-aa  'Ÿitl'éE'yul'fk'fées, 
blcaroonaVèeV  calci'f/ü’di,'  silfl'^U'ék'  ttr  "iflSj^nêSîèbnes, 
sont  ^roùjjées’e'n  Yrofs ‘s'düVces  ’p'I-ih'c’ifjaldg  ' :  ’  ' 

'La  Gr'anilé"  source.'  "èssè'nUelle’ùiè'iï”'à'îurétique, 
es’l'^iiâïqué'ç  '^àns  jlaTi-tkia“s'il  'i'è’nWè'.'  LY  sb'iiWiPMbJar, 
^^ïnB''djùr‘^i|ique,'.'yiais ‘d'è''|)ius''cho'lag6gué','''lY&uve 
son  appljcalîon^Sans  ‘|à’nfliîasé'B'iiiaîhé‘,'‘b't’  lè'i'  deux 
sources  où  l'une  VeÏÏi'hëuï^ 


tions  de  l’arthritisme  avec  déficience  hépati(|ue, 
rénale  ou  hépato-rénale. 

La  source  Marie,  aux  propriétés  lénitives,  est  heu¬ 
reusement  utilisée  au  début  d’une  cure  chez  les 
sujets  sensibles  ou  convalescents  d’un  épisode  aigu. 

M.  le  professeur  Villaret  insiste  à  nouveau  sur 
l’importance  du  clinostatisme  dans  les  cures  de  diu¬ 
rèse,  et  nous  commençons  la  visite  de  l’Etablisse¬ 
ment.  Après  la  visite  des  sources,  magnifiquement 
aménagées  au  centre  de  luxueuses  galeries,  nous 
nous  dirigeons  vers  les  salles  de  l’embouteillage,  où 
nous  suivons  avec  beaucoup  d’intérêt  les  différentes 
phases  de  l’opération,  faites  avec  le  maximum  de 
rapidité  j)Our  que  les  eaux  ne  soient  aucunement 
altérées  au  cours  de  ces  manipulations. 

Les  cars  nous  attendent,  et  en  quelques  minutes, 
nous  arrivons  au  terrain  de  sports,  où  nous  assistons 
à  des  démonstrations  expliquées,  que  le  D''  Boigey 
fait  exécuter  à  ses  moniteurs. 

Les  cars  repartent  et  nous ‘amènent  sur  le  plateau 
Saint-Jean.  Le  cojonel  Herbillon,  toujours  «  en  acti¬ 
vité  »,  nous  précise  les  '  différents  points  du  pano¬ 
rama  que  nous  découvrons,  et  c’est  le  retour  au 
Grand-Hôtel,  pour  le  splendide  banquet  que  nous 
offre  la  Société  thermale.  Successivement  le  D''  Pierre 
Bouloumié,  au  nom  de  la  municipalité,  le  D»  .Mon¬ 
ceaux,  au  nom  des  médecins  de  la  station,  ont  pour 
nous  les  paroles  les  plus  aimables  et  nous  entre¬ 
tiennent  de  leurs  projets.  Puis  c’est  le  tour  de  M.  le 
professeur  Villaret  qui  rend  un  juste  hommage  à  la 
«  lignée  »  des  Bouloumié,  dont  la  volonté,  l’intelli¬ 
gente  activité,  ont  tant  fait  pour  le  développement  de 
Vittel  et  du  thermalisme  français.  Après  le  banquet, 
nous  assistons  au  Casino  à  la  première  représentation 
de  l’impromptu  de  Vittel,  et  c  est  la  lin  de  notre  pre¬ 
mière  journée  dont  nous  garderons  le  meilleur 


Bourbonne.  —  C’est  Bourbonne  qui  nous  reçoit  la 
première,  le  dimanche  matin  vers  10  heures.  Cette 
petite  ville,  piltoresquement  bâtie  sur  une  colline, 
possède  des  eaux  minérales  dont  les  vertus  curatives 
étaient  déjà  connues  des  Romains. 

M.  le  colonel  médecin  Delacroix  nous  résume  en 

applications. 

Chlorurées  sodiques,  hyperthermales,  très  radio¬ 
actives,  elles  se  trouvent  indiquées  dans  le  traite¬ 
ment  des  impotences  fonctionnelles  des  membres, 
surtout  dans  les  impotences  post-traumatiques,  dans 
les  rhumatismes  chroniques  non  tuberculeux  ;  elles 
peuvent  être  également  utilisées  dans  le  diabète, 
chez  l’adulte,  le  lymphatisme,  chez  l’enfant,  et  enfin 
dans  certaines  affections  gynécologiques. 

M.  le  pro'esseur  Villaret  insiste  une  fois  encore  sur 
la  valeur  thérapeutique  des  eaux  de  Bourbonne  dans 
les  séquelles  des  traumatismes  ostéo-articulaires  et 
évoque  l’idée  qu’un  jour  Bourbonne  deviendra  le 
«  centre  médico-chirurgical  »  des  fractures.  C’est 
ensuite  la  visite  de  l’hôpital  thermal  militaire  que 
nous  suivons  avec  intérêt  avant  de  nous  rendre  à  la 
mairie  où  la  municipalité  nous  offre  un  vin  d  honneur 

Luxeuil.  —  Aux  travers  de  jjlateaux  parsemés  de 
bois  et  de  })rairies,  nous  nous  dirigeons  vers  Luxeuil 
où  nous  arrivons  vers  midi,  attendus  par  les  riqjré- 
sentants  de  la  Société  thermale  et  de  la  section 
médicale. 

Presque  immédiatement,  nous  nous  retrouvons 
pour  1  intermède  gastronomique.  Le  D''  de  Langeii- 
hagen,  à  la  lin  du  banquet,  Tious  retrace  avec  beau¬ 
coup  d’humour  et  de  bonhomie  l'historique  et  les 
indications  de  Luxeuil. 

Le  geste  complétant  la  parole,  il  nous  montre  ces 
eaux  salines  cl  ferro-manganésiennes,  souveraines 
contre  les  affections  pelviennes  du  «  beau  sexe  », 
souveraines  chez  ces  femmes  présentant  des  inflam¬ 
mations  subaiguës  ou  chroniques  de  l’utérus,  des 
annexes,  du  [jéritoine,  surtout  dans  les  formes  con¬ 
gestives  et  douloureuses  ;  toutes-puissantes  encore 
contre  les  troubles  de  l’ovulation  :  dysménorrhée. 


aménorrhée,  contre  la  stérilité,  et,  d’une  manière 
générale,  contre  touti's  les  manifestations  d’origine 
génitale. 

A])rès  les  remerciements  de  M.  le  professeur 
Villaret,  la  caravane  se  dirige  vers  l’Etablissement 
thermal,  non  sans  remarciuer  le  j)iirc  et  les  monu¬ 
ments  anciens  léglise,  maison  de  François  Iv, 
maison  cari-ée,  tour  de  Bailli...!  qui  ajoulimt,  par 
leur  asinmt  pittoresque  et  leur  intérêt  historique,  à 
l’agrément  de  ceux  qui  viennent  i)asser  une  saison  à 
Luxeuil. 

A  l'Etablissement,  certains  procédés  thérapeu¬ 
tiques  retiennent  particulièrement  notre  atiimlion  : 

galions  intestinales,  lis  douches  vaginales,  qui,  par 
un  ingénieux  dis[H)sitif,  permi'ltent  aux  malades 
d’utiliser  elles-mêmes  l’eau  minérale  à  son  point 
d’émergence,  et  à  des  températures  qu’il  est  facile 


Plombières.  -  C’est  vers  la  fin  de  l’après-midi 
que  nous  arrivons  à  Plombières,  sise  à  650  mètres 
d’altitude  dans  la  riante  vallée  de  l’Augronne,  aux 
pieds  des  premiers  contreforts  vosgiens. 

Les  eaux  en  sont  très  radio-actives,  hy|)crthermales, 
[leu  minéralisées,  bicarbonatées,  chlorurées  sodiques, 
silicatées,  légèrement  arsenicales,  ce  qui  explique 
qu’elles  soient  surtout  sédatives.  Elles  sont  indiquées 
essentiellement  dans  les  affections  douloureuses  à 


tendance  spasmodique  de  l'estomac  et  de  l’intestin. 

Elle»  agissent  encore  favorablement  sur  les 
rhumatismes,  les  névralgies,  les  affections  gyné¬ 
cologiques. 

Sous  la  direction  de  M.  Deschaseaux,  l’actif  et 
si  dévoué  maire  de  Plombières,  et  des  médecins  de 
la  station,  nous  visitons  de-  nombreux  élablissc’ments 
thermaux,  b-  lahoraloire,  de  fondation  récente,  et 
l’un  des  premii'rs  à  fonctionner  en  France.  Mais 


ee  po 


<  lei 


romaines,  (|ui,  laissées  dam 
servent  encori'  aujourd’hui  à  des  p 
Le  soir,  dans  le  cadre  somptuen 
Gi'and  Ilôlid,  la  Société  thermal 
banquet.  M.  le  professeur  Vilb 
riiistoire  si  intéressante  de  PI 
l’époque  gallo-romaine  jusqu’à  m 
dit  toute  la  légitime  espérance  qu’on  peut  fonde 


itif. 


retrace 


e  de  s. 


Le  lendemain  matin,  promenade  dans  le  grand 
parc;  nous  remarquons  de  majestueux  épicéas,  un 
ruisseau  qui  forme  de  jolies  casetides  dans  un  cadre 
de  pierres  moussues,  un  chêne  miignili(iue  plusieurs 


fois  séculaire  dit  «  chêne  de  1  Impératritnt  »,  sous 
le((uel  aimait  à  se  reposer  l’imjtératrice  Joséithine..., 
et  c’est  avec  une  htmre  de  rttlard  <jue  nmis  rt'partons 
pour  Gérardmer  par  une  roule  à  maint.s  lacets  qui 
nous  ménage  à  cha([ue  instant  de  forts  jolies  échap¬ 
pées.  Nous  ne  résistons  pas  à  la  tentation  de  nous 
arrêter  à  la  Feuillèe  Nouvelle,  d’où  nous  découvrons 
un  des  plus  beaux  panoramas  de  toute  la  région  des 
Vosges  ;  le  val  d  Ajol  s’y  étend,  sillonné  par  la  Cour- 
beauté,  encadré  de  prairies,  de  forêts,  de  collines 
et  de  montagnes  entièrement  boisées  dont  les  plans 
successifs  s’étagent  à  l’hcu’i/.t)n.  A  l’est,  b;  cirque 
montagneux  semble  fermé,  mais,  par  une  faille  étroite 
nous  apercevons  la  vallée  des  Roches,  d’un  pitto¬ 
resque  remarquable. 

Par  la  vallée  de  l’Augronne.  nous  jtassons  à 
llemiremont  avec  ses  très  vieilles  arcades,  son 
église  ogivale,  son  j)alais  abbatial,  que  nous  regrettons 
de  ne  pouvoir  admirer  plus  longltmips. 


Gérardmer.  ~~  H  est  onze  heures  quand  nous 
arrivons  à  Gérardmer.  Nous  n'avons  qu’une  demi- 
heure  ))Our  nous  reposer  sur  les  bords  de  son  lac, 
si  paisible,  si  poétique,  limité  par  des  escarpements 
rouverts  de  forêts,  par  des  prairies  d’où  émergent 
de  luxueuses  villas. 

Le  climat  de  Gérardmer  ttsl  loni-sédalif.  H  est 
indiqué  dans  les  anémies,  le  lymphatisme,  le  surme¬ 
nage  intellectuel.  La  cure  climatique  peut  y  être 
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complotée  par  une  cure  hydrothérapique  à  l'établis¬ 
sement  thermal  récemment  construit. 

Après  un  rapide  déjeuner,  nous  partons  pour  notre 
grande  randonnée  Bussang-Relfort  par  la  Schlucht  et 
les  crêtes  des  Vosges. 

Peu  après  Gérardmer,  nous  apercevons  au  fond  de 
la  vallée  les  lacs  de  Longeiner  et  de  Relournemer. 
Un  peu  plus  loin,  une  halte  est  faite  au  rocher  du 
Diable  où  la  beauté  du  panorama  nous  retient 
quelques  instants.  Vers  trois  heures,  nous  traversons 
le  col  de  la  Schlucht,  et  bientôt  nous  arrivons  au 
llonock,  un  des  points  les  plus  élevés  do  l’axe  des 
Vosges,  d’où  nous  avons  une  vue  remarquable  :  ù 
l’ouest  sur  la  sombre  étendue  des  lacs,  ù  l'est  sur 
l’Alsace  et  la  forêt  Noire.  Puis  c’est  la  descente  vers 
bussang. 

Bussang.  —  Heureusement  située  ù  690  in.  d’alti¬ 
tude,  au  centre  même  d’un  pays  de  hautes  montagnes 
(1.200  à  1.000  in.)  couvert  de  forêts  qui  donnent  A 
l’air  une  grande  légèreté  et  une  pureté  absolue.  A  la 
cure  climatique  s’ajoute  une  cure  hydro-minérale  par 
des  eaux  très  radio-actives,  gazeuses,  bicarbonatées 
magnésiennes,  arsenicales  et  surtout  ferrugineuses. 
Leurs  propriétés  toniques  et  hématopoiétiques  en 
font  une  indication  dans  toutes  les  anémies. 

Après  un  vin  d’honneur  oITert  par  la  Société  ther¬ 
male.  que  renierrie  en  notre  nom  le  1)''  Halbron, 
nous  remontons  dans  nos  cars  ])Our  l’ascension  du 
ballon-  d'.\lsace.  De  la  coupole,  à  1.250  m.- d’altitude, 
nous  aperci'vons  la  dépression  profondi-  de  la  trouée 
de  Belfort,  les  ballons  de  Servance.  de  Guebvillers  ; 
une  fois  de  plus  nous  ne  pouvons  que  regretter  le  peu  de 
temps  dont  nous  disposons  pour  admirer  cette  belle 
région  de  notre  France...,  et,  à  la  tombée  de  la  nuit 
nous  arrivons  A  Belfort.  Dîner,  chants,  bridges,  et,  A 
deux  heures  du  matin,  c’est  le  départ  pour  Paris. 

Et  maintenant,  après  ce  voyage  si  fécond  en  ensei¬ 
gnements,  qu’il  nous  soit  permis,  dans  une  bien' faible 
mesure,  d’aci|uitter  les  dettes  que  nous  avons  con- 

A  l’Office  national  de  Tourisme  et  à  l’Institut 
d’ilydrologie,  dont  le  généreux  appui  est  pour  nous 
inappréciable. 

A  notre  maître.  M.  le  professeur  Maurice  Villaret. 
Nous  savons  l’imporlanec  considérable  qu’il  attache 
A  ces  voyages.  Gombien,  pendant  les  mois  qui  les 
précèdent,  il  <lonne  chaque  jour  de  lui-même  pour 
leur  organisation.  De  chaque  station,  il  sait  nous 
synthétiser  les  indications,  nous  rappeler  les  sou¬ 
venirs  historiques,  nous  découvrir  les  richesses  artis¬ 
tiques.  .Vous  lui  exprimons  notre  vive  gratitude. 

Au  D'  Halbron,  médecin  de  l’Hôtel-Dieu  qui,  en 
toute  simplicité,  nous  a  lait  l'honneur  de  se  joindre 

A  l’actif  M.  Deval  toujours  souriant  et  paternel 
pour  les  étudiants. 

A  Machuré  dont  nous  avons  mis  une  fois  de 
plus  A  contribution  l’expérience  consommée. 

Aux  sociétés  thermales,  aux  médecins  qui  nous  ont 
reçus  partout  avec  tant  de  cordialité. 


Visite  ,à  Vichy  des  Facultés  de  Médecine 
de  Bordeaux  et  de  Nancy 


Vichy  a  reçu  les  20,  21  et  20  Mai  la  visite  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux,  sous  la  direction 
de  M.  le  Dr  Sellier,  professeur  d’hydrologie  théra- 
pentiiiue  et  de  climatologie,  et  de  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine  de  Nancy,  sous  la  direction  de  M.  le  D'  Perrin, 
professeur  de  thérapeutique  et  d’hydrologie. 

Les  étudiants  de  la  Faculté  de  Bonleaux,  au  nom¬ 
bre  de  60,  ((ni  venaient  de  visiter  les  stations  d’Auver¬ 
gne,  avaient  tenu  A  clôturer  A  Vichy  leur  XI X*' voyage 
d’Etudes  médicales.  Plusieurs  professeurs  et  mem¬ 
bres  de  la  Société  d’hydrologie  et  de  climatologie  de 
Bordeaux  participaient  A  cet  intéressant  voyage  qui 
constitue  la  meilleure  des  leçons  pratiques  pour  l’en¬ 
seignement  de  l’hydrologie. 

Les  voyageurs  arrivèrent  A  Vichy  en  autocars, 
lundi  en  lin  d’après-midi,  et  furent  accueillis  A  l’hôtel 
Carlton  par  la  Compagnie  fermière  et  les  représen¬ 
tants  du  Corps  médical  de  Vichy.  Ils  assistèrent 
après  dîner  A  la  représentation  de  la  charmante  pièce 
de  Georges  de  Porto-Riche,  Le  Passé. 


Mardi  dans  la  matinée,  ils  visitèrent  l’usine  d’ex¬ 
traction  du  sel  et  la  pastillerie,  et  furent  ensuite  con¬ 
duits  au  laboratoire  de  recherches  hydrologiques, 
récemment  installé  par  la  Compagnie  fermière  sous 
le  patronage  de  l’Institut  d’hydrologie. 

A  11  heures,  les  étudiants  de  la  Faculté  de  Nancy 
arrivaient  en  autocars  venant  de  Néris-les-Bains.  Les 
étudiants  des  deux  Facultés  se  réunissaient  aussitôt 
pour  assister  A  la  conférence  faite  (jar  le  président 
de  la  Société  des  Sciences  médicales  de  Vichy  qui 
leur  lit  le  plus  intéressant  exposé  sur  la  Station,  ses 
sources,  ses  ressources  thértçpeutiques  innombrables, 
la  richesse  de  ses  installations  thermales. 

Dans  l’après-midi,  les  voyageurs  visitèrent,  sous 
la  conduite  de  leurs  confrères  de  Vichy,  le  grand 
Etablissement  thermal  où  ils  purent  admirer  les 
installations  si  complètes  d’hydrothérapie,  de  mas¬ 
sothérapie,  de  mécanothérapie  et  d’électrothéra()ie, 
puis  les  différentes  sources  dé  l’Etat. 

Ils  furent  ensuite  condtiits  au  Sporting  Club  de 
Vichy  où,  dans  un  cadre  paisible  et  reposant,  s’éten¬ 
dent  les  magnifiques  links  du  golf  et  les  courts  de 

Le  soir,  dans  une  des  belles  salles  du  Carlton,  un 
banquet  de  clôture  donna  lieu  A  une  réunion  bril¬ 
lante  et  cordiale  qui  ne  manquera  pas  de  resserrer 
encore  les  liens  des  deux  Facultés  venues  à  Vichy 
des  marches  de  l’Est  et  du  littoral  atlantique. 


Questions  Fiscales 


Je  désirerais  savoir  dans  quels  cas  les  reçus 
donnés  en  échange  du  montant  d’une  intervention  ou 
d’une  consultation  sont  dispensés  de  l’apposition  du 
timbre  fiscal  :  en  particulier,  faut-il  mettre  un  timbre 
sur  les  reçus  au  moyen  desquels  l’intéressé  se  fera 
rembourser  par  une  société  de  secours  mutuels,  et 
sur  les  imprimés  de  ces  sociétés  où  l’on  nous  demande 
d’attester  que  le  malade  est  venu  A  la  consultation, 
et  d’indiquer  le  montant  des  honoraires  que  le  ma¬ 
lade  nous  a  versés? 

Réponse  de  notre  conseiller  fiecal  ; 

Les  ((uittances  délivrées  par  les  médecins  aux  mu¬ 
tualistes  isauf  A  ceux-ci  A  se  faire  indemniser  par  la 
Société)  sont  assujetties  au  timbre.  11  n’en  est  autre¬ 
ment  que  si  les  frais  incombent  direclement  A  la 
Société  (Instruction  ;!07;i,  4  de  l’enregistrement). 

Les  attestations  délivrées  par  le  médecin  pour  le 
contrôle  que  la  Société  exerce  sur  ses  membres  sont 
exemptes  de  timbre,  même  si  on  indique,  A  titre  de 
renseignement,  le  montant  dos  honoraires  versés,  dès 
lors  que  ces  pièces  sont  remises  ou  adressées  direc¬ 
tement  A  la  Société. 

RnxÉ  Pi.xciioN. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

BELGIQUE 

JoCKNérS  MÉDICALES  DE  BltCXEl.LES 

.Nous  rajjpelons  que  la  neuvième  session  des  Jour¬ 
nées  médicales  de  Bruxelles  a  lieu  du  22  au  26Juinl929 
sous  le  haut  patronage  de  LL.  MM.  le  l^oi  et  la 
Reine. 

Les  professeurs  Henry  Coppez,  Jean  Demoor, 
Jean  Verboogen  et  .Vuguste  Sloss  ont  accepté  la 
|)i-ésidence  des  Journées  médicales. 

Un  point  particulièrement  intéressant  du  pro¬ 
gramme  sera  la  visite  de  la  nouvelle  Faculté  de 
Médecine  de  Bruxelles,  qui  est  actuellement  la  plus 
complète  et  la  mieux  équipée  d’Eurojie. 

Lu  séance  inaugurale  a  lieu  ce  matin  au  palais  des 
Académies.  La  conférence,  d’un  ordre  paramédical, 

(wrisien,  oto-rhino-laryngologue  do  talent,  M.  le 
D'’  Nepveu,  qui,  sous  le  pseudonyme  de  Luc  Diirtain, 
s’est  créé  un  nom  considérable  dans  la  littérature 

COLOMBIE 

Au  cours  d'une  réunion  intime,  le  D'  Hartmann  a 
remis  au  D'’  Pompilio  Martinez,  recteur  de  l’Univer¬ 
sité  de  Bogota  et  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine, 
les  insignes  d’officier  de  l’Instruction  publique  que, 


sur  sa  demande,  le  gouvernement  français  avait  bien 
voulu  lui  accorder. 

Très  touché,  le  distingué  recteur  de  l’Université 
de  Bogota  pria  le  D''  Hartmann  de  présenter  ses 
vifs  remerciements  au  gouvernement  français  qui,  en 
sa  personne,  avait  voulu  honorer  le  corps  médical 
colombien. 

ÉCOSSE 

A  Glasgow,  de  Juillet  A  Octobre  1928,  on  a  enre¬ 
gistré  91  cas  de  poliomyélite  antérieure  aiguë.  Or, 
dans  les  cinq  années  précédentes,  la  moyenne 
annuelle  des  cas  a  été  inférieure  A  9,  Le  Dr  J,  L.  Hal- 
liday,  directeur  de  Bureau  d’hygiène,  note  que  près 
de  75  pour  100  des  cas  ont  atteint  des  enfants  au- 
dessous  de  5  ans,  les  garçons  en  proportion  beau¬ 
coup  plus  grande  que  les  filles.  Pas  de  différence 
sociale  et  seulement  deux  exemples  de  cas  gi'oupés. 
Les  animaux  et  le  lait  onf  pu  être  itinocentés  comme 
poi  teur.s  de  germes.  Dans  56  pour  100  des  cas,  début, 
de  fièvre  et  malaise  général;  dans  6  pour  100,  la 
paralysie  fut  le  premier  symptôme  ;  et  pour  le  reste, 
on  a  relevé  le  coryza,  la  bronchite,  l’amygdalite,  les 
troubles  gastro-intestinaux.  Dans  79  pour  100  des 
cas,  la  paralysie  semontradansla  semaine  qui  suivit  le 
début.  Les  4i!  pour  100  des  formes  spéciales'  gué¬ 
rirent  plus  ou  moins  complètement  dans  un  délai  de 
4  mois.  Cette  petite  statistique  urbaini»  ne  manque 
pas  d’intérêt  ;  elle  confirme  d’ailleurs  ce  que  nous 
savions  déjA  sur  la  poliomyélite  épidémique. 

ESPAGNE 

Un  congrès  monographique  du  cancer  de  la  peau 
aura  lieu  du  28  au  30  Octobre  1929  A  Barcelone,  sous 
la  p’résidence  du  profe.sseur  Jacques  Peyri. 

3  rapports  seront  présentés  :  a)  Précancer;  b)  thé¬ 
rapeutique  du  cancer  de  la  peau;  c)  le  cancer  des 
ouvertures  naturelles. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  au  Dr  Sébas¬ 
tien  Montserrat,  secrétaire  général,  Montjuich  del 
Obispo,  4  enl.  !•',  Barcelone. 

ITALIE 

Le  Professeur  Mauclaire  a  été  nommé  dans  la 
séance  du  6  Juin  1929  membre  correspondant  de 
ïliistilut  royal  des  sciences  et  lettres  de  Lombardie. 


Correspondance 


A  propos  de  la  radiologie  médicale. 

Nous  recevons  la  lettre  suivante  : 

Les  soussignés,  dont  les  noms  figurent  sur  une 
lettre  circulaire  concernant  le  monopole  radiologique, 
n’ont  voulu  donner  leur  signature  qu’en  faveur  de 
leur  éminent  collaborateur,  M.  Contremoulins,  qui  a 
rendu  et  rend  quotidiennement  A  l’hôpital  Necker  des 
services  incontestés.  Ils  souhaitent  que  M.  Contre- 
moulins  puisse  eontinuer  A  poursuivre,  dans  les  con¬ 
ditions  actuelles,  ses  intéressantes  recherches. 

.Mais  les  soussignés  n’ont  pas  songé  A  approuver 
un  manifeste  en  faveur  d’une  campagne  générale:  ils 
admettent  que  la  radiologie  médicale  doit  être 
réservée  aux  titulaires  du  doctorat  en  médecine. 

A.  Basset,  Léon  Binet,  Robert  Debré,  Jean  Hutinel, 
H.  Mondor,  Pasteur  Vallery-Radot,  professeurs 
agrégés  A  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


MM.  Miguel  Isaacson,  Brésilien;  Gianpino  Barco, 
Italien;  Luis  E.  Moncada,  Colombien;  Rafael  Mestre, 
Professeur  d’obstétrique  A  la  Faculté  de  Médecinéj’fi'è 
Cordoba, 

Asim,  Tyy 


;ur  d  obstétrique  à  Ja  Faculté  de  Médecînéydé 
.,  Argentine;  I^éon.  l^i^  ’CilbV^^ 


ilas^  Emiï4‘’tîuxtàao, 

Iman ,  H  oîlaniJais’ ;  !  j’^é'/ano 
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Burgos,  Chilien;  William  J,  Thomson,  U.  S.  A.; 
Aladar  Karacson,  Hongrois;  Fan  Lucy,  Chinoise; 
John  J.  Loutbenheiser,  U.  S.  A.;  José  Lopez  Ocana, 
Espagnol;  Brafford,  Belge;  C.  P.  Van  Nés,  Hollan¬ 
dais;  Georges  Lerlef,  Belge;  Rafael  Bellera  Arocha, 
Vénézuélien;  Georges  Ladas,  U.  S.  A.;  Harold  C. 
Mack,  U.  S.  A.  ;  Mme  Anne  Paluschinsky,  Russe. 

A.  D.  R.  M.  Faculté  de  Médecine,  salle  Béclard. 


Livres  Nouveaux 


Le  tractus  thyréoglosse  :  embryologie  topographi¬ 
que,  pathologie  chirurgicale,  kystes,  fistules  et 
tumeurs,  par  M.  G.  Rémy  Néhis,  ancien  interne 
lauréat  des  hôpitaux  de  Paris  (prix  d’Otologie). 
1  vol.  in-S»  de  180  pages,  avec  23  ligures  dans  le 
texte  (G.  Doin  et  C''°,  éditeursi.  Paris  1929.  — 
Prix  :  30  francs. 

Cette  monographie  est  la  première  étude  qui  ré;i- 
lise  sur  ce  sujet  la  juxtaposition  de  données  embryo¬ 
logiques  ou  anatomo-pathologiques  et  de  faits  clini¬ 
ques  ou  opératoires. 

La  première  partie  est  d’ordre  embryologique  et 
anatomique.  Elle  expose  le  développement  de  l’ébau¬ 
che  thyroïdienne  médiane,  la  fragmentation  précoce 
du  tractus  thyréoglosse,  la  genèse  à  titre  d  anomalie 
des  nodules  thyroïdiens  accessoires  sur  les  divers 
points  de  son  trajet.  Les  connexions  avec  l’os  hyoïde, 
si  importantes  au  point  de  vue  chirurgical,  font  l’ob¬ 
jet  de  précisions  spéciales.  L’auteur  se  base  sur 
l’embryologie  pour  établir  la  nécessité  chirurgicale 
de  la  résection  de  l’os  hyoïde,  combinée  à  la  dissec¬ 
tion  haute  du  septum  lingual.  Celte  technique  per¬ 
met  seule  de  supprimer  eniièrement  les  vestiges 
congénitaux  (très  fréquents  jusqu’à  la  naissance  et 
même  pendant  l’enfance)  aux  dépens  desquels  se  dé¬ 
veloppent  les  kystes  ou  fistules  du  tractus. 

Le  chapitre  suivant  se  rapporte  à  l’anatomie  pa¬ 
thologique.  L’auteur  y  met  en  évidence  les  liens  pa¬ 
thogéniques  unissant  les  fistules  et  les  kystes  ini¬ 
tiaux.  Il  montre  leur  uniformité  relative  de  structure, 
par  opposition  aux  lésions  analogues  des  régions 
latérales  du  cou  dont  l’origine  exacte  (thymique  ou 
branchiale)  est  toujours  discutée.  Il  souligne  la  ra¬ 
reté  des  fistules  complètes  avec  lumière  continue, 
s’étendant  du  foramen  cæcum  jusqu’à  l’os  hyoïde. 

L’étude  clinique  distingue  les  variétés  topographi¬ 
ques  des  kystes  à  symptomatologie  cervicale  et  buc¬ 
cale.  Un  chapitre  spécial  est  aussi  consacré  à  la  ques¬ 
tion  des  kystes  et  tumeurs  de  la  thyroïde  linguale. 

Ainsi  conçue,  celte  monographie,  illustrée  de  nom¬ 
breuses  figures  et  accompagnée  d’une  bibliographie 
très  complète,  prend  une  place  importante  dans  les 
travaux  concernant  l’étude  générale  des  affections 
congénitales  du  cou. 

S.  R. 

Anestezia  pelo  protoxido  de  azoto,  par  Liîopiinio 
Ribeiuo.  1  vol.  de  125  pages  {Casa  Leuzinger), 
Rio  de  Janeiro,  1928. 

En  un  ouvrage  conçu  suivant  un  plan  bien  défini, 
écrit  dans  un  style  clair  et  précis,  Leouidio  Ribeiro 
présente  avec  la  concision  qu’il  sait  donner  à  tout  ce 
qu'il  expose,  les  résultats  de  son  expérience  person¬ 
nelle  de  l’application  de  l’anesthésie  au  protoxyde 
d’azote  par  la  méthode  et  avec  l’appareil  de  Desma- 
rest.  C’est  lui  l’introducteur  de  cette  méthode  au 
Brésil  et  nul  mieux  que  lui  n’était  qualifié  pour  le 
faire.  Ayant  fréquenté  le  service  de  ce  maître  fran¬ 
çais  à  l’hôpital  de  Boulogne,  l’auteur  a  suivi  soigneu¬ 
sement  avec  Dumont  la  technique  originale  telle 
qu’elle  est  pratiquée  depuis  fort  longtemps  à  cet  hô¬ 
pital.  Il  suffit  de  voir  la  manière  avec  laquelle  il 
louche  à  tous  les  détails  de  cette  technique,  au;,  faits 
qu’il  a  accumulés  et  à  ses  déductions  pour  se  rendre 
compte  de  la  maîtrise  qu’il  possède  de  cette  méthode. 

Dans  un  préambule  résumé  mais  très  pratique,  il 
passe  en  revue  tous  les  procédés  classiques  d’anes¬ 
thésie  et  en  tire  ses  conclusions,  en  comparant  leurs 
avantages  et  leurs  risques.  11  décrit  ensuite  admira¬ 
blement  la  méthode  de  Desmarest  et  donne  une 
série  d’observations  comparatives  de  l’excellence 
de  l’anesthésie  au  protoxyde  d’azote. 

L’auteur  a  fait  un  livre  utile.  A  ce  titre,  il  inté¬ 
ressera  certainement  tous  ceux  qui  poursuivent  celte 
délicate  question  de  l’anesthésie,  mais  il  constitue, 
en  outre,  la  première  étude  faite  au  Brésil  sur 


l’anesthésie  par  cette  méthode  française,  ce  qui 
ajoute  au  livre  de  Ribeiro  un  autre  grand  mérite. 

JOAO  COELHO. 

The  Fuel  of  llve  Experimental  Studles  in  normal 
and  dlabetlc  animais  (Le  combustible  de  la  vie. 
Recherches  expérimentales  sur  les  animaux  normaux 
et  diabétiques),  par  J.  J.  K.  M*CLi;on,  professeurde 
physiologie  à  l'Université  de  Toronto.  1  vol.  de 
147  pages  (Princeton  University  Press),  1928.  — 
Prix  :  2  dollars  50  cent. 

Cet  ouvrage,  dû  à  l’un  des  auteurs  de  la  découverte 
de  l’insuline,  groupe  quatre  conférences  faites  à 
l’Université  de  Princeton  en  1928.  On  y  trouve 
exposées  les  données  actuelles  sur  l’élaboration  des 
matériaux  alimentaires  en  vue  de  leur  combustion 
dans  l’organisme  animal,  et  spécialement  la  question 
de  l’utilisation  des  graisses.  L’auteur  soutient  avec 
force,  en  se  basant  sur  les  travaux  récents  et  sur  ses 
importantes  recherches  personnelles,  que  des  hydra¬ 
tes  de  carbone  peuvent  être  produits  aux  dépens 
des  acides  gras  aussi  bien  chez  les  animaux  que  chez 
les  végétaux,  et  que  les  graisses,  pas  plus  que  les 
protéines,  ne  peuvent  être  brûlées  par  les  muscles  à 
moins  d’avoir  été  converties  en  hydrates  de  car¬ 
bone  ou  en  substances  voisines. 

Le  sujet  est  présenté  aussi  simplement  qu’il  est 
possible  pour  êtrç  accessible  à  ceux  qui  ne  sont  pas 
familiarisés  avec  les  détails  techniques,  mais  qui 
néanmoins  s’intéressent  à  ces  problèmes  en  raison 
de  leur  ap])lication  au  traitement  du  diabète  et  de 
diverses  autres  maladies  du  métabolisme. 

P.-L.  Marii:. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  de  Hôtel-Dieu.  —  Cours  de 
vacances  de  Ui29  (Septembre  et  Octobre),  sous  la  direc¬ 
tion  du  professeur  P.  Carnot,  du  professeur  agrëgé  Cha¬ 
brol  et  de  M.  II.  Bénard,  médecin  des  hôpitaux. 

I.  Cours  de  Septembre.  —  Notions  récentes  sur  le  dîa- 
hl'ie  et  les  maladies  du  foie,  —  Lundi  9  Septeiirbre.  — 
9  h.  3Ü.  M.  II.  Bénard,  médecin  des  hôpitaux  :  Le  méta¬ 
bolisme  des  sucres.  Syndromes  d’hyperglycémie  et  d’hypo¬ 
glycémie.  —  2  h.  30.  M.  II.  Bénard  :  Le  métabolisme  des 
protéines  et  des  graisses. 

Mardi  lO  Septembre.  —  9  h.  30.  M.  H.  Bénard  ;  Le  mé¬ 
tabolisme  basal.  Régulation  du  /?ii  :  Réserve  alcaline. 
Syndromes  d’acidose  et  d’alcalose.  —  2  h.  30.  M.  Fro¬ 
ment,  chef  de  clinique  :  Les  formes  cliniques  du  diabète. 

Mercredi  11  Septembre.  —  9  h.  30.  M.  Coury,  ancien 
chef  de  clinique  adjoint  :  Les  gangrènes  et  les  infections 
chez  les  diabétiques.  —  2  h.  30.  M.  Froment  :  Le  coma 
diabétique  et  son  traitement. 

Jeudi  12  Septembre.  —  9  h.  30.  M.  Bariéty,  chef  de 
clinique  :  Le  ti'ailemcnt  général  du  diabète.  —  2  h.  30. 
M.  André  Busson  :  Les  kystes  hydatiques  du  foie. 

Vendredi  13  Septembre.  —  9  h.  30.  M.  Rachet,  chef  de 
clinique  :  Les  hépatites  amibiennes.  —  2  h.  30.  M.  Lenor- 
uiund  :  Les  syndromes  cliniques  d’hypertension  portale 
et  d  hy])olension  siishépatlque.  Le  foie  card-aque. 

Samedi  l'i  Septembre.  —  9  h.  30.  M.  Coury  ;  Les  syn¬ 
dromes»  elinique.s  de  l’insuffisance  hépatique.  Les  épreuves 
d’insuffisance  hépatique.  Petite  insuffisance.  Syndromes 
hémorragiques.  Syndromes  nerveux.  —  2  h.  30.  M.  Sal- 
inon  :  Les  cancers  du  foie  et  des  voies  biliaires. 

Lundi  10  Septembre.  —  9  h.  30,  M.  Lambling,  chef  de 
clinique  :  Les  hépatites  alcooliques,  syphilitiques  et  tuber¬ 
culeuses.  —  2  h.  30.  M.  Dumont,  ancien  chef  de  labora¬ 
toire  :  Les  hépatites  paludéennes;  les  splénomégalies 
chroniques. 

Mardi  17  Septembre.  —  9  h.  30.  M.  Lambling,  chef  de 
clinique  :  Les  hépatites  toxiques.  Ictère  arsénobenzolique  ; 
le.s  hépatites  syphilitiques;  les  cirrhoses  biliaires.  — 
2  h.  30.  M.  Bariéty,  chef  do  clinique  :  Les  pigments 
biliaires.  Les  sels  biliaires.  La  cholestérine.  Techniques 
de  recherche  dans  le  suc  duodénal,  le  sang,  lu  hile. 

Mercredi  18  Septembre.  —  9  li.  30.  M.  Boltunski  : 
Ictères  jiar  rétention  cl  ictères  d’origine  hémolytique.  La 
splénectomie  dans  les  ictères.  —  2  h.  30.  M.  Dumont  : 
Les  sjiirochéloses  icléro-hémorrugiques  et  les  ictères 
infectieux.  Les  ictères  graves. 

Jeudi  19  Septembre.  —  9  h.  30.  Professeur  agrégé 
(diabrol,  médecin  de  l’hospice  d’Ivry.  Lu  lithiase  vésicu¬ 
laire;  les  cholécystites  aiguës  et  chroniques.  —  2  h.  30. 
Professeur  agrégé  Chabriil  ;  L'ictère  et  rangiocholile  des 
lithiasiques. 

Vendredi  20  Septembre.  —  9  h.  30.  Professeur  agrégé 
Fdiabrol,  médecin  de  l’hospicc  d’Ivry  :  La  lithiase  vésicu¬ 
laire;  les  cholécystites  aiguës  et  chroniques.  —  2  h.  30. 
Professeur  agrégé  Chabrol  :  L’ictère  et  l’angiocholite 
des  lithia.siques.  * 

Vendredi  20  Septembre.  —  9  h.  30.  Professeur  agrégé 
Chabrol  :  Traitement  de  la  lithiase  biliaire.  —  2  h.  30. 


M.  Diüclès,  clipf  du  laboratoire  de  radiologie  :  Lu  cholé- 
cystographie.  La  stéréoscopie  en  radiologie. 

II.  —  Voyage  d  études  a  Vichy.  —  Entre  les  deux 
cours,  aura  lieu  un  voyage  d’études  à  Vichy,  avec  con 
férences  sur  les  traitements  hydroioinéraux  dans  le  dia¬ 
bète,  les  maladies  du  fuie  et  les  maludieh  digestives.  Ce 
voyage  est  réservé  aux  auditeurs  des  deux  cours. 

ill.  Cours  de  SEim.MBHE  et  Octobre.  —  Notions 
récentes  sur  les  maladies  di^estires.  —  Mardi  24  Septem¬ 
bre.  —  9  h.  30.  aM.  Deval,  chef  du  laboratoire  de  la  Cli¬ 
nique  :  Techniques  d’examen  des  sucs  gastriques  et  duo- 
dénaux.  —  2  h.  30.  M“*  Marguerite  Tissicr  :  Les  examens 
microscopiques  en  pathologie  digestive  (microbes,  para¬ 
sites,  cytologie). 

Mercredi  2r)  Sejiteinhre.  —  9  h.  30.  —  M.  Lagarenne, 
chef  du  laboratoire  de  radiologie  :  Technique  radiolo¬ 
gique  des  examens  digestifs.  —  2  h.  30.  M.  Rachet,  chef 
de  clinique  :  Endoscopie.  (J-Àsophagoscopie,  gustroscopie, 
rectoscopie. 

Jeudi  20  Septembre.  —  9  h.  30.  M.  Routtier,  ancien 
chef  de  clinique  :  Les  syndromes  gastriques  sécrétoires 
(hyperchlorhydrie,  achylie)  et  moteurs  (atonie,  hyper¬ 
sthénie,  etc.).  —  2  h.  30.  aM.  Bouttier  :  Les  syndromes 
hémorragiques  (hématémèses,  meliena,  hémorragies 
occultes).  Traitement.  Les  syndromes  anémiques.  Trai¬ 
tement. 

Vendredi  27  Septembre.  —  9  h.  30.  M.  Bouttier  :  Les 
syndromes  douloureux  (gastralgies,  entéralgies,  crises 
solaires,  crises  tabétiques).  —  2  h.  30.  Professeur  Paul 
Carnot  :  Les  syndromes  de  sténose  et  d’occlusion. 

Samedi  28  Septembre.  —  9  h.  30.  M.  Jacquet,  médecin 
des  hôpitaux  ;  Les  ptoses  dige.stives.  —  2  h.  30,  M.  Deiu- 
fontaine  :  Les  dulicho-  et  mégaviscères. 

Lundi  30  Septembre.  —  9  li.  30.  aM.  Fatou,  ancien  chef 
de  clinique  :  Les  éventrations  et  hernies  diaphragma¬ 
tiques.  —  2  h.  30.  M.  Liherl,  chef  de  clinique  :  Les  stases 
intestinales  chroniques;  leur  thérujieulique. 

Mardi  1*'  Octobre.  — 9  h.  3o.  M.  Libert  :  Les  diarrhées 
chroniques;  leur  théra[)eulique.  —  2  h.  30.  Professeur 
agrégé  Chabrol  :  Les  ulcères  de  la  petite  courbure. 

Mercredi  2  Octobre.  —  9  h.  30.  Professeur  agrégé 
Chabrol  :  Les  ulcères  juxta-pyloriques.  —  2  h.  30.  M. 
Bollanski,  chef  de  clinique  :  Les  périviscériles  digestives. 

Jeudi  3  Octobre.  —  9  h.  30.  M  Bariéty,  chef  de  cli¬ 
nique  :  Les  cancers  de  restomac.  —  2  h.  30.  M.  Froment, 
chef  de  clinique  :  Les  ulcéro-cancers.  Les  Unités. 

Vendredi  4  Octobre.  —  9  h.  30.  Professeur  Carnot  :  Les 
cancers  de  l’intestin  ampiilloines,  cancer  iléo-cœcal, 
cancer  de  l’appendice,  cancer  du  colon).  —  2  h.  30.  M. 
Friede^:  Les  cancers  recto-sigmoïdiiMis.  —  4  h.  M.  Frie- 
dcl  :  Les  recto-colites  graves.  La  rcctosigniiudoscopie. 

Samedi  5  Octobre.  —  9  h.’  30.  M.  Dumont,  ancien  chef 
du  laboratoire  :  Le.s  ontéro-coliles  lulierculcuses.  —  11  h. 
M.  Lenormund  :  Les  appendicites  chroniques.  —  2  h.  30. 
M.  II.  Bénard,  médecin  des  hôpitaux  :  Les  colites  aiiii- 
hiennes  et  lamliliennes. 

Un  certificat  sera  délivré  aux  élèves  à  l’issue  du  cours. 
Le  droit  de  laboratoire  à  verser  est  de  2r>(>  fr.  pour  un 
cours  et  de  'iTiO  fr.  pour  les  deux  cours. 

Seront  admis  les  docteurs  frant^ais  et  étrangers,  ainsi 
que  les  étudiants  iininalrlculés  à  lu  Faculté,  sur  la  pré¬ 
sentation  de  la  quittance  de  versement  du  droit.  —  Les 
bulletins  de  versement  relatifs  à  ce  cours  seront  délivrés 
au  secrétariat  de  la  Faculté  guichet  ii*  4',  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  de  15  à  17  h. 

Institut  d’hygiène.  —  Cours  supérieur  d'hygiène.  Lu 
session  de  1929  a  réuni  40  auditeurs,  jiarini  lesquels  35 
ont  olitenu  le  diplôme  d  hygiène  et  sont  nommés  méde¬ 
cins  diplômés  de  l’Université  de  Paris. 

Ce  sont  :  MM.  Ailrian  (France),  .\lvarado  (Guatemala), 
Anléhi  (Egypte).  Bardin  (F.),  Basmi‘dji«n  (Itaq),  Buzowitch 
(Yougoslavie),  lîichara  (Egypte).  M"”  (Àahen  (F.),  M.  Co¬ 
rnet  (F.).  M"'  Oomela  (F.).  MM.  Foucaud  (F  ).  Kunck  (F.), 
Godard  (F.),  llakobia  (.Arménie),  Jimenez,  M'*"  Laforesl 
(F.),  M”-  Lecomte  (F  ),  MM.  Laîné  (F  ),  Lemaire  (F.). 
Lichaa  (Egypte),  Lo  Koanting  ((Àhine),  aM‘^‘  Mafias  (Grèce), 
aMM.  Morin  (F),  IS'otiéri  (Syrie),  Penet  (F.),  Pigot  (F.), 
Sarmiento  (République  argentine),  Schalz  F.).  Shorb  (F.), 
Soi  Tihoang  .Siiin  (Japon),  Solignac  (F.).  Taha  Hussein 
(Syrie),  Thévenin  (l’'.),  Vidal  (F.).  Yuen  Sing  Tsong 
(Chine). 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  —  Par  décret 
présidentiel  le  doyen  de  la  Fuciillé  mixte  de  Médecine  et 
de  Pharmacie  de  l’Université  de  Toulouse  est  autorisé  à 
accepter  la  donation  ftite  à  laetile  Faculté,  jiar  M.  Albertr- 
Frédéric  Ljival,  d’une  somme  de  î(i  ()00  fr  en  nuinéruire. 

Les  arrérages  de  cette  renie  seront  afTeclés,  sous  le 
nom  de  «  Prix  Laval  (olo-rhino-larMigologie)  »,  à  l’attri¬ 
bution  d’un  prix  biennal  de  1  ((Ki  fr  destiné  à  récom- 
p<*nser  le  meilleur  mémoire  autre  (jue  la  thèse,  concer¬ 
nant  l’oto-ihino-lary  ngologie,  présenté  jmr  un  étudiant  de 
cette  Faculté  en  fin  d’études,  ou  ayant  soutenu  sa  thèse 
dans  l'année  de  l’altrihulion  du  prix;  h  défaut,  lesdits 
arrérages  seront  mis,  pour  être  employés  au  mieux  des 
intérêts  du  service,  à  la  disposition  du  professeur  ou  du 
chargé  de  cours  d’oto-rhino-laryngologie. 
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Lq  somme  provenant  de  ladite  donation  sera  placée  en 
rentes  sur  TKlat,  immatriculées  au  nom  de  lu  Faculté, 
avec  indication  de  la  destination  des  arrérages. 

Cours  de  perfectionnement  de  dermatologie  et 
de  vénéréologie.  —  C!e  cours  sera  organisé  à  la  Cli¬ 
nique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques  de  la  Faculté 
de  iiuWlccine  de  Slraslmurg  du  7  Octobre  au  Ki  Novem¬ 
bre  sous  la  direction  de  M.  le  prof.  L.-M.  Pautrier, 

avec  la  collaboration  de  M.M.  A.  barre,  pr4)fessciir  de 
clinique  neiirologi(iue  ;  b.  liluni,  professeur  do  cliiiiijue 
médicale;  C.  Canuyt,  péofesseur  de  clinique  oto-rliino- 
laryug(»logi(iue  ;  Merklea,  professeur  de  clinique  médi- 
r^c  et  de  MM.  Paul  Ulum,  chargé  de  cours  d’bydro- 
logic;  liUi'ousse,  cliargi*  de  cours  de  bucLcriolugie  ;  Gun- 
sett,  chargé  de  C4>urs  de  radiologie;  Uo'derer,  chargé  de 
cours  de  dermat«)-vénéréfdogie  ;  Simon,  prtdess'cur  ugia'gé, 
clinique  du rnrgicale  A;  \audier.  diarge  de  cours  de  cl'- 

mtdogique  ;  A.  Ihi-ckcl,  chargé  de  la  policii n iipie  urolo¬ 
gique  à  la  4*!ini4iue  l•hirurgicalo  A;  Diss,  Glasscr,  chefs 
de  lahoratitire  ;  G.  bevy,  chef  de  diui(inc. 

be  cours  àui'a  lii'u  du  lundi  7  ()<-tohrc  au  samedi 
1()  Novemlin*.  Unis  hîs  joursS,  sauf  les  dimanches  et  fèl('s, 

détaillé.  11  sera  donné  à  l’hopiLal  civil,  à  la  clinique  «les 
maladies  <*tilanées  cl.  piuir  clia(|ni;  brandie  de  la  s]>éda- 


lement  praliipies,  seront 
de  malades,  de  phoLogra- 
uslralitms  Imclériologiques 


accoinpagin's  d«!  pr«t 
pliies,  de  proj  l  « 
et  hisL«dogi(iucs. 

bes  élfîves  seront  exi-reés  individindlemenl  au.x  dille- 
renles  meiliod«»s  de  traitement  :  enutérisalion.s,  searifi- 
eations,  ('deetiM)lysc.  neige  carhonique,  radhitiiérapie. 

rélrosc(*pi(jues,  urclroscopic,  etc. 
En  dehors  dt^s  heures  de  couîs.  ils  auront  libre  accès 
dans  le  service;  visite  complète  du  service  le  mardi  elle 
vendredi  malin  à  'J  h.  P«di<‘Iiniqiii^  ext«*riie  dermutoio- 
gjquo,  tous  h's  jours  à  lO  h.  Traitement  externe  de  la 

I.,a  dinicpie  des  maladic^s  cutanées  possèdi’  une  bihlio- 
thè«pie  (le  pr«'s  d«i  ÎI.OOO  volumes  (jui  contiimt  la  plupart 
des  ouvrages  intéressant  la  spécialité,  et  lu  collection 
complf'le  des  atlas  et  des  pi!riodi(|ues  ;  un  musée  photo- 
grai)hi(iuft  et  un  musée  liistül(»gi(iue.  bcs  élèves  du  cours 
y  auront  accès  tous  les  jours,  de  ‘é  a  12  h.  et  de  l'i  à  11)  h. 
Un  (MoTincal  s«‘ra  délivrt'  aux  élèves  à  la  fin  du  cours, 
bes  élèves  r(;cevrout  après  cliufiue  cours  un  résumé  de 
deux  à  trois  pages,  tapé  à  la  machine  a  écrire,  (jul,  avec 
les  notes  qu’ils  auront  prises,  leur  permettra  de  recuns- 
liluer  la  le(;on. 


hilmratoiiM'.  y  compris  les  méllnales  d(^  sén»- 
athologi(iiu*  générale  des  (hunnatoses, 

idividucllement  au.v 
lipu la  lions  prarn|ucs  «{uc  compcMTera 
bi  parliculler.  ils  se  cimslilueronl  une 
hi'‘lologi(|ues  eide  cultures  de  leigni's 
P  ro  P  ri  «Hé  perso  nmd  h*. 

•s  à  la  leehniijue  des  examtms  sérolo- 
gi(pm.s  (riMielions  dt*  lîordet-Wassermann.  de  lleehl-Iîauer. 
Ihxjulalion  de  Vernes). 

Dntit  d’in-scrii.lion  ;iO(i  fr.  S’inscrire  en  éerivunl  dii'ec- 
lement  à  M.  Ihcd.'rer. 

Faculté  de  Pharmacie  de  Nancy.  —  ba  chaire  de 
matière  médicale  de  la  Faculli’  de  Pharmacie  de  l'Univer¬ 
sité  de  Nancy  est  (lé«dar«’'e  vacante. 

Un  délai  de  vingt  jours  est  accordé  aux  candidats  ]>our 
faire  valoir  leurs  litres. 


Concours 


Ecole  de  Médecine  de  Clermont.  —  Un  concours 
pour  \in  emploi  de  professeur  siipplénnl  d’histolügie  il 
l'Ecole  de  plein  exercice  de  Médecine  el  de  Pluirnuicie  de 
Clermont  s’ouvrira  le  lundi  25  Novembre  111211,  devant 
lu  Faculté  mixte  de  Médecine  et  do  Phiirmucie  de  l’Uni¬ 
versité  de  ’roulousc.  Le  registre  dos  inscriptions  sera  clos 
un  mois  iivunt  l’ouvortiirc  du  concours. 


Nouvelles 


Naturalisation.  —  Est  naturalisé  Français  :  M.  Jun- 
kelevitch  (Samuel),  né  le  30  .Vvril  1801),  à  Odessa  (Russie), 
demeuriiut  &  Paris 


Admission  à  domicile.  . — •  Est  admis  ù  jouir  des 
droits  de  citoyen  français  :  M.  I.e-Van-Phung  dit  Le-Vun, 
médecin  auxiliaire,  né  le  2(i  Décembre  181)5,  à  Suïgon 
(Cocliinchine),  y  demeurant,  ayant  trois  enfants  mineurs: 
1”  Le-Vun-lIuguh,  né  le  8  Murs  11)21;  2°  Le-Van-Chau,  né 
le  28  Janvier  11)25;  3"  I.e-Tbi-Buu,  née  le  18  Murs  11)27, 
tous  à  Saïgon. 

Société  F.  F.  M,  —  biste  des  numéros  gugmiuts  de 
la  lojiibola  do  b'i  Juin  11)21)  tii-ée  au  i.rofit  des  veuves  et 
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l.cs  lois  sont  à  lu  disposition  des 
Watelet,  21,  rue  Violet,  Paris,  XV'. 


gagnants,  chez  .M.  le 


L’organisation  des  loteries  et  la  création  de  ser- 
vices  hospitaliers.  ~  M.  Uenc  Uucklin  ayant  (h-miindé 
à  M.  le  ministre  fie  rintérieur  si  la  création  dans  un 
hôpital  d'une  clinique  (diirurgicale,  d'nn  service  moderne 
de  radiologie,  l'agrandissement  des  locaux,  la  fondation 
d'une  inaleriiité,  rentrent  dans  la  catégorie  des  actes  de 
hienfaisanco,  en  faveur  desquels  la  lui  du  21  Mai  1836  sur 
les  loteries  a  auturisé  les  loteries,  a  reçu  la  réponse  sui¬ 
te  ba  juris])riKlence  ne  s’oppose  pas  à  l’organi.snliou  des 
loteries  dont  le  bénéfice  doit  être  alîeclé  au  développe¬ 
ment  des  services  d’un  établissement  hospitalier;  il 
appartient,  dans  ce  cas,  au  president  de  lu  Commission 
administrative  de  présenter  une  demande  d’autorisation 
dûment  motivée.  >» 


Voyage  médical  en  Rhénanie.  —  Le  21  Juillet,  un 
grnui>e  de  medeeins  accompagnés  de  leurs  familles,  par¬ 
tira  pour  un  voyage  en  Uhénanie.  Des  réceptions  seront 
faites  jiar  les  l‘acnlt«‘'s  de  médecins  do  (b)logne  et  de  Ihuin, 
ainsi  que  d'intéressantes  visites  à  fies  étahlissements 


bes  confrères  d«‘sir(îux  de  se  joindre  à  ce  groupe  sont 
pries  d'écrire  d’urgence  pour  tous  renseignements  à  M. 
M«mt-RefeL,  11)7,  rue  de  la  Convention. 


XX'  Congres  français  de  Médecine.  —  Du  mardi 
15  iui  sanuîdi  11)  Octobre  prochain  se  tiendra  à  Montpel¬ 
lier,  sous  la  [)resi(ienee  de  M.  le  professeur  Ycdel,  le 
Congres  fninçais  de  lucdceino. 

PmKiUAM.Mi-;  .SCIK.M'II  iqi'E.  —  Mardi  15  Octobre.  A 
U)  h.  30.  à  la  salle  des  F«Ues  de  l’Université  :  Séance 


.Mercredi  l(j  el  jeudi  17  Octobre.  —  A  1)  li.  el  à  14  h.  à 
la  l'aculle  de  Mé«Jecinc  :  Exposé  et  discussifui  des  raj)- 

Itnilioloi’iijuc  </(•  /«  scarlalinc.  —  Kapporleurs  :  MM.  Canla- 
euzène  (lUu'aresl)  ;  P.  Teissier  et  Costc  (Paris)  ;  Sacquéi>éc 
et  biégeois  (Paris). 

II.  L' liypoU'nÿiini  arlcrielh'.  —  Raj>])orteurs  :  MM.  Lian 
et  lîlondei  (Paris);  A.  Dumas  (byoïi);  G.  Giraud  (Mont¬ 
pellier). 

Mb  l.c  troiicnieni  des  syndromes  (invmifjucs.  —  Uappor- 
teurs  :  MM.  E.  Hédon  el  Jeanbrau  (Montpellier);  bambin 
(bouvain)  ;  J.  Carlos  (Bordeaux). 

b’exposé  de  chaque  rapport  sera  suivi  de  la  discussion 
du  sujet  traité  el  de  communications  cuncernitnt  ces 

Des  séances  spéciales  du  Congrès  seront  aussi  réser¬ 
vées  aux  communications  étrangères  aux  questions  rap¬ 
portées. 

be  Comité  du  Congrès  de  Montpellier  fait  appel  à  lou.s 
les  membres  de  l'.Xssocialion  des  médecins  de  langue 
française  ainsi  qu’aux  médecins  et  savants  de  toute  iiutio- 
nulilé  pour  adhérer  au  Congrès  et  venir  y  exposer  leurs 
travaux,  leurs  recherches  et  leurs  observations. 

bes  titres  des  communications  devront  être  adressés  le 
plus  tôt  possible  au  Secrétaire  général,  el,  si  le  Bureau 
du  Congrès  le  juge  utile,  la  communication  ollo-mème 
devra  lui  être  remise  avant  l’exposé  public. 

PUOGUA.MME  DES  i-i-TES  ET  RÉCEPTIONS.  —  Mardi  15  Oc¬ 
tobre.  A  21  h.  :  Soirée  offerte  par  le  président  du  Congrès 
5  la  Faculté  de  Médecine. 

Mercredi  16  Oclobre.'A  21  h.  ;  Soirée  théâtrale  offerte 
aux  congressistes. 

Jeudi  17  Octobre.  A  11  h.  :  Inauguration  du  monument 


élevé  ix  la  mémoire  du  professeur  Grasset.  —  A  11)  h.  30: 
Banquet  par  souscription  pour  les  membres  du  Congrès. 

Comité  des  dames.  —  Un  Comité  de  dûmes  s’occupera 
de  la  récej)lion  des  familles  des  congressistes  pendant  la 
duree  du  Congrès  el  organisera  la  visite  de  la  ville  et  des 
promenades  dans  les  environs, 

Programme  des  excursions.  —  Vendredi  18  et  suraedi 
19  Octobre  ;  Des  excursions  seront  organisées  pour  per¬ 
mettre  aux  congressistes  de  visiter  la  région.  i‘*’  Excur¬ 
sion  (une  journée)  ;  Nîmes,  le  Pont  du-Gard,  Aigucs- 
Moi’les.  —  2"  Excursion  (une  journée)  ;  Ganges  (visite 
d'une  manufacture  de  bonneterie  de  soie),  les  Gorges  de 
la  Vis,  le  Cirque  de  Navacollos,  le  Plateau  du  Larzac.  — 
3"  Excursion  (deux  journées)  :  Le  Massif  de  l’Aigouul, 
TAveii  Armand,  Florac,  les  Gorges  du  Tarn. 

be  program'me  détaillé  de  ces  excursions  sera  domié 
ultérieurement. 

Ka'posiliott.  —  Pondant  la  durée  du  Congrès  se  tiendra 
une  exposition  de  produits  pharuiaceiitiqucs  et  diété¬ 
tiques,  d’appareils  d’hygiène  et  de  radiologie,  d’instru¬ 
ments  de  laboratoire,  etc. 

Renseignements  généraux  sur  i.’orgam.sation  du 
Congrès.  —  I.  Membres  du  Congrès.  — .\.  Membres  adhé¬ 
rents  :  Les  membres  adliércnls  du  Congrès  compronnenf; 
1"  de  droit  les  membres  de  TAssocialion  drs  médecins  de 
langue  française;  2"  sous  réserve  d'acceptation  par  le 
Bureau  du  jjrésent  Congrès,  les  médecins  cl  les  savants 
de  toute  nationalité  et  les  personnes  s'intéressant  à  Téve- 
lution  des  sciences  iiit'dicnles. 

Tous  les  membres  adhérents  prennent  part,  au  même 
titre,  aux  travaux  du  Congrès  et  en  reçoivent  les  publiea- 

bes  membres  permanenls  de  l’Association  possèdent 
senbs  le  droit  de  vote  et  sont  seuls  éligibles  dans  les 
diverses  fonctions. 

La  cotisation  pour  les  membres  adhcients  est  fixée  à 
60  fr. 

H.  Membres  associés  du  Congrès  :  Les  internes  ou 
externes  dos  lu^pituux,  les  étudiants  en  médecine,  les 
membres  non  médecins  de  la  famille  des  sociétaires  ou 
des  adhérents  peuvent  être  admis  comme  membres  asso¬ 
ciés  du  Congrès. 

Les  momhces  associés  ont  droit  à  tous  les  avantages 
du  Congrès,  e.xccption  faite  des  publications  et  des  faci¬ 
lités  de  transport  sur  les  chemins  de  fer. 

La  cotisation  pour  les  membres  associés  est  fixée  à 
30  fr. 

II.  l'acUités  de  fransporl  sur  les  chemins  de  fer  français. 

—  f-cs  luembre.s  adhénuits  du  Congrès  bénéficieront,  de 
la  i)art  des  Compagnies  de  chemins  de  fer  français,  do 
l'avantage  suivant  :  ils  ]iaieront  le  tarif  plein  à  l’aller, 
mais  auront  la  gratuité  du  voyage  de  retour  de  Montpel¬ 
lier  à  la  gare  d’où  ils  seront  partis,  pour  se  rendre  au' 
Congrès,  ou  jusqu’à  la  gare-frontière  s'ils  viennent  de 
l’élraiigor.  La  validité  dn  ces  billots  s’étendra  du  12  au 
24  Octobre.  Cet  avantage  n'csl  pjis  accordé  aux  membres 

III.  Facilités  de  transpiut  sur  tes  bateaux  de  diverses 
Compagnies.  —  Des  réductions  seront  accordées  juir 
diverses  Comjjagnics  de  navigation,  et  en  particulier  par 
la  Compagnie  générale  Transatlantique  pour  ses  lignes 
de  la  Méditerranée  «H  du  Maroc,  par  la  Compagnie  fran¬ 
çaise  dn  navigation  Cy|)rien  Favre,  la  (àunpagniede  na¬ 
vigation  Paijuet,  les  Chargeurs  Réunis,  les  Messageries 
Maritimes. 

Des  rcn.seigiMMiKUits  j»liis  |u*«'‘cis  sur  h.'s  démarches  à 
faire  pour  olilenir  ces  facilités  de  tranapori  seront  donnés, 
sur  leur  demande,  aux  momhres  adhérents  après  leur 

l\.  Paiement  des  eolisation.s  et  renscîgncmcnls.  —  bes 
bulletins  d’adhésion,  accompagnés  du  monlant  de  lu 
cotisation  (membres  adhérents,  60  fr.  ;  membres  associés, 
3ü  fr.),  doi-ient  être  adressés  le  ]>lua  tôt  possible  ù  M.  le 
professeur  Carrieu,  trésorier,  5  bis,  rue  de  lu  Merci, 
Montpellier,  chèques  i)usLaux  Montpellier  IÜÜ-14. 

l'our  tous’ renseignements,  s'adresser  à  M.  le  professeur 
Rimbaud,  secrétaire  général,  1,  rue  Levât,  Montpellier. 

Congrès  des  dermatologistes  et  syphiligra- 
phes  de  langue  française.  —  Ce  Congrès  aura  lieu  à 
Paris  du  jeudi  25  uu  samedi  27  Juillet. 

Programme  scientifique.  —  Jeudi  25  Juillet.  Matin.  1. 
y  h.  1/2  ;  Ouverture  du  Congrès  à  la  sullc  du  musée  de 
l’hôpitui  Suint-Louis  par  M.  le  ministre  du  Travail  et  de 
Tllygiènc. 

II.  Exposé  el  discussion  du  rapport  sur  les  Erythèmes 
imlymorphes  :  M.  Lortat-Jacob  (Paris),  M.  Raïuel  (Lau¬ 
sanne). 

Après-midi  :  b  3  h.  Communication  ayant  Irait  au  rap¬ 
port  du  matin  :  5  h.  Inauguration  du  musée  d'kistologie. 

Vendredi  26  Juillet.  Malin.  I.  9  h.  1/2  :  Présentation 
des  malades. 

Après-midi  :  I.  3  h.  Exposé  el  discussion  du  rapport  sur 
les  Prurigos  :  professeur  Favre  (Lyon),  M.  Givutte  (Paris). 

—  II.  Communications  ayant  trait  au  rapport.  —  III. 
5  h.  Inauguration  du  buste  en  cire  de  M.  Baretta  au 
musée  de  Thôpital  Saint-Louis. 

Samedi  27  Juillet.  Matin.  I.  9  h.  1/2  :  Exposé  et  dis- 
oussiou  du  rapport  sur  la  Malarialhérapie  dans  les  com¬ 
plications  nerveuses  de  la  syphilis  :  M.  Chevallier  (Paris), 
M.  Dujardin  (Bruxelles). 
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Aprèi-midi  ;  I.  S  h.  Communication  ayant  trait  au  rap¬ 
port  du  malin.  —  II.  5  h.  Assemblée  générale  de  l’Asso¬ 
ciation  des  dermatologistes  et  ayphiligraphes  de  langue 
française. 

Programme  des  f(tcs  et  réceptions.  —  Jeudi  25  Juillet. 
Midi  1/2  :  Déjeuner  sur  invitation,  offert  par  M.  le  ministre 
du  Travail  et  de  l’Hygiène.  Les  caries  seront  envoyées 
ultérieurement.  —  2Ü  h.  :  Dîner  offert  ù  l’hôtel  Claridge, 
ù  tous  les  congressistes  de  province  et  de  l’étranger,  par 
le  Comité  parisien  de  réception. 

Vendredi  26  Juillet.  21  li.  30  :  Soirée  oiterte  par  le 
Président  du  Congrès.  Les  souscripteurs  trouveront  leur 
carte  pour  le  banquet  au  bureau  du  Congrès,  h  l’entrée 
du  musée  de  l’hôpital  Saint-Louis. 

Samedi  27  Juillet.  20  h.  :  Banquet  pur  souscription  des 
membres  du  Congrès  (le  lieu  en  sera  ultérieurement  fixé). 
La  liste  des  adhérents  au  banquet  (cotisation  :  80  tr.)  sera 
définitivement  arrêtée  le  25  Juillet,  à  17  h.  Des  curies 
d’invitation  seront  envoyées  ultérieurement. 

(Prière  de  s’inscrire  le  plus  tôl  possible.) 

Dimanche  28  Juillet.  9  h.  1/2  :  Hôpital  Saint-Louis,  salle 
du  Musée  :  remise  ù  M.  Subouraud  de  son  buno  et  de  sa 
médaille.  —  15  h.  :  Goûter  offert  à  tous  les  congressistes 
par  M.  Henri  de  Rothschild,  au  chûteau  des  Vaux-de- 
Cernay. 

Ea-posit'on.  —  Pendant  la  durée  du  Congrès  se  tiendra 
une  exposition  d’appareils  d’hygiène  et  de  radiologie, 
d’instruments  de  laboratoire,  de  produits  pharmaceutiques 
et  diététiques.  Pour  tous  les  détails  relatifs  ù  cette  expo¬ 
sition,  s’adresser  û  M.  Maujouin,  délégué  technique,  5, 
rue  de  l’Ecole-de-Médecine,  Paris  (VI"). 

Comité  des.  dames.  —  La  Bienaenne  française  s’occu¬ 
pera  do  la  réception  des  familles  des  congressistes.  Le 
programme  leur  en  sera  adressé  ultérieurement. 

—  1“  FacHité  de  transport  sur  les  chemins  de  fer  français. 
Une  réduction  de  50  pour  100  (tarif  plein  à  l’aller,  gra¬ 
tuité  au  retour)  est  accordée  aux  congressistes  et  à  leurs 
femmes.  S’adresser  û  l’agence  Exprinter,  26,  avenue  de 
l’Opéra,  qui  donnera  tous  les  renseignements  néces.suires, 
ainsi  que  pour  les  passeports  et  les  hôtels. 

2»  Les  adhérents  de  la  dernière  heure  pourront  verser 
le  montant  de  leur  cotisation  et  retirer  leur  carte  de 
congressiste  chez  le  trésorier  ;  M.  Rabut,  57,  rue  de 
l’Université. 

3“  Pour  tous  les  renseignements  complémentaires, 
s’adresser  à  M.  Clément  Simon,  secrétaire  général  du 
Congrès,  lO't,  avenue  Malalmff  (XVI')  ou  à  M.  Maurice 
Pignot,  secrétaire  général  udjoiiit,  2,  rue  de  Gribeauval 


(VII'). 

XII1“  Section  de  l’Association  française  pour 
i’avancement  des  Sciences  :  «  Electroiogie  et  radio¬ 
logie  médicales  »  (Congrès  du  Havre  1929,  25-30  Juil¬ 
let).  —  Lu  réunion  des  clectro  radiologistes  sera  sans 
doute  très  animée  celte  année  pour  de  multiples  raisons; 
venue  des  membres  de  la  Bristi'h  Association  qui  y  sont 
invités,  acceptation  de  nombreux  collègues  belges  et 
suisses,  semaine  internationale  de  la  lumière  thérapeu¬ 
tique  ù  Paris,  précédant  immédiatement  le  Congrès  de 
l’A.  F.  A.  S.  ;  rapidité  des  transports  entre  la  capitale  et 
le  Havre,  visite  d’un  solarium  et  d’une  clinique  d’émano- 
thérapie.  .  . 

Les  rapports  porteront  sur  les  questions  suivantes  : 

I.  Sur  la  production,  l’utilisation  radiologique  et  le 
dosage  des  rayons  de  très  grande  longueur  d’ondes  jus¬ 
qu’à  8  unités  angstrôm,  M.  Dauvillier  (Paris).  Sur  les 
effets  biologiques  de  ces  rayons,  M.  Réchou  (Bordeaux). 

II.  Sur  le  lipiodol  et  la  radiologie;  crûne  et  rachis, 
MM.  Ilnguenau  et  Gally  (Paris).  Oreilles,  voies  aériennes 
supérieures  (rhino-larynx).  Poumons,  MM.  Guyot  (Geneve) 
et  de  Reynier  (Le.ysin).  Utérus  et  trompes,  M.  Cotte 
(Lyon).  Indications  générales.  Contrc-indications.  Acci¬ 
dents.  Quelques  applications  accessoires,  M.  M.  l'oreslier 
(Aix-les-Bains)  et  Kueniz  (Grenoble). 

III.  Les  rapports  de  la  physiologie  avec  1  électrodia- 
gnoslic  et  l’électrothérapie,  lil.  Bourguignon  (Pans). 

A  côté  de  l’intérêt  scientifique  et  professionnel,  les 
congressistes  trouveront  l’attrait  des  belles  excursions 
organisées  par  le  Comité  local.  ' 

Le  banquet  par  souscription  aura  lieu  le  samedi 
27  Juillet  ù  midi. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  soit  à  M.  Viallet, 
7,  rue  Ledru-Rolliii,  Alger,  soit  à  M.  de  Boissière,  49,  rue 
Sery,  le  Havre. 

Société  française  de  prophylaxie  sanitaire  et 
morale.  —  Une  séance  extraordinaire  de  la  Société  fran¬ 
çaise  do  Prophylaxie  sanitaire  et  morale  aura  heu,  e 
jeudi  27  Juin  1929,  ù  20  h.  45,  au  petit  amphilhcatre  de 
la  Faculté  de  Médecine  (12,  rue  de  1  Ecole-de-Médecine), 
sous  la  présidence  de  M.  André  llonnorat,  sénateur, 
ancien  ministre  de  l'Instruction  publique. 

Celle  séance,  ù  laquelle  sont  invités  M.  le  Recteur  de 
l’Université  de  Paris,  les  représentants  de  l’enseignement 
et  des  associations  de  parents,  sera  consacrée  a  1  Orga¬ 
nisation  de  l’Education  prophylactique  sanitaire  et  mo¬ 
rale  de  la  jeunesse. 

lev  Congrès  international  de  microbiologie.  — 
La  date  de  l’ouverture  du  Congrès  est  le  20  Juillet  1930 
et  non  à  la  dernière  semaine  de  Juin  1930,  comme  il  a 
été  inséré  par  erreur  dans  notre  dernier  numéro. 


Corps  de  Santé  militaire.  —  Sont  affectéi  ;  A  la 
région  de  Paris  les  officiers  de  réserve  suivants  :  MM.  Li- 
gouzat,  Melol,  médecins  lieutenants-colonels  ;  Aulong, 
Po«c,  Dupont,  L.ijaux,  médecins  commandants  ;  Ader, 
Alleuume,  Bègue,  Berteaux,  Bonhomme,  de  Champ  de 
Saint-Léger,  Couvreur,  Dulmon,  d  Ilalluin,  Duvaldestin, 
Gabarra,  Groi^jean,  Lagardère,  Laroche,  Ledroit,  Millot,  | 
Petit,  Picard,  Uuuzy,  Sunseigne,  Simon,  Turin,  Vunden-  i 
bosselle,  médecins  capitaines;  Allard,  Aronwald,  Auber, 
Auberge,  Aupicon.  Bultistelli,  Battesti,  Bcgin,  Beauve, 
Bernard,  Berson,  Cadre,  Charpentier,  Chartier,  Cordey, 
Deberdt,  Delavierre,  Eschalier,  Fabien,  Fontaine,  Celle, 
Goy,  Hannedouche,  Jarraud,  Lnlbie,  Lambert,  Limouzin- 
Lamothe,  Mallet,  Noury,  Paley,  Pauvert,  Philardcau, 
Pifîault,  Pigot,  Poilrinal,  Renouard,  Robin,  Seguin,  Siffre, 
Tripier,  Yazeux,  Vernaut,  médecins  lieutenants  ;  Berson, 
Brion,  Megret,  Salathe,  Lacuire,  médecins  sous-îieute- 

A  la  2*  région.  MM.  Mialarel,  médecin  lieutenant-colo¬ 
nel;  Abd-El'Nour.  Yessmeart,  Risser,  médecins  cominou- 
danls;  Balleaui.  Deparge,  Gontier,  Gourand,  Guerbe,  ; 
Laire,  Mourus,  Yoyrat,  Yiard,  Yilfroy,  Yilte,  médecins  j 
eapitaine.s  ;  Berli,  Blairon,  Bouluy,  Bourgeois,  Breville,  i 
Bridoux,  Currie,  Dantrelle,  Gazet  du  Chatelier,  ,lean- 
voine,  Medot,  Perignon,  Rascalou,  Rossignol,  Secheret, 
Yassal  (Louis),  Ynssal  (Philippe),  médecins  lieutenants; 
Goguel,  Martin,  Muller,  médecins  sous-lieutenants. 

—  Extrait  de  la  liste  de  tour  de  départ  pour  les  théâ¬ 
tres  d’opérations  extérieures. 

Médecin  capitaine.  M.  Gensoul. 

Médecins  lieutenants.  MM.  Candille,  Lambert,  Brissy, 
Lombard,  Démontés,  Sadler,  Poublan,  Augrand. 

—  Est  nommé  nu  grade  de  médecin  général,  M.  Je 
médecin  colonel  Yigcric. 

—  Sont  prononcées  les  mutations  suivantes  :  Médecin 
colonel.  M.  Pellier  est  affecté  comme  président  de  Com¬ 
mission  de  réforme  de  la  Seine. 

Médecin  lieutenant-colonel.  M.  Baron  est  afieclé  à 
l’Ecole  d’application  de  l’artillerie,  à  Fontainebleau,  et 
modecin-chef  président  de  Commission  de  réforme. 

Médecins  commandants.  Sont  afTectes  ;  MM.  Enjalbert, 
au  28*  rég.  du  génie  à  Montpellier;  Rossi,  nuiinlenu  en 
disponibilité,  à  la  2*  région;  Roux,  au  6*  rég.  de  tirail¬ 
leurs  marocains,  h  Montélimar;  Vermelin,  au  21*  rég.  de 
tirailleurs  algériens,  à  Efiinal. 

Médecins  capitaines.  Sont  affectes  ;  MM.  Hoté-Bridon, 
au  5"  rég.  de  tirailleurs  marocains,  à  Belley;  Pierron,  au 
12*  rég.  d’avinlion,  à  Reims;  Berton,  au  4“  rég.  de  spahis 
marocains,  à  Senlis;  Fournier,  nu  5"  rég.  de  tirailleurs 
marocains,  ù  Bourg;  Ambragi,  au  6*  rég.  de  tirailleurs 
marocains,  ù  Privas;  Fil,  ù  1  Ecole  militaire  d’adminis¬ 
tration  de  Yincennes  ;  Lacambre,  au  8*  rég.  du  génie,  è 
Yersuillcs;  Brousses,  au  28"  rég.  du  génie,  à  Montpellier; 
Gélis,  à  la  ly*  région;  Bolzingcr,  à  l’es^'adron  de  réserve 
générale  automobile,  ù  Saintc-Menehould  ;  Silie,  è  la 
compHgnie  autonome  du  train,  à  Lyon  ;  Perrin,  au  4"  rég. 
du  génie,  h  Grenoble;  Berty,  au  17U"  rcg.  d’infanterie, 
téle  du  pont  de  Kchl. 

Médecins  lieutenants.  Sont  affectés  :  MM.  Sadler,  Dé¬ 
mon  les,  aux  troupc.s  du  Maroc. 

—  Sont  nommes  :  Au  grade  de  médecin  sous-lieutenant, 
MM.  Martin,  Bureau,  Hoffmann;  au  grade  de  médecin  | 
lieutenant,  MM.  Paris,  Chevereau. 

—  Est  promu  au  grade  de  médecin  commandant  cl  est 
admis  à  la  retraite,  M.  Besse,  médecin  capitaine. 

—  Sont  prononcées  les  mutations  suivantes  :  | 

Médecins  colonels.  M.  Daussat  est  affecté  l’iiùpital 

militaire  Broussais,  à  Nantes,  comme  médecin-chef; 
M.  Gay-Bonnet  est  maintenu  j\  l’hôpital  Bégin,  ù  Saint- 
Mandé,  et  désigné  comme  médecin-chef. 

Médecins  commandants.  Sont  affectés  :  MM.  Martin, 
aux  .salles  militaires  de  l’hospice  mixte  d’Angouléme  ; 
Martinet,  au  40*  rég.  d’artillerie  à  Chûlons-sur-Murne  ; 
Floquet,  è  la  Commission  consultative  médicale,,  à  Paris; 
Xambeu,  ù  l’hôpital  militaire  de  Toulouse;  Tamalct,  au 
117*  rég.  d’artillerie,  à  Toulouse;  Feuillet,  au  Ü6*  rég. 
d’infanterie,  h  Mézières. 

Médecins  capitaines.  Sont  affectés  :  MM.  Pintard,  n 
l’hôpital  militaire  de  Lille  ;  Dcsangles,  au  72*  rcg.  d’ar¬ 
tillerie,  ô  Yincennes. 

Médecins  lieutenants.  Sont  affectés  :  MM.  Belot,  aux 
troupes  du  Levant;  Créancier,  aux  troupes  du  Maroc. 

—  Sont  affectés  :  Médecins  commandants.  MM.  Joday, 
aux  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Chftlellcrault, 
comme  médecin-chef;  Géniaux,  au  48*  rcg.  d  infanterie, 
à  Saint-Bricuc;  Gobinol,  au  107"  rég.  d’artillerie,  ù 
Chaumont;  Darthenay,  aux  salles  militaires  de  l’hospice 
mixte  de  Laval;  Jouffreau,  au  14*  rég.  d’infanterie,  h 
Toulouse;  Berge,  au  28*  rég.  du  génie,  à  Monli)enicr; 
Assailly,  à  riiifirmcrie-hôpital  du  camp  de  .Sauge,  comme 
médecin-chef;  Frîzac,  nu  115*  rég.  d’artillerie,  ù  Castres; 
Pernin,  aux  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Laon, 
comme  médecin-chef;  Montât,  au  57*  rég.  d’infanterie,  ù 
Bordeaux;  Noirclaude.  au  100*  rég.  d’artillerie,  nu  Mans; 
Nuguc,  au  305*  rég.  d’artillerie,  à  Besançon  ;  Letang,  au 
l09'  rég.  d’artillerie,  ù  Poitiers;  Bahier,  au  41*  rég.  d’in¬ 
fanterie,  à  Rennes;  Potier,  au  17*  rcg.  d’artillerie,  à 
Sedan;  Wulliam,  au  508*  rég.  de  chars  de  combat,  à 
Lunéville;  Maire,  au  !*■■  rég.  du  génie,  Strasbourg; 
Sarrazin,  au  4*  rég.  d’artillerie,  ù  Colmar;  Mulot,  au  32* 
rég.  d’infanterie,  à  Tours;  Tronya,  au  7*  rég.  du  génie, 


à  Avignon  ;  Touranjon,  au  405*  rég.  d’artillerie,  a  Sntho- 
nay;  Marty,  à  l’armée  française  du  Rbin. 

Médecins  capitaines.  MM.  Le  Lyonnais,  au  centre  de 
réforme  do  Nantes;  Gulan,  à  la  1"*  compagnie  autonome 
du  train  dos  équipage.s  militaires,  à  Toulouse;  Rolland, 
au  22*  rég.  d'aviation,  ù  Chartres;  Arnaud,  au  6*  rég.  du 
génie,  ù  .Angers;  Yarnier,  ou  107*  rég.  d’infanterie,  â 
Anuoulême;  Bardon,  au  l**- groupe  d’ouvriers  d’avialioli, 
à  Ihiris;  Rodais,  au  28"  rég.  du  génie,  à  Montpellier; 
Marcellin,  au  163"  rég.  d’artillerie,  à  Yerdun;  Yolf,  au 
505*  rég.  de  chars  de  combat,  à  Yannes;  Lassave,  à  la 
place  de  Poitiers;  Millet,  au  137"  rég.  d'infanterie,  à 
Quimper;  Jonquères,  ù  la  place  de  Nîmes;  Fleurant,  aux 
salles  militaires  de  l'hospice  mixte  du  Mans;  Guyonnet, 
au  10"  rég.  d’artillerie,  ù  Rennes;  Rumery,  au  117?  rég. 
d'artillerie,  à  Toulouse;  .Tairas,  au  115"  rég.  d’artillerie, 
à  Castres;  Le  Gars,  à  la  place  de  Rennes;  Nicouleau,  au 
29*  bataillon  de  chasseurs  ù  pied,  à  Sélestat;  Cochard, 
au  509*  rcg.  de  chars  de  combat,  à  Maubeuge  ;  Prévôt, 
au  4®  rég.  d’artillerie,  à  Mulhouse;  Desobry,  au  57*  rég. 
d'infanterie,  à  Bordeaux;  Cliaffaiit,  nu  73"  rég.  d'artille¬ 
rie,  à  Lunéville;  Gastex,  au  14*  rég.  d’infanterie,  à  Tou¬ 
louse;  Baillcul,  au  153"  rég.  d’infanterie,  ù  Bitche;  Yil- 
lard,  au  27*  rég.  d’infanterie,  ù  Dijon;  Adisson,  ù  la  12* 
C"’  du  train,  à  Limoges;  Allègre,  au  41*  rég.  d’infanterie, 
à  Saint-Malo;  Staub,  au  2"  rég.  du  génie,  ù  Metz;  La- 
plugne,  au  110*  rég.  d’infanterie,  à  Dunkerque;  Texier, 
au  502*  rég.  de  chars  de  combat;  a  Angoulême ;  François, 
au  !"*■  rég.  du  génie,  fi  Besançon;  Chainct,  nu  363*  rég. 
d’artillerie,  à  Draguignan  ;  Fontaine,  au  305*  rég.  d’artil¬ 
lerie,  5  Besançon  ;  Le  Floch,  au  32"  rég.  d’infanterie,  à 
Tours;  Yuulhier,  au  109*  rég.  d’artillerie,  à  Poitiers; 
Peysson,  au  75*  rég.  d’artillerie,  à  Lyon;  Odier,  au  71" 
rcg.  d’arliBcrie,  ù  Fontainebleau;  Meyrignac,  ou  5*  rég. 
d’infanterie,  îl  Coulommiers  ;  Magnier,  à  la  1'*  C*"  auto¬ 
nome  du  train,  à  Lille;  Le  Meiv  au  48"  rég.  d’infanterie, 
ù  Saint-Brieuc ;  Leblais,  nu  117"  rég.  d’infanterie,  à  La¬ 
val;  Stibin,  au  6*  rég.  de  tirailleurs  marocains,  n  Va¬ 
lence;  Meyer,  au  146"  rcg.  d’infanterie,  à  Forbnoh;  Yau- 
(lier,  au  32"  rég.  d’artillerie,  îi  Yincennes;  Paloiseau,  nu 
137*  rég.  d’infanterie,  à  Quim})er;  Morel,  au  10"  rég. 
d’artillerie,  ù  Rennes;  Tuaillon,  au  56"  rég.  d’artillorie, 
à  Montpellier;  Baur,  au  152"  rég.  d’infanterie,  ù  Colmar; 
Aymé,  au  12"  i-ég.  d’aviation,  ù  Reims;  Martinet,  à  la 
])laco  du  camp  de  ChAlons;  Jacob,  5  l’armée  française  du 
Rhin;  Chabasse,  au  51"  rcg.  d’infanterie,  à  Beauvais; 
Deumier,  au  2"  rég.  d’uérostalion,  à  Toulouse  ;  Guérin, 
au  58"  rég.  d’infanterie,  à  Ronnne;  Jacquot,  au  35'  rég. 
d’infanterie,  à  Geromagny;  Hamon,  au  l06"  rég.  d’artil¬ 
lerie,  au  Mans;  Idrac,  au  2"  dragons  portés,  à  Paris; 
Robert,  au  l""  rcg.  d’artillerie,  à  Dijon;  Fonti,  au  107" 
rég.  d’infanterie,  à  Angiuilème;  Gensonl,  au  âOO'  rég.  de 
chars  de  combat,  ù  Maubeuge. 

—  Les  officiers  du  Service  de.  Santé,  rayés  des  cadres, 
ci-a])rès  désignes,  sont  réintégrés  dans  les  cadres  cl  re¬ 
çoivent  les  affectations  suivante^  : 

Avec  le  grade  de  médecin  c»pit‘nnc  :  MM.  Coste,  affecté 
à  la  14"  région;  Manget,  affecté  ù  la  10*  région;  Berthet, 
Guérin-Beaupré.  Herî-cher,  Aimes,  affectés  au  Gouverne¬ 
ment  militaire  de  Paris. 

_  Liste  nomii^ative  des  officiers  du  Service  de  Santé 

militaire  qui  avaient  été  désignes  pour  suivre,  à  l’Ecole 
supérieure  d’éducalion  physique  de  Joinville,  le  dernier 
stage  d’information  des  médecins  militaires. 

Médecins  capitaines  :  MM.  Georges,  Chabanier,  Perelti, 
Castex,  Gueguen,  Lel)luu,  Paloiseau,  Tuaillon,  Geay, 
Baur,  Aymé,  Moulines,  André. 

Médecins  lieutenants  :  MM.  Dulhii,  Augrand,  Démontés. 

_  Les  officiers  de  réserve  du  Service  de  Santé  ci-après 

désignés  reçoivent  les  affectations  suivantes  :  Au  Gouvei*- 
neincnt  militaire  de  Paris,  MM.  Cottenot,  Delay,  Duru, 
Riinette,  médecins  capitaines;  Sourdille,  Poruk,  Dcsporl, 
Py,  Lotte,  médecins  lieutenants;  Cormnn,  médecin  sous- 
lieulcnnnt. 

A  la  2"  région,  MM.  Weil,  Audroing,  médecins  capi¬ 
taines  ;  Pouher,  Pigol,  Peynet,  médecins  lieutenants. 

A  la  3*  région,  M.  Dclottc,  médecin  lieutenant. 

A  la  4*  région,  MM.  Lnray,  médecin  capitaine;  Dasson- 
villc,  Pottier,  médecins  lieutenants. 

A  la  5*  région,  MM.  Marcelot,  médecin  commandant); 
Lamirc,  médecin  lieutenant. 

A  la  6*  région,  MM.  Parant,  médecin  lieutenant-colonel; 
Lcnoble,  médecin  commaiidunt;  Méline,  médecin  lieuie- 

A  lu  7*  région,  MM.  Péchin,  médecin  colonel  ;  Fréchou, 
médecin  capitaine. 

A  la  8"  région,  MM.  Parisot,  Ducomet,  médecins  lieute- 
nanls;  Langeron,  sous-lieulcnant. 

A  la  9"  région,  MM.  Dardy,  médecin  capitaine  ;  Four¬ 
cade,  médecin  lieutenant. 

A  la  10"  région,  MM.  Billant,  médecin  capitaine  ;  Bar¬ 
bara,  Marivinl,  médecin»  lieutenants. 

A  la  11"  ragion,  MM.  De«trcmont,  Riou,  médecins  lieu¬ 
tenants:  Clouard,  médecin  sous-lieutenant. 

A  la  12*  région,  M.  Audibert-Laroschas,  médecin  capi- 

A  lu  13*  région,  M.  Gueyssac,  médecin  lieutenant. 

A  la  14"  région,  M.  Vidy,  médecin  lieutenant. 

A  la  16'  région,  MM.  Camus,  Froysso,  médecins  lieute- 

A  lu  18*  région,  MM.  Dubernard,  Crouzol,  médecins 
lieutenants. 
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Aux  troupes  du  Maroc,  MM.  F<»nlairu*,  Auriat,  niéilccins 
lieutenants;  Davioini,  médecin  sous-lieutenant. 

Aux  troupes  de  l'Indoehine,  MM.  Philipon,  Mazères, 
méd<‘eins  lieutenants;  Laval.  (Iriinaiid,  Sonn  (MAm), 
médj'cin  sous- lieu  tenant. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  di*  M.  Ludovic 
I)*dpi'('li.  à  Paris  et  à  Saint-Vit  (I)ouhs\  celle  de  M,  Alfred 
Haldenspei’i^er. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctorat. 

Lcmh  2'i  .IriN.  —  Physiologie.  Eaciilto,  1  h.  —  Phy¬ 
sique.  Laboratoire,  1  h.  —  Anatomie  pathologique  (2  sé¬ 
ries).  Lal)oratoire,  Î1  li.  et  1  h.  —  Pathologie  chirurgicale 
(2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Pathologie  médicale  (2  séries). 
Faculté,  1  h.  —  Hygiène.  Laboratoire,  1  h.  —  Dentistes. 
P'  Examen  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  2'  Examen  (2  sé¬ 
ries).  Kaenllé,  1  b.  —  IP  1"  Examen  (1  série).  Saint- 
Antoine,  h. 

Mardi  25  JriN.  —  Physiologie.  Faculté,  1  h.  —  Phy- 
si<jue.  Laboratoire,  1  h.  —  Anatomie  pathologique.  Labo¬ 
ratoire,  1  h.  — Pathohigie  chirurgicale  (2  séries).  Faculté, 
1  b.  —  Patli(dogi(‘  médicale  (2  séries).  Faculté,  1  h.  — 
llvgiène.  Laboratoire,  1  li.  —  Dentistes.  1'*’  Examen  (2  sé¬ 
ries).  Faculté,  1  h.  —  2'  E.xamen  (2  séries).  Faculté, 
1  h.  ~  IP  P’  Examen  (4  séries).  Saint  Louis,  Charité, 
Laeiinec,  Heaujon,  à  il  h. 

Mercredi  2d  .Iris.  —  Physiidogie.  Faculté,  1  h.  — 
Pliysj(jue.  Laboratoire,  l  h.  —  Pathologie  chirurgicale 
(2  séries).  Facullé,  1  h.  —  Pathohigie  médicale  (2  sé- 
rie.s''.  Faculté.  1  h.  —  Hygiène.  Laboratoire,  1  h.  — 
Dentistes,  P'  Examen  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  2"  Exa¬ 
men  (2  séries),  l'acuité.  1  li.  —  IP  P’’  Examen  (1  série). 

Jeudi  27  Juin.  —  II"  l  ”'  Oral.  Faculté,  1  h.-  —  Physio¬ 
logie.  Faculté.  1  h.  —  Phvsique  Laboratoire,  1  h.  — 
Anal«imie  pathologiipie  (2  séries).  Laboratoire,  9  h.  et 
1  h.  —  Pathologie  chirurgicale  (2  séries).  Faculté,  1  h. 
Patliologie  médicale  (2  séries).  Faculté, 1  h.  • —  Hygiène. 
Laboratoire,  1  h.  —  Dentistes,  Examen  (2  séries). 
Faculté,  1  b.  —  2"  Examen  (2  séries).  Facullé,  î  h.  — 
IP  P’’  Examen  (H  séries).  Saint-Louis,  IIolel-Dien,  Pitié, 
à  9  h.  —  IP  2'  Prothèse  f2  séries).  Ecoles  Garancière  («t 
T.Mir-d’Auvcrgnc,  à  1(>  h. 

Vendredi  2H  Juin  —  Histologie  (2  séries).  Laboratoire, 
9  h.  et  1  h.  —  Physiologie.  Faculté,  1  h.  —  Physique. 


Laboratoire,  1  h.  —  Anatomie  pathologique.  Laboratoire, 
1  h.  —  Pathologie  chirurgicale  (2  séries).  Faculté,  1  h. 
Pathologie  médicale  (2  séries).  Faculté. 1  h.  —  Hygiène. 
Laboratoire,  1  h.  —  Dentistes.  P'‘  Examen  (2  séries). 
Faculté,  1  h.  —  2*  Examen  (2  séries).  Faculté,  1  h.  — 
IP  P'  Examen  (3*  séries).  Suint-Antoine,  Lariboisière,  Te¬ 
non,  à  9  h.  —  IP  2'"  Prothèse  (2  séries).  Ecoles  Garancière 
et  T(uir-(FAuvorgne,  à  10  h. 

Samedi  29  Juin.  —  Histologie  (2  séries).  Laboratoire, 
9  h.  et  1  11,  —  Physiologie.  Faculté,  1  h.  —  Physique. 
Laboratoire,  1  h.  —  Pathologie  chirurgicale  (2  séri^*»). 
Facullé,  1  h.  —  Pathologie  médicale  (2  séries).  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  Hygiène.  Laboratoire,  1  h.  —  Dentistes. 
P’’  Examen  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  2"  Examen  (2  sé¬ 
ries).  Faculté,  1  h.  —  IP  1®'  Examen  (4  séries).  Hèlel- 
Dieu.  Charité,  Lnennec,  Beaujon,  à  9  h.  —  3"  2"  Protlièse 
^2  séries).  Ecoles  Garancière  et  Tour-d'Auvergne,  à  lO  h. 

Thèse»- DE  doctorat. 

Lundi  24  Juin.  —  M-  Ihmri  Desoille-Merlhes  :  Modifi¬ 
cations  de  (jHclqncs  chhnvnis  minéraux  du  lait  sous  l’in- 
fluenee  de  la  eltaleur.  —  Duron  (René)  :  Des  facteurs 
extra-rènaux  de  la  diurHe  par  les  sels  de  mercure.  -- 
Fischbacher  (A.)  ;  Insuline  ci  perméabilité  rénale.  —  Puyau- 
hert  :  K/Jets  de  Vionisation  sur  ijuehjucs  dermatoses.  — 
Jury  :  MM.  Lahho  (M.>,  Loeper,  Strohl,  Sézury. 

Jacobé  (l'huile)  :  l'n  internement  sons  le  ^rand  roi.  Lo- 
ménie  de  lirlenne  à  Saint-Lazare.  —  Hinard  (M.)  :  Essais 
de  thérapeuiiijue  par  des  vaccins  microbiens  fonnolés  en 
bouillon  peptoné.  ■ —  Anglade  (L.)  '.Etude  des  hémostatiques 
h  base  de  pectine  ci  de  ferments  végétaux.  —  Gély  (R.)  : 
Traitement  des  sinusites  inaxillaires  par  la  vaecinoihérapic 
locale.  —  Jury  ;  .M.M.  Omhrédanne,  Mauclaire,  Cadenat, 
Lévy-Valensi. 

Mardi  25  Juin.  —  Legros  (A.)  :  Curnf^e  diffiial  précoce 
dans  l'infection  puerpérale  — Ortiz  (Avmando):  Duodénum 
mobile.  —  Chaparanowsky  (J.)  :  Les  peri-iléites  adhésîves 
chroniques.  —  llo-Dac-Di  ;  Du  procédé  de  Witzcl  dans  la 
"astro.stomic.  —  Béclère  (J.-C.)  :  La  perméabilité  ci  les 
obturations  tubaires.  —  Jury:  MM.  Brindeau,  Duval,  J.-L. 
Faure,  (lalellier. 

Moruzi  (A.)  :  Synthèse  et  prothèse  osseuses.  —  Robert- 
Emile  Franlz  :  Ostéosynthèse  métallique  dans  les  frac¬ 
tures  diaphysaires.  —  Bernard  (P.-M.)  :  Etude  clinique  et 
radiologique  des  ostéites  condensantes  bénignes.  —  Poli- 
quet  (H.)  '.Sur  les  résuliais  de  la  daeryocystorhinosiomic 
plastique,  opération  de  Dupuy-Duiemps  et  Dourguei.  — 
Jury  :  MM.  Ciméo,  Lecène,  TA’rien,  Velter. 

Mercredi  2(1  Juin.  —  M’"®  Abraham  Franck  : /.a  crèche 


de  prophylaxie  antituberculeuse.  —  Alvarez-Uicurdo  :  Les 
césariennes  basses  {Maternité  de  Vhôpiial  Lariboisière).  — 
Barragué  (P.)  :  Etude  des  schwannomes  gastriques.  —  Au- 
jay  (Jean)  :  Sur  quelques  cas  d'épididymite  blennorragique 
suppurée.  —  Copelovici  (Marcu)  :  La  vaccination  régio¬ 
nale  par  la  porte  d'entrée.  —  Jiu*y  :  MM.  Legueu,  Coiivc- 
laire,  Bernard,  (losset. 

Thèse  vétérinaire.  —  Vedel  :  Bacille  de  la  nécrose.  — 
Jury  :  MM.  Lemerrc,  Robin  et  Vallée. 

Jeudi  27  Juin.  —  Massina  (Louis)  :  Traitement  des  rhu¬ 
matismes  par  les  injections  hypodermiques  de  Badon  et  de 
J'horon.  —  Delufontaine  (P.)  :  Etude  sur  le  rein  des  vieil¬ 
lards.  —  Bohn  (A.)  ‘.Etude  de  l’anémie  des  jeunes  enfants 
rachitiques.  —  (îorccka-Meinier  (M.)  .  Pneumothorax  spon¬ 
tané  non  tuberculeux  dans  la  première  enfance.  —  Gorelik 
(B.)  :  Suites  opératoires  de  la  pylorotomie  extra-muqueuse. 

—  Huiizcau  (P.)  :  Les  stomatites  do  l'huile  grise.  —  M*’® 
Vasseur  (Nelly)  :  Etude  sur  le  prurigo  strophulus.  —  M"® 
Segal  (Cécile)  :  Etude  de  la  participation  médullaiî'c  {para¬ 
lysies  dphtériques).  —  Héraux  (A.)  :  Bronchopneumonies 
ou  pneumonies  en  f'oycrs  chez  l'enfant.  —  Jury  :  MM.  Car¬ 
not,  Lerchoullet,  Roussy,  Vallery-Radot. 

Menjot  (A.)  :  Manifestations  glandulaires  aiguës  au  cours 
du  saturnisme.  —  Luca  (J.)  :  En  cas  d'anévrisme  du  sinus 
de  Valsalva.  —  M’"*  Nicolle-Munier  (G.)  :  Etat  de  la  bouche 
chez  les  rhumaiisanis  chroniques.  —  Trubert  (E.)  :  Etude 
de  l'hystérie  ci  de  la  mythomanie.  —  Chambrun  :  Syphilis 
osseuse  et  articulaire  traumatique.  —  Espinosa  (René)  : 
Physiothérapie  du  lichen,  plan,  conclusion  pathogénique. 

—  Télau  (J .-R.)  :  Le  lichen  plan.  Accident  des  sels  d’or.  — 
Frugier  (J .-R.)  :  Etude  médico-psychologique  sur  Maurice 
Bollinat.  — Omhrédanne  (A.)  :  Troubles  mentaux  de  la  sclé¬ 
rose  en  plaques.  —  Szxvare  (S.)  :  Variations  de  la  tension 
artérielle  après  ionisation  iransecrébrale.  —  Jury  :  MM. 
Menclrier,  Bezançon,  Gougorot,  Guîllain. 

Thèse  vétérinaire.  —  Florentin  :  Injections  intracar¬ 
diaques  chez  le  chien.  —  Jury  :  MM.  Rathery,  Maignon, 

Samedi  29  Juin.  —  Talmurey  (L,)  :  Etude  des  eaux 
thermales  de  Bourbonnedes-Bains.  —  Benoist  (T.)  :  Etude 
de  raUmentaiion  dans  les  sports.  —  Bonnemaison  (P.)  ; 
De.  la  protection  des  eaux  minérales  en  France.  —  Couba 
(L.)  :  Traitement  des  hémorroïdes,  fissures,  fistules  parla 
diathermo-eoagulaiion.  —  Maire-Améro  :  Bâle  des  métaux 
et  de  •  l’aluminium  dans  la  pathogénie  du  cancer.  —  Rupa- 
j>ort  ;  Etude  comparative  des  réactions  de  Vernes,  Jochs, 
Meiniekc,  Breyer,  Kahn.  —  Schiavone  (A.)  :  Prophylaxie  et 
lois  de  lèpre  en  Bépublique  argentine.  —  Jury  :  MM.  Des- 
grez,  Tanon,  Schwartz,  Lequeux. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale,  l’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  '.  7  fr  la  ligne  de  kO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  S  à  10  jours  après 
la  réeeption  de  leur  montant 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARI8-6°, 

Président  du  Conseil  d  administration  :  D'  P.  Gihes,  D.  I).  S. 
Viee-présideni  :  D'  NdCUÉ,  slomulolojfisle  des  Hôpitaux. 
Administrateur  délégué'  :  D'  Rousseau- Decf.lle,  uncipn 
interna  des  Hôpitaux  de  Paris,  Prt'sident  de  lu  Société 
de.s  Sti>mat)do^isles  de.s  Hôpitaux, 

Président  de  la  Commission  d'enseignement  :  D'  P.  Nl'.s- 
poui.ous,  D.  I)  S,,  stoiuatnlopste  des  Hôpitaux. 
Direeteur  :  D'C,  L’iiirondel,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

L'Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D''  L.  Ckuet,  éléve  de  Maoitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement  sto- 
matologique  complet  : 

1»  Aux  docteurs  en  médecine,  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche  de  la 
médecine. 

2“  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur  cin¬ 
quième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend  :  la  clinique  stomatolo- 


gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

I.e  programme  est  entièrement  parcouru  en  20  mois, 

Le  diplôme  de  l'Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  de  fin  d’études. 

Droits  d’inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  fr.). 

l'ne  unique  rentrée  annuelle  :  au  début  de  l’aulomne. 

l.a  prochaine  rentrée  aura  lieu  le  15  Octobre  1929. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de  s’ins¬ 
crire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les  ma¬ 
tins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Villa,  bord  de  mer,  plage  normande  proche  Paris, 
à  louer  .Juin  ou  Septembre,  5  chambres,  garage. 
Oonditions  avantageuses.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  301. 

Pharmacien,  lauréat  Eacullé  de  Paris,  ulil.  diplôme 
ds  ail.  sjx'cialités  ou  parapliarmac.  légale.  —  Ecrire 
P.  M.,  Il"  388. 

Médecin,  ex-externe  de  Paris,  10  ans  de  prat.  mé- 
dieale,  pari,  couram.  allemand,  rocherclie  collabor.  h 
Liiborul.  pliarimic.  enmme  visiteur  médirai,  tradue- 
teur  ou  rédacteur  de  publicité.  Ecrire  P.  M..  n"  391. 

Pharmacien  utiliserait  diplôme  dans  allaire  phar¬ 
maceutique  ou  spécialité  sérieuse.  —  Ecr.  P.  71/.,  n"  395. 

Chirurgien,  aiic.  inl.  IIôp.  Paris,  plusieurs  années 
(■lient,,  clierche  assor.  ou  snreession  l’rovince.  - 
Ecrire  P.  M.,  n"  407.  ’ 

Saint-Cloud,  prop.  i\  vendre,  19  iiièces,  beau  jardin, 
conviend.  pr  clin,  ou  mais,  santé.  Prix  650.000  fr. 
Agences  s’abst.  —  Ecrire  P.  il/.,  n”  409. 

Urgent.  Clienlèle  ().-U.-L.  iinporlanle  à  céder. 
Région  Est.  Eaible  indemnilé.  —  Eer.  P.  M.,  u"  413. 

Jeune  pharmacienne  est  recherchée  pour  situation 
stable  et  intéressante.  —  Ecrire  /^.  M.,  n"  415. 

Par  suite  de  décès,  louer,  ou  préférence  à  vendre, 
belle  maison  au  Havre,  plein  centre,  avec  cabinet  mé¬ 


dical.  Situation  parfaite  jiour  médecin  consultant, 
ancien  interne  de.s  Hôpitaux  de  Paris.  P.  M.,  n"  419. 

D",  42  ans,  très  expérimenté,  cberelie  environs  de 
Paris,  clientèle  importante,  avec  maison  confortable. 
--  Ecrire  P.  M.,  n"  422. 

Locaux  vacants  avec  baux,  pour  bureaux  et  Lalio- 
raloires.  S’adresser:  J.  Reviron,  45,  rue  Leeourbe. 

A  vendre.  Tension  constante  Casel,  240  KY,  pr 
radiotliérapie,  prix  intéres.  Ecrire  P.  M.,  n"  427. 

Paris,  Talliol,  14  CV.  6  eylind.,  superlie  cond.  int., 
souple,  grand  luxe,  4  places,  signée  Van  Vooren, 
état  neuf.  Payée  110.000  fr.,  vendue  avec  garantie 
(double  emploi),  au  des.  de  35.000  fr.  P.  AI.,  n"  428. 

Voisin,  10  CV,  conduite  intérieure,  6  places,  mo¬ 
teur  trf'sbon  état.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  432. 

J.  fem.  secrétaire  méd.  expér.,  I).  instr.,  initiât., 
rap.  rédig.,  st.  dart.,  bon.  nol.  angl.  etromjit.,  pouv. 
disp,  inacli.,  drm.  secrét.  (])réf.  demi-j.  ou  qq.  j.  i)r 
sem.)  ou  trav.  riiez  elle.  Ecrire  P.  M.,  n"  'i33, 

Labor.  Déjiarl.  Ilartériologie  rcrb,  assistante 
lirenriée  si  poss.,  au  courant  bacl.,  oyt.,  sérologie, 
rbimie  biol.  -  Ecrire  P.  M.,  n"  434, 

Villa  meublée,  liord  de  mer,  milieu  forêt  pins  pr. 
Royan,  jir  .liiil..  Août  et  Sept.,  5.000  mq  terrain, 
.4  cliamb.  6  lits,  élert.,  garage.  -  Ecr.  P.  AI.,  n"  435. 

On  dem.  médecin  ay.  capitaux  ])r  direction  imjior- 
tante  mais,  de  santé.  -  Ecr.  Coinliinl  212.439,  nie 
\  ivienne,  15,  Paris. 

Fille  médecin,  ilgée,  bonne  santé,  rberche  famille 
pr  la  recevoir  un  mois.  lion  air,  jardin,  lieu  élevé, 
omlirages,  régime  slm]de,  calme,  repos,  moins  de 
100  km.  paris.  Envoyer  conditions  :  M.  lionne,  2,  bd 
Moriaud,  Paris,  qui  transmettra. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  anx  réponses  un 
timbre  deOfr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Poréb. 

Pvli.  —  Imprimerie  de  U  Ceor  d’Appel.  1,  me  Couette. 


filN»  51 


26  Juin  1929 


Travaux  ci^fiiciiimaux 


ESSAI  NOSOLOGIQUE 

PSEUDO-PARALYSIE  DE  PAR  ROT 

M.  PÉHU  et  A.  MESTRALLET 

(dè  Lyon). 

Depuis  la  description  fournie  en  1872  par  Jules 
Parrot,  Taffection  qui  porte  son  nom  a  été  l'objet 
de  nombreuses  études,  et,  cependant,  malgré  ces 
multiples  recherches,  une  certaine  confusion  règne 
en  ce  qui  concerne  la  nosologie  de  cette  afi’ection. 
Au  surplus,  à  cinquante  années  d’intervalle,  le 
champ  de  nos  connaissances  a  été  singulièrement 
accru  par  ce  précieux  moyen  d’investigation 
qü’est  la  radiographie. 

Cet  article  â  pour  but  de  préciser  la  physio¬ 
nomie  clinique,  le  substratum  anatomique  et  la 
physiologie  pathologique  de  la  pseudo-paralysie. 

I,  — ■  Nous  proposons  de  la  définir  ainsi  :  La 
pseudo-paralysie  de  Parrot  est  un  syndrome  surve¬ 
nant  chez  les  hérédo-syphilitiques  dans  les  premiers 
mois  de  la  vie.  Elle  est  caractérisée  par  une  impo¬ 
tence  motrice  plus  ou  moins  prononcée  atteignant  un 
ou  plusieurs  membres  et  par  des  douleurs  sans  modi¬ 
fications  objectives  de  la  sensibilité.  Le  substratum 
anatomique  est  représenté  par  des  lésions  frappant 
les  os  longs  —  et  eux  seuls  —  de  modalités  et  de 
degrés  divers,  mais  constantes. 

Comme  naguère  M.  Gomby  l’a  fait  observer,  il 
est  équitable  dé  donner  à  cette  affection  le  nom 
de  pseudo-paralysie  de  Parrot.  C’est  le  grand 
clinicien  français  qui,  le  premier,  a  saisi  exacte¬ 
ment  les  liens  étroits  qui  unissent  l’impotence 
motrice  et  les  lésions  osseuses.  D’autre  part, 
mieux  vaut  dire  ■,  pseudo-paralysie,  car  l’cpithèle 
de  maladie  de  Parrot  prêle  à  confusion  avec 
l’ostéopathie  qu’il  a  décrite  :  l’achondroplasie.  Il 
serait  difficile  d’employer  habituellement  le  titre 
que  Parrot  lui  a  donné  dans  sa  publication  origi¬ 
nelle  :  pseudo-paralysie  due  à  une  altération  du 
système  osseux  chez  les  nouveau-nés  hérédo-syphi¬ 
litiques-,  cette  appellation  ne  se  prêterait  guère 
à  un  usage  courant.  C’est  pourquoi  en  France  et 
à  l’étranger,  on  a  communément  adopté  le  terme 
de  pseudo-paralysie  de  Parrot. 

II.  Les  manifestations  cliniques  de  la 
psEudo-I'Aiialysie.  —  Il  est  inutile  de  les  énumé¬ 
rer  en  détail;  elles  sont  bien  connues.  Nous  dési¬ 
rons  seulement  souligner  certaines  particularités 
qui  les  concernent. 

Le  domaine  de  cette  maladie  est  représenté  par 
le  premier  trimestre  de  la  vie  ;  c’est  dans  le  cours 
du  premier  et  du  deuxième  mois  qu’elle  est  le 
plus  fréquente.  Au  seuil  de  la  deuxième  année,  on 
ne  la  constate  plus. 

Voici  quelques  remarqués  suggérées  par  l’ob¬ 
servation  clinique  : 

1“  V impotence  motrice.  Elle  frappe  avec  prédi¬ 
lection  le  bras.  Souvent,  elle  atteint  plusieurs 
membres.  Tantôt  elle  affecte  un  type  monoplé- 
gique  ou  diplégique,  tantôt'  un  type  quadriplé- 
gique.  Mais  si  toutes  les  modalités,  toutes  les 
combinaisonsv  peuvent  être  observées,  certaines 
sont  rares  :■  à  savoir,  l’hémiplégie  et  la  paraplégie 
crurales,  isolées  et  restant  isolées.  En  outre, 
bien  souvent,  le  syndrome  paralytique  n’atteint 
pas  d’emblée  son  maximum,  une  monoplégie  pou¬ 
vant  se  compléter  dans  les  jours  suivants  et  se 
transformer  en  une  diplégie,  une  hémiplégie  ou 
une  quadriplégie. 

L'impotence  est  toiyours  accusée.  Lorsqu'on 


soulève  les  membres,  ils  retombent  lourdement. 
Le  nourrisson  est  incapable  d’exécuter  aucun 
mouvement  volontaire.  Cependant,  bien  vile,  on 
décèle  un  signe  particulier  à  la  pseudo-paralysie 
de  Parrot  et  dont  la  valeur  séméiologique  est 
considérable  :  les  mouvements  spontanés  des 
doigts  et  des  orteils  sont  conservés. 

2°  La  (iou/euraccompagne  toujours  l’impotence 
motrice;  elle  se  manifeste  surtout  lors  de  l’exa¬ 
men  pratiqué  par  le  médecin  ou  lorsque  la  mère 
procède  à  la  toilette  de  l’enfant.  Certains  auteurs 
ont  avancé  que  la  douleur  existe  constamment 
chez  certains  hérédo-syphilitiques  et  que,  de 
temps  à  autre,  sans  que  le  nourrisson  exécute  un 
mouvement,  même  minime,  elle  provoque  des 
cris  répétés.  Il  y  a  vingt  ans  environ,  un  méde¬ 
cin  argentin,  M.  Sisto,  a  beaucoup  insisté  sur  la 
vuleur  sémiologique  des  cris  spontanés  chez  ces 
nourrissons.  Mais  cet  auteur  les  expliquait  par 
la  .présence  d’un  degré  modéré  d’ostéoohondrite 
et  non  pas,  autant  qu’on  peut  en  juger  sur  ses 
observations  et  sur  Jes  radiograpliies  qu’il  a 
publiées,  par  l’existence  d’une  pseudo-paralysie 
de  Parrot  authentique.  D’après  ce  que  nous  avons 
observé,  la  douleur  a  pour  cause  les  mouvements 
actifs  ou  passifs  :  les  petits  malades  restent  cou¬ 
chés  dans  leur  berceau,  tranquilles,  sans  crier, 
dormant  bien,  ne  s’éveillant  pas  dans  leur  som¬ 
meil  diurne  ou  nocturne. 

3“  A  l’examen  de  tels  sujets,  on  est  frappé  par 
V attitude  bien  définie  et  toujours  semblable  des 
segments  paralysés.  Aux  membres  supérieurs,  le 
bras  est  collé  au  tronc,  l’avant-bras  fléchi  à  angle 
aigu  sur  le  bras,  la  main  tombante,  en  pronation, 
faisant  avec  l’avant-bras  un  angle  droit.  Dans 
l’ensemble,  l’attitude  des  membres  supérieurs 
simule  celle  de  la  paralysie  radiale.  Lorsqu’il 
existe  une  diplégie  brachiale,  les  membres  pré¬ 
sentent  l’altitude  décrite  par  ]\I.  Peters  sous  le 
terme  imagé  de  «  nageoires  de  phoque  n.  Les 
membres  inférieurs  sont  repliés,  la  cuisse  fléchie 
sur  le  bassin,  la  jambe  repliée  sur  la  cuisse.  Mais 
surtout,  quand  on  essaye  de  mobiliser  le  ou  les 
membres  malades,  on  observe  un  fait  capital  sur 
lequel,  pour  la  première  fois,  a  insisté  M.  Reuter  : 
alors  que  les  membres  supérieurs  sont  flasques,  se 
laissent  soulever  et  mobiliser  facilement  comme  des 
membres  ballants,  n  opposant  pas  de  résistance,  les 
membres  inférieurs  sont  contracturés  en  flexion.  Les 
tentatives  d’extension  de  ces  derniers  provoquent 
des  douleurs  et  l’on  n’arrive  point  à  les  placer 
dans  une  rectitude  absolue. 

Pour  M.  Hochsinger,  l’explication  de  ces  diffé¬ 
rences  d’attitude  est  facile,  si  l’on  envisage  les 
insertions  des  tendons  èt  des  muscles  sur  les  os 
des"membres  supérieurs  ou  des  membres  infé¬ 
rieurs.  Au  bras  et  à  l’avant-bras,  plusieurs  mus¬ 
cles  s’insèrent  directement  sur  les  épiphyses 
atteintes  de  lésions  syphilitiques  :  tels  le  triceps 
sur  l’olécrane,  le  biceps  sur  l’extrémité  supérieure 
du  radius.  Afin  d’atténuer  ou  de  supprimer  les 
sensations  douloureuses  que  peut  amener  la  mise 
en  tension  de  ces  muscles,  le  nourrisson  les 
relâche  instinctivement.  11  en  résulte  une  flacci¬ 
dité  générale  du  membre  supérieur  qui  repré¬ 
sente  en  quelque  sorte  une  attitude  de  défense 
contre  les  «  sensations  pénibles  ».  Aux  membres 
inférieurs,  il  n’en  est  pas  de  même.  La  tête  fémo¬ 
rale  n’est  pas  dans  l’axe  de  l’os,  elle  est  placée  en 
coin  par  rapport  à  l’articulation  coxofémorale. 
Une  position  de  repos,  susceptible  de  calmer  la 
douleur,  ne  pourra  être  amenée  que  par  une 
flexion  de  la  hanche  accompagnée  d’une  contrac¬ 
ture  tonique  des  muscles  juxta-articulaires,  posi¬ 
tion  dans  laquelle  intervient  en  première  ligne  le 
psoas  iliaque.  Mais  ce  muscle  n’est  pas  en  rapport 
direct  avec  l’épiphyse  du  fémur  :  il  passe  comme 


un  pont  au-dessus  d'elle.  Il  est  donc  épargné  par 
le  processus  inflammatoire  de  Tostéochondrite  et 
présente  une  contracture  réflexe  comme  dans 
toutes  les  altérations  pathologiques  de  la  hanche. 
Des  considérations  analogues  peuvent  être  énon¬ 
cées  à  propos  des  addücteurs  qui  sont  peu  eh 
contact  avec  la  tête  fémorale.  Enfin,  il  en  est  de 
même  en  ce  qui  concerne  l'articulation  du  genou 
pour  laquelle  la  flexion  avec  raideur  musculaire 
représente  la  position  optimum  de  repos,  c’est-â- 
dire  celle  grâce  à  laquelle  les  épiphyses  sont  lar¬ 
gement  protégées  contre  les  traumatismes  exté¬ 
rieurs. 

4°  L' e.xploration  des  membres  malades  est  sou¬ 
vent  difficile,  tant  â  cause  de  la  douleur  provo¬ 
quée  par  l’examen  qu’en  raison  de  t état  œdéma¬ 
teux  des  membres.  Pour  notre  part,  nous  avons 
souvent  observé  cet  état.  La  peau  est  lisse,  ten¬ 
due,  elle  n’est  pas  chaude;  elle  n’a  pas  perdu  sa 
coloration  normale.  Si  l'on  enfonce  le  doigt,  on 
provoque  la  formation  d’un  godet.  Il  paraît  s’agir 
d’un  trouble  général  de  la  circulation  sanguine  et 
lymphatique  du  membre  amenant  un  état  succu¬ 
lent  comparable  à  celui  que  l’on  note  dans  cer¬ 
taines  hémiplégies.  Malgré  la  présence  de  cet 
œdème',  une  palpation  minutieuse  permet  de 
constater  l’existence  d’un  épaississement  plus  ou 
moins  marqué  de  la  région  dia-épipl\ysaire  ;  les 
extrémités  ossenses  paraissent  doublées  ou  tri¬ 
plées  de'volume.  Parfois,  on  note  seulement  la 
présence  d'une  virole  dure  entourant  les  extré¬ 
mités  des  os.  Les  constatations  anatomiqües  don¬ 
nent  l’explication  de  ces  sensations,  ha.  crépitation, 
mentionnée  comme  un  signe  constant  par  la  majo¬ 
rité  des  auteurs,  est  exceptioimelle,  et,  pour  notre 
part,  nous  ne  l’avons  rencontrée  qu’une  seule  fois. 
Quanta  la  mobilité  anormale-.,  elle  semble  être  un 
signe  plus  théorique  que  pratique.  En  effet, 
lorsqu’il  y  a  disjonction  épiphysaire,  l’infiltration 
des  parties  molles  ne  permet  pas  de  saisir  le 
mince  fragment  décolle  cl;  Je  le  mobiliser  trans¬ 
versalement  sur  la  diaphyse. 

On  note,  en  outre,  à  l’examen,  l’absence  de 
troubles  de  la  sensibilité  â  la  piqûre,  ainsi  que  la 
persistance  des  réflexes  rotuliens  et  tricipitaux, 
constatation  d’un  grand  intérêt  pour  établir  une 
distinction  entre  la  pseudo-p.iralysie  et  les  trou¬ 
bles  nerveux  liés  à  un  Iranmalismc  obstétrical. 

5»  h'e.r.amcn  somatique  du  nourrisson  révèle 
parfois  l’existence  d’autres  manifestations  pro¬ 
duites  par  le  spirochète.  La  mégalosplénie  est  un 
symptôme  à  peu  près  constant  chei'  ces  malades. 
Il  en  est  de  môme,  bien  qu’avec  .•me  fréquence 
moindre,  de  l’hépatomégalie.  Le  coryza  syphili¬ 
tique,  les  éruptions  cutanéo-muqueuses  '  Aies  que 
le  pemphigus,  les  condylomes,  les  plaques  mu¬ 
queuses  buccales  et  périanales,  la  roséoje,  consti¬ 
tuent  des  symptômes  dont  la  valeur  ‘■émiolo- 
gique  est  considérable,  mais  qui  ne  sont  pas 
constants. 

III.  L’évolution  de  la  pseudo-pAealysie.  — 
La  pseudo-paralysie  évolue  habituellement  vers 
la  guérison.  Sous  l’influence  du  traitement,  celle- 
ci  survient  en  deux  ou  trois  semaines  environ. 
Parfois,  dans  certains  cas,  où  les  lésions  ostéo- 
musculaires  sont  peu  marquées,  on  la  constate  au 
bout  de  quelquesjours.  L’enfant  recouvre  d’abord 
quelques  mouvements  peu  marqués,  puis  plus 
étendus,  au  niveau  de  l’un  ou  des  membres 
atteints.  En  même  temps,  la  douleur  provoquée 
s’atténue,  puis  cesse  définitivement;  les  mouve¬ 
ments  reparaissent,  l’aflection  est  guérie. 

Mais,  au  cours  de  l’évolution  de  la  maladie  de 
Parrot,  on  peut  voir  survenir  des  complications. 
Les  unes  sont  bien  connues.  Il  n’y  a  pas  lieu  d’y 
insister;  les  arthrites  apparaissent  au  niveau 
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du  ou  des  membres  atteints.  Elles  se  caractérisent 
par  la  tuméfaction  d'une  jointure,  tuméfaction 
tendue  ou  rénitenle,  le  plus  souvent  molle  ou 
nettement  fluetuanle.  La  peau,  restée  saine,  j>ré- 
seiite  peu  de  rougeur  et  de  chaleur.  La  pal|)alion 
de  l'arliculalion  ne  paraît  guère  plus  doulou¬ 
reuse  qu'à  l'état  habituel  Les  sym[)lômos  géné¬ 
raux  sont  le  j)lus  souvent  nuis,  la  température 
présente  une  élévation  passagère.  Une  ponction 
exjtloralrice  permet  de  retirer  un  pus  louche, 
brun  ou  blanc  jaunâtre.  Pour  quelques  auteurs, 
la  suppuration  est  causée  par  une  infection  secon¬ 
daire  surajoutée.  Pour  d'autres,  au  contraire, 
elle  est  due  le  plus  souvent  au  tréponème  :  c’est 
l'opinion  de  M.  Marfau  et  de  ses  élèves  R.  Broca 
et  R.  Dcmailly.  Habituellement,  ces  pyarthfites 
guérissent  sous  l'influence  du  traitement  antisy¬ 
philitique  sans  laisser  aucune  trace. 

D'autre  part,  avec  la  pseudo-paralysie  de  Parrot 
peuvent  exister  des  manifestations  de  l'infection 
syphilitique  sur  les  viscères.  Il  faut  eu  tenir 
compte  pour  l'appréciation  du  pronostic  de  la 
maladie.  C’est  le  plus  souvent  à  ces  manifesta¬ 
tions  qu'est  due  la  mort. 


Il  est  intéressant  de  savoir  ce  que  devient  le 
développement  osseux  chez  les  nourrissons  ayant 
présenté  une  maladie  de  Parrot.  Cette  étude  est 
très  délicate  car  il  est  difficile  de  suivre  ces  en¬ 
fants  pendant  un  temps  assez  long  pour  obtenir 
des  renseignements  précis  à  leur  sujet.  D'autre 
part,  souvent  aux  altérations  osseuses  syphiliti¬ 
ques  s’ajoutent  les  lésions  du  rachitisme. 

Néanmoins,  grdee  aux  constatations  cliniques 
et  radiologi(jues  de  MM.  Reinaeh,  llochsinger, 
Eug.  Frænkel,  Winiberger,  on  peut  déduire  (pie, 
dans  r inunnnsc  mnj-nritè  des  ens,  la  croissance 
osseuse  n'es'  pas  altérée.  Miune  après  décollement 
é|)iphysaire,  on  ne  trouve  habituellement  pas  de 
raccourcissement  ou  d'allongement  du  membre 
atteint.  Parfois,  eepeiwlant,  on  jurnt  voir  se  jtro- 
duire  quehpies  déformations  dont  les  auteurs  pré¬ 
cédents  ont  rapporté  des  exemples.  Mais  ces  cas 
sont  rares  :  le  s(pielette  des  nourrissons  présente 
une  activité  de  croissance  et  un  ])Ouvoir  plasticpie 
tels  (pi’il  est  susceptible  de  procéder  à  la  répara¬ 
tion  des  lésions  o.sseuses,  si  profondes  soient- 
elles. 

IV.  Le  SUUSTtt..VTUM  AX,\TOMI(,)lIE  DF.  LA  PSIÎUDO- 
PAUALYSliî.  “  A  la  base  du  syndrome  clinique 
dont  nous  avons  tracé  une  rapide  description, 
existent,  non  pas  une,  mais  des  altérations  du 
squelette,  (pie,  depuis  1000,  la  radiographie  a 
permis  de  (l(’*celer.  Les  rayons  X  ont  établi  (pie 
la  pseudo-paralysie  de  Parrot  ressortit  non  jias 
seulement  au  décollement  épiphysaire  mais  à  plu¬ 
sieurs  lésions  osseuses,  engendrées  pendant  la 
vie  intra-utérine  par  le  spirochète  et  dont  elle  re¬ 
présente  la  manifestation  extérieure.  Ces  lésions 
sont  les  suivantes  : 

1*  Le  décollement  épiplii/snire.  —  11  constitue 
la  base  anatomique  la  [il  us  commune  de  la  pseudo¬ 
paralysie  de  Parrot,  celle  que  cet  auteur  a  indi¬ 
vidualisée.  La  lésion  est  représentée  par  la  rup¬ 
ture  (ilusou  moins  étendue  des  trabécules  osseuses 
mal  formées,  grêles  et  soumises  au  niveau  de  la 
métaphyse  à  une  résorjttion  ])lus  active  que  dans 
les  conditions  normales.  Histologiquement,  on 
note  l'existence  d'un  tissu  dénommé  par  ^^’egner 
tissu  de  granulation,  constaté  dans  les  fissures, 
les  crevasses  ou  les  solutions  de  continuité  situées 
entre  la  diaphyse  et  1  éjiiphyse.  Mais  il  ne  s’agit 
pas  à  proprement  |)arlerde  ((  décollement  épi[)hy- 
saire'n.  Comme  Parrot  l’avait  déjà  établi  et 
comme  les  recherches  radiographi(pies  de  ces 
dernières  années  l’ont  coiit'wmc,  le  prétendu  ((  dé- 
eollement  épiphysaire  »  doit  être  envisagé  comme 
une  fracture  de  la  zone  des  premières  travées 


osseuses.  C’est  donc  un  décollement  non  pas  épi¬ 
physaire  mais  métaphysaire,  c’est-à-dire  siégeant 
à  2  ou  3  mm.  de  la  ligne  d’ossification.  Le  décol¬ 
lement  peut  n'intéresser  qu’un  os.  Assez  souvent 
plusieurs  os  sont  atteints.  Dans  tous  les  cas,  la 
rupture  n’est  pas  toujours  complète,  absolue; 
classiquement  on  admet  que  le  périoste  sert  en¬ 
core  de  gaine  assurant  la  continuité  entre  les 
deux  fragments  métaphysaire  et  diaphysaire. 

Dans  cette  variété  de  lésions,  les  films  montrent 
la  solution  de  continuité  accompagnée  ou  non 
d’un  certain  déplacement  des  fragments.  La  su¬ 
perposition  est  complète  entre  ces  aspects  radio- 
grajthiques  et  les  constatations  anatomiques 
quant  au  siège  métaphysaire  de  la  di.sjonction.  Si 
cette  dernière  était  proprement  épiphysaire,  la 
radiographie  serait  impuissante  à  la  déceler, 
puisqu’à  l’àge  où  l’on  observe  la  pseudo-para¬ 
lysie,  la  plupart  des  éy)iphyses  ne  sont  pas  ossi¬ 
fiées  ;  le  déplacement  d’une  éyûphyse  entièrement 
cartilagineuse,  par  rapport  à  la  diajthyse,  ne  se 
traduirait  sur  les  films  par  aucune  image. 

2“  L’ostéoc/iondritc  du  premier  et  du  second 
degré.  —  Dans  certains  cas  où  l'e.ramen  montre  un 
tableau  clinique  rigoureusement  semblable  à  celui 
que  nous  avons  décrit,  la  radiographie  et  parfois 
l'e.ramen  anatomique  révèlent  l'e.ristence  de  lésions 
présentant  tous  les  caractères  de  l'ostéoehondrite 
du  premier  degré.  On  doit  cependant  remarquer 
qu’un  grand  nombre  d’ostéochondrites  de  cette 
variété  ne  oe  traduisent  pas  par  les  signes  de  la 
pseudo-paralysie.  La  plupart  d’entre  elles  res¬ 
tent,  au  contraire,  fréquemment  silencieuses  et 
n’ont  pas  d’ex])ression  clinique.  Les  deux  termes 
ne  sont  pas  synonymes.  De  fait,  lorsque  le  syn¬ 
drome  de  la  pseudo-paralysie  a  pour  substratum 
une  ostéochondrite  du  premier  degré,  c’est-à-dire 
une  lésion  osseuse  a  minima,  par  conséquent, 
lorsqu’il  n'existe  aucune  solution  de  continuité 
mêla  ou  diaphysaire,  il  devient  nécessaire  pour 
exfdiquer  l’impotence  motrice  d’invoquer  ce  fac- 
t'ur  :  les  alléralions  anatomiques  ou  fonction¬ 
nelles  de  l’appareil  musculo-tendineux.  Nous  re¬ 
viendrons  sur  l’importance  du  rt'ile  joué  par  elles 

3“  Les  gommes.  —  Dans  un  troisième  groupe 
d”  faits,  le  syndrome  est  à  j)eu  près  semblable  à 
celui  qui  caractérise  les  deux  variétés  précé¬ 
dentes.  Toutefois,  d('jà  on  observe  deux  particu¬ 
larités  :  les  signes  «ont  et  restent  beaucoup  plus 
localisés,  circonscrits  à  un  seul  segment  du  mem¬ 
bre,  par  exemple  l’épaule  ou  l’avant-bras  ou  un 
membre  inférieur;  les  douleurs  sont  limitées  à  la 
seule  région  apparemment  malade.  Et  cependant 
la  radiographie  ne  montre  aucun  décollement,  pas 
d’os  téoch  on  (1  ri  te  du  premier  ou  du  deuxième  degré  ; 
mais"  elle  décèle  la  présence  d’une  gomme  qui,  le 
plus  souvent,  siège  au  centre  de  la  métaphyse. 

Sur  ce  terme  de  gomme,  il  est  nécessaire  de 
fournir  quelques  précisions.  Fréquemment,  dans 
les  ostéopathies  syphilitiques  de  la  première  en¬ 
fance.  on  note  au  niveau  des  métaphyses  ou  des 
diaphyses  la  présence  de  zones  plus  ou  moins 
étendues  qui  varient  du  volume  d’une  tète  d’épingle 
en  verre  à  celui  d’une  grosse  lentille.  A  leur 
niveau,  l’image  du  tissu  de  l’os  est  remplacée  sur 
les  positifs  par  une  tache  gris  clair  ou  même  inco¬ 
lore  :  c’est  une  lacune  osseuse.  Autour  d’elle,  peu 
de  condensation,  aucune  bordure  noire.  Souvent 
les  gommes  ainsi  caractérisées  représentent  un 
stade  plus  avancé  du  tissu  de  granulation. 

Ces  lésions  ont  reçu  des  appellations  diverses  : 
pour  certains  auteurs,  c’est  de  l’ostéomyélite 
gommeuse;  pour  d’autres,  c’est  de  l’ostéite  raré¬ 
fiante;  pour  d’autres,  encore,  de  l’ostéoporo.se. 
Elles  sont  relativement  fréquentes  et  siègent  avec 
prédilection  dans  la  métaphyse.  Elles  frappent 
particulièrement  certains  os.  les  tibias  et  les 
cubitus,  puis  les  fémurs  et  les  humérus.  Cette 
variété  de  lésions  coexiste  souvent  avec  l’ostéo- 
chondrite  ou  la  périostite. 

Mais.jdans  un’certain  nombre  de  cas,  la  gomme 


est  isolée.  Elle  est  indépendante  du  décollement 
épiphysaire.  Le  reste  de  l’os,  l’ensemble  du  sque¬ 
lette  ne  présentent  sur  les  films  tyue  peu  de  modi¬ 
fications.  La  présence  de  ces  gommes  circons¬ 
crites,  uniques,  ou  peu  nombreuses,  peut  être 
affirmée  seulement  sur  les  films  radiographiques. 

Or,  nous  avons  eu  parfois  l’occasion  de  cons¬ 
tater  chez  un  même  sujet,  sur  plusieurs  os  longs, 
la  présence  de  gommes  multiples,  c’est-à-dire  des 
images  radiographiques  correspondant  à  des 
lacunes  osseuses.  Cependant,  à  l’examen  clinique, 
on  ne  notait  aucune  impotence  motrice.  Inverse¬ 
ment,  nous  avons  observé  3  cas  de  gommes 
uniques  sans  décollement  épiphysaire  :  elles  s’ac¬ 
compagnaient  du  syndrome  de  la  pseudo-para¬ 
lysie.  il  est  donc  là  encore  logique  de  chercher  la 
cause  de  celle-ci  autre  part  que  dans  la  solution 
de  continuité  de  la  tige  osseuse. 

4“  Les  lésions  polymorphes.  —  Enfin  il  con¬ 
vient  de  signaler  une  quatrième  variété  anato¬ 
mique  :  celle  dans  laquelle  le  syndrome  typique 
de  la  maladie  de  Parrot  semble  engendré  par 
des  lésions  polymorphes  :  ostéochondrites  de  de¬ 
grés  variables,  gommes,  périostites  ossifiantes. 
Sur  les  clichés  radiographiques,  on  constate  un 
aspect  très  spécial  des  extrémités  des  os  et  plus 
particulièrement  de  certains  d’entre  eux  :  l’hu¬ 
mérus  et  le  fémur.  On  note,  en  effet,  la  présence 
de  véritables  formations  exubérantes  en  chou- 
fleur  traduisant  des  coulées  osseuses  abondantes 
et  déformant  les  extrémités  qui  prennent  alors 
un  aspect  très  spécial,  presque  toujours  symé¬ 
trique  et  semblable  chez  différents  malades.  A 
côt(S  de  ces  lésions,  les  films  radiographiques  ré¬ 
vèlent  l’existence  d’un  épaississement  parfois 
considérable  du  périoste,  de  gommes  dissémi¬ 
nées,  centrales  ou  marginales,  principalement  au 
niveau  des  tibias  et,  sur  les  os  moins  atteints, 
les  lésions  caractéristiques  de  l’ostéoehondrite 
du  premier  degré.  Cette  variété  anatomique  de 
la  pseudo-paralysie,  dont  nous  avons  observé 
plusieurs  cas  très  typiques,  se  traduit  habituel¬ 
lement  par  une  quadriplégie.  Elle  comporte  un 
pronostic  sévère,  car  généralement,  dans  ces  cas, 
la  syphilis  est  infectante  :  elle  entraîne  des  lé¬ 
sions  viscérales  graves. 

V.  Le  mécanis.me  patho(;énique  de  la  pseudo- 
PAiiALYSiE.  —  La  physiologie  pathologique  de  la 
pseudo-paralysie  a  fait  depuis  longtemps  l’objet 
de  nombreuses  discussions.  Jules  Parrot,  qui 
étudia  avec  minutie  sa  symptomatologie  et  les 
lésions  (jui  l’engendrent,  admettait  sans  réserve 
l’origine  osseuse.  Mais  l’idée  de  cet  auteur  n’a 
pas  été  admise  unanimement  et,  tandis  que  les 
médecins  de  langue  française  se  sont  pour  la  plu¬ 
part  ralliés  à  la  conception  de  Parrot,  dans  les 
pays  de  langue  allemande,  on  a  surtout  invoqué 
le  rôle  du  système  nerveux  ou  des  muscles. 

Mais  à  ce  propos  il  est  nécessaire  de  préciser 
quelques  points.  En  effet,  quelques  auteurs  nous 
paraissent  avoir  étendu  à  l’excès  la  conception 
anatomo-clinique  de  la  maladie  de  Parrot.  Ils  ont 
décrit  un  certain  nombre  d’altérations  qui  ne 
ressortissent  pas  à  ce  syndrome.  C’est  ainsi  qu’on 
a  invoqué  une  origine  radiculaire  ou  médullaire  : 
radiculite  vraie  autonome  (Peters),  hémorragies 
médullaires  (Schlichter),  inflammation  de  la  sub¬ 
stance  grise  et  particulièrement  des  cornes  anté¬ 
rieures  (Scherer-Zappert).  A  toutes  ces  concep¬ 
tions,  on  ne  peut  s’empêcher  de  faire  observer 
que,  s’il  s’agit  d’une  paralysie  authentiquement 
causée  par  une  lésion  du  névraxe  (moelle  ou  ra¬ 
cines),  le  squelette  demeurant  indemne,  il  ne  faut 
pas  lui  donner  le  nom  de  maladie  de  Parrot, 
puisque,  à  la  base  de  celle-ci,  existe  toujours  une 
lésion  osseuse  de  degré  variable  mais  dont  la 
présence  est  indispensable  pour  affirmer  le  dia¬ 
gnostic  de  maladie  de  Parrot.  Faute  de  quoi  on 
étend  à  l’excès  le  domaine  de  la  pseudoparalysie. 
Par  conséquent,  dans  l’état  actuel  de  nos  moyens 
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d’invosligation,  on  ne  doit  pas  forniuler  le  dia¬ 
gnostic  de  maladie  de  Parrot  sans  l’avoir  clayé 
au  préalable  par  des  radiograpliies,  les(|uelles 
peuvent  seules  révéler  les  altérations  osseuses. 

Ces  réserves  faites,  trois  théories  ont  été 
émises  pour  expliquer  la  pseudo-paralysie  de 
Parrot. 

1“  Le  rôle  des  altérations  osseuses.  —  Il  a  été 
envisagé  par  Jules  Parrot.  Dans  un  de  scs  écrits, 
il  s’est  exprimé  ainsi  :  «  l’examen  cadavérique  fait 
voir  que  les  systèmes  nerveux  et  musculaire  sont 
intacts,  mais  qu’il  existe  des  altérations  considé¬ 
rables  dos  leviers  rigides  qui  servent  aux  inser¬ 
tions  musculaires  et  dont  l’intégrité  est  indis¬ 
pensable  au  jeu  des  articulations.  En  effet,  les 
épiphyses  des  os  longs  sont  décollées.  Ainsi, 
pour  expliquer  les  troubles  du  mouvement,  on  ne 
peut  faire  intervenir  les  organes  actifs  de  la  loco¬ 
motion  et  on  en  trouve  une  explication  suffisante  ' 
dans  les  lésions  osseuses.  Car,  de  leur  fait,  les 
contractions  musculaires,  au  lieu  do  déterminer 
des  mouvements  de  totalité  dans  les  segments  des 
membres,  font  simplement  glisser  l’une  sur  l’au¬ 
tre  les  deux  parties  en  lesquelles  les  os  se  trou¬ 
vent  divisés.  A  cette  cause  d’inertie,  il  faut  en 
joindre  une  autre  qui,  bien  que  secondaire,  ne 
manque  pas  d'une  certaine  importance,  c’est  la 
douleur  que  provoquent  les  contractions  muscu¬ 
laires,  surtout  quand  il  s’est  développé  des  abcès 
autour  des  fausses  articulations  », 

Si,  dans  les  cas  de  décollements  épiphysaires 
vrais  avec  lésions  osseuses'  multiples  et  accen¬ 
tuées,  on  peut  comme  le  croyait  Parrot  expliquer 
les  troubles  moteurs  soit  par  la  solution  de  con¬ 
tinuité  de  l’os,  soit  par  la  douleur  qui  joue  un 
rôle  inhibiteur,  d’autres  cas  sont  d’une  interpré¬ 
tation  plus  difficile  :  ceux  où  le  syndrome  para¬ 
lytique  étant  réalisé  au  complet,  les  radiographies 
ne  montrent  que  des  lésions  osseuses  limitées  ou 
à  rainima,  par  exemple  une  gomme  centrale  de  la 
région  métaphysaire,  ou  le  premier  degré  de 
l’ostéochondrite  syphilitique.  Dans  cos  cas  on  ne 
peut,  du  moins  à  titre  unique,  faire  intervenir  la 
lésion  osseuse  pour  expliquer  la  paralysie. 

2“  Les  altérations  nerveuses.  —  Nous  en  avons 
parlé  déjà.  Elles  coneernent  seulement  les  pseudo- 
paralysies  de  Parrot  «  légitimes  ».  Pour  expli¬ 
quer  cos  dernières,  M.  Reuter  (1895)  pense  qu’il 
faut  invoquer  une  altération  ou  la  compression 
des  nerfs  périphériques  par  des  gommes  osseuses 
ou  des  go-nflements  périostiques.  Mais  l’idée  sou¬ 
tenue  par  M.  Reuter  a  été  combuttiic  par  M.  Pol- 
lak  (189(i).  Cet  auteur  fait  observer  que,  pour 
expliquer  les  phénomènes  paralytiques,  l’hypo¬ 
thèse  d’une  altération  des  nei'fs  périphériques 
est  bien  peu  plausible.  11  objecte  à  juste  titre  (pie 
pour  produire  une  jiaralysie  ou  une  contracture, 

d'un  segment  de  membre,  il  faudrait  que  la  cause 
pathogène  s’exer(;àt  sur  un  [loint  où  tous  les  nerfs, 
sont  étroitement  accolés  les  uns  aux  autres  :  par 
exemple,  pour  le  membre  inférieur,  le  trou  isebia- 
tique;  pour  le  membre  supérieur,  l'orilicc  d’en¬ 
trée  dans  le  creux  axillaire.  M.  Pollak  insiste 
également  sur  l’abseiice  de  troubles  objectifs  de 
la  sensibilité,  sur  la  présence  exclusive  de  mani¬ 
festations  motrices,  constatations  qui  se  conci¬ 
lient  mal  avec  l’idée  d’une  compression  des  nerfs 
périphériques. 

3"  Les  altérations  musculaires.  —  De  rec.ber- 
cbes  effectuées  il  Vienne,  par  M.  llocbsinger,  à 
Dortmund,  par  M.  Thoenes,  il  ressort  que  jiaral- 
Iclement  aux  ostéopathies,  sans  doute  engen¬ 
drées  par  elles,  existent  des  lésions  musculaires. 
Celles-ci  sont  habituellement  représentées  par  de 
l’inllaramation  interstitielle  ou  parenchymateuse, 
soit  née  au  voisinage  du  ou  des  foyers  osseux, 
soit  due  à  une  .artérite  syphilitique.  Ces  lésions 
musculaires  ne  sont  pas  constantes. 


Dans  un  cas  de  pseudo-paralysie  de  Parrot 
tout  à  fait  typique,  généralisée  aux  quatre  mem¬ 
bres,  nous  ne  les  avons  pas  mises  en  évidence. 
Mais  nous  devons  faire  remarquer  qu’il  n’est  pas 
indispensable  de  constater  des  altérations  carac¬ 
térisées  anatomiquement  pour  expliquer  l’impo¬ 
tence  motrice.  La  seule  perturbation  fonction¬ 
nelle  est  susceptible  d’engendrer  dans  la  muscu¬ 
lature  des  troubles  analogues  à  ceux  que  l’on’ 
constate  au  cours  des  paralysies  dites  s  ré¬ 
flexes  ». 

Comme  certains  auteurs,  en  particulier  M.  Fin- 
kelstein,  l’ont  bien  montré,  on  est  autorisé  à  éta¬ 
blir  une  certaine  analogie,  quant  à  leur  influence 
sur  la  musculature,  entre  les  ostéopathies  syphi¬ 
litiques  et  la  maladie  de  Barloxv.  Dans  cetté  der¬ 
nière,  en  elfel,  il  n’est  pas  obligatoire  que,  à  une 
impotence  motrice  complète,  correspondent  des 
lésions  étendues,  en  particulier  des  décollements 
osseux.  Dans  le  stade  &  incipiens  »  du  scorbut, 
sans  aucune  fracture,  ni  disjonction  métapby- 
saire,  déjà  la  parésie,  les  attitudes  particulières 
sont  caractérisées.  Là  aussi,  on  observe  qu'un  syn¬ 
drome  à  peu  près  identique  est  engendre  par  des 
lésions  diverses.  Il  est  donc  rationnel  d’invoquer 
le  rôle  joué  par  l’apjiareil  rnusculo-tendineux 
dans  le  mécanisme  des  troubles  moteurs. 

Cette  .dernière  hypothèse  permet  aussi  d’ex- 
pli([uer  les  attitudes  différentes,  observées  sur 
les  membres  inférieurs,  car  on  ne  saurait  ad¬ 
mettre  que,  pour  des  manifestations  «  périphé¬ 
riques  »  sur  les  premiers,  existerait  de  la  flacci¬ 
dité,  tandis  que  sur  les  seconds  de  la  contrac¬ 
ture,  l’une  et  l’autre  relevant  d’une  altération  du 

^’l.  —  11  nous  semble  donc  que,  surtout  grâce 
aux  renseignements  fournis  par  les  raj'ons  X,  le 
cadre  riosologiciue  de  la  maladie  de  Parrot  doit 
être  modifié.  Elle  ne  correspond  pas  à  cette  seule 
lésion  analomiipie  :  le  décollement  on  la  disjonc¬ 
tion  épiphysaires.  Il  faut,  à  l’heure  actuelle,  l’en¬ 
visager  comme  un  syndrome  dans  la  jiroductioii 
duquel  interviennent  à  la  fois  des  lésions  os¬ 
seuses  et  des  altérations  musculaires.  Les  pre¬ 
mières  ressortissent  à  des  variétés  diverses  ;  c’est 
le  primum  movens.  Aux  altérations  anatomiques 
ou  fonctionnelles  de  l’ajipareil  musculo-lendi- 
neiix,  il  faut  attribuer  l’impotence  molidce  et  les 
attitudes  spéciales  que  présentent  les  membres 
atteints. 


LA 

CONTORSION  ]IO^ÏOfATÉRALE 


SIGNE  SÉ.MÉIOLOGIQIIE  DÉNONCIATEUR 
DE  TUMEUR  MALIGNE 
DES  VOIES  RESPIRATOIRES  INFÉRIEURES 

Par  Guillemo  A.  BOSCO 
Profesaour  suppléant  do  Séinéiolug’io. 


I.e  signe  séméiologique  que  j'ai  décrit  sous  le 
nom  de  «  contorsion  homolatérale  »  n’a  jamais 
été  cité  jusqu’à  présent  comme  un  phénomène 
externe  dénonciateur  de  tumeur  maligne  respira¬ 
toire;  on  l’a  confondu  avec  la  rétraction  costale, 
d’aspect  et  d’origine  différents.  Sa  valeur  clinique 
est  aussi  grande  que  celle  des  signes  qui  suggè¬ 
rent  un  diagnostic  sûr.  Son  intérêt  est  plus  grand 
parce  qu'il  contribue  à  établir  un  diagnostic  si 
difficile  à  obtenir,  la  malignité  : 

La  contorsion  homolatérale  est  un  signe  gé¬ 


néral,  dû  aux  altérations  morphologiques  d( 
toute  une  moitié  du  corps,  la  tète,  le  cou  et  1( 
thorax,  ce  qui  la  différencie  de  la  déformatior 
thoracitpie.  Celle-ci  est  locale,  peut  ou  non  existei 
et  varie  dans  son  aspect,  puisiiu’elle  se  présente 
quelquefois  comme  ectasie  et  d’autres  fois  comme 
rétraction  costale.  Ce  sont  donc  des  signes 


l'ig.  1.  —  Cuncer  (dvéulaiiB  du  lobule  inférieur  guiiohe 
avec  épanclieinent  pleural.  La  contoriiion  homolaterale 
donne,  dans  cette  fi(,-ure,  ta  véritable  expression  séméio 
logique.  Le  sujet  est  tordu  du  cété  où  s’est  développer 


séniéiolologiqiKîs  d  origine  et  d'aspeel  complète 
meiil  dilféreuls. 

La  contorsion  homolali'rale  est  un  signe  séméio 
logi(|ue  de  lieaucoup  de  valeur  dans  le  diagnostii 
des  tumenrs  malignes  des  voies  respiriitoirci 
inférieures,  c'est-à-dire  le  cancer  des  bronches 
des  alvéoles  et  de  la  plèvi'e.  Setile  la  constatation 
vraiment  très  difficile,  de  rcxistence  de  cellulei 
néoplasiques  dans  les  crachats  a  une  valeur  supé 
rieure. 

Chaque  fois  que  Ton  vérifie  chez  un  malad* 
l'existence  de  la  contorsion  homolatérale,  cornrm 
on  peut  le  voir  dans  les  ligures  [lubliées  dans  I 
texte,  ou  est  autorisé  à  établir  un  seul  diagnos 
tic  :  cancer  des  voies  respiratoires  inférieures 
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Schéma  de  lu  figure  2. 

dépassé  la  paroi  de  jl’organe  'pour  envahir  le 
poumon,  phénomène  qui  ne  tarde  pas  à  appa¬ 
raître,  puisque  la  malignité  tumorale  se  carac¬ 
térise  par  la  dill'usion  rapide. 

La  contorsion  homolatérale  possède  de  plus  la 
caractéristique  d’apparaître  précocement  (fig.  3 
et  4).  Elle  précède  les  déformations  locales  du 


l'’ig.'3.  —  Cancer  du  lobule  siipcrieuv  dr'üil  uu 'début.  La 
contorsion  commence  à  s’ébaucher.  Au  lieu  de  contor¬ 
sion  il  y  avait  ectasie  thoracique.  Ici  la  contorsion  se 
conçoit  grûce  à  la  déviation  de  la  UHe,  légère  chute  de 
l'épaule,  incurvation  du  sternum. 


Schéma  de  la  figure  3. 

thorax  et,  avant  que  la  séméiologie  'ait  pu  re¬ 
cueillir  quelque  bénéfice  clinique  de  la  rétraction 
ou  de  l’ectasie,  la  contorsion  homolatérale,  ébau¬ 
chée  ou  prononcée,  indique  le  commencement 
d’une  tumeur  au  diagnostic  de  laquelle  contri¬ 
bueront  d’autres  moyens  de  reconnaissance,  et, 
en  particulier,  les  rayons  X. 

La  contorsion  homolatérale  est  une  déforma¬ 
tion  instable,  car  elle  disparaît  spontanément 
pendant  le  sommeil,  ou  lorsque  le  patient  ou  le 
clinicien  se  proposent  de  la  réduire.  Tordu  sur 
le  côté  malade,  le  sujet  peut  se  redresser  s’il 
le  désire,  ou  si  on  lui  dit  de  le  faire,  quoique  ce 
résultat  ne  soit  que  momentané  et  que  la  défor¬ 
mation  se  rétablisse  quand  cesse  Tellort  volon¬ 
taire. 

A  ces  caractères  généraux  qui  sont  :  apparition 
précoce,  instabilité,  homolatéralité  et  extension 
majeure  de  la  contorsion,  il  faut  ajouter,  pour 
une  meilleure  compréhension  et  interprétation, 
les  signes  séméiologiques  que  révèle  l’examen 


Les  tumeurs  malignes  qui  se  développent  dans 
les  voies  respiratoires  inférieures  —  bronches, 
alvéoles,  plèvre  —  produisent,  durant  leur  crois¬ 
sance,  des  déformations  thoraciques  et  extratho¬ 
raciques  de  genèse  absolument  diverse.  Les  dé¬ 
formations  thoraciques  sont  constituées  par  l’ec¬ 
tasie  ou  par  la  rétraction  costale.  Ce  sont  deux 
phénomènes  purement  mécaniques  et  leur  inter¬ 
prétation  est  facile.  La  déformation  extralhora- 
cique  s’établit  du  môme  côté  où  se  développe  la 
tumeur,  et  constitue  l’essence  du  nouveau  signe 
que  je  dénomme  contorsion  homolatérale  (fig.  1). 
Sa  pathogénie  est  fonctionnelle. 

La  contorsion  homolatérale  est  très  intimement 
liée  à  l’existence  d’une  tumeur  respiratoire  ma¬ 
ligne,  car  elle  apparaît  exclusivement  dans  cette 
circonstance  et  ne  peut  être  provoquée  par  une 
autre  affection  née  dans  ce  territoire  anatomique. 
Ce  signe  extériorise  toujours  le  cancer  alvéolaire 
ou  pleural,  et  moins  fréquemment  le  néoplasme 
bronchial,  du  moins  tant  que  ce  dernier  n’a  pas 


détaillé  'du  sujet.'  Il  est  donc  indispensable  de 
faire  cet  examen  du  malade  debout  et  cornplète- 
ment  nu. 

La  première  chose  qui  attire  l’attention,  c'est 
que  le  malade  est  «  tordu  ».  La  ligne  tirée  depuis 
le  sommet  de  la  tète  jusque  par  terre  n’est  plus 
verticale  (voir  les  schémas).  Au  contraire,  il  est 
facile  d’établir  une  ligne  oblique  parfaite  depuis 
le  centre  du  sacrum  jusqu’au  sommet  de  la  tête. 
Il  faut  insister  sur  ce  point  :  la  contorsion  n’est 
pas,  en  conséquence,  un  phénomène  purement 
dû  à  une  déviation  de  la  colonne  vertébrale,  ni 
à  la  rétraction  costale  ou  l’ectasie.  La  contorsion 
est  la  conséquence  de  l’état  de  rigidité  qu’acquiè¬ 
rent  les  muscles  et  dont  je  donnerai  l’interpré¬ 
tation  plus  loin.  Cette  situation  musculaire  non 
seulement  engendre  des  attitudes  vicieuses  au 


,Fig.  'i.  —  Le  malade  de  la  figure  3  vu  de  dos.  Colonne 
tordue,  ëpaule  tombante. 


Schéma  de  la  figura  4. 


niveau  du  thorax  du  malade,  mais  encore  des  mo¬ 
difications  morphologiques  que  l’on  j)eut  noter 
dans  la  figure  et  le  cou. 

La  tête  .s’incline  du  côté  malade.  La  déviation. 
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base,  d'où  procéderait  l’influx  nerveux  origi¬ 
naire.  Le  fait  de  rencontrer  dans  l’examen  par¬ 
tiel  des  segments  organiques  du  sujet  et  spécia¬ 
lement  de  la  ligure  où  l’on  constate  l’existence  do 
signes  de  genèse  identique  :  tnyose.  énophtalmie, 
asymétrie  faciale,  troubles  vaso-moteurs,  donne 
crédit  à  cette  interprétation.  D’autre  part,  il 
n’existe  pas  de  pliénomènes  nerveux,  comme  la 
contracture  ou  l’atrophie,  ce  qui  exclut  le  sys¬ 
tème  pyramidal  de  notre  commentaire.  Enfin, 
comme  dernière  analyse,  la  rigidité  musculaire 
constitue  actuellement  un  des  signes  sémiologiques 
caractéristiques  de  l’altération  fonctionnelle  du 
système  nerveux  végétatif. 

Le  concept  exposé  est  raisonnable  car  il  unit 
les  désastres  produits  par  une  affection  maligne 
détruisant  avec  une  rapidité  extraordinaire,  avec 


grèno,  la  sypliilis,  ressemblent  aux  premières  par 
leurs  destructions  anatomiques. 

La  contorsion  homolatérale,  dans  un  très  grand 
nombre  de  cas,  apparaît  dans  le  cancer  alvéolaire 
et  pleural  et,  dans  les  tumeurs  bronchiales,  elle 
avance  à  mesure  que  le  néoplasme  envahit  le 
poumon,  ce  qui  arrive  avec  une  rapidité  extraor¬ 
dinaire. 

I.a  contorsion  homolatérale  est  d’origine  fonc¬ 
tionnelle.  Elle  extériorise  un  état  d’irritabilité 
nerveuse  végétative. 

En  présence  d’un  cas  de  contorsion  homolaté¬ 
rale,  le  séméiologue  ne  doit  penser  qu’à  une  seule 
éventualité  ;  l’existence  d’une  tumeur  respira¬ 
toire  maligne.  D’autres  moyens  de  reconnais¬ 
sance  localiseront  l’endroit  alfocté,  qui  peut  être 
la  bronche,  l’alvéole  ou  la  plèvre. 

La  contorsion  homolatérale  n’a  rien  à  voir 
avec  la  déformation  thoraciciue,  qu’il  s’aoisse  de 


n  simultanée  du  sujet  malade.  Elle  c 


remplissent  la  plèvre,  et  comme  ils  le  font  avec 
tant  de  précipitation,  ils  facilitent  l’apparition 
simultanée  de  la  déformation  thoracique  et  de  la 
contorsion  homolatérale  sous  une  forme  telle 
que  les  observateurs  ont  enchaîné  ces  états 
sans  aucun  motif. 

La  déformation  thoracique  est  un  phénomène 
mécanique  ;  la  contorsion  homolatérale  est  un 
signe  fonctionnel. 


Conclusions.  —  La  contorsion  homolatérale 
est  un  signe  séméiologique  de  valeur  positive 
dans  le  diagnostic  de  inmeiir  mnlignc  respira¬ 
toire. 

La  contorsion  homolatérale  est  constituée  par 
une  déformation  de  la  moitié  homolatérale  du 
corps  du  sujet  malade.  Elle  apparaît  uniquement 


ignifie  que  les  systèmes  dans  les  tumeurs  à  évolution  maligne 


■es  sont  gênés  dans  leur  équilibre  con- 
extériorisant  un  état  d’irritabilité  plus 
s  centres  végétatifs.  De  leur  côté  les 


jamais  observée  dans  les 


signes  peuvent  coexister. 


s  de  tumeurs  béni-  est  absolument  distincte.  La  contorsion  home 


is,  ni  dans  d’autres  affections  qui,  à  première 
I,  comme  la  tuberculose  pulmonaire,  la  gan- 


I  latérale,  lorsqu’elle  existe,  est  plus  précoce 
la  déformation  thoracique. 
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LES  PSEUDO-TUBERCULOSES 

MÉLITOGOCCIQUES 

CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE  DES  FORMES  PULMONAIRES 
DE  LA  FIÈVRE  DE  MALTE 
Par  L.  BETHOUX 

Médecin  des  Hôpitaux  de  Grenoble, 

Professeur  supi)lénnt  Ix  l’Ecole  de  Médecine. 


La  fièvre  de  Malte,  dans  sa  forme  la  plus  habi¬ 
tuelle,  provoque  rapidement,  chez  les  sujets  qui 
en  sont  atteints,  de  l’amaigrissement,  de  la  pâleur, 
des  sueurs  profuses  ;  ces  symptômes  joints  à  la 
fièvre  simulent  à  s’y  méprendre  la-  tuberculose 
pulmonaire. 

Cette  similitude  d’aspect  avait  frap])é  les  pre¬ 
miers  observateurs  qui  décrivirent  :  «  la  phtisie 
méditerranéenne  »,  notion  actuellement  classique. 

En  pareil  cas,  ce  sont  surtout  les  [thénomènes 
généraux  qui  font  penser  â  la  phtisie,  les  signes 
))ulmonaires  sont  en  général  discrets  ou  tout  au 
moins,  ils  disparaissent  derrière  la  gravité  de 
l’état  général. 

Depuis  quelques  années,  la  recrudescence  de  la 
fièvre  méditerranéenne  et  sa  ]irogression  vers  le 
nord  semblent  modifier  son  évolution  clinique, 
l’état  général  est  moins  grave,  mais  les  signes 
physiques  et  les  synqttôines  fonctionnels  sont 
plus  variés,  en  jjarliculier  pour  les  localisations 
pulmonaires  de  cette  infection. 

Dernièrement,  nous  avons  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server  quatre  cas  de  mélitococcie  avec  manifes¬ 
tations  pulmonaires.  Trois  cas  survenus  dans 
une  même  famille  et  provenant  de  la  môme  source 
de  contamination',  un  (piatrième  cas  survenu 
dans  une  autre  famille  également  contaminée. 

Dans  les  trois  premières  observations,  trois 
membres  d’une  même  famille  furent  successive¬ 
ment  atteints  à  un  mois  d’intervalle,  le  fils,  la 
mère  et  l’oncle,  âgés  respectivement  de  28,  (il  et 
70  ans;  la  gravité  de  rafTection  est  allée  en  dé¬ 
croissant  du  premier  au  troisième;  chez  ces  trois 
sujets,  on  assiste  à  une  véritable  forme  pulmo¬ 
naire  de  la  maladie  ayant  dans  chaque  cas  une 
physionomie  particulière  :  syndrome  de  cortico- 
pleurite  typiipie  dans  le,  premier,  toux  co(juelu- 
choïde  émétisante  dans  le  second,  dans  le  troi¬ 
sième,  congestion  pulmonaire  et  bronchite  légère. 

Pour  les  deux  premiers  sujets,  la  séro-aggluti- 
nation  au  micrococcus  melitensis  fut  pratiquée  et 
se  montra  très  fortement  positive. 

Voici  les  observations  résumées  : 

OosEnvATiON  I.  —  Fe...  J.,  agriculteur  et  berger  à 
Saint-Thomas-eu-Royans  (Drôme),  Agé  de  28  ans, 
robuste  mais  surmené  par  un  travail  physique  exces¬ 
sif,  pas  de  passé  pulmonaire,  jamais  de  bronchite, 
pas  de  pleurésie. 

Depuis  quelque  temps,  il  se  plaint  de  faire  son 
travail  avec  plus  de  peine  et  se  sent  parfois  fatigué 

Le  l"'*'  Janvier  1927,  il  j)résente  du  catarrhe  rhino¬ 
pharyngé,  de  la  céphalée,  il  tousse  d'une  toux  sèche 
sans  expectoration. 

Le  8  Février,  la  toux  persiste  arec  quelques  cra¬ 
chats  muco-purulents,  il  maigrit,  perd  ses  forces, 
présente  des  sueurs  abondantes. 

A  l’examen,  il  est  maigre  et  pâle,  il  présente  un 
certain  degré  de  rhino-pharyngite,  on  constate  une 
submatité  du  sommet  franche  surtout  accentuée  au 
niveau  des  fosses  sus- et  sous-épineuses  ;  sur  toute 
l’étendue  du  thorax  on  constate  d’aillpurs  un  certain 
degré  de  submatité  avec  résistance  au  doigt.  Les  vi¬ 
brations  sont  exagérées  au  tiers  supérieur  du  pou¬ 
mon  gauche,  tant  en  arrière  qu’en  avant,  et  par  places 


1,  L.  Rctiioux  et  Giuauu.  —  u  Epidémie  familiale  de 
fièvre  de  Malte  ;  considérations  cliniques  et  éj)id(^raiolo- 
giques  ».  Soc.  de  Méd.  et  de  Pharm  de  TIsère,  séance  du 
24  Juin  1927  ;  in  Dauphiné  Médical,  Février  1928.  Didier 
et  Richard,  édit.,  Grenoble. 


dans  le  reste  de  l’étendue  pulmonaire.  La  respiration 
est  soufflante  surtout  au  sommet  gauche,  on  entend 
quelques  sibilances  intermittentes  à  la  base  gauche. 

La  langue  est  saburrale,  le  foie  et  la  rate  sont 
augmentés  de  volume  (très  légèrement). 

Le  pouls  est  A  80,  la  tension  artérielle  à  10,5/6,5 
(Vaquez-Laubry),  l’auscultation  du  cœur  ne  décèle 
rien  de  particulier. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine. 

11  n’y  a  pas  de  douleurs  articulaires. 

La  température  est  a  38'’5. 

Le  Mars  1927  ;  Le  malade  maigrit  de  plus  en 
plus,  il,  est  anémié,  il  s’inquiète  de  son  asthénie  ac¬ 
centuée,  des  sueurs  qui  persistent. 

Il  tousse  toujours,  la  toux  est  sèche  survenant  le 
matin  et  le  soir,  elle  s’accompagne  de  très  rares 
crachats  muqueux,  à  peine  purulents. 

L’examen  des  poumons  montre  que  la  submatité 
diffuse  des  deux  hémithorax  s’est  accentuée,  en  par¬ 
ticulier  au  niveau  des  fosses  sus-  et  sous-éi)ineuses 
des  deux  côtés,  les  vibrations  y  sont  exagérées,  il  y 
a  de  la  pectoriloquie  aphone  sans  bruits  adventices, 
on  constate  de  plus  l’amyotrophie  des  muscles  su.s- 
épineux  avec  myoœdème.  En  avant  dans  la  fosse 
sous-claviculaire  droite  la  respiration  est  rude  et 
l’expiration  saccadée. 

Les  autres  symptômes  sont  inchangés. 

La  température  est  nettement  ondulante,  ce  carac¬ 
tère  est  surtout  net  quand  on  trace  les  températures 
matutinales  et  vespérales  séparément. 

La  réaction  d’agglutination  au  micrococcus  méli- 
tensis  est  positive  au  1/1.000  (laboratoire  Uanque  et 
Senez  de  Marseille). 

Le  28  Mars  :  La  toux  persiste  avec  quelques  rares 
crachats,  muco-purulents. 

Les  deux  sommets  sont  toujours  mats,  surtout  le 
gauche  qui  présente  encore  le  schéma  de  condensa¬ 
tion  congestive  constaté  antérieurement  ;  dans  le 
reste  des  poumons  la  submatité  est  généralisée,  les 
vibrations  sont  augmentées  surtout  au  sommet  gau¬ 
che  et  à  la  base  droite,  la  respiration  est  soufflante, 
on  ne' perçoit  pas  de  bruits  adventices. 

L’état  général  reste  précaire  avec  asthénie  et  pA- 
leur  accentuées,  sueurs  surtout  abondantes  le  matin. 

Le  malade  se  plaint  d’une  douleur  vive  a.u  niveau 
du  poignet  sans  modification  de  la  peau. 

Pendant  un  mois  environ  l’état  reste  inchangé  :  en 
Avril,  la  santé  se  consolide  progressivement,  cepen¬ 
dant  la  fièvre  persiste  présentant  la  même  allure 
K  ondulante  »  mais  décalée  (38'’-:i8'’5).  La  toux  s’est 
atténuée,  l’examen  des  poumons  permet  de  constater 
la  régression  progressive  mais  lente  des  signes  phy¬ 
siques,  la  submatité  est  moins  marquée,  elle  s’at¬ 
ténue  régulièrement  dans  l’ensemble  du  champ  pul¬ 
monaire,  elle  est  cependant  plus  marquée  dans  la 
fosse  sus-  et  sous-épineuse  gauche,  la  respiration 
reprend  son  timbre  normal. 

Le  30  Mai  ;  La  température  est  normale,  le  ma¬ 
lade  se  lève  et  mange  de  bon  appétit,  il  ne  tousse 
plus,  l’examen  physique  de  l’appareil  pulmonaire  est 
normal. 

Le  sujet  reprend  peu  A  peu  son  travail. 

11  s’agit,  dans  cette  observation,  d’une  fièvre  de 
Malte  atypique  avec  une  localisation  pulmonaire 
qui  domine  la  scène,  simulant  à  s'y  méprendre  la 
cortico-pleurite  tuberculeuse.  Au  point  de  vue  phy¬ 
sique  elle  en  a  tous  les  signes  :  la  submatité,  la  ru¬ 
desse  respiratoire  surtout  nette  au  niveau  d’un  som¬ 
met,  ce  qui  accentue  encore  la  ressemblance;  cepen¬ 
dant  il  ne  nous  a  pas  été  possible  de  déceler  les 
bruits  adventices  si  spéciaux  A  la  cortico-pleurite 
tuberculeuse  :  les  frottement-râles.  A  peine  avons- 
nous  perçu  au  début  quelques  sibilances  éphémères  ! 
Il  s’agissait  sans  doute  d’un  processus  de  corticalite 
plus  que  de  pleurite,  l'inflammation  et  la  congestion 
portant  surtout  sur  le  parenchyme  cortical  ;  ce  qui 
le  prouve,  c’est  le  schème  de  congestion  qui  existait 
aux  sommets,  la  plèvre  était  relativement  indemne; 
c’est  le  plus  souvent  l’inverso  dans  la  cortico-pleurite 
tuberculeuse  où  la  pleurite  est  en  général  prépon¬ 
dérante. 

Observation  IL  —  Fe...  M.,  mère  du  malade  jjré- 
cédent,  âgée  de  61  ans,  paysanne  robuste,  pas  de 
passé  pathologique  ni  de  passé  pulmonaire.  Surme¬ 
nage  physique  occasionné  par  la  maladie  de  son  fils 
qu’elle  a  soigné  elle-même. 

Le  8  Février  1927,  plus  d’un  mois  après  le  début 
de  la  maladie  de  son  fils,  elle  se  plaint  de  fatigue 
générale. 


Le  10  l'évrier,  elle  s’alite,  n’ayant  plus  la  force  de 
faire  son  travail  habituel,  elle  présente  des  vertiges, 
de  la  toux  sèche  survenant  par  quintes  fréquentes  et 
pénibles,  suivies  parfois  de  vomissements. 

A  l’examen  de  l’appareil  pulmonaire,  on  ne  trouve 
pas  de  modification  de  la  sonorité,  on  perçoit  seule¬ 
ment  par  intermittences  des  sibilances  A  la  base  droite 
•et  de  l’obscurité  respiratoire  aux  sommets. 

Par  ailleurs,  on  ne  constate  rien  de  particulier,  le 
cœur  est  normal,  le  pouls  bat  A  105  pulsations  par 
minute,  la  tension  artérielle  est  basse  :  10/6  (Vaquez- 
Laubry). 

L’asthénie  est  accentuée,  la  température  oscille 
entre  38°  le  matin  et  39"  le  soir,  il  n’y  a  pas  de  dou¬ 
leurs,  ni  de  sueurs,  les  urines  ,ne  contiennent  ni 
sucre,  ni  albumine. 

Le  13  Mars  :  I,a  toux  subsiste  avec  les  mêmes  ca¬ 
ractères,  quintes,  sans  expectoration,  la  base  droite 
est  dégagée,  on  ne  perçoit  plus  de  bruits  adventices. 

La  température  est  franchement  k  ondulante  »,  il 
existe  de  la  tarsalgie  surtout  A  droite,  l’ensemble 
des  symptômes  éveille  l’idée  de  fièvre  de  Malte  par 
contagion  familiale.  Cette  hypothèse  est  confirmée 
par  une  réaction  d’agglutination  au  micrococcus 
meliten.sis  positive  au  1/50  jusqu’au  1/500  (Labora¬ 
toire  Ranque  et  Senez).  C’est  une  réaction  faible 
mais  des  plus  nettes. 

Durant  un  mois  l’évolution  est  stationnaire.  La 
toux  est  cependant  moins  fréquente,  mais  elle  sur¬ 
vient  toujours  sous  forme  de  quintes,  suivies  parfois 
de  vomissements,  véritable  toux  émétisante,  il  y  a  de 
rares  crachats  muco-purulents,  l’examen  physique 
est  négatif. 

L’asthénie  est  intense,  la  température  qui  conserve 
le  type  ondulant  a  baissé  légèrement,  les  arthral- 
gies  ont  gagné  les  articulations  phalangiennes  de  la 

Le  25  Avril  :  L’état  général  s’améliore,  la  tempé¬ 
rature  oscille  entre  37“  et  38",  les  phénomènes  dou¬ 
loureux  n’existent  plus,  l’appétit  revient  [leu  A  peu, 
la  malade  commence  A  se  lever  malgré  l’asthénie  per- 
süitante.  La  toux  est  moins  pénible,  les  quintes  moins 
violentes,  mais  elles  conservent  leur  caractère  émé- 
tisant,  l'expectoration  est  de  plus  en  plus  réduite, 
Ve.ramen  physique  des  poumons  est  toujours  négatif. 

Par  la  suite,  A  part  un  accès  de  fièvre  A  40",  sur¬ 
venu  le  8  Mai  sans  cause  apiiarento  nette  et  sans 
signes  pulmonaires  ou  généraux,  l’état  général  delà 
malade  se  remonte  progressivement,  la  température 
se  régularise,  l’asthénie  s’atténue,  les  forces  et 
l’appétit  reviennent  peu  A  peu,  mais  la  tou.r  plus 
tenace  persiste  toujours  sous  forme  de  quintes  moins 
violentes  et  ne  provoquant  ))as  toujours  de  vomisse¬ 
ments. 

En  Juin,  tous  les  phénomènes  pathologiques  sont 
disparus  sauf  la  toux,  qui,  toujours  quinteuse,  ne.st 
cependant  plus  émétisante. 

Ce  n’est  qu  A  la  fin  du  mois  de  Juillet  1927  que  lu 
toux  disparait  définitivement,  6  mois  après  le  début 
de  la  maladie. 

Dans  cette  deuxième  observation,  on  constate 
encore  une  évolution  atypique  de  la  mélitococcie, 
avec  prédominance  des  symptômes  pulmonaires, 
mais  alors  (jue  les  signes  jdiysiijues  sont  au  mini- 
num,  les  j)hénomèneB  fonctionnels  sont  au  contraire 
prépondérants,  la  toux  est  très  vive,  coqueluchoïde, 
pi‘Ut-étre  en  rapport  avec  une  adénopathie  intertra¬ 
chéo-bronchique  7  CeiiendanI  les  signes  physiques 
caractéristiques  de  cette  lésion  n'existent  pas  ;  sono¬ 
rité  normale  des  espaces  iut<’r-scapuIo-vertéliraux , 
absence  du  signe  de  d'Espini';  il  ne  nous  a  pas  été 
[lossihle  de  praliijuer  une  radioscopie  jmlmonaire, 
peut-être  aurions-nous  déec-lé  ainsi  une  adénopathie, 
A  moins  qu’il  s’agisse  sim])lemenl  d’une  atteinte  toxi- 
infectieuse  intéressant  les  ramifications  nerveuses  du 
pneumogastriiiue 

Oiisi.nvATiON  III.  —  Fe...  IL  7(1  ans,  oncle  du  pre¬ 
mier  sujet,  habite  avec  son  neveu  de])uis  plusieurs 
années.  Ancien  colonial  il  n’a  jamais  contracté  le 
paludisme  et  n’a  pas  A  son  actif  d'excès  éthyliques, 
il  n’a  jamais  rien  eu  A  1  appareil  j)ulmonaire. 

Le  début  de  sa  maladie  remonte  A  la  fin  du  mois 
de  Mars  1927,  3  mois  après  celle  de  son  neveu.  Il  a 
ri’ssenti  de  la  fatigue  générale  qui  s’est  accompagnée 
rapidement  d’un  léger  fébricule  et  de  sueurs  abon¬ 
dantes. 

Le  25  Avril  1927  :  Fe...  R.  est  amaigri,  asthé¬ 
nique,  sans  appétit,  toussant  légèrement,  ne  crachant 
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I/exainen  de  l’appareil  pulmonaire  décèle  de  la 
submalité  généralisée  aux  deux  champs  pulmonaires, 
en  arrière  surtout,  la  respiration  est  souillante  sans 
pectoriloquie  aphone  ni  bruits  adventices,  cepen¬ 
dant  en  avant  dans  la  région  sous-claviculaire  droite 
on  constate  quelques  sibilances. 

La  température  prise  i-égulièrement  est  aux  alen¬ 
tours  de  38"-38“5,  elle  est  «  ondulante  ».  Une  prise 
de  sang  en  vue  d’une  séro-agglutination  est  refusée. 

L’évolution  se  poursuit  pendant  plus  d’un  mois  avec 
une  température  ondulante  caractéristique,  de  l'as¬ 
thénie,  des  accès  de  sueurs  quotidiens  sans  arthralgie. 

Ces  symptômes  joints  à  la  notion  d’épidémicité 
nous  font  porterie  diagnostic  de  lièvre  de  Malte.  La 
toux  persiste  pendant  cette  durée,  sans  crachats,  elle 
s’atténue  néaumoius,  et  avec  ebe  disparaissent  aussi 
les  signes  physiques. 

Le  20  Juin  1927,  la  température  est  à  37»,  l’as¬ 
thénie  est  moins  grande,  l’appétit  est  bon,  la  toux 
n'existe  plus,  l'examen  de  l’appareil  pulmonaire  est 
normal. 

Le  malade  se  lève  chaque  jour  el  se  promène  une 
heure  ou  deux  sans  fatigue. 

Chez  ce  dernier  malade,  l’évolution  de  la  mélilo- 
coccie  est  moins  longue  et  moins  grave  que  dans  les 
deux  observations  précédentes. 

Nous  assistons  là  aussi  à  une  forme  légère  de 
l’affection  à  type  pulmonaire,  il  .s’agit  d'un  état  con¬ 
gestif  arec  un  foyer  de  bronchite  légère. 

Dans  ces  trois  cas  de  lièvre  de  Malte  provenant 
4’un  même  foyer  de  contamination  (en  l’espèce  le 
troupeau  du  berger  Fe...  J.),  nous  assistons  à  des 
formes  atypiques  avec  prédominaucc  des  phénomènes 
pulmonaires;  dans  ces  trois  cas,  ils  ont  revêtu  une 
physionomie  particulière. 

Chez  le  premier  de  nos  malades,  le  plus  gravement 
atteint,  il  s’agissait  d’un  état  congestif  cortico-pleural 
surtout  parqué  aux  sommets  ;  une  pareille  lésion 
jointe  à  l’anémie,  à  l’asthénie,  à  l’amaigrissement 
simulait  à  s’y  méprendre  la  cortico-pleurite  tubercu- 

Dans  le  deuxième  cas,  ce  furent  des  troubles  sine 
materia  en  quelque  sorte,  qui  dominèrent:  toux 
quinteuse  émétisante  sans  signes  physiques  ayant 
persisté  pendant  6  mois. 

Chez  l’oncle  enlin,  ce  fut  un  état  congestif  bénin 
avec  bronchite  légère. 

OiisiiKVATiON  IV.  —  Cette  observation  concerne 
une  lillette  Agée  de  dix  ans  qui,  en  Février  1928,  se 
trouvant  dans  sa  famille,  le  père  et  la  mère  atteints 
d’une  lièvre  non  identifiée,  s’en  vint  chez  une  tante 
habitant  les  environs. 

Cette  dernière,  constatant  chez  sa  nièce  une  toux 
persistante  avec  lièvre,  fit  appeler  son  médecin  qui 
nous  pria  d’examiner  cette  jeune  fille  ;  voici  le  proto- 

Le  27  Mars  1928;  M...  Alice,  Agée  de  dix  ans, 
domicile  habituel  aux  Adrets  (Isère)  ;  les  parents  cul¬ 
tivateurs  aisés  possèdent  des  troupeaux  de  moutons 
qui,  l'été,  paissent  dans  les  pâturages  des  Alpes. 

Rien  ne  retient  l’attention  tant  au  point  de  vue 
héréditaire  que  personnel,  en  particulier  l’état  de 
l’appareil  respiratoire  a  toujours  été  parfait. 

Nous  apprenons  que  les  parents  sont  couchés 
depuis  un  mois  avec  un  état  fébrile  indéterminé, 
l’enfant  tousse  depuis  cette  époque,  maisc/lf  ne  s'est 
pas  alitée,  son  état  général  étant  relativement  bon, 
Elle  est  cependant  maigre  et  pAle,  elle  se  plaint 
d’asthénie  et  de  fatigue. 

Elle  tousselégèrement  d’une  petite  toux  sèche  sans 
expectoration. 

A  l’examen  de  l’appareil  pulmonaire,  on  constate  à 
la  base  droite  un  certain  degré  de  submatité;  à  ce 
niveau,  la  respiration  est  faible,  on  ne  perçoit  pas  de 
bruits  adventices,  les  vibrations  sont  atténuées  à  ce 
niveau,  il  n’y  a  pas  de  pectoriloquie  aphone. 

Le  cœur  bat  rapidement,  le  pouls  est  à  120  pulsa¬ 
tions  à  la  minute. 

La  température  rectale  est  à  39". 

La  langue  est  blanche,  humide,  l’abdomen  est 
souple,  le  foie  et  la  rate  sont  normaux,  il  y  a  un  léger 
degré  de  conslii)alion. 

La  diurèse  est  bonne,  les  urines  ne  contiennent  ni 
sucre  ni  albumine. 

SUspeetant  la  fièvre  de  Malte  nous  pratiquons  une 
séro-agglutination  au  inicrococcus  melitensis  qui  est 
positive  au  1/500  et  partiellement  positive  au  1/1000. 

La  même  réaction  pratiquée  quelques  jours  plus 
tard  chez  les  parents  est  également  positive  au  1/500. 


Le  diagnostic  de  mélitococcie  est  certain,  mais 
alors  que  chez  les  parents  il  s’agit  plutôt  d’une  forme 
intestinale  pséudo-typhique,  chez  la  fillette  pourtant 
contaminée  à  la  même  source,  il  s’agit  d’une  évolu¬ 
tion  à  prédominance  pulmonaire  avec  un  foyer  de 
congestion  cortico-pleurale  de  la  base  droite. 

L’évolution  ultérieure  de  l’affection  fut  bénigne  et 
la  guérison  survint  peu  à  peu  par  un  traitement  sym¬ 
ptomatique  banal. 

Ces  quatre  observations  nous  pernieltenl  deux 
remarques  ; 

D’abord  la  bénignité  relative  de  la  maladie  qui 
dans  les  quatre  cas  a  guéri,  sans  complications, 
par  un  traitement  symptomatique  banal  (pour  le 
premier  malade  la  vaccinothérapie  parentérale  fut 
essayée,  elle  provoqua  une  réaction  générale 
telle  que  le  malade  la  refusa  ultérieurement).  La 
malade  de  l’observation  IV  a  même  fait  une  méli¬ 
tococcie  ambulatoire  si  l’on  peut  dire,  à  rappro¬ 
cher  des  «  typhus  ambulatorius  »  qu’on  peut 
observer  dans  les  régions  où  les  infections  éber- 
thiennes  existent  à  l’état  endémique. 

Ensuite  la  variété  des  formes  pulmonaires  de  la 
mélitococcie,  l’affinilé  pulmonaire  s’expliquent 
sans  doute  par  un  tropisme  particulier  à  certains 
germes  (comme  pour  les  trois  premiers  sujets), 
mais  il  est  probable  qu’'à  côté  de  ce  facteur  micro¬ 
bien,  le  terrain  (comme  dans  la  tuberculose) 
intervient  pour  modifier  l’expression  anatomo¬ 
clinique  de  l’afl'ection  ;  c’est  sans  doute  pour  cette 
raison  que,  dans  la  quatrième  observation,  la 
fillette,  seule  de  la  famille,  fit  une  localisation  pul¬ 
monaire. 

A  côté  de  la  «  phtisie  méditerranéenne  »  qui 
s’observe  dans  les  mélitococcies  graves  du  littoral 
avec  état  général  sévère,  anémie,  asthénie,  amai¬ 
grissement,  sueurs  profuses,  fièvre  élevée  simu¬ 
lant  à  s’y  méprendre  l’état  consomptifde  la  tuber¬ 
culose,  il  y  a  place  pour  des  formes  pulmonaires 
plus  légères,  polymorphes,  variables  dans  leurs 
manifestations  pulmonaires,  observées  semble-t- 
il  dans  les  régions  montagneuses  des  Alpes,  et 
qui,  elles  aussi,  ressemblent  à  certaines  formes  de 
pneumopathies  tuberculeuses.  La  confusion  est 
surtout  possible  au  début  de  la  maladie  en  dehors 
de  la  notion  d’épidémicité  ou  d’endémicité,  alors 
que  l’on  n’a  pas  encore  l’allure  générale  de  la 
courbe  thermique  ;  c’est  en  effet  le  caractère 
(i  ondulant  »  de  la  fièvre  qui  permettra  de  sus¬ 
pecter  la  mélitococcie  ;  c’est  la  réaction  de  Wright 
qui  confirmera  le  diagnostic.  Dé  pareilles  formes 
anormales  dans  leur  évolution,  dans  leur  localisa¬ 
tion,  peuvent  donc,  au  début  de  la  maladie  tout  au 
moins,  égarer  le  diagnostic;  aussi  méritent-elles 
bien  le  nom  de  «  pseudo-tuberculoses  mélitococ- 
ciques  )i. 


VALEUR  COMPARÉE 

DE  LA  RÉSERVE  ALCALINE 
ET  DE  LA  POLYPEPTIDÉMIE 

DANS  LE  PRONOSTIC 

DES  NÉPHRITES  URÉMIGÈNES 


A.  PUECH  et  P.  CRISTOL  (de  Montiiellier). 


La  notion  de  l’acidose  a  paru,  à  nombre  d’au¬ 
teurs,  devoir  renouveler  la  question  du  pronostic 
dans  les  néphrites  urémigènes. 

L’acidose  des  néphrites  a  été  surtout  appréciée 
par  _la  mesure  de  la  réserve  alcaline  (R.  A.)  du 
saTig.  Celle-ci  est  notamment,  on  le  sait,  de  55 
à  65  volumes  de  CO“  pour  100  de  plasma.  La 
R.  A.  est  généralement  abaissée  dans  la  néphrite 
azotémique,  indiquant  un  étafd’acidose.  Il  n’y  a 
cependant  pas  de  parallélisme  entre  son  abaisse¬ 
ment  et  l’élévation  du  chifl’re  de  l’azotémie.  Dans 


ces  conditions,  on  s’aperçoit  que  l’acidose  ne 
manquerait  à  peu  près  jamais  au  cours  de  l’urémie 
et  se  manifeste,  soit  comme  la  marque  des  formes 
graves  des  néphrites,  quel  que  soit,  par  ailleurs, 
le  taux  de  l’azotémie,  toujours  élevé,  mais  variable 
suivant  les  cas.  Inversement,  les  hyperazotémies 
sans  accidents  sont  celles  où  la  réserve  alcaline 
est  normale  ou  sub-normale. 

Voilà,  très  schématiquement,  les  conclusions 
qui  se  dégagent  d’un  certain  nombre  de  travaux 
dont  on  trouvera  un  exposé  complet,  avec  un 
certain  nombre  d’observations  personnelles,  dans 
les  mémoires  partout  cités  de  Delore  et  de  Ra- 
thery,  Troemé  et  J.  Marie*. 

Il  faut,  évidemment,  préciser  nombre  de  points 
qui  se  résument  en  deux  propositions  princi¬ 
pales  :  lout  urémique  meurt-il  avec  une  réserve 
alcaline  basse?  Si  la  réserve  alcaline  est  basse  au 
cours  d’une  néphrite,  jusqu’à  quel  point  le  chiffre 
trouvé  peut-il  préciser  le  pronostic  ? 


C’est  à  dessein  que  nous  disons  tout  urémique 
meurt-il  avec  une  R.  A.  basse  et  non  avec  «  aci¬ 
dose  »,  car  les  deux  termes  acidose  et  R.  A.  ne 
sont  pas,  on  le  sait,  synonymes.  Ce  n’est  pas  ici 
le  lieu  de  discuter  l’origine  de  l’acidose  dans  les 
néphrites,  pas  plus  que  le  mécanisme  de  la  baisse 
de  la  R.  A.  ;  ce  sont  là  des  questions  complexes 
qui  dépassent  singulièrement  le  cadre  de  cet 
article. 

Du  simple  point  de  vue  pratique,  le  seul  que 
nous  envisagions,  des  réserves  alcalines  élevées 
ont  été  rencontrées  dans  l’urémie  chez  des 
malades  présentant  des  troubles  respiratoires  :  il 
s’agissait  là,  en  réalité,  d’acidose  gazeuse  non 
compensée.  De  fait,  l’examen  complémentaire  des 
urines  (pu  diminué,  présence  d’acides  organiques) 
et  l’existence  d’un  pu  sanguin  abaissé  montraient 
chez  eux  la  réalité  de  l’acidose  (Ambard,  M.  Labbé, 
Nepveux  et  Seligmann,  etc.  '). 

Mais,  en  dehors  de  cette  éventualité,  que  la 
clinique  et  l’examen  physico-chimique  permettent 
de  mettre  en  évidence,  l’urémie  peut  exister  aussi 
sans  acidose  concomitante.  On  peut  citer  notam¬ 
ment  en  faveur  de  cette  manière  de  voir  les  faits 
relatés  récemment  par  Rlum,  Van  Caulaert  et 
Grabar’  et  relatifs  aux  hyperazotémies  par 
«  manque  de  sel  ».  Dans  ces  cas,  la  diminution 
des  chlorures  sanguins  détermine  des  azotémies 
parfois  considérables  et  réalise  un  tableau  cla.s- 
sique  d’urémie,  et,  cependant,  la  R.  A.  reste  nor¬ 
male.  Ici  l’hyperazotémie  et  les  troubles  du 
métabolisme  azoté  sont  seuls  en  cause.  Peu 
importe  l’existence  ou  l’absence  d’insuffisance 
rénale  dans  ce  cas  ;  l’on  y  constate  des  symp¬ 
tômes  d’urémie  et  l’acidose  n’est  pas  en  cause. 

Une  chose  nous  frappe,  bien  qu’elle  n’ait  pas, 
semble-t-il,  beaucoup  attiré  l’attention,  c’est  le 
relèvement  de  la  R.  A.  parfois  très  marqué,  que 
la  simple  ingestion  de  bicarbonate  de  soude  est 
susceptible  de  provoquer  parfois,  alors  que,  par 
ailleurs,  la  situation,  ainsi  que  le  pronostic,  ne 
s’en  trouvent  que  médiocrement  ou  nullement 
modifiés. 

Voici  l’exemple  d’une  malade  de  84  ans  atleinlo 
d’une  néphrite  chronique  vraisemblablement  de 


1.  P.  Deloiie.  —  t(  Acidose  rénale  et  acidose  diabé¬ 
tique  ».  Jonrn.  de  mc’d.  de  Lyon,  5  Novembre  1924,  p.  051 
cl  5  Décembre  1924,  p.  704.  —  «  L’acidose  dans  les  né¬ 
phrites  urémigènes  ».  Arch.  mal.  des  reins,  1"  Avril  1925, 
p.  178.  —  F.  Ratheuy,  'Trocmi':  cl  J.  Mauie.  «  Aci¬ 
dose  des  néphrites  ».  La  Presse  Médicale,  23  Juillet  1927, 
p.  921. 

2.  M.  Labbé,  Nepveux  el  Seligmann.  —  «  Acidose 
gazeuse  dans  les  néphrites  ».  Soc.  Méd.  des  Uâp.,  Paris, 
15  Août  1928. 

3.  Bi.um,  Van  Caulaert  el  Guabau.  —  Voir  en  particu¬ 
lier  :  La  Presse  Médicale,  28  Février  1928,  p.  1411  ;  Gaz. 
des  IIôp.,  28  Noveinbre;l928,  p.  1089;  La  Presse  Médicale, 
19  Janvier  1929,  p.  90:  Ann.  de  Méd.,  t.  XV,  Janvier  1929, 
p.  24  et  35. 
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longue  date,  comme  le  montre  son  autopsie,  et  qui, 
à  l’occasion  d’un  érisypèle  des  jambes  qui  la  fait 
entrer  à  l’hôpital,  présente  une  crise  d’urémie  essen¬ 
tiellement  caractérisée  par  une  torpeur  croissante 
sans  signes  respiratoii’es  particuliers. 

L’azotémie  est  le  4  Mars  1929  de  2  gr.  30  pour  100, 
le  8  Mars  de  1  gr.  95;  le  12  Mars  de  2  gr.  70.  Les 
chlorures  étaient  normaux  :  2  gr.  69  pour  100  dans 
les  globules,  5  gr.  80  dans  le  plasma  le  12  Mars.  Or, 
lu  R.  A.  qui  était  le  9  Mars  de  34,2  pour  100  était 
remontée  le  12  à  64,2  pour  100  sous  la  seule  influence 
de  l’ingestion  depuis  quarante-huit  heures  de  80  à 
100  gr.  de  bicarbonate  de  soude  par  jour.  Cependant 
la  mort  est  survenue  dans  le  coma  le  13  Mars  au 


Lorsque  la  R.  A.  est  abai.ssée,  la  question  de 
sa  valeur  se  pose  d’une  manière  un  peu  dilTé- 
rente. 

Tout  d’abord,  il  faut  remarquer  que  les  symp- 
tôines  d’urémie  et  que  la  mort  surviennent  alors 
que  les  chiffres  de  R.  A.  sont  variables,  tantôt 
très  faibles,  inférieurs  à  25,  tantôt  intermédiaires 
entre  30  et  40,  c’est-à-dire  relativement  peu 
abaissés.  A  ce  point  de  vue,  on  ne  peut  pas  dire 
que  la  R.  A.  apporte  plus  de  précision  que  l’azo¬ 
témie,  qui,  dans  l’intoxication  urémique,  pour  si 
élevée  qu’elle  soit,  sauf  de  très  rares  exceptions 
où  elle  a  pu  être  normale,  présente,  cependant, 
des  taux  variables. 

Par  ailleurs,  il  est  bien  certain  qu’un  chiffre 
isolé  n’a  aucune  valeur  par  lui-même,  sauf  s’il 
est  extrêmem.ent  bas.  Tout  le  monde  est  évidem¬ 
ment  d’accord  à  ce  sujet.  Il  en  est  ici  encore  de  la 
R.  A.  comme  de  l’azotémie.  Une  mesure  isolée  de 
la  R.  A.  n’exprime  qu’un  moment,  qu’un  instan¬ 
tané  de  l’équilibre  sanguin  et  il  est  nécessaire  de 
répéter  les  examens  pour  que  la  constatation  de 
son  abaissement  prolongé  prenne  de  la  valeur. 
C’est  la  constance  de  l’acidose,  plus  que  son 
degré,  qui  servirait  à  fixer  le  pronostic  de  la 
maladie. 

On  aimerait,  à  ce  point  de  vue,  de  pouvoir 
établir  des  lois  analogues  à  celles  de  Widal  pour 
l’azotémie.  Des  observations  comme  celle  que 
nous  rapportons,ici  montrent  que  cela  paraît  im¬ 
possible. 

Voici  un  homme  de  30  ans,  suivi  de  Décembre  1927 
au  15  Juin  1928,  puis  de  Novembre  19284  Février  1929. 
Ce  malade  supporte  très  bien  une  azotémie  qui 
persiste,  malgré  le  régime  bypoazolé,  autour  de 
1  gr.  pour  1.000.  Il  a  pu  effectuer  les  travaux  pénibles 
d’ouvrier  agricole,  de  Juillet  à  Octobré  1928.  Malgré 
une  poussée  de  néphrite  subaiguë  passagère  do 
Novembre  à  Décembre  1928,  il  a  repris  encore  sou 
travail  en  Février  1929.  Or,  nous  avons  trouvé  chez 
lui  une  R.  A.  constamment  abaissée  et  constamment 
inférieure  à  40  et  même,  le  plus  souvent,  435  p.  100. 
Nous  renvoyons  au  tableau  que  nous  donnons  plus 
bas  pour  le  détail  des  chiffres  obtenus. 

Ainsi  donc  voilà  un  brighlique  qui  vit  depuis 
un  an  et  demi  au  moins  en  état  d’azotémie  et  d’aci¬ 
dose,  ne  présentant  guère,  parfois,  qu’un  peu  de 
lassitude  et  quelques  céphalées.  Ajoutons  qu’il  ne 
présente  ni  anémie  globulaire,  ni  rétinite  et  que, 
par  ailleurs,  il  fait  (au  moins  depuis  Novem¬ 
bre  1928)  de  la  rétention  chlorée  sèche. 

Cette  observation  prouve  bien,  d’une  part,  que 
le  pronostic  ne  peut  se  baser  uniquement  sur  la 
R.  A.  ;  d’autre  part  qu’un  état  d’acidose  peut 
exister  sans  s’accompagner  d’accidents.  Elle  peut 
rester  «  latente  »  aussi  bien  que  ràzotémic  et  être 
compatible  avec  une  survie  prolongée. 


lisme  azoté  et,  plus  particulièrement,  par  l’appa¬ 
rition  dans  le  sang  de  polypeptides  en  grande 
quantité,  l’hyperpolypeptidémie  manifeste. 

Nous  avons  insisté  ailleurs'  sur  ces  laits,  que 
les  constatations  ultérieures,  comme  la  plupart 
de  celles  que  nous  rapportons  ici,  ri’ont  fait  que 
confirmer.  Le  taux  de  la  polypeptidémie  présente 
dans  les  néphrites  un  rapport  indiscutable  avec 
l’intensité  des  manifestations  cliniques.  Dans  les 
néphrites  azotémiques  sans  accident,  elle  reste 
modérée;  elle  s’élève  avec  l’aggravation  des 
symptômes,  elle  atteint  des  chiffres  considérables 
en  cas  de  grande  .urémie  mortelle.  L’azote  poly¬ 
peptidique  (N.  P.  ou  indice  de  polypeptidémie, 
I.  P.)  ainsi  peut  varier  de  0,01  à  0,04  pour  1.000, 
chiffres  normaux  pour  un  litre  de  sérum  ou  de 
plasma  à  0,300  et  davantage. 

Indépendante  pour  une  large  part  du  taux  de 
l’azotémie  et  de  celui  de  la  R,  A.,  elle  permet 
mieux,  que  l’une  ou  que  l’autre  de  fixer  le  pro¬ 
nostic  immédiat  de  la  néphrite.  Les  exemples 
que  nous  allons  donner  permettront  notamment 
de  comparer  à  ce  point  de  vue  la  valeur  réciproque 
de  la  R.  A.  et  de  la  polypeptidémie  au  cours  des 
étals  azotémiques. 

Reprenons  le  premier  cas  indiqué  plus  haut  :  il 
concerne,  comme  on  l’a  vu,  une  femme  morte  d’uré¬ 
mie  comateuse  avec  une  réserve  alcaline  relevée  au 
chiffre  normal  par  le  bicarbonate  de  soude.  Les 
examens  sanguins  ont  donné  les  résultats  suivants  : 

Azotémie  polypeptidique  alcaline 

p.  1000  p.  1000  p.  100 

8  Mars  1929.  .  1,95  0,114  34,2 

12  Mars  1929.  .  2,70  0;3.30  62,7 

Mort  le  13. 

Dans  ce  cas,  les  chlorures  sanguins  (en  NaCl)  étaient 
normaux  :  2  gr.  69  pour  100  dans  les  globules,  5,86 
dans  le  plasma. 

Dans  le  suivant,  ils  étaient  nettement  abaissés 
puisque  le  25  Janvier  ils  n’étaient  que  de  4  gr.  91 
dans  le  plasma.  Ce  cas  concerne  un  azotémique  dont 
le  sang  nous  a  été  envoyé  à  deux  reprises  le  8  et  le 
23  Janvier  pour  analj'sc.  On  trouvait  : 

Azote  Uésorvo 
Azotémie  polypeptidique  alcaline 

p.  1000  p.  1000  p.  100 

8  Janvier  1929 .  2,91  0,297  03,2 

23  Janvier  1929 .  2,00  0,240  05,2 

Ajoutons  que  la  mort  est  survenue  le  26  Janvier 
et  que  la  créatinine  sanguine  était  de  0,102  p.  1.000 
le  23  Janvier.  Nous  ne  pouvons  affirmer,  faute  de 
renseignements  cliniques  et  de  dosages  suffisants, 
s’il  s’agissait  14  de  néphrite  urémigène  ou  d’hyper¬ 
azotémie  par  hypochlorémie  ou,  plutôt,  de  forme 
mixte.  Quoi  qu’il  en  soit,  14  encore,  la  R.  A.  était 
normale  et  même  élevée  et  les  troubles  du  méiabo- 
lisme  azoté  évidents  ont  entraîné  la  mort. 

Le  malade  Mont...,  devenu  anurique  huit  jours 
après  une  intervention  pour  hernie  étranglée  (résec- 
liôn  intestinale),  meurt  dans  le  comale  l"’’  Février  1929 
alors  que  la  R.  A.,  la  veille  de  la  mort,  est  encore  de 
38,1  pour  100  (sans  thérapeutique  spéciale)  et  qu’une 
torpeur  accusée  existait  dès  le  29  Janvier.  Il  ne  pré¬ 
sentait  ni  vomissements,  ni  trotible  respiratoire  par¬ 
ticuliers.  11  y  avait  chez  lui  une  forte  rétention 
chlorée  sans  œdèmes,  soit  en  NaCl  pour  1.000  :  glo¬ 
bules  3,39  puis  3,04,  plasma  6,55  puis  6,43  (29  et 
31  Janvier).  L’azotémie,  et  plus  encore  la  polypep- 
lidémie,  s’élèvent  avec  l’aggravation  vers  la  mort  : 

Azüto  Réserve 
Azotéinio  polypeptidique  alcaline 


Signalons  encore  l’observation  suivante  quoique 


Ür,  nous  croyons,  pour  notre  part,  que  l’appa¬ 
rition  des  grands  accidents  urémiques  et  le  pro¬ 
nostic  immédiat  de  la  néphrite  urémigène  sont 
déterminés  surtout  par  les  troubles  du  rnétabo- 


1.  A.  Puiir.ii  et  P.  CiusToi..  —  «  Du  rôle  des  polypep¬ 
tides  dans  l'intoxiculioo  urémique:  indice  de  polypepti- 
demie  et  néphrite  urémigène  ».  .4n«,  de  ^ft■d.,  l.  XXV, 
Janvier  1929,  p.  43. 


moins  démonstrative.  Elle  se  rapporte  à  une  femme 
entrée  4  l’hôpital  le  5  Janvier  1928,  amaigrie,  très 
asthénique,  très  fatiguée,  en  étal  de  torpeur  marquée. 
L’azotémie  est  de  2,16  pour  1.000.  Dans  les  jours 
suivants,  l’état  s’améliore  pour  s’aggraver  4  nouveau 
vers  le  milieu  de  Janvier.  La  malade  sort  le  10  Mars 
sans  avoir  présenté  de  grands  accidents  urémiques, 
mais  dans  un  étal  d’aslhéniè  et  de  somnolence.de 
plus  en  plus  accusé.  Les  examens  sanguins  ont  donné 
les  résultats  suivants  : 


Azote  Rcsorvo 
Azolcmio  polypeptidique  alcaline 


10  Janvier  1928  . 

13  Janvier  1928  . 
25  Janvier  1928  . 

14  lôivrier  1928  . 
3  Mars  1928  .  . 


p.  1000 
2,10 
2,07 
2,00 


Chez  cette  malade,  la  polypeptidémie  a  suivi  d’une 
façon  presque  rigoureuse  les  variations  de  l’état 
clinique,  alors  que  l’azotémie  restait  sensiblement  la 
même.  La  R.  A.  toujours  basse  se  relève  bien  légè¬ 
rement  au  momcul  de  l’amélioration  des  symptômes 
pour  s’abaisser  au  moment  de  leur  aggravation,  mais 
scs  modifications  sont  beaucoup  moins  étendues  que 
celles  de  lu  polypeptidémie.  11  faut  ajouter  que 
malgré  un  taux  de  3,50  d’azotémie  et  avec  une  R.  A. 
de  29  pour  100  le  3  Mars,  la  mort  n’est  survenue  que 
le  28  Avril  1928  au  milieu  d’accidents  convulsifs.  Or, 
le  3  Mars,  la  polypeptidémie  n’était  que  de  0,160. 
Chez  les  grands  urémique.-,  très  peu  avant  la  mort, 
elle  est  toujours  plus  élevée,  comme  nous  l’avons 
dit. 

Revenons  maintenant  4  l’observation  de  Saur,  ce 
malade  dont  nous  avons  parlé  tout  4  l’heure  chez  qui 
la  R.  A.  est  conslammeul  abaissée  depuis  plus  d’un 
an.  On  trouve  chez  lui  : 


Azolùmio  pulyi.oplidiquo  nlcalino 


3  Janvier  1928.  . 
18  Janvier  1928 .  . 
1"  Février  1928.  . 
3  Mars  1928  .  .  . 
■4  Avril  1928  .  .  . 
12  Mai  1928.  .  .  . 
11  Juin  1928  .  .  . 
24  Novembre  1928. 
l"’’  Décembre  1928. 
20  Décembre  1928. 


p.  1000 
1,10 
1,(.^ 
1,(K 

i’,oy 


p.  lOOu 
0,044 


0,030 

0,030 


0,006 


31,0 

34,8 

37,0 

30,4 


30,3 


Nous  le  répétons,  ce  luaiiide  est  relativement  en 
bon  étal.  Or,  chez  lui,  la  polypeptidémie  est  normale 
ou  subuormalc.  L4  encore,  lu  reste,  la  période  de 
Décembre-Janvier  1929,  où  1  était  plus  fatigué  que 
d’habitude,  correspond  4  une  augmentation  légère 
delà  polypeptidémie,  av  c,  il  est  vrai,  un  abaisse¬ 
ment  relatif,  vu  le  taux  antérieur,  de  la  R.  A. 


De  ces  coustaiaiioiis  nous  pouvons  dégager 
qticlques  conclusions  :  Au  cours  de  l’urémie 
toxique  si,  évidemment,  la  R.  A.  est  presque 
toujours  abaissée,  il  n’en  es;  pas  toujours  ainsi  ; 
il  peut  s’agir  alors  d’acidose  gazeuse,  mais  aussi 
d’azotémie  par  manque  de  sel,- ou  même  d’urémie 
par  insuffisance  rénale  saits  acidose.  Par  ailleurs, 
lorsque  rabaissement  de  la  R.  A.  existe,  les 
accidents  et  la  mort  surviennent  avec  des  chiffres 
de  CO’  très  variables  suivant  les  cas.  Enfin,  la 
R.  A.  peut  rester  abaissée  pendant  Irè.s  long¬ 
temps  sans  entraîner  de  troubles  et  demeurer 
latente. 

Par  contre,  nous  avons  toujours  trouvé  une 
hyperpolypeptidémie  très  élevée  en  cas  de 
grands  accidents  urémiques  et  au  moment  de  la 
mort. 

En  somme,  l’azotémie  sert  à  fixer  le  pronostic 
général  et  lointain  dans  la  néphrite  chronique 
selon  les  lois  de  Widal;  la  polyjieptidémie,  le 
pronostic  particulier  et  immédiat;  l’abaissement 
de  la  réserve  alcaline,  à  notre  avis,  a  beaucoup 
moins  de  valeur  que  l’une  ou  que  l’autre. 
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SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

22  Mai  1929. 

Mal  de  Pott  avec  abcès  froid  médiastinal.  — 
MM.  Pallasse  et  Boyer  présentenl  une  malade  de 
61  ans  cliez  laquelle  la  radioscopie  a  révélé,  au  niveau 
du  tiers  inférieur  de  riiémilhora.K  droit,  l'existence 
d’une  masse  arrondie,  d’opacité  lioinogène,  il  con¬ 
tours  uets  sans  battements,  indépendante  du  dia¬ 
phragme  et  paraissant  se  fusionner  en  dedans  avec 
l'ombre  méiliastinale.  Eu  oblique,  l’espace  clair  rétro¬ 
cardiaque  est  normal,  le  trajet  de  l’oesophage  se  des¬ 
sine  normalement  après  ingestion  de  baryte.  Il  existe 
en  outre  un  point  douloureux  au  niveau  de  la  3"  dor¬ 
sale  avec  dépression  sovis-jacente.  La  malade  accuse 
des  douleurs  en  ceinture  à  la  base  du  thorax  avec 
hypoesthésie.  La  radiographie  montre  une  double 
déviation  de  la  colonne  dorsale  avec  un  léger  degré 
de  tassenient  au  niveau  de  1)’. 

L’intérêt  de  cette  présenlatjon  tient  à  la  difficulté 
du  diagnostic  exact.  Les  autours  admettent  l’idée 
d'un  abcès  par  congestion  lié  fi  un  mal  de  Pott  dor¬ 
sal,  malgré  2  ponctions  négatives. 

Amputation  abdomino-transanale  du  rectum.  — 
M.  R.  Labry  jirésento  une  pièce  anatomique  prove¬ 
nant  d’une  extirpation  abdomino-transanale  du  rec¬ 
tum  qu’il  a  pratiquée  selon  la  toclinique  du  profes¬ 
seur  Villard.  La  lougueur  intestinale  résé([uée  a  été 
de  60  cm.  et  la  niasse  néoplasique  était  du  volume 
d’un  poing.  L’opérée  a  été  revue  11  mois  après  l’opé¬ 
ration;  le  résultat  fonctionnel,  bon  pendant  les  pre¬ 
miers  mois,  est  actuellement  imparfait  ou  raison  d’un 
rétrécissement  cicatriciel  anal  que  l’auteur  attribue 
à  une  élimin.'ilion  spontanée  de  10  cm.  de  muqueuse 
rectale  «pliacéliquc  qui  eut  lieu  nu  Lô"  jour.  Cette 
malade  présentait  en  outre  un  volumineux  libro- 
lipome  de  la  gaine  dos  vaisseaux  fémoraux  qui  fut 
excisé  en  même  temps  et  reste  actuellement  sans 

Invagination  aiguë  iléo  iléale.  MM.  Pouzet  et 
Amouroux  ont  opéré  une  invagination  iléo-iléale, 
devenue  ensnite  iléo-i'ol i(|ue,  chez  un  gaïq’on  de 
3  ans,  qui  fut  vu  à  la  30'-  heure  et  guérit  avec  une 
bonne  paroi.  Les  circonstances  empéclièrent  de  pra¬ 
tiquer  un  examen  radioscopique  et  les  auteurs  s’en 
félicitent,  car  il  eût  pent-étre  conduit  à  une 
abstention  opératoin;  en  désinvaginant  l’invagination 
iléo-ca’calc  et  eu  laissant  pm'sister  l'iléo-iléale.  Les 
suites  opératoires  furent  sinqiles,  grâce  peut-être 
aux  injections  salées  liy pertonii[ues  intraveineuses. 
La  laparotomie  médiane  sns-ombilicale  haute,  préco- 

quelle  il  reeonnait  des  désavantages  dans  l’invagina¬ 
tion  iléo-iléale.  doit  gênei'  ellectivement  beaucoup 
dans  ce  cas;  ici  une  incision  médiane  qui  dépassait  à 
peine  l’ombilic  dut  éti'c  jirolongée  on  bas. 

H.  Roi.ano. 
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Images  dlvertioulalres  de  l’estomac  disparues 
par  les  traitements  médicaux.  —  MM.  Jean  Tiprez. 
Warembourg  et  Chavy  apportent  6  observations 
de  malades  qui  présent,  i  oit  une  sj'mptomatologie 
clinique  d'ulcus  et,  à  i  ‘"amen  radiologique,  des 
images  de  diverticule  de  la  petite  courbure,  toutes 
précautions  soigneusemcni  pi-ises  pour  éviter  les 
'■  ‘Uses  d’erreur  et  vérillcaiion  faite  de  ces  images 
'ans  le  décnbitMs  dorsal.  L’iez  ces  6  malades,  les 
,‘Xamens  de  contrôle  pratiqués  ù  des  intervalles 
variés  après  traitement  médical,  soit  simplement 
diététique,  soit  diététique  avec  alcalins  et  antispas¬ 
modiques,  ont  nrontré  la  dispiirition  complète  do  ces 
images. 

Les  images  diverticulaires  observées  étaient  assi¬ 
milables  plutôt  à  des  éperons  et,  dans  aucun  cas,  ou 
n'a  noté  l’image  de  diverticule  tyjiiquo  avec  pertuis. 

Ces  observations  montrent  une  fois  de  plus  l’uti¬ 
lité  d’examens  radiologiques  répétés,  rintorprétatïon 
souvent  délicate  d’images  atypiques  et  l’intervention 


de  spasme  dans  la  symptomatologie  radiologique  gas¬ 
trique;  elles  viennent  enfin  à  l’appui  des  faits 
apportés  à  la  Société  de  Gastro-entérologie  de  Paris 
en  1923.  concernant  la  curabilité  de  l’ulcère  de  la 
petite  courbure  par  les  traitements  médicaux. 

Diverticule  vésical.  —  MM.  Danhiez  et  Decoulx 
rapportent  un  cas  de  diverticule  vésical  quj  put  être 
diagnostiqué  cliniquement,  sans  cystoscopie,  ni  cys- 
tographie,  grêce  à  la  présence  d’une  tumeur  hypo¬ 
gastrique  qui  disparaissait,  lorsqu’on  vidait  complè¬ 
tement  la  vessie  par  une  sonde  urétrale.  'foute  in¬ 
tervention  fut  rendue  impossible  par  l’état  d’urémie 
et  la  cachexie  du  malade.  A  l’autopsie,  on  trouve  un 
diverticule  unique,  du  volume  d’une  orange,  orifice 
étroit,  de  1  cent,  de  diamètre,  et  qui  siège  sur  la 
paroi  antérolatérale  droite  de  la  vessie. 

Insuffisance  testiculaire  par  microorchidle  .con¬ 
génitale  double  ;  greffe  par  la  méthode  de  Voronoff; 
résultat.  —  MM.  Delannoy  et  iWuiier  présentent  un 
sujet.  Agé  de  42  ans,  atteint  de  microorchidle  congé¬ 
nitale  double  qui  présentait  les  signes  physiques, 
psychiques  et  sexuels  de  l’insuffisance  testiculaire. 
Eu  Mai  1928,  ce  malade  a  subi  dans  le  service  du 
professeur  Lambret  une  greffe  de  testicule  de  cyno¬ 
céphale,  suivant  le  procédé  de  Voronoff.  Le  résultat, 

1  an  après,  est  remarquable  au  triple  point  de  vue  : 
1“  physique  (disparition  de  l’asthénie  et  de  la  fatigue 
musculaire,  aptitude  plus  grande  et  plus  prolongée 
au  travail,  début  d’apparition  des  caractères  sexuels 
secondaires,  poils  de  moustache  et  de  barbe,  poils 
pubiens)  ;  2“  psychique  (euphorie,  modifications  du 
caractère  dans  le  sens  masculin)  et  3“  sexuel  (plus 
grande  fréquence  des  érections,  suivies  d’éjacula¬ 
tion). 

Tuberculose  d’un  rein  congénitalement  atro¬ 
phique.  —  MM.  Macquet,  Danhiez  et  Decoulx 
rapportent  l’observation  d’une  malade  de  44  ans  qui  ^ 
présentait  un  syndrome  clinique  et  cystoscopique 
de  bacillose  rénale  droite.  Les  urines  du  rein  droit 
renfermaient  du  bacille  de  Koch  et  contenaient  300 
fois  moins  d’urée  qu’à  gauche.  On  s’attendait  à 
trouver  un  rein  presque  complètement  détruit  par  la 
tuberculose. 

On  tombe  sur  un  rein  mesurant  4  cm.  sur  3  cm., 
atteint  d’atrophie  congénitale  et  présentant  des 
lésions  tuberculeuses  minimes,  mais  très  nettes.  La 
néphrectomie  a  considérablement  amélioré  la  malade. 
Cette  observation  montre  une  fois  de  plus  que  les 
différences  de  débit  uréique  ne  permettent  pas  tou¬ 
jours  d’apprécier  le  degré  des  lésions  dans  la  tuber¬ 
culose  rénale. 

Paplllome  laryngé  de  nature  tuberculeuse.  — 
MM.  Salez  et  Demay  donnent  communication  de 
l’observation  clinique  d’une  femme  de  45  ans  qui, 
sur  la  corde  vocale  inférieure  droite,  présente  un 
papillome  dont  l'examen  anatomo-pathologique  a 
révélé  la  nature  tuberculeuse.  Les  cas  semblables 
présentés  à  ce  jour  apparaissent  peu  nombreux  ;  cette 
observation  semble  d’autant  plus  intéressante  que 
les  examens  clinique  et  radioscopique  pratiqués 
n’avaient  montré  l’existence  d’aucune  autre  lésion 
tuberculeuse.  En  outre,  les  auteurs  insistent  sur  ce 
fait  que  les  interventions  sanglantes  par  voie  endo-  ou 
exolaryngienne  sont  suivies  rapidement  de  récidives. 
Le  diagnostic  précis  histologique  oriente  le  traite¬ 
ment  vers  la  diathermo-coagulation  et  la  radiothé¬ 
rapie  profonde  qui  ont  donné  les  meilleurs  résultats. 

Volumineux  calcul  du  cholédoque.  —  MM.  A. 
Breton  et  M.  Lapebin.  Une  femme  de  57  ans  a  été 
opérée,  il  y  a  ti-ois  ans,  pour  ictère  chronique  avec 
amaigrissement  et  fièvre;  elle  a  eu  des  coliques  hépa¬ 
tiques  :  la  cholécystectomie  fut  pratiquée,  à  cette 

Hospitalisée  récemment  pour  de  la  congestion 
pleuro-pulmonairè  grippale  aiguë,  avec  insuffisance 
cardiaque,  œdèmes  et  tachycardie,  elle  présenta 
bientôt  de  l’ictère,  le  foie  était  gros,  douloureux  ; 
l’affection  fut  considérée  comme  d’origine  cardiaque. 

A  l’autopsie,  les  auteurs  eurent  la  surprise  de 
constater  la  présence  dans  le  cholédoque  d’un  volu¬ 
mineux  calcul  de  5  cm.  de  longueur  et  2  cm.  de  lar¬ 
geur,  en  forme  de  bout  de  cigare.  Ils  notent  la  tolé¬ 
rance  complète  de  ce  volumineux  calcul  qui  ne  révéla 
sou  existence  qu’à  la  faveur  de  l’infection  grippale  et 
ils  se  demandent  si  ce  calcul  existait  déjà  lors  de  la 
cholécystectomie  ou  s’il  a  pu  se  former  après  cette 
intervention  chirurgicale. 

A.  Debetre. 
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Traitement  pharmacodynamique  de  la  crise 
d’asthme,  spécialement  par  l’adrénaline  et  l’éphé- 
drine.  — M.  Zunz.  Avaut  l’emploi  effectif  de  la  médi¬ 
cation  spécifique,  de  nombreux  médicaments  furent 
utilisés.  Il  est  bon  de  les  connaître,  car  ils  demeurent 
de  bons  adjuvants.  Badigeonnage  des  fosses  nasales 
par  une  solution  de  cocaïne,  inhalation  de  chloro¬ 
forme,  d’éther,  de  chlorure  d’éthyle,  de  pyridine, 
ingestion  d’iodurè.  La  médication,  agissant  sur  les 
nerfs  des  bronches,  promet  une  action  plus  intense. 
La  pilocarpine,  quoique  expérimentalement  elle  soit 
un  constricteur  bronchique,  pourrait  avoir  une  action 
salutaire  dans  la  crise  d’asthme.  Dans  les  accès  à 
prédominance  convulsive,  la  morphine  et  les  alca¬ 
loïdes  voisins  sont  indiqués.  Le  plus  puissant  dilata¬ 
teur  des  bronches  que  l’on  a  pu  étudier  expérimen¬ 
talement  et  dont  l’action  est  maximale  lors  des  . forts 
spasmes  est  l’adrénaline.  Elle  agit  en  excitant  l’ortho¬ 
sympathique.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  la  lobélie 
a  une  action  sur  la  crise  d’asthme  précisément  parce 
qu’elle  provoque  une  hypersécrétion  d’adrénaline. 
L’éphédrine,  alcaloïde  isolé  à  la  fin  du  siècle  der¬ 
nier,  était  employé  en  préparation  galénique  par  les 
Chinois  contre  l’asthme  depuis  plus  de  quatre  mille 
ans.  Son  action  a  été  contrôlée  expérimentalement. 
Dans  le  commerce,  existe  un  produit  synthétique  qui 
a  les  mêmes  propriétés.  L’éphédrine  n’est  pas  altérée 
par  la  chaleur,  elle  conserve  toutes  ses  propriétés 
pharmacodynamiques  lorsqu’elle  est  ingérée  par  voie 
buccale,  elle  n’a  aucune  réaction  hypertensive.  Son 
action  est  moins  rapide  que  celle  de  l’adrénaline. 
C’est  donc  un  médicament  qui  a  de  grandes  qualités 
tant  pharmacologiques  que  cliniques. 

Pathogénie  et  traitement  de  l’asthme  bronchique. 
—  M.  Haibe.  Cliniquement,  il  semble  que  l’asthme 
bronchique  soit  un  syndrome  qui  se  développe  à  la 
suite  d’infection  du  tractus  respiratoire.  Ses  mani¬ 
festations  réactionnelles  sont  celles  de  l’anaphylaxie. 
Lorsqu’on  recherche  l’anticoi-ps  sensibilisant,  on 
peut  constater  que,  chez  le  petit  enfant,  il  s’agit 
presque  constamment  de  produits  alimentaires,  alors 
que  chez  le  grand  enfant  et  l’adulte,  les  toxines  micro¬ 
biennes  sont  en  cause.  Ces  constatations  person¬ 
nelles  ont  été  vérifiées  par  de  nombreux  cliniciens 
pédiatres  ou  phtisiologues.  Dans  la  statistique  de 
Haibe,  la  tuberculose  n’interviendrait  que  3  fois  sur 
100,  et  l’auteur  n’a  eu  qu’un  cas  où  la  syphilis  était 
responsable  de  l’atteinte  bronchique.  La  recherche 
de  l’agent  microbien  en  cause  est  surtout  démons¬ 
trative  chez  l’enfant.  Chez  lui,  les  souches  micro¬ 
biennes  ne  sont  pas  encore  contaminées  par  la  flore 
très  comjilexe  du  naso-pharynx  comme  elle  l’est  chez 
l’adulte. 

Dans  la  majorité  des  cas,  on  découvre,  dans 
les  cultures,  du  streptocoque  hémolytique.  Lorsque 
les  infections  nasales  prédominent,  les  staphylo¬ 
coques  prédominent.  L’importance  de  ces  deux  mi¬ 
crobes  dans  le  développement  de  la  sensibilisation 
est  prouvée  par  les  fortes  réactions  cutanées  qu’ils 
produisent  lorsqu’on  en  fait  des  cuti-réactions  de 
VValker.  Le  trailemenl  de  l’asthme,  dont  on  com¬ 
prend  de  la  sorte  la  pathogénie,  consistera  à  désen¬ 
sibiliser  le  malade.  Haibe  emploie  des  vaccins  de 
streptocoques  hémolytiques  et  de  staphylocoques 
recueillis  chez  l’asthmatique.  Ces  microbes,  morts, 
sont  injectés  à  fortes  doses.  Dans  le  nez,  lorsque 
c’est  nécessaire,  applications  d’antivirus.  Ce  trai¬ 
tement  donne,  dans  les  cas  purement  pulmonaires, 
une  amélioration  80  fois  sur  100.  Les  réactions 
locales  et  focales  guideront  la  posologie  et  la  cadence 
des  injections  vaccinales.  Cette  méthode  n’a  pas  la 
prétention  d’être  la  seule  qui  guérisse  l’asthme;  la 
proléinothérapie  simple  a  également  des  succès, 
mais,  pour  l’auteur,  la  technique  a  le  contrôle  favo¬ 
rable  du  temps,  parce  que  spécifique. 

—  MM.  Gratia  et  Jauinain  relèvent  des  points 
de  doctrine  et  de  pratique  bactériologique  sur  les¬ 
quelles  ils  ne  partagent  pas  les  opinions  de  M.  Haibe. 

Van  Dooren.  , 
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L’évolution  humaine 
et  le  dogme  du  progrès  continu 


La  nouvelle  mission  que  je  viens  d’accomplir  à 
travers  la  Malaisie,  le  Siam,  l’Indo-Ghine  et  le 
Japon,  Corée  comprise,  m’a  ouvert  de  nouveaux 
horizons  sur  la  géographie  humaine  et  les  carac¬ 
téristiques  des  races  diverses.  Aussi,  pensant  que 
la  question  de  l’évolution  de  l’humanité  étudiée 
sur  place,  vingt-cinq  années  durant,  intéressera 
cette  élite  intellectuelle  qu’est  le  corps  médical, 
je  me  propose  d’écrire  quelques  articles  sur  ce 
sujet. 

Depuis  que  les  sciences  ont  pris  un  grand 
développement  dans  le  monde  et  que  les  arts 
mécaniques  sont  en  voie  de  bouleverser  toute 
notre  vie  sociale  et  économique,  l’idée  de  progrès 
fatal,  continu,  a  germé  dans  beaucoup  de  cerveaux 
et  prend  peu  à  peu  la  force  d’un  dogme. 

Oui,  aflirme-t-on,  l’homme  serait  doué  d’une 
puissance  latente  de  création,  de  transformation 
presque  indéfinie.  Peut-être  ;  mais  cette  capa¬ 
cité  est-elle  l’apanage  de  tous  les  peuples  ?  La 
trouve-t-on,  au  moins  en  «  potentiel  »•,  chez 
n’importe  qu’elle  race?  C’est  ce  qu’il  s’agit  de 
déterminer. 

Sans  doute,  ce  «  potentiel  »  échappe  à  toute 
mesure  directe,  mais  nous  avons  toutefois  un 
moyen  sûr  de  l’estirner  :  c’est  le  degré  de  déve¬ 
loppement  réalisé  par  cette  race  dans  le  domaine 
à  la  fois  social,  politique  et  économique. 

Ce  développement  est  un  critérium  sûr  de  la 
capacité  d’évolution  d’une  race  quelconque.  S’il 
s’est  arrêté  aux  nécessités  matérielles,  n’a  point 
dépassé,  au  cours  des  siècles,  l’efTort  d'acquisition 
des  moyens  de  s’assurer  la  pitance  quotidienne 
par  la  chasse  et  la  cueillette,  nous  pourrons  con¬ 
clure  que  cette  race  manque  de  tout  potentiel 
d’évolution,  est  stérile  et  le  restera. 

Par  contre,  nous  verrons  d’autres  peuples  se 
bâtir  une  renommée,  réaliser  de  grandes  choses 
dans  certains  domaines,  mais  échouer  complète¬ 
ment  dans  d’autres  et  surtout  s’arrêter  brusque¬ 
ment  dans  leur  évolution,  s’évertuant  en  vain  à 
dépasser  certaines  limites.  Bref,  certains  peuples 
se  «  cristallisent  »,  si  on  peut  ainsi  s’exprimer  : 
le  Chinois  en  est  un  bel  exemple. 

D’ailleurs,  je  laisserai  de  côté  l’Europe  pour 
le  moment  et  ne  parlerai  que  de  l’Asie.  Elle  en 
vaut  la  peine,  avec  ses  900  millions  d’habitants 
qui,  chaque  jour  maintenant,  nous  crient  leur 
révolte  contre  notre  tutelle.  Les  plus  exaltés  de 
ces  peuples  sont  ceux  soumis  au  protectorat  de 
la  race  blanche  :  Hindous,  Annamites,  Javanais, 

'  Philippins.  Ils  ne  veulent  pas  comprendre  qu’ils 
sont  encore  très  loin  de  la  maturité  psychique  et 
qu’ils  ont  besoin,  non  seulement  des  capitaux  et 
de  la  technique  de  l’Européen,  mais  encore  de  son 
autorité  bienfaisante. 

Donc,  les  peuples  d’Asie  doivent  choisir  :  ou  ils 
continueront  jusqu’à  maturité  à  jouir  de  toute 
sécurité  et  prospérité  sous  la  loi  paternelle  de 
l’Européen  ;  ou,  se  révoltant,  ils  retourneront  à  la 
stérilité  économique  et  à  la  brutale  «  loi  de  la 
jungle  ».  C’est  un  dilemme  qu’ils  ne  sauraient 
éluder. 

Mais  quelle  est  la  vraie  cause  de  cette  révolte 
virtuelle  de  presque  toute  l’Asie  contre  les 
nations  de  race  blanche  ?  Sans  aucun  doute,  cette 
vague  de  faux  libéralisme,  de  sentimentalité  lar¬ 
moyante  qui,  depuis  quelque  temps,  pousse  à 


émanciper  tout  peuple  ou  race,  quel  que  soit  son 
âge  biologique  et  quels  que  soient  les  intérêts  en 
jeu,  de  première  grandeur  cependant.  Qu’on  en 
juge  :  raréfaction  fatale,  rapide,  de  quantité  de 
produits,  aliments  et  matières  premières  dont 
nos  pays  ne  peuvent  plus  se  passer.  Ce  serajt  tout 
un  bouleversement  industriel,  une  crise  écono¬ 
mique  sans  précédent  et...  la  misère  générale. 
Naturellement,  les  dogmatiques  de  la  libération 
immédiate  n’ont  aucune  idée  des  conséquences 
fatales  de  leur  ignorance  aggravée  de  sensi¬ 
blerie,  sinon' de  démagogie  souvent. 

Cette  digression  n’est  pas  inutile  :  elle  nous 
rappelle  que  certains  peuples  sont  voués,  de  par 
leur  développement  psychique,  à  un  état  de 
sujétion  en  quelque  sorte  fatal,  obligatoire  *;  elle 
servira,  de  plus,  à  éclaircir  notre  thèse  de 
l’inégalité  des  races  dans  le  fait  de  l’évolution, 
et  des  aptitudes  qu’elle  exige  ;  en  particulier,  la 
capacité  de  se  gouverner. 

Pour  cette  étude,  nous  envisagerons  une 
énorme  masse  humaine,  puisque  nous  engloberons 
dans  notre  tour  d’horizon,  comme  disent  les 
marins,  l'Inde,  l’Indochine,  l’Insulinde  et  la 
Chine,  allant  de  l’hôte  de  la  jungle,  le  Négrito, 
à  l’habitant  des  grandes  cités,  le  Chinois  et  le 
Japonais.  Et,  si  j’étudie  surtout  le  présent,  je 
devrai  quand  même,  de  temps  en  temps,  faii-e 
appel  à  l’histoire,  faire  revivre  certains  événe¬ 
ments  du  passé. 

1.  Le  Negrito. 

Je  l’ai  trouvé,  repéré  dans  l’Inde  et  à  Ceylan, 
mais,  sur  ce  vaste  territoire,  sa  race  a  subi  de 
telles  vicissitudes,  subi  l’empreinte  génitale  de 
tant  de  conquérants,  que  je  décrirai  de  préfé¬ 
rence,  pour  être  plus  vrai,  le  Négrito  de  la 
jungle  malaise. 

Celui-ci,  bien  qu’il  soit  loin  d’être  resté  pur, 
est  cependant  des  plus  intéressants,  car  il  i-epré- 
sevite  à  l’heure  actuelle,  de  par  son  état  social, 
fonction  de  son  âge  biologique,  le  type  le  plus 
primitif  de  l’humanité.  Aucune  race,  mieux  que 
lui,  ne  prouve  que  ie  progrès,  l’évolution  n’est 
en  rien  une  loi  de  nature,  une  loi  fatale. 

En  effet,  le  Semang  ou  Négrito  de  la  jungle 
malaise  est  resté  nomade  et  ne  vit  que  de  chasse 
et  de  cueillette.  Il  se  montre  réfractaire  à  l’agri¬ 
culture,  n’en  comprend  pas  l’importance,  malgré 
toutes  les  difficultés  qu’il  éprouve  souvent  à  se 
procurer  unepitance  suffisante.  Et  quelle  pitance  ! 
Des  serpents,  des  lézards,  des  bêtes  puantes,  de 
grosses  araignées  qu’il  fait  griller;  et,  comme 
végétaux,  des  pousses  de  toutes  sortes  de  plantes, 
en  particulier  du  bambou,  des  tubercules  sau¬ 
vages  du  genre  calladiuni  ou  dioscorea,  j)eu 
nourrissants,  qu’il  mange  crus.  Car  le  Semang 
manque  de  tout  ustensile  capable  de  résister  à  un 
feu  continu  ;  non  seulement  il  est  incapable  de 
fabriquer  aucun  vase  en  terre,  mais  il  n’a  jamais 
songé  à  creuser  une  pierre  dure  pour  en  faire 
une  sorte  de  marmite  ou  à  la  tailler  pour  en 
faire  une  arme  ou  un  outil.  Il  n’a  donc  pas  encore 
atteint  l’âge  de  la  Pierre,  un  âge  qui,  comme  on 
le  sait,  marque  une  véritable  évolution,  un 
stade  très  important  de  la  vie  psychique,  imagi¬ 
native  de  l’homme  préhistorique,  de  celui  de 
France,  par  exemple. 

En  ce  temps  là,  le  Négrito  était  à  \’âge  du  bois,  de 
Vos  taillé,  et  il  y  est  resté.  Aussi,  pour  cuire  un 


1.  L'Inde,  par  exemple,  et  même  la  Chine  qui  ont  tou¬ 
jours  vécu  sous  le  talon  de  conquérants  dont  le  Mandchou 
a  été  le  dernier  pour  la  Chine  et  l’Anglais  pour  l'Inde.  • 


aliment  comme  le  riz,  par  exemple,  qu’il  se 
j)rocure  quelquefois  près  du  Malais,  n’a-l-il 
d’autre  ustensile  qu’un  tube  de  bambou  d’une 
espèce  à  parois  très  épaisses  qui  sert  à  la  fois 
de  bouillotte  et  de  seau  pour  conserver  l’eau. 
Par  quel  tour  de  force  le  Semang  arrive-t-il  à 
cuire  du  riz  dans  ce  tube  de  bambou  ?  C’est  ce 
que  je  n’ai  pu  saisir  sur  place,  lors  d’une  visite  à 
un  camp  de  ces  Négritos.  Quoi  tpi’il  en  soit,  les 
parois  du  tube  n’étaient  pas  roussies  et  le  riz 
était  assez  bien  cuit.  11  est  vrai  que  ce  tube  est 
vert,  fraîchement  coupé,  donc  riche  en  eau  ;  on 
sait,  d’autre  part,  que  le  bambou  renferme  beau¬ 
coup  de  silice. 

Maintenant,  dira-t-on,  puisque  le  Négrito  fait 
cuire  certains  aliments,  c’est  cpi’il  a  découvert 
l’usage  du  feu.  Sans  doute,  et  il  l’obtient  par  le 
procédé  primitif  bien  connu  du  frottement  très 
rapide  de  deux  morceaux  de  bois  sec  l’un  contre 
l’autre.  Aujourd’hui  encore,  dans  l’Inde,  c’est  le 
feu  obtenu  par  ce  moyen  et  considéré  comme 
sacré  que  le  brahmane  utilise  pour  les  sacrifices 
rituels.  Serait-ce  donc  l’IIindou  qui,  au  cours  de 
l’histoire,  avant  comme  après  Jésus-Chrit,  a  tant 
de  fois  envahi  la  Malaisie,  qui  aurait  initié  le 
Négrito  à  l’usage  du  feu?  Nous  l’ignorons  cl 
nous  ne  le  saurons  jamais. 

Mais,  si  le  Négrito  a  inventé  le  feu,  comment  se 
fait-il  qu’il  n’ait  jamais  songé  à  modeler  une 
argile  dont  son  pays  abonde  et  à  la  cuire  pour 
en  faire  un  ustensile  de  cuisine?  C’est  un  fait  :  le 
Semang  ne  fabrique  aucune  poterie;  sa  capacité 
créatrice  n’est  pas  allée  jusque-là.  Vous  jtourrez 
voir,  sous  l’abri  du  chef  de  tribu,  une  marmite, 
mais  elle  est  en  fer  et  lui  a  été  vendue  par  un 
Chinois  ou  un  Malais. 

J’ai  dit  plus  haut  que  le  Négrito  n’a  jamais  pu 
atteindre  ce  stade  de  l’évolution  qu’on  appelle 
l’agriculture,  stade  si  marquant,  puisqu’il  assura 
enfin  à  l’homme  une  alimentation  constante, 
régulière,  au  lieu  des  aléas  de  son  ancienne 
existence  de  chasseur. 

Mais  si  le  Négrito  a  toujours  été  réfractaire  à 
l’agriculture,  peut-être  ne  l’est-il  [las  à  l’élevage  ? 
L’élevage  :  ce  concept,  cet  ellort  ont  encore 
dépassé  ses  capacités.  Il  n’a  su  dresser  aucun 
animal,  pas  même  le  chien  semble-t-il.  Je  n’en 
ai  pas  vu  dans  le  camp  que  j’ai  visité  et  personne 
ne  me  l’a  signalé  en  d'autres  lieux'.  D’ailleurs, 
la  domestication  du  chien  n’a  pas  l’importance 
de  Celle  du  cheval  ou  du  Ixeuf,  j)ar  exemple.  Or, 
on  ne  mentionne  aucune  trace  de  bétail  parmi  les 
différentes  tribus  de  Négritos,  pas  même  le  petit 
bu'uf  à  bosse,  si  résistant  et  si  facile  à  nourrir. 

Inutile  d’ajouter  que  les  poules  et  canards,  que 
l’on  aperçoit  nombreux  dans  les  villages  malais, 
ne  se  voient  jamais  dans  les  campements  de  nos 
Semang.  Or,  lorsqu’un  peuple  a  l’habitude  de 
l’élevage,  il  le  pratique  n’importe  où,  même  sur 
une  barque,  ainsi  qu’on  le  voit  couramment  parmi 
la  i)opulation  flottante,  si  curieuse,  de  Malaisie  ou 
de  la  Chine  du  Sud.  11  vous  arrive  même  d’aper- 
çevoir,  sur  ces  légers  bateaux,  un  petit  cochon 
jouant  du  groin  avec  les  poules  ou  lulinant  avec- 
la  marmaille  qui  se  traîne  entre  les  avirons  et  les 
cordages,  est  née  sur  l’eau,  y  vivra,  y  mourra. 

De  tout  ce  qui  précède  que  conclure?  Sinon 
que  notre  pauvre  Négrito  est  fort  mal  loti  pour 
s’assurer  la  pitance  quotidii-nne.  Mais,  sous  ce 


1.  11  existe,  toutefois,  chez  les  Sakuï,  tiihus  plus  évo¬ 
luées  que  le  Semang,  adonnées  ù  l’agriculture,  d’ascen¬ 
dance  négrito,  mais  métissées  de  sang  malais. 
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dur  climat  qu’est  celui  de  la  Malaisie,  avec  les 
trombes  d’eau  qui  chaque  jour  s’abattent  sur  la 
jungle  à  l’époque  de  la  mousson  du  Sud-Ouest, 
soit  six  mois  dui’ant,  notre  «i primitif  «  a-t-il  au 
moins  conçu  uu  tjqrn  d’abri  suffisant?  Qu’on  en 
juge  :  CO  n’est  mémo  pas  une  hutte,  si  rudimen¬ 
taire  qu’on  riuiagine,  que  se  construit  le  Semang. 
Une  sorte  d(‘  grossière  natte  rectangulaire,  de 
2  m.  ,h()  sur  1  m.  75  environ,  lui  suffit.  Elle  est 
faite  de  feuilles  de  palmier  entrelacées  et  jKtsée 
à  même  sur  le  sol,  en  plan  incliné,  soutenae  par 
deux  bétons.  C’est  là  toute  la  maison  :  un  vague 
toit  et  pas  de  cloison  pour  amortir  le  choc  du 
vent  ou  de  la  jdiiie.  f)r,  il  pleut  presque  chaque 
jour  dans  la  jungle  malaise.  Gomme  .plancher, 
quehiues  bambous  écrasés,  aplatis,  qui  sont 
censés  garantir  contre  l’humidité  du  sol. 

Inutile  de  parler  de  mobilier  sous  cet  abri  : 
le  Négrito  mange  avec  ses  mains  et  boit  d^ans  un 
tube  de  bami)ou.  Il  n’a  besoin  d’aucun  siège  ;  il 
s’accroupit,  tel  l’anthropoïde. 

Etant  donné  la  pauvreté  d’imagination  et  de 
réalisation  qu’a  montrée  le  Négrito  dans  l’édifi¬ 
cation  d’un  abri,  malgi'é  le  stimulant  à  mieux 
faire  d’un  climat  meurtrier,  on  aimerait  à  penser 
que  son  médiocre  cerveau  un  jour,  au  cours  de 
longs  siècles,  a  pu  enfanter  la  technique  du 
tissage  et  s’assurer  désormais  le  vêtement.  Hélas  ! 
il  n’en  est  rien;  le  Semang  ignore  le  tissage, 
malgré  qu’il  ait  trouvé  dans  la  jungle  de  pré¬ 
cieuses  plantes  à  longues  fibres.  On  peut  même 
ajouter,  quand  on  a  vu  le  pagne  de  ses  femmes, 
que  la  texture,  le  feutrage  des  souples  écorces 
utilisées  aurait  dû  ouvrir  son  imagination,  lui 
faire  franchir  le  pas  que  d’autres  races  ont 
franchi,  il  y  a  des  millénaires. 

La  femme  porte  donc  un  pagne  qui  enserre  le 
bassin  et  descend  à  mi-cuisse  :  il  est  fait  d’écorce 
battue,  ainsi  assouplie.  Et  c’est  tout  le  vêtement; 
aux  jours  de  fête,  il  se  complète  d’une  guirlande 
de  (leurs  sur  la  tète.  L’Iiommc,  lui,  a  réduit  ,1c 
pagne  à  sa  plus  simphî  expression  ;  ce  n’est  litté¬ 
ralement  qu’un  cache-sexe  :  une  étroite  bande 
d’écorce  fixée  en  avant  et  en  arrière  à  une  ceinture 
faite  d’un  mince  rotin,  à  défaut  de  eor-de,  et 
couvrant  uniqu(mient  les  parties  génitales. 

On  pourrait  croire  que  c’est  par  [judeur  que  le 
Négrito  masque  ainsi  .son  sexe  ;  je  ne  le  crois 
pas.  11  songe  avant  tout  à  protéger  ses  organes 
contre  les  nombreuses  plantes  à  durs  piquants 
de  la  jungliq  en  [lartieulier  du  bambou  épineux  et 
du  rotin. 

Nous  continuerons  prochainement  cette  étude  ; 
mais  déjà  qu’on  cesse  de  nous  parler  de  progrès 
fatal,  continu,  et  d’égalité  des  races.  L’idéologi.(! 
est  une  b<‘lle  chose,  mais  seuls  les  faits  comptent. 

A.  LlîttiiXDltE. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

Un  niédepin  uehète  en  Juillet  1928,  dans  la  ban¬ 
lieue  lie  l’nris,  une  petite  propriété  eoniposée  d'un 
lerrain  et  de  deux  (liaisons  : 

1“  Un  pavillon  à  8  iijèlres  de  la  me. 

2“  Une  maison  de  lapjiort  composée  de  3  apparte¬ 
ments. 

Deux  loeataire.s  occupent  deux  appartements  et 
payent  loyer  suivant  la  loi  de  1926. 

Un  concierge  oceupe  un  petit  local  gratuitement  et 
n’a  pas  de  bail. 

Le  médecin  voudrait  reprendre  ces  deux  apparte¬ 
ments,  ou  au  moins  celui  du  rex-de-ohansséa  i  il 
utiliserait  le  jnivillon  pour  son  habitation,  les  appar¬ 
tements  pour  son  usage  professionnel,  et  pour  mai¬ 
son  de  sauté.  Ce  médecin  est  chef  de  famille  et  pen¬ 
sionné  de  guerre  60  pour  100  (impotence  partielle  du 
membre  inférieur  rendant  montée  et  descente  des 
ascaliers  péniblel  ;  à  ce  titre,  le  rez-de-chaussée 
attenant  à  la  rue  lui  serait  utile. 


1"  Obtiendra-t-il  le  droit  de  reprise  pour  ces  deux 
appartements  ? 

2“  Devra-t-iJ,  s’il  obtient  Ja  reprise,  donner  aux 
locataires  un  appartement  dans  la  même  commune, 
ou  dans  une  .commune  limitrophe,  ou  plus  loin,  et  à 
un  lu'ix  égal  ? 

3"  Pour  le  concierge,  peut-il  le  remercier  s’il  a 
besoin  de  son  logement  et  point  de  ses  services  ? 

4“  Si  le  propriétaire  louait  le  pavillon  (qui  étant 
en  retrait  de  la  rue  est  moins  favorable  à  sa  profes-  ■ 
sion  médicale)  et  n’avait  ainsi  pus  de  logement, 
oblieudrait-il  pl.us  facilement  Ja  reprise  des  apparte- 
meuts  qu’il  désjre  ? 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  : 

1“  La  première  question  posée  par  notre  abonné 
est  celle  de  savoir  s  il  peut  exercer  le  droit  de 
reprise  pour  occupation  personnelle  à  l’égard  de 
doux  appartcniciits  occupés  par  des  locataires  difîé- 

Or,  la  loi  du  Avril  1926  dispose,  dans  son 
article  5,  que  le  droit  de  reprise  ne  pourra  être 
exercé  qu’une  seule  fois  au  profil  de  chacun  des 
bénéficiaires  do  ce  droit. 

La  loi  du  21  Juillet  1927,  qui  a  modifié  sur  certains 
points  l’articLe  5  précité,  a  maintenu  celte  disposi¬ 
tion.  Et  il  a  été  jugé  que  le  propriétaire  qui  a  exercé 
une  première  fois  son  droit  de  reprise  n’est  plus 
fondé  à  l’invoquer  une  seconde  fois  au  profit  de  lui- 
même  contre  un  locataire  du  même  palier  (Corn.  sup. 
rej.  30  Avril  1927,  AVr.  loy.  1927,  p.  529).  De  même 
que  le  propriétaire  ne  peut  l'exercer  curnulalîvemcul 
en  vue  de  substituer  le  bénéficiaire  à  deux  locataires 
(Coin,  sup  cass.,  11  Avril  1927,  Rey.  loy.  1927, 
p.  529).  El  cela,  môme  si  le  logement  d’un  seul  loca¬ 
taire  ne  suffit  pas  uu  propriétaire  (Com.  sup.  rej. 
IB  Juin  1927,  Rey.  loy.  1927,  p.  666). 

Dans  ces  conditions,  il  ne  paraît  pas  douteux  que 
si ,  les  deux  appartements  à  l’égard  desquels  notre 
abonné  veut  exercer  le  droit  de  reprise  sont  loues  à 
deux  personnes  ditîéreriles,  il  ne  peut  exercer  le 
droit  de  reprise  à  la  fois  sur  ces  deux  appartements. 

2°  La  question  de  savoir  si  notre  abonné  devrait 
en  cas  de  reprise  mettre  un  autre  logement  à  la  dis¬ 
position  du  locataire  évincé  est  tranchée  par  l’ar- 
licle  5,  alinéa  2  de  la  loi  du  1'"'  Avril  1926  complété 
par  la  loi  d»  21  Juillet  1927,  qui  dispose  que  «  le 
projiriétairc  de  nalioualilé  française  dont  l'acquisi¬ 
tion  est  postérieure  au  ly  Mars  ne  pourra  béné¬ 
ficier  du  droit  de  reprise  qu’à  la  condition  de  mettre 
préalablement  à  la  disposition  du  locataire  un  local 
répondant  sensiblement,  par  sa  surface,  par  son  prix 
et  par  sa  situation,  aux  mêmes  besoins  que  celui 
dont  il  veut  reprendre  l’usage  ». 

Or,  Goiiime,  dans  l’espèce,  notre  abonné  n’a  acquis 
l'immeable  dans  lequel  se  trouvent  les  lieux  loués 
qu’en  Juillet  1928,  il  ne  pourrait  exercer  le  droit  de 
reprise  qu’en  se  soumcttaiil  à  cette  disposition,  c’est- 
à-dire  en  mettant  à  la  disposition  un  local  de  prix 
sensiblement  égal,  et  peu  éloigné  du  précédent. 

Quant  à  dire  si  le  local  devra  être  situé  dans  la 
même  commune,  ou  s’il  pourra  l’être  dans  une  com¬ 
mune  limitrophe,  il  s’agit  d’une  question  de  fait, 
laissée  4  l’appréciation  des  tribunaux.  La  loi  n'exige 
pas  que  la  Jocal  de  remplacement  se  trouve  dans  la 
même  commune  ;  par  conséquent,  te  fait  que  le  local 
de  remplacement  soit  situé  dans  une  commupo  limi- 
iropbc  ne  semble  pas  un  obstacle  insurmontable  à 
condition  que  ce  local  ne  soit  pas  trop  éloigné  du 
local  repris. 

3”  Un  ])ropriélaire  a  le  droit  de  renvoyer  un  con¬ 
cierge  des  services  duquel  il  n'a  plus  besoin,  à  condi¬ 
tion  de  respecter  le  délai  congé  qui  est  de  huit  jours 
dans  la  région  parisienne  (voir  à  ce  sujet,  Dalloz, 
Eép.  prat.  y«  Louage  d’ouyrage,  n“  368). 

4»  1)  semble  que  le  fait  de  louer  Je  pavillon  situé 
en  retrait  de  la  rue  ne  fapiliterail  an  aucune  manière 
à  notre  correspondant  l’exercice  du  droit  de  reprise 
à  l'égard  des  appartements  donnant  sur  la  rue.  Les 
difficultés  auxquelles  se  heurte  celui-ci  résident  dans 
l’existence  des  textes  législatifs  dont  l’application  ne 
saurait  être  écartée  par  suite  de  certaines  circons¬ 
tances  étrangères  à  ceux-ci. 

H.  Montal. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE-  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d’adresse  enyoyer  1  franc  et  la  bande  du 
■  journal. 


Questions  Fiscales 


Iro  Question  ;  J’ai  loué  un  étage  d’une  maison  où 
je  compte  exercer  le  l'a’  Octobre  prochain.  N’ayant 
actuellement  aucun  bail,  sur  quoi  le  fisc  se  fon¬ 
dera-t-il  pour  évaluer  ma  patente?  est-il  exact  (comme 
me  l’a  affirmé  mon  propriétaire)  que  je  serai  imposé 
sur  le  loyer  supposé  de  3.000  fr.  (alors  que  je  paie 
9.000  fr.  en  réalité)? 

2'-'  Question  :  Ayant  sous-loué  une  partie  de  mon 
appartement,  le  montant  de  cette  sous-location  sera- 
t-il  déduit  du  prix  do  mon  loyer  pour  l’évaluation  de 
la  patente  ? 

Si  j'indique  cette  sous-location  sur  ma  déclaration 
de  revenus,  je  ne  puis  être  imposé  deux  fois! 

Si  Question  ;  Ayant  sous-loué  deux  pièces  meublées 
à  des  amis,  suis-je  tenu  d'en  faire  la  déolarulion  au 
commissaire  de  police  et  cette  déclaration  n’entraî- 
nera-t-ell.e  pas  une  nouvelle  imposition  (impôt  sur 
les  garnis)  ? 

M  Question  ;  M'installant  effectivement  le  l'a’  Oc¬ 
tobre  seulement  (plaque  à  ma  porte  à  cette  date  et 
non  avant)  paierai-je  la  patente  pour  l’année  entière 
ou  pour  Octobre-Novembre-Décembre  ou  enfin  4 
partir  du  début  de  la  location  (1“''  Avril)? 

5»'  Question  :  Quelle  est  exactement  le  taux  de  la 
patente  pour  exercer  dans  le  XV“? 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

1»  A  défaut  de  bail,  la  valeur  locative,  base  du 
droit  proportionnel  de  patente,  est  déterminée  par 
comparaison  avec  des  locaux  similaires  dont  le  prix 
du  loyer  est  notoirement  connu  (loi  du  15  Juillet  1880). 

Dans  ces  conditions,  il  est  évidemment  impossible 
de  connaître  4  l’avance  le  chiffre  auquel  s’arrêtera 
l’Administration,  mais  jl  va  de  soi  qu’en  cas  d’exa¬ 
gération,  ce  chiffre  peut  être  utilement  contesté  par 
le  contribuable,  par  voie  de  réclamation  adressée  au 
directeur  des  Contributions  directes,  dans  les  3  mois 
qui  suiveait  celui  de  la  mise  en  recouvrement  du  rôle. 

2»  et  3“  La  valeur  locative  de  la  partie  sous-louéo 
de  l’appartement  doit  évidemment  .être  déduite  de  la 
valeur  locative  totale  de  l’habitation  pour  l’applica¬ 
tion  de  la  patente  de  médecin. 

Mais,  si  la  sous-location  est  faite  en  meublé,  il  est 
dû,  en  principe,  par  le  bailleur,  une  deuxième 
patente  :  celle  de  loueur  d’appartement,  meublé, 
laquelle  est  d’ailleurs  bien  inférieure  à  celle  de 
médecin  pour  des  locaux  d’égale  importance. 

4°  La  patente  est  due  à  compter  du  Iv  du  mois  au 
cours  duquel  la  professiena  commencé  4  être  exercée  ; 
dans  le  cas  particulier,  il  s’ensuit  que  rimposilion 
aura  pour  point  de  départ  le  1“'’  Octobre, 

5“  Il  est  impossible  de  fixer  4  l’avance  le  montant 
effectif  de  la  contribution  des  patentes  puisque  cette 
contribution  dépend  essentiellement  de  la  quotité 
des  centimes  communaux  et  départementaux,  les¬ 
quels  varient  chaque  année. 

Pour  fixer  les  idées  on  indiquera  toutefois  que  la 
patente  d’un  médecin  à  Paris  représente  4  peu  près 
la  moitié  de  la  valeur  locative  des  locaux  qu’il  occupe. 

René  Pincuoh. 


Appareils  Nouveaux 

Spbygmomètre  oseillométrique 
avec  nouveau  brassard  a  double  manebette. 
Pendant  longtemps  la  pratique  de  l’oscillométrie 
s’est  heurtée  à  la  difficulté,  pour  ne  pas  dire  l’ira- 
possibilité,  de  déterminer,  d’une  façon  absolument 
exacte,  la  valeur  de  la  tension  maxima.  Cette  diffi¬ 
culté  tenait  aux  raisons  suivantes  :  lorsqu’on  gonfle 
une  manchette  pneumatique  fixéeautourd’unmembre, 
les  tissus  fuient  sous  la  pression  et  le  sommet  de 
l'arc  que  dessine  la  paroi  de  la  manchette  en  contact 
avec  la  peau  pénètre  plus  avant  dans  les  tissus  que 
les  extrémités  ;  le  centre  exerce  ses  effets  compres¬ 
sifs  plus  tôt  et  plus  complètement  que  les  bords.  Par 
l’interposition  inégale  des  parties  molles  et  leur 
élasticjté,  il  se  fait  ainsi,  sur  l’artère,  une  répartition 
inégale  de  la  pression  qui  a  une  influence  sur  les 
véritables  valeurs  de  la  tension  maxima  et  sur  la 
forme  des  oscillations.  Le  collapsus  de  l’artère  est 
complet  au  centre  de  la  iianchette  avant  de  l’êlre  sur 
les  bords  (flg,  1). 
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Supposons  que  la  pression  dans  la  manchette  soit 
asseï  élevée  pour  que  la  lumière  de  l’artère  soit 
complètement  écrasée  sur  toute  la  hauteur  de  celle- 
là.  Pour  peu  que  la  tension  artérielle  soit  un  peu 
supérieure  à  la  normale,  l’aiguille  du  manomètre 
sera  animée  d’oscillations,  très  petites,  il  est  vrai, 
qui  ne  seront  dues  qu’aux  heurts  de  l’ondée  sanguine 
contre  le  bord  supérieur  de  la  manchette  :  ce  sont 
des  oscillations  supra-maximales  non  différenciées. 
Au  fur  et  à  mesure  qu’avec  la  diminution  de  la  pres¬ 
sion  dans  la  manchette,  l’ondée  sanguine  pénètre 
plus  avant  sous  celle-ci,  l’amplitude  des  oscillations 
augmente;  elle  est  en  rapport  avec  la  distance  à 
laquelle  pénètre  cette  ondée  sanguine  sous  la  man¬ 
chette,  c’est-à-dire  la  longueur  de  la  portion  d’artère 
décollapsée  à  chaque  systole  ;  ce  sont  les  oscillations 
supra-maximales  différenciées.  Au  moment  précis  où 
le  centre  de  la  manchette  est  franchi,  il  se  produira, 
théoriquement,  une  oscillation  dont  l’amplitude  sera 


Fig.  1.  —  Figure  schématique  montrant  le  mode  d’écra- 
semeSt  d’une  artere  par  une  manchette  pneumatique. 

nettement  plus  grande  que  les  précédentes,  car  elle 
correspondra  au  décollapsus  de  l’artère  sur  toute  la 
hauteur  de  la  manchette.  Si  cette  oscillation  est  facile 
à  distinguer  dans  certains  cas,  le  contraire  est  plus 
fréquent  ;  de  là  sont  nés  les  brassards  composés  de 
deux  chambres  pneumatiques  superposées,  celle  du 
dessus  pouvant  être  isolée  du  reste  du  système  par 
un  robinet.  Pour  se  rendre  compte  s’il  s’agit  d’oscil¬ 
lations  supra-maximales  ou  maximales,  on  isole,  à 
l’aide  d’un  robinet,  la  chambre  à  air  supérieure  ;  dans 
le  premier  cas,  les  oscillations  cessent  de  se  pro¬ 
duire;  dans  le  second,  enregistrées  par  la  chambre  à 
air  inférieure,  elles  persistent  (lig.  2). 

Mais  ce  dispositif  oblige  à  se  servir  de  manchettes 
trop  étroites.  Or,  l’expérience  montre  que  plus  une 
manchette  est  étroite,  plus  la  valeur  de  la  maxima 
est  élevée.  Un  minimum  de  hauteur  de  12  cm,  paraît 


Fig,  2.  —  Comment  se  remplissent  deux  manchettes 
superposée.s  indépendantes. 

nécessaire.  Un  outre,  il  n'enregistre  pas  l'oscillation 
maximale  à  l'endroit  où.  elle  se  produit,  ce  qui  lui 
enlève  toute  précision.  Pour  ces  raisons,  Spengler  a 
été  amené  à  construire  une  nouvelle  manchette  à 
deux  compartiments  qui  se  comporte  à  la  fois  comme 
une  manchette  à  compartiment  unique  dans  la  mesure 
numérique  de  la  pression  artérielle  et  comme  une 
manchette  double  pour  identifier  l’oscillation  maxi¬ 
male  (fig.  3). 

C’est  tout  simplement  une  chambre  pneumatique 
de  12  cm.  de  hauteur  portant  une  cloison  longitudi¬ 
nale  souple  en  forme  de  soufflet  en  caoutchouc  qui  la 
divise  en  deux  parties  isolées  entre  elles.  Cette 
cloison  est  assez  longue  pour  que,  dans  les  conditions 
habituelles  d’usage  des  manchettes,  la  paroi  mobile 
de  la  chambre  pneumatique  puisse  se  développer 
librement  sans  être  entravée  par  la  brièveté  de  la 
cloison,  ce  qui  nous  ramènerait  aux  conditions  de 
développement  de  deux  manchettes  accolées. 

Ainsi  qu’il  est  représenté  dans  le  schéma  de  prin¬ 
cipe  (fig.  4),  il  comporte  essentiellement  un  boîtier 
formant  réservoir  étanche  R  à  l’intérieur  duquel  est 
montée  une  cellule  de  Vidi  C  qui,  par  un  jeu  de 
leviers,  transmet  les  déformations  de  sa  membrane  à 
l’aiguille  oscillométrique  A  se  déplaçant  sur  un 
cadrant  divisé.  Ce  schéma,  d’ailleurs,  en  dit  plus 
long  que  n’importe  quelle  description. 

Le  brassard  est  mis  en  place  sur  le  bras  du  sujet. 
L’air  est  insufflé  à  l’aide  de  la  pompe  P  jusqu’à  ce 
que  la  pression  dans  l’ensemble  du  système  ait 


atteint  une  pression  supérieure  à  la  maxima  pré¬ 
sumée,  de  manière  à  écraser  suffisamment  l’artère 
pour  arrêter  la  circulation  sanguine  en  aval  du  man¬ 
chon  compresseur. 

Pour  déterminer  la  pression  artérielle  maxima,  on 
provoque,  par  la  manœuvre  de  la  vis  de  compres¬ 
sion  D,  des  chutes  successives  de  pression  et,  après 


chaque  chute,  on  appuie  sur  l’obturateur  1  de  ma¬ 
nière  à  interrompre  la  communication  entre  la  cel¬ 
lule  et  le  réservoir  et,  par  suite,  entre  les  man¬ 
chettes  I  et  S. 

Lorsque  la  décompression  atteint  une  valeur  suffi¬ 
sante  pour  permettre  le  décollement  de  l’artère  et  la 
remise  en  circulation  du  sang,  les  pulsations  de 
l’ondée  sanguine  s’exercent  successivement  sur  la 


Par  suite  du  système  difl'érentiel  appliqué  à  cet 
appareil,  les  pulsations  que  reçoit  la  manchette  S 
sont  donc  directement  transmises  dans  le  réservoir  R 
par  l'intermédiaire  des  raccords  S  et  D,  tandis  que  les 
pulsations  que  reçoit  la  seconde  manchette  1  sont 
directement  transmises  dans  la  cellule  de  Vidi  C,  par 
le  raccord  1. 

Les  faibles  pulsations  qui  suivent  immédiatement 
le  décollement  de  l’artère  et  sont  transmises  par  la 
manchette  S  dans  le  boîtier  sont  absorbées  par 


Fig.  5.  —  Sphygmomètre  oscillométrique  avec  nouveau 
brassard  à  double  manchette  de  K.  Spengler,  Ifi,  rue  de 
l’Odëon,  Paris. 


celui-ci,  en  raison  de  sa  grande  capacité,  et  n’agis¬ 
sent  sur  les  parois  externes  de  la  cellule  de  Vidi 
que,  lorsque  après  de  nouvelles  décompressions  dans 
l’appareil,  ces  pulsations  ont  atteint  une  certaine 
valeur. 

En  même  temps,  les  pulsations  transmises  par  la 
manchette  I  dans  la  cellule  de  Vidi  influencent  cette 
dernière  dans  une  direction  inverse,  c’est-à-dire  de 
l’intérieur  à  l’extérieur,  et  ont  pour  effet  de  neutra¬ 
liser  l’action  exercée  sur  elle  de  l’extérieur  vers  l’in¬ 
térieur  par  les  pulsations  transmises  dans  le  boîtier, 
de  sorte  que  les  oscillations  de  l’aiguille  A,  sous 
l’action  des  pulsations  reçues  par  la  manchette  supé¬ 
rieure  S,  n’ont  qu’une  amplitude  très  réduite  et  une 


direction  inverse  à  celle  que  lui  transmettraient  le* 
pulsations  reçues  parla  manchette  inférieure  I. 

Ce  n’est  donc  que  lorsque  des  pulsations  sur  la 
manchette  I  auront  dépassé  la  valeur  de  neutralisa¬ 
tion  qu’elles  agiront  sur  la  membrane  de  la  cellule  de 
Vidi,  de  l’intérieur  vers  l’extérieur,  et  que  cette 
dernière  imprimera  à  l'aiguille  A  des  oscillations  de 
direction  opposée  aux  précédentes  et  nettement  diffé¬ 
rentes. 

L’apparition  de  la  première  de  ces  oscillations 
marque  l’entrée  dans  la  zone  des  oscillations  maxi¬ 
males  graduellement  croissantes  de  l’aiguille  et  la 
pression  lue  à  ce  moment  sur  le  manomètre  est  la 
pression  maxima. 

La  manœuvre  de  l’obturateur  I  devient,  dès  lors, 
inutile.  Continuant  la  décompression,  on  appuie  sur 
l’obturateur  2;  on  supprime  ainsi  la  communication 
de  la  manchette  supérieure  S  avec  le  boîtier  R  et  les 
deux  compartiments  du  manchon  se  trouvent,  de  ce 
fait,  reliés  entre  eux  et  la  cellule  de  Vidi.  De  cette 
manière  on  obtient,  après  chaque  décompressiou,  en 
pressant  sur  l’obturateur  2,  des  oscillalions  d’ampli¬ 
tude  progressivement  croissante  jusqu’au  moment  où, 
par  le  mode  de  production  décrit  plus  haut,  il  en 
apparaîtra  une  nettement  plus  petite  que  la  précé¬ 
dente  qui  fixera  la  valeur  delà  minima. 

La  lecture  de  la  pression  minima  est  aussi  simple, 
aussi  aisée  que  celle  de  la  pression  maxima.  La  dé¬ 
termination  de  l'une  et  de  l’autre  se  tait  en  moins 
d’une  minute  (fig.  5). 

C’est  la  méthode  oscillométrique,  avec  tous  ses 
avantages,  désormais  accessible  à  la  masse  des  pra¬ 
ticiens  — ■  parce  que  facile  et  supprimant  de  façon 
radicale  le  coefficient  personnel  —  si  dangereux  en 
tant  que  causes  d’erreurs,  avec  l’appareillage  habi¬ 
tuellement  employé  jusqu’ici,  pour  l’évaluation  de  la 
'  tension  artérielle. 

D‘'  PONCIN. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

BELGIQUE 

Compagnie  des  produits 
CHIMIQUES  ET  PHARMACEUTIQUES  DU  CoNGO. 

11  vient  de  se  constituer  à  Rruxelles  une  Compa¬ 
gnie  des.  Produits  chimiques  et  pharinaceutiques 
«  Cophaco  »  qui  s’est  assigné  les  buts  suivants  ; 

L’objet  de  la  Société  peut  se  définir  comme  suit  ; 
1“  La  fabrication  et  le  commerce  de  tous  produits 
chimiques  et  pharmaceutiques,  de  tous  médicaments, 
de  toutes  denrées  ou  produils,  de  tous  appareils, 
instruments,  etc.,  employés  en  médecine,  en  phar¬ 
macie,  dans  les  sciences  pures  et  appliquées,  dans 
les  laboratoires,  dans  les  arts,  l’industrie,  l’économie 
domestique  et  l’alimentation  ;  2“  l’ouverture,  au  Congo 
belge  et  dans  les  autres  possessions  africaines,  de 
pharmacies  et  de  dépôts  fournis  de  produits  phar¬ 
maceutiques  et  chimiques  de  qualité  garantie  et  se 
trouvant  dans  des  conditions  d’emballage  en  assurant 
la  parfaite  conservation  et  en  permettant  un  emploi 
facile;  3"  toutes  recherches  et  études  relatives  aux 
produits  pharmaceutiques  et  spécialement  aux  pro¬ 
duits  utilisables  pour  le  traitement  des  , maladies 
tropicales, 

La  Société  a  ouvert,  dès  à  présent,  des  officines 
pharmaceutiques  gérées  par  des  pharmaciens  diplô¬ 
més,  dans  les  localités  suivantes  ;  Matadi,  Léopold- 
ville,  Coquilhatville,  Likasi  et  Elisabethville, 

Ses  services  sont  organisés  pour  l’étude  des  per¬ 
fectionnements  à  apporter  aux  produits  destinés  aux 
colonies  et  spécialement  au  point  de  vue  de  leur 
conservation  et  de  leur  emballage.  Ils  ont  entrepris, 
en  outre,  la  publication,  à  l’usage  des  coloniaux,  de 
notices  scientifiques  de  vulgarisation  et  d’actualité. 
La  (C  Cophaco  »  étudie  également  et  fait  appliquer 
tous  les  moyens  de  propagande  susceptibles  d’assu¬ 
rer  la  plus  grande  diffusion  possible  de  la  pharma¬ 
copée  européenne  parmi  les  populations  indigènes 
du  Congo, 

COLOMBIE 

Le  Dr  Jorge  Bejarauo  vient  de  rentrer  à  Bogota 
après  un  long  séjour  à  Paris.  Secrétaire  de  la  Légation 
colombienne,  il  représentait  en  même  temps  le  corps 
médical  de  son  pays  dans  les  congrès  scientifiques  et 
réunions  médicales.  Il  a  visité  les  différents  hôpitaux 
et  étudié  de  près,  pour  en  faire  bénéficier  la 
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Colombie,  la  vaccination  contre  la  tuberculose,  la 
rQugeole  et  la  coqueluclic. 


Le  D''  don  Juan  B.  Montoya  y  Klorcz,  un  des 
médecins  les  plus  distingués  do  Colombie,  vient 
d’être  invité  à  représenter  son  |)ays  ù  la  Conléronce 
de  médecine  et  cliirurgie  qui  se  réunira  le  114  Août  A 
llonolulu  pour  étudier  les  questions  médicales  qui 
intéressent  les  pays  de  l’Océan  Puciüque, 


Le  Dr  A.  Benchetrit,  directeur  des  Archis'os  de 
Lepra,  qui  traite  avec  efficacité  la  lèpre,  assez 
répandue  en  Colombie,  vient  do  découvrir,  dans  le 
nord  de  rAméri([uo  du  sud,  la  bilharzia,  parasite  qui 
joue  un  rôle  si  important  dans  la  pathologie  égyp¬ 
tienne. 

ECOSSE 

Le  corps  médical  de  Glasgow  et  de  l’Ecosse  occi¬ 
dentale  vient  d’être  éprouvé  par  la  mort  de  deux  de 
ses  membres  les  plus  distingués, 

Henry  Rutherfurd  est  mort  à  Glasgow  A  l’égc  de 
68  ans.  Fils  d’un  marchand  de  toile  de  la  ville,  il  fut 
élève  de  la  lligh  Sclioiil,  puis  de  l’ünivcrsité  où  il 
prit  ses  grades  de  M.  B,  et  C.  M.  en  1884.  Dans  cette 
période  de  sa  vie,  il  avait  cultivé  le  dessin  et  la  pein- 
.  ture  sous  la  dinn-tiori  d’un  jeune  maître  qui  fut  plus 
tard  Sir  David  Murray.  Ses  goûts  artistiques  ue  le 
détournèreul  pas  de  la  médecine  et,  après  avoir  suivi 
des  cours  de  perfectionnemént  à  léna  et  à  Vienne,  il 
revint  à  Glasgow  pour  être  attaché  à  la  fFesler/i 
fn/irmary  comme  médecin  résidant  avec  Sir  William 
Gaudner  et  chirurgien  résident  avec  Sir  A'ilor 
Cameran.  Puis  il  s’orienta  décidément  vers  la  chi¬ 
rurgie.  Après  un  séjour  de  quinze  mois  comme 
chirurgien  résident  à  la  Dundee  lioijal  Infirmary .  il 
rentra  A  Glasgow  poui-  occuper  la  place  de  chirur¬ 
gien  adjoint  (jiinioi'  surgeon)  A  la  Weston  Inlirnianj 
et  A  l'hôpital  des  Enfants.  Bientôt  il  était  nommé 
extra-surgeon  de  ce  dernier,  puis  chirurgien  con¬ 
sultant  du  mémo  ainsi  que  du  Strathhlane  Children's 
Home  hospital.  Attaché  comme  chirurgien  au  Royal 
cancer  Hospital,  il  se  passionna  pour  le  problème  du 
cancer  et  pour  sou  traitement  par  le  radium.  Sa  car¬ 
rière  chirurgicale  se  déroula  surtout  A  la  Royal 
fn/lrniary  dont  il  fut  nommé  chirurgien  en  1906. 
En  1910,  il  devenait  Feltnw  de  la  Faculté  royale  des 
médecins  et  chirur-gicus  do  Glasgow.  Il  e.vccllait  par 
la  profondeur  et  l'étendue  do  sa  science  chirurgicale 
plus  que  par  son  habileté  opératoire.  Très  modeste, 
il  a  peu  écrit.  Cependant,  en  1898,  il  poursuivit  avec 
le  !)'■  Middlelon  et  ses  collègues  la  publication  en 
trois  volumes  des  Glasgow  Hospital  Reports  et  il  y 
inscrivit  deux  articles  sur  la  rupture  de  l'urètre  et  sur 
les  tumeurs  de  ta  région  sacro-coccygienne.  Il  avait 
un  langage  saccadé  qui  lui  avait  fait  donner  le  sur¬ 
nom  de  The  Intercepted  Carrent. 

Il  avait,  A  un  degré  éminent,  le  sentiment  du 
devoir,  du  désintéressement,  de  l’honneur  ;  véritable 
gentleman,  il  demanda,  A  56  ans,  de  servir  A  Salo- 
nique.  Ami  loyal  et  sûr,  il  était  digne  de  la  confiance 
<[u’on  lui  témoignait  de  tout  part.  Personnalité  ori¬ 
ginale,  très  savante,  très  honorable  et  sympathique. 


rents  services  furent  rééquipés  et  modernisés.  Mac- 
gregor  était  lui-même  radiologiste,  et  son  opinion 
faisait  autorité  dans  l'interprétation  des  lésions 
osseuses  ou  thoraciques.  Il  se  montra,  dans  cette 
place,  un  administrateur  remarquable,  pour  le  plus 
grand  profit  des  hospitalisés  et  des  étudiants.  Tou¬ 
jours  gai,  même  dans  les  périodes  de  coliques  néphré¬ 
tiques  et  d’angor  pectoris  qui  le  tourmentaient,  il 
resta  jusqu’A  la 'fin  un  montagnard' (//ig/i/anrfer)  et 
un  Celte,  fier  de  sa  race,  dont  il  avait  scruté  les 
origines  (il  s’élait  découvert  des  liens  de  famille 
avec  Rob  Roy)  il  étudia  le  gaélique  et  prit  des  leçons 
de  Chabrette  in  piping.  Pris  d’alTection  pour  Pile 
Jona,  il  y  passait  chaque  année  ses  vacances,  et  il  a 
voulu  y  être  inhumé. 


RUSSIE 

Se  basant  sur  le  rapport  du  D''  Bakal,  le  Commis¬ 
sariat  de  Santé  publique ,  d’Ukraine  a  proposé  de 
remplacer,  dans  la  pratique  chirurgicale,  la  teinture 
d'iode  par  la  couleur  d’aniline  ou  d’employer  les 
deux  agents  comme  équivalents.  Les  couleurs  d’ani¬ 
line  (le  vert  de  diamant  et  de  malachite)  seront  in¬ 
cluses  dans  la  liste  dos  médicaments  et  vendues  aux 
pharmacies.  Une  Commission  spéciale  est  chargée 
d’étudier  A  fond  cette  question. 


Pendant  les  cinq  années  prochaines,  on  construira 
A  Kharkov  un  hôpital  de  1.500  lits  dont  300  pour  les 
enfants  atteints  de  maladies  infectieuses. 


En  1928,  on  a  enregistré  A  Moscou  51.667  nais¬ 
sances  (26.903  garçons  et  24.264  filles).  En  la 
mémo  année,  on  a  eu  28.008  décès  (15.639  hommes  et 
12.369  femmes).  Le  nombre  des  mariages  fut  de 
28.012,  celui  des  divorces  21.348. 

Le  IP’  Congrès  médical  pansibérien  s’est  ouvert  A 
Tomsk  le  28  Avril  1929.  Les  questions  A  l’ordre  du 
jour  étaient  ;  1°  L'organisation  et  le  fonctionnement 
de  la  protection  de  la  santé  eu  Sibérie  pendant  les 
dix  années  du  pouvoir  soviétique;  2”  L’alcoolisme; 
3“  La  protection  de  la  maternité  et  de  la  jeunesse  ; 
4"  L’aide  obstétricale;  5“  L’avortement  d’après  les 
lois  soviétiques;  6”  La  prophylaxie  de  la  colonisa¬ 
tion;  7“  La  protection  de  la  santé  des  minorités; 
8“  Les  stations  thermales  et  leur  développement  pen¬ 
dant  les  dix  dernières  années  ;  9“  Les  dispensaires  et 
leur  signification  dans  la  lutte  contre  les  maladies 
sociales;  10"  La  tuberculose  en  Sibérie;  11"  Les  affec¬ 
tions  vénériennes  en  Sibérie;  12"  Les  infections  in¬ 
fantiles;  13"  Les  infections  gastro-intestinales  ;  14“  La 
lèpre  en  Sibérie  ;  15"  Les  porteurs  d’infections 
comme  facteur  épidémiologique  ;  16“  Les  invasions 
vermineuses;  17"  Le  goitre  infantile;  18"  La  cécité 
en  Sibérie;  19"  L’épilepsie  en  Sibérie;  20"  L’encé¬ 
phalite  léthargique;  21"  La  dilatation  variqueuse  des 
veines;  22"  La  diathèse  lithiasique;  23"  Les  allec- 
tions  olo-rhino-laryngologiqucs,  comme  maladies 
j)rofessionnelles  en  Sibérie  ;  24"  Les  végétations  adé¬ 
noïdes  et  l’ozène  en  Sibérie  ;  25"  La  bactériologie  en . 
Sibérie  et  26"  Le  problème  du  cancer. 


Duncan  Otto  Maegregor  est  mort  surintendant 
médical  de  la  Victoria  fn/irmary.  Il  était  le  fils  d’un 
médecin  praticien  mort  jeune  A  Edimbourg.  Son 
éducation  se  fit  A  l’Université  de  Glasgow,  au  temps 
des  Cleland,  Gaudner,  Macleod  et  Samsou  Gemmell. 

Après  avois  pris  ses  grades,  il  entra  A  la  Glasgow 
Royal  Infirmary  dont  son  oncle,  le  D"  Thomas,  était 
surintendant  médical.  Après  avoir  exercé  la  méde¬ 
cine  A  Cardin,  il  vint  A  Londres  avec  le  D"  Buruett 
Smith.  Assistant  au  Moor/ields  Ophtalmie  Hospital, 
il  put  suivre  les  cliniques  de  Jonathan  Ilulchinson 
qui  fit  sur  lui  une  profonde  impression.  Puis  l’étal 
de  sa  santé  le  tint  longtemps  éloigné  de  la  profession 
médicale.  Après  sa  guérison,  il  obtint  la  place  alors 
vacante  de  medical  superintendent  of  the  Victoria 
Infirmary.  Quand  il  en  prit  la  direction  en  1900,  les 
choses  laissaient  A  désirer.  Grèce  A  ses  efforts  exer¬ 
cés  sans  interruption  pendant  vingt-neuf  ans.  Péta- 
blissement  fit  des  progrès  énormes.  Deux  grandes 
ailes,  portant  le  nombre  des  lits  de  160  A  380,  et  un 
pavillon  neuf  d’Anatomle  pathologique,  fui-cnt  cons¬ 
truits.  Une  section  radiologique  fut  ajoutée  et  diffé¬ 


VENEZUELA 

Los  médecins  de  Valencia  viennent  de  fonder  une 
société  médicale  dont  le  but  ne  sera  pas  seulement 
la  défense  des  intérêts  professionnels,  mais  aussi  un 
milieu  de  présentation  de  travaux  scientifiques.  Le 
bureau  de  direction  a  été  ainsi  nommé  :  président, 
D''  Luis  Ferez  Carrefio;  vice-présidents,  D>"  R.  Si- 
fuentos  et  S.  Marrero;  secrétaires,  D™  Carlos  Otto- 
lina  et  S.  Arocha  Pinto;  trésorier,  D"  B.  Quintana; 
et  bibliothécaire,  D"  J.  Romoro. 


Correspondance 


Rhume  de  cerveau  et  diathermie. 

En  lisant  la  rectification  de  priorité  que  M.  Tsi- 
noukas  a  fait  paraître,  à  très  juste  titre,  dans  le 
numéro  du  8  Juin  1929  de  La  Presse  Médicale,  j’ai 
pensé  qu'il  serait  peut-être  utile  aux  confrères  que 
la  question  intéresse  de  connaître  le  procédé  très 


peu  coûteux  et  très  efficace  que  j'emploie  pour 
l'application  de  la  méthode.  J’utilise  le  courant  dia- 
thermique  suivant  la  direction  nez-nuque.  L’électrode 
indifférente  rectangulaire  est  appliquée  dans  la 
région  cervico-dorsale  médiane  et  présente  des 

L’électrode  nasale,  en  alliage  plomb  étain,  a  une 
épaisseur  de  l’ordre  de  celle  du  papier  de  chocolat. 
Elle  est  découpée  en  forme  de  trapèze  isocèle  A  coins 
arrondis.  Ses  dimensions  sont  naturellement  adap¬ 
tées  A  celles  de  la  grandeur  du  nez  du  sujet  A  traiter. 
Le  petit  côté  du  trapèze  est  placé  A  cheval  sur  l'angle 
naso-frontal,  le  grand  côté  A  cheval  sur  le  bord  du 
lobule  du  nez,  les  côtés  non  parallèles  tombent 
symétriquement  un  peu  en  dehors  des  sillons  naso- 
géniens  dont  ils  suivent  la  direction.  LA  dessus  se 
place,  A  cheval  sur  le  milieu  du  dos  du  nez,  une 
courte  bande  de  métal  souple  et  un  peu  épais.  A  une 
des  extrémités  de  cette  dernière  est  fixée  la  borne 
active.  Enfindetout  est  recouvert  d’un  parallélipipède 
rectangle  d’éponge  en  caoutchouc  dans  une  des 
grandes  faces  de  laquelle  on  a  creusé  aux  ciseaux 
une  rigole  de  dimensions  appropriées,  destinée  A 
emboiter  Ip  nez.  Etant  donné  la  compressibilité  par¬ 
faite  de  l’éponge,  un  «  gabarit  »  un  peu  grand, 

«  omnibus  »,  de  la  rigole  suffit  pour  une  infinité  de 
dimensions  et  de  formes  du  nez.  L’ensemble  est 
enfin  maintenu  en  place  par  un  tour  de  large  bande 
de  feuille  anglaise  fermée  par  une  pince.  L’emploi 
de  cette  bande  plus  ou  moins  tendue  entraînera,  grâce 
A  la  souplesse'de  l’éponge,  une  application  intégrale 
et  parfaite  de  l’électrode  nasale  excessivement  mal¬ 
léable. 

J’ajoute  que  je  fais  toujours  étendre  le  malade  qui 
reste  d’ailleurs  habillé.  J’obtiens  ainsi,  A  des  régimes 
relativement  élevés,  un  excellent  u  chauffage  »  uni¬ 
forme  en  surface  et  en  profondeur  de  la  pyramide 
nasale. 

Nadaud, 

Electro-radiologiste,  Colmar. 


Livres  Nouveaux 


Le  cancer,  maladie  des  cicatrices,  par  Auguste 
Lumiùke.  Préface  du  professeur  L.  BArard  (de 
Lyon).  1  vol.  de  287  pages  (Masson  et  C'“,  éditeurs), 
Paris.  1929.  —  Prix  :  18  francs. 

Assistant  et  collaborateur  du  professeur  L.  Bérard 
au  Centre  aûticancéreux  de  Lyon,  L.,  au  cours 
de  ses  observations  méthodiques,  a  pu  dépister  l’ori¬ 
gine  cicatricielle  de  la  plupart  des  cancers  épithé¬ 
liaux. 

La  transformation  épithéliomateuse  des  cicatrices 
exige  la  réunion  de  quatre  conditions:  il  faut  que  la 
cicatrice  ait  mis  très  longtemps  A  se  former,  qu’elle 
soit  très  ancienne,  puis  secondairement  traumatisée; 
il  faut  enfin  que  les  liquides  humoraux  du  sujet 
renferment  les  principes  nécessaires  A  la  multipli¬ 
cation  cellulaire. 

L’auteur  discute  la  valeur  des  microbes  isolés  des 
tumeurs,  la  contagiosité  du  cancer  qui  se  heurte  A 
de  grosses  objections,  la  valeur  des  statistiques 
actuelles  du  cancer,  la  question  des  maisons  A  cancer, 
celle  de  lu  toxicité  attribuée  aux  extraits  de  tumeurs 
malignes. 

Ces  développements  l’amènent  A  dégager  des 
indications  touchant  la  prophylaxie  et  le  traitement, 
et  des  suggestions  relatives  A  des  programmes  de 
recherches  et  d’expériences  nouvelles. 

L,  R(vet. 

Précis  d’Anatomie,  publié,  sous  la  direction  de 
R.  GnécoiHE,  professeur  agrégé,  par  Obeuun.  pro¬ 
secteur  et  chef  de  clinique  A  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris.  6  vol.  in-8"  (3  vol.  de  texte  et  3  vol.  d’atlas 
comportant  900  planches  et  1.150  figures  en  noir 
et  en  couleurs)  {Librairie  J. -R.  Baillière  et  fils), 
Paris,  1929.  —  L’ouvrage  cartonné  :  228  francs, 
broché  180  francs. 

Voici  un, précis  d’anatomie  présenté  sous  upe  forme 
nouvelle  et  répondant  bien  au  besoin  actuel  de  conci¬ 
sion',  de  clarté,  do  démonstration  schématique. 

L’ouvrage  est  subdivisé  en  trois  tomes  comprenant 
chacun  un  volume  de  texte  et  un  volume  d’atlas.  Le 
lecteur  peut  ainsi  suivre  aisément  sur  la  figure 
correspondante  la  description  donnée  par  )e  texte. 
Ce  dernier  est  bref,'  ou  n’y  trouve  que  Tessentielr 
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néanmoins,  sur  les  points  qui  lui  paraissaient  le 
mériter,  l’auteur  n’a  pas  négligé  les  explications 
nécessaire»  à  la  parfaite  compréhension  de  certaines 
régions  difllciles.  De  fréquentes  considérations  pra¬ 
tiques  rappellent  que  cet  ouvrage  est  écrit  par  un 
chirurgien  qui  ne  voit  dans  l’anaiomie  que  la  science 
indispensable  à  l’art  de  guérir  sous  toutes  ses  formes  ; 
et  pourtant  de  nombreux  détails  sont  exposés  en 
cours  de  route,  si  bien  que  ce  livre  est  complet  et 
dépasse  certainement  le  simple  précis. 

Mais  ce  sont  surtout  les  atlas  qui  nous  apportent 
une  note  absolument  nouvelle.  La  grande  majorité 
des  ligures  est  originale,  et  dans  leur  multiplicité  on 
trouve,  à.  côté  de  la  ligure  d’ensemble,  le  souci  d'accu¬ 
muler  tous  les  dessins  nécessaires  à  la  compréhension 
des  moindres  détails  ;  oii  pourrait  presque  apprendre, 
en  tout  cas  comprendre  l’anatomie,  en  étudiant  la 
succession  des  illustrations.  De  plus,  ces  ligures, 
toutes  au  trait,  empruntent  le  plus  souvent  la  forme 
«  schémas  »,  ces  schémas  chers  à  l’Ecole  pratique  de 
Paris,  spécialité  des  Pavillons  d’anatomie  où  ils  ont 
pris  corps  peu  à  peu  par  la  collaboration  de  tous, 
représentant  une  sorte  de  tradition  transmise  et  per¬ 
fectionnée  de  génération  en  génération,  si  bien  que 
tous  les  prosectenrs  et  aides  d’anatomie  y  ont  plus  ou 
moins  collaboré.  Et  l’auteur,  qui  a  exécuté  lui-même 
les  deux  tiers  des  figures  —  les  autres  étant  dues  au 
talent  de  M.  Wagner  —  s’il  en  a  créé  beaucoup,  est 
redevable  à  ses  pairs  et  à  ses  anciens  de  l’Ecole  pra¬ 
tique  de  bien  des  inspirations.  Notons  enrore  que 
ces  schémas  ont  été  construits,  c’est-à-dire  édifiés 
par  des  plans  successifs,  sur  un  squelette  dessiné 
au  préalable,  comme  on  peut  s’en  rendre  compte 
sur  certains  d’entre  eux  où  le  squelette  sous-jacent 
est  indiqué  en  pointillé. 

Le  TOMiî  1  correspond  à  l’ancienne  première  année 
d’anatomie  et  comprend  l’anatomie  des  membres, 
Vostéologie  du  crâne,  de  la  face,  du  thorax  et  du 
bassin.  Dans  l'étude  des  membres  on  sent  le  désir 
de  construire  peu  à  peu  le  corps  humain  devant  les 
yeux  des  élèves,  d  habiller  le  squelette  de  ses 
muscles,  puis  d’insinuer  entre  ces  derniers  les  voies 
vasculo-nrrvruses.  Entre  autres  choses,  notons  les 
schémas  d’insertions  musculaires  groupés  de  manière 
à  indiquer  le  trajet  des  muscles  dans  l’espace,  et 
l’étude  des  gaines  des  fléchisseurs  des  doigts. 

Le  TOME  II  étudie  la  tête  et  le  cou,  le  système 
nerveux  central  et  les  organes  des  sens.  Pour  la  face 
et  le  cou,  on  retrouve  ce  souci  de  la  construction,  de 
l’édification  progiessive  des  régions,  celte  préoccu¬ 
pation  constante  de  faciliter  la  compréhension  et  le 
travail  de  l’élève,  d’autant  plus  nécessaire  que 
l’élude  de  l’anatomie  est  actuellement  terriblemenj 
condensée.  Et  pourtant  qui  ne  se  contenterait  des 
détails  donnés  dans  ce  volume  sur  les  nerfs  crâniens 
et  le  sympathique  cervical? 

Mais  le  chapitre  qui  nous  semble  devoir  le  plus 
attirer  l’attention  est  celui  qui  a  trait  au  système 
nerveux  central  :  déjà,  au  cours  de  l’explication 
embryologique  du  cerveau,  certains  schémas  nous 
ont  paru  particulièrement  suggestifs,  mais  surtout  la 
présentation  des  voies  de  conduction  de  l’axe  cérébro- 
spinal  a  été  très  étudiée  et  des  schémas  d'ensemble, 
établis  en  se  basant  sur  les  travaux  de  Dejerine, 
simplifiés  dans  la  mesure  du  possible,  faciliteront 
aux  étudiants  1  étude  de  cette  partie  de  l’anatomie,- 
toujours  considérée  comme  si  rebutante  et  qui  est 
pourtant  si  nécessaire. 

Enfin  le  tome  III  a  trait  à  la  splanchnologie  du 
thorax,  de  l’abdomen  et  du  bassin,  et  l’on  retrouve 
encore  une  conception  clinique  et  chirurgicale  dans 
l’étude  qui  est  faite  de  l’abdomen. 

Après  la  description  des  parois  de  la  cavité  abdo¬ 
mino-pelvienne,  l’auteur  nous  présente  d’abord  les 
gros  vaisseaux  rétro-péritonéaux  sous  le  nom  de 

pédicule  vasculo-nerveux  abdomino-pelvien;  et,  parmi 

les  éléments  de  ce  pédicule,  le  sympathique  occupe 
une  place  à  part,  et  les  schémas  qui  le  concernent 
montrent  l’importance  que  son  élude  a  prise  dans  ces 
dernières  années  et  traduisent  l’espoir  du  corps 
médical  d’arriver,  par  une  connaissance  plus  précise 
du  sympathique,  à  une  interprétation  plus  exacte  de 
bien  des  troubles  morbides. 

Notons  aussi  une  bonne  présentation  d’ensemble 
des  grandes  voies  lymphatiques  de  l’abdomen. 

Ensuite  c’est  l’appareil  génito-urinaire  lombaire  qui 
est  décrit,  et,  par  un  effet  voulu,  nous  ne  voyons 
d’abord  les  reins  que  comme  des  organes  exclusi¬ 
vement  rétro-périlonéaui  ;  ce  n’est  que  plus  loin. 


une  fois  tout  le  tube  digestif  étudié,  que  l’auteur 
nous  en  présentera  les  rapports  antérieurs.  Aupa¬ 
ravant  nous  trouvons  la  description  du  péritoine  dont 
le  développement  embryologi  (ue,  indispensable  à  la 
compréhension  de  la  disposition  adulte,  a  été  con¬ 
densé  au  maximum;  mais  l’élude  des  fascias  d’acco- 
lement,  clef  d’une  partie  de  la  chirurgie  moderne, 
est  très  poussée,  avec  une  série  de  dessins  particuliè¬ 
rement  suggestifs.  Quant  au  tube  digestif,  il  est 
décrit  en  se  basant  sur  la  grande  distinction  de 
l’abdomen  en  deux  étages  sus  et  sous-mésocoliques, 
ce  qui  donne  encore  un  tour  original  à  cette  partie 
du  volume. 

Enfin  l’étude  des  organes  génito-urinaires  pelviens 
est  précédée  d’une  description  du  périnée  où  les 
conceptions  personnelles  des  auteurs  ont  apporté 
une  simplification  et  un  éclaircissement  considé- 

En  terminant,  faisons  remarquer  que,  pour  rendre 
encore  l’utilisation  de  cet  ouvrage  plus  aisée,  on 
retrouvera  toujours  facilement  n’importe  quel  rensei¬ 
gnement  grâce  à  une  table  alphabétique  générale  des 
plus  complètes  et  aux  références  très  détaillées  du 
texte  aux  figures. 

En  somme,  les  notes  dominantes  de  ce  Précis  sont 
la  concision  et  la  clarté,  et  il  représente  une  réali¬ 
sation  heureuse  d’une  conception  moderne,  schéma¬ 
tique,  pratique,  de  l’anatomie,  qui,  sous  une  forme 
attrayante,  facilitera  désormais  aux  étudiants  la 
première  étape  des  acquisitions  indispensables. 

Ajoutons  que  son  format,  petit,  permettra  à  l’étu¬ 
diant  de  l’emporter  à  la  salle  de  dissection  et  de  le 
consulter  tout  en  observant  le  cadavre.  C’est  pour 
celle  raison  aussi  que  l’ouvrage  comporte  l’étude  du 
corps  humain  par  segment  et  non  par  système  comme 
le  font  presque  tous  les  traités  d’anatomie,  parce 
que  l’étudiant  dissèque  la  tète,  le  cou,  les  mem- 

J.  Dumomt. 

Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  fur 
Krelslauff  irschung  [Comptes  rendus  de  la  Société 
allemande  pour  l’étude  des  maladies  circulatoires], 
1'"  Session,  Cologne,  Mars  1928,  publiés,  par  le 
professeur  B.  Kiscii.  1  vol.  de  202  pages  avec 
77  figures  [Th.  Steinkopff,  éditeur),  Dresde,  1928. 
—  Prix  :  15  reichsmarks. 

On  trouvera  dans  ce  recueil  un  aperçu  de  l’état 
des  problèmes  théoriques  et  pratiques  qui  sollicitent 
actuellement  l’attention  dos  chercheurs  dans  Is 
domaine  des  affections  de  l’appareil  circulatoire. 

Parmi  les  questions  traitées,  on  lira  surtout  avec 
grand  intérêt  le  rapport  de  Rihl,  qui  est  un  exposé 
de  nos  connaissances  sur  les  excitants  normaux  et 
anormaux  du  coeur,  et  celui  d’Eppinger  sur  la  défail¬ 
lance  de  la  circulation  dont  nous  avons  récemment 
donné  l’analyse.  A  cette  question  se  rattachent  aussi 
les  communications  de  Dielrich,  qui  traite  du  côté 
anatomo-pathologique  du  problème,  de  Ilochrein 
sur  le  diagnostic,  de  LangenHorff  et  de  A.  Frænkel 
sur  la  thérapeutique  de  1  insuffisance  circulatoire  à 
la  période  précoce  et  au  stade  terminal. 

Signalons  encore  les  contributions  de  Heymans 
(de  Gand),  sur  les  influences  réflexes  qui  s’exercent 
sur  le  centre  respiratoire,  de  Neubürger  sur  les 
hémorragies  cérébrales  des  jeunes,  de  L.  Singer  sur 
l’apoplexie  de  la  coqueluche,  de  Winternitz  sur  les 
manifestations  cliniques  des  troubles  de  la  genèse 
de  l’incitation  au  niveau  du  nœud  sinusal,  de  Scherff 
sur  la  théorie  du  flutler  et  de  la  fibrillation  articu¬ 
laires,  de  Boden  sur  l’action  de  la'choline  sur  le 
cœur.  P.-L.  Makie. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine  de  Paris.  — L’assemblée  des 
professeurs  et  des  agrégés,  dans  sa  réunion  du  20  Juin 
1929,  a  présenté  au  décanat  le  professeur  Roger,  doyen  de 
la  Faculté,  dont  le  mandat  doit  se  terminer  en  Juillet  1929. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  M.  Ingelrans, 
professeur  de  thérapeutique  à  la  Faculté  mixte  de  Méde¬ 
cine  et  de  Pharmaçie  de  l’Université  de  Lille,  est  nommé 
professeur  d’anatoqiie  pathologique  et  pathologie  générale 
à  ladite  Faculté. 


Nouvelles 


l'r  Congrès  International  d’ActInologle.  —  Le 
programme  scientifique  de  celle  importante  manifestation 
est  actuellement  complètement  établi. 

Les  rapports  ont  été  confiés  aux  personnalités  suivantes: 

1»  Choix  d’une  unité  de  mesure  pour  les  rayons  ultra¬ 
violets  utilisés  en  médecine.  Rapporteurs  :  MM.  Saidman 
(Paris),  Coblenlz  (Washington),  prof.  Keller  (Fribourg 
en  Brisgau). 

2”  Le  traitement  de  la  péritonite  tuberculeuse  par  la 
lumière.  Rapporteurs  :  MM.  Brody  (Grasse),  Bernhard 
(Suint-Maurice),  Ory  (Liège),  Rollier  (Leysin). 

3“  La  valeur  prophylactique  des  rayons  ultra-violets. 
Rapporteurs  :  MM.  E.  et  II.  Biancani  (Paris),  et  Iloringer 
(Strasbourg),  prof.  Hess  (New-York),  prof,  lluldschinsky 
(Berlin). 

4”  Le  traitement  des  rhumatismes  par  les  rayons  infra¬ 
rouges.  Rapporteurs  :  MM.  Dausset  (Paris),  Van  Breemen 
(Amsterdam). 

D’autre  part,  plus  de  soixante  communications  sont 
actuellement  annoncées,  se  rapportant  à  toutes  les  bran¬ 
ches  de  l'Actinologie,  et  nous  ne  douions  pus  que  les  dis¬ 
cussion»  de  la  plupart  d’entre  elles  ne  donnent  lieu  à  des 

De  nombreuses  adhésions,  tant  françaises  qu’étrangères, 
sont  dès  maintenant  enregistrées.  Nous  rappelons,  à  ce 
sujet,  que  les  grands  réseaux  français  et  de  nombreuses 
Compagnies  étrangères  ont  accordé  des  réductions  impor- 
tunles,  * 

En  ce  qui  concerne  les  chemins  de  ter  français,  la 
qualité  de  congressiste  donne  droit  à  une  réduction  de 
50  pour  100  sur  le  trajet  aller  et  retour,  c’est-à-dire  que 
le  congressiste  acquittera  a  l’aller  le  plein  tarif  du  billet 
augmenté  d'un  impôt  équivalent  à  15  pour  100  sur  la  ré¬ 
duction  accordée  et  que  le  retour  s’effectuera  graluite- 


Le  retour  devra  se  faire  sur  le  même  trajet  que  l’aller. 
Celle  réduction  est  valable  du  19  au  27  Juillet  h  l’aller  et 
du  22  au  30  Juillet  au  retour. 

Le  programme  du  Congrès  proprement  dit  est  com¬ 
plété  par  une  importante  exposition  d’appareils  de  pho¬ 
tothérapie  et  d'électricité  médicale  dont  l'accès  sera  libre 
pour  tous  les  médecins  et  dentistes  pendant  toute  su 
durée  (du  22  au  27  Juillet). 

Celle  exposition  sera  complétée  par  une  exposition  rc- 
trosnective  et  documentaire  vérilableinnnt  iinmiic  et  sus-. 


ble  d'int 


s.  On  r 


de  l’Institut  d’Aclinologie. 

En  outre,  de  nombreuses  conférences  cl  démonstra¬ 
tions  techniques  seront  faites  par  des  savants  de  tous  les 
pays  et  seront  réservées  aux  congressistes.  Un  large  pro¬ 
gramme  de  fêles  a  aussi  été  prévu  et  sera  publié  d’ici 


'  Les  adhéMons  peuvent  être  adressées  à  M.  Dufestel, 
150  bis,  boulevard  Péreire,  à  Paris  (XVII"). 


Deux  causeries  par  T.  S.  F.  ■ —  M.  Foveau  de  Cour- 
melles  parlera  ;  le  vendredi  12  Juillet,  à  19  h.,  à  la  Tour 
Eiffel,  sur  l' Euthanasie.;  et  le  samedi,  20  Juillet,  à  20  h., 
à  Radio-Paris,  sur  les  Aliments  dédaignes. 


La  lutte  antidiphtérique.  —  Le  Conseil  général  de 
la  Seine  vient  de  prononcer  le  renvoi  à  la  1'  Commission 
et  à  l’Administration  du  projet  de  délibération  suivante  : 

(I  Le  Conseil  général, 

«  Considérant  que  de  nombreux  cas  de  diphtérie  ont 
été  con.slutés  récemment  dans  la  région  parisienne; 

«  Considérant  que  le  vaccin  à  l'anatoxine  de  M.  Rnmon 
permet  de  préserver  les  enfants  contre  les  atteintes  de  la 
diphtérie  qui  peut  les  frapper  surtout  dans  le  premier 
ùge,  particulièrement  avant  six  ans; 

c  Sur  la  proposition  de  M.  Pierre  Champion, 

«  1»  Emet  le  vœu  que  lu  vaccination  antidiphtérique 
soit  rendue  obligatoire; 

(I  Délibère  : 

«  2°  La  vaccination  antidiphtérique  gratuite  sera  orga¬ 
nisée  dans  les  écoles  maternelles  du  département  avec 
admission  des  enfants  ne  fréquentant  pas  l’école  mater¬ 
nelle.  » 

Le  téléphone  pour  les  médecins  ruraux.  —  M. 
Georges  Fougère  ayant  demande  à  M,  le  ministre  du 
Commerce  à  quelles  heures  un  médecin  rural  peut,  sans 
avoir  à  payer  un  supplément  d’abonnement,  téléphoner, 
soit  en  semaine,  soit  les  dimanches  et  jouFs  fériés,  de  son 
domicile,  dans  les  cas  d'urgence,  par  exemple,  pour  de¬ 
mander  le  secours  d’un  autre  médecin,  chirurgien  ou  spé¬ 
cialiste,  a  reçu  la  réponse  suivante  : 

«  Depuis  le  l'"  Juin  l'J29,  il  est  prescrit  de  donner  suite, 
pendant  les  heures  de  fermeture  du  service  téléphonique, 
aux  communications  motivées  par  des  circonstances  excep¬ 
tionnelles  et  demandées  soit  à  partir  d'un  poste  d’abonné, 
soit  à  partir  d’un  ou  de  plusieurs  postes  publies  déter¬ 
minés  dans  chaque  réseau.  L’application  de  ces  dispo¬ 
sitions  est  suspendue  le  dimanche  de  11  à  21  h.  dans 
les  bureaux  non  dotés  d'une  prolongation  durant  celte 
période  et  qui  ne  sont  pas  situés  au  siège  d’un  chef-lieu 
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canton.  Toutefois,  les  receveurs,  facteurs  receveurs  ou 
rants  présents  au  bureau  ou  pouvant  être  atteints  dans 
ggloniération  sont  tenus  de  donner  suite  aux  demandes 
couimunicatinn  urgentes  qui  peuvent  leur  être  pré- 
itées.  ITn  médecin  peut  donc,  s’il  est  abonné  au  télé- 
one,  demander  de  son  domicile,  à  n’importe  quelle 
ure  de  jour  ou  de  nuit,  une  communication  télépbo- 
jue  pour  obtenir  le  concours  d’un  autre  médecin,  ebi- 
rgicn  ou  8i)éciuliste.  tiette  facilité  est  subordonnée,  le 
manche  entre  11  et  21  h,,  dans  les  localités  qui  ne 
at  pas  dotées  d’une  prolongation  ou  qui  ne  sont  pas 
ge  d’un  chef-lieu  de  canton,  à  la  présemee  au  bureau  ou 
dans  l’agglomération  du  receveur,  facteur  receveur  ou 
gérant.  Les  communications  demandées  en  dehors  des 
heures  normales  d’ouverture  du  service  Sont  passibles,  en 
plus  do  la  taxe  régulièrement  applicable,  d’une  surtaxe 
fixée  par  bureau  fermé  et  particlpaut  à  Tétublissemenl 
de  la  communication  à  2  tr.  pour  tout  appel  présenté 
pendant  les  heures  de  fermeture  du  bureau  comprises,  en 
semaine,  entre  "  h.  et  8  h.,  12  h.  et  14  h.,  18  h.  et  21  h.  ; 
les  dimanche  et  jours  fériés  entre  7  et  8  h.,  5  fr.  pour 
tout  appel  présenté  pendant  les  heures  de  fermeture  du 
bureau  comprises,  en  semaine,  entre  21  et  24  h.  ;  les 
dimanche  et  jours  fériés  entre  11  h.  et  24  h.,  10  tr.  pour 
tout  appel  présenté  pendant  les  heures  de  fermeture  du 
bureau  comprises  entre  ü  h.  et  7  h.  Toutefois,  le  montant 
de  la  surtaxe,  pour  une  même  communieatlon,  ne  doit,  en 
aucun  cas,  déjiasser  les  maxima  suivants  :  4  fr.  pour  tout 
appel  présenté  pendant  les  heures  <)ù  lu  surtaxe  par  bu¬ 
reau  fermé  est  de  2  fr.  ;  lo  fr.  pour  tout  up|>el  présenté 
pendant  les  heures  où  la  surtaxe  pur  bureau  fermé  est  de 
f)  fr’ ;  20  tr.  pour  tout  appel  présenté  pendant  les  heures 
où  la  surtaxe  par  bureau  fermé  <‘Bt  de  10  fr,  » 

Nord-Médical.  - —  Le  22’  dinar  du  Nord-Médical,  lo 
10  Juin,  à  Lutetia,  fut  particulièrement  brillant,  en  rai¬ 
son  do  lu  présidence  de  M.  Loiieheur,  ministre  de  l’Hy¬ 
giène,  de  lu  présence  de  nombreux  maitres  des  Facultés 
de  Paris  et  d(‘  Lille,  et  du  nombre  imjxisant  des  cama¬ 
rades,  dont  beaucoup  étaient  accompagnés  de  leur  femme. 
M.  Paul  rendit  un  hommage  ému  à  la  mémoire  de  M.  Uon- 
nutix,  secrétaire  général  de  l’Association  que  sa  fin  pré¬ 
maturée  met  en  deuil;  j)UiB,  avec  sa  verve  habituelle, 
souhaita  la  bienvenue  aux  confrères  venus  du  Nord,  aux 
dames,  et  au  ministre.  M.  Loueheur  exalta  le  rôle  du 
médecin  dans  la  vie  courante  et  dans  l’évolution  sociale 
à  laquelle  noua  assistons,  et  termina  an  brillante  et  line 
improvisation  par  la  glorification  de  la  tomme  française, 
et  de  la  femme  du  médecin  en  particulier.  A  l’issue  du 
banquet,  .M.  Dhôtel  étonna  l’assistance  par  sa  merveilleuse 
adresse  do  prestidigitateur  et  lu  charma  en  tirant  de  sa 
scie  musicale  d'admirables  sons.  Lnfin,  M.  lièrent,  l’ar¬ 
tiste  cher  il  tous  les  .Nordistes,  après  divers  morceaux 
rendus  avec  tout  son  art,  chanta  lo  P’tit  Quinijuin  qui 
toujours  nous  émeut. 

Assistaient  au  banquet  ;  MM.  .Vmiard,  Auroillo  et  M“’, 
Barthélemy,  Hilhaut,  Berlin  et  M  ”,  Ulasart,  lioeldieu, 
lîréhon.  Camus,  Castiaux,  de  Clmbert,  Charlier,  Cliican- 
dart  et  M"”,  Coliex,  Colle  et  M"",  Combault  et  M"',  ,Cor- 
donnier  et  M"'",  Couhm  et  ,41'“’,  Grinon,  Crouzon,  Dau¬ 
bresse  et  .M  ,  Dequidt,  Desoil,  Dhôtel  et  M'"’,  Dorvnux, 
Douny,  K.  Dubnr,  Dupret  et  M' ',  Evrard  et  M"**,  Farez, 
Folhoen,  Flament  et  M'"',  Gallois,  Gernez  (Paris),  Gernez 
(Lille),  Groc,  Guisez,  Huriet,  Ilazemunn,  Gofman  Baiiget 


M’"',  Iluber,  Khayutl  et  M"”,  Lalsney,  Lurdennols,  Le¬ 
clerc,  Lecontc,  P.-E.  Lévy,  Lelong,  Lobry,  Mairesse,  Mau- 
claire,  Monnier,  Mornard  et  M’"",  Mosès,  Moulonguet, 
Nobécourt  et  M'”',  Pogniez,  Victor  Paiichet  et  M'"",  Paul, 
Peugniez,  Planque  et  M"'",  Pamnrt,  Quesnay,  Iléal  et  M’"’, 
Richez,  IDcderer,  Sc.hmilt,  Surmont  et  M"’,  Swyughe- 
duuvv,  Thibaut  et  M"",  Thohois,  Vieubled,  NVutel,  R. 
Weill  et  M“'. 

Etudiants  :  Blusart,  de  Chabert,  Fleury,  Gallois,  Olr, 
Goidin,  Moraux. 

Excusés  :  Goffart,  Gournay.  Manesse  père  et  fils,  Pail- 
cot,  Charles  Petit,  Poiteuu,  Potiez,  Quivy,  Surmont  (Lille), 
Fi,  Terrien,  F'.  Terrien.* 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Les  officiers  de  réserve 
oi-après  désignés  l'oçolvent  les  afîectationB  suivantes  ;  A 
lu  région  de  Paris,  ,V1,M.  Paoli,  Jolly,  médecine  comman¬ 
dants  ;  Thiéry,  Devé,  Bedel,  Taphanel,  médecins  capi¬ 
taines  ;  Augé-Wurtz,  C.ittan,  médecins  lieutenants;  Goz- 
lum,  Medioni,  NVinstel,  médecins  sous-lieutenants. 

A  la  1"  région,  M.\I.  Gaboriaud,  Lelou,  médecins  lieu¬ 
tenants  ;  Duyek,  médecin  sous-lieillenant. 

A  In  2'  région,  M.  liarunger,  médecin  lieutenant. 

A  la  3"  région,  MM.  Lesbroussurt,  médecin  capitaine; 
Trouvé,  Le  Puumier,  F’crnagu,  médecins  lieutenants. 

A  lu  4'  région,  M.M.  Burgy,  médecin  lieutenant;  Ledos, 
médecin  sous-lieutenant 

A  la  5'  région,  M.M.  Dnizy,  Minot,  Séjournet,  médecins 
lieutenants. 

A  la  7'  région,  .M.  Pierrot,  médecin  lieutenant. 

A  la  8*  région,  M.  Slcnt,  médecin  aous-llcutenant. 

A  lu  9'  région,  M.M.  Michaux,  médecin  eommundunt; 
Mallcin,  médecin  capitninc  ;  Lufour,  médecin  lieutenant. 

A  la  lu*  l’égion,  M.  Leroy,  médecin  lieutenant. 

A  la  11"  région,  M.  Brandt,  médecin  lieutenant. 

A  la  13'  région,  M.  Griveaud,  médecin  lieutenant. 

A  la  14’  région,  MM.  Vergnory,  Duclos,  médecins  lieu¬ 
tenants;  Brunerie,  médecin  sous-lieutenant. 

A  la  15’  région,  MM.  Phlpps,  médecin  capitaine  ;  Ri¬ 
chard,  Carrégn,  Maury,  Albert,  médecins  lieutenants. 

A  la  Kl’  région,  M.  Planques,  médecin  commandant. 

A  la  17*  région,  MM.  .Mnrtimor,  Lacroix,  Sicard,  méde¬ 
cins  lieutenants. 

A  la  18“  région,  MM.  Carrivc,  médecin  lieutenant-colo¬ 
nel;  Cluverie,  médecin  lieutenant. 

Au  19"  corps  d’armée,  MM.  Pclllssier,  médecin  com¬ 
mandant;  Berguli,  Wilhelm,  Méridi,  médecins  lieutenants; 
Puccinelli,  médecin  sous-lleutcnant. 

Aux  troupes  du  Maroc,  MM.  Chaubet,  médecin  capi- 
tuina;  T(dila,  médecin  lieutenant;  Lévy,  Caslan,  méde¬ 
cins  sous-lieutenants. 

Aux  troupes  du  groupe  de  l’Indochine,  .MM.  Bodros, 
‘médecin  capitaine;  Boez,  Quenardel,  Velluot,  médecins 
lif’utenunts. 

.lux  troupes  du  groupe  de  l’.lfrlque  occidentale  fran¬ 
çaise,  M.  Lheureux,  médecin  capitaine. 

Aux  troupes  du  groupe  de  l’.lfrlque  orientale  fran¬ 
çaise,  M.  Enot,  médecin  lieutenant. 

Aux  troupes  du  groupe  du  Pacifique,  M.M,  Guilé,  méde¬ 
cin  capitaine;  Sacerdot,  médecin  sous-lieutenant. 

Aux  troupes  du  groupe  des  Antilles,  MM.  Laban,  Ro¬ 
seau,  médecins  lieutenants. 

—  Sont  nommés  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve: 
Au  grade  de  médecin  sous-llculenant,  MM.  Tixier,  Bar- 


ruille,  Mary,  médecins  auxiliaires  des  sectioné  d’i 
miers  militaires;  Bouxin,  Gaphoz,  Debaillon,  Delebt 
Remier,  Delville,  Vaiidaele,  Lagrée,  Buffon,  Plazo 
Rivière,  Durand,  titulaires  du  brevet  de  préparation  i 
taire  supérieure. 

—  Liste  nominative  drs  médecins  lieutenants 
doivent  accomplir  fi  l’Ecole  d'application  du  Servie 
Santé  milltoire  un  stage  de  Novembre  1929  ù  Juillet  1 

M.M.  Aubert,  .Vzeraa,  Buenzlzer,  Biironi,  Barrat,  Be 
Bedos,  Bergondi,  Bernard,  Borgomano,  Brun,  Gf 
(Louis),  Galvet (Pierre),  Campredon,  de  Gasaban,  Ghnj 
Chappoux,  Charles,  Ghaudet,  Chausset,  Clavel,  Go 
Cosset,  Goulouma,  Coutie,  Dain,  Delaby,  Delmas,  Dupuy, 
Espinasse,  Fau,  F’crry,  l'ourmie,  Fraimbault,  F'reyché, 
Geay,  Genaud,  Granler,  Guichclie,  Guilleman,  Igett, 
Lneorre,  Lanorc,  Laverre,  Le  l'aiicheux.  Le  Quement, 
Mandillon.Musslas,  Menet,  Merlln-Lemas,  Meunier,  Miara, 
Miquel,  Mohginel,  Montagnard,  Morin,  Molinié,  Nogardel, 
Nounil,  Olivier  (Jean),  Olivier  (Maurice),  Oudjari,  Par- 
lange,  Pàruet,  Passa,  Pierre,  Poisson,  Poucelet,  Protar, 
Ravel,  Roche,  Rodet,  Rouyer,  Sarda,  Sostie,  Soulier, 
Stotzel,  Tête,  Tristani,  Tournialre,  Vaissie,  Vaudin,  Ver- 
gez,  Verney,  Vial,  Vives,  Wlllz. 

—  M.  Seynat,  médecin  auxiliaire,  est  nommé  nu  grade 
de  médecin  sous-lleuteimnl  de  réserve  et  est  affecté  au 
18’  corps  d’armée. 

—  Sur  su  demande,  M.  Monzlols,  médecin  oomnian- 
dant,  est  placé  dans  la  position  de  disponibilité  et  est 
affecté  au  14’  corps  d’armée, 

—  Sont  arrêtées  les  mutations  suivantes  :  Médecin 
colonel.  M.  Gremer  de  Gardenal  est  désigné  comme  mé¬ 
decin-chef  de  l’hôpital  militaire  Saint-Nicolas,  à  Bordeaux. 

Médecins  lieutenants-colonels.  MM.  Bntimelou,  F'a- 
deuilhe  sont  désignés  comme  présidents  de  Gonimiastons 
de  réforme;  Jullen-Laferricre  est  affecté  à  l’hôpital  de 
Conatantine,  iiiédecin-chcf  président  de  Commission  de 
réforme. 

Médecin  commandant.  M.  Renoux  est  affecté  aux  salles 
militaires  de  l’hospice  mixte  de  Limoges. 

Médecins  capitaines.  Sont  affectés  :  MM.  Jume,  aux 
salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Dijon,  laboratoire 
de  bactériologie  ;  Ifayot,  au  406’  rég.  d’artillerie,  ù  Sa- 
thonoy. 

Médecins  lieutenants.  Sont  affectés  :  Aux  troupes  du 
Levant,  M.  Villequcz  ;  aux  territoires  du  Sud-Algérien, 
MM.  Ganel,  Castun,  Lenoblc. 

—  Sont  promus  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve 
au  grade  de  médecins  lieutenants  :  MM.  F’oùrnint,  Bouton; 
Serras,  Magnien,  Wilbert,  Hussenstein,  Leibovici,  Vllen- 
ski,  Mùle,  Furret,  Jouturd,  F'oulon,  Guivy,  Bettinger, 
Baconnet,  Rouchnud,  Despille,  Miraillic,  Valade,  Théve- 
nin,  Dalsacc,  Payri,  Galavielle,  Blanchard,  Isémin,  Jou- 
bert,  Lagarde,  Delorièro,  Estor,  Valat,  Subreville,  de 
Godebout,  Vauvillier,  Savère,  Morel,  Paüchet,  médecins 
sous-lleulenants. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Sont  désignés  ; 
Médecins  principaux  :  M.M.  Bars,  pour  embarquer  Sur  le 
croiseur  Colbert,  ù  Brest;  .Mallein,  pour  embarquer  sui 
le  Paris;  Revengut,  comme  médecin-major  du  3’  dépôt,  ii 
Lorient. 

Nécrologie.  —  On  annonce  lu  mort,  survenue  subite¬ 
ment  ù  Nérac,  Lot-et-Garonne,  de  M.  F’erdinand  Péchoutre 
professeur  honoraire  du  lycée  Louis-le-Grand. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pkkbse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  an  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’ annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  ;  1  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  h  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pmessf 
Médicale).  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  lava  ice  et  sont  insérés  S  à  10  jours  après 
la  réception  a,-  leur  montant. 


Villa,  bord  de  nier,  plage  normande  proche  Paris, 
ù  louer  Juin  ou  Septembre,  5  chambres,  garage. 
Conditions  avantageuses.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  fiOl. 

On  achèterait  les  Ultras  microscopes,  Cotton  et 
Monton,  et  les  objets  microscopiques,  éd.  1907.  — 
Ecrire  P.  M.,  n"  386. 

Médecin,  ex-externe  de  Paris,  10  ans  de  prat.  mé¬ 
dicale,  pari,  couroin.  allemand,  recherche  collabor.  à 
Laborat.  pharmac.  comme  visiteur  médical,  traduc¬ 
teur  ou  rédacteur  de  publicité.  Ecrire  P.  AT.,  n“  391. 


Pharmacien  utiliserait  diplôme  dans  affaire  phar¬ 
maceutique  ou  spécialité  sérieuse.  Ecr.  P.  AT.,  n“395. 

A  vendre,  aiirès  décès,  dans  ville  d’eaux  du  Centre, 
jolie  villa  ayant  toujours  élé  habitée  pur  Docleur.  — 
Ecrire  P.  M.,  ne  401!. 

Chirurgien,  une.  int.  Ilôp.  Paris,  plusieurs  années 
client.,  cherche  assoc.  ou  succession  province.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  407. 

Jeune  pharmaeienne  est  recherchée  pour  situation 
stable  et  intéressante.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  415. 

Par  suite  de  décès,  à  louer,  ou  préférence  ii  vendre, 
belle  maison  au  Havre,  plein  centre,  avec  cabinet  mé¬ 
dical,  .Situation  pai’faite  pour  médecin  consultant, 
ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris.  P.  M.,  n»  419. 

D^  ch.  lég.  lion.,  ds  la  force  de  l’Age,  ch.  sil. 
médicale  ou  para-niédic.  France  ou  Colonies.  — 
Ecrire  P.  M.,  n"  426, 

A  vendre  tension  constante  Casel,  250  KV,  pr 
radioth.  Prix  int.  —  Ecrire  P.  M..  n"  427. 

Voisin,  10  CV,  conduite  intérieure,  6  places,  mo- 

Jura.  Grand  château.  40  chambres.  Conviendrait 
pour  maison  de  repos, (^convalescents,  régimes.  Alti¬ 
tude  300  m.  Situation  unique,  à  10  km.  gare  relation 
directe  jParis,  Lyon,  Strasbourg.  Parc  50  hectares. 
Dépendances  importantca.  —  Ecrire  P,  n‘’^232. 


Médecin  (9“  arr.)  remplacerait  confrères  Juillet, 
.4oûl  ou  Septembre.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  4117. 

Inf.  dipl.,  2  ans  prat,,  donnerait  anestliésies.  -- 
Ecrire  M">'  .\lbi,  24,  rue  Harbel-de-Jouy. 

Jne  homme,  actif,  sérieux,  connaissant  radiologie 
et  tous  travaux,  cherche  situation  même  colonies,  à 
convenir.  —  Ecriri’  P.  M.,  n"  439. 

J.  f.,  con.  radio,  diath.,  U.-V.,  tir.  et  dével.  clichés, 
ch.  place'.  S’oc.  int.  Dort  seul.  —  Ecr.  P.M.,  n"  440, 

Maison  d’accouchements,  avec  30  1.,  plein  centre 
de  Paris,  à  céder  en  part  e  on  en  totalité  ])Our  cause 
de  santé.  C.onv.  à  j,  médecin  sériimx.  Prix  et  arrang 
il  débattre.  -  Ecrire  P.  M.,  n"  441. 

La  «  Société  parisienne  d’expansion  chimique  » 
marques  «  Poulenc  frères  »  et  «  Usines  du  Rhône  » 
demande  agents  de  propagande  bien  introduits  et 
possédant  de  sérieuses  références  pour  visites  médi¬ 
cales  :  1"  dans  la  région  parisienne  ;  2"  dans  la  région 
lyonnaise.  Adresser  demandes  accompagnées  d’un 
curriculum  vita'  nu  Service  de  propagande,  86,  rue 
Vieille-du-Temple,  Paris,  3», 


AVIS.  —  Ptiore  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOfr.SO  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  ;  O.  Pokéb. 
PuUa  --  Imprhnerla  d*  U  Coor  d’ Appât,  1,  rat  CaBiatta. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’OSTÉOSYNTHÈSE  TEMPORAIRE 

CHEZ  LES  ENFANTS 

Par  L.  OMBRÉDANNE 

Professeur 

de  Clinique  chirurgicale  infantile  et  orthopédique, 
Chirurgien  de  l’hôpital  des  Enfants-Malades. 


Voici  peu  de  temps  qu’à  la  Société  de  Chirurgie 
ont  été  mises  à  nouveau  en  parallèle  deux  mé- 
tliodes  d’ostéosynthèse  ;  la  synthèse  à  plaques 
perdues  et  la  synthèse  temporaire  au  moyen  de 
fixateurs  externes. 

Des  arguments  ont  été  apportés  en  faveur  de 
l’une  et  de  l’autre  méthode,  qui  tous  sont  de 
grande  valeur. 

Mais  il  me  semble,  au  point  de  vue  très  spé¬ 
cial  de  la  chirurgie  infantile  dont  je  m’occupe 


Figure  1.  j 

exclusivement,  que  le  facteur  âgo  n’a  pas  été  mis 
en  valeur  autant  qu‘il  mérite  de  l'être. 

Chez  l’enfant,  j’ai  abandonné,  en  matière  de 
traitement  des  fracturés,  l'osléosynthèse  à  maté¬ 
riel  perdu  pour  adopter  exclusivement  l’ostéo¬ 
synthèse  temporaire  par  fixateurs  externes. 

En  voici  les  raisons  ; 

Il  est  indiscutable  que  lé  matériel  d’oStéosyn- 
thèse  à  plaques  perdues,  lorsqu’il  est  mis  en 
place  avec  des  précautions  d’asepsie  rigoureuse 
et  dans  un  milieu  chirurgical  parfaitement  équipé 
à  cet  effet,  est  le  plus  souvent  fort  bien  toléré  par 
l'ôrganiSme.  - 

Mais,  chez  l’enfant,  il  . ne  faut  jamais  oublier 
que  le  système  osseux  subit,  du  fait  de  la  crois¬ 
sance,  d’incessants  remaniements  ;  l’humérus 
d’un  enfant  de  8  ans  doublera  de  diamètre,  par 
exemple,  dans  les  dix  années  qui  vont  suivre. 

Qu’advient-il  dans  ces  conditions  d’une  plaque 
d’ostéosynthèse  appliquée  au  contact  de  la  dia- 
physe  et  vissée  dans  le  tissu  compact  ? 

Peu  à  peu  le  matériel  métallique  de  synthèse, 
submergé  par  le  processus  d’accroissement  péri¬ 
phérique  de  l’os,  s’incruste  dans  le  tissu  compact 
et  s’y  enfouit. 

Autour  des  pièces  métalliques  ainsi  enclavées 
dans  l’épaisseur  même  de  la  diaphyse,  des  phé¬ 
nomènes  d’ostéite  raréfiante  se  produisent  qui 
rendent  à  ce  niveau  l’os  fragile^  Et  leS  fractures 
.  itératives  survenant  au  niveau  de  ces  piècês 
métalliques  incluses  ne.  sont  pas  rares,  ainsi  que 
j’en  ai  déjà  cité  des  exemples. 


Je  pense,  du  reste,  que  mes  collègues  chirur¬ 
giens  d’enfants  partagent  mon  opinion  à  ce  point 
de  vue.  Car  ceux-là  mêmes  qui  sont  restés  fidèles 
à  la  prothèse  à  matériel  perdu  conseillent,  comme 
Bréchot  par  exemple,  d’enlever  assez  rapidement 
les  plaques  incluses,  avant  l’apparition  de  tout 
accident. 

C’est  que  l’asepsie  de  l’acte  opératoire  par 
lequel  le  matériel  de  synthèse  définitive  a  été  mis 
en  place  ne  constitue  pas  pour  l’opéré  une  sécu¬ 
rité  absolue.  Indépendamment  dos  fautes  pos¬ 


sibles  d’asepsie  au  moment  de  l’opération,  j’estime 
qu’il  est  un  facteur  encore'  mal  déterminé  et  qui 
peut  exposer  l’opéré  à  des  accidents  graves. 

Ce  facteur,  je  l’appellerai  Y  intolérance  de  l'orga¬ 
nisme. 

J’en  donnerai,  pour  me  faire  comprendre,  un 
exemple  typique. 

Une  fracture  fermée  a  été  réduite  et  ostéosyn- 
thésée  immédiatement  après  l’accident.  Les  suites 
opératoires  ont  été  absolument  régulières  et  apy¬ 
rétiques  ;  au  trentième  jour  seulement,  les  signes 
d’un  abcès  peu  virulent  se  sont  manifestés  au 
niveau  du  foyer  de  fracture.  L’abcès  dut  être 
ouvert,  la  plaque  dut  être  extraite,  mais  l’ostéo¬ 
myélite  fracturaire  n’en  était  pas  moins  constituée, 
avec  toutes  ses  désastreuses  conséquences  qui 
parfois  peuvent  conduire  à  l'amputation  du 


Figure  3. 


membre.  Telle  est  la  terrible  éventualité  qui  peut 
parfois  survenir  et  que  je  voyais,  il  y  a  quelque 
temps,  accabler  un  de  mes  élèves,  qui  est  pour¬ 
tant  un  excellent  chirurgien  de  carrière. 

De  quoi  s’agit-il  en  pareil  cas  Infection 
minime  datant  du  jour  de  l’opération  et  tolérée 
pendant  un  mois?  c’est  bien  peu  vraisemblable. 
Infection  d'origine  sanguine  et  qui  se  fixe  au 
niveau  du  corps  étranger  inclus?  c’est  beaucoup 
plus  probable. 

Donnons  donc  à  ces  accidents  terribles  le  nom 
d'intolérance  des  corps  étrangers  par  l’organisme, 
sans  préjuger  du  mécanisme  de  l’infection.  Mais 
ces  faits  d’intolérance  sont  connus  de  tous  les 
chièurgiens  qui  ont  pratiqué  l’ostéosynthèse  à 
matériel  perdu. 

* 

Pour  ces  deux  raisons  —  accidents  constants  au 
cours  de  la  croissance  pour  les  pièoss  raélaliiques 
toUt-ées  et  accidents  possibles  â'iniolérànce  plus 
ou  moins  tardive  j’ai  renoncé,  chez  l’enfant,  à 
l’ostéosynthèse  à  matériel  perdu,  pour  adopter 
l’ostéosynthèse  à  distance  et  temporaire. 

Les  indications  de  rostéosynlhèse  pour  fracture 
chez  les  enfants  doivent,  à  mon  avis,  rester  rares» 


Un  relevé  portant  sur  les  dernières  années  et 
rapporté  dans  sa  j'hèse  par  mon  élève  Olry  montre 
qu’il  a  été  exécuté  dans  mon  service  20  ostéo¬ 
synthèses  pour  1.500  fractures,  soit  1,30  p.  100. 

Les  dispositifs  d’ostéosynthèse  temporaire  ne 
manquent  pas  et  sont  fort  connus  :  je  citerai  par¬ 
mi  les  plus  appréciés  ceux  de  Lambotte  et  de 

Ile  sont,  à  mon  avis,  infiniment  trop  volumineux 
et  trop  complexes  pour  rendre  service  dans  la 
pratique  infantile  courante. 

Le  dispositif  de  Chalier  (de  Lyon),  avec  seS 
deux  plaques  coulissantes  connectées  par  deux 
écrous,  est  déjà  beaucoup  plus  simple.  Je  l’ai 
simplifié  encore. 

J’emploie  deux  longues  vis,  connectées  par  leur 
tête  au  mpyen  d’une  simple  plaque  d’acier  doux 
munie  d’une  rainure  dans  laquelle  se  fixe  cette 
tête.  Tel  est  le  dispositif  ultra-simple  qui  est 
depuis  plusieurs  années  d’usage  courant  dans 
mon  service. 

*** 

Voici  maintenant  comment  je  comprends  l’utili¬ 
sation  de  l’ostéosynthèse  temporaire  des  fractures 
chez  l’enfant. 

Au  moment  de  l’opération,  je  cherche  à  obte- 


Figure  4. 


nir  un  seul  résultat,  la  mise  bout  à  bout  des  frag¬ 
ments.  Il  n’est  pas  besoin,  chez  l’enfant,  d’un  maté¬ 
riel  bien  complexe  pour  obtenir  ce  résultat  et  le 
petit  levier  à  dents  de  râpe  dont  je  me  sers  ordi¬ 
nairement  m’a  toujours  suffi. 

Une  fois  ce  bout  à  bout  obtenu,  je  fixe  une  vis 
dans  chaque  extrémité  osseuse,  deux  vis  s’il 
s’agit  du  fémur,  et  j’établis  la  connection  entre 
les  têtes  de  ces  vis  et  la  plaque  appropriée.  Dès 
ce  moment,  le  bout  à  bout  est  définitivement 
obtenu.  Je  reconnais  que,  dans  certains  cas,  un 
certain  degré  d’angulation  peut  persister,  mais 
je  ne  m’en  préoccupe  absolument  pas  à  ce 
moment. 

Entre  le  douzième  et  le  quinzième  jour,  un  cal 
encore  malléable  réunit,  chez  l’enfant,  les  deux 
extrémités  osseuses;  ce  cal  est  suffisamment  ré¬ 
sistant  pour  s’opposer  à  tout  chevauchement  des 
fragments,  mais  il  est  encore  assez  souple  pour 
permettre  la  mise  en  rectitude  du  membre  sui¬ 
vant  son  axe. 

Du  douzième  au  quinzième  jour,  donc,  je  retire 
mon  dispositif  d’ostéosynthèse  temporaire,  et 
rien  n’est  plus  facile,  sans  l’aide  de  la  moindre 
anesthésie. 

Deux  jours'après,  j’applique  un  appareil  plâtré 
et  c’est  alors  qu’il  est  important  de  corriger 
exactement  toute  déviation  suivant  l’axe  qui  pour¬ 
rait  encore  persister  ;  c’est  la  seule  préoccupa¬ 
tion  restante;  le  bout  à  bout  est  déjà  acquis. 

Les  radiographiés  prises  dans  les  deux  plans 
permettent  d’ailleurs  d’exécuter  cette  correction 
avec  une  rigueur  mathématique. 


Dans  la  série  de  radiographies  que  nous  avons 
fait  décalquer  pouf  les  joindre  à  ce  travail,  on 
remarquera  un  certain  nombre  de  cas  particu¬ 
liers. 
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Une  synthèse  du  fémur  [Gg.  1)  est  exécutée  à 
quatre  vis. 

Certes,  la  maœuvre  est  alors  moins  simple  que 
quand  il  s'agi l  de  connecler  seulement  deux  vis 
par  leur  tèle.  Géométriquement,  il  faudrait,  dans 
ce  cas,  avoir  recours  aux  dispositifs  de  Lambotte 
et  de  Juvara  pour  que  la  ti,e  de  connexion  ])ûi 
être  inalliémaliquement  fixée  sur  chacune  des 
tètes  de  vis. 

Mais  le  chirurgien  n’est  pas  fatalement  un 


Fig.  5.  —  0.sti'o.s)nlIu'.se  pour  fracture  de  lu  clavicule 
Lirréduclible. 

maladroit,  incapable  d’enfoncer  ([uatre  vis  sur 
une  même  ligne  et  de  les  faire  progresser  dans  le 
même  plan  :  le  jiremier  serrurier  venu  y  réussit, 
et  le  chirurgien  qui  sait  se  servir  de  ses  mains  y 


l'ig.  G.  —  Ostcosynllièse  pour  fracture  de  l’iiumérus 
incductiblc. 

doit  réussir.  Et,  si  la  différence  se  chilfrc  par  1 
ou  2  mm.,  rélaslicilé  des  vis  d'ai  ier  devra  suflire 
à  rattraper  la  diirércnce. 

Une  autre  synthèse  (lig.  2)  est  exécutée  à 
trois  vis  :  ici  encore,  question  de  cas  particulier. 


Fig.  7.  —  Ostiiosyntlu'-.se  «ur  le  seul  radius  après  frneture 

J’estimais  la  stabilité  à  deux  vis  insuffisante,  j’ai 
rendu  plus  fixe  le  point  d'appui  diaphysaire  en  le 
redoublant. 

J’attire  encore  l’attention  sur  la  possibilité  de 
corrections  secondaires.  Sur  la  fig.  3,  on  voit 
une  synthèse  exécutée  pour  décollement  épiphy- 
saire  irréductible  par  I  manœuvres  externes.  Je 


fis  la  réduction  à  ciel  ouvert,  puis  je  mis  en  place 
les  deux  vis  et  exécutai  leur  connexion.  Le  con¬ 
trôle  radiographique  nous  montra  que  les  frag- 


Fig.  8.  —  Ostéosynthèse  pour  fracture  des  deux  os 
‘de  l’uvaiit-brus. 

ments  s’étaient  à  nouveau  déplacés,  probablement 
[tendant  la  mise  en  place  des  vis. 

Sans  rouvrir  la  plaie  opératoire,  sans  agir  à 
nouveau  sur  les  fragments  autrement  que  par 
l’aetion  des  vis  qui  les  [ténélraient,  il  me  fut  facile 
de  réaliser  secondairement,  en  quelques  instants, 
une  réduction  parfaite,  simjtlemeiit  en  changeant 
la  ])la(|uettc  de  connexion  par  une  autre,  plus 
cintrée  ^fig^  4). 

Enfin,  je  relève  dans  mes  ostéosynthèses  un 
seul  accident  mécanique  :  la  rupture  au  ras  de  l’os 


d’une  de  mes  vis  du  connexion.  Ceci  me  donna 
<pieh|ue  ennui  pour  retirer  le  bout  noyé  ;  j’y  suis 
pouriant  parvenu  sans  grande  peine.  Il  est  bien 
évident  qu’il  s’agissait  d’une  vis,  soit  trempée  tro|) 
dur,  soit  ])rise  dans  un  acier  de  qualité  insuffi¬ 
sante.  Les  vis  doivent  être  fournies  par  de  bons 
fabricants,  voilà  la  seule  conclusion  à  en  tirer. 


Fig.  10.  —  Ostcosynthèse  pour  lu  fracture  de  Monteggin 
si  fréquente  chez  les  ciifurits  (fraclure  du  cubitus  avec 
luxation  en  avant  do  la  tôto  radiale). 

Au  point  de  vue  biologique,  on  ne  ])eut  faire  à 
ra|)plicalion  de  l’ostéo.synlhèse  temporaire  chez 
les  enfants  (pi’un  seul  reproche  ;  c’est  de  laisser 
[persister  au  niveau  do  la  ])eau  une  [tlaie  minus¬ 
cule  nécessitée  par  la  sortie  des  longues  vis;  et 
l’on  [eut  se  demander  si,  par  celte  voie,  quel(|ue 
in'cclion  cutanée  ne  pourra  se  glisser  le  long  des 
tiges  métalliques  jusqu’au  foyer  de  fraclure.  L’ob¬ 
jection,  bien  que  ihéoritpie,  bien  que  basée  sur  la 
se[)licilé  possible  des  produits  .sécrétés  au  fond 
des  glandes  sudoripare'i,  n’est  [tourlani  pas  négli¬ 
geable.  J’ai  observé  une  fois  dans  ces  conditions 
des  accidents  d’ostéomyélite  atténuée  et  qui  d’ail¬ 
leurs  ont  ra|)idement  guéri.  Depuis  celte  époque, 
j’ai  pris  l’habitude  de  faire  appliquer  tous  les 
deux  jours,  sur  la  peau,  au  niveau  du  point  de 
pénétration  des  vis,  un  pansement  àj  l’éther. 


Jamais,  depui<>,  je  n’ai  observé  le  moindre  ennui 
pour  les  ostéosynthèses  portant  sur  les  os  longs. 

Au  contraire,  j’ai  renoncé  aux  ostéosynthèses 
destinées  au  rapprochement  des  tarsectomies. 

Dans  ce  cas,  les  vis  traversent  en  effet  des 
interlignes  articulaires  où  l’intolérance  des  arti¬ 
culations  pour  les  corps  étrangers  est  infiniment 


Fig.  11.  —  Ostéosynthèse  pour  Incorrection  d’une 
incurvation  très  accentuée  du  fémur. 

plus  grande  que  celle  qu’on  peut  observer  de  la 
part  des  diapliyses  osseuses. 

Telle  est  ma  pratique  depuis  sept  ou  huit  ans 
en  matière  d’ostéosynthèse  pour  les  fractures  de 
l’enfant. 

Mais  je  demande  à  l’ostéosynthèse  temporaire 


Mise  en  place  de  4  vis.  Section  du  péroné,  bascule  en 
dehors,  ablation  de  lu  tumeur.  Uestitulion  des  rupport.s 
osseu.\  par  simple  cornexion  des  tètes  des  vi.s  antérieu- 

bien  d’autres  services  en  matière  de  chirurgie 
orthopédique  et  réparatrice  et  c’est  sur  ce  point 
plus  [tariiculier  que  je  voudrais  aujourd’hui  appe¬ 
ler  l’allention. 

Une  des  corrections  les  plus  difficiles  à  exécuter 
avec  exactitude  en  chirurgie  orthopédique  est  la 


Fig.  1.1.  —  Torsion  suivant  l’axe  de  la  première  phalange 
d’un  gros  orteil,  dans  une  forme  complexe  d’hallux 

production,  après  ostéotomie  transversale,  d’une 
rotation  longitudinale,  parallèle  au  grand  axe 
d’un  os  long. 

En  pareil  cas,  l’ostéotomie  est  d’une  [grande 
facilité  d’exécution. 
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Mais  le  degré  de  rotation  qu’on  cherche  à 
obtenir  est  d’une  difficulté  extrême  à  maintenir. 

Ceci  est  vrai  surtout  pour  le  radius  et  le 
cubitus  au  niveau  desquels  la  musculature  tend  â 
déterminer,  aussitôt  après  l’ostéotomie,  un  certain 
degré  de  rotation  suivant  l’axe,  connu  en  chirurgie 
générale  sous  le  nom  de  décalage. 

Dans  ce  cas  particulier,  qui  représente  le 
maximum  de  difficulté,  l’application  de  l’ostéo- 
synthèso  temporaire  a  une  double  action  :  1"  elle 
s'oppose  au  décalage  spontané  ;  2"  elle  permet 
d’ajouter  le  degré  de  rotation  recherché  d’après 
le  plan  opératoire. 

Je  donnerai  quelques  exemples  des  plus  fré¬ 
quentes  applications  que  j’ai  faites  de  cette  tech¬ 
nique  à  la  rotation  des  qs  longs  suivant  leur  axe. 

ToKSIONS  du  squelette  JAMIilElt  DANS  LE  MED 
tioT  VAitus  ÉQUIN  congénital.  —  Il  cst  des  cas 
assez  fréquents  dans  lesquels  aucune  intervention 
chirurgicale  portant  sur  le  pied  seul  n’est  suffi¬ 
sante  pour  rendre  au  pied  une  statique 
normale. 

Après  parfaite  correction  de  l’avant-pied  par 
rapport  à  l’arrière-pied,  après  parfaite  correction 
du  pied  tout  entier  par  rapport  à  la  mortaise 
tibio-tarsienne,  il  persiste  encore  une  torsion  de 
l’axe  général  du  pied  par  rapporta  ce  que  j’appelle 
le  zénith  rolulian,  c’est-à-dire  l’attitude  que  prend 
la  jambe  quand  le  centre  de  la  rotule  est  orienté 
directement  au  zénith  chez  l’enfant  étendu  correc¬ 
tement  sur  le  dos. 

Cette  déformation  persistante  s’observe  dans 
environ  un  dixième  des  cas  de  pieds  bots. 

Cette  déviation  existe  le  plus  souvent  en 
dedans;  beaucoup  plus  rarement,  on  l’observe  en 
dehors. 

.  A  mon  avis,  il  s’agit  d’une  déformation  secon¬ 
daire,  acquise,  et  que  j’explique  de  la  manière 
suivante. 

Le  pied  tordu  en  varus  équin,  quand  la  defor¬ 
mation  est  très  accentuée,  porte  au  sol  par  son 
bord  externe  et  par  sa  face  dorsale.  Le  plan 
incliné  instable  représenté  par  cet  appui  tend  à 
tordre  en  dedans  le  squelette  jambier  qui,  au 
cours  de  la  croissance,  ne  tarde  pas  à  obéir  à 
cette  sollicitation.  La  malléole  péronière  s’avance 
par  rapport  à  la  malléole  tibiale.  Les  deux  os  de 
la  jambe  se  tordent,  l’un  par  rapport  à  l’autre, 
pour  accompagner  le  pied  dans  sa  rotation 
interne. 

Dans  les  formes  peu  accentuées  du  pied  bot 
varus  équin,  l’eiret  de  la  marche  est  inverse. 
L’enfant,  pour  ne  pas  tomber,  et  pour  obéir  aux 
réprimandes  de  ses  parents,  s’elforce  de  placer 
ses  deux  pieds  en  parallélisme,  suivant  une  ligne 
antéro-postérieure. 

Il  n’y  peut  parvenir  qu’en  tordant  en  dehors 
son  squelette  jambier.  Cette  déformation  secon¬ 
daire  me  paraît  infiniment  plus  rare  que  la 
précédente. 

Pour  apprécier  la  valeur  de  cette  torsion  du 
squelette  jambier,  c’est  au  niveau  des  malléoles 
qu’il  faut  l'étudier  ;  en  prenant  le  centre  des 
deux  malléoles,  on  détermine  assez  facilement  la 
direction  de  l’axe  transversal  de  la  mortaise 
tibio-tarsienne. 

Dans  les  cas  où  cette  torsion  relative  du  sque¬ 
lette  jambier  continue  à  maintenir  le  pied  en 
adduction,  malgré  une  correction  par  ailleurs 
excellente  de  ses  axes,  voici  comment  j’ai  l’habi¬ 
tude  de  procéder. 

J 'estime  d’abord  la  valeur  de  la  rotation  interne 
anormale  et  indéniable.  Elle  est  souvent  de  80 
ou  90°. 

Alors,  au  tiers  inférieur  du  tibia,  j’incise,  et  je 
découvre  la  face  interne  de  l’os  facilement,  sous 
un  lambeau  latéral  relevé. 

Dans  le  tiers  supérieur  de  la  plaie,  je  place  dans 
le  tibia  une  vis,  dans  le  plan  antéro-postérieur 
par  exemple. 


Dans  le  tiers  inférieur  de  la  plaie,  je  place 
dans  le  tibia  une  seconde  vis,  faisant  avec  la 
première  l’angle  nécessaire,  et  qui  par  consé¬ 
quent  sera  bien  souvent  placée  presque  dans  le 
plan  frontal,  s’il  s’agit  d’une  correction  voisine 
de  80  ou  90°. 

Entre  les  deux  vis  ainsi  placées,  je  sectionne  le 
tibia  à  la  scie  de  Gigli,  ou  mieux  avec  un  ciseau 
étroit. 

Alors,  à  la  main,  je  tords  le  pied  en  dehors  ; 
les  deux  vis  tibiales  arrivent  bientôt  au  parallé¬ 
lisme.  A  ce  moment,  je  solidarise  leurs  deux 
tètes  dans  la  plaque  appropriée  ;  le  degré  de 
rotation  obtenu  est,  dès  ce  moment,  définitive¬ 
ment  fixé,  et  je  suis  certain  que  la  consolidation 
de  l’ostéotomie  va  se  faire  dans  la  positioii 
rigoureusement  désirée. 

La  PAltALYStE  OBSTÉTHICALE  DU  PLEXUS  DllA- 
ciuAL,  —  Chacun  sait  combien  s’améliorent  les 
paralysies  qui  frappent  le  membre* supérieur  du 
jeune  enfant,  survenues  au  cours  d’un  accou¬ 
chement  difficile,  quand  pendant  plusieurs  années 
un  traitement  électrique  convenable  a  été  soi¬ 
gneusement  suivi.  Je  ne  parlerai  donc  que  des 
lésions  résiduelles,  des  déformations  qui  peuxnmt 
persister  à  l’àge  de  12  ou  14  ans. 

Parfois  ce  sont  des  paralysies  frappant  à  la  fois 
les  rnuscle.s  moteurs  du  poignet,  du  coude  et  de 
l’épaulo.  Dans  ce  cas,  les  appareillages  mécani¬ 
ques  constituent  en  général  la  meilleure  res¬ 
source. 

Mais  il  est  des  cas  nombreux  dans  lescpiels  la 
lésion  résiduelle  consiste  surtout  dans  la  para¬ 
lysie  des  muscles  rotateurs  externes  de  la  tète 
humérale. 

Le  deltoïde  est  partiellement  conservé  ;  l’enfant 
peut  élever  son  coude  à  la  hauteur  de  l’éj)aule, 
sans  mouvement  de  l’omoplate;  mais  le  pli  du 
coude  est  orienté  tellement  en  dedans  que  la  main 
atteint  difficilement  la  bouche  et  ne  peut  y  pai'- 
venir  qui  si  le  coude  s'élève  à  la  hauteur  du 
sommet  de  la  tête  :  l’enfant  porte  la  main  à 
le  bouche  avec  le  geste  qu'ont  les  clairons  d<' 
chasseurs  à  pied  (|uand  ils  prennent  l’emhou- 
churo. 

En  pareil  cas,  il  suffit  d’eflectuer  une  rotation 
longitudinale  suivant  l’axe  de  l’humérus  poui- 
obtenir  une  énorme  amélioration  fonctionnelle 
équivalant  presque  à  la  guérison.  Celte  rotation 
nécessaire  dépasse  en  général  90"  et  peut 
atteindre  100  et  120". 

L’indication  opératoire  n’est  pas  nouvelle  et 
Mencière  l’a  fort  bien  posée. 

Mais  ce  que  j'ai  apporté  de  nouveau  à  colle  op<''- 
ralion,  c’est  la  mise  en  jeu  de  l’ostéosynthèse  tem¬ 
poraire  destinée  à  régler  de  fa(;on  immuable  le 
degré  de  rotation  (ju’il  s’agit  d’obtenir  délinitive- 

.\u  tiers  inférieur  du  bras,  j’accède  à  l’humérus 
en  réclinant  le  triceps  brachial.  Comme  dans 
l’exemple  précédent,  je  jilace  d’abord  mes  deux 
grandes  vis,  faisant  entre  elles  l’angle  que  je  veux 
définitivement  obtenir:  la  chose  est  facile;  il 
sudil  de  se  rappeler  la  position  du  nerf  radial 
pour  n’en  point  approcher. 

Après  ostéotomie  entre  les  deux  vis,  je  fais 
tourner  le  coude  par  manœuvre  externe;  les  deux 
vis  de  réglage  et  de  connexion  viennent  en  paral¬ 
lélisme,  et  je  solidarise  leurs  deux  tètes. 

Après  consolidation,  la  flexion  du  coude  (pii 
jusque-là  ne  servait  pour  ainsi  dire  à  rien  permet 
à  la  main  de  s’élever  directement;  l’enfant  jiorle 
maintenant  la  main  à  sa  bouche  sans  être  obligé 
d’élever  le  coude. 

La  MALADIE  DE  VoLKMAîïN.  —  Je  laisse  entière¬ 
ment  de  côté  tout  ce  qui  concerne  la  palhogénie 
de  la  rétraction  ischémique  des  fléchisseui’s  des 
doigts,  pour  m’occuper  seulement  de  sa  théra¬ 
peutique  chirurgicale. 


A  mon  avis,  le  traitement  le  meilleur  comporte 
deux  interventions:  d’abord  la  sympathectomie 
périartérielle  sur  rhiimérale  au  niveau  du  pli  du 
coude,  et  ensuite,  dans  la  même  opération,  la 
résection  d’environ  2  cm.  sur  la  diaphyse  des 
deux  os,  cubitus  et  radius. 

Or,  sitôt  cette  résection  effectuée,  le  muscle 
carré  iirotialeur  entre  en  jeu,  fait  tourner  le  radius 
suivant  son  axe,  de  manière  que  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  radius  se  place  en  altitude  de  pro nation 
alors  que  la  portion  supérieure  du  radius  reste  en 
attitude  de  supination  :  c’est  ce  (ju’on  appelle  le 

Aprè.s  résection,  il  arrive  donc  <(ue  la  consoli¬ 
dation  du  radius  se  fait  en  allltmîe  telle  que  la 
plus  grande  partie  du  mouvement  possible  vers  la 
pronation  est  perdue. 

C’est  à  ce  grave  défaut  que  s’oppose  l’application 
de  l’ostéosynthèse  temporaire. 

J’atlaque,  par  leurs  faces  extérieures,  les  plus 
proches  de  la  peau,  le  cubitus  et  le  radius  environ 

Sur  les  deux  os,  à  a  cm.  d’écartement,  je  place 
deux  vis  i-igoureusement  parallèles,  l’ui.s,  entre 
les  deux  vis,  je  résèque  2  cm.  d’os.  J’exccnle  alors 
le  rapprochement  des  deux  tranches  de  section 
osseuse,  11  me  suffit  pour  cela,  d'abord,  de  soli¬ 
dariser  les  deux  tètes  de  vis  idacées  dans  le 
cubitus. 

Luis  je  vois  que  les  deux  vis  placées  dans  le 
radius  sont  bien  loin  d’c'tre  jiarallèles  :  c’est  la 
consé(|uence  immédiate  et  visible  du  phénomène 
de  décalage. 

Je  les  ramène  au  jiarallélisme  et  je  solidarise 
leurs  tètes  avec  la  plaque  de  connexion  :  je  suis 
désormais  certain  tpie  j’ai  corrigé  la  rotation 
spontanée  et  néfaste  de  l’extrémité  inlérieure  du 
radius  et  que  celte  correction  persistera  jusqu’à 
parfaite  consolidation. 

Les  antépositions  excessives  de  la  tète 

FÉ.MOltALE  DANS  LA  LUXATION  CO.XCÉNITALE  DE  LA 
HANCHE.  —  11  n’est  pas  exceptionnel  de  rencon¬ 
trer  des  cas  de  luxation  congénitale  de  la  hanche 
dans  les(juels  la  tète  fémorale  est  en  anté[iosilion 
tellement  marquée  que  celte  tète  regarde  à  peu 

En  pareil  cas,  la  réduction  par  mameuvres 
externes  est  fort  difficile  et  nécessite  une  valeur 
de  rotation  interne  considérable.  Dans  les  temps 
ultérieurs,  la  dérotalion  risiiue  fort  de  permettre 
à  la  t(Uc  de  se  luxer  à  nouveau.  Dans  deux  cas, 
nous  avons  vu,  le  1)''  Lance  et  moi,  celle  défor¬ 
mation  tellement  accusée  que,  sous  la  peau,  on 

perceptible.  Nous  avons  alors  estimé  ipi’il  y  avait 
lieu  de  recourir  à  une  solution  en  deux  temps: 

D’abord,  faire  tourner  la  diaphyse  fémorale 
suivant  son  grand  axe,  de  manière  que,  la  tète 
fémorale  restant  en  place,  la  rotule  regardât  direc¬ 
tement  en  dehors. 

bonne  jdace  par  mameuves  externes  agissant  sur 
le  fémur  consolidé,  mameuvre  (pu  du  même  coup 
ramenait  la  rotule  à  regarder  au  z('nilh  sur  l’en¬ 
fant  couché  ! 

Pour  réaliser  ce  premier  temps,  nous  avons, 
dans  les  deux  cas  précités,  eu  recours  à  notre 
mode  de  repérage  par  ostéosynthèse  temporaire. 
A  la  jonction  des  deux  tiers  supérieurs  et  du  tiers 
inférieur  de  la  cuisse,  nous  avons  découvert  la 
diaphyse.  Une  vis  supérieure  a  été  placée  dans  le 
plan  frontal,  tète  en  dehors.  Une  vis  inférieure  a 
été  placée  dans  le  plan  sagittal,  tête  en  avant 
Entre  les  deux  vis,  nous  avons  exécuté  l’ostéo- 
lornie.  Puis,  faisant  tourner  en  dehors  la  partie 
inférieure  du  fémur  adjacente  au  genou,  nous 
avons  amené  les  deux  vis  dans  le  même  jilan  et 
nous  avons  solidarisé  leurs  tètes,  réalisant  ainsi 
la  première  partie  du  plan  opératoire.  La  conso- 
lid.ition  s’est  laite  très  simplement.  Le  second 
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temps  —  la  rédiiclion  par  matiœuvres  externes  de 
la  tète  féinnrale  —  a  été  exécuté  ultérieurement 
par  le'l)''  Lance,  notre  excellent  collaborateur 
d’orlliopédie. 

Rotation  suivant  l’axe  de  la  piie.miéiie  pha¬ 
lange  DANS  l’iiallux  valgus.  —  J'ai  observé  un 
cas  d’hallux  valgus  dans  leipiel,  outre  la  dévia¬ 
tion  angulaire  qui  existe  régulièrement  en  pareil 
cas  au  niveau  de  rarliculation  du  inélatarsien 
avec  la  [ilialange,  on  constatait  encore  une  torsion 
de  la  ])reniièi-e  ])lialunge  telle  <]ue  b  gros  orteil 
tout  entier,  croisant  les  autres  orteils,  se  plaçait 
do  champ. 

11  m’a  paru  (jue  les  opérations  correctrices,  (pii 
sont  excellentes  dans  les  cas  ordinaires  d’hallux 

ob\ié  à  cette  rotation  suivant  l’axe.  Ici  encore,  la 
mise  en  jihu.'e  de  vis  de  repère  avant  ostéotomie  et 
torsion  m’a  foii'rni  l’excellent  résultat  visible  sur 
la  radiographie  de  la  ligure  13. 


Co.NGLUSiONs.  —  Puisque  l’ostéosynthèse  à 
matériel  perdu,  outre  ses  inconvénients  d’intolé¬ 
rance  accidentelle,  présente  chez  les  enfants 
des  inconvénients  spéciaux  dns  à  l’enfouissement 
résultant  de  la  croissance  osseuse,  j’estime  ((ue, 
chez  ldi  cnlaiit.t,  l’ostéosynthèse  temporaire  jiar 
connexion  externe  est  le  procédé  de  choix. 

Les  indications  de  la  synthèse  pour  fracture, 
chez  les  enfants,  sont  rares  relativement: 
l,3ü  |)our  lot)  d’après  les  relevés  de  mon  service. 
Ma  tendance  actuelle  irait  plutcàt  à  augmenter  le 
nombre  des  synthèses,  cai-,  dans  un  assez  grand 
nombre  de  cas,  j’aurais  obtenu  d’excellents  résul¬ 
tats  alors  (pie  les  maïueuvres  externes  ne  m’ont 
donné  (pie  des  résultats  acceptables,  mais  non 
entièrement  satisfaisants. 

Mais  l’ostéosynthèse  temporaire  à  connexions 
externes  trouve  une  indication  formelle  lorsqu’il 
s’agit,  en  chirurgie  orthopédique,  d’obtenir  la 
rotation  d’un  os  long  suivant  sou  axe  longitu¬ 
dinal.  Dans  ce  cas,  cette  techiiiipie,  c<  c//c  .sch/c, 
est  capable  de  permettre  le  réglage  exact  de  la 
rotation  à  obtenir  au  cours  de  l’opération  :  il  est 
évident  que  hi  synthèse  ,1  plaipies  perdues,  vissées 
seulement  (ipcé.s  c.iriMction,  ne  saurait  rem|)lacer 
notre  méthode  dans  laipielle  les  vis  repères  sont 
mises  eu  phice  aoant  l’ostéotomie. 

L’ostéosyntherie  temporaire  à  connexions 
externes  permet  de  doser  ni.ilhématiipiement  la 
correction  opératoire,  ce  ipie  l  autre  méthode  ne 
saurait  faire,  et  assure  ht  contention  ultérieure 
avec  une  [irécision  l.irgement  suflisaiite. 


LK  SYNDROML  HUMORAL 

PÀM:IU:ATITE  llÉMOURAaiOUE 

Léon  BINET,  Pie  re  BROCQ  et  O.  UNGAR 


.Nous  avons  di'j'i  montré  (pie  l’on  peut  ri'iiro- 
diiire  facilement  chez  le  chien  l’ensemble  des 
lésions  ([iii  caractérisent  la  pancréatite  aigni' 
hétnorragiipie  :  hématome  pancréatiipie,  épan¬ 
chement  séro-sanglant  dans  le  péritoine,  jiliKjnes 
disséminées  de  cy to-sléato-nécrose.  Nous  ren¬ 
voyons  aux  expériences  (pie  nous  avons  antérieu¬ 
rement  commuiiiipiécs  à  la  .Société  de  Chirurgie*, 
à  la  Société  de  Biologie **,  [uibliées  dans  diverses 

1.  l’.  I!ii  uaj  cl  1-  .'tomx.  —  llull.  Hoc  de  l  liir.  l.ta|>- 
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revues',  et  dont  on  trouvera  le  détail  dans  l’ou¬ 
vrage  de  l’un  de  nous  :  «  Les  pancréatites  aigui's 
chirurgicales*  «. 

Depuis  longtemps,  nous  avions  abordé  l’étude 
des  urines  et  du  sang  chez  nos  animaux  en  expé¬ 
rience,  reclierchant  ainsi  un  test  biologique, 
qui,  enregistré  sur  le  terrain  expérimental,  serait 
susceptible  d’apporter  aux  chirurgiens  un  élé¬ 
ment  pour  le  diagnostic. 

Les  analyses  d’urines,  les  examens  de  sang, 
(numération  globulaire,  étude  de  la  résistance 
globulaire,  détermination  de  l’urée  sanguine,  etc.) 
ne  nous  avaient  donné  jusqu’alors  que  des  résul¬ 
tats  médiocres.  Persévérant  dans  cette  voie,  nous 
avons  repris  ces  expériences  sur  12  chiens  et 
nous  avons  efl’ectué  de  nombreux  examens  de 
sang  avant  et  après  la  réalisation  de  la  pancréa¬ 
tite  hémorragiipio.  C’est  le  résultat  de  ces  recher¬ 
ches  (jue  nous  résumons  dans  cet  article,  en  nous 
eU’orçant  d’en  déduire  «  le  syndrome  humoral  de 
la  pancréatite  hémorragique 

Technique. 

L'expérimentation  nous  avait  déjà  révélé  que, 
pour  réussir  sans  exception  la  reproduction 
ex])érimeutale  de  la  pancréalile  hémorragi(pie,  il 
élait  indis])eiisable  d’opérer  les  animaux  en  pleine 
digestion.  Or,  il  élait  dillicile  de  réaliser  ici 
cette  condition,  parce  que  nos  examens  de  sang 
auraient  pu  être  modiliés  par  une  ingestion  d’ali¬ 
ments.  Aussi  avons-nous  opéré  nos  animaux  (m 
état  de  jeûne  depuis  vingl-(piatre  heures  ;  et,  pour 
déclencher  la  sécrétion  externe  du  pancréas,  nous 
avons  remplacé  le  repas  pi-éo])ératoire  jiar  une 
injection  iiitraduodénale  d’acide  chlorhydrique 
dilué  ou  jiar  une  injection  intraveineuse  de  sécré- 
tine  [luriliée;  ces  injections,  dont  le  pouvoir  suc- 
cagogue  est  bien  connu,  ont  été  faites  au  début  de 
l’expéidence,  afin  d’assurer  la  mise  en  jeu  de  la 
sécrétion  [)ancréati(pie  externe. 

Sur  les  chiens  ainsi  traités  et  présentant  un 
pancréas  en  pleine  activité  sécrétoire  (comme 
nous  avons  pu  le  vérilier  à  l’ouverture  du  canal 
excréteur),  nous  avons  isolé  le  canal  pancréa- 
li(]ue  iirincipal  à  son  abouchement  duodénal,  lié 
le  bout  duodénal  et  injecté,  dans  le  bout  central, 
une  eeriaine  quantité  de  bile  (2  à  0  eme)  [irélcvée 
dans  la  vésicule  biliaire  d’un  chien  témoin. 

Pour  cette  intervention,  nos  animaux  ont  été 

LTiie  [irise  de  sang  a  été  elfecluéc  avant  l’injec¬ 
tion  de  chloralose,  (jui  a  l’inconvénient  de  modi- 
lier  le  taux  du  chlore  sanguin.  L’intervention 
terminée,  les  chiens  ont  été  jilacés  dans  une  cage 
et  soumis  au  régime  hydrique.  Dans  la  suite,  une 
prise  de  sang  a  été  cfl’ectuée  quotidiennement  par 
siiiqile  [lonction  cardia(pie'. 

1.  I’.  liiiocQ  Pt  Li-on  Bi.nrt.  —  «  l’allioiriinip  de  la  pan- 
mbitile  iKtaïuiTagbpie  ».  /.»  Pieuse  Medicale,  ii”  H), 
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a.  Les  chions  II.  lit,  IV,  X  sont  morts  spontanément; 


Nous  avons  pu  ainsi  procéder  sur  le  sang  aux 
divers  examens  histologiques  et  chimitiues  qui 
suivent  : 

a)  Numération  des  hématies  et  des  leucocytes; 

b)  Dosage  du  glucose  dans  le  sang  (méthode 
de  À.  Baudouin)  ; 

c)  Dosage,  des  chlorures  dans  le  sérum  (tech¬ 
nique  de  M.  Laudat)  ; 

d)  Dosage  de  la  cholestérine  dans  le  plasma 
(procédé  de  A.  Grigaut)  ; 

e)  Dosage  des  graisses  totales  dans  le  sang 
(méthode  de  Kuiriagawa). 

Nous  avons  été  aidés  dans  nos  recherches  par 
M.  A.  Arnaudet  et  par  M"**  M.  Marquis,  prépara¬ 
teurs  du  Laboratoire  de  Physiologie. 

Résultats. 

1.  Taux  des  iié.maties  et  des  leucocytes  chez 

DES  CHIENS  l'OllTEUIIS  d’uNE  PA.XC»  ÉATITE  HÉMOII- 

iiagkjue  expéiii.mentale.  —  La  numération  des 
.hématies  et  des  leucocytes  dans  le  sang  a  été  pra- 
li(piée  chez  4  de  nos  chiens.  Elle  a  donné  les 
résultats  résumés  dans  le  tableau  ci-dessus. 

Comme  le  montre  le  tableau  I,  concernant 
4  chiens,  examinés  au  point  de  vue  de  leur  for¬ 
mule  histologii]ue  du  sang,  nous  avons  noté,  au 
lendemain  de  l’opération,  une  poh/globniie  fort 
nette,  en  rapport  sans  doute  avec  la  réduction  de 
la  masse  sanguine  due  à  une  ingestion  insuffi¬ 
sante  d’eau  et,  dans  certains  cas,  à  des  vomisse¬ 
ments  répétés. 

Dans  les  jours  suivants,  l’animal,  buvant  à 
nouveau,  on  peut  enregistrer  une  anomie  accen¬ 
tuée.  Tel  le  chien  YIII,  (pii,  du  taux  de  (S.OOO.ÜOO 
de  globules  rouges  par  mme,  (pi’il  présentait 
avant  l’intervention,  tomba  à  5.ÜÜ0.000  trois  jours 
après,  pour  rester  les  jours  suivants  aux  envi¬ 
rons  de  4.000.000. 

On  ne  jiossède  que  fort  peu  de  documents  eli- 
ni(|ues  sur  le  taux  des  hématies  et  des  leucocytes. 
Cependant  ces  examens  sont  intéressants;  dans 
les  (pielqiics  cas  où  des  recherches  dans  ce  sens 
ont  été  ell’ectuées  chez  l’homme,  on  a  trouvé  des 
modifications  de  la  formule  sanguine.  C’est  ainsi 
qu’un  malade  du  service  du  professeur  Pi  rre 
Duval  n’avait  plus  cjue  2.040.000  globules  rouges 
au  quatrième  jour  après  l’opération. 

K.  Bringmann  a  constaté,  dans  les  suites  ojié- 
ratüires  de  trois  [lancréatites  aiguës,  une  anémie 
globulaire  avec  dégénérescence  des  hématies  et 
apparition  tardive  de  chromatophilcs  sans  corps 
nucléés.  L’hérnalo[)o’i’èse  est,  d’après  cet  auteur, 
longtemps  troublée  et  la  moelle  osseuse  ne 
montre  (ju’une  faible  tendance  à  régénérer  les 
globuLs. 

Le  tableau  précédent  montre,  en  outre,  que 
nos  chiens  ont  présenté  tous,  dès  le  lendemain  de 
l’expérience,  une  Icucocytosc  indiscutable  qui  a 
persisté  les  jours  suivants;  mais  nous  devons 
dire  aussi  que,  malgré  les  précautions  d’asepsie 
([lie  nous  avon.s  prises  au  cours  de  nos  expériences, 

les  ((litres  ont  élé  siicriltas  ;  chez  tous,  rexnnien  anato- 
nii(iue  a  montré  l’cxi.steuce  d’une  pancréatite  héiuorrii- 
Inique  avec  utëutonéoruse. 
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nos  chiens  oui  présenté  de  petites  suppurations 
superlicielles  de  la  paroi  qui  peuvent  expliquer 
nette  hyperleucocytose. 

En  clinique,  l’hyperleucocytose  a  été  également 
notée  assez  fréqueininent.  L’un  de  nous  l’a  trouvée 
(i  fois  signalée  avec  des  variations  de  10.000  à 
37,000  leucocytes.  Déjà,  en  1005,  Uautenberg 
conseillait  de  rechercher  la  leucocytose,  qu’il 
avait  observée  chez  une  malade  et  qui,  d’après 
l;ui,  était  constante  dans  les  jiancréatites  expéri¬ 
mentales  réalisées  par  Katz  et  Winkler. 

K.  Bringraann  insisti;  aussi  sur  l’existence  de 
l’hyperleucocytose  dans  les  formes  aiguës.  D’aj)rès 
cet  auteur,  la  constatation  d’un  nombre  élevé  de 
leucocytes  (de  17  à  31.000),  avec  prédominance 
des  neutrophiles  (90  à  93  pour  100),  serait  à  la 
fois  un  élément  de  diagnostic  et  un  phénomène 
d’un  fâcheux  pronostic.  Bringrnann,  en  efl’et, 
pense  que  l’hyperleucocytose  donne  la  mesure  de 
la  résistance  du  sujet  à  la  résorption  des  toxines. 
Une  proportion  faible  de  lymphocytes  (2  à 
3  pour  100)  serait  un  indice  grave  ;  dans  les  cas 
favorables,  le  nombre  absolu  des  lymphocytes 
serait  d{ï  1.200  à  2.000  ;  s’il  n’y  a  plus  que  000  ou 
800  lymphocytes,  il  faudrait  voir  là  un  élément 
de  gravité.  La  proportion  nom. ale  des  lympho¬ 
cytes  par  rajjport  aux  neutrophiles  est  de  1  à  3  ; 
si  cette  pro[)orlion  passe  de  3  à  5,  le  pronostic 
devient  sévère,  puis  franchement  mauvais  lors¬ 
qu’elle  s’élève  de  10  à  20.  Bien  plus,  K.  Bring- 
mann  décrit  encore  des  altérations  du  noyau  et 
du  protoplasma  des  neutrophiles  ;  les  noyaux 
Sont  volumineux  avec  des  filaments  chromatiques 
granuleux  et  flous.  Les  modifications  du  proto¬ 
plasma  sont  encore  j)lus  spéciales  :  le  fond  rosé 
du  i)rotoplasma  des  neutrophiles  est  devenu  gris 
bleuâtre  avec  une  zone  périphérique  plus  claire 
et  des  granulations  plus  nettes.  Un  point  impor¬ 
tant  pour  le  diagnostic  serait,  d’après  cet  auteur, 
l’absence  constante  de  vacuoles  protoplasmiques, 
qui,  au  contraire,  se  voient  dans  les  toxi-infec- 
tions,  en  particulier  dans  les  péritonites  par 
perforation. 

IL  Taux  du  ci.ucosk  sancuix  chez  le  chiex 

eOUTEUIl  d’une  PANCliÉATITE  AlCUE  EXPÉlIl.MEN- 
TALE.  —  L’expérimentation  a  démontré  depuis 
longtemps  que  les  lésions  du  pancréas  ne  déclen¬ 
chaient  de  la  glycosurie  que  lorsqu’elles  étaient  très 
étendues  ;  dans  la  réalisation  du  diabète  pan- 
eréati([ue  expérimental,  chacun  sait  qu’il  faut  pra- 
ti(pier  une  dépancréatisalion  totale  pour  enregis¬ 
trer  une  glycosurie  i)ersistante.  Rien  d’étonnant 
donc  dans  ce  fait  que  les  urines  soituit  dé|)ourvues 
de  sucre  dans  la  majorité  des  cas  de  pancréatite 
hémorragi(pn‘. 

Il  ne  faut  cependant  pas  dire  (jue  la  glycosurie 
est  exceptionnelle  en  clinique,  puiscpie  l’un  de 
nous  a  pu  la  relever  28  fois  sur  80  examens'. 
La  quantité  de  sucre  varie  de  simj)les  traces 
jusqu’à  un  taux  important  (ItiO  gr.  dans  un  cas'i. 
l,,a  glycosurie  est  habituellement  temporaire  ;  elle 
diminue  rapidement  lors(jue  l’opéré  guérit.  Chez 
un  malade  de  Ilunt,  elle  se  maintint  pcmdant 
10  jours,  puis  disparut  à  la  faveur  d’un  régime 
antidiabétique.  Un  homme,  dont  l’histoire  est 
rapportée  par  (Ehler  (1912),  présenta  du  sucre 
dans  les  urines  pendant  deux  mois,  tant  que  per¬ 
sista  une  fistule  pancréatique  ;  la  cicatrisation  de 
la  fistule  entraîna  la  disparition  de  la  glycosurie, 
’l’rès  rainunent  on  assiste  à  l’évolution  d’un  dia¬ 
bète  grave  avec  acide  diacéti(]ue  et  acétone  en 
abondance  dans  les  urines.  Neumann  (190â)  et 
Kôrte  (1911)  ont  chacun  observé  un  décès  par 
coma  diabétique. 

La  glycosurie  est  donc,  un  signe  qui  mérite 
d’étre  recherché  pour  le  diagnostic  ;  elle  reste 
après  l’opération  un  élément  important  pour 


1.  P.  Brocq.  —  Les  pancrMtilcs  aiguës  chirurgicales. 


établir  le  pronostic  immédiat  et  le  pronostic  loin¬ 
tain.  Malgré  tout,  la  glycosurie  n’est  pas  un  signe 
très  fréquent  et  il  était  logique  d’explorer  l’état 
de  la  glyco-régulation  par  le  dosage  du  glucose 
sanguin. 

1).  Calzavara  '  a  constaté,  dans  les  pancréatites 
expérimentales  chez  le  chien,  une  augmentation 
rapide  du  sucre  dans  le  sang.  Cette  hyperglycé-" 
mie  élevée,  sans  glycosurie,  serait  constante 
d’après  lui.  Elle  débuterait  dans  les  pnunières 
heures,  augmenterait  progressivement  vers  la 
sixième  heure  jusqu’à  un  taux  4,  5,  7  fois  supé¬ 
rieur  au  taux  normal  ;  elle  suivrait  ainsi  dans  sa 
marche  l’évolution  meme  des  lésions  glandu¬ 
laires.  Le  drainage  du  pancréas  nécrosé  ferait 
tomber  progressivement  la  teneur  en  sucre  du 
sang  jusqu’à  sa  valeur  normale.  Les  variations  du 
taux  de  l’hyperglycémie  après  drainage  donne¬ 
raient,  d’après  D.  Calzavara,  une  indication  utile 
])Our  le  pronostic  :  daiis  le  cas  où  l’hyperglycé¬ 
mie  s’était  maintenue  à  un  niveau  constant  pen¬ 
dant  les  vingt-quatre  premières  heures,  les  chiens 
mouraient  avec  persistance  de  l’hyperglym'mie 
jusqu’à  la  fin.  Si,  au  contraire,  le  sucre  dimi¬ 
nuait  progressivement  dans  le  sang,  la  guérison 
survenait  avec  disj)arition  complète  de  l’hyper¬ 
glycémie,  entre  le  cinquième  et  le  sixième  jour. 

Aussi  Calzavara  pense-t-il  que  Y hypcrglycénnc 
élevée  pourrait  constituer  en  clinique  un  impor¬ 
tant  élément  de  pronostic  :  sa  diminution  après 
l’intervention  indiquerait  une  évolution  favo¬ 
rable,  tandis  que  sa  persistance  annoncerait  une 
issue  fatale. 

Or,  les  constatations  faites  par  1).  Calzavara 
sont  en  contradiction  avec  nos  expériences  per¬ 
sonnelles. 

Dans  les  recherches  communiquées  en  l‘.)19par 
l’un  de  nous  avec  MM.  Ch.  Achard  et  A.  Ribot 
sur  les  rapports  de  la  glycorégulation  et  de  la 
fonction  interne  du  pancréas,  nous  avons  étudié 
d’abord  le  pouvoir  hypoglycémiant  de  l’extrait 
pancréatique  frais,  sa  neutralisation  par  l’adréna¬ 
line  et  par  l’extrait  hypophysaire,  puis  nous 
avons  abordé  le  métabolisme  du  glucose  chez  des 
chiens  atteints  de  pancréatite  hémorragique.  Ces 
chiens  utilisent  bien  le  glucose  administré, 
disions-nous,  et  le  taux  de  leur  glucose  sanguin 
est  sensiblement  normaU. 

Tout  récemment  nous  avons  repris  ces  expé¬ 
riences  et  nous  apportons  aujourd’hui  le  résultat 
de  plus  de  30  déterminations  du  taux  dti  glucose 
sanguin,  pratiquées  à  l’aide  de  la  méthode  de 
A.  Baudouin,  chez  8  chiens  atteints  de  pancréatite 
hémorragique  (tableau  II).  Chez  7  d’entre  eux,  le 
taux  du  glucose  sanguin  est  resté  normal  ;  chez  un 
seul  [chien  7),  nous  avons  observé  une  éléva¬ 
tion  du  taux  du  glucose  dans  le  sang;  mais  cette 
élévation  est  légère  et  tardive  :  étant  de  1  gr. 
avant  l’intervention,  le  taux  du  glucose  sanguin 
chez  cet  anifiial  n’a  atteint  que  le  5"  jour  le 


Tableau  II.  Taux  cia  glucose  sanguin  {en  gr.  par 
litre  de  sang)  chez  S  chiens  porteurs  d’une  pan¬ 
créatite  aigue  hémorragique. 
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chiffre  de  1  gr.  54  et,  le  0''  jour,  le  chiffre  de 

Igr.  fil. 

Chez  l’homme,  ce  dosage  n’a  été  exécuté  que 
très  rarement,  puisque,  dans  l’ouvrage  de  l’un 
de  nous  sur  les  pancréatites  aiguës  chirurgi¬ 
cales  et  qui  reposait  sur  l’analyse  de  340  obser¬ 
vations  (.'i20  relevées  dans  la  littérature  et  20  iné¬ 
dites),  le  dosage  du  sucre  n’a  été  pratitjué  que 
deux  fois  à  notre  connaissance. 

Chez  un  malade  du  service  du  professeur  Pierre 
Diival,  la  glycémie  à  jeun  atteignait  le  chiffre  de 
1,25  pour  1000,  chiffre  sensiblement  normal;  cet 
opéré  a  guéri. 

Dans  une  observation  de  J.  Leveuf  concer¬ 
nant  une  pancréatite  aiguë  suppurée,  un  premier 
examen  de  sang,  fait  au  cours  d’une  récidive,  a 
montré  une  légère  hyperglycémie.  Un  mois  en¬ 
viron  après  le  drainage  de  l’alicès  pancréatique, 
un  deuxième  examen  de  sang  a  permis  de  cons¬ 
tater  (]ue  la  glycémi<‘  était  revenue  à  la  normale. 

III.  'Taux  des  chlohures  du  sérum  sanuuix 
AU  cours  DE  LA  I>A\CRÉAT1TE  HÉMOR  RAUKJUE  EXPÉ- 
RiMENTALi;.  —  Connaissant  toute  l’importance 
des  variations  des  chlorures  du  sang  au  cours  de 
l’occlusion  intestinale',  nous  n’avons  jias  manqué 
d'étudier  le  chiffre  des  chlorures  dans  le  sérum 
sanguin,  en  suivant  la  techniipie  de  dosage  de 
M.  Laiidat.  L’un  de  nous  a  déjà  fait  allusion  à 
ces  expériences  dans  un  article  récent ’L 

Nous  avons  suivi  sur  10  chiens  le  taux  des 
chlorures  dans  le  sérum  sanguin,  avant  et  aju'ès 
la  réalisation  d’une  pancréatite  hémorragiipie. 
Ces  expériences  nous  ont  montré  que,  sous  l  in- 
(liience  de  la  pancréatite  hémorragique,  survient 
une  chute  des  chlorures.  Un  chien  de  21  kilogi-., 
ayant  (i  gr.  38  de  chlorures  dans  son  sérum, 
reçoit  une  injection  de  bile  dans  le  canal 
pancréati(]ue  ])rinci])al  :  le  lendemain,  il  a  5  g.  33; 
le  deuxième  jour,  5  gr.  30  de  chlorures  dans  sou 
sérum  et  il  meurt  ih;  sa  jiancréatite  héinorra- 
gi((ue,  coiistaléi!  à  l’examen  nécropsiipie. 

Un  autre  chien,  de  9  kilogr.  400,  est  opéré  dans 
les  mêmes  conditions;  l’examen  quotidien  de  ses 
chlorures  donne  successivement  les  chiffres  de  : 


Cimj  jours  après  rintervention,  alors  (iu<. 
l’animal  paraît  guéri,  on  le  sacrifie  et  on  trouve 
des  lésions  qui  décèlent  une  ])ancréalitc  hémor¬ 
ragique  antérieure. 

Quelle  est  la  signification  de  cette  hyi»ochloru- 
rémie  à  la  suite  de  la  pancréatite  hémorragique 

L’importance  et  la  fréipience  des  vomissements 
méritent  d’être  retenues  dans  rexjilication  d’une 
perte  de  chlorures  par  l’organisme  ;  cette  notion 
est-elle  suffisante?  11  est  indiscutable  qu’on  peut 
enregistrer  une  diminution  des  (  hlorures  du 
sérum- chez  des  chiens  atteints  de  pancréatite  et 
qui  ne  présentent  aucun  vomissement.  En  tout  cas, 
cette  hypochlorurémi<‘  mérite  d’être  étudiée  en 
pathologie  humaine  et  peut  inviter  peut-être  à 
administrer  du  chlorure  de  sodium  au  cours  de 
la  pancréatite,  d'après  la  méthode  suivit'  au 
cours  de  l’occlusion  intestinale. 

IV.  —  Lactesuenue  du  sérum  au  cours  de  LA 

PAXCRÉATITi;  HÉ.MORRAtUOI  E.  —  ElÉVATION  DES 
(JR  AISSES  TOTALES  DA.NS  LE  SANC.  -  IIyPERUHOLES- 
TÉRINÉMIE*.  -  Le  point  essentiel  sur  lequel  nous 


1  A.  Gobset,  Léon  Bixet  et  I).  Petit-Dctaii.i.is.  — 
La  Tresse  Medicale,  7  Janvier  1928,  n"  2,  ]>.  18. 

2.  A.  Gobset,  Léon  Binet  et  U.  Petit-Dctaii.lis.  — 
La  Presse  Médicale,  15  Dérembre  1928,  n”  100,  p.  1598'.  ■: 

3.  Nous  avons  déjà  insiste  sur  ces  faits  dans  un  article,: 
«  Lu  lactescence  du  sérum  sanguin  au  cours  de  la  pan¬ 
créatite  hémorragique  i>.  Paris  médical,  18  Mai  1929, 

P-  489. 
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voudrions  insister,  l’élément  majeur  du  syn¬ 
drome  humoral  noté  au  cours  de  la  pancréatite 
hémorraj'icjue,  consiste,  selon  nous,  en  un  nspcct 
laclrscent  du  sérum,  se  traduisatjt  au  point  de  vue 
bio-cliirni(pie  par  une  élévation  des  graisses 
totales  du  sang  et  par  une  augnientalion  du  taux 
de  la  cholestérine. 

A.  Aspect  lactescent  du  sérum  ou  du  plasma.  — 
Depuis  longtemps  nous  avions  vu  (pie  nos  chiens 
présentaient  un  sérum  lactescent  ■.  nous  soniines 
aujourd’hui  en  mesure  d'insister  sur  la  fréepicnee 
et  sur  l’importance  de  ce  signe. 

Au  lendemain  de  l'intervention,  si  l'on  fait  une 
prise  de  sang  à  l'animal  et  si  l'on  attend  la  pro¬ 
duction,  puis  la  rétraction  du  caillot,  on  peut 
voir  que  le  sérum  est  plus  ou  moins  troublé  et 
contraste  avec  le  sérum  clair  de  la  veille,  lîicn 
mieux,  recueillons  ce  sang  dans  un  tube  à  centri¬ 
fuger  avec  une  substance  anticoagulante  (oxalate 


Fig.  ï.  —  Vnriation.s  de  lu  chülc.sltM'ine  dans  le  plasma 
.sanguin  chez  un  chien  porteur  de  pîoieréatite  iKonor- 
ragi(|ue. 

de  soude  ou  citrate  de  soude)  et  faisons  centri¬ 
fuger;  dix  minutes  aprt-s,  ht  plasma,  qui  surnage 
les  globules,  est  nettement  lactttscent. 

Or,  il  ne  saurait  être  tpiestion  d'une  lactc.s- 
cence  physiologitpn»,  duc  i\  une  périodtuligestivt;  ; 
car  tous  nos  chiens  étaient  privés  et  rt'staicnt 
privés  d'alimentation  grasse  et  ne  recevaient  tpic 
de  l’eau. 

Cette  lactescence  du  sérum  dure  deux  à  trois 
jours  et,  si  l’animal  survit  à  ses  lésions,  la  lactes- 
cenc(!  du  sérum  (lis|)araît. 

B.  l.'anah/sc  chimique.  —  Elle  nous  a  montré 
que  chez  ces  chituis,  toujours  o|)érés  aprfxs  vingt- 
quatre  heures  de  jeûne  et  laissés  uni(picinent  à  un 
régime  hydricpie,  on  notait,  comme  b;  montrent  les 
tableaux  ni  et  IV  : 

fl)  Une  élévation  indiscutafde  des  graisses 
totales  du  sang  (dosées  par  la  méthode  de  Kuma- 
gawal  ; 

b)  Une  augmentation  du  taux  de  la  cholesté¬ 
rine  (étudiée  par  la  méthode  de  A.  Origaut). 


Tabi.i.au  III.  --  Tau.r  des  itraisscs  iotale.s  dans  le 
sauf;  chez  des  chiens  à  jeun,  porteurs  d'une  ptin- 
crcalite  héniorruj’upie. 


L’hypercholestérinémie  de  la  pancréatite  hé¬ 
morragique  nous  semble  une  notion  digne  d’étre 


soulignée.  Sur  10  chiens  étudiés  à  ce  point  de 
vue,  7  ont  présenté  une  élévation  de  la  choles¬ 
térine  du  sérum.  Celte  élévation  peut  être  très 
mar(piée  :  (>  trr.  chez  le  chien  IV,  8  gr.  40  chez  le 
chien  V  (fig.  1);  elle  est  j)assagère  et  disparaît 
j)rogrcssivement  si  l’aiiiinal  survit  à  ses  lésions. 

Ces  faits  expérimentaux  sont  à  rapprocher 
d’une  intéressante  observation  clinique  de  .1.  Le- 
veuf  et  llillmant,  rapportée  dans  l’ouvrage  de 
l’un  de  nous. 

Chez  le  malade  de  .1.  Leveuf  et  llillmant,  il 
s’agissait  d’une  pancréatite  aiguë  de  forme  (cdé- 
mateuse  avec  sléatonécrose  pour  laquelle  on 
opéra  vingt  heures  après  le  début  de  la  crise.  La 
mort  survint  cimj  heures  après  l’opération. 

L’examen  du  sang,  fait  jjar  IM.  Laudat,  montra 
un  aspect  laiteux  du  sérum  et  une  grande  richesse 
de  ce  sérum  en  graisses  et  lipoïdes  totaux 
28  gr.  80  par  litre)  et  en  cholestérine  (0  gr.  04). 

Tahi  eau  IV.  . —  Tau.r.  de  la  cholestérine  dans  le 
pla-ma  saujtuin  (en  gc.  p.  11)00)  chez  des  chiens 
porteurs  d'une  pancréatite  hémorragique  expéri¬ 
mentale. 


Les  nouvelles  expériences  de  pancréatite  hé- 
morragique  ([ue  nous  venons  de  rapporter  nous 
permettent  de  conclure  ,4  l’existence,  au  cours  de 
la  période  aigui'  de  cette  affection,  d’un  syndrome 
humoral  (jui  se  traduit  : 

llislolopiquemcnt,  ])ar  une  leucocytose  et  par 
une  [)olyglobulie  faisant  place  bient()t  à  une 
chute  du  taux  des  hématies. 

lliochimiqucment,  par  un  taux  normal  du  glu¬ 
cose  libre,  par  une  chute  possible  du  taux  des 
chlorures,  mais  surtout  j)ar  une  élévation  des 
graisses  totales  du  sang  et  de  la  cholestérine. 
L  aspect  laitcii.r  du  séru/n  ou  du  plasma,  en  rap¬ 
port  avec  ces  dernières  modilicalions  chimiques, 
nous  ajtparaît  comme  un  signe  humoral  de 
grande  im|)ortance  en  faveur  du  diagnostic  de 
|iancréalile  hémorragitpte  avec  stéalonécrosc 
tpiand  il  survient  au  cours  d’un  syndrome  abdo¬ 
minal  aigu. 


Chaire  de  Clinique  Obstétricale 
de  la 

Faculté  de  Médecine  de  Montevidéo  (Uruguay). 

IlYGlÈiXE  DE  LA  GROSSESSE 

Par  M.  le  prof.  TURENNE  (Montevidéo). 


Quand  on  compare  les  traités  d’obstétrique 
jiarus  dejuiis  ISlüü,  on  est  rrajtpé  des  différences 
fondamentales  (jui  séparent  les  points  de  vue 
clinbptes. 

L’avénement  de  la  chirurgie  obstétricale, 
l’application  des  données  récentes  de  la  biologie 
et  de  la  médecine  ex|)éritnenlale,  l’introduction 
des  méthodes  nouvelles  d’investigation  clinique 
et  de  thérapeutique  ont  profondément  changé 
l’aspect  de  nombreux  chapitres. 


Un  seul  chapitre  se  maintient  tel  qu’il  puisse 
être  lu  avec  fruit  dans  les  auteurs  de  la  seconde 
moitié  du  xix°  siècle,  plus  ou  moins  mise  «  à  la 
mode  ».  Dans  les  plus  récents  ouvrages,  on  trouve 
une  énumération  de  petits  conseils,  dont  le 
nombre  varie  selon  qu’il  s’agit  d’un  Précis  ou 
d’un  Traité,  mais  dont  la  valeur  disparaît  trop 
souvent  par  manque  de  principes  directeurs,  de 
cadres  assez  fermement  dessinés  pour  orienter 
scientifiquement  le  praticien,  gardien-né  de  la 
masse  des  femmes  gravides. 

4'oilà  pourquoi,  dès  l’époque  déjà  lointaine  de 
mes  cours  théoriques  à  la  Faculté,  je  me  suis 
efforcé  de  fixer  les  idées  de  mes  élèves  en  établis¬ 
sant  des  règles  précises  et  susceptibles  de  parer 
à  toutes  les  éventualités  et  de  répondre  à  toutes 
les  interrogations. 

Puisque  toute  la  médecine  tend  vers  l’hygiène, 
pourquoi  r(d}stétrique  échapperait-elle  à  cette 
tendance  bienfaisante? 

■l’ai  voulu,  cette  année,  insister  sur  des  idées 
(bqà  connues  dans  notre  milieu  médical  et  j’ai 
bien  peu  à  modifier  les  termes  d’une  leçon  publiée 
en  1!)U8‘. 

*** 

L’hygiène  obstétricale  a  une  importance  indi¬ 
viduelle,  professionnelle  et  sociale. 

Professionnellement,  dans  les  milieux  où,  si 
souvent,  on  mesure  la  valeur  scientifique  du  méde¬ 
cin  par  ses  succès,  l’hygiène  obstétricale  peut 
être  l'occasion  de  triomphes  faciles  comme  de 
lamentables  déboires.  Si  l’on  est  reconnaissant 
au  médecin  qui  aura  su,  par  sa  vigilance  éclairée, 
sauvegarder  une  gestation  désirée,  que  de  malé¬ 
dictions  tomberont  sur  celui  qui  se  sera  laissé 
surprendre  par  une  éclampsie  pu  une  dystocie 
pelvienne  ! 

Les  problèmes  si  délicats  de  la  nutrition,  fré¬ 
quemment  viciée,  des  femmes  enceintes  sont  sou¬ 
vent  l’occasion  de  mettre  à  l’épreuve  la  compé¬ 
tence,  l’activité  et  même  le  sang-froid  du  médecin. 
La  suggestion,  la  crise  morale  de  tant  de  femmes 
qui  voient  avec  horreur  approcher  l’heure  de 
l’accouchement  sont  un  champ  fertile  où  peut 
germer  honnêtement  la  réputation  du  jeune 
médecin. 

Pensez  (jue,  dans  certains  milieux  sociaux 
élevés,  la  grossesse  constitue  un  traumatisme 
psychique  grave  et  l’accouchement  un  événement 
redoutable  par  l’inaptitude  à  la  douleur  des  femmes 
dont  le  système  nerveux  est  hyperesthésié  par  une 
vie  mal  conduite  au  point  de  vue  de  l’hygiène 
mentale  et  corporelle. 

Pour  la  femme  gravide,  il  est  d’un  intérêt 
capital  dê’tre  soumise  à  une  hygiène  rationnelle. 
Sa  santé  et  sa  vie,  la  santé  et  la  vie  de  son  enfant 
avec  toutes  leurs  conséquences  sociales  peuvent 
être  com[)romises  par  une  infraction  involontaire. 
La  femme  gravide  doit  être,  pour  l’accoucheur, 
l’objet  d’une  étude  détaillée  et  sévère,  et  de  con¬ 
seils  qui,  dé[)assant  par  leur  portée  la  grossesse 
actuelle,  font  de  chaque  femme  un  foyer  de  diffu¬ 
sion  de  notions  exactes  d’hygiène  obstétricale. 

Si,  au  delà  du  cas  individuel,  nous  envisageons 
l’influence  sociale  de  nos  conseils,  leurs  propor¬ 
tions  s’accroissent  démesurément. 

La  natalité,  la  morti-natalité,  la  morbidité  de  la 
première  enfance,  la  j)rophylaxie  des  infections 
puerpérales  dans  ses  rapports  avec  le  progrès 
et  le  bien-être  sociaux  sont  tributaires  de  ces  peu 
nombreuses,  mais  solides  notions  d’hygiène 
obstétricale  que  je  tâcherai  d’ébaucher  dans  leurs 
grandes  lignes. 

Quelles  seront  les  bases  de  l’hygiène  de  la 
grossesse  ? 

Mon  souvenir  va  au  professeur  Varnier,  qui 
fut  mon  maître,  et  je  ne  pense  pas  trahir  sa 
pepsée  en  élargissant  sa  conception  primitive. 

1.  «  Hijiene  del  embarazo».  Beeisia  medica  del  Uruguay, 
1908,  pag.  209. 
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Quatre  grands  principes  constituent  la  base  de 
l’hygiène  gravido-puerpérale  : 

A.  Assurer  le  fonctionnement  régulier  de  l'orga" 

nisnie  maternel  ; 

B.  Empêcher  l’expulsion  prématurée  ; 

G.  Préparer  à  l’enfant  une  expulsion  facile; 

D.  Garantir  à  la  mère  un  accouchement  et  un 
post-partum  normaux. 

A.  Assuanii  un  I'Oxctionm'.mjînt  nncuLiiîii  nu 
i.’oiiCANisMF.  .-MATiîiîXEi..  —  Si  mon  maître  Bar  a 
pu  aflirmer  que  la  grossesse  était  une  «  symbiose 
harmonique  homogène  »,  donnant  à  entendre  que, 
dans  la  grossesse  normale,  le  fœtus  n’est  pas  un 
parasite  prédateur  mais  seulement  un  commensal, 
il  convient  d’ajouter  que,  jtour  réaliser  cet  équi¬ 
libre  si  favorable,  il  faut  s’assurer  d'un  autre 
postulat  ;  fœtus  sain  en  mère  saine,  ce  qui  natu¬ 
rellement  dans  la  pratique  restreint  singulière¬ 
ment  la  portée  de  la  première  afiirmation. 

Bien  peu  nombreux  sont  les  organismes 
absolument  indemnes  —  personnellement  ou 
par  hérédité  —  de  toute  tare  organique,  et  la 
fréquence  des  déviations  ajoutée  à  l'instabilité  du 
fonctionnement  organique  pendant  la  grossesse 
expliquent  pourquoi  si  fréquemment  nous  devons 
intervenir  pour  corriger  un  métabolisme  vicié  ou 
prévenir  des  troubles  qui,  abandonnés  à  leur 
évolution  progressive,  mettraient  en  danger  la 
vie  de  la  mère,  du  betus  ou  des  deux  à  la  fois. 

Sans  approfondir  l’étude  des  toxémies  -  terme 
et  conception  provisoires  -  ce  sont  elles 
<iui  précocement  et  souvent  appellent  notre 
attention. 

Les  toxémies  —  quelle  que  soit  leur  origine 
sont  capables,  à  tout  moment,  de  mettre  en  danger 
la  vie  de  nos  malades.  Puisque  nous  devons 
surveiller  et  rallérmir  l’action  des  organes  mater¬ 
nels  de  défense,  quels  sont  les  indices  de  leur 
fonctionnement  normal  ou  défectueux? 

IGant  donné  que  l’urine  rélléchit  avec  assez 
d’exactitude  et  de  précocité  le  déséquilibre  fonc¬ 
tionnel,  c’est  sur  elle  que  nous  devons  attacher 
d’abord  notre  attention. 

Il  faut  donc  analyser  l’urine.  Comment  ? 
Quand  ? 

Notis  sommes  loin  de  la  triade  habituelle  : 
acidité,  albumine,  glucose.  Depuis  trente  ans 
j'enseigne  qu’il  n’est  rien  de  plus  dangereux 
que  de  baser  la  tranquillité  clinique  sur  l’absence 
de  l’albumine. 

J.' albumine  est  un  signe  final,  dans  le  sens  que 
son  apparition  signale  la  défaite  rénale,  si  sou¬ 
vent  dernier  chaînon  des  insuffisances  viscérales 
préalables  :  hépatique,  surrénale,  thyroïdienne. 
Donc  attendre,  pour  agir,  l’apparition  de  l’albu¬ 
mine,  c’est  s’exposer  à  la  surprise  rude  et  terri¬ 
fiante  de  l’éclampsie,  de  l’hémorragie  cérébrale, 
de  l’ecdème  aigu  du  poumon,  de  l'apoplexie 
utéro-placentaire. 

L'analyse  de  l'urine  doit  être  complète,  avec 
dosage  de  tous  les  éléments  normaux  :  urée, 
acide  urique,  chlorures,  recherche  du  rapport 
azote-urée;  recherche  et  dosage  des  éléments 
anormaux  :  urobiline,  bile,  glucose,  acétone  et 
acide  diacétique,  et  enfin  albumine.  Cet  examen 
chimique  doit  être  complété  par  l’examen  micros¬ 
copique. 

Avec  un  pareil  examen  eu  main  nous  devons 
inierpreter  les  chifl’res,  les  rapprocher  du  régime, 
les  rapporter  au  syndrome  clinique  s’il  en  existe, 
sous  peine  de  commettre  les  plus  grossières 
erreurs. 

Dès  que  la  situation  devient,  si  peu  que  ce  soit, 
anormale  il  faut  y  ajouter  Xejamen  du  sang.  L’im¬ 
portance  que  l’acidose  a  prise  dans  l’étude  des 
toxémies,  et  particulièrement  dans  les  formes 
précoces,  donne  à  la  recherche  de  la  réserve  alca¬ 
line  et  de  la  glycémie  une  valeur  immense. 

L'examen  cliuiciue  complet  doit  se  faire  régu- 
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I  lièrement,  en  insistant  surtout  sur  les  organes 
défensifs  :  foie,  surrénales,  thyro'ïde,  reins. 
L’appareil  cardio-vasculaire  et,  en  particulier,  lu 
tension  artérielle  doivent  nous  arrêter  aussitôt 
que  celle-ci  tend  à  augmenter  :  la  toxémie  tardive 
peut  évoluer  sous  le  masque  d’une  vulgaire  hyper¬ 
tension. 

Si  la  situation  de  lu  malade  le  permet  faites 
souvent  cet  examen  complet  ou  en  cas  contraire' 
adressez  la  femme  à  un  service  compétent.  .\ 
Montevideo  aucune  femme  gravide  ne  peut  excuser 
les  accidents  gravido-puerj)éraux  par  manque  d(' 
moyens  pécuniaires. 

Sur  cette  base  clinique  solide,  dans  ce  cadre 
si  exactement  limité,  vous  pouvez  maintenant 
placer  toutes  les  indications  des  vieux  bouquins 
aussi  bien  <iue  celles  des  livres  qui  ont  encore 
l’odeur  d’encre  fraîche. 

Les  aliments.  Rappelez-vous  la  quantité  de 
substances  toxiques  que  nous  ingérons;  n’oubliez 
pas  que  l’équilibre  fonctionnel  de  la  femme  gra¬ 
vide  est  fragile,  et  ne  conseillez  que  des  substances 
inca])ables  de  léser  les  organes  de  défense,  soit 
directement,  soit  après  transformations.  Vous 
n’avez  <pie  l’embarras  du  choix.  Après  les 
ingesla,  l'intestin  foisonne  de  substances  dont  la 
rétention  peut  intoxiquer  la  femme.  Veillez  doiif' 
sur  l’intestin •,.faites  delà  saine  hygiène  digestive; 
oubliez,  sauf  indication  précise,  les  laxatifs  et  les 
purgatifs  ;  apprenez  à  vos  clientes  (jti’il  y  a  un 
aj)pétit  défécatoire  comme  un  appétit  à  heure  fixe 
pour  les  repas. 

\a  hygiène  cutanée,  surveillez-la.  Le  bain,  utile 
toujours,  est  indispensable  pour  la  femme  enceinte. 
Douche,  bain  en  pluie,  friction,  mais,  après  le 
septième  mois,  pas  de  bains  d’immersion.  Des 
expériences  personnelles  faites  en  1897  m’ont 
appris  que,  citez  les  multipares  toujours,  et  chez 
les  nullipares  dans  76  pour  100  des  cas,  l’eau  du 
bain  pénètre  dans  le  vagin,  sans  aucune  manreu~ 
vrc  de  toilette  eulvo^vaginala.  Il  serait  illogique 
d’apprendre  à  la  femme  toutes  les  précautions 
nécessaires  pour  une  irrigation  vaginale  et  de  lui 
permettre  un  acte  (pii  forcément  contamine  le 
vagin  avec  les  bactéries  de  l’eau  et  de  la  peau. 

On  vous  consultera  sur  les  voyages.  Soyez 
discrets  et  prudents;  tout  dépend  du  confort  et 
(le  la  facilité  d’obtenir  une  alimentation  ration¬ 
nelle  et  saine,  ce  qui  bien  souvent  n'est  pas  le 
cas  en  voyage.  Mais  faites  faire  du  footing  et  si 
la  femme  est  habituée,  permettez  la  gymnastique 

Et  le  corset  ?  Il  y  a  encore  quelques  femmes 
([ui  le  portent.  N’oubliez  pas  (jue  pendant  (juel- 
(jues  siècles  les  autorités  théologiqm-s  et  autres 
n’ont  pas  pu  l’exiler;  rappelez-vous  (pi’il  doit  être 
un  soutien,  mais  pas  un  geôlier. 

B.  lÎMiMiciiiiit  l’iîxculsiok  I'UÉMATOUKE.  -  <,)ue 
vaut  un  prématuré?  Bitm  peu  de  chose.  Bon  coeffi¬ 
cient  vital  est  en  rapport  avec  l’époque  de  la 
yaissance;  la  mortaliU’  des  prématurés  nés  avant 
le  huitième  mois  est  encore  considérable  et  bien 
jietit  est  le  nombre  de  ceux  qui  surmontent  les 
dangers  des  deux  premières  années. 

Les  illusions  du  généreux  Budin  ne  se  sont  pas 
réalisées  malgré  les  pt'rfectiounetuents  des  cou¬ 
veuses,  de  l’alimentation,  de  l’asepsie.  Le  prin¬ 
cipe  de  mon  illustre  maître  Pinard  est  toujours 
■œtuel  :  la  fémiue  qui  se  repose  peuUaut  les  dec 
uières  semaines  donne  des  entant.S  mieux  consti¬ 
tués  et  plus  mûrs. 

Celte  idée  est  d’une  valeui'  immense  parce 
qu’elle  s’applique  aux  classes  deshéritées,  aux 
ouvriers,  aux  pauvres. 

Négliger  la  réserve  d’énergies  qu’est  le  peuple 
(jui  travaille,  c’est  compromettre  aveuglément 

On  doit  donc  assurer  aux  mères  de  ce  groupe 
intéressant  les  conditions  le.s  plus  favorables  pour 
raccomplissement  de  leur  mission.  Nous  voyez 


bien  un  des  aspects  sociaux  de  riiyglène  obsté- 

C’est  un  proldème  complexe  mais  pas  insoluble. 
La  cessation  du  travail  un  mois  avant  et  un  mois 
a])rès  l’accouchement  avec  maintien  Intégral  du 
salaire,  les  refuges,  surtout  pour  les  filles-mères, 
raclion  de  nos  associations  de  protection  mater¬ 
nelle,  la  multiplication  des  locatix  de  consultation 
obstétricale  sont  autant  de  moyens  d’enrayer 
l’expulsion  prématurée  par  la  surveillance  des 
femmes  enceintes. 

Mais  c’est  surtout  par  la  lutte  contre  les  inf((c- 
tions  et  les  intoxications  (syjihilis,  alcool,  tuber¬ 
culose,  etc.)  (pie  les  résultats  favorables  se  feront 
sentir.  La  canqiagiKî  contre  le.s  maladies  véné¬ 
riennes  fait  (h'jà  sentir  ses  résultats. 

.l’ai  l’impression  (pie  je  vois  dans  mon  service 
moins  d’hydramnios,  d’accouchements  préma¬ 
turés  et  surtout  d’hérédo-syphililiques  florides. 
La  gonococeie  est  moins  fixspienle,  l’ophtalmie 
purulente  a  disparu,  et  les  diplocoques  <pie  l’on 
trouve  dans  les  sécrétions  cervicales  semblenl, 
bien  déchus  de  leur  antiipie  s])leudeur  de  gono- 
(■(uiues  typiques. 

En  étroit  laqiport  avec  certaines  expulsions 
prématurées  sont  les  rapports  sexuels  ;  on  vous 
consultera  souvent,  (piitle  à  ne  jias  suivre  le 
conseil.  C  est,  selon  Binard,  le  coup  de  vent  (pii 
lait  tomber  le  fruit  vert  mais  sain.  Ivcoutez  Bajol 
toujours  fin  et  spiritiud  :  mainlenaut  que  vos 
vieux  sont  exaucés,  n’allez  pas  plus  loin.  C’est 
notre  cominite  habituelle. 

C.  Baiii'Aiti;a  a  i.’ENiA.vr  Dixe  exi>li.sio\  ea- 
(;u,i;.  -  Comment  réaliser  ce  postulat  ',’  t^iue  doit- 

(‘‘tre  cette  expulsion  facile  ? 

Vous  savez  bien  -  les  statistiques  ne  mentent 
pas  cette  lois  •  -  ((ue  la  situation  fœtale  ipii  donne 
la  mortalité  moindre  est  :  helus  vertical,  tête 
llécliie  en  lias. 

11  y  a  donc  un  intérêt  cajiital  à  assurer  une  telle 
jirésentation.  Il  est  bien  évident  (pie  celle  certi¬ 
tude  s’imjiose  dès  l’époipie  où  le  volume  du  hetus 
rend  vraiseinblalile  la  stafiilisation  intra-utérine 
(le  sa  |irésentalion. 

Bios  précoce  chez  la  primipare  (pie  chez  la 
multipare,  la  fixité  de  la  jirésentation  crée  au 
médecin  la  nécessité  de  s’assurer  de  la  situation 
jirobable  du  hetus  à  une  ('•jimjne  oi’i.  jiar  des 
mano'iivres  iiidicieiises,  il  peut  encore  le  molii- 
liser  à  son  avantage,  sans  oublier  ijue,  très  sou¬ 
vent  et  sjiontanémeiit,  le  hetus  qui  (leiidant  loiig- 
lenqis  jouissait  d’une  mobilité  (juehpielois  exces¬ 
sive  finit  par  obéir  à  la  loi  d’accommodation  que 
Bajot  a  énoncée  si  clairement  et  (jne  les  auteurs 
allemands  ont  dénaturée  en  la  comj)li(juant  inuti¬ 
lement. 

Mais  cela  ne  sulfit  ])as.  Le  fœtus,  bien  que  reduil 
à  sa  moindre  expression, a.encore  des  dimensions 
telles  qu’il  exige  un  canal  assez,  sjiacieux  pour 
(ju’il  jiuisse  le  traverser,  tel  (ju  un  Jiriijectile  une 
arme  à  feu. 

L’étude  du  canal  génital  est  donc  le  corollaii'e 
de  ce  qui  précédé.  L’exploration  jielvienne  com¬ 
plète  s’imjiose,  et  elle  doit  être  faite  très  sérieu¬ 
sement,  parce  qu’il  s’agira  d'ajijirécier  de  légères 
viciations,  la  dystocie  jielvienne  grave  étant  très 

tics  examens  Jielviens  sont  d  autant  plus  inté- 
ressanls  que  les  jiralieiens  ont  tendance  à  pré¬ 
jugée  des  d>stoeies  jielvieniies  chez  toutes  les 
femmes  jiortant  des  lésions  de  la  colonne  verte 
braie  ou  des  membres.  11  m’a  été  donné,  plusieurs 
fois,  d’assurer  des  accouchements  normaux  chez, 
des  femmes  condamnées  au  célibat  ou  aux  jirali- 
ques  anticom.-ejitionnelles.  qui  n’avaient  (jue  des 
gibbosités  dorsales  basses  ou  des  coxalgies  gué¬ 
ries.  Brésenlation  fu-tale  et  canal  génital  jiropor- 
lionnés  sont  donc  les  éléments  eajiitaux  de 
l’f'xpulsion  facile  du  hetus. 

En  dehors  de  (juelques  sténoses  vulvo-vagi- 
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iiales  et  des  pfrinces  infiltrés  [)ar  l’œdènie  on  ne 
peut  avoir  <jiu!  des  présomptions  au  sujet  de  la 
conduite  des  parties  molles  pendant  l'aceouehe- 
ment;  la  préparation  vaj^ino-périnéo-vulvaire  est 
surtout  un  ell'et  du  travail  d’accouchement. 

Gomme  corollaire  de  l'accouchement  sans  dan¬ 
ger  pour  le  fœtus,  il  faut  (jiie  vous  pensiez  à  la 
prophylaxie  des  infections  du  fietus.  Mais  si,  en 
dehors  de  la  syphilis,  nous  avons  peu  de  prise 
sur  la  plupart  des  infections  hetalcs  pre  partum, 
il  en  est  une  cpie  vous  pouvez  et  vous  devez  j)ré- 
venir  :  ro|)htalmie  purulente. 

Nous  devons  être  reconnaissants  à  l’instillation 
conjonctivale  de  Crédé  (jui  a  prévenu  bien  des 
cécités;  mais  la  vraie  prophylaxie,  la  seule 
capable  d’em[)éeher  cett(;si  terrible  complication; 
est  le  traitement  de  la  blennorragie  maternelle. 
Même  dans  le  cas  où  vous  ne  j)ourrez  pas  la 
guérir  pendant  la  grossesse,  votre  thérapeulitpie 
aura  sûrement  atténué  la  virulence  des  gono¬ 
coques. 

1).  Assuiinn  i.a  siiiiui  t;.x  accouohiîment  ht 
UN  i>osT-i>Aii'ii:.M  xoii.MAi'x.  —  Toutos  Ics  indica¬ 
tions  (jiie  nous  venons  de  faire  dans  les  chapitres 
qui  précèdent  <‘ontribnent  à  donner  les  plus 
grandes  jtrobabilités  d’un  aeeouchement  normal. 

Connaissant  avec  précision  l’organisme  de 
notre  cliente  dont  nous  avons  suivi  j)as  à  pas  la 
grossesse,  sûrs  de  la  bonne  situation  du  fœtus  et 
de  ce  que  la  voie  ipi’il  aura  à  parcourir  ne  pré¬ 
sente  aucun  obstacle,  on  ])eut  dire  qu’on  s’<‘st 
mis  à  l’abri  de  la  plupart  des  dystocios  graves. 

En  effet,  en  dtdiors  d’une  dystocie  des  parties 
molles  et  d’une  hémorragie  imprévue  mais  (jue 
nous  sommes  ])réts  à  combattre  rapidement,  il 
nous  iT^ste  —  et  c’est  hicui  grave  —  le  danger 
d’une  inhœtion  puerpérale.  Ce  n’est  pas  une 
crainte  vainc.  11  y  a  vi[igt-cin<[  ans,  je  disais, 
dans  un  rajiport  au  llb'  Congrès  médical  latino- 
américain  :  on  meurt  encore  d’infection  ])uer- 

Kt  aujourd’hui  je  répète  devant  vous  :  on 
meurt  encore  d'infection  puerj)érale. 

Et  ce  n’est  jias  seuhuuent  en  l'ruguay.  e  est 
dans  le  monde  entier  qu’on  entend  proférer  cette 
phrase  douloureuse. 

Pensez  (pie  si  nous  pouvons  jiresque  à  coup  sûr 
prévenir  l’inleetion  |)uerpérale,  lorsipie  eidle-ci 
prend  |)ied  dans  l'organisme  de  l’accouchée,  nos 
moyens  de  lutte  sont  vagues  et  incertains.  Ne 
croyez  pas  |)our  c(da  ipie  je  sois  un  nihiliste  thé- 
raj)euti([ue  :  j’ai  essayé,  j’essaierai  encore  tout  ce 
(pi’on  m’offrira  de  rationnel.  Mais,  j’ai  vu  naître 
et  disparaître  tant  de  traitements  jiréinés  comme 
infaillibles  ipie  mou  scepticisme  est  justifié. 

Il  faut  donc  prccrnir  l'infection. 

Pour  cela,  il  faut  d'abord  dépister  et  traiter 
toutes  les  infections  génitales  et  })aragénitales,  et 
même  -  comme  les  Américains  du  Nord  nous 
l’ont  apjiris  les  infections  éloignées  (amvgda- 
lites,  caries  dentaires)  snsceiùibles  de  donner  lieu 
à  une  auto-infeetion.  .Mais  si,  dans  les  cas  bien 
avérés  d’auto-infection,  la  responsabilité  profes¬ 
sionnelle  n’est  engagée  ipie  dans  la  mesure  où  le 
médecin  aura  omis  les  examens  cliniques  suscep¬ 
tibles  de  découvrir  le  loyer  originaire,  cette  res¬ 
ponsabilité  apparaît  pleine  et  entière  dans  les  cas 
où  l'infection  a  été  ap[>ortée  [lar  les  mains  ou  les 
instruments. 

C’est  iKuir  éviter  ces  cas,  ipii  sont  la  majorité, 
qu’on  peut  et  (iii’on  doit  faire  une  propliylaxie 
sévère,  qu’aucune  indulgence  n’est  possible  ni 
aucune  transgression  jiardoimable.  Rapjielez- 
vous  ipie  le  toiu  lier  vaginal  est  la  voie  naturelle 
de  ces  infections.  Il  ne  suffit  pas  que  vos  mains 
n’en  soient  jias  les  vectrices  .préalables  ;  il  faut 
aussi  (pi 'elles  ne  véhiculent  jias  dans  la  profon¬ 
deur  les  germes  viil  \  o-périnéaiix. 

Pour  ('(da.  ne  laites  jamais  le  toucher  sans 
chausser  des  gant-  -térilisés  eiijrauutchoue ,  ne 


touchez  jamais  sans  avoir  sous  les  yeux  la  vulve 
et  le  périnée;  limitez  au  maximum  les  contacts 
des  doigts  avec  le  vestibule,  n’hésitez  pas  pour 
les  introduire  dans  le  vagin  :  les  hésitations  ne 
servent  qu’à  ramasser  les  microbes  de  ces  régions. 

Mais  surtout,  et  autant  qu’il  vous  sera  [lossible, 
ne  faites  pas  de  toucher  ravinai. 

La  palpation  abdominale  vous  renseignera 
amjilement  avant  l’accouchement;  le  toucher  rec¬ 
tal,  que  je  conseille  depuis  longtemps,  vous  four¬ 
nira  les  données  complémentaires. 

Je  n’ai  ([ue  l'arement  trouvé  des  résistances 
chez  mes  clientes,  renseignées  qu’elles  sont  sur 
les  dangers  du  toucher  vaginal. 

Défendez  les  rapports  sexuels  après  la  fin  du 
septième  mois,  non  pas  (pie  je  pense  «  au  coup  de 
vent  qui  fait  tomber  le  fruit  vert  »,  mais  parce  (pie 
le  pénis  fourmille  de  bactéries,  .l’ai  l’impressioii 
(pi’un  certain  nombre  d’infections  puerpérales,  et 
non  des  moindres,  sont  dues  à  «  ce  coup  de  l’étrier  » 
conjugal. 


à'oilà.  Messieurs,  comme  je  coin.ois  l’hygiène 
de  la  grossesse.  Dans  les  cadres  que  j’ai  ii.xés, 
vous  pourrez  placer  toutes  les  petites  et  grandes 
questions  éparpillées  sans  méthode  dans  les  trai¬ 
tés  et  les  manuels  qui  sont  entre  vos  mains. 

Devant  une  interrogation  de  vos  clientes,  vous 
ne  serez  pas  déroutés  si  vous  avez  bien  en  main 
les  postulats  exigés  par  l’obstétrique  moderne. 

àlais,  direz-vous,  combien  de  femmes  peuvent 
bénéficier  de  ces  principes  '.’  C’est  une  hygiène 
pour  l’élite  sociale. 

Eh  bien  non,  et  voilà  pourquoi  je  vous  disais 
([ue  l’hygiène  obstétricale  a  une  portée  sociale. 

Dans  une  société  bien  organisée,  [las  une  mère 
ne  doit  manquer  de  l’assistance  technicjue  et  de 
l’appui  affectueux  de  l’Etat,  et  des  éléments  for¬ 
tunés.  La  maternité  est  un  droit  et  crée  des  droits. 

Ce  n’est  donc  pas  la  charité,  vertu  évangé¬ 
lique,  niais  l’assistance  prévoyante,  devoir  social, 
(pii  doit  être  réalisée  pour  la  femme  enceinte  des 
classes  déshéritées. 

En  Uruguay,  nous  avons  fait  quelque  chose; 
il  reste  encon'  beaucoup  à  faire.  Il  nous  reste  à 
jioursuivre  l’ignorance  et  les  pn'jiigés  qui  contri¬ 
buent  à  notre  mortalité  maternelle  et  infantile. 

Nous  avons  une  belle  Maternité  :  il  nous  en 
faut  plusieurs  à  Montevideo.  11  faut  multiplier  les 
consultations  obstétricales  i[)()lyclini(pies),  les 
refuges  pour  femmes  enceintes. 

Heureusement,  notre  loi  d’assistance  publiipie 
ne  met  pas  de  limites  à  la  durée  de  rhos[)itali- 
sation;  autrefois,  j’ai  obtenu,  contre  l’hypocrisie 
de  certains  éléments,  l’admission  secrète,  et  elle 
nous  a  donné  d’excellents  résultats. 

11  faut  que  la  femme  enceinte  pauvre  se  sente 
protégée  sans  humiliation,  soutenue  et  assistée 
au  point  de  vue  social,  surveillée  tecliniipiement, 
instruite  sur  les  périls  qu’elle  peut  courir  et  les 
avantages  de  tout  ordre  qu'elle  devra  à  son 
obéissance  à  des  mesures  qui  sont  la  garantie  de 
sa  vie  et  de  sa  santé,  de  la  santé  et  de  la  vie  de 
son  enfant. 

Voulez-vous  des  chin’res?  11  y  a  huit  ans,  à 
l'occasion  d’une  leçon  clinique,  j’ai  recherché  le 
rapport  entre  la  mortalité  des  femmes  surveillées 
pendant  les  quinze  derniers  jours  de  leur  gros¬ 
sesse  et  hospitalisées  dans  mon  service,  et  de 
celles  (pii  arrivaient  en  travail,  sans  nulle  sur¬ 
veillance  préalable. 

A  ce  moment,  j’ai  pu  alTirmer  que  les  femmes 
non  surveillées  mouraient  dans  la  proportion  de 
1!)4  pour  1!  Et  je  vous  assure  que,  celle  fois,  la 
staiistiipie  n’était  pas  l’art  de  faire  dire  aux  chif¬ 
fres  ce  que  l’on  veut  (ju’ils  disent. 

Vous  serez.  Messieurs,  les  artisans  de  cette 
(cuvre  humaine  de  jirolection  maternelle.  \'ous 
devez  l’être  si  vous  voulez  mériter  l’honneur  de 
vous  appeler  médecins. 


Il  suffit  de  jeter  un  regard  en  arrière  pour 
constater  les  progrès  accomplis,  faites  en  sorte 
que,  par  votre  action,  ce  progrès  soit  ininter¬ 
rompu  et  que,  dans  un  avenir  prochain,  les 
chilfres  de  mortalité  et  de  morbidité  gravido- 
puerpérales  soient  réduits  à  ce  minimum  qui 
pourra  échapper  à  nos  ])révisions  et  à  notre  solli¬ 
citude. 


L\  RADIOTHÉRAPIE 

ÜANS  LIS  THAITE.MISNT 

DE  L’ANGINE  DE  POITRINE 

Par  NEMOURS-AUGUSTE. 


La  variété  de  la  thérapeutique  usitée  dans  le 
traitement  de  l’angine  de  poitrine  est  une  des 
grandes  preuves  de  son  ineflicacité,  qu’elle  soit 
chimique  (antispasmodique,  nitrites),  qu’elle  soit 
électrique  (diathermie),  ou  chirurgicale. 

Les  angor  pcctoris,  quelles  que  soient  leurs  ori¬ 
gines  —  troubles  organiques  d’organes  proches  ou 
éloignés,  ou  bien  survenant  sans  lésion  clini(jue- 
ment  décelable,  souffrance  du  plexus  cardio-aorti¬ 
que  d'ordre  central  ou  périphériipie  —  présentent 
à  peu  près  tous  le  tableau  clinique  bien  décrit  par 
Lian  :  douleurs  j)aroxysti(|ucs  de  la  région  pré¬ 
cordiale,  s’accompagnant  d'irradiation  brac- 
chiale,  d’angoisse,  de  constriction  thoracique  et 
sensation  de  mort  imminente.  C’est,  en  somme,  dit 
cet  auteur,  le  cri  de  soullrance  du  plexus  car¬ 
diaque. 

Il  lui  reconnaît  trois  mécanismes  ; 

La  distension  cardio-vasculaire  ; 

Ifhypcrexcitabilité  du  plexus  cardiaque; 

Enfin,  l’association  des  deux  causes  précé¬ 
dentes. 

Cette  douleur  est  transmise  aux  centres  par  le 
sympathique  et  les  racines  postérieures. 

C’est  en  partant  de  celte  notion  d’hyperexcita¬ 
bilité  comparable  à  une  névrite  que  nous  avons 
eu  l’idée  d'appliquer  la  radiothérapie  au  syn¬ 
drome  angineux,  sans  nous  préoccuper  de  sa 
cause,  qui  devra  être  traitée  par  la  médication 
habituelle. 

On  connaît  de  longue  date  les  bienfaits  de  la 
radiothérapie  comme  agent  analgésique  dans  cer¬ 
taines  névralgies  et  plus  particulièrement  dans  le 
traitement  de  la  sciatiipie. 

Nous  déposions  à  l’Académie  des  Sciences  en 
1927,  Barrieu*  et  moi-même,  nos  premiers  résul¬ 
tats. 

Depuis  lors  nous  avons  eu  l’occasion  de  donner 
nos  soins  à  un  grand  nombre  de  malades;  ce 
sont  ces  résultats  que  nous  nous  jiroposons  d’ex¬ 
poser. 

.Avant  d’aborder  l’étude  de  nos  observations, 
nous  désirons  expliquer  quels  étaient  les  ma¬ 
lades  qu’il  nous  a  été  donné  ]ilus  particulièrement 
(le  soigner. 

C’étaient  pour  la  plupart  des  individus  (jui, 
dipuis  longteiiqis,  avaient  été  soumis  à  la  médica¬ 
tion  usuelle,  prescrite  en  ])areil  cas,  qui  étaient 
venus  nous  voir  alors  (|u’ils  voyaient  leurs  crises 
rebelles  augmenter  de  fréipiciice  et  d’intensité 
comme  il  arrive  souvent  lorsqu’une  médication 
nouvelle  est  proposée,  et  davantage,  lorsqu’il 
s’agit  d’une  application  nouvelle  de  la  radiothé¬ 
rapie  à  des  malades  dont  l’affection  était  an¬ 
cienne,  l'état  général  précaire. 

Teciimquk'.  —  La  tcchniipie  employée  est 


1.  NiiMOuas-AcGUsTE  et  liAiuOEC.  —  U  Sur  le  Iraite- 
iiienl  do  t’an;(ine  de  poitrine  par  la  radiothérapie  », 
C.  II.  Acad,  des  Sc.,  U>  Janvier  l'.I^S. 

2.  IIauuiec  et  ]Si£Momis-.\(  (ii  sn;.  —  «  Technique  et 
résultat»  du  trnilement  de  run;;ine  de  poitrine  pnr  le 
radiothérapie  ».  C.  R.  Acad,  des  Sc.,  13  Février  1928. 
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celle  que  nous  avons  décrite  lors  de  nos  pre¬ 
mières  communications  : 

Etincelle  équivalente  ...  25  centimètres 

Filtre . 5à8mm.d'alumin. 

Ainoéi-age . 2  millianipèi'cs. 

Distance  A.  P. . 110  cm. 

L’irradiation  a  pour  but  de  combattre  l’by- 
perexcitabilité  du  plexus  cardio-aortique  et  ses 
voies  de  transmission. 

Nous  pratiquons  des  portes  d’entrée  larges 
couvrant  tout  l’hémithorax  gauche,  empiétant  sur 
la  partie  interne  de  l'hémithorax  droit. 

Pour  atteindre  ce  but,  nos  applications  sont 
antérieures  et  postérieures. 

Pour  les  applications  antérieures,  nous  divisons 
l’hémithorax  en  deux  champs  de  10  cm. 

Le  supérieur  est  centré  à  la  hauteur  du  2“  espace 
intercostal  gauche. 

L’inférieur  lui  fait  suite,  centré  plus  en  dehors, 
de  façon  à  irradier  toute  l’aire  cardiaque. 

En  arrière,  nous  remontons  plus  haut,  le  long 
de  la  colonne  vertébrale. 

Parfois  on  peut  ajouter  une  porte  d’entrée  laté¬ 
rale  gauche,  le  malade  étendu  en  décubitus  latéral 
droit.  Parfois  on  se  trouvera  bien  d’irradier  un 
peu  plus  largement  la  région  parasternale  lorsque 
les  douleurs  se  propagent  au  membre  siipéiûeur 
droit.  Dans  certains  cas,  le  champ  inférieur  s’est 
abaissé  jusqu’au  plexus  solaire. 

Nous  avons  remarqué  qu’il  était  important 
d’agir  loco  dolenii. 

La  durée  des  séances  est  de  vingt  minutes  en 
moyenne,  elles  ont  lieu  trois  fois  par  semaine  ;  à 
chacune  d’elles,  on  ne  traite  qu’un  seul  champ. 

Notre  technique  est  celle  de  la  radiothérapie 
semi-pénétrante,  différente  de  celle  de  M.  Arri- 
lagha'  qui  est  la  radiothérapie  pénétrante. 

Dans  certains  cas.  nous  avons  été  amenés  à 
faire  quelques  applications  de  rayons  ultra-vio¬ 
lets  chez  des  malades  fatigués,  en  association 
avec  le  traitement  radiothérapique. 

Les  rayons  X  appliqués  sur  cette  région  selon 
la  technique  que  nous  yenoris  de  décrire  ne  pré¬ 
sentent  pas  de  dangers  pour  le  muscle  cardiaque 
et  pour  les  nerfs.  La  pratique  a  d’ailleurs  con¬ 
firmé  les  expériences  de  radiobiologic  sur  ces  tis¬ 
sus  :  la  radiothérapie  profonde  à  doses  très  fortes 
(maximum  de  rayons  X  compatibles  avec  l’inté¬ 
grité  de  la  peau),  employée  dans  le  traitement  des 
cancers  du  sein  ou  de  l’œsophage  par  c.xemple,  en 
est  une  illustration  journalière. 

Il  se  pourrait  que,  sous  l’inlluence  des  radia¬ 
tions,  des  exacerbations  de  la  douleur  se  pro¬ 
duisissent  comme  au  cours  des  traitements  de  né¬ 
vrite  par  la  radiothérapie. 

A  la  vérité,  dans  nos  observations,  nous  n’avons 
guère  trouvé  qu’un  cas  pouvant  prêter  à  discus¬ 
sion,  et,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  ce  ma¬ 
lade  était  en  période  de  douleur  croissante. 
L’angine  de  poitrine  s’accompagne  d’ailleurs 
souvent  de  crises  aiguës  sans  l’intervention  d’au¬ 
cun  agent  spécial". 

Au  cours  ou  après  la  radiothérapie,  nous  n’avons 
])as  observé  d’insuffisance  cardiaque. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  traiter  51  malades 
Parmi  ceux-ci  nous  avons  enregistré  31  succès; 
3  de  nos  malades  étaient  améliorés;  chez  5  d'enire 
eux  nous  n’avons  pas  obtenu  de  diminution  de  l'in¬ 
tensité  ou  de  la  fréquence  des  crises  ;  1  malade  a 
fait  une  crise  aiguë;  6  de  nos  malades  sont  morts. 

On  connaît  les  longues  rémissions  que  peut 


1.  Aiiuilxciia..  —  «  L’nngine  de  poitrine  et  son  traite¬ 
ment  rndiotliérapique  ».  Séance  du  f®"  Juin,/tu/f.  ctMthn. 
de  la  Soc.  mcd.  des  Ilâp.,  n°  lit,  p.  949. 

2.  Lian  et  PuECH.  —  «  L’intarctus  du  myocarde  et  l’an- 
gor  coronarien  fébrile  ».  Bull,  et  Mcm.  de  la  Soc.  méd. 
des  H6p..  24  Janvier  1928,  n°  7. 

3.  Certaines  de  ces  observations  ont  été  rapportées  : 
Liax,  Baiuueu  et  NEMOCKS-AecusTi;.  —  ooe.  méd.  des 
Hôp..  15  Juin  1928  et  I.iav  et  Maik  mai,,  l'aris  médical, 
1"  Décembre  1928. 


donner  cette  maladie  et  aussi  ses  aggravations 
subites. 

Il  nous  a  paru  que  nos  succès,  vu  leur  nombre, 
n’éiaient  pas  de  simples  coïncidences;  on  ne  peut 
davantage  les  attribuer  au  psychisme  des  ma¬ 
lades,  puisque,  dans  certains  cas,  des  malades 
rangés  dans  la  catégorie  succès  nous  ont  adressé 
parents  ou  amis  qui,  eux,  ont  été  rangés  dans  les 
échecs. 

A  quoi  sont  dues  ces  différences  ?  § 

Si  la  pathogénie  de  ce  syndrome  douloureux 
était  mieux  connue,  peut-être  saurions-nous 
pourquoi  M.  L...,  6(5  ans,  confiné  au  lit  depuis 
plusieurs  semaines,  hissé  à  la  salle  de  traitement 
sur  une  chaise,  a  vu  ses  crises  angineuses  dimi¬ 
nuer,  disparaître;  pourquoi  M.  P...  atteint  de 
crises  angineuses  typiques  est  un  succès,  et  sou 
ami  M.  P...  un  échec. 

Parmi  ceux  qui  ont  bénéficié  du  traitement  il 
en  est  de  tout  âge. 

Discussion  suri  liîs  UANciîits  de  la  iiadioïhé- 
iiAPiE.  —  Lors  d’une  communication  précédente  ‘ 
à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  et  d’une  corn 
munication  à  la  Société  de  radiologie  *M.  Laubry, 
d’une  pArt,  M.  Caperon,  de  l’autre,  nous  ont  mis 
en  garde  contre  les  dangers  des  rayons  X  dans 
le  traitement  de  l’angine  de  poitrine. 

Trois  observations  d’entre  celles  que  nous 
citons  (M.  Am.,  M™"  L.,  j\I""'P.)  ont  fait  l’objet 
des  critiques  de  M.  Laubry,  qui  les  avait  vus 
avant  nous. 

L’état  de  ces  malades  était  assez  précaire  pour 
avoir  résisté  aux  médications  les  plus  appi'o- 
priées. 

La  crise  aiguë  de  M.  Am.  est  plus  vraisem¬ 
blablement  due  à  une  coïncidence  qu’à  l’action 
des  rayons  X.  L’est  la  seule  que  nous  ayons 
observée. 

La  mort  de  iM""'  L.  âgée  de  92  ans  est  survenue 
quarante  jours  après  la  li'oisièine  séance  de 
radiothérapie. 

P.  est  sortie  améliorée  de  la  maison  de 
santé  pour  moui'ir  subilemenl. 

M.  Am...  est  âgé  de  57  ans.  Depuis  un  an  cl 
demi,  il  se  plaint  de  crises  angoissantes  et  de  dou¬ 
leur  dans  le  bras  gauche.  Ces  douleurs  surviennent 
à  l'elfort  même  minime  au  décubitus,  moins  souvent 

M.  Am...  nous  est  amené  alors  quela  fréquence  ci 
Vinlensilé  de  ses  crises  aupmenlaient. 

3  séances  de  radiolliérapie  en  3  localisations  du 
16  au  21  Mai.  Après  la  première  séance,  il  n’a  pas 
marqué  de  modification  dans  les  douleurs.  Après  la 
deuxième,  il  a  soulVert  le  soir  un  peu  plus  qu’aupara- 
vant.  On  lui  fait  une  Iroisii'me  séance,  qui  déclenche 
une  crise  d'angor  aiguë. 

M.  D...,  Agé  de  65  ans,  est  atteint  d’un  volumineux 
anévrisme  de  la  crosse  de  l’aorte.  Depuis  deux  ans  il 
souffre  de  douleurs  dans  l’épaule  droite.  Depuis 
dix-huit  mois  il  se  plaint  de  douleui-s  violentes  quasi 
permanentes  entrecoupées  de  crises  paroxystiques 
qui  débutent  par  une  sensation  de  barre  à  la  partie 
inférieui'o  du  sternum,  remontent  le  long  de  cet  os 
pour  irradier  dans  les  deux  bras,  les  deux  épaules  et 
plus  particulièrement  à  droite. 

Ces  crises  donnent  souvent  lieu  à  une  syncope, 
sont  parfois  au  nombre  de  24  par  jour. 

Nous  l’avons  soigné  tant  par  rayons  X  que  par 
ultraviolet  du  12  .Avril  au  6  Juin. 

M.  D...  s’est  senti  amélioré  au  point  qu’il  a  pu 
entreprendre  un  voyage  à  Nantes  et  qu’il  avait  été 
eonsidéié  comme  un  sucri’s  lors  d'une  cummunicalion 

Il  est  mort  au  mois  d'Aoiït  de  congestion  pulmo- 

M.  L...,  72  ans;  on  relève  dans  ses  antécédents  une 


1.  biAX,  BAUniiiiE  et  Xemouhs-.Acguste.  —  Sue.  méd. 
des  Jhip.,  lue.  cil.  Disenssion  :  M.  Lanbry. 

2.  Ni.Moi  ns-Arr.i'STii  nt  BAitiui: ni:.  —  Suc  de  Badiul., 
Janvier  l!t29,  l'cviïcr  1929. 


congestion  cérébrale  en  1912.  Se  plaint  de  douleur 
aortique  retrosternale  survenant  à  la  marche,  après 
le  repas,  à  l’occasion  d’une  émotion. 

Celte  douleur  siège  au  tiers  inférieur  du  thorax 
en  barre,  irradie  vers  les  épaules  et  les  bras.  Parfois 
petite  crise  nocturne. 

Tension  artérielle  23-12. 

3  séance.?  de  radiothérapie  du  13  au  20  Mars,  il 
cesse  son  traitement  ;  beaucoup  plus  tard,  nous  appre¬ 
nons  qu’il  est  décédé  40  jours  après  la  dernière 
séance.) 

M"»?  P...,  68  ans,  a  commencé  à  se  plaindre  de 
crises  d’angor  eu  1916. 

Glycosurie  en  1919.  Crises  d’angor  survenant  tous 

Depuis  1927,  les  crises  sont  de  plus  en  plus  dou¬ 
loureuses  et  la  malade  est  confinée  au  lit  de  Dé¬ 
cembre  1927  au  mois  de  Février  1928  date  à  laquelle 
nous  Commençons  la  radiothérapie.  A'u  l’impossibilité 
de  déplacer  M"'“  P...,  nous  l’hospitalisons  à  la  maison 
de  santé. 

Du  6  au  20  Mars  nous  lui  faisons  6  séances  de 
radiothérapie;  elle  quitte  la  maison  de  santé  amé¬ 
liorée  et  meurt  subitement  huit  jours  après. 

M.  L...,  âgé  de  08  ans.  Aorte  et  ventricule  gauche 
augmentés  de  volume.  Début  des  crises  d’angor 
-en  1917,  arrêt  de  quelques  années,  reprise  en  1925. 

Actuellement  crises  subintrantes  depuis  six  mois. 
Hyposystolie,  œdème  des  cuisses  et  du  scrotum. 

Le  malade  est  obligé  d’être  hospitalisé,  il  est  traité 
jusqu’au  2  Juin,  et  meurt  brusquement  le  7  Juin. 

M.  G...  est  mort  deux  mois  après  le  traitement 
alors  qu’il  avait  été  considéré  comme  un  succès  lors 
d'une  précédente  communication . 

M.  S...,  âgé  de  71  ans,  atteint  de  crises  douloureuses 
depuis  de  nombreuses  années,  nous  est  confié  alors 
que  ses  crises  augmentaient  au  point  de  devenir 
presque  subintrantes  ;  a  été  soigné  par  nous  de  Mai 
à  Juillet  ;  il  part  en  A’endée  très  amélioré,  il  meurt 
brusquement  en  Septembre. 

A  côté  de  ces  cas  malheureux  nous  n'avons  pas 
donné  nos  soins  à  des  malades  qui  eux  aussi  sont 
morts. 

Et  tout  récemment  nous  rapportions  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  à  qui  un  éminent  adversaire 
de  celle  thérapeutique  avait  déconseillé  la  radio¬ 
thérapie  comme  dangereuse,  conseillé  la  diather¬ 
mie  ,el  qui  est  mort  quinze  jours  après  subile¬ 
menl,  sans  que  le  traitement  ail  été  institué.  Nul 
doute  que  les  rayons  X  auraient  été  tenus  jtotir 
responsables  s’ils  avaient  été  commencés'. 

De  la  lecture  de  ces  observations,  nous  avons 
essayé  de  tirer  une  règle  de  conduite  itour  poser 
des  contre-indications  et  nous  avouons  n’y  être  pas 
parvenu. 

Nous  avons  traité  des  malades  de  plus  de 
70  ans,  vieux  angineux,  qui  ont  été  soulagés  de 
leurs  douleurs. 

Nous  avons  soigné  des  malades  en  état  d’exa¬ 
cerbation,  comme  IM.  Al.. .  immobilisé  au  lit  depuis 
plusieurs  jours  au  cours  d’une  période  d’exacer¬ 
bation  ;  le  moindre  clfoiT  provoquait  une  crise. 
Les  séances  avaient  lieu  assis,  après  absorption 
d'une  dragée  de  trinilrinc,  et  devaient  souvent 
être  interrompues.  Dès  la  première  séance  il 
ressentit  une  amélioration  qui  s’accentua  et  depuis 
l’année  dernière  hl.  Al...  a  rejtris  ses  occupations. 

Comme  M'.  M...  dont  l’elfoiT  minime  de  la  mic¬ 
tion  déclenchait  une  crise. 

Comme  M'"”  N...,  âgée  de  53  ans,  qui  malgré 
l’iode,  la  digitaline,  doit  prendre  6  à  7  dragées  de 
trinilrinc  jiar  jour,  qui  n’a  plus  de  crises  on  se 
promenant  lentement  et  pas  du  tout  la  nuit,  de¬ 
puis  le  traitement  radiothérapique. 

Comme  M.  L...,  âgé  de  63  ans,  dont  les  nom¬ 
breuses  crises  surviennent  à  tout  moment  au 
point  qu’il  a  renoncé  à  sortir  de  chez  lui.  Il 
s’arrête  plusieurs  fois  pour  venir  du  tramway  à 
la  salle  de  traitement.  Depuis,  un  an  après  la 
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radiothérapie,  il  va  bien,  reprend  son  occupation 
de  faire  des  ruches  d’abeilles. 

Gomiiie  M.  L...  âgé  de  71  ans  dont  nous  étions 
obligé  de  faire  les  vingt  minutes  de  traitement 
en  plusieurs  ibis  et  (|ui  va  bien. 

Nous  n’avons  pas  noté  l’aijparilion  de  l’insuf- 
lisance  cardiaque  lorsqu'elle  n’existait  pas,  ni 
son  augmentation  lorsqu’elle  avait  été  notée  avant 
le  début  du  traitement. 

Les  troubles  du  rythme  eardia([ue  ont  été 
heureusement  influencés  et,  dans  une  note  précé¬ 
dente,  nous  avions  signalé  l’heureux  ell’et  de  la 
radiothérapie  dans  les  arythmies,  les  extrasys¬ 
toles,  le  syndrome  du  cœur  irritable,  la  tachycardie 
paroxystique,  ensemble  de  phénomènes  liés  à 
l’hyperexeitabilité  du  jjlexus  cardio-aortique. 

La  contre-indication  serait  j)lutôt  d’ordre  .stnti.s- 
tique,  puis(jue,  d’une  part,  il  est  bien  certain  que  la 
radiothérapie  comme  nous  l’avons  appli(juée  ne 
peut  être  considérée  comme  dangereuse;  d’alitre 
part,  nous  savons  combien  il  est  difficile,  sinon 
impossible,  de  prévoir  quelle  sera  la  survie  d’un 
angineux.  Sa  nuthidic  eut  d'une  •’raeitê  Kiiflixantc 
pour  ne  pti^  chercher  d'autre  cause  à  sa  tuer!. 

En  nous  plaçant  sur  le  simple  point  de  vue  du 
médecin  dont  le  rôle  est  au  moins  de  s’efl’orçer 
d’aj)j)orter  un  soulagement,  nous  pensons  que  la 
question  statistique  dans  une  affection  si  grave 
est  secondaire. 

Puisque  dans  toute  la  j)harmacopée  médico- 
chirurgicale  de  l’angine  de  poitrim?  la  radiothé¬ 
rapie  est  la  prescription  qui  a  le  plus  de'  chances 
de  j)rovO([uer  raj)idement  une  sédation  importante 
et  durable  des  crises  angineuses,  nous  en  ferons 
bénéficier  nos  malades. 


L’L\T0LÉ1{A.\CE  l'LEUHALE  TARDIVE 

AU  COURS  DU 

PNEUMOTHORAX  ARTIFICIEL 

ET  SES  CONSÉQUENCES  PRATIQUES 

l>ar  F.  DUMAREST  (lîauteville). 


Les  réactions  thermiques  d’insufflation,  obser¬ 
vées  dès  le  début  de  la  pratique  du  pneumothorax, 
ont  été  attribuées,  par  certains  auteurs,  à  la 
résorption  des  toxines  sous  l’influence  du  collap- 
sus.  Nous  y  avons  toujours  vu,  quant  à  nous,  le 
témoignage  d’une  sensibilité  spéciale  de  la  plèvre, 
mise  en  jeu  par  le  traumatisme  et  causée  par 
l’état  pathologique  antérieur  de  la  séreuse*,  et 
nous  avons  signalé,  dès  l’origine,  le  rapport  qu’il 
y  a  entre  cette  sensibilité  et  la  production  des 
pleurésies  exsudatives  précoces. 

Dans  certains  cas,  au  lieu  d’ètre  précoce  et  de 
précéder  la  pleurésie,  la  sensibilité  de  la  plèvre 
se  manifeste  à  la  période  tardive  de  l’entretien  du 
pneumothorax,  et  va  s’accentuant  avec  le  temfis. 
Le  plus  souvent,  elle  succède  alors  à  une  pleurésie 
exsudative  ;  mais,  dans  tous  les  cas,  qu’il  y  ait  ou 
non  exsudât,  elle  est  l’expression  de  l’état  inflam¬ 
matoire  chroni<]ue  de  la  séreuse.  Nous  savons,  en 
effet,  que  cet  état  inflammatoire  est  constant  au 


1.  Ootto  opituoii  est  maintenant  j;én<^ralement  adoptée 
(voir  B-VRon,  Trihouet  et  V.altis.  —  Section  d'/Ctude.s 
«cierUi/if/ueÿ  eif  de  /a  J'uite/cuio.u‘,  ü  Féirier 


cours  du  pneumothorax  et  que,  meme  chez  les 
malades  qui  n’ont  pas  eu  de  pleurésies  apparentes, 
on  le  voit  se  traduire  par  la  sclérose  progressive 
et  par  la  tendance  sympliysaire. 

Nous  avons  longtenq)s  considéré,  et  c’est  encore 
l’opinion  exjirimée  dans  la  dernière  édition  de 
notre  livre  sur  la  Pratique  du  pneumothorax:, 
(pie  cette  sensibilité  jirécoce  et  surtout  tardive  de 
la  plèvre,  pour  ('tre  parfois  gênante,  n’était  pour¬ 
tant  pas  dé  nature  à  constituer  un  obstacle  sérieux 
à  la  conduite  de  la  cure.  Nous  avions  effective¬ 
ment  constaté  ipie  l’intensité  de  la  réaction  d’in¬ 
sufflation  était  souvent  proportionnelle  à  la  pres¬ 
sion  réalisée,  et  qu’il  suffirait  de  réduire  la 
pression  terminale,  sauf  à  rapprocher  les  insuffla¬ 
tions,  pour  la  rendre  inoffensive. 

Nous  venons  d’être  témoin  d’un  cas  qui  nous 
oblige  à  modifier  nos  conclusions  à  cet  égard,  en 


progressivement  en  sept  jours.  Espérant  réduire 
l’action  irritante  par  la  suppression  du  goménol, 
j’injecte,  le  11,  2  eme  de  paraffine  pure:  réaction  à 
38“  insignifiante,  disparue  en  un  jour.  Deux  autres 
injections,  de  10  eme  le  15,  et  de  50  eme  le  19,  sans 
réaction,  me  confirment  dans  l’idée  que  la  paraffine 
pure  sera  tolérée.  C’est  donc  pleinement  confiant  que 
le  28  je  pratique  dans  les  mêmes  conditions  une 
injection  de  100  eme  de  paraffine  pure  (pression 
terminale  =0)  ;  le  lendemain,  la  température  atteignait 
40“2  ;  elle  n’est  pas  retombée  depuis.  Pendant  un 
mois  environ,  les  accidents  ont  paru  demeurer  pure¬ 
ment  pleuraux  (apparition  d’un  épanchement,  sensi¬ 
bilité  de  la  paroi,  etc,)  et  je  me  suis  posé  la  question 
d’une  pleurésie  septique  :  lu  vérification  bactériolo¬ 
gique  a  montré  péremptoirement  qu’il  n’en  était  rien. 
Depuis  fin  Février  sont  apparus,  à  droite,  d’abord 
discrets,  puis  de  plus  en  plus  confluents,  des  signes 
d’une  généralisation,  et  le  malade  vient  de  succomber 
à  des  phénomènes  asphyxiques  et  infectieux  avec  une 
température  à  grandes  oscilla¬ 
tions,  qui  n’a  jamais  cédé  et 
qui  a  atteint  et  dépassé  41" 
(v.  courbe  ci-jointe). 

11  est  malheureusement 
bien  clair  que  notre  interven¬ 
tion,  cependant  parfaitement 
logique,  a  aggravé  la  situa¬ 
tion  et,  peut-être,  abrégé  les 
jours  de  notre  pauvre  malade, 
et  que  cette  douloureuse  ob¬ 
servation  comporte  plusieurs 
enseigneraent.s  importants  ; 


nous  ’dêmontrant  que  la  sensibilité  pleurale  tar¬ 
dive  progressive  peut  aboutir  à  un  véritable  état 
d’intolérance,  capable  de  rendre  impossibles,  et 
même  dangereux,  aussi  bien  l’entretien  du  pneu¬ 
mothorax  que  la  substitution  à  ce  dernier  de 
l’oléotliorax.  Et  ce  dernier  (joint  n’est  |)as  moins 
intéressant. 

11  s’agit  d’un  jeune  homme  porteur  d’un  pneumo¬ 
thorax  artificiel,  créé  en  1926  pour  des  lésions  ulcé¬ 
reuses  du  poumon  gauche  et  entretenu  régulièrement 
et  sans  accident  ni  épanchement  jusqu’en  Jan¬ 
vier  1927.  A  ce  moment,  apparaissent  brusquement  des 
réactions  d’insufflation  sous  forme  de  poussées  ther¬ 
miques  brutales  atteignant  39"5  à  40“  le  lendemain 
de  l’intervention.  Ces  phénomènes  s’accentuent  pro¬ 
gressivement  en  Octobre  ;  les  réactions  dépassent  40" 
et  durent  de  cinq  à  huit  jours.  En  Mai  1928,  le 
De  Cüurcoux  est  contraint  à  renoncer  à  l’entretien 
du  (jneuraothorax,  à  cause  de  la  gravité  de  cette  com¬ 
plication.  C’est  dans  cette  situation  qu’en  Juin  1928, 
le  malade  arrive  à  lîauteville. 

11  présente  alors  un  collapsus  très  incomplet  du 
poumon  gauche  ;  deux  énormes  cavités  bosselleni  la 
surface  apparente  du  lobe  supérieur  du  poumon  et 
font  saillie  dans  la  cavité  du  pneumothorax.  Ces 
lésions  sont  toujours  infectantes,  ainsi  qu’en  témoi¬ 
gnent  la  fièvre  et  le  déclin  progressif  de  l’état 
général  Cependant  l’autre  poumon  est  peu  touché  et 
il  est  évident  que  la  vie  du  malade  est  à  la  merci  de 
l’évolution  du  poumon  gauche  insuffisamment  rol- 
labé  et  voué,  par  l’abandon  du  pneumothorax,  à 
une  évolution  fatale. 

La  conclusion  s’imposait  :  ou  rester  témoin  du 
dénouement,  ou  essayer  de  substituer  au  pneumo¬ 
thorax  un  plombage  huileux,  dans  l’espoir  de  réaliser, 
enfin,  un  collapsus  efficace  et  permanent,  fùt-ce,  au 
pis  aller,  au  prix  de  quelques  réactions  d’injection, 
que  j’escomptais  passagères  comme  les  précédentes. 

Le  2  Janvier  1929,  je  procédai  à  une  première 
injection  de  5  eme  de  paraffine  goimiuolée  à  2  p,  10(1  : 
réaction  thermique  à  39"6  le  lendemain,  qui  cède 


1"  Contrairement  à  ce  que 
nous  (tensions  jusqu’à  (trésent,  les  réactions  dues 
à  là  sensibilité  pleurale  tardive  sont  cajtables,  par 
leur  intensité,  de  mettre  un  obstacle  absolu  à  la 
continuation  d’un  ()neutuothorax  ; 

2"  Les  réactions  ne  sont  pas  en  rapport  avec 
la  pression  intrapleurale  ;  elles  sont  déchaînées, 
chez  les  sujets  sensibles,  aussi  bien  par  l’injection 
de  paraffine  pure  ou  goraénolée  que  par  l’insuffla¬ 
tion  gazeuse.  Leur  production  est  capricieuse  et 
imjtrévisible  ;  aucune  (précaution  de  technicjue  ou 
de  méthode  ne  ()erinet  de  les  conjurer  ; 

3"  Elles  peuvent,  dans  certains  cas,  comme 
celui  que  nous  venons  de  rapporter,  affecter  la 
plus  haute  gravité  et  être  l’origine  d’une  accéh'- 
ration  évolutive  fatale  ; 

4"  En  ce  qui  concerne  particulièrement  l’oléo- 
thorax,  il  importe  de  ne  ()as  perdre  de  vue  les 
risques  qui  en  peuvent  résulter,  risques  qui  ont 
été  .sous-estimés  (»ar  la  plu()art  des  auteurs  qui 
ont  (‘crit  sur  l’oléothorax.  Dans  sa  Thèse, 
ypjr  (('ontaine  conclut  qu’il  n’a  jamais  été  observé 
de  conqdications  graves  dues  à  ces  réactions.  La 
même  impression  se  dégage  des  plus  récentes 
publications  de  lîernou. 

C’était  aussi  à  peu  près  notre  opinion  jusqu’à 
maintenant,  en  dépit  de  quelques  incidents  qui, 
pour  être  passagers,  nous  avaient  paru  pourtant 
assez  sérieux  (tour  commander  la  prudence  et 
pour  res-treindre  les  indications  de  la  méthode. 
Mais,  du  fait  que  nous  venons  de  rapporter  une 
donnée  nouvelle  se  dégage;  c’est  que  la  sensibilité 
pleurale,  à  un  certain  degré,  peut  constituer  un 
obstacle  altsolu,  aussi  bien  à  l’institution  d’uit 
oléothorax  (fu’à  la  continuation  d'un  pneuino- 
tliorax.  L'alternative  se  pose  alors  cotre  l'abstcn- 
tioii  et  la  th(»racoplastic. 
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PETITES  CLINI 

N”  87 

Diabète 

et  complications  pulmonaires 

Par  Pli.  Merklen. 


Débutons  par  le  cas  de  ce  médecin,  diabétique 
depuis  une  vingtaine  d’années  et  assidu  à  suivre 
le  régime  approprié,  qui,  se  sentant  dyspnéique, 
toussant  et  crachant,  en  conclut  qu'il  devenait 
tuberculeux.  L’examen  prouva  qu’il  voyait  juste, 
et  les  événements  ne  devaient  pas  démentir  le 
mauvais  pronostic  qu’il  avait  porté  sur  lui- 
méme. 

Rien  de  plus  classique  qu’une  telle  observa¬ 
tion.  Toutefois  les  faits  ne  sont  pas  toujours 
aussi  simples,  et  ils  offrent  alors  plus  d’iiitérét 
pour  le  clinicien  habitué  à  l’exercice  de  son 
métier. 

Il  semblerait  à  première  vue  qu’il  fût  constam¬ 
ment  aisé  de  diagnostiquer  la  nature  de  la  complica¬ 
tion  pulmonaire  qui  frappe  un  diabétique.  Les  livres 
détaillent  la  tuberculose,  la  pneumonie  et  la  gan¬ 
grène  comme  les  plus  courantes  ;  entre  des  affec¬ 
tions  si  dissemblables,  les  hésitations,  si  elles  ont 
lieu  de  se  manifester,  ne  se  présentent  pas  comme 
devant  être  bien  embarrassantes.  Voici  cepen¬ 
dant  deux  observations  qui  prouvent  que  l’on  ne 
saurait  parfois  user  de  trop  de  circonspection.  De 
façon  générale,  d’ailleurs,  si  la  pratique  des  ma¬ 
lades  permet  d’approcher  la  vérité  de  plus  près, 
elle  permet  aussi  de  mieux  saisir  les  formes  et 
les  raisons  de  l’erreur  ;  et  ceci  n’est  pas  moins 
instructif  que  cela. 

Dans  l’observation  ci-dessous,  un  diabétique  a 
succombé  à  des  accidents  pulmonaires  dont  pou¬ 
vaient  être  mises  en  compétition  la  nature  tuber¬ 
culeuse  et  la  nature  broncho-pneumonique.  A 
l’autopsie,  concomitance  de  lésions  spécifiques  et 
non  spécifiques. 

Le  nommé  Hans...,  âgé  de  72  ans,  entre  dans 
notre  service  le  24  Janvier  1S)29  pour  des  trou¬ 
bles  qui  paraissent  remonter  à  un  mois  environ, 
sans  qu’aucune  précision  ne  soit  possible.  Il  est 
porteur  d’une  fièvre  de  39“,  a  beaucoup  maigri, 
éprouve  une  très  grande  fatigue,  tousse  souvent, 
respire  difficilement  et  émet  des  crachats  muco- 
purulents  abondants.  On  se  trouve  de  toute  évi¬ 
dence  en  face  d’un  état  pulmonaire  à  marche 
subaiguë. 

L’exploration  montre  une  matité  prédominante 
aux  deux  bases,  moins  accusée  quoique  encore 
indéniable  sur  le  reste  des  poumohs,  en  avant  et 
en  arrière.  Les  vibrations  sont  transmises  des 
deux  côtés,  sans  paraître  exagérées.  A  l’ausculta¬ 
tion,  râles  humides  inspiratoires  et  expiratoires, 
d’intensité  différente,  perçus  un  peu  partout, 
plus  rares  en  avant,  sans  maximum  appréciable. 
La  respiration  est  plus  rude  aux  parties  supé¬ 
rieures,  affaiblie  aux  parties  inférieures;  on  ne 
l’entend  sous  forme  de  souffle  que  dans  la  région 
hilaire  gauche. 

Ce  qui  frappe,  c’est  la  diffusion  des  lésions,  au 
milieu  desquelles  ne  se  dégage  pas  un  foyer  de 
localisation. 

Les  hypothèses  qui  se  posent  sont  les  suivantes  : 

Déterminations  pulmonaires  grippales  (d’au¬ 
tant  que  la  grippe  battait  son  plein  à  ce  moment) 
à  localisations  multiples  de  congestion,  de  splé¬ 
nisation  ou  d’hépatisation.  On  sait  notamment 
qu'il  est  des  broncho -pneumonies  grippales  à 
évolution  traînante,  frappant  successivement  plu¬ 
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sieurs  zones,  et  capables  de  créer  ainsi  des  alté¬ 
rations  étendues  et  tenaces. 

Lésions  tuberculeuses  à  extension  progressive, 
et  à  marche  rapide.  Dans  l’ensemble,  le  processus 
représenterait  une  poussée  aiguë  de  bacillose  qui 
aurait  évolué  avec  fièvre  continue  et  sans  rémis- 

Poussée  infectieuse  surajoutée  à  un  ancien  pro¬ 
cessus  de  dilatation  bronchique,  capable  de  créer 
un  ensemble  de  lésions  inflammatoires  longues  â 
se  résorber. 

Durant  les  dix  jours  que  le  malade  demeura 
dans  le  service,  avant  de  succomber,  la  situation 
ne  se  modifia  guère  ;  mêmes  signes  fonctionnels 
et  |)hysi(pie.s,  m  ''me  fièvre.  Ce  n’est  pas  l’évolu¬ 
tion  ultérieure  qui  aurait  pu  décider  entre  les 
trois  hypothèses  précédentes. 

Un  seul  détail  à  relever  :  les  crachats  furent 
sanglants  le  second  jour,  pour  ne  plus  le  redeve¬ 
nir  ensuite.  La  note  hémoptoïque  resta  donc  dis¬ 
crète.  Telle  cependant,  elle  ne  plaidait  pas  en 
faveur  de  la  broncho-pneumonie  ;  elle  faisait  plu¬ 
tôt  pencher  vers  la  tuberculose,  avec  cette  réserve 
que  la  dilatation  des  bronches  donne  parfois  lieu 
à  des  hémoptysies.  L’aspect  des  crachats  par  ail¬ 
leurs  n’avait  rien  de  caractéristique:  épais,  verts, 
adhérents,  plus  rarement  muqueux  et  filants. 

Dans  ces  crachats,  des  microbes  variés,  mais 
pas  de  bacilles  de  Koch  lesquels  furent  recherchés 
à  trois  reprises  avec  homogénéisation. 

Le  passé  du  malade  éclairerait-il  la  situation? 
Jamais  rien  de  pulmonaire  ;  donc  possibilité  de 
rejeter 'là  troisième  hypothèse,  celle  de  dilatation 
des  bronches.  Le  débat  se  limitait. 

Il  y  a  deux  ans,  à  70  ans  par  conséquent,  crise 
de  rétention  d'urine.  Adénome  prostatique  ?  C’est 
la  première  idée.  Mais  pas  d’autres  troubles  de 
la  miction,  et  l’examen  actuel  ne  montre  pas  d’hy¬ 
pertrophie  de  la  prostate. 

A  l’occasion  de  cet  accident  un  médecin  trouva 
du  sucre  dans  l’urine.  Le  malade,  du  reste,  nous 
dit  qu’il  mange,  boit  et  urine  beaucoup  en  temps 
habituel.  Sa  glycosurie  était  de  15  gr.  par  litre 
lors  de  son  arrivée  à  l’hôpital  ;  elle  disparut  les 
derniers  jours  après  quelques  injections  d’insu¬ 
line.  Glycémie,  3  gr.  00;  réserve  alcaline,  57; 
pas  d’acétone. 

Ce  diabète  eût  fortement  fait  pencher  la  balance 
pour  la  tuberculose,’  si  les  diabétiques  n'étaient 
également  prédisposés  aux  infections  pulmonaires 
non  tuberculeuses.  Le  doute  persistait  donc. 

La  radioscopie  le  leva.  Mlle  fit  voir  des  taches 
et  pominelures  dans  les  deux  poumons,  plus  ser¬ 
rées  aux  bases,  et  une  caverne  à  la  région  infé¬ 
rieure  du  lobe  supérieur  gauche. 

Mort  le  l"  Février. 

A  l'autopsie,  lésions  pleuro-pulmonaires  mul¬ 
tiples. 

Plèvre  droite.  Symphyse  jeune  presque  totale, 
avec  150  cmc  de  liquide  environ  dans  la  seule 
zone  où  les  feuillets  demeuraient  libres. 

Plèvre  gauche.  100  cmc  de  liquide  citrin. 
Logettes  limitées  par  des  adhérences  fibrineuses 
à  la  partie  postéro-supérieure. 

Poumon  droit.  L’organe  est  turgescent,  de 
consistance  ferme  mais  inégale.  A  la  coupe,  blocs 
et  îlots  de  broncho-pneumonie  banale  en  hépati¬ 
sation  grise  dans  les  deux  lobes  moyen  et  infé¬ 
rieur.  Au  sommet,  foyer  de  tuberculose  caséeuse 
de  la  grosseur  d’une  noisette.  Dans  toute  l’étendue 
du  poumon,  tuberculose  nodulaire  sous  forme  de 
petits  corymbes  et  de  granulations  caséeuses. 

Poumon  gauche.  Même  aspect  macroscopique 
que  le  précédent.  Caverne  anfractueuse,  de  la 
dimension  d’une  mandarine,  dans  le  lobe  supé¬ 
rieur,  au-dessus  de  la  scissure  ;  seconde  caverne, 


du  volume  d’une  noix,  dans  la  région  supérieure 
du  lobe  inférieur.  Dissémination  tuberculeuse  gé- 
ralisée,  analogue  à  celle  du  poumon  droit. 

A  signaler  encore  de  petits  foyers  caséeux  dans 
chacun  des  deux  lobes  prostatiques  et  dans  les 
queues  des  deux  épididymes  ;  liijuide  dans  les 
vaginales  avec  adhérences  filamenteuses. 

Les  deux  hypothèses  se  vérifiaient  par  consé¬ 
quent  :  foyers  de  broncho-pneumonie,  tuberculose 
évolutive.  En  se  prononçant  pour  l’une  ou  pour 
l’autre  on  avait  raison,  et  on  se  demande  s’il  eût 
été  possible  de  porter  le  double  diagnostic. 
Quoique  chacune  eût  suffi  à  elle  seule  à  entraîner 
la  mort,  il  apparaît  sans  conteste  que  la  tubercu¬ 
lose  mérite  la  place  ])répondérante.  Elle  prenait 
les  deux  poumons  dans  leur  ensemble,  tandis  que 
la  broncho-pneumonie  n’avait  pas  dépassé  le  ter¬ 
ritoire  des  lobes  inférieur  et  moyen  droits.  Il  y  a 
toutes  raisons  de  considérer  qu’elle  a  ouvert  la 
scène  morbide  pulmonaire,  la  broncho-pneumonie 
faisant  figure  d’aecidenl  terminal  arrivé  rapide¬ 
ment  au  stade  d’hépatisation  grise  sur  un  orga¬ 
nisme  débilité  au  maximum  par  l’association  dia¬ 
bète-tuberculose. 

Quant  à  la  bacillose  génitale,  elle  fut  sans  doute 
antérieure;  bien  vraisemblablement  commanda-1- 
elle  l’ancien  épisode  de  rétention  urinaire. 

Trois  homogénéisations  ne  décelèrent  pas  de 
bacilles  de  Koch.  Ce  qui  ne  signifie  pas  que  le 
malade  n’en  expectorait  pas.  En  tout  cas,  il  n’en 
expectorait  pas  de  grandes  quantités  de  façon 
continue,  bien  que  caverneux.  Depuis  quelques 
années,  nous  prenons  riiahilude  de  pareilles  con¬ 
statations  ;  divers  faits  de  même  ordre  ont  été 
publiés.  Leur  importance  est  considérable  ;  ils 
aj)prennent,  au  point  de  vue  doctrinal,  qu’avant 
de  rejeter  l’idée  de  tuberculose,  on  doit  multi¬ 
plier  les  recherches,  en  variant  même  les  mé¬ 
thodes  ;  au  point  de  vue' pratiipie,  iju’un  examen 
négatif,  même  jioursuivi  avec  patience,  se  montre 
sujet  à  caution.  En  général,  du  reste,  il  convient 
toujours  d’être  très  prudimt  devant  des  examens 
négatifs  ;  ce  ne  sont  pas  de  bons  terrains  à  bâtir. 
Ce  qui  existe  est  loin  de  se  montrer  toujours  ap¬ 
parent. 

Dans  notre  cas,  la  solution  du  diagnostic  a  été 
fournie  par  la  radiologie,  lùi  dépit  de  l’absence 
(le  bacilles,  celle-ci  nous  a  jiermis  de  formuler  net 
la  conclusion  de  tuberculose  et  de  faire  rentrer 
notre  malade  dans  le  cadre  courant  de  la  tubercu¬ 
lose  des  diabétiques. 

Les  conditions  de  gravité  où  nous  est  arrivé 
cet  homme,  la  généralisation  de  sa  lésion  aux 
deux  poumons  rendaient  illusoire  toute  tentative 
de  thérapeutique. 

*** 

La  seconde  observation  donne,  comme  la  pré¬ 
cédente,  matière  à  discussion  autour  du  diagnos¬ 
tic  de  tuberculose.  A  l’autopsie,  cette  dernière 
coexistait  avec  une  sujipuration  pleurale  non 
bacillaire. 

La  nommée  Mey...,  âgée  de  39  ans,  nous  est 
adressée  le  11  Août  1928  pour  une  forte  hémop¬ 
tysie  à  sang  rutilant.  Elle  est  dyspnéique,  offre 
une  température  de  39"  et  un  pouls  à  110.  Elle 
tousse  beaucoup  et  expectore  de  nombreux  cra¬ 
chats  jaune  verdâtre,  adhérents  au  vase. 

La  famille  nous  communique  des  renseigne¬ 
ments  circonstanciés  sur  le  début  de  cet  état. 
Servante  de  brasserie,  nettement  teintée  d’alcoo¬ 
lisme,  la  malade  eut  il  y  a  six  semaines,  un  soir 
après  son  travail,  un  frisson  avec  fièvre  élevée, 
suivi  de  fortes  douleurs  thoraciques  et  précor¬ 
diales,  de  toux  et  de  dyspnée.  Au  bout  de  quel¬ 
ques  jours  on  la  crut  améliorée,  et  elle  se  sentit 
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assez  bien  pour  sortir.  A  sa  rtuitrée,  violent 
frisson  qui  l’obligea  à  s’aliter.  Forte  douleur 
consécutive  dans  la  fosse  ilia([ue  droite,  qui  fit 
évo<juer  l’hypothèse  d’appendicite.  Envoi  à  la 
Clini(pie  chirurgicale  A  ;  on  y  rejeta  l’idée  d’ap¬ 
pendicite,  mais  on  constata  un  foyer  d’hépatisa¬ 
tion  du  lobe  iniérieur  gauche.  Devant  l’abon¬ 
dance  du  pus  expectoré,  les  chirurgiens  posèrent 
même  l’hypothèse  de  suppuration  pulmonaire. 
Les  choses  en  étaient  là  lorsque  survint,  après 
quehptes  crachats  sanguinolents,  l’hémoptysie 
pour  lacpielle  la  patiente  nous  est  transférée. 

.\  l’examen  du  poumon,  nous  trouvons  une  forte 
matité  de  la  hase  gauche,  remontant  jusepi’au 
milieu  du  dos.  Sur  cette  même  zone,  vibrations 
nettement  augmentées.  A  l’auscultation,  souffle  à 
timbre  tubaire,  avec  nombreux  râles  humides. 
La  condensation  parenchymateuse  était  évidente. 

L’abondance  et  l’aspect  de  l’hémoptysie  qui  la 
■  conq)liquait  orientaient  tout  naturellement  le 
diagnostic  vers  l’idée  de  poussée  aiguë  de  tuber¬ 
culose.  Cependant  les  crachats  purulents,  qui 
remplissaient  tine  grande  partie  du  crachoir, 
donnaient  bien  plutôt  l’iinjiression  de  l’évacua¬ 
tion  d’une  poche  sup|)uréc.  En  outre,  ils  ne  con¬ 
tenaient  pas  de  bacilles  de  Koch.  On  y  vit  des 
cocci  en  amas  et  en  chaînettes  ainsi  que  des 
formes  bacillaires,  tous  prenant  le  Oram.  A  la 
culture,  strejjtocoques  verdissants,  staphyloco¬ 
ques  et  microcoques  divers. 

La  radioscQpie  montra  l’unilatéralité  de  la 
lésion,  le  poumon  droit  demeurant  sain.  Par 
contre,  le  poumon  gauche  était  obscur  de  haut  en 
bas,  et  plus  dans  ses  parties  inférieures  que  dans 
ses  parties  supérieures.  11  était  im()ossible  d’y 
rien  déceler  d’autre. 

L’hémoi>tysie  continuait  malgré  les  traitements 
habituels,  si  bien  que  nous  dûmes  injecter  de  l’air 
dans  la  plèvre  pour  l’arrêter.  Deux  insufflations 
de  400  et  de  4,")0  cmc  en  eurent  raison. 

L'état  général  ne  variait  [)as  :  même  tempéra¬ 
ture  oscillant  entre  et  30“r),  pouls  atteignant 
120,  tension  I  Lô-fio.  La  dyspnée  était  très 
accusée  ;  l’expectoration  demeurail  sans  change¬ 
ment. 

On  avait  gagné  du  seul  côté  hémoptysie. 

Ledanger  conjuré,  les  urines  furent  examinées. 
Elles  contenaient  de  l’albumine  et  de  l’urobilino- 
gène.  De  plus  on  y  notait  du  glucose,  au  taux  de 
20  gr.  par  litre  le  10  Août,  et  de  l’acétone.  La 
glycémie  était  de  gr.  Of»  (!e  même  jour. 

Dans  le  sédiment,  nombreux  leucocytes  et 
quehiues  hématies. 

L’insuline,  administrée  à  lu  dos(^  de  (iO  unités 
par  vingt-quatre  heures  en  trois  fois,  lit  baisser 
la  glycosurie  à  13  gr.  le  21  .\oùt,  la  glycéniie  à 
2  gr.  00.  Les  ((uantités  d’urine  variaient  de 
l.;{00  à  l.SOOgr. 

La  dernière  période  de  la  maladie  fut  marquée 
par  une  asi)hyxie  progressive.  Cyanose  notable. 
(Edème  des  jambes.  Fièvre  irréductible;  pouls 
toujours  aussi  rapide,  mais  plus  mou.  Les  cra¬ 
chats  gardèrent  leur  aspect  et  ne  diminuèrent  pas 
de  quantité.  .Absence  de  bacilles  de  Koch  à  un 
second  examen. 

.\u  poumon  gauche,  signes  de  condensation  ana¬ 
logues  à  ceux  pré<'édemment  relevés,  sans  symp¬ 
tômes  objectifs  de  pneumothorax. 

Le  21)  Aoôt,  mort  presque  subite. 

A  synthétiser  rétrospectivement  les  choses,  la 
fièvre  élevée  et  l’expectoration  ])urulente  don¬ 
naient  l’impression  d’une  suppuration  pulmo¬ 
naire.  Mais  l'hémoptysie  ne  cadrait  pas  avec  ce 
diagnostii'.  Sans  doute  connait-ou  les  crache¬ 
ments  de  sang  liés  aux  sup(»urations,  surtout  à 
leur  début.  Elles  restent  de  quantité  modérée. 
Ici  ce  fut  au  contraire  une  forte  hémoptysie,  sem¬ 
blable  en  tous  points  aux  hémoptysies  bacillaires 
habituelles,  .\ussi  la  question  de  la  tuberculose 
dominait-elle  malgré  tout,  malgré  même  l’absence 
de  bacille.H  de  Koch. 


Le  terrain  diabéticjue  se  prêtant  de  son  côté 
aussi  bien  à  l’éclosion  de  la  tuberculose  qu'à 
celle  des  suppurations  ordinaires,  on  n’en  pou¬ 
vait  rien  déduire. 

Aiitopsir.  -  C(eur.  A  signaler  la  pâleur  du 
myocarde  et  l’effacement  de  la  limite  adipo-mus- 
culaire  au  niveau  du  cœur  droit. 

Poumon  droit  normal  pesant  480  gr.  Poumon 
gauche  700  gr.,  collabé.  Empyème  de  250  cmc  de 
liquide  dense,  purulent,  avec  grumeaux  jaune 
blanchâtre.  Adhérences  fermes,  au  milieu  d’une 
purée  éj)aisse  mélangée  à  des  filaments  néo¬ 
formés.  drosse  caverne  tuberculeuse  au  sommet, 
de|la  dimension  d’un  poing  d’enfant,  avec  parois 
irrégulières,  fibreuses,  couvertes  d’une  pseudo- 
membrane  et  de  tissu  de  granulation.  Le  long 
des  parois,  ramifications  bronchiques  saillantes, 
lironche  de  drainage  bien  visible.  A  côté  de  la 
caverne,  broncho-pneumonie  caséeuse  touchant 
par  places  la  plèvre. 

drosses  bronches  lisses,  modérément  dilatées, 
contenant  du  pus  dense  et  verdâtre  du  côté  gauche. 

En  outre  signes  de  septicémie. 

Rein  droit  220  gr.,  gauche  250  gr.  Corticales 
élargies,  congestionnées,  bigarrées;  piqueté 
hémorragique  dans  un  champ  jaune  sale.  Limite 
de  la  corticale  et  de  la  médullaire  indécise.  Décap¬ 
sulation  facile.  Petites  hémorragies  à  la  surface, 
dloraérulo-néphrite  infectieuse  aiguë. 

Rate  270  gr.,  de  consistance  ferme.  Capsule 
lisse  et  tendue.  Consistance  très  homogène;  pulpe 
blanche  hypertrophiée.  Beaucoup  de  boue  splé¬ 
nique,  assez  consistante  et  brun  pâle. 

Foie  2.100  gr.,  à  surface  lisse  et  foncée.  Dessin 
effacé,  tout  à  fait  flou.  Consistance  amoindrie. 
Masses  boueuses  de  cholestérine  et  de  chaux  dans 
le  cystique  et  dans  la  vésicule  contractée.  Hépa¬ 
tite  parenchymateuse.  ' 

Pancréas  avec  atrophie  lipomateuse  modérée 
de  la  tête.  La  queue  est  ferme  et  pâle. 

Surrénales  assez  grosses.  Couche  des  lipoïdes 
très  nette.  Médullaire  volumineuse. 

En  confrontant  la  clinique  avec  l’anatomie 
pathologique,  on  a  l’impression  que  tout  n’est  pas 
absolument  clair. 

La  caverne  tuberculeuse  explique  l’hémoptysie. 
Les  accidenta  aigus  répondent  à  la  broncho-pneu¬ 
monie  caséeuse.  Ces  accidents  ont  évolué  sans 
qu’on  ail  dépi,«té  de  bacilles  de  Koch  dans  les 
crachats. 

Les  crachats  rassemblaient  beaucoup  plus  à  du 
j)us  ((u’à  des  crachats  tuberculeux.  Faut-il  en 
rapporter  l’origine  à  l’empyème,  lequel  n’avait 
nullement  l’aspect  d’un  empyème  tuberculeux, 
mais  était  diï  à  de  l’infection  banale  ?  C’est  bien 
tentant.  Mais  on  n’a  pas  vu  de  communication 
entre  la  plèvre  et  les  bronches;  elle  a  pu,  il  est 
vrai,  passer  inaperçue. 

On  doit  se  demander  d’autre  part  si  l’empyème 
n’a  pas  été  provoqué  par  une  infection  consécu¬ 
tive  au  pueumolhorax.  Toutefois  les  crachats 
inirulents  existaient  avant  que  ne  fût  établi  ce 
dernier. 

Enfin  les  signes  de  septicémie  étaient  ceux 
observés  dans  toute  espèce  d’infection  aiguë,  en 
relation  par  suite  avec  l’empyèrne  et  non  avec  la 
tuberculose. 


En  résumé,  au  cours  des  deux  cas,  le  diagnostic 
de  tuberculose,  quoique  bien  probable,  a  été  gêné 
par  l’absence  de  bacilles  de  Koch  dans  les  cra¬ 
chats. 

Dans  le  premier,  la  radioscopie  a  éclairé  la 
situation  ;  le  malade  est  mort  toutefois  sans  qu’ait 
été  dépistée  une  broncho-pneumonie  banale  con¬ 
comitante. 

Dans  le  second,  une  hémoptysie  d’allure  clini- 
i[uement  bacillaire  constituait  l’appoint  essentiel 
en  faveur  de  la  tuberculose;  les  caractères  de 
l’expectoration  ne  fournissaient  pas  l'appui  es¬ 


compté  à  cette  manière  de  voir.  Une  suppuration 
pleurale,  sans  doute  peu  abondante,  mais  malgré 
tout  méconnue,  compliquait  la  situation  ;  de  même, 
le  pneumothorax  que  les  circonstances  avaient 
obligé  à  mettre  en  œuvre. 

Comme  on  le  voit,  l’analyse  des  complications 
pulmonaires  du  diabète  ne  va  pas  chez  tous  les 
sujets  sans  difficultés,  et  on  peut  tomber  sur  des 
faits  assez  complexes  pour  qu’ils  niéritent  d’être 
relatés. 

P. -S.  —  Après  que  cet  article  eût  été  écrit,  nous 
avons  eu  à  traiter  une  femme  diabétique  venue 
dans  notre  service  pour  un  épisode  récent  cons¬ 
titué  par  toux,  dyspnée  modérée,  asthénie,  lièvre, 
fétidité  de  l’haleine,  crachats  gris  et  filants 
d’odeur  sphacélique.  Matité  et  obscurité  respira¬ 
toire  du  sommet  droit;  à  la  radioscopie,  perte  de 
substance.  L’impression  était  celle  d’une  gan¬ 
grène  circonscrite  du  poumon  en  transformation 
caverneuse.  A  l'autopsie,  lobe  supérieur  droit 
déchiqueté;  arrêt  net  du  processus  à  l’interlobe. 
Plusieurs  cavernes  de  la  grosseur  d’un  œuf  de 
pigeon  communiquaient  entre  elles,  vides  de  tout 
contenu.  Leurs  parois  étaient  sphacélées,  la  mor¬ 
tification  pénétrant  plus  ou  moins  les  tissus  selon 
les  régions.  Rien  d’autre  dans  les  poumons,  à 
part  une  zone  fraîche  d’infiltration  tuberculeuse 
dans  le  lobe  inférieur  droit,  des  dimensions  d’une 
noisette.  Il  s’agissait  en  définitive  d’une  lobite 
tuberculeuse  cavitaire,  avec  évolution  gangré¬ 
neuse  secondaire.  Nous  avons  eu  le  tort  de  nous 
arrêter  au  seul  diagnostic  de  gangrène,  sans 
chercher  à  le  compléter  par  la  recherche  des 
bacilles  de  Koch,  seul  moyen  qui  eût  peut-être 
permis  d’élucider  pleinement  la  situation. 

Ici  encore  la  complication  pulmonaire  était 
représentée  par  deux  ordres  de  lésions,  s’affir¬ 
mant  Tune  et  l’autre  comme  écloses  à  la  faveur 
du  terrain  diabétique. 


L’opération  de  la  mastite  puerpérale 


L’incision  arciforme  passant  par  le  pli  sous-mam¬ 
maire  est  depuis  longtemps  la  voie  préférée  pour 
l’extirpation  des  tumeiirs  bénignes  du  sein.  L’appli¬ 
cation  de  cette  incision  au  traitement  de  la  mastite 
suppurée  est  de  date  plus  récente  et  ne  s’est  pas 
généi'alisée  dans  la  même  mesure  et,  cependant,  elle 
présente  sur  toutes  les  autres  incisions  des  avan¬ 
tages  incontestables  :  elle  met  bien  à  plat  les  collec¬ 
tions  purulentes  ;  elle  assure  un  drainage  partait  au 
point  déclive  ;  les  abcès  multiples  sont  traités  à 
partir  d’une  incision  cutanée  unique  ;  elle  laisse  fina¬ 
lement  une  cicatrice  dissimulée  de  façon  idéale  dans 
le  pli  sous-mammaire. 

Voici  brièvement  résumés,  d’après  M.  Boiilhr  {Lu 
Gynécologie,  tome  XXVIIl,  Avril  1929,  p.  193),  les 
différents  temps  de  cette  opération  ; 

Incision  dans  le  pli  sous-mammaire,  de  5  à  7  cm. 
s’il  s’agit  d’abcès  de  volume  moyen,  jusqu’à  15  cm. 
s’il  s’agit  d’abcès  des  cadrans  supérieurs  ou  d’abcès 
multiples  nécessitant  un  relèvement  presque  com¬ 
plet  du  sein.  Après  section  de  la  peau,  décollement 
du  tissu  conjonctif  lâche  séparant  le  tissu  glandu¬ 
laire  de  l’aponévrose  du  grand  pectoral.  Localisation 
de  la  collection  par  la  palpation  du  sein  entre  la 
main  extérieure  et  les  doigts  introduits  dans  la  plaie. 
L’abcès,  une  fois  bien  repéré,  est  ouvert  ’par  une 
incision  qui  doit  permettre  l’établissement  d’un  bon 
drainage,  condition  essentielle  d’une  guérison  rapide; 
pour  les  abcès  du  cadran  inférieur,  on  incisera  trans¬ 
versalement  tout  le  contour  inférieur  de  la  glande  et 
celle  section  aura  comme  largeur  celle  de  l’abcès  lui- 
même  ;  pour  les  abcès  haut  situés,  on  effondrera  leur 
paroi  postérieure  au  point  déclive  et  également  sur 
toute  leur  largeur;  en  cas  d’abcès  multiples,  on 
ouvrira  ceux  attenant  à  la  collection  la  plus  volumi¬ 
neuse  à  partir  de  cette  dernière  et  en  les  effondrant 
avec  le  doigt  et  en  créant  une  seule  cavité  bien  mise 
à  plat  ;  si  les  abcès  sont  trop  éloignés  l’un  de  l’autre, 
on  les  traitera  isolément.  Le  drainage  sera  effectué 
par  des  compresses  de  gaze  stérilisée  de  préférence 
aux  traditionnels  tubes  do  caoutchouc;  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  il  pourra  être  supprimé  au  10“  jour. 
Dans  le  cas  où  il  se  formerait  de  nouveaux  abcès,  il 
sera  le  plus  souvent  possible,  par  la  même  incision 
sous-mammaire  déjà  créée,  de  les  crever  avec  une 
pince  à  pansement.  Il  va  de  soi  que  la  plaie  opéra¬ 
toire  étant  située  dans  un  pli  naturel  nécessite  des 
soins  de  propreté  minutieux.  On  achèvera  la  cicatri¬ 
sation,  si  besoin,  par  les  attouchements  au  nitrate 
d’argent.  J.  D. 
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Journées  médicales  de  Paris 

(9-14  Juin  1929.) 


Le  dimanche  9  Juin  1929,  les  IL'*  Journées 
médicales  de  Paris  étaient  solennellement  ou¬ 
vertes,  au  Palais  des  Expositions  de  la  Porte 
de  Ver.sailles,  au  milieu  d’un'  immense  concours 
de  médecins,  venus  de  tous  les  coins  de  France 
et  des  cinq  parties  du  monde. 

Déjà,  la  veille,  les  organisateurs  avaient  eu  la 
joie  de  voir  le  succès  des  Journées  délinitivement 
assuré,  lorsque  les  3.000  adhérents  vinrent  tour 
à  tour  retirer  leur  carte  d'inscription.  Déjà,  l’on 
pouvait  prévoir  que  le  triomphe  des  Journées 
médicales  dépasserait  toutes  les  espérances. 

L’inauguration  de  l’Exposition  des  produits 
pharmaceutiques  français  fut  présidée  par  M.  lîon- 
nefous,  ministre  du  Commerce,  qui  fut  conduit  à 
travers  les  innombrables  stands  par  M.  Faure, 
président  de  l’Union  des  fabricants  de  produits 
pharmaceutiques.  En  même  temps,  M.  le  médecin 
général  Lévy  faisait  les  honneurs  du  vaste  han¬ 
gar  aménagé  par  le  Service  de  Santé  militaire. 

Le  ministre  fut  frappé  par  les  immenses  efforts 
accomplis  dans  ces  dernières  années  par  l'indus¬ 
trie  française  de  la  spécialité  pharmaceutique  II 
admira  les  perfectionnements  apportés  par  le 
Service  de  Santé  militaire  dans  le  matériel  et 
l’organisation  des  transports  sanitaires. 

L'Exposition  ayant  été  brillamment  inaugurée, 
la  séance  d’ouverture  solennelle  des  IF“  Journées 
médicales  se  déroula  dans  une  atmosphère  véri¬ 
tablement  triomphale. 

Après  les  discours  très  applaudis  deM.  le  pro¬ 
fesseur  Delbet,  président  du  Conjilé  d’organisa¬ 
tion  des  Journées;  de  M.  Ballhazard,  commissaire 
général  ;  de  M.  Faure,  président  de  la  Commission 
d’initiative  et  d’enquête  du  Comité  français  des 
expositions;  de  M.  Maranon,  au  nom  des  délé¬ 
gués  étrangers;  de  M.  le  D''  Tixier,  .secrétaire 
général,  AL  le  ministre  du  Commerce  présenta 
aux  organisateurs  ses  félicitations  pour  le  magni¬ 
fique  succès  de  leurs  ed’orts,  et  leur  donna  la 
pleine  assurance  de  l'intérêt  que  portent,  à  la 
médecine  française  et  aux  médecins  français,  les 
membres  du  gouvernement. 


A  l’issue  de  la  séance  d’ouverture,  les  adhé¬ 
rents  des  Journées  furent  conviés  à  un  divertis¬ 
sement  musical  et  chorégraphique,  dont  le  mer¬ 
veilleux  programme  obtint  un  succès  prodigieux. 
Dans  auctin  de  nos  music-halls  les  plus  réputés, 
on  n’a  jamais  trouvé  réunis,  et  avec  autant  d’ai¬ 
sance,  autant  d’étoiles  de  première  grandeur. 
Les  merveilleux  duos  rythmés  de  Fio-Reuza,  la 
charmante  agilité  de  miss  Florence,  les  fantaisies 
dansées  de  Rauvera,  les  étonnantes  facéties 
de  Cariel,  les  gracieuses  chorégraphies  de  Galys 
et  Lysia,  la  voix  splendide  et  furieusement 
applaudie  de  AL  Ponzio,  les  poèmes  déclamés  de 
AL  Firmin  Gémicr,  le  talent  bien  connu  de 
AI”'-'  Bouvard  et  de  AIAI.  Alarin-Danas  et  Baconnet, 
enfin  l’étourdissante  maîtri.se  des  danseurs  espa¬ 
gnols  de  la  troupe  d’Argentina,  firetit  passer  les 
spectateurs  d’enchantement  en  enchantement, 
jusqu’à  la  fin  du  spectacle;  un  savoureux  goûter 
fut  alors  offert  à  tous  les  adhérents  par  le  Comité 
d’organisation  des  Journées  médicales. 

.Après  le  dîner,  dans  le  décor  grandiose  de 


l’Opéra,  les  3.000  adhérents  achevaient  leur  pre¬ 
mière  «  Journée  médicale  »  en  applaudissant  une 
magnifique  représentation  de  Lohengrin. 

Après  cette  fête  dominicale,  occupée  tout 
entière  par  ces  divertissements  de  choix,  les  adhé¬ 
rents  des  Journées  médicales  se  mirent  sérieuse¬ 
ment  au  travail. 

Ils  n’ont  pas  oublié  le  but  essentiel  des  Journées, 
qui  est  de  permettre  aux  médecins  praticiens, 
français  et  étrangers,  de  redevenir  pendant  quel¬ 
ques  jours  des  étudiants,  désireux  de  s' initier  pra¬ 
tiquement  aux  nouvelles  méthodes  de  diagnostic  et 
de  traitement. 

Le  [trogramme  scientifique  ne  le  céda  d’ailleurs 
en  rien,  ni  par  la  richesse  ni  par  la  qualité,  au 
programme  artistique.  Les  adhérents  des  Jour¬ 
nées  médicales  n’avaient  véritablement  <pie  l’em¬ 
barras  du  cljoix,  entre  tous  les  services  dont  la 
porte  leur  était  grande  ouverte.  Nous  n’avons  pas 
l’intention  d’énumérer  ici  les  nombreuses  confé¬ 
rences,  leçons  cliniques,  et  démonstrations  prati¬ 
ques,  dont  on  trouvera  précisément  le  détail  dans 
le  programme,  et  dans  le  compte  rendu  officiel 
des  Journées  médicales,  publiés  par  les  soins  de 
la  Revue  Médicale  française.  Qu’il  nous  suffise  de 
dire  que,  le  lundi  10  Juin,  dans  tous  les  hôpitaux 
et  hospices  de  l’Assistance  publitjue,  dans  tous 
les  hôpitaux  et  les  grandes  cliniques  privés,  les 
médecins  adhérents  des  Journées  trouvèrent  plus 
que  largement  de  quoi  perfectionner  leur  culture 
médicale  et  ptirfaire  leur  instruction  scientiü(|ue. 
Les  questions  à  l’ordre  du  jour  de  la  médecire 
générale,  les  problèmes  d’actualité  de  la  médecine 
et  de  la  chirurgie  infantiles,  les  nouveaux  aspects 
de  la  phtisiologie  et  de  la  syphiligraphie,  les 
pasionnantes  actualités  de  la  neurologie  et  de  la 
neuro-chirurgie,  furent  abordés  par  les  meilleurs 
maîtres  en  la  matière.  Ailleurs,  les  virtuoses 
de  l’art  chirurgical  émerveillèrent  les  spectateurs 
par  leur  adresse  et  leur  virtuosité.  Ailleurs, 
i’ojthtalmologie,  l’oto-rhino-laryngologie,  l’élec- 
trothérapie  et  la  radiologie  étaient  représentées 
brillamment  par  les  spécialistes  les  ))lus  réputés. 

Le  mardi,  l’activité  des  adhérents  ne  fit  que 
redoubler;  les  traitements  nouveaux  des  hémor- 
ro'ides,  des  varices,  la  technique  de  la  transfu¬ 
sion  et  de  la  méthode  de  Whipple,  la  prati([ue  du 
lipiodol,  les  techniques  de  désensibilisation,  la 
mesure  du  métabolisme  basal,  la  cure  des  algies 
faciales  et  sciatiques,  retinrent  l’atlention  j)as- 
sionnée  de  nombreux  auditeurs.  Une  visite  à 
l’Institut  médico-légal,  savamment  organisée  par 
le  D''  Balthazard  et  le  D''  Duvoir,  intéressa  un 
grand  nombre  de  praticiens. 

Le  mercredi,  dernier  coup  de  collier;  l’insuline, 
l’électrocardiographie,  les  vaccinations  à  l’ana¬ 
toxine,  le  tubage  duodénal  et  la  cholécystogra- 
phie,  les  suppurations  pleuro-plumonaires,  les 
greffes  sexuelles,  les  nouveaux  sérums  et  vaccins 
antituberculeux,  la  malariathérapie,  la  radium- 
thérapie,  autant  de  questions  d’actualité  sur  les¬ 
quelles  les  adhérents  des  IL'*  Journées  médicales 
purent  se  former  une  opinion  précise  et  fondée 
sur  les  plus  sûrs  documents. 

Une  visite  au  Centre  de  lutte  anlicancéreuse 
et  à  l’Institut  anticancéreux  de  Villejuif,  avec 
conférence  du  professeur  Roussy  sur  la  lutte 
sociale  contre  le  cancer,  visite  des  nouveaux  bâti¬ 
ments  et  des  installations  perfectionnées  de  la 
lutte  anticancéreuse,  obtint  un  succès  particuliè¬ 
rement  éclatant. 


Si  les  matinées  de  ces  trois  jours  d’étude  ne 
laissaient  guère  de  loisir  aux  médecins  et  étu¬ 
diants  désireux  de  s’instruire,  leurs  après-midi 
ne  furent  pas  davantage  oisives.  Outre  les  confé¬ 
rences  organisées  à  la  salle  des  Conférences  du 
Palais  des  expositions,  avec  le  concours  des 
professeurs  Alaranon,  Delbet,  Sergent,  Leclerc  et 
du  D''  Jean  Charcot,  outre  la  visite  permanente 
de  l’exposition,  très  réussie,  de  l’Industrie  phar¬ 
maceutique,  les  adhérents  furent  conviés  à  une 
séance  exceptionnelle  organisée  en  leur  faveur, 
avec  de  nombreuses  projections  et  films,  par  la 
Société  des  chirurgiens  de  Paris.  En  outre,  le 
lundi  et  le  mardi,  au  théâtre  Alogador,  les  adhé¬ 
rents  se  pressèrent  en  foule  aux  deux  matinées 
(jui  leur  étaient  offerts  par  le  1)''  11.  de  Roth¬ 
schild  :  danses  Louis  XV,  ballet  du  Cygne  et  du 
Chant  hindou,  danses  acrobatiques,  danses  espa¬ 
gnoles,  chorégraphie  de  la  «  Pavane  pour  une 
infante  défunte  »,  chansons  françaises  de  1880, 
arlequinades  et  chansons  comiques,  déchaînèrent 
l’enthousiasme  des  spectateurs. 

La  journée  du  13  Juin  fut  la  .fournée  de  Chc- 
vrcuse.  Partis  de  la  place  de  la  Concorde,  en 
autocars,  au  nombre  de  plus  de  700,  les  voya¬ 
geurs  visitèrent  d’abord  Versailles  et  les  Tria- 
nons,  et  réparèrent  leurs  forces  dans  un  banquet 
très  réussi,  qui  les  réunit  au  manège  de  la  place 
Thiers.  Puis,  ce  fut  la  visite  du  château  de  Dam- 
pierre  et,  enfin,  l’arrivée  à  l’abbaye  des  Vaulx- 
de-Cernay  où  les  visiteurs  furent  reçus  par  le 
D''  Henri  de  Rothschid,  et  dégustèrent  un  excel¬ 
lent  goûter.  .Après  avoir  écouté  avec  intérêt  une 
conférence  sur  l'abbaye  des  Vaulx-de-Cernay, 
faite  par  AL  Aubert,  conservateur  du  musée  du 
Louvre,  les  adhérents  se  répandirent  dans  le  parc 
célèbre  de  la  splendide  projiriété,  admirèrent  les 
ruines  encore  si  belles,  si  imposantes  et  si  gra¬ 
cieuses  à  la  lois,  qui  restent  comme  un  admirable 
témoin  de  cet  art  cistercien,  aux  lignes  si  sobres 
et  si  simples,  de  cette  architecture  solide  où  rien 
n’est  accordé  au  luxe,  mais  où  tout  concourt  à 
donner  l’impression  de  force  et  de  beauté. 

La  dernière  journée  du  vendredi  14  Juin  fut, 
pour  beaucoup  d’adhérents,  le  signal  du  départ  : 
un  grand  nombre  d’entre  eux  participèrent,  en 
effet,  à  la  belle  excursion  du  Touquel-Paris- 
Plage,  trionqihe  de  l’orginisation  méthodique  et 
hardie  des  Journées  médicales.  Emmenés,  dès 
8  heures  du  matin,  par  un  train  spécial,  les  adhé¬ 
rents  arrivent  vers  11  heures  au  Touquet,  où  une 
invraisemblable  quantité  d'automobiles  luxueuses 
les  attendaient  pour  les  emmener  au  casino  de  la 
Forêt,  où  étaient  organisés  ;  réception,  grapd 
déjeuner  de  gala.  Tout  l’après-midi,  visite  de  la 
ville  et  de  la  plage,  du  golf,  du  chatri])  de  courses, 
de  la  digue,  de  la  forêt  dans  de  confortables 
limousines.  Vers  5  heures,  un  thé  dînaloire 
réunissait  à  nouveau  les  adhérents  dans  les  jar¬ 
dins  du  Casino,  avec  concert  et  danses  rythmi¬ 
ques  par  Al'"'  Alarie  Kunimer  et  son  école.  Un 
train  spécial  ramenait  enfin  à  Paris,  dans  la 
soirée,  les  excursionnistes  enchantés  de  leur 
journée. 

Ceux  des  adhérents  qui  n’avaient  pu  quitter 
Paris  passèrent  leur  après-midi  à  l’aérodrome 
du  Bourget,  où  se  déroulait  la  P"  Journée  de 
l’Aviation  sanitaire,  organisée  avec  la  collabora¬ 
tion  de  AI.  Charlet,  commissaire  général,  et  avec 
le  concours  du  Service  de  Santé  militaire,  sous 
le  patronage  de  AI.  le  ministre  de  l’.Air.  Un  grand 
nombre  d’adhérents  reçurent  le  baptême  de  l’air. 
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Et  nous  n’avons  pas  tout  dit.  Nous  n'avons  pas 
parlé  de  l’automobile  Peugeot  tirée  au  sort  entre 
les  adhérents,  ni  des  excursions  organisées  dans 
les  princij)ales  villes  d’eaux  à  l’issue  des  Jour¬ 
nées,  ni  des  visites  au  musée  Carnavalet,  avi 
musée  Victor-Hugo,  au  Muséum,  ni  des  récep¬ 
tions  chez  les  grands  couturiers.  Nous  n’avons  pas 
pu  dire,  surtout,  l’atmosphère  de  bonne  humeur, 
d’enthousiasme,  de  cordialité,  de  bonne  volonté, 
qui  régna  chez  les  adhérents  comme  chez  les 
membres  du  Comité  d’organisation.  Mais  nous 
en  avons  dit  assez  pour  faire  comprendre  le 
triomphal  succès  de  des  II''*  Journées  médicales 
de  Paris,  et  la  confiance  avec  laquelle,  désormais, 
médecins  Irancuis  et  étrangers  peuvent  attendre 
les  suivantes.  De  Sèzk. 


L’Exposition 

des  Journées  médicales  de  Paris 


Il  est  habituel  d’écrire  è  l’occasion  de  chatpie 
compte  rendu  d'exposition  que  celle-ci  fut  un 
véritable  succès  ;  coittiimç  louable  assurément  et 
même  utile,  puisque  le  succès  annoncé  n’est  pas 
sans  inlluence  favorable  sur  l’esprit  du  lecteur. 
Cette  fois,  no\ts  désirons  faire  mieux  qu’affirmer, 
nous  voulons  prouver  que  le  succès  de  l’exposi¬ 
tion  des  Joiirnccs  nwdicalcs  fut  une  réalité. 

Les  arguments  ad  hoo  ne  nous  man(|uant  j)as, 
noua  remercions  vivement  La  Presse  Mèdieale  de 
sa  puissante  hospitalité  qui  nous  permet  de  les 
mettre  en  pleine  lumière  et  do  servir  utilement 
ainsi  la  cause  de  la  Science  médicale  française. 

La  spécialité  pharmaceuti(|ue  a  pris,  en  ell’et, 
depuis  quelques  années,  un  développement  inat¬ 
tendu  ;  dépassant  de  beaucoup  le  cadre  de  la 
pharmacie  courante,  inspirée  par  les  travaux  de 
nos  savants  médecins,  on  voit,  grâce  à  elle,  réali¬ 
sées  les  théories  les  plus  hardies  qui,  prenant  une 
forme  concrète,  entrent  aisément  dans  le  domaine 
pratique.  C’est  de  la  science  la  plus  élevée  (pie 
la  spécialité  relève  aui’ourd'hui  et  c’est  par  la 
science  que  le  génie  de  ses  créateurs  obtient  des 
réalisations  matérielles. 

Combien  il  est  donc  intéressant  de  chercher  à 
connaître  les  réactions  psychicjues  produites  dans 
l'âme  du  médecin  j>ar  ce  rayonnant  épanouisse¬ 
ment  ;  c’est  en  les  étudiant  de  près  qu’un  ii  fait 
nouveau  »  nous  est  ap|)aru  et  son  importance 
n’échappera  pas  aux  esprits  avertis,  le  voici  dans 
toute  sa  simplicité  :  En  visitant  (!ctte  exposition 
et  causant  avec  les  animateurs  qui  en  ont  occupé 
les  stands,  nous  comprimes  qu’une  situation  nou¬ 
velle  venait  de  se  manifester  par  l’apjtarition 
d’un  «  état  d'esprit  nouveau  »  chez  les  visiteurs, 
tous  médecins,  ne  l’oublions  pas  ;  ce  no  sont  plus 
des  curieux,  des  promeneurs  qui  passent  plus  ou 
moins  indill'érents  le  long  de  ses  galeries,  ce  sont 
des  esprits  inquiets  de  la  recherche,  avides  des 
connaissances  nouvelles  «pie  la  science  a  réalisées 
dans  l’art  de  guérir.  C’est  à  la  Spécialité  qu’ils 
viennent  poser  la  question  angoissante,  c’est  à 
elle  qu'ils  vienmmt  demander  la  façon  concrète, 
aisée,  pratique,  d’être  utile  à  leurs  malades,  pour 
en  emporter  chez  eux  le  secret  dans  le  coin  le 
plus  reciilé  des  provinces  ou  des  pays  étrangers. 

C’est  cet  état  d’esprit  nouveau,  cette  confiance 
dans  notre  fabrication,  j'ose  dire,  dans  notre  art 
de  préparer,  qui  constitue  un  pronostic  si  heureux 
pour  l’avenir,  c’est  lui  (pii  nous  affirme  le  succès 
réel  de  cette  superbe  manifestation. 

Le  public  médical  fut  nombreux,  très  nom¬ 
breux.  Comment  s’étonner  de  cette  aflluence  avec 
un  programme  aussi  attrayant.  La  salle  des  con¬ 
férences  se  vidait  plusieurs  fois  par  jour  pour  se 
remplir  à  nouveau  d’auditeurs  aux  rangs  pressés 
impatients  d’entendre  la  parole  si  recherchée  de 
nos  maîtres  les  professeurs  Delbet,  Sergent 


t  Lesné  auxquels  s’était  joint  M.  le  professeur 
Maranon  (de  iMadrid).  Combien  captivant  aussi 
celui  qui,  selon  l’heureuse  expression  du  prési¬ 
dent  du  Congrès,  voit  de  son  vivant  son  nom 
entrer  dams  la  Légende,  nous  parlons  du  grand 
explorateur  polaire,  notre  éminent  camarade,  le 
!)'■  Jean  Charcot. 

C’est  à  l’occasion  de  ces  IL’*  Journées  médicales 
qu’a  été  créée  l’exposition  dont  nous  venons  de 
jiarler,  sous  le  patronage  officiel  de  M,  le  mi¬ 
nistre  du  Commerce  :  organisée  par  le  Comité 
/ranrois  des  expositions  présidé  par  M.  le  séna¬ 
teur,  ancien  ministre,  Chapsal,  la  lourde  tâche  de 
sa  réalisation  fut  confiée  à  l’un  de  ses  membres, 
M.  Jean  Faure,  président  de  la  Chambre  syndi¬ 
cale  des  fabricants  de  .spécialités  pharmaceu¬ 
tiques. 

C’est  la  (piatrièvne  fois,  au  moins,  que  nous 
retrouvons  à  l’o'uvre  ce  Président  et  animateur 
si  sympathique;  sans  sembler  faire  aucun  ell’ort 
aiiparent,  il  triomphe  de  tous  les  obstacles  et, 
sans  gêner  personne,  miiinlicnt  une  discipline 
gracieuse  mais  ferme  qui  contrit'uc,  dans  une 
large  mesure,  au  succès  de  ses  enireiirises.  Cette 
dernière  exposition,  suite  de  celles  du  Val-de- 
('■râce,  des  p'*  Journées  médicales  et  de  l’Enfance, 
en  apparaît  comme  le  couronnement,  à  moins 
que  l’avenir  ne  nous  réserve  encore  une  agréable 
surprise  et  <pic  nous  ayons  le  plaisir  de  reprendre 
la  plume  jiour  célébrer  un  nouveau  succès  dépas¬ 
sant  encore  les  précédents  et  dont  chaque  expo¬ 
sant,  d’ailleurs,  doit  recueillir  sa  part  légitime, 
en  reconnaissance  de  l’effort  généreux  qu’il  a 
consenti, 

Le  Ta.xneuh. 

Il  nous  est  imjiossible  de  citer  tous  les  expo¬ 
sants  qui  ont  pris  part  à  cette  inqiosaiite  mani¬ 
festation,  mentionnons  tout  au  moins  ceux  de  la 
classe  V  ((ui  intéresse  surtout  les  praticiens. 

Liste  des  exposants  du  Groupe  II,  Classe  V  : 
Produits  pharmaceutiques  et  spécialités. 

Ai.hiax  et  Cê»,  9  et  11,  rue  de  fa  Perle,  Paria. 

Aik  l.iijeiiu;  (.Société  L'I,  48,  rue  .Saint-Lazare,  Paris. 
AsTtEu  (Piekke),  45  et  47,  rue  du  Docteur-ltlanche, 
Paris. 

Aucieu  (Paul),  2,  rue  des  Lombards,  Paris. 
lîF.KTAeT-lii.AxcAH»  no'.KEs,  64,  l'ue  dc  La  Uoctiefou- 
cauld,  Paris. 

By-Oxtxe  (neiilifrices),  43,  rue  Laffitte,  Paris. 
lionn.ET  (U,),  68,  lioulevard  Malesberbes,  Paris. 
fieissoN.  F.  ,Iai.i.ot  et  C'“  (Etablissements  Ai.uest), 
157,  rue  de  .Sèvres,  Paris. 

ÜYi.A  (Etablissements),  26,  avenue  de  l’Observatoire, 
Paris. 

Ca/.in  et  O  (L.),  8  et  10,  rue  de  l’Orne,  Paris. 
OoniiiE  (,).),  4,  boulevard  du  .Montparnasse,  Paris. 
OoKDiEii  (Ukmy-Ahtiiuh),  222,  rue  du  Eaubourg-Saiut- 
Martiu,  Paris. 

COCTCKIECX  (CiiAHLEs),  18,  avimue  Hoche,  Paris. 
llAiNtEi.-IiKCNET,  8,  rue  de  la  Source,  Paris. 

IIeschiexs  et  C'*'  (En.),  9,  rue  Paul-liaudry,  Paris, 
HESLAMum  (A.|,  48,  rue  de  la  Procession,  Paris. 
Dcssuel  et  Eauiie,  4,  rue  lîrunel,  Paris,  et  Aix-les- 
Itains  (Savoie). 

Etablissements  Saint-Henoist,  5  his,  rue  Monsieur, 
Paris. 

Kamel  (P.),  16-22,  rue  des  Orteaux,  Paris. 

Eai  ke(1)‘  ,Iean)  (Maison  Dcssuel  et  Fauhe)  4,  rue 
Urunel,  Paris. 

Fueyssinqe  (Louis),  6.  rue  Abel,  Paris. 

Fumocze  et  O»',  78,  rue  du  Faubourg-Saint. Denis. 

Gali.iek,  38,  boulevard  du  Montparnasse,  Paris. 
Gabsonni.n  et  C'“  (G  ),  Laboratoires  Giiasteaud  54, 
rue  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 

Géraudel  (Albert),  3,  rue  Watteau,  Courbevoie 
(Seine). 

Gesteau  (Jules),  46,  avenue  Bosquet,  Paria. 

Gibard  (Antoine),  48,  rue  d’Aléaia,  Paris. 

Gui.vzbouhg  (Jacuues),  122.  rue  d’Alésia,  Paris. 
Hoffmann.  La  Roche  et  C"'  (Produits  F.),  21,  place 
des  Vosges. 


IsELiN  DK  San  Rafael,  31,  rue  de  Berne,  Paris. 

Kolynos  (Société),  71,  rue  du  Temple,  Paris. 

Laboratoibes  Amido,  4,  place  des  Vosges.  Paris. 

Laboratoires  de  biochimie  médicale  (R.  Plucuon), 
37,  rue  Qaude-Lorrain,  Paris. 

Laboratoires  Bottu,  35,  rue  Pergolèse,  Paris. 

Laboratoire  Alpii.  Brunot,  16,  rue  Boulaiuvilliers, 

Laboratoires  Cantin  (René  Arnold),  Palaiseau 
(Seine-et-Oise). 

Laboratoirks  Cartebet,  15,  rue  d’Argenteull.  Paris- 

Laboratoires  Chaix,  10,  rue  de  l’Orne,  Paris. 

Laboratoire  CiioAY,  48,  rue  Théophile-Gautier,  Paris. 

Laboratoires  Ciba  (O.  Rolland),  1,  place  Morand, 
Lyon  (Rhône). 

Laboratoires  Gortial,  15,  boulevard  Pasteur,  Paris. 

Laboratoires  du  Docteur  Débat,  60,  rue  de  Prony, 

Laboratoires  Du.vesnil  (Rrnest  DL'.MKa.ML),  10,  rue 
du  Plâtre,  Paris. 

Laboratoires  Eska,  76.  rue  Orlila,  Paris, 

Laboratoires  d’essences  vkcétales  antiseptiques, 
26,  rue  Pél  relie,  Paris. 

Laboratoire  Gabriel  F'ermé,  55,  boulevard  de  Stras- 

Labohatoirks  Fiscii  et  C‘“,  Mulhouse  (Haut-Rhin). 

Labobatoires  Fluxine  (Jean  Bouthoux),  Villefranche 
(Rhône). 

Laboratoire  Fraisse,  8,  rue  Jasmin,  Paris, 

Laboratoire  Galurun,  8  et  10,  rue  du  Petit-Musc, 
Paris. 

Laboratoire  du  Goménol  (M.  F.  Prevet),  48,  rue  des 
Pelites-Ecuries,  Paris. 

Laroratoire  Havequez,  40,  avenue  Secrétan,  Paris. 

Laboratoires  Houdé,  9,  rue  Dieu,  Paris. 

Laboratoires  Lauhiat  (D‘'  Lauriat),  31,  rue  des 
Rois-de-Colombes,  La  Gareime-Colonihes  (Seine). 

Laboratoire  Legoq  et  Ferrand,  14,  rue  Gravel, 
Levallois  (Seine). 

Lahoratoiues  du  Docteur  M.  Leprexcu.  62,  rue  de 
la  Tour,  Paris. 

Laboratoires  Lescène,  58,  rue  Vouillé,  Paris. 

Laboratoires  Lobica,  46,  avenue  des  Ternes,  Parip. 

Labobatoires  Maronneau-Moukl,  156,  rue  des  Fau- 
velles,  Courbevoie  (Seine). 

Laboratoire  de  Médecine  expérimentale  de  Beauvais 
(G.  Têtard),  1  et  3,  rue  de  Malherbe,  Beauvais 
(Oise). 

Laboratoire  Nocuès  (Henri  Noouès,  dii-ecteur),  11, 
rue  Joseph-Bara,  Paris. 

Labouatoibes  Stène  (Georges  Lemoine),  2,  place  des 
Vosges,  Paris. 

Laboratoires  Odinot  (Abel  Watelet),  21,  rue  Vio¬ 
let,  Paris. 

Labobatoiues  DI.  l’Opocalcii  M  (Albehï  Ha.nson), 
121,  avenue  Gambetta,  Paris. 

Labobatoiues  de  Phakmacolocie  gé.néhale  (D''  Pii. 
Chapelle),  8,  rue  Vivienne,  Paris. 

Laboratoires  des  Produits  «  Scientia  »,  21,  rue 
Ghaptal,  Paris, 

Laboratoires  Robin,  13,  rue  de  Poissy,  Paris, 

Labouatoibes  de  la  Boxelane  (M,  Raoul  Estripeavt), 
38  his,  rue  Raphaël,  Van.ves  (Seine). 

Laboratoires  Substantia  (Guillemoteau  et  C'“), 
70,  rue  de  Strasbourg,  Vincennes  (Seine). 

Labobatoiues  Thaiuklmo  (Aug.  Pledel),  23,  rue  du 
Caire,  Paris. 

Latour  (Fhrnand),  Société  des  Paraffines  médicinales 
Il  Pulax  >1,  71,  rue  Douy-Delcupe,  Montreuil-sous- 
Rois  (Seine). 

Laiibeuf  (Eugène),  Office  Lyonnais  de  Publicité, 
290,  cours  La  Fayette,  Lyon  (Rhône),  et  20,  rue 
Saint-Lazare,  Paris. 

Laiirençon  (J.),  13,  rue  de  la  Gare,  Villefranche-sur- 
Snône  (Rhône). 

Lebas  (Gfiobges),  49,  avenue  Parmentier,  Paris. 

Letang  (Camille),  7.  rue  Saint-André,  Le  Mans 
(Sarthe). 

Le  Tanneur  (Dr),  6,  rue  duLabprde,  Paris. 

Longuet  (Paul),  44,  rue  Sedaine,  Paris, 

Mayoly  (G.),  1,  place  Victor-Hugo,  Paria. 

Michels,  9,  rue  Castex,  Paris, 

Midy  frères,  4,  rue  du  Çolonel-Moll,  Pari». 

Monai.  et  Civ,  6,  rue  Bridaine,  Paris. 

Montacu,  49,  boulevard  du  Port-Royal,  Paris. 

V.  de  Montmorot  et  G.  de  Montmorot  (Dr»),  2  et  4, 
place  Gambetta,  Paris. 

Moiinbyrat  (Etablissements),  Villeneuve-La  Garenne 
(Seinel. 

Movbadjau,  92,  rue  du  Ghâteau-des-Renliers.  Paris. 
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Nxrodetî'.ki  (D'  André),  19,  boulevard  Bonne-Nou¬ 
velle,  Paris. 

Office  com-viehcial  pharmaceutique  (Service  publi¬ 
cité).  71,  rue  du  Temple,  Pans. 

Paiimacie  ce.ntrale  de  France  (Henri  .Gillet,  dircc- 
leur),  21,  rue  des  Nonnains-d’Uyères,  Paris. 

Plé  (Jacques),  111  bis,  rue  de  Tureune,  Paris. 

Prunier  (Georgf.s),  4,  rue  delà  Coulellerie,  Paris. 

Rinqueberck  (M““),  90,  rue  Verguiaud,  Paris. 

Revue  Æsculape,  15,  rue  Froidevaux,  Paris. 

Rocier  (Henri),  56,  boulevard  Pereire,  Paris. 

Rolland  (Albert),  31,  rue  des  Francs-Bourgeois, 
Paris. 

Roussel  (D''),  97,  rue  de  Vaugirard,  Paris. 

Sabatier  (Etablissement)  [A.  Emptoz],  10,  rue  Pierre- 
Duereux,  Paris. 

Société  pour  l'importation  de  matières  colorantes 
ET  DE  PRODUITS  CHIMIQUES  (déparlement  pharmaceu¬ 
tique),  47  bis,  avenue  Hoche,  Paris. 

Société  du  Pampryl,  2,  villa  de  la  Terrasse,  Paris. 

Société  parisienne  d’expansion  chimique,  21,  rue 

p.  Jean-Goujon,  Paris. 

Société  anonyme  de  produits  chimiques  spéciaux 
«  BREVETS  LUMIÈRE  »,  9,  COUPS  de  la  Liberté,  Lyon 
(Rhône). 

Thepenier  (D''),  12,  rue  Clapeyron,  Paris. 

Tillier,  11,  rue  du  Petit-Parc,  Saint-Maur-les- 
Fossés  (Seine). 

Troncin  et  Humbert,  59,  rue  Nollet,  Paris. 

Vaillant  et  C‘“  (E.),  19.  rue  Jacob,  Paris. 

Vicier  et  (F.),  9,  ruede  la  Gare,  Levallois  (Seine). 

Vicier  et  Huerre,  12,  boulevard  Bonne-Nouvelle, 


Université  de  Paris 


P  Faculté  de  Médecine.  —  Sont  nommés,  ù  compter 
du  l"  Octobre  prote.ssours  à  la  Knoulté  de  Médecine 

de  l’Université  de  Paris,  les  agrégés  près  ladite  Faculté 
dont  les  noms  suivent  ; 

Chaire  de  pathologie  médicale  ;  M.  Clerc  (A.),  (chaire 
vacante  ;  M.  Sicard,  dernier  titulaire). 

Chaire  de  pathologie  et  thérapeutique  générales  :  M. 
Baudouin  (chaire  vacante  :  M.  Marcel  Labbé.  dernier  tilu- 

Cllnlque  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques, 
hôpital  Saint-Louis.  —  Le  jeudi  4  Juillet  h  10  h.  a 
l’amphiiliéAlre  Fournier  de  la  Clinique,  M.  le  professeur 
d’Ilérelle  fera  une  conférence  sur  le  Bactériophage  en 
Derinutologie. 

Clinique  de  thérapeutique  chirurgicaie.  —  M.  le 
D'  Alberto  Sarmento,  de  Porto,  a  été  nommé  assistant 
étranger  de  radiologie,  à  la  clinique  de  thérapeutique 
chirurgicale  à  l’hùpital  de  Vaugirard  (professeur  Pierre 
Duval). 

Laboratoire  d’anatomie  chirurgicale  et  de  chi¬ 
rurgie  expérimentale.  —  Un  cours  de  chirurgie  expé¬ 
rimentale  sur  les  voies  urinaires,  en  six  leçons,  par  M. 
Boppe,  chirurgien  des  hôpitaux,  et  M.  Bayle,  commen¬ 
cera  le  lundi  1"  Juillet,  à  4  h.  30  de  l’nprcs-midi,  et  con- 

Ce  cours  sera  luit  en  liaison  avec  le  cours  de  chirurgie 
urinaire  de  M.  le  professeur  agrégé  Ghevassu,  à  l'hopitul 
Cochin.  du  2’*  Juin  au  l-t  Juillet  11)2!).  , 

Program.me  des  cours.  —  Premier  cours.  — Chirurgie 
de  la  vessie  ;  Cystostomie.  Cystectomie  partielle.  Cathé¬ 
térisme  rétrograde.  Guthétérismo  des  uretères  à  vessie 

Druxii-me  cours.  —  Chirurgie  de  l’uretère  :  Découverte 
de  l’uretère  dans  la  région  pelvienne.  Découverte  de  l’ure¬ 
tère  dans  la  région  lombaire. 

Troisième  cours.  —  Chirurgie  expérimentale  de  l’ure¬ 
tère  :  Sutures  urétérales.  Implantation  de  l’uretère  dans 
la  vessie  et  dans  le  gros  intestin. 

Quatrième  cours.  —  Voies  d’abord  du  rein  et  du  bassi¬ 
net.  Pyélotomies. 

Cinquième  cours.  —  Opérations  conservatrices  sur  le 
rein.  Néphropexie.  Décapsulation.  Néphrostomie. 

Sixième  cours.  —  Néphrectomies  (partielles,  totales). 

Les  auditeurs  répéteront  individuellement  les  opéra¬ 
tions.  Droit  d’inscription  ;  fjOÜ  fr.  Les  inscriptions  sont 
reçues  nu  secrétariat  de  la  Faculté  de  Médecine  (guichet 
n°  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  ù  16  h. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  —  Le  .titre  de 
professeur  sans  chaire  est  conféré,  à  compter  du  1"  Oc¬ 
tobre  1929,  à  M.  Ducuing,  agrégé  près  la  Faculté  mixte 
de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  l’Université  do  Toulouse. 


Université  de  Hanoï.  —  Le  Gouvernement  général 
de  l’Indochine  recherche  un  professeur  de  clinique  médi¬ 
cale  et  un  professeur  de  clinique  infantile  pour  l’Univer¬ 
sité  de  Uunol.  Ces  professeurs  seront,  suivant  le  cas,  dé¬ 
tachés  ou  engagés  pur  contrat  pour  une  période  de  trois 
ans  renouvelable.  Les  émoluments  seront  à  débattra  sui¬ 
vant  le  grade  occupé  et  les  léférences  fournies. 

Prière  de  s’adresser  pourtous  renseignements  à  l’Agence 
économique  de  l’Indochine,  20,  rue  La  Boétie,  Paris 
(V1II-). 


Concours 

Electro-radloIoglste  des  hôpitaux.  —  Inter¬ 
prétation  de  clichés.  —  Séance  du  3S  Juin.  —  Ont 
obtenu  ;  MM.  Ordioni,  12;  Desgrez.ll;  Delupchicr,  12; 
Busy,  9;  Beau,  11;  Serrand,  13;  Moutard,  11;  Foubert, 
9;  Le  Goff,  11  ;  Marchant,  11  ;  Porcher,  9. 

Epreuve  clinique-pratique  d’électro-radiologie. 
—  Séance  du  26  Juin.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Le  Golf,  9; 
Marchand,  9.  M.  Busy  a  filé. 

Prochaine  séance  le  lundi  1"  Juillet,  à  8  h.,  à  l’hôpital 
Laennec. 

Internat.  —  Composition  écrite.  —  Séance  du 
20  Juin.  —  Anatomie  macroscopique  de  la  veine  cave 
inférieure. 

Séance  du  27  Juin.  —  Signes  et  diagnostic  de  l’épilepsie 
Bruvais-J  acksonnienne. 

Séance  du  28  Juin. - Diagnostic  et  indications  théra¬ 

peutiques  des  contusions  abdominales. 

Bourses  de  doctorat.  —  Le  concours  pour  l’obten¬ 
tion  des  bourses  de  doctorat  en  médecine  aura  lieu  le 
jeudi  IH  Juillet. 

Le  registre  d'inscription,  sera  clos  le  mercredi  10  Juil¬ 
let  à  16  h. 

Pour  les  pièces  à  fournir,  s’adresser  à  la  Faculté  de 
Médecine,  guichet  n*  1. 

Hôpital  civil  d’Oran.  —  Un  concours  pour  l’emploi 
de  médecin  sup|iléunt  du  service  d'éleclro- radiologie  à 
l’hôpital  civil  d  Oran  sera  ouvert  à  Alger  le  2  Décembre 


Extrait  du  règlement.  —  Les  chirurgiens,  qui  désirent 
faire  partie  de  l’Association,  doivent  envoyer  au  secré¬ 
taire  général  une  demande  signée  par  deux  membres  de 
l’Association.  Ces  parrains  doivent  être  des  chirurgiens 
hubituiit  la  même  ville  ou  la  inéiiie  région  que  le  can¬ 
didat,  ou,  à  leur  défaut,  de  ses  anciens  chefs  de  service. 
Les  membres  du  Comité  ne  peuvent  accepter  de  parrai¬ 
nage,  sauf  pour  les  candidats  étrangers. 

Conseil  d’hygiène  publique  et  de  salubrité  du 
département  de  la  Seine.  —  Sur  lu  proposition  de 
M.  Louis  Peuch,  au  nom  de  la  6*  Commission,  le  Conseil 
municiiial  de  Paris  vient  de  désigner  MM.  Adolphe  Ché- 
riou.  Deville  et  Louis  Peuch  pour  faire  partie  du  Conseil 
d’hygiène  publique  et  de  salubrité  du  département  de  la 
Seine. 

Prix  professeur  Alexis-Vautrin.  —  Par  décret  pré¬ 
sidentiel,  le  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy 
est  autorisé  à  accejiter  la  donation  de  onze  titres  produc¬ 
tifs  de  5.010  fr.  de  rente  sur  l'Elnt  français,  6  pour  100, 
faite  A  ladite  Faculté  par  M'"'  veuve  Vautrin,  née  Perrin, 
et  M'""*  Boucher,  veuve  Michaut  (Edouard),  Michniit 
(Pierre)  et  Debry,  nées  Vautiin. 

Lesdits  arrérages  seront  affei  tés  A  l’attribution,  sous  le 
nom  de  «  l’rix  professeur  Alexi.s-Vuulrin  »,  de  deux  prix, 
le  premier  d’une  vab-ur  de  4.000  fr.,  le  second  d’une  va¬ 
leur  de  1.000  fr.,  destinés  A  récompenser  annuellement 
les  deux  meilleurs  travaux  sur  la  gynécologie,  y  compris 
la  gynécologie  cancéreuse,  présentés  à  la  suite  d’un 
concours  ouvert  entre  les  étudiants  et  anciens  étudiants 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy,  sous  la  seule  réserve 
qu’ils  soient  de  nationalité  française;  A  défaut  :  1"  s’il 
s’agit  du  non-emploi  des  arrérages  représentant  la  valeur 
du  premier  prix,  ceux-ci  seront  affectés,  en  vue  de  la 
poursuite  d’études  désintéressées  sur  la  gynécologie,  à  le 
dotation  d’une  bourse  à  attribuer  à  un  interne,  ou  A  un 
docteur  en  médecine  spécialisés  dans  cette  branche  et  de 
nationalité  Iiançuise;  2’  nu  cas  de  non-emploi  des  arré¬ 
rages  représentant  la  valeur  du  second  prix,  ceux-ci,  en 
tout  ou  partie,  seront  soit  reportés  sur  les  années  sui¬ 
vantes,  soit  employés  dans  l’année  ou  les  années  suivantes 
A  1  attribution  (le  mentions  honorables  ou  d’un  prix  à  dé¬ 
cerner  A  la  meilleure  thèse  de  gynécologie  soutenue  dans 


Une  affiche  apposée  au  siège  des  Facultés  et  Ecoles  de 
médecine  ainsi  que  dans  les  principaux  établissements  et 
villes  d’Algérie  indiquera  le  programme  de  ce  concours 
et  les  conditions  A  remplir  pour  y  prendre  part. 

Pour  tous  renseignements,  s’aclresser  A  l'hôpital  civil 
d’Oran,  direction  à  la  préfecture  d’Oran  (Assistance),  ou 
au  Gouvernement  général  (direction  de  l’Assistance  et  de 
l'Hygiène  publique). 

Infirmières  de  l’Assistance  publique.  —  Un  con¬ 
cours  ))Our  le  recrutement  d’environ  80  élèves  de  1  Ecole 
des  infirmières  de  l’Assistance  publique  de  Paris  aura 
lieu  A  l'hospice  de  la  Salpêtrière,  47  boulevard  de  l’Hôpi¬ 
tal,  le  l'i  Octobre  1929  à  13  h. 

Ce  concours,  ouvert  aux  jeunes  filles  de  20  A  26  ans, 
comporte  une  dictée,  deux  problèmes  d’arithmétique  s  t 
une  rédaction  sur  un  sujet  général. 

Les  candidates  pourvues  du  brevet  élémentaire  ou  d’un 
diplôme  équivalent  ou  supérieur  sont  dispensées  des 
é]ïreuves  écrites;  elles  n’ont  à  satisfaire  qu’à  l'examen 
médical. 

Les  inscriptions  seront  reçues,  jusqu’au  15  Septem¬ 
bre  1929,  à  l’Administration  de  l’Assistance  publ.qiie, 
3  avenue  Victoria  (sous-direction  du  personnel.  2”  bureiui). 

Le  traitement  de  début  à  la  sortie  do  l’Ecole  des  Infir¬ 
mières  est  de  il. 840  fr.  (y  compris  l'indemnité  de  rési¬ 
dence). 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Médaille  d’honneur 

,DES  ÉPIDÉMIES.  —  Médaille  d'or,  à  ‘ilre  posthume.  —  M. 
Thebuud  (Louis),  à  Granville  (Manche). 

Naturalisation.  —  Est  naturalisé  Français  :  M.  Char- 
chansky  (Nicolas),  étudiant  en  médecine,  né  le  7  Mai  1894, 
A  Sebobran  ( Yougo-Slavie),  demeurant  à  Suint -Nicolas- 
d’Aliermont  (Seine-Inférieure). 

Association  française  de  chirurgie.  —  LeXXXVIIP 
Congrès  français  de  chirurgie  aura  lieu  à  Paris,  du  7  au 
12  Octobre  1929,  sous  la  présidence  de  M.  Louis  Tixier, 
professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Lyon. 

Les  questions  suivantes  ont  été  mises  à  l’ordre  du  jour 
du  Congrès  :  1"  Indications  et  résultats  de  l’ostéosynthèse 
dans  le  traitement  du  mal  de  Pott.  Rapporteurs  : 
MM.  Rocher  (de  Bordeaux),  et  Sorrel  (de  Paris)  —  2* 
Evolution  et  traitement  des  pluies  des  tendons  de  la  main. 
Rapporteurs  :  MM.  J.  Ch  Blüch(de  Paris)  et  Paul  Bonnet 
(de  Lyon).  — 3"  Traitement  rhirurgical  de  la  tuberculose 
piiliiioiiuire.  Rapporteurs  :  MM.  Léon  Bérurd  (do  Lyon) 
et  Georges  Larclennoi-  (de  Paris). 

MM.  les  membres  de  l’Association  sont  priés  d’envoyei 
avant  le  l"  Août  le  titre  et  les  conclusions  de  leurs  com¬ 
munications  au  secrétaire  général,  12,  rue  de  Seine, 
Paris  (VF). 


Lesdits  litres  seront  inscrits  nu  nom  delà  Faculté  do¬ 
nataire  avec  indication  de  lu  destination  des  arrérages. 

A  la  mémoire  du  D''  Cabanès.  —  L’inauguration 
du  moniiineiit  élevé  dans  le  cimetière  de  la  ville  de 
Goiirdon  (Lot)  sur  la  tombe  du  D'  Cabanès  est  fixée  au 
dimanche  1"  Se))tenibre  prochain. 


Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Sont  promus: 
Au  grade  de  médecin  généial  de  1"  classe,  M.  Defres 
sine,  médecin  général  de  2*  classe;  au  grade  de  médecin 
général  de  2"  classe,  M.  Avérons,  médecin  en  chef  de 
1-  classe;  au  grade  de  méilwin  en  chef  de  1"  classe,  M. 


Bellol,  médecin  en  chef  de  2*  classe  ;  an  j 
en  chef  de  2’  classe,  M.  llernard,  médei 
grade  de  médecin  principal,  M.  Man 


B  médecin 
[idecin  de 


Nécrologie.  —  On  annonce  In  mort  A  Mexico  de  M. 
Benjamin  Itarrios,  ancien  attaché  d’ambassade  du  Mexi¬ 
que  à  Londres. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctorat. 

Lundi  l"  Juillet.  ■ —  Histologie  (2  séries).  Laboratoire 
9  h.  et  1  h.  —  Physiologie.  Faculté.  1  h.  —  Physique. 
Laboratoire,  1  h.  —  Anatomie  pathologique  (2  séries). 
Laboratoire,  9  b.  et  1  h.  —  Paihologie  chirurgicale  (2  sé¬ 
ries)  Faculté,  1  h,  —  Paihologie  médirale  (2  séries).  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  Ihgiène.  Lalioraloire,  1  h.  -  Sages-femmes 
(t"  examen)  Pitié,  1  h.  — •  Dentistes.  1"  Examen  (2  sé¬ 
ries'.  Faculté,  1  h.  —  2'  Examen  (2  séries).  Faculté,  1  h. 

_  3*  1"  Evamen.  Saint-Antoine,  9  h  —  3’  2"  Prothèse 

(2  séries).  Ecoles  Ourancière  et  Tonr-d’Auvergr.e,  à  10  h. 

Mardi  2  Juillet.  —  Histologie  (2  séries).  Laboratoire, 
9  h.  et  1  h.  —  Physiologie.  F'aculté,  1  h.  —  Physique. 
Laboratoire,  1  h.  —  Anatomie  pathologique.  Laboratoire, 
1  h.  —  Pathologie  chirurgicale  (2  séries).  Faculté,  1  h. 
—  Pathologie  niédicale  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Hy¬ 
giène.  Laboratoire,  1  h.  —  Sages-femmes  (2"  Examen). 
Pitié,  1  h.  —  Dcnlisles.  1"  Examen  (2  séries).  Faculté, 
1  h.  —  2’  Examen  (2  série).  Faculté,  1  h.  —  3'  1"  Exa¬ 
men,  Saint-Louis,  9  h.  — 3’  2'  Prothèse  (2  séries).  Ecoles 
Gurancière  et  Tour  d’Auvergne,  A  10  h. 

Mercredi  3  Juillet.  —  Histologie  (2  séries).  Labora¬ 
toire.  9  h.  et  1  h.  —  Physiologie.  F'aculté,  1  h.  —  Phy- 
siiiuc  Laboratoire,  1  h.  —  Pathologie  chirurgicale  (2  sé¬ 
ries).  F’aculté,  1  h.  —  Paihologie  médicale  (2  séries). 
Faculté,  1  h.  —  Hygiène  Laboratoire,  1  h.  —  Sages- 
femmes  (1"  Examen).  Pitié,  1  h.  —  Dentistes,  l"  Examen 
(2  séries).  F'aciillé,  1  h.  —  2'  Examen  (2  séries)  l'acuité, 
1  h.  —  3'  2'  Prolhè-e  (2  séries).  Ecoles  Gurancière  et 
Tour-d’Auvergiic,  A  10  h. 

Jeudi  4  Juillet.  —  Histologie  (2  séries).  Laboratoire, 
1  h.  —  Physiologie.  Faculté,  1  h.  —  Physique.  Labora¬ 
toire,  1  h.  —  Anatomie  pathologique  (2  séries).  Labora¬ 
toire,  9  h.  et  1  h.  —  Pathologie  chirurgicale_(2  séries). 
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Faculté,  1  h.  —  Putholo^ip  médicale  (2  tJérien).  Faculté, 
1  h.  —  Snjfes-feiniiic«  (2‘  Exnnien).  Pitié,  1  h.  —  Den- 
tisten.  !•'  Examen  (2  séi'ieB).  Faculté,  1  h.  —  2'  Eiamon 
(2  séries).  —  ÎP  2*^  Dentisterie  opérnloire  (2  séries  ).  Ecoles 
Garnncieie  et  Tour-d'Auverj^ne,  à  8  h. 

Venduedi  5  Juillet.  IliHlolo^'ie  (2  séries).  Labora¬ 
toire,  1  11.  —  Pliysiologia.  Faciillé,  1  h.  —  Physique. 
Lübornt(dre,  1  h.  —  Anatomie  palhologiqiie.  Laboraloire, 
1  h.  — •  Patholojfie  ehirur^îieale  (2  séries).  Faculté,  1  h.  — 
Pittholo|>’ie  médicale  '2  séries).  Faculté,  1  li.  — Dentistes, 
l"  Examen  (I  série).  Faculté,  1  h.  —  2'  Examen  (2  sé¬ 
ries).  Faculté,  1  h.  —  IP  2'“  Dentisterie  opératoire  (2  sé¬ 
ries).  Ecoles  Oarancière  et  Tour-d'Auverjj^ne,  à  8  h. 

Samedi  0  Ji.illet.  — •  Ilistolnj^ie  (2  séries).  Laboratoire. 
1  11.  —  Physiolo^^ie.  Faculté,  1  h.  —  Physique.  Laboratoire, 
1  11.  —  Palholop;ie  chirurgicale  (2  séries;.  Faculté,  1  h,  — 
Pathologie  médicale  (2  séries).  Faculté,  î  h.  —  Dentistes. 
2‘  K.xamon  2  séries).  Faculté,  1  h.  -8-  2*^  Dentisterie 
opératoire  (2  séries).  Ecoles  (îaranclère  et  Tour-d’.^uver- 
gne,  à  K  h. 

TlliSES  DE  DOCTORAT. 

Lundi  1'*^  Ji  ili.et.  —  7'/iè«rs  vétérinaires,  —  Vinrent  : 
Dca  coiiqtics  néphrétiques  chez  les  bovins,  —  Desjacques  : 
Vas^mite  f^ranulenae  conta iyieitse  et  du  catarrhe  génital 
granuleur  contagieux.  —  Jury  I  M.VI.  Logiieu,  Lemicrre, 
Moussu  et  Uobin. 

MAitiii  2  Juillet.  —  Salem  Esch.  Chadely  ;  Uythme 
parado.ral  de  fatigue  et  équilibre  acide-base  dans  la  neura¬ 
sthénie.  —  (iaraml  (O.)  :  /.e  syndrome  vaiatonique  en 
rapport  avec  quelques  maladies  infectieuses,  —  (îhelerter 
(J.)  :  Les  io,rieomanieH  {lUude  médico-.Hiciale)  —  M”"  (loi- 
deiiberg  (IL)  :  Traitement  général  de  racUnowyeose.  — 
Leconte-Jadiviga  :  L’étitdogie  du  pityriasis  rttsc  de  Gibcrt. 

Ogllaslri  (Louis)  ;  JClude  des  Wassermann  oscillants» 
—  Amyot  (Koriia):  Les  convulsions  des  moignons  d'am¬ 
putés.  —  Jonesco  (Sisesti)  :  Tumeurs  médullaires  associées 
à  un  processus  syringomyélique.  —  Mollaret  (P.)  Maladie 
de  Friedreich, —  .M"’  Polychromindès  (i:.):  Fiude  de.  l'épi¬ 
lepsie  hérédo-syphiUUque.  —  Jury  :  MM.  Claude,  Gouge- 
rot,  Guillain,  Nobécourt. 

lilondet  (G.)  :  Dilatation  de  l'uretère  par  laminaires 
montées  sur  une  sonde  urétrale.  —  llenard  (.\.)  :  L'ineision 
transversale  cutanéo-aponévrotique  sus-pubienne  dans  les 
lat  arotomies  sons-ombificales.  —  Sigand  (E.)  :  Ftude  du 
traitement  des  fistules  anorct  taies  par  l'c.rcision  suivie  de 
suture.  —  Ganem  (V.-K.)  :  lîapport  entre  les  lésions  sous- 
diaphragmutiques  et  l'asymetrie  des  mouvements  du  dia¬ 
phragme.  —  Guicès  (IL)  :  Etude  du  traitement  sanglant 


des  fractures  du  calcanéum.  —  Jury  :  MM.  Lejars,  Gutiéo, 
Duval,  Basset. 

Régnier  (J.-L.)  ;  Méthodes  de  me.sure  de  l'activité  des 
anesthésiques  locaux,  —  Verger  (G.-M.)  :  Etude  sur  le  cloi¬ 
sonnement  de  la  cavité  bucco-nasale.  —  Jury  :  MM.  Rou¬ 
vière,  TifTeiieau,  Lenormant,  Mercier. 

Mercredi  3  Juillet.  —  Renuuld  (M.)  :  Fonctionnement 
de  la  maternité  de  Ihiudelocque»  —  Dragonas  (E.)  :  La 
musculature  de  la  vessie  et  l'architecture  du  carrefour 
vésical  sphinctéro-urétro-trigonal.  —  M“"  Simon-Fischer 
(IL)  :  V azotémie  post-opératoire,  —  Jury  :  MM.  Legueu, 
Couvelaire,  Cudenat,  Ecalle. 

Briault  (Roger)  :  Introduction  h  l'étude  des  vitamines 
artificielles  —  M'*"  Langlais  (M.-A.)  :  Prophylaxie  dx 
paludisme  au  Maroc,  —  Lacurte  (A.)  :  De  ruUliiédu  méta¬ 
bolisme  basal  dans  le  diagnostic  des  formes  frustes  de 
liasedow,  —  Terrier  (J-G.)  :  Etude  radioclinique  du  car¬ 
refour  lombo-sacro-iliaque.  —  Couallier  (M.-H.)  :  Le  thio¬ 
sulfate  d'or  et  de  sodium  par  voie  intrapleurale. —  Necsler 
(B.)  :  Recherches  sur  l'origine  protozoairienne  de  la  mala¬ 
die  rhumatismale.  —  "Wermeille  (F.)  :  Aperçu  sur  lavacci- 
nolhérapie  appliquée  au  traitement  des  bronchopncumonics 
infantiles.  —  Jury  :  MM.  Bernard,  Labbé,  Lemierre, 
Hutinel. 

Jeudi  4  Juillet  —  Bourderionnet  (J.)  :  Considérations 
sur  la  momificaiUm.  — Aubert  (G.)  :  Troubles  oculaires  de 
la  poliomyélite  antérieure  aiguë.  > —  Piet-Lataudrie  :  Elude 
des  stérols  des  algues  marines,  Volgosiérine.  —  Poreaux 
(J.)  :  Le  refard  du  transit  iléo-ciecal  et  l'état  hypertonique 
du  cæco-asccndant  dans  leurs  rapports  avec  l  appendicite. 
—  Roseinsiein  (.\.)  :  Acroméga/ie  sans  tumeur  de  l'hypo¬ 
physe,  —  M""  SmirliolF  (L.)  :  Etude  de  la  giardiose  vésicu¬ 
laire.  —  Tabourey  (L.)  :  Etude  des  eaux  thermales  de 
Bourhonne-lcs-ïiains.  —  Yuen-Sing-Tsong  :  Etude  compa¬ 
rative  des  souches  de  vaccin  aniiovaîolique,  —  Bourgeois 
(J,)  :  La  sérothérapie  antisvarlaiineusc.  —  Garnier  (G.): 
Les  érythèmes  des  arsénobenzols.  —  Jury  :  MM.  Teissier, 
Desgrez,  Ballliazard,  Carnot. 

Thèses  vétérinaires.  —  llermsdorlT  ;  Aenarioses  des  ani¬ 
maux  domestiques.  — Jury  :  MM.  Tanon,  Henry  et  Moussu. 

Deliencourt  (R.)  :  La  part  de  la  radiologie  à  la 
période  dile  initiale  de  la  tuberculose  pulmonaire 
chez  l  adulte.  —  Duruy  (Albert):  Traitement  des 
collections  purulentes  par  la  proléinothérapie  locale,  — 
Médrano  (J.-M.)  :  Etude  de  la  ponction  abto'ido-occipitale 
dans  les  méningites  cérébro-spinales.  —  M**'’  Pouineau- 
Delille  (A.)  :  Complications  cutanées  des  stomatites  faso- 
spirillaires.  —  Régis  (G.)  :  Amaxirose  bilatérale  et  troubles 
psychiques.  —  Champenois  (L.)  :  Accidents  nerveux  au 


cours  de  la  maladie  de  Hodgkin.  —  Jury  :  MM.  Bezaoçon, 
Sergent,  Sézary,  Philibert. 

Vendredi  5  Juillet.  Oppenot  (Th.)  :  Contribu¬ 

tion  h  l'étude  du  pn  salivaire.  —  Schaeffer  (V.-A.)  ; 
Les  ferments.  Conceptions  modernes.  Recherches  expéri¬ 
mentales  sur  quelques  fennenis  animaux.  —  Hirsch  (L.-L.): 
Céphalées'  et  algies  cranio faciales  d’origine  nasale.  — 
Tillé  (U.)  :  Lésions  de  la  Macula  luteachez  C  en  faut  et  l'ado¬ 
lescent  dites  maladie  de  Stargardt.  —  Kustache  (E.)  :  Casa¬ 
nova  et  ses  mémoires  (Etude  médico-historique).  —  Jury  : 
MM.  Roger,  Sebileau,  Binet,  Lernaitro. 

Samedi  fi  Juillet.  ~  Cbosson  (Pierre)  :  La  cure  radi¬ 
cale  de  l'ulcus  gastrique  haut  situé.  —  Rosenberg  (IL)  : 
Etude  physiologique  et  clinique  de  la  dilatatioji  extempo¬ 
ranée  du  col  de  l'utérus.  —  Bourguine-Gerbet  (J.)  :  Etude 
de  Vépithéliama  primitif  de  la  trompe  de  Failopc.  —  Jubé 
(h)  La  transfusion  du  sang  pur  en  pratique  chirurgicule, 

—  Delange  (J  )  :  ..4  propos  d'un  cas  d  éléphantiasis  nostras 
de  la  vulve,  — Merle  (G.)  :  Etude  des  hémorragies  intrapé¬ 
ritonéales  d'origine  génitale  non  tubaire.  —  Morvan  (R.)  : 
Etude  du  traitement  de  la  scoliose  par  les  greffes  osseuses. 

—  Jury  :  MM.  Brindeuu,  J.  Faure,  Lecène,  Vaudescal. 


Ecole  pratique  du  Service  social 

139,  boulevard  du  Montparnasse. 


Le  but  de  l’Ecole  est  de  former,  par  une  éduca¬ 
tion  appropriée,  des  «  assistantes  sociales  «  :  assis¬ 
tantes  d’hùpital  ;  assistantes  au  tribunal  pour  enfants; 
assistantes  nu  dispensaire  d’hygiène  mentale;  assis¬ 
tantes  au  Service  social  municipal;  assistantes  à 
l’Œuvre  des  orphelins  de  la  Préfecture  de  police  ; 
visiteuses  aux  Caisses  de  compeusations  ;  assistantes 
d’usines;  assistantes  du  Service  social  des  cheminots 
du  Nord;  assistantes  dans  centres  sociaux;  assis¬ 
tantes  scolaires;  secrétaires  de  Eoyers  ;  directrices 
de  dispensaires,  de  crèches,  d’hospices  de  vieillards. 

Plus  de  200  élèves  ont  été  formés  par  l’Ecole  entre 
1918  et  1927. 

Collaborent  à  l’enseignement  de  l’Ecole  (nous  ne 
citons  ici  que  les  membres  du  corps  médical)  : 
MO"  le  D"  Laheauine,  MM.  Armand-Delille,  Bonis, 
Camhassedès,  Chailley-Bert,  Paillie,  François,  Hem- 
merdinger,  II.  Labbé,  Marchoux,  Montreuil-Straus, 
Marcel  Nathan,  G.  Paul-Boncour,  Queyrat,  M.  Re¬ 
naud,  G.  Robin. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Lx  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elh 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réserrée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'ÿ  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  te  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  inséré.^  S  n  fO  mur.,  après 
la  réception  de  leur  munhint 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARI8-e°. 

Président  du  Conseil  d  administration  :  D'  P.  Gires,  D.  D.  S. 
Vice-président  :  P'  NocuÉ,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Administrateur  délégué  :  D'  Uousskau-Decelle,  ancien 
interne  des  Hopilitiix  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stoinalologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d’enseignement  :  D'  P.  Nes- 
POL’Lous,  D.  1).  S.,  stomatologiste  de.s  Hôpitaux. 
Directeur  :  D'  C.  L’iiikondel,  slomalologiste  des  Hôpitaux. 

L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  !)'■  L.  Cruet,  élève  de  Maoitüt  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement  sto- 
matologique  complet  : 

1"  Aux  docteurs  en  médecine,  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche  de  la 
médecine. 

2"  Aux  étudiants  en  médecine,  &  partir  de  leur  cin¬ 
quième  année  d’étudei. 

L'enseignement  comprend  :  la  clinique  itomatolo- 


gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  20  mois, 
soit  deux  années  scolaires. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  de  fin  d’études. 

Droits  d’ inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  fr.). 

Une  unique  rentrée  annuelle  :  au  début  de  l’automne. 

La  prochaine  rentrée  aura  lieu  le  16  Oclobro  1929. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de  s’ins¬ 
crire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les  ma¬ 
tins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Jura.  Grand  château,  40  chambres.  Conviendrait 
pour  maison  de  repos,  convalescents,  régimes.  Alti¬ 
tude  300  m.  Situation  unique,  à  10  km.  gare  relation 
directe  Paris,  Lyon,  Strasbourg.  Parc  60  hectares. 
Dépendances  Importantes.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  232. 

Villa,  bord  de  mer,  plage  normande  proche  Paris, 
à  louer  Juin  ou  Septembre,  5  chambres,  garage. 
Conditions  avantageuses.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  301. 

On  achèterait  ;  les  ultras  microscopes,  Cotton  et 
■Mouton  et  les  objets  microscopiques,  édit.  1907.  - 

Ecrire  P.  M.,  n"  386. 

Pharmacien  utiliserait  diplôme  dans  affaire  phar¬ 
maceutique  ou  spécialité  sérieuse.. —  Ecr.  P.  Af.,  n“396. 

Voisin.  10  r,V,  conduite  intérieure,  6  places,  mo¬ 
teur  très  lion  état.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  432. 

La  «  Société  parisienne  d'expansion  chimique  » 
marques  «  Poulenc  frères  n  et  Lsities  du  Rhône  n 
demande  agents  de  propagande  bien  iiitroduils  et 
posséilant  de  sérieuses  références  pour  visites  médi¬ 
cales  ;  1"  dans  la  région  parisienne  ;  2"  dans  la  région 
lyonnaise.  Adresser  demandes  accompagnées  d’un 
curriculum  vilie  au  Service  de  propagande,  86,  rue 
Vieille-du-Temple,  Paris,  3". 

56  km.  de  Paris,  propr.  à  vendre  ;  habit.,  commune, 


gd  parc,  jiotager,  2  ha  1/4.  Conv.  clin.,  mais,  santé 
Compt.  150.000  f.  Boudin,  42,  rue  du  Dragon,  Paris. 

Chimiste  bactériol.  (fem.),  longue  prat.,  grands 
labor.  Ch.  situation  direction.  —  Ecr.  P.  M.,  n"  444. 

Installation  électrothérapique,  Champs-Elysées, 
à  céder  ds  Hôtel  particulier.  Possibilité  de  continuer. 

-  Ecrire  P.  M.,  n"  445. 

A  vendre  :  table  basculante.  Rayons  X,  1924,  9.500. 
Visible  ch.  M,  Parent,  11,  r.  Cassini,  Paris,  14". 

Poste  médical  ds  station  balnéaire  fréquentée  sur 
Océan,  proximité  ville.  Rajip.  60,000  fr,,  susceptible 
d’augmentation.  Mais,  très  agréable,  11  pièces,  long 
bail,  loyer  5.000  fr.  Eau,  gaz,  éleci.,  s.  de  b.,  téléph., 
ehauf.  cent,,  garage,  jardin.  -  Ecrire  P.  M.,  n"  447. 

Jne  D'’  cherche  sit.  Paris,  succession  ou  association. 

•  Ecrire  P.  M.,  n"  448. 

Radiologue,  s’absentant  Août  et  Septemb,,  cherche 
remplaçant  un  jourpar  semaine  pr  assurer  sprv.  radio, 
clin,  chirurg.  cnv.  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  u”  449. 

Maison  de  santé  (nerveux)  demande  p.  fonctions 
interne  étudiante  française,  fin  scolar.,  s’intéressant 
à  physiothérapie  et  laboratoire.  Ecr.  P.  M.,  n"  4,50. 

Pharmac.  visit.  corps  méd.  Paris-banlieue,  dés. 
s’adjoind,  spécial.  Ecr.  Bretonneau,  13,  av.  Grande- 

Je  cède,  pr  la  Erance,  divisée  en  4  secteurs  de 
22  départements,  exclusivité  vente  potir  20  ans,  pro¬ 
duit  phurinaceutïque  rare,  à  multiples  a))pliculion.s. 
Gonditions  avantageuses.  Il  faut  disposer  fonds. 
Ecrire  :  l’Adour,  38,  rue  Soull,  Tarbes. 

Doctoresse,  ayant  titres  laboratoire  et  connais¬ 
sances,  cherche  association  Paris.  Ecr.  P  M.,  n"  452. 

Docteur,  iii-lal.  récemment,  lib.  gde  partie  de 
journée,  cherche  pi.  assistant  ds  clin.,  mais,  sant., 
Paris,  banl.  imm.  —  Ecrire  P.  J/.,  n"  453. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOfr.SO  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  ;  O.  PoEÉB, 

Perl*.  —  Impiimerl*  d*  1«  Cotu  d'AppeU  1,  ne  CaiietU. 
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QUELQUES  POINTS  PARTICUUEllS 

CONCERNANT  LA 

VACCINATION  ANTIDIPITl  ÉRIOIJK 

PAR  L’ANATOXINM<: 

Par  Chr.  ZŒLLER 
Professeur  ou  Val-tle-Grûce. 


La  vaccination  contre  la  diphtérie  par  l'ana¬ 
toxine  s’étend  chaque  jour  davantage,  non  seule¬ 
ment  en  France,  mais  à  l’étranger.  Au  cours  des 
années  qui  ont  suivi  la  découverte  de  Rainon,  son 
efficacité  s’est  confirmée  en  même  temps  que  son 
innocuité. 

Dans  l’application  pratique  de  la  méthode  se 
sont  posées  des  questions  de  détail.  Nous  nous 
sommes  proposé,  dans  cet  article,  d’envisager 
quelques-unes  d’entre  elles. 

.  . 

Insistons  d'abord  sur  la  nécessité  de  respecter 
l'écart  prescrit  entre  les  deux  injections  d’ana¬ 
toxine.  Il  arrive  qu’on  le  réduise  à  quinze  jours  : 
il  doit  être  de  trois  semaines.  Certes  il  est  bien 
tentant  d’aller  le  plus  vite  possible  et  d’essayer 
de  gagner  du  temps.  C’est  là  une  mauvaise  tac¬ 
tique  :  les  résultats  sont  moins  bons,  moins 
constants  lorsqu’on  vaccine  à. quinze  jours  d’in¬ 
tervalle.  Dans  les  recherches  entreprises  avec 
Ramon  sur  l’immunité  antitétanique  et  sur  la 
réactivité  acquise,  nous  avons  eu  l’occasion  de 
montrer  que  l’immunité  contre  le  tétanos  recon¬ 
naît  cette  meme  nécessité  impérieuse  d’un  écart 
suffisant  entre  les  deux  premières  injections.  11 
est  probable  que  c’est  là  une  loi  générale  dans  le 
développement  de  l’immunité  antitoxique.  Entre 
la  deuxième  et  la  troisième  injection  un  inter¬ 
valle  de  quinze  jours  est  suffisant. 

Il  importe  de  ne  pas  omettre  la  troisième  injec¬ 
tion.  Certains  praticiens  se  contentent  de  deux 
injections.  Les  recherches  entreprises,  dès  le 
début  de  la  méthode,  tant  au  moyen  de  la  réaction 
de  Schick  que  par  l’étude  en  milieu  épidémique, 
ont  montré  qu’après  deux  injections  un  tiers 
environ  des  sujets  réceptifs  gardent  leur  récep¬ 
tivité;  il  est  indispensable  qu’ils  subissent  une 
troisième  injection  d’anatoxine. 

Si  le  médecin  vaccinateur  cède  souvent  à  la 
tentation  de  rapprocher  au  maximum  les  injec¬ 
tions,  c’est  qu’il  intervient  en  milieu  épidémique. 
On  ne  songe  à  vacciner  ou  bien  on  n’accepte  la 
vaccination  que  sous  la  menace  imminente  de  la 
maladie.  Or,  cette  vaccination  d’urgence  est  un 
pis  aller.  Ce  qu’il  faut  s’efforcer  d’obtenir,  c’est 
la  vaccination  systématique  des  enfants  en  dehors 
de  toute  poussée  épidémique. 


à'accination  systématique  ne  signifie  pas  vac¬ 
cination  à  l’aveuglette  de  tous  les  sujets  récep¬ 
tifs.  11  importe,  au  contraire,  d’individualiser  la 
méthode  et  de  ne  faire  subir  la  vaccination  qu’à 
des  sujets  valides,  capables  d’en  tirer  parti.  Un 
examen  médical  préliminaire  permet  d’ajourner 
les  sujets  fébricitants,  indisposés,  surmenés,  j)eu 
disposés  à  fabriquer  une  immunité  antitoxique.  11 
y  a  là  une  question  d’opportunité  qui  n’est  pas  à 
perdre  de  vue. 

l'mrsque  la  diphtérie  éclate  dans  un  milieu  non 
vacciné  on  est  conduit,  par  les  circonstances,  à 
proposer  la  vaccination.  Celle-ci  ne  portera  tous 
ses  fruits  que  deux  mois  environ  après  lé  début 
des  vaccinations.  Aussi,  lorsque  l’épidémie  est 
sévère,  qu’elle  évolue  dans  un  milieu  particuliè¬ 
rement  susceptible,  de  surveillance  médicale  diffi¬ 
cile,  peut-on  être  amené  à  doubler  la  vaccination 
d’une  sérothérapie  préventive.  Moyen  de  fortune; 
car,  même  avec  la  précaution  de  changer  do 
seringue  et  de  lieu  d’injection  pour  injecter  le 
sérum  et  l’anatoxine,  la  sérothérapie  entrave 
l’installation  de  l’immunité  active.  On  juxtapose 
ainsi  deux  méthodes  prophylactiques  qui,  toutes 
deux,  se  sont  montrées  sulfisantes  dans  des  cir¬ 
constances  données  ;  on  fait  pour  le  mieux.  Mais 
il  peut  y  avoir  uue  lacune  entre  la  période  d’im¬ 
munité  passive  et  la  période  d’immunité  active, 
qui  ne  s’ajustent  pas  rigoureusement  l’une  à 
l’autre  ;  l’une  prend  fin  avant  que  l’autre  ait 
acquis  toute  sa  valeur.  Si  le  bacille  diphtérique 
n’a  pas  été  éliminé  de 'la  collectivité  infectée,  il 
])eut  déterminer  alors  une  atteinte  nouvelle. 
Celle-ci  est,  en  général,  bénigne. 

L’existence  d’une  phase  négative  est-elle  à 
redouter  ajjrès  les  injections  d’anatoxine?  Nous 
ne  le  pensons  pas.  Les  cas  de  diphtérie  qui  sur¬ 
viennent  dans  le  cours  de  la  vaccination  s’expli¬ 
quent,  sans  doute,  par  de  simples  et  fâcheuses 
coïncidences,  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’invo- 
([uer  l’apparition  d’un  état  anergique. 

Dans  des  séries  de  vaccinations  entreprises 
dans  des  groupements  infectés,  nous  avons  vu 
survenir  des  angines  diphtériques  entre  la  pre¬ 
mière  et  la  seconde  injection;  l’entourage  avait 
tendance  à  les  attribuer  à  l’injection  pratiquée; 
il  nous  fut  aisé  de  montrer  que  les  atteintes  conti¬ 
nuaient  à  se  produire  dans  des  groupements 
voisins  non  vaccinés  pour  lesquels  l’injection 
d’anatoxine  ne  pouvait  être  mise  en  cause.  En 
réalité,  ces  atteintes  frappaient  siftiplement  des 
sujets  restés  réceptifs  après  la  première  injec¬ 
tion. 

Dans  une'famille  de  cinq  enfants,  un  premier 
cas  fut  l’occasion  d’une  injection  préventive  de 
sérum  et  d’une  vaccination  par  l’anatoxine  des 
([uatre  autres  enfants.  Un  cas  secondaire  survint 
quelques  jours  après  la  seconde  injection.  Fallait- 
il  attribuer  une  influence  à  l’injection  vaccinale? 
La  contre-épreuve  fut  donnée  par  l’évolution  dans 


le  même  milieu  d’une  épidémie  de  scarlatine  qui 
contamina  successivement  les  cinq  enfants  sans 
qu’nne  sensibilisation  vaccinale  ait  pu  être  mise 
en  cause.  Pour  expliquer  les  cas  secondaires,  il 
suffit  d’invoquer  la  contamination  de  sujets  restés 
réceptifs. 

On  pourrait  supposer  qu’une  injection  d’anti¬ 
gène  spécifique  est  capable,  par  combinaison  avec 
l’antitoxine  humorale,  d’absorber  cette  antitoxine 
et  de  produire  une  baisse  de  l’immunité  anti¬ 
toxique.  Nous  avons  recherché,  avec  (1.  Ramon, 
si  l’injection  d’antigène  chez  un  sujet  à  Schick 
négatif  faisait  varier  le  taux  d’antitoxine  humo¬ 
rale.  Ayant  procédé  à  un  premier  titrage  d’anti¬ 
toxine  dans  le  sérum  sanguin  de  dix  sujets, 
nous  avons  pratiqué  une  injection  d’aiiatoxine 
et,  vingt-quatre  heures  après  le  premier  titrage, 
un  second  titrage  d’antitoxine.  Il  ne  fut  constaté 
aucune  fluctuation  dans  le  taux  d’antitoxine  sous 
l’influence  de  l’injection  d’antigène;  celle-ci  se 
montra  incapable  de  porter  un  préjudice  passa- 
sager  à  l’immunité  installée. 

Un  cas  de  diphtérie  peut  apparaître  chez  un 
sujet  en  cours  de  vaccination  comme  peuvent 
surgir  éventuellement  une  varicelle,  une  rou¬ 
geole,  une  scarlatine,  sans  qu’on  soit  actuelle¬ 
ment  en  droit  d’invoejuer  une  défaillan'te  spéci¬ 
fique  de  l’état  réfractaire  sous  l’influence  des 
injections  d’anatoxine*.  . 

Uomraent  éviter,  autant  que  possible,  les  cas 
de  diphtérie  dans  le  cours  de  l’immunisation? 
Par  la  recherche  et  l’isolement  éventuel  des  por¬ 
teurs  de  germes  en  milieu  épidémique,  par  la 
surveillance  bactériologi<jue  du  personnel  inter¬ 
venant  dans  la  pratique  des  vaccinations,  enfin 
par  une  certaine  discipline  dans  l’exécution  de  la 
méthode.  Il  arrive,  en  effet,  qu’en  vue  de  la  vac¬ 
cination,  des  sujets  parfois  légèrement  vêtus 
soient  groupés  dans  un  local  étroit  dans  l’attente 
de  l’injection  préventive;  s’il  se  trouve,’ parmi 
eux,  un  porteur  de  germes,  c’est  là  une  occasion 
de  contamination  qui  pourrait  être  évitée. 

Il  est  recommandé  de  conduire  la  vaccination 
de  bout  en  bout  et  de  pratiquer  successivement 
les  trois  injections  dans  des  délais  prescrits.  Les 
circonstances  peuvent  imposer  d’ajourner  la 
seconde  ou  la  troisième  injection  ;  en  pareils  cas 
quand  et  dans  quelles  conditions  doit-on  reprendre 
r immunisation  y  Certes,  lorsqu’on  a  la  facilité  de 
faire  prati(juer  une  réaction  de  Schick,  on  se 
renseigne  avec  certitude  sur  la  nécessité  de 
reprendre  les  injections;  mais  le  praticien  manque 
souvent  de  ce  moyen  d’information,  (lue  faire  en 
pareil  cas?  Voici  à  quelles  directives  nous  obéi.s- 

Lorsque  l'interruption  dans  l’immunisation  est 


1.  Un  sujet  en  cours  d’immunisation  par  l’anatoxine 
trouve-t-il  une  place  d’hyperréceptivité  à  lu  diphtérie  J 
Soc.  méd.  des  Uôp.,  12  Avril  1929. 
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due  à  une  maladie  intercurrente  d’une  certaine 
gravité  —  lièvre  typhoïde,  scarlatine,  par  exem¬ 
ple  —  il  nous  paraît  imprudent  de  compter  sur  la 
persistance  de  la  réactivité  acquise;  nous  conseil¬ 
lons  de  recommencer. la  vaccination  en  pratiquant 
la  série  de  trois  injections  trois  mois  après  le 
retour  comi)let  à  la  santé. 

Lorsque  l’interruption  dans  l’immunisation  est 
due  à  une  circonstance  fortuite  autre  ((u’une 
maladie  grave,  il  est  permis  de  conqiter  sur  la 
validité  de  la  pi'cmièrc  ou  des  deux  premières 
inj<‘Ctions  et  de  se  contenter  du  complément  au 
moment  où  les  circonstances  le  permettent. 
Cependant,  lorscpie  la  ])remière  ou  les  deux  pre¬ 
mières  injections  ont  été  praticpiécs  depuis  un 
certain  tem|)s,  depuis  trois  mois,  ])ar  exemple, 
nous  recommen(;ons  volontiers  les  trois  injec¬ 
tions  dans  les  délais  liabilmds. 

Voici  encore  un  cas  particulier  qui  s’est  pré¬ 
senté  à  nous  ù  plusieurs  reprises.  Un  enfant  non 
vacciné  contracte  la  diphtérie  et  subit  le  traite¬ 
ment  sérothérapi(pie.  Une  fois  la  guérison  ol)te- 
nue,  la  famille  se  préoccupe  de  faire  vacciner 
l’enfant  [)our  éviter  une  rechute  :  mieux  vaut  tard 
que  jamais  !  La  maladie  n’immunise  pas  tous  les 
sujets;  qu(d(]ues-uns  d’entre  eux  gardent,  après 
une  angine  di|)htéri<pie,  une  réaction  de  Schick 
positive.  Lors((u’on  peut  réaliser  cette  intra- 
dermo-réaction  six  semaines  après  la  dernière 
injection  de  sérum,  on  se  renseigne  sur  l’oppor¬ 
tunité  de  la  vaccination.  En  l’absencre  do  celte 
indication,  on  est  autorisé  à  enireprendre  les 
injections  [)révenlives  à  la  condition  de  laisser 
passer  ([uclque  temps  après  la  convalescence  de 
la  diphtérie.  Ceci  pour  deux  raisons  :  la  première 
est  (pi’il  vaut  mii'ux  être  fratichemcnt  sorti  de  la 
pliase  d’immunité  passive,  créée  par  le  traitement 
sérolliérapique  ;  la  seconde  est  qu’un  sujet 
récemment  iin])régné  par  le  bacille  de  Loffler  a 
actpiis  une  hypcrsensil)ililé  plus  ou  moins  transi¬ 
toire  aux  protéines  di|)liléri(|ues  :  vacciné  par 
l’anatoxine,  il  riscpie  de  présenter  une  réaction, 
non  pas  grave,  mais  gênante  et  pour  le  moins 
inutile.  L’inlensilê  de  la  réaction  éventuelle  est 
indiquée  par  la  prati(pu'  de  l’anatoxi-réaclion, 
injection  dans  le  derme  de  2/10  de  <'entimètre 
cube  d’une  dilution  d’anatoxine  ;i  1  pour  100. 

Nous  avons  eu  ro<'casion  de  vacciner  un  enfant 
de  .0  ans  (pii,.dans  rintervalle  de  deux  injections, 
dans  la  même  année,  présenta  trois  angines 
pseudo-membraneuses  à  bacilles  de  LOfder.  Son 
anatoxi-réaclion  étant  négative,  nous  avons  pro¬ 
cédé  aux  injections  d’anatoxine  qui  ont  été  itarfai- 
ternent  tolérées. 

Lorsque  l’anatoxi-réaction  fut  trouvée  néga¬ 
tive  chez  les  enfants  (pii  nous  furent  amenés,  nous 
avons  entrepris  immédiatement  la  vaccination. 
Lorsipie,  au  contraire,  l’analoxi-réaction  fut 
trouvée  fortement  [lositive,  nous  avons  ajourné 

six  mois  (|u’il  faudrait  attendre  pour  un  sujet 
dont  on  ignore  la  sensibilité  aux  protéines  diph¬ 
tériques.  11  reste  la  ressource,  en  pareil  cas,  de 
substituer,  à  la  vaccination  sous-cutanée,  la 
rhino-vaccination  (]ui  n’expose  pas  aux  réactions 
vaccinales. 


Soulignons  enfin  l’inlérêl  ipie  peuvent  présen¬ 
ter,  dans  la  praliipie  de  la  vaccination  antidiph¬ 
térique,  d’une  part,  les  raccinuliuns  associées, 
d’autre  part,  la  r/ii/w-eaccinnlion. 

Une  obje('tion  apportée  à  la  diffusion  de  la 
vaccination  aniidiiihtéricpie  est  la  multiplicité 
des  injections  sous-cut, niées  lorsipi’ellcs  s  ajou¬ 
tent  à  celles  qu’exige,  pour  sa  part,  la  vaccina¬ 
tion  antityphoïdique.  La  méthode  des  vaccina¬ 
tions  associées  permet  de  faire  l’économie  de  ces 
injections  puiscpi’on  pratiiiue,  du  même  coup,  la 
vaccination  antidiphtérique  et  la  vaccination 
antityphoïdique. 


Nous  rappelons,  en  quelques  mots,  la  tech¬ 
nique  des  vaccinations  associées*. 

I,a  préparation  d’un  vaccin  associé  est  extem- 
poranée  ;  le  mélange  des  deux  vaccins  se  fait 
dans  la  mi'ine  seringue;  au  moment  de  l’emploi, 
on  aspire  successivement  le  vaccin  T.  A.  R.,  puis 
l’anatoxine  et  on  injecte  le  mélange  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  de  la  région  abdominale  ou 
sous-épineuse.  Les  doses  respectives  sont  celles 
(pie  comporterait  l’emploi  de  chaepte  vaccin  isolé 
soit  :  pour  un  adulte,  1/2  eme  d’anatoxine  diph- 
téricpie,  1  cnic  1/2  de  T.  A  B.  chaulfé  ou  bien 
1/2  CHIC  d’anatoxine  et  1  cnic  lipo-vaccin  T.  A.  B. 
Les  réactions  vaccinales  observées  sont  les  réac¬ 
tions  (pie  suscite  l’injection  d(‘  vaccin  T.  A.  B. 
/.CS  contre-indicalions  doieent  être  minuticuscrnenl 
ohscreces-,  c’est  dire  qu’avant  la  vaccination  on 
procédera  à  un  examen  médical  attentif  de  chaque 
sujet.  Chez  l’adulte  la  sensibilité  à  l’anatoxine 
jieul  être,  au  [iréalable,  explorée  par  Iti  technique 
de  l’analoxi-réaclion  ((iii,  comme  nous  l’avons 
montré,  re])résentc,  à  ce  point  de  vue,  une  intra- 
dcrnio-réaclion  de  sécurité.  Les  précautions 
habitiudles  prises  après  une  vacadnation  anli- 
lyiihoïdicpie  (repos,  alimentation  liquide  pendant 
vingt-((uatre  heures)  ne  doivent  pas  être  négli¬ 
gées.  Exécutée  dans  ces  conditions,  la  méthode 
des  vaccinations  associées  ne  présente  que  des 
avantages.  .\près  avoir,  avec  Cr.  Ramon,  établi 
son  innocuité  et  son  efficacité,  nous  l’avons  mise 
en  jiratiqiie  au  centre  d’immunis.T lion  du  Val-dc- 
Crâce.  Nous  l’avons  utilisée  sur  une  grande 
écludlc  dans  une  collectivité  de  sujets  dont  les 
âges  s’échelonnaient  entre  7  et  20  ans. 

La  dose  d’anatoxine  fut  invariablement  de 
1  /2  cnic,  (pud  (pic  fût  l’âge  du  sujet.  La  dose  de 
T.  A..  B.  fut  0  cnic  (5  pour  les  enfants  au-dessous 
de  10  ans,  de  0  eme  8,  de  1  eme  pour  les  adultes. 
Les  réactions  vacidnales  furent  peu  frécpjcntes  et 
de  peu  d’intciisilé.  Deux  mois  après  la  dernière 
iiijcctioii  les  réactions  de  S(dii(d<  étaient  néga¬ 
tives  pour  tous  les  sujets  injectés;  dix  titrages 
d'antitoxine  jiraliipiés  révèlent  une  forte  ])ro- 
porlion  d’antitoxine,  indice  d’une  excellente 
immunité. 

L.  Martin,  Loiseau  et  Lafaille  oui  eu  l’occasion 
d’utiliser  la  méthode  des  vacidnalions  assoidées 
dans  une  école  d’infirmières  visiteuses  et  ont 
obtenu  l'immiinisalion  chez  100  pour  100  des 
sujets  injectés;  ils  estiment  que  celte  méthode  de 
[irophvlaxii  mérite  de  voir  son  emploi  se  gém'- 
raliser*. 

La  rliino-eacciriation  ou  vaccination  par  la  voie 
nasale  permet  l’immunisation  des  sujets  pusilla¬ 
nimes  ou  des  sujets  très  sensibles  aux  protéines 
di|)htéri([iies  (anatoxi-réaclion  fortement  |)0.si- 
tivc*).  11  arrive,  par  exemple,  qu’au  cours  d’une 
série  de  vaccinations,  un  sujet  présente  une 
réaction  vaccinale  après  la  première  injection  ; 
une  élévation  de  température  passagère  â  38"5 
par  exenqilc.  Le  sujet  ou  la  famille  hésitent  à 
continuer.  Urainle  d'ailleurs  injustifiée  car  ces 
réactions  sont  inoll’ensives  et  transitoires;  sou¬ 
vent  elles  sont  nïoins  vives  et  même  disparais¬ 
sent  pour  les  injections  suivantes.  Quoi  qu’il  en 
soit,  nous  avons  la  ressource  d’oll’rir  à  la  famille 
les  instillations  par  voie  nasale,  chaque  série 
d’instillation  de  huit  jours  rcmpla(;ant  une  injec¬ 
tion  sous-cutanée.  Nous  avons  contn'dé,  jiar  la 
réaction  de  Schick,  que  celte  méthode  mixte 
aboutit,  tout  comme  les  méthodes  simples,  à 
l’apparition  de  l’immunité  sjiécifique. 


Soc.  (le  nioL,  Hî  Janvier  ltl26.  —  Cii  ZcELLER.  «  De 
l’emploi  de.s  vaccins  assoeiiis  ».  Acad,  de  Médecine, 
30  Octobre  til28. 

2  L.  M,vktin,  Loiseau  et  Lafaille.  —  Ann.  de  l'Institnt 

3.  G,  Ramox  et  Ch.  Zceller.  —  «  De  l’immunisation 
aiititoxique  par  voie  nasale  ».  Soe.  de  Biol.,  lU  Mars  1927. 
—  Ch.  Zceller  et  G.  Ramox.  «  La  vaccination  par  voie 
nasale  ».  /.a  Presse  Médieale,  27  Août  1927. 
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Ces  diverses  considérations  concernant  l’em¬ 
ploi  de  la  vaccination  antidiphtérique  par  l’ana¬ 
toxine  montrent  combien  celte  méthode  de  pro¬ 
phylaxie  présente  de  souplesse.  Grâce  à  la  pré¬ 
cision  des  moyens  d’information  que  nous 
possédons  sur  la  réceptivité  à  la  maladie  et  la 
sensibilité  au  vaccin  (réaction  de  Schick,  anatoxi- 
réaclion),  grâce  à  la  diversité  des  modes  d’appli¬ 
cation,  la  méthode  peut  et  doit  être  adaptée  aux 
circonstances  et  aux  individus.  Ne  subissent 
actuellement  la  diphtérie  que  ceux  qui  ignorent 
les  bienfaits  de  la  vaccination  ou  qui  les  mécon¬ 
naissent.  Le  scepticisme,  en  cette  matière,  n’esl-il 
pas  négligence  ou  paresse  d’esprit  i’ 


Travail  de  la  Clinique  des  Maladies  infectieuses 
(Professeur  P.  Teissier). 

SUR  UNE  FORME  SPÉCIALE 

MÉNINGITE  STAPHYLOCOCCIQUE 

LA  FORME  RACHIDKNNE  PRIMITIVE 

J  -A.  CHAVANY  et  P.  GEORGE 
Chefs  (le  elinupie  à  h.  Faeiillé  de  M.hleeine  de  Paris. 


Dans  l’étiologie  des  méningites  infectieuses,  le 
staphylocoque  n’occupe  qu’une  place  de  tout 
second  plan  :  ce  microbe  ne  paraît  en  effet  avoir 
aucune  affinité  spéciale  pour  cultiver  dans  les 
espaces  méningés.  Un  fait  d’expérience  journa¬ 
lière  le  montre  bien  ;  après  la  ponction  lombaire 
(intervention  très  souvent  pratiquée  avec  une 
asepsie  peu  rigoureuse),  on  n’a  pour  ainsi  dire 
jamais  signalé  d’ensemencement  du  liquide 
céphalo-rachidien  par  le  staphylocoque  pourtant 
si,  répandu  sur  les  téguments  du  patient  ou  de 
l’o[)ériiteur  comme  en  témoignent  les  souillures 
fréipienles  par  ce  germe  au  cours  d’une  autre  opé¬ 
ration  de  jiralique  courante:  l’hémoculture. 

Une  autre  constatation  clinique  met  en  valeur 
la  répugnance  d’un  tel  microbe  pour  les  méninges. 
Au  cours  du  traitement  par  le  sérum  de  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  à  méningocoque,  nombreux 
sont  les  cas  signalés  d'infection  secondaire  du 
liipiido  par  d’autres  microbes,  et  on  lit  dans  les 
observations  qu’il  s’est  agi  de  streptocoques  ou  de 
pneumocoques  :  le  slajihylocoque  n’est  jamais 
incriminé.  Ces  infections  secondaires  se  font  par 
voie  sanguine  générale  et  ne  sont  pas  le  fait  d’un 
ensemencement  du  liquide  au  cours  des  nom¬ 
breuses  ponctions  lombaires  que  nécessite  la  mise 
en  œuvre  de  la  sérothérapie  intrarachidienne. 

La  méningite  slaphylococeiiiue  peut  survenir 
au  cours  d’états  seiilicémiques  engendrés  par  le 
staphyloco((ue,  états  que  l’un  de  nous,  avec 
Giroire,  a  récemment  étudiés  ici  môme  au  point  de 
vue  clinique  et  anatomo-pathologique'.  Il  s'agit 
alors  le  plus  souvent  d’ensemeneement  véritable 
des  méninges  avec  présence  du  staphylocoque 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  cl  la  méningite 
vient  alors  considérablement  aggraver  le  pro¬ 
nostic  de  la  staphylococcémie.  Mais  on  peut  se 
trouver  simplement  en  présence  d’une  réaction 
méningée  aseptique  comme  dans  le  cas  publié  par 
Faroy  et  Marchai*  et  le  pronostic  est  beaucoup 
moins  sombre. 

Dans  d’autres  observations  de  méningite  sta- 


1.  P.  George  et  II.  Giroire.  —  «  A  propos  de  faits 
nouveaiijc  de  staphylococcémics  ».  La  Presse  Médieale, 
15  Mai  1926. 

2.  Faroy  et  Marchal.  —  «  Septicémie  staphylococcique 
avec  localisations  viscérales  multiples  ».  Progrès  médical, 
28  Avril  1923. 
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phylococeique,  le  stade  bactériémique  fait  défaut  ; 
tels  sont  les  deux  cas  rapportés  par  MM.  Lortat- 
Jaeob  et  (Irivot,  consécutifs  à  une  otite';  tel  le 
cas  rapporté  récemment  par  MM.  Sabrazès  et 
Piéchaud  consécutif  à  un  phlegmon  diffus  érysi- 
pélatoïde  de  la  face  et  du  cuir  chevelu  avec  inva¬ 
sion  orbitaire  Dans  ces  cas,  l’infection  méningée 
paraît  se  faire  par  propagation  de  voisinage, 
peut-être  par  voie  lymphatique. 

A  relire  l’ensemble  des  observations  publiées 
jusqu’ici,  les  méningites  staphylococciques,  rares 
dans  l’ensemble  ainsi  qu’il  résulte  du  travail  de 
M"®  M.  Laurent  et  K.  Abel  ',  peuvent  être  ordi¬ 
nairement  divisées  en  deux  groupes; 

D’une  part,  les  méningites  cérébrales  qui  sont 
consécutives  à  une  lésion  de  voisinage  :  otite, 
furoncle  du  cuir  chevelu  thrombo-phlébite  des 
sinus,  et  dont  le  pronostic  est  constamment 
mortel. 

D’autre  part,  les^méniiigites  spinales,  et  c’est 
cette  variété  de  méningite  sta])hylococfique  que 
nous  avons  en  vue.  Elle  nous  parait  très  spéciale 
et  mérite  d’être  individualisée.  Nous  lui  donnons 
l’appellation  de  forme  rachidienne  primitive.  A 
défaut  des  preuves  anatomiques  que  nous  ne  pou¬ 
vons  apporter,  la  clinique  semble  nous  montrer 
que  le  point  de  départ  de  l’affection  est  rachidien  ; 
il  s'agit  d’une  ostéite  rachidienne  à  staphylocoque, 
d’une  spondylite  staphyloco<'ci(jue.  La  méningite 
est  secondaire,  par  propagation  de  voisinage. 
Nous  avons  pu  en  observer  deux  cas  dans  le  ser¬ 
vice  de  notre  maître,  le  professeur  P.  Teissier,  à 
l’hôpital  Claude-Bernard.  Ces  deux  cas  diffèrent 
l’un  de  l’autre  par  leur  allure  évolutive  et  leur 
pronostic  et  nous  permettent  d’identifier  : 

1“  Un  type  aigu  mortel; 

2°  Un  tyi)e  subaigu  curable. 

La  forme  aiguë. 

L’observation  que  nous  allons  rapporter  est 
tout  à  fait  schématique  et  peut  nous  servir  de 
type  de  description. 

Un  homme  de  32  ans,  robuste  et  d’excellente  santé, 
est  pris  brusquement  d’un  violent  lumbago  qui 
l’oblige  à  s’aliter.  Le  repos  au  lit  atténue  provisoire¬ 
ment  les  douleurs  lombaires  qui  reprennent  plus 
violentes  le  troisième  jour.  Sept  jours  après  le 
début  de  l'affection,  devant  la  persistance  de  la  rai¬ 
deur  douloureuse  du  rachis  s’accompagnant  d’un  état 
fébrile  autour  de  39“,  le  malade  est  envoyé  à  l’hôpital 
Claude-Bernard  avec  le  diagnostic  de  méningite 
cérébro-spinale.  Il  est  examiné  par  nous  dès  son 
entrée  dans  le  service  (2  Mars).  Parfaitement  lucide, 
immobile  dans  son  lit  par  suite  de  la  contracture  de  sa 
colonne  dorso-lombaire,  le  malade  ne  se  plaint  que 
de  scs  reins.  Il  n’accuse  aucune  céphalée,  aucun 
trouble  digestif  (ni  vomissements,  ni  impressions 
nauséeuses,  ni  constipation);  sa  langue  est  nette.  Il  ne 
présente  ni  myalgies  ni  arthralgies.  Pas  de  traces  de 
vésicules  d’herpès  ni  aux  lèvres  ni  à  l’anus;  aucune 
éruption  tégumentaire  ;  il  sue  très  abondamment.  Le 
sj-mptôme  capital  est  la  raideur  rachidienne  prédo¬ 
minante  au  niveau  du  rachis  lombaire;  elle  fige  le 
sujet  dans  le  décubitus  dorsal,  ne  lui  permettant  de 
s'asseoir  dans  son  lit  qu’au  prix  des  plus  grands 
efforts.  Le  sig^e  de  Kernig est  manifeste;  il  existe  en 
même  temps  un  très  léger  degré  de  raideur  de  la 
nuque.  L’examen  du  rachis  n’objective  pas  de  points 
douloureux  spéciaux  à  la  pression  profonde  ou  è  la 
percussion,  l’endolorissement  est  général,  beaucoup 
plus  subjectif  qu’objectif.  Les  réflexes  tendineux  des 
membres  inférieurs  sont  vifs.  L’excitation  cutanée 
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plantaire  provoque  la  flexion  du  gros  orteil  (réflexe 
normal),  mais  le  pincement  de  la  peau  de  la  partie 
inférieure  de  la  jambe  entraîne  la  flexion  dorsale  du 
pied  avec  ébauche  d’extension  de  l’orteil;  cette  der¬ 
nière  manœuvre  produit  souvent  des  effets  contro¬ 
latéraux  '.  Au  niveau  des  membres  inférieurs,  il 
n  existe  ni  troubles  parétiques,  ni  perturbations 
objectives  de  la  sensibilité;  au  point  de  vue  subjectif , 
on  note  quelques  irradiatious  douloureuses  sur  le 
trajet  des  nerfs  sciatiques  (signe  de  Lasègue  positif 
des  deux  côtés).  L’examen  complet  du  sujet  n'ollre 
aucune  autre  particularité  appréciable  :  foie,  rate 
cœur  et  poumons  apparaissent  normaux  ;  les  urines 
sont  claires,  ne  contenant  ni  sucre,  ni  albumine,  ni  pus. 
La  ponction  lombaire  permet  de  retirer  ô  à  6  eme 
d  un  liquide  trouble  .ranthochromique  dont  l'aspect 
rappelle  celui  du  sérum  sunguin,  un  peu  sirupeux 
comme  lui.  Quelques  minutes  après  son  émission  qui 
se  fait  goutte  à  goutte,  ce  liquide  se  prend  en  masse 
avec  formation  d’un  coagulum-  fibrineux.  On  ne 
trouve  pas  de  germes  à  l’examen  direct.  L’ensemen¬ 
cement  sur  gélose  ascite  et  sur  gélose  vitaminée 
donne  (seulement  au  bout  de  48  heures)  quelques 
rares  colonies  de  staphylocoques  dorés  qu’à  ce  pre¬ 
mier  examen  on  tient  pour  des  impuretés.  Dès  cette 
première  ponction  lombaire,  on  injecte  20  eme  de 
sérum  antiméningococcique  polyvalent  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  et  60  eme  dans  les  muscles. 

Le  lendemain  de  son  entrée  à  l’hôpital  (3  Mars)  et 
dans  les  jours  qui  suivent,  la  situation  reste  station 
naire,  l’état  général  se  maintient  très  satisfaisant  et 
le  malade  se  plaint  surtout  de  ses  reins.  Une  nou¬ 
velle  ponction  lombaire  pratiquée  permet  de  retirer 
facilement  30  eme  d’un  liquide  qui  a  conservé  le 
même  aspect  que  celui  de  la  veille;  dès  son  émission, 
ce  liquide  se  prend  en  masse  compacte  comparable 
à  de  la  gelée.  Mis  à  l’étuve  durant  deux  heures,  il  se 
produit  une  exsudation  légère.  On  y  trouve  du  sta¬ 
phylocoque  à  l’examen  direct  sur  lame.  Les  cultures 
fournissent  des  colonies  de  staj)hylocoques  plus 
nombreuses  que  la  veille,  On  met  en  œuvre  la  pro- 
téinothérapie  en  se  servant  de  l’endoprotéine  ménin- 
gococcique  de  Reilly  (1  eme  intrarachidien,  1  eme  1/2 
intramusculaire).  Le  malade  ne  fait  ni  choc  général, 
ni  ascension  thermique,  ni  accentuation  des  phéno¬ 
mènes  locaux. 

Le  5  Mars,  le  tableau  clinique  change;  l’état  gé¬ 
néral  s’aggrave,  le  malade,  qui  jusqu’ici  présentait 
un  état  général  intact,  pâlit,  son  pouls  devient  rapide 
(130)  quoique  la  température  ne  s’élève  guère  au- 
dessus  de  39°.  La  raideur  rachidienne  s’accentue,  la 
nuque  y  participe  maintenant  d’une  manière  impor¬ 
tante.  La  nuit  suivante,  le  malade  commence  à  délirer. 

IjC  lendemain,  la  température  s’élève,  le  pouls 
reste  toujours  très  rapide,  les  urines  deviennent 
rares.  Le  délire  persiste.  La  ponction  lombaire  ra¬ 
mène  un  liquide  citrin.  On  refait  1/2  eme  d’endopro- 
téine  intrarachidienne,  1  eme  1/2  intramusculaire! 
Une  hémoculture  pratiquée  ce  jour  montre  la  pré¬ 
sence  du  sta])hylocoque  dans  le  sang. 

Le  8^ Mars,  le  malade  décline,  il  pT'ésente  de  l’ob¬ 
nubilation  intellectuelle  et  délire  d’une  manière  con¬ 
tinue.  Sa  température  est  à  40°,  son  pouls  bat  à  150; 
il  a  le  corps  baigné  de  sueur.  De  petits  spasmes  mus¬ 
culaires  apparaissent  au  niveau  du  membre  supé¬ 
rieur  droit.  Pas  de  troubles  du  côté  de  la  face,  ni  du 
côté  des  yeux.  Une  nouvelle  hémoculture  est  positive 
au  staphylocoque  doré. 

Le  9  Mars,  l’obnubilation  s’accentue. et  le  maiade 
entre  dans  un  état  semi-comateux.  Les  secousses 
musculaires  s’observent  au  niveau  des  deux  mem¬ 
bres  supérieurs.  La  raideur  rachidienne  paraît  avoir 
diminué  surtout  en  ce  qui  concerne  la  nuque  l  ede- 

Le  10  Mars,  deux  semaines  a|)rès  le  début  de  sa 
maladie,  le  malade  meurt  en  hyperthermie  avec  un 
pouls  à  160, 

L’autopsie  n’a  pu  être  pratiquée. 

L'aiialy.se  de  cette  observation  nous  montre 
que,  dans  ce  type  aigu,  l’évolution  clinique  est  la 

1"  11  existe  un  état  primitif  de  lumbago  fébrile, 
d  apparition  brusque,  répondant  vraisemblable- 
nient  à  un  foyer  ostéomyélitiqiie  rachidien  dont 
le  staphylocoque  est  le  microbe  pathogène,  L’ah- 


1.  L’un  de  nous  a  déjà  observé  ce  phénomène  dans 
plusieurs  cas  d’irritation  méningée. 
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sence  d’un  foyer  staphylococcique  antérieur  (fu¬ 
roncle,  anthrax,  panaris,  plaie  infectée,  phleg¬ 
mon)  rend  le  diagnostic  étiologique  impossible  ; 

2°  Les  douleurs  lombaires  persistantes  avec  la 
raideur  du  rachis  et  l’élévation  de  la  température 
conduisent  le  médecin  à  la  ponction  lombaire  qui 
décèle  la  réaction  méningée  de  eoisinage.  Elle  est, 
en  l’occurrence,  d’un  type  très  spécial  et  le  pre¬ 
mier  aspect  du  liquide  peut  dérouter  l’observa¬ 
teur.  La  culture,  en  démontrant  la  présence  du 
staphylocoque,  vient  éclairer  la  situation.  Nous 
ne  pensons  pas,  dans  notre  cas,  qu'il  s’agisse  d’un 
staphylocoque  d’apport  dû  à  la  traversée  par  l’ai¬ 
guille  d’un  foyer  d’épidurite  purulente  ou  d’un 
petit  abcès  para-osseux,  puisque,  dans  le  liquide 
<]ui  s’écoulait  goutte  à  goutte  et  qui  provenait 
bien  des  espaces  sous-arachnoïdiens,  nous  avons 
retrouvé  le  mii  robe  à  l’examen  direct  sur  lames, 
et  en  abondante  quantité  ; 

2"  Jusqu’ici,  il  s’agit  d’une  maladie  locale 
osléo-méningitique  avec  conservation  de  l’état 
général,  cpiand  brusquement  on  assiste  à  l’essai¬ 
mage  du  staphylocoque  (|ui  va  se  traduire  par 
l’aiqtarition  de  signes  cérébraux  délire,  obnubi¬ 
lation).  En  raison  de  l’étendue  des  lésions,  l'in¬ 
fection  se  complique  désormais  d’une  septicémie 
à  marche  rapide,  comme  le  démontra  l’abondance 
des  cultures  microbiennes  par  ensemencement 
du  sang  sur  milieu  solide.  L’issue  (atale  devait  se 
produire  dans  un  délai  extrêmement  bref. 

■Notre  observation  doit  être  raj)j)rochée  d’un 
cas  jtublié  à  Lyon  jtar  .MM.  Mouriquand,  Bern- 
iieim  et  Lesbros  '.  C’est  la  même  évolution  clini¬ 
que,  c’est  le  même  aspect  morphologique  du  li- 
<(uide  céphalo-rachidien  (blanc  rose  très  épais). 
Elle  en  diffère  jiar  l’adjonction  d’une  épidurite 
purulente  que  la  ponction  épidurale  révéla  du 
vivant  du  malade,  en  permettant  d’évacuer  une 
goutte  de  pus  épais,  couleur  chocolat,  et  dont 
1  autopsie  montra  l’étendue  considérable  tout  le 
long  (le  la  moelle  éjiinière. 

La  forme  subaiguë. 

La  relation  elini(|ue  suivante  va  nous  per¬ 
mettre  de  la  décrire  ; 

Une  femme  de  22  ans  est  transportée,  le  8  Février 
1925,  à  l’hôpital  Claude-Bernard  avec  ie  diagnostic 
de  méningite.  Le  1''''  Février,  elle  a  été  pi-ise  brus¬ 
quement  de  violentes  douleurs  lombaires  avec  fièvre, 
céphalée  et  constipation.  Une  ponction  lombaire,  pra¬ 
tiquée  le  3  Février  à  Tenon,  donne  issue  à  un  liquide 
normal.  A  son  entrée  dans  notre  service,  quoique  la 
température  soit  à  40",  la  malade  est  très  présente  et 
répond  parfaitement  aux  questions  qu’on  lui  pose. 
Elle  souffre,  dit-elle,  beaucoup  plus  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale  que  de  la  tête.  De  fait,  au  cours  de  l'examen, 
on  enregistre  aisément  lu  raideur  intense  de  tout  le 
segment  dorso-lombaire  de  son  rachis  avec  contrac¬ 
ture  marquée  et  bilatérale  des  muscles  paraverté¬ 
braux  à  ce  niveau.  Par  comparaison.  la  raideur  de  la 
nuque,  quoique  nette,  apparaît  comme  peu  marquée. 
Les  signes  de  Kernig  et  de  Brudzinski  sont  facile¬ 
ment  mis  en  évidence.  Les  réflexes  tendineux  des 
membres  inférieurs  sont  plutôt  faibles  ;  on  n’arrive 
pas  a  objectiver  le  réflexe  rotulien  droit.  Réflexe  cu¬ 
tané  plantaire  en  flexion.  11  n’existe  aucun  signe  in¬ 
fectieux  de  la  série  méningococcique.  L'examen  des 
différents  viscères  les  montre  en  parfait  étal.  Lqs 
urines  sont  normales  La  ponction  lombaire  ramène 
un  liquide  louche  uon  hypertendu  présentant  de  la 
polynucléose  mais  sans  aucun  germe  ni  à  l’examen 
direct  ni  à  la  culture.  On  injecte  cependant  40  eme 
de  sérum  antiméningococcique  polyvalent. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  l’état  se  maintient  sta¬ 
tionnaire  quoique  la  température  ait  tendanee  à 
baisser.  Tous  les  jours,  il  est  pratiqué  une  ponction 
lombaire  donnant  issue  à  un  liquide  louche  aseptique, 
ponction  immédiatement  suivie  d’une  injection  intra¬ 
rachidienne  de  sérum.  On  cesse  la  sérothérapie  le 
13  Février. 


1.  Moi  iiioiAND,  Ri:<i.M)i;im  et  Li/siilios.  —  .Soc.  nit'd 
desj/iqi.  de  Lyon,  8  Novembre  1927. 
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Le  14  Février,  dans  la  journée,  la  malade  fait  un 
frisson  qui  se  prolonge  durant  une  heure  Immédia¬ 
tement  après,  on  pratique  une  hémoculture  qui  dé¬ 
cèle  la  présence  dans  le  sang  du  staphylocoque  doré. 
Partant  de  ce  germe  on  prépare  un  auto-vaccin  pour 
injecter  à  la  malade. 

Le  15  Février  et  les  jours  suivants,  l’état  général 
s’améliore,  la  raideur  de  la  nuque  a  pour  ainsi  dire 
disparu;  seul  persiste  l’enraidissement  douloureux 
de  la  colonne  dorso-lombaire.  L’auto-vaccinothérapie 
est  commencée  le  IG. 

Le  18  Février,  la  ponction  lombaire  ramène  un  li¬ 
quide  légèrement  teinté  en  jaune  donnant  par  cul¬ 
ture  (juelquex  rarex  colonies  de  staphylocoques. 

Le  20  Février,  quoique  la  malade  n’ait  que  38“5 
de  fièvre,  une  hémoculture  pratiquée  dans  les  meil¬ 
leures  conditions  pousse  en  staphylocoques  (au  bout 
de  quatre  jours).  Dans  la  nuit  suivante  qui  est  très 
mauvaise,  la  malade  ne  peut  dormir  et  se  plaint  de 
violentes  douleurs  dans  les  jambes.  Une  ponction 
lombaire,  pratiquée  le  lendemain  matin,  ramène  un 
liquide  clair,  non  hypertendu  et  ne  contenant  pas  de 
germes  par  ensemencement. 

Le  23  Février,  la  malade  accuse  une  grande  fati¬ 
gue.  Sa  langue  est  sèche  ainsi  que  sa  bouche.  La 
douleur  lombaire,  au  lieu  de  se  calmer,  devient  plus 
vive,  mais  elle  a  tendance  à  se  localiser  du  côté  droit 
de  la  colonne  vertébrale.  Elle  est  non  seulement 
spontanée  mais  provoquée  par  les  mouvements  in¬ 
tempestifs  de  la  malade  et  aussi  par  les  manieuvres 
médicales  (pression  profonde  et  percussion  des  apo¬ 
physes  épineuses  à  ce  niveau).  La  douleur  irradie  le 
long  du  nerf  sciatique  droit.  On  refait  une  ponction 
lombaire  en  passant  entre  L,  et  L,  ;  comme  il  ne 
s’écoule  pas  de  liquide  céphalo-rachidien,  on  aspire 
avec  une  seringue  et  on  ramène  de  la  sorte  deux  ou 
trois  flocons  de  pus  mêlé  de  sang,  pus  épais,  jaunâ¬ 
tre.  Bien  entendu,  devant  cette  constatation,  on  ne 
pousse  pas  plus  loin  les  investigations  et  on  retire 
immédiatemenl  l’aiguille  du  rachis.  L’examen  direct 
de  ce  pus  décèle  la  présence  de  très  nombreux  sta¬ 
phylocoques.  Dans  l’après-midi,  la  malade  fait  une 
ascension  thermique  à  39“  au  cours  de  laquelle  une 
hémoculture  praticjue  se  montre  encore  une  fois  po¬ 
sitive  au  staphylocoque. 

La  Icmjiérature  oscille  toujours  entre  38"  et  38‘'5, 
mais  depuis  quelques  jours  la  malade  maigrit,  son 
état  général  s'altère,  son  faciès  pâlit,  ses  yeux  se 
cernent.  Elle  ne  se  plaint  plus  que  de  sa  colonne  lom¬ 
baire  qui  est  raide  et  douloureuse.  La  spondylite  va 
maintenant  occuper  le  premier  plan  du  tableau  cli¬ 
nique.  Elle  s’accompagne  de  réactions  iullamma- 
toires  de  voisinage; 

1"  Du  côté  de  l’espace  épidural,  comme  l’a  montré 
la  ponction  du  23  Février; 

2"  Du  côté  du  psoas  droit  où  l’on  voit  apparaître 
les  symptômes  d'un  psoïtis  de  moyenne  intensité 
avec  flexion  permanente  de  la  cuisse  sur  le  bassin  et 
impossibilité  de  1  Cxlension. 

L  examen  neurologi(|ue  de  la  malade,  pratiqué  le 
3  .Mars,  montre  qu'il  n’existe  aucune  paralysie  du 
côté  des  membres  inférieurs  ;  lu  force  musculaire  est 
conservée  au  niveau  de  tous  les  segments  Le  réflexe 
rotulien  droit  parait  aboli,  le  réflexe  achillécn  est  très 
diminué  du  même  côté.  Pas  de  signe  de  Babinski. 
Pas  de  troubles  sphinctériens. 

Nous  ne  suivrons  ]ius  notre  malade  dans  l’évolution 
de  sa  spondylite  qui  la  tient  à  Uluude-Bernard  jus¬ 
qu’au  29  Mai  1925.  Elle  sort  guérie  à  celte  date  avec 


comme  séquelles  une  ankylosé  lombaire  marquée  et 
l’abolition  du  réflexe  rotulien  droit. 

Le  traitement  a  consisté  en  quatre  séries  (7  piqûres 
par  série)  d’injections  sous-cutanées  d’auto-vaccin. 

L’évolution  favorable  de  ce  cas  est  à  opposer  à 
la  gravité  rapidement  mortelle  de  notre  première 
observation.  Le  début  dans  les  deux  cas  a  été 
identique  ;  le  lumbago  à  début  brutal  et  fébrile 
est,  cite/  nos  deux  sujets,  la  signature  de  la  spon¬ 
dylite  staphylococcique  qui  est  à  la  base  de  tout  le 
syndrome.  Mais,  chez  notre  deuxième  malade,  la 
barrière  dure-méricnne  n’a  été  franchie  par  le 
microbe  que  dans  des  conditions  très  spéciales. 
Sur  un  nombre  considérable  de  ponctions  lom¬ 
baires  et  de  cultures  du  liquide,  nous  n’avons  eu 
qu’un  ensemencement  positif.  Mais  il  faut  tenir 
compte  de  la  teneur  très  élevée  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  en  fibrine  et  de  la  possibilité  de  l’en- 
globement,  dans  le  coagulum,  de  germes  qui  n’ont 
pu,  dès  lors,  se  multiplier  dans  les  milieux  de 
culture. 

fluoi  qu’il  en  soit,  le  nombre  extrêmement  res¬ 
treint  de  germes  contenus  dans  la  cavité  sous- 
arachnoïdienne  montre  que  la  réaction  méningée 
consécutive  avait  suffi  à  en  assurer  la  destruction. 

L’étape  méniiigitiquc  est  donc  essentiellement 
dissemblable  dans  l’une  et  l’autre  observations. 
C’est,  à  notre  avis,  cette  dilférence  qui  conditionna 
la  différence  du  pronostic,  bien  que,  dans  notre 
second  cas,  des  microbes  aient  pu,  du  foyer 
osseux,  émigrer  dans  le  torrent  circulatoire.  La 
malade  ayant  guéri,  on  a  là  la  preuve  évidente 
que  le  pronostic  est  lié  plus  à  l’importance  de  la 
réaction  méningée  qu’à  l’infection  générale. 

La  méningite  suppurée  staphylococcique  n’est 
d’ailleurs  pas  forcément  d’un  pronostic  fatal, 
comme  en  témoigne  la  récente  observation  de 
MM.  Bezançon,  à\'eisraann-Nelter  et  Destouches*. 
Cette  observation  a  retenu  notre  attention,  car 
elle  nous  paraît  s’apparenter  très  étroitement  aux 
faits  que  nous  venons  de  décrire. 

Au  cours  d’un  syndrome  méningé  des  plus  nets, 
survenu  d’une  manière  brusque,  les  auteurs  sont 
frappés,  dès  leur  premier  examen,  «  par  l’exis¬ 
tence  d’un  ledètne  lombaire  droit  léger  et  par  la 
prédominance  de  la  contracture  au  niveau  de  la 
cuisse  droite,  celle-ci,  en  demi-flexion,  ne  pouvant 
être  mobilisée  sans  une  très  vive  douleur  rachi¬ 
dienne  ».  Ils  n’attachent  pas,  dès  l’abord,  d’im¬ 
portance  à  ces  signes.  Mais  la  méningite  guérit  et 
après  elle  s’installe,  cliniquement  indubitable, 
vérifiée  par  la  radiographie,  une  spondylite  inté¬ 
ressant  et  L,.  Et  cette  succession  de  faits 
suggère  aux  auteurs  les  réflexions  suivantes  ; 

«  Dn  peut  se  demander  si  cette  spondylite  n’était 
pas,  en  réalité,  constituée  bien  antérieurement  à 
son  extériorisation  clinique  et  si  l’infection  des 
méninges  ne  lui  a  pas  été  en  réalité  secondaire. 
L’iedème  lombaire  léger,  les  signes  de  pso'ftis  en 
grande  partie  rnastjués  par  la  contracture  générti- 
lisée  méningititjue,  signes  observés  dès  le  début 
de  l’alfection,  étaient  peut-être  l’e.xpression  d’une 


localisation  vertébrale  ayant  pu  tout  d’abord 
passer  inaperçue.  Il  n’est  donc  pas  interdit  de 
supposer  que  secondairement  à  l’atteinte  osseuse, 
s’est  produite  la  réaction  méningée,  d’abord 
simple  réaction  aseptique  de  voisinage  comme 
l’attestent  les  examens  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  puis  rapidement  véritable  méningite  staphy¬ 
lococcique.  » 

A  la  lumière  des  deux  faits  que  nous  rapportons, 
ces  suggestions  paraissent  être  l’expression  exacte 
de  la  réalité  clinique.  Notre  second  cas,  après 
l’extinction  de  la  flambée  méningée,  se  déroula 
«  au  ralenti  »,  comme  celui  de  M.  Bezançon  et  de 
ses  collaborateurs. 

La  ponction  épidurale  qui,  dans  notre  second 
cas,  a  ramené  quelques  gouttes  de  pus  de  l’espace 
épidural  rappelle  le  cas  publié  en  1925  par 
MM.  Sicard  et  Baraf*  sous  le  nom  d’épidurite 
ascendante  à  staphylocoques.  Chez  notre  malade, 
le  début  du  processus  fut  plus  aigu  avec  adjonc¬ 
tion  d’une  réaction  méningée  aseptique  et  transi¬ 
toire  ;  c’est  pourquoi  le  diagnostic  s’orienta  dans 
les  premières  semaines  vers  l’hypothèse  de  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale.  Chez  le  malade  de 
M.  Sicard,  la  bruyante  réaction  méningée  du 
début  fit  défaut  ;  d’emblée  la  maladie  affecta  une 
allure  torpide  et  le  diagnostic  erroné  des  premiers 
mois  fut  celui  de  mal  de  Pott.  Mais,  dans  les  deux 
cas,  l’étiologie  fut  identique  :  la  staphylococcie 
rachidienne. 


La  forme  rachidienne  primitive  de  la  ménin¬ 
gite  staphylococcique,  avec  ses  deux  types  aigu 
et  subaigu,  nous  paraît  digne  de  retenir  l’attention 
en  temps  qu’entité  clinique  très  spéciale.  Elle 
est,  à  notre  avis,  une  des  complications  de  l’ostéo¬ 
myélite  du  rachis  ’. 

La  connaissance  de  ces  lésions  de  spondylite 
staphylococcique  appelle  quelques  commentaires 
d’ordre  thérapeutique.  Si,  dans  les  méningites 
cérébrales  consécutives  à  une  lésion  de  voisi¬ 
nage,  l’envahissement  des  méninges  se  faisant 
par  voie  lymphatitjue  est  d’emblée  massif,  dans 
les  formes  rachidiennes,  au  contraire,  la  lésion 
est  bien  localisée,  sans  tendance  à  l’extension  à 
travers  la  dure-mère.  On  devra  donc  s’abstenir 
absolument  des  chocs  locaux  qui  risqueraient  de 
transformer  une  méningite  spinale  en  une  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale.  On  évitera  dans  la  mesure 
du  possible  toutes  les  interventions  locales  sus¬ 
ceptibles  de  provoquer  une  généralisation  intem¬ 
pestive  de  l’infection,  et,  parmi  ces  interventions, 
la  ponction  lombaire  devra  être  le  plus  souvent 
proscrite.  Dans  ce  cas,  en  effet,  l’aiguille,  traver¬ 
sant  le  foyer  épidural,  risquerait  d’ensemencer  la 
cavité  sous-arachnoïdienne. 

Le  traitement  devra  plutôt  s’adresser  à  la 
vaccinothérapie  ',  à  la  thérapeutique  par  les  chocs, 
méthodes  ayant  bien  souvent  une  action  favo¬ 
rable  sur  les  lésions  bien  localisées  de  cette  forme 
rachidienne  primitive. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  LYON 
(1928) 

H.  Thiers.  L’urémie  convulsive  [Base  et  Hiou, 
éditeurs,  Lyon).  —  Dans  cette  thèse  très  nourrie  T. 
cherche  d’abord  le  rapport  qu'il  peut  y  avoir  entre  la 
maladie  causale  cl  le  type  de  la  néphrite  avec  les 
convulsions  urémiques  II  remarque  que,  si  celles-ci 
sont  fréquentes  dans  les  néphrites  scarlatineuses  et 
les  néphrites  aiguës,  elles  sont  exceptionnelles  dans 
les  «  néphrites  tuberculeuses  »  et  les  lésions  chirur¬ 
gicales  du  rein. 

Elles  semblent  frapper  souvent  des  sujets  présen¬ 
tant  aulérieureineiit  dos  lésions  nerveuses,  en  parti¬ 
culier  des  lésions  syphilitiques.  Beaucoup  de 
convulsions  chez  les  urémiques  sont  d'origine 
variable,  La  fréquence  des  lésions  cérébro-inéniugces 


associées  rend  le  diagnostic  difficile.  T.  insiste  sur 
l’intérêt  de  la  ponction  lombaire  pour  préciser  ce 
diagnostic  et  il  signale  l’importance  de  la  méningite 
pneumococcique  entièrement  latente. 

La  forme  avec  contracture  peut  simuler  une  ménin¬ 
gite,  un  tétanos  ou  même  une  contracture  pyrami¬ 
dale. 

L  œdème  intracrânien  n’a  pas  été  trouvé  constam¬ 
ment,  souvent  il  n’y  a  pas  de  phénomènes  inflamma¬ 
toires  et  dans  un  cas  on  a  noté  des  lésions  de  dégé¬ 
nérescence  mucocytaire. 

T.  pense  que  l’on  peut  rapprocher  de  l’urémie 
convulsive  des  convulsions  sans  lésions  matérielles 
grossières  consécutives  aux  résorptions  d’œdème, 
survenant  au  cours  du  coma  diabétique,  chez  les 
femmes  enceintes,  dans  la  pneumonie  et  chez  les 
cardiaques. 


1.  BrzANçoN,  Wkis.viann-.Nettek  et  Destoiciies.  — 
«  Un  cas  de  staphylococcémie  avec  méningite  suppurée 
ujunt  abouti  a  la  guérison  ».  But!,  et  Mrm.  Soc.  mcd.  des 
HUp.  de  l’arls,  20  Décembre  1028. 


11  fait  jouer  dans  la  pathogénie  de  l’urémie  un 
rôle  essentiel  à  la  «  dysminéralisalion  cérébrale 
urémique  ».  Il  a  toujours  trouvé  une  rétention  chlo¬ 
rurée  sèche  ou  hydropigèue  sanguine  ou  cérébrale, 
mais  la  constance  de  celle-ci  dans  les  urémies,  s’op¬ 
posant  à  lu  rareté  des  convulsions,  montre  que  l’on 
n’est  pas  encore  suffisamment  fixé  sur  les  facteurs 
qui  déterminent  l’apparition  dos  convulsions  au  cours 
d’une  affection  rénale. 

Robert  Clé.mext. 


1.  Sicard  et  Paraf.  —  «  Epidurite  ascendante  ù  staphy¬ 
locoques;  rodiolipiodol  ;  laminectomie;  guérison  ».  Soc. 
mèd.  des  lidp.  de  Paris,  Ifi  Janvier  lB25. 

2.  Labokde.  —  «  Etude  sur  les  spondylites  staphylo¬ 
cocciques  de  l’adulte  ».  Thèse,  Paris,  11125-1921).  —  J.  Ca- 
RANGER  (du  Mans).  i<  L’ostéomyélite  oigac  de  In  colonne 
vertébrale  ».  Gaz.  Mcd.  de  France,  Janvier  1929. 

3.  P.  Tf.issier,  J.  Reili.y  et  R.  Rivai, ier.  —  Voir  ù  ce 
propos  l’article  très  documenté  sur  «  Le  mode  d’action  de 
lu  vacciiiothérapie  spécifique  ».  Ann.  de  Médecine,  Fé- 
vrier-Mnrs  1929,  p.  219. 
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XXXir  CONGRÈS  DES  ALIÉNISTES  ET  NEUROLOGISTES  DE  FRANCE 

ET  DES  PAYS  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

(Barcelone,  21-26  Mai  1929) 


Le  XXXIL  Congrès  des  Aliénistes  et  Neurologistes  a  tenu  fies  assises  en  Espagne,  cet  événement  scientifique  coïncidant  avec  la  foire  internationale 
de  Barcelone.  Placé  sous  le  haut  patronage  du  Ministre  espagnol  du  Travail,  S.  JE.  Don  Ed.  Aunos,  il  s’est  ouvert  en  séance  solennelle  le  21  Mai  au 
Palais  do  la  Diputaciân  Provincial  sous  la  présidence  d'honneur  du  président  de  la  Diputacion  le  comte  de  Montseny.  Ses  travaux,  présidés  par 
MMJ.  Lalanne  [de  Nancy]  et  Gimeao-Riera  [de  Saragosse),  ont  pris  fin  à  l’Exposition  même,  le  20  Mai,  après  s’être  déroulés,  en  pleine  cordialité  franco- 
espagnole,  dans  une  atmosphère  de  fête  populaire  et  mondaine. 


I.  —  RAPPORT  DE  PSYCHIATRIE 

Du  rôle  de  Phérédo-syphilis  dans  l’étiologie  des 
maladies  mentales.  —  MM.  Hamel  (de  Maréville) 
et  Lopez-Albo  (de  Zaldivar),  après  avoir  résumé  la 
question  des  psychoses  syphilitiques,  étudiée  par 
Plaul,  Kraepelin,  Klein  et  les  élèves  de  Claude, 
envisagent  successivement  ; 

1“  Le  rôle  de  l’hérédo-syphilis  dans  l’étiologie  des 
psychopathies  de  l’enfance  et  de  l’adolescence,  qu’ils 
établissent  d’après  des  recherches  cliniques  et  biolo¬ 
giques  portant  sur  111  cas,  en  se  basant  principale¬ 
ment  sur  les  données  du  laboratoire  (réaction  de 
Bauer-Hecht  modifiée  avec  détermination  de  l’index 
hémolytique;  réaction  de  Calmette  au  sérum  chauffé; 
procédé  do  Jacobsthal  avec  fixation  à  la  glacière,  et 
aussi  réaction  d’opacification  de  Meinicke  au  tolu- 
antigène).  L’hérédo-syphilis  est  décelée  dans  83  p.  100 
des  cas. 

2'*  Les  bases  du  diagnostic  de  l’hérédo-syphilis 
chez  l’adulte,  tant  cliniques  qu’humorales,  qu’ils 
établissent  notamment  sur  800  réactions  de  fixation 
(sérum  et  liquide  céphalo-rachidien)  ;  ce  qui  donne 
un  pourcentage  variant  de  6  à  33  suivant  les  affections 
pour  le  sérum  et  de  2  à  11  pour  le  liquide  rachidien, 
en  définitive  de  14  à  42  dans  l’un  ou  dans  l’autre. 
L’hyperalbuminose  est  encore  plus  fréquente  (de  38 
à  100).  Ces  statistiques,  établies  à  Maréville,  sont 
complétées  par  celles  de  l’asile  de  Zaldivar,  aux 
résultats  comparables. 

3°  Le  rôle  étiologique  et  pathogénique  de  l’hérédo- 
syphilisdans  quelques  syndromes  tels  que  Vépilepsie, 
la  dégénérescence  mentale  héréditaire,  la  démence 
précoce,  la  psychose  maniaco-dépressive ,  la  confusion 
mentale,  la  psychose  hallucinatoire  chronique,  l’al¬ 
coolisme,  la  paralysie  générale,  les  névroses,  les 
prédispositions  aux  toxi-infeclions,  la  délinquence 
et  la  criminalité. 

La  syphilis  héréditaire  est  responsable  de  la  plu¬ 
part  des  formes  d'arriération  mentale;  son  rôle  est 
important,  sans  être  prépondérant,  dans  l’épilepsie. 
On  ne  peut  établir  actuellement  le  rôle  qu  elle  joue 
en  tant  que  cause  prédisposante  dans  l’étiologie  des 
grandes  formes  de  psychoses  constitutionnelles,  non 
plus  que  celui  qu’elle  joue  en  tant  que  cause  déter¬ 
minante  dans  celle  de  certains  syndromes  survenant 
chez  des  héréditaires.  L’hérédité  névropathique  n’est 
parfois  qu’une  hérédité  syphilitique  de  la  2“  ou 
3'’  génération.  Les  auteurs  réclament  des  statistiques 
détaillées  et  des  recherches  biologiques  en  séries. 

Biscussion. 

—  M.  Babonneix  (de  Paris)  présente  les  résultats 
de  sa  longue  pratique  des  encéphalopathies  infantiles 
au  point  de  vue  de  l’hérédo-syphilis.  Celle-ci  joue  un 
rôle  prépondérant  dans  beaucoup  de  cas  purs  ou 
associés  aux  conséquences  cliniques  des  traumas 
obstétricaux,  et  spécialement  dans  le  mongolisme. 
On  la  retrouve  aussi,  méconnue,  chez  nombre  de 
débiles,  d’arriérés,  d’épileptiques.  L’auteur  estime 
à  3/4  le  nombre  des  anciens  encéphalopathiques  chez 
lesquels  le  laboratoire  la  décèle. 

—  M.  Laignel-Lavastine  (de  Paris)  confirme 
l'existence  de  l’hérédo-syphilis  chez  une  quantité  de 
déséquilibrés,  de  comitiaux,  de  névropathes,  depetits 
délirants,  et,  d’après  ses  statistiques  personnelles, 
chez  1/3  des  débiles.  Beaucoup  de  ces  invalides  men¬ 
taux  n'offrant  pas  de  signes  cliniques  ni  même  humo¬ 
raux  sont  améliorés  par  le  traitement  spécifique. 
L’auteur  insiste  sur  le  rôle  de  cette  étiologie  dans 
les  états  vagotoniques  avec  angoisse  et  insuffisance 
hépatique,  dans  les  états  comitiaux,  la  psychose 
périodique,  l’automatisme  mental,  une  telle  étiologie 
agissant  d’ailleurs  selon  des  processus  pathologiques 
multiples. 


—  M.  Hesnard  (de  Toulon)  admet  l’extrême  fré¬ 
quence  de  l’hérédo-syphilis  en  psychiatrie,  mais  met 
en  gai’de  contre  la  conclusion  qu’on  pourrait  en  tirer 
qu’il  s’agit  toujours  do  psychoses  de  nature  spéci¬ 
fique.  II  ne  faut  pas  tomber  dans  le  préjugé  qui  con¬ 
siste  à  considérer  comme  spécifique  toute  affection 
chez  un  hérédo-spécilique.  Beaucoup  de  ces  cas 
résistent  îi  tout  traitement.  Les  documents  accumulés 
par  la  psycliiatrie  contemporaine  affirment  que  le 
tempérament  humoral,  la  «  syphiloclasie  »,  ne  suffisent 
pas  à  expliquer  la  complexité  vivante  de  la  psychose, 
altération  de  la  personnalité  humaine  tout  entière 
telle  qu’elle  repose  sur  une  perturbation  banale, 
commune  à  toutes  les  étiologies  héréditaires,  de  l’être 
affectif.  Au  point  de  vue  historique,  IL  rappelle  les 
travaux  de  Régis  sur  la  descendance  des  paralytiques 
généraux,  et  insiste  sur  la  fréquence  de  l’hérédité 
spécifique  non  décelable  (cliniquement  ou  humorale- 
ment)  chez  les  nerveux  et  les  mentaux. 

—  M.  CourboD  (de  Paris)  reprend  cette  question 
de  la  syphilis  «  latente  »,  aussi  fréquente  en  psychia¬ 
trie  que  dans  les  autres  domaines  de  la  médecine. 
Tout  en  repoussant  le  «  pansyphilitisme  »  de  certains 
auteurs,  il  indique  quelle  importance  pratique  revêt 
éette  étiologie,  qu’on  pourrait  combattre,  dissimulée 
derrière  le  silence  clinique.  11  réclame  des  législa¬ 
teurs  la  création  de  «  fiches  biologiques  obligatoires  », 
qui,  seules,  permettraient  d’établir  de  sûres  statis¬ 
tiques  et  de  combattre  le  fléau  héréditaire. 

—  M.  Anglade  (de  Bordeaux)  établit  un  parallèle 
entre  cette  étiologie  et  celle  des  autres  facteurs  héré¬ 
ditaires,  dont  la  tuberculose.  Il  réclame,  parallèle¬ 
ment  aux  études  biologiques,  des  recherches  anato¬ 
miques  et  rappelle  les  deux  grandes  modalités  d’action 
altérante  de  la  syphilis  sur  le  cerveau,  vasculaire  et 
parenchymateuse,  cette  dernière  étant  directement 
génératrice  de  troubles  psychiques. 

—  M.  Porcher  (de  Lille)  rappelle  les  hypothèses 
biologiques  actuelles  concernant  l’action  de  la 
syphilis  à  la  2“  ou  3“  génération,  et  l’action  la  moins 
connue  de  la  syphilis  '.le  processus  toxémique,  lequel 
agit  en  dehors  de  toute  altération  morphogénélique. 
Les  statistiques  publiées  n’ont  de  valeur  que  si  on 
les  établit  en  comparaison  avec  les  normaux  et  en  ne 
retenant  les  parallèles  qu’entre  des  malades  appar¬ 
tenant  à  des  contrées  comparables  par  leur  coeffi¬ 
cient  d’infectipn  normale.  P.  critique  avec  esprit  les 
explications  verbales  comme  la  «  psychosyphilo- 
clasie  »  qui  ne  nous  apprennent  rien. 

—  M.  Peyri  rappelle  les  types  de  la  syphilis 
héréditaire  et,  d’après  la  pratique  des  tests  pharma¬ 
codynamiques,  montre  que  les  formes  acquises  sont 
toujours  quelque  peu  cndocrinienues  tandis  que  les 
héréditaires  sont  spécialement  dystrophiques. 

—  M.  Ley  (de  Bruxelles)  précise  certains  points 
de  la  thérapeutique  spécifique  en  psychiatrie  et  spé¬ 
cialement  les  effets,  encore  incertains  mais  encoura¬ 
geants,  du  traitement  spécifique  combiné  aux  chocs 
pyrétiques  et  à  la  malarisation,  chez  les  héréditaires. 

— •  M.  J.  Lèplne  (de  Lyon)  appelle  l’attention  sur 
la  question  de  certains  types  cliniques  d’instabilité 
mentale  et  surtout  motrice  se  montrant  chez  les 
enfants  qui  commencent  à  marcher;  ils  lui  paraissent 
être  caractéristiques  de  l’hérédo-spécificité. 

—  M.  Adam  (de  Ruffach),  à  propos  des  fiches  à 
établir  en  vue  des  statistiques  de  l’hérédité,  montre, 
par  le  nombre  impressionnant  des  ascendants  de 
chaque  individu,  la  difficulté  de  telles  recherches 
dans  la  pratique. 

II.  —  RAPPORTS  DE  NEUROLOGIE 

1"  Les  troubles  sensitifs  de  la  sclérose  en  pla¬ 
ques  (étude  clinique).  —  M.  M.  Alajouaniae  (Paria) 
décrit  ces  troubles  qui  sont  loin  d’être  négligeables  i 


a) Aupoint  de  vue  séméiologique  — les  uns  subjec¬ 
tifs  :  paresthésies  des  extrémités  et  fourmillements, 
paresthésies  du  tronc  avec  sensation  de  «  plaque 
rigide  »,  paresthésies  d’apparence  électrique  (déchar¬ 
ge,  contact),  dysesthésies  tliermiques  rappelant  celles 
du  symptôme  thalamique,  dysesthésies  profondes  ;  les 
douleurs  sont  loin  d’être  exceptionnelles  (névralgies 
faciales,  causalgies,  douleurs  fulgurantes,  douleurs 
musculaires  et  articulaires,  céphalées,  prurits),  tous 
symptômes  fréquents  surtout  dans  les  périodes  ini¬ 
tiales  et  plus  rares  en  tant  que  forme  morbide  spé¬ 
ciale  (sclerosis  miiltiple.r  dolorosa  de  Müller);  —  les 
autres  objectifs  :  hypoeslhésies  soit  tactiles  pures, 
soit  dissociées  à  prédominance  thermique,  soit  glo¬ 
bales,  ou  anesthésie  totale  d’aspect  ascendant  lors¬ 
qu’il  s’agit  de  poussées  évolutives  graves  (Babinski, 
Clawde,  Guillain)  ;  astéréognosio  et  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  profonde,  que  Birley  et  Dudgeon  trouvent,  à 
l’état  plus  ou  moins  net,  dans  65  pour  100  des  cas; 

b)  Au  point  de  vue  diagnostique.  Aucun  de  ces  sym¬ 
ptômes  n’étant  caractéristique,  le  diagnostic  différen¬ 
tiel  s’impose  avec  ;  les  affections  du  neurone  périphé¬ 
rique  (polynévrite),  facile,  sauf  dans  les  cas  de 
névraxite;  les  affections  médullaires  comme  les  com¬ 
pressions  au  début  et  la  syphilis;  les  tumeurs  céré¬ 
brales  et  certaines  névraxites  épidémiques  (avec  les¬ 
quelles  il  paraît  exister  des  intermédiairesj,  enfin  avec 
les  accidents  pithiatiques. 

2o  Les  troubles  sensitifs  de  la  sclérose  en  pla¬ 
ques  (Étude  historique,  générale,  pathogénique  et 
thérapeutique).  —  M.  Rodriguez-Arias  (de  Bar¬ 
celone)  fait  l’historique  de  la  question  en  rappelant 
que  ces  symptômes  ont  été  entrevus  par  Grasset,  par 
l'Veund  (1891)  et  discutés  en  1924  à  la  Société  de  Neu¬ 
rologie  de  Paris,  Le  diagnostic  est  aidé  par  les  réac¬ 
tions  humorales  :  hyperalbuminose  et  lymphocytose 
très  discrètes,  positivité  faible  des  réactions  colloï¬ 
dales  avec  négativité  des  sérologiques  (Wasserman, 
Vernes). 

Tout  se  passe  au  point  de  vue  anatomique  et  cli¬ 
nique  comme  s’il  s’agissait  d’une  infection  diffuse  du 
système  nerveux  qui  donnerait  lieu,  au  point  de  vue 
sensitif,  à  des  altérations  périphériques,  radiculaires, 
cordonales  et  encéphaliques,  notamment  spino-thala- 
miques.  Malgré  l’inexorabilité  thérapeutique  du  pro¬ 
cessus  morbide,  on  a  retiré  quelque  bénéfice  de 
l’emploi  du  salicylate  de  soude  intraveineux,  de  l’uro- 
tropine  ou  de  ses  succédanés  (atophanyl),  des  arseni¬ 
caux  et  des  néo-arsenicaux  à  doses  modérées  et  sur¬ 
tout  de  l’antimoine  (stibosan  intraveineux).  Les  autres 
médications,  comme  les  vaccins,  la  malariathérapie, 
donnent  peu  de  résultat;  ori  peut  aussi  conseiller  la 
radiothérapie  etles  agents  physiques  antidouloureux, 
ou  encore  le  choc  rachidien  produit  par  une  demi- 
goutte  de  tartro-bismuth  sodique  soluble.  Tous  les 
autres  traitements  ne  peuvent  être  que  symptomati- 

**  lUscussion. 

■ —  M.  Sebek  (de  Prague)  a  étudié  à  ce  point  de  . 
vue  75  cas,  qui  lui  permettent  de  canlirmer  les  résul¬ 
tats  rapportés.  Ces  troubles  sensitifs  apparaissent 
comme  fréquents  quand  on  les  recherche.  Il  s’agit 
de  lésions  de  nature  radiculaire  et  aussi  sympathique. 
Au  début  de  l’affection,  il  existe  une  irritabilité  du 
système  nerveux  végétatif  avec  exagération  des 
réflexes  vagosympathiques,  ce  syndrome  pouvant  se 
manifester  dans  les  périodes  «  précliniques  ». 

—  M.  Laignel-Lavastine  (de  Paris)  confirme  ces  , 
remarques  de  M.  Sebek  et  rapporte  26  cas  de  troubles 
sensitifs.  Ils  sont  constants  dans  les  scléroses  de 
fraîche  date.  L’excitabilité  orthosympatbique,  démon- , 
trée  par  certaines  constatations  cliniques  telles  que  , 
le  prurit  et  l’action  favorable  du  tartrate  d’ergotamine 
(inhibiteur  de  l’ortbosympathique),. existe  a.ud,ébût  «it, 
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dans  les  périodes  évolutives;  elle  a  été  démontrée  par 
lui  en  1902  (observation  princeps  :  lésion  du  grand 
tplancliniqne  et  du  ganglion  semi-lunaire  gauches). 

—  M.  Abadie  (de  Bordeaux)  rappelle  l’historique 
de  la  question,  montrant  que,  mentionnés  dans  les 
premières  observations,  les  troubles  sensitifs,  qu’on 
avait  pourtant  décrits  jus([ue  dans  des  formes 
U  pseudo-tabé tiques  »,  furent  considérés,  après  Vul pian 
et  Charcot,  comme  secondaires,  par  suite  de  la  sché- 
raalisation  dilîérenlielle  des  tableaux  cliniques;  ils 
ont  été  de  nouveau  décrits  par  Pitres  puis  Kreund. 
Ou  doit  les  considérer  actuellement  comme,  non  seu¬ 
lement  fréquents,  mais  d’une  réelle  valeur  diagnos- 

—  M.  Ley  (de  Bruxelles)  souligne  les  difllrultés  du 
diagnostic  dillérentiel  avec  l’hystérie.  L’induencia- 
tion  de  ces  troubles  dans  la  sclérose  en  plaques  par 
lu  suggestion  montre  que  ce  caractère  n’est  pas 
pathognomonique  de  l’hystérie. 

—  M.  Poussep  (de  Dorpat,  Finlande)  rapporte 
2  cas  d’algies  de  cette  nature  opérés,  dont  l’un  avec 
succès,  chez  lequel  on  avait  obtenu  seulement  une 
amélioration  par  la  radicotomie;  chez  lui,  seule  la 
cordotomie  fut  eflicace. 

—  M.  Anglade  (de  Bordeaux)  rappelle  l’extrême 
dissémination  des  lésions,  ce  qui  explique  la  fré¬ 
quence  de  ces  symptômes,  Il  rapporte  l’ohservation 
d’une  malade,  ancienne  mélancolique  intermittente  et 
atteinte  d’une  forme  douloureuse  de  sclérose,  chez 
laquelle  les  lésions,  assez  analogues  A  celles  de  l’en¬ 
céphalite,  prédominaient  dans  la  couche  optique. 

—  M.  Porot  (d’Alger)  rapporte  3  observations  de 
troubles  sensitifs  tout  à  fait  analogues  à  ceux  de  la 
sclérose  en  plaques  (avec  le  signe  de  la  «  décharge 
électrique  »  en  particulier),  causés  par  une  intoxica¬ 
tion  médicamenteuse  par  le  stovnrsol  en  injection  P. 
met  en  garde  les  praticiens  conti'e  les  accidents  poly- 
névritiques  spéciaux  que  ces  médications  nouvelles, 
si  en  vogue  chez  les  intestinaux,  provoquent  facile- 

III.  —  RAPPORTS  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

1“  Des  conditions  de  l’expertise  médico-légale 
psychiatrique  criminelle.  —  M.  Sancbis-Baniis 
(de  Madrid)  expose  l’aspect  théorique  et,  eu  quelque 
sorte,  philosophique  de  la  question. 

L’expertise  psychiatrique  en  matière  de  droit 
criminel  est  destinée  à  convaincre  le  juge;  il  est  à 
souhaiter  que  la  culture  des  hommes  de  loi  s’oriente 
de  plus  en  plus  dans  le  sens  biologique. 

L’expertise  psychiatrique  doit  être  compétente  et 
libre;  on  adoptera  donc  des  mesures  destinées  à 
empêcher  la  désignation  directe  des  experts  par  les 
parties;  on  déclarera  obligatoire  l’examen  psychia¬ 
trique  de  tout  sujet  détenu  en  prison  préventive. 
Eulln.  il  est  nécessaire  que  l’expertise  psychiatrique 
porteexclusivementsurdes  problèmes  psychiatriques. 
La  tendance  actuelle  des  codes  étant  de  formuler  lu 
responsabilité  en  termes  psychologiques  (conscience 
du  dommage  et  liberté  d’action),  il  est  nécessaire  de 
déclarer  qu’n/i  psychiatre  ne  peut  déterminer  par  les 
données  de  sa  science  si  un  coupable  est  responsable 
ou  non  du  délit  qu'il  a  commis  Et  cela  parce  qu’un 
psychiatre  ne  peut  vérilier  par  les  moyens  propres  à 
la  science  si  un  sujet  est  capable  ou  non  de  com¬ 
prendre  le  caractèi'e  illicite  de  ses  actes.  De  même 
un  psychiatrs  ne  peut  vérilier  parles  moyens  propres 
à  la  science  si  un  sujet  est  libre  ou  non  de  se  déter¬ 
miner  :  d’ailleurs  le  délit  est  un  moment  de  la  con¬ 
duite  humaine  qui  suflil  au  processus  de  dissolution 
et  de  libération  de  certains  strates  de  la  person- 

La  justice  pénale  de  l’avenir  devra  s’appuyer  sur 
la  psychiatrie  comme  sur  la  science  pour  elle  fonda¬ 
mentale. 

2°  Les  conditions  de  l’expertise  médico-légale 
psychiatrique  criminelle;  les  annexes  psychia¬ 
triques  des  prisons.  — M.  Vullien  (de  Lille)  expose, 
en  premier  lieu,  les  conditions  subjectiees  de  l’exper¬ 
tise  mentale  qui  se  résument  dans  la  parfaite  édu¬ 
cation  psychiatrique  de  l’expert;  puis  les  conditions 
matérielles  de  cette  expertise  :  conditions  générales, 
•n  particulier  la  question  des  «  aliénés  dans  les  pri¬ 
sons  »  traitée  déjà  par  Taty,  Pactet  et  Colin,  Régis, 
Monod  et  celle  du  dépistage  des  «  oubliés  »  (anor¬ 
maux,  impulsifs,  irritables,  suggestibles,  passionnés)  ; 
les  coud- lions  matérielles,  insistant  sur  ce  qu’il  faut 
souhaiter  que  l’expert  trouve  dans  le  milieu,  les  ren¬ 
seignements,  etc.,  il  envisage  le  placement  à  l’asile 


des  prévenus,  le  placement,  plus  facile  et  moins  dan¬ 
gereux,  dans  une  maison  ou  un  quartier  d’observation  ; 
enflii  les  conditions  morales  et  la  fameuse  question 
de  la  «  responsabilité  »,  concept  qui  reste  malgré 
tout  ennuagé  de  métaphysique.  Il  expose  les  dangers 
de  la  «  responsabilité  atténuée  ».  Il  souhaite  des 
conditions  meilleures  d'e.rpertise;  c’est-à-dire  qu’il 
demande  :  1“  la  création  dans  les  prisons  d’annexes 
psychiatriques,  comme  en  Belgique;  2"  la  modilica- 
tion  des  ordonnances  d’expert  :  au  lieu  de  glaner 
dans  ce  chaos  qu’est  la  personnalité  du  psychopathe 
des  vestiges  douteux  de  personnalité,  l’expert  s’atta¬ 
chera  à  des  recherches  positives  (incorrigibilité  du 
prévenu,  intiinidabilité,  perfectibilité)  et  demandera 
la  dissociation  des  caractères  afflictif  et  infamant  de 
la  peine.  V.  termine  par  quelques  observations  sur  les 
conditions  spéciales  de  l’expertise  mentale  chez  l’en¬ 
fant  délinquant. 

Discussion. 

—  M.  Ley  (de  Bruxelles)  rappelle  l’organisation 
pénitentiaire  de  Belgique,  qui  déjà  a  fait  ses  preuves. 
Quant  à  la  proposition  de  certains  psychiatres  fran¬ 
çais  de  placer  le  criminel  en  observation  dans  un 
service  psy  hiat  rique  ouvert,  cela  offre  de  très 
sérieux  inconvénients  ;  la  solution  b.elge  des  annexes 
psychiatriques  des  prisons  est  beaucoup  plus  satis¬ 
faisante. 

M.  Courbon  (de  Paris)  approuve  cette  opinion 
du  professeur  Ley,  et  critique  la  notion  théorique  et 
l)liilosoph!que  de  «  responsabilité  »  qu’il  voudrait  voir 
remplacer  par  celle,  médicale  et  pratique,  de  «  capa¬ 
cité  de  se  conduire  socialement  en  conformité  avec 
la  loi  »  ;  il  approuve  la  conception  pragmatique  de 
l'expertise  et  propose  les  moyens  de  rendre  utilisable 
par  le  juge  les  résultats  de  l’observation  psychia¬ 
trique,  sous  la  forme  d’une  méthode  qu’il  a  exposée 
avec  Charon  en  1913. 

—  M.  Hesnard  (de  Toulon)  aurait  souhaité  des 
conclusions  d’ordre  plus  pratique  sur  un  terrain  où 
tous  les  médecins  s’accordent  sur  l'imprécision  et  le 
danger  du  terme  responsabilité,  surtout  lorsqu’il 
s’agit  de  la  «  responsabilité  atténuée  ».  Il  seiait 
certainement  possible  d’obtenir  des  Pouvoirs  publics 
l’usage  de  certaines  questions  posées  par  le  juge  à 
l’expert  dans  le  but  d’apprendre  de  celui-ci  jusqu’à 
(piel  point  tel  prévenu  relève  du  médecin,  s’il  est  inti- 
midable  etc.,  en  un  mot  d’obtenir  un  avis  scientifique 
sur  la  conduite  à  tenir  à  l’égard  du  criminel.  Il 
déplore  l  insuflisance  de  nos  connaissances  actuelles 
en  matière  de  criminologie  normale  autant  que  patho¬ 
logique,  et  croit  à  l’avenir  d’une  psychologie  crimi¬ 
nelle  qui  rendra  les  plus  grands  sjervices  à  la  justice, 
comme  la  «  connaissance  de  l’homme  »  (Menschen- 
l’enntniss)  et  la  psychanalyse  en  rendent  à  la  psycho¬ 
logie  pratique  et  clinique,  et  l’orientation  profes¬ 
sionnelle  et  psychotechnique  au  travail  industriel. 

—  M.  Fribourg-Blanc  (du  Val-de  Grâce)  expose 
les  conditions  de  l’expertise  mentale  dans  l’armée  en 
insi-lant  sur  l’iutérêt  du  dépistage  des  anormaux  et 
invalides  mentaux  à  leur  entrée  dans  l’armée,  les 
engagés  volontaires  fournissant  un  énorme  contin¬ 
gent  de  délictueux  et  de  clients  des  conseils  de 
guerre.  Le  point  intéressant  est  le  dépistage  de  la 
dissimulation  des  tares  mentales. 

—  JW.  Pérussef  (de Tunis)  approuve  ces  remarques 
en  les  appliquant  aux  troupes  d’Afrique  qui  regor¬ 
gent  de  tarés  mentaux  dont  aucune  vérification  psy¬ 
chiatrique  sérieuse  n’arrête  l’entrée  dans  l’armée, 
y  compris  les  indigènes. 

—  JW.  Saforcada  (de  Barcelone)  précise  certains 
points  expliquant  la  divergence  de  conception  entre 
médecins  et  magistrats  dont  il  souhaite  l'éducation 
biologique.  La  notion  de  responsabilité  atténuée  est 
dangereuse  par  l’impunité  qu’elle  garantit  à  des 
individus  souvent  dangereux.  11  demande  l’application 
dans  tous  les  pays  de  l’organisation  médico-crimi¬ 
nelle  belge  et  voudrait  rendre  l’expertise  mentale 
obligatoire  pour  tous  les  prévenus. 

—  JW.  Laignel-havastine  constate  que  la  question 
si  controversée  de  la  responsabilité  n’a  pas  fait  un 
pas  depuis  les  interventions  fort  justes  de  son  maître 
G.  Ballet,  que  les  rapporteurs  d’ailleurs  reprodisent 
sous  une  forme  nouvelle.  Il  y  a  dans  ce  concept  des 
facteurs  d'ordre  social  qui  ne  regardent  que  les 
juges  ;  il  faudrait  que  la  mission  confiée  à  l’expert  ne 
dépassât  pas  sa  compétence.  Il  précise  la  question  de 
la  responsabilité  des  pervers  sexuels  «  ingénus  »  que 
lâ  clinique  affirme  être  des  malades  dysendocriniens. 


Il  rejette  comme  dangereuse  la  notion  de  respon¬ 
sabilité  atténuée. 

—  JW.  /  ailhas  (d’Albi)  attire  l'attention  sur  l’ex¬ 
pertise  de  l’enfance  délinquante,  et  aussi  sur  celle  de 
l’extrême  vieillesse,  non  envisagée  dans  les  rapports. 
Tout  malade  au  delà  de  70  ans  devrait  être  expertisé. 
Il  réclame,  comme  les  autres  orateurs,  l’éducation 
biologique  des  magistrats. 

COMMUNICATIONS 

A.  —  C0.MMUNICAT10N.S  SUR  l’iiéuédo-sypuilis 
DANS  LES  MALADIES  MENTALES. 

L’hérédo-syphills  latente  chez  les  névropathes. 

—  JW.  Hesnard  (de  Toulon)  communique  un  groupe 
d’observations  de  grands  psychasthéniques  à  ascen¬ 
dance  hérédo-syphilitique  démontrée  par  l’aveu  ou 
l’examen  clinique  des  parents.  Il  s’agit  le  'plus  sou¬ 
vent,  comme  l’a  déjà  signalé  Freud,  de  syphilis  guérie 
ou  cliniquement  et  humoralement  silencieuse  chez  le 
père,  donnant  chez  le  descendant  des  syndromes 
névropathiques  graves,  non  influençables  par  le  trai¬ 
tement  spécifique  et  caractérisés  psychiquement  par 
une  arriération  affective  avec  refus  énergique  de  la 
vie  sexuelle  adulte.  Il  faut  noter  l’existence  fréquente 
chez  les  parents  de  la  parasyphilis.  Ces  syndromes 
se  caractérisent  de  façon  différentielle  :  1“  par  la 
psychorésistance,  permettant  toutefois  une  améliora¬ 
tion  notable  par  la  psychanalyse  ;  2“  par  l’intensité 
des  symptômes  neurovégétatifs;  3®  par  le  fait  que  le 
malade  névropathe  considéré  est  intercalé  entre  des 
individus  encore  plus  gravement  tarés  (psychose, 
épilepsie)  et  des  individus  moins  nerveux  ou  nor¬ 
maux;  ce  qui  vérifie  la  loi  de  l’extinction  progressive 
de  la  lare  héréditaire  au  fur  et  à  mesure  qu’on  s’éloi¬ 
gne  de  l’infection  primitive. 

Considérations  sur  l’hérédo-syphills  en  psycho¬ 
pathologie  infantile.— ^JWJW.  Vermeylenet  Decamps 
(de  Bruxelles).  —  Les  formes  mentales  de  l'hérédo- 
syphilis  peuvent  être  divisées  en  :  1®  formes  congé¬ 
nitales  à  manifestations  déficitaires  (oligophrénies 
de  tous  les  degrés)  et  à  troubles  du  caractère; 
2®  formes  tardives,  se  produisant  de  préférence  pen¬ 
dant  la  période  pubérale,  et  ayant  tantôt  une  évolu¬ 
tion  démentielle  (démence  simple  type  Morel,  para¬ 
lysie  générale),  tantôt  une  évolution  vésanique  (syn¬ 
drome  psychasthénique  schizophrénique,  maniaque). 
Chacun  de  ces  cas  peut  dépendre  tantôt  de  lésions 
cicatricielles  stationnaires  provenant  souvent  d’une 
syphilis  de  2®  génération,  tantôt  de  manifestations 
fonctionnelles  évolutives  surtout  fréquentes  dans  les 
hérédo-syphilis  de  première  génération  ;  les  réactions 
sérologiques  sont  d'autant  plus  nettes  et  plus  posi¬ 
tives  qu’on  passe  des  premières  formes  aux  secondes. 

L’arsamlnol  dans  le  traitement  des  syndromes 
mentaux  d’origine  syphilitique.  —  JWJW.  Hamel, 
Veraw  et  JW'*®  Toussaint. 

Les  syndromes  hallucinatoires  chroniques  post¬ 
malariques  dans  la  paralysie  générale.  —  JW.  La- 
fora. 

L’hérédo-syphills  chez  les  malades  de  la  consul¬ 
tation  neuropsychiatrique  de  la  Pitié.  —  JWJW. 
Laignei-Lavastine  et  J.  Vinchon. 

B.  —  Com.muni(;ations  sur  les  troubles  sensitifs 

DE  LA  SCLÉROSE  EN  PLAQUES. 

Contribution  à  l’étude  des  troubles  sensitifs  dans 
la  sclérose  en  plaques.  —  JWJW.  Abadie  et  Laubie 
(de  Bordeaux)  communiquent  51  observations  de 
sclérose  en  plaques  recueillies  à  l’hôpital  Saint-André 
de  Bordeaux,  parmi  lesquelles  56  font  mention  de 
troubles  sensitifs  évidents.  Dans  17  cas,  existaient 
des  troubles  subjectifs  dans  la  période  initiale  :  cram¬ 
pes  douloureuses,  céphalées,  lassitude  ou  trémulation, 
paresthésie,  etc.  Dans  32  cas,  des  symptômes  sen¬ 
sitifs  ont  été  mentionnés  en  dehors  des  poussées 
évolutives.  2  cas  présentaient  la  forme  de  «  sclerosis 
multiplex  dolorosa  ».  Les  auteurs  insistent  sur  la 
fréquence  des  troubles  de  la  sensibilité  profonde. 

Les  troubles  nutritifs  de  la  sclérose  en  plaques. 

—  JW.  Sebek  (de  Prague). 

C.  —  Communication  sur  les  conditions 
DE  l’expertise  mentale  criminelle. 

Les  conditions  de  l’expertise  mentale  et  de 
l’assistance  médicale  aux  enfants  délinquants  en 
Belgique.  —  JW.  Vermeylea  de  Bruxelles).  En  Bel- 
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gique  et  particulièrement  à  Bruxelles,  le  médecin 
collabore  avec  le  jupe  des  enfants  4  toutes  les  me¬ 
sures  de  protection  et  d’assistance  qui  doivent  être 
prises  à  l’égard  des  jeunes  délinquants  ;  &  Bruxelles 
tous  les  enfants  délinquants  subissent  une  expertise 
médico-mentale  succincte  avant  que  le  juge  ne  prenne 
une  décision  à  leur  égard.  Dans  les  cas  complexes, 
l’enfant  est  envoyé  à  une  école  d’observation  afin  de 
compléter  l’expertise.  Au  cours  du  traitement  réédu- 
catif,  il  peut  être  renvoyé  à  l'école  d’observation  pour 
complément  d’examen  s’il  manifeste  des  symptômes 
morbides  nouveaux. 

Enfin  les  jeunes  délinquants  anoimaux,  renvoyés 
des  poursuites  ou  sortis  des  établissements  de  réédu¬ 
cation.  restent  sous  la  surveillance  médicale  du  Dis¬ 
pensaire  d’ilygiène  mentale  infantile.  Le  médecin  y 
est  assisté  d’auxiliaires  sociales  spécialisées  et  exerce 
ses  fonctions  en  étroite  collaboration  avec  le  juge  des 
enfants. 

.  L’expertise  médico-légale  psychiatrique.  —  MM. 
Vervaeek,  Héger  et  Ley. 

Recherches  sur  les  causes  pathologiques  de  la 
délinquance  infantile  et  juvénile,  —  MM.  Drouet  et 
Hamel. 

Etiologie  de  la  folie  morale.  —  MM.  Laignel- 
Lavastine  et  H.-M.  Fay. 

D.  —  Communications  diveusus. 

Noyaux  gigantesques  avec  transformation  kys¬ 
tique  et  inclusions  dans  les  cellules  hépatiques  au 
cours  des  syndromes  wilsonlens.  —  M.  Guiraud. 

La  base  anatomique  de  l’emprostotonus.  — 
M.  Zand. 

Les  grandes  formes  cliniques  et  anatomiques  de 
la  sénilisation  cérébrale.  —  M.  Anglade. 

Cartes  de  mongolisme.  —  M.  Babonneix. 

Un  cas  de  dyssynergie  cérébelleuse  myoclonique. 
—  MM.  Banus  et  Abaunza. 

Un  cas  de  tumeur  du  4“  ventricule  diagnostiqué 
«  in  vitam  ».  —  MM.  Banus  et  Bueno. 

Encéphalite  aiguë  au  cours  de  la  rougeole.  — 
MM.  Tolosa  et  E.  Monté. 

Essai  pathogénique  de  la  psychose  hallucina¬ 
toire  chronique.  —  MM.  Leroy  et  Medakovich. 

Quelques  remarques  sur  le  tonus  musculaire 
extra-pyramidal.  —  M.  Perpinà. 


Remarques  cliniques  à  propos  de  la  contracture 
dite  hémiplégique.  —  M.  Perpinà. 

Sur  2  cas  de  neuro-fibromatose.  —  MM.  Tolosa 
et  Colomer. 

Etude  comparative  des  réactions  de  Lange  et  de 
Guillain.  —  MM.  B.  Rodriguez-Arias  et  J.  Ca- 
tasus. 

Un  cas  de  paralysie  générale  infantile.  —  MM. 
Rodriguez-Arias  et  J.  Juncosa. 

Sur  les  érythrodermies  produites  par  le  luminal 
sodique.  —  MM.  B.  Rodriguez-Arias  et  Garcia 
Gonzalo. 

Un  cas  de  tabes  sans  réactions  hunporales.  — 
M.  Armengol  de  Llano. 

Quelques  cas  de  tumeurs  spinales.  -  M.  Pous- 

Crlses  gastriques  tabétiques  accompagnées  de 
paroxysmes  d  hypertension  artérielle  .  —  MM . 
Ferrer,  Solervicens  et  Panella. 

Paraplégie  flasque  d’origine  médullaire  au  cours 
d’un  processus  hépato-rénal  cirrhogène.  —  MM. 
F.  Solervicens  et  G.  Ribas. 

Méningo-encéphalite  syphilitique  fébrile.  -  MM. 
F.  Solervicens  et  Tolosa. 

Présentation  d’une  table  de  mesure  de  la  chro- 
naxie  chez  l’homme  et  les  animaux.  —  M.  Bour¬ 
guignon. 

La  paralysie  générale  à  la  clinique  psychia¬ 
trique  de  Sn.  Baudllio.  —  M.  A.  Rodriguez- 
Morini. 

Le  mutisme  absolu  négativiste  et  son  traitement. 

—  M.  Soler  Martin. 

A  propos  des  recherches  sur  l’action  de  la  bulbo- 
capnine.  —  M.  le  professeur  Donaggio. 

Résultats  statistiques  du  traitement  des  schizo¬ 
phrènes.  —  M.  Répond. 

Les  enfants  pervers.  — -  M.  Laignel-Lavastine. 
Diagnostic  différentiel  de  la  psychasthénie  et  de 
la  schizophrénie.  —  M.  Lafora-Germain. 

Influence  de  l’alcool  sur  la  criminalité  sexuelle. 

—  MM.  Rognes  de  Fursac  et  Caron. 

Recherches  sur  l’équilibre  acido-basique  chez  les 

anxieux  et  considérations  thérapeutiques.  —  MM. 
Drouet,  Hamel  et  Vorain. 

Hôpital  psychiatrique  et  assistance  externe.  — 
M.  J.-H.  Pameijer. 


Nottf  préliminaire  sur  le  traitement  de  la  dé¬ 
mence  précoce  par  la  méthode  de  Walbum.  — 
MM.  Rodriguez- Arias  et  M.  Artigues. 

La  paralysie  générale  à  la  clinique  psychiatrique 
de  Sn.  Baudillo.  — M.  A.  Rodriguez-Morini. 

Le  mutisme  absolu  négativiste  et  son  traitement. 
M.  Soler-Martin. 

L’arrêt  du  temps  et  le  trouble  instinctif  dans  la 
schizophrénie.  —  M.  Sarrô. 

La  valeur  pathognostique  du  syndrome  de 
Ganser.  —  M.  Haskovec. 

La  théorie  psychanalytique  des  obsessions.  — 
M.  R.  de  Saussure. 

Les  réactions  paranoïdes  des  aveugles.  -  M.  S. 

Quelques  considérations  sur  une  épidémie  d’en¬ 
céphalite  léthargique  observée  dans  un  asile 
d’aliénés.  —  MM.  Rodriguez- Arias  et  Morales- 
Velasco. 

Les  injections  endo-veineuses  de  solutions  hyper¬ 
toniques  en  psychiatrie.  —  M.  Mira. 

Nouvelles  orientations  dans  le  traitement  de 
l’alcoolisme.  —  M.  Mira. 

IV-  RÉUNION  DES  PSYCHANALYSTES 
DE  LANGUE  KRANÇAISE 

La  IV-  Réunion  des  psychanalystes  de  langue 
française  a  eu  lieu  à  l’issue  du  Congrès  des  aliénistes 
et  neurologistes,  à  l’asile  clinique  Sainte-Anne,  de 
Paris  (service  du  professeur  H.  Claude),  sous  la 
présidence  de  M.  Borel. 

Elle  fut  consacrée  à  l’exposé  et  à  la  discussion  de 
deux  rapports  de  M.  R.  de  Saussure  (de  Genève 
sur  les  Fixations  homosexuelles  chez  les  femmes 
névrosées  et  de  M'"''  Sokolnicka  (de  Paris)  sur 
Quelques  points  de  la  technique  psychanalytique. 
Ont  pris  part  aux  discussions  M""'  la  princesse 
Georges  de  Grèce  et  M™'-  Morgenstern,  MM.  H. 
Baudoin  (de  Genève),  Hesnard,  Pichon,  Codet. 
Lœweastein,  Laforgue.  Parcheminey. 

La  prochaine  réunion  aura  lieu  à  Paris  en  19;i0  et 
deux  rapports  ont  été  confiés  à  MM.  Hesnard  et 
Laforgue  (Les  mécanismes  psychopathologiques 
de  l’auto-punition  en  psychiatrie,  en  criminologie 
et  en  pathologie  générale)  et  à  M.  Pichon  iLe 
masochisme). 

Hesnaud. 
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Sur  les  résultats  thérapeutiques  donnés  par  un 
nouveau  sérum  antistreptococcique.  —  M.  H. 
Vincent.  Si,  du  point  de  vue  immunologique,  le 
streptocoque  a  un  pouvoir  antigène  moindre  que  n’en 
ont,  chez  le  cheval,  d’autres  microbes  pathogènes, 
cette  propriété  n’en  est  pas  moins  réelle  lorsqu’on 
s’adresse  à  des  races  spéciales  de  streptocoques, 
entretenues  dans  des  milieux  où  ils  donnent  des 
cultures  très  riches  et  de  forte  vitalité.  De  très 
faibles  doses  initiales  de  culture  peuvent  alors  amener 
la  mort  du  cheval. 

Et  voici  pourquoi  le  sérum  antistreptococcique  a 
donné  des  résultats  thérapeutiques  qui  méritent 
d’être  signalés.  Il  a  déterminé  des  guérisons  inespé¬ 
rées  dans  des  infections  très  graves,  4  pronostic 
considéré  comme  mortel. 

Aux  doses  moyennes  et  quotidiennes  de  80  eme, 
ce  sérum  a  amené  dans  l’érysipèle  à  forme  maligne 
(hyperthermie,  ataxo-adynamie,  délire,  albuminurie, 
hématurie)  la  chute  brusque  do  la  lièvre  en  2i  heures 
ou  48  heures  avec  disparition  des  symptômes  locaux 
et  généraux. 

L’érysipèle  ombilical  du  nouveau-né,  dont  le  pro¬ 
nostic  est  presque  toujours  mortel,  peut  également 
céder  au  sérum. 

La  fièvre  puerpérale  cède  le  plus  souvent  avec  une 
grande  rapidité,  lorsqu’elle  est  soumise  A  la  sérothé¬ 
rapie  précoce. 

Ainsi  qu’il  a  été  dit,  dans  les  localisations  strepto- 


cocciques  traitées  par  le  sérum,  on  observe  souvent 
la  défervescence  en  24  heures  à  48  heures.  Mais  il  est 
nécessaire  de  maintenir  les  malades  sous  l'influence 
du  sérum  pendant  encore  3  ou  4  jours. 

Dans  les  formes  graves,  le  sérum  doit  être  injecté 
par  la  voie  iulraveineuso. 

Interprétation  des  valeurs  de  la  réserve  alcaline 
du  plasma  sanguin  au  cours  des  céto-acldoses.  — 
M.  P.  Cristol  établit,  dans  sa  note,  que  les  valeurs 
normales  ou  subnormales  de  réserve  alcaline,  dans 
les  cas  de  coma  diabétique  A  élimination  considérable 
do  corps  acétoniques,  ainsi  que  les  désaccords  sou¬ 
vent  signalés  entre  la  réserve  alcaline  et  l’acide  car¬ 
bonique  alvéolaire,  trouvent  leur  explication  logique 
dans  la  décarboxylation  plus  ou  moins  complète  de 
l’acide  acétyl-acétique  du  sang,  au  cours  du  dosage 
de  la  réserve  alcaline  avec  l’appareil  de  Van  Slykc. 

Modifications  de  la  coagulation  sanguine  dans  la 
fièvre  jaune  ;  leur  importance  pour  le  diagnostic 
précoce.  —  MM.  J.  Vellard  et  Mignelotte  Vianna 
établissent  dans  leur  note  que  la  diminution  de  la 
coagulabilité  sanguine  dans  la  fièvre  jaune  n’est  pas 
un  phénomène  spécifique,  mais  dépend  de  la  gravité 
des  lésions  hépatiques.  Expérimentalement,  les  au¬ 
teurs  ont  pu  reproduire  des  modillcations  tout  A  fait 
comparables  chez  des  chiens  intoxiqués  par  le  chloro¬ 
forme  et  l’acide  arsénique.  Mais,  la  constance  de 
cette  réaction  dans  la  fièvre  jaune,  même  dans  les 
cas  légers,  sa  précocité,  son  intensité  et  son  absence 
dans  les  autres  actions  fébriles  avec  lesquelles  cette 
maladie  peut  être  confondue,  surtout  A  son  début 
(grippe,  broncho-pneumonie,  paludisme,  etc.),  per¬ 
mettent  de  l’utiliser  avec  profit  pour  le  diagnostic 
précoce  de  la  fièvre  jaune. 

Infection  transplacentalre  du  cobaye  par  le 
spirochète  ictéro-hémorragique.  —  M.  A.  Saenz  a 


procédé  A  des  recherches  expérimentales  desquelles 
il  ressort  que,  chez  les  cobayes  femelles  iufectées 
expérimentalement,  le  spirochète  ictéro-héniorra- 
giqiie  d’Inada  passe  du  sang  maternel  au  placenta, 
puis  au  fœtus,  dans  les  organes  duquel  il  peut  être 
mis  en  évidence  soit  par  l’examen  microscopique, 
soit  par  l'inoculation. 

Les  spirochètes  trouvés  dans  le  foie  offrent  les 
mêmes  caractères  morphologiques  et  manifestent  la 
même  virulence  que  la  souche  dont  ils  proviennent. 
L’infection  que  provoque  l’inoculation  des  organes 
fœtaux  contenant  peu  de  parasites  évolue  après  une 
période  d’incubation  plus  longue  que  l'infection 
transmise  directement  par  la  souche  originelle,  mais 
ses  caractères  cliniques  et  anatoino-jiathologiques 
sont  identiques. 

Le  passage  des  spirochètes  A  travers  le  placenta 
ne  s’eflectue  qu’après  un  laps  de  temps  supérieur  d 
16  heures,  ce  qui  indique  que  la  spirochétose  fœtale 
est  liée  A  la  phase  septicémiqun  de  l’infection  mater- 
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Intradermo-réaction  à  la  toxine  typhique  ;  ses 
variations  cliniques  en  rapport  avec  la  réceptivité 
ou  l’immpnité  typhoïdiques.  —  MM.  F.  Arloing, 
A.  Dufourt  et  Pujos  décrivent  l’intradermo-réac- 
tion  A  la  toxine  typhique,  en  utilisant  pour  celle-ci 
des  filtrats  sur  bougie  13,  chauffés  une  heure  A  58". 
de  cultures  en  bouillon  de  bacilles  typhiques,  ou 
des  filtrats  de  cultures  lysées  par  un  bactériophage 
très  actif. 

Les  faits  qu'ils  rapportent  s'accordent  pour  dé- 
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montrer  qu’il  existe  une  analogie  évidente  entre  la 
réaction  qu’iU  étudient  et  les  réactions  de  Schick 
ou  de  Dick. 

En  elTet,  rinlradcrrao-réaction  typhique  est  posi¬ 
tive  (rougeur  de  la  peau)  chez  les  sujets  qui  n’ont 
pas  eu  la  lièvre  typhoïde,  chez  les  individus  en  cours 
de  maladie  ou  de|)uis  peu  convalescents,  enfin  chez 
ceux  insufllsaninienl  ou  trop  anciennement  vaccinés. 

L’iutradermo-réaction  est  négative  chez  un  certain 
nombre  de  convalescents  récents  ou  de  malades  tou¬ 
chant  à  l’apyrexie  terminale  à  la  lin  d'une  dothiénen- 
térie  prolongée.  Elle  est  régulièrement  négative  15  à 
20  jours  après  la  convalescence. 

Chez  les  sujets  vaccinés,  l’intradermo-réaction  est 
négative,  à  condition  que  la  vaccination  ait  été  sufll- 
sante.  Une  seule  dose  de  vaccin,  ou  des  vaccinations 
remontant  à  plus  d’une  année  peuvent  s’avérer  insuf¬ 
fisantes  pour  donner  une  réaction  négative. 

Parfois,  chez  des  anciens  typhiques,  guéris  par 
exemple  depuis  21  ans  ou  30  ans,  l’intradermo-réac- 
tion.  en  redevenant  positive,  prouve  que  l’immunité 
acquise,  naturelle  ou  vaccinale,  s’atténue  peu  à  peu  et 
disparaî'  au  cours  de  la  vie. 

Au  point  de  vue  pratique,  la  réaction  décrite  par 
les  auteurs  est  susceptible  de  renseigner  sur  la  ré¬ 
ceptivité  des  sujets,  et  sui  lout  de  contrôler  l’appa- 
ri  ion  et  la  persistance  de  l’état  réfractaire  chez  les 
vaccinés  ou  les  anciens  doihiénentériques. 

La  phrénicectomle  dans  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  —  MM.  Bérard  et  Guitleminet  (de  Lyon)  ap¬ 
portent  une  statistique  personnelle  de -240  cas  de 
phrénicectomic,  préconisée  d’abord  par  Goelze  et 
Stuerlz  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  ])ulmo- 
naire.  Us  indiquent  la  technique  qui  leur  a  permis 
d'en  faire  une  opération  très  simple  et  très  bé- 

La  résection  d’un  nerf  phrénique  agit  en  détermi¬ 
nant  la  paralysie  complète  de  la  moitié  correspon¬ 
dante  du  diaphragme.  A  l  écran  radiologique,  on  voit 
l’hémidiaphragine  remonter  de  2  à  S  cm.  et  quelque¬ 
fois  plus,  s’immobiliser  en  conservant  de  très  légers 
mouvements  passifs.  Le  poumon  subit  une  réduction 
de  volume  de  1/5  ou  de  1/4  et  il  est  mis  au  repos. 

La  i)hréniceclomie  peut  s’utiliser  surtout  dans  les 
tuberculoses  unilatérales  avec  lésions  ulcéreuses 
graves,  inactives,  localisées.  Ses  elfets  sont  bien 
moins  favorables,  bien  (jue  qucl(|uefois  appréciables, 
dans  les  formes  aigues  ou  dans  les  foimes  bilaté¬ 
rales  avec  forte  prédominance  d’tin  côté.  La  phré- 
nicertoinie  peut  être  faite  isolément  ou  combinée  à 
des  interventions  costales  Ithoracoplaslie  et  thora¬ 
cectomie),  mais  alors  l’action  des  deux  interventions 
se  trouve  confondue  et  il  est  itnpossible  de  distin¬ 
guer  leur  contribution  individuelle  au  résultat. 

Les  effets  propres  de  la  phréniccclomie  peuvent 
au  contraire  être  appréciés  quand  l’opétalion  a  été 
autonome.  Ue  l’étude  de  96  malades  opérés  ainsi  par 
ces  chirurgiens  deituls  assez  longtemps  (de  6  ans  à 
6  mois),  il  résulte  que  piés  de  la  moitié  a  retiré  un 
bénéfice  du  traitement.  Les  résultats  vraiment  bons 
représentent  31  pour  100  des  cas,  dont  14  datent  de 
6  à  2  ans.  Il  a  été  remarqué  que  les  3/4  de  ces  succès 
répondent  à  des  tuberculoses  strictement  droites. 
Le  siège  des  lésions  (sommet  ou  base)  n’a  pas  d’im¬ 
portance,  de  même  une  symphyse  préalable  de  la 
plèvre  peut  ue  pas  contrarier  les  bons  effets  de 
l’opération. 

Ues  projections  démonstratives  ont  montré  l’ac¬ 
tion  extraordinaire  de  la  phrénivectomie  sur  de  très 
grandes  cavernes  du  sommet  ou  de  la  partie  moyenne 
du  poumon. 

En  résumé,  judicieusement  employée  dans  le  trai¬ 
tement  chiruigical  de  la  tuberculose  pulmonaire,  la 
phrénicectemie  peut  rendie  de  très  grands  services, 
étant  entendu  qu'il  est  impossible  de  prévoir,  dans 
un  cas  déterminé,  <|uels  seront  ses  effets  exacts.  Elle 
est  surtout  indiquée  dans  les  cas  où  le  pneumothorax 
est  impossible. 

Traitement  d'affections  de  l’estomac  par  le  suc 
gastrique  de  chien.  —  M.  H.  Maréchal  (de  Paris) 
rappelle  que  le  suc  pastrique  du  chien  est  celui  qui 
se  rapproche  le  plus  de  celui  de  riiommc.  li  en  vante 
les  heureux  effets  dans  l'anorexie  des  paludéens,  des 
tuberculeux,  dans  de  certaines  dyspejtsics  des  vleil- 

L’Ordre  des  Médecins.  —  L'Académie  décide  de 
continuer  la  discussion  sur  ce  sujet  en  comité  secret. 

M  QiiéoH  propose  d’y  adjoindre  la  question 


de  la  création  d’un  diplôme  spécial  pour  l’e.xercice 
habituel  de  la  chirurgie. 

Après  intervention  de  MM.  Balthazar  et  Hayem 
ou  décide  de  confier  à  la  Section  de  Chirurgie  la  ré¬ 
daction  d’un  rapport  sur  ce  dernier  point. 

L’ensemble  de  la  discussion  sur  1  Ordre  des  Mé¬ 
decins  est  renvoyé  au  mois  d’Octobre. 

Du  rôle  de  la  mastication  dans  la  pathogénie  de 
la  pyorrhée  alvéolo-dentalre.  —  M.  Pitscb,  ayant 
observé  un  cas  type  de  pyorrhée  dont  la  cause  évi¬ 
dente  était  la  cessation  brusque  de  la  mastication 
d’un  côté,  a  pensé  que  la  pathogénie  tant  cherchée 
de  la  pyorrhée  résidait  uniquement  dans  l'insuffi¬ 
sance  de  la  mastication  chez  les  civilisés,  qui  exigent 
une  nourriture  très  molle  et  surtout  qui  parlent  à 
table  au  lieu  de  mâcher. 

L’étude  des  13.000  crânes  de  la  section  d’Anthro- 
pologie  du  Muséum  l’a  confirmé  dans  son  idée  ;  les 
sauvages  ne  présentent  pas  trace  de  pyorrhée  et  il 
conseille,  pour  éviter  cette  maladie,  si  redoutable 
dans  ses  complications  dont  la  plus  terrible  est  la 
pyophagie,  une  mastication  artificielle  analogue  à  la 
culture  physique  que  tout  homme  sensé  doit  prati¬ 
quer  s'il  veut  se  conserver  en  bonne  santé.  Quant  au 
malade  qui  fait  l’objet  de  son  observation  première, 
il  le  guérit  en  8  jours  avec  le  bactériophage.  Cette 
guérison  lut  suivie  de  la  disparition  de  douleurs  rhu¬ 
matismales  qui  duraient  depuis  18  mois. 

Le  goudron  contre  la  poussière  des  routes.  — 
M.  Guglielminetti  rappelle  qu’il  fut  le  promoteur 
du  goudronnage  des  roules,  procédé  qui  permet  de 
recharger  les  routes  3  à  4  fois  moins  souvent  que  le 
simple  empierrage.  Il  montre  en  outre  que  ce  gou¬ 
dronnage  n’est  nullement  nocif  pour  l'homme,  et  que 
les  arbres  qui  paraissent  souffrir  au  voisinage  des 
routes  sont  intoxiqués, non  par  le  goudron,  mais  par 
les  émanations  des  moteurs  â  essence. 

Election.  —  M.  Dominguez  (de  la  Havane)  est 
élu  membre  correspondant  étranger  de  l’Académie 
dans  la  2®  division  (chirurgie). 

A.  Bocage. 
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Sur  la  dissémination  des  bacilles  de  Koch  ino¬ 
culés  au  cobaye  par  la  vole  sous-cutanée.  —  MM. 
A.  Baquet,  L.  Nègre  et  J.  Valtis  démontrent 
que,  chez  le  cobaye,  les  bacilles  tuberculeux,  ino¬ 
culés  à  la  dose  de  3  milligr.  dans  le  tissu  sous-cutané 
de  la  patte  postérieure,  atteignent  les  ganglions 
poplités  et  inguinaux  en  15  minutes  au  maxima  et 
pénètrent  dans  la  circulation  sanguine  en  quantités 
croissantes  à  partir  de  la  30''  minute  après  l’infec- 

Action  du  chlorhydrate  de  cocaïne  sur  les  troncs 
nerveux  ;  modifications  des  paramètres  de  l’excita¬ 
bilité  du  nerf  lingual  du  chien  (voie  sensitive  du 
réflexe  llnguo-maxlllalre).  —  MM.  J.  Régnier  et 
G.  Vallette  ont  effectué  des  essais  sur  le  chien  et 
ont  mesuré  le  pourcentage  de  baisse  maximum  de 
chronaxie  qui  se  produit  sous  l’influence  de  la  cocaïne. 
Cette  baisse  est  en  relation  étroite  avec  la  dose 
utilisée.  Ces  données  fournissent  une  base  pour 
des  essais  de  titrage  des  solutions  d’anesthésiques 
locaux. 

Identification  d’un  virus  prétendu  herpétique, 
en  réalité  rabique,  par  des  expériences  d’immunité 
croisée  avec  la  rage;  immunisation  antirabique 
cutanée,  à  l’aide  d’injections  intradermiques  répé¬ 
tées  de  virus  formolé.  —  M.  S.  Nicolau  et  M'^”  L. 
Kopciowska  étudient  une  souche  de  virus  prétendue 
herpétique  (virus  DK),  mais  qui  se  comporte  au 
point  de  vue  de  l’action  pathogène  sur  les  animaux 
d'expérience  (lapin,  chien)  comme  un  virus  rabique 
fixe.  L’examen  histologique  des  cerveaux  provenant 
d’animaux  morts  à  la  suite  d’inoculation  dure- 
méricnne  plaide  aussi  en  faveur  d’un  virus  rabique, 
malgré  l’absence  des  corps  de  Negri. 

Ils  concluent  également  par  les  recherches  d’im¬ 
munité  croisée  que  la  souche  DK  est  bien  un  virus 
rabique.  La  méthode  d’immunisation  cutanée  anti¬ 
rabique,  â  l’aide  de  virus  formolé,  se  montre  capable 
de  rendre  des  services  quand  il  s’agit  de  l’identifi¬ 
cation  de  certains  ultravirus. 

Les  modifications  histo-pathologiques  du  sys¬ 
tème  nerveux  dans  la  coqueluche  -  M  S  Nicolau 


et  E.  Maieiesco.  On  a  décrit  dans  la  coque¬ 
luche  des  accidents  nerveux  très  variés.  Partis  de 
l’hypolhèse  que  le  germe  de  la  maladie  ou  sa  toxine 
doit  avoir  une  réelle  affinité  neurotrope  pour  pou¬ 
voir  s’attaquer  au  système  nerveux  de  la  sorte,  et 
que  la  preuve  de  cetle  affinité  doit  exister  dans  le 
système  nerveux  de  tout  eoquelucheux  à  forme  ner¬ 
veuse,  les  auteurs  ont  éludié  minutieusement  les 
modifications  histologiques  du  système  nerveux 
central,  viscéral  et  périphérique,  chez  3  enfants 
morts  de  coqueluche.  Les  3  cas  étaient  compliqués 
de  pneumonie  et  n’avaient  pas  présenté  de  manifes¬ 
tations  nerveuses.  Des  lésions  intéressantes  ont  été 
mises  en  évidence  par  les  auteurs,  notamment  au 
niveau  du  bulbe  et  des  ganglions  spinaux,  dans  le 
ganglion  plexiforme,  dans  le  pneumogastrique,  dans 
les  microganglions  nerveux  péribronchiques  et  dans 
ceux  du  hile  pulmonaire.  Des  filets  nerveux  se  trou¬ 
vant  à  ce  dernier  niveau  montrent  des  processus 
intenses  de  névrite  interstitielle.  Les  auteurs  décri¬ 
vent  les  altérations  trouves  à  différents  niveaux  du 
système  nerveux,  et  sont  tenlés  d’expliquer  le  tableau 
clinique  de  la  coqueluche  (de  la  maladie  non  compli¬ 
quée  par  des  manifestations  pulmonaires  secondaires) 
par  la  présence  de  ces  lésions  nerveuses. 

Les  auteurs  ont  étudié  comparativement  les  modi¬ 
fications  histologiques  du  système  nerveux  dans  la 
bronchopneumonie  franche  sans  coqueluche  ;  rien, 
dans  les  lésions  minimes  rencontrées,  ne  rappelait 
les  altérations  observées  dans  les  3  cas  de  coque- 

Sur  la  transmission  de  la  séro-anaphylaxie  de  la 
mère  au  fœtus.  —  MM.  L.  Nattan-Larrier  et 
L.  Richard  Les  sérums  hétérologues  injectés  à  la 
femelle  pleine  ne  sont  pas  arrêtés  par  le  placenta, 
mais  ils  pénètrent  en  trop  petite  quantité  dans  la 
circulation  du  fœtus  pour  parvenir  en  général  à  le 
sensibiliser.  Dans  des  cas  exceptionnels,  le  sérum 
hétérologue  traverse  cependant  le  placenta  en  quan¬ 
tité  suffisante  pour  permettre  au  fœtus  d’acquérir 
une  sensibilisation  active  qui  commence  pendant 
la  vie  intra-utérine  et  peut  n’ètre  complète  que  2  à 
3  semaines  après  la  naissance. 

L’anaphylaxie  qu’acquiert  ainsi  le  petit  ne  peut 
être  considérée  comme  une  anaphylaxie  héréditaire. 

Sur  le  rôle  de  certaines  substances  non  spéci¬ 
fiques  et  de  l’antigène  spécifique  dans  la  produc¬ 
tion  des  antitoxines.  —  MM.  G.  Ramon,  P.  Bes- 
combey,  P.  Valot  et  M”®  M.  Russel.  —  Si,  chez 
l’animal  immunisé,  l’injection  sous-cutanée  du  mé¬ 
lange  d'antigène  spécifique  et  d'une  substance  non 
spécifique,  le  tapioca,  par  exemple,  augmente  nette¬ 
ment  la  production  d’antitoxine,  l'injection  de  tapioca 
seule  n’a  aucune  influence  sur  cette  production.  De 
même,  l’injection  de  sels  de  manganèse,  en  l'absence 
d’antigène  spécifique,  demeure  sans  effet.  La  pilocar- 
pine  n'a  pas  d’action  physiologique  sur  la  «  sécrétion  » 
de  l’antitoxine,  l’angmenlalion  toute  provisoire  (pen¬ 
dant  quelques  heures)  de  l’antitoxine  que  l’on  cons¬ 
tate  après  l’injection  de  pilocarpine  à  un  animal 
immunisé  vis-à-vis  de  l’intoxication  diphtérique  est 
due  à  une  action  mécanique  indirecte  :  accroisse¬ 
ment  des  sécrétions  salivaires,  intestinales,  sudo- 
rales,  d’où  déshydratation  du  sang  et  concentration 
momentanée  de  l’antitoxine.  Pour  qu’il  y  ait  réelle¬ 
ment  production,  augmentation  de  production  de 
fantitoxine,  l’antigène  spécifique  doit  toujours  être 
présent. 

Sur  une  nouvelle  micro-électrode  à  quinhydrone. 
—  MM.  M.  DelavillB  et  P.  Tcherniakofsky  pré¬ 
sentent  un  modèle  d’électrode  à  quinhydrone  qui 
offre  entre  autres  avantages  celui  de  permettre  la 
mesure  dans  la  seringue  même  qui  a  servi  au  prélè¬ 
vement.  La  perte  de  CO'  est  ainsi  évitée. 

Les  mesures  effectuées  sur  une  quantité  de  liquide 
ne  dépassant  pas  0  eme  2  sont  rapides  et  faciles. 

Des  seringues  interchangeables  permettent  d’effec¬ 
tuer  des  mesures  en  série. 

Relations  entre  les  modifications  de  la  cortico¬ 
surrénale  et  l’évolution  du  cancer  expérimentai  de 
la  souris.  —  MM.  F.  Arloing,  A.  Josserand  et 
Charaebon  rappellent,  à  propos  d’une  note  récente 
de  M.  B.  Sokolof,  qu’ils  ont,  antérieurement  à  cet 
auteur,  décrit  des  modifications  de  la  oortico-surré- 
nale  chez  des  lapins  préparés  par  des  injections  sous- 
cutanées  d’une  tumeur  de  la  souris  blanche. 

Ils  ont  constaté  l’énorme  développement  de  la  cor- 
tico-surrénale  et  la  disparition  presque  complète  de 
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la  médullaire,  en  même  temps  que  grossissaient  et 
se  vacuolisaicnl  les  spoiigiorylcs,  à  mesure  que  s'avan¬ 
çait  la  préparation  des  lapins.  Or.  c'est  à  la  phase  de 
suractivité  du  cortex  que  la  greffe  des  surrénales  des 
lapins  préparés  est  capable  de  freiner,  ou  même 
d'arrêter  chez  la  souris  le  développement  du  cancer 

A  la  deuxième  phase  des  modifications  des  surré¬ 
nales  (phase  de  dégénérescence  de  M.  Sokolof),  les 
capsules  semblent  perdre  tout  pouvoir  inhibiteur  sur 
l'évolution  du  cancei  que  parfois  même  elles  favorisent. 

Cette  question  iniéresse  les  relations  qui  existent 
entre  les  glandes  endocrines  et  le  développement  du 
cancer. 

Imprégnation  du  système  nerveux  par  les  ma¬ 
tières  colorantes  sous  l’Influence  de  l’anesthésie 
générale.  —  M.  Le  Clerc. 

Libération  de  la  toxine  tétanique  fixée  sur  le 
cerveau  «  In  vitro  ».  —  M.  Le  Clerc. 

Recherches  sur  la  culture  d’ «  Entamœba  dysen- 
terlæ  ».  —  M.  R.  Deschiens. 

A.  Escalier. 
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19  Juin  1929. 

Fracture  malléolaire  avec  fracture  de  l’astragale. 

—  M.  Alglave  apporte  ces  deux  ob-ervatioiis  de 
cette  lésion  complexe.  Dans  le  premier  cas,  il  y  avait 
une  fracture  des  deux  malléoles,  l'iiiterne  étant 
déplacée,  et  une  fracture  plurifragiuentaire  de  l'astra¬ 
gale  ;  M  Alglave  fit  une  rep  isiliou  avec  vissage  de  la 
malléole  interne  et  une  astragalectomie  :  le  résultat 
éloigné  fut  très  bon.  Le  deuxième  malade  ne  fut  exa¬ 
miné  qu'un  mois  après  l'accident  ;  il  ne  présentait 
qu'une  fracture  partielle  externe  de  l'asiragale,  aussi 
par  vole  transcalcanéenne.  M.  Alglave  chercha  seu¬ 
lement  à  remettre  en  place  le  fragment  astr.ngalien  ; 
mais  le  résultat  ne  fut  pas  bon  et  le  chirurgien  dut, 
par  la  même  voie,  pratiquer  une  astragalectomie 
par  morcellement  :  à  la  suite  de  cette  interveutiou, 
le  résultat  fonctionnel  fut  très  satisfaisant. 

Deux  cas  de  cardlopasme  ou  rétrécissement  de 
l’œsophage;  dilatation  forcée  par  voie  transgas¬ 
trique;  résultat  éloigné  de  2  ans.  —  Ces  observa¬ 
tions  de  MM.  Lamare  et  Larjet  (de  Saint-Germain) 
sont  présentées  par  M.  Dasplas.  Les  deux  malades 
ont  guéri.  M.  Desplas  fait  remarquer  qu'il  s'agissait 
vraisemblablement  d'un  phrênospasme  et  il  regrette 
qu'on  n'ait  pas  fuit  d'examen  endoscopique  préalable, 
Il  se  demande,  en  outre,  si  la  méthode  sanglante 
employée  était  bénigne  et  nécessaire. 

Etranglement  de  l’appendice  dans  une  fossette 
paracæcale.  —  M.  Cadenat  fait  un  rapport  surce  tra¬ 
vail  AeM.Mesnard  (du  Creusot)  ayant  trait  à  deux  cas. 

Suture  primitive  des  tendons  fléchisseurs  super¬ 
ficiels  et  profonds  des  3“,  4“  et  5“  doigts  dans  la 
région  palmaire.  —  Cette  observation  de  M.  Fol- 
liasson  (de  Paris)  est  présentée  par  A.  Cadenat. 
6  mois  après  la  suture,  le  résultat  fonctionnel  est 
parfait  pour  les  deux  derniers  doigts,  un  peu  incom¬ 
plet  pourle  médius.  Cette  observation  montre  que,  s'il 
faut  attendre  la  cicatrisation  de  la  plaie  cutanée  pour 
faire  la  suture  des  sections  tendineuses  au  niveau  des 
doigts,  la  suture  primitive  garde  tous  ses  droits  pour 
les  sections  de  la  main,  du  poignet  ou  de  l’avant-bras. 

Résultats  phonétiques  de  100  staphylorraphies. 

—  M.  -  Veau  apporte  ces  résultats  en  son  n'^m  et  au 
nom  de  Api”  Borel,  son  assistante  phonétique. 

Le  résultat  d’une  staphylorraphie  se  juge  à  la 
fonction  et  non  à  la  forme  du  voile.  Sur  ces  100  en¬ 
fants,  35  ont  une  phonation  normale,  29  présentent 
des  bruits  surajoutés  et  36  ont  une  déficience  vocale. 

Il  est  très  important  d’opérer  les  enfants  très  tôt; 
cependant,  on  peut  obtenir  des  résultats  parfaits  sur 
des  sujets  âgés.  Les  résultats  varient  aussi  avec  la 
variété  de  division  palatine.  Les  cas  les  plus  difficiles 
sont  les  divisions  du  voile  et  de  la  voûte,  mais  ceux 
qui  donnent  les  moins  bons  résultats  sont  les  divi- 
sious  palatines  avec  bec-de-lièvre  bilatéral. 

D’autre  part,  son  expérience  a  montré  à  M.  Veau 
que  l’éducation  phonétique  joue  un  rôle  accessoire. 
Sur  35  entants  ayant  une  phonation  normale,  25  u’ont 
aucune  éducation  phonétique.  Cependant,  pour  les 
75  autres,  cette  éducation  a  gardé  ses  droits. 

Comment  prévoirie  résultat  phonétique?  Il  faut 
tenir  compte  de  l’àge,  de  la  forme  de  la  division,  de 


l'intelligence  de  l’enfant  et  des  parents,  et  aussi  de 
l’acuité  auditive  de  l’enfant. 

L’auteur  présente  ensuite  une  série  d’enfants  opé¬ 
rés  par  lui  depuis  1923  et  dont  les  résultats  estlié- 
tiques  et  fonctionnels  sont  magnifiques. 

Curieux  cas  d’occlusion  aiguë. —  M.  Brocq  a  eu 

malade  qui,  26  ans  auparavant,  avait  subi  une  iléo- 
sigmo'idostomie  pour  tuberculose  du  ca'cum.  Dans  la 
suite,  la  tumeur  ayant  disparu,  on  n'était  pas  réin- 
tervenu.  Or,  26  ans  plus  tard,  la  malade  présenta 
une  série  d’arcidents  d’occlusion  aigue.  M.  llrorq. 
intervenant  par  laparotomie  médiane,  vit  s’écouler 
du  sang  noiiûtre  et  découvrit  une  tumeur  qui  était 
un  kyste  de  l’ovaire  perforé  dont  le  pédicule  était 
passé  par  le  couloir  mésentérique  constitué  par 
l’anastornose  ilêosigmo'idienne  et  s’y  était  coudé.  Il 
n’y  avait  plus  trace  de  tumeur  du  ca;cum. 

Chirurgie  et  rayons  ultra  violets  dans  le  traite¬ 
ment  des  tuberculoses  localisées.  —  M.  Desplas 

M.  Jean  Meillëre  eU\c  M^^'‘  Chevillon  (de'paris).  Un 
premier  temps  est  la  découverte  du  foyer,  avec  ou 
sans  exérè-e,  selon  les  possibilités,  puis  irradiation 
directe  du  foyer;  le  deuxième  temps  consiste  en  irra¬ 
diations  de  1,1  région  une  fois  la  peau  suturée.  Il  est 
important  de  chercher  à  fermer  la  plaie,  même  lors¬ 
qu’il  s’agissait  d’une  lésion  fistulisée  ou  abcêdêe. 
Cette  méthode  a  été  appliquée  à  des  lésions  diverses, 
péritonites  bacill.iires,  adénopathies,  lésions  osseuses, 
articulaires,  épididymites.  Elle  est  facile  et  sans 
danger,  et  parait  constituer  un  traitement  de  choix, 
en  particulier  pour  les  péritonites  et  pour  les  adé¬ 
nopathies. 

—  M.  Sorrel  fait  des  réserves  sur  l’efficacité  de 
la  méthode,  demande  des  résultats  sur  un  plus  grand 
nombre  de  cas,  et  estime  que  lu  chirurgie  seule 
donne  des  résultats  semblables  depuis  longtemps. 

—  M.  Roux-Berger  n’est  pas  non  plus  convaincu 
de  l'efficacité  de  ce  iirocédé. 

Prisenlatlon  de  malades.  — M.  Alglave.  Anthrax 
traité  par  la  sérothérapie  (sérum  polyvalent  de 
Lcclainche  et  Vallée). 

, —  M.  Pierre  Delbet.  Arthroplastie  du  genou  avec 
interposition  de  lames  de  caoutchouc. 

Deux  cas  de  vissage  du  col  du  fémur  avec  vis 
constituée  (lar  une  tige  d’acier  entièrement  enrobée 
de  caoutchouc. 

Présentation  d’appareil.  . —  M.  Pierre  Delbet. 
Appareil  destiné  à  montrer  l’action  dilféiente  de  la 
spirométrie  selon  qu’une  pleurésie  est  drainée  à 
thorax  ouvert  ou  à  thorax  fermé. 

S.  Obeui.in. 
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Grand  abcès  du  poumon  à  pneumobacille  de 
Friedlander.  —  MM.  A.  Lemierre  et  M.  Rudolf 
rapportent  l'iiisloire  d’un  grand  abcès  du  poumon  à 
pneumobacilles  de  Eriedliinder  qui,  après  une  évolu¬ 
tion  insidieuse,  se  traduisit  tardivement  par  des 
signes  stéthoscopiques  de  pneumothorax.  Le  malade 
succomba  dans  l'adynamie.  L’autopsie  montra  un 
énorme  anévrisme  de  l’aorte  demeuré  silencieux.  Le 
poumon  gauche  était  réduit  à  l’état  d’une  coque  de 
parenchyme  entourant  une  vaste  cavité  remplie  de 
pus.  Mais  l'examen  histo-bactériologique  de  la 
caverne  montra  qu’elle  était  limitée  par  une  paroi 
bien  organisée  au  delà  de  laquelle  on  ne  trouvait 
plus  de  pneumobacille. 

Se  fondant  sur  cette  constatation  anatomique  et  sur 

la  pneumotomie,  les  auteurs  estiinèiit  que,  lorsque 
l’état  général  le  permet,  l’intervention  chirurgicale 
doit  étie  tentée.  Le  pneurao-bacille,  malgré  sa  vi¬ 
talité  exubérante,  et  son  pouvoir  nécrotique  extrême, 
ayant  terminé  sa  marche  envahissante,  l’incision  et 
le  drainage  de  la  collection  circonscrite  produite 
peut  conduire  à  la  guérison  malgré  la  gravité  des 
lésions  déjà  constituées,  mais  arrêtées  dans  leur  pro¬ 
gression  exeenlrique. 

Aphasie  temporaire  prolongée  chez  un  nourris¬ 
son  et  anomalies  de  la  dentition.  —  M.  Variot  pré¬ 
sente  une  fillette  de  20  mois  qui,  d’une  très  bonne 
santé  et  d’une  intelligence  éveillée,  est  encore  inca¬ 
pable  de  dire  les  mots  les  plus  simples,  tout  en 


compiH'nant  fort  bien  les  paroles  qu’on  lui  adresse. 
II  s’agit  là  d’une  anomalie  dans  le  développement  des 
centres  coordinateurs  des  mouvements  nécessaires  à 
l’articulation  des  sons,  tandis  que  le  développement  des 
centres  percepteurs  des  sons  s'est  fait  normalement. 

L’auteur  attire  l'attention  sur  les  relations  qui 
existent  entre  le  retaid  de  développement  de  ce 
centre  et  les  anomalies  dentaires  (retard  de  l’érup¬ 
tion  dentaire,  anomalies  dans  l'ordre  d’apparition 
des  dents)  qu’on  trouve  chez  l’enfant,  dents  et  centres 
nerveux  ayant  une  origine  ertodermique  commune. 

Sur  la  bradycardie  ictérique;  étude  expérimen¬ 
tale.  —  Mm.  Léon  Binet  et  L.  Perles  rapportent  le 
résultat  de  leurs  expériences  poursuivies  sur  le  cœur 
de  chien,  laissé  en  place  et  exploré  par  la  méthode 
dite  de  la  suspension,  et  sur  le  cœur  d’escargot, 
isolé  du  reste  du  corps  et  placé  dans  une  solution 
appropriée.  Le  cœtir  de  chieti  n’est  pas  insensible 
aux  sels  biliaires  qui  peuvent  déterminer  ou  de  la 
bradycardie  simple  ou  de  la  bradycardie  avec 
exliasystoles  ou  la  mort  du  cœur  avec  fibrillation 
ventriculaire,  mais  res  réactions  ne  s’observent 
qu’avec  des  doses  élevées  de  sels  biliaires.  L’explo¬ 
ration  grajihique  du  cœur  de  1  escargot  montre 
l'i  xistence,  queh|uefois  d’nn  arrêt  passager,  le  plus 
souvent  d'une  bradycardie  jindongée,  lorsqu’on  le 
soumet  à  l’action  îles  sels  biliaires  dans  la  propor¬ 
tion  de  1/10.000.  Les  auteurs  soulignent  la  simplicité 
de  lu  lechtiique  et  lu  sensibilité  du  réactif  qu’est  le 
cteur  d’escargot  à  certains  ijoisons. 

Rhumatisme  déformant  atypique  ;  Impotence 
fonctionnelle  presque  complète  depuis  un  an;  amé¬ 
lioration  remarquable  apres  avulsions  dentaires 
multiples.  —  MM.M.-P.  Weill,  Weissmann-Netter 
et  Ouinansky  ont  observé  une  femme  de  48  ans 
chez  l.iquelle  le  rhumatisme  avait  débuté,  2  ans 
auparavant,  par  une  hydarthrose  brusque  et  persis¬ 
tante  du  genou  gauche.  Puis  étaient  ajvparues  des 
déformations  du  genou  droit,  des  lihio-tar  siennes, 
enfin  des  doigts  des  poignets  et  des  coudes.  L’impo¬ 
tence  fonctionnelle  était  à  peu  près  complète  depuis 
un  an.  Les  donleurs  étaient  d  titie  ititensité  et  d  une 
continuité  habituelles.  11  n’existait  ])as  de  fièvre. 
L’attention  ayant  été  attirée  sur  l'état  déplorable  de 
la  deictition  et  aucune  autte  cause  de  rhumatisme 
chronique  ne  pouvant  être  invotjuée  avec  certitude, 
on  procéda  à  l'avulsion  des  detits.  Celle-ci  amena  en 
quelc|ues  jours  une  amélioration  considérable,  la 
marche  et  les  mouvements  des  membres  supérieurs 
devenant  possibles  et  même  aisés. 

Hydarthrose  périodique:  guérison  par  le  tartrate 
d’ergotamine.  —  M.  R.  Weistnann-Netter  relate 
1  histoiie  d’une  femme  atteinte  d'Iiydarihrose  pério¬ 
dique,  à  ryele  de  10  jours,  ayant  évolué  sans  interrup¬ 
tion  dcqiuis  1926.  Te  us  les  traitements  essayés  anté¬ 
rieurement  avaient  été  inefileaees.  Quelques  injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  tartrate  d'ergolamine  ont 
amené,  en  Janvier  1928,  une  guérison  complète  qui 
s’est  maitctenuc  de|)uis. 

L’auteur  insiste  sur  jdusieurs  jioinls  particuliers  : 
le  caraclère  inllammatoire  des  poussées  d’hydar- 
throse,  bien  qu'aucune  infection  ne  [cuisse  être  mise 
en  évidence;  l'action  hérccique  du  tartrate  d’ergota¬ 
mine,  inhibiteur  sympathique,  bien  que  celte  malade 
ne  puisse  être  considérée  comme  une  sympathlco- 
tonic|ue  ;  les  modiliealions  des  règles  consécutives 
au  traitement  ;  la  grossesse  survenant  quelqnes  mois 
après  la  uuérison,  alors  que  la  malade,  mariée  de¬ 
puis  6  ans,  n’avait  jamais  été  enceinte. 

—  M.  E.  May,  à  [cropos  de  la  lichesse  en  albu- 
tnine  de  1  epanchement  articulaire  de  cette  malade, 
signale  qu'il  a  trouvé  des  chiffres  très  élevés  d'albu¬ 
mine  dans  des  épanchements  dus  à  des  accideuls 
sértques.  Ces  épanchetnents  d’origine  vaso-motrice 
sont  souvent  [dus  riches  en  albumine  que  les  épau- 
chements  les  [dus  inilanematoires,  ce  qui  indique  un 
trouble  de  la  perméabilité  des  capillaires. 

—  M.  Tzanck  a  vu.  lui  aussi,  se  produire  une 
grossesse  chez  des  femmes  qui  n’avaient  [cas  été 
enceintes  jusque-là,  a  jetés  des  injections  de  tartrate 
d'ergotamine,  et  il  ra|)pelle  l’usage  que  fout  les  vété¬ 
rinaires  de  ce  produit  pour  combattre  la  stérilité 
chez  les  bovidés. 

Abcès  du  cerveau  ayant  simulé  une  encéphalite 
léthargique.  --  MM.  Georges  Guillain.  J.Perisson 
et  Ivan  Bertrand  apportent  l'observation  d’un 
malade  de  22  ans  qui,  ayant  présenté  un  étal  fébrile, 
des  algies,  du  ptosis,  de  la  diplopie,  de  la  léthargie 
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et  (le  la  soinnolcnee,  fut  envoyé  à  la  Salpêtrière  avec 
le  diagnostir  d  enréplialite  létliarfçique.  La  soimio- 
lence  avait  attiré  tout  apérialeiueut  l’attention.  Le 
malade  s  endormait  partout,  (  lu!Z  lui,  dans  les  tram¬ 
ways,  dans  le  métro,  il  avait  d'ailleurs  été  pendant 
5  jours  complèteinent  létliarf{i((ue.  Le  diagnostic  fut 
rectifié  à  la  Sal()élrière  :  on  constatait  une  double 
stase  papillaire,  un  U(|ulde  céphalo-rachidien  très 
hypertendu  avec  hypercytose  et  perturbation  de  la 
courbe  de  précipitation  du  benjoin  colloïdal.  Le 
diagnostic  d’abcès  cérébral  fut  porté  malgré  une 
température  normale,  mais  sans  qu’il  fût  possible  de 
préciser  sa  localisation,  car  il  n’existait  aucun  trouble 
moteur,  sensitif,  cérébelleux,  aucune  modification 
des  réllexes  tendimnix  et  cutanés,  l’ne  intervention 
chirurgicale  fut  décidée,  mais  le  malade  mourut 
subitement  la  veille  de  cette  intervention  L’autopsie 
montra  un  abcès  d(‘  la  pointe  du  lobe  temj)orul  droit. 

Les  aut(‘urs  insistent  sur  ce  fait  que  la  tempéra¬ 
ture  est  souvent  normale  dans  les  abcès  du  cerveau, 
(|ue  la  leucocylose  sanguine  man(|ue  souvent.  La 
bradycardie,  l’ainaigrissement  rapide,  la  stase  papil¬ 
laire,  les  modilications  du  liquide  céphalo-rachidien 
caractérisées  jiar  l’hypertension,  l'hyj)ercytosc,  les 
perturbations  de  la  courbe  de  [o-écipitation  du  ben. 
join  colloïdal  leur  paraissent  des  signes  particulière¬ 
ment  importants. 

La  mort  subite  est  une  complication  bi(!u  connue 
des  abcès  cérébraux;  aussi,  lorsi|ue  le  diagnostic  est 
posé,  il  parait  indispensable  d’opérer  le  malade  sans 
aucun  délai,  car  tout  retard,  même  léger,  peut  avoir 
les  [dus  dé[dorables  consé(|uences. 

Infantilisme  hypophysaire  avec  syndrome  adi- 
poso-génital  par  tumeur  de  la  poche  de  Rathke.  — 
MM.  Georges  Guillain  et  J.  Decourt  présentent  un 
malade  de  17  ans  chez  lequel  s’est  dévelop|)é,  à  l’Age 
de  Itî  ans,  un  syndrome  d’hypertension  iutra-cra- 
niennc?  avec  baisse  progressive  de  la  vision  ayant 
abouti  à  une  cécité  coni[)léte.  Lorsque  ce  malade 
fut  amené  A  la  Salpétrière  on  constatait  une  atro[)hie 
opti(iue  con([dète,  une  my(irii(se  avec  inertie  ptipil- 
laire,  un  nystaginus  amanrotiipie.  (le  jeune  homme 
présente  un  syndrome  adiposo-géidtal  ty[)ique  avec 
infantilisme  et  féminisme,  sa  taille  est  de  1  m.  .'17, 
l’adipose  est  dilTuse  mais  particulièrement  accentuée 
à  la  racine  des  membres,  dans  les  régions  mam¬ 
maires,  à  l’abdomen,  an  [uibis;  les  caractères  sexuels 
secondaires  sont  absents,  les  organes  génitaux  ne 
sont  pas  dévelo[)(>és.  L’état  |)sychi([ue  est  celui  d’un 
enfant  de  ïi  ans.  Le  métab(diame  basal  est  diminué 
de  0,'i9  [)our  100.  Il  n’existe  pas  de  polyurie.  Le 
liquide  cé|)halo-rachidien  est  très  fortement  hyper¬ 
tendu.  La  radiographie  montre  une  augmentation 
notable  de  la  largeur  . et  de  la  [>rofondeur  de  la  selle 
turci((ue  avec  résorption  des  apophyses  clinoïdes 
postérieures;  on  constate  en  outre  de  petites  taches 
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La  disposition  observée  expliqne  que,  les  parois 
latérales  du  crAne  étant  soudées  prématurément, 
étroites  et  inextensibles,  le  cerveau  ne  peut  se  déve¬ 
lopper  eu  hauteur  qu’ea  repoussant  et  en  élargissant 
les  sutures  sagittale  et  métopique  et  les  fontanelles, 
ce  qui  réalise  la  forme  particulière  du  crâne  acrocé- 
phale. 

Typhobacillose  avec  érythème  polymorphe  ;  gué¬ 
rison  absolue  datant  de  9  ans  1/2.  —  M.  G.  Caus- 
sade  rapporte  l’observation  d’une  femme  de  30  ans, 
soignée  il  y  a  9  ans  1/2  pour  une  typhobacillose 
avec  érythème  polymorphe  (érythème  noueux  et  pla¬ 
cards  érythémateux),  hyperthermie  (39‘'-'»0''),  et  suivi 
de  troubles  généraux  (délire  d’action,  confusion 
mentale)  et  de  troubles  locaux  (cécité  et  surdité  pas¬ 
sagères  sans  aucune  lésion  des  appareils  de  la  vision 
et  de  l’audition,  ni  aucune  modification  du  liquide 
céphalo-rachidien),  ayant  duré  3  mois,  au  cours  des¬ 
quels  les  deux  bases  pulmonaires  se  congestionnèrent 
Ann  certain  moment,  et[dans  une  zone  très  restreinte. 
Hacilles  de  Koch  dans  les  crachats  qui  étaient  peu 
abondants  et  nullement  purulents.  Pendant  la  con¬ 
valescence,  une  intradermo-réaction  reproduisit  un 
érythème  noueux  typique,  et  seul  persistait  alors  un 
léger  voile  au  sommet  gauche  du  poumon.  Un  an  et 
demi  après,  il  était  à  peine  visible.  Aujourd’hui, 
a[)rès  un  accouchement  et  une  délivrance  naturels, 
datant  de  4  ans  1/2,  et  une  hystérectomie  pour  un 
llbrome,  datant  de  15  mois,  la  radioscopie  permet 
de  se  rendre  com])te  de  l’intégrité  absolue  des  pou¬ 
mons,  des  plèvres  et  du  médiastin  (hiles  normaux). 

La  guérison  absolue  et  même  définitive  de  cette 
forme  aiguë  de  tuberculose  est  assez  rare.  D’autre 
])art,  le  cas  présent  ré|)ond  bien  à  la  typhobacillose 
de  Landouzy  (aucun  foyer  tuberculeux  ni  avant  ni 
après).  (,)uant  à  la  congestion  pulmonaire,  fonction 
du  bacille  de  Koch,  elle  a  évolué  comme  si  elle  avait 
été  déterminée  par  un  microbe  banal,  d’où  la  reslitu- 

Hypochlorémie  au  cours  d’une  néphrite  chroni¬ 
que  avec  azotémie  ;  accentuation  de  l’azotémie 
après  rechloruration.  —  MM.  A.  Lemierre,  H. 
Thiii-el  et  M  Rudolf  relatent  l’observation  d’un 
homme  atteint  de  néphrite  chronique,  qui  présenta, 
en  même  temps  qu’un  taux  d’urée  sanguine  à  1  gr.  II, 
un  taux  de  chlore  j)lasmalique  à  2  gr.  48  pour  1,000. 
Celte  hypochlorémie  semble  avoir  pour  cause  une 
diarrhée  profuse  [)rovoquée  par  un  purgatif  dras- 

Des  injections  intraveineuses  de  solution  chlorurée 
hypertonique  ramenèrent  le  chiffre  du  chlore  plas- 
mati([ue  à  la  normale  et  furent  suivies  d'une  amélio¬ 
ration  de  l’état  général.  Mais,  en  même  temps,  le  taux 
de  l’urée  sanguine  s’éleva  A  2  gr.  06.  La  mort  sur¬ 
vint  1  mois  [dus  tard  par  azotémie  progressive  et 
broncho-pneumonie  terminale.  L’examen  anatomo¬ 
pathologique  montra  une  sclérose  rénale  très  avancée, 
probablement  de  nature  syj)hilitique. 

L’hypochlorémie  semble  ne  pas  être  rare  A  la 
phase  terminale  des  néphrites  avec  azotémie,  mais, 
même  lorsque  le  chlore  plasmatique  tombe  au-des¬ 
sous  de  2  gr,  80,  ce  qui,  pour  M.  L.  Ilium,  serait 
l’indice  certain  d’une  azotémie  par  manque  de  sel, 
on  ne  peut  guère  compter,  en  pareille  circonstance, 
faire  tomber  le  chilTre  de  l’urée  sanguine  en  admi¬ 
nistrant  au  malade  du  chlorure  de  sodium,  soit  par 
voie  digestive,  soit  au  moyen  d’injections  sous-cu- 

Cette  rechloruration  peut  améliorer  temporaire¬ 
ment  l’état  général,  mais  elle  n’exerce  pas  sur  la 
rétention  azotée  l’action  favorable  qu’on  a  parfois 
notée  dans  certaines  azotémies  aigues  ou  même  dans 
certaines  néphrites  chroniques  A  un  stade  moins 
avancé  de  leur  évolution. 

Détermination  du  rôle  de  l’ion  chlore  dans  l’hy¬ 
pertension  et  l’azotémie  à  l’aide  de  mesures  phy¬ 
sico-chimiques.  — •  MM-  Pr.  Merklen  et  J.  Cbau- 
merliac  ont  étudié  un  ras  d’hypertension,  un  cas 
d’azotémie  aiguë,  un  cas  d’azotémie  chronique,  en  y 
dosant  en  particulier  le  chlore  plasmatique  et  la  ré¬ 
serve  alcaline  et  en  y  mesurant  la  conductivité  et  le 
degré  de  dissociation. 

Dans  l’hypertension,  ils  ont  noté  une  forte  éléva¬ 
tion  du  degré  de  dissociation  avec  chlorémie  un  peu 
au-dessus  de  la  normale  ;  conductivité  assez  faible, 
La  quantité  d’ions  relativement  basse  dans  ces  con¬ 
ditions  montre  que  Tion  chlore  ne  joue  en  l’espèce 
qu’un  rôle  de  second  plan. 

Dans  les  2  cas  d’azotémie  il  y  avait  concordance 


entre  les  valeurs  du  chlore  plasmatique  et  de  la  con¬ 
ductivité,  d’où  se  déduit  l'importance  dévolue  A  l’ion 
chlore  dans  la  pathogénie  des  accidents,  par  opposi¬ 
tion  à  ce  qui  se  passait  plus  haut. 

Par  ailleurs  le  degré  de  dissociation  était  très 
élevé  dans  l’hypertension,  élevé  dans  l’azotémîe 
aiguë.  Mais  le  1'"'  cas  comportait  une  réserve  alca¬ 
line  normale,  le  2“  une  réserve  alcaline  abaissée. 
Cette  donnée  mérite  d'être  soulignée  et  montre  qu’il 
ne  faut  pas  mesurer  le  degré  de  dissociation  isolé¬ 
ment.  Dans  l’azotémie  aiguë,  l’élévation  du  degré  de 
dissociation  est  en  rapport  avec  la  chute  de  la  ré¬ 
serve,  car  la  diminution  des  bicarbonates,  électro¬ 
lytes  très  dissociables,  permet  l’augmentation  de  la 
dissociation  des  molécules  de  NaCl, 

Maladie  de  Hodgkin  et  tuberculose;  tuberculini¬ 
sation  du  cobaye  par  un  ganglion  lymphogranulo- 
mateux.  —  M.  Pierre  Merle  (d’Amiens)  rappelle 
que  les  observations  d’inoculation  positive  de  gan¬ 
glions  lymphogranuloraaleux,  assez  nombreuses  à 
l’étranger,  sont  encore  rares  en  Prance.  Il  s’agissait 
d’une  malade  de  45  ans,  qui  présenta  au  début  de 
son  évolution  une  longue  période  de  fièvre  avec  épan¬ 
chement  pleurétique  bilatéral  et  réaction  périto¬ 
néale,  ayant  tous  les  caractères  d’une  poussée  évolu¬ 
tive  tuberculeuse.  Le  syndrome  de  Hodgkin  se  cons¬ 
titua  ensuite  des  plus  nettement,  avec,  en  particu¬ 
lier,  un  prurit  , extrêmement  intense.  Un  ganglion 
d’apparition  récente,  examiné  par  M.  Aubertin,  fut 
reconnu  de  structure  caractéristique  avec  de  nom¬ 
breuses  cellules  de  Sternberg,  et  indemne  de  tout 
follicule  tuberculeux.  Cependant  son  inoculalion 
tuberculisa  le  cobaye. 

La  pathogénie  de  la  maladie  de  Hodgkin  est  ac¬ 
tuellement  très  discutée.  Le  microbisme  ganglion¬ 
naire  latent  tuberculeux,  reconnu  comme  fréquent,  la 
possibilité  d’une  contamination  tnberculeuse  secon¬ 
daire,  la  maladie  de  Hodgkin  créant  même  peut  être 
un  terrain  favorable,  obligent  A  de  grandes  réser¬ 
ves.  Cependant  la  plupart  des  auteurs  considèrent  la 
maladie  de  Hodgkin  plulôt  comme  inflammatoire  que 
comme  néoplasique  et  beaucoup  d’observations  sont, 
comme  celle-ci,  en  faveur  de  l’infection  tuberculeuse. 
C’est  l’accumulation  patiente  des  faits  qui  pzrmettra 
de  faire  la  lumière  sur  cette  difficile  question. 

Mécanisme  de  la  diurèse  provoquée  par  les  sels 
mercuriels  organiques.  —  M.  Loeper  a  étudié  oc 
mécanisme  qui  a  été  fort  discuté.  Ses  recherches 
montrent  que  le  facteur  rénal  n’intervient  pus  seul. 
Le  440  B,  qui  a  été  employé,  agit  sur  le  foie,  En 
effet  le  coeflicient  de  Maillard  s’abaisse  tandis  que  le 
coefficient  azoturique  s’élève  sous  l’influence  de  l’in¬ 
jection;  le  taux  du  soufre  oxydé  augmente  dans  des 
proportions  importantes.  Le  facteur  tissulaire  joue 
également  un  rôle  comme  l’indiquent  les  modifica¬ 
tions  marquées  que  présente  le  test  de  l’hydrophilie, 
le  temps  de  résorption  de  la  boule  d’œdème  intra¬ 
dermique  augmentant  beauconp.  Enfin  les  modifica¬ 
tions  de  la  calcémie,  qui  traduisent  le  passage  du  cal¬ 
cium  des  tissus  dans  le  sang,  indiquent  l’intervention 
du  facteur  sanguin. 

Rôle  de  la  glande  thyroïde  dans  le  métabolisme 
des  albumines  humorales.  MM.  Loeper,  Lemaire 
et  de  SèzB  ont  pratiqué  une  série  de  recherches  cli¬ 
niques  et  expérimentales,  prouvant  ,  d'une  façon 
péremptoire  qu’un  rôle  important  est  dévolu  à  la 
glande  thyroïde  dans  le  métabolisme  des  albumines 
humorales  ;  l"  le  sang  des  malades  atteints  de 
maladie  de  Basedow  contient  une  quantité  de  sérine 
anormalement  élevée  par  rapporté  la  quantité  de  glo¬ 
buline  qui  est  abaissée  ;  on  sait  que  l’on  a  observé  une 
modification  en  sens  inverse  chez  les  hj'pothyroï- 
diens;  2"  l’injection  sous-cutanée  de  thyroxine,  chez 
l’animal  comme  chez  l’homme,  détermine  une  éléva¬ 
tion  du  taux  de  la  sérine  dans  le  sang;  3"  l’ablation 
du  corps  thyroïde  citez  les  basedowiens  abaisse  le 
taux  de  la  sérine;  4°  le  corps  thyroïde,  enfin,  contient 
une  quantité  d’albumines,  mucine,  sérine,  globuline, 
plus  élevée  qu’aucun  autre  organe.  Toutes  ces  cons¬ 
tatations  s’accordent  pour  démontrer  l’existence 
d’une  fonction  ((  protéinocrasique  »  de  la  glande  thy- 

Sécrétlon  gastrique  provoquée  par  simple  pré¬ 
sence  d’une  sonde  d’Elnhorn  dans  les  voles  diges¬ 
tives  ;  l’excitation  qui  déclenche  le  réflexe  sécré¬ 
toire  paraît  se  produire  au  niveau  du  pharynx.  — 
MM.  Ch.  Garin,  R.  Froment,  Amie  et  Delorme 
(de  Lyon)  P.-L.  Marie. 
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Causes  finales  et  biologie 

L’homme  est  un  animal  métaphysicien.  Que 
M.  Leriche  nous  parle  des  cicatrices  ou  M.  Des¬ 
fosses  du  saumon  et  nous  voilà  dans  les  causes 
finales  !  Mais  l’un  ne  semble  voir  en  elles  qu’une 
illusion  et  l’autre  en  a  une  conception  vraie  sans 
doute,  mais  audacieuse,  et  difficilement  vérifiable. 

N’y  a-t-il  point  place,  entre  ces  deux  opinions, 
pour  une  finalité  «  objective  »  aussi  facile  à 
constater  que  la  chute  des  corps  ou  leur  dilata¬ 
tion  par  la  chaleur  ? 

On  a  dit  que  la  finalité  est  «  la  causalité  de 
l’idée  ».  Ainsi  mon  automobile  a  des  organes 
bien  différents,  mais  conjugués,  de  telle  sorte 
qu’elle  n’est  pas  un  assemblage  fortuit  de  pièces 
dissemblables  :  elle  est  une  unité  fonctionnelle. 
Une  même  idée  a  |)résidé  à  l'organisation  de  ces 
appareils.  La  finalité  de  la  magnéto  est  l’allumage 
dos  gaz  ;  la  finalité  du  radiateur,  le  refroidisse¬ 
ment  du  moteur.  La  notion  de  finalité  n’est  donc 
que  l'aspect  métaphysique  de  la  notion  physiologique 
de  fonction.  Les  termes  diffèrent,  car  ils  aj)par- 
tiennent  à  deux  disciplines  difl’érentes  et  parce 
que  le  concept  mélai>hysique  déborde  celui  des 
sciences  particulières. 

La  méconnaissance  de  ce  fait  a  entraîné  de 
curieuses  confusions.  Ainsi  on  a  objecté  que  la 
finalité  impliquait  une  force  vitale  diflérente  des 
forces  physico-chimiques,  àlais  il  n’y  a  dans  ma 
voiture  que  des  forces  physico-chimiques  et  la 
finalité  y  est  évidente  !  L’homme  ne  serait-il 
qu’un  automate  de  Vaucanson  qu’il  n’en  porterait 
pas  moins  le  cachet  finaliste.  La  finalité  est  un 
fait  indépendant  de  toute  conception  métaphysique 
de  la  vie. 

lîlle  se  manifeste  dans  de  tout  petits  détails 
comme  les  coaptations  de  M.  Cuénot. 

Elle  éclate  dans  les  synergies  fonctionnelles 
des  grands  organes,  dans  leurs  mécanismes  régu¬ 
lateurs,  dans  le  maintien  automatique  de  la 
constante  chimique  de  nos  humeurs. 

On  pourrait  passer  en  bevue  la  Physiologie, 
cela  prêterait  à  une  amplification  ridicule  parce 
que  trop  facile. 

Elle  éclate  non  moins  dans  les  dispositifs 
anatomiques.  Pour  fixer  les  idées,  considérons 
combien  la  substance  cérébrale,  si  molle  et  si 
fragile,  est  ingénieusement  suspendue  et  main¬ 
tenue  dans  la  boîte  crânienne  par  les  méninges, 
protégée  par  le  liquide  céphalo-rachidien,  garan¬ 
tie  contre  la  violence  du  pouls  par  des  amortisse¬ 
ments  multiples  (flexuosités  de  l’hexagone  de  àà’il- 
lis,  sa  direction  perpendiculaire  aux  vertébrales 
et  aux  carotides  et  la  direction  perpendiculaire 
encore  des  artères  qu’il  émet').  Aussi  a-t-on  pu 
dire  que  la  physiologie  domino  et  commande  la 

La  finalité  est  tout  aussi  évidente  chez  les 
simples  plaslides  isolés  avec  leur  irritabilité, 
leurs  diastases  appropriées  et  la  persistance  de 
leur  forme,  alors  que  la  matière  minérale  tend  à 
récroulemeiil  moléculaire. 

Le  terme  môme  à' organisation  implique  la  fina¬ 
lité,  car  il  implique  l’intelligence. 

La  finalité  est  plus  curieuse  encore  dans  le 
développement  de  l’étre.  Le  fœtus  qui  s’hématose 
par  son  placenta  se  prépare  un  poumon  pour  le 
jour  où  il  respirera  l’air  libre. 


1,  Biologie  médicale,  Janvier  1929. 


Gomment  donc  d’un  fait  si  évident,  et  qui  à  ce 
titre  doit  trouver  place  dans  tous  les  systèmes, 
a-l-on  pu  dire  qu’il  créait  une  philosophie  pares¬ 
seuse?  «  La  finalité,  disait  Le  Danlec,  détruit  toute 
curiosité  scientifique.  Il  n’y  a  qu’à  admirer  le 
créateur  dans  ses  œuvres  !  »  M.  Leriche  semble 
reprendre  cette  idée.  J’avoue  ne  pas  comprendre 
l’objection. 

Fixons  encore  les  idées  par  un  exemple.  L’es¬ 
tomac  ne  se  digère  pas  lui-meme.  Utilité  et  fina¬ 
lité  de  premier  ordre  !  Mais  cela  me  dispense-t-il 
de  rechercher  le  mécanisme  de  cette  protection  ? 

C’est  que  la  finalité  est  assez  indifférente  à  son 
mode  de  réalisation.  La  sécrétion  jiancréatique 
résulte  d’une  corrélation  humorale,  la  finalité  eût 
été  la  même  avec  un  déclenchement  par  voie 
réflexe. 

On  a  cependant  cité  des  cas  où  la  nature  agit 
contre  son  intérêt.  Soit,  par  exemple,  le  spasme 
de  la  glotte  chez  un  diphtérique  ou  l’hyperpcri- 
staltisme  et  l’hypersécrétion  d’un  intestin  occlus. 
Mais  à  l’étal  physiologique  le  spasme  de  la  glotte 
est  un  mécanisme  de  protection  des  voies  aériennes 
et  M.  Ilallion  nous  montre  que  les  réactions  de 
l’intestin  occlus  sont  celles  mêmes  qui  normale¬ 
ment  l’emiiêchent  de  s’occlure.  L’irritation  de 
l’un  et  l’autre  organe  a  provoqué  leur  réaction 
habituelle.  Ils  agissent  en  aveugles,  sans  connais¬ 
sance  de  la  cause  qui  les  fait  agir,  poussière  ou 
diphtérie,  matières  fécales  ou  bride  péritonéale. 
C'est  donc  sur  l'état  physiologique  qu'on  doit  se 
baser  pour  juger  de.  l'e.ecellence  de  ces  réactions. 

Enfin  la  finalité  a  des  limites.  Gela  ne  jieut 
surprendre,  s’il  est  vrai  que  la  perfection  d’un 
être  contingent  est  aussi  impensable  que  celle 
d’un  cercle  carré.  On  a  cité  des  organes  inutiles 
comme  la  ramure  des  cerfs,  nos  dents  de  sagesse  ; 
voire  nuisibles,  comme  l’appendice  qui  n’aurait 
d’autre  but  que  l’enrichissement  d’une  noble  pro¬ 
fession  ! 

Et,  si  toutes  nos  réactions  étaient  bien  réglées, 
plus  de  médecins  !  nous  ne  connaîtrions  ni  la 
maladie  ni  la  mort  !  Que  ces  dernières  ressor¬ 
tissent  à  une  finalité  supérieure,  cela  sort  du  cadre 
d’une  étude  objective. 

Il  n’y  en  a  pas  moins  dans  tout  être  vivant  une 
marque  d’intelligence.  D’où  vient-elle  ?  Nous  ne 
pouvons  qu’indiquer  quelques  éléments  de  la 
solution  qui  nous  semble  juste.  Ou  celte  intelli¬ 
gence  est  en  la  matière  ou  hors  d’elle. 

La  jthysique  réduit  au  mouvement  les  manifes¬ 
tations  de  l’énergie  de  la  matière  brute.  Mais,  on 
l’a  deqà  dit,  j’aurais  beau  entrer  dans  ma  cervelle 
et  m’y  promener  comme  dans  un  moulin,  voir 
tous  les  mouvements  de  toutes  mes  molécules 
cérébrales,  cela  ne  m’expliquera  pas  une  sensa¬ 
tion  de  bleu  ou  de  rouge.  Dire  que  l’un  est  l’en¬ 
droit,  et  l’autre  l’envers  d’un  même  ithénomène 
n’est  pas  l’ombre  d’une  explication.  La  sensation 
est  qualitativement  différente  du  mouvement. 

Or,  dans  la  vie  la  plus  élémentaire,  il  y  a  égale¬ 
ment  quehpie  chose  qui  dépasse  la  notion  de  mou¬ 
vement.  Les  physiologistes  s’accordent  à  voir 
dans  l’irritabilité  du  protoplasma  plus  qu’une 
simple  réaction  motrice.  Forme  inférieure  de 
l’action  immanente,  elle  est  manifestement  l’au¬ 
rore  de  notre  sensibilité.  Gomment  expliquer 
alors  cet  élément  psychoïde  par  le  simple  mouve¬ 
ment  moléculaire  qui  le  conditionne?  Finalité, 
irritabilité,  puis  sensation  et  intelligence,  autant 
de  caractères  qui  font  de  la  vie  un  ordre  à  part. 
Il  y  a  entre  ellejet  le  monde^minéral  unj'«;hiatus 
qui,ne  peut  être  comblé  que  par  un  acte  créateur  », 


«  Jusqu’à  ce  qu’on  parvienne,  disait  Agassiz,  à 
])i'ouvcr  que  la  matière  ou  les  forces  physiques 
peuvent  véritablement  raisonner,  force  nous  est 
de  regarder  toute  liaison  intelligente  et  intelli¬ 
gible  entre  les  phénomènes  comme  une  preuve 
directe  de  l’existence  d’un  Dieu  qui  pense.  » 
PiiuiiiEit  (de  Ligugé). 


L’Umfia  et  le  latin 


L’Umtia  s’est  donné  pour  tâche,  on  le  sait,  d’éta¬ 
blir  des  liens  de  plus  eu  plus  étroits  entre  les  savants 
et  particulièrement  les  médecins  des  nations  qui 
parlent  des  langues  dérivées  du  latin,  telles  que  les 

11  était  tout  naturel  querUmfia  fût  amenée  à  envi¬ 
sager  la  question  de  l'emploi  du  latin.  C’est  ce  qu’a 
fuit  le  D’’  Ruftier  dans  le  dernier  numéro  de  la  revue 
de  l’Umlia. 

Uuflier  fait  remarquer  que  les  médecins  de  langue 
latine  arrivent  presque  toujours,  sinon  à  lire  com¬ 
plètement,  du  moins  à  deviner  le  sens  d’une  commu¬ 
nication  scientifique  faite  dans  des  langues  sœurs, 
même  s’ils  n’ont  pas  connaissance  de  cette  langue. 

Un  médecin  français,  par  exemple,  «  devine  »  un 
travail  médical  rédigé  en  italien,  en  espagnol  ou  en 
portugais.  L’Italien  comprend  de  même  l’espagnol 

'fous  les  néologismes  scientifiques  qui  sont  tirés 
pour  la  plupart  du  grec  ou  du  latin  sont  identiques 
dans  toutes  ces  langues  ;  ce  sont  là  des  «  repères  » 
qui  guident  avec  sûreté  tout  le  long  du  contexte, 
Ruftier  admet  que  le  médecin  comprendrait  beau¬ 
coup  plus  aisément  le  latin  qu’une  autre  langue,  à 
condition  qu’il  s'agisse  de  latin  élémentaire,  de 
latin  simplifié,  et  cela  d’autant  mieux  que  ce  latin 
traiterait  de  sujets  médicaux  et  serait  farci  de  néolo¬ 
gismes  scientifiques  d'usage  universel  entre  médecins. 

Le  latin  est  la  vraie  langue  universelle,  elle  fut 
longtemps  d'usage  entre  tous  les  savants  du  monde 
et  même  entre  tous  les  hommes  de  quelque  culture. 
Elle  ne  perdit  ce  rôle  au  xvii<=  siècle  que  pour  le 
céder  au  français  qui,  tout  spontanément,  devint  de 
pratique  courante  entre  les  intellectuels  des  diverses 
nations,  parce  que  le  rayonnement  politique  et  litté¬ 
raire  de  la  France  imposait  cette  langue  à  tous  ceux 
qui  se  piquaient  de  quelque  savoir. 

Pour  plusieurs  raisons,  les  unes  fatales,  les  autres 
dues  aux  Français  eux-mêmes,  la  langue  française  a 
perdu  cette  universalité.  Notre  confrère  conseille  de 
revenir  au  latin.  Ce  langage  a  le  grand  avantage 
d’exister,  d’avoir  fait  ses  preuves,  d’être  fixé  dans 
ses  règles  grammaticales  et  dans  son  vocabulaire 
essentiel.  On  compte  de  par  le  monde  un  million 
d’hommes  cultivés,-  instruits.  La  plupart  de  ces 
hommes  ont  une  connaissance  au  moins  rudimentaire 
du  latin.  Ce  qu’ils  en  ont  appris  au  cours  de  leurs 
éludes  est  souvent  enfoui  au  Iréfoud  de  leur  incons¬ 
cient.  La  moindre  pratique  réveillerait  ces  connais¬ 
sances  endormies. 

L’effort  qu’ils  auraient  à  donner  pour  réapprendre 
le  latin  serait  bien  moindre  que  celui  qui  est  néces¬ 
saire  pour  apprendre  et  pratiquer  l’espéranto  ou 
toute  autre  langue  artificielle. 

11  conviendrait  tout  d’abord  de  s’en  tenir  à  l’emploi 
d’un  latin  facile,  bien  que  toujours  correct,  se  rappro¬ 
chant  de  l’ancien  latin  vulgaire  qui  n’a  jamais  cessé 
d’être  à  Rome  le  langage  courant  de  la  conversation. 
Comme  le  dit  Ruflîer,  ni  le  centurion  romain,  ni 
même  le  médecin  do  César  ne  parlaient  comme 
Cicéron;  et  assurément  ils  se  faisaient  comprendre, 
même  de  Cicéron. 

Le  latin  universel  devrait  être  un  latin  simple, 
analogue  au  latin  ecclésiastique,  en  usage  constant 
dans  l’Eglise  romaine. 

On  objectera  que  le  latin  ne  peut  exprimer  une 
foule  d’idées  et  de  faits  inconnus  aux  Anciens.  Il  est 
certain  qu’il  faudra  introduire  dans  cette  langue 
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de  sa  partie  supérieure.  Le  tissu  compact  diaphy- 
saire  est  normal  ;  le  canal  médullaire  intact. 

Hyperostose  du  sourcil  cotyloïdien. 

Conclusions.  —  Quelle  est  la  nature  de  ces 
lésions?  Leur  bilatéralité  nous  avait  fait  songer  à  la 
coxite  bilatérale  des  adolescents,  mais  l’Age  de  notre 
sujet  ne  se  prête  pas  à  cette  interprétation. 

Par  contre,  cet  Age,  les  caractères  anatomo-patholo¬ 
giques  et  radiographiques,  les  analogies  que  nous 
avons  relevées  sur  les  pièces  modernes  cataloguées 
■1  arthrite  sèche  »  seraient  en  faveur  de  cette  affec- 

L’ostéo-arthrile  chronique  est  fréquente  au  préhis¬ 
torique  et  son  existence  date  au  moins  du  miocène 
inférieur' (M.  A.  Rülîer).  Le  D''  M.  Baudouin,  qui  s’est 
spécialisé  dans  son  étude,  ne  mentionne  pas  de 
lésion  coxo-fémorale.  Par  contre.  Le  Baron  signale 
6  fémurs  humains  néolithiques  dont  l’extrémité  su¬ 
périeure  présente  des  lésions  d’arthrite  sèche 
.(obs.  XCVll,  XCVIII,  XCIX,  C)  et  un  os  coxal  de  la 
même  époque  (obs.  CIV).  Deux  fémurs,  droit  et 
gauche  (obs.  XCIX)  appartiendraient  au  même  indi¬ 
vidu  et  offriraient  ainsi  un  cas  de  lésion  bilatérale, 
mais  l’auteur  n’est  pas  catégorique  sur  ce  point.  Il 
range  en  outre  sous  le  titre  de  la  «  coxalgie  »  un 
fémur  (obs.  XCIll),  un  os  coxal  (obs.  XCIV)  et  deux 
articulations  coxo-fémoralcs  (obs.  XCV  et  XCVI)  de 
la  même  époque).  Leur  description  n’établit  guère 
de  différences  avec  celles  qu’il  classe  dans  «  l’ar¬ 
thrite  sèche  ». 

Le  professeur  Poncet,  il  est  vrai,  voit  dans  l’osléo- 
arthrite  une  manifestation  rhumatismale  de  la  tuber¬ 
culose.  Sans  vouloir  mettre  en  parallèle  anatomique 
l’arthrite  sèche  coxo-fémorale  et  la  coxalgie,  ce 
serait  accorder  à  l’une  et  A  l’autre  de  ces  affections  la 
môme  pathogénie.  Et  si  nous  ne  prenons  pas  à  la 
lettre  les  théories  de  cet  auteur,  nous  nous  garde¬ 
rons  de  suivre  le  D''  M.  Baudouin  dans  ses  hypo¬ 
thèses,  pour  le  moins  curieuses,  sur  l’ostéo-arthrite 
préhistorique. 

Dans  le  cas  particulier,  à  en  croire  le  D‘'  Calot, 
nous  serions  en  présence  d’une  subluxation  congé¬ 
nitale.  Ce  diagnostic,  que  l’on  est  en  droit  de  porter 
catégoriquement  sur  certaines  pièces  préhistoriqnes 
étiquetées  tout  autrement  jusqu’à  ce  jour,  nous 
paraît  plus  exact.  Xous  le  portons  avec  réserves 
pour  l’homme  de  la  Siaque. 

L’anatomie  pathologique'préhistorique,  en  effet,  si 
elle  a  le  droit  de  décrire  et  de  comparer,  ne  présente 
pas  encore  assez  de  garanties  pour  qu’il  lui  soit  per¬ 
mis  de  trancher  certaines  questions  qui'  sont  encore 
discutées  dans  la  pathologie  moderne. 

L.  Pai.es, 

Elève  du  Service  de  Santé  de  la  Marine, 
à  liordeaiix. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  suivante  ; 

J’ai  un  bail  de  9  ans,  datant  du  l'e  Avril  192'i,  pour 
une  villa  que  j'iiahite  et  où  j’exerce  ma  profession 
de  médecin  (médecine  générale).  Il  ne  me  reste  plus 
que  4  années  A  courir.  Le  propriétaire  est-il  en  droit 
de  me  refuser  un  nouveau  bail  A  l’expiration  de  celui- 
ci  (fc  Avril  19;îli)  ?  Dans  le  cas  où  je  |)Ourrais  avoir 
un  renouvellement,  quelle  serait  l’augmentation 
légale  à  prévoir,  mon  loyer  actuel  étant  de  12.000  fr.'.' 

Si  je  veux  vendre  actuellement  ma  clientèle,  le 
propriétaire  est-il  tenu  d’accepter  que  je  sous-loue  à 
mon  successeur  et  sera-t-il  tenu  à  lui  renouveler  le 
bail  dans  les  mêmes  conditions  iiu’à  moi-méine  ? 

Dans  mon  bail,  je  note  cette  clause  qui  peut  avoir 
son  importance  :  «  Les  preneurs  déclarent  ne  jias 
vouloir  se  prévaloir  de  toutes  les  lois  et  décrets  à 
venir  relatifs  à  la  proiiriété  commcrciahg  le  présent 
bail  ne  devant,  en  aucun  cas,  dépasser  9  ans.  » 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  : 

1“  En  principe,  d’après  la  loi  du  1“''  Avril  1926, 
toutes  les  prorogations  instituées  jiar  cette  loi  de¬ 
vraient  avoir  pris  fin  le  1“'’  Avril  1931,  date  extrême 
d’expiration  de  ces  prorogations.  Par  conséquent,  A 
partir  de  cette  date,  les  locataires  de  locaux  d’habi¬ 
tation  ou  professionnels  devraient  retomber  sous 
l'i'inpire  du  droit  cominnn.  Il  en  résulterait  qu’un 
propriétaire  ne  saurait  être  obligé  de  renouveler  un 


bail  finissant  en  1933,  puisqu’à  cette  date  lelocatiiire 
ne  pourrait  exciper  d’aucune  prorogation  et  que, 
d’autre  part,  la  loi  sur  la  propriété  commerciale 
n’est  pas  applicable  aux  locaux  d  habitation  ou  pro¬ 
fessionnels  (ce  qui  retire  toute  portée  pratique  à  la 
clause  visée  par  notre  abonné). 

De  même,  en  cas  de  renouvellement,  le  prix  du 
loyer  ne  devrait  être  soumis  à  cette  date  A  aucune 
limitation. 

Mais,  prochainement,  doit  intervenir  la  loi  nouvelle 
sur  les  loyers,  qui  doit  ))rolonger  lu  durée  de  la 
prorogation  pour  certains  locaux,  et  prolonger  le 
régime  de  limitation  des  loyers.  Dans  l’attente  de 
ce  que  décidera  cette  loi,  il  est  impossible  de  donner 
à  notre  correspondant  aucun  renseignement  précis 
sur  ce  que  pourra  être  sa  situation  vis-A-vis  de  son 
propriétaire  en  l’année  1933. 

2°  En  cas  de  cession  de  clientèle,  dans  la  mesure 
où  celle-ci  est  autorisée  jiar  la  jurisprudence  actuel¬ 
lement  en  vigueur,  la  question  de  savoir  si  notre 
correspondant  jiourrait  sous-loner  A  un  successeur 
.dépend,  si  cette  cession  intervient  en  cours  de  bail, 
de  la  façon  dont  le  bail  est  rédigé.  Si  le  bail  ne  con¬ 
tient  aucune  clause  restrictivo  de  la  faculté  de  sous- 
louer,  il  n’est  pas  douteux  que  notre  abonné  est  en 
droit  de  le  faire,  car  l’article  1717  du  Code  civil 
énonce  «  que  le  preneur  a  le  droit  de  sous  louer  l'I 
même  de  cédiu’  son  bail  si  cette  faculté  ne  lui  a  pas 
été  interdite  »  (Voir  à  ce  sujet.  Colin  et  Capitaut, 
Cours  de  droit  civil,  3''  édit.,  t.  II,  p.  537). 

En  ce  qui  concerne  le  droit  éventuel  du  cession¬ 
naire  ou  sous-locataire  A  obtenir  le  renouvellement 
du  bail,  celui-ci  se  heurterait  aux  mêmes  difficultés 
que  le  titulAire  du  bail. 

11.  Montal. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

Le  //<=  Congrès  de  la  Société  internationale  pour 
la  recherche  sur  la  Sejcualité  se  tiendra  à  Londres, 
dans  l’hôtel  de  la  Urilish  Medical  Association, 
Tavistock  Square,  du  3  au  9  Août  1930. 

Comme  lors  du  premier  Congrès  à  Berlin,  les 
communications  présentées  se  rapporteront  aux 
sections  suivantes  :  biologie,  physiologie,  patholo¬ 
gie,  thérapeutique,  psychologie,  pédagogie,  éthique, 
esthétique,  démographie,  statistique,  hygiène  sociale 
et  raciale,  sociologie,  ethnologie  et  l'olklore,  crimi¬ 
nologie  et  droit  familial. 

Le  president  du  Congrès  sera  le  professeur 
F.  A.  E.  Crew,  à  qui  l’on  est  prié  d’écrire  pour  tous 
renseignements  :  The  University,  West  Mains  Boad, 
Edinburgh. 

kRÉSIL 

Sous  les  auspices  de  la  Société  de  Médecine  et  de 
Chirurgie  «de  Sao  l’aulo,  a  été  récemment  inaugurée 
dans  un  square  de  celte  importante  et  belle  ville 
une  statue  à  un  grand  médecin  brésilien,  le  D'  Luiz 
Pereira  Barreto,  décédé  il  y  a  quatre  ans. 

Praticien  de  grande  envergure,  il  était  aussi  un 
remarquable  biologiste  ayant  contribué  considéra¬ 
blement  par  ses  éludes  et  jiar  scs  travaux  au  déve¬ 
loppement  et  au  progrès  de  l’agriculture  et  de  l’éle¬ 
vage  au  Brésil. 

Le  D''  Olympio  de  Oliveira  fils  vient  d’être  dési¬ 
gné  rédacteuren  chef  de  la  Hevista  Medico-Cirurgica 
de  Rio  de  Janeiro,  une  des  plus  anciennes  et  impor¬ 
tantes  revues  scientifiques  du  Brésil. 

Notre  excellent  confrère  est  membre  de  l’Acadé¬ 
mie  de  Médecine  brésilienne,  chef  du  Laboratoire  de 
Mycologie  A  l’Institut  Oswaldo  Cruz  et  du  Labora¬ 
toire  de  Clinique  dermatologique  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Rio  de  Janeiro. 

ÉCOSSE 

Nous  apprenons  avec  regret  la  mort,  à  l’Age  de 
50  ans,  d’un  médecin  très  distingué  de  Glasgow,  le 
D''  George  Herbert  Claiik.  Etudiant  de  1  Université 
de  celle  ville,  il  avait  été  reçu  en  1901  liachclor  of 
Medicine  (M.  B.)  et  Ilachelor  of  Surgeri/  (S.  B  ).  En 
1914  il  obtint  le  gradue  de  docteur  (M.  D.)  avec,  une 
thèse  sur  le  chloroforme  {Chloroform-,  its  effects, 
immédiate  and  remote  :  an  experimental  stud;/). 
Cette  thèse  fut  honorée  d’une  médaille  d’or.  Il  avait 


servi,  dans  la  guerre  des  Boers,  comme  médecin  de 
la  CroixsBouge  écossaise,  sous  les  ordres  de  son 
père  1h  D''  Henry  E.  Clark,  qui  fut  un  des  chirur¬ 
giens  de  la  Royal  Inftrmnnj  et  professeur  d’anato¬ 
mie  au  Saint  Mungo's  College.  H  fut  quelque  temps 
résident  à  la  Royal  Inlirmaiy,  mais  il  se  spécialisa 
surtout  en  hygiène  publique.  Assistant  de  physiolo¬ 
gie  à  1  Université  de  Glasgow,  il  devint  le  collabora¬ 
teur  de  Noèl  Palon,  dont  nous  avons  annoncé  précé¬ 
demment  la  mort  {Ka  Presse  Médicale,  26  Dé¬ 
cembre  1928)  et  écrivit  pour  les  étudiants  deux 
manuels  intéressants  de  physiologie  et  d’histologie  : 
Pratical  Ceneral  Physiologii .  Practical  IJislology.  A 
signaler  deux  articles  très  remarqués  sur  l’inlluence 
du  chloroforme  donné  à  petites  doses  (J he  Lancet, 
1911),  et  l’inlluence  de  l’accroissement  de  la  tempé¬ 
rature  sur  l’inhibition  cardiaque  {Proc,  of  the  Phy- 
siological  Society,  1911). 

Au  moment  de  sa  mort,  il  faisait  partie  du  corjis 
médical  de  la  Western  Inlirmary  en  qualité  de  méde¬ 
cin  assistant  et  il  était  conférencier  à  l’Ecole  de 
massage  de  ce  grand  établissement  hospitalier.  Pen¬ 
dant  la  grande  guerre,  il  avait  servi  comme  major 
A  l’armée  royale  et  il  fut  plusieurs  années  secrétaire 
général  de  la  Société  médico-chirurgicale  de  Glas¬ 
gow.  Sa  mort  prématurée  cause  d’unanimes  regrets. 

RUSSIE 

Comme  suite  à  la  communication  parue  dans  notre 
journal,  n"  49,  du  19  courant,  concernant  les  cours 
pour  médecins  étrangers  organisés  à  Moscou,  nous 
publions  ici  les  nouvelles  disiiositions  prises  par  le 
Comité  d’organisation  de  ces  cours  afin  de  faciliter 
anx  médecins  étrangers  le  séjour  à  Moscou. 

1“  Les  cours  seront  gratuits;  2«  les  auditeurs  se¬ 
ront  logés  graluilemeul  ;  3"  un  restaurant  sera  orga¬ 
nisé  où  les  frais  de  nourriture  seront  très  réduits. 

Comme  le  nombre  des  chambres  est  réduit,  il  est 
indispensable  de  se  faire  inscrire  à  l’avance. 

luscriplion  :  Représentation  des  Sociétés  de  la 
Croix  et  du  Croissant  Rouges  de  l'U.  R.  S.  S.,  79,  rue 
de  Grenelle,  Paris, 


Correspondance 


A  propos  de  la  gangrène  pulmonaire. 

Dans  l’article  sur  la  gangrène  pulmonaire  chez  les 
gazés  paru  dans  La  Presse  Médicale  du  8  Mai  1929, 
M.  Barih  (de  Jassy)  écrit  que  «  ni  Sergent,  ni  les  au¬ 
teurs  allemands  ne  parlent  de  la  gangrène  pulmo¬ 
naire  comme  complication  des  gazés  ».  Je  me  permets 
de  signaler  à  ce  sujet  qu’il  y  a  quelque  temps  déjà 
(8  Janvier  1924),  j’ai  rapporté  A  la  Société  de  Patho¬ 
logie  comparée  trois  cas  de  gangrène  pulmonaire 
mortelle  chez  les  gazés.  Je  disais  que  la  sérothérapie, 
l’arsénobenzol,  l'extrait  d’ail  n’avaient  donné  aucun 
résultat  thérapeutique. 

Je  concluais  ainsi  : 

«  Au  point  de  vue  pathogénique,  nous  rappelle¬ 
rons  l’expérience  connue  de  Leuwen  et  Arloing  : 
l’infection  gangreneuse  du  bélier  injecté  de  vibrions 
trouve  seulement  sa  localisation  dans  le  testicule 
bistourné;  on  peut  penser  (]ue  les  tissus  pulmonaires 
des  gazés  subissent  une  nécrobiose  progressive  qui 
les  rend  aptes  un  jour  A  l’infection  gangreneuse. 

«  Celte  redoutable  complication  d  une  lésion  de 
guerre  vaut  deux  fois  d’être  signalée  ;  du  point  de 
vue  pathologique  et  du  point  de  vue  humain,  car  elle 
constitue  une  véritable  intoxication  à  retardement. 
d'autant  plus  terrible  qu’elle  est  plus  sourde  et  loin- 


Pall  Bollounl. 


Livres  Nouveaux 


Qu’est-ce  que  la  Médecine  ?  suivi  de  six  autres 
essais,  par  E.  Rist.  médecin  de  l’hôpital  Lacnnec, 
1  vol.  de  236  pages  (.l/u.s.son  et  C'',  éditeurs), 
Pai'is  1929,  —  Prix  :  25  fr. 

E.  Rist  a  réuni,  dans  ce  volume,  sept  «  essais  » 
qu’il  a  écrits  depuis  vingt-cinq  ans  sur  la  médecine 
en  général  ou  sur  certains  points  particuliers  qu’il 
roMuait  mieux  qui'  ]iersonne,  je  veux  dire  sur  les 
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inaladi.'K  do  l'appui’oil  rospiratoire.  ICcrils  d  uno 
plumo  alerte,  pleins  d'humour  et  de  philosophie,  ces 
articles  de  Uist  eiiehanteiit  le  lecteur.  Sitôt  le  livre 
ouvert,  il  faut  aller  jusqu'au  bout  ;  pour  cela,  il  n'est 
pas  besoin  que  le  lecteur  soit  «  bienveillant  », 
comme  le  dit  trop  modestement  l’auteur  dans  son 
avant-propos  :  il  suflit  qu’il  aime  la  belle  prose  fran¬ 
çaise  et  la  conversation  avec  un  homme  aussi  plei¬ 
nement  convaincu  de  la  vérité  de  ce  (|u’il  avance  que 
parfaitement  maître  de  son  sujet. 

Les  titres  de  ces  essais  (le  menu  en  quelque  sorte 
de  cet  exe.'llent  dîner)  sufllront  à  éveiller  l’appétit 
des  lecteurs  diji;nea  d’une  invitation  :  Qii’psi-cp  r/iir 
la  Màdet'inr,  l.c  diagnostic  des  affections  thoea- 
ciques  aeunt  l’invention  de  la  percussion  et  de 
l’auscultation .  /.es  débuts  dp  la  jiercussion .  l.es 
progrès  de  la  médecine,  Science  et  art  en  médecine, 
Quelques  responsabilités  morales  du  médecin,  etidn 
un  morceau  de  choix  :  l.e  serment  d’ Uippocrale. 

Analyser  en  détails  un  tel  ouvrage  serait  l’anéantir. 
Je  ne  puis  donc  qti’inviter  de  nombreux  convives 
français,  ou  sachant  le  français,  à  cette  fête.  Ils 
auront  la  double  joie  de  s’amuser  et  de  s'instruire,  en 
lisant  les  essais  tie  Ilist  :  joie  toujours  rare,  surtout 
à  notre  éj.oque,  où  trop  de  gens  s’imaginent  (bien  ù 
à  torti  que,  |)our  être  vraiment  sérieux  et  «  scienti- 
li(jue  »,  un  auteur  doit  être  long,  copieux  et  (m 
général  assez  ennuyeux  Ils  verront  que  la  science, 
le  bon  style  et  l'humour  peuvent  parfaitement  se 
réunir  pour  former  un  livre  i  la  fois  harmonieuse¬ 
ment  écrit  et  pnd'on.lément  pensé. 

P.  Lucùm;. 

Les  phénomènes  de  répercussivlté  ;  système  sym¬ 
pathique;  système  cérébro-spinal;  les  spasmes 
vasculaires,  épilepsie,  asthme,  par  André  Tiio 
MAS,  médecin  de  l'hôpital  Saint-Joseph.  1  vol. 
de  25()  pages  (Masson  et  C's,  éditeurs).  —  Prix  : 

A  ses  ouvrages  antérieurs  sur  la  physiologie  et  la 
pathologie  du  système  nerveux  M.  André  Thomas 
vient  d’ajouter  un  volume  particulièrement  riche  de 
faits  et  d’idées  sur  ce  qu'il  a  appelé,  il  y  a  quelques 
années,  les  phénomènes  de  répercussivité.  Sous  ce 
nom  il  englobe  les  modes  anormaux  de  réaction  q.ie 
présentent  les  organes  malades  dont  la  suscepti¬ 
bilité  peut  être  éveillée  par  une  irritation  périphê- 
ri([ue  ou  centrale,  sans  action  analogue  chez  un  sujet 
normal.  C’est,  par  exemple,  la  crise  de  sudation 
locale  qui  se  produit  chez  tel  ancien  blessé  au  niveau 
de  la  main  qui  a  été  traumatisée,  ù  l’occasion  d'une 
excitation  douloureuse  périphérique,  ou  à  l’occasion 
d’une  émotion  ou  d’une  perturbation  viscérale. 
C’est  encore  la  production  d’une  grosse  réaction 
pilo-motrice  iV  la  suite  d’excitations  périphériqu(^s  au 
niveau  d’un  segment  antérieurement  lésé.  Des  phéno¬ 
mènes  de  répercussivité,  l’auteur  en  étudie  d’abord 
le  type  et  les  modalités  dans  le  domaine  sympa¬ 
thique  où  il  passe  en  revue  sticcessivement  la  répor- 
cussivitê  pilo-motrice,  la  réjiercussivité  sudorale,  la 
répercussivité  vaso-motrice. 

Partant  de  ces  faits  relativement  simples,  A.  Tho¬ 
mas  passe  au  système  cérébro-spinal  et  aborde  l’ana¬ 
lyse  des  faits  de  répercussivité  motrice  et  sensitive. 
11  en  multiplie  les  exemples  en  faisant  appel  A  une 
documentation  ncurologiqtie  exceptionnellement  four¬ 
nie  et  cite,  en  particulier,  des  faits  de  répercussivité 
se  traduisant  dans  la  chorée  ou  l’athétose  par  l’exa¬ 
gération  des  mouvements  sous  Tinlluence  d’une 
excitation  d’ordre  émotionnel  on  d’ordre  sensitif,  ou 
se  manifestant  chez  des  amimtés  sous  la  forme  d’épi¬ 
lepsie  du  moignon. 

Les  phénomènes  de  répercu.ssivité  se  retrouvent 
dans  le  vaste  domaine  des  spasmes  vasculaires,  soit 
qu’on  envisage  la  claudication  intermittente,  soit 
qu’on  considère  de  ce  point  de  vue  l'angine  de  poi¬ 
trine  ou  la  maladie  de  Ilaynaud.  On  les  peut  encore 
invoquer  dans  l’épilepsie  et  dans  l’asthme.  L  auteur  a 
longuement  étudié  cette  partie  <le  la  question  dans 
un  chapitre,  très  intéressant  où  il  a  fait  appel  à 
nombre  de  documents  empruntés  à  la  littérature 
ancienne  et  contemporaine  et  à  ses  observations  per¬ 
sonnelles. 

Son  livre  se  termine  par  un  chapitre  de  considé¬ 
rations  générales  sur  la  répercussivité  que  liront 
avec  grand  intérêt  tous  ceux  qui  restent  curieux  de 
vues  originales  et  d’aperçus  susceptibles  de  faire 
considérer  les  faits  sous  un  angle  nouveau  et 
instructif. 

l’ii  Paoniiz. 


Les  phénomènes  de  membrane  (essai  théorique, 
avec  application  à  l’étude  delà  tension  artérielle), 
par  P.-M.  DfBoui.oz.  1  vol.  de  90  pages  [G.  Dont 
et  C'",  éditeurs),  Paris,  1929,  • —  Prix  :  15  francs, 
(le  travail,  exécuté  dans  le  laboratoire  du  profes¬ 
seur  Ilugounenq,  est  plutôt  une  introduction  à 
l’étude  de  ces  phénomènes  que  l’exposé  dogmatique 
d’une  science  qui  n’est  pas  encore  faite. 

L’auteur  étudie  successivement  leur  statique, 
l’équilibre  des  solutions  séparées  par  un  septum, 
c’est-à-dire  l’équilibre  de  Donnan  surtout,  avec  les 
applications  qu’en  a  faites  Loeb  aux  solutions  de 
protéines. 

Puis  il  analyse  les  travaux  de  Perrin,  de  Chanoz  et 
de  (iirard  qui  concernent  la  dynamique  de  ces  phé¬ 
nomènes,  les  états  successifs  par  lesquels  ils  passent 
avant  d’arriver  à  l’état  d’équilibre  précédemment 
défini. 

Un  chapitre  montre  comment,  à  Taide  de  la  ther¬ 
modynamique,  on  peut  classer  et  comprendre  tous 
ces  faits.  Unfin,  rappelant  les  idées  et  les  expériences 
de  Starling  et  de  (lovaerts  sur  l’équilibre  osmotique 
du  sang  et  des  humeurs  de  l’organisme,  l’auteur 
montre  comment  on  peut  espérer  trouver  dans  cette 
voie  la  raison  d’être  de  la  tension  artérielle  et  la 
cause  de  ses  troubles. 

L.  Rivet. 

Précis  de  pathologie  exotique,  pai'  A.  Le  Da.ntec, 
5r  édition.  2  vol.  in-8",  formant  2.044  pages, 
3  planches  en  couleurs,  301  figures  dans  le  texte 
(l)oin,  éditeur,  Paris).  —  Prix:  180  francs. 

Le  Précis  de  pathologie  exotique  du  professeur 
Le  Dantec  a  suivi,  depuis  son  apparition  en  librairie, 
une  constante  progression.  Le  petit  manuel  du  début 
s’est  peu  à  peu  transformé  et  l’auteur  offre  main¬ 
tenant  au  public  une  cinquième  édition  comprenant 
deux  gros  volumes. 

Cette  augmentation  est  justifiée  par  le  soin  que 
prend  le  professeur  Le  Dantec  de  se  tenir  soigneu¬ 
sement  au  courant  des  travaux,  de  jour  en  jour  plus 
nombreux,  conceruant  les  maladies  exotiques.  Le 
plan  général  de  l’ouvrage  est  assez  peu  modifié.  La 
première  partie  traite  de  la  climatologie  générale  et 
des  divers  problèmes  sanitaires  posés  par  la  coloni¬ 
sation.  La  deuxième  partie,  la  plus  importante, 
envisage  les  affections  des  pays  chauds.  D’abord  les 
maladies  pestilentielles,  avec  un  chapitre  concernant 
la  police  sanitaire,  puis  les  autres,  classées  d’après 
leur  étiologie.  La  troisième  partie  étudie  les  maladies 
cosmopolites  aux  pays  chauds  et  la  quatrième,  les 
maladies  des  pays  froids.  Un  appendice  contient 
le  barème  des  invalidités  en  pathologie  exotique. 

De  nombreuses  additions  ont  été  faites  à  cette  cin¬ 
quième  édilidn.  Citons  :  les  nouvelles  acquisitions 
sur  la  fièvre  jaune,  la  dysenterie,  les  leishmanioses, 
la  mélitococcie,  les  helminthiases,  les  maladies  de 

L  ouvrage  du  professeur  Le  Dantec  est  trop  connu 
pour  qu’il  soit  nécessaire  d’en  parler  longuement, 
llornons-nous  à  dire  que  celte  nouvelle  édition  ne  le 
cède  en  rien  aux  précédentes.  Tout  en  mentionnant 
les  travaux  récents  parus  sur  chacune  des  questions 
traitées,  l’auteur  ajoute  une  note  personnelle,  auto¬ 
risée  par  sa  grande  expérience  de  la  pathologie  exoti¬ 
que  dont  il  a  été  l’un  des  pionniers.  Son  livre  sera, 
comme  par  le  passé,  consulté  avec  fruit,  par  les 
médecins  coloniaux,  ou  même  métropolitains,  s’inté¬ 
ressant  à  la  médecine  coloniale. 

Cil.  Joyeux. 

Bases  biologiques  de  la  rœntgenthéraple  gynécolo¬ 
gique,  par  le  professeur  S.  IIecassens  (de  Madrid). 
Dans  un  long  chapitre  consacré  aux  généralités, 

1  auteur  montre  toute  la  complexité  du  problème 
concernant  les  actions  des  radiations.  Agissent-elles 
par  elles-mêines  en  libérant  de  l’atome  un  certain 
nombre  d’électrons:'  Ont-elles  une  action  suivant 
leur  pouvoir  de  pénétration  ou  suivant  la  quantité 
absorbée  .\gissent-elles  par  le  rayonnement  secon¬ 
daire  qu’elles  déterminent  ou  par  les  rayons  §  i-ésul- 
tant  du  heurt  des  atomes  .'  etc. 

Le  deuxième  chapitre  étudie  la  -sensibilité  des 
tissus  éi  l  action  des  radiations.  Les  différenls  tissus 
normaux  ou  pathologiques  ont  des  sensibilités  diffé 
rentes,  et,  d’autre  part,  une  même  cellule  est  plus 
sensible  au  moment  de  sa  division  nucléaire. 

C’est  pourquoi  l’indice  caryoc inétique  est  l’objet 
du  chapitre  111;  bien  que  n’offrant,  pas  une  garantie 


absolue,  la  recherche  du  nombre  des  mitoses  doit 
intervenir  dans  la  technique  du  traitement. 

Le  quatrième  chapitre  s’occupe  de  la  latence,  des 
phénomènes  d’accumulation  et  de  l’habitude  des 
tissus  aux  radiations. 

Le  cinquième  chapitre  consacré  à  l’ovaire  expose 
que  cet  organe  est  sensible  aux  radiations  non  seule¬ 
ment  sur  les  follicules  mais  dans  sa  partie  parenchy¬ 
mateuse;  la  sensibilité  des  follicules  est  d’ailleurs 
variable  selon  la  période  de  leur  évolution.  L’auteur 
examine  diü’érontes  questions  en  rapport  avec  l’irra¬ 
diation  ovarienne  (avortement  provoqué  par  les 
rayons,  grossesses  consécutives,  etc.). 

Enfin,  quatre  courts  chapitres  sont  consacrés  à  la 
glande  mammaire,  au  corps  thyroïde,  à  1  hypophyse, 
aux  glandes  surrénales  et  une  importante  bibliogrn- 
phie  complète  l’ouvrage. 

Ce  livre  qui  forme  un  excellent  résumé  des  con¬ 
naissances  actuelles  sur  un  sujet  complexe  doit  être 
lu  jiar  les  radiologistes  et  les  gynécologues. 

A.  LAQUERRièaii. 

Splénogranulomatose  sidérotique  ;  mycose  splé¬ 
nique,  par  Omodei  Zorim  Attilio.  1  vol.  de 
51  pages,  avec  10  figures  (A.  Cappelli,  éditeur), 
Bologne,  1928.  —  Prix  :  10  lires. 

A.  fait  une  élude  historique  et  analytique  détaillée 
de  cette  lésion,  à  rapprocher  sans  doute  du  cas  de 
dandy  (1905),  mais  identifiée  par  damna  (1922), 
(«  nécrobiose  sidérotique  »)  qui  précise  l’atteinte  pre¬ 
mière  de  la  pulpe  («  splénogranulomatose  »  et  non 
«  lymphogranulomatose  »  ou  lésion  essentielle  du 
tissu  lymphoïde).  Il  rappelle  les  travaux  dos  auteurs 
français  et  étrangers.  Il  apporte  une  observation 
personnelle,  très  fouillée. 

Voici  les  caractères  que  l’auteur  croit  devoir  re¬ 
tenir  d’après  l’examen  des  observaliens  italiennes, 
comme  particuliers  : 

1“  Anamnèse.  —  Les  sujets  sont  surtout  des 
hommes  jeunes,  sans  antécédents  familiaux  à  retenir, 
chez  qui  Talfection,  iqirès  un  début  imprécis,  a  évolué, 
progressivement,  bénigne,  avec  accès  de  fièvre, 
troubles  gastro-intestinaux  et  hémorragies  ; 

2“  Signes  subjectifs.  —  Pesanteur  à  Thypocondre 
gauche,  douleurs  parfois  on  ceinture,  anémie  fré¬ 
quente,  étal  général  conservé,  pas  de  douleurs 
osseuses  ;  inefficacité  des  tentatives  thérapeutiques  ; 

3“  Signes  objectifs.  —  'l'umeur  splénique  dure, 
indolente,  uniforme.  Eoie  et  ganglions  lymphatiques 
périphériques  normaux.  Absence  d’iudèinc,  d’ascite, 
de  circulation  complémentaire  ; 

4“  Ilématidogie.  Anémie  simple,  progressive, 
inconstante.  Leucopénie  ;  formule  leucocytaire  nor- 

5"  Etiologie.  ■ —  On  peut  soupçonner  la  nature 
infectieuse  de  la  lésion.  L’origine  mycosique,  défen¬ 
due  par  les  l'rançais,  ne  paraît  pas  confirmée.  Il  faut 
multiplier,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  les  exa¬ 
mens  et  cultures  après  ponction,  et  les  recherches 
biologiques  (déviation  du  complément,  cuti  et  intra- 
dermo-réaction).  La  splénogranulomatose  sidéro¬ 
tique  peut  être  classée  dans  le  cadre  des  syndromes 
hantiens  : 

6"  Anatomie  pathologique .  —  11  s’agit  d’un  pro¬ 
cessus  inilammatoire  chronique  de  la  pulpe  à  type 
granulomateux,  tendant  vers  la  sclérose,  avec  foyer 
<le  nécrobiose  dans  les  parois  artérielles  et  le  tissu 
conjonctif  voisin. 

Traitement  :  les  beaux  résultats  obtenus  par  les 
auteurs  français  précisent  les  avantages  de  la  splé- 

Am.RÉ  (blllAI.. 

La  morphologie  et  la  pathologie  de  l’appendice 
vermlforme  (Parties  II,  III,  IV,  V,  VI),  par  A.  Lon- 
ciitTANo.  I  vol.  de  272  pages,  avec  46  lig,  (Antonio 
Cordani.  éditeur).  Milan,  1928. 

Ce  travail  est  intéressant  et  sérieux,  et  sera  cer¬ 
tainement  utile  parce  qu’il  groupe  tous  les  éléments 
de  la  pathologie  de  l’appendice,  dans  une  étude  ho¬ 
mogène.  Comme  base  à  cette  étude,  un  premier  cha¬ 
pitre  (paru  dans  un  fascicule  précédent)  envisageait 
l’entité  morphologico-fonciionnelle  de  l’appendice  et 
ses  variations  par  rapport  au  cu'cum,  chez  l’homme 
et  chez  l’animal;  un  second  chapitre,  où  l’examen  de 
25  observations  personnelles  s’ajoute  aux  données  les 
plus  récentes,  est  consacré  à  la  morphologie  de 
l’appendice  sain,  et  aux  formes  anatomiques  d’évolu¬ 
tion  et  de  guérison  de  l’appendice  enflammé. 
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h’ étio-pathogénie  est  envisagée  dans  la  3*  partie; 
après  exposé  des  théories  enlérogène,  hématogène, 
lymphogène,  l’auleur  précise  que  l’infection  peut  se 
faire  par  les  germes  eux-mêmes  arrivés  par  voie  san¬ 
guine  ou  intestinale,  mais  tient  le  plus  souvent  aux 
toxines  circulant  dans  le  sang;  quant  à  l’infection 
par  contiguïté  (annexes)  elle  peut  se  faire  par  l’inter¬ 
médiaire  d’adhérences,  mais  l’infection  lymphatique 
directe  ne  semble  pas  exister. 

La  4“  partie  est  consacrée  aux  inflammations  spé¬ 
cifiques  (amibienne,  éberlhienne,  tuberculeuse,  acti- 
nomycosique). 

La  5'’,  aux  diverticules,  qui  doivent  être  considérés 
comme  consécutifs  à  l'hyperpression  endo-appendi- 


Les  tumeurs  de  l’appendice  (bipartie),  épithéliales, 
seraient  soit  des  carcinoïdes  (origine  fœiale  :  inclu¬ 
sion  dans  la  sous-muqueuse  de  culs-de-sac  glandu¬ 
laires),  soit  des  adéno-carcinomes  (plus  rares,  ma¬ 
lins  :  dégénérescence  néoplasique  vraie  de  l’épithé¬ 
lium  glandulaire). 

Importante  bibliographie. 

André  Gui  bal. 


Université  de  Paris 


Institut  de  médecine  coloniale.  —  Pur  arrêté  du 
ministre  de  l’Instruction  publique  et  des  Beaux-Arts  il 
est  créé  un  «  certificat  d’études  d’hygiène  et  de  prophy¬ 
laxie  coloniales  »  de  l’Institut  de  Médecine  coloniale  de 
l’Université  de  Paris. 

Bibliothèque  de  la  Faculté  de  Médecine.  — 
La  Bibliothèque  sera  ouverte  de  13  à  17  h.,  du  16  au 
27  Juillet  inclus  et  du  1“'  Septembre  au  13  Octobre. 

lîlle  sera  fermée  pendant  le  mois  d’Août. 

Le  service  du  prêt  sera  assuré  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis  du  16  au  27  Juillet. 

Les  séances  du  soir  seront  suspendues  du  13  Juillet  au 
13  Octobre. 


Universités  de  Province 

Clinique  médicale  infantile  et  d’hygiène  du 
premier  âge.  —  Le  4  Novembre  1629.  s’ouvrira  è  la 
Clinique  médicale  infantile  de  l'Université  de  Lyon,  ù 
9  h.  1/2,  un  cours  de  perfectionnement  où  seront  traitées 
des  questions  de  pratique  et  d’actualité  concernant  les 
maladies  des  entants. 

Ces  questions  seront  exposées  par  des  professeurs  et 
médecins  des  hôpitaux  qui  ont  poursuivi  sur  elles  des 
recherebes  origini  ' 


Proirramme.  —  M.  le  professeur  Georges  Mouriquand. 
—  4  Novembre  :  1°  Les  enfants  mal  alimentés  et  les 
dystrophies  du  premier  ùge.  —  5  Novembre  :  2°  Les 
vitamines.  Les  états  de  carence  et  de  précarence.  Le 
problème  de  la  fixation  calcique  cbez  l’enfant  :  ses  aspects 
biologiques  et  cliniques. 

M.  Péhu,  médecin  des  hôpitaux.  —  6  Novembre  :  1” 
Les  multiples  étapes  et  les  divers  aspects  de  la  syphilis 
infantile.  —  7  Novembre  :  2°  Les  images  anatomiques  et 
radiographiques  du  système  osseux  dans  la  syphilis  de  la 
première  enfance  (projections). 

M.  GarJère,  médecin  des  hôpitaux.  —  8  Novembre  : 
1“  Formes  cliniques  et  traitement  de  la  tuberculose  ]nil- 
monnire  de  l’enfant.  —  9  Novembre  :  2”  Etat  actuel  de 
l’hygiène  sociale  de  l’enfance.  Les  œuvres  lyonnaises  de 
protection  de  l'enfance. 

M.  Dufourt,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux.  —  12  No¬ 
vembre  :  1°  Conditions  do  transmission  de  l’infection 
tuberculeuse  à  l’enfant.  —  13  Novembre  ;  2°  Bronebo- 
pneumonies  infantiles.  Formes  cliniques.  Vnccinothérapic. 

M.  Bertoye,  médecin  des  hôpitaux.  . —  14  Novembre  : 
1"  Les  anémies  alimentaires.  —  15  Novembre  :  2"  La 
spasmophilie  :  ses  manifestations  et  son  traitement. 

M.  Bernheim,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux.  —  16  No¬ 
vembre,  a  9  h.  1/2  :  Les  réactions  lymphatiques  chez 
l’enfant. 

M.  Sédallian,  chef  de  clinique,  chef  du  service  des 
sérums  à  l’Institut  bactériologique.  —  16  Novembre,  à 
2  h.  1/2  :  L’immunité  et  les  vaccinations  préventives  cbez 
l’enfant. 

Les  exposés  théoriques  seront  doublés  d’exercices  pra¬ 
tiques  portant  sur  l’examen  des  malades,  le  laborat'dre 
appliqué  à  la  pédiatrie,  la  radiologie  dans  les  maladies 
des  entants,  etc. 

D’autre  part  le  fonctionnement  des  œuvres  sociales 
s'adressant  è  l’enfance,  dont  on  suit  la  grande  impor¬ 
tance  dans  la  région  lyonnaise,  sera  étudié  sur  place  sous 
la  conduite  des  médecins  directeurs  de  ces  œuvres. 

Le  droit  d'inscription  pour  la  série  des  conférences  et 


S’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  Médecine, 
18,  quai  Claude-Bernard.  Lyon,  jusqu’au  25  Octobre,  der¬ 
nier  délai.  Sur  demande,  le  secrétariat  fournira  tous  ren¬ 
seignements  complémentaires. 

Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  —  A  la  ses¬ 
sion  de  Juillet  ont  été  admis  pour  le  diplôme  d'hygiène 
et  le  certificat  d’études  sanitaires  :  A  Diplôme  d'hygiène  ; 
M.  Viarnes  et  M""  Pélissier,  mention  assez  bien;  MM.  Pail¬ 
let,  Montagne,  Clerc,  Camboulives,  Beille,  Mallet,  Bichara. 

B  Certificat  o’études  sanitaires  ;  M.  Curbelier,  mention 
très  bien. 

Ecole  de  Médecine  de  Clermont.  —  Par  décret 
présidentiel,  est  approuvée  la  délibération  du  Conseil  de 
l’Université  de  Clermont  du  13  Avril  1929,  portant  créa¬ 
tion  d’un  Institut  d’éducation  physique  relevant  nu  point 
de  vue  scientifique  de  l’école  de  plein  exercice  de  méde¬ 
cine  et  de  pharmacie  de  Clermont. 

Ecoles  vétérinaires.  --  Sont  nommés  après  con¬ 
cours  :  A  l’Ecole  vétérinaire  de  Lyon,  M.  Collet,  pour 
une  période  de  trois  ans,  comme  chef  de  travaux  attaché 
spécialement  à  l’enseignement  de  la  médecine  ;  à  l’Ecole 
vétérinaire  d’Alfort,  comme  professeurs  agrégés,  M.  Ver¬ 
ger,  pour  le  12'  enseignement,  M.  Lesbouyries  pour  le  9' 
enseignement;  agrégé  des  écoles  vétérinaires  pour  le  3' 
enseignement  (physiologie),  M.  Simonnet. 


Hôpitaux  et  Hospices 


chirurgien  de  l’hôpital  Saint-Louis,  a  commencé,  le  lundi 
1"  Juillet  1929,  dans  son  service,  ù  9  h.  15  du  matin,  une 
série  de  dix  leçons  théoriques  et  pratiques  sur  la  blen¬ 
norragie,  scs  complications  et  son  traitement. 

Chaque  leçon  sera  suivie  de  présentation  de  malades 
et  d’examens  endoscopiques  avec  opérations  urétro-cys- 
toscopiques. 

Ces  leçons  auront  lieu  tous  les  jours,  à  la  même  heure, 
dul"  au  11  Juillet  1929,  avec  la  collaboration  de  MM. 
Janet,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris;  Féli»  Mar¬ 
san,  ancien  chef  de  clinique  des  maladies  des  voies  uri¬ 
naires;  Louis  Ferrier,  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
Paris;  Jean  Tissot,  chef  de  consultation  et  Pierre  Bnr- 
bellion,  assistant  ù  la  clinique  d’urologie  de  lu  F'aculté 
de  Médecine. 

Détail  des  leçons.  —  3  Juillet  :  Jean  Tissot  :  Traitement 
local  par  les  grands  lavages  et  traitements  mixtes.  — 
4  Juillet  ;  Félix  Marsan  :  Com])l'culions  locales  et  à  di.s- 
tnnee  de  la  blennorragie  (arthrites  exceptées).  —  5  Juil¬ 
let  :  Félix  Marsan  :  Arthr  les  gonococciques.  —  6  Juillet  ; 
Pierre  Barbcllion  :  Bactériologie  des  urétrites  prolongées 
et  chroniques.  Pseudo-gonocoque.  Techniqnc  et  Valeur  de 
la  sperrnoculture.  —  8  Juillet  :  Louis  Ferrier  :  Urétrite 
chronique  anlérieiire  cl  postérieure.  —  9  Juillet  :  M. 
lleitz-lioyer  :  Nouveaux  moyens  de  diagnostic  et  de  trai¬ 
tement  des  urétrites  chroniques  (urétroscopie  et  étincc- 
lage  de  haute  fréquence).  —  10  Juillet  :  Félix  Marsan  : 
Pathologie  du  veru  monlanum.  Rétrécissements  de  l’urè¬ 
tre.  Urétrotomie  interne.  —  11  Juillet  :  Jules  Janet  : 
Blennorragie  chez  la  femme,  son  importance,  son  Iraile- 

Cc  cours  est  entièrement  gratuit  et  jiourra  donner  lieu 
à  la  délivrance  d'un  certificat  d’assiduité. 


Electroradiologiste  des  hôpitaux.  —  Eprkuvi;  de 
RADIOLOGIE.  —  Consultation  écrite.  —  Séance  du 
t"  Juillet  —  Ont  obtenu  :  M.M.  Beau,  8;  Ordioni,  8;  Por¬ 
cher,  8;  Desgrez,  13.  M.  Fouberl  a  filé. 


Naturalisation.  —  Est  naturalisé  Français  :  M.  Jo- 
nesco  (Nicolas),  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  né  le 
11  Février1892,  ù  Siscslo  (Roumanie),  demeurant  à  Paris. 

Commission  consultative  médicale.  —  Par  décret 
présidentiel,  une  indemnité  spéciale  annuelle  de  fonctions 
de  6.000  fr.,  exclusive  de  toute  autre  allocation  pour  tra¬ 
vaux  supplémentaires,  est  attribuée,  ù  dater  du  1"  Jan¬ 
vier  1928,  au  président  de  la  Commission  consultative 
médicale. 

Journées  médicales  d’Evian-Ies-Balns.  -(14-1 5  Sep¬ 
tembre  1929).  —  Ces  Journées  auront  lieu  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  le  professeur  Paul  Carnot. 

Programme  scientipqne.  —  Samedi  14.  Après-midi  ; 
Conférence  sur  les  azotémies  par  M.  Lemierrc,  prof ‘s- 
seur  il  la  Faculté  de  Paris  et  M.  Roch,  professeur  à  la 
Faculté  de  Genève,  Communications  sur  les  azotémies. 

Dimanche  15.  Matinée  :  Conférences  sur  l’hypertension 


sais;  Pic,  professeur  de  clinique  à  la  Faculté  de  Lyon  et 
îlalls  Daily,  de  Londres.  —  Après-midi  ;  Communications 
sur  l’hypertension. 

A  l'occasion  des  Journées,  la  Société  d’Evian-Cachat 
offrira  aux  congressistes  le  samedi  une  soirée  de  gala  au 
Casino  et  un  banquet  le  dimanche,  ù  13  h. 

Les  médecins  français  et  étrangers  et  leurs  femmes 
seront  les  invités  de  la  Société  d’Evian-Cachat  du  samedi 
matin  au  dimanche  soir,  mais  ils  pourront  arriver  à 
Eviun  dès  le  11  Septembre  et  y  séjourner  jusqu’au  20.  Ils 
seront  logés  rratuitement  et  n’auront  que  leurs  repas  à 
payer  (^2u  à  25  fr.  suivant  1  hôtel).  Il  reste  entendu  que 
quel  que  soit  l'hôtel  où  ils  seront  descendus,  la  période 
du  14  matin  au  15  soir  ne  leur  sera  pas  comptée. 

Les  congressistes  qui,  en  dehors  des  Journées,  voudront 
faire  un  plus  long  séjour,  trouveront  dans  tons  les  hôtels 
d’Evian  des  conditions  très  avantageuses. 

A  partir  du  11  Sejilembre,  les  Compagnies  françaises 
de  chemins  de  fer  ont  accordé  le  demi-tarif  aux  congres- 

Des  excursions  seront  organisées  les  16,  17  et  18  Sep¬ 
tembre. 

La  cotisation  est  fixée  ù  25  fr.  par  personne. 

Renseignements  complémentaires  et  inscriptions  : 
Secrétariat  des  Journées  médicales  d’Evinn  ,  21,  rue  de 
Londres. 

Dernier  délai  pour  les  inscriptions  :  1"  Août  1929. 
Fédération  médicale  thermale  et  climatique 
pyrénéenne.  —  Le  prochain  voyage  Pyrénées-Océan 
partira  de  Paris-Austerlitz  le  8  Septembre,  ù  7'h.  42.' Le 
rassemblement  aura  lieu  à  Périgueut  le  même  jour,  à 
16  h.  On  visitera  les  stations  préhistoriques  du  Périgord, 
puis,  le  10  Septembre,  commenceiM  le  parcours  en  auto¬ 
cars,  dans  les  stations  pyrénéennes  :  Bugnères-de- 
Bigorre,  Barèges,  Argèles.  les  Eaux-Bonnes,  Pau,  Cambo, 
Saint-.lcan-de-Luz,  Hendnye,  etc. 


terminera  par  la  visite  de  Bordea 
grands  vignobles  du  Bordelais  i 
prendra  fin  le  21  Septembre  et  oi 
minuit. 

Les  adhérents  peuvent  rallier 
et  quitter  le  voyage  ù  Bordeaux, 
s’ils  le  désirent.  Les  parcours  c 
fer  bénéficieront  d’une  réduction  i 


U  ù  Biarritz,  les  14  c 
Saint-Séba'lien.  Oi 
x  et  Arcuchon,  cl  oi 


directement  Périgueux 
sans  passer  par  Paris, 
lUectifs  en.  chemins  de 


Ce  voyage  sera  accompli  avec  le  plus  grand  confort  ei 
Otes  les  facilités  possible.s.  Le  séjour  sera  assuré  par 
ut  dans  les  meilleurs  hôtels.  Des  réceptions  sont  pré 


Le  nombre  des  adhérents  est  limité.  Les  inscriptions, 
réservées  aur  médecins  et  à  leur  famille,  seront  admises 
par  rang  de  date.  Ecrire,  dès  à  )>résenl,  à  lu  direction  des 
Voyages  médicaux  pyrénéens,  D'M.  Faure,  ù  Lu  Malou, 
Hérault. 

Aux  amis  des  livres.  —  Nous  signalons  ù  nos  lec¬ 
teurs  que  Voef  Mathias,  l’ouvrage  de  notre  confrère  Gil¬ 
bert  Robin  qui  obtint  dernièrement  le  prix  du  Siècle  mé¬ 
dical,  va  jiaraitre  incessamment  publié  par  l’éditeur  Kra. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Extrait  de  la  liste  de 
lourde  déi>art  pour  les  théâtres  d’opérations  extérieures. 

Médecin  capitaine  :  M.  Gensoul. 

Médecins  lieulenanls  :  M.M.  Candille,  Lambert,  Goas, 
Guillamet,  Bossard,  Brissy,  Cosserat,  Lombard,  De- 
montes,  Sadler,  Poublun,  .Vagrand. 

. —  Les  médecins  sous-lieutenants  du  eorjis  de  Santé  de 
réserve  dont  les  noms  suivent  sont  affectés  ;  MM.  Brivet, 
il  la  5'  région  ;  Grange,  Bouc,  Sens,  Doucet,  à  la  18'  ré¬ 
gion  ;  Minne,  à  la  1"  région;  Maridel,  ù  lu  13'  région; 
Roussin,  il  la  14'  région  ;  Mickler,  Genlin.  à  lu  20'  région; 
Menudier,  à  lu  19"  région;  Allin,  au  Gouvernement  mili¬ 
taire  de  Paris;  tiolicz.  il  la  6'  région;  Poirier,  ù  la  10* 
région. 

—  Sont  promus  :  Au  grade  de  médecin  lieutenant  de 
réserve,  MM.  Brivet,  Grangé,  Minne,  Bouc,  Doucet,  Gen- 
tin,  médecins  sous-lieiilenunts  de  réserve. 

—  Sont  arrêtées  les  mutations  suivunles  : 

Médecin  lieutenant-colonel.  M.  Bordereau  est  affecté  il 
l’armée  française  du  Rhin. 

Médecins  commandants.  Sont  affectés  .  MM.  Guibert,  à 
l’hôpilnl  Bégin,  è  Saint-Mandé  (Seine);  Liégeois,  au  182' 
rég.  d’artillerie,  à  Vincennes  (Seine). 

Médecins  capilalnes.  Sont  affectés  ;  MM.  Reissier,  au 
155'  rég  d’artillerie,  à  Belfort  ;  de  Molette  de  Morangies, 
aux  troupes  du  Maroc. 

—  Sont  arrêtées  les  mutations  suivantes  :  Médecin  colo¬ 
nel,  M.  Ronenry,  de  l’hôpital  militaire  Michel-Lévy,  à 
Marseille,  est  maintenu  et  désigné  comme  président  de 
Gommission  de  réforme. 

Médecins  lieulenants  colonels.  Sont  désignés  comme 
président  de  Commission  de  réforme,  MM.  Muhaut,  Duso- 
lier,  Pelegrin  ;  M.  Beau  est  affecté  ù  l’hôpilnl  militaire  de 
l’artillerie,  ù  Poitiers,  comme  chef  de  service. 

Médecin  commandant.  M  Durban  est  affecté  aux 
troupes  du  Maroc. 

Médecins  capitaines.  Sont  affectés  :  MM.  Deurocq,  à  la 
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H6;t'  ré^.  d'urtillerie,  à  Draguignan  ;  Morel,  au  372'  rég. 
d'artillerie,  à  (Jh^loni-sur-Murne  ;  Martinet,  à  la  9'  com¬ 
pagnie  autonome  du  train,  à  Tout  s;  Lnssalle,  à  la  8** 
compagnie  autonome  du  train,  à  Dijon;  Martinaud,  à  la 
7'  compognie  autonome  du  train,  ,à  Hesançon;  Donne- 
terre,  à  la  15*  compagnie  autonoine  du  train,  Mar¬ 
seille;  Thibault,  au  30*  rég.  d'artillerie,  ù  Orléans;  Trc- 
sarrieux,  au  8'  rég.  de  chaBseurs  ù  cheval,  à  Orléans; 
Gélard,  au  505'  rég.  do  chars  de  combat,  à  Vannes. 

Médecins  commandants.  Sont  affectés  :  MM.  Derlon,  au 
35'  rég.  d’aviation,  à  Lyon;  iNnm,  aux  salles  militaires  de 
rhospice  mixte  de  Tours,  laboratoire  de  bactériologie; 
Achard,  au  centre  de  réforme  de  Limoges. 

Médecins  capilainos.  Sont  affectés  :  MM.  (iuny,  au  gou¬ 
vernement  militaire  de  Paris;  Rousseau,  au  centre  de 
réforme  de  Paris;  Varjot,  ù  l’hôpital  militaire  de  Lille, 
laboratoire  de  bactériologie;  Maillet-Guy,  Guerriero,  à 
Partnée  française  du  Rhin,  laboratoire  de  bactériologie; 
Gassou,  au  bl'  bataillon  de  chars  do  combat,  à  Dourges; 
Fréjaville,  aux  troupes  du  Maroc,  laboratoire  de  bacté¬ 
riologie  ;  Jochiim,  h  l’infirinerie-hôpital  de  Dourg-Saint- 
Maurice. 

Médecins  lieutenants.  Sont  affectés  :  MM.  Gosserat, 
Dossard,  (luillamet,  aux  territoires  du  Sud-.\lgérien. 

—  Sont  promus  :  Au  grade  de  médecin  colonel,  MM.  Sti- 
lelet,  Romieu.  Marland,  Gouturier,  Douquet  de  Jolinière, 
Bierer,  Romary,  Piseber,  Escande  de  Messiéres,  Dick.son, 
Drevet,  Poirée,  Alix,  Ponsol,  médecins  lieuteiiant«-colo- 
nels;  au  grade  de  médecin  lieutenant-colonel,  MM.  Du¬ 
ron,  Cristau,  Raiill,  Dioiihet,  Nicard,  Doyé.  de  Yezoaux 
de  Lavergne,  Maisimiiet.  Sorel,  Roudié.  Petit,  V'aratgès, 
Miorcec,  Pourj>re.  Imbéri,  médecins  commandants;  au 
grade  de  médecin  commandant,  MM.  Armand,  Jiighan, 
Prost,  Legler,  Aycard,  Dillenseger,  Denazet  La  Garre, 
Codvelle,  Plantier,  Bernard  de  Seigneurons,  Bertrand, 
Maliver,  Monteiix,  Massonnaud,  Preydior,  Chniseinartiii, 
Bureau,  médecins  capitaines;  au  grade  de  médecin  capi¬ 
taine,  MM.  Henry,  Marteau,  Jachum,  <rAtidibert-Caille  du 
Bourguet,  Uellinger,  Tricoire,  Dock,  Trial,  Dillicl,  Joly, 
Morel,  Coiinrel,  Iversenc,  Lemaistro,  Bailby,  Rolin,  Dorty, 
Goudane,  Sauvaget,  Grosmer,  Ruuch,  Dourgeot,  Duthu, 
.Rouzuud,  de  Molette  de  Morangies,  Relit,  Jaulmes,  Roc- 
quet,  Icarl,  Jauberl,  médecins  lieutenants. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  -  Destination  à 
donner  aux  officiers  du  Gorps  de  Santé  dont  les  noms 
suivent  :  MM.  Golly,  méd('cin  de  '2*  classe,  sur  le  navire- 
hôpital  Satnfe-Jeanne  d'Arc,  nnvire-liôpilal  de  la  vSociété 
des  «ouvres  de  mer;  Monnier,  médecin  de  1"  classe,  en 
sous-ordre  sur  le  cuirassé  lîrcta^iiv. 

—  Sont  dé.signés  :  .MM.  Uouclie,  médecin  principal. 


Rochefort;  Scoarnec,  médecin  principal,  comme  chef  du 
Service  de  Santé  des  forgPH  de  la  Chailssade,  à  Guérigny; 
Thomas,  médecin  [irincipal,  comme  chargé  des  travaux 
de  biologie  clinique  aux  hôpitaux  de  Toulon;  Lumburelli, 
médecin  principal,  comme  médecin-major  ù  bord  du 
Dergot,  médecin  de  1'"  classe,  comme  médecin- 
major,  directeur  du  port,  à  Toulon. 

—  Sont  j)romus  ;  Au  grade  de  médecin  en  chef  de 
l''  classe,  M.  Gazamian,  médecin  en  chef  de  2'  classe;  au 
grade  de  médecin  en  chef  de  2'  classe,  M.  Bouthillier, 
inédet'iii  principal;  au  grade  de  médeein  principal,  M. 
Saiilarelli,  médecin  de  1"  classe  ;  au  grade  do  médecin 
(le  1"  dusse,  MM.  Morvan,  Badeloir,  Prude,  Heniiont,  Le 
.Meiir,  Goupiny,  médecins  de  2*  classe. 

Médecins  do  1"  classe.  MM.  Tournigand,  comme  mé¬ 
decin-major  de  la  12'  escadre  de  sous-marins,  à  Saigon; 
Darbin,  comme  médecin-major  sur  l’aviso  Ancre  \  Regi- 
nensi,  comme  médecin-major  du  centre  d’hydravions  de 


—  Sont  promus  :  Au  grade  de  médecin  en  chef  de 
!'■  classe,  M.  Lesson,  médecin  en  chef  de  2'  classe;  au 
grade  de  médecin  en  chef  de  2"  classe,  MM.  Permond, 
Giraud,  Ployé,  médecin*  principaux;  au  grade  de  médecin 
principal,  MM.  Gduguet,  Pierre,  Ghatrieux  et  Glavier, 
médecins  de  1'"  classe. 

M.  Goelt,  médecin  jirincipal,  est  mis  ù  la  disposi¬ 
tion  du  ministère  de  l’Air  pour  le  service  des  expertises 
médicales  de  l’aéronautique  maritime. 

—  Sont  promus  ;  Au  grade  de  médecin  en  chef  de 
1"  classe,  M.  Le  (Joniuc,  médecin  en  chef  de  2'  classe;  au 
grade  de  médecin  en  chef  de  2'  classe,  MM.  Mirguet, 
Marcaiidicr,  médecins  principaux  ;  au  grade  de  médecin 
principal,  .MM.  Bars,  Mullein,  Le  Ghuiton,  médecins  de 
P'  classe;  au  grade  de  médecin  de  1”  classe,  MM.  Ber- 
tron,  Jafîry,  Lajat,  médecins  de  2'  classe. 

—  xM.  le  médecin  de  1"  classe  Porves,  du  port  de  Tou¬ 
lon,  est  désigné  pour  remplir  les  fonctions  de  médecin- 
major  du  contre  d’aviation  muritime  du  Pulyvestre,  en 


remplacement  de  M.  Poirier. 


--  M.  Paupelam,  médecin  retraite,  est 

ommé  au  grade  do  médecin  jirincipal  dans  la  réserve 


L’œuvre 

des  Sanatoriums  populaires  de  Paris 


Samedi  dernier,  sous  la  |)réBidence  de  M.  le  mar¬ 
quis  de  Vogué,  à  l’occasion  du  25“  anniversaire  de 
l'ouverture  du  premier  sanatorium  et  de  l’achève¬ 


ment  des  derniers  biUiments,  avait  lieu  à  Bligny 
l’Assemblée  générale  de  «  l’Qüuvre-  des  sanatoriums 
populaires  de  Paris  ». 

De  nombreuses  personnalités  parmi  lesquelles  on 
remarquait  notamment  MM.  les  professeurs  Calmette 
et  Teissier;  MM.  Barthe,  Le  Gendre,  Pissavy,  Ar¬ 
naud,  Poix,  Aublanl,  F.  Humbert;  M‘«'*  Calmette, 
Manouvillers,  Boisson,  Gilbert-Boucher,  Xavier  Pri¬ 
vas,  Seguy,  Planes;  M"““  de  Pilleurs  ;  MM.  Der- 
banne,  Manouvillers,  Setskar,  Gunn,  Januot,  J. 
Payen,  le  comte  de  Kerveguen,  Maignon,  etc.,  assis¬ 
taient  à  cette  réunion  qui  fût  particulièrement  cor- 

Précédée  pur  la  visite  des  divers  bâtiments  de 
«  l’Œuvre  des  sanatoriums  populaires  »,  —  dont  le 
dernier  réalisé,  qui  fut  ouvert  le  8  Août  dernier,  com¬ 
prend  140  lits,  en  plus  des  20  chambres  d’isolement 
du  pavillon  du  Louvre  mis  en  même  temps  en  ser¬ 
vice,  ce  qui  porte  à  549  le  nombre  dos  malades  pou¬ 
vant  à  l’heure  présente  être  admis  en  traitement  au 
sanatorium  de  Bliguy,  —  l’Assemblée  générale  tenue 
dans  la  grande  salle  de  réunions  de  l’établissement 
fut  ouverte  par  une  première  allocution  de  M.  le 
marquis  de  Vogué,  président  de  «  l’Qîuvre  des  sana¬ 
toriums  populaires  de  Paris  »,  qui  remercia  vive¬ 
ment  tous  les  amis,  bienfaiteurs  el  collaborateurs 
de  l’œuvre  de  leurs  généreux  et  précieux  concours. 

Lui  succédant.  M.  Guinard,  médecin-directeur  des 
sanatoriums  de  Bligny,  fit  un  fort  intéressant  exposé 
du  développement  considérable  et  rapide  de  celte 
œuvre  qui  a  déjà  reçu  11.640  pensionnaires  des  deux 
sexes  et  dont  les  aménagements  ont  été  réalisés  de  la 
plus  heureuse  façon  par  M.  Lucien  Magne,  si  bien  qu’ils 
sont  ù  l’heure  présente  unanimement  adoptés  comme 
modèles  pour  la  réalisation  des  sanatoria  tant  eu 
France  qu’à  l'étranger,  et  termina  son  allocution  cha¬ 
leureusement  applaudie  en  montrant  combien  il  est 
de  haute  importance  d’activer  le  développement  des 
sanatoriums  si  l’on  veut  subvenir  utilement  aux  be¬ 
soins  de  la  lutte  antituberculeuse. 

Prenant  ensuite  la  parole,  M.  .lacques  Derbanne, 
secrétaire  général,  donna  connaissance  de  la  situa¬ 
tion  financière  de  l’tKuvre  ;  puis,  venant  clôturer  la 
réunion,  M.  Le  Guitton,  employé  à  la  C'“  d’Orléans 
et  président  de  l’Association  amicale  des  pension¬ 
naires  el  anciens  pensionnaires  de  Bligny,  dans  une 
dernière  improvisation,  exprima  la  vive  reconnais¬ 
sance  de  tous  ses  camarades  pour  les  fondateurs, 
bienfaiteurs  el  administrateurs  de  l’œuvre  admirable 
et  si  utile  des  «  Sanatoriums  populaires  de  Paris  ». 

G.  Y. 


RENSEtGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Lx  Presse  Médicxle  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  an  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicxle).  I.i.:  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’ava  ice  et  sont  insérés  H  à  in  iour.<!  aprè.i 
la  réception  Ur  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIB-6*. 

Président  du  Conseil  d  administration  :  D'  P.  Gires.  D.  D.  S. 
Viee-président  :  D'  Nogué,  slonialologiste  des  Hôpitaux. 
Administrateur  délégué  :  D'  Rocsseau-Dkcelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d'enseignement  :  D'  P.  Nes- 
POULOUS,  D.  D.  S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  D'C.  L’hirondel,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

L'Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D'  L.  Cruet,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement  sto- 
matologique  complet  : 

iv  Aux  docteurs  en  médecine,  français  et  étrangers 
qui  veulent  ae  spécialiser  en  cette  branche  de  la 
médecine. 


2®  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur  cin¬ 
quième  année  d’études. 

Renseignement  comprend  :  1»  clinique  stomatolo- 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  20  mois, 
soit  deux  années  scolaires. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  de  fin  d’études. 

Droits  d’inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  fr.). 

Une  unique  rentrée  annuelle  :  au  début  de  l’automne. 

La  prochaine  rentrée  aura  Heu  le  15  Octobre  1929, 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de  s’ins¬ 
crire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les  ma¬ 
tins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 

Villa,  bord  de  mer,  plage  normande  proche  Paris, 
à  louer  Juin  ou  Septembre,  5  chambres,  garage. 
Conditions  avantageuses.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  301. 

Médecin,  ex-externe  de  Paris,  10  ans  de  prat.  mé¬ 
dicale,  pari,  couram.  allemand,  recherche  collabor.  à 
Laborat.  pbarmac.  comme  visiteur  médical,  traduc¬ 
teur  ou  rédacteur  de  publicité.  Ecrire  P.  M.,  n°  391. 

D'',  cb.  lég.  Hon.,  ds  la  force  de  l’àge,  ch.  sit. 
médicale  ou  para-médic.  France  ou  Colonies.  — 
Ecrire  P.  M.,  n"  426. 

A  céder  maisun  do  convalescence  pr  enfants  plein 
rapport.  Convieiid.  à  Docteur,  pers.  expér.  ou  infir¬ 
mière.  —  Ecrire  Dec,  villa  St-Sylveslre,  La  Baule. 

A  vendre  tension  constante  Casel,  250  KV,  pr 
radioth.  Prix  int.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  427. 

J.  f.,  roii.  radio,  diath.,  L'.-V.,  tir.  etdével.  clichés, 
cb.  place.  S’oc.  int.  Doct.  seul.  --  Ecr.  P.  M.,  n"  440. 

Chimiste  bactériol.  (fem.),  longue  prat.,  grands 
labor.  Ch.  situation  direction.  —  Ecr.  P.  M.,  n°  444, 


A  vendre  :  table  basculante.  Hayons  X,  1924,  9,500. 
Visible  cb.  M.  Parent,  11,  r.  Cassini,  Paris,  14®. 

Radiologue,  s’absentant  Août  et  Septemb.,  cherche 
remplaçant  un  jour  par  semaine  pr  assurer  serv.  radio, 
clin,  cliirurg.  env.  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  449. 

Maison  de  santé  (nerveux)  demande  p.  fonctions 
interne  étudiante  française,  fin  scolar.,  s’intéressant 
à  physiothérapie  et  laboratoire.  Ecr.  P.  M.,  n°  450. 

A  vendre  pet.  maison,  beau  quartier,  St-Germain, 
tout  confort,  état  neuf,  facilités  paiement.  S’adresser  : 
26,  rue  d'Alsace,  Saint-Germain. 

Inf.  vis!,  dipl.  Etat,  anc.  étnd.  L'niv.  Paris,  bon 
anglais,  allemand,  a  macli.  écr.,  dés.  secrétariat  aupr. 
médecin,  1/2  journ.  préférence.  Ecr.  P.  M.,  n“  456. 

Je  dem.  d’occ.,  en  1).  ét.  Homme  d’Auzoux,  de  préf 
n®  7.  Docteur  Caslueil,  8,  r.  Lacédémone,  Marseille. 

Docteur  recommande  vivement  dame  de  haute 
honorabilité  pr  direction  clinique  ou  mais,  de  santé. 
Paris,  province,  ou  étranger.  Ayant  déjà  exercé  plu¬ 
sieurs  années.  Plusieurs  références  médicales.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  458. 

Infirmière-major  (Croix-rouge),  dipl.  Etat,  meil. 
réf.,  cherche  situation,  direction  service  dans  clin. 
Paris  ou  .Neuilly  pr  Sept.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  459. 

A  vendre.  Centre,  maison  et  parc,  situation  avant. 
Conviend.  pour  clinique.  Libre  de  suite.  P.  M.,  n®  460. 

D""-’  traduit  en  français  textes  russes,  angl.,  alle¬ 
mand,  espagn.  Tel.  Tremblay  07-84. 

Dactylo,  ay.  machine,  fer,  Irav.  domicile,  pr 
Docteurs,  cliniques,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  462. 


AVIS.  —  Priera  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  ît.  30  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Porée. 
Puis.  —  Imprlmeria  de  U  Qonr  d’ Appel,  1,  ne  Oauette. 


N»  54 


6  Juillet  1929 


TRAVAUX  ORIQINAUX 


LA  CESSATION 

PNEUMOTHORAX  ARTIFICIEL 

VARIATIONS  DE  SA  DURÉE  UTILE 
RÈGLES  DE  CONDUITE 

Léon  BERNARD,  BARON,  TRIBOULET  cl  VALTIS, 


Si  le  praticien  possède  actuellement  des  don¬ 
nées  précises  qui  lui  permettent  dans  la  plupart 
des  cas  de  poser  de  fagon  formelle  l’indication 
d’instituer  un  pneumothorax  artificiel,  il  se 
trouve  plus  embarrassé  pour  prendre  une  déci¬ 
sion  lorsqu’il  s’agit  d’envisager  la  cessation  du 
traitement.  Il  n’existe,  en  elTet,  à  l’heure  actuelle, 
aucun  critérium  lui  permettant  d’estimer  que 
l’œuvre  de  guérison  dans  le  poumon  collabé  est 
achevée,  et  d’être  sûr  que  la  cicatrisation  est 
assez  solidement  accomplie  pour  que  l’organe 
puisse  sans  dommage  reprendre  sa  situation  et 
ses  fonctions  physiologiques. 

Il  est  certain  que  ni  l’amélioration,  si  souvent 
remarquable,  de  l’état  généi-al,  même  dans  les  cas 
où  le  malade  a  repris  toute  son  activité  et  sa  vie 
normale,  ni  la  disparition  des  symptômes  fonc¬ 
tionnels  et,  en  particulier,  celle  de  l’expectoration 
bacillifère  ne  sauraient  avoir  une  valeur  absolue 
pour  apprécier  l’état  du  poumon  tant  que  celui-ci 
reste  collabé.  De  plus,  le  collapsus,  qui  supprime 
dans  une  grande  mesure  les  signes  physiques 
d’auscultation,  ou  les  modifie  de  fa^'on  souvent 
incohérente,  rend  même  aléatoires  ou  incomplets 
les  renseignements  fournis  par  l'examen  aux 
rayons  X 

C’est  pour  toutes  ces  raisons  que  l'on  s’est 
trouvé  réduit  à  admettre  une  sorte  de  formule 
arbitraire,  de  convention  d’ailleurs  restée  tacite, 
mais  adoptée  presque  de  tous.  Celle-ci  fixe  la 
durée  du  pneumothorax  artificiel,  dans  les  cas 
habituels,  à  trois  ou  quatre  années,  avec  la  réserve 
que  les  bacilles  de  Koch  aient  disparu  de[)uis 
deux  ans  au  moins  de  l’expectoration. 

Il  n’est  pas  douteux  que  la  pi'atique  de  plus  en 
plus  étendue  du  pneumothorax  artificiel  et 
l’épreuve  du  temps  ont  confirmé  dans  beaucouj) 
de  cas  le  bien-fondé  de  cette  règle  de  conduite. 
Néanmoins  notre  e.xpérience  personnelle  nous 
porte  actuellement  à  estimer  qu’elle  doit  subir 
des  exceptions  plus  fréquentes  qu’on  ne  s’accorde 
à  le  penser  ; 

Tantôt  un  pneumothorax  de  quelques  mois  ou 
dépassant  à  peine  une  année  peut  suffire  à  la 
cicatrisation  complète  et  durable  de  lésions 
pulmonaires; 

Tantôt,  au  contraire,  un  collapsus  d’une  durée 
dépassant  de  beaucoup  les  limites  convenues  se 
révèle  insuffisant  à  produire  la  guérison. 

Quelques  observations,  choisies  parmi  beau¬ 
coup  d’autres,  donnent  la  preuve  de  ces  deux 
ordres  de  faits  opposés,  entre  lesquels  nous  les 
grouperons. 

1"  Pneumothorax  de  durée  prolongée 
insufUsamment  efficace. 

Observation  I.  -  L...,  Pierre,  29  ans,  médecin. 
Tuberculose  ulcéro-caséeuse  du  lobe  supérieur  du 
poumon  droit  ayant  débuté  en  Novembre  1918.  Pneu¬ 
mothorax  artificiel  pratiqué  en  Mars  1919,  au  Cannet, 
par  le  D’’  Manloux,  en  raison  de  l’inefficacité  de  la 
cure  d’air  et  de  repos.  Le  résultat  immédiat  est  excel¬ 
lent.  En  1922,  apparait  du  liquide  qui  nécessite  trois 
fois  la  thoracentèse,  puis  se  résorbe.  Le  malade 
peut  à  ce  moment  reprendre  toute  son  activité,  et  le 


pneumothorax  est  cessé  en  Mars  1925,  après  six  an¬ 
nées  de  traitement. 

En  Janvier  1927,  on  assiste  à  une  rechute  avec  tous 
les  signes  d’une  reprise  d’activité  des  lésions  droites  ; 
l’expectoration  redevient  bacillifère,  après  sept  ans 
et  demi.  En  Mars  1927,  se  produit  spontanément  un  ' 
épanchement  hémorragique  du  même  côté  qui  néces¬ 
site  en  Juin  deux  ponctions  évacuatrices  ;  une  nouvelle 
thoracentèse  est  nécessaire  en  Décembre  1927.  Entre 
temps,  et  à  la  suite  de  cette  dernière  ponction,  les 
insufflations  gazeuses  ont  été  reprises  et  régulière¬ 
ment  continuées,  l'ait  particulier,  elles  déterminent 
après  chaque  piqûre  des  poussées  thermiques  transi¬ 
toires,  mais  le  poumon  est  très  bien  collabé,  et  les 
bacilles  ont  disparu  de  l’expectoration.  Depuis  ce 
temps,  l’état  général  reste  excellent  et  notre  malade 
a  pu  reprendre  une  activité  professionnelle  normale. 

Observation  II.  —  M‘“®  J...,  Henriette,  44  ans. 
Pneumothorax  artificiel  gauche  Institué  pour  des 
lésions  de  tuberculose  ulcéro-fibreuse  unilatérales 
remontant  à  plusieurs  années.  Dès  les  premières 
insufflations  (Avril  1925),  on  obtient  un  très  bon 
collapsus  pulmonaire,  mais,  à  la  partie  moyenne,  une 
adhérence  maintient  béante  une  caverne  de  la  dimen¬ 
sion  d'une  pièce  de  5  francs,  entourée  d’un  cercle 
très  dense. 

l'ne  première  poussée  liquidienne,  d’Août  à  No¬ 
vembre,  n’amène  aucune  modification  dans  l’aspect 
radiologique,  mais  s’accompagne  de  la  disparition 
des  bacilles  de  l’expectoration.  Une  seconde  poussée, 
de  Février  à  Septembre  1926,  fait  disparaître  l’adhé¬ 
rence,  permet  le  collapsus  parfait  de  la  spélonque  ; 
l’expectoration  se  supprime. 

En  Septembre  1927,  en  raison  de  réactions  ther¬ 
miques  pénibles  après  chaque  insufflation,  et  les 
bacilles  ayant  disparu  depuis  deux  années,  on  se  croit 
autorisé  à  cesser  le  pneumothorax  après  vingt-neuf 
mois  de  traitement.  Un  mois  plus  tard  la  fièvre 
s’allume,  et  l’on  assiste  à  une  poussée  nouvelle  des 
lésions  gauches  et  à  la  réapparition  de  la  .  spélonque 
dont  le  volume  paraît  doublé.  Malgré  la-feprise  du 
pneumothorax,  puis  la  création  d’unoléothorax,  l’étal 
général  s’aggrave  rapidement,  et  une  entérite  tuber¬ 
culeuse  enlève  la  malade  en  Juin  1928. 

Observation  111.  —  B...,  Paul,  24  ans,  représen¬ 
tant  de  commerce.  Hydro-pneumothorax  spontané  du 
côté  gauche  datant  d'Avril  1923  avec  expectoration 
bacillifère.  Insufflations  commencées  en  Juin  1923  et 
continuées  jusqu’en  Février  1926.  Dès  le  début  du 
traitement,  les  bacilles  ont  disparu  de  l’expectoration  ; 
le  malade  a  repris  19  kilogr. 

Dix-sept  mois  après  la  cessation  du  traitement,  on 
assiste  à  une  poussée  évolutive  dans  le  tiers  supé¬ 
rieur  du  poumon  gauche  qui  a  été  collabé  pendant 
trente-deux  mois;  l’expectoration  est  bacillifère.  En 
raison  de  la  symphyse  pleurale  complète,  les  insuf¬ 
flations  ne  peuvent  être  reprises  ;  la  cure  hygiéno- 
diététique  suffit  à  améliorer  rapidement  l’état  local 
et  général,  et  notre  malade  présente  de  nouveau 
aujourd’hui  toutes  les  apparences  de  la  guérison. 

Observation  IV.  —  M™"  D...,  Blanche,  33  ans, 
manutentionnaire.  Tuberculose  ulcéro-fibreuse  inté¬ 
ressant  les  trois  quarts  supérieurs  du  poumon 
gauche,  ayant  débute  en  1920.  Pneumothorax  artifi¬ 
ciel  institué  en  Juin  1925.  Le  collapsus  est  partiel, 
n’intéressant  que  le  lobe  inférieur,  mais  il  est  néan¬ 
moins  rapidement  efficace,  et  les  bacilles  disparais¬ 
sent  de  l’expectoration  en  Juillet  1925.  Ce  pneumo¬ 
thorax  partiel  est  régulièrement  entretenu  jusqu’en 
Mai  1928,  et,  l’état  local  et  général  s’étant  maintenu 
excellent,  on  décide  à  ce  moment  de  l’abandonner.  Dès 
que  les  insufflations  sont  espacées,  l’expectoration 
liacillifère  reparaît  alors  que  le  poumon  droit  est 
resté  parfaitement  indemne.  On  est  alors  conduit  à 
reprendre  les  insufffations  du  pneumothorax  qui  se 
montre  à  nouveau  pleinement  efficace. 

Observation  Y.  —  Mlî“  C...  Pneumothorax  artifi¬ 
ciel  gauche  commencé  en  1924  pour  tuberculose 
ulcéro-caséeuse  évolutive,  avec  fièvre.  Le  résultat 
immédiat  est  excellent,  et  le  pneumothorax  se  con¬ 
tinue  normalement.  Pendant  l’automne  de  1925, 
l’apparition  du  côté  symétrique  de  quelques  taches 
discrètes  oblige  à  envoyer  la  malade  en  sanatorium. 


Les  lésions  droites  s’améliorent  rapidement  sous 
l’influence  de  la  cure,  et  l’état  général  se  maintient 
par  la  suite  excellent. 

En  Mars  1928,  on  décide  la  cessation  progressive  du 
pneumothorax.  Mais  dès  que  les  insufflations  sont 
espacées,  surviennent  amaigrissement,  fatigue  géné¬ 
rale,  toux;  l’expectoration,  qui  avait  disparu  depuis 
plus  de  trois  ans,  se  montre  à  nouveau  richement 
bacillifère.  Le  régime  normal  des  insufflations  est 
aussitôt  repris,  et  tout  centre  rapidement  dans 
l’ordre.  Le  pneumothorax  se  continue  depuis  norma¬ 
lement  et  l’état  local  et  général  paraît  excellent  mal¬ 
gré  la  reprise  d’une  existence  presque  normale. 

2"  Pneumothorax  de  durée  raccourcie 
solidement  efficace. 

Observation  VI.  —  .M"'"  B...,  Marguerite,  19  ans, 
couturière.  Tuberculose  ulcéro-caséeuse  de  la  moitié 
supérieure  du  poumon  gauche  avec,  au  sommet,  une 
caverne  circulaire  de  6  cm.  environ  de  diamètre 
apparent,  ayant  débuté  en  F’évrier  1925.  Pneumo¬ 
thorax  artificiel  institué  eu  .Mai  1925.  Le  collapsus 
pulmonaire  est  parfait.  D’Août  à  Octobre  1925,  se 
produit  une  première  poussée  liquidienne  de  peu 
d’importance,  à  la  suite  de  laquelle  les  bacilles  dis¬ 
paraissent  de  l’expectoration.  En  Février  1926,  sur¬ 
vient  une  nouvelle  poussée  liquidienne  avec  ten 
dance  adhésive  manifeste.  En  Octobre  1926,  la  sym¬ 
physe  progressive  a  rendu  impossible  toute  insuffla¬ 
tion  gazeuse,  comme  toute  soustraction  de  liquide,  et 
l’on  est  obligé  d’abandonner  le  traitement  après 
dix-sept  mois.  On  constate  une  rétraction  importante 
des  côtes  et  du  médiastin  du  côté  malade. 

Depuis,  la  malade  a  repris  une  existence  active  et 
paraît  solidement  guérie. 

Observation  Vil.  —  F...,  Maurice,  25  ans,  em¬ 
ployé  de  banque.  Pneumothorax  artificiel  institué  en 
•Septembre  1921,  pour  des  lésions  tuberculeuses 
excavées  de  la  moitié  supérieure  du  poumon  gauche, 
paraissant  dater  de  cinq  mois.  Résultat  immédiat 
parfait  avec  disparition  des  bacilles  dès  la  troisième 
insufflation.  En  Mai  1922,  survient  une  pleurésie 
adhésive  qui  rend  les  insufflations  de  plus  en  plus 
difficiles  et  oblige  û  inlerrom|)re  le  traitement  eu 
.Septembre  1922,  au  bout  d’un  an. 

Depuis,  le  sujet  a  repris  toute  son  activité  profes¬ 
sionnelle.  Régulièrement  suivi  au  disjiensaire  î.éon- 
Bôurgeois,  il  présente  tous  les  signes  d’une  guérison 
complète.  Il  a  repris  10  kilogr.  de  poids  depuis 
.Septembre  1922. 

Observation  VUI.  —  M’"»  L...,  Yvonne,  25  ans. 
Lésions  de  tuberculose  ulcéro-caséeuse  du  tiers 
supérieur  à  droite.  Début  hémoptoïque  eu  Jan¬ 
vier  1925.  Pneumothorax  artificiel  institué  en  No¬ 
vembre  de  la  même  année.  Collapsus  assez  satisfai¬ 
sant  malgré  de  multiples  adhérences.  Les  insuffla¬ 
tions  sont  interrompues  pur  la  malade  elle-même  au 
bout  de  onze  mois.  Revue  jieu  de  temps  après,  elle 
paraît  complètement  guérie;  elle  n’expectore  plus; 
l’hémi-thorax  droit  est  un  peu  sombre,  sans  taches 
visibles. 

En  Juillet  1928,  apparaissent  des  lésions  évolutives 
du  1/3  supérieur  du  poumon  gauche  avec  une  petite 
caverne  sous-claviculaire.  Le  pneumothorax  artifi¬ 
ciel  est  aussitôt  institué  de  ce  côté  avec  un  très  bon 
collapsus.  La  malade  est  suivie  régulièrement  depuis. 
Bien  qu’il  n’ait  été  collabé  que  onze  mois,  et  mal¬ 
gré  le  surmenage  auquel  il  est  soumis,  le  poumon 
droit  présente  toujours  le  même  aspect  radiolo¬ 
gique  et  paraît  solidement  guéri. 

Observation  IX.  —  M">"  V . Céline,  21  ans.  Début 

de  la  maladie  eu  Mai  1926,  au  sixième  mois  d’une  gros¬ 
sesse.  L’accouchement  est  suivi  d’une  forte  poussée 
évolutive  et,  en  raison  de  la  constatation  de  lésions 
unilatérales  gauches,  on  institue  un  pneumothorax 
artificiel  en  .Septembre  1926.  Le  pneumothorax  évolue 
normalement  jusqu’en  Juillet  1927.  Ace  moment,  une 
pleurésie  liquidienne  adhésive  force  à  interrompre  les 
insufflations  dès  Novembre  1927,  après  quatorze  mois 
de  collapsothérapie.  Depuis,  l’état  général  se  main¬ 
tient  excellent,  l’expectoration  a  disparu.  Locale¬ 
ment,  on  constate  aux  rayons  X  une  forte  rétraction 
du  médiastin  et  des  côtes  et  une  traînée  dense  para- 
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hilaire  qui  semble  représenter  une  cicatrice  totale- 

ÜBSERVATiON  X.  —  M""  L...  Tuberculose  pulmo¬ 
naire  ulcéro-caséeuse  du  poumon  gauche  en  poussée 
évolutive.  Le  pneumothorax  artificiel  est  commencé 
en  Novembre  1921.  Le  résultat  immédiat,  tant  local 
que  général,  est  excellent.  En  Mars  1922.  survient  une 
pleurésie  adhésive  qui  rend  les  insufflations  de  plus 
en  plus  difficiles.  Le  pneumothorax  artificiel  est 
cessé  en  Février  1923,  après  quatorze  mois  de  trai¬ 
tement. 

Depuis  cette  date,  le  résultat  s’est  maintenu  parfait. 
La  malade  a  pu  se  marier  à  la  fin  de  1923,  et  mettre 
au  monde  en  1924,  sans  aucun  incident,  un  enfant  par¬ 
faitement  bien  portant.  Aucune  rechute  ne  s'est  pro¬ 
duite  jusqu’à  ce  jour. 

Observation  XL  —  M'"“  P...  Tuberculose  ulcéro- 
caséeuse  franchement  évolutive  du  poumon  droit, 
avec  excavation  du  lobe  supérieur  ayant  débuté  en 
Janvier  1927.  Pneumothorax  artificiel  institué  en 
Mars  1927.  Le  résultat  est  rapidement  bon,  avec  ce-;- 
sation  de  la  toux  et  de  l’expectoration  et  retour  de 
la  température  à  la  normale. 

En  Juin  1927,  survient  une  ])leuré8ie  à  tendance 
adhésive  qui  force  à  arrêter  les  insufflations  en 
Novembre  1928,  après  huit  mois  seulement  de  trair 
tement. 

Le  résultat  est  néanmoins  parfait.  Le  poids  a  aug¬ 
menté  de  7  kilogr.  L’état  général  est  excellent.  11 
n’y  a  pas  de  fièvre.  La  malade  ne  tousse  pas,  et 
n’expectore  plus.  A  l’examen  stéthacoustique,  on  note 
uniiiuemcnt  une  respiration  forte,  sans  bruits  adven¬ 
tices.  A  l’examen  radiologique,  on  note  seulement  de 
la  rétraction  costale,  un  [)eu  d’attraction  du  médias- 
tin,  une  légère  diminution  de  transparence  de  l’ex- 

(InsERVATioN  Xll.  —  M'*"  C...  Pneumothorax  arti¬ 
ficiel  commencé  en  Mai  1927  pour  tuberculose  pul¬ 
monaire  ulcéro-fibreuse  du  lobe  supérieur  droit.  Le 
résultat  est  rapidement  bon  au  point  de  vue  général, 
|)lu8  lent  au  point  de  vue  local,  jusqu’à  l’apparition 
d’une  pleurésie  purement  adhésive  sans  liquide,  en- 
Août  1927,  qui  amène  la  disparition  complète  de  la 
toux  et  de  l’expectoration.  Les  insufflations  deviennent 
impossibles  en  Décembre  1927,  c’est-à-dire  après 
sept  mois  de  traitement.  Depuis,  aucune  rechute  ne 
s’est  produite.  La  toux  et  l’exj)ectoration  ont  disparu 
et  l’état  général  demeure  excellent. 

Observation  Xlll-  ~  1)...,  Albert,  20  ans,  char¬ 
cutier.  Début  en  Mai  1925.  Evolution  torpide.  En 
Février  1926  une  poussée  aigui-  décide  le  malade  à 
consulter.  On  constate  des  lésions  de  tuberculose 
ulcéro-caséeuse  du  lobe  supérieur  gauche.  Le  pneu¬ 
mothorax  artificiel  est  institué  en  Mars  1926,  en  pro¬ 
vince.  A  la  suite  d’une  poussée  liquidienne  survenue 
en  Octobre  1926,  apparaît  une  symphyse  rapide. 
En  Janvier  1927,  trois  tentatives  de  réinsufflation 
restent  sans  résultat.  Le  malade,  qui  a  été  soumis 
jusqu’au  début  de  1928  à  une  cure  hygiéno-diététique 
sévère,  a  pu  reprendre  à  ce  moment  son  travail.  Son 
étal  général  est  excellent.  Il  n’expectore  plus  depuis 
deux  ans.  f^a  guérison  paraît  complète,  malgré  un 
traitement  de  huit  mois  seulement. 

De  la  lecture  de  ces  observations  il  résulte 
(lue  l’on  peut  se  trouver  en  présence  de  dettx  caté¬ 
gories  de  nialades  : 

Chez  les  uns,  on  voit  (|ue,  malgré  un  traitement 
(lui  a  été  continué  pendant  longtemps,  la  cessation 
(lu  pneumolliorax  arlilieiel  a  été  suivie  à  plus  ou 
moins  longue  échéance  d’une  reprise  de  l’évolu¬ 
tion  dans  le  poumon  collahé  (obs.  I  à  V).  Dans 
ces  cas,  la  durée  du  collapsus  variait  de  vingt- 
neuf  mois  à  plus  de  six  années. 

Chez  les  autres,  par  contre,  bien  (pie  le  traite¬ 
ment  ait  dû,  par  nécessité,  être  aliandonné  préco¬ 
cement  après  un  délai  parfois  inférieur  à  une 
année,  on  constate  (pi  une  guérison  a  pu  être 
obtenue  dont  l’épreuve  du  temps  a  montré  la 
solidité  (obs.  VI  à  XHI).  Pour  ces  derniers  cas,  la 
durée  du  collapsus  était  comprise  entre  sept  et 

Particulièrement  caractéristitiues  do  ces  deux 
ordres  de  faits  sont  : 

D’une  part,  l’observation  I  où,  après  six  ans 


de  pneumothorax,  un  réveil  des  lésions  s’est 
déclaré  dès  que  le  sujet  eut  abandonné  la  cure  de 
repos  et  tenté  de  reprendre  quelques  occupations 
professionnelles  ; 

D’autre  part,  l’observation  VIII  où,  après  onze 
mois  d’insufllations  d’un  côté,  un  pneumothorax 
a  pu  être  créé  et  entretenu  deux  ans  plus  tard  de 
l’autre  côté,  sans  aucun  incident,  et  l’observa¬ 
tion  X,  où,  après  quatorze  mois  de  traitement,  la 
guérison  était  assez  solide  pour  se  maintenir  plus 
de  six  ans  après  la  cessation  des  insufflations, 
malgré  le  mariage  et  une  grossesse  menée  à  terme 
sans  incidents. 

■A 

Ainsi  il  apparaît  bien  que  de  grandes  difTérences 
peuvent  être  observées  dans  la  durée  nécessaire 
au  pneumothorax  artificiel  pour  accomplir  son 
(cuvre  de  guérison. 

La  constatation  de  tels  faits  est  par  elle-même 
intéressante,  mais  il  s’agit  surtout  de  savoir  s'il 
est  possible,  dans  une  certaine  mesure,  de  dégager 
les  motifs  véritables  de  différences  aussi  radi¬ 
cales  et,  par  suite,  d’en  déduire  des  règles  pra¬ 
tiques  de  conduite  relatives  à  la  durée  du  traite- 

Les  directives  suivantes  nous  paraissent  pou¬ 
voir  être  retenues  : 

l”  La  forme  évolutive  et  l’âge  de  la  lésion  au 
moment  de  l’établissement  du  pneumothorax  sont 
très  utiles  à  connaître;  de  même,  l’étendue  de  la 
lésion.  Un  pneumothorax  institué  rapidement 
après  le  début  d’une  lésion  qui  n’a  pas  causé  une 
destruction  pulmonaire  trop  importante  a  toutes 
chances  de  donner  une  cicatrisation  rapide  et 
solide.  Au  contraire,  il  faut  se  méfier  des  pneu¬ 
mothorax  faits  pour  collaber  des  spélonques  assez 
anciennes  :  l’action  du  traitement  est  alors  lente 
et  précaire. 

2“  La  rapidité  des  résultats  de  la  collapsothé- 
rapie  au  point  de  vue  des  signes  généraux  fièvre, 
[loids,  etc.  et  des  signes  locaux  toux  et  ex[)ec- 
toration  est  un  facteur  imjiortant  [lour  apprécier 
l’effet  plus  ou  moins  durable  du  traitement.  Une 
lésion  vite  éteinte  a  des  chances  d’être  rapidement 
et  solidement  cicatrisée.  Au  contraire,  une  lésion 
qui  a  été  difficile  à  réduire,  où  l’on  a  vu  persister 
de  la  fièvre,  des  expectorations  bacillifères  pen¬ 
dant  un  temps  souvent  long,  doit  rendre  prudent 
pour  l’interrujition  du  traitement. 

.'3"  Les  incidents  survenus  en  cours  de  traite¬ 
ment  doivent  être  apiiréciés.  Chez  certains  ma¬ 
lades,  nous  avons  pu  assister  à  des  poussées  évo¬ 
lutives  nettes  dans  le  moignon  collabé  ;  il  faut 
alors  persister  longtemps.  Par  contre,  des 
poussées  iileurales  ont  une  action  souvent  favo¬ 
rable.  Dans  d’assez  nombreux  cas,  l’arrêt  complet 
de  l’activité  lésionnelle  ne  s’est  fait  qu’après  l'appa¬ 
rition  de  liquide  en  raison  de  la  comjiression 
devenue  plus  grande  et  plus  continue  et  aussi  de 
l’action  bienfaisante  certaine  de  la  manifestation 
pleurale  sur  l’évolution  des  lésions  pulmonaires 
sous-jacentes.  Lorsqu’il  s’agit  d’une  com|)lication 
[tleurale  à  forme  adhésive,  l’inlluence  heureuse 
est  encore  plus  manifeste,  et  c’est  dans  ces  cas 
(pie  nous  avons  obtenu  les  résultats  les  plus 
rapides  et  les  plus  durables.  Ces  faits  méritent 
de  retenir  notre  attention.  Il  semble  que  la  sym¬ 
physe  â  parois  épaisses  qui  résulte  de  ces  pleu¬ 
résies  adhésives  devienne  l’tirigine  d’une  sclé¬ 
rose  pulmonaire  pleurogène  extrêmement  vivace 
qui  hâte  et  accentue  la  cicatrisation  des  lésions 
du  parenchyme.  Dans  ce  cas,  on  constate  aux 
rayons  X,  longtemps  après  la  cessation  du  pneu¬ 
mothorax,  une  rétraction  progressive  de  l’hémi- 
thorax  dont  le  champ  finit  par  devenir  presque 
entièrement  opaque.  L’image  arrive  à  rapjieler 
celle  que  l'on  observe  à  la  suite  d’une  thoraco¬ 
plastie.  Elle  s’oppose  de  manière  saisissante  à 
l’image  que  donne  un  poumon  chez  lequel  on  a 


arrêté  volontairement  la  collapsothérapie,  sans 
qu’il  y  ait  eu  d’incident  pleural  :  cette  image 
montre  alors  un  champ  pulmonaire  de  dimensions 
normales  ou  presques  normales,  de  clarté  remar¬ 
quable,  obscurcie  seulement  —  et  encore  non  dans 
tous  les  cas  —  en  un  ou  plusieurs  points,  siège 
de  la  lésion  guérie. 

4“  Si  l’étude  des  signes  d’auscultation,  souvent 
paradoxaux,  apporte  peu  de  renseignements,  il 
n’en  est  pas  de  même  de  l’aspect  du  moignon 
(ju’il  est  très  important  d’apprécier  au  besoin 
sur  un  film,  avant  de  décider  l’interruption  de  la 
collapsothérapie.  C’est  surtout  l’aspect  homogène 
qui  est  imjjortant  et  l’absence  d’images  de  caver¬ 
nes,  lesquelles  pourraient  reprendre  leur  activité 
après  la  décompression. 

5°  L’état  de  l’autre  poumon  doit  également 
être  pris  en  considération,  et  il  est  certain  qu’on 
est  conduit  quelquefois  à  écourter  le  collapsus 
d’un  côté  quand  apparaissent  de  l’autre  des  lésions 
évolutives. 

0“  La  condition  sociale  du  malade  doit  inter¬ 
venir  également  pour  régler  notre  conduite.  Il  ne 
faut  jamais  cesser  un  pneumothorax  quand  un 
sujet  doit  changer  de  position  sociale,  reprendre 
une  vie  active,  changer  de  pays,  se  marier. 

11  est  utile  de  le  laisser  s’adapter  à  sa  nouvelle 
existence  avant  de  terminer  son  traitement. 

Pour  résumer  ces  considérations,  nous  pouvons 
dire  que,  lorsqu’on  est  en  présence  d'une  lésion 
pulmonaire  ancienne,  organisée,  étendue,  il  est 
logique  d’assigner  dès  l’abord  au  pneumothorax 
artificiel  une  durée  supérieure  à  la  moyenne  habi¬ 
tuellement  admise  de  trois  ou  quatre  années;  il 
est  sage  même  de  prévoir  que,  dans  certains  cas, 
exceptionnels,  on  puisse  se  trouver  dans  l’obli¬ 
gation  de  prolonger  le  collapsus  pendant  de 
longues  années.  C’est  dans  ces  sortes  de  cas  que, 
même  si  le  collapsus  a  été  rapidement  parfait  et 
efficace,  il  y  aura  nécessité  de  surveiller  de  très 
près  le  malade  au  moment  d’abandonner  les 
insufflations. 

Par  contre,  ce  sont  des  lésions  jeunes,  non 
organisées,  et  circonscrites,  qui  cèdent  habi¬ 
tuellement  à  des  pneumothorax  écourtés.  Il  est 
logique  d’admettre  qu’en  présence  de  tels  cas  on 
puisse  d’emblée  estimer  que  deux  années  seront 
suffisantes  au  pneumothorax  pour  qu’il  donne  son 
plein  résultat.  Ün  doit  savoir  même  que,  dans  ces 
cas,  la  survenue  d’une  symphyse  pleurale  précoce 
ne  doit  pas  être  considérée  comme  alarmante  et 
conduire  forcément  à  envisager  l’emploi  d’autres 
métliodes  de  collapsothérapie,  comme  l’oléo- 
thorax  et  les  interventions  chirurgicales.  Ordi¬ 
nairement,  au  contraire,  l’interruption  prématurée 
et  forcée  du  pneumothorax,  du  fait  de  l’interciir- 
rence  de  la  pleurésie  adhésive,  permet  d’espérer 
la  guérison  tout  de  même. 


Enfin,  lorsqu’on  a  pris  la  détermination  d’in¬ 
terrompre  le  pneumothorax  artificiel,  il  nous 
semble  qu’il  existe  un  certain  nombre  de  règles 
de  conduite  qui  doivent  dans  tous  les  cas  être 
respectées. 

En  premier  lieu,  il  nous  paraît  logique  de  poser 
en  principe  que  la  cessation  des  insufflations  doit 
se  faire  à  une  saison  peu  favorable  à  l’éclosion 
des  affections  aiguës  des  voies  respiratoires, 
c’est-à-dire,  dans  nos  climats,  au  cours  du  prin¬ 
temps  et  de  l’été. 

D’autre  part,  la  période  où  l’on  abandonne  le 
pneumothorax  et  où  le  poumon  longtemps  collabé 
doit  se  réadapter  à  ses  fonctions  normales  cons¬ 
titue  une  période  de  transition  où  la  surveillance 
médicale  doit  se  faire  plus  étroite.  L’idéal  serait 
de  soumettre  à  ce  moment  le  malade  à  une  cure 
hygiéno-diététique  de  quelques  mois,  de  préfé¬ 
rence,  s'il  est  possible,  au  sanatorium  Cette  euro 
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de  terminaison  nous  paraît  aussi  nécessaire  que 
celle  que  l’on  a  coutume  de  prescrire  pendant  la, 
première  partie  du  traitement,  et  la  cure  initiale 
pourrait  même,  à  notre  avis,  être  avec  avantage 
réduite  dans  sa  durée  au  profit  de  la  cure  termi¬ 
nale. 

Nous  croyons,  enfin,  nécessaire  de  procéder  à 
la  cessation  d’un  pneumothorax  artificiel  d’une 
manière  progressive,  par  étapes.  Il  est  de  mau¬ 
vaise  technique  d’abandonner  tout  d’un  coup  les 
Insufflations  du  pneumothorax.  Il  faut,  au  con¬ 
traire,  espacer  d’abord  ces  insufflations  et  dimi¬ 
nuer  la  quantité  du  gaz  insufflé  pour  permettre 
au  poumon  de  se  réadapter  peu  à  peu  à  son  fonc¬ 
tionnement  normal,  et  surtout  pour  pouvoir  con¬ 
trôler  qu’au  fur  et  à  mesure  de  cette  réadaptation 
aucun  symptôme  d’évolution  ne  vient  à  nouveau 
.-se  manifester.  Il  est  même  prudent,  pendant  une 
année  environ,  de  maintenir  une  poche  gazeuse 
que  nous  avons  coutume  d’appeler  «  poche  de 
sécurité  ». 

Cette  poche  permettrait,  le  cas  échéant,  et  si 
quelque  symptôme  venait  pendant  ce  laps  de 
temps  faire  suspecter  la  solidité  de  la  cicatrice 
pulmonaire,  de  reprendre  facilement  les  insuffla¬ 
tions,  qu’une  symphyse  pleurale  aurait  presque, 
toujours  rendues  impossibles  si  l’on  avait  laissé 
d’emblée  le  gaz  se  résorber  complètement. 


Laboratoire  de  Chirurgie  expérimentale 
du  professeur  Leriche,  Strasbourg. 
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Si  la  question  du  mode  de  formation  de  l’acide 
chlorhydrique  dans  l’estomac  n’a  pas  encore  reçu 
d’explication  jusqu’à  ce  jour,  il  semble  bien  éga¬ 
lement  que  les  chercheurs  n’aient  été  qu’accessoi- 
rement  préoccupés  de  déterminer  la  topographie 
suivant  laquelle  s’élabore  cet  élément.  Le  problème 
n’est  pourtant  pas  sans  intérêt,  tant  au  point  de 
vue  doctrinal  que  sous  le  rapport  de  la  patho- 
génie  de  l’ulcère. 

Le  professeur  Leriche,  dans  un  article  critique 
sur  la  pathogénie  de  cette  affection  *,  attirait  tout 
dernièrement  encore  l’attention  sur  la  coïncidence 
frappante  suivant  laquelle  l’ulcus  se  localise  le 
plus  souvent  dans  des  régions  dont  la  muqueuse 
est  presque  exclusivement  constituée  par  des 
glandes  à  mucus  qui  semblent  rester  étrangères 
à  la  formation  de  l’acide. 


Il  apparaît  donc  comme  très  utile  de  préciser 
la  physiologie  sécrétoire  des  différents  territoires 
gastriques  et  de  déterminer  le  plus  exactement 
possible  l’activité  propre  de  chacun  d’eux. 

Il  résulte  de  la  confrontation  des  travaux  réa¬ 
lisés  dans  cet  ordre  d’idées*  qu’il  faut  actuelle¬ 
ment  admettre  que  seul  le  fundus  élabore  l’acide 
chlorhydrique,  le  cardia  et  l’antre  pylorique 
ayant  une  sécrétion  constamment  muqueuse  et 
alcaline. 

Sur  les  conseils  du  professeur  Leriche,  nous 
avons  réalisé  deux  groupes  d’expériences  desti¬ 
nées  à  vérifier  ces  notions. 

Elles  ont  consisté,  d’une  part,  dans  la  résection 
de  la  grande  courbure.  En  supprimant  ainsi  une 
grande  partie  de  la  muqueuse  élaborant  l'acide, 
si  la  conception  actuelle  est  exacte,  nous  devions 
entraîner  du  même  co\ip  la  réduction  du  taux  de 
cet  élément  dans  l’estomac. 

Dans  un  second  groupe  d’interventions,  nous 
réalisons  l’exclusion  de  Rantre  pylorique  que 
nous  prélevons  dans  un  temps  ultérieur  au  cours 
du  travail  de  digestion  pour  en  analyser  le  contenu. 

Voici  brièvement  résumés  les  résultats  de  ces 
recherches  : 

1“  Riîsectiox  de  la  giîaxde  cocnnuiiE. 
Chien  anesthésié  à  la  morphine  et  somnifène. 
Laparotomie,  ligature  du  mésogastro-spléniquc, 
excision  de  la  grande  courbure  entre  deux  clamps, 
suture  de  la  tranche  gastrique.  L’estomac  est 
ainsi  réduit  à  la  région  cardiaque,  la  poche  à  air, 
un  conduit  plus  ou  moins  étroit  en  grande  partie 
constitué  par  la  petite  courbure,  enfin  la  région 
antralc. 

Les  chiens  guérissent  fort  bien  si  l’on  a  soin 
de  ne  leur  donner  pendant  une  huitaine  de  jours 
après  l’intervention  que  des  aliments  liquides  en 
doses  souvent  répétées,  mais  sous  très  petit  vo¬ 
lume.  Après  ce  temps,  les  animaux  peuvent 
reprendre  une  alimentation  normale  qualitative¬ 
ment,  mais  toujours  réduite  comme  volume. 

L’appétit  est  vorace,  mais  il  y  a  amaigrisse¬ 
ment  notable  au  début.  Vomissements  post-pran¬ 
diaux  d’origine  mécanique.  Les  fèces  sont  quasi 
normales.  Elles  témoignent  d’une  digestion  com¬ 
plète  sauf  en  ce  qui  concerne  les  tendons  et  les 
aponévroses  qui  laissent  un  résidu,  alors  qu’il 
n’en  reste  aucune  trace  chez  le  chien  normal. 

A  partir  du  dixième  jour,  repas  d’éjjreuve 
suivi,  une  heure  après,  de  tubage.  Nous  dosons 
titriraétriquement  par  la  méthode  de  Tn-pfer- 
Linossier  le  contenu  gastrique  préalablement 
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filtré.  (les  mesures  sont  faites  tous  les  deux  jours 
pendant  dix  jours.  Quelques  chiffres  parmi  les 
plus  suggestifs  donneront  une  idée  des  modifica¬ 
tions  survenues  dans  le  chimisme  gastrique  de 
ces  chiens  (voir  tableau). 

2°  Exclusion-  de  l’antre  pylorique.  —  Chien 
anesthésié  à  la  morphine  et  somnifène.  Gastro¬ 
duodénostomie,  puis  exclusion  de  l’antre  avec 
sutures  d’enfouissement  des  tranches  gastrique  et 
antrale. 

L’animal  récupère  rapidement  une  santé  jiar- 
faite.  Une  alimentation  mixte  lui  est  progressi¬ 
vement  accordée.  Dès  le  dixième  jour,  repas 
d’épreuve  et  tubages  de  la  grande  cavité  gastrique. 

Dans  ce  cas  aussi,  le  dosage  titrimétrique  in¬ 
dique  une  diminution  des  acidités  libre  et  totale 
par  rapport  aux  chiffres  obtenus  antérieurenuTit 
à  l'intervention.  .Mais  le  fait  s’explique  par  un 
autre  mécanisme  que  précédemment.  Il  est  dù, 
tout  d’abord,  au  reflux  alcalin  des  sécrétions  intes¬ 
tinales,  pancréati([ue  et  biliaire;  nous  trouvons 
en  elfet  constamment  les  éléments  de  la  bile  dans 
le  suc  gastrique,  fin  second  lieu,  l’acide  a  [m 
diminuer  du  fait  de  la  suppression  de  la  zone 
réflexogène  pylorique  d’Edkins. 

En  ce  qui  concerne  le  bout  pylorique,  nous 
avions  essayé  d’en  aboucher  un  cône  à  la  peau, 
de  façon  à  en  contrôler  chaque  jour  le  contenu  ; 
mais  cette  méthode  ne  nous  a  pas  donné  satisfac¬ 
tion.  Nous  avons  procédé  autrement.  Ajtrcs  repas 
d’épreuve,  nous  laparotornisons  l'animnl  sous 
anesthésie  et  prélevons  la  région  antrale.  Celle-ci 
contient  un  suc  blanc,  filant,  à  aspect  muqueux, 
contenant  de  la  mucine  chimifjuement  identi¬ 
fiable.  Il  s’est  montré  4  fois  sur  (1  alcalin.  2  fois 
il  présentait  une  acidité  combinée  faible,  non 
dosable,  duc,  selon  toute  vraisemblance,  au  lait 
que  nous  avions  incorporé  à  la  région  de  l’antre 
une  quantité  plus  ou  moins  notable  de  la  mu¬ 
queuse  du  lundus  et  que  nous  avions  jiar  consé¬ 
quent  affaire  à  un  mélange  de  la  sécrétion  antralc 
proprement  dite  avec  celle  du  fundus. 

Sans  vouloir  nous  dissimuler  les  causes  d’errcni’ 
incluses  dans  ces  techniques,  nous  croyons  cepen¬ 
dant  pouvoir  en  tirer  quelques  com  lusions. 

En  ce  qui  concerne  la  résection  de  la  grande 
courbure,  la  diminution  de  l’acidité  qui  en  est 
la  conséquence  nous  autorise  à  penser  ([u’(  lie 
résulte  de  la  réduction  même  d’un  territoire  <pii 
a  normalement  la  fonction  de  l'élaboration  de 
l'acide  chlorhydrique. 

Au  contraire,  l’exclusion  de  l'antre  pyloriipie 
nous  montre,  ainsi  que  Klemcnsiewicz,  Heidcn- 
hain,  Akerman,  Iry,  et  d’antres,  l’avaient  dpj<i  mis 
en  évidence,  que  cette  région,  réduite  exactement  à 
sa  limite  et  sans  empiètement  sur  le  fundus,  pos¬ 
sède  une  sécrétion  miK|ueuse.  alcaline,  même  au 
cours  des  périodes  d'activité  digestive  de  l'esto- 

Dans  un  travail  ultérieur,  l  un  de  nous,  en 
collaboration  avec  IL  Rrenckmann,  aui-a  l'occa¬ 
sion  de  préciser  le  même  point  de  vue  par  îles 
méthodes  entièrement  différentes. 
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L’élimination  chlorurique  dans  les  maladies 
aiguës  et  ses  rapports  avec  l’équilibre  acldo- 
basique.  —  MM.  Ch.  Achard  et  M.  Enachesco. 


1.  R.  Ekric.iie.  —  «  Examen  critique  de»  idées  actuelle.s 
sur  le  traitement  des  ulcères  g-nstro-dmidénaux  en  fonction 
de  nos  connaissances  sur  l’histo-physiolope  gastrique  ». 
Bail,  et  métii.  de  la  Soc.  nat.  de  Chir.,  6  Février  192». 


Dans  les  maladies  aiguës,  la  réserve  alcaline,  d’abord 
abaissée,  s’élève  habituellement  dès  avant  la  lin  de 
la  phase  fébrile,  quelquefois  seulement  à  la  défer. 
vescence  ou  même  un  |)eu  après.  Elle  peut  dépasser 
la  normale. 

Le  pn  urinaire,  constamment  acide  et  abaissé  pen¬ 
dant  la  période  fébrile,  ne  se  relève  le  plus  souvent 
vers  l’alcalinité  qu 'après  la  défervescence. 

La  chlorurie,  toujours  très  basse  pendant  la  mala¬ 
die,  ne  remonte  aussi,  en  général,  que  quelques  jours 
après  la  défervescence. 

Les  variations  du  p\\  et  de  la  chlorurie  se  font  en 


1.  E.  Dr.i.oviais.  —  «  Rappel  de  quelques  notions  de 
physiologie  intéressant  les  fonctions  pepsiqne  et  chlorhy¬ 
drique  de  l’estoinne.  ».  Gnz.  den  Hop.,  .luin  l!)2!). 


Dans  les  maladies  fébriles  dont  révolution  est  irré¬ 
gulière,  les  variations  du  /m  et  de  la  chlorurie  sont 

Enfin,  dans  2  ras  mortels  de  pneumonie,  c’est  un 
abaissement  général  de  la  réserve  alcaline,  dn  jrw 
urinaire  et  de  la  chlorurie  qui  a  été  observé. 

En  somme,  ces  variations  humorales  rellèlent  assez 
bien  la  marche  des  maladies,  ce  qui  était  déjà  bien 
connu  pour  la  chlorurie. 

Elles  permettent  de  penser  qu’il  y  a,  dans  la 
période  d’état,  une  tendance  à  l'acidose  qui  prend  lin 
à  la  défervescence  ou  au  début  de  la  convalescence. 
La  réserve  alcaline  est  déjà  reconstituée  quand  se 
produit  l’alcalinité  des  urines. 

Les  déplacements  du  chlore  plasmatique  vers  les 
globules  et  tissus  pendant  l’acidose  et  des  globules 
et  tissus  vers  le  plasma  pendant  l'alcalose  pourraii  n 
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expliquer  le  relèvement  de  la  elilorurie  au  moment 
où  les  urines  deviennent  alcalines. 

On  peut  d’ailleurs  constater  que,  malgré  leur  peu 
d’amplitude,  les  variations  du  chlore  dans  le  plasma 
concordent  en  général  avec  celles  de  la  elilorurie. 

Une  autre  constatation  s’accorde  avec  l'interpréta¬ 
tion  qui  rattache  la  crise  rhlorurique  au  retour  de 
chlore  dans  le  plasma  au  moment  de  l  alcalose.  On 
sait  parles  expériences  de  l’euillié  que  l’introduction 
de  chlorure  de  sodium  dans  le  sang  provoque  la 
carbonaturie.  Or,  nous  avons  vu  précisément  les  car» 
honates  de  l  urinc,  peu  abondants  pendant  l’acidose, 
monter  beaucouj)  pendant  la  crise  rhlorurique. 

Ce  n’est  pas  seulement  dans  les  maladies  aigui’S 
que  s’observent  les  crises  chloruriques  :  il  en  est 
qui  accompagnent  la  résorption  des  hydropisies. 
Mais  la  débâcle  chlorurique  peut  alors  être  indépen¬ 
dante  des  troubles  de  l’équilibre  acido-basique.  C’est 
ce  que  les  auteurs  de  la  note  ont  vu  chez  une  car¬ 
diaque  hydro[»i(jue  :  il  u’y  avait  ])as  d’acidose,  le 
clîloi’e  plasmati<|ue  était  voisin  de  la  normale  et  la 
diuri'se  ahondant('.  C  était  l’eau  salée;  qui  passait 
dans  le  plasma  sanguin,  sans  h‘s  dé]>lacements  isolés 
lie  l’ion  chlore  qui  accompagnent  les  (luctnations. 
étendues  et  vraiment  iiathologiques  de  l’équilibre 
acido-basique. 

Sur  quelques  propriétés  pharmacologiques  de 
l’alcaloïde  du  «  Banisteria  Caopl  ».  —  M.  Raymond- 
Hamet  montre  dans  sa  note  <|u’en  outre  de  son  action 
sur  le  cerveau,  le  Yajé  fait  baisser  la  pression  san¬ 
guine,  arrête  les  contractions  do  l’intestin,  cnlln 
supprime  ou  inverse  l’action  cardiaque  de  l’adréna¬ 
line.  Cette  plante  pourrait  donc  être  utilisée  dans  la 
thérapeutique  humaine. 

Sur  les  modlHcations  des  substances  collagènes 
sous  l’action  du  rayonnement  des  corps  radio¬ 
actifs.  —  MJ.  Loiseleur  établit  dans  sa  note  que  le 
rayonnement  [S  du  radium  ou  du  radon  altère  jiro- 
fondément  l’èlat  colloïdal  des  substances  collagènes; 
les  sels  de  métaux  lourds  (acétate  de  plomb,  chlo- 
rnre  d’or)  sensibilisent  particuliérement  le  collagène 
à  l’action  du  rayonnement. 

Dans  les  limites  des  leinjiéralures  expérimentées 
(0"  à  37"),  le  phénomène  ne  semble  pas  déjiendre 
d’un  coefllcient  de  température  appréciable  étant 
proportionnel  à  l'intensité  du  rayonnement.  Ces  faits 
établis  pour  les  substances  collagènes  sont  ù  raj)- 
procher  des  actions  exercées  par  le  radium  sur 
rovalbumine,  le  sérum  et  la  vitelline 

Exemples  de  synthèses  et  de  prothèses  en  os, 
en  métal  nu  ou  caoutchouté,  établies  sur  des 
données  métroradlographiques  ;  résultats  éloi¬ 
gnés.  -  MM.  Robineau  et  Contremoulins  sont 
arrivés,  giaïce  à  la  métroradiographie,  à  jiouvoir  pré- 
parei'  des  piï'ces  mécanitjues  trï’s  précises  cju’ils  mon¬ 
tent  sur  ce  qui  reste  d’os  sain  —  dans  les  cas  de 
grandes  pertes  île  substance  -  -  et  qui  leur  pei- 
mettent  de  reconstituer  les  membies  dans  leur  forme 
et  dans  leurs  fonctions;  ces  pièces  sont  parfaite¬ 
ment  tolérées  par  l’organisme. 

Aprï's  avoir  mis  en  évidence,  dans  des  notes  pré¬ 
cédentes,  les  raisons  de  l’intolérance  osseuse  et  les 
lois  de  la  résorption,  ils  montrent  aujourd'hui  des 
résultats  dont  les  plus  anciens  datent  de  9  ans. 

Les  cas  présentés  ù  l’appui  de  leur  thèse  portent 
sur  des  vissages  de  genoux  et  de  cols  du  fémur 
elVectués  au  moyen  de  pièces  eu  os  de  bœuf,  des 
reconstitutions  do  1  humérus,  dont  l’un  comporti* 
l’articulation  du  coude,  par  une  pièce  en  métal 
recouvert  de  caoutchouc,  d'énormes  manchons  en 
bron/.e  d’alumininm  ayant  permis  la  remise  en  état 
de  fémurs  broyés,  des  pièces  articulées  servant  à 
corriger  des  ankylosés  vicieuses,  etc. 

dette  communication  montn;  tout  l’avenir  qu’on 
est  en  droit  d  attendre  de  la  chirurgie  osseuse  si  elh- 
est  pratiquée  suivant  la  conception  et  la  technique 
(les  auteurs.  .Mais,  pour  cela,  il  faut  des  radiologistes 
spéciaux,  rompus  aux  recherches  de  laboratoire, 
susceptibles  d’établir  à  l’aide  de  la  métroradiogra- 
phic  des  mensurations  rigoureuses  des  os  à  ré|iurer, 
et  capables  de  réaliser  les  jiièces  complexes  que 
comporte  chaque  cas  particulier. 

(les  travaux  cidevent  de  la  physique,  de  la  géo¬ 
métrie.  de  la  mécanique,  de  ranatomie  radiogra- 
phique  La  collaboration  radio-chirurgicale  rend 
doue  possible  la  guéri--on  de  certaines  inlicmités 
incu  râbles. 


17  Juin. 

Le  drainage  osmotique.  — M.E.  Doumer  ajtpelle 
drainage  osmotique  le  phénomène  mécanique  qui  se 
passe  dans  une  membrane  séparant  deux  solutions 
de  concentrations  moléculaires  dilïérentes.  Il  montre 
qu’apitliqué  à  la  thérapeutique,  ce  drainage  permet 
d’établir  à  travers  les  muqueuses  ou  la  ])cau  ma¬ 
lades  des  courants  d’eau  allant  de  l’intérieur  vers 
rexiérieur  et  de  produire  ainsi  un  lavage  a  rétro 
autrement  eflicace  que  les  lavages  superficiels  habi¬ 
tuels  ;  appliqué  notamment  aux  conjonctivites,  ci- 
mode  de  lavage  donne  des  résultats  excellents  et 
rapides. 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

2  Juillet  1929. 

La  carence  de  magnésium;  ses  causes  actuelles 
—  M.  Pierre  Delbet  estime  que  l’humanité  manque 
de  magnésium  et  cela  en  raison  de  modifications 
relativement  récentes  de  son  alimentation. 

Les  apports  alimentaires  de  magnésium  se  font 
surtout  par  le  sel,  le  pain,  les  légumes. 

Le  sel  gris,  ancien,  abandonné  parce  que  trop 
hygroscopique,  contenait  1,70  de  chlorure  et  sulfate 
de  Mg,  alors  que  le  sel  blanc  n’en  contient  que  0,40. 

La  farine  blanche  de  boulanger  contient  11  nigr. 
pour  100  de  Mg,  alors  que  les  remoulages  réservés 
au  bétail  en  contiennent  de  70  à  116  milligr. 

Enlin,  le  taux  du  Mg  des  plantes  varie,  suivant  les 
terrains,  de  1  gr.  32  à  13  gr.  58  (pommes  de  terre). 
Or,  si  on  renouvelle  par  les  engrais  le  phosphore,  le 
calcium,  la  potasse  des  terres  cultivées,  on  ne  le  fait 
jamais  pour  le  magnésium.  Il  y  a  là  une  lacune  que 
l’auteur  souhaite  voir  combler  surtout  dans  les  pays 

—  M.  Lapicque  se  demande  s’il  est  déjà  temps 
de  passer  à  ces  ajiplications  lu-atiques  avant  d’avoir 
étmlié  davantage  dans  les  laboratoires,  au  point  de 
vue  scientifique,  le  rôle  du  Mg  en  général  dans  la 
nature  et,  en  particulier,  au  point  de  vue  de  la  genèse 
du  cancer. 

Il  signale  qu’en  agriculture  l’ap|)ort  de  Mg  serait 
facilement  réalisable  par  le  rhaulage  au  moyen  de 

(Juant  à  la  question  du  pain  blanc,  il  constate  la 
quasi-impossibilité  de  l’abandon  des  farines  trop 
blanches  et  signale  la  curieuse  solution  obtenue  aux 
Etats-Unis  d’Amérique.  Spécialement  sous  l’impul¬ 
sion  de  Benedikt,  ou  a  pris  l’habitude  de  servir  sur 
les  tables  un  bol  de  son  dont  on  saupoudre  ses  ali- 

on  mange  volontiers  au  |)elit  déjeuner  des  gâteaux  à 
base  de  son,  vendus  d’ailleurs  très  cher. 

Ui-tte  nécessité  du  son  dans  l’alimentation  avait 
fait  imposer,  pendant  la  guerre,  son  introduction 
dans  la  farine  blanche  destinée  à  la  fabrication  du 

Le  surmenage  scolaire.  AfM.  Pinard,  Vail- 
lard,  Barrier  estiment  non  jirouvé  le  rôle  du  sur¬ 
menage  dans  la  genèse  de  la  tuberculose;  il  y  a  peut- 
être  lieu  de  considérer  davantage  les  questions  de 
contagion  et  d’insalubrité  du  milieu  familial,  et  celle 
de  l’encombrement  scolaire. 

Après  l’intervention  de  MM.  L.  Bernard,  La¬ 
picque,  et  de  M"‘"  Curie  sur  la  signification  du  terme 
«  surmenage  scolaire  »,  la  question  est  renvoyée  pour 
nouvelle  étude  à  la  Commission,  à  laquelle  sont 
adjoints  les  professeurs  de  la  Sorbonne,  membres  de 
l’Académie. 

L’œdème  de  la  paupière  Inférieure  indice  de 
rétention  uréochlorurée.  -  M.  Fodéré  estime  qu’il 
y  a  là  un  indice  précieux  d'atteinte  rénale  légère, 
même  en  l'absence  de  toute  albuminurie. 

Désinfection  et  désodorisation  de  l’air  d’une 
salle.  -  M.  Cambier  présente  un  appareil  qui  absorbe 
les  substances  volatiles  par  du  charbon,  et  stérilise 
à  l'aide  des  rayons  ultra-violets  l’air  qui  le  traverse 
sous  l’action  d’un  ventilateur  puissant. 

Elections.  —  MM.  Phocas  (d’Athènes)  et  Patel 
(de  Lyon!  sont  élus  membres  correspondants  de 
l’Académie. 

Bocage. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

29  Juin  1929. 

Sur  un  bacille  du  groupe  des  Salmonella,  pro¬ 
voquant  chez  l’homme  des  dysenteries  et  des  diar¬ 
rhées  cholériformes.  —  MM.  L.  Normet,  Acb. 
Urbain  et  L.  Chaillot  étudient  un  germe  isolé,  à 
plusieurs  reprises,  au  cours  d’une  épidémie  de 
dysenterie  bacillaire,  à  Hué  (Annam).  Ce  microbe 
par  ses  caractères  culjuraux  se  rattache  au  groupe 
des  Salmonella.  Sa  détermination  spécifique,  est 
assurée  par  un  sérum  agglutinant  obtenu  chez  le 
lapin  après  plusieurs  vaccinations.  En  raison  de  son 
action  pathogène  chez  l’homme,  il  serait  intéressant 
do  rechercher  une  méthode  de  traitement  par  séro 
ou  vaccino-thérapie. 

Infection  syphilitique  inapparente  delà  souris; 
infectiosité  comparée  de  la  rate  et  du  cerveau.  — 
M.  P.  Lépine  montre  que  la  souris,  classiquement 
réfractaire  à  la  syphilis,  est  capable  de  contracter 
une  infection  inapparente  dont  il  précise  les  carac¬ 
tères.  Le  virus  syphilitique  inoculé  à  la  souris  par 
voie  sous-cutanée  ou  intracérébrale  ne  détermine 
chez  cet  animal  aucun  trouble  apparent;  la  recherche 
des  tréponèmes  dans  la  rate,  le  foie  et  le  cerveau  est 
restée  jusqu’ici  négative.  Néanmoins  l’inoculation  de 
la  rate  et  du  cerveau  de  ces  souris  au  lapin  peut 
transmettre  à  celui-ci  une  syphilis  visible  (chancre) 
ou  inapparente  (réactions  sérologiques  positives) 
ty|)ique,  mais  remarquable  par  la  longueur  de  l’in¬ 
cubation.  L’infection  syphilitique  inapparente  de  la 
souris  est  durable;  le  virus  persiste  dans  les  tissus 
au  moins  249  jours.  Mais,  alors  que  la  rate  de  la 
souris  est  virulente  dès  le  15“  jour,  le  cerveau  ne 
s’est  pas  rtiontré  infectieux  avant  le  104"  jour. 

Sur  l’action  thérapeutique  de  l’a'lochrysine  chez 
les  lapins  infectés  par  le  virus  Truffi  et  le  «  Spiro- 
chaeta  cuniculi  ».  —  MM.  A.  Howard,  Levaditi, 
Girard  et  Nicolau  ont  étudié  l’action  thérapeutique 
de  l’hyposulllte  double  d’or  et  de  sodium  (crisalbine) 
dans  la  sy])bilis  expérimentale  du  lapin,  lis  ont 
montré  que  ce  dérivé  aurique  exerce  une  action  pi  é- 
ventive  dans  la  spirillose  des  poules.  Les  expé¬ 
riences  de  A.  Howard  montrent  ([ue,  sous  forme 
d’allochrysine,  l’or  jouit  de  propriétés  tréjionémi- 
cides  très  maniuées  lorsque  ce  dérivé  est  injecté  par 
voie  intramusculaire.  On  obtient  eu  effet  des  résul¬ 
tats  très  nets  à  la  dose  de  0  gr.  006  Au  par  kilo¬ 
gramme  sans  récidive,  et  jusqu’à  la  dose  de 
0  gr.  0037  Au  par  kilogramme  avec  rechute  tardive. 

Une  infection  expérimentale  n’empêche  pas  le' 
choc  anaphylactique  chez  le  lapin.  —  MM.  Pasteur 
Vallery-Radoi,  P.  Giroud  et  JW"'"  Andrée  Hugo 
rappellent  qu’en  clini(|ue  humaine  on  peut  voir  dis¬ 
paraître  une  hyiiersensibilité  générale  ou  locale  au 
cours  d’une  infection.  Ils  ont  recherché  s’il  en  était 
de  même  chez  le  lapin  anaphylactisé. 

Chez  des  lapins  sensibilisés  par  le  sérum  de  cheval 
ils  ont  provoqué  deux  types  d’infection,  l’une  par 
injection  intramusculaire  de  bacille  du  rouget, 
l’autre  par  inoculation  cutanée  de  vaccine.  Les  ani¬ 
maux  étant  en  pleine  infection,  l’injection  déchaî- 
naiite  fut  faite  avec  le  sérum  de  cheval.  Les  animaux 
réagirent  par  une  chute  de  la  tension  artérielle,  sem¬ 
blable  à  celle  constatée  chez  des  lapins  témoins  sen¬ 
sibilisés  et  non  infectés. 

Ces  expériences  montrent  que,  chez  le  lapin,  l’état 
anaphylactique  n’est  pas  modifié  au  cours  d’une 
infection  pri)vo(|uée.  (î’est  un  fait  de  plus  démon¬ 
trant  la  différence  existant  entre  une  sensibilisation 
spontanée  observée  chez  l’homme  et  une  sensibilisa¬ 
tion  provoquée  expérimentalement  chez  l’animal. 

Une  infection  expérimentale  n’empêche  pas  la 
sensibilisation  chez  le  lapin.  —  MM.  Pasteur 
Vallery-Radot,  P.  Giroud  et  M""'  Andrée  Hugo, 
après  avoir  constaté  qu’une  infection  expérimentale 
n’empêchait  pas  le  choc  anaphylactique  chez  le  lapin 
sensibilisé,  se  sont  demandé  s’il  était  possible  de 
sensibiliser  le  lapin  au  cours  d’une  infection  provo- 

Lc  5"  jour  après  une  inoculation  cutanée  de  vaccin, 
les  lapins  étant  en  pleine  évolution  vaccinale,  une 
injection  de  sérum  de  cheval  fut  faite  en  vue  de  les 
sensibiliser. 

21  jours  après  ils  furent  éprouvés  par  une  injection 
intraveineuse  de  sérum  de  cheval.  Sur  11  lapins,  5 
firent  un  choc  vioh.-nt  décelé  à  l’appareil  enregistreur 
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par  une  chute  de  pression  brusque  et  intense.  3  réa¬ 
girent  par  un  choc  d’intensité  moyenne.  3  firent  un 
choc  très  léger  ou  même  n’eurent  aucune  réaction. 

Ces  résultats  sont  sensiblement  les  mêmes  que 
ceux  observés  par  les  auteurs  sur  un  lot  de  30  lapins 
témoins.  Ils  en  concluent  que  chez  le  lapin  une  infec¬ 
tion  provoquée  ne  modifie  pas  sa  faculté  d’être  sen¬ 
sibilisé. 

Recherches  sur  le  métabolisme  du  Ca  dans  un 
cas  de  myotonie  avec  équivalents  comitiaux.  — 
MM.  P.  Chatagnon.  Tcherniakofsky  et  Z.  Trelles 
ont  trouvé  une  hypercalcémie  à  0,167  pour  100,  chez 
un  sujet  alcalosique  :  pn  7,59;  UA  :  68,08.  Elle  a 
régressé  à  0,099  sous  l’influence  de  l’insuline.  Ces 
états  d’hypercalcémie  sont  peu  fréquents,  et,  dans  ce 
cas,  ne  s’accompagnent  d’aucune  modification  du  Ca 

Le  signe  de  Babinski  à  paroxysmes  rythmés  par 
l’insuffisance  cardiaque.  —  MM.  Jean  Lhermitte 
et  Y.  Dupont.  L’inversion  pathologique  du  réflexe 
cutané  plantaire  qui,  on  le  sait,  depuis  les  travaux  de 
Babinski,  est  significatif  d’une  perturbation  orga¬ 
nique  ou  fonctionnelle  de  la  voie  cortico-spinale,  a 
été  signalée  à  plus  d’un  titre  expositif  dans  beaucoup 
de  maladies  générales.  Le  signe  de  Babinski  n’a 
jamais  encore  été  relevé  à  litre  de  témoin  d’une 
insuffisance  cardiaque.  L’observation  rapportée  ici 
démontre  que  l’insuffisance  myocardique,  avec  les 
conséquences  qu’elle  entraîne,  peut  déterminer  1  ’ap- 
parition  d’un  authentique  signe  de  Babinski. 

Il  s’agit  d’un  homme  Agé  de  70  ans,  qui  fut  admis 
à  l’infirmerie  de  l’hospice  dans  un  état  d’hyposys- 
tolie  manifeste.  Or,  l’examen  neurologique  faisait 
apparaître  à  la  suite  d’excitation  plantaire  une  dou¬ 
ble  extension,  lente,  typique,  du  gros  orteil.  Traité 
par  la  digitale  et  le  repos,  le  malade  était  guéri  au 
bout  d’une  dizaine  de  jours.  A  cette  époque  le  signe 
de  Babinski  avait  disparu  et  le  réflexe  plantaire 
s’elfcctuait  en  flexion  franche  des  deux  côtés. 

En  l’espace  de  8  mois  le  malade  revint  A  cinq  re¬ 
prises  pour  la  même  cause  d’insuffisance  cardiaque. 
Or,  à  chacune  de  ces  crises,  que  les  toniques  cai-dia- 
ques  jugulaient  en  5  ou  6  jours,  le  signe  de  Babinski 
fut  constamment  trouvé  positif  au  début  de  la  crise 
et  négatif  à  sa  terminaison. 

La  liaison  de  dépendance  du  phénomène  de  l’orteil 
avec  un  trouble  circulatoire  conditionné  par  l’insuf¬ 
fisance  myocardique  est  longue  et  certaine,  mais  il 
est  plus  malaisé  de  préciser  quel  est  le  territoire  du 
système  nerveux  central  sur  lequel  retentit  le  trouble 
circulatoire  général.  Eu  raison  de  l’intégrité  absolue 
du  phénomène  encéphalitique  d’une  part,  et  de  la 
vivacité  des  réflexes  tendineux  des  membres  infé¬ 
rieurs,  d’autre  part,  il  est  à  penser  que  l’origine  de 
la  perturbation  de  la  voie  corticale  spinale  se  trouve 
non  pas  dans  l’encéphale  mais  dans  la  moelle  é])i- 
nière  dorsale. 

Action  comparée  des  sérums  et  de  la  transfusion 
sanguine  dans  les  hémorragies  expérimentales.  — 
MM.  Tzanck  et  Charrier  montrent  qu’au  cours  des 
hémiorragies  rapides,  carotidiennes,  le  collapsus  car¬ 
diaque  arrête  la  circulation  bien  avant  que  l’anémie 
globulaire  ne  soit  incompatible  avec  la  vie.  Dans  ces 
conditions,  les  divers  sérums  injectés  procurent  la 
survie  à  l’animal;  le  sérum  salé  ou  gomme  deBay- 
liss  et  le  plasma  citraté  ont  des  actions  comparables. 
Au  contraire,  lorsqu’on  évite  le  collapsus  soit  par 
des  saignées  répétées  suivies  de  la  réinjection  de 
quantités  équivalentes  de  sérum,  soit  par  la  saignée 
effectuée  avec  une  très  grande  lenteur,  on  atteint  un 
degré  d’anémie  bien  plus  avancé,  et  de  Tordre  de 
celles  que  Ton  observe  en  clinique.  A  ce  moment,  la 
transfusion  sanguine,  et  elle  seule,  est  capable  de 
procurer  la  survie. 

Toxicité  «  in  vitro  »  de  certains  composés  arse¬ 
nicaux  vis-à-vis  des  trypanosomes.  —  MM.  Ch. 
Richet  {Ils  et  P.  Gley  ont  vu  ; 

1°  Que  l’activité  des  produits  type  914  est  beau¬ 
coup  plus  intense  que  celle  des  produits  type  sulfar- 

2»  Que  les  914  de  diverses  origines  avaient  une 
activité  trypanicide  in  vitro  différente,  malgré  que 
les  autres  conditions  de  l'expérience  restent  iden- 

Lésions  de  la  névroglle  dans  la  maladie  de 
Borna.  —  MM.  Bratiano  et  Alambart. 

A.  Escalier. 
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Compression  de  la  queue  de  cheval  par  une 
tumeur  venue  d’un  disque  intervertébral  ;  inter¬ 
vention  ;  guérison.  —  Cette  observation  de  MM. 
Petit-Dutaillis  et  Alajouanine  (de  Paris)  est  pré¬ 
sentée  par  M.  Robineau.  A  la  radiographie,  on  no¬ 
tait  une  lombalisation  de  la  1'“  sacrée,  mais  qui  ne 
doit  pas  être  incriminée.  A  la  ponction  lombaire, 
petite  dissociation  albumino-cytologique.  L’explora¬ 
tion  lipiodolée  révélait  un  obstacle  répondant  au 
disque  5°  lombaire-l'“  sacrée.  L’accès  de  la  tumeur 
était  difficile  :  une  fois  le  fourreau  dure-mérien  ou¬ 
vert,  les  racines  firent  hernie  et  Ton  ne  put  rien  voir. 
L’opérateur  se  |)orta  alors  sur  le  côté,  réclina  les 
racines,  ouvrit  le  fourreau  en  avant  et  put  enlever  la 
tumeur.  Pour  fermer  la  brèche  transversale  de  la 
dure-mère,  il  greffa  un  fragment  d’aponévrose  car  on 
ne  peut  rapprocher  les  doux  lèvres  d’une  incision 
dure-mérienne  transversale.  La  guérison  se  fit  fort 

M.  Robineau,  revenant  sur  les  incisions  transver¬ 
sales  delà  dure-mère,  dit  qu’il  ne  cherche  plus  jamais 
à  obturer  cesb  rèches,  et  il  n’a  jamais  observé  d'épan¬ 
chement  de  liquide  céphalo-rachidien.  Il  n’est  pas 
partisan  du  drainage  après  les  interventions  rachi¬ 
diennes. 

L’examen  histologique  révéla  une  simple  hyper¬ 
plasie  du  tissu  fibreux. 

—  M.  Cunéo  demande  si  Ton  peut  arriver  à  en¬ 
lever  une  telle  tumeur  par  voie  extra-durale. 

—  M.  Robineau  répond  qu’en  fait,  il  a  toujours 
fallu  passer  par  l’intérieur  du  fourreau  dure-mérien 
pour  reconnaître  l’existence  et  la  topographie  exacte 
de  la  tumeur. 

—  M.  Bréchot  estime  que  le  dogme  des  dangers 
de  l’ouverture  dure-mérienne  doit  être  infirmé, 
comme  en  témoignent  les  interventions  qu'il  a  prati- 
<[uées  pour  incontinence  d’urine 

—  M.  Robineau  projette  une  série  de  radiogra¬ 
phies  d’exploration  lipiodolée  de  tumeurs  intrarachi¬ 
diennes. 

Abcès  traumatique  très  tardif.  •  M.  Lenormant 
fait  un  rapport  sur  cette  observation  de  M.  Guille- 
min  (de  Nancy).  Ce  malade  avait  été  blessé  en  1917  : 
une  balle  lui  avait  fait  une  plaie  en  gouttière  de  la 
région  temporo-occipitale  droite.  C’est  seulement 

13  ans  plus  tard  que  de  nouveaux  accidents  nerveux 
survinrent  :  une  radiographie  révéla  de  nombreuses 
esquilles  incluses  dans  Tencéphale.  Le  blessé  fut 
opéré  sous  anesthésie  locale  en  position  assise  et  on 
ouvrit,  à  3  cm.  1/2  de  profondeur,  un  abcès  constitué 
autour  des  esquilles  qui  furent  enlevées.  Guérison 
opératoire  et  grosse  amélioration  des  troubles  ner¬ 
veux  et  psychiques.  Le  blessé  a  été  revu  en  bon  état 

14  mois  après  l’opération. 

Résultat  éloigné  d’une  splénectomie.  —  M.Brin 
(d’Angers)  raiiporle  l’observation  d'une  femme  de 
57  ans  qui  présentait  une  rate  très  volumineuse  avec 
hépatomégalie  et  un  peu  d’ascite.  Anémie  légère 
et  hyperleucocytose.  A  l’intervention,  incision  obli¬ 
que  de  Lecène:  grosso  rate  avec  placards  blancliAtres 
de  périsplénite  ;  par  ailleurs  signes  de  cirrhose  de 
Laennec.  Après  hésitation,  l’auteur  fit  une  splénec¬ 
tomie,  pensant  que  la  rate  pouvait  ultérieurement 
entraîner  des  troubles  graves  de  Thématopo'ièse. 
L’examen  histologique  de  la  rate  montra  une  sclé¬ 
rose  importante.  Contrairement  à  son  attente,  l’au¬ 
teur  vit  la  malade  se  remettre  rapidement,  la  formule 
sanguine  revenir  à  la  normale  et,  au  bout  de  16  mois, 
celte  femme  |)résenter  une  santé  excellente.  Il  dis¬ 
cute  ensuite  les  différentes  bypothéses  que  Ton  peut 
faire  sur  la  nature  réelle  de  cette  splénomégalie. 

Volumineux  enchondrome  du  fémur.  —  M.  Brin 
(d’Angers)  a  enlevé  cette  tumeur  sur  un  jeune  homme 
de  19  ans;  elle  se  développait  depuis  l’Age  de  10  ans 
et  avait  été  découverte  ])eu  de  temps  après  un  trau¬ 
matisme  de  la  cuisse. 

—  M.  Mouchet,  d’après  les  radiographies,  pense 
qu’il  s’agit  d’une  exostose  ostéogénique  tranformée 
ensuite  en  chondrome. 

A  propos  du  purpura  chronique  récidivant.  — 
M.  Grégoire,  en  étudiant  plusieurs  observations, 
précise  les  signes  de  cette  affection  dont  le  tableau  ■ 
clinique  est  encore  mal  établi.  Sur  3  malades  splénec- 
tomisées,  2  sont  restées  gpiéries,  et  la  3°  présente  | 


encore’des  accidents  hémorragiques.  Les  manifesta¬ 
tions  cutanées  sont  un  des  signes  les  plus  caractéris¬ 
tiques  de  l’affection,  de  même  les  altérations  de  la 
crase  sanguine. 

L’auteur  montre  les  différences  qui  séparent  le 
purpura  chronique  récidivant  et  la  splénomégalie 
chronique  primitive.  Il  rappelle  les  difficultés  opéra¬ 
toires  de  certaines  splénomégalies. 

A  propos  du  bistouri  électrique.  —  M.  Gosset 
a  opéré  avec  cet  instrument  deux  cancers  du  sein,  esti¬ 
mant  qu’il  pouvait  ainsi  éviter  toute  contamination  au 
cours  de  l’intervention.  Il  en  a  trouvé  le  maniement 
très  facile,  mais  il  Ta  mis  de  côté  pour  disséquer  la 
veine  axillaire.  Pour  l’hémostase,  il  a  employé  la  coa¬ 
gulation  pour  tous  les  vaisseaux,  sauf  ceux  allant, à  la 
veine  ou  venant  de  l’artère  axillaire  ;  il  lui  a  paru 
que  l’intervention  était  un  peu  moins  hémorragique. 
Et  les  suites  0])ératoires  ont  été  absolument  nor¬ 
males.  C’est  donc  lA  une  méthode  intéressante, 

—  M.  Cunéo  estime  que,  si  Ton  coupe  en  plein 
cancer,  on  aura  beau  colmater  les  tranches  de  section, 
on  laissera  tout  de  même  du  cancer.  Toute  la  ques- 

—  M.  Robert  Monod  a  étudié  plusieurs  appa¬ 
reils  et  insiste  sur  l’absence  d’hémorragie.  Il  apporte 
son  expérience  basée  sur  l’expérimentation  sur  le 
chien,  des  essais  de  section  sur  des  morceaux  de 
viande,  et  3  interventions  chez  Thomme  :  curage  gan¬ 
glionnaire  de  la  région  sous-maxillaire,  et  2  cas  de 
chirurgie  pulmonaire  dont  un  abcès.  Il  insiste  sur 
l’aisance  avec  laquelle  on  trouve  les  plans  de  clivage 
et  l’efficacité  de  l’hémostase  pour  les  petits  vaisseaux. 

Pseudo-tumeurs  des  culs-de-sac  latéraux  après 
ablation  des  annexes.  —  MM.  Fiolle,  Hayem  et 
Bourde  présentent  5  observations  de  tumeurs  latéro- 
utérines  chez  des  malades  ayant  subi  l’ablation  des 
annexes.  Dans  la  majorité  des  cas,  ces  tumeurs  sont 
des  pseudo-kystes.  Leur  présence  peut  faire  croire 
que  les  ovaires  et  les  trompes  sont  toujours  en  place 
car  elles  donnent  cliniquement  l’impression  d’annexes 
tuméfiées  et  douloureuses.  Elles  peuvent  également 
en  imposer  ])Our  des  corps  étrangers.  Les  auteurs 
n’ont  eu  A  réintervenir  que  2  fois  pour  enlever  en 
bloc  ou  détruire  le  mieux  ])Ossible  des  poches  kysti- 
(|ues  jiarticulièrement  douloureuses.  Ils  étudient  les 
diverses  modalités  de  production  de  ces  tuméfac¬ 
tions  dont  les  causes  paraissent  complexes  et  très 

—  M.  Lecène  pense,  d’après  ce  qu’il  a  vu,  que  ces 
tumeurs  kystiques  se  développent  aux  dépens  de 
débris  ovariens  laissés  au  cours  d’une  intervention 
antérieure;  dans  un  des  cas  de  M.  Kiolle.il  existait 
des  débris  de  corps  jaune  qui  rendent  le  diagnostic 
de  fragment  d’ovaire  absolument  certain. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Gernez.  Jiecons- 
tilution  du  pouce  gauche  par  greffe  du  gros  orteil 

—  M.  Pierre  Duval.  Jirûlure.s  du  ,‘1“  degré  simple¬ 
ment  laissées  A  Tair  :  aucune  cicatrice. 

—  M.  Moure.  Corps  étranger  articulaire  du  genou, 
logé  dans  l’échancrure  intercondylienne  et  enlevé  par 
voie  transrotulienne. 

—  M.  Cadenat.  Luxation  du  scaphofde  en  arrière 
et  du  semi-lunaire  en  avant.  Réduction  sanglante  par 
voie  postérieure. 

S.  Obeki.in. 
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.'téance  spéciale  à  l'occasion 
des  Journées  médicales  de  Paris. 

Traitement  des  ulcus  gastriques  hauts  situés.  — 
M.  Victor  Pauchet  résume  les  règles  du  traitement 
chirurgical  de  cette  variété  d’ulcères  pour  lesquels  il 
préconise  la  gastrectomie  en  gouttière.  Il  présente  un 
film  cinématographique  qui  montre  la  technique  de 

Le  traitement  chirurgical  du  prognathisme.  — 
JW.  Dufourmentel,  dans  les  cas  de  prognathisme, 
ampute  les  deux  coudyles  maxillaires.  La  section  du 
col  est  faite  au  tour  électrique,  en  un  point  variable 
selon  le  degré  de  prognathisme  A  corriger.  La  guéri¬ 
son  est  obtenue  immédiatement.  L’opération  ne 
laisse  pour  ainsi  dire  pas  de  trace  extérieure  et  le 
résultat  fonctionnel  est  parfait.  L’auteur  présente 
plusieurs  opérés  récents  et  un  film  cinématographi 
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que  de  l'opération  telle  qu’il  la  pratique  aetuelle- 

Les  projectiles  de  la  région  hilaire  du  poumon  : 
technique  opératoire.  : —  M.  Petit  de  la  Villéon 
opère,  dans  ces  cas,  en  2  temps,  l'-''  temps:  pneumo¬ 
thorax  par  insufflation  d'azote;  2"^  temps,  8  jours 
après:  thoracotomie  postérieure  par  volet;  ouverture 
du  poumon;  extraction  radio-opératoire  du  projectile; 
tamponnement  serré  enlevé  6  jours  après.  Dans  la 
grande  majorité  des  cas,  il  ne  faut  opérer  que  sur  un 
poumon  cicatrisé,  c’est-à-dire  3  semaines  après  lu 
blessure.  L’auteur  présente  des  projections  montrant 
cette  technique,  et  un  malade  opéré  par  ce  j)rodédé. 

Luxations  congénitales  de  la  hanche  et  butées 
osseuses.  —  M.  R.  Massart  communique  les  obser¬ 
vations  de  2  jeunes  lilles  atteintes  de  luxations  con¬ 
génitales  de  la  hanche,  luxations  qui  n'avaient  pas 
été  soignées  pendant  l’enfance  et  étaient  devenues 
douloureuses  après  la  puberté,  et  ([u’il  a  traitées  avec 
succès,  en  faisant,  après  réduction  non  sanglante  de 
la  tête  fémorale,  une  butée  osseuse.  Ces  malades, 
opérées  il  va  10  mois,  ont  été  extrêmement  amélio¬ 
rées  :  elles  marchent  sans  boiterie,  sans  fatigue  et 
sans  douleurs.  L’auteur  présente  les  opérées  et  la 
série  de  leurs  radiographies. 

Les  pseudo-cancers  coliques  d’origine  amibienne. 
—  M.  Desjardins  attire  l’attention  sur  la  similitude 
clinique  de  l’ainibiase  coli([ue  et  du  cancer  du  côlon  : 
douleurs  dans  la  fosse  iliacjue  gauche  ;  tumeur  dure, 
irrégulière  et  souvent  immobile;  alternatives  île 
diari-hée  et  de  constipation,  avec  hémorragies; 
matière  rubanées:  amaigrissement  ra|)ide  et  consi- 
(itirable;  à  la  radiographie  rétrécissement  de  l’S 
iliaque.  .Mais,  dans  l’amibiase,  on  trouve  souvent, 
mais  non  toujours,  dans  les  antécédents,  une  dysen¬ 
terie,  parfois  20  ans  auparavant;  à  l’examen  des 
selles,  on  constatela  présence  d  amibes  ou  de  kystes; 
la  radiographie  inonti'e  un  rétrécissement  segmen¬ 
taire  s’étendant  sur  15.  20  ou  25  cm.  L’amihiase  est 
plus  fréquente  dans  nos  [lays  (|n’on  ne  li‘  cioit.  Il  e-t 
très  important  de  faire  le  diagnostic  entre  amibiase 
colique  et  cancer  ilu  côlon,  car,  en  cas  de  cancer,  on 
doit  faire  une  colectomie,  et,  l'ii  cas  d’amibiase,  le 
malade  guérira  par  un  simple  traitement  médical 
su  ni  sa  m  m  eut  p  ro  1  on  gé . 

Une  observation  de  maladie  exostosante.  M. 
Rœderer  communique,  en  son  nom  et  en  celui  de 
MM.  Crétin  et  Lefourrier  (du  Mans)  l'observation 
d’une  jeune  lille  de  25  ans,  syphilitique  héréditaire, 
hémophile,  avec  des  signes  d’imprégnation  tubercu¬ 
leuse,  qui  présentait  des  exostoses  multiples.  Celles-ci 
ne  sont  pas  seulement  localisées  au  voisinage  des 
cartilages  de  conjugaison  De  nombreuses  côtes  et  les 
épiphyses  des  membres  sont  soufllées.  11  existe  des 
zones  de  décalcillcation.  L’évolution  de  quelques-unes 
de  ces  exostoses  s’est  accompagnée  de  douleurs  et 
même  de  tuméfaction.  Il  ne  s’agit  pas  d’exostoses 
osléogéniques  multijiles,  mais  bien  d’une  alTection 

Syndromes  d’ictère  par  retenti^  et  de  coliques 
hépatiques  dans  la  pancréatite '^.ironique.  Leur 
traitement  chirurgical.  —  Pour  M.  Thévenard,  ces 
syndromes  font  partie  de  la  symptomatologie  de  la 
pancréatite  chronique,  .loints  à  d’autres  symptômes, 
en  particulier  un  amaigrissement  très  rapide  et  con¬ 
sidérable,  ils  aident  à  faire  le  diagnostic  de  cette 
affection.  Le  drainage  des  voies  biliaires  agit  très 
ntUement  sur  ces  lésions  pancréatiques  et  peut  même 
en  amener  la  guérison  vraie  par  une  régression 
totale  des  lésions  anatomiques.  Le  procédé  opéra¬ 
toire  de  choix  est  la  cholécyslo-duodénostomie. 

Ostéomyélite  aiguë  grave  du  tibia  droit  ;  résec¬ 
tion  primitive  ;  régénération  osseuse.  —  M.  Trêves 
communique  l’observation  d’un  gai'c'on  de  10  ans. 
opéré  au  8v  jour  d’une  ostéomyélite  aigui-  grave  du 
tibia  L’os,  complément  séquestré  et  nageant  dans  le 
pus,  fut  réséqué  en  totalité  à  son  tiers  supérieur  en  res¬ 
pectant  l’épiphyse.  La  régénération  s'est  faite  en 
quelques  moi»  et  l’enfant  a  guéri  avec  un  raccourcis¬ 
sement  de  3  cm.  dû  à  l’atteinte  du  cartilage  par  l'in- 
feetion.  Le  raccourcissement  n’a  pas  augmenté  depuis 
1  an.  li’auteur  note  l’action  favorable  du  propiilon 
associe  à  l’acte  opératoire. 

Cas  de  diagnostic  par  la  broncho-œsophagos- 
cople.  —  M.  Gitisoz  communique  des  observations 
dans  lesquelles  l  œsophagoscopie  et  la  bronchoscopie 
ont  permis  de  faire  le  diagnostic  de  sténose  iuflam- 


maloire  ou  de  sténose  par  compression  chez,  des 
malades  chi  z  qui  le  diagnostic  de  cancer  avait  été 

Sur  2  cas  de  tumeur  maligne  de  mamelles  axil¬ 
laires  aberrantes.  -  M.  Mornard  communique  les 
observations  de  2  femmes  (36  et  62  ans)  auxquelles  il 
enleva  une  tumeur  axillaire  diagnostiquée  ganglion 
tuberculeux  dans  le  premier  cas  et  fibro-adénome 
dans  le  second.  L’examen  histologique  ayant  montré 
qu’il  s’agissait  de  cancer  du  tissu  mammaire,  l'aulenr 
proposa  l’amputation  totale  du  sein  malgré  son  inté¬ 
grité  clinique  La  jircmière  malade  refusa  :  le  sein 
est  encore  normal  après  3  ans.  La  seconde  accepta; 
l’examen  histologique  du  sein  montra  seulement  une 
légère  inammite  chronique.  L’auteur  n’a  trouvé 
aucune  observation  semblable  dans  la  littérature 
médicale;  il  pense  que.  dans  ces  cas,  il  pejit  être  suf- 
llsant  d’enlever  la  tumeur  en  curant  l’aisselle  et  en 
respectant  le  sein. 

Trois  cas  d’arthrite  tuberculeuse  du  genou 
traités  par  la  méthode  de  Robertson-Lavalle.  --  M. 
Lamy  communique  ces  3  cas.  Enfants  de  3,  6  et 
7  ans,  opérés  depuis  2  ans,  1  an  12,  9  mois.  L’in¬ 
tervention  ne  paraît  ])as  avoir  influencé  l’évolution 
de  1  arthrite.  L  auleur  jiense  que  le  grclfon  n’a  pas 
touché  la  zone  hyperhémiée,  condition  essentielle 
d’un  succès  possible. 

Occlusion  de  l’intestin  grêle  par  diverticule  de 
Meckel  ;  opération  ;  guérison.  —  M.  Muller  (de 
Belfort),  l'n  homme  de  18  ans,  est  pris  brusquement 
de  douleurs  sous-ombilicales  et  de’  vomissements 
avec  ballonnement.  Opération  55  heures  après.  Une 
anse  grêle  est  étranglée  sous  un  diverticule  de  Mec¬ 
kel  en  forme  de  «  L  »  et  son  méso  fibreux.  Résection 
du  diverticule  et  suture  perpendiculaire  à  l’intcs- 

21  .luin. 

A  propos  de  la  cæco-sigmoïdostomie.  M.  La- 
nos  résume  les  indications  et  les  avantages  de  cette 
opération.  Elle  assure  un  très  bon  drainage  du 
ca'cnm  h'aite  sous  anesthésie  locale,  au  bouton  de 
■laboulay,  elle  est  très  bénigne. 

Auto-observation  d’un  médecin  opéré  de  forage 
de  la  prostate.  -  M.  Luys  présente  cetie  observa¬ 
tion  de  M.  de  Parros-Coelho  (du  Brésil),  Agé  de 
39  ans,  11  existait  une  miction  retardée  se  faisant  par 
un  mince  lilet.  Au  cystoscopc,  on  constatait  une 
grosse  barre  prostatique  et  une  déformation  du  lobe 
gauche  de  la  prostate  formant  clapet.  Le  forage, pra¬ 
tiqué  en  une  seule  séance,  donna  un  excellent  résultat. 

Sur  la  tuberculose  isolée  des  ganglions  mésenté¬ 
riques  et  sur  son  pronostic.  —  M.  Delivet  fait  un 
rapport  sur  une  observation  de  M.  Dervaux  (de 
.Saint-Omer).  Ohez  une  lillette  de  9  ans,  existait  un  ta¬ 
bleau  clinique  d’occlusiou  intestinale  ;  à  l'opération, 
on  ne  trouva  pas  d’autre  lésion  que  de  nombreux 
ganglions  tuberculeux  (le  la  terminaison  du  mésen¬ 
tère.  E.xposition  à  l’air  de  la  cavité  abdominale  ; 
cicatrisation  par  première  intention  ;  ))uis,  traite¬ 
ment  parles  rayons  ultra-violets.  Actuellement,  bon 
état  général.  C’est  le  2r  cas  semblable  communiqué 
par  l’auteur  à  la  Société. 

Sur  un  cas  de  manifestation  rare  de  toxémie 
post  opératoire  (délire  lilliputien).  —  M.  Dufour- 
mentel  fait  un  rapport  sur  ce  cas  curieux  observé 
par  M.  Max  Manon  (de  Toulon).  La  malade  eut 
pendant  quelques  jours  des  apparitions  incessantes 
de  [lersonnages  minnscnles  qui  la  divertissaient  beau¬ 
coup.  Cette  forme  particulière  de  délire  toxique  a  été 
étudiée  \>ar  .M.  Leioy,  médecin  des  asiles  de  la 
Seine,  qui  en  a  rapporté  un  certain  nombre  de  cas. 

Luxation  congénitale  de  la  hanche  ;  étude  des 
malformations  osseuses  dans  100  cas  non  encore 
traités.  —  AT.  Massart  fait  un  rapport  sur  un  tra¬ 
vail  de  M.  Robert  Soutter  (de  Boston).  Celui-ci 
montre  la  très  grande  fréquence  des  malformations 
du  rotyle,  de  la  tête  et  du  col  du  fémur.  Ces  malfor¬ 
mations  peuvent  s’observer  séiiarémcnt  ou  coexister. 
L'auteur  donne  le  pourcentage  de  ces  diverses  mal¬ 
formations.  Il  indique  de  j)lus  que,  sur  277  cas 
traités  par  lui,  dans  15  pour  100  des  cas  le  traite¬ 
ment  n’a  eu  aucune  influence  favorable  sur  les  mal¬ 
formations  osseuses. 

Luxation  congénitale  de  la  hanche:  une  opéra¬ 
tion  pour  cotyle  défectueux.  —  M.  Massart  fait  un 
rapport  sur  un  second  travail  de  M.  Robert  Soutter. 


Dans  les  cas  où  le  toit  du  cotyle  a  une  obliquité 
marquée,  l’auteur  crée  au-dessus  de  la  tête  fémorale 
une  butée  osseuse.  Il  décrit  le  procédé  qu’il  emploie 
pour  constituer  cette  butée.  Celle-ci,  qui  a  la  forme 
d’un  angle  dièdre,  est  formée  de  deux  pièces  os¬ 
seuses  ;  l’une,  prise  sur  le  col  du  fémur,  est  fixée  ho¬ 
rizontalement  dans  l’os  iliaque  juste  au-dessus  de  la 
tête  fémorale  ;  l’autre,  prise  sur  Tos  iliaque,  a  une 
direction  oblique  et  appuie  sur  la  pièce  horizontale. 

Hémi-colectomie  droite  pour  dolichocôlon  droit 
avec  péricolite.  —  M.  Victor  Pauchet  communique 
l’observation  suivante.  Malade  présentant  des  signes 
d’entérite,  une  anémie  profonde,  de  la  défense  mus¬ 
culaire  abdominale,  etc.  A  l’opération,  on  trouve  une 
agglutination  du  cæcum,  du  côlon  ascendant  et  du 
quart  droit  du  côlon  transverse;  l’iléon  est  absolu¬ 
ment  libre,  sauf  la  dernière  anse  grêle  qui  est  fixée 
dans  le  bassin  sur  une  petite  étendue  et  qui,  per¬ 
forée  à  ce  niveau,  communique  avec  un  petit  abcès 
])elvien  sous-péritonéal,  vraisemblablement  ganglion 
suppuré.  Héinicolectomie  droite  ;  implantation  de 
l’iléon  dans  le  transverso.  Guérison.  L’examen  mi¬ 
croscopique  a  montré  un  cancer  de  l’intestin  grêle. 

Deux  observations  de  fracture  spontanée  de 
côte,  dont  un  cas  suivi  d’abcès  froid  au  bout  de 
12  mois.  —  M.  Séjournet  communique  ces  obser¬ 
vations  Dans  un  cas,  la  fracture  survint  à  la  suite 
d’un  mouvement.  Dans  le  second  cas,  la  fracture  sur 
vint  pendant  le  sommeil  ;  la  côte  paraissait  indemne 
de  toute  lésion  d’ostéite;  mais  un  abcès  froid  et  des 
lésions  de  nécrose  osseuse  se  développèrent  au  bout- 
d’un  an  et  montrèrent  l’origine  tuberculeuse  de  la 

Hématocèle  rétro-utérine  d’origine  ovarienne.  — 
M.  Haffer  en  communique  3  observations.  L’opéra¬ 
tion  a  montré  l’origine  ovarienne  de  ces  hématocèles 
avec  absence  de  grossesse  ectopique.  L’auteur  fait 
une  élude  des  hémorragies  péritonéales  d’origine 

A  propos  des  appendicites  tubercuieuses.  — 
M.  Muller  (de  Belfort)  communique  2  observations 
d’appendicite  dans  lesquelles  il  trouva,  à  l’opération, 
un  appendice  de  même  aspect  macroscopique,  énorme 
et  induré.  Or,  l’examen  anatomo-pathologique  montra 
dans  un  seul  cas  qu’il  s’agissait  de  tuberculose. 

Seul,  l’examen  microscopique  peut  faire  le  diagnos¬ 
tic  de  tuberculose  appendiculaire. 

Cancer  d’estomac  établissant  la  communication 
entre  l’estomac  et  le  côlon  transverse;  abcès  péri- 
gastrique;  gastrectomie  et  colectomie  faites  d’un 
bloc.  —  M.  Victor  Pauchet  présente  cette  pièce 
opératoire  qu’il  a  enlevée  chez  un  homme  de  50  ans. 

M.  1IAL1.KR. 
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Rapidité  d’apparition  de  la  sclérose  dans  les 
processus  gangreneux  aigus  du  poumon.  —  MM. 
F.  Bezançon.  Etchegoin,  J.  Célice  et  J.  Delarue 
rapportent  3  observations  anatomo-cliniques  de  gan¬ 
grène  pulmonaire  aiguë  cliniquement  primitive. 

Ils  insistent  à  nouveau  sur  la  présence  de  spiro¬ 
chètes  à  la  périphérie  des  foyers  jeunes.  Ils  attirent 
l’attention  sur  la  rapidité  d’apparition  du  processus 
de  sclérose  autour  des  foyers  récents.  Cette  sclérose 
se  développe  de  deux  façons  ;  elle  est  systématique, 
péribronchovasculaire  et  périlobulaire;  elle  est  sur¬ 
tout  intra-alvéolaire,  les  lésions  d’alvéolite  fibrino- 
diapédétiqne  ou  nécrotique  aboutissant  très  rapide¬ 
ment  et  d’une  façon  presque  immuable  à  l'aspect  de 
l’alvéolite  fibrovasculaire.  Au  bout  de  peu  de  temps 
cette  sclérose  prend  l’aspect  de  sclérose  mutilante 
classiqlie.  On  retrouve  ici,  dans  les  formes  aiguës  pri¬ 
mitives,  quoique  moins  accentuées,  les  modifications 
anatomiques  observées  dans  les  gangrènes  pulmo¬ 
naires  chroniques  où  domine  une  sclérose  évolutive. 

Les  lésions  cérébrales  dans  la  chorée  de  Sy¬ 
denham  à  forme  aiguë.  —  MM.  Lhermitte  et 
Pagniez.  Si  le  tablea\i  clinique  de  la  chorée  aiguë 
est  définitivement  établi,  il  n’en  est  pas  de  même  de 
la  formule  histologique  qui  est  à  la  base  de  la 
maladie.  C’est  pourquoi  les  auteurs  ont  entrepris,  à 
propos  d’un  cas  de  chorée  de  Sydenham  typique, 
des  recherches  anatomiques  précises. 

Il  s’agit  d’une  malade  de  15  ans  qui  succomba, 
1  mois  1/2  environ  après  le  début  de  la  maladie,  sans 
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avoir  présenté  aucune  complication.  L’autopsie  ne 
permit  de  déceler  aucune  lésion  viscérale  ni  aucune 
trace  d’endocardite.  Au  point  de  vue  histopatholo¬ 
gique,  les  auteurs  constatèrent  l’existence  de  lésions 
très  diffuses  n’épargnant,  à  la  vérité,  aucune  région 
de  l’encéphale.  Les  lésions  les  plus  marquées  por¬ 
tent,  d’une  part,  sur  les  ganglions  lenticulaire  et 
caudé,  les  formations  sous-lhalamiques  et,  d’autre 
part,  sur  le  système  cérébelleux.  Sur  ce  dernier  sys¬ 
tème  les  altérations  frappent  au  maximum  les  noyaux 
dentelés  et  les  cellules  de  Purkinje.  L’écorce  céré¬ 
brale  n’est  pas  ménagée  non  plus.  Le  lobe  frontal 
laisse  reconnaître  des  altérations  de  même  nature 
que  le  corps  strié. 

Relativement  à  la  qualité  des  lésions,  les  auteurs 
insistent  sur  ce  fait  que,  bien  que  leur  attention  ait 
été  dirigée  dans  ce  sens,  ils  n’ont  pu  mettre  en  évi¬ 
dence  aucune  réaction  exsudative  des  méninges  ni  de 
la  charpente  conjonctive-vasculaire  du  cerveau  ni  du 
cervelet.  Les  altérations  s’aflirment,  ici,  purement 
dégénératives  et  non  inflammatoires.  De  plus,  à  ces 
lésions  dégénératives  s’associent  des  modifications 
mécaniques  des  vaisseaux  ;  œdème  pariétal,  vaso¬ 
dilatation  extrême,  rupture  des  parois,  hémorragies 
dans  les  gaines  de  Virchow  et  Robin. 

La  réalité  des  altérations  dégénératives  et  cellu¬ 
laires  est  confirmée  par  la  présence  de  nombreux 
éléments  de  désintégration,  produits  de  la  transfor¬ 
mation  du  complexe  cytoplasmique  des  neurones. 

La  chorée  de  Sydenham,  dans  sa  forme  primitive 
et  essentielle,  s’oppose  ainsi  très  nettement  aux 
chorées  aigues  qui  s’accom])agnent  de  réactions  exsu¬ 
datives  et  cellulaires,  ressortissant  au  processus 
inflammatoire.  Celle-ci  doit  être  considérée  comme 
une  encéphalite,  celle-là  comme  une  encéphalose. 

Adénome  médullaire  surrénal  et  hypertension 
paroxystique.  —  MM.  Labbe,  Azerâd  et  Violle 
rapportent  un  nouveau  cas  de  tumeur  surrénale  avec 
hypertension  paroxystique. 

lyes  crises  s’accompagnaient  de  pâleur  intense, 
d'accélération  du  rythme  cardiaque  et  surtout  d’une 
élévation  de  la  tension  artérielle  à  25,  30  et  même 
au-dessus. 

Dans  l’intervalle,  on  constatait  des  signes  de 
néphrite  chronique  :  albuminurie  (0  gr.  75  à  1  gr.  50), 
légère  azotémie  (0  gr.  75),  et  hypertension  perma¬ 
nente  (T.  A.  16/10). 

Une  des  crises  ayant  entraîné  la  mort,  l’autopsie 
montra  la  présence  d’une  tumeur  de  la  surrénale 
droite,  d’origine  médullaire,  et  qui  fut  étiquetée  para¬ 
gangliome  par  les  histologistes. 

Ce  cas,  rapproché  des  observations  antérieures  de 
MM.  Labbé,  Tinel  et  Donraer,  Oherling  et  Yung, 
Vaquez,  Donzelot  et  Géraudel,  permet  d’individua¬ 
liser  un  type  anatomo-clinique  de  tumeur  médullaire 
surrénale,  dont  le  diagnostic,  porté  pendant  la  vie, 
devra  faire  envisager  une  thérapeutique  active,  et 
notamment  l’exérèse  chirurgicale. 

Sclérodermie  atrophique  généralisée  avec  syn¬ 
drome  ovaro-mammaire  (syndrome  génito-sclé- 
rodermlque)  d’origine  tuberculeuse.  -  -  MM.  F. 
Trèmoliere.s,  J.  Lhermitte,  A.  Tardieu  et  A.  Car- 
teaud  rapportent  l’observation  d’une  jeune  tille  de 
19  ans,  non  entachée  de  syphilis,  atteinte  d’une  sclé¬ 
rodermie  généralisée  atrophique,  dont  l’évolution, 
régulièrement  progiessive,  aboutit  à  la  caçhexie  et  à  la 
mort  en  3  ans  1/2  environ.  Le  début  de  cette  scléro¬ 
dermie  a  co'incidé  avec  la  suppression  totale  de  la 
fonction  menstruelle  et  avec  l’atrophie  des  seins. 

Du  point  de  vue  histologique,  le  revêtement  cutané 
a  subi  les  altérations  décrites  sous  le  terme  de  scléro- 
dci'hiie  atrophique  (atrophie  du  stratum  granulo- 
suin,  effacement  des  papilles  dermiques,  couche  de 
Malpighi  reposant  sur  un  chorion  dépourvu!  de 
hérissements,  atrophie  des  bouquets  capillaires). 
Dans  les  ovaires  et  les  seins,  la  sclérose  est  complète 
et  les  éléments  glandulaires  ont  dispaïu.  La  sub¬ 
stance  corticale  des  reins  est  atteinte  également 
d’une  sclérose  parcellaire  accentuée. 

Cet  exemple  de  l’association  sclérodermie-syn¬ 
drome  ovaro-mammaire  entre  dans  le  cadre  des 
syndromes  pluriglandulaires  qui  marquent  la  période 
d’évolution  pubérale. 

Les  auteurs  admettent  que,  dans  ce  cas,  la  scléro¬ 
dermie  et  la  sclérose  des  glandes  ovariennes  et  mam¬ 
maires,  les  altérations  scléreuses  rénales  sont  l'ex¬ 
pression,  dans  les  différents  organes,  d'un  même  pro¬ 
cessus  morbide  déchainé  par  un  même  facteur  étio¬ 
logique  :  la  tuberculose.  A  l’autopsie,  ils  ont  décou¬ 
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vert,  en  effet,  une  volumineuse  adénopathie  bacillaire 
juxta-pancréatique,  histologiquement  vérifiée,  demeu¬ 
rée  latente  et  qui  ne  s’est  indirectement  manifestée 
que  par  les  altérations  cutanées  et  glandulaires. 

Les  modifications  électrocardiographiques  dans 
l’angor  aigu  coronarien  fébrile.  —  MM.  C.  Lian, 
O.  Viau  et  C.  Vidrasco  confirment,  à  l'aide  de 
13  observations  personnelles  avec  électrocardio¬ 
grammes,  les  notions  anglo-américaines  sur  les  carac¬ 
tères  et  l’évolution  des  modifications  électrocardio¬ 
graphiques  dans  la  thrombose  aiguë  coronariennne 
(angor  aigu  coronarien  fébrile  de  Lian).  Ces  modi¬ 
fications  consistent  dans  la  surélévation  ou  la  dépres¬ 
sion  de  la  ligne  qui  rejoint  les  accidents  initiaux  RS  et 
l’accident  terminal  T  delà  systole  ventriculaire  ou  dans 
le  caractère  négatif  et  pointu  de  l’accident  T  précédé 
ou  non  d’une  onde  curviligne;  elles  disparaissent 
plus  ou  moins  rapidement  après  la  crise  d’angor 
aigu. 

Mais  les  auteurs  font  remarquer  que  ces  altéra- 
tjons  ne  sont  pas  le  monopole  de  l’angor  aigu  coro¬ 
narien  fébrile,  car  ils  les  ont  observées  dans  l’insuf¬ 
fisance  myocardique,  chez  des  sujets  n’ayant  jamais 
eu  de  crises  d’angor  pectoris;  toutefois,  contraire¬ 
ment  à  ce  qui  se  passe  dans  l’angor  aigu,  ces  modi¬ 
fications  qu’ils  désignent  sous  le  nom  global  d'ali/pie 
ventriculaire  sont  habituellement  définitives  dans 
l’insuffisance  myocardique.  Aussi  considèrent-ils  que 
les  caractéristiques  électrocardiographiques  de  l’an- 
gor  aigu  coronarien  fébrile  résident,  non  pas  dans 
les  particularités  morphologiques  des  élertrocardio- 
grammes  au  début  de  la  crise  d’angor  aigu,  mais 
dans  l’association  de  ces  modifications  avec  les  signes 
cliniques  et  surtout  dans  l’évolution  régressive  de 
ces  perturbations  électrocardiographiques. 

Les  tachycardies  permanentes  par  «  flatter  >. 
MM.  C.  Lian,  A.  Blondel  et  O.  Viau.  Les  tachy¬ 
cardies  par  «  (lutter  »  sont  sui'tout  paroxystiques  ;  tou¬ 
tefois  on  en  a  signale  durant  des  mois  et  des  années; 
les  auteurs,  en  tablant  sur  10  observations  person¬ 
nelles,  montrent  qu’il  n’est  pas  rare  de  rencontrer 
des  cas  où  une  accélération  cardiaque  ayant  l'allure 
d’une  tachycardie  permanente  relève  cependant  d’un 
üutter. 

Dans  les  tachycardies  permanentes  par  (lutter, 
tantôt  les  troubles  fonctionnels  sont  minimes,  tantôt 
et  plus  souvent  la  tachycardie  coexiste  avec  d’impor¬ 
tants  signes  d’insuffisance  cardiaque,  exceptionnel¬ 
lement  même  avec  des  douleurs  angineuses. 

La  clinique  peut  permettre  sinon  un  diagnostic 
terme,  du  moins  un  diagnostic  de  grande  probabi¬ 
lité.  On  aura  le  droit  de  penser  au  (lutter  dans  une 
tachycardie  permanente  présentant  les  caractères 
suivants  :  accélération  cardiaque  permanente  d’un 
taux  élevé  (130  à  150  pulsations  à  la  minute),  con¬ 
tractions  cardiaques  régulières,  fixité  du  chiffre  des 
pulsations  dans  les  diverses  altitudes  et  même  après 
un  pqtit  effort,  facilité  de  provocation  de  courtes 
pauses  cardiaques  par  la  compression  des  yeux  ou 
du  sinus  carotidien  :  6  des  10  observations  des 
auteurs  présentaient  ces  caractères  schématiques. 
Dans  les  4  autres,  le  diagnostic  clinique  était  impos¬ 
sible,  car  la  tachycardie  s’accompagnait  de  quelques 
irrégularités  ayant  cliniquement  l’allure  d’extrasys- 

Le  diagnostic  électrocardiographique  est  facile. 
Dans  les  cas  habituels  avec  tachycardie  régulière,  il 
montre  de  grandes  ondulations  auriculaires  régu¬ 
lières,  dont  le  nombre  est  un  multiple  (en  général  le 
double)  de  celui  des  contractions  ventriculaires. 
Dans  les  cas  où  la  tachycardie  s’accompagne  d’irré¬ 
gularités,  l’électrorardiogramme  montre  les  mêmes 
contractions  auriculaires  amples  et  régulières,  mais 
les  systoles  ventriculaires  se  produisent  chez  le 
même  malade  tantôt  après  2,  tantôt  a|)rès  3  ou  '»  con¬ 
tractions  auriculaires.  Les  auteurs  laissent  en  dehors 
de  leur  travail  les  cas  qui  cliniquement  ont  l'allure 
d'une  arythmie  complète  et  relèvent  soit  d’un  (luttei- 
avec  très  grand  désordre  ventriculaire,  soit  d’un 
mélange  de  (lutter  et  de  fibrillation  (oreillettes  plus 
rapides  encore  et  désordonnées). 

Un  traitement  méthodique  et  énergique  arrive 
habituellement  à  vaincre  les  tachycardies  par  (lutter, 
alors  qu'elle  datent  de  3  mois,  6  mois,  1  art  et  même 
plus.  Il  consiste  dans  des  cures  digitaliques  d'inten¬ 
sité  croissante,  alternant  avec  des  cures  de  sulfate  de 
quinidine.  Il  n'csl  |)as  rare  d'être  obligé  d'arriver  à 
une  dose  totale  de  4  milligr.  de  digitaline  cristallisée 


en  une  dizaine  de  jours  pour  vaincre  un  (lutter  per¬ 
manent,  Les  malades  sont  i  einarquablement  sou¬ 
lagés,  les  signes  d’insuffisance  cardiaque  régressent 
rapidement  avec  la  disparition  du  (lutter. 

Le  diagnostic  des  tachycardies  permanentes  par 
(lutter  est  donc  d’un  grand  intérêt  pratique  puisqu’il 
entraîne  des  prescriptions  spéciales  d’une  grande 
efficacité. 

Sur  le  traitement  des  névraxites  et  des  formes 
jeunes  de  la  sclérose  en  plaques  par  les  vaccins 
associés  aux  injections  d’iodure  de  sodium.  — 
MM.  Clovis  Vincent  et  Krebs.  L’observation  des 
formes  classiques  de  l’encéphalite  épidémique,  sur¬ 
tout  l’observation  des  formes  atypiques,  a  permis  de 
distraire  du  cadre  de  la  syphilis  un  certain  nombre 
de  maladies  du  système  nerveux  de  types  variés, 
mais  dont  l’allure  infectieuse  est  souvent  incontes¬ 
table.  Rlles  peuvent  atteindre  tous  les  étages  du  né- 
vraxe  (d’où  le  nom  de  névraxile).  Certaines  d'entre 
elles  aboutissent  à  la  sclérose  eu  pla(|ues. 

Depuis  3  ans,  les  auteurs  ont  traité  plus  de  100  cas 
de  ces  affections  par  différents  vaccins,  et  par  les 
injections  intraveineuses  d’iodure  de  sodium.  Ils  se 
sont  arrêtés,  parmi  les  vaccins,  à  la  vaccineurine,  et 
au  '1'.  A.  R.  qui  donne  de  fortes  réactions,  mais  est 
sans  danger.  Ce  traitement  ne  modifie  que  dos  cas 
très  rares  de  scléroses  en  plaques  anciennes  ;  mais  il 
fait  régresser  environ  la  moitié  des  cas  de  scléroses 
en  plaques  jeunes  et  donne  souvent  l'impression 
d’une  quasi-guérison.  Dans  les  névraxites  à  évolu¬ 
tion  subaigué,  il  donne  les  a])parenccs  de  la  guéri¬ 
son  dans  les  2/3  des  cas. 

L’expérience  des  auteurs  ne  porte  que  sur  3  ans  pour 
les  cas  les  plus  anciens  ;  ils  ne  peuvent  donc  dire  si  les 
régressions  radicales  obtenues  sont  des  guérisons. 
Ils  ne  disent  pas  non  plus  que  les  autres  traitements 
utilisés  jusqu’ici  n’ont  jjlus  de  droits, 

r  qi’P  plusieurs  des  malades 

présentés  ont  été  atteints  d  encéphalite  épidémique, 
et  critique  le  terme  de  névraxile  qui  a  été  employé.  Il 
fait  remarquer  que  l’on  ne  peut  se  prononcer  sur 
l  avenir  de  ces  7  malades.  Il  a  observé  des  reprises 
au  bout  de  5  ans,  chez  des  sujets  qu’on  croyait  par¬ 
faitement  guéris.  D’autre  part,  depuis  que  l’on  con¬ 
naît  l’encéphalite,  on  a  pu  se  rendre  compte  que  cer¬ 
tains  malades,  ((ue  l’on  considéraitauparavant  comme 
atteints  de  syphilis  nerveuse,  ne  l’étaient  pas  en  réa¬ 
lité,  notion  importante,  car  il  n’est  pas  indifférent  de 
donner  de  l’arsenic  ou  du  mercure  à  ces  malades. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  de  l’encéphaiite, 
M.  Netter  a  recours  aux  injections  de  pus  ase])tique 
obtenu  chez  des  animaux  ayant  rcfu  de  l’essence  de 
térébenthine  sous  la  jteau  ;  les  résultats  qu’il  obtient 
sont  très  satisfaisants  :  il  n’y  a  ni  phénomènes  de 
choc  ni  élévation  de  température;  tout  au  plus  notœ 
t-on  parfois  quehiues  éruptions  du  type  sérique. 

-  M.  Haguonau  rappelle  que  là  pyrélothérapie 
a  été  déjà  employée  dans  l'cncéphalità  épidémique 
par  Sicard,  Wallichcl  parlui-méme  sous  forme  d'in¬ 
jections  intraveineuse  de  vaccin  l’hancrelleux. 

—  M.  Cl.  Vincent  ignore  si  le  virus  encéphali- 
tiijue  est  responsable  de  tous  les  ras  présentés  par 
lui.  Il  ne  tient  jias  au  terme  de  névraxile.  Il  s  agit  ici 
de  maladies  infectieuses  du  système  nerveux  déter¬ 
minant  soit  une  polioenréphalite,  soit  une  poliomyé¬ 
lite,  soit  une  sclérose  en  plaques,  etc  D’autre  part 
il  ne  méconnaît  pàs  les  rechutes  possibles.  Quant  à  bi 

pense  que  la  fièvre  n’est  pas  une  condition  iudispeii- 
sable  au  succès.  En  tout  ras,  le  vaccin  T  A.  R.  sem¬ 
ble  mieux  réussir  que  la  vaccineurine. 

l’.-L,  Mahu!. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 


Les  agents  météorologiques  pathogènes  M. 
Foveau  de  Courmelles  L’influence  des  taches 
solaires  (G.  Sardou,  .M  l'eure)  a  créé  un  mouve¬ 
ment  scientifique  d'études  des  diverses  actions 
atmosphériques  ;  lumière,  électricité,  ozone,  dépres¬ 
sion  barométrique.  L’abaissement  de  la  pression 
semble  la  cause  la  plus  sûre  des  phénomènes  mor¬ 
bides  Toujours  est-il  qu’on  en  trouve  la  coïncidence 
avec  les  hémoptysies  iStoïcesro,  .Sergent.  Budail. 

La  lumière,  provoque  également  des  hémoptysies 
chez  les  scléreux  (A.  Robin);  irradiant  les  substance* 
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alimentaires,  elle  eu  peut  changer  la  nature,  les 
améliorer  (vitamines  ou  lumière  intégrée)  ru  les 
rendre  toiiques  (W.  Gros,  Kcyher  et  Walkoff).  Ce 
sont  des  actions  météoro-pathologiques  indirectes 
dont  on  ne  lient  pas  assez  compte. 

Les  vents  du  Midi  (mistral,  sirocco),  desséchant 
les  tissus,  développent  des  électricités  positive  ou 
négative,  à  retentissements  organiques  iiuportanls 
(Mouriquand  et  U.  Charpentier,  A.  Lumière  etc  ). 

-  M.  Budai,  dans  sa  communication  de  Mars,  a 
cherché  à  montrer  la  réaction  météorologique  du 
système  capillaire,  mais  la  réaction  du  coeur  n’est 
pas  moins  importante  :  un  cœur  ailaihli  peut  être 
éprouvé  plus  ou  moins  durement,  comme  il  l’est  par 
l’altitude. 

—  M.  Maignon.  Dans  la  communication  de 
M.  Budai  il  y  a  des  faits  qui  sont  des  plus  intéres¬ 
sants,  et  une  interprétation  de  ces  faits  qui  prête  à 
discussion,  M.  Budai  pense  qu’il  s’agit  d’une  action 
directe  de  la  pression  atmosphérique  sur  les  vais¬ 
seaux,  ])roduisanl  de  la  vaso-dilatation  et  une  exagé¬ 
ration  des  phénomènes  d’osmose.  D'autres  influences 
qui  accompagnent  la  dépression  barométrique  n’in- 
terviend raient-elles  pas? 

On  se  trouve  en  période  orageuse  comportant  non 
seulement  des  manifestations  électriques,  mais  peut- 
être  aussi  des  modilicalions  dans  l’émission  ou  la 
récejjtion  de  certaines  radiations  plus  ou  moins 
connues. 

En  étudiant  l’influence  des  saisons  sur  les  combus¬ 
tions  respiratoires  et  la  sensibilité  de  l’organisme  à 
l’intoxication  protéique,  M.  Maignan  constate  une 
influence  nette  du  printemps,  surtout,  et  de  l’au¬ 
tomne.  (Certaines  radiations  ne  joueraient-elles  pas 
un  rôle  ? 

—  M.  Lesné.  En  pathologie  humaine,  et  particu¬ 
lièrement  chez  l’enfant,  il  est  connu  qu’un  certain 
uomhre  de  maladies  n’apparaissent  qu’à  certaines 
saisons  :  la  poliomyélite,  l’encéphalite,  maladies 
d’été;  les  lièvres  éruptives  plus  fréquentes  en  hiver; 
le  rachitisme,  la  spasmophilie,  maladies  de  prin¬ 
temps.  Il  y  a  certainement  des  influences  cosmiques 
qui  agissent  soit  en  diminuant  la  résistance  du  sujet, 
soit  en  augmentant  la  virulence  microbienne. 

-  M.  Budai  a  publié  en  1925  un  ouvrage  sur  la 
recrudescence  printanière  de  la  tuberculose  et  a  été 
conduit  aux  mêmes  conclusions  que  M.  Lesné. 

-  M.  J.  Risler.  La  pression  atmosphérique  joue 
un  grand  rôle,  mais  aussi  les  rayons  n’ont  pas  tous 
la  même  intensité  en  temps  orageux  qu’en  temps 
habituel.  Au  moment  de  l’orage,  le  soleil  est  caché 
et  nous  sommes  baignés  par  les  rayons  ultra  violets 
Il  existe  un  antagonisme  de  rayons  particulièrement 
au  printemps.  Des  érythèmes  obtenus  en  2  minutes 
eu  Kévrier  n’apparaissent  qu’après  un  temps  double 
ou  triple  en  été. 

-  M.  Brocq-Rousseu.  On  pourrait  aussi  cher¬ 
cher  s’il  n’y  a  pas  dans  l’atmosphère  des  microbes 
vivant  sur  les  particules  organiques  en  susjjension,  si 
des  variations  quelconques  ne  sont  pas  capables 
d’influencer  leur  virulence. 

-  Af.  Budai  La  variation  du  temps  d’apparition 
de  l’érythème  constatée  par  M.  Ilisler  peut  aussi 
relever  de  la  différence  saisonnière,  de  l’activité 
générale  de  l’organisme  rattachée  peut-être  à  l'hypo- 
vitaminisme  et  qui  expliquerait  ainsi  les  variations 
d’intensité  des  réactions  tuberculiniques  (Hambur¬ 
ger,  Bloch,  etc./. 

-  -  M.  Rebm,  eu  étudiant  lu  radioactivité  des  eaux 
de  Vichy,  a  constaté  qu’elle  est  augmentée  quand  la 
pression  atmosphérique  est  basse  et  inversement. 

-  M.  Roussy  conseille,  pour  l’enquête  à  ouvrir, 
de  s’adresser  aux  médecins  des  hôpitaux  en  envisa¬ 
geant  d’abord  un  point  précis  comme  le  propose 
M.  Brocq-Kousseu  —  1'^''  point  :  influence  de  la  jjres- 
sion  atmosphérique  sur  la  température  des  malades 

2»  point  ;  tôle  du  terrain. 

La  question  sera  maintenue  à  l’ordre  du  jour. 

Le  rôle  des  graisses  dans  la  glycogénie  et  le  trai¬ 
tement  du  diabète  ;  influence  de  l’administration  de 
bicarbonate  de  soude  sur  le  métabolisme  cétonique. 

_ jvr.  F.  Maignon,  après  avoir  vérifié  et  confirmé 

que  la  réalimenlation  à  la  graisse  ne  permet  pas  lu 
reconstitution  des  réserves  glycogéniques  chez  l’ani¬ 
mal  inanilié,  a  obtenu,  en  1908,  par  l'application  du 
régime  gras  sur  une  chienne  à  diabète  spontané  des 
plus  graves,  la  disparition  du  sucre,  l’arrêt  immé¬ 
diat  de  ramaigrissement  et  de  la  dénutrition  azotée. 


la  diminution  de  l’acétonurie  et  le  relèvement  de 
l’état  général. 

Partant  de  ces  résultats,  il  a  posé  les  bases  d’un 
traitement  du  diabète  consistant  dans  la  substitution 
plus  ou  moins  complète  de  graisses  aux  hydrates  de 
carbone  de  la  ration,  la  réduction  des  pi'otéines  au 
minimum  indispensable  et  l’administration  de  bicar¬ 
bonate  de  soude  en  quantité  juste  suffisante  pour 
ramener  l’acidité  urinaire  à  son  taux  normal.  Les 
hydrates  de  carbone  sont  redonnés  en  diminution 
des  graisses,  au  fur  et  à  mesure  que  l^i  tolérance  du 
malade  augmente. 

Ge  traitement,  appliqué  à  l'homme  en  collaboration 
avec  F.  Arloing,  a  reproduit  exactement  les  résultats 
obtenus  sur  le  chien.  Les  observations  au  nombre  de 
24  ont  été  reproduites  dans  la  Thèse  de  Vallerix 
(Lyon  1911). 

Karl  Petren  (de  Lund)  a  confirmé  ces  faits  au 
cours  d’une  expérimentation  clinique  de  plus  de 
10  années  (1913-1923).  Newburgh  et  Marsh,  à  partir 
de  1918,  ont  expérimenté  le  même  régime  et  apporté 
une  nouvelle  confirmation  reposant  sur  de  très  nom¬ 
breuses  observations. 

L’auteur  a  étudié  récemment  (1926-1928),  en  colla¬ 
boration  avec  E.  Knilhakis,  l’influence  de  l’adminis¬ 
tration  de  bicarbonate  de  soude  cétonique  au  cours 
de  l’acidose  physiologique  chez  le  chien.  Il  montre 
que  le  fait  de  ramener  l’acidité  urinaire  à  son  taux 
normal  au  moyen  de  bicarbonate  de  soude  exerce 
une  action  sur  le  métabolisme  qui  aboutit  à  une 
moindre  production  de  corps  cétoniques.  Il  y  a  donc 
intérêt,  dans  le  régime  gras,  à  suivre  celle 
indication. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

8  Mai  1929. 

Un  cas  de  paludisme  accidentel.  —  M.  L.  Netter 
rapporte  l’observation  d’une  femme  n’ayant  jamais 
quitté  la  France  qui,  11  jours  après  avoir  donné  son 
sang  pour  une  transfusion  à  un  sujet  rentré  depuis 
8  mois  des  colonies,  présenta  une  série  d’accès  du 
type  tierce.  L’examen  montra  qu’il  s’agissait  d’une 
infection  par  Plasmodium  vivax.  La  transmission  du 
paludisme  s’est  produite  au  cours  de  la  transfusion 
faite  à  la  seringue  de  ,Tubé. 

Sur  5  cas  de  typhus  bénin  exanthématique  ob¬ 
servé  sur  des  malades  du  croiseur  «  Strasbourg  » 
revenant  d’une  campagne  au  pôie  nord.  —  llela- 
tion  signée  de  MM.  Guay,  G.  Doré,  F.  Le  Chuitton 
et  P.  Damany.  Le  diagnostic  clinique  fut  confirmé 
par  l’agglutination  du  Proleus  X‘“  (jusqu’à  1  p.  20.000 
dans  un  cas)  et  l’inoculation  au  cobaye.  Un  certain 
nombre  des  marins  du  navire  avaient  été  infestés  par 
Pedicul  us  ves  tint  e  iiti. 

La  lèpre  aux  îles  de  la  Loyauté  Lifou.  —  Le  dé¬ 
nombrement,  opéré  à  Lifou  par  M.  J.  Isseuil  en 
1928,  lui  a  permis  de  compter  409  lépreux  ou  sus¬ 
pects  pour  une  population  de  5.944  habitants,  soit 
une  proportion  de  6,87  pour  100.  Les  chiffres  si¬ 
gnalés  antérieurement  étaient  de  74  en  1907,  192  en 
1912,  336  en  1919.  182  des  malades  sont  réunis  dans 
la  léproserie  de  Ghila. 

Le  principe  actif  de  l’huile  de  chaulmoogra.  — 
M.  L.  Stévenel.  L’huile  de  chaulmoogra  obtenue 
par  broyage  des  amaudes  soigneusement  débarras¬ 
sées  de  toute  trace  de  tégument  dur  est  limpide  à 
chaud,  presque  incolore  et  dépourvue  de  toute  toxi¬ 
cité  pour  la  grenouille.  Au  contraire,  en  se  servant 
d’amandes  entières,  on  a  un  produit  extrêmement 
toxique  pour  la  grenouille.  Le  principe  actif  du 
chaulmoogra  existe  donc  exclusivement  dans  le  tégu¬ 
ment  dur  des  graines.  Ce  principe  actif,  qui  vrai¬ 
semblablement  est  le  principe  thérapeutique,  seuait 
une  sorte  de  phytostérine,  ou  un  corps  accolé  à  cette 
phytpstérine,  vitostérine  ou  lipoïde. 

La  maladie  de  Carrion  ou  verruga  du  Pérou.  — 
Etude  clinique,  anatomo-pathologique  et  microbio¬ 
logique  de  la  maladie  par  M.  E.  Escomel.  La  ma¬ 
ladie  de  Carrion,  qui  s’observe  seulement  dans  cer¬ 
taines  vallées  du  Pérou,  comprend  une  phase  héma- 


tico-fébrile  (ancienne  fièvre  de  l'Oroya)  et  une  phase 
éruptive  (ancienne  verruga). 

L’agent  causal  est  Bartonella  bacillif ormis  Strong 
(appelé  aussi  Bart.  peruviana)  qui  vit  dans  l’hématie 
à  la  1''“  phase  de  la  maladie  et  dans  les  cellules  réti¬ 
culo-endothéliales  ou  les  hislioblastes  des  verruco- 
mes  à  la  2“  phase. 

Il  n’y  a  pas  de  traitement  spécifique. 

Un  cas  de  filariose  dû  à  «  Acanthocheilonema  pers- 
tans  »  avec  manifestations  cliniques  et  grosse  éosi¬ 
nophilie.  —  Observation,  due  à  M.  L.  Morénas,  d’un 
homme  revenu  du  Congo  et  dans  le  sang  duquel  fu¬ 
rent  mis  en  évidence,  après  centrifugation,  des  em¬ 
bryons  d’^f.  perstans-,  il  y  avait  une  éosinophilie 
de  50  pour  100. 

Bien  que  cette  fîlaire  soit  considérée  classique¬ 
ment  comme  n’ayant  aucun  rôle  pathogène,  le  malade 
présenta  durant  plusieurs  années  démangeaisons, 
urticaire,  œdèmes  fugaces  du  type  tumeur  de  Cala- 
bar,  et  toux  paroxystique,  tous  symptômes  se  ren¬ 
contrant  seulement  chez  les  sujets  infestés  par  Vi- 

Le  malade  mourut  de  myocardite.  Aucune  filaire 
adulte  ne  fut  rencontrée  à  l’autopsie. 

Un  cas  de  charbon  humain  en  Afrique  équato¬ 
riale  française.  —  Premier  cas  de  la  maladie  dans 
le  pays.  L'observation  en  est  donnée  par  MM.  H. 
Dupuy,  A.  Sicé  et  M.  Vaucel.  Les  bactéridies 
furent  isolées  par  hémoculture  ;  elles  étaient  mmi- 
breuses  dans  les  bulles  pemphigoïdes,  autour  du 
boulon  rougeâtre,  porte  d’entrée  du  germe  patho¬ 
gène,  et  dans  les  crachats  hémoplo'tques.  Le  malade 
guérit. 

Index  du  parasitisme  intestinal  à  Nouméa.  — 
Des  1.592  individus,  dont  les  selles  ont  été  examinées 
par  M.  J.  Tisseuil,  982  (soit  62,46  ponr  100)  étaient 
parasités.  Les  ankyloslomes  ont  été  rencontrés  dans 
18  pour  100  des  cas,  les  anguillules  5  pour  100,  les 
Irichocéphales  6  pour  100,  les  ascarides  3  pour  100. 

Distomatose  hépatique  à  Opistorchis  au  Laos.  — 
MM.  E.  Bédier  et  P.  Chesneau  montrent  1  exis¬ 
tence,  dans  les  régions  de  Vientiane  et  de  Thakhek 
d’une  distomatose  hépatique,  due  à  un  Irématode  du 
genre  Opistorchis,  sans  doute  Opistorchis  vivezzini 
Celte  infestation  a  toujours  paru  sans  gravité. 

Observations  statistiques  et  parasitologiques  sur 
les  teignes  chez  les  indigènes  du  Sud-Constan- 
tinois  (Algérie).  —  719  enfants  indigènes  de  El  Kan- 
lara,  Biskra  et  Aïn  Zatout  ont  été  examinés  par  M. 
A.  Catanei-,  il  y  avait  140  teigneux  (57  à  iricho- 
phylies,  83  à  favus).  Les  espèces  mycosiques  isolées 
sont  Trichophylon  glabrum,  Tr.  violaceum,  Achorion 
Schœnleini. 

Technique  nouvelle  de  dosage  des  albumines 
rachidiennes.  —  M.  R.  Arnaud  préconise  le  pro¬ 
cédé  suivant.  A  4  eme  de  liquide  céphalo-rachidien 
mis  dans  le  tube  de  Sicard,  on  ajoute  1  eme  du  réactif 
(acide  acétique  5  eme;  tétrachlorure  de  carbone 
1,5  eme;  alcool  à  95"  24  cmc).  On  mélange  par  re¬ 
tournement  les  deux  liquides  et  on  peut  lire  les  ré¬ 
sultats  au  bout  de  20  minutes. 


L’œuvre  sanitaire  de  la  circonscription  de  Dakar 
pour  la  protection  de  la  Santé  publique  (1927- 
1928).  —  M.  F.  Sorel  expose  comment  deux  causes 
principales  favorisaient  l’incessante  renaissance  des 
moustiques  et  des  rats,  expliquant  les  épidémies  de 
fièvre  jaune  et  de  peste.  La  première  était  l'insuffi¬ 
sance  et  les  défectuosités  de  la  distribution  des  eaux 
potables  ainsi  que  l’évacuation  des  eaux  usées;  la 
seconde,  l’insouciance  des  habitants  européens  et  in¬ 
digènes  sur  tout  ce  qui  a  trait  aux  observances  de 
l’hygiène. 

Actuellement,  grâce  aux  travaux  considérables  exé¬ 
cutés,  l’assainissement  de  Dakar  est  pratiquement 
réalisé  et  la  sécurité  dans  l’avenir  reste  assurée. 


Mas 
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SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

30  Mai  1929. 

Tumeur  de  la  gaine  des  vaisseaux  avec  throm¬ 
bose  de  la  veine  fémorale.  —  M.  Bérard  présente 
un  volumineux  conjonetivome  de  la  face  interne  de 
la  cuisse  qu’il  a  enlevé  chez  une  femme  de  45  ans. 
La  tumeur,  multilobée,  à  évolution  assez  rapide, 
infiltrait  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux  au  niveau 
du  canal  de  Hunter,  la  veine  était  thi’ombosée  sur 
15  cm.,  l’artère  était  toute  petite  au-dessous  de  la 
tunreur  et  fut,  elle  aussi,  en  partie  réséquée;  il  n’en 
résulta  d’ailleurs  aucun  trouble  circulatoire  de  la 
jambe  ni  du  pied.  Une  coupe  par  congélation  de  la 
veine  thrombosée  semble  montrer,  sans  qu’on  puisse 
l’affirmer,  que  des  embolies  néoplasiques  existent  à 

Hémorragies  gastriques  dans  les  suites  opéra¬ 
toires  des  ulcères  perforés  de  l’estomac.  —  M.  P. 
Bertrand  a  observé  deux  fois  des  hémorragies  gas¬ 
triques  abondantes  après  intervention  pour  perfora¬ 
tion  d’ulcus  gastrique.  La  perforation  avait  été  trai¬ 
tée  par  suture  avec  ga»tro-eutérostomie  complémen¬ 
taire  et  drainage  sus-pubien.  Le'premier  malade  fut 
pris,  au  8“  jour,  de  melæna  très  abondant  et  mourut 
avant  que  l’on  ail  pu  réintervenir.  Le  second  eut,  au 
17“  jour,  des  hémorragies  gastriques  profuses  répé¬ 
tées  qui  furent  traitées,  après  transfusion,  par  gastro- 
pylorectomie  :  malgré  une  listnle  duodénale  transi¬ 
toire,  ce  dernier  guérit;  l’examen  de  la  pièce  montra 
que  la  perforation  était  correctement  bouchée  et  ne 
permit  pas  de  déceler  de  lésion  artérielle  impor- 

Ces  faits  d’hémorragies  gastriques  abondantes, 
après  intervention  pour  ulcus  perforé,  sont  excep¬ 
tionnels;  l’auteur  estime  que,  dans  ces  cas,  il  ne  faut 
pas  hésiter  à  faire  une  gastro-pylorectomie  large  qui 
semble  seule  capable  d’arrêter  l’hémorragie. 

Rupture  de  la  rate  avec  hémorragie  abdominale 
retardée.  —  M.  Patel  présente  l’ob.-icrvation  d’un 
jeune  homme  de  18  ans  qui,  6  jours  après  un  trauma¬ 
tisme  abdominal,  lit  une  hémorragie  intra-iiérito- 
néale  par  rupture  splénique;  elle  fut  traitée  par 
splénectomie.  3  jours,  puis  5  jours  après  l’accident,  le 
malade  avait  accusé  une  douleur  vive  dans  l’hypo- 
condre  gauche,  mais  il  continuait  à  marcher,  et 
c’est  en  présence  d’un  pouls  rapide  avec  élévation 
thermique  que  l’on  décida  de  faire  une  laparotomie 
exploratrice. 

Ces  faits  d’hémorragie  retardée  après  lésion  splé¬ 
nique  sont  aujourd  hui  bien  connus.  La  douleur,  sur¬ 
venant  quelques  jours  après  le  traumatisme,  est 
assez  caractéristique  (C.  Quénu);  mais  le  mécanisme 
est  assez  diflicile  à  préciser  :  dans  le  cas  présenté, 
M.  Patel  admet  qu’il  s’est  d’abord  lait  un  bématome 
intra-splénique,  la  rupture  secondaire  de  cet  béma¬ 
tome  a  entraîné  1  hémorragie  intra-péritonéale. 

Colpocléisls  pour  fistules  véslco-vaglnales  consé¬ 
cutives  à  la  radiumthérapie  du  cancer  du  col. 

M.  Santy.  La  radiumthérapie  du  cancer  du  col,  eu 
s’attaquant  aux  cas  très  avancés  et  aux  récidives 
post-opératoires,  fournit  un  contingent  important  de 
fistules  vésico-vaginales  ;  la  destruction  par  les  radia¬ 
tions  des  tissus  néoplasiques  expose  d’autant  jilus 
à  ces  fistules  que  le  traitement  est  plus  tardif,  mais 
aussi  qu’il  est  plus  actif.  11  existe  un  certain  nombre 
de  cas  irradiés  depuis  de  nombreuses  années  qui 
restent  guéris  de  leur  cancer,  mais  conservent, 
comme  rançon  du  succès,  une  large  communication 
vésico-vaginale.  C’est  à  ces  cas  que  M.  Santy  propose 
d’appliquer  le  colpocléisis,  ainsi  qu’il  l’a  fait  chez 
deux  malades,  2  ans  et  6  ans  après  la  dernière  appli¬ 
cation  du  radium,  qui  ne  présentèrent  aucune  trace 
de  récidive  de  leur  néoplasme.  11  a  ainsi  débarrassé 
ses  malades  de  leur  pénible  infirmité  ;  mais  il  spécifie 
bien  qu’il  est  indispensable,  avant  d’iutervenir,  d’im¬ 
poser  aux  malades  l’épreuve  du  temps. 

11.  Roi.axd. 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

4  Juin  1929- 

Thoracoplastie  avec  contrôle  lipiodolé.  —  MM. 
Bonnamour  et  BadoUe  présentent  une  malade 


opérée  de  thoracoplastie  et  projettent  les  radiogra¬ 
phies  après  injections  de  lipiodol  avant  et  après 
1  opération. 

—  M  Bérard  distingue,  dans  les  résultats  obtenus 
par  eette  méthode,  ceux  des  cas  où  la  tuberculose 
pulmonaire  s’accompagnait  d’une  réaction  pleurale 
et  ceux  des  cas  sans  réaction  pleurale.  11  ne  se 
iléclare  pas  partisan  du  lipiodol.  Pour  lui,  le  repé¬ 
rage  d'une  caverne  n’a  plus  d’importance  quand  on 
est  décidé  à  faire  une  thoracectomie.  Mais  il  insiste 
sur  l’intérêt  de  la  phréniceclomie  préalable.  La  pierre 
d’achoppement  de  la  thoracoplastie,  c’est  l’alfaisse- 
ment  de  la  plèvre  lorsqu’elle  se  présente  sous  forme 
d’une  coque  épaisse. 

Thoracectomie  efficace  chez  une  tuberculeuse 
très  hacilllfère  à  lésions  très  anciennes  —  MM. 
Bérard  et  P.  Oourmont  présentent  l’observation 
d’une  jeune  fille  de  21  ans  dont  la  tuberculose 
remonte  à  l’àge  de  2  ans  et  qui  avait  une  santé  pré¬ 
caire  avec  température  à  380  le  .soir,  toux,  expeetora- 
fion  de  80  à  40  eme  par  jour  de  crachats  très  bacilli¬ 
fères.  Le  poumon  droit  était  intact.  Le  gauche  mon¬ 
trait  un  libro  thorax  spontané  assez  marqué  avec  bloc 
pulmonaire  libro-casèeux  du  haut  eu  bas,  râles 

Thoracectomie  d’emblée  (sans  essai  de  pneumo- 
thoi'ax)  faite  en  deux  temps  :  en  Décembre  1925  et 
Janvier  1920. 

Résultats  excellents  :  réunion  par  première  inten¬ 
tion,  affaissement  complet  de  la  paroi  costale, 
disparition  de  la  fièvre  et  de  l’expectoration  qui 
passe  en  quelques  semaines  de  80  crac  à  10,  puis 
à  2  ou  3  et  enfin  devient  nulle;  les  derniers  crachats 
inoculés  ne  tuberculisent  pas  le  cobaye  (en  1928|. 
Cette  malade  très  contagieuse  a  donc  été  complète¬ 
ment  stérilisée.  Les  lésions  du  moignon  pulmonaire 
sont  comme  enkystées  et  inoffensives.  L’état  général 
est  bon  et.  ti-ois  ans  après,  le  sujet  mène  une  vie  à  peu 
pi-ès  normale. 

Un  nouveau  cas  de  pellagre.  —  MM.  Nicolas  et 
R.  Froment  présentent  un  cas  typique  de  pellagre 
cai'actérisé  |)ar  un  érythème  du  dos  des  mains,  une 
stomatite,  des  tr-oubles  digestifs  et  des  troubles  ner¬ 
veux  à  la  fois  médullaires  (parésie  des  membres 
inférieurs  avec  exagération  des  réllexes)  et  psy¬ 
chiques  (mélancolie,  crises  délirantes).  La  malade  n’a 
jamais  mangé  de  maïs,  mais  avait,  depuis  plusieurs 
mois,  une  alimentation  constituée  exclusivement 
d’œufs  et  de  vin.  Les  auteurs  insistent  sur  le  rôle  de 
l’alimentation  carencée  et  de  l’éthylisme,  facteur-s 
considérés  depuis  20  ans  par  M.  Xicolas  comme  étant 
essentiels  dans  le  développement  de  la  pellagre. 

—  M  Mouriquand.  La  pellag'-e.  en  l’rance,  n’est 
généralement  pas  due  au  maïs  :  elle  peut  se  voir  en 
dehors  de  cette  origine.  Mais  les  gi-andes  épidémies 
de  pellagre  sont  dues  au  maïs.  La  malade  présentée 
mangeant  beaucoup  d’œufs,  on  ne  peut  invoquer  la 
carence  des  aniino-acides.  Elle  était,  d’autre  [lart,  du 
fait  de  celte  alimentation  exrlusivc,  pluri-carencée. 
D’après  les  recherches  en  cours  de  l’auteur,  l’action 
des  toxiques  est  beaucoup  plus  marquée  sur  les 
terrains  carencés. 

Un  cas  d’érythème  pellagroïde.  MM.  J.  Gâté  et 
P.  Michel  présentent  une  malade  de  24  ans,  cultiva¬ 
trice,  aux  antécédents  héréditaires  entachés  fortement 
de  syphilis,  ayant  elle-même  mis  au  monde  un  enfant 
suspect  de  syphilis  et  chez  qui  est  apiiaru,  au  prin¬ 
temps  de  1928,  un  érythème  pellagroïde  du  dos 
des  mains,  persistant  actuellement  après  une  com¬ 
plète  rémission  hivernale.  Elle  n’a  ni  stomatite,  ni 
troubles  digestifs.  Les  troubles  nerveux  sont  discrets 
(débilité  intellectuelle,  dépression  jisychique,  apathicl. 
L’examen  objectif  neurologique  est  négatif,  sauf 
l’anisocorie.  Elle  présente  un  amaigrissement  de 
8  kilogr.  Elle  a  une  asthénie  marquée  des  membres 
inférieurs  et  de  raménorrhée. 

La  ponction  lombaire  ne  donne  aucun  résultat. 
Le  Doidet-Wassermann  est  négatif  dans  le  sang  et 
le  liquide  céphalo-rachidien.  L’interrogatoire  n’a  mis 
en  évidence  ni  carence,  ni  déséquilibre  alimentaire 
net  et  les  auteurs  se  demandent  si  l’hérédo-syphilis 
n’a  pas  eu  sa  [lart  dans  l’étiologie  de  ce  syndrome 
par  l'intermédiaire  d’altérations  humorales  encore 
obscures  et  dont  le  soleil  serait  en  quelque  sorte  le 
réactif. 

—  M.  Mouriquand  constate  que, chez  cettemalade, 

la  carence  écha])pe.  Beaucoup  de  pellagreux  fout  des 
lioussées  d’érythème  au  printemps,  quoiqu’ils  aient 
paru  guéris.  J.  Rousser. 


SOCIETE  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 
29  Mai  19-29. 

Hernie  étranglée  avec  anse  en  voie  de  gangrène  ; 
trailemînt  par  l’extériorisation  avec  anastomose 
latéro-latérale.  M.  R.  Desjacques  présente  une 
malade  Agée  de  65  ans  qu'il  a  opérée,  pour  une  hernie 
crurale  étranglée,  par  le  procédé  d'ilelferich  (extério¬ 
risation  de  l’anse  en  voie  de  gangrène  et  anastomose 
latéro-latérale).  L’àge  de  la  malade  et  son  mauvais 
état  général  coutre-indiquaient  une  entérectomie.  Une 
petite  fistule  stercorale  pei-sisla,  peu  importante, 
donnant  peu,  altérant  peu  les  téguments.  Après  échec 
d’une  fermeture  extra-péritonéale,  la  fistule  fut  fer¬ 
mée  par  voie  intrapéritonéale  (résection  de  la  partie 
de  l'intestin  en  canon  de  fusil  dépassant  l’anasto¬ 
mose  latéro-latérale  après  vérification  de  la  perméa¬ 
bilité  de  celte  dernière). 

Ue  procédé  peut  rendre  service  chez  des" malades 
Agés  ou  tarés  chez  qui  l'entérectomie  est  trop  grave. 
L’extérioi-isation  avec  anastomose  latéro-latérale  com¬ 
plémentaire  est  alors  supérii-ure  à  la  simple  extériori¬ 
sation  et  à  l’anus  contre-nature  qui  donnent,  lorsqu’ils 
siègent  sur  le  grêle,  des  troubles  de  dénutrition  et 
une  pénible  irritation  des  téguments  à  leur  voisinage. 

Ostéite  typhique  du  cubitus,  MM.  Pouzet  et 
Sedaillan  apportent  l’observation  d’une  ostéite  du 
cubitus  à  bacille  d’Eberlh  reconnue  à  la  convales- 
Icnce  d’une  typhoïde  grave  chez  un  garçon  de  8  ans; 
les  lésions  s’atténuèrent  progressivement,  et  cepen¬ 
dant  on  intervint  au  4“  mois  pour  évider  dans  l’os 
deux  cavités  que  révélait  la  radiographie. 

Les  auteurs  insistent  sur  l'importance  des  lésions 
ostéomyélitiques  à  la  radiographie  dans  une  forme 
non  suppurée,  sur  l'évidulion  latente  de  la  lésion 
osseuse,  étant  donné  l’importance  des  lésions  radio¬ 
graphiques  dès  le  4“  jour  après  le  .début  clinique. 
Us  estiment  que,  même  dans  les  ostéites  non  suppu- 
rées  et  qui  semblent  i-étiocéder  spontanément,  il 
faut  évider  des  lésions  dont  la  radiographie  montre 
l’enkyslemenl  ;  l’ablation  des  masses  fongueuses, 
riches  en  bacilles  d'Ebeilh  au  4>'  mois,  comme  dans 
le  cas  présenté,  doit  mettre  vraisemblablement  à 
l'abri  des  manifestations  tardives  des  ostéites  typhi- 

—  M.  Delore  a  l’impression  que  les  ostéites 
typhiques,  même  non  suppurées,  guérissent  diffici¬ 
lement  et  que  l’intervention  chirurgicale  doit  être 
complète  pour  éviter  les  récidives. 

—  M.  Durand  considère,  lui  aussi,  les  ostéiies 
ty-phiques  comme  des  lésions  rebelles,  qui  récidivent 
souvent  à  distance;  elles  nécessitent  souvent  des 
opérations  complexes. 

U.  UolAM). 


RÉUNION  BIOLOGIQUE  DE  LYON 

27  Mai  1929. 

Pouvoir  infectant  des  filtrats  de  tuberculose 
aviaire  en  injections  sous-cutanées  et  en  ingestion 
'chez  le  pigeon  et  chez  .la  poule.  MM.  Fernand 
Arloing  et  A.  Dufourt  ont  vu  que  les  cultures 
liquides  de  certaines  souches  de  tuberculose  aviaire 
peuvent  livrer  des  éléments  lillrablcs  qui  sont 
capables  d’infecter  les  jeunes  oiseaux  de  préférence 
aux  adultes  par  la  voie  digestive,  alors  que  la  voie 
sous-cutanée  parait  moins  efficace. 

Ainsi,  sur  2  pigeons  qui  avaient  ingér,é  5  jours  de 
suite  5  eme  de  filtrat,  l’autoiisie  a  montré  d’assez 
nombreux  tubercules  très  riches  en  bacilles  dans  les 
poumons  et  dans  l’abdomen.  De  mi-me,  1  pigeon¬ 
neau  ayant  reçu  5  eme  de  filtrat  sous  la  peau  a  pré¬ 
senté  quelques  tubercules  trï-s  bacillifères  dans  le 
thorax  (plèvre  et  pouinou) 

Modifications  micellaires  produites  par  l’addition 
de  cristalloïdes  dans  le  sérum  sanguin.  -  M.  G 
Cluzet  a  étudié  la  viscosité,  la  conductibilité  élec¬ 
trique,  l’indice  de  réfraction,  l’absorption  et  la  diffu¬ 
sion  de  la  lumière  du  sérum  sanguin  additionné  de 
cristalloïdes  (bases,  acides,  sels  neutres,  sucres). 
11  a  constaté,  avec  les  bases,  que.  si  la  conductivité 
croît  constamment  quand  l’ionisaiion  augmente,  ])ar 
contre,  la  viscosité  et  les  indices  optiques  varient 
parallèlement  entre  eux,  en  jirouvant  ainsi  que  le 
gonflement  des  micelles  présente  2  maxima  pour  les 
pn  5,5  et  10,5  avec  1  minimum  intermédiaire  corres- 
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pondant  uu  pu  7,  L’addition  de  sels  neutres  au  sérum 
ne  fait  pas  varier  d’une  manière  constante  le  volume 
micellaire  et  celui-ci  n’est  nullement  iiilluencé  par 
l’addition  de  saccharose  ou  de  glucose,  comme  d'ail¬ 
leurs  le  laissait  prévoir  la  théorie  de  Donnan. 

Chloropénie  avec  hyperchlorie  tissulaire  sans 
azotémie  dans  les  cirrhoses  ;  rôle  du  foie  dans 
l’azotémie  des  syndromes  chloropéniques.  M. 
Henri  Thiers.  On  peut  voir  survenir,  dans  les 
cirrhoses  avec  oedème  et  à  un  stade  avancé  de  l’alîec- 
tion,  un  syndrome  caractérisé  par  :  1"  de  la  chloro¬ 
pénie  ;  2“  une  réserve  alcaline  normale  ou  élevée; 
ît"  l’absence  d’azotémie;  4"  de  l’hyperchlorie  tissu¬ 
laire.  La  chloropénie  avec  hyperchlorie  tissulaire 
reçoit  ici  la  même  explication  que  celle  constatée 
par  l’auteur  dans  les  néphrites.  L’absence  d’azotémie 
est  due  probablement  à  ce  que  la  lésion  hépatique 
empêche  le  malade  de  fabriquer  suflisarnment  d  urée 
pour  compenser  pai*  l’hy'pei'azotémie  le  délicit  osmo¬ 
tique  qu’entraîne  la  chloropénie.  La  chloropénie  esté 
rapprocher  du  rôle  diurétique  des  régimes  hyper- 
chlorurés  dans  certains  cas  de  cirrhose. 

Sur  la  séro-floculation  du  paludisme  :  les  condi¬ 
tions  de  la  réaction  ;  facteurs  non  spécifiques  de 
sensibilisation  et  facteurs  spécifiques.. —  MM.  Le 
Bourdelles  et  R.  Liégeois  ont  poursuivi  l'étude  delà 
réaction  de  Henry.  Ils  ont  pratiqué  une  première 
série  de  recherches  portant  sur  211  sérums  en  utili¬ 
sant,  pour  la  mélam -lloeulation,  un  antigène  méla¬ 
nique  faible  à  grains  lins,  et  pour  la  forro-floculation 
la  technique  initiale  de  Henry.  Dans  une  deuxième 
série  portant  sur  101!  sérums,  ils  ont  enqiloyé  un 
antigène  mélanique  fort  piéparé  par  Henry,  et  la 
technique  modiliée  de  la  ferro-lloculation.  Ils  ont 
obtenu  chez  les  paludéens  avérés  84  pour  100  de 
résultats  positifs  dans  la  l"'  série;,  et  100  p.  100  dans 
la  2"  série  ;  chez  les  non  paludéens,  0  pour  100  dans 
la  l'"  série  et  2.4  pour  100  <lans  la  2'.  I,es  fausses 
réactions  non  spéciliepies  sont  faibles  et  tardives,  les 
réactions  spécifiques  fortes  et  précoces.  La  réaction 
semble  mettre  en  jeu  des  facteurs  non  spéciluiues  de 
sensibilisation,  et  des  facteurs  spécifiques  représen¬ 
tés  par  les  antigènes  homologues  des  endogènes 
palustres  ;  il  apparaît  possible  d’éliminer  les  fausses 
réactions  liées  i4  l'action  trop  marquée  des  facteurs 
non  s[)éciliques  et  d’assurer  à  la  réaction  une  grande 
valeur  diagnostique.  La  réaction  permet  aussi  d’inler- 
[iréter  l’allergie  pallustre,  état  antigénique-endogé- 
niqiie  ;  elle  pose,  en  [lathologic  générale,  l’imiiortant 
problème  des  endogènes. 
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Trois  cas  de  fracture  du  maxillaire  inférieur. 

M.  Polus  présente  î!  malades  ipi’il  a  opérés  pour 
fraeture  du  maxillaire  inférieui-.  Les  résultats  esthé¬ 
tiques  et  fourtionnels  sont  remarquables.  H  a  em¬ 
ployé  la  méthode  des  ares  d’expansion.  Elle  consiste 
à  réaliser  d  abord  la  réduetion  île  la  fraeture  par  uu 
are  tendu  par  des  ligatures  élastiques  ou  métalli¬ 
ques  ;  à  ce  moment  on  commence  la  contention  selon 
la  méthode  Devries-Uiihbreeht. 

Traitement  de  l’asthme  par  le  choc  vaso-tro- 
phique.  M.  Bouché.  Malgré  sa  complexité  appa¬ 
rente,  la  d  ise  d’asthme  est  simple  dans  siin  extériori¬ 
sation  et  dans  son  mécanisme  physiologiiiue  :  con- 
striction  des  muscles  de  Reissessens  et  contraction 
des  muscles  res[)iratoires.  (les  phénomènes  nerveux 
sont  sous  la  dépendance  d  une  excitation  du  nerf 
vague.  DilTérents  facteurs  peuvent  la  déclencher, 
l’our  l’auteur,  il  faut  retenir,  avant  toute  autre  cause, 
l’excitation  parasympathique  due  au  choc  vasolro- 
plii((ue.  En  effet,  dans  de  multiples  travaux,  Houché 
et  Hustin  ont  démontré  que  le  choc  consistait  en  une 
intrication  de  réactions  vagales  et  sympathiques, 
dette  conception  du  choc  peut  parfaitement  s’appli- 
qvicr  à  tous  les  cas  précédemment  décrits  pour 
lesquels  d’autres  mécanismes  ont  été  défendus.  La 
localisation  pulmonaire  est  une  forme  de  la  difléren- 
ciatioii  réactionnelle  cacique,  individuelle  ou  même 
organique  dont  les  exemples  ne  manquent  pus  en 
pathologie  comparée  et  dont  Rouché  cite  des  exem¬ 


ples  extrêmemeut  pertinents.  Si  l’asthme  est  une 
manifestation  nerveuse  si  peu  originale  quant  à  son 
|>rocessus  intime,  le  traitement  sera  lui-même  une 
désensibilisation  non  spécifique,  consistant  à  faire 
perdre  aux  cellules  une  excitabilité  exagérée.  11  con¬ 
sistera  en  injections  répétées  de  petites  doses  de 
substances  susceptibles  de  provoquer  un  choc  avec 
réactions  locales  modérées.  L’asmathique  réagit  vio¬ 
lemment,  il  est  nécessaire  de  diminuer  les  doses  aux 
périodes  d’exacerbation,  il  faut  prolonger  la  désen- 
sibilisalion  2  ans  après  la  disparition  des  crises  Dans 
l’asthme  dos  foins  et  l’asthrne  nerveux,  les  résultats 
de  cette  méthode  sont  remarquables.  Des  analogies 
entre  la  période  réfractaire  cl  l’action  vaccinante  d’un 
premier  choc  permettent  de  rattacher  ces  grands 
faits  de  biologie  générale  à  la  période  d’inhibition 
cellulaire  qui  suit  imniédiatement  tine  première  exci¬ 
tation.  H  n’est  donc  pas  étonnant  que  les  nombreux 
moyens,  de  produire  le  choc  jouissent  de  propriétés 
thérapeutiques  de  l’asthme,  affection  non  nécessaire¬ 
ment  anaphylactique  et  caractérisée  par  le  choc  vaso- 
trophique,  réaction  très  commune  et  ayant  des 
agents  étiologiques  innombrables. 

L’asthme  d’origine  nasale.  —  M.  Heininx.  Les 
asthmatiques  portent  souvent  sur  lu  muqueuse  na¬ 
sale  de  petites  excoriations.  (Iclles-ci  sont  la  cause 
d’irritations  nerveuses  incessantes  et  extrêmement 
vives.  Lorsque  ces  plaies  nasales  coexistent  avec  une 
intoxication  généi-ale  banale,  l’apparition  de  crises 
peut  se  produire.  De  ces  considérations  l’auteur 
lire  des  l'ègles  théiapeutiques. 

Quelques  essais  de  vaccination  contre  la  rou¬ 
geole.  M.  F.  Fontayne,  dans  4  cas,  a  vacciné  des 
enfants  contre  la  rougeole  scion  la  méthode  de  Debré. 
Les  résultats  obtenus  ne  sont  pas  encourageants;  en 
effet,  une  fois  la  vaccination  a  amené  une  rougeole 
gi'ave,  une  autre  fois  la  vaccination  a  produit  une 
fii’-vre  irrégulière  et  intense,  enfin  2  fois  l’injecfion 
ayant  été  jiraliquée  à  des  enfanfs  (|ui  avaient  déjà  eu 
la  maladie  no  provoqua  aucune  réaction.  H  est  à 
signaler  ([ne  .M.  Eonteyne  faisait  les  piipiros  dans  le 
derme.  En  conclusion  il  estime  qtie  la  vaccination 
contre  la  rougeole  est  une  pratique  qui  n’est  pas 
encore  au  point  et  qu’il  est  à  souhaiter  que  son  intro¬ 
duction  dans  la  |)rati(|ue  courante  soit  retardée. 

Le  symptôme  douleur  dans  la  lithiase  rénale.  — 
M.  Brigotte.  H  ne  faut  jias  oublier  que  le  syndrome 
doulouretix  de  la  crise  de  lithiase  rénale  est  sous  la 
dépemlauce  de  1  hypertension  dans  le  bassinet.  Elle 
peut  donc  êtri'  déclenchée  jiar  une  urine  chargée  de 
caillots,  chariaiit  des  débris  de  néoplasme,  etc.  Les 
calculs  les  plus  volumineux  sont  souvent  indolores. 
Eue  crise  de  colique  est  l’indice  d’un  effort  expulsif 
efficace;  au  contraire,  les  crises  qui  se  répètent  sont 
de  mauvais  pi'onostic  parce  ([u’ellcs  épuisent  inutile¬ 
ment  le  malade.  La  répartition  douloureuse,  si  elle 
est  typique,  ne  corrt'spond  néanmoins  pas  à  uti  terri- 
toire  anatomiquement  bien  délimité.  La  colique 
ué|ihrétique  peut  prêter  à  des  erreurs  de  diagnostic, 
(luelques  points  ont  une  valeur  |)athognomonique 
classique  (costo-musculaire,  costo-vertébral,  sous- 
costal,  pai’a-omhilical,  urétéraux,  etc.  ),  Mais  ces  points 
douloureux  se  révèlent  pour  toutes  les  affections  de 
l'arbre  urinaire  et  par  conséquent  ne  sont  pas  ])atho- 
gnonioniques.  Dans  les  cas  délicats,  il  est  indisjjen- 
sahle  de  recourir  à  la  radiographie. 

Van  DoouiiN. 
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G.  Seillé.  Contribution  à  rétude  de  la  patho- 
génie  et  du  traitement  du  mégacolon  {A.  Legrand, 
éditeur.  Paris).  -  La  PATHOoèxiE  du  mégacôlon 
reste  encore  imprécise,  mais  il  semble  bien  que  l’ou 
ne  puisse  plus  considérer  cette  affection  ni  comme 
idiopathique  ni  comme  congénitale,  ainsi  que  le  vou¬ 
lait  Hirschsprung.  L’opinion  actuelle  a  tendance  à  le 
considérer  comme  acquis,  secondaire  à  un  obstacle 
que  l’hypertrophie  musculaire  de  la  paroi  colique 
essaye  de  forcer.  Au  début,  l’hypertrophie  marche 
de  pair  avec  la  dilatation  :  c’est  le  stade  de  lésion 


compensée.  Plus  tard,  la  musculeuse  faiblit,  d’abord 
d’une  façon  intermittente  au  moment  de  petite  crise 
d’obstruction,  puis  finalement  d’une  façon  totale  con¬ 
tinue  :  c’est  alors  le  stade  de  l’atonie  complète,  de 
la  stase  fécale  chronique,  de  l’intoxication  slercor- 
rémique,  avec  déchéance  physique  rapide  du  malade. 
La  mort  survient  presque  toujours  par  obstruction 
intestinale  (par  volvnlus,  quand  le  mégacôlon  se  déve¬ 
loppe  sur  le  sigmoïde)  ou  encore  très  fréquemment 
par  une  tuberculose  à  marebe  aiguë  chez  ces  sujets 
débilités. 

Si  actuellement  il  est  admis  à  peu  près  par  tout  le 
monde  que  le  mégacôlon  est  secondaire  à  un  obsta¬ 
cle,  la  nature  même  de  ce  dernier  est  encore  discutée. 
Tout  en  considérant  comme  ingénieuses  les  théories 
qui  admettent  l’existence  d’un  obstacle  au  cours  de 
la  vie  intra-utérine,  tel  que  volvulus  foetal  momen¬ 
tané,  occlusion  anatomique  trop  prolongée  de  la 
partie  inférieure  du  tube  digestif,  tout  eu  considé¬ 
rant  comme  aussi  très  intéressante  la  théorie  qui  fait 
du  mégacôlon  le  résultat  d’un  déséquilibre  dans  l’in¬ 
nervation  sympathique  et  parasympathique  du  côlon, 
ces  hypothèses  ne  permettent  pas  d’expliquer  la  ma¬ 
jorité  des  cas  d’ectasie  colique  observée.  Il  semble 
([ue  la  lésion  prédisposante  est  justement  une  exagé¬ 
ration  d’un  dolichocôlon  qui  est  extrêmement  fréquent 
chez  l’enfant,  la  lésion  déterminante  étant  une  stase 
fécale  qui  vient  couder,  plicaturer  le  côlon  et  déter¬ 
miner  ainsi  l’occlusion  valvulaire.  Quant  à  cette 
stase  fécale,  elle  relève  presque  toujours  d’un 
spasme  du  sphincter  anal  lui  aussi  très  fréquent  chez 
l’enfant.' 

Le  TiiAiTEMF.NT  MïnicAL  ne  doit  pas  être  rejeté  sys- 
'  lémaliquement,  il  a  ses  indications.  Bien  entendu,  il 
doit  être  réservé  au  début  de  l’affection,  en  particu¬ 
lier  chez  l’enfant.  De  profondes  entéroclyses,  des 
purgations  légères  et  répétées,  un  traitement  anti¬ 
spasmodique  à  l’atropine,  un  régime  approprié  peu¬ 
vent  donner  de  véritables  guérisons. 

H  sera  toujours  très  utile  de  lui  adjoindre  un  trai¬ 
tement  étiologique  bien  compris,  telle  la  dilatation 
anale  sous  anesthésie  générale  qui,  faisant  cesser  la 
rétention  stercorale  et  gazeuse,  empêche  la  distension 
du  côlon  et  ses  plicatures  occlusives. 

Quand  la  lésion  est  définitivement  constituée  et 
forme  un  sac  colique  volumineux  aux  parois  inlil- 
trées  de  sclérose,  incapables  dorénavant  de  revenir 
sur  elles-mêmes,  il  n’y  a  qu’un  traitement,  aussi 
bien  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte,  le  traitement 
CninUKGlCAL. 

S’il  s’agit  d’un  mégacôlon  sigmoïdien  le  traitement 
en  est  actuellement  bien  précisé;  il  faudra  toujours 
pratiquer  une  colectomie  segmentaire.  S’il  n’y  a  pas 
d’obstruction,  deux  procédés  sont  à  la  disposition  du 
chirurgien  ;  la  colectomie  avec  entérorraphie  immé¬ 
diate,  ou  la  colectomie  en  trois  temps  avec  extériori¬ 
sation,  résection,  cure  secondaire  de  l’anus.  Le  pre¬ 
mier  procédé  a  l’avantage  d’immobiliser  moins  long¬ 
temps  le  malade  ;  le  second  a  le  gros  avantage  de  la 
sécurité.  En  période  d’obstruction  intestinale,  même 
légère,  ou  en  période  de  volvulus,  il  n’y  a  qu’un 
procédé  qui  puisse  être  proposé  parce  que  don¬ 
nant  une  sécurité  absolue,  c’est  la  colectomie  on 

S’il  s’agit  d’un  mégacôlon  étendu  à  plusieur.s  seg- 
ment.s  coliques,  le  choix  du  traitement  le  meilleur  est 
embarrassant.  En  période  d’obstruction,  c’est  l’anus 
ca'cal  qui  permettra  le  mieux  de  faire  cesser  la  réten¬ 
tion  gazeuse  et  de  «  refroidir  »  progressivement  la 
lésion. 

En  période  «  à  froid  »,  l’hémiroleetomie  gauche 
avec  entérorraphie  immédiate,  bout  à  bout,  parait 
donner  les  meilleurs  ré.sullats,  à  condition  de  tou¬ 
jours  faire  précéder  l’opération  d’une  ca-cosloraie  de 
décharge.  En  effet,  il  ne  semble  pas  qu’on  arrive 
jamais  à  désobstruer  complètement  un  mégaciMon 
étendu  où  la  putréfaction  et  la  stagnation  sont  habi¬ 
tuelles. 

Le  mégacôlon  total  est  rare  et  d’un  traitement 
très  difficile.  Deux  méthodes  peuvent  être  proposées  : 
l'anastomose  iléo-sigmoïdienne  avec  occlusion  unila¬ 
térale  ou  la  colectomie  en  1  ou  2  temps.  La  |  rudence 
sera  là  encore  de  fragmenter  l’acte  opératoire  pour 
permettre  à  ces  malades  très  fatigués,  intoxiqués,  de 
supporter  l’intervention.  On  fera  d’abord  une  iléo- 
sigmoïdostomie  basse  avec  exclusion  unilatérale; 
puis  on  attendra  quelques  mois;  si  l'amélioration  est 
manifeste,  on  s’en  tiendra  là  ;  si  les  troubles  persis¬ 
tent,  on  complétera  la  l'"  intem  ention  par  une  colec¬ 
tomie  totale. 
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Paralysie  générale  progressive 

(  TABES  ASSOCIÉ) 

Par  Louis  Ramond 

Médecin  de  l’hApital  Laennec. 


Arrêtons-nous  devant  le  lit  n“  1  de  notre  ser¬ 
vice  d'isolement.  Le  malade  qui  l’occupe  semble 
nous  y  inviter  en  nous  souriant  d’un  air  satisfait. 

.  A  voir  son  faciès  épanoui  et  béat,  j’augure  que 
son  interrogatoire  et  son  examen  vont  nous 
fournir  d’intéressants  enseignements. 


Nous  sommes  en  présence  d’un  homme  de 
40  ans,  ouvrier  en  fleurs  artificielles.  Il  est  d  un 
embonpoint  moyen  et  a  la  face  enluminée  par 
d’assez  nombreuses  varicosités  sous-cutanées  sié¬ 
geant  aux  pommettes.  11  est  maintenant  assis  sur 
son  lit,  parfaitement  calme,  et  son  attitude  ac¬ 
tuelle  ne  justifie  pas  sa  présence  dans  une  salle 
d’«  agités  ».  Mais  il  n’a  pas  toujours  été  aussi 
tranquille.  11  a  été  amené  à  l'hôpital  avant-hier  — 
dans  la  unit  de  dimanche  a  lundi  —  par  sa  femme, 
dans  un  état  d’agitation  furieuse.  On  a  dû  lui 
mettre  la  camisole  de  force,  car,  effrayé  par  des 
hallucinations  terrifiantes,  il  ne  cessait  de  tâcher 
de  s’enfuir  et  de  lutter  contre  les  infirmiers  (pii 
voulaient  l’en  empêcher.  Il  agissait,  mais  ne 
parlait  guère,  ou  ne  le  faisait  qu’en  bredouillant 
tellement  qu'il  était  impossible  de  le  comprendre. 

Le  lendemain  matin  —  lundi  —  il  était  encore 
agité  et  camisolé  quand  mon  interne  est  venu 
l’interroger.  Les  seules  réponses  qu’il  a  pu  tirer 
de  lui  ont  été  :  «  Quatre-vingt-dix-huit...  Quatre- 
vingt-dix-huit...  »  ou  «  Près  de  40  ans...  Près 
de  40  ans...  ».  Et  cela  quoi  qu'il  lui  demandât. 
Néanmoins,  comme  la  manière  de  prononcer  vaut 
mieux,  pour  le  diagnostic  de  la  maladie  de  ce 
sujet,  que  ce  que  l’on  prononce,  cet  interroga¬ 
toire  a  suffi  pour  éclairer  mon  élève  sur  la  nature 
de  l’aU'ection  de  cet  ouvrier  fleuriste. 

Hier  matin  —  mardi  —  la  situation  s’était  net¬ 
tement  améliorée  et,  le  malade  s’étant  réveillé 
calme,  on  avait  pu  lui  enlever  sa  camisole  de 
force.  Un  de  mes  externes  a  voulu  prendre  son 
observation.  11  a  dû  renoncer  à  connaître  l’his¬ 
toire  de  la  maladie.  En  effet,  cet  homme  ne  cessait 
de  parler  d’une  manière  incohérente  et  sans  tenir 
aucun  compte  des  questions  qui  lui  étaient  posées 
et  qu’il  ne  paraissait  pas  comprendre  :  il  fermait 
les  yeux  quand  on  lui  disait  de  les  ouvrir,  agitait 
ses  mains  quand  on  lui  commandait  de  ne  pas 
les  bouger...  Il  se  plaignait  des  yeux  tout  en 
montrant  scs  doigts  comme  si  c’était  d’eux  qu’il 
souffrait.  Il  semblait  avoir  des  hallucinations 
visuelles,  car  il  voyait  du  sang  sur  ses  mains  qui 
étaient  parfaitement  propres.  Dans  ses  discours 
il  parlait  de  la  guerre,  affirmait  l'avoir  gagnée  huit 
fois  ;  il  faisait  allusion  à  des  éboulements  dans 
lesquels  il  se  trouvait  pris,  etc... 

*** 

Voyons  si,  ce  matin,  nous  allons  pouvoir  ob¬ 
tenir  de  cet  homme  des  renseignements  plus 
précis  sur  son  anamnèse. 

Je  viens  de  lui  poser  quelques  interrogations. 
Il  m’a  mieux  répondu  qu’liier,  et  cela  vous  a  sulfi 
sans  doute,  comme  à  moi,  pour  faire  les  remar¬ 
ques  suivantes. 

,  Son  faciès,  sans  expression,  traduit  l’hébétude, 


la  niaiserie,  et  en  même  temps  —  car  il  rit  facile¬ 
ment  -  une  certaine  satisfaction  béate. 

Presque  constamment,  et  principalement  quand 
il  va  parler,  des  tressaillements  musculaires  désor¬ 
donnés  agitent  tous  les  petits  muscles  de  sa  face, 
en  particulier  ceux  du  menton  et  du  voisinage  de 
la  commissure  labiale. 

Le  tremblement  n’est,  d’ailleurs,  pas  limité  à  la 
face.  La  langue  -  quand  elle  est  tirée  Très  longue 
surtout  —  est  animée  de  mouvements  de  va-et- 
vient  connus  sous  le  nom  de  «  mouvements  de 
trombone  ».  Les  doigts  oscillent  sous  l’influence 
d’un  tremblement  menu,  rapide,  remarquable 
quand  on  fait  étendre  le  membre  supérieur  dans 
l’attitude  du  serment. 

La  parole  de  ce  fleuriste*  est  ce  qu’il  y  a,  chez 
lui,  de  plus  frappant.  Les  mots  viennent  difficile¬ 
ment  aux  lèvres,  comme  en  hésitant.  Ils  sortent 
lentement,  en  traînant.  Enfin,  ils  sont  prononcés 
en  tremblant,  en  chevrotant.  En  vérité,  cet 
homme  ne  parle  pas  :  il  bredouille.  Vous  avez 
remarqué  que  les  lettres  le  plus  mal  prononcées 
sont  les  labiales  (b,  p,  f,  ni,  v)  et  les  linguales 
(d,  t,  1,  n,  r),  c’est-à-dire  les  consonnes  émises 
par  les  lèvres  et  la  langue,  qui  sont,  ici,  animées 
de  tremblement.  Dans  le  cas  actuel  la  dysarlhrie 
est  si  manifeste  qu’il  est  inutile  de  faire  pro¬ 
noncer  au  malade  certains  mots  ou  phrases 
d’épreuve  qui  permettent  de  déceler  le  trouble 
de  la  parole  alors  que  le  sujet  ne  fait  encore 
(|u’<(  achopper  »  à  certains  moments  (artilleur 
d’artillerie;  polytechnicien  de  l'Ecole  Polytech¬ 
nique;  je  demeure  au  333  de  l’avenue  Ledru- 
Rollin,  etc...). 

Le  langage  de  cette  homme  n’est  pas  seulement 
troublé  par  la  dysarlhrie;  il  trahit  un  gros  déficit 
intellectuel.  Elfcctivemenl,  les  désordres  psychi¬ 
ques  se  manifestent  par  les  faits  suivants  :  Ue 
sujet  saute  des  mots,  se  répète  souvent,  et  sur¬ 
tout  répète  les  dernières  syllabes  qu’il  a  pro¬ 
noncées.  Ainsi,  il  nous  a  dit  être  domicilié  à  Issy- 
les-Moulineaux  et  quand,  un  peu  plus  tard,  nous 
lui  avons  demandé  :  «  Depuis  quand  êtes  vous 
ici  !'  »  il  nous  a  répondu  automatiquement  : 
«  Ici!’...  Oui!...  Issy-les-Moulineaux . . 

Grâce  à  ces  symptômes  :  le  faciès  empreint 
de  niaiserie  et  de  béatitude,  bien  caractéris¬ 
tique  de  ce  que  l’on  appelle  le  «  masque  para¬ 
lytique  »,  le  tremblement,  et  particulièrement 
les  troubles  de  la  parole  —  cette  dysarlhrie  spé¬ 
ciale  désignée  par  Lasègue  sous  le  nom  de  «  signe 
(le  mort  »  —  nous  sommes  tout  de  suite  orientés 
vers  le  diagnostic  de  méningo-encéplialile  dijjusc 
ou  paralysie  générale  progressive. 


Or,  cette  affection  est,  avant  tout,  une  maladie 
mentale.  Nous  allons  donc  passer  en  revue  les 
dilférenles  fonctions  intellectuelles  de  ce  sujet  et 
faire,  en  somme,  son  psycho-diacnostio. 

1.  Déjà  la  conversation  que  nous  avons  eue 
avec  lui  nous  a  révélé  l’existence  des  Tnoutii.iîs 
.MiîNTAUX  ÜSSBNTIELS  de  la  paralysie  générale. 

En  effet,  vous  avez  pu  vous  rendre  compte  que 
le  caractère  dominant  de  son  état  psychique,  c’est 
la  démence,  c’est-à-dire  l'affaiblissement  global  de 
son  intelligence. 

L’incompréhension  absolue  de  nos  questions 
les  plus  simples,  le  décousu  et  l’insanité  de  ses 
réponses,  l’incohérence  de  sa  conversation  prou¬ 
vent  que  son  entendement  est  profondément  di¬ 
minué,  sinon  presque  supprimé. 

Son  raisonnement  traduit  son  insuffisance  par 
l’impossibilité  où  il  est  ,de  faire  une  addition  ou 


une  soustraction.  Par  exemple  :  <(  17  -f-  20  =  35  ; 
14  7  =  24  ».  Cependant,  il  fait  assez  bien  des 

niultijilicalions  simples,  car  il  n’a  |)as  oublié 
complètement  sa  table  de  multiplication,  dont 
les  o])éralions  reviennent  aulomaliciuemenl  à  son 
esprit. 

C’est  que  sa  mémoire  n’est  pas  coniplètement 
abolie,  bien  qu’cdle  soit  jirofondément  troublée 
principalement  (juand  il  s’agit  des  faits  récents. 
Ainsi,  il  ne  peut  nous  donner  aucun  détail  sur 
les  événements  qui  l’ont  amené  dans  notre  service, 
mais  il  se  souvient  d'un  certain  nombre  de  faits 
éloignés  dont  nous  pourrons  faire  état  tout  à 
l’heure  pour  l’établissement  de  notre  diagnostic. 
Il  sait  la  date  de  sa  naissance,  son  âge;  il  se  rap¬ 
pelle  avoir  fait  la  guerre,  y  avoir  été  blessé  ])lu- 
sieurs  fois,  notamment  à  la  région  frontale  et  à  la 
fesse  gauche,  et  des  citations  attestent  l’exacti¬ 
tude  de  ses  dires. 

Son  caractère  est  actuellement  doux  et  tran¬ 
quille.  Il  est  satisfait  de  lui-mèine,  de  son  corps, 
de  son  esprit.  Il  est  en  bonne  santé,  heureux  de 
vivre.  <(  Tout  va  bien!  ».  D’où  son  euphorie.  El 
cependant,  il  se  contredit  aussitôt  sans  s’en  aper¬ 
cevoir,  puisqu’il  sait  (pt’il  est  à  l'hôpital  --  à  la 
Salpêtrière,  croit-il  —  et  pour  se  soigner 

Un  autre  trait  de  son  caractère,  c’est  (pi'il  est 
approbateur.  (Juoi  que  je  dise,  et  même  quand  — 
comme  en  ce  moment  je  fais  des  remarques 
désobligeantes  sur  .ses  facultés  intellectuelles  et 
j’insiste  sur  sa  démence,  il  est  de  mon  avis  et 
tient  à  y  souscrire  en  souriant  béatement. 

Cet  ouvrier  est  donc  incapable  de  se  juger  lui- 
même  ;  il  ne  se  rend  aucun  comiite  de  .'a  déchéance 
intellectuelle,  de  la  valeur  de  nos  conclusions  ni 
de  celle  de  ses  interventions  dans  notre  discus¬ 
sion.  11  a  perdu  presque  coniplètement  son  auto¬ 
critique. 

Et  malgré  cela,  maintenant  que  l'éjiisode  déli¬ 
rant  qui  l’a  amené  ici  est  terminé,  il  se  conijiorte 
assez  raisonnablement  en  ap|iarence.  11  est  poli, 
déférent,  fait  sa  toilette  et  ses  besoins,  mange  et 
boit  comme  un  sujet  normal.  Cela  tient  à  la  con¬ 
servation  chez  lui,  comme  chez  les  malades  ana¬ 
logues,  d’un  automatisme  jisychique  (pii  lui  fait 
exécuter,  par  suite  de  riiabilude  ac(piise,  les 
jirincipaux  actes  de  la  vie  courante  sans  inter¬ 
vention  du  jugement. 

Nous  sommes  peu  renseignés  sur  son  alJectivilé. 
A  l’en  croire,  il  adore  sa  femme,  et  il  rit  d’un 
air  qui  voudrait  être  entendu  et  qui  n’est  que 
stupide  en  ajoutant  qu’elle  le  lui  rend  bien.  Il 
semble,  d’après  le  peu  que  la  surveillante  a  appris 
de  sa  femme,  qu’il  soit  plutôt  doux  et  facile  à 
conduire  en  tenqis  ordinaire. 

Il  n’a  pas  le  sens  moral  troublé,  et,  jusqu’à  pré¬ 
sent,  il  n  a  comniis  aucun  acte  délictueux. 

11.  A  ces  troubles  psychiques  essentiels  s’ajou¬ 
tent  des  Tiioriii.r.s  i>SYcni(,)i:i:s  accbssoiliks,  égale¬ 
ment  propres  à  la  paralysie  générale. 

D’abord,  des  crises  d' agitation  maniaque  démen¬ 
tielle  telles  que  celle  qui  l’a  fait  admettre  dans  ce 
pavillon  des  agités.  Sa  femme  a  dit,  en  le  condui¬ 
sant  à  l’hôpital,  que  c’était  la  troisième  fois  qu’il 
présentait  un  pareil  accès  d’excitation.  Les  deux 
fois  précédentes,  elle  avait  jiii,  grâce  à  l’aide  de 
ses  deux  beaux-frères,  lo  maîtriser  et  le  garder  à 
la  maison. 

A-t-il  du  délire  Cela  ne  se  manifeste  pas  sjion- 
tanémcnl.  En  tout  cas,  il  n’a  pas  émis  d’idées 
délirantes  :  ni  dépressives,  ni  de  persécution,  ni 
surtout  ra(*galomaniaques.  Vous  savez  tous  que 
la  folie  des  grandeurs  est  le  type  le  plus  commun, 
lè  plus  caractéristique  du  délire  des  paralytiques 
généraux.  Malgré  mes  tentatives  pour  le  lui  faire 
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dire,  il  ne  s’est  pas  vanté  d’être  un  ouvrier  hors 
de  pair  et  de  posséder  des  millions.  11  nous  a 
confessé  <,^agner  ftten  sa  vie,  mais  modestement. 
11  a  affirmé,  il  est  vrai,  avoir  encaissé  une  fois 
C.OüO  francs  d’un  seul  coup.  C'est  dans  l’ordre 
des  possibilités,  et  je  n’ose  pas  dire  que  ce  soit 
pure  exagération  délirante.  Là,  par  exemple,  où 
se  traduit  sa  mégalomanie,  c’est  quand  il  prétend 
avoir  gagné  huit  fois  la  guerre! 


Nous  trouvons  donc  réunis,  chez  cet  individu, 
les  signes  psycliiqiies  et  les  signes  physiques  prin- 
eipaii  v  de  la  paralysie  générale.  Ceci  doit  nous 
inciter  à  en  chercher  les  autres  sym})tôuies. 

J’ai  fait  écrire  cet  ouvrier  devant  vous.  Son 
éeri/iire  est  complètement  illisible,  grossière, 
tremblée  comme  ct'lle  d’un  écolier.  A  ces  troubles 
cuiUgrnphiques  s’associent,  suivant  la  règle,  des 
troubles  j>syr/iogruphiqiies,  car  les  mots  en  eux- 
méiiies  sont  forgés  de  toutes  pièces  et  absolument 
incompi'éhensibles,  sans  aucun  rapport  avec  ce 
(|ue  j’ai  dicté. 

La  paralysie  générale  pi-ogressive  étant  une 
consé(juence  de  l’atteinte  des  centres  nerveux  par 
la  syphilis,  il  faut,  dès  qu’on  en  soupçonne  la 
possibilité,  examiner  avec  soin  l’état  des  pupilles. 
En  opposition  avec  l’habitude,  où  elles  sont  sou¬ 
vent  inégales,  elles  sont  ici  de  mêmes  dimen¬ 
sions  et  moyennement  dilatées.  Mais  elles  ne 
réagissent  pas  du  tout  à  la  lumière  taudis  (pi’elles 
le  fout  à  l’accommodation.  Le  signe  d’Argyll- 
Jlobertson  est  des  plus  nets. 

Il  n’y  a  pas  de  paralysie  des  yeux  ni  des  mem¬ 
bres. 

Il  ne  semble  pas  y  avoir  de  céphalée  ni  de  dou¬ 
leurs  dans  les  membres. 

Objectivement,  il  y  aune  diminution  eonsidé- 
‘•uhle  de  lu  sensibiliti^  ù  lu  douleur.  La  j)i(p‘ire, 
même  appuyée,  n’est  perçue  (pie  comme  sensation 
tactile.  Si  nous  pratiipiions  une  jionction  lom¬ 
baire,  je  suis  certain  qu'elle  serait  indolore,  fait 
sur  hupiel  insiste  M.  Achard. 

Les  testicules  sont  complètement  insensibles  à 
la  pression  [signe  de  Pitres).  11  en  est  de  même 
du  nerf  cubital  dans  la  gouttière  épitrochléo- 
olécranienne  [signe  de  IHernaki]. 

.\  l’encontre  de  mon  attente,  les  rt'fle.ees  ten- 
dineii.e  rotuliims  et  achilléens  nè  sont  pas,  conime 
d’ordinaire  en  pareil  cas,  exagérés  ;  ils  sont 
complètement  abolis.  Je  reviendrai  tout  à  l’heure 
sur  cette  anomalie. 

Il  n’existe  pas  de  troubles  sensoriels,  trophi- 
([uos,  ni  sphinctériens. 

L’examen  somatiipie  complet  montre  que  tous 
les  organes  sont  sains. 

L’état  général  est  encore  satisfaisant. 


*** 

En  somme,  le  diaonostic.  positif  de  paralysie 
içénérale  progressive  paraît  ici  certifié  : 

1"  thins  le  domaine,  psychique  :  par  la  diminu¬ 
tion  globale  de  toutes  les  facultés  intellectuelles, 
l'approbativiti'  du  sujet,  la  perte  de  son  auto¬ 
critique,  sou  euphorie,  etc.  ; 

2"  Duns  le  domuine  physique  :  ])ar  la  dysar- 
thrie  si  caractéristique,  le  tremblement,  le  signe 
d  Argyll-Robertson,  les  troubles  objectifs  mar¬ 
qués  de' la  sensibilité,  etc. 

Un  symptôme  contradictoire  —  la  disparition 
des  réflexes  tendineux  aux  membres  inférieurs, 
inhabituelle  dans  la  maladie  de  Rayle  —  mérite 
cependant  de  retenir  l’attention.  Gomment  l’expli¬ 
quer  i’ 

Oh  !  très  simplement  :  par  Y  association  du  tabes 
à  la  paralysie  générale. 

Pour  appuyer  le  diagnostic  de  tabes,  nous 
trouvons  chez  ce  malade,  outre  l'abolition  des 
réflexes  rotuliens  et  achilléens  :  le  signe  de  Rom- 


berg,  une  incoordination  très  nette  des  mouvements 
volontaires  aux  membres  supérieurs  et  inférieurs 
(sans  ataxie  à  la  marche,  il  est  vrai)  et  enfin  le 
signe  d'Argyll  Robertson  qui  est  commun  à  toutes 
les  affections  syphilitiques  ou  parasyphilitiques  du 

Contrairement  à  l’opinion  de  Charcot,  la  coïn¬ 
cidence  du  tabes  et  de  la  paralysie  générale  est 
fréquente.  C’est  quelquefois  le  tabes  qui  com¬ 
mence  et  qui  se  complique  secondairement  de 
paralysie  générale.  Le  plus  souvent  c’est  la  para¬ 
lysie  générale  qui  débute  et,  d’après  Nageotte,  les 
deux  tiers  des  paralytiques  généraux  verraient 
leur  maladie  se  compliquer  de  tabes,  les  symp¬ 
tômes  spinaux  restant,  en  vérité,  généralement  au 
second  plan.  Ils  sont  souvent  méconnus  et  ne  sont 
découverts,  comme  dans  le  cas  présent,  qu’à 
l’occasion  d’un  examen  neurologique  complet. 


Nous  venons  d’aboutir  au  diagnostic  de  para¬ 
lysie  générale  et  de  tabes  associés.  Y  a-t-il  lieu 
d’envisager  d’autres  hypothèses,  au  point  de 
vue  du  DIAONOSTIC  UnTTÎlUÎNTIKLl’ 

Je  n’en  vois  qu’une  —  celle  de  démence  alcoo¬ 
lique  avec  polynévrite  éthylique  —  qui  pourrait 
exjiliquer  les  troubles  psychiques  et  ceux  de  la 
parole,  le  tremblement,  l’abolition  des  réflexes 
tendineux  aux  membres  inférieurs,  le  caractère 
hallucinatoire  du  délire,  les  crises  d’agitation 
maniaque. 

Assurément  cet  homme  a  le  faciès  d’un  alcoo¬ 
lique,  et  des  excès  de  boisson  sont  sans  doute  à 
l’origine  de  ses  crises  délirantes  (la  dernière 
n’est-elle  pas  survenue  un  dimanche  soir  ?).  Mais 
sa  démence  est  troj)  complète  et  sa  dysarlhrie  est 
trop  caractéristicpie  pour  ne  relever  que  d’une 
intoxication  alcoolique.  S’il  avait  une  polynévrite, 
il  y  aurait  des  troubles  paralytiques  et  amyotro¬ 
phiques  aux  membres  inférieurs.  Enfin  et 
surtout,  il  y  a  chez  cet  ouvrier  un  signe  d’Argyll- 
Roberlson  qui  certifie  le  diagnostic  de  syphilis 


A  supposer  que  le  diagnostic  de  paralysie  géné¬ 
rale  progressive  ait  fait  le  moindre  doute,  nous 
aurions  trouvé  sa  confirmation  dans  la  constata¬ 
tion  chez  ce  fleuriste  du  SYXuaoMi;  htmoiiai.  pro¬ 
pre  à  cette  maladie. 

On  nous  a  fait  savoir  —  pour  éviter  au  sujet 
une  prise  de  sang  et  une  ponction  lombaire  déjà 
faites  plusieurs  fois  —  que  : 

1"  Dans  son  sang,  la  réaction  de  Ilecht  est  posi¬ 
tive,  mais  celle  de  Wassermann  est  négative; 

2“  Duns  son  liquide  céphalo-rachidien,  il  y  a 
une  lymphocytose  pure  abondante,  une  augmen¬ 
tation  notable  de  l’albumine,  et  une  réaction  de 
Wassermann  fortement  positive. 


Toutes  ces  réactions  biologiques  affirment  donc 
que  ce  malade  est  entaché  de  sypiiius.  Il  avoue 
avoir  contracté  cette  infection  en  1910,  à  l’armée. 
11  aurait  été  traité  alors  par  des  injections  intra¬ 
veineuses  pour  un  accident  primitif  qu’il  situe  dans 
la  cavité  buccale,  sans  plus  de  précision.  Il  n’au¬ 
rait  pas  eu  d’autres  accidents  vénériens,  et  on  ne 
retrouve  effectivement  aucun  stigmate,  ni  aucune 
cicatrice  de  syphilis  sur  son  corps,  en  dehors  de 
ses  accidents  nerveux. 

Un  dernier  mot!  Puisque  cet  homme  est  atteint 
de  syphilis,  et  de  syphilis  nerveuse,  ne  faut-il 
pas  discuter  chez  lui  la  possibilité  d’une  pseudo¬ 
paralysie  générale  syphilitique  de  Fournier,  c’est- 
à-dire  d’une  syphilis  cérébrale  à  type  de  maladie 
de  Bayle?  Ce  n’est  pas  mon  avis.  Il  ne  serait 
légitime  de  le  faire  que  si  nous  avions  constaté 
l’existence  de  quelques  signes  nerveux  de  foyer 


—  des  paralysies  ou  des  convulsions  localisées  — 
et  si  les  troubles  de  l’intelligence  et  de  la  parole 
avaient  été  moins  accusés.’'  Au  cas  d’hésitation, 
l’efficacité  d’un  traitement  antisyphilitique  ((  pierre 
de  touche  «  aurait  tranché  la  question  en  faveur 
d’une  syphilis  cérébrale- 

En  portant  le  diagnostic  de  paralysie  générale 
chez  cet  ouvrier,  nous  prononçons  son  arrêt  de 
mort,  car  le  piionostic  est  ici  fatal.  Dupré  l’aurait 
dit  devant  lui,  et  l’intéressé  l’aurait  approuvé, 
manifestant  ainsi,  d’une  manière  particulière¬ 
ment  impressionnante,  la  perte  de  son  jugement. 
Suivant  une  évolution  progressive,  mais  suscep¬ 
tible  de  rémissions  parfois  prolongées,  la  mala¬ 
die  aboutit  inexorablement  en  deux  à  quatre  ans 
en  moyenne  à  la  mort  dans  le  marasme  ou  la 
cachexie  paralytique,  à  moins  qu’une  complication 
(ictus  congestif,  infection  intercurrente)  ne 
vienne  la  terminer  inopinément. 


Quel  TRAiTiîMENT  convicnt-il  de  proposer  contre 
cette  maladie  jusqu’à  présent  incurable? 

1"  Le  traitement  antisyphilitique  intensif,  quel 
que  soif  le  mode  de  son  application  (mercure,  bis¬ 
muth  et  arsenicaux,  isolés  ou  associés),  n’a  jamais 
donné  que  des  améliorations  légères,  discutables. 
Nous  n’y  aurons  pas  recours. 

2“  Nous  allons  soumettre  ce  sujet  à  un  tmùement 
par  le  stovarsol  sodique,  suivant  la  méthode  de 
Sézary  et  Barbé.  Nous  lui  injecterons  trois  fois 
par  semaine  sous  la  peau  ou  dans  les  muscles 
1  gr.  environ  de  stovarsol  par  piqûre  (0  gr.  50 
au  début,  1  gr.  50  à  la  lin  du  traitement).  Au 
total  nous  injecterons  20  gr.  de  stovarsol  en 
sept  semaines. 

Nous  ferons  trois  séries  analogues  de  ce  trai¬ 
tement,  séparées  les  unes  des  autres  par  un  mois 
d’intervalle.  Plus  tard,  si  nous  obtenons  un  bon 
résultat,  nous  continuerons  un  traitement  d’en¬ 
tretien  :  trois  séries  de  20  gr.  de  stovarsol,  la 
première  année;  deux  séries  la  deuxième  année; 
deux  la  troisième;  une  seule  à  partir  de  la  qua¬ 
trième  année. 

Les  bons  résultats  fréquents  de  ce  traitement 
—  33  pour  100  d’amélioration  considérable  — 
nous  autorisent  à  envisager  cet  avenir  lointain 
sans  encourir  le  reproche  d’optimisme  exagéré. 

Le  seul  inconvénient  du  stovarsol  sodique  est 
la  fréquence  de  la  névrite  optique  arsenicale  qu'il 
peut  déterminer  (8  pour  100)  et  qui  peut  aller 
jusqu’à  la  cécité  complète.  Aussi  faut-il  faire 
examiner  le  fond  de  l’œil  avant  de  commencer  le 
traitement,  vérifier  fréquemment  l’état  de  la 
vision  au  cours  de  la  cure,  et  ne  faut-il  pas  faire 
d’injections  intraveineuses. 

3°  h' impaludation  par  injection  sous-cutanée 
ou  intra-rnusculaire  de  5  à  6  eme  de  sang  veineux 
d’un  paludéen  à  accès  francs,  prélevé  quelques 
jours  après  un  accès,  nous  semblerait  une  bonne 
thérapeutique,  bien  que  ce  malade  soit  un  peu 
fatigué.  Après  avoir  laissé  se  produire  une 
dizaine  d’accès,  nous  le  guéririons  de  son  palu¬ 
disme  par  la  quinine  et  quelques  injections  de 
novarsénobenzol.  Par  la  malariathérapio  on  a 
obtenu  déjà  un  nombre  remarquable  de  rémis¬ 
sions  plus  ou  moins  complètes  et  parfois  de 
longue  durée. 

4“  Il  n’en  est  pas  de  même,  semble-il,  des 
méthodes  pyrétoihérapiqucs,  dérivées  de  la  précé¬ 
dente,  dans  lesquelles  l’accès  fébrije  est)  provo¬ 
qué  par  différentes  substances  inertes  :  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  vaccin  anlichancrelleux  de 
Nicolle  [Dmelcos]  ou  de  collobiase  d’or,  injections 
sous-cutanées  de  peptonc,  de  lait,  de  nucléinate  de 
soude,  etc.  Aussi  je  ne  vous  les  signale  que  pour 
mémoire 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Chiens  et  trottoirs 

LETTRE  OUVERTE 

A  MESSIEURS  LES  CONSEILLERS  MUNICIPAUX 
NOUVELLEMENT  ÉLUS 

La  disparition  des  voilures  à  chevaux,  qui  a 
grandement  contribué  à  la  propreté  des  rues  de 
Paris,  a  par  contre  amené  une  véritable  horreur  : 
la  pollution  des  trottoirs  par  les  excréments  de 
chiens.  Alors  qu’autrefois  ces  animaux  déposaient 
leurs  ordures  sur  la  chaussée  d’où  les  balayeuses 
municipales  les  faisaient  disparaître  dans  l’égout 
collecteur,  aujourd’hui,  de  peur  d’étre  écrasée  par 
les  automobiles,  la  gent  canine  dépose  ses  immon¬ 
dices  «ur  les  trottoirs  et  les  refuges.  On  ne  peut  sortir 
de  chez  soi,  sans  risquer,  dès  le  premier  pas  sur  le 
trottoir,  de  souiller  ses  chaussures  de  la  façon  la 
plus  malpropre.  Il  semble  vraiment  que  certaines 
personnes  aient  plaisir  à  laisser  leurs  animaux  se 
soulager  aux  endroits  les  plus  gênants  pour  les 
piétons.  Ces  matières  d’origine  canine  revêtent 
tous  les  aspects  suivant  la  grosseur  de  l’animal  : 
modeste  bille  provenant  du  cher  petit  Pékinois 
de  la  marquise,  énorme  boudin  fabriqué  par  le 
chien-loup  de  l’industriel.  Toutes  les  consistances 
sont  représentées  suivant  l’état  de  l’intestin  de 
l’animal  ;  mais,  mois  ou  durs,  ces  produits  mal¬ 
odorants  sont  largement  étalés  par  les  pieds  des 
passants.  Certains  trottoirs  sont  transformés  au 
bout  de  quehjues  heures  en  véritables  champs 
d’épandage  ou  les  bambins  poussent  allègrement 
leurs  cerceaux  et  leurs  trottinettes.  Parents  avec 
leurs  semelles,  enfants  avec  leurs  jouets,  tous,  à 
l’heure  du  déjeuner  et  du  dîner,  rapporteront  au 
logis  familial  l’odeur  et  les  parasites  des  canines 
déjections. 

Il  y  a  plus  malpropre  encore  :  sur  certains 
boulevards  à  terre-pleins  médians,  où  figurent 
souvent  des  las  de  sable,  on  voit  de  malheureux 
bébés  faisant  leurs  pâtés  d’une  terre  hérissée  pat- 
endroits  d’ordures  ou  rampent  les  blancs  rubans 
des  ténias. 

Ce  dégoûtant  spectacle  n’est  pas  spécial  â  Paris 
et,  l’autre  jour,  le  D''  Marcel  Clerc  publiait  sur  ce 
sujet  un  très  remarquable  article  dans  les 
médico-c/iirurgicalcs  de  Normandie  (Mai  1929). 

Notre  confrère  rappelait  à  ce  sujet  qu’à  Con¬ 
stantinople,  avant  la  guerre,  on  comptait  liO.OOÜ 
à  80.000  chiens;  mais  ces  chiens  avaient  au  moins 
l’avantage  de  débarrasser  la  voirie  de  certains 
déchets  alimentaires  et,  d’autre  part,  ils  fournis¬ 
saient  la  matière  première  d’une  industrie  spé¬ 
ciale  :  chaque  année,  Constantinople  exportait  en 
Amérique  pour  l’industrie  gantière  12.000  sacs 
d’excréments  de  chiens  de  60  kilogr.  chacun,  soit 
près  de  800.000  kilogr.  ;  1.000  personnes,  ramas- 
seurs  et  grossistes,  vivaient  de  ce  commerce. 

A  Paris,  le  nombre  des  chiens  en  1927  était  de 
64.626  chiens  déclares,  dont  28.664  de  1™  classe 
ou  de  luxe,  598  chiens  de  2'-  classe  ou  de  cliasse, 
35.363  chiens  de  3"  classe  ou  de  garde.  Il  ne 
semble  pas  que  les  produits  intestinaux  de  ces 
animaux  fassent  l’objet  d’un  commerce  rémuné¬ 
rateur. 

Le  D''  Clerc  fait  remarquer  qu’avec  raison  les 
règlements  municipaux  interdisent  de  pousser 
dans  les  rues,  les  places,  etc.,  les  résidus  prove¬ 
nant  du  balayage  des  maisons.  L’enlèvement  des 
ordures  ménagères  fait  l’objet  d’une  réglementa¬ 


tion  spéciale  très  surveillée.  Les  papiers  de  publi¬ 
cité  (}u’on  distribue  aux  passants  sont  considérés 
comme  portant  atteinte  à  la  propreté  et  à  la 
beauté  des  villes;  on  installe  sur  les  trottoirs  ou 
dans  les  lieux  de  promenades  des  paniers  spé¬ 
ciaux  en  fonte  où  les  passants  doivent  jeter  leurs 
papiers,  tickets  de  métro  ou  d’omnibus.  Des 
amendes  sont  là  pour  sanctionner  ces  prescrip¬ 
tions  obligatoires. 

Jeter  du  papier  même  propre  dans  la  rue  peut 
me  coûter  à  moi  piéton  une  amende  de  60  francs; 
mais  votre  chien  peut  y  déverser  impunément 
cliaque  jour  quelques  tentaines  de  grammes 
d’excréments  !  ! 

Transport  dans  les  appartements  avant  ou 
ayjrès  dessiccation,  dispersion  par  le  vent  après 
dessiccation  et  transport  sur  les  fruits,  les  pri¬ 
meurs,  les  poissons,  les  viandes  des  étalages, 
voilà  la  destinée  de  ces  hoi-reurs  et  voilà  ce  dont 
les  hygiénistes  ne  semblent  pas  un  instant  se 
préoccuper. 

Cependant,  en  toute  certitude,  on  sait  qu’une 
maladie  grave  est  transmise  à  l’homme  par  les 
excréments  de  chiens  ;  c’est  l’echinococcose  ou 
kyste  hydatique  dont  l’existence  parasitaire  évo¬ 
lue  dans  un  cycle  bien' connu. 

Il  existe  chez  le  chien  d’autre  ténias  que  l'eehi- 
nocoque,  plus  rares  et  transmissibles  aussi  j)ar 
les  excréments. 

La  tuberculose  des  chiens  est  relativement 
commune  dans  toutes  les  grandes  (cités.  Cadiot 
(d’Alfort),  Kber  (de  l’Ecole  vétérinaire  de  Dresde), 
l’ont  bien  étudiée.  On  peut  estimer  à  une  moyenne 
de  6  à  9  pour  100  la  proportion  de  la  morbidité 
tuberculeuse  canine.  Le  chien  tuberculeux  a-t-il 
le  privilège  de  ne  pas  être  un  élément  de  proi)a- 
gation  de  la  tuberculose':'  Ses  vomituritions,  ses 
déjections  sont-elles  indemnes  de  bacilles  tuber 
culeux  (ju’on  puisse  impunément  h-s  laisser  s’éta¬ 
ler  sur  les  trottoirs  ? 

Autrefois,  à  Londres,  une  des  curiosités  de  la 
ville  était  de  voir  avec  quelle  dextérité  de  jeunes 
cantonniers  spéciaux  ramassaient  le  crottin  des 
chevaux  et  le  déposaient  dans  un  récipient  métal¬ 
lique.  Nos  trottoirs  parisiens  n’ont  pas,  hélas!  de 
tels  canyonniers  ;  mais  n’y  a-t-il  rien  à  faire  pour 
vous,  messieurs  les  édiles,  (ju’à  fermer  les  yeux 
suivant  la  lechni({ue  de  l'autruche 

Est-il  indispensable  de  souiller  chaque  matin 
nos  chaussures  d’une  façon  aussi  malpropre  sans 
])arler  du  risque  de  glisser  et  de  se  fracturer  une 

Est-il  nécessaire  vraiment  que  les  tas  de  sable 
destinés  à  nos  enfants  soient  pollués  d’une  façon 
aussi  dangereuse  Pitié,  messieurs  les  Conseillers 
municipaux  de  la  ville  Lumière,  pitié  pour  nos 
enfants,  pitié  pour  nos  chaussures! 

Ne  pourriez-vous  j)as  réserver,  sur  le  terre-plein 
de  certains  boulevards  et  de  certaines  places, 
réserver  des  endroits  sablés  spéciaux  à  l’usage 
exclusif  des  chiens,  endroits  qui  seraient  nettoyés 
une  ou  deux  fois  par  jour  par  les  balayeurs  char¬ 
gés  d’évacuer  les  ordures  de  la  rue  vers  l’égout!' 

Un  empereur  romain  a  illustré  son  nom  en 
imposant  l’usage  d’édicules  spéciaux  ])our  les 
besoins  hutoains.  Quel  préfet  de  salubrité  osera 
marcher  sur  ses  traces  en  imj)Osant  les  vespa¬ 
siennes  canines.' 

Un  PiiiTON. 
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L’Etat  a-t-il  le  droit  d’obliger 
une  mère  tuberculeuse  à  se  séparer 
de  son  enfant  ? 


Dans  les  livres  scolaires  qui  cirrulaient  autrefois 
entre  nos  mains  enfantines,  l’amour  maternel  était 
glorifié.  Placé  au  centre  de  la  cellule  familiale,  il  y 
brillait  d’un  éclat  incomi)aral)Ie  et  l'on  citait,  comme 
<les  exjjloits,  les  liéroï(|ucs  sacrifices  dos  mères  pour 
la  sauvegarde  de  leurs  enfants  en  péril.  On  obéissait 


Mais  aujourd’hui  l'esprit  tayloriste  menace  les 
sources  mêmes  de  notre  vie  nationale  et  s’efforce,  au 
nom  de  la  science  eugéidcfue,  à  fabriquer  des  êtres 
humains  en  série,  comme  s’ils  étaient  dé])Ourvus 
d’affectivité  et  comparables  à  des  objets  manufac¬ 
turés,  sortis  d’une  usine  industrielle. 

On  conçoit  bien  cyu  il  n’i'st  pas  ici  question  de 
critiquer  l’o'uvre  de  Oraneber  et  du  |)Iacement 
familial  où  la  séparation  d’un  enfant  de  sa  mère 
deimuire  facultative.  Il  est,  bêlas!  des  circonstances 
où  la  misère  d’un  ménage,  rencombrement  de 
l’habitat,  son  hygiène  défectueuse  imposent  à  la  mère 
la  doulouretise  obligation  d  abandonner  son  eid'anl  à 
des  soins  mercenaii  es,  mais  il  faut  soidiaiter  que  ces 
cruelles  mameuvi-es  deviennent  l’exiuqition  dans 
l’aveidi'.  .V  côté  de  la  santé  du  coiqis,  il  y  a  celle  de 


qui  est  le  meilleur  eiieouragement  i|ue  l’on  ptdsse 
donner  aux  lois  de  Maltbus. 

.\prês  ces  brèves  consiilêrations,  notre  conclusion 
sera  que  les  buts  poursuivis  par  l'hygiène  sociale 
doivent  être  à  la  fois  <roi’dre  physiologique  et 
d’ordre  moral.  Les  formules  de  protection  de 
l’enfance  doivent  s’exercer  surtout  sur  les  cellules 
familiales  qui  sont  à  la  base  de  la  vie  de  toutes  les 
sociétés.  Il  faut  employer  ses  efforts  à  faire  leur 
éducation  hygiénique,  il  améliorer  leur  bien-être,  à 
leur  donner  une  existence  plus  harmonieuse.  Dans 
cette  aventure,  qui  renfernie  tout  l’avenir  de  notre 
pays,  les  infirmières  visiteuses  ont  un  rôle  de  pre¬ 
mier  plan  à  jouer.  En  montrant  à  la  inère  les  dang'ers 
morbides  qui  l’entourent,  en  lui  indiquant  les  moyens 
de  se  préserver,  elles  contribueront  à  entretenir 
dans  la  nation  ces  grands  courants  salubres  qui  sont 
nécessaires  à  l’évolution  des  peuples.  Le  jour  où 
l'Etat  ne  s’obstinera  plus  à  vouloir  substituer  son 
autorité  à  celle  du  paler  familias,  vénéré  de  nos 
ancêtres,  on  s’apercevra  que  son  expérience  socialiste 
aurait  pu  s’idfertuer  à  moins  de  ‘frais  et  sans  le 
concours  d’une  législation  (|ui  devient,  peu  à  peu, 
aussi  impénétrable  qui-  les  forêts  vierges  de  l’Afrique 
équatoriale.  S.  -Vubatucci. 
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Hommage  à  la  mémoire  d’Alfred  Martinet 

Prix  GIRARD-MARTINET 


Sept  ans  bientôt  seront  écoulés  depuis  qu'a 
disparu  cet  excellent  clinicien,  ce  grand  théra- 
jxeute  que  fut  Alfred  Martinet  (18('>8-1922)  (pii, 
par  ses  leçons  et  par  ses  livres,  a,  sans  titres  olii- 
ciels,  contribué  d’une  fa(;on  à  la  fois  si  modeste 
et  si  large  au  rayonnement  mondial  de  la  méde¬ 
cine  française  et  (jui  a  disparu  prématurément 
sans  avoir  terminé  sa  lûclie  et  sans  avoir  cueilli 
les  lauriers  qu’il  méritait  si  beaux. 

Ses  livres,  principalement  son  Diagnostic  cli¬ 
nique  et  sa  T/iérupeiitiquc  clinique,  traduits  en 
espagnol  et  en  anglais,  sont  toujours  trf’S  deman¬ 
dés,  preuve  irréfragable  de  la  solidité  de  son 
œuvre. 

Un  de  ses  amis,  un  de  ceux  qui  javaient  pu  plus 
particulièrement  apprécier  ses  hautes  qualités  de 
science  et  de  c(eur,  j’ai  nommé  le  grand  pharina- 
cologistt!  Antoine  Girard,  a  voulu  que  la  péren¬ 
nité  du  nom  d’Alfred  Martinet  fût  manifestée  jiar 
une  (ctivreplus  solide  tpic  l’airain,  «  un  bienfait  »  : 
et  il  a  fondé  le  prix  Girard-Martinet  comme  «  un 
SY.MtlOI.Ii  niî  I.A  Fil Af tilt XITlî  MÉntCO-riIAII.VACKU- 
■riQUE,  UN  rK.MOtltN  ACt;  DU  LA  11  UCONNAISSANCE  d’uX 
MALADE  l’OUIl  SON  SAUVEUIl  Ef  d’uNE  AMITIE  QUI 
EEIISISTE  AU  DELA  DE  LA  TOMIIE  ». 


Prix  Girard-Martinet.  —  l'n  pri.r  annuel  de 
3.000  francs  est  fondé  par  M.  Antoine  Girard,  phar¬ 
macien,  W,  rue  d'Alésia.  Paris,  en  faveur  d  un  étu¬ 
diant  en  médecine  de  lu  Faculté  de  Paris  possédant, 
au  minimum.  l'J  inscriptions  et  poursuivant  des 
recherches  dans  un  laboratoire  afin  de  découvrir  un 
sérum  ou  une  méthode  pour  atténuer  les  ravages 
causés  en  Frahce  par  les  maladies  contagieuses. 

l.e  Conseil  de  ta  Faculté  de  Médecine  de  Paris 
désignera  les  membres  du  jury  pour  l'attribution  du 
prix. 


La  Presse  .Médicale,  (|ui  conserve  pieusement  le 
souvenir  de  celui  qui  fut  son  collaborateur  assidu, 
félicite  M.  Girard  de  sa  louable  pensée.  Une  telle 
fondation  honore  hautement  et  celui  qu  elle  veut 


P.  I). 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ALLEMAGNE 

Wb'  SESSION  DE  LA  SOC.IÉTÉ  ALLEMANDE 
DE  OiaMATOLOOIE. 

I.a  XVI'  session  de  celle  Sociétii  aura  lieu  du  .'i  au 
7  Août  1929,  i\  Konigsberg. 

—  buudi,  .')  Aovlt  ;  Kecherchea  sur  l'hérédité  en 
dermatologie  (prof.  Kübler,  de  Konigsberg  et  prof. 
Siemens,  de  Munich). 

—  t)  Août  :  Pronostic  et  Traitement  de  la  syphilis 
congénitale  (prof.  E.  Ilollraann,  de  lîonn). 

—  7  Août  ;  C.onstalation  de  guérison  dans  la  blen¬ 
norragie  (prof.  Jadassohn.  de.  Ilreslau). 

De  plus,  il  y  aura  dans  la  matinée  du  lundi  et 
dans  l’après-midi  du  mardi  (juclques  présentations 
de  malades. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  au  prof  ^\  . 
Scholtz,  Konigsbi'rg,  Pr.  Univ.  Ilautklinik,  Allé  Pil- 
lauer  I.andstrasse.  5. 


BRÉSIL 

Le  professeur  Carlos  Chagas,  de  la  l’acuité  de  Mé¬ 
decine  de  Rio  de  .laneiro  et  directeur  de  l'Institut 
Oswaldo  Cru/,,  a  été  élu  par  acclamation  membre  de 
l’Académie  des  Sciences  do  Lisbonne. 

ESPAGNE 

Un  cours  de  pathologie  digestive  (ulcères  gastro- 
intestinaux.  cancers,  kystes,  péritonites,  etc.)  sera 
donné  à  la  l’acuité  de  .Médecine  de  Barcelone  du 
19  Août  au  10  Septembre,  par  le  D'  .losé  Leutini. 


Ce  cours,  en  20  leçons,  destiné  aux  médecins  et 
aux  étudiants  eu  lin  de  scolarité,  aura  un  caractère 
essentiellement  pratique;  un  résumé  écrit  sera 
donné  pour  chaque  leçon,  les  élèves  assisteront  aux 
opérations  et  prendront  part  aux  radiographies,  rec- 
toscopies,  etc. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  de  la 
l’acuité  de  Médecine  ;  droit  :  2.")  pesetas.  Le  nombre 
des  élèves  est  limité. 


PORTUGAL 

Après  un  très  brillant  concours,  M.  Aurélio  Pesse- 
gueiro  vient  d’étre  nommé  agrégé  de  médecine  interne 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Porto. 


Correspondance 


A  propos  de  l’alimentation  scoriacée. 

J’ai  lu  avec  un  grand  intérêt  l’article  du  professeur 
Hugo  Salomon  sur  l’Alimentation  scoriacée  et  la 
lettre  qu’a  suggérée  cet  article  à  M.  Raoul  Lecoq  [La 
Presse  Médicale,  n^'iS,  5  Juin  1929,  u“  744).  Je  vous 
demande  la  permission  d’y  ajouter  ces  remarques  : 

Dans  La  Nature,  comme  je  l’explique  dans  mon 
dernier  ouvrage  Itajeunir  au  chapitre  IV  (Le  code 
de  la  vie  animalel,  chaque  animal  possède  une  ali¬ 
mentation  rigoureusement  spécifique.  Tous  les  ani¬ 
maux  indépendants,  vivant  dans  leur  milieu  spéci¬ 
fique,  se  procurent  cette  alimentation  spécifique  avec 
la  plus  grande  facilité,  grâce  à  leurs  instincts,  spéci¬ 
fiques  eux  aussi.  Il  ne  s’agit  pas  d’une  hypothèse 
mais  d’une  constatation  de  faits.  A  la  suite  de  cette 
constatation,  on  peut  ajouter  celle-ci  :  d’une  manière 
générale,  de  tels  animaux  ne  sont  jamais  frappés  des 
tares  qui  affligent  l’humanité. 

Je  ne  disconviens  pas  que  la  «  scorie  »  cellulo¬ 
sique  puisse  jouer  un  rôle  important  vis-à-vis  de 
l’économie,  et  surtout  comme  excitant  du  péristal¬ 
tisme  intestinal,  mais,  on  se  trouve  très  embarrassé, 
comme  l’avoue  le  professeur  H.  Salomon,  pour 
expliquer  son  action  heureuse  sur  le  rhumatisme  et 
sur  les  maladies  de  peau,  par  exemple. 

Ce  que  tout  le  monde  semble  avoir  oublié,  c’est 
que,  si  un  aliment  végétal  contient  de  la  cellulose,  il 
est  surtout  riche  en  sels  minéraux.  Chaque  animal 
possédant  une  alimentation  spécifique,  il  est  évident 
qu’en  se  nourrissant  il  introduit  dans  son  organisme 
des  sels  minéraux  spécifiques.  Le  sel  minéral  spéci¬ 
fique,  voilà  l’élément  vitalisaleur  qu’il  faut,  avant 
tout,  considérer. 

L’homme  n’échappe  pas  à  ces  lois.  L’examen  du 
reliquat  de  ses  instincts  normaux  fait  constater  que 
son  aliment  spécifique  fondamental  est  le  fruit  cru 
bien  mùr.  En  conséquence,  il  est  tout  naturel  que  si 
l’on  substitue  à  l’alimentation  artificielle  omnivorienne 
notre  aliment  spécifique  qu’est  le  fruit  cru,  on  intro¬ 
duira,  à  la  fois,  une  cellulose  spécifique  et  sur¬ 
tout  des  sels  minéraux  anthropologiquement  spéci¬ 
fiques.  Un  tel  régime  procurera  à  quiconque  aura  le 
courage  de  l’appliquer,  le  miracle  du  dévieillisse¬ 
ment  intensif  de  son  organisme.  Les  cinq  séries  de 
photographies,  comportant  quarante  documents,  du 
I"  chapitre  de  mon  ouvrage,  le  démontrent  péremp¬ 
toirement. 

Le  professeur  11.  Salomon  a  donc  bien  raison  de 
considérer  le  fruitarisme  comme  une  panacée  ;  mais 
il  assisterait  à  des  résultats  bien  plus  extraordi¬ 
naires  s’il  voulait  bien  débarrasser  le  régime  ali¬ 
mentaire  qu’il  applique  du  «  pain  noir  »  qui,  loin  de 
renforcer  l’action  des  sucs  et  de  la  cellulose  des 
fruits,  l’entrave. 

Maurice  Piiusis, 


Livres  Nouveaux 


L’épilepsie;  conceptions  actuelles  sur  sa  pathogé¬ 
nie  et  son  traitement,  par  Pu.  Pagniez,  médecin  de 
l’hôpital  Saint-.\ntoine.  1  vol.  de  199  pages.  Paris, 
1929  (.1/as.von  et  C'”,  éditeurs).  -  Prix  :  26  fr. 
Portant  depuis  de  longues  années  un  vif  intérêt  à 
la  question  de  l'épilepsie,  armé  d’une  documentation 
considérable  sur  le  sujet,  ayant  eu,  d’autre  part, 
l’occasion  d'étudier  de  nombreux  malades  dans  son 
service  de  Bicètre  et  de  poursuivre  d’importantes 


recherches  personnelles  sur  plusieurs  des  problèmes 
que  pose  la  pathogénie  de  cette  affection,  l’auteur  nous 
donne  dans  cet  outirage  une  mise  au  point  remarquable 
de  cette  difficile  question.  La  rapidité  avec  laquelle  se 
sont  transformées  nos  conceptions  pathogéniques  en 
cette  matière  et  les  progrès  qui  ont  été  réalisés, 
quelque  fragmentaires  qu’ils  soient,  appelaient  un 
tel  exposé.  Mais  tout  concourait  à  rendre  la  tâche 
malaisée  :  difficulté  inhérente  au  sujet,  variété  des 
domaines  où  lea  recherches  se  sont  donné  carrière, 
qui  nécessite  une  compétence  quasi  universelle  pour 
en  embrasser  l’étendue,  caractère  souvent  discordant 
des  résultats  publiés,  demandant  un  esprit  singu¬ 
lièrement  critique  pour  arriver  à  trier  le  bon  grain. 
L’auteur  a  néanmoins  brillamment  réussi  à  atteindre 
son  but.  Cliniciens  et  biologistes  lui  sauront  gré  de 
son  oeuvre  qui,  écrite  de  façon  attachante,  dans  une 
langue  d’une  élégante  et  sobre  précision,  projette 
une  grande  clarté  dans  un  domaine  encore  plein 
d’obscurités  et  de  contradictions,  mais  d’un  intérêt 
si  évident  et  si  multiple. 

L’autqur  commence  par  poser  les  termes  du  pro¬ 
blème  et  par  mettre  en  relief  les  deux  facteurs  qui 
entrent  en  jeu  dans  l’épilepsie,  facteur  nerveux  et 
facteur  humoral,  dont  l’importance  respective  a  été 
si  diversement  appréciée.  Puis,  après  avoir  indiqué 
les  principaux  points  établis  en  ce  qui  concerne  l’épi¬ 
lepsie  expérimentale  et  l’anatomie  pathologique  et 
fait  déjà  ressortir  le  rôle  capital,  comme  cause  occa¬ 
sionnelle,  du  facteur  toxique  qui  prime  celui  de  la 
lésion  nerveuse,  il  groupe  dans  une  série  de  chapi¬ 
tres,  suivis- de  références  bibliographiques  récentes, 
les  faits  actuellement  enregistrés  concernant  les 
troubles  humoraux,  le  rôle  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  les  relations  entre  l’épilepsie  et  l’anaphylaxie, 
la  toxicité  des  humeurs  chez  l’épileptique,  le  rôle  des 
glandes  endocrines  et  celui  du  système  organo-végéta- 
tif,  enfin  les  indications  pathogéniques  tirées  de  l’étude 
clinique  et  celles  que  fournit  la  thérapeutique,  et  les 
soumet  successivement  au  crible  de  la  critique.  Ce 
faisant,  il  met  en  valeur  les  perturbations  du  méta¬ 
bolisme  azoté,  l’existence  de  périodes  d’alcalose  san¬ 
guine  et  d’hypocalcémie  précédant  les  paroxysmes, 
l’instabilité  si  particulière  de  l’épileptique,  vago- 
sympathique,  tensionnelle,  céphalo-rachidienne,  vaso¬ 
motrice,  leucocytaire,  la  présence  dans  certaines 
conditions  d’une  toxicité  sanguine  spéciale,  la  possi¬ 
bilité  de  relations  entre  les  crises  et  certains  phé¬ 
nomènes  de  choc  d’ordres  divers,  la  possibilité  de 
provoquer  des  crises  par  des  procédés  variés  et  en 
particulier  par  l’hyperpnée,  l’importance  du  régime 
cétogène  comme  moyen  de  cure  et  les  progrès  réali¬ 
sés  en  thérapeutique  grâce  aux  malonylurées. 

Dans  un  chapitre  final  de  large  syntlièse,  il  montre 
les  liens  existant  entre  toutes  ces  données  qui  con¬ 
courent  à  établir  le  rôle  primordiaj  du  facteur  toxique 
dans  le  déclenchement  des  crises  et  dans  la  genèse  des 
symptômes  de  fond  de  l’épilepsie  et  il  indique,  à  côté 
des  points  qui  semblent  acquis,  ceux  qui  appellent 
les  futures  recherches.  P.-L.  Marie. 

Les  anomalies  du  complexe  ventriculaire  élec¬ 
trique  ;  leur  Importance  en  clinllque  ;  essai  d’élec- 

tro-cardio-pronostlc,  par  J.  Robert-Lévy,  ancien 

interne  des  Hôpitaux  de  Paris.  1  vol.  de  204  pages 

[Ma.sson  et  C'',  éditeurs).  —  Prix  :  80  francs. 

J.  Robert-Lévy  publie  un  remarquable  travail  sur 
les  Anomalies  du  complexe  ventriculaire  électrique. 

Trop  de  médecins  considèrent  encore  l’électroc.ar- 
diographie  comme  une  méthode  d’exception  limitée 
aux  recherches  de  laboratoire.  Robert-Lévy  a  con¬ 
fronté  l'histoire  clinique  de  nombreuses  cardio¬ 
pathies  avec  les  données  de  l’électrocardiographie. 

Ses  patientes  recherches  démontrent  que  les 
déformations  du  complexe  ventriculaire  constituent 
un  indice  indéniable  de  gravité. 

l-’auteur  a  précisé  le  taux  de  mortalité  correspon¬ 
dant  à  chaque  éventualité  graphique. 

Ces  anomalies  de  la  courbe  se  rencontrent  plue 
particulièrement  dans  les  myocardites,  les  lésions 
coronariennes  et  reconnaissent  souvent  une  origine 
syphilitique.  Comme  nous  l’avons  affirmé  nous- 
mème,  il  n’est  plus  d’examen  complet  du  cœur  sans  le 
contrôle  de  l’électrocardiographie.  Cette  méthode 
révèle  des  troubles  que  l’auscultation  ne  peut  soup¬ 
çonner.  Le  livre  de  M.  Robert-Lévy  renferme  une 
très  belle  documentation  que  consulteront  non  seu¬ 
lement  les  spécialistes,  mais  tous  les  médecins  qui 
s’intéressent  à  l'histoire  si  captivante  de  la  cardio¬ 
logie.  R.  Lutembacher. 


N"  54 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  6  Juillet  1929 


891 


Eléments  de  Biologie  générale,  par  E.  R^baud, 
professeur  de  biologie  expérimentale  à  la  Faculté 
des  Sciences  de  Paris,  1  vol.  {/.ihrairic  Félix 
Alcan],  Paris,  1928. 

Ce  volume  de  478  pages,  orné  de  57  ligures,  est  la 
seconde  édition,  revue,  du  volume  dont  j’ai  déjà  rendu 
compte  ici-même  il  y  a  huit  ans  Tous  ceux  qui 
s’intéressent  aux  questions  de  biologie  générale  (et 
ils  sont  certainement  nombreux  parmi  les  médecins 
français)  liront  avec  intérêt  et  prolit  l’ouvrage 
d’E.  Rabaud.  L’étude  de  la  matière  vivante,  la  for¬ 
mation  des  organismes  pluricellulaires,  l’accrois¬ 
sement  et  le  fractionnement  des  individus,  l’adap¬ 
tation  et  la  variation,  l’hérédité  et  l’espèce,  enfin 
la  répartition  géographique  des  organismes  et 
la  persistance  et  la  disparition  des  espèces, 
toutes  ces  questions  capitales  pour  le  naturaliste, 
questions  complexes  et  si  difficiles  à  bien  exposer,  le 
lecteur  les  trouvera  étudiées  avec  une  méthode 
s^cientillque  impeccable  et  une  vaste  érudition  dans 
ce  volume  qui  a  pourtant  moins  de  cinq  cents  pages. 
Il  est  certain  que  tous  les  lecteurs  ne  seront  pas 
toujours,  en  tout  point,  de  l’avis  de  l’auteur  ;  mais 
qu’importe  ?  La  discussion  et  la  critique  sont  la 
substance  môme  de  la  science  ;  il  ne  s’agit  pas  ici 
d’un  exposé  dogmatique,  mais  d’une  vivante  inter¬ 
prétation  des  faits  si  variés  et  si  embrouillés  que 
l’étude  de  la  nature  vivante  offre  à  ceux  qui  aiment 
non  seulement  à  l’observer,  mais  aussi  à  s’efforcer  de 
la  comprendre. 

Je  ne  saurais  donc  trop  engager  les  médecins 
français  à  lire  l’ouvrage  d’E.  Rabaud  :  c’est  un  ou- 
vï-age  de  synthèse,  très  solidement  construit  et  très 
agréablement  écrit,  qui  fait  le  plus  grand  honneur  à 
l’école  biologique  française  contemporaine. 

F.  Lecône. 

Leçons  d’Embryologle  humaine,  avec  notions  élé¬ 
mentaires  sur  les  principales  malformations  con¬ 
génitales,  par  G.  Dl'bueuil.  1  vol.  de  386  pages  et 
334  ligures  (Fig^ot,  édit.),  Paris,  1929. 

M.  Dubreuil  fait  œuvre  de  novateur  en  publiant 
les  leçons  d’embryologie  que,  depuis  plusieurs  années, 
il  professe  à  Bordeaux-,  Il  pense,  à  juste  titre,  que 
dans  les  Facultés  de  Médecine  doivent  être  enseignés 
les  éléments  de  l’embryologie  humaine,  bien  plus 
que  les  éléments  de  l’embryologie  comparée.  Il  faut 
féliciter  M.  Dubreuil  de  cette  innovation  et  souhaiter 
qu’il  en  soit  un  jour  de  même  dans  notre  enseigne¬ 
ment  de  l’histologie. 

M.  Dubreuil  décrit,  dans  les  jiremiers  chapitres  de 
son  livre,  le  développement  de  l’œuf  après  avoir  jeté 
un  aperçu  sur  la  reproduction  sexuée  chez,  les  mam¬ 
mifères  et  chez  l’homme;  puis  il  expose  le  dévelop¬ 
pement  de  la  forme  extérieure  de  l’embryon. 

Il  passe  ensuite  à  l’étude  du  développement  du 
tube  intestinal,  ainsi  qu’à  celui  des  mésos  intesti¬ 
naux  et  des  glandes  annexes  de  l’intestin,  puis 
des  dilférents  appareils  ;  respiratoire,  circulatoire, 
urinaire,  génital  et  nerveux.  Il  consacre  quelques 
chapitres  au  développement  des  organes  des  sens, 
au  tégument  externe  et  à  ses  annexes,  à  la  glande 
mammaire  et  aux  surrrénales. 

Dans  les  chapitres  suivants,  il  décrit  le  cloisonne¬ 
ment  du  cœloine,  la  formation  du  diaphragme  et  des 
différentes  cavités  péricardique,  pleurale  et  périto¬ 
néale.  Le  développement  des  muscles  lisses  et  striés 
et  du  système  squelettique  vient  ensuite. 

Le  livre  se  termine  par  la  description  des  enve¬ 
loppes  de  l’œuf  et  des  annexes  fœtales. 

Il  nous  faut  signaler  qu’à  l’occasion  de  ses  études 
embryologiques,  M.  Dubreuil  aborde  l’intéressante 
question  des  malformations  dont  le  rôle  en  patho¬ 
logie  reste  grand,  mais  dont  l’importance  dans  la 
pathologie  des  tumeurs  a  été,  à  mon  sens,  considé¬ 
rablement  exagérée. 

Les  leçons  d’embryologie  humaine  du  professeur 
Dubreuil  sont  exposées  sous  une  forme  essentiel¬ 
lement  didactique  et  richement  illustrées.  Elles  sont 
le  reflet  d’un  enseignement  dont  le  succès  est  depuis 
longtemps  consacré. 

Gustave  Roussv. 


ABONNEMENTS-  —  Les  abonnements  à  La  Presse 
Médicale  partent- du  I<”-  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  Ci»,  éditeurs,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris-6°.  Compte  chèques 
postaux  599. 


Université  de  Paris 


Institut  de  médecine  coloniale.  —  L’Institut  de 
médecine  coloniale  a  été  créé  pour  donner  aux  médecins 
français  et  étrangers  un  enseignement  théorique  et  pra¬ 
tique  des  maladies  tropicales. 

La  session  de  1929  commencera  le  3  Octobre  et  sera 
terminée  le  17  Décembre. 

A  la  fin  des  cours  de  la  session,  les  étudiants  subissent 
un  examen  en  vue  du  diplôme  de  :  «  médecin  colonial  de 
l’Université  de  Paris  ».  Les  examens  auront  lieu  du  19  au 
23  Décembre. 

Dispositions  générales.  —  L’enseignement  théorique  et 
les  démonstrations  de  laboratoire  sont  donnés  à  lu 
Facullé  de  Médecine  (Ecole  pratique,  15,  rue  de  l’Ecole- 
de-Médecine). 

L’enseignement  est  organisé  de  la  façon  suivante  : 
Pathologie  exotique.  Professeurs  ;  MM.  Dopter,  Joyeux, 
L.  Martin.  —  Parasitologie.  Professeur  :  M.  Brumpt.  — 
Bactériologie.  Professeur  ;  M.  Roger.  —  Ophtalmologie. 
Professeur  ;  M.  de  Lapersonne.  —  Hygiène  et  épidémio¬ 
logie  exotique.  Professeurs  ;  MM.  Camus,  Marchoux, 
Pozerski,  Teissier,  Tanon.  —  Maladies  cutanées.  Profes¬ 
seur  :  M.  Gougerot.  —  Chirurgie  .des  pays  chauds.  Pro¬ 
fesseur  :  M.  Lecene.  —  Règlements  sanitaires.  Profes¬ 
seur  :  M.  Tanon. 

L’enseignement  est  à  la  fois  théorique,  pratique  et 
clinique. 

L’enseignement  théorique  consiste  en  leçons  didactiques 
faites  dans  les  amphithéâtres,  les  laboratoires  de  la 
Faculté  ou  les  hôpitaux. 

L’enseignement  pratique  comporte  des  exercices  et 
manipulations  auxquels  les  élèves  sont  individuellement 
exercés.  Ils  ont  lieu  dans  les  laboratoires  de  la  Faculté. 

L’Institut  possède  trente  microscopes  à  immersion, 
dont  vingt  offerts  par  l’Union  coloniale  française.  Ces 
microscopes  sont  mis  à  la  disposition  des  élèves. 

L’enseignement  clinique  est  donné  à  l’hôpital  Claude- 
Bernard  (siège  de  la  Clinique  des  maladies  contagieuses, 
porte  d’Aubervilliers),  à  l’hôpital  Saint-Louis,  à  l’IIôtel- 
Dieu  et  à  l’hôpital  Pasteur  (25,  rue  Dutot). 

Seront  admis  à  suivre  les  cours  de  l’Institut  de  méde¬ 
cine  coloniale  :  1“  Les  docteurs  en  médecine  français; 
2*  Les  étrangers  pourvus  du  diplôme  de  doctorat  univer¬ 
sitaire  français,  mention  :  médecine;  3°  Les  docteurs 

par  lu  Faculté  de  Médecine  de  Paris;  4"  Les  étudiants  en 
médecine  des  Facultés  françaises  pourvus  de  seize  inscrip¬ 
tions,  sans  distinction  de  nationalité;  5”  Les  internes  en 
médecine  des  hôpitaux,  à  quelque  degré  qu’ils  soient  de 
leur  scolarité.  Les  dames  sont  admises,  si  elles  se 
trouvent  dans  l’une  ou  l’autre  des  conditions  ci-dessus. 

—  Un  droit  de  bibliothèque,  40  fr.  —  Droits  de  labora¬ 
toires  (pathologie  expérimentale,  parasitologie,  bacté¬ 
riologie.  clinique,  etc  ),  750  fr.  —  Deux  examens  gratuits. 

Conditions  d’admission.  —  Les  inscriptions  sont  reçues 
au  secrétariat  de  la  Faculté,  à  partir  du  25  Septembre, 
tous  les  jours,  de  midi  à  3  h.  Les  titres  et  diplômes  et, 
de  plus,  pour  les  étrangers,  l’acte  de  naissance  devront 
être  produits  aii  moment  de  l’inscription.  Les  élèves  ne 
seront  admis  à  suivre  les  cours  théoriques  et  les  exercices 
pratiques  qu’upi'ès  remise  de  la  quittance  des  droits  au 
secrétariat  général  (laboratoire  de  parasitologie,  15,  rue 
de  l’Ecole  de-Médecine). 

Hôpital  maritime  de  Berck- Plage.  —  Treize 
leçons  sur  les  tuberculoses  ostéo-articulaires  et  ganglion¬ 
naires  et  quelques  éléments  d’orthopédie  pratique  seront 
fuites  du  5  au  17  Août  pur  M.  Etienne  Sorrel,  chirurgien 
des  hôpitaux  de  Paris  et  chirurgien  en  chef  de  l’hôpital 
maritime  de  Berck,  avec  la  collaboration  de  MM.  Andricu, 
Bouquier,  Delahaye,  chirurgiens  assistants,  et  de  MM. 
Mozer,  Parin,  chefs  de  laboratoire  de  l’Hôpital  maritime. 

Programme  des  cours.  —  Lundi  5  Août  :  Mal  de  Pott. 
Anatomie  pathologique.  Signes  cliniques  et  radiogra¬ 
phiques.  Diagnostic.  Traitement. 

Mardi  6  Aoilt:  Coxalgie.  Anatomie  pathologique.  Signes 
cliniques  et  radiographiques.  Diagnostic  et  traitement. 
Les  «  pseudo-coxalgies  »  (ostéochondrite  ;  arthrite  défor¬ 
mante;  arthrite  infectieuse  chronique,  etc.). 

Mercredi  7  Août  ;  Tumeur  blanche  du  genou. 

Jeudi  8  Août  :  Ostéites  et  ostéo-arthrites  tuberculeuses 
du  pied. 

Vendredi  9  Août  :  Tuberculoses  de  l’épaule,  du  coude 
et  du  poignet. 

Samedi  10  Août;  Ostéites  tuberculeuses.  Abcès  froids 
des  parties  molles.  Adénites  chroniques. 

Dimanche  11  Août  :  Examen  de  pièces  anatomiques  et 
de  radiographies  (mal  de  Pott,  coxalgie,  tumeur  blanche 
du  genou,  etc.). 

Lundi  12  Août  :  Ostéites  et  ostéo-arthrites  non  tuber¬ 
culeuses  (syphilitiques,  mycosiques,  etc.).  Diagnostic 
clinique,  diagnostic  de  laboratoire.  Traitement.  Généra¬ 
lités  sur  les  tuberculoses  ostéo-articulaires  et  ganglion- 

Mardi  13  Août  :  Déformations  rachitiques.  Déforma¬ 
tions  de  l’adolescence  (coxa-vara,  coxa-valga,  genu-vul- 
gum,  pied  plat,  épiphysite  vertébrale  douloureuse  de 
l’adolescence). 


Mercredi  14  Août  ;  Les  scolioses  et  leur  traitement. 

Vendredi  16  Août  ;  Luxation  congénitale  de  la  hanche 
et  son  traitement.  Pied  bot  et  son  traitement. 

Samedi  17  Août  ;  Traitement  de  la  paralysie  infantile. 
Traitement  de  la  maladie  de  Liltle. 

Ces  cours  auront  lieu  l’après-midi,  à  2  h.,  à  l’Hôpital 
maritime.  Les  matinées  seront  consacrées  à  des  démons¬ 
trations  pratiques  :  Examens  cliniques,  opérations,  ponc¬ 
tions,  confection  de  plâtres  et  d’appareils  amovibles, 
démonstrations  de  laboratoire,  etc. 

La  première  réunion  aura  lieu  lundi  matin  5  Août, 

9  h. 

Pour  tous  renseignements,  écrire  à  M.  Delahaye,  Hôpi¬ 
tal  maritime,  Bcrck-Plage  (Pas-de-Calais). 


Universités  de  Province 


Université  de  Hanoï.  —  Le  Gouvernement  général 
de  rindochine  recherche  parmi  les  professeurs  chargés 
de  cours  ou  maîtres  de  conférences,  ou  à  défaut  parmi 
les  chefs  de  clinique,  ou  à  défaut  parmi  les  anciens 
internes,  un  jirofesseur  de  clinique  médicale  et  un  pro¬ 
fesseur  de  clinique  infantile  pour  l'Université  de  Hanoï. 
Ces  professeurs  seront,  suivant  le  cas,  détachés,  ou 
engagés  par  contrat  pour  une  période  do  trois  ans 
renouvelable.  Les  émoluments  seront  à  débattre  suivant 
le  grade  occupé  et  les  références  fournies. 

Prière  de  s’adresser  pour  tous  renseignements  à 
l’Agence  Economique  de  l’Indochine,  20,  rue  La  Boëtie, 
Paris  (VlIP). 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpitaux  de  Bordeaux.  —  Sont  nommés  après 
concours  médecins  des  hôpitaux  de  Bordeaux  :  MM.  Fon- 
lun  et  de  Grailly. 

Création  d’un  hôpital-hospice.  —  Par  décret,  est 
autorisée  la  création  d’un  hôpital-hospice  dans  la  com¬ 
mune  de  Saint-Jean-des-Monts  (Vendée). 

L’Œuvre  Santa-Maria,  à  Cannes.  —  Sur  la  jiropo- 
silion  de  M.  Georges  Thomas  au  nom  de  la  5"  Commis¬ 
sion,  le  Conseil  municipal  de  Paris,  conformément  à 
l’avis  émis  par  le  Conseil  de  surveillance  de  l’Assistance 
publique  dans  sa  séance  du  4  Juin  dernier,  vient  d’émet¬ 
tre  un  avis  favorable  à  une  proposition  de  M.  le  Direc 
tcur  général  de  l’.Vssistance  publique  tendant  à  porter  de 
20  à  70  le  nombre  de  lits  dont  cette  Administration  dis¬ 
pose  à  la  Fondation  Santa-Maria,  à  Cannes. 


Concours 

Electro-radiologiste  des  hôpitaux.  —  Cdn.sulta- 
TION  ÉEIUTE.  —  Epreuve  de  radiologie.  —  Séanee  du 
1"  Juillet.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Serraud,  11  ;  Moutard, 
10;  Delapcbier,  11. 

Eleetro-diagnostic.  —  Séance  du  2  Juillet.  —  Ont  obtenu  : 
MM.  Beau,  9;  Porcher,  8;  Ordioni,  8;  Le  Goff,  12:  Mou¬ 
tard,  13;  Marchand,  11. 

Internat.  —  Comehsitiox  écrite.  —  Pathologie  chi¬ 
rurgicale.  —  La  première  séance  de  lecture  a  eu  lieu  le 
jeudi  4  Juillet,  à  l’hôpital  Laennec,  devant  MM.  Guéniot, 
Monbrun  et  Charrier. 

Anatomie.  —  La  première  séance  de  lecture  aura  lieu 
le  mercredi  24  Juillet,  à  17  h.;  à  l’amphithéâtre  de  la  rue 
des  Saints-Pères,  devant  MM.  Moulonguet,  Chevallier  et 
Soupault. 

Pathologie  médicale.  —  La  première  séance  aura  lieu  le 
lundi  29  Juillet,  à  17  h.  1/2,  à  l’Hôtcl-Dieu,  devant  MM. 
Alajouanine,  Bénard  et  Mouquin. 

Concours  annuel  de  l’hygiène  de  l’habitation.  — 
Sur  lu  proposition  de  M.  Roéland,  au  nom  de  la  6*  Com¬ 
mission,  le  Conseil  municipal  de  Paris  vient  de  décider 
de  maintenir  MM.  Besombes,  André  Le  Troquer,  Georges 
Lemarchand,  Louis  Puech  et  Roéland  comme  membres 
du  jury  du  concours  annuel  de  l’hygiène  de  l’habitation. 


Nouvelles 

Traitements  et  classes  des  médecins  des  sanato¬ 
riums  publics.  ■ —  Le  décret  suivant  vient  de  paraître 
au  Journal  officiel  : 

Art.  1".  —  Los  classes  et  traitements  des  médecins  des 
sanatoriums  publics  sont  fixés  ainsi  qu’il  suit  : 

1"  classe,  42.000  fr.  ;  2*  classe,  39.500  fr.  ;  3*  classe, 
37.000  fr.  ;  4*  classe,  34.500  fr.  ;  5*  classe,  32.000  fr. 

Médecins  adjoints  :  1"  classe,  30.000  fr.  ;  2'  classe 
26.500  fr.  :  3’  classe,  23.000  fr.  ;  4*  classe,  19.600  fr. 

Art.  2.  —  Les  nouveaux  traitements  fixés  par  le  pré¬ 
sent  décret  sont  exclusifs  de  toute  gratification.  Aucune 
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indemnité  ou  avantage  accessoire  de  quelque  nature  que 
ce  soit  ne  peut  être  attribué  aux  médecins  des  sanuto- 
l'iiitus  publics  que  dans  les  limites  et  conditions  fixées 
pur  un  décret  contresigné  par  le  ministre  des  Finances 
et  publié  au  Journal  officiel. 

Art.  3.  —  11  n’est  apporté  aucune  modification  à  lu 
répartition  actuelle  des  médecins  entre  les  dillerenles 
classes.  Les  nouveaux  traitements  seront  attribués  aux 
médecins  suivant  leur  classe  resjjective. 

L’attribution  des  nouveaux  Iruiteinents  ne  sera  pas 
considérée  comme  un  avancement  et  rancionneté  des 
médecins  dans  leur  nouveau  traitement  c(nuptera  du  jour 
de  leur  dernière  promolion. 

Sous  réserve  des  inesun's  spéciales  qu’enlruine  ruj>pli- 
culion  des  lois  des  Avril  1923  (art.  7),  17  Avril  et 
31  Mars  192'’i,  lu  répartition  des  méilecins  enlr<*  les  dilVé- 
renles  classes  dt)it  être  telle  que  la  dépense  totale  pour 
l’ensemble  du  personnel  ne  dépasse  pas  celle  qui  résuU(^- 
rait  de  rapplication  du  traitement  moyen  dans  cha(]ue 

Art.  —  Les  améliorations  de  traitement  résultant  de 
rapplication  du  présent  décret  auront  leur  effet  à  partir 
du  l"'  Janvier  1929. 

Sont  abrogées,  à  compter  de  celle  date,  toutes  disposi¬ 
tions  antérieures  contraires  à  colles  du  présent  décret. 

VI'  Congrès  de  stomatologie.  —  Le  VF  Congrès 
de  stomatologie  se  tiendra  à  Paris,  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine,  du  21  au  2(>  ()(’tobre  pnx  bain. 

Pureau  ;  président,  M  Itousseau-Dceelle  ;  vice-prési¬ 
dents,  MM.  Pozo,  de  Paris  et  Pa(  (|ue,  de  Limoges  ;  secré¬ 
taire  géruM’al.  M.  Leelerccj;;  secrétaire  généra!  adjoint, 
M.  Kirhanl;  Irésorier,  M.  Psaume. 

Les  (juestions  suivantes  ont  été  choisies  par  le  (Comité 
d’organisation  pour  faire  l’objet  d’un  rapport  et  d’une 
discussion  : 

1*  Les  septicémies  d'origine  bucco-dentaire.  Uappor- 
teurs  :  MM.  Thibault  et  Raison.  2“  Traitement  chirurgical 
des  infections  du  périapex,  eiireltage  et  résection,  résultats 
éloignés.  Rapfinrteur  :  M.  Lacronique.  3"  Prophylaxie  de 
la  carie  dentaire.  Ruppoi’teiir  :  M.  Léon  Frey. 

Des  (piestions  d’ordre  profcssijtnnel  et  syndical  seront 
également  étudiées. 

Une  importante  exposition  d’instruments  et  d'up|)ureils 
ctmeernant  la  stomatologie  se  tiendra  ù  lu  Faculté  de 
Médecine  pendant  la  durée  du  Congrès.  Des  visites 
d’usines  mcKlèles  «l'appureils  et  do  produits  pharmuccu- 
liqiies  et  sjjécinux  seront  mises  au  prograininc. 

Knvoycr  dès  maiiilenanl  les  adhésions  et  te  titre  des 
eonrirnunications.  Celles-ci  seront  acceptées  sur  tous  les 
sujets  de  la  spécialité,  mais  j»our  ne  pas  disperser  l’in¬ 
térêt,  le  l)nreaii  invite  les  confrères  ù  envoyer  particuliè¬ 
rement  des  communications  relatives  aux  trois  sujets 

Réductions  accordées  sur  les  trunsp<jrts  : 

r>9  pour  lOü  sur  les  chemins  de  fer  français. 

3r>  pour  loi)  sur  les  chemina  (1<*  fer  belges. 

30  pour  100  sur  les  chemins  de  fe.r  italiens. 

20  pour  lOo  .mir  lignes  Etats-Unis,  Algérie,  Tunisie, 
Maroc  de  la  Coiupagnie  générale  lran8atlanti(|ue. 

20  pour  lOO  sur  les  lignes  lîresil,  Répuhliijne  .\igeti- 
tine  des  Compagies  eliargeurs  réunis  et  sud-ntlanLi(jue. 

2o  pour  lOO  sur  toutes  les  lignes  faisant  partie  de 
r.\  lia  ntic  eonféreiioe. 


20  pour  100  sur  les  lignes  de  la  Compagnie  internatio¬ 
nale  de  navigation  aérienne. 

25  pour  lüO  sur  les  lignes  de  la  Compagnie  air  union. 

10  pour  100  sur  les  lignes  de  Impérial  air  w’uys  limiled. 

Pour  ces  réductions,  il  sera  envoyé  aux  congressistes 
des  indications  précises  aussitôt  l’adhésion  au  Congrès 
reçue  par  le  trésorier. 

L’agence  Exprinter,  0  place  de  l’Opéra,  s’occupera 
bénévolement  sur  demande  des  billets  spéciaux,  des 
excursions,  du  tourisme  en  France,  des  hôtels,  etc. 

La  cotisation  est  fixée  à  100  fr.  pour  les  congressistes  et 
à  fiO  fr.  pour  les  membres  associés.  Les  inscriptions  sont 
reçues  dès  maintenant  par  le  trésorier,  M.  Psaume, 
fio  rue  de  Rennes,  compte  chèques  postaux  :  Paris  923-7G. 

L’association  stomatologique  internationale  se  réunira 
au  cours  du  Congrès. 

Pour  tous  renseignements  complémentaires,  s’adresser 
au  secrétaire  général,  M.  Leclercq,  9  boulevard  de  la 
Madeleine,  Paris  (I”)  ou  au  secrétariat  permanent  du 
Congrès,  salle  Béclard,  Faculté  de  Médecine  (A.  D.  U.  M.), 
rue  de  l’Ecole  de  Médecine,  Paris  (VI*). 

Commission  scientifique  d’études  des  eaux  d’ali¬ 
mentation  et  de  l’assainissement.  —  Le  Conseil 
municipal  de  Paris,  sur  la  proposition  de  M.  Georges 
Lemnrchand,  vient  de  désigner  comme  membres  de  la 
Commission  scientifique  d’études  des  eaux  d'alimentation 
et  de  l’assainissement  :  M.  le  président  du  Conseil  muni¬ 
cipal  et  MM.  Louis  Pucch,  François  Lalou,  Georges  Le- 
marchand,  Georges  Beaufumé,  André  Puecb,  Duteil, 
Emile  Faure,  Alphonse  Loyuu,  Roéland,  Fiancette. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Tour 
(le  départ  cohmial  du  1**^  Juillet  1929.  Médecin  lieutenant- 
colonel,  M.  Cheynel. 

Médecins  commandants,  MM.  Ambiel,  Arlo.  Joing, 
Vidal,  Dhoste,  Tardieu,  Bouvier,  Mury. 

Médecins  capitaines.  MM.  Boulle,  Peyre. 

—  Sont,  après  concours,  nommés  médecins  des  b(>pi- 
lauy  coloniaux  :  MM.  Mercier,  Tardieu,  médecins  coin- 
iiiundants. 

Nécrologie.  — On  annonce  la  mort,  à  Paris,  de  M. 
Georges  Marx  et  celle,  à  Neuilly-sur-Seine,  de  M.  Albert 
Goergelel. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 

Examens  de  doctorat. 

Lundi  8  ,)im,Ei  r.  —  Histologie  (2  siiries).  Laboratoire 
y  h.  et'  1  b.  —  Physiologie.  Faculté,  1  h.  —  Physique. 
Laboratoire,  1  b.  —  Anatomie  pathologique  (2  séries). 
Laboratoire,  9  h.  et  1  li.  ■ —  Pathologie  chirurgicale  (2  sé¬ 
ries).  Faculté,  1  h.  —  Pathologie  médicale  (2  séries).  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  Tlii  niprutiquo.  Faculté,  1  h.  —  Dentistes. 
2"  Examen.  Faculté,  1  h.  —  3*  2’  Dentisterie  opératoire 
(2  séries).  Ecoles  Garancière  et  Tour-d’Auvergr.e,  à  8  h. 

Mardi  1»  Juillet.  —  Histologie  (2  séries).  Laboratoire, 
y  h.  et  1  b.  —  Physiologie.  Faculté,  1  b.  —  Physique. 
Laboratoire,  1  b.  —  Anatomie  pathologique.  Laboratoire, 
1  11.  —  Pathologie  chirurgicale  (2  séries).  Faculté,  1  h. 
—  Pathologie  médicale  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Phar¬ 
macologie.  Faculté,  1  h.  —  Thérajieutique.  Faculté,  1  h. 


—  3"  2"  Dentisterie  opératoire  (2  séries).  Ecoles  Garan¬ 
cière  et  Tour-d’Auvergne,  è  8  h. 

Mercredi  10  Juillet.  —  Histologie.  Laboratoire,  9  h. 

—  Physiologie.  Faculté,  1  h.  —  Physique.  Laboratoire, 
1  h.  —  Pathologie  chirurgicale  (2  séries).  Faculté,  1  h.  — 
Pathologie  médicale  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Médecine 
légale.  Faculté,  1  h.  —  Hygiène.  Laboratoire,  1  h.  —  3' 
2*  Dentisterie  opératoire  (2  séries).  Ecoles  Garancière  et 
Tour-d'Auvergne,  à  8  h. 

Jeudi  11  Juillet.  —  Physiologie.  Faculté,  1  h.  — 
Physique.  Laboratoire,  1  h.  —  Pathologie  chirurgicale 
(2  séries).  F'acnlté,  1  h.  —  Pathologie  médicale  (2  séries). 
Faculté,  1  h.  —  Médecine  légale.  Faculté,  1  h.  —  Hygiène. 
Laboratoire,  1  h. 

Vendredi  12  Juillet.  —  Physique.  Laboratoire,  1  h. 

—  Pathologie  chirurgicale  (2  séries).  Faculté,  1  h.  — 

—  Pathologie  médicale  (2  séries).  Faculté,  1  h. 

Samedi  13  Juillet. - Pathologie  chirurgicale  (2  sé¬ 

ries).  Faculté,  1  h. 

Thèses  de  doctorat. 

Mardi  9  Juillet.  —  Rodrique  (A.)  :  Etude  des  accidents 
dus  aux  plicnylarséniatcs  pris  par  voie  buccaic. — Trolard 
(P.):  Etude  du  traitement  du  lichen  plan  et  de  certaines 
dermatoses  par  la  radiothérapie  rachidienne.  —  Sylvestre 
(R.)  :  Etude  de  la  cholestérinémie  chez  l'enfant.  —  Dupé 
(R.)  :  Ilroncho-pneumouies  infantiles  et  sérum  antidiphté~ 
rique.  —  Louvel  (J.)  ;  Thérapeutique  abortive  de  la  phleg- 
matia  allia  dolens.  —  Thouvenel  (A.)  :  Hemarques  sur  l'ex¬ 
ploration  fonctionnelle  du  cauir  et  des  poumons  chez  les 
écoliers. —  Douvry(J.):  Elude  du  traitement  de  l'asthme 
infantile  par  les  ap^ents  physiques  [rayons  ultra-violets^ 
rayons  X).  —  Desehamps  (M.):  Considérations  sur  l'ali- 
meniation  des  nourrissons.  —  Duuban  de  Silhouette  (L.)  : 
Le  syndrome  pleuro-pulmonaire  dans  les  hépatites  ami¬ 
biennes.  —  Bloch  (Ed.)  ;  La  peste  en  Tunisie.  —  Jury  : 
MM.  Nobécourt,  Lereboullet,  Gougerot,  Tanon. 

Villiére  iH.)  :  L'insulino-résistance  dans  le  diabète.  — 
Jury:  MM.  Teissier,  Balthazard,  Ruthery,  Duvoir. 

Mercredi  10  Juillet.  —  Buisson  (L.-J.)  :  Traitement 
des  ulcères  chroniques  de  la  jambe  par  la  vaccinothérapie. 

—  Cnillaud  (J.)  :  L'anesthésie  générale  au  chlorure 
d'éthyle.  —  Golipiegel  (H.)  :  Elude  clinique  de  la  dys¬ 
ménorrhée.  —  Sustendal  (J.)  :  Contribution  à  l'ostéosyn¬ 
thèse,  action  mécanique  des  lames  et  des  cercles,  leur  uti¬ 
lité.  —  Ferrière  (J.)  :  Transplauiation  du  moyen  fessier, 
traitement  de  la  co.ra  vara  grave.  —  Lallement  (M.)  ;  Les 
cicatrisations  vicieuses  des  plaies  opératoires  mastoïdiennes 
et  leur  traitement.  —  Rollet  du  Coudrny  :  Adénites  sous- 
trapczicnnes.  —  Jury  :  MM.  Dclbet,  Gosset,  Ombrédanne, 
Alglave. 

These  vétérinaire.  —  Briaiidol  (J.-Ph.)  :  Leu  différenia 
vrocédés  de  vent  ricuiecfo/nie.  —  Jury  :  MM.  Srbileau, 
Brosson,  Coqiiot. 

Jkudi  11  Juillet.  —  Bardin  (F.)  :  Elude  sur  Vaction 
des  layons  X  sur  les  polygîobulies.  —  Farouk  (0.)  :  Sur 
un  cas  d  anémie  pernicieuse  par  la  méthode  de  Whipple. 

—  Goliger  (S.)  :  Etude  des  formes  curables  du  tétanos 
puerpéral.  —  linhn  (A.):  La  Bibliothèque  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  J^aris.  —  Jury  :  MM.  Bezançon,  Villaret, 
.Vubertin,  Olivier. 

VeaNDREDI  12  Juillet.  —  Thèse  vétérinaire.  —  Lavot 
(P.):  Mesure  des  angles  articulaires  chez  les  trotteurs  de 
grande  classe.  — Jury  :  aMM.  Gosset,  Bresson,  Dechambre. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elU 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  tjuant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  V administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr  la  ligne  de  kO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  S  à  10  jours  aprè.s 
la  réception  de  leur  montant 


Villa,  bord  de  mer,  plage  normande  proche  Paris, 
à  louer  Juin  ou  Septembre,  5  chambres,  garage. 
Conditions  avantageuses.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  301. 

Maison  d’accouchement,  Joinville,  11  pièces,  parc, 
à  céder  av.  iiist.  cbamb.  35.000.  Ecr.  P.  M.,  n“  367. 

On  achèterait  :  les  ultras  microscopes,  Colton  et 
Mouton  et  les  objets  microscopi(|ue8.  édit.  1907.  — 
Ecrire  P.  M-,  n«  386. 

Médecin,  ex-externe  de  Paris.  10  ans  de  prat.  mé¬ 
dicale,  pari,  couram.  allemand,  recherche  collabor.  à 


l.aboral.  iiliarmac.  comme  visiteur  médical,  traduc¬ 
teur  ou  rédacteur  de  jmlilieité.  Ecrire  P.  M..  n"  391, 

Par  suite  de  décès,  à  louer,  ou  préférence  à  vendre, 

dical.  Situation  parfaite  pour  médecin  consultant, 
ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris.  P.  M.,  n“  419. 

Maison  de  santé  (nerveux)  demande  p.  fonctions 
interne  étudiante  franfaise,  fin  scolar.,  s’intéressant 
à  pliysiotliérapie  et  laboratoire.  Eer.  P.  M.,  n”  450. 

A  vendre  petite  maison,  lieau  quartier,  St-Germain. 
tout  coiifort,  état  neuf,  facilités  paiement.  S’adresser 

Médecin  stomatologiste  reclierclir  installation  en 
total,  ou  è  partager  avec  confrère,  YIID  ou  XV1“  aiT. 
(lll'rirait,  en  ècliange,  bel  appartement,  7  pièces.  Yl''. 
l'.eeire  P.  M.,  n"  463. 

Dame,  sérieuses  références,  connaissant  anglais, 
cherclie  direction  dans  clinique,  maison  santé,  etc,, 
ou  poste  conliaiice  chez  Docteur,  l-icrire  P.  M.,  n"  464, 

Infirmière  élertro-radiol.,  10  ans  prat..  rcconim. 
pr.  Docteur,  désire  situation  stable  dans  sanatorium 
du  Midi.  Uéférenres  l"-' ordre.  Ecrire  P.  M.,  n<>  465. 

Urgent  On  demande  jeune  chirurgien,  ancien 
interne  Paris  ou  ville  de  Karullé,  pr  succession  ou 
association,  rég.  méditerranéenne.  Ecr.  P.M.,  n'‘466. 

Dame  française,  longue  prat.  laboratoires  analyses 


médicales  et  vaccins,  excel.  référ,,  cli.  situation 
Paris,  province  ou  Colonies.  —  Ecrire  P.  M.,  ii<’  467, 

Docteur  dem.  remplaçant  durant  vacance,  15  Aoùt- 
15  Septembre,  étudiant  (in  scolarité  ou  confrère. 
50  francs  par  jour,  logé.  Ecrire  P.  M.,  n"  468. 

Pour  raison  de  santé,  à  Paris,  quartier  rentrai,  Dr, 
ch,  remplar.  avec  promesse  de  vente.  P.  M.,  n“  469. 

Docteur  .4gé;  n’exerçant  jiresque  plus,  céderait 
jouissance  de  sa  patente,  de  son  cabinet,  salon  et 
dépendances,  luxueusement  meublés,  dans  bel  im¬ 
meuble  centre  de  Paris  (ChAtelet).  Err.  P.M.,  n-  470, 

Voisin,  10  CV,  conduite  intérieure,  6  places,  mo¬ 
teur  très  bon  état.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  432. 

Immédiatement,  cession,  raison  santé,  présent. 
bail\2  ans  1/2,  loyer  très  avant,  ensuite.  Gd  appart. 
mis  à  neuf  il  y  a  2  ans.  Parf.  état  d’enlret.  7  gdes 
pièces,  3  cabinets,  gde  s.  de  b.  Gonv.  ù  2  coiif,  qui 
s’associeraient.  Client,  et  pas  de  porte  comp.  150,000, 
75.000  compt.  Téléphone  Lit.  00-01. 

Docteur,  instal.  récemment,  lib.  gde  partie  de 
journée,  cherche  pl.  assistant  ds  clin.,  mais,  sant., 
Paria,  banl.  imm.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  453. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  eux  réponses  un 
timbre  de  O  ft.  SO  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Forée. 

Paris.  —  Imprimorio  do  la  Cour  d'Appel,  1,  ruo  Cassette. 
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Stations  climatiques  d’Indochine 


Tout  le  monde  sait  avec  quelle  raj)idité,  depuis 
notre  occupation,  se  sont  modifiées  et  continuent 
à  se  modifier  dans  nos  colonies  les  conditions 


assez  rceemmeiil,  à  délivi’er  Saigon  de  la  co- 
eliinchinette,  et  des  travaux  d’adduelion  d’eau 
potable  ont  notablement  réduit,  dans  la  plupart 
des  contres  de  toute  l’Indocbine,  la  fréquence  du 
choléra. 

Tout  duVesle'a  été  transformé  peu  à  peu  dans 


Que  pourrait-on  cependant  contre  la  elialeur 
accablante  des  mois  d’été  ■'  La  préoccupation  fut 
d’abord  d’y  soustraire  au  moins  les  femmes,  les 
enfants,  les  convalescents,  et  l'on  s’avisa  de 
plages  où  du  moins  les  nuits,  sous  l’action  des 
vents  du  large,  passaient  pour  jilus  reposantes. 


l'ig.  1.  — .Vniiam,  province  Lang-Iiian,  Dalat  :  vue  sur  lu  ville. 


d'habitat  et  par  suite  de  santé  générale.  Lesjjlus 
anciens  colons  d’Indochine,  en  particulier,  ont  été 
à  la  fois  les  témoins  et  les  bénéficiaires  de  trans¬ 
formations  qui  les  ont  émerveillés  et  valent  d'étre 
rappelées. 

Il  y  a  quelque  trente  années,  les  voyageurs 
venant  d’Europe  ou  de  Chine,  qui  faisaient  escale 
à  Saigon,  ne  manquaient  pas  d'étre  frappés  par  le 
teint  blême  de  nos  com¬ 
patriotes  en  résidence  dans 
cette  ville.  Hommes,  fem¬ 
mes,  enfants,  apparais¬ 
saient  exsangues;  une 
diarrhée  incoercible,  «  la 
cochinchinette  »,  n’épar¬ 
gnait  pour  ainsi  dii-o  per¬ 
sonne  :  on  la  traînait  sans 
fin,  sans  jircsiiue  aucun 
espoir  do  guérison  dans 
la  colonie.  Le  choléra, 
d’autre  part,  sévissait  un 
peu  partout,  parfois  mènie 
la  peste.  Si  ces  épidémies 
exerçaient  principalement 
leurs  ravages  sur  la  popu¬ 
lation  indigène,  elles  frap¬ 
paient  aussi  les  Européens 
et  nous  vîmes  donner  l'ab¬ 
soute  sur  sept  bières  à  la 
fois  rangées  dans  une  cha¬ 
pelle;  au  nombre  des  sept 
victimes  françaises  de  ce 
jour-là  figuraient  côte  à 
côte  le  médecin-chef  et 
l'aumônier  de  l’hôpital 
d’ilaïphong. 

l^e  changcment]d’une  ca¬ 
nalisation  d’eau  'a  suffi,  l’ig 


l’organisation  matérielle]de’la'vie  et  notamment 
dans  la  façon  de  se  loger;  la  ventilation  électrique 
a  apporté  un  élément  considérable  de  bien-être  ; 
la  culture  maraîchère  se  généralisant  a  permis 
une  alimentation  plus  variée  et  plus  saine;  enfin  il 
n’est  pas  jusqu’aux  sports,  largement  pratiqués, 
et  jusqu’à.l’usage  de  l’automobile  qui  n’aient  eu  leur 
part  dans  l'aniélioratiou  de  l’état  de  santé  de  tous. 


L’on  eut  les  villas  du  Cap  Saint-Jacques,  au  voi¬ 
sinage  de  Saigon,  et  celles  de  Doson  près  de 
Ha'iphong,  en  attendant  Sam-Son  et  Cualo. 

Toutes  ces  solutions  étaient  bien  insuffisantes. 
Il  fallait,  à  l’exemple  des  Anglais  dans  l’Inde,  et 
des  Américains  aux  Philippines,  trouver  de 
véritables  sanatoria  où  les  conditions  de  climat 
fussent  telles  que  l’on  pùt,  dans  le  plus  grand 
nombre  de  cas,  éviter  les 
rapatriements  tro|)  fré¬ 
quents  sur  la  F  rance. 


En  faveur  des  fonction¬ 
naires  éprouvés  par  le 
séjour  colonial,  l’Aduiinis- 
tratiou  décida  d'abord  de 
villégiatures  au  Japon, 
dans  une  cliniipie  dirigée 
par  un  médecin  français. 
On  usa  durant  ipiehpies 
années  de  ce  système.  Il 
fut  imjiossible  de  l’adopter 
largement  tant  il  se  révéla 
onéreux.  (Juehpi’uii  ])ro- 
posa  l  iuslallation  d  un 
sanatorium  officiel  à  Ma¬ 
cao,  la  vieille  colonie  por¬ 
tugaise  voisine. 

M.  Paul  Douiuer,  ipii 
restera  dans  l'iiistoii'e 
indoehinoise  le  Gouver¬ 
neur  aux  vues  larges,  aux 
grandes  coneejitions  d’ave¬ 
nir,  estima  (pi’il  fallait  i-c- 
eherehei-  notre  future  sta¬ 
tion  d’altitude  dans  l’im- 


Voir  la  suite  des  Chroniques,  page  907. 
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TRAVAUX  ORiaiNAUX 


QUELQUES  PRÉCISIONS  ANATOMIQUES 

CONCERNANT  LES  RAPPORTS 

DES  RACINES  NERVEUSES 

L’ESPACE  SOUS-ARACHNOÏDIEN 
LOMBO-SACRÉ 

Emile  FORGUE  et  Georges  LAUX. 


Quelle  est,  aux  dilférents  espaces  interlamel¬ 
laires  où  nous  pouvons  pratiquer  la  ponction  du 


Fig.  1.  —  Transsection  au  niveau  de  la  .V*  dorsale. 


rachis  lombaire,  pour  anesthésie,  la  topographie 
segmentaire  des  nerfs  de  la  queue  de  cheval,  par 
rapport  aux  parois  contenantes  du  sac  arachnoïdo- 
dural?  —  Voilà  une  précision  qui  est  importante 
à  un  triple  point  de  vue  :  1“  technique,  puisqu’elle 
nous  renseigne  sur  la  condition  optima  de  l’impré¬ 
gnation  régulière  et  totale  des  racines  baignant 
dans  la  solution  analgésique  injectée  par  voie 
lombaire,  ou,  plus  exactement,  dans  la  solution 


Fig.  2.  —  Transsection  au  niveau  de  ,a  A7«  dorsale. 
Montrant  la  moelle  occupant  la  partie  antérieure  du 
canal  rachidien  ;  en  arrière  espace  sous-dural,  semi- 

diluée  de  cet  alcaloïde  qu’est  devenu  le  liquide 
spinal  occupant  le  cul-de-sac  lombo-sacré  ;  2°  phy¬ 
siologique,  puisqu’elle  nous  rend  compte  du  mode 
de  progression  et  de  la  distribution  des  modifi¬ 
cations  sensitives  produites  par  cette  imprégna¬ 
tion  et  par  l’altération  de  la  conductibilité  des 
racines  sensitives  qui  en  résulte  ;  3°  clinique, 
puisqu’elle  nous  explique,  par  des  conditions 
variables  de  l’injection  et  de  l’imbibition  radicu¬ 
laire,  certaines  anomalies  dans  la  répartition  pro¬ 
gressive  des  zones  d’analgésie.  ■ 

Hntrc  le  bord  inférieur  de  la  première  ^yertebre 


lombaire,  point  terminus,  où  s'arrête,  générale¬ 
ment,  la  pointe  de  la  moelle,  et  la  deu.vième  sacrée 
où  se  termine  le  sommet  de  l'étui  fibro-séreux,  se 
trouve  la  zone  d'élection  pour  la  ponction  basse  de 
l'espace  sous-arachnoïdien.  Dans  ces  limites,  le 
sac  arachnoïdo-dural  est  vide  de  moelle  et  notre 
aiguille  ne  peut  rencontrer  que  les  nerfs  de  la 
queue  de  cheval  formant  un  faisceau,  en  éventail, 
de  cordons  qui  descendent  obliquement  dans  le 
canal  lombo-sacré  et  qui  s’épuisent,  au  fur  et  à 
mesure  de  leur  sortie  par  les  trous  de  conju¬ 
gaison.  C’est  dans  ce  cul-de-sac  lombo-sacré, 
sous-médullaire,  habité  seulement  par  les  racines 
terminales,  que  nous  introduisons  la  substance 
analgésiante;  donc,  ce  sont  les  racines  qui  seront 
d’abord  imprégnées  à  fond;  si  la^olution  est  de 
concentration  faible,  elles  jïourront  même  rester 
seules  touchées;  puis,  ce  n’est  que  de  proche  en 
proche  que  la  diffusion  fera  monter  l’alcaloïde 
jusqu’à  une  hauteur  suffisante  pour  que  l’impré¬ 
gnation  s])inale  entre  en  jeu.  De  là,  l’importance 
d’une  étude  anatomique,  précisant  le  dispositif 
des  nerfs  de  la  queue  de  cheval,  par  rapport  au 
sac  duro-arachnoidicn,  où  s’épanouit  leur  fais¬ 
ceau.  les  plans  anatomiques  que  traverse  l’aiguille, 
leur  vulnérabilité  selon  le  lieu  de  pénétration  de 
l’aiguille,  leurs  conditions  d’imprégnation  par  le 


Fig.  3.  —  Coupe  au  niveau  de  la  .\TI‘  dorsale. 


liquide  injecté  dans  le  cul-de-sac  sous-arachnoï¬ 
dien. 

Ce  point  d’anatomie  topographique,  délaissé 
par  nos  classiques,  peut  être  étudié  :  1°  par  des 
coupes  médianes,  sagittales,  antéro-postérieures, 
de  la  région  lombo-sacrée;  2“  par  des  laminec¬ 
tomies  ouvrant  tout  le  segment  lombo-sacré  du 
rachis,  et  découvrant,  après  incision  de  la  dure- 
mère,  la  gaine  arachnoïdienne,  puis  le  faisceau 
des  racines  après  incision  de  l’arachnoïde;  3“  par 
une  série  étagée  de  coupes  transversales,  tron¬ 
çonnant  les  vertèbres  lombaires,  sur  des  cada¬ 
vres  congelés.  Nous  avions  espéré  trouver,  dans 
l’injection  lipiodolée,  des  silhouettes  intéressantes 
du  cul-de-sac  sous-arachnoïdien  lombo-sacré, 
capables  de  nous  éclairer  sur  sa  configuration, 
son  calibre,  son  mode  de  remplissage  :  en  réa¬ 
lité,  elles  sont  peu  instructives  et  se  bornent  à 
montrer,  ainsi  qu’on  peut  le  voir  sur  quelques 
figures  nettes  du  livre  de  Sicard,  la  bille  médiane 
de  lipiodol,  se  tassant  au  bas  de  l’espace  sacré, 
surtout  si  l’on  comprime  les  jugulaires  ou  si  l’on 
redresse  le  sujet  en  forte  proclivité,  s’effilant,  au 
contraire,  en  haut,  dans  la  position  horizontale, 
et,  plus  encore,  dans  l’attitude  déclive. 

De  ces  trois  j)rocédés  d’étude  anatomique,  le 
plus  démonstratif  nous  est,  incontestablement, 
fourni  par  le  tronçonnage  jiar  coupes  transver¬ 
sales  du  rachis  lombo-sacré  :  c’est  lui  qui,  avec 
le  plus  d’évidence,  nous  montre,  aux  divers  étages 


chirurgicalement  utilisables,  les  conditions  topo¬ 
graphiques  de  l’injection  intra-rachidienne. 

Une  première  partie  du  trajet  est  à  peu  près 
commune  à  tous  les  secteurs  :  c’est  celle  qui  con¬ 
cerne  le  cheminement  cxtra-dural  de  l’aiguille. 
Plaçons-nous,  en  effet,  dans  la  condition  que  nous 
avons  adoptée  comme  technique  de  choix  :  à 
savoir,  la  ponction  sur  la  ligne  médiane.  Donc, 
l’aiguille,  piquant  droit  dans  l’espace  inter-é])i- 
neux,  traverse  le  ligament  inter-spinal,  puis  le 
ligament  jaune  :  elle  pénètre  dans  un  espace  angu¬ 
laire  qui  est  délimité  par  l’encoignure  des  deux 


Fig.  4.  . —  Coupe  au  niveau  de  la  /'*  lomhairc. 

Déjà,  s'observe  le  transfert  du  cône  médullaire  vers  la 
paroi  postérieure;  l’espace  antérieur  prc-niédullaire 
commence  à  se  constituer. 

ligaments  jaunes  [rccessus  ligamcnti  flavi,  de 
Gerstenberg  et  Hein)  et  qui  constitue  une  niche 
occupée  par  un  remplissage  de  tissu  graisseux  et 


Fig.  5.  —  Transsection  passant  par  la  face  inléricurc 
de  la  I"  lomhairc. 

La  rétroposition  des  éléments  composant  la  queue  de 
cheval  est  typique. 

|)ar  des  veines  ;  la  base  de  cette  niche  angulaire 
réjiond  à  la  face  postérieure  du  sac  durai.  L’ai¬ 
guille  la  perfore,  ce  qui  est  plus  ou  moins  tangi¬ 
blement  perce))til)Ie  à  la  main  :  voilà  son  biseau 
court  libre  dans  l’espace  sous-arachnoïdien. 

Considérons  maintenant,  aux  divers  niveaux, 
les  aspects  variables,  comme  forme  et  ampleur, 
comme  éléments  nerveux  contenus,  de  cette  cavité 
intra-duralc  où  nous  venons  de  pénétrer. 

,  En  gros,  un  fait  essentiel  se  dégage  de  l’exa¬ 
men  de  ces  coupes  transversales  :  il  se  jiasse,  sur 
la  longueur  du  rachis  lombo-sacré,  un  double  dé- 
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placement,  très  intéressant,  au  point  de  oue  de  la 
position  respective  des  éléments  nerveux  contenus 
et  du  canal  vertébral  contenant. 

Sur  une  coupe  de  la  1''“  lombaire,  nous  trouvons 
la  terminaison  de  la  moelle  accolée,  en  avant,  au 
corps  vertébral;  mais,  si  nous  considérons  la 
face  inférieure  de  celte  coupe,  nous  constatons 
que  déjà  l’ensemble  des  racines,  composant  la 


Fig.  7.  —  Transaection  passant  par  la  III’  lombaire. 
Sur  le  côté  droit  de  lu  section,  lu  scie  u  un  peu  bousculé 
et  décollé  le  faisceau  radiculaire  dont  les  cléments, 
bien  alignés,  sont  enveloppés  par  l’arachnoïde. 

les  éléments  nerveux  restants  (car,  à  inesurc  ipic 
nous  descendons,  le  faisceau  radiculaire  s’épuise, 
par  l’issue  successive  des  racines  correspon¬ 
dantes  au  niveau  des  trous  de  conjugaison)  se 
ramassent  à  nouveau,  en  avant,  au  contact  de  la 
face  postérieure  de  la  5“  lombaire;  à  la  hauteur 
de  la  sacrée,  le  groupe  des  dernières  racines 
se  remontre  accolé  au  corps  vertébral. 

Donc,  nous  notons  ce  double  changement  de 
relations,  fait  important  :  à  deux  niveaux  diffé¬ 
rents  de  la  colonne  lombo-sacrée,  à  la  hauteur  de 


queue  de  cheval,  tend  à  se  ])orter  (ce  que  montre 
déliniti veinent  la  coupe  de  la  2“  lombaire),  en 
arrière,  au  contact  des  lames.  Cette  position  se 
maintient,  sur  les  cou|)es  3“  lombaire,  4“  lom¬ 
baire  et  ,4''  lombaire  (vue  supérieure);  mais,  déjà, 
sur  la  face  inférieure  de  cette  dernière  lombaire. 


deux  vertèbres  que  nous  appelons  de  passage,  les 
éléments  nerveux,  c’est-à-dire  le  paquet  radicu¬ 
laire,  se  portent  d’alïord  d'avant  en  arrière,  du 
corps  vertébral  vers  les  lames,  au  niveau  de  la 
2“,  3“,  4“  lombaire,  puis  se  regroupent  d'arrière 
en  avant,  à  la  hauteur  de  la  5“  lombaire,  1''“  sacrée. 

Mais  ceci  n’est  qu’une  vue  schématique,  sim¬ 
plifiée.  pour  faire  comprendre  le  changement  des 
relations  selon  lesquelles  les  éléments  de  la 
queue  des  racines  s’ordonnent  par  rapport' au 
canal  vertébral  contenant.  Il  faut,  pour  chaque 
secteur,  détailler  cette  topographie. 

Partons  de  la  colonne  dorsale  basse.  La  trans¬ 
section  de  la  10”  et  11”  dorsale  nous  montre  la 
moelle  occupant  la  partie  antérieure  du  canal 
rachidien;  elle  n’est  séparée  du  corps  vertébral 
que  par  la  dure-mère;  en  arrière,  existe  un  espace 
demi-circulaire,  assez  ample  pour  qu’une  ponc¬ 
tion  y  soit  pos^sible,  sans  risque  de  lésion  médul¬ 
laire,  si  l’on  croit  utile,  pour  les  interventions 
de  l’abdomen  supérieur  sus-ombilical,  de  prati¬ 
quer  une  ponction  haute,  entre  la  7”  et  la  11“  dor¬ 
sale,  comme  le  conseille  Ghalier,  ou  entre  la 
10“  et  11”,  comme  le  pratique  Bérard. 

Même  aspect  au  niveau  de  la  12“  dorsale.  Mais, 
au  niveau  de  la  l™  lombaire,  face  supérieure. 


Fig.  9.  —  Transsection  passant  par  la  IV’  lombaire. 
Cette  coupe  est  particulièrement  démonstrative  :les  nerfs 
radiculaires  se  montrent  plaqués  contre  les  deux  parois 
durales  postéro-latérales  et  y  accusent  un  relief  cannelé. 

Voilà  donc,  dans  le  bas  secteur  lombaire  qui 
est  le  lieu  d’élection  de  nos  injections  rachi¬ 
diennes,  le  fait  topographique  capital  :  la  rétro- 
position  des  racines;  leur  étalement  en  lame  dou¬ 
blant  l’hémicycle  de  la  paroi  durale  postérieure; 
leur  dispositif  exactement  symétrique,  de  part  et 
d’autre  de  la  ligne  médiane,  où  notre  aiguille  ne 
risque  de  léser  aucun  élément  nerveux  autre  que 
le  fdum  terminale,  négligeable;  et,  en  avant  de  ce 
plan,  méningo-radiculaire,  un  espaee  libre,  véri¬ 
table  citerne  [cisterna  terminalis  des  Allemands), 


Fig.  ü.  —  Transscction  passant  par  la  II*  lombaire. 

Les  éléinenls  nerveux  constituant  la  queue  de  cheval 
s’étalent  en  laine,  en  une  série  hilatérale,  syiuétrique- 
ment  par  rapport  à  la  ligne  médiane,  accolés  ù  la  demi- 
circonférence  postérieure  de  la  dure-mère.  En  avant 
de  ce  plan,  se  trouve  l’espace  libre  sous-arachnoïdien. 


série,  «  en  peigne  »,  contre  les  deux  parois 
durales  postéro-latérales;  elles  y  accusent  un  élé¬ 
gant  relief,  formé  de  cannelures,  de  saillies  li¬ 
néaires  alignées,  sur  lesquelles  passe,  en  ondula¬ 
tions,  l’arachnoïde,  sans  pénétrer  profondément 
dans  les  sillons  d’intervalle,  sans  leur  consti¬ 
tuer  un  véritable  méso  permettant  une  mobilité 
quelconque  dans  l’espace  sous -arachnoïdien. 


s’observe  déjà  le  transfert  du  cône  médullaire 
vers  la  paroi  postérieure,  l’espace  pré-médullaire 
commençant,  au  contraire,  à  se  constituer. 

Voici,  maintenant,  sur  la  coupe  passant  par  la 
face  inférieure  de  la  lombaire,  la  disposition 
typique,  la  rétroposition  des  éléments  composant 
la  queue  de  cheval  qui  présentent  un  étalement 
lamellaire,  en  croissant,  par  leur  accolement  à  la 
demi-circonférence  postérieure  de  la  dure-mère. 
Cet  étalement  du  faisceau  radiculaire,  dont  les 
nerfs  constituants  s’alignent,  en  série  bilatérale, 
symétriquement  par  rapport  à  la  ligne  médiane, 
les  plus  externes  répondant  aux  plus  hautes  ra¬ 
cines,  apparaît  avec  une  remarquable  netteté  sur 
notre  coupe  de  la  2'"“  lombaire.  On  voit,  en  avant 
de  celte  paroi  postérieure,  où  s’appliquent  les  élé¬ 
ments  nerveux,  l'espace  libre  de  la  cavité  sous- 
arachno’ïdienne,  que  limite,  au  contact  vertébral, 
la  paroi  durale,  un  peu  décollée. 

Cette  figure  typique  se  retrouve  sur  la  section 
de  la  3“  et  de  la  4“  lombaire.  Au  niveau  de  la 
3“  lombaire,  l’action  de  la  scie  a  légèrement  bous¬ 
culé,  sur  le  côté  droit  de  la  section,  le  contact 
exact  (conservé  à  gauche)  de  la  dure-mère  et  du 
faisceau  radiculaire.  Ces  nerfs  de  la  queue  de 
cheval  apparaissent,  bien  rangés,  de  dehors  en 
dedans,  les  uns  à  côté  des  autres,  accolés  à  la 
dure-mère  par  l’arachno'ïde  qui  leur  forme  une 
enveloppe  séreuse.  La  coupe  à  la  hauteur  de  la 
4“  lombaire  est  particulièrement  démonstrative  : 
les  nerfs  de  la  queue  de  cheval  s’appliquent  en 


Fig.  10.  —  Transsection  passant  par  la  face  infe’ricurc  de 
la  IV’  lombaire. 

Cette  coupe  est  particulièrement  intéressante,  puisqu’elle 
répond  au  lieu  d’élection  de  la  ponction  lombaire.  Elle 
montre  bien  le  fait  topographique  essentiel  ;  la  rétro- 
position  des  racines,  leur  plaquage  en  lame  doublant 
la  paroi  durale  postérieure;  en  avant  de  ce  plan,  la 
citerne  terminale  où  pique  l’aiguille. 

occupé  par  le  liquide  céphalo-rachidien,  où  l'ai¬ 
guille  pénètre  et  verse  sa  solution,  qui  va  baigner 
ces  éléments  nerveux  tapissant  en  lame  la  demi- 
paroi  postérieure  du  sac  durai. 

Une  transseclion  passant  par  la  face  inférieure 
de  la  4“  lombaire  est  particulièrement  intéres¬ 
sante,  puisqu’elle  répond  au  lieu  d'élection  de  la 
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por.ction  lombaire.  Elle  montre  nettement  ce 
fait  topographique  essentiel  :  la  rétroposition  des 
racines,  leur  plaquage  lamellaire  doublant  la 
paroi  durale  postérieure  ;  en  avant  de  ce  plan 
méningo-radiculaire ,  la  citerne  terminale  où 
pique  l'aiguille  et  se  déverse  la  solution. 

Ce  dispositif,  qui  réalise  la  condition  anato¬ 
mique  très  favorable  à  la  ponction  et  à  l’injection 
lombaire,  a  été  très  exactement  vu  et  noté  par 
Le  Filliatre;  il  l’a  figuré  avec  une  schématisation 
excessive  :  à  droite  et  à  gauche,  ces  deux  paquets 
fasciculaires,  de  moins  en  moins  nombreux  à 
mesure  que  les  nerfs  rachidiens  s’en  séparent  et 
qu’on  ponctionne  dans  une  partie  plus  basse  (au 
niveau  de  la  3“  lombaire,  la  queue  de  cheval  com¬ 
prend  18  cordons  nerveux  ;  au-dessous  de  la 
5“  lombaire,  elle  a  perdu  la  3'  et  la  4“  paire  lom¬ 
baires),  se  plaquent  sur  les  deux  côtés  postérieurs 
du  triangle,  sous  l’aspect  d’une  lame  nerveuse 
cannelée;  la  coupe  en  est  très  frappante,  mais  ces 
cannelures  ne  vont  pas  jusqu’à  cet  aspect  denlelé, 
feuilleté,  que  figure  Le  Filliatre  qui  admet  qu’au- 
dessus  du  3®  espace  l’arachnoïde  forme  à  chacun 


Fig.  11.  —  Transsection  passant  par  la  V’  lombaire. 


des  nerfs  du  faisceau  plat  un  véritable  envelop¬ 
pement  avec  méso  :  no&s  n’avons  pas  vu  cela. 
Mais  Le  Filliatre  a  eu  le  mérite  de  ruiner  le  pre¬ 
mier  la  conception  anatomique  erronée  qui  repré¬ 
sentait,  ainsi  que  Tuffier  le  décrivait,  les  racines 
de  la  queue  de  cheval  comme  «  des  nerfs  flottants 
et  mobiles  »  dans  le  sac  arachnoïdo-dural.  C’est 
que,  dans  toutes  les  coupes  transversales  clas¬ 
siques  (celles  de  l’atlas  de  PirogofT,  celles  d’Axel 
Key  et  Rétzius),  les  dessins  figuraient  le  sac  durai 
rempli  par  les  transsections  du  paquet  des  nerfs 
de  la  queue  de  cheval.  Gerstenberg  et  Hein,  dans 
leur  mémoire  important,  avaient,  il  y  a  plus  de 
vingt  ans,  corrigé  cette  erreur.  Sans  doute,  leur 
figure  1  conserve  encore  (bien  que  répondant  à 
une  coupe  passant  entre  la  3®  et  2“  lombaire) 
cctlc  disposition  inexacte  ;  mais  leur  figure  6 
représente  bien,  comme  construction  schéma- 
tlc[ue,  la  disposition  des  racines  caudales  ran¬ 
gées  latéralement  comme  deux  lames  recourbées 
en  croissant  [ah  zwei  lialbmondfor/inge  gebogene 
Piatiun],  formant  un  demi-anneau. 

Descendons  et  considérons  une  coupe  passant 
par  la  face  supérieure  de  la  5“  lombaire  :  le  même 
dispositif  se  retrouve;  mais,  déjà  les  racines  ter¬ 
minales  restantes,  enveloppées  de  l’arachnoïde, 
tendent  à  se  décoller  en  avant. 

Sur  une  coupe  passant  par  la  face  inférieure  de 
la  5®  lombaire,  le  groupe  réduit  des  racines  sa¬ 
crées  s’est  rapproché  du  corps  vertébral  et  laisse, 
en  arrière  de  lui,  l’espace  libre  de  la  grande 
citerne  lombo-sacrée.  Sur  une  coupe  de  la  pre¬ 


mière  sacrée,  cette  disposition  est  plus  apparente 
encore.  Il  nous  semble  donc  qu’il  n’y  a  point 
d’intérêt  à  choisir,  comme  lieu  d’élection  de  la 
ponction,  ainsi  que  Le  Filliatre*  l’a  recommandé, 
l’espace  lombaire  sacré;  sans  doute,  il  a  l’avan¬ 
tage  d’être  le  plus  large,  et,  à  son  niveau,  le  lac 


Sur  la  Bgure  11,  à  la  hauteur  de  la  5"  lombaire,  vertèbre 
de  passage,  les  éléments  nerveux  tendent  à  se  reporter 
d’arrière  en  avant;  la  figure,  12,  passant  au  niveau  de 
la  face  inférieure  de  cette  vertèbre,  montre  le  groupe, 
réduit,  des  racines  sacrées  se  rapprochant  du  corps 
vertébral  et  laissant  en  arrière  l’espace  libre  de  la 
grande  citerne. 

arachnoïdien  a  son  maximum  d’étendue;  mais 
nous  n’avons  pas  retrouvé  la  disposition,  qu’il  a 
dessinée,  des  paires  sacrées  ;  nou“  avons  noté  leur 
déplacement  en  avant,  vers  le  corps  vertébral,  et 


Fig,  13.  —  Transsection  passant  par  la  /”  sacrée. 

Sur  cette  coupe,  cette  antéposition  des  derniers  éléments 
radiculaires  est  plus  apparente  encore. 

leur  vulnérabilité  à  l’occasion  d’une  propulsion 
trop  profonde  de  l’aiguille. 

Sur  une  coupe  sagittale  médiane  du  segment 
vertébral  lombo-sacré,  ce  dispositif  essentiel, 
quoique  moins  apparent,  se  retrouve.  A  la  hau¬ 
teur  de  la  12“  dorsale,  nous  voyons  la  moelle 
plus  rapprochée  de  la  partie  antérieure  du  canal 


1.  Le  Filliatre.  —  «  Remarques  anatomiques  sur  le 
canal  lombo-sacré;  technique  de  la  rncbicocalnisation  », 
Bull,  de  la  Soc.  de  rinternat  de  Paris,  Janvier  1911. 


rachidien  :  en  arrière,  se  dessine  un  espace  rétro - 
médullaire.  A  partir  de  la  partie  moyenne  de  la 
l*®  lombaire,  les  nerfs  de  la  queue  de  cheval  et  le 
filum  terminale  se  dirigent  vers  la  face  postérieure 
du  canal;  au  niveau  des  2®,  3®,  4®  lombaires, 
cette  position  des  éléments  nerveux  se  maintient. 
Cependant,  à  mesure  que  nous  descendons,  le  fais¬ 
ceau  radiculaire  s’épuise  ;  au  niveau  du  bord 
supérieur  de  la  5®  lombaire,  ils  commencent  à  se 
décoller  de  la  paroi  postérieure  durale;  à  la  par¬ 
tie  inférieure  de  la  5®  lombaire,  ils  sont  en  avant, 
séparés  du  corps  vertébral  par  la  dure-mère  et 
par  les  plexus  veineux  extra-duraux  très  abon¬ 
dants  à  ce  niveau. 

Par  une  vue  postérieure,  après  laminectomie 
et  incision  durale  médiane,  nous  avons  vérifié 


F'ig.  14.  —  Coupe  sagittale  médiane  du  segment  vertébral 
lombo-sacré. 

que  les  racines  de  la  queue  de  cheval  se  rangent, 
de  chaque  côté,  comme  deux  plans  s’écartant 
obliquement,  en  éventail,  puisque  les  nerfs  vont 
de  leur  origine  vers  leurs  trous  de  conjugaison 
respectifs.  Les  deux  plans  de  racines,  accolés  à 
la  dure-mère,  limitent  donc  une  cavité,  antérieure 
à  leur  double  lame  étalée,  occupée  uniquement 
par  le  liquide  céphalo-rachidien.  Donc,  dans  le 
segment  lombaire,  et  surtout  au  niveau  du  4“  es¬ 
pace,  une  aiguille,  poussée  exactement  sur  le  mi¬ 
lieu,  passe,  sans  autre  lésion  possible  que  celle 
du  fîliim terminale, enlreces  deux  plans  d’éléments 
nerveux  et  débouche  en  espace  libre. 

Sans  doute,  il  faut,  comme  Dônitz*  l’indiquait, 
compter  avec  certaines  variantes  individuelles  ; 
sans  doute  aussi,  ainsi  que  l’ont  remarqué  Ger- 


1.  Dônitz.  — XXXIV"  Congress  der  deutschen  Gcscll- 
schnft  für  Chirurgie,  1905,  in  Areliiv  für  klinische  Chi¬ 
rurgie,  1905,  t.  LXXVII,  p.  940.  —  Geustenbehc  et  Hein  : 
«  Anatomischc  Beitriigc  zur  Rückenmarksaniisthesie  ». 
Zeitschrift  für  Geburtshülfe  und  Gynakologie,  1908,  t.  LXI, 
p.  524-543. 
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Gomment  doit  être  conduit  le  traitement  dans 
les  cas  qui  nous  occupent?  L’accord  n’est  pas 
fait  sur  ce  point.  Nous-mêmes  avons  modifié  plu¬ 
sieurs  fois  notre  pratique'.  . 

Nos  4  premiers  malades  (1922-1923)  n’ont  subi 
qu’une  thoracoplastie  paravertébrale  large  (9  à 
11  côtes)  en  un  temps. 

Dans  les  5  cas  suivants  (1923  à  1925)  noua 
avons  essayé  les  divers  modes  de  drainage, 
avons  utilisé  ponctions  ou  pleurotomie  avant  la 
thoracoplastie. 

Dans  les  11  derniers  cas,  un  drainage  de  la 
plèvre  a  toujours  précédé  une  opération  progres¬ 
sive  en  plusieurs  temps.  Pour  ces  11  malades 
nous  n’avons  eu  qu’un  décès  post-opératoire. 

Nous  ne  pouvons  donner  que  les  plus  typiques 
de  ces  observations,  en  choisissant  de  préférence 
celles  dont  les  suites  éloignées  nous  sont  con- 


Observation  I.  —  M'><=  N...,  25  ans  {Archives 
fraiico-helges,  Bérard  et  Dumarcsl,  Mai  1923).  Ca¬ 
verne  juxla-scissurale  gauche,  perforation  pleuro¬ 
pulmonaire  tardive,  vomiques. 

La  perforation  s’est  produite  brusquement  le 
17  Octobre  1922  et  s’est  traduite  par  une  vomique  à 
liquide  purulent.  Cette  malade,  qui  présentait  une 
forme  unilaiérale,  chez  qui  le  pneumothorax  était 
impossible  et  qui  n’avait  pas  accepté  en  Juillet  1919 
la  thoracoplastie  qui  lui  était  proposée,  bénéficiait 
depuis  deux  ans  d’une  amélioration  spontanée  pro¬ 
gressive.  Les  signes  d’auscultation  s’effaçaient  et 
l’on  escomptait  la  guérison  quand  survint  la  perfo- 

A  la  suite  de  cette  complication,  la  situation  changea, 
la  température  se  maintenait  aux  environs  de  39“  : 


Fig.  2.  —  Obs.  in.  Radiographie  faite  le  5  Juin  192(). 
Résultat  excellent  maintenu  en  Mars  1929. 

les  vomiques  se  succédaient.  Dans  ces  conditions, 
une  thoracoplastie  fut  décidée. 

10  Décembre  1922.  —  Thoracoplastie  paraverté¬ 
brale  gauche  de  la  11“  à  la  1™  côte  inclusivement.  Ré¬ 
section  totale  de  98  cm.  Anesthésie  régionale  com¬ 
plétée  par  un  peu  de  chlorure  d’éthyle  (P''  Bérard). 

Suites  très  simples.  Le  bénéfice  a  été  immédiat  et, 
dès  son  retour  au  sanatorium  de  Belligneux,  le 
28  Décembre,  la  malade  ne  crachait  plus,  l’état  gé- 


1.  Béiiakd  et  Guilleminet.  —  «  Pyopneumothorax  au 
cours  du  pneumothorax  artificiel  pour  tuberculose  pul¬ 
monaire  ;  son  traitement  chirurgical  ».  Soc.  de  Chir.  de. 
Lyon,  séance  du  5  Novembre  1925  ;  —  «  Suppurations 
pleurales  et  thoracectomie  chez  les  tuberculeux  pulmo¬ 
naires  ».  Soc.  de  Chir.  de  Lyon,  séance  du  20  Octobre  1927. 


néral  était  en  reprise  et  la  température  était  nulle. 

Depuis  lors,  le  résultat  s’est  maintenu  complet.  La 
malade  s’est  mariée,  a  repris  une  vie  active. 

En  Janvier  1928,  la  situation  était  toujours  excel¬ 
lente  :  la  malade  écrivait  qu’elle  menait  à  Paris  une 
existence  active,  elle  pouvait  travailler  (commerce 
de  broderies). 

Depuis  quatre  mois  il  y  a  eu  un  retour  de  la  fièvre 


Fig.^.  —  Obs.  ni.  Aspect  de  la  malade  en  Juin  1920. 

Remarquer  l’absence  de  déformation  rachidienne,  le 

bon  état  de  la  musculature  et  la  conservation  intégrale 

des  mouvements  d’élévation  des  bras. 

et  de  l’expectoration  sans  bacilles  de  Koch  dans  les 
crachats.  L’autre  poumon  est  sain  (Mars  1929). 

Ce  succès  obtenu  par  thoracoplastie  large  en 
un  temps,  sans  ponction  ni  drainage,  mérite  des 
commentaires. 

Ainsi  que  l’avait  établi  la  radiographie,  il 
s’agissait  d’une  cavité  assez  vaste,  mais  haut 
située,  en  regard  du  lobe  supérieur,  et  qui  devait 
se  drainer  correctement  vers  les  bronches.  De 
plus,  on  put  faire  la  tlioracoplaslie  assez  préco¬ 
cement  (moins  de  deux  mois  après  l’installation 
des  vomiques). 

L’observation  suivante  démontre  les  insuffi¬ 
sances  de  celte  technique  en  présence  d’empyèmes 
plus  étendus  et  la  nécessité  d’un  drainage  de  sé¬ 
curité  qui  ne  peut  être  remplacé  par  des  ponc¬ 
tions. 

Observation  II.  -  MHc  Ch...,  23  ans  {Archives 
franco-belges,  Bérard  et  Dumarest,  Mai  1923). 

Tuberculose  caséeuse  broncho-pneumoUique  gau¬ 
che.  Grosse  spélonque.  Pneumothorax  artificiel  en 
Octobre  1920.  Ré-expansion  pulmonaire  consécutive  A 
un  épanclieihcnt  qui  a  commencé  à  se  manifester  en 
Février  1921.  Epanchement  purulent. 

Le  4  A^vril  1922,  signes  de  perforation  pulmonaire 
probable,  mais  on  n’obtient  la  certitude  de  cette 
complication  qu’au  début  de  Janvier  1923.  A  ce  mo¬ 
ment,  vomiques  de  plus  on  plus  rapprochées,  avec 
toux  quinteuse  insupportable.  Le  liquide  des  vomi¬ 
ques  est  séro-fibrineux,  limpide,  analogue  à  celui 
recueilli  par  ponction  de  l’épanchement.  Il  semble 
donc  y  avoir  eu  transformation  de  l’épanchement 
qui,  au  début,  était  purulent, 

La  radiographie  montre  la  cavité  du  pneumo¬ 
thorax  réduite  à  une  fente  verticale  droite,  le  poumon 
occupe  la  bonne  moitié  de  l’hémithorax.  Le  reste  est 
partiellement  comblé  par  la  rétraction  de  la  paroi  et 
du  diapliragme  et  par  Thyperplasic  pleurale.  Il  y  a 
indication  de  la  thoracoplastie. 

Le  3  Février  1923.  thoracoplastie  paravertébrale 
gauche  sur  les  11  premières  côtes,  sous  anesthésie 
générale  à  Téther  (professeur  Bérard).  Total  des  ré¬ 
sections  ;  96  cm. 

Suites  opératoires  simples,  expectoration  consi¬ 
dérable;  mais  la  température  ne  s’abaisse  que  très 
passagèrement. 

Fin  Février,  on  observe  la  reconstitution  d’un 
épanchement  pleural  qui  ne  communiqué  plus  avec 
les  bronches,  mais  son  abondance,  la  dyspnée  obli¬ 
gent  à  ponctionner  à  deux  reprises  en  Mars  :  liquide 
purulent  avec  quelques  staphylocoques,  sans  bacille 
dé'  Koch,  nombreux  jiblynucléaires. 

Pendant'  le  mois  d’Avril,  ponctions  réitérées,  essai 
d’oléothorax  (huile  goménolée). 

En  Mai,  reproduction  de  vomiques  à  goût  de  go- 
ménol.  Cachexie  progressive  et  mort  le  11  Mai  1923, 


au  milieu  des  signes  caractéristiques  d’une  nouvelle 
perforation. 

Le  cas  qui  précède  s’oppose  à  l’observation  III. 
Dans  celle-ci,  grâce  à  la  précocité  de  l’opération 
qui  succéda  de  trois  semaines  à  la  fistulisation 
bronchique,  grâce  aussi  au  faible  degré  de  l'infec¬ 
tion  pleurale  et  probablement  à  la  souplesse  rela¬ 
tive  de  la  plèvre,  un  rapide  et  complet  succès  a  été 
obtenu  par  ponction  et  thoracoplastie  totale  en  un 
temps.  Nous  signalons,  en  passant,  avoir  appliqué 
cette  technique  avec  un  succès  opératoire  égal  chez 
un  malade  de  M.  Rist  :  il  portait  un  empyème  fermé 
qui  fut  traité  après  deux  ponctions  par  phrénicec- 
lomie  et  thoracoplastie  totale  en  deux  temps. 

Observation  III.  —  M"'  Def...,  27  ans  (Bérard  et 
lJumarest)  ;  tuberculose  ulcéreuse  gauche.  Pneumo¬ 
thorax  artificiel  créé  par  le  D''  Rist  en  Janvier  1920. 
Entre  au  sanatorium  de  Belligneux  le  5  Mai  1922.  A 
ce  moment,  on  note  une  tuberculose  ulcéreuse  exten¬ 
sive  du  lobe  supérieur  gauche  avec  des  lésions  nodu¬ 
laires  discrètes  du  sommet  et  de  la  région  hilaire  à 
droite.  11  y  a  eu  épanchement  précoce;  néanmoins  le 
résultat  a  été  excellent  :  la  toux  et  l’expectoration 
disparaissent  rapidement,  l’état  général  est  bon,  la 
température  à  peu  près  nulle. 

En  Janvier  1923,  la  température  monte  un  peu  et 
l’épanchement,  qui  s’était  résorbé,  reparaît  peu  abon¬ 
dant,  puis  son  volume  croissant  nécessite  des  ponc¬ 
tions  très  espacées. 

Petit  abcès  de  la  paroi  en  Août  1923. 

Depuis  plusieurs  mois,  disparition  des  bacilles  de 
Koch  à  l’examen  direct. 

A  partir  du  19  Novembre,  il  se  produit  par  inter¬ 
valles  une  série  d’expectorations  purulentes  et  bacil¬ 
lifères  ;  cependant  la  température  est  à  peine  un  peu 
plus  haute  et  l’état  général  reste  excellent.  Pas  de  toux. 

Le  8  Décembre  1923,  survient  une' vomique  (1  cra¬ 
choir  1/2)  et  on  constate  à  l’écran  un  abaissement 


Fig  4  —  Obs.  V.  Empyème  tuberculeux,  pleurotomisé 
depuis  un  an.  Cavité  allongée  en  couloir. 

du  niveau  liquidien  de  6  à  7  cm.  Cette  vomique 
se  reproduit  les  jours  suivants.  En  dehors  des  éva¬ 
cuations  qui  durent  une  ou  deux  heures  au  milieu  de 
la  journée,  et  sont  accompagnées  d’une  toux  quin¬ 
teuse,  il  n’y  a  presque  pas  de  toux  ni  d’expectora¬ 
tion.  On  décide  d’intervenir.  T.  oscillant  de  37  A 
390,5  (lig.  1). 

Le  11  Décembre  1923,  ponction  évacuatrice  qui 
retire  500  eme  de  liquide  purulent  non  fétide. 

Le  12  Décembre,  sous  anesthésie  générale  A  l’éther, 
thoracoplastie  paravertébrale  gauche  en  un  temps 
aux  dépens  des  11  côtes  supérieures.  Total  des  résec¬ 
tions  143  cm.  Drainage  de  la  paroi. 

Une  petite  collection  axillaire  consécutive  A  une 
ponction  est  également  débridée  et  drainée  (P''  Bé- 
rard). 

L’opération  bien  supportée  a  eu  des  suites  très 
simples. 
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nulle,  elle  a  gagné  12  kilogr.  depuis  l’intervention. 

En  Mai  1929,  la  malade  est  revue  complètement 
guérie,  sans  aucune  déviation  thoracique,  malgré  un 
alTaissement  énorme  (fig.  8). 

Ces  opérations  progressives  n’ont  pas  pour 
simple  résultat  de  ménager  la  résistance  du  pa¬ 
tient  :  elles  correspondent  aussi  plus  parfaitement 
au  but  qu’on  se  propose,  c’est-à-dire  refTacemenl 
de  la  cavité  pleurale.  En  effet,  quand  cette  cavité 
est  de  petites  dimensions,  une  thoracoplastie  p-i- 
ravertébrale  large  peut  déterminer  un  collapsus 
suffisant  pour  accoler  ses  parois  et  le  bourgeon¬ 
nement  de  ces  parois  fait  le  reste.  Mais  quand 
l’empyème  est  vaste,  une  thoracoplastie  paraver¬ 
tébrale  ne  suffit  plus  et  il  faut  procéder  par  résec¬ 
tions  successives  postérieures,  latérales  ou  antéro¬ 
latérales.  On  est  obligé  d’agir  de  façon  un  peu 
empirique  :  la  nécessité  d’une  opération  itérative 
et  le  choix  du  point  où  celle-ci  doit  porter  sont 
établis  par  l’observation  des  effets  du  dernier 
temps  exécuté  (radiographie  après  injection  ra¬ 
dio-opaque  par  la  pleurotomie). 

Enfin,  et  bien  qu’il  s’agisse  encore  de  tuber¬ 
culeux  pulmonaires,  la  thoracoplastie  e.xtrapleu- 
rale  doit  parfois  céder  le  pas  à  la  thoracectomie 
intrapleurale.  En  effet,  à  un  moment  donné,  ces 
malades  sont  bien  moins  des  tuberculeux  pulmo¬ 
naires  que  des  sujets  atteints  d’empyème  chroni¬ 
que.  Leur  poumon,  étouffé  sous  la  pachypleurite, 
ne  manifeste  plus  de  tendance  à  reprendre  de  l’ex¬ 
pansion,  et  le  tableau  clinique  est  dominé  par 
l’infection  pleurale.  Aussi  ne  doit-on  pas  hésiter, 
devant  le  caractère  rebelle  de  la  fistule,  après 
échec  des  opérations  ihoracoplastiques,  à  faire 
appel  à  des  procédés  inspirés  de  ceux  d’Estlan- 
der  et  Schede.  Il  faut  ouvrir  la  cavité,  la  mettre 
autant  que  possible  à  plat  par  résection  de  toute 
sa  paroi  externe  et  abrasion  des  berges  qui  la 
dominent.  On  termine  en  réappliquant  un  grand 
lambeau  cutanéo-musculaire,  taillé  dès  le  début, 
sur  un  tamponnement  de  la  cavité  restante  au 
moyen  d’un  Mikulicz  imbibé  de  sérum  antigan¬ 
greneux  et  laissé  en  place  de  4  à  7  jours  L’opéra¬ 
tion  est  toujours  laborieuse,  à  cause  des  édifica¬ 
tions  massives  qui  doublent  la  plèvre  et  à  cause 
des  ossifications  exubérantes  provoquées  par  les 
actes  antérieurs.  C’est  là  la  plus  haute  expression 
de  la  thoracectomie  héroïque. 

Les  malades  supportent  mieux  qu’on  ne  croi¬ 
rait  ces  interventions  importantes,  l^eur  caractère 
atypique  et  la  nature  des  tissus  très  modifiés  par 
une  vieille  inflammation  nous  font  accorder  la 
préférence  à  l’anesthésie  discontinue  au  kélène 
sur  l’anesthésie  régionale.  Le  choc  post-opéra¬ 
toire  est  plus  à  redouter  chez  ces  sujets  que  le 
déplacement  du  médiastin  bloqué  par  la  coque 
pleurale.  5  de  nos  malades  qui  ont  subi  ce 
genre  d’intervention  ont  guéri  opératoirement. 
L’un  d’eux  (obs.  VI),  dont  le  traitement  chirur¬ 
gical  a  duré  sept  mois,  présente  un  bon  résultat 
qui  date  déjà  de  plus  d’un  an  ;  les  autres  ma¬ 
lades  plus  récemment  traités  ne  peuvent  entrer 
encore  en  ligne  de  compte. 

Observation  VI.  —  M’'“  Gou...,  22  ans  (Bérard  et 
Guilleminet,  Société  de  Chirurgie  de  Lyon,  séance  du 
20  Octobre  1927). 

Tuberculose  ulcéro-caséeuse  gauche  ayant  débuté 
deux  ans  et  demi  plus  tôt.  Pneumothorax  artificiel 
rapidement  compliqué  de  pleurésie  purulente. 

En  Février  1927,  fistulisation  pulmonaire,  vomiques 
répétées,  atteinte  rapide  et  grave  de  l’état  général. 

Le  7  Mai  1927,  phrénicectoraie  gauche  et  drainage 
de  la  plèvre  au  moyen  d’un  trocart  placé  à  demeure 
au  point  déclive  et  ouvert  plusieurs  fois  par  jour. 
Chute  rapide  de  la  température  de  38°,  38°4,  à 
37°2,  37°4  (fig.  9). 

Le  10  Mai  1927,  sous  anesthésie  générale  au  kélène, 
thoracoplastie  paravertébrale  sur  les  10  côtes  supé¬ 
rieures  gauches.  Total  des  résections  75  cm.  Drainage 
isolé  de  la  plèvre  par  un  drain  placé  dans  l'orifice  du 
trocart  un  peu  agrandi  et  drainage  de  la  plaie  opéra- 
ratoire  par  un  gros  drain  (Prof.  Bérard). 


Suites  simples,  la  malade  rentre  chez  elle  à  la  fin 
de  Mai,  ne  conservant  plus  qu’une  fisluletle  pleurale. 
Elle  revient  la  même  année  en  Septembre  :  la  fistule 
pleurale  ne  s’est  pas  fermée  ;  par  moments  la  tempé¬ 
rature  s’élève,  l’écoulement  s’arrête  et  tout  se  ter¬ 
mine  par  une  évacuation  abondante  de  pus  jaunâtre. 
Cependant  l’état  général  s’est  amélioré,  la  reprise 


Fig.  9.  —  Obs.  VI.  Empyème  de  la  grande  cavité,  perfo¬ 
ration  pulmonaire  datant  de  3  mois.  Plirénicectomie 
gauche  et  drainage  de  la  cavité  par  trocart  à  demeure. 
Remarquer  les  agrafes  de  Michel  sur  l’incision  de  phré- 
nicectomie  et  le  trocart  placé  ou  bas  de  la  cavité  (Mai 
1927). 

pondérale  atteint  6  kilogr.  et  la  tension  artérielle 
est  à  11,5/6. 

La  radiogra])liie  après  injection  de  lipiodol  décèle 
une  cavité  en  forme  de  couloir,  à  disi)Osition  monili- 
fortrie,  dont  l’extrémité  supérieure  correspond  au 
milieu  du  bord  spinal  de  l’omoplate. 

On  commence  par  pratiquer  des  lavages  quotidiens 
de  la  cavité  au  Dakin. 

Le  29  Septembre  1927,  sous  anesthésie  générale 
légère  à  l’éther,  incison  sur  l’ancienne  cicatrice,  mais 


Fig.  10.  —  Obs.  VI.  Radiographie  du  19  Octobre  1927, 
5  mois  après  thoracoplastie  sur  les  10  côtes  supé¬ 
rieures. 

en  prolongeant  l’incision  en  dehors  et  en  avant  jusqu’à 
l’orifice  de  la  fistule.  On  décolle  ensuite  en  avant  un 
grand  lambeau  cutanéo-muscu’aire  antérolatéral. 

On  pratique  alors  de  nouvelles  résections  aux 
dépens  de  6  des  côtes  déjà  réséquées.  Ces  résections 
portent  sur  la  partie  postérieure  des  segments  costaux 
antérieurs  :  au  total,  60  cm.  Puis  ouverture  de  la 
plèvre,  très  épaissie,  afin  d’exposer  toute  la  cavité  de 
l’empyème. 

La  cavité  est  nettoyée  à  Teau  oxygénée.  On  y 
place  ensuite  un  gros  drain  sur  lequel  on  rabat  et 
suture  le  lambeau  cutanéo-musculaire.  A  sigpialer 


que  les  résections  costales  ont  été  rendues  très  diffi¬ 
ciles  par  suite  des  grosses  réactions  périostiques 
suscitées  par  la  première  thoracectomie. 

Les  suites  ont  été  simples  :  à  partir  du  15  Octobre 
on  pouvait  supprimer  tout  drainage  et,  le  25  Octobre, 
la  malade  partait  en  bon  état,  ne  conservant  qu’une 
petite  fistule  à  la  partie  inférieure  de  sa  cicatrice, 
(fig.  10). 

Peu  de  jours  après  le  départ  de  l’hôpital,  se  sont 
produits  à  nouveau  des  accidents  de  rétention,  il  a 
fallu  dilater  la  fistule,  y  glisser  un  drain  qui  a  livré 
passage  à  une  grosse  quantité  de  pus.  Depuis  cette 
époque,  suppuration  persistante  qui  rend  nécessaire 
une  S™"  thoracectomie. 

L.e  22  Décembre  1927,  sous  anesthésie  générale  à 
l’éther,  par  la  même  incision,  et  après  large  expo¬ 
sition  du  foyer,  on  s’attaque  à  la  paroi  externe  de 
l’empyème  et  aux  deux  berges  osseuses  qui  le  bordent. 
A  sa  partie  inférieure,  cette  paroi  externe  peut  se 
réséquer  facilement,  mais  sa  partie  supérieure  est 
beaucoup  plus  épaisse  et,  en  outre,  les  berges  sont 
constituées  par  un  plastron  osseux  presque  continu 
qu'on  a  les  plus  grandes  peines  à  abattre.  On 
parvient  cependant  à  mettre  convenablement  à  plat 
toute  la  cavité  qui  est  tamponnée  et  drainée  (Prof. 
Bérard)  (fig.  11). 

Choc  post-opératoire  grave,  combattu  par  de  l’oxy¬ 
gène,  du  sérum  rectal  et  de  l’huile  camphrée. 

Les  suites  ont  été  simples  et,  le  24  Janvier  1928,  la 
cicatrisation  est  complètement  obtenue  et  la  malade 
peut  partir  à  Ilauteville  le  18  Février. 

Actuellement  (Mars  1929),  elle  présente  un  bon 
état  général,  ne  crache  plus  ;  au  point  de  vue  local, 
persistent  deux  fistulettes  d’origine  osseuse. 


La  question  du  drainage  de  la  plèvre  est  encore 
très  discutée.  Condaninaltle  dans  des  tuberculoses 
de  la  jtlèvre  évolutives  dont  le  pus  ne  contient  (pie 
du  bacille  de  Koch,  le  drainage  s’impose  frétpicm- 
nient  dans  les  einpyèmcs  des  tuberculeux,  in¬ 
fectés  secondairement  à  des  ponctions  septiques 
ou  à  une  ouverture  de  caverne  dans  la  séreuse 
libre. 

Nous  ne  parlons  pas  ici  de  la  large  pleurotomie 
avec  résection  costale,  suivie  de  lavages  copieux 
de  la  séreuse,  pratique  classiquement  condam¬ 
nable  dans  le  traitement  des  pleurésies  tubercu¬ 
leuses  suppurées.  Maurice  Renaud  a  cependant 
tenté  de  la  réhabiliter  l’an  dernier  à  la  Société 
médicale  des  Hôpitaux  de  Paris.  Nous  n’avons 
recours  à  elle  que  quand  la  pleurotomie  est  dictée 
'par  la  nécessité  de  soulager  rapidement  un  grand 
infecté  ou  d’arrêter  des  vomiques  pénibles.  Dans 
ces  conditions,  elle  n’est  plus  qu’un  traitement 
symptomatique  dont  les  bénéfices  sont  d’ailleurs 
transitoires;  et,  autant  que  possible,  même  alors, 
elle  est  réduite  à  une  petite  incision,  pour  le  pas¬ 
sage  d’un  petit  drain,  qui  plongera  dans  un  vase 
clos  afin  d’éviter  les  infections  secondaires. 

Ce  qui  nous  intéresse,  c’est  la  pleurotomie  pré¬ 
cédant  la  thoracectomie  et  en  constituant  le  pre¬ 
mier  temps  ;  et,  puisque  nous  traitons  des 
empyèmes  ouverts,  la  question  se  pose  particu¬ 
lièrement  dans  le  cas  où  cette  ouverture  provient 
d’une  fistulisation  pulmonaire.  Ainsi  considéré 
comme  premier  temps  de  la  thoracectomie,  ce 
drainage  ne  doit  plus  soulever  les  objections  que 
l’on  fait  à  l’ouverture  chirurgicale  des  épanche¬ 
ments  tuberculeux. 

Sauf  des  cas  rares  (obs.  I  et  IIl),  on  ne  peut 
espérer  en  effet  qu’après  thoracoplastie  simple  la 
fistule  bronchique  suffira  pour  assurer  le  drai¬ 
nage  de  la  cavité  résiduelle  jusqu’à  son  complet 
affaissement.  L’observation  II  est  très  démons¬ 
trative  à  ce  point  de  vue.  Pour  évacuer  l’épan¬ 
chement,  il  faut  donc  choisir  entre  les  ponctions 
répétées  et  la  pleurotomie.  La  Section  d’études 
scientifiques  de  l’Œuvre  de  la  Tuberculose  vient 
précisément  de  discuter  la  valeur  re.speclive  de 
ces  deux  moyens  *.  MM.  Rolland  et  Maurer  ont 
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opposé  les  ponctions  répétées,  précédant  les 
temps  de  désossement  successifs  ou  intercalées 
entre  eux,  à  la  pleurotomie  préalable  suivie  de 
thoracectomie.  Ils  reprochent  à  la  pleurotomie 
ainsi  faite  de  représenter  une  source  d’infection 
pariétale  ([ui  pourra  être  préjudiciable  à  la  bonne 
évolution  des  suites  de  la  thoracectomie.  On  pour¬ 
rait  ajouter  que  cette  pleurotomie  engendre  fata¬ 
lement  une  fistule  dont  la  fermeture  ne  sera  pas 
toujours  chose  aisée.  Ces  auteurs  préfèrent  donc 
la  méthode  des  ponctions  et  n’acceptent  que  la 
«  pleurotomie  différée  »  qu'ils  disent  pratiquer 
après  cicatrisation  de  la  plaie  de  thoracectomie 
postérieure  et  inférieure,  quand  ce  drainage  est 
reconnu  inévitable.  A  l’appui  de  cette  opinion,  ils 
ont  présenté,  le  27  Février  1929,  à  la  Société 
nationale  de  Cliirurgie  une  observation  de  fistu¬ 
lisation  pulmonaire  d’un  oléolhorax,  traitée  par 
ponctions  réitérées,  thoracectomie  en  trois  temps 
et,  en  fin  de  compte,  pleurotomie.  Le  résultat  a  été 
bon,  mais  on  ne  dit  pas  ce  qu’est  devenue  la  plaie 
de  pleurotomie.  Au  sujet  de  ce  cas,  nous  ferons 
remarquer  (|ue  le  premier  temps  de  la  thoràcec- 
lomie  a  été  exécuté  ici  seize  jours  seulement  après 
la  première  vomi(jue.  A  notre  avis,  ces  auteurs  ne 
font  pas  assez  ressortir  que  ces  conditions  étaient 
particulièrement  propices  pour  la  technique  pro¬ 
posée  et  différaient  notablement  de  celles  que  l’on 
rencontre  sur  do  vieux  empyèmes  fistulisés  de 
longue  date. 

Comme  opérations  préliminaires,  les  ponctions 
et  la  pleurotomie  ont  chacune  leurs  indications. 
C’est  ainsi  que  l’un  de  nous  a  opéré  par  ponc¬ 
tions  suivies  de  thoracectomie  totale  en  un  temps 
une  jeune  fille  qui  avait  présenté  depuis  trois  se¬ 
maines  des  signes  de  perforation  pulmonaire  au 
cours  d’un  épanchement  du  pneumothorax.  Les 
signes  d’abord  frustes  étaient  devenus  nets  de¬ 
puis  trois  jours.  Les  suites  ont  été  idéales,  sans 
nécessité  de  ponction  nouvelle,  et  le  résultat  se 
maintient  excellent  depuis  5  ans  et  demi(obs.  III). 

L’erreur  est  de  laisser  croire,  comme  Rolland 
et  Maurer,  que  cette  technique  brillante  s’applique 
à  la  majorité  des  cas,  alors  que,  au  moins  d’après 
ce  que  nous  avons  vu,  c’est  exactement  l’inverse. 

Pour  nous,  la  pleurotomie  préalable  à  la  thora¬ 
cectomie  s’impose  pour  de  nombreux  pyopneu¬ 
mothorax  tuberculeux. 

Il  est  indéniable  en  effet  (pie  les  malades  vus 
ordinairement  plusieurs  mois  ou  môme  bien 
davantage  après  leur  perforation,  se  présentent 
souvent  comme  des  infectés  chroniques.  La  pleu¬ 
rotomie  s’impose  d’autant  plus  que  le  médecin  a 
multiplié  les  ponctions  et  ne  les  a  abandonnées 
(pie  de  guerre  lasse  devant  leur  échec.  En  fait, 
après  le  drainage,  on  assiste  dans  presque  tous 
les  cas  à  une  amélioration  surprenante  :  disparition 
des  grandes  oscillations  thermiques,  retour  des 
forces  et  de  l’appétit.  Quelques  semaines  d’attente 
permettront  alors  d’aborder  les  interventions 
costales  avec  beaucoup  plus  de  sécurité.  Ce  sont 
là  des  principes  de  chirurgie  banale.  Nous  avons 
été  témoins  à  plusieurs  reprises  d’un  fait  qui 
démontre  l’utilité  d’un  bon  drainage  :  certains 
malades  n’ont  recueilli  tout  le  bénéfice  du  leur 
pleurotomie  qu’à  partir  du  moment  où  on  a 
substitué  un  drainage  ouvert  et  continu  au  drai¬ 
nage  intermittent  essayé  d’abord  (fermeture  du 
tube  par  une  pince,  trocart  à  robinet,  etc.). 

On  reproche  avec  raison  à  la  pleurotomie 
préalable  de  constituer  une  source  d’infection 
pariétale  dont  le  danger  se  fera  sentir  au  moment 
de  la  thoracoplastie  secondaire.  Mais  ce  risque 
est  diminué  si  l’on  place  le  drain  sur  la  ligne 
axillaire  antérieure,  loin  de  la  zone  paraverté¬ 
brale,  en  un  point  ([ui  sera  déclive  lorsqu’on  im¬ 
pose  à  l’opéré  une  position  franchement  assise.  II 
est  également  capital  de  faire  une  pleurotomie 
minima,  en  évitant  autant  que  possible  toute 
résection  costale  et  en  introduisant  dans  la 
plèvre  par  une  petite  incision  un  drain  moyen 
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(n“  20)  relié  avec  un  récipient  rempli  d’une 
solution  antiseptique.  Cette  ouverture  discrète 
est  suffisante.  La  résection  d’une  ou  deux  côtes 
n’est  pas  nécessaire,  car  il  n’y  a  pas  de  fausses 
membranes  dans  le  liquide,  et  elle  ouvre  une 
large  brèche  qu’il  deviendra  difficile  de  fermer  à 


Fig.  11.  —  Obs.  VI.  Cavité  résiduelle  persistant  malgré 
la  thoracoplastie,  mise  en  évidence  par  le  lipiodol  (Dé¬ 
cembre  1927).  Cliché  inversé. 


cause  des  inoculations  tuberculeuses  et  des 
infections  secondaires. 

Enfin,  s’il  est  vrai  que  la  pleurotomie  crée  ici 
des  fistules  durables,  il  ne  faut  pas  retenir  que 
les  inconvénients  de  celle  situation.  Il  serait  puéril 
en  ell’et  d’espérer  supprimer  rapidement  ces 


Fig.  12.  —  Obs.  VI.  Aspect  du  thorax  après  thoracoplastie 
itérative  (30  Janvier  1928).  Le  résultat  est  très  bon 
(Mai  1929). 

vastes  cavités  blindées  et  d’accoler  leurs  parois 
par  quelques  ponctions  et  par  des  thoracoplasties 
exlrapleurales  môme  très  élargies.  L’expérience 
montre  que  le  traitement  de  ces  malades  demande 
des  mois,  voire  même  un  an  ou  deux,  quand  il 
s’agit  d’une  grande  cavité,  clquc,pour  aboutir  à  la 
guérison,  il  ne  faut  pas  reculer  parfois  devant 
des  thoracectomies  extrêmement  larges  avec  pleu¬ 
rectomie.  Pendant  ce  long  espace  de  temps,-  la 
fistule  pleurale  représente  une  soupape  alterna¬ 
tivement  ouverte  et  fermée,  qui  évite  au  sujet  des 
accidents  sérieux  de  rétention  (obs.  VI). 


En  conclusion,  et  d’accord  avec  nombre 
d’auteurs  étrangers  (Sauerbruch,  Brunner, 
Jachia),  nous  estimons  que,  dans  une  proportion 
de  cas  qui  représente  malheureusement  la 
majorité  de  ceux  que  voit  le  chirurgien,  le  trai¬ 
tement  opératoire  des  empyèmes  tuberculeux 
fistulisés  dans  les  bronches  doit  commencer  par 
une  pleurotomie.  Cette  pleurotomie  est  également 
indispensable  dans  certains  empyèmes  anciens,  à 
infection  mixte,  qu’on  est  obligé  de  transformer 
ainsi  en  empyèmes  ouverts.  Elle  a  des  incon¬ 
vénients  incontestables,  mais  qu’on  peut  atténuer 
par  une  technique  appropriée;  par  contre,  elle 
apporte  un  gros  élément  de  sécurité  opératoire. 
C’est  ainsi  que,  chez  nos  11  derniers  opérés, 
qui  furent  pleurotomisés  dans  un  premier  temps, 
nous  n’avons  eu  qu’un  décès  à  la  troisième 
semaine. 


Ainsi  les  indications  de  la  thoracectomie  hé¬ 
roïque  dans  l’empyème  tuberculeux  ouvert  méri¬ 
tent  d’être  envisagées  dans  deux  éventualités. 

Chez  un  sujet  porteur  depuis  un  certain  temps 
d’un  épanchement  suppuré,  qui  offre  des  signes 
de  perforation  pulmonaire  franche  et  récente, 
dont  la  plèvre  manifeste  seulement  depuis  quel¬ 
ques  jours  des  signes  d’infection,  qui  est  résis¬ 
tant,  peu  Intoxiqué  et  chez  lequel  il  n’y  a  pas  de 
contre-indication  au  traitement  chirurgical,  il 
faut  intervenir  le  plus  rapidement  possible.  Le 
but  est  de  couper  court  à  l’infection  grave  qui  va 
s’installer  et  d’éviter  aussi  par  la  promptitude  de 
l’opération  une  chronicité  de  l’empyème  qui  se 
traduirait  par  un  épaississement  progressif  de  sa 
coque.  A  ce  stade  le  sujet  mérite  d’être  traité  da¬ 
vantage  pour  sa  tuberculose  pulmonaire  qui  donne 
des  signes  d’activité  que  pour  son  empyèrae. 

La  thoracoplastie  extra-pleurale  représente  ici 
l’intervention  de  choix.  Elle  doit  être  faite  avec 
certaines  modalités. 

Quand  la  cavité  pleurale  est  restreinte,  haut 
située  et  que  l’examen  radiologique  ne  décèle 
pas  de  rétention  liquide,  donc  quand  elle  se 
draine  bien  vers  les  bronches,  on  peut  se  borner 
à  une  thoracoplastie  paravertébrale  assez  large 
(8  côtes  supérieures)  combinée  à  une  phrénicec- 
lomie. 

Quand  l’empyème  est  plus  vaste,  qu’il  ren¬ 
ferme  un  épanchement  mal  drainé,  l’indication 
est  de  le  ponctionner  une  ou  deux  fois  pour  l’éva¬ 
cuer  au  maximum  ;  puis,  après  un  jour  ou  deux,  on 
doit  procéder  à  la  thoracoplastie  paravertébrale. 
Celle-ci  doit  être  totale  en  principe,  car  il  s’agit 
généralement  alors  de  cavités  basses  et  il  est 
indispensable  de  réséquer  un  fragment  des  côtes 
supérieures  pour  réaliser  un  bon  collapsus.  Il  est 
donc  préférable  de  l’exécuter  en  plusieurs  temps 
et  de  la  compléter  par  une  phrénicectomie.  En 
tout  cas,  on  doit  mener  les  temps  assez  vivement, 
dans  le  dessein  de  vite  affaisser  le  poumon  et  de 
devancer  le  vieillissement  des  lésions  pleurales. 

En  cas  d’échec,  il  faudrait  sans  tarder  faire 
une  pleurotomie  et  l’on  se  trouverait  ainsi  dans  le 
cas  suivant. 

A  ce  type  relativement  simple  et  favorable,  il 
faut  opposer  le  cas  beaucoup  plus  fréquent  du 
vieil  empyème  fistulisé.  On  a  déjà  longuement 
ponctionné  la  plèvre  avant  que  se  soit  produite 
l’ouverture  spontanée,  dans  les  bronches  ou  à  la 
paroi,  sous  la  forme  d’un  empyème  de  nécessité. 
Après  cet  accident,  on  a  encore  poursuivi 
les  tentatives  d’un  traitement  médical  désespéré 
et  désespérant.  Quelquefois,  au  contraire,  le  sujet 
avait  un  empyème  fermé  qui  a  été  pleurotomisé 
depuis  un  certain  temps.  De  toute  façon,  l’état 
général  mauvais  est  ici  celui  d’un  infecté  chroni¬ 
que.  Nous  avons  déjà  dit  devant  quelles  lésions 
particulièrement  rebelles  se  trouvait  l’opérateur, 
quand  on  réclame  sou  action. 

Ici  il  ne  s'agit  plus  d’aller  vite,  mais  de  s’em- 
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ployer  à  rétablir  doucement  et  prudemment  la 
situation.  Quand  il  n’y  a  pas  de  fistule  pariétale, 
la  première  chose  à  faire  est  de  créer  une  pleuro¬ 
tomie  minima  sur  la  ligne  axillaire  antérieure  et 
de  placer  un  drain.  Dès  les  jours  suivants  on  fait 
sous  anesthésie  locale  une  phrénicectomie  qui 
donne  au  moins  une  amélioration  subjective  et 
une  immobilisation  du  diaphragme  à  défaut  d’une 
forte  ascension.  Au  bout  de  quelques  jours  ou 
de  quelques  semaines,  lorsque  les  phénomènes 
généraux  se  sont  détendus,  on  passe  aux  opéra¬ 
tions  costales.  On  débute  par  une  thoracoplastie 
paravertébrale  fractionnée  en  commençant  de 
préférence  par  le  temps  supérieur.  S’il  per¬ 
siste  un  gros  écoulement,  de  la  fièvre  et  si  la  ra¬ 
diographie  montre  encore  une  cavité  appréciable, 
il  faut  se  reporter  sur  l’hémithorax  latéralement 
ou  en  avant  et  pratiquer  une  ou  deux  thoraco- 
plasties  partielles  aux  dépens  de  4  ou  6  côtes. 
Si  l’on  échoue,  il  faut  procéder  franchement 
à  une  pleurothoracectomie  type  Schede  par  ré¬ 
section  massive  de  la  paroi  externe  de  la  cavité, 
avec  mise  à  plat  de  l’empyème  sans  toucher  au 
poumon  et  à  son  enveloppe,  en  rabattant  un 
grand  lambeau  de  parties  molles  et  en  tampon¬ 
nant  pendant  quelques  jours  la  cavité  opératoire 
au  moyen  de  mèches  imbibées  de  sérum  anti- 
gangréneux. 

Si  la  fistule  pariétale  existait  déjà  et  si  elle  est 
suffisante  pour  le  drainage,  on  se  retrouve  dans 
les  conditions  réalisées  par  la  pleurotomie  et  on 
procède  comme  il  vient  d’'ètre  dit. 

Tel  est  le  schéma  pour  la  conduite  du  traite¬ 
ment.  Tantôt  il  s’agit  d’un  traitement  d’urgence 
relative,  et,  ainsi  que  l’a  dit  l’un  de  nous  dans 
la  discussion  qui  suivit  l’exposé  de  son  rapport 
au  Congrès  de  la  Tuberculose,  la  thoracoplastie 
est  alors  une  opéi'ation  à  chaud'. 

Dans  la  seconde  catégorie  de  cas,  le  caractère 
d’urgence  disparaît  ou  se  limite  à  la  pleurotomie 
qu’il  faut  rapidement  opposer  aux  signes  d’infec¬ 
tion.  Le  reste  du  traitement  est  affaire  de  temps 
progressifs,  commandés  les  uns  par  les  autres, 
en  usant  de  thoracoplasties  d’abord  pour  ne  re¬ 
courir  auxpleuro-thoracectomies  que  comme  der¬ 
nier  argument,  si  c’est  nécessaire. 

Quant  au  mode  d’anesthésie,  nous  usons  plutôt 
de  l’anesthésie  régionale  pour  les  opérations  typi¬ 
ques  (thoracoplasties)  et  de  l’anesthésie  générale 
au  kélène,  peu  nocive  pour  les  voies  respira¬ 
toires,  pour  les  opérations  atypiques  (pleuro¬ 
thoracectomies). 

Les  statistiques  étendues  donnent  une  forte 
proportion  d’échecs  :  Sauerbruch  sur  9G  opérés 
enregistre  25'  pour  100  de  guérisons. 

Sur  nos  20  malades  nous  notons  des  chiffres 
ana>logues  : 

5  très  bons  résultats  (6  ans  1/2,  5  ans  1/2, 

3  ans,  15  mois,  1  an). 

2  bons  résultats  (compromis  au  bout  de  plu¬ 

sieurs  années  par  une  bilatéralisation). 

3  morts  précoces  (d’un  jour  à  quelques  se¬ 

maines). 

4  morts  tardives  (après  plusieurs  mois). 

6  cas  encore  en  traitement  et  en  bonne  voie. 

On  peut  espérer  que  la  proportion  des  succès 

deviendra  plus  considérable  quand  les  malades 
de  la  première  catégorie  (perforation  récente) 
deviendront  plus  nombreux  que  ceux  de  la 
deuxième  (empyèmes  ouverts  anciens). 

En  terminant,  nous  demandons  aux  médecins 
que  l’indication  chirurgicale  soit  posée  à  l’avenir 
encore  plus  précocement,  après  l’échec,  dûment 
constaté  par  la  clinique  et  les  rayons  X,  du  trai¬ 
tement  médical  des  empyèmes  chez  les  tubercu¬ 
leux  pulmonaires  fermés.  Les  conditions  anato¬ 
miques  deviendraient  ainsi  infiniment  plus  favo¬ 
rables  au  traitement  chirurgical;  et  nous  inter¬ 
viendrions  avec  beaucoup  plus  de  chances  de 


succès  chez  des  sujets  plus  résistants,  avant  la 
phase  d’hecticité,  où  le  poumon,  le  cœur,  le 
foie  et  le  rein  ne  peuvent  plus  faire  les  frais  d’une 
convalescence  opératoire  longue  et  accidentée. 


occasion  et  ne  retiendrons  que  quelques  /afts 
d'ordre  a/iatornique  pur  qui  peuvent  peut-être 
aider  à  une  meilleure  compréhension  du  sym¬ 
pathique. 

Voici  notre  première  constatation  : 


Travail  de  la  Clinique  chirurgicale  A 
de  l'Université  de  Strasbourg. 

QUELQUES  FAITS  NOUVEAUX 
TOUCHANT  J /ANATOMIE  NORMALE 

DU  SYMPATHIQUE 

BASES  SUR  L’EXAMEN  HISTOLOGIQUE 
DE  40  PIÈCES  OPERATOIRES 

René  LERICHE  et  René  FONTAINE. 


Nous  avons  eu  l’occasion,  au  cours  de  l’année 
dernière,  d’examiner  histologiquement  40  pièces 


provenant  de  31  sympathectomies.  Il  s’agissait  : 


1°  Du  ganglion  intermédiaire  dans.  12  cas 
2“  De  la  chaîne  cervicale  réséquée 
sur  une  étendue  plus  ou  moins 

grande  dans . 13  cas 

3“  De  la  chaîne  lombaire  dans.  .  .  8  cas 

4“  Du  sympathique  pré  -  aortique 

5“  Du  nerf  présacré  dans .  3  cas 

Total . 40  cas 


1“  Le  CANOLIOX  IXTEH.MÉniAinE  n’est  i>as  qu’un 

SIMPLE  IlENFLEMEXT  NEHVEUX,  MAIS  UN  VÉllITAIlLE 
CANULION.  —  On  appelle  ganglion  intermédiaire 
le  ganglion  qui,  intercalé  entre  les  ganglions 
cervical  moyen  et  étoilé,  siège  à  la  même  hauteur 
que  ce  dernjer,  mais  sur  la  face  antérieure  de 
l’artère  vertébrale,  alors  que  le  ganglion  stel¬ 
laire,  auquel  le  relient  plusieurs  cordons  nerveux 
contournant  cette  artère,  est  toujours  rétro-ver¬ 
tébral.  Considéré  comme  inconstant  par  les 
anatomistes,  le  ganglion  intermédiaire  nous 
paraît  constant  malgré  do  grandes  variations 
dans  son  développement.  En  ce  qui  concerne  sa 
constitution  histologique,  on  ne  trouve  guère  que 
cetlte  assertion  de  Jonnesco',  reproduite  par 
llovelacque',  qu’il  «  n’a  que  l’apparence  d’un 
ganglion,  mais  qu’histologiquement  il  n’est  qu’un 
simple  renflement  nerveux  ». 

Ceci  n’est  pas  exact.  12  fois  nous  avons  eu 
l'occasion  d'e.r:aminer  histologiquement  le 
ganglion  intermédiaire  :  toujours  il  s'agissait 
d'un  ganglion  typique  contenant  d'innom¬ 
brables  cellules  ganglionnaires  et  ne  se  dis¬ 
tinguant  en  rien,  dans  sa  structure  micros¬ 
copique,  du  ganglion  cervical  supérieur  ou 
du  ganglion  étoilé. 

Les  cellules  ganglionnaires  qu’on  y  trouve 
sont  les  mêmes  que  partout  ailleurs  au 
niveau  du  sympathiciue.  Nous  n’avons  rien 
à  ajouter  à  la  descrijilion  si  complète  ([u’en 
ont  donnée  Cajal,  Dogiél,  et  très  récem¬ 
ment  seulement  Stohr  L  Celles  du  ganglion 
intermédiaire  comme  celles  des  autres  gan¬ 
glions  sympathiques  se  distinguent  par  leur 
polymorphisme  extrême,  et  entre  les  trois 
formes  typiques  (cellules  glomérulaires, 
astrocytes,  cellules  à  couronnes)  décrites 
par  Cajal  et  L.-R.  Millier*,  il  est  facile  de 
trouver  tous  les  intermédiaires. 

Aussi,  avec  Stohr,  nous  paraît-il  témé¬ 
raire  de  vouloir,  comme  l’avait  fait  Dogiel, 
conclure  de  leur  morphologie  à  la  valeur 
fonctionnelle  de  ces  différentes  sortes  de 
cellules. 

Quoi  qu’il  en  soit,  retenons  que  le  gan¬ 
glion  intermédiaire  est  un  véritable  ganglion. 

Lorsqu’il  existe,  il  en  est  de  même  du 
ganglion  cervical  moyen  dont  Jonnesco 
avait  également  nié  la  nature  ganglionnaire. 
L’examen  de  trois  pièces  nous  l’a  démontré. 

Pour  les  treize  pièces  de  résection  plus  ou 
moins  étendue  du  sympathique  cervical  et  les 
huit  chaînes  lombaires,  nous  avons  examiné 
séparément  les  ganglions  et  les  troncs  intermé¬ 
diaires.  C’est  ainsi  (lue  nous  avons  vu  que  : 

2“  Ox  TIIOUVE  IIÉGULIÈIIEMIÎXT  DANS  LE  TIIONC 
INTEIIMÉDIAIHE  (lIA.MEAU  INTEIIXODAL  DES  ANATO¬ 
MISTES)  DES  CELLULES  CAXCLIONNAIUES.  -  EllcS 

sont  disposées  de  trois  façons  différentes,  formant 


Toutes  ces  pièces  ont  été  fixées,  aussitôt  pré¬ 
levées,  dans  du  formol  à  10  pour  100;  des 
coupes  de  10  ix  à  la  congélation  furent  colorées 
selon  les  procédés  de  Bielchowsky  ou  de  del 
Rio  Hortega.  Parfois  nous  nous  sommes  servis 
de  l’imprégnation  en  bloc  suivant  la  technique 
de  Cajal.  D’autres  coupes  furent  colorées  avec 
l’hématoxyline  de  Mallory. 

Nous  ne  mentionnons  pas  ici  les  constatations 
pathologiques  que  nous  avons  pu  faire  à  cette 


1.  BêitARD  et  Dumarest.  —  «  Les  applications  des 
méthodes  chirurgicales  au  traitement  de  lu  tuberculose  , 
pulmonaire».  Congrès  de  la  Tuberculose,  Lyon,  Avril  1927. 
Revue  de  la  Tuberculose,  t.  VIII,  n»  2,  Avril  1927. 


soit  ; 

1“  Par  ci,  par  là,  parmi  les  fibres  syinpathitiues, 
de  petits  amas  ganglionnaires  (ganglions  micro¬ 
scopiques)  ; 

2"  Une  sorte  de  coulée  ganglionnaire  le  long 
d’un  des  bords  du  tronc; 


1.  Jonnesco.  —  Le  sympathique  ccrvicv-ihoracique 
(Masson  éditeur,  Paris,  1920). 

2.  Hovelacque.  —  Anatomie  des  nerfs  crâniens  et  ra¬ 
chidiens  et  du  système  grand  sympathique,  Paris,  1927 
(Doin,  édit.). 

3.  Pii.  Stohr.  —  Mikroskopischc  Anatomie  des  veg. 
Nervensy stems,  Berlin,  1928  (Springer,  édit.). 

4.  L.  R.  Muller.  —  Die  Lebensnerven,  Berlin,  1924 
(Springer,  édit.). 


rebelles  :  trois  fois  au  cours  de  l'évolution  de  iié( 
plasmes  utérins  ou  rectaux  inopérables;  une  fo 
dans  une  péricolite  avec  constipation  opiniAtri 
qu’une  colectomie  droite  n’avait  pas  sou¬ 
lagée.  Dans  tous  ces  cas,  abordant  l’aorte  ^  ^ 

avons  disséqué  sa  face  antérieure  depuis  -W 

sa  bifurcation  juscpi’à  l’origine  de  la  i 
mésentérique  inférieure  (pie  nous  avons 
dépassée  dans  deux  cas.  Les  lilcls  syrn-  y 
pathiques  préaoriiques  enlevés  corre.s-  .  .<•> 
pondaient  donc  aux  plexus  intermésen-  iTSi' 
tériijue  et  livpogastriipie  supérieur  de  ^  ■ 
llovelacque.  Le  ganglion  mésentériipie 
inférieur  lui-m(uue  est  situé  sur  la  face 
antérieure  de  l’aorte,  juste  au-dessous  du 
départ  de  la  mésentérique  inférieure. 
Sonexistenceestdiscutée.  l’etit-Dutaillis 
et  Flandrin  '  ne  l’ont  trouvé  ipie  5  fois  iSK 


nettement  isolable. 

L’histologie  non 
ganglion  ’et  non  d’ 


montré  ([u’il  s 
simple  rendei 


Patholoi^tc  du 


iathique^  Paris, 


ETUDE  riISTOCIIIMIQUE 


L’ANTHRACOSE  PULMONAIRE 

DÉDUCTIONS  PATHOGÉNIQUES 


A.  POLICARD  et  S.  DOUBROW. 


Il  y  a  déjà  bien  longtemps  que  s’est  posé 
problème  de  savoir  si  la  substance 
noire  que  l'on  constate  si  souvent  dans 
les  poumons  humains  est  du  carbone 
ou  un  pigment  d’une  autre  nature  chi¬ 
mique,  spécialement  un  pigment  ferru¬ 
gineux  dérivé  du  sang.  Il  n’y  a  pas  lieu 
ici  de  refaire  un  exposé  bibliographique 
souvent  donné  et  qu’on  trouvera  dans 
le  vieux  livre,  si  ju-écieux  encore,  de 
Ch.  Robin  et  Verdcil,  la  Chimie  ana¬ 
tomique^.  La  lecture  des  pages  consa¬ 
crées  à  cette  question  convaincra  le 
lecteur  que  le  problème  n’est  pas  nou- 


Or,  la  plupart  des  acides  plus  faibles,  ou  les  alcalis, 
ne  sont  pas  assez  énergiques  pour  dissoudi’c  les 
substances  organiques  et  libérer  le  seul  carbone 
élément.  Ce  problème  technique  n’est  jias  inso¬ 
luble,  certes,  mais  il  est  diflicile.  En  faisant  agir, 
pendant  de  longues  périodes  de  temps,  des  mé¬ 
langes  d’hypochlorite  de  soude  et  d’alcalis,  ou 
peut  arriver  à  dissoudre  le  substratum  organiipic 
tout  en  laissant  inattaqué  le  carbone  élément. 
L’identilication  de  celui-ci  doit  se  faire  jiar  oxy¬ 
dation  et  appréciation  de  l’acide  carbonique 


Position  du  puoblkme.  —  Si  la 
question  est  toujours  discutée,  cela 
tient,  en  grande  partie,  aux  diflicultés 
de  la  détection  du  carbone  sous  forme 
libre,  ou  carbone  élément  (du  type 
goudron,  charbon  minéral  ou  suie), 
dans  un  milieu  organique  qui  renferme 
du  carbone  combiné,  du  carbone  organique.  Le 
point  diflicile  de  cette  détection  est  l’isolement  des 
particules  de  carbone  élément.  On  ne  peut  songer 
à  employer  des  réactifs  minéralisateurs,  comme  le 
mélange  azoto-sulfuriquc  qui  oxyderait  tout  le 
carbone,  carbone  élément  ou  carbone  organique. 


clair  qui  demcui'c, 
plus  grande  facilité. 
D’autr 


les  I 


étlu 


micpie  ordinaire  ne  peuvei 
qu’un  résultat  global.  En 
de  poumon  anthracosiipie. 


qu’à  l’étal 


donné  sur  la  loc 
U  tel  point  liistnlog 
pulmonaire. 

Ce  sont  là  (pu 
qui  fout  comjire 
au  fond,  qu’avec 
sède  aujourd’lu 
blême  de  la  natii 
cosiqiie  soit  em 


Fig.  1.  —  Anlliracose  pulmonaire  de  mineur.  A  gnuclic,  une  coupe  du  type 
habituel,  montrant  des  amas  de  pigment  noir  dans  un  parenchyme  pulmonaire 
sclcireux.  A  droite,  une  coupe  identique,  nu  même  point,  mais  après  inciné¬ 
ration;  les  cendres  sont  examinées  sur  fond  noir,  en  lumière  réfléchie.  On 
constate  la  coïncidence  d’un  dépôt  de  cendres  abondantes  avec  les  points 
anthracosiques.  Pus  de  cendres  ferrugineuses.  Gross.  50  D.  Oculaire  photogra¬ 
phique  Micca. 


forili 


chimiste. 


C’est  une  opération  aisée  poui 
mais  non  exlrêinemciit  simple. 

Au  contraire,  la  mise  en  évidence  du  fer  est 
très  simple,  très  aisée.  Les  mélanges  minérali- 
sanls  ordinaires  dissolvent  facilement  le  tissu 
pulmonaire  et  tous  ses  pigments.  Dans  le  liquide 


bacille  tuberculeux;  donc 
naire  peut  s’implanter  par 
Par  ailleurs,  si  les  poumon 
llxer  des  poussières,  cerla 
neurs  sont  bien,  sans  aiicu 
professionnelles  et  doivent. 
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ferrugineux,  celui-ci  ne  peut  venir  cpie  du  sang; 
il  est  d’origine  endogène  ;  il  provient  de  l’évolu¬ 
tion  de  foyers  congestifs  anciens.  Rien  ne  prouve, 
dans  cette  hypothèse,  que  le  poumon  humain  fixe 
les  poussières  ou  les  microbes  de  l’air.  La  tuber¬ 
culose  pulmonaire  ne  ])eut  pas  être  envisagée 
comme  une  maladie  venue  par  les  voies  aériennes, 
mais  bien  plutôt  comme  une  localisation  pulmo¬ 
naire  d’une  all’cction  sanguine,  d’origine  peut- 
être  digestive.  Par  ailleurs,  rien  ne  prouvant 
(pie  le  poumon  sain  lixe  les  poussières,  il  faut  en 
conclure  (pie  seul  le  poumon  malade  peut 
absorber  ces  poussières.  Los  pneuinokonioses 
ne  seraient  donc  pas  des  maladies  directement  et 
immédiatement  professionnelles;  elles  sont  le 
résultat  avant  tout  d’une  lésion  jmlmonaire  anté¬ 
rieure.  La  ])rofession,  ici,  n’aurait  pas  causé  la 
maladie;  elle  se  liornerait  à  imprimer  une  allure 
spéciale  à  uu  étal  jiathologiipie  antérieur. 

Voilà  ])Our(pioi  le  prolilème  de  l'anthracose 
pulmonaire  est  si  discuté,  et  avec  lieancoup  de 
passion  souvent.  On  parle  anthracose,  mais  on 
lieuse  tuberculose. 

Nous  n’avons  |)as  rinlenlion  de  faire  un  exposé 
bil)liographi(|ue  dont  on  trouvera  l’essentiel  clans 
les  récentes  publications  de  .lonsset',  de  Paviot, 
Chevallier  cl  llcvol'-  cl  dans  le  thèse  de  Clieval- 
lier’. 

Palliologistes,  nous  nous  sommes  [losé  ici  le 
liroblèmc  exclusivement  sous  l’angle  patholo- 
gi(pie.  Quelle  est  la  nature  de  la  substance  colo¬ 
rante  du  poumon  anthracosi(pie 

Devant  rinsiiflisance  des  moyens  purement 
chimi(pies  pour  olitenir  une  réponse  à  cette  cpics- 
lion,  nous  avons  employé  une  nouvelle  méthode 
de  type  l.islochimi(|nc.  ' 

La  .MiîTiioiii;  un  i.a  .miciio-incinkiiation.  —  La 
métliode  histocliimicpic  utilisée  dans  ces  recher¬ 
ches  a  été  instituée,  il  y  a  cptelques  années,  par 
l’un  de  nous.  Elle  consiste  à  porter  au  rouge,  avec 


Par  comparaison  avec  une  coupe  identique, 
colorée  par  les  méthodes  habituelles  de  l’histo¬ 
logie  et  qui  sert  de  témoin,  on  peut  repérer  exac¬ 
tement  la  place  histologique  des  divers  amas  de 
cendres  et  aussi  se  rendre  compte  que  tel  point, 
histologiquement  distinct  dans  un  organe,  ren¬ 
ferme  plus  ou  moins  de  cendres  qu’un  autre,  ou 
des  cendres  différentes. 

Si  cette  méthode  donne  une  idée  exacte  de  la 


Fig.  3.  —  Anthracose  non  professionnelle.  A  gauche, 
point  anthracosique.  A  droite,  le  même  point  apres 
micro-incinération;  coïncidence  des  dépôts  anthraco¬ 
siques  et  des  cendres.  Pas  de  cendres  ferrugineuses. 
Gross.  50  D.  Oculaire  photographique  Micca. 

localisation  topographique  des  matières  miné¬ 
rales,  elle  est,  par  contre,  moins  préciseau  point 
de  vue  chimique.  Elle  révèle  un  total  minéral 
sans  distinguer  en  lui  ce  qui  est  calcium,  magné¬ 
sium,  alumine,  silice,  etc.  Seule,  la  présence  du 
fer  est  admirablement  révélée,  par  la  teinte  rouge 
des  cendres  due  à  de  l’oxyde  de  fer.  Pour  les 
autres  substances,  des  réactions  microchimiques 
sont  nécessaires,  réactions  assez  malaisées  quel- 


2“  Un  petit  nombre  de  points  anthracosiques 
paraissent  se  comporter  différemment.  Ils  don¬ 
nent  par  incinération  des  cendres  ferrugineuses 
rouges,  non  calcaires  ou  siliceuses. 

La  substance  noire,  dans  ces  points,  est  tou¬ 
jours  peu  abondante,  jamais  accumulée  en  gros 
amas.  Elle  est  plutôt  diffuse.  En  ces  points,  le 
tissu  pulmonaire  n’est  pas  scléreux,  mais  il  montre 
toujours  des  signes  d’anciennes  poussées  conges¬ 
tives  et,  très  souvent,  des  accumulations  de  cel¬ 
lules  à  pigment  ocre. 

Les  microphotographies  ci -jointes  illustrent 
ces  faits. 

CoAXLUSiONS  lîT  niiuucTiONS.  —  De  ces  consta¬ 
tations,  les  conclusions  suivantes  peuvent  être 
tirées  : 

1°  L’immense  majorité  des  dépôts  anthraco¬ 
siques  du  poumon  ne  sont  pas  constitués  par  une 
substance  ferrugineuse.  Ils  ne  donnent  pas  de 
cendres  de  couleur  ocre.  Gomme  cette  substance, 
par  ailleurs,  n’est  pas  détruite  par  l’acide  per- 
chlorique  comme  le  serait  la  mélanine,  et  qu’elle 
disparaît  par  incinération,  on  doit  en  conclure 
qu’elle  est  constituée  par  du  carbone,  ainsi  que 
l’admet  la  théorie  classique.  Contrairement  aux 
idées  de  Jousset,  l’anthracose  ((  à  carbone  »  n’est 
pas  un  mythe,  mais  une  réalité  incontestable. 

2“  Par  contre,  une  partie  du  pigment,  mais 
une  partie  en  général  restreinte,  donne  des 
cendres  ocres  par  incinération.  Elle  renferme 
donc  du  fer  et  peut  être  envisagée  comme  d’ori¬ 
gine  endogène  et  sanguine.  En  ce  qui  le  con¬ 
cerne,  les  idées  de  Jousset  et  de  Paviot,  Cheval¬ 
lier  et  Revol  sont  exactes.  Il  est  histologiquement 
manifeste  qu’il  s’agit  là  d’un  reliquat  de  processus 
congestifs  anciens.  Jja  réalité  d’un  pigment  noir 
de  nature  ferrugineuse,  donc  d’origine  sanguine 
probable,  se  trouve  démontrée.  Il  prend  place 
à  côté  du  pigment  ocre  bien  connu  du  poumon 
cardiaque  [indiiralio  pnliiionis  fonça,  de  Zenker). 


A  (rauclu!,  un  point  scléreux 
icinérntion  :  coïncidence  exacte 
es  ferrugineuses.  Gross.  50  D. 


Fig.  4.  —  Ganglion  trachéohronchique  anthracosique  chez  un  chat  ayant  vécu  5  ans  au 
fond  d’une  mine  de  houille.  A  gauche,  coupe  ordinaire  du  ganglion,  avec  traînées 
anthracosiques  dans  la  substance  caverneuse.  A  droite,  coupe  identique  incinérée  : 
les  dépôts  de  cendres  correspondent  exactement  aux  dépôts  anthracosiques.  Gross.  50 
D.  Oculaire  photographique  Micca. 


Fig.  3.  —  Anthracose  pulmonaire  non  professionnelle, 
anthracosique.  A  droite,  le  même  point  après  micro-i 
des  dépôts  noirs  et  des  cendres  blanches.  Pas  de  cendi 
Oculaire  photographique  Micca. 

certaines  précautions,  des  coupes  de  tissu  faites 
par  les  méthodes  usuelles. 

Par  cette  calcination  ménagée,  réalisée  dans  un 
petit  four  électrique  spécial,  toute  la  partie  orga¬ 
nique  du  tissu  est  détruite;  il  ne  subsiste  plus  que 
les  cendres.  Mais,  fait  essentiel,  les  matières 
minérales  fixes  se  trouvent  exactement  là  où  elles 
existaient  dans  le  tissu  vivant.  Il  y  a  eu  destruc¬ 
tion  des  substances  organiques,  mais  non  boule¬ 
versement  topographique.  La  méthode  permet 
une  localisation  histologique  exacte  des  cendres. 


1.  A.  Jousset.  —  «  Les  pigmentations  pulmonaires  et 
la  fiction  de  l’anthrucosc  ».  La  Presse  Médicale  »,  14  Avril 
1928. 

2.  Paviot,  CiiEVALi.iiia  et  Hi.vol.  —  «  De  In  véritable 
nature  chimique  de  rnntliracose  pulmonaire  ».  Journ.  de 
Méd.  de  Lyon,  5  Novembre  1928. 

3.  Chevallier.  —  Thèse,  Lyon,  1928. 


quefois.  Ces  réactions  se  font  sur  la  [lame]  qui 
porte  la  coupe  incinérée,  sous  le  contrôle  du 
microscope. 

Résultats  diî  la  .micro-incinéuation  du  pou¬ 
mon  anthuacosiquf..  —  Quand  on  incinère  une 
coupe  de  poumon  anthracosique,  on  constate  les 
faits  suivants  : 

1"  La  plupart  des  dépôts  noirs,  sous  l’action 
de  la  chaleur,  donnent  des  amas  de  cendres 
blanches  abondantes.  Dans  ces  cendres,  les  réac¬ 
tions  microchimiques  mettent  en  évidence  du  cal¬ 
cium  et  du  silicium.  Elles  ne  renferment  pas  de 
fer.  La  chaleur  a  détruit  le  carbone  qui  s’est 
oxydé.  Il  ne  reste  que  des  cendres  silico-calcaires. 

Les  dépôts  noirs  qui  donnent  ces  réactions  sont 
tous  ceux  qui,  sur  la  coupe,  se  montrent  logés  au 
milieu  de  nodules  fibreux. 


Mais,  dans  un  poumon  anthracosique,  il  n’y  a 
qu’une  partie  extrêmement  réduite  du  pigment 
qui  a  cette  origine.  Le  pigment  ferrugineux  est 
tout  à  fait  accessoire;  le  seul  qui  pratiquement 
compte  est  le  pigment  carbone. 

3°  Ce  qu’il  y  a  de  particulièrement  intéressant, 
à  notre  avis,  c’est  la  coïncidence  constante  du 
pigment  anthracosique  «  à  carbone  »  avec  des 
accumulations  silico-calcaires.  Le  parallélisme 
rigoureux,  quantitatif  et  topographique,  qui 
existe  entre  ces  substances  doit  faire  admettre 
(|u’il  y  a  entre  elles  des  rapports  étroits,  ce  que 
confirmeront  par  ailleurs  les  constatations  chi¬ 
miques  qui  ont  montré  la  haute  teneur  en  silice 
de  certains  poumons  de  mineur*. 

1.  Jousset  {Hci’iic  de  la  Tuberculose,  t.  IV,  p.  8î)(i,  1528) 
a  trouvé  jusqii'iï  2  gr.  60  de  silice  p.  100  de  substance 
pulmonaire  sèche  dans  un  poumon  de  mineur. 
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Ces  rapports  nous  paraissent  être  les  suivants. 

Dans  le  cas  de  l’antliracose  de  mineur,  celle  qui 
résulte  d'un  dépôt  de  charbon  minéral  dans  le 
poumon,  on  peut  penser  que  les  particules  noires, 
après  incinération,  laissent  leur  cendres  silico- 
calcaires  exactement  comme  un  morceau  de 
houille  laisse  les  siennes.  Le  phénomène  est  iden¬ 
tique  dans  les  deux  cas,  bien  que  s’opérant  dans 
des  ordres  de  grandeur  dilTérents. 

Pour  l’anthracose  non  professionnelle,  celle 
que  l’on  constate  chez  l’habitant  des  villes  par 
exemple,  cette  explication  est  moins  facilement 
acceptable.  Dans  les  villes,  les  poussières  de 
carbone  sont  faites  surtout  de  particules  extrême¬ 
ment  fines  de  goudron  et  de  suie  qui  flottent 
dans  l’atmosphère,  en  môme  temps  que  les  fines 
particules  minérales  siliceuses  et  calcaires  qui 
viennent  des  routes  et  des  rues. 

Or,  il  paraît  probable  que  ce  que  nous  absor¬ 
bons  par  nos  poumons,  ce  sont  ces  poussières 
silico-calcaires  sur  lesquelles  sont  venues  se  fixer, 
par  adhésion  purement  physique,  les  micelles  de 
goudron  et  de  suie.  Des  observations  faites  par 
Mavrogordato*,  dans  les  mines  d’or  du  Witwa- 
tersrand  (Afrique  du  Sud),  donnent  de  cette 
notion  une  preuve  presque  expérimentale.  Dans 
ces  mines,  à  roche  siliceuse  dure,  les  particules 
de  silice  absorbées  par  le  poumon  des  mineurs  y 
déterminent  de  la  silicose.  Dans  les  puits  qui  sont 


éclairés  électriquement,  les  poumons  silicosiques 
ne  présentent  pas  de  dépôts  antliracosiques.  Dans 
les  puits  qui  sont  éclairés  à  l’acétylène,  donc  à 
atmosplière  riche  en  particules  de  suie,  les  poumons 
silicosiques  sont  en  même  temps  anthracosiques. 

Cette  observation  de  Mavrogordato,  on  le 
conçoit,  est  d’un  intérêt  jihysiologique  considé¬ 
rable  Elle  nous  explique  pourquoi  les  amas 
antliracosiques,  dans  les  cas  d’anthracose  non 
professionnelle  en  particulier,  fournissent  des 
cendres  silico-calcaires  abondantes.  Ces  cendres 
représentent  le  support  du  carbone,  qui,  lui,  existe 
sous  forme  de  goudron  et  de  suie,  corps  ne  don¬ 
nant  pas  de  résidus  minéraux. 

Cette  explication  s’applique  à  plus  forte  raison 
au  poumon  du  mineur  de  houille  qui  respire,  au 
cours  de  son  travail,  non  seulement  des  particules 
de  charbon,  mais  encore  des  poussières  siliceuses 
(grès  quartzeux). 

4“  La  coexistence  constante  du  carbone  et  des 
corps  silico-calcaires  nous  "donne  une  des  raisons 
pour  lesquelles  ces  dépôts  anthracosiques  sont 
toujours  logés  au  centre  de  régions  fibreuses.  On 
sait  le  rôle  important  joué  par  les  particules  très 
petites,  de  l’ordre  de  1  à  3  [jl,  dans  la  transforma¬ 
tion  scléreuse  du  tissu  conjonctif.  Ce  rôle,  dont  le 
mécanisme  est  encore  à  élucider,  paraît  avoir  été 
établi  incontestablement  par  les  recherches  sur  la 
silicose  pulmonaire  des  mineurs.  Dans  le  com¬ 


plexe  carbone  -j-  particules  silico-calcaires,  on 
sait  qu’un  des  éléments,  la  silice,  est  sclérogène. 
On  peut  penser  que  c’est  en  raison  de  la  présence 
de  ces  particules  silico-calcaires  que  les  foyers 
anthracosiques  sont  toujours  fibreux. 

Cela  n’exclut  pas,  bien  entendu,  la  possilûlité 
du  mécanisme  que  nous  avons  récemment  invoqué, 
de  la  localisation  des  ])Oussières  aiguës  et  assez 
grosses  (de  4  à  8  et  10  |a)  au  niveau  des  parties 
conjonctives  du  poumon,  par  suite  de  la  ])oussée 
progressive  de  ces  particules  sous  l’influence  des 
tiraillements  constants  du  tissu  pulmonaire  en 
rapport  avec  les  mouvements  respiratoires. 

Ces  faits  permettent  de  penser  que  dans  l’étude 
de  l’anthracose  pulmonaire,  on  a  peut-être  trop 
négligé  ce  qu’on  voit  mal,  les  particules  siliceuses, 
pour  ce  qui  est  très  apparent  à  nos  yeux,  par  sa 
coloration  noire,  mais  accessoire  au  point  de  vue 
pathologique,  le  carbone.  L’antliracose  pulmo¬ 
naire  paraît  être,  au  fond,  une  silicose  pigmentée, 
aussi  bien  l’anthracose  du  mineur  que  l’anthra- 
cose  non  professionnelle  de  l’haltitant  des  villes. 
Nous  pensons  que  le  champ  de  la  silicose  pulmo¬ 
naire  est  destiné  à  s’étendre  beaucou]).  11  est 
donc  d’un  grand  intérêt,  pathologique,  thérapeu¬ 
tique  et  social,  de  préciser  les  mécanismes  par 
lesquels  les  particules  siliceuses  déclenchent  dans 
le  poumon  ces  phénomènes  de  sclérose  si  curieux. 
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l’aide  d’un  barrage,  créer  au  centre  de  la  station 
un  très  beau  lac  qui  dans  peu  d’années  donnera 
à  la  ville  quelque  chose  du  charme  bien  connu 
de  Hanoï  groupée  autour  du  lac  de  «  l’Epée 
retrouvée  ». 

Bien  entendu,  Dalat  a  été  pourvue  d’une  usine 
d’éclairage  électrique  et 
de  canalisation  d’eau  fil¬ 
trée.  Un  architecte  de  ta¬ 
lent,  maître  incontesté  en 
cet  art  nouveau  qu’est 
l’urbanisme,  a  tracé  le 
plan  de  la  ville.  L'Illus¬ 
tration  a  publié,  il  y  a 
quelques  années,  ce  plan 
de  M.  Hébrard,  avec 
toutes  les  explications 
voulues. 

Aux  charmes  de  la  plus 
agréable  villégiature  sous 
le -climat  le  plus  sain  et  le 
plus  réparateur,  Dalat 
ajoute  les  ressources  de  la 
chasse  au  plus  gros  gibier. 

Toute  cette  région  étendue 
du  Lang-Biang  et  du  Dar- 
lac  est  le  paradis  des  chas¬ 
seurs.  Ban-Méthuot,  centre 
moï  dans  ces  montagnes, 
est  le  grand  marché  d’élé¬ 
phants;  un  taureau  sau¬ 
vage  d’énorme  taille,  le 
Gaur,  que  l’on  croit  une 
variété  d’aurocli,  abonde; 
puis  toutes  les  sortes  de  cerfs,  depuis  le  grand 
cerf  noir,  aussi  grand  que  nos  chevaux  annamites, 
jusqu’<4  l’axis  moucheté  de  blanc  et  à  la  mignonne 
petite  bête  qu’est  le  ccrvulus  reversii  qui  est  bien, 
croyons-nous,  l’un  des  plus  jolis  animaux  qui 
existe.  Enfin,  de  grandes  chasses  au  tigre  sont 
souvent  organisées.  La  réputation  de  Dalat  comme 
territoire  de  chasse  s’étend  déjà  dans  tout 


1.  Mavrocohdato.  —  Communication  verbale,  Avril  1929. 


l’Extrême-Orient.  Une  réglementation  très  sage, 
très  soucieuse  de  l’avenir,  a  été  adoptée  pour 
tout  ce  qui  concerne  la  chasse  aux  grands 

Il  serait  difficile  d’exagérer  l’importance  dans 
l’économie  générale  de  l’Indochine  et  pour  l’ex¬ 


tension  de  notre  colonisation  d’une  pareille  sta¬ 
tion  d’altitude. 

Au  Cambodge,  sur  les  bords  du  golfe  du  Siam, 
un  résident  supérieur,  M.  Baudouin,  s’avisa  de 
rechercher  aussi  dans  un  massif  montagneux  du 
littoral,  près  de  Kanqtot,  à  une  altitude  de 
1.000  m.,  l’emplacement  d’un  centre  de  villégia¬ 
ture.  Son  choix  s’arrêta  sur  le  Bockor.  Les  tra¬ 
vaux  furent  menés  rapidement.  Actuellement,  il 
existe  au  Bockor  un  très  bel  hôtel,  plusieurs 


pavillons,  une  usine  électrique  d’éclairage,  une 
canalisation  d’eau  potable.  Cette  station  est  aj)- 
pelée  à  rendre  les  plus  grands  services  à  nos 
compatriotes  établis  au  Cambodge. 

Si  l’initiative  administi’ative  peut  à  bon  droit 
se  prévaloir  de  la  création  dos  stations  de  Dalat 
et  du  Bockor,  l’initiative 
])rivée  chercha  elle-même 
et  s’attacha  à  trouver,  à 
proximité  autant  que  pos¬ 
sible  des  grands  centres 
du  Tonkin  et  de  l’Annam, 
des  points  permettant 
d’écliapper  quoique  peu 
aux  chaleurs  estivales  et 
au  paludisme. 

Et  des  colons  découvri¬ 
rent  ces  points  favorisés 
qui  sont  le  Tam-Dao.  à 
70  km.  (le  Hanoï;  Cha])a, 
à  l’ouest  de  Laokay;  Bana, 
près  de  Tourane. 

Le  Tam-Dao  est  un  cir¬ 
que  montagneux  situé  à 

titude,  au  sud  d’un  massif 
qui,  à  l’est  de  Hanoï,  sé- 
])are  le  bassin  du  Fleuve 
llouge  de  celui  du  Song- 
Thuong.  Autour  de  ce  cir¬ 
que  les  pentes  sont  agréa¬ 
blement  boisées,  un  très 
joli  ruisseau  traverse  en 
son  milieu  le  fond  de  cuve 
du  cirque  et  par  une  largo  brèche,  ouvrant  sur 
l’immensité  du  Delta,  s’échappe  en  une  cascade 
du  plus  agréable  effet.  La  route  qui  unit  Hanoï  à 
la  station  est  excellente  et  parcourue  par  les 
autos  et  un  service  d’auto-cars  fort  bien  assuré. 

Bien  que  l’altitude  soit  relativement  faible,  les 
résultats  acquis  par  un  séjour  au  Tam-Dao  sont 
d(2S  plus  remarquables.  La  température  —  dûment 
contrôlée  —  est  en  moyenne  inférieure  de  huit 
degrés  à  celle  de  Hanoï.  Les  nuits  sont  très 
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raîchcs  et  les  journées  peuvent  être  passées  en 
lein  air,  sans  qu’on  ait  à  craindre  les  effets  du 
oleil.  De  très  jolies  villas,  un  hôtel,  ont  été 
onslruits  et,  durant  l’été,  la  station  regorge  de 
iinilles  ([ui  s’y  trouvent  à  merveille.  La  proxi- 
lité  de  Hanoï  permet  aux  colons  et  lonctionnaires 
ui  y  ont  leurs  affaires  de  venir  chaque  soir 
ejoindre  leur  famille,  et  c'est  là  le  très  gi'and 
itérét  ([u’oil're  le  Tam-Dao. 

Ce  sont  les  religieux  dominicains  espagnols 
ui  découvrirent  les  premiers  les  avantages  de  ce 
oint  et  y  construisirent  une  installation  très 
omplète  pour  ceux  des  leurs  fatigués  par  le  cli- 
lat.  Leur  exemple  fut  rapidement  suivi. 


Cependant  d’autres  colons  trouvaient  dans  la 
igion  montagneuse  à  l’ouest  de  Laokay,  sur  le 
aut  Fleuve  Rouge,  à  proximité  d’un  pic  de  trois 
lille  mètres  d’altitude,  le  Fang-Si-Pan,  un  pla- 
au  étendu,  très  bien  ventilé,  où  se  trouvaient 
•unies  à  1.500  mètres  d'altitude  toutes  les  condi- 
ons  désiral)les  pour  un  sanatorium. 

L’autorité  militaire  en  avait  jugé  ainsi  et 
istallé  des  l)ara(piements  pour  ses  soldats. 

'fous  les  travaux  de  captation  et  d’adduction 
eau  ont  été  faits  et  ceux  d’une  usine  hydro- 
ectriipie  sont  aussi  terminés  depuis  peu. 

(  tri  se  rend  de  Hanoï  à  Laokay  par  train  de  nuit 
un  service  automobile  subventionné  est  établi 
iti-e  Laokay  et  Cbapa  sur  près  de  ([uarante  kilo- 
ètres  d'une  route  excellente  et  très  pittoresque. 

*** 

De  plus  eu  [)lus,  la  lutte  contre  le  climat  tourne 
l’avantage  de  la  colonisation.  Dans  quelques 
ruées,  certaines  des  stations  dont  nous  venons 
!  ;;arler  sei-ont  de  véi'ilables  gi'andes  villes, 
il  est  iueonlestable  ([110  l’indoebine  en  ce 
ornent  se  développe  avec  une  rapidité  dont 
■U  de  personnes,  rlans  la  Métropole,  se  rendent 
rnpte.  Habiter  l'iiidocbine,  et  même  d’une  ina- 
ère  [irolongée,  ne  sci'a  plus  désormais  un  tour 
force.  Le  ti'avail  sera  plus  facile.  Le  très  bel 
brt  que  réalisent  journellement  nos  médecins 
loniaux,  la  mise  en  reuvre  de  richesses  toujours 
crues  feront  de  notre  colonie  un  modèle.  Il 
rait  à  sorrbaiter  rpt’en  France  tout  le  monde  frit 
rsuadé  de  cette  vér-ité,  à  savoir  qu’eu  matière 
loniale  trous  rt’rtvorts  désormais  rien  à  ertvier  à 
rsorrrre  ;  l’reuvrc  aecorrtplie  est  certainement 
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tirurgie  des  os  et  désarticulations  des  membres, 
par  1’.  Li-cKst.;,  professeur  rï  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Farts,  chirurgien  do  l'itùpilal  Saint-Louis, 
avec  la  collaboration  de  P.  IlutiT,  chirurgien  des 
hôpitaux  de  Paris.  1  vol.  grand  in  8''  de  592  pages, 
avec  837  ftgui-cs  |.V(i.s-.von  et  C'».  éditeurs).  —  Prix  : 
1  vol.  broché,  125  fr.  ;  relié  toile,  làO  fr. 

La  chirurgie  des  membres,  qui  est.  avant  tout,  la 
irurgie  de  leur  squelette  et  de  leurs  jointures, 
nstitne  l’une  des  bi-anches  les  plus  importantes  de 
rt.  Son  champ  d'action  est  immense.  Les  grands 
icas  des  membres,  l'ostéomyélite  aiguë  posent, 
aque  jour,  des  problèmes  de  théi-apeutique 
ti-gence  aussi  angoissrtnts,  attssi  difliciles  à 
soudre  que  les  perforatioirs  viscérales  ou  l'occlu- 
)tt.  Les  lésions  traumatiques,  les  infections, 
inmense  chapitre  de  la  tuberculose  ostéo-articu- 
re,  les  néoplasntes  du  squelette,  certaines  mal- 
rmations  congénitales  relèvent  d’un  traitement 
iivent  opératoire,  dont  les  indications  sont  toujours 
licates  à  discuter  et  dont  l’exécution  doit  être 
peccable  si  l’on  veut  obtenir  un  résultat  orthopé- 


Trop  négligée  à  une  certaine  époque  en  faveur  de 
la  chirurgie  abdominale,  la  chirurgie  des  membres 
à  repris  la  place  qui  lui  est  due.  Déjà,  avant  la 
guerre,  beaucoup  de  chirurgiens  s’y  étaient  adonnés, 
et  des  méthodes  nouvelles  avaient  été  proposées  et 
essayées.  L’expérience  de  la  guerre,  en  obligeant  à 
traiter  d’innombrables  blessures  des  membres  et  leurs 
suites  immédiates  ou  lointaines,  a  contribué  encore 


Fig.  21(i.  —  La  scapulectomie  totale  est  achevée:  on  fixe 
la  tète  liiiinérale  par  un  fil  métallique  à  l’extrémité 
externe  de  lu  clavicule  (dessin  de  A.  Moueaux). 

à  ce  développement,  et  il  n’est  pas,  peut-être,  une 
branche  de  la  chirurgie  qui,  depuis  un  quart  de 
siècle,  ait  été  le  sujet  de  plus  de  travaux  originaux 
et  de  discussions  retentissantes,  qui,  en  un  mot,  ait 
plus  évolué.  'Foutes  les  opérations  que  pratiquaient 
nos  anciens  sur  les  membres  — amputations,  résec¬ 
tions,  ostéotomies,  etc.  —  subsistent,  et  l’on  a  vu 


Fig  289.  —  Iléscction  typique  du  genou  pour  ostéo- 
arthrite  tuberculeuse.  lîn  bas,  dans  le  cartouche,  l'in¬ 
cision  do  Faraheuf.  L'articulation  a  été  largement 
ouverte  et  les  ligaments  latéraux  sectionnés;  excision 

d'e  fongmsités  (dessin  de  11.  ^ 

éclore  des  opérations  nouvelles,  comme  l’ostéosyn¬ 
thèse  des  fractures,  les  grelTes  osseuses,  la  mobili¬ 
sation  opératoire  des  ankylosés  par  arthroplastie,  les 
arthrodèses  inira-  ou  extra-articulaires,  avec  leurs 
multiples  applications,  etc. 

Cette  chirurgie  est  une  chirurgie  difficile.  Elle 
réclame  plus  que  toute  autre  une  connaissance 
approfondie  de  l’anatomie  et  une  éducation  manuelle 
très  poussée.  Elle  s’apprend  d’abord  à  l’amphithéâtre  ; 
mais,  comme  le  dit  Lecène,  cette  chirurgie  cadavé¬ 
rique  n’est  qu’une  école  préparatoire,  et  ce  qu’il  faut 

or,Q„iln  nrirM-oriHi-n  i.’cut  a  In  l-lli ru  ririe  réelle,  telle 


qu’elle  est  faite  sur  le  vivant,  avec  ses  difficultés  et 
ses  risques  »  :  il  faut  comprendre  l’idée  directrice 
de  l’opération  et  son  but  physiologique  ;  il  faut  surtout 
connaître  les  résultats  réels  et  durables  qu’on  peut 
eu  attendre.  On  n’y  parvient  que  par  une  longue 
expérience.  Lecène  a  mis  toute  la  sienne,  qui  est 
grande,  dans  cette  chirurgie  des  os  et  des  articula¬ 
tions  des  membres,  et  il  a  écrit  un  livre  très  original 
et  très  utile. 

Ce  n’est  pas  un  traité  de  pathologie  des  membres, 
bien  qu’on  retrouve  à  chaque  ligne  le  clinicien  et, 
l’anatomo-pathologiste.  Ce  n’est  pas  un  ouvrage  de 
pure  technique  opératoire,  encore  que  les  opérations 
y  soient  décrites  dans  tous  leurs  détails  et  avec  une 
grande  précision.  Autant  que  la  technique,  on  y 
trouve  discutées  les  indications  et  exposés  les  résul¬ 
tats  :  c’est  donc  toute  la  thérapeutique  chirurgicale, 
envisagée  sous  ses  diverses  faces. 

La  première  partie  est  un  exposé,  impartial  et  fait 
dans  l’esprit  critique  le  plus  juste,  de  la  question  si 
importante  et  encore  si  controversée  du  traitement 
sanglant  des  fractures  et  des  pseudarthroses.  La 
seconde  est  consacrée  au  traitement  des  ostéomyé¬ 
lites,  et  la  troisième  à  celui  des  tumeurs  et  des 
lésions  dystrophiques  des  os.  Les  plaies  articulaires 
et  leurs  complications,  les  luxations,  les  ankylosés 
font  le  sujet  de  la  quatrième  partie.  Viennent  ensuite, 
un  chapitre  sur  le  traitement  chirurgical  des  tuber¬ 
culoses  ostéo-articulaires,  puis  deux  chapitres  de 
technique  pure,  l’un  sur  les  amputations  (avec  un 
exposé  très  clair  de  l’appareillage  des  moignons), 

I  autre  sur  les  résections.  Enfin,  dans  la  dernière 
partie  est  étudié  le  traitement  chirurgical  des  défor¬ 
mations  osseuses  et  articulaires,  congénitales  ou 
acquises. 

C’est  essentiellement  avec  les  données  de  son 
expérience  personnelle  que  Lecène  a  rédigé  cet 
ouvrage.  Mais  c’est  l’expérience  d’un  homme  d’une 
solide  érudition,  qui  connaît  de  source  directe  les 
travaux  anciens  et  récents  et  qui  les  a  soumis  à  une 
critique  objective  et  impartiale.  Il  n’y  a  pas  dans  ce 
livre  de  bibliographie  à  proprement  parler;  mais, 
pour  chaque  question,  on  trouve  signalé —  avec  la 
référence  exacte  et  complète  —  le  mémoire  impor¬ 
tant,  celui  qui  a  apporté  une  idée  ou  une  technique 
nouvelle,  une  statistique  démonstrative. 

L’illustration  est  d’importance  capitale  dans  un 
livre  de  ce  genre.  Elle  est  ici  vraiment  magnifique  : 
les  figures  sont  nombreuses  (337)  et  excellentes.  Il 
suffit  de  dire  que  la  majorité  sont  dues  à  Krantz  et  à 
Moreaux  qui,  mieux  que  personne,  savent  comprendre 
les  temps  essentiels  d’une  opération  et  les  figurer 
d’une  façon  à  la  fois  fidèle  et  artistique. 

Lecène  dit,  dans  sa  préface,  que  son  livre  s’adresse 
aux  chirurgiens  de  carrière  et,  plus  encore,  aux 
élèves  des  hôpitaux  qui  se  destinent  à  la  chirurgie. 
Je  ne  doute  pas  qu’il  ne  soit,  pour  ceux-ci,  le  meil¬ 
leur  guide  et  le  conseiller  le  plus  sage.  Mais  je  puis 
assurer,  après  avoir  lu  ce  livre,  que  même  des 
chirurgiens  dont  la  pratique  est  déjà  longue  et  qui 
se  sont  adonnés,  eux  aussi,  à  cette  passionnante 
chirurgie  ostéo-articulaire,  y  trouveront  bien  des 
suggestions  intéressantes  et  des  enseignements 
utiles.  Cil.  Lenoiimant. 

L’individualité  de  l’enfant.  Traduit  du  russe,  par 

Véha  Kovaksky  (Librairie  Alcan),  Paris,  1929.  — 

Prix  :  12  francs. 

Cet  ouvrage  du  professeur  Rossolimo,  auteur  de  la 
méthode  du  profil  psychologique,  est  un  plan  d’in¬ 
vestigation  destiné  à  servir  de  guide  aux  pédagogues, 
aux  médecins  et  aux  parents  pour  déterminer  les 
caractéristiques  des  entants  normaux  et  déficients. 

Ce  guide  est  conçu  de  telle  sorte  que  l’investi¬ 
gateur  n’ait  qu’il  inscrire  les  réponses  ou  les  résul¬ 
tats  obtenus  en  face  des  questions  indiquées. 

Le  questionnaire  semble  épuiser  toutes  les  ques¬ 
tions  auxquelles  une  réponse  paraît  être  désirable. 

II  se  place  en  même  temps  au  point  de  vue  psycho¬ 

logique  et  au  point  de  vue  médical.  Il  envisage  d’abord 
la  famille  de  l’enfant,  ses  antécédents,  son  hérédité; 
puis  il  recherche  ses  caractéristiques  personnelles, 
ses  sentiments  de  diverses  natures,  son  humeur,  son 
émotivité,  ses  inclinations  et  ses  penchants,  ses 
diverses  qualités  psychiques,  son  attitude  habituelle, 
gestes,  démarche,  la  manière  dont  il  parle,  dont  il 
observe,  etc.  Puis  on  arrive  à  une  conclusion  déter¬ 
minant  la  caractéristique  générale  de  l’individualité 
de  l’enfant.  G.  Heutek. 
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LES 

PÉRITONITES  GÉNÉRALISÉES 

A  PNEUMOCOQUES 

CHEZ  L’1<:NFANT 

P.  MATHIEU  el  J.  DAVIOUD 

Piofesseur  ugn'tfo,  liitei  nc 

Chirurgien  des 

de  rhùpital  Brelonneiiu.  Hôpitiuix. 


Dans  une  coininunieation  faite  avec  Duclion  à 
la  Société  de  Pédiatrie',  non  savons  attiré  l’atten¬ 
tion  sur  les  faits  suivants  : 

Nous  avions  observé  en  un  an  7  péritonites 
généralisées  à  pneumocoques,  opérées  toutes 
d’urgence  sur  le  diagnostic  d’appendicite  aiguë 
par  des  chirurgiens  divers,  chirurgiens  de  garde 
ou  nous-mêmes.  Trois  fois  la  mort  avait  suivi  de 
près  l’intervention,  et  nous  insistions  sur  la  diffi¬ 
culté  du  diagnostic  de  ces  jiéritonites,  et  les 
mauvais  résultats  que  l’on  obtient  en  les  opérant 
dès  leur  début. 

La  statistique  de  1928  du  service  de  chirurgie 
de  l’hôpital  Dretonneau  a  confirmé  ce  que  nous 
avancions  ;  5  péritonites  à  jmeumocoqües  ont  été 
opérées  dans  les  mêmes  conditions  avec  4  décès. 

Aurousseau’,  dans  le  service  de  M.  Ombré- 
danne,  est  arrivé  aux  mêmes  conclusions  :  8  inter¬ 
ventions  précoces  avec  7  morts,  4  cas  non  opérés 
avec  3  guérisons.  Il  insiste  sur  la  difficulté  (ju’il 
y  a  de  savoir  en  quelques  heures  si  l’on  est  en 
présence  d’une  appendicite  aiguë  ou  d’une  péri¬ 
tonite  à  pneumocoques  à  son  début. 

A  l’étranger,  de  nomltrcux  chirurgiens  avaient 
fait  les  mêmes  constatations  ; 

Lipshuts  et  Lowenberg  “  comparent  le  pro¬ 
nostic  de  ces  péritonites  à  celui  des  péritonites 
à  stre])tocoques. 

Budde',  et  avec  lui  de  nombreux  chirurgiens 
allemands,  rejtrochent  à  l’intervention  j)récoce 
une  grosse  mortalité  :  Budde  trouve  90  pour  100 
de  décès  pour  les  malades  opérés  les  ])remicrs 
jours,  33  pour  100  si  l’opération  est  retardée  et 
seulement  0,7  pour  100  si  l’on  n’est  intervenu  que 
très  tardivement. 

Krairt”  (de  Lausanne)  accuse  33  pour  100  de 
décès. 

Bemijnsc  ®  (de  Bollerdam)  sur  1.5  cas,  chez 
l’enfant,  a  8  morts. 

En  Angleterre  enfin,  une  discussion  très  im¬ 
portante  eut  lieu  à  ce  sujet  à  la  Société  de  Méde¬ 
cine  de  Londres  ’.  Des  opinions  difl'érentes  ont 
été  exprimées;  mais,  avec  Gameron,  Max  Page, 
Hughes,  Smith,  la  majorité  des  chirurgiens  a 
jugé  inutile  et  dangereux  d’opérer  ces  périto¬ 
nites  dès  leur  début.  Tous,  cependant,  ont  re¬ 
connu  qu’ils  intervenaient  souvent  dans  la  crainte 
de  passer  à  coté  d’une  appendicite. 

En  résumé,  depuis  quelques  années,  on  a  un 
peu  partout  opposé  à  la  bénignité  classique  des 
péritonites  à  pneumocoques  les  résultats  opéra¬ 
toires  désastreux  obtenus  dans  les  cas  oit  l'inter¬ 
vention  avait  eu  lieu  d’urgence  dès  le  début  de 
l’afTection. 

Ces  faits  nous  ont  ])aru  poser  un  certain  nom¬ 
bre  do  problèmes. 

PoUliQUOI  CES  CONSTATATIONS  SONT-ELLES  RÉ¬ 
CENTES  !’ —  Quand  Michaul*  écrivait  le  premier 
travail  d’ensemble  sur  les  péritonites  à  pneumo¬ 
coques,  il  insistait  déjà  sur  la  difficulté  de  leur 
diagnostic  au  début  avec  une  péritonite  appendi¬ 
culaire.  Mais  à  cette  époque,  la  règle  était  de 
laisser  refroidir  les  appendicites  sur  lesquelles 


l’attention  était,  du  reste,  moins  attirée  qu'au- 
jourd’hui.  Dans  les  services  de  médecine  où  elles 
étaient  envoyées,  les  péritonites  à  pneumocoiiues 
avaient  le  temjis  de  faire  leur  preuve. 

Aujourd’hui,  au  contraire,  on  a  reconnu  l’ab¬ 
solue  nécessité  d’opérer  d’urgepee  toute  appen¬ 
dicite  aiguë.  Gonfotidues,  comme  autrefois,  avec 
une  péritonite  appendiculaire,  les  péritonites  à 
jtneumocoques  ont  été  presque  toujours  depuis 
opérées  sur  cette  erreur  de  diagnostic.  Celle-ci 
semblait,  du  reste,  de  peu  d’importance,  puisque 
l’intervention  était  indiquée  dans  toutes  les  péri¬ 
tonites  ;  et  c’est  ainsi  que,  modifiées,  écourtées 
dans  leur  évolution  par  une  opération  précoce, 
les  péritonites  à  pneumocoques  sont  apparues 
dans  les  services  de  chirurgie  assez  différentes 
des  descriptions  des  auteurs  classiques. 

Ces  derniers  avaient  pourtant  signalé  la  gra¬ 
vité  des  péritonites  généralisées  à  pneumocoques. 
Ils  décrivaient  isolément,  d’une  part,  des  péri¬ 
tonites  généralisées  pour  lesquelles  il  fallait 
intervenir  d’urgence,  et  dont  le  pronostic  était 
tr(?s  grave  et,  d’autre  part,  des  péritonites  loca¬ 
lisées  qui  guérissaient,  en  général,  après  une 
opération  tardive.  Les  constatations  opératoires 
faites  depuis  ont  montré  que  les  péritonites  à 
pneumocoques  étaient  généralisées  à  leur  début, 
et  que  secondairement  seulement  elles  se  locali¬ 
saient. 

Comment  exi>liquei!  la  uiiavité  d’une  iNTEti- 

VENTION  l'IlÉCOCE  DANS  CES  PÉRITONITES  CÉNÉIIA- 
i.isÉES?  Il  faut  sans  doute  en  chercher  la  raison 
dans  le  mode  d’infection  du  péritoine.  Ici,  en 
effet,  il  n’y  a  rien  de  comparable  avec  ce  que  l’on 
trouve  dans  les  autres  variétés  de  péritonites,  les 
péritonites  appendiculaires  en  particulier.  On  ne 
trouve  à  l’intervention  aucune  lésion  causale 
localisée  que  l’on  puisse  traiter  ou  supprimer. 

Des  examens  de  laboratoire  ont  jirouvé  qu’une 
septicémie  accompagnait  ces  jiéritonites.  Celles- 
ci  succéderaient  alors  à  un  foyer  atténué  pulmo¬ 
naire  ou  amygdalien,  et  il  n’y  aurait  qu’une 
question  de  degré  entre  ces  jiéritonites,  jirimi- 
tives  seulement  en  ajijiarence,  et  les  péritonites  à 
jineumoeoques  secondaires  connues  dejiuis  long- 

Cette  notion  de  septicémie  jiermet  de  discuter 
la  valeur  et  l’utilité  d’une  intervention  d’urgence. 
D’une  façon  générale,  on  intervient  à  l’heure 
actuelle  dans  une  jiéritonite,  non  seulement  jiour 
la  drainer  mais  surtout  jiour  en  supjirimer  la 
cause,  et  nous  savons  maintenant  que  dans  le  cas 
d’une  Jiéritonite  à  pneumocoques,  celle-ci  échappe 
à  la  thérajieutique  ojiératoire.  L’intervention,  au 
contraire,  dans  de  nombreux  cas,  semble  donner 
un  coup  de  fouet  à  l’infection,  aggraver  les  mani¬ 
festations  de  la  septicémie  et,  en  jiarticulier,  favo¬ 
riser  l’ajijiarition  de  foyers  pulmonaires.  Nous  ne 
pouvons  nous  empêcher  de  rapjieler  (jue,  en  ce 
qui  concerne  les  pleurésies  jiurulentes  à  jineumo- 
coijues  chez  l’enfant,  on  tend,  actuellement,  à  re¬ 
tarder  l’intervention  tant  que  dure  la  sejiticémic. 

Le  traitement  de  l’appendicite  aicue  et  de 

LA  PÉRITONITE  (JÉNÉRALISÉE  A  PNEUMOCOQUES 

s’opposent  donc.  Mais,  peut-on  d’uroence  die- 

l'ÉRENCIER  LES  DEUX  AEEECTIONS 1'  (JuELI.E  EST 
TOUT  d’aIIORD  leur  FRÉQUENCE  RELATIVE.  —  NoUS 
avons  relevé  les  urgences  faites  pendant  un  an  à 
riiôjiital  Bretonneau,  et  nous  avons  trouvé  une 
Jiéritonite  à  pneumocoques  pour  12  apjiendicites 
aiguës.  Aurousseau,  aux  Enfants-Malades,  en  a 
trouvé  1  jiour  20.  Si  l’on  tient  comjite,  en  plus,  de 
ce  que  la  péritonite  à  pneumocoques  est  presque 
exclusivement  observée  chez  les  filles,  on  voit 
que ,  celle-ci  ne  représente  pas  du  tout  le  dia¬ 
gnostic  exceptionnel  dont  on  pourrait  ne  jias 
tenir  comjile.  Elle  nous  semble,  au  contraire,  ces 


dernières  années- tout  au  moins,  bcaucouji  jilus 
fréquente  (jiie  ne  l’avaient  écrit  h-s  classiques. 


C’est  une  affection  de  bcaucouji  jilus  frécjuenle 
chez  l’enlànt  où  nous  l’étudions  que  cliez  l’adulte. 
On  la  voit  de  2  à  10  ans,  exceptionnellement  chez 
le  nourrisson.’  11  s’agit  d’une  fillette  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas  ;  jiersonnellement,  sur 
12  cas,  nous  ne  l’avons  jamais  rencontrée  chez  des 
gai'çons.  Michaut  trouvait  27  filles  jiour  0  garçons. 

Une  fillette  de  4  à  ."i  ans,  lirusijucmcnt,  se 
plaint  du  ventre  et  vomit.  La  brutalité  de  ce 
début  sera  la  jiremière  cause  d'erreur  avec  une 
appendicite  aiguë. 

La  douleur,  très  vive,  siège  souvent  dans  la 
fosse  iliaque  droite  où,  du  reste,  on  la  recherche 
Jilus  volontiers.  Dans  d’autres  cas,  elle  est  juxta- 
ombilicale,  mais  toujours  elle  diffuse  rapidement 
à  tout  l’abdomen. 

Les  vomissements  sont  abondants  :  d'abord 
verts,  puis  bientôt  franchement  jiorracés.  Il  est 
excejitionnel  qu’ils  fassent  défaut. 

Dès  les  jiremières  heures,  le  jilus  souvent, 
ajijiaraît  la  diarrhée.  Ce  sera  rélémenl  cajiital  du 
diagnostic.  La  diarrhée  est  précoce  ;  sur  12  cas, 
elle  existait  dix  fois  dès  le  deuxième  jour.  C’est 
une  diarrhée  très  spéciale  :  les  selles  sont  fétides, 
molles,  verdâtres  ou,  moins  souvent,  jaune  brun. 
Elles  jieuvent  être  glaireuses  et  striées  de  sang. 
Leur  abondance  est  caractéristicjue  :  10  à  20  selles 
par  jour,  parfois  accomjiagnées  de  coliques  et  de 
ténesme.  Cette  diarrhée  durera  hingtcmjis  :  dix  à 
(juinze  jours,  et  jiersistera  même  si  l’on  est 

Dès  le  début,  la  température  est  montée  rajii- 
dement  à  39“  ou  39"5.  Lei'ène  et  Lenormant'  ont, 
il  y  a  longtemps  déjà,  insisté  sur  celte  ascension 
brusque  et  rapide  de  la  temjiéralui-e  et  ont  fait 
remanjuer  (jue,  dans  les  autres  variétés  de  jiéri- 
lonites,  l’ascension  était  jilus  lente.  Nous  ne 
croyons  pas  que  ce  soit  là  un  symjitôme  d'impor¬ 
tance  capitale  jiour  le  diagnostic. 

Il  jieut  y  avoir,  le  deuxième  jour,  une  détente 
des  jihénomènes  généraux,  parfois  suivie  d’une 
reprise.  Parfois,  au  contraire,  l’étal  s'est  aggravé, 
et  c’est  sur  le  diagnostic  d’ajijKÙidicite  aiguë'  grave 
que,  comme  chirurgien,  on  voit  la  malade. 

L’aspect  général,  dans  la  majorité  des  cas,  avec 
celle  température  à  39",  le  faciès  vultueux,  jiarfois 
de  l'herjiès,  est  jilulôl  celui  d'une  malade  atteinte 
de  scjilicémic.  Mais,  dans  d'autres  cas  jiourlant, 
la  malade  a  bien  le  faciès  jiéritonéal,  avec  le  nez 
pincé  et  les  yeux  excavés.  On  est  souvent  étonné 
même  de  trouver  un  état  général  si  grave  chez  une 
fillette  malade  dejiuis  si  jieu  de  temjis.  La  temjié- 
rature  se  maintient  entre  39"  el  .'î!!..''!;  le  jioiils  est 
toujours  très  rajiide,  jietil,  à  130  ou  140. 

La  diarrhée  a  persisté,  les  vomissements  ont, 
en  général,  cessé;  jiarfois,  ils  sont  devenus  noi¬ 
râtres.  Les  douleurs  très  vives  du  début  se  sont 
atténuées;  (juehjuefois,  l’enfant  ne  souffre  jias 
sjionlanément. 

L’examen  de  l’abdomen,  malheureuseinent, 
n’offre  jias  toujours  de  tableau  caractéristiijue.  La 
resjiiralion  abdominale  est  suspendue.  Classi¬ 
quement,  «  le  ventre  est  dur  »,  non  distendu, 
sans  cependant  <jue  ses  muscles  jirésenleni  une 
véritable  contracture  comme  dans  l’ajijiendicile  ». 
iLecène  et  Lenormant'.  La  jialjialion  est  dou¬ 
loureuse  jiarlout,  sans  qu’on  retrouve  un  maxi¬ 
mum  au  point  de  Mac  Burney.  Il  n’y  a  pas  de 
ballonnement,  el  la  percussion  dans  les  bas  flancs 
ne  décèle  que  jieu  de  liijuide,  le  jilus  souvent 
même  on  ne  trouve  rien. 

Mais,  à  côté  de  ce  tableau,  combien  d’autres, 
moins  fréquents,  il  est  vrai,  où  il  existe  une 
contracture  véritable  généralisée,  ou  localisée 
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dans  la  fosse  iliaque  droite  La  teiiij)^rature  éle¬ 
vée  n’est  ])as  constante  ;  dans  ciinj  de  nos  cas, 
elle  ne  dépassait  [jas  38'’5',  avec  un  pouls  à  130. 
Il  est,  ])ar  contre,  beaueoup  plus  rare  qu’il 
n’y  ait  pas  de  diarrhée.  Nous  n’avons  vu  (pie 
deux  fois  de  la  eonslipalion. 

Enlin,  l’examen  pulmonaire  très  complet  per¬ 
met  parfois  de  retrouver  un  foyer  discret.  Dans 
d  autres  cas,  c'est  une  angine  qui  a  [iréeédé  les 
idiénomènes  jiéritouéaux.  Aurousseau  dit  (pi’on 
retrouve  toujours  (piehpn;  chose.  Nous  ne  le 
croyons  pas,  et  des  autopsies  faites  dans  les  pre¬ 
miers  jours  de  la  maladie  n’ont  souvent  rien 


La  similitude  des  sy uiptc'mies,  la  crainte  de 
passer  à  (Até  d  une  ap|iendieite  aigue  ont  amené 
souvent  les  chirurgiens  à  intervenir  dans  une 
périlonité  à  pneumoeo(|ues  à  son  début. 

On  a  donc  rarement  l’occasion,  à  l’heure 
actuelle,  de  voir  évcduer  vers  l'cmkystement  une 
péritonite  à  pneumoeoipies  dont  le  début  a  été 
bruyant.  Nous  ne  décrirons  pas,  aprf  s  les  elas- 
sicpies,  cette  phase  de  collection  (l’un  épanche¬ 
ment  souvent  volumineux  entre  l’ombilie  et  le 
pubis.  Les  phénomènes  généraux  se  sont  amendés 
à  [larlir  du  huitième  jour  ;  seule,  la  diarrhée  per¬ 
siste  encore.  Trois  ou  (piatre  semaines  après  le 
début,  la  collection  tend  à  déplisser  l’ombilic  et  à 


diagnostic  a  été  posé  dès  le  début,  on  ne  voit 
plus  guère  cette  évolution  (|ue  lors(]ue  la  pre- 
rnifre  phase  de  l'aU'ection  a  été  très  atténuée; 
c'est  dans  ces  cas  (jue  se  pose  le  diagnostic  avec 
une  péritonite  tuberculeuse. 

La  guérison,  après  évacuation  tardive,  spon¬ 
tanée  ou  chirurgicale,  d’une  collection  enkystée, 
n'est  d'ailleurs  |)as  constante. 

La  mort  peut  survenir  au  stade  de  péritonite 
généralisée,  le  plus  souvent  après  ajjparition  de 
localisations  pulmonaires.  Par  contre,  Broca'”, 
dès  IttO,"),  insistait  sur  l'évolution  [xtssible  vers 
l’enkystement  des  formes  en  iqqiarence  les  jdus 
graves  à  leur  début. 

.Nous  signalerons  seulement  (piehptes  éventua¬ 
lités  plus  rares:  la  formation  d'abcès  multi|)les. 
la  résorption  spontanée  d’un  ('quinchement,  et  les 
lormes  à  rechutes,'  décrites  |)ar  Mouri(piand  ". 

(jt  i;i.  lisr  i.’i; i  i-irr  u’nxi:  i.ai'akoio.mii-;  pkaii- 
(.iri';i.  D  V.Ns  i.iîs  i>iii;Mii:ns  .loims  un  i,a  .mai.auii: 

Dans  bien  des  cas,  il  faut  l’avouer,  h;  résultat 
est  désastreux.  Lue  de  nos  malades  présentait, 
avant  rop('ration,  une  température  i\  37"l),  un 
pouls  à  131)  et  de  la  défense  localisée  à  droite. 
Le  lendemain  de  ro[)érati()n,  la  tem[)érature 
monte  i\  ■'lO",  des  foyers  pulmonaires  ap[)arais.sent, 
et  la  malade  meurt  le  troisième  jour  avec  une 
double  pleurésie  [)urulente. 

Dans  d'autres  cas,  l'opération  n’enqiéche  pas 
l’évolution  vers  l'enkystement  ;  la  température 
remonte  ou  seulement  se  maintient  après  ro[)é- 
ration,  et,  dans  un  délai  d’un  mois,  il  faut  inter¬ 
venir  à  nouveau  jeas  personnel). 

Il  est  enlin  des  cas  relativement  heureux  où  la 
courbe  de  la  température  a  lléchi  a[)rès  l’opéra¬ 
tion,  Mais  la  suppuration  dure  longtemps  et  ne 
se  tarit  (pi’a|)rès  deux  mois  en  moyenne.  La  tem- 
pératniu'  et  la  diarrhée  ont  pn  reparaître  pendant 
cette  longue  évolution. 

Le  i(iA(;xosri(:  de  i.a  péiiitomte  céxékai.isée 
A  fxi;i!Mo(:o(,)i'i;s  a  rou.ioi  us  été  iiéI’Uté  un  i  i- 
CILE;  l>Ei  r-OX  I.E  II  ÉSOUnilE  EX  (,1UEL(,>1'ES  IIEITIES  î’ 
-  Nous  ne  discuterons  pas  les  cla.ssi((ues  dia¬ 
gnostics  (pii  peuvent  se  poser  tout  au  début  : 
lièvre  typhoïde  ou  entérite.  Ils  sont  bientôt 
réformés  et  sont  d’ailleurs  sans  intérêt  immédiat 
pour  iK-'iis,  puisque  ne  commandant  pas  l’inter- 
Vpntion.  Prittif/iii'nirnl,  on  no  ilincn/c  r/iir  V appen¬ 


dicite  aiguë  cl  (luctfjuen  rares  autres  péritoniles. 

Chez  une  fillette,  un  tableau  d’appendicite  aiguë, 
avec  diarrhéc*et  température  élevée,  doit,  systi'-- 
matiquement,  faire  rechercher  la  jiéritonile  à 
pneumocoques. 

.Nous  rappellerons  seulement  les  difficultés 
(pi'il  y  a  à  éliminer  avec  certitude  une  péritonite 
appendiculaire. 

La  température  élevée  de  la  péritonite  à  pneu¬ 
mocoques  n’est  un  signe  ni  constant  ni  probant. 

Si  l’interrogatoire  ou  l’examen  révèle  une  lé¬ 
sion  pulmonaire  ou  amygdalienne,  on  se  rappel¬ 
lera  néanmoins  que  l’appendicite  acconqiagne 
souvent  les  épidémies  de  grippe  saisonnière. 

Les  caractères  de  la  diarrhée  sont  la  base  du 
diagnostic.  La  diarrhée  d’une  appendicite  grave 
n’a  jamais  cet  aspect  d’entérocolite  aiguë  qu’elle 
possède  dans  la  péritonite  à  pneurnocoipies. 

Enfin,  le  syndrome  péritonéal  dans  la  périto¬ 
nite  à  pneumoco(|ues  n’est  pas  homogène,  c’est 
une  notion  classique,  et  on  l’a  rappelé  récem¬ 
ment  :  beaucoup  de  douleurs,  des  vomissements 
abondants,  mais  jieu  de  contracture.  Ceci  frappe 
surtout  quand,  ce  (pii  est  fréquent,  on  a  seulement 
l’occasion  d’examiner  l’enfant  le  troisième  jour 
ou  le  quatrième  >  une  ap|)endicite  aurait  déjà 
évolué,  soit  vers  une  péritonite  généi'alisée,  soit 
vers  une  localisation.  Au  contraire,  dans  la  jiéri- 
lonite  à  pneumocoques,  on  trouve  une  douleur 
(pii  a  dill’usé  rapidement,  mais  peu  de  contracture, 
en  tout  cas  jamais  de  plastron. 

Nous  nous  arrêterons  peu  au  diagnostic  des 
;mtres  péritonites  de  l’enfance. 

La  péritonite  à  gonoco(|ues  peut  s’accompa¬ 
gner  d(t  diarrhée  ;  il  faut  toujours  rechercher 
l'écoulement  vulvaire.  La  péritonite  à  pneunio- 
co(pies  et  la  jiéritonite  à  gonocoques,  disait 
Broca,  commencent  de  la  même  façon,  mais  la 
seconde  tourne  court  le  plus  souvent,  et  dispa¬ 
raît  au  moment  où  la  seconde  manifeste  son 
épanchement.  Du  reste,  l’abstention  est  de  règle 
dans  la  péritonite  à  gonocoques. 

La  péritonite  à  streptocoques  peut  s’accompa¬ 
gner  de  diarrhée  et  se  localiser;  c’est  un  dia¬ 
gnostic  exceptionnel. 

Nous  rapiicllerons,  enfin,  que  le  diagnostic  peut 
se  poser  avec  une  péritonite  tuberculeuse,  on  a 
récemment  insisté  à  ce  sujet.  Mais,  mise  à  part  la 
péritonite  tuberculeuse  aigm'g  c’est  un  diagnostic 
lardif,  et  nous  n’envisageons  ici  que  les  diagnos¬ 
tics  (pii  se  jiosent  d’urgence. 

PlIATIQl'EMEXT  DONC,  ON  NE  DISCUTE  QUE  l’aP- 
PENDICITE  AlCUE;  LA  CEINKJUE  SOUI>(,:ONXE  PAIIEOIS 
I.E  DIACXOSTIC,  LE  LAIIOIIATOIIIE  PEUT-IL  EN  |•AIIIE 
LA  PiiEUVu'.'  —  Budde  a  proposé  de  pratiquer  une 
hémoculture;  ses  résultats  sont  trop  tardifs, 
.Vurousseau,  par  contre,  recherche  le  pneumo¬ 
coque  à  l’examen  direct  du  sang.  Dans  5  cas,  il 
a  pu  faire  ainsi  la  preuve  de  la  septicémie. 

La  recherche  du  pneumocoque  dans  les  sécré¬ 
tions  vaginales  a,  comme  base,  l’hj’pothèsc  bien 
improbable  de  l’briginc  génitale  de  l’aU’ection. 

notre  avis,  le  pneumocoque  est  un  saprophyte 
trop  répandu  pour  tenir  compte  des  quelques 
résultats  positifs  qui  ont  été  signalés. 

.Nous  ne  connaissons  pas  de  recherches  faites 
dans  les  matières  fécales,  quoique  l’origine  intes¬ 
tinale  de  la  septicémie  ait  pu  être  soutenue  et 
que  la  preuve  en  ait  été  faite  expérimentalement. 

Nous  rejetons,  sans  restriction,  la  pratique  de 
la  ponction  du  péritoine  (pi'ont  proposée  Lip- 
shuts  et  Lovvenberg;  l’opération  est  dangereuse 
avec  une  grosse  aiguille,  et  une  aiguille  fine  ne 
ramènerait  pas  de  pus,  car  il  est  souvent  épais  et 
peu  abondant. 

En  résumé,  le  tableau  clinique,  souvent  peu 
caractéristique,  des  examens  de  laboratoire  diffi¬ 
ciles  à  mettre  en  œuvre,  et  surtout  la  crainte  de 
passer  à  côté  d’une  appendicite  aiguë,  conduisent 
souvent  à  intervenir  d’urgence. 


Peut-on,  suii  le  vu  des  lésions,  iiectifieh 
LU  diacnostic  —  Dans  certains  cas  opérés  dès 
le  premier  jour,  on  peut,  à  l’incision,  ne  trouver 
qu’un  péritoine  poisseux,  ou  très  peu  de  pus  épais 
comme  du  miel.  Beaucoup  plus  souvent,  l’aspect 
est  déjà  caractéristique. 

A  l’ouverture  du  péritoine,  il  s’écoule,  tantôt, 
et  c’est  le  cas  le  plus  fréquent,  du  pus  crémeux 
jaune  ou  verdâtre,  tantôt  un  séro-pus  très 
liquide.  Deux  caractères  sont  bien  spéciaux  :  il 
n’y  a  jamais  d’odeur,  et  le  pus  contient  de  petits 
amas  fibrineux.  Les  anses  grêles,  celles  de  la  ter¬ 
minaison  de  l’iléon  en  particulier,  sont  conges¬ 
tionnées  avec,  par  places,  un  piqueté  congestif. 
Sur  ces  anses  qui  ne  sont  pas  dilatées,  il  y  a  de 
petites  fausses  membranes  non  adhérentes. 

L’appendice  participe  souvent  à  cette  inflam- 
malion  générale,  mais  sans  présenter  de  lésions 
plus  marijuées ;  il  est  un  peu  turgescent,  parfois 
recouvert  d’une  petite  fausse  membrane,  mais 
celle-ci  n’est  pas  adhérente  comme  dans  l’appen¬ 
dicite  aiguë  banale,  et  ne  recouvre  pas  de  lésions 
déliassant  le  stade  congestif. 

11  peut  arriver,  pourtant,  qu’une  intervention 
(|ui  a  amené  l’ablation  de  l’appendice  sans  exa¬ 
men  du  grêle  puisse  conclure  à  une  appendicite 
aigui'  banale  ;  ceci  explique  peut-être  certaines 
observations  d’appendicite  à  pneumocoques. 

Conclusions,  -è-  11  paraît  démontré  que  l’inter¬ 
vention  précoce  indiquée  par  un  diagnostic 
d’appe/idicite  aigm’L  dans  un  grand  nombre  de 
cas  ressortissant,  en  réalité,  d’une  péritonite  à 
pneumocoques,  a  donné  des  résultats  déplora¬ 
bles.  Une  intervention  retardée,  après  la  période 
do  septicémie  initiale,  aurait,  dans  bien  des  cas. 
été  préférable. 

Il  n’est  malheureusement  pas  toujours  possible 
d’éviter  l’erreur  en  question,  mais  on  peut  en 
restreindre  la  fréquence. 

■Nous  ne  voudrions  pas  qu’une  appendicite 
aiguë  échappât  à  l’intervention,  et  nous  croyons 
que  dans  les  cas  douteux  il  faut  opérer.  Toute¬ 
fois,  il  paraît  préférable,  alors,  d’éviter  l’emploi 
de  l’anesthésie  générale,  cause  aggravante  (l’un 
état  septicémique,  et  de  réduire,  au  minimum,  les 
man(euvres  intra-abdominales.  Si  l’aspect  du  pus 
et  ses  fausses  membranes  confirment  l’hypothèse 
de  péritonite  à  pneumocoques,  il  faut  drainer 
largement  et  puis  instituer  un  traitement  général 
anti-infectieux. 

Mais  il  y  a  des  cas  nombreux  où  le  doute  n’est 
cliniquement  plus  possible.  Ce  que  nous  avons 
vu  permet  d’affirmer  que,  très  souvent,  le  dia¬ 
gnostic  peut  et  doit  être  fait.  Lorsque  chez  une 
petite  fille,  au  faciès  vultueux,  à  température 
élevée,  au  pouls  rapide,  on  constate  un  syndrome 
péritonéal  qui  n’est  pas  homogène,  et  surtout 
qu’accompagne  une  diarrhée  abondante  verdâtre, 
la  péritonite  à  pneumocoques  doit  être  diagnos¬ 
tiquée. 

Des  chirurgiens,  sur  ces  signes,  ont  affirmé  le 
diagnostic  de  péritonite  généralisée  à  pneumo- 
co(pies,  et  ont  refusé  d’intervenir  même  sans 
preuve  bactériologique.  Leurs  malades  ont  béné¬ 
ficié  de  leur  expérience. 
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XIV^  CONGRÈS 


LA  MORT  SUBITE  MEDICO-LÉGALE 

Rapporteurs  :  MM.  Héger-Gilbert  (Bruxelles), 
Laigael-Lavastine  (Paris)  et  De  Laët  (Bruxelles). 

L’iotérêt  de  ce  rapport  réside  dans  ce  fait  que 
bien  que  destiné  à  des  professionnels  de  la  médecine 
légale,  il  intéresse  tous  les  médecins  quels  qu'ils 
soient  puisqu’il  leur  apporte  au  moins  quelques 
lumières  sur  un  sujet  qui,  par  maints  aspects,  reste 
encore  obscur. 

C’est  en  suivant  la  classification  des  auteurs  que 
nous  essaierons  moins  de  faire  un  exposé  analytique 
du  travail  que  d’en  montrer  les  grandes  lignes. 

I.  —  Système  nerveüx.  —  Cérébro-spinal.  —  Dans 
cette  catégorie  rentrent  tous  les  cas  de  mort  subite 
qui  peuvent  s’expliquer  par  la  constatation  de  lésions 
sur  les  méninges  ou  du  cerveau. 

L’anémie  ou  la  congestion  cérébrales  n’ont  plus 
l’importance  de  jadis  ;  ce  sont  tout  au  plus  des  causes 
indirectes  de  mort,  mais  encore  faut-il,  après  élimi¬ 
nation  des  phénomènes  hypostatiques,  savoir  discri¬ 
miner  leur  déterminisme. 

L'anémie  cérébrale  peut  reconnaître  comme  causes 
des  lésions  traumatiques  (section  ou  compression  de 
la  carotide).  La  commotion  cérébrale  peut  provo¬ 
quer  une  vaso-constriction  réflexe  des  vaisseaux 
encéphaliques. 

La  congestion  cérébrale  active  n’a  guère  de  valeur 
si  elle  siège  uniquement  aux  parties  déclives  de  la 
tète.  D’autre  part,  certaines  vaso-dilatations  sont 
assez  fugaces  pour  ne  laisser  nulle  trace.  L’immer¬ 
sion  dans  Teau  froide  en  période  digestive  détermine 
de  la  congestion  cérébrale  ! 

Enfin,  il  faut  se  souvenir  que  la  congestion  n’est, 
parfois,  que  la  première  étape  d’une  méningo-encé- 
phalite. 

Méningites.  —  S’il  existe  une  méningite  tubercu¬ 
leuse  suraiguë  foudroyante,  il  y  a  maintes  autres 
formes  où  les  lésions  sont  si  discrètes  qu’elles  n’ex¬ 
pliquent  guère  la  mort  dont  elles  lie  sont  pas,  d’ail- 
lenrs,  la  cause,  étant  seulement  les  témoins  du  pro¬ 
cessus  infectieux.  Plus  le  décès  survient  rapidement, 
moins  les  lésions  ont  le  temps  de  s’accuser.  11  faut 
avoir  présent  à  l’esprit  que  ces  méningites  sont 
secondaires  et  que  le  foyer  initial  des  plus  variables 
est  à  préciser  (ablation  de  végétations  adénoïdes, 
scarification  d’un  lupus,  par  exemple).  Les  ménin¬ 
gites  suppurées  dont  le  type  est  celui  à  méningo¬ 
coques  peuvent  amener  la  mort  très  rapidement, 
aussi  faut-il  ne  pas  s’étonner  de  trouver  des  nappes 
purulentes  alors  que  l’époque  de  l’exitus  a  suivi  de 
très  près  celle  d’apparition  des  symptômes  cliniques. 
Les  formes  ambulatoires  sont  connues.  Les  ménin¬ 
gites  purulentes  sont  souvent  la  conséquence  de 
fêlures  du  crâne. 

A  côté  d’elles  on  peut  rencontrer  des  formes  non 
suppurées  qui  ne  s’expliquent  que  par  une  mort  pré¬ 
maturée  ayant  empêché  l’évolution  du  processus 
inflammatoire.  11  faut  encore  signaler  les  méningites 
séreuses,  causes  assez  fréquentes  .de  décès  subit,  qui 
ne  sont  qu’un  aspect  clini(|ue  de  certaines  intoxica¬ 
tions  ou  de  phénomènes  d’ordre  humoral. 

Encéphalite  aiguë  traumatique .  —  Peut  être  im¬ 
médiate  ou  tardive  ;  des  troubles  vaso-moteurs  ati 
niveau  d’un  foyer  de  sclérose  ou  des  intoxications 
(alcoolisme)  peuvent  la  déterminer. 

La  forme  cc^nvulsive  tardive  survient  chez  les  épi- 
lepti(|ues  et  les  traumatisés  cranio-cérébraux  sans 
crises  d’épilepsie.  Le  début  en  est  brusque,  la  sub- 
intrance  des  crises  peut  amener  la  mort  en  quelques 
heures. 

L’abcès  cérébral  tire  tout  son  intérêt  de  son  évo¬ 
lution  insidieuse  jusqu’au  moment  où  éclatent  les 
accidents  aigus  mortels.  Hormis  babcès  consécutif  à 
une  fracture  du  crâne,  il  existe  ceux  consécutifs  aux 
plaies  infectées  de  l’épicràne  dont  l’existence  peut 
être  méconnue. 

Les  abcès  par  contiguïté  reconnaissent  les  foyers 
d’ostéite  ou  d’ostéomyélite  crânienne,  les  suppura¬ 
tions  de  l’oreille  ou  de  la  mastoïde.  Ceux  métasta¬ 
tiques  résultent  d’une  infection  plus  ou  moins  élri- 
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gnée  de  leur  siège  (infections  chroniques  telles  <|ue 
bronchite  fétide,  bronchectasie,  tuberculose).  Les 
hémorragies  intracrâniennes  bien  que  pouvant  toutes 
amener  subitement  la  mort  présentent  des  localisa¬ 
tions  diverses  dont,  parmi  elles,  celles  survenant  dans 
la  région  du  bulbe  ou  du  cervelet  sont  susceptibles 
d’amener  plus  rapidement  le  décès. 

L’inondation  ventriculaire  par  rupture  d’un  foyer 
intraparenchymateux,  l’épanchement  par  rupture  des 
plexus  choroïdes,  celui  des  artères  lenticulo-striées 
sont  des  causes  classiques. 

Le  volume  du  sang  est  très  variable,  pouvant  par¬ 
fois  s’insinuer  dans  la  substance  cérébrale  jusqu’à 
produire  un  vaste  hématome  sous-arachnoïdien. 

La  lésion  dont  relève  Tépanchen'ient  est  souvent 
impossible  à  trouver  (nouveau-nés,  jeunes  enfants)  : 
elle  peut  être  hématogène.  Il  faut  toujours  recher¬ 
cher  systématiquement  les  altérations  artérielles 
lanévrismes  miliaires,  artérite  syphilitique,  athé- 
rome). 

Les  hémorragies  cérébelleuses  entraînent  la  mort 
subite  lorsque  l’épanchement  sanguin  est  assez  im¬ 
portant,  occupant  le  plus  souvent  le  centre  de  l’un 
ou  l’autre  des  lobes.  On  devra  rechercher  la  lésion 
de  l’artère  du  corps  rhomboïdal  qui  en  est  pres(]ue 
toujours  la  cause.  Mais  d’autres  sièges  d’hémor¬ 
ragies  encéphaliques  sont  à  connaître  :  l’hémorragie 
pédonculaire  et  surtout  celles  de  la  protubérance 
sont  à  signaler  et,  pour  rare  qu’elle  soit,  l’hémorragie 
bulbaire  n’en  existe  pas  moins  (scaphandriers,  plon¬ 
geurs),  elle  peut  se  produire  par  décompression  du 
li<[uide  céphalo-rachidien  dont  les  cas  d’espèce  peu¬ 
vent  mettre  en  jeu  la  responsabilité  médicale.  L’ab¬ 
sence  de  lésions  décelables  peut  faire  envisager 
l'hypothèse  de  la  chute  du  cervelet  tombant  sur  le 
bulbe  ou  encore  celle  de  phénomènes  vaso-moteurs 
intenses  faisant  naître  des  troubles  fonctionnels 
graves  au  niveau  du  bulbe.  E.  Sergent  contre-indique 
la  ponction  lombaire  dans  les  cas  d’hémorragie  mé¬ 
ningée,  Laignel-Lavastine  préconise  la  plus  extrême 
prudence  dans  les  tumeurs  cérébrales  et  le  mal  de 
Pott. 

Les  hémorragies  méningées  sont  fréquentes  au 
cours  des  maladies  infectieuses,  des  hypertensions, 
notamment  :  stade  cérébral  des  cardiaques  ou  des 
maladies  chroniques  du  poumon.  Naturellement,  il 
convient  de  toujours  rechercher  le  traumatisme  et 
plus  particulièrement  l’influence  retardée  des  trau¬ 
matismes  anciens. 

Tumeurs  encéphaliques.  —  Toutes  peuvent  avoir 
des  débuts  insidieux  et  ne  révéler  leur  existence  que 
fort  peu  de  temiw  avant  une  mort  imprévue.  Gec;  en 
égard  à  la  localisation,  bien  entendu,  et  aux  symp¬ 
tômes  prémonitoires  (phase  d’hypertension  céphalo¬ 
rachidienne). 

Epilepsie.  —  Tous  les  paroxysmes  comitiaux  i)eu- 
vent  amener  subitement  la  mort  ([ui  est  cependant 
plus  spéciale  aux  grandes  attaques  convulsives. 

Encore  y  a-t-il  lieu  de  soigneusement  rechercher 
si  elle  n’est  pas  survenue  par  régurgitation  ou  sulTo- 
cation,  lésions  cardiaques  ou  tumeur  cérébrale. 
Klippel  et  ses  collaborateurs  recommandent  de  pra¬ 
tiquer  l’examen  histologique  des  centres  nerveux 
pour  fixer  le  diagnostic  bien  qu’encore  les  diverses 
lésions  signalées  n’aient  pas  un  caractère  pathogé- 

-A 

Le  complexe  neuro-endocrino-humoral  fournit  un 
apport  non  négligeable  et  à  ce  titre  il  convient  de 
l’envisager. 

L’action  des  humeurs  et  incrétions  {sécrétions  in¬ 
ternes)  sur  le  système  neuro-végétatif  est  maintenant 
admise  par  tous  et  aide  au  moins  à  élucider  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas  (chocs). 

Le  choc  représente  bien  le  prototype  de  la  mort 
soudaine,  imprévue,  mais  ici  comme  ailleurs,  l’inter¬ 
prétation  d’un  semblable  processus  est  des  plus  déli¬ 
cates,  toutes  les  conclusions  revêtent  aussitôt  une  im¬ 
portance  de  premier  plan. 

Les  autopsies  de  mort  par  cher' sont  habituelle¬ 
ment  négatives;  ce  n’est  qu’exreptionnellement  que 
d«s  lésions  très  minimes,  voire  des  micro-lésions. 


permettent  d’étayer  le  diagnostic  ;  aussi  bien  est-ce 
par  des  recherches  dans  Tanamnèse  du  cas  qu’on 
recueillera  les  meilleurs  éléments  d’appréciation  qui, 
confrontés  avec  les  données  nécropsiques  et  celles 
du  laboratoire,  permettront  des  conclusions  auxquelles 
malheureusement  l’indiscutable  certitude  fera  tro]) 
souvent  défaut.  Eliminant  le  choc  traumatique  (shock 
des  auteurs  anglais)  et  le  choc  opératoire  qui  entraî¬ 
nent  une  mort  n’ayant  rien  d’imprévu  au  sens  strict 
du  terme,  les  auteurs  envisagent  ces  cas  troublants 
où  la  mort  survient  à  l’occasion  d’un  traumatisme 
insignifiant  en  lui-même,  voire  d’une  simple  excita¬ 
tion  superficielle  ou  d’une  injection  thérapeutique 
quelconque.  C’est  la  mort  par  inhibition  de  Brouar- 
del.  L’acquisition  récente  du  carutissinus  ré/le.re 
d’iléring  est  intéressante  ;  elle  montre  que  la  com¬ 
pression  du  sinus  carotidien  provoque  un  réflexe 
dépresseur  intei-venant  dans  les  réflexes  respira¬ 
toires  et  viscéraux.  La  connaissance  de  cette  zone 
réflexogène  a  précisé  divers  faits  dont  le  <léti'rmi- 
nisme  était  jusque-là  attribué  à  l’excitation  des  va¬ 
gues.  Malgré  cela,  leur  rôle  n’en  reste  pas  moins 
solidement  ac<iuis  dans  la  mort  subite,  lorsque  l’exci¬ 
tation  porte  soit  ^ur  les  branches  terminales,  les 
fibres  ou  les  noyaux  de  la  X‘'  paire. 

En  ce  qui  concerne  les  organes  génitaux,  l’action 
se  fait  chez  l’homme  par  l’intermédiaire  du  nerf 
érecteur  sacré,  dépendance  du  système  vagal  pelvien. 
Chez  la  femme,  l’excitation  simple  du  col  utérin  ou 
de  la  muqueuse  utérine  ne  peuvent  |)rov()quer  Tinlii- 
bition  qui  relève  d’un  autre  mécanisme  :  le  déplace¬ 
ment  de  1  organe,  les  tiraillements  sur  les  libres  du 
ganglion  de  ErancUelhauser  ou  une  compression  de 
ses  libres  doivent  être  incriminés. 

N’ernpéchc  qu’il  ne  faut  pas  voir  là  toute  la  patho¬ 
génie  des  accidents  mortels  ;  les  facteurs  préparants 
d’ordre  humoral  paraissent  apporter  l’élément  indis- 
pensaljle. 

()uoi  qn’il  en  puisse  être  de  l'excitabilité  neuro¬ 
végétative  sous  ses  diverses  formes  (vagale  pure, 
hyper-ortlio-symi)at bique,  hy])ersymi)at bique,  byjio- 
sympathique),  qui  commandent  des  réactions  vaso¬ 
motrices  (élévation  de  la  pression  sanguine)  et  bumo- 
rales  (byj)erglycémie  et  byi)eradrénalinémie),  il  par  aît 
bien  que  les  troubles  de  l'état  colloïdal  jouent  un 
rê)le  prépondérant  bienrjue  difficile  à  urettre  toujoui-s 
en  évidence  d'une  manière  inattarpiable.  La  collabo- 
l’ation  nécessaire  des  conditions  bumorales  avec  l’ex¬ 
citation  nerveuse  est  d'ailleurs  bien  mise  en  évidence 
irxpérimentalement  (Dcmooi  l.  Les  accidents  mortels 
par  inbibilion  surviennent  spécialement  au  coui-s  de 
la  période  digestive  qui  apparaît  corrrme  rrn  facteur 
préparant  à  l’iiémoclasie  déelerrebe  nrr  boulever-se- 
ment  de  la  statique  Irunror'ale. 

Dans  ce  pr'ocessus  corrtplexe,  les  incrétiorrs  jouerrt 
un  rôle  qui  doit  être  rnainterrant  examiné. 

Pour  rrombreux  que  soient  les  cas  où  la  partie  ipa- 
tion  de  la  thyroïde  dans  urr  dérrouerrreirt  rrrortel. 
rapide,  a  été  incriminée,  il  en  est  peu  où  son  rôle  ait 
pu  être  netterrrent  mis  en  iutnière.  -Nous  r'etiendroirs 
simplement  son  intervention  dans  l’élalroration  des 
suirstances  nécessaires  à  l’anapbylaxic  ;  l'absence  de 
fonction  tby roïdienne  emirécbe  l’airparitirrn  <lu  eboe 
anaphylactique  si  ce  dernier  n’était  di'jà  préprrré 
avant  1  ablation  totale  de  la  glatrrle. 

Les  par-at byroïdr's  ont  urr  l’c'tic  tel  (|ue  leur  suppres- 
sioir  brusr|ue  est  eapable  d’enliaîrter-  la  rrrort  subite 

L’insuffisance  fouctionrrelle  des  capsules  surré¬ 
nales  prédispose  certainenrent  à  l’exitus  r  ujride  (bé- 
morr'agie  intra-capsulair-e  notarrrrneut). 

L’anaphylaxie  sous  ses  diverses  formes  peut,  elle 
aussi,  expliquer  certaines  morts  subites.  Heureuse¬ 
ment  ces  cas  sont  rares  les  acciilents  sér  iques  mor 
tels  par  exemple  ne  sont  autres  que  de  violents  choc- 
hémoclasiques.  Les  arsenicaux,  la  crise  nitritoïde 
rentr-ent  dans  cette  étiologie  à  laquelle  appartient 
également  l’ajrople.xie  séreusi- 

La  floculation  intra-cellulaire  dorrt  la  uotiorr  e-.| 
due  à  Aug,  Lumière-,  bien  r|ue  de  mise  i-rr  éc  idenci- 
très  difficile,  peut  foiirrrii-  l’explication  dr-  la  mort 
inopinée  sans  cepenilant  qu'il  faille  voir  là  une  for¬ 
mule  trop  commode  à  utilisoi-  en  l’absence  de  toute 
autre  valable  rPbilippei. 
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Au  surplus,  la  floculation  explique  fort  bien  l’exci¬ 
tation  des  terminaisons  du  sympathique  qui  est  sou¬ 
vent  responsable  de  processus  mortels  d'origine 
cryptogénétique. 

II.  Affections  du  sam;  et  des  organes  iié.viopoiiS- 
iTQUEs.  —  Kn  définitive,  il  est  exceptionnel  qu’on 
puisse  attribuer  à  ces  causes  des  décès  imprévus, 
tiependant,  les  leucémies  en  sont  parfois  la  cause 
soit  que  l’issue  fatale  relève  d’une  rupture  de  la  rate, 
soit  qu’une  hémorragie  la  provO(|Ue. 

III.  CiEUU.  -  Ce  sont  les  lésions  cardiaques  qui 
|)rovoquent  le  plus  fréquemment  l’cxitus  rapide.  Ce 
sont  aussi  les  mieux  connues  et,  de  ce  fait,  c’est  tou¬ 
jours  sur  ce  viscère  que  doivent  porter  de  rigoureuses 
investigations. 

L’arrêt  cardiaque  peut  être  dù  à  la  fibrillation 
ventriculaire  (contractions  fibrillaires  incoordonnées), 
mais  aussi  fi  la  cessation  brusque  des  systoles  sans 
fibrillation  i arrêt  parcellaire  ou  total)  déterminant 
soit  une  mort  lente,  soit  la  mort  dite  par  inhibition. 

Seule  la  compréhension  des  données  physiolo¬ 
giques  peut  expliquer  l’exitus,  aussi  le  collaborateur 
iW'^ybauw)  en  fait-il  un  long  exposé  détaillé  auquel 
il  faut  se  reporter, 

La  déficience  de  la  fonction  sinusale  avec  arrêt  du 
cœur  par  manque  d’amorçage  de  la  systole  se  ren¬ 
contre  au  cours  des  traitements  par  la  quinidine  ou 
au  cours  de  la  convalescence  des  maladies  infec¬ 
tieuses.  Les  crises  épileptiformes  (Adams  et  Stokes) 
qui  se  produisent  lorsque  l’impression  systolique  est 
arrêtée  au  niveau  du  faisceau  de  Ilis  sont  suscep¬ 
tibles  de  provoquer  la  mort  sans  qu’on  ])uisse  la 

L’inhibition  cardiaiiuc  est  une  notion  classique  ;  il 
faut  simplement  se  rappeler  que  l’inhibition  peut  être 
totale  ou  partielle:  totale  lorsque  le  cœur  est  arrêté 
en  entier,  elle  est  partielle  quand  la  X^'  paire  porte 
son  etîet  maximum  sur  la  conduction  atrio-ventricu- 
laire  et  établit  un  blocage.  D'où  partant;  une  ten¬ 
dance  au  blocage  chez  un  scléreux  peut  avoir  de  très 
graves  effets  pour  une  inhibition  même  faible.  Plus 
le  myocarde  devient  scléreux,  plus  grave  est  la 
menace  possible. 

L'angine  de  poitrine  apporte  un  contingent  impor¬ 
tant  à  la  mort  subite  :  la  distension  d’une  aorte  athé¬ 
romateuse  ])roduit  l'inhibition. 

t liiez  certains  sujets  prédisposés,  il  y  a  danger  à 
pratiquer  le  réllexe  oculo-cardiaque. 

(llilford  .\llbutt  cite  des  exemples  de  syncope  mor¬ 
telle  au  cours  des  lavages  pleuraux,  ainsi  que  celle 
ilu  début  de  la  narcose.  Tout  ce  qui  détermine  un 
abaissement  considérable  de  la  pression  artérielle 
peut  faire  cesser  le  fonctionnement  du  cœur;  la  mort 
est  néanmoins  moins  raiiide  que  dans  les  cas  précé- 

La  paralysie  vasculaire  peut  produire  la  syncope. 
La  rupture  du  cœur  fait  que  les  ventricules  se  con¬ 
tractent  à  vide  ou  que  la  compression  exercée  ])ar  le 
sang  épanrbé  dans  le  péricarde  gène  l'organe. 

La  rniiture  de  l’aorte,  si  elle  est  intrapéricardi(|ue, 
amène  la  compression  du  cœur.  L’anévrisme  peut 
faire  prévoir  la  rupture,  mais  n’amène  pas  toujours 
le  décès  subit,  la  mort  lente  pouvant  survenir  par 
asystolie. 

D’ailleurs,'  il  est  intéressant  de  noter  que  les 
ruptures  aortiques  peuvent  évoluer  lentement,  voire 
se  cicatriser  entièrement. 

Les  lésions  d’art  ' rio-sclérose  (sclérose  des  coro¬ 
naires,  athérome  aortique,  syiihilis  aortique,  hyper¬ 
trophie  et  dilatation  cardiaques  par  suite  de  sclérose 
rénale  ou  artérielle)  sont  fréquentes  et  décelables  à 
l’autopsie,  l’ar  contre,  le  syndrome  angineux  n’est 
pas  nécessairement  lié  à  telle  ou  telle  lésion  révélée 
au  cours  de  la  niH'ropsie. 

Depuis  llroiiardel,  on  sait  que  la  dégénérescence 
graisseuse  du  cœur  est  une  des  causes  favorisant  la 
mort  subite,  .en  tant  i[u’elle  conduit  ;i  l’insuffisance 
cardiaque  qui  peut  exister  en  l’absence  de  toute 
lésion  valvulaire  ou,  au  contraire,  être  conditionnée 

La  dilatation  aigui’  du  cœur  amèni-  parfois  une 
syncope  mortelle. 

La  persistance  ou  rhypertro])hic  du  thymus  sont 
lies  conditions  favorisant  la  mort  subite. 

Les  néphrites  et  l’azotémie  peuvent  être  la  cause 
de  décès  d’autant  plus  suspects  qu'ils  surviennent  en 
état  de  santé  aiqiarente.  ('.es  décès  sont  d’origine 
toxique  ou  dus  à  l’hypertension. 

Le  diabète  est  aussi  une  cause  de  mort  imprévue 


(thrombose,  lésions  athéromateuses,  coma,  etc...). 

Nous  nous  bornerons  ù  rappeler  les  morts  rapides  et 
aussi  subites  par  thrombose  qui  peuvent  se  produire 
dans  un  grand  nombre  d’états  différents  par  rupture 
du  cœur,  ainsi  que  dans  les  alleetions  congénitales  et 
les  déplacements  de  ce  viscère. 

IV.  Mort  seiute  dans  les  affections  et  troubles 

FONCTIONNELS  DE  l’aPPAREIL  RESPIRATOIRE.  -  L’œdèmC 

du  larynx,  la  congestion  et  Tœdème  aigu  du  poumon, 
la  gangrène  de  ces  organes,  l’abcès,  sont  des  causes 
de  mort  subite  qu’on  met  assez  facilement  en  évidence 
à  Tautopsie. 

L’étiologie  des  embolies  pulmonaires  peut  expli¬ 
quer  la  mort  (phlébite  puerpérale,  certaines  morts 
subites  post-o|)ératoires,  phlébites  profondes  dyscra- 
siques  ou  cachectiques,  embolies  gazeusesl. 

Les  kystes  hydatiques  du  poumon  et  enfin  la 
tuberculose  pulmonaire  doivent  être  signalés  pour 

Il  en  est  de  même  pour  les  alîections  des  plèvres. 

V,  Mort  subite  dans  les  affections  des  troubles 
FONCTIONNELS  DU  TUBE  DIGESTIF.  —  11  faut  se  souvenir 
entre  autres  que  la  cellulite  lympho-septique  dans  sa 
forme  suraiguë  peut  déterminer  l’exitus  subit. 

L’ulcère  et  les  dilatations  œsophagiennes  peuvent 
n’ôtre  que  des  trouvailles  d’autopsie  qui  feront  par¬ 
fois  écarter  des  suspicions  comme  aussi  les  varices 
œsophagiennes. 

Les  lésions  gastriques  (ulcère,  abcès,  volvulus)  et, 
rt  fortiori,  les  tumeurs  sont  également  des  causes 
éventuelles  de  décès  subit. 

L’ulcère  du  duodénum,  l’occlusion  aiguë  de  Tintes- 
tiii,  l’appendicite  fournissent  un  certain  contingent 
de  morts  rajiides. 

Quant  au  foie,  on  doit  se  rappeler  que  les  coliques 
hépatiques  (ou  néphrétiques)  peuvent  provoquer  la 

niscu>ision. 

-  M.  Turlais  (Angers)  rapporte  des  constatations 
nécropsiques  de  morts  subites  cbez  les  vieillards. 
S’appuyant  sur  une  statistique  de  300  cas,  l’auteur  a 
vu  que  les  causes  les  plus  fréquentes  de  la  mort 
subite  du  vieillard  sont,  par  ordre  de  fréquence  : 
les  épanchements  pleuraux,  la  rupture  du  cœur,  la 
péricardite  postérieure. 

-  M.  Naville  (denève)  expose  8  cas  de  morts 
subites  se  rapportant  ù  :  décès  après  un  repas 
copieux,  asphyxie  au  cours  d’un  repas,  rupture  d’un 
anévi  isme  de  la  cérébrale  antérieure  avec  inondation 
ventriculaire,  mort  rapide  après  une  injection  arséno- 
beuzolique  et  une  autre  après  une  injection  de  siilfu- 
rioii,  mort  par  thromboses  cardiaque  et  pulmonaire, 
mort  par  piqûre  de  guêpe  dans  la  gorge  en  mangeant 
un  fruit,  morts  par  hernies  étranglées  ;  chacun  de 
ces  cas  s’étant  produit  dans  des  conditions  telles 
que  des  suspicions  s’étaient  élevées. 

-  M.  Mina  Minovici  (Bucarest)  présciile  une 
série  de  15  cas  très  curieux  dont  les  plus  extraordi¬ 
naires  en  apparence  ont  trait  à  des  décès  survenus 
après  :  coup  de  caillou  sur  l’abdomen,  au  cours  d’une 
vive  explication:  léger  traumatisme  testiculaire, 
chute  en  courant,  au  cours  d’un  pansement  de  doigt 
pour  panaris,  asphyxie  par  un  ascaride,  origine 
menstruelle  d’un  décès  inopiné,  etc. 

-  M.  Costedoat  (Lyon)  rappelle  la  fréquence  de 
la  mort  subite  au  cours  de  la  paralysie  générale  et 
dont,  fréquemment,  on  ne  trouve  pas  l’explication. 
Le  mal  de  l’ott  sous-occipital  peut  rester  latent  et  ne 
se  révéler  (|ue  par  un  décès  brusque.  Dans  la  sclé¬ 
rose  des  coronaires,  il  faut  tenir  compte  de  la  multi¬ 
plicité  et  de  la  soudaineté  d’apparition  des  lésions. 
L’importance  de  la  siircbarge  graisseuse  du  cœur 
paraît  avoir  beaucoup  été  exagérée  et,  le  plus  sou¬ 
vent,  les  maladies  concomitantes  rendent  compte 
suffisamment  du  décès.  La  dilatation  aigui'  du  cœur 
à  la  suite  de  TelTort  se  produit-elle  quand  l’organe 
était  sain  ?  Certaines  observations  permettent  le 
doute.  On  devra  redouter  la  mort  subite  dans  l'insuf¬ 
fisance  auriculaire  gauche  quand  apparaîtra  ce  que 
(lallavardin  a  décrit  sous  le  nom  de  stade  préfibril- 
laire  du  ventricule.  11  y  a  quelques  faits,  rares  il  est 
vrai,  de  mort  subite  par  infarctus  du  foie  et  hémor¬ 
ragie  secondaire  et  brutale  dans  la  cavité  abdomi¬ 
nale.  Knfin  on  a.  montré  la  variété  des  mécanismes 
par  lesquels  le  kyste  hydatique  du  foie  pouvait 
déterminer  une  issue  soudaine  :  embolie,  anaphy¬ 
laxie,  accidents  dus  il  une  ponction  intempestive. 


LES  SÉVICES  ENVERS  LES  ENTANTS 
Rapporteurs  :  MM.  Pierre  Parisot 
et  Louis  Caussade  (Nancy). 

Cette  question  qui  ne  paraît  guère  avoir  retenu 
l’attention  des  médecins  légistes  est  éparse  dans 
quelques  travaux  isolés.  Les  auteurs  les  ont  réunis 
et  c’est  de  cette  réunion  qu'est  né  ce  travail. 

La  notion  de  sévices  sur  les  enfants  ne  se  trouve 
formulée  dans  les  textes  périodiques  français  que 
vers  la  fin  du  xix“  siècle. 

La  loi  du  19  Avril  1898  punit  l’auteur  ;  de  bles¬ 
sures  volontaires,  de  coups  à  un  enfant  au-dessous 
de  15  ans.  S’il  s’agit  de  sévices  babituellement  pra¬ 
tiqués  avec  intention  de  provoquer  la  mort,  on  pour¬ 
suit  plus  sévèrement  les  auteurs.  Il  est  évident  que 
la  correction  banale  infligée  par  les  ayants  droit  à  un 
enfant  et  qui  ne  comporte  aucune  atteinte  à  l’inté¬ 
grité  physique  se  trouve  exclue  des  dispositions 
légales  qui  sont  applicables  à  toutes  les  personnes 
autres  que  les  parents  directs  qui  élèvent  ou  ont  en 
garde  l’enfant. 

Les  sévices  sont  généralement  exercés  par  les 
parents,  les  maîtres  d’école,  les  nourrices,  les 
maîtres  d’apprentissage,  les  camarades  d’atelier 
aînés  et  enfin  les  indifférents  (farces  d’enfants  à  un 
passant  dans  la  rue). 

Les  mobiles  reconnaissent  ;  un  mauvais  naturel, 
Tappût  du  gain  (mutilation  d’enfants  pour  provoquer 
la  commisération  publique)  ou  encore  une  secrète 
intention  meurtrière.  Mais  à  côté  de  ces  gens  pleine¬ 
ment  conscients  de  leurs  abominables  actes,  il  faut 
faire  une  place  aux  déséquilibrés  :  aberration  du 
sens  de  Tamour  paternel,  perversion  du  sens  génital 
et  enfin  aliénés  proprement  dits. 

Les  moyens  d’action  sont  innombrables  ;  en  der¬ 
nière  analyse,  ils  se  ramènent  tous  à  des  faits  d’ac- 
tioii  ou  d'omission.  Les  premiers  portant  atteinte 
immédiate  à  l’intégrité  physique  de  Tenfant  (coups, 
blessures,  brûlures)  tandis  que  les  seconds  sont  à 
action  différée  et  portent  sur  des  négligences  volon¬ 
taires  alimentaires  ou  hygiéniques,  la  séquestration 
rentrant  dans  ce  dernier  cadre. 

Les  victimes  se  rencontrent  surtout  dans  le  pre¬ 
mier  et  le  deuxième  Age  ;  mais  il  faut  bien  se  con¬ 
vaincre  néanmoins  que  tous  les  Ages  paient  leur 
tribut. 

Le  milieu  social  est  plus  aisé  A  discriminer  :  la 
majorité  des  délinquants  appartiennent  à  la  classe 
ouvrière  et  aux  basses  classes  de  la  société.  Quant  A 
l’illégitimité,  elle  joue  un  rôle  important  qui  pouvait 
d’ailleurs  se  préjuger. 

Les  lésions,  bien  que  reconnaissant  des  causes 
d’une  fort  grande  diversité,  se  ramènent  A  des  modi¬ 
fications  organiques  d’ordre  général  qui,  assez  géné¬ 
ralement,  sautent  aux  yeux  les  moins  avisés  et  qui 
sont  fonction  de  la  gravité  et  de  l’ancienneté  des  vio¬ 
lences  ou  des  modifications  d’ordre  local  (fractures, 
luxations,  mutilations,  éraflures,  ecchymoses,  bos¬ 
ses,  etc.).  L’examen  doit  tenir  compte  de  la  multi¬ 
plicité  des  traces,  de  la  diversité  des  lésions,  de  leur 
Age  ainsi  que  du  siège  de  prédilection  (fréquemment 
les  parties  découvertes),  les  lésions  du  thorax  et  du 
ventre  en  imposant  pour  l’intention  de  tuer  A  bref 
délai. 

Les  sévices  par  omissions  trouvent  leur  signature  , 
la  plus  générale  dans  l’hypotrophie,  vomissements, 
diarrhée  brune,  érythème  fessier,  hypothermie,  pyo- 
dermite,  phtiriase,  saleté  corporelle. 

Les  sévices  mortels  sont  des  constatations  nécrop¬ 
siques  banales. 

Conduite  d’une  expertise.  —  Pour  dégager  la 
vérité,  le  médecin  ne  doit  pas  craindre  de  pousser 
ses  investigations  très  loin. 

L’interrogatoire  de  Tenfant  doit  être  fait  en  dehors 
de  la  présence  des  parents  et  avec  beaucoup  de  dou¬ 
ceur  pour  éviter  toute  crainte.  Mais  il  convient  de 
contrôler  soigneusement  toutes  les  assertions  pour 
éliminer  les  fausses  accusations  toujours  possibles. 

Examiner  la  tenue  de  Tenfant,  son  état  général. 
Dans  la  description  des  lésions,  bien  mettre  en 
évidence  leur  caractère  traumatique,  si  elles  sont 
la  conséquence  volontaire  de  violences  et  non  d’ac¬ 
cidents.  Lorsqu’on  se  trouve  en  présence  de  frac¬ 
tures,  il  faut  établir  un  diagnostic  différentiel  serré 
entre  celles  consécutives  A  des  sévices  et  d’autres 
spontanées  qu’on  rencontre  dans  la  syphilis  hérédi¬ 
taire,  le  rachitisme  et  la  fragilité  osseuse  congéni¬ 
tale  (ostéo-psathyrosis).  -< 
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En  présence  de  lésions  diveeses  ressortissant  à  la 
privation  d'aliments  et  de  soins,  quelques  difficultés 
peuvent  surgir.  Si  l’état  de  maigreur  est  unique,  il 
faudra  passer  en  revue  toutes  les  causes  connues  de 
dénutrition  :  vomissements,  gastro-entérite,  appen¬ 
dicite  chronique,  pneumopathies  chroniques,  ano¬ 
rexie  mentale,  Il  convient  de  mettre  l’enfant  en 
observation  en  lui  fournissant  une  nourriture  conve¬ 
nable.  Malheureusement,  la  résolution  du  problème 
reste  parfois  difficile  chez  le  nourrisson. 

S’il  s’agit  d’une  expertise  sur  l’enfant  mort,  elle 
peut  être  très  simple,  mais  une  complication  peut 
survenir  : 

a)  Du  fait  que  les  sévices  constatés  à  l'autopsie 
sont  incapables  d’avoir  amené  la  mort,  mais  on 
constate  en  même  temps  une  maladie  intercurrente 
mortelle.  Dans  de  tels  cas,  il  convient  d’établir 
rigoureusement  la  part  des  violences  ou  de  l’omis¬ 
sion  dans  la  prédisposition  et  l’aggravation  de  l'at- 
fection  constatée. 

h)  Dans  d’autre  cas,  on  ne  trouve  rien  autre 
qu’une  maladie  inattendue,  c’est  le  dénouement 
habituel  des  fausses  accusations  de  sévices.  C’est  ici 
qu’il  faut  se  rappeler  toutes  les  causes  de  mort 
subite  ou  rapide  de  l’enfant. 

c)  Enfin,  parfois,  l’autopsie  reste  négative.  Ici  il 
faut  se  garder  de  toute  hypothèse  et  demander  au 
juge  tout  complément  d’information  utile. 

En  ce  qui  concerne  la  prophylaxie  des  sévices 
infantiles,  les  auteurs  préconisent  l’extension  de  la 
surveillance  qui  s’exerce  déjà  dans  les  écoles  et 
dans  les  ateliers,  jusque  dans  les  foyers  familiaux 
suspects. 

Discussion. 

—  M.  Marcel  Héger  (Bruxelles)  attire  l’attention 
sur  les  faux  témoignages  d’enfants  qui  cherchent 
assez  souvent  à  masquer  des  accidents  dont  ils  sont 
les  propres  auteurs. 

—  M.  Piédelièvre  (Paris)  apporte  une  notion 
d’un  haut  intérêt  qui,  dans  certains  cas  au  moins, 
montre  la  relativité  du  sévice.  Ainsi  un  enfant  débile, 
hypotrophique,  peut  appeler  l’attention  de  la  justice 
du  fait  même  de  son  état  soulfreteux  et  malingre.  Or, 
en  pareil  cas,  ce  qui  pourrait  constituer  une  lourde 
faute  pour  des  parents  do  la  classe  aisée  qui  ont  de 
multiples  moyens  pour  faire  donner  des  soins  spé¬ 
ciaux  à  de  tels  enfants  peut  n’apparaître  dans  les 
classes  pauvres  que  comme  la  conséquence  d’un  état 
de  fait  auquel  il  ne  peut  être  remédié  que  plus  diffi¬ 
cilement,  voire  partiellement,  eu  égard  bien  entendu 
à  tous  les  autres  éléments  d’appréciation  qui  gardent 
leur  valeur  entière  en  ces  circonstances. 

— •  M.  Donnedieu  de  Vabres  (Paris)  voudrait 
voir  étendre  le  bénéfice  de  la  loi  protégeant  l’enfant 
contre  les  sévices  à  tous  ceux  qui  sont  incapables  de 
se  défendre  eux-mêmes  (vieillards,  infirmes,  états 
mentaux  et  tous  états  d’incapacité  physique  ou 
mentale). 

LE  CERTIFICAT  PRÉNUPTfAL 
Rapporteurs  ;  MM.  Vervaeak  (Bruxelles), 
et  Leclercq  (Lille). 

Les  auteurs  ont  envisagé  le  problème  du  certificat 
prénuptial  sous  scs  formes  les  plus  diverses  et  avec 
une  impartialité  à  laquelle  on  ne  saurait  trop  rendre 
hommage. 

Partisans  au  fond  d’eux-mêmes  de  l’institution 
d’un  certificat  prénuptial,  ou  plutôt  eugénistes  con¬ 
vaincus,  ils  n’ont  cependant  pas  négligé  les  objections 
des  adversaires  et  Us  examinent  le  pour  et  le  contre 
de  l’innovation  pour  qui  ils  ont  visiblement  certaines 
tendresses  avec  autant  de  soin  que  s’ils  cherchaient 
eux-mêmes  à  se  faire  une  opinion  sur  la  question. 

Car,  c’est  en  effet  en  eugénistes  qu’ils  plaident  la 
thèse  d’un  examen  prématrimonial.  C’est  surtout  la 
sauvegarde  de  la  race  qu’ils  ont  en  vue  lorsqu’ils  con¬ 
sacrent  les  premières  pages  de  leur  rapport  à 
l’«  intérêt  social  de  la  question  ». 

Et  non  sans  quelque  élégance,  ils  commencent  par 
examiner  les  objections  que  l’on  peut  adresser  au 
certificat  prénuptial  ;  ils  les  classent  fort  judicieu¬ 
sement  en  objections  d'ordre  moral  (le  certificat  pré- 
matrimonial  est  une  atteinte  à  laliberté  individuelle), 
social  (il  encourage  l’union  libre;  la  sélection  eugé¬ 
nique  trop  sévère  empêchera  des  naissances  utiles  ; 
le  certificat  prénuptial  ne  protégera  pas  les  enfants 
illégitimes;  il  n’empêchera  pas  toutes  les  conceptions 
tarées)  ;  sentimental  (l’examen  prénuptial  froisse  cer¬ 


tains  sentiments  respectables  ;  la  rupture  des  fian¬ 
çailles  peut  entraîner  de  graves  conséquences  ;  l’avis 
du  médecin  ne  sera  pas  toujours  suivi),  eugénique 
(imprécision  do  l’eugénique,  insuffisance  du  person¬ 
nel  et  des  moyens  pour  dépister  ce  qui  est  ou  non 
héréditairement  transmissible),  mécfical  (pas  de  sécu¬ 
rité  absolue  ;  difficulté  de  réaliser  l’examen  prénup¬ 
tial  ;  variabilité  de  la  valeur  du  certificat  selon  le 
moment  où  il  a  été  délivré,  inégalité  dans  la  compé¬ 
tence  des  médecins,  nécessité  d'un  contrôle  médical 
au  second  degré,  l’opinion  d’un  seul  médecin  ne 
pouvant  suffire  à  empêcher  une  union'  projetée  ;  pro¬ 
tection  plus  efficace  de  la  femme  que  de  l'homme  ; 
danger  des  fraudes  de  la  part  des  fiances,  des  certi¬ 
ficats  de  complaisance  ;  mise  en  jeu,  dans  certains 
cas,  de  la  responsabilité  médicale  ;  obstacles  tenant 
au  secret  professionnel). 

Les  auteurs  ne  semblent  pas  se  flatter  de  les  réfuter 
toutes.  Comme  on  le  voit,  la  question  est  tellement 
vaste  et  touche  à  des  problèmes  moraux,  sociaux  et 
scientifiques  si  divers  que  l’on  ne  saurait  trouver  une 
solution  qui  satisfasse  tout  le  monde;  chacun,  selon 
sou  point  de  vue,  pourra  faire  des  objections  sérieuses 
et  valables. 

Parmi  les  états  qui  justifieront  l’abstention  ou  tout 
au  moins  l’ajournement  du  mariage,  les  auteurs 
citent,  à  titre  de  principales  indications  : 

1“  Les  maladies  héréditaires  (en  particulier  les 
lares  psychopathiques)  auxquelles  ils  ajoutent  cer¬ 
tains  états  d’étiologie  encore  mal  connue  et  de 
manifestations  d’apparence  parfois  héréditaire, 
comme  l’épilepsie  et  le  cancer  ;  les  auteurs  y  assi¬ 
milent  certaines  maladies  microbiennes,  comme  la 
tuberculose  sous  quelques-unes  de  ses  formes  de 
caractère  familial  ; 

2"  Les  lares  constitutionnelles  d’origine  blaslo- 
toxique  ; 

3“  Certaines  affections  non  héréditaires  qui,  sous 
l’influence  eu  non  des  fatigues  du  mariage,  évoluent 
rapidement  vers  la  mort  (cancer  évolutif,  tuberculose 
pulmonaire,  etc...)  ou  provoquent  une  perturbation 
profonde  dans  la  vie  conjugale,  notamment  celles  qui 
s’opposent  à  la  fécondation  ou  mettent  la  vie  de  la 
femme  en  danger  en  cas  de  grossesse; 

4“  Les  affections  contagieuses. 

L’élude  des  mesures  législatives  prises  à  l’étranger 
et  tendant  à  instituer  un  examen  prématrimonial  de 
même  que  les  projets  français  (Pinard,  Guérin,  etc...) 
ne  manquent  [jas  d’intérêt,  mais  il  semble  bien  que 
les  résultats  en  aient  été  moins  encourageants  que 
ne  le  pensaient  leurs  protagonistes,  mais  les  rap¬ 
porteurs  préfèrent  encore  l’intervention  législative  à 
la  simple  propagande  qui,  selon  eux,  s’est  révélée 
stérile. 

Ils  concluent,  cherchant  à  concilier  l’intérêt  social 
et  la  liberté  individuelle,  à  un  simple  examen  pré¬ 
nuptial  dont  les  fiancés  se  communiqueraient  béné¬ 
volement  les  résultats,  sans  que'  la  loi  édicte  une 
prohibition  nouvelle  au  mariage,  au  cas  de  non-pro¬ 
duction  du  certificat. 

Et  bien  qu’adversaires  du  prosélytisme  platonique, 
ils  réclament  pour  la  réussite  de  l’examen  prémafri- 
raonial  le  concours  du  corps  médical. 

Quoi  qu’en  pensent  peut-être  les  rapporteurs,  si  le 
Congrès  doit  émettre  un  vœu  sur  celle  question,  il 
aura  peut-être  à  choisir  moins  entre  plusieurs  sys¬ 
tèmes  scientifiques  qu’entre  2  métaphysiques  incon¬ 
ciliables  :  l'autorité  de  l’Etat  et  la  liberté  de 
l’individu. 

Discussion. 

—  Jlf.  Georges  Sebreiber  (Paris)  examine  diverses 
modalités  de  la  question.  L’obligation  de  l’examen 
prénuptial  a  d’indiscutables  avantages,  mais  encore 
faut-il  que  la  majorité  de  la  population  comprenne  la 
portée  de  la  mesure  à  elle  imposée.  Si,  par  ailleurs, 
CO  principe  heurte  certains  esprits  distingués,  il  n’en 
est  pas  moins  acquis  que  les  conseils  de  révision  sont 
acceptés  sans  récrimination  par  l’immense  majorité 
des  conscrits.  11  convient  donc  tout  d’abord  de  pré¬ 
parer  l’opinion  publique  à  la  nouvelle  obligation 
prénuptiale. 

Sous  quelle  forme  la  mettre  en  pratique  ?  L’auteur 
préfère  le  système  norvégien,  encore  qu’il  présente 
des  lacunes,  qui  exige  s’implement  une  déclaration 
écrite  des  2  fiancés  attestant  qu’ils  sont  indemnes  de 
toute  maladie  dangereuse  au  point  de  vue  conjugal 
et  racial.  En  sorte  qu’on  pourrait  envisager  ultérieu¬ 
rement  un  délit  de  contamination  s’il  y  avait  trans¬ 
mission  de  maladie  par  l’un  des  conjoints  à  l’autre. 

L’auteur  examine  ensuite  le  projet  de  loi  Pinard 


et  montre-qu’il  parait  inapplicable  tel  quel  ;  aussi 
préfère-t-il  qu’en  vue  de  tout  mariage  un  examen 
sanitaire  détaillé  soit  pratiqué  moins  de  15  jours 
avant  la  célébration  de  la  cérémonie,  examen  à  l’issue 
duquel  le  médecin  pourrait  donner  d’utiles  conseils 
aux  futurs  conjoints.  Celte  façon  de  voir  a  l’avan¬ 
tage  de  ne  comporter  aucune  sanction. 

—  M.  Laignel-Lavaatine  (Paris)  partage  les  idées 
des  rapporteurs.  Il  est  partisan  d’adopter  une  for¬ 
mule  qui  indiquerait  que  les  candidats  au  mariage  ne 
paraissaient  pas  présenter  au  moment  de  l’examen 
des  signes  de  maladies  contagieuses,  car  il  pense 
qu’entre  un  sujet  et  un  médecin  de  bonne  foi  tous  deux 
il  est  possible  de  faire  un  travail  utile.  Il  indique  que 
l’opinion  publique  parisienne  est  beaucoup  plus 
préoccupée  de  la  question  de  l’Iiérédité  que  certains 
ne  le  croient;  il  cite  des  cas  personnels.  Au  surplus, 
le  médecin  devient  de  plus  en  plus  souvent  l’arbitre 
de  beaucoup  de  situations  familiales  ou  profession¬ 
nelles,  ainsi  la  consultation  prénuptiale  serait  un  des 
actes  habituels  d’une  haute  portée  sociale. 

—  Sur  la  proposition  de  M.  Leclercq  (Lille), 
co-rapporteur,  le  Congrès  émet  le  vœu  que  les  pou¬ 
voirs  publics  participent  dès  maintenant  à  la  propa¬ 
gande  par  des  tracts  délivré»  aux  fiancés  par  chaque 
mairie  ainsi  que  par  des  notices  explicatives  adressées 
aux  praticiens  pour  préciser  leur  rôle  et  entraîner 
leur  adhésion. 

LA  RESPON-SABILITI-:  PÉNALE 
DES  ÉPILEPTIQUES 
ET  LEUR  ASSISTANCE 
Rapporteur  :  M.  André  Ceillier. 

L’important,  à  l’heure  actuelle,  est  d’aboutir  à  l’or¬ 
ganisation,  en  France,  d’une  assistance  rationnelle 
des  épileptiques,  seule  mesure  qui  permettrait  de 
mieux  les  apprécier  au  point  de  vue  médico-légal. 

Eu  étudiant  la  responsabilité  pénale  de  ces  malades, 
l’auteur  a  établi  une  distinction  entre  les  conceptions 
théoriques,  d’une  part,  et,  d’autre  part,  la  mission  de 
l’expert  dans  l’étal  actuel  des  choses.  Et  l'idée  maî¬ 
tresse  du  rapport  consiste  à  réclamer  ce  qui  existe 
déjà  en  Belgique  et  ailleurs  :  à  savoir,  la  création 
d'annexes  psychiatriques  des  prisons  dans  lesquelles 
les  comitiaux  pourraient  être  examinés  d’une  façon 
satisfaisante, 

Aspects  climqoes  de  i..\  médecixe  légale  de  l’épi¬ 
lepsie.  —  Après  la  manie  et  la  fureur  épileptiques 
décrites  par  Pinel  et  Flsquirol,  Morel  a  créé  le  terme 
d’épilepsie  larvée  et  .1.  Falret  a  fait  connaître  les 
impulsions  comitiales.  Ce  dernier  a  insisté  sur  les 
troubles  particuliers  de  l’intelligence,  de  l'humeur  et 
du  caractère  des  épileptiques,  en  dehors  des  paro¬ 
xysmes.  Actuellement,  on  peut  dire  que  l’épilepsie 
est  dévoilée  à  peu  près  entièrement  sous  toutes  ses 
formes.  Seule»  restent  en  suspens  les  opérations 
d’assistance  rationnelle  et,  pur  ricochet,  celles  de 
médecine  légale. 

Tout  le  monde  connaît  aujourd’hui  les  symptômes 
caractéristiques  de  l’épilepsie  :  tous  sont  importants 

Parmi  les  signes  les  plus  fidèles,  l’auteur  cite  la 
pâleur  et  la  mydriase  qui  ne  peuvent  être  simulées 
et  qui,  sans  être  constants  eux  aussi,  existent 
presque  toujours  dans  l’épilepsie  larvée. 

A  côté  des  formes  principales,  il  faut  rappeler  ;  le» 
épilepsies  striées,  à  phase  tonique  prédominante,  les 
épilepsies  cérébelleuses  ou  pruiubérantielles  avec 
crises  proenrsives  ou  circumeursives,  les  épilepsies 
sensitives,  sensorielles,  végétatives,  et,  enfin,  les 
formes  mentales,  infiniment  jilus  complexes  encore 
que  les  modalités  purement  neurologiques. 

Diagnostic  de  l’épilepsie  en  dehoks  des  pakO- 
XYSMFS.  —  Au  point  de  vue  médico-légal,  ce  dia¬ 
gnostic  ne  devrait  se  faire  que  dans  une  annexe  psy¬ 
chiatrique  de  la  prison;  là  seulement  les  diverses 
manifestations  de  l’épilepsie  pourraient  être  étudiées 
et  constatées  par  des  experts  compétents. 

Il  faut,  naturellement,  se  méfier  des  déclarations 
de  l’intéressé  ou  de  celles  de  son  entourage  et  ne  pas 
être  dupe  d'allégations  de  toute  sorte.  On  Invoque 
trop  facilement  les  étourdissements,  les  Vertiges,  les 
amnésies,  etc...  Beaucoup  d’inculpés,  des  récidi¬ 
vistes,  lé  plus  souvent,  récitent  des  passages  d’un 
manuel  de  psychiatrie,  parfois  mieux  qu’un  candidat 
à  l’examen. 

Mais  tout  en  se  méfiant,  tout  en  étant  préoccupé 


914 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi, .  13  Juillet  1929 


N“  56 


de  ne  p»8  se  Uisser  lronip“r,  l'eiporl  ne  doit  pas 
laisser  échapper  rerlaini  faiis  susceptibles  d’orienter 
le  diagnosiic  dans  le  sens  d’uns  épilepsie  larvés 
certaine.  C  est  dire  combien  la  lâche  du  méd"cln 
légiste  est  délicate,  parfois  très  difllcile.  Très  sou¬ 
vent.  les  experts  ne  pourront  baser  leur  verdict 
médical  que  sur  les  circo  istaiices  particulières  du 
délit  ou  du  crime,  sur  l’inlerrogaloire  de  l’inculpé, 
sur  l’enquèle.  Dans  les  cas  douteux,  ils  auront 
recours  â  d  autres  inélho  les  i  t  nolainuient  à  l’élude  ; 

1“  De  t’hér  dite,  (pii,  cependant,  d’après  certains 
auteurs,  ne  serait  d’aucun  secours,  ni  pour,  ni  contre 
l’épilepsie  ; 

2°  Du  dr.iéf/iil libre  azoté,  c’est-.â-dire,  des  varia¬ 
tions  du  pn  urinaire  ;  les  attaques  coiniliales  seraient 
précédées  d’une  phase  d’alcalo-e  et  les  vertiges,  d’une 
phase  d'alcalose  plus  faible.  Rien  de  sûr,  d’ailleurs, 
dans  ces  variations,  l’alcalose  seule  ne  pouvant  suflire 
à  caractériser  l’épilepsie  convulsive.  M  unes  incerti¬ 
tudes  |)Our  la  cholestèrinéiuie,  lu  forinule  sanguine, 
les  crises  hémoclasiipies,  l’anaphylaxie,  etc.; 

3"  Des  slipinutes  pèi/sii/Mev  co'ielilut  oiiriels  qui 
sont  fréquents,  mais  n'ullemeii'  spécdi  pies  ; 

4°  De  la  srn.iibililé  tac  ile  de  Weber  ; 

5"  Du  re/lexe  ocuto-eariliaiiue  et  du  ré flexa  solaire 
avec  hypervaso-  ou  hy persy mpai liicotonie ; 

6°  Des  réarhons  électrir/ues  :  aux  approches  de  la 
crise,  tétanie  et  abaisseinent  du  seuil  d  excitation; 

7"  Des  tests  pstjchidoj’iiiues  iyw  peuvent  leiidn-  d's 
services  pour  préciser  1  état  ni  ntal  des  comitiaux; 

Ha  Des  crises  proeorpiées  e.rpéri ment aleineiit  :  par 
riiyperpiiée  ImethoUe  de  l’oerster,  de  Rreslaiil;  par 
la  suppression  brusipie  du  gar'leu,il  ;  par  la  compres¬ 
sion  des  carotides  ;  par  l’iiigeS'  ion  d  alimeiils  ternaires 
(ehocülit),  ingestion  d’alcool;  injeciiou  d  éseidue, 
d’adrénaline  ou  de  eoc.iïne. 

Rt  ici  se  pose  alors  c-  lte  grave  question  :  l’expert 
a-t-il  le  droit,  avec  ou  sans  le  conseiilenient  de  l'in¬ 
culpé,  de  se  livrer  sur  lui  à  des  maiKKuvres  desi i- 
nées  à  provoquer  chez  lui  une  crise  experinientale  ■' 
Le  rapporteur  demande  au  tlongrès  de  faire  conuaitre 
sou  opinion  sur  ce  point  délicat. 

Les  luivsKS  luiÉ  ou  piist  paip'xvstiques.  —  Les  états 
pré-paroxystiipies  de  l’epilepsie  s  ulèveiil  une  urande 
difficulté  inédo'.o  légale,  lin  p.ireil  cas,  on  peut  se 
trouver  en  piéseiice  d’nii  syndrome  pal li  dogiipie 
composé  de  troubles  du  rar.iclèic  de  1  huineur,  du 
sens  moral,  d'une  impulsivité  grandissante,  alors  que 
la  coiisrience  ii’esl  pus  abolie.  Le  crime  peut  èire 
passionnel,  inléres-é,  piéiiiédilé.  El.  malgré  tout, 
i’inrulpé  est,  quand  même,  un  malade  Que  peut  dire 
l’experi  ?  Conclure  à  la  respons.ibililé  atténuée?  A 
l’in  esponsabililé  avec  iulerneuieut  ? 

Les  états  post-paroxysiiques,  quand  ils  sont  bien 
établis,  portent  générait  ment  un  carbet  in.iiqiié  de 
confusion  mentale  ;  le  diagnostic  ei  la  mesure  iiied  co¬ 
légale  s’iniposeiil. 

Les  U  éijuieileiits  épileptiques  »  représentent  les 
cas  dans  lesquels  le  trouble  nienlal,  â  lui  tout  seul,  a 
la  valeur  d  un  accès  convulsif  de  nrlure  comitiale. 
Ou  en  distingue,  comme  1  ou  sait,  quatre  varié  és  : 

1"  L  épilepsie  larvée  (absences,  vertiges,  crises  de 
narcolepsie)  ; 

2“  Le  petit  mal  épileptique  (état  crépusculaire, 
délire  épileptique  manie  siiiiide)  ; 

3“  Le  grand  mal  épilepi  que  (manie  furieuse); 

4“  Les  inipiilsions  C()ileptii|iies  (actes  divers,  extra¬ 
vagants,  antisociaux  plus  ou  moins  graves). 

'fous  les  équivalents  sont  arcbiconnus  et  ne 
prêtent  guère  â  des  discussions  sur  la  mesure  médico- 
légale,  quand  leur  réalité  est  b. en  établie  c.linique- 

Les  états  interparo.ri/stiqiics  sont,  au  point  de  vue 
médico-légal,  les  plus  nombreux.  Les  délits  ou 
crimes  commis  au  cours  de  ces  états  se  divisent  en 
deux  groupes  : 

A.  —  Délits  ou  crimes  sans  rapport  direct  arec 
l'épilepsie. 

B.  —  Délits  ou  çrimes  en  rapport  avec  l'état  men¬ 
tal  épileptique. 

Les  cas  du  premier  groupe  sont,  évidemment,  des 
cas  d'espèce  dans  lesquels  il  faut  tenir  compte  d’un 
grand  nombre  d  éléments. 

En  principe,  l’épilepsie  ne  doit  pas  être  considérée 
systématiquement  comme  un  brevet  d'impunité  totale 


ou  relative.  Tout  dépend  comment  se  présente  le 
délit  ou  le  crime  :  s’agit-il  d'un  acte  pouvant  être 
considéré  comme  une  conséquence  directe  d’un  état 
mental  morbide?  S’agit-il  d’un  in  -ulpé  qui,  indépen- 
daiiiinent  de  l’acte  incriminé,  présente  un  état  d’alié¬ 
nation  ou  des  lares  psycbiques  dont  il  y  a  lieu  de 
tenir  compte  d  ins  l’apprécialioii  de  lu  responsabilité? 

Dans  le  second  groupe,  il  s’agit  des  cas  dans 
lesquels  la  relation  de  c.iuse  à  effet  est  directe  entre 
la  iiiaradie  et  l’acte  criminel,  entre  la  mentalité  épi- 
lepiiqiie  et  la  réaction  aiitixociale. 

Malbeiireu-emenl,  il  est  encore  impossible  de 
décrire  aujourd’hui  une  mentalité  qui  soit  commune 
à  tous  les  épileptiques. 

D  après  certaines  recherches  psychologiques,  tout 
ce  qujon  fient  admi'tire  c’est  que  réfiilepuie  s’accqiii- 
p.igne  presque  loi’jours  de  troubles  p«yrhii|ues  plus 
on  moins  imporlaiits,  troubles  de  1  intelligence,  de 
riinmeur.  du  eararlère,  du  sens  moral,  qui  s’aggra¬ 
vent  babiluellemimt  au  voisinage  des  attaques. 

Ces  remarques  s’appliqueraient  aussi  bien  à  l’épi¬ 
lepsie  coiistilul ionnelle  qu’à  l’épilepsie  acquise,  trau- 
luaiique,  par  exemple. 

Dél.lTS  Liés  A  1 ’lNAnAPTABlLlTÉ  SOCIALE  DES  l'eil.EP- 
TKJI'IIS.  —  Beaucoup  de  comitiaux  ne  peuvent  guère 
vivre  d'un"  vie  «ociale  normale  à  cau-e  de  l’impossi- 
bililé  on  les  met  leur  maladie  de  gagner  bonorable- 
iiieiit  leur  vie.  Aussi,  tous  les  jours  vo  t-oii  des  épi¬ 
leptiques  arrêtés  pour  vagabondage,  mendicité,  vol, 
abus  d  conlianee,  etc. 

Celle  lamentable  situation  e=t  due  à  l’absence 
d’établis-ements  destinés  à  cette  catégorie  -péidale 
de  malades.  Et  trop  souvent  pour  placer  un  épilep¬ 
tique  en  lieu  sûr,  le  médecin  est  obligé,  comme  le 
disait  Legrand  du  Saillie,  de  lui  jeter  sur  les  éfiaules 
((  la  livrée  du  délire  ».  le  déclarer  «  aliéné  »  alors 
qu’il  ne  l’est  pas  et  l’envoyer  dans  un  asile  de  fous! 

Délits  de  nécessité.  —  Dans  certains  cas  «  extre¬ 
mis  »,  écrit  le  rapfiortenr,  il  est  malériellenient 
impossible  à  l’épileptique  de  ne  pa«  se  trouver  d.ms 
un  étit  d’infraction  au  code  pénal;  il  s’agit  alors  di-s 
«  délits  de  nécessité  ».  Seules  des  mesures  plus 
justes  d’assistance  peuvent  contribuer  à  supprimer 
de  pareils  délits. 

L’assistance  aux  épileptiques.  Avant  tout,  il  y 
a  nécessité  de  créer  en  l''ranre  des  annexes  fisychia- 
Iriqiies  des  prisons,  comme  celles  qui  existent  en 
Bilgiqiie.  Ces  annexes  permettraient  de  faire  plus 
aisément  le  diagnostic  de  l’épilepsie. 

Des  colonies  agricoles  seront  utilement  inst  illées 
pour  occuper  l(‘s  épileptiques,  sans  ijii’ils  soient 
séq  ies'rés.  L’exemnle  de  la  colonie  de  (ihezal-Benoi- 1 
existant  depuis  1909  est  ti  ès  encourageant  et  devrait 
être  imité  par  d’autres  Conseils  généraux  que  celui 
de  la  Seine. 

Discussion. 

—  M.  Louis  Vervaeck  (Bruxelles)  souligne  les 
diflieiiltés  auxqiiidles  se  beurie  le  diagnostic  médico- 
légal  de  l’état  épileptique  aussi  bien  au  point  de  vue 
eniité  pathologique  que  dans  ses  relations  avec  les 
réactions  antisociales.  Seule  l’observation  psychia¬ 
trique  méthodique  permet  d’aflirraer  la  réalité  des 
crises  ou  des  éqiiiialents.  Une  telle  observation  ne 
peut  se  faire  que  dans  les  annexes  psychiatriques 
des  prisons.  Cela  est  d’autant  plus  nécessaire  lors¬ 
qu’il  s’agit  de  délinquants  étrangers  sur  lesquels  ou 
ne  peut  obtenir  aucun  renseignement  précis. 

L’auteur  ne  parait  pas  crotre  à  l'hérédité  de  l’épi¬ 
lepsie,  bien  qu’encore  certains  faits  rares  puissent 
plaider  en  cette  faveur. 

En  ce  qui  concerne  les  recherches  de  laboratoire, 
il  fiense  qu’elles  ne  présentent  pas  la  constance  et  la 
spécificité  qui  permettent  d’étayer  un  diagnostic 

Quant  à  l’obligation  pour  l’inculpé  de  se  soumettre 
à  certains  contrôles,  c’est  là  une  question  délicate 
qui  appelle  une  discussion  aussi  large  et  étendue  que 
précise  qui  devra  avoir  lieu  un  jour. 

Pour  ce  qui  a  trait  aux  états  paroxystiques,  leur 
valeur  est  aussi  grande  que  celle  des  équivalents, 
mais  encore  faut-il  qu’ils  soient  médicalement  cons¬ 
tatés  pour  avoir  une  valeur. 

La  simulation  parait  difficile  en  matière  de  comi¬ 
tialité. 


La  responsabilité  atténuée,  aussi  imparfaite  que 
dangereuse,  est  une  notion  à  utiliser  tant  que  des 
sanctions  uniquement  thérapeutiques  ne  pourront 
être  prises. 

M.  Laignel-Lavastine  (Paris)  souligne  après 
le  rapporteur  que  les  plus  intéressantes  réactions 
antisociales  épileptiques  sont  les  réactions  cons¬ 
cientes  parce  qu’elles  sont  de  beaucoup  les  plus  fré¬ 
quente». 

Il  discute  la  question  de  l’intoxication  médicamen¬ 
teuse.  A  ce  sujet,  il  rappelle  que  dans  un  cas  analogue 
il  lit  pratiquer  une  sympathectomie  péricarotidieiine 
bi-latérale  qui  parut  avoir  amené  la  disparition  des 
crises  pendant  trois  mois  environ. 

Un-point  spécialement  intéressant  concerne  le  taux 
de  la  pension  des  épilepi  ques  de  guerre  qui  pré¬ 
sentent  en  même  temps  des  signes  d’imprégnation 
alcoolique;  il  e-t  à  craindre  que  l’établissement  de 
paliers  trop  précis  relatifs  à  la  fréquence  des  crises 
n’iiicitent  certains  épileptiques  A  l’éihylisme  en  vue 
d'une  augmentation  de  leur  pension. 

Enfin  il  est  absolument  nécessaire  de  créer  des 
asiles  de  demi-inlirmes  pour  ce,  genre  de  malades. 

C0M.MUNICATION8. 

L’Importance  de  la  phalange  unguéale  dans 
l’identification  des  débris  osseux.  —  MM.  Pierre 
Parisot  et  Mulet  (.Xancy)  rapportent  les  ré-ullats 
d'une  expertise  difticile.  Il  s  agissait  d’un  homme 
préposé  à  l’entretien  des  calorifères  d’une  usine, 
soupçonné  de  crime  sur  la  personne  de  sa  femme 
disi  arue  depuis ’fieu. 

Dans  les  cendres  saisies,  il  fut  retrouvé  un  osselet 
allongé  avec  une  extrémité  articulaire,  1  autre  extré¬ 
mité  était  élargie  eu  forme  de  spatule. 

Une  série  de  mensurations  sur  divers  squelettes  a 
montré  aux  auteurs  qu’il  s’agissait  d'une  phalange 
unguéale,  notion  coroborée  par  d’autres  recherches 
anthropologiques. 

Au  surplus,  la  présence  dans  les  cendres  saisies  de 
baleines  de  corset,  œillets,  agrafes,  épingles  à  che¬ 
veux,  plaidait  eu  faveur  de  la  probabilité  d’un  article 
de  doigt  féminin. 

Spectroscopie  épimicroscopique  et  spectrogra- 
phie  en  lumière  de  Wood.  —  MM.  Héger-Gilbert 
et  de  Laêt  (Bruxelles)  signalent  les  résultats  inlé- 
re-sanls  obienus  eu  reiuplaçaiit  l’oculaire  del’épimi-. 
crosrope  soit  par  un  oculaire  spectromicroscopique, 
soit  même  par  un  spi-cl roscope  ordinaire  Ce  dispo¬ 
sitif  a  permis  aux  auteurs  de'déceler  facilement  le 
spectre  de  l’oxyhémoglobine  sur  des  taches  fraîches 
de  sang.  Si  la  tache  est  vieille,  il  est  nécessaire  de 
régénérer  le  pigment  par  addition  d  eau  oxygénée. 
L’examen  des  taches  par  le  spectroscope  et  en 
lumière  de  Wood  a  donné  des  résultats  encourageants 
qui  devront  être  précisés. 

Contribution  à  l’étude  médico-légale  des  crasses 
qui  se  produisent  dans  le  canon  des  armes  à  feu. 
—  MM.  Piédeliévre  et  Simonin  attirent  l’attention 
sur  les  crasses  du  canon  qui  sont  transportées  au 
niveau  de  la  plaie  et  constituent  à  ce  titre  un  des 
éléments  du  tatouage.  Les  auteurs  préconisent  une 
méthode  très  sniisible  d'identiliciilion  par  l’hydro- 
géne  sulfuré  des  crasses  de  poudre  noire.  Ils  ont 
trouvé  également  dans  les  crasses  et  sur  les  tatouages 
la  présence  de  fer  et  de  mercure  dont  ils  indiquent 
la  valeur  médico-légale. 

Etude  pratique  de  l'Identification  des  tatouages 
et  du  diagnostic  du  suicide  par  le  réactif  à  la 
dlphénylamlne.  —  M.  Simonin  (Strasbourg)  expose 
ses  recherches  qui  l’autorisent  à  conclure  que  le 
réactif  à  la  diphénylamine,  qui  donne  une  coloration 
bleue  en  présence  des  produits  nitrés,  permet  avec 
la  technique  proposée  d’identilier  facilement  un 
tatouage  de  coup  de  feu  sur  la  peau  et  les  vêtements, 
d’où  possibilité  de  diagnostic  de  l’oritice  d’entrée  des 
projectiles.  On  peut  également  différencier  la  poudre 
noire  de  la  poudre  pyroxylée  et  reconnaître  si  le  tir 
a  eu  lieu  de  près  ou  à  bout  touchant  (suicide).  Réac¬ 
tion  intéressante  méritant  d’entrer  dans  la  pratique 
médico-légale. 

Philippe. 


N*  56 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  13  Juillet  192@ 


015 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

9  Juillet  1929. 

L’encéphalite  post-vaccinale  ou  encéphalite  vac¬ 
cinale.  —  M.  Netter  rappelle  en  détails  l'historique 
de  cette  affection,  décrite  en  1925  par  Bouwdyk  Bas- 
tiaanae,  ïerburgU,  Bijl  et  Levaditi  et  dont  on  sait  la 
fréquence  en  Hollande  (139  cas,  41  décès  de  1923  4 
19261,  en  Angleterre,  en  Allemagne,  en  Autriche.  En 
Erance,  il  n’y  a  guère  plus  de  21  cas  connus. 

Très  différente  de  l'encéphalite  épidémique,  l’encé¬ 
phalite  vaccinale  est  indépendante  de  toute  çontami- 
oation  accidentelle  du  vaccin,  se  rencontre  avec  des 
vaccins  ordinaires  d'origines  très  diverses  et  avec  le 
neurovaccin  ;  un  peu  plus  rare  au-dessous  de  2  ans, 
on  la  voit  aussi  chez  les  revaccinés. 

La  maladie  se  développe  au  cours  de  la  2“  semaine 
après  la  vaccination,  spécialement  dans  les  cas  ayant 
donné  une  infection  vaccinale  forte  ou  généralisée. 
On  l'a  vue  aussi  dans  un  cas  de  vaccination  par  voie 
sous-cutance,  et  chez  un  enfant  non  vacciné  contaminé 
de  vaccine  par  son  frère- 

La  seule  prophylaxie  possible  paraît  être  de  ne 
taire  qu’une  inoculation  vaccinale'  unique  et  de  très 
petites  dimensions. 

D’ailleurs  la  rareté  même  derencéphalite  u’autorise 
pas  à  restreindre  la  pratique  de  la  vaccination  antiva¬ 
riolique. 

Un  cas  normand  d’encéphalite  post-vaccinale. 

—  M.  Dévé  (de  Rouen)  rapporte  l'histoire  d'un 
enfant  de  8  ans  qui,  vacciné  le  15  Mai,  tait  un  accès  de 
lièvre  intense  le  26  Mai  et  tombe  dans  le  coma  le 
lendemain  :  inconscience,  trismus,  luydriase,  légère 
raideur  nuque  et  membres,  polypnée  suspirieuse, 
incontinence  d’urine,  température  à  39,  Babinski 
bilatéral,  abolition  des  réüexes  tendineux  et  cutanés. 
Les  vaccins,  qui  avaient  réagi  vivement  au  début,  ont 
donné  3  escarres  de  15  mm-  environ. 

A  partir  du  29  Mai,  amélioration;  le  lendemain, 
conscience  et  réflexes  reparaissent,  léger  strabisme 
interne  intermittent,  la  température  baisse.  Le 

2  Juin,  apyrexie,  retour  à  la  normale  de  toutes  les 
facultés. 

Cet  enfant  avait  été  vacciné  sans  succès  è  l'ége  de 

3  mois. 

L’auteur  trouve  dans  cette  observation  un  argu¬ 
ment  en  faveur  de  la  vaccination  à  brève  échéance, 
après  échec  d'une  première  vaccination  pratiquée 
dans  la  première  enfance,  afin  d'éviter  les  accidents 
possibles  d’une  primo-vaccination  positive  tardive. 

Vaccination  contre  la  dengue.  —  MM.  Blajtc  et 
Qamiaopetros  font  connaître  un  procédé  de  vacci¬ 
nation  efficace  contre  la  dengue;  celle-ci  consiste  en 
2  injections  é  3  semaines  d’intervalle  de  virus  btlié 
au  1/15»  et  de  virus  bilié  au  1/20». 

L’immunisation  est  presque  absolue  contre'  une 
Inoculation  sévère  de  virus  très  actif  de  dengue. 

Traitement  diastolique  en  oto- rhlnologie.  — 
M.  Gautier  vante  les  bons  effets  de  ce  traitement 
qu'il  a  décrit  il  y  a  quelques  années. 

A.  Booaiib. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

6  Juillet  1929. 

Sur  la  dispersion  des  bacilles  paratuberculeux 
4o  la  fléole,  inoculés  au  cobaye  par  la  voie  sous- 
çutanée.  —  Il  résulte  des  expériences  de  MM-  A. 
Soquet.  L.  Nègre  et  J.  Valtis  que  les  bacilles  de  la 
(lèple,  inoculés  au  cobaye  dans  le  tissu  sous-cutané 
de  l'extrémité  d’une  patte  postérieure,  atteignent 
eu  30  minutes  les  ganglions  inguinaux  et  iliaques 
correspondants.  Vers  la  90»  minute,  ils  font  irruption 
dans  la  circulation  sanguine,  d’où  ils  disparaissent 
rapidement.  L’infection  des  ganglions  Irachéo-bron- 
çhiques  est  exceptionnelle  et  tardive  ;  celle  de  la  rate 
et  des  poumons  se  manifeste  tantôt  au  moment  de  la 
bacillémie,  tantôt  ‘i4  ou  72  heures  plus  tard, 

A  partir  du  25»  jour  après  l'inoculation,  les  ense¬ 
mencements  des  ganglions  lymphatiques  et  des 
viscères  restent  stériles. 

Sur  l’afTaiblissement  de  la  virulence  du  bacille 
tuberculeux  par  repiquages  précoces  —  MM  l>. 


Nègre,  A,  Boguet  et  J.  Valtis,  par  des  repiquages 
sueoesslfs  effectués  sans  interruption  tous  les  4  jours 
pendant  U  mois  sur  le  milieu  synthétique  de  Sapton, 
ont  réussi  à  affaiblir  progressivement  la  virnlence 
de  la  souche  bovine  Vallée  dont  on  connaît  le  pou¬ 
voir  pathogène  très  prononcé  pour  le  lapin  et  le 
cobaye. 

Au  52“  passage  (7  mois),  la  culture  inoculée  à  la 
dose  de  1  milligr.  par  voie  veineuse  au  lapin  et  par 
voie  sous-cutanée  au  cobaye  .s’est  montrée  iuoffeu- 

L’affaiblissement  de  la  virulence,  provoqué  par  ces 
repiquages  sucoessifa,  paraît  se  maintenir  dans  les 
milieux  artificiels  car  les  animaux  inoculés  avec  les 
cultures  des  mûmes  passages,  mais  Agés  d’un  mois,  se 
sont  comportés  à  peu  près  de  la  mémo  façon  que 
dans  les  expériences  précédentes. 

Acidose  urinaire  du  jeûne  hydrooarboné  chez  le 
chien;  adaptation  et  accoutumance.  —  MM.  F. 
Maigaon  et  E.  Knitbakis.  Le  jeûne  hydrocarboné 
ne  produit  chez  le  chien  qu’une  cétose  extrêmement 
légère  s’accompagnant  d’une  ‘forte  diminution  du 
volume  d’urine,  au  point  que  si  la  teneur  par  litre 
d'urine  en  acétone  totale  et  en  acide  i^i-oxybutyrique 
est  toujours  ncitement  augmentée,  l’excrétion  des 
24  heures  peut  être  diminuée. 

On  observe,  sur  certains  animaux,  un  pouvoir 
d’adaptation  en  vertu  duquel  l’excrétion  des  corps 
cctoniqucs,  après  avoir  augmenté  sous  l'iniluence  du 
régime  carné,  diminue  et  revient  A  la  normale.  Sur 
d’autres  sujets,  ce  pouvoir  d’adaptation  fait  com¬ 
plètement  défaut. 

Influence  de  l’administration  de  bioarhonata  de 
soude  sur  l’excrétion  urinaire  des  corps  céto- 
niques,  chez  le  chien  soumis  au  jeûne  hydrocar¬ 
boné.  —  MM.  F.  Maignon  et  E.  Knitbakis.  On  a 
observé,  chez  le  chien  soumis  au  jeûne  hydrocarboné, 
do  la  rétention,  partielle  et  passagère,  des  corps 
cétoniques.  Chez  ces  sujets,  l'administration  de 
bicarbonate  do  sonde  augmente  la  diurèse  et  produit 
une  déuhaige  urinaire  de  corps  cétoniques. 

Lorsqu’on  a  la  ehanoo  de  tomber  sur  un  sujet  qui 
ne  présente  ni  rétention,  ni  accoutumance,  l’admi¬ 
nistration  de  bicarbonate  de  soude  en  quantité  juste 
sufflsante  pour  neutraliser  l’hyperacidité  urinaire  a 
pour  effet,  malgré  l'augmentation  do  la  diurèse, 
de  diminuer  l’excrélion  urinaire  des  corps  cétoniques 
et  par  conséquent  leur  produrlion. 

L’influence  de  la  thyroïdectomie  et  de  la  thyroxi- 
nlsation  sur  l'équilibre  protéique  du  sérum.  —  MM. 
Loeper,  A.  Bemaire,  A.  Lesure  et  J.  Tonnet 
montrent  que  le  taux  de  la  sérine,  dans  le  sang, 
nettement  augmenté  chez  les  basedowlens,  revient  à 
la  normale  quand  l’amélioration  clinique  se  produit, 
que  cette  amélioration  succède  A  la  thyroïdectomie 
ou  au  traitement  médical  (borate  de  soude  par 
exemple). 

La  thyroïdectomie  expérimentale  chez  le  chien 
abaisse  le  taux  de  la  sérine,  qu’un  traitement  thy¬ 
roxine,  secondairement  institué,  ramène  A  son  taux 

Ces  différents  résultats  démontrent  A  l’évidence 
l’existence  d’une  fonction  proléinosique  du  corps 
lliyroïdc. 

Essai  de  transfert  au  lapin  de  l’hypersensibilité 
pollinique  de  l’homme.  —  MM.  Pasteur  Vallery- 
Badot,  Paul  Giroud  et  AD»»  Andrée  Hugo  montrent 
que  l’on  ne  peut  transférer  au  lapin  1  hypersensi¬ 
bilité  pollinique  de  l’immme.  Dos  lapins  ont  reçu, 
par  voie  sons-cnlanée  ou  par  voie  veineuse,  du 
sérum  d’homme  sensibilisé  A  l’extrait  pollinique  de 
Pactijlis  glünierata.  L’injection  déchaînante  a  été 
pratiquée  par  voie  veineuse  avec  de  l'extrait  de 
Dactijlis  glomerata.  A  l'appareil  enregistreur,  on  ne 
nota  pas  de  chute  de  la  pression  artérielle.  Par  con¬ 
séquent  il  n'y  eut  pas  de  choc.  L’hypersensibilité 
pollinique  n’a  donc  pu  être  transmise  au  lapin. 

Par  des  recherches  antérieures,  les  auteurs 
avaient  montré  que  les  essais  de  transfert  de  l’hyper¬ 
sensibilité  pollinique  de  l’homme  au  cobaye  par  voie 
sous-cutanée  ou  intrapéritonéale,  avec  injection 
déchaînante  intracérébrale,  sont  égalrniciit  négatifs. 

Par  contre,  chez  l'homme,  on  peut  transférer  loca¬ 
lement  l'hypersensibilité  pollinique  en  utilisant  la 
méthode  de  Prausuilz  cl  Küster. 

Ce»  expérieuces  montrent  ^ue  les  réactions 
d'hypersensibilité  passive  ne  sont  pas  identiques 
chez  l’homme  et  chez  l'animal 


Cancer  du  goudron  et  système  rétloulo-endothé- 
Ual.  —  MM.  Bèmond,  Sendrail  et  RoudU  ont 
étudié  les  modifications  apportées  A  l'évolution  du 
cancer  du  goudron,  chez  le  lapin,  par  la  suppression 
fonctionnelle  du  système  réliculo-endotliélial,  réalisée 
grAce  A  des  blocages  répétés  au  collargol,  parfois 
associés  A  la  splénectomie.  Ces  interventions  ont 
exercé  une  action  nettement  inhibitrice  sur  la  crois¬ 
sance  néoplasique.  Eu  revanche,  c’est  une  réduction 
des  délais  de  cancérisation  que  l’on  observe  chez  les 
animaux  soumis  A  l'injection  d'extraits  èlhérés 
d’organes  réticulo  endothéliaux.  Tout  se  passe  comme 
s'il  existait  dans  l’appareil  d’AschofI  des  foyers 
générateurs  d’hormones  destinées  A  activer  les  mul¬ 
tiplications  cellulaires. 

Anomalies  électrocardiographiques  dans  lerétré- 
cissemenl  mitral.  —  MM.  A.  Clerc  et  I.  Scbwartz- 
maan,  après  d’autres  autours,  insistent  sur  la 
fréquence  avec  laquelle  on  observe  chez  les  mitraux 
on  question  le  crochetage  et  l’amplitude  exagérée  de 
l'onde  P  auriculaire,  unies  fréquemmeul  A  une 
prépondérance  élective  ventriculaire  droite  Les  ano¬ 
malies  peuvent  cepeiKlant  taire  défaut,  et  la  valeur 
diagnostique  est  moindre  que  leur  valeur  pronostique. 
On  les  observe  surtout  en  effet  en  cas  de  lléchisse- 
ment  du  ventricule  droit,  même  en  dehors  de  toute 
sténose  mitrale. 

La  calcification  des  lésions  d’encéphalite  chro¬ 
nique  sous  l’influence  de  l’ergostérol  irradié.  — 
MM.  G.  Levaditi  et  Li  Yuan  Po  concluent,  A  la  suite 
de  leurs  recherches  expérimentales,  que  les  alté¬ 
rations  névraxiques  du  type  chronique  provoquées 
par  des  virus  neuroti-opcs,  tels  le  germe  herpélo- 
epcéphalitique,  ont  une  certaine  londaiice  A  se  calci- 
(ier  ;  le  calcium  apparaît  d'abprd  dans  le  cytoplasme 
des  cellules  granuio-adipeuscs  et  dos  neurones,  par 
suite  d'un  trouble  du  métabolisme  calcique  inlracel- 
Inlaire.  L’ergoslérol  irradié  (Slérogyl),  administré 
par  voie  buccale,  intensifie  la  calciticalion  des  loyers 
d  encéphalite  chronique  et  paraît  aider  ia  réparation 
cioatriciellc  de  ces  altérations. 

Etude  comparative  du  vibrion  septique  et  du 
«  Baciilus  chauvoei  »  par  la  réaction  de  fixation 
-  MM.  Weinberg,  J.  Vavesne,  M.  Mibailesco  et 
C.  Sanches  ont  pratiqué  la  réaction  de  fixation  en 
utilisant  comme  antigène  des  émulsions  microbiennes 
provenant  de  cultures  de  V.  sepli(|ue  ou  de  B.  chau- 
i’oei  et  comme  sérums  sensibilisants  des  sérums  anti- 
vibrion  septique  et  enli-ii.  vliauveoi  préparés  sur  le 
lapin.  En  présence  d'un  sérum  sensibilisant  anii-V. 
septique,  des  antigènes  de  It.  rkutivoei  donnent  des 
réactions  do  fixation  positives,  comme,  en  présence 
d’un  sérum  sensibilisant  aiili-rkaus'oei,  des  antigènes 
anli-V.  septique  donnent  des  réactions  de  fixation 
positives.  Bien  qu’en  général,  un  antigène  Y.  septique 
ou  chauvoei  donne  eu  présence  du  sérum  homologue 
une  fixation  plus  accusée,  on  peut  rencontrer  un 
sérum  anli-V.  septique  ou  aiiti-B.  clKiiivaci  déviant 
une  plus  grande  quantité  d’alexine  en  présence  de 
l'antigène  hétérologue. 

Il  est  impossible  de  distinguer  par  la  réaction  de 
fixation,  le  II.  chauvoei  du  V.  seiithpie.  Celte  réac¬ 
tion  est  spécifique;  elle  na  lieu,  pourvu  qu'on 
emploie  le  sérum  A  un  taux  de  dilution  suffisant, 
qu'en  présence  d’antigènes  provenant  des  cultures  de 
ces  2  germes,  et  apporte  un  nouveau  caractère  com¬ 
mun  A  l’évidente  parenté  qui  unit  le  II.  chauvoei  au 
vibrion  septique. 

Sur  la  spécificité  de  la  réaction  de  Florence.  — 
M.  En.est  Kabane  montre  que  les  précipités  de 
lactoues  iodées  auxquels  donnent  lieu  certains  acides 
non  saturés  ne  peuvent  en  aucun  cas  prêter  à  confu¬ 
sion,  comme  cela  a  été  affirmé,  avec  les  crislatix  de 
périodure  de  choliue. 

Système  réticulo-endothélial  local  du  cerveau  ; 
rôle  de  la  pie-mère  profonde  et  superficielle  ;  rôle 
de  la  mésoglie.  —  MM.  Ferbau  Bratiano  et  A. 
Lambart  concluent  que  la  pie  iuèi'e  superficielle  et 
profonde  représente  par  ses  hystiocylcs  le  système 
réticulo-endothélial  du  cervemi. 

La  mésoglie  représente  l’élément  phagocytaire  du 
système  nerveux. 

I  Note  sur  l’action  cardia  vasculaire  des  sels  de 
bismuth  llposolubles,  comparée  à  celle  des  sels  de 
bismuth  solubles  dans  l’eau.  —  Aï.  P.  Boyer  a 
étudié  les  ellels  du  campho-eaibouale  de  bismuth 
liposolublc  sur  la  pression  carotidienne  et  le  cœur 
in  silii  et  sur  le  tracé  élecfroeardiographique  U  a 
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pris  comme  terme  de  comparaison  le  tartro-bismu- 
thaïe  de  sodium,  soluble  dans  l’eau.  Les  2  sels  ont 
une  action  analogue  mais  beaucoup  plus  lente  et  à 
des  doses  beaucoup  plus  élevées  pour  le  camphocar- 
bonale. 

Kn  outre,  le  camphocarbonale  de  bismuth  a  une 
action  diurétique,  en  injections  intraveineuses,  à  des 
doses  déj.'i  élevées  mais  non  encore  dépressives  pour 
le  cœur.  Aux  doses  dépressives,  la  diurèse  est,  au 
contraire,  très  diminuée. 

A.  Kscalieh 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

3  Juillet  1929. 

Traumatisme  du  genou;  avantages  de  la  voie 
trans-rotulienne  —  M.  Alglave  apporte  à  la  Société 
une  observation  personnelle.  Après  un  traumatisme 
du  genou,  sou  blessé  présentait  des  crises  de  blo¬ 
cage  articulaire.  L'auteur  l’opère  10  mois  après  l’ac¬ 
cident  et  est  conduit,  par  suite  de  l’insuflisance  du 
jour  que  lui  donne  une  incision  interne,  à  lui  sec¬ 
tionner  la  rotule.  Ceci  lui  permet  de  reconnaître  alors 
une  rupture  du  ménis(|ue  interne  (qui  est  extirpé)  et 
.")  corps  étrangers  dont  2  libres  et  3  pédiculés  (qui 
sont  enlevés).  .Suites  sans  incidents. 

Trois  cas  de  tétanos.  —  M.  L.  Bazy  rapporte 
3  observations  dues  respectivement  à  M.  Tailhefer 
(de  liéziei's),  à  MM.  Coudrain  et  Legrand-Des- 
zaons  (de  Saint-Quentin)  et  i  MM.  Chaoiia,  Noyer 
et  Diiboucher.  (d'Alger).  Plusieurs  points  sont  à 
envisager  ;  d’abord  l’eflicacité  de  la  sérothérapie  à 
très  haute  dose  et  par  voie  intrarachidienne,  puis  le 
traitement  du  foyer  létanigène,  enfin  l'emploi  de 
l'anesthésie  qui  permet  les  ponctions  lombaires  et 
diminue  les  crises.  M.  Tailhefer  a  le  plus  souvent 
utilisé  le  chloroforme  (14  fois  sur  IGj,  ,'il.  (ioudrain, 
le  somnifène. 

—  M.  Sorrel  dit  qu’è  la  suite  d’injection  intra¬ 
rachidienne  de  sérum,  il  a  vu  se  localiser  sur  les 
méninges  une  infection  bacillaire  dont  son  malade  est 

—  M.  Maisonnet  a  vu  des  réactions  méningées 

—  M.  Lecène  croit  ipi’il  faut  distinguer  2  cas. 
Si  l’on  n'a  pas  pu  détruire  le  foyer  tétanigène,  la 
gravité  est  certaine  et  les  hautes  doses  de  sérum  sont 
justifiées.  Quand  on  a  pu,  nu  contraire,  détruire  le 
foyer,  celles-ci  ne  sont  pas  à  recommander,  car  elles 
jieuvcnt  être  dangereuses.  M.  Lecène  rapporte  aussi 
une  observation  où,  pour  un  tétanos  subaigu  où  l'on 
avait  pu  exciser  le  foyer  tétanigène,  on  fit  cependant 
(iOÜ  cinc  de  sérum  en  5  jours.  Le  malade  guéi  il,  mais 
eut  un  purpura  généralisé  et  consei’va  longtemps 
plusieurs  grammes  d'albumine  dans  les  urines. 

Ulcère  récidivant  du  duodénum.  ---  M.  Houx- 
Berger  fait  un  raiiport  sur  une  observation  de 
M.  Simon  (de  Strasbourg),  l'u  homme,  opéré  G  ans 
aujiaravaut  pour  un  ulcère  du  duodénum  (gastro- 
entérostomie),  fait  un  syndrome  de  perforation  gas- 

A  l'intervention,  perforation  près  de  la  nouvelle 
bouche  ;  on  fait  une  résection  et  une  dégastro-enté- 
rostomisalion.  2  ans  après,  on  réopère  pour  de  nou¬ 
velles  douleurs  et  on  fait  une  résection  pylorique  et 
une  gastro-entérostomie  postérieure.  L’année  d’après, 
le  malade  revient  avec  un  ulcère  ])eplique  ;  on  fait 
alors  une  gastro-entérostomie  précolique  à  anse 
longue  avec  jéjuno-jéjunostomie  ;  actuellement,  le 
malade  n’est  nullement  amélioré  et  présente  des 
signes  d'ulcère  peptique  sur  les  deux  bouches. 

—  M.  Okinczyc  a  observé  un  ras  analogue  et  il  se 
demaii'le  si  la  conception  de  Kinsterer  n’est  pas  la 
bonne,  cet  auteur  réalisant  une  gastropylorectomie 
très  large. 

—  M.  Cunèo  croit  que  les  résections  très  larges 
de  l’estomac  sont  encore  le  meilleur  moyen  de  guérir 
les  ulcères  pc|)tique8  en  abaissant  le  taux  de  l’acide 
chlorhydrique. 

—  M.  Broeq  dit  que  la  radiothérapie  fait  baisser 
indiscutablement  l  ucidité  gastritiue. 

—  M.  P.  Duval  croit  la  question  insoluble  actuel¬ 
lement,  chaque  chirurgien  subissant  successivement 
une  évolution  tantôt  vers  la  gastro-entérostomie, 
tantôt  vers  la  gastrectomie. 

—  Af.  Lecène  recommande  le  régime  déchloruré 
qui  est  efficace,  mais  difficile  à  supporter. 


Opération  d’un  fibrome  préalablement  Irradié.  — 
M.  Roux-Berger  relate  une  observation  de  M.  Ibos 
(de  Saint-Quentin)  qui  a  noté  des  adhérences  serrées 
ayant  compliqué  l’acte  opératoire  et  mis  le  malade  en 
danger. 

Pancréatite  chronique  avec  Ictère.  —  Af.  Leveuf 
apporte  à  la  Société  3  cas  favorables  ; 

Oh.i.  I.  —  Malade  de  46  ans,  opérée  en  1923  pour 
un  ictère  chronique.  A  la  laparotomie  on  trouve  un 
pancréas  très  gros  et  on  refe.me.  La  malade  fait  une 
fistule  biliaire  spontanée  et  guérit  parfaitement. 

Ohs.  II.  —  Malade  de  29  ans;  ictère  par  rétention. 
Cholécystostomie.  Guérison  rapide. 

0/i.v.  ///.  —  Malade  de  67  ans.  Cholécystostomie. 
La  fistule  biliaire  ne  se  fermant  pas  et  Texiiloration 
au  lipiodol  montrant  une  oblitération  complète  du 
cholédoque,  on  fait  une  cholécysto-gastrostomie  Gué¬ 
rison.  A  la  suite  de  vomissements,  la  malade  est 
opérée  de  nouveau  et  meurt.  La  pièce  prélevée  à 
l'autopsie  a  montré  une  sclérose  intense  du  pancréas 
sans  cancer. 

S.  Obeklin. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

5  Juiliet  1929. 

Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  le 
séro-médicament  du  D''  Dufour  ;  présentat'ion  de 
2  malades.  —  Af.  H.  Dufour.  Le  séro-médicament 
dont  il  est  question  est  employé  depuis  plusieurs 
années  par  l'auteur  qui,  dans  des  publications  anté¬ 
rieures,  en  a  donné  la  composition,  basée  sur  un 
mélange  de  sérum  de  lapin  tuberculiné  avec  l'iodo- 
benzo-méthyl-formine. 

Le  premier  cas  concerne  une  fillette  de  2  ans 
vivant  avec  une  mère  tubcrcnicus-e.  Le  début  de 
l'affection  remonte  à  Mars  1929  et  a  été  précédé  de 
4  bronchites,  d’une  rougeole  et  d’une  coqueluche 
avec  otite  ù  Tàge  de  18  mois.  L’enfant  a  présenté 
[lar  la  suite  du  pemphigus.  Elle  fut  soignée  aux 
Enfanis-Malades,  en  Avril  1929,  |)our  broncho-pneu¬ 
monie  avec  fièvre  à  39  ou  40",  s’accompagnant  d’amai¬ 
grissement  et  d’une  cuti-réaction  très  positive.  La 
malade,  à  son  entrée  à  Broussais,  avait  les  2  poumons 
encombrés  de  rélcs  humides  et  sibilants,  une  respi¬ 
ration  soufflante  aux  2  hiles.  La  température  vespé¬ 
rale  atteignait  39  et  40'’.  La  radiographie  confirmait 
l'étendue  des  lésions  ganglio  jiulmonaires  surtout 
marquées  à  gauche.  Du  18  Mai  au  3  Juillet,  l’enf.nt 
reçut  12  injections  intramusculaires  de  séro-médica- 
ment.  A  partir  du  20  Juin,  la  température  vespérale 
ne  dépassa  jilus  Sÿ^S.  En  1  mois  1/2,  le  poids  passa 
de  11  kilogr,  à  12  kilogr.  700  et  l’éiat  général  et 
local  se  transforma  sans  que  la  radiographie  ait  sen¬ 
siblement  changé. 

Le  second  cas  concerne  une  jeune  fille  de  20  ans, 
présentant  une  lobite  du  sommet  droit  très  étendue, 
comme  le  montre  une  radiographie  faite  en  .Mars 
1928.  Amaigi'issement  notable;  expectoration  bacilli¬ 
fère  ;  fièvre  à  38"5.  En  14  mois,  la  malade  a  reçu 
85  piqûres  de  séro  médicament,  sans  modifier  son 
genre  d’existence.  La  fièvre  a  di.^paru,  la  malade 
crache  rarement  et  émet  encore  quelques  bacilles. 
Le  poids  est  passé  de  52  kilogr.  500  à  66  kilogr. 
Transformation  complète  de  l'état  général  et  des 
signes  stéthoscopiques.  La  lobite  supérieure  droite 
<(ui,  lors  de  la  première  radiographie,  englobait  tout 
le  lobe  sous  forme  d’opacité  avec  image  lacunaire  à 
contour  irrégulier,  a  fait  place  sur  le  cliché  de  Juin 
1929  à  une  zone  sombre  occupant  seulement  l’ex¬ 
trême  pointe  du  sommet  et  la  région  paravertébrale. 

Cirrhose  pigmentaire  et  lambliase  intestinale. 

AÎAf.  Marcel  Labbé,  Fl.  Nepveux  et  L.  Justin- 
Besançon  relatent  1  histoire  anatomo-clinique  d’une 
entérite  grave,  évoluant  depuis  10  ans,  avec  des 
accès  thermiques  ù  40"  et  constitution  progressive 
d’une  cirrhose  hypertrophique  pigmentaire.  L’exa¬ 
men  des  fèces  et  du  liquide  duodénal  a  révélé  des 
quantités  considérables  de  lamblias.  A  l’autopsie, 
on  a  trouvé  une  cirrhose  avec  surcharge  pigmentaire 
et  nodules  inflammatoires. 

Deux  autres  observations  illustrent  les  rapports 
possibles  de  la  lambliase  et  de  certaines  hépatites 
chroniques. 

Abcès  du  cerveau  à  symptomatologie  complexe  ; 
difficultés  du  diagnostic  de  l’abcès  temporo-sphé- 
no'idal  -  MM.  A.  Lemierre  et  H.  Thurel.  à  propos 


d’un  cas,  insistent  sur  les  difficultés  du  diagnostic 
de  l’abcès  cérébral  idiopathique. 

En  l’absence  de  traumatisme  crânien  important  et 
d’affections  suppurées  de  l’oreille,  du  nez,  des  pou¬ 
mons  ou  d’endocardite  maligne,  on  n’est  guère  tenté 
de  porter  le  diagnostic  d'abcès  du  cerveau,  surtout 
quand  la  symptomatologie  s’éloigne  des  descriptions 
classiques. 

Il  en  a  été  ainsi  dans  l’observation  rapportée  par 
les  auteurs  ;  le  tableau  clinique  était  dominé  par  des 
manifestations  méningées  et  par  des  signes  d’hyper¬ 
tension  intracrânienne.  Une  première  réaction  mé¬ 
ningée  avec  liquide  louche,  contenant  de  nombreux 
polynucléaires  plus  ou  moins  altérés,  fit  songer  à  une 
méningite  purulente  ;  en  réalité,  il  s’agissait  d’une 
réaction  méningée  puriforme  aseptique,  d’ailleurs 
transitoire.  Lors  d’une  seconde  poussée  méningée 
avec  lymphocytose  céphalo-rachidienne,  on  constata 
un  Wassermann  positif  et  une  réaction  du  benjoin 
partiellement  positive;  le  traitement  spécifique  resta 

Ces  réactions  méningées  ont  été  transitoires.  Par 
contre,  le  syndrome  d’hypertension  intracrânienne 
s’est  précisé  et  est  passé  au  premier  plan  ;  en  l’ab¬ 
sence  de  signes  de  suppuration  et  de  toute  étiologie 
d’abcès  du  cerveau,  le  diagnostic  de  tumeur  céré¬ 
brale  était  le  plus  vraisemblable.  L’apparition  tar¬ 
dive  des  signes  de  localisation,  parésie  faciale,  puis 
hémiparé.'ie  gauche,  s’expliquait  par  le  siège  des 
lésions  dans  le  lobe  temporo-sphéno'idal  dioit;  à 
noter,  cependant,  une  parésie  précoce  du  moteur 
oculaire  commun  du  côté  des  lésions  ;  cette  parésie 
semble  avoir  une  valeur  localisatrice  ;  elle  est  si¬ 
gnalée  dans  plusieurs  observations  d’abcès  temporo- 
sphéno'idal. 

A  l’autopsie,  on  constata  dans  la  profondeur  du 
lobe  temporo-sphéno'idal  droit  un  abcès  enkysté, 
contenant  du  pus  à  staphylocoques.  Le  point  de 
départ  de  cette  suppuration  échappa  aux  investiga¬ 
tions  anatomiques. 

Abcès  tuberculeux  du  cervelet;  sur  la  coloration 
des  bacilles  de  Koch  dans  le  névraxe.  —  MM.  G. 
Guillam,  J.  Christophe  et  I.  Bertrand  rapportent 
l’observation  d’une  malade  chez  laquelle,  en  raison 
d’une  céphalée  aiguë,  d’un  léger  syndrome  méningé 
clinique,  d’une  hypertension  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  on  porta  le  diagnostic  probable  d’abcès 
de  l’encéphale.  Il  existait  un  léger  syndrome  cérébel¬ 
leux  statique  sans  dysmélrie,  sans  adiadococinésie, 
sans  tremblement  ni  uyslagmus.  La  température  était 
noi-raale.  La  malade  mourut  subitement.  L’autopsie 
montra  des  lésions  tuberculeuses  de  l’hémisphère 
cérébelleux  g.iuche  avec  un  abcès  de  la  grosseur 
d’une  olive.  Des  bacilles  de  Koch  très  nombreux 
furent  colorés. 

Les  auteurs  recommandent  spécialement  jtour  la 
coloration  des  bacilles  de  Koch  dans  le  névraxe  la 
techni([ue  préconisée  par  L  Bertrand  et  Medakoviieh 
à  la  fuchsine  anilinée  d’Elirlich  après  fixation  au 
formol. 

Aucun  signe  clinique  ne  permettait  de  localiser  le 
siège  de  cet  abcès  dans  une  zone  spéciale  du  cer¬ 
velet  et  de  donner  un  conseil  d’intervention  soit  sur 
le  vermis  soit  sur  l’un  des  lob' s  cérébelleux.  L’exa¬ 
men  anatomique  a  montré,  d’ailleurs,  que  toute  inter¬ 
vention  chirurgicale  n’aurait  pu  avoir  de  résultat  utile. 

Utilité  des  ponctions  étagées  et  en  particulier  de 
la  ponction  sous-occipitale  dans  le  traitement  de 
la  méningite  cérébro-spinale  —  MM.  J.-A.  Cha- 
vany,  L.-E.  Vannier  et  V.  Bouan,  se  basant  sur  la 
fréquence  des  lacs  purulents  de  la  base  du  crâne,  en 
])articulier  dans  la  région  postérieure,  que  l’on  con¬ 
state  aux  autopsies  des  malades  morts  de  méningite 
cérébro-spinale,  estiment  qu’il  est  utile  de  porter  le 
médicament  qu’on  emploie  (sérum,  endoprotéine  de 
Rcilly,  trypallavine)  le  plus  près  possible  de  ces 
centres  de  résistance  du  méningocoque.  Tout  en  uti¬ 
lisant  la  voie  lombaire,  il  y  a  lieu  de  lui  adjoindre 
l’usage  des  ponctions  étagées  et,  en  particulier,  de  la 
ponction  sous  occipitale  toujours  facile -à  réussir  avec 
un  peu  d’habitude.  Suivant  l’évolution  des  signes  cli¬ 
niques,  d’après  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien 
prélevé  aux  différents  niveaux,  on  al'ernera  chez  le 
même  sujet  les  voies  d’introduction  du  médicament. 

Les  auteurs,  à  l’appui  de  leur  thèse,  publient  deux 
observations  démonstratives  de  méningite  cérébro- 
spinale  à  méningocoque  B,  soignées  et  guéries  de  la 
sorte.  L’une  fut  traitée  par  le  sérum  seul,  l’autre  par 
le  sérum,  puis  par  l’endoprotéine  et  la  trypallavine. 
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^  Méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques  A 
traitée  par  la  trypaflavlne  intrarachidienne;  gué¬ 
rison.  —  MM.  J.-A.  Chavany,  A.  Arnaudet  et  J. 
Gaillard  présentent  1  cas  de  méningite  à  méningo¬ 
coques  A,  traité  par  la  trypaflavlne  intrarachidienne. 
Ils  ont  injecté  par  voie  lombaire,  par  voie  sous- 
occipitale  et  par  voie  cervicale  une  dilution  de  trypa- 
flavine  qui  a  varié  entre  le  1/50  000  et  le  1/5.000; 
chaque  injection  était  de  2  à  5  cmc.  lis  n’ont  observé, 
à  la  suite  des  injections,  ni  phénomène  de  choc,  ni 
aggravation  des  signes  méningés.  Ils  ont  pu  rapide¬ 
ment  juguler  une  rechute  survenue  le  9“  jour  de  la 
maladie. 

Les  auteurs  rapportent  uniquement  ce  cas  où  la 
thérapeutique  acridinique  fut  seule  employée,  mais 
ils  rappellent  qu’ils  l’ont  utilisée  avec  succès  dans 
deux  autres  cas  antérieurement  traités  par  le  sérum 
et  l’endoprotéine.  La  diversité  des  points  d’injection 
n’est  peut-être  pas  étrangère  au  succès  de  leur  thé¬ 
rapeutique. 

Vaccinothérapie  de  la  furonculose  par  les  lysats- 
vaccins.  —  MM.  Flandin  et  Duchon  relatent  Hivers 
cas  de  furonculose,  traités  avec  succès  par  cette  mé- 

—  M.  Jaiision  ajoute  l’usage  de  l’insuline  aux 
vaccins  dans  la  furonculose  avec  des  résultats  remar¬ 
quables. 

Spirochétose  ictéro-hémorragique  sans  azotémie 
pendant  la  rémission  thermique.  —  MM.  M.  Brulé 
et  Stehelin.  Un  garçon  de  café  ayant  à  manipuler 
des  légum,es,  dans  une  cave  infestée  de  rats,  con¬ 
tracte  une  spirochétose  ictéro-hémorragique,  d’ail¬ 
leurs  bénigne,  dont  le  diagnostic  fut  confirmé  par 
l’évolution  clinique  et  par  le  séro-diagnostic  de 
Martin  et  Pettit. 

L’ictère  fébrile  et  la  légère  azotémie  du  début 
rétrocédèrent  en  8  jours  et,  pendant  la  période  de 
rémission  thermique,  le  taux  de  l’urée  sanguine  était 
absolument  normal.  L’azotémie  reparut  au  cours  de 
la  rechute,  mais  sans  dépasser  1  gr.  et  disparut 
rapidement. 

Une  telle  observation  montre,  à  l’évidence,  que  la 
rémission  thermique,  si  caractéristique,  de  l’ictère  à 
spirochètes,  ne  peut  être,  comme  on  l’a  soutenu, 
attribuée  au  rôle  hypothermisant  des  grandes  réten¬ 
tions  d’urée;  l’azotémie,  pour  fréquente  qu’idle  soit 
à  cette  période,  peut  manquer  totalement,  la  courbe 
de  température  conservant,  cependant,  sa  double 
ascension  habituelle. 

Remarques  sur  un  cas  d’agranulocytose.  —  MM. 
Ed.  Benh-imou,  A.  Nouchy  et  A.  M.  Sudaka- 
Planty  rapportent  l’observation  d'une  femme  de 
37  ans,  qui  fut  prise  brusquement  de  lièvre  avec 
frissons  et  d’asthénie  profonde.  Cet  état  infectieux 
sévère,  la  présence  de  bulles  grisAtres  sur  la  peau 
et  au  pourtour  de  l’anus,  la  coexistence  d’une  petite 
bulle  analogue  sur  le  pilier  antérieur  droit  de  la 
gorge,  sans  phénomène  hémorragique,  sans  anémie, 
sans  splénomégalie,  firent  penser  à  une  agranulo- 
cytose.  L’examen  du  sang  pratiqué  aussitôt  permit 
de  coullrmer  ce  diagnosiic  :  pas  de  granulocytes; 
leucopénie  ;  chiffre  normal  des  globules  rouges  et 
des  plaquettes;  signe  du  lacet  négatif;  temps  de 
saignement  et  de  coagulation  normaux.  Bilirubi¬ 
némie  :  5  unités  Van  den  Bergh.  Hémoculture  néga¬ 
tive.  Une  diarrhée  profuse,  une  tachycardie  et  une 
polypnée  croissantes,  des  foyers  broncho-pneumo¬ 
niques,  un  petit  exsudât  ))lcural  marquèrent  l’évolu¬ 
tion,  rapidement  fatale,  de  celte  agraiiulocytose  pure. 
Cette  observation  tire  son  intérêt  :  de  l’importance 
des  phénomènes  cutanés  et  de  la  précession  nette 
des  accidents  ulcéro-nécrotiques  de  la  peau  et  de 
l’anus  sur  les  accidents  ulcéro-nécrotiques  de  la 
gorge  ;  de  l’épreuve  de  l’adrénaline  qui  lit  passer  le 
chilire  des  leucocytes  de  2.160  à  7.280  sans  faire 
«  sortir  »  de  granulocytes  ;  des  recherches  bactério¬ 
logiques  et  de  l’expérimentation  qui  montrèrent  que 
les  microbes  trouvés  dans  1  exsudât  pb  ural  étaient 
des  microbes  d'infection  secondaire;  des  examens 
biologiques  complémentaires  et,  plus  particulière¬ 
ment,  de  la  mesure  de  la  tension  superficielle  du 
sérum,  dont  le  chiffre  était  particulièrement  élevé 
(62,5  dynes)  chez  cette  malade. 

Septicémie  puerpérale  grave  guérie  par  les 
immuno-tranfusions  ;  polynévrite  de  la  convales¬ 
cence  vraisemblablement  post-sérothérapique  si¬ 
mulant  la  paralysie  alcoolique  avec  syndrome 
psychique.  —  MM.  A.  Tzanck  et  R.  Weismann- 


Netter.  Chez  une  femme  atteinte  depuis  2  mois 
d’une  septicémie  puerpérale  du  plus  sévère  pronostic, 
les  immuno-transfusions  par  vaccination  du  donneur 
ont  amené  une  guérison  rapide  alors  que  tous  les 
traitements  antérieurs  et  les  transfusions  simpbs 
avaient  été  inefficaces.  A  la  convalescence  de  l’infec¬ 
tion,  est  apparue  une  polynévrite  avec  atteinte  maxima 
des  membres  inférieurs  et  syndrome  psychique  simu¬ 
lant  la  paralysie  alcoolique  avec  syndrome  de  Korsa- 
koff.  Les  auteurs  croient  qn’il  pourrait  s’agir  d’une 
forme  exceptionnelle  de  polynévrite  post-sérolhé- 
rapique,  due  soit  à  une  sérothérapie  antérieurement 
pratiquée,  soit  aux  transfusions  elles-mêmes. 

La  vaccination  régionale  par  la  porte  d’entrée. 

-  M.  P.  Poincloux  expose  les  principes  et  la 
technique  générale  de  sa  méihode  de  vaccination  qui 
consiste  à  injecter  le  vaccin  correspondant  à  une 
infection  donnée,  non  pas  en  un  ])oint  quelconque  de 
riiypoderme,  non  pas  dans  les  lésions  qu’on  se  pro¬ 
pose  de  guérir,  mais  dans  le  tissu  que  le  microbe 
pathogène  a  utilisé  pour  pénétrer  chez  son  hôte. 
Il  affirme  que  les  vaccins  injectés  selon  cette  mé¬ 
thode  engendrent  des  réactions  et  des  résultats  dont 
la  constance,  la  netteté  et  la  qualité  doivent  retenir 
l’attention.  L’expérience  de  l’auieur  porte  sur  ))lus  de 
180  malades  (arlhriles,  urétrites  chion'ques,  orchi- 
épididymites  gonococciques,  salpingites,  métrites 
gonococciques,  colibacillaires,  staphylococciques; 
mammites,  otites  moyennes,  fièvre  lypho'ide,  etc.). 
Chez  tous  ces  sujets,  cliaque  fois  qu’on  était  certain 
d’avoir  injecté  le  vaccin  spécifique  par  la  porte 
d’entrée  spécifique,  et  que  le  IraiiemenI  était  appli¬ 
qué  avec  une  suffisante  persévérance  (5  injections), 
les  effets  furent  bons  et  excellents. 

—  MM.  C.  Lian,  P.  Poincloux  et  M.  Cope- 
lovîci-Cope  relatent  les  résultats  obtenus  en  appli¬ 
quant  la  vaccination  régionale  par  la  porte  d’entrée 
à  18  malades  atteints  d’infections  articulaires  ou 
para-articulaires  par  le  gonocoque.  Ces  résultats 
permettent  de  considérer  que  la  vaccination  régio¬ 
nale  par  la  porte  d’enirce  améliore  beaucoup  le 
pronostic  de  ces  complications  presque  toujours 
tenaces,  souvent  redoutables  au  point  de  vue  fonc¬ 
tionnel.  Habituellement,  le  processus  inflanimatoii'e 
articulaire  ou  para-articulaire  est  interrompu  et. 
10  à  15  jours,  après  5  injeetntus  de  vaccin  gonococ¬ 
cique  (de  l’Institut  Pasteur)  faites  avec  une  seringue 
garnie  d’une  aiguille  line  de  6  à  7  mm.  de  long,  dans 
les  parois  de  l’orifice  urétral  (méat  chez  1  homme, 
relief  des  glandes  de  Skène  chez  la  femme)  L’action 
sur  la  douleur  est  souvimt  brusque,  survenant 
21  heures  après  la  l'“  injeciion.  Les  réactions  vacci¬ 
nales  sont  presque  constamment  vives,  commençant 
30  à  45  minutes  après  la  piqûre.  Elles  ne  se  produi¬ 
sent,  pour  la  dose  initiale  de  l/'i,  que  si  le  vaccin 
est  spécifique  et  que  s’il  est  injecté  en  bonne  place. 

—  M.  Jausion  rappelle  ses  essais  infructueux  de 
vaccinothérapie  gonococcique  inira-uréirale. 

•  P.-L.  IVlAllIE. 
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Lèpre.  —  M.  Marchoux  présente  un  soldat,  ori¬ 
ginaire  de  Madagascar,  atteint  de  lèpre  et  incorporé 
dans  l’infanterie  coloniale  ;  il  attire  l’attention  sur  les 
dangers  de  la  propagation  de  lu  lèpre  en  France  par 

Peau  citréine.  —  M.  Milian  présente  une  femme 
atteinte  de  peau  citréine,  jaune,  du  visage,  accom¬ 
pagnée  de  lipodystrophie  du  lobule  des  oreilles,  du 
menton,  avec  disparition  des  fibres  élastiques. 

«  Ulcus  vulvæ  acutum  ».  —  MM.  Gougerot, 
Burnier  et  Unry  out  observé  une  jeune  fille  de 
14  ans,  vierge,  présentant  des  ulcérations  symé¬ 
triques  de  la  face  interne  des  grandes  lèvres,  accom¬ 
pagnées  de  phénomènes  généraux  et  de  douleurs  vives. 
Le  frottis  du  fond  sanieux  des  ulcérations  montra 
la  présence  de  staphylocoques  et  d’un  bacille  trapu, 
analogue  au  nacillus  cra.s.'Uis  trouvé  par  Lipschuiz 
dans  l'ulcère  aigu  de  la  vulve.  Les  ulcérations,  qui  ne 
s’accompagnaient  pas  de  retentissement  ganglion¬ 
naire,  guérirent  complètement  en  une  quinzaine  de 
jours. 

Sclérodermie  familiale.  —  MM.  Louste,  Juster 
et  Michelet  présentent  une  mère  et  son  fils  atteints 


tous  deux  de  sclérodermie  en  plaques  et  en  bandes. 
Celte  observation  mérite  l’hypothèse  de  syphilis 
acquise  et  héréditaire,  d’intoxication  familiale,  etc. 

Les  auteurs  rappellent  les  résultats  intéressants 
que  leur  a  donnés  dans  la  sclérodermie  le  traitement 
proposé  antérieurement  ;  l’association  des  rayons 
ultra-violets  et  de  l’ionisation  iodurée. 

Cors  syphilitiques  du  talon.  —  MM.  Milian  et 
L.  Périn  présentent  un  malade  de  23  ans,  atteint  de 
lésions  kératosiques  douloureuses  du  talon  évoluant 
depuis  3  mois  et  ayant  exactement  les  caractères  de 
cors  vulgaires.  Etant  donné  la  multiplicité  (5)  et 
surtout  le  groupement  des  lésions,  la  nature  syphili¬ 
tique  en  fut  suspectée  et  le  malade  mis  au  traite¬ 
ment  spécifique.  Or,  après  une  seule  injection  d’huile 
grise,  la  douleur  s’atténua  et  les  lésions  kératosiques 
elles-mêmes  ont  complètement  disparu  au  bout  de 
8  injections.  11  s’agit  donc  de  cors  si/pliitlliijuos, 
manifestation  de  sy])hilis  plus  fréquente  qu’on  ne  le 
croit  généralement,  et  qui  sont  d’autant  plus  impor¬ 
tants  à  connaître  qu’ils  constituent,  parfois,  la  seule 
manifestation  apparente  de  syphilis.  Eu  particulier, 
chez  ce  malade,  il  n’a  pas  été  relevé  d  autre  signe  de 
syphilis  et  la  réaction  de  Wassermann  est  restée 
entièrement  négative. 

Télangiectasies  en  plaques  à  centre  atrophique. 
—  MM.  Sezary  et  Schulmann  présentent  un  ma¬ 
lade  porteur  d  une  trentaine  de  taches  roses  viola¬ 
cées  télangieclasiques  en  divers  points  du  corps, 
particulièrement  sur  l’avant-bras  droit  et  sur  les 
fesses.  Ces  éléments  datent  de  11  ans,  ils  sont 
apparus  15  ans  après  une  syphilis  insuffisamment 
traitée.  Les  lésions  cutanées  ne  sont  ni  saillantes,  ni 
infiltrées,  ni  squameuses  mais,  au  centre  de  nom¬ 
breux  éléments,  il  existe  de  petites  zones  blancliAlres 
qui  traduisent  un  processus  atrophique. 

La  biopsie  a  été  faite,  elle  montre  dans  les  mailles 
du  derme  des  capillaires  dilatés  qui  constituent  les 

une  bande  importante  de  tissu  conjonctif  adulte. 

11  faut  ranger  ce  cas  dans  le  cadre  des  télangiec- 
lasies  essentielles  en  i)lai|ues  en  insistant  sur  l’im¬ 
portance  du  caractère  atrophique  associé.  La  sy¬ 
philis  semble  être  eu  cause  ainsi  ([u’on  l’a  déjà  observé 
dans  cette  affection  très  exceptionnelle. 

Variations  de  l’état  sérologique  d’un  homme 
atteint  de  syphilis  et  d’infection  chancrelleuse.  — 
MM.  Loitat-Jacob  et  Yves  Bureau  présentent  un 
malade  entré  à  l'Iiôitital  avec  un  chancre  ayant  tous 
les  caractères  d’un  chancre  mixte  avec  bubon.  Le 
vaccin  de  Nicole  n’a  provoqtié  que  des  réactions 
thermiques  insigniliantes.  Le  NVassermaun  qui  com¬ 
mençait  à  devenir  positif  est  reilevenu  totalement 
négaiif  au  moment  d’une  éruption  de  syphiliies 
varicelliformes.  Ce  Wassermann  demeura  négatif 
dans  3  laboratoires  dilférenls.  Une  iniradermo  à 
l'hémostyl  n’a  provo(iué  aucune  réaction  locale.  Il 
s’agissait  donc  d’un  malade  anergique;  des  injections 
quotidiennes  de  cyanure  de  meccure  ont  amené  la 
sédation  des  lésions  et  ont  réactivé  la  séro-réaclion 
qui  est  devenue  positive,  mais  7  jours  ajirès  le  début 
de  la  médication,  est  a|)parue  une  érU|)lion  morbilli¬ 
forme  avec  lièvre  à  41”  et  angine  blanche.  Les  au¬ 
teurs  interiii  ètent  cette  éruption  comme  due  au 
bioiropisme  et  ont  continué  la  thérapeutique  mercu¬ 
rielle  qui  n’a  provoqué  aucune  espèce  d’accident 

Gangrène  de  la  verge  guérie  par  la  sérothérapie 
antigangreneuse  de  Weinberg.  —  MM.  Lorlat- 
Jacob  et  Yves  Bureau  ont  observé  un  malade  de 
51  ans  présentant  une  gangrène  de  la  verge  à  forme 
rapide,  aicompagnée  de  lièvre  élevée  et  d'atteinte  de 
l’état  général.  Un  traitement  précoce  par  le  sérum 
antigangreueux  jiolyvalent  à  la  dose  de  80  cmc  par 
joui',  associé  à  l'embaumement  de  la  lésion  dans  la 
[voudre  de  Lucas-Chami)ionniére,  a  amené  une  séda¬ 
tion  rapide  des  accivlenls.  La  lièvre  a  disparu,  un 
sillon  d  élimination  est  apparu  et  l'escarre  s’est  éli¬ 
minée  en  quelques  jours.  Un  trailcmeni  parle  sérum, 
à  l’exclusion  de  toute  autre  méihode  thérapeutique, 
peut  donc  amener  des  guérisons  rapides. 

Eruption  syphilitique  à  type  secondaire  avec 
réactions  de  Hecht  et  de  Bordet  Wassermann 
négatives.  —  MM.  M.  Pinard,  Vernier  et  IM»” 
Abricosof  rapportent  l’observation  d’un  malade 
atteint  d’une  ulcération  anale  (type  accident  pri¬ 
mitif)  qui  fut  suivie  d’accidents  secondaires  carac¬ 
térisés  par  une  éruption  papuleuse  accompagnée,  de 
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douleur*  arliculuire*,  «an»  plaque»  muqueuses  ;  les 
examens  »éi-oloj^iques  fuit»  à  ce  moment  et  à  plu¬ 
sieurs  reprise»  pur  le»  mélliodes  de  lleclit  et  de 
Bordet-Wusseriiiunn  furent  néj'ulifs  à  plusieurs  re¬ 
prises  ;  la  reelierrlie  du  tréponème  fut  négative. 
Ultérieureiiieiit  lu  réaelion  de  Kahn  fut  positive  et 
la  floculation  de  Verne»  il  24  après  la  dose  de  O.fiO. 

L'accident  primitif  fut  raiiideniont  cicatrisé  par  le 
traitement  au  novarséuoboozol  et  l'éruption  est  en 
voie  de  disparition. 

Contamination  syphilitique  au  cours  d’une  série 
de  novarsénobenzol  n’ayant  pas  atteint  les  grosses 
doses.  -  MM.  M.  Pinard,  Vernier  et  M^^’’  Abri- 
oosof  ont  observé  un  malade  traité  par  le  sulfar- 
aénol  pour  arthrite  gonococcique  et  terrain  hérédo- 
syphilitique,  qui  eut  ensuite  un  lîordet-W'ussermunn 


chancre  mixte,  suivi  d'accident»  secondaires  ;  les 
doses  de  novarsénobenzol  au  cour»  de  ce  traitement 
incomplet  n’avuient  pas  dépassé  0  gr.  60.  Le  fait 
semble  intéressant,  car  il  montre  qu’au  cour»  d'un 
traitement  prophylactique,  les  série»  arsenicale»  doi¬ 
vent  être  faite»  à  doses  sufiiaanles  et  répétée». 

Ostéophytes  des  tendons  d’Achille  —  MM.  M. 
Pinard,  Vernier  et  M''»  Abricosof  présentent  un 
malade  poiteur  do  volumineux  o»téophytes  du  ten¬ 
don  d'Achille  gauche.  A  droite,  il  existe  également  un 
début  d'ossillcation. 

Ce  malade  a  une  sérologie  positive  partielle  ;  de 
plu»,  né  jumeau,  il  est  poiUeur  de  pieds  bots  à  la 
naissance  ;  on  est  plus  enclin  k  penser  à  une  syphilis 
héréditaire  qu'A  une  syphilis  acquise  dont  il  nie 
l'existence. 

La  pelade  est-elle  contagieuse  ?  —  M.  Bory 
estime,  malgré  l’opinion  régnante  aujourd  hui  et  qui 
est  contraire  de  celle  régnant  il  y  a  HO  an»,  ([u'il  est 
des  faits  troublants  (et  l'auteur  en  rapporte  3)  où  la 
contagion  parait  extrêmement  probable.  Les  expé¬ 
riences  d'inoculation  négative  de  Jacquet,  sur  quoi 
est  basée  l'opinion  actuelle,  n’ont  qu'une  valeur  néga¬ 
tive  et  constituent  un  argument  insuflisanl,  la  cause 
infectieuse  pouvant  siéger  profondément,  dans  un 
ganglion  nerveux,  par  exemple,  ce  qui  expliquerait 
la  non-inoculahilité  de»  produits  issu»  de  la  peau. 

Un  traitement  vaccinothérapique  du  psoriasis; 
déduction  sur  ta  nature  microbienne,  peut  être  en- 
térococclque,  de  cette  affection  M.  Bory,  re¬ 
prenant  les  résultats  obtenu»  par  les  vaccins  d'ori¬ 
gine  entérique  de  Danysz  dans  certaines  dm'inatoses, 
a  cherché  à  isoler  le  germe  actif  dans  le  psoriasis. 
Ses  essais  avec  un  entéro-vaccin  complexe  à  bacté¬ 
riophage  ayant  donné  3  résultats  très  favorables,  il  a 
continué  l'expérience  en  utilisant  tout  d'abord  les 
vaccins  A  entérocoques  seul»  cl,  les  résultats  s’étant 
révélé»  atissi  favorabli's  par  guérison  rapide  de  la 
poussée,  il  se  propose  de  continuer  scs  essiiis  en 
augmentant  considérablement  les  doses  microbien¬ 
nes.  Un  cas  presque  désesjiéré  d'art hropalhies  pso- 
riasiques  iiyant  donné  une  amélioration  étonnante, 
imprévue,  des  troubles  fonctionnels,  parallèle  A 
rainélioratioti  cutanée,  l’auteur  fait  le  rapproche¬ 
ment  entre  l'entérocoque  et  le  microbe  de  'rriboulel 
et  Coyon,  ce  ([ui  expliquerait  une  parenté  entre  le 
rhumatisnie.  les  arlbropalhies  psoriasiques  et  b' 
p»oriu»is. 

Note  sur  un  procédé  de  lecture  de  la  réaction  de 
Meinicke.  JW  E.  Bodin  et  JW'""  JW.  Louise  Che- 
vrel  (de  Hennesl  signalent  que  la  réaelion  di-  Mei¬ 
nicke,  dont  la  spécilicilé  ne  parait  pas  discutable,  a 
été  généralement  considérée  comme  d'une  valeur 
pratique  médiocre  A  cause  de  son  défaut  de  sensi¬ 
bilité.  Les  auteurs,  après  avoir  mentionné  le»  tenta¬ 
tives  déjA  faites  pour  remédier  A  cet  inconvénient, 
indiquent  que  la  lecture  pholométrique  (photomètre 
V.  B.  Y.)  donne  A  la  réaelion  de  Meinicke  une  sensi¬ 
bilité  et  une  précision  remarquables.  Le  photomètre 
V.  B.  Y.  se  prèle  parfaitement  A  celte  lecture  car 
toutes  les  valeurs  de  la  réaelion,  des  plus  basse»  aux 
plu»  élevée»,  y  sont  enregistrée»  avec  facilité.  Les 
auteur»  publient  une  statistique  basée  sur  de  nom¬ 
breuses  observations  et  qui  cjémoiitre  que  grAce  au 
procédé  de  lecture  photométriquo,  la  réaelion  de 
Meinicke  semble  devoir  être  placée  au  premier  rang 
des  réactions  de  Ihn  ulution, 

Essais  de  vaccinothérapie  des  mycoses;  claso- 


vaccin  et  filtrat-toxine.  JWJW.  H.  Jausion  et  H. 
Sohier  rapportent  leurs  essais  do  myco-vaecino- 
ihérapie. 

Après  culture  des  épidermophytes  les  plus  usuels 
sur  milieu  liquide  au  miel  de  Sabouraud,  il»  ont 
traité  le»  éléments  mycéliens  et  leurs  voiles  charnu» 
par  l’acide  azotique  pur  A  chaud.  Il  en  résulte  une 
véritable  dislocation  du  champignon  ;  la  solution 
acide  est  neutralisée  par  la  soude  normale  et  le 
liquide  déjA  clair  limpididé  par  flltralion  Bur  papier 
Joseph,  Une  goutte  de  phénosalyl  pour  2  emc  assure 
la  stérilité. 

En  raison  de  lu  dégradation  antigènique  qu'im- 
posc  une  pareille  prépacaliou,  il.»  proposent  de  la 
déiiommer  cla.'io-i'arrin.  Ce  polyvacciu  parfaitement 
indolore  A  l’injection  est  introduit  dans  l’hvpoderme 
aux  doses  progressives  de  1/2,  1,1  1,‘2,  2.  2  1/2, 
3  cmc.  Il  ne  détermine  pas  de  réaction.  11  entraîne 
par  contre  l’état  réfractaire.  Les  lésions  se  raodilient 
dès  la  3»  intervention. 

Les  milieux  au  miel  déjà  cultivés  peuvent  fournir, 
après  passage  sur  Chardin,  une  (ilirai-loxine  du  type 
trichophy'ine.  Son  injection  intradermique  à  la  dose 
de  2/ 10  de  centimètre  cube  suscite  une  réaction  aller¬ 
gique. 

Résultats  de  la  vaccinothérapie  dans  les  derma- 
tomycoses  et  les  eozémas  post-mycosiques.  JWJW. 
Jausion  et  B.  Sohier,  mettant  A  contribution  letir 
polyvacein  sous  contrôle  diagnoBtique  d'une  inlru- 
dermo- réaction  A  lu  tricho-épidermophytine,  rap¬ 
portent  9  observalioii»  concernant,  d’une  part,  5  dor- 
matomycoBCS  supcrfloielle»,  do  l’autre,  4  parakéra- 
toses  psoriasiformes  et  eczémas  post-mycosique», 
l’our  6  de  leurs  patiente»,  rcnsomencoment  a  donné 
pleine  conlirmation  par  la  culture  ^  /'r.  crateriforme. 
Tr.  ^i/pseuin  a.iietoïdes,  Epidennophi/ton  itiguinale). 
Tous' leu.»  mala.lc»  ont  été  débarrassés  soit  do  leur 
parasitose,  soit  de  leurs  éruptions  secondairos  post¬ 
mycosique». 

Le  tartrate  d’ergotamine  dans  l’urticaire.  -  JW. 
B.abalian  a  traité  11  cas  d’urticaire  rebelle  par  le 
tartrate  d’ergolamine  (2  A  3  milligr.  per  os  par  jour); 
il  a  obtenu  4  guérisons  complètes. 

Influence  du  pH  du  milieu  sur  la  culture  d'un 
dermatophyte  (Achorion  gypseum).  JWJW.  B,  Bo¬ 
din  et  M.  Cormier  (de  llennes), 

U.  Burmur. 
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Polynévrite  diabétique;  remarque  sur  l’action 
de  l’extrait  testiculaire.  —  JWJW.  L.  Cornii  et 
Kissel  présentent  un  malade  atteint  de  polynévrite 
diabélicpte  chez  lequel,  d'une  part,  l’amélioration  du 
diabète  fut  déclenchée  par  les  injections  d’extrait 
spermalogénétique  (androstine)  devant  Téchec  de 
l'insulinothérapie;  d’autre  part,  au  cours  de  ce  trai¬ 
tement,  réapparurent  les  réflexes  tendineux  abolis, 
et  les  douleurs  furent  considérablement  atténuées. 

Ils  attirent  de  nouveau  l’attention  sur  l’action  favo¬ 
rable  de  l’extrait  spermalogénétique  dans  certains 
diabètes,  et  rai)pellent  les  travaux  antérieurs  que 
l’un  d’eux  a  publiés  sur  celle  (|ueslion  avec  Jochum. 

Sur  un  nouveau  cas  de  commotion  médullaire 
cervicale  par  fracture  des  apophyses  épineuses  de 
C4  et  de  C5  avec  tétraplégie  et  œdème  pulmonaire 
aigu  précoce.  JWJW.  A.  Hamant,  L.  Cornii  et  JW. 
Mosinger  rapportent  l’observation  d’un  malade.  Agé 
de  65  ans,  qui  est  tombé  d’un  camion  lu  nuque  por¬ 
tant  sur  le  sol.  A  aucun  moment  il  ne  perdit  con¬ 
naissance;  8  heures  après  l'aceideni,  tétraplégiecom- 
plète  et  flasque,  avec  abolition  de»  réflexes  ostéo- 
tendinetix  aux  4  membres,  et  des  abdominaux,  tandis 
que  les  crémastéricn»  et  les  plantaires  existent  nor¬ 
maux.  Pas  de  réflexes  d’automatisme,  (juanl  A  la  sen¬ 
sibilité  objective,  tous  les  modes  en  sont  abolis  aux 
membres  inferieurs  et  au  tronc,  la  limite  supérieure 
de  l’anesthéBie  siégeant  dans  les  i)remiers  espaces 
intercostaux. 

Aux  membres  supérieurs,  hypocsthésic  des  régions 
externe»  cl  anesthésie  complète  des  région»  internes. 


Le  sphincter  véaical  est  oonlraclô.  NI  toux,  ni  expec¬ 
toration,  mais  l'auseultation  révèle  dos  roneliua  et 
des  sibilances  dans  toute  la  cage  thoracique.  Une 
crise  de  sufTocation  brusque  ut  violente  emporte  le 
malade  rapidement. 

A  l’autopsie,  pratiquée  4  heures  plus  tard,  fracture 
des  apophyses  épineuses  do  C4  et  do  C5.  Canal 
rachidien  parfaitement  intact  ainsi  que  la  moelle. 
Poumons  congestionnés  aux  bases,  tandis  que  les 
sommets  apparaissent  œdématoux.  Péritoine  rouge 
et  oongesliouué  ainsi  que  les  viscères.  L'examen 
histologique  montre  une  vaso-dilatation  viscérale 
intense  et,  au  niveau  du  poumon,  une  alvéolite  cédé- 
inaleu»o  et  diapédélique. 

Ce  syndrome  poat-commolionnel  précoce  est  on 
grande  partie  identiflable  au  syndrome  post-opéra¬ 
toire  d’atélectasie  pulmonaire  avec  lequel  il  présente 
do  nombreuses  analogies  cliniques  et  anuloniiques. 

Deux  observations  de  disjonction  du  pubis  et 
luxation  du  bassin.  — JWJW.  Spick  et  Binet.  La  dis¬ 
jonction  du  pubis  ol  lu  luxation  du  bassin  peuvent 
s’observer  dans  2  circonstance»  fort  différonloa. 

Le  plus  souvent  il  s’agit  d'une  lésion  traumatique 
vraie.  Ainsi  en  est-il  dans  90  observations  publiées 

Beaucoup  plus  rarement,  cos  déplacements  sont 
consécutifs  A  une  lésion  inflammatoire  destructive 
du  bassin  :  une  osléo-chondrite  du  pubis. 

Les  auteurs  rapportent  2  observations  inédites  de 
luxation  du  pubis.  L’une  a  trait  A  une  osléochondrite 
typhique  du  pubis,  suivie  de  disjonction  et  de  luxa¬ 
tion  du  pubis.  L’autre  a  trait  Aune  lésion  trauma¬ 
tique  compliquée  d’un  hématome  infecté. 

Dans  les  2  observations,  une  flsiule  osseuse  occa¬ 
sionnée  par  un  foyer  fongueux  rétro-pubien  a  néces¬ 
sité  l'inlervqnlion  chirurgicale.  Ces  opérations  ont 
été  couronnées  de  succès.  La  guérison  fonctionnelle 
intégrale  a  été  obtenue  d.ans  les  2  cas,  malgré  la 
persistance  d’un  décalage  des  deux  moitiés  du  bassin. 

Un  cas  de  méningite  vermineuse.  ^  JW.  Louis 
Mathieu.  Enfant  de  8  ans  qui,  on  Février  1929,  pré¬ 
sente  un  syndrome  méningé  aigu  et  apyrétique; 
iiipiide  céphalorachidien  sous  tension  conteuanl 
0  gr.  51  d’albumine,  131  lymphocytes  nu  millimètre 
cube,  et  présentant  un  Irè»  léger  élargissement  de 
lu  zone  centrale  de  floculation  dans  la  réaction  de 
Guillain.  Guérison  immédiate  le  surlendemain,  A  la 
suite  de  l’expulsion,  par  un  vermifuge,  d’uu  ascaris, 
La  guérison  s’est  maintenue  depui». 

Résultat  favorable  à  longue  échéance  d’une  phré- 
nicectomle  dans  un  cas  de  bronchectasie  au  lobe 
inférieur  gauche,  -  JWJW,  Louis  Mathieu  et  André 
Guillemin-  Dilatation  des  bronches  remontant  appa- 
roiumeul  A  2  an»,  en  1925,  au  début  du  traitement: 
pneumothorax  tmpralioable  par  suite  de  symphyse 
pleurale  probable.  La  phréniceclomie  est  suivie  d’une 
amélioration  qui  a  débuté  6  moi»  après  l’intervention 
et  est  allée  en  progressant,  d’année  en  année,  mal¬ 
gré  des  poussées  do  bronchite  récidivante  chaque 

L’identification  médico-légale  d’un  corps  verté¬ 
bral  humain  par  son  architecture.  —  JW.  Mutel. 
Par  une  série  de  radiographies  et  de  pliotographies 
de  coupes  de  corps  vertébraux,  l’auteur  montre  com¬ 
ment  la  station  et  le  mode  de  locomotion  d’un  mam¬ 
mifère  peut  conditionner  le  système  arcliitcctural  de 
la  vertèbre.  Chez  l’Iioniine,  qui  est  un  animal  bipède, 
le  système  arcliileclural  est  caractérisé  : 

1®  Par  l’irradiation  des  travées  osseuses  du  pédi¬ 
cule  dans  le  corps  vertical; 

2"  Par  le  parallélisme  des  travées  qui  s’étendent 
entre  les  deux  surfaces  épiphysaires. 

Récupération  fonctionnelle  du  pouce  droit,  après 
grelfe  Italienne.  —  JWJW.  Hamant  et  Bodart, 

A  propos  des  courants  de  haute  fréquence  en 
chirurgie;  le  bistouri  électrique.  —  JW.  Guillemin. 

Anesthésie  locale  en  chirurgie  abdominale 
JW.  GuUiemin. 

Scoliose  congénitale  avec  vertèbre  cunéiforme. 

—  JWJW.  Frœlich  et  Hoche. 

Trois  cas  de  paralysies  crurales  post-opératoires. 

—  JWJW.  Hamant,  Bodart  et  Mosinger. 
Hématomyélle  spontanée;  syndrome  de  Brown- 

Séquard  résiduel.  — JWJW.  Bichon  et  Girard. 
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Algie  brachiale  de  la  ménopause 

Par  Andiuî-Tuomas 
.Vli-dpcin  <Jo  l’iioiiilnl  Suint-JoBppli. 


Parmi  les  bouleversements  que  la  ménopause 
fait  suliir  à  l’organisme,  ceux  qui  sont  liés  à 
une  perl\irbalion  du  système  nerveux  ne  sonl  pas 
les  moins  importants  ni  les  moins  frcMiuenls.  Ils 
sont  d'ailleurs  polymorplics  et  reconnaissent  un 
mécanisme  assez  coniple.'ie  dans  lequel  se  com¬ 
binent  à  des  titres  divers,  avec  les  li’oubles  endo¬ 
criniens,  des  troubles  circulatoires,  une  suscep¬ 
tibilité  congénitale  ou  accpiise  des  glandes  vas¬ 
culaires  sanguines  ou  du  système  nerveux,  sans 
compter  beaucoup  d’autres  facteurs  (|ui  nous 
échappent. 

S’ils  se  rencontrent  de  préférence  à  l’Age  cri¬ 
tique,  j)lusieurs  mois  ou  même  davantage  avant 
ou  a[irès  la  suppression  des  règles,  ils  s’obser¬ 
vent  encore,  mais  avec  une  moindre  fréquence, 
chez  des  femmes  pins  jeunes  tpii  souffrent  de 
désordres  menstruels,  d'aménorrhée,  chez  des 
femmes  qui  ont  subi  une  ménopause  artilieielle, 
conséquence  de  la  radiothéraitie  ou  d’une  inter¬ 
vention  chirurgicale;  toutefois  parmi  ees  der¬ 
nières,  un  assez  grand  nombre  ne  se  plaignent 
des  mêmes  troubles  (|ue  beaucoup  ])lus  tard,  aux 
approches  de  l’àge  de  la  inéiiopause  physiologitpie. 

Les  accidents  nerveux  tpii  surviennent  dans 
ces  conditions  diverses  se  présentent  soit  sous 
la  forme  de  troubles  névropathi(|ues  ou  psyeho- 
pathi(|ues,  soit  sous  l'aspect  d’un  syndrome  neii- 
rologitiue,  parfois  localisé,  (pii  semble  alors 
témoigner  d’une  susceptibilité  régionale  très  par¬ 
ticulière. 

C'est  le  cas  de  cette  femme,  âgée  de  A‘2  ans,  (pii 
s’est  présentée  pour  la  ])reniière  fois  à  la  consul¬ 
tation  de  1  hôpital  Saint-Joseph,  le  4  Décembre 
1928,  à  l’occasion  d'un  engourdissement  doulou¬ 
reux  de  la  main  et  de  l'avant-bras  droit,  (pii  avait 
fait  son  apparition  il  y  a  cinq  ou  six  ans  et  qui 
s’est  considérablement  accentué  dejuiis  (piel((ues 

Au  début,  la  malade  ressentit  des  fourmille¬ 
ments  désagréables  dans  toute  la  main,  puis  un 
engourdissement  tel  qu  elle  ne  sentait  plus  les 
extrémités  de  ses  doigts.  Les  sensations  remon¬ 
tèrent  ensuite  sur  l'avant-bras,  puis  jusqu’à  mi- 
hauteur  du  bras,  prenant  alors  des  caractères  un 
peu  dilférenls  :  douleurs  violentes,  lancinantes, 
sensations  de  broiement,  procédant  par  crises, 
qui  reviennent  avec  quelque  régularité  et  cèdent 
ou  s’atténuent  dans  certaines  conditions  physi¬ 
ques  ou  mécaniques. 

Ces  sensations  ne  sonl  jias  en  effet  ])erma- 
nenles  ;  les  crises  sont  beaucoiqi  |)lus  fréquentes, 
plus  intenses,  jilus  énervantes  la  nuit  et  elles 
atteignent  souvent  un  tel  degré  d’acuité  que  la 
malade  laisse  pendre  son  bras  en  dehors  du  lit, 
recherchant  et  obtenant  parfois  un  soulagement, 
qui  lui  paraît  procuré  par  un  changement  d'at¬ 
titude  ou  l'éloignement  de  la  chaleur  du  lit.  Le 
procédé  ne  réussit  pas  toujours  et  plus  d’une  fois 
elle  n’obtint  la  sédation  des  douleurs  qu’en 
se  levant  et  en  se  promenant.  11  n’est  pas  rare 
que  les  mêmes  manœuvres  doivent  être  renou¬ 
velées  plusieurs  fois  dans  la  même  nuit;  le  calme 
ne  s’installe  qu’avec  le  lever  du  jour'. 

Dans  la  journée,  la  douleur  réapparaît  quelque¬ 
fois  à  l’occasion  d’un  travail  délicat  et  prolongé, 
tel  que  la  couture,  d’une  altitude  longtemps  main¬ 
tenue,  telle  que  la  lecture  ;  la  position  verticale 


du  membre  supérieur,  comme  dans  l'acte  de  se 
eoilfcr,  est  souvent  incriminée. 

Sa  main  lui  paraît  souvent  enflée,  violette  et 
froide  et,  de  fait,  elle  est  un  jieu  ]ilus  grosse  que 
la  gauche.  La  peau  est  plus  épaisse  ;  pour  s’en 
assurer,  il  sulTil  de  plisser  entre  le  pouce  et  l'in¬ 
dex  la  peau,  de  la  face  dorsale  de  la  main  et  des 
doigts;  le  pli  est  neltement  plus  large  sur  la  face 
dorsale  de  la  main  droite  et  des  doigts  (pii  sont 
boudinés.  La  dilférence  entre  les  deux  côtés  n'est 
pas  considérable,  mais,  comme  vous  jioiivez  vous 
en  rendre  compte,  elle  est  évidente.  D'ailleurs  le 
port  des  bagues  est  devenu  imiiossible  de  ce  côté. 
La  couleur  et  la  tenqiérature  sonl  aujourd'hui  Jt's 
mêmes  sur  les  deux  mains,  la  main  droite  n’est 
pas  plus  sèche;  mais  au  cours  de  plusieurs  exa¬ 
mens  la  main  droite  s’est  montrée  un  |)eu  filiis 
froide  et  plus  cyanosée.  La  pression  artérielle, 
examinée  avec  l'appareil  de  Paehon,  est  la  même 
sur  les  deux  côtés,  les  pseülalions  sont  légère¬ 
ment  plus  amples  à  droite. 

modes)  ne  révèle  aucune  anomalie.  Le  rédexe  ])i- 
lomoleur  apparaît  avec  la  même  intensité  et  la 
même  rapidité  sur  les  deux  côtés. 

Le  eoiqis  thyro'îde  n'est  pas  augmenté  de  vo¬ 
lume;  les  poils  sonl  plutôt  rares  au  niveau  de  la 
queue  du  sourcil. 

Depuis  trois  mois,  les  règles  viennent  irrégu¬ 
lièrement  avec  des  avances  et  des  retards.  Llle  se 
plaint  encore  de  (pielques  étourdissements,  de 
sensations  de  dépl.icemenl  dans  la  tête.  Sa  iné- 

assez  souvent  d'oublier  d'un  moment  à  l'autre  ce 
(pi'elle  doit  faire. 

Tous  les  organes  paraissent  sains,  les  urines 
ne  conliennenl  ni  sucre,  ni  albumine. 

Dans  les  antécédents  on  tie  trouve  aucune 
maladie  grave.  Mariée  elle  n’a  eu  qu’une  lille.  Agée 
de  27  ans,  bien  poi'lante. 

Ces  sensations  si  spéciales  qui  se  localisent 
dans  le  membre  supérieur  droit  (engourdisse¬ 
ments,  |)icotemenls,  fourmillemenls)  font  penser 
tout  d'abord  à  une  affection  organiipie  du  système 
nerveux;  cependant,  les  résultats  négatifs  fournis 
par  l'exploration  des  réflexes,  de  la  sensibilité, 
du  tonus  et  de  la  force  musculaire,  l'absence  de 
toute  doAileur  à  la  pression  des  muscles,  des  nerfs, 
des  plexus,  à  l'élongation,  ne  sont  guère  favo¬ 
rables  à  cette  hypothèse.  Mais  un  l(d  syndrome 
jnirement  subjectif  ])('ul  précéder  de  très  long- 
lenips  raj)parilion  des  signes  d’une  alfcclion 
organique  du  système  nerveux,  (ju’il  s'agisse 

périphéri(pie.  Les  sensations  d’engourdissement, 
de  fourmillement  ne  sont-elles  pas  assez  souvent 
les  |)rcmier.s  .sym|)lômes  d’une  affection  cérébrale, 
d'un  trouble  circulatoire  dans  le  domaine  de  la 
sylvienne,  prélude  d’un  foyer  de  ramollissement, 
d’une  affection  spinale? 

D’autre  part,  des  sensations  du  même  ordre 
sont  éprouvées,  lors(]ue  les  gros  vaisseaux  d’un 
membre  sonl  comprimés. 

Le  syndrome  jirésenté  par  cette  malade  olfre 
de  grandes  analogies  avec  celui  de  l’acropares- 
thésie  tel  qu’il  a  été  décrit  ]iar  Dutnam  (1881), 
essentiellement  caractérisé  ])ar  une  sensation  de 
fourmillement  des  extrémités  supérieures,  sié¬ 
geant  habituellement  aux  mains.  La  plujorl  des 
auteurs  signalent  le  retour  des  douleurs  à  la  même 
heure,  de  préférence  la  nuit,  pendant  le  sommeil. 
Les  sensations  sont  comparées  par  les  malades  à 
eelle  que  l’on  éprouve  lorsque  les  doigts  ont  été 
eompriraés,  e.xposés  à  un  froid  très  vif  ou  à  la 
chaleur  après  avoir  été  refroidis.  A  ces  sensations. 


se  joignent  celles  du  doigt  mort  et  de  gonflement, 
unilatérales  ou  bilatérales,  remontant  encore  assez 
fréquemment  sur  les  avant-bras,  les  bras,  les 
épaules. 

La  sensibilité  objective  n’est  pas  toujours  res¬ 
pectée,  riiypereslliésie  plus  fréquente  (pie  l’anes¬ 
thésie  afl’ecto  parfois  une  distribution  radicu- 
laii’e  comme  l’ont  montré  Pick,  Dejerine  et  l'igger, 
Tromberg. 

Le  syndrome  (irésenté  par  notre  malade 
s’ap|)arente  par  plusieurs  de  scs  éléments  à  l’acro- 
paresthésie  et  il  n’est  pas  sans  intérêt  de  retenir 
(pie  le  ])lns  grand  nombre  des  cas  d’acrojiares- 
ihésie  ont  été  observés  chez  la  femme. 

L’acro])aresthésie  doit  jilutôl  être  considérée 
comme  un  syndrome  (]ue  comme  une  affection 
autonome.  C’est  (piehpiefois  à  des  désordres  cir¬ 
culatoires,  au  refroidissement  des  extrémités,  à 
des  compressions  vasculaii'cs,  (pi’il  faut  attribuer 
les  sensations  ipii  représentent  rélément  eajiital 
du  syndrome;  des  sensations  semblables  ne  sonl- 
elles  (las  accusées  ])ar  des  malades  atteints.de 
maladie  de  Haynaud.  d'érvthromélalgic,  où  elles 
s  associent  il  e>l  vrai  à  des  douleurs  plus  vives 
de  brûlure  et  de  déchireniimt  ?  Toutefois  dans  c^s 
diverses  affections,  les  troubles  circulatoires  con¬ 
comitants  se  (irésentent  avec  une  intensité  et  des 
caracti'res  ([ni  permettent  d’en  dépister  l’origine. 

L'aer(qiaresthésie  peut  être  encore  réalisée  par 
des  lésions  des  nerfs,  des  plexus  et  des  racines. 
C'est  un  syndrome  (pi'il  n’est  |)as'rare  d'observer 
chez  des  sujets  ipii  sont  |)orteurs  de  côtes  cervi¬ 
cales.  C'est  ponnpioi  il  est  indispensable  de  faire 
une  radiographie.  Chez  notre  malade,  les  côtes 
cervicales  font  défaut  et  les  apophyses  transverses 
ne  sont  [las  spécialement  développées. 

11  n'est  jias  douteux  (jne  l’acroparesthésie, 
(piaud  elle  ne  s’accompagne  pas  de  signes  d’une 
lésion  organicpie,  ne  trouve  sou  vent  son  exjilieation 
dans  des  troubles  dns  A  la  ménopause  et  c'est  bien 
ainsi  (pi'il  nous  semble  légitime  d'interpréter  le 
syndrome  douloureux  dont  souffre  cette  malade. 

L'apparition  jirescpie  exclusive  des  douleurs, 
ou  plutôt  leur  recrudescence  pi-ndanl  la  nuit,  se 
rencontre  souvent  dans  de  |)areilles  conditions, 
mais  cette  particularité  n’a|)partienl  pas  en  ])ro|)re 
à  1  acriqiaresthésie  de  la  méno[)ause.  Pour  mon 
compte,  j'ai  eu  l'oceasion  de  la  relever  chez  des 
mahules  dont  le  syndrome  reconnaissait  une  tout 
autre  origine,  |)ar  exemple  la  présence  d’une  côte 
cervicale  ou  d'une  apophyse  Iransverse  hyper- 
triqihiée;  les  attitudes  spéciales  prises  (lendant  le 
sommeil  réalisent  des  conditions  mécaniques  plus 
favorables  à  la  compression  et  à  l’irritation.  11 
n’est  p.is  impossible  (pi’un  inécanismi'  du  même 
ordre  n’intervienne  dans  les  algies  de  la  méno¬ 
pause;  on  sait  eombien  certains  sujets  sont  sen¬ 
sibles  à  la  coni|)ression  la  plus  légère  des  nerfs, 
surtout  quand  ceux-ci  sont  d('jà  irrités  par  un 
[irocessus  local  ou  général. 

Le  diagnostic  et  l’origine  de  la  maladie  s’éclai¬ 
rent  avec  la  constatation  de  troubles  endocriniens, 
avec  la  perturbation  des  fonctions  ovariennes. 
L’atténuation  ou  la  disparition  des  synqitômes 
sous  l'inlluenee  d’un  traitement  ojiothérapique, 
leur  réa|)parition  coïncidant  avec  la  suspension  de 
la  thérapeutiipie,  nettement  constatées  chez  celte 
malade,  sonl  assez  démonstratives,  mais  les 
résultats  ne  sonl  pas  toujours  aussi  brillants  et 
plus  d'une  malade  doit  être  exhortée  A  la  patience, 
en  lui  promettant  (pie  cette  phase  douloureuse 
cessera  avec  la  lin  de  la  ménopause,  ce  qui  est  la 
réalité. 

Dans  le  cas  présent,  il  y  a  lieu  de  retenir  l'appa¬ 
rition  précoce  des  troubles  nerveux  qui  ont  pré¬ 
cédé  de  longue  date  les  premiers  désordres  mens- 
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truels,  cl  lu  lociili.sation  de  la  Joiilciir  à  un  seul 
iiieinbrc  supérieur.  Les  algies  de  la  ménoi)ause 
sont  en  ellél  assez  fré(jueninienl  beaueoni)  plus 
dilliises,  s'étetidanl  aux  ineinbres  supérieurs  et  infé¬ 
rieurs,  mais  dans  plus  d'un  cas,  elles  restent  loca¬ 
lisées  ou  prédominantes  dans  un  membre  supé¬ 
rieur,  comme  chez  notre  malade,  donnant  le 
change  avec  une  lésion  limitée  du  système  ner¬ 
veux.  D’ailleurs  il  ne  faut  pas  se  presser  d’écarter 
la  possibilité  de  cette  dernière  éventualité  poul¬ 
ies  multiples  raisons  (jui  ont  été  rappelées  précé- 

Le  seul  signe  vraiment  objectif  est  ici  le  léger 
gonllemenl  de  la  main  et  des  doigts  ([ni  n’est  pas 
de  l'iederne,  mais  une  infiltration  tissulaire  com¬ 
parable  à  celle  du  myxœdèrne  on  à  l’infiltration 
graisseuse,  signe  inconstant,  mais  pourvu  néan¬ 
moins  d’une  certaine  valeur,  quand  il  ne  se  super¬ 
pose  à  anenn  autre  signe  objectif  d’une  afl’eelion 
organique  du  système  nerveux. 

Il  peut  être  beaucoup  pins  accusé  comme  chez 
cette  deuxième  malade,  figée  d’une  trentaine 
d’années,  que  je  suis  depuis  le  mois  de  Mai  1928 
pour  un  syndrome  algique  des  membres  supé¬ 
rieurs,  prédominant  sur  le  côté  gauche.  Les  [>re- 
mières  sensations  sont  apparues  an  mois  de  Jan¬ 
vier  1928,  débutant  [>ar  le  [loignet,  jirenant  la 
main,  puis  remontant  vers  le  coude  et  l’épaiile, 
sejil  mois  a[)rès  une  hystérectomie  totale  néces¬ 
sitée  par  la  présence  d’un  kyste  de  l’ovaire. 

Presque  immédiatement  après  l’opération,  se 
sont  installés  les  troubles  habituels  de  la  carence 
ovarienne  :  les  sueurs,  les  lioiiH’ées  de  chaleur, 
ipii  durent  encore,  bien  ([ii’alléniiés.  .A  plusieurs 
reprises,  des  ascensions  iheririiijiies  brusques,  jti.s- 
qii’è  49",  mais  éphémères,  ne  durant  pas  plus 
d’une  heure,  se  sont  produites. 

Gomme  vous  pouvez,  vous  en  rendre  compte,  les 
mains  sont  gonflées,  la  gauche  beaucoup  plus  que 
la  droite;  le  pli  de  la  [leau  y  est  beaucoup  plus 
épais,  ainsi  ipi’aii  niveau  de  l’avant-bras  et  du  bras, 
mais  il  ne  s’agit  pas  d’œdème,  nulle  part  le  doigt 
ne  s’y  enfonce  en  laissant  un  godet. 

Le  gonflement  est  en  général  moins  marqué  le 
malin,  au  dire  de  la  malade,  qu’à  la  fin  de  la 
journée;  au  réveil,  la  peau  serait  pAle,  puis  elle 
rougirait  en  même  temps  ipi’elle  enfle. 

Les  mains  ne  sont  guère  cyanosées  aujourd’hui, 
mais  la  moindre  pression  fait  facilement  rougir 
le  tégument,  comme  cela  se  voit  d’ailleurs  assez 
souvent  sur  certaines  peaux  adipeuses.  La  tempé¬ 
rature  n’y  est  pas  abaissée  ;  les  mains,  ipii  étaient, 
paraît-il,  ])lulf)l  froides  avant  ro[)ération,  se  sont 
réehaiill’ées.  La  raie  vaso-motrice  est  la  même  des 
deux  côtés  et  ne  s’accompagne  pas  d’érylhèrne 
réflexe. 

Les  douleurs  sont  assez  mal  définies  et  assez 
dissemblables  de  celles  éprouvées  par  la  première 
malade;  elles  sont  survenues  deux  mois  ajirès  le 
gonflement.  La  peau  est  douloureuse  à  la  jires- 
sion  au  niveau  de  la  main,  de  l’avant-bras,  princi¬ 
palement  dans  le  domaine  de  la  branche  entanée 
externe  du  radial;  la  pression  est  encore  pénible 
au  niveau  de  l’apophyse  slyloi’de  du  radius  mais 
la  radiographie  ne  révèle  pas  la  moindre  anomalie. 
Les  nerfs,  le  fdexns  brachial  au  niveau  du  creux 
sus-claviculaire  ne  sont  pas  douloureux  à  la  pres- 

Les  mêmes  sensations  sont  éprouvées  au  niveau 
du  sein  gauche;  la  peau  y  est  notablemeni  plus 
épais.se  iju  au  niveau  du  sein  droit,  le  pli  y  est 
beaucoup  (ilus  large  et  la  pression  y  est  doulou¬ 
reuse.  La  glande  n’est  pas  plu.s  volumineuse  que 
du  côté  droit. 

Le  pincement,  la  pression  du  tégument  sont 
encore  très  pénibles  au  niveau  de  la  lace  anté¬ 
rieure  de  h  jambe,  mais  à  ce  niveau  la  peau  n’est 
pas  infiltrée,  les  jiieds  ne  sont  pas  enflés. 

La  face  est  complètement  respectée;  les  modifi¬ 
cations  du  tégument  sont  survenues  sur  un  terrain 
prédiposé;  les  mains  ont  toujours  été  un  peu 


potelées,  mais  pas  à  ce  degré.  Les  extrémités 
étaient  souvent  froides  et  cyanosées  ;  cette  malade 
était  sujette  aux  engelures. 

Comme  chez  la  première  malade,  rexamen  du 
système  nerveux  ne  révèle  la  présence  d’aucun 
signe  d’une  lésion  organique  ;  les  réflexes,  la  sen¬ 
sibilité, le  tonus  sont  normaux.  Le  corps  thyroi’de 
est  légèrement  augmenté  de  volume.  La  pression 
artérielle  est  de  Ki,  11.  Les  réactions  de  Bordet- 
Wassermann,  de  Hecht  sont  négatives.  Les 
urines  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albumine.  Les 
sueurs  sont  abondantes. 

Dans  les  antécédents,  on  rélève  une  pneumonie 
à  32  ans,  une  affection  du  genou  de  nature  indé¬ 
terminée  à  16  ans. 

Depuis  le  mois  de  Mai  1928,  la  malade  a  été 
soumise  à  un  traitement  opothérapique  (poudre 
d’ovaire  et  pondre  do  corps  thyro’i’de).  Tous  les 
phénomènes  d’ordre  général  se  sont  amendés, 
l’hyperesthésie  cutanée  a  beaucoup  diminué, 
mais  le  gonflement  n’a  pas  vdrié,  la  douleur  pro¬ 
voquée  par  la  pression  du  radius  subsiste. 

Le  lien  entre  le  .syndrome  présenté  par  cette 
malade  et  l’opération  qu’elle  a  subie  est  trop  ma¬ 
nifeste  pour  qu’il  soit  utile  d’insister;  on  se 
trouve  encore  colle  fois  en  présence  d’un  syn¬ 
drome  d’origine  ovarienne,  mais  les  conditions 
étiologiques  ne  sont  pas  les  mêmes  dans  les  deux 
cas;  dans  le  premier,  la  fonction  est  troublée  ou 
diminuée;  dans  le  deuxième,  elle  a  disparu  avec 
l’organe.  Cependant  le  meme  syndrome  peut  être 
observé,  que  la  ménopause  soit  naturelle  ou  pro- 

La  douleur  ne  se  présente  pas  avec  les  mêmes 
caractères  chez  les  deux  malades.  Chez  la  pre¬ 
mière,  la  pression  de  la  peau  à  peine  infiltrée 
n’est  pas  douloureuse;  chez  la  deuxième,  le  tégu¬ 
ment  est  nettement  épai;«i,  aussi  bien  sur  le 
sein  que  sur  le  membre,  et  la  pression  y  est  pé¬ 
nible,  presque  angoissante.  Chez  cette  malade 
(|iii  vit  dans  un  couvent,  l’alcoolisme  peut  être 
rnis  complètement  hors  de  cause. 

Cependant,  chez  beaucoup  d’antres  femmes 
observées  dans  des  conditions  semblables,  l’infil¬ 
tration  du  tégument  n’exalte  pas  forcément  la 
douleur  produite  par  la  pression  ou  le  pincement 
et  celle-ci  jieiit  exister  sans  infiltration. 

l.es  troubles  circulatoires  de  la  ménopause 
sont  eux-rnémes  exirémernenl  variables.  Un  assez 
grand  nombre  de  malades  signalent  le  refroi¬ 
dissement  du  membre  douloureux  au  moment  de 
la  crise  nocturne,  sa  pâleur  au  réveil;  les  phéno¬ 
mènes  d’asphyxie  et  un  syndrome  de  Raynaud 
ébauché  ne  sont  pas  exceptionnels  durant  celte 
période  de  la  vie.  Les  sensations  conservent  néan 
moins  quelque  indépendance  vis-à-vis  des  trou¬ 
bles  circulatoires. 

La  palliogénie  des  algies  de  la  ménopause  est 
d’une  inteiqirélation  très  difficile.  L’exaltation  de 
la  sensibilité  subjective  et  objective  ne  doit-elle 
jias  être  rajiprochée  des  modifications  de  l’hu¬ 
meur,  du  caractère,  de  l’émotivité,  de  l’affecti- 
vité,  de  l’exaltation  de  la  sensibilité  morale’:' 
L’hypothèse  d’une  intoxication  générale  résultant 
de  la  suppression  des  fonctions  ovariennes  est 
séduisante;  mais  sans  doute  le  mécanisme  est-il 
jiliis  complexe!  Dans  le  bouleversement  de  l’âge 
criliipte,  il  serait  excessif  de  ne  mettre  en  cause 
que  la  suppression  de  la  fonction  ovarienne. 
Ne  voit-on  pas  apparaître  les  mêmes  troubles 
vers  la  cinquantaine  chez  des  femmes  qui  ont  subi 
encore  jeunes  une  hystérectomie  totale?  Les  acci¬ 
dents  de  l’âge  critique  ne  sont  donc  pas  impu¬ 
tables  exclusivement  à  la  disparition  de  la  fonc¬ 
tion  ovarienne;  il  lui  revient  sans  doute  un  rôle 
prédominant,  mais  d’autres  perturbations  glan¬ 
dulaires  doivent  intervenir. 

La  palliogénie  devient  encore  plus  complexe 
si  on  s’attache  à  l’étude  des  troubles  plus  loca¬ 
lisés,  les  algies,  les  infiltrations  tégumentaires  du 
membre  supérieur.  Comment  un  processus  d’or¬ 


dre  aussi  général  peut-il  affecter  avec  une  telle 
prédilection  un  seul  membre  et  respecter  les 
autres?  Celle  question  ne  se  pose-t-elle  pas  à  pro¬ 
pos  d’une  multitude  de  localisations  morbides? 
La  fragilité  des  divers  organes  des  parties  symé¬ 
triques  du  corps  n’est  pas  la  même  vis-à-vis  des 
causes  générales;  la  susceptibilité  régionale, 
qu’elle  résulte  d’une  réactivité  spéciale  immé¬ 
diate  ou  médiate  (par  l’intermédiaire  des  vais¬ 
seaux),  intervient  constamment.  C’est  un  fait  dont 
l’exjilicalion  échappe  le  plus  souvent  à  nos 
moyens  d’investigation. 

La  thérapeutique  découle  nettement  de  l’étio¬ 
logie  et  de  la  paihogénie.  L’opothérapie  ova¬ 
rienne  prescrite  sous  l’une  de  ses  diverses  formes 
(ovarine  par  ingestion  ou  injection,  ocréine,  hor- 
rnovarine)  sera  continuée.  Mais  il  y  aura  peut- 
être  lieu  de  lui  associer  d’autres  préparations 
glandulaires,  en  particulier  la  thyroïdine,  les 

extraits  surrénaux,  hypophysaires .  C’est  par 

tâtonnements  que  l’on  réussit  souvent  à  décou¬ 
vrir  les  combinaisons  ou  les  associations  qui  con¬ 
viennent  le  mieux  à  chaque  cas. 


Variétés 


La  punaise  et  le  dermatologiste. 

On  soumet  à  notre  examen  un  enfant  d’un  an  environ 
atteint  depuis  une  quinzaine  de  jours  d’une  derma¬ 
tose  prurigineuse  rebelle  à  divers  traitements 
externes,  et  internes  :  le  tégument  est  marqué  çi  et 
là  de  grosses  papules  rouge  vif  à  contour  imprécis, 
dont  beaucoup  sont  centrées  soit  d’une  petite  vési¬ 
cule  trouble,  soit  d’une  croùielle.  En  somme,  au 

une  banale  poussée  de  stropbulu's,  soit  la  réaction 
d’une  peau  particulièrement  sensible  vis-à-vis  des 
piqûres  de  moustiques. 

Mais  la  mère  de  cet  enfant,  d’un  milieu  instruit  et 
fort  expérimenté  en  puéricullure,  nous  déclare 
d'emblée  comme  improbable,  à  son  avis,  de  telles 
hypothèses,  et  nous  montre  sur  elle-même  des 
lésions  analogues,  siégeant  avec  prédilection  au  cou, 
au  reboi-d  maxillaire,  aux  avant  bras;  à  chaque  réveil, 
de  nouvelles  papules  apparaissent,  d’emblée  très 
prurigineuses,  et  d’aspect  urticarien  ;  le  prurit 
persiste  pendant  5  ou  6  jours,  avec  recrudescences 
nocturnes,  puis  la  lésion  s’efface  peu  à  peu.  L’idée 
d’une  piqûre  d’insecte  paraissant  s’imposer,  on  a 
recherché,  mais  en  vain,  les  insecles  ailés  ou  aptères 
qui  parasitent  le  plus  souvent  la  pauvre  humanité. 

Un  seul  a  été  oublié,  et  nous  l’incriminons  aussi¬ 
tôt  ;  la  punaise. 

En  fait,  cette  dame  a  acheté  depuis  peu  des 
meubles  anciens,  dont  son  lit;  et  nos  indications 
sont  le  point  de  départ  d’une  petite  révolution  ména¬ 
gère,  au  cours  de  laquelle  sont  découverts  dans  le 
bois  de  lit  et  exterminés  2  des  parasites,  sans  parler 
des  vil  tiines  obscures  qui  ont  dû  périr  au  fond  des 
interstices  infiltrés  de  pétrole  et  d’insecticides  variés. 

Sur-le-champ,  la  mystérieuse  dermatose  com¬ 
mence  à  s'effacer  puis  disparaît  définitivement  sur  les 

Si  la  cause  en  était  restée  quelque  temps  obscure, 
cela  tient  principalement  à  ce  que  la  punaise  n’est 
point  à  proprement  parler  un  hôte  de  l’homme; 
vivant  dans  les  interstices  des  boiseries  anciennes, 
elle  ne  l’attaque  qu’incidenimenl,  presque  unique¬ 
ment  de  nuit,  et  il  est  tout  à  fait  exceptionnel  qu’on 
la  découvre  dans  le  linge  ou  même  dans  la  literie, 
car  à  la  première  alerte,  au  premier  jet  de  lumière 
électrique,  elle  s’est  enfuie  vers  ses  repaires,  avec 
une  invraisemblable  célérité. 

Puis  nous  ne  lui  payons  pas  tous  un  égal  tribut, 
bien  loin  de  là.  L’auteur,  quant  à  lui  réactif  hyper¬ 
sensible  au  venin  de  cette  piale  bestiole,  et  victime 
de  sauvages  agressions  reconnaissables  entre  mille, 
au  cours  de  nuits  dites  de  «  vacances  »,  en  wagon, 
une  fois  même  au  chevet  d’un  malade,  a  gardé  un 
souvenir  terrifiant  de  certaine  caserne  de  Sarrebruck, 
où  il  lui  fut  littéralement  impossible  de  séjourner 
plus  d’une  nuit  ;  or  sur  une  quinzaine  de  camarades 
de  chambrée,  qui  vécurent  longtemps  an  milieu  de 
ces  hordes  virulentes,  un  seul  remarqua  quelques 
piqûres,  qui  ne  l’incommodaient  guère.  La  sensibilité 
à  la  piqûre  a  d  ailleurs  un  caractère  nettement  fami¬ 
lial;  sa  rareté  relative  ne  facilite  pas  le  diagnostic; 
et,  dans  le  cas  que  nous  relatons,  le  fait  que  le  mari 
était  resté  indemne  aurait  pu,  au  premier  abord, 
faire  innocenter  tout  parasite. 

Pxvt  Michom. 
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VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Contre-indications 
des  écoles  de  plein  air 


On  observe  actuellemenl  une  tendance  fâ¬ 
cheuse  dans  le  public,  et  même  dans  les  milieux 
universitaires  et  médicaux,  à  oublier  la  défini¬ 
tion  de  l’Ecole  en  plein  air,  que  le  premier  Con¬ 
gres  tenu  à  Paris  en  1922  sur  ces  établissements 
avait  cependant  pris  soin  de  préciser  dans  les 
ternies  suivants  : 

«  Ce  sont, des  établissements  d’éducation  si¬ 
tués  à  proximité  de  la  ville,  dans  de  bonnes  con¬ 
ditions  d’exposition,  réservés  pour  un  stage  de 
durée  limitée  aux  enfants  non  luherculcax ,  dont 
l’état  nécessite  un  régime  scolaire  particulier  et 
une  hygiène  spéciale,  sous  contrôle  médical.  Ils 
peuvent  être  du  type  cxlcrnai  ou  du  type  internat, 
ces  derniers  plus  particulièrement  destinés  aux 
enfants  qui,  dans  leur  famille,  sont  soumis  à 
des  conditions  d’habitation  et  d’hygiène  défec¬ 
tueuses.  )> 

Cette  définition  nous  semble  suffisamment  pré¬ 
cise  pour  écarter  toute  confusion  entre  les  Ecoles 
de  plein  air,  établissements  de  prophylaxie  et 
d’hygiène  pour  enfants  non  malades,  dirigés  jiar 
un  pédagogue,  et  les  établissements  tels  que  les 
])réventoria,  sanatoria  et  autres  établissements 
spécialisés  dans  le  traitement  de  telle  ou  telle 
catégorie  de  malades,  et  qui  sont  des  institutions 
médicales.  Il  ne  faut  j)as  les  confondre  non  plus 
avec  les  écoles  de  perfectionnement,  qui  sont  aux 
anormaux  ou  aux  malades  mentaux  ce  que  les 
préventoria  sont  aux  malades  organiques. 


De  celte  définition,  découlent  les  contre-indi¬ 
cations. 

T/adniission  aux. écoles  de  plein  air,  qui  ne 
peut  être  prononcée  ([u’ajirès  un  examen  médical 
et  pédagogique  très  approfondi,  doit  être  refusée 
aux  catégories  suivantes  : 

1"  La  tuberrulose  sous  toutes  ses  formes,  c  est-* 
à-dire  non  seulement  les  enfants  atteints  de 
tuberculose  yjulmonaire  en  évolution,  dont  l’éli¬ 
mination  s’impose  a  priori,  mais  les  formes  lé¬ 
gères  ou'  latentes  pour  lesquelles  ont  été  créés 
les  préventoria.  On  refusera  donc  tous  ces  en¬ 
fants  qui  présentent  encore  de  la  fièvre  ou  des 
signes  cliniques  de  stade  évolutif  mal  éteint,  les 
ganglionnaires  avec  élévation  de  température 
locale  ou  ayant  récemment  suppuré,  les  tubercu¬ 
loses  osseuses  encore  accompagnées  de  douleur 
ou  du  moindre  signe  inflammatoire. 

Reste  enfin  toute  cette  catégorie  d’enfants  sur 
lesquels  Dufestel  et  Genévrier  avaient  déjà,  au 
Congrès  de  1922,  attiré  l’attention,  et  qui,  bien 
que  ne  présentant  pas  ou  ne  présentant  plus  de 
signe  clinique,  doivent  être  soumis  avant  accep¬ 
tation  à  un  examen  clinique  et  radiologique  par¬ 
ticulièrement  minutieux  :  les  ganglionnaires  à 
forme  non  évolutive,  les  adénopathies  cicatri¬ 
sées,  la  micropolyadénopathie,  les  adénopathies 
trachéo-bronchiques  inactives,  et  surtout  les  en¬ 
fants  vivant  dans  une  famille  de  tuberculeux, 
mais  qui  ne  sont  pas  encore  atteints.  Parmi  ces 
enfants,  un  certain  nombre  doivent  être  éli¬ 
minés,  d’autres  seront  'admis,  la  décision  à  pren¬ 
dre  doit  être  confiée  au  médecin  qui  devra  appré¬ 
cier  chaque  cas  particulier. 

Nous  n'irons  pas  jusqu’à  demander  l’épreuve 


de  la  cuti-réaction  dont  l’observation,  tout  au 
moins  en  ce  qui  concerné  la  région  parisienne, 
aurait  pour  résultat  d’éliminer  la  j)resque  totalité 
des  enfants  pour  lesquels  ces  écoles  ont  été 
créées  ; 

2“  Les  cardiaques  qui  ne  ])euvent  s’adaptei-  avi 
programme  d’éducation  physique,  qui,  à  juste 
titre,  constitue  la  section  principale  de  remj)loi 
du  temps  dans  ces  établissements.  On  peut  faire 
rentrer  dans  ce  groupe  les  cardio-rénaux  (rar(^s 
parmi  les  enfants)  et  les  allmminuries  autres  que 
les  albuminuries  du  type  orthosialique  ou  de 
celles  dites  «  de  croissance  »  qui  peuvent  évi¬ 
demment  être  admises  ; 

3°  Les  infirmes  et  les  iusuf/isants  moteurs  tels 
que  les  enfants  atteints  de  séquelles  de  paralysie 
infantile  ou  autres  affections  entraînant  une  insuf¬ 
fisance  motrice  asscr  marquée  ])Our  leur  rendre 
impossible  le  programme  d’éducation  physique; 

4°  Les  alfections  ostéo-articulaires,  soient  qu’elles 
entraînent  une  insuffisance  motrice  appréciable, 
soit  qu’ellos  relèvent  d’un  processus  évolutif  ou 
infectieux  autre  que  la  tuberculose  déjà  éliminée 
plus  haut  :  ostéomyélites,  etc.  ; 

5“  Certaines  formes  de  rhumatismes  telles  que 
celles  qui  rentrent  dans  le  groupe  des  cardiaques 
déjà  signalés  ou  celles  dont  la  nature  s’accommode 
mal  de  la  région,  de  l’altitude  ou  du  climat  de 
rétablissement  proposé'  ; 

()°  Les  maladies  de  la  peau  transmissibles  et 
celles  que  l’expc-sition  au  soleil  aggrave; 

7"  f,cs  incontinents  urinaires  seront  refusés  dans 
les  internats;  ils  pourront  être  admis  dans  les 
externats,  la  cure  de  plein  air,  tout  comme  l’acti- 
nothérapie  (l)ufestelf,  étant  un  excellent  traite¬ 
ment  de  cette  affection  ; 

■S“  /.es  adénoïdiens  non  opérés  et  ceux  <[ui,  mal¬ 
gré  l’opération  et  une  tentative  de  rééducation 
respiratoire  consécutive,  persistent  à  présen¬ 
ter  une  insuffisance  respiratoire  prononcée.  On 
obtiendra,  au  contraire,  une  amélioration  consi¬ 
dérable  chez  ceux  auxquels  l’opération  et  la  réédu¬ 
cation  ainTOnt  rendu  une  perméabilité  nasale  suffi¬ 
sante,  de  même  pour  les  amygdaliens  et  les  glos- 
soplosiques  ; 

9“  Les  épilepti([ues,  les  pervers,  les  instables 
dont  l’hérédité  est  lourde,  et,  en  général,  les  arrié¬ 
rés  dont  l'âge  mental  et  les  possibilités  d’adap¬ 
tation  pédagogiques  sont  suffisamment  en  retard 
sur  leur  âge  physiologi(iue  pour  qu’ils  ne  puis¬ 
sent  profiter  utilement  du  programme  commun  et 
pour  qu’ils  constituent  un  poids  mort  pour  la 
collectivité. 

De  même  qu’il  appartient  au  médecin  d’appré¬ 
cier,  dans  les  cas  douteqx,  les  enfants  qui  doi¬ 
vent  être  adressés  au  préventorium  et  ceux  qui 
peuvent  être  admis  à  l’école  de  plein  air,  de  même 
il  appartient  au  pédagogue  de  distinguer  ceux 
qu'il  peut  retenir  de  ceux  qu'il  doit  diriger  sur 
l'école  de  perfectionnement,  lit  eeci  implique  une 
sélection  psycho-péda>!;oj^iqiie  préalable ,  en  liaison 
aecc  la  sélection  médicale-, 

10"  Restent  enfin  les  contre-indications  passa¬ 
gères,  auxquelles  on  peut  remédier  après  un  traite¬ 
ment  préalable  (otorrhées,  conjonctivites,  rhino- 


f.  dette  '.éleelioii  des  rtiumDlisniils  est  iei,  eoiiime  iioiir 
les  si'joiirs  à  la  mer,  très  discutée.  Tels  ]>ediatres  eoninie 
tlutincl  et  les  médecins  dAi'caclnm  les  refusent;  tels 
autres  eainine  liarraud,  de  dhatelaillon,  et  les  Kcules 
suisses  les  uecci>lcnt.  .le  pense  qu'il  v  a  surlout  dans  ee 
choix  une  question  de  climat  et  de  région,  et  <iue  là 
encore  on  doit  faire  confiance  à  l’expérienee  des  mi'decins 
de  l'établissement  considéré. 


pharyngites,  balanites,  vulviles,  parasites  intesti¬ 
naux,  etc.),  et  <|ui  ne  pourront  être  admis  (ju’après 
traitement  et  résultat  contrôlé. 

On  exigera  enfin  naturellement  la  vaccination 
antivarioli(jue,  et  nous  estimons  que  la  vaccina¬ 
tion  antidiphtérique  est  maintenant  suffisamment 
au  point  pour  ([u’on  la  rende  également  exigible. 

Ce  n’est  que  grâce  à  cette  sélection  minutieuse 
médicale  et  psycho-pédagogique  qu’on  pourra 
constituer  un  groupe  homogène  dont  chaque  indi¬ 
vidualité  poura  retirer  le  meilleur  [jarti  du  pro¬ 
gramme  défini  jadis  par  Grancher  et  qui  reste 
notre  but  :  «  double  ration  d’air,  double  ration 
d’aliments,  demi-ration  de  traxail  ». 

Roiium  .li;cnox. 


Paul  Cantaloube 

(1880-1929) 

La  mort  vient  de  faucher  à  49  ans  un  médecin 
dont  le  nom  mérite  d’être  retenu  par  les  jeunes 

Après  de  solides  éludes  à  la  Faculté  de  Mont¬ 
pellier,  mais  sans  y  avoir  brigué  aucun  titre 
iiosiiitalier  ni  universitaire.  Ganlalouhe  s’installe 
au  pays  cévenol,  dont  il  est  originaire.  .4  [)cine 
exerce-l-il  depuis  (pielques  années  dans  le  petit 
village  de  Sumène  la  dure  iirofession  de  médecin 
de  campagne,  (jue  son  atlimlion  sagace  est  attirée 
par  une  série  d'infections  Irainanles  <[ui  désolent 
sa  clientèle.  Lui-même  paye  un  cruel  tribut  à  la 
maladie,  tout  en  continuant  son  inlassable  labeur. 
.\prés  de  ])atienles  recherches,  il  affirme,  dès 
1909,  d'après  les  seules  données  de  la  clinique, 
l’existence  en  France  d’une  fièvre  de  .Malte  au¬ 
tochtone,  (pii  n’y  était  point  encore  sonpc.onnée, 
cl  qui  depuis  lors  a  tant  fait  parler  d’elle  :  l’idcn- 
lification  baclêriologicpie  est  faite  par  le  labora¬ 
toire  de  l’Ecole  de  Médecine  coloniale  de  .Mar- 

Dans  une  série  de  publications,  il  attirait 
l’attention  sur  le  poly moriihisme  de  la  maladie, 
et  il  publie,  en  1911.  d'après  l’élude  de  200  cas 
])ersonnels,  uii  livre  magistral,  de  plus  de 
200  pages,  couronné  par  l’Académie  de  Méde¬ 
cine.  où  il  brosse,  de  main  de  maître  et  en  fin 
style  des  plus  imagés,  le  tahleafi  clinique  de  la 
maladie. 

La  guerre  venue,  Cantaloube,  (pii  accomplit 
vaillamment  son  devoir,  conserve,  d’une  collabo¬ 
ration  momentanée  avec  le  prolesseiir  Sicard  au 
Centre  neurologi(pie  militaire  de  (Marseille,  une 
profonde  empreinte  neurologi(pie  :  de  celle  colla¬ 
boration  naît  le  précieux  petit  tube  qui  sert  dans 
tous  les  laboratoires  au  dosage  de  l’albumine 
rachidienne.  Aiirès  guerre,  il  s’installe  à  Nîmes 
et,  malgré  les  (liffieultés  qui  s’accumulent  devant 
lui,  réussit  complètement,  dans  une  ville  non 
universitaire,  à  se  créer  une  importante  situation 
de  médecin  consultant,  exclusivement  neurolo¬ 
giste,  et  est  nommé,  après  concours,  neurologiste 
des  hôpitaux  de  Nîmes.  La  Société  de  Neurologie 
l’élit  membre  correspondant. 

11  publie,  dans  I.a  Presse  Médicale,  toute  une 
série  d’articles  et  de  faits  elini(iues,  observés  tou¬ 
jours  avec  beaucoup  de  finesse  et  exposés  dans 
une  langue  dont  la  circoncision  extrêmement 
châtiée  et  dont  les  images  toujours  originales 
frappent  et  retiennent  l’attention  du  lecteur. 'ün 
en  trouvera  un  exemiile,  ])armi  tant  d’autres,  dans 
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sa  publication  si  fouillée  sur  un  cas  do  névraxile 
épidéniiquo  ffrave  à  manifestations  multiples  et 
prolongées,  parue  en  1922  dans  les  Annales  de 
Médecine,  u  Le  caractère  vécu  de  cette  relation, 
coifclut-il  en  terminant,  n’en  sera  pas  le  moindre 
mérite  pour  ceux  qui  voudront  y  voir,  et  ils  n’au¬ 
ront  pas  tort,  une  auto-observation.  » 

De  cette  névraxile.  Cantaloube  affirmait  ne 
s’étre  jamais  comitlètement  guéri.  Ces  dernières 
semaines,  nous  réclamions  sa  collaboration  si 
précieuse  pour  un  numéro  du  .lournal  rnédieal 
français  consacré  à  la  rnélitococcie  ;  il  s’excusait 
d’être  obligé  »  de  ménager  sa  pauvre  carcasse 
intellectuelle  »,  et  il  nous  suppliait  de  «  ne  pas 
attiser  et  de  laisser  s’éteindre  en  paix  le  feu  de 
son  vieux  virus  eucé|)lialiti(pie  ».  Pourquoi  faut-il 
qu’une  rechute  inattendue  l’ail  brutalement  ravi  à 
la  science  neurologique,  à  l’estime  d<'  ses  con¬ 
frères,  à  l’amitié  fervente  de  ses  intiim^s,  à  l’afl’ec- 
tion  si  tendre  de  sa  femme  et  de  sa  fille  '.' 

lluxui  llocKii  ^de  Marseille). 


Les 

équivalences  du  baccalauréat 


I.'Assoeialiun  eorpornlive  des  lAiidianls  en  mé¬ 
decine  nous  eominnni//ne  le  le.rle  d'une  lettre  adres¬ 
sée  it  M.  le  .Ministre  de  /' Instriietivn  publique  : 

Le  Comité  de  l’.Vssociation  corporative  des 
Etudiants  en  méd<‘eine  de  Paris,  ému  par  1  an¬ 
nonce  du  dépôt  au  Conseil  supérieur  de  l’Instruc¬ 
tion  piibli.pie  d’un  projet  de  décret  concernant 
l’octroi  d’é<p]ivalence  du  baccalaureat  aux  étu¬ 
diants  étrangers  naturalisés  PratH'ais,  s’adresse  à 
vous  pour  lui  exposer  son  point  de  vue  en  la 
matière. 

Monsieur  le  Ministre,  notre  Association,  dont 
le  but  essentiel  est  la  défense  des  intérêts  maté¬ 
riels  et  moraux  des  étudiants  en  médecine,  ne 
peut  rester  indid'érente  à  ce  projet  et  se  permet 
de  vous  adresser  à  ce  sujet  sa  protestation  la  plus 
vive. 

Le  diplôme  d’Etat  de  docteur  en  médecine  est 
le  seul  (pii  permette  au  médecin  d’exercer  la 
médecine  en  l’rance  et  le  baccalauréat  fran(;ais 
est  exigé  pour  les  postulants  à  ce  dii)lôme  d’Etat. 

Si  l’on  dispense  de  cet  examen  de  fin  d’études 
secondaires  fran(,aises  les  étrangers  naturalisés, 
une  très  grosse  |)roiiortion  d'étrangers  s’empres¬ 
sera  de  bénéficier  de  cette  faveur,  la  naturalisa¬ 
tion  étant  i>lus  simple  it  obtenir  (pie  le  baccalau¬ 
réat  pour  ces  étudiants. 

Par  ailleurs  les  étudiants  étrangers  qui  se 
feraient  naturaliser  après  30  ans,  c’est-à-dire  peu 
de  temps  après  la  lin  de  leurs  études,  seraient 
ainsi  dispensés  de  leur  service  militaire  actif,  ce 
qui  les  mettrait,  au  point  de  vue  de  la  praticpie 
médicale,  dans  une  situation  privilégiée  vis-à-vis 
des  jeunes  médecins  fram.ais,  obliges  de  satis¬ 
faire  aux  exigences  de  la  loi  sur  le  recrutement. 

Pour  nous  résumer,  monsieur  le  .Ministre,  cette 
mesure  (pie  nous.estimons  regrettable  aboutirait 
aux  résultats  suivants  ■ 

1"  Augmenter  considérablement  le  nombre 
déjà  fort  élevé  des  médecins  exeri.-ant  en  France. 

2"  Introduire  dans  le  Corps  médical  des  méde¬ 
cins  d’une  culture  générale  inférieure  à  la  culture 
française. 

3"  Accorder  aux  étrangers  étudiants,  déjà  faVo- 
risés  par  la  sollicitude  du  gouvernement  Iran- 
çais,  des  avantages  qui  viendront  accroître  les 
difficultés  matérielles  ipi’ont  à  surmonter  nos 
camarades  français. 

Monsieur  le  Ministre,  nous  plai.ant  au  double 
point  de  vue  de  la  défense  profe.ssionnelle  des 
étudiants  en  médecine  français  et  du  maintien  de 
la  culture  générale  des  médecins  exerçant  en 
France,  nous  faisons  appel  à  votre  haute  autorité 


pour  qu’elle  s’oppose  à  une  mesure  aussi  néfaste 
à  la  Médecine  française  qui  doit  être  sous  votre 

Confiant  sur  votre  appui  et  sur  votre  haute 
compréhension  des  intérêts  que  nous  défendons, 
nous  prions  votre  excellence  d’agréer  l’expression 
de  nos  sentiments  respectueux. 

Le  Comité  de  V Association  corporative. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ITALIE 

C’est  avec  un  sincère  regret  que  nous  apprenons 
la  mort,  à  52  ans,  d’un  pédiatre  italien  des  plus  dis¬ 
tingués,  le  I)''  Carlo  Krancioni,  directeur  de  la  cli¬ 
nique  pédiatrique  de  l'Université  de  Bologne.  Origi¬ 
naire  de  Florence  où  il  avait  fait  toutes  ses  études, 
il  fut  l'élève  de  C.  Mya,  mort  aussi  prématurément. 
Après  avoir  teuu  pendant  plus  de  dix  ans  le  poste 
d’assistant  à  la  Clinique  pédiatrique  florentine  il 
obtint  au  concours  la  direction  de  la  Clinique  de 
Bologne  en  1915.  C’est  là  qu’il  enseigna  avec  le  plus 
grand  succès,  jusqu’à  sa  mort,  la  pédiatrie  à  de  très 
nombreux  étudiants  et  médecins  d’Italie. 

Très  travailleur,  il  avait  publié  dans  les  revues 
pédiatriques  des  mémoires  originaux  que  nous  avons 
eu  1  occasion  d’analyser.  On  lui  doit  une  importante 
monographie  sur  la  Maladie  du  sérum,  des  recher¬ 
ches  bactériologiques  sur  la  rougeole,  des  études  sur 
les  convulsions  infantiles,  sur  le  pouvoir  phagocy¬ 
taire  du  sang  dans  la  sérothérapie  de  la  méningite, 
sur  l’.ipplication  à  l’enfance  do  la  réaction  de  Was¬ 
sermann,  sur  l’importance  de  la  syphilis  dans  la 
pathogénie  de  nombreuses  maladies  infantiles,  sur 
les  syndromes  mésencéphaliques,  sur  les  syndromes 
consécutifs  à  l’encéphalite  épidémique  et  tout  récem¬ 
ment  (1928)  sur  l’rtcrorfÿ/iie  ('«/«n/ffr. 

Outre  ses  qualités  de  professeur  et  d’écrivain 
scientilifiue,  C.  Krancioni  était  un  grand  cieur  et 
un  philanthrope.  Il  a  laissé  sa  fortune  qui  dépasse 
500  000  lires  à  la  Clinique  pédiatrique  de  l’Université 
de  Bologne  pour  améliorer  la  situation  des  petits 
malades  et  favoriser  les  études  pédiatriques  dont  ils 
sont  appelés  à  bénéficier. 

RUSSIE 

La  Sibérie  accuse  une  tendance  à  l’acecissement  du 
nombre  des  cas  de  trachome.  Ainsi,  en  192'i,  on 
comptait  50.000  malades;  en  1926,  80.856.  L’examen 
ophtalmologique  de  la  population  des  diverses  loca¬ 
lités  sibériennes  montre  un  pourcentage  énorme  de 
cette  affection.  l’armi  les  Tchouvaches  immigrants 
des  régions  d'Irkoutsk  et  ’l’ouloupovsk  on  constate 
89.1  pour  tOO  de  trachomateux.  parmi  les  Bouriales 
88  pour  100.  parmi  les  émigrés  de  la  région  de  A'ovo- 
.Sibirsk  ou  trouve  92  pour  100  de  trachome. 

A- 

Les  chiffres  suivants  montrent  l’extension  de  l’al- 
coplisme  en  Hussie.  Mn  192'i  on  a  bu  800.000  védros 
if' védro=:=12,'29  litres)  do  vin;  en  1928,  pims  de 
'lO  000  000  védros.  Le  nombre  d’alcooliques  atteint 
501»  000  hommes.  On  dépense  annuellement  l.à  niil- 
liards  de  roubles  pour  l’achat  du  vin. 

jir 

*  * 

Le  Commissariat  de  sauté  publique  a  envoyé  une 
expédition  médicale  dans  la  région  de  'lazovsk  (au 
nord  de  Tobolsk,  en  Sibérie).  L’expédition  a  pour 
but  de  traiter  les  Samoyèdes  malades  cl  de  choisir  un 
endroit  convenable  pour  la  construction  du  primiier 
hôpital  dans  cette  contrée.  Los  sommes  nécessaires  à 
l’érection  de  cet  hôpital  sont  déjà  obtenues  du  gou¬ 
vernement. 


Correspondance 


L'Etat  a-t-il  le  droit  d’obliger 
une  mère  tuberculeuse  à  se  séparer  de  son  entant? 

C’est  avec  stupeur  que  je  lis  l'article  paru  dans 
un  récent  numéro  de  La  Presse  Médicale  sous  la 


signature  du  D''  Abbatucei.  Vous  me  permettrez  de 
protester  énergiquement  contre  les  développements 
qu’il  contient  et  qui,  si  par  aventure  ils  étaient 
entendus,  ne  tendraient  à  rien  moins  qu’à  ruiner  les 
efforts  de  prophylaxie  poursuivis  avec  tant  de  succès 
depuis  des  années  par  l’Œuvre  Grancher  et  par  celle 
que  j’ai  postérieurement  créée  pour  appliquer  aux 
nourrissons  les  mêmes  principes.  Personne  n’a  jamais 
songé  à  demander  à  la  loi  une  obligation  d’enlever 
aux  mères  tuberculeuses  leur  enfant,  mais,  jusqu’ici, 
tous  les  hygiénistes  ont  compris  l’intérêt  majeur 
qu’il  y  avait  à  obtenir  par  la  persuasion  un  sacrifice 
moral  dont  dépend  si  souvent  la  vie  même  de  l’enfant. 
Il  est  heureux  que  de  nombreuses  mères,  plus  sou¬ 
cieuses  de  conserver  l’existence  de  leur  enfant  que 
de  se  laisser  endormir  par  une  vaine  phraséologie 
sentimentale,  nous  apportent  d’elles-mêmes  leur 
enfant  pour  le  sauver,  alors  que  souvent  elles  ont 
déjà  été  douloureusement  frappées  par  la  mort  d’un 
ou  de  plusieurs  autres  restés  en  contact  avec  les 
bacilles  qu’elles  leur  avaient  communiqués.  C’est  là 
qu’il  faut  trouver  la  vérité  du  cœur  autant  que  de  la 
raison,  et  c’est  pourquoi  je  n’ai  pas  cru  devoir  laisser 
passer  l’article  en  question  sans  mettre  en  garde  ceux 
que  son  accent  pourrait  dangereusement  tromper. 

Veuillez  agréer,  monsieur  le  directeur,  l’assurance 
de  mes  sentiments  tout  dévoués. 

LliOX  BEK^AUD. 


Livres  Nouveaux 


Clinique  médicale  des  Enfants.  La  Tuberculose, 
par  le  professeur  Nobécourt,  professeur  de  Cli¬ 
nique  médicale  des  F.nfants  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris,  médecin  de  l’hôpital  des  Lnfanls- 
Malades,  membre  de  l’Académie  de  Médecine. 
1  vol.  de  -480  pages  et  240  ligures  {Masson  et  C", 
éditeurs),  Paris,  1929.  —  Prix  ;  55  francs. 

Les  volumes  de  Clinique  médicale  des  Enfants 
que  le  professeur  A’obécourl  fait  ])araîlre  chaque 
année  ont  obtenu  un  très  grand  succès  auprès  des 
spécialistes  et  des  praticiens,  aussi  bien  en  F’rance 
qu’à  l’étranger.  Aussi  fe  sixième  livre  de  cette  très 
intéressante  collection  était-il  attendu  avec  impa¬ 
tience  par  tous  ceux  qui  apprécient  hautement 
l’enseignement  si  méthodique  et  si  clair  de  l’auteur 
dont  les  écrits  reflètent  la  profonde  expérience  et  la 
sagacité  cliniques. 

Dans  le  présent  volume  sont  réunies  de  nouvelles 
leçons  sur  la  tuberculose  et  les  sujets  suivants  sont 
traités  notamment;  /.es  étapes  de  la  •  tuberculose 
dans  la  moi/enne  et  la  grande  enfances  ;  Les 
fièvres  tuberculeuses  aiguës  et  la  ti/plio-bacillose 
chez  les  enfants  ;  Tuberculose  et  syphilis  congéni¬ 
tale:  Asthme,  adénopathie  trachéo-bronchique  et 
tuberculose  chez  les  enfants:  Les  pleurésies  puru¬ 
lentes  à  bacilles  de  Koch  ;  Evolution  et  traitement 
des  péritonites  tuberculeuses  chez  les  enfants  ;  Poly¬ 
arthrites  séreuses  chroniques  tuberculeuses  des 
enfants  :  L'érythème  nopeux  chez  les  enfants,  ses 
rapports  avec  la  tuberculose  ;  Cutiréactions  posi¬ 
tives  à  la  tuberculine  et  tuberculose  chez  des  enfants 
vaccinés  préventivement  par  ingestion  de  ECC  pen¬ 
dant  les  premiers  jours  de  la  vie,  etc.,  etc. 

Celte  énumération  donne  une  idée  imparfaite  de 
l’incomparable  richesse  des  faits  et  es  document  s 
rassemblés  dans  cet  ouvrage.  Les  leçons  ont  été 
données  au  hasard  de  l’observation  des  malades,  mais 
elles  fournissent  une  précieuse  vue  d’ensemble  sur 
la  tuberculose  des  enfants  et  elles  constituent  le 
plus  vivant,  le  plus  instructif  des  recueils  d'exercices 
pratiques.  Le  lecteur  voit  défiler  devant  lui  de  très 
nombreux  enfants  présentant  les  manifestations  les 
plus  diverses  de  cette  grande  maladie  qui  comme 
la  syphilis  peut  frapper  la  plupart  de  nos  appareils, 
de  nos  organes,  de  nos  tissus. 

Ce  livre,  très  bien  conçu  et  doté  d’une  table  analy¬ 
tique  qui  facilite  les  recherches,  rendra  les  plus 
grands  services  en  aidant  le  médecin  à  dépister  les 
lésions  si  variées  dues  au  bacille  de  Koch,  à  les 
soigner  et  à  les  prévenir;  il  lui  indiquera  tous  les 
procédés  mis  à  sa  disposition  de  nos  jours  par  la 
clinique  ou  par  le  laboratoire  et  lui  fera  connaître 
les  plus  récentes  ressources  de  la  thérapeutique. 

G.  ScHKEtBER. 


N“  5G 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  SamecU,  L!  Juillet  1929 


Les  ultra-virus  et  les  formes  filtrantes  des 
microbes,  par  K.  IIauduroy.  1  vol.  de  392  papjes 
(Masson  et  (7*“,  éditeurs),  Paris,  1929. 

M.  IIauduroy  poursuit  depuis  plusieurs  années, 
dans  le  domaine  de  la  bactériologie,  des  rerherclies 
intéressantes,  notamment  sur  les  virus,  (le  sont  ces 
dernières  qui  font  l’objet  delà  présente  monographie. 
Le  livre  de  M.  Hauduroy  comprend  deux  parties  : 
La  première  est  consacrée  à  Y  Etude  des  lütravirus. 
L’auteur  dresse  d’abord  la  liste  des  maladies  que 
causent  ces  germes,  et  qui  est  immense.  Tous  les 
êtres  vivants  :  microbes,  poissons,  insectes,  oiseaux, 
mammifères  peuvent  être  touchés  parles  ultra-virus. 

Suit  une  étude  systématique  des  principales  de  ces 
maladies  où  sont  exposés,  à  propos  de  cliacune  d’elles, 
les  symptômes  principaux,  les  lésions  anatomo¬ 
pathologiques,  les  caractères  du  virus  (filtration, 
action  des  agents  physiques,  chimiques),  les  animaux 
sensibles  naturellement  et  expérimentalement,  les 
produits  virulents,  les  voies  d’inoculation,  la  maladie 
expérimentale,  la  physiologie  du  virus,  sa  cu’ture 
dans  certains  cas,  enfin  l’immunité  et  l’épidémio- 

Reprenant  ensuite,  et  groupant  côte  à  côte  les 
caractères  principaux  des  ultra-microbes,  M.  llau- 
duroy  examine  d’abord  les  caractères  physiques  des 
ultravirus.  Tl  étudie  en  détail  les  techniques  de  fil¬ 
tration  et  d’ultrafiltration  qui  sont  à  la  base  des 
recherches  sur  les  infra-microbes.  On  trouvera,  dans 
son  exposé,  de  nombreux  renseignements  pratiques 
sur  les  filtres  et  les  ultra-filtres  le  plus  couramment 
utilisés,  sur  la  manière  de  les  monter,  sur  les  pré¬ 
cautions  à  prendre  pour  s’en  servir. 

Après  avoir  envisagé  les  dimensions  et  la  morpho¬ 
logie  des  ultravirus,  l’auteur  passe  à  leurs  propriétés 
physiologiques;  il  étudie  leurs  affinités,  et  surtout, 
caractère  que  l’auteur  considère  comme  très  impor¬ 
tant,  le  biojropisme,  c’est-à-dire  leur  affinité  pour 

Un  chapitre  consacré  à  une  question  entièrement 
neuve  est  celui  dans  lequel  IIauduroy  traite  de  la 
culture  des  ultravirus.  Il  admet,  contrairement  à 
l’opinion  classique,  que  ceux-ci  sont  parfaitement 
cultivables  dans  des  conditions  spéciales. 

La  deuxième  partie  du  livre  de  M.  IIauduroy  est 
consacrée  à  l'étude  des  formes  filtrantes  des  bacté¬ 
ries,  question  nouvelle,  née  il  y  a  quelques  années  à 
peine.  L’auteur  a  réuni  là  tout  ce  qui  concerne  les 
microbes  visibles  et  filtrants  (type  péripneumonie  des 
bovidés),  les  formes  filtrantes  des  bacilles  tubercu¬ 
leux  et  des  autres  microbes.  Il  a  indiqué  les  méthodes 
de  culture  spéciales  que  l’on  doit  utiliser  et  il  a  rap¬ 
pelé  toute  une  sérié  de  travaux  qui  permettent  de 
faire  des  hypothèses  intéressantes  sur  le  mécanisme 
de  la  formation  de  ces  formes  filtrantes  et  sur  leur 
pouvoir  pathogène  probable. 

Le  livre  de  M.  IIauduroy  est  la  première  étude 
d’ensemble  consacrée  en  h’rance  à  des  questions  nou¬ 
velles.  peu  ou  mal  connues  encore,  mais  qui  consti¬ 
tuent  la  bactériologie  de  l’avenir. 

Les  médecins,  les  vétérinaires,  les  biologistes 
trouveront  dans  ce  livre  une  documentation  jusqu’ici 
dispersée  dans  de  multiples  journaux  et  revues.  Elle 
leur  sera  d’un  grand  secours,  s’ils  veulent  aborder 
les  passionnants  problèmes  de  la  pathologie  des 
infections  dues  à  ces  ultravirus  et  à  ces  formes  fil¬ 
trantes  des  microbes,  notions  qui  sont  en  voie  de 
bouleverser  bien  des  idées  actuelles. 

CusTAvE  Roussy. 

Le  traitement  des  maladies  nerveuses  en  clien¬ 
tèle,  par  L.  IS'eubf.hger.  1  vol.  300  pages,  1928 
(Ed.  Maloine,  éditeur). 

Cet  ouvrage,  fort  bien  composé  et  fort  bien  écrit, 
n’a  d’autre  prétention  que  d’être  utile  au  praticien. 
En  ce  sens,  il  réalise  intégralement  son  programme 
par  sa  documentation  vécue,  par  sa  clarté  et  par  sa 
bonne  ordonnance,  quj  permet  de  retrouver  instan¬ 
tanément,  à  point  nommé,  tous  les  renseignements 
néecissaires  sous  une  forme  b"ève  et  explicite.  Il  dé¬ 
passe  même  le  cadre  de  la  neurologie  proprement 
dite  pour  faire  des  incursions  dans  la  psychiatrie  ; 
c’est  son  droit  le  plus  strict  et  nous  aurions  tort  de 
lui  en  vouloir. 

Le  plan  est  fort  logique  :  Syndromes,  Maladies, 
c’est-à-dire  entités  cliniques,  puis  thérapeutiques  gé¬ 
nérales,  formulaire  et  indications  diverses  de  la  phy- 
sio  et  de  la  crénothérapie.  Chaque  syndrome  est 
brièvement  exposé  dans  ses  diverses  modalités  puis 


discuté  dans  ses  indications  thérapeutiques  tout  en  | 
signalant  au  passage  les  tournants  dangereux. 

M.  Natii.vs. 

Arthrites  chroniques  non  tuberculeuses  (Patho¬ 
logie  et  principes  de  traitement  moderne),  par 

A,  G.  T1.MBREL1.  Eisiikr.  1  vol.  de  232  page.s,  avec 

186  figures  (l.ewis  et  O),  éditeurs,  Londres. 
Prix  ;  25  sh. 

Voici  encore  sur  le  difficile  sujet  des  arthrites 
chroniques  un  livre  de  l’école  anglaise  dont  les  tra¬ 
vaux,  comme  l’on  sait,  sont  au  premier  plan. 

Le  livre  de  Eisher  présente  un(t  étude  anatomo¬ 
pathologique  très  riche  et  très  bien  illustrée  et  une 
belle  collection  de  radiographies.  Il  adopte  pour  ses 
descriptions  le  classement  en  deux  types,  générale¬ 
ment  reconnus  par  les  auteurs  anglais  :  forme  pro¬ 
liférative  ou  rhumatoïde  et  forme  dégénérative  ou 
ostéo-articulaire.  Il  semble  cependant  que  ce  classe¬ 
ment  ne  se  justifie  pas  dans  la  majorité  des  cas  et 
l’auteur  doit  user  fréquemment  du  qualificatif  de 
forme  mixte. 

Le  chapitre  le  plus  intéressant  est  celui  qui  est 
consacré  à  la  physiologie  articulaire.  II  y  est  traité 
de  la  structure  et  du  mode  de  nutrition  de  la  mem¬ 
brane  synoviale  et  du  cartilage;  il  y  est  rapporté 
aussi  des  expériences  sur  la  reproduction  des  corps 
étrangers  articulaires  et  de  l’arthrite  sèche  et  sur  le 
mode  de  réparation  des  dommages  causés  aux  arti¬ 
culations.  L’auteur  en  tire  cette  conclusion  générale 
qu’il  faut,  dans  la  conduite  du  traitement,  s’inspirer 
de  cette  tendance  réparatrice  des  articulations,  la 
seconder  et  prendre  bien  garde  de  ne  jamais  la 

D’où  un  long  chapitre  de  thérapeutique  où  sont 
envisagés  les  diiférenls  moyens  médicaux,  physiques 
et  chirurgicaux.  La  ptirtie  orthopédique  est  bien 
traitée  à  propos  des  arthrites  chroniques  d’origine 
mécanique. 

Au  point  de  vue  étiologique  l’auteur  est  très  éclec-' 
tique  ;  il  fait  quelques  réserves  sur  les  excès  thé¬ 
rapeutiques  où  a  conduit  la  théorie  de  l’infection 

P.  .Moi  loxoui  T. 


Université  de  Paris 


Laboratoire 

de  bactériologie.  —  Sous 

la  direc- 

lion  de  M.  A.  Philibert  agrégé,  chef  dos  Iravai 

IX,  auront 

lieu,  pendant  l’i 

innée  scolaire  1929-1930,  deux 

séries  de 

démonstrations  i 

le  bactériologie  avec  travaux  ] 

[)  raliques. 

Elles  se  suivre 

int  sans  interruption  et  commenceront  au 

début  de  Janviei 

r  1930. 

Cet  enseignem 

cnl  complet  sera  sanctionné  pai 

fient  valable  po 

iir  l’obtention  du  diplôme  uni 

iversilaire 

d’hygiène. 

Pkog  amme  d 

ES  DÉMONST -AVIONS.  —  l’remii 

9*c  série  : 

Technique  de  mi 

crobiologie  clinique  (14  leçons) 

.  —  Géné- 

ralités.  Maniement  du  microscope.  Examen  dos  microbes 
à  l’état  trais.  Colorations.  Stérilisation  de  la  verrerie.  — 
Analyse  bactériologique  du  pus.  Préparation  des  milieux 
de  culture  liquides.  —  Technique  de  la  séparation  des 
germes  aérobies  et  anaérobies.  —  Inoculation  aux  ani¬ 
maux.  Préparation  des  milieux  de  culture  solides.  — 
Examen  bactériologique  des  exsudats  buccopharyngés. 
Diagnostic  de  la  diphtérie.  —  Examen  bactériologique 
des  crachats.  Diagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

—  Diagnostic  de  la  syphilis.  Recherche  du  tréponème 

—  Examen  bactériologique  du  sang.  Examen  direct. 
Hémoculture  Inoculation.  —  Les  séro-diagnostics.  — 
Réactions  de  fixation.  Technique  de  la  réaction  de  Was¬ 
sermann.  —  Réaction  de  floculation.  —  Examen  bacté¬ 
riologique  du  liquide  céphalo-rachidien  et  des  sérosités. 
_  Examen  bactériologique  des  matières  fécales.  —  Exa¬ 
men  bactériologique  des  urines. 

Deuxième  série  :  Etude  prati</ue  des  miembes  pal/iopeiics. 
_  D"  Leçon  :  Physiologie  et  classification  microbiennes, 

—  2"  Leçon  :  Staphylocoque.  Préparation  des  vaccins.  — 
;p  Leçon  :  Streptocoque.  Pneumocoque.  —  4'  Leçon  : 
Gonocoque.  Méningocoque.  —  5"  Leçon  :  Peste.  Pnsleu- 
relloses.  —  6"  Leçon  :  Bactéries  liémoglobinophiles.  Coc- 
cobacille  de  Pfeiffer.  Bacille  de  Diicrey.  Bacille  de  Bor¬ 
del  et  Gengou.  —  7*  Laçon  :  Groupe  colibacille-Eberlh. 

—  8'  Leçon  :  Pneumobacille.  Proleus.  Microeoecus  meli- 
tensis.  —  9‘  Leçon  :  Bacilles  dysentériques.  Vibrion  cho¬ 
lérique.  —  10"  Leçon  :  Examen  bactériologique  des  eaux 
potables.  —  11'  Leçon  :  Bactéridie  charbonneuse.  — 
12*  Leçon  ;  Microbes  anaérobies.  Bactériologie  de  la 
gangrène.  —  13*  Leçon  :  Bacille  du  tétanos  et  du  botu¬ 
lisme.  —  14*  Leçon  :  Bacille  diphtérique.  —  IB'  Leçon  ; 


Bacille  tuberculeux.  —  lü'  Lei.on  :  Bacille  tubcrrulcuv. 
—  17'  Leçon  :  Bacille  tuberculeux.  —  18'  Leçon  :  Lèpre 
et  morve.  —  l‘J*  Leçon  :  Les  spirochètes.  —  20'  Leçon  : 
Le  tréponème  de  lu  syphilis.  —  21*  Leçon  :  Réaction  de 
Wassermann.  —  22'  Leçon  ;  Les  virus  invisibles.  — 
23'  Leçon  ;  Les  virus  invisibles.  —  2'j'  Leç'on  :  Le  bacté¬ 
riophage  de  d’Hérelle, 

Les  droits  d’inscription  sont  de  200  fr.  pour  chacune 
des  séries.  Le  nombre  des  jilaees  est  limité*. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  La  cliairo  dv 
thérapeutique  de  la  Faculté  mixte  de  Médecine  et  de 
Pharmacie  de  FUniversilé  de  Lille  est  déclarée  vacante 
Un  délai  de  vinjj^t  jours  est  accordé  aux  candidats  pour 
faire  valoir  leurs  titres. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Œuvre  parisienne  des  enfants  à  la  montagne.  — 
On  demande  étudiants  jiour  s’instruire  et  rendre  service 
en  examinant  400  enfants  partant  eolonie  de  vacances 
31  Juillet  après-midi  Indemnité. 

Central  des  (Euvres,  20.  faubourg  Saint-Jacques. 

Contre  la  tuberculose.  —  On  inaugurera  prochaine¬ 
ment  à  Suinl-Ililaire-du  Touvet  (Isère)  deux  établisse¬ 
ments  de  cure  édifiés  par  l’Association  métallurgique  et 
minière  contre  la  tuberculose,  sous  les  auspices  du 
Gomité  des  forges,  du  Comité  des  houillères  et  de  l'I'nion 
des  industries  métallurgiques  et  minières. 

Celte  fondation  réalise,  à  1.200  mètres  d’altitude  sur  le 
plateau  des  Petites-Roches  qni  surplombe  la  vallée  du 
Crésivaudan,  un  ensemble  remarquable  par  su  situation 
et  pur  les  aménagements  matériels  et  médicaux  les  plus 


Concours 


Electro-radiologiste  des  hôpitaux.  —  Ei.kctro- 
UAGXOSTic.  —  Consultation  éerite.  —  Séance  du  4  Juillet. 
-  Ont  obtenu  ;  MM.  Desgrez,  14;  Serrand,  là;  Delap- 
hier,  13. 

B  Miiii'i'H  l' n.veii  .  _  Séance  du  b  Juillet.  —  Ont  obtenu  : 

IM.  Serrand,  10;  Moutard,  12;  Selapchier.  12  ;  Desgrez, 
3.  MM.  Beau,  Le  Goff,  Porche,  Marehund.se  sont  retirés 


du  conoonrs. 

Classement  des  eandidats.  —  Sont  classés  dans  l’ordre 
suivant  :  MM.  Serrand,  52  points;  Desgrez,  51;  Delap- 
chier,  48  ;  Moutard,  40. 

Sont  déclarés  reçus  :  M,\l.  Serrand,  Desgrez  et  Delnp- 
chier. 


Bourses  de  doctorat.  —  Par 
10*29,  l’ouverture  du  concours  pour  1 
de  doctoral  aura  lieu  au  siège  des 
et  des  Facultés  mixtes  de  Médecin 
samedi  20  Juillet  1029. 

JLes  candidats  s’inscriront  au  sec 
près  laquelle  ils  désirent  poiirsu 
devront  être  Français  et  âgés  de  ' 
28  aus  au  plus.  Cette  dernière  liai 
d’un  temps  égal  à  celui  que  les  c 
sous  les  drajieaux  pendant  la  giier 
Las  registres  d'inscription  seroi 


arrêté  du  8  Juillet 
l’obtention  des  bourses 
Facultés  de  Médecine 
le  et  de  Pharmacie,  le 

.rétariat  de  la  Faculté 
livre  leurs  études.  Ils 
18  ans  au  moins  et  de 
lite  d’Age  est  reculée 
candidats  auront  passé 

nt  clos  le  13  Juillet,  à 


COXDITIOXS  d’aDMISSIO.N  A  GOXGOURIR  I  T  XATl  RK  UES 
ÉPREUVES.  —  Sont  admis  à  cnncniirir  : 

A.  Ilé/iime  d'études  de  ISUil-tS'.l'J.  —  1'  Les  candidats 
jiourvus  de  quatre  inscriptions  qui  ont  obtenu  un  mini¬ 
mum  de  75  points  à  l’examen  du  certificat  d’études  phy¬ 
siques,  chimiques  et  naturelles,  ou  à  l'examen  dueertifical 
d’études  sujiérieures  de  sciences  portant  sur  la  physique, 
la  chimie  et  l'hisloirc  naturelle,  et  qui  justifient  de  leur 
assiduité  aux  travaux  pratiques  de  première  année  ; 

2'  Les  candidats  pourvus  de  huit  inscriptions  qui  ont 
subi  avec  la  note  «  Bien  »  le  premier  examen  probatoire; 

3"  Les  eandidats  pourvus  ée  douze  inscriptions  qui  ont 
subi  avec  lanoteu  Bien  »  le  deuxième  examen  probatoire; 

4”  Les  candidats  pourvus  de  seize  inscriptions  qui  ont 
subi  avec  lu  note  i*  Bien  »  le  troisième  examen  probatoire. 

B.  Ilégime  d'études  de  fJt l-i'JlJ.  —  Les  candidats 
pourvus  de  4,  8,  12  ou  Ifi  inscriptions  qui  ont  subi  avec 
lu  note  «  Bien  n  l’examen  de  fin  d’année  correspondant  à 
leurs  inscriptions. 

C.  Régime  fixé  par  le  déeret  du  iO  Septembre  t92i.  — 
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Lg8  cundidats  pourvus  de  4»  S,  12  ou  IG  inscriptions  qui 
ont  subi  avec  la  nitte  niovenne  :  7,  Texamen  de  fin  d’année 
correspondant  à  leurs  inscriptions. 

Les  épreuves  du  concours  consistent  en  compositions 
écrites,  sav(»ir  : 

I.  d’études  de  iHU:i-l8U0  et  de  1911-ÎUÎ^,  — 

Ltudiiints  à  inscriptions.  Une  composition  d’anatomie 
(ostéolo^rie,  arthrolojfie,  inyolo^ie,  angiologie). 

Etudiants  à  H  inscriptions,  a]  Une  composition  d’ana¬ 
tomie  (névroloy^ie.  splanchnologie)  ou  une  composition 
d’hi.stologie  ;  h)  Une  composition  do  jihysiologie. 

Etudiants  à  12  inscriptions,  u)  Une  composition  de 
médecine;  h)  une  composition  de  chirurgie. 

Etudiants  à  IG  in.scriptions.  q)  Une  composition  de 
médecine  ;  h)  une  composition  de  chirurgie  ou  une  com¬ 
position  sur  les  accouchements. 

IL  Itéf;ime  d'études  de  VJ9'i.  —  Etudiants  à  4  inscrip¬ 
tions.  a)  Une  composition  d’unulomie;  />)  une  composi¬ 
tion  d’iiistologie. 

Etudiants  à  S  inscriptions.  «)  Une  composition  de  phy¬ 
siologie;  li)  une  composition  de  physique  et  de  chimie 
biologiques  comportant  :  1“  Une  question  de  physique 
biologique  (1  heure)  ;  2“  une  (piestion  de  chimie  biologique 
{1  heure). 

Etudiants  à  12  inscriptions,  a)  Une  composition  d’ana¬ 
tomie  pathologique;  b)  une  composition  de  pathologie 
expérimentale. 

Etudiants  à  IG  inscriptions,  a)  Une  comjjosition  de 
médecine  générale;  h)  une  composition  de  chirurgie 


]>osilluns. 

X,  H.  —  Peuvent  obtenir,  sans  concours,  une  bourse  de 
doctorat  en  médecine  de  première  année  les  candidats 
qui  ju.stifient  : 

Soit  de  lu  mention  «  bien  »  au  baccalauréat  de  l’ensei¬ 
gnement  secondaire  et  de  /.*>  points  au  moins  à  l’examen 
du  certificat  d’études  physiques,  chimiques  et  naturelles; 
soit  de  la  mention  «  assez  bien  »  au  baccalauréat  et  de 
KO  points  au  moins  audit  certificat. 

Soit  de  la  mention  «  bien  »  au  baccalauréat  de  l’ensei¬ 
gnement  secondaire,  et  de  la  mention  o  assez  bien  )>  au 


certificat  d’études  supérieures  de  sciences  portant  sur  lu 
physique,  la  chimie  et  l’histoire  naturelle;  soit  de  lu 
mention  <(  assez  bien  »  au  baccalauréat,  et  de  lu  mention 
«  bien  »  audit  certificat, 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneur.  — 
Graml-Croix.  —  M.  Losnet,  médecin  général  inspecteur 
des  troupes  coloniales. 

Commandeur.  —  ,\1.\1.  Cultin,  Meyer,  Dopter,  Rouvil- 
lois,  Uouillon,  médecins  généraux  ;  Mathieu,  médecin 

Officier.  —  MM.  Grenier  de  Cardenal,  Weitzel,  méde¬ 
cins  colonels;  Julien-Latcrrière,  Pelegrin,  Domer,  Ba- 
railhe,  Metoz,  Lamoureux,  (iarrot,  Lacroix,  médecins 
lieutenants-colonels  ;  Legendre,  Long,  Bnraat,  de  Furst, 
Roussel,  Pechine,  Simoni,  Reynaud,  médecins  comman¬ 
dants.  M.  Devillard,  ù  Brantôme  (Dordogne). 

Cheralier.  —  MM.  Schell,  Desplats,  Josserand,  Ben 
Aouda,  Monestier,  Dario,  Bouchard,  Niel,  Subrie,  Millet, 
Escalier,  Leguay,  Villam,  Seilhan,  Salvetti,  Fontaine, 
.Marchand,  Garrigues,  Hanltcœur,  de  Couri’èges,  Faure, 
Le  Berrc,  Dalidct,  Dumont,  Peytraud,  Didie,  Chopin, 
Drouard,  Varaier,  Crozes,  Delassiat,  de  Monti  Rossi, 
Toubert,Jeansotte,Bernier,  Ba  jolet,  médf  (ir.f  (aj  itaines, 

Médaii.i.e  d’honneur  de  l'Assibtanck  publique.  — 
Mrdaille  d'or.  —  MM.  Couvelnire,  Gosset,  Tanon,  Louis 
Martin,  à  Paris;  Guinard,  à  Briis-sous-Forges  (Seijie-et- 
Oise);  Giryii  Briey  (Meurthe-et-Moselle). 

.Médaille  d'argent.  —  M,  Muller,  ù  AUkirch  (Haut-Rhin). 
XIX'-  Congrès  français  d’Urologie.  —  Le  XIX' 
Congrès  de  l’Association  française  d’Urologie  s’ouvrira  à 
Paris,  fl  la  Faculté  de  Médecine,  le  mardi  S  Octobre  1U29, 
sous  la  présidence  de  M.  Aversenq  (de  Toulouse). 

Lu  question  suivante  a  été  mise  à  l’ordre  du  jour. 

Les  vésiculites  non  tuberculeuses.  Rapporteur  :  M.  Mi- 
net  (de  Paris). 

Pour  tous  renseignements  concernant  le  Congrès, 
s’adresser  ù  M.  O.  Pasteau,  13,  avenue  de  Yillars,  Paris 

.VII'). 


Bourses  de  vacances.  —  M.  Defat  qui  offrait  annuel¬ 
lement  une  dizaine  de  bourses  de  500  fr.  à  des  étudiants 
dont  la  situation  de  fortune  ne  pouvait  leur  permettre  de 
prendre  d’utiles  vacances  vient  de  décider  d’offrir  cette 
année  100  bourses  de  1.000  fr.,  '60  pour  les  étudiants  de 
Paris,  40  pour  les  étudiants  appartenant  aux  autres 
Facultés  françaises. 

11  a  formé  un  comité  de  répartition  composé  des  pré¬ 
sidents  de  l’Association  corporative,  de  la  section  de 
médecine  de  TA.,  do  l’Association  des  internes  et  de 
l’Association  des  externes,  du  directeur  du  Jeune  médecin 
et  de  M .  Paul  Boudin.  Les  étudiants  désireux  de  recevoir 
une  bourse  doivent  en  taire  la  demande  CO  rue  de  Prony. 
Paris  (XVII)  avant  le  H)  Juillet  en  indiquant  leur  numéro 
matricule  à  la  Faculté  et  leur  situation  de  famille. 

Un  voyage  nouveau.  —  Uu  voyage  curieux  et  très 
intéressant  est  organisé  par  la  Société  Brendon  et  Gallet, 
en  Belgique  et  en  Hollande. 

L’innovation  consiste  en  une  croisière  en  yacht  privé  le 
long  des  lacs,  des  fleuves  et  des  canaux  hollandais  pen¬ 
dant  sept  jours.  Des  escales  auront  lieu  chaque  jour  dans 
les  villes  :  Lu  Haye,  Amsterdam,  Rotterdam,  Utrecht, 
Haarlem,  Dordrotch,  à  la  fumeuse  ile  de  Markcn  aux 
costumes  et  traditions  pittoresques,  aux  intérieurs ‘de 
pécheurs  de  Volcndam,  nu  marché  de  fromage  d’Alkmnar, 
à  Gouda  et  maints  autres  bourgs  curieux.  Les  musées  contc- 
uant  les  plus  belles  u-uvres  de  Franz  Halls,  de  Rembrandt, 
seront  visités  ainsi  que  lu  Maison  de  taille  des  diamants. 

Bruxelles,  Bruges,  Gand,  Ostende,  Malines,  Anvers  et 
leurs  nombreux  monuments  et  trésors  d’art  seront  visités 
en  automobile.  Une  excursion  aura  lieu  à  la  fameuse 
grotte  de  Han  et  au  cliAteau  d’Ardennes. 

Trois  départs  auront  lieu  pendant  les  mois  do  Juillet  et 
AoiU,  le  premier  :  le  2.5  de  ce  mois.  Chacun  est  limité  à 
20  personnes.  Le  prix  comprenant  absolument  tous  les 
frais  au  départ  de  Paris  n’est  que  de  5.500  fr. 

Adresser  toutes  demandes  de  renseignements  et  adhé¬ 
sions  aux  organisateurs  ;  MM.  Brendon  et  Gallet,  56, 
Faubourg  Saint-Honoré,  Paris. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  de  M.  Rebillard, 
ancien  maire  du  Creusot  (Saône-et-Loire). 


RENSEIGTMEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L' administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  /.(.)  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'ava  ice  et  sont  insérés  8  à  iO  iours  après 
la  réception  Ue  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARI8-6'. 

Président  du  Conseil d  administration  :  D' P.  GiRES,  D.  D.  S. 
Vice-président  :  D'  NoouÉ,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Administrateur  délégué  :  D'  Rousseau-Decelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  ta  Commission  d'enseignement  :  D'  P.  Nes- 
rouLous.  D.  D.  S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  ;  D'  G.  L’hirondel,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D’’  L.  Cruet,  élève  de  Macitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement  sto- 
matologlque  complet  : 

1”  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche  de  la 
médecine. 

2“  Aux  étudiants  en  médecine,  b  partir  de  leur  cin¬ 
quième  année  d’études. 

L'enseignement  comprend;  la  cllniqne  atomatoln- 
glque,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parconm  en  20  mois, 
soit  deux  années  scolaires. 

Le  diplôme  de  l'Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  de  fin  d’études. 


Droits  d'inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  fr.). 

Une  unique  rentrée  annuelle  :  au  début  de  l’automne. 

La  prochaine  rentrée  aura  lieu  le  15  Octobre  1929. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de  s’ins¬ 
crire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les  ma¬ 
tins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Jura.  Grand  château,  40  chambres.  Conviendrait 
pour  maison  de  repos,  convalescents,  régimes.  Alti¬ 
tude  300  m.  Situation  unique,  à  10  km.  gare  relation 
directe  Paris,  Lyon,  Strasbourg.  Parc  50  hectares. 
Dépendances  importantes.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  232. 

Médecin,  ex-externe  de  Paris,  10  ans  de  prat.  mé¬ 
dicale,  pari,  couram.  allemand,  recherche  collabor.  à 
Laborat.  pharmac.  comme  visiteur  médical,  traduc¬ 
teur  ou  rédacteur  de  publicité.  Ecrire  P.  M.,  n°  391. 

Jne  D''  eberebe  sit.  Paris,  succession  ou  association. 
—  Ecrire  P.  M.,  n'-  448. 

Dame,  sérieuses  références,  connaissant  anglais, 
cherche  direction  dans  clinique,  maison  santé,  etc,, 
ou  poste  confiance  chez  Docteur.  Ecrire  P. .)/.,  iT’  464. 

Urgent.  On  demande  jeune  chirurgien,  ancien 
interne  Paris  ou  ville  de  Faculté,  pr  succession  ou 
association,  rég.  méditerranéenne.  Ecr.  P.M.,  n‘’466. 

Pour  raison  de  santé.  îi  Paris,  quartier  central,  1)'' 
cil.  remplaç.  avec  promesse  de  vente.  P.  M.,  ii“  469. 

Voisin,  10  CV,  conduite  intérieure,  6  places,  mo¬ 
teur  très  bon  état.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  432. 

Docteur  âge,  n’exerçant  iircsque  plus,  céderait 
jouissance  de  sa  patente,  de  son  cabinet,  salon  et 
dépendances,  luxueusement  meublés,  dans  bel  im¬ 
meuble  rentre  de  Paris  (ChAtelet).  Err.  P.M.,  n<>  470, 

Immédiatement,  cession,  raison  santé,  présent, 
liail  2  ans  1/2,  loyer  très  avant,  ensuite.  Gd  appart. 
mis  à  neuf  il  y  a  2  ans.  Parf,  état  d’entret.  7  gdes 
pièces,  3  cabinets,  gde  s.  de  b.  Conv.  à  2  conf.  qui 
s’associeraient.  Client,  et  pas  de  porte  romp.  150.000, 
75.000  compt.  Téléphone  Lit.  00-01. 

Dame,  35  a.,  instr.  sér.,  b.  sténo  ,  posséd.  mach., 
ayant  pratiq.  expert,  méd.,  dcm.  emploi  matin  auprès 
do  méd.  expert  et  trav.  riiez  elle.  —  M"'”  liecquelin, 
7,  r.  Jeanne  d’Arc.  St-Mandé.  Tél.:  Daumesnil  10  06. 


Interne  asile  d’aliénés  départ,,  12  inscr.,  ferai 
remplacera,  d’interne  des  liôpit.  ou  asiles  d’aliénés. 
Paris  ou  environs.  Ecrire  P.  M.,  n"  473. 

Docteur,  ayant  maison  de  santé  banlieue  Paris, 
désire  assoc.  médecin  ay.  client.  Ecr.  P.  M.,  n"  474. 

Secrét.,  sér.  réf..  tr.  exp.,  2  a.  prat.  serrét.  lab. 
d’anal,  rliim.  et  bact,,  conn.  parf.  mach.  à  écr.  rl«. 
sit.  pr  15  Sept,  au  P’’'  ürt.  ds  lab.  ou  chez  D'^'.  -  - 
Ecrire  P.  M.,  u"  475. 

A  céder  urgence,  poste  mé<liral  Auvergne.  Gros 
liourg  et  environs  très  pittoresques.  Proximité 
grande  ville  et  stations  d’eau.  Rapport  50  à  60.000  fr. 
poui-  20.000  (moitié  rouiplant).  Ecrire  P.  M.,  n"  476. 

Institut  du  Cancer  Villejuif  demande  deux  sténo- 
dactylographes  acceptant  travaux  laboratoires.  — 
.S’adres,  Lab.  d'anat.  pathologique,  21,  rue  de 
TEcole-de-Méderine. 

A  vendre,  villa  bordure  de  mer,  Eort-Mahon,  plage 
près  Rerck,  même  climat,  6  pièces  jiples  prix  ti'ès  inl. 
D"  Morin,  121),  av.  Parmentier,  Paris. 

A  vendre  microscope  «  Korilska  »  monoculaire  et 
binoculaire,  iiomb.  aecess.,  jamais  servi.  Coûté 
9.700  fart,  à  Tap.  A  céd.  4.500.  Ecr.  P.  M.,  n"  479. 

Les  laboratoires  du  docteur  Roussel,  donnant  une 
nouvelle  extension  au  cadre  de  leurs  représenlaiits 
régionaux,  reclierrlient  la  collaboration  de  méderins 
très  actifs  pour  visiter  le  Corps  médirai.  Situations 
iinporlantes.  Références  exigées.  —  lCrrire  au  Chef 
de  puliliritc  des  Lalioraloin's  Roussel,  97,  rue  de 
Yaugirard,  qui  convoquera. 

Dame  Infirmière,  40  a.,  iiistruet.  sup.,  2  laiig., 
prat.  malad.  anus  actif,  vessie,  ou  enf.  parai.,  deiii. 
poste  fixe  famille.  S'occup.  en  même  temps  ou 
serrét.  ou  enf.  M""'  d’Eutrives,  9,  quai  Saint-Michel. 

Infirmière  diplômée,  sienô-daetylo,  ay.  notions 
radiologie,  rh.  secrétariat  aupr.  radiologue,  gastro- 
entérologue,  cto.  Entrée  Ool.  Référ. —  n'> '482. 

On  cherche,  pour  médecin,  personne  capable  dac¬ 
tylographier  sous  dictée  ;  quelques  séances  par 
semaine.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  489. 

AVIS.  —  Pnere  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  SO  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Poréb. 

Paris.  —  Imprimorio  do  la  Cour  d'Appel,  1,  ruo  Cassotto. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


NOUVELLE  METHODE 
DE  vaccination  CLRATIVE 

LA  VACCINATION  RÉGIONALE 

PAR  LA  PORTE  D’ENTRÉE 

Par  P.  POINCLOUX 

Chef  dp  laboratoire  à  rhùi.ilal  des  Enfants-Malades. 


I^a  vaccination  régionale  par  la  porte  d’entrée 
consiste  injecter  le  vaccin  spécifique  d’une  in¬ 
fection  dans  le  tissu  qui  lui  a  servi  de  porte 
d’entrée. 

J’ai  observé  les  faits  et  entrepris  les  expér 
riences  cliniques  qui  m’ont  conduit  il  concevoir  et 
à  vérifier  cette  méthode  sur  1<S5  malades.  I,e  plus 
grand  nombre  d’entre  eux  étaient  aux  prises  avec 
l’infection  gonoco.ccique;  lieaucoup  aver  l’infece 
tion  per  le  bactarium  coli  ;  d’autres  avec  le  star 
phylocoquej  certains  avaient  dos  infections  as¬ 
sociées. 

Chez  tous  les  sujets,  les  résultats  ont  été  tels 
que  l’on  puisse  dire  :  étant  en  présence  d’une 
infection  par  le  gonocoque,  le  B.  eoli,  le  staphy¬ 
locoque,  chaque  fois  qu’on  réussira  à  injecter  le 
vaccin  correspondant  dans  les  tissus  mêmes  par 
lesquels  ces  germes  ont  pénétré  dans  l’organisme, 
on  engendrera  une  réaction  franche,  constante, 
salutaire  et  l’on  enrayera  le  processus  indamma- 
toire  en  un  temps  bref. 

Cette  assertion  est,  pour  moi,  bien  démontrée 
en  ce  qui  concerne  les  complications  de  la  blen¬ 
norragie  :  la  porte  d’entrée  est  dans  ce  cas  aisé¬ 
ment  accessible. 

Elle  s’appuie  sur  des  faits  nombreux  et  démon¬ 
stratifs  pour  les  déterminations  génitales  de  la 
colibacillose;  mais  ici  la  porte  d’entrée  initiale 
(muqueuse  intestinale)  est  moins  facile  ii  atteindre, 
dans  l’état  actuel  des  liabitudes  médicales. 

Elle  reçoit  enfin  des  preuves  isolées,  mais  de 
valeur,  pour  l’infection  par  le  stapliylocoque 
quand,  par  hasard,  est  connue  la  porte  d’entrée 
de  ce  microbe. 

Au  delà  de  la  confiance  que  légitiment  les  faits, 
sp  forme  mon  opinion  que  la  vaccination  régio¬ 
nale  par  la  porte  d’entrée  puisse  être  une  méthode 
de  portée  générale  :  sa  netteté  d’action  dans  les 
cas  envisagés  ci-dessus,  jointe  à  de  premières  ap¬ 
plications  couronnées  de  suepès  en  divers  do¬ 
maines  (otites  moyennes,  lièvre  typhoïde),  con¬ 
duisent  à  envisager  cette  possiblité;  jusqu’à  main¬ 
tenant,  jamais  l’effet  n’a  trahi  mon  attente,  chaque 
fois  que,  sachant  quel  était  ou  quels  étaient  le  ou 
les  germes  en  cause,  la  ou  les  portes  d'entrée, 
j’ai  j)u  y  injecter  le  ou  les  vaccins  correspondants. 


On  aperçoit  tout  de  suite  combien  la  vaccination 
régionale  par  la  porte  d'entrée  diffère  de  la  vacci¬ 
nation  spus-entanée,  puisque  j’annonce  que  son 
emploi  cpnduit  (quand  on  a  satisfait  à  son  double 
principe  de  spécificité  vaccinale  et  d’injections 
par  la  porte  d’entrée)  à  des  résultats  nets,  salu¬ 
taires,  constants.  Au  sui'plus  la  nécessité  de  choisir 
minutieusement  la  place  oi'i  l’on  doit  injecter  suffit 
à  distinguer  cette  méthode. 

On  pourrait  par  contre,  au  premier  abord,  être 
tenté  de  la  rapprocher  des  protuîdés  de  vaccination 
locale  vulgarisi'is  par  le  Prof.  Besredka  et  «es  col¬ 
laborateurs.  Rien  ne  serait  cependant  plus  inexact 
qu’une  telle  confusion.  La  vaccination  régionale 
par  la  porte  d’entrée  consiste  en  injections  dans 
le  tissu  que  les  microbes  pathogènes  pnt  utilisé 
pour  pénétrer  chez  leur  h.ôte,  et  non  pas  en  appli¬ 


cations  superficielles  sur  les  organes  où  ils  e.vercent 
leurs  méfaits.  Exemple  ;  soit  une  arthrite  gono¬ 
coccique  du  genou.  La  vaccination  locale  de  cette 
lésion  consisterait  à  injecter  la  substance  vacci¬ 
nante  dans  l’article  et  autour  du  genou,  ce  qui  est 
d’ailleurs  peu  efficace,  Avec  ma  méthode,  on  doit 
injecter  Ip  vaccin  dans  les  parois  de  l’orificp  de 
l’urètre,  porte  d’entrée  du  gonocoque.  fSoit  etiT 
core  une  otite  moyenne;  la  vaccination  locale 
consiste  à  instiller  les  liouillons  immunisants 
dans  l’oreille  moyenne  fistulisée.  Je  préconise 
l’injection  du  vaccin  (corps  microbiens  chauffés) 
dans  les  parois  de  l’orifice  de  la  trompe  d’Eus- 
tache,  dans  le  caviim.  I)e  plus,  les  bons  effets  de 
la  vaccination  régionale  par  la  porto  d’entrée  se 
font  sentir,  non  pas  localement,  mais  dans  tous 
les  organes,  dans  la  «  région  »  que  les  microbes 
sont  capables  d’infecter.  J’accepte  donc, en  disant 
que  cette  vaccination  est  régionale,  le  mot  région 
dans  un  seps  spécial  :  est  tirio  «  région  »  l’ensemble 
des  tissus  d’un  être  vivant  ayant  la  porte  d'entrée 
du  iiiicrobe  pathogène  counne  sommet  et  comme 
Jtase  Ions  Ips  organes  où  ses  affinités  le  portent, 
C’est  ainsi  que,  si  l’on  ne  retient  que  les  délcrnii- 
natipns  de  beaucoup  les  plus  fréquentes  du  gono¬ 
coque,  la  «  région  pathologique  »  de  ce  germe  se¬ 
rait  :  l’orifice  extérieur  de  Turèlrq  (sominet),  les 
organes  génitaux  urinaires  et  les  articulations 

.l’ai  commencé  d’observer  les  faits  d'où  se  dé¬ 
gage  la  niéthpde  sur  laquelle  j’appelle  l’atteiition, 
il  y  a  trois  ans,  en  cherchant  à  guérir  des  mé- 
trites  cervicales  par  injections  muqueuses  et  sous- 
iiiuqneuses  de  vaccin*. 

Pendant  la  première  annéç  de  travail  je  remar¬ 
quai  que  les  vaccins  ne  provoquaient  des  réac¬ 
tions  ou  des  améliorations  qtie  lorsqu’ils  conte¬ 
naient  un  germe  capable,  à  l’état  vivant,  de  pou¬ 
voir  pathogène  et  inGriminablochez  le  sujet  traité. 

Au  bout  d’un  an,  le  l'’’'  Mars  1927,  j’eus  à  soigner 
une  fepime  consultant  pour  barlholinite  aigui'q 
atteinte  en  inêiue  temps  de  cervicite  gonococ¬ 
cique;  je  fis  deux  injections  de  vaccin  gonococ¬ 
cique  do  l’Institut  Pasteur,  autour  de  l’orifice  de 
la  glande  enllamniée.le  P'''  et  le  3  Mars.  Ee9  Mars, 
la  barthoHnite  était  guérie,  mais,  fait  capital,  la 
métrite  était  très  améliorée-,  c’était  une  première 
observation  dp  vaccination  régionale  par  la  porte 
d’entrée.  Au  cours  des  mois  suivants,  j’enregis¬ 
trai  des  améliorations  soudaines  de  salpingites 
chroniques  cxistitnt  chez  des  fejiimes  dont  je 
soignais  les  métrites  et  auxquelles  j’injectais 
les  vaccins  dans  les  glundes  vulvaires  et  dans  le 
col  utérin.  Ces  actions  favorables  à  distance, 
d'une  netteté  saisissante,  réalisées  par  hasard 
sous  mes  yeux,  ne  pouvaient  pas  ne  point  frapper. 

En  Octobre  1927,  mon  maître  le  professeur 
agrégé  Basset  et  moi  reçfinies  la  visite  d’un  gyné¬ 
cologue  russe,  le  Prof.  Bourlakolf,  de  Karkow  ; 
il  nous  engagea  à  vérifier  un  procédé  de  traite¬ 
ment  des  mammites  aiguës  qui  lui  avait  donné 
satisfaction,  consistant  en  injections  fie  vaccin 
staphylococcique  dans  le  mamelon.  I,e  premier 
essai  fut  un  succès  remarquable  “. 

Dès  lors,  étant  en  possession  des  fionnées  sui¬ 
vantes  : 

a)  Nécessité  que  le  vaccin  injecté  dans  les  mu¬ 
queuses  génitales  de  la  femme  contienne  un  germe 
capable  tle  pouvoir  pathogène  et  incéiminablc 
chez  elle,  pour  qu’il  en  résulte  une  réaction  et 
une  amélioration  ; 

1.  ItvssilT  et  PoiMiLorx.  —  HuU.  et  mém.  de  la  Soc.  uat. 
de  Cliir.,  t.  UU,  p.  687,  7  Mai  1927. 

2.  B*îi8ET.  BuK.  Soc.  de  fihir.,  *.  LUI,  .n-  53,  14  Dé¬ 
cembre  J927, 


h)  Possibilité  d’influencer  proinptemenl  upe 
mélrite,  upe  salpingite,  en  injectant  dans  les 
glandes  vulvaires; 

cl  Po.ssibilité  d’agir  sur  une  piammitc  aiguë 
stapliylococcique  en  injectant  le  vaccin  porresr 
pondant  dans  le  ipariielon, 

j’étais  conduit  à  formuler  l’hypotlièse  suivante  : 

«  dans  les  phépoiiiènes  déclanchés  par  l’injection 
d’un  vaccin,  un  lieu  existe,  quant  aux  effets  eii- 
gemlrés,  entre  ces  effets,  l’espèce  utilisée  ç  1  et<'tt 
vacpiiial,  et  le  point  par  où  l'on  fait  pénétrer  le 
vaccin  dans  l’organisme.  Les  effets  sont  le  plus 
favorables  quand  le  vaccin  contient  le  ou  les 
germes  pathogènes  et  quand  il  est  offert  à  1  orgar 
nisme  par  le  point  ayant  servi  de  porte  d  entrée 
ap  iniprohe  qui  eapse  ht  ptaladie  qu’on  se  propose 
de  guérir  »  '. 

Dès  Novembre  1927  j’eiilrepris  la  viTification 
de  cette  hypothèse,  étayée  sur  des  faits  encore 
épars.  En  juin  et  Juillet  1928  je  eommpiiiquai  les 
premiers  résultats  de  mes  reclierclies,  jiar  quatre 
notes  à  la  Société  de  Biologie*,  l'.lles  concer¬ 
naient,  outre  la  présentation  des  principes,  1  ap- 
])lication  de  la  vaccination  régionale  par  la  porte 
d’entrée  au  traitement  de  h  salpingites  (gonococ¬ 
ciques  et  colibacillaire),  d’pn  certain  nombre  de 
métrites,  de  deux  blennorragies  elironiques,  d'une 
arthrite  gonococcique. 

La  notion  de  cette  méthode  apparut  aussi  fians 
le  mémoire  que  le  professent’  Basset  et  moi  avons 
publié  dans  Gynécologie  et  Obstétrique  en  Octobre 
1928  sur  le  traiteiiient  des  métrites  itar  injections 
niuiiucuses  et  sous-itiuquenses  de  vaccins  . 

Deiipis  quelques  mois,  grâce  au  hou  aceiieil  qui 
m’a  été  fait  dans  le  service  de  M.  le  Prof.  Legiieu, 
dans  celui  de  IM.  le  Prof.  Ag.  Ipan;  grâce  à  la 
qollitboratioii  zéfée  de  ^\.  Copelevici-Copé  (qui 
consacra  sa  thèse  à  une  partie  du  sujet),  j’ai  pu 
étendre  les  reeherehes  que  j’avais  eommencées  et 
que  je  poursuis  dans  le  service  de  M.  Basset, 
auquel  j’exitpjifie  pià  Ifès  grande  reconpaissapce. 

Les  faits  fjue  j’ai  réppis  0)it  été,  grâce  à  mon 
yépéfé  maître,  le  Prof,  lloux,  présentés  jiar  moi- 
même,  à  l’Académie  de  Médcciiie,  le  2.5  Avril 
derfiier  *. 

plnfit)  avep  MM.  Liait  pi  Çopelevici  j’ai  commu- 
lliqpé  répemnientif  là  Société  piedicale  des  ilopir 
taux  les  résultats  fie  la  yacciiiatiop  régionaje  pap 
la  ])orfe  fi'eplrée  appliquée  au  traitement  des 
■  complications  nrliciilaiccs  de  la  blennorragie  * 

Actuellement,  me.s  reeherrhes  ont  porte  sur  ; 

80  niélriles  (gonococciques,  colibacillaircs, 
staphylococciques,  etc.): 

âO  saliiingites  (gonococciques,  colibacillai- 
res,  staphylococciques)  ; 

8  bartholinites  (gonococciques); 

20  comiilications  de  la  blennorragie  (10  fem¬ 
mes,  10  hommes)  ; 

18  orebi-épididymites  gonococciques; 

3  urétrites  chroniques; 

3  otites  moyennes  (grâce  au  concours  de 
M.  M.  Oinbrédanne)  ; 

1  fièvre  typhoïde,  avec  perforation  iiUeSr- 
dnale  au  neuvième  jour; 

O  urétrites  gonococciques  aiguës,  etc. 

Ce  sont  les  résultats  olitcnus  en  soignant  ces 
malades  qui  m’incitent  à  dire  : 


1.  PoiNci-oux.  —  ('  li-  Soc.  de  Iltol.,  l.  XtOV,  i>.  287, 
23  Juin  1928. 

2.  PojNCLoux  i‘i>Vi;iss.vxx3.  —  l.ye.cU.  .liiUi  1923,  p.  ‘290 
o.t  ;(7.'i.  —  PoiMM.op.x.  Lvc.  cit.  Juillet  I9l8,  p.  .'itUt. 

3.  JUssuT  et  POISCLOI  X.  —  Gynécologie  et  Obstétrique, 
t.  XYllI,  n'  4,  Oelubro  1928. 

4.  PoiNCLOUK.  —  Acad,  de  Méd.,  I.  €1,  23  Avril  1929. 

6.  foixcLoux.  —  Bull,  et  mém.  Soc.  nted.  Uôp.,  n’  23, 

28  Juin  1029.  —  Liax,  Poincloux  et  Çopelevici.  /.oc.  cit. 
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1''  L’infection  gonococcique  yV urétrite  aiguë 
mise  à  part)  peut  être  liabituellement  enrayée  en 
une  dizaine  de  jours  en  moyenne  en  injectant  le 
vaccin  spécilique  dans  les  parois  urétrales  du 
méat  chez  riioniine,  et,  chez  la  femme,  dans  les 
glandes  de  Skène,  (jiii  forment,  quand  elles  sont 
infectées,  un  relief  sous  le  méat. 

Si  la  <’()mplicatiiin  gonococcicpie  est  récente, 
l'interruption  du  |)roce.sssus  inllammatoire  étpii- 
vaul  à  la  guérison.  Si  elle  est  ancienne,  il  subsiste 
ensuite  des  lésions  anatomi<]ues  ])lus  ou  moins 
j>ronq)temenl  et  parfaitement  réparables. 

2"  L'infection  colibacillaire  obéit  tout  aussi 
bien  (pie  l’infection  gonococcicpie  à  rinjection  de 
vaccin  spécilicpie  dans  la  porte  d’entrée  du  coli¬ 
bacille.  Mais  cette  |)orte  d’entrée  n’est  pas  aussi 
facilement  aci'essible.  .Iiisqii’à  maintenant,  j’ai 
injecté  le  vaccin  colibacillaire  dans  la  muqueuse 
ano-reclale.  ce  (pii  conduit  à  des  succès  con¬ 
vaincants,  mais  non  constants,  parce  que  celte 
miicpieiise  ne  doit  pas  habituellement  servir  de 
porte  d’entrée  au  colinacille.  Quand  rinjection  par 
la  minpieuse  ano-rei  tale  avec  l’anuscoiie  de  Ren- 
saudc)  est  inopérante,  j’injecte,  chez  la  femme,  le 
vaccin  dans  la  miKpicuse  vulvaire  (pie  les  urines 
chargées  de  li.  coli  ont  pu  infecter  au  jiassage. 
Mais  cette  jiorte  d’entrée  n’psl  pas  la  voie  primi- 
licc  et  nulurcUc  d’introduction  du  li.  coli.  ],es 
résultats  de  telles  injections  sont  bons;  ils  ne  le 
sont  pas  autant  ipie  les  injections  par  voie  ano- 
rectale  (ipiaiid  elles  sont  opérantesi.  La  présence 
ou  l’absence  de  la  réaction  vaccinale,  lièvre, 
malaises,  etc.,  indiipic  clairement  (pie  la  voie 
choisie  est  ou  non  la  bonne. 

Dorénavant,  afin  d’avoir  ])lus  de  chances  d’at¬ 
teindre  la  porte  d’entrée  iniliale  du  U.  co/f,  j’iili- 
liserai  systématiipicmeiil  des  tubes  rectoscojiiques 
et  des  seringues  garnies  de  prolonges  adéquates 
pour  faire  les  injections  de  vaccin  colibacillaire 
ou  de  tout  microbe  cliaiiH’c  dont  l’espèce  a  pu 
envahir  le  malade  en  traversant  la  muqueuse  des 
cédons!. 

lî"  L’infection  staiihylococciipie  ]ieul  également 
céder  à  la  vaccination  régionale  |)ar  la  porte 
d’entrée.  Les  résultats  du  traitement  des  niam- 
mites  aigues  par  injection  de  vaccin  staphy l(,j('oc- 
ciipie  dans  le  mamelon  en  font  foi.  La  résorption 
brusque  de  certaines  lésions  salpingiennes  après 
injections  du  même  vaccin  dans  le  col  utérin  ou 
dans  la  iiiiKpieiise  vulvaire  le  prouve  aussi.  .Mais 
il  me  semble  ipie  la  porte  d’enlrée  de  ce  microbe 
ne  soit  pas  loujours  précisément  connue,  ce  ipii 
ajipelle  des  recherches  sjiéciales.  En  tout  cas, 
les  faits  que  j’ai  observés  prouvent  que  l’injection 
du  vaccin  staphy lococciipie  ne  jirovoqiie  de  réac¬ 
tion  nette,  prompte  et  franchement  salutaire  (pie 
lorsipi’elle  est  faite  par  un  tissu  ipi’on  peut  soup¬ 
çonner  avec  vraisemblance  d’avoir  servi  de  porte 
d’entrée  au  microbe.  Or  il  ne  faut  pas  avoir  d’idée 
pri’coiiciie  sur  le  point  oii  s  est  realisee  1  (‘ffrac- 
lioii. 

L'ne  infection  staphylococcique  localisée  à 
une  annexe  de  la  peau  peut  fort  bien  être  venue, 
par  exenqile,  de  la  miiipieuse  intestinale.  Tout  me 
porte  à  croire  que,  pour  ce  germe,  l’injection  de 
vaccin  sera  le  plus  eflicace  chaque  fois  qu’elle  sera 
faite  dans  le  tissu  dont  la  résistance  s’est  laissée 
vaincre  par  lui.  Mais  il  n’en  va  pas  avec  le  staphy¬ 
locoque,  avec  le  colibacille,  saprophytes  le  plus 
souvent  bien  tolérés,  comme  avec  des  microbes  à 
pouvoir  pathogène  moins  facultatil.  Le  gono¬ 
coque  donne  toujours  ou  tout  au  moins  très  soucent 
la  maladie  ipiand  il  est  olferl  à  l’urètre.  Les  condi¬ 
tions  sont  telles  que  les  tissus  sensibles  il  ce  germe 
soient  naturellement  bien  délimités.  Le  staphy- 
locoipie,  au  contraire,  est  trouvé  dans  maints 
endroits  du  corps  humain  sans  qu'il  exerce  des 
méfaits  appréciables.  Ces  dill’érences  font  pres¬ 
sentir  des  pat’licularilés  d’immunité. 


4'’  Les  infections  à  germes  multiples  que  j’ai 
soumises  fi  la  vaccination  régionale  par  la  porte 
d’enlrée  m’ont  paru  devoir  y  obéir.  J’ai,  jusqu’à 
mainlenant,  ayant  pour  but  d’expérimenter  dans 
des  conditions  simples  et  de  parvenir  à  des  fgits 
clairs,  soigné  les  infections  une  à  une.  Pour  vac¬ 
ciner  une  femme  atteinte  de  salpingite  gonococ¬ 
cique  et  colibacillaire  j’injectais  d’abord  le  vaccin 
gonococciipie  dans  les  glandes  de  Skène;  jiuis 
après  trois,  quatre,  cinq  séances,  le  vaccin  coli¬ 
bacillaire  dans  les  niuipieuses  rectale  ou  vulvaire; 
cela  m’a  permis  d’observer  de  vrais  «  filtrages  » 
de  h'-sions. 


La  technique  de  la  vaccination  régionale  par  la 
])orle  d’entrée  est  simple,  dès  qu’on  a  résolu  le 
double  [iroblème  de  l’étiologie  microbienne  de 
raireclion  qu’on  veut  traiter  et  de  la  voie  de  péné¬ 
tration  du  germe  pathogène  dans  l’organisme. 
J’utilise  des  vaccins  nionomicrobiens  atténués 
par  la  chaleur  (Institut  Pasteur)  ou  par  l’iode 
vaccin  colibacillaire!.  Seringue  exactement  gra¬ 
duée  en  dixièmes  de  centimètre  cube,  aiguille  très 
fine  de  5  à  li  mm.  de  long,  solution  de  stova'ine 
au  vingtième  ])our  anesthésier  le  méaturétral  mas¬ 
culin,  sont  la  seule  instrumentation  nécessaire 
pour  la  vaccination  n'gionale  par  la  porte  d’enlrée 
anligonococcique  ou  antistaphylococcique.  Pour 
porter  le  vaccin  dans  la  muqueuse  rectale  un 
anuscopeoii  mieux  un  recloscope  et  des  prolonges 
de  longueurs  convenables  sont  indisjiensables. 
Une  prolonge  est  aussi  nécessaire  pour  les  injec¬ 
tions  dans  le  col  utérin.  Pour  les  injections  dans 
l’orifice  naso-pharyngé  de  la  trompe  d’EusIache, 
M.  M.  Onibrédanne  sc  sert  d’une  sonde  d’ilard 
dans  laquelle  coulisse  une  longue  et  fine  aiguille 
dont  le  dépassement  possible  est  limité  à  3-4  mm. 

La  [iremière  injection  de  vaccin  gonococciipie 
se  fait  à  la  dose  maxima  de  1/4  de  centimètre 
cube.  Les  doses  suivantes  sont  accrues,  1/4  de 
centiinètre  cube  par  1/4  de  centimètre  cube.  La 
première  injection  de  vaccin  colibacillaire  ou  sta- 
ph\ lococciipie  se  fait  à  la  dose  de  1/2  erne. 

(Jiiand  la  jiremière  injection  a  été  pratiquée 
par  la  porte  d’entrée  et  (pie  le  vaccin  est  spéci¬ 
fique.  il  en  résulte  une  réaction  nette  et  franche 
ne  maiKpianl  pour  ainsi  dire  jamais;  avec  le  go- 
nocoipte  elle  survient  trente  ii  (piuruntc-cinq  mi¬ 
nutes  après  la  piqûre.  La  température  s’élève  à 
40'’r)  en  une  heure  et  demie.  Elle  oscille  autour 
de  ces  degrés  pendant  qiiehpies  heures,  s’accom¬ 
pagnant  de  malaises  divers.  Puis  tout  rentre  dans 
l’ordre  ajirès  huit  à  dix  heures.  amélioration 
suceede  constamment  et  se  poursuit  pendant  un. 
deux  ou  trois  jours.  Le  moment  où  elle  prend  fin 
est  celui  auquel  il  faut  renouveler  l’injection,  en 
augmentant  d’autant  moins  la  dose  que  la  réaction 
fébrile  a  été  jiliis  vive.  La  deuxième  injection 
donne  une  réaction  jiliis  forte  que  la  jiremière  si 
elle  est  faite  en  quantité  (louble.  La  réaction  di¬ 
minue  à  la  troisième  séance  et  s’annule  le  ])lus 
souvent  à  la  cinquième,  malgré  raccroissement 
du  volume  de  vaccin  à  1,5  cnic. 

Avec  le  colibacille  la  réaction  est  plus  lente  à 
s’organiser,  ne  commemnint  qu’une  à  deux  heures 
après  l’injection.  La  température  monte  moins 
haut,  ne  dépassant  que  rarement  40".  Par  contri' 
elle  est  beaucoup  plus  persistante,  durant  commu¬ 
nément  deux  jours,  souvent  trois  jours,  parfois 
davantage.  I.es  signes  associés  sont  surtout  mar- 
(piés  dans  la  sphère  digestive. 

Avec  le  sta|)hylocoque,  la  réaction  est  aussi 
plus  insidieuse  et  moins  brutale  ip’avec  le  gono¬ 
coque.  .Mais  elle  dure  moins  qu'aoec  le  Colibacille 
(une  (piinzaine  d’heures).  Elle  n’est  pas  riche  en 
.symptômes  digestifs  et  la  température  monte  en 
moyenne  tin  peu  au-dessus  de  39“  seulemént. 

Les  améliorations  (dont  la  somme  après  trois  à 
cinq  injections  réalise  l’interruption  du  processus 
inflammatoire)  sont  plus  constantes  encore  que 


les  réactions  (qui  cependant  ne  manquent  presque 
jamais  quand  les  diagnostics  de  cause  et  de  porte 
d’entrée  sont  exacts).  J’ai  une  observation  de 
malade  qui  a  guéri  sans  avoir  fait  de  réaction 
fébrile;  chez  lui  j’avais  persévéré  dans  le  traite¬ 
ment  parce  que  d’une  part  le  double  diagnostic 
était  certain  et  aussi  parce  que  l’amélioration 
avait  été  manifeste  dès  après  la  première  injee- 

Les  résultats  des  injections  faites  comme  je  le 
préconise  sont  si  nets  que  la  méthode  peut  ’ôlre 
utilisée  comme  moyen  d’investigation  étiologique 
dans  certains  cas  ;  si  une  arthrite  supposée  gono- 
cocci([ue  ne  s’améliore  pas  rapidement  et  nette¬ 
ment  et  que  les  réactions  manquent  après  une  ou 
deux  injections  de  vaccin  gonococcique  de  l’in- 
iJtitiit  Pasteur,  dans  l’orifice  urélral,  il  y  a  lieu,  à 
mon  avis,  de  mettre  en  doute  l’étiologie  à  laquelle 
on  avait  songé.  Inversement,  si  soumeltanl  une 
arthrite  de  cause  incertaine  à  la  vaccination  régio¬ 
nale  jiar  la  porte  d’entrée  (vaccin  gonococcique, 
injection  dans  le  méat  urétral),  on  l’améliore 
promptement,  on  peut  lui  assigner  le  diplocoque 
de  Aeisser  comme  agent  causal.  Peut-être  l’emploi 
de  ce  procédé  permettra-t-il  de  trouver  la  cause 
de  certains  «  rhumatismes  »  chroniques. 

-A 

Voici  quelques  exemples  de  vaccination  régio¬ 
nale  par  la  porte  d’entrée  : 

t“  Mêtrites.  • 

«)  M"“  Bon...  Février  1928,  métrile  intense,  obli¬ 
geant  au  port  permanent  d’nne  garniture;  clinique¬ 
ment  et  bactériologiquement  colibacillaire  ;  vaccina¬ 
tion  enireprise  par  voie  ano-reclale.  Injection  de 
1/2  eme  de  vaccin  I.  O.  D.  le  3  Mars  1928;  réaction 
importante  avec  céphalée  intense,  douleurs  dans  les 
membres  inférieurs,  température  SSvS,  six  heures 
après  l’injection. 

Le  9  Mars,  2'’  injection  de  1  eme  1/2  du  même 
vaccin  par  la  même  voie;  dès  ce  moment  le  vagin  ne 
contient  plus  de  pertes  abondantes,  cette  deuxième 
séance  provoque  une  réaction  violente  pendant  vingt- 
quatre  heures. 

Le  13  Mars  1928  le  col  et  le  vagin  sont  propres; 
on  renouvelle  l’injection  de  1  eme  1/2  de  vaccin  coli¬ 
bacillaire  par  voie  ano-reclale;  pas  de  réaction 
(légère  fatigue).  Le  17  Mars,  i]uatrième  injection  de 
2  eme  de  vaccin;  aucune  réaction.  Guérison. 

Cette  malade,  qui  avant  tout  traitement  avait  des 
pertes  dont  l’abondance  était  telle  qu’elles  coulaient 
le  long  de  ses  cuisses  et  l’obligeaient  à  se  garnir,  se 
trouva  guérie  en  quatorze  jours  de  traitement.  La 
guérison  a  été  vérifiée  quatre  mois  plus  tard. 

b)  M''“  Ricb...  Métrite  hémorragique  durant  depuis 
un  an  avec  réaction  salpingienne  à  gauche;  d’abord 
soumise  à  deux  injections  intra-utérines  de  chlorure 
de  zinc.  La  malade  n’a  pu  supporter  ce  traitement 
(poussée  de  péri-métrite  et  de  salpingite  gauche). 
Quand  nous  entreprîmes  la  vaccination,  la  métrite 
hémorragique  persistait. 

La  malade  reçut  une  injection  de  vaccin  staphylo- 
cocci(|ue  dans  le  col  et  dans  la  vulve  (aucune  réac¬ 
tion).  Le  vaccin  colibacillaire  ne  provoqua  point  non 
plus  de  réaction  par  aucune  voie.  Par  contre  le  vac¬ 
cin  gonococcique,  qui  ne  donnait  aucune  réaction 
dans  le  col,  en  détermina  de  très  violentes  par  la 
voie  des  glandes  de  Skène;  après  quoi  les  pertes 
furent  definitivement  arrêtées  ;  le  col,  ijui  portait  au 
début  une  ulcération  d-  3cm.  de  diamètre,  était  com¬ 
plètement  cicatrisé  au  bout  de  six  semaines.  La  gué¬ 
rison  était  parfaitement  maintenue  six  mois  plus 

c)  M"'“  Ben...  Cette  malade  fut  soignée  une  pre¬ 
mière  fois  en  Juin  et  Juillet  1927  et  guérie  en  quatre 
semaines  d’une  cervicile  gonococcique  subaiguë. 

Elle  fut  revue  en  Mars  1928.  venant  de  contracter 
une  blennorragie  qui  était  nu  stade  de  manifestation 
urétrale;  le  col  était  absolument  normal,  ce  qui 
vérifiait  la  perfection  de  la  guérison  obtenue  l'année 
précédente. 

En  une  dizaine  de  jours,  bien  que  la  malade  fût 
mise  au  repoa  complet,  la  métrite  se  produisit  à 


N“  57 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Moro.-odi,  17  Juillet  1029 


027 


nouveau  \  lè  traitement  fut  entrepris  aVec  le  vatfCin 
gonocoôciiiüe  et  poursuivi  aVec  le  vaccin  colibacil* 
laire  (dès  désordres  gastro^intestiuaux  étant  sur¬ 
venus  peu  après  la  guérison  de  la  blennorragie  |. 
Guérison  complète  en  trois  semaines,  vérifiée  treize 
mois  plus  tard  (col  d’aspect  absolument  normal). 

Les  résultats  que  la  vaccination  régionale  par 
la  porte  d’entrée  permet  d’obtenir  dans  le  traite¬ 
ment  des  méiritcs  ne  sont,  actuellement,  pas  con- 
slauitnent  aussi  parfaits  que  cés  trois  exeniples  le 
donneraient  à  penser.  Mais  il  ne  fait  pour  moi 
aucun  doute  que  les  cas  moins  bons  d’améliora¬ 
tion,  sans  vraie  guérison  (qui  sont  fréquents),  OU 
même  d'absence  d’amélioration  (qui  sont  très 
rares),  sont  dus,  pour  une  bonne  part,  à  l’insuf¬ 
fisance  de  ma  technique.  La  métrite  est,  dans  ces 
cas,  pluri-microbienne  ;  il  n’est  pas  aisé  d’iden¬ 
tifier  tous  les  germes  en  cause  à  moins  de  se  con¬ 
sacrer  à  ce  seul  travail.  Cette  identification,  même 
supposée  menée  à  bonne  fin,  on  n’a  pas  toujours 
à  sa  disposition  tous  les  stocks-vaccins  corres- 
])ondante;  enfin,  il  faudrait  entreprendre  une 
étude  spéciale  pour  préciser  comment  les  germes 
gagnent  le  col  de  l’utérus.  Par  ailleurs,  même  en 
cas  de  guérison  du  processus  inllaminatoire  (pro¬ 
cessus  qui  constitue  la  plus  grande  partie  de  la 
métrite),  il  peut  ensuite  subsister  des  lésions 
d’hyperplasie  glandulaire  responsables  de  sécré¬ 
tions  anormales. 

En  un  mot,  je  pense  que  le  traitement  des  nié- 
trites  reçoit  de  la  vaccination  régionale  par  la 
porte  d’entrée  une  aide  déjà  puissante,  susceptil)le 
d’être  beaucoup  renforcée  par  des  recherches 
ayant  en  vue  Une  précision  plus  grande  de  leur 
étiologie  microbienne  et  du  mécanisme  d’apport 
des  germes  au  col. 

2°  Salpingites. 

a)  M"“  Vill...,  28  ans;  salpingite  chronique  pendant 
cinq  mois.  Crise  aiguë  le  20  Mai  1928  ;  douleur  vio- 
lenlé  dans  le  bas-vèntfe,  votnisseinents,  hypôgastre 
contracturé.  Température  3905.  Repos  au  lit  avec 
glace  sur  le  ventre  pendant  dix  jours,  'température 
oscillant  de  38“  à  39".  Nous  voyons  la  malade  le 
30  Mai.  Utérus  immobilisé  dans  le  petit  bassin,  très 
douloureux.  Annexes  droites  formant  une  masse 
occupant  toute  la  fosse  illia([ue  et  bombant  en  arrière 

[  et  en  bas,  difficilement  explorable  en  raison  de  la 
douleur.  Pertes  vertes  purulentes  abondantes  (gono- 
coejue  présent)  ;  aspect  général  de  malade  infectée. 
La  présence  du  gonocôque,  l’aspect  des  glandes 
périurétrales  qui  sont  boursouflées,  nous  incitent  à 
injecter  11  gouttes  de  vaccin  antigonooocci<[ue  dans 
chaque  glande  de  Skène.  Réaction  vive  immédiate 
(40")  ;  vingt-(|uatre  heures  plus  tard  la  température 
est  à  37".  L'utérus  est  mobile  et  insensible.  La  masse 
salpingienne  droite  a  diminué  de  moitié.  Le  cul-de- 
sac  de  Douglas  n’est  plus  douloureux.  On  répète 
l’injection  dans  les  glandes  de  Skène.  Réaction  sem¬ 
blable.  L’amélioration  continue.  Le  4  ,luin  la  malade 
peut  sans  danger  se  léVeC  pour  sa  toilette.  Le  5,  on 
in  jecte  la  même  dose  de  vaccin  antigonococcique  dans 
le  col  sans  provo(|uer  la  moindre  réaction.  Le  8, 
0,25  eme  de  vaccin  dans  les  glandes  de  Barlholin. 
Réaction  moins  vivo;  température  39".  11  reste  alors 
peu  de  chose  :  La  trompe  droite  est  grosse  comme 
un  doigt,  dure  et  indolore.  Dernière  Injection  de 
0,75  eme  de  vaccin  gonococcl(iue,  le  12  Juin,  dans  les 
glandes  de  Skène  et  de  Rartholin.  Réaction  atténuée, 
avec  température  à  38"5.  Règles  le  14,  normales  (ce 
qui  ne  s’était  pas  produit  de  cette  façon  depuis  cinq 
mois).  Le  18  Juin,  guérison  totale  de  lu  salpingite 
(reliquat  fibreux  sous-tubaire  et  rétro-utérin).  En 
somme,  dans  ce  cas,  la  vaccination  régionale  par  la 
porte  d’entrée  a  guéri  en  dix-huit  jours  une  salpin¬ 
gite  gonococcique,  toute  gravité  étant  écartée  qua¬ 
rante-huit  heures  après  la  première  piqûre.  Guérison 
maintenue  plusieurs  mois  plus  tard. 

b]  M""  Ha...  Ce  cas  concerne  une  jeune  fille  de 
15  ans  déflorée  par  un  blennorragique;  elle  s’est 
présentée  dans  un  état  sérieux  de  pan-infection  géni¬ 
tale,  avec  réaction  péritonéale  pelvienne  ;  vulve  et 
vagin  rouge  brique;  le  col  bave  du  pus  riche  en 
gonocoques;  l’exploration  du  petit  bassin,  infecté  en 
masse,  provoque  des  douleurs  intolérables.  Eacies 


aUxieuxi  Le  8  Juin,  injection  de  II  gouttes  de  Vaccin 
gonococcique  dans  chaque  glande  de  Skène.  Réaction 
vive.  Avant  l’injection,  la  température  oscillait  de 
38  à  40“  ;  vingt-quatre  heures  après  :  37“7  ;  le  10  Juin  : 
36"8;  le  11  Juin  :  36"5  et  37".  Le  12,  la  patiente  ne 
souffre  plus  spontanément;  elle  vient  à  pied  à  la  salle 
de  traitement.  Visage  transformé.  Utérus  petit,  mo¬ 
bile,  indolore.  Annexes  droites  empâtées,  mais  insen¬ 
sibles  |  annexes  gauches  grosses  comme  le  poing, 
peu  douloureuses.  On  répète  le  traitement  (0,75  eme 
de  vaccin  dans  lés  glandes  de  Skène  et  de  Rartholin  |  ; 
réaction  intense,  avec  retour  à  la  normale  de  la  tem¬ 
pérature,  le  lendemain.  Le  18,  utérus  et  annexes 
di’oiles  normaux.  Trompe  gauche  grosse  comme  le 
pouce,  indolore.  Le  21,  tout  est  normal.  Ici  encore, 
en  quatre  jours,  transformation  radicale  d’une  situa¬ 
tion  grave.  Evolution  ultérieure  excellente. 

c)  M'""  Moa...,  30  ans.  La  clinique  et  l’examen 
microscopique  des  glaires  permettaient,  chez  cette 
malade,  d’incriminer*  le  colibacille.  Le  traitement  a 
consisté  en  une  injection  de  0,75  eme  de  vaccin  anti- 
colibacillaire  I.Ô.Ï).  dans  la  muqueuse  ano-rectale 
(avec  l’anuscope  de  Bensaude).  Celte  injection  en¬ 
gendra  la  fièvre  (39”)  pendant  quarante-huit  heures. 
Deux  jours  après  l’injection,  la  situation  était  déjà 
transformée.  Quatre  jours  après  la  piqûre,  l’utérus, 
d’immobile  était  devenu  libre  et  indolore.  La  trompe, 
grosse  comme  une  banane  avant  le  traitement,  était 
presque  normale.  Ici  encore,  la  vaccination  régionale 
avec  le  germe  patliogène  par  sa  porte  d’entrée  a 
heureusement  modifié  la  situation  en  quatre  jours. 

('etie  iiKiladc  q  été  opérée  cinq  nloi.'i  plus  tard  pour 
corriger  une  rétro- flexion  utérine  ;  pendant  la  laparo¬ 
tomie  OU  a  pu  constater  la  guérison  parfaite  des 


Les  réflexions  faites  à  proitos  tlii  Iraileincnt 
des  inétriles  |)ar  la  vaccination  régionale  par  la 
porte  d’entrée  sont  valables  pour  celui  des  sal- 
j)ingites,  Cependant  la  question  semble  moins 
complexe,  et  jusqu'à  maintenant  mon  maître 
Basset  et  moi  n’avons  pas  essuyé  d’échec  vrai. 
Il  fiiut  préciser  que,  ici  comme  partout  ailleurs, 
l’interruption  du  processus  inflammatoire  ne 
signifie  pas  guérison  totale  <piand  les  lésions 
sont  anciennes.  JiCS  désordres  anatomiques  graves 
ne  paraissent  pas  entièrement  réparables  par 
une  méthode  de  vaccination,  meme  suitposée  très 
puissante. 


3"  Arthrites. 

a)  M""  Recg...,  L5  ans,  déflorée  à  14  ans.  Perles 
vertes  à  partir  dé  ce  moment.  Le  23  .Vlai  l928,  arthrite 
gonococcique  du  Coude  gauche  eide  lalibio-larsienne 
droite.  Articulations  plâtrées  dans  le  service  du  pro¬ 
fesseur  Ombrédanne;  10  injections  de  vaccin  (Nèo- 
Dmégoû)  sont  faites  sous  la  peau.  Aucune  nè  pro¬ 
voque  de  clocher  thermique.  La  lièvre  oscille  de  38" 
à  39"5.  Neuf  jours  après  la  dernière  injection  de 
vaccin,  il  y  a  toujours  de  la  lièvre;  la  tibio-tarsienne 
n’est  pas  très  prise,  mais  le  coude  est  très  doulou¬ 
reux,  roUge,  chaud  et  remplissant  exactement  le 
plâtre  fénôtré  qui  l’immobilise.  Le  23  Juin  on  injecte 
1/8  de  centimètre  cube  de  vaccin  gonococcique  dans 
chaque  glande  de  Skène.  Malaise  presque  immédiat, 
frissons,  clocher  à  39"3  (38“5  les  quatre  jours  précé¬ 
dents);  vingt-quatre  heures  après,  température  à 
37"  )37"6  ou  37"6  le  matin  des  jours  précédents).  Le 
coude  n’est  plus  douloureux  à  la  pression  :  il  n’est 
plus  chaud,  il  a  désenflé  au  point  qu’on  puisse  glisser 
deux  doigts  entre  le  plâtre  et  le  membre.  Le  25  Juin, 
température  3()"7.  Indolence  parfaite.  .l’injecte 
0,5  eme  de  vaccin  en  même  place.  Cloclier  thermique 
à  40".  Le  26,  température  à  37"  le  matin,  37"4  le  soir. 
Ablation  des  plâtres.  Le  processus  inflammatoire  est 
interrompu.  Mais  le  coude  est  gravement  ankylosé  et 
l’amyotrophie  est  intense  (doigts  indétachables  du 
plan  du  lit).  Depuis,  température  normale.  Le  coude 
n’est  pas  réenflammé  malgré  le  début  des  mano’uvres 
de  mobilisation.  Evolution  ultérieure  sans  reprise 
du  processus  inflammatoire 

èl  M.  J...  a  été  mis  au  traitement  le  11  Janvier 
1929.  11  était  depuis  cinq  à  six  jours  en  proie  à  une 
crise  violente  de  rhumatismes  et  d’arthrites  gonococ¬ 
ciques.  L’épaule  droite,  la  radiocarpienne  gauche, 
tous  les  doigts,  les  deux  genoux  étaient  un  i)eu 
enflés,  chauds,  rouges,  douloureux.  Les  articulations 


des  pieds  étaient  plus  iuleUséiiiebl  atteintes,  puisque 
des  orteils  jusqu’à  mi-jaUibe  un  gros  oedème  empâtait 
tous  les  reliefs  osseux,  dolmaul  un  aspect  Cylindrique 
aux  deux  extrémités  en  dessous  des  genoux.  La  tem¬ 
pérature  était  à  39"  le  10  Janvier  au  soir;  à  38"  le  11 
au  matin.  Le  malade  était  incapable  de  mouvoir  les 
pieds  et  souffrait  à  peu  près  dans  toutes  ses  articu¬ 
lations.  J’injectai  1/4  de  centimètre  cube  de  Vaccin 
gonococcique  dans  le  méat  le  11,  1/2  eme  le  13.  Deux 
réactions  vives  se  produisirent  à  40"2  et  39"6,  suivies 
de  transpirations  profuses.  Le  15,  soit  quatre  jours 
après  la  première  injection,  le  malade  descendait 
seul,  sans  canne,  au  bain.  Le  18  et  le  21,  il  recevait 
1  eme  et  1  eme  5,  cette  dernière  injection  n’ayant 
plus  provoqué  de  réaction.  Le  23,  il  quittait  Tliôpilal 
en  état  de  guérison  apparente  parfaite. 

r)  M'""  Mois...  était,  en  Janvier  1929,  depuis  un 
mois  immobilisée  dans  un  plâtre  pour  coxite  gauche 
gonococcique  évoluant  depuis  deux  mois.  Malgré  ce 
plâtre,  le  transport  de  la  malade  du  service  de  M.  le 
professeur  Schwartz  au  service  de  M.  Basset  lit  pous¬ 
ser  des  cris  à  la  patiente,  les  inoindreB  mouvemeuls 
communi<(ués  à  la  hanche  malade  étant  atrocement 
douloureux.  Quaranle-hüil  heures  après  une  injectioü 
de  14  de  eme  de  vaccin  gonococcique  dans  les 
glandes  de  Skène,  Tarliculâtion  n’était  plus  doulou¬ 
reuse.  J’enlevai  alors  le  plâtre  définitivement.  Je 
dois  insister  sur  ce  fait,  que  j'ai  déjà  signalé,  que, 
dans  ce  cas,  l’injection  avait  provoqué  une  fièvre  peu 
élevée  (38“1)  et  que  cependant  l’amélioration  se  pro¬ 
duisit,  particulièrement  frappante.  Les  cas  rares, 
mais  nets,  où  il  en  est  ainsi  pi-ouvent  que  les  elTcls 
salutaires  de  la  vaccination  régionale  par  la  porte 
d’entrée  ne  sont  pus  liés  à  une  réaction  fébrile,  ce 
qui  présente,  à  mon  avis,  une  importance  très  grande. 

Depuis  le  15  Janvier  celle  malade  a  reçu  11  injec¬ 
tions  dans  les  glandes  de  Skène  ;  elle  est  en  progrès 
continu,  encore  ([u’elle  ne  soit  pas  massée  autant 
qu’il  le  faudrait.  Elle  marche  actuellement  seule, 
lille  a  retrouvé  la  moitié  des  mouvements  de  sa 
hanche  qui,  au  sortir  du  plâtre,  n’avait  ])lus  aucun 
autre  jeu  que  quelques  degrés  de  flexion. 

En  iiialièrc  de  coijqtliealions  articulaires  de  ht 
Itleniiorrafrie,  il  ne  nie  jiaCaîl  pas  exagéré  de  dire 
que  la  vaccination  régionale  par  la  ]iorte  d’entrée 
transforme  le  pronostic  de  cette  alicelion  sérieuse. 
L’exlrêine  sinqilicilé  du  Irailemenl,  son  innocuité 
absolue,  la  fréipience  de  cette  maladie,  l’eXeel- 
Icnce  des  résultats  me  jiortent  à  engager  Ions  ceux 
ipii  voudront  vérifier  ce  que  j’annonce,  eoneer- 
nanl  la  vaccination  régionale  jiar  la  porte  d’entrée, 
à  commencer  par  le  Irailemenl  d'une  arthrite, 
d’une  jiéri-arihrile,  ou  d’un  rhumatisme  Ideuuoi;- 
ragiqiie. 

4"  Orchi-épididyniites. 

al  Gbs.GXXIl.  Blennorragie  le  3  Août  1928,  Or- 
chite  droite  intense  le  2  .Septembre.  Un  mois  d'hô¬ 
pital,  Reliquat  douloureux  dans  l'épididyme.  Orchite 
gauche  à  la  lin  d’ftclohre.  Dix-sepI  jours  d’Iiôpital. 
Dès  lors  les  deux  testicules  sont  ch ronicpieineni  dou¬ 
loureux.  Urétrite  chroiiiquc,  (Juand  nous  voyous  le 
malade,  le  K  Janvier  1929,  il  déclare  n'être  pas  resté 
un  jour  sans  écoulement  depuis  le  3  août  Dans  l'épi¬ 
didyme  droit,  noyau  comme  uuo  noisette,  l•omnle 
une  petite  noix  dans  le  gauche,  l’alpalion  doulou¬ 
reuse.  Goutte  deux  heures  après  la  miction,  riche  en 
gonocoques. 

Traitement  :  le  8  Janvier  injection  au  méat,  dans 
1,-s  parois  de  l  urètre,  .le  0,25  cm.-  .1.-  vaccin  gonococ- 

jeclion  de  1  eme  et  le  19,^  1  eme  5.  Gm’rison, 

urélroscopie  le  18  Mars.  Guérison. 

lieniarqae  :  e.rreption  à  la  rl'file.  ce  malade  ne  fil 
jamais  de  réaction  féhrtte  vice.  Donc  l'action  Cnralice 
des  vaccins  injectés  parcelle  méthode  ne  saurait  être 
attribuée  à  In  pyrétolbérapie 

b\  G.  .M.  Obs  CXX.W  l'remièr.-  blennorra¬ 
gie  en  1926;  deuxième  au  début  de  Janvier  1929 
Orchi-épididymite  gauche  le  29  Janvier.  Malade  vu 
le  4  Eévrier.  Le  testicule  et  Uépidiilymc  gauches 
forment  un  bloc  quatre  fois  plus  grOs  que  normale¬ 
ment.  Le  srrolurn  est  rouge  cl  adhérent  à  la  profon¬ 
deur.  Douleurs  vives  Température  38"2.  Ecoule¬ 
ment  assez  abondant  malgré  l’orchite. 
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Le  4  l'évrier,  injection  de  0,25  cinc  de  vaccin  gono¬ 
coccique.  Réaction  vive  (40°7).  Le  6  Février,  orchite 
diminuée  d’un  tiers,  moins  douloureuse  Tempéra¬ 
ture  36°8-37°,  écoulement  moins  épais  et  moins 
jaune.  Le  7  Février  0,5  cmc  de  vaccin.  Réaction  très 
vive  (40''3).  Elancements  dans  le  testicule  malade 
pendant  la  réaction.  Le  8  F'évrier  atténuation  impor¬ 
tante  de  la  sensibilité,  le  scrotum  redevient  souple. 
Le  11  F'évrier,  orchi-épididymite  guérie,  écoulement 
réduit  à  une  goutte  aqueuse  au  réveil.  Le  11  Février, 
dernière  injection  de  1  cmc  de  vaccin,  qui  ne  pro- 
vo([ue  aucune  réaction.  (,)uinze  jours  plus  tard,  le 
malade  n'avait  plus  ni  orchi-épididymite,  ni  écou¬ 
lement. 

L’évoluliuii  d<'  rorchi-épididyiiiite  guiiococ- 
ci(iue  est  très  abrégée  par  la  vaccination  régio¬ 
nale  par  la  porte  d'entrée,  puis(pt'elle  est  réduite 
à  une  semaine  en  moyenne,  l’alitement  dans  les 
cas  très  douloureux  n’étant  plus  nécessaire  ajtrès 
la  detixième  injection.  Mais  le  fai!  capital  rcsidc 
dans  ci;  fait  (ptc  ce  jiroccdc  de  traitement  guérit 
l'urétrite  en  meme  temps  ijue  V orchite  (Iti  lois  sur 
l.Sobsei'valions;.  Les  deux  cas  où  l'urétrite  a  per¬ 
sisté  malgré  le  traitement  par  imt  tnétliode  con¬ 
cernaient  des  sujets  chez  les([uels  l’orclii-épidi- 
dymite  était  survenue  en  pleim-  blennorragie 
aigue.  Or  la  vaccination  régionale  par  la  porte 
d’entrée  est  impuissante  contre  V urétrito  gonococ¬ 
cique  aii^uë.  F.lle  s’est  montrée  par  contre  eflieace 
dans  3  cas  d’tirétrite  ebroniepte  oii  je  l’ai  em¬ 
ployée  pm  (|uatriènie  sujet  s’est  dérobé  au  traite¬ 
ment  après  la  troisième  injection,  ayant  déjà  tin 
résultat  favorable  ipioiiiue  encore  incomplet  . 

La  place  me  lait  défatil  jiotir  multiplier  les 
exemples  et  donner  notamment  des  observations 
de  niammites  aigut'S,  d’otites  moyennes,  de  ty¬ 
phoïde.  soignées  par  ht  mélliode  de  la  vaccination 
n’gioiiab'  par  la  porte  d'entrée. 

.l'aUirme  (pie,  juscpi'à  maintenant,  aucun  (ait 
n'est  venu  contredire  ceux  (pie  j’avais  précédem¬ 
ment  observés.  Tout  se  passe  comme  si  le  prin¬ 
cipe  de  vaccination  régionale  par  la  porte  d'entrée 
avait  une  valeur  générale.  Si  cette  mélliode  tenait 
en  beaucoup  de  domaines  les  promesses  (|u’ellc 
donne  lorsipi’on  l'tippliiiue  à  une  arthrite,  une 
sal[)ingite,  une  orchite,  un  grand  béindice  serait 
actpiis  aux  malades  (pii  sont  aux  prises  avec  des 
inlections  biictériennes. 

Je  me  propose,  dès  (pic  l'oceasion  m’en  sera 
iburnie,  d’essayer  ma  méthode  pour  traiter  des 
inlections  ayant  le  rliino-pbarynx  comme  porte 
d’entrée  et  ensuite  de  ebereber  si  elle  ne  serait  pas 
apte  à  créer  l’état  réfractaire  contre’ les  maladies 
(pt’elle  se  montre  capable  de  guériix 
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1.  Dans  un  Iri's  important  article  de  /.a 
/‘cesse  Médieide  du  ’iS  Avril  M.M.  l’aslenr 

Vallery-lladot,  Pierre  lîlanioutier  et  .lean  Siébe- 
lin  étudient  les  conjonctivites  cbez  les  asthma¬ 
tiques  et  distinguent  deux  catégories  de  cas  : 

1“  D’une  part,  des  conjonctivites  d’origine 
nettement  anapbylactiipie  dues  à  la  fois  à  une 
sensibilisation  et  à  une  excitation  de  la  muqueuse 
par  des  protéines  animales  ou  végétales.  Elles 
représentent  de  véritables  oplitalmo-réac.tions. 

La  miiipieuse  conjonctivale  réagit  eoniine  la 
muqueuse  pituitaire  à  des  traces  parfois  inlinité- 
simales  de  pollen,  au  contact,  même  rapide  et 
indirect,  du  bois  de  cliênc,  par  exemple,  ou 
encoi’e  à  des  [uircellcs  intimes  de  poils  d’animaux 
ou  de  di’bris  cutani's  ; 


2"  On  jieut  observer,  d’autre  part,  des  mani¬ 
festations  jiaroxysliques  d’ordre  vaso-moteur 
portant  sur  les  conjonctives  et  suseeiitibles  : 

Ou  bien  d’accompagner  le  coryza  spasmodique 
(1/3  des  cas  :  Pasteur  Yallcry-Radot,  lîlaniou- 
tier  et  Justin  Besancon  f/.n  /‘cesse  Médicale  du 
It)  .Mai  1!)2.S). 

Ou  bien  de  dominer  la  sccni'  où  apparaît 
encore  le  coryza  spasmodique. 

Ou  enfin  de  se  produire  isolément  chez  les 
aslhniati(|ues  et  d’apparaître  comme  des  équiva¬ 
lents  évidents  des  crises  d'asthme.  Les  troubles 
vaso-moteurs  frapjient  alors  la  muqueuse  con¬ 
jonctivale,  au  lieu  de  frapper  la  miupieuse 
pituitaire  ou  laryngo-trachéale.  Ce  sont  ces  der¬ 
nières  manifestations  jiaroxystiques  dans  la 
genèse  desquelles  n’entre  en  jeu  aucun  élément 
matériel  extérieur  (ni  pollen,  ni  contact  de  sub¬ 
stance  irritante),  (pii  nous  piiraisscnt  d’une  im¬ 
portance  excejitionnelle.  Nous  les  avons  observées 
chez  les  hépato-biliaires  et  nous  nous  pro[)osons 
de  montrer  que  chez,  nos  malades  comme  chez 
les  asthmali(|ues  de  Pasteur  Vallery-Badot,  Bla- 
moulier  et  Stéhelin,  il  s’agit  de  phénomènes  de 
même  ordre  :  colloïdoclasique. 

11.  — A.  Tiîoubi.IvS  ociu.Atitiis.  —  Des  troubles 
oculaires',  lacrymaux,  musculaires  ou  rétiniens 
peuvent  se  produire  tivant,  |)cndant  ou  après  une 
crise  hé[):iti(pie. 

a)  /.acrymau.c.  .Vvant  la  crise,  ce  sont  des 
Ithénomènes  d’hy|)ersécrélion  se  ra])procbant  de 
l’astlime  nasal  et  nous  avons  observé  toutes  les 
nuances  inlerniédiaires,  entre  la  crise  d’hyper¬ 
sécrétion  conjonctivo -lacrymale,  sans  éternue¬ 
ments  et  avec  éternuements,  et  l’asthme  nasal  le 
plus  lypi(jne.  Mous  avons  meme  vu  ce  larmoie¬ 
ment  accomiiagné  d’nn  étal  nauséeux  ou  vertigi¬ 
neux  avec  une  asthénie  (irofonde. 

D'autres  fois,  il  s’agissait  d’une  véritable  sic- 
cité  lacrymale  que  nous  n’itvons  guère  rencon¬ 
trée  en  dehors  du  cadre  des  all’eclions  gastro- 
hépatiques. 

Les  sympt(')mes  objectifs  peuvent  se  résumer  en 
congestion  palpébrah',  jetage  miitpienx,  et  ]>ar- 
fois  chémosis  des  conjonctives  avec  prédomi¬ 
nance  à  la  coiiitnissnrc  interne  caronculite) . 

1)..  ,  43  ans,  lille  et  petite-fille  d’hépatiques, 
très  sujette  elle-iuènie  aux  dises  biliaires. 

Quelques  jours  avant  l’apparition  des  phénomènes 
douloureux,  celte  malade  a  présenté  un  (cdèmc  des 
paupières  très  accentué,  avec  injection  périkécalique, 
photophobie  et  épiphoca  intenses;  la  kératite  s’est 
établie  en  (pielques  heures  avec  une  acuité  assez 
terrible  pour  inspirer  des  idées  de  suicide.  Les  jihé- 
nomènes  ont  cédé  en  peu  déjoues.  Ils  se  sont  repro¬ 
duits  plus  discrèlement,  4  l’occasion  de  deux  ou  trois 
nouvelles  crises  ;  enlin  tout  est  rentré  dans  l’ordre 
et  le  sujet  a  totalement  oublié  les  angoisses  d’au- 
Irel'ois. 

N'oici  nn  antre  exemple  se  rapportant  pins 
spécialement  aux  accidents  lacrymaux. 

Une  malade  de  47  ans,  religieuse  de  Saint-Vincent- 
de-l’aul,  accuse  des  phosphènes  variés  (mouches 
volantes,  araignée,  points  lumineux)  annonçant  net¬ 
tement  la  période  douloureuse  et  ne  persistant  que 
quelques  heures.  Ils  sont  immédiatement  suivis  d’un 
larmoiement  abondant  qui  décide  le  sujet  à  recourir 
an  cathétérisme.  Les  voies  lacrymales  permettent 
l’introduction  de  la  sonde  de  Roxvmann  n"  4  sans 
aucune  difficulté:  il  ne  s’agit  donc  pas,  dans  le  cas 
présent,  d’une  atrésie  des  conduits,  l.a  sécrétion 
normale  réparait  au  début  de  la  crise. 

b  Musculaires.  -  Du  ciSté  musculaire  il  s’agit 
de  diplo})ic,  de  léger  strabisme  passager  (signalé 
par  M.  .Vrmaignac.  de  Bordeaux)  et  surtout  d’o.s- 
thénopie  areommodativc  rendant  très  laborieux  le 
choix  des  verres  et  l'examen  de  la  réfraction. 


1.  C.  P.XHTcaicti  cl  .\.  Vxi.i  i.iox.  —  /.Vcac  Je.-,  mal.alir.s 
de  foie.  Janvier  l!»2fl. 


M.C...,  33  ans,  en  traitement  pour  son  état  hépato¬ 
biliaire,  présente  ce  tableau  au  complet.  La  diplopie 
est  surtout  vespérale  et  s’accompagne  d’héméralopie. 
Les  symptômes  oculaires,  nous  afflrme-t-il,  ne  datent 
que  de  sa  première  colique  hépatique. 

Les  troubles  à' asthénopie  accommodative,  vraiment 
remarquables,  furent  les  premiers  à  éveiller  notre 
attention  sur  les  faits  de  cette  nature. 

Entre  une  demi-heure  et  une  heure  et  demie  après 
le  repas  de  midi,  au  milieu  des  troubles  de  la  dys¬ 
pepsie  diurne  ou  indépendamment  d’eux,  le  malade 
ressent  une  immense  impression  de  fatigue  l'accom¬ 
modation  .semble  participer  à  cette  paresse,  l'écri¬ 
ture  ou  même  les  caractères  d'imprimerie  se  brouil¬ 
lent  ou  sautent  devant  les  yeux  alors  même  que  la 
vue  est  reconnue  absolument  normale*. 

Un  de  nos  malades  répondait  si  bien  à  ce 
tableau,  qu’examiné  ophtalmologiquement  par 
l’un  de  nous,  il  présenta -|- 2,75  dioptries  et  reçut 
une  prescription  de  verres  correspondants.  A  son 
grand  étonnement  et  au  nôtre,  il  revint  se  plain¬ 
dre  que  les  verres,  au  lieu  de  lui  améliorer  la  vue, 
le  gênaient  la  plupart  du  temps.  Des  examens 
répétés  nous  rendirent  compte  que  l’accommoda¬ 
tion  chez  ce  malade  suivait  les  phases  de  la 
digestion  et  les  variations  du  tonus  végétatif. 
Elle  disparut  avec  l’amélioration  des  fonctions 
héjtatiques. 

e)  liétinite.  —  Quant  aux  troubles  rétiniens,  ils 
sont  caractérisés  par  des  phosphènes  variés,  tant 
pour  la  forme  que  pour  la  dimension,  et  par  une 
dyschromatopsie  très  curieuse,  ou  par  une  hémé¬ 
ralopie  (jue  nous  avons  déjà  signalée. 

M't^  P...,  48  ans,  myope,  astigmate,  accuse  nette¬ 
ment  des  mouches  volantes  devant  l’œil  droit  seule¬ 
ment,  quelques  jours  avant  la  crise  ;  dès  que  ees 
phosphènes  ont  disparu,  les  couleurs  se  brouillent, 
dit-elle,  et  notre  malade  se  sent  prise  de  vertiges 
l’obligeant  à  la  station  assise  et  même  au  décubitus 
dorsal  pendant  quelques  heures. 

11  est  plus  rare  d’observer  un  afraiblissemcnt 
passager  de  la  vision,  nous  en  avons  eu  (juelqiies 
exemples  imjtrcssionntints  au  cours  d’une  colique 
hé|>ati([ue. 

'  B.  Tiionti.ns  ititiNO-i’UAitY.xoïîS.  —  Ce  n’est  pas 
seulement  sur  la  muqueuse  conjonctivale  que  le 
choc  peut  avoir  sa  répercussion  :  nous  avons 
ob.^ervé'"  de  nombreux  cas  de  pharyngite  érythé¬ 
mateuse  ^sahs  parler  des  pharyngites  granuleuses 
ou  scléreuses  dues  à  la  répétition  tb'  semblables 
[loussées),  où  les  troubles  biliaires  sont  les  jtre- 
iniers  eu  date.  .Vjoutons  que  les  lésions  de  la 
nimpieiise  buccale  ou  labiale  (heiqtès  ou  stoma¬ 
tites  diverses)  peuvent  entrer  dans  le  même 
cadre. 

.Non  moins  fréuiuentes  sont,  chez  les  hépato¬ 
biliaires,  les  manifestations  de  rhiniies  spasmo¬ 
diques,  rebelles  au  galvanocautère,  à  la  haute 
fréquence,  à  la  diÿthermie  et  même  aux  agents 
médicamenteux,  et  c’est  par  là  que  nos  faits  se 
raccordent  plus  étroitement  encore  à  ceux  de 
àl.M.  Pasteur  Vallery-Badot,  Blamoutier  et  Ste- 
helin.  .Nous  n’en  voulons  pour  preuve  que 
l’exemple  suivant  choisi  parmi  tant  d’autres  : 

M"‘v  R...,  1)2  ans,  lithiasique  biliaire,  cliente  assidue 
(le  notre  station  thermale. 

A  la  veille  de  cha(iu(-  crise  les  prodromes  se  renou¬ 
vellent  suivant  une  gamme  invariable  ;  larmoiement, 
coryza  spasmodique  avec  éternuements  fréquents 
peudaul  deux  heures;  puis  hydrorrhée  nasale  après 
laquelle  aiiparaîl  une  bouffissure  des  paupières  cl  de 
la  région  malaire  à  gauche  rappelant  l’aspect  de 
l'n’dème  de  Quiucke  ;  (le  violentes  migraines  accom¬ 
pagnent  ce  tableau  clinique.  En  douze  ou  quinze 
heures  les  phénomènes  disparaissent.  Les  symp¬ 
tômes  objectifs  se  résument  en  une  très  légère 


1.  lî.  Pak  11  KiEii.  —  Sémi'iolo"ic  bUioire.  Doin,  édit., 
!..  82. 

2.  ti.  Pau  U  1111.11  cl  A.  V.u  i.Eiiix.  —  l’oris  nu  dieu/. 
311  Avril  1027. 
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liypcrti'ophie  ries  uoniels  avec  blépliaro-conjonotivile 
très  discrète  en  dehors  des  accès  précités. 

•  La  rliino-pharyngite  signalée  par  Artnengaud, 
par  Rousseau,  par  Ernberg  chez  des  gastro- 
intestinaux  reconnaît  vraisemblablement  la  même 
origine. 

Aes  trouble»  auriculaires  mériteraient  une  étude 
à  part;  diminution  de  l’acuité  auditive  avec  des 
causes  très.diverses,  depuis  la  congestion  passa¬ 
gère  de  la  trompe  d’Eustache  ou  de  la  caisse  tSu 
tympan,  jusqu'à  une  sorte  d’inhibition  ou  de 
perturbation  sensorielle  ;  bruits  subjectifs,  ron¬ 
ronnement,  bourdonnement,  sifQement  et  sur¬ 
tout  vertiges  accompagnés  de  nausées  et  que 
n’explique  aucune  constatation  matérielle.  11 
semble  que  le  fameux  vertige  a  stomaeho  hvso 
trouverait  ici  une  intéressante  explication. 

III.  Car  ce  qui,  croyons-nous,  vu  nou^ 
éclairer  de  façon  décisive  sur  la  nature  de  tous 
ces  accidents,  c’est  : 

1“  Leur  alternance  ou  coïncidence  avec  des 
manifestations  de  choc  ; 

2"  Leur  apparition  à  la  suite  de  circonstances 
productives  de  choc  ; 

2"  Leur  coïncidence  avec  certaine  troultles  qui 
caractérisent  le  choc  ; 

4“  Leur  modification  par  la  protéinotliérapie. 

a)  Alternance  ou- coïncidence  neee  des  manifes¬ 
tations  de  choc.  —  Avec  rurlicaire  et  certains 
syndromes  tégumentaii’es  coiiime  l’œdème  de 
Quincke  (Pasteur  Vallery-Radot,  Blaraoutier  et 
Stéhelin),  l’asthme,  les  migraines,  la  goutte  (M.-IL 
Wcill)  et  certaines  formes  de  colique  hépatique 
(Cl.  Parturier)  peuvent  être  considérées  comitie 
des  manifestations  cliniques  de  ce  que  Widal  et 
Abrami  ont  décrit  sous  le  nom  de  choc  colloïdo- 
clasique,  syndrome  complexe  où  à  la  rupture  de 
l’équilibre  Immoral  se  mèje  celle  du  système 
nerveux  végétatif  et  du  sy.stème  endocrinien. 

Or,  nous  avons  vu  les  troubles  sensoriels  des 
yeux,  de  l’oreille,  du  rhino-pharynx  liés,  par 
coïncidence  ou  ])ar  voisinage,,  aux  coliques  vési¬ 
culaires,  alterner  chez  le  même  individu  avec  ces 
diverses  manifestations  de  choc  et  prendre  ainsi 
l’allure  des  affections  métastatiques. 
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Essais  d'immunisatton  de  l'homme  au  moyen 
d’une  anatoxine  du  streptocoque  scarlatineux.  - 
MM.  d'.  Ramon  et  Robert  Debré,  sur  les  bases  de 
la  préparation  de  l’anatoxine  diphtérique,  établies 
par  M.  Ramon,  ont  jiréparé,  en  partant  du  filtrat  de 
culture  du  streptocoque  scarlatineux,  un  |)rodnit  qui 
possède  les  propriétés  fondamentales  d'une  anatoxine. 

Avec  cette  anatoxine,  ils  ont  entrepris  chez 
l’homme  des  essais  d'immunisation  active,  en  colla¬ 
boration  avec  M>*“  Petot,  et  ils  ont  pu  réaliser  une 
immunité  telle  que  la  réaction  de  Dick  devienne 
totalement  négative  chez  88,37  pour  100  des  sujets  et 
totalement  ou  partiellement  négative  chez  93,2  p.  100. 
11  ne  semble  pas  que  l'on  ait  pu  jusqu'à  présent 
obtenir,  avec  une  technique  aussi  simple,  un  tel 
pourcentage  de  résultats  favorables. 

ij’avenir  apprendra  si  l’immunilé  conférée  avec 
cette  anatoxine  du  streptocoque  scarlatineux  est 
durable  et  surtout  si  elle  constitue  bien  une  immu¬ 
nité  active  vis-à-vis  delà  scarlatine. 

Mécanisme  de  l’état  réfractaire,  naturel  des 
simiens  inférieurs  à  l’égard  du  virus  herpéto-encé- 
phalitique.  —  MM.  C.  Levaditi  et  p.  Lepiae,  uti¬ 
lisant  une  méthode  nouvelle  consistant  à  pratiquer 
sur  les  animaux  de  laboratoire  des  ponctions  céré¬ 
brales  aspiratrices  faites  alternativement  dans  le 
lobe  antérieur  des  deux  hémisphères  cérébraux  et  à 
inoculer  la  masse  cérébrale  aspirée  à  des  animaux 


Celte  uUérnatice  peut  s’observer  d’itti  individu 
à  l’autre  au  sein  d’une  même  famille  et  nous 
voyons  des  enfants  issus  de  générateurs  hépato¬ 
biliaires  frappés,  l’un  de  coliques  vésiculaires, 
l’autre  d’asthme,  un  troisième  d’urticaire,  un 
<iuatriènie  de  maladie  de  Quincke,  etc. 

b)  Apparition  à  la  suite  de  circonstance.»  pro¬ 
duites  de  ehoç.  —  La  rupture  de  l’équilibre  humo¬ 
ral,  qui  constitue  le  choc  colloïdoclasique,  a  pour 
cause  lointaine  une  certaine  sensibilisation  de 
l’organisme  héréditaire  ou  acquise  (anaphylaxie) 
parfois  inconnue,  et  pour  cause  déchaînante  une 
circonstance  plus  aisément  visible  :  pénétration 
dans  l’organisme  de  substances  albuminoïdes 
étrangères;  sérum,  vaccins,  parfois  des  éléments 
appartenant  au  même  individu,  mais  passant  d’un 
tissu  dans  un  autre  ;  autohémothérapie,  réinjec¬ 
tion  de  liquide  pleural  ou  ascitique,  ecchymoses 
dues  à  la  pose  de  ventouses,  pénétration  du  sang 
d’une  saignée  dans  le  tissu  cellulaire. 

Dans  d’autres  cas,  il  s’agit  de  l’action  ])lus 
complexe  des  rayons  solaires  ',  du  refroidissemeni 
ou  encore  des  émotions  (Widal,  Abrami,  Bris- 
saud). 

Mais  de  toutes  les  circonstances  productives 
de  choc,  la  plus  commune  est  la  pénétration 
dans  l’organisme  de  substances  albuminoïdes 
alimentaires  insuffisamment  élaborées  (Widal  et 
.Vbramii  qui  nous  ramène  à  notre  objectil  essen¬ 
tiel  ;  troubles  sensoriels  sans  cause  extérieure 
chez  les  hépato-biliaires.  C’est  sur  elle  que 
notre  action  pourra  s’exercer  avec  le  plus  d’ef¬ 
ficacité. 

c)  Coïncidence  avec  certains  troubles  qui  carac¬ 
térisent  le  choc.  -  -  Parmi  ces  troubles,  il  en  est 
de  faciles  à  constater  ;  pâleur,  dilatation  des 
pupilles,  dépression  générale  ou  sueurs  froides, 
chute  brusque  et  accentuée  de  la  i)re.ssion  arlé- 
rielle,  intensité  du  réflexe  oculo-cardiaque  allant 
jusqu’à  la  syncope. 

D’autres  sont  plus  malaisés  à  saisir  :  les  modi¬ 
fications  sanguines.  Entre  la  crise  hématologique 
dans  laquelle  réside  le  «  choc  »  et  l’apparition  des 
phénomènes  cliniciues,  un  certain  temps  peut 
s’écouler  et,  par  ailleurs,  cette  crise  hématolo¬ 
gique  jieut  être  très  courte  ;  elle  a  donc  des 


réceptifs  (lapin),  montrent  que  le  virus  herpéto- 
encéphalitique  introduit  dans  l'encéphale  de  singes 
réceptifs  peut  y  être  décelé  par  cette  méthode  à  par¬ 
tir  du  3“^  jour.  II  y  pullule  progressivement  jusqu’à 
la  mort  <Je  l'animal  par  encéphalopathie  herpétique 
aiguë. 

Le  même  virus,  inoculé  dans  le  cerveau  des  singes 
jouissant  d’une  immunité  naturelle  irréductible,  s'y 
détruit  rapidement  sans  laisser  de  traces  décelables 
histologiquement.  Le  mécanisme  de  rimmunilé  natu¬ 
relle  de  certains  simiens  à  l’égard  du  germe  herpéto- 
('ncéphalitique  semble  donc  différent  de  celui  qui 
l)réside  à  l’état  réfractaire  acquis,  en  ce  sens  que, 
tout  en  étant  de  nature  tissulaire,  la  défense  ne 
paraît  pas  exiger  la  présence  d’altérations  d’encé¬ 
phalite  chronique. 
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Roposition  sanglante  des  luxations  carpiennes. 
—  M.  Lapointe  a  fait  7  fois  cette  opération  qu’il 
estime  supérieure  à  l’extirpation  du  semi-lunaire. 
L’auteur  se  sépare  de  M.  Cadenat  pour  la  voie 
d’abord;  conlrnirenienl  à  cet  auteur,  il  préconise  la 
voie  palmaire. 

Tumeur  paranéphrêtique.  -  M.  Michon  rapporte 
celte  observation  de  M.  Duval  (du  Havre).  L’extir¬ 
pation  fut  difficile  et  on  dut  enlever  le  rein  en  même 
temps  qu’elle  Histologiquement,  il  s’agissait  d’un 
fibro-lipo-myxosarcome,  de  malignité  certaine 

—  Af.  Okinczyc  demande  s’il  ne  peut  pas  exister 


1.  (1.  PAiiTUBiiiU.  —  Sr.mrMof.ie  biliaire,  p.  318. 


chances  de  passer  inaperçue,  si  on  n’est  |»as  en 
me.sure  de  multiplier  les  examens. 

Dans  les  cas  heureux,  on  peut  alors  observer 
la  rutilance  du  sang,  ses  modifications  de  visco¬ 
sité,  de  coagulation,  enfin,  la  leucopénie,  l’inver- 
.  sion  de  la  formule  leui-ocytaire,  qui  sont  consi¬ 
dérées  comme  les  caractères  du  choc  colloïdo¬ 
clasique  (Widal,  Abrami,  Brissaud). 

d)  Influence  de  la  protéinotliérapie.  -  Ces 
conclusions,  le  plus  souvent'  les  résultats  de  la 
protéinotliérapie  les  confirment.  Nous  avons 
assiste  à  l’amélioration,  sinon  à  la  guérison  de 
nombreux  malades  qui  prenaient,  une  heure  avant 
leur  repas,  de  petites  doses  de  pe|itone;  let 
effet  paraissait  renforcé  par  l’administration,  au 
milieu  des  repas,  de  ferments  digestifs  tels  que 
la  pancréatine  agissant,  sans  doute,  par  une 
dégradation  plus  complète  des  molécules  aliiu- 
minoïdes  et  par  tine  diminution  de  leur  nocivité. 

Ainsi,  avons-nous  vu  disparaître,  non  seule¬ 
ment  les  accidents  sensoriels  :  oculaires,  auditifs, 
naso-pharyngés,  mais  aussi  toute  la  série  des 
])hénomènes  de  même  catégorie,  depuis  l'urti- 
caire  jusqu’à  l’asthme  et  la  colique  vésiculaire  et 
la  jioussée  de  congestion  héjiatiipie. 

Ainsi,  achevait  de  s’alfirmer  jiar  un  argument 
thérapeutique  la  nature  collo’ïdoclasiipie  de  ces 
manifestations  que  les  ])hénotnènes  concomitants, 
les  causes  provocatrices,  1  élude  du  sang,  quand 
elle  |)ul  être  faite,  avaient  déjà  permis  de  soup- 
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d’hyperfonctiounement  de  la  glande  en  cas  de  néo- 
plas’ine  rénal. 

-  M.  Michon  ne  l’a  jamais  vu. 

Pancréatite  subaiguë.  —  M.  Auvray.  Jeune 
femme  de  23  ans  présentant  une  erise  douloureuse 
de  l'hypocondre  droit.  Quinze  jours  après, on  inter¬ 
vient,  il  y  avait  des  calculs  dans  la  vésicule  et,  sur  la 
ligne  médiane,  une  Inmeur  du  volume  d’un  œuf  avee, 
au  voisinage,  des  laelies  de  bougie  earaeléristique,». 

---  M.  Gosset  s’élève  contre  l'Incision  de  Kelir  et 
j)réconise  la  simple  lapai  olomie  médiane  sous-ombi- 
lieale. 

—  M.  Okinczyc  fait  une  petite  boutonnière  de 
drainage  sous  l'incision  oblique  ou  transvésieale. 

Tumeur  de  la  parotide.  —  M.  Lenormant  rap- 
j)orte  une  observation  de  M  Ménégaux  (de  Paris). 
Il  s'agisKait  d’un  épilliélioma  de  la  parotide  récidivé 
après  extirpation,  qui  a  guéri  complètement  par  un 
traitement  radiothérapique  intensif.  Histologiqui-- 
ment,  la  tumeur  était  un  épilliélioma  inueipare  du 
type  cylindronie. 

•  M.  Lecène  dit  que  les  vrais  cancers  primitifs 
ou  épilliéliomcs  atypiques  do  la  parotide  sont  rares 
et  extrêmement  malins.  11  en  a  vu  personnelleineut 
3  cas  qui,  malgré  opération  et  rayons  \,  ont  récidivé 
très  rapidement  <',es  tumeurs  sont  très  différentes  du 
cylindronie  qui  est  un  épitbélionia  typique. 

Ulcère  peptique  autour  d’un  bouton  Incarcéré.^ 
M  Costantini  (d'.àlger)  relate  à  la  Société  l’obsei  . 
yation  suivante  :  Ilomine  qui.  poui  un  ulcère  duo- 
dénal,  a  subi  une  gastro-entérostomie  au  bouton  Ln 
au  après,  les  douleurs  reparaissent.  A  l'interven¬ 
tion,  il  y  a  une  zone  lie  gastrite  pariétale  entre  le 
jiyloix;  et  le  bouton  resté  en  place,  tiaslro-pylorcc- 
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a  abandonné  le  boulon  depuis  2  a 


Pseudarthrose  du  col  du  fémur.  —  M.  Basset 
raconte  (|u'en  1919,  il  a  vu  une  femme  de  63  ans 
pré.scnlait  une  pseudarthrose  du  col  du  fémur.  Il  pra¬ 
tiqua  un  encbevillemenl  par  os  mort.  Revue  10  ; 
après,  la  marche  est  très  bonne  avec  une  seule  can 
lladiographiquement,  le  greffon  est  intact. 

—  M.  Cunéo  pense  qu’une  vis  d’os  mort  ne  p 
revivilicr  une  tète  fémorale  nécrosée,  puisqu’il 


M.  Leveuf  j)ense  que  la  nat 
aucune  importance. 


e  la  cheville 


Rupture  de  pyosalplnx  en  péritoine  libre.  -  - 
MM.  Duval  et  Ameline  apjxu-tent  leur  statisticjue 
intégrale  (|ui  comprend  14  cas  dont  une  mort  et 
13  guérisons,  pourcentage  vraiment  remarquable.  Il 
convient  de  faire  le  minimum,  c’est-à-dire  la  salpin¬ 
gectomie  unilatérale,  quand  il  n’y  a  pas  de  lésion  de 

-  M  Lenormant  insiste  aussi  sur  les  dilTércntes 
éventualités  qui  peuvent  se  produire  et  qui  peuvent 
commander  des  indications  dilférentes. 


Sur  le  bistouri  éiectrique.  —  M.  Heitz-Boyer 
insiste  sur  l'hémostase  secondaire  réalisée  par  ce 

Présentation  de  maiades  et  de  photographies.  - 
M.  Ménégaux  |de  Paris)  |)résente  une  femme  che/, 
qui  il  a  réalisé  tine  suture  du  tendon  du  long  fléchis¬ 
seur  du  pouce  avec  un  bon  résultat. 

M.  Routier  présente  les  photographies  d’un 
monstrueux  adéno-llbrome  du  sein. 

S.  Ohehlis. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

r.  .luillet  1929. 

Contribution  à  l’étude  des  perforations  d’ulcus 
gastriques  et  duodénaux.  M  Villandre  fait  un 
l  apjiort  sur  3  observations  de  M.  Flahaut  (de  Cbo- 
let).  I,es  deux  l"  '  concernent  des  perforations  gastri¬ 
ques  ;  la  3''  une  perforation  duodénale.  1. 'auteur  a 
pratiqué  l’enfouissement,  lu  gastro-entérostomie  et 
le  drainage  à  la  iMikulicz.  (îuérison  des  2  premiers 
cas;  le  d”  est  mort  le  13”  jour  de  phénomènes  pul¬ 
monaires. 

Amibiase  hépatique  simulant  ia  cholécystite  ; 
drainage  de  l’abcès  par  la  cholécystostomie;  gué¬ 
rison.  —  M.  V.  Pauchet  fait  un  rapport  sur  cette 
observation  de  M.  Mac  Donald  (de  Iluelva,  Espa¬ 
gne).  liCs  symptômes  étaient  ceux  de  la  cholécystite. 
C.holécyslostomie.  La  guérison  complèle  a  été  as¬ 
surée  par  tin  traitement  à  l'émétine  et  au  stovarsol. 

Fracture  par  arrachement  de  la  tubérosité  anté¬ 
rieure  du  tibia.  -  -  M.  Séjournet  fait  un  rapport  sur 
celte  observation  de  M.  Millet  (de  Paris),  fn  jininc- 
homme  de  16  ans,  après  un  effort  de  saut,  |)résente 
de  l'impotence  du  membre  inférieur  et  un  hématome 
du  genou.  A  l’intervention,  la  tubérosité  antérieure 
du  tibia  est  arrachée  et  fracturée  en  2  morceaux  con¬ 
tenus  dans  l’extrémité  inférieure  du  tendon  rotu- 
lien.  Iléini-.cerclage  au  fil  de  bronze.  Deux  ans  après 
il  persiste  une  gène  légère,  fatigue  ])lus  rapide,  atro¬ 
phie  musculaire.  Une  radiogra))hie  montre  la  conso¬ 
lidation  de  la  fracture.  Ije  fil  métallique  est  bien 
toléré. 

Arrachement  du  tendon  du  quadriceps  au  niveau 
de  son  Insertion  rotulienne.  —  M.  Séjournet  fait 
un  rap|>ort  sur  cette  observation  de  M.  Millet  (de 
Paris).  Un  homme  de  70  ans  tombe  et  ne  peut  se  re- 
Ic-ver.  Hématome  du  genou  et  dépression  profonde 
au  niveau  de  l'insertion  du  quadriceps.  Opération  : 
le  tendon  du  quadriceps  totalement  arraché  est  su¬ 
ture  au  catgut;  réfection  des  expansions  des  muscles 
vastes.  Marche  normale  nu  bout  de  2  mois. 

Opération  d’Albee  chez  une  pottique  ayant  pré¬ 
senté  une  double  paraplégie.  ^ —  M  Massart  com¬ 
munique  l'observation  d  une  malade  de  20  ans  avant 
présenté  une  double  paraplégie  traitée  par  la  ponc¬ 
tion  d’un  abcès  abordé  par  costo-transversectoinie 
avec  repérage  rndiographi([ue.  Les  troubles  sensitifs 
et  moteurs  ayant  laipidmntmt  rétiax-édé,  l’auteur  fit 
4  mois  plus  tard  tinc  opération  ankylosante  du  ra¬ 
chis.  La  guérison  de  la  paraplégie  se  maintient 
depuis  20  mois;  l’état  général  et  local  est  excellent. 


I>es  opérations  d’Albee  citez  les  paraplégies  guéries 
sont  actuellement  rares  et  cette  observation  mérite 
d’être  particulièrement  retenue. 

Technique  de  la  réduction  des  fractures  de  jambe 
sur  la  ,«  table  à  fractures  ».  —  Pour  les  fractures 
fermées  de  jambe  à  grand  déplacement  et  difficiles  à 
réduire,  M.  Judet  utilise  une  «  table  à  fractures  » 
permettant  de  tirer  dans  la  direction  et  avec  la  force 
voulue.  A])rès  contrôle  aux  rayons  X,  le  membre  est 
mis  en  suspension  pour  permettre,  sans  risque  de 
déplacement,  la  construction  d’un  appareil  plâtré 
exact.  L’auteur  insiste  sur  l’importance  d’un  traite¬ 
ment  précoce,  car  les  diflicultés  de  réduction  s’ac¬ 
croissent  rapidement  avec  le  temps,  et  sur  la  néces¬ 
sité  d’une  surveillance  constante  de  l’appareil.  Grâce 
à  cette  technique  de  précision,  l’ostéosynthèse  de¬ 
vient  inutile  dans  la  majorité  des  cas. 

Un  cas  de  syphilis  musculaire  pseudo-néopla¬ 
sique.  —  M.  Planson  communique  l’observation 
d’un  bomme  de  45  ans  atteint  d’une  tumeur  du  muscle 
grand  dorsal,  grosse  comme  deux  forts  poings  et  dont 
les  caractères  (consistance,  volume,  absence  de  limites 
nettes,  évolution)  étaient  tels  qu’on  ne  pouvait  pen¬ 
ser  (|u’à  une  néoplasie  maligne  et  que  le  diagnos¬ 
tic  de  sarcome  musculaire  s’imposait.  Or,  après 
ablation  chirurgicale,  l’examen  histologique  montra 
qu’il  s’agissait  d’une  myosite  scléro-gommeuse  de 
nature  syphilitique.  L’auteur  rappelle  les  quelques 
observations  similaires  qui  ont  été  publiées  et  attire 
l’attention  sur  la  nécessité  de  toujours  penser  à  la 
syphilis  en  présence  des  tumeurs  musculaires. 

Cancérisation  de  la  maladie  de  Basedow.  — 
MM.  V.  Pauchet  et  Hirchberg  montrent  que  le 
traitement  de  la  maladie  de  Basedow  doit  être  médico- 
chirurgical.  Le  traitement  médical  sera  utilisé  dans 
tous  les  cas.  Le  traitement  opératoire  sera  basé  sur 
le  métabolisme  basal  et  l’examen  du  pouls  :  on  ra¬ 
mène  le  malade  à  un  métabolisme  normal  avec  l’iode, 
et  le  pouls  à  100  avec,  la  quinicardine.  L’opération 
est  faite  sous  anesthésie  locale  et  supprime  les  4/5 
de  la  glande  thyroïde.  Ce  goitre  peut  devenir  cancé¬ 
reux  ;  l'intervention  jtrévient  celte  transformation. 
Celle-ci  |)cut  être  soupçonnée  quand  on  constate,  à 
l’examen  microscopique,  de  grosses  atypies  nucléaires 
et  des  karyokinèses. 

Les  fractures  Isolées  des  apophyses  transverses 
lombaires.  -  M.  Masini  (de  Marseille)  en  commu¬ 
nique  trois  observations.  Il  décrit  le  mécanisme,  le 
diagnostic  et  le  traitement  de  ces  fractures,  plus 
fréquentes  qu’on  ne  le  croit  habituellement. 

Traitement  des  tuberculoses  chirurgicales  par  la 
«  lampe  à  arc  ».  MM.  Barbarin  et  Dausset  ont 
obtenu,  dans  le  traitement  des  tuberculoses  chirurgi¬ 
cales,  d’excellents  résultats  par  les  bains  de  lumière 
de  «  lampe  à  arc  ».  Ces  résultats  sont  nettement 
supérieurs  à  ceux  que  donnent  les  rayons  ultra-vio¬ 
lets.  Pour  ces  auteurs,  la  lam])e  à  arc  est  la  véritable 
cure  solaire  arlifiriellc  indiquée  chaque  fois  (]ue 
l’héliothérapie  continue  n’est  pas  possible. 

M.  Hai.lek. 
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Radiographie  des  artères  du  rein  sur  le  vivant 

{suite}.  —  M.  Chevassu  s’excuse  auprès  de  M.  Dos 
Santos  de  la  façon  malencontreuse  dont  ses  radio¬ 
graphies  ont  été  reproduites  dans  le  ilulletin  de  la 
Société.  Il  renvoie  ceux  d’entre  ses  collègues  ([ui 
voudraient  revoir  ces  belles  images  au  Bulletin  delà 
Société  de  Chirurgie  où  leur  reproduction  est  excel- 

Pyélographie  et  pyéloscopie  {suite  de  la  discus¬ 
sion).  M.  Fey  estime  que  l’erreur  dans  un  dia¬ 
gnostic  d’hydronéphrosc,  imputée  par  M.  Marion  à 
la  pyéloscopie,  n’a  été  duc  qu’à  une  fanle  de  tech¬ 
nique  :  il  n’a  pas  été  assez  injecté  de  liquide  opaque 
dans  le  bassinet.  Dans  les  mêmes  conditions,  la  pyé- 
lographie  serait,  elle  aussi,  restée  muette.  M.  Fey 
objectera  à  M.  Papin  qu’il  n’est  guère  souhaitable  de 
procurer  au  malade  une  crise  de  coliques  néphréti¬ 
ques  ;  pour  lui,  il  préfère  se  fier  à  son  doigté  plutôt 
que  d'attendre  la  plainte  du  malade.  Il  se  défend  de 
négliger  la  jtyélographie  et  grâce  au  «  sélecteur  » 
y  recourt  en  d’excellentes  conditions.  Les  deux  mé¬ 
thodes  ne  s’opi)osent  pas,  mais  se  complètent.  L’une 
renseigne  sur  la  morphologie,  l’autre  sur  la  motri¬ 


cité.  A  chacun  de  chercher  le  renseignement  auquel 
il  tient  le  plus. 

■ —  Le  problème  étant  ainsi  envisagé,  M.  Marion 
se  déclare  d’accord  avec  M.  Fey;  mais  il  estime  que 
si  l’on  recherche  une  hydronéphrose,  il  y  a  intérêt  à 
commencer  par  la  pyélographie.  Tout  récemment, 
une  duplicité  urétéro-rénale  a  pu,  tout  juste,  être 
devinée  sur  une  pyélographie  ;  elle  eût  échappé  sur 
une  pyéloscopie. 

■ —  M.  Chevassu  fait  observer  que  pour  avoir  les 
iiêtiges  les  plus  fidèles  et  les  plus  complètes  de 
l’appareil  urétéro-pyélique,  fût-il  simple  ou  double, 
le  mieux  est  d'utiliser  la  sonde  à  bouchon  qui  s’en¬ 
fonce  à  peine  dans  l’uretère  et  qui  remplit  à  contre- 
courant  les  cavités  excrétrices  ;  le  liquide  se  répand 
ainsi  ])artout. 

M.  Papin  estime  que,  nuances  mises  à  part, 
tout  le  monde  est  à  peu  près  d’accord.  Il  faut  toute¬ 
fois  se  garder  de  faire  valoir,  en  faveur  de  la  pyélo¬ 
scopie,  l’argument  économie  :  pas  de  radiographie 
ou  la  radiographie  d’une  zone  trop  restreinte,  et  à 
quelles  erreurs  n’est-on  pas  exposé  ! 

Pyonéphrose  post-gravidique  à  colibacilles  avec 
lésions  pseudo-tuberculeuses.  —  MM.  Chabanier, 
Laquière  et  Chevalier  ont  vu,  chez  une  malade,  une 
infection  colibacillaire  aiguë’du  rein  droit  continuer 
à  évoluer  après  l’accouchement.  Le  tableau  clinique 
s’aggravant  (apparition  d’une  polynévrite  infectieuse) 
on  se  décida  à  enlever  un  gros  rein  infecté.  La 
malade  ressuscita  littéralement.  Le  rein  enlevé, 
entouré  d’une  grosse  périnéphrite  adipeuse,  d'aspect 
bigarré  lui-même,  donna,  quand  on  l’ouvrit,  l’im¬ 
pression  d’une  lésion  tuberculeuse  :  le  bassinet  était 
épaissi  ét  dilaté,  les  papilles  affaissées  et,  dans  leur 
angle  d’union  avec  le  calice,  elles  présentaient  une 
ulcération  d’apparence  tuberculeuse.  L’examen  histo¬ 
logique  montra  que  ce  n’étaient  là  que  des  lésions 
d’infection  banale  aiguë. 

—  M.  Michon  montre  la  difficulté  du  diagnostic 
dans  des  cas  analogues  :  on  accuse  à  tort  la  gros¬ 
sesse  ;  elle  révèle  les  lésions  plus  ([u’elle  ne  les  pro¬ 
voque;  bien  des  pyéliles  gravidiques  ne  sont  que 
<les  tuberculoses  rénales.  Si  les  phénomènes  urinaires 
persistent  après  l’accouchement,  c’est  qu’il  y  a 
tuberculose  ou  du  moins,  comme  dans  le  cas  qni 
vient  d’être  cité,  une  grosse  altération  anatomique 
durable. 

—  M.  Chevassu  pense  également  que  la  grossesse 
ne  fait  que  réveiller  ou  révéler  des  manifestations 
urinaires  jusque-là  sournoises.  La  plupart  des 
femmes  qui  ont  du  colibacille  pendant  la  grossesse 
en  conservent  longtemps  après. 

Néphrectomie  partielle  pour  grand  kyste  séreux. 
M.  Marc  Papin  a  fait  une  néphrectomie  partielle 
d’un  rein  porteur  à  son  pôle  inférieur  d’un  kyste 
séreux  du  volume  d’un  œuf  de  ])ouIe.  La  néphrec¬ 
tomie  partielle  fut  accompagnée  d’une  appendicec¬ 
tomie  et  d’une  fixation  du  rein  avec  large  décapsula¬ 
tion.  Au  cours  de  la  section  du  rein,  le  calice  inférieur 
put  être  respecté.  Les  suites  furent  parfaites  ;  seul 
persiste  un  léger  degré  d’hydronéphrose  qui  existait 
avant  l’intervention.  Nulle  différence  fonctionnelle 
appréciable  entre  les  deux  reins  ni  avant,  ni  après 
l’opération.  Le  diagnostic  du  kyste  ne  fut  fait  qu’à 
l’intervention  ;  il  est  rare  de  pouvoir  le  firire  avant. 
La  néphrectomie  partielle  est  une  opération  déli¬ 
cate;  elle  est  rarement  utilisée  contre  les  grands 
kystes  :  on  lui  préfère  la  néphrectomie  totale. 

—  M.  Edmond  Papin  a  opéré  5  ou  6  kystes  du 
rein.  Il  a  toujours  fait  le  diagnostic  avant  l’opéra¬ 
tion  :  c’est  une  tumeur  rétro-péritonéale,  avec,  visible 
à  la  pyélographie,  une  déviation  de  l’uretère  jusqu’au 
niveau  delà  ligne  médiane.  Les  malades,  en  général, 
ne  souffrent  ])as,  si  ce  n’est  de  l’inquiétude  que  leur 
cause  la  masse  qu’ils  j)erçoivent  dans  leur  ventre. 

—  PourM.  Michon  le  diagnostic  est.le  plus  souvent 
possible  ;  la  pyélographie  évite  de  confondre,  avec 
des  kystes  de  l’ovaire,  les  kystes  de  reins  abaissés. 
On  peut  penser  à  une  hydronéphrose  fermée,  quand 
il  s’agit  d’un  kyste  si,  à  la  division  des  urines,  le 
rein  atteint  s’est  trouvé  inhibé.  L’erreur  inverse  a 
pu  être  commise. 

—  M.  Minet  a  vu  l’urelère  très  dévié,  non  par  un 
kyste  du  rein,  mais  par  un  kyste  développé  dans  la 
gaine  du  psoas. 

—  M.  Marion  rappelle  le  travail  de  son  élève 
Laquière  sur  cette  question.  Il  a  lui-même  enlevé  un 
gros  kyste  du  rein,  3  ans  après  en  avoir  fait  le  dia¬ 
gnostic  ;  il  ne  s’est  résolu  à  celle  opération  que  sur 
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la  demande  de  la  malade  que  la  pi-ésence  d’une  telle 
tumeur  ennuyait. 

—  M.  Marc  Papin  estime  qu’il  est  difdcile  de 
diagnostiquer  un  kyste  dont  le  volume  est  à  peine 
celui  d’un  œuf.  C’est  aussi  l’avis  de  M.  Marion. 

Troisième  note  à  propos  des  maladies  du  col 
vésical  et  des  rétrécissements  de  l’urètre.  —  M. 
Marc  Papln  cite  le  cas  d’un  malade  qui  a  subi  pour 
un  rétrécissement  trois  urétrotomies  internes,  il  en 
pratiqua  une  quatrième.  Les  troubles  persistèrent. 
Le  col  vésical  fut  après  cystostomie  dilacéré.  Le 
malade  guérit.  Il  semble  que  dans  un  tel  cas,  l’im¬ 
portance  du  facteur  congénital  doive  être  restreinte. 
La  maladie  du  col  paraît  souvent  consécutive  à  un 
rétrécissement  de  l’urètre  ou  à  un  diverticule  de  la 

—  M.  Mïnef  dit  combien  il  est  difficile  d’apprécier 
la  nature  exacte  de  la  lésion  s’il  s’agit  d’un  rétrécis¬ 
sement  de  l’urètre  profond. 

M.  Marc  Papin  spécifie  que,  dans  son  cas, 
il  s’agissait  d’un  rétrécissement  de  l’urètre  bul- 

Sur  la  technique  de  la  pneumo-pyélographie.  — 
Avec  une  bonne  technique,  disent  MM.  Chauvin  et 
Empèraire,  la  pnenmo-pyélographie  est  capable  de 
donner  de  bonnes  images  des  contours  du  bassinet 
et  des  calices  et  surtout  de  mettre  en  évidence  des 
calculs  môme  transparents  aux  rayons  X.  Voici  les 
conseils  qu’ils  donnent  :  le  malade  est  préparé 
comme  pour  une  pyélographie  habituelle  ;  la  sonde 
peut  monter  aussi  haut  que  l’on  veut  ;  elle  restera 
toujours  visible  dans  l’atmosphère  gazeuse  qui  l’en¬ 
tourera.  Le  malade  doit  être  couché  sur  le  côté 
opposé  au  rein  exploré  ;  sinon  l’urine  peut  séjourner 
au  fond  des  calices  et  les  faire  paraître  comme  am¬ 
putés.  On  se  sert  d’une  seringue  en  verre  de  50  eme  ; 
on  branche,  sur  la  sonde,  l’appareil  manomètrique 
de  Claude.  Il  faut  maintenir  une  pression  voisine  de 
100  crac  d’eau  ;  la  pression  tombe  vite  à  10  eme 
d’eau.  Il  ne  faut  pas  que  la  pression  pendant  la  prise 
du  cliché  s’abaisse  au-dessous  de  80  à  60  eme  d'eau. 
La  méthode  n’est  jamais  douloureuse.  On  peut  faire 
ensuite  une  pyélographie  au  liquide  opaque  et  com¬ 
parer  les  résultats  des  deux  procédés. 

—  M.  Edmond  Papin  félicite  les  auteurs  d’avoii- 
mis  au  point  lu  technique  d’une  méthode  qui,  avant 
eux,  exposait  à  des  erreurs.  Les  épreuves  présentées 
à  la  Société  sont  fort  belles. 

Jeûne,  purgatifs  et  constante  d’Ambard,  - 
M.  Janet,  qui,  pour  son  Age,  s’estime  en  bonne  santé, 
s’est  soumis  et  a  soumis  un  de  ses  amis  (qui  lui  est 
rétentionniste)  à  \ine  cure  de  Ouelpa,  jeûne  et  pur¬ 
gation.  Avant,  pendant  et  aprè.s  cette  cure,  il  a  fait 
sur  le  taux  de  l’azotémie  et  sur  la  constante  d’inté¬ 
ressantes  remarques  ;  le  jeûne  joint  à  la  purgation 
élève  l’azotémie  et  la  constante;  les  troubles  per¬ 
sistent  encore  quatre  jours  après  la  cessation  du 
jeûne.  11  semble  que  c’est  à  la  purgation,  non  au  jeûne 
que  sont  dus  ces  troubles.  Ils  peuvent  être  expliqués 
de  deux  manières.  M.  Ambard  A  qui  le  problème  a 
été  posé  pense  que  l’ingestion  d’un  purgatif  salin 
peut  élever  la  constante  comme  l’élève,  d’après 
l’expérience  de  Lobo-Oiiell,  l’ingeslion  d’une  forte 
dose  de  chlorure  de  sodium.  11  y  aurait  altéi-alion 
momentanée  de  la  fonction  rénale.  M.  .lanet  se 
demande  si,  simplement,  une  partie  de  l’urée  formée 
n’est  pas  éliminée  par  l’inleslin  lors  de  la  purga¬ 
tion  ;  il  se  produit  ainsi  indirectement  une  diminution 
du  débit  uréique  ))ar  le  rein.  Il  faut  donc  s’abstenir 
de  faire  établir  des  constantes  après  une  purgation. 

Recherches  expérimentales  sur  la  réparation  de 
l’uretère.  —  M.  Legueu  demande  l’insertion  in 
extenso,  dans  les  bulletins  de  la  .Société,  du  très 
intéressant  travail  fait  par  M.  Marc  IseJin  au  .lohn 
Hopkin’s  Hospital  lors  d'un  voyage  d’étude,  aux 
lîtats-Unis.  M.  Marc  Iselin  pratique  une  suture  de 
l’uretère  à  pointa  séparés  ;  pour  éviter  que  la  mu¬ 
queuse  ne  vienne  saillir  entre  les  points  et  ne  pro¬ 
voque  lu  formation  d’une  fistule,  il  la  détruit  au 
galvano-cautère  au-dessus  et  au  dessous  de  la  ligne 
de  suture.  Il  établit  une  dérivation  de  l’urine  par 
pyélotomie,  en  ayant  soin,  pour  obtenir  une  déri¬ 
vation  parfaite,  d’obturer  l’uretère  en  y  engageant 
une  sonde  qui  y  forme  bouchon  et  y  est  fixée  pour 
plus  de  sûreté.  11  se  produit  un  trouble  de  motricité 
du  conduit;  ce  trouble  n’est  pas  durable  et  cesse, 
d’abord  pour  la  partie  inférieure  de  l’uretère,  puis 
pûur^lajparlie_supérieure.  En  dépit  du  grand  intérêt 


de  ce  travail  qui  prouve  l’originalité  de  l’esprit  de 
son  auteur,  l’auteur  estime  que  M.  Marc  Iselin  attri¬ 
bue  trop  d’importance  aux  phénomènes  purement 
mécaniques  ;  le  rétrécissement  de  l’uretère  n’est  pas 
la  cause  de  la  dilatation  qui  se  produit  après  sa 
suture;  cette  dilatation  est  due  non  à  des  phénomènes 
mécaniques,  mais  à  des  phénomènes  dynamiques,' 
comme  l'ont  montré  les  récents  travaux  de  Blatl  A 
l’étranger,  de  Gouverneur  et  Henri  Marion  en 
France.  Les  éludes  pyéloscopiques  ont  ouvert  une 
ère  nouvelle,  l’ère  de  la  doctrine  dynamique.  Le  règne 
de  la  doctrine  mécanique  se  termine  par  le  beau  tra¬ 
vail  de  M.  Marc.  Iselin,  mais  il  se  termine. 

Présentation  d’une  laminaire  casséç  dans  l’ure¬ 
tère.  —  M.  Legueu  séduit  par  les  nouvelles  sondes 
en  laminaire  en  a  essayé  une;  elle  s’est  cassée  (juand, 
au  bout  de  plusieurs  heures,  elle  a  été  retirée.  Elh' 
s’est  cassée  en  son  milieu,  non  en  son  point  d’union 
avec  la  sonde.  Le  malade  a  heureusement  uriné  seul 
le  fragment  détaché. 

—  M.  Chevassu  recommande  la  plus  grande  pru¬ 
dence  :  ne  pas  quitter  la  sonde  des  yeux,  le  cystos- 
cope  étant  laissé  en  place  ;  ne  pas  laisser  la  sonde 
plus  d’un  quart  d’heure,  la  remuer  constamment,  1-a 
laminaire  ramollie  (elle  devient  souvent  trop  llasquel 
paraît  avoir  moins  de  chance  de  se  casser  que  la 
laminaire  encore  raide.  M.  Eynard  étudie  actuelle¬ 
ment  la  construction  do  laminaires  portant  eu  leur 
intérieur  un  fil  de  plomb,  opaque  aux  rayons  X. 

—  M.  Heitz-Boyer  a  laissé,  au-dessous  d’un  assez 
gros  ealcul,  une  laminaire  dans  un  uretère.  Tout  s’est 

—  M.  Maingot  préférerait  voir  les  laminaires 
armées  de  platine,  élastique  et  résistant,  plutôt  que 
de  plomb,  dénué  de, toute  résistance.  Un  fil  de  3/10 
de  millimètre  suffirait.  La  question  prix  ne  doit  pas 
arrêter  ;  le  fil  de  platine  garde  toute  sa  valeur  et 
peut  être  réutilisé,  ce  n’est  qu’une  question  de  main- 
d’œuvre. 

—  M.  Legueu  fait  remarquer  que  sa  laminaire  ue 
s’est  cassée  qu’à  la  sortie;  il  s’avoue  un  peu  refroidi 
à  l’égard  du  procédé. 

G.  Woi.PKOMM. 

SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE  DES  HOPITAUX 
DE  PARIS 

27  Mai  1929. 

Rétention  caséeuse  rétro-tubaire  et  son  traite¬ 
ment.  --JW.  E.  Escat  (Toulouse).  Les  fossettes  de 
Ilosenmüller  peuvent  constituer,  chez  l’adulte,  un 
foyer  de  rétention  de  matière  caséeuse.  L’auteur  en 
distingue  trois  types  :  caverneux,  en  nid  de  pigeon, 
utriculé.  Cette  rétention  se  traduit,  dans  les  cas 
types,  parla  tétrade  symptomatique  suivante  :  cacos¬ 
mie  expiratoire  et  sternutatoire,  expectorations  de 
grains  caséeux,  fétides,  heramage,  sensations  verti¬ 
gineuses.  La  discision  digitale  constitue  le  Iraite- 
menl  simple  et  suffisant  de  celte  affection. 

Tumeur  de  l’orbite  avec  signe  de  Baldenweck. 

MM.  Bouchet  et  Ombrédanne  présentent  une 
femme  de  56  ans  porteuse  d’une  tumeur  de  l’angle 
interne  de  l’orbite  qui  n’apparaît  que  dans  lu  position 
de  la  tète  penchée  en  avant.  L’intervention  a  conduit 
sur  une  tumeur  pseudo-lipomateuse  très  adhérente 
au  plafond  orbitaire  et  à  la  capsule  de  Tenon. 

Polynévrite  englobant  le  facial,  le  trijumeau  et 
le  vestibulaire,  consécutive  à  une  méningite  oto¬ 
gène.  —  MM.  Caussé  et  Lallemant.  La  paralysie 
faciale  doit  toujours  nous  engager  à  faire  un  examen 
neurologique  complet,  et,  en  particulier,  à  explorer 
le  trijumeau  et  le  vestibulaire.  11  existe,  en  effet,  un 
syndrome  dans  lequel  ces  trois  nerfs  sont  lésés  à 
l’exclusion  du  cochléaire.  Les  auteurs  en  présentent 
un  nouvel  exemple  causé  par  une  méningite  otogène. 

Remarques  à  propos  d’un  cas  de  vertige  de  Ler- 
moyez.  —  M.  Caussé.  L’angiospasme  du  labyrinthe, 
tel  que  l’a  décrit  Lermoyez,  semble  très  rare.  Et, 
même  dans  les  cas  indiscutables,  les  crises  ne  gardent 
pas  longtemps  leur  caractère  typique.  Dans  l’exemple 
présenté,  l’auteur  insiste  sur  la  forme  de  la  surdité 
qui  ne  correspond  pas  aux  schémas  classiquement 
admis  pour  la  surdité  de  perception.  Contrairement 
à  ce  qu’on  pouvait  penser  l’acétylcholine  n’a  donné 
ici  aucun  résultat. 

Vertige  alcoolique  par  cocktails.  —  M.  Louis 
Leroux.  Une  jeune  femme,  habituée  des  bars,  tra¬ 


duit  son  intoxication  par  une  excitation  du  vestibule, 
avec  vertiges  et  signes  objectifs,  mais  intégrité  de 
l’audition  et  absence  d’autres  signes  d’éthylisme. 

Ses  troubles  suivent  exactement  l'observation  plus 
ou  moins  régulière  de  son  régime  de  cure. 

Périchondrlte  sclérogommeuse  du  larynx.  — 
MM.  Worms  et  O.  Monod  présentent  un  cas  de 
tumeur  de  la  région  haute  du  cou  évoluant  chez  un 
Arabe,  extirpée  il  y  a  un  an,  récidivée  et  qui  était  en 
réalité  de  nature  syphilitique,  car  elle  fondit  rapide¬ 
ment  sous  l’influence  du  cyanure  de  mercure. 

Rhinite  atrophique  postdiphtérique. — MM. 
Worms  et  Bosdeveix  ont  observé  deux  cas  de  rhi¬ 
nite  atrophique  d’aspect  ozéneux  qui  s’était  manifes¬ 
tement  développée  A  la  suite  d’une  infection  lœl'flé- 
rienne  des  cavités  rhino-pharyngées,  infection  qui 
s’était  compliquée,  dans  un  cas,  de  paralysie  du  voile 
et  de  l’accommodation.  Un  traitement  par  l’anatoxine 
fit  disparaître  les  bacilles  diphtériques,  mais  non  les 
phénomènes  ozéneux. 

Arthrite  puriforme  aseptique  d’origine  otitique. , 
—  MM.  Worms  et  O.  Monod  rapportent  le  cas  d’une 
otomàstoïdite  à  streptocoques  hémolytiques,  sans 
infection  du  sinus  latéral,  qui  fut  opérée,  et  au  cours 
de  laquelle  on  observa  une  arthrite  subaigui'  du 
genou,  puriforme,  mais  probablement  d’origine  toxi¬ 
nique,  (far  elle  guérit  facilement;  les  ensemence¬ 
ments  du  liquide  furent  stériles,  l’inoculation  au 
lapin  resta  sans  effet,  3  hémocultures  restèrent  sté¬ 
riles.  Le  salicylate  de  soude  eut  ici  un  heureux 
effet. 

Tumeur  osseuse  de  la  face.  — MM.  Moulonguet 
et  P.  Collin  (Paris).  Le  diagnostic  est  à  débattre 
entre  osléome  et  léontiasis. 

Fermeture  secondaire  des  mastoïdites  opérées  et 
restées  non  fermées.  —  MM.  Bourgeois  et  Ombré¬ 
danne  ont  utilisé  dans  deux  cas,  avec  succès,  le  pro¬ 
cédé  de  Grivot,  à  simple  lambeau  de  glissement. 

Tumeur  pédiculée  de  l’amygdale.  —  MM.  Bour¬ 
geois  et  Rossié. 

Fibrome  pédiculé  du  cornet  inférieur.  -  JW.  R. 

Cretté  (de  Blois). 

Instrumentation  (jeu  de  gouges)  pour  prélève¬ 
ment  de  cartilages  costaux.  JW.  Ferris  Smith 
(de  Grands  Hapides). 

J.  IIamauiek. 


ASSDCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 

27  Mai  1929. 

Sur  les  difficultés  du  diagnostic  des  tumeurs 
primitives  du  poumon  et  particulièrement  du 
cancer.  —  JW.  J.  Belot.  Goiitrairement  à  ce  que  l'on 
pourrait  croire,  l’examen  radiologique  est  loin  de 
donner  des  indications  précises  sur  la  nature  de  la 
tumeur;  il  en  montre  l’existence  et  les  caractères 
topographiques.  11  est  souvent  inca|)able  de  per¬ 
mettre  la  différenciation  entre  les  kystes,  les  abcès, 
certaines  cavernes  et  les  cancers  primitifs  de  forme 

A  l’appui  de  son  assertion,  l’auteur  rapjiorle  un  cas 
de  sarcome  métastatique  A  gros  nodule  unique  qui 
simule  un  kyste,  deux  cas  d’épilhélioma  dans  les- 
(]uels  la  radiologie  a  permis  de  penser  au  cancer, 
sans  qu’elle  puisse  l’affirmer. 

A  côté  de  CCS  cas,  il  montre  un  angiome  du  poumon 
et  un  kyste  dermoïde  dont  l’image,  jiar  beaucouj)  do 
caractères,  ressemble  aux  précédentes. 

Il  conclut  en  invitant  les  radiologistes  A  ne  [las 
porter  de  diagnostic  hûtif  ;  il  faut  ne  voir  dans  l’exa¬ 
men  radiologique  qu’un  élément  de  diagnostic  tou¬ 
jours  utile,  souvent  incapable  de  donner  une  certi- 

Sarcome  d’Ewing  avec  décalcification  complète 
d’un  cubitus  ;  réédifl  '.atlon  osseuse  après  curie¬ 
thérapie.  —  JW.  A.  Léri  et  JW"'"  Simone  Laborde 
apportent  les  radiographies  d’une  malade  atteinte  de 
sarcome  d’Ewing,  et  sur  lesquelles  il  est  possible  de 
suivre  la  réédification  osseuse  au  cours  des  mois  qui 
ont  suivi  le  traitement  par  le  radium. 

Il  y  a  là  un  processus  analogue  à  ce  qu’on  observe 
après  l’irradiation  des  métastases  osseuses  des  can¬ 
cers  du  sein.  Il  est  intéressant  de  savoir  qu’un 
fragment  osseux  en  partie  détruit  par  certaines 
tumeurs  primitives  (sairome  d’Ewing)  ou  par  certains 
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i-auccrs  secondaires  peul  se  reeonstiluer  sous  l’in- 
lluenoe  des  rayons  X  ou  v. 

Trame  collagène  et  fibrlllogenèse  dans  les  sar¬ 
comes  du  tissu  conjonctif.  M.  Grynfeitt  insiste 
sur  riinporlance  des  images  de  fihrillo^’ciii’si'  foui-nies 
|)ar  l'élude  histologique  de  certains  sarcomes,  ('.'est 
pour  lui  le  critérium  le  plus  sûr  pour  distinguer  les 
rormalions  collagènes  élaborées  par  les  éléments 
sarcomateux,  doue  faisant  pai  tie  du  parenrlivme,  et 
qu'il  nomme  trunif  suicoindteiisc ,  de  celles  ([ui 
appartiennent  au  stroma  conjonctif  dans  lequel  végète 
le  sarcome  et  lui  fournissent  un  substratum  nour- 

D’après  ces  données  l'auteur  distingue  dans  les 
sarcomes  du  tissu  libroblastique  :  1"  des  .snrcome.v 
alihi  illuf;i>ne.i,  dont  les  éléments  n’ont  pas  la  propriété 
d’élaborer  une  trame  sarcomateuse.  Ils  correspondent 
exactement  aux  harilles  iitr/iujiics  ou  /ihrohtuxlifjuex 
de  Ménétrier,  exclusivement  formés  de  fibroblastes; 
■J"  des  xarcomr.i  /i hi-illDiièiies  qui  ne  comprennent 
qu'une  partie  dos  (Ibro-sarcomes  classiques:  ceux 
([ui  possèdent  réellement  une  trame  sarcomateuse, 
l.es  autres,  qui  n'ont  que  des  formations  libroïdes 
d’emprunt,  de  nature  stromale,  ne  sont  que  des 
.xnirome.v  psciido-fibriiloifciirti  (en  réalité  des  xar- 
romes  afihrillogrnca) . 

l'auteur  se  demande  si  cette  classiliration  bistogé- 
nèli([ue,  parlant  plus  biologique,  des  sarcomes 
n  aurait  pas  une  certaine  importance  pratique  et  ne 
fournirait  pas  des  indications  plus  précises  sur  la 
bénignité  relative  de  l’évolution  <le  certains  sarcomes. 
■Mais  il  fait  des  réserves  sur  ce  sujet  et  ne  formule 
à  ce  point  de  vue  c|ue  des  hypothèses  de  travail. 

A.  ClVATTl. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

Autisme  et  vie  Intérieure.  M.  fi  Songes.  L’aii- 
lisme  n'est  qu’une  forme  dégradée  d'intériorisation 
psychique,  l’ei-le  de  contact  vital  avec  la  réalité  et 
vie  intérieure  sont  en  effet  deux  lei'mes  contradic¬ 
toires.  DilTérenl  i-ssenlielleinent  du  schizophrène,  le 
psychasténique  conserve  les  contacts  idéo-a(Tccl ifs 
avec  la  réalité,  ce  qui  permet  d'élaborei-  une  vie  inté¬ 
rieure  plus  ou  moins  troublée,  mais  ([ui  se  rattache, 
en  droit,  aux  formes  normales  on  supérieures  de  la 

Traitement  de  la  paralysie  générale  par  la  ma¬ 
laria  MM.  Leroy  et  Medakovitch.  dans  une 
revue  générah-  très  complète,  étudient  le  mécanisme 
d'action  de  la  mala r-iathérapie  au  point  de  vue  hiolo- 
giqni-,  chimi<|ue,  physiologi(|ne  et  clini(|ue.  Chez 
des  malades  im[)aludés,  h-s  moyens  dt’  déf<‘ns(*  contre 
l'infection  syphililiipie  sont  directcnnMii  augmentés. 
I,e  mélange  de  liquide-  céphalo-rachidien  et  di- leuco- 

chéles  au  houl  «h-  'J  heures  et  les  désagrègent  llnale- 
ment.  l,es  li-sticuli-s  syphilitiques  soumis  à  l'action 
di-  Cl-  mélange  perdent  leui-  pouvoir  infectant. 

l,a  température  exerce  l'-gah-meut  nue  iniluence 
directe-  spii-eechétie-iele*.  A  'ifi- e-lle-  ieméne-  le-s  cîcatrie-e-s 
élu  e-hane-i‘e-,  e*n  e|Ue-le|ue-s  se-maine-s.  e-he-z  le-s  e-eiheeve-s. 
Che-z  le-s  paralytique-s  ge'-néi-ieux  eiii  ne-  re-ti-euive  plus 
eh-  parasites  élans  le-s  cerveaux  de-s  malade-s  eléeéelés 
ayant  prése-ulé  pe-nelant  2  em  H  jeeurs  avant  la  mort 
une-  te-inpéralni-e-  ch-vée,  |)UI-  suite-  ereine  maladie- 
iiifectie-use  grave.  ( '.e-pe-nelanl  hi  lièvre-  i-ée-ui-iente-,  eiui 
s'ucceiitipagne-  ele-  le-mpérature-s  beeiucoup  meeinelres, 
amène,  e-lle-  aussi,  ele-s  i-émissieens  ri-marquable-s. 
la-s  aule-urs  eetel  même-  e-u  eles  sure-és  ehens  le-s  feerme-s 
iipyrétie[Ue-s  ele-  lei  malaria.  La  lié\i-e-  ue-  pe-ut  eleenc 
)(Us  être-  ceensieléi-ée-  ceunme  le-  fiicteur  principal  élu 
mécanisme  el’acliem.  Le-s  examens  ele  la  feii-mule  sien- 
guine  inelique-nt  une  réaction  ele  eléfe-nse.  Le-s  études 
physicei-chimique-s  elée-éle-nt  une-  elésagrégatieen  albti- 
mineùele-  dans  le-  feeyei-  meirbiele-  du  système-  nei-ve-iix 

^Ve-il.  Kafka,  l’ulzl  attribuent  la  palheegénie-  ele-  la 
inéningee-ene-éphalite  il  raugme-nlatiein  ele-  la  pe-i-- 
méabilité  méningée  faveirisanl  l'entrée  de-  substances 
teixiques  e-l  ele-  s[)ire>chétes  de  la  eirculaliein  sanguine 
élans  le-  système  ne-rve-ux.  Or,  la  malariathe'-rapie-  sup¬ 
prime  celte  perméabilité  excessive-, 

Oersimann  a  émis  l'idée  que  l'infection  palueléeiiue 
Iransforme  la  paralysie  générale  en  une-  simple  réac¬ 
tion  syphilitique,  en  s'appuyant  sur  la  ressemblance 


des  manifestations  hallucinatoii-es  des  paralytiques 
généraux  traités  avec  les  jisychoses  parano'ides  des 
syphilitiques  et  sur  la  courbe  des  réactions  biolo¬ 
giques  du  liquide  céphalo  i-achielien  devenue  une 
simple  courbe  de  sy[)hilis  cérébrale, 

11  est  intéressant  de  noter  la  présence  de  gommes 
chez  des  malades  impaludés,  alors  que  les  syphiliti¬ 
ques  devi-nant  iiaraly tiques  généraux  font  une  affec- 
lion  pauvn-  en  accidi-nts  tertiaires.  L<-  mécanisme 
d’aclion  di-  la  malarialhérapie  reste  jusqu’ici  obscur 
et  hypothétique;  il  ne  pourra  être  élucidé  qu'aprés 
une  connaissance  approfondie  de  la  pathogénic  de  la 
maladie  di-  Hayle. 

Syphilis  _cérébrale  et  hébéphréno-catatonie. 
MM.  H.  Claude  et  H.  Baruk  rapportent  plusieurs 
observations  de  syndrome  hébéphréno-catatonique 
accompagnant  l’évolution  d’une  syphilis  cérébrale  et 
dont  les  signes  sont  intriqués  avec  les  signes  objec¬ 
tifs  et  humoraux  de  syphilis  nerveuse.  Il  existe  donc 
uni-  variété  de  syphilis  cérébrale  à  foi-nie  hébé- 
phreno-ra  la  tonique. 

Dans  la  plupart  des  cas  rapportés  le  syndrome 
humoral  sy[)hilitique  est  lontelois  atténué.  Ces  faits 
sont  à  rapprocher  de  ceux  de  l’apparition  du  syn¬ 
drome  catatonique  au  cours  des  rémissions  de  la  pa¬ 
ralysie  générale,  soit  spontanément,  soit  à  la  suite 
lie  la  malariathérapie.  Les  auteurs,  confrontant  ees 
données  avec  celles  relatives  à  la  physiologie  jiatho- 
logique  de  la  catatonie,  estiment  qu’il  s’agit  surtout 
i-M  pareil  cas  d’um-  atteinte  plus  diffuse,  plus  super¬ 
ficielle  du  cerveau,  se  traduisant  plus  par  des  trou¬ 
bles  fonctionnels  cellulaires  que  par  des  signes  d’al¬ 
térations  cérébrales  destructives  et  grossières. 

Hknri  Colin. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

:f0  Mai  1921). 

Néoplasme  double  de  l’encéphale  (lobe  pariétal  et 
cervelet);  usure  de  l’os  au  niveau  de>  la  région 
pariétale.  -  MM.  André  Thomas  et  Leconte  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  malade  de  21  ans  chez  qui 
on  n’avait  constaté  qu’une  légère  dysmétrie  des 
membres  supérieurs  jilus  accusée  à  droite,  une  pas¬ 
sivité  plus  grande  de  la  main  droite  et  l'astéréo- 
gnosie  moins  prompte  du  même  côté.  L’écorce  du 
lobe  pariétal  est  le  siège  d’une  néoformation  vascu¬ 
laire  très  marquée  et  de  nombreux  foyers  hémor¬ 
ragiques  ;  en  certains  endroits,  la  névoglie  paraît 
proliféréi-  et  donne  l’impression  d’un  gliome-,  mais 
l’infection  surajoutée  (le  malade  est  mort  de  ménin¬ 
gite)  rend  l’interprétation  difficile  et  impose  des 
réserves;  la  tumeur  du  cervelet  est  un  kyste  glioma- 

Le  malade  avait  accusé  plusieurs  fois  lu  sensation 
lie  torsion  des  cheveux  ;  elle  fut  expliquée  au  cours 
de  l'intervention  par  l’adhérence  du  cuir  chevelu  à 

i|ue  de  la  substance  cérébrale  s’étant  livré  passage 
à  travers  une  brèche  de  l’os  ;  l'os  était  réduit  à  l’épais¬ 
seur  du  parchemiu  dans  le  voisinage,  et  de  sa  face 
profonde  se  détachaient  des  stalactites  qui  pénétraient 

Gliome  pseudopapillaire.  -  M.  Oberling  discale 
l’origine  épithéliale  de  certaines  tumeurs  épendy- 

théliomes  glioinalèux  ;  si  elles  ont,  au  premier  coup 
d’o-il,  un  aspect  é|)ilhélial  et  si  elles  présentent 
une  disposition  pupillaire,  ce  ne  sont  cependant  pas 
de  véritables  tumeurs  épithéliales  ;  leurs  cellules  ont 
tendance  à  s'anastomoser,  et.  si  l'on  suit  les  lésions 
de  la  périphérie  vers  le  centre,  on  constate  que  la 
disposition  papillaire  n'est  qu'un  faux  aspect  produit 

Lésions  anatomiques  des  encéphalopathies  infan¬ 
tiles.  —  M  Babonneix  présente  une  série  de 
coupes  montrant  les  aspects  le  plus  souvent  rencon¬ 
trés  :  méningite  chronique,  sclérose  cérébrale  atro¬ 
phique  ou  tubéreuse,  porencéphalie. 

Double  syndrome  de  Brown-Séquard  par  tumeur 
de  la  moelle  cervico-dorsale  du  type  épendymome. 
—  MM  Roussy,  J.  de  Massary  et  Kyriaco  insis¬ 
tent  sur  certaines  iiarlirularités  de  leur  obsevation; 
l’évolution  fut  très  longue  et  le  syndrome  ne  fut 
complètement  réalisé  qu’au  bout  de  11  ans;  le  dia¬ 
gnostic  était  particulièrement  diflicile  en  raison  de 


l’absence  de  tout  signe  fourni  par  la  ponction  lom¬ 
baire  et  d’un  transit  lipiodolé  normal.  Anatomique¬ 
ment,  il  s’agit  d’une  tumeur  développée  aux  dépens 
des  cellules  de  l’épendyme,  du  type  neuro-épithé- 
lionie,  avec  de  nombreuses  cavités  par  nécrobiose; 
elle  s’étend  de  C“  à  D',  et  la  dégénération  complète 
de  la  moelle  explique  la  symptomatologie. 

Dégénérescence  aiguë  du  complexe  olivâtre  néo¬ 
cérébelleux  secondaire  à  un  cas  de  typhus  exan¬ 
thématique.  —  MM.  J.  Bertrand  et  Ph.  Decourt 
présentent  l’observation  d’un  enfant  qui,  10  jours 
api-ès  un  typhus  typique,  présenta  une  contracture 
intense  des  quatre  membres,  avec  hypotonie  très 
accentuée  des  muscles  du  cou,  un  tremblement  des 
membres  supérieurs  sans  signes  pyramidaux.  Il 
mourut  de  cachexie  3  semaines  après  le  début  des 
accidents. 

I..’examen  de  l’encéphale  ne  montre  de  lésions  nettes 
qu’au  niveau  des  olives  bulbaires  :  dégénérescence 
modérée  de  la  toison;  disparition  de  la  totalité  des 
cellules  de  l’olive  principale  à  l’exception  de  celles 
des  extrémités  de  l’anse  ;  les  îlots  cellulaires  voisins 
et  les  parolives  sont  intacts.  La  portion  disparue 
représente  très  exactement  la  partie  néocérébelleuse 
de  l’olive.  La  rigidité  et  le  tremblement  semblent  ne 
pouvoir  être  expliqués  que  par  les  lésions  olivaires, 
ce  qui  confirme  le  rôle  important  joué  par  les  olives 
bulbaires  dans  le  tonus,  suivant  la  conception  de 
Guillain,  Bertrand  et  Mathieu. 

Syndrome  du  cône  terminal  par  métastase  d’un 
épithélloma  malpighien  de  l’utérus.  • —  MM.  Roussy 
et  Kyriaco  ont  vu  se  développer,  en  quelques  se¬ 
maines,  chez  une  malade  atteinte  d’un  cancer  du  col 
de  l’utérus,  une  paraplégie  flasque,  indolore,  avec 
gros  troubles  de  la  sensibilité  objective  à  topogra¬ 
phie  radiculaire  et  avec  troubles  sphinctériens;  la 
sym|)tomatologie  permit  de  localiser  les  lésions  ii 
L,,  L,,  Lj  et  à  toute  la  moelle  sacrée.  L’autopsie 
montra  une  métastase  intraspinale  commeiu;ant  à  L„ 
et  étendue  à  la  moelle  sacrée.  Les  auteurs  insistent 
sur  la  rareté  de  ces  métastases  et  sur  leur  intérêt 
pour  l’étude  des  syndromes  du  cône  terminal. 

Echinococcose  Intraspinale  expérimentale  ;  la  sec¬ 
tion  de  la  moelle  par  kyste  hydatique  chez  le  lapin. 

-  MM.  Devé  et  Lhermitte.  Par  injectiou  dans  la 
moelle  de  sable  hydatique  selon  la  technique  de 
Devé,  on  provoque  l’apparition,  au  bout  d’une  période 
latente  de  plusieurs  mois,  d’un  ou  de  plusieurs  kystes  ; 
par  leur  développement  progressif,  au  sein  même  de 
la  moelle,  ils  détruisent  le  tissu  nerveux  et  déter¬ 
minent  une  transsection  lente  et  aseptique  de  l’axe 
spinal.  Les  auteurs  en  rapportent  une  expérience 
démonstrative;  le  kyste  avait  détruit  le  segment  lom¬ 
baire  et  le  tissu  nerveux  en  contact  ne  présentait  pas 
de  réaction  inflammmatoire  ou  névroglique  ;  le  seg¬ 
ment  sous-lésionnel  ne  présentait  pas  d’altérations 

Greffes  cancéreuses  homologues  et  intracéré¬ 
brales  chez  le  lapin.  —  MM.  G.  Lœwy,  I.  Ber¬ 
trand  et  Gonnelli  ont  greffé  3  lapins  avec  des 
cellules  cancéreuses  provenant  de  la  souche  d’épi- 
thélioma  du  lapin  Brown  et  Pearce.  2  inoculations 
sur  3  ont  été  positives  ;  le  1“''  lapin  est  mort  en 
12  jours  de  méningite  cancéreuse  sans  généralisation  ; 
chez  le  2'',  les  lésions  cérébrales  se  sont  limitées  au 
lobe  olfactif  et  se  sont  étendues  à  l’orbite  et  au 
sinus  ;  l'évolution  a  duré  28  jours  et  s’est  accom¬ 
pagnée  de  généralisation  pulmonaire,  rénale  et  péri¬ 
tonéale  ;  chez  le  3'',  on  a  constaté  au  bout  de  12  jours 
un  syndrome  d’hypertension  intraoculaire  dont  l’ap¬ 
parition  tardive  fait  penser  qu’il  ue  s’agit  pas  du 
traumatisme  opératoire,  mais  d’une  greffe  secondai¬ 
rement  avortée; 

La  myélite  du  zona  idiopathique.  —  MM.  Faure- 
Beaulieu  et  Lhermitte  ont  constaté  dans  un  cas  de 
zona  des  lésions  spinales  très  intenses  dans  les 
segments  correspondant  aux  dermatomes  où  siégeait 
l’éruption  ;  les  lésions  sont  nettement  inflammatoires, 
les  éléments  nerveux  sont  relativement  épargnés, 
sauf  les  neurones  de  la  corne  postérieure  et  les  fibres 
traversant  la  substance  gélatineuse  de  llolando.  Les 
altérations  vasculaires  intéressent  non  seulement  la 
corne  postérieure  mais  aussi  la  corne  antérieure,  le 
tractus  intermédiolatéral,  la  commissure  grise  et 
même,  sur  un  segment,  la  corne  antérieure  opposée. 

Cette  observation  confirme  l’existence  possible  de 
lésions  spinales  zostérieunes  ;  elles  expliquent  les 
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paralysies  à  distance  et  la  persistance  de  certaines 
algies. 

Les  lésions  cérébrales  et  médullaires  dans  la 
poliomyélite  de  l’adulte.  ~  MM.  A.  Thomas  et 
Lhermitte  ont  constaté  chez  un  malade  atteint  bruta¬ 
lement  de  quadriplégie  flasque  avec  douleurs  et  mort 
en  6  jours  des  lésions  médnllaires  et  cérébrales. 
Dans  tonte  son  étendue,  la  moelle  présente  des 
lésions  typiques  de  poliomyélite  et  l’examen  a  permis 
d’identifier  les  premiers  stades  de  la  désintégration 
des  cellules  nerveuses.  Les  lésions  se  retrouvent 
aussi  intenses  dans  le  bulbe,  la  protubérance,  les 
pédoncules  où  elles  frappent  surtout  la  substance 
grise  ;  elles  sont  très  marquées  au  niveau  du  locus 
niger  ;  le  corps  strié  et  le  thalamus  sont  indemnes, 
les  lésions  inflammatoires  existent  aussi  dans  le 
cortex,  mais  limitées  à  l’aire  giganlo-pyramidale  de 
Va.  Le  caractère  particulier  des  lésions  donne  à 
penser  que  la  poliomyélite  est  bien  due  à  un  virus 
dont  l’activité  élective  frappe  presque  exclusivement 
les  régions  de  l’axe  gris  dévolues  à  la  motilité 

Note  sur  les  connexions  olivocérébelleuses  dans 
un  cas  de  destruction  complète  mais  limitée  du 
corps  restiforme.  —  MM.  Guillain,  Bertrand  et 
Garcin  ont  constaté  à  la  suite  de  cette  lésion  unila¬ 
térale  et  limitée  du  corps  restiforme"  les  dégénéres¬ 
cences  suivantes  des  complexes  olivaires  :  l'>  au  point 
de  vue  myélinique,  destruction  bilatérale  delà  toison 
des  olives,  nettement  prédominante  du  côté  opposé  à 
la  lésion.  Les  territoires  néocérébelleux  des  com¬ 
plexes  olivaires  sont  frappés  électivement  ;  2"  au 
point  de  vue  cellulaire,  destruction  complète  du 
complexe  olivaire  croisé,  le  complexe  olivaire  homo¬ 
latéral  restant  intact  ;  la  loi  de  la  résistance  des 
territoires  paléo -cérébelleux  est  donc  inapplicable 
dans  ce  cas  an  point  de  vue  cellulaire,  alors  qu’on  la 
retrouve  au  point  de  vue  myélinique, 

La  différence  de  traitement  entre  les  cellules 
neurogangliounaires  et  les  fibres  myéliniques  entrant 
dans  la  constitution  des  complexes  olivaires  méritait 
d'ètre  notée.  Dans  ce  cas,  tout  se  passe  comme  si 
l’on  pouvait  reconnaître  dans  les  connexions  olivo¬ 
cérébelleuses  un  contingent  cérébellifuge  direct  et 
croisé,  un  contingent  cérébellipède  issu  des  cellules 
iieuroganglionnaires  de  l’olive  du  coté  opposé. 

Méningite  tuberculeuse  et  tubercule  cérébral.  — 
MM.  E.  de  Massary  et  Boquien  ont  constaté  à 
l’autopsie  d’un  malade  qui  avait  présenté  des  signes 
de  méningite  et  une  hémiparésie  droite  une  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  et  un  tubercule  du  noyau  candé  ;  ils 
insistent  sur  la  raieté  de  cette  association  chez 
l’adulte. 

Atrophie  cérébelleiise  progressive  d’origine 
syphilitique  ;  étude  anatomique.  MM.  Guillain, 
I.  Bertrand  et  J.  Decourt  rapj)ellent  l’observation 
déjà  publiée  d’un  homme  âgé  qui  présentait  la  symp¬ 
tomatologie  clinique  d’une  atrophie  ccrébelleuse 
progressive,  et  dont  le  liciuide  céphalo-rachidien 
montrait  toutes  les  réactions  d’une  affection  syphili¬ 
tique  évolutive.  Ils  apportent  les  résultats  de  l’examen 
anatomique;  les  lésions  sont  diffuses  mais  rappellent 
les  dégénérescences  d’une  affection  systématisée  ;  un 
processus  sénile  s’est  superposé  à  la  lésion  infec¬ 
tieuse.  L’atrophie  prédomine  sur  la  face  supérieure 
du  cervelet  et  s’accompagne  de  dégénérescence  oli¬ 
vaire;  les  noyaux  du  pont  présentent  seulement 
([uelques  minuscules  lésions  focales.  11  n’existe  nulle 
part  ni  périvascularite,  ni  thrombose. 

L.  Kouquks. 
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Pleurésie  purulente  bilatérale.  —  MM.  Roland 
et  Heitz  présentent  une  malade  de  14  ans,  atteinte 
d’une  pleurésie  double  à  pneumocoques;  ils  firent 
d’abord  une  pleurotomie  gauche,  puis  ponctionnè¬ 
rent  la  filèvre  droite  pour  l’évacuer;  17  jours  plue 
tard  ils  firent  une  pleurotomie  droite.  (îuérison.  Les 
pleurésies  purulentes  bilatérales  sont  peu  fréquen¬ 
tes  ;  la  plupart  des  auteurs  estiment  qu’il  est  préfé¬ 
rable  de  ue  pas  faire  simultanément  une  double  tho¬ 
racotomie. 


Exclusion  et  atrophie  d’un  rein  tuberculeux.  — 
M.  Thévenot  présente  un  rein  du  poids  de  40  gr., 
mesurant  6  cm.  1/2  de  long,  qu’il  a  enlevé  chez  une 
malade  de  46  ans.  Cette  femme  présentait  une  tuber¬ 
culose  rénale  depuis  16  ans.  Depuis  1925,  le  rein  ma¬ 
lade  paraissait  exclu,  mais  la  persistance  des  di.u- 
leurs  et  des  poussées  de  cystite  la  décidèrent  à  faire 
enlever  ce  rein.  11  s’agit  d’un  rein  mastic  avec  une 
coque  de  tissu  rénal  de  1/2  millimètre  d’épaisseur. 
L’uretère  par  contre  paraît  normal. 

L’auteur  rappelle  à  ce  propos  les  reins  présentés 
en  1927  i)ar  MM.  Pallasse  et  G.  Cluzet  et  ceux  des¬ 
sinés  par  M.  Rufin  dans  V Encyclopédie  française 
d' Urologie.  Ce  tait  s’ajoute  à  ceux  bien  connus  qui 
montrent  qu’un  rein  exclu  est  guéri  cliniquement, 
mais  non  anatomiquement,  et  peut  toujours,  à  un  mo¬ 
ment  donné,  nécessiter  une  intervention. 

M.  Phélip  rappelle  qu’il  a  présenté  en  1922  un 
rein  enlevé  dans  les  mêmes  conditions.  Le  rein  gau¬ 
che  exclu  avait  provoi[ué  à  la  longue  de  l’infection 
générale  et  une  réaction  secondaire  sur  le  rein  sain. 
Les  suites  de  la  néphrectomie  furent  simples,  mais 
ne  donnèrent  au  malade  qu’une  survie  de  5  ans.  Le 
rein  restant  atteint  de  néphrite  ne  put  à  la  longue 
suffire  à  sa  tâche.  Ceci  montre  l’effet  néfaste  d’un  rein 

Splna  bifida  occulta;  bride  fibreuse.  -  M.-La- 
royenne  et  M'^’’  Lambert  présentent  une  petite 
bride  fibro-graisseuse  qu’ils  ont  enlevée  à  la  face  pos¬ 
térieure  du  canal  durai  chez  tine  femme  de  57  ans, 
atteinte  de  crises  douloureuses  violentes  ;  elle  avait 
eu  de  l’incontinence  d’urine  dans  son  enfance. 

La  radiographie  ne  montrait  pas  une  déhiscence  à 
proprement  parler,  mais  un  espace  clair  de  chaque 
côté  de  l’apophyse  épineuse  de  la  l"'  sacrée.  La 
bride, fibreuse,  qui  représente  un  reste  de  la  mem- 
hrana  po.slerior  renniens,  était  la  cause  de  la  lésion 
vertébrale  et  des  troubles  douloureux. 

Epidldymo- orchite  tuberculeuse  aiguë.  -  M. 
Reynard  rajjporte  l’observation  d’un  homme  de 
45  ans  qui  fit  une  épididymite  aiguë  tuberculeuse  à 
allure  aiguë  et  inflammatoire  ;  il  existait  de  l’œdème 
mou  du  cordon  et  un  empâtement  de  la  région  vési¬ 
culaire  ;  l’état  général  était  grave,  la  tem])érature 
à  40".  L’auteur  intervint  dans  le  but  de  taire  une  épi¬ 
didymectomie,  mais  au  cours  de  l'intervention,  il 
constata  la  ])i'ésence  d’un  noyau  au  niveau  du  cor])s 
d’ilighmore,  Cdstration.  Malgré  des  suites  normales 
et  une  amélioration  immédiate  de  l’état  général,  le 
pronostic  reste  réservé,  l’empâtement  de  la  région 

H.  Roland. 
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Kyste  hydatique  du  rein.  -  M.  Perrin  i)résente 
l’observation  d’un  homme  de  34  ans,  chez  lequel  il  a 
pratiqué  une  néphrectomie  pour  kyste  hydatique  du 
rein.  Ce  sujet  avait  présenté  des  crises  douloureuses 
du  type  coliques  néphrétiques  avec  miction  de  vési¬ 
cules  hydatiques,  en  sorte  que  le  diagnostic  clinique 

urétéral  avait  montré  une  déficience  consiclérable  du 
rein  atteint;  une  pyélographie  fut  faite  et  montrait 
une  nrétéro-uroné])hrose  avec  aspect  ))ominelé  des 
calices  qui  semblaient  contenir  des  corps  étrangers, 
correspondant  aux  vésicules  hydatiques.  La  néphrec¬ 
tomie  fut  faite  par  voie  lombaire,  mais  elle  fut  labo¬ 
rieuse  en  raison  du  volume  du  rein;  l’auteur  regrette 
de  ne  l’avoir  pas  abordé  par  voie  antérieure. 

Fracture  à  trois  fragments  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  tibia.  —  M.  de  Rougemont  a  eu  à  traiter 
un  homme  de  53  ans  pesant  110  kilogr.,  qui,  à  la 
suite  d’une  chute  de  2  m.,  s’était  fait  une  fracture 
cornminutive  à  3  fragments  de  l’extrémité  supérieure 
du  tibia;  il  existait  une  pénétration  du  condyle 
externe  du  fémur  entre  deux  fragments.  Un  essai  de 
réduction  non  sanglante,  sous  anesthésie,  ne  donna 
qu’un  résultat  anatomique  très  imparfait,  aussi  l’au¬ 
teur  fit-il  une  ostéosynthèse  au  moyen  d’une  grosse 
vis  de  charpentier  et  obtint  ainsi  une  reconstitution 
satisfaisante  du  plateau  tibial.  Après  quelques  jours 
d’immobilisation,  le  genou  fut  mobilisé,  puis  la 
marche  autorisée  au  bout  de  2  mois  1/2.  Le  malade 
a  un  résultat  acceptable,  il  conserve  une  limitation 
de  la  flexion,  mais  il  peut  marcher,  monter  et  des¬ 
cendre  les  escaliers. 


Dans  le  pronostic  de  ces  fractures  du  plateau  tibial, 
il  faut  faire  jouer  un  rôle  important  aux  lésions  des 
ligaments  croisés,  dont  la  ruj)ture  est  un  facteur  de 
gravité  c|ui  a  été  jusqu'ici  peu  mis  en  relief. 

M.  Ricard  insiste  sur  deux  jujints  particuliers 
à  ces  fractures  de  l’extrémité  sui)érieurs  du  tibia  ; 
1"  La  réparation  se  fait  souvent  bien,  sans  traite¬ 
ment  sanglant,  même  dans  des  cas  qui  paraissent 
très  graves,  le  résultat  obtenu  est  meilleur  (|u’on  ne 
|)ouvait  l’espérer;  2“  l’axe  d’appui  du  membre  inté¬ 
rieur  se  fait  par  le  condyle  fémoral  interne  sur  la 
partie  interne  du  plateau  tibial;  lorsqu’il  n’existe 
pas  de  dénivellation  à  ce  niveau,  le  résultat  sera  bon. 
En  fait,  prescjue  toujours,  ces  fractures  guérissent 
bien  par  le  traitement  non  sanglant,  les  indications 
d’intervenir  sont  assez  rares.  D’autre  part,  l’ostéo¬ 
synthèse  présente  de  sérieuses  difficultés  :  os  spon¬ 
gieux,  absence  de  coque  osseuse  solide,  en  sorte 
qu’il  est  peu  facile  d’y  faire  tenir  une  vis  solide- 

M.  Tavernier  estime  ((ue  ces  fractures  sont 
très  difficiles  à  traiter;  il  a  eu  recours  aux  procédés 
non  sanglants  et  à  l’ostéosynthèse,  l’une  et  l’autre 
métho<les  lui  ont  donné  des  résultats  médiocres  au 
point  de  vue  de  la  mobilité,  bien  i|ue  le  genou  soit 
solide  et  suffisamment  droit.  La  grosse  difficulté  île 
l’ostéosynthèse  est  la  voie  d’accès  qui  permette  une 
réduction  exacte;  la  voie  inti'a-articulaire  donne  un 
très  mauvais  jour,  le  plateau  tibial  recouvert  par  les 
ménisques  est  peu  visible.  11  a  utilisé  de  grands 
lambeaux  découvrant  le  tibia  qui  permettent  de 
mieux  voir  les  fragments  ordinairement  multiples  et 
de  les  réduire,  non  sans  difficultés. 

Atonie  colo-vésicale  ;  résection  des  nerfs  hypo¬ 
gastriques.  M.  Ricber  rapporte  l’observation 
d’une  malade  qui  présentait  l’association  d’une  réten¬ 
tion  vésicale  ]>resque  totale  et  d'une  ililatation  colique 
très  accusée,  sans  qu’il  soit  possible  d'en  éclaircir 
nettement  la  cause.  L’épreuve  delà  j)iloca rpine  ayant 
à  deux  reprises  ramené  la  mii'tion,  .M  Ricber  prati¬ 
qua  la  section  des  deux  nerfs  hypogast ri(|ues  à  leur 
arrivée  dans  l’angle  postéro-supérieur  dt*s  ganglions 
hypogastriques  Le  résultat  obtenu  jjarait  encoura- 
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Séance  il'Avril-Mai. 

Appendicite  kystique.  -  M.  G.  Darcourt.  Pré¬ 
sentation  d’une  pièce  o])ératoire  comprenant  un 
appendice  de  volume  anormalement  lo'ig  et  gros 
])Our  l’âge  du  sujet  |13  ans),  enroulé  sur  lui-même 
et  dont  l’extrémité  libre  notablement  renflée  contient 
un  kyste  à  contenu  clair  semi-gélatineux.  L’auteur 
insiste  sur  la  rareté  relative  de  ces  kystes  surtout 
chez  l’enfant. 

Un  cas  de  granulie  froide.  --  M.  Rouslacroix. 
11  s’agit  d’un  malade  suivi  pendant  ciiui  ans  chez 
lequel  les  radiographies  montrent  h-s  deux  poumons 
i-riblés  de  granulations  de  densités  inégales,  du  volume 
d’un  grain  de  blé.  Rordet-\\  asserinanu  négatif. 
Fixation  du  romplériient  assez  manjuée  à  l’antigene 
de  Resredka.  La  maladie  s’achève  par  des  j>hases 
consécutives  de  douleurs  rhumatoïdes,  de  ])éritonite, 
enfin  de  méningite  de  la  hase  avec  paralysie  totale 
du  M.O.G.  gauche.  11  semble  bien  s'agir  d’un  cas 
légitime  de  granulie  froide,  malgré  quelques  points 
de  ressemblance  radiographique  avec  la  sclérose 
nodulaire  de  Macaigne  et  Nicaud. 

Quelques  observations  de  lithotritle  cystosco- 
pique.  —  M.  Chauvin.  I/auteur  présente  le  litho- 
triteur  cystoscopique  dont  il  précise  les  indications 
et  les  résultats;  broiement  immédiat  de  la  pierie 
après  simple  anesthésie  urétrale.  Les  calculs  ue 
doivent  pas  avoir  plus  d’un  centimètre  de  diamètre, 
L’auteur  termine  en  rappoitant  des  observations 
très  démonstratives. 

Maladie  de  Friedreich  MM.  H.  Roger,  Albert- 
Crémieux  et  M'ù-  Robert.  Observation  d’un  ras  de 
maladie  de  Friedreich  survenu  à  la  suite  d’une  scar¬ 
latine.  L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  dénote 
une  hyperalbuminose  légère.  11  n’y  a  pas  d’autre  cas 
dans  la  famille. 

Persistance  du  canal  artériel  de  Botal  sans  autre 
malformation  cardiaque.  M.  Olmer  et  M"'  Cou- 
lange.  La  particularité  de  ce  cas  réside  dans  sa 
rareté  en  tant  que  malformation  existant  à  l’état 
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isolé,  <■<"  (jui  a  jwrmis  d’ailleurs  de  préciser  les  sif'iies 
cliniques  de  la  persistance  du  canal  ai'fériel  de 
liolal. 

Deux  cas  de  kystes  hydatiques  du  poumon  chez 
l’enfant.  —  MM.  Cassoutte  el  Poinso  apportent  ces 
observations  en  montrant  l’intérêt  qui  s'y  attaclie, 
de  par  leur  rareté,  de  par  les  problèmes  cliniques 
qu’elles  posent,  lin  elTet,  c'est  avec  une  séméiologie 
purement  pleurale  que  se  sont  présentés  les  ma¬ 
lades  et  les  examens  radiologiques  seuls  ont  pu 

début.  Le  traitement  chirurgical  a  amené  la  guérison 
dans  les  deux  cas. 

Un  cas  de  symphyse  péricardique  tuberculeuse 
avec  symptomatologie  abdominale  à  rapprocher 
de  la  cirrhose  cardio-tuberculeuse  de  Hutinel.  — 
MM.  CasBoutte,  Alliez  et  Legrand  présentent  une 
observation  de  symphyse  péricardique  tuberculeuse 
avec  examens  de  laboratoire  et  autopsie  Ce  cas 
paraît  intéressant  à  cause  de  la  prédominance  des 
signes  abdominaux  sur  les  signes  thoraciques.  Cette 
forme  paraît  devoir  être  rangée  à  côté  de  la  cirrhose 
cardio-tuberculeuse  de  llutinol  à  évolution  abdomi- 

Un  cas  de  tétanos  grave  guéri  par  la  sérothérapie 
intensive.  —  M.  Bossy.  Le  début  du  traitement  eut 
lieu  2  jours  après  l’apparition  des  premiers  signes  et 
dura  11  jours.  La  quantité  de  sérum  utilisée  fut  de 
I.IOÜ  cmc. 

Pelade  généralisée  hyperesthésique.  MM. 
Vigne,  Assadaet  Audier.  Il  s’agit  d’un  sujet  atteint 
de  pelade  décalvante,  diffuse,  sans  aires,  généralisée 
à  tout  le  corps.  Consécutivement  i\  la  pelade  est 
apparue  une  hyperesthésie  paroxystique  diffuse, 
picotements,  frissonnements,  bouffées  de  chaleui-. 
Au  niveau  de  la  face  et  du  cuir  chevelu,  la  peau  est 
llasipie  et  (iréscnte  le  phénomène  connu  sous  le  nom 
d’hypotonie  de  Jacquet. 

Iridoplégie  traumatique  et  glaucome  secondaire 
cédant  à  ta  luxation  secondaire  du  cristallin  dans 
la  chambre  antérieure.  —  MM.  Jean  Sedan,  Calla- 
mand  et  Seatelli.  Un  malade  présenta  une  luxation 
traumatique  du  cristallin  dans  le  vitré.  La  lentille 
traversa  ensuite  la  pupille  en  la  distendant  extrême- 

auteurs  insistent  sur  diverses  particularités,  le  moib- 
d’opacilication  du  cristallin  luxé,  le  rôle  du  glaucome 
dans  la  rupture  des  dernières  libres  zonulaires  et 
surtout  sur  le  mécanisme  du  glaucome  j)assûger.  Ils 
se  rallient  aux  théories  d’Abadie  et  raiipellcnt  le 
sphincter  sympathique  qu’il  a  décrit  dans  i’iris  ([ui 
semble  bien  avoir  joué  dans  leur  cas  un  rôle  pri¬ 
mordial. 

Paraplégie  spasmodique  au  cours  d’une  fièvre 
typho'ide  sans  réaction  méningée.  -  MM.  Cassante 
et  Alliez.  11  s’agit  d’un  enfant  qui,  au  ISv  jour  d'une 
lièvre  typho'ide,  lit  une  paraplégie  spasmodique  è 
évolution  stibaiguib  i|ui  ne  s'accompagna  >loe  de 

L’examen  (ht  liquide  céphalo-rachidien  .lonna  des 

de  la  rareté  des  complications  médullaires  dans  la 
lièvre  typho'ide  et  de  la  forme  île  la  paraplégie  qui 
est  ordinairement  llas(|iie. 

Diphtérie  maligne  avec  insuffisance  rénale.  Mort 
subite  au  cours  de  la  convalescence.  —  MM.  Cas¬ 
sante,  Perrimond  et  Alliez.  II  s'agit  d’un  cas  de 

sité  des  phénomènes  rénaux.  L’action  manifeste  du 
sérum  et  de  l’ouabaïne  pouvait  faire  parler  de  gué¬ 
rison  (]uand,  au  cours  d’une  rougeole,  l’enfant  lit  une 
syncope  blanche.  Les  auteurs  insistent  sur  les 
diverses  particularités  de  ce  cas. 

Chancres  syphilitiques  du  menton  et  de  la  verge. 
—  MM  Bonrret,  Assada  et  Andier.  Indéjiendam- 
inent  de  la  rareté  des  chancres  multiples  et  de  la 
rareté  du  aiège,  l’intérêt  de  ce  cas  réside  encore  dans 
le  fait  que  le  malade  déclare  avoir  contracté  la 
syphilis  il  y  a  2  ans  et  avoir  été  truité  pendant  un  un. 
On  peut  donc  émettre  rhyjiolhèse  d’une  réinfeclion. 

Dilatation  des  bronches.  Syndrome  médiastinal 
terminal  MM.  Olmer,  Bertbier  et  Znccoli 
rapportent  l'observation  d’une  malade  atteinte  de 
bronchectasie  du  sommet  droit  et  morte  dans  l’asys- 
lolie  avec  syndrome  médiastinal  antérieur  gauche. 
Cette  observation,  dont  les  auteurs  apportent  les 


pièces  d’autopsie,  rentre  dans  le  cadre  des  réactions 
médiastinales  signalées  au  cours  des  bronchectasies 
chez  les  scléreux,  Kaut-il  incriminer  un  processus  de 
sclérose,  réaction  de  voisinage  du  médiastin,  ou 
faut-il  penser  à  la  participation  du  facteur  syphili¬ 
tique  que  le  Hordet-Wassermann  positif  avait  révélé 
chez  cette  malade  ? 

Cancer  primitif  du  poumon  à  forme  hilaire  avec 
péricardite  cancéreuse  secondaire.  MM.  Rons- 
lacroix,  Recordier  et  G.  Arnaud.  11  s’agit  d’un 
cancer  hilaire,  d’origine  bronchique,  avec  extension 
secondaire  au  médiastin  et  à  la  totalité  du  péricarde. 
Histologiquement  :  épithélioma  pavimonteux  épider¬ 
moïde,  dyskératosique,  avec  globes  épidermique» 
et  tendance  très  marquée  à  la  kératinisation.  A  pro- 
pos  de  ce  cas,  les  auteurs  rappellent  l’observation 
rapportée  par  l’un  d’eux  avec.  G.  Blanc.  Ce  cancer 
avait  donné  du  vivant  du  malade  une  véritable  symp¬ 
tomatologie  pseudo-auévrismale  qui  avait  fait  errrer 
le  diagnostic.  Les  auteurs  discutent  les  particularités 
du  cas  et  le  problème  diagnostique. 

Traitement  des  ascites  cirrhotiques  par  l’associa¬ 
tion  chlorure  de  calclum-neptal.  —  M.  G.  Perrimond 
apporte  deux  observations  dans  lesquelles  l’associa¬ 
tion  thérapeutique  préconisée  par  L.  Blum  et  Carlier 
a  favorablement  influencé  la  diurèse  et  a  permis  de 
faire  disparaître,  en  quelques  semaines,  des  œdèmes 
importants  et  une  ascite  qui  avaient  nécessité  plu¬ 
sieurs  ponctions. 

G.  Dahcouht. 
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Sténose  hypertrophique  du  pylore  du  nourrisson 
traitée  par  la  pylorotomie  extra-muqueuse  de 
Fredet.  MM.  L.  Marchand  et  A.  Lignières  appor¬ 
tent  l’étude  clinique  el  radiologique  d’un  cas  de  sté¬ 
nose  hypertrophique  du  pylore  chez  un  nourrisson 
de  2  mois  ;  l’opération  de  l''redcl  a  été  suivie  de  la 
guérison  complète  et  délinilive. 

Note  sur  la  malariathérapie  en  pathologie  men¬ 
tale.  —  M.  BfHef  a  inoculé  le  paludisme  à  3  malades; 
2  paralytiques  généraux  et  une  mélancolique  anxieuse. 
La  méthode  lui  paraît  sans  danger,  les  résultats 
obtenus  très  appréciables. 

Deux  cas  de  mort  par  œdème  pulmonaire  suraigu 
après  ponction  lombaire  chez  deux  malades  ayant 
présenté  des  crises  comitiales.  Des  2  cas  rapportés 
par  MM.  J.  Euzière,  H.  Viallefont  et  Ratié  l’un 
concerne  une  névraxile  épidémique,  le  deuxième  un 
myélome  de  la  voûte  crânienne  avec  métastase  céré¬ 
brale;  les  2  malades  avaient  présenté  des  crises 
comitiales. .  Les  auteurs  rapjtrochenl  ces  faits  des 
o-dèmes  pulmonaires,  survenus  après  des  crises 
d'épilepsie,  signalés  par  Langeron  è  la  suite  des 

l'cedème  a  été  foudroyant,  survenant  d’emblée  sans 
crise  prémonitoire.  Ils  croient  jjouvoir  éliminer  l’in¬ 
fluence  de  la  ponction  lombaire  et  pensent  avoir  eu 
affaire  à  des  crises  d’épilepsie  viscérale. 

Un  cas  de  maladie  de  Reckllnghausen  avec 
cyphoscoliose  et  paraplégie.  — MM.  J.  Euzière,  P. 
Lamarque,  H.  Viallefont,  et  M""^  Lonjon-Turot 
rapportent  une  observation  de  maladie  de  Uecklin- 
ghausen  avec  cyphoscoliose  excessive  et  jtaraplégie 
sensitivo-molricit.  Le  repos  elles  rayons  ultra-violets 
ont  amené  une  amélioration  considérable. 

Sarcome  lympho-myéloblastlque  du  pied  avec 
métastases  crâniennes  précoces.  —  Le  cas  observé 
par  MM.  Massabuau,  A.  Guibal  et  Cabanac  est 
remarquable  par  la  rapidité  de  l’évolution,  la  tumeur 
du  pied  ayant  revêtu  un  caractère  très  rapidement 
extensif,  d’allure  inflammatoire,  et  la  localisation 
crânienne  isignes  d’hypertension,  tuméfaction  rétro- 
mastoïiiienne)  s’étant  fait  jour  3  semaines  après  le 
début  clinique. 

Trochantérite  aiguë;  réaction  de  voisinage  dans 
l’articulation  coxo-fémoraie  avec  Importante  rai¬ 
deur  consécutive.  —  MM.  Massabuau,  A.  Guibal 
et  Af"*’  Af.  Soûlas  indiquent  les  raisons  qui  leur  ont 
fuit  écarter,  dans  le  cas  qu’ils  rapportent,  le  dia¬ 
gnostic  d'ostéomyélite  de  lu  hatitdie,  pour  retenir 
celui  de  trochantérite  avec  réaction  articulaire  et 


appliquer  une  thérapeutique  opératoire  appropriée. 
Ils  étudient  les  voies  de  propagation  de  l’infection 
depuis  le  foyer  trochantérien  jusqu’à  l’article.  Ils 
soulignent  la  gravité  du  pronostic  tonolionnel  qui, 
contrairement  à  l’opinio'n  courante,  doit  toujours  être 
réservé,  dans  ces  arthrites  «  indirectes  ». 

Un  nouveau  cas  de  fièvre  ondulante  rapidement 
guéri  par  la  gonacrine.  —  AT.  Af.  Janbon  a  obtenu 
en  quelques  jours  la  guérison  définitive  d’un  cas  de 
fièvre  de  Malte  par  des  injections  intraveineuses  de 
solution  de  gonacrine  à  2  pour  100.  La  thérapeutique 
a  été  instituée  une  quinzaine  de  jours  après  le  début 
de  l’infection.  Elle  ne  s’est  accompagnée  d’aucun  phé¬ 
nomène  réactionnel  grave  (dose  maxima  injectée  : 
50  centigr.,  pour  un  poids  de  60  kilogr.).  L’auteur 
note  la  récupération  très  rapide,  après  la  chute  ther¬ 
mique,  du  poids  initial,  et  l’augmentation  Considé¬ 
rable  du  taux  limite  de  l’agglutination  :  1/500“  avant 
le  traitement,  au  delà  de  1/2.000“  après  guérison. 

Les  périviscérltes  digestives.  —  M.  Pagès.  Los 
périviscérites  digestives,  considérées  schématique¬ 
ment,  peuvent  se  traduire  par  un  syndrome  algique, 
un  syndrome  dyspeptique  ou  un  syndrome  mixte  : 
aucune  de  ces  expressions  cliniques  n’a  de  physio¬ 
nomie  spéciale  capable  de  fixer  sur  sou  origine  réelle, 
et  c’est  à  la  radiologie  qu’on  demande  d’ordinaire 
la  solution  du  problème.  Cependant  l’étude  de  l’état 
mental  paraît  avoir  une  valeur  diagnostique  de  pre¬ 
mier  ordre  :  la  coexistence  de  troubles  psychiques 
imprimant  une  teinte  psycho-neurasthénique  aux 
troubles  digestifs  doit  faire  soupçonner,  sinon 
affirmer,  l’existence  d’une périviscérite  droite;  à  plus 
forte  raison  une  psychasthénie  hypocondriaque 
d’allure  primitive  peut  être  considérée,  en  l’absence 
de  signes  encéphalitiques  ou  d’hypertension  crânienne, 
comme  une  forme  psychique  de  périviscérite. 

Un  syndrome  hypocondriaque  doit  faire  surseoir  à 
toute  thérapeutique  chirurgicale  que  ne  commande¬ 
raient  pas  des  nécessités  immédiates. 

Etiologiquement  la  tuberculose  a  un  rôle  de  pre¬ 
mier  plan,  soit  seule,  soit  associée  à  la  syphilis,  au 
paludisme.  La  fièvre  typhoïde  est  fréquente  dans  les 
antécédents  des  sujets:  mais  il  semble  qu’à  côté  d’in¬ 
fections  éberthiennes  vraies,  il  s’agisse  souvent  de 
typho-bacilloses.  La  forme  psycho-neurasthénique 
de  la  tuberculose  isolée  par  Janowski  paraît  à  l’au¬ 
teur  se  constituer  par  le  mécanisme  de  la  périviscé¬ 
rite.  L’helminthiase  aurait  peut-être  une  valeur  étiolo¬ 
gique.  Au  regard  de  l’ensemble  de  ces  causes  médi¬ 
cales,  les  causes  chirurgicales  (ulcus,  appendicite,  etc.) 
semblent  Intervenir  avec  Une  fréquence  moindre. 

Deux  cas  de  pseudo-méningite  grippale.  —  A 
propos  de  2  observations,  AT.  G.  Richaud  rappelle 
le  polymorphisme  des  manifestations  méningées  de 
la  grippe,  et  la  difficulté  de  différencier  cliniquement 
la  pseudo-méningite  de  la  méningite  microbienne.  Il 
insiste  sur  la  bénignité  relative  des  réactions  ménin¬ 
gées  aseptiques  grippales,  malgré  un  tableau  sym¬ 
ptomatique  des  plus  inquiétants.  Les  réactions  du 
liquide  côphalo-rachidjen  s’y  rapprochent  singulière¬ 
ment  de  celles  observées  dans  la  tuberculose  ménin¬ 
gée,  ce  qui  rend  le  diagnostic  plus  délicat  encore. 

Hernie  sous-ombilicale  étranglée.  —  Dans  le  cas 
que  rapportent  MM.  H.  Estor  et  P.  Lonjon,  la 
hernie  siégeait  à  4  travers  de  doigt  au-dessous  de 
l’ombilic  el  à  1  cm.  à  droite  de  la  ligne  médiane;  elle 
avait  entraîné  l’occlusion  depuis  7  jours  déjà,  avec 
distension  abdominale  localisée  à  gauche.  Les 
auteurs  ont  dû  pratiquer  la  résection  d’une  anse 
intestinale  de  15  cm.  de  longueur. 

Comitialité  et  héméralopie  héréditaires.  —  AfAf. 
H.  Viallefond  et  G.  Fayot  ont  observé  un  sujet 
atteint  d’héméralopie  et  de  comitialité  héréditaires, 
ils  signalent  la  transformation,  au  cours  des  généra¬ 
tions,  d’une  héméralopie  par  rétinite  pigmentaire  en 
héméralopie  sans  lésion  du  fond  d’œil.  La  syphilis 
leur  paraît,  dans  leur  cas,  conditionner  à  la  fois  la 
comitialité  et  l’hémérnlopie.  11  y  aurait  lieu,  selon 
eux,  de  rechercher  systématiquement  l’héméralopie 
chez  les  comitiaux. 

Corps  étranger  traumatique  du  genou.  —  AfAf. 
V.  Riche  et  G.  Fayot  ont  extrait  par  arthrotomie 
interne  un  corps  étranger  traumatique  du  genou.  Ils 
purent  constater  que  ce  dernier  s’était  détaché  de  la 
partie  centrale  de  la  face  postérieure  de  la  rotule.  Ils 
insistent  sur  la  rareté  de  cette  origine  et  la  difficulté 
d’en  expliquer  la  pathogénie. 

Marcsl  Janbon. 
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De  l’organisation  médico-chirurgicale 
aux  Armées 

d’après  le  médecin  général  UZAC. 


Comme  le  dit  excellemment,  dans  sa  préface, 
le  médecin  général  inspecteur  Toubert,  il  est  bon 
que  «  des  mises  au  point  périodiques,  utilisant 
les  acquisitions  récentes  aussi  bien  que  les  ensei¬ 
gnements  du  passé,  jugeant  les  faits  anciens  avec 
le  recul  du  temps,  mais  envisageant  également 
l’avenir  proche  ou  lointain,  fassent  connaître  aux 
intéressés  l’état  actuel  des  grandes  questions  de 
médecine  et  de  chirurgie  militaires  ». 

Tel  est  le  but  que  se  propose  le  présent  travail 
du  médecin  général  Uzac. 

Attaché  à  une  direction  importante  avant  la 
guerre  et  placé,  au  cours  de  cette  dernière, 
d’abord  à  la  direction  du  Service  de  Santé  d’une 
armée,  puis  à  la  section  «  Santé  »  du  Grand 
(Quartier  général,  il  a  pu,  mieux  que  quiconque, 
se  rendre  compte  du  fonctionnement  général  du 
Service  de  Santé.  Après  avoir  connu  les  difficultés 
auxquelles  ce  service  s’est  heurté,  pendant  les 
premières  années  de  la  guerre,  il  a  été  du  nombre 
de  ceux  qui  ont  contribué  à  lui  faire  atteindre  le 
degré  de  perfectionnement  que  tous  se  sont  plu  à 
reconnaître  à  la  fin  des  hostilités. 

■  La  première  partie  de  son  travail  envisage, 
comme  son  titre  l’indique,  l’organisation  médico- 
chirurgicale  des  armées  en  campagne,  compre¬ 
nant  des  organes  de  direction  et  des  organes 
d’exécution. 


Dans  les  petites  unités,  tel  le  régiment,  par 
exemple,  les  organes  de  direction  sont  peu  nom¬ 
breux  et  ont  par  suite  un  rôle  facile.  Mais  quand 
on  les  envisage  dans  les  grandes  unités,  notam¬ 
ment  à  l’armée,  ils  sont  tout  d’abord  gênés  par 
leur  fusion  avec  les  autres  services  (artillerie, 
génie,  intendance,  service  vétérinaire,  gendar¬ 
merie,  trésor  et  postes,  etc.),  dont  les  préoccu- 
jiations  journalières  n’ont  pas  toujours  un  contact 
aussi  étroit  que  le  leur  avec  les  opérations  mili¬ 
taires. 

C’est  par  suite  de  cette  fusion,  qu’au  début  des 
hostilités,  le  médecin  d’armée  s’est  trouvé  placé 
au  deuxième  échelon  de  l’état-major,  sous  les 
ordres  du  général  des  étapes  et  des  services  et 
n’avait,  par  conséquent,  qu’un  contact  éloigné 
avec  le  général  commandant  l'armée  et  son  état- 
major.  Il  lui  était  donc  impossible,  dans  cette 
situation,  d’être  renseigné,  de  fournir  en  temps 
opportun  des  propositions  et  de  prendre  les 
dispositions  nécessaires.  Cette  absence  de  liaison 
avec  le  haut  commandement  se  retrouvait  aux 
échelons  inférieurs  à  un  point  tel  que,  lors  des 
jtremiers  combats,  certains  directeurs  du  Service 
de  Santé  d’armée  ignoraient  l’emplacement  des 
unités  qui  leur  étaient  rattachées  au  point  de  vue 
médical  ;  ils  n’étaient  pas  avisés  de  leur  déplace¬ 
ment  et  recevaient  la  deuxième  partie  de  l’ordre 
fixant  les  gares  d’évacuation  à  une  heure  trop 
tardive  pour  qu’il  fût  possible  de  faire  arriver  à 
ces  gares  une  formation  sanitaire  pour  y  recevoir 
les  évacués  des  corps  d’armée. 

Le  Grand  Quartier  général  lui-même  n'avait 
au  début  auctin  représentant  qualifié  pour  servir 
d’agent  de  liaison  entre  le  grand  état-major  et  les 
chefs  supérieurs  du  Service  de  Santé  des  armées. 
Lorsque  ce  représentant  fut  désigné,  il  dut  se 


cantonner  dans  les  fonctions  d’inspecteur  et  de 
conseiller  technique,  la  direction  de  l’arrière 
(I).  A.)  gardant  dans  ses  attributions  l’élaboration 
des  ordres  concernant  le  Service  de  Santé. 

Ce  n’est  qu’au  bout  de  trois  ans  de  guerre  que 
le  décret  du  11  Mai  1917  établit  définitivement 
les  prérogatives  des  représentants  du  Service  de 

Le  chef  supérieur  du  Service  de  Santé  de 
l’armée  fut  placé  auprès  du  général  commandant 
l’armée.  Il  fut  chargé  d’arrêter,  conformément 
aux  ordres  de  ce  dernier,  toutes  les  mesures  con¬ 
cernant  le  Service  de  Santé  (emplacement,  fonc¬ 
tionnement  des  formations,  utilisation  du  per¬ 
sonnel,  etc.),  et  il  eut  sa  délégation  permanente 
pour  les  ordres  à  donner. 

Des  médecins  furent  admis  dans  les  états- 
majors  d’armée  et  de  corps  d’armée  et  le  médecin 
placé  auprès  des  commissaires  régulateurs  eut, 
dès  lors,  la  direction  des  trains  d’évacuation. 

Transformation  analogue  au  Grand  Quartiei; 
général,  où  les  médecins  qui  en  font  partie 
deviennent  les  collaborateurs  directs  et  effectifs 
du  commandement.  Ils  seront  même,  quelques 
mois  ])lus  lard,  placés  sous  les  ordres  d’un  méde¬ 
cin  inspecteur  appelé  à  remplir  les  fonctions 
d’aide-major  général  du  Service  de  Santé. 

Cette  nouvelle  organisation  allait  avoir  pour 
conséquence  une  meilleure  répartition  du  person¬ 
nel  technique,  la  constitution  d’c(piip(^s  mobiles 
susceptibles  d’être  envoyées  en  renfort  sur  les 
points  les  plus  actifs  et  disposant  d’un  matériel 
adapté  à  leurs  besoins  et  également  mobile  : 
camions  de  chirurgie,  de  stérilisation,  de  phar¬ 
macie,  équipages  radiologiques,  réserves  de  sec¬ 
tions  sanitaires  automobiles,  etc.,  etc. 

Des  rapports  fréquents  sont  établis  entre  les 
directeurs  et  leurs  subordonnés  ;  des  commis¬ 
sions  régulatrices  sont  chargées  de  contrôler  les 
évacuations,  d’en  régler  le  courant  et  d’éviter 
ainsi  les  retards  et  les  embouteillages. 

La  pratique  de  la  chirurgie  ayant  montré  l’uli- 
lilé  d’indications  thérapeutiques  nouvelles,  l’im¬ 
portance  de  la  raj)idilé  des  soins  après  la  bles¬ 
sure  et  de  la  catégorisation  des  blessés  suivant  le 
siège,  la  nature  et  la  gravité  des  lésions,  on  dut 
doubler  les  formations  de  l’avant  par  la  création, 
dans  les  régions  de  l’intérieur  les  plus  proches, 
de  centres  de  spécialités  et  de  grands  hôpitaux 
d’évacuation  secondaires.  Possédant  un  personnel 
et  un  matériel  techniques  considérables,  ces  der- 
nier.s'  devaient,  dans  le  cas  d’un  grand  afflux  de 
blessés,  pouvoir  absorber  un  train  entier  de 
blessés  à  opérer  et  permettre  ainsi  de  devancer 
l’apparition  de  l’infection. 

M.  Uzac  nous  montre,  non  sans  une  légitime 
fierté,  que,  grâce  à  cette  organisation,  le  com¬ 
mandement  put  récupérer  80  pour  100  des  blessés 
dans  les  trois  mois  qui  suivirent  la  blessure.  El 
comme  le  total  des  évacués  n’a  pas  été  inférieur  à 
5.000.000,  on  peut  se  faire  une  idée  de  l’impor¬ 
tance  du  rôle  joué  alors  par  le  Service  de  .Santé. 
Aussi,  en  prévision  d’une  guerre  future,  voit-on 
l’Ecole  supérieure  de  guerre  ouvrir,  chaque 
année,  ses  portes  à  2  ou  3  médecins-majors  dési¬ 
reux  de  se  préparer  aux  fonctions  de  médecins 
régulateurs  ou  d’attachés  aux  bureaux  de  l’état- 
major.  De  même,  le  centre  des  hautes  études 
militaires  admet  quelques  médecins  d’un  grade 
plus  élevé  et  appelés  à  remplir  les  fonctions  de 
directeurs. 

Enfin,  au  cours  des  exercices  sur  la  carte  des 
grandes  unités,  des  représentants  du  Service  de 


Santé  sont  désignés  jtour  diriger  leur  service, 
marquer  l’amplitude  de  son  développement  et 
signaler  les  moyens  qu’il  exige.  Getle  collabora¬ 
tion  avec  les  officiers  des  armes  combatlanles 
n’est  point  inutile  à  ces  derniers,  car  elle  leur 
permet  de  mieux  se  rendre  compte  de  l’étendue 
de  leurs  pertes  dans  des  circonstances  déter¬ 
minées  et  des  conséquences  qui  peuvent  en  résul¬ 
ter  sur  la  marche  des  opérations. 

La  seconde  partie  du  travail  de  M.  Uzac  com¬ 
prend  l’élude  du  fonctionnement  des  organes 
d’exécution  du  Service  de  Santé.  Beaucoup  d’entre 
eux  ont  dû  subir,  au  cours  même  des  hostilités, 
une'refonle  complète.  Mais  ces  modifications  étant 
connues  de  tous  ceux  qui  ont  servi  aux  armées, 
nous  allons  nous  borner  à  rappeler  les  plus  impor¬ 
tantes. 

Accolé  à  une  ambulance  divisionnaire,  le  groupe 
de  brancardiers  divisionnaires  (G.  B.  D.)  est 
devenu  le  i>rouj)c  sanitaire  de  la  division,  (juant 
au  groupe  de  brancardiers  de  corps  (G.  B.  C.),  il 
joue  un  rôle  de  groupe  sanitaire  de  ravitai/leinent 
du  corps  d’armée. 

Les  voitures  de  transport  à  traction  hijiponio- 
bile  des  deux  groupes  sont  progressivement  rem¬ 
placées  par  des  voitures  automobiles  :  camions, 
camionnelles,  cars  et  sections  .sanitaires  automo¬ 
biles.  A  l’heure  actuelle,  on  songe  à  leur  adjoindre, 
sur  les  terrains  battus  par  l’artillerie,  des  voi¬ 
ture  Citroen  à  chenilles  ou  à  six  roues,  voire  même 
des  chars  d’assaut. 

Mais  l’organe  de  transport  nouveau,  qui  a  fait 
ses  preuves  et  dont  l’utilisation  n’avait  été  qu’en¬ 
visagée  vers  la  fin  de  la  guerre,  c’est  l'avion  sani¬ 
taire.  Utilisé  sur  une  grande  échelle  au  Maroc  et 
en  Syrie,  il  s’est  montré  un  moyen  précieux  de 
transport  dans  les  régions  montagneuses  ou 
dépourvues  de  routes.  Néanmoins,  dans  le  cas 
d’un  conflit  européen,  l’avion  ne  sera  d’une  utilité 
pratique  que  s’il  est  cajiable'’ d’emporter  un  grand 
nombre  de  malades  ou  de  blessés  et  si,  ])our 
atterrir,  il  peut  se  passer  des  terrains  vastes  et 
longtemps  préparés  à  l’avance  ([ui  lui  sont  indis¬ 
pensables  à  l’heure  actuelle. 


lui  succédant  brusquement  à  la  guerre  de 
mouvements  du  début,  la  guerre  de  stationnement 
allait  obliger  le  Service  de  Santé  à  modifier  de 
fond  en  comble  le  type  de  ses  formations  d’avant. 
Le  nombre  des  blessés  dépassait  tout  ce  qu’on 
avait  ])u  prévoir  ;  il  fallut  inverser  les  proportions 
des  blessures  par  armes,  attendu  que  celles  cau¬ 
sées  par  obus  exjilosifs  et  leurs  similaires  (gre¬ 
nades)  jiassaient  de  3  à  ô  itour  100  à  40  et 
80  pour  100,  tandis  que  la  proportion  des  blessés 
par  balle  tombait  à  40  et  50  pour  100. 

Gn  ne  pouvait  donc  jilus  se  contenter,  aux 
armées,  d’un  seul  pansement;  il  fallut  transporter 
la  chirurgie  en  avant,  débrider  les  plaies,  enlever 
les  ]iarties  mortifiées  et  infectées,  retirer  les  pro¬ 
jectiles,  les  débris  vestimentaires  et  autres  causes 
de  souillure.  Et  encore  ces  opérations  devaient- 
elles  être  exécutées  très  précocement,  si  l’on  vou¬ 
lait  éviter  les  infections  graves  que  certains 
croyaient  à  jamais  disparues  (tétanos,  gangrène  . 
gazeuse,  etc.). 

On  spécialise  les  ambulances  en  créant  les 
ambulances  automobiles  chirurgicales. 
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Les  hôpitaux  d’évacuation,  installés  dans  Iw; 
halls  de  gares  de  tnarchandises  et  ne  disposant  que 
de  quelques  lits  d'hospitalisation,  prennent  un 
dévelo[)penient  ([ui  atteint  progressivement  1.200, 
1.500,  2.000  et  .'i. 000  lits.  Cet  accroissement  n’est 
possible  qu’à  la  condition  de  les  installer  sur  des 
voies  spéciales  (O  sous  des  hangars  lîessoneau  et 
des  baraques. 

Pour  éviter  leur  engorgement,  on  crée,  dans 
les  zones  limitrophes  de  l’intérieur,  sous  le  nom 
d’hô(iitaux  d’évacuation  necondaires,  des  centres 
capables  de  recevoir  un  train  entier  de  hlassés  à 
opérer. 

(.tuant  aux  évacuations,  elles  se  Ibnt  à  l’aide  de 
trains  semi-|>ei’manents,  composés  de  voitures  à 
couloirs  et  dont  la  marche  est  réglée  par  un 
médecin  régulateur  d’après  l’état  et  la  nature  des 
blessés  et  malades  transportés  et  après  entente 
avec  l’IlOE  d’origine. 

M.  l’zac  se  demande  si  cette  organisation.  (|ue 
l’on  trouvait  parfaite  à  la  fin  de  la  guerre,  ne  cau- 
.serait  j)as  quelques  surprises  dans  le  cas  d'un 
conflit  nouveau.  Il  est  évident  qu’il  nous  faut  tenir 
compte  des  j)rogrès  incessants  de  l’aviation  et  de 
son  utilisation  de  plus  en  [)lus  grande  comme 
moyen  de  trans[)ort.  La  dernière  guerre  s’est  faite 
avec  le  concours  de  l’automobile,  la  [)rochaine  ne 
se  fera-t  elle  pas  avec  l’avion  .' 


Le  dernier  chapitre  du  travail  de  M.  I’zhc 
montre  la  répercussion  (ju’a  eue  sur  l’organisation 
du  Service  de  Santé  l’évolution  des  idées  nou¬ 
velles,  conçues  au  cours  de  la  guerre  et  relatives 
au  traitement  des  |)laies  de  guerre. 

Il  faut  reconnaitre  que,  tout  au  début,  la  pliqiart 
des  chirurgiens  furent  sur[)ris  par  la  gravité  des 
pluies  i)ar  balles;  on  avait  une  confiance  absolue 
dans  la  valeur  des  antisej»tiques  <;t  enfin  on  avait 
un  peu  troj)  perdu  de  vue  la  pratique  de  la  chi¬ 
rurgie  de  guerre  telle  ipie  l’avaient  enseignée 
Larrey  et  Haudens. 

Il  fallut  donc  passer  de  l’abstention  systéma¬ 
tique  à  une  chiVurgie  très  active  qui  ne  fut  pos¬ 
sible  <pie  grâce  à  une  adaptation  matérielle  des 
formations  et  au  concours  de  toutr.i  les  comiié- 
tences  médicales  et  chirurgicales. 

Deux  all’ections  avaient,  à  toutes  les  époques, 
été  considérés  comme  les  vrais  fléaux  des  armées 
en  canq)agne  :  la  fièvfc  typhoïde  i‘t  h?  typhus. 

La  première  devait  être  jugulée  par  la  pratique 
de  la  vaccination.  <)uant  au  typhus,  nos  armées 
en  ont  été  préservées  par  la  rigoureuse  mise  en 
prati<pie  de  mesures  rationnelles  visant  la  pro¬ 
preté  des  hommes  et  l’hygiène  corporelle. 

La  grippe  seule,  en  l'aison  de  l’imprécision  dé 
nos  connaissances  touchant  son  étiologie  et  de 
l’abscfVce  de  (iioyens  efficaces  de  prophylaxie, 
devait,  à  la  lin  des  hostilités,  frapfter  douloureu¬ 
sement  la  population  civile  et  les  troupes  en  cam- 
l)agne. 

Le  travail  de  notre  camarade  et  ami  le  médecin 
général  llzac  sera  lu  avec  beaucoup  d’intérél  par 
tous  les  membres  du  corps  médical,  qu’ils  aient 
ou  non  pris  une  part  active  à  la  grande  guerre*. 
Tout  en  faisant  l’inventaire  de;  ce  qui  a  été  réalisé 
par  ïrneeni/ile  du  corps  de  Santé  au  cours  de  cette 
dernière,  l'auteur  cherche  à  en  tirer  des  donnéi-s 
pratiques  en  vue  d'un  coidlit  nouveau  qu’il  serait 
aussi  criminel  de  ne  pas  prévoir  que  de  sotihaiter. 

Médecin  général  inspecteur  SiEiin. 


ENVOIS  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  -  /.c.i  mteru^rs  iiiédUitii.r  rtivoye.s  rn 
douille  ejteiitfiluire  à  I.*  I’ressk  Mi-on:*i.E,  l’JO,  bou¬ 
levard  Saiiit-llermiiin.  sont  ni/fiialr.s  daim  leur  ordre 
d'arrivée  à  la  rubrique  «  f.ivre.s  Itecim  ). .  Ils  fout 
ensuite  l'objet  d'une  analyse  oriymale  dan.s  la 
rubrique  «  Livres  Aouveau.v  ». 


Marat  électrothérapeute 


Le  xviii“  siècle,  siècle  de  science,  n’innoeait  pas 
les  travaux  sur  l’électricité,  feux  de  Dalibard,  HufTon, 
Franklin,  l’abbé  Nollet  (de  Honias,  avec  son  cerf- 
volant  en  .Mars  1753  avait  cherché  le  fluide  dans  les 
nuages)  et  Marat.  L’électricité  statique  —  la  seule 
que  l’on  connût  jusqu’à  la  fin  du  kiècle,  avant  Gal- 
vani  et  Volta,  —  avait  beaucoup  fait  verser  d’encre, 
suscité  des  enthousiasmes  et  des  dénégations. 

.lean-Paiil  Marat,  né  à  Baudry  (Suisse),  le  2à  Mai 
1743,  fils  de  J. -B.  Marat  et  de  Louise  Cabrol,  fut 
baptisé  le  8  .luin  suivant.  11  voyagea  et  étudia  beau¬ 
coup,  quoique  pauvre,  résida  longtemps  en  Angle¬ 
terre.  Carra,  le  professeur  Cotte,  Formey,  secrétaire 
perpétuel  de  l’Académie  de  Berlin,  Yalmont  de  Bo- 
mare.  Borné  de  l’isle.  Franklin,  le  cbimisle  Sage, 
Lamarck,  et  surtout  Goethe,  apprécièrent  fort  ses 
travaux,  les  admirant  en  tout  ou  partie  (surtout 
Goethe  pour  les  couleurs).  D'autres  nièrent,  le  pri¬ 
rent  à  partie  (le  physicien  Charles). 

L’électricité  statique  était  en  honneur.  Jallabert, 
de  Genève,  jmis  Sauvages,  de  Montpellier,  avaient 
ainsi  guéri  des  paralytiques,  en  1748  et  ensuite.  En 
1782,  était  soutenue,  devant  la  Faculté  de  Lyon,  une 
thèse  de  .lean-lîaptiste  Bonuefoy  sur  l'application 
de  l'électricité  à  l'art  de  quérir,  pour  son  agrégation 
au  Collège  Koyal  de  Chirurgie.  En  1781,  était  publié 
l’ouvrage  de  Signud  de  Lafon,  Précis  historique  et 
expérimental  des  phénomènes  électriques.  D’ailleurs, 
dès  1776,1a  môme  Académie  de  Lyon  avait  donné  un 
prix  il  Thouri  pour  Vln/luence  de  l’électricité  sur  le 
corps  humain,  travail  paru  dans  le  cahier  de  .luin 
1777  du  .lournul  de  Physique  de  l’abbé  Bozlej*. 

Les  travaux  se  multi|)liaient  :  l’abbé  Berlholon 
publiait,  en  1779,  De  l'influence  de  l'électricité  de 
l'atmosphère  sur  le  corps  humain  ;  N.  Mauduit  don¬ 
nait  les  Mémoires  sur  les  différentes  manières  d'ad¬ 
ministrer  l'élecirieité  -,  l’abbé  Sans  lisait  à  la  Société 
Uoyale  de  .Médecine,  le.s  9  et  30  .Septembre  1777,  son 
travail  <lédié  au  maréchal  duc  de  Noailles,  /.a  gué¬ 
rison  de  la  paralysie  par  l'électricité-,  M.  Marigues, 
maître  en  chirurgie,  eu  1773,  la  Guérison  par  l'élec¬ 
tricité-,  en  1882,  une  brochure  des  Cures  par  l'élec¬ 
tricité  paraissait  dans  les  Vosges;  deux  thèses  en 
latin  étaient  soutenues  également,  l’une  de  Boha- 
<latsch  à  Prague,  en  17B2,  Do  Jitililate  electrisalionis 
in  arle  medica-,  l’autre  à  Montpellier,  en  1749  ou 
1794',  de  Deshais,  d’Orléans,  De  hemiplegia.per  elec- 
fricilalem  ruranda. 

Cependant,  et  malgré  le  bruit  fait  alors  autour  de 
l’électricité,  en  son  dictionnaire,  sept  gt'apds  et  gros 
volumes  :  «  Bibliothè(|ue  choisie  de  Médecine  »  par 

M.  Planque,  docteur-médecin,  1753,  il  n'est  question, 
ui  d’aimant,  ni  d’électricité,  ni  de  magnétisme,  et  si  le 
siècle  de  Descartes  et  de  Louis  XIV,  plus  préoccupé 
des  lois  de  la  lumière,  fit  comme  le  D'  Planque  en 
général,  le  xviii''  siècle  se  rattrapa,  et  l'abbé  Nollet 
en  parle  dans  ses  Lettres  sur  l'électricité.  En  ses 
Merveilles  de  la  Science,  Louis  Figuier  narre,  avec 
documentation,  les  nombreux  travaux  de  l’époque- 
Cela  situe  le  futur  Conventionnel  trop  méconnu. 

.Non  seulement  Marat  ne  les  ignora  pas,  mais  il  y 
collabora.  En  1783,  l’Académie  royale  des  sciences, 
belles-lettres  et  arts  île  Bouen  met  au  concours  la 
question  suivante  ; 

«  Jusqu’à  quel  point  et  à  quelles  eondilions  peut-on 
compter,  dans  le  traitement  des  maladies,  sur  l’élec¬ 
tricité,  tant  positive  que  négative?  » 

.Marat  y  présente  anonymement  un  mémoire  ;  même 
anonymat  dans  l’enveloppe  devant  contenir  son  nom. 
Il  ne  vêtit  pas  influencer  ses  juges,  ceux-ci  veulent 
connaître  le  lauréat,  et  Marat  se  dévoile.  J’ai  là,  sous 
les  yeux,  le  Mémoire  sur  l'électricité  médicale,  qui 
figura  à  l’Exposition  rétrospective  de  la  partie  élec¬ 
trique,  sous  le  n"  46,  à  Paris  en  1900;  ce  mémoire 
tut  couronné  le  6  Août  1783  et  parut  à  Paris,  chez 

N.  -T.  Mé([uignon,  rue  des  Cordeliers,  près  de  Saint- 
Côme,  à  su  sortie  de  »  l’imprimerie  L.  Jarry,  impri¬ 
meur  de  .Monseigneur  le  Dauphin,  rue  delà  Huchette. 
Aucun  nom  d’auteur,  sauf  à  la  fin,  p.  111,  avec  appro¬ 
bation  de  Monseigneur  le  Garde  des  sceaux  et  signé 
à  Paris  »,  le  18  Septembre  1784,  par  Valmont  de 
Bomare  ;  le  privilège  se  trouve  à  la  fin  des  »  Becher- 
ches  physiques  sur  l’électricité  ». 


1.  Dates  dilTérentes  trniivées  selnn  les  éilitiotis  Marat, 
inconnu  de  Cabanes. 


A 

Ce  dernier  livre,  où  nous  puiserons  également, 
répond,  croyons-nous,  à  cette  question  que  nor.s 
avons  souvent  entendu  poser  ;  «  Marat  était-il  méde¬ 
cin,  officier  de  santé,  vétérinaire  »?  En  effet,  les 
llecherches  physiques  sur  l'électricité  me  montrent  : 

«  parM,  Marat,  docteur  en  médecine  et  médecin  des 
gardes  du  corps  du  comte  d’Artois  »,  et  sont  datées 
de  1782,  «  avec  approbation  et  privilège  du  roi  ». 

Il  .V  Paris,  de  l’imprimerie  Clousier,  rue  de  Sor¬ 
bonne  attenant  celle  des  Malhurins,  chez  Nyon, 
l’aîné,  rue  du  Jardinet;  Nyon,  le  cadet,  quai  de 
Conti;  Belin,  rue  Saint-Jacques;  et  au  bureau  du 
Journal  de  Physique,  rue  et  Hôtel  Serpente  ».  Ceci 
dit  pour  montrer  que  Marat  ne  manquait  pas  d’édi¬ 
teurs  et,  par  suite,  pas  non  plus  de  lecteurs. 

C’est  ce  que  le  regretté  D''  Cabanès  a  souvent  sou¬ 
tenu  rn  ses  diverses  éditions  de  Marat  Inconnu,  ce 
que  nous  avons  fait  nous-même,  en  maints  articles, 
et  notamment  en  deux  leçons  de  notre  cours  libre 
d’Electrologie  cl  de  Radiologie  de  l’Ecole  pratique 
de  la  Faculté  de  Paris,  parues  in  Electricité  curative 
(préface  de  Péan,  1894),  et  Traité  de  Radiographie 
(préface  du  professeur  d’Arsonval,  1897).  Je  vais  y 
puiser  des  extraits —  très  concluants  —  sur  la  valeur 
de  Marat,  mais  je  tiens  à  dire  qu’en  dehors  de  Ca¬ 
banès,  historien  et  non  physicien,  je  ne  suis  pas  le 
seul  à  avoir  cité  et  apprécié  Marat,  en  dehors  de  ses 
conlemporaids  ]>récédemmcnt  nommés,  et  mauvais 
juges  sans  doute,  vu  le  caractère  de  Marat,  vu  ensuite 
en  son  seul  rôle  de  Conventionnel  qui  ii’a  rien  à 
faire  avec  la  Science;  et  cependant  il  avait  déjà, 
scientifiquement  parlant,  plus  d’admirateurs  que 
d’ennemis. 

J/éleclrolhérapie  fut  longtemps  niée;  elle  l’était 
encore  à  nos  débuts  dans  la  pratique  médicale,  en 
1888;  elle  l'était  plus  encore  auparavant,  et  le  IP  Ro¬ 
main  Vigouroux,  intronisé  par  Charcot,  à  la  Salpê¬ 
trière,  l’affirmait  à  Cabanès,  et  à  ce  propos  recon¬ 
naissait  les  antériorités  et  la  valeur  de  u  Marat,  élec- 
trothérapenle  »,  bien  qu’avec  réserves,  et  l’écrivait 
en  La  Chronique  Médicale  du  15  Juillet  1899  :  pour 
Vigouroux,  Marat  avait  surtout  «  pressenti  »,  nous 
verrons  qu’il  a  fait  plus,  qu’il  ri’a  pas  que  démarqué 
et  modifié. 

Le  professeur  R.  Lépine  m’a  offert,  à  Lyon,  en 
Juin  1894,  une  brochure  d’un  agrégé  de  cette  ville 
et  qui  venait  de  mourir,  le  jirofesseur  Didelot  ;  elle 
confirme  mes  vues  et  mon  admiration  pour  le  futur 
Conventionnel.  M,  Edouard  Ilerriot,  Dans  la  forêt 
Normande,  étudiant  Charlotte  Corday  et  sa  vic¬ 
time,  Marat,  accorde  à  celui-ci,  avec  Didelot,  et  je  les 
suis,  les  désirs  de  polémique,  la  grande  vanité,  les 
liypotbèses  prises  pour  des  découvertes;  M.  Ilerriot 
cite  l’agrégé  Didelot,  et  dit  aussi  de  Marat  ;  «  les  expé¬ 
riences  abondent,  mieux  conduites  qu’on  ne  faisait 
communément  de  son  temps.  La  véritable  méthode 
scientifique  s'y  montre  parfois,  surtout  dans  Ja  cri¬ 
tique  des  travaux  d’électricité  médicale;  et,  si  les 
conclusions  tombent  souvent  à  côté  de  la  vérité,  la 
cause  provient  de  la  difficulté  du  sujet  ».  «  L’œuvre 
scientifique  de  Marat  présente,  écrit  le  professeur 
Didelot,  une  certaine  importance  ». 

M.  Ilerriot  cite  encore  Cabanès  et  Foveau  de 
Courmelles,  et  aussi  le  professeur  Truc,  de  Mont¬ 
pellier,  au  point  de  vue  oculistique.  8i  l’on  veut  bien 
se  rappeler  l'admiration  qu'avait  le  génial  Goethe 
pour  la  théorie  des  couleurs  de  Marat,  on  conçoit 
que  les  travaux  sur  la  lumière  (en  plus  du  feu,  de 
l'élecirieité)  ont  de  l’importance.  Et,  hautain,  Marat 
affirme,  et  combien  souvent  vrai  ;  «  Les  sciences  ne 
font  de  progrès  que  par  les  recherches  de  quelques 
hommes  isolés  ». 

if;'** 

Marat  innova,  en  éicctricité  statique,  dite  mainte¬ 
nant  Il  franklinienne  »  ou  »  franklinisation  »  ;  ce  der¬ 
nier  terme  serait  plus  exaetement  remplacé  par- 
I.  maratisalion  »,  car  Franklin  ne  s’occupa  guère 
que  de  phénomènes  atmosphériques  Très  courlüise- 
inenl,  car  on  ne  songe  généralement  qu’aux  dernières 
années  de  sa  vie,  Marat  oppose  certains  faits  à  ceux 
de  Franklin,  et  quand  il  combat  les  exagérations  mé¬ 
dicales  des  abbés  Berlholon  et  Sans,  il  agit  de 
même,  s'excuse...  N’oublions  pas  l'époque,  «  la  né¬ 
vrose  révolutionnaire  »  (Cabanès  et  Nass),  l’eczéma, 
le  prurit  progressant  chez  Marat,  et  je  crois  qu’il  y  u 
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bien  quelques  relations  entre  l’irritation  de  la  peau 
et  celle  des  méninges  ou  de  nos  cellules  cérébrales!... 

Marat  connut  donc  en  «  maratisation  »  les  com¬ 
motions,  les  étincelles,  les  bains  électriques.  Nous 
n’y  avons  ajouté  que  la  douche,  les  courants  de 
Morton  et  de  d’Arsonval,  ces  derniers  possibles 
autrement.  Auteur  de  Vlloiiime  ou  de  l’influence  du 
corps  sur  l'üme  et  de  l'ùme  sur  le  corps,  .Marat 
élimine  la  suggestion  de  l’action  électrique.  11  pré¬ 
conise  l’honnêteté,  les  possibilités  du  traitement  à 
indiquer  aux  patients...  11  raille  agréablement  les 
thaumaturges  aux  succès  électriques  éclatants  (.’). 

Il  croit  au  potentiel  électrique  moins  le  mot.  11 
n’admet  pas  les  fluides  positif  et  négatif,  qu’il  repré¬ 
sente  par  les  quantités  dilférentes  d’électricité  comme 
nous  le  faisons  aujourd’hui.  De  même  que  la  chaleur 
va  vers  le  froid  et  réciproquement,  l’électricité  fait 
'de  même. 

La  conductibilité  électrique  varie  avec  les  organes 
et  les  liquides.  Marat  présente  par  ordre  de  conduc¬ 
tibilité  décroissante  :  la  bile,  le  sang,  la  lymphe,  la 
synovie,  les  os,  les  muscles,  les  nerfs,  les  tendons, 
les  cartilages.  Le  sang  artériel,  puis  le  sang  veineux, 
les  gros  vaisseaux,  plus  que  les  petits,  sont  meil¬ 
leurs  conducteurs  que  les  tuniques  vasculaires. 

Marat  soigne  par  frictions  et  étincelles  —  le  malade 
isolé  —  l’engorgement  œdémateux  des  membres,  les 
engelures,  les  éruptions  cutanées,  les  rhumatismes, 
les  crampes,  les  douleurs  vagues.  la  paralysie,  l’hémi¬ 
plégie.  La  friction  a  une  action  plus  étendue  et 
moins  vive  ;  l’étincelle,  localisée  pt  intense.  Le  ma¬ 
lade  revenait  alors  ([uatre  ou  cinq  fois  par  jour, 
pour  vingt  minutes  de  séance  (nous  sommes  loin 
de  compte  aujourd’hui,  et  que  de  médecins  ne 
croient  plus,  n’appliquent  plus  que  la  radiologie!). 

Les  fortes  commotions,  dit  .Marat,  sont  stimu¬ 
lantes  comme  des  bains  glacés.  Il  les  faut  modérées, 
légers  révulsifs,  bons,  comme  le  bain  froid,  contre  la 
paralysie,  l'hémiplégie,  les  rhumatismes,  la  sciati¬ 
que,  la  colique  des  peintres,  fondeurs  et  émailleurs, 
la  paralysie  générale,  la  folie,  l’hypocondrie,  la 
lipémanie,  les  délires,  les  obsessions...  Il  réserve 
les  fortes  sçcousses  pour  les  cas  de  simple  stupeur, 
l’asphyxie,  les  affections  vaporeuses,  la  léthargie... 

Le  bain  électri(|ue  soustrait  de  l’électricité,  et, 
selon  les  corps,  ils  en  déversent  ou  en  reprennent. 


Marat,  avons-nous  vu,  ne  croyait  pas  aux  fluides 
électriques  différenciés,  il  en  gardait,  comme  nous 
l’avons  fait  depuis,  en  y  ajoutant  le  potentiel,  la 
notion,  par  commodité,  les  appelant  corps  déférents 
et  corps  indéférents,  constatés  par  son  électromètre. 
Pour  lui,  tous  les  corps  sont  conducteurs,  en  raison 
de  leur  nature,  de  leur  surface,  de  leur  volume,  d’où 
l’ultérieure  «  capacité  électrique  ».  Il  inventa  un 
excitateur  :  un  matras  de  verre  à- long  col,  sorte  de 
bouteille  de  Leyde,  des  condensateurs  pour  garder 
l’électricité  ;  un  perméometre  pour  étudier  la  per¬ 
méabilité  à  l’électricité.  , 

Aimantation  et  électricité  se  ressemblent  (Ampère 
le  prouve  plus  tard);  cependant,  Marat  notera  la  dif¬ 
férence  dans  la  conservation,  la  durée,  la  production. 

Lt  nous  arrivons  à  l’étincelle  provoquée  dans  le 
vide  barométrique,  base  des  tubes  de  Gessler,  de 
Crookes,  des  Rayons  X.  Marat,  dans  ses  liecherclies 
physiques  sur  l’électricité,  p.  86  et  87,  parle  de 
l’influence  de  la  décharge  électrique  .sur  un  baro¬ 
mètre  purgé  d’air  et  fixé  dans  un  local  plein  d’air  où 
l’on  fait  détoner  l’étincelle  et  dit  : 

«  Après  avoir  fixé  perpendiculairement  au  fond  du 
bocal  le  tube  d’un  autre  baromètre  purgé  d’air,  j'ai 
adapté  à  la  boule  un  fil  d’archal  pointu,  de  manière 
i\  toucher  le  mercure  par  un  bout  et  à  présenter 
l’autre  bout  à  la  doublure  interne;  ensuite,  j’ai  buté 
ce  fil  assez  exactement  pour  défendre  l’entrée  à  l’air 
du  dqhors.  'l'ont  étant  disposé  de  la  sorte,  j’ai  laissé 
le  mercure  se  fixer,  j’en  ai  observé  la  hauteur  et  on  a 
chargé  le  bocal  ;  à  peine  avait-on  donné  déjà  douze 
tours  de  roue,  qu’au  sommet  de  la  pointe  a  paru  une 
aigrette  et,  dans  la  boule,  une  lueur.  Quelques  mo¬ 
ments  ajirès,  le  mercure  s’est  mis  fi  onduler.  Curieux 
de  savoir  ce  que  devenait  le  fluide  attiré  par  la 
pointe,  j’approchai  du  tube  le  bout  du  doigt  et,  à 
quelques  pouces  de  distance,  je  sentis  un  fourmille¬ 
ment  semblable  à  celui  qu’on  éprouve  lorsqu’on  pré¬ 
sente  la  main  à  la  roue  électrisée  ;  plus  près,  de 
petites  étincelles  piquantes  se  firent  sentir;  plus  près 
encore,  de  fortes  étincelles  s’élancèrent  au  doigt. 


Lorsque  je  l’approchai  du  haut  de  la  partie  pleine  de 
mercure,  on  apercevait,  dans  la  partie  vide,  une 
légère  lueur  en  forme  de  fer  de  lance  qui  disparais¬ 
sait  à  l’instant.  Si  je  le  portais  à  cette  partie  vide, 
bientôt  elle  était  remplie  d’une  vive  lueur  en  forme 
de  colonne  et  cette  lueur  devenait  beaucoup  plus 
vive,  lorsque  je  j)Osais  le  doigt  sur  le  bout  supérieur 
du  tube.  En  même  temps,  l'aigrette  à  la  pointe  du  fil 
d’archal  semblait  augmenter;  et  ce  spectacle  durait 
•tant  que  le  bocal  n’était  pas  déchargé.  Enfin,  quand 
on  tenait  le  doigt  à  trois  lignes  du  bout,  il  en  partait 
un  jet  assez  considérable.  D’après  ces  différents  phé¬ 
nomènes,  il  est  clair  que  le  Iluide  introduit  dans  le 
mercure  par  la  pointe  adaptée  à  la  boule  et  attiré 
par  le  doigt  au  haut  du  tube  s’échappe  par  les  pores 
du  verre,  puisque  la  colonne  cesse  de  paraître  dès 
que  le  bocal  cesse  d’èlre  chargé;  tout  ce  qu’on 
aperçoit  ensuite  en  touchant  le  tube  se  réduit  à  de 
très  petits  points  lumineux  apparents  aux  seuls  en¬ 
droits  du  contact  ;  encore  disparaissent-ils  à  leur 
tour  au  bout  de  quelques  monionts...  » 

Mais  le  perméometre  de  Marat  ne  reste  pas  inactif. 
Il  veut  savoir  comment  et  en  quelle  quantité  l’élec¬ 
tricité  traverse  les  corps  :  «  Le  verre  fait  de  sable 
blanc  et  de  potasse  est  assez  perméable;  il  l’est 
davantage,  fait  de 
sable  blanc,  de 

métalliques  ;  da¬ 
vantage  encore, 
fait  de  sable  blanc 

fait  de  sable  c^om- 
mun,  de  sel  alcali 
et  de  terre  calcaire 
et  il  ne  l’est  point 
du  tout,  fait  de 
sable  argileux,  de 
chaux  éteinte  et  de 
cendres  non  lessi¬ 
vées  »  (Recherches 
physiques,  p.  95). 

Si  le  recuit  aug¬ 
mente,  la  perméabilité  du  verre  diminue.  L’épaisseur 
a  son  importance  ..  «  Un  matras  de  verre  cristallin, 
épais  de  6  lignes,  s’est  trouvé  très  perméable  ;  un 
matras  de  verre  de  Saint-Gobain,  épais  de  3  lignes, 
l’était  à  peine,  tandis  qu’un  matras  de  verre  à  bou¬ 
teille,  épais  de  3  lignes,  ne  l’était  i)oint  du  tout  » 
(Recherches  physiques,  p.  96). 

Ces  jthénomènes  de  luminescence,  mais  sous  1  in¬ 
fluence  des  Rayons  X,  ont  été  retrouvés  semblables 
par  le  regretté  constructeur  et  première  victime  des 
rayons  X,  Radiguet.  En  sa  communication  à  1  Aca¬ 
démie  des  Sciences,  le  125  Janvier  1897,  Radiguet  a 
montré  l’ordre  décroissant  suivant,  à  rapprocher  du 
travail  de  ‘Marat  :  émaux  cuits,  crown,  flint-glass, 
verre  ordinaire  et  cristal,  glace  de  Saint-Gobain, 
porcelaine,  fa'ience  émaillée,  poudre  d  émail  avant 
cuisson,  diamant  taillé.  Il  s’agit,  ici,  de  luminescence 
sous  l’action  des  rayons  de  Rtentgen,  dès  le  début  de 
leur  connaissance!... 


Je  pourrais  multiplier  les  exemples  de  Marat  élec¬ 
trothérapeute  et  surtout  électricien.  Les  Recherches 
physiques  sur  l’électricité  ont  'i60  pages  in-S”,  avec 
planches  hors  texte,  avec  théories  de  la  foudre,  dos 
prétendus  para-tremblements  de  terre  et  des  ])ara- 
volcans...  Le  «  Discours  préliminaire  »,  26  pages, 
fait  l’historique  des  travaux  l’ayant  précédé.  Il  essaie 
aussi  une  théorie,  trouvant  les  autres  défectueuses, 
et  insiste  sur  ses  travaux.  Mais  ceci  n'est  plus  que 
«  Marat  physicien  »  et  non  plus  «  Marat  électro- 
thérapeute  ».  Et  c’est  une  autre  histoire,  aussi  je 


Troplio-névrose  peladique  congénitale 
généralisée 

avec  exostose  corniforme  ostéo-génétique 


La  variété  peladique  des  tropho-névroses  n’est 
certainement  pas  moins  rare  que  les  autres  névroses 
trophiques,  telles  que  le  tro])h(cdènie  do  .Meige,  là 
tropho-névrose  faciale,  etc...  Gejiendant  mention 
n'en  est  faite  qn’à  l’occasion  de  certaines  pelades  à 
étiologie  inexpliquée. 

J’ai  pu  en  réunir  deux  cas.  tous  deux  congénitaux, 
caractérisés  par  une  absence  absolue  de  poils  snV  la 
totalité  des  téguments,  y  compris  les  cils  et  les 

Le  premier  est  celui  d’un  jeune  homme  de  20  ans, 
a^'riéré,  sourd-muet,  ne  voulant  se  iirèter  à  aucun 
''examen  et  se  sauvant  à  toutes  jambes  devant  l’objectif 
j)hotogra])hiquc.  Ainsi  après  un  voyage  de  plus  de 
1.500  km.,  j’ai  dû  me  contcutci-  d’une  conversation 
avec  sa  mère,  paysanne  illettrée  de  la  campagne 
balkaniipie.  Elle  m’a  appris  que  son  fils  était  né 
sourd-muet,  glabre  et  était  resté  tel.  qu’elle  n’a  pas 


eu  d'auti’e  grossesse  et  que  son  mari  bien  portant  a 
été  tué  pendant  la  guerre. 

Le  second  est  celui  représente  sur  ce  cliché  :  une 
femme  de  32  ans.  née  glabre,  est  restée  telle.  Eut 
outre  elle  est  atteinte  d’une  hyperthyroïdie  avec 
lègiu-e  exopblalmie,  d’une  hypoovarie  complète  avec 
absence  de  menstruation  et  <le  glandes  mammaires, 
d’une  dystrophie  dentaire  in  extremis  et  d’une  pro¬ 
fonde  et  ogivale  voûte  palatine. 

La  réaction  de  Bordel-^\'asscrmanll  est  négative 
dans  le  sang  ainsi  que  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  Sa  mère  a  eu  plusieurs  fausses  couches  et,  de 
son  avant-dernière  grossesse  (notre  malade  relevant 
de  la  derniérel,  un  eiifant  né  à  ternie  mais  mort 
quelques  mois  plus  tard,  sans  qu’il  soit  possible  de 
déterminer  rallection  (|ui  l’a  emporté.  Le  jiérc  mort 
hémiplégique  à  l’âge  de  'i7  ans.  Mais  ce  qui  a 
surtout  a  tligé  ma  patiente  et  l’a  décidée  à  suivre 
mon  conseil  de  se  rendre  en  France,  c’est  son  exos¬ 
tose,  apparue  vers  l’âge  de  17  ans  et  poussée  jusqu’à 
former  une  véritable  corne  occijiitale.  Quelques 
médecins  et  chirurgiens  du  pays  s’étaient  refusés  à 
une  intervention  sous  prétexte  d'une  invagination 
dure-mérieniie  dans  la  corne. 

Dés  sou  arrivée  en  France,  je  l’ai  présentée  au 
célèbre  et  regretté  professeur  Sicard  et  .â  .M .  Robi¬ 
neau.  Après  un  examen  cl  mie  radiographie, 
M.  Robineau  scia  tout  simplemeiit  la  "  corue  »  qui 
était  constituée  par  une  substance  osseuse  pleine 
*t  excessivement  dure. 

Deux  hypothèses  eonviciidraient  à  l’ox]dicatioii  du 
mécanisme  pathogène  aboutissant  à  la  détermi¬ 
nation  des  tropho-névroses  peladiques  congénitales  ; 
ou  le  système  pilaire  ii’a  pas  été  ébauché  durant  la 


systématisation  embryonnaire  de  l’épiderme;  ou 
bien  la  totalité  de  ce  système  a  été  fru]ipée  'par 
une  infection  ou  une  toxi-infection  pendant  la  vie 
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main,  Paris-tj'',  téléphone  f.itlré  'iS-'.K>-'iS.!):i,  Inter 
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intra-utérine  et  il  s’en  est  suivi  une  dégénérés 
ccnce  atrophique  complète  de  tous  les  follicules 

Quant  à  la  pathogénie  même,  il  est  de  toute 
évidence  qu  elle  doit  être  recherchée  dans  l’hérédité. 
Là,  de  nombreuses  hypothèses  sont  possibles.  Tou¬ 
tefois,  dans  une  de  mes  deux  observations  et 
malgré  la  sérologie  négative,  la  plus  grosse  ])arl  de 
présomptions  pèserait  sur  la  spécificité,  cause  la  plus 
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vement  pour  les  enfants  de  Inoiüs  de  5  ans,  aUi'a  une 
Consultation  externe,  (lel  hôpital  sera  Ulie  llllatioil 
directe  du  Dullas  Bahy  Camp,  développé  soUs  lu 
dlcècllôn  du  D''  Leslie  MôôCe. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

CH  NE 


Les  1)''  Hajchinan,  lîussière  et  Lambert  sont 
noinniés  Conseillers  techniques. 

La  coininissioii  de  reconstruction  sanitaire  s'est 
réunie  le  13  courant  à  Nankin  sous  la  présidence  du 
I)c  M.  Y.  Tsu. 

Ltaient  présents  :  MM.  Li  t  u-ying,  Tchang  Jen- 
kie,  président  du  Comité  national  de  reconstruction, 
Hsueli  Tou-pi,  ministre  de  l'Hygiène,  Lieou  Ki-wen, 
maire  de  Nankin,  Hou  Ting-ngan,  directeur  du 
bureau  d’hygiène  à  Nankin,  etc. 

Après  avoir  examiné  les  divers  amendements  à 
apporter  au  règlement  d’organisation  de  la  commis- 
slôit  et  élbilié  le  plan  de  la  CCéaliôO  de  l'hôpital 
cehti'al  de  Nallkin,  le  1)''  Tsu  soulignait  la  Commis^ 
stôn  le  précieux  citnCoucs  qui  lui  avait  loujoui'a  été 
prêté  par  le  1)'  Itajchman,  directeur  dé  la  seOtiôn 
médicale  de  la  S.  l)  à  Genève,  le  1)''  ütisslêre-ù 
Pékin  et  le  U''  Lambert  it  Shanghai. 

Hans  l'intérêt  des  (Cuvres  sanitaires  en  Chine,  il 
pl'ôpôsa  la  itoininalion  de  ces  docteurs  comme  côii" 
seillci's  techniques  de  la  eoininission.  Après  tin 
écliunge  de  vues,  la  (ir'épusititm  du  1)''  ’l'su  fut 
approuvée  é  l'unanimilé. 

Il  est  à  rappeler  qtie  le  1)''  Unjehnian  a  été  déjà 
ntrminé  Conseiller  du  minislèi'e  de  l'Hygiène.  De 
source  privée,  nous  a|)prcnons  que  les  Dr»  LanibeiT 
et  Hussiére  sei'onl  également  nommés  bientôt. 

ÉQUATEUR 

La  médecine  équatorienne  déplore  la  mort  du 
D'  .luUo  Acellaiio,  professeur  d’obslélCique  et  do 
gynécologie  à  Quito  et  du  D'  Louis  Cabeea  de  Vaca, 
professeur  de  I hérapeuti<|U<'.  Tous  deux  s’étaient 
aCipiis  l'estime  de  leurs  collègues  et  la  sympathie  de 
leurs  concitoyens  par  leur  modestie,  la  simplicité  de 
leur  vie  et  leur  dévotimnetil  aux  malades  et  aux 


Dans  sa  séance  du  15  Mars,  le  conseil  delà  Kaculté 
lie  Quito  a  ilécirlé  d'adresseï-  à  la  Kaculté  de  Médecine 
de  Paris  une  lettre  de  condoléances  i\  l’occasion  de 
lu  mort  du  professeur  Widal. 


L’iiniversité  centrale  de  (.tuito  a  demandé  par 
eàblc  au  Muséum  d'histoire  naturelle  de  Paris  de 
lui  recommander  un  botaniste  susceptible  d’accepter 
Un  engagement  pour  occuper  la  Chaire  de  botanique 
de  l'Université. 

Le  !)'■  Alberto  Kodriguez  Munoz  a  été  nommé  pro¬ 
fesseur  il  anatomie  topographique  et  de  pathologie 
exteine. 

Le  D'  Manuel  Arroyo  Naranjo  a  été  nommé  pro¬ 
fesseur  de  thérapeutique  et  de  matière  médicale. 

Le  !)'■  Krancisco  lliladeneira  a  été  nommé  pro- 
fesseiw  de  |)rolhèse  dentaire  et  d’orthodontie. 


*** 

Nous  apprenons  que  le  D''  David  H.  Shelling  a  été 
nommé  instructeur  en  pédiatrie  au  Johns  Hopkins 
Medical  School  et  médecin  assistant  au  Ilarriet  Lane 
Home  for  Sick  Children  du  Johns  Hopkins  Hospilni 
(ISaltimore). 


Le  D“  John  Kôote,  professeur  de  maladies  d’en¬ 
fants  à  la  Ceorgetowti  C’niversity  Selwol  of  Mediûine, 
a  été  nommé  doyen  de  celte  école.  Le  D''  Koote,  qui 
est  administrateur  {trustée)  de  la  National  Geogrii- 
phic  Society,  est  bien  connu,  dans  les  Cercles  pédia- 
iriipies,  par  son  ouvrage  sur  le  nouVeaü-Ué  et  par  ses 
connaissances  historiques  de  pédiatrie  spécialement 

*** 

Le  D’’  et  M"*'  David  W.  Hmouse,  de  Los  Angeles, 
ont  donné  250  000  dollars  pour  la  création  d’une 
école  spéciale  en  faveur  des  enfants  arriérés  à  /tes 
Moines  (loua),  Le  principal  objet  do  l’école  seia 
l'oriehtaliôn  prôfessionnéllé  permeltanl  l’utilisation 
sociale  et  le  bonheur  de  sujets  trop  Souvent  négligés 
ou  même  abandonnés  sans  pitié  è  un  sort  lamentable. 


PÉROU 

Le  D''  Humberlo  Solarî  HuClado  a  présenté  au 
Parlement  uu  projet  de  loi  autorisant  le  Gouverne¬ 
ment  à  construire  è  la  cité  Universitaire  le  pavillon 
du  Pérou.  La  direction  de  la  Kaculté  a  organisé  un 
service  médical  de  nUit  :  les  3  médecins  formant  ce 
service  sont  de  garde  la  nuit  au  poste  central  de 
l’Assistance  publiipic. 


RUSSIË 

Au  début  de  .tuîn  1929,  s'esl  ouvert  le  -KXL  Congrès 
des  chirurgiens  russes,  selon  le  programme  suivant  : 
Sur  l’infecliOn  latente  des  tissus  et  des  organes 
(pi'of  SokolOlT  et  !)'■  Gartokh)  ;  2“  la  prophylaxie 
et  le  traitement  dés  contractures  des  extrémités, 
excepté  les  contractures  spaSliques  (prof,  Kricdland). 
I-es  thèmes  recommandés  sont  :  1“  Sur  la  trépana¬ 
tion  décompcessivc  (prof.  Bourdehka,  privat-dooehl 
Dobrolvorsky)  ;  2"  Les  processus  suppurés  des  doigts 
et  de  la  main  (privat-docent  Sokoloff,  D''  Khécino)  ; 
3"  les  résultats  immédiats  et  éloignés  de  la  prosta-- 
teclomie  (prof.  Kollzolî,  prof,  TChaïka)  ;  4'>  le  liuile- 
ment  opératoire  et  les  résultats  éloignés  du  cancer 
du  rectum  (prof,  Hraitzclî  et  prof.  Bykhoosky. 


Le  V'’  Congrès  paludéen  de  la  Volga  a  du  lieu  it 
Nijni-Novgorodfe  le  25  Mal  1929.  H  a  duré  environ 
une  semaine  et  a  été  consacré  aux  rapports  sUr  les 
mesures  prophylactiques  et  curatives,  entreprises 
contre  le  paludisme.  H  a  été  envisagé  les  données 
statistiques  et  scientiliques  concernant  le  paludisme. 
Pendant  le  Congrès,  les  médecins  (Irent  tous  quelques 
excursions  aux  environs  de  la  ville.  Le  secrétaire  de 
ce  Congrès  était  M.  le  D-'.  S.  A.  Troïtzky,  18,  rue 
Martynovskaïa,  Nijni-Novgorode. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


ÉTATS-UNIS 

Le  sénateur  .lames  Couzens  (de  Michigan)  a  créé 
un  fond  de  10  millions  de  dtdlars  pour  la  sauvegarde 
de  la  santé,  de  l’hygiènC,  du  bonheur  et  du  dévelop- 
[tcmenl  des  enfants  de  Michigan  et  de  partout  ailleurs 
dans  le  monde.  Le  Ghildrm’s  /■'and  of  Michigan  et  le 
Comité  qui  l’administrera  seront  sous  la  direction 
du  !)'■  Hugo  Krennd.  Le  total  des  dons  pour  les  en¬ 
fants  du  sénateur  Couzens  s'élève  à  l'heure  actuelle  A 
17  mllliotis  tic  dollars. 


A  Dallas  (Texas),  un  don  de  130.000  dollars  par 
T.  L.  Bradford  rend  possible  la  création  d'un  nou¬ 
vel  hôidlal  de  jeunes  enfants.  L'hôiiilal,  fait  exclusi¬ 


Kst  arrivé  [xnir  travailler  dans  les  hôpitaux  et 
laboratoires  : 

M.  Léon  Abadie,  de  Beyrouth. 

,V.  D.  U.  M.  Kaculté  de  .Médecine,  salle  Béchird. 


Livres  Nouveaux 


L’année  médicale  pratique,  publiée  sous  la  direction 
de  C.  Li.vn,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux.  Préface 
du  professeur  E.  SsROr.XT,  8"  année.  1  vol.  In-ll> 
de  621  pages,  avec  13  ligUres  {t.épine,  éditeur). 
Paris,  1929.  —  Prix:  2'i  francs. 

Avec  la  régularité  d'tin  périodique,  voir!  hé''  hui¬ 
tième  volume  de  cet  e  publicatio'n  si  appréciée  qui 


vient  de  paraître.  Comme  les  années  précédentes,  oh 
y  trouvera  l’essentiel  des  innombrables  publications 
médicales  de  l’année  1928,  condensé  en  300  petits 
articles  d’uné  ou  deux  pages,  classés  par  ordre 
alphabétique,  rédigés  par  des  spécialistes  com¬ 
pétents. 

Dans  ces  articles,  sohl  exposées*  toutes  les 
notions  médicales  à  la  fois  nouvelles  et  pratiques 
(mederine,  chirurgie,  spécialités),  questions  profes¬ 
sionnelles.  Chaque  mise  au  point  donne  tous  les 
renseignements  utiles,  sarts  qu’il  soit  nécessaire  de 
se  reporter  aux  sources,  bien  que  cependant  les  indi¬ 
cations  bibliographiques  les  plus  importantes  soient 
mentionnées  A  la  lin  de  Cliai|ue  article. 

Ce  petit  volume  se  termine  par  la  liste  de  toutes 
les  nouveautés  de  l’année  en  spécialités  pharmaceu¬ 
tiques,  appareils  et  livres  médicaux,  et  par  un  index 
alphabétique  des  articles  des  quatre  dernières  années. 

L.  IRtvi-r. 

Traitement  des  affections  Cutanées  esthétiques, 
par  le  professeur  Kuo.\iEYfen,  1  vol.  de  124  pages, 
2“  édition  avi'c  7  ligUres  {G.  Thieme,-  éditeur, 
Leipzig,  1929).  —  Prix  :  cartonné  5  tu.  5(). 

Dans  ce  petit  livre,  l’auteur  expose  clairement  les 
diverses  méthodes  employées  dans  la  thérapeutique 
dermatologique  esthétique,  pommades  exfoliantes, 
agents  physiques,  opérations  ne  laissant  pas  de 
cicatrices. 

C’est  ainsi  qu'il  passe  successivement  en  revue  le 
traitement  des  corfe  et  callosités,  de  l’acné  sous  ses 
diverses  formes,  du  milium,  de  la  séborrhée,  des 
alopécies,  d'alleclions  des  ongles,  de  l'hypertrichose, 
des  éphélidos,  des  naîvi,  des  taches  pigmentaires  et 
achromiques,  des  vei  rues,  du  xanlhélasma,  etc. 

IL  B. 

Diagnostic  différentiel  pratique  des  affections 
cutanées,  parle  1)'‘  B.  TaciIaü.  1  vol.  de  237  pages 
avec  3  ligures  [Th.  SleinkopH',  éditeur),  Dresde 
et  Leipzig,  1929.  —  Prix  ;  broché,  14  m. 

L'auteur  décrit  d'abord  les  did'érentes  lésions 
élémentaires  en  dermatologie;  puis  il  s’elforcc  de 
classer  les  diverses  dermatoses  suivant  leur  type 
clinique  pour  en  taire  lé  diagnostic  dilférentiei  (der¬ 
matoses  érythémateuses,  papuleuses,  tuberculeuses, 
nodulaires,  vésiculaires,  bulleuses,  squameuses), 
l’.nlin  il  décrit  un  chaiiilre  de  dermatoses  polymor¬ 
phes  où  l’on  trouve  réunis  les  érythèmes  polymor¬ 
phes,  lu  dermatite  de  Duhring.  l’eczéma,  l’acné,  les 
mycoses,  le  lupus  érythémateux,  la  maladie  de 
Kecklinghausen,  le  mycosis  foiigoïde,  ce  qui  montre 
le  plan  factice  de  l’ouvrage. 

IL  B. 

Diverticules  de  la,  vessie  urinaire  (Pathologie  et 
Clinique),  jiar  le  pi’ofesseur  Gcsaui:  Bohetti  (de 
Milan).  1  vol.  de  123  pages,  avec  46  ligures 
(/..  Cnpelti,  éditeur),  Bologne,  1928.  —  Prix  : 

Les  diverticules  de  lu  vessie  sont  le  |)lus  souvent 
(91)  pour  Ititl)  acipiis  et  s’observent  habituellement 
chez  l'hoinniU)  avant  50  ans.  Ils  sont  dus  à  l’évacua¬ 
tion  incom[)lèle  du  réservoir,  consécutivement  à 
l’elTorl  s’exerçant  Contre  un  obstacle,  Leur  structure, 
tout  en  s'éloignant  de  celle  de  la  vessie,  présente 
avec  elle  des  analogies  persistantes.  Ils  peuvent  se 
vider  dans  lu  vessie,  pendant  ou  après  la  miction,  ou 
être  le  siège  d’une  rétention  plus  on  moins  complète. 
Ils  présentenl  des  complications  assez  fréquentes  ; 
mécaniques  (rupture,  hernie,  inversion),  inflamma¬ 
toires,  Calculeuses,  néoplasiques  et  peuvent  déter¬ 
miner  des  troubles  urinaires  ascendants.  La  gravité 
ilu  pronostic  lient  sui'loul  soit  à  ces  complications, 
soit  à  la  cause  même  (rétentiotil  qui  a  permis  l'appa¬ 
rition  du  diverticule. 

PaïUni  les  nombreux  signes  cliniques,  fonctionnels 
ou  ))hyRique8,  aucun  n'est  jialhognomonique.  La 
cy8losco|)ie  donne  dans  la  majorité  des  cas  des 
résultats  positifs;  la  cyslographïe  et  la  cystoradio- 
gCaphie,  parfois  irréalisables,  fournissent  de  pré- 

Le  traitement  palliatif  doit  faire  ])lace  nu  trai¬ 
tement  radical  ;  diverticulectomie,  exéculcc  de  préfé¬ 
rence  par  voie  hypogastrique,  suivant  la  méthode 
inlCavésicttle  et  intrapéritonéale.  Mais  ce  qui  importe 
avant  tout,  c’est  le  traitement  causal  ;  suppression  de 
lu  lésion  anatomique  ((ui  a  déterminé  l’apparition  du 
diverticule. 
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L’élude  de  Boretti  porte  sur  45  cas.  Il  a  obtenu 
un  pourcentage  important  de  guérisons  (87  pour  lOOl, 
presque  toutes  complètes  et  définitives. 

De  belles  figures  illustrent  le  texte. 

André  Gcibal. 

L’abcès  du  foie,  par  Carlo  Bertone  (de  Cormons). 
1  vol.  de  205  pages  {Talincco,  éditeur),  Saint-Daniel 
du  Frioul,  1929.  —  Prix  :  20  lires. 

L’intérêt  de  cet  ouvrage  lient  à  ce  qu’il  étudie  en 
détail  toutes  les  variétés  d’abcès  du  foie,  avec  une 
attention  particulière  pour  les  variétés  les  plus  fré¬ 
quentes,  sous  tops  leurs  aspects  :  anatomique,  patho- 
génique,  clinique  et  thérapeutique.  Et  celle  élude, 
très  à  jour,  s’inspire  de  toutes  les  données  apportées 
par  les  travaux  les  plus  récents  yl’énuméralion,  scru¬ 
puleusement  détaillée,  de  près  d’un  millier  de  réfé¬ 
rences  bibliographiques  indique  la  richesse  des 
sources  où  l’auteur  a  puisé.  Il  s’agit  donc  d’une  mise 
au  point,  précieuse  à  consulter. 

Cette  étude,  de  plus,  est  précédée  par  un  exposé  de 
la  structure  du  foie  et  de  ses  rapports,  et  par  un 
rappel  de  sa  physiologie,  normale  et  pathologique. 

Enfin,  et  cela  n’est  pas  le  moindre  attrait  de 
l’ouvrage,  il  est  illustré,  dans  ses  points  les  plus 
importants,  par  d’intéressantes  observations  cliniques 
de  malades  observés  et  opérés  par  le  professeur  (Jior- 
dano,  de  Venise. 

André  Guihal. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  d’Alger.  — M.  Wiinschendorff, 
agrégé  près  In  Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie 
de  l’Université  d’Alger,  est  nommé,  ù  compter  du  1"  Oc¬ 
tobre  1929,  professeur  de  chimie  minérale  et  organique  à 
ladite  Faculté  (chaire  vacante  :  M.  Guillemard,  dernier 
titulaire). 

Faculté  libre  de  Médecine  de  Lille.  —  Sur  la 
proposition  du  conseiller  d’Etut  directeur  de  l’assistance 
et  de  l’hygiène  publiques,  est  approuvé  le  règlement  de 
l’école  d’infirmieres  hospi'alièrcs  de  la  Faculté  libre  de 
Médecine  de  Lille,  86,  rue  du  Port,  à  Lille. 

Diplôme  d’hygiène  de  l’Université  de  Lyon.  — 
Les  examens  pour  la  session  1929  du  diplôme  d’hygiène 
de  rUniversilé  de  Lyon  viennent  de  se  terminer  après  les 
épreuves  ordinaires  :  écrit,  oral,  pratique. 

Ont  été  reçus  42  candidats  : 

MM.  Rémy,  Chalut,  Lévi  avec  la  mention  tn's  bien. 

MM.  Viala,  Degeorge,  Guy,  Charle,  Adam.  Soleil, 
Klizowski,  Bergeret,  Chevalier  avec  la  mention  bien. 

MM.  Sourali,  Savoye,  Ayniès,  Naussac,  Puupart,  Marty, 
Dupont,  Bonnaud,  Baucon,  Tsaï,  Mulhieii,  Soulignât', 
Arbault,  Bernard,  M""  Ch  lix,  MM.  Eughenis,  Gibaud,  Mou- 
ronnakis.  Passa,  Blun,  Grandpierre,  Klipfel,  Monfort, 
avec  la  mention  assez  bien. 

MM.  Amie,  Croutiris,  M"'  Bussy.  MM.  Ristorcelli,  Hervé, 
M"”  Mercier,  M.LuoYi  Chuen,  avec  la  mention  passable. 

Faculté  de  Pharmacie  de  Montpellier.  — -  M. 
Canals,  agrégé  près  la  Faculté  de  Pharmacie  de  l’Univer¬ 
sité  de  Montpellier,  est  nommé,  à  compter  du  1"  Juillet 
1929,  professeur  de  physique  à  ladite  Faculté  (chaire 
vacante). 


Hôpitaux  et  Hospices 


Etablissements  marins  de  San  Salvadour.  — 
Le  Conseil  municipal  de  Paris,  sur  la  proposition  de 
M.  Biquet,  au  nom  de  la  5'  Commission,  vient  d’émettre 
un  avis  faveruble  :  1“  à  la  création  d'un  secon^  lazaret 
aux  établissements  marins  de  la  Ville  de  Paris,  à  San 
Salvadour;  2“  à  l’amélioration  des  services  d’isolement 
dans  Icsdits  établissements. 

Sanatorium  Villemln,  à  Anglcourt.  —  Le  Conseil 
municipal  de  Paris,  sur  la  proposition  de  M.  Fernand 
Moriette,  au  nom  de  la  5”  Commission,  vient  d’émettre 
l’avis  qu’il  y  a  lieu  : 

1”  D’approuver  l’ouverture  du  crédit  complémentaire 
nécessaire  à  l’agrandissement  du  sanatorium  Villemin,  à 
Angicourt; 

2'  D’imputer  la  dépense,  évaluée  à- 1.158.800  fr.,  sur  la 
subvention  de  1.625.000  fr.  allouée  par  l’Etat  pour  ladite 
opération. 

Service  des  maternités  hospitalières  et  de  l’Eoole 
départementale  d’accouchement  de  Bordeaux.  — 
Un  cours  de  perfectionnement  pour  les  sages-femmes 
(sixième  série)  sera  fait  du  21  au  26  Octobre  1929,  sous  le 
haut  patronage  de  la  ville  de  Bordeaux,  de  la  Fédération 
des  Œuvres  girondines  de  protection  de  l’enfance,  du 
Syndicat  professionnel  des  médecins  bordelais  et  du  Syn¬ 
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dicat  des  sages-femmes  de  Bordeaux  et  du  Sud-Ouest, 
par  MM.  Anderodias,  professeur  de  clinique  obstétricale 
à  la  Faculté  de  Médecine  ;  Péry,  professeur  agrégé  à  lu 
Faculté  ;  chirurgien  en  chef  de  la  maternité,  et  P.  Balard, 
accoucheur  des  hôpitaux,  assistant  de  lu  maternité  et 
avec  la  collaboration  de  MM.  Lafon-Ore  et  U.  Boursier, 
accoucheurs  des  hôpitaux;  H.  Verger,  professeur  ù  la 
Faculté  de  Médecine,  secrétaire  général  du  Syndicat  pro¬ 
fessionnel  des  médecins  bordelais;  Rocaz,  médecin  des 
hôpitaux;  Ginestous,  adjoint  au  maire  de  Bordeaux,  délé¬ 
gué  ù  l’Hygiène  et  à  la  protection  de  l’enfance;  Jeanne- 
ney,  professeur  à  la  Faculté,  chiiurgien  des  hôpitaux. 

Programme.  —  Lundi  21  Octobre.  —  9  h.  :  Gours  (M. 
Balard).  La  surveillance  prénatale.  —  10  h.  30  ;  Leçon 
clinique.  —  14  h.  :  Visite  ù  domicile  par  groupes  d’en¬ 
fants  assistés  par  la  loi  Roussel.  —  17  h.  :  Cours  (M.  An- 
derodias).  L’avortement. 

Mardi  22  Octobre,  —  9  h  ;  Cours  (M.  Boursier).  La 
gémelléité.  —  10  h.  :  Maternité.  Visite  du  service.  Présen¬ 
tation  de  malades.  —  15  h.  :  Visite  d’une  école  mater¬ 
nelle,  rue  Laboy  (entre  le  boulevard  Georges  V  et  lu  rue 
de  Ségur)  sous  lu  conduite  de  M.  Llaguet.  —  16  h  30  ; 
Cours  (M.  Ginestorus).  L'hygiène  scolaire  (ce  cours  aura 
lieu  à  l’école  maternelle  a  la  suite  de  la  visite). 

Mercredi  23  Octobre.' —  9  h.  :  Cours  (M.  Péry).  L’éclamp¬ 
sie.  —  10  h.  :  M  Cannlle  ;  Visite  du  service.  Présentation 
de  malades.  —  14  h.  :  Visite  d’une  consultation  de  nour¬ 
rissons.  La  Maison  du  Bébé,  12,  rue  de  Bègles.  —  17  b.  ; 
Cours  (M.  Anderodias)  Les  colibacillosea. 

Jeudi  24  Octobre.  —  9  h.  :  Cours  (M.  Balard).  Les 
hémorragies  de  la  délivrance.  —  10  h.  :  Maternité.  Visite 
du  service.  Présentation  de  malade.  —  14  h.  :  Visite  ù 
domicile  par  groupes  d’enfants  assistés  parla  F’édération 
girondine  des  Œuvres  de  protection  de  l’enfance.  —  17  h.: 
Cours  (M.  Boursier).  Les  hémorragies  du  nouveau-né. 

Vendredi  25  Octobre.  — 9  h.  :  Cours  MM.  Balard,  Les 
infections  mammaires;  Jeanneney.  Les  tumeurs  du  sein 
(ce  qu’une  sage-femme  doit  en  savoir).  —  10  h.  30  :  Ma¬ 
ternité.  Leçon  clinique.  —  14  h.  :  Visite  de  la  maison 
maternelle  de  Cholet.  Cours  (M.  Rocaz).  Le  dépistage  des 
maladies  infectieusas  de  l’enfance  (ce  cours  aura  lieu  à 
Cholet  à  l’issue  de  la  visite  de  l’établissement). 

Samedi  26  Octobre.  —  9  h.  :  Cours  (M  Verger).  Les 
sages-femmes  et  les  assurances  sociales.  —  10  h.  30  :  Ma¬ 
ternité.  Visite  du  service.  Présentation  de  malades. 

L’application  prochaine  de  lu  loi  des  assurances  so¬ 
ciales  incite  ù  orienter  cette  année  ce  cours  de  |)erfection- 
nement  du  côté  des  questions  sociales  dont  le  puissant 
intérêt  ne  peut  échapper  aux  praticiennes. 

Ces  cours  sont  ouverts  gratuitement  a  toutes  les  sages- 
femmes.  Ils  auront  lieu  dans  l’amphithéôlre  de  l’école 
départementale  d’accouchement  ù  Pellegrin. 

Grôce  au  bienveillant  concours  de  l’A.lministralion  des 
hospices,  les  auditrices  étrangères  à  Bordeaux  pourront 
être  logées  gratuitement  ù  l’Ecole  d’accouchement;  des 
repas  leur  seront  servis  au  prix  de  6  fr.  le  re|)as. 

Les  sages-femmes  désireuses  de  profiter  de  l’un  quel¬ 
conque  de  ces  avantages  sont  priées  de  s’in  crire  auprès 
de  M'”'  la  Directrice  de  l’Ecole  avant  le  18  Octobre,  et  de 
s’entendre  avec  elle  pour  les  repas. 

Des  précisions  sur  la  visite  à  Cholet  et  sur  les  visites 
l'i  domicile  par  groupes  seront  données  dès  le  début  des 
cours  de  perfectionnement. 

Une  représentation  au  Grand  Théôtre  oflerle  aux  con¬ 
gressistes  sera  organisée  aiec  le  concours  de  la  munici¬ 
palité.  La  date  en  sera  fixée  ultérieurement. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  ù  M"*  la  Direc¬ 
trice  de  l'Ecole  d’accouchement,  hôpital  Pellegrin,  Bor¬ 
deaux. 

Asile  d’aliénés.  —  Le  poste  de  médeein  direeteur  ù 
l’asile  agricole  d’aliénés  de  Chezal-Benoit  (Cher)  est 
actuellement  vacant,  par  suite  du  départ  de  M.  Leyritz. 

Le  poste  de  médecin  chef  de  s*'rvice  à  l’asile  public 
d’aliénés  de  la  Roche-Gandon  (Mayenne)  est  actuellement 
vacant  par  suite  de  la  nomination  de  M.  Sizaret  au  poste 
de  médecin  directeur  de  cet  établissement. 


Concours 

Ecole  de  Médecine  de  Rennes.  —  Un  concours 
pour  l'emploi  de  professeur  suppléant  de  phnrinneie  et 
matière  médicale  ù  l'Ecole  de  jdein  exercice  de  médecine 
et  de  pharmacie  do  Rennes  s’ouvrira  le  mercredi  15  Jan¬ 
vier  iy;ï0  devant  la  Faculté  de  Pharmacie  de  rUuiversilé 
de  Paris. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
l’ouverture  du  concours. 

Ecole  principale  du  Service  de  Santé  de  la  ma¬ 
rine.  —  Composition  du  jury  de  concours  pour  l’admis¬ 
sion  à  l’Ecole  principale  du  Service  de  Santé  de  la 

Ligne  médicale.  —  Président.  M.  le  médecin  général  de 
2*  classe  Viguier;  membres,  MM.  Le  Berre,  Plazy,  méde- 
cinM  en  chef  de  2*  classe. 

Ligne  pharmaceutique  et  chimique.  —  Président,  M.  le 
médecin  général  de  2*  classe  Viguier;  membres,  MM. 
Chaix,  pharmacien  chimiste  en  chef  de  2*  classe;  SaUe, 
pharmacien  chimiste  principal. 


Les  épreuves  écrites  auront  lieu  les  17  et  18  Juillet 
1929,  à  Paris,  Bordeaux,  Brest,  Rochefort,  Toulon  et 
Alger  dons  les  conditions  hxées  ù  l'instruclion  ])ubliée 
au  Journal  officiel  du  21  Mars  1929. 

Recrutement  et  nomination  des  directeurs  et 
médecins  de  la  santé.  —  Le  décret  suivant  vient  de 
purailfc  au  Journal  officiel. 

Art  l***.  —  Les  directeurs  de  la  santé,  les  médecins  de 
la  santé  et  les  agents  principaux  ou  ordinaires  docteurs 
en  médecine  sont  nommés  en  France  jiar  la  ministre  du 
travail,  de  1  hygiène,  de  l’assistance  et  de  la  prévoyance 
sociales,  sur  l’avis  d’un  jury  spécial  îïslilué  conformé- 
iiient  à  l’article  3  ci-dessous,  et  qui  a  pour  mission 
d'apprécier  les  litres  des  candidats. 

•Art.  2.  —  Lorsqu’il  y  a  lieu  de  pourvoir  à  l’une  des 
fonctions  ci-dessus  énumérées,  cette  vacance  est  portée  à 
lu  connaissance  des  intéressés  par  un  avis  publié  au 
Journal  officiel  et  affiché  dans  les  princij>aux  ports.  Les 
candidats  sont  invités  ù  produire  dans  le  délai  d’un  mois 
leurs  demandes  accompagnées  de  l'exposé  de  leurs  titres 
et  de  toutes  les  justifications  utiles. 

Les  candidats  doivent  faire  valoir  notamment  leurs 
connaissances  spéciales  toucliant  :  l’épidémiologie  des 
maladie-*  exotiques;  la  bactériologie,  la  pratique  des  ser¬ 
vices  sanitaires  qu’ils  auraient  acquises  en  France,  aux 
colonies,  dans  la  marine  ou  dans  l’armée,  particulière¬ 
ment  en  ce  qui  concerne  la  désinfection,  l’application 
des  règlements  en  vigueur  et  Fa])litude  administrative 
que  comporte  lu  direction  de  ces  services. 

Art.  3.  —  Le  jury  chargé  d’apprécier  les  titres  des 
candidats  est  composé  de  six  membres  ainsi  désignés  : 

Le  président  ou,  à  son  défaut,  le  vice-président  du 
Con'^cil  supérieur  d’hygiène  publique  de  France,  qui 
remplit  les  fonctions  de  président  du  jury; 

Le  directc'T  de  l’assislance  et  de  l’hygiène  publiques 
au  ministère  du  Irnvail,  de  l’hygiène,  de  l’assistance  et 
de  la  prévoyance  sociales  ; 

Deux  conseillers  lechni<[ues  sanitaires  du  ministère  du 
travail,  de  l’hygiène,  de  l'assistance  et  de  la  prévoyance 
sociales  ; 

l'n  inspecteur  général  des  services  administratifs  dési¬ 
gné  parle  ministre; 

Le  sous-directeur  de  l’hygiène; 

Le  sous-chef  du  bureau  de  la  prophylaxie  et  des  éj)i- 
déiuies  remplit  les  fonctions  de  secréinire. 

Art.  4.  —  Le  jury  sc  réunit  sur  la  convocation  du 
ministre. 

l’n  rapport  sur  les  diverses  candidatures  est  présenté 
par  un  des  conseillers  techniques  ou  j)ar  l’inspecteur 

Le  jury  est  appelé  à  donner  sd^  avis,  au  double  point 
de  vue  de  l'aptitude  technique  et  administrative,  sur  cha¬ 
cun  des  candidats  ainsi  que  sur  les  titres  et  garanties 
spéciales  qu'il  j)eut  présentera  l’obtention  des  fonctions 
soiliciiées. 

Art.  5.  —  Un  jury,  composé  comme  il  est  dit  à  l’arti¬ 
cle  3,  peut  être  Hjipelé  à  donner  son  avis  :  1"  sur  les  fautes 
professionnelles  commises  par  les  fon<'lionnaires  visés  à 
1  article  ainsi  (pie  snr  les  sanctions  adininistratives 
qu  elles  pourraient  motiver;  2®  par  aj)pll(*ation  oie  l’arti¬ 
cle  97  du  décret  du  8  Octobre  1927,  sur  les  infractions 
aux  règlements  sanitaires  ou  sur  les  fautes  piofession- 
nelles  coniinises  par  les  médecins  sanitaires  maritimes. 

Art.  f).  —  Sont  abrogés  les  décrets  des  7  Juin  1919  et 
10  Juillet  1924. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Léoion  d’honneur.  — 

Commandeur.  —  M,  Hervé,  médecin  général  de  2"  cl. 

Of/icier.  —  M.  Brochet,  médecin  cii  chef  do  2*  classe  et 
MM.  Boulhillier,  Brun  et  Ségard,  médecins  jirincipaux  de 
la  marine;  Delbecqne,  ô  Paris. 

Cheealier.  —  MM.  Germain,  Gnïc,  Le  Guillon  de  Greis- 
quer,  Ramond,  Avérons,  médecins  de  classe  de  la 
murine. 

MÉDAin.i:  d’monnevk  di  s  épi démies.  —  Médaille  d’or. 
—  Par  arrêté  du  ministre  du  Travail,  de  l’IIygiènc,  de 
l’Assislunce  cl  de  la  Prévoyance  sociales,  en  date  du 
13  Juillet,  lu  médaille  d  honneur  des  épidémies  en  or,  a 
été  décernée  è  M.  Marie  (André-Pierre),  chef  de  labora¬ 
toire  ù  l’Institut  Pasteur,  mort  victime  de  son  dévouc- 

Création  d’un  ministère  de  la  santé  publique.  — 
Le  projet  de.  loi  suivant  présenté  par  M.  Georges  Fau- 
gère,  député,  a  été  renvoyé  à  l’examen  delà  CoiÂnission 
de  l’hygiène. 

Art.  l".  — 11  est  créé  un  ministère  de  lu  santé  publique. 

Art.  2.  —  Les  services  aclnellement  dispersés  tant  au 
ministère  du  Travuil,  de  1  Hygiène,  de  l’Assurance  et  de 
lu  Prévoyance  sociales,  qu’aux  ministères  de  l'Agricul¬ 
ture,  du  Commerce  et  de  l’Instruction  jiuhlique  et  des 
Travaux  publics,  sc  rapportant  ù  la  santé  civile,  è  l’hy¬ 
giène  et  à  l’assislanee  imhlique.  sont  groupés  sous  l’auto¬ 
rité  du  ministre  de  la  santé  publique. 

Art.  3,  —  Les  services  de  la  mutualité,  de  la  prévoyance 
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«t  des  «asuranves  aociates  aont  muintenua  aaaa  Vwntovité 
du  miniatro  du  Travail  al  de  la  Prdvojupi'c  auoiale. 

Médecin  de  l’état  civil.  —  Est  nommë  uiédecin  de 
l’étal  rivil  du  XI1‘  arroiidissoinenl  (4"  circonscription), 
M.  dunot,  médecin  de  rAasistiince  médicale  et  médecin 
in.s|>ocleur  des  écoles. 

Services  techniques  d’hygiène.  -  M.  üuilliaud, 
inspecteur  général  adjoint  des  services  tectoniques 
d'Iiygiéne.  delà  ville  de  Paris  est  promu  au  grade  d’ins¬ 
pecteur  général  de  1”  classe,  eu  remplacement  dp 
M.  Thierry,  retraité. 

Organisation  départementale  de  la  vaccination 
antidiphtérique.  —  Sur  un  rapport  de  M.  Gaston  Pinot, 
au  nom  de  lii  7”  commission,  le  conseil  générnl  de  la 
Seine  vient  do  voter  lu  délibération  suivante  : 

U  Arlirlc  ]>remicr.  —  L’.Admlnistrution  est  invitée  à 
entreprendre  une  rumpagne  de  i)i'opagonde,  par  voies 
d’avis  et  d’afliches  apposées,  dans  les  établissements 
publics,  les  mairies  et  notamment  dans  les  écoles  et  aux 
abords  fb^  relles-ei,  en  faveur  de  la  vaccination  anti- 
di)ihlérique. 

U  .Art.  2.  —  La  vaccination  antidijilitérique  gratuite 
sera  organisée  dans  toutes  les  communes  du  département 
et  dans  toutes  les  écoles. 

«  Art.  2.  . —  Les  dépenses  qui  résulteront  de  l’npplicn- 
tion  de  ces  mesures  seront  mises  A  la  cbai'go  du  dépai*- 
tement  qui  bénéficiera  du  concours  pécuniaire  de  PElat.'» 

Le  conseil  général  de  la  Seine  toujours  sur  la  demande 
de  M.  Gaston  Pinot,  au  nom  de  lu  7*  commission  a  de 
plus  voté  un  crédit  de  4.0111)  fr.  destinée  à  permettre  lu 
mise  A  la  disposition  des  médecins  praticiens,  dans  les 
mairies  des  cninmunes  de  la  banlieue  purlsienne,  des 
trousses  de  diagnostic,  de  la  diphtérie. 

Les  amis  de  l’aviation  sanitaire.  —  i.no  Société 
vient  d’etre  créée  pur  les  pionniers  de  l’aviation  sanitaire, 
MM.  Cbnssaing,  Poveau  de  GourmeUes,  NomiisrYsby, 
M""  Marvingl,  MM,  Julliut,  Cbnrlet  et  Dubois,  Le  Cour, 
qui  en  forment  le  Comité. 

Elle  est  dénommée  «  Les  amis  de  l’aviation  sanitaire  " 
et  son  siège  social  est  A  Paris,  42,  boulevard  de  Clicby. 

Celte  Société  sc  pro[>ose  d’étre  un  organisme  jiernta- 
nent  national  d’études  pour  le  développement  de  l’avia¬ 
tion  sanitaire  sous  toutes  ses  formes  ;  sécurité,  confort, 
facilité  d’adaptation  des  uviuns  commerciaux  ou  postaux 
au  transport  sanitaire. 

Lu  Société  constituera  un  centre  do  documentutiun  et 
de  propugnndo  à  la  disposition  de  toutes  les  personnes 
s’intéressant  A  l’aviation  sanitaire,  et  susceptible  de  pré¬ 
senter  et  de  défendre  dos  vieux  on  un  ]irogrummo  auprès 


des  Pouvoirs  public?  et  des  constructeura  ou  Compagnies 
de  navigation  névienne. 

Pour  tous  renseignement»,  s’adresser  nu  Socrétnriat 
général,  42,  boulevard  de  Clicby,  è  Paris, 

Enfants  assistés  de  la  Sejne.  —  Sont  nommés 
médecin  à  titre  définitif  du  service  des  Epiants  assistés 
de  la  Seine  :  MM,  Doussain,  pour  la  circonscription  mé¬ 
dicale  de  Pontvallain  (agence  d’Eçonimoy);  Gaillard, 
))PUr  la  circonscription  médicale  de  la  Ghnrtre-sur-lerLoir 
(agence  de  Cbûteau-du-Loir) ;  Bernard,  pour  la  circpns- 
ci’iption  médicale  de  Sauliep-Sud  (agence  de  Saulieu); 
Marc-Antoine,  en  qualité  de  médecin  a  titre  provisoire, 
pour  la  circonsçription  médicale  de  Gouchil-le-Tcmple 
(agence  de  Montrcuil-siir-Mer). 

Conseil  de  perfectionnement  des  écoles  d’infir¬ 
miers.  —  M.  le  médecin  colonel  Couturier,  de  |n  seotion 
technique  du  Service  do  Santé,  détaché  à  la  direction  du 
Service  de  Santé  militaire  au  ministèro  de  la  Guerre,  est 
nommé  membre  du  Conseil  de  perfectionnement  des 
écoles  d’infirmières,  en  remplacement  dp  M.  le  médecin 
colonel  Luhaussois,  démissionnaire. 

La  lutte  contre  syphilis.  —  Lp  Conseil  municipal 
de  Paris,  sur  un  rapport  de  M-  Calmols,  ou  nom  do  lu  5" 
Commission,  TÎonl  de  prendre  la  délibération  suivante  : 

Art,  !•'.  — i  II  est  alloué  il  l’Administration  générale  de 
l’Assistance  publique,  il  dater  du  1"  Janvier  f!)§9,  une 
subvention  spéciaie  de  6.042  fr,,  pour  le  foneliopnement 
de  la  qonsuUation  hebdomadaire  pour  le  traitepicnt  de  la 
syphilis  instituée  parM-  le  professeur  JeanPin  à  l’bépital 
de  la  Pitié, 

Art.  2.  t—  Chaque  année,  M-  le  professeur  Jeannin 
adressera  fi  l’administration,  qui  le  soumettra  au  Conseil 
municipal,  lin  rapport  sur  le  fonctionnement  de  sa  pon- 
sullation  (nombre  et  date  des  consultations,  nombre  de 
femmes  et  d’enfants  soignés,  nombre  de  péaptiops  prati¬ 
quées,  etc,), 

.Art.  3.  T—  La  dépense  afférente  à  l’année  }929,  soit 
(i.ü42jfr,,  sera  imputée  sur  un  prédit  d’égale  somme  A 
inscrire  au  cjuip,  4,  art.  46,  du  budget  supplémentaire  de 
la  Ville  de  Paris  pour  l’cnerçiçe  1829, 

Pour  les  années  suivantes,  lu  dépense  sera  imputée  sur 
les  rliapilre  et  artiple  correspondants  du  budget  de 
chaque  exercice. 

La  vaccination  antidiphtérique  dans  les  écoles. 
—  Sur  la  demande  de  M.  Joly,  au  nom  do  la  4'  Commis¬ 
sion,  le  Conseil  municipal  de  Paris  vient  de  voter  la 
délibération  suivante  : 

Un  crédit  suppléuientaire  de  ’iO.OOO  fr.  est  ouvert  au 
budget  de  l’exercice  1929,  pour  permettre  de  continuer 


d’immauiser  é  l’anatoxine  des  élèves  des  écoles  primaires 
et  aiaterneltes  publiques  de  Paris- 

Cette  somme  serti  prélevée  sur  le  cbapltre  10,  grt,  7, 
du  budget  de  l'exercice  1929  (réserve),  avec  rattacbement 
au  cbap.  5,  art.  40,  dudit  budget. 

Un  grand  voyage.  —  Un  second  voyage  en  Amérique 
est  organisé,  [e  10  Août,  au  Canada,  Etats-Unis  y  çoippris 
la  Louisiane,  et  comprendra  en  outre  une  escale  à  La 
Havane, 

Les  principales  villes  sont  visitées,  ainsi  que  plusieurs 
centres  industriels. 

Un  large  programme  touristique  comprenant  ;  les 
chutes  du  Niagara,  les  grands  lacs,  le  Mississipi,  des  pro¬ 
menades  dans  chaque  ville,  notamment  aux  vieux  quar¬ 
tiers  français  des  villes  canadiennes  et  de  la  N'ouyelle- 
Orlénns,  est  prévu. 

Comme  pour  le  premier  voyage,  les  organisateurs  sc 
feront  un  plaisir  de  procurer  aux  participants  les  intro¬ 
ductions  dans  le  domaine  médical  si  le  demande  leur  en 
est  faite  nu  moment  de  Podhéaion- 

GrApe  eux  avantages  du  groupement,  le  voyage  com¬ 
prenant  absolument  tous  les  frais,  dans  des  conditions 
de  premier  ordre,  n’est  que  de  16,800  fr.  Nos  lecteurs 
trouveront  tous  lc.s  renseignements  concernant  cet  inté¬ 
ressant  voyage  auprès  de  MM.  Brendon  et  Gallet,  50, 
faubourg  Saint-|lonoré,  Paris. 

Voyage  médical  en  Tchéco-SIovaquie  et  à 
Vienne.  —  Comme  les  années  précédentes,  l'agence 
«  Mpn  voyage  »  organise  au  mois  de  Septembre  prochain 
(du  8  au  17)  son  voyage  en  Tobéco-Slovaqiiie  pour  visiter  : 
Franzensbad,  Marienbad,  Carlsbad,  Jaobymov,  Prague, 
Macocha,  Pistiony  et  Vienne. 

Le  prix  du  voyage  en  U”  classe  est  de  1.500  fr,  tout 
compris._  Le  nombre  des  participants  étant  forcément 
limité,  on  est  prié  de  se  faire  inscrire  d’urgepee  é  l’agence 
«  Mon  voyage  »  9  rue  de  la  Miebodière  à  Paris  (téléph. 
Louvre  08-90)  qui  donnera  tous  renseignements  complé¬ 
mentaires. 

Serylpe  de  Sqnté  de  Iq  inadne.  Sont  désignes 
comme  chef  du  laboratoire  dp  bac.tériologfp,  A  l’hépital 
maritime  de  Sidi-Abdallah,  M.  Le  Chuiton,  médecin 
principal;  comme  chef  du  laboratoire  de  bactériologie, 
A  l'hôpital  maritime  de  Brest,  M.  Querangal  des  Éssarts, 
médecin  de  1”  classe. 

—  M-  Autrie,  médecin  général  de  2*  classe,  est  pompié 
directeur  du  Service  de  Santé  de  la  3"  régipn  maritime, 
A  Toulon. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  André 
Pierre-Marie,  fils  de  M.  le  professeur  Pierre-Marie,  et 
celle  de  M.  Henry  Reynès,  professeur  à  l’Bçole  4e  JJélle- 
cine  de  Marseille. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  leçteurs  gu'elh 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  gui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  guant  à  la  teneur  de  ces  communigués.  Celte 
rubrigue  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L' administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d' annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  ■■  7  fr  la  ligne  de  kO  lettres  ou 
signes  (k  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communigués  se 
paient  à  iavanee  et  sont  insérés  fl  à  W  jours  après 
la  réception  de  leur  montant 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  paseaqe  Dauphine,  PABI8-0% 

Président  du  Conseil  d  administration  :  D»  P.  GiRES,  D.  D.  S. 
Vice-président  ;  D'  Noguk,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Administrateur  délégué-.  D'  Rousseau -Uecellb,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paiis,  Président  de  bi  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d'enseignement  :  D'  P.  Nrs- 
POULOUB,  D.  D,  S,,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  D'G.  L’hironuel,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  Dr  L.  Crüet,  élève  de  Maoitq’?  et  ancien  Interne 
des  Hôpitaux  de  Paris, 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement  sto- 
matologique  complet  : 

lo  Aux  docteurs  en  médeetne  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche  de  la 
médecine. 


2<)  Aux  étudiants  en  médecine,  i.  partir  de  leur  cin¬ 
quième  année  d’études. 

L'enseignement  comprend  :  la  e.llniane  stomatolo- 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’pdontplogie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parepuni  en  2p  mpis, 
soit  deux  années  scolaires. 

Le  diplôme  de  l'Eeole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  de  fin  d’études. 

Droits  d'inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2,500  fr.). 

Une  unigue  rentrée  annuelle  :  an  début  de  l’antoronp. 

La  prochaine  rentrée  aura  lieu  le  16  Octobre  1929. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de  s’ius- 
orire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  tous  les  ma¬ 
tins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Médecin,  ex-externe  de  Paris.  10  ans  de  prat.  mé¬ 
dicale,  pari,  couram.  allemand;  recherche  collabor.  à 
Luborat,  idiarmac.  çorome  visiieiip  médical,  traduc¬ 
teur  ou  rédacteur  de  publicité.  Ecrire  P.  M.,  nP  391. 

Dame,  sérieuses  références,  connaissant  anglais, 
cherche  direction  dans  plipiquo,  maispn  san(é,  etc., 
ou  poste  confiance  chez  Docteur.  Ecrire  P.  M.,  pv  46'f. 

Docteur  Agé,  n’exerçant  presque  plus,  cçderait 
jouissance  de  sa  patente,  de  son  cabinet,  salon  et 
dépendences,  luxuBwsemont  meublés,  dans  bel  im¬ 
meuble  centre  de  Péris  (('.hAtplel).  Ecr.  P,  M.,  n9  470. 

Institut  du  Cancer.  Villejuif,  demande  deux  sténo- 
dactylographes  acceptant  travaux  laboratoires.  — 
S’adres.  L»b.  d’auat.  pathologique,  21,  rue  de 
rEcole-de-Médeciiie. 

Les  laboratoires  du  doclcur  Roussel,  donnant  une 
nouvelle  extension  au  cadre  de  leurs  représentants 
régionaux,  recherchent  la  collaboration  de  médecins 


très  actifs  pour  visiter  le  Corps  médical.  Situations 
importantes.  Références  exigées.  —  Ecrire  au  Chef 
de  publicité  des  Laboratoires  Roussel,  97,  rue  de 
Vaugirard,  qui  convoquera. 

Infirmière  diplômée,  sténo-daeiylo,  ay.  notions 
radiologie,  cb.  secrétariat  aupr.  radiologue,  gastro- 
entérologue,  etr.  Entrée  Opt.  Référ, -- /è.  #.,n'>  482. 

Dppteur,  instal.  réceroment,  lib.  gdp  partie  de 
journée,  cherche  pi.  assistant  ds  clin.,  mais,  sant., 
Paris,  banl.  imni.  —  Ecrire  P.  M,,  n®  453. 

De  3  ans  prati(|ue  cliirurg.  et  médec.,  désir,  rester 
b' rance,  fer.  reinpl.  n’imp.  coud,  ou  autre  occ.  N®  483. 

Poste  Important,  à  créer,  grand  avenir,  région  pa¬ 
risienne  pr  jeune  médecin  actif.  Ecrire  P.M.,  n®  484. 

Etudiante,  scolarité  terni.,  pl.  que  thèse  à  passer, 
ext.  bôp.,  très  au  cour,  gyn.,  aecouch.,  puéricuit., 
ch.  pl.  ds  clin.,  aider.  D»,  fer.  rempl.  P.  M.,  n®  485. 

Vve  dp  médecin,  assistante  ds  mais,  santé  nerveux, 
pr.  Paris,  plierche  situation  similaire  OU  direetioii 
Paris  ou  proche  banlieue.  Libre  à  volonté.  Piqûres, 
douches,  massages,  pansements,  etc.  P.  M.,  n®  486, 

Conversations,  leelure,  enseignement  en  anglais, 
chez  le  malade.  Michelspn,  19,  r.  Las, Cases,  Paris,  7»'. 

D'  vend. 40  CV  Panhard  1926,  coud,  int.  Wçymann, 
4  pl.,  revue  récemment.  Tous  accessoires.  Essais  à 
volonté.  9,  r.  Delaizemont,  Neuilly,  Calvapi  :  91-09. 

Etud.  méd.,  fin  scol.  Fac.  Paris  cl  pari.  plgs. 
lungues,  rh.  pl.  inlerne  ou  assist.  d«clin.,  mais,  santé 
ou  sanatorium,  Iles  régions,  Itc  durée.  —  Ecrire 
E.  Fryszmann.  23,  rue  Jean-de-Beauvais,  Paris  (V>). 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  daOtt.  BO  pour  la  transmission  des  lettres. 


_  Le  Gérsmi  ;  O.  Pobéb, 

Paris,  -  Imprfinorl»  4»  I«  ppiq  i' Appel,  U  w  Qtgistm, 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  DÉPLACEMEXTS 

DES  FAHOIS  DE  L’IIÉMITIIORÂX 

AU  COURS  DES  INSUFFLATIONS 

DANS  LE 

PNEUMOTHORAX  ARTIFICIEL 

J.  GENÉVRIER  et  H.  DESCOMPS 


Ce  que  l’on  désigne  généralement  sous  le  nom 
de  «  vide  pleural  »  n’est,  en  réalité,  qu’une  pression 
de  contact  entre  deux  surfaces  intimement  acco¬ 
lées,  sur  lesquelles  s’exercent  deux  forces  oppo¬ 
sées  :  d’une  part,  l’élasticité  du  parenchyme  pul¬ 
monaire  qui  exerce  une  traction  concentrique  et, 
d’autre  part,  l’élasticité  des  parois  de  l'hémi- 
thorax,  qui  exerce,  on  sens  contraire,  une  trac¬ 
tion  excentricjue. 

En  introduisant  du  gaz  entre  les  deux  surfaces 
accolées  (feuillets  pleuraux),  on  crée  une  cavité 
pleurale  réelle,  et  on  substitue  à  la  pression  de 
contact  une  pression  gazeuse.  La  valeur  de  cette 
pression  gazeuse  dépend  de  la  quantité  de  gaz 
insufflé  et  de  l’état  des  parois  du  sac  pleural. 

Ces  notions  de  simple  mécanique  sont  indispen¬ 
sables  à  la  compréhension  des  phénomènes  que 
nous  observons  au  cours  de  l’insufflation  pleurale. 

lui  effet,  dès  l’instant  où  la  pression  gazeuse  se 
substitue  à  la  pression  de  contact,  il  se  produit 
une  véritable  libération  des  organes  dont  l’élas¬ 
ticité  constitue  les  deux  forces  antagonistes. 

En  dedans,  «  concentriquement  »,  le  poumon 
se  collabe,  obéissant  à  son  élasticité  propre.  Si 
l’organe  est  sain  et  si  la  communication  de  la 
cavité  pleurale  avec  l’air  extérieur  est  béante  et 
large  (comme  dans  les  plaies  de  poitrine  et  les 
larges  thoracotomies),  la  réduction  de  volume  du 
poumon  est  telle  que  celui-ci  se  transforme  presque 
instantanément  en  un  moignon  appendu  au  hile. 
C’est  ce  que  l’on  constate  facilement  chez  l’animal 
sacrifié. 

En  dehors,  «  excentriquement  »,  les  parois 
hémithoraciques  obéissent  également  à  leur  élas¬ 
ticité  qui  tend  à  les  écarter  de  la  ligne  médiane. 

Avant  de  préciser  la  façon  dont  se  produira 
cette  libération  des  parois,  nous  ferons  remarquer 
que  nous  venons  d’envisager  des  cas  particuliers 
où  la  pression  gazeuse  intrapleurale  est  d’emblée 
égale  à  la  pression  atmosphérique. 

Au  cours  du  pneumothorax  artificiel,  la  pression 
gazeuse  intrapleurale  étant  réglée  à  votre  volonté 
n’atteint  que  progressivement  le  niveau  de  la 
pression  atmosphérique  :  les  déplacements  seront 
d’autant  plus  accentués  que  la  pression  intra¬ 
pleurale  sera  plus  élevée;  celle-ci  étant  égalisée  à 
la  pression  atmosphérique,  les  déplacements 
seront  équivalents  à  ceux  (jue  nous  observons 
dans  le  cas  de  communication  large  de  la  plèvre 
avec  l’extérieur;  si  la  pression  intrapleurale  est 
poussée  à  un  chiffre  supérieur  h  celui  de  la  pres¬ 
sion  asmosphérique,  les  déplacements  s’exagére¬ 
ront  encore  ;  ils  ne  connaîtront  alors  comme 
limite  que  la  distension  extrême  des  parois  du 
pneumothorax.  C’est  ce  (pii  se  produit  en  cli¬ 
nique  dans  les  pneiimotliora.e  à  soupape  ou  sulfo- 


Le  déplacement  excentrique  des  différentes 
parois  en  jeu  va  se  faire  suivant  un  mécanisme 
commandé  par  leur  con.stitution. 

La  paroi  lAoracî^rue,  physiologiquement  attirée 
concentriquement  par  l’élasticité  pulmonaire 
transmise  grâce  au  vide  pleural,  se  trouve  libérée 


de  cette  force  attractive  dès  la  suppression  du 
vide  pleural  :  ce  phénomène  d’expansion  des 
côtes  et  de  la  paroi  thoracique  a  été  mis  depuis 
longtemps  en  évidence  par  Paul  Bert,  au  cours 
d’expériences  classiques  réalisées  sur  le  cadavre. 
Sur  le  vivant,  le  môme  phénomène  ne  peut  man¬ 
quer  de  se  produire  dans  les  mômes  circons¬ 
tances;  mais  de  plus,  l’expansion  se  trouve  am¬ 
plifiée  du  fait  du  tonus  des  muscles  inspirateurs. 
La  radioscopie  et  môme  la  simple  inspection  ou 
la  palpation  permettent  de  vérifier  l’élargisse¬ 
ment  des  espaces  intercostaux  et  l’élévation  des 


- Limite  du.  poumon  après  t'insufftetion  si  le 

médiestin  était  complètement  fixé 


Situation  réciproque  des  organes  et  de  ta  paroi 
a.-iré.s  linsufTtation.  dans  le  cashaùttuel  où  la 


Fig.  1.  —  Schéma  de  lu  cavité  pncumotliocaciiiuc 
avant  et  après  une  insufflation. 

côtes  qui  tendent  à  l'horizontalité,  d’une  façon 
d’autant  plus  ample  que  la  pénétration  de  l’air 
dans  la  plèvre  est  plus  importante. 

Nous  en  avons  précisé  l’iniportance  par  des 
orthodiagrammes  dont  les  résultats  ont  été  rap¬ 
portés  dans  un  article  précédent  [La  Presse  Médi¬ 
cale,  iS  Uni  1929). 

Le  mediastin,  sollicité  par  l’élasticité  du  pou¬ 
mon  opposé,  perd  son  équilibre  et  se  dévie  d’au¬ 
tant  plus  vers  le  côté  sain  que  sa  mobilité,  variable 
avec  les  sujets,  est  plus  considérable.  Bien  en- 


Fig.  2.  —  Représentation  géométrique  (schi'mutique)  de 
lu  cavité  pneuiuothorucique  avant  et  ajirès  une  insiit- 
flalion. 

tendu,  le  moignon  pulmonaire,  qui  est  fixé  à  cette 
cloison  médiane  par  son  hile  (et  souvent  aussi 
par  l’adhérence  des  feuillets  médiastinaux  de  la 
plèvre  chez  les  tuberculeux),  va  suivre  le  nié- 
diastin  dans  ce  mouvement  de  translation.  C’est 
là  un  fait  important  sur  lequel  nous  reviendrons. 

XMièmidiaphragme  est  |BOumis,  chez  le  sujet 
normal,  à  des  forces  diverses,  qui,  par  leur  équi¬ 
libre,  concourent  à  donner  à  ce  muscle  sa  con¬ 
vexité  en  coupole  :  ce  sont  le  vide  pleural  (attrac¬ 
tion  vers  le  haut),  la  pression  des  organes  abdo¬ 
minaux  (refoulement  de  bas  en  haut),  enfin  sa 
tonicité  musculaire  qui  tend  à  rapprocher  les 
insertions  costales  du  centre  phrénique  en  abais¬ 
sant  ce  dernier. 

La  suppression  du  vide  pleural  rompt  ré(|ui- 
librc  de  ces  forces  normales,  et  il  s’établit  un 
nouvel  équilibre.  Il  en  résulte  une  modification 
de  la  position  et  de  la  forme  du  diaphragme. 


Le  centre  phrénique  se  trouve  abaissé  et  attiré 
en  dedans  suivant  la  déviation  du  médiastin  déjà 
mentionnée;  les  insertions  costales  sont  légère¬ 
ment  surélevées  et  assez  fortement  écartées  en 
dehors.  Du  déplacement  de  ses  insertions  résulte 
pour  l’hémidiaphragme  un  véritable  élargisse¬ 
ment  de  sa  surface  de  projection  horizontale, 
puisque  de  la  forme  en  calotte  il  tend  vers  la  forme 
plane.  En  môme  temps,  l’élévation  des  insertions 
costales  et  l’abaissement  du  centre  phrénique 
diminuent  l’obliquité  de  l’hémidiaphragme,  qui 
tend  à  se  rap])rocher  de  l’horizontale. 

Ces  faits  d’ordre  purement  mécanique  peuvent 
être  aisément  vérifiés  par  l’expérimentation.  La 
pratique  du  pneumothorax  artificiel  nous  permet 
de  les  constater  chez  nos  malades,  à  la  condition 
que  le  pneumothorax  ipie  nous  établissons  réalise 
un  décollement  total  des  plèvres  thoracique,  dia¬ 
phragmatique  et  médiastinale. 

Si  le  pneumothorax  reste  incomplet,  nous  ne 
constaterons  ces  déplacements  que  dans  des  pro¬ 
portions  relatives  à  l’étendue  du  décollement 

Mais  dans  tous  les  cas,  môme  avec  des  décolle¬ 
ments  limités,  nous  pourrons  vérifier  le  dévelop¬ 
pement  de  ces  déplacements. 

Et  force  nous  sera  de  constater  que  le  gaz 
insufflé,  s’il  vient  prendre  la  place  du  poumon 
collabé  [gaz  de  eollapsus),  vient  aussi  combler 
l’espace  libre  créé  par  les  déqdaceinents  excen¬ 
triques  des  parois  de  l’hémithorax  (gn;  de  dépla¬ 
ce, nent)  (fig.  1). 

Nous  avons,  dans  un  précédent  article,  essayé 
de  montrer  dans  quelles  conditions  physiques 
s’établissait  le  eollapsus  pulmonaire. 

Nous  voudrions  aujourd’hui  étudier  dans  quelle 
mesure  on  doit  tenir  compte  des  déplacements 
pariétaux  dans  la  conduite  du  pneumothorax 
artificiel  :  disons  dès  maintenant  que  la  conclu¬ 
sion  à  retenir,  c’est  qu’une  très  notable  partie 
du  gaz  in.sufllé  n’a  pas  d’autre  utilisation  que  de 
venir  combler  l'esiiace  créé  par  les  déplacements 
dont  nous  venons  d’indiquer  l’origine. 


Il  est  intéressant  de  mesurer,  au  moins 
approximativement,  le  volume  du  gaz  de  dépla¬ 
cement.  En  effet,  c’est  en  retranchant  ce  volume 
de  la  quantité  totale  de  gaz  injecté  dans  une 
insufflation  donnée  qu’on  obtiendra  un  chiffre 
re])résentant  la  réduction  du  volume  du  poumon 
collabé  dans  celte  insufflation. 

Mais  celte  mesure  est  impossible  à  effectuer 
d’une  manière  précise,  ])nis(]ue  la  forme  de  la 
cavité  hémithoracique  et  celle  des  organes  qui 
nous  intéressent  sont  loin  de  réaliser  des  volumes 
géométriques.  D’autre  jiart,  si  nous  pouvons 
mesurer  extérieurement  le  thorax,  nous  ne  dis¬ 
posons  pour  les  volumes  intérieurs  ipie  des  pro¬ 
jections  sur  un  plan  que  nous  donne  l’orthodia- 
graphie. 

Il  est  possible  cependant  de  calculer,  de  façon 
au  moins  approximative,  le  volume  du  gaz  de 
déplacement. 

On  peut  en  effet  assimiler  l’hémithorax  con¬ 
sidéré  à  la  moitié  d’un  cône.  Ce  demi-cône  aura 
pour  base  la  section  de  riiémilhorax  par  un  plan 
tangent  au  diaphragme,  et  pour  hauteur,  la  hauteur 
de  l’hémithorax. 

On  peut  mesurer  la  surface  de  base  de  ce  demi- 
cône  à  l’aide  du  «  thoracogrnphc  do  Dufcslcl  », 
ou  môme,  puisque  nous  ne  faisons  que  des 
mesures  faiblement  ajiproximalives,  se  contenter 
de  prendre  le  rayon  du  demi-cercle  sur  la  pro¬ 
jection  orthodiagraphique.  Ce  rayon  est  repré¬ 
senté  par  la  distance  de  la  paroi  costale  au  milieu 
du  rachis  mesurée  sur  une  horizontale  tangente 
au  diaphragme  (fig.^2). 
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Lu  liauteiir  sera  prise  sur  une  verticale  allant  de 
cette  base  au  sommet  pulmonaire. 

Avec  ees  données,  nous  pouvons  facilement 
calculer  le  vt)lume  V  de  l’hémithorax  avant  l'insuf- 
llalion,  puis  son  volume  V'  ajirès  l’insufllation. 
La  dillérence  — \'  représentera  l'augmentation 
de  volume,  due  an  simple  déplacement  de  la  paroi 
th()raei(pie  et  à  l'abaissement  du  diaphragme 
sans  tenir  compte  du  refoulement  du  médiastin. 

Voi.  i  deux  exemples  : 

!<■  lusufllalionde  800  cinc  de  —7  à  —  1  : 


A,,,:: .  I 

V'=  g  X  I"  X  10  X  =  IIO'I  cnic. 


Dans  cet  exenii>le,  sur  800  crac  d'air  insufflé, 
'lO.'î  cnic  n'ont  servi  qu’à  combler  l’espace  créé  par 
le  déplaceiuenl  excentrique  de  l.i  paroi  thoracique  et 
du  diaphragme,  alors  que  397  crac  sont  venus 
ocru|)er  l’espace  correspondant  à  la  réduction  de 
volume  du  poumon  collabé.  Notons  encore  qu’il  n’est 
])as  tenu  compte  ici  du  déplacement  du  médiastin, 
qui  réiluirait  encore  très  notablement  le  volume  du 
(  gaz  de  collapsus  ». 


2"  M.  R.  .  Insufflation  de  GOO  eme  de  —  lOà  -\-i. 

Avant  l'insuf^ittinn .  |  || _  1  s  e in'e  'i 

Le  même  calcul  que  dans  l’observation  précé¬ 


dés  chilfres  suflisent  à  montrer  l’importance 
des  déplacements  pariétaux  de  l'hémitliorax,  et 
la  part  ipi’il  faut  leur  réserver  dans  l'utilisation 
du  gaz  insufflé.  11  nous  est  possible  d  évaluer  par 
une  autre  méthode  le  volume  approximatif  de 
l'air  de  dé|)laeement . 

11  snflit  de  nolersur  un  même  orthodiagramme  : 

1  "  Du  côté  (lu  pneiimolhorax,  la  position  des 
diverses  parois  avant  et  a|)rès  l’insufflation,  à  un 
moment  précis  de  la  res|)iralion  (à  la  lin  de  l’ins¬ 
piration  par  extmiple;. 

2"  Du  côté  sain,  on  mainpiera  la  position  de  la 
paroi  thoraei(pie  et  des  dia|)hragmes  à  la  lin  d(! 
rex|)iration  el  à  la  lin  de  l’inspiration  (avant  ou 
après  rinsiifllalion;. 

Rien  souvent,  on  s’aper(;oil  (pt'tine  insufflation 
importante  (1100  ou  700  emei  a  entraîné  du  côté 
dti  pneumothorax  un  d-placemeiit  de  la  paroi 
thoratnque  et  du  diaphragme  aussi  important  que 
celui  (pt'eiitraine  une  inspiration  du  côté  sain. 

Or,  on  sait  (Duniarest  el  Lelong)  (pie  l’air 
courant  est  évaltié  chez  les  malades  porteurs  de 
pneumothorax,  eotnme  chez  les  individus  sains, 
i\  500  eme  environ.  Cet  air  courant  est  brassé 
presque  tiniipiement  par  le  poumon  sain  dans  les 
grands  |)netimolhorax  que  nous  envisagerons 
ici.  C'est  donc  l'entrée  de  500  eme  d’air  dans  le 
])onmon  sain  qui  détermine  rauginenlation  de 
voltitne  notée  sur  les  orlhodiagrammes. 

Du  côté  du  pneumothorax,  un  déplacement  des 
parois  et  du  diaphragme  de  même  importance 
correspondra  dotic  à  une  atigmentation  de  la 
inipacilé  égale  500  cmc.  Cette  augmentation  de 
volume  de  l’hémilhorax  est  la  simple  conséqttenee 
de  l’insufllation  dont  une  partie  a  été  utilisée 
comtiie  gaz  de  déplacement. 

Ces  méthodes  de  mesure  ajiproxitnati ve  nous 
donnent  d'ailleurs  des  chilfres  souvent  fort  att- 
dessous  de  la  vérité.  C'est  qu’elles  ne  permettent 
pas  de  tenir  conqtle  des  déplacements  du  médiastin 
et  du  moignon  juilmonaire. 

Lors  de  l’insnlltation,  en  efl'itt,  la  cavité  du 


pneumothorax  s'agrandit  de  tous  les  côtés  à  la 
fois.  Par  un  mécani.sme  que  nous  avons  déjà  rap¬ 
porté,  le  médiastin  se  trouve  attiré  du  côté  sain 
dès  les  premières  insufflations  faites  à  basse  pres¬ 
sion.  Le  tnoignon  pulmonaire  collabé  le  suit 
généralement,  à  moins  qu’il  ne  soit  fixé  j)ar  de 
larges  adhérences  à  la  paroi  thoracique.  Ce  dépla¬ 
cement  est  souvent  important  ;  il  atteint  fréquem¬ 
ment  2  à  3  cm.  dans  une  seule  insufflation,  el  sou¬ 
vent  plus  de  5  cm.  au  cours  d’insufflations  suc¬ 
cessives.  Il  est  impossible  de  chiffrer  en  centimè¬ 
tres  ctibes  l’accroissement  correspondant  de  la 
cavité  jileurale,  étant  donné  la  forme  irritgulière 
des  organes  médiastinaux.  Mais  cela  représente 


Fig.  3.  —  Courbes  repr(îsenlant  les  progressions  du  col- 
lupsus,  des  déplacements,  et  de  la  pression,  au  cours 
d’une  insufflation. 


11  est  juste  de  remarquer  que  ces  différents 
déplacements  sont  en  raison  inverse  les  uns  des 
autres  :  à  tin  déplacement  important  du  tnédiastin 
correspond  un  faible  déplacement  de  la  paroi  tho¬ 
racique. 

Le  rapport  entre  le  gaz  de  collajisus  el  le  gaz 
de  déplacement  est  variable  avec  les  différents 
temps  de  la  respiration.  Pour  des  pressions  néga¬ 
tives  oti  faiblement  positives,  la  cavité  du  piieti- 
molhorax  est  plus  petite  en  expiration  qu’en  ins¬ 
piration,  comme  le  montre,  à  ce  moment,  l’aug¬ 
mentation  de  It  pression  pleurale.  Le  collapsus 
pulmonaire  est,  au  contraire,  moindre  en  inspi¬ 
ration  (tant  que  la  pression  intrapleurale  est 
négative). 

Les  mouvements  pendulaires  du  médiastin  ten¬ 
dent  à  rendre  ces  dillérences  moins  importantes. 


Signalons  enfin  un  cas  particulier  :  celui  des 
hernies  du  médiastin.  Par  l’effet  d’une  disposition 


anatomique  particulière  (grande  laxité  des  moyens 
de  fixité  du  médiastin),  on  voit  parfois  le  cul-de- 
sac  pleural  médiastinal  antérieur  se  distendre  et 
glisser  en  avant  des  organes  médians  vers  le 
côté  sain.  Ce  déplacement  spécial  se  fait  plus  sou¬ 
vent  qu’on  ne  le  croit  en  pression  négative.  Il  faut 
d’ailleurs  se  méfier  des  insufflations  copieuses  qui 
se  font  à  une  pression  presque  uniforme.  Ici  encore, 
il  est  impossible  de  chiffrer  le  volume  de  la  hernie 
qui  emmagasine  de  l’air  de  déplacement  inutile  et 
même  nui.sible. 


On  voit  combien  il  est  difficile  do  se  rendre 
compte,  avec  une  approximation  assez  grande,  de 
l’importance  volumétrique  du  gaz  de  déplacement. 
Gi'pendant,  les  exemples  que  nous  avons  donnés 
montrent  que  dans  des  pneumothorax  totaux  ou 
grands  partiels,  ce  volume  est  très  important. 

Bien  entendu,  du  fait  de  l’élasticité  des  parois 
de  la  cavité  du  pneumothorax,  la  pression  aug¬ 
mente  dans  la  plèvre  au  fur  et  à  mesure  des  insuf¬ 
flations.  Mais  il  arrive  un  moment  oi’i  la  cavité 
pleurale,  fortement  distendue  dans  tous  les  sens 
par  ce  gaz  de  déplacement,  ne  peut  plus  s’agrandir. 
L’insufflation  ne  se  fait  que  péniblement,  l’intro¬ 
duction  dp  quelques  centimètres  cubes  de  gaz  suf¬ 
fisant  à  élever  considérablement  la  pression. 

C’est  ce  qu’on  observe  fréquemment  dans  les 
petits  pneumothorax  résiduels,  au  cours  de  sym¬ 
physe  pleurale  progressive,  lorsqu’on  essaye  de 
conserver  coûte  que  coûte  une  poche  pneumolho- 
raciipie  même  minime  si  elle  correspond  à  la  zone 
du  poumon  malade. 

Ici,  collapsus  el  déplacement  (que  nous  avons 
mis  en  éviclence  sur  des  cabpics  de  poches  très 
peu  étendues)  sont  réduits  au  minimum.  Ifair 
injecté  ne  sert  qu’à  élever  la  pression  dans  la 
poche  :  ce  n’est  plus  pour  ainsi  dire  que  du  gaz  de 
pression. 

En  rapprochant  toutes  nos  observations,  nous 
pouvons  avoir  une  vue  d’ensemble  sur  les  varia¬ 
tions  réciproques  du  gaz  de  collapsus,  du  gaz  do 
déplacement  eX.  du  gaz  de  pression. 

La  somme  de  ces  trois  éléments  représente 
constamment  le  volume  total  du  gaz  injecté.  Dans 
un  grand  pneumothorax,  pour  des  insufflations  à 
pression  très  basse  (création  du  pneumothorax 
par  exemple),  le  gaz  de  collapsus  représente  la  frac¬ 
tion  la  plus  considérable;  mais  le  gaz  de  déjibice- 
menl  tient  déjà  une  place  importante.  La  pression 
ne  s’élève  que  lentement. 

Pour  une  insufflation  qui  commence  ou  qui  se 
poursuit  en  pression  plus  élevée,  le  gaz  de  col¬ 
lapsus  ne  représente  plus  qu’une  fraction  de  moins 
en  moins  importante  du  gaz  injecté. 

A  partir  de  la  pression  ±  (pression  momen¬ 
tanée  el  non  pas  pression  moyenne),  il  n’y  a  plus 
de  gaz  de  collapsus.  Tout  l’air  injecté  constitue 
du  gaz  de  déplacement  et  du  gaz  de  pression, 
parce  qu’alors  le  moignon  pulmonaire  est  cons¬ 
titué  et  ne  subit  plus  de  modifications. 

Pour  une  pression  très  élevée  (variable  suivant 
les  sujets  et  surtout  suivant  la  grandeur  de  la 
poche),  le  déplacement  lui-même  n’augmenle  plus  : 
tout  l’air  injecté  est  de  l’air  de  pression. 

On  peut  schématiser  ces  rapports  réciproques 
par  une  courbe  qui  représenterait  les  variations 
du  gaz  de  collapsus,  du  gaz  de  déplacement  et  de 
la  pression  pleurale  pendant  une  insufflation  expé¬ 
rimentale  qui  commencerait  avec  la  création  du 
pneumothorax  pour  finir  à  une  pression  très 
élevée  i-f*  30  par  exemple)  (fig.  3’!. 


Maintenant  que  nous  avons  une  idée  de  l’im¬ 
portance  quantitative  du  gaz  de  déplacement, 
nous  pouvons  nous  demander  s’il  possède  une 
utilité  pratique.  Faut-il  le  considérer  comme  un 
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adjuvant  ou  comme  une  entrave  au  bon  fonction¬ 
nement  du  pneumothorax  ? 

11  faut  d’abord  comprendre  qu’on  ne  peut 
éviter  le  déplacement,  et  qu’il  faut  compter 
avec  lui. 

Dans  une  certaine  mesure,  cet  air  représente 
une  réserve  gazeuse  qui  permet  à  lu  poche  pleu¬ 
rale  de  subsister  plus  longtemps  malgré  la  ré¬ 
sorption.  C’est  ainsi  que  lorsque  le  déplacement 
se  produit  surtout  aux  dépens  de  la  paroi,  avec 
un  médiastin  peu  refoulé,  une  pression  positive 
légère  (-|-  1  ou  -j-  2)  permet  d’espacer  un  peu 
plus  les  insufflations. 

De  cette  très  légère  surpression  moyenne,  il 
résulte  également  nne  élévation  de  la  pression 
ininima  qui  diminue  d’autant  la  phase  de  pres¬ 
sion  négative  intrapleurale  et  de  collapsus  in¬ 
complet  du  parenchyme. 

Le  déplacement  de  la  paroi  et  du  diaphragme 
entraîne  de  plus  pour  ceux-ci  une  incapacité  de 
plus  en  plus  grande  de  se  mouvoir.  Le  déplace¬ 
ment  facilite  donc  la  mise  au  repos  du  poumon 
au  même  titre  que  le  collapsus  du  parenchyme. 

C’est  au  déplacement  combiné  de  la  paroi  tho¬ 
racique  et  du  médiastin  que  l’un  de  nous  a  fait 
jouer  le  rôle  principal  dans  l’impotence  fonction¬ 
nelle  du  diaphragme  qui  conditionne  dans  le 
pneumothorax  le  phénomène  des  balances,  cou¬ 
ramment  appelé  phénomène  de  Kienbôck. 

^  Lors  de  la  création  du  pneumothorax,  dans  les 
infiltrations  importantes  à  type  jmeumonique,  le 
collapsus  est  presque  impossible.  La  poche  du 
pneumothorax  se  constitue  à  peu  près  entière¬ 
ment  par  le  déplacement  du  bloc  pulmonaire  avec 
lie  médiastin  d’un  côté,  et  par  le  déplacement  de 
la  paroi  thoracique  de  l’autre  côté.  Ce  n’est  que 
progressivement  par  la  rétraction  cicatricielle, 
lorsqu’elle  se  produira,  que  le  collapsus  pourra 
se  constituer. 

C’est  Ici  surtout  que  le  gaz  de  déplacement 
sert  de  tampon,  isolant  la  paroi  du  parenchyme. 
C’est  à  lui  seul  (jue  revient  la  constitution  du 
pneumothorax.  Il  est  juste  de  dire  que  bien  sou¬ 
vent  dans  ces  cas  (pneumonie  caséeuse)  le  pneu¬ 
mothorax  est  inopérant. 

Mais  à  côté  de  ces  conséquences  indifférentes 
ou  même  utiles  du  déplacement,  on  doit  mettre 
en  relief  des  inconvénients  notables. 

Lorsque  le  déplacement  est  très  important,  ses 
inconvénients  sont  évidents.  C’est  ainsi  que  dans 
les  pneumothorax  spontanés  suffocants,  ou  dans 
les  phbumothorax  artificiels  lors  de  la  produc¬ 
tion  d’épanchements  avec  surpression,  on  assiste 
il  des  troubles  impressionnants  et  graves  :  dys¬ 
pnée  avec  cyanose,  tachycardie,  parfois  syncope, 
qui  ne  peuvent  être  enrayés  que  par  une  décom¬ 
pression  qui  ramène  au  moins  partiellement  les 
organes  médiastinaux  en  placp. 

Un  abaissement  important  du  diaphragme  dans 
les  pneumothorax  gauches,  refoulant  l’estomac, 
explique  une  partie  des  troubles  digestifs  que 
l'on  peut  rencontrer  au  cours  de  la  collapsothé- 
rapie. 

Nous  avons  déjà  signalé  les  hernies  médiasti¬ 
nales,  qui  ne  semblent  pas  d’une  grande  gra¬ 
vité,  mais  que  l’on  doit  s’efforcer  d’éviter  ou  de 
réduire. 

Un  inconvénient  beauconp  plus  sérieux  est 
constitué  par  le  tiraillement  permanent  exercé 
par  l’écartement  des  parois  de  la  poche  sur  les 
brides  pleurales  quand  il  en  existe.  Or  c’est  dans 
ces  cas  surtout  que  l’on  est  tenté  d’élever  la 
pression  dans  la  plèvre  pour  obtenir  malgré  tout 
un  collapsus  plus  important,  voire  même  pour 
rompre  ces  brides. 

C’est  là  Une  pratique  dangereuse,  qui,  lors¬ 
qu’elle  ne  crée  par  une  large  fistule  broncho¬ 
pleurale,  entraîne  du  moins  très  fréquemment  la 
production  d’épanchements  fébriles  qui  compro¬ 
mettent  sérieusement  la  continuation  du  trai¬ 
tement. 


C’est  à  l’usrge  de  pressions  relativement 
basses,  dépassant  rarement  +  0,  et  jamais  de 
beaucoup,  que  nous  pensons  devoir  attribuer  la 
rareté  des  épancliements  pleuraux  sérieux,  ob¬ 
servés  dans  les  pneumothorax  de  notre  service. 

Un  inconvénient  moins  évident  est  encore  lié 
à  l’existence  du  gaz  de  déplacement,  c’est  la  dif- 
ficnlté  qne  l’on  éprouve  à  préciser  l’efficacité 
d’une  insufflations 

Au  cours  même  de  l’insufflation,  si  l’on  n’a  pas 
fixé  de  parti  pris,  à  l’avance,  dans  quelles  limites 
de  volume  et  do  pression  on  compte  efl’ectuer 
l’insufflation,  on  ne  peut  se  guider  que  par  la  ra¬ 
pidité  plus  ou  moins  grande  avec  laquelle  s’élève 
la  pression  en  fonction  du  volume  de  gaz  in.suf- 
flé.  C’est  sur  ce  principe  que  se  construisent  les 
courbes  d' insufflation  de  Leurct.  Mais  ce  procédé 
rend  compte  seulement  d’une  manière  globale  de 
l’élasticité  de  l’ensemble  des  parois  de  la  poche 
pneumothoracique.  Il  me  permet  pas  de  déjiar- 
tager  le  gaz  de  collapsus  du  gaz  de  déplacement 
dans  le  volume  total  du  gaz  insufflé. 

La  radioscopie^  telle  qu’on  la  jiratique  habi¬ 
tuellement,  reste  entachée  des  mêmes  causes 
d’erreur.  On  constate  bien  les  déplacements  im¬ 
portants  du  médiastin,  parfois  ceux  du  dia¬ 
phragme,  on  ne  prête  jias  attention  au  déplace¬ 
ment  de  la  paroi  thoracique.  Et  l’on  note  sur¬ 
tout  qu’après  une  insufflation  copieuse,  terminée 
en  pression  positive,  la  poche  du  pneumothorax 
a  nettement  augmenté  de  volume;  on  juge  le  ré¬ 
sultat  d’après  l’importance  de  l’espace  qui  sépare 
le  moignon  pulmonaire  de  la  paroi  thoracique. 

Mais  comme  nous  l’avons  déjà  dit  :  L'augmen¬ 
tation  du  volume  de  la  poche  pleurale  n’est  pas 
équivalente  à  V augmentation  du  collapsus. 

Pour  se  rendre  compte  de  l’importance  du  col¬ 
lapsus,  indépendamment  des  déplacements  parié¬ 
taux,  il  est  nécessaire  de  faire  avant  et  après 
l’insufflation  un  orthodiagramme  complet  du 
thorax  au  même  temps  de  la  respiration.  On 
s’apercevra  que  ce  qui  semblait  être  une  augmen¬ 
tation  réelle  du  collapsus  pulmonaire  n’est  en 
réalité  qu’un  déplacement  du  moignon  entraîné 
par  son  hile,  déplacement  auquel  il  convient 
d’ajouter  celui  de  la  paroi  thoracique  qui  s’est 
écartée  excentriquement. 


LES  EAUX  MINÉRALES 

MILIEUX  ANTIÏOXIQUES 

ROLE  DU  CALCIUM 


P.-L.  VIOLLE  et  André  GIBERTON 


A  côté  de  leur  action  thérapeutique  définie  et 
précisée  par  une  longue  et  patiente  observation 
clinique,  certaines  eaux  minérales  possèdent  des 
propriétés  extrêmement  remarquables  qui  ont  été 
mises  en  lumière  par  des  recherches  expérimen¬ 
tales. 

Cette  branche  nouvelle  de  la  pharmacologie 
hydrominéralc  a  pris  naissance  dans  le  labora¬ 
toire  de  (1.  lîillard,  à  Clermont-Ferrand. 

De  nombreux  travaux,  dus  particulièrement  à 
Arloing  et  Vaulhey,  Loeper  et  Mougeot,  Ferrey-’ 
colles,  Sérane,  etc.,  ont  donné  nn  rapide  essor 
à  ce  chapitre  nouveau  de  l’hydrologie  qui  com¬ 
prend  aujourd’hui  l’étude  des  actions  anago- 
loxlque,  phylactique,  agocytique,  zymosthénique 
des  eaux  minérales. 

Dans  cet  article,  nous  limiterons  notre  étude  à 
l'action  antitoxique  et  nous  chercherons  à  mettre 
en  évidence  les  facteurs  qui  conditionnent  les 
phénomènes  si  Curieux  que  Billard  et  les  autres  - 
expérimentateurs  ont  constatés  sans  essayer  d’en 
donner  l’interprétation. 


Il  est  établi  expérimentalement  qu’un  certain 
nombre  d’eaux  minérales  possèdent  ce  que  Bil¬ 
lard  appelait  un  pouvoir  «  anagotoxique  »,  vou¬ 
lant,  sans  doute,  spécifier  par  ce  terme  que  l’eau 
minérale  agissait  préventivement  sur  la  substance 
toxique  pour  lui  retirer  tout  pouvoir  nocif.  Ainsi, 
l’action  anagotoxique  se  distinguerait  de  l’action 
antitoxique  proprement  dite,  ce  dernier  terme 
étant  réservé  à  la  neutralisation  des  jihénomènes 
d’intoxication  déclarée.  Cette  distinction  est, peut- 
être,  un  pen  subtile.  En  tout  cas,  le  terim;  «  anago¬ 
toxique  »  a  l’inconvénient  de  ne  pas  être  compris 
par  tout  le  inonde.  .Nous  parlerons  donc  tout  sim¬ 
plement  de  l'action  antitoxiquo  des  eaux  miné¬ 
rales. 

Ce  pouvoir  antitoxique  ne  constitue  pas,  du 
reste,  pour  les  eaux  minérales  qui  en  sont  douées, 
une  propriété  générale  vis-à-vis  de  toutes  les 
substances  toxiques.  C’est  une  propriété  élective, 
pour  chaque  eau  minérale  en  particulier,  vis-à-vis 
d’une  substance  toxiijue  définie. 

C’est  G.  Billard  qui,  le  premier,  mit  en  évi¬ 
dence  le  pouvoir  antitoxique  d’une  eau  minérale. 
Il  réalisa  l’expérience  suivante  : 

Après  avoir  établi  que  le  sulfate  de  spartéine 
employé  était  mortel  dès  que  la  dose  dépassait 
7  milligr.  par  100  gr.  de  cobaye,  il  injecta  à  cet 
animal  10  milligr.  de  sulfate  de  spartéine  par 
100  gr.  de  poids  corporel,  mélangés  dans  la  se¬ 
ringue  à  0  eme  d’eau  minérale. 

Or,  avec  l’eau  de  la  source  Madeleine  (du  Mont- 
Dore),  et  l’eau  de  la  source  Choussy  (de  la  Bour- 
boule),  mélangées,  comme  il  vient  d’être  dit,  à  la 
spartéine,  le  cobaye  survécut  sans  présenter  d’ac¬ 
cidents. 

Par  contre,  dans  les  mêmes  conditions  expé¬ 
rimentales,  avec  l’eau  de  la  source  Saint-Mart 
|de  Royati,  et  l’eau  de  la  source  Cmliler  (de 
Chàtel-Guyon),  la  survie  obtenue  fut  moindre 
qu’avec  l’eau  distillée  :  Saint-Mart,  trente-cinq 
minutes;  Gubler,  trente-trois  minutes;  eau  dis¬ 
tillée,  quarante  minutes. 

11  était  ainsi  démontré  que  in  vitro,  certaines 
eaux  minérales  possèdent  vis-à-vis  d’une  sub¬ 
stance  bien  définie  un  pouvoir  antiioxique  que 
d’autres  eaux  minérales  ne  possèdent  pas  (tout  au 
moins  pour  la  dose  considérée  i.  Mais  ces  der¬ 
nières  ont,  peut-être,  par  ailleurs,  un  pouvoir 
antitoxique  iiour  d’autres  poisons. 

C’est  ce  qui  se  jiasse,  en  ellêt.  Billard  mit  en 
évidence  que  les  eaux’de  Chàtel-Guyon,  »|ui  n’ont 
aucun  pouvoir  antitoxique  envers  la  spartéine,  en 
ont  un,  tout  à  fait  remarquable,  vis-à-vis  du  venin 
de  V'ipera  Aspis  après  mélange  in  vitro.  Cette  eau 
est,  du  reste,  la  seule  qui  jouisse  de  cette  pro¬ 
priété  parmi  les  eaux  minérales  des  stations  d'Au¬ 
vergne  expérimentées.  La  source  Madeleine  et  la 
source  Choussy  qui  se  montrent  pourtant  si  ac¬ 
tives  envers  la  spartéine  n’ont  aucun  elfet  sur  le 
venin  de  l'ipera  Aspis.  La  source  Eugénie  |de 
Uoyatj,  et  surtout  la  source  Choussy  de  la  Bour- 
boule'i  furent  trouvées,  in  vitro,  particulièrement 
actives  contre  la  toxine  tétanique,  et  la  source  du 
Rocher  (de  Saint-Nectaire)  contre  la  toxine  diph¬ 
térique  (La  dose  mortelle  tue  le  témoin  en  ipia- 
rante-huit  heures;  les  cobayes  expérimentés  re¬ 
çoivent  la  dose  mortelle,  calculée  d’après  le  poids, 
après  mélange  dans  ô  eme  d’eau  minérale). 

Donc,  certaines  eaux  minérales  peuvent  neutra¬ 
liser  la  toxicité  de  certaines  substances  quand  on 
les  mélange,  in  vitro,  avec  celles-ci.  Evidemment, 
l’intérêt  de  ces  recherches  deviendrait  beaucoup 
plus  considérable  si  une  eau  minérale  était  capable 
d’arrêter,  m  vivo,  l’action  mortelle  d’une  toxine  ou 
d’un  venin.  Malheureusement,  le  (louvoir  anti¬ 
toxique  des  eaux  minérales  expérimentées  jusiju’à 
présent  s’est  montré  avec  moins  d’évidence  in 
vivo  i|u’m  vitro.  La  source  du  Rocher  (de  Saint- 
Nectaire)  qui  s’est  révélée  la  plus  active  a  jiu  dé¬ 
terminer,  vis-à-vis  d’une  dose  mortelle  de  toxine 
diphtérique,  des  survies  d’un  jour,  un  jour  et 
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demi  par  rapport  au  témoin.  Dans  un  cas,  l’injec¬ 
tion  de  10  cmc  d’eau  du  Rocher  ayant  été  faite 
liuit  heures  après  la  dose  mortelle  de  toxine  diph¬ 
térique,  la  mort,  par  cachexie,  ne  survint  qu’au 
onzième  jour.  11  est  sans  doute  difficile  de  saisir 
la  toxine  circulant  dans  le  sang;  les  éléments  ac¬ 
tifs  de  l’eau  minérale  arrivent  trop  tôt  ou  trop 
tard.  Ils  atteignent  rarement  la  dose  totale  de 
toxine  injectée. 

Toutefois,  un  fait  extrêmement  intéressant  est 
le  suivant  ; 

Au  moyen  de  doses  d’eaux  minérales  injectées 
antérieurement.  Billard  a  pu  empêcher  l’action 
mortelle  de  l’injection  de  toxine  tétanique  :  3  co¬ 
bayes  reçoivent  une  injection  d’eau  de  Ghoussy 
(5  cmc  pour  300  gr.  de  cobaye).  L’injection  de 
toxine  est  faite  avec  une  toxine  tétanique  mortelle 
en  ({uatre-vingt-douze  heures.  C’est  lorsque  l’in¬ 
jection  de  toxine  est  faite  seulement  sept  jours 
après  l’injection  d’eau  minérale  que  l’on  obtient 
des  survies  sans  accidents.  Il  existe  donc  une  pé¬ 
riode  d’incubation. 

Si  les  doses  mortelles  de  toxines  ne  peuvent 
être  neutralisées  d’une  manière  absolue  par  des 
injections  d’eaux  minérales  faites  consécutive¬ 
ment  à  leur  introduction  dans  l’organisme,  il 
n’en  est  pas  de  mi''me  pour  les  doses  submor¬ 
telles. 

C’est  ainsi  que  les  eaux  de  la  source  Choussy 
ont  été  capables  de  neutraliser,  in  vivo,  des  doses 
mortelles  de  toxine  tétanique.  Ce  fait  a  été  mis  en 
évidence  de  la  façon  suivante  :  alors  que  les  ani¬ 
maux,  dont  l’injection  submortelle  n’avait  pas  été 
neutralisée  par  les  eaux  minérales,  se  trou¬ 
vaient  immunisés  et  supportaient  parfaitement  la 
deuxième  injection  faite  à  dose  mortelle,  les  ani¬ 
maux,  dont  la  dose  subiuortelle  avait  été  neutra¬ 
lisée  par  les  eaux  minérales,  mouraient  lors  d’une 
deuxième  injection  faite  à  dose  mortelle. 

Lu  résumé,  le  pouvoir  antitoxique  des  eaux 
minérales,  lorstju’il  existe,  peut  : 

\.  In  vitro  :  neutraliser  complètement  la  puis¬ 
sance  d’une  dose  toxi([ue  mortelle. 

iJ.  In  vivo  :  a)  par  des  injections  d’eaux  ruiiié- 
l’ales  pratiipiées  postérieurement  et  en  temps 
voulu  :  neutraliser  complètement  l’ell’et  d’une  dose 
toxicpie  submortelle,  et  partiellement  celui  d’une 
dose  toxique  mortelle. 

h]  Bar  des  injections  d’eaux  minérales  prati- 
(juées  antérieurement  et  en  temps  voulu  ;  neutra¬ 
liser  l’ell’et  d’une  toxine  mo^telle. 

Tels  sont  les  résultats  obtenus  par  lîillard  et 
ses  collaborateurs. 

Il  était  intéressant  de  rechercher  les  éléments 
([ui,  dans  les  eaux  minérales,  neutralisent  les  sub¬ 
stances  toxicjues,  et  de  déterminer  suivant  quels 
mécanismes  ils  agissent,  (i’est  ce  que  nous  avons 
entrepris. 

Tout  d’abord,  il  nous  a  semblé  que  pour  ré¬ 
soudre  ces  problèmes,  il  ne  fallait  pas  dès  le 
début  nous  adresser  à  des  toxines,  milieux  trop 
com|)lexes.  11  valait  mieux  expérimenter  avec  une 
substance  toxique  bien  définie  ;  nous  avons  choisi 
le  cuivre,  en  prenant  comme  réactif  le  vairon.  On 
sait  que  l’eau  distillée  devient  toxique  au  contact 
d’une  surface  niétallicpic  à  la  température  ordi¬ 
naire  et  au  bout  de  quelques  heures  (propriété 
oligodynami(jue).  Nous  avons  utilisé  cette  pro¬ 
priété  pour  préparer  une  solution  toxique  en  jiar- 
tant  du  cuivre. 

Cette  solution  cuivriipie  a  été  faite  de  la  façon 
suivante  :  25ü  cinc  d’eau  bidistillée  sont  mis  en 
contact,  pendant  quarante-huit  heures,  avec 
50  gr.  de  tournure  de  cuivre,  à  la  température 
du  laboratoire.  Dans  cette  solutioti,  même  éten¬ 
due  de  son  volume  d’eau  bidistillée,  le  vairon 
meurt  en  quelques  heures. 

A  12.')  cmc  de  cette  solution  ont  été  ajoutés, 
soit  125  eme  d’une  eau  minérale  iVittel,  Con- 
trexévillc,  Saint-Nectaire),  soit  125  erne  d’une 
solution  au  centième  de  molécule  par  litre 


(M/100)  de  différents  sels,  et  noufe  avons  noté, 
après  vingt-quatre  heures,  la  survie  pu  la  mort 
du  poisson. 

Dans  le  cas  des  trois  eaux  minérales  précé¬ 
dentes,  le  poisson  est  vivant  après  vingt-quatre 
heures. 

Pour  éliminer  le  rôle  possible  des  collo’ides 
qui  semblent  exister  dans  certaines  eaux  miné¬ 
rales,  l’expérience  fut  reprise  avec  des  eaux  ultra- 
fil  trées  sur  une  membrane  de  collodion  très 
serrée  :  leur  pouvoir  antitoxique  n’en  fut  nulle¬ 
ment  diminué.  Ce  pouvoir  est  donc  dû  aux  cris- 
tallo’ides.  Il  convenait  d’étudier  systématique¬ 
ment  l’influence  des  principaux  anions  et  cations 
existant  dans  les  eaux  minérales  envisagées  : 
SO‘,  CO“Il,  Ca  et  Mg. 

Dans  les  solutions  M/100  de  SO'N'a*,  CO'NaH, 
CaCT’,  MgCP,  dédoublées  avec  de  l’eau  bidis¬ 
tillée,  le  vairon  vit.  Il  meurt  dans  les  mêmes  so¬ 
lutions  dédoublées  avec  la  solution  cuivrique, 
sauf  dans  le  cas  du  CaCl*.  Donc,  le  pouvoir  anti- 
toxique  des  eaux  minérales  envisagées,  vis-à-vis 
du  cuivre,  est  dû  au  cation  Ca.  Et  il  est  remar¬ 
quable  de  noter  que  ni  le  strontium,  ni  le  magné¬ 
sium,  qui,  chimiquement,  sont  si  voisins  du  cal¬ 
cium,  ne  possèdent  cette  action  caractéristique. 

Il  était  intéressant  d’envisager  la  question  d’un 
point  de  vue  plus  général  et  de  se  rendre  compte 
du  mécanisme  de  l’action  des  ions  sur  les  pro¬ 
priétés  oligodynamiques  du  cuivre.  Nous  n’insis¬ 
terons  pas,  toutefois,  sur  ces  recherches  qui  sont 
un  peu  éloignées  du  domaine  médical. 

Nous  avons  pu  mettre  en  évidence  que  les  pro¬ 
priétés  oligodynamiques  du  cuivre  sont  dues  à 
l’hydroxyde  de  cuivre  collo’i'dal  dont  la  charge 
électrique  est  positive 

Comment  expliquer  cette  propriété  du  cal¬ 
cium?  Nous  ne  pouvons  proposer  aucune  hypo¬ 
thèse,  mais  il  semble  qu’on  soit  là  en  présence 
d’une  action  spécifique  de  ce  métal  sans  rapport 
avec  sa  valence,  ce  qui  se  comprend  bien  puisque 
le  calcium  est  de  même  signe  que  l’hydroxyde  de 
cuivre  collo'idal. 

La  constatation  de  ces  faits  nous  conduisit  à 
rechercher  si  le  calcium  possédait  ce  pouvoir 
antitoxique  vis-à-vis  d’autres  poisons. 

Puisque  Billard  avait  montré  que  certaines 
eaux  minérales  possédaient  un  pouvoir  anti¬ 
toxique  vis-à-vis  de  certains  alcalo’i’des  et  de  cer¬ 
taines  toxines,  nous  pouvions  rechercher  quelle 
était  la  part  du  calcium  dans  les  propriétés  de 
ces  eaux  minérales. 

Nous  avons  réalisé  sur  le  cobaye  des  expé¬ 
riences  avec  la  spartéine  et  la  toxine  diphtérique. 

La  dose  mortelle  du  sulfate  de  spartéine  em¬ 
ployé  est  de  10  milligr.  pour  100  gr.  de  cobaye 
et,  à  cette  dose,  la  mort  survient  en  quarante- 
cinq  minutes. 

Voici  les  résultats  de  nos  recherches  in  vitro  et 

Expériences  in  vitro.  Le  sulfate  de  spartéine, 
dissous  dans  5  cmc  d’une  solution  de  chlorure  de 
calcium  à  0  gr.  40  de  calcium  pour  1.000,  est  in¬ 
jecté  sous  la  peau  du  ventre  du  cobaye.  Résul¬ 
tats  :  survies  indéfinies. 

Expériences  in  vivo.  —  Le  sulfate  de  spartéine, 
mélangé  dans  5  cmc  d’eau  distillée,  est  injecté 
comme  précédemment.  Aussitôt  après  l’injection 
de  spartéine,  il  est  fait  une  injection  intracar¬ 
diaque  de  2  cmc  d’une  solution  isotonique  de 
chlorure  de  calcium  contenant  4  milligr.  de  cal¬ 
cium  par  centimètre  cube.  Résultats  :  survies  in- 


1.  «  Les  ions  plurivnlents  de  signe  contraire  nu  colloïde 
(unions)  devaient  donc  avoir  un  pouvoir  précipitant  très 
élevé,  et,  par  conséquent,  se  montrer  nntitoxiques.  C’est 
ce  que  nous  avons  en  effet  constaté  :  le  pouvoir  anti- 
toxique  des  nnions  se  présente  dans  l’ordre  même  de  leur 
valence.  Conformément  à  lu  règle  de  Hardy,  il  est  d’au¬ 
tant  ])lus  grand  que  la  valence  de  l’ion  est  plus  élevée. 
Le  pouvoir  antitoxique  des  unions  est  donc  dù  à  un  effet 
de  Uoculution.  Celui  du  cation  Ca  ne  peut  s’expliquer  de 


définies.  Dans  un  cas,  survie  prolongée  seule¬ 
ment  pendant  quarante-huit  heures. 

Ayant  à  notre  disposition  des  cobayes  qui 
avaient  reçu  quelques  semaines  auparavant  des 
injections  de  divers  sels  de  calcium,  nous  avons 
recherché  si  ce  calcium  n’aurait  pas  une  action 
préventive  sur  la  toxicité  de  la  spartéine  : 

Dans  un  cas,  nous  avons  noté  une  survie  de 
quatre  jours  ;  dans  les  autres  cas,  une  survie  de 
quel([ues  heures.  Il  est  à  remarquer  que  la  survie 
de  quatre  jours  s’est  produite  chez  un  cobaye  qui 
avait  reçu  des  doses  fortes  et  répétées  de  calcium, 
tant  sous-cutanées  qu’intracardiaques. 

Ainsi,  l’action  anlito'xiijue  du  calcium  vis-à-vis 
de  la  spartéine  est  évidente.  Elle  peut  expliquer 
l’action  antitoxique  de  certaines  eaux  minérales 
sur  cet  alcaloïde  telle  qu’elle  a  été  mise  en  évi¬ 
dence  par  Billard.  Mais  la  question  n’est  toutefois 
pas  aussi  simple  qu’elle  pourrait  paraître  :  si,  en 
effet,  on  compare  les  tableaux  d’analyse  des  dif¬ 
férentes  eaux  minérales  qui  se  sont  montrées 
antitoxiques  vis-à-vis  du  sulfate  de  spartéine, 
on  ne  voit  pas  ([ue  ces  eaux  soient  plus  riches  en 
calcium  que  certaines  autres  eaux  minérales  qui 
se  sont  montrées  dénuées  du  môme  pouvoir  anti- 
toxique;  parfois  même  c’est  tout  l’opposé.  Il  faut 
bien  alors  envisager  que  certaines  associations 
salines  (ou  autres)  doivent  intervenir  pour  ren¬ 
forcer  pu  atténuer  ces  propriétés  anlitoxiques  du 
calcium.  Nous  avions  pensé  au  rapport  des  alca¬ 
lins  aux  alcalino-terreux,  mais  nous  avons  vite 
constaté  que  ce  rapport  n’était  pas  en  cause  dans 
ce  cas.  Le  problème  est  donc  probablement  très 
complexe  et  difficile  à  résoudre. 

Quant  à  la  toxine  diphtérique,  elle  ne  paraît 
nullement  influencée  par  le  calcium.  Des  expé¬ 
riences  conduites  d’une  façon  analogue  à  celles 
que  nous  avons  décrites  à  propos  de  la  spartéine 
ont  montré  que  les  cobayes  ayant  reçu  du  calcium 
avant  ou  en  même  temps  que  la  toxine  ne  sur¬ 
vivent  pas  plus  longtemps  que  les  témoins,  sou¬ 
vent  même  la  survie  est  un  peu  plus  courte  '. 

Le  caractère  colloïdal  des  toxines  nous  a  fait 
penser  que  peut-être  la  silice  contenue  dans  les 
eaux  minérales  pouvait  neutraliser  en  l’adsor- 
bant  la  toxine  diphtérique. 

Les  expériences  effectuées  en  mélangeant  une 
dose  mortelle  de  toxine  diphtérique  avec  une  so¬ 
lution  colloïdale  de  silice  à  la  concentration  de 
0  gr.  15  par  litre  environ  et  de  pu  6,2  ont  montré 
que  dans  ces  conditions  la  silice  n’a  aucun  pou¬ 
voir  protecteur.  Un  récent  mémoire  ,  paru  ajirès 
que  nous  eûmes  effectué  nos  expériences,  montre 
([u’il  n’en  pouvait  être  autrement.  En  effet,  la 
toxine  diphtérique  a  son  point  iso-électrique  à 
pu  4,7.  Notre  solution  de  silice  était  à  pu  6,2  et 
se  trouvait  donc  du  côté  alcalin  de  ce  point,  par 
conséquent  dans  la  zone  où  la  toxine  se  conduit 
comme  un  acide.  La  toxine  a  donc  les  propriétés 
d’un  collo'ïde  négatif,  c’est-à-dire  de  même  signe 
que  le  silice.  Ces  deux  colloïdes  se  repoussent  et 
ne  peuvent  réagir  l’un  sur  l'autre.  Aucune  eau 
minérale  n’ayant,  à  notre  connaissance,  un  pu  in¬ 
férieur  à  4,7,  la  silice  ne  peut  donc  y  jouer  aucun 
rôle  antitoxique  vis-à-vis  de  la  toxine  diphtérique. 

En  résumé,  il  apparaît  que  cluujuc  proiiriété 
antitoxique  démontrée  pour  une  eau  minérale 
donnée  pose  un  problème  particulier  dont  la  so¬ 
lution  doit  être  recherchée  par  l’étude  de  la  com¬ 
position  chimique  et  de  l'état  physico-chimique 
de  cette  eau,  ainsi  que  par  une  expérimentation 
physiologique  effectuée  au  moyen  de  solutions 
artificielles  simples  ou  complexes  et  dont  l'état 
physi([ue  est  bien  déterminé. 

{Travail  de  l'Institut  d' Hydrologie, 
laboratoire  du  prof.  Desgrez.) 


1.  A.  Lcclier,  P.  Srdallian  et  M"”'  Clavkl.  —  «  Etudes 
sur  lu  toxine  diphtérique  ».  Bull.  Soc.  Chimie  biologique. 
Avril,  1029. 
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IIF  CONGRÈS  DES  SOCIÉTÉS  FRANÇAISES  D’OTO-NEURO-OPHTALMOLOGIE 

(Bordeaux,  17  et  18  Mai  1929) 


LES  CÉPHALÉES  EN  OTO-NEURO-OPHTALMOLOCIE 
MM.  Halphen,  Monbrun  et  Tournay  (de  Paris)  (rapporleurs). 


La  question  mise  à  l'étude  était  :  Les  céphalées  en 
oto-neuro-ophtalmologîe  (physiologie,  pathologie  ei 
traitement). 

Un  seul  rapport  établi  en  commun  par  les  trois 
rapporteurs  a  été  présenté  et  discuté. 

Les  auteurs,  après  avoir  défini,  par  une  descrip¬ 
tion  soigneuse  de  la  distribution  exocranienne  et 
endocranienne  du  système  cérébro-spinal  et  des  sys¬ 
tèmes  sympathique  et  parasympathique,  et  par  des 
considérations  physiologiques,  le  problème  qui  inté¬ 
resse  les  trois  spécialités,  et  au  centre  duquel  se 
trouvent  les  endocéphalées,  divisent  leur  exposé  en 
3  parties. 

Première  partit. 

Sources  et  déclenchement  des  céphalées. 

La  reconnaissance  de  ces  diverses  sources  est 
poursuivie  sur  les  3  terrains. 

ï!n  ophtalmologie  où  un  examen  objectif  et  fonc¬ 
tionnel  très  complet  de  l’appareil  visuel  doit  être 
considéré  comme  nécessaire,  on  trouvera  la  source 
dans  les  catégories  suivantes  : 

1“  Affections  de  l'orbite  ;  2"  inflammations  du  globe 
oculaire;  3“  hypertension  intraoculaire  aiguë  ; 
4°  altération  des  voies  sensitives  de  l’appareil  visuel; 
5“  vices  de  réfraction. 

Le  déclenchement  des  céphalées  est  particulière¬ 
ment  analysé  ici,  par  l’exposé  de  ce  qui  se  passe  dans 
l’hypermétropie  où,  aux  céplialées  et  autres  symp¬ 
tômes  douloureux,  à  l’asthénopie,  s’associent  des 
symptômes  moteurs  et  vaso-moteurs,  avec  retentis¬ 
sement  sur  la  circulation  intracrânienne.  Des  consi¬ 
dérations  de  même  ordre  SQut  tirées  de  l’étude  de 
la  myopie,  de  l’astigmatisme,  de  l’anisométropie,  de 
la  presbyopie 

En  rkinologie,  l’examen  objectif  et  l’enquête  fonc¬ 
tionnelle,  hormis  le  cas  de  sources  évidentes  d'ori¬ 
gine  endonasale  :  coryza  aigu,  obstruction  nasale  ou 
sinusale,  sinusite  fronto-maxillaire  aiguë,  doivent 
être  méthodiquement  poursuivis,  afin  de  déceler  des 
sources  souvent  méconnues  au  niveau  des  sinus  anté¬ 
rieurs  ou  des  sinus  postérieurs.  Le  déclenchement 
des  céphalées  est  particulièrement  analysé,  ici,  par 
l'exposé  de  ce  qui  se  passe  dans  la  sinusite  sphénoï¬ 
dale.  Enfin,  est  traité  en  déta'l  le  problème  des 
céphalées  méatiques  et  des  algies  sympathiques  se 
rapprochant  de  la  causalgie,  en  tenant  compte,  d’une 
paît,  de  l’întérôt  de  l’épreuve  par  badigeonnage  au 
mélange  de  Bonain  de  la  région  sphéno-palaline, 
d’autre  part,  des  réserves  qu'impose  le  terrain 
individuel  sur  lequel  évoluent  ces  troubles. 

En  neurologie,  le  champ  semble  illimité.  Sans  négli¬ 
ger  les  sources  périoraniennes  et  crâniennes,  l’étude 
porte  particulièrement  sur  les  sources  endocra- 
niennes  :  productions  pathologiques  localisées  dans 
le  parenchyme  et  troubles  cir.  ulatoires,  atteinte  dos 
méninges,  avec  analyse  particulière  de  ce  qui  se 
passe  dans  la  syphilis  et  les  maladies  infectieuses. 
Puis  il  est  monli-é  comment  des  sources  iiaraissanl 
éloignées  :  intoxications,  perturbations  humorales, 
troubles  de  la  circulation,  perturbations  endocri¬ 
niennes  et  atteintes  du  système  neuro-végétatif,  sus¬ 
citent  des  déclenchements  analogues. 

Deuxieme  partie. 

Explication  des  (nécani&tnes. 

Le  rapport  ne  prétend  pas  épuiser, un  pareil  sujet 
mais  il  fait  entrevoir  l’explication  de  quelques 
mécanismes.  Ceux-ci  d'ailleurs  souvent,  loin  de  jouer 
isolément,  peuvent  s’accoupler  ou  s’enchevêtrer  : 
1®  Actions  directes  par  atteinte  mécanique  ou  toxi- 
infectieuse  des  nerfs  ou  de  leur  épanouissement; 
2®  actions  indirectes,  par  mécanismes  réflexes,  courts 
QU  longs,  avec  répercussion  à  distance  ;  3®  projec¬ 
tion  d’algies  viscérales,  utilisées  ici  selon  les  con¬ 
ceptions  récentes  de  Lemaire  (de  Louvain)  et  de 
Verger;  4®  causalgies;  5®  perturbations  d’hydro¬ 
dynamique  intracrânienne. 

L'exposé  de  ce  paragraplie  est  tout  particulière¬ 


ment  développé,  à  la  lumière  des  recherches  histo¬ 
logiques  de  Stôhr,  des  recherches  directes  des  neuro¬ 
physiologistes  Weed  et  Mc  Kibben,  Forbes  et  Wolff, 
Kubie  et  Iletler,  en  tenant  compte  des  remarques 
faites  à  l’occasion  des  céphalées  consécutives  à  la 
ponction  lombaire.  La  régulation  de  la  circulation 
intracérébrale,  privée  de  vaso-moteurs,  et  de  la  cir¬ 
culation  des  enveloppes,  pourvues  d’une  riche  inner¬ 
vation,  le  balancement  possible  entre  ces  deux  circu¬ 
lations  et  l’ajustement  de  leur  régulation  aux  condi¬ 
tions  de  masse  et  de  pression  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  tout  cela  est  indispensable  ù  connaître 
pour  pénétrer  les  mécanismes  de  dérèglement  d’où 
résultera,  associée  à  d’autres  troubles  ou  isolée,  la 
céphalée.  Les  considérations  tirées  de  ses  travaux 
par  Stfthr,  qui  rapporte  les  céphalées  à  l’innervation 
des  méninges  molles,  les  observations  faites  après 
gassérectomie  par  Cushing,  par  Morriston  Davios 
qui  font  concevoir  la  participation  du  trijumeau 
comme  indispensable  à  la  réalisation  des  céphalées, 
conduisent,  en  définitive,  à  invoquer  l’atteinte  combi¬ 
née  do  ces  deux  voies  nerveuses. 

«  Dans  un  même  mécanisme  d.'irritation,  pourraient 
être  conjointement  impliquées  l’innervation  de  la 
méninge  dure  et  des  méninges  molles,  l’intrication 
des  expansions  venant  par  le  trijumeau  du  système 
cérébro-spinal,  par  le  '  parasympathique  de  certains 
nerfs  crâniens  et  par  les  plexus  vasculaires  du  sym¬ 
pathique  cervical.  Ainsi  la  physiologie  pathologique 
des  céphalées  rejoindrait  celle  des  algies  viscérales 
et  de  la  causalgie.  » 

Traitement. 

Tarir  la  source  des  céphalées,  rendre  impossible 
ou  arrêter  le  déclenchement,  cette  tûche  est  succes¬ 
sivement  envisagée  en  ophtalmologie,  en  rhinologie, 
en  neurologie. 

Il  est  enfin  indiqué  comment  une  thérapeutique 
pourrait  être  dirigée,  par  des  moyens  physiologiques 
contre  le  mécanisme  hydromécanique  des  endo¬ 
céphalées. 

Discvssiort. 

—  M.  H.  Verger  (Bordeaux)  proteste  contre 
l’emploi  du  terme  «  causalgie  »  comme  synonyme  de 
sympathalgie.  En  fait,  il  existe  des  sympathalgies 
cranio-faciales  dont  il  indique  brièvement  les  carac¬ 
téristiques  très  différentes  de  celles  de  la  causalgie 
des  blessés.  D’autre  part,  la  preuve  de  l’origine 
nasale  de  ces  sympathalgies  ne  paraît  pas  établie 
dune  façon  certaine.  La  cocaïnisation  de  la  zone 
sphéno-palatine  peut  être  interprétée  comme  une 
perturbation  apportée  dans  un  système  complexe, 
aussi  bien  que  comme  la  suppression  d’une  épine 
irritative. 

—  M.  Ganuyt  (de  .Strasbourg).  La  question  des 
céphalées  est  rendue  complexe  du  fait  que  les  nerfs 
de  la  face  passent  par  dos  orifices,  ce  qui  les  expose 
à  des  lésions  variées  mécaniques  ou  infectieuses.  De 
plus,  l’innervation  et  la  vascularisation  de  la  région 
sont  fort  riches,  d’où  l’intervention  probable  de 
causes  multiples,  connues  ou  inconnues.  Il  faut  enfin 
ne  pas  s’en  laisser  imposer  par  les  simulateurs,  au 
cours  des  accidents  du  travail  par  exemple.  On  peut 
se  demander  pourquoi  les  douleurs,  au  cours  des 
sinusites  fronto-maxUlaires,  surviennent  souvent  le 
matin  au  réveil,  même  si  le  malade  reste  en  position 
couchée. 

Certaines  céphalées  peuvent  être  symptomatiques 
d’une  muçocèle  au  début,  d’une  ostéomyélite  enva¬ 
hissante  des  08  du  crâne,  au  cours  d’un  processus 
chronique-  Enfin,  s'il  faut  être  prudent  avant  d’affir¬ 
mer  l’origine  nasale  d’une  céphalée,  il  serait  utile  de 
recourir  plus  aouvent  qu’on  ne  le  fait,  au  point  de 
vue  du  diagnostic  et  de  la  thérapeutique,  à  certaines 
méthodes,  comme  l’injection  de  la  région  sphéno- 
palatine,  le  cathétérisme  du  sinus  sphénoïdal,  la  cocaï¬ 
nisation  du  hile  vasculo-nerveux  du  nez,  etc. 

—  M.  Sedan  (de  Marseille).  En  dehors  des  per¬ 
sonnes,  que  leur  profession  expose  particulièrement 


(soudeurs,  cinéastes),  il  y  a  des  sujets  qui  présentent, 
semble-t-il,  des  céphalées  dues  au  travail  dans  des 
conditions  d’éclairage  défectueuses. 

. —  M.  Anglade  (de  Bordeaux).  Dans  certaines 
céphalalgies  non  migraineuses,  le  psychisme  joue  un 
rôle  important.  Les  malades  donnent  de  leurs  trou¬ 
bles  des  descriptions  très  variées;  souvent  ils  sont 
anxieux.  Les  douleurs  avec  caractères  sympathal- 
giques  sont  assez  fréquentes  en  psychiatrie.  Parfois 
leur  siège  est  précis,  parfois  c’est  la  moitié  du  crâne 
qui  est  particulièrement  sensible.  Ce  sont  des  dou¬ 
leurs  superficielles,  cessant  pendant  le  sommeil.  La 
distraction  a  le  plus  souvent  une  influence  très  heu¬ 
reuse,  en  améliorant  l’état  psychique.  Enfin  les  bro- 
mOres  â  dose  suffisante  agissent  très  efficacement. 

—  M.  Barré  (de  Strasbourg).  Dans  le  mécanisme 
général  des  céphalées,  il  y  a  un  phénomène  prépara¬ 
toire  et  un  phénomène  déclencheur,  c’est  ainsi  que 
chez  un  amétrope  la  migraine  ne  survient  que  par 
crises,^  provoquées  par  une  cause  quelconque.  De 
même,  dans  les  tumeurs  cérébrales,  la  trépanation 
cérébrale  amène  la  disparition  des  céphalées,  bien 
que  le  liquide  céphalo-rachidien  reste  hypertendu. 
Parfois  le  phénomène  préparatoire  peut  jiasser  ina¬ 
perçu,  et  c’est  alors  le  phénomène  déclencheur  qui 
semble  être  seul  en  cause.  C’est  cependant  le  phéno¬ 
mène  basal  qu’il  importe  de  traiter.  Il  faut  donc 
chercher  le  point  de  départ  de  la  douleur,  qui  peut 
d’ailleurs  être  fort  éloigné. 

On  a  essayé  les  injections  de  sérum  hypertonique 
ou  hypotonique  dans  la  thérapeutique  des  céphalées. 
Il  semble  que  le  taux  de  la  solution  importe  peu.  Par 
contre,  les  solutions  froides  sont  celles  qvii  semblent 
agir  avec  le  plus  d’efficacité. 

—  M.  Pesme  (de  Bordeaux).  Chez  les  sujets  qui 
présentent  un  astigmatisme  faible,  le  muscle  ciliaire 
est  susceptible,  par  une  contraction  partielle,  de 
compenser  l’amétropie.  Le  malade  présente  donc  une 
acuité  visuelle  parfaite,  mais  au  prix  d’un  elTorl  per¬ 
manent,  et  il  aura  souvent  des  céphalées  dont  on  ne 
trouvera  la  cause  que  par  un  examen  très  soigneux 
de  la  réfraction.  Au  contraire,  chez  les  sujets  qui 
présentent  un  astigmatisme  important,  le  muscle 
ciliaire,  ne  pouvant  compenser  l’amétropie,  se  met  au 
repos,  et  les  céphalées  sont  plus  rares.  Enfin  l’hété- 
rophorie,  d’ailleurs  difficile  à  corriger,  peut  être  une 
cause  de  céphalée. 

—  M.  Bousquet  (de  Montréal).  Outre  Tamétropie 
qu’il  faut  corriger  soigneusement,  une  cause  de 
céphalée  réside  dans  les  troubles  de  l’équilibre 
moteur  oculaire.  Il  est  bon  de  vérifier  la  valeur  de 
l’amplitude  de  l’accommodation  et  de  la  convergence 
dont  la  déficience  est  parfois  latente.  L’auteur  rap¬ 
pelle  les  excellents  résultats  qu'il  a  obtenus  en  réé¬ 
duquant  les  musclçs  ou  les  aidant  par  des  jirismes 
et  qu’il  a  déjà  publiés  dans  son  rapport  au  Congrès 
des  Ophtalmologistes  de  langue  française  de  l'Amé¬ 
rique  du  Nord  en  1925. 

—  M.  Coppez  (de  Bruxelles),  après  les  auteurs 
précédents,  insiste  sur  le  rôle  de  l’hétérophorie  dans 
la  genèse  des  céphalées.  Le  sympathique  joue  proba¬ 
blement  un  rôle  important  dans  ce  cas,  En  effet  chez 
l’homme  il  existe  des  fibres  musculaires  lisses  dans 
les  muscles  droits,  et  si  on  fait  une  injection  rétro- 
bulbaire  d’adrénaline,  on  voit  se  produire  une  para¬ 
lysie  avec  contracture  de  l’entonnoir  musculaire, 
s’accompagnant  d’enophtalmie.  Ceci  explique  l'im¬ 
portance  du  sympathique  dans  l’innervation  motrice 
du  globe  et  les  troubles  qui  peuvent  résulter  de 
l’hétérophorie  ou  des  lésions  de  l’accommodation. 

—  M.  Ramadier  (de  Paris)  insiste  sur  Tiriipor- 

tance  du  symptôme  douleur,  il  guide  les  recherches 
objectives  et  parfois  la  thérapeutique.  II  faut  savoir 
cependant  :  a]  Que  les  lésions  sinusiennes  projettent 
souvent  leur  douleur  à  distance;  ti]  que  le  réveil  de 
la  douleur  par  la  pression  en  un  point  déterminé 
n’indique  pas  nécessairement  que  la  lésion  causale 
siège  en  ce  point.  n 

Le  rôle  des  malformations  nasales  à  l’origine  des 
céphalées  ne  doit  pas  être  exagéré  ;  eu  pratique,  le 
premier  geste  thérapeutique  du  rhinologiste  doit  se 
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porter  vers  le  hile  nasal  :  (anesthésie  ou  alcoolisa-  I 
tion  du  trou  sphéno  palatin). 

—  M.  Rebattu  (de  Lyon).  Chez  les  grands  commo¬ 
tionnés  du  crâne,  on  observe  souvent  des  céphalées 
tardives  et  rebelles  sans  qu'il  y  ail  de  modifications 
apjtréciables  de  la  tension  du  liquide  cépbalo  rachi¬ 
dien.  Chez  ces  malades,  l'épreuve  du  vertige  voltaïque 
de  Bubinski-Weil  peut  être  d’un  réel  seeours,  ses 
modilicalions,  constantes  dans  ces  cas,  permettant 
d’établir  la  réalité  de  lésions  organiques  légères  qui 
sont  sans  doute  à  la  base  de  ce  syndrome.  Par  ail¬ 
leurs,  il  faut  faire  des  réserves  sur  les  succès  obte¬ 
nus  dans  la  thérapeutique  des  céphalées  par  les 
interventions  eiidouasales,  car  trop  souvent  les  résul¬ 
tats  sont  éphémères. 

—  M.  Vernet  (de  Paris),  Pour  permettre  une 
orientation  du  diagnostic  causal  et  une  thérapeu¬ 
tique,  il  est  nécessaire  d’établir  une  classilication 
des  céphalées  et  des  tests  locaux  qui  peuvent  aider 
à  différencier  certaines  de  ces  céphalées  L’auteur 
distingue  0  variétés  répondant  à  un  diagnostic  topo¬ 
graphique  : 

1“  Migraine,  céphalée  vaso-motrice  d’aspect,  d’ori¬ 
gine  viscérale  ou  anaphylactique; 

2“  Névralgie  du  trijumeau,  algie  à  type  paroxys¬ 
tique  aigu,  épilepti  orme,  le  plus  souvent  névrite  du 
tronc  ou  funiculile  ; 

3“  Cé])halées  proprement  dites  ou  céphalées  endo- 
craniennes,  diffuses  comme  la  migraine,  mais  à  point 
de  départ  endocrauien,  de  caractère  plus  ou  moins 
hypertensif; 

't°  Les  céphalalgies  vraies  à  point  de  départ  ocu- 

Hu  dehors  de  leurs  caractères  cliniques,  on  recon¬ 
naîtra  ces  dernières  variétés  de  céphalées  au  fait 
([u’elles  cèilenl  à  la  cocaïnisation  du  hile  nasal  ou 
à  l’instillation  oculaire  et  nasale  de  jaborandi.  On 
en  recherchera  ensuite  la  cause  oculaire,  nasale  ou 

—  M.  Datheillet  de  Lamothe  (de  Limoges).  Les 
malformations  nasales  ne  jouent  ])as  un  rôle  direct 
dans  l’étiologie  des  céphalées,  mais  elles  favorisent 
l’infection.  On  devra  chercher  celle-ci  avec  soin,  car 
elle  peut  être  atténuée,  11  en  existe  des  syitiptôines 
qu’on  découvre  par  lu  rhinoscopie  antérieure,  posté¬ 
rieure  et  la  salpingosropie. 

—  M.  Verger  (de  Bordeaux).  Dans  la  classilication 
de  M.  Vernet,  la  4“  variété  serait  une  variété  spéciale 
de  névralgie  du  trijumeau,  et  il  faudrait  rendre,  pour 
■M.  Vernet,  â  ce  nerf  U  place  qui  lui  a  été  ravie  par 
le  sympathique  Mais  si  on  a  parlé  de  syntpathalgie, 
cela  ne  veut  pas  dire  qu’il  s’agisse  de  douleurs  sym¬ 
pathiques,  mais  (le  douleurs  à  topographie  et  carac¬ 
tères  spéciaux.  11  existe,  en  effet,  des  affections  où 
l'on  constate  un  relenli-sement  douloureux  de  cer¬ 
tains  troubles  vaso-moteurs.  On  peut  donc  admettre 
des  sympaihalgies  non  comme  manifestations  d’une 
sensibilité  sympathique,  encore  indémontrée,  mais 
comme  un  elfet  sensitif  exercé  sur  les  extrémités  du 
système  cérébro-spinal,  par  des  excitations  vaso¬ 
motrices  d’origine  sympathique. 

-  MM.  Halphen  et  Tournay.  -  Béponses. 

A  prouos  des  céphalées  d’origine  nasale  en  géné¬ 
ral  et  sphénoïdale  en  particulier.  -  M.  le  profes¬ 
seur  G.  Canuyt  (de  Strasbourg).  Les  céphalées  en 
rhinologie  peuvent  se  diviser  en  céphalées  anté¬ 
rieures  et  céphalées  postérieures. 

le  plus  souvent,  dan»  la"  région  du  nu  at  moyen  et  du 
canal  naso-fronlal,  sont  justiciables  du  cathétérisme, 
du  râpage  de  ce  canal  et  surtout  de  l’ablation  du 
cornet  moyen.  L’auteur  fait  quelques  remarques 
personnelles  sur  les  crises  douloureuses  de  sinusite 
fronlo-maxillaire  aigtiè,  l’obstruction  du  canal  naso- 
fronlal  et  la  mucocèle  elhmoïdo-fronlale. 

Les  céphalées  postérieures,  dont  la  cause  se  trouve 
au  niveau  du  groupement  anatomique  ;  ethmoïde 
postérieur  et  sinus  sphénoïdal,  sont  connues  surtout 
sous  le  nom  de  céphalées  sphénoïdales. 

Le  cathetérisme  de  l’ostium,  et  surtout  l’ouverture 
large  du  sinus  sphénoïdal,  constituent  le  traitement 

lîn  pratique,  la  difficulté  réside  dans  le  diagnostic 
des  céphalées.  La  collaboration  des  otologistcs, 
rhinologistes,  oculistes  et  neurologistes  doit  certai¬ 
nement  apporter  de  la  clarté  dans  ce  chapitre  parti¬ 
culièrement  diflicilc. 


La  céphalée  de»  syndrome»  de  la  fente  sphé- ^ 
no'i'dale  et  de  l’apex  orbitaire.  —  M.  le  professeur 
H.  Roger  (de  Marseille).  A  l’occasion  de  8  cas  per¬ 
sonnels,  dont  5  complets  et  3  frustes,  l’auteur  résume 
l’hisloire  de  ces  syndromes  (ojihlalmique,  lit,  IV,  VI 
pour  la  fente  sphénoïdale  et  en  plus  II  pour  l’apex). 
11  insiste  sur  l’importance  de  la  céphalée  qui,  à  l’en¬ 
contre  de  l’opinion  classique,  était  dans  ses  cas 

lente,  très  tenace,  continue,  avec  paroxysme  à  siège 
surtout  temporo-pariélal,  à  début  souvent  distal  par 
une  région  voisine  du  verlex,  précédant  de  quelques 
jours  ou  de  quelques  semaines  la  paralysie  du  III  et 
persistant  encore  longtemps,  s’accompagnant  d'hypo- 
esthésie  ou  d’anesthésie  du  territoire  de  l’ophtal¬ 
mique,  y  compris  la  cornée,  mais  sans  kératite  neuro- 
paralytique. 

La  céphalée  ne  peut  servir  au  diagnostic  différen¬ 
tiel  av.-c  le  syndrome  de  la  paroi  externe  du  sinus 
caverneux  ni  au  diagnostic  étiologique  de  ces  syn¬ 
dromes.  L’auteur  l’a  rencontrée  au-si  intense  dans 
rosiéopérioslite  syphilitique  du  sphénoïde  que  dans 
le  cancer  où  cependant  elle  est  peut-être  plus  tenace. 

L’oxythermle  et  l’étincelle  de  condensation  dans 
le  traitement  des  céphalées  rhinogènes  et  slnu- 
slennes.  —  M  Siems  (de  Nice).  Les  effluves  appli¬ 
qués  extérieurement  toco  dolenli  produisent  un  effet 
sédatif,  mais  de  courte  durée  et  sans  action  eau- 

Un  tube  de  Mac  Inlyre,  promené  à  l’inférieur  delà 
fosse  nasale,  n’impressionne  pas  la  douleur.  L’efiluve 
excite  la  sécrétion  glandulaire,  en  même  temps 
qu’il  bloque  le  cour»  de  la  lymphe  dans  la  couche 
de  Malpighi.  d’où  l’œdème  consécutif. 

La  chaleur  dégagée  par  un  courant  chaud  d’oxy¬ 
gène  comprimé,  dirigé  sur  le  cornet  inférieur,  dans 
le  méat  moyeu  et  dajis  le  carrefour  sphéuo-ethmoïdal, 
détermine  un  écoulement  abondant  de  sérosité  inter- 
cellulaire  inlillrée,  libère  l’ostium,  draine  le  sinus 
et  apaise  consécutivement  l’algie  céphalique.  Celle 
dernière  méthode  a  été  étudiée  par  l’auleur  dans  un 
travail  sur  la  ventilation  des  sinus,  présenté  au 
Congrès  d’O.  U.  L.  de  1926. 

La  circulation  méningo-cérébrale  étudiée  par  la 
microphotographie.  —  MM.  Riser  et  R.  Sorel 
(de  Toulouse).  Jusqu’à  ces  derniers  temps,  la  circu¬ 
lation  cérébrale  était  étudiée  ])ar  la  pléthysmogra- 
phie,  mesurant  les  variations  du  volume  des  hémi¬ 
sphères,  après  trépanation,  l’amplitude  plus  ou  moins 
forte  du  pouls  cérébral,  l’enregislremeiil  de  la  pres- 
siou  du  liquide  cé;  halo-racbidien.  Dans  tous  ces  cas, 
des  phénomènes  respiratoires  influençant  la  pression 
veineuse  de  l’enréphale  peuvent  rendre  très  difficile 
l’inlerprétation  des  meilleurs  graphiques.  A  ce  pro¬ 
pos,  les  auteurs  projettent  des  courbes  de  volume  et 
de  pouls  cérébraux  pris  chez  des  chiens  chloialosés 
soumis  à  l’action  de  l’adrénaline  et  du  CO*.  Avec 
l’adrénaline,  on  observe  une  augmentation  considé¬ 
rable  du  volume  cérébral  en  rapport  avec  l’hypcr- 
teiision  artérielle,  avec  le  CO*  une  diminution  nette 
de  ce  même  volume  encéphalique  en  rapport  cette 
fois  avec  un  appel  thoracique  du  sang  veineux.  Ht 
cependant,  sous  l’action  de  ces  mêmes  substances, 
les  vaisseaux  cérébraux,  examinés  cette  fois  direc¬ 
tement  par  la  microphotographie,  se  dilatent  dans 
les  deux  cas  immédiatement.  La  plélhysmograpbie  a 
sa  valeur,  mais  il  est  indispensable  de  contrôler  et 
de  compléter  les  résultats  qu’elle  fournit  par  l’obser¬ 
vation  directe  microphotographique,  en  série,  des 
vaisseaux  méningo-corlicaux  eux-mêmes.  Cette  tech¬ 
nique  d’exploration  est  d’ailleurs  difficile  à  mettre 
en  œuvre;  de  plus,  l’observation  du  cerveau,  après 
ouverture  de  la  dure-mère  et  quelles  que  soient  les 
précautions  jirises,  ne  peut  être  prolongée  au  delà  de 
5  minutes  sans  causes  d’erreurs  importantes.  Mais 
les  résultats  fournis  sont  extrêmement  instructifs  et 
pourront  peut  être  solutionner  la  question  passion- 

—  M.  Coppez  souligne  la  contradiction  entre  les 
expériences  de  M.  lledslob  qui  observe  une  ronslric- 
lioii  de  l’artère  centrale  de  la  rétine  sous  l’influence 
de  l’injection  de  l’adrénaline  dans  le  vitré  et  celle 
de  M.  Ryser  ([ni  constate  une  action  vaso-dilata¬ 
trice  de  l’adrénaline  sur  les  vaisseaux  cérébraux 
alors  que,  jusqu’ici,  l’artère  centrale  de  la  rétine 
était  considérée  comme  ayant  les  mêmes  réactions 
physiologiques  que  les  branches  terminales  des 
artères  cérébrales. 

—  M.  Bousquet  croit  pouvoir  expliquer  cette  ano¬ 


malie  par  le  dosage  de  l’excitation  utilisée.  Si  un 
nerf  subit  une  excitation  trop  forte,  il  peut  se  pro¬ 
duire  une  inhibition  provoquant  une  réaction  con¬ 
traire. 

Les  différentes  craniectomies  décompressives 
dans  le  traitement  des  tumeurs  cérébrales.  — 
MM.  Riser  et  R.  Sorel.  La  craniectomie  décompres¬ 
sive  uni  ou  bilatérale  large  n’est  vraiment  efficace  au 
cours  des  tumeurs  cérébrales  que  s’il  n’existe  pas  de 
blocage  ventriculaire  avec  dilatation  des  cavités  crâ¬ 
niennes. 

Chez  10  malades  sur  13.  présentant  de  l’hyperten¬ 
sion  intracrânienne,  on  obtint  ce  résultat  pendant  le 
reste  de  l’évolution  de  la  maladie. 

Lorsqu’il  y  a  blocage  ventriculaire,  tumeurs  de 
l’épipbyse,  des  plexus  choroïdes,  etc.,  le  double 
Cu-hiiig  très  élargi  améliore  rapidement  les  malades 
au  point  de  vue  hypertension,  mais  ceci  est  très 
fugace. 

Par  contre,  dans  ces  cas,  la  trépanation  postérieure 
occipitale  est  bien  plus  efficace,  quand  elle  est  pré¬ 
coce,  car  elle  diminue  le  blocage  ventriculaire  en 
donnant  du  «  jeu  »  à  la  néoplasie.  Chez  quatre 
malades  atteints  de  néoplasie  sous-lentorielle,  ayant 
inutilement  subi  un  double  Cushing,  la  décompres¬ 
sion  occipitale  sauva  la  vue  et  supprima  les  céphalées 
pendant  6  mois,  8  mois,  2  ans  cl  3  ans. 

Pour  faire  le  diagnostic  du  blocage  ventriculaire 
et  d’une  tumeur  sous-tentorielle,  on  peut  utiliser 
trois  procédés  : 

1°  L’étude  de  l’élimination  urinaire  de  3  milligr. 
de  phénol-sulfone-phtaléine  introduits  dans  un  ven¬ 
tricule  latéral  ; 

2“  L’encéphalographie  qui  montre  la  distension 
globale  ventriculaire; 

3“  La  constatation  d’une  albuminose  normale  du 
liquide  ventriculaire. 

Ces  signes  capitaux  de  l’isolement  des  cavités  crâ¬ 
niennes  indiquent  la  décompressive  postérieure. 

Sur  quelques  types  étlologlco-cllniques  des  cé¬ 
phalées.  —  M.  le  professeur  Barré  (de  Stiasbourg). 

Céphalées  des  adolescents.  —  M.  le  professeur 
Barré  (de  Strasbourg). 

La  céphalée  dans  la  sénilité  cérébrale  et  spécia¬ 
lement  dans  une  de  ses  formes  cliniques  et  anato¬ 
miques  :  la  jargonaphasie  logorrhéique.  —  M.  le 
professeur  Anglade  (de  Bordeaux).  En  dehors  de 
la  céphalée  des  obsécjés,  il  existe  chez  des  cérébraux 
séniles  des  douleurs  de  tête  du  type  néoplasique  pou¬ 
vant  s’associer  à  de  l’amaurose,  des  ictus,  réalisant 
un  véritable  syndrome  néoplasique  sans  néoplasie. 

Enfin,  on  trouve  des  céphalées  au  début  de  la  jar¬ 
gonaphasie  logorrhéique.  Elle  s’associe  aux  ictus 
avec  perturbation  du  langage  et  souvent  épilepsie, 
amaurose.  C’est  dans  ce  syndrome  qu(î  l’on  voit  les 
plaques  séniles  surtout  localisées  dans  la  zone  tem¬ 
porale  postérieure  gauche. 

Ces  plaques  séniles  ne  constituent  d’ailleurs  que  le 
stade  ultime  d'un  lent  processus  que  l’auteur  a  pu 
étudier  dans  ses  manifestations  initiales. 

Les  céphalées  par  amétrople  unilatérale.  —  M. 
Jean  Sedan  (de  Marseille)  a  recueilli  divers  faits 
d’hypermétropie  unilatérale  légère,  avec  état  normal 
de  l’autre  œil,  entraînant  des  céphalées  rebelles.  Il 
cite  le  cas  d’un  médecin  qu’il  examina  à  l’occasion 
d’une  blépharite  unilatérale  avec  hémi-cranie  récidi¬ 
vante  du  même  côté.  Le  port  d’un  sphérique  con¬ 
vexe  amena  en  cinq  semaines  une  très  nette  amélio¬ 
ration  de  la  blépharite  et  la  disparition  des  cépha¬ 
lées.  Il  cite  aussi  des  céphalées  disparaissant  au 
moment  de  l’apparition  de  la  presbyopie  donnant 
l’occasion  d’une  correction  exacte,  et  une  céphalée 
supprimée  par  la  correction  du  Tœil  hypermétrope 
rendue  nécessaire  par  l’indisponibilité  accidentelle 
de  l'autre  œil.  Ces  (douleurs,  d'origine  unilatérale,  ne 
semblent  liées  qu’aux  amétropies  faibles  ne  dépas¬ 
sant  pas  2  à  3  dioptries,  au-dessus  de  quoi  il  y  a 
généralement  un  certain  degré  d’amblyopie. 

Valeur  séméiologique  des  céphalées  dans  les 
affections  Inflammatoires  intra-oculalres  ou  dans 
les  tumeurs  orbitaires.  —  M.  le  professeur  Teu- 
lières  (de  Bordeaux)  rapporte  2  observations  :  la 
première  est  celle  d'un  homme  atteint  de  choroïdite 
bilatérale  avec  troubles  diffus  du  vitré  et  corps  flot¬ 
tants,  associée  à  des  céphalées  intenses  persistantes. 

Aucune  cause  de  ces  lésions  n’a  pu  être  révélée  et 
aucun  traitement  n’a  encore  apporté  d’amélioration. 

Dan»  la  deuxième  observation,  il  s’agit  d’une  femme 
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de  66  ans  présentant  une  paralysie  du  moteur  ocu¬ 
laire  externe  et  du  moteur  oculaire  commun  gauche, 
avec  céphalées  extrêmement  violentes  de  l’hémi-crâne 
du  même  côté. 

Les  radiographies  n’ont  révélé  aucune  anomalie 
de  structure  du  sommet  de  l’orbite  et  l’examen  du 
sang,  des  urines,  du  fond  d’œil  n’ont  apporté  aucun 
éclaircissement. 

Chez  ces  deux  malades,  les  céphalées  sont  particu¬ 
lièrement  violentes  et  n’ont  pu  être  calmées  par 
aucun  traitement.  Enfin  l’évolution  seule  pourra  ren¬ 
seigner  sur  leur  cause. 

-  M.  J.  Sedan.  Chez  certains  myopes,  n’ayant 
jamais  souffert,  on  voit  parfois  apparaître  des  cépha¬ 
lées  en  même  temps  que  des  corps  flottants  du  vitré, 
mais  dans  les  cas  de  M.  'feulières,  il  semble  qu’il 
s’agisse  d’une  autre  cause,  les  céphalées  étant  parti¬ 
culièrement  violentes. 

Céphalées  et  spasmes  vasculaires  en  ophtalmo¬ 
logie.  —  MM.  Beauvieux,  F.  Piécbaud  et  Rudeau 
(de  lîordeaux).  Les  spasmes  rétiniens  ou  corticaux 
lie  sont  pas  nécessairement  liés  à  des  phénomènes 
céphalalgiques.  Certains  même  en  sont  complètement 
indemnes.  Cependant,  dans  nombre  de  cas,  on  peut 
décrire  de  violentes  douleurs  ou  des  sensations  de 
tension  ou  de  vide  intracérébral  se  rapprochant  de 
l’algie.  Les  auteurs  ont  rapporté  6  observations  de 
spasmes  rétiniens  et  corticaux  avec  hémianopsie  qui 
montrent  toutes  les  nuances  des  céphalées  observées 
et  indiqué  la  succession  des  signes  oculaires  moteurs 
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ACADEMIE  DE  MEDECINE 

16  Juillet  1929. 

Action  des  sels  de  magnésium  sur  la  genèse  des 
tumeurs  du  goudron.  —  M.  Marullaz.  Chez  3  lapins 
préparés  par  ingestion  quotidienne  de  5  milligr.  à 
1  centigr.  de  chlorùre  de  Mg  pendant  6  semaines,  il 
n’a  jamais  été  possible  d’obtenir,  par  badigeonnage 
hebdomadaire  au  goudron,  plus  qu’une  simple  hyper¬ 
trophie  folliculaire  accompagnée  temporairement  de 
macération  du  tégument  chez  l’un  des  animaux  et, 
chez  tous,  de  granulations  épithéliales  rapidement 
disparues  la  plupart  du  temps  ;  il  en  reste,  cepen¬ 
dant,  dans  un  cas,  trois  petites  formations  papilloma- 
teuses  à  développement  très  lent.  Notons  que  la 
technique  de  goudronnage  même  permet  d’obtenir 
des  tumeurs  bénignes  on  malignes  dans  95  pour  100 

L’autopsie  d’un  des  animaux  mort  accidentelle¬ 
ment  montre  la  persistance,  pour  ainsi  dire  totale,  de 
l’intégrité  de  l’appareil  nerveux,  alors  que  celui-ci  est 
constamment  atteint  dans  les  cas  de  cancers  par  le 
goudron. 

Traitement  de  la  pneumonie  par  ies  injections 
intraveineuses  de  sallcylate  de  stoude.  —  MM. 
Couvy  et  PopoiT.  On  sait  quelle  est  la  sensibilité 
de  la  population  noire  au  pneumocoque  qui  est  une 
des  causes  de  mortalité  les  plus  communes  dans 
nos  colonies  d’Afrique.  Les  statistiques  de  mortalité 
varient  de  20  à  50  pour  100,  suivant  les  années  et  les 
lieux  d’observation.  Aussi,  est-il  tout  à  fait  remar¬ 
quable  d’avoir  pu  abaisser  cette  mortalité  à  3,7  p.  100. 
Les  auteurs  y  sont  parvenus  en  traitant  les  malades 
recueillis  à  l’hàpital  de  Dakar  par  administration  de 
salicylate  de  soude  dans  les  veines.  La  solution  em¬ 
ployée  était  à  1  pour  30.  Le  traitement  n’a  donné 
lieu  à  aucun  incident;  dans  2  cas  seulement,  il  s’est 
produit  une  réaction  thermique  de  quelques  heures. 
Les  ampoules  doivent  être  préparées  depuis  moins 
de  10  jours. 

L’immigration  en  Argentine.  —  M.  Martial 
donne  le  détail  de  l’organisation  matérielle  du  ser¬ 
vice  d’immigration  dans  ce  pays. 


SOtlETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

12  Juillet  1929. 

Sur  un  cas  d’ostéomalacie  amélioré  par  la  radio¬ 
thérapie  ovarienne.  —  MM.  O.  Crouzon  et  L. 
Justin-Besançon  présentent  une  malade  observée  à 
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et  algiques  dans  certaines  migraines  hémiauopsiques 
accompagnées. 

—  M.  Sedan'  laisse  de  côté  les  spasmes  centraux 
pour  ne  retenir  que  les  spasmes  rétiniens;  en  général, 
ceux-ci  ne  s’accompagnent  pas  de  céphalées. 

La  céphalée  dans  les  abcès  cérébraux  et  cérébel¬ 
leux  d’origine  otique.  —  MM.  le  professeur  Port- 
mann  et  D’’  H.  Reirouvey  (de  Bordeaux).  La  céplia- 
lée,  symptôme  commun  aux  différentes  complications 
intracrâniennes  des  oto-masloïdites,  a  dans  l’abcès  du 
cerveau  une  physionomie  propre  qui  lui  donne  lors¬ 
qu’elle  est  nette  une  valeur  diagnostique.  Spontanée, 
profonde,  plus  ou  moins  vive,  elle  est  plus  marquée 
que  dans  l’abcès  extra-dural,  et  moins  que  dans  la 
méningite  otogène.  La  percussion  la  provoque.  Elle 
est  presque  constante  (dans  9  cas  sur  10  obsei’vésj. 
Avec  la  torpeur,  c’est  le  plus  fréquent  des  signes 
d’hypertension.  Son  siège  répond  assez  fidèlement 
au  siège  de  la  collection,  mais  il  faut  songer  aux 
localisations  à  distance.  Elle  dure  plus  ou  moins  sui¬ 
vant  la  rapidité  de  l’évolution  de  l’abcès.  Peut-être 
moins  pathognomonique  ‘  que  l’amaigrissement  ra¬ 
pide,  la  céphalée,  lorsqu’elle  présente  ses  caractères 
cliniques  propres,  reste  un  signe  constant  et  fidèle 
d’abcès  encéphalique. 

La  céphalée  d’origine  purement  nasale  est-elle 
vraiment  fréquente?  —  M.  Giorgio  Ferrari  (de 
Rome).  Si  des  céphalées  d’origine  nasale  on  élimine 
celles,  bien  connues,  qui  sont  dues  à  une  sinusite  ou 
à  une  lésion  bien  caractérisée  telle  que  l’infection,  il 


reste  un  groupe  de  faits  complexes  que  l’on  étend 
parfois  à  tort.  11  existe  au  niveau  du  nez  un  très  riche 
réseau  nerveux  constitué  par  le  V,  des  fibres  sympa¬ 
thiques  et  parasympathiques,  dérivant  toutes  du  sys¬ 
tème  sphéno-palatin  et  sympatiiico-earotidien.  Ceri 
explique  que  souvent  une  céphalée  (jui  semble  de 
type  purement  nasal  n’est  que  l’expression  d’un  état 
toxique  lié  è  des  facteurs  cardio-vaseulaircs,  hépa¬ 
tiques,  endocriniens,  etc.,  la  syphilis  étant  mise  à 
part.  L’auteur  pense  que  la  céphalée  d’origine  pure¬ 
ment  endonasale  est  rare,  du  moins  en  Italie,  mais  il 
lui  semble  possible  que  le  climat,  la  race,  jouent  un 
rôle  qu’il  faudrait  préciser. 

La  céphalée  dans  la  migraine  ophtalmique.  - 
M.  Cantilo  (de  Berne).  11  semble  que  la  douleur 
orbitaire  qui  fait  suite  aux  phénomènes  visuels  dans 
la  migraine  ophtalmique  trouve  son  origine  dans  le 
lobe  occipital  au  voisinage  du  cuneus,  au  niveau  de 
la  dure-mère  entourant  le  centre  visuel.  Elle  serait 
transmise  à  l’orbite,  en  particulier  par  l’intermé¬ 
diaire  du  nerf  récurrent  d’Arnold,  qu’on  pourrait 
appeler  «  nerf  de  la  migraine  ophtalmique  ».  Chez 
les  sujets  atteints  de  migraine  ophtalmique  vraie,  on 
pourrait  trouver  de  façon  constante  un  point  doulou¬ 
reux  à  la  pression,  en  dehors  même  des  crises,  au 
niveau  du  nerf  frontal  externe  ;  «  signe  du  frontal 
externe  ».  Ce  signe  permettrait  de  distinguer  la  mi¬ 
graine  vraie  des  syndromes  complexes  qui  peuvent 
la  simuler, 

G.  Renaud. 


la  Salpêtrière  pour  une  ostéomalacie  datant  d’un  an, 
avec  douleurs,  déformations  osseuses  considérables 
et  altération  de  l’état  général.  Sous  l’unique  influence 
de  la  radiothérapie  ovarienne,  les  altérations  osseuses 
ont  cessé  d’évoluer,  l’état  général  s’est  considérable¬ 
ment  amélioré  et  les  douleurs  ont  disparu. 

Les  auteurs  insistent  sur  ce  fait  que  la  calcémie  de 
la  malade  était  absolument  normale. 

Nouveaux  cas  de  mobilité  cranio-faciale.  —  MM. 
André  Léri  et  Lucien  Lebourg,  à  la  suite  de  leur 
communication  du  7  Juin,  ont  recherché  la  mobilité 
cranio-faciale  chez  près  de  200 enfants.  Il  s’agitd’une 
pseudo-articulation  cranio-faciale  s’expliquant  par 
une  hypocalcification  du  massif  facial  à  ébauche 
fibreuse. 

Une  faible  mobilité  fut  trouvée  5  fois.  Une  mobi¬ 
lité  franche  s’est  manifestée  2  fois  :  chez  un  garçon 
de  5  ans  rachitique  fruste,  sans  antécédents  syphi¬ 
litiques,  et  chez  un  garçon  de  27  mois  ayant  des  sup¬ 
purations  multiples. 

Un  3®  cas  a  été  observé  par  M.  Ducroquet  chez  une 
fille  de  4  mois  hérédo-syphilitique,  présentant  une 
absence  congénitale  du  radius  et  un  spina  bifida. 

Un  caractère  remarquable  de  cette  mobilité  cranio- 
faciale  est  d’être  inconstante  et  variable.  Son  inten¬ 
sité  varie  d’une  semaine  à  l’autre  et  même  d’un  jour 
à  l’autré.  Cette  inconstance  s’explique  par  la  persis¬ 
tance  de  l’ébauche  fibreuse  qui  se  présente  comme  le 
cal  fibreux  dans  une  fracture  du  maxillaire  supérieur. 

Septicémie  pneumococcique  chez  un  malade 
atteint  de  néphrite  chronique;  étude  de  la  fonction 
rénale.  —  MM.  L.  de  Gennes,  R.  Boulin  et  Mar¬ 
cel  Thomas  relatent  l’observation  d’une  septicémie 
primitive  à  streptocoques  survenue  chez  un  malade 
atteint  de  néphrite  chronique  chlorurémique  et  ()ui 
s’est  manifestée  successivement  par  un  érythème  à 
type  érysipélateux,  des  abcès  multiples,  une  réaction 
péritonéale  éphémère  et  une  localisation  pyélo-rénale 
d’abord  purement  bactériurique,  puis  pyurique,  qui 
s’est  prolongée  pendant  3  semaines.  Le  fait  intérêt - 
sant  est  qu’une  telle  septicémie  ait  pü  évoluer  au 
cours  d’une  néphrite  sans  que  la  fonction  rénale  déjà 
compromise  en  fût  davantage  altérée  au  cours  des 
nombreux  examens  qui  en  furent  pratiqués  avant, 
pendant  et  après  la  maladie. 

Erythème  polymorphe  avec  streptococcémie.  — 
M.  L.  de  Gennes  et  M*'"  Dreyfus-Bée  rapportent  un 
cas  d’érythème  polymorphe  survenu  au  décours  d'une 
angine  phlegmoneuse.  L’hémoculture  montra  l’exis¬ 
tence  d'une  streptococcémie,  d'ailléurs  passagère,  qui 
semble  expliquer  l’origine  des  accidents  cutanés,  A 
signaler  que  ceux-ci  ont  présenté  en  certains  points 
un  aspect  érysipéloïde  rappelant  l’étiologie  strepto- 
coccique. 

Thromboses  cérébrales  multiples  post-pneumo- 
nlques.  —  MM.  E.  de  Massary  et  Y.  Boquien  ont 


observé  un  malade  de  27  ans  ayant  présenté  pendant 
l’épidémie  de  grippe  de  l'hiver  dernier  une  pneumonie 
grippale  typique.  Défervescence  normale  avec  crise 
classique.  Le  lendemain  de  la  crise,  réascension  de 
la  fièvre  à  10°,  coma,  symptômes  neurologiques 
d’excitation  j)yramidale  diffuse  ;  hypertonie  muscu¬ 
laire  des  membres,  hyperréflectivité  tendineuse, 
Babinski  eu  extension  des  deux  côtés.  Mort  le  soir 
du  même  jour.  A  l’autopsie,  thrombose  de  l’artère 
sylvienne  droite  avec  ramollissement  cortical  périsyl- 
vien  très  étendu,  thrombose  artérielle  et  veineuse 
des  vaisseaux  de  rhémisphère  gaucho  avec  foyers 
multiples  de  ramollissement. 

Sur  l’emploi  dans  le  régime  des  diabétiques  des 
sucres  caramélisés.  —  MM.  Marcel  Labbé,  R. 
Boulin  et  Gilbert-Dreyfus  ont  étudié  le  mode 
d’assimilation  chez  les  diabétiques  des  sucres  cara¬ 
mélisés,  soit  en  les  introduisant  dans  le  régime  de 
malades  préalablement  équilibrés,  soit  en  pratiquant 
des  épreuves  d’hyperglycémie  provoquée.  Il  ressort 
de  cette  étude  que  ces  sucres  sont,  à  peu  de  chose 
près,  aussi  mal  tolérés  ([ue  le  glycose  ou  le  saccha¬ 
rose  non  soumis  à  la  caramélisation  ;  ils  déterminent 
toujours  une  hyperglycémie  et  une  glycosurie  nota¬ 
bles.  Ils  ne  méritent  en  aucune  façon  d’élre  intro¬ 
duits  dans  la  diététique. 

—  M.  Rathery  a  essayé  à  diverses  reprises  les 
sucres  caramélisés  chez  les  diabétiques  sans  en 
obtenir  de  bons  résultats 

Diabète  et  hypoglycémie.  —  MM.  F.  Rathery  et 
Maurice  Rudolf  rapportent  l’observation  d’une 
malade  qui,  atteinte  d’une  glycosurie  de  38  gr.  avec 
acétonurie  importante  (acétone  et  acide  diacé- 
tiqueOgr.  76,  acide  p-oxybutyrique  ’i  gr.),  présentait 
une  glycémie  de  0  gr.  9U.  Ils  ont  fait  chez  cette 
malade  une  série  de  recherches.  En  augmentant  les 
féculents,  ils  ont  déterminé  une  réduction  d’excrétion 
des  corps  acétoniques  et  cétogèues  en  même  temps 
qu’une  élévation  de  la  glycosurie  et  de  la  glycémie  ; 
mais  cet  effet  n’était  pas  constant.  Us  ont  pu,  par  le 
régime  strict  pauvre  en  féculents,  provoquer  une 
augmentation  de  la  glycémie,  de  l’excrétion  des 
corps  acétoniques  et  de  l’acide  cétogène  taudis  que 
la  glycosurie  ne  variait  pas.  Après  remise  au  légime 
des  féculents,  la  glycémie,  l’excrétion  des  corps  acé¬ 
toniques  cl  de  l'acide  cétogène  s’abaissaient,  la 
glycosurie  restait  identique.  Les  auteurs  rapportent 
une  série  d’autres  expériences  qu’ils  ont  effectuées. 
Ils  montrent  l’extrême  variabilité  des  résultats 
obtenus  et  la  complexité  de  la  question  du  diabète 
rénal  qui  ne  parait  pas  répondre  à  un  simple  ahais 
sèment  du  seuil  du  rein  pour  le  glucose 

Insuiino-réslstance  dans  le  diabète.  -MM  F. 
Rathery,  Maurice  Rudolf,  Thoyer  et  H.  Villière, 
après  avoir  éliminé  les  fausses  iusniiuo- résistances, 
distinguent  l’insulino-résistance  complète,  extrême- 
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nient  rare,  et  les  insulino-résistances  partielles  ou 
relatives,  très  fréquentes.  Ils  isolent  parmi  ces 
dernières  celles  portant  sur  les  signes  du  diabète, 
et  celles  relatives  à  la  marche  générale  de  la  maladie. 
Ils  rapportent  un  certain  nombre  de  ces  insuffisances 
partielles  : 

n)  L'insuline  agissait  sur  des  signes  cliniques  et 
sur  l’état  général,  mais  peu  sur  les  troubles  traduisant 
l'état  du  métabolisme  liydrocarboné  ; —  b)  l’insuline 
agissait  sur  ces  derniers,  mais  d’une  façon  incom¬ 
plète  (persistance  de  l’acétonurie,  de  la  glycosurie  et 
de  l’excrétion  des  coiqis  acétoniques),  les  phéno¬ 
mènes  précédents  n’étaient  qu’atténués,  quelle  que 
fût  la  dose  administrée  ;  -- c)  l’insuline  ne  pouvait 
être  augmentée  sans  phénomènes  d’intolérance,  bien 
que  la  glycosurie  et  l’excrétion  des  corps  acétoniques 
persistassent  quoique  atténués. 

ICn  ce  qui  concerne  les  insulino-résistances  se  rap¬ 
portant  à  la  marche  générale  du  diabète,  les  auteurs 
décrivent  les  cas  où  la  glycémie  et  l’excrétion  des 
corps  acétoniques  continuent  k  s’élever  malgré  les 
doses  d’insuline  identiques  ou  progressivement  crois¬ 
santes.  Ils  montrent  que,  dans  d’autres  cas,  il  faut, 
pour  obtenir  le  même  elTet  qu’au  début,  augmenter 
progressivement  la  quantité  d’insuline. 

Ils  concluent  que  ces  faits  ne  contre-indiqùent  nul¬ 
lement  l’emploi  de  l’insuline;  celle-ci  est  un  inédi- 
mont  indispensable  en  cas  de  diabète  consomjitif  et 
de  coma  diabétique;  mais  tous  les  sujets  ne  sont  pas 
égaux  devant  l’insuline. 

I.e  iliabète  doit  relever  de  causes  multiples  et 
l’insuline  n’est  certainement  pas  le  seul  facteur  qui 
intervienne  dans  le  métabolisme  des  glucides. 

Œdème  à  rechutes  et  anémie  grave  chez  un  nour¬ 
risson  carencé  atteint  de  broncho-pneumonie  réci¬ 
divante.  —  MM.  Ribadeau-Duinas,  Max  Levy  et 
L.  Willemin  relaient  l'observation  d’un  enfant  de 
It)  mois  pesant  8  kilogr.  'lOO,  qui,  depuis  l’flge  d’un 
an,  était  atteint  de  troubles  digestifs  et  d’anorexie 
ayant  entraîné  une  stagnation  du  poids.  Il  jirésentait 
en  outre  un  léger  oedème  périphérique,  une  anémie 
marquée,  un  certain  degré  de  rachitisme,  le  tout 
entretenu  par  un  régime  lacté  exclusif  et  par  une 
infection  rhino  pharyngée  chronique. 

L’évolution  de  3  foyers  successifs  de  broncho-pneu¬ 
monie  entraîna  l’exagération  des  symptômes  précé¬ 
dents.  Le  nombre  des  globules  rouges  tomba  à  un 
million,  les  poussées  fébriles  amenèrent  des  oscilla¬ 
tions  considérables  delà  courbe  de  poids,  atteignant 
un  kilogramme  et  s’accompagnant  d’anasarque  géné¬ 
ralisée.  On  constatait  de  l’hypoprotéinémie  et  l’in¬ 
version  du  rapport  albumines-globulines.  La  gué¬ 
rison  survint,  entraînant  la  disparition  de  tous  ces 

dette  observation  met  en  évidence  l’extériorisation, 
sous  l’elTet  d’une  infection  grave,  d’un  état  latent 
d’œdème  larvé,  lié  à  des  troubles  alimentaires;  c’est 
ce  qu’avait  décrit  M.  Barbier  sous  le  nomd’"  athrep- 
sie  lloride  n  et  M.  Lesage  sous  le  nom  de  u  consti¬ 
tution  dysosmotique  n. 

(tuant  aux  effets  de  la  lièvre  sur  la  courbe  pondé¬ 
rale,  ils  sont  variables  suivant  les  cas.  Ici  les  réten¬ 
tions  hydro-salines  ont  coïncidé  avec  les  ascensions 
thermiques  sans  qu’il  y  ait  eu  entre  ces  manifesta¬ 
tions  un  parallélisme  rigoureux. 

Influence  de  la  grossesse  sur  le  seuil  de  sécré¬ 
tion  du  glycose  au  cours  du  diabète.  -  M.  Max 
Lévy  raiijiorte  l’observation  d’une  femme  atteinte 

tique  peu  élevée  et  par  un  «  élément  rénal  »  peu  mar¬ 
qué  (faible  excès  de  la  glycémie  sur  le  seuil  de  sé¬ 
crétion  après  3  jours  de  régime  mixte,  comportant 
175  gr,  d’hydrates  de  carbone).  Le  dévelo[)j)ement 
d’une  grossesse  accentue  la  glycosurie.  L’étuile  sys- 

lant  son  écartement  progressif  de  la  glycémie  met  en 
évidence  le  rôle  primordial  de  la  gravidité  sur  le 
facteur  rénal  qui  s’accentue  au  fur  et  ù  ,  mesure  du 
progrès  de  la  grossesse.  L’importance  des  varia¬ 
tions  du  seuil  mise  en  lumière  jiar  sa  mesure  l’est 
également  par  ce  fait  que  la  théraiieutique  insuli- 
nique  active  pendant  les  premiers  mois  de  la  gros¬ 
sesse,  où  le  trouble  basal  est  manifeste,  devient  ino¬ 
pérante  ou  lin  de  grossesse,  alors  (|ue  l’élément  rénal 
devient  plus  marqué. 

—  M.  M.  Labbo  fait  remarquer  que  le  seuil  du 
glycose  est  abaissé  au  cours  de  la  grossesse  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  mais  lu  majorité  des  glyco¬ 
suries  qui  se  voient  dans  la  gestation  relèvent  de 


troubles  fonctionnels  hépatiques,  beaucoup  plus  iin- 
Jiortants  que  rabaissement  du  seuil. 

Méningite  aiguë,  probablement  hérédo-syphlll- 
tique,  chez  une  gynandre.  —  MM.  F.  Trémolières, 
André  Tardieu  et  Paul  Véran  communiquent  l’ob¬ 
servation  d’une  pseudo-hermaphrodite  de  26  ans, 
atteinte  d’un  syndrome  méningé  aigu,  mais  apyré¬ 
tique.  avec  hypercytose  (100  éléments  cellulaires  par 
millimètre  cube,  dont  50  polynucléaires  et  50  lym¬ 
phocytes  au  début;  160,  dont  85  pour  100  de  lympho¬ 
cytes,  au  24“  jour  ;  20  lymphocytes  par  millimètre 
cube  à  la  6‘’  semaine),  hyperalbuminosc,  hypogly- 
corachie.  Au  cours  d’un  traitement  mercuriel  (cya¬ 
nure).  la  guérison  clinique  se  produisit  eu  un  mois; 
mais,  consécutivement,  survint  une  paralysie  unila¬ 
térale  du  nerf  cochléaire,  rebelle  à  la  thérapeutique 
s])éci6que.  Les  réactions  de  Wasserman  et  du  ben¬ 
join  colloïdal  étaient  constamment  négatives  dans  le 
sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Cette  pseudo-hermaphrodite,  dont  le  père  était 
un  grand  buveur,  a  des  stigmates  classiques  d’iié- 
rédo-syphilis  :  tibias  en  lame  de  sabre,  malforma¬ 
tions  crâniennes  et  dentaires.  Du  point  de  vue  mor- 
jihologique,  elle  entre  dans  le  groupe  des  gynan- 
droïdes .  Chez  elle  prédominent  des  caractères 
sexuels  secondaires  masculins  (insuffisance  de  déve¬ 
loppement  mammaire,  hypertrichose  du  visage  et  de 
l’hypogastre).  Du  point  de  vue  génital,  l’on  doit 
retenir  l’aspect  phalloïde  du  clitoris,  l’étroitesse  du 
vagin,  qui  conduit  à  la  vessie,  et  l’absence  du  col  uté¬ 
rin,  décelable  à  l’urétroscope  ou  à  l’exploration  lipio¬ 
dolée.  Par  de  petits  orifices  situés  dans  la  paroi  in¬ 
férieure  et  gauche  du  vagin,  sort  périodiquement  le 
flux  menstruel. 

Cette  observation  est  intéressante  pour  la  raris¬ 
sime  exception  que  constitue  le  fonctionnement  glan¬ 
dulaire  normal  chez  une  gynandre  hyjiosexuée  et  sur 
la  coexistence  paradoxale  de  la  menstruation  abon¬ 
dante  et  de  caractères  sexuels  secondaires  masculins 

La  nature  de  la  méningite  n’a  pu  être  déterminée 
ni  par  les  réactions  biologiques,  ni  par  les  recher¬ 
ches  bactériologiques  ré|)étées;  mais  la  rapide  amé¬ 
lioration  des  signes  cliniques  par  le  traitement  spé- 
cili(|ue  et  certains  stigmates  dystrophiques  attribués 
classiquement  à  la  syphilis«héréditaire  rendent  très 
probable  l’origine  hérédo-syphilitir|ue  de  cette  mé¬ 
ningite  aiguë,  malgré  l’époque  tardive  de  son  a[)pa- 

—  -  M.  Comby  a  observé  un  cas  de  méningite 
hérédo-syiihilitique  tardive  ;  les  symptômes  ressem¬ 
blaient  iï  ceux  de  la  méningite  tuberculeuse  ;  la  gué¬ 
rison  est  survenue  avec  le  traitement  spécifique. 

M.  de  Massary  fait  remarquer  qu’il  est  assez 
fréquent  de  trouver  une  discordance  entre  les  réac¬ 
tions  leucocytaires  du  liquide  céphalo  rachidien  et 
les  symptômes  méningés  (oreillons,  syphilis,  etc.). 

Maladie  rhumatismale  à  longue  précession  pleu¬ 
rale,  puis  à  localisation  plurl-séreuse,  de  diagnostic 
difficile  avec  la  tuberculose.  —  MM.  F.  Bezançon, 
R  Weissmann-Netter  et  M^'"  J.  Scherrer  relatent 
l’observation  d’une  malade  atteinte,  de  Décembre 
1627  Février  1928.  d’une  pleurésie  séro-fibrineuse 
gauche  d’allure  traînante  avec  récidives,  ayant  laissé 
ù  sa  suite  des  sé(|uelles  de  pleurite  adhésive.  De  Fé¬ 
vrier  i\  Juillet  1928,  sont  apparues  successivement  : 
une  réaction  péritonéale  simulant  une  appendicite, 
une  pleurésie  droite,  une  endo-péricardite,  puis 
enfin  des  manifestations  articulaires  discrètes. 

A  l’inverse  delà  pleurésie  initiale,  toutes  ces  loca¬ 
lisations  ont  eu  l’allure  fluxionnaire  de  la  maladie 
rhumatismale.  Leur  guérison  a  été  rapidement  et 
complètement  obtenue  par  le  traitement  salicylé.  Les 
auteurs  insistent  sur  l’extrême  difficulté  de  dia¬ 
gnostic  d’une  pareille  forme  de  la  maladie  de  Bouil- 
laud  avec  la  tuberculose.  Ce  diagnostic,  devra  être 
étayé  par  l’examen  cytologique  du  liquide  pleural, 
par  les  résultats  de  l’inoculation  au  cobaye,  par  ceux 
du  traitement  d’épreuve  au  salicylate. 

—  M.  Rist  estime  qu’il  s’agit  là  de  faits  d’une 
extrême  rareté.  Pour  sa  part,  il  n’a  jamais  rencontré 
de  pleurésie  ponctionnable  qu’une  seule  fois  au  cours 
du  rhumatisme  articulaire  aigu. 

—  M.  Bezançon  en  a^ponctionné  quelques-unes  et 
a  vérifié  la  réalité  de  la  formule  indiquée  par  ’VN^dal  : 
abondance  des  polynucléaires  et  des  cellules  endo¬ 
théliales. 

Lithiase  biliaire  intrahépatique.  —  AfM.  Brulé, 
Leveuf  et  Stehelin.  A  l’autopsie  d’un  malade,  opéré 


pour  lithiase  du  cholédoque,  mais  chez  lequel  on  ne 
put  faire  qu’une  cholécystostomie  par  suite  de  la  gra¬ 
vité  de  sen  état,  on  trouva,  outre  de  nombreux  cal¬ 
culs  dans  le  cholédoque,  une  lithiase  intrahépa¬ 
tique/les  canaux  biliaires,  petits  et  gros,  étaient 
remplis  de  calculs  et  de  boue  biliaire  ;  en  plein  paren¬ 
chyme  il  existait  un  calcul  de  la  grosseur  d’un  œuf. 

L’examen  histologique  décela  une  cirrhose  biliaire 
peu  accentuée  et  une  dégénérescence  hépatique  qui, 
en  l’absence  de  lésions  inflammatoires,  semblait  sur¬ 
tout  secondaire  à  la  rétention  biliaire.  L’examen  chi¬ 
mique  du  calcul  montrait  une  composition  se  rappro¬ 
chant  de  celle  de  la  bile  normale,  mais  avec  un  rem¬ 
placement  des  alcalins  par  les  alcalino-terreux.  Il 
semble  que  la  bile  se  soit  progressivement  précipitée 
derrière  l’obstacle  cholédocien. 

Le  malade  avait  depuis  25  ans  des  crises  espacées 
de  coliquçs  hépatiques  et  la  lithiase  cholédocienne 
était  certainement  très  ancienne  ;  elle  était  cependant 
restée  absolument  latente  pendant  les  deux  dernières 
années  et  la  [ihase  infectieuse  avec  ictère  était  d’ap¬ 
parition  toute  récente. 

Evolution  parallèle  de  l’azotémie  et  de  l’hypo¬ 
thermie  dans  un  cas  de  néphrite  infectieuse.  — 
MM.  Pr.  Merkien  et  J.  Brusset  rapportent  un  cas 
de  néiiliiite  subaiguë  développée  en  même  temps 
qu’une  broncho-pneumonie,  chez  une  femme  conva¬ 
lescente  de  phlegmon  périâmygdalien.  Après  la  gué¬ 
rison  du  processus  pulmonaire,  la  néphrite  continue 
à  évoluer  :  urines  rares,  absence  de  diurèse  de  con¬ 
valescence,  azotémie  à  1  gr.  98  lors  de  la  chute  de  la 
fièvre. 

A  ce  moment,  s’installe  une  phase  d’hypothermie, 
dont  les  rapports  avec  l’azotémie  sont  des  mieux 
caractérisés.  Pendant  les  premiers  jours,  l’azotémie 
reste  à  des  chiffres  voisins  du  précédent  et  tend  même 
à|baisser  (1,24),  la  température  oscille  entre  36"  et 
37".  Puis,  poussée  progressive  d’azotémie  à  3  gr.  64, 
suivie  d’une  légère  diminution  à  3  gr.  36;  la  tempé¬ 
rature  oscille  entre  45"5  et  36".  Enfin,  régression  ré- 
gnlière  de  l’urée  à  1  gr.  96  :  la  température  remonte 
peu  à  peu  pour  atteindre  37".  Ultérieurement,  l’azo¬ 
témie  ne  varie  plus  guère,  la  température  demeurant 
normale.  Le  pouls  est  tombé  à  65  lors  de  la  forte 
poussée  de  rétention  uréique,  en  rapport  sans  doute 
avec  1  hy potliermie  de  cette  période. 

Bien  des  observations  analogues  ont  été  publiées. 
Malgré  tout,  l’hypothermie  est  rare  eu  égard  au 
grand  nombre  des  azotémies  de  tout  ordre,  et  on  ne 
peut  guère  trouver  de  cas  qui  mette  mieux  en  lumière 
que  celui-ci  le  parallélisme  éventuel  des  deux  élé- 

Amylose  rénale  pure  avec  troubles  Ilpidémiques 
et  protéidémiques.  —  MM.  Pr.  Merkien  et  E.  Aron 
rapportent  un  cas  d  amylose  rénale  pure  qu’ils  oppo¬ 
sent  aux  faits  d'amylose  avec  néphrite.  La  polyurie, 
une  forte  albuminurie,  l’absence  de  culot  de  centri¬ 
fugation  et  de  cylindrurie,  l’hypotension  affirmaient 
le  diagnostic;  pas  de  signes  d’insuffisance  rénale. 
A  signaler,  au  point  de  vue  clinique,  des  douleurs 
lombaires,  qui  semblent  exceptionnelles  en  pareilles 
circonstances. 

l’ar  ailleurs,  il  y  avait  exagération  de  la  lipi¬ 
démie  :  chiffres  élevés  de  cholestérol,  de  l’insaponi- 
fiable  X  et  des  acides  gras.  'Faux  des  albumines  et  de 
la  sérine  plutôt  faibles;  pas  d’inversion  de  la  formule. 

Etudiant  spécialement  la  lipidémie,  les  auteurs 
trouvent  des  chiffres  analogues  à  ceux  des  états  dits 
néphrose  lipoïdique.  Ils  rappellent  à  ce  propos  que 
Bard  et  Labbé  acceptent  un  ra])prochement  entre 
cette  dernière  et  la  dégénérescence  amyloïde,  et  ils 
se  rallient  à  cette  façon  de  voir. 

Ils  n’en  considèrent  pas  moins  que  l’on  n’est  pas  en 
droit,  jusqu’à  ])lus  ample  informé,  de  retirer  à  l’amy- 
lose  rénale  l’autonomie  qu’elle  tient  de  la  clinique. 
Leur  observation  prouve  dès  lors  qu’une  amylose 
sans  néphrite  peut  aller  de  pair  avec  des  perturba¬ 
tions  liiiidéiniques  et  même  protéidémiques  analo¬ 
gues  à  celles  qui  s’observent  au  cours  de  certaines 
néphrites.  Cette  donnée  essentielle  apprend  combien 
il  est  difficile  de,  rattacher  la  lipidémie  à  une  insuffi¬ 
sance  rénale  et  explique  que  les  efforts  tentés  dans 
cette  voie  n’aient  pas  abouti.  Un  trouble  métabolique 
général  condense  la  situation  en  cas  d’amylose  pure, 
capable  à  la  longue  d’aboutir  à  de  la  néphrite.  De 
])lus  en  plus  on  considère  du  reste  que  diverses  né¬ 
phrites  représentent  moins  des  affections  des  reins 
que  des  aboutissants  d’états  métaboliques  ])rimilifs. 

l’.-L.  Mauh:. 
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SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

13  Juin  1929. 

Discussion  sur  le  traitement  des  fractures  de 
l’extrémité  du  tibia.  —  M.  Cotte  a  une  impression 
peu  favorable  sur  les  résultats  éloignés  du  traite¬ 
ment  des  fractures  du  plateau  tibial;  elles  laissent, 
le  plus  souvent,  un  genou  raide  avec  de  la  mobilité 
latérale  qui  nécessite  le  port  d'ün  tuteur.  Dans  une 
fracture  unicondylienne  interne,  il  a  vu  un  déplace¬ 
ment  secondaire  se  produire  après  osicosynihèse  et 
la  consolidaiion  se  fit  en  l'ente  varum.  Dans  les  frac¬ 
tures  avec  éclatement  du  plate^iu  tibial,  il  est  très 
dillicile  d’obtenir  un  genou  solide  et  mobile  ;  aussi 
lui  a-t-il  paru  que  l’arthrodè.se  d'emblée  permettrait 
d’arriver  à  une  consolidation  beaucoup  plus  rapide 
et  définitive,  au  prix,  il  est  vrai,  d’une  ankylosé 
complète;  mais  cette  dernière  est  préférable  aux 
genoux  disloqués  qui  sont  souvent  le  résultat  de  la 
conservation  articulaire.  Dans  2  cas,  une  réseï  tion 
économique  lut  ainsi  pratiquée,  12^,jours  après  le 
traumatisme  dans  la  première  observation,  6  se¬ 
maines  dans  la  seconde  en  raison  d’une  vaste  plaie 
de  la  jambe  :  la  durée  totale  du  traitement  fut, de 

—  M.  Pollosson  apporte  le  résultat  d’une  fracture 
unicondylienne  interne  non  traitée,  chez  une  femme 
de  24  ans  qui  fut  immobilisée  pendant  2  mois.  Lors¬ 
qu’il  vit  cette  malade  au  bout  de  6  mois,  le  résultat 
était  très  mauvais  :  le  genou  avait  une  laxité  considé¬ 
rable,  le  tibia  était  en  subluxation  externe,  il  existait 
un  écart  inter-fragmentaire,  l’impotence  était  à  peu 
près  complète.  M.  Pollosson  intervint  alors  avec  l’idée 
de  faire  une  arthrodèse,  mais  au  cours  de  l’opération 
il  put  faire  une  ostéotomie  du  cal,  remettre  le 
plateau  interne  en  place  et  le  fixer  en  le  calant  à  sa 
partie  inférieure  par  un  petit  grelfon  emprunté  au 
tibia.  Le  résultat  fut  très  saiisfaisant. 

Ces  fractures  unicondyliennes  sont  asssez  fré¬ 
quentes  ;  elles  sont  graves  surtout  lorsqu’elles  portent 
sur  le  plateau  tibial  interne,  qui  subit  toujours  des 
déplacements  ]ilus  considérables  que  l’externe,  ce 
dernier  étant  peut-être  maintenu  en  place  par  l’attelle 
que  constitue  l’extrémité  inférieure  du  péroné.  Dans 
nombre  de  cas,  le  traitement  n.  n  sanglant  et  l’im¬ 
mobilisation  plâtrée  donnent  des  résultats  favo- 

Kyste  du  ménisque  externe  chez  un  enfant. 
-  -  MM.  Nové-Josserand  et  Pouzet  présentent  un 
kyste  du  ménisque  externe  apparu  chez  un  enfant  de 
8  ans,  sans  traumatisme  préalable,  ne  se  manifestant 
que  par  son  développement  progressif.  Très  rares, 
les  kystes  des  ménisques  sont  exceptionnels  à  et  t 
âge.  Celui-ci  se  prolongeait  dans  toute  la  corne  pos¬ 
térieure  et  nécessita  l’ablation  totale  du  m'  nisque;  il 
fallut  sectionner  le  ligament  latéral  et  la  reconsiitn- 
tion  capsulaire  fut  délicate;  la  marche  libre  ne  lut 
autorisée  qu’après  un  temps  assez  long  pour  assurer 
une  restauration  solide  de  l’articulation. 

A  propos  des  injections  intracardiaques  d’adré¬ 
naline  dans  ies  syncopes  anesthésiques.  —  M.  Per¬ 
rin  a  employé  3  fois  cette  méthode  au  cours  de  syn¬ 
copes  anesthésiques.  —  Le  lu''  cas  est  un  échec  com¬ 
plet  ;  syncope  à  la  15“  minute  d’une  rachianesthésie 
pour  hernie  ombilicale  étranglée;  l’injection  intracar¬ 
diaque  d’adrénaline,  faite  seulement  au  bout  d’un 
quart  d’heure,  n’eut  aucun  résultat  et  le  pouls  ne  re¬ 
parut  pas.  —  La  2r  observation  concerne  une  enfant 
de  5  ans  chez  laquelle  on  venait  de  réduire,  sous 
:inesthé“ie  au  Schleich,  une  luxation  ci  ngénitale  de 
la  hanche.  Syncope  et,  immédiatement,  injections 
d'éther,  caféine,  puis  adrénaline  intracardiaque. 
Immédiatement  le  pouls  et  la  respitation  reprennent  ; 
mais,  dit  l’auteur,  le  cas  n’est  pas  démonstratif,  car, 
lorsque  l’aiguille  fut  enfoncée  dans  le  cœur,  elle  se 
montra  animée  de  battements  ;  on  ne  peut  donc  parler 
de  réanimation  du  cœur.  —  La  3“  observation  est 
beaucoup  plus  probante.  Syncope  rachianestbésique 
chez  un  homme  de  64  ans  à  la  fin  d’une  cystectomie 
pour  tumeur  vésicule  ;  la  rachianesthésie  avait  été 
insuffisante  et  l’on  avait  dù  la  compléter  au  chlorure 
d’éthyle-éther.  Immédiatement,  injection  intracar¬ 
diaque  de  2  milligr.  d’adrénaline  ;  l’aiguille  ne  mon¬ 
trait  aucune  oscillation  ;  1  minute  après  on  percevait 


le  pouls  et  la  respiration  réapparaissait.  Guérison. 

M.  Perrin  conclut  que  cette  méthode  peut  être  très 
efficace,  à.  condition  d’être  précoce;  tout  doit  être 
prêt  dans  la  salle  d  opération  pour- pouvoir  faire  ins¬ 
tantanément  une  injection  intracardiaque  d’adréna- 

—  M.  Pierre  Bertrand  apporte  3  cas  de  réanima¬ 
tion  du  cœur  par  l’injection  intracardiaque  d’adréna¬ 
line —  li’Une  femme  de  63  ans  fait  une  syncope  après 
rachianesthésie  pour  laparotomie  exploratrice  rapi¬ 
dement  conduite,  au  moment  où  on  la  rejjorte  dans 
son  lit.  Une  injection  intracardiaque  l’améliore,  mais, 
10  minutes  après,  nouvelle  syncope,  huile  camphrée 
intraveineuse  ;  guérison,  —  2°  Homme  de  65  ans, 
prostatectomie  sous  rachi,  synco])e  au  moment  où 
on  l’enlève  de  la  table  d’opération,  adrénaline  intra¬ 
cardiaque,  guérison, —  3“  Amputation  d'un  sein  pour 
gros  néoplasme  ulcéré  sous  anesthésie  locale  à  la 
.  novoca'ine  ;  syncope,  on  lait  sans  résultat  de  l’huile 
camphrée  intraveineuse,  puis  adrénaline  intracar¬ 
diaque  ;  guérison. 

L’auteur  insiste  sur  le  fait  que,  dans  les  2  syn¬ 
copes  rachianesthésiques,  l’accident  s’est  produit  au 
moment  où  l’on  mobilisait  les  malades  trop  précoce¬ 
ment  ;  un  intervalle  de  20  à  25  minutes  paraît  néces¬ 
saire  entre  le  début  de  l’anesthésie  et  le  moment  où 
l’on  peut  enlever  le  malade  de  la  table  d’opération. 

—  M.  Cotte  fait  remarquer  que  les  accidents 
graves  de  la  rachianesthésie  surviennent  jiresque 
toujours  après  des  interventions  courtes,  lorsque  les 
malades  sont  bougés  trop  tôt  ;  les  mêmes  accidents 
peuvent  survenir  si  l’on  passe  brusquement  du  Trend- 
ienburg  au  plan  horizontal.  L’adrénaline  donne, 
dans  ces  cas,  d’excellents  résultats  immédiats,  mais 
son  elfet  s’épuise  rapidement,  elle  semble  donner 
une  excitation  qui  ne  dure  pas.  Aussi  est-il  néces¬ 
saire  de  lui  adjoindre  un  autre  toni-cardiaque  à  elfet 
plus  prolongé.  L  injection  intraveineuse  d’huile  cam- 
])hr6e  à  la  dose  dt  1  à  2  eme  répond  à  ce  desideratum, 
car  le  camphre  est  un  excellent  médicament  contre  la 
fibrillation  ventriculaire,  cause  de  la  syncope  anes- 
thésiqne.  L’auteur  emploie  celte  méthode  préventi¬ 
vement  lorsqu’il  fait  une  rarhi  hante  ou  lorsqu’il  peut 
redouter  la  syncope  anesthésique.  Depuis  3  ans  qu’il 
emploie  l’injection  intraveineuse  préventive  d’huile 
camphrée,  il  n’a  plus  eu  d'alerte  au  cours  de  la  rachi¬ 
anesthésie,  dont  il  a  étendu  considérablement  les 
indications. 

—  M.  Chalier  a  eu  des  échecs  de  l’adrénaline 
intracardiaque,  mais  dans  des  syncopes  d’anesthé¬ 
sies  non  rachidiennes.  11  fait  souvent  la  prévention 
de  la  syncope  par  l’adrénal  ne  intraveineuse.  Après 
l’opération,  l’adrénaline  intramusculaire  lui  a  paru 
active  contre  b  s  céphalées  post-rachianesthésiqiies. 

—  M.  Bérard  estime  qu’il  ne  faut  pas  trop  ét-  ndre 
les  indications  de  la  i-achianesthésie  et  ne  pas  l’em¬ 
ployer  chez  les  sujets  dont  la  tension  artérielle 
maxima  est  inférieure  à  11  ;  chez  les  malades  à  ten¬ 
sion  faible  l’adrénaline  intracardiaque  n’agit  pas  en 
cas  de  syncojte. 

—  M.  Villard,  n’envisageant  que  les  accidents 
graves  de  l’anesthésie,  rapporte  l’observation  d’une 
malade,  fibromateuse  anémiée,  qui  fit  une  syncojie 

d’élhyle-éther ;  l’injection  intracardiaque  d’adréna¬ 
line,  faite  20  minutes  a|)rès  le  début  de  la  syncope, 
alors  que  tous  les  autres  moyens  avaient  échoué  et 
que  la  malade  semblait  morte,  fit  reparaître,  eu 
3  minutes,  la  respiration  et  le  jiouls,  riiystéreclomie 
put  être  terminée  et  la  malade  guérit  sans  incidents. 

11.  Koland, 


SDCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HDPITAUX  DE  LYON 

Il  Juin  1929, 

Résection  iléo-cæcale  pour  une  tuberculose 
hypertrophique  chez  une  tuberculeuse  pulmonaire 
traitée  par  le  pneumothorax  artificiel  ;  résultat 
datant  de  4  ans.  —  MM.  Tixier,  P.  Courmont  et 
A.  Cade  rapportent  l’observation  d’une  jeune 
fille  de  24  ans  traitée  par  le  pneumothorax  artificiel 
et  qui  jirésentait  dans  la  fosse  iliaque  droite  une 
tumeur.  La  radioscopie  montrait  la  stagnation  de  la 
bouillie  bismuthée  dans  le  ca'cum  dont  on  retrouvait 
encore  des  traces  24  heures  après.  Cette  malade 
a  été  opérée  avec  un  plein  succès. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité  d’être  large 
dans  les  indications  de  l’intervention  chirurgicale 
dans  les  entérites  bacillaires  suffisamment  localisées. 


surtout  dans  la  forme  hypertrophique.  Le  |)neumo- 
thorax  n’est  pas  une  contre-indication,  ù  condition  de 
soumettra  le  sujet  à  une  anesthésie  rachidienne. 

Dans  le  cas  qu’ils  rapportent,  le  pneumothorax  a 
permis  à  la  malade  de  tirer  profit  de  son  pneumo¬ 
thorax. 

Arythmie  Complète  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde. 
—  M.  Gravier  rapporte  l’observation  d’une  arythmie 
rom|)lète,  à  début  brusque  au  3'  septénaire  d’une 
fièvre  typho'îde.  chez  une  mitro-aortique  ancienne 

probable  de  la  lésion  endocardilique,  ils  croient  au 
rôle  déterminant  de  l’infection  éberthicnne  dans  l’ins¬ 
tallation  de  la  fibrillation  auriculaire.  La  brusque 
éclosion  du  trouble  rythmique  donne  lieu  à  une  séria 
dramatique  de  collapsus.  11  semble  donc  bien  que 
certains  cas  au  moins  de  collapsus  typhique  puissent 
ressortir  d’une  pathogénie  cardiaque  par  le  méca¬ 
nisme  de  la  fibrillation  auriculaire  et  de  la  tachy.- 
arythmie.  Le  pronostic  des  collapsus  relevant  de 
cette  palhogénie  paraît  devoir  être  bénin,  sous 
réserve  de  l’absence  de  tout  signe  antérieur  de  lésion 
du  myocarde  ventriculaire. 

Sur  les  mécanismes  histopathologiques  observés 
dans  l’ostéopétrose  (os  marmoréens).  — MM.  Poli- 
card.  M.  Péhu  et  A  Dufourt.  Dans  le  cas  d’ostéo- 
pétrose  (os  marmoréens)  pnblié  au  cours  d’une 
séance  précédente  (7  Mai  1929)  les  constatations  his¬ 
tologiques  fuites  sur  plusieurs  organes  ont  révélé  de 
l'hypertrophie  des  paralhyro'ides,  d’aspect  histolo¬ 
gique  normal,  et  des  réactions  myéloïdes  des  gan¬ 
glions,  de  la  rate  et  du  foie.  On  a  relevé  aussi  des 
signes  de  néphrite  à  type  scléreux  accompagnant  la 
pyo-néphrose  bilatérale  et  la  lithiase  calcique  du 
bassinet. 

Les  os  eux-mêmes  présentent  dans  les  régions 
marmoréennes  nnc  diminution  de  diamètre  des 
canaux  de  llavers,  une  augmentation  d’épaisseur  des 
travées  osseuses.  Dans  le  cartilage  de  la  partie  cen¬ 
trale  de  l’épijihyse.  autour  du  noyau  osseux  secon¬ 
daire,  se  trouvent  di  s  espaces  avec  canaux  rcmjilis 
de  tissu  conjonctif  fibreux,  .\utour  de  ces  canaux 
s’étendent  des  lamelles  osseuses.  L’ensemble  donne 
au  cartilage  une  opacité  considérable  que  traduisent 
les  films  radiographiques.  II  y  a  des  régions  osseuses 
qui,  au  contraire,  sont  raréfiées  et  présentent  de 
l'ostéite  fibreuse  Les  espaces  médullaires  ne  renfer¬ 
ment  ])as  d’éléments  hématopoiétiques,  mais  surtout 
du  tissu  conjonctif.  Getle  constatation  doit  être  en 
rapport  avec  l’anémie  toujours  observée  dans  des  cas 
SC  mblablcs. 

Au  point  de  vue  du  mécanisme  histopathologiijue, 
il  semble  (|ue  l’on  doive  raïqiorter  à  l’hyjierjilasie 
parathyroïdicnne  les  troubles  et  les  lésions  que 
l’examen  clinique  et  le  microscope  ont  fait  constater. 
Un  peut  supposer  que,  en  certains  points  du  squelette, 
se  produit  un  départ  de  calcium  :  d’où  ostéite  fibreuse, 
tandis  qu’en  d'autres  ])oints,  du  calcium  se  dé])oee 
dans  l’os  (os  de  marbre  ou  de  pierre)  et  dans  le  rein 
I formation  de  calculs  dans  le  bassinet). 

Endocardite  infectieuse  à  forme  méningée;  acéto¬ 
némie  avec  abaissement  de  la  seule  réserve  alcaline 
raehidienne  ;  endocardite  infeetieuse  à  «  strepto¬ 
coque  viridans  »  greffée  sur  une  cardiopathie  mi¬ 
trale  d’étiologie  indéterminée.  —  MM.  Thiers  et 
Vincent.  Le  début  cliniiiue  se  fit  par  une  hémorragie 
méningée  aseptique  et  par  l’apparition  d’une  acéto- 

d’acélone  dans  le  liquide  céphalo  rachidien.  Le  point 
intéressant  est  que  la  réserve  alcaline  plasmatii|ue 
était  normale  alors  que  la  réserve  alcaline  rachi¬ 
dienne  était  fortement  abaissée.  Les  auteurs  insis¬ 
tent  sur  cette  dissociation  ejui  montre  l’intérêt  de  la 
réserve  alcaline  rachidienne  dans  les  cas  de  céto- 
acidose  à  réserve  alcaline  plasmatique  normale.  Cette 
dissociation  s’explique  facilement  :  le  pouvoir  tampon 
du  sang  est  plus  considérable  que  celui  du  liquide 
céphalo-rachidien  à  cause  de  la  présence  des  héma¬ 
ties.  Ce  dernier  ne  possède  que  des  tampons  miné¬ 
raux  dont  le  pouvoir  est  bien  inférieur. 

Pneumonie  hypothermlque  au  conrs  d’une  tuber¬ 
culose  des  surrénales.  —  MM.  Pic  et  Thiers.  Chez 
une  femme  de  78  ans,  cachectique  et  présentant  une 
tuberculose  des  surrénales  latente  avec  une  pleurésie 
enkystée  de  même  nature,  et  dont  In  température 
habituelle  était  de  35“  seulement  en  dehors  de  toute 
azotémie,  l’évolution  d’une  pneumonie  à  pneumoco- 


QoO  LA 


qucs  s'cKt  traduite  par  un  plateau  à  36°,  ayant  duré 
r  jours  exactement  et  suivie  par  un  retour  de  lu  tem¬ 
pérature  à  son  taux  antérieur  de  35°.  La  malade  est 
morte  7  jours  après  lu  terminaison  de  cette  pneu¬ 
monie. 

.1.  Roi  ssct. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

Présentation  d’un  nouveau-né  albinos.  ■ —  MM. 
Gonnet  et  Romand-Monnier  préseutent  un  nou¬ 
veau-né,  israélile  sud-alj^éricn,  atteint  d’albinisme 
typique.  Comme  facteurs  étiologiques  ils  invoquent 
la  consanguinité  de.s  parents,  l'hérédité  (la  mère  de 
l’enfant  a  des  cousins  germains  albinos)  et  peut-être 
la  syphilis  I  Wassermann  légèrement  positif  dans  le 
sang  du  cordon  |. 

Phlegmon  pérlnêphrétlque  méconnu  avec  rein 
unique.  — MM.  Pallasse  et  Boyer  présentent  l'ob¬ 
servation  d’nn  malade  de  'iG  ans  atteint  depuis  long¬ 
temps  de  troubles  dyspeptiques  et  d'albuminurie. 
Depuis  3  mois,  son  état  s'était  aggravé:  amaigrisse¬ 
ment  progressif,  température  en  clochers.  Il  entra  à 
l'hôpital  dans  un  état  racliertique,  présentant  une 
volumineuse  tumeur  lombaire,  et  mourut  le  soir 
même.  A  l’autopsie,  on  trouva  un  phlegmon  rétro- 
rénal  droit,  sans  tendance  à  l’eilraction  lombaire;  le 
rein  était  pâle  et  augmenté  de  volume;  l’uretère  et 
le  bassinet  normaux  ;  absence  du  rein,  de  l’uretère  et 
des  vaisseaux  rénaux  gauches  ;  la  vessie  ne  présen¬ 
tait  qu’un  orifice  urétéral  droit.  Ce  phlegmon  mé¬ 
connu  a  eu  une  évolution  mortelle  à  laquelle  ont  con¬ 
tribué  les  lésions  de  néphrite  et  l’absence  congénitale 
du  rein  adelphe. 

Splna  ventosa  costaux.  —  M.  Pouaet  présente 
une  radiographie  de  spina  ventosa  costaux  multiples  il 
type  bulleux  constatés  chex  une  lillettc  de  3  ans.  11 
existe  4  spina  ventosa  donnant  une  image  cerclée, 
siégeant  tous  à  la  partie  postérieure  de  l’arc  costal. 

Appendicite  herniaire.  -  MM.  Richer  et  Heitz 
présentent  un  appendice  avec  une  plaque  de  sphacèle 
trouvé  dans  un  sac  de  hernie  crurale  chezune  femme 
de  71  ans  opérée  pour  hernie  étranglée.  Il  ne  s’agit 
pas  à  proprement  parler  d’étranglement  herniaire, 
mais  bien  d’appendicite  dans  un  sac  ancien. 

Néphrite  gravidique.  —  M.  Pigeaud  apporte  une 
observation  de  néphrite  chronique  d’origine  gravi¬ 
dique.  Sa  malade  avait  présenté,  au  cours  d’une  pre¬ 
mière  grossesse, une  albuminurie,  puis  de  l’éclampsie 
avec  accouchement  d’un  enfant  mort  ;  l’albumine 
avait  ensuite  disparu  pour  réapparaître  au  cours 
d’une  seconde  grossesse  ;  depuis  l’accouchement, 
cette  albuminurie  persiste,  s’accompagnant  de  signes 
de  néphrite  chronique  et  d’urémie  légère,  résistant  à 
tout  traitement. 

Corps  étranger  de  la  vessie.  --  M.  Phélip  pré¬ 
sente  un  capuchon  de  sonde  de  Pezzer  qu'il  a  extrait 
de  la  vessie  d’un  cystostoraisé  pour  hypertrophie 
prostatique,  qui  avait  négligé  de  faire  changer  sa 
sonde  depuis  6  mois.  L’incrustation  calcaire  du  capu¬ 
chon  fut  la  cause  de  cet  accident. 

—  M.  Tbévénot  constate  qu’il  s'agit  là  d'un  acci¬ 
dent  très  fréquent  et  très  banal,  mais  très  simple  à 
traiter;  il  suffit  de  saisir  le  corps  étranger  entre  les 
mors  d’un^petit  lithotriteurpour  l’extraire  facilement. 

Tuberculose  Juxta-articulalre  de  l’épaule.  M. 
Pouzet  en  rapporte  2  observations. 

Chez  une  fille  de  14  ans  une  ostéite  humérale  mé- 
tapbysaire,  évoluant  depuis  1  an  insidieusement,  se 
révéla  par  2  abcès  froids  et  une  réaction  articulaire 
brusque.  Evidée,  celte  ostéite  a  guéri  rapidement, 
une  listulellc  ne  disparaissant  cependant  qu’au  9' 
mois.  A  21  ans,  l’épaule  est  normale  au  point  de  vue 
anatomique  et  fonctionnel,  sans  trouble  de  crois¬ 
sance;  la  radio  montre  un  vestige  de  l’évidement. 

Chez  un  garçon  de  5  ans,  une  ostéite  dia-épiphy- 
saire  évolue  insidieusement  avec  une  réaction  ar¬ 
ticulaire  sévère  et  un  abcès  froid  fistulisé  ;  après 
immobilisation  l’enfant  guérit,  il  a  une  articulation 
solide  avec,  un  quart  de  sa  mobilité  à  l’âge  de  11  ans  ; 
à  la  radiographie,  la  lésion  a  asçeusionué  dans  la  dia- 
physe  et  se  voit  encore;  raceonrcissemenl  de  1  cm.  5. 

Pour  l’auleur,  ces  deux  ras  sont  typiques  des  deux 
aspccls  extrêmes  des  lésions  juxla-urliculaires  ;  les. 
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lésions  mélaphysaires  évoluant  en  respectant  l’articu¬ 
lation,  malgré  des  réactions  articulaires  transitoires, 
les  dia-épiphysaires  donnant  souvent  des  accidents 
articulaires  plus  .sévères.  Ces  deux  observations 
montrent  aussi  que  la  conduite  thérapeutique  doit 
s’inspirer  d’éléments  multiples  ;  siège  des  lésions, 
réaction  articulaire,  localisation  et  fertilité  du  carli- 
lagede  conjugaison,  accès  à  l’articulation.  A  l’épaule, 
certaines  lésions  dia-épiphysaires  avec  réaction  arti¬ 
culaire  marquée  semblent  conlre-indiqucr  le  traite¬ 
ment  chirurgical. 

H.  IIOLA.M.. 


REUNION  BIOLOGIQUE  DE  LYON 
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Tuberculose  scléreuse  provoquée  par  des  bacilles 
tuberculeux  virulents  chez  le  cobaye  Inoculé  préa¬ 
lablement  avec  de  l’ultra-vlrus.  —  MM.  F.  Ar- 
loing,  A.  Dufourt  et  Dechaume  décrivent  une 
forme  remarquablement  scléreuse  de  lésions  tuber¬ 
culeuses  dues  à  une  infection  par  des  bacilles  viru¬ 
lents  chez  le  cobaye  imprégné,  à  plusieurs  reprises, 
par  les  éléments  filtrables  provenant  d’une  ascite 
expérimentale  consécutive  à  une  injection  de  bacilles 
humains. 

Outre  que  l’animal  a  survécu  4  mois  de  plus  que 
les  témoins,  les  lésions  présentées  par  les  poumons 
étaient  vraiment  très  particulières .  Le  parenchyme 
très  scléreux  criait  sous  les  ciseaux.  L’examen  histo¬ 
logique  n’y  révélait  aucune  formation  d’allure  tuber¬ 
culeuse  classique,  mais  un  processus  de  sclérose 
tout  à  fait  intéressant.  Les  ganglions  lymphatiques 
étaient  le  siège  d’une  inflammation  chronique  ayant 
complètement  sclérosé  les  formations  lymphoïdes 
avec  quelques  plages  caséifiées,  sans  cellules  géantes. 

Ces  faits  témoignent  de  l’action  modificatrice  que 
subit  un  organisme  dans  certains  cas  vis-à-vis  de 
l’infection  tuberculeuse,  sous  l’influence  du  virus 
filtrable  tuberculeux. 

Action  des  rayons  ultra-violets,  seuls  ou  asso¬ 
ciés  aux  rayons  X,  sur  la  germination.  —  MM.  J. 
Cluzet  et  Kofman,  en  expérimentant  sur  des  graines 
et  sur  des  plantules  d’orge,  montrent  que  les  rayons 
ultra-violets,  non  seulement  n’erapêehent  pas  l’aclion 
nocive  des  rayons  X  sur  la  germination,  mais  parais¬ 
sent  l’accentuer  encore,  en  ajoutant  leurs  effets  pro¬ 
pres  à  ceux  des  rayons  de  plus  faible  longueur 
d'onde. 

Influence  du  radon  dissous  sur  l’excitabilité 
neuro-musculaire  chez  la  grenouille.  —  MM.  H. 
Cardot,  A.  Chevallier  et  F.  Faye  ont  constaté 
après  l’immersion  d’une  préparation  neuro-muscu¬ 
laire  dans  un  liquide  de  Ringer  sans  potassium,  mais 
contenant  de  l’émanation  du  radium  en  solution,  une 
augmentation  variable  de  la  rhéobase  nu  niveau  du 
nerf  et  au  niveau  du  muscle.  La  chronaxie  du  nerf 
reste  invariable,  celle  du  muscle  se  trouve  aug¬ 
mentée  l’our  des  dissolutions  suffisamment  radio¬ 
actives,  on  arrive  rapidement  à  Hnexcilabilité  totale 
du  muscle. 

Pouls  aortique  chez  un  sujet  porteur  d’une  mal¬ 
formation  sternale.  -  MM.  C.  Vincent-Loison  et 
Barillet.  Il  s’agit  d’un  sujet  présentant  une  déhis¬ 
cence  congénitale  du  sternum,  mais  sans  lésion  car¬ 
diaque  ni  vasculaire  et  n'ayant  aucun  trouble  fonc¬ 
tionnel. 

L’inspection  et  la  palpation  de  la  région  antérieure 
du  thorax  permettent  de  percevoir  les  battements 
de  la  base  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux  ainsi  que 
l’inscription  graphique  de  ces  pulsations. 

Les  tracés  obtenus  (avec  repère  du  pouls  radial) 
montrent  avec  beaucoup  de  netteté  :  une  élévation 
arrondie  correspondant  à  la  systole  auriculaire  suivie 
de  la  pulsation  aortique  aiguë  et  très  ample,  dont  la 
ligne  de  descente  présente  des  oscillations  et  notam¬ 
ment  un  dicrotisme  très  marqué. 

L’influence  de  la  respiration  se  traduit  par  de 
grandes  oscillations  de  la  courbe  portant  sur  plu¬ 
sieurs  révolutions  cardiaques. 

L’intérêt  de  ce  cas  réside  dans  l’utilisation  de 
l’absence  congénitale  de  la  paroi  antérieure  du  mé- 
diastin  pour  l’exploration  et  l’inscription  des  batte¬ 
ments  de  la  base  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux  chez 
un  homme  par  ailleurs  normal. 

Sur  l’action  hypotensive  des  insulines.  —  Com¬ 
plétant  les  résultats  expérimentaux  antérieurement 


obtenus  chez  le  chien,  MM.  L.  Jung  et  L.  Auger 
précisent  que  les  «  insulines  »  peuvent  déterminer  : 

1°  Une  chute  de  pression  immédiate  de  très  faible 
durée  et  très  incon.stante  ; 

2°  Une  chute  ultérieure,  survenant  assez  long¬ 
temps  après  l’injection,  persi.siant  parfois  plusieurs 
heures,  et  qui  ne  fait  qu’exceptionnellemenl  défaut, 
même  avec  les  faibles  doses  d’insuline. 

Valeurs  nutritives  comparées  de  i’ovalbumlne  et 
dé  la  gélatine  utilisées  comme  aliments  organiques 
exclusifs.  —  On  sait  que  non  seulement  les  matières 
protéiques  sont,  à  elles  seules,  impuissantes  à  entre¬ 
tenir  la  vie,  mais  (F.  Maignon)  qu’elles  possèdent  un 
pouvoir  toxique,  très  marqué  pour  l’ovalbumine, 
plus  faible  pour  la  caséine.  MM.  Cb.  Porcher  et 
L.  Jung,  alimentant  des  rats  blancs  exclusivement 
avec  de  l’ovalbumine  on  de  la  gélatine,  constatent  que 
les  survies  sont  plus  longues  avec  la  gélatine,  et  que 
celle-ci  a  une  toxicité  moindre. 

Action  bactéricide  du  sérum  sanguin  des  tuber¬ 
culeux  sur  le  bacille  de  Koch.  —  MM.  P.  Courmont 
et  H.  Gardère.  Le  pouvoir  bactéricide  du  sérum 
sanguin  s’est  montré  très  variable  dans  les  cas  de 
tuberculoses  pulmonaires  évolutives. 

Chez  ceux  dont  le  pouvoir  bactéricide  était  très 
élevé  la  mortalité  n’a  été  que  de  12  pour  100.  Chez  ceux 
dont  le  pouvoir  bactéricide  était  moyen,  mortalité 
38  pour  100.  Dans  8  cas  le  pouvoir  bactéricide  était 
très  faible  ou  nul  :  6  morts,  c’est-à-dire  mortalité 
de  75  pour  100. 

Le  sérum  des  hommes  ou  des  cobayes  normaux  a 
un  pouvoir  'bactéricide  normal  peu  élevé.  Celui-ci 
disparaît  chez  le  cobaye  atteint  de  tuberculose  géné¬ 
ralisée  mortelle,  comme  cela  se  passe  pour  l’homme. 
Le  sérum  de  cheval,  au  contraire,  est  très  bactéricide. 

Le  pouvoir  bactéricide  présente  donc  une  grande 
importance  dans  la  résistance  à  l’infection  tubercu¬ 
leuse. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  MONTPELLIER 
(1929) 

Paul  Vau  Cuyek.  Contribution  à  l’étude  de  la 
dérivation  haute,  par  anus  transverse  droit,  dans 
la  chirurgie  du  côlon  gauche  et  du  rectum  (Mon¬ 
tané,  éditeur).  —  La  fistulisation  à  la  paroi  de  la 
portion  droite  du  côlon  Iransverse,  employée  comme 
anus  temporaire  («  anus  de  manœuvre  »,  Aubert),  est 
supérieure  à  l’anus  iliaque  gauche,  dans  la  chirurgie 
du  rectum  et  du  côlon  gauche,  en  ce  que  l’anus  arti¬ 
ficiel  est  situé  loin  des  lésions  intestinales  qui  moti¬ 
vent  l’intervention,  et  permet  sur  elles  toutes  les 
manœuvres  nécessaires.  Sur  la  cæcostomie,  elle  a 
l’avantage  de  ne  pas  donner  issue  à  des  liquides 
irritants,  de  réaliser  une  dérivation  complète;  de 
plus,  au  cours  de  son  exécution,  on  peut  aisément 
explorer  l’épiploon  et  le  foie,  ce  qui  est  important 
pour  fixer  la  ligne  de  conduite  ultérieure. 

Cependant,  cet  anus  transverse  dixiit  reste  peu 
employé.  C.  en  voit  la  raison  dans  les  incidents  aux¬ 
quels  il  a  pu  donner  lieu,  qu’une  bonne  technique 
doit  savoir  écarter;  il  expose  la  technique  suivante, 
qui  lui  a  donné  toute  satisfaction  : 

Par  une  incision  oblique  en  bas  et  en  dedans  de 
rbypochondrc  droit,  on  attire  le  grand  épiploon,  et, 
en  le  rabattant  vers  en  haut,  on  extériorise  le  seg¬ 
ment  droit  du  transverse.  Tout  près  de  l’angle 
hépatique,  à  travers  un  orifice  ouvert  dans  le  méso¬ 
côlon,  on  engage  une  languette  épiploïque  qui,  su¬ 
turée  avec,  l’anse  à  la  paroi,  provoquera  la  formation 
d’un  éperon  (facile  à  supprimer  lorsqu’on  pratiquera 
la  cure  extra-péritonéale  de  cet  anus).  L’ouverture 
de  l’anse  sera  obtenue  par  incision  axiale  de  sa  paroi. 

Quelles  sont  les  indications  de  l’anus  transverse 
droit  ?  Les  sténoses  de  l’angle  splénique,  des  côlons 
descendant  et  sigmoïde,  du  rectum  (il  est  particu¬ 
lièrement  favorable  dans  les  amputations  abdomino- 
trans-anales  du  rectum);  les  siginoïdiles  et  péri- 
sigraoïdiles  où  l’on  ne  fait  pus  de  résection  intesti¬ 
nale,  les  fistules  postérieures  du  côlon  descendant. 

Deux  contre-indications  seulement  ;  l’étal  du  ma¬ 
lade  qui  doit  faire  préférerla  cæcostomie,  plus  simple, 
et  la  brièveté  du  côlon  transverse. 

AnnnÉ  Guibai.. 
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Cancer  cutané  de  la  face 

Par  Louis  Ramond 

Médecin  de  l’hôpitol  Laennec. 

Veuillez  écouter  la  lettre  qui  m’est  adressée 
par  un  des  mes  élèves,  médecin  dans  une  ville  de 
province.  Elle  va  nous  servir,  d’introduction  à  la 
discussion  du  cas  clinique  sur  lequel  il  nous  est 
demandé  de  mettre  une  étiquette  diagnostique. 

«...  Je  vous  adresse  un  malade  qui  présente 
depuis  longtemps  une  ulcération  de  la  joue.  Une 
pre'mière  fois  cette  ulcération  s’est  refermée;  puis 
elle  a  reparu.  Depuis  que  je  soigne  cet  homme,  je 
lui  ai  appliqué  en  pure  perte  quelques  pommades; 
je  lui  ai  fait  faire  un  Wassermann  :  négatif;  j’ai 
institué  un  traitement  antisyphilitique  d’épreuve  ; 
sans  résultat.  Je  l’ai  bourré  d’iodure  :  sans  succès. 
Et  je  l’ai  envoyé  à  X...  (grande  ville  voisine),  il  y 
a  deux  mois,  chez  un  dermatologiste  qui  a  fait  le 
diagnostic  d’épithélioma. 

«  Sur  ces  entrefaites,  mon  malade  ayantconsulté 
un  dentiste,  celui-ci  a  pensé  qu’il  s’agissait  d’une 
fistule  dentaire  et  a  fait  confirmer  son  opinion  par 
un  professeur  de  l’Ecole  dentaire  de  Paris,  qui  a 
porté  un  bon  pronostic  et  promis  une  améliora¬ 
tion  rapide. 

«  Depuis  deux  mois,  cependant,  l’état  est  tou¬ 
jours  le  même,  et  je  no  sais  vraiment  que  con¬ 
seiller  à  cet  homme.  C’est  pourquoi  je  me  permets 
de  vous  l’envoyer  en  vous  priant  de  trancher  le 
diagnostic...  >> 


Vous  connaissez  maintenant  comme  moi  les 
données  du  problème.  Faisons  entrer  le  sujet  à 
propos  duquel  il  se  pose,  et  voyons  ensemble  quels 

sont  LES  UAIIACTÉIIES  DE  SON  ULCÉilATION. 

Marcel  P...  est  un  manœuvre  de  37  ans  dont  la 
pommette  gauche  est  pour  le  moment  cachée  par 
un  pansement  de  la  taille  d’une  pièce  de  5  francs 
maintenu  par  des  bandes  de  leucoplaste.  Il  est  de 
taille  moyenne,  bien  constitué  ;  il  a  le  teint  coloré  ; 
il  paraît  resplendir  de  santé. 

Une  fois  enlevée  la  compresse  qui  recouvrait 
sa  joue  gauche,  nous  apercevons  à  la  pointe  de  la 
pommette  une  perte  de  substance  superficielle, 
assez  régulièrement  arrondie,  et  dont  la  surface 
a  environ  les  dimensions  d’une  pièce  de  50  cen¬ 
times.  Cette  ulcération  est  creuse,  et  son  fond, 
irrégulier,  mamelonné,  est  constitué  par  un  tissu 
rouge  jaunâtre,  luisant  d’aspect  et  non  saignant. 
Elle  sécrète  peu  et  laisse  seulement  suinter  un 
liquide  clair,  gommeux,  sans  odeur,  en  si  petite 
quantité  que  la  gaze  du  iiansement  est  à  peine 
tachée.  Ses  bords,  un  peu  irréguliers,  ne  sont  pas 
taillés  à  pic  dans  des  tissus  sains  ;  ils  sont  infiltrés 
en  dehors  comme  d’un  bourrelet;  ils  sontéversés, 
véritablement  «  ourlés  ».  Au  palper  superficiel  et 
surtout  au  palper  bimanuel  —  deux  doigts  étant 
introduits  dans  la  bouche  et  soulevant  la  joue  et 
la  face  profonde  de  la  lésion  — ,  on  ne  sent  aucune 
infiltration  profonde  nette,  ni  aucune  adhérence  à 
l’os  sous-jacent.  A  la  palpation,  l’ulcération  est 
absolument  indolente.  Elle  n’a,  du  reste,  jamais 
été  spontanément  douloureuse. 

En  dehors  de  cette  perte  de  substance,  les  tégu¬ 
ments  de  la  joue  gauche  sont  tout  à  fait  normaux. 
Il  n’y  a  pas  la  moindre  réaction  ganglionnaire, 
ni  dans  la  région  préauriculaire,  ni  au  cou,  ni 
dans  la  région  sous-maxillaire. 


Renseignés  par  ce  premier  examen  sur  les 
caractères  objectifs  de  l’affection  que  nous  devons 
identifier,  tâchons  d’obtenir  quelques  détails  sur 
son  Mode  d’évolution. 

Le  début  dos  accidents  remonte  au  mois  de 
Février  i'J21  —  il  y  a  près  de  deux  ans  et  demi  déjà. 
Un  jour,  en  se  rasant,  cet  homme  s’est  coupé. 
L’écorchure  ainsi  produite  ne  s’est  plus  cicatrisée. 
11  s’est  donc  adressé  à  son  médecin  qui  lui  a  jires- 
crit  diverses  pommades  soi-disant  kératoplasti- 
ques.  Elles  se  sont  toutes  montrées  inefficaces. 
Alors,  de  guerre  lasse,  notre  confrère  s’est  décidé 
â  détruire  tous  les  tissus  ulcérés  au  thermocau¬ 
tère.  11  en  est  résulté  une  grande  amélioration,  et 
la  ])laie  s’est  ensuite  «  presque  »  cicatrisée. 

Quelques  mois  plus  tard,  an  début  de  lOütt, 
elle  s’est  ouverte  de  nouveau  à  l’occasion  d’une 
poussée  de  sycosis  de  la  barbe.  Depuis  lors,  elle 
a  tendance  à  s’accroître  lentement,  mais  sans 
arrêt,  en  dépit  de  tous  les  traitements. 

A  noter  que  l’avulsion  de  deux  dents  de  la 
mâchoire  supérieure  à  gauche,  supposées  respon¬ 
sables  du  mal  à  la  suite  du  diagnostic  de  fi.s- 
tule  dentaire  porté  il  y  a  deux  mois  à  l’Ecole  den¬ 
taire,  n’a  exercé  aucune  influence  sur  la  marche 
de  cette  ulcération  rebelle. 

A  part  sa  lésion  faciale,  ce  manœuvre  est  très 
bien  portant.  11  n'a  jamais  eu  aucune  maladie  grave. 
11  n’a  pas  contracté  la  syphilis.  Ses  antécédents 
héréditaires  sont  excellents. 


I.  —  En  présence  de  cette  ulcération  de  la  joue, 
affection  manifestement  cutanée  ne  paraissant 
guère  dépasser  la  face  profonde  du  derme,  je  vous 
avoue  que  je  n’aurais  guère  pensé  à  discuter  le 

déjà  posé,  et  avec  une  telle  conviction  qu’il  a 
motivé  l’arrachement  de  deux  dents. 

Je  reconnais  que  le  siège  de  la  lésion  cutanée  à 
la  partie  saillante  de  la  joue  et  que  l’aspect  cra- 
tériforme  de  son  fond,  qui  paraît  se  prolonger 
vers  les  plans  sous-jacents  par  un  pertuis  resserré 
entre  des  bourgeons  charnus,  peuvent  évoquer 
l’idée  que  l’ulcération  cutanée  a  des  connexions 
profpndcs  avec  le  maxillaire  supérieur  et  qu’elle 
représente  l’orifice  externe  d’une  fistule  dentaire. 

Cette  impression  ne  résiste  pourtant  pas  à  la 
criti([ue.  En  effet  : 

1“  L’orifice  d’une  fistule  dentaire  est  généra¬ 
lement  étroit;  c’est  un  pertuis  et  non  pas  une 
ulcération  comme  dans  le  cas  présent. 

2“  Par  une  fistule  s’écoule  du  pus  venant  d’un 
biyer  profond  de  suppuration  dont  elle  représente 
le  canal  d'évacuation.  Ici,  la  plaie  ne  suinte  pour 
ainsi  dire  pas. 

3”  Au  cas  de  fistule  dentaire,  il  y  aurait  forcé¬ 
ment  de  l'ostéite  du  maxillaire  et  nous  sentirions 
certainement  à  la  face  interne  de  la  joue  un  cordon 
dur  unissant  la  partie  extérieure  de  la  fistule  à  la 
région  osseuse  malade.  Ür,  l’on  ne  per^'oit  ici 
aucune  adhérence  entre  la  lésion  cutanée  et  le 
maxillaire. 

4"  Cet  homme  ne  se  rappelle,  d’ailleurs,  pas 
avoir  soulfert  des  dents  antérieurement  au  début 
de  sa  maladie,  et  l’arrachement  de  deux  dents  con¬ 
sidérées  comme  suspectes  n’a  entraîné  aucune  amé¬ 
lioration  de  l'ulcération  jugale.  Ce  dernier  argu¬ 
ment  me  paraît  avoir  une  importance  considé¬ 
rable,  car  il  est  remarquable  de  voir  avec  quelle 
rapidité  guérissent  en  quelques  jours  des  fistulc.s 
dentaires  qui  durent  depuis  des  années,  quand  on 
a  pu  trouver  la  dent  responsable  et  qu’on  l’a 
extraite. 


11.  —  Je  pense  donc  que  nous  avons  affaire  à 
une  ULC.ÉIIATION  CUTANÉE. 

(fuelle  est  son  origine  ?  Est-elle  in/Iani/iiatoirc 
>iiitij)lo,  tuberculeuse,  syphititique.  mycosique  ou 
cancéreuse  ? 

1"  Une  INELAM.MATION  ulcéheuse  SIMI’LE  de  la 
peau  Je  n’y  crois  jias. 

Effectivement,  la  longue,  très  longue  durée 
même  de  la  maladie  jiermet  d’éliminer  d'emblée  les 
ulcérations  cutanées  ai^itcs  telles  ((u’un  furoncle 
ouvert  -  qui  serait,  du  reste,  moins  ulcéri'ux  et 
plus  proéminent,  plus  douloureux  aussi  -  d’un 
erthymn,  lésion  plus  inllammatoire,  ])lus  séeré- 
tante  que  celle  (pie  nous  obsei’vons  chez  ce  sujet, 
d’ailleurs  rarement  isolée,  et  exciqilionnelle  dans 
la  région  zygomati(|ue. 

Quant  aux  ulcéinilions  inflammatoires  simples 
chroniques  capables  de  durer  deux  ans  et  demi, 
je  ne  sache  jias  qu  elles  existent.  En  tout  cas,  jira- 
tiquement,  il  n’y  a  ])as  lieu  d’en  tenir  compte. 

2"  J'élimine  aussi  l'intervention  de  la  tubeu- 
ci’i.osE  dans  ce  iirocessus  ulcéreux,  et  pour  les 
raisons  suivantes. 

Contrairement  à  ce  que  nous  avons  remarqué 
chez  ce  malade,  les  ulcérations  cutanées  tubercu¬ 
leuses  siègent  dans  des  tissus  cnllamrnés.  Elles 
sont  donc  entourées  d’une  aréole  inflammatoire. 
Leurs  bords  jieuvent  bien  être  parfois  taillés  à  pic, 
mais  ils  sont  le  plus  souvent  (h'-collés.  Leur  fond, 
sanieuN,  est  fréijuemmenl  yiar.'iemé  de  saillies  jau¬ 
nâtres,  miliaires,  ramollies.  Les  ganglions  cor¬ 
respondants  sont  souvent  tuméfiés.  En  out^e,  ces 
ulcérations  —  secondaires  à  l’ouverture  de  sommes 
tuberculeuses  ne  se  voient  guère  que  chez  des 
sujets  (en  général  des  enfants  ou  des  adolescents) 
porteurs  d’une  tuberculose  viscérale,  osseuse  ou 
ganglionnaire,  souvent  voisine  et  (pii  a  infecté  la 
jieaii  ])ar  contiguïté.  Est-ce  là  vraiment  ce  ipie 
nous  observons  chez  notre  consultant  ’.'  E.videni- 


Faire  de  son  ulcération  le  résultat  d’un  lupus 
tuhereuleu.r  ulcéré  d'un  lupus  c.eedens  ■  ne  me 
paraît  pas  non  jilus  admissible,  yniisque,  hormis 
la  perte  de  substance  jugale,  il  n’y  a  aucune  infil¬ 
tration  tégumentaire  yiar  une  masse  luiiiiyue  jilus 
ou  moins  considérable. 

3"  A  yiropos  de  l’oiiioiNE  syi>iiii.iti(,)ue  comme 
tout  à  l’heure  pour  les  inllammations  simples 
l’évolution  chroniipie  de  la  maladie  met  de  suite 
hors  de  cause  le  chancre  induré,  dont  la  pommette 
n’est  pas  un  siège  exceptionnel,  mais  qui  serait 
moins  ulcéreux,  plus  induré,  et  s’accompagnerait 
d’une  adénopathie’  satellite. 

Ne  somme.s-nous  jias  en  face  d'un  accident  de 
la  période  tertiaire  :  d’une  vomme  syphilitique 
ulcérée .’  L’indolence  de  l’alfection,  l’asyiect  du 
fond  (le  l’ulcération,  bourgeonnant  par  places  et 
peu  suintant,  l’absence  de  réaction  ganglionnaire 
sont  des  caractères  comjiatibles  avec  cette  hypo¬ 
thèse,  Eontre  elle,  cependant,  les  arguments  ne 
mamyuent  pas  :  La  marche  est  beaucou])  trop 
lente  [tour  une  gomme  sy[)hiliti(pie  ;  les  bords  ne 
sont  pas  taillés  à  pic,  ni  nettement  circulaires  ou 
tout  au  moins  polycy(  li(pies,  orbiculaires,  comme 
tracés  aucom|ias;  un  traitement  antisyphilitique 
énergi(pie  s’est  montré  inefficace;  sans  comjiter 
que  cet  homme  affirme  n’avoir  pas  contracté  la 
syphilis,  qu'il  n’en  a  aucun  autre  signe  et  présente 
une  réaction  de  llordet- Wassermann  négative 
dans  le  sang. 

4“  Le  fait  que  l’ulcératjon  siège  à  la  face  et 
qu’on  a  soup(:onné  son  origine  dentaire  doit  nous 
faire  envisager  la  possibilité  d’une  autino.myuose 
UEitviuo-i  ACiALE.  J’écarte  tout  de  suite  ce  dia¬ 
gnostic,  car  on  ne  retrouve  ici  ni  l’une  ni  l’autre 
(les  deux  tendances  de  cette  maladie  :  1°  à  former 
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des  tumeurs;  2"  à  faire  de  la  suppuration.  La  joue 
de  cet  homme  n’est  nullement  tuméfiée  ;  son 
maxillaire  supérieur  n’est  pas  induré  ;  son  ulcé¬ 
ration  ne  suppure  pas;  elle  est  unique,  large, 
étalée,  tandis  que  dans  le  cas  d’actinomycose,  il 
y  aurait  des  fistules  nombreuses  et  des  ulcérations 
étroites,  profondes  et  anfractueuses. 

5“  Peut-il  s'agir  d’une  i)1,ci':iiation  si'OUotiii- 
chosique'i’  Cela  vaut  la  peine  d'être  discuté. 
Effectivement,  il  <‘xiste  des  formes  localisées  de 
spiorotrichose  qui  prennent  et  gardent  le  type 
ulcéreux  et  que  précisément  l’on  trouve  assez 
souvent  à  la  face,  car  ce  sont  des  sporotrichoses 
d’inoculation  secondaires  à  des  traumatismes 
infectants  ayant  porté  sur  des  parties  découvertes 
comme  le  visage.  On  pourrait  supposer  que  la 
coupure  du  rasoir  a  servi  de  porte  d’entrée  au 
sporotrichum,  venu  secondairement  infecter  cette 
érosion  cutanée.  Mais  l’évolution  et  les  caractères 
des  accidents  ne  cadrent  pas  avec  cette  hypothèse. 
Un  chancre  sporolrichosique  n’aurait  pas  duré  si 
longtemps  ;  les  lymphatiques  auraient  été  envahis 
ainsi  que  les  ganglions  voisins  peut-être;  d’autres 
gommes  se  seraient  développées  dans  la  région, 
ou  même  se  seraient  disséminées  sur  tout  le  corps. 
Quant  à  l’aspect  de  l’ulcération  actuelle,  il  n’est 
pas  celui  d'une  ulcération  sporotrichosique  qui, 
suivant  les  cas,  prend  un  type  tuberculo'ide, 
syphiloïde,  ou  celui  d’un  furoncle  ou  d’un  eczéma, 
as|>ccts  qui  ne  sont  vraiment  pas  réalisés  ici 
comme  nous  venons  de  le  remarquer. 

(5“  En  définitive,  je  conclus  à  l’existence  chez 
cet  homme  d’un  lien  hélio.m a  cutané  sl'I'ehficikl, 
de  ce  que  l’on  appelle  un  ui.ci's  iiodexs. 

Cet  épithélioma  commence  ordinairement  par 
un  petit  nodule  perlé  superficiel,  qui  peut  rester 
longteti^j)s  à  ce  stade  et  qui  finit  par  s  ulcérer. 
Sans  doute  ce  nodule  d'aspect  banal  n’a-t-il  pas 
été  remarqué  par  notre  malade,  qui  n’en  a 
reconnu  l’existence  que  le  jour  où  il  l’a  décapité 
avec  son  rasoir. 

Au  stade  d’ulcération,  l’iilcus  rodens,  dont  la 
surface  est  plus  ou  moins  grande,  a  un  fond 
formé  de  tissu  bourgeonnant,  légèrement  mame¬ 
lonné;  il  sécrète  peu,  ne  laissant  suinter  qu’un 
li([tiide  clair,  gommeux  qui  donne  au  fond  un 
aspect  luisant;  il  a  des  bords  taillés  à  pic,  mais 
doublés  d’un  bourrelet  dur,  éversé,  d’aspect 
perlé;  il  ne  repose  pas  sur  une  tumeur,  bien  (jue, 
dans  la  profondeur,  on  sente  une  certaine  indu¬ 
ration  ;  il  se  fait  remarquer  par  son  indolence  ; 
enfin,  il  n’y  a  pas  de  retentissement  ganglion- 

En  vérité,  ne  sont-ce  pas  là  tous  les  caractères 
de  l’ulcération  de  la  face  de  ce  mand'uvre 


.le  considère  donc  le  diagnostic  de  cancer 
cutané  comim;  à  peu  près  certain  dans  ce  cas. 
Pour  aboutir  à  une  certitude  absolue,  il  y  a  un 
moyen  faire  une  niopsin  au  niveau  de  cette 
lésion  et  l’examiner  histologiquement.  Nous  ne 
manquerons  pas  d’y  recourir,  car  la  biopsie, 
en  pareille  circonstance,  a  un  double  avantage  ; 
elle  affirme  le  diagnostic  d’épithélioma  ;  elle  en 
précise  la  forme  histologique,  ce  qui  est  très 
important  au  point  de  vue  thérapeutique;  le  trai¬ 
tement  étant  très  différent  suivant  que  le  néo¬ 
plasme  est  hasdcrltiilairi'  ou  spinnceltulnirr. 


Bien  que  nous  aboutissions  au  diagnostic  de 
cancer  chez  ce  |sujet,  le  i’uonostic  (jue  nous 
devons  porter  est  relativement  bon,  pourvu  que 
nous  mettions  en  œuvrç  une  thérapeutique  effi¬ 
cace.  L’ulcus  rodens  se  contente,  en  effet,  de  ron¬ 
ger  les  tissus  en  surface  sans  envahir  les  lympha¬ 
tiques,  sans  retentir  sur  les  ganglions,  sans 
donner  naissance  à  des  métastases  viscérales.  Il 
est  curable  par  le  moyen  de  certains  traitements. 


Quels  sont  ces  tiiaitements  ? 

Ils  sont  au  nombre  de  trois  ;  i°'la  radiothé¬ 
rapie-,  2“  la  curiethérapie'  ou  radiumthérapie -, 
3“  l’exérèse  chirurgicale. 

Les  deux  premiers  donnent  des  résultats  remar¬ 
quables  contre  les  épithéliomas  basocellulaires 
qili  se  montrent  très  radio-sensibles.  Us  sont 
moins  efficaces  contre  les  épithéliomas  spinoccl- 
lulaires  qui  sont  radio-résistants  et  pour  la  cure 
desquels  on  préfère  souvent  l’ablation  chirur¬ 
gicale. 

1°  La  MADioTHÉitAPiE  doit  se  faire  d’emblée  à 
doses  élevées,  «  massiv’es  ».  Il  faut  sidérer  la 
tumeur  dès  la  première  séance  -  en  une  seule 
séance  si  possible. 

2“  La  cuniETHÉnATiE  s’inspire  des  mêmes  prin- 
cij)es.  Elle  est  d’une  application  facile  par  la 
mise  en  place  au-dessus  de  la  lésion  de  petits 
appareils  émaillés  plats  renfermant  de  fortes 
doses  de  radium  laissés  en  contact  10  à  15  heures 
ou  même  plusieurs  jours. 

Le  traitement  par  les  radiations  a  l’avantage 
de  ne  pas  faire  de  délabrements  et  de  laisser  une 
cicatrice  lisse,  souple,  un  peu  plus  blanche  que 
les  tissus  normaux. 

3“  L’ExiinÈSE  CHinuiiGicALE,  pour  être  efficace, 
doit  être  complète  et  précoce.  C’est  un  moyen 
radical  et  rapide  de  traitement.  Il  a  l’inconvénient 
d’être  mutilant  et  de  laisser  des  cicatrices,  ce 
qui  est  particulièrement  regrettable  pour  une 
lésion  du  visage. 

Mes  préférences  dans  le  cas  présent  vont  à  la 
thérapeutique  par  les  radiations  —  rayons  X  ou 
radium  —  ;  cependant  je  vais  envoyer  le  malade  à 
mon  collègue  de  chirurgie  afin  de  prendre  son 
avis  sur  l’opportunité  d’une  ablation  chirurgicale. 


l.e  chirurgien  confirme  notre  opinion  qu’il 
s’agit  d’un  cancer  de  la  peau.  Il  conseille  la  curie¬ 
thérapie  de  préférence  à  l’intervention  sanglante. 

Une  biopsie  a  vérifié  l’exactitude  du  diagnostic 
en  montrant  l’existence  d’un  épithélioma  mixte, 
spino  et  basocellulaire. 

On  tiendra  compte  de  celte  indication  pour 
intensifier  le  traitement  par  le  radium  que  l’on 
va  commencer  de  suite. 


Le  petit  anxieux  tachyphage 


Uogardez  cet  boinaïc,  jeune  encore,  qui  vient  con¬ 
sulter  pour  des  troubles  gastriques  :  son  regard, 
très  mobile,  erre  d’un  coin  de  la  pièce  à  l’autre  et 
semble  d’ailleurs  ne  pas  voir,  puis  il  se  fixe  tout  à 
coup  sur  vous,  comme  si  dans  vos  yeux  il  voulait 
lire  vos  plus  secrètes  pensées,  et,  quelques  secondes 
plus  tard,  il  vagabonde  à  nouveau.  La  physionomie, 
inquiète  et  mobile,  est  sans  cesse  contractée  comme 
dans  l’attente  d’une  catastrophe  ou  dans  un  effort 
de  domination  intérieure.  C’est  d’une  parole  brève 
et  nerveuse  qu’il  vous  narre  une  histoire  assez  bannie 
de  dyspepsie  hy])ersthénique,  d’ailleurs  capricieuse 
dans  scs  manifestations  ;  aucun  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  et  douloureux  n’évoque  précisément  l’idée 
d’une  lésion  organique  du  tube  digestif;  celui-ci 
paraîtra  intact  à  l’examen  clinique  et  à  la  radiologie, 
dont  le  malade  lui-même  réclame  le  secours. 

Pour  bien  comprendre  le  «  cas  »  de  ce  gastropathe, 
essayez,  par  l'interrogatoire,  de  vivre  avec  lui  sa 
journée  :  dès  le  réveil,  il  se  sent  comme  étreint  à 
l’épigastre,  à  la  pensée  de  la  journée  nouvelle  qu’il 
faut  entamer;  il  tarde  à  se  lever;  puis,  tout  à  coup, 
l’angoisse  d’arriver  en  retard  à  telle  occupation  le 
jette  à  bas  du  lit  ;  fébrilement,  il  fait  toilette.  Le 
petit  déjeuner  ne  lui  dit  rien  qui  vaille;  à  même  le 
bol,  il  le  boit,  quand  même;  de  pain,  de  brioche, 
point,  sinon  quelques  bouchées  hâtivement  dégluties 
les  jours  d’appétit  exceptionnel. 

Puis  c'est  la  course  vers  le  bureau,  l'angoisse  des 
quelques  minutes  fatalement  perdues,  çà.  et  là, 


ensuite  les  inquiétudes  des  affaires.  Et  à  chaque  cause 
d’énervement,  c’est  un  vague  malaise  qui  étreint 
l’épigastre;  ce  sont  des  troubles  vaso-moteurs,  tels 
que  ceux  observés  sur  le  visage  du  patient  au  cours 
même  de  l’examen;  ce  sont  des  alternatives  de  colère 
bouillante  ou  de  dépression  insondable;  ce  sont 
même,  de  ci  de  là,  quelques  débâcles  intestinales. 

Jusqu’à  la  dernière  minute  avant  midi,  souvent 
bien  au  delà,  le  travail  se  poursuit;  lettres,  compta¬ 
bilité,  visiteurs,  sonneries,  harcèlent  leur  victime. 

A  la  maison,  d'autres  soucis  attendent,  et  il  est 
bien  question  de  déjeuner  à  l’aise  et  tranquillement, 
tandis  qu’il  faut  causer,  dépouiller  le  courrier,  que  le 
téléphone  est  là.  sur  la  table.  Les  plats  sont  happés, 
le  verre  vidé  d’un  trait,  cependant  que,  machinale¬ 
ment,  du  pain  est  grignoté  sans  cesse,  hors  do  pro¬ 
pos,  en  quantité  immodérée. 

Vite,  il  faut  partir  de  nouveau  à  la  besogne,  et  l’on 
dînera  plus  vite  encore,  pressé  par  l’heure  d’un  spec¬ 
tacle  ou  d’une  réception. 

Pendant  des  années,  il  en  a  été  ainsi,  les  préoccu¬ 
pations  des  «  affaires  »  comptant  seules.  Qu’il  pût 
être  malade,  cet  homme  n’y  songeait  même  pas,  car 
il  avait  posé  une  fois  pour  toutes  en  dogme  l’iné- 
branlabilité  de  sa  santé.  Mais  de  tels  dogmes  ne 
durent  pas,  et  celui-ci  s’est  effondré,  un  jour  que  les 
soucis  matériels  laissaient  l’esprit  trop  libre,  en 
présence  de  quelques  malaises  trop  exactement 
analysés.  L'idée  de  la  maladie  s’est  alors  tout  à  coup 
ancrée  dans  le  psychisme,  et  les  pires  hypothèses 
(ulcus,  néoplasme)  ont  été  d’emblée  envisagées. 

Car  ce  malade  est  avant  tout  un  petit  psychopathe, 
et  l’anxiété  le  domine  constamment  :  anxiété  des 
difficultés  pécuniaires,  des  mille  traverses  quoti¬ 
diennes,  de  l’heure,  elle  s’est  simplement  transportée 
dans  le  domaine  de  la  santé.  Votre  rôle  sera  de  l’en 
distraire,  et  comme  ce  n’est  pas  sans  raison  qu’elle 
s’est  localisée  à  l’estomac,  i)articulièrement  mal¬ 
mené,  vous  décomposerez  ainsi  votre  traitement  : 

1“  Traitement  GASTRIQUE  DIRECT  :  il  sera  très  réduit. 

Les  alcalins,  auxquels  le  malade  aurait  le  tort  de 
s’habituer  trop  vite,  seront  l’objet  d’une  défiance 
spéciale,  étant  donné  leur  effet  hypersécrétoire 
secondaire. 

Vous  vous  contenterez  de  prescrire  un  peu  avant 
les  principaux  repas  un  poudrage  gastrique  soit  par 
le  charbon  animal,  soit  par  une  poudre  minérale 
(carbonate  de  bismuth,  kaolin)  avantageusement  addi¬ 
tionnée  d’agar-agar  ou  de  gélatine. 

2"  Traitement  de  la  taghtpiiagie.  —  Non  content 
de  recommandations  verbales,  vous  écrirez  : 

a)  Observer  très  rigoureusement  l’horaire  des 

b)  Consacrer  cinq  minutes  au  petit  déjeuner  du 
matin,  mi-solide,  et  quarante-cinq  minutes  à  chacun 
des  principaux  repas  ; 

c)  Bannir  de  la  table  journaux,  courrier  et  télé¬ 
phone,  le  repas  devant  être  considéré  comme  une 
période  de  trêve  ; 

d)  Mâcher  longuement  les  aliments  solides,  absor¬ 
ber  sans  hâte  même  les  aliments  pâteux  et  les 
potages;  fractionner  les  prises  de  liquides; 

e)  Mesurer  d’avance  pour  chaque  repas  une  ration 
de  pain  raisonnable. 

3“  Traitement  de  l’état  anxieux.  . —  La  psychothé¬ 
rapie  est  essentielle,  et  les  affirmations  rassurantes 
auront  d’autant  plus  de  prise  qu’elles  s’appuieront 
sur  des  examens  sérieux. 

Vous  prônerez  l’hydrothérapie  tiède,  l’exercice 
physit(ue  et  notamment  la  marche,  sans  bousculade, 
comme  remplaçant  avantageusement  les  autres 
modes  de  transport,  pour  partie,  au  moins,  des  tra¬ 
jets  quotidiens. 

Tout  en  exigeant  la  modération  dans  le  travail 
aussi  bien  que  dans  les  distractions,  vous  vous  gar¬ 
derez  de  réduire  à  l’excès  l’activité  professionnelle, 
dérivatif  puissant  et  nécessaire. 

Vous  utiliserez  largement  les  médicaments  hypo¬ 
toniques  du  système  neuro-végétatif,  et  combi¬ 
nerez  d’une  part  les  belladonés  administrés  avant 
les  repas,  par  exemple  au  moment  du  poudrage, 
d’autre  part  Tésériue,  donnée  après  les  repas. 

Le  sommeil,  d’horaire  réglementé,  sera  l’objet 
d’une  attention  toute  spéciale.  Les  sédatifs  nerveux 
(valériane,  passiflore,  bromures)  seront  très  pré¬ 
cieux.  Parmi  eux,  une  place  de  choix  sera  réservée 
au  gardénal,  dont  une  dose  ijuotidienne  (0  gr.  05  1  à 
3  fois  par  vingt-quatre  heures)  longtemps  prolongée 
aura  une  influence  électivement  favorable  sur  l’état 
anxieux,  Paul  Mioaon. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


L’appel  de  la  profession  médicale 


La  journée  du  2  Juin  1929  a  vu  réaliser  un 
acte  important  :  l’union  complète  des  médecins 
français  sur  une  question  professionnelle. 

L’assemblée  générale  extraordinaire  de  la  Con¬ 
fédération  des  syndicats  médicaux,  en  votant  la 
non-collaboration  à  la  loi  actuelle  des  assu¬ 
rances  sociales,  a  manifesté,  par  un  vote  una¬ 
nime,  sa  ferme  volonté  de  maintenir  la  Médecine 
française  dans  sa  tradition  intangible  de  profes¬ 
sion  libérale. 

Un  tel  résultat  paraissait  aux  sceptiques  impos¬ 
sible  :  comment  réunir,  pour  un  même  vote,  tant 
d’hommes  séparés  par  tant  de  différences  d’ori¬ 
gines,  d’éducation,  d’intérêts,  d’idées  philoso¬ 
phiques  ou  religieuses,  d’opinions  comprenant 
toutes  le»  nuances  du  spectre  politique? 

Cependant,  ce  vote  unanime  a  eu  lieu  :  les 
divergences  antérieures,  les  préférences  légi¬ 
times  sacrifiées,  sans  hésitations,  à  l’intérêt  géné¬ 
ral,  donnent  à  ce  vote  une  signification  impres¬ 
sionnante  en  indiquant,  d’une  façon  parfaitement 
claire,  que  cette  manifestation  ne  masque  aucune 
visée  antigouvernementale,  aucune  manœuvre 
jiolitique,  et  que  sa  portée  est  purement  et  entiè¬ 
rement  professionnelle. 

Si  les  médecins  ont  oublié  ce  qui  les  sépare 
pour  exprimer  une  pensée  unanime,  c’est  qu’ils 
ont  senti  que  la  profession  était  en  danger.  La 
connaissance,  qu’ils  possèdent  de  la  mentalité 
humaine,  corroborée  par  les  scandales  de  la  loi 
des  Pensions  et  de  la  loi  des  Assurances  contre 
les  accidents,  leur  a  montré  les  inconvénients  des 
lois  mal  faites,  dédaigneuses  de  la  plus  élémen¬ 
taire  psychologie.  Les  médecins  veulent  que  la 
médecine  conserve  ses  bases  traditionnelles,  pro¬ 
fessionnelles  et  sociales. 

L’ordre  du  jour,  adopté  par  l’assemblée  géné¬ 
rale  extraordinaire,  a  formulé  précisément  ces 
bases,  ces  conditions  indispensables  à  l’exercice 
de  notre  art,  et  a  imposé  aux  médecins  la  tâche 
de  les  faire  adopter  par  le  Parlement.  Une  cam¬ 
pagne  méthodique  est  nécessaire  pour  éclairer 
l’opinion  de  la  nation  tout  entière.  La  Confédé¬ 
ration  des  syndicats,  avec  calme  mais  avec  acti¬ 
vité,  s’occupe  de  préparer  les  tracts  et  affiches  et 
de  réunir  les  fonds  de  propagande*.  Une  cotisa¬ 
tion  obligatoire  de  100  francs  est  demandée  à 
chacun  des  membres  du  syndicat.  Une  souscrip¬ 
tion  volontaire  est  ouverte. 

11  faut  que  prennent  part  à  cette  souscription,  à 
côté  des  médecins  syndiqués,  non  seulement  tous 
les  médecins  non  syndiqués  qui  aiment  l’indépen-, 
dance  de  leur  belle  profession,  mais  encore  tous 
ceux  qui  de  près  ou  de  loin,  directement  ou  indi¬ 
rectement,  participent  aux  actes  médicaux,  tous 
ceux  qu’une  médecine  prospère  enrichit  et  que  le 
déclin  de  la  médecine  français  appauvrirait. 

L’art  médical  a  pris,  dans  les  pays  civilisés  et 
notamment  en  France,  une  importance  économique 
formidable,  de  notables  industries  lui  doivent  la 
richesse  ou  la  vie  ;  usines  pharmacologiques  ou 
chimiques,  fabriques  d’instruments  chirurgicaux 
ou  hygiéniques,  industries  électriques,  stations 


1.  Le  trésorier  de  la  Confédération  des  Syndicats  médi¬ 
caux  français  est  le  D'  Caillaud,  25,  rue  Louis-le-Grand, 
Paris.  A  Paris  existe  un  Comité  central  d’Action  médicale 
du  département  de  lu  Seine,  dont  l'exécutif  est  composé 
des  confrères  d’Ayrenx,  Fanton  d'Andon,  Guérin,  H.  Hart¬ 
mann,  U  Proust, 


hydro-minérales,  librairies  médicales,  etc.,  com¬ 
bien  de  tributaires  de  la  science  médicale  pâti¬ 
raient  de  son  éclipse  ! 


Les  médecins  des  pays  d’Europe  où  existent  les 
assurances  sociales  n’ont  pas  eu  le  courage  de 
défendre  en  temps  utile  les  intérêts  de  leur  pro¬ 
fession;  ils  en  pâtissent  maintenant;  les  médecins 
français  ne  tomberont  point  dans  la  même  faute 
et  leur  résistance  servira  aux  confrères  étrangers 
pour  un  rétablissement  nécessaire. 

Qu’on  ne  s’y  trompe  point,  le  vote  de  l’autri- 
jour  n’est  pas  simplement  un  geste  de  défense 
contre  les  défectuosités  d’une  loi  trop  précipi¬ 
tamment  votée  ;  l'heure  est  venue,  et  les  assurances 
sociales  n’en  seront  que  l’occasion,  l’heure  est 
venue  d’une  adaptation  nouvelle  de  la  médecine 
aux  nécessités  de  la  vie  moderne. 

Respectueux  des  pouvoirs  établis,  conscients 
d’avoir  au  moins  autant  que  quiconque  le  sens  de 
l’altruisme  et  de  la  charité,  les  médecins  ne 
demandent  qu’à  étudier  des  modes  nouveaux  de 
solidarité  sociale,  comme  ils  désirent  renforcer 
leur  union  dans  un  corps  unique;  mais  ils  ont 
assez  de  sens  clinique  pour  éviter  les  pièges  des 
phrases  humanitaires,  assez  de  courage  civique 
pour  ne  pas  se  laisser  intimider  et  pour  mainte¬ 
nir  leurs  justes  revendications. 

Des  difficultés  qui  sepréparent,  sortira,  soyons- 
en  sûrs,  une  médecine  rallerrnie,  d’autant  mieux 
adaptée  aux  nécessités  de  l’heure,  qu’elle  aura 
sauvegardé  plus  complètement  les  lois  physiques 
et  morales,  les  droits  imprescriptibles  de  la 
nature  et  de  la  personnalité  humaine. 

P.  Diîsfosses. 


Société  française  d’Histoire  delà  Médecine 


1=‘-  Juin  1929. 

M.  Rouvillois,  dont  on  fête  avec  joie  la  belle  élec¬ 
tion  à  l’Académie  de  Médecine,  montre  des  documents 
inédits  de  David  d'Angers  concernant  la  statue  de 
Dominique  Larrey,  qui  étonne  par  son  style  brévi- 
ligne,  quand  onia  voit  dans  la  cour  d’honneur  du  Val- 
de-Grâce.  Le  carton  de  M.  Rouvillois  contient  essen¬ 
tiellement  quati-e  esquisses  de  David  d’Angers  sur 
les  batailles  des  Pyramides,  d’Austerlitz,  de  Somma 
Sierra  et  de  la  Bérézina.  Une  comparaison  de  ces 
premiers  jets  de  David  d’Angers  et  des  bas-reliefs 
qui  ornent  les  côtés  du  socle  de  la  statue  de  Larrey 
met  bien  en  évidence  la  conservation  du  même  carac¬ 
tère  du  dessin  au  bronze. 

M.  Brooier  offre  au  nom  du  regretté  M.  Balzer 
des  brochures  rares  et  un  manuscrit  du  professeur 
Schutzenberger,  le  chimiste,  d’un  cours  pris  à  Stras¬ 
bourg  avant  la  guerre  de  1870  sur  les  maladies  du 
sang  et  du  système  circulatoire. 

Dans  sa  communication  sur  La  Condamine  et  l'ino- 
culaiion,  M.  Barbillion  revient  sur  une  question 
bien  connue  et  souvent  étudiée,  celle  de  l’introduc¬ 
tion  en  Europe,  au  xviii”  siècle,  de  la  méthode  dite 
de  l’inoculation. 

Cette  méthode,  née  de  l’empirisme  asiatique  et  con¬ 
sistant  à  communiquer  la  maladie  sous  une  forme 
atténuée,  par  introduction  dans  l’organisme  de  pus 
variolique,  était  destinée  à  combattre  les  ravages 
effroyables  de  la  petite  vérole.  M.  Barbillion  étudie 
jiarticulièrement  le  rôle  important  joué  par  le  savant 
français  La  Condamine,  et  son  inlassable  propagande 
en  faveur  de  ce  procédé  importé  d’abord  en  Angle¬ 
terre  et  assez  rapidement  généralisé  en  Europe, 
après  la  grande  épidémie  de  variole  de  Constanti¬ 


nople  en  1701.  L’inoculation  a  subi  le  sort  de  toutes 
les  nouveautés  :  elle  est  accueillie  surtout  dans  les 
hautes  classes  avec  une  confiance  exagérée  ;  elle  est 
d’autre  part  l’objet  de  violentes  attaques  au  point  de 
vue  religieux  et  de  critiques  sévères  de  la  part  d’un 
grand  nombre  de  médecins.  La  Condamine,  avec 
l’ardegr  qu’il  apporte  à  toutes  ses  entreprises,  s’en 
fait  le  défenseur  enthousiaste  et  convaincu  et  pendant 
plus  de  vingt  ans,  jusqu’à  sa  mort,  s’efforce  de  la  vul¬ 
gariser  en  France. 

Le  recul  du  temps  nous  permet  de  mieux  juger  une 
si  grave  question,  et  l’œuvre  de  La  Condamine  doit 
être  mise  en  balance  avec  celle  de  ses  adversaires; 
à  cet  égard  la  belle  dissertation  de  l’un  d’eux,  le 
D’’  Cantwell,  donne  singulièrement  à  réfléchir.  Com¬ 
bien  il  est  heureux  que  tout  cela  n’ait  plus  qu’un 
intérêt  historique,  et  que  le  génie  de  Jenner  ait 
délivré  la  conscience  médicale  d’une  si  angoissante 
incertitude  ! 

M.  Bugiel  rend  compte  des  recherches  de  nos  con¬ 
frères  polonais:  D''  F'.  Giedroye  et  D'  L.  Zembrzuski 
sur  les  hôpitaux  polonais  pour  les  blessés  de  guerre 
français  entre  1807  et  iHl'i.  C’est  une  belle  page  de 
l’histoire  de  l’amitié  franco-polonaise.  Tout  de  suite 
après  la  bataille  d’Iéna,  en  1800,  la  Pologne  rendue  à 
l’indépendance  organisa  un  service  hospitalier  mili¬ 
taire,  où  les  hôpitaux  pour  des  blessés  français  occu¬ 
pèrent  une  grande  part.  Le  12  janvier  1807,  le  préfet 
du  département  de  Ploek  reçut  l’ordre  de  préparer 
immédiatement  un  hôpital  de  600  lits  pour  le  4“  corps 
d’armée.  D’autres  ordres  vinrent  bientôt.  Les 
autorités  polonaises  firent  preuve  de  la  meilleure 
volonté,  louèrent  des  maisons  privées,  contractèrent 
des  dettes,  s’adressèrent  même  à  la  bienfaisance 
privée.  Les  fournisseurs  livrèrent  à  crédit  ce  qu’on 
leur  demanda  et  la  somme,  qu'on  leur  dut,  au  bout 
de  peu  de  temps,  monta  à  un  million  de  francs.  En 
1808,  des  poui  parlées  furent  engagés  entre  les  auto¬ 
rités  polonaises  et  françaises  afin  que  fût  réglée  la 
question  de  paiement  et,  le  31  Août  1808,  une  conven¬ 
tion  spéciale  fut  signée  à  cet  égard  par  le  maréchal 
Davoust  et  le  commissaire  ordonnateur  Chambon 
d’un  côté,  par  le  ministre  de  l’intérieur  Luszczewski 
et  le  président  du  Conseil  d’Etat  Gutakoivski,  d’un 

Le  prix  de  séjour  à  l’hôpital  fut  évalué  à  celte 
occasion  à  2fr.  30  pour  le  soldat,  à  3  fr.  pour  un 
officier.  Prix  d’enterrement  2  fr. 

En  1812,  réapparut  la  nécessité  d’organiser  de 
nouveaux  hôpitaux  de  guerre.  Pendant  la  campagne 
de  Russie,  la  Pologne  se  montra  de  nouveau  à  la 
hauteur  de  sa  tâche.  Dès  que  les  alliés  entrèrent  en 
Pologne,  le  préfet  de  Posen  et  le  sous-préfet  de  Thorn 
reçurent  l’ordre  le  6  Août  d’organiser  un  hôpital  à 
Posen  de  300  lits,  un  à  Thorn  de  800  lits.  Suivirent 
d’autres  nombreuses  créations  d’hôpitaux,  dont  une 
à  Pullusk  de  8.000  lits!  En  Juillet  et  Août,  en  dehors 
de  six  hôpitaux  au  département  de  Lomza,  chacun  de 
1.000  lits,  on  organisa  une  longue  «  série  d'hôpitaux- 
postes  »,  où  les  blessés  et  malades  évacués  sur  l’inté¬ 
rieur  s’arrêtaient  pour  vingt-quatre  heures.  C’est  la 
Pologne  seule  qui  supporta  les  frais  de  ces  hôpitaux. 
La  France  était  à  bout  de  ressources.  Le  Conseil  des 
ministres  polonais  fil  des  emprunts  forcés,  recourut 
même  à  un  impôt  particulier  et  aboutit... 

Vint  la  défaite.  Pendant  la  retraite  de  l’armée 
française,  les  cosaques  achevaient  les  blessés.  La 
Pologne  sauva  tout  ce  qu'elle  put,  conserva  à  Var¬ 
sovie  deux  grands  hôpitaux  :  celui  de  la  Maison  de 
détention  et  du  palais  de  Jablonowski,  plaça  les 
autres  blessés  et  malades  français  dans  les  hôpitaux 
civils  et  mit  ainsi  à  l’abri  des  milliers  d’existences, 
seule  fidèle  à  l’amitié  française. 

La  Société  entre  ensuite  en  vacances.  La  prochaine 
séance  aura  lieu  le  samedi  12  Octobre  1929. 

Laicnee-Lavastixe. 


REDACTION.  —  Adresser  tout  ce  qui  concerne  la 
rédaction  à  M.  le  D^  Desfosses,  La  Presse  Méuigale, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris,  VD. 
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Association 

pour  le 

développement  des  relations  médicales 

(A.D.  R.M.) 

séance  du  Conseil  d’administration. 

Le  professeur  Eiseudrath  (de  Chicago)  expose  un 
désir  de  ses  compatriotes  et  des  étrangers  en 
général,  celui  de  voir  chaque  jour  rédiger  un  bul¬ 
letin  indiquant  les  opérations  faites  le  lendemain 
dans  les  principaux  hôpitaux,  bulletin  qui  serait 
envoyé  par  un  pneumatique  à  ceux  qui  en  feraient  la 
demande;  l'A  I).  Il  M.  devrait  créer  à  Paris  une 
organisation  analogue  à  celle  qui  existe  déjà  à  New- 
York  et  à  Chicago.  f,e  D''  Cuyot  (de  Cenéve)  est 
nommé  correspondant  pour  la  Suisse  à  la  place  du 
l)’’  Heverdin  décédé.  M.  Hartmann  annonce  aux 
membres  du  Conseil  que  sur  la  demande  de 
l’A.  D.  U.  M  ,  M.  Pompilio  Martinez,  recteur  de 
Hogota,  a  été  nommé  oflicier  de  l’Instruction  publique. 
Il  rond  compte  de  la  réception  faite  h  Paris  le  mois 
dernier  d’une  importante  mission  italienne.  Dos  jour¬ 
naux  du  Nicaragua  ayant  imprimé  que  les  boursiers 
de  cet  Etat  ne  travaillaient  pas  à  Paris,  une  enquête  a 
été  faite  et  a  établi  que  contrairement  au  dire  de  ces 
journaux,  ces  étudiants  avaient  tous  obtenu  de  bonnes 
notes  à  leurs  examens  fet  pouvaient  être  considérés 
comme  travailleurs  et  sérieux. 

Nouvelles  adhésions:  M.  J.  Macdonald  (Angle¬ 
terre);  M.  Lucio  A.  Garcia  (Argentine);  MM.  Alves 
de  Lima,  Aliueida  Prado,  Arango  Novaes,  Ayres 
Netto,  Cintro  Goedinho,  Livrameiito  Barretto,  Moura 
Azevedo,  Synesis  H.  Pestana,  Pedro  Dias  da  Silva, 
Gualberto,  Vieira  da  Carvalho  (Brésil);  Miss  Harde 
(Etats-Unis);  Joseph  Ciregna,  Gelli,  Aurelio  Dami, 
Carlo  Tonarelli  (Italie);  Luis  M.  Eregoso  (Mexique). 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELGIQUE 

CuAMIlUes  UES  PKOFESSIONS  M1DICALF.S. 

Le  ministre  de  la  Justice  vient  -  de  rédiger  un 
projet  de  loi  instituant  les  Chambres  des  professions 
médicales. 

Nous  extrayons  de  son  exposé  de  motifs  les  points 
suivants  intéressant  au  plus  haut  point  tous  les 

La  nécessité  de  conférer  un  j)Ouvoir  disciplinaire 
aux  Commissions  médicales  ou  d’organiser  des  con¬ 
seils  de  discipline  distincts  des  dites  Commissions 
est  reconnue  dtqmis  longtemps.  Mais  l’idée  de  la 
création  d’un  pouvoir  disciplinaire  n’a  vraiment  pris 
corps  qu’après  la  guerre,  à  mesure  que  devenaient 
plus  llagrants  certains  abus  et  que  le  mercantilisme 
et  l’esprit  d'iniliscijdine  envahissaient  le  corps  mé- 

La  question  fut  inscrite  au  programme  de  Congrès, 
discutée  au  sein  de  groupements  et  portée  enfin 
devant  l’Académie  royale  de  médecine,  qui  élabora 
un  avant-projet  d’ordre  des  médecins,  dont  les  direc¬ 
tives  furent  très  utiles, 

II  ne  s’agit  nullement  dans  le  présent  projet  de  loi 
de  soustraire  les  professions  médicales  à  la  juridic¬ 
tion  des  tribunaux  civils  ou  répressifs.  Bien  au  con¬ 
traire,  une  série  de  dispositions  seront  incessamment 
•soumises  à  la  législature,  alin  de  mieux  armer  la 
justice  dans  la  lutte  contre  les  fautes  graves  com¬ 
mises  dans  l'exercice  des  diverses  branches  de  l’art 
de  guérir. 

Le  pouvoir  des  Chambres  viendra  encore  inten¬ 
sifier  cette  lutte  contre  le  relâchement  moral  qui  se 
constate  actuellement  chez  certains  membres  des 
professions  médicales  ;  il  permettra  de  réprimer  des 
fautes  qui  ne  sont  pas  des  délits,  mais  qui,  en  elles- 
mêmes  ou  par  leur  répétition,  peuvent  néanmoins 
être  fort  graves  et  mériter  des  sanctions  aussi 
sévères  que  la  suspension  ou  l’interdiction. 

Les  abus  principaux  sont  résumés  comme  suit 
dans  un  rapport  adressé  à  l’Académie  royale  de 
médecine  par  la  Commission  chargée  d’étudier  l’insti¬ 
tution  d’un  ordre  des  médecins  : 

SI,  dans  l’exercice  de  la  profession,  il  y  a  faute 
lourde,  les  lois  pénales  et  civiles  sont  là;  nous  savons 


tous  que  les  clients  et  le  Parquet  ne  se  font  pas 
faute  d’exercer  leurs  représailles  ou  leur  droit  de 
poursuite  contre  les  médecins.  S’il  s’agit,  au  con¬ 
traire,  de  faits  délictueux  ((ue  la  loi  ne  prévoit  pas 
ou  (|U’elle  ne  peut  atteindre,  tels  :  l’exploitation  du 
public  par  l’association  intéressée  de  praticiens  géné¬ 
raux  ou  de  médecins  opérateurs  en  vue  de  réaliser 
des  interventions  chirurgicales  i|ui  ne  sont  pas  justi¬ 
fiées,  par  l’emploi  systématique  d’injections  sous- 
cutanées,  intra-musculaires,  endqveineuses  de  sub¬ 
stances  indilVérentes  ou  toxi(|ue8,  dépourvues  de  toute 
activité  spécifique  et  utilisées,  sans  contrôle  sérieux, 
dans  un  unique  dessein  de  lucre,  ou  encore  par  des 
réclames  discrètes  ou  tapageuses  en  faveur  de  spé¬ 
cialités  pharmaceuti(|ues  sans  valeur,  de  remèdes  ou 
d’agents  externes  indifférents  ou  éventuellement  dan¬ 
gereux  dont  l’application  est  limitée,  réclame  du  tact 
et  du  discernement,  tout  cela  est  du  ressort  de  la 
conscience  et  ne  peut  être  soumis  qu’à  une  juridic¬ 
tion  compétente  et  intègre. 

Dans  l’organisation  du  pouvoir  disciplinaire  insti¬ 
tué  en  vue  de  réprimer  les  abus  <[ui  viennent  d’être 
décrits,  il  a  paru  nécessaire  de  créer  des  chambres 
pour  les  médecins,  les  pharmaciens  et  les  vétéri- 

Oi-dessous  le  projet  de  loi  : 

Article  premier.  —  Il  est  établi  dans  cba((ue  pro¬ 
vince  une  chambre  des  médecins,  une  chambre  des 
dentistes,  une  cliambre  des  pharmaciens  et  une 
chambre  des  vétérinaires. 

Cos  différentes  chambres  jouissant  de  la  person¬ 
nalité  civile. 

Art.  2.  -  -  Cha([ue  chambre  se  compose  de  5  mem¬ 
bres  titulaires  au  moins  et  de  9  au  plus,  ainsi  ((ue 
d’un  nombre  égal  de  membres  suppléants  (|ui  sont 
élus  directement,  dans  un  scrutin  spécial,  pour  un 
terme  d’un  an,  par  et  parmi  les  praticiens  inscrits, 
depuis  trois  années,  sur  la  liste  officielle  des  méde¬ 
cins,  dentistes,  pharmaciens  et  vétérinaires  autorisés 
à  pratiquer  dans  la  province. 

Cette  liste  est  arrêtée  annuellement,  à  la  date  du 
l"  Janvier,  par  cha<iue  chambre  et  publiée  par  ses 
soins  avant  le  Février. 

Art.  il.  Les  praliciens  frappés  de  l’interdiction 
ou  de  la  suspension  de  l’exercice  d’une  branche  de 
l’art  de  guérir  sont  privés,  pendant  toute  la  durée 
de  la  déchéance,  du  droit  de  prendre  part  à  l’élection 
visée  à  l’article  2  ou  d’être  élus. 

Les  membres  titulaires  ou  suppléants  qui  sont 
condamnés  du  chef  d’une  infraction  intéressant  l’exer¬ 
cice  des  professions  médicales,  ou  (|ui  sont  frappés 
d’une  peine  disciplinaire  quelconque,  sont  privés  de 
plein  droit  de  leur  mandat. 

Art.  h.  —  Chaque  chambre  élit  en  son  sein  un  pré¬ 
sident,  un  vice-président  et  un  secrétaire  qui  consti¬ 
tuent  le  bureau. 

Art.  5.  —  Cha((ue  chambre  est  chargée  pour  la 
branche  de  l’art  de  guérir  qui  la  concerne  : 

l”  De  maintenir  les  règles  de  l’honneur,  de  la 
délicatesse  et  de  la  dignité  dans  la  profession,  avec 
le  droit  d’infliger  la  peine  de  l’avertissement,  de  la 
censure,  de  la  réprimande,  de  la  suspension  de  l’exer¬ 
cice  de  la  profession  pendant  un  temps  qui  ue  peut 
excéder  Une  année  ou  de  l’interdiction  définitive. 

L’averlissement  et  la  censure  sont  infligées  direc¬ 
tement  pur  le  bureau  ; 

2n  D’apprécier,  en  cas  de  réclamation  portée  par 
des  tiers,  si  la  taxation  des  honoraires  n’excède 
pas  les  bornes  d’une  juste  rémunération,  de  réduire 
la  taxation  exagérée  et  d’ordonner  la  restitution.  Les 
parties  peuvent  se  pourvoir  «devant  les  tribunaux 
contre  la  décision  prise  par  la  chambre; 

S"  De  donner  son  avis  aux  tribunaux  ainsi  iju’aux 
autorités,  dans  foutes  les  questons  d’ordre  profes¬ 
sionnel  dans  lesquelles  sont  ou  cause  des  personnes 
upppurtenant  à  l’art  de  guérir.  La  chambre  peut 
déléguer  sa  compétence  à  son  bureau  ou  à  un  de 
ses  membres  ; 

'i"  De  dresser  et  de  tenir  à  jour  lu  liste  des  per¬ 
sonnes  autorisées  à  exercer  l’art  de  guérir  dans  la 
province.  Elle  la  communiquera  à  la  commission 
médicale  provinciale. 

Art.  (1.  —  Toutes  les  plaintes  sont  transmises  au 
bureau  qui  les  instruit  avant  de  convoquer  la  cham¬ 
bre  s’il  y  a  lieu. 

Art.  7.  —  Les  sanctions  prévues  à  l’article  5  ne 
peuvent  être  prises  qu’après  que  le  praticien  incriminé 
aura  été  entendu  ou  appelé  au  moins  deux  fois,  à 
quinze  jours  d’intervalle.  Il  pourra  disposer  de 


quinze  jours  pour  préparer  sa  défense  et  aura  le  droit 
de  se  faire  assister  par  un  conseil. 

Art.  8.  —  Toutes  les  décisions  sont  prises  à  la  ma¬ 
jorité  des  membres  présents.  En  cas  de  partage  des 
voix.  Celle  du  président  est  prépondérante. 

Pour  prononcer  la  réprimande,  la  suspension  ou 
l’interdiction,  la  chambre  doit  être  assistée  d’un  ma¬ 
gistrat  nommé  parle  roi;  en  outre,  les  deux  dernières 
peines  ne  peuvent  être  prononcées  que  par  la  chambre 
siégeant  au  complet  et  statuant  à  la  majorité  des  deux 

Art.  !).  —  Toute  décision  prononçant  une  peine 
disciplinaire  est  susceptible  d’àppel. 

Est  porté  devant  la  chambre,  l’appel  des  décisions 
prononçant  l’avertissement  ;  devant  la  chambre,  assis¬ 
tée  d’un  magistrat,  l’appel  des  décisions  prononçant 
la  censure  ;  devant  la  Cour  d'appel  du  ressort,  l’appel 
des  décisions  prononçant  la  réprimande,  la  suspen¬ 
sion  ou  l’interdiction. 

Art.  10.  —  Lorsque  la  chambre  doit  siéger  au  com¬ 
plet,  les  membres  titulaires  sont  remplacés,  en  cas 
d’absence,  par  des  membres  suppléants. 

Les  membres  titulaires  et  les  membres  suppléants 
régulièrement  convoqués  sont  tenus  de  siéger;  les 
membres  défaillants  seront  punis  de  l’une  des  peines 
prévues  à  l’article  5,  no  1,  ci-dessus. 

Art.  11.  —  'l’oule  décision  portant  la  suspension 
ou  l’interdiction  est  notifiée  à  la  Commission  médi¬ 
cale  provinciale  du  ressort. 

Art.  12.  —  Les  délibéi-atlons  des  chambres  sont 
consignées  dans  un  registre  de  procès-verbaux  et 
signées  pa.r  le  président  et  le  secrétaire. 

Celles  qui  prononcent  une  peine  disciplinaire  doi¬ 
vent  être  motivées. 

Art.  13.  —  L’un  des  membres  du  bureau  représente 
la  chambre  pour  ester  en  justice.  Les  nom,  pré¬ 
noms,  profession  et  domicile  de  ce  membre  sont  dé¬ 
posés  chaque  année,  dans  le  mois  de  sa  désignation, 
au  greffe  du  tribunal  de  première  instance  dans  le 
ressort  duquel  la  chambre  a  son  siège. 

Art.  li.  —  Les  chambres  ne  peuvent  posséder  en 
propriété  pu  autrement  d’autres  immeubles  que  ceux 
qui  sont  nécessaires  à  leur  fonctionnement. 

Les  donations  entre  vifs  ou  par  testament  au  profit 
de  la  chambre  doivent  être  autorisées  par  le  Gouver- 

Chaque  chambre  est  autorisée  à  percevoir  les  coti¬ 
sations  nécessaires  à  son  fonctionnement. 

Art.  15.  —  Un  arrête  royal  déterminera  notara- 

I"  Les  conditions  et  modalités  des  élections;  les 
formes  et  les  détails  de  recours  contre  l’élection  et 
l’autorité  chargée  de  statuer  sur  ces  recours; 

2°  Les  attributions  spéciales  des  présidents  et 

3”  Les  conditions  générales  d’organisation,  de 
fonctionnement  ou  d’administration; 

4°  Le  siège  des  ehambres. 

DANEMARK 

VIII"  CoNGRiiS  INTERNATIONAL 
UE  Dermatologie  f.t  ue  Sypiiilighapiiie. 

Ce  Congrès  se  tiendra  à  Conpenhague  du  5  au 
9  Août  1930. 

Les-’  questions  suivantes  sont  mises  à  l’ordre  du 

1"  Etiologie  et  pathologie  de  l’eczéma.  Rappor¬ 
teurs  :  MM.  Darier,  de  Paris,  et  Jadassohn,  de 
Breslau. 

Co-rapportours  :  MM.  Bloch,  de  Zurich;  Krzyezla- 
lowicz,  de  Varsovie;  Oppenheim,  de  Vienne;  Pusey, 
de  Chicago;  Sabouraud,  de  Paris;  Samberger,  de 
Prague,  et  Whilfield,  de  Londres  ; 

2“  Immunité,  réinfection  et  superinfectiou  dans  la 
syphilis:  Rapporteurs:  MM.  Truffi,  de  Padoue  et 
Wade  Bronn,  de  New-York. 

Co-rapporteurs:  MM.  Arlz,  de  Vienne;  Hoffmann, 
de  Bonn;  Matsumoto,  de  Kioto;  Stokes,  de  Phila¬ 
delphie;  Nékam,  de  Budapest  et  Mestcherski,  de 
Moscou  ; 

3°  La  tuberculose  cutanée  et  son  traitement.  Rap¬ 
porteurs  :  MM.  Adamson,  de  Londres,  et  Reyn,  de 
Copenhague. 

Co-rapporteurs  :  MM.  Brunsgaard,  d’Oslo;  Covisa, 
de  Madrid;  François,  d’Anvers;  Van  der  Valk,  de 
Groningue,  et  Volk,  de  Vienne. 

Les  médecins  qui  devront  faire  des  communications 
sur  des  questions  choisies  par  eux,  ainsi  que  les 
personnes  désirant  participer. à  l’exposition  de  mou- 
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lages,  de  préparations,  d’instruments,  etc.,  devront 
en  aviser  le  secrétaire  général  du  Congrès,  M.  Svend 
Lomholt,  Raadhuspladsen  45,  i  Copenhague,  avant 
le  l»--  Avril  1930. 

ÉTATS-UNIS 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  la  mort,  à  73  ans, 
du  Dr  Samuel  W.  Kelley,  bien  connu  par  son  livre 
Surgical  Diseuses  of  Children.  Reçu  docteur  en  1884, 
il  fut  pro^e^seur  de  Pédiatrie  de  1893  à  1910  au 
Cleveland  College  of  Physicians  and  Surgeons. 
En  1900,  il  fut  choisi  comme  président  de  la  section 
des  maladies  d’enfants  de  V American  medical  Asso¬ 
ciation.  Membre  actif  et  président  de  l’ast-ocialion 
des  American  Teachers  des  maladies  des  enfants,  il 
présida  également  la  Société  pédiatrique  de  l'Etat  de 
Ohio.  Il  fut  pendant  de  nombreuses  années  médecin 
consultant  du  Saint  Luke's  Hospital  de  Cleveland  où 


Correspondance 


A  propos  de  la  fécalisation  des  trottoirs. 

La  fécalisation  des  trottoirs  est  l’oeuvre  ; 

l'>  Des  chiens  en  liberté; 

2°  Des  chiens  tenus  en  laisse  par  de  belles  dames 
ou  de  petites  bonnes  qui  surveillent  d’un  œil  attendri 
l’exonération,  au  beau  milieu  du  trottoir,  du  précieux 
animal,  sous  le  regard  indifférent  des  agents. 

Pour  y  remédier,  il  suffirait  de  donner  des  instruc¬ 
tions  aux  agents  : 

1“  Pour  ramasser  impitoyablement  tout  chien  non 
tenu  en  laisse; 

2“  Pour  enjoindre  aux  belles  dames  et  petites 
bonnes  de  tirer  par  la  laisse  leurs  toutous,  au  moment 
psychologique,  jusque  sur  la  chaussée,  le  long  du 
trottoir,  dans  ce  qu’on  appelle  le  ruisseau. 

A  défaut  de  vespasiennes  pour  chiens  !  la  fécalisa¬ 
tion  du  ruisseau  serait  un  moindre  mal  que  la  fécali¬ 
sation  du  trottoir. 

Un  médfcin  pauisikn. 


Livres  Nouveaux 


L’année  psychologique,  28“  année  (1927),  par  II. 

PiénoN.  2  vol.  de  440  pages  environ.  Bibliothèque 

de  Philosophie  contemporaine  (Alcan,  éditeur).  . — 

Prix  :  110  francs. 

Les  deux  volumes  qui  viennent  de  paraître  de¬ 
meurent  conformes  au  plan  adopté  les  années  pré¬ 
cédentes.  La  première  partie  comporte  des  articles 
de  fond  ;  lu  seconde,  l’analyse  de  tous  les  travaux  pu¬ 
bliés  en  France  et  à  l’étranger.  Le  chiffre  de  ces  ana¬ 
lyses  signées  de  Boyer,  François,  Fessard,  Laby, 
Meyeison,  Piéron,  Poyet,  Wallon,  etc  ,  atteint  110  et 
embrasse  tous  les  domaines  de  la  psychologie  nor¬ 
male  et  pathologique.  Le  nom  des  signataires  est 
une  garantie  sufiisante  de  compétence  et  d’impartia¬ 
lité;  malgré  leur  fréquente  brièveté,  commandée  par 
les  proposions  mêmes  de  cette  importante  publica¬ 
tion,  elles  affectent  un  caractère  critique,  qui  n’est 
pas  pour  dépl.iire  ni  aux  lecteurs,  ni  aux  analysés, 
car  l’appréciation  demeure  toujours  exacte  et  cour¬ 
toise.  Les  signataires  savent  faire  abstraction  de 
leurs  tendances  personnelles. 

La  première  partie  comporte  une  série  d’études 
techniques  fort  intéressantes  et  fort  bien  fouillées, 
presque  toutes  dans  l’esprit  du  fondateur  de  la 
revue,  qui  fut  un  des  maîtres  de  la  psychologie 
expérimentale.  Presque  tous  les  articles  traitent 
une  question  de  cet  ordre  ;  Kucharski,  l’excita¬ 
tion  auditive;  Foucault,  la  perception  des  longueurs 
par  la  peau;  Piéron,  l’excitation  lumineuse;  Vé- 
linski,  la  certitude  associative  et  la  psychologie  de 
l'apprentissage;  François,  la  température  interne  et 
l’appréciation  des  durées.  Quorcy  expose  ses  idées 
sur  les  images  consécutives  et  leur  pouvoir  halluci¬ 
nogène;  il  réagit  contre  notre  tendance  actuelle  à 
voir  dans  l’hallucination  un  phénomène  pour  ainsi 
dire  d’ordre  intérieur;  sa  théorie  se  rapproche  de 
celle  que  Paul  Leroy-Beaulieu  a  appliquée  aux  hallu¬ 
cinations  hypnaeogiqui  s.  Laugier  apporte  des  statis¬ 
tiques  intéressantes  relatives  à  la  valeur  de  la  cor¬ 
rection  des  copies  par  deux  examinateurs  offrant 
toutes  les  garanties  de  compétence  et  d’intégrité. 


Il  fallait  sur  165.  copies  admettre  22  candidats.  Or 
11  seulement  des  admis  l’étaient  à  la  fois  par  l’un  et 
par  l’autre  correcteur.  C’est  faire  le  procès  des 
concours  tels  qu’ils  existent  et  les  auteurs  se  deman¬ 
dent  si  l’on  pourrait,  pour  certaines  branches  tout 
au  moins,  qui  ne  seraient  pas,  naturellement,  la. 
dissertation  française,  procéder  par  épreuves  plus 
faciles  à  standardiser. 

Nous  pourrions  objecter  à  l’auteur  que  dans  des 
matières  comportant  plus  de  précision,  telles  la  phy¬ 
sique,  les  sciences  naturelles,  etc.,  les  écarts  entre 
les  cori  ecteurs  ne  seraient  plus  les  mêmes.  Signa¬ 
lons  enfin  les  notes  intéressantes  et  originales  de 
Fessard,  peut-être  un  peu  moins  enthousiaste  des 
tests,  de  M.  Lahy  (le  facteur  psychologique  dans  la 
construction  des  machines  à  écriie)  et  de  Baumgarten 
(Tes  tests  Binet-Simon  et  la  technique).  Nous  regret-' 
tons  de  ne  pouvoir  nous  étendre  sur  ces  différents 

On  comprend  l’intérêt  de  cet  ouvrage  dont  ne  peut 
se  passer  aucun  psychnrlogue,  aucun  contemiiorain 
désireux  d’embrasser  dans  son  ensemble  le  mouve¬ 
ment  psychologique  mondial. 

M.  Nathan. 

Les  Dolichocolies,  par  le  professeur  Maestrini  et 

Muzzi.  1  vol.  de  120  pages,  avec  58  figures 

(/..  Pozzi,  éditeur),  Rome,  1928.  —  Prix  :  20  lires. 

Celte  étude  est  basée  sur  l’examen  de  26  cas 
personnels  (2  cas  de  dolichocolie  totale,  forme  rare  ; 
24  de  dolichocolie  partielle  dont  1  sur  l’ascendant  et 
l’angle  hépatique,  2  sur  le  descendant  et  l’angle  splé¬ 
nique,  21  sur  le  sigmo'ide)  ;  ces  observations  sont 
exposées  après  un  aperçu  d’ensemble  sur  les  causes 
de  constipation  habituelle  et  sur  l’état  actuel  des 
connaissances  concernant  les  dolichocolies. 

Les  signes  de  cette  affection  sont  :  la  douleur,  spon¬ 
tanée  ou  provoquée,  prenant  parfois  l’aspect  de  coli¬ 
ques,  au  siège  de  la  lésion  ;  la  constipation  habituelle  ; 
le  météorisme  intermittent;  la  persistance  d’un  état 
de  nutrition  bon.  Les  complications  (stase  segmen¬ 
taire,  ulcérations  de  la  muqueuse)  se  manifestent  par 
l’élévation  de  température,  les  crises  diarrhéiques, 
l’altération  de  l’état  général. 

L’examen  radiologique  ne  peut  que  compléter 
l'examen  clinique,  dont  les  résultats  gardent  une 
valeur  prédominante  ;  il  révèle  pourtant  un  signe  de 
grande  valeur  :  la  longueur  anormale  des  côlons. 

Le  traitement  peut  mettre  en  jeu  des  moyens 
divers  :  diathermie,  éleclrothérapie  et  lavements 
répétés,  administration  d’huiles  minérales  (dont  les 
auteurs  se  sont  bien  trouvés  quand  les  signes  sont 
surtout  ceux  de  la  constipation  habituelle).  Quand 
surviennent  des  signes  d’occlusion,  il  faut  envisager 
l’indication  du  traitement  chirurgical  :  colectomies 
partielles  s’adressant  au  segm'ent  intestinal  anorma¬ 
lement  long,  surtout  indiquées  pour  le  côlon  gauche. 
Les  auteurs  se  déclarent  opposés  aux  anastomoses 
simples  et  aux  exclusions. 

André  Gcibal. 


Université  de  Paris 


Vacance  d’un  emploi  d’agrégé.  —  Un  emploi 
d’ngrégë  d  histologie  à  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Uni¬ 
versité  de  Paris  est  déclaré  vacant. 

Un  délai  de  vingt  jours  est  accordé  aux  candidats  pour 
faire  valoir  leurs  titres. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  Un  cours  de 
perfectionnement  sur  la  tuberculose  (médecine,  radio¬ 
logie,  thérapeutique,  bactériologie,  sérologie,  hygiène  et 
prophylaxie  sociale)  sera  fait  du  21  Octobre  au  23  No¬ 
vembre  prochain,  sous  la  direction  de  M.  le  professeur 
Paul  Gourmont,  avec  le  concours  du  comité  national  et 
celui  des  professeurs,  médecins  des  hôpitaux  et  chefs  de 
clinique  ou  de  laboratoire  :  MM.  Arloing,  Barjon,  Bérard, 
Berloye,  Boissel,  Cordier,  Gourmont,  Dufourt,  Dumaresl, 
Favre,  Gardère.  Gâte,  Gollet,  Mouisset,  Mouriquand,  Pic, 
Rochaix,  Rollet,  Roubier,  Savy,  Tixier. 

L’enseignement  sera  organisé  de  façon  à  donner  aux 
médecins  qui  veulent  se  spécialiser  ou  compléter  leurs 
connaissances  sur  la  tuberculose  les  notions  les  plus 
récentes  et  les  plus  pratiques  sur  l’anatomie  patholo¬ 
gique,  la  bactériologie,  le  diagnostic  bactériologique  et 
sérologique,  la  clinique  (diagnostic  et  pronostic),  la 


radiologie  et  cn6n  l’hygiène  de  la  tuberculose  avec  étude 
spéciale  de  l’organisation  de  la  lutte  antituberculeuse, 
des  dispensaires,  préventoriums,  etc. 

Le  cours  est  ouvert  aux  docteurs  en  médecine.  Le  droit 
d’inscription  est  de  150  fr.  Les  inscriptions  sont  reçues 
au  secrétariat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon,  jusqu’au 
10  Octobre  1929. 

Le  comité  national  de  défense  contre  la  tuberculose 
veut  bien  mettre  un  nombre  limité  de  bourses  à  la  dispo- 
s  lion  des  médecins  français  qui  veulent  suivre  ce  cours 
pour  être  chargés  d’un  service  médical  de  dispensaire 
antituberculeux  ou  autre  organisation  offfcielle. 

Pour  tous  renseignements  complémentaires,  écrire  à 
M.  Paul  Gourmont,  61,  rue  Pasteur,  Lyon. 

Programme.  —  L’enseignement  sera  donné  tous  les 
jours  (sauf  le  samedi  après-midi);  il  comprendra;  1“  Des 
leçons  théoriques  (malin  et  après-midi);  2"  des  exercices 
pratiques  de  clinique  (le  matin),  et  de  laboratoire,  de 
radiologie,  de  dispensaires  (l’après-midi);  3"  des  visites 
aux  organisations  antituberculeuses  ;  dispensaire  Jules- 
Gourmont,  Sanatorium  (Hauleville),  préventorium,  etc. 

Anatomie  pathologique  :  Démonstrations  à  l’amphi¬ 
théâtre. 

Bactériologie  :  Le  bacille  de  Koch.  —  Recherche.  — 
Inoculation.  —  Gomparaison  avec  les  autres  acido-résis¬ 
tants.  , 

Les  réactions  humorales',  sérologie  ;  Séro-diagnostic  par 
l’agglutination.  —  Réaction  de  ffxation.  —  Réactions  de 
floculation. 

Clinique  et  thérapeutique.  —  Hadiologie  :  Diagnostic  du 
début.  —  Diagnostic  et  pronostic  des  formes.  —  Tubei^ 
culosede  l’enfance.  —  Pleurésie  tuberculeuse.  —  Pneumo¬ 
thorax  spontané.  —  Tuberculose  du  larynx.  —  Tubercu¬ 
lose  ocalaire.  —  Tuberculose  osseuse.  —  Tuberculose 
abdominale.  —  Radiologie.  —  Gonférences  et  exercices 
pratiques.  —  Méthode  de  Forlanini  (Conférences  et  exer¬ 
cices  pratiques  à  l’hôpilal).  —  Thoracoplastie.  —  Théra¬ 
peutique  générale  et  médicamenteuse. 

Hygiène  ;  Etiologie  générale  :  Voies  d’infection  de  la 
tuberculose.  —  Hérédité  et  contagion.  —  Tuberculose 
d’origine  bovine.  —  Le  lait.  —  Facteurs  sociaux. 

Prophylaxie  :  Désinfection  des  crachats,  du  linge.  — 
Protection  de  l’enfance.  —  Isolement  du  tuberculeux.  — 
Hôpital.  —  Sanatorium.  —  Dispensaire  antituberculeux. 


Concours 

Médecin  spécialisé  des  dispensaires  départemen¬ 
taux  d’hygiène  sociale  et  de  préservation  antitu¬ 
berculeuse.  —  Par  arrêté  préfectoral  du  2  Juillet  1929, 
un  nouveau  délai,  qui  expirera  le  31  Juillet  1929,  est 
accordé  pour  la  production  des  demandes  d’inscription  au 
concours  sur  titres,  ouvert  par  l'arrêté  préfectoral  du 
17  Mai  1929,  pour  la  nomination  d’un  médecin  spécialisé 
des  dispensaires  départementaux  d’hygiène  sociale  et  de 
préservation  antituberculeuse  de  l’.âube. 

Il  est  rappelé  que  les  demandes  d’inscription  doivent 
être  adressées  ù  la  Préfecture  de  l’Aube  (2”  division). 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  ù  la  Préfecture 
de  l’Aube  ou  au  Gomité  national  de  Défense  contre  la 
tuberculose. 

Médecins  inspecteurs  en  Tunisie.  —  Un  concours 
sur  titre  pour  la  nomination  à  deux  emplois  de  médecins 
inspecteurs  adjoints  des  services  sanitaires  de  la  Régence 
de  Tunis  est  ouvert  ù  la  Direction  générale  de  l’Intérieur, 
Tunis. 

Le  concours  sera  réservé  par  priorité  aux  hygiénistes 
déjà  en  fonctions  et  aux  diplômés  des  Instituts  d’hygiène 
des  Universités  françaises  et,  au  cas  où  aucun  candidat 
de  ces  deux  catégories  ne  se  serait  présenté  ou  n’aurait 
pu  être  retenu,  aux  docteurs  en  médecine  ne  possédant 
pas  d’autre  qunliflcntion. 

Les  médecins  de  colonisation  du  cadre  tunisien  ayant 
cinq  ans  d’ancienneté  minimum  sont  classés,  pour  ce 
concours,  sur  le  même  rang  que  les  hygiénistes  déjà  en 
fonctions.  Ils  devront,  encas  dénomination,  démissionner 
de  leur  piécédent  emploi. 

Les  candidats  devront  être  Français  ou  Tunisiens, 
avoir  satisfait  à  la  loi  militaire  et  être  pourvus  du  di¬ 
plôme  d’Etat  français  de  docteur  en  médecine. 

Leur  demande,  rédigée  sur  timbre,  devra  être  adressée 
à  M.  le  Directeur  général  de  l’Intérieur,  accompagnée  des 
documents  suivants  :  1°  acte  de  naissance;  2°  copie  certi- 
6ée  conforme  du  diplôme  d’Etat  de  docteur  en  médecine; 
3“  certifleat  d’aptitude  physique,  délivré  par  un  médecin 
assermenté;  4"  extrait  .du  casier  judiciaire  ayant  moins 
de  trois  mois  de  date;  5°  certificat  établissant  les  états  de 
service  militaire  et  la  situation  militaire  présente;  6* 
exposé  des  titres,  travaux  et  services;  7"  un  exemplaire 
des  principales  publications  ;  8'  engagement,  en  cas  de 
nomination,  à  se  consacrer  exclusivement  ù  l’emploi  sol¬ 
licité,  à  renoncer  ù  la  clientèle,  ainsi  qu’à  In  recherche 
de  tout  autre  emploi  ou  mandat  public;  9“  engagement, 
en  cas  de  départ  pour  quelque  motif  que  ce  soit,  d’as¬ 
surer  le  service  pendant  trois  mois;  10”  adresse  exacte  où 
la  correspondance  relative  aux  suites  du  concours  devra 
être  envoyée. 
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Los  candidats  admis  recevront  un  engagement  de  trais 
ans,  renouvelable,  et  une  indemnité  annuelle  de  50.Ü00  Ir., 
non  soumise  aux  retenues  des  pensions  civiles.  L’un  dos 
nouveaux  inspecteurs  adjoints  sera  tenu  de  résider  à 
Sousse,  l’autre  a  Stux,  après  décision  du  Directeur  géné¬ 
ral  de  l’Intérieur. 

Ils  auront  droit  au  remboursement,  sur  mémoire,  de 
leurs  trais  de  déplacement  en  dobors  de  leur  résidence, 
conformément  aux  règles  adoptées  pour  les  fonction¬ 
naires  de  lu  première  catégorie  de  l’Adminisiration  tuni- 

Lo  registre  portant  inscription  des  candidatures  sera 
clos  le  1"  Octobre  prochain.  Les  candidats  choisis 
devront  rejoindre  leur  j>oste  le  l'i  Novembre  suivant, 
sous  peine  d’èlre  remplacés  par  les  candidats  immédia¬ 
tement  inscrits  à  la  suite  sur  le  procès-verbal  de  clnsse- 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Mkdailli;  d’honneur 
DES  l'eiDÉMiEs.  —  Médaille  d'argent.  —  MM.  Perret,  Naus¬ 
sac,  Moulinier,  Ouilleret,  M'"*  Dubois,  internes  des  hé])i- 
taux  de  Lyon;  MM.  Pallasse,  Gr.avier,  Ooyet,  Duroux, 
Honnamoiir,  médecins  des  h6])ituux  de  Lyon;  Dodero, 
Condomine,  médecins  de  l’asile  d’aliénés  de  llron  (llhône): 
Barrai,  à  Ecully  (Rhône)  ;  Benoist,  Fayot,  internes  des 
hôpitaux  de  Paris;  Girard,  médecin  capitaine  des  troupes 
coloniales,  à  Canton  (Chine)  ;  Rougelet,  médecin  capitaine, 
ù  l)on-Ga*dane  (Tunisie)  ;  Abdel  Magid  ben  El  Ifadi  Kihai, 
aide  préjairateur  à  l’Institnt  Pasteur,  à  Tunis. 

Médaille  de  bronze.  —  MM.  Betoulièros,  à 'Marseille; 
Thibaudeau.  à  Férégnnc  (Charente-Inférieure);  M"*  Sihol, 
externe  à  Montpellier  (Hérault)  ;  MM.  Bolnrt,  externe  des 
hôpitaux  de  Reims  (Marne)  ;  Louyot,  interne  des  hépitaux 
de  Nancy  (Meurthe-et-Moselle);  Samsoen,  étudiant  en  mé¬ 
decine,  à  Roubaix  (Nord);  Bourrât,  Grémieu,  à  Lyon; 
Carie,  Blau,  Dugois,  Chevalier,  Cade,  Levet,  internes 
des  hépitaux  de  Lyon;  Saint-Arroncau,  externe  des 
hépitaux  de  Lyon;  Oudjari,  Massias,  Laverré,  élèves  A 
l’Ecole  de  Santé  militaire  de  Lyon;  Zuida,  Martin,  Mi¬ 
gnot,  Carrez,  moniteurs  d’hygiène  nu  service  départe¬ 
mental  do  désinfection  de  la  ville  de  Lyon;  Jurie  des 
Cnmiers,  Rolland,  Bessière,  Chopin,  Bertholley,  Dckain, 
à  Oullins  (Rhône);  Heure,  Proby,  à  Saint-Genis-Laval 
(Rhône);  Petit,  Bachmann,  M'"'  Bachmann,  à  Sainle-Foy- 
ics-Lyon  (Rhône);  MM.  Cannois,  de  Giverdey,  Girard,  A 
Tassin-ja-Demi-Lune  (Rhône);  Gelin,  A  Champagne-au- 
Monl-d’Or  (Rhône);  Gaboiird,  A  Snint-Cyr-au-Mont-d’Or 
(Rhône);  Feuillade,  ChAtillon,  A  Ecully  (Rhône);  Durand, 


I  à  Caluiro-et-Cuire  (Rhône):  Gros,  à  Pierre-Bénite  (Rhône); 
Bertrand,  A  la  Mulatière  (Rhône);  Bernard,  élève  A 
l’Ecole  de  Santé  militaire  de  Lyon  ;  Barataux,  Ménélrel, 
Paley,  Osenat,  externes  des  hôpitaux  de  Paris  ;  Beuzarl, 
Soulié,  Lelourdy,  Baize,  Flandrin,  Duncombe,  internes 
des  hôpitaux  de  Paris  ;  Camus,  à  Paris  ;  Zolotilofî-Boris, 
A  Sousse  (Tunisie). 

Enfants  assistés  de  la  Seine.  —  Sont  nommés  en 
qualité  de  médecin  A  titre  définitif  du  service  des  Entants 
assistés  de  la  Seine  :  M.  Bauchet,  pour  In  circonscription 
médicale  de  Thévet-Saint-Julien  (agence  do  La  ChAti-e); 
M.  Baudoin,  pour  la  circonscription  médicale  de  Pour- 
rain  (agence  de  Toucy);  M.  Bonnet,  pour  la  circonscrip¬ 
tion  médicale  de  Sellos-sur-Cher  (agence  de  Romorantin); 
M.  Capelin,  pour  la  circonscription  médicale  de  Saint- 
Léon  (agence  de  Moulins);  M.  Couronne,  pour  la  circons¬ 
cription  médicale  d’Ouanne  (agence  de  Toucy)  ;  M.  Duco- 
met,  pour  la  circonscription  médicale  d’Issy-l’lîvêque 
(agence  de  Luzy);  M.  Gaudrnl,  pour  la  circonscription 
médicale  de  Montsauche  (agences  de  ChAteau-Chinon  et 
Lormes);M.  Laroche,  pour  la  circonscription  médicale 
de  Blot-l’Eglise  (agence  de  Gannat)  ;  M.  Lherbier,  pour  la 
circonscription  médicale  de  Samer  (agence  de  Montreuil- 
sur-Mer);  M.  Perimony,  pour  la  circonscription  médicale 
de  Pont-de-Gennes  (agence  de  Connerré);  M.  Tortat,  pour 
la  circonscription  médicale  de  Savigny-sur-Braye  (agence 
de  Saint-Calais), 

«  Societas  oto-rhlno-laryngologica  latlna  ».  — 
Une  société  ayant  pour  but  de  réunir  périodiquement  en 
Congrès  les  oto-rhino-laryngolôgiste.s  des  pays  latins  des 
Deux-Mondes  vient  de  se  fonder  sous  le  nom  de  «  Societas 
oto-rhino-laryngologica  latina  ». 

Les  membres  fondateurs  sont  ;  pour  la  France,  MM.  H. 
Bourgeois,  O.  R.  L.  des  hôpitaux  de  Paris;  prof.  Escat, 
de  Toulouse;  MM.  A.  Hautant,  O.  R.  L.  des  hôpitaux  de 
Paris;  MM.  Georges  Laurens,  O.  R.  L.  de  l’hôpital  Saint- 
Joseph  de  Paris;  M.  Texier,  des  hôpitaux  de  Nantes; 
M.  F.  Chavanne,  de  Lyon,  secrétaire  général. 

Pour  la  Belgique  :  prof.  Beco,  de  Liège;  prof.  Buys, 
de  Bruxelles;  prof.  Hennebert,  de  Bruxelles;  prof.  Van 
Den  Wildcnberg,  de  Louvain;  Van  Swieten,  de  Bru¬ 
xelles;  prof.  Vernieuxve,  de  Gand. 

Pour  l’Espagne  :  M.  A.  Candcla,  de  Valence;  prof. 
Casadesus,  de  Barcelone;  prof.  Cobos,  de  Séville; 
M.  Hinojar,  de  Madrid;  prof.  Portela,  de  Cadix;  prof. 
Tapia,  de  Madrid. 

Pour  l’Italie  :  i>rof.  Bilancioni,  de  Rome;  prof.  Bru- 
netti,  de  Venise;  prof.  Calamida,  de  Milan;  prof.  Caliceti, 
de  Bologne;  prof.  Citelli,  de  Catane;  prof,  Malan,  de 
Turin. 


'  Pour  le  Portugal  :  M.  Teiieira  Lopes,  de  Porto;  prof. 
C.  de  Mello  de  Lisbonne;  M.  A.  de  Mendonça,  de  Lis- 

Pour  la  Roumanie  :  prof.  Gostiniu;  prof,  Metianu; 
M.  Oresco,  de  Bucarest. 

Pour  la  Suisse  ;  prof.  Pugnat,  de  Genève. 

Le  prof.  Chevalier  Jackson,  de  Philadelphie,  et  le  prof. 
Quix,  d’Utrecht,  représentent  dans  la  Société  les  oto- 
rhino-laryngologistes  d’origine  ou  de  tendance  latines 
des  Etats-Unis  et  des  pays  non  latins  d’Europe. 

Le  D'  Congrès  se  tiendra  A  Madrid  les  7  et  8  Octo¬ 
bre  1929  sous  la  présidence  d’honneur  du  prof.  Loeper, 
de  Paris,  président  de  la  Fédération  de  La  Presse  Médi¬ 
cale  latine  et  sous  la  présidence  du  prof.  Tapia,  de 
Madrid. 

Programme.  — 1.  Rapport  sur  «  la  septicémie  d’origpne 
otique  et  la  phlébite  des  sinus  »  dont  les  chapitres  sont 
écrits,  suivant  leur  expérience  personnelle,  par  les  profs, 
et  MM.  Acosta,  Brunetti,  Calamida,  Canuyt,  Chatellier, 
Citelli,  Georges  Laurens,  L,  Leroux,  Hinojar,  Malnn, 
Moulonguet,  Pugnat,  Reverchon. 

2.  Discussion  sur  «  mécanismes  et  réactions  de  l’exci¬ 
tation  du  labyrinthe  ».  Inscrits  ;  prof.  Buys,  Hennebert, 
Lorente,  de  No,  Quix. 

3.  Conférences  suivies  de  discussion  :  a)  Sur  le  cancer 

du  larynx  par  le  prof.  Tapin,  M.  A.  Hautant  et  le  prof. 
Van  den  Wildenberg.  • 

b)  Sur  la  diathermie  par  M.  H.  Bourgeois. 

4.  Le  9  Octobre,  séance  opératoire  par  le  pi-ol.  Tapin. 

Société  anatomique.  —  La  réunion  plénière  de  la 

Société  anatomique  les  8  et  9  Octobre  prochain. 

Programme  de  la  réunion.  —  Mardi  8  Octobre,  A  9  h.. 
Ouverture  de  la  réunion  sans  la  présidence  de  M.  G. 
Roussy,  'président  de  la  Société.  1”  question  :  Les  cir¬ 
rhoses  du  foie.  Rapporteurs  :  MM.  Rossle  (de  Bûle)  et 
Noël  Fiessinger  (de  Paris).  —  A  15  h..  Discussion  des 
rapports  et  communications  relatives  aux  cirrhoses. 

Mercredi  9  Octobre,  A  9  h.,  8*  question  :  Le  sympathique 
du  membre  supérieur.  Rapporteur  :  M.  Hovelacque  (de 
Paris).  Discussion  du  rapport.  —  A  12  h.  30,  déjeuner  au 
Cercle  de  la  Renaissance.  —  à  15  h..  Séance  ordinaire  do 
la  Société.  Communications  et  présentations  diverses. 

Les  membres  titulaires  ou  correspondants  do  la  Société 
anatomique  sont  priés  de  faire  savoir,  dans  le  plus  bref 
délai  possible,  s’ils  ont  l’intention  d’assister  A  cette 
réunion  plénière. 

Ils  sont  priés  aussi  de  s’inscrire  auprès  du  Bureau  s’ils 
désirent  prendre  la  parole  dans  la  discussion  de  l’un  des 
deux  rapports,  ou  faire  une  communication  dans  la 
séance  de  mercredi  après-midi. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  lu  ligne  pour  les  abonnés  d  La  Presse 
Médicale).  Lt.:  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'ava.ice  et  sont  insérés  S  à  iO  jours  après 
la  réception  Ur  leur  montant. 


Un  voyage  curieux  et  très  Intéressant  est  organisé 
par  la  Société  Hrendon  et  («allet,  en  Belgiiiue  et  en 
Hollande.  L'innovation  consiste  en  une  croisière  en 
Vaelit  privé,  le  long  des  lacs.  d<'s  Meuves  et  des 
canaux  hollandais,  pendant  sept  jours.  Des  escales 
auront  lieu  chaque  jour  dans  les  villes  :  La  Haye, 
Amsterdam,  Rotterdam,  l'treeht,  Haarlein,  Dor- 
dreteh,  à  la  fameuse  ile  de  Marken,  aux  costumes  et 
traditions  pittoresques,  aux  intérieurs  de  pécheurs 
de  Volendam,  au  marché  <le  fromage  d  Alkiuar,  à 
(louda  et  maints  autres  bourgs  curieux.  Les  musées 
contenant  les  plus  belles  ouivres  de  Franz  Halls,  de 
Rembrandt,  seront  visités  ainsi  cpie  la  .Maison  de 
taille  des  diamants. 

Bruxelles,  Bruges,  (iand,  Ostonde,  Malines,  An¬ 
vers  et  leurs  nombreux  moiiumonls  et  trésors  d’art 
seront  visités  en  automobile.  Une  excursion  aura  lieu 
A  la  fameuse  (Irotle  de  Han  et  au  Chilteau  d’Ardennes. 

Trois  départs  auront  lieu  pendant  les  mois  de 
Juillet  et  Août,  le  premier;  le  25  de  ce  mois.  Chacun 
est  limité  à  20  personnes.  Le  prix,  comprenant  abso¬ 


lument  tous  les  frais,  au  départ  de  Paris,  n’est  que 
5.500  francs. 

Adresser  toutes  demandes  de  renseignements  et 
:idhésions  aux  organisateurs:  M.M.  Brendou  et  Gallet, 
,")6,  faubourg  Saint-Honoré,  Paris. 

Villa,  bord  de  mer,  plage  normande  proche  Paris, 
à  louer  Juin  ou  Septembre,  5  chambres,  garage. 
Conditions  avantageuses.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  301. 

Voisin,  10  CV,  conduite  intérieure,  6  places,  mo¬ 
teur  très  bon  état.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  432. 

Docteur,  instal.  récemment,  lib.  gde  partie  de 
journée,  eberebe  pl.  assistant  ds  clin.,  mais,  sant., 
Paris,  banl.  iinm.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  453. 

Docteur  Agé,  n’exerçant  presque  plus,  céderait 
jouissance  de  sa  patente,  de  son  cabinet,  salon  et 
dépendances,  luxueusement  meublés,  dans  bel  im¬ 
meuble  centre  de  Paris  (ChAtelel).  Ecr.  P.  M.,  n“  470. 

A  céder  urgence,  poste  mé<lical  Auvergne.  Gros 
boiirg  et  environs  très  pittoresques.  Proximité 
grande  ville  et  stations  d’eau.  Rapport  50  A  60.000  fr. 
pour  20.000  (moitié  comptant).  Ecrire  P.  M.,  n'>  476. 

Institut  du  Cancer  Villejuif  demande  deux  sténo- 
dactylographes  acceptant  travaux  laboratoires.  — 
S’adres.  Lab.  d'anat.  pathologique,  21,  rue  de 
l’EcoIe-de-Médecine. 

Les  laboratoires  du  docteur  Roussel,  donnant  une 
nouvelle  extension  au  cadre  de  leurs  représentants 
régionaux,  recherchent  la  collaboration  de  médecins 
très  actifs  pour  visiter  le  Corps  médical.  .Situations 
importantes.  Références  exigées.  —  Ecrire  au  Chef 
de  publicité  des  Laboratoires  Roussel,  97,  rue  de 
Vaugirard,  qui  convoquera. 

Infirmière  diplômée,  sténo-dactylo,  ay.  notions 
radiologie,  ch.  secrétariat  aupr.  radiologue,  gastro- 
entérologue,  etc.  Entrée  Oct.  Référ.  —  P.  d/.,n“  482. 

Poste  important,  à  créer,  grand  avenir,  région 


parisienne,  pour  jeune  médecin  actif.  P.  M.,  n®  484 

On  cherche,  pour  médecin,  personne  capable  dac¬ 
tylographier  sous  dictée  ;  quelques  séances  par 
semaine.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  489. 

Hôpital  Vendôme  (L.-et-C).  Infirmières  dip.  Etal, 
ou  école,  connaissant  méd.  gén.  et  chir.,  excel.  rél'., 
sont  demandées  pr  remplacement.  Isolés,  S'®  G*'  et 
Pharmacie.  S’adresser  au  Secrétariat. 

Microbiologiste  (certif.  Bactériol,  et  Paras.  Fac. 
Pharm.  Strasbourg),  ayant  travaillé  chez  prof.  Borrel, 
cherche  place.  —  Écrire  P.  M.,  n®  493. 

Clinique  au  Vesinet,  extra-moderne.  Chirurgie, 
médecine,  maternité,  radiographie.  70  ehambres  avec 
salles  de  bains,  2  salles  d’opération.  Majorité  des 
actions  à  vendre  de  la  Société  anonyme  ds  de  bonnes 
conditions.  Pour  visiter  et  pour  renseignements, 
s  adresser  :  Lorsignol,  46,  bd  Soult.  Diderot  83-23. 

Ophtalmologiste  expérimenté  ferait  remplacement 
toute  durée  à  Paris.  —  Kerire  P.  M.,  n®  495. 

A  céder  :  1®  Table-basculante  pour  radioscopie  et 
radiogr.  dans  toutes  les  positions,  avec  un  seul  tube, 
avec  tube  «média  Muller»,  prix:  10.000  fr.  2“  Access, 
cassette,  tablier,  gants,  lunettes,  chAssis-presse, 
cuvettes,  etc.  Cédés  moitié  prix.  S’adresser  M""’  Ber¬ 
trand-Brun,  cliez  M.  Brossy,  not.  A  Condrieu  (Rhône). 

1  heure  12  de  Paris,  trains  rapides,  propriété  de 
22  ha,  à  vendre  ou  louer.  Rivière,  confort  moderne, 
complètement  installée  comme  école.  Deviendrait 
préventorium,  sanat. ,  clinique,  etc,  Ecr. />.  AT.,  n®497. 

Cherche  urgence,  pour  remplacement,  externe  on 
interne,  ou  étudiant  scolarité  terminée.  D'  Barutaut, 
12,  rue  Gérando,  Paris  (9®). 

AVIS.  —  Priera  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOfr.  SQ  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  ;  Q,  Pqr^r. 

Parti.  —  Imprimerie  d«  U.  Cour  d’Appal,  1,  me  Canett*. 


N»  59 


24  Juillet  1929 


LES  DOSES  FRACTIONNÉES  D’IODE 

DANS  LK  TllAITEMENT 

DE  E4IYPERTHYH0IDIE 

Par  Lucien  DAUTREBANDE. 
fl'oiidalion  Ucinp-Klisiibolh, li6j)ilal  lirnpinann,  linixalles). 


En  Décembre  1927  nous  avons  montré,  Lemorl 
et  moi,  que  dans  le  traitement  de  l'hyperlliy- 
roïdie  l’on  pouvait  tirer  de  l’iode  des  efl'ets  pro¬ 
longés  à  la  condition  d’augmenter  la  dose  chaque 
fois  que  le  métabolisme,  après  la  chute  initiale,  se 
relève.  En  utilisant  cette  technique,  nous  obtenions 
un  résultat,  c’est-à-dire  une  chute  du  métabolisme 
après  chaque  augmentation  de  dose  dans  76  p.  100 
des  cas,  pour  le  goitre  exophtalmique  vrai,  et 
dans  79  pour  100,  pour  l’adénome  toxique 

Plus  récemment,  j’ai  montré  *  que  dans  les  cas 
rebelles,  on  pouvait  tirer  parti  d’un  fractionne¬ 
ment  très  poussé  des  doses.  Chez  les  malades  qui 
ne  répondent  plus  à  la  seule  augmentation  des 
doses,  on  peut  faire  prendre  la  quantité  d’iode 
prescrite  en  5,  6,  8j  10,  12  ou  même  20  fois  au 
cours  de  la  journée;  et  dans  ces  conditions,  on 
observe  une  chute  du  métabolisme  chez  des 
malades  qui  semblaient  définitivement  iodoré- 
sistants. 

C’est  d’ailleurs  souvent  dans  les  cas  graves  la 
technique  que  j’emploie  maintenant  dès  le  début 
du  traitement,  de  préférence  à  notre  ancienne  thé¬ 
rapeutique  des  seules  doses  progressives  qui,  il 
faut  bien  le  dire,  était  difficilement  sujjportée  par 
beaucoup  de  malades.  Très  fréquemment  aussi, 
j’associe  les  deux  méthodes  :  fractionnement  el 
doses  progressives.  En  raison  des  résultats 
ol)tenus,  il  me  paraît  utile  de  revenir  sur  ce 
mode  de  traitement. 

Voici  comment  je  procède  habituellement  dans  la 
pratique  courante  :  je  commence  par  prescrire  la 
solution  de  Lugol  à  10  pour  100  d’iode  et  20  p.  100 
d’iodure  de  K  à  raison  de  II  X  V,  ou  dans  les  cas 
plus  sévères,  de  II  X  ^  gouttes  par  jour. 

Lorsque  après  la  chute  initiale,  le  métabolisme  (que 
je  surveille  autant  que  possible  de  mois  en  mois) 
remonte,  je  fais  prendre  la  quantité  prescrite  en  cinq 
fois  sur  la  journée.  Ce  fractionnement  abaisse  fré¬ 
quemment  à  lui  seul  le  métabolisme.  S’il  est  ulté¬ 
rieurement  insuffisant,  je  prescris  au  malade  do 
prendre  sa  dose'd’iode  en  dix  fois,  et  si,  plus  tard, 
le  métabolisme  remonte  encore,  j’augmente  les  doses 
tout  en  maintenant  leur  fractionnement  très  poussé. 
De  cette  manière,  je  conserve  le  métabolisme  à  un 
minimum  en  dépassant  rarement  XX.X  gouttes  de  la 
solution  de  Lugol  par  jour.  J’évite  ainsi  les  troubles 
gastriques  qui  accompagrient  la  prise  de  fortes  doses 
d’iode,  de  même  que  l’action  hyperthyroïsante  pos¬ 
sible  de  plus  fortes  doses. 

Après  que  le  métabolisme  s’est  maintenu  à  un 
minimum  depuis  plusieurs  mois  et  si  l'état  général 
est  bon,  si  plus  particulièrement  il  n'y  a  plus  de 
nervosité,  on  peut  cesser  le  fractionnement  puis 
diminuer  les  dosés,  puis  enfin  supprimer  l’iode  pen¬ 
dant  un  certain  temps  à  la  condition  de  surveiller 
régulièrement  les  échanges  nutritifs,  et  de  maintenir 
le  malade  au  repos  en  lui  recommandant  d’éviter  les 
émotions  et  les  infections.  Lorsque,  malgré  le  frac¬ 
tionnement  et  l’augmentation  des  doses  et  le  repos, 
le  métabolisme  ne  se  maintient  pas,  le  mieux  est 
d’hospitaliser  le  malade,  de  le  garder  strictement  au 
lit  en  lui  continuant  l'iode  à  petites  doses  très  sou¬ 
vent  répétées  et  de  lui  faire  pratiquer  une  thyroïdec¬ 
tomie  subtotale  pendant  une  période  d’accalmie  ner¬ 
veuse  après  s’ôtre  naturellement  assuré  de  l’état  du 


1.  Bull.  Acad,  de  Méd.  de  Belgique,  17  Décembre  1927, 
p.  887-922. 

2,  La  Prette  Médicale,  27  Octobre  1928  et  The  Lancet, 
87  Avril  1929, 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Les  six  observations  qui  suivent  (deux  adénomes 
toxiques,  deux  goitres  exophtalmiques  et  deux 
goitres  d’aspect  colloïde  mais  avec  hyperthyroïdie) 
sont  des  exemples,  particulièrement  dignes  d'être 
rapportés,  de  cette  méthode.  On  a  choisi  quatre 
malades  chez  lesquels  le  seul  fractionnement  suffit 
à  abaisser  le  métabolisme  basal  et  deux  autres 
chez  lesquels  il  fallut  joindre  au  fractionnement 
une  élévation  des  doses. 

Chez  cinq  de  ces  malades,  les  déterminations  de 
métabolisme  basal  furent  très  espacées;  on  se 
mettait  ainsi  délibérément  dans  de  très  mauvaises 
conditions  expérimentales.  Nous  avons  en  effet 
montré,  Lemort  et  moi,  que  si  parfois  on  notait 
après  huit  ou  quinze  jours  d’iodothérapie  un 
métabolisme  inchangé,  c’était  parce  que  la  déter¬ 
mination  du  métabolisme  basal  était  trop  éloi¬ 
gnée  du  début  du  traitement  ou  de  l'augmentation 
des  doses  :  on  observait  dans  ces  conditions  un 
métabolisme  basal  qui,  après  une  chute  passagère 
passée  inaperçue,  était  déjà  remonté.  En  ne  faisant 
la  détermination  de  métabolisme  basai  que  de 
quinze  en  quinze  jours  ou  de  mois  en  mois,  on  se 
mettait  donc  dans  les  plus  mauvaises  conditions 
pour  démontrer  l’action  des  doses  fractionnées. 

Observation  I.  —  l'I...,  Marguerite,  32  ans,  céli¬ 
bataire. 

Antécédents  héréditaires.  —  Une  tante  maternelle 
a  un  goitre  qui  apparut  vers  15-16  ans  el  qui  diminue 
actuellement  avec  la  ménopause. 

Antécédents  personnels.  —  A  eu  la  diphtérie  à 
l’iïge  de  6  ans.  En  Décembre  1926,  elle  consulte  pour 
douleurs  gastriques,  palpitations  et  amaigrissement. 
Le  médecin  consulté  lui  découvre  un  goitre  qu’elle 
n’avait  jamais  soupçonné  elle-même.  Elle  assure 
qu’il  n’y  a  jamais  eu  chez  elle  d’exophtalmic  et  qu’elle 
a  vite  repris  les  3  kilos  qu’elle  avait  perdus.  Elle  ne 
s’est  d’ailleurs  plus  souciée  de  son  goitre  depuis  lors 
et  a  mené  pendant  deux  ans  une  vie  très  fatigante. 

Il  y  a  six  mois,  elle  a  eu  une  frayeur  violente  (son 
père  est  mort  subitement)  et  un  mois  après,  elle 
remarquait  que  son  cou  gonflait  fortement  en  même 
temps  que,  de  nerveuse  qu’elle  était  depuis  deux  ans, 
elle  devenait  agitée,  que  les  palpitations  s’accen¬ 
tuaient,  qu’elle  se  mettait  à  transpirer  exagérément 
et  qu’elle  notait  un  tremblement  permanent,  pepuis 
un  mois  elle  a  maigri  de  3  kilogr.  et  elle  se  plaint  de 
violentes  céphalées. 

A  l’examen  du  5  Novembre  1928,  le  goitre  appa¬ 
raît  très  noduleux,  mobile  à  la  déglutition  et  sur  le 
plan  profond,  bilatéral,  de  la  taille  de  deux  manda- 

L’exophlalmie  est  très  légère  et  il  n’y  a  pas  de 
fixité  du  regard.  Le  tremblement  est  considérable,  il 
y  a  de  l’agitation  inquiète  et  de  l’anxiété  de  la  face. 
Les  cheveux  sont  secs  et  cassants,  le  teint  est  très 
pâle,  le  pouls  en  position  de  repos  basal  est  à  112, 
la  respiration  à  22  et  le  métabolisme  de  base  est  de 
-(-  67  pour  100.  On  lui  prescrit  II  X  N  gouttes  de  la 
solution  de  Lugol  (traitement  ambulatoire). 

Le  19  Novembre  1928,  la  malade  se  sent  beaucoup 
mieux,  elle  a  grossi  de  1  1/2  kilogr.  en  quinze  jours, 
les  cheveux  tombent  moins,  le  tremblement  a  disparu, 
le  goitre  a  diminué  de  volume  mais  est  plus  nodu¬ 
leux.  Elle  monte  maintenant  les  escaliers  sans  essouf¬ 
flement.  Elle  est  beaucoup  moins  fatiguée  qu’avant, 
malgré  huit  heures  par  jour  d’un  travail  dur  (ven¬ 
deuse  de  grand  magasin)  et  les  soins  à  donner  à  sa 
mère  malade  depuis  trois  jours.  Le  pouls  est  à  103, 
la  respiration  â  19  et  le  métabolisme  basal  à 
-|-  24  pour  100.  On  lui  continue  II  X  N  gouttes. 

Le  5  Décembre  1928,  elle  signale  qu’elle  a  été  très 
bien  jusque  huit  jours  auparavant.  Elle  a  encore 
grossi  de  2  kilogr.  400  depuis  le  19  Novembre  1928 
mais  depuis  huit  jours  qu’elle  est  moins  bien,  elle 
ne  dort  plus,  et  elle  a  l’impression  de  maigrir.  Le  pouls 
est  à  112,  la  respiration  à  23  et  le  métabolisme  basal 
à  -|-  44  pour  100.  Voici  donc  le  métabolisme  remonté 
comme  il  arrive  habituellement  après  un  temps  plus 
ou  moins  long.  Pour  tenter  de  le  faire  descendre,  on 
peut  ou  bien  augmenter  les  doses  ou  bien  les  diviser. 
Dans  le  cas  présent,  je  demande  à  la  malade  de 


prendre  ses  XX  gouttes  d’iode  en  cinq  fois,  soit 
V  X  gouttes  par  jour. 

Le  15  Décembre  1928.  elle  se  représente  dans  un 
état  de  santé  apparente  vraiment  inespéré  :  le  teint 
est  recoloré,  elle  a  encore  grossi  de  2  kilogr.  en  dix* 
jours  (elle  a  gagné  plus  de  5  1/2  kilogr.  depuis  le 
début  du  traitement  iodé),  il  n’y  a  plus  d’exoplitalmie 
ni  de  tremblement,  ni  de  nervosité,  le  pouls  est 
encore  à  100  toutefois  ;  la  respiration  n’est  plus  qu’à 
19  et  le  métabolisme  basal  est  retombé  à  -|-  28  p.  100. 

Elle  passe  alors  en  chirurgie  dans  les  meilleures 
conditions  préopératoires  qu’on  puisse  désirer.  Elle 
subit  une  thyroïdectomie  très  large  :  on  s’astreint  à 
lui  enlever  le  plus  possible  de  tissu  thyroïdien;  les 
suites  opératoires  sont  normales. 

Elle  cesse  son  iode  huit  jours  après  l’opération, 
reste  au  repos  une  quinzaine,  puis  reprend  son  métier. 
Elle  se  sent  bien  pendant  quelques  semaines  mais 
revient  à  la  consultation  du  métabolisme,  le  4  Mai  1929, 
avec  une  recrudescence  des  symptômes  primitifs. 
Son  métabolisme  basal  est  de  -j-  30  pour  100.  Malgré 
la  thyroïdectomie  totale,  elle  a  maigri  de  800  gr. 
depuis  l’intervention.  On  doit  lui  rendre  de  l’iode,  et 
la  mettre  au  repos. 


Voici  maintenant  un  autre  cas  jtlus  difficile  en 
raison  du  peu  d’élévation  du  métabolisme.  On 
sait  en  effet  que  les  goitres  à  métabolisme  peu 
élevé  réagissent  beaucoup  moins  bien  à  l’iode 
que  les  goitres  dont  le  métabolisme  est  très  haut. 

Observation  II.  —  Tou...,  Mélanie,  48  ans. 
mariée  sans  enfants. 

Antécédents  héréditaires.  Sa  mère  avait  un 
goitre.  Elle  n’a  elle-même  aucun  antécédent  person¬ 
nel. 

fl  y  a  dix  ans,  à  la  suite  d’une  émotion,  est  apparue 
une  petite  grosseur  au  niveau  du  cou,  qui  n’a  fait 
qu'augmenter  petit  à  petit  de  volume  depuis  lors. 

Depuis  quatre  ou  cinq  ans,  elle,  est  devenue  fort 
nerveuse  en  même  temps  qu’elle  maigrissait  de  3  ou 
4  l^ilogr.  et  qu’elle  avait  des  palpitations.  11  n’y  a 
jamais  eu  d’exophtalmie  ni  de  tremblement.  Le 
teint  de  la  face  est  normal.  Rien  à  noter  du  point  de 
vue  psychique  sinon  qu’elle  dit  être  fréquemment 
anxieuse  et  qu’elle  pleure  plusieurs  fois  par  jour.  Le 
pouls  est  à  106.  La  pression  sanguine  est  de 
17  X  10  a'cc  un  indice  oscillométrique  de  5.  Au 
niveau  du  lobe  gauche  de  la  thyroïde,  on  palpe  un 
nodule  de  la  taille  d’une  mandarine.  Le  métabolisme 
basal  est  de  14  pour  100,  le  17  Octobre  1928. 

Nous  avons  donc  affaire  ici  de  toute  évidence  à  un 
adénome  toxique  bénin. 

On  lui  prescrit  II  X  ^  gouttes  de  la  solution  do 
Lugol. 

Le  29  Octobre  1928,  la  malade  a  grossi  de  300  gr., 
le  pouls  n’est  plus  qu’à  74  et  le  métabolisme  basal  à 
-(-  5  pour  100.  Le  goitre  diminue  de  volume. 

Le  28  Novembre  1928,  la  malade  a  maigri  de 
1  kilogr.  300,  l’état  nerveux  est  le  même,  la  tension 
est  toujours  de  17  X  JJ-  pculs  est  à  100  et  le  méta¬ 
bolisme  est  remonté  à-(-14  pour  100.  On  lui  prescrit 
Y  X  IV  gouttes  à  partir  de  cette  date.  Le  12  Décem¬ 
bre  1928,  elle  dit  se  sentir  mieux,  elle  a  regrossi  de 
700  gr.,  le  pouls  n’est  plus  qu’à  88,  mais  (soit  que  le 
fractionnement  ne  soit  pas  suffisant,  soit  que  le  mé¬ 
tabolisme  de  base  après  une  chute  soit, déjà  remonté 
au  momen^de  cet  examen)  le  métabolisme  basal  est 
toujours  à  14  pour  100. 

On  lui  prescrit  alors  XXH  gouttes.  Le  26  Dé¬ 
cembre  1928,  elle  se  sent  beaucoup  mieux,  l’aspect 
général  est  beaucoup  meilleur,  le  poids  est  le  même, 
le  pouls  est  à  82  et  le  métabolisme  à  ±  0  pour  100. 
Le  fractionnement  des  doses  est  continué  à  raison  de 
XXII  gouttes  et,  le  30  Janvier  1929,  le  métabolisme 
basal  se  maintient  normal  (-f  6  ])our  100).  Elle 
passe  alors  en  chirurgie,  et  on  la  lierd  de  vue  à 
partir  de  ce  moment. 

L'observation  suivante  est  tout  aussi  intéres¬ 
sante  en  raison  du  résultat  oblenu. 

Observation  111.  —  Cl...,  Joséphine.  11  s’agit 
d’une  malade  de  47  ans,  célibataire,  atteinte  primiti- 
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vemeiit  de  goilrc  oxo|)litalini(|iie  iiyanl  ullérieui  enieiit 
préscniû  des  leiidaiiics  à  <li‘vcnir  adéiioiiic  tdxique 
(treiuhlcinent  sévèi'o,  peu  d’exoplilalmic,  ])as  de  fixité 
du  rej^aid,  teint  blal'ard.  til)iillatioii  aurieulaire).  Ob¬ 
servée  i)eiidant  unau,  eette  malade  présente  un  méta¬ 
bolisme  l)asal  oscillant  entre  -f  'lO  et  50  pour  100. 
Une  béinitliyroïdeelotnie  l’améliore  passagèrement 
mais  le  métabolisme  basal  remonte  bient(')t  aux  envi- 
•rons  de  -f-  50  jioui'  100. 

Klle  prend  à  ee  moment  d<!  l’iode  très  irrégulière¬ 
ment  ou  bien  se  sert  <rune  soluti<in  <riode  très  peu 
eonrentré(;  (à  1  pour  100)  ou  bien  prépare  son  Lugol 
<lans  du  lait  longtemps  avant  de  l’absorber,  ee  ((ui 
n'est  jamais  à  recommander.  Klle  a  pris  antérieure- 
mimt  de  très  fortes  doses  d’iode  (antre  faute  à  éviter). 

I,“  12  Septembre  1028.  son  métabolisme  basal  est  à 
55  pour  100.  1,  exoplitalmie  est  i)rononeée,  le  trem¬ 
blement  est  très  vicdent,  les  palpitations  constantes 
et  le  ])Ouls  à  lüO.  11  y  a  de  très  grande  agitation  et 
elle  lie  parvient  pas  à  dormir  la  nuit.  A  l’examen 
dti  9  Novembre  1928,  le  méttibolisnu'  basal  est  à 
-(-  46  pour  100.  Klle  prend  depuis  ([ueb|ues  jours  du 
Lugol  à  10  pour  100  d’iode  à  raison  de  .\  X  gouttes 
par  jour.  Le  25  Octobre  1928,  le  métabolisme  basal 
est  à  -f  119  pour  100.  Du  25  Octobre  1928  au 
111  Octobre  1928,  elle  prend  .W  X  gouttes;  elle  est 
beaucoup  plus  calme  et  elle  parvient  à  dormir.  Le 
métabolisme  basal,  le  1(1  Octobre,  est  de-j-35  pour  100. 
Ce  jour-là,  ou  lui  prescrit  -\V  X  IR  gouttes;  le 
2  Septembre  1928,  le  métabolisme  basal  est  à 

1"  pour  100  et  le  pouls  à  92. 

Opérée  du  lobe  droit  le  6  .Novembre  1928,  elle  con¬ 
tinue  à  prendre  après  rintervention  XX  RI  gouttes. 
Le  23  Septembre  1928,  le  pouls  est  à  92,  la  malade 
semble  être  exactement  dans  le  même  état  qu’im- 
médiatement  avant  son  opération  et  son  métabo¬ 
lisme  basal  est  à  -f  RI  I>"'ic  100. 

Elle  continue  à  prendre  V  '<  IV  gouttes  île  la  solu¬ 
tion  de  Lugol.  .Viirès  avoir  fort(;ment  maigri  immé¬ 
diatement  a|)rè.s  son  opération,  (die  a  regrossi  en  un 
mois  de  4  kilogr.  ;  le  28  Décembre  1928,  son  méta¬ 
bolisme  est  toujours  à  -j-  13  pour  100  et  son  pouls 
està  84,  maisla  fibrillation  auriculaire  existe  toujours, 
très  accentuée,  et  il  y  a  de  l’fedème  des  jambes. 

En  l'évrier  1929,  elle  cesse  son  iode  pendant  trois 
semaines,  elle  se  sent  très  rapidement  plus  mal,  elle 
maigrit  de  2  kilogr.,  elle  est  plus  nerveuse,  et  (die 
reprend  bicnt('(t  sa  drogue  (|u’clle  dit  elle-même  lui 


OiisKiiv ATioN  IV.  lîom  ..,  .Marcelle,  32  ans,  céli¬ 
bataire,  Aucun  antécédent  héréditaire,  ni  personnel. 

Depuis  deux  ans,  elle  se  plaint  de  palpitations. 
Celles-ci  sont  survenues  à  la  suite  du  décès  de  sa 
sœur  morte  d’une  maladie  de  liasedoNv. 

En  .lanvier  1928,  elle  a  remarqué  1  apparition  d’un 
goitre  tpii  aurait,  aux  dires  de  la  malade,  disparu  en 
trois  mois  pour  réapparaître  de  temps  en  tenijjs  sur¬ 
tout  à  l’occasion  d’une  émoticn  comme,  il  y  a  quatre 

Depuis  lors,  les  palpitations  sont  fort  intenses,  lu 
nervosité  est  considérable.  -Vctuellement  (18  Oc¬ 
tobre  1928),  rcxoplilulmie  est  fort  maniuée  en  même 
temps  (pt’il  existe  d(!  lu  tixilé  du  regard. 

11  y  a  du  tremblement  permanent,  des  transpira¬ 
tions  profuses  Le  goitre  est  élasti(|ue,  sans  nodules, 
limité  an  lobe  ganclie.  Le  teint  est  très  pâle.  La  res¬ 
piration  est  à  22  et  le  pouls  est  à  148.  Le  métabolisme 
basal  est  à  67  pour  100. 

Son  médecin  lui  prescrit  11  ^  X  gouttes  par  jour 

d’une  solution  du  Lugol  à  1  pour  100.  Elle  revient  le 
14  Novembre  1928  très  améliorée.  Le  goitre  est  for¬ 
tement  diminué,  il  devient  dur.  L’exophtalmie 
diminue,  le  tremblement  n’existe  plus  que  dans  la 
position  debout.  La  malade  dit  transpirer  moins. 
Elle  a  grossi  de  500  gr.  bien  ([u’elle  continue  sou 
métier  de  modiste,  sa  respiration  est  à  19,  son  pouls 
à  92  et  son  mél’abolisme  basal  à -)- 29  pour  100.  On 
lui  prescrit  à  partir  de  cette  date  11  X  V  gouttes  delà 
solution  de  Lugol  à  10  pour  100  d’iode  (traitement 
ambulatoire).  Elle  revient  le  14  Décembre  1928  dans 
le  même  état  qu’au  dernier  examen,  encore  améliorée 
toutef(>is  du  côté  du  goitre  qui  n’atteint  plus  que  la 
taille  d’une  |>rune.  -Sa  res|)iration  est  à  16,  son  pouls 
à  84  et  son  métabolisme  basal  à  26  pour  100  bien 
qu’elle  ait,  signale-t-elle,  de  nombreux  ennuis  de 
famille.  Comme  elle  doit  continuer  à  travailler,  on 
lui  prescrit  V  X  R  gouttes.  Elle  revient  le  17  Fé¬ 
vrier  1929  encore  améliorée,  le  teint  rccolnré,  sans 
exophtaliuie,  sans  treiiiblement,  sans  lixité  du  regard; 


le  goitre  est  à  peine  palpable,  la  respiration  est 
à  18  et  son  pouls  à  76.  Son  métabolisme  reste 
à-l-  26  i)Our  100. 

Comme  son  métabolisme  ne  s’est  pas  modifié  avec 
V  X  R  gouttes  de  la  solution  de  Lugol  et  comme 
d’autre  part  elle  a  maigri  de  500  gr.,  on  lui  prescrit 
VII  X  R  gouttes  par  jour.  Elle  revient  le  4  l’évrierl929 
dans  un  excellent  é  ut  physique,  ne  soufflant  plus 


Figure  1. 


du  tout  de  ses  palpitations  ni  de  ses  transpirations 
malgré  une  grippe  avec  toux  et  angine  survenue  il  y 
a  10  jours  et  qui  a  duré  quatre  jours.  Elle  dit  elle- 
même  se  sentir  normale,  la  respiration  est  à  17,  le 
pouls  à  60  et  son  métabolisme  basal  est  de 
-f  15  pour  100. 

Devant  cette  amélioration,  on  lui  rend  II  X  VU  gout¬ 
tes  d'iode.  Le  4  Avril,  le  pouls  est  à  64  et  le  métabo¬ 


lisme  à  -L  14  pour  100.  Depuis  le  début  du  traitement 
iodé,  elle  a  grossi  de  plus  de  5  kilogrammes. 


Réceniiiicnt'  j’ai  montré  qu’à  côté  des  goitres 
exoplitalini(]ues  et  des  adénomes  thyréotoxiques 
graves  ou  béqins,  il  existait  une  autre  espèce 
d’iiypertliyroïdie  dont  l’existence  n’était  souvent 
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reconnue  que  grâce  à  une  détermination  de  méta¬ 
bolisme  basal  faite  à  tout  hasard  soit  parce  qu’il 
y  a  un  peu  de  tachycardie,  soit  que,  malgré 
l’absence  de  véritable  agitation  inquiète,  la 
malade  apparaisse  à  son  médecin  comme  exagéré¬ 
ment  nerveuse.  Quelques  malades  de  cette  caté¬ 
gorie  ont  bien  un  goitre,  mais  un  goitre  qui  se 
présente  cliniquement  comme  un  goitre  colloïde 
sim])le,  c’est-à-dire  une  formation  molle,  de  sur¬ 
face  uniforme,  sans  nodules,  souvent  volumineuse, 
la  plupart  du  temps  bilatérale,  sans  exophtalmie 
ni  tremblement,  souvent  accompagnée  enfin  d’a- 
crocyanose.  Malgré  tous  ces  symptômes  de  goitre 
simple,  il  peut  exister  chez  certains  de  ces  malades 
un  métabolisme  élevé.  Nous  en  rapportons  deux 
cas  traités  par  les  doses  fractionnées  d’iode. 

OiisERVATiox  V.  —  Iluv...,  JulicUe,  25  ans, 
mariée;  un  enfant  de  4  ans. 

Anlécédent.'i  héréditaires.  ■ —  Sa  mère  a  eu  un 
goitre  à  la  suite  de  l’accouchement  de  son  froisième 
enfant,  à  l’âge  de  40  ans. 

Anlécédents  personnels.  —  L’année  dernière  elle  a 
subi  une  hystérectomie  totale  pour  salpingite. 

A  l’âge  (le  10  à  11  ans,  trois  ans  avant  l’apparition 
de  ses  règles,  elle  a  remarqué  que  son  cou  grossis¬ 
sait.  Son  goitre,  avant  son  opération,  augmentait  de 
volume  au  moment  des  règles. 

Actuellement,  elle  ne  se  plaint  de  rien.  Elle  signale 
simplement  que  depuis  son  opération  elle  est  sujette 
à  des  bouffées  de  chaleur  et  à  des  palpitations  et,  il 
y  a  un  an,  elle  a  souffert  de  douleurs  rhumatismales 
dans  les  jambes. 

A  l’examen  du  15  .Mars  1929,  on  ne  note  ni  trem¬ 
blement,  ni  exophtalmie  (voir  fig.  1  et  1  bis]  ni  ner¬ 
vosité  particulière  ;  à  peine  y  a-t-il  un  peu  de  fixité 
du  regard;  les  cheveux  sont  secs  et  cassants. 

Le  goitre  apparaît  comme  un  goitre  colloïde  type  : 
il  est  bilatéral,  de  consistance  molle,  ne  contient 
aucun  nodule  palpable  et  ne  présente  ni  thrill,  ni 
souffle;  il  a  la  taille  de  deux  oranges.  Ce  qui  frappe 
chez  celte  malade,  c’est  une  hyposphyxie  intense  des 
mains  et  des  jambes.  Cette  hyposphyxie,  aux  dires 
de  la  malade,  existe  depuis  l’âge  de  10  ans  et  elle 
s’accompagne  d’œdème  malléolaire  après  une  fatigue. 

La  malade  n’a  pas  maigri  ;  elle  pèse  64  kilogr. 
pour  1  ni.  64.  Le  pouls  est  régulier,  à  120  à  la 
minute.  La  tension  artérielle  est  de  10X23  au  bras 
et  de  10  X  à  la  jambe  (la  malade,  dans  les  deux 
cas,  étant  couchée).  L’indice  oscillométrique  est  de 
5  au  bras  et  de  2,5  à  la  jambe.  Le  métabolisme  est 
de  52  pour  100. 

Le  6  Avril  la  situation  est  la  même.  Le  pouls  est 
à  108,  le  métabolisme  basal  à 60  pour  100.  Son 
poids  a  diminué  depuis  le  dernier  examen  de  300  gr. 
A  partir  de  cette  date,  on  lui  prescrit  deux  fois 
V  gouttes  de  la  solution  de  Lugol. 

I.a  malade  ne  peut  se  mettre  au  repos  complet  et 
doit  assurer  l’entretien  de  son  ménage. 

Le  25  Avril,  elle  se  représente  à  la  consultation  du 
métabolisme.  Elle  a  encore  maigri  de  500  gr.  Elle 
signale  de  la  gène  à  la  déglutition.  Ses  palpitations 
ne  diminuent  pas  ;  le  goitre  ne  s’est  pas  modifié  et 
le  métabolisme  basal  soit  qu’il  ne  se  soit  pas  abaissé, 
soit  qu’il  soit  déjà  revenu  à’  son  point  de  départ,  est 
encore  de  59  pour  100. 

A  partir  de  cette  date,  on  lui  prescrit  cinq  fois 
II  gouttes  de  la  solution  de  Lugol. 

Elle  revient  le  29  Mai  1929.  Elle  se  sent  beaucoup 
mieux,  il  n’y  a  plus  de  palpitations,  ni  de  gêne  à  la 
déglutition,  il  n’y  a  plus  de  fixité  du  regard  ;  elle  a 
grossi  de  500  gr. 

L’hyposphyxie  a  considérablement  diminué,  encore 
que  l’tedème  (les  pieds  apparaisse  toujours  tous  les 
soirs. Le  goitre  a  un  volume  beaucoup  moindre,  et 
il  contient  trois  ou  quatre  nodules  très  durs. 

Le  pouls  est  à  92  et  deux  métabolismes,  faits  ce 
jour-là  à  vingt  minutes  d’intervalle,  donnent  comme 
résultat  -j-  24  pour  100  et  26  pour  100. 

OiisEiivATiox  VL  —  IL..,  Eylenbosch,  29  ans,  céli¬ 
bataire. 

Aucun  antécédent  héréditaire  ni  personnel. 

Depuis  six  mois,  elle  se  plaint  de  battements  de 
c(cur,  de  céphalées  rebelles  et  d’amaigrissement  : 
elle  a  perdu  12  kilogr.  en  six  mois.  Il  n’y  a  pas 
d’exo])htalmie,  pas  de  tremblement,  pas  d’agitation 
inquiète,  pas  de  teint  blafard,  pas  d’aspect  angoissé. 
La  peau  est  pâle,  moite.  La  malade  apparaît  plutôt 
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calme.  Le  goitre  est  bilatéral,  symétrique,  asse* 
dur,  de  surface  uniforme,  sans  thrîH,  ni  souffle,  ni 
battement  carotidien,  sans  le  moindre  nodule.  Le 
pouls  esté  112,  la  respiration  it  22  et  le  métabolisme 
basal  à  -}-  80  pour  100.  Le  29  Novembre  1928,  on  lui 
prescrit  11  X  gouttes  par  jour  de  la  solution  de 

Le  16  Janvier  1929,  elle  revient  grossie  de  3  kilogr  ; 
le  goitre,  fortement  diminué  de  volume,  est  presque 
invisible.  Le  pouls  est  à  8B,  la  respiration  ù  20,  mais 
le  métabolisme  basal  bien  qu’abaissé  est  encore 
à  -f  60  pour  100. 

A  partir  de  cette  date,  on  lui  prescrit  VXD  gouttes 
par  jour.  Elle  prend  la  drogue  sous  cette  forme 
pendant  deux  mois  et  demi.  Elle  revient  le  23  Avril  à 
la  consultation  du  métabolisme.  Le  goitre  n’est  plus 
visible.  11  n’existe  plus  qu’une  petite  masse  dure  de 
la  taille  d’une  prune  au  niveau  de  l’isthme  de  la 
thyroïde.  Le  pouls  est  à  9'i  et  le  métabolisme  basal 
h  -f  29  i)our  100. 

Comme  on  le  voit,  cette  méthode  des  doses 
fractionnées  d'iode  peut  rendre  de  réels  services 
dans  le  traitement  de  l’iiyperthyroïdie ,  qu’il 
s’agisse  de  goitre  exophtalmique,  d’adénome  toxi¬ 
que  ou  de  goitre  colloïde  contemporain  d’un  mé¬ 
tabolisme  élevé. 

Dans  le  cas  présent,  l’action  prolongée  de 
l’iode  est  d’autant  plus  intéressante  que  cinq  de 
ces  six  malades  continuèrent  à  vaquer  à  leurs 
occupations  habituelles  pendant  le  traitement. 

Si  l’on  se  place  au  point  de  vue  chirurgical, 
l’iode  prescrit  de  cette  manière,  en  maintenant 
l’organisme  à  un  minimum  métaboli(iue  pendant 
un  temps  prolongé,  permet  au  malade  de  se  pré¬ 
senter  à  l’opération  avec  un  gain  de  poids  plus 
considérable  et  dans  un  état  général  meilleur  ([ue 
si  l'iode  n’est  administré  que  dans  les  jours  (|ui 
précédent  immédiatement  l’intervention,  selon  la 
méthode  américaine.  Celte  métliode  permet  aussi 
au  chirurgien  de  choisir  avec  plus  de  liberté  le 
moment  de  la  thyroïdectomie. 

Le  procédé  n’est  cejjendanl  pas  infaillible.  Jus- 
(m’ii  présent,  quinze  des  malades  soumis  à  cette 
théraj)eutique  des  doses  fractionnées  ont  pu  être 
suivis  d’une  façon  tout  à  fait  régulière  par 
l’épreuve  du  métabolisme.  Deux  d’entre  eux 
furent  entièrement  rebelles  à  l’iode,  quel  qu’ait 
été  le  mode  d’administration  de  la  drogue. 

Enfin,  en  raison  des  opinions  divergentes  des 
auteurs  quant  à  l’action  de  l’iode  selon  que  ceux- 
ci  sont  Suisses,  Américains,  Français  ou  Belges 
.ou  d’une  façon  plus  générale  selon  que  leurs  sta¬ 
tistiques  se  rapportent  à  des  régions  monta¬ 
gneuses  ou  à  des  pays  de  plaines,  il  n’est  pas 
inutile  de  dire  que  nos  con<'lusions  ne  valent  <iue 
pour  la  région  soumise  à  notre  observation. 


Clinique  chirurgicale  de  l'Università  de  Liège. 

PÜSTÜIÆ  MALIGNE 

AVEC  SEPTICÉMIE  CHARBONNEUSE 

GUÉRIE  PAU  LA  SÉROTHÉRAPIE 

Pur  PARIS,  assistant. 


S’il  est  vrai  que  la  pustule  maligne  e.sl  parfois 
susca'ptiltle  de  guérison,  même  spontanée,  on  m- 
peut  nier  (|u’ellc  revêt  toujours,  dès  qu’elle  (!st 
;eeonnue,  un  caractère  inquiétant;  comme  l'expé- 
,.ience  cliniïjiie  l’a  démontré,  l’inoculation  cliar- 
j»onneuse  est  susceptible  d’extension  progressive, 
de  généralisation  capable  d’entraîner  la  mort  à 
brève  écliéance. 

Naguère  encore,  le  traitement  de  la  lésion  ini¬ 
tiale.  la  pustule,  restait  disi'uté  :  excision  ou  abs¬ 
tention  de  toute  action  cliirurgicale  locali-,  trai¬ 
tement  médicamenteux  local  ou  général. 


I /introduction  de  la  sérothérapie  a  considéra¬ 
blement  réduit,  sinon  com[)lètement  ell’acé,  l’in¬ 
térêt  do  ces  discussions,  en  prenant  dans  le  trai¬ 
tement  de  l’infection  eliarbonneuse  une  place 
décisive,  de  premier  plan.  I.'observalion  rap¬ 
portée  ici  est,  a])rés  beaucoup  d'autres,  une  dé-' 
monstration  éclatante  delà  valeur  |)rimordiale  de 
la  sérothérapii?,  puisque,  sans  le  secours  d’aucun 
autre  traitement,  elle  a  déterminé  la  guérison  de 
la  septicémie  eliarbonneuse. 

Il  s’agit  d’une  jeune  tille  de  23  ans,  occupée  dans 
un  restaurant.  La  maison  qu’elle  habite  compte  d’au¬ 
tres  locataires  parmi  lesquels  un  tripier. 

Pas  d’antécédents  héréditaires.  Elle  renseigne  un 
ictère  catarrhal  survenu  il  y  a  trois  ans.  La  lésion 
pour  laquelle  elle  est  entrée  ù  la  clinique  a  débuté 
le  mercredi  27  .Mars  au  matin,  par  un  petit  bouton 
indolore,  siégeante  la  joue  droite. 

Le  jour  même,  dans  l’après-midi,  elle  frissonne. 


éprouve  un  malaise  général  ;  l’appétit  a  disj)aru  et  la 
lésion  est  devenue  prurigineuse. 

Le  jeudi  28  Mars,  apparaît  un  gonflement  de  la 
joue  et  de  la  région  sous-maxillaire  droite  et  la  ma¬ 
lade  se  plaint  de  douleurs  de  la  nuque. 

Le  vendredi  29  Mars,  le  gonflement  s’est  étendu  à 
toute  la  moitié  droite  de  la  face.  La  j)aui)ière  infé¬ 
rieure  droite  s’est  fortement  tuméflée  et  la  fente  pal¬ 
pébrale  rétrécie;  la  lésion  initiale  reste  indolore. 

Cependant,  s’inquiétant  du  gonflement,  la  malade 
passe  la  journée  à  api>liquer  des  pansements  humides 
chauds.  Néanmoins,  la  tuméfaction  continue  iï  aug¬ 
menter;  le  soir,  des  vomissements  se  i)roduisent. 

Le  samedi  30  Mars,  l’o’dème  a  dépassé  les  régions 
sus  et  sous-claviculaires  et  arrive  jusqu’au-dessus  du 
sein  droit,  s’accompagnant  à  cet  endroit  de  (juelques 
liicotements.  Le  ])rurit  a  augmenté  it  la  joue.  La  ma¬ 
lade  a  de  nouveaux  vomissements,  aqueux  d’abord, 
puis  bilieux,  en  même  temps  elle  éprouve  une  sensa¬ 
tion  de  malaise  général,  des  douleurs  vagues  aux 
épaules,  aux  coudes  et  à  la  tête. 

Le  soir,  elle  se  présente  à  la  clinique.  La  tempé¬ 
rature  est  de  38'‘8.  le  pouls  bien  frappé  et  bien  régu¬ 
lier  lï  112.  La  conscience  est  entière  et  les  réponses 
aux  questions,  précises.  Sur  la  joue  droite  existe  une 
plaque  rouge,  surélevée,  dure,  rartonnéc.  de  la  lar¬ 
geur  d’une  pièce  de  cinq  francs,  rentrée  d’une  petite 
escarre  noire  légèrement  en  retrait  ;  celle-ci  est  en¬ 
tourée  de  quelques  petites  vésicules  séro-sanguino- 
lentes.  Nulle  part,  il  n’y  a  de  pus  mais,  sous  l’escarre, 
un  peu  de  sérosité,  (iros  (edènie  de  lu  moitié  droite 
de  la  face,  du  cou  et  de  la  région  sous-claviculaire 
droite;  dans  les  régions  (edéniatiées,  au  niveau  de 
l’angle  de  la  mâchoire,  dei;  ganglions  augmi-ntés  de 
volume  et  peu  douloureux. 


Ce  tableau  clinique  répond  à  la  description  clas¬ 
sique  de  la  pustule  maligne  ;  un  examen  de  la  séro¬ 
sité  montre  de  gros  bacilles  encapsulés,  disposés 
bout  à  bout,  dont  les  extrémités  sont  taillées  à  angles 

Dès  lors,  il  n’y  a  plus  de  doute  :  c'est  un  cas  de 
charbon  grave,  au  quatrième  jour  de  la  maladie; 
l’infection  a  déjé  gagné  du  terrain;  toutes  les  voies 
lymphatiques  sont  entreprises  jusqu’au  creux  sus- 
claviculaire  et  il  est  fortement  à  craindre  que  l’in¬ 
fection  sanguine  se  soit  déjà  réalisée  par  la  grande 
veine  lymphatique.  Je  pratique  une  hémoculture  et 
je  soumets  cette  situation  grave  à  mi>n  chef  de  ser¬ 
vice,  M  le  jjrofesseur  Delrez.. 

Sur  ses  indications,  je  recommande  à  la  malade 
l’immobilité  la  jilus  absolue  et  je  lui  injecte  du  sérum 
antiebarbonneux.  11  fallait  procéder  pur  de  fortes 
doses  d'emblée. 

La  malade  reçoit,  le  soir  même,  100  cmr  de  sérum 
|40  dans  les  muscles,  40  sous  la  peau  et  20  dans  les 
veiuesi;  simultanément,  pour  assurer  1  immobilité  la 
plus  parfaite  possible,  j’injecte  2  centigr.  de  mor¬ 
phine.  Dès  le  lendemain,  31  Mars,  le  gonflement  a 
cessé  d’augmenter  mais  il  n’a  pas  encore  rétrocédé. 
La  malade  a  des  nausées,  se  plaint  encore  de 
céphalée.  La  tem])érature,  le  mutin,  est  de  39";  le 
pouls  à  100,  toujours  régulier  et  bien  frappé.  Le 
foie  estun  peu  augmenté  de  volume  et  lu  rate  dépasse 
le  rebord  costal  de  2  cm.;  pas  d’albuminurie. 

On  augmente  la  dose  de  sérum,  on  injecte  230  eme 
(100  dans  les  veines  et  130  sous  la  peau)  en  grande 
partie  dans  les  régions  o-dématiées.  Le  soir,  la  tem- 
])érature  s’élève  encore  et  atteint  40"3  pendant  la 

Le  l*""  Avril,  la  température  se  maintient  toujours 
entre  39“4  le  mutin  et  40"  le  soir  L’état  nauséeux  et 
les  vomissements  ont  disparu.  Pas  de  délire,  pas  de 
prostration;  la  conscienre  est  toujours  entière  La 
malade  se  plaint  de  dysphagie.  La  gorge  est  rouge  i-t 
jtrésente  une  tuméfaction  marquée  ilans  sa  moitié 
droite.  L’<edème  des  téguments  est  toujours  station¬ 
naire.  La  petite  escarre  de  la  joue  s’étend  et  devient 
jtlus  noire.  La  rate  et  li‘  foie  sont  toujours  aug¬ 
mentés.  On  ne  découvre  rien  à  l’examen  dc-s  ap])a- 
reils  respiratoire' et  circulatoire 

■Nous  avons  alors  les  résultats  de  l’hémoculture  : 
elle  est  positive  :  non  seulement  le  ballon  ensemencé 
avec  5  eme  de  sang  renferme  une  cidture  ])ure  de  ba¬ 
cille  charbonneux,  mais  encore  chacun  des  tubes  en¬ 
semencés  avec  ([tielques  gouttes  de  sang. 

Les  prélèvements  <le  la  pustule  ensemencée  ont 
aussi  fourni  du  bacille  cliurboiiueux  en  bouillon  et 
sur  gélose  mais  ici  on  trouve  en  ]>ltis  quelques  colo¬ 
nies  de  stapliylocoques  ün  injecte  ce  jour-là  260  cmc. 

Le  2  Avril  au  matin  la  température  est  encore  à 
39"3,  le  pouls  à  107,  régulier,  bien  frapi)é 

Localement,  la  coloration  noire  s'est  encore  éten¬ 
due,  elle  intéresse  une  surface  de  lu  dimension  d’une 
pièce  de  deux  francs. 

L’œdème  commence  à  diminuer,  cette  diminution 
est  surtout  nette  au  niveau  île  l’angle  de  lu  màeboire 
où  l’on  parvient  à  paljier  maintenant  une  tuméfaction 
ganglionnaire  énorme,  mais  le  gonflement  est  encori- 
important  au  niveau  de  la  face,  de  la  gorge  et  surtout 
au  creux  sus-  et  sous-claviculaire  Le  foie  et  la  rate 
sont  toujours  augmentés. 

Injection  de  200  cmc  (100  dans  les  veines,  100  sous 
la  peau  dont  une  partie  au  voisinage  de  la  ptistulel. 
Subitement,  vers  midi,  transpirations  profuses;  le 
soir,  la  malade  est  apyrétique  (3ri'’9l. 

L’œdème  facial  et  surtout  palpébral  a  fortement 
diminué  au  niveau  de  l’escarre  çt  à  son  voisinage  ,on 
recueille  par  quelques  scarilications  un  peu  d’ex- 
sudat  ;  il  ne  renferme  plus  de  bactéridies. 

Le  3  Avril,  nouvelle  hémoculture,  celle-ci  est 
devenue  négative.  La  malade  présente  encore  un 
vomissement  bilieux  et  se  plaint  de  gène  à  la  déglu¬ 
tition.  Cependant  l’iedème  continue  à  rétrocéder. 
L’adénite  est  toujours  volumineuse,  elle  parait  plus 
douloureuse  qu'au  début,  le  foie  a  diminué  de  vo¬ 
lume,  la  rate  également,  mais  elle  dépasse  encore 
un  peu  le  rebord  costal;  on  injecte  encore  290  cmc 
de  sérum 

.\  partir  du  4  Avril,  la  malade  va  tout  à  fait  bien  et 
n’éprouve  plus  aucun  malaise,  l’appétit  et  les  forces 
reviennent  ;  l’adénite  du  cou  et  la  rate  ne  diminuent 
que  plus  lentement.  On  injecte  encore  du  sérum 
chaque  jour;  le  4  Avril,  fiO  ente;  le  5.  30  cmc;  le  6, 
20  cmc;  le  7,  20  cmc  ;  du  «  au  13,  10  cmc  par  jour 
En  tout,  la  malade  a  reçu  plus  de  1.100  cmc  de  sérum 
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de  rinslitut  Pasteur;  pour  prévenir  les  accidents 
sériques  possibles,  on  prescrit  3  gr.  de  chlorure  cal¬ 
cique  par  jour. 

Malgré  les  doses  élevées,  le  sérum  n’a  produit 
aucun  trouble.  Avec  les  cultiires  pures  de  bacilles 
charbonneux  obtenus  par  l'ensemencement  du  sang 
de  la  malade,  une  inoculation  a  été  pratiquée  à  la 
souris  et  au  cobaye  :  tous  deux  sont  morts,  la  pre¬ 
mière  en  vingt-quatre,  le  second  en  quarante  heures, 
de  septicémie  charbonneuse.  Mnlin,  avec  les  colo¬ 
rants  électifs  (bleu  de  Mac  Padyan),  les  bactéries 
prennent  l'aspect  caractéristique  de  «  segments  de 
bambou  ».  aspect  qui  les  distingue  nettem<’nt  de  cer¬ 
tains  bacilles  de  la  putréfaction. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante,  il 
s'agit  donc,  d’un  cas  de  pustule  maligne  avec  sep¬ 
ticémie  charbonneuse,  soigné  exelusivernent  parle 
sérum  à  hautes  doses  et  guéri. 

Jus(pie  maintenaut,  il  était  généralement  admis 
(Roger,  Nouveau  traité  de  Médecine,  1922)  «  ([ue 
la  pu.>îtule  maligne  guérit  fréquemment  tant 
(ju’elle  reste  une  all'ection  locale,  mais  que  la  ter- 
ntinaison  fatale  est  à  peu  près  inévitable  quand 
l’infeetion  se  généralise  et  qu’on  trouve  des  bac¬ 
téries  dans  le  sang  ». 

D’autres  observations  analogues  ont  d’ailleurs 
précédé  la  nétre. 

Perrin  publie,  en  1922,  dans  le  ./onrna/ de  Phy- 
siolo^ic  et  de  Pathologie  générale,  10  observations 
de  charbon,  9  pustules  malignes  et  un  cas 
d’œdème  malin.  Le  traitement  a  consisté  en  ther- 
mocaulérisation  de  la  lésion  suivie  de  pansements 
à  l’eau  oxygénée,  en  injections  de  sérum  et,  dans 
les  cas  graves,  d’électrargol.  L’hémoculture  était 
positive  dans  deux  de  ces  cas  (une  pustule  ma¬ 
ligne  et  le  cas  d’œdème  malin).  Le  premier  a 
guéri,  l’autre  s’est  compliqué  d(;  jthlébite  et  est 
mort  subitement  après  trois  jours  de  traitement  à 
un  moment  où  l’état  général  était  fortement  amé¬ 
lioré  et  les  lésions  locales  en  régression.  A  l’au¬ 
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Dans  ses  leçons  cliniques  de  1.S84  et  ISiS,'), 
puis  de  1891,  Landouzy  décrivit  un  nouveau  type 
de  tuberculose  aiguë,  une  lièvre  d’origine  bacil¬ 
laire,  non  granuli(iue,  à  allure  typhoïde,  frap¬ 
pant  surtout  l’enfance  et  l’adolescence  et  dont  il 
avait  observé  plus  de  200  cas  en  vingt  ans.  I>a 
période  fébrile,  rarement  mortelle,  était  fréquem¬ 
ment  suivie,  après  une  phase  de  rémission,  de 
l’apparition  d’un  foyer  tuberculeux,  pulmonaire, 
ganglionnaire  ou  osseux'  qui  venait  en  aflirmer  la 

Les  études  expérimentales,  les  examens  histo¬ 
logiques,  montraient  (pie  le  sang  et  les  organes 
étaient  bacillifères,  en  dépit  de  lésions  tubercu¬ 
leuses  presipie  milles. 

On  pouvait  invoquer  pour  expliquer  l’exi.s- 
tence  de  ce  type  clinique,  nommé  par  Landouzy 
»  Typhobacillose  »,  l’absence  de  réaction  des 
tissus,  l’insuffisance  pathogène  de  bacilles  peu 
nombreux  et  très  disséminés  ;  enfin,  la  non- 
lixalion  des  bacilles  virulents  qui,  se  multipliant 
dans  le  sang,  faisaient  la  gravité  de  la  maladie, 
sans  créer  de  lésions  localisées. 

L’existence  de  la  typhobacillose  ne  parait  pas 
avoir  été  admise  dès  cette  épo(|ue  sans  difficultés, 
beaucoup  d’auteurs  se  refusant  à  en  reconnaître 
l’autonomie.  Aussi  Landouzy  en  a-t-il  repris 
l’étude  en  1908  dans  une  communication  au  Con¬ 
grès  de  la  Tuberculose  et  dans  deux  articles  de 
l.a  Presse  Médicale.  11  y  précise  avec  grand  soin 
les  signe*  de  la  typhobacillose  qui  constitue  selon 
lui  un  des  types  les  plus  nets  et  les  plus  tranchés 
sous  Icsipicls  peut  SC  présenter  cliniquement  et 


topsie,  on  n’a  pas  retrouvé  de  bacilles  dans  les. 
divers  organes.  L’auteur  attribue  la  mort  à  une 
embolie  et  il  conclut  de  ses  10  observations  à 
((  l’efficacité  constante  et  manifeste  du  sérum  ». 

l’ar  contre,  Mornet,  dans  la  Revue  de  Patho¬ 
logie  comparée,  signale  en  1925  un  cas  de  charbon 
avec  hémoculture  positive  le  deuxième  jour  et 
mort  le  cinquième  malgré  de  hautes  doses  de 

Sabololnyi  rapjiorte  en  192(5  dans  le  Zentral- 
hlatt  fiir  Rckteriologie  35  cas  de  charbon  et  fait 
un  exposé  détaillé  des  c^s  qui  s’accompagnaient 
de  septicémie.  11  n’y  eut  localement  qu’un  traite¬ 
ment  strictement  conservateur  (pansement  sec)  ; 
le  traitement  général  fut  institué  à  l’aide  de 
toni-cardiaques,  d’injections  de  liquide  physiolo¬ 
gique  et  de  sérum.  Il  divise  ses  malades  en  deux 
groupes  : 

1“  Un  groupe  où  l’infection  est  purement  locale  : 
24  cas  traités  par  le  sérum  :  24  guérisons;  3  cas 
traités  sans  sérum  ;  3  guérisons; 

2"  Un  second  groupe  comprenant  les  cas  où  il 
y  avait  septicémie  ;  4  cas  soignés  par  le  sérum  à 
hautes  doses  ont  donné  un  seul  décès;  4  cas  soi¬ 
gnés  sans  sérum  ont  donné  4  morts. 

Au  sujet  des  résultats  du  second  groupe,  l’au-  , 
leur  fait  les  remarques  suivantes  : 

a)  Les  cas  traités  sans  sérum  sont  compara¬ 
bles  en  gravité  à  ceux  qui  en  ont  reçu;  2  d’entre 
eux  paraissaient  même  cliniquement  bénins. 

h)  Dans  les  cas  de  septicémie  guéris  par  le 
sérum,  l’amélioration  de  l’état  du  malade  appa¬ 
raît  dès  le  lendemain  de  la  première  injection, 
voire  même  dé-jà  quelques  heures  après  celle-ci. 
bille  se  caractérise  par  un  relèvement  de  l’état 
général,  un  arrêt  de  l’cedème,  une  diminution  de 
la  gène  de  respiration  et  de  déglutition.'  La  chute 
de  température  ajiparaît  le  plus  souvent  en  crise, 
le  troisième  ou  le  (piatrième  jour.  Quant  à  l’hé¬ 


moculture,  si  elle  est  encore  positive  le  lende¬ 
main  de  la  première  injection  de  sérum,  elle  l’est 
beaucoup  moins  en  ce  sens  que  le  nombre  de  co¬ 
lonies  sur  boîte  de  Pétri  est  beaucoup  moindre 
(l’ensemencement  ayant  été  fait  avec  des  quan¬ 
tités  égales  de  sang). 

f.j  Enfin,  le  seul  cas  de  septicémie  décédé  malgré 
le  sérum  concernait  un  sujet  de  (55  ans,  dont  le 
cœur  était  défaillant,  le  pouls  petit,  arythmique, 
à  150  pulsations  par  minute.  De  plus,  même  dans 
ce  cas,  il  est  difficile  d’admettre  que  le  sérum  n’a 
pas  eu  d’action,  attendu  que  la  résistance  à  l’infec¬ 
tion  a  été  beaucoup  plus  longue  ici  que  dans  les 
cas  traités  sans  sérum  (neuf  jours  de  maladie  au 
lieu  de  quatre)  et  que  l’hémoculture  s’est  montrée 
négative  dès  le  troisième  jour  du  traitement. 

Il  est  intéressant  de  voir  se  multiplier  les  gué¬ 
risons  de  septicémie  charbonneuse  par  la  séro¬ 
thérapie  à  hautes  doses.  Ces  cas  comportaient 
autrefois  un  pronostic  presque  toujours  fatal.  Ces 
faits  rassemblés  constituent  un  argument  de  haute 
valeur  en  faveur  de  la  sérothérapie  dans  tous  les 
cas  d’infection  charbonneuse. 

Le  mode  d’action  du  sérum  anticharbonneux 
n’est  pas  entièrement  élucidé  ;  ce  sérum  n’est  ni 
bactéricide,  ni  antitoxique. 

Suivant  Van  Beneden  [La  bactéridie  charbon¬ 
neuse  et  ses  anticorps,  1925),  il  contient  une  sen¬ 
sibilisatrice  qui,  en  face  de  l’antigène  spécifique, 
dévie  l’alexine;  il  active  la  phagocytose  in  vivo  et 
in  vitro,  est  agglutinant  et  précipitant.  Injecté  à 
Mtre  préventif,  il  augmente  la  résistance  du 
cobaye  à  l’égard  de  l’infection  charbonneuse  :  la 
mort  est  retardée  ou  ne  se  produit  qu’après  l’ino¬ 
culation  d’une  dose  supérieure  à  la  dose  mortelle 
niinima. 


anatomiquement  la  septicémie  à  bacilles  de  Koch. 

Avant  la  description  de  Landouzy,  on  n’admet¬ 
tait  que  deux  types  de  tuberculose  aiguë  :  la  bron¬ 
cho-pneumonie  caséeuse  ou  phtisie  galopante  et 
la  granulie  d’Kmpis,  celle-ci  entraînant  rapide¬ 
ment  la  mort  au  cours  d’un  état  infectieux  d’allure 
typhique  et  déterminée  par  l’existence  d’innom¬ 
brables  granulations  dans  les  différents  organes. 

Dans  la  typhobacillose,  on  voit  s’installer  une 
fièvre  continue  avec  splénomégalie,  qui  fait  éga¬ 
lement  penser  à  la  fièvre  typhoïde.  Cependant, 
un  examen  attentif  montre  l’existence  de  quelques 
symptômes  anormaux.  La  courbe  thermique  est 
irrégulière,  la  tachycardie  prononcée.  L’intelli¬ 
gence,  l’appétit,  sont  souvent  conservés.  Les 
signes  de  localisations  viscérales  :  catarrhe  pha¬ 
ryngé,  bronchite,  troubles  inlestinauîi,  font  défaut, 
ainsi  d’ailleurs  que  les  taches  rosées.  Landouzy 
attache  à  ce  dernier  symptôme  une  telle  impor¬ 
tance  que,  pour  lui,  toute  fièvre  typho’ide  dans 
laquelle  manque  l’exanthème  est  suspecte. 

La  mort  est  tout  à  fait  exceptionnelle.  Presejue 
toujours  la  convalescence  survient  après  trois  ou 
quatre  semaines  d’une  fièvre  continue.  Très  sou¬ 
vent,  elle  n’est  pas  franche,  et  l’on  voit  au  bout 
de  quelques  mois  apparaître  après  une  phase 
d’amaigrissement  une  localisation  tuberculeuse 
évidente.  Rarement,  les  malades  guérissent  com¬ 
plètement.  «  Après  un  certain  temps  de  stage 
dans  la  bacillose,  le  typhobacillaire,  dit  Lan¬ 
douzy,  entre  dans  l’anatomie  pathologique  et  la 
symptomatologie  tuberculeuses.  » 

Il  en  cite  de  nombreux  exemples.  Un  enfant 
succombe  à  une  méningite  tuberculeuse  apparais¬ 
sant  plusieurs  mois  après  une  fièvre  continue.  Un 
autre,  sept  semaines  après  un  épisode  fébrile 
considéré  comme  une  typho'ide  bénigne,  présente 
une  bronchite  persistante  du  sommet  droit  et 
meurt  également  de  méningite.  Chez  d’autres 
encore,  on  voit  aiqiaraître  dans  les  mêmes  condi¬ 


tions  une  pleurésie  séro-fibrineuse.  Parfois,  la 
rémission  est  extrêmement  courte.  Une  typhoba- 
cillose  évolue  au  printemps  chez  un  adulte  qui 
succombe  l’hiver  suivant  à  une  tuberculose  cavi¬ 
taire,  après  dix  mois  de  fièvre  continue.  Une 
femme  de  vingt  ans,  après  trente  jours  d’une  affec¬ 
tion  d’allure  typhique,  commence  à  tousser.  Un 
mois  après,  elle  a  des  signes  d’induration  d’un 
sommet.  Elle  succombe  en  six  mois. 

Le  pronostic  de  la  typhobacillose  qui  apparaît 
bénin  .dans  ses  débuts,  au  point  de  vue  vital,  est 
donc  beaucoup  plus  grave  dans  un  avenir  plus  ou 
moins  éloigné. 

Un  certain  nombre  d’auteurs  ont  cherché  à 
reproduire  expérimentalement  le  type  clinique 
décrit  par  Landouzy.  Yersin,  inoculant  des  lapins 
avec  des  bacilles  aviaires,  a  obtenu  des  périodes 
fébriles  de  quinze  à  vingt-cinq  jours  avec  abatte¬ 
ment  et  amaigrissement.  A  l’autopsie,  on  trouvait 
des  lésions  congestives  et  dégénératives  sans  gra¬ 
nulations  ni  tubercules  macroscopiques.  Strauss 
et  Gamaléia,  Pilliet,  ont  obtenu  les  mêmes  résul¬ 
tats  chez  le  cobaye  et  le  lajiin.  Gougerot  a  réalisé 
ce  syndrome  d’une  manière  encore  plus  com- 
])lète,  observant  chez  les  animaux  inoculés  une 
phase  aiguë  typho’ide,  puis  une  rémission  com¬ 
plète  suivie,  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins 
long,  d'une  tuberculose  banale.  Il  a  même  pu 
observer  une  guérison  après  une  phase  aiguë  de 
ty|)hobacillose. 

Landouzy,  rappelant  en  1908  de  telles  expé¬ 
riences,  considérait  que  le  diagnostic  de  labora¬ 
toire  devait  faciliter  beaucoup  la  discrimination 
d’un  type  qu’il  avait  d’abord  individualisé  sut. 
son  seul  aspect  clinique.  Par  riiémoeulture  et  h; 
séro-diagnostic,  on  peut,  en  effet,  affirmer  l’exis¬ 
tence  d’une  infection  du  groupe  typhique.  D’antre 
part,  et  surtout,  l’inoculation  du  sang  au  <  obaye 
doit  permettre  de  prc'ciser  le  diagnosti  •  du  septi¬ 
cémie  tuberculeuse. 
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Bien  au  Contraire,  les  perfectionnements  des 
méthodes  de  lal)oratoire  et  d’exploration  parais¬ 
sent  avoir  fourni  d’aliord  des  arguments  aux 
■détracteurs  de>Ia  lyphobacillose.  Les  recherches 
entreprises  pour  démontrer  la  bacillémie  ont  con¬ 
duit  à  des  résultats  variables,  mais  le  plus  sou¬ 
vent  négatifs.  D’autre  part,  les  examens  radiolo¬ 
giques  en  se  multipliant  ontpermisde  déceler  des 
lésions  pulmonaires  ou  ganglionnaires  inappré¬ 
ciables  par  la  simple  exploration  physique.  Les 
exemples  ne  se  comptent  plus  de  granulies  pul¬ 
monaires,  de  condensations  ou  de  cavernes  hilai¬ 
res',  dont  Une  fièvre  prolongée  était  la  seule  mani¬ 
festation  et  qui  n’apparaissaient  qu’à  l’examen 
radiologique,  alors  que  ni  souffle,  ni  zone  de 
matité,  ni  bruits  surajoutés  ne  traduisaient  leur 
présence.  Plus  nos  moyens  d’investigation  se  per¬ 
fectionnent,  et  plus  les  cas  de  typhobacillose  nous 
apparaissent  rares.  On  conçoit  donc  fort  bien 
que  le  terme  même  puisse  être  considéré  comme 
servant  à  masquer  une  erreqr  de  diagnostic  ou  à 
mettre  une  étiquette  sur  un  état  fébrile  de  nature 
indéterminée,  et  qu’on  en  ait  proposé  la  s\ippres- 
sion. 

Tel  n’est  pas  cependant  l’avis  général  et  Broca 
a  précisé  dans  son  livre  sur  la  J uberculose  chirur¬ 
gicale,  paru  en  1925,  la  manière  dont  on  peut 
concevoir  actuellement  la  typhobacillose. 

Il  est  impossible,  eq  effet,  d’admettre,  selon 
lui,  que  les  tuberculoses  chirurgicales,  et  en  par¬ 
ticulier  ostéo-articulaires,  soient  dues  à  un  pro¬ 
cessus  purement  local.  Elles  sont  au  contraire 
presque  toutes  hématogènes  et  secondaires. 

L’observation  qui  sert  de  base  à  la  leçon  de 
Broca  sur  la  typhobacillose  est  particulièrement 
typique.  Il  s’agit  d’un  enfant  élevé  au  contact 
d’un  père  tuberculeux  et  ayant  présenté  une  tem¬ 
pérature  assez  irrégulière  pendant  six  semaines. 
Quelques  mois  après,  on  vit  se  développer  une 
coxalgie.  On  retrouve  fréquemment,  selon  Broca, 
des  faits  analogues  dans  les  antécédents  des 
tuberculeux  chirurgicaux  et  une  localisation 
articulaire  suivant  une  période  fébrile  est  un 
élément  diagnostique  important  pour  affirmer  la 
typhobacillose.  Il  n'y  a  pas  à  hésiter,  en  effet,  à 
remonter  plusieurs  mois  en  arrière  pour  fixer  la 
date  de  l’ensemencement  local,  quand  on  connaît 
l’évolution  particulièrement  insidieuse  et  indo¬ 
lente  de  la  tuberculose  osseuse.  Il  faut  longtemps 
à  un  semblable  foyer  pour  parvenir  à  la  période 
où  l’hyperostose,  l’abcès  froid,  l’envahissement 
articulaire  permettent  un  diagnostic. 

Viennent  à  l’appui  de  cette  conception  les  étu¬ 
des  anatomiques  de  Volkmann,  de  Kœnig  et  de 
Muller  sur  la  tuberculose  osseuse  embolique. 
L’arrêt  d’une  colonie  microbienne  charriée  par  le 
sang  serait  démontrée  par  l’aspect  cunéiforme  et 
les  connexions  vasculaires  des  sé<|uestres.  Cepen¬ 
dant,  malgré  leur  grand  intérêt,  ces  constatations 
anatomiques  ne  paraîtraient  pas  convaincantes  à 
Broca,  si  la  clinique  ne  s’accordait  avec  elles. 

A  ne  s’en  tenir  qu’à  ce  dernier  point  de  vue,  les 
conclusions  de  Broca  paraissent  admises  par  la 
plupart  des  auteurs  modernes,  el  on  peut  les 
prendre  comme  point  de  départ  d’une  discrimi¬ 
nation  plus  nette  de  la  tyi>hobaciIlose. 

Celle-ci  est  certainement  moins  commune  qu’on 
ne  l’a  pensé.  Ce  n’est  guère  une  affection  de 
l’adulte  et  Landouzy  insistait  déjà  sur  le  fait 
qu’elle  frappe  avec  prédilection  l’enfance  et  l’ado¬ 
lescence.  Les  examens  radiologiques  en  série 
nous  ont  montré  depuis  qu’une  tuberculose  pul¬ 
monaire  étendue  peut  se  développer  rapidement 
avec  un  minimum  de  signes  physiques.  Aussi 
paraît-il  difficile  de  considérer  comme  démons¬ 
tratives  les  observations  de  Landouzy  se  rappor¬ 
tant  à  des  malades  adultes,  fébriles  pendant  plu¬ 
sieurs  semaines,  puis  évoluant  vers  la  mort  en 
dix  à  vingt  mois  avec  des  signes  néts  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  Ils  avaient  sans  doute  pré¬ 
senté  un  prémier  foyer  profond,  passé  inaperçu  et 


qu’aurait  révélé  un  examen  radiologique.  En 
l’absence  de  celui-ci,  il  est  impossible  de  rien 
affirmer,  et  il  ne  paraît  pas  nécessaire  pour  expli¬ 
quer  la  température  initiale  de  recourir  à  l’hy¬ 
pothèse  d’une  poussée  bacillémique  sans  localisa¬ 
tion.  ■  . 

Il  faut  d’ailleurs  remarquer  que  chez  l’adulte  il 
est  l'elativement  rare  d’observer  une  fièvre  tuber¬ 
culeuse  qui  puisse  en  imposer  longtemps  pour 
une  typhoïde.  A  défaut  même  des  réactions  de 
laboratoire,  bien  des  signes  -généraux,  fonction¬ 
nels  et  physiques,  permettent  de  différencier  sans 
trop  de  peine  les  deux  affections; 

La  typhobacillose  paraît  également  à  éliminer 
du  cadre  des  affections  du  nourrisson  et  de  la 
toute  première  enfance.  Certes,  le  début  de  1  in¬ 
fection  tuberculeuse  peut  se  manifester  alors  par 
une  fièvre  plus  ou  moins  prononcée,  mais  il  est  le 
plus  souvent  extrêmement  insidieux.  Comme  le 
fait  remarquer  Armand  Delille,  lorsque  cette  fiè¬ 
vre  de  tuberculisation  ou  de  première  infection 
existe,  elle  ne  dépasse  guère  38"  et  ne  se  pro¬ 
longe  pas  au  delà  de  quelques  semaines. 

Au  contraire,  une  fièvre  tuberculeuse  mani¬ 
feste  et  élevée  chez  le  nourrisson  et  dans  la  pre¬ 
mière  enfance  s’accompagne  presque  toujours  de 
lésions  considérables,  d’envahissement  pulmo¬ 
naire  à  point  de  départ  hilaire  et  trachéo-bron¬ 
chique.  La  radiologie  révèle  l’importance  de  ces 
condensations,  la  mort  est  très  fréquente  et  l’au¬ 
topsie  montre  l’existence  de  très  volumineuses 
lésions. 

D’ailleurs  chez  le  jeune  enfant,  on  a  pu  suivre 
avec  beaucoup  de  précision  le  début  et  l’allure  cli¬ 
nique  de  la  fièvre  initiale  de  tuberculisation, 
grâce  aux  cuti-  et  aux  intra-dermo-réactions  à  la 
tuberculine.  Mais  de  tels  cas  sont  très  rares, 
puisqu'il  faut  avoir  eu  l’occasion  d’observer  des 
réactions  négatives  immédiatement  avant  la  pous¬ 
sée  thermique  marquant  le  début  de  la  tubercu¬ 
lose. 

Herbert  Koch,  Epstein,  Debray  et  Laplane  en 
ont  rapporté  quelques  cas.  Plus  récemment, 
Arvid  Walgren  a  pu  en  réunir  un  certain  nom¬ 
bre  d’observations  chez  des  enfants  hospitalisés 
déjà  depuis  un  moment  pour  des  affections  non 
tuberculeuses  et  chez  lesquels  on  avait  pratiqué 
des  cuti  ou  des  intra-dermo-réactions  négatives. 
Chez  tous,  la  poussée  thermique  initiale,  dont  la 
nature  tuberculeuse  fut  affirmée  par  le  caractère 
positif  des  mêmes  réactions,  s’accompagna  de 
lésions  ganglio-pulmonaires  très  importantes,  se 
traduisant  par  des  signes  cliniques  et  radiologi¬ 
ques  des  plus  nets. 

La  fièvre  de  la  typhobacillose  correspond  au 
contraire  à  la  deuxième  étape  de  la  primo-infec¬ 
tion,  c’est-à-dire  à  la  généralisation  de  la  tuber¬ 
culose  dans  l'organisme.  Mais  alors  même  que 
l’âge  de  l’enfant  attire  l’attention  sur  la  possibilité 
de  ce  diagnostic,  il  est  extrêmement  important 
pour  l’avenir  du  malade  de  ne  pas  confondre  la 
typhobacillose  avec  une  des  nombreuses  causes 
qui  peuvent  donner  chez  l’enfant  une  température 
continue.  L’hémoculture  et  le  séro-diagnostic  évi¬ 
teront  évidemment  les  confusions  avec  les  fièvres 
typhoïdes  ou  para-typhoïdes,  mais  il  faut  se  rap¬ 
peler  que  l’agglutination,  pour  avoir  de  la  valeur, 
doit  se  faire  au  centième  pour  le  bacille  d’Ebcrth 
et  au  quatre  cent  cinquantième  pour  les  para- 
typhiques. 

Il  ne  faut  pas  non  plus  attribuer  trop  facile¬ 
ment  à  la  tuberculose  une  fièvre  due  à  des  végéta¬ 
tions  adénoïdes  et  que  fera  tomber  un  curettage 
du  cavum.  Il  faut  encore  faire  le  diagnostic  avec 
l’appendicite  chronique,  les  fièvres  rhumatisma¬ 
les  subaiguCs,  si  fréquentes  chez  l’enfant  et  sus¬ 
ceptibles  de  ne  s’accompagner  d’àucune  manifes¬ 
tation  articulaire.  Enfin,  certains  enfants  pré¬ 
sentent  des  états  sub-fébriles  sans  que  l’on  arrive 
à  un  diagnostic  de  certitude.  Souvent,  cette  tem¬ 
pérature  tombera  spontanément  au  bout  de  quel¬ 


ques  semaines  ou  de  quelques  mois  si  l’enfant  est 
placé  dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques. 

On  voit  donc  combien  le  diagnostic  de  typho¬ 
bacillose  est  délicat  à  poser.  Il  faut,  avant  de  le 
faire,  s’entourer  de  toutes  les  précisions  possibles, 
s’assurer  de  la  réalité  d’une  contagion  tubercu¬ 
leuse,  vérifier  que  des  éléments  étrangers  ne  sont 
pas  venus  modifier  l’allure  thermique  de  la 
maladie.  Et  bien  peu  d’observations  de  typho¬ 
bacillose,  y  compris  celles  qui  paraissent  le  plus 
nettes,  ne  soulèvent  pas  de  critiques.  Même  dans 
le  cas  de  Souleyre  qui  a  suivi  avec  le  plus  grand 
soin  s^n  petit  malade,  l’existence  d’une  poussée 
de  paludisme  concomitante  et  le  développement 
d’un  abcès  ont  pu  influer  sur  l’allure  clinique  de 
la  maladie. 

C’est  dire  l’importance  des  examens  de  labo¬ 
ratoire.  On  ajustement  reproché  à  l’inoculation  du 
sang  au  cobaye  de  donner  des  résultats  fréquem¬ 
ment  négatifs.  Mais  nous  savons  maintenant,  et 
l’observation  récente  de  MM.  Debré  et  Bonnet  en 
est  un  nouvel  exemple,  qu’il  ne  faut  pas  tenir 
compte  uniquement  des  lésions  tuberculeuses 
macroscopiques,  mais  rechercher  avec  grand  soin 
la  présence  de  bacilles  de  Koch  dans  les  ganglions 
du  cobaye  inoculé.  C’est  seulement  ainsi  que  ces 
auteurs  ont  pu  déterminer  la  nature  d’un  long 
épisode  fébrile  accompagné  de  splénomégalie.  Il 
est  probable  que  de  semblables  examens  prati¬ 
qués  plus  souvent  augmenteraient  le  nombre  des 
typho-bacilloses. 

Rappelons  les  précisions  que  peuvent  apporter 
les  réactions  à  la  tuberculine.  Il  ne  faut  pas  se 
hâter  en  cas  de  réaction  négative  d’éliminer  la 
tuberculose  au  cours  d’une  fièvre  à  allure  typhoïde 
car  il  peut  s’agir  d’anergie  ou  de  préallergie.  Une 
cuti-réaction  positive  n’a  pas  de  valeur  diagnos¬ 
tique.  Dans  les  cas  comme  ceux  de  Wallgren,  le 
fait  que  des  réactions  à  la  tuberculine  négatives 
en  série  deviennent  ensuite  positives  constitpe 
un  argument  sérieux  en  faveur  de  la  nature 
tuberculeuse  de  la  fièvre. 

Enfin  la  recherche  de  la  bacillurie  donne  sou¬ 
vent  des  résultats  négatifs,  mais,  là  encore,  il  fau¬ 
drait  s’astreindre  pour  apporter  des  affirmations 
précises  à  faire  des  examens  histologiques  mul¬ 
tiples  de  l’appareil  ganglionnaire  des  cobayes 
inoculés. 

Reste  maintenant  à  envisager  la  pathôgénie  de 
la  typho-baclllose.  La  conception  de  Landouzy 
paraît  beaucoup  plus  attaquable  de  ce  point  de 
vue  que  de  celui  de  la  seule  clinique.  L’hypo¬ 
thèse  d’une  septicémie  bacillaire  primitive  sans 
foyer  tuberculeux  préalable  doit  correspondre  à 
des  faits  au  moins  fort  exceptionnels.  Tout  le 
monde  semble  à  peu  près  d'accord  aujourd'hui 
pour  admettre  qu]il  n’y  a  pas  passage  d’une 
phase  de  septicémie  bacillaire  primitive  à  une 
tuberculose  banale  ultérieure,  mais  qu’il  existe 
déjà  dans  l’organisme  du  typho-bacillaire  des 
foyers  tuberculeux. 

Hutinel  a  fait  remarquer,  dès  1910,  qu’il  exis¬ 
tait  chez  presque  tous  les  malades  atteints  de 
typho-bacillose  des  adénopathies  trachéô-bron- 
chiques  susceptibles  d’être  caractérisées  clinique¬ 
ment  ou  radiologiquement  et  dont  les  réactions 
locales  sont  suffisantes  pour  s’accompagner  de 
fièvre.  Toutefois  un  autre  élément  lui  paraît  néces¬ 
saire  pour  rendre  compte  des  poussées  thermiques 
très  élevées  que  l’on  observe  parfois.  Il  faut  alors 
invoquer  des  décharges  toxiques  dont  le  point  de 
départ  se  trouve  dans  les  foyers  caséeux  profonds 
du  médiastin  ou  dans  un  ganglion,  un  organe  ou 
un  viscère. 

Cependant,  bien  que  la  décharge  toxique 
domine  généralement  et  que  la  maladie  soit  plus 
toxique  que  virulente,  il  existe  des  bacilles  dans 
le  sang,  mais  en  petit  nombre  et  par  intermit¬ 
tence.  Leur  destruction  n’est  pas  absolument 
complète  et  c’est  ce  qui  explique  l’apparition 
ultérieure  d’un  foyer  périphérique.  C’est  toujours 
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le  foyer  caséeux  profond  qui  est  le  point  de 
départ  des  décharges  toxiques  et  des  essaimages 
microbiens. 

Caussade,  dans  une  communication  récente, 
admet,  comme  Babonneix,  que  le  type  clinique 
de  la  typhobacillose  peut  être  fonction,  soit  d’une 
septicémie  tuberculeuse  avec  lésions  congestives 
facilement  guérissables,  soit  d’une  poussée  aiguë 
de  même  nature  dont  le  point  de  départ  est  une 
adénopathie  trachéo-bronchique. 

D’autre  part,  beaucoup  d’auteurs,  comme  Bard, 
Broca  et  Armand  Delille,  n’établissent  pas  de 
différences  nettes  entre  la  typho-bacillose  et  la 
granulie.  Ils  considèrent  qu’elles  sont  unique¬ 
ment  faites  de  l’abondance  ou  de  la  virulence  des 
bacilles  et  de  la  résistance  humorale  du  sujet. 
Tantôt  les  microbes  contenus  dans  le  sang  sont 
détruits,  tantôt  ils  provoquent  des  lésions  granu- 
liques.  Aux  accès  fébriles  doivent  correspondre 
de  temps  à  autre  quelques  migrations  bacillaires 
et  des  arrêts  emboliques.  Une  série  d’observa¬ 
tions  récentes  comme  celles  de  Trémolières  et 
Moussoir,  de  Mouriquand,  Bernheim  et  P.uig  ont 
montré  que  des  gramilies  pouvaient  évoluer  sous 
des  formes  toxiques,  subaiguës  ou  typhiques 
dans  lesquelles  la  radiographie  seule  permettait  le 
diagnostic.  On  peut  donc  penser  que  beaucoup  de 
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Calcification  de  la  pie-mère.  —  M.  Knud  Krabbe 
(de  Copenhague)  apporte  3  observations  de  malades 
présentant  des  signes  de  localisation  avec,  dans  la 
région  correspondante  du  cerveau,  une  ombre  gril¬ 
lagée  visible  à  la  radiographie;  un  des  malades  est 
porteur  d’un  na'vus  cutané.  Ces  ombres  ne  sont  pas 
produites  comme  ou  le  croit  généralement  par  une 
calcillcation  des  vaisseaux,  mais  par  une  calcilication 
delà  pie-mère;  au  niveau  des  sillons  où  la  pie-mère 
s’invagine,  l’ombre  est  plus  intense  qu’à  la  surface 
des  circonvolutions,  ce  qui  explique  l’aspect  grillagé 
de  l’image. 

—  Af.  Cl.  Vincent,  ayant  pu  pratiquer  l’examen 
nécropsique  chez  un  malade  qui  présentait  un  nævus 
de  la  face  et  une  ombre  grillagée  intracérébrale,  a 
constaté  que  l’ombre  ne  correspondait  pas  à  une  cal¬ 
cification  des  vaisseaux,  mais  à  un  état  particulier  des 
circonvolutions  qui  avaient  la  consistance  du  mastic. 

Hématobulbie  avec  syndrome  bulbaire  particu¬ 
lier.  —  MM.  Dapuy-Dutemps  et  Lhermilte.  Les 
traits  fondamentaux  de  ce  syndrome  sont  constitués 
par  une  paralysie  de  la  corde  vocale  et  de  l’hémivoile 
palatin,  une  hémiplégie  homolatérale,  une  thermo¬ 
analgésie  croisée,  une  anesthésie  dissociée  dans  le 
territoire  du  trijumeau  du  même  côté  que  la  para¬ 
lysie  laryngopalatine,  enlin  par  des  perturbations 
sympathiques  caractérisées  par  l’abolition  unilaté¬ 
rale  du  réflexe  pilomoteur  et  l’hypersécrétion  céru- 
mineuse  de  l’oreille. 

Les  (tuteurs  insistent  sur  la  localisation  de  l’anes¬ 
thésie  trigéminale  au  seul  territoire  oculaire  (ce  qui 
s’explique  par  la  systématisation  des  fibres  de  la 
racine  descendante  du  Vl  et  sur  le  paradoxe  apparent 
de  l’hémiplégie  homolatérale  ;  elle  semble  liée  à  la 
compression  exercée  sur  le  faisceau  pyramidal 
opposé  à  l’hémibulbe  atteint  par  le  foyer  hémorra¬ 
gique. 

Myoclonie  du  voile  du  palais  chez  un  anxieux.  — 
MM.  Laignel-Lavastlne  et  Largeau  présentent  un 
anxieux,  en  voie  d’amélioration,  chez  lequel  sont 
apparus,  pendant  lu  phase  d’anxiété  maxima,  des 
mouvements  cloniques  d’abaissement  et  d’élévation 
du  voile  du  palais,  répétés  plusieurs  dizaines  de  fois 
par  minute.  Ces  mouvements,  qui  s’accompagnent 
d’une  diminution  du  réflexe  pharyngien,  sont  indépen¬ 
dants  de  toute  névraxite  épidémique;  ils  semblent 
être  une  manifestation  localisée  d’un  état  d’instabilité 
motrice,  analogue  à  celui  que  l’on  observe  chez  nom¬ 
bre  d'hyperémotifs.  La  localisation  de  ce  reliquat 


typho-bacilloses  ne  sont  que  des  granulies  atté¬ 
nuées  et  que,  là  encore,  il  existe  à  la  base  du 
syndrome  un  processus  tuberculeux  nettement 
caractérisé. 

Il  semble  donc  bien  que  le  type  clinique  de  la 
typho-bacillose  existe  au  moins  dans  l’ènfance  et 
l’adolescence.  Et  le  mérite  de  Landouzy  de  l’avoir 
individualisé  est  d’autant  plus  grand  qu’il  a  dû  le 
faire  en  se  basant  sur  la  seule  clinique.  Toutefois 
les  progrès  du  laboratoire  et  de  la  radiologie 
nous  ont  montré  depuis  qu’il  fallait  éliminer  du 
cadre  de  la  typho-bacillose  bien  des  poussées 
fébriles  correspondant  uniquement  à  l’évolution 
d’un  foyer  tuberculeux  passé  inaperçu.  Enfin  et 
surtout,  la  pathogénie  de  cette  affection  paraît  à 
réviser  en  tenant  compte  en  particulier  des  tra¬ 
vaux  d’Hutinel.  La  description  clinique  et  les 
conceptions  pathogéniques  exposées  par  Broca 
en  1925  paraissent  représenter  à  l’heure  actuelle 
les  notions  le  plus  généralement  admises  sur 
cette  question. 

A.  Ravina.' 
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moteur  au  voile  du  palais  n’est  expliquée  par  aucune 
lésion  du  pharynx  ou  de  la  trompe  d’Eustache 

Hémangiome  rolandlque;  extirpation;  guérison. 
—  MM.  Dereux  (de  Lille)  et  Martin  (de  Bruxelles) 
rapportent  l’observation  d’une  malade,  atteinte  d’une 
variété  très  rare  de  tumeur  cérébrale,  d’un  héman¬ 
giome.  Ils  insistent  sur  3  points  ;  1“  le  siège  rolan- 
dique  tout  à  fait  exceptionnel  de  cette  tumeur,  les 
hémangiomès  siégeant  presque  exclusivement  dans  le 
cervelet;  2»  la  présence  de  calcifications  dans  la  tu¬ 
meur;  3“  l’excellent  résultat  opératoire  obtenu,  cette 
variété  de  tumeur  paraissant  se  comporter  comme 
un  gliome  kystique. 

Accidents  érythrodermlques  dus  au  lumlnal.  — 

M.  Rodriguez  Arias  (de  Barcelone),  sur  350  ma¬ 
lades  traités  par  le  luminal  en  injections,  a  observé, 
dans  8  pour  100  des  cas,  des  érythrodermies  typi¬ 
ques;  ces  érythrodermies  peuvent  être  aussi  intenses 
que  celles  des  arsenicaux  et  rendre  impossible  la 
continuation  du  traitement. 

—  M.  J. -A.  Chavany  vient  d’observer  eu  6  mois 
5  cas  d’érythrodermies  dues  au  gardénal  dont  deux 
mortelles;  il  semble  s’agir  de  malades  prédisposés 
par  une  insuffisance  hépatique  antérieure  :  chez  une 
des  malades,  l’autopsie  a  montré  un  foie  polykys- 

L’épreuve  encéphalographique  dans  un  cas  de 
tumeurs  multiples  du  cerveau.  —  M.  Egas  Moniz 
.  (de  Lisbonne),  chez  un  malade  présentant  des  signes 
d’hypertension  intracrânienne  avec  stase  bilatérale 
et  crises  convulsives,  a  constaté,  à  l’aide  de  l’artério¬ 
graphie,  une  forte  élévation  du  groupe  sylvien  des 
2  côtés:  la  ventriculographic  ne  montrait  qu’une 
tumeur  à  droite.  L’autopsie  a  confirmé  les  résultats 
de  l’artériographie  qui  s’est  montrée  dans  ce  cas 
supérieure  à  la  ventriculographie  ;  le  malade  avait 
en  effet  une  tumeur  dans  chaque  hémisphère,  la 
droite  plus  volumineuse  que  la  gauche,  et  une  3°  tu¬ 
meur  cérébelleuse  restée  complètement  latente. 

Diagnostic  dlfférenilel  des  méningiomes  et  des 
autres  tumeurs  cérébrales  par  l’épreuve  encépha¬ 
lographique.  —  M.  Egas  Moniz  (de  Lisbonne) 
montre,  avec  projections  de  radiographies  à  l’appui, 
que  certains  méningiomes,  ne  s’accompagnant  d’alté¬ 
rations  osseuses  visibles,  peuvent  être  distingués  des 
gliomes  centraux  par  l’artériographie  :  ou  voit  en 
effet  dans  ces  cas  une  circulation  adventice  complé¬ 
mentaire  dans  la  tumeur  avec  taches  résiduelles  de 
stase  du  liquide  opaque. 

Des  perturbations  du  métabolisme  basal  dans 
l’état  parkinsonien  et  de  ses  causes.  —  MM.  J.  Fro¬ 
ment  et  R.  Corajod  (de  Lyon)  montrent  que  l’éléva¬ 
tion  du  métabolisme  basal  habituellement  constatée 
tient  à  doux  causes  conjointes  :  1®  à  une  perturbation 
du  système  neuro-végétatif  que  décèle  l’accentuation 
des  réactions  post-adrénaliniques  ;  2»  à  une  pertur¬ 
bation  de  la  régulation  statique,  dérèglement  géné¬ 


rateur  de  suractivité  musculaire.  Ils  inclinent  à  penser 
que  le  primum  movens  est  le  dérèglement  du  méca¬ 
nisme  stabilisateur;  les  perturbations  neuro-végéta¬ 
tives  ne  seraient  que  des  effets  seconds  d’ordre  fonc¬ 
tionnel  ou  lésionnel. 

Quatre  malades  atteints  de  tumeurs  dii  cerveau; 
ablation;  guérison.  —  MM.  de  Martel,  Cl.  Vin¬ 
cent,  David  et  Puech  présentent  successivement  : 
1°  une  malade  opérée  d’un  méningiome  de  la  petite 
aile  du  sphénoïde  droit;  2“  uu  jeune  homme  chez 
qui  ils  ont  extirpé  un  méningiome  temporo-facial 
droit  ;  3“  un  enfant  opéré  de  tumeur  de  la  poche 
craniopharyngée  (poche  de  Rathke)  ;  4“  uû  homme 
atteint  d’un  gliome  pariéto-occipilal  droit  dont  l’abla¬ 
tion  complète  a  nécessité  3  interventions.  Ces  ma¬ 
lades  sont  actuellemeut  guéris  et  Ont  repris  une  vie 
normale. 

A  propos  du  dernier  malade,  les  auteurs  insistent 
sur  ce  fait  que  les  gliomes  ne  sont  pas,  comme  on  le 
croit  généralement,  des  tumeurs  infiltrées  au-dessus 
des  ressources  du  neurochirurgien  ;  les  gliomes  com¬ 
priment  plus  qu’ils  ne  détruisent  et,  même  quand  leur 
ablation  totale  est  impossible,  des  extirpations  par¬ 
tielles  répétées  è  plus  ou  moins  long  intervalle,  «  vé¬ 
ritables  décompressives  intracérébrales  »,  sont  sus¬ 
ceptibles  d’entraîner  de  longues  survies;  le  pronostic 
dépend  alors  surtout  de  la  nature  histologique  du 
gliome  ! 

—  M.  Cornil  rappelle  que  les  taches  suprasellaires 
des  tumeurs  de  la  poche  de  Rathke  peuvent  être  pro¬ 
duites  par  trois  mécanismes  différents  :  calcification 
vraie  développée  au  voisinage  des  vaisseanx  ;  — 
infiltration  calcaire  des  plages  dégénératives  intersti¬ 
tielles  ;  —  présence  de  tissu  osseux,  ces  tumeurs 
étant  assez  souvent  des  tératomes. 

Sclérose  en  plaques  familiale.  —  MM.  Léri, 
Layani  et  Weil  présentent  3  malades  (1  frère  et 
2  sœurs)  atteints  respectivement  depuis  9,  7  et  3  ans 
d’une  affection  nerveuse  rappelant  en  tous  points  la 
sclérose  en  plaques.  Ils  éliminent  l’hypothèse  d’une 
paraplégie  spasmodique  familiale  anormale  et  pen¬ 
sent  qu’il  s'agit  de  sclérose  en  plaques  légitime;  ils 
croient  à  une  contagion  interfamiliale  et  non  à  une 
forme  héréditaire,  familiale  de  sclérose  en  plaques. 

Projection  topographique  et  Interprétation  des 
céphalées  d’origine  naso-sinusale.  —  M.  Dufour- 
mentel  rappelle  qu’abstraction  faite  du  sinus  maxil¬ 
laire,  une  série  de  cavités  sont  creusées  dans  la  base 
du  crâne  depuis  le  frontal  jusqu’à  l’occipital  ;  les 
inflammations  aiguës  et  les  lésions  oblitérantes  non 
suppuratives  de  ces  sinus  provoquent  la  céphalée, 
les  sinusites  chroniques  n’en  donnent  pas  ;  la  cé¬ 
phalée  est  en  effet  en  rapport  avec  l’obstruction 
des  cavités  et  non  avec  leur  infection.  L’obstruction 
du  sinus  frontal  donne  une  céphalée  frontale,  celle 
des  sinus  postérieurs  une  céphalée  oeoipitale,  celle 
des  sinus  ethmoldaux  une  céphalée  intermédiaire. 
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Recherches  hématologitiues  dans  les  maladies  du 
système  nerveux.  —  M.SchfOBder  (de  CopeuliagUef 
montre  l’intérêt  de  l’étude  du  sang  (nombre  et  dia¬ 
mètre  des  globules  rouges,  nombre  et  pourcentage 
dés  globules  blancs)  dans  une  série  d’affections  du 
système  nerveux  et  de  maladies  mentales;  C’est  ainsi 
((ue  dans  69  cas  de  dépression  périodique  et  dans 
45  cas  de  neurasthénie,  il  a  trouvé  respectivement 
40  et  15  fois  un  sang  normal,  9  et  12  fois  de  l’anémie, 
20  et  18  fois  dés  modifications  des  globules  blancs. 

Tubercule  protubérantlel  ;  contribution  à  l’étude 
des  voles  oculogyreS.  —  M.  Van  Gehucbten  (de 
Louvain)  rapporte  l’observation  anatomoclinique 
d’un  malade  chez  qui  apparurent  successivement  une 
paralysie  du  droit  externe  et  du  facial  gauches  ;  puis 
une  déviation  du  regard  vers  la  droite,  enfin  de 
l'aréflexie  vestibulaire  gauche  avec  signes  pyrami¬ 
daux  et  thermo-anesthésie  à  droite  et  une  anesthésie 
croisée  do  U  f  l’autopsie  montra  un  tubercule  profu- 
béràntiel  gauche.  L’ordre  d’apparition  des  symp¬ 
tômes  (l’atteinte  des  mouvements  dü  regard  se  pla¬ 
çant  entre  celles  des  noyaux  du  VI  et  du  nerf  vesti- 
bnlaice)  permet  de  penser  qUe  le  centre  des  mouve¬ 
ments  oculogyres  doit  se  localiser  dans  la  partie 
interne  du  noyau  triangulaire;  la  Voie  oculogyre  tra¬ 
verserait  la  ligne  médiane  et,  par  le  faisceau  longitu¬ 
dinal,  gagnerait  le  noyau  du  III  opposé. 

Paraplégie  en  flexion  chez  des  catafonlques.  — 
M.  Dide  a  observé  des  paraplégies  en  flexion  chez 
des  càtatoniques  :  les  réflexes  tendineux  sont  vifs 
sans  être  exagérés,  il  n’y  a  ni  Clonus,  ni'  automa¬ 
tisme  médullaire,  le  signe  de  Babinski  est  en  flexion; 
les  malades  présentaient  d’autre  part  Un  syndrome 
lubérien  ;  à  l’autopsie,  il  a  constaté  une  encéphalite 
avec  réaction  raicroglique  d’un  type  particulier, 
très  nette  dans  les  régions  tubérîenne  et  frontale. 

—  M.  Cl.  Vincent  estime  que  cês  malades  n’ont 
qu’une  attitude  en  flexion  sans  paraplégie  ;  il  rapjmlle 
qu’il  a  décrit  sous  le  nOm  de  pseudo-paraplégie  en 
flexion,  des  attitudes  analogues  s’accompagnant  de 
troubles  mentaux  et  de  réactions  liyperalgiqUes-  sans 
réflexes  de  défense. 

11.  R-OÔQtiÈS. 
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Résultat  éloigné  d’hétttl-résection  du  coude  pour 
ankylosé  consécutive  à  une  blessure  de  guerre.  ^ 
M.  Gnillentiine't  présente  un  sujet  qui,  blessé  enjl914, 
fit  une  ankylosé  du  coude  à  angle  droit.  Deux  ans 
plus  tard,  M.  Roux  (de  Lausanne)  fit  une  hémi-résec¬ 
tion  ;  le  résultat  est  en  tous  points  excellent,  mais  le 
blessé  conserve  Une  paralysie  du  cubital  par  section 
du  nerf  au  moment  du  traumatisme,  qui'  a-  résisté  à 
deux  tentatives  de  süture. 

Résultat  de  reposition  sanglante  pour  fracture 
avec  luxation  de  l’extrémité  supérieure  de  l’hu¬ 
mérus.  —  M.  ' Guilleminet ,  chez  un  blessé  atteint 
d’uUe  fracture  humérale,  siégeant  entre  le  col  anato¬ 
mique  et  le  col  chirurgical  avec  luxation  de  la  tète, 
a  réduit  la  luxation  par  reposition  sanglante,  puis  il 
fixa  le  fragment  inférieur  au  supérieur  par  une 
agrafe  de  Duja>rler  ;  son  malade  a  un  résultat  fonc¬ 
tionnel  assez  bon,  susceptible  encore  d’amélioration. 
Ce  blessé  présenté  eh  outre  une  pseudarthrose  de 
l’avant-bras,  consécutive  à  une  plaie  par  éclat  d’obus, 
pour  laquelle  trois  interventions  ont  échoué.  11  est 
probable  qu’une  nouvelle  opération  permettrait  de 
consolider  les  deux  os  de  l’avant-bras,  mais  le  sujet 
s’y  refuse,  car  il  se  ebUsidèCe  comme  satisfait  de  ce 
résultat  :  il  tire  un  parti  remarquable  au  point  de  vue 
fonctionnel  de  son  avant-bras,  malgré  la  grosse  perte 
de  substance  osseuse. 

Tuberculose  juxth-articulaire  du  coude  cheX 
l’enfant.  —  MM.  Nové-Josserand  et  Pouzet,  se 
basant  sur  17  observations  anciennes,  font-  remar¬ 
quer  les  particularités  de  ces  localisations  juxtai-arti- 
culaires  du  coude,,  du  fait  des  conditions  anatomiques 
spéoiales  à'  cette  articulation-,  les  diaphyses  étant  en 
partie  inthaarticulairès.  Or,  fèequemmeUt-,  la  tuber¬ 
culose,  localisée  à-un  seul  08,  reste  longtemps  limitée, 
d’où  lu  possibilité  d’intervenir  par  évidement  pour 


limiter  l’euvahissemeut  de  l’ârticùlafion,  pour  -acti¬ 
ver  la  guérison  de  l’ostéite  et  de  l’arthritè  de  voisi¬ 
nage.  L’articulation  avait  réagi  à  des  degrés  divers 
dans  16  cas  sur  17,  concernant  6  lésions  humérales 
et  11  cubitales.  Les  localisations  humérales  sont 
plus  fréquentes  chez  les  grands  enfants,  les  cubitales 
chez  les  jeüùes.  Dans  l’ensemble,  ces  tuberculoses  ont 
été  traitées  chirurgicalement,  cependant  3  ont  été 
simplement  immobilisées,  avèc  2  échets  conduisant 
à  opérer  après  12  ét  18  mois  de  plâtre.  Dans  les 
autres  cas,  on  a  opéré  précocement  par  un  évide¬ 
ment  suivi  d’immobilisation  plâtrée.  Les  6  lésions 
humérales  ont  guéri  avec  des  fonctions  très  bonnes 
et  intégrité  articulaire  (résultats  datant  de  3  â 
15  ans).  Des  10  lésions  cubitales,  8  ont  guéri,  2  ont 
abouti  à  un  écliec. 

Dans  ces  lésions  du  coude  limitées  â  un  seul  os, 
l’évidement  chirurgical  peut  rendre  de  très  grands 
services;  la  cicatrisation  est  obtenue  souvent  d’em¬ 
blée  et,  après  4  à  6  mois  d’immobilisation  post-opé¬ 
ratoire,  la  réaction  articulaire  disparaît,  la  fonction 
finale  est  excellente,  mais  souvent  l’extension  n’est 
pas  complète. 

A  propos  des  fractures  de  l’extrémité  supérieure 
du  tibia.  Résultats  du  traitement  non  sanglant.  -- 
Mm.  Desgduttes  et  Ricard  ont  oViSCrvé  en  5  ans 
7  fractures  du  plateau  tib'iàl;  une  seule  a  été  traitée 
par  ostéosynthèse  ét  a  donné  une  ankylosé,  les 
6  autres  ont  été  traitées  par  immobilisation  plâtrée 
après  réduction  manuerie,  immobilisation  relative¬ 
ment  courte,  suivie  de  mobilisation  pour  éviter  l’an- 
kylose.  De  ces  6  malades,  4  ont  été  retrouvés,  ils  ont 
tous  un  genou  solide  avec  des  mouvements  étendus, 
ils  peuvent  s’accroupir  et  ne  présentent  ni  laxité',-  ni 
mouvements  anormaux.  Ges  malades  ont  tous  repris 
leür  travail  dans  les  6  mois  qui  ont  suivi  l’accident. 

Les  auteurs,  se  basant  sur  ces  résultats,  se  décla¬ 
rent  partisans  du  traitement  non  sanglant,  mais  il 
faut  réduire  au  maximum  en  combinant  traction, 
extension  et  pressions  latérales';  il  faut  surveiller  de 
très  près  ces  malades,  mimobiliser  pou  de  temps  et 
très  vite  masser  poür  éviter  l’atrophie  musculaire, 
mobiliser  pour  éviter  les  raideurs.  Ils  insistent  sué 
le  fait  que  des  dégâts  considérables,  des  éclatements 
complexes,  qui  semblent  a  priori  devoir  donner  de 
très  mauvais  résultats,  aboutissent  cependant  à  une 
foùclion  très  satisfaisante.  Les  lési'ons'  du  plateau 
tibial  interne  sont  les  plus  géaVes,  car  elles  détrui¬ 
sent  la  statique  du  membre,  celles  du  plateau  externe 
sont  beaucoup  plus  bénignes.  L’ostéosynthèse  dans 
ces  fractures  est  toujours  délicate  :  proximité  de 
l’articulation,  minceur  de  la  coque  osseuse,  tissu 
spongieux  et  friable  qui  permettent  difficilement  une 
fixation  solide,  muîtiplfclté  fréquente  dès  fragments 
et  voie  d’abord  malaisée  ;  tous  ces  faits  plaident  con¬ 
tre  l’ostéosynthèse  dont  les  indications  sont  très 

Fracture  du  scaphoïde  avec  dislocation  du  carpe 
et  fracture  bi-styloïdienne.  —  Le  traumatisme 
complexe  du  cai'pc.  observé  pur  M.  Gabrielle,  fut 
réduit*  facilement  ;  pour  maintenir  la  réduction,  la 
main  dut  être  immobilisée  dans  une  gouttière  plâtrée 
eu  flexion  et  inclinaison  cubitale  forcées.  La  restau¬ 
ration  anatomique  fut  complète  et  le  résultat  fonc¬ 
tionnel  excellent  ;  le  blessé  a  récupéré  tous  les  mou- 
vemenls  de  son  poignet,  mais  si  on  le  soumet  à  un 
travail  pénible,  dos  douleurs  apparaissent  et  une  véri¬ 
table  incapacité  apparaît-. 

1*1.  Roland. 


SOCIÉTÉ  WÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

18  Juin  l'929'. 

Diabète  infantile  traité  depuis  5  ans  par  l’insu¬ 
line.  —  MM.  Mouriqiiand,  Sédaillian  et  Mestrallet 
présentent  un  enfant  hospitalisé  depuis  5  ans  et  traité 
depuis  celte  époque  d’une  façon  continue  par  l’insu¬ 
line  dont  la  dose  quotidienne  a  varié  de  60  à  100  uni¬ 
tés.  L’enfant  mène  une  vie  normale,  il  a  un  régime 
alimentaire  large.  11  urine  2  à  3  litres  par  24  lieurcs 
avec  12-4  gr.  98  de  sucre  lors  du  dernier  dosage  et 
une  glycémie  de  5  gr.  par  litre.  Sa  réserve  aleUlïne 
est  bonne. 

Héméralopie  cher  un  sujet  soumis  pendant  2  ans 
à  un  régime  uniforme  privé  de'  corps  gras  (avita¬ 
minose  A)-;  guérlbdn  par  l’huile  de  foie  de  morue. 

-  MM.  Mouriquand  et  J.  RoIIet  présentent  un 
sujet  de  35  ans,  atteint  d’héméralopie  à  la  suite  d‘un 


régime  alimentaire  établi  dans  un  sens  thérapeutique 
pour  une  tuberculose  urogénitale.  L'héméralopife 
guérit  après  un  traitement  par  les  èapsules  d’huilè 
de  foie  de  morue,  le  malade  ne  pouvant  pas  tolérer 
les  eorpâ  gras. 

Recherches  sur  les  fixateurs  dit  câiclùm  :  l’hélls- 
térlrie  irradiée;  sort  pouvoir  ànflrachltlque.  —  MM. 
Moiiriqüand  et  Leulier  ont  recherthé,  eh  dehors  dti 
règne  'végétal,-  des  eboiestérines  qui,  süsèeptiblèS 
d'être  irradiées,  donneraient  les  mêtnès  résultats  que 
les  cboléstérihés  végétales  utilisées  actiiéllement  et 
que  rejettent  certains  auteurs  éomnïe  étant  rinîsibles. 

Ils  ont  fait  porter  leurs  reebérebes  sur  les  choles¬ 
térines  de  l’escargot  â  cause  de  l’iritensité  dè  son 
métabolisme  de  calcium.  Ils  ont  extrait  ùriè  choles¬ 
térine  d’une ’pùreté  absolue  qui,  irradiée  et  dissoute 
dans  l'huile  pour  être  ingérée  par  les  rats  rac'bitiqries, 
à  la  dose  de  V  gouttes  d’une  solution  à  1  pour  1.090, 
n’a  donné  aucun'  résultat.  Ils  ont  alors  utilisé  une 
cholestérine  beaucoup  moins  pure  qui.  avec  la  même 
dose  et  des  doses  cinq  fois  moindres,  a  donné  des 
résultàls  comparables  à  éeuX  obtè'nus  avec  les  c'i-gos- 
térines  habituelles. 

Ils  espèrent  que  des  l•ecbe^ches  ultérieures  mon¬ 
treront  que  l’bélistérihc  irrâ-diée  est  moins  toxique 
què  les  produits  Utilisés  jusque-là.  L’expérience  cli¬ 
nique  qu’ils  en  ont  actuellement  les  incite  à  le  croire. 

Pàralytlqüé  géïfêral  traHé  par  la  malarlathérapie. 
—  MM.  Lépine  et  Larrivé  (yèésèntent  un  pa'raly  tique 
général  dé  35  ans  chez  qhi  nii  traitement  par  le 
slovarsol  n’aVaî't  aihené  aurn-nè  modification  et  chez 
lequel  ils  ont  assisté,  après  le  dixiéme  accès,  à  une 
régression  notable  des  troubles  psychiques  à  tel 
point  que  le  malade  a  pu  quitter  l’asile  et  reprendre 
sa  place  au  foyer  familial. 

Les  auteurs  estiment  que  ee  sont  les  aceès  palustres 
qui  sont  responsables  de  cetté  a'méli-oration.  Ils  ont 
rontri'bué  â  la  décléncbér  là'  où  le  stovarsnl  seul 
n’avait  dôimé  aucùii  résultat'. 

Deux  cas  d’encéphalite  coquélucheuse.  —  M. 
Bertoye  rapporte  deux  observations  d’enoéphalitè 
eoqueluelieuse  qu’il  a  observée;  dans  un  de  cos  cas, 
rCnfaWt  Conserva  des  séqiïellcs.  L’antétV'r  discuté  le 
mécanisme  de  rencépbal'ite  dans  cCs'  éas. 

J.  RoéssèT. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  lyiÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

19  Juin  1929. 

Malailie  post-traumatlqüe  de  là  colonne  verïé^ 
braie.  —  M.  Ricard  présenté  l’oliservatioh'  d-‘ùh 
sujet  de  25  aiiS  qui  fit  une  chute  sur  les  talons  d’üUU 
hauteur  dé  12’ m.  Il  avait  repris  sôn  travail  lorsqu’il 
dut'  l'interrompre  5  mois  a'près  lè  trauihatisme,  il 
n'existait  pas  à  Ce  rbohicril  dé  dérormatiôn  rachî- 
dienhe,  mais  siniplonicnV  un  point  douloureux  dans 
la  région'  lombaire  Supérieure.  2  rtiols  plus'  tard,  il 
existait  Une  légère  Scoliose  aVec  lordose.  La'  radio¬ 
graphie  ihohtrà  ùnC  Vertébré  tasSéo,  en  coïh,  aveè 
des  irrégularités  osséuses  en  beC  de  perroqUet.  Ceùè 
observation  est  très  caractéristique  de  la  rriuladie  dé 
KutUniel-Verrifeuil',  dont'  la  pâtbôgéni'O  rCste  encore 
obscure  ;  lésion  vmrlcbrâle  méeOnnUC  après  l’acéi- 
deUt  ou  ûstébjiorose  sebondaire  post-tra'UmatiqUe.  Lé 
diagnostic  en  est  souvent  délicat  en  raisoh  du  Iraù- 
iliUtisme  iiiitîal  léger;  il  faut  élîUiîner  le  mal  de  P'olt 
qui  dbnhé  une  imâge  Cadiblogique  diirérenlC  et  lés 
platyspbndylies  Congénitales  qui  s’accompagnent 
souvent  d’autres  malformations.  Au  point  de  vue 
thérapeutique,  le  corset  plâtré  soulage  les  malades, 
mais  son  elTet  disparaît  dès  qu’on  l’enlève.  La  grelle 
d’Albee  parait  justifiée  dans  nombre  de  cas,  mais  il 
ne  faut  pas  se  presser  de  la  faire,  car  il  se  produit 
souvent  une  adaptation  fonctionnelle  suffisante. 

—  JW.  Laroyenne  fait  remarquer  que  les  cas  que 
l’on  voit  le  j)lu8  souvent  en  pratique  correspondent 
beaucoup  plus  à  ce  qu’a  décrit  Verrteuil  qu’à  ce  qu’a 
décrit  Kummel.  Il  ne  s’agit  pas  en  général  de  ramol¬ 
lissement  secondaire  de  l’os,  mais  bien  d’une  lésion 
passée  inaperçue  et  mal  soignée. 

La  greffe  d’Albce  est  très  légitime,  son  action  est 
assez  obscure;  elle  a  l’avantage  d’imposer  au  malade 
un  repos  complet  pendant  un  certain  temps.  L’auteur 
eh  a  obtenu  tin  exc'elienl  résultat',  bîch  qiië'lè’grclion 
se  soit  fracturé  aü  bbüt  do  3  mois  et  ail'  été  t’nlèVé 
secondairement. 
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Léiomyome  apparu  sur  la  cicatrice  vaginale 
d’une  hystérectomie  totale  pour  fibrome,  —  MM. 
Laroyenne  et  Marion  ont  observé,  6  ans  après  une 
hystérectomie  ab<lominale  totale  pour  fibrome  utérin 
banal,  un  léiomyome  malin  de  la  cicatrice  vaginale. 
Ils  enlevèrent  le  dôme  vaginal  par  voie  abdominale. 
L’opération  fut  laborieuse,  un  uretère  fut  lésé  et  une 
fistule  survint  dans  les  jours  suivants;  des  accidents 
de  pyélonéphrite  nécessitèrent  rapidement  une 
néphrectomie.  La  malade  reste  guérie  depuis  1  an. 

La  cancérisation  secondaire  du  col  après  hystérec¬ 
tomie  subtotale  est  bien  connue,  et  elle  est  un  argu¬ 
ment  souvent  invoqué  en  faveur  de  la  totale.  Il  existe 
des  cas  plus  rares  de  cancérisation  de  la  cicatrice  vagi¬ 
nale  après  totale,  mais  il  s’agit  d’épilhélioma.  L’appari¬ 
tion  d’un  léiomyome  à  ce  niveau  est  extrêmement 
rare,  c’est  ce  qui  fait  le  principal  intérêt  de  cette 
observation. 


H.  Roland. 


SOCIÉTÉ  DÉ  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 
Mai  1929. 

Sympathectomie  et  orchidopexie.  —  M.  Rocher 
pense  que,  parmi  les  temps  opératoires  de  l’orchi- 
dopexie,  il  en  est  un  très  important  ;  c’est  la  disso¬ 
ciation  et  l’élongation  des  éléments  du  cordon  qui 
agissent  à  la  manière  d’une  sympathectomie  et  pro¬ 
voquent  une  vaso-dilatation  de  la  glande. 

Cancer  du  col  et  chirurgie.  —  M.  Bégouin 
apporte  une  statistique  intégrale  portant  sur 
75  opérées.  20  malades  opérées  depuis  plus  de  10  ans 
présentent  tous  les  signes  de  la  guérison. 

Hémoptysie  tuberculeuse  et  pneumothorax  arti¬ 
ficiel.  —  M.  Lamothe  rapporte  2  observations  de 
malades,  atteints  d’hémoptysies  minimes  et  récidi¬ 
vantes  et  d'hémoptysies  abondantes  tuberculeuses, 
guéris  par  la  méthode  de  Korlanini  qui  agit  à  la 
manière  d'un  pansement  compressif. 

Ostéosynthèse  vertébrale  d’après  la  technique 
d’Albee  ;  évolution  d’un  greffon  de  17  mois.  — 
MM.  Rocher  et  Guérin.  11  s'agit  d'un  enfant  de 
14  ans,  opéré  pour  mal  de  Pott  de  la  3'  lombaire:  au 
bout  de  17  mois,  on  constata  un  affaissement  dû  à 
ce  que  le  greffon  n’avait  pas  été  placé  de  face  égale 
de  part  et  d’autre  du  foyer  malade  et  ne  l’a  pas 
bloqué  suffisamment. 

Résultats  anatomiques  et  fonctionnels  d’opéra¬ 
tions  de  luxations  congénitales  de  la  hanche, 
datant  de  24  et  21  ans.  —  M.  Gourdon  préseuleles 
observations  de  2  malades,  opérées  de  luxation  con¬ 
génitale  de  la  hanche,  depuis  24  et  21  ans.  La 
comparaison  des  radiographies,  prises  avant  l’opé¬ 
ration  et  actuellement,  montre  une  réfection  ana¬ 
tomique  parfaite  chez  la  première,  une  réparation 
moins  complète  chez  la  seconde,  la  cavité  coty- 
loïde  étant  moins  adaptée  au  volume  et  à  la  forme 
de  la  tête  fémorale,  celle-ci  étant  aplatie  au  niveau 
de  son  pôle  supérieur.  Dans  les  2  cas,  le  résultat 
fonctionnel  est  excellent. 

La  différence  des  résultats  anatomiques  obtenus 
est  due  à  l’Age  différent  auquel  les  interventions  ont 
été  pratiquées  :  2  ans  1/2  pour  la  première,  7  ans 
pour  la  seconde. 

Les  résultats  fonctionnels  éloignés  sont,  le  plus 
souvent,  meilleurs  que  les  résultats  anatomiques. 

Traitement  de  l’érysipèle  par  le  sulfarsénol.  — 
M.  Bord  présente  5  nouvelles  observations  de  trai¬ 
tement  de  l’éri/.'iipèle  par  le  sulfarsénol  et  3  observa¬ 
tions  de  lymphangite  du  sein,  chez  des  accouchées, 
traitée  avec  le  même  succès  par  ce  médicament, 
employé  en  injections  sous-cutanées,  comme  pré¬ 
cédemment.  11  y  joint  l’observation  d’un  malade 
atteint  depuis  plus  de  3  mois  d'une  maladie  du  doigt 
médius,  caractérisée  par  des  douleurs  vives,  de  la 
tuméfaction  considérable  de  tout  le  doigt  et  de  la 
gangrène  de  la  pulpe.  Le  diagnostic  de  ce  mal  était 
dilticile.  Pensant  que  le  streptocoque  était  l’agent  de 
cette  maladie,  M.  Bord  injecta  du  zinc  sulfarsénol 
sous-cutané  et  il  attribue  l’amélioration  excessivement 
rapide  à  ce  inédicament. 

Myéloménlngocèle  lombo-sacrée  opérée  à  la 
62“  heure.  —  MM.  Rocher  et  Marc  Rivière. 
L’opération  a  été  faite  sous  anesthésie  locale  à  la 
butellinc.  Suites  opératoires  normales. 


L’enfant,  âgé  de  3  mois  1/2,  ne  présente  pas 
d’hydrocéphalie. 

Il  y  a  intérêt  à  ne  pas  abandonner  les  spina  biCda 
à  leur  triste  sort. 

Certains  cas  d’hydrocéphalie,  post-opératoires, 
paraissent  être  dus  à  l’infection  consécutive  des 
espaces  méningés  au  travers  de  la  membrane  exul- 

Dans  les  cas  de  doute,  il  y  a  lieu  de  faire  un 
trailement  spécifique.  Ici,  le  père  présente  un  Bor- 
det-Wassermann  positif. 

Coexistence  d’une  paralysie  radiculaire  du 
membre  supérieur  et  d’une  hémorragie  méningée 
chez  un  nouveau-né,  à  la  suite  d’un  accouchement 
dystocique.  —  MM.  Rocher  et  Marc  Rivière.  Chez 
cet  enfant,  né  par  le  siège,  on  constate  à  la  naissance 
une  impotence  qui  rappelle  la  paralysie  radiculaire 
supérieure.  Il  existe  un  ballottement  de  la  tête 
humérale  qui,  du  reste,  permet  à  celle-ci  d’être  faci¬ 
lement  subluxée  sous  l’acromion. 

D’autre  part,  l’omoplate  peut  être  descendue  le 
long  du  thorax,  comme  s’il  y  avait  une  distension  de 
toute  la  sangle  musculaire  scapulo-thoracique. 

Ces  frottements  en  ont  imposé  à  un  moment  donné 
pour  une  fracture. 

Il  existe  une  ischémie  très  nette  sur  la  main  et  la 
moitié  inférieure  de  l’avant-bras  qui  coupe  la  teinte 
des  fibres  sympathiques  lors  de  la  distension  du 
plexus  brachial. 

Cet  enfant,  pendant  36  heures,  présente  toutes 
les  apparences  d’une  santé  normale,  puis  est  pris 
dans  la  nuit  de  crises  généralisées  avec  élévation  de 
température. 

Plusieurs  ponctions  lombaires  ramènent  du  liquide 
céphalo-rachidien  fortement  hémorragique.  L’enfant 
succombe  en  état  de  mal,  3  jours  après  la  naissance. 

Cette  observation  montre,  de  façon  irréfutable,  la 
supei'posilion  de  lésions  périphériques  et  de  lésions 
centrales  qui  peuvent  aboutir  à  des  difformités  com¬ 
plexes  au  point  de  vue  orthopédique. 

Cette  observation  se  rapproche  d’une  observation 
déjà  publiée  antérieurement  à  la  même  société, 
le  22  Février  1929,  par  le  professeur  Rocher. 

Botryomycome  de  la  conjonctive.  —  M.  Brune- 
tière. 

Anesthésie  locale  à  la  butelllne  dans  les  opéra¬ 
tions  ankylosantes  sur  le  rachis.  —  M.  Rocher. 

F.  DE  Coquet. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE 
CHIRURGIE  ET  PHARMACIE  DE  TOULOUSE 

Mai  1929. 

La  septlcémine  comme  adjuvant  après  les  inter¬ 
ventions  en  oto-rhino-laryngologie.  —  M.  A.  Viéla 
rapporte  2  observations  d'évidement  pétro-mastoï- 
dien  pratiqué  pour  cholestéatome  avec  retentissement 
méningé  et  sinusal,  2  cas  de  trépanation  mastoïdienne, 
une  observation  de  phlegmon  pharyngien  et  une 
observation  d’épiglottite  suppurée.  Chez  ces  6  ma¬ 
lades  il  observa,  en  plus  de  lésions  locales  très 
avancées,  un  état  général  déficient  :  forte  hyper¬ 
thermie,  dissociation  de  la  température  et  du  pouls, 
prosi ration...  etc. 

Après  avoir  dans  chaque  cas  pratiqué  d’urgence 
l’intervention  appropriée,  il  utilisa,  immédiatement 
après  l’intervention,  la  septicémine  en  injections 
intraveineuses.  Continuées  pendant  une  période 
variant  entre  8  et  15  jours,  et  à  la  dose  quotidienne 
de  8  eme  chez  l’adulte,  les  injections  eurent  un 
résultat  très  heureux.  L’auteur  les  résume  ainsi. 

Dans  le  cas  d’otorrhée  avec  complications  endo- 
craniennes,  la  septicémine  employée  immédiatement 
après  l’intervention  fait  tomber  la  température  à  37° 
en  moins  de  48  heures  et  la  maintient  normale  par  la 
suite:  l’état  général  s’améliore  rapidement,' et  les 
signes  d’irritation  méningée,  s’ils  existaient,  dispa¬ 
raissent.  Dans  les  maslo'idites  aiguës,  mêmes  résul¬ 
tats.  La  septicémine  est  particulièrement  précieuse 
lorsque  l’organisme  profondément  infecté  larde  à 
réagir.  Dans  les  2  dernières  observations,  la  septi¬ 
cémine  s’est  aussi  montrée  un  auxiliaire  très  actif  du 
traitement  chirurgical  :  amélioration  rapide  de  l’état 
général,  chute  de  la  fièvre,  résorption  rapide  de 
l’oedème  inflammatoire  entourant  les  lésions. 

Tumeurs  et  traumatismes.  —  M.  Dambrin  rap¬ 
porte  toute  une  série  d’observations  de  cas  de 


tumeurs  malignes  de  types  divers,  présentant  toutes 
une  origine  traumatique. 

C’est  ainsi  qu'en  dehors  d’un  ostéo-sarcome  sur¬ 
venu  consécutivement  à  un  coup  de  pied  de  vache,  il 
a  observé  plusieurs  cas  d’hématomes  d’origine  trau¬ 
matique  avec  aggravation  brusque  et  développement 
ultérieur  d’une  tumeur,  parmi  lesquels  un  hématome 
du  genou  qui  a  évolué  plus  tard  en  sarcome  et  a 
nécessité  une  amputation,  ainsi  qu’un  ostéo-sarcome 
de  la  tête  du  péroné  succédant  à  un  coup  porté  sur 
le  genou.  Il  possède  ainsi  4  observations  très  nettes 
d’ostéo-sarcome  post-traumatique.  Il  a  pu  également 
examiner  et  opérer  un  épithélioma  développé  après 
un  traumatisme. 

Toutes  ces  observations  possèdent  une  valeur  con¬ 
sidérable,  non  seulement  au  point  de  vue  intrinsèque, 
mais  encore  au  point  de  vue  maladie  et  accident  du 
travail. 

'Corps  étranger  du  rectum.  —  MM.  Ginisty  et 
Rascol.  Il  s’agit  d’un  étui  eu  bois  de  4  cm.  de  dia¬ 
mètre  sur  15  cm.  de  long  qu’un  homme  de  45  ans 
s’était  introduit  dans  le  rectum  sous  le  prétexte  de 
calmer  un  prurit  anal,  et  qui  fut  extrait  par  la  voie 
naturelle. 

Pour  accoucher  en  quelque  sorte  ces  corps  étran¬ 
gers,  il  faut  abaisser  la  pointe  du  coccyx,  et  tirer 
ensuite  en  bas  et  en  arrière  :  cet  abaissement  du 
coccyx  se  fait  automatiquement  lorsqu’on  introduit 
la  main  dans  l’anus  dilaté. 

Thrombose  cardiaque  d’origine  diphtérique.  — - 
M.  Auban  rapporte  l’histoire  clinique  d’un  enfant 
de  10  ans  ayant  présenté  d’emblée  tous  les  signes 
d’une  diphtérie  maligne.  Malgré  la  sérothérapie 
intensive,  l’évolution  a  été  progressivement  fatale  : 
la  mort  a  èu  lieu  au  bout  de  8  jours  dans  le  collapsus. 

L’auteur  insiste  sur  un  signe  particulier  consigné 
dans  l’observation  :  l’absence  presque  totale  du  pouls, 
le  refroidissement  et  la  cyanose  des  extrémités  con¬ 
trastant  avec  la  bonne  tenue  du  myocarde  dont 
l’auscultation  permettait  de  constater  l’intégrité 
relative. 

L’autopsie  a  révélé  l’existence  d’une  grosse  throm¬ 
bose  cardiaque  :  les  cavités  gauches  et  droites  du 
coeur  étaient  comblées  par  un  double  caillot  dur 
organisé  adhérent  aux  parois  ;t  qui  bloquait  toute 
circulation. 

Malformation  cérébrale  par  dystrophie  des  lobes, 
occipitaux  chez  un  épileptique.  —  M.  Sorel.  A 
l’autopsie  d’un  épileptique  atteint  d’idiotie  congé¬ 
nitale,  on  a  trouvé  un  cerveau  normal  dans  sa  partie 
antérieure,  mais,  à  partir  de  la  circonvolution  parié¬ 
tale  ascendante,  les  hémisphères  sont  divergents, 
la  scissure  interhémisphérique  s’élargit,  formant  un 
large  V  à  sommet  antérieur,  les  branches  du  V  met¬ 
tant  à  découvert  le  cervelet  dans  toute  sa  surface 
supérieure. 

Ce  cerveau,  avec  cervelet  non  recouvert  par  les 
hémisphères,  a  un  aspect  curieux  que  l’auteur  n’a 
jamais  rencontré  au  cours  de  ses  autopsies  et  qu’il 
n’a  jamais  vu  signalé  dans  les  atlas  anatomiques 
qu’il  a  consultés.  Celle  anomalie  est  due,  ainsi  que 
l’indique  l’examen  des  circonvolutions,  à  la  dystrophie 
des  lobes  occipitaux. 

Faut-il  voir  dans  cet  état  anatomique  la  cause  de 
l’idiotie  et  de  l’épilepsie  qui  caractérisaient  le  syn¬ 
drome  clinique  ?  L’auteur  est  porté  à  le  croire,  les 
malformations  cérébrales  les  plus  diverses  ayant  été 
souvent  observées  chez  les  idiots  ou  les  épileptiques. 

Délire  systématisé  avec  interprétation  familiale. 
—  MM.  Ducoudray  et  Valatse. 

J. -P.  Tourneux. 


SOCIÉTÉ  DÉ  MÉDÉCINÉ  DU  BAS-RHIN 

25  Mai  1929. 

Présentation  d’un  nouvel  instrument  thermo¬ 
précis  pour  i’électro-thermothéraple  simple  ou  dia- 
thermique  à  volonté  :  le  «  Oynocalor  ».  —  M. 
Ackermann.  Des  deux  types  de  «  Gynocalor  »  qui 
sont  l’un  et  l’autre  des  vases  clos  cylindriques  chauf¬ 
fants,  parce  que  chauffés  indirectement,  grâce  à  une 
résistance  traversée  par  un  courant  électrique,  et 
directement,  avec  un  maximum  d’homogénéité  ther¬ 
mique,  par  un  liquide  dans  lequel  se  noie  ladite  résis¬ 
tance  doublement  isolée,  l’auteur  présente  à  l’As- 
semblee  celui  dont  la  température  se  laisse  contrôler 
et  régler  avec  précision  d’après  les  indications  d’un 


N»  59 


LA  PRE  SSE' MEDICALE,  Mercredi,  24  Juillet  1929 


965 


thermomètre  coudé  implanté  dans  la  paroi  plane  et 
circulaire  du  cylindre  et  s’immergeant  dans  son 
contenu  liquide  sans  toucher  la  tige  chauffante  cen- 

L’aulre  spécimen,  qui  doit  également  être  cons¬ 
truit  d’après  son  dessin  et  qui  saiisFait  encore 
mieux  son  idéal  de  précision,  est  basé  sur  le  prin¬ 
cipe  des  circuits  thermo-électriques,  il  doit  donc  être 
connecté  avec  un  galvanomètre.  Ce  gynocalor  à  py¬ 
romètre  est  porteur  de  bornes  en  constantan,  d’une 
ou  de  deux  soudures  de  ces  deux  métaux  et  de  tuyaux 
dissimulés  qui  protègent  le  lil  de  constantan  dûment 
isolé.  Cette  invention  est  susceptible  d’intéresser  : 
1°  l'omnipraticien  (traitement,  préchirurgical  ou  non, 
d’inOltrats  et  furoncles,  hémorroïdes,  lissures  ana¬ 
les)  ;  2°  l’urologue  (réactivation  pour  le  dépistage  de 
la  gonococcie  latente);  3°  le  médecin  de  famille  (infé¬ 
condité  par  dyspareunie,  vaginisme,  sténoses)  ;  4°  le 
diathermiste  (le  gynocalor  peut  servir  d’électrode 
active,  surtout  vaginale,  et  peut  être  un  précieux 
adjuvant  en  cas  de  dysfonctionnement  du  poste  de 
haute  fréquence). 

Ptose  rénale  très  prononcée  à  droite,  uretère 
double  à  gauche.  —  M.  A.  Bœckel.  Il  s’agit  d’une 
jeune  fille  souffrant  depuis  plusieurs  années  de  son  flanc 
droit.  On  perçoit  à  la  palpation  de  la  fosse  iliaque 
une  n  asse  douloureuse  très  peu  mobile,  qui  semble 
être  le  rein  droit  très  fortement  abaissé. 

La  cystoscopie  ayant  révélé  la  présence  de  2  ori¬ 
fices  urétéraux  à  gauche,  une  urétéro-pyélographie 
est  effectuée.  Celle-ci  montre  les  2  uretères  gauches; 
les  conduits  s’entre-croisent,  comme  c’est  la  règle,  en 
2  endroits,  et  aboutissent  à  2  bassinets  très  petits, 
surtout  l’inférieur.  Le  rein  droit,  très  bas  situé,  est 
logé  partiellement  dans  la  fosse  iliaque. 

L’examen  fonctionnel  montrant  une  excellente  éli¬ 
mination  des  2  portions  du  rein  gauche,  l’auteur  se 
propose  d’intervenir  et  de  pratiquer  probablement 
une  néphrectomie  droite,  de  préférence  à  une  néphro- 
pexie;  il  semble  impossible,  en  effet,  de  remonter  suf¬ 
fisamment  un  rein  abaissé  à  ce  point  et  fixé  sans 
doute,  ainsi  que  l’uretère,  par  de  fortes  adhérences. 

Radiographie  et  urétéro-pyélographie  dans  la  tu¬ 
berculose  rénale.  —  M.  A.  Bœckel.  La  radiogra¬ 
phie  dans  la  tuberculose  rénale  peut  montrer  du  côté 
malade  :  1“  Un  rein  augmenté  de  volume;  2“  un  rein 
irrégulier  de  forme,  avec  de  nombreuses  bosselures; 
3“  une  image  particulière,  à  laquelle  on  a  donné  le 
nom  de  «  rein  tigré  »,  la  masse  rénale  ne  donnant  plus 
line  ombre  homogène,  mais  une  ombre  irrégulière 
dans  son  intensité;  4“  en  cas  de  «  rein  mastic  »,une 
ou  plusieurs  masses  presque  aussi  visibles  que  des 
calculs,  mais  de  forme  arrondie;  il  s’agit  de  poches 
«  mastic  »  dont  la  substance  est  infiltrée  de  phos¬ 
phates  ;  5“  un  ou  plusieurs  calculs,  presque  toujours 
secoudaires. 

La  pyélographie  est  négative  lorsque  le  foyer  bacil¬ 
laire  siège  isolément  en  plein  parenchyme  rénal  et 
ne  communique  pas  avec  les  calices.  Ces  lésions 
s’observent  dans  les  formes  de  début  lorsqu’il  n’existe 
que  des  granulations  corticales  et  dans  les  formes 
fermées  lorsque  les  cavernes  du  parenchyme  ne  com¬ 
muniquent  pas  avec  les  voies  d  excrétion.  Dans  les 
formes  ouvertes,  le  pyélogramme  met  habituelle¬ 
ment  en  évidence  la  communication  des  cavités  tuber¬ 
culeuses  avec  le  bassinet.  Le  cliché  montre  des  dé¬ 
formations  du  bassinet  et  des  calices  dans  les  cas  où 
la  tuberculose  intéresse  primitivement  ou  secondai¬ 
rement  ceux-ci;  l’image  est  alors  voisine  de  celle  des 
hydronéphroses. 

L  auteur  relate  2  observations  dans  lesquelles  la 
pyélographie  permit  de  soupçonner  des  lésions  d’ex- 
clu-iion  partielle.  Dans  le  1“’’  de  ces  cas,  on  constatait 
l’absence  du  calice  supérieur.  La  néphrectomie  fut 
pratiquée,  et  l’hypothèse  de  l’auteur  se  trouva  véri¬ 
fiée  :  le  pôle  supérieur  du  rein  contenait  des  cavernes 
dont  aucune  ne  communiquait  avec  le  bassinet. 

A  propos  de  la  pneumo-radlographle.  —  M.  Lé- 
Vy-Dreyfus  présente  deux  radiographies  d’une  ma¬ 
lade  qui  était  venue  consulter  pour  des  douleurs 
dans  la  région  lombaire  gauche,  d  allure  rhumatis¬ 
male.  Une  radiographie  faite  en  vue  de  découvrir 
des  lésions  arthritiques  éventuelles  de  la  colonne 
vertébrale  fit  voir  l’existence  d’une  tache  opaque 
ronde,  homogène,  grande  comme  une  noisette,  à  la 
hauteur  de  l’apophyse  transverse  de  la  !'■'  lombaire. 
Aucun  signe  urinaire  de  lithiase.  Mais  vu  la  persis¬ 
tance  des  douleurs,  la  possibilité  d’un  calcul  d’un 
calice  supérieur  est  discutée.  Une  pneumo-radiogra- 


phie,  pratiquée  dans  le  service  de  M.  Wrigel,  montre 
très  nettement  que  l’ombre  suspecte  se  trouve  tout  à 
fait  en  dehors  de  la  loge  rénale.  Il  s’agit  sans  doute 
d’une  calcification  dans  la  masse  du  muscle  psoas. 

A  propos  d’un  cas  de  cancer  de  la  langue  chez  une 
femme.  —  MM  Gunsett-Ferry  et  Slct.el  rapportent 
l'observation  d  un  cas  de  cancer  de  la  langue  chez  une 
femme  (cas  relativement  rare),  déjà  inopérable  au 
premier  examen  de  l’un  d’eux,  du  fait  de  l’extension 
locale  et  de  l’inflammation  importante  de  la  lésion  et 
de  l’adénopathie.  Deux  biopsies  successives  donnè¬ 
rent  des  résultats  contradictoires.  La  seconde  seule 
précisa  qu’il  s’agissait  d’un  épithélioma  atypique, 
d’origine  glandulaire.  La  mort  étant  survenue  rapi¬ 
dement  sans  que  fût  institué  un  traitement  au  radium, 
l’autopsie  confirma  l’aspect  radiographique  du  pou¬ 
mon  eu  précisant  l’existence  de  métastases  viscérales 
extrêmement  abondantes  au  poumon  et  au  foie,  fait 
évolutif  également  considéré  comme  rare  dans  le 
cancer  de  la  langue. 

P.  Cari.ier. 


REUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DES  HOPITAUX 
DE  LILLE 

27  Mai  1929. 

Fracture  du  col  chirurgical  de  l’humérus  traitée 
par  ostéosynthèse.  —  M.  Ed.  Gaudier.  Il  s’agit 
d’une  femme  de  56  ans  qui,  dans  une  chute,  s’est  fait 
une  fracture  du  col  chirurgical  de  l’humérus  avec 
angulation  à  sinus  externe  assez  marquée.  Celle-ci 
est  corrigée  par  une  ostéosynthèse.  L’auteur  rappelle 
les  procédés  les  plus  fréquents  de  contention  et 
notamment  le  plâtre  thoraco-brachial.  Ici,  la  guéri¬ 
son  n’a  demandé  que  2  mois  avec  un  résultat  fonc¬ 
tionnel  très  satisfaisant.  Il  conclut  que  les  limites 
assignées  classiquement  à  la  réduction  sanglante 
pourraient  être  un  peu  élargies. 

A  propos  d’un  article  récent  sur  les  propriétés 
hypotensives  de  l’extrait  pancréatique.  —  MM. 
René  Legrand  et  Légillon.  L’extrait  pancréatique 
injecté  à  raison  de  20  unités  hypotensives  par  jour, 
pendant  18  jours,  chez  6  malades  ne  produit  aucune 
diminution  de  la  tension  artérielle.  Chez  l’un  d’eux 
âgé  de  85  ans,  aortique  présentant  des  crises  d  an¬ 
gine,  on  voit  apparaître  une  asystolie  irréductible 
après  la  14“  injection.  Un  autre  âgé  de  64  ans,  après 
3  jours  de  traitement,  se  plaint  de  palpitations,  de 
lipothymies.  Chez  6  malades,  après  une  injection  de 
2  eme  d’extrait  pancréatique,  on  cherche  les  modifi¬ 
cations  de  la  tension  pendant  l’heure  qui  suit  :  aucun 
changement  chez  3  d’entre  eux,  les  3  autres  ont  une 
baisse  passagère  et  minime.  Donc,  cet  extrait  pan¬ 
créatique  n’a  aucune  action  hypotensive  durable  en 
dehors  d’un  effet  transitoire  et  très  faible.  Ces  résul¬ 
tats  concordent  avec  ceux  obtenus  par  M.  Villaret 
expérimentant  chez  l’homme  et  l’animal,  et  ceux  de 
M.  Boivin. 

Un  cas  d’acrodynie  infantile.  —  M.  Forez  pré¬ 
sente  un  enfant  de  13  mois.  Pas  d’antécédents  hérédi¬ 
taires.  Alimentation  carencée  (lait  stérilisé  et  ba¬ 
beurre  pendant  8  mois).  Apparition,  il  y  a  2  mois,  de 
manifestations  cutanées  des  mains  et  des  pieds  (su¬ 
dation,  érythème,  aspect  boudiné  des  doigts  et 
des  orteils,  desquamation),  de  troubles  digestifs 
(anorexie),  de  l’état  général  (amaigrissement) ,  car¬ 
diaques  (tachycardie),  psychiques  (traduisant  vago¬ 
tonie,  tristesse,  dépression).  Ces  troubles  psychiques 
très  importants  avaient  d’ailleurs  précédé  tous  les 
autres  signes  et  débuté  2  mois  antérieurement.  Trai¬ 
tement  :  alimentation  plus  riche,  doses  minimales 
d’extrait  thyroïdien  et  uvélhérapie  (16  séances). 

Très  grande  amélioration,  reprise  de  poids,  atté¬ 
nuation  de  tous  les  troubles,  manifestations  cuta¬ 
nées  en  voie  de  disparition.  Il  n’y  a  pas  eu  de  cas 
analogue  publié  dans  la  région  du  Nord.  L’auteur 
insiste  sur  le  rôle  joué  par  l’alimentation  carencée, 
et  sur  Tutilité  thérapeutique  des  rayons  ultra-violets. 

Hémiplégie  infantile  avec  attaques  épileptifor¬ 
mes  ;  urémie  convulsive  surajoutée.  —  MM.  Le 
Maro’Hadour  et  Cbristin.  Chez  un  enfant  de  15  ans 
atteint  d’hémiplégie  infantile  avec  crises  convulsives 
épileptiformes,  l’injection  d’anatoxine  diphtérique, 
lésant  le  rein,  provoque  l’apparition  d'une  urémie 
convulsive  surajoutée  qui  guérit.  Les  auteurs  insis¬ 
tent,  d’une  part,  sur  le  rôle  —  exceptionnel  d’ail¬ 
leurs  —  joué  dans  ce  cas  par  l’anatoxine  diphtérique 


et,  d’autre  part,  sur  les  caractères  cliniques  qui  per¬ 
mirent  de  soupçonner  le  diagnostic  avant  le  dosage 
de  l'urée  dans  le  sang. 

Traitement  de  la  tuberculose  par  le  sérum  anti- 
baclllalre  de  Jousset.  —  MM.  Jean  Minet.  Patoir 
et  Gillon  présentent  les  résultats  qu’ils  ont 

obtenus  de  l’emploi  du  sérum  de  Jousset  dans  le 
traitement  de  certaines  formes  aiguës  de  la  tuber¬ 
culose.  Les  30  observations  qu’ils  ont  pu  recueillir 
proviennent  plutôt  de  la  pratique  urbaine  que  de 
l’hôpital.  En  effet,  à  l’hôpital,  les  malades  sont  ame¬ 
nés  en  général  trop  tard  pour  qu’on  puisse  relever, 
chez  eux,  les  indications  de  la  sérothérapie.  Les 
résultats  les  plus  favorables,  dont  certains  sont 
d’éclatanis  succès,  ont  été  obtenus  dans  les  cas  de 
tuberculose  pulmonaire  aiguë,  de  cortico  pleurite,  de 
formes  pneumoniques,  pleuréales,  pleuro  -  pulmo¬ 
naires  ou  pli'uro-péritonéales  de  la  tuberculose.  Un 
seul  cas  excepté,  la  sérothérapie  n’a  en  rien  modifié 
l’évolution  de  la  tuberculose  pulmonaire  chronique. 
Pas  plus  d’efficacité  dans  la  méningite  tuberculeuse. 
En  règle  générale,  les  réactions  sériques  ont  été  très 
vives  et  parfois  même  prolongées,  mais  sans  réelle 
gravité. 

En  résumé,  sur  les  30  malades  suivis,  10  ont  été 
guéris  ou  très  notablement  améliorés,  12  n’ont  tiré 
de  la  méthode  aucun  bénéfice,  aucune  aggravation 
non  plus.  Les  courbes  thermiques  sont  le  plus  évi¬ 
dent  témoin  des  améliorations  atteintes.  Certains 
malades  suivis  radiologiquement  ont  présenté  une 
évolution  favorable  parallèle  par  ce  mode  d'examen 
à  ce  que  révélait  la  clinique. 

Cette  expérimentation  assez  prolongée  d’une  des 
méthodes  de  traitement  de  la  tuberculose  permet  de 
penser  qu’elle  a  conquis  son  droit  de  cité.  Ses  résul¬ 
tats  et  son  innocuité  la  rendent  difficilement  rem- 
plaeable.  La  seule  condition  iipposée  à  son  emploi 
est  la  limitation  aux  cas  nettement  indiqués,  c’est-à- 
dire  aux  formes  aiguës  et  non  lésionnelles  de  la 
tuberculose. 

Jean  Minet. 
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Méningite  à  bacilles  de  Pfeiffer  chez  un  nour¬ 
risson.  —  MM.  Fonteyne  et  Millet  ont  observé, 
chez  un  enfant  de  14  mois,  un  foyer  de  congestion 
pulmonaire,  infectieux,  qui  a  paru  entrer  en  voie  de 
résolution  vers  le  5“  jour.  Au  moment  de  l’amélio¬ 
ration  se  sont  installées  une  méningite  purulente  et  une 
otite  suppurée.  L’enfant  a  succombé  le  12“  jour.  On 
a  pu  identifier  le  bacille  de  Pfeiffer  ou  un  bacille 
morphologiquement  identique  dans  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien,  dans  le  liquide  ventriculaire,  dans 
le  pus  de  l’otile.  dans  le  pus  prélevé  à  l’autopsie  sur 
les  méninges.  Il  semble  que  le  point  de  départ  de 
l’infection  se  soit  trouvé  dans  la  bronchopneumonie, 
mais  on  n’a  pas  pu  en  découvrir  la  preuve  bactério¬ 
logique  formelle.  Deux  hémocultures  pratiquées 
dans  de  bonnes  conditions  sont  restées  négatives. 
De  nombreuses  et  très  minutieuses  recherches  ont  été 
faites  pour  établir  l’identité  des  souches  micro¬ 
biennes  ;  les  auteurs  concluent  qu’il  s’agissait  bien  du 
bacille  de  Pfeiffer  et  non  du  bacille  décrit  par  Cohen 
comme  agent  de  la  méningite  cérébro-spinale  septi- 

' —  M.  Cohen  reconnaît  que  dans  le  cas  décrit,  il  ne 
s’agissait  pas  de  son  microbe  ;  pas  de  généralisation 
sanguine,  pas  de  pouvoir  pathogène  pour  les  animaux 
de  laboratoire.  Néanmoins,  la  plupart  des  cas,  de 
méningite  à  bacilles  de  Pfeiffer  décrits  sont  des  mé¬ 
ningites  cérébrospinales  septicémiques  de  Cohen  : 
maladie  de  la  misère,  toujours  fatale,  et  dont  le  seul 
agent  curateur  possible  pourrait  être  du  sérum,  en 
injections  à  hautes  doses. 

Choc  anaphylactique  et  fragilisation  globulaire. 
—  M.  Dumont  a  traité  un  malade,  atteintde  tétanos, 
par  des  injections,  à  hautes  doses,  de  sérum  spéci¬ 
fique.  Ces  tnjections  furent  pratiquées  dans  le  canal 
rachidien  et  sous  lu  peau.  Au  niveau  des  injections 
cutanées,  apparaissent  le  6“  jour,  c’est-à-dire  au  mo¬ 
ment  où  prennent  naissance  les  anticorps,  d’im¬ 
menses  taelies  purpuriques.  Des  intradermo-réac- 
tions  pratiquées  ultérieurement  ne  provoquent  plus 
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de  réactions  purpuriques.  Pour  l’auteur,  l'altération 
globulaire  est  donc  apparue  sous  l'induence  directe 
du  conflit  antigène-anticorps. 

A  propos  d’un  cas  de  microcéphalie.  —  M.  P. 
Lorthioir  pense  que  la  craniotomie  décompressive 
peut  chez  certains  tnicrocépliales  améliorer  leur  étal  ; 
si  cette  amélioration  est  parfois  minime,  elle  est  sou¬ 
vent  incontestable.  11  a  donné  ses  soins  à  un  garçon 
de  14  mois  ;  idiot  complet,  crdne  petit  et  aplati,  os 
du  crâne  durs,  inégalité  des  membres  inférieurs, 
atrophie  du  nerf  optique,  éventration  inguinale;  rien 
dans  les  antécédents  obstétricaux,  héréditaires  ou 
collatéraux.  Sérologie  normale.  Une  thymectomie 
est  d’abord  pratiquée,  elle  réussit  parfaitement  et 
supprime  les  crises  de  dyspnée.  8  mois  après,  cra¬ 
niectomie.  Pour  avoir  une  augmentation  de  volume 
considéiable,  section  crânienne,  hémi-circulaire,  bi 
auriculaire,  horizontale.  Soulèvement  de  la  calotte 
crânienne  pour  permettre  le  décollement  à  la  spatule 
des  méninges,  enlin,  fermeture  en  laissant  entre  les 
lèvres  osseuses  2  fragments  osseux  qui  maintiennent 
un  écartement  durable.  lécnfant  meurt  dans  les 
24  heures,  manifestant  des  phénomènes  bulbaires 
dus  vraisemblablement  à  la  raobUisation  osseuse 
opératoire,  dette  nouvelle  technique  réalise  une 
augmentation  volumétrique  de  près  du  1/4  du  vo¬ 
lume  primitif. 

Van  Dooren. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1929) 

J.  Farah.  L’infarctus  hémorragique  de  l'intestin 
(Librairie  L.  Arnelte.  Paris).  —  L'infarctus  hémor¬ 
ragique  de  l’intestin  n’est  pas  une  affection  rare  : 
K.  en  rapporte  10  nouvelles  observations  inédites  dont 
4  personnelles. 

L’infarctus  intestinal  est  une  lésion  anatomo-patho¬ 
logique  bien  caractéristique;  elle  est  la  conséquence 
d’un  arrêt  de  la  circulation  artérielle  ou  veineuse. 

Pour  ([ue  l’arrêt  de  la  circulation  artérielle  se  pro¬ 
duise,  deux  facteurs  interviennent  ;  a]  l’oblitération 
du  tronc  d’origine  ou  d'une  grosse  branche  de  divi¬ 
sion  de  l’artère  mésentérique  supérieure  par  une 
embolie  partie  du  cœur  ou  de  l’aorte,  ou  par  artérite 
thrombosante  ;  b\  l’insuflisancc  fonctionncllé  des 
arcades  anastomotiques  par  suite  d’affaiblissement 
du  myocarde  ou  sclérose  artérielle  dilTuse.  C’est  le 
reflux  du  sang  par  les  veines  avalvulées  qui  produit 
l’hémorragie. 

L’arrêt  <fe  la  circulation  veineuse  se  produit  quand 
une  thrombophlébite  radiculaire  d'origine  intestinale 
bouche  les  veines  droites  en  nombre  suffisant,  ou 
un  segment  d'arrade  juxta-intestfnal  (vaisseau  paral¬ 
lèle)  suffisamment  long  pour  ne  plus  permettre  l’éva¬ 
cuation  du  sang  artériel  qui  continue  ,4  arriver  pâl¬ 
ies  artères.  Ij’obstruction  isolée  du  tronc  porte,  ou 
du  tronc  de  la  mésaraique,  ou  d’une  de  ses  branches 
ne  produit  pas  un  infarctus,  mais  elle  produit  une 
stase  relative  dans  le  système  circulatofre  de  l’in¬ 
testin  (jui  facilite  la  production  et  l’extension  des 
phlébites  radiculaires  thromhosantes.  Quand  la  cir¬ 
culation  veineuse  est  bloquée,  c’est  Pafflux  du  sang, 
par  les  artères  restées  perméables,  ([ui  produit 
l’hémorragie.  L’appendicite  est  peut-être  la  cause  la 
plus  fréquente  de  l’infarctus  par  thrombophébite 

Contrairement  aux  idées  en  cours  jusqu’alors, 
l  'infarctus  par  tlirnmho-phlchitc  est  plus  fréquent  que 
l  infarctus  par  ohlitérutinn  artérielle. 

L’infarctus  de  l'intestin  grêle  est  beaui'oup  plus 
fréquent  que  celui  du  gros  intestin.  L’étendue  consi¬ 
dérable  du  territoire  desservi  par  l’artère  mésenté¬ 
rique  sujiérienre  en  comparaison  de  celui  de  l’artère 
mésentérique  inférieure,  d’une  [lart,  et,  d’antre  part, 
1  existence,  dans  les  segments  accolés  du  gros  intes¬ 
tin,  d’artères  et  de  veines  de  sûreté  (système  de 
Kelaius),  qui  font  défaut  à  l’intestin  grêle,  sont  lès 
seules  raisons  qu’on  puisse  donner  de  la  rareté  de 
l’infarctus  isolé  du  côlon. 

L’étentlue  des  lésions  est  très  variable;  elle  peut 
aller  de  quelques  centimètres  à  l’infarclUs  total  de 
l’intestin. 

Le  tableau  clinique  d’un  infarctus  hémorragique 
de  l’intestin  est  des  plus  caractéristiques,  lorsque  la 
douleur  abdominale  brutale  et  suraiguë  du  début  est 


suivie  de  vomissements  sanglants  ou  de  selles  san¬ 
glantes  ;  dans  ces  cas,  qui  ne  sont  pas  rares,  on  doit 
faire  le  diagnostic  d’emblée.  Dans  les  autres  cas,  les 
symptômes  sont  beaucoup  moins  caractéristiques  et 
la  confusion  est  possible  avec  tous  les  syndromes 
dramatiques  abdominaux  :  l’absence  de  météorisme 
et  de  contracture  péristaltique  n’est  pas  en  faveur 
de  l’étranglement  interne-,  diagnostic  habituellement 
porté.  Dans  les  cas  douteux,  essayer  de  faire  un  lavage 
d’estomac  et  un  lavement  évacuateur  qui  permettront 
parfois  de  révéler  la  présence  do  sang,  signe  carac¬ 
téristique  de  l’infarctus  hémorragique  de  l’intestin. 
Ilien  souvent  encore,  malgré  les  progrès  réalisés 
dans  l’étude  de  l’infarctus  intestinal,  la  laparotomie 
exploratrice  permettra  seule  d’en  faire  le  diagnostic. 

t.e  seul  truilemenl  logique  est  l'entèreclomic.  11 
faut  qu’elle  soit  précoce  et  large.  Les  42  cas  d’in¬ 
farctus  intestinal  guéris  par  entérectomie,  rapportés 
par  K.  dans  un  tableau,  sont  le  meilleur  argument  à 

Contrairement  aux  idées  classiques,  F.  estime  c[ue 
l  infarclus  par  ohlitéraliun  artérielle  est  beaucoup 
plus  grâce  que  l'infarctus  par  ihroinbo-phlcbite,  en 
raison  de  l’état  général  et  du  terrain  des  malades  qui 
sont  atteints  (cardiaques,  vieillards,  artério-scléreux). 
L'infarctus  par  oblitération  veineuse  est  la  forme 
chirurgicale  de  la  maladie,  et  c’est  elle  qui  a  donné 
les  plus  nombreux  succès  opératoires. 

L’infarctus,  éfendu  à  plus  de  la  moitié  de  l’intestin, 
échappe  à  la  résection. 

Le  choix  entreles  deux  techniques  d’entérectomie  — 
en  nn  temps  ou  en  deux  temps  -  est  lié  au  siège  de 
l’infarctus  :  quand  la  lésion  siège  dans  la  moitié 
supérieure  du  grêle,  l’entérectomie  intrapéritonéale 
on  un  temps  s’impose;  dans  les  autres  cas,  l’entérec¬ 
tomie  extra-péritonéale  en  deux  temps  est  indiquée, 
elle  est  moins  grave  (|ue  l'entérectomie  idéale  en  un 
temps.  Dans  l’entérectomie  en  un  temps,  préférer  le 
bouton  anastomotique  :  il  est  beaucoup  plus  rapide 
et  donne,  comme  sûreté,  d’aussi  bons  résultats  que 
la  suture  au  fil. 

THÈSE  DE  NANCY  . 

(1929) 

Edouard  Gùeutal.  Contribution  à  l’étude  de  l’ato¬ 
nie  gastrique  [Humhlot  et  C'”,  éditeurs,  Nancy).  — 
Après  avoir  défini  l’atonie  gastrique  et  montré  ses 
caractères  généraux,  G.  passe  en  revue  les  diverses 
théories  étiologiques  et  pathogéni(|ues  auxquelles  a 
donné  lieu  cette  alïection.  Se  basant  sur  une  dizaine 
d’observations  personnelles,  il  montre  l’inefficacité 
des  préparations  bromurées,  belladonées  ou  alcalines. 

D’après  lui,  les  atoniques  sont  fréqueiwment  de 
petits  hépatiques  latents.  On  doit  rechercher  systé¬ 
matiquement  chez  les  sujets  atteints  d’atonie  gas¬ 
trique  les  petits  signes  permettant  de  déceler  un 
dysfonctionnement  de  la  cellule  hépatique.  Un  trai- 
lemi'iit  dirigé  contre  ce  trouble  fonctionnel  du  foie 
peut  améliorer  les  états  anciens  et  guérir  h-s  sujets 
jeunes.  Il  y  a  avantage  à  l’instituer  le  plus  tôt  pos- 
silile  pour  éviter  des  complications  telles  que  :  infec¬ 
tion  des  voies  biliaires,  appendicite,  ptoses  multiples 

Celte  débilité  hépatique  ajiparait  comme  liérédi- 
taire.  Los  atoniques  sont  des  névrosés  [isychopathes 
à  désé(|uilibre  vago-sy mpathique  contre  lequel  on 
peut  lutter  par  les  toniques  nerviiis  agissant  sur  les 
centres  nerveux  supérieurs  dont  la  défaillance  pro¬ 
voque  ou  entretient  les  perturbations  vago-sympa- 
Ihiques.  On  jieul  modifier  celle-ci  par  l’opotliérapie 
thyroïdienne,  surrénale  ou  génitale,  ou  en  utilisant 
l’action  pharmaco-dynamique  d’autres  substances 
opothérapeutiques  comme  la  réiropituitrine  et  1  in- 

d’hyposphyxie  ;  leur  fonction  respiratoire  est,  eu 
général,  déficiente.  Une  gymnastique  respiratoire 
bien  comprise  et  bien  conduite  est  la  condition 
essentielle  du  ri-lèvement  de  la  vitalité  de  l’orga¬ 
nisme.  De  même,  la  défaillance  du  système  circula¬ 
toire  'sera  compensée  par  la  mécanothérapie,  la 
gymnastique  suédoise,  l’hydro-  et  la  balnéothèrapie. 

Ces  moyens  thérapeutiques  simples  auront  sous 
vent  une  efUcacité  plus  certaine  que  bien  des  for¬ 
mules  savantes  et  compll<|uées  et  permettront  aux 
malades,  surtout  aux  jeunes,  la  reprise  d’une  vie 
normale. 

lloilERT  ( 


THÈSE  DE  TOULOUSE 
(1929) 

R.  Sorel.  Recherches  expérimentales  et  clini¬ 
ques  sur  la  tension  du  liquide  céphalo-rachidien 
[Imprimerie  Cléder,  Toulouse).  —  Cette  étude,  qui 
est  la  continuation  des  travaux  sur  la  physiopatho¬ 
logie  des  espaces  soUs-arachuoi’diens  entrepris  à  la 
clinique  du  prof.  Cestan,  peut  être  divisée  en  quatre 
parties  : 

1“  S.  rappelle  d’abord  les  conditions  dans  les¬ 
quelles  doit  être  pratiquée  une  manométrie  liqui¬ 
dienne,  ainsi  que  les  variations  ([ue  subit  la  tension 
céphalo-rachidienne  sous  l'influence  de  divers  fac¬ 
teurs,  surtout  mécaniques  (compression  des  jugu¬ 
laires,  etc.).  Il  insiste  surtout  sur  les  modifications 
tensionnelles  qui  tiennent  à  la  position  du  sujet  et  à 
l’étage  de  la  ponction  ;  en  position  horlzonfale  9  et 
25  eme  d’eau  sont  les  chiffres  extrêmes  recueillis  à 
l’aide  du  manomètre  de  Claude  chez  les  sujets  nor¬ 
maux,  et  cela  quel  que  soit  le  siège  dé  la  ponction, 
ai  ce  n'est  dans  les  cavités  ventriculaires  où  la  pres¬ 
sion  est  plus  faible;  en  position  assise,  elle  est 
d’autant  plus  élevée  que  la  oolOnUe  de  liquide  située 
au-dessus  de  l’aigüille  est  plus  haute.  Quoi  qu’il  en 
soit,  un  chiffre  anormalement  élevé  en  position  assise 
n’est  pathologique  que  s’il  dépasse  aussi  la  normale 
en  déenbitus  latéral.  S.  étudie  ensuite  les  divers 
types  de  renouvellement  de  la  pression,  après  sous¬ 
traction  de  liquide,  renouvellement  normal  de  30 
à  60  minutes  consécutif  4  une  soustraction  de  15  cmc 
de  liquide  céphalo-rachidien,  renouvellement  parfois 
très  lent,  parfois  aussi  suivi  d’une  hypertension^  Ces 
faits  sont  intéressants  4  connaître,  car  ils  expliquent 
certains  accidents  consécutifs  à  la  ponction  lombaire  ; 

2"  S.  a  ensuite  entrepris  l’étude  physiologique  et 
clinique  des  rapports  de  la  tension  artérielle  et  de 
la  tension  céphalo-rachidienne.  Ses  conclusions  peu¬ 
vent  se  résumer  ainsi  ; 

a)  A  l’état  statique,  les  deux  facteurs  possèdent 
chacun  une  grande  indépendance.  En  particulier, 
sauf  rares  exceptions,  un  hypertendu  artériel  présente 
un  chiffre  normal  de  tension  rachidienne;  aussi  — 
et  l’on  conçoit  tout  l’intérêt  séméiologique  de  cette 
constatation  —  en  présence  d’une  double  hypertension 
4  la  fois  artérielle  et  liquidienne,  cette  dernière 
devra,  le  plus  souvent,  être  considérée  comme 
d’ordre  neurologique. 

b)  S.  a  envisagé  ensuite  les  rapports  des  deux  élé¬ 
ments  4  l'état  dynamique .  Le  point  vraiment  saillant 
de  cette  étude  concerne  l’élévation  paroxystique 
de  la  tension  artérielle,  soit  chez  l’homme  an  cours 
des  crises  hypertensives,  soit  chez  l’animal  4  la 
suite  d’injections  intraveineuses  d’adrénaline.  Le 
parallélisme  des  deux  tensions  est  ici  saisissant.  Et 
cette  hypertension  céphalo-rachidienne  consécutive  4 
l’hypertension  artérielle,  .S.,  grâce  4  l’observation 
directe  du  cerveau  et  à  l’inscription  graphique  de 
ses  variations  de  volume,  l’explique  par  la  vaso¬ 
dilatation  passive  du  cerveau  et  non  par  une  augmen¬ 
tation  dû  fluide  cérébro-spinal.  La  physiologie  des 
vaisseaux  du  cerveau  lui  apparaît  comme  nettement 
individualisée  ; 

3“  Dans  une  troisième  partie,  nous  trouvons  rap¬ 
portées  9  observations  de  blocage  total  ou  partiel 
des  espaces  sous-araclmo'i'diens,  dont  le  diagnostic 
est  aisé  grâce  aux  notions  qui  précèdent.  S.  a  cons¬ 
truit  des  graphi(|ues  qui  représentent  les  courbes 
tensionnelles  enregistrées  par  deux  manomètres 
placés  Tun  au-dessus,  l’autre  au-dessous  de  la  com¬ 
pression  médullaire.  L’épreuve  des  jugulaires  de 
Queckenstedt,  et  l’étude  du  renouvellement,  consti¬ 
tuent  deux  épreuves  d  application  pratique,  aisées  au 
lit  du  malade  et  qui  devront  toujours  précéder 
l’exploration  lipiodolée  ; 

4"  S.  précise  enfin  dans  un  dernier  chapitre  l’ac¬ 
tion  physiologique  et  les  résultats  pratifpies  que 
peut  donner  la  méthode  des  injections  hypertoniques 
de  glucose  ou  des  chlorures  de  sodium.  Les  pre¬ 
mières,  mieux  tolérées  que  les  secondes,  seront  sur¬ 
tout  instituées  au  cours  des  états  d’hypertension 
crânienne  passagers  et  peu  intenses. 

Ce  travail  est  la  synthèse  de  500  observations 
cliniques  et  de  150' expériences  sur  l’animal,  person¬ 
nelles  ou  communiquées  par'  le  professeur  agrégé 
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^CHRONIQUES 

VARiÊTÊS  INFORMATIONS 


L’Italie 

et  les  découvertes  scientifiques 


La  Riforma  medica  a  publié,  dans  son  numéro 
du  13  Avril  dernier,  un  long  article  du  professeur 
L.  Gastaldi,  de  l’Université  de  Gagliari,  intitulé  : 
«  Une  centaine  de  revendications  de  priorité  à 
.  l’actif  des  Italiens,  dans  le  domaine  des  sciences 
médicales  et  chirurgicales  ». 

Get  article,  très  remarqué,  et  très  apprécié  au 
delà  des  Alpes,  a  obtenu  un  prix  au  concours 
organisé,  chez  nos  frères  latins,  sur  les  «  Reven¬ 
dications  italiennes  ». 

Article,  d’ailleurs,  en  tous  points  remarquable, 
autant  par  la  richesse  de  la  documentation,  que 
par  la  foi  ardente  dont  il  est  animé. 

G’est  un  fait  que  le  nouveau  «  Risorgimento  » 
a  provoqué  chez  nos  voisins  un  mouvement 
puissant  de  nationalisme,  exalté  toutes  les  vertus 
de  la  race  et  remis  en  honneur  tous  les  senti¬ 
ments  capables  de  rehausser  l’éclat  de  la  terre 
des  ancêtres. 

État  d’esprit  que  nous  ne  saurions  trop  louer, 
nous  qui  revendiquons  les  mêmes  origines  intel¬ 
lectuelles,  et  qui,  communiant  dans  la  même 
langue,  n’avons  cessé  de  travailler  de  concert 
avec  l’Italie  pour  le  progrès  des  Sciences  et  des 
Arts. 

Est-ce  à  dire  que  toutes  les  revendications  du 
professeur  L.  Gastaldi  nous  paraissent  justifiées? 
Nous  avons  vu,  il  y  a  peu  de  jours,  de  quelles 
explications  l’illustre  inventeur  Georges  Claude 
a  accompagné  le  don  magnifique  qu’il  vient  de 
faire  à  la  «  Société  des  Amis  des  Sciences  ».  Tous 
les  savants,  d’après  lui,  ont  plus  ou  moins  colla¬ 
boré  à  la  découverte  de  l’un  d’eux. 

Peut-être  en  est-il  ainsi  de  quelques-unes,  au 
moins,  des  revendications  de  priorité  du  profes¬ 
seur  L.  Gastaldi. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  dans  le  vaste 
champ  des  sciences  médicales  et  chirurgicales,  le 
seul  qu’explore  le  professeur  italien,  la  contribu¬ 
tion  de  ses  compatriotes  est  des  plus  vastes  et 
des  plus  fécondes. 

D’après  notre  auteur,  le  principe  du  micros¬ 
cope  est  dû  à  Galilée  (1610)  et  le  premier  de  ces 
instruments  ne  fut  pas  monté  par  Janssen,  mais 
par  un  Italien,  F.  Fontana,  de  Naples,  en  1618. 
Et  si  l’Anglais  Robert  Hoocke  put  voir,  en  1665, 
la  cellule  végétale,  c’est  en  réalité  Malpighi  qui 
est  le  vrai  fondateur  de  l’Anatomie  microsco¬ 
pique,  car  c’est  lui  qui  affirmait  le  premier,  en 
1671,  que  la  cellule  était  le  fondement  de  tous  les 
organismes  vivants. 

Ge  n’est  pas  R.  Brown  qui  a  découvert  le 
noyau  cellulaire  en  1831,  mais  bien  Félix  Fon¬ 
tana,  qui  dès  1781, ,  décrivit  la  cellule  comme 
étant  constituée  par  une  masse  uniforme  avec  une 
«  tache  »  à  son  centre. 

Les  mouvements  browniens  sont  mal  dénom¬ 
més  ainsi.  Brown  n’en  a  parlé  qu’en  1827,  alors 
que  Bonaventure  Gorti  les  avait  vus  et  décrits  en 
1772. 

La  découverte  de  l’osmose  et  de  l’endosmose 
est  à  tort  attribuée  au  physicien  français  Dutro- 
chet;  c'est  au  Sicilien  Fodera  qu’elle  est  due... 
Fodera  qui,  nommé  membre  de  l’Institut  de 
France  à  l’âge  de  30  ans,  fut  un  aide  si  précieux 
pour  Magendie. 

Deux  ans  avant  Carrel,  en  1910,  à  Turin,  Guido 
Volpino  avait  cultivé,  in  vitro,  des  cellules  de 


mammifères,  et  avait  obtenu  la  multiplication 
caryocinétique  de  fragments  d’une  tumeur  de 
souris. 

A  Billroth,  Kupffer,  Oppel,  etc.,  est  attribuée 
la  première  description,  en  1857,  de  la  structure 
du  tissu  conjonctif,  tandis  que  c’est  au  contraire 
Atto  Tigri,  de  Pistoia,  qui  discernait  ce  tissu 
dans  la  rate,  et  en  donnait  la  composition  en 
1819. 

Les  muscles  rouges,  les  muscles  blancs  de 
Ranvier  avaient  été  distingués  par  Lorenzini  en 
1678  ! 

La  conception  actuelle  du  tissu  glandulaire  est 
attribuée  à  Muller,  vers  le  milieu  du  siècle  der¬ 
nier.  Mais,  pour  cela,  il  faut  oublier  que,  dès 
1671,  Malpighi  avait  écrit  :  «  glandula  est  mem- 
branula  cava  cum  ernissario  ». 

Plusieurs  découvertes  fondamentales  sur  la 
structure  des  nerfs  sont  le  fait  de  savants  italiens. 
En  particulier,  le  «  ruban  primitif  »  de  Remak 
(1815-1865),  que  Purkinje  avait  appelé  «  cy¬ 
lindre-axe  »  (1787-1869),  avait  déjà  été  décrit  par 
Fontana  en  1781.  De  même,  c’est  aussi  cet  auteur 
qui  parla  le  premier  de  ce  qu’on  appelle  la 
«  gaine  de  Renie  ».  Gelui-ci  se  borna,  au  siècle 
dernier,  à  en  donner  une  description  complète  et 
définitive. 

Au  moyen  âge,  et  à  l’époque  de  la  Renais¬ 
sance,  l’étude  de  l’anatomie  fut  instaurée  et 
remise  en  honneur  par  des  Italiens,  et  c’est  en 
Italie  que  les  étrangers  vinrent  s’y  adonner. 
Mais,  même  avant,  n’est-ce  pas  sur  le  sol  italien, 
sur  celui  de  la  Grande-Grèce  et  en  Sicile,  écrit 
L.  Gastaldi,  que  virent  le  jour  Alcméon  de  Gro- 
tone,  Empédocle  d’Agrigente,  Filistion  et  Filo- 
nide  de  Gatane?  En  négligeant  même  que  Glaude 
Galeno,  de  Pergame,  disséquait  les  cadavres 
humains,  entre  les  années  131-201  de  notre  ère, 
n’est-ce  pas  le  Florentin  Mondino  Liuzzi  qui  le 
premier,  en  plein  moyen  âge  (1306-1316),  pra¬ 
tiqua  la  dissection  du  corps  humain?  Et  combien 
d’autres  l’imitèrent,  jusqu'à  celui  qui  les  sur¬ 
passe  tous,  le  merveilleux  Léonard  de  Vinci. 
G’est  celui-ci,  et  non  le  Bruxellois  Vesalc,  qui  est 
le  grand  restaurateur  de  l’anatomie. 

Les  glandes  intestinales  dites  de  «  Lieber- 
kiihn  »  devraient  plus  justement  s’appeler. 
«  glandes  de  Galeazzi  ».  Get  auteur  les  avait,  en 
elfet,  décrites  dès  1731,  alors  que  l’étude  de  Lie- 
berkühn  ne  parut  que  14  ans  après,  en  1745. 

La  valvule  iléo-cæcale  porte  à  tort  le  nom  de 
«  valvule  de  Bauhin  ».  Ge  n’est  pas  le  médecin  de 
Bâle  qui  l’a  découverte  (1560.1624),  mais  bien 
Gonstance  Variolo,  professeur  à  l'Université  de 
Bologne  (1544-1575)  et  médecin  du  pape  Gré¬ 
goire  XIII. 

Jean  Zoja,  professeur  à  Pavie  (1832-1899;, 
signala  l'existence,  en  1870,  d'un  «  promontoire  » 
dans  le  méat  moyen  des  fosses  nasales.  Ge  n’est 
que  12  ans  plus  tard  que  Zuckerkandl,  de  4’ienne, 
publia  son  étude  sur  le  «  point  ethmoidal  ». 

L’  «  antre  d'Hygmore  »,  ainsi  appelé  du  savant 
professeur  d’Oxford  qui  en  donna  une  description 
vers  1620,  avait  déjà  été  découvert  par  Léonard 
de  Vinci  plus  d’un  siècle  avant  ! 

Les  cariilages  cunéiformes  laryngés  dits  de 
Wrisherg  avaient  été  décrits,  avant  cet  auteur, 
par  Morgagni.  N’est-il  pas  curieux  de  constater, 
fait  remarquer  L.  Gastaldi,  qu’alors  que  deux 
savants  étrangers,  Sappey  et  Frankel,  ont  pro¬ 
posé  de  donner  à  ces  cartilages  le  nom  de  Mor¬ 
gagni,  on  s’obstine,  même  en  Italie,  à  vouloir 
attribuer  leur  découverte  à  Wrisberg? 


Ge  n’est  pas  le  Danois  .Stensen  (1638-1686;  qui, 
le  premier,  comprit  la  véritable  fonction  de 
l’organe  producteur  de  la  femme,  et  lui  donna 
son  nom  d’ovaire,  mais  bien  Mathieu  Ferrari,  de 
Padoue  (1432-14721. 

De  même,  ce  n’est  pas  non  plus  Stensen,  quoi¬ 
qu’on  lui  attribue  eette  découverte,  mais  Mal- 
pighi  et  Borelli,  qui  démontrèrent  les  premiers  la 
nature  musculaire  de  l’organe  cardiaque,  déjà 
étudiée  et  affirmée  par  l'illustre  Léonard  de 
Vinci. 

La  «  décussation  d(^s  pyramides  »  fut  vue,  en 
1709,  par  Dominique  Mistichelli,  un  siècle  avant 
Gxall,  à  qui  en  a  été,  pourtant,  attribué  le  mérite. 

Les  «  fibres  perforantes  osseuses  de  Sharpey  », 
décrites  par  celui-ci  en  1856,  l'avaient  été  avant 
lui  par  Michel  Troja,  de  Naples  (1787-1828),  et 
aussi  par  Dominiipie  Gagliardi,  de  Rome,  en 
1689,  107  ans  avant  ! 

Gelui  qui  le  premier  conseilla  l’emploi  de  l’in¬ 
suline  fut  Diamare,  qui,  dès  1899,  c'eS't-à-dirt; 
15  ans  avant Banting,  Best,  Mac-Leod,  etc.,  injec¬ 
tait  de  l’extrait  pancréatique  de  poisson  dans  le 
diabète. 

Un  auteur  italien  (!)  écrivait  tout  récemment 
que  Bunge  (1891)  et  llojikins  (1906  doivent  être 
considérés  comme  les  précurseurs  de  Funk  dans 
la  découverte  de  la  doctrine  vitaminienne.  Gom¬ 
ment  peut-il  ignorer  que  les  premiers  travaux 
relatifs  aux  vitamines  parurent  en  1890,  et  sont 
dus  à  deux  de  ses  compalrioles,  Goppola  et  Pas- 
calis? 

Les  découvertes  de  Pasteur  sur  les  ferments 
vivants,  en  1857,  sont  antérieures  aux  publica¬ 
tions,  en  Allemagne,  de  Renie,  en  1860,  et  de 
Koch,  en  1878.  5iais,  en  Italie,  dès  1835,  Augus¬ 
tin  Bassi  avait  démontré  que  la  maladie  du  ver  à 
soie  avait  pour  cause  une  moisissure  en  grappe 
de  raisin  (Botrytes). 

Le  même  Bassi  soutenait  que  les  plaies  et  la 
gangrène  devaient  être,  sinon  produites,  du 
moins  entretenues  par  des  parasites,  et,  dès 
1844,  il  préconisait,  pour  les  combattre,  l’usage 
des  iiarasiticides,  feu,  eau  bouillante,  potasse, 
chaux,  etc.,  jus(]u’au  sublimé  corrosif,  ayant  ainsi 
l’intuition  des  règles  de  l’antisepsie  qui  devaient, 
peu  de  temps  ajirès,  faire  la  gloire  de  Lister. 

La  découverte  des  spores  bactéridiennnes 
constitue,  d'un  consentement  unanime,  une  des 
plus  grandes  gloires  de  Koch.  Eh  bien,  cette 
découverte  est  due  à  P.  Mantegazza  et  remonte  à 
1851. 

Le  vibrion  du  choléra  a  été  découvert,  décrit, 
dessiné  par  Philippe  Paciui,  de  Pise,  durant 
l’épidémie  de  choléra  de  Florence,  en  1854.  R  a 
été  seulement  »  revu  »  par  Koch  en  1883. 

Le  bacille  de  la  fièvre  typhoïde  n’a-t-il  pas  été, 
de  même,  aperçu  très  nettement,  dans  le  sang  des 
typhiques,  |)ar  Atto  Tigri,  en  1863?  R  est,  néan¬ 
moins,  universellement  connu  sous  le  nom  de 
«  bacille  d'Eberth  ».  Le  savant  zurichois  ne  l’a, 
jiourtant  vu  et  décrit  qu’en  1880-1881. 

Le  di|)iocoque  de  la  )ineumonie,  dit  de  Frankel 
et  de  Weichselbaum  (1886),  fut,  en  réalité,  décou¬ 
vert  par  G.  Salvjoli  (1852-1888),  qui  l'avait 
trouvé  dans  les  crachats,  dans  le  suc  pulmonaire, 
dans  l’exsudât  pleurétique  et  péricardique  de 
malades  morts  des  suites  de  pneumonie. 

G’est  à  Mafucci  (184.5-1903),  que  doit  être 
attribuée  la  découverte  de  la  nocivité  du  microbe 
tuberculeux,  découverte  extrêmement  féconde  qui 
fut  le  point  de  départ  des  études  pour  la  recher¬ 
che  d’un  moyen  rationnel  de  lutte  contre  le  ter- 
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rihle  Héaii  de  la  liil)ereulose.  11  ouvrait  ainsi  la 
voie  à  Koch  pour  sa  découverte  de  la  tuberculine, 
et  à  Mar<jliano  poitr  ses  vaccinations. 

Et  c'est  ce  mcnic  Mitrgliano  qui,  le  12  Avril 
ISil.''),  attirait  l’attention,  au  congrès  de  Rur- 
deaux,  sur  la  production,  dans  l’organisme 
infecte,  d’un  ■>  rnouvement  de  défense  spécili<|ue 
contre  l'atteinte  tuberculeuse  ».  lîehring  et  Knovv 
n’ont  signalé  !<■  fuit  qit’en  Septembre  de  la  même 

Les  travaux  de  (Irassi  sur  la  malaria,  aussi 
bien  sur  l’évolution  du  parasite  que  sur  sa  trans¬ 
mission  juir  l’anophèle,  remontimt  à  l’iinnée  ISftS, 
alors  qin‘  Itoss  n  voguait  encore  en  pleine  mer  >'. 
Pourtant,  lorscpi’il  s’agit  de  conférer  le  premier 
]»rix  Nobel,  l’attribution  en  fut  faite  à  Ross,  et 
(Irassi  n'eut  même  pas  l’honneur  d’être  men¬ 
tionné,  par  l’heureux  médecin  anglais,  dans  le 
discours  de  reniercienient  qtie  celui-ci  prononça 
à  Stock  (dm. 

Le  premier  à  constater  expéritnentalement  ht 
présence  d’albumine  dans  les  urines  fut  Domi¬ 
nique  Cotugno  l7tU)-t.S,'i2  .  Rright  ne  devait 
attirer  l’attention  sur  l’importance  de  ce  fait, 
])our  le  diagnostic  des  maladies  du  rein,  (|u’eu 
ISliti, 

Alors  (pie  les  Allemands,  et  avec  eux  la  majeure 
partie  des  médecins  des  autres  pavs,  Italie  com- 
jirise  i!)  appellent  le  goitre  exo|)htalmiqtie  k  ma¬ 
ladie  de  Rasedow  »  'LS'iO'i  et  que  les  Anglais  lui 
donnent  le  notn  de  "  maladie  de  (îraves  »  l'IiS.'i.ü  , 
,1.  h'iaini,  fondateur  de  l’iu'ipital  du  Saint-Esprit, 
à  Rome,  associait,  en  1S()2,  les  symptômes  goitre 
et  tachycardie. 

.\ndré  \'erga  LSI  l-lS'.l.ô  .  jdus  particulière¬ 
ment  frappé  par  les  déformations  de  la  face  (jiro- 
sopon]  avait  app(dé,  dès  LSti'i,  .i  ])rosope(‘tasie  " 
ce  (pie  Marie,  se  basant  sur  les  délormations  des 
extrémités  (acros  devait  dénommer,  bien  plus 
tard,  «  acromégalie  " . 

Déjà,  en  liHi,  Ascoli,  et  après  lui,  en  lOl'i, 
E'agioli  avaient  prati(pié  h' double  jineiiniothorax. 
Et  pourtant  tout  le  mérite  de  cette  iiiqtortante 
intervention  (tst  attribué  à  .\bbol  ([ni  ne  l’a  pour¬ 
tant  pratiipiée  (pi'en  li)2t). 

Dès  h'  \vi"  siècle,  Ph.  Ingrassia  D.-ilO-l.-iSO;, 
après  une  grave  épidémie  d’itilluenza,  faisait 
mention  d’une  lièvre  cérébrale  au  cours  de 
laquelle  les  malades  «  veillaietit  en  dormant  et 
dormaient  en  veillant  ■.  Malgré  cela,  1'  .<  Encé¬ 
phalite  léthargi(pie  >■  est  cotisidérée  comme  ayant 
été  décrite,  pour  la  preniii're  fois,  par  von  Eco- 
nomo,  après  tine  épidétiiie  ne  remontant  (]u’à 
(piehpies  années. 

Les  premières  transfusions  sanguines  humaines 
furent  pratiipiées,  en  lt>2.S,  jiar  .lean  Lolla,  méde¬ 
cin  de  (losnie  III  lie  Médicis.  à  l''lorence.  (l’est 
seulement  en  Itltiti,  (pi’en  .\ngleterre,  la  transfu¬ 
sion  fut  laite  d’atiimal  à  animal,  par  Richard 
liovver,  et  l’aniu'e  d'après,  à  Paris,  par  Rapliste 
làenis,  médecin  de  Loitis  \là’. 

En  LStit'p,  11.  Rotliui,  chirurgien  à  \avare. 
publia  une  élude  sur  «  l’.àcide  phi'niijue  en  chi¬ 
rurgie  ",  dans  laquelle  il  préconisait  le  lavage 
des  plaies  par  les  solutions  éleiiducs  de  ce  pro¬ 
duit.  Les  travaux  de  Lister  sur  cette  question  ne 
parurent  (pi’en  LSti7. 

(’irandesso  Silvestri,  de  \  icence,  recommanda, 
dès  lHt)2,  c'est-à-dire  bien  avant  Esmarch,  de  Kicl, 
l’eiiqdoi  de  la  bande  élustiipie  ]iour  empêcher 
les  hémorragies  durant  1  amputation  des  nieni- 
bres. 

La  cure  chirurgicale  de:*  varices,  dite  à  la 
Il  Trendelenburg  ■  'ISdO!,  avait  déjà  été  prati¬ 
quée,  en  178t),  par  'l’hotnas  Itiiua,  de  à'enise. 

De  même,  la  ]io,«ilion  déi  live  en  chirurgie  (pii 
porte,  aussi,  le  nom  de  Trendelenburg,  ne  fut 
préconisée  ni  par  celui-ci,  ni  même  par  Morand 
(1723),  comme  on  le  croit  en  Erance,  mais  par  un 
Italien,  Roiando,  de  Parme,  qui  l’employait  déjà 
au  xui'  siècle. 


La  né|)hrectomie  jiarapéritonéale  est  appelée 
Il  opération  de  Rergmann  ».  Mais  on  oublie 
qu’elle  avait  été  pratiquée  bien  avant  celui-ci,  en 
LSdô,  par  Antoine  d’Antona,  de  Naples. 

La  théorie  de  Tilénard  sur  les  ptoses  viscérales 
avait  été  entrevue  deux  siècles  avant  lui  par 
l’illustre  Valsalva. 

La  méthode  si  moderne  d'inoculation  dans 
l’organisme  d’une  maladie  nouvelle  pour  la  débar¬ 
rasser  d’une  autre  maladie  déjà  existante,  en 
jiarticulier  en  psychiatrie,  fut  proposée  par 
Nà'agner  von  Jauregg,  en  1887,  et  appliquée  en 
1017.  (Test  cet  auteur  ([ui  imagina  de  soigner  la 
jiaralysie  progressive  en  inoculant  au  patient  la 
malaria.  Or,  en  187(),  Antigone  Raggi  proclamait 
d('jà  que  si,  au  cours  d’une  psychose,  survenait 
un  processus  fébrile,  la  psychose  s’amendait,  et 
peu  à  peu  disparaissait. 

.le  n’ai  cité,  dans  cet  expo.sé  déjà  trop  long,  que 
quelques-unes  des  revendications  de  priorité  du 
professeur  italien.  Je  m’en  voudrais,  avapt  de 
terniin,er,  de  ne  pas  mentionner  sa  dernière  qui  a 
trait  à  l’institution  de  la  «  Oroix  Rouge  ». 

Tout  le  mérite  de  cette  institution  va  à  II.  Du¬ 
nant,  de  (lenève,  témoin  oculaire  des  horreurs 
du  champ  de  bataille  de  Solférino,  en  18,59. 
(Test,  en  effet,  11.  Dunant,  qui,  avec  le  Français 
Arrault  et  d’autres,  proposa,  pour  la  première 
fois,  dans  un  congrès  tenu  à  Genève,  le  20  Octobre 
18(13,  de  neutraliser,  en  temps  de  guerre,  les 
malades,  les  blessés  et  tout  le  personnel  sanitaire 
aux  armées.  L’année  d’après,  le  22  août  1864, 
(piatorze  pui.ssanecs  signaient  la  «  Convention  de 
(ienève  ».  Or,  bien  avant  eette  date,  en  1848,  au 
siège  de  Messine,  L'erdinand  Palasciano,  profes¬ 
seur  à  Naples,  proclamait  réellement,  pour  la 
première  fois,  que  h  sur  le  champ  de  bataille, 
tous  les  blessés  étaient  sacrés,  inviolables  et 
dignes  des  soins  les  plus  minutieux  ».  Passant 
de  la  théorie  à  la  pratique,  il  n’hésita  pas  à  soi¬ 
gner  indistinctement  blessés  amis  et  ennemis. 
Et  mal  lui  en  prit,  car  il  fut  jeté  en  prison,  à 
Reggio  de  Calabre,  jiendant  une  année  entière, 
après  avoir  été  menacé  d’être  fusillé.  Loin  de  se 
décourager,  après  un  tel  traitement,  il  revint  à 
la  charge  en  180.'!,  et  c’est  son  cri  d’alarme  et  de 
pitié,  qui  alla  se  répercuter,  cette  même  année, 
sur  les  bords  du  lac  de  Genève,  àlais,  ajoute 
L.  Castaldi  ;  .<  al  Congresso  di  Ginevrà,  jierô,  il 
Palasciano  non  fu  nemnieno  invilato  ».  «  Sic  vos 
non  vobis  »  s’était  déjà  écrié  Virgile... 

.Mais  toutes  ces  constatations  de  l’ingratitude 
humaine  et  de  l’injustice  des  savants  ne  sont  pas 
pour  décourager  notre  auteur.  Son  article  se  ter- 
iiiine  par  un  cri  de  foi  dans  l’ardeur  juvénile  qui 
secoue  partout  les  esprits  et  les  comrs  sur  l’an¬ 
tique  terre  latine.  Il  constate  avec  joie,  avec  un 
orgueil  légitime,  la  lloraison  merveilleuse  de 
la  [iresse  médicale  de  son  pays,  qui  t;om|)lc 
aclucllcinent  plus  de  .’IOO  publications  pério¬ 
diques,  rien  que  ])Our  la  Médecine,  et  plus  de  400, 
si  on  y  ajoute  toutes  celles  s’occupant  des  sciences 
biologiques,  tous  les  mémoires,  tous  les  bulle¬ 
tins,  tous  les  comptes  rendus  des  Académies  et 
(les  Sociétés  savantes  médicales  et  chirurgicales. 
Et  il  fait  sienne  cette  devise  d’une  des  plus  impor¬ 
tantes  de  ces  Revues  ;  «  Italiens,  italica  volo 

Dans  ce  journal  où  l’on  s’enorgueillit  de  toutes 
les  gloires  médicales  françaises,  mais  où  l’on  est 
toujours  heureux  de  rendre  justice  à  tous  les 
Savants  et  à  tous  les  «  Inventeurs  »  à  quelque 
patrie  (ju’ils  appartiennent,  il  nous  est  particu- 
lii'rement  agréable  de  souhaiter  plein  succès, 
dans  sa  campagne,  à  notre  confrère  italien.  C’csl 
à  Paris  qu’est  née  et  que  prospère  l’Umüa, 
rPuion  pour  le  progrès  toujours  plus  grand, 
pour  le  rayonnement  toujours  plus  puissant,  des 
sciences  médicales  dans  les  pays  d’origine  et  de 
langues  latines. 

J.  Emily. 


Premier  Congrès 
de  l’Union  des  Dermatologistes 
Slaves 

(Varsovie,  28-30  Juin  1929) 


Les  peuples  slaves  comprenaient  déjà  depuis 
longtemps  l’intérêt  qu’il  y  avait  pour  eux  de  cul¬ 
tiver  et  de  développer  tout  ce  qui  lés  lie  au  point 
de  vue  langue,  science  et  civilisation. 

Mais  toutes  les  ébauches  d’une  vraie  collabora¬ 
tion  panslave  d’avant-guerre  étaient  faussées  à 
leur  base,  du  fait  que  deux  des  plus  grands  peu¬ 
ples  slayes,les  Polonais  et  les  Tchèques,  n’étaient 
libres  ni  dans  leur  vie  politique  ni  même  dans  leur 
vio  spirituelle.  Après  la  guerre,  avec  la  libération 
définitive  des  pays,  une  ère  de  fécond  travail  de 
collaboration  a  pu  commencer. 

Dans  le  domaine  scientifique  en  particulier,  les 
Slaves  ont  compris  que  les  travaux  et  les  recher¬ 
ches  de  chacun  de  leurs  peuples  seront  plus  vite 
et  mieux  connus,  auront  une  répercusion  mondiale 
plus  rapide  et  plus  importante,  tout  en  gardant 
leur  imlividualité  nationale,  s’ils  sont  présentés 
dans  des  réunions  périodiques  communes. 

Telle  est  l’origine  de  nombreux  congrès  slaves 
qui  ont  lieu  dans  les  capitales  de  la  Pologne,  de 
la  Yougoslavie,  de  la  Serbie  et  de  la  Rulgarie. 

Telle  aussi  est  l’origine  du  1“''  Congrès  des  der¬ 
matologistes  slaves. 

L’expérience  tentée  dans  le  domaine  d’une  spé¬ 
cialité  médicale  aussi  marquée  que  la  dermatologie 
aurait  pu  paraître  osée.  Disons  de  suite  que  cette 
expérience  s’est  montrée  concluante.  Le  P’’  Con¬ 
grès  des  dermatologistes  slaves  par  la  valeur  et 
le  nombre  des  communications,  l’importance  des 
discussions,  le  grand  intérêt  clinique  de  très  nom¬ 
breuses  présentations  des  malades,  a  rempli  sa 
tâche  d’échange  d’idées  et  d’enseignement. 

(Juatre  pays  slaves,  la  Pologne,  la  A'ougoslàvie, 
la  Serbie  et  la  Rulgarie  ont  pris  part  au  Congrès. 
On  pourrait  être  étonné  de  l’absence  du  plus 
grand  peuple  slave.  IMais  'lcs  dermatologistes 
russes  invités  au  Congrès  ont  répondu  que  des 
circonstances  indépendantes  de  leur  volonté  les 
empêchent  de  se  rendre  à  Varsovie. 

Il  n’a  pas  été  mis  de  question  à  l’ordre  du  jour 
et  le  choix  des  communications  restait  libre.  Les 
organisateurs  du  Congrès  ont  eu  raison  de  pro¬ 
céder  ainsi  pour  la  première  réunion.  Cela  a 
permis  une  large  et  plus  facile  prise  de  contact 
entre  les  dermatologistes. 

Il  est  intéressant  de  noter  que  dès  cette  pre¬ 
mière  prise  de  contact,  on  a  pu  nettement  aperce¬ 
voir  des  tendances  différentes  et  même  voir  s’af¬ 
firmer  de  véritables  écoles;  sans  entrer  dans  les 
détails  de  toutes  les  communications,  mentionnons 
celles  qui  'présentent  un  intérêt  d’ordre  général. 

La  jmtlioÿénir  du  psoriasis  a  été  l’objet  des 
rapports  du  professeur  Sa.ubuiicek,  de  Prague,  et 
du  professeur  Li-sczy.xski,  de  Lwow. 

Le  psoriasis,  pour  S,\.m  iiuitoiîii ,  lient  tout  d’abord 
dans  un  vice  constitutionnel  héréditaire  des  tégu¬ 
ments  se  traduisant  par  une  vitalité  plus  faible  de 
cellules  épidermiques,  d’où  altération  de  leur 
fonction  de  kératinisation,  manifestation  capitale 
du  psoriasis,  se  traduisant,  encore  par  des  trou¬ 
bles  profonds  de  la  fonction  pigmentogène  et 
d’oxydation  de  l’épiderme  (Van  Kerkhoff)  ;  les 
capillaires  du  derme  seraient  de  même  frappés  de 
dégénérescence  sans  (ju'il  y  ait  interdépendance 
entre  la  valeur  biologique  déficiente  de  l’épiderme 
et  du  derme.  Mais  à  côté  de  cette  raison  première 
du  psoriasis,  il  faut  encore  faire  jouer  un  rôle  à 
des  facteurs  immédiats  divers  qui  provoquent 
l’apparition  de  la  maladie  et  qui,  pour  Sàmburger, 
seraient  de  nature  infectieuse.  Le  staphylocoque 
en  particulier  serait  un  agent  causal  fréquent  du 
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psoriasis.  Hamburger  a  d’ailleurs  vu  des  cas  typi¬ 
ques  de  psoriasis  provoqués  par  un  champignon 
trichophylique. 

PiîTitAciîK,  développant  l’idée  de  Samburgcr 
voit  dans  le  psoriasis  une  altération  du  plasma 
ectoderrniqne  embryonnaire  qui  peut  se  manifester 
dans  tous  les  organes  d’origine  ectodermique  : 
dans  le  système  nerveux  (fréquence  des  névroses 
chez  les  psoriasiques,  Marcuse)  ou  sur  une  très 
petite  étendue  :  «  petit  psoriasis  familial  »  (Hoff¬ 
mann),  nævus  psoriasiforme. 

(lAWAi.owsKi  expose  sa  méthode  du  traitement 
du  psoriasis  par  l’irradiation  totale  des  téguments  ; 
il  a  appliqué  la  même  méthode  avec  succès  dans  le 
traitement  du  lichen  plan,  du  prurigo  et  de  l’acné 
vulgaire. 

HuiisciiMAN  conseille  dans  les  arthropathies 
psoriasiques  l’usage  du  tréparsol. 

L’école  polonaise  conçoit  le  psoriasis  d’une 
façon  différente  de  celle  de  Samburgcr.  Pour 
].,iîSczYNSKi,  le  psoriasis  a  pour  origine  une  insuf¬ 
fisance  de  glandes  endocrines.  BiîiixiiAnDT,  autre 
dermatologiste  polonais  très  réputé,  a  développé 
la  théorie  de  l’origine  endocrinienne  du  j)soriasis 
dans  un  travail  important  paru  récemment  dans 
les  Annales  de  Jlermalolof^ie. 

Jusqu’ici  on  a  étudié  dans  le  psoriasis  le  rôle 
de  la  glande  thyroïde,  dù  thymus  et  de  l’hypo¬ 
physe.  Lesczynski  a  recherché  l’action  possible  de 
la  parathyroïde.  Chez  22  psoriasiques  sur  V.â,  soit 
dans  29,3  pour  100,  il  a  trouvé  le  signe  de 
Chwostek  positif,  tandis  que  chez  les  non  psoria¬ 
siques  ce  signe  n’était  positif  que  dans  11,5  p.  100. 

Parmi  les  nombreuses  (juestions  de  dermato¬ 
logie  étudiées  au  Congrès  citons  une  importante 
étude  d'/iistolo^ie  de  la  peau  dans  l'atlircpsie  du 
nourrisson  par  Stiiaszyxski  de  la  clinique  du  pro¬ 
fesseur  Krzysztalowicz,  les  travaux  sur  la  eliolcs- 
térinémie  par  Nku.mahk,  Zai.iîwski,  sur  le  méta- 
bolisme  basal  par  CuzYliOWSKi,  sur  les  troubles 
du  métabolisme  de  l'eau  et  du  suere  dans  eer- 
taines  dermatoses  par  Nadal. 

La  syphilis  a  été  objet  des  études  magistrales 
des  professeurs  Bkiion  (de  Sofia),  G.to(;jiîvi(:  (de 
Belgradel,  Waltiîii  (de  Gracovie',  Liî.xautowicz 
(de  L\\ow). 

L’étude  du  i)rofesseur  Biiiiox  sur  la  syphilis 
endémique  en  Bulgarie  touche  le  problème  le 
])lus  passionnant  de  l’évolution  de  grandes 
infections  et  mériterait  d’être  connue  de  tous. 

La  syphilis  endémique  en  Bulgarie  frappe  des 
habitants  de  campagnes  isolées  et  éloignées. 
Ses  manifestations  sont  surtout  tertiaires,  il 
n'existe  pas  d’accidents  primaires  et  les  acci¬ 
dents  secondaires  sont  rares.  La  contagion  est 
surtout  exlragénitale.  La  leucoplasic  et  l’alopécie 
sont  extrêmement  rares  et  les  accidents  de  para- 
syphilis  inconnus.  Les  avortements,  les  accou¬ 
chements  avant  terme,  l’atlircpsie  des  enfants,  la 
triade  de  Ilutchinson  ne  se  voient  pas  souvent, 
les  malades  et  leurs  enfants  gardent  un  état  géné¬ 
ral  satisfaisant  et  sont  robustes.  La  maladie 
cède  facilement  au  traitement  spécifique. 

On  admet  que  la  syphilis  subit  actuellement 
une  recrudescence  en  France.  Dans  cotte  recru¬ 
descence  on  serait  tenté  de  faire  jouer  un  rôle  à 
la  naissance,  sous  l’influence  de  l’arsénothérapie, 
de  nouvelles  races  des  tréponèmes. 

On  comprend  ainsi  combien  devient  intéres¬ 
sante  la  question  de  la  syphilis  endémique  où  les 
variations  du  virus  et  du  terrain,  s’il  y  avait 
variations,  ont  été  le  résultat  du  libre  jeu  entre 
les  humeurs  des  malades  et  les  tréponèmes. 

Il  serait  regrettable  de  ne  pas  citer  encore  des 
travaux  très  intéressants  de  Poporr  sur  les  teignes 
(m  Bulgarie,  de  Kiiitciikwatz  sur  hilymphogranu- 
matose,  de  Kapuscinski  sur  la  valeur  comparée 
des  traitements  sjtèeifiqites  par  les  vaccins  cl  non 
sj)rcifiqucs  [protéinothérapie  dans  le  chancre  mou. 

Les  rapports  théoriques  seront  terminés  par 


l’exposé  du  B‘'  Krzysztalotvicz  sur  renseignement 
de  la  dermatologie. 


Curiosités  Médicales 


Resterait  encore  à  décrire  les  démonstrations 
de  malades  à  la  clinique  du  professeur  .Krzyn- 
talowicz,  les  visites  de  l'hôpital  Saint-Lazare,  h^ 
Saint-Louis  de  Varsovie,  comprenant,  outre  de 
es  services  de  dermatologie  et  de  médeciiu! 
générale,  aussi  un  service  moderne  de  physiothé¬ 
rapie  (D’’  Bruner). 

Le  Comité  du  congrès  comprenant  entre  autres 
les  professeurs  Krzysztalowicz,  Karwowski,  Lesz- 
czynski  a  su  organiser  d’une  façon  parfaite  les 
travaux  scientifiques  et  en  môme  tem])s  rendre  le 
séjour  des  congressistes  à  Varsovie  aussi  agréable 
que  possible. 

L’hospitalité  slave,  une  des  plus  belles  vertus 
de  la  race,  ne  s’est  pas  démentie.  Les  médecins 
français  qui  ont  pris  part  au  congrès  franco-polo¬ 
nais  en  1!)21  à  Varsovie  ont  su  déjà  l’apprécier. 

Que  dire  de  la  délicieuse  soirée  passée  dans 
les  salons  du  professeur  et  de  M'"'  Krzysztalowicz 
où  les  congressistes  étaient 
comblés  par  les  délicates 
attentions  des  maîtres  et 
ont  pu  admirer  de  belles 
toiles  de  grands  peintres 
polonais:'  Que  dire  de  l’en¬ 
train  des  discours  et  des 
causeries  pleines  d’esprit 
qui  ont  accompagné  et  suivi 
le  brillant  banquet  de  chr 
ture  du  congrès!  Enfin  la 
visite  de  la  ville,  du  vieux 
et  pittoresque  marché  de 
Varsovie  avec  les  célèbres 
caves  de  Fukier.  Dans  une 
des  maisons  anciennes,  nous 
avons  pu  admirer  une  expo¬ 
sition  des  objets  d’art  en¬ 
levés  jadis  par  les  Russes  et 
rentrés  de  nouveau  en  Po¬ 
logne  à  la  faveur  du  traité  de  paix  qui  a  ter¬ 
miné  la  récente  guerre  avec  la  Russie  et  en  par¬ 
ticulier  une  admirable  collection  d’estampes 
françaises  du  xviii'  siècle. 


Grossesse  abdominale 
erininée  par  élimination  spontanée  d 
par  l’abdomen.  Guérison 


Le  30  Juin,  après  la  clôture  du  congrès,  de 
nombreux  médecins  conduits  par  le  professeur 
Karwowski  sont  allés  visiter  V ii.t position  natio¬ 
nale  de  Poznan. 

,  Cette  exposition  constitue  un  effort  magnifi(iue 
de  l’énergie  du  pays  tout  entier.  Le  Polonais  et 
l’étranger  y  découvrent  dans  un  tableau  saisissant 
tout  ce  que  la  Pologne  a  créé,  ouvragé,  pensé  et 
organisé  pendant  les  dix  années  de  sa  vie  d  Etat 
indépendant.  Depuis  les  produits  du  sol  et  du 
sous-sol  jus(iu’aux  plus  puissantes  locomotives  et 
wagons  l’ullman,  depuis  les  objets  de  l’art  popu¬ 
laire  et  l’image  de  l’école  communale  jus(iu’aux 
vastes  démonstrations  illustrées  de  la  lutte  contre 
les  épidémies  et  de  l’œuvre  immense  des  assu¬ 
rances  sociales.  Belle  leçon  d’énergie  si  1  on 
songe  qu’encore  en  1920  la  Pologne  avait  à 
repousser  l’invasion  bolchcviste. 


plaie,  ou  transporta  la  fenime  à  1  ho|iital.  Il  ne  fut 


pas  (lifïieile  de  voir  ipie  cette  tnnieiir  noire  n  l'tait 
antre  chose  (|n',un  fietns  ipii  s'éliminait  en  l■ntiel•  par 


.1.  I). 


Le  prochain  congrès  aura  lieu  à  Sofia  oti  à 


Questions  Fiscales 


Belgrade  dans  deux  ans. 

Les  dermatologistes  y  trouveront  certainement 
même  matière  pour  s’instruire;  le  médecin  aura 
occasion  de  connaître  des  peuples  jeunes,  pleins 
d’ardeur  pour  le  travail,  confiants  dans  l'avenir, 
à  voir  de  beaux  pays  moins  avancés  encore  en 
civilisation  matérielle  que  ceux  de  l’Occident, 
mais  édifiant  avec  une  inlassable  jtcrsévérance 
un  patrimoine  de  richesses  matérielles  et  morales. 

Pour  un  Français,  enfin,  un  voyage  dans  ces 
pays  sera  une  occasion  de  plus  d’éprouver  combien 
est  vivante  et  sincère  l'amitié  et  la  sympathie  que 
cultive  pour  la  science  française  et  pour  la  France 
totit  Slave.  , 

L.  lln.NAoia.. 


Je  vais  prendre  la  direction  d’un  sanatorium  qui  est 
la  propriété  d’une  Association  j>liilanlhropique  recon¬ 
nue  d’utilité  publique  par  décret  du  10  .Mars  1918. 

Il  est  spécifié  dans  mon  contrat  (pie  je  ne  ferai 
aucune  espèce  de  clientèle. 

1"  Dans  ces  conditions,  quelles  sont  les  formalités 
et  déclarations  que  je  dois  remplir  pour  ètreen  règle 
avec  le  fisc  (patente,  etc...)? 

2"  Dans  le  cas  où  je  serais  appelé  à  donner  des  con¬ 
sultations  dans  mon  sanatorium  à  dt^s  clients  venus 
de  l’extérieur,  les  conditions  seraient-elles  les  mêmes 
au  point  de  vue  de  la  déclaration  au  fisc 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

Pendant  fort  longtemps,  l’administration  des 
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d’allranoliir  de  la  patente  les  médecins  directeurs 
d’établissements  alors  même  qu'ils  n'avaient  aucune 
clientèle  personnelle. 

Cette  jurisprudence  vient  d’être  abandonnée  et,  par 
un  arrêt  récent,  le  Conseil  d’iltat,  contrairement  à 
son  ancienne  manière  de  voir,  a  déridé  que  la  patente 
n'était  pas  ap|)licablc  au  médecin  sanitaire  d'une 
compagnie  de  navigation.  Par  analogie,  il  ne  parait 
pas  douteux  que  la  Haute  Assemblée  allrancliirait  de 
la  patente,  dans  les  mêmes  conditions,  le  directeur 
d’un  sanatorium  et  ([u'elle  le  considérerait  nni(iue- 
ment  comme  un  salarié. 

Il  s'ensuit  que  le  dit  directeur  n  a  aucune  décla¬ 
ration  à  faire  au  lise,  sauf  bien  entendu  sa  déclaration 
relative  à  l’impôt  général  sur  le  revenu. 

Par  contre,  l'administration  du  sanatorium  doit, 
dans  le  courant  du  mois  de  Janvier  de  chaque  année, 
déclarer  au  contrôleur  des  contributions  directes  les 
salaires  qu’elle  a  payés  au  cours  de  l’année  précé¬ 
dente  et  notamment  les  rémunérations  qui  ont  été 
attribuées  a\i  directeur. 

Reni;  Pixciiox. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELGIQUE 

L’Académie  royale  de  médecine  a  élu  membres  titu¬ 
laires  MM.  les  I)'-  Tournade,  professeurii  rniversilé 
d’Alger,  etCanuyt,  professeurà  l’Université  de  Stras¬ 
bourg. 

CHINE 

Le  (’.onseil  d’ilygiène  du  ministère  de  l'Hygiène 
s'est  réuni  à  Nankin  du  ‘iH  au  '2,')  Février  dernier  sous 
la  présidence  du  I)''  .\L  1'.  Tsu. 

Sauf  le  ministre  et  le  vice-ministre  qui  sont  mem¬ 
bres  de  droit,  les  autres  membres  sont  pour  la 
plupart  des  médecins  de  qualité  ayant  fait  limrs 
études  k  l’étranger. 

Le  Dr  Tsu  a  soumis  à  l’ap[)robation  du  Conseil 
plusieurs  projets  qui  seront  d’un  très  grand  intérêt 
pour  l’avenir  de  l’hygiène  et  de  la  médecine  en 

1"  Création  dans  les  grands  ports  de  Chine  de 
dispensain^s  pour  les  maladies  vénériennes; 

’i"  Vaccination  obligatoire  du  BCC  en  prévision 
de  la  tuberculose  enfantine  ; 

3“  Distribution  de  carnets  du  santé  dans  les  écoles 
et  dans  les  diverses  administrations  ; 

'i<>  Création  d  un  institut  de  recberches  sur  la 
médecine  et  la  pharmacie  chinoises  lU  étrangères; 

5“  Unification  des  programmes  des  cours  dans  les 
Facultés  de  médecine  des  Universités  gouvernemen¬ 
tales  et  provinciales  ; 

fi"  Attribution  des  fonds  nécessaires  ù  la  création 
et  à  l’entretien  des  (euvres  sanitaires. 

Plusieurs  intéressantes  décisions  ont  été  prises  an 
cours  de  la  réunion  qui  a  duré  trois  jours  relati¬ 
vement  à  la  réglementation  générale  des  services 
sanitaires,  à  leur  organisation  et  k  leur  adminis¬ 
tration. 

Pour  avoir  le  concours  précieux  de  M.  Rajchman, 
directeur  <le  lu  section  médicale  de  la  S.  1).  N.  k 
(ienève,  le  Conseil  a  décidé  de  le  nommer  couseiller 
du  ministère  de  l'Hygiène  et  de  la  Commission  de 
reconstruction  sanitaire. 

ITALIE 

Le  concours  iiour  le  |)rix  Humbert  P'  est  ouvert. 

Ce  prix  de  1,.  11.500  sera  décerné,  conformément 
k  la  délibération  du  Conseil  provincial  de  Bologne, 

^  au  meilleur  travail  ou  à  la  meilleure  invention 
concernant  l’orthopédie  >■. 

Tous  les  médecins,  italiens  ou  étrangers,  [jeuvent 
prendre  part  k  ce  concours. 

Les  conditions  du  concours  et  de  l’attribution  du 
prix  sont  fixées  par  un  règlement  spécial  qui  sera 
envoyé  sur  demande. 

Toute  demande  devra  être  adressée  au  Président 
de  ITnstitut  Hizzoli  k  Bologne. 

Le  concours  sera  clos  le  31  Décembre  1929. 

RUSSIE 

Eu  1929,  Moscou  inaugurera  6  dispensaires  géné¬ 
raux  qui  disposeront  des  lits  aux  hôpitaux,  cliniques, 
sanatoria,  maisons  de  repos,  thermes,  etc.  Chaque 
dispensaire  aura  à  s'occuper  de  30.0110  personnes 


environ,  auxquelles  il  accordera  toutes  les  espèces 
d’aide  médicale,  prophylactique  et  sociale.  Un  per¬ 
sonnel  spécial  sera  chargé  de  faire,  parmi  la  popu¬ 
lation,  l’éducation  sanitaire,  de  surveiller  les  foyers 
tuberculeux,  infectieux  et  autres.  Toutes  les  grandes 
policliniques  de  Moscou  seront,  pondant  les  5  années 
prochaines,  transformées  en  dispensaires  généraux 
et  la  population  recevra  le  secours  médical  selon  son 
domicile,  sauf  les  premiers  secours,  qui  seront  rendus 
partout  en  ville. 

Le  premier  Congrès  des  ophtalmologistes  ukrai¬ 
niens  aura  lieu  k  Kharkou  en  Décembre  1929. 


Le  premier  Congrès  russe  de  psychopbysiologie 
appliquée  et  de  psychotechnique  aura  lieu  en  Décem¬ 
bre  1929  k  Leningrade.  Les  questions  traitées  seront 
les  suivantes  :  la  sélection  professionnelle,  l’orien¬ 
tation  professionnelle,  la  psychopbysiologie  et  la 
rationalisation  du  travail,  l’organisation  du  travail 
psychotechnique. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Son!  arrivés  k  Paris  pour  li’availL'C  dans  les  hôpi¬ 
taux  et  lal)Oratf>ires  : 

MM.  H.  P.  Gunnar,  U.  S.  A.  ;  J.  Velasquez  Uriasto, 
Mexicain;  Alfredo  D.  Izquierdo,  Colombien;  Henri 
Puortas,  Equatorien  ;  Kang  Hok  Sun,  Chinois  ; 
Alberto  Rahausen,  Chilien;  Juan  Wood,  Chilien; 
Enrique  Ugarte  Montes,  Chilien  ;  de  Almeida,  Bri¬ 
tannique  ;  Antonio  Ortiz,  Portoricain  ;  Honorio  Dias 
Soares,  Brésilien.  Robert  Pereyra,  Uruguayen; 
Etienne  Kosa,  Roumain  ;  Catalino  IL'  Boncan,  Philip¬ 
pin  ;  N.  Catz,  Roumain;  Manuel  J.  Castillejos, 
Mexicain;  Joseph  Jacobsohn,  Roumain;  Rodrigo 
Lavin,  Espagnol;  Harry  B.  Kurtz,  U.  S.  A.;  Maurice 
Lehfeldt,  Allemand  ;  Randall  Clifford,  U.  S,  A.  ; 
Lorenzana,  Espagnol  ;  Guillermo  Marquez,  Colom¬ 
bien  ;  Avaristo  Garcia  de  Vinuesa,  Espagnol  ;  Papa- 
michel.  Italien  ;  Agustin  I.ancino,  Mexicain  ;  Alphonse 
Bianco,  Brésilien;  Carlos  Tapda  Fernandez,  Chilien; 
Dostrowsky,  Palestinien;  kValdernir  Miranda,  Brési¬ 
lien  ;  Osman,  Turc  ;  Renicio  Alcocer,  Bolivien  ; 
Ed.  Figuieredo,  Brésilien;  Sorkin  Wolf ,  Palestinien  ; 
P.  K.  Rodrigo,  Espagnol;  K.  C.  Kerwell,  U.  S.  A.  ; 
Pupo  Carolos,  Costaricien;  Luizbrandao  Filho,  Bré¬ 
silien  ;  Juan  Andreu  Urra,  Espagnol  ;  M"'"  Marie 
Million,  Egyptienne. 

(A.  D.  R.  M.,  Faculté  de  Médecine,  salle  Béclard.) 


Livres  Nouveaux 


Les  consultations  journalières  :  orthopédie;  tuber¬ 
culoses  chirurgicales,  par  C.  R<ei)i;ki;u,  assistant 
d’orthopédie  k  l’hôpital  Saint-Louis.  Un  vol.  in-lfi 
de  'itiO  pages  avec  92  ligures  dans  le  texte  {/.ihrairir 
G.  Doin  ,-l  (:•'■.  éditeurs),  Paris. 

Un  petit  livre,  indispensable  aux  praticiens,  (jiii 
contient  beaucoup  plus  de  choses  qu’il  n’en  a  l’air  et 
des  choses  excellentes  qu’on  ne  saurait  trop  méditer. 
C’est  du  «  triple  extrait  i-  d’orthopédie  médico- 
chirurgicale;  clairement  écrit,  avec,  tous  les  détails 
prati(]ues  qu’il  faut,  ce  livre  est  un  parfait  résumé 
des  tuberculoses  chirurgicales  et  des  alTections 
ortbopédiiiues. 

La  première  partie  est  consacrée  aux  fuhcrculosrs 
0.1  ternes  ;  indications  générales  d’ordre  clinique  ou 
thérapeutique,  héliothérapie,  appareils  plktrès;  puis 
revue  de  chaque  allection  où  tout  ce  qui  est  indis¬ 
pensable  k  retenir  est  souligné  par  de  gros  titres  et 
des  italiques. 

Dans  lu  seconde  partie,  l’auteur  passe  en  revue 
d'abord  les  difformités  congénitales  et  les  maladies 
acquises  communes  aux  membres  supérieur  et  infé¬ 
rieur,  puis  les  alfections  propres  au  membre  infé¬ 
rieur  et  ensuite  nu  membre  supérieur. 

L’auteur  termine  par  la  description  des  affections 
orthopédiques  du  cou  et  du  dos. 

Un  dernier  chapitre  est  consacré  k  quelques 
notions  A  orthopédie  instrumentale. 

On  ne  saurait  trop  recommander  aux  étudiants  et 


aux  praticiens  ce  livre  si  clair,  si  précis,  écrit  dans 
un  style  alerte  et  incisif. 

Albert  Mouciiet. 

Comment  se  soigner  après  avoir  consulté,  par 
Léon  Sc.iiekteh,  2"  édition.  1  vol.  in-B"  de  376  pages 
IL'.  Jtoin  et  6’'",  éditeurs),  Paris,  1929.  Prix  : 
22  francs. 

Livre  k  l’usage  du  grand  public,  contenant  nombre 
de  recettes  et  d’indications  utiles  jjour  la  prévention 
ou  le  traitement  des  maladies. 

A  noter  notamment  d’intéressants  chapitres  de 
puériculture.  L.  R. 

Les  colites  ulcéreuses  chroniques,  par  le  professeui’ 
C.vRLos  BoNORtNo  Udaonik)  (de  Buenos-Aires).  1  vol. 
in-16  de  218  pages  avec  10  planches  hors  texte, 
«Collection  des  Actualités  de  Médecine  pratique  » 
[G.  J)uin  et  C'o\  éditeurs),  Paris,  1929.  —  Prix: 
25  francs. 

L’auteur  présente  une  intéressante  mise  au  point 
de  la  question  si  complexe  et  controversée  des  colites 
ulcéreuses  chroniques,  d’après  ses  nombreuses 
observations  personnelles  et  celles  des  auteurs  fran¬ 
çais  ou  étrangers  qui  se  sont  occupés  de  la  question, 
notamment  Bensaude  et  Carnot. 

Il  convient  de  citer,  comme  particulièrement  sug¬ 
gestifs  et  intéressants,  les  chapitres  concernant 
l’étiologie  des  colites  ulcéreuses  chroniques,  leur 
diagnostic,  leur  traitement  médical  et  chirurgical. 

Vingt  ligures,  reproductions  de  radiographies,  de 
pièces  anatomiques  ou  de  coupes  histologiques, 
réparties  en  dix  planches  .hors  texte,  ainsi  qu’un 
copieux  index  bibliographique,  complètent  le  volume, 
L.  Rivet. 

Le  Mystère  de  la  Vie  (El  misterio  de  la  vida),  jiar 
F.  Lobez  Uubna.  1  vol.  de  345  pages,  1929  (,/.  Mo- 
rata,  éditeur),  Madrid. 

Ce  remarquable  ouvrage  représente  une  synthèse 
des  plus  audacieuses  cl  des  plus  suggestives  destinée 
au  public  cultivé,  curieux  de  comprendre  et  de  s’assi¬ 
miler  les  pioblèmes  philosophiques  et  scientifiques 
de  l’heure  présente.  Tout  y*  est  simple,  profond  et 
précis.  Lorsque  nous  disons  sjmple,  nous  ne  vonlons 
pas  dire  simpliste,  loin  de  Ik.  L’auteur  aborde  avec 
la  plus  grande  aisance  les  sciences  et  les  disciplines 
les  plus  diverses  :  physique,  cosmogrophie,  chimie 
biologique,  histologie,  physiologie  et  même  métaphy¬ 
sique.  Toutes  leurs  théories,  tous  leurs  problèmes 
lui  sont  familiers,  en  ce  sens  qu'on  a  nettement 
l’impression  qu’il  les  a  longtemps  mûris,  retournés 
dans  tous  les  sens  et  qu’il  en  a  exprimé  la  sub- 
stantiiique  moelle.  Il  ne  veut  pas  nous  donner  l’illu¬ 
sion  qu'après  avoir  lu  son  livre,  nous  savons  tout;  il 
expose  un  problème  en  faisant  nettement  la  part  de 
ce  qui  est  acquis  et  de  ce  que  l’on  ignore  ;  il  indique 
en  quelques  mots  les  directives  qui  lui  semblent  les 
plus  rationnelles.  Jamais  sa  description  n’est  sèche, 
toujours  elle  est  comme  doublée  d’idées  générales. 

Le  général,  voilk  ce  qui  l’intéresse  ainsi  que  le 
démontrent  lus  deux  phrases  qui  lui  servent  d’épi¬ 
graphe  ;  «  Il  n’y  a  de  science  que  de  l’univeisel 
(Aristote)  »;  «  la  Vraie  science  est  la  science  des 
causes  «  (Bacon).  L’idée  directrice  de  cet  ouvrage, 
c’est  que  les  lois  de  la  vie  sont  les  niêiiies  pour  les 
mondes  et  pour  la  cellule  :  que  dis-je  i’  la  cellule  n'est 
plus  1  unité  de  l’être  vivant,  c  est  la  micelle.  Chaque 
chapitre,  en  s’appuyant  sur  une  discipline  dilférente. 
sert  de  commentaire  k  cette  pensée  de  l’unité  de 
1  univers.  H  n’y  a  pas  de  brisure  entre  1  être  animé 
et  l’être  inanimé. 

Ce  n’est  pas  que  Lopez  Urona  aboutisse  au  pan¬ 
théisme,  comme  d  aucuns  pourraient  le  supposer, 
ni  au  matérialisme  intégral.  Il  fait  sienne  cette  idée, 
cette  notion  contemporaine  que  la  matière  n’est  pas 
un  poids  mort  poussé  par  une  ou  par  des  forces  ; 
matière  et  forces  ne  font  qu’un  La  question  de  Dieu 
n’y  est  pas  abordée. 

C’est,  on  le  comprend,  un  livre  qu’il  faut  lire  et 
relire,  ce  qui  ne  sera  pas  une  besogne  ingrate,  étant 
donné  le  charme  et  la  fluidité  du  style,  la  clarté  et  la 
précision  de  l’exposé.  Tel  est  le  sort  de  ces  livres  qui 
sont  si  profondément  et  si  puissamment  peqsés. 

M,  Nathan. 


REDACTION.  —  Adresser  tout  ce  qui  concerne  la 
rédaction  à  M.  le  D’  Desfosses,  La  Presse  Médicale, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris  VP. 
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Universités  de  Province 


Création  de  titres  universitaires.  —  Par  arrêté  du 
ministre  de  l’Instruction  publique  et  des  Beaux-Arts,  est 
approuvée  la  délibération  du  Conseil  de  l’Université  de 
Nancy  en  date  du  7  Juin  1929  portant  création  et  régle¬ 
ment  ù  ladite  Université  des  titres  ci-aprés  désignés  ; 

Diplôme  d’études  médicales  spéciales  d’éducation  phy¬ 
sique  et  sportive. 

Certificat  d’études  supérieures  d’éducation  physique  et 

Diplôme  de  moniteur  d’éducation  physique  et  sportive. 

Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  Un  emploi 
d’agrégé  de  médecine  est  déclaré  vacant  ù  la  Faculté 
mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Lille. 

Un  délai  de  20  jours  est  accordé  aux  candidats  pour 
faire  valoir  leurs  titres. 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  Un  emploi 
d’agrégé  d’obstétrique  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
l’Université  de  Nancy  est  déclaré  vacant. 

Un  délai  de  20  jours  est  accordé  aux  candidats  pour 
faire  valoir  ljurs  titres. 

Association  amicale  des  chefs  de  clinique  de 
l’Ecole  de  Médecine  de  Marseille.  — Du 20Septcmbre 
au  3  Octobre  prochain  seront  faites  dans  la  salle  des 
concours  de  l'Hàtel-Dieu  de  Marseille,  sur  l’initiative  de 
l’Association  amicale  des  chefs  de  clinique  de  l’Ecole  de 
Médecine,  les  conférences  suivantes  : 

Vendredi  20  Septembre.  —  10  h.  M.  Louis  Artaud  :  Les 
acquisitions  récentes  sur  la  chirurgie  du  sympathique.— 
IS  h.  M.  Edouard  Giraud  :  La  circulation  périphérique 
des  membres  ;  les  nouveaux  procédés  d’exploration. 

Samedi  21  Septembre.  —  10  h.  M.  Jules  Giraud  :  Les 
idées  récentes  sur  le  traitement  de  l’ostéomyélite  aiguë. 

—  11  h.  M  Félix  Trabuc  :  Les  formes  méconnues  de  l’hé- 
rédo-syphilis.  —  18  h.  M.  Alban  Rathelot  :  Techniques 
modernes  de  la  césarienne. 

Lundi  23  Septembre.  —  10  h.  M.  Louis  Montagnier  :  Du 
scepticisme  médical,  ses  raisons;  son  action.  —  18  h.  M. 
G.  Salen  :  Des  indications  opératoires  dans  l’évolution 
des  grossesses  ectopiques. 

Mardi  24  Septembre.  —  10  h.  M.  Albert-Grémieux  : 

Position  actuelle  du  problème  des  névroses.  _  18  h. 

M""  Julio  Cousin  :  Traitement  des  broncho-pneumonies 
chez  l’enfant. 

Mercredi  25  Septembre.  —  10  h.  M.  L.'  Isémein  ;  Les 
tuberculoses  pulmonaires  localisées.  —  11  h.  M.  Charles 
Toinon  :  Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  les 
antigènes  et  l’aurothérapie.  —  18  h.  M.  Adrien  Artaud  : 
Des  procédés  de  dilatation  du  col. 

Jeudi  26  Septembre.  —  10  h.  M.  Jean  Turriès  :  Le  syn¬ 
drome  douloureux  syphilitique  de  l’épigastre.  —  18  h. 
M.  Charles  Luhayville  :  Les  acquisitions  récentes  sur  le 
diagnostic  et  le  traitement  des  hydronéphroses. 

Vendredi  27  Septembre.  —  10  h.  M.  Robert  Poinso  : 
Etude  chimique  et  schéma  directeur  thérapeutique  des 
suppurations  pulmonaires  chroniques  non  tuberculeuses. 

—  18  h.  M.  Jean  Paoli  :  Le  cancer  expérimental. 

Samedi  28  Septembre.  —  10  h.  MM.  P.  Bonnet  et  J. 

Pourtal  :  Acquisitions  récentes  sur  les  céphalées.  —  18  h. 
M.  Georges  DarcourI  :  Les  coxarthries.  Etat  actuel  de  la 
question. 

Lundi  30  Septembre.  —  10  h.  M.  André  Chabert  :  A 
propos  de  l’allaitement  artificiel  ;  ses  modalités;  ses 
inconvénients.  —  18  h.  M.  Jean  Chosson  :  Le  problème  de 
la  stérilité  chez  la  femme. 

Mardi  1"  Octobre.  —  10  h.  M,  Marcel  Bourret  :  Com¬ 
ment  envisager,  à  l’heure  actuelle,  le  traitement  des 
syphilis  évolutives,  d’après  les  données  récentes  et  les 
résultats  acquis.  —  18  h.  M.  Georges  Sesquès  :  L’action 
du  sérum  antipneumococcique  sur  la  température  chez 
les  nourrissons. 

Mercredi  2  Octobre.  —  10  h.  :  M.  André  Tristant  :  Les 
syndromes  mictionnels.  —  11  h.  M.  Pierre  Silvan  :  Trai¬ 
tement  de  la  maladie  du  sommeil.  —  18  h.  M.  Georges 
Perrimond  :  Réflexions  sur  la  symphyse  cardiaque. 

Jeudi  3  Octobre.  —  10  h.  M.' Pierre  Mastier  :  Valeur 
séméiologique  de  la  tension  artérielle  rétinienne.  —  11  h. 
M.  Marcel  Arnaud  :  Notions  récentes  sur  le  diagnostic  et 
le  traitement  des  traumatismes  crâniens. 

Ces  conférences  sont  absolument  gratuites. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’anatomie.  —  Le  Conseil  municipal 
do  Paris,  sur  lu  proposition  de  M.  Ambroise  Rendu,  au 
nom  de  la  5"  Commission,  vient  d’approuver  les  conclu¬ 
sions  d’un  mémoire  de  M.  le  préfet  de  la  Seine  relatif  à 
l’assainissement  général  de  l'amphithéiltre  d’anatomie  des 
hôpitaux,  qui  comporte  les  opérations  'snivantes  :  1"  ins¬ 
tallation  du  tout  à  l’égout  et  évacuation  des  eaux  usées  ; 
2"  installation  de  wnter-closets  et  de  lavabos;  3“  rema¬ 
niement  des  canalisations  d’eau  de  Seine;  4"  adduction 
d’eau  de  source. 

Cette  opération,  que  l’insuffisance  de  ses  ressources 
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financières  avait  obligé  TAdminislration  de  l’Assistance 
publique  à  retarder  jusqu’au  moment  présent,  comporte 
une  dépense  de  428dîü0  fr.  en  chiffre  rond. 

Assainissement  général  de  l’hospice  de  Bré- 
vannes.  —  Sur  la  proposition  de  M.  Georges  Thomas 
au  nom  de  la  Commission,  le  Conseil  municipal  de 
Paris  vient  d’émettre  l’avis  qu'il  y  a  lieu  : 

1®  D’approuver  un  projet  évalué  à  1.184.500  fr.  et  relatif 
à  l’assainissement  de  l’hospice  de  Brévannes.  à  exécuter 
en  connexion  avec  les  travaux  de  même  nature  projetés 
par  la  commune  de  Limeil  pour  lu  construction  d’un 
réseau  d’égouts  ; 

2"  D’approuver  l’allocation  à  cette  commune  par  l’Admi¬ 
nistration  générale  de  l'Assi^-tance  publique  d’une  sub¬ 
vention  n’excédant  pas  400.000  fr.  à  titre  de  contribution 
aux  frais  d’établissement  dudit  réseau; 

3*  D’imputer  la  dépense  totale,  soit  1.584.500  fr.  sur  le 
budget  de  l’Administration  de  l’Assistance  publique  sous- 
chap.  79. 


Concours 


Médecin  stagiaire  de  l’Assistance  médicale  en 
Indochine.  ■ —  Un  concours  pour  quinze  emplois  de 
médecin  stagiaire  de  l’Assistance  médicale  en  Indochine, 
s’ouvrira  le  18  Décembre  1929. 

Epreuves  écrites,  éliminatoires,  dans  les  quatre  centres 
suivants  :  Bordeaux,  Lyon,  Marseille,  Paris  (Une  com¬ 
position  sur  un  sujet  de  pathologie  interne.  Une  compo¬ 
sition  sur  un  sujet  d’hygiène). 

Epreuves  pratiques  et  orales  à  Marseille  (trois  épreu¬ 
ves  :  clinique  interne,  clinique  externe,  médecine  opéra¬ 
toire  avec  interrogation  anatomique  sur  la  région,  siège 
de  l’opération). 

Conditions  :  Etre  Fran(;ais  ou  être  Indigène,  sujet  ou 
protégé  français  Indochinois. 

Etre  Agé  de  30  ans  au  plus,  à  moins  de  services  anté¬ 
rieurs  ii  l’Etat  ou  à  la  Colonie  jiermetlant  d’oblcnir  une 
pension  de  retraite  d’ancienneté  suivant  le  cas  ù  .55  ans 
ou  à  60  ans  sous  le  régime  de  la  caisse  intcrcoloniale. 

Avoir  satisfait  à  lu  loi  sur  le  recrutement  de  l'armée. 

Etre  titulaire  du  diplôme  d’Etat  de  doctorat  en  niéde- 

Pièces  A  fournir  :  1°  Demande  sur  papier  timbré; 
2“  Acte  de  naissance  sur  papier  timbré  ;  3“  Certificat  de 
bonnes  vie  et  inuuirs  ayant  moins  de  trois  mois  de  date; 
4“  Extrait  du  casier  judiciaire  ayant  moins  de  trois  mois 
de  date;  5®  Cojtie  certifiée  conforme  du  diplôme  de  doc¬ 
torat  en  médecine,  ou  du  certificat  de  récejition  au  grade 
de  docteur  en  médecine,  ou,  s’il  y  a  lieu,  du  dip'ômc 
délivré  par  un  Institut  de  médecine  coloniale  français; 
6"  Certificat  d’aptitude  au  Service  colonial  établi  jiac  un 
médecin  militaire  du  geade  de  commandant  au  moins; 
7”  Certificat  du  bureau  de  recrutement  indiquant  la  situa¬ 
tion  militaire  ou  état  signalétique  et  des  services  ;  8®  Indi¬ 
cation  du  domicile  et  adresse  du  candidat;  9“  Indication 
du  centre  choisi  pour  les  épreuves  écrites  (Bordeaux, 
Lyon,  Marseille,  Paris). 

Clôture  du  registre  d’inscription  le  17  Octobre  1929  A 
17  h. 

Les  dossiers  de  demande  devront  être  envoyés  avant 
cette  date  au  ministère  des  Colonies  (direction  du  per¬ 
sonnel  et  de  la  comptabilité,  2'  bureau  A). 

Pour  tous  renseiuncmeiits  complémentaires,  s’adresser 
A  l’inspection  générale  du  Service  de  Santé  des  colonies 
(2®  section),  ministère  des  Colonies,  ou  au  direcicur  de 
l’Agence  économique  de  l’indochme,  20,  rue  de  la  Boétie, 

Médecin  de  2“  classe  de  l’Assistance  médicale 
à  Madagascar.  —  Un  concours  jiour  quinze  pinces  de 
médecin  de  2'  classe  de  l’Assistance  médicale  A  Mada¬ 
gascar  et  dépendances  s’ouvrira  le  2ü  Décembre  1929. 

Epreuves  écrites  éliminatoires  dans  les  quatre  centres 
de  Paris,  Boidcaux,  Marseille  et  Lyon  (Une  comiiosition 
sur  un  sujet  de  pathologie  interne.  Une  composition  sur 
un  sujet  d’hygiène  et  de  prophylaxie). 

Epreuves  pratiques  et  orales  A  .Marseille  (quatre  épreu¬ 
ves  :  clinique  interne,  clinique  externe,  bactériolog-ie  cou¬ 
rante,  médecine  opératoire  avec  anatomie  de  la  région, 
siège  de  l’opération). 

Conditions  :  être  Français  ;  être  Agé  de  30  ans  au  jilus, 
A  moins  de  services  antérieurs  A  l’Etat  ou  ii  lu  colonie 
permettant  d’obtenir  une  pension  de  retraite  d’uneiennetc 
A  55  ou  60  ans;  avoir  satisfait  A  la  loi  sur  le  rccriiteinent 
de  l’armée;  être  titulaire  de  diplôme  d'Etat  de  docteur  en 
médecine. 

Pièces  A  fournir  :  1“  Demande  sur  papier  timbré; 
2®  Acte  de  naissance  sur  papier  timbré;  3®  Certificat  de 
bonnes  vie  et  mieurs  datant  de  moins  de  trois  m  .is  ; 
4°  Extrait  du  casier  judiciaire  datant  de  moins  de  trois 
mois;  5®  Copie  certifiée  conforme  du  diplôme  ou  du  cer¬ 
tificat  de  réeeption  au  grade  de  docteur  en  médecine 
d’Etat  ou,  s’il  y  n  lieu,  du  diplôme  délivré  par  un  Institut 
de  médecine  coloniale  français;  6®  Certificat  d  aptitude 
au  s-rvice  colonial  établi  par  un  médecin  militaire  du 
grade  de  commandant  au  moins;  7®  Certificat  du  burenu 
de  recrutement  indiquant  la  situation  militaire  ou  état 


signalétique  et  des  services;  8"  Indication  du  domicile  et 
adresse  du  candidat  ;  90  Indication  du  centre  choisi  jiour 
les  épreuves  écrites  (Paris,  Bordeaux,  Lyon  ou  Marseille). 

Les  dossiers  de  demande  doivent  jiarvenir  avant  le 
19  Octobre  1929  ou  ininislère  des  Colonies  (direction  du 
jjorsonnel  et  de  la  coinptabiliti',  2'  bureau  A),  97,  rue 
Oiidinot,  Paris  Vil”). 

Pour  tous  renseignements  complémentaires,  s’adresser 
A  l’insjiection  générale  du  Service  de  Santé  des  Colonies 
(2®  section),  ministère  des  Colonies,  ou  au  directeur  de 
l’Agence  éconoiiiique  de  .Madagascar,  40,  rue  du  Général- 


Noiivelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Li'cion  d’honneur. _ 

Commandeur.  —  M,  Roux-Fressinenz,  médecin  général  de 
2®  classe  du  Service  de  Santé  de  la  marine. 

Chevalier.  —  M.  Testot-Ferry,  médecin  de  l"  classe  du 
Service  de  Santé  de  la  marine. 

MéDAïu.i;  d’iionnkuu  des  i  pidj.mies.  —  .Médaille  d’or. 

—  M.  Enjalhert,  médecin  coinmandunt. 

Médaille  d’argent.  —  M.M,  Pichon,  Drevet,  médecins 
colonels;  Laloy,  Gnillois,  médecins  commandants;  Brelet, 
Bellet,  Peliotier,  Leguay,  Habert,  Hugues,  Authier,  méde¬ 
cins  capitaines. 

.Médaille  de  bronze.  —  .M.M.  Druiirt,  Seroux,  médecins 
sous-lieutenants;  Houzeau,  Aubert,  Mukaraviez,  médecins 
auxiliaires. 

Naturalisation.  —  Est  naturalisé  Français  :  M.  Venues 
(Eineric),  né  le  22  Juillet  1897,  A  Szeged  (Hongrie),  de¬ 
meurant  A  Paris. 

Organisation  des  études  pharmaceutiques.  —  Le 
décret  suivant  vient  de  paraître  au  Journal  of/ieiel  : 

Art.  1“®.  —  Les  articles  9  et  22  du  décret  du  2(1  Juillet 
1909  sur  l’organisation  des  études  ))harmaceutiques  sont 
ainsi  modifiés. 

Art.  9.  —  Une  note  est  donnée  A  chaque  épreuve  dans 
les  conditions  fixées  par  l’article  22  ci-ajirès. 

Toutes  les  dis])ositions  de  cet  article  sont  applicables 
A  l’examen  de  validation  de  .stage. 

.Vueun  candidat  ne  peut  se  présenter  pour  l'examen  de 
validation  devant  deux  établissements  dilTérents  pendant 
la  même  session.  Les  dispositions  des  articles  10  et  33 
du  décret  du  21  Juillet  1897  sont  applicables  aux  .sta- 

Art.  22.  —  Les  épreuves  sont  cotées  de  0  A  20.  Pour 
être  déclaré  reçu  à  un  examen,  il  faut  avoir  obtenu,  pour 
l’ensemble  des  épreuves,  une  movenne  au  moins  égale  A 
10. 

Pour  l’élabiisscment  de  la  moyenne,  lu  note  donnée  par 
chaque  examinateur  .s’applique  à  l’ensemble  des  matières 
sur  lesquelles  il  a  examiné  le  candidat. 

Le  résiillat  de  l’examen  est  proclamé  après  délibéra¬ 
tion  du  jury. 

Pour  les  candidats  déclarés  reçus,  une  mention  finale 
est  attribuée  A  chaque  examen;  elle  correspond  A  la 
moyenne  des  notes  et  s’exprime  d'après  le  barème  siii- 

Pussahle,  —  10  A  12  exclu. 

Assez  bien.  —  12  A  15  exclu. 

Bien.  —  1.5  A  18  exclu. 

Très  bien.  - —  18  ii  20  inclus. 

L'ajournement  est  toujours  jirononcé  lorsque  deux  notes 
inférieures  A  9  ou  une  seule  note  inférieure  A  5  intervien¬ 
nent  dans  le  calcul  de  la  moyenne. 

Art.  2.  —  Ces  disposition.s  entreront  en  vigueur  au 
1"  Janvier  1930. 

Service  de  la  maladie  du  sommeil.  —  il  est  de¬ 
mandé,  pour  le  service  de  lu  maladie  du  sommeil  au 
Togo,  un  méilecin  célibataire;  rentrât  de  deux  ans  renou¬ 
velable,  avec  congé  de  six  mois  après  deux  ans  de  séjour; 
solde  65.000  fr.,  exclusive  de  toute  indemnité;  avec  prime 
de  10.000  fr.  après  deux  nns;  20.000  fr.  après  quatre  uns 
de  séjour  elleetif.  Solde  de  congé:  30.000  fr. 

Le  inédcein  engagé  ferait  un  stage  préalable  de  deux 
mois  au  Cameroun.  Pour  tous  renseignements,  s’adresser 
A  l'Inspection  générale  du  Service  de  Santé,  2®  section, 
ministère  des  Colonies,  27,  rue  Oudinot,  Paris. 

Ligue  nationale  d’Hygiène  mentale.  —  Le 
25  Juillet  prochain,  A  la  Bourse  du  Travail,  dans  la  salle 
Jean-Jaurès,  sous  le  patrnnuge  du  Syndicat  national  des 
instituteurs,  sera  fuite  A  10  b.  1/2  du  mutin,  par  M  Rou- 
binoviteb,  médecin  de  Bieètre,  line  confi'rence  ayant  pour 
sujet  :  «  l’Hygiène  mentale  et  l’EroIe  ». 

Chambre  syndicale  des  pharmaciens  de  la  Seine. 

—  Le  bureau  de  in  Chambre  syndicale  des  pharmaciens 
de  lu  Seine  est  eom])osé  eoinrne  suit  pour  l'année  1929- 
1930  :  Président,  M.  Lenoir,  8,  rue  Emile-Zola,  A  Saint- 
Ouen.  —  Vice-présidents,  MM  Bensinion,  36,  rue  des 
Martyrs;  .Alexandre,  41,  rue  de  Rome;  Bocqiict.  91  bis, 
rue  de  lu  Cha])ellc.  —  Secrétaire  général,  M.  Coudert, 
167,  avenue  de  Neuilly,  A  Neuilly.  —  Secrétaire  adjoint, 
M.  Marque,  5,  rue  Parmentier,  A  Ivry.  —  Trésorier,  M. 
Jacob,  55,  rue  des  Petits-Champs.  —  Trésorier  adjoint, 
M.Collcsson,  5,  rue  d’Angoulême.  —  Archiviste,  M.  Ber- 
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nliurd,  H,  rue  Lnfayotte,  —  Archiviste  adjoint,  M.  Vallat, 
17,  boulevard  Saint-Germain. 


XVI“  Congrès  annuel  d’hygiène.  — •  La  Soci(*U‘ 
de  Médecine  [)Ubli(|ue  et  de  Génie  sanitaire  organise  cette 
année  comme  les  années  précédentes  un  Congrès 
d'hygiène. 

Ce  Congrès  tiendra  séance  les  mardi  8,  mercredi  9  et 
jeudi  lO  Octobre  1929,  à  Paris,  dans  le  grand  ampbi- 
tbéiMro  de  l'Institut  Pasteur,  sous  la  présidence  de 
M.  Georges  Ilrouardel,  membre  de  l’Académie  de  Méde¬ 
cine.  médecin  de  l’hépitul  Necker,  membre  du  Conseil 
supérieur  d'Hygiène,  président  de  la  Société  pour  1929. 

Les  ]»ersonnes  qui  désirent  assister  au  Congrès  sont 
priées  de  s'inscrire  dès  que  j>ossible  en  écrivant  à  M.  l)u- 
faure,  agent  de  lu'  Société,  Institut  Pasteur,  28,  rue 
Dutot,  Paris  (XV*). 

L’inscription  est  gratuite;  mais  seuls  MM.  les  membres 
de  la  Société  de  Médecine  publique  recevront  le  numéro 
que  le  mouvement  sanitaire  consacrera  spécialement  aux 
comptes  rendus  du  Congrès. 

Les  rapports  suivant  seront  présentés  :  1“  Laboratoires 
et  hygiène.  Contrôle  des  laboratoires.  Rapporteurs  ; 
MM.  les  protessciirs  Lisbonne  et  Rochui.\  ;  M.  Dejust. 

2*  Intoxications  accidetitellcs  au  cours  de  la  désinfec¬ 
tion  des  locaux  d’habitation  ]>ar  le  gaz  cyanhydrique. 
Rapporteur  :  M.  Kohn-Abrest,  directeur  du  laboratoire  de 
toxicologie  à  la  préfecture  de  police. 

H”  Rapports  des  Services  d’Hvgiène  avec  la  surveillance 
et  la  protection  de  l’enfance.  Rapporteurs  :  M.  llussière, 
directeur  îles  Service  {l’Hygiène  de  la  ville  de  Montluçon, 
secrétaire  général  du  syndicat  des  médecins  hygiénistes 
français,  et  M.  Pissot,  médecin  de  l’Oflice  des  pupilles  de 
la  nation,  en  Seine-et-Oiso. 

l)cs  conférences  seront  faites  par  M.  René  Martial  sur 
Vimmigralinn  en  l'ranee  dans  le  passé  et  de  nos  joués, 
technique,  législation,  et  pur  .M.  Dujarric  de  la  Rivière, 
sur  les  Sendccs  Maritimes  et  Quarantenaires  d'Egypte, 


La  Société  accueillera 


titres  lui  seront  adressés  avtànt  le  15  AmU  1929.  Leurs 


auteurs  devront  se  conformer  aux  prescriptions  suivantes 
c^ui  seront  strictement  appliquées  :  1“  Les  communica¬ 
tions  ne  devront  pas  avoir  plus  de  cinq  pages  (pages  de 
.29  lignes;  lignes  de  52  lettres),  format  du  Moueement 
Sanitaire,  et  leur  exposé  ne  pourra  durer  jilus  do  dix 
minutes  ;  2°  Les  manuscrits  devront  être  remis  en  séance; 
3“  Le  texte  devra  être  dactylographié,  corrigé  ne  earietur, 
sans  lectures  douteuses  absolument  prêt  pour  l’impres¬ 
sion.  11  n’est  pas,  en  effet,  envoyé  d’épreuves  aux  auteurs; 
4°  Les  demandes  de  tirés  à  part  devront  être  adressées 
directement  au  Moueement  Sanitaire,  52,  rue  Saint- 
Georges,  Paris  ;  5*  Faire  précéder  le  texte  d’un  résumé 
do  4  à  5  lignes  qui  figurera  en  caractères  gras  en  tète  de 
la  communication  ;  6"  Remettre  en  séance  un  résumé 
(10  à  15  lignes),  en  plusieurs  exemplaires,  destiné  à  la 
presse. 

N.  B.  —  Les  demandes  de  communications  devront  être 
adressées  à  M.  R.  Dujarric  de  la  Riv’îère,  chef  de  labora¬ 
toire  à  l’Institut  Pasteur,  28,  rue  Dutot,  Paris  (XV”). 

Les  communications  dont  le  titre  ne  sera  pas  parvenu 
avant  le  15  Août  ne  liguereront  pas  au  programme  et  ne 
pourront  être  ])résentées  en  séance  qu’après  épuisement 
de  l’ordre  du  jour. 

Voyage  Espagne-Maroc-Algérie  organisé  par  le 
«  Journal  de  Médecine  de  Bordeaux  ».  -  -  Le  Jour¬ 
nal  de  médeeine  de  Bordeaux  organise  on  Septembre  et 
en  Octobre  un  deuxième  voyage  Espagne-Maroc-Algérie 
sur  le  même  type  que  celui  des  vacances  de  Pûques. 

Il  comprendra  la  visite  do  l’Espagne  (Madrid.  Tolède, 
Grenade,  Algésiras  et  Gibraltar),  du  Maroc  (Tanger, 
Casablanca,  Marrakech.  Meknès,  Taza,  Oiijda),  de  l’Al¬ 
gérie  (Tlemcen  et  Oran).  Le  retour  se  fera  par  Port- 
Vendres). 

Nous  invitons  les  confrères,  ainsi  que  leurs  amis,  que 
ce  voyage  pourrait  intéresser,  de  bien  vouloir  nous  le 
foire  connaître  au  plus  tôt,  les  conditions  devant  dépendre 
du  nombre  des  adhérenis.  Si  ce  nombre  est  suffisant, 
nous  pourrons  foire  le  circuit  du  Maroc  en  voitures  auto¬ 
mobiles  particulières,  ce  qui  présente  le  grand  avantage 


de  permettre  une  meilleure  utilisation  des  horaires  et 
d’assurer  le  maximum  de  confort. 

La  durée  du  voyage  d’irun  à  Port-Vendres  sera  de  20 
à  24  jours,  suivant  l’itinéraire  adopté,  et  comme  prix  nous 
pouvons  prévoir  environ  5.000  fr.,  tout  compris.  Cette 
somme  pourra  être  réduite  si  le  nombre  des  adhérents 

Le  programme  détaillé,  ainsi  que  les  conditions,  seront 
adressés  sur  demande  faite  au  Journal  de  médecine  de 
Boideaux  (section  des  Voyages  médicaux),  11,  rue  Gui- 
raude,  Bordeaux. 


Caisse  de  propagande 
de  la  Confédération  des  Syndicats  médicaux 
français 


Nous  recevons  de  l’Association  de  la  Presse 
médicale  française  le  communiqué  suivant  : 

Il  Le  Comité  de  l’Association  de  la  Presse  médicale 
française  a  décidé  de  joindre  ses  efforts  à  ceux 
de  la  Confédération  des  Syndicats  médicaux  en  vue 
d’obtenir  dans  l’application  de  la  loi  des  Assurances 
sociales  une  modification  qui  respecte  à  la  fois  la 
dignité  et  l’indépendance  des  assurés  et  du  corps 
médical. 

«  Il  versera  dans  ce  but  à  la  caisse  de  propagande 
de  lu  Confédération  une  somme  de  1.000  francs. 

«  Ce  versement  est  indépendant  de  la  contribution 
que  chaque  journal  adhérent  à  l’Association  croirait 
devoir  souscrire  personnellement.  » 

De  son  côté,  La  Presse  Médicale  vient  d’adres¬ 
ser  au  Trésorier  de  la  Confédération  des  Syn¬ 
dicats  médicaux  français  une  souscription  de 
5.000  francs. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pkessk  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elU 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ^uant  à  la  teneur  de  ces  communiqués .  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  V administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  7  fr  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  in.’.éré.s  B  à  10  inur.i  après 
la  réception  de  leur  montant 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARI8-6°. 

l’réaidfiit  du  Consfi/  tl'admininiriitiiin  :  D*  P.  Giai;s,  D.  D.  S. 
\'ivt‘-pi  ésidvut  ;  D’  Noiiri'..  sliimatologistc  des  Hôpitaux. 
.Ulmiiii.itrntcui  délégué',  D’’  Rm  ksi:ai -Dlcei.li.,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  do  la  Société 
des  Stomalologi.stes  des  Hôpitaux. 

BréMdrnt  de  lu  Cmumhdun  d  en.rigunueul '.  D'  P.  .\i:s- 
roi  loi  s.  I).  1).  S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Dircfteur  :  1)'  G.  l.'iiiuoxoni.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

1,  Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909.  pur 
le  D’'  L.  Cruet,  éléve  de  MagItot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  île  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement  sto- 
mptologique  eoniplet  : 

1“  An.v  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers 
ipii  veulent  se  spécialiser  en  cette  beanelie  de  la 

2"  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
eim|uiéine  année  d’études. 

L’en.seignemenl  eomprend  :  la  clinique  stomatolo- 
gique,  la  technique  et  la  pratiipie  de  l’odontologie, 
de  lu  prothèse  et  de  l'orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  20  mois, 
soit  deux  années  scolaires. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  Sttlisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’études. 

Droits  d’inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  fr.). 


t 'ne  unique  rentrée  annuelle  :  au  di'but  de  l'au  lomne. 
La  prochaine  rentrée  aura  lieu  le  15  Octobre  1929. 
Le  nombre  des  places  étant  Limité,  prièi-e  de  s’ins¬ 
crire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les  ma¬ 
tins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20.  passage  Dauphine. 


Jura.  Grand  château,  40  chambres.  Conviendrait 
pour  maison  de  repos,  convalescents,  régimes.  Alti¬ 
tude  300  m.  Situation  unique,  à  10  km.  gare  relation 
directe  Paris,  Lyon,  Strasbourg.  Parc  50  hectares. 
Dépendances  importantes.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  232 

Maison  d’accouchement,  Joinville,  II  pièces,  parc, 
à  céder  av.  inst,  chamb.  35.000.  Ecr.  P.  M.,  n“  367. 

Institut  du  Cancer,  Villejuif,  demande  deux  sténo- 
dactylographes  acceptant  travaux  laboratoires.  — 
.S’adres.  Lab.  d’anat.  pathologique,  21,  rue  de 
l’Ecole-de-Médecine. 

Les  laboratoires  du  docteur  Roussel,  donnant  une 
nouvelle  extension  au  cadre  de  leurs  représentants 
régionaux,  recherchent  la  collaboration  de  médeciu- 
très  actifs  peur  visiter  le  Corps  médical.  Situations 
importantes.  Références  exigées.  —  Ecrire  au  Chef 
de  publicité  dés  Laboratoires  Roussel,  97,  rue  de 
Vaugirard,  ((ui  convoquera. 

Dame  Infirmière,  40  a.,  instruct.  sup.,  2  lang., 
prat.  rnalad.  anus  actif.,  vessie,  ou  enf.  parai.,  dem. 
poste  fixe  famille.  S’occup.  en  même  temps  ou 
secrél.  ou  ouf.  M"‘“  d’Entrives,  9,  quai  Saint-Michel. 

Pour  raison  de  santé,  à  Paris,  quartier  central,  D'' 
ch.  remplaç.  avec' promesse  de  vente.  P.  M.,  n»  469. 

On  cherche,  pour  médecin,  personne  capable  dac¬ 
tylographier  sous  dictée  ;  quelques  séances  par 
semaine.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  489. 

Hôpital  Vendôme  iL.-et-C.j.  Infirmières  ilip.  Etat, 
ou  école,  connaissant  méd.  gén.  et  chir.,  excel.  réf. 
sont  demandées  pr  remplacement.  Isolés.  S''“  (l"'  et 
Pharmacie.  S'adresser  au  Secrétariat. 

1  heure  1/2  de  Paris,  trains  rapides,  propriété  de 
22  ha,  it  vendre  ou  louer.  Rivière,  confort  moderne, 
complètement  installée  comme  école.  Deviendrait 
préventorium,  sanat.,  clinique,  etc,  Ecr.  P.  Af.,  n“  497. 

Jeune  docteur  cherche  situation  Paris,  succession 
ou  assuciationi  —  Ecrire  P.  M.,  n"*  499. 

On  dématldé.  pour  début  Août,  infirinièré  chirur¬ 
gicale  connaissant  si  possible  manipulation  radio, 


Situation  intéressante  et  d’avenir.  Très  bonnes  réfé¬ 
rences  exigées.  Envoyer  tous  renseignements  ;  D'’ 
Pouchet,  Clinique  chirurgicale,  Pamiers  (Ariège). 

Un  second  voyage  en  Amérique  est  organisé  le 
10  Août  au  Canada,  Etats-Unis,  y  compris  la  Loui¬ 
siane,  et  comprendra  en  outre  une  escale  à  la  Havane. 
Les  jirincipalcs  villes  sont  visitées,  ainsi  que  plu¬ 
sieurs  cenlies  industriels. 

Un  large  programme  touristique  comprenant  les 
ohutes  du  Niagara,  les  grands  lacs,  le  Mississipi, 
des  promenades  dans  chaque  ville,  notamment  aux 
vieux  quartiers  français  des  villes  canadiennes  et  de 
la  N'ouvelle-Orléans,  est  prévu. 

Comme  pour  le  premier  voyage,  les  organisateurs 
se  feront  un  plaisir  do  procurer  aux  participants  des 
introductions  dans  le  domaine  médirai,  si  la  demande 
leur  en  est  faite  au  moment  do  l’adhésion. 

Gritcc  aux  avantages  du  gi’oupement,  le  voyage 
comjirenant  absolument  tous  les  frais,  dans  des  con¬ 
ditions  de  premier  ordre,  n’est  que  16.800  fr. 

Nos  lecteurs  trouveront  tous  les  renseignements 
eoneeruant  ect  intéressant  voyage  auprès  de  MM. 
lirendou  et  Callet,  57,  faubourg  St-Honoré,  Paris. 

A  céder:  table  métal,  série  de  ey.stosropes,  urétro- 
tomes,  sondes  et  instruments  divers,  et  appareils 
R.  X.  S’adres.  Loreau,  3  bis,  rue  Abel,  Paris  (12'). 

Cabinet  radiologique  è  céder.  Appartement  7  p. 
Matériel  moderne.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  503. 

Bulck.  roacli  1929,  état  impeccable,  sorti  usine 
Février.  -  Ecrire  P.  M.,  n»  506. 

Infirmière,  tr.  rer.  aceomp.,  m.  Août,  malade  aux 
eaux,  préf.  Vittel,  Evian.  M""’ Gaillard,  Bry-s/Marne. 

Chimiste-biologiste,  exe.  réf.,  demande  rejiréscn- 
tations  produits  biolog.  ou  rbiiii.,  pr  départ.  R,-du-R., 
Var,  A.-Marit.,  et  autres  Midi.  Eer.  H.  de  Purey,  Mas 
de  la  Couade,  Sti'-Margueritc.  par  la  Garde  pr.  'l’ou- 
lon  (Var). 

A  médecin,  33  ans,  célibataire,  on  olîre  bon  poste. 
—  Ecrire  P.  M.,  n"  508. 

On  demande  un  interne  ou  ancien  Interne  des  IIôp, 
de  Paris,  spécialisé  en  O.-R.-L.,  pr  un  rempl.  et 
association  éventuelle  possible  en  province  (100  km. 
de  Paris).  —  Ecrire  P  M..  ii“  509. 

AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOfr.  BO  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  PoRÉa. 

Firt*.  —  Imprlmeris  d«  U  Cour  d'Apptl,  1,  m*  Caiatttti 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  RÉ&LA&ES  HUMORAUX 

DANS 

UE  CŒUR  ^ 


{ORIGINES  ET  SIGNIFICATIONS) 
Pur  Jean  DEMOOR 

Professpur  ù  rUiiiversilé  dp  liruxollos. 


Le  cœur  du  mammifère  isolé  avec  ses  nerfs 
extrinsèques,  bien  irrigué  et  maintenu  à  tempé¬ 
rature  constante,  continue  à  battre  normalement 
et  à  réagir  lors  de  l’excitation  du  vague  ou  d\i 
sympathique.  L’intégrité  de  l’organe  n’est  d’ail¬ 
leurs  pas  indispensable  à  l’éclosion  de  cette  acti¬ 
vité,  car  tout  lambeau  d’oreillette  ou  de  ventri¬ 
cule  qui  renferme  du  myocarde  et  du  tissu  nodal 
bat  normalement,  s’il  est  bien  en  contact  avec  la 
solution  d’entretien. 


Le  tissu  myocardique  privé  de  tissu  nodal  a 
une  physiologie  particulière,  que  le  comporte¬ 
ment  d’une  oreillette  gauche  de  lapin  isolée  et 
privée  de  son  septum  ■  ne  renfermant  pas  ou  peu 
de  tissu  nodal  —  permet  d’étudier.  Plongée  dans 
du  Locke  glucosé,  l'oreillette  gauche  reste  inac¬ 
tive  un  certain  temps,  puis  produit  apériodique- 
ment  des  secousses  inégales  qui  ne  se  trans¬ 
forment  jamais  en  contractions  rythmées. 

Ce  myocarde  isolé  possède  une  excitabilité 
spéciale  qui  l’entraîne  à  se  tétaniser  rapidement  et 
à  produire  des  «  réactions  consécutives  «  (jui 
persistent  longtemps  après  la  cessation  de  l'exci¬ 
tation  faradique.  Il  est  insensible  à  l’adrénaline, 
au  Ga  et  à  la  chaleur. 


Le  tissu  nodal,  qui  est  essentiellement  re])ré- 
senté  par  le  nœud  de  Keith,  le  nœud  de  Tatvara 
avec  le  faisceau  de  llis  et  ses  piliers,  et  le  sous- 
endocarde  avec  ses  cellules  de  Purkinje  et  les  ex¬ 
pansions  des  faisceaux  de  deuxième  ordre  qui  s’y 
terminent,  paraît  avoir  une  importance  fonction¬ 
nelle  considérable.  Gaskell,  le  premier,  lui  attribua 
un  rôle  spécial  dans  la  genèse  du  travail  rythmé, 
après  avoir  vérifié  cette  expérience  deMunk,  que 
llothberger  rappelait  encore  récemment,  en  re¬ 
grettant  qu’elle  ne  puisse  pas  être  refaite  avec  le 
Cd’ur  du  mammifère  parce  que,  disait-il,-  ce  conir 
ne  renferme  aucune  région  suflisamment  étendue 
de  myocarde  dépourvue  de  tissu  nodal,  pour 
pouvoir  être  explorée.  Mais  comme  il  est  actuel¬ 
lement  prouvé  que  l’oreillette  gauche  équivaut  à 
un  vaste  territoire  myocardique  physiologique¬ 
ment  pur,  la  recherche  demandée  par  Hothberger 
est  représentée  par  toutes  celles  qui  ont  déjà  été 
poursuivies  sur  cet  organe,  et  dont  l’expérimen¬ 
tateur  viennois  n’avaJt  pas  connaissance  quand  il 
écrivait  son  mémoire. 


L’expérience  a  donc  démontré  que  le  myocarde 
possède  un  automatisme  sauvage  qui  est  l’ex¬ 
pression  des  phénomènes  intimes  qui  se  déve¬ 
loppent  dans  sa  trame  et  que  le  tissu  nodal,  qui 
lui  est  associé,  provoque  la  transformation  de 
cette  activité  initiale  en  travail  cardiaque  ty¬ 
pique,  chrono-  et  inotropiquement  constant. 


1.  Résume  des  trois  leçons  faites  comme  professeur 
d’échange  h  In  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 


Il  est  intéressant  de  rappeler  ici  que  les  cœtu’s 
des  animaux  sensibilisés  par  des  antigènes  mani¬ 
festent,  quand  ils  sont  explorés  en  circulation 
artificielle,  au  moment  du  passage  de  l’antigène, 
des  réactions  chronotropiques  et  autres  qui 
doivent  être  attribuées  à  une  modification  de  la 
structure  intime  de  leurs  tissus  (l)emoor.  Ry- 
lant).  Lt  si,  dans  ces  états  allergiques,  le  myo¬ 
carde  change  l’allure  de  son  travail  par  suite  de 
la  variation  de  son  architecture  micellaire,  il  faut 
admettre,  probablement,  que  son  activité  ryth¬ 
mée  normale  dépend  d’une  structure  dont  la 
constance  est  maintenue  par  les  échanges  humo- 

Or,  le  myocarde  isolé,  dont  le  travail  est  a[)é- 
riodique  et  inégal  et  dont  les  propriétés  de  sen- 
Sation-conduction  sont  particulières,  devient,  dès 
qu’il  est  connecté  au  tissu  nodal,  le  système  émœ- 
gétique  bien  connu  du  c(rur,  aux  contractions 
admirablement  rythmées  et  aux  propriétés  d’exci- 
labilité  remarquablement  adaptées  aux  nécessités 
du  travail. 

N’est-il  donc  pas  logitjue  de  supposer  que  la 
mutation  de  l’activité  première  du  cu'ur  est  déter¬ 
minée  Immoralement  par  le  tissu  nodal  qui  est 
adjoint  au  myocarde,  sans  lui  être  morphologi¬ 
quement  associe 

Inexpérience  qui  justifie  cotte  hypothèse  est 
réalisée.  Il  suffit,  en  elîet,  d'ajouter  au  liquide  de 
l.ocke  glucosé,  qui  entretient  les  secousses  d'une 
oreillette  gauche  isolée,  iin  extrait  aqueux  ou 
alcoolique  de  nirud  de  Keith  ou  de  sous-eudocardc. 
pour  que  l’organe  livre  bientôt  un  travail  rythmé 
d’allure  cardiaque. 


L’oreillette  gauche  acquiert  dom-  l'activité  mo¬ 
trice  rythmée  et  les  qualités  d’excitabilité  caracté¬ 
ristiques  du  c<rur,  lorsqu’elle  est  immergée  dans 
du  sérum  de  Locke  glucosé,  enrichi  d'un  extrait 
de  nœud  de  Keith  ou  d’un  autre  territoire  du  tissu 
nodal. 

Cet  extrait  paraît  renfermer  deux  substances 
dilférenics  correspondant  à  deux  fonctions  dis¬ 
tinctes  ;  l'une,  \a  substance  excitante,  qui  disparaît 
par  le  ckaulfage  à  03",  rythme  directement  l’oreillette 
gauche  isolée;  l’autre,  la  substance  sensibilisante, 
qui  résiste  à  03"  et  est  détruite  à  72",  ne  rythme 
pas  l'oreillette  quand  elle  agit  seule,  mais  modifie 
son  tissu,  le  sensibilisant  à  l'adrénaline  au  point 
que  des  quantités  extrêmement  faibles  de  cet  agent 
font  apparaitre  un  travail  rythmé  très  persistant. 

On  peut  et  on  doit  assimiler  aux  agents  actifs 
des  extraits  nodaux  de  mammifères,  nommés 
«  substances  actives»,  ceux  qui  ont  été  isolés  et 
décrits  par  llaberlandt  et  par  Zwaardemaker. 

llaberlandta  obtenu  ses  hormones  cardia(iues 
en  faisant  battre  le  sinus  du  c(rur  île  la  grenouille 
ou  l’entonnoir  auriculo-ventriculairc  dans  une 
petite  quantité  de  liquide  de  Ringer.  Ce  liquide 
acquiert  ainsi  la  propriété  d’exciter  le  cirur, 
d’intensifier  la  vitesse  de  son  mouvement  et  de 
faire  renaître  le  rythme  dans  des  préparations 
devenues  inertes,  grâce  à  des  substances  tissu¬ 
laires  qui  s’y  dissolvent  et  qui  sont  analogues  à 
celles  extraites  du  système  nodal  des  mammifères, 
llaberlandt,  expérimentant  sur  la  grenouille,  a  pu 
confirmer  ce  que  l’exploration  du  cœur  de  mam¬ 
mifère  a  mis  en  évidence,  mais  n’a  lias  eu  l’occa¬ 
sion  d’envisager  la  question  du  mécanisme  intime 
du  phénomène  du  rythme. 

Zwaardemaker,  ayant  constaté  que  le  cœ-ur  isolé 
de  grenouille,  irrigué  avec  du  Ringer  privé  de  K, 
s’immobilise  et  ne  reprend  son  activité  que  très 
longtemps  après  le  retour  du  Ringer  normal, 
aboutit  bientôt  à  l’idée  que  les  tissus  sont  le 


siège  d’un  mécanisme  provocateur  de  l’automa¬ 
tisme,  qui  est  lui-même  tributaire  de  la  l'adioac- 
tivité  (lu  K. 

Cette  idée,  émise  par  Benjamin,  amena  Noyons 
à  assimiler  ces  «  automatines  »  hypothétiques  aux 
«  substances  actives  »  définies  |iar  l’école  de 
Bruxelles.  Les  expériences  de  Zwaardemaker  et 
Arons  confirmèrent  cette  conception  ;  et  c  est 
ainsi  que  l’école  d’Utrecht  admet  (jue  des  subs¬ 
tances  automatinogènes,  ré])andues  dans  les 
muscles  et  le  sang,  se  transforment,  grâce  à  la 
radioactivité  du  K,  en  «  aulomatines  »  qui,  |)ar 
la  voie  du  tissu  nodal,  passent  dans  le  myo¬ 
carde  et  y  éveillent  l'activité  typique  du  cceur. 
Les  expériences  de  Zwaardemaker  confirment 
celles  (le  Demoor  et  Rijlant,  et  celles  de  llalter- 
landt  au  sujet  des  propriétés  essentielles  des 
agents  caractéristiques  de  la  vie  du  c(cur. 

Ces  substances  sont  solubles  dans  l’eau  et  l’al¬ 
cool,  non  solubles  dans  l’éther,  dialysal)les.  faci¬ 
lement  adsorbables.  Elles  n’ont  pas  de  spécificité 
zoologique  et  perdent  rapidement  leurs  pro- 
jiriétcs  en  solution  diluée. 

Décrites  par  Demoor,  llalterlandt,  Demoor  et 
Rijlant,  Zwaardemaker,  elles  furent  étudiées  aussi 
par  Sutnbal,  Kemal  Djenal)  et  Mouchet,  Laubry, 
\\  alser  et  de  Claude,  M"'  ILeltaert  Nbestrini, 
Deloyer,  et  considérées  par  tous  ces  auteurs 
comme  intervenant  dans  le  ivglage  humoral  du 


Les  «  substances  actives  »  qui  opèrent  in  vitro, 
ainsi  qu’il  a  été  dit  plus  haut,  sont-elles  actives  in 
vivo,  et  interviennent-elles  efficacement  au  cours 
(le  la  vie  normale  du  cteur 

Des  recherches  inqiortantes  ont  été  faites  pour 
réjiondre  à  cette  question. 

Evster  et  Meek  firent  chez  le  chien  la  première 
ablation  du  nomd  de  K(>ith  en  1922,  mais  n  ob¬ 
tinrent  que  des  ré.sultats  incomplets.  Quoique 
Lewis  eût  émis  des  doutes  au  sujet  de  l'intérêt  de 
ces  expériences,  Rylant  les  reprit  peu  de  temps 
après.  Il  se  mit  dans  les  conditions  voulues  au 
point  de  vu((  chirurgical  et  au  point  de  vue  phy¬ 
siologique,  i)our  réussir  la  résection  du  noyati  de 
Keith,  suivie  ou  non  de  l’insertion  du  grell'on 
dans  un  autre  territoire  de  roreillcttc  droite,  le 
o-rell'agc  d’un  meud  de  Keith  dans  l’oreillette  du 
Cd'ur  d’un  animal  d’une  autre  espèce,  la  greffe 
croisée  des  n<vuds  de  Keith  de  deux  sujets  d’es- 
pèces  différentes,  et  conserver  les  animaux  en  vie 
pendant  les  semaines,  les  mois  et  les  années  ne¬ 
cessaires  à  l’étude  complète  de  leur  travail  car¬ 
diaque  jtar  la  méthode  éleetrocardiographique. 

Les  faits  suivants  furent  ainsi  démontrés. 
A[)rès  la  résection  du  n(cu(l  de  Keith,  le  rythme 
du  C(rur,  d’abord  tawarien,  devient,  après  une 
série  de  jours,  coronaire,  donc  plus  rapide  que 
durant  la  phase  tawarienne  et  plus  lent  qu’avant 
l’intervention.  Après  le  grellage  du  nouid  de 
Keith  dans  un  endroit  nouveau  de  l’ol-eilleltc 
droite,  le  rythme  tawarien,  qui  existe  immédiate¬ 
ment  après  l’intervention  ,  se  transforme  en 
rythme  sinusal  souvent  dé’jà  au  bout  de  six  à  huit 
hetires,  avant  qu’aucune  connexion  moridiologi- 
que  nouvelle  ait  eu  le  temps  de  s’établir  entre  le 
grell’on  et  le  tissu  auriculaire.  Lorsque  le  gref¬ 
fon  fixé  dans  l’oreillette  provient  d’un  animal 
d’une  autre  espèce,  le  rythme  tawarien  post-opé'- 
ratoire  se  transforme  en  rythme  sinusal,  qui  i>er- 
siste  quelque  cimi  ou  huit  jours,  pour  redevenir 
après  cela  tawarien,  et  puis  c(U'onairc  au  bout  de 
quinze  à  vingt  jours.  ■  La  greffe  homogène  s’or¬ 
ganise  et  persiste,  l’hétérogène  régresse  et  dis¬ 
paraît  après  avoir  quelquefois  vécu  normalement 
un  certain  temps  après  son  implantation.  — 
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L’autopsie  prouva  la  réalité  de  ces  faits  qui  étaient 
nettement  mis  en  évidi-nce  au  cours  de  la  vie  des 
opérés,  parles  variations  élecrocardiograpliiques 
post-opératoires  des  animaux  |)orleurs  d’Iiétéro- 
greli'es.  Gliez  les  animaux  à  grelFes  croisées  de 
nceud  de  Keith,  les  ryllimes  Je  chacun  des  sujets 
étaient  inlluencés  après  l’opération  par  les  qua¬ 
lités  du  rytlime  de  l’animal  fournissant  le  grefFou  ; 
ultérieurement,  à  la  suite  de  la  dégénérescence 
des  grelForis,  les  rythmes  des  deux  opérés,  après 
avoir  été  tawariens.  devinrent  coronaires. 

Ces  l)(dles  expériences  de  Hijlant  ne  prouvent 
[)as  définitivement  qu’un  réglage  par  «  substances 
actives  »  nodales  intervient  dans  le  co'ur  normal, 
mais  elles  plaident  fortement  en  faveur  de  cette 
idée.  11  nous  paraît  meme  que  l’on  peut  leur  ac¬ 
corder  une  signification  pour  ainsi  dire  définitive, 
car  l’exploration  galvanométriipie  du  C(eur  des 
opérés  démontre,  en  efl'et,  (]ue  le  grelFon  agit 
alors  <pi’il  est  encore  mor[)holügi<[uement  isolé, 
et  ([u’il  agit  même,  dans  ces  conditions,  aussi 
efficacement  que  lorsqu’il  est  définitivement  in¬ 
corporé  aux  tissus. 

Ne  doit-on  dès  lors  pas  conclure  que  c’est  par 
mécanisme  humoral  qu’il  exerce  ainsi  à  distance 
son  pouvoir  sur  le  muscle  dont  il  rythme  le  tra¬ 
vail  L’histoire  de  la  greffe  hétiirogeiie  qui,  après 
avoir  dominé,  abandonne  [)rogressivement  sa 
mission  ])remière,  ne  représente-t-elle  ])as  une 
ri'tnarquable  démonstration  de  rap|)ort  au  niyo- 
cartle,  par  le  tissu  nodal,  d’une  substance  j)hy- 
siologi(piement  et  normalement  active,  dont  la 
ditninution,  par  ])rogressivc  dégénérescence  du 
tissu  élaborateur,  entraîne  finalement  des  varia¬ 
tions  fonctionnelles  définitives 

Les  reeherches  de  Deloyer  définissent  le  mode 
de  eollaboration  de  ces  «  substances  actives  ». 
L’auteur,  utilisant  l’oreillette  gauche  isolée  du  la¬ 
pin  qui  [)rodnit  dans  du  Locke  glucosé  ses  se¬ 
cousses  typiipies,  i)arvient,  grâce  à  des  dispositifs 
ex|)érimenlaux  ingénieux,  à  faire  agir  sur  une 
moitié  de  l’organe  des  «  substances  actives  », 
l’autre  moitié,  d’ailleurs  normalement  unie  à  la 
première,  restant  exclusivement  sous  l’influence 
du  licpiide  de  Locke  normal.  Le  tissu  activé  par  les 
«  substances  actives  »  bat  bientc)t  rythnii(jue- 
nient  et  provcnpie,  ]>ar  conduction,  un  travail 
semblable  dans  l’autre  moitié.  Dans  cette  oreil¬ 
lette  gauche,  devenue  uniformément  active,  les 
deux  moitiés,  api)areminent  identi(|ues,  ont  ce¬ 
pendant  des  pro[)i'iétés  caractécistiques  :  celle 
qui  ne  subit  pas  l’action  des  «  substances  ac¬ 
tives  »  n’exagère  pas  sa  vitesse  au  contact  de 
l’adrénaline  et  n’est  i)as  sensible  au  Ga  et  à  la  cha¬ 
leur,  alors  que  l’autre  réagit  à  l’adrénaline,  au  Ga 
et  â  la  (dialeur. 

L’or(îillette  gauche,  purement  myocardique, 
devient  ainsi,  sous  l’inlluence  des  «substances  ac¬ 
tives  »  dans  la  moitié  (jui  est  au  contact  de  ces 
substances,  et  là  seulement,  une  véritable  oreil¬ 
lette  droite  :  elle  y  crée  un  automatisme  rythmé 
(jui  dill’use  normalement  vers  l’autre  moitié  grâce 
à  sa  sensibilité  et  sa  conductibilité  modifiées. 
Gette  oreillette  réalise,  en  tlehors  de  toute  modi¬ 
fication  morphologicpie  [jréalable,  un  territoire 
fonctionnellement  droit  qui  régit  régulièrement 
le  travail  de  sa  partie  qui  reste  ])hysiologique- 
ment  gauche. 

*** 

Afin  de  pouvoir  préciser  les  conséquences  de 
l’intervention  physiologi(pi(!  des  «  substances  ac¬ 
tives  »,  il  est  nécessaire  d’examiner  si  d’autres  ré¬ 
glages  humoraux  n’interviennent  pas  dans  le  cœur, 
et  si  la  spécificité  fonctionnelle  des  «  substances 
actives  »  est  bien  démontrée. 

Il  est  certain  que  le  Ga,  le  Ka,  le  balance¬ 
ment  des  ions  K,  Na,  Ga,  Mg  et  le  />h,  in¬ 
fluencent  l’allure  du  cœ'ur  isolé  ;  que  les  acides 
aminés  changent  typiquement  son  travail  et  sen¬ 
sibilisent  scs  tissus  contrai'tiles  à  l'ailrénaline  ;  et 


que  de  nombreux  extraits  (rate,  ganglions  lym¬ 
phatiques,  l'oie,  etc  ..]  iniensifient  directement  ou 
indirectement  ^Katz  et  Leibensohn)  la  valeur  de 
ses  systoles. 

Frey  et  Kraut,  en  partant  des  expériences  de 
Altelous  et  Bordier,  ont  trouvé  dans  les  urines 
une  substance  excitante  du  cteur  qui  existe  aussi 
dans  le  sang.  Le  sang  renferme  d’ailleurs  encore 
une  substance  antagoniste  de  la  première,  qui  est 
très  sensible  au  p\i  et  qui,  lors  de  la  disparition 
de  la  légère  alcalinité  sanguine,  entre  en  acti¬ 
vité  et  inhibe  le  pouvoir  excitateur  de  la  pre- 

Jonesco  et  Bernard  ont  démontré  récemment 
que  l’extrait  alcoolique  de  la  région  sinusale  de 
l’oreillette  droite  excite  le  (dirono-,  l’ino-  et  le 
dromotropisme  du  cœur  de  la  grenouille,  et  a  les 
mêmes  pro[)riétés  <pie  le  Binger  (pii,  par  passages 
ré|)étés,  a  rendu  le  cœur  adyname.  Get  extrait  n’a 
])as  une  réelle  spécificité  d’après  les  auteurs,  mais 
est  plus  actif  (|ue  n’importe  quel  autre. 

Ges  recherches,  et  (î’autres  encore,  ont  mis  au 
point  bien  des  faits  intéressants  et  souvent  con¬ 
firmatifs  de  phénomènes  déjà  signalés  dans  les 
travaux  relatifs  aux  propriétés  des  «  substances 
actives  »,  «  hormones  cardiaques  »  ou  «  autorna- 
tines  ».  loties  démontrent  que  les  tissus  du  cœur 
sont  modifiés  dans  leur  travail  par  les  propriétés 
du  sang  et  font  prévoir  que  l’organe  rythmé  peut 
être  modifié  dans  son  allure  par  des  facteurs  sou¬ 
vent  très  dilFérents  l’un  de  l’autre  et  agissant 
ce])endanl  d’une  manière  similaire. 

Mais  elles  n’envisagent  pas  le  problème  du 
«  Gomment  et  Pourquoi  le  cœ'ur  bat-il  »  posé  par 
Engelmann,  que  l’expérience  n’avait  pas  encore  pu 
aborder  jusqu’ici,  et  que  les  recherches  actuelles 
solutionnent  jiartiellement,  en  étudiant  le  réglage 
humoral  exercé  par  les  «  substances  actives  »  du 
système  nodal. 


Le  cceur,  humoralement  rythmé,  modifie  son 
travail  sous  l’influence  du  vague  et  du  sympa- 
thicpie,  en  déclenchant  des  réactions  dont  le  mé¬ 
canisme  est  tributaire  de  l’état  humoral  de  ses 

l'in  1921,  Ld'wi  démontra,  [lar  des  expériences 
sur  le  cœ-ur  isolé  de  la  grenouille,  que  le  liquide 
d’irrigation,  cpii  séjourne  dans  le  ventricule  immo¬ 
bilisé  par  l’excitation  du  vague,  possède  la  pro¬ 
priété  d’arrêter  un  cœuir  neuf,  et  que  celui  de  l’or¬ 
gane  excité  par  le  sympathique  agit  toniquement 
sur  le  cœur  intact.  Il  envisageait  ainsi  la  question 
du  trau'port  humoral  des  caractéristiques  du  tra¬ 
vail  des  nerfs  ([ui  avait  déjà  été  étudiée  antérieu¬ 
rement  à  propos  de  la  sécrétion  (Demoor). 

Quoique  l’accord  soit  loin  d’exister  parmi  les 
physiologistes  à  jiropos  des  reeherches  de  Lœwi, 
il  paraît  cependant  bien  démontré  aujourd’hui, 
ainsi  que  le  dit  Malmcjac,  que,  lors  de  l’excitation 
des  nerfs  extrinsèques,  des  substances  modéra¬ 
trices  ou  excitatrices  sont  présentes  dans  le  cceur, 
aussi  bien  dans  sa  trame  que  dans  le  li(|uide  d’irri¬ 
gation  qui  en  sort  (Witanowski,  Plattnet,  Mal- 
nu'-jac),  et  que  ces  substances  peuvent  faire  naître 
dans  des  cœurs  neufs  exactement  les  mêmes  phé¬ 
nomènes  qu’y  provoquent  les  excitations  ner¬ 
veuses.  SampyololF  a  notamment  signalé  que 
l’électro-cardiogramme  du  cœur  de  grenouille, 
soumis  au  liquide  vagal,  a  toutes  les  caracté¬ 
ristiques  de  celui  du  cœur  excité  par  le  vague. 

Les  recherches  poursuivies  dans  ce  domaine 
furent  toutes  faites  sur  la  grenouille  jusqu’en  1927. 
A  cette  époque,  comme  il  fut  démontré  que  le  nerf 
vague  isolé  avec  le  cœur  du  lapin  ou  du  chat  reste 
parfaitement  excitable,  Rijiant  prouva  que  le 
liquide  coronaire  provenant  du  cœ-ur  isolé  de  chat 
excité  jiar  l’intermédiaire  du  vague  ou  du  sym¬ 
pathique  possède  des  propriétés  vagales  ou  sym¬ 
pathiques.  11  constata  aussi,  ce  que  Navratil  avait 


observé  chez  la  grenouille,  que  l’atropine  n’em¬ 
pêche  pas  le  cœur  d’élaborer  des  substances  va¬ 
gales,  mais  suspend  son  pouvoir  de  réagir  à  leur 
contact. 

(juaud  il  fut  ainsi  reconnu  que  le  travail  des 
nerfs  vague  et  sympathique  mobilise  dans  le  cœur 
des  substances  spécifiques,  il  devint  intéressant 
d’étudier  les  effets  réciproques  du  réglage  humoral 
(|ui  est  dû  aux  «  substances  actives  »  et  qui  fait 
naître  le  rythme,  et  de  celui  qui  dépend  des  sub¬ 
stances  mimétiques  du  vague  et  du  sympathique 
et  qui  modifie  le  travail  myocardique  établi  par 
le  premier. 

Sur  des  oreillettes  isolées  avec  leurs  nerfs,  il 
fut  facile  de  démontrer  que  les  substances  vagales 
produisent  un  arrêt  des  battements  qui  n’est  que 
temporaire,  les  oreillettes  reprenant  assez  vite 
leur  travail  dans  le  liquide  qui  inhibe  encore  de 
nouvelles  oreillettes  normales  que  l’on  y  immerge  ; 
et  que  ces  substances  vagales  agissent  même 
lorsque  des  «  substances  actives  »  ont  été  préala¬ 
blement  ajoutées  au  bain,  alors  que,  par  la  pré¬ 
sence  de  ces  dernières  substances,  l’excitation  du 
nerf  vague  est  devenue  inefficace. 

Les  «  substances  actives  »  et  les  substances 
vagales  ne  se  détruisent  donc  pas  quand  elles  opè¬ 
rent  simultanément  et,  fait  intéressant,  tandis  que 
les  «  substances  actives  »  agissent  sans  entraîner 
d’épuisement,  le  travail  des  substances  vagales 
s’accompagne  rapidement  de  fatigue.  D’autre 
part,  en  présence  des  «  substances  actives  »,  les 
substances  vagales  ne  se  forment  pas  lors  de  l’ex¬ 
citation  du  nerf,  mais  opèrent  normalement  quand, 
ayant  été  élaborées  par  un  autre  cœur,  elles  sont 
ajoutées  à  la  solution. 

L’excitation  du  vague  qui  provoque  l'arrêt  du 
cirur  isolé  du  chat  reste  inefficace  si  le  cœur  a 
été,  avant  tout,  irrigué  au  sérum  de  Locke  enrichi 
de  (1  substances  actives  »  et  ce  parce  que  les  tissus 
ne  parviennent  pas  à  former  des  subs'ances  va¬ 
gales  en  présence  des  ((  substances  actives  ».  Ge 
qui  le  prouve,  c’est  que  le  passage  de  substances 
vagales  formées  antérieurement  par  ce  cœur,  ou 
par  un  autre,  entraîne  aussitôt  l’inhibition  et 
l’arrêt  en  diastole. 

Les  substances  vagales  ne  se  forment  donc  pas 
quand  les  «  substances  actives  »  sont  topogra¬ 
phiquement  déplacées;  par  exemple,  lorsqu’elles 
[lassent  dans  les  coronaires,  ou  imbibent  les  oreil¬ 
lettes  isolées  immergées  dans  du  Locke. 


Ges  faits,  qui  donnent  une  idée  de  la  com- 
[ilexité  des  influences  récipro<(ues  des  divers 
réglages  humoraux  du  cceur,  montrent  aussi  la 
différence  d’action  des  «  substances  actives  »  et 
des  substances  mimétiques  des  nerfs  extrinsèques 
du  cœur. 

Ge  dernier  point  mérite  de  fixer  l’attention. 

Lorsque  les  «  substances  actives  »  transfor¬ 
ment,  par  voie  humorale,  l’activité  du  myocarde 
auriculaire  gauche  caractérisée  par  la  secousse, 
en  activité  rythmée,  les  phénomènes  qui  se  dérou¬ 
lent  ne  donnent  lieu  à  aucune  manifestation  de 
fatigue.  L’agent  nodal  agit  en  réalité  avec  toutes 
les  qualités  d’une  condition  de  vie. 

Par  contre,  le  travail  des  nerfs  vague  et  sym¬ 
pathique  entraîne  l’apparition  de  réactions  qui 
ont  les  caractéristiques  des  phénomènes  d’irrita¬ 
bilité.  L’action  inhibitrice  du  vague  qui  est  ac¬ 
compagnée,  en  effet,  très  rapidement  de  fatigue, 
suppose  aussi  une  sensibilité  tissulaire  que  l’atro- 
[liiie  suspend  aisément.  Et,  lorsque  les  mômes 
réactions  d’irritabilité  sont  humoralement  pro¬ 
voquées  par  les  substances  qui  surgissent  dans 
les  tissus  lors  de  la  mise  en  jeu  des  nerfs  spéci¬ 
fiques,  les  mêmes  manifestations  de  fatigue  appa¬ 
raissent  dans  les  mêmes  conditions. 

Une  différence  essentielle  existe  donc  entre  les 
deux  réglages  humoraux  déterminés  l’un  par  les 
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0  substances  actives  »,  l’autre  par  les  substances 
mimétiques  de  l’action  des  nerfs. 

Cette  conclusion  se  dégage  des  recherches  qui 
viennent  d’étre  détaillées,  et  qui  sont  toutes  rela¬ 
tives  à  l’extériorisation  des  phénomènes  dont  le 
substratum  vivant  est  le  siège.  Mais  toute  réac¬ 
tion  organique  comporte  un  phénomène  de  sen¬ 
sation-conduction  qui  le  précède,  et  dont  l’étude 
s’impose  à  celui  qui  veut  l’apprécier  dans  son 
ensemble.  Dans  les  circonstances  actuelles,  il  faut 
donc  définir  ce  que  représente  la  sensation-con¬ 
duction  du  tissu  myocarditjue  isolé  et  inerte,  tel 
i(u’il  est  dans  l’oreillette  gauche  récemment  isolée  ; 
du  même  tissu  immergé  dans  du  Locke,  quand  il 
produit  des  secousses  typiques;  du  même  tissu 
modifié  par  les  «  substances  actives  »  qui  le  font 
travailler  rythmiquement;  et,  enfin,  du  même 
tissu  rythmé  lorsque,  sous  l’influence  des  sub¬ 
stances  mimétiques  vagale  ou  sympathique,  il 
s’immobilise  ou  exagère  l’intensité  et  la  rapidité 
de  ses  contractions. 


La  valéur  chronaxique  d’une  réaction  repré¬ 
sente,  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  la 
donnée  qui  définit  le  mieux  les  ])hénomènes  qui 
sont  déclenchés  dans  les  tissus  par  l’excitant  qui 
les  atteint. 

Grâce  â  une  nouvelle  techni(jue  mise  au  point 
par  Rijlanl,  il  est  possible  d’explorer  l’excitabilité 
du  cœur  au  cours  des  différentes  manifestations 
de  son  travail  myocardique.  Les  expériences  ont 
démontré  que  : 

La  chronaxic  de  l’oreillette  gauche  inerte,  ou 
produisant  des  secousses,  est  de  2  u;  que  celle  de 
l’oreillette  gauche  rythmée  par  les  substances 
actives,  est  de  2  c;  que  celle  de  l’oreillette  ryth¬ 
mée,  mais  inhibée  par  l’acétylcholine,  est  de  1  c; 
et,  enfin,  que  celle  de  l’oreillette  gauche  rythmée, 
et  excitée  par  l’adrénaline,  est  de  3  a. 

Ces  chilfres  prouvent  (|ue  l’excitabilité  du 
tissu  contractile  reste  la  même  aussi  longtemps 
que  ce  tissu  agit  par  son  automatisme  propre, 
latent  pendant  la  phase  d’inertie,  éveillant  des 
secousses  durant  la  période  de  travail  spontané, 
et  produisant  des  réactions  rythmées  après  l’in¬ 
tervention  des  «  substances  actives  »,  et  (ju’elle 
se  modifie,  en  plus  ou  en  moins,  lors  de  l’inter¬ 
vention  des  substances  mimétiques,  nées  ou  mo¬ 
bilisées  i)ar  l’excitation  des  nerfs  extrinsèques. 

Les  «  substances  actives  »,  qui  sont  les  seuls 
agents  capables  d’amener  le  tissu  contractile  à 
manifester  son  automatisme  fondamental  sous  la 
forme  d’émissions  énergétiques  rythmées,  iie  mo¬ 
difient  en  aucun  cas  la  chronaxie.  Intervenant  au 
cours  de  manifestations  ijui  n’ont  aucun  caractère 
de  phénomène  d’irritabilité  et  ne  provoquent 
aucune  fatigue,  clics  donnent  à  la  matière  con¬ 
tractile  les  propriétés  de  sensibilité  et  de  motri¬ 
cité  rythmées  (|ui  caractérisent  le  tissu  cardiacpie. 

Par  contre,  l’adrénaline,  qui  intensifie  les  acti¬ 
vités  cardia(iues  rythmées  déjà  normalement  éta¬ 
blies,  augmente  la  chronaxie  de  25  pour  100;  et 
l’acétylcholine,  (jui  les  déprime,  abaisse  cette 
chronaxic  de  50  pour  100.  Or  ces  deux  corps 
correspondent  aux  substances  vag.iles  et  sympa- 
thi(pies  et  agissent  exactement  comme  elles,  soit 
donc  par  l’intermédiaire  d’un  mécanisme  d’irri¬ 
tabilité  ayant  toutes  les  caractéristiques  de  fatigue, 
de  sensibilité  variable  à  l’excitant,  etc.,  de  ces 
phénomènes. 

La  notion  elironaxique  confirme  ainsi  ce  que 
l’étude  des  réactions  motrices  avait  mis  en  évi¬ 
dence. 

Le  cœur  doit  donc  être  envisagé  comme  étant  le 
siège  de  deux  réglages  humoraux  différents  et 
autonomes,  dont  l’un  procure  directement  au 
muscle  ses  qualités  particulières  de  motricité  et 


d’excitabilité,  et  l’autre  modifie  l’activité  ainsi 
établie,  soit  pour  la  déprimer,  soit  pour  l’exa¬ 
gérer,  par  des  variations  humorales  dépendant 
du  système  nerveux. 


L’origine  du  rythme,  restée  énigmati(iue  jus- 
(ju’ici,  se  trouve  partiellement  définie  ])ar  ces 
nouvelles  recherches  ;  mais  toutes  les  inconnues 
du  problème  ne  sont  cependant  pas  encore  solu¬ 
tionnées. 

La  pathogénie  des  arythmies  est  restée  très 
obscure  jusqu’à  présent,  malgré  les  nombreuses 
théories  qu’elle  a  fait  naître,  et  aucune  interpré¬ 
tation  positive  des  troubles  chronotropiciues  ne 
peut  encore  être  donnée  en  ce  moment. 

f.es  faits  que  nous  avons  examinés  pourront 
certainement  contribuer  à  expliquer  l’origine,  le 
polymorphisme  et  la  signification  de  nombreux 
désordres  cardiaques.  Mais  nos  connaissances 
sont  encore  trop  lacunaires  pour  essayer,  dès 
aujourd’hui,  de  scruter  les  complexes  fonction¬ 
nels  créés  i>ar  la  maladie  afin  de, découvrir  leur 
origine  profonde. 


LES  CAI  SES  ET  LE  MÉCANISMl-: 

DK 

L’INSUFFISANCE  >UTRALE 
FONCTIONNELLE* 

Par  E.  OÉRAUDEL. 


On  constate  fréquemment  l’existence  d’un 
souffle  d’insuffisance  mitrale,  alors  que  l’appareil 
vulvaire  n’est  le  siège  d’aucune  lésion.  On  dit 
alors  qu’il  y  a  insuffisance  mitrale  fonctionnelle. 
Elle  s’observe  dans  la  bradyventriciilic  du  syn¬ 
drome  d’Adaiiis-Stokes  et  dans  la  bradycardie 
totale,  dans  l’arythmie  complète,  et  dans  l’hyper¬ 
tension  à  la  période  d’effondrement  de  la  tension 
artérielle,  enfin  dans  toute  une  série  de  cas  clini- 
niques  où  l’on  suspecte  à  bon  droit  une  défail¬ 
lance  du  myocarde. 

On  ne  donne  pas  de  l’insuffisance  mitrale  fonc¬ 
tionnelle  une  même  explication  dans  ces  difi’é- 
renles  éventualités.  On  propose  l’une  ou  l’autre 
des  explications  suivantes  :  l’insuffisance  par  non- 
préparation  auriculaire  et  celle  par  dilatation 
ventriculaire. 

Je  soutiens  au  contraire  qu'il  n’y  a  qu’une 
explication  valable,  celle  par  dilatation.  Celte 
dilatation  produit  l’insuffisance  ])ar  un  méca¬ 
nisme  différent  de  celui  généralement  admis. 

C’est  parce  qu’il  n’y  aurait  pas  préparation 
auriculaire  que  le  souffle  d’insuffisance  mitrale  se 
[)roduirail  dans  les  cas  de  block  total  et  dans 
ceux  d’arythmie  complète.  .MM.  Pe//i  et  Chirac' 
ont  neltcinenl  formulé  cette  hypothèse  que  je 
résumerai  ici. 

Dans  le  cœur  normal,  la  fermeture  de  l’apiia- 
reil  mitral  est  assurée  parce  que  la  contraction  de 
l’oreillette  précède  celle  du  ventricule.  La  pre¬ 
mière  rapproche  les  bords  de  l’orifice  mitral  ;  la 
secomle  relève  les  valvules  et  les  applique  l’une 
contre  l'autre.  Dans  la  dissociation  aurieulo-ven- 
iriculaire  complète,  la  contraction  de  l’oreillette 
ne  précède  pas  régulièrement  celle  du  ventricule. 
L’orifice  reste  béant;  le  relèvement  des  valvules 
est  dès  lors  impuissanlà  le  fermer  eomplètemenl, 
d’où  le  souffle. 

Pareille  explication  est  adoptée  par  le  profes- 


1.  Travail  du  laboratoire  du  professeur  Vaquez,  à  la 

Pitié.  0 

2.  Pe/.zi  et  Ci.XRAC.  —  «  Phénomènes  d  auscultation 
dans  deux  cas  de  dissociation  auriculo-ventrlculaire 
complète  ».  Bull,  el  Mém.  Soc.  méd.  des  Uûp.  de  l'arh, 
14  Mars  1913. 


seur  \  aquez'  pour  le  souille  mitral  dans  l'arythmie 
complète  où,  comme  on  lésait,  l'oreillette  fibrille, 
c’est-à-dire  pratiquement  ne  se  contracte  plus. 

Je  ferai  à  cette  explication  tieux  objections  : 
j’ai  en  vue  tout  particulièrement  les  cas  de  block 
total  où  le  soufflé  est  constant. 

Première  objection  :  dans  le  block  total,  dans 
la  dissociation  auriculo-ventrieulaire  complète, 
si  les  battements  ventriculaires  ne  sont  pas  tou¬ 
jours,  comme  normalement,  précédés,  chacun 
respectivement,  par  un  battement  auriculaire,  il 
n’en  demeure  pas  moins  qué,  à  certains  moments, 
un  battement  auriculaire  précède  à  intervalle 
normal  un  battement  ventriculaire.  11  y  a  alors 
préparation  auriculaire.  Le  souffle  devrait  man¬ 
quer.  Or,  il  ne  manque  pas. 

Deuxième  objection  ;  les  cas  sont  nombreux 
où  un  malade  présente  suceessivemenl,  à  quelques 
secondes  d’intervalle,  une  pliase  de  block  [larliel, 
puis  une  phase  de  block  total.  Son  ventricule  bal 
donc  tantôt  par  entraînement  et  il  y  a  eu  jirépara- 
lion  auriculaire,  tantôt  par  automatisme,  et  il  n’y 
a  pas  eu  toujours  préparation  auriculaire.  .Néan¬ 
moins  le  souffle  est  constant  à  chaque  battement 
ventriculaire.  Il  répugne  à  l’esprit  de  supposer 
que  ce  souille,  constant,  ayant  les  mêmes  carac¬ 
tères,  relève  de  mécanismes  différents. 

Après  les  objections,  passons  aux  faits.  Je 
viens  d’observer  longuement  un  malade  chez  qui 
l’éleclrocardiogramme  montrait  tantôt  un  rythme 
normal  du  cœmr,  tantôt  du  block  partiel,  tantôt 
du  block  total.  Quand  le  rythme  était  normal,  il 
n’y  avait  pas  de  souille  mitral.  (Juand  le  ven¬ 
tricule  battait  au  ralenti,  que  ce  fût  un  block  par¬ 
tiel  ou  un  block  total,  il  y  avait  un  souffle  mitral. 
Mais  la  constatation  importante  que  je  veux 
signaler  est  la  suivante. 

Un  jour  où  j’auscultais  le  malade,  je  notais  un 
ensemble  de  bruits  assez  particulier.  A  inter¬ 
valles  réguliers  se  produisait  le  groupement 
suivant;  un  souffle  d’insuffisance  mitrale,  et  trois 
bruits  successifs,  les  deux  derniers  moins  distants 
entre  eux  ((ue  le  deuxième  bruit  ne  l’était  du 
troisième.  Un  électrocardiogramme  pris  aussitôt 
donnait  l’explication  de  ce  grohpenient  (lig.  1). 
Les  battements  ventriculaires  R  sont  groupés 
deux  par  deux,  chacun  d’eux  précédé  d’une  systole 
auriculaire  P  ;  entre  les  groupes  apparaissent  deux 
battements  auriculaires  solitaires. 

Il  s’agit  là  d’une  particularité  assez  rare,  d’un 
mélange  de  rythme  normal  el  de  block  partiel  du 
type  3/1  alternant  régulièrement.  Au  premier 
battement  ventriculaire  correspomlenl  les  deux 
premiers  éléments  |du  groupe  sonore,  le  souffle 
mitral  S  qui  coïncide  ave&  le  début  de  la  systole 
ventriculaire,  le .2"  bruit  15' cpii  maripie  la  fin  de 
cette  systole.  .Vu  deuxième  battement  ventricu¬ 
laire  correspondent  les  deux  derniers  éléments  du 
groupe;  mais  alors  le  début  de  la  systole  ventri- 
^culaire  s’accompagne  d’un  bruit,  le  premier  IV, 
suivi  du  2''  bruit  B"  marquant  la  lin  de  celte 
systole. 

11  y  a  donc  là  insuffisance  mitrale  inlermillente. 

Or,  les  deux  systoles  ventriculaires  sont  toutes 
deux  précédées  régulièrement  par  une  systole 
auriculaire  préalable.  11  y  a  préjiaralion  aurieulairc 
pour  1  une  comme  [lour  l’autre.  El  le  souffle  n’ap- 
parlienl  qu’à  la  première  systole.  I.a  préparation 
auriculaire  n’intervient  donc  jias  dans  la  patho- 
génie  du  souffle  d’insuffisance. 

En  revanelie  la  |)remière  systole  du  couple  est 
jirécédée  d’une  longue  diastole  (2  secondes),  la 
seconde  d’une  diastole  de  durée  normale 
(1/2  seconde).  Le  souffle  suit  la  longue  diastole, 
il  manque  après  la  diastole  normale.  Les  condi¬ 
tions  d’apparition  ou  de  disparition  du  souf  fle  sont 
donc  étroitement  liées  à  la  durée  de  la  diastole 
préalable. 

1.  Vaquez.  —  «  Maladie»  du  cu-ur  »,  in  Trnité  de  Méde¬ 
cine  et  de  Thérapcutiejue  de  ilROUAUbKi.-(iii.iii;RT-THutxOT, 
2*  édit.  Baillière,  Parie.  192!'. 
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Les  inèiiies  conditions  existent,  que  le  ventri¬ 
cule  soit  en  hlock  partiel,  ou  en  block  total.  Il 
surfît  qu'il  batte  lentement,  pour  qu’il  y  ait  souffle. 
Dans  la  bradycardie  totale,  il  y  a  aussi  diastole 
allonf^ée];  aussi  le  souffle  systolique  d’insuffisance 
mitrale  y  est-il  de  règle,  |)our  peu  que  l’allonge¬ 
ment  soit  important. 

Comment  l’allongement  de  la  diastole  entraîne- 
t-il  la  production  d’un  soiilfle Il  l’entraîne  par- 


de  ses  contractions,  n’arrive  (lu’unc  quantité  de 
sang  relativement  peu  augmentée,  ne  se  distend 
pas,  et  comme  sa  tonicité  est,  relativement  aussi, 
beaucoup  moins  déficiente  que  celle  des  segments 
distendus  d’amont,  il  ne  se  distend  pas  non  plus 
[lar  défaillance.  La  comparaison  des  orthodia¬ 
grammes  faits  par  le  D''  Dordet  à  chacune  des 
deux  périodes  montre  que  le  ventricule  gauche 
n’a  pas  changé  son  contour,j’alors  que  le  bord 


office  de  réservoir,  office  qu’assurent  des  seg¬ 
ments  veineux  en  amont.  Il  ne  se  dilate  pas,  il 
n’y  a  pas  de  souffle  d’insuffisance  mitrale  fonc¬ 
tionnelle. 

Mais  lorsque,  sous  l’influence  du  traitement,  le 
.système  veineux  a  repris  sa  tonicité,  et,  au  lieu 
de  faire  réservoir,  canalise  normalement  le  sang 
qui  va  au  ventricule,  ce  dernier  doit  recueillir 
pendant  sa  longue  diastole  une  plus  grande  quan- 


l'is.  1  —  Ulecli'ocui'diograimiie  du  inuludo  de  lu  première  obserrution  en  dérivation  1  (bras  droit,  bras  (jauclie)  pris  avec  l’éleclrocardiogruphe  de  Boulitte.  Le  côté  de  chacun 
des  petits  carrés  du  quadrillage  vaut  en  abscisse  deux  centièmes  de  seconde.  Les  accidents  électriques  P  corresjmndent  aux  systoles  de  l’oreillette,  ceux  marqués  R  aux 
systoles  venlririilnires. 


ce  ((u’il  aboutit  à  une  dilatation  du  ventricule.  Un 
ventricule  en  cas  de  brady ventriculie  se  remplit 
tout  le  temps  delà  diastole  et  sa  capacité  augmente 
d’autant  plus  que  dure  plus  longtemps  la  diastole. 
On  voit  mdtement  la  chose  à  l’écran. 

Rradyventriculie,  jtériode  de  remplissage  dias- 
toliqtie  augmentée,  dilatation  du  ventricule,  tels 
sont  les  chaînons  du  processus  qui  aboutit  à  l’in¬ 
suffisance  mitrale  fonctionnelle.  .'Vous  avons  écarté 
comme  inexacte  l'explication,  pour  certains  cas, 
de  rinsuffisanc(!  par  non-préparation  [auriculaire. 
Une  seule  explication  demeure  et  qui  vaut  pour 
tous  les  cas,  l’insuffisance  par  dilatation  du  ven- 

J  a|q)orte  encore  une  autre  observation  un  peu 
dill’éreute,  mais  noti  moins  suggestive. 

Un  sujet  de  40  ans  se  présente  avec  les  signes 
d’une  insuffisance  cardia<pie.  Les  signes  sont  sur¬ 
tout  ceux  empruntés  aux  segments  veineux  du  tube 
circulatoire:  l'yanose,  dist('nsion  des  jugulaires, 
gros  foie  douloureux,  œdème  des  jambes,  gonfle¬ 
ment  des  membres  infi'rieurs,  oligurie,  albumi¬ 
nurie.  Ce  sujet  pn'sente  en  outre  un  svndrome 
d'Adams-Stokes  :  la  ventricule  bat  à  40.  les  oreil¬ 
lettes  à  00. 

La  tension  arté'rielle  est  basse,  11-7  au  sphyg- 
momauomètr<‘  de  V’aquez-Laubry.  On  ne  cons¬ 
tate  aucune  souffle  au  cieur. 

Sous  l’action  il'un  traitement  par  la  digitaline 
et  l'oiiabaïne,  la  circulation  s  améliore  considéra¬ 
blement.  Diurèse  importante,  disparition  des 
<edèmes  et  de  l’albumine,  aplatissement  des  jugu¬ 
laires,  atténuation  de  la  cyanose,  diminutron  de 
volume  du  foie.  La  pression  artcudelle  remonte 
à  l.ô-S. 

La  dissociation  a  persiste  et  la  brady  ventri<'ulie 
est  à  44.  chili’re  voisin  du  chill’re  antérieur.  Les 
oreillettes  battent  à  72.  On  constate  alors  l’exis¬ 
tence  d’un  souffle  d  insuffisance  mitrale.  * 

llabitmdlemenl,  (puind  il  y  a  insuffisance  car- 
diaqiU',  chez  les  hypertendus  ell’ondi'és,  par 
exi'inple,  le  souffle  s’installe  quand  vient  l’insuf¬ 
fisance  ;  il  disparaît  (juand  la  contraction  ventri¬ 
culaire  est  plus  (d'Iicaci-  Le  sonflh'  est  un  [iiauvais 
signe. 

Ici.  en  ri'vaiu  hi',  l  ’esl  (piand  le  malade  est  le 
plus  en  péril  <pie  le  souffle  manque.  Le  souffle 
reparaît  (piand  le  malade  va  mieux.  Le  souffle  est 
un  bon  signe. 

(juelle  interprétation  peut-on  donner  de  ces 
constatations  un  ])eu  paradoxales.' 

.le  me  représente  ainsi  l’enchaînement  des  faits. 
Dans  la  jihase  périlleuse,  chez  ce  cardiaque  bleu, 
les  segments  veineux,  grosses  veines  et  oreillette 
droite,  défaillants,  se  laissent  distendre  sons 
rafflux  du  sang  qui  retourne  au  civiir.  Dans  l’in¬ 
tervalle  des  systoles  ventriculaires  tou  jours  rares 
1  liez  ce  bradyventriculaire,  ce  sont  ces  segments 
veineux  du  tube  circulatoire  qui  font  office  de 
réseo  oir.  Le  ventricule,  auquel,  malgré  la  i-areté 


droit  du  cceur  s’éloignait  notablement  vers  la 
droite  dans  la  phase  critique,  pour  revenir  jiliis 
près  de  la  ligne  médiane  dans  la  phase  d’amélio- 

Le  ventricule  gauche  ne  se  dilate  pas.  car 
sa  force  de  contraction  n’a  pas  diminué  sensible¬ 
ment,  d’une  part,  et,  d’autre  part,  il  n’a  pas  à  faire 


Fig.  2.  /.Il  miiin  lif  mitrale  iliim-  . . . 

l^auehe  normal. 

Le»  piliers  impluiilés  sur  le  bord  guuehe,  un  peu  au- 
dessus  de  la  ])ointc,  soûl  presque  au  contact  ;  la  eoa- 
roiinc  papillaire  n'est  pas  distenilae',  il  n’y  a  qu’une  fente 
interpapillaire.  La  tuauche  mitrale  arriiiiéç  à  celle 
couronne  papillaire  est  pli.ssée  et  recouverte  par  cer¬ 
tains  cordages  tendineux  qui  poursuivent  leur  trajet 
sur  la  manche  membraneuse  it  laipielle  ils  adhèrent 
intimement.  On  ne  voit  ipic  lu  moitié  droite  de  lu 
manche  membraneuse  (grande  valve);  la  moitié  gauche 
(petite  valve)  c^  masquée  par  la  moitié  droite. 

tlieur  sectionné  sagittalemcnt.  La  moitié  gauche,  vue 
de  droite.  Diamètre  longitudinal  du  ventricule  gaiiehe, 
'.I  cm.  Poids  du  cieur,  180  gr. 

l’emme  âgée  de  42  uns,  morte  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  ulcéro-easéeuse.  Cieur  normal  îi  l'auseultnlion. 


lité  de  sang.  Il  se  dilate.  11  y  a  souffle  d’insuffi¬ 
sance  mitrale. 

Cette  observation  est  remarquable  à  plus  d’un 
titre.  .le  me  borne  ;i  signaler  ici  sa  signification 
(|uant  à  la  démonstration  quasi  expérimentale 
qu’elle  nous  donne  de  l’existence  d’insuffisances 
circulatoires  segmentaires,  en  lesquelles  il  est  de 
bonne  clinique  de  décomposer  le  bloc  trop  com¬ 
préhensif  de  l'insuffisance  cardiaque. 

Pour  le  sujet  qui  nous  occupe,  elle  nous  montre 
que,  suivant  (jue  le  ventricule  a  dû  ou  non  se 
dilater,  il  y  a  eu  ou  il  n’y  a  pas  eu  souffle  d’insuf¬ 
fisance  mitrale. 

Xous  résumerons  donc  ce  qui  précède  en 
disant  :  il  y  a  un  souffle  d’insuffisance  mitrale 
fonctionnelle  chaipic  fois  que  le  ventricule  bat 
rarement.  C’est  un  souffle  de  bradyventriculie. 
Ivl  il  se  produit  parce  que  la  bradyventriculie 
entraîne  une  dilatation  du  cœur.  Cette  dilatation 
peut  être  alors  considérée  comme  un  véritable 
processus  d’accommodation.  Il  faut,  puisque  les 
systoles  sont  plus  rares,  que,  dans  les  diastoles 
allongées,  le  ventricule  se  prête  à  recevoir  tout 
le  sang  qui  arrive  des  voies  veineuses  d’amont. 
11  ne  peut  le  faire  qu’en  agrandissant  sa  cavité. 

Dans  d’autres  cas,  et  sur  ceux-là  tout  le  monde 
est  d’accord  depuis  les  observations  de  Potain 
et  Rendu,  la  dilatation  du  cieur  survient,  sans 
qu’il  y  ail  bradyventriculie  ;  si  la  cavité  du  ven¬ 
tricule  s’agrandit,  c’est  parce  qu’il  y  a  défaillance 
de  la  paroi  cardiaque.  Les  cieurs  forcés  à  défail¬ 
lance  brusque,  à  la  suite  d’efforts  physiques  exa¬ 
gérés,  ou  expérimentalement  distendus  comme 
dans  les  expériences  de  Fr, -Franck  et  Liait,  les 
cirursdes  grandes  pyrexies  à  défaillance  rapide, 
les  cœurs  des  hypertendus  à  défaillance  progres¬ 
sive  souvent  terminée  par  un  ell'ondremenl,  ren¬ 
trent  dans  cette  catégorie.  Là  encore,  la  dilata¬ 
tion  crée  les  conditions  nécessaires  à  la  produc¬ 
tion  du  souffle  d’insuffisance  mitrale.  C’est  tou¬ 
jours  un  souffle  de  dilatation;  mais  dans  la  caté¬ 
gorie  précédente,  c’était  un  souffle  de  bradyven- 
triculie;  dans  celte  nouvelle  catégorie,  c’est  un 
souffle  de  défaillance  myocardique. 


(juelle  que  soit  la  cause  première  de  la  dilata¬ 
tion  du  ventricule,  accommodation  ou  défaillance, 
nous  constatons  que,  lorsqu’elle  se  produit, 
l’ajipareil  de  fermeture  de  la  mitrale  devient 
insuffisant.  Pourquoi  la  mitrale  se  ferme-t-elle 
mal  dans  le  ventricule  gauche  dilaté?  Pelle  est  la 
question  à  laquelle  je  vais  essayer  de  réqiondrc. 
Mais  il  me  faut  auparavant  montrer  comment  se 
ferme  normalement  un  apjtareil  mitral.  C’est  un 
problème  que  j’ai  déjà  abordé  '.  .le  suis  obligé 


1.  E.  (iiiiiAi  »i:i..  —  «  Conforiuiition  inti'i'iciire  et  fonc- 
tiuiincment  du  ventricule  gauche  ».  Areli.  des  mal.  du 
t'mur.  Septembre  lil23. 
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d’y  revenir.  Je  rappellerai  donc  cjuelques-unes 
des  indications  que  j’ai  déjà  données  et  j’en  ajou¬ 
terai  de  nouvelles. 

Classiquement  on  admet  que  la  mitrale  se 
ferme  par  relèvement  de  ses  deux  valves  sous 
l'action  du  sang  qui  tend  à  refluer  vers  l’oreil¬ 
lette  et  fait  remous  au  moment  de  la  systole  ven¬ 
triculaire.  Ainsi  se  formerait,  par  l’accolement 
des  valves  relevées,  une  sorte  de  dôme  membra¬ 
neux  bombant  vers  l'oreillette,  diaphragme  à 
double  convexité  tournée  vers  l’amont  interrom¬ 
pant  la  circulation  entre  l'oreillette  et  le  ventri¬ 
cule.  Je  sais  bien  que  le  professeur  Chauveau  a 
écrit  que,  lorsqu'on  introduit  une  sonde  par  la 
jugulaire  dans  une  oreillette  droite  de  cheval,  on 
sent  au  bout  de  la  sonde  le  dôme 
tricuspidien  au  moment'  de  la  systole 
el  qu’il  en  est  vraisemblablement  de 
môme  du  côté  gauche,  pour  la  mitrale. 

Mais  je  ne  suis  pas  convaincu  que  ce 
dôme  se  forme  et  que  ce  soit  lui  que 
rencontre  la  sonde.  Il  me  semble 
d’abord  tout  à  fait  étrange  d’ad¬ 
mettre  ce  relèvement  des  valves  vers 
l'oreillette,  puisqu'il  faut  admettre  en 
môme  temps  que  les  piliers  auxquels 
elles  sont  arrimées  s'allongent.  Cet 
allongement  serait  nécessaire,  car 
c'est  la  seule  partie  qui  puisse  chan¬ 
ger  de  longueur,  cordages  et  valvules 
étant  inextensibles.  Donc,  quand 
toute  la  musculature  ventriculaire  se 
contracte  et  se  raccourcit,  les  piliers, 
qui  n’en  sont  qu’une  partie,  seuls  se 
relâcheraient  et  s’allongeraient. 

Il  est  non  moins  étrange  que  le 
fond  de  la  culasse  ventriculaire, 
quand  se  produit  le  travail  considé¬ 
rable  de  la  chasse  du  contenu  ventri¬ 
culaire  dans  l’aorte,  que  ce  fond  soit 
fait  d’un  diaphragme  membraneux. 

C’est  là  une  paroi  bien  frôle. 

Enfin,  ce  mécanisme  cadre 
avec  la  structure  du  ventricule  et 
cette  disposition  des  faisceaux  myo¬ 
cardiques  en  forme  de  spire,  dé¬ 
montrée  il  y  a  plus  d’un  siècle  par 
Gerdy. 

Le  mécanisme  de  fermeture  de  l'ap¬ 
pareil  mitral  me  semble  fonctionner 
de  la  façon  suivante.  Cet  appareil  est 
constitué,  non  par  deux  valves,  mais 
par  une  manche  vélamenteuse  tron- 
conique  faisant  suite  par  son  pour¬ 
tour  supérieur  à  la  cavité  auriculaire, 
arrimée  par  son  pourtour  inférieur, 
festonné,  à  une  couronne  de  piliers, 
par  ^l’intermédiaire  de  cordages  ten¬ 
dineux.  Cette  couronne  de  piliers  ou 
couronne  papillaire  est  implantée  sur 
le  bord  gauche  du  ventricule,  un  peu 
au-dessus  de  la  pointe. 

Sous  l’afllux  du  sang,  la  manche 
mitrale,  manche  de  remplissage,  se 
développe  :  le  sang  passe  pe\i  à  peu 
dans  la  chambre  de  chasse  ventricu¬ 
laire  qui  se  dilate  au  fur  et  à  mesure  du  remplis¬ 
sage.  An  moment  de  la  systole,  où  interviennent 
principalement  les  fibres  en  spirale,  le  cœur  se 
contracte  en  hélice,  dans  le  sens  dextrogyre, 
ramenant  en  avant  son  bord  gauche.  Les  piliers 
se  contractent,  eux  aussi,  maintenant  tendus  les 
cordages  et  abaissée  la  manche  membraneuse.  La 
moitié  droite  de  la  manche  s’applique  contre  la 
moitié  gauche,  el  le  tout  sur  le  Ijord  gauche.  Les 
piliers  ont  non  seulement  diminué  de  longueur 
pour  accommoder  la  hauteur  de  la  manche  de 
remplissage  à  la  hauteur  diminuée  du  ventricule. 
Ils  se  sont  encore  rapprochés  comme  les  pulpes 
des  doigts  dans  la  main  d’accoucheur,  engrenant 
leurs  saillants  et  leurs  rentrants  respectifs.  I^e 


bord  libre,  festonné,  de  la  manche  membraneuse 
s’est  froncé  comme  le  fond  d’une  bourse.  La 
manche,  plissée  et  guidée  dans  son  plissement 
par  les  cordages,  sessiles  dans  une  partie  impor¬ 
tante  de  leur  parcours,  engaiue  les  plis  réci¬ 
proques  de  ses  deux  faces.  Ainsi  effacée  et  appli¬ 
quée  contre  le  bord  gauche,  la  manche  de  rem- 
])lissage  a  pour  ainsi  dire  disparu. 

La  culasse  à  ce  moment  est  en  réalité  tout 
entière  myocardique.  Le  ventricule,  par  son  mou¬ 
vement  de  torsion,  exprime  son  contenu  sanguin 
avec  le  maximum  d’efficacité.  Le  bourrelet  étan¬ 
che  constitué  par  la  manche  aplatie  ferme  d’au¬ 
tant  mieux  que  la  pression  à  l’intérieur  de  la 
culasse  est  plus  for'e,  Telle  est  la  façon  dont  je 


crois  qu’il  faut  imaginer  que  s’effectue  la  lerme- 
ture  de  l’appareil  mitral.  Voyons  maintenant  ce 
qui  arrive  quand  le  ventricule  est  dilaté. 

L’augmentation  de  capacité  du  ventricule  ne 
se  fait  pas  toujours  de  la  môme  manière.  Ainsi, 
dans  les  cas  d’insuffisance  ou  de  rétrécissement 
des  sigmoïdes  aortiques,  on  constate  surtout  un 
accroissement  du  diamètre  longitudinal  du  ven¬ 
tricule.  Tantôt  l’allongement  se  fait  aux  dépens 
principalement  de  cette  région  de  la  pointe  sous- 
jacente  au  niveau  d’implantation  de  la  couronne 
papillaire  de  la  mitrale.  Il  en  résulte  que  la  cou¬ 
ronne  semble  accrochée  au  bord  gauche’ et  sur¬ 
plombe  l’excavation  apicale  anormale. C’est  le  cas 
dans  l’insuffisance  aortique.  Tantôt,  s’il  s’agit  de 


rétrécissement  aortique,  la  dilatation,  toujours  par 
allongement,  ne  porte  ])lus  presque  exclusivement 
sur  la  région  apicale,  sous-papillaire.  Tout  le  ven¬ 
tricule  augmente  de  hauteur;  il  prend  la  forme 
d’un  ovale  très  allongé.  Il  n’y  a  pas  de  creux  mar¬ 
qué  au-dessous  de  la  couronne  papillaire.  Elle 
continue  à  rester  implantée  près  de  l’apex,  mais 
l’appareil  mitral  tout  entier,  manche  membra¬ 
neuse,  cordages  et  piliers,  s’accommode  à  cet  allon¬ 
gement  du  ventricule.  Et  comme  la  seule  partie 
modifiable  est  le  muscle  des  piliers,  ces  jtiliers 
sont  démesurément  allongés. 

Mais  dans  le  rétrécissement  comme  dans  l’in- 
suflisance  aorti(|ue,  (pie  les  piliers  se  soient  réel¬ 
lement  allongés  ou  que  le  ventricule  se  soit  dilaté 
au-dessous  de  l’implantation  des  pi¬ 
liers  qui  semblent  alors  avoir  quitté 
la  région  apexienne  et  être  remontés 
le  long  du  bord  gauche,  les  piliers 
ne  se  sont  pas  sensiblement  écartés, 
la  couronne  pajiillairc  ne  n'est  pus 
élargie. 

Et  l’on  constate  (jue  le  ventricule 
peut  prendre  alors  un  volume  dépas¬ 
sant  de  beaucoup  la  normale.  La 
mitrale  fonctionne  bien.  11  n’y  a  pas 
de  souffle  d’insuffisance  mitrale  fonc¬ 
tionnelle. 

Dans  la  dilatation  du  e<eur,  par 
accommodation  ou  par  défaillance,  en 
revanche,  tous  les  diamètres  s’allon¬ 
gent  et  surtout  les  diamf'tres  trans¬ 
verses.  Le  ventricule  se  déforme  en 
(cuf,  si  l’on  veut  accepter  la  compa¬ 
raison  que  nous  proposons,  le  D^Dor- 
det  et  moi,  dans  un  travail  antérieur 
sur  le  C(eur  des  hypertendus  défail¬ 
lants*. 

On  pourrait  encore  dire  ([ue  le 
ventricule  se  déforme  en  ballon,  se 
«  ballonise  ».  Le  septum  est  refoulé 
et  le  ventricule  gauche  empii'  te  sur 
le  ventricule  droit.  Le  bord  gauche 
est  refoulé,  distendu.  Cette  dernière 
localisation  a  la  plus  grande  impor¬ 
tance.  (''est  elle  fjiii  corntnande  l'insu f- 
fisanec  de  l'appureil  mitral. 

Continuons  à  dire  n  insuffisance 
fonctionnelle  »,  ])our  la  distinguer  de 
l’insuffisance  <prentraînent  les  lésions 
valvulaires,  épaississement,  rigidité, 
de  substance.  Et  pourtant  ce 
pas  une  insuffisance  seulement 
fonctionnelle,  car  anatomiipiement.  il 
y  a  qtielrpie  chose  de  changé,  quelque 
chose  (pt’oii  retrouve  sur  le  cadavre. 
.Sur  un  ventricule  gauche  normal,  les 
piliers  de  la  mitrale  sont  accolés  les 
uns  aux  autres  et  la  manche  mitrale 
qu’on  voit  dès  l’ouverture  dti  ventri¬ 
cule  est  jilissée  longitudinalement 
(fig.  2).  Entre  les  piliers  de  la  mitrale 
le  bord  gauche  n’ap|iaraît  que  peu  ; 
souvent  môme,  si  le  ventricule  gauche 
(îst  vide  comme  on  le  constate  sou¬ 
vent  à  l’autopsie,  ou  ne  voit  jilus  ce 
bord  gauche,  recouvert  qu’il  est  entièrement  par 
les  piliers  de  la  mitrale. 

S’il  ajiparaît  entre  ces  piliers  légèrement  écar¬ 
tés,  la  ((  niche  interpapillaire  »  est  de  dimensions 
très  réduites.  Examinons  un  cieur  dilaté  (fig.  ;ii 
qui  manifestait  par  un  souffle,  durant  la  vie, 
rinsuffisance  de  la  mitrale  :  l’aspect  est  tout 
autre.  Les  piliers  sont  très  écartés  les  uns  des 
autres;  la  couronne  pajiillaire  est  fortement 
agrandie.  Entre  les  piliers  antérieurs  et  posté-- 
rieurs\  le  bord  gauche  apparaît,  excavé,  la  niche 
interpapillaire  est  très  marquée.  A  l’extérieur 


1.  K.  Hokdiît  et  E.  GiéiiAUDKi..  —  «  Le  ventricule  gauche 
en  œuf  ».  Arch.  tics  mal.  du  Ctrur,  Ditcenihre  lUM. 


Les  piliers  sont  très  écartés  les  uns  des  autres  :  la  couronne  papillaire  est  distendue. 
Il  y  a  une  large  et  profonde  niche  interpapillaire.  La  manche  mitrale  dont  on  voit 
la  moitié  droite  (grande  valve)  est  étalée,  déplissée,  tendue  par  les  piliers  écartés. 

Cœur  sectionné  sagittalement,  comme  le  précédent.  Le  plan  de  section  est  un 
peu  décalé  vers  la  droite  sur  la  face  antérieure,  vers  lu  gauche  sur  la  face  jiosté- 
rieure.  Mf'ine  présentation  que  ])our  la  figure  2  et  mï-me  grossissement,  presque 
grandeur  nature.  Diamètre  longitudinal  du  ventricule  gauche  îl,.'»  cm.  Poids  du 
c<cur,  4(i(l  gr. 

La  différence  entre,  les  deux  cumrs  porte  exclusivement  sur  les  diamètres  trans¬ 
verses. 

Noter,  au  fond  de  la  niche  papillaire,  la  présence  d’un  pilier  surnuméraire,  cas 
fréquent,  même  sur  le  cœur  normal. 

Homme  Agé  de  O.'i  ans,*  hypertendu  artériel  de  longue  date,  mort  par  insufiisunce 
cardiaque.  Souffle  d’insuffisance  mitrale  à  l’auscultation. 
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cette  disposition  nouvelle  des  parties  se  traduit 
par  un  élargissement  et  un  arrondissement  du 
bord  gauclie  qui  n’a  plus  rien  d’un  bord.  Quant 
à  la  partie  droite  de  la  manche  mitrale,  et  qu’on 
nomme  improprement  la  grande  valve  mitrale, 
elle  est  largement  étalée,  lisse  et  non  plus  froncée. 
Son  bord  inférieur  est  tendu,  sous  l'action  des 
piliers  tirant  excentriquement  sur  les  cordages 
tendineux. 

Rien  d’élonnant  si,  au  moment  de  la  systole, 
quand  ces  piliers  se  contractent  et  tendent  encore 
plus  les  cordages  et  la  manche  mitrale,  rien d’éton- 
nant  si  le  bord  de  la  bourse  ne  se  fronce  pas,  si  la 
moitié  droite  de  la  manche  ne  se  plisse  pas  et  ne 
s’applique  pas  intimement  sur  la  moitié  gauche 
qui  ne  se  plisse  pas  davantage.  Il  y  a  une  fuite.  On 
entend  un  souffle  d’insuffisance. 

Ce  n’est  donc  pas  parce  que  l’écartement  des 
piliers  empêche  le  relèvement  des  valves  que  la 
fermeture  ne  se  fait  pas  Les  valves  ne  se  relèvent 
à  aucun  moment  de  la  révolution  cardiaque. 


Dans  la  systole,  comme  dans  la  diastole,  la  man¬ 
che  mitrale  arrimée  par  son  pourtour  inférieur 
reste  toujours  tendue  mollement  et  plonge  verti¬ 
cale  dans  le  ventricule.  Mais  cette  manche  se 
plisse  et  engrène  ses  plis  étroitement  appliqués 
les  uns  aux  autres,  constituant  une  fermeture 
étanche  si  la  couronne  papillaire  peut  rétrécir 
suffisamment  son  diamètre.  Elle  le  peut  quand  le 
cœur  reste  normal.  Mais  si  elle  est  disiendue, 
elle  n’y  parvient  pas,  la  fermeture  est  imparfaite. 


Je  conclurai  donc  ; 

1"  L’insuffisance  mitrale  dite  fonctionnelle  ne 
tient  dans  aucun  cas  à  l’absence  j)réalable  d’une 
systole  auriculaire  ; 

2“  Elle  résulte  toujours  d’une  dilatation  du 
ventricule  gauche; 

3°  Celte  dilatation  peut  être  un  processus 
d’accommodation  ;  c’est  le  cas  des  brady- 
ventriculies  avec  ou  sans  dissociation,  pour 
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ftCADÉMIE  DE  MEDECINE 

2:t  Juillet  1929. 

La  dernière  campagne  de  vaccination  au  Havre. 
-  M.  Loir  doune  quel(|ue8  détails  sur  ce  sujet.  11 
signale  à  ce  propos  la  très  grande  activité  du  vaccin 
angliis,  qui  lui  a  paru  donner  des  réactions  beau¬ 
coup  plus  vives  que  le  vaccin  français. 

La  colopathie  d'origine  appendiculaire.  —  M. 
C&plesco  (de  IlucarestI  insiste  sur  la  fréquence  des 
appendicites  latentes,  causes  d’alTectioiis  coliques 
variées,  qui  guérissent  par  l’appendicectomie. 

A.  Bocage. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

20  Juillet  1929. 

La  toxicité  comparée  des  sels  de  bismuth  solu¬ 
bles  dans  l’eau  chez  le  lapin  et  chez  le  chien  ;  rôte 
de  la  trémulation  ventriculaire  dans  cette  toxicité. 

—  MM.  H.  Busquet  et  Ch.  Vischniac.  En  injrction 
intraveineuse,  les  sels  de  bismuth  solubles  dans  l’eau 
sont  considérablement  plus  toxiques  chez  le  chien 
que  chez  le  lapin.  Cette  énorme  différence  de  toxicité 
s’explique  par  le  fait  que  le  cœur  de  chien  trémule 
sous  l’influence  du  bismuth,  tandis  que  le  lapin  ne 
présente  pas  ce  trouble  de  la  coordination  cardiaque 
(d’ailleurs,  les  doses  mortelles  pour  le  lapin  ne  tuent 
cet  animal  qu’à  longue  échéance  et  par  les  troubles 
digestifs  et  rénaux  qu’elles  provoquent). 

Fixation  delà  quinine  sur  les  hématies  «  in  vivo  ». 

—  MM.  Léon  Binet  et  René  Fabre  montrent  que, 
lorsqu’on  injecte  de  la  quinine  à  un  chien,  cet  alca¬ 
loïde  se  fixe  en  partie  sur  les  globules  rouges  : 
48  heures  après  l’injection,  l’examen  du  plasma  ne 
montre  plus  de  présence  de  quinine  alors  que  les 
hématies  en  sont  fortement  chargées.  Les  auteurs 
rapportent  des  photographies  démonstratives,  prises 
en  lumière  de  Wood,  des  extraits  alcaloïdiques  pré¬ 
parés  avec  les  hématies  et  avec  le  plasma  de  chien 
ayant  reçu  de  la  quinine. 

Sensibilisatrices  anti-microbiennes  spontanées 
du  sérum  de  lapin  neuf.  —  MM.  J.  Davesne  et 
C.  Sanchez  ont  pratiqué  des  réactions  de  fixation 
avec  des  sérums  de  lapins  non  traités  et  des  anti¬ 
gènes  microbiens  provenant  d’espèces  variées  {U.  per- 
fringens,  vibrion  septique,  B.  sporogenes,  B.  histo- 
lytique,  H.  œdemaiiens.  B.  colt,  staphylocoque,  enté¬ 
rocoque,  etc.).  Ils  ont  obtenu  un  certain  nombre  de 
réactions  positives,  particulièrement  avec  le  B.  coli, 
le  staphylocoque  et  l’entérocoque. 

Il  est  nécessaire  de  tenir  compte  de  ces  sensibili¬ 
satrices  spontanées  dans  l’identification  des  espèces 
microbiennes  par  la  réaction  de  fixation.  Leur  pré¬ 
sence  permet  d’expliquer  les  résultats  contradic¬ 
toires  obtenus  par  divers  auteurs. 

Sur  la  réaction  de  Jacobsthal.  —  AT.  W.  Lévy 
montre  que  la  prétendue  supériorité  de  la  réaction 


de  Jacobsthal  sur  la  réaction  de  Bordet-Wassermann 
type  (au  point  de  vue  sensibilité)  n’est  due  en  réalité 
qu’à  une  diminution  de  la  valeur  du  complexe  hémo¬ 
lytique  par  le  passage  à  la  glacière. 

La  réserve  alcaline  du  cheval.  —  MM.  Brocq- 
Roussèu,  G.  Roussel  et  Gallet  ont  obtenu  une 
moyenne  de  59,01  pour  100  comme  réserve  alcaline 
du  cheval. 

Innocuité  des  fortes  doses  d’ergostérol  irradié. — 
MM.  Lesné  et  Robert  Clément  ont  pu  donner  à  des 
rats,  sans  inconvénient  et  sans  déterminer  de  lésions 
anatomiques  appréciables,  des  doses  quotidiennes 
considérables  d’ergoslérol  irrradié, juscju’à  16  milligr. 
par  jour,  (liiez  une  enfant  de  15  ans,  un  signe  de 
(Ihvostek  tenace  n'a  cédé  qu’après  l’emploi  quoti¬ 
dien,  fort  bien  toléré,  de  15  à  30  milligr.  pendant 

3  semaines.  Si  l’ergostérol  irradié  dans  de  bonnes 
conditions,  et  do  fabrication  récente,  est  actif  à  2  ou 

4  milligr.  par  jour,  il  peut  être  utile  d’augmenter 
ces  doses  dans  certains  cas  de  spasmophilie  chro¬ 
nique. 

Activité  antirachitique  secondaire  de  certaines  al¬ 
gues.  —  MM.  E.  Lesné  et  Robert  Clément  montrent 
que  la  poudre  de  certaines  algues  marines  (laminaria 
jlexicaulis)  a  un  pouvoir  antirachitique  spontané  sur 
le  rachitisme  expérimental  du  rat  blanc.  A  un  moindre 
degré,  les  conférées  provenant  du  griffon  de  sources 
sulfureuses  chaudes,  bien  que  recueillies  dans  des 
endroits  très  sombres,  ont  la  même  propriété.  Les 
radiations  solaires' ne  doivent  donc  pas  avoir  la  pro¬ 
priété  exclusive  d’engendrer  le  facteur  anti-rachi- 
tique;  le  mode  d’élaboration  du  facteur  D  est  certai¬ 
nement  différent  dans  les  végétaux  qui  prolifèrent 
au  fond  des  mers. 

Y  a-t-il  une  accumulation  élective  de  soufre  pré¬ 
cédant  la  kératinisation?  —  MM.  A.  Giroud,  H. 
Bulliart  et  Gibertou.  Le  nitro-prussiate  met  en  évi¬ 
dence,  dans  le  corps  muqueux  de  Malpighi,  une 
grande  quantité  de  substances  à  fonction  sulphydrile 
qui  semblent  disparaître  dans  la  couche  cornée  pour 
faire  place  aux  substances  sulfurées  fixes  de  la  kéra¬ 
tine.  Dans  les  cas  de  phanères,  ces  réactions  sont 
beaucoup  plus  intenses;  or,  la  kératine  de  ces  der¬ 
nières  est  beaucoup  plus  riche  en  soufre  que  la 
kératine  de  l’épiderme  banal.  On  peut  se  demander 
s’il  s’agit  là  d’une  accumulation  élective  de  soufre  au 
lieu  d’une  simple  densification  des  tissus.  L’étude 
des  variations  du  soufre  par  rapport  au  phosphore 
dans  un  cas  de  kératinisation  semble  indiquer  qu’il 
ne  s’agit  pas  d’une  accumulation  élective  du  soufre 
précédant  la  kératinisation. 

Mutation  brusque  du  virus  rabique  des  rues  en 
une  variété  particulière  de  virus  fixe.  —  MM.  C. 
Levaditi,  P.  Lépine  et  R  Schœn  ont  observé 
un  cas  de  mutation  brusque  d’une  souche  de  virus 
rabique  des  rues,  à  l’origine  riche  en  corps  de 
Negri,  en  une  variété  se  rapprochant  du  virus  fixe, 
quoique  assez  différente  de  ce  dernier  virus.  Il  ré¬ 
sulte  de  leurs  recherches  que  le  passage  simultané 
d’une  même  souche  de  virus  rabique  des  rues  sur 
2  lapins  a  permis  la  création  de  deux  lignées  rabi¬ 
ques.  profondément  différentes  l’une  de  l’autre.  Une 
de  ces  lignées  s’est  comportée  comme  une  souche  de 


peu  que  la  diastole  soit  suffisamment  longue  ; 

4"  (îe  peut  être  un  symptôme  de  défaillance  de 
la  paroi  myocardique  ; 

5“  La  dilatation,  dans  les  deux  cas,  est  une 
dilatation  suivant  tous  les  diamètres,  en  œuf  ou 
en  ballon;  elle  diffère  de  la  dilatation  en 'ovale 
allongé  des  gros  ventricules  de  l’insuffisance  ou 
du  rétrécissement  aortiques; 

(i°  La  dilatation  suivant  tous  les  diamètres 
entraîne  plus  spécialement  une  modification  du 
bord  gauclie  où  s’implante  la  couronne  des  piliers 
de  la  mitrale.  Cette  modification  se  traduit  exté¬ 
rieurement  par  l’élargissement  et  le  bombement 
du  bord  gauche,  intérieurement  par  une  excava¬ 
tion  de  ce  bord  et  un  écartement  des  piliers  de 
la  couronne  papillaire.  Entre  les  piliers  écartés, 
le  bord  gauche  excavé  apparaît  sous  forme  d’une 
niche  interpapillaire  large  et  profonde  ; 

7“  La  distension  de  la  couronne  papillaire 
s’oppose  à  l’eiracement  de  la  manche  papillaire. 
Une  fuite  a  lieu,  d’où  le  souffle. 


virus  des  rues  assez  facilement  mais  progressive¬ 
ment  mutable,  l’autre  comme  une  variété  particu¬ 
lière  de  virus  fixe.  Tout  porte  à  croire  que,  dans  ce 
dernier  cas,  un  phénomène  de  mutation  brusque  a 
présidé  à  la  création  de  cette  nouvelle  variété  de  la 
microsporidie  rabique.  Le  rôle  de  l’organisme  animal 
dans  le  déclenchement  de  ces  mutations  rapides  ou 
lentes  des  ultra-virus  neurotropes  nous  apparaît 
comme  étant  éminemment  important.  La  mutation 
est  la  résultante  de  deux  facteurs,  à  savoir  :  d’une  part, 
les  aptitudes  innées  des  souches  prises  en  considé¬ 
ration  et,  d’autre  part,  l’organisme  animal  leur  ser¬ 
vant  de  milieu  de  culture. 

Contribution  à  l’étude  du  mécanisme  de  la  flo¬ 
culation  dans  les  mélanges  de  toxine  diphtérique 
et  de  sérum  antidiphtérique.  —  Au  cours  de  divers 
essais  qui  ont  permis  d’obtenir  des  échantillons  de 
toxine  diphtérique  possédant  une  valeur  très  élevée 
(jusqu’à  20  et  30  unités  antigèniques),  M.  G.  Ramon 
a  constaté,  une  fois  de  plus,  que  la  floculation  dans 
les  mélanges  de  filtrat  de  culture  diplitérique  et  de 
sérum  antidiphtérique  est  bien  le  résultat  de  la  réac¬ 
tion  mutuelle  de  l’élément  toxine  et  de  l’élément  anti¬ 
toxine. 

A  propos  de  fa  réaction  de  floculation  dans  les 
mélanges  de  toxines  avec  les  sérums  anticorres¬ 
pondants.  —  M  Ramon.  La  floculation  qui  appa¬ 
raît  dans  les  mélanges  de  toxine,  autres  que  la  toxine 
diphtérique,  avec  les  sérums  anticorre.“pondanls  est 
souvent  complexe.  Celte  complexité  est  due  à  la 
présence  dans  les  toxines  d’une  pluralité  de  sub¬ 
stances  pouvant  jouer,  in  eieo  et  in  vitro,  le  rôle 
d’antigènes.  Les  sérums  préparés  avec  ces  toxines 
contiennent  donc  une  pluralité  d’anticorps  et  lors¬ 
qu’on  mélange  toxine  et  sérum  correspondant,  on 
provoque  ainsi  des  réactions  plus  ou  moins  nom¬ 
breuses,  chaque  antigène  pouvant  réagir  avec  son 
anticorps  d’où,  dans  ces  conditions,  le  manque  de 
clarté  ot  de  précision  de  la  floculation  contrastant 
avec  la  précision  de  la  floculation  dans  les  mélanges 
de  toxine  diphtérique  et  dé  sérum  antidiphtérique.  Il 
est  possible  cependant,  en  prenant  certaines  précau¬ 
tions,  d’utiliser  la  floculation  pour  l’appréciation  de 
la  valeur  de  la  toxine  et  de  l’anatoxine  tétaniques, 
par  exemple. 

Recherches  sur  le  pouvoir  précipitant  du  sérum 
humain  à  l’égard  du  sérum  de  cheval.  —  MM.  L. 
Nattan-Larrier,  Gilbert-Dreyfus  et  M"'<=  Gilbert- 
Dreyfus.  Le  sérum  des  enfants  qui  n’ont  jamais  reçu 
d’injection  de  sérum  de  cheval  ne  possède  aucun, 
pouvoir  précipitant  à  l’égard  du  sérum  équin.  L’in- 
jection  intradermique  d’une  très  faible  dose  de 
sérum  de  cheval  est  capable  de  provoquer  eu  7  jours 
l’apparition  de  précipitiue  dans  le  sérum  de  l’enfant. 
Au  contraire,  le  sérum  des  enfants  soumis  à  un  trai¬ 
tement  antidiphtérique  intensif  n’acquiert  pas  de 
pouvoir  précipitant  dans  un  délai  de  14  jours  :  il 
n’existe  donc  pas  de  relation  apparente  entre  le 
pouvoir  précipitant  du  sérum  et  la  pi’oduclion  des 
accidents  sériques. 

Essais  d’immunisation  de  l’homme  au  moyen 
d’une  anatoxine  du  streptocoque  scarlatineux.  — 
MM.  Robert  Debré  et  G.  Ramon,  avec  la  collabo- 
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ration  de  Petot,  ont  réussi  à  préparer  deux 

échantillons  B  et  C  d’anatoxine  du  streptocoque 
scarlatineux  avec  lesquels  ils  ont  pu  obtenir  une 
immunité,  telle  que  la  réaction  de  Dick  devienne 
totalement  négative  chez  88,:î7  p.  100  des  sujets  et  tota¬ 
lement  ou  partiellement  négative  chez  93,02  pour  100 
et  cela  sans  incidents  comparables  à  ceux  qui 
font  suite  aux  injections  de  toxine  du  streptocoque 
scarlatineux.  Cependant  avec  une  toxine  incomplète¬ 
ment  transformée  en  anatoxine  (par  suite  d’nne  pro¬ 
portion  insuffisante  de  formol),  des  réactions  locales 
et  générales  plus  ou  moins  fortes  ont  été  notées, 

La  continuation  de  ces  essais  et  surtout  le  contrôle 
épidémiologique  pourront  seuls  dire  si  l'immunité 
ainsi  obtenue  à  peu  de  frais,  et  qui  se  traduit  par 
une  réaction  de  Dick  négative,  est  bien  une  immunité 
active  spécifique  vis-à-vis  de  la  scarlatine  et  si,  de 
plus,  elle  est  durable. 

Sur  rélimination  de  certains  colorants.  —  MM. 
Cbailley-Bert,  Pierre  Girard  et  Edouard  Peyre 
montrent  que,  pour  les  colorants  à  très  grosses  molé¬ 
cules  comme  l’éosinate  de  césium,  le  passage  par  voie 
biliaire  doit  nécessairement  précéder  l’élimination 
rénale;  seuls,  les  colorants  à  molécules  l’elativeraenl 
petites  s’éliminent  directement  parles  reins. 

Au  fur  et  à  mesure  que  le  poids  moléculaire  du 
colorant  injecté  augmente,  la  portion  éliminée  par  le 
cholédoque  augmente  également. 

Ces  faits  sont  établis  sur  des  expériences  in  vivo 
(fistule  cholédocienne)  et  in  vitro  (ultrafiltration). 

Kyste  hydatique  et  diathermie.  —  MM.  F.  Dévè 
et  M.  Lessertisseur  ont  soumis  deux  kystes  hyda¬ 
tiques  recueillis  dans  le  foie  et  le  poumon  d’un  mou¬ 
ton  à  l’action  de  300  milli-ampères,  pondant  4  heures 
consécutives.  La  température  profonde  se  maintint 
durant  tout  ce  temps  à  46“.  Or,  à  l’issue  de  la  séance, 
les  scolex  échinococciques  examinés  étaient  encore 
vivants  ;  ils  conservaient  leurs  mouvements  :  inoculés 
au  lapin,  ils  ont  donné  lieu  à  des  greffes  hydatiques 
positives. 

On  peut  conclure  de  cette  expérience  que,  contrai¬ 
rement  à  une  récente  assertion  de  Arnone  (de 
Païenne),  la  diathermie  n’a  pas  d’action  curative  à 
l’égard  de  l’échinococcose. 

A.  lîscXLlKR. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

«  Juin  1929. 

Syndrome  d’insuffisance  surrénale  chronique  au 
cours  d’un  néoplasme  laryngé  non  métastatique. 
—  MM.  Huguenin  et  Perrot  ont  observé  un  syn¬ 
drome  addisonien  typique  chez  un  sujet  atteint 
de  cancer  du  larynx.  L’autopsie  n'a  pas  montré, 
comme  on  aurait  pu  s’y  attendre,  l’existence  de 
métastases  surrénales.  A  l’encontre,  ces  organes 
sont  assez  peu  altérés  et  il  n’existe  qu’une  sclérose 
qui  dissocie  la  réticulée  et  fait  presque  disparaître 
la  médullaire.  Un  tel  aspect  pourrait  plaider  en 
faveur  de  la  pathogénie  médullo-surrénale  du  syn¬ 
drome  d’Addison.  L’étiologie  est  des  plus  impré¬ 
cises  et  rien  ne  plaide  a  priori  en  faveur  d’une 
tuberculose  fibreuse. 

Eplthélioma  primitif  du  rein  avec  métastases 
osseuses  multiples.  —  MM.  Pasteur  Vallery- 
Radot,  Stabelin  et  Oauthier-Villars  présen¬ 
tent  l’observation  clinique  et  les  pièces  anatomiques 
d’un  cas  de  cancer  du  rein  parfaitement  latent,  dont 
les  métastases,  qui  évoluaient  depuis  2  ans,  sié¬ 
geaient  uniquement  dans  le  tissu  osseux  (crâne,  fé¬ 
mur,  humérus)  et  atteignaient  des  dimensions  bien 
supérieures  à  celles  de  la  tumeur  primitive. 

Les  caractères  histologiques  étaient  les  mêmes 
’  dans  les  diverses  localisations  :  épithélioma  à  cel¬ 
lules  claires,  de  structure  alvéolaire  ou  canaliculairc 
suivant  les  points,  identique  aux  tumeurs  décrites 
par  certains  auteurs  sous  le  nom  d’hypernéphrome. 

Un  cas  de  maladie  du  col  de  la  vessie  (hyper¬ 
trophie  congénitale).  —  MM.  Codvelle,  Grand- 
Claude  et  Bernard  rapportent  l’observation  d’un 
homme  de  36  ans  qui  présente  le  syndrome  habituel 
de  la  «  maladie  de  Marion  ».  L’examen  histologique 
du  col  met  en  évidence  une  muqueuse  légèrement 
enflammée,  totalement  dépourvue  de  glandes,  et  une 
très  forte  hypertrophie  du  sphincter.  Il  s’agit  d’un 
cas  typique  d’hypertrophie  du  col,  particulièreraeni 
remarquable  par  l’absence  totale  de  participation 


glandulaire.  Son  origine  n’est  certainement  pas 
inflammatoire,  mais  très  probablement  congénitale 
(avec  peut-être  spasme  tardif  surajouté)  et  s’appa¬ 
rente  aux  cas  décrits  par  Marion  et  ses  collabo¬ 
rateurs  BOUS  le  terme  à' hyperlrophir  congénitale  du 

—  M.  René  Huguenin  souligne  l’intérêt  de  cette 
observation.  Dans  les  cas  qu’il  a  étudiés  avec  Ba- 
rillié,  l’hypertrophie  musculaire  constitue  la  lésion 
princeps  de  l’affection.  Souvent  on  a  retrouvé  quel¬ 
ques  glandes,  mais  on  ne  peut  jamais  parler  de  pro¬ 
lifération  adénomateuse  dans  les  cas  étudiés. 

Quelques  formes  étiologiques  de  broncho-pneu¬ 
monie  infantile.  —  M.  Héraux  rapporte  les  conclu¬ 
sions  tirées  de  l’examen  anatomique  de  40  obser¬ 
vations  de  broncho-pneumonie  infantile. 

Dans  la  broncho-pneumonie  à  évolution  suraiguë, 
l’aspect  macroscopique  est  celui  de  la  congestion 
œdémateuse.  Au  microscope,  les  lésions  bronchiques 
sont  primordiales  et  les  lésions  alvéolaires  habituel¬ 
lement,  mais  non  toujours,  n  punctiformes  ».  Ces 
altérations  de  l’alvéole  sont  très  polymorphes  avec, 
toutefois,  certaines  prédominances  suivant  les  va¬ 
riétés  étiologiques.  C’est  ainsi  que  :  l’alvéolite  hémor¬ 
ragique  est  plus  fréquente  dans  la  rougeole,  la  coque¬ 
luche  et  la  grippe;  l’alvéolite  leucosuppurée  dans  les 
«  étiologies  imprécises  »  ;  l’alvéolite  catarrhale  avec 
atélectasie  dans  l’athrepsie. 

La  broncho-pneumonie  à  évolution  aiguë  se  pré¬ 
sente  surtout  sous  l’aspect  de  foyers  suppurés  mi¬ 
liaires  et  nodulaires,  entourés  d’une  zone  de  paren¬ 
chyme  «  condensé  »  dont  l’importance  varie  selon 
les  étiologies.  Au  microscope,  les  foyers  suppurés 
n’ont  pas  toujours  une  systématisation  péribron¬ 
chique.  Les  lésions  alvéolaires,  qui  correspondent  à 
la  condensation  pulmonaire,  sont  disposées  sans 
ordre  apparent  autour  des  foyers,  avec  néanmoins 
prédominance  des  hémorragies  dans  la  rougeole,  la 
coqueluche  et  la  grippe.  De  la  discussion  pathogé¬ 
nique  de  ces  faits  histologiques  il  ressort  que  le 
terme  de  «  pneumonie  en  foyers  »  est  préférable 
à  celui  de  broncho-pneumonie. 

Les  lésions  rhumatismales  aiguës  du  myocarde. 
—  MM.  H.  Darré  et  G.  Albot,  à  propos  de  2  obser¬ 
vations  de  myocardite  aiguë,  décrivent  différentes 
lésions  nodulaires  initiales.  Les  fins  nodules  des 
espaces  interfasciculaires,  étudiés  en  série,  aboutis¬ 
sent  de  part  et  d’autre  à  des  lacunes  lymphatiques 
situées  entre  les  faisceaux  myocardiques.  Les  nodules 
paravasculaires,  véritable  périartérite  noueuse  rhu¬ 
matismale,  sont  constitués  aux  dépens  des  lacunes 
périvasculaires  et  accompagnés  parfois  de  lésions  de 
panartérite.  Les  amas  volumineux  de  cellules  d’As- 
choff  empiètent  sur  les  faisceaux  musculaires  ;  mais 
les  auteurs  n’ont  pu  retrouver  aucun  lien  entre  les 
cellules  myocardiques  en  voie  de  dégénérescence 
et  les  cellules  d’Aschoff. 

Résumant  les  conclusions  do  cette  communication, 
sur  le  rhuraatisff/e  du  myocarde,  et  celles  d  une 
communication  précédente  consacrée  aux  lésions 
rhumatismales  du  péricarde  et  de  l’endocarde,  les 
auteurs  ne  peuvent  souscrire  à  la  théorie  qui  admet 
l'origine  myoblastique  des  cellules  d’Aschoff.  Les 
caractères  généraux  des  lésions  rhumatismales  ré¬ 
centes  qu’ils  ont  observées  prouvent  qu’elles  sont  le. 
résultat  d’une  activité  réactionnelle  propre  aux  élé¬ 
ments  réticulo-endotliéliau.r  des  tissus  cardiaques. 

Ulcères  et  tumeur  interstitielle  de  la  paroi  gas¬ 
trique.  —  MM.  Roger  Leroux  et  Maïuice  Guérin 
présentent  l’observation  d’une  tumeur  inlrapariétale 
de  la  paroi  gastrique  antérieure  dont  la  structure 
permet  de  discuter,  d’une  part,  la  nature  gliomateuse 
périphérique,  d’autre  part,  les  rapports  avec  la  pré¬ 
sence  de  deux  ulcus  gastriques. 

—  M.  Oberling  remarque  que  le  diagnostic  de 
tumeur  nerveuse  dans  certains  cas  est  des  plus  diffi¬ 
ciles.  Souvent,  il  s’agit  de  léiomyomes. 

Présentation  de  lipio-radiographies  d’artères  uté¬ 
rines.  —  M.  Diamant-Berger  présente  ces  lipio- 
radiographies  qui  montrent  plusieurs  pointe  parti¬ 
culiers  de  l'anatomie  de  l’artère  utérine.  Ce  sont  sur¬ 
tout  :  l’importance  considérable  de  l’artère  cervico¬ 
vaginale  qui  mériterait  plutôt  de  porter  le  nom 
d  «  artère  du  col  utérin  »,  étant  donné  l’absence 
presque  constante  de  branches  vaginales  nettes  ;  le 
volume  du  plexus  veineux  qui  l’accompagne  ;  le 
fait  que  l’uretère  est  beaucoup  plus  loin  de  l’utérine 
qu’on  ne  le  pense  généralement,  dans  la  région  de  la 


crosse  de  l’artère  qui  est  précisément  le  point  d’ori¬ 
gine  de  la  cervico-vaginale. 

En  conclusion,  il  est  nécessaire  de  lier  isolément 
l’artère  cervico-vaginale,  véritable  artère  du  col 
utérin,  au  cours  de  l’hystérectomie  totale. 

Les  lymphatiques  du  membre  Inférieur.  —  M.  F. 
Vergé-Brian  montr(‘  que  tous  les  muscles  du 
pied  et  de  la  jambe  émettent  des  lymphatiques  qui 
longent  les  vaisseaux  tibiaux  et  poplités  et  se  jettent 
dans  les  ganglions  du  creux  poplité. 

Des  muscles  de  la  cuisse  partent  des  collecteurs 
lymphatiques  qui  suivent  le  trajet  des  vaisseaux 
fémoraux  profonds,  (les  lymphatiques  se  rendent 
aux  ganglions  inguinaux  profonds  et  surtout  aux 
ganglions  iliaques  rétro-cruraux. 

Enfin,  les  troncs  lymphatiques  des  muscles  fes¬ 
siers  suivent  les  artères  fessière  et  ischiatique  et  se 
terminent  dans  les  ganglions  hypogastriques  et  ilia¬ 
ques  primitifs. 

Sur  le  trajet  du  ces  collecteurs  on  trouve  des  gan¬ 
glions  intercalaires  en  différents  points  qui  sont 
précisés  par  l’auteur. 

Torsion  d’une  hydatide  de  Morgagni  dans  un  cas 
de  testicule  ectopique  opéré  par  orchidopexie.  — 
MM.  Fèvre  et  Robert  Bureau  présentent  ce  cas  dont 
l’intérêt  vient  de  deux  faits  :  l’apparition  au  niveau 
d’un  appareil  épidymo-testiculaire  opéré  plusieurs 
mois  auparavant  pour  orchidopexie  transcrotale,  la 
constatation  d’une  parfaite  disparition  anatomique 
des  organes  génitaux  externes,  plusieurs  mois  après 
cette  intervention. 


Kyste  dit  dermo'i'de  de  ia  langue  chez  un  nou¬ 
veau-né.  — -  MM.  Fèvre^  et  Pavie  i)résentent  l'obser- 

d’un  jour  :  une  énorme  tumeur  linguale,  développée 
largement  hors  de  la  bouche,  bloquant  l’orifice  buccal 
et  em|)êchant  toute  tétée.  Le  résultat  fonctionnel  et 
morphologique  de  l’intervention  est  excellent.  Il 
s’agit  d’un  volumineux  kyste  dit  dermoïde  intra- 
lingual,  résultant  d’une  inclusion  «  du  revêtement 
muqueux  de  la  langue  ».  En  effet,  l’épithélium  tapis¬ 
sant  le  kyste  est  analogue  à  l’éjûthélium  dermo-papil- 
laire  de  la  langue,  (les  kystes,  relativement  très  rares, 
ne  sont  qu’exceptionnelleinent  la  cause  des  «  macro- 
glossies  ». 


RsxÉ  IIUOUCMX. 


SECTION  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES  DE  L’ŒUVRE 
DE  LA  TUBERCULOSE 

8  Juin  1929. 

Application  de  la  recherche  des  éléments  bacil¬ 
laires  sans  lésions  caséeuses  d’inoculation  à  la 
question  de  la  bacillémie  des  tuberculeux.  — 
MM.  Léon  Bernard,  Desbuquois  et  Thoyer  n’ont 
jamais  observé,  chez  les  animaux  inoculés  avec  du 
sang  de  tuberculeux  pulmonaires,  les  lésions  clas¬ 
siques  de  caséification;  ils  se  sont  donc  attachés  à 
mettre  en  évidence  le  bacille  lui-même  dan.'t  les  gan¬ 
glions.  Des  travaux  récents  avaient  d’ailleurs  déjà 
mis  en  lumière  cette  notion  de  tuberculose  anatomi¬ 
quement  atypique  du  cobaye. 

La  bacillémie  des  tuberculoses  aigues  a  été  souvent 
démontrée.  Les  auteurs  ont  recherché  par  cette 
méthode  à  la  retrouver  chez  les  tuberculeux  (mlnio- 
naires  chroniques  :  des  résultats  positifs  ont  été 
obtenus,  mais  peu  nombreux  3  sur  36  cas. 

MM.  Léon  Bernard  et  Desbuquois  ont  constaté 
que  cette  bacillémie  se  retrouvait  plus  souvent  chez 
Ir.s  tuherculeitse.s  en  période  menstruelle  :  chez  15  ma¬ 
lades  examinées,  ils  ont  obtenu  5  résultats  positifs, 
soit  3  fois  plus  souvent  que  dans  les  cas  précédents. 
Ces  5  malades  avaient  eu  une  poussée  fébrile  qui  a 
coïncidé  avec  cette  décharge  bacilléinique. 

MM.  Léon  Bernard,  Deshui|uois  et  Thoyer  ont 
employé  la  même  méthode  de  recherche  à  l’expecto¬ 
ration  de  sujets  suspects  chez  lesquels  des  homogé¬ 
néisations  répétées  avaient  été  négatives.  L’absence 
de  lésions  caséeuses  à  l’autopsie  des  cobayes  inoculés 
aurait  pu  faire  conclure  qu’il  n’y  avait  vraiment  pas 
de  bacilles  dans  les  crachats.  Or,  la  recherche  de 
ceux-ci  dans  les  ganglions  du  cobaye  a  été  positive 
5  fois  sur  14.  Il  semble  donc,  étant  donné  l’impor¬ 
tance  pratique  pour  le  malade  d’un  résultat  positif, 
qu’il  puisse  y  avoir  intérêt  à  utiliser  cetté  méthocle 
de  recherche. 

-  M.  Sergent,  en  continuant  avec  ses  collabora¬ 
teurs  l’étude  (les  éléments  filtrables,  a  vu  que  la 
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tuborculose  se  traduisait  par  la  formation  de  petites 
masses  ganglionnaires  dans  lesquelles  on  trouvait 
des  bacilles  de  Koch. 

M.  Banda  rappelle  un  détail  technique  impor¬ 
tant  :  celui  des  passages  successifs,  parfois  néces¬ 
saires,  pour  mettre  en  évidence  un  résultat  positif  ; 
des  ganglions  hypertrophiés  dans  lesquels  on  n’a 
pas  trouvé  de  bacilles  peuvent  donner  des  lésions 
bacillifères  lors(|u  ils  sont  réinoculés  à  un  autre 
cobaye. 

—  M.  F.  Bezançon  insiste  sur  l’intérêt  qu’il  y  a 
à  faire  toujours  des  coupes  histologiques  des  gan¬ 
glions  pour  y  rechercher  le  bacille. 

_  M.  Valtis  est  d’avis  que,  pour  expliquer  la 

forme  atypique  de  la  tuberculose  du  cobaye  provo¬ 
quée  par  l’inoculation  de  certains  produits  tubercu¬ 
leux  filtrés  ou  non,  le  nombre  des  bacilles  est  tout  à 
fait  secondaire  :  il  existe,  avant  tout,  une  question 
de  race  et  de  t'iriilencc. 

Vaccination  locale  du  poumon  à  l’égard  de 
rlnfection  tuberculeuse  ;  ses  rapports  avec  la  loi 
de  IWarfan.  —  M.  E.  Coulaud,  en  injectant  dans  la 
veine  des  bacilles  très  émulsionnés  dans  l'huile, 
réalise,  chez  le  lapin,  une  pneumonie  tuberculeuse 
(|ui  guérit  en  2  mois.  Si  l’on  infecte  ultérieurement 
l’animal  avec  des  bacilles  virulents,  le  poumon 
demeure  indemne;  si  les  animaux  d’expérience  sont 
conservés  longtemps,  on  voit  apparaître,  malgré 
l’intégrité  du  poumon,  des  tuberculoses  rénale, 
testiculaire,  intestinale,  etc. 

11  existe  donc  une  véritable  vaccination  locale 
créée  par  la  première  lésion  pulmonaire  guérie. 
L’auteur  estime  que,  chezl  homme,  1  opposition  entre 
les  tuberculoses  externes  et  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  (loi  de  Marfan)  peut  s’expliquer  par  une  lésion 
pulmonaire  ancienne  guérie,  vaccinante,  dont  on 
retrouve  souvent  la  trace  aux  rayons  X  chez  les 
sujets  porteurs  de  tuberculose  externe. 

-  M.  Bezançon  rappelle  que  la  loi  de  Marfan 
n'implique  pas  une  immunité  pulmonaire.  11  est 
indiscutable  qu’il  existe  le  plus  souvent  des  systé¬ 
matisations  ;  toutefois,  lorsqu’on  suit  longtemps  des 
malades  qui  ont  présenté  des  localisations  intra- 

jour  phtisi(iues. 

Hémorragie  grave  (Inondation  pleurale)  au 
cours  d’une  opération  de  Jacobæus  ;  coagulation 
Intrapleurale  immédiate  —  M.  E.  Coulaud  tx  vu  se 
produire  une  hémorragie  très  grave  en  tentant  de 
sectionner  une  bride  apicale  plaquée  contre  les  gros 
vaisseaux  du  inédiastin.  (,ette  hémorragie,  sans 
doute,  du  fait  d’une  syncope,  s’est  arrêtée  presque 
aussitôt,  et  le  sang  s’est  coagulé  en  quelques  ins¬ 
tants  sous  les  yeux  de  l’opérateur.  Une  radiographie, 
prise  5  jours  plus  tard,  montre  le  caillot  recouvrant 
le  moignon  pulmonaire.  11  existe  une  opposition  très 
nette  entre  les  symptômes  de  grande  hémorragie 
qu’a  présentés,  pendant  plusieurs  heures,  la  malade 
et  la  faible  quantité  de  sang  perdue. 

-  Cette  observation  rappelle  à  M.  Courcoux  qu’il 
a  étudié,  dans  les  plaies  de  poitrine,  le  temps  de  coa¬ 
gulation  du  sang  dans  la  cavité  pleurale.  Lorsque  la 
plaie  est  fermée,  le  sang  reste  incoagulahle  et  i)ré- 
sente  même  un  pouvoir  anticoagulant;  jiour  obtenir 
la  coagulation,  il  faut  ajouter  des  globules  blancs  : 
une  plaie  est  donc  nécessaire. 

—  Pour  M.  F.  Bordet.  la  coagulation  du  sang 
éi)anché  dans  la  cavité  pleurale  dans  le  cas  de 
M.  Coulaud  et  sa  quantité  relativement  peu  abon¬ 
dante,  si  l’on  en  juge  par  la  radiographie  prise  quel¬ 
ques  jours  après,  laisse  supposer  que  les  accidents 
syncopaux  salutaires  post-opératoires  ont  été  dus, 
non  pas  à  une  grande  hémorragie,  mais  à  l’aspira¬ 
tion,  dans  la  grosse  veine  lésée,  de  l’air  contenu 
dans  la  plèvre. 

Contribution  à  l’étude  des  fissures  pleuro  pul¬ 
monaires  et  du  tintement  métallique  au  cours  du 
pneumothorax  artificiel.  —  MM.  A.  Bernou  et 
J.  Mattéi,  rappelant  la  fréquence  des  perforations 
pleuro-puliuoiiaires  à  symptomatologie  fruste,  mon¬ 
trent  que  le  tintement  métallique  est  souvent  un 
signe  révélateur  de  perforation.  Ils  admettent,  en  se 
basant  surtout  sur  les  variations  de  fréquence  et 
d'intensité  que  peuvent  présenter  ces  tintements 
pendant  l’aspiration  du  gaz  intrapleural,  que  ces 
bruits  ne  sont  autres  que  des  rilles  iissuraires  réson¬ 
nant  dans  la  cavité  pleurale. 

--  M.  Bard  (de  Cenève)  rappelle  qu’en  Itllii  il  a, 
le  premier,  attiré  l’attention  sur  la  fréquence  des 


perforations  pulmonaires  par  arrachement  d’adhé¬ 
rences  et  sur  leur  rôle  dans  la  genèse  des  pleurésies 
qui  compliquent  le  pneumothorax  artificiel. 

D'autre  part,  M.  Bard  avait  publié,  en  1916,  un 
travail  sur  la  présence  du  souffle  amphorique  dans 
le  pneumothorax  artificiel  et  montré  que  ce  souffle, 
qui  ne  fait  pas  partie  du  tableau  clinique  habituel, 
pouvait  survenir,  soit  immédiatement,  soit  quelques 
heures  après  une  insufflation  un  peu  poussée,  pour 
disparaître,  toutefois,  au  bout,  d’un  jour  ou  deux 
sous  l’influence  de  la  résorption  des  gaz,  lorsqu’il 
n’existe  pas  de  fistule  pour  entretenir  la  pression 
intrapleurale.  11  attribuait  le  fait  à  ce  que  le  souffle 
amphorique  exige,  pour  se  produire,  une  certaine 
pression  nécessaire  pour  mettre  en  tension  les  parois 
de  la  cavité;  on  sait  que  la  pression  intrapleurale 
augmente  progressivement  au  cours  des  heures  qui 
suivent  les  insufflations  par  le  fait  des  échanges 
gazenx  consécutifs.  C’est  pourquoi,  d’une  part,  les 
perforations  surviennent  surtout  à  ce  moment  ; 
d’autre  part,  l’ap])arilion  spontanée  du  souffle  am¬ 
phorique  loin  de  la  dernière  .'insufflation  et,  plus 
encore,  sa  persistance,  conslitueni  l’indice  d’une 
perforation  qui  vient  de  se  produire;  ce  souffle 
permet  de  prévoir  l’apparition  prochaine  de  la  pleu¬ 
résie  consécutive,  aussi  bien  que  l’a  fait  le  tintement 
métallique  dans  les  observations  de  MM.  Bernou  et 
Mattéi.  Ces  deux  signes,  en  effet,  sans  être  solidaires, 
présentent  cette  même  signification  par  le  fait  des 
conditions  de  résonance  de  la  cavité  qui  leur  sont 
communes. 

—  M.  Chabaud  rappelle  que  la  chute  de  pression 
n’est  pas  une  preuve  de  jierforation. 

-  M.  Bard  est  bien  de  cet  avis  :  c’est,  au  con¬ 
traire,  le  maintien  ou  l’élévation  spontanée  de  la 
pression  qui,  par  le  fait  du  fonctionnement  en  sou¬ 
pape  de  la  fistule  en  cause,  présente  cette  signifi- 

Sectlon  d’adhérences  dans  un  pneumothorax  thé¬ 
rapeutique  ;  résultat  éloigné.  ■ —  M.  H.  d’Hour  (de 
Lille)  rapporte  l’observation  d'une  malade  porteuse 
d’un  pneumothorax  artificiel  chez  laquelle  il  pra¬ 
tiqua,  suivant  le  procédé  de  .facobauis,  la  section 
sous  ])louroscopie  d’adhérences  qui  empêchaient  la 
rétraction  d’une  grande  caverne.  Après  l’intervention, 
la  caverne  diminua  de  moitié  en  4  jours;  au  bout 
d’un  mois,  elle  n’était  plus  visible  dans  le  moignon 
collabé.  L’état  général  continua  à  s’améliorer  et 
l’expectoration  fut  rapidement  tarie. 

Pleurésie  enkystée  et  abcès  du  poumon  ;  valeur 
diagnostique  du  lipiodol  intrapleural.  — MM.  Lan- 
geron  et  d'Hour  (de  Lille)  rapportent  l’observation 
d’un  malade  de  21  ans  qui,  pendant  2  mois,  avait  été 
considéré  comme  tuberculeux  alors  qu’il  ne  présen¬ 
tai!  qu’une  collection  suppxirée  à  pneumocoques  de 
l'hémithorax  droit,  l'ne  injection  de  lipiodol  par 
voie  transpariétale  dessina  d’abord  le  fond  de  la 
cavité  proprement  dite,  mais  ultérieurement  le  lipio¬ 
dol  s’insinua  ])ar  un  trajet  sinueux  jusqu’au  dia¬ 
phragme,  cheminant  ainsi  dans  le  plan  de  clivage 
laissé  par  cette  pleurésie  qui  s’était  axillarisée 
secondairement.  Résection  costale  et  drainage,  (lué- 
rison  maintenue  depuis  2  ans. 

Raymond  Lktl'Lli;. 


SOCIÉTÉ  D'OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

10  Juin  1929. 

Traitement  des  récidives  vaginales  après  hysté¬ 
rectomie  totale  pour  cancer  du  col  ou  du  corps  uté¬ 
rin.  —  M.  Hartmann,  M""’  L.  Fabre  et  M.  Dubois- 
Roquebert.  37  malades  ont  été  soignées  depuis  1922 
])ar  des  traitements  variés. 

Sur  ce  nombre  10  sont  éliminées  car  on  notait  de 
volumineuses  masses  abdominales  ou  un  envahisse¬ 
ment  de  voisinage, 

Restent  27  sur  lesquelles  7  ont  été  uniquement 
traitées  parla  radiothérapie  (avec  survie  de  17  mois 
maximum)  et  2  par  radiothérapie  et  curiethérapie 
associées. 

En  somme,  18  malades  ont  été  uniquement  traitées 
parle  radium,  inais,surce  nombre, 3  présentaient  des 
récidives  vaginales  à  la  suite  d’hystérectomie  prati¬ 
quée  pour  autre  chose  que  pour  un  cancer. 

l’arini  les  15  malades  ayant  présenté  des  récidives 
vaginales  après  hystérectomie  pour  cancer,  5  sont 


mortes  quelques  mois  après  l’application  de  radium,  1 
vient  d’être  traitée  trop  récemment.  Surles  9  qui  restent 
3  ont  été  perdues  de  vue  après  avoir  été  suivies  3  ans 
et  4  ans  ;  6  sont  suivies  régulièrement  et  sont  en 
excellent  état  après  11  mois,  14  mois,  2  ans,  2  ans  et 
7  mois,  6  ans  et  2  mois,  6  ans  et  7  mois  et,  parmi  ces 
dernières,  2  ont  eu  2  récidives  traitées  successive¬ 
ment  par  le  radium. 

Les  récidives  avec  ulcérations  excavées  et  enva¬ 
hissement  du  ligament  large  sont  de  mauvais  cas,  on 
a  de  meilleurs  résultats  avec  des  récidives  bour¬ 
geonnantes. 

Myomectomie  suivie  de  2  gestations  succes¬ 
sives  avec  accouchements  normaux.  —  MM.  L. 
Bazy  et  Hidden.  Cette  opération  a  été  pratiquée 
chez  une  femme  de  30  ans  présentant  sur  la  face 
antérieure  de  l’utérus  un  fibrome  de  la  grosseur 
d’une  mandarine,  un  autre  de  la  grosseur  du  poing 
sur  la  face  postérieure,  un  3“  de  la  grosseur  d’une 
noix  sur  le  bord  droit. 

Deux  moisaprès  l’opération,  a  débuté  chez  la  malade 
une  gestation  qui  s’est  terminée  par  un  accouchement 
normal.  La  2“  grossesse  a  évolué  de  fa(;on  aussi 
simple. 

Gestation  ectopique  ayant  évoiué  jusqu’à  terme. 

—  MM.  Portes,  Desnoyers  et  Leblanc.  Il  s’agit  d’une 
IL  pare  de  28  ans  qui,  pendant  tout  le  cours  de  sa 
grossesse,  présenta  des  crises  syncopales,  mais  jamais 
de  métrorragies  sauf  au  9"  mois. 

Au  11“  mois  après  les  dernières  règles,  la  malade 
inquiète  vient  consulter.  Ou  constate  une  tumeur  de 
la  grosseur  d’un  utérus  à  terme,  mal  limitée  ;  on  n’y 
perçoit  pas  de  parties  fœtales  ;  l’auscultation  est 
négative.  Le  col  est  plaqué  contre  la  symphyse. 

La  radiographie  permet  de  préciser  l’existence,  en 
dehors  de  l’utérus,  d'un  fœtus  macéré. 

A  l’opération,  on  trouve  un  gros  kyste  fœtal  im¬ 
possible  à  énucléer.  De  la  poche  on  extrait  un  fœtus 
de  4  kilogr.  Le  placenta  est  clivé  sans  trop  de  diffi¬ 
cultés.  On  termine  par  une  marsupiali.sation. 

—  M.  Bouchacourt.  11  est  à  peu  près  impossible 
de  taire  d’après  des  clichés  le  diagnostic  de  gros¬ 
sesse  normale  ou  ectopique. 

M.  Metzger  croit  qu’on  ne  peut  pas,  pour  le 
diagnostic  radiographique  d’une  grossesse  normale 
ou  ectopique,  se  baser  sur  l’attitude  du  fœtus. 

—  M.  àathala.  Pour  le  pronostic  et  le  traitement 
d’une  gestation  ectopique  au  voisinage  du  terme,  il  y 
a  une  grosse  différence  à  faire  si  l’enfant  est  vivant 
ou  mort. 

Histoire  obstétricale  d’une  femme  ayant  un  utérus 
double.  —  M.  A.  Grosse  (Nantes). 

Méningite  tuberculeuse  chez  une  femme  enceinte 
près  du  terme;  accouchement  provoqué;  enfant 
vivant  actuellement,  âgé  de  7  ans.  M.  A.  Grosse 

Rupture  utérine  au  cours  de  l’accouchement; 
hystérectomie  1 2  heures  après  l’accident  ;  guérison . 

—  M.  A.  Grosse  (Nantes). 

Sur  un  cas  de  mort  par  rupture  utérine  à  la 
suite  du  refus  de  tout  traitement  chez  une  primi¬ 
pare  ayant  un  bassin  vicié  rachitique.  —  M.  Pé¬ 
trone  (de  Trani). 

Gestation  quadrigémellaire.  —  M.  Papatestas 
(du  Pirécl. 

P.  Douai I,. 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE  DE  FRANCE 

Il  Juin  1929. 

Un  cas  de  diverticule  épiphrénique.  —  M.  Gue- 
naux  présente  un  cas  de  diverticule  épiphrénique  de 
l’œsophage.  Les  diverticules  supérieurs  ou  pha- 
ryngo-œsophagiens  et  les  diverticules  moyens  ou 
épi-bronchiques  de  l’œsophage  sont  pou  communs, 
mais  les  diverticules  inférieurs  sont  encore  plus 
rares;  ils  se  rapprochent  par  leur  symptomatologie 
des  diverticules  supérieurs  et  peuvent,  comme  eux, 
devenir  assez  volumineux.  Le  diverticule  présenté 
avait  le  volume  et  la  forme  d’un  œuf  de  poule;  il  re¬ 
posait  par  son  fond  sur  le  diaphragme  et  se  remplis¬ 
sait  aisément;  son  radio-diagnostic  était  facile. 

Sténose  médio-gastrique  par  compression.  — 
M.  Quivy.  Les  imagos  radiographiques  sont  celles 
d’une  tumeur  de  fa  paroi  antérieure  de  l’estomac, 
alors  que  l’intervention  chirurgicale  a  montré  qu’il 
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s’agissait  d’une  compression  sans  adhérences,  par  le 
lobe  gauche  d’un  foie  muscade  syphilitique. 

Ectopie  du  grêle.  —  M.  Quivy.  Il  s’agit  d’une 
dilatation  gastrique  tellement  considérable  qu’en 
position  couchée  le  grêle  est  refoulé  derrière  le  foie 
jusqu’au  diaphragme. 

A  propos  de  la  radiothérapie  de  l’asthme.  — 
MM.  A.  Hunt  et  Nobel  rappellent  les  travaux  des 
auteurs  étrangers  et  français  sur  la  radiothérapie  de 
l’asthme.  Ils  apportent  un  certain  nombre  d’obser¬ 
vations  de  cas  traités  et  guéris  par  eux  depuis  plus 
de  2  ans.  Ils  insistent  surtout  sur  les  succès  constants 
qu’ils  ont  obtenus  dans  les  cas  d’asthme  bronchique  et 
sur  l’utilité  d’essayer  la  radiothérapie  dans  tous  les 
cas  d’asthme  rebelles  aux  thérapeutiques  médicales 
habituelles. 

A  propos  de  la  signification  radiologique  des 
ulcus  duodénaux  de  face.  —  M.  H.-A.  Gutmann, 
revenant  sur  cette  question,  montre  quels  sont  les 
divers  mécanismes  grdce  auxquels,  sans  méthodes  de 
compression,  les  niches  ulcéreuses  sont  visibles  sur 
les  faces  du  bulbe  duodénal  (anneau  d’œdème  péri- 
ulcéreux,  stades  normaux  d’évacuation  du  bulbe,  etc.  ) . 
A  ce  sujet,  il  montre  l’intérêt  diagnostique  des  cli¬ 
chés  où  le  bulbe  est,  non  plein,  comme  on  l’admet 
habituellement,  mais  presque  vide.  Il  insiste  sur  ce 
fait  que  des  clichés  sont  toujours  nécessaires  pour 
reconnaître  l’ulcère  duodénal,  et  que,  par  la  radios¬ 
copie  seule,  on  a  beaucoup  de  chances  de  laisser 
passer  souvent  le  diagnostic. 

Relief,  pseudo-relief,  triade  stéréoscopique.  — 
M.  Henrard  (de  Bruxelles)  présente  à  la  Société  un 
nouveau  dispositif  stéréoscopique  qui  permet  de  voir 
successivement  face  antérieure  et  face  postérieure 
sans  que  les  yeux  de  l’observateur  quittent  le  sté¬ 
réoscope. 

L’éphédrine  synthétique  pour  lutter  contre  le 
petit  mal  des  rayons  X.  —  M.  Denier  (de  La-Tour- 
du-Pin).  L’éphédrine  aune  action  qui  semble  cons¬ 
tante  dans  les  cas  de  troubles  nauséeux  qui  suivent 
les  fortes  irradiations  de  rayons  X;  à  la  dose  de 
0  gr.  025,  trois  fois  par'jour  avant  les  repas,  elle  sup¬ 
prime  ce  petit  mal  des  rayons.  Le  malade  en  con¬ 
tinue  l’ingestion  pendant  la  durée  de  la  série  d’irra¬ 
diation. 

Contribution  à  l’action  thérapeutique  des  rayons 
de  Bucky  sur  les  viscéralgies.  —  M.  Denier  (de 
La-'l'our-du-Pin).  Une  dose  érythème  de  rayons 
limités  de  Bucky  sur  la  zone  cutanée  métamérique 
en  relation  avec  un  viscère  profond  atteint  de  trou¬ 
bles  fonctionnels,  zone  cutanée  qui,  en  général,  est 
hyperesthésiée,  apporte  une  amélioration  très  nette 
des  troubles  fonctionnels  observés.  Le  soulagement 
commence  au  moment  où  l’érythème  apparaît,  c  est- 
à-dire  environ  au  2''  jour;  ainsi  un  spasme  pylorique 
dû  à  une  cholécystite,  des  troubles  digestifs  chez  un 
estomac  atone,  les  douleurs  lombaires  basses  dans 
une  douglassite,  une  maladie  de  Raynaud,  virent 
leurs  symptômes  nettement  améliorés. 

L’irradiation  engendrerait  un  contre-rédexe  vaso¬ 
moteur  viscéro-sensitif  en  s’appuyant  sur  la  théorie 
du  reflexe  sympathique  de  Verger.  Ces  quelques  faits 
demandent  une  exi)érimentation  plus  vaste. 

Calcification  du  ligament  coraco-huméral.  -  M. 
Quivy. 

F.  Lepexnktjeu. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

27  Juin  1929. 

Invagination  intestinale  subaiguë  chez  un  enfant 
de  9  ans  ;  résection;  guérison.  —  MM.  Ricard  et 
Romand-Mounier  ont  opéré  une  invagination  évo¬ 
luant  depuis  3  jours,  chez  un  garçon  de  9  ans,  avec, 
des  signes  atténués  qui  avaient  fait  faire  le  dia¬ 
gnostic  d’appendicite.  A  l’intervention,  on  trouva  une 
invagination  dont  le  collier  siégeait  à  30  cm.  de 
l’angle  iléo-cæcal  ;  le  segment  invaginé  pénétrait  dans 
le  côlon  ascendant  à  travers  la  valvule  de  Bauhin 
et  remontait  jusqu’au  voisinage  de  l’angle  colique 
droit.  La  désinvagination  était  impossible  ;  par  une 
entérotomie  en  aval  du  collier,  de  10  cm,  environ,  le 


segment  de  grêle,  invaginé  et  sphacélé,  put  être  exté¬ 
riorisé  de  l’intestin;  il  fut  réséqué  ainsi  que  le  segment 
intestinal  sur  lequel  siégeait  le  collier  ;  entéro-anas- 
tomose  termino-terminale  au  bouton  pour  rétablir  la 
continuité  ;  sérum  salé  hypertonique  intraveineux 
pendant  les  3  premiers  jours.  Guérison. 

M.  Ricard  insiste  sur  les  points  particuliers  de 
l’histoire  de  ce  petit  malade  :  êge,  variété  anato¬ 
mique,  à  la  fois  iléo-iléale  et  iléo-colique,  thérapeu¬ 
tique  utilisée  qui  a  été  imposée  par  les  circonstances 
sans  que  l’on  puisse  la  considérer  comme  méthode 
de  choix. 

—  M.  Nové-Josserand  estime  que  l’àge  du  ma¬ 
lade  explique  les  particularités  de  ce  cas  ;  à  partir 
de  5  ans  l’invagination  a  une  évolution  beaucoup 
plus  torpide  que  chez  le  nourrisson,  et  peut  se  ter¬ 
miner,  parfois,  par  l’élimination  spontanée  du  boudin 
et  la  guérison  sans  intervention. 

—  M.  Santy  a  observé  un  cas  d'invagination  à 
crises  subaigucs  chez  un  enfant  de  6  mois,  qui 
aboutit,  cependant,  à  la  mort  par  péritonite  par  per¬ 
foration. 

Volvulus  aigu  de  l’estomac.  —  M.  P.  Bertrand 
est  intervenu  à  la  24®  heure  chez  une  femme  de 
30  ans  qui  présentait  une  douleur  épigastrique 
atroce  avec  vomissements,  puis  météorisme  pro¬ 
gressif.  L’opération  montra  un  volvulus  gastrique 
avec  perforation  au  niveau  de  la  petite  courbure  ; 
l’estomac,  énorme,  contenait  du  liquide  noirêlre. 
La  perforation  fut  bogehée,  une  gastrostomie  faite, 
mais  la  malade  succomba  rapidement.  A  l’autopsie, 
on  constata  que  le  volvulus  s’était  produit  à  la 
faveur  d’une  malformation  congénitale,  défaut  d’ac- 
colement  de  tout  le  mésogastre  postérieur,  tel  que 
tout  ce  qui  était  situé  à  gauche  de  la  mésentérique 
supérieure  n’était  pas  accolé. 

Arthrodèses  Intra-articulalres  de  la  hanche  avec 
enchevillement  osseux  ou  vissage  métallique  dans 
la  coxalgie  ;  résultats  éloignés.  —  MM.  Nové- 
Josserand,  Tavernier  et  F.  Bérard  présentent  une 
malade  de  18  ans  opérée  en  1922,  à  l’âge  de  11  ans, 
pour  coxalgie  en  ankylosé  incomplète,  par  arthro¬ 
dèse  intra-articulaire  et  enchevillement  péronier. 
L’ankylose,  qui  ne  s’était  pas  entièrement  réalisée 
dans  le  courant  de  la  première  année  après  l’inter¬ 
vention,  est  actuellement  complète  cliniquement,  et 
radiologiquement;  la  hanche  est  en  altitude  correcte 
malgré  la  persistance  d’une  légère  adduction;  le 
résultat  anatomique  et  fonctionnel  est  excellent. 

Les  auteurs  rapportent  également  les  résnltals 
éloignés  de  6  autres  malades  opérés  en  1921  et  1922. 
3  de  ces  malades,  opérés  dans  l’enfance,  atteints  de 
coxalgie  ancienne,  ont  été  suivis  de  1923  à  192G, 
mais  n’ont  pu  être  revus  depuis  ;  ils  présentaient 
lousjà  celte  date  un  bon  résultat  fonctionnel,  avec 
anatomiquement  :  1  ankylosé  osseuse  complète  (vis¬ 
sage),  1  ankylosé  complète  moins  certainement  os¬ 
seuse  (greffon),  1  ankylosé  serrée  avec  persistance 
de  quelque  mobilité  (greffon).  Les  3  autres  de  ces 
malades,  retrouvés  en  1929,  étaient  2  enfants  et 
1  adulte  (une  coxalgie  récente  [enfant  ),  2  anciennes 
lors  de  l’intervention)  ;  les  2  enfants  (grellon  et  vis¬ 
sage)  ont  actuellement  des  hanches  ankylosées,  en 
altitude  satisfaisante  malgré  un  peu  d’adduction  ;  les 
suites  opératoires  immédiates  de  l’enfant  opéré  en 
période  d’état  (vissage)  furent  graves  avec  une  longue 
suppuration,  son  état  actuel  est  excellent.  L’adulte 
(grellon)  a  une  ankylosé  incomplète  mais  serrée;  le 
résultat  fonctionnel  est  satisfaisant. 

Les  auteurs  concluent  ([ue  l’arthrodèse  intra-arti¬ 
culaire  avec  enchevillement  ou  vissage  peut  donner 
des  ankylosés  complètes,  bien  que  celles-ci  ne  soient 
pas  constantes  et  semblent  assez  longues  à  s’établir. 
La  vis  donnerait  des  ankylosés  plus  rapides  que  le 
greffon,  mais  elle  peut  déterminer  des  accidents 
nécessitant  son  ablation.  Ils  ne  conseillent  pas, 
actuellement,  de  pratiquer  de  façon  systématique 
cette  opération,  surtout  eu  période  d’état,  en  raison 
des  suites  immédiates  graves  qu’elle  a  pu  entraîner 
dans  un  cas,  et  malgré  l’ensemble  des  bons  résultats 
qu’elle  a  permis  de  réaliser. 

Résultat  éloigné  d’enchevlllement  osseux  trans- 
arttculaire  de  la  hanche  pour  coxalgie.  —  MM. 
Santy  et  F.  Bérard  présentent  les  radiographies  et 
l’observation  d’une  malade,  âgée  de  20  ans,  opérée 
en  1923  par  enchevillement  Iransarliculaire  pour 
coxalgie  grave  récente.  Le  résultat  actuel  est  excel¬ 
lent  nu  point  de  vue  de  l’ankylose  qui  est  complète. 

Ici  encore,  une  opération  avec  greffe  en  partie 


intra-articulaire  a  donc  pu  donner  une  ankylosé  os¬ 
seuse.  Les  arthrodèses  extra-articulaires,  qui  parais¬ 
sent,  aujourd’hui,  à  juste  titre,  assurer  l’ankylose 
rapide  et  complète  dans  la  coxalgie,  ne  représentent 
donc  pas  la  méthode  exclusive  d’enraidissement  de 
la  hanche  tuberculeuse. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  en  Novembre  1929. 

11.  Roi.am). 


SDCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HDPITAUX  DE  LYON 

25  Juin  1929. 

Chorée  chronique  syphilitique.  —  M.  P.  Delore 
présente  un  liomme  de  54  ans  porteur  depuis  un 
an  d’un  syndrome  choréi([ue  devenu  tel  que  la  mar¬ 
che  fut  impossible.  Syphilis  contractée  à  30  ans  et 
non  soignée,  pupilles  irrégulières,  en  myosis,  réagis¬ 
sant  à  peine  à  la  lumière.  Wassermann  très  positif 
dans  le  sang.  Pas  de  troubles  psychiques,  réflexes 
tendineux  normaux.  Pas  d'éléments  du  syndrome 
pallidal.  Examen  viscéral  négatif.  Après  2  mois  de 
traitement  mercuriel  intensif  (cyanure  intraveineux  I  les 
mouvements  choréiques  s’atténuent  très  notablement. 

S’il  existe  d'assez  nombreux  cas  de  chorée  de 
Sydenham  chez  des  hérédo-syphilitiques,  les  obser¬ 
vations  de  chorée  chronique  pure  par  syphilis  acquise 
sont  exceptionnelles. 

—  M.  Moutiiquand,  dans  les  cas  de  chorée,  a  fait 
systématiquement  le  traitement  spécilique  par  le  bis¬ 
muth  et  le  mercure.  Dans  3  cas  seulement  il  a  eu  des 
améliorations.  Chez  un  hérédo-syi)hililique  certain 
il  n’a  obtenu  aucun  résultat;  ce  malade  a  été  amélioré 
seulement  par  le  beurre  arsenical. 

Dans  les  chorées  de  Sydenham  où  la  notion  de 
spécilicilé  n’apijaraît  pas,  le  traitement  spécilique 
non  arsenical  n’a  jamais  donué  de  résnltat. 

Les  facteurs  locaux  dans  l’évolution  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  -  -  MM.  S.  Doubrow  et  R.  Fro¬ 
ment  présentent  des  microphotographies  de  pou¬ 
mons  tuberculeux  dans  lesquelles  ils  ont  étudié  les 
relations  entre  les  formes  cliniques  de  la  tubercu¬ 
lose  et  les  caractères  de  la  substance  fondamentale 
conjonctive.  Ils  ont  pu  préciser  les  relations  existant 
entre  les  deux  de  la  façon  suivante: 

La  lésion  initiale,  exsudative,  est  constituée  par 
un  moule  fibrineux  généralement  pauvre  en  éléments 
cellulaires.  Le  moule  peut  subir  soit  la  caséification 
avec  invasion  secondaire  par  les  leucocytes  dont  les 
ferments  protéolytiques  contribuent  à  la  fonte  sup¬ 
purative  des  lésions,  soit  le  metamurphismp  colla¬ 
gène  de  lu  fibrine  avec  enkystement  fibreux  des 
foyers  initiaux  .  il  eu  résulte  cliniquement  une  tuber¬ 
culose  fibro-caséeusc,  voire,  dans  certains  cas,  une 
évolution  fibreuse  de  la  tuberculose.  Enfin,  la  sub¬ 
stance  fondamentale  conjonctive  ])eul  subir  une  homo¬ 
généisation  incompatible  avec  les  échanges  intersti¬ 
tiels.  Celle  dernière  modification  seule  semble 
aboutir  à  une  extinction  com])lète  des  lésions. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’importance  de  la  struc¬ 
ture  de  la  substance  fondamentale  conjonctive  pour 
la  compréliension  de  l’évolution  anatomo-clinique 
de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Etude  de  l’intradermo-réactlon  à  la  toxine  typhi¬ 
que.  —  MM.  Arloing,  Dufourt  et  Pujos  ont  uti¬ 
lisé  une  toxine  chauffée  à  58“  pendant  une  heure  et 
injectée  sous  la  peau  pour  étudier  les  réactions  de 
différentes  catégories  de  sujets.  En  quelques  heures, 
celle  toxine  est  capable  de  donner  des  réactions 
intenses. 

Chez  les  individus  sains  ils  ont  obtenu  des  papules 
qui  peuvent  atteindre  les  dimensions  d’une  pièce  de 
5  francs.  Chez  les  typhiques,  elle  est  négative  après 
le  quatrième  septénaire  ;  dans  les  formes  prolon¬ 
gées  elle  passe  à  la  phase  négative. 

Foie  et  rate  hypertrophiés;  rétrocession  par  le 
traitement  spécifique;  apparition  d’une  aortite  et 
d’une  insuffisance  aortique  par  hérédo-syphliis 
probable  chez  un  Arabe  de  22  ans.  —  MM.  Croisât 
et  Levrat  présentent  l’observation  d’un  Algérien  de 
22  ans  qui  fil  un  premier  séjour  à  l’hôpital  en  (Jclo- 
bre  1928  pour  douleurs  de  l’hypocondre  et  du  flanc 
gauches.  A  l’examen,  on  notait  alors  la  présence,  à  ce 
niveau,  d’une  masse  profonde  mal  délimitée  descen¬ 
dant  dans  les  mouvements  inspiratoires,  se  prolon¬ 
geant  sous  les  côtes,  s'accompagnant  d’une  matité 
s’étendant  à  la  moitié  inférieure  de  l'aisselle  et 
remontant  en  arrière  jusqu'à  l’épine  de  l’omoplate. 
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L’auscultation  révélait  dans  la  zone  de  matité  de 
gros  frottements  perceptibles  même  à  la  niain  et  la 
radioscopie  montrait  une  courbe  de  Damoiseau.  La 
matité  hépatique  paraissait  également  notablement 
augmentée. 

Les  antécédents  du  malade  ne  donnaient  aucune 
indication  précise,  un  interrogatoire  poussé  ne  per¬ 
mettait  en  particulier  de  découvrir  aucun  anamnes¬ 
tique  d’accident  spécidqne  primaire,  l'ii  traitement  à 
la  quinine  et  au  quinquina  fut  essayé  contre  une 
hépato-splénite  paludéenne  possible  :  il  resta  sans 
résultat.  On  envisagea  alors  l’hypothèse  d’accidents 
hérédo-syphilitiques  et  on  commença  un  traitement 
au  lipiodol  qui  lit  disparaître  les  douleurs  du  flanc 
gauche  et  diminuer  la  masse  de  l’hypocondre  gau¬ 
che  paraissant  relever  d’une  énorme  hypertropliie 
splénique. 

Cependant  le  malade  revenait  dans  le  service 
4  mois  après,  pour  (lécbissement  de  l’état  général, 
température  subfébrile,  l  ue  exploration  radiosco¬ 
pique  en  vue  d’un  examen  de  la  base  thoracique  gau¬ 
che  montra  une  dilatation  aortique  cylindroïde  avec 
pêriaortite.  L’examen  clinique  confirma  l’impression 
radiologique  en  décelant  un  choc  en  dôme  et  un 
souffle  d’insuffisance  aortique.  Un  traitement  arse- 
nico-mercuriel  énergique  fit  disparaître  complète¬ 
ment  la  masse  splénique,  le  malade  engraissa  de 
3  kilogi-.,  la  température  revint  à  la  normale,  une 
syphilide  psoriasiforme  du  coude  rétrocéda  égale¬ 
ment.  Cette  observation,  vu  l’ége  du  Ühalade  ((ui  dés 
20  ans  présenta  des  signes  du  côté  de  la  base  gauche, 
l’absence  d’accidents  primaires  connus,  et  surtout 
l’allure  hépato-splénique  prise  longtemps  par  l’infec¬ 
tion,  pose  la  question  de  l’aortite  hérédo-syphilitique. 

—  M.  Mouriquand,  en  examinant  des  enfants  à  la 
radioscopie,  a  été  frappé  de  l'élargissement  de  l’aorte 
chez  des  hérédo-8yphiliti([ues  de  K,  10,  12  ans. 

—  M.  Gravier,  par  contre,  a  vu  des  hérédo-syphi¬ 
litiques  certains  chez  lesquels  l’aorte  avait  un  aspect 
absolument  normal. 

Compression  médullaire  par  pachyménlngite 
hypertrophique  post-traumatlqùe.  —  MM.  A.  Ri¬ 
card,  J.  Dechaume  et  P.  Croizat  présentent  l’ob¬ 
servation  d’un  homme  sans  antécédents  sy|)hilitiquos, 
blessé  en  1017  dans  la  région  paravertébrale  dorsale 
avec  paraparésie  de  quehjues  jours,  et  qui  depuis 
Avril  1923  se  plaint  de  douleurs  en  ceinture,  puis  de 
gène  de  la  marche.  L’examen  clinique,  les  radiogra¬ 
phies  en  série  après  injection  de  lipiodol  font  porter 
le  diagnostic  de  com|)ression  médullaire  par  tumeur 
au  niveau  des  S"'  et  O"  segments  dorsaux.  Au  cours 
de  l’intervention,  on  trouve  une  pachyméningite  sans 
modification  des  espaces  méningés.  Il  n’y  a  pas  de 
tumeur.  Fermeture  incomplète  du  canal  durai.  Cica¬ 
trisation  rapide  sans  fistule  céphalo-rachidienne.  Dis¬ 
parition  des  douleurs.  L’examen  histologique  a  mon¬ 
tré  un  tissu  scléro-inflammatoire  avec  infiltration 
plasmocytaire  sans  signature  spécifique. 

Les  auteurs  rapprochent  cette  observation  de  pa- 
cliyméningite  d’origine  indéterminée  de  celles  rap¬ 
portées  par  Laplane  dans  sa  T’/ié.s-e.  Les  images  lipio¬ 
dolées  sont  superposables.  Le  traumatisme  vertébral 
antérieur  est  probablement  intervenu  dans  l’évolution 
de  cette  pachyméningite  hypertrophique  dorsale 
d’origine  indéterminée. 

Forme  cérébro-médullaire  de  l’éplthélloma  du 
poumon:  syndrome  de  C.  Bernard-Horner  par  mé¬ 
tastase  Intramédullaire.  —  MM.  J.  Paviot,  J.  De- 
chaume  ef  R.  Chevalier  présentent  l’observation 
anatomo-clinique  il’une  femme  de  54  ans,  sans  anté¬ 
cédents  particuliers.  Fn  Novembre  1928,  elle  pré¬ 
sente  des  céphalées  avec  vomissements  et  des  crises 
convulsives  au  niveaii  du  membre  inférieur  gauche, 
puis  s’installe  une  gêne  de  la  marche.  A  l’entrée,  le 

28  Janvier  1929,  on  constate  une  crise  jacksonienne  au 
niveau  du  membre  supérieur  droit.  Fxagération  des 
réflexes  tendineux  aux  membres  supérieurs  et  infé¬ 
rieurs.  Signe  de  Babinski  bilatéral.  L’examen  ophtal¬ 
mologique  montre  un  œdème  pai>illaire  bilaléral.  Le 
liquide  céphalo-rachidien  n’est  pas  modifié  cepen¬ 
dant.  Fnlin  la  malade  présente  un  syndrome  île  C. 
Bernard -llorner  gauche  indiscutable,  l’endant  son 
séjour  l’œdème  papillaire  a  diminué  de  façon  consi¬ 
dérable.  La  malade  s’est  cachectisée.  Déeès  le 

29  Mars. 

A  l’autopsie,  on  tmuve  des  lésions  pulmonaires  que 
l’on  interprète  comme  d’une  tuberculose  ulcéro- 
caséeuse.  U  existe  dans  les  deux  hémisphères  4  uéofor- 
mations  considérées  comme  des  liibeicules.  Le  bulbe 


est  indemne.  Dans  le  renflement  cervical,  auniveaude 
l’hémi-moellc  gauche  des  derniers  segments  cervi¬ 
caux  et  du  premier  dorsal,  il  y  a  un  tubercule  qui 
respecte  la  plus  grande  partie  de  la  corne  antérieure 
mais  a  détruit  la  corne  latérale  et  la  base  de  la  corne 
postérieure. 

L’examen  histologique  a  montré  qu’il  s’agissait  en 
réalité  d’un  épithélioina  primitif  du  poumon  et  de 
métastases  médullaires  et  cérébrales. 

(I.,a  prochaine  séance  aura  lieu  en  Octobre). 

J.  Rousset. 
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20' Juin  1929. 

Tuberculose  juxta-artlculaire  bilatérale  du  coude. 

M.  Pouzet  présente  une  malade  qui,  à  l'Age  de 
9  ans,  a  eu  une  double  ostéite  juxta-articulaire 
humérale.  La  réaction  articulaire,  minime  à  droite, 
était  plus  marquée  à  gauche.  A  droite,  on  fit  un  simple 
évidement  qui  laisse,  après  22  ans,  un  coude  normal 
au  point  de  vue  anatomique  et  fonctionnel.  A  gauche, 
on  fit  d’abord  un  curettage,  puis  une  hémi-résection 
humérale  sur  5  cm.  ;  actuollemont  le  coude  est  solide 
et  mobile  jusqu’à  llO”,  '  c'est-à-ilire  un  peu  moins 
mobile  qu’il  ne  l’eût  sans  doute  été  après  résection 
complète. 

Résultat  éloigné  d’une  résection  du  nerf  présacré 
pour  dysménorrhée  rebelle.  —  MM.  Cotte  et  Reitz 
présentent  une  femme  de  25  ans  chez  laquelle  cette 
opération  a  été  pratiquée  il  y  a  4  ans  ;  il  existait  de 
l’ovarite  scléro-kystique  ;  on  fit  en  outre  une  appendi¬ 
cectomie  et  une  fixation  ligamentaire.  Depuis,  la 
dysménorrhée  a  complètement  disparu  et  la  malade 
a  pu  mener  à  bien  deux  grossesses  avec  accouche¬ 
ments  normaux. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’intérêt  de  cette 
opération  qui  permet  d’être  très  conservateur  dans 
le  traitement  des  syndromes  douloureux  pelviens  ; 
peu  de  résultats  éloignés  ont  été  encore  publiés  : 
celui-ci  confirme  l’efficacité  durable  de  l’intervention. 

Fibromes  sur  utérus  bicorne  uni-cervical.  La 
pièce  présentée  par  M.  Labry,  à  titre  de  curiosité, 
montre  un  utérus  gauche  du  volume  d’un  poing,  un 
droit  du  volume  d’une  mandarine.  L’une  et  l’autre 
cornes  présentent  de  gros  noyaux  fibromateux  sous- 
muqueux  qui  accusent  la  malformation  congénitale. 

Adéno-cancer  du  foie  avec  cirrhose  chez  un 
syphilitique  ;  anévrisme  de  l’aorte  ;  néphrite  chro¬ 
nique.  —  MM.  P.  Delore  et  Croizat  rapportent 
l’observation  d’un  homme  de  63  ans,  syphilitique  et 
alcoolique,  atteint  depuis  un  an  de  troubles  digestifs 
et  d’amaigrissement.  Foie  énorme,  bosselé  et  dur  ; 
albuminurie,  Wassermann  positif  dans  le  sang.  L’au¬ 
topsie  montra  le  foie  farci  de  néoformations  nodu¬ 
laires  crues  ou  caséeuses,  un  anévrisme  del’aorte  tho¬ 
racique,  une  néphrite  chronique.  A  l’examen  histologi¬ 
que,  lésions  complexes  du  foie,  cirrhose  et  adéno- 
cancer,  mais  on  ne  i)cut  affirmer  la  syphilis  au  niveau 
du  foie,  alors  qu’elle  est  par  ailleurs  certaine. 

L’adéno-cancer  avec  cirrhose  chez  les  syphilitiques 
est  exceptionnellement  signalé,  fait  assez  surprenant 
étant  donné  le  caractère  constructif  de  la  syphilis  et 
la  facilité  avec  laquelle  elle  édifie  de  la  cirrhose  au 
niveau  du  foie. 

Tuberculose  et  spirochétose  pulmonaires.  —  MM. 
P.  Delore  et  M.  Vincent  présentent  l'ohservalion 
d'un  ancien  blessé  du  poumon,  tuberculeux  fibi’eux 
et  bronchitique  chronique,  qui,  à  l’occasion  d’une 
poussée  de  broncho-alvéolite,  eut  des  crachats  gelée 
de  groseille  ;  on  y  trouva  des  bacilles  de  Koch  cl  des 
spirochètes.  L’adrénaline  fut  donnée  par  la  bouche; 
au  bout  de  4  jours  les  spirochètes  avaient  disparu, 
mais  des  examens  ultérieurs  montrèrent  leur  réappa¬ 
rition  malgré  la  continuation  du  traitement. 

II  y  a  intérêt  à  préciser  la  fréquence  de  cette  asso¬ 
ciation  parasitaire  et  à  noter  le  fait  que  c’est  au  mo¬ 
ment  des  poussées  congestives  que  les  spirochètes 
s’extériorisent  le  plus  volontiers. 

Endométriome  de  la  paroi  abdominale.  —  M.  R. 
Labry  rapporte  une  observation  d’endométriome 
développé  sur  une  cicatrice  de  lapai\)tomie,  pratiquée 
5  années  auparavant  pour  grossesse  tubaire.  L’exci¬ 
sion  de  la  tumeur,  grosse  comme  une  orange,  fît  ces¬ 
ser  les  douleurs  locales  qui  étaient  particulièrement 
vives  au  moment  des  règles. 
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L’auteur  discute  à  ce  propos  la  pathogénio  de  cette 
affection  et  admet  la  théorie  de  Sampson,  la  salpin¬ 
gectomie  pour  grossesse  tubaire  ayant  pu  entraîner 
une  brèche  utérine  suffisante  pour  permettre  la 

Luxation  métacarpo-phalangienne  de  l’auricu¬ 
laire  chez  un  enfant.  —  MM.  Pouzet  et  Caillot 
ont  vu  cette  luxation  simple,'!  dorsale  externe,  de  la 
phalange  chez  un  enfant  de  7  ans,  à  la  suite  d’une 
chute  de  bicyclette  sur  la  main  et  les  doigts.  Réduc¬ 
tion  facile.  Ces  luxations  sont  exceptionnelles  chez 
l’enfant,  si  ce  n’est  au  pouce  ;  aucune  n’avait  été 
observée  à  la  clinique  du  professeur  Nové-Josserand. 

Prochaine  séance  en  Novembre  1929., 

U.  Roland. 
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25  Juin  1929. 

Hyperpulsatillté  oscillométrique  dans  un  cas  de 
gangrène  diabétique.  —  A  propos  d’un  cas  où  l’on 
constatait  la  coexistence  d'une  gangrène  du  gros 
orteil  et  d’une  pulsatilité  au  Pachon  plus  accentuée 
que  du  côté  apparemment  sain,  MM.  E.  et  P.  Mériel 
concluent  à  une  oblitération  incomplète  du  tronc 
principal  du  côté  sain,  mais  sans  gangrène,  avec,  du 
côté  gangrené,  atteinte  des  petites  artérioles  ter¬ 
minales,’ le  fait  étant  en  cela  conforme  aux  conclu¬ 
sions  de  P.-P.  Ravaut. 

Récidive  d’une  perforation  d’ulcère  pylorique  ; 
guérison  ;  réflexions  sur  ce  cas.  —  Au  sujet  d’une 
récidive  de  perforation  d’ulcère  pylorique.  M.  Du- 
cuing  fait  les  remarques  suivantes  : 

1“  Le  malade  présentait  un  tableau  de  perforation 
appendiculaire  :  maximum  de  signes  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  irradiations  douloureuses  vers  le 
testicule  et  la  cuisse,  flexion  de  celle-ci  sur  le  bassin. 
L’auteur  n’a  pas  vu  de  symptomatologie  aussi  basse 
sur  19  cas  de  perforations  gaslro-duodénales  opérées 
par  lui.  Par  contre,  il  signale  que  3  fois  il  vil  des 
douleurs  «  ascendantes  »  vers  le  thorax  et  le  cou, 
comme  dans  certaines  ruptures  tubaires. 

2“  M.  Diicuing  fit  pour  la  première  perforation  une 
incision  iliaque,  contrairement  à  son  habitude  ;  il  dut 
en  faire  une  seconde,  médiane,  en  constatant  son 
erreur.  Même  quand  on  a  la  certitude  d’une  perfo¬ 
ration  appendiculaire,  on  peut  se  tromper  :  l’incision 
médiane  pare  à  toute  éventualité. 

3"  La  récidive  de  la  perforation,  rare,  fut  condi¬ 
tionnée  plus  par  l’absence  complète  de  régime  post¬ 
opératoire  que  par  la  nature  de  la  !■'“  intervention 
(aveuglement  simple  de  la  brèche). 

4"  Le  mieux  estl’ennemi  du  bien.  11  faut  proportion¬ 
ner  l’opération  à  la  résistance  de  l’opéré.  M.  Ducuing 
pratiqua  la  deuxième  fois  la  fermeture  de  la  perfo¬ 
ration  et  une  gastro-entérostomie.  Le  résultat  fut 
excellent,  mais  le  simple  aveuglement  de  la  brèche 
donne  souvent  de  très  bons  résultats  tardifs.  Aucune 
opération  n’est  bonne  cependant  si  le  malade  ne  se 
soumet  pas  au  traitement  médical  post-opératoire. 

Traumatisme  du  moignon  de  l’épaule  avec  arra¬ 
chement  radiculaire  du  plexus  brachial.  —  MM. 
Bertrand,  P.  Mériel  et  R.  Dioulafé  rapportent 
l’observation  d’un  polyblessé  présentant  une  plaie 
de  cuir  chevelu,  une  fracture  ouverte  de  la  rotule 
gauche  et  une  fracture  de  la  clavicule  gauche  à 
1  union  du  1/3  externe  et  du  1/3  moyen,  sans  gros 
déplacement.  Quelques  jours  après  l’hospitalisation 
du  malade,  on  constate  une  paralysie  flasque  complète 
avec  anesthésie  du  membre  supérieur  gauche.  Tout 
le  plexus  est  intéressé  et  il  existe  une  réaction  de 
dégénérescence;  un  syndrome  de  Claude  Bernard- 
Ilorner  typique  montre  que  la  lésion  doit  siéger  près 
de  la  moelle  et  est  indépendante  de  la  fracture  de  la 
clavicule  qui,  grâce  à  la  position  de  Coutcaud,  s’est 
d’ailleurs  consolidée  sans  déplacement. 

Après  avoir  rappelé  la  grande  rareté  des  arrache¬ 
ments  radiculaires  complets  du  plexus  brachial,  les 
auteurs,  abordant  la  pathogénie  de  ces  lésions,  se 
rallient  à  la  théorie  de  Charpy,  Duval  et  Guillain, 
de  l’élongation  combinée  à  la  contusion. 

Envisageant  enfin  la  question  thérapeutique,  les 
auteurs,  devant  le  mauvais  état  général  du  malade, 
l’étendue  et  la  gravité  des  lésions,  concluent,  dans 
le  cas  particulier,  à  l’abstention  chirurgicale. 

F.  Bertband. 
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Méningite  syphilitique  aiguë 
à  forme  purement  mentale 

îllAllCEL  FaUIŒ-BkAULIEU 
Médecin  do  Idiùpital  Saint-Anloiiio. 


En  Décembre  dernier,  dans  une  «  petite  cli¬ 
nique  »  consacrée  ici-même  à  un  cas  d’hérédo- 
syphilis  tardive  diffuse  du  névraxe,  nous  avons 
eu  à  déplorer  les  obstacles  désastreux  opposés 
au  diagnostic  et  au  traitement  par  des  circons¬ 
tances  extra-médicales  tenant  à  la  mentalité  de  la 
malade  et  de  son  milieu  censé  éclairé.  Or,  les 
hasards  de  la  clinique  hospitalière  viennent  de 
nous  mettre  en  présence  d’un  cas  de  méningite 
syphilitique  aiguë  qui  fait  avec  le  précédent  un 
dyptique  vraiment  édifiant  :  car,  ainsi  qu  on  va 
le  voir,  nous  avons  eu  toute  facilité  de  prendre 
d’emblée  des  mesures  énergiques  et  promptes 
qui  ont  été  couronnées  d’un  rapide  succès. 

Le  22  Mai  1929,  à  notre  consultation  du  mardi 
de  l’hôpital  Saint-Antoine,  M‘““  G...,  taraudière, 
âgée  de  30  ans,  nous  est  amenée  par  son  mari, 
inquiet  de  désordres  psychiques  graves  qui  l’ont 
frappée  brutalement  il  y  a  quinze  jours  et  per¬ 
sistent  depuis  lors. 

Quelques  jours  auparavant,  à  son  atelier,  ses 
camarades  avaient  remarqué  qu’elle  devenait 
maussade  et  taciturne,  et  son  contremaître  que  le 
rendement  de  son  travail  baissait  sensiblement. 
Puis,  un  matin,  sans  avertissement  —  il  n’était 
pas  encore  au  courant  de  ces  légers  troubles  qui 
ne  se  manifestaient  que  dans  l’activité  profession¬ 
nelle  —  son  mari  est  effrayé  de  constater  un  chan¬ 
gement  brusque  et  profond  dans  sa  manière  de  se 
comporter.  A  l’heure  du  lever,  elle  reste  inerte 
dans  son  lit,  paraissant  en  pleine  lucidité,  et  reste 
muette  à  toutes  les  questions  et  réfractaire  à 
toutes  les  exhortations.  Presque  de  force,  il  arrive 
à  lui  faire  quitter  le  lit  ;  elle  reste  debout,  sans 
songer  à  vaquer  à  sa  toilette  ni  aux  soins  du 
ménage.  Ce  n’est  qu’à  force  d’insistance,  et  en 
l’aidant,  qu’il  parvient  à  obtenir  d’elle  qu’elle 
s’habille  et  prenne  son  petit  déjeuner.  Quant  à  la 
faire  aller  à  l’atelier,  il  n’y  faut  pas  songer.  Toute 
la  journée,  elle  reste  sans  rien  faire,  immobile, 
indifférente  à  tout,  ne  consentant  que  par  force  à 
accomplir  les  actes  élémentaires  et  indispensables 
de  la  vie. 

Les  jours  suivants,  l’inertie  mentale  est  de  plus 
en  plus  difficile  à  secouer;  la  malade  reste  calme, 
sans  commettre  ni  tenter  aucun  acte  dangereux 
ou  môme  seulement  incorrect,  sinon  qu’elle 
néglige  sa  tenue  et  perd  parfois  le  contrôle  de  ses 
réservoirs.  Ce  qui  frappe  surtout  et  alarme  son 
mari,  c'est  un  mutisme  obstiné,  contrastant  avec 
sa  loquacité  coutumière,  et  dont  rien,  ni  suppli¬ 
cations  ni  menaces,  ne  peut  la  faire  sortir. 

Introduite  dans  le  cabinet  de  consultation,  elle 
se  laisse  passivement  mener  par  son  mari,  se 
plante  immobile  à  l’endroit  où  il  la  lâche;  avec 
une  expression  indiiférente  et  hébétée,  elle 
reo-arde  sans  intérêt  les  personnes  présentes, 
écoute  le  récit  de  son  mari,  nos  commentaires  et 
nos  questions,  sans  paraître  y  prendre  plus  de 
part  que  s’il  s’agissait  d’une  personne  étrangère. 

En  insistant,  on  parvient  à  lui  faire  sur  com¬ 
mande  exécuter  quelques  gestes  simples,  comme 
de  fermer  les  yeux,  de  donner  la  main,  de  tirer  la 
langue,  et  même  d’écrire  son  nom.  D’autres  actes 


plus  compliqués  ou  demandant  plus  d’effort, 
comme  de  se  lever,  de  marcher,  elle  ne  les  fait 
guère  que  d’une  façon  passive.  Pour  lui  faire 
quitter  sa  chaise,  il  faut  la  soulever;  pour  la  faire 
marcher,  il  faut  la  pousser  ou  la  prendre  par  le 
bras;  dès  qu’on  la  laisse  à  elle-même,  elle  retombe 
dans  son  immobilité.  Les  membres  supérieurs 
ne  gardent  qu’un  instant  les  attitudes  anormales 
où  on  les  place  ;  après  une  courte  hésitation,  elle 
les  replace  en  position  normale. 

Quelque  effort  qu’on  déploie,  on  n'arrive  pas  à 
lui  faire  proférer  un  son,  non  plus  qu’à  obtenir 
de  sa  tête  une  mimique  affirmative  ou  négative, 
bien  qu’elle  ait  l’air  ‘de  saisir  vaguement  le  sens 
de  ce  qu’on  lui  dit. 


En  résumé,  le  syndrome  mental  présenté  par 
cette  femme  depuis  deux  semaines  consiste  en  un 
état  à''inertie  mentale  avec  négativisme ,  mutisme 
et  tendance  à  la  catatonie,  sans  manifestations 
délirantes.  N’est-ce  pas  là  le  tableau  schizophré¬ 
nique  d’une  démence  précoce  Avant  de  porter  ce 
diagnostic  désolant  voyons  si  ce  tableau  ne  pour¬ 
rait  être  symptomatique  d’une  autre  maladie.  Il  y 
a  intérêt  à  se  décider  vite,  ne  serait-ce  que  pour 
savoir  s’il  faut  garder  cette  malade  dans  un  ser¬ 
vice  de  médecine  générale  ou  l’aiguiller  vers  un 
asile  d’aliénés. 

Voici  les  hypothèses  que  nous  discutons  : 

1.  — .  S’il  s’agit  d’une  affection  oiiganiquf, 
AIGUE  DU  névhaxe,  c’est  ou  une  intoxication  ou 
une  infection. 

1''  En  fait  d’intoxication  exogène  réalisant  un 
état  de  ce  genre,  on  ne  connaît  guère  que  l’intoxi¬ 
cation  par  la  bulbocapnine,  connue  par  les  études 
récentes  de  de  Jong  et  Baruk,  intoxication  qui 
n’est  pas  encore  sortie  du  domaine  de  la  médecjne 
expérimentale. 

En  fait  d' auto-into.vication,  on  ne  voit  pas  non 
plus  laquelle  pourrait  être  mise  en  cause;  nous 
n’avons  pas  encore  de  dosage  de  l’urée  sanguine, 
mais  rien  dans  l’histoire  ni  dans  l’examen  ne  per¬ 
met  de  soupçonner  la  folie  brightique  de  Dieu- 
lafoy. 

2°  S’il  s’agit  d’une  infection  aiguë  du  névraxe, 
c’est  ou  une  encéphalite  ou  une  méningite. 

a)  On  sait  qu’il  existe  des  formes  mentales 
d’encéphalite,  qu’il  s’agisse  d’encéphalite  sup- 
purée,  c’est-à-dire  d’abcès  du  cerveau,  ou  de 
maladie  de  von  Economo. 

\j’ abcès  du  cerveau  ne  saurait  être  envisagé; 
on  ne  décèle  aucune  circonstance  étiologique 
pouvant  y  faire  penser,  notamment  pas  d'otite; 
il  n’y  a  pas  de  céphalée,  le  pouls  n’est  pas  modilié 
non  plus  que  la  température  (mais  on  sait  que 
l’apyrexie  n’est  pas  rare  dans  les  ahcès  encépha¬ 
liques)  et,  surtout,  l’examen  ophtalmologique, 
que  nous  avons  fait  pratiquer  de  suite,  ne  montre 
aiieune  modification  du  fond  de  l’œil. 

En  faveur  de  V encéphalite  épidémique,  ne  se  pré¬ 
sente  aucun  argument  valable  :  outre  que  ses 
formes  mentales  sont  en  général  à  forme  d’exci¬ 
tation  délirante,  il  n’y  a  pas  eu  de  phase  léthar¬ 
gique,  il  n’y  ajiasde  myoclonies,  pas  de  paralysie 
des  muscles  moteurs  de  l’œil,  la  convergence  des 
yeux  lors  de  la  vision  rapprochée  est  correcte. 

b)  Ôn  envisage  alors  la  possibilité  d’une  ménin¬ 
gite  tuberculeuse,  infectieuse  ou  même  syphili¬ 
tique,  hypothèse  à  laquelle  semble  s’opposer 
l’absence  de  tout  élément  du  syndrome  méningi- 
tique  :  pas  de  céphalée,  pas  de  vomissement,  ni 
de  constipation,  pas  de  raideur  de  la  nuque  ni  de 
signe  de  Kernig. 

Si  l’on  prend  à  part  chaeune  de  ces  trois 


variétés  de  méningites,  les  contre-indications  de 
ce  diagnostic  se  précisent. 

Bien  qu'on  connaisse  les  surprises  découlant 
du  polymorphisme  initial  de  la  méningite  tuber¬ 
culeuse  de  l’adulte,  comment  y  croire  chez  une 
femme  indemne  de  tout  antécédent  bacillaire  et 
de  toute  lésion  bacillaire  actuelle,  et  dont  la 
santé  générale  n’a  pas  fléchi  ':' car  il  n’y  a  même 
pas  d’amaigrissement,  son  mari  ayant  pu  à  force 
de  patience  obtenir  une  alimentation  normale. 

Contre  une  méningite  infectieuse  méningococ- 
cique  ou  autre  vient  s’inscrire  le  fait  qu’il  n’y  a 
aucun  signe  d’intection  en  évolution. 

En  faveur  de  la  méningite  syphilitique,  il  n’y  a 
à  retenir  qu’une  légère  paresse  des  réactions 
pupillaires  à  la  lumière,  si  légère  qu’elle  ne  cons¬ 
titue  pas  un  signe  d’Argyll  proprement  dit. 
D’ailleurs  la  méningite  syphilitique  aiguë  ne  se  voit 
guère  qu’à  la  période  secondaire,  se  traduit  par 
une  céjihalée  vesjiérale  intense,  et  coexiste  le  plus 
souvent  avec  une  efflorescence  de  manifestations 
cutanéo-muqueuses  :  rien  de  tout  cela  ne  s’observe 
chez  notre  malade. 

II.  —  S’agit-ih  d’une  foussée  aigue  au  couiis 
d’une  affection  ciiiiOMçiuE  Organique  du  né- 

Au  cours  ou  au  début  de  la  sclérose  en  plaques 
on  peut  voir  se  produire  des  épidodes  aigus  à 
forme  mentale  ;  mais  alors  ils  sont  de  type  diffé¬ 
rent,  c’est  l’excitation  maniaque  ou  délirante  qui 
domine.  L’examen  somatique  ne  montre  chez  notre 
malade  aucun  signe  de  sclérose  multiple  ;  ni  nys- 
lagmus,  ni  signes  cérébelleux,  ni  signes  pyrami¬ 
daux,  ni  névrite  optique. 

Une  tumeur  cérébrale  peut  se  manifester  au 
début  par  des  accidents  d’ordre  psychique,  mais 
il  manque  ici  tout  autre  élément  du  syndrome 
d’hyjicrtension  intracrânienne,  et  notamment  il 
n’y  a  pas  de  stase  papillaire. 

La  syphilis  cérébrale  ne  paraît  guère  devoir 
être  envisagée  s’il  n’y  a  pas  eu  les  prodromes 
habituels  de  méiopragie  cérébrale,  véritable  clau- 
di-cation  intermittente  du  cerveau  d’origine  vas¬ 
culaire. 

III.  —  Eaul-il  se  résoudre  au  diagnostic 
d’AFFECTiON  iNOHGANiçiUE  du  Système  nerveux  ? 

On  aurait  été  très  enclin  autrefois  à  poser  ici  le 
diagnostic  de  mutisme  hystérique.  Les  observa¬ 
tions  en  sont  nombreuses,  mais  elles  datent  d’une 
époque  où  l’on  posait  ce  diagnostic  avec  une 
redoutable  facilité;  la  plupart  ne  résistent  guère 
à  la  critique.  En  prenant  le  mot  dans  son  accep¬ 
tion  la  ])lus  large  et  sans  tenir  compte  des 
théories  litigieuses  ni  de  l’absence  ni  de  la  pré¬ 
sence  des  prétendus  stigmates  bien  désuets,  on 
pourrait  y  songer  ici  si  l’émotion  ou  la  suggestion, 
inconsciente  ou  non,  avaient  paru  jouer  le 
moindre  rôle  dans  la  genèse  de  notre  cas.  Or  il 
n’en  est  rien  :  les  accidents  actuehs  ont  éclaté 
inopinément  au  cours  d’une  vie  calme,  sans  trau¬ 
matisme  psychique  appréciable,  et  chez  une 
femme  bien  équilibrée  au  point  de  vue  nerveux. 


On  conçoit  qu’après  toutes  ces  éliminations, 
nous  nous  soyons  arrêté  au  diagnostic  de  démence 
précoce  qui  paraissait  s’imposer,  malgré  la  sou¬ 
daineté  insolite  du  début,  mais  que  nous  ne  vou¬ 
lions  pas  porter  sans  discussion  en  raison  du  pro¬ 
nostic  désastreux  qui  en  est  le  corollaire. 

Nous  étions  sur  le  point  d’en  faire  part  avec 
ménagement  au  mari  de  la  malade,  en  lui  disant 
«  voilà  pourquoi  votre  femme  est  muette  »  et  en 
lui  conseillant  de  la  conduire  dans  un  asile  spé¬ 
cial,  quand  il  nous  révéla  pour  la  première  fois 
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que  cinq  ou  six  ans  auparavant,  non  encore 
mariée,  elle  avait  été  soignée  à  l'IiApitai  Saint- 
Louis  par  une  «  série  de  piqûres  ». 

Alors,  nous  rappelant  qu'elle  présentait  une 
ébauche  de  signe  d’Argyll,  il  nous  a  semblé 
indispensable,  si  improbable  que  fût,  pour  les  rai¬ 
sons  exposées  plus  haut,  l’hypolhèse  d'une  affec¬ 
tion  spécifique  du  cerveau,  de  faire  un  examen  du 
liquide  céphalo-rachidien. 

La  malade  comprit-elle  ce  qui  l'attendait  une 
fois  hospitalisée?  Toujours  est-il  qu'au  moment 
où  l'on  esquissa  le  geste  de  la  conduire  en  salle, 
elle  se  mit  à  opposer  une  résistance  forcenée,  se 
cramponnant  à  tous  les  objets  fixés  à  portée  de  sa 
main,  et,  fait  jdiis  extraordinaire  et  inattendu,  à 
crier  i  haute  et  intelligible  voix  :  «  Laissez-moi, 
je  veux  rentrer  chez  moi  avec  mon  mari.  » 
Malgré  l'insistance  tantôt  douce,  tantôt  ferme, 
de  celui-ci,  plusieurs  minutes  se  passèrent  dans 
une  lutte  stérile,  et  nous  n'aurions  pu  arriver  ù 
nos  lins  que  })ar  la  violence  et  au  prix  d'un  scan¬ 
dale  (pii  aurait  ameuté  tout  le  service. 

Pour  ne  pas  cajiltuler,  et  dans  l'intéréf  de  la 
malade,  nous  lui  fîmes  séance  tenante  une  injec¬ 
tion  intraveineuse  do  5  centigr.  de  somniféne. 
Aussitôt  endormie,  on  la  porta  sur  le  lit  qui  lui 
était  destiné  et  on  lui  fit  une  ponction  lombaire 
qui  donna  issue  à  un  liquide  clair  non  hyper¬ 
tendu  (avec  Queckenstedt-Sooky  normal).  Quel¬ 
ques  minutes  après,  nous  avions  la  première  ré¬ 
ponse  du  laboratoire  :  100  éléments  par  millimètre 
cube'à  la  cellule  de  Nageotte,  et  0,00  jiour  1.000 
d'albumine,  indices  d'une  iiUcnse  réaction  incnin- 
gée.  Sur  lames,  a])r(!s  centrifugation  et  coloration, 
on  ne  trouve  jjas  de  microbes  par  le  (’iram  ni  de 
bacilles  de  Koch  par  le  Ziehl,  les  éléments  cellu¬ 
laires  consistent  pres([ue  exclusivement  en  lyni- 
jihocytes  auxquels  s'adjoignent  quelques  cellules 
rnononucléées  larges  et  plus  claires  dont  plusieurs 
ont  l'aspect  do  plasmazelbm. 

Môme  en  attendant  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  —  qui,  disons-le  par  anticipation,  devait 
être  positive  •-  un  grand  pas  était  ainsi  fait  vers 
le  diagnostic  de  méningite  syphiliticjue,  et  notre 
devoir  était  de  traiter  comme  telle  notre  malade. 


Pendant  un  mois  (ju'elle  est  restée  dans  notre 
service,  elle  a  re(,'u  cinq  injections  intraveineuses 
d'arsénobenzol  (0,15  dès  le  premier  jour, 
puis  0,30;  0,45  deux  fois;  et  0,00,  ce  qui  fait  Un 
total  encore  modeste  de  1  gr.  05)  et  six  injections 
intramusculaires  d'une  ampoule  do  (juinby  soluble. 

Voyons  les  résultats  : 

1.  —  Au  point  de  vue  humoral,  voici  ce  (pie 
donnent  les  4  prélèvements  de  liipiide  céphalo¬ 
rachidien.: 

Le  21  Mal  : 


KltMui'nls  ccltuloircs . lue 


Le  25  Mai  : 

Elén.ents . il5 

Albumine . ü.7e 

Le  0  Juin  ; 

Elciments . (i,'i 

Albumine . .  0,20 

Le  18  Juin: 

Eliminent» . 4 

.Albumine . 0,20 

Wussormonn . -f- 

Bref,  en  un  mois,  l'état  normal  s'est  rétabli  au 
point  vue  cytologique  et  chimique,  mais  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  reste  positive.  Ajoutons 
qu’un  cobaye  inoculé  avec  le  liquide  de  la  deuxième 
ponction  ne  présente  aucun  signe  de  tuberculisa¬ 
tion,  et  nous  sommes  sûrs  qu'en  le  sacrifiant  dans 
un  ou  deux  mois  nous  ne  trouverons  pas  de  lésions 
tuberculeuses. 


II.  —  Au  point  de  vue  clinique  une  évolution 
parallèle  s'est  déroulée. 

Comme  on  pouvait  s'j'  attendre,  le  premier 
jour  a  été  traversé,  quelques  heures  après  l'en- 
jection  de  somniféne,  par  un  réveil  agité,  si 
agité  qu'il  a  fallu  d'urgence  transférer  au  pavillon 
spécial  du  service  de  notre  collègue  Pagniez  la 
malade  gesticulante  et  hurlante,  mais  non  délirante. 

Le  calme  rétabli  au  bout  de  quatre  jours,  elle 
a  réintégré  son  lit  dans  notre  service.  Inerte  et 
muette,  souillant  sans  cesse  son  lit,  ne  mangeant 
que  de  force,  elle  est  restée  plusieurs  jours  dans 
cet  état,  dont  elle  ne  sortait  guère  que  lors  des 
visites  quotidiennes  de  son  mari,  qu’elle  recon¬ 
naissait  et  à  qui  elle  adressait  quelques  mots.  ' 

Le(>  Juin,  une  amélioration  se  dessine  —  coïn¬ 
cidence?  —  quelques  heures  après  une  ponction 
lombaire;  elle  se  met  à  échanger  quelques  mots  avec 
ses  voisines,  réclame  le  bassin,  demande  à  manger, 
mais  refuse  toujours  énergiquement  de  se  lever. 

L’amélioration  s’accentue  peu  à  peu  et  réguliè¬ 
rement  les  jours  suivants;  bientôt  la  malade  fait 
elle-même  sa  toilette,  consent  à  se  lever,  et  mar¬ 
che  avec  une  assurance  croissante  et  sans  aide. 

Le  20  Juin,  moins  d’un  mois  après  son  admis¬ 
sion,  six  semaines  environ  après  le  début  de  la 
maladie,  elle  a  absolument  l’habitus  et  le  compor¬ 
tement  d’une  personne  normale,  et,  avec  notre 
pleine  approbation,  son  mari  l’emmène  chez  lui, 
en  promettant  de  nous  l'amener  régulièrement 
pour  qu’elle  soit  surveillée  et  le  traitement  continué. 

Car  il  ne  faut  pas  considérer  notre  mission 
comme  terminée  avec  cette  malade.  L’orage 
méningé  qui  vient  de  s’apaiser  peut  très  bien 
n’étre  que  le  prélude  de  manifestations  ultérieures 
de  neuro-syphilis  auxquelles  c’est  un  devoir  de 
parer  dans  la  mesure  du  possible.  La  docilité 
intelligente  du  mari  nous  facilitera  la  tâche. 


Notes  d’alimentation. 


La  foulque  (judelle)  dans  l’alimentation  de  Paris 
depuis  la  guerre. 


dette  épigraphe  paraîtra  évidemment  d'une  pré¬ 
tention  ridicule  dans  le  cas  actuel,  d’autant  plus  qu’il 
ne  s’agit,  en  réalité,  d’une  découverte  alimentaire 
que  pour  nous  Français.  Mais  elle  me  paraît  cepen¬ 
dant  justifiée  par  ce  fait  précis  :  c’erd  qu'avant  la 
guerre  la  foulque  entrait  pour  0  dans  l'alimentation 
de  Paris,  alors  que,  depuis  1920,  ce  gibier  d’eau  est 
expédié  en  hiver  à  nos  halles  centrales,  en  quantités 
progressivement  croissantes'. 

1»  Et  n'ABOun,  qii 'est-ce  gua  la  foiii.(jue  ?  ■  -  C’est 
un  genre  d’oiseaux,  de  la  tribu  des  fulliciens,  dont 
le  nom  scientifique  est  fullica. 

Les  foulques  sont  des  poules  d’eau  à  bec  haut,  avec 
une  callosité  frontale,  à  doigts  longs  garnis  d’expan¬ 
sions  membraneuses  en  palettes. 

On  en  compte  une  douzaine  d’espèces,  dont  deux 
sont  répandues  en  Europe  ;  les  autres  vivent  surtout 
en  Amérique. 

Les  foulques  habitent  dans  les  étangs  couverts  de 
roseaux  et  ont  des  mœurs  surtout  nocturnes.  Ce 
sont  d’ailleurs  des  oiseaux  migrateurs  et  passagers, 
qui  abandonnent  nos  contrées  en  été. 

La  foulque  noire  (fullica  atra)  est  répandue  dans 
toute  l’Europe  du  Nord,  dans  l'Afrique  du  Nord, 
et  dans  l’Asie  moyenne  et  septentrionale,  jusqu’au 
Japon  et  en  Autralie. 

(l’est  donc  un  gibier  d'eau  très  commun  et  très 
abondant,  en  France  notamment,  dans  toutes  les 
régions  marécageuses  du  Nord  où  cotte  grosse  poule 
d’eau  est  désignée,  dans  l’ornithologie  populaire  et 
cynégétique,  sous  des  appellations  variées,  qui  prê¬ 
tent  à  une  terrible  confusion’  ; 


1.  I,c  dernier  hiver,  en  raison  sans  doute  de  sa  rigueur, 
a  fait  descendre  les  foulques  dans  nos  régions,  en  cpion- 
tité»  plus  grandes  que  jamais,  Aussi  les  arrivages  ont-ils 

2.  Le  plus  commun  de  ces  noms  est  peut-être  celui  de 
judelle  ;  puis  viennent  ceux  de  macreuse,  de  blcric,  de 
gendrellc,  de  baguette,  mucroule,  morelle. 


2"  Qu’est-ce  qui  a  incité  a  faire  entrer  la  poule 
d’eau  dans  l’alimentation  parisienne  depuis  la 
guerre  ?  —  C’est  évidemment  le  motif  d'économie, 
notamment  pour  les  nouveaux  pauvres.  Les  lois 
actuellement  en  vigueur  en  France,  permettant  aux 
contribuables  de  se  loger  en  coefficient  2,  et  2,5, 
mais  ne  leur  permettant  de  se  nourrir  qu’au  coeffi¬ 
cient  5,  6,  7  et  souvent  même  davantage,  la  gamme 
alimentaire  s’eal  étendue  jusqu'à  la  judelle,  qui  était 
méconnue  chez  nous,  même  des  chasseurs; 

2°  D’oU  VIENNENT  LES  FOULQUES  QUI  SONT  EXPÉ¬ 
DIÉES  A  Paris  ?  —  D’après  les  renseignements  qui 
m’ont  été  fournis  obligeamment  par  M.  Aufrère  (de 
la  maison  d’alimentation  Vallet  et  Aufrère,  du  boule¬ 
vard  Magenta),  qui  est,  je  crois,  le  plus  important 
vendeur  de  judelies  de  Paris,  ces  oiseaux  viennent 
de  la  Somme,  et  notamment  de  la  région  de  ces 
marais  de  Saint-Gond,  qui  ont  acquis  une  terrible 
notoriété  pendant  la  guerre,  eu  enlisant  l’artillerie 
de  la  garde  prussienne  (en  1914). 

La  seule  variété  qui  arrive  à  Paris  est  la  fullica 


4°  Comment  s’f.mpare-t-on  des  foulques?  —  Etant 
donné  que  c’est  un  gibier  bon  marché,  il  fallait  tout 
d’abord  que  le  prix  de  revient  de  la  foulque  ne  fût 
pas  augmenté  du  fait  même  de  sa  capture. 

Or,  avec  le  prix  actuel  du  plomb,  de  la  poudre 
et  des  cartouches,  il  était  tout  indiqué  de  ne  pas 
chercher  à  avoir  recours  à  l’emploi  du  fusil. 

On  a  donc  profité  de  ce  fait  que  la  foulque  part 
difficilement  dans  les  roseaux  lorsque  le  chien  la 
lient  à  l’arrêt,  pour  la  prendre  à  la  main,  ou  en 
l’assommant,  sous  le  nez  du  chien,  à  l’aide  d’un  simple 
bâton,  comme  on  le  fait  parfois  pour  les  lapereaux. 
11  me  parait  presque  inutile  d’ajouter  que  les  filets 
â  canards,  et  aussi  les  collets,  ont  été  aussi  large¬ 
ment  utilisés  par  les  chasseurs  de  foulques  montés 
dans  des  barques  et  faisant  des  battues'; 

5“  Quelle  est  la  valeur  gastronomique  de  la 
foulque  ?  —  Notre  excellent  confrère,  le  D''  Bom- 
mior,  l’autour  du  traité  classique  qui  est  intitulé  : 
Noire  sauvagine  et  sa  chasse,  formule,  sur  ce  gibier 
d’eau,  un  jugement  sévère,  qui  n’est  d’ailleurs  que 
l’écho  de  l’opinion  pubb’que  en  France. 

«  La  foulque,  dit  le  !)'■  Bommior,  est  un  gibier 
très  médiocre,  possédant  un  goût  de  marécage  très 
prononcé.  Très  fraîche  et  très  assaisonnée,  elle  est 
acceptable.  » 

En  réalité,  quand  elle  est  apprêtée  convenablement, 
la  foulque  n’est  ni  meilleure,  ni  pire  que  bon  nombre 
de  gibiers  d’eau  dont  la  vente  est  courante,  tout  au 
moins  à  l’étranger,  car  le  Français  a  toujours  fait  le 
dégoûté  devant  ces  substances  alimentaires  dont  il 
n’a  pas  l'habitude. 

Ainsi,  la  macreuse  ou  canard  de  mer,  que  Ton  con¬ 
fond  souvent  à  tort  avec  la  foulque,  et  qui  est  un 
filigulien',  est  mangée  avec  délices  parles  Anglais, 
de  toutes  les  classes  sociales,  bien  que  sa  chair  se 
rapproche  beaucoup  de  celle  de  la  foulque,  et  que 
nous  ayons  pour  elle  le  même  dédain  national. 

Le  D’’  Bommier  m’écrivait  récemment,  à  ce  pro¬ 
pos,  que  Paris-Plage,  qui  est  incontestablement  une 
colonie  anglaise  en  France  —  et  qui  n’est  certaine¬ 
ment  pas  constituée  que  par  des  pouilleux  —  avait 
la  vente  et  la  consommation  de  toutes  les  macreuses 
de  la  région,  «  les  Anglais  en  raffolant  ».  Il  leur  en 
a  fourni  lui-même  beaucoup,  peu  après  la  .guerre. 

6"  Co.MMENT  DOIT  SE  PRÉPARER  LA  FOULQUE  ?  -  Je 

croiS|què  toute  la  (|uestion  est  lâ.  Il  ne  faut  pas  la 
faire  rôtir  comme  un  poulet  (ou  un  perdreau),  ni, 
sous  prétexte  que  c’est  une  poule,  la  préparer  au  riz 

La  Lulque  demande  tout  d’abord  à  être  mangée 
très  fraiche,  comme  le  poisson. 

On  la  dépouille,  au  préalable,  de  sa  peau  (qui  est 
huileuse  et  malodorante)  ;  puis  on  la  fait  cuire  à  petit 
feu,  à  la  casserole,  avec  des  petits  oignons  et  du  vin 
blanc,  après  l’avoir  largement  bardée  de  lard. 

Malheureusement,  la  foulque  est  un  gibier  de 
carême.  Elle  arrive  surtout  â  Paris  pendant  le 
carême®.  Etant  considérée  comme  viande  maigre, 
elle  jouit  de  toutes  les  faveurs  des  règlements  ecclé¬ 
siastiques,  mais  â  condition  qu’on  ne  l’engraisse  pas 
dans  la  casserole  avec  des  lardons. 

Je  conclurai  en  disant  que,  si  la  foulque  devient 
pour  nous,  bien  malgré  elle,  un  mets  de  péni¬ 
tence  —  qu’elle  mériterait  de  ne  pas  être  —  noua 
n’avons  donc  à  nous  en  prendre  qu’à  nous-mêmes. 

L.  Bouchacqurt. 


1.  Ileaucoup  des  foulques  qui  sont  mises  en  vente  ont 
la  colonne  vai'tébrale  brisée  au  niveau  du  cou,  pomme  les 
canards  sauvages. 

2.  Son  nom  scientifique  est  œdemia  (nigra  ou  fusca). 

3.  Elle  n’arrive  d’ailleurs  à  Paris  que  de  Novembre  à 
Pâques. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Le  voyage  d’étude 

de  la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier 
aux  Stations  hydrominérales 
et  climatiques 
de  Lorraine  et  d’Alsace 

(Mai  1929) 

Les  internes  des  hôpitaux  et  les  étudiants  de 
5“  année  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Mont¬ 
pellier  ont  visité  du  24  au  28  Mai  1929  les  prin¬ 
cipales  stations  hydrominérales  et  climatiques  de 
Lorraine  et  d’Alsace.  Ils  étaient  au  nombre  de  43, 
conduits  par  le  professeur  Gaston  Giraud  qu’as¬ 
sistait  le  professeur  agrégé  Albert  Puech.  M""'  le 
D''  Gaussel,  ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté  ; 
M"“  le  ])'■  Giraud,  chef  de  laltoratoirc.;  les  D'* 
Chaplal,  chef  de  clinique,  et  Granicr  s’étaient 
joints  à  leur  groupe. 

Voici,  jour  par  jour  et  à  titre  documentaire,  le 
jalonnement  de  ce  voyage  qui  a  connu  le  plus 
grand  succès  et  dont  tout  le  circuit  s’est  effectué 
en  autocars,  de  la  gare  de  Culmont-Chalindrey,  le 
24  Mai  au  matin,  à  celle  de  Bourbonne,  le  28  Mai 
au  soir  : 

24  Mai  :  Visite  de  Contrexéville  et  de  Vittel. 

25  Mai  :  Visite  de  la  Faculté  de  Médecine  et 
des  hôpitaux  de  Nancy,  ^'isite  de  Nancy-Tliermal. 
Dans  l’après-midi  :  trajet  de  Nancy  à  Morsbronn, 
par  Dieuze  et  ses  champs  de  bataille,  Sarrebourg, 
Phalsbourg,  Saverne,  Niederbronn  ;  visite  de 
.N'iederbronn. 

2G  Mai  ;  Visite  de  Morsbronn;  visite  de  la 
Faculté  de  Médecine  et  des  hôpitaux  de  Stras¬ 
bourg.  Trajet  de  Strasbourg  à  Gérardmer  par 
Erstein,  Sélestat,  Colmar,  Soultzbach  (visite  des 
sources),  Munster,  l’Altenberg  (visite  du  sana¬ 
torium),  le  col  de  la  Schlucht. 

27  Mai  ;  Dans  la  matinée  :  visite  de  Gérardmer 
et  promenade  sur  le  lac;  trajet  de  Gérardmer  à 
lîussang  par  la  Schlucht,  le  llohneck  (ascension), 
la  route  des  Crêtes,  la  descente  sur  Ranspach, 
Wesserling,  le  col  de  Bussang.  Dans  l’après- 
midi  :  visité  de  Bussang  ;  trajet  de  Bussang  à 
Luxeuil  par  le  Ballon  d’Alsace,  le  Réservoir 
d’Alfeld,  Masevaux,  Belfort  et  Lure. 

28  Mai  :  Dans  la  matinée  ;  de  bonne  heure 
visite  de  Luxeuil  (qui,  projetée  pour  la  veille  au 
soir,  n’avait  pu  avoir  lieu  en  raison  du  retard 
causé  par  un  accident  bénin  de  car)  ;  visite  de 
Plombières.  Dans  l’après-midi  :  visite  de  Bains 
et  de  Bourbonne. 


Les  stations  visitées  ont  rivalisé  de  bonne 
grâce  pour  /|ue  les  voyageurs  conservent  de  leur 
visite  des  notions  techniques  précises  et  un  sou¬ 
venir  agréable  ;  elles  y  ont  parfaitement  réussi. 
11  n’y  a  pas  eu  d’autre  incident  de  route  que  deux 
beaux  orages  essuyés  l’un  à  l’Altenberg,  l’autre 
au  col  de  Bussang,  et  l’endommagement,  malheu¬ 
reusement  irrémédiable,  du  moteur  d’un  car  à  la 
descente  du  Ballon  d’.Vlsacc,  cause  du  retard  de 
l’arrivée  à  Luxeuil. 

L’enseignemenl  technicpie  au  cours  du  voyage  a 
été  assuré  : 


à  Contrexéville,  par  le  D‘'  Bricout,  conféren¬ 
cier,  et  les  D'®  Boursier  et  Poupelain; 

à  Vittel,  par  le  professeur  Giraud,  qui  a  exposé 
à  grands  traits  les  caractéristiques  hy(Jrogéolo- 
giques  du  bassin  lorrain  et  ce  qu’on  peut  attendre 
de  lui  du  point  de  vue  thérapeutique  ;  par  le 
D''  Boigey  qui  a  fait  une  conférence  générale  sur 
Vittel,  et  une  autre,  appuyée  de  démonstrations 
pratiques,  sur  la  cure  d’exercice  à  Vittel,  par  le 
!)'■  Darricau; 

à  Nancy,  par  le  doyen  .Spillmann  et  par  le  pro¬ 
fesseur  Perrin,  au  cours  de  la  visite  des  hôpi¬ 
taux;  par  le  D''  Vitoux,  à  Nancy-Tliermal  ; 

à  Niederbronn,  par  le  D’’  Munsch,  conférencier; 
à  Morsbronn,  par  le  Paul  Blum,  chargé  de 
cours  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg, 
qui  avait  bien  voulu  venir  au-devant  du  voyage 
montpelliérain,  accompagné  de  sa  préparatrice, 
-M""  Achard,  et  qui  a  fait  un  exposé  général  des 
stations  de  cure  hydrominérales  alsaciennes,  et 
par  le  D'  Wimmer,  qui  s’est  occupé  de  Mors¬ 
bronn  ; 

à  Strasbourg,  par  le  D''  P.  Blum; 
à  Soultzbach,  par  le  directeur  du  voyage; 
à  V Altenbcrg,  par  le  D''  Fath; 
à  Cérardrner,  par  le  D''  Grosjean  qui  a  traité  de 
la  section  de  Gérardmer,  par  M.  Giraud,  à  pro¬ 
pos  des  indications  thérapeutiques  générales  des 
stations  climatiques  des  Vosges,  par  le  D''  Mage 
qui  a  dirigé  la  visite  de  sa  maison  de  santé, 
qui  va  fonctionner  comme  dispensaire  d’ Hygiène 
sociale; 

à  Bussang,  par  le  D''  Baros,  conférencier; 
à  Luxeuil,  par  le  D''  de  Langenhagen,  confé¬ 
rencier  et  le  D''  Pierra  ; 

à  Plombières,  par  le  I)'’ Jacquot,  conférencier; 
à  Bains,  par  le  !)■■  Lassance,  conférencier; 
à  Bourbonne,  par  le  D''  Joyeux,  conférencier  et 
le  médecin  commandant  Delacroix. 


Le  premier  jour,  des  réceptions  avaient  été 
organisées  à  Contrexéville  où  M.  le  premier  ad¬ 
joint  au  maire,  à  l'issue  du  banquet,  s’est  associé 
aux  D'®  Boursier  et  Poupelain  pour  saluer  les 
voyageurs,  et  à  Vittel  où  le  banquet  fut  présidé 
par  le  D'’  Jean  Bouloumié,  maire  de  Vittel  et 
administrateur  de  la  Société  des  Eaux,  où  la 
bienvenue  au  nom  du  Corps  médical  fut  souliaitée 
par  le  D'  .Monsseaux,  où  le  colonel  Ilerbillon 
conduisit  en  voiture  les  hôtes  de  \'ittel  au  som¬ 
met  du  mont  Saint-Jean,  d’où  le  point  de  vue  est 
très  beau  ;  à  Vittel  enfin,  une  soirée  brillante  a 
été  donnée  dans  les  salons  du  Casino. 

.\  Nancy,  .M.  le  doyen  Spillmann,  les  profes¬ 
seur  Perrin  et  Lucien,  le  D'  Benech,  M.  Giodfrin, 
administrateur  délégué  de  Nancy-Thermal,  ont 
bien  voulu  s’asseoir  à  la  table  des  étudiants  mont- 
pelliérains,  qui,  déjà  aimablement  traités  à  Nancy- 
Thermal  même,  ont  apprécié,  après  déjeuner, 
l’invitation  de  ses  administrateurs  au  Palais  de 
la  Bière.  Au  préalable,  M.M.  Godfrin  et  Benech 
avaient  dirigé  en  voiture  la  visite  rapide,  mais 
assez  complète,  de  l’élégante  ville  lorraine. 

Dans  l’après-midi  du  25,  les  voyageurs  se  sont 
recueillis  avec  émotion  aux  confins  des  grands 
cimetières  de  la  région  des  étangs  lorrains,  et 
sur  les  terrains  de  combat,  près  de  Vergaville, 
où  leur  directeur,  témoin  oculaire,  leur  a  simple¬ 
ment  dit  ce  qui  se  passait  à  cette  même  place  les 
19  et  20  Août  1914.  L’entrée  dans  la  fraîche 
Alsace,  le  parcours  de  Saverne  à  Niederbronn  et 


■Morsbronn,  furent  enchanteurs.  Cordial  accueil 
et  vin  d’honneur  à  Niederbronn.  Dans  la  soirée 
Morsbronn  avait  organisé  une  fort  agréable  ré¬ 
ception,  au  cours  de  laquelle  .M.  le  directeur 
Reicbert,  avec  les  1)''“  IL  Blum  et  Wimmer,  a 
souhaité  aux  voyageurs  languedociens  une  aima¬ 
ble  liienvenue  et  où  la  Marseillaise  retentit  dans 
la  grande  salle  bâtie  sur  le  sol  même  que  foulè¬ 
rent  les  ciievaux  des  cuirassiers  de  Reichsholfen. 

.â  Strasbourg,  le  D''  Paul  Blum.  chargé  de 
cours  à  la  Faculté  de  .Médecine,  a  consacré  toute 
sa  matinée  aux  voyageurs  et  les  a  conduits  lui- 
même  dans  les  hôpitaux,  à  l'Institut  de  Bacté¬ 
riologie  où  le  profess'-ur  Borel  leur  a  fait  les 
honneurs  de  ses  magnifiques  laboratoires,  à  la 
Faculté  de  .Médecine,  à  la  cathédrale,  â  travers 
le  vieux  et  le  nouveau  .Strasbourg  et  jusqu’au 
pont  de  Kehl.  Puis  les  Montpelliérains  ont  été 
l’objet,  de  la  part  de  .M""'  Blum  et  du  D'^  Blum, 
d’une  réception  intime  et  charmante  dans  les 
jardins  de  leur  villa  de  l’avenue  de  la  Robertsau. 
M.  Blum  avait  tenu  à  leur  faire  connaître  ce 
qu’est  la  Frühschoppe  strasbourgeoise.  .\u  dé¬ 
jeuner,  servi  au  Crocodile,  ont  bien  voulu  parti¬ 
ciper  avec  le  1)''  Blum  et  le  professeur  Fontès,  de 
la  Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg  et  ancien 
élève  de  Montpellier,  (M""  Fontès  et  M"''  Aidiard, 
préparateur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Stras¬ 
bourg. 

A  Soultzbach,  dans  l’hôtel  de  la  source  Gon- 
dernach.  un  lunch  succulent  a  été  fort  apprécié 
jiar  des  appétits  aiguisés  au  plein  air. 

Gérardmer,  le  lendemain,  a  eu  l’aimable  pensée 
de  faii-e  faire  à  ses  hôtes  le  grand  tour  de  son 
beau  lac  que  la  pluie  fouettait  sans  lui  enlever 
son  charme.  Malgré  celte  pluie,  le  programme 
qui  prévoyait  la  visite  du  llohneck  et  le  passage 
par  la  route  des  Crêtes  a  été  maintenu,  parce 
qu’interrogée  téléphoniquement,  la  Schlucht  avait 
signalé  que  le  ciel  était  clair  sur  les  hauteurs. 

.\u  llohneck,  le  directeur  du  Grand-Hôtel  a 
bien  voulu  ouvrir  librement  l'accès  de  son  belvé¬ 
dère  aux  touristes  médicaux. 

.\  Bussang,  très  belle  et  cordiale  réception  pré¬ 
sidée  par  M.  Mathiol,  secrétaire  général  de  la 
Société,  qui  poussa  l’amabilité  jusqu’à  participer 
lui-même  au  circuit  de  l’ajirès-midi,  d’ailleurs 
organisé  sur  scs  conseils.  Le  remorquage  obliga¬ 
toire  d’un  des  cars  pendant  de  longs  kilomètres 
a  bousculé  le  programme  de  la  soirée  du  27  â 
Luxeuil.  qui  était  pourtant  bien  alléchant.  Disons 
à  la  gloire  de  l’hôtel  de  la  Foinme  d’Or  et  de  son 
chef  cuisinier  que  le  dîner  offert  par  l’établisse¬ 
ment  tbermal  de  Luxeuil,  [irévu  jiour  20  Inmres 
et  servi  à  24  ne  paraissait  pas  avoir  attendu  sur 
les  fourneaux  <‘t  était  demeuré  une  merveille  gas¬ 
tronomique. 

.\  Luxeuil,  les  voyageurs  étaient,  pour  la  nuit, 
les  hôtes  du  Syndicat  des  hôteliers  et  personne  ne 
leur  fit  grise  mine  malgré  leur  retard  involon¬ 
taire,  dont  ils  étaient  eux-mêmes  marris,  et  qui 
les  a  privés  d’une  bidle  réception  au  casino. 

Beau  banquet  aussi  olfeiT  par  Plombières  et 
présidé  par  le  très  aimable  M.  Deschazeaux, 
maire  de  Plombières  et  président  de  la  Société 
fermière. 

Lunch  appétissant  à  Bains. 

A  Bourbonne,  où  le  séjour  était  malheureuse¬ 
ment  limité,  M.  le  maire  Soriot  n’a  pas  été  ai¬ 
mable  qu’en  paroles  â  l’égard  des  Montpellié¬ 
rains;  par  ses  soins  ces  derniers  ont  été  très 
attentivement  approvisionnés  au  départ,  â  7  h. 32, 
pour  leur  voyage  nocturne. 
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Ce  furent  l  inq  jours  utilement  et  agréablement 
remplis,  dont  le  programme,  parfois  assez  dense, 
mais  très  varié,  a  pu  être  exécuté  datis  d'excel¬ 
lentes  conditions  et  dont  la  [uirtée  d’enseignement 
a  été  très  grande,  |)arce  <pie  ce  cpi’il  fallait  voir  a 
été  bien  vu  et  d’une  manière  bien  faite  pour 
laisser  des  souvenirs  durables. 


Variétés 


L'Eïïort  français  aux  NouveUes-Héhridos . 

(Vest  vers  IS'iO  cpie  les  premiers  traliquaiits  fraii- 
euis  s'établirent  aux  ,\ouvelles-llêbrides,  et.  juxta¬ 
posés  aux  colons  anglais  sous  le  régime  commun  du 
Condominium  rrauco-britanni(iue,  les  Kraucais  sont 
arrivés  à  posséder  la  presque  totalité  des  richesses 
<lu  ])ays  et  commeuceut  à  les  mettre  fructueusement 

Aux  tentatives  individuelb-s  du  siècle  dernier  s’est 
en  effet  substitué,  ces  dernières  auuées,  le  travail 
organisé  et  puissamment  liuaucé  de  collectivités 
agissantes  (Société  linancière  des  .Nouvelles-Hébrides, 
Société  cotonnière  des  Ntiuvelles-llébrides,  (Compa¬ 
gnie  agricole  et  minière.  Compagnie  coloniale  de  Vaté, 
Compagnie  ludoniale  des  établissements  N.  Ilayeu, 
Compagnie  coloniale  des  îles  lianks,  elc.l. 

l.es  résultats  acipiis  sont  probants  ;  10.000  hec¬ 
tares  étaient  en  exploitation  eu  1017  ;  20.000  environ 
s(jnt  exploités  en  1027,  et  il  reste  encore  près  de 
500.000  hectares  vierges  entre  les  mains  françaises, 
et  déjii  les  rendements  suivants  ont  pu  être  enre¬ 
gistrés. 

Le  magiulique  elVort  accompli  depuis  un  demi- 
siècle  par  les  colons  français,  puis  par  les  sociétés 
coloniales  françaistss  aux  N'ouvidles-llébrides,  a  donc 
porté  ses  fruits;  et  il  en  portera  encore  de  plus 
beaux  dans  l’avenir,  puisipie  la  plus  grande  partie 
des  terres  cultivables  ne  sont  pas  encore  iléfrichées 
et  ([ue  le  sous-sol  n’a  été  (pie  superliciellemenl  pros¬ 
pecté  et  n  a  encore  livré  aucune  de  ses  richesses. 

Aux  prétentions  australiennes  d’annexion  des  .N'ou¬ 
vidles-llébrides,  la  mainmise  par  les  collectivités  ou 
individualités  françaises  des  terres,  du  commerce  et 
de  l’induslrie  de  l’archipel  fournit  la  réponse  :  u  Là  où 
sont  les  intérêts,  là  doit  être  la  domination,  et  si  un 
rhangemeul  doit  intervenirdansl’organisatiou  actuelle 
de  la  colonie,  si  le  régime  du  (’.oiidomiiiiuni  doit  dis¬ 
paraître,  il  ue  peut  ceder  la  place  qu'à  l’aniiexiou 
française  pure  et  siinide.  » 


Qué^stîons  Fiscales 


,le  vous  serais  reconnaissant  de  me  dire  si  doit 
payer  patente  un  médecin  ipii,  à  la  fois  : 

i"  'l'ouche  des  traitements  tixes  de  la  ville  ou  du 
département  ; 

2“  Lst  payé  en  vacations,  soit  à  tant  par  malade, 
comme  dans  les  centres  de  réforme  militaires,  soit  à 
prix  fixe,  <)uel  que  soit  le  nombre  des  consultants; 

i!"  fait  des  expertises  médico-légales  tant  dans  les 
affaires  civiles  ipie  dans  les  affaires  criminelles, 

Hépoiise  de  notre  conseiller  tisral  ; 

Dans  le  cas  particulier  envisagé,  il  semble  bien 
cpie  la  patente  est  exigible,  car  c'est  seulement  dans 
le  cas  où,  étant  attaché  à  un  établissement  déterminé, 
il  est  uniipiement  salarie,  qu'un  médecin  peut  eu  être 


Curiosités  Médicales 


Parapitiinosis  du  clitoris. 

U.  .1  Win  VS  (de  N'exvraslle-sur-'l'yne)  a  eu  l  occa- 
sion  d  iibscrvcr  un  parapliiiiiosis  du  clitoris,  affection 
rarissime,  chez  une  lillette  de  t)  ans,  fanatiipie  du 
«  fairv  cvclc  «  (manège  de  bicyclettes).  Les  parents 
Il  avaient  iamais  constaté  d  habitude  d'onanismi*  chez 
leur  lillette  et  ils  sU[)posent  ipie  l  alfcction.  qu'ils 
avaient  découverte  forluitcment  --  parce  que  l’en- 
fant  boitait  en  marcbaiil  -avait  été  occasionnée  jiar 


la  Sidle  de  la  machine,  ce  ipu'  W.  accepte  comme 
vraisemblable  (refoulement  du  ca|mchon  clitoridieii 

.\  rexanieii  (voir  ligures),  le  clitoris  apparaissait 
ledéiiiatié.  du  volume  d  une  noix,  ayant  exactement 
les  dimeusioiis  et  la  l'oriue  du  gland  d'un  adulte 


sillon  vertical  sur  sa  face  inférieure.  Immédiateineiil 


en  arriéré  de  1  iicgane  tiimélié  existait  un  anneau  de 
constrictioii  avec  une  zone  ulcérée  circulaire  connue 
on  en  observe  dans  un  [laraphimosis  négligé  chez 
1  homme,  (ielte  zone  était  si  douloureiiseiiient  sen¬ 
sible  ipi  un  évanoui  plus  minutiiuix  était  inipossibh' 


l'igurc  2. 


et  i|u'il  fallut  . . .  à  raiiesthésie  générale  |)Our 

préciser  le  diagnostic. 

t  ue  tentative  de  réduction  du  parapliimosis  après 
section  de  ranueaii  constricteur  ne  réussit  |)as  et. 
comme  il  y  avait  une  tendance  à  riiéiuorragie.  \\  . 
procéda  à  la  ligature  du  idiloris  et  à  sou  ablation. 

plaie  cicatrisée  de  façon  satisfaisatile  ( /’/ie  iirilisli 
mciliriil  Jiiiiiriiil.  n'  a.'i'iti,  22  Décembre  I'.I2K,  p.  Illitli. 

.1.  I). 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


RUSSIE 

l’x  I'axtiiéon  iiI'S  (:i:iivi:ai  X. 

.M.  lîechtcrev,  rilluslrc  ncitrologialc  russe,  vient 
de  lancer  une  idée  dont  la  réalisation  lui  parait  d’une 
très  grande  utilité.  Il  s’agit  de  créer,  dans  un  centre 
de  l’Union  des  républiques  soviéti(|ues  et  socialistes, 
un  musée-panthéon  où  seraient  conservés  et  exposés 
les  cerveaux  de  personnalités  éminentes  du  domaine 
de  la  science,  de  l'art,  de  la  littérature  et  de  la  poli- 

l’our  attirer  l’attention  de  l'opinion  publique  sur 
sou  projet,  M  Bechterev  publie  un  article  dans  le 
quotidien  Izcistin.  Nous  pouvons  y  lire,  entre  autres, 
les  lignes  suivantes  : 

«  Quand  on  met  au  tombeau  le  corps  d’une  per¬ 
sonnalité  illustre,  on  commet  ainsi  nue  faute  irrépa¬ 
rable.  On  s’interdit  ainsi  l’examen  passionnant  de 
son  cerveau,  de  ses  circonvolutions,  de  toutes  ces 


particularités  anatomiques,  de  ce  mécanisme  com¬ 
plexe  où  réside  ce  sphinx,  appelé  génie,  » 

M.  Bechterev  insiste  sur  le  fait,  depuis  longtemps 
connu,  qu’il  n’existe  aucun  rapport  entre  le  poids  et 
le  génie.  Le  but  principal  n’est  pas  dans  l’élude  du 
poids,  mais  dans  l’examen  détaillé  de  diverses  cir¬ 
convolutions.  A  ce  point  de  vue,  les  investigations, 
entreprises  par  Becbterev  sur  le  cerveau  du  génial 
chimiste  Mendeleev,  ont  permis  d’aboutir  à  des  cons¬ 
tatations  hautement  instructives,  mais  qui,  malheu¬ 
reusement,  restent  encore  isolées. 

A  côté  du  cerveau  de  Mendeleev,  il  a  été  possible 
à  M.  Bechterev  d’étudier  également  celui  du  célèbre 
compositeur  Uiibiustein.  Ce  dernier  présentait  un 
développement  extraordinaire  de  la  spbère  auditive 
dans  la  région  de  la  première  circonvolution  tem¬ 
porale.  Le  fait  établi  confirme  les  données  acquises 
par  l’examen  du  cerveau  de  Bach. 

M.  Bechtei-ev  cite  d’autres  détails  curieux  et  ter¬ 
mine  son  article  par  un  appel  au  gouvernement,  invité 
à  accorder  à  l’Institut  de  réflexologie  de  Léningrad 
la  permission  de  nommer  un  comité  de  neurolo¬ 
gistes  en  vue  de  réaliser  pratiquement  le  projet  de 
Bechterev. 


Livres  Reçus 


582.  Initiation  à  la  blolOQie,  par  Dksiiii'  Tits.  liMi  p., 
fit)  fig.  {Idhrah-ic  llavlu-lie).  -  Prix  :  10  fr, 

588.  Reclentes  adquisiolones  en  medloina,  terapeu- 
ticas,  clinicas  y  de  laboratorio,  par  (i.  E.  Beaumont  et 
E.  G.  Douds.  452  p.  48  fig.  [J.  Mwiihi),  Madrid. 

584.  Pneumotorace  terapeutlco,  flsiomeocanica,  tec- 
nioa,  Iiar  F.  Pakoui  (KdHrh  e  U,mm„a  Me, Uni),  Rome.  — 
Prix  ;  26  lires. 

585.  Die  klinische  Bedeutung  der  qualitativen  Ve- 
rânderungen  der  Leukozyten,  par  Wai.tiiek  Gi.oor. 
00  p.,  4  pl.  en  couleurs  {C.  T/tiemc),  Leipzig.  —  Prix  : 

580.  Chlrurgische  Krankhelten  in  Kindesalter,  par 
E.  GoiiaiiANUT,  Paui,  Karger  et  Ehnst  Bergmann.  010  p., 
453  fig.  —  Prix,  Broché,  05  mk  ;  relié,  70  mk. 

587.  Etudes  médicales  autour  de  la  loi  du  5  Avril 
192S  relative  aux  assurances  sociales,  par  F.  Güek- 
.MONPREZ.  238  p.  (..(.  Leiiiiunl,  éditeur).  —  Prix  :  12  fr. 

.588.  Verbreohen  als  Sohioksal,  Studlen  an  kriminel- 
len  Zwillingen,  par  Johannes  Lange.  00  p.  avec  figures. 
(G.  T/iiemc),  Leipzig.  —  Prix  7  mk. 

589.  La  réserve  alcaline,  par  L.  AMiiAiin  cl  F.  Sghmiu. 

18  fr. 

.500.  Thérapeutique  digestive;  les  principaux  médi¬ 
caments,  par  G.  Faroy.  130  p.  ((1.  JJ, un  et  C",  édit.).  — 
Prix  :  15  fr. 

.501.  Apologie  de  la  biologie,  par  Gu.  Richet.  100  p. 
(G.  D,itn  et  C',  éditeurs). —  Prix  :  10  fr. 

502.  L’enoéphallte  épidémique;  ses  origines;  les 
64  premières  observations  connues,  par  René  Gru- 
GHET.  130  p..  8  fig.  (G.  D,iin  et  C",  éditeurs).  —  Prix  : 
15  fr. 

,503.  L’hygiène  de  l'attention  par  la  méthode  de  l’au- 
toréguiation  consciente,  par  Ruiz  Arnau.  202  p.  avec 
10  fig.  cl  un  tableau  (G.  IJnin  et  éditeurs).  —  Prix  : 

504.  Causes  et  traitements  des  rhumatismes  chro¬ 
niques.  par  R.-J.  Weissenrach  et  F.  Fçiangon.  308  p. 
(G.  Diiin  et  C'*,  éditeurs). —  Prix  :  32  fr. 

505.  Hygiène  de  l’Européen  aux  colonies,  par  Gu. 
JoTi  i  x.  214  p.,  28  fig.  {I.ihr„!rie  Armand  C.din).  —  Prix  : 
Broché,  0  fr.  ;  relié,  10  fr.  25. 

500.  Séméiologie  chirurgicale,  tome  IIP,  par  P.  Gui¬ 
hal.  322  p.  (A-, «„■•(//.„/,.»,  ,V.  Ma/aine). 

■507.  Questions  de  garde  de  chirurgie;  notes  de  chi¬ 
rurgie  d’urgence,  par  Eu.  Gamel  et  Jean  Pauli.  200  p. 
{Librairie  ,len  .l//éc.v),  Marseille.  —  Prix  :  25  fr. 

508.  La  chirurgie  esthétique.  Le  sein,  par  M.  Viren- 
,)Vi:.  80  p.,  14  fig.  (Editiann  médieale.!,,  .V.  Matai,,,').  — 

500.  Le  traitement  des  maladies  nerveuses  en  olien- 
tèle,  |>ar  L.  Neuuerger.  300  p.  {l'iditian.i  ni,;lirales  .V. 
Matai,,,').  —  Prix  :  30  fr. 

000.  Maladies  des  veines  et  des  lymphatiques  (Nou¬ 
veau  traité  de  chirurgie,  tome  XV),  par  Launay,  Gauuari 
D  Allaines  et  11.  Brouier  (2‘  édition).  318  p.,  46  fig. 
{J.-n.  Ilaiiti,,,'  et  fit.-,].  -  Prix  :  35  fr. 

ool  Tuberculose  infantile,  par  H.  Barhier  (Nouveau 
traité  de  médecine  et  de  thérapeutique).  254  p.,  85  fig. 
{J-tl-  llaittihe  et  ///»,  éditeurs).  —  Prix  :  25  fr. 

002.  Les  fous,  les  pauvres  fous  et  la  sagesse  qu’ils 
enseignent,  juir  M.  ni;  Fleury.  270  p.  [Litnairie  Hachette). 
—  Prix  ;  12  fr. 

003.  La  vaoolnazione  antitubercolare  con  bacilli  vivi, 
negli  animait  e  nell’uomo,  par  Alberto  Akuoli.  422  p. 
avec  figures  {tstiinta  éditoriale  eisatpino),  Milan.  —  Prix: 
50  lires. 

004.  Lipiodol  in  the  dlagnosis  of  thoraolo  diseases, 
lar  F.  C.-Ghandler  et  W.  Burton  Wooi).  134  p.,  47  fig. 
Gj/md  I  nii'crity  /Vc.ls).  —  Prix  ;  lO/fi-. 

005.  Le  tissu  élastique;  son  Importance  clinique, 
ar  Paul  Gouin.  72  p.  {Norbert  Matoinc,  éditeur).  — 
rix  ;  10  fr. 


Faculté  de  Médecine,  et  payer  les  droits  suivants  ; 

1°  Immatriculation  (si  elle  n'est  déjà  effectuée),  100  tr.  ; 
2“  scolarité,  leçons  théoriques  A,  200  fr.  ;  3“  scolarité, 
travaux  pratiques  B,  250  fr.  ;  4°  scolarité,  travaux  prati¬ 
ques  C,  100  fr.  ;  5“  droits  d'examen,  100  fr.  ;  6"  diplôme, 
p.  m.  ;  total,  750  fr. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  Sicard  de 
Plauzoles,  directeur  delà  Ligue  nationale  française  contre 
le  Péril  vénérien,  44,  rue  de  Lisbonne,  Paris  (Vlll'). 

Ecole  de  puériculture.  —  Ont  subi  avec  succès  les 
épreuves  de  l’examen  pour  l’obtention  du  diplôme  de 
puériculture  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  :  MM. 
Baril,  Bourgoin,  Bouvier,  Cadena,  Cantonnet;  M"’”  Con- 
stantinescu,  Elosu;MM.  F'rancotte,  F’regoso,  Garcia  Mar¬ 
tinez,  Giroux,  Izard,  Kao  Wei,  Poncelet;  M""‘  Olechnowicz, 
Roussy;  M"'  Scali  ;  MM.  Secbi,  Rtoltz;  M""  Stoltz;  M"" 
Ungureanu,  Vidal. 


Universités  de  Province 


Ecole  d’application  du  Service  de  Santé  des 
troupes  coloniales  de  Marseille.  —  La  obaire  de  bac¬ 
tériologie,  parasitologie,  épidémiologie  et  police  sani¬ 
taire  est  déclarée  'acante  à  l’Ecole  d’application  du 
Service  de  Santé  des  troupes  coloniales. 

Il  “era  procédé  à  lu  nomination  du  nouveau  titulaire, 
dans  les  condiiions  prévues  à  l’article  9  du  décret  du 
22  Août  19;'8,  parlant  organisation  de  l’Ecole  d’application 
du  Service  de  Santé  des  troupes  coloniales. 

Les  dem  indes  des  cindidats,  accompagnées  de  l’exposé 
de  leiiivs  t  très  et  tnvaux  scientifiques  et  d’un  état  signa- 
létique  et  des  services  et  revêtues  des  avis  détaillés  des 
autorités  hiérorrh  ques,  devront  parvenir  au  ministère 
de  la  Guerre  (direction  des  troupes  coloniales,  3*  bureau), 
le  15  Novembre  1929  nu  plus  tard. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Le  personnel  médical  des  laboratoires  d’agents 
physiques.  —  Le  Conseil  municipal  de  Paris,  sur  un 
rapport  présenté  par  MM.  L’élii  Lobligeois  et  Fernand 
Moriette  au  nom  de  la  5”  commission,  vient  de  prendre 
une  délibération  modifiant  comme  suit  les  textes  des 
articles  48  et  284  du  règlement  sur  le  service  de  santé 
relatif  au  statut  du  personnel  médical  des  laboratoires 
d’agents  physiques. 


«  A  l’expiration  de  la  deuxième  année,  un  certificat  de 
stage  sera  délivré  ù  chaque  intéressé,  à  la  condition  qu’il 
ait  satisfait  aux  obligations  prévues  au  paragraphe  pré¬ 
cédent  en  ce  qui  concerne  le  premier  stage. 

«  La  répartition  des  stagiaires  —  tant  pour  la  jire- 
mière  que  pour  la  deuxième  année  de  stage  —  sera  fuite 
parle  directeur  général  de  l’Administration. 

«  Les  stagiaires  qui  n’auront  pas  été  déclarés  admis 
par  la  Commission  spéciale  de  classement  chargée  d’exa¬ 
miner  les  titres  des  candidats  seront  tenus  de  recom¬ 
mencer  leur  première  année  de  stage  dans  les  conditions 
fixées  parle  présent  règlement. 

«  3*  Les  candidats  titulaires  des  certificats  afférents  aux 
deux  années  de  stage  ci-dessus  réglementées  seront  admis 
h  prendre  part  à  l’épreuve  pratique  qui  constituera  le 
deuxième  degré  du  concours  d'assistant  d’électro-radio¬ 
logie  des  hôpitaux;  le  nombre  des  candidats  à  admettre 
à  la  suite  de  cette  épreuve  sera  fixé  un  mois  ù  l’avance. 

«  A  la  suite  de  cette  épreuve  les  candidats  déclarés 
admis  seront  nommés  assistants  d'électro-radiologie  des 
hôpitaux  et  affectés  en  cette  qualité  à  un  service  central 
pendant  les  deux  années  qui  suivront  leur  titularisation. 

«  Les  candidats  éliminés  seront  tenus  d’effectuer  un 
nouveau  stage  d’une  année  dans  les  conditions  ci-dessus 
déterminées  à  l’effet  d’être  admis  a  prendre  part  au  con¬ 
cours  (épreuve  pratique)  ouvert  l’année  suivante. 

«  Commission  de  classement  (épreuves  sur  titres)  et 
épreuve  pratique  : 

«  L’examen  des  titres  universitaires,  hospitaliers  et 
scientifiques  des  candidats  sera  soumis  à  une  Commission 
spéciale  comprenant  cinq  membres  ;  un  médecm  et  un 
chirurgien  des  hôpitaux  tirés  au  sort  parmi  les  médecins 
et  chirurgiens  chefs  de  service  en  exercice  et  parmi  les 
médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux  non  encore  titula¬ 
risés  mais  exerçant  leurs  fonctions  depuis  huit  années  ù 
compter  du  l’z  Janvier  qui  aura  suivi  leur  nominatipn; 
trois  électro-radiologistes  tirés  au  sort  parmi  les  électro¬ 
radiologistes  titulaires  en  exercice,  l’un  d’eux,  toutefois, 
devant  être  tiré  au  sort  parmi  ceux  qui  se  trouvent 
inscrits  sur  la  liste  des  électro-radiologistes  des  hôpitaux 
spécialisés  en  électrologie. 

«  Les  candidats  disposent  de  dix  minutes  pour  l’expo.sé 
oral  de  leurs  titres. 

«  Cette  épreuve  sera  cotée  de  zéro  à  dix. 

«  Le  classement  des  candidats  est  effectué  d’après  la 
note  obtenue  par  chacun  d  eux. 

«  Toutefois,  les  candidats  qui  auront  obtenu  le  même 
nombre  de  points  que  le  candidat  classé  le  dernier  seront 
également  compris  dans  la  liste  d’admission. 

«  L’épreuve  pratique  sera  jugée  par  le  jury  de  la  Com¬ 
mission  spéciale  chargée  de  l’examen  des  titres  des  can¬ 
didats;  elle  aura  donc  lieu  , pour  les  candidats  ayant 


«  Pendant  les  premières  années  qui  suivent  leur 

un  service  central.  Après  ce  délai,  ils  pourront  être 
détachés  dans  les  services  particuliers  dotés  de  poste  de 
radioscopie  ;  dans  ce  dernier  cas,  ils  continuent  néanmoins 
à  être  rattachés  au  service  central  d’électro-radiologie 
de  l’hôpital  et  ils  devront  se  tenir  à  la  disposition  de 
l’électro-radiologiste  de  l’établissement  les  jours  où  ils 
ne  seront  pas  retenus  dans  le  service  spécial  auquel  ils 

«  Les  assistants  des  ])ostes  de  radioscopie  annexés  aux 
services  spéciaux  et  aux  services  de  clinique  de  la  Fa¬ 
culté  participent  avec  les  assistants  du  service  central 
au  service  de  garde  et  au  service  radiologique  de  l’hôpi¬ 
tal,  pendant  la  période  des  congés  annuels  (fête  de 
Pâques  et  période  du  1"  Août  au  1"  Octobre). 

«  Les  assistants  d’électro-radiologie  ont  droit  à  un 
rongé  annuel  de  deux  mois  qui  sera  accordé  par  le 
directeur  général  de  l’Administration. 

Il  Les  assistants  qui  ne  rempliraient  pas  correctement 
les  fonctions  pour  lesquelles  ils  ont  été  désignés  seront 
passibles  de  l’une  des  sanctions  disciplinaires  jirévues  au 
présent  règlement. 

Il  Les  assistants,  bien  qu’ils  soient  nommés  sans  autre 
limite  préalable  que  la  limite  d’ùge  ci-dessous  fixée,  ne 
sont  affectés  que  pour  une  année  à  un  service  central 
d’électro-radiologie  ou  à  un  poste  de  radioscopie.  Ils 
peuvent,  toutefois,  être  maintenus  dans  leur  emploi  par 
périodes  successives  d’une  année  ù  la  demande  de  l’élec¬ 
tro-radiologiste  ou  du  chef  de  service  intéressé. 

(Le  reste  sans  changement). 

«  Art.  284.  —  Sont  allouées  les  indemnités  annuelles 
suivantes  au  personnel  médical  désigné  ci-dessous  ; 


U  4.800  fr.  aux  chefs  adjoints  des  services  centraux 
d’électro-radiologic  des  hôpitaux  et  au  chef  adjoint  du 
laboratoire  d’hydrothérapie  et  de  thermothérapie  de 
l’Ilôtel-Dieu  ;  4.200  fr.  aux  assistants  d’électro-radiologie 
des  hôpitaux  situés  à  Paris  et  5.400  fr.  aux  assistants 
d’électro-radiologie  des  hôpitaux  situés  hors  Paris. 

«  Mesures  transitoires. 

«  Les  mesures  transitoires  ci-dessous  seront  appliquées 

«  Les  docteurs  en  médecine  désireux  de  s’inscrire  en 
vue  de  leur  nomination  dans  le  cadre  des  assistants 
d’électro-radiologie  seront  admis  à  se  présenter  devant 
la  Commission  spéciale  de  classement  chargée  de  l’exa¬ 
men  des  titres  universitaires,  scientifiques  et  hospitaliers 
moyennant  la  production  des  pièces  suivantes  ; 

«  Justification  de  la  nationalité  française; 

U  Diplôme  de  docteur  en  médecine  (délivré  par  une 
Faculté  do  Médecine  de  France  —  diplôme  d’Etat)  ; 
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«  Certificat  établi  par  un  électro-radiologiste  des  hôpi¬ 
taux  constatant  qu’ils  ont  accompli  à  un  titre  <}uelconquc 
un  stage  d’une  année  révolue  au  jour  de  la  réunion  de  la 
Commission  spéciale  précitée; 

U  Certificats  de  radiologie  et  d’clectrolhérapie  de  lu 
Faculté  de  Médecine  de  Paria, 

«  Texte  nouveau. 

.  it  La  date  de  In  réunion  de  la  Commission  spéciale, 
ainsi  que  le  nombre  des  candidats  admis  à  accomplir  la 
deuxième  année  de  stage  dans  les  conditions  fixées  pur 
le  présent  règlement,  seront  portés  à  la  connaissance 
des'eandidats  par  voie  d’affiches  un  mois  ù  l'avance. 

Il  Art.  2.  —  La  dépense  supplémentaire  résultant  de 
cette  réforme  dont  le  po,int  de  départ  est  fixé  au 
1"  Avril  192!)  s’élèvera  à  187.000  fr.  par  an. 

Il  Pour  l’année  1929,  la  dépense  correspondante 
(140.250  fr.)  sera  demandée  aux  chapitres  additionnels 
dudit  exercice.  » 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  -  Mùdaillk  d’honnkik 
DES  ÉIMDK.VIIUS.  —  Uappel  de  meilaillc  de  vermeil.  —  M. 
Delbreil,  médecin  principal  de  1”  classe  de  l’Assistance 
médicale,  à  Diourbei  ^Sénégal). 

Médaille  d'arifent.  —  MM.  (Juillmy,  Montestruc,  méde¬ 
cins  capitaines  du  Corps  de  Santé  colonial. 

Rappel  de  médaille  d'arpent.  --M.  Monnier,  médecin 
oontructaut  de  l’Assistance  médicale,  à  Thiès  (Sénégal). 

Médaille  de  Itronze.  —  MM.  lïauguion,  Lefrou,  Membrat, 
Vernon,  médecins  capitaines  du  Corps  de  Santé  colonial; 
Grimes,  médecin  inspecteur  de  l’Assistance  médicale,  à 
Tamatave;  N'Guyen  Van  Chuc,  médecin  indochinois  de 
l’Assistance  médicale,  à  Sadec  (Cochinchine). 

Rappel  de  médaille  de  brnnze.  —  MM.  Fouquernie,  mé¬ 
decin  commandant  du  Corps  de  Santé  colonial,  à  Tana- 
narive  (Madagascar);  Tran  Van  Tan,  médecin  indochinois 
de  l’Assistance  médicale,  ù  Choquan  (Cochinchine). 

Mentiaa  hannrable  des  épidémies.  —  Diap  Nody,  aide- 
médecin  de  l’Assistance  médicale,  à  Mckhe  (Sénégal);  Le 
Van  Iliou,  médecin  indochinois  de  l’Assistance  médicale, 
à  Cholon  (Cochinchine);  Maury,  Monier,  médecins  capi¬ 
taines  du  Corps  de  Santé  colonial;  Ranonrivony,  élève  à 
l’Kcole  de  Médecine  do  Tunanarive  (Madagascar);  Trun 
Van  Cbau,  médecin  indochinois  de  l  Assistance  médicale, 
fi  Saigon  (Cochinchine). 

RÉCOMCEXSK  IIONOalI  lOOE  l’OUIt  ACTES  DE  COURAOE  E  l 
DE  DÉvorsMENT.  —  Médaille  de  bronze.  —  M.  Cuenot, 
interne  des  hôpitaux  de  Nancy. 

Subvention  spéciale  en  faveur  des  études  médi¬ 
cales.  —  Le  Conseil  municipal  de  Paris,  conformément 


aux  conclusions  d’un  rapport  présenté  par  M.  Calmcls,au 
nom  de  la  5-  Commission,  en  vue  de  favoriser  le  dévelop¬ 
pement  des  études  médicales,  a  décidé  de  porter  de 
1184.000  fi  900.000  fr.  le  montant  de  sa  subvention  spéciale 
jiour  les  laboratoires  de  recherches  des  hôpitaux. 

Le  crédit  sera  réjiartl  de  la  façon  suivante  : 

1“  Laboratoires  centraux  de  radiographie  et  d’électro¬ 
thérapie,  208.854  fr,  80; 

2»  Laboratoires  individuels  de  bactériologie,  504.500  fr.; 

S'  Bibliothèques  médicales  (achat  et  entretien  de  livres, 
publications  périodiques),  2(1.000  fr.  ; 

4°  Boui'ses  de  voyage,  18.000  fr.  ; 

5"  Amphithéâtre  d’anatomie  (Clamart),  4.000  fr.  ; 

0”  Musées  des  divers  établissements,  67.771  fr.  20; 

7“  Réserve,  10.274  fr.  : 

Total,  900.000  fr. 

Assistance  médicale  gratuite.  —  Par  arrêté  du 
Préfet  de  lu  Seine,  sur  la  proposition  du  directeur  des 
Affaires  départementales,  sont  nommés  membres  des 
Commissions  cantonales,  instituées  par  l’art.  17  de  la  loi 
du  15  Juillet  1893,  pour  statuer  sur  les  réclamations 
contre  les  décisions  des  Conseils  municipaux  en  matière 
d’assistance  médicale  gratuite,  les  membres  du  Conseil 
général  dont  les  noms  suivent  : 

Canton  d’Asnières.  —  MM.  Michaux  et  Louis  Roche. 

Canton  d’Aubervilliers.  —  MM.  Herson  et  Dupoisot. 

Canton  de  Boulogne. . —  MM.  Bizet  et  Lagriffoul. 

Canton  de  Clichy.  —  M.  Auffray. 

Canton  de  Colombes.  —  MM.  Millot  et  Bonal. 

Canton  de  Courbevoie.  —  M.  Julien  Roger. 

Canton  de  Levallois-Pcrret.  —  MM.  L’Hopitault  et 
Rouquier. 

Canton  de  Neuilly-sur-Seine.  —  M.  Villeneuve. 

Canton  de  Noisy-le-Sec.  —  MM.  Louis  Renault  et 
Pontchy. 

Canton  de  Pantin.  —  MM.  Collaveri,  Decros  et  Coudert. 

Canton  de  Puteaux.  —  MM.  Jacotot  et  Henri  Sellier. 

Canton  de  Saint-Denis.  —  MM.  Lauze  et  Laporte. 

Canton  de  Saint-Ouen.  —  MM.  Truchaux  et  Levasseur. 

Canton  de  Gharenton.  —  MM.  Thévenin  et  Léon 
Champion. 

Canton  d’Ivry-siir-Seine.  —  MM.  Georges  Maraiinc  et 
Marie. 

Canton  de  Montreuil.  —  M.  J.-L.  Anne. 

Canton  de  Nogent-sur-Marne.  —  M.  Pierre  Champion. 

Canton  de  Saint  Maur.  —  MM.  Marin  et  .Avet, 

Canton  do  Sceaux.  —  MM.  Cresp  et  Jean  Longuet. 

Canton  de  Vnnves.  — MM.  Fourquemin  et  Justin  Oudin. 

Canton  de  Villejuif.  —  MM.  Gratien  et  Gérard. 

Canton  de  Vincennos.  —  MM.  Digeon  et  Rocher. 

Le  111'  Salon  des  médecins  de  Provence.  — 
Cette  exposition  aura  lieu  à  Marseille,  galerie  Détaillé, 
77  rue  Cnnebière,  du  1"  au  15  Octobre  1929.  S’inscrire, 


au  plus  tôt,  chez  M.  Castueil,  8  rue  Lacédémone  (tél. 
Dragon  05.10). 

Agents  sanitaires  au  Togo.  —  Trois  agents  sani¬ 
taires  célibataires  sont  demandés  pour  le  service  de  la 
trypanosomiase  au  Togo. 

Contrat  deux  ans  renouvelable  avec  congé  six  mois, 
après  deux  ans  de  séjour.  Solde  au  Togo,  30.000  fr., 
solde  en  France,  15.000  fr. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  fi  l’Agence  écono¬ 
mique  des  Territoires  africains  sous  mandat,  27,  boule¬ 
vard  des  Italiens,  ou  fi  l’Inspection  générale  du  Service 
de  Sauté  au  ministère  des  Colonies,  27,  rue  Oudinot, 

Conseil  supérieur  d’hygiène  publique  de  France. 
—  M.  Marcel  Leger,  ancien  directeur  de  l’Institut  Pasteur 
de  Dakar,  est  nommé  auditeur  au  Conseil  supérieur 
d’hygiène  publique  de  France  (catégorie  des  bactériolo¬ 
gistes),  en  remplacement  de  M.  Nattnn-Larrier  nommé 
membre  de  cette'assemblée. 

Sapeurs-pompiers  communaux.  — •  Sont  nommés 
dans  le  corps  des  sapeurs-pompiers  communaux  :  M.  Fa- 
vier,  ù  Tourcoing  (Nord),  comme  médecin-major  de  2*  cl.; 
M.  Brahy,  à  Mirecourt  (Vosges),  comme  médecin  aide- 
major  de  2”  classe. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Est  promu  au  grade 
de  médecin  commandant,  M.  Brunet,  médecin  capitaine. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Sont  promus  : 
au  grade  de  médecin  général  de  2”  classe,  M.  Viguier, 
médecin  en  chef  de  l'"  classe;  au  grade  de  médecin  en 
chef  de  1”  classe,  M.  Lancelin,  médecin  en  chef  de  2"  cl.; 
au  grade  de.  médecin  en  chef  de  2”  classe,  M.  Vialard, 
médecin  principal  ;  au  grade  de  médecin  principal,  M. 
Muichard,  médecin  de  1"  classe. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Sont 
promus  :  Au  grade  de  médecin  colonel,  MM.  Mul,  Jagot, 
Pierre,  Caries,  Robert,  médecins  commandants  ;  au  grade 
de  médecin  commandant,  MM.  Stéfani,  Rabauti,  Martin, 
Gaulene,  Le  Coty,  Foucqne,  médecins  capitaines;  au 
grade  de  médecin  capitaine,  MM.  Favre,  Valle,  Durand, 
Vialard-Goudon,  Palud,  Fournier,  Guitton,  Coussin,  Bloc- 
quaux,  Lanzalavi,  Hochstelter,  Tasserieux,  médecins 
lieutenants. 

—  Sont  affectés  :  en  Indochine,  M.  Cazeneuve,  méde¬ 
cin  commandant;  fi  Madagascar,  MM.  Robert  et  Dcla- 
lande,  médecins  commandants;  au  Cameroun,  M.  Turgis, 
médecin  commandant;  on  France,  MM.  Frontgous,  méde¬ 
cin  lieutenant-colonel;  Le  Vilain,  médecin  commandant; 
Delinotto  et  Guilliny,  médecins  capitaines. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de)  M.  Desmons, 
ancien  médecin  militaire  et  ancien  rédacteur  en  chéf  du 
Réveil  du  .\ord. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  -,  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L' administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  lu  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  II.:  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avu  tee  et  sont  insérés  S  à  10  jours  après 
la  réception  <ie  leur  montant. 


Un  voyage  curieux  et  très  intéressant  est  organisé 
par  la  Société  Brendon  et  (lallet,  en  Belgique  et  en 
Hollande.  L'innovation  consiste  en  une  croisière  en 
Yacht  privé,  le  long  des  lacs,  des  fleuves  et  des 
canaux  hollandais,  pendant  sept  jours.  Des  escales 
auront  lieu  chaque  jour  dans  les  villes  :  La  Haye, 
Amsterdam,  Bottenlam,  Utreeht,  Huarlem,  Dor- 
dreteh,  à  la  fameuse  ile  de  Marken,  aux  oostumes  et 
traditions  pittoresques,  aux  intérieurs  de  pécheurs 
de  Volendam,  au  marché  de  fromage  d’Alkmar,  à 
Gouda  et  maints  autres  hou>  gs  curieux.  Les  musées 
contenant  les  plus  belles  n-uvres  de  h  ranz  Halls,  de 
Berabrandt,  seront  visités  ainsi  ipie  la  Maison  de 
taille  des  diamants. 

Bruxelles.  Bruges,  tiand,  Oslende,  Malines,  An¬ 
vers  et  leurs  nombreux  monumeuts  et  trésors  d’art 
seront  visités  en  automobile.  Une  excursion  aura  lieu 
à  la  fameuse  Grotte  de  Han  et  au  Chitteau  d’Ardennes. 

Trois  départs  'auront  Heu  pendant  les  mois  de 


Juillet  et  Août,  le  premier:  le  25  de  ce  mois.  Chacun 
est  limité  fi  20  personnes.  Le  prix,  comprenant  abso¬ 
lument  tous  les  frais,  au  départ  de  Paris,  n’est  que 
5.500  francs. 

Adresser  toutes  demandes  de  renseignements  et 
adhésions  aux  organisateurs:  MM.  Brendon  et  Galh't, 
fifi,  faubourg  Saint-Honoré,  Paris. 

Institut  du  Cancer  Villejuif  demande  deux  sténo- 
daetylographes  acceptant  travaux  laboratoires.  — 
S'adres.,  Lab.  d'anat.  pathologique,  21,  rue  de 
l’iîrole-de- Médecine. 

Les  laboratoires  du  docteur  Roussel,  donnant  une 
nouvelle  extension  au  cadre  de  leurs  représentants 
régionaux,  recherchent  la  collaboration  de  médecins 
très  actifs  pour  visiter  le  Corps  médical.  Situations 
importantes.  Références  exigées.  —  Ecrire  au  Chef 
de  publicité  des  Laboratoires  Roussel,  97,  rue  de 
Vaugirard,  qui  convoquera. 

Hôpital  Vendôme  (T..-et-C).  Infirmières  dip.  Etat, 
ou  école,  connaissant  méd.  gén.  et  chir.,  excel.  réf., 
sont  demandées  pr  remplacement.  Isolés,  S'’’  G*'  et 
Pharmacie.  S’adresser  au  Secrétariat. 

Clinique  au  Véslnet,  extra-moderne.  Chirurgie, 
médecine,  maternité,  radiographie.  70  chambres  avec 
salles  de  bains,  2  salles  d’opération.  Majorité  des 
actions  fi  vendre  de  la  Société  anonyme  ds  de  bonnes 
conditions.  Pour  visiter  et  pour  renseignements, 
s’adresser  :  Lorsignol,  46,  bd  Soull.  Diderot  83-23. 

A  vendre,  villa  bordure  de  mer,  Eort-Mahon,  plage 
près  Berck,  même  climat,  6  pièces  pples  prix  très  int. 
D"  Morin,  130,  av.  Parmentier,  Paris. 

A  céder  :  table  métal,  série  de  cystoscopes,  urétro- 
tomee,  sondes  et  instruments  divers  et  appareils 
R.  X.  S'adres.  Loreau,  3  bis,  rue  Abel,  Paris  (12'). 


Appartement  médical,  6  pièces  et  un  atelier  d’ar¬ 
tiste.  Nouveau  bail.  A  céder.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  504. 

Urgent.  On  demande  un  interne  ou  ancien  interne 
des  Hôp.  de  Paris,  spécialisé  en  O.-R.-L.,  pour  un 
remplacement  et  association  éventuelle  possible  en 
province  (100  km.  Paris).  —  Ecrire  P.  M.,  n'  509. 

Spécialité  pharmaceutique  déjfi  connue  et  intro¬ 
duite,  recherche  4  médecins  très  actifs  pour  piopa- 
gande  dans  4  secteurs  de  province.  Situation  très 
sérieuse.  Appointements  fixes  et  intérêts  sur  les 
ventes  du  secteur  visité.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  510. 

Laboratoire  analyses  médicales  nouvellement 
installé,  avec  bail,  à  céder,  cause  départ.  30.000  fr. 
Arrangements  possibles,  —  Ecrire  P.  M.,  n'511. 

Troisième  voyage  médical  en  Tchécoslovaquii'. 
Visite  de  Franzenshad,  Marienbad,  Garlshad,  .lachy- 
mov,  Prague,  Macocha,  l’istiaiiy.  Vienne,  fr.  1.500, 
par  jiersonne.  Inscrisptions  fi  l’agence  :  Mon  Voyage, 
9,  rue  de  la  Michodière,  fi  Paris. 

On  demande  pour  début  Aot'il,  infirmière  chirur¬ 
gicale  connaissant  si  possible  manipulation  radio. 
Situation  intéressante  et  d’avenir.  Très  bonnes  réfé¬ 
rences  exigées.  Envoyer  tous  renseignements  :  D’’ 
Piiuchet,  Clinique  chirurgicale,  Pamiers  (Ariège). 

Visiteurs  médicaux,  Paris  et  province,  sont  de¬ 
mandés  par  les  Laboratoires  du  D'  Débat  :  situation 
intéressante  et  d’avenir.  Titre  de  D'  en  médecine  et 
références  exigés.  Ecrire  en  citant  références,  aux 
Laboratoires  du  D'  Débat,  60,  rue  de  Prony,  Paris 
(17').  qui  eonvoquera. 

AVIS.  —  Priera  de  Joindra  aux  réponses  an 
timbre  deOtr.SO  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Pokék. 

Paris.  —  Imprimerie  de  la  Cour  d’Appel,  1,  rue  Cassette. 
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rait  alors  le  front  de  guerre  le  plus  gigantesque 
«jui  ait  été  vu  dans  l’iiistoire. 

Econoino,  d’après  son  propre  raisonnement, 
n'a  pas  de  droit  spécial  à  la  priorité.  C'est  déjà 
une  constatation  intéressante.  Mais  ce  raisonne¬ 
ment  étant  lui-même  erroné,  comme  je  vais  le 
montrer,  il  s’ensuit  que  mon  droit  de  priorité 
demeure  entier. 

Voici,  avant  toute  discussion,  un  argument  de 
fait.  Maximilian  O.  Plisterfait  remonter  l’origine 
de  l’encéphalite  épidémique  à  1915,  dans  la  région 
de  \'erdun,  et  se  base  sur  nos  premières  observa¬ 
tions,  antérieures  à  notre  communication  d’Avril 
1917.  11  écrit  :  «  La  dernière  contribution  de 
Gruchet  à  la  littérature  de  l’encéphalite  épidé¬ 
mique  a  considérablement  augmenté  l’intérêt  sur 
la  question  de  l’origine  de  cette  maladie.  Depuis 
qu’un  écrivain,  dans  un  article  récent,  a  pensé 
qu’il  était  possible  que  l'encéphalite  provienne 
de  la  Chine,  il  semble  désirable  que  la  date  con¬ 
cernant  l’histoire  de  cette  maladie  en  ce  pays  soit 
examinée  avec  le  plus  grand  soin.  » 

Il  résulte  de  l’enquête  de  l’auteur  que  les  pre¬ 
miers  cas  d’encéphalite  en  Chine  n’apparurent  pas 
avant  1919.  Et  il  conclut  :  «  De  mon  expérience 
personnelle  et  d’autres  recherches,  je  puis  établir 
que  des  soldats  d’Indo-Chine  furent  engagés  dans 
la  zone  du  combat  de  Verdun,  dans  laquelle  les 
premiers  cas  apparurent  en  1915.  Or,  c’est  la 
même  année  que  les  troupes  annamites  quittèrent 
le  front  pour  rentrer  dans  leurs  foyers  '.  » 

Ija  priorité  ne  semble  donc  se  résoudre  qu’en 
ma  faveur.  Voyons  néanmoins  les  autres  argu¬ 
ments  d’Economo. 

Rn'CÉPUAI.ITR  LlîTHAIIOIQUIi  ET  E.XC  Él'U  ALO- 
MYÉLiTE  ÉPIDÉMIQUE.  —  La  conception  d’Eco¬ 
nomo,  comme  il  le  rappelle  catégoriquement  dans 
son  article,  est  que  l’encéphalite  léthargique  est 
essentiellement  une  polio-cncàplialiin,  «  se  locali¬ 
sant  principalement  à  la  substance  grise  du  méso- 
céphale  ». 

Cette  conception  est  entièrement  conforme  au 
texte  même  de  la  première  publication  officielle 
d'Economo,  en  date  du  10  Mai  1917,  parue  dans 
la  Wiener  klinische  lFbc7iensc/irj/i!  (n“  19),  et  inti¬ 
tulée  :  Encephalitis  lethargica.  Je  traduis  littéra¬ 
lement  : 

U  II  s’agit  d’une  espèce  de  maladie  du  sommeil, 
pouvant  aller  d’une  simple  envie  de  dormir  au 
plus  profond  sopor  et  coma...  Parmi  les  princi¬ 
paux  symptômes,  les  muscles  des  yeux  sont  par¬ 
ticulièrement  intéressés.  11  y  a  une  légère  ptosi' 
des  paujiières,  qui  n’est  pas  simplement  due  à 
l’action  physiologique  de  la  somnolence,  mais  à 
une  véritable  ptose  paralytique,  souvent  associée 
à  une  paralysie  totale  ou  partielle  des  autres 
branches  de  l’oculomoteur  »  (p.  581). 

«  Le  symptôme  capital  de  cette  maladie  est  le 
sommeil  du  patient  »,  qu’Economo  rapproche 
d’une  épidémie  semblable  décrite  par  Caracrarius 
en  1.712  (p.  588). 

Et  il  dit  en  conclusion  :  «  Nous  croyons  que 
cette  encéphalite,,  d’apparition  épidémique,  a 
comme  symptôme  caractéristique  d’être  une 
maladie  du  sommeil  [Schlummersucht] .  » 

Dans  ces  conditions,  il  est  tout  naturel  ([ue, 
pour  lui,  mes  observations,  à  quelques-unes  près, 
n’entrent  pas  dans  le  cadre  restreint  qu’il  a  cons¬ 
titué  à  l’encéphalite  léthargifjue.  Son  raisonne¬ 
ment  est  celui  des  médecins  qui,  les  premiers, 
ont  décrit  l'encéphalite  en  France,  et  notamment 
du  professeur  Netter. 

Mais  précisément,  c’est  contre  cette  conception, 
infiniment  trop  étroite  à  mon  avis,  que  je  me 
suis  élevé  dès  le  début.  J’ai  pensé  que  l’encépha¬ 
lite  léthargique  n’était  qu’une  des  formes  de  l’en- 


1.  Maxi.milian  O.  Pi'iSTEH.  —  ((  Prevaleiice  ot  Encepha- 
litu  opidemiea  in  China  ».  The  HritUh  medical  Jour»., 
29  Juin  1929,  p.  1156  et  Ur>7. 


céphalorayélite  diffuse  telle  que  nous  l’avons 
décrite  le  1®''  Avril  1917,  avec  Moutier  et  Cal- 
mettes.  Et  j’ai  pu  constater  que,  peu  à  peu,  l’évo¬ 
lution  des  idées  a  incliné  veis  le  polymorphisme 
de  cette  nouvelle  entité,  que  j’ai'  été  le  premier  à 
défendre. 

Actuellement,  on  peut  dire  que  la  cause  est 
gagnée.  Netter  lui-même,  dont  on  ne  peut  récuser 
l’autorité,  puisque  c’est  lui  qui  fit  connaître  en 
France  l’encéphalite  léthargique,  en  1918,  a  bien 
voulu  rendre  justice,  depuis,  à  la  justesse  de 
notre  conception.  Même  le  regretté  professeur 
Sicard,  dont  Economo  invoque  l’opinion  en  sa 
faveur,  est  d’un  avis  tout  opposé  à  celui  <|u'il  lui 
prête.  En  effet,  après  avoir  partagé,  lui  aussi,  les 
idées  d’Economo,  il  a  finalement  estimé  que  l’en- 
céphalomyélite  n’était  pas  un  terme  suffisamment 
extensif  ;  et  il  lui  a  substitué  celui  de  «  névraxite  » 
qui  en  est  différent  quant  au  mot,  mais  qui  lui 
est  exactement  identique  quant  à  la  chose. 

jucEMENT  DE  l’histoiue.  —  Actuellement, 
après  douze  ans  passés,  il  me  paraît  que  C.  v. 
Economo,  aussi  bien  que  moi-même,  n’avons  pas 
autre  chose  de  mieux  à  faire  qu’à  nous  en  rap¬ 
porter  au  jugement  de  nos  contemporains. 

Voici,  à  ce  sujet,  l’opinion  de  c|uelques  auteurs, 
étrangers  et  français,  que  je  me  borne  à  transcrire 
sans  commentaire. 

Dans  son  remarquable  livre  sur  l’encéphalite 
épidémique,  .Vrthur  J.  Mail,  professeur  de  cli¬ 
nique  médicale  à  l’Université  de  Shcffield,  écrit 
ceci  en  1924  : 

«  Après  avoir  donné  à  l’œuvre  de  von  Economo 
toute  l'attention  qu’elle  mérite,  on  doit  enregi.s- 
trer  le  fait  qu’une  épidémie  d’encéphalite  d’une 
importance  plus  étendue  apparut  en  France  à  la 
môme  époque,  bien  qu’elle  y  ait  été  pendant  quel¬ 
que  temps  curieusement  méconnue  ».  Il  s’agit  des 
40  cas  «  d’encéphalomyélite  subaiguë  »  rapportés 
par  Cruchet,  Moutier  et  Calmettes  devant  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris  en 
Avril  1917,  Et  Arthur  J.  Hall  ajoute  :  «  Il  est 
aujourd’hui  entièrement  reconnu,  que  ces  cas 
étaient  bien  des  cas  d’encéphalite  épidémique'.  » 

Le  professeur  Ch.  Achard  s’est  particulière¬ 
ment  occupé  de  l’encéphalite  épidémique  dans 
toute  une  série  de  très  importantes  cliniques  et  de 
travaux  nombreux.  En  1921  *,  en  1923  ”,  il  admet 
la  réalité  de  l’épidémie  d’encéphalite  que  nous 
avons  décrite  en  1917.  11  a  confirmé  récemment 
son  opinion  à  ce  sujet  dans  les  termes  suivants  : 

(I  A  vrai  dire,  on  pouvait  croire  de  prime  abord, 
et  on  a  cru  en  effet  pendant  quelques  années,  que 
la  maladie  décrite  en  France  et  en  Autriche  en 
Avril  et  Mai  1917  n’était  pas  la  même,  tant  diffé¬ 
raient  les  deux  tableaux.  Nos  compatriotes  avaient 
décrit  une  maladie  de  formes  très  diverses;  l’au¬ 
teur  viennois,  une  maladie  très  simple  dans  ses 
symptômes.  Cette  simplicité  en  fit  le  succès.  L’en¬ 
céphalite  léthargique  conquit  d’emblée  la  faveur 
des  cliniciens.  Ce  n’est  que  plus  tard  qu’on  s’aper¬ 
çut  des  aspects  variés,  changeants,  inattendus 
qu’elle  pouvait  prendre  et  quç  cette  diversité 
même  apparut  l’un  de  ses  attributs  essentiels. 
C’est  alors  que  se  révéla  dans  toute  sa  vérité  la 
description  de  l’encéphalomyélite  subaiguc  tracée 
par  nos  compatriotes  et  qui,  négligée  par  les  cli¬ 
niciens,  était  demeurée  dans  l’ombre.  La  descrip¬ 
tion  de  von  Economo  n’en  représentait  que  l’un 
des  types.  En  bonne  justice,  c’est  à  la  description 
la  plus  exacte  qtie  revient  le  principal  mérite  et 
c’est  à  la  publication  du  professeur  Cruchet,  pré- 
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cédant  de  quelques  jours  celle  de  von  Economo, 
que  revient  aussi  la  priorité  '.  » 

Le  British  medical  Journal,  dans  un  impor¬ 
tant  éditorial  du  2  Mars  1929  (p.  407),  rendant 
compte  du  volume  ci-dessus,  écrit  :  «  La  série  des 
cas,  groupés  dans  leurs  groupes  originaux,  montre 
une  vue  correcte  et  remarquable  des  types  clini¬ 
ques  variés  qu’une  observation  ultérieure  a  sou¬ 
vent  vu  la  maladie  revêtir.  L’existence  de  quatre 
cas  d’hémiplégie  rapportés  en  Angleterre  par 
Buzzard  etGreenfield,  en  lf)28,  peut  être  donnée 
en  exemples  parmi  beaucoup  d’autres.  Les  cas 
historiques  originaux  parlent  par  eux-mêmes.  La 
preuve  est  bien  faite  que  la  plupart  de  ces  malades 
furent  atteints  de  l’infection  dite  encéphalite 
léthargique,  ainsi  qu’il  résulte  des  résumés  ajoutés 
après  chaque  observation.  Un  bon  tiers  de  ces 
malades  avaient  été  revus  en  Mai  1928,  et  furent 
trouvés  atteints  de  parkinsonisme  et  des  autres 
formes  d’encéphalite  léthargique  clinique. 

«  A  la  lumière  des  faits  apportés  aujourd’hui, 
il  semble  n’y  avoir  aucun  doute  que  la  maladie 
fut  découverte  plus  ou  moins  simultanément  par 
des  «  pionniers  »  travaillant,  en  toute  indépen¬ 
dance,  en  France  et  en  Autriche.  Néanmoins,  la 
priorité  doit  être  actuellement  mise  au  crédit  du 
professeur  Gruchet  et  de  ses  collègues.  Il  serait 
peut-être  juste  aussi  de  dire  que  si  la  maladie, 
maintenant  connue  sous  le  nom  d'encéphalite 
léthargique,  a  été  —  pour  modifier  la  métaphore 
du  professeur  Achard  —  ainsi  baptisée  originel¬ 
lement  en  Autriche,  elle  est  née  en  France,  oi’i 
elle  a  été  depuis  étudiée  avec  beaucoup  de  soin  et 
de  discernement.  » 

■Voici  enfin,  pour  terminer,  l’opinion  de  la 
Faculté  de  Montpellier,  ahna  mater  de  plus  de 
huit  siècles  de  générations  médicales,  répandues 
dans  toutes  les  parties  du  monde  connu,  sous  la 
plume  de  son  éminent  doyen  le  professeur  Ruzière 
et  du  professeur  agrégé  Pagès  ; 

«  Il  y  a  une  mode  en  pathologie,  c’est  ce  que 
les  anciens  appelaient  le  génie  épidémique.  Si 
toutes  les  maladies  ne  la  suivent  pas  avec  la 
même  rigueur,  il  en  est  qui  y  sont  strictement  ' 
asservies;  elles  prennept  ainsi,  suivant  les  années 
ou  les  saisons,  des  aspects  infiniment  différents, 
bien  faits  pour  dérouter  les  médecins. 

«  La  névraxite  épidémique  en  est  un  exemple 
parfait.  Maladie  sans  doute  fort  ancienne,  elle  a 
été  longtemps  méconnue,  et  la  variabilité  de  ses 
aspects  cliniques  n’a  certainement  pas  été  étran¬ 
gère  à  celte  méconnaissance.  Dans  notre  région, 
ce  n’est  que  dans  le  cours  de  l’année  1919  qu’on  a 
commencé  à  la  diagnostiquer  avec  quelque  vrai¬ 
semblance  et  à  en  parler  dans  les  milieux  médi¬ 
caux  et  dans  le  public. 

«  C’était  alors  l’encéphalite  léthargique.  Le 
sommeil  et  les  paralysies  .oculaires  en  étaient  les 
symptômes  cardinaux;  ils  lui  donnaient  une 
allure  suffisamment  caractérisée;  le  diagnostic  en 
paraissait  facile.  Cette  simplicité,  ou  apparence 
de  simplicité,  n’eut  qu’un  tçrnps;  la  mode  changea 
et  l’embarras  des  médecins  commença.  Il  fut 
d’abord  facile  à  dissimuler  ;  la  notion  de  la  rela¬ 
tivité  de  la  connaissance  est  un  des  (ondements 
de  la  formation  scientifique  des  Esculapes  mo¬ 
dernes.  S’ils  parlent  beaucoup,  ils  savent  du 
moins  ce  que  parler  veut  dire.  Dès  le  début  de 
leurs  études,  on  les  a  habitués  à  ne  pas  s’effa¬ 
roucher  des  formules  où  s’accolent  des  termes 
contradictoires,  et  ils  ne  furent  pas  gênés  d'en¬ 
tendre  décrire  les  formes  iusomniqiies  des  encé¬ 
phalites  léthargiques,  eux  qui  avaient  longuement 
étudié  le  trou  obturateur.  Malheureusement, 
l'extrême  variabilité  clinique  de  la  maladie  nou¬ 
velle  compliqua  encore  la  (jueslion  :  parler  de 
léthargie  à  propos  d’un  malade  qui  ne  dort  pas, 

1.  Préface  du  professeur  Ac.iiakd,  dans  R.  ChuCHET.  — 
i: encéphalite  épidémique.  Ses  origines.  Les  li'i  premières 
observations  connues  (p.  6).  (luston  Doin  et  G'”,  éditeurs, 
Paris.  192S. 
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c’est  rester  dans  l’ordre  logique  et  obéir  aux 
associations  par  contraste,  qui  sont  un  mode  nor¬ 
mal  de  la  pensée,  mais  parler  de  léthargie,  voire 
de  léthargie  insomnique,  quand  le  sommeil  est 
normal,  c’est  aller  à  l'encontre  de  toutes  les 
régies. 

«  Aussi  quand  la  nouvelle  maladie  prit  la  forme 
d’une  simple  atta(]ue  de  hoquet,  ou  la  ligure  de  la 
chorée  de  Sydenham,  la  nécessité  d’un  nouveau 
baptême  se  fit  sentir,  et  c’est  alors  que  le  term<‘ 
d’encéphalite  épidémique  Iriomplia. 

c<  Pendant  quelques  mois,  il  parut  à  l’abri  de 
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Dans  la  séance  du  15  Mai  1929,  le  prSfesseur 
Cunéo  rapportait  à  la  Société  de  Chirurgie  de 
Paris  le  premier  cas  français  de  guérison  d’une 
lesophagoplastic  antéthoraciiiue  pratiquée  par 
Oulié  (de  Gonstantine).  Il  est  un  peu  surprenant 
(jue  cette  intervention  n’ait  pas  été  tentée  pins 
souvent  en  France,  alors  qu’à  l’étranger,  et  par¬ 
ticulièrement  en  Allemagne  et  en  Russie,  de 
nombreuses  observations  ont  été  rapportées  ; 
leur  lecture  permet  de  se  rendre  compte  que  les 
résultats  vont  sans  cesse  en  s’améliorant.  Il  nous 
a  semblé  intéressant  de  les  faire  connaître,  à  seule 
lin  de  démontreu-  ([uc  l’cesophagoplastie  totale  ne 
doit  plus  être  considérée  comme  une  opération 
exceptionnelle,  une  sorte  de  virtuosité  opératoire, 
mais  comme  une  intervention  actuellement  bien 
réglée  et  susceptible  de  donner  pleine  satisfaction 
au  malade  et  au  chirurgien. 

Nous  résumons  d’ahord  brièvement  le  cas 
d’Üulié  : 

Il  s'agit  d’un  malade  de  22  ans  qui  présentait  un 
rétrécissement  cicatriciel  de  l'œsophage  consécutif  à 
l’absorption  accidentelle  d’acide  chlorhydrique,  rétré¬ 
cissement  infranchissable,  siégeant  au-dessous  de  la 
bifurcation  trachéale.  Oulié  pratiqua  son  intervention 
en  trois  tem|)S  après  gastrostomie  préalable.  Pre¬ 
mier  temps  ;  isolement  d’une  anse  jéjunale  qui  fut 
anastomosée  avec  le  duodénum,  passée  à  travers  le 
méso-côlon  transverse,  anastomosée  avec  l’estomac 
et  amenée  enlin,  par  un  trajet  sous-cutané,  jusqu’au 
niveau  du  4“  espace  intercostal.  Deuxième  temps  : 
(esophagostomie  cervicale  gauche,  le  bout  supé¬ 
rieur  fut  amené  entre  les  deux  chefs  du  muscle 
sterno-mastoïdien,  le  bout  inférieur  fut  fixé  au  bas 
de  l’incision  en  avant  du  chef  sternal  du  muscle. 
Troisième  intervention  :  création  d’un  tunnel  cutané 
pour  réunir  rœsophage  au  jéjunum.  Il  fallut  réinter¬ 
venir  quatre  fois  pour  obtenir  un  bon  résultat  défini¬ 
tif  au  bout  de  trois  ans  environ. 

L'tcsophagopliistie  totale  ne  trouve  ses  indica¬ 
tions  que  dans  les  rétrécissements  cicatriciels  de 
l’œsophage.  File  a  été  tentée  un  certain  nombre 
de  fois  dans  les  cas  de  cancer,  mais  la  guérison 
définitive  n’a  jamais  pu  être  obtenue  ;  la  longueur 
de  l’intervention,  la  multiplicité  des  temps  opé¬ 
ratoires,  l’état  de  dénutrition  avancée  dans  lequel 
se  trouvent  ces  malades  expliquent  les  mauvais 
résultats.  Fn  outre,  en  l’absence  de  tout  traite¬ 
ment  radical  du  cancer  de  l’tesophage,  il  est 
indiscutable  tpie  la  seule  intervention  palliative 
est  la  gastrostomie. 

Nous  n’avons  pu  relever  que  2  cas  d’extirpa¬ 
tion  chirurgicale  de  cancer  de  l’ccsophage  avec 
lesophagoplastic  partielle  aux  dépens  de  lambeaux 
cutanés,  et  ipii  furent  suivis  de  guérison. 

Dans  le  cas  de  von  Hacker,  il  s’agissait  d’un 
cancer  de  la  partie  cervicale  .!.•  l’.e.sophag.- ; 


toute  critique.  11  fut  parfait  tant  que  le  volage 
virus  ne  s’attaqua  pas  à  des  parties  du  système 
nerveux  qu’il  est  difficile  de  rattacher  à  l’encé¬ 
phale;  ce  jour  venu,  il  fallut  parler  de  névraxite. 
Les  puristes  de  la  langue  médicale  n’étaient  pas 
encore  au  bout  de  leurs  peines.  Voici  qu’à  leur 
totir  les  nerfs  sont  lésés;  on  s’en  tira  d’abord 
assez  hypocritement  en  parlant  des  formes  basses 
de  la  névraxite.  Pourra-t-on  s’arrêter  là?  Les 
nerfs  périphériques  en  entier,  puis  aussi  les  pla¬ 
ques  motrices,  sans  doute  fréquemment  touchées 
par  l’envahissante  maladie,  devront-ils,  eux  aussi. 


être  incorporés  au  névraxe?  Décidément,  il  n’y  a 
que  l’amour  de  la  médecine  qui  puisse  faire 
toucher  du  doigt  l’infirmité  du  langage  humain  e 
montrer  tout  ce  qu’il  peut  y  avoir  d’ineffable 
dans  nos  sentiments  et  nos  conceptions.  Pour 
l’un  comme  pour  l’autre,  les  noms  propres  sont 
encore  les  plus  éloquents,  malgré  leur  incommo¬ 
dité.  C’est  donc  le  nom  de  «  maladie  de  Gruchet  » 
qui  nous  parait  le  meilleur  pour  désigner, 
aujourd’hui,  la  maladie  qui,  avec  la  syphilis, 
partage  presque  tous  les  cas  de  neuropatho¬ 
logie  ’.  » 


l’extirpation  fut  suivie,  deux  mois  après,  d’une 
autoplastie  à  lambeaux  cutanés  ;  la  malade  était 
bien  portante  dix-huit  mois  après  cette  inter¬ 
vention.  Le  cas  de  Lilicnthal  est  plus  inté¬ 
ressant,  puisqu’il  s’agissait  d’un  cancer  de  l’œso¬ 
phage  thoracique  chez  un  homme  de  34  ans. 
Après  section  postérieure  des  9“  et  10'’  côtes,  l’opé¬ 
rateur  parvint  à  isoler  le  cancer  par  voie  extra¬ 
pleurale  et  à  l’extérioriser  en  faisant  passer  en 
avant  de  lui  un  lambeau  cutané  ;  dans  un  deuxième 
temps,  le  cancer  fut  réséqué,  puis,  dans  une  série 
d’interventions,  on  arriva  à  réunir  grâce  à  des 
lambeaux  cutanés  les  deux  bouts  de  l’œsophage; 
le  malade  quitta  l’hôpital  guéri  opératoirement. 
Dans  l’un  comme  dans  l’autre  de  ces  cas,  il  ne 
s’agit  que  d’œsophagoplasties  partielles,  après 


ablation  de  la  lésion  cancéreuse  ;  ces  interven¬ 
tions  sont  du  reste  plus  logiques  que  l’o-sophago- 
plastie  totale  antérieure,  quand  il  s’agit  de  cancer, 
puisque  cette  (csophagoplastie  totale  ne  saurait 
être  qu’une  intervention  palliative,  alors  que 
r<esophagoplastie  partielle  vient  compléter  une 
intervention  radicale.  Quand  le  cancer  est  inex¬ 
tirpable,  on  ne  saurait  mettre  en  balance  l’ceso- 
phagoplastie  totale  et  la  gastrostomie,  si  l’on 
veut  bien  se  rappeler  que  cette  dernière  inter¬ 
vention,  très  sim[)le,  que  l’on  pratique  couram¬ 
ment  sous  anesthésie  locale,  est  grevée  d’une 
importante  mortalité  opératoire. 

Il  n’en  est  plus  de  même  dans  les  cas  de  rétré¬ 
cissements  cicatriciels.  Cette  lésion  se  rencontre 
de  préférence  chez  des  enfants  ou  des  adultes  et 
la  gravité  vient  plus  des  conséquences  mécaniques 
qu’elle  entraîne  que  de  la  nature  même  de  la 
lésion,  à  condition  que  l’on  décide  assez  précoce¬ 
ment  l’intervention.  La  gastrostomie,  chez  de 
pareils  malades,  constitue  une  infirmité  très  péni¬ 
ble  à  supporter  de  façon  définitive  et,  pour  en 
être  débarras.sés,  les  malades  acceptent  très  vo¬ 
lontiers  la  perspective  d’interventions  multiples. 
Certains  malades  peuvent  toutefois  vivre  fort 
longtemps,  en  s’alimentant  uniquement  par  leur 
bouche  de  gastrosfoiuie  cl  nous  avons  relevé 


l’observation  d’un  malade  qui  s’alimenta  ainsi 
pendant  dix  ans  avant  de  subir  l’œsophagoplastie 
totale  antérieure. 

Si  cette  intervention  n’est  qu’exceptionnelle- 
ment  pratiquée,  cela  tient  peut-être  à  la  multi¬ 
plicité  des  méthodes  opératoires  qui  ont  été 
décrites,  et  devant  lesquelles  on  se  trouve  bien 
embarrassé  pour  choisir.  Aussi  commencerons- 
nous  par  les  exposer;  nous  signalerons  leurs 
avantages  et  leurs  inconvénients  réciproques  ; 
nous  verrons  enfin  leurs  résultats. 


Les  méthodes  opératoires  d’œ’sophagoplasties 
peuvent  être  ramenées  à  4  grands  groupes.  Pour 
reconstituer  l’œsophage,  on  a  utilisé:  la  peau, 
l’intestin  grêle,  le  gros  intestin,  l’estomac,  Mais, 
comme  nous  allons  le  voir,  il  existe  un  certain 
nombre  de  méthodes  mixtes,  si  bien  qu’il  n’y  a 
pas  moins  de  11  procédés  que  nous  allons  d’abord 
exposer  sommairement  avant  d’en  faire  une  étude 
critique. 

1“  Les  premières  tentatives  d’(csophagoplasties 
furent  pratiquées  par  Bircher  en  1894  au  moyen 
de  plasties  cutanées.  Par  un  procédé  très  simple, 
consistant  à  créer  un  tube  cutané  par  enroule¬ 
ment  allant  de  la  région  sus-claviculaire  gauche 
à  la  région  épigastrique,  cet  auteur  tenta,  chez 
deux  malades  atteints  de  cancer  œsophagien,  de 
réunir  l’icsophage  avec  l’estomac.  Il  exécuta 
entièrement  son  opération  chez  sa  première  ma¬ 
lade,  mais  elle  mourut  deux  mois  après  le  premier 
temps  opératoire,  d’embolie  pulmonaire  ;  dans  le 
deuxième  cas,  il  réalisa  d’abord  le  tunnel  cutané, 
et,  trois  semaines  après,  il  tenta  la  réunion  avec 
l’estomac,  tentative  dont  le  succès  ne  fut  que 
partiel,  , puisqu’il  y  eut  apparition  d'une  fistule 
gastrique,  et,  deux  jours  après,  ce  malade  mourait 
de  pneumonie. 

Dans  sa  communication,  Bircher  insistait  sur 
la  simplicité  de  sa  méthode,  mais  cette  œsophugo- 
dermato-gastrostomia  devait  rencontrer  une  série 
d’objections  théoriques  avant  d’être  réhabilitée 
parles  succès  opératoires d’Esser,  d’Engelbrecht, 
de  Henschen  et  surtout  de  Rovsing  et  de  Brai- 
zew.  Tout  récemment  encore,  Charschak  rappor¬ 
tait  un  nouveau  succès  opératoire. 

2“  Bircher,  dans  ses  2  cas,  n’avait  donc  pu 
obtenir  de  guérison,  et  le  premier  succès  complet 
et  durable  est  celui  obtenu  par  Roux  (de  Lau¬ 
sanne)  chez  un  malade  atteint,  non  pas  d’un  can¬ 
cer,  mais  d’un  rétrécissement  de  l’œsophage. 
C’est  dans  la  Semaine  médicale  de  190’7  qu’il 
publia  son  intervention,  qui  se  trouve  depuis 
rapportée  dans  tous  les  traités  classiques.  Con¬ 
trairement  à  la  technique  de  Bircher,  Roux 
constitua  son  nouvel  œsophage  à  l’aide  d'une 
anse  grêle,  exécutant  ainsi  une  œsophago-jéjuno- 
gastrostomie.  Il  isola  d’abord  une  anse  jéjunale, 
rétablit  la  continuité  intestinale  par  un  bouton  de 
Murphy,  sectionna  de  haut  en  bas  sur  le  mésentère 
de  Fause  isolée  4  ou  5  arcades  venant  de  la  voûte 
artérielle;  l’anse  isolée  avec  son  mésentère  lut 


I.  J.  Eu/.iét.t  c-l  P.  PAi;i;s.  —  «  Itcinurque»  sur  les 
formes  uctuelles  de  la  maladie  de  (fruchet  ».  Sud  medi- 
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placée  en  avant  du  côlon  transverse,  anastomosée 
avec  l’estomac,  puis  glissée  sous  la  peau  du  thorax 
et  anastomosée  dans  un  deuxième  temps  avec 
l'a-sophage  cervical. 

3“  C’est  une  wsoplia^o-ji-jiino-nastroxloimc  aussi 
queproposael  exécuta  avec  suc<'ès  llerzen  en  1!)08, 
mais  ce  procédé  présente  certaines  variantes 
d’avec  celui  de  Houx.  Ce  n’est  pas  une  anse  grêle 
isolée  avec  son  mésentère  i|ui  est  transplantée, 
mais  une  anse  dont  la  continuité  est  immédiate¬ 
ment  rétablie  par  une  anastomose  en  ;  cette 
anse  est  passée  travers  le  mésocôlon  Iransversc 
sur  les  bords  duquel  elle  est  fixée,  ])uis  anasto¬ 
mosée  en  haut  avec  l’œsopbage.  Les  risques  de 
spbacèle  sont  donc  moindres  (jue  dans  l’opération 
de  Roux  ;  il  n'y  a  pas  les  riscpies  de  torsion  autour 
de  l’axe  mésentérique:  il  n’y  a  pas  de  |)Os.sibilité 
de  com{)ression  du  côté  du  côlon  transverse, 
puisque  l’anse  est  transmésocolique.  llerzen  exé¬ 
cuta  deux  fois  cette  intervention.  Une  première 
fois  chez  un  cancéreux,  mais  il  ne  fit  que  le  pre¬ 
mier  temps  de  son  intervention,  alors  que,  dans  le 
deuxième  cas,  il  s’agissait  d’une  femme  de  20  ans 
qui  présentait  un  rétrécissement  à  la  suite  d’in¬ 
gestion  d’acide  sulfurique:  le  10  Septembre  lf)07, 
il  isolait  une  anse  grêle  en  rétablissant  la  conti¬ 
nuité  intestinale  par  une  jéjunostomie  en  Y;  le 
U  Octobre,  il  implantait  l’anse  mobilisée  dans 
l’estomac  au  niveau  de  la  grande  courbure,  et,  le 
17  Novembre,  il  pratiquait  rtesopbagotomie  et 
l’anastomose  œsopbago-intestinale.  Il  se  produisit 
une  petite  -fistule  alimentaire  qui,  au  vingt  et 
unième  jour,  était  entièrement  tarie.  Au  bout  du 
quatrième  mois,  cette  malade  était  Jonc  complè¬ 
tement  guérie. 

Les  risques  do  spbacèle  du  bout  supérieur 
de  l'anse  grêle  conduisirent,  en  1008,  W'ullstein 
à  imaginer  un  procédé  mixte  tenant  à  la  fois  du 
procédé  de  llerzen  et  de  celui  de  Rircber.  Il  pro¬ 
posa  l’isolement  d’une  anse  grêle,  tout  comme 
dans  le  procédé  de  llerzen,  avec  rétablissement 
de  la  continuité  intestinale  par  une  anastomose  en 
^  ,  et  amena  cette  anse  grêle  jiar  un  trajet  sous- 
cutané,  sans  l’anastomoser  avec  l’estomac,  jusqu’à 
la  partie  moyenne  du  thorax.  On  est  certain,  de  la 
sorte,  d’avoir  toujours  une  anse  intestinale  bien 
vascularisée;  dans  un  deuxième  temps,  on  crée  un 
tunnel  cutané  comme  dans  l'opération  de  Rircber 
et,  dans  un  dernier  tenqis,  on  fait  les  raccords 
avec  ra-soi)bage,  d’une  part,  et  ru/ese  exclue 
d’autre  part.  Cette  intervention,  proposée  d’après 
un  travail  expérimental  et  sans  observation,  réa¬ 
lise  donc  une  ti'soplin^o-dermato-jèjunoxtoiuie. 

.’j"  C’est  également  une  opération  mixte  que 
proposa  et  exécuta  avec  succès  Lexer,  en  1911. 
Dans  ce  cas,  cependant,  l’anse  grêle  fut  exclue 
complètement,  n’étant  plus  maintenue  quejiar  son 
mésentère,  tout  comme  dans  le  procédé  de  Roux; 
cette  anse  fut  anastomosée  avec  l’estomac,  puis 
amenée  sous  la  peau  du  thorax  jusqu’à  hauteur  du 
sein;  dans  un  deuxième  temps,  il  réalisa  des 
lambeaux  cutanés  sur  tube,  prolongeant  le  nou¬ 
veau  conduit  jusqu’au  cou;  dans  un  troisième 
temps,  Lexer  exécuta  rfcsopbagostomie  et,  dans 
un  dernier  temps,  le  raccordement  de  l’o-sophage 
avec  le  tube  cutané.  Il  s’agit  donc,  dans  l’opéra¬ 
tion  de  Lexer,  d’une  (rsop/Kifio-dermato-jéJuno- 
jrnstrostomie. 

6“  L'u’sop/iaffo-  dennato-jéjuno- irastroxloiiiie  de 
Riauel  ne  diffère  du  llerzen  que  par  la  moins 
grande  longueur  de  l’anse  grêle,  qui  se  trouve 
réunie  en  haut  avec  l’a-sophage  par  l’intermédiaire 
d’un  tube  cutané.  Cette  intervention  est  généra¬ 
lement  décrite  à  tort  sous  le  nom  d’opération  de 
VVullstein-Lexer.  Elle  diffère  de  l'opération  de 
Wullstein  par  le  fait  que,  dans  cette  dernière, 
l’anse  jéjunale  n’est  pas  anastomosée  avec  l’esto¬ 
mac;  les  aliments  passent  donc  directement  dans 
le  jéjunum  sans  être  soumis  à  l’action  des  sucs 
gastrique  et  duodénaux  qu’ils  ne  rencontrent  que 
plus  bas;  l’anastomose  complémentaire  jéjuno- 


gastrique, qui  nous  parait  capitale  au  point  de  vue 
physiologique,  marque  donc  la  différence  entre 
l’opération  de  Riauel  et  celle  de  Wullstein.  Quant 
à  l’opération  de  Lexer,  elle  utilise  une  anse  grêle 
exclue  bilatéralement,  alors  que  Riauel  utilise,- 
tout  comme  llerzen,  une  anse  exclue  unilatérale¬ 
ment  avec  rétablissement  de  la  continuité  intesti¬ 
nale  par  une  anastomose  en  Y.  La  dénomination 
d’opération  de  W’ullstein-Lexer,  employée  pour 
décrire  l’opération  de  Riauel,  est  doublement 
inexacte. 

Dans  son  article  du  '/.entraihlau  fiir  Chirurgie, 
Riauel  revendique,  du  reste  à  juste  titre,  la  prio¬ 
rité  de  cette  intervention,  en  raj)portant  3  cas  de 
guérison  opératoire,  avec  deux  survies  éloignées 
et  une  mort  tardive  par  empyème  pleural  cinq 
ans  après  ;  nous  reviendrons  plus  loin  sur  la 
cause  de  ce  décès  tardif, 

7"  A  côté  de  ces  procédés  qui  utilisent  l’intestin 
grêle,  Vulliet,  après  des  recherches  cadavériques. 


2.  —  Dans  l’opération  de  Hcrzen  le  segment  c  arrive 
an  niveau  du  segment  a  ;  quand  il  faut  adjoindre  un 
segment  cutané  complémentaire  b,  cette  opération 
devient  un  Blatiel]  quand  l’anastomose  jéjuno-gastriiiue 
n’a  pas  été  praliipiée,  r’est  un  Wullstein. 

proposa,  dans  la  Seniaino  iiiédieale  de  1911,  d’uti¬ 
liser  le  gros  intestin.  La  vascularisation  de  celui- 
ci  se  prête  assez  bien,  en  effet,  à  une  exclusion 
bilatérale  du  côlon  transverse,  et  cette  longueur 
lui  paraît  suffisante  pour  exécuter  une  (csophago- 
colo-gaslrostomie. 

8"  Quelques  mois  après,  cette  intervention  fut 
pratiquée  pour  la  première  fois  sur  le  vivant  par 
Kelling;  la  longueur  du  gros  intestin  ne  fut 
cependant  pas  suffisante  j)our  arriver  jusqu’au 
niveau  de  la  région  cervicale  et  il  fallut  y 
adjoindre  la  création  d’un  tube  cutané  réalisant 
ainsi  une  (e.xopliago-  dcrmalo  -  colo  -  ‘•astro.xlnmic. 
Cette  intervention  fut  tentée  chez  une  malade 
présentant  un  cancer  ulcéré  de  r(esoi)hage  et  qui 
mourut  quinze  jours  après  l’intervention. 

Le  premier  cas  de  guérison  d’une  (usophago- 
plastie  antéthoracique  avec  l’aide  du  gros  intestin 
appartient  à  von  Hacker.  Eonio,  Roith  ont  éga¬ 
lement  apporté  ensuite,  à  leur  tour,  des  cas  de 
guérison.  Le  cas  de  Roith  est  particulièrement 
intéressant  à  signaler  :  dix  semaines  après  avoir 
pratiqué  une  gastrostomie,  l’autour  intervint,  isola 
et  mobilisa  en  masse  ca-cum,  côlon  ascendant, 
côlon  transverse  ;  il  réunit  la  continuité  intesti¬ 
nale  par  une  anastomose  iléo-transverse  avec 
l’estomac,  amena  le  gros  intestin  par  un  trajet 
sous-cutané  jusqu’au  niveau  de  la  région  cervi¬ 
cale,  libéra  l’œsophage  cervical  et  pratiqua,  pour 


terminer,  une  anastomose  ca‘co-<esophagienne  au 
bouton.  Cette  intervention  fut  menée  en  un  seul 
temps  opératoire  et  le  malade  guérit.  La  gastro¬ 
stomie  fut  fermée  au  douzième  jour  et  la  gué¬ 
rison  se  maintint  pendant  trois  ans:  à  cette  épo¬ 
que,  le  malade  mourut  d’une  affection  intercur¬ 
rente  sans  que  l’autopsie  ait  pu  être  |)rati(iuée. 

Restent  enfin  les  procédés  d’œsophagoplastie 
aiitétlioracique  pratiquée  aux  dépens  de  l’estomac. 

9“  Le  procédé  de  Hirsch,  le  premier  en  date?, 
consiste  à  tailler  un  lambeau  gastrique  antérieur 
et  à  pédicule  supérieur  ;  ce  lambeau  est  enroulé  de 
façon  à  créer  un  tube  gastrique  dont  la  vascula¬ 
risation  est  assurée  par  les  branches  de  l’artère 
coronaire  stomuchi((ue.  Suivant  les  possibilités, 
ce  tube  est  amené  au  contact  de  r<esophage  soit 
directement,  soit  par  l'intermédiaire  d'un  tube 
cutané.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une 
a’.xopliago-gtislro-gexlroxloiuic  ;  dans  le  second, 
d’une  (isophugo-dcnuato-giixteo-gaxtrusloiuie.  Ce 
procédé  ne  repose  que  sur  une  répétition  cadavé¬ 
rique:  il  n’a  jamais  été  ai)pliqué  chez  l’homme. 

10"  Le  procédé  de  Reck-.fianu  consiste  à  s(^ 
servir  de  la  grande  courbure  de  l’estomac  jiotir 
constituer  le  tube  gastriijue.  On  sépare  d’abord  la 
grande  courbure  du  côlon  transverse  et  de  la 
rate,  en  sectionnant  les  épii)loons  gastro-coli<iui' 
et  gastro-si)lénique.  La  grande  courbure  est 
isolée  entre  deux  clamps  du  reste  de  l'estomac  et 
sectionnée  juscpi’au  voisinage  de  la  grande  tubé¬ 
rosité  ;  ainsi  se  constitue  un  lambeau  à  pédicule 
supérieur  vascularisé  et  innervé  par  les  vaisseaux 
et  les  nerfs  de  la  grande  courbure  ;  la  brèche 
gastrique  est  suturée,  le  lambeau  enroulé  en  tube 
et,  comme  dans  le  |)rocédé  de  Hirsch,  ce  tube 
est  anastomosé  avec  l'iesophage  directement  ou 
])ar  l’intermédiaire  d'un  tube  cutané. 

Ce  procédé  fut  a])pli(iué  sur  le  vivant  avecjilein 
succès  par  Lotheisen  et  par  Nicolaysen. 

11“  Kirschner  enfin  proposa,  non  plus  l’utilisa¬ 
tion  d’un  lambeau  gastrique  enroulé  en  tube, 
mais  la  leanxpoxilion  totale  de,  l'extonioc  au-devant 
de  la  région  thoracitpie  et  son  anastomose  directe 
avec  l’iesophage.  L’estomac,  libéré  de  toutes  ses 
attaches  après  ligature  et  section  de  tous  ses  vais¬ 
seaux,  à  l'exception  de  la  gastro-épiplofque  droite 
et  de  la  pyloriipie,  ])eut  être  amené  assez  facile¬ 
ment  au- devant  du  thorax,  jusqu’au  niveau  de  la 
clavicule. 

Kirschner  pratiqua  cette  intervention  chez  une 
femme  de  3(1  ans  atteinte  d’un  rétrécisseimmt  cica¬ 
triciel  de  riesophage.L’estomac.libéré d’une  partie 
de  ses  attaches,  comme  ilaêté  ditplus  haut,  est  sec¬ 
tionné  au-dessous  du  cardia  ;  la  brèche  gastrique 
est  fermée;  au  niveau  du  cardia,  on  amène  une 
anse  grêle  que  l’on  anastomose  au  bouton  de 
Muri)hy  avec  le  cardia,  tandis  (pie  la  continuité 
intestinale  est  rétablie  jiar  une  anastomose  en  à  ; 
l’estomac  est  extériorisé,  amené  sous  la  peau  du 
thorax,  son  grand  cul-de-sac  atteignant  la  région 
claviculaire  gauche  où  il  est  fixé  et  ouvert.  Dans 
un  deuxième  teiiqis,  Kirschner  jiratiipia  l’iesoidia- 
gostomie,  et  dans  une  série  de  temps  successifs 
parvint,  au  moyen  de  lambeaux  cutanés  et  de 
greffes,  à  réunir  Tiesophage  à  l’estomac.  La  durée 
totale  de  ces  interventions  a  été  de  un  an  ;  la 
malade  a  été  revue  deux  ans  ajirès  ;  elle  était  tou¬ 
jours  bien  portante  et  avait  engraissé  da  32  livres. 

*** 

Après  avoir  ainsi  ex|>osé  toutes  les  méthodes 
opératoires,  nous  dirons  tout  de  suite  qu’en  se 
plaçant  au  point  de  vue  pratique,  un  certain 
nombre  seulement  méritent  d'être  maintenues. 

(l’est  ainsi  que  l’opération  de  Roux,  si  elh'  a 
donné  un  très  beau  succès  à  son  auteur,  présente 
néanmoins  trop  de  risques  de  sphacèle  du  côté  d(‘ 
l’intestin  pour  être  considérée  comme  une  opéra¬ 
tion  courante  ;  il  en  est  de  même  de  l’opération  de 
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Herzen,  quoique,  dans  celte  opération,  les 
risques  de  spliacèle  soient  moindres  que  dans  le 
Roux.  Ces  procédés,  qui  utilisent  la  totalité  d’une 
anse  grêle  en  remplacement  de  l’iesophage, 
doivent  céder  le  pas  aux  procédés  mixtes  dermato- 
jéjuuaux. 

Malgré  les  plaidoyers  de  von  Hacker,  de  Vul- 
liet,  de  Fonio  et  de  Uoith,  on  ne  saurait  conseiller 
les  procédés  qui  utilisent  le  gros  intestin.  Le 
seul  avantage  réside  dans  la  vascularisation  spé¬ 
ciale  du  gros  intestin,  qui  rend  rexclusion  bilaté¬ 
rale  facile,  sans  risques  importants  de  gangrène. 
A  côté  di‘  cet  avantage,  il  faut  bien  cependant 
reconnaître  <|ui!  la  septicité  du  gros  intestin  rend 
l’exclusion  ])lus  périlleuse  que  sur  le  grêle  ;  en 
outre,  il  ne  semble  pas  (jue  la  plus  grande  dimen¬ 
sion  du  gros  intestin  soit  une  cause  favorable 
pour  le  bon  fonctionnement  de  l’iesopliagoplastie, 
mais  au  contraire  il  risque  de  se  constituer  des 
dilatations  qui  nuisent,  plus  qu’elles  ne  servent, 
à  ce  bon  fonctionnement  du  nouveau  canal.  Une 
intervention  comme  celle  de  Roith,  (jiie  nous 
avons  résumée  plus  haut, 
constitue  uiuî  virtuosité  opé¬ 
ratoire  (pii  fait  le  plus  grand 
honneur  à  celui  (pii  l’a  exécu¬ 
tée,  mais  il  ne  semble  pas 
(ju’elle  ]iuisse  être  conseillée 

11  en  est  de  même  des  pro¬ 
cédés  (pii  utilisent  l’esloniac.. 

Mous  ne  discuterons  pas  l’opé¬ 
ration  de  Hirsch,  puisqu’elle 
n’a  jamais  été  ajipliipiée  chez 
riiomiiie.  L’opération  de  Kir- 

portant  au  niveau  du  cardia  : 
une  fois  l’estomac  sectionné, 
on  se  trouve  dans  l’obligation 
de  venir  anastomoser  une  anse 
grêle  au  niveau  de  cet  orifice 

ger  sa  feriiietiire  pure  et  sim¬ 
ple)  ;  or,  l’anastomose  cardio- 
jéjuuale,  exécutée  avec  succès 
au  bouton  par  Kirschner, 
constitue  néaiimoinsun  procédé  un  peu  incertain, 
et,  d’autre  part,  une  suture  termino- terminale, 
même  ajirès  résection  du  rebord  costal  gauche, 
est  sans  aucun  doute  fort  difficile  à  réaliser  avec 
sécurité. 

Les  préférences  iraient  donc  à  l’opération  de 
Heck-.lianu,  mais  cette  ojiération  ne  doit  être 
facile  à  exécuter  ipie  si  l’on  intervient  assez  pré¬ 
cocement  pour  trouver  au  niveau  de  la  grande 
courbure  l’éloH’e  suffisante  pour  enrouler  le  tube 
gastrique  ;  plus  tard,  en  effet,  l’estomac  de  ces 
malades,  dont  ralimentalion  est  progressivement 
restreinte,  se  rétracte  et  se  prête  mal  à  celle  opé¬ 
ration.  (juand  elle  est  possible, elle[aravantagede 
supprimer  le  temps  de  gastrostomie,  puisipie  l’ali¬ 
mentation  est  jiossible  par  le  tube  gastrique,  mais 
le  raccord  entre  le  tube  gastrique  et  le  tunnel  cutané 
est  plus  difficile  à  réaliser  ipi’avec  l’intestin  grêle. 

Enfin,  parmi  les  interventions  mixtes  qui  uti¬ 
lisent  l’intestin  grêle,  nous  ne  retiendrons  pas 
l’opération  de  ^\'ullstein  car  il  n’est  pas  ration¬ 
nel  de  faire  passer  directement  les  aliments  dans 
le  )éjuiium,  alors  qu’il  est  très  simple  d’y  ad¬ 
joindre  une  jéjuno-gastrostomie  complémentaire. 

Les  seules  interventions  qui  aient  donné  des 
succès  en  série  sont  :  l’opération  de  Bircher, 
l’opération  de  Lexer  et  l’opération  de  Blaiiel. 

L' opi'radon  de  liirchcr  a  jiour  elle  l’absence 
complète  de  toute  gravité  opératoire  :  pratiquer 
une  gastrostomie  continente,  créer  un  tunnel 
cutané  et  le  raccorder  en  haut  avec  l’iesophage  et 
en  bas  avec  l’estomac,  tous  ces  temps  ne  présentent 
pas  de  gravité  spéciale;  ils  peuvent  ne  réussir 
qu’incomplèteracnt,  ils  ne  mettent  pas  la  vie  du 
malade  en  danger, 


Cette  intervention  paraît  au  premier  abord  illo¬ 
gique,  étant  donné  que  le  conduit  cutané  est  dépour¬ 
vu  de  péristaltisme,  et  il  semblerait  que  la  progres¬ 
sion  des  aliments  ne  puisse  se  faire  dans  un  pareil 
conduit.  En  réalité,  la  force  de  la  contraction 
pharyngée  est  suffisante  pour  projeter  les  aliments, 
avec  une  certaine  vitesse,  jusqu’au  niveau  du  tube 
cutané,  et  l’action  de  la  pesanteur  leur  permet 
ensuite  de  gagner  l’estomac;  en  réalité,  il  semble 
que  l’alimentation  soit  surtout  facile  avec  les 
demi-solides  car,  dans  certains  cas,  les  malades 
sont  obligés  de  presser  légèrement  avec  la  main 
pour  faire  progresser  les  aliments.  Les  radiogra- 
phi(^s  prali(iuées'  ont  cependant  montré  que,  si  la 
traversée  (csopliagienne  était  réduite  dans  sa 
vitesse,  elle  était  néanmoins  suffisante. 

Un  autre  reproche  théorique  à  l’opération  de 
Bircher  est  la  gêne  apportée  à  la  traversée  des 
aliments  dans  le  tunnel  cutané  par  les  poils  qui, 
après  enroulement,  se  trouvent  donc  au  centre. 
Or,  l’examen  macroscopique  prati(pié  par  Millier 
chez  un  malade  de  Blauel  décédé  cin(j  ans  après 


(te  I.cali.idcr  le  inceordciaeiil  j,q(uio-C(ilai.(;  ((l'(i|.W's 

l’intervention  montra  que  la  partie  cutanée  avait 
[(fis  un  aspect  blanc  et  lisse,  comme  si  elle  s’était 
adaptée  à  sa  nouvelle  fonction  ;  les  examens  hislo- 
logi(pies  permettaient  de  constater  l’intégrité  par¬ 
faite  de  la  j)eau. 

Le  dernier  reproche,  enfin,  est  le  ris(iue  d’un 
reflux  alimentaire  possible  dans  le  tunnel 
cutané,  pouvant  provoquer  des  ulcérations  de  ce 
conduit.  U’est  pour  éviter  celte  complication  que 
Braizew  recommande  de  faire  passer  le  cône  gas- 
tri(iue  i\  travers  les  libres  du  muscle  grand  droit, 
comme  il  est  du  reste  classique  de  le  faire  pour 
une  gastrostomie;  le  sphincter  ainsi  créé  n’est 
pas  seulement  théorique  et  diminue  cerlaine- 
nicnt  de  façon  importante  les  risques  de  re¬ 
flux. 

Quelle  doit  être,  dans  cette  opération,  la  suc¬ 
cession  des  temps  o])ératoircs  ?  Il  est  évident  qu’il 
faut  commencer  par  une  gastrostomie  pour 
remonter  les  forces  souvent  déficientes  de  ces 
malades  (pii  reprennent  ainsi  plusieurs  kilo¬ 
grammes  de  poids.  Celte  gastrostomie  de  sécurité 
devra  rester  en  place  jusqu’à  la  fin  de  l’interven¬ 
tion.  Il  y  a  donc  en  plus  trois  temps  à  exécuter: 
(esophagoslomie,  extériorisation  du  cône  gas- 
Iriipie.  création  du  tunnel  cutané  (ju’il  faudra 
ensuite  raccorder  en  haut  avec  l’irsophage  et  en 
bas  avec  l’estomac.  Ce  n’est  que  lorsque  ce  noiî- 
vel  (vsophage  fonctionnera  parfaitement  bien  que 
la  gastrostomie  sera  alors  supprimée  ;  il  arrive 
parfois  qu’elle  se  ferme  d’elle-niême.  Certains 
opérateurs  n’ont  pas  pratiqué  la  gastrostomie 
complémentaire  de  sécurité  et  utilisent  la  gas¬ 
trostomie  initiale  pour  y  raccorder  le  tube  cutané, 
Cette  méthode  a  l’avantage  de  supprimer  un 


temps  opératoire,  mais,  d’autre  part,  pour  la  sécu¬ 
rité  des  sutures,  il  est  peut-être  préférable  d’avoir 
un  conduit  qui  pourra  pendant  quelque  temps 
rester  au  repos  complet  et  n’être  traversé  que 
par  la  salive.  Dans  la  plus  grande  partie  des 
observations,  le  premier  temps  a  été  r(esopha- 
gostomie,  le  deuxième  la  création  du  tunnel 
cutané,  le  troisième  l’extériorisation  du  cône 
gastrique  avec  raccord  ensuite  entre  ces  divers 
segments.  Certains  auteurs  cependant,  tels  que 
Esser,  Engelbrecht,  Henschen,  Rovsing  ont 
commencé  par  l’établissement  du  tunnel  cutané.  Il 
semble  qu’il  soit  plus  avantageux  d’agir  ainsi,  car 
l’H-sophagoslomie  première  expose  à  l’irritation 
cutanée  par  suite  de  l’écoulement  incessant  de  la 
salive,  et  cet  écoulement  gêne  considérablement 
lors  du  raccordement  u-sophago-cutané.  La  meil¬ 
leure  succession  des  temp.s  paraît  être  :  tunnel 
cutané,  extériorisation  du  cône  gastrique  avec 
raccordement  cutané,  (csophagostomic  avec  rac¬ 
cordement  cutané  pour  terminer.  Lors  de  l’œso- 
phagostomie,  le  point  délicat  est  le  devenir  du 
bout  inférieur  de  Toïsophage. 
Certains  l’ont  fixé  dans  l’angle 
inférieur  de  l’incision  en  tam¬ 
ponnant,  en  drainant  la  région 
sus-claviculaire;  mais,  géné¬ 
ralement,  les  sutures  ne  tien¬ 
nent  pas  et  l’uxsophage  est 
entraîné  dans  le  médiaslin. 
C’est  pourquoi  d’autres  au¬ 
teurs  mettent  sur  ce  bout 
inférieur  une  ligature  solide 
avec  un  fil  non  résorbable, 
touchent  ce  moignon  (csopha- 
gien  à  la  teinture  d’iode  et 
l’abandonnent  dans  la  profon¬ 
deur.  Quant  à  la  durée  qui 
doit  être  comprise  entre  ces 
divers  temps  opératoires,  il 
semble  que,  d’une  manière 
générale,  on  ail  eu  tendance 
à  trop  les  espacer,  et  cela 
tient  à  l’inexpérience  ejue  l’on 
a  de  cette  opération,  car  tel 
opérateur  qui  a  mis  trois  ans 
pour  guérir  son  premier  malade  arrive  plus 
tard  à  obtenir  la  guérison  en  quehjues  mois. 
Pour  éviter  l’irritation  cutanée  produite  par  la 
salive,  presque  tous  les  auteurs  admettent  actuel¬ 
lement  qu’il  faut  terminer  par  le  temps  (csopha- 
gien  et  l’anastomose  la  plus  facile  à  réaliser  paraît 
être  l’anastomose  latérale  qu’il  faut  prati(juer 
rapidement. 

De  même,  en  ce  qui  concerne  la  création  du 
tube  cutané,  il  finit  le  faire  en  un  seul  temps  en 
exagérant  plutôt  sa  longueur  en  haut  et  en  bas, 
car  un  manque  d’étoffe,  si  minime  soit-il,  peut 
devenir  la  source  de  complications  interminables 
et  prolonger  l’intervention  pendant  des  mois.  Il 
faut  bien  savoir  qu’aux  points  de  raccord  des  fis¬ 
tules  peuvent  apparaître  qui  nécessiteront  ensuite 
de  petites  greffes  locales. 

Les  procédés  de  Lexer  cl  de  liUiuel  sont  à  peu 
près  comparables  :  dans  le  premier,  on  utilise  une 
anse  exclue  bilatéralement  comme  dans  le  procédé 
de  Roux  ;  dans  le  second,  une  anse  exclue  unilal('“- 
ralement  comme  dans  le  procédé  de  Herzen.  Ces 
procédés  ont  sur  celui  de  Bircher  l’avantage 
d’utiliser  un  segment  intestinal,  doué  de  péristal¬ 
tisme,  ce  qui  facilite  indiscutablement  la  progres¬ 
sion  du  bol  alimentaire.  I.,eur  gravite  peutparaître 
un  peu  plus  grande,  par  suite  de  ce  temps  d’exclu¬ 
sion  intestinale,  mais,  pour  un  chirurgien  habitué 
à  la  cliirurgie  intestinale,  ce  tcmiis  ne  peut  être 
une  contre-indication  à  cesprocédés.  La  meilleure 
succession  des  temps  opératoires  paraît  être  : 
exclusion  d’une  anse  grêle  avec  jéjuno-gastros¬ 
tomie,  création  du  tunnel  cutané  avec  raccorde¬ 
ment  jéjunal,  œsophagostomie  avec  raccordement 
cutané. 


fi:;,  a.  --  MiOiè 
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La  ilifficülié  ne  tient  du  reste  pas  au  tciiips 
intestinal;  c'est  le  raccordement  qui  constitue  les 
temps  délicats.  Dans  plusieurs  cas  rapportés  par 
lui,  Tuffler  a  bien  réalisé  l’exclusion  d’une  anse 
intestinale  sur  une  très  grande  longueur;  il  a  tou¬ 
jours  échoué  dans  le  raccordement  jéjuno-œso- 
phagien.  Or,  que  l’on  emploie  le  procédé  de 
Bircher  ou  les  procédés  de  Lexcr  et  de  Blauel,  il 
y  a  un  temps  qui  est  identique  :  c’est  le  raccorde¬ 
ment  supérieur  o-sophago-cutané. 

En  outre,  dans  le  procédé  de  Bircher,  le  rac¬ 
cordement  inférieur  est  dermato-gastrique,  alors 
([uc,  dans  les  procédés  de  Blauel  et  de  Lexer,  il  est 
jéjuno-culané.  La  plus  grande  facilité  de  ce  der¬ 
nier,  par  rapport  au  précédent,  compense  la  diffi¬ 
culté  supplémentaire  du  temps  intestinal. 

En  outre,  dans  ces  trois  procédés,  il  y  a  un 
écueil  :  c’est  le  devenir  du  bout  msophagien  infé¬ 
rieur  qui  reste  pour  le  médiaslin  une  menace 
d’infection,  et,  si  le  rétrécissement  est  marqué,  s’il 
yaun  léger  degré  d’infection,  il  n’y  a  plus  de  drai¬ 
nage  possible;  c’est  ainsi  qu’un  opéré  de  Blauel 
est  mort  d’empyème  plusieurs  années  après,  très 
probablement  par  suite  de  celle  éventualité. 


Rlisni.'l'.vTS.  -  -  11  n’est  pas  question  de  donner  un 
pourcentage  de  guérison  et  de  morlalilé,  car,  le 
plus  souvent,  seuls  les  cas  de  guérison  ont  été 
publiés  et  ce  n’est  que  dans  les  statistiques  de 
plusieurs  cas  que  les  auteurs  ont  signalé  leurs 
succès  et  leurs  échecs. 

(Esophago-jéjuno-gaslroslomie,  type  Roux  :  1  gué¬ 
rison  (Roux);  type  Ilerzen  :  1  guérison  (11er- 

(Esophago-colo-gastrosloniie  :  1  guérison  (Roith). 
CKsophago-dermalo-colo-gaslrostomie  ;  1  guéri¬ 
son  (Fonio);  1  guérison  (von  Hacker). 
(Esophago-gaslrostomie  (type  Kirschner)  ;  1  gué¬ 
rison  (Kirschncr). 

(Esophago-gastro-gastrostomie  (typcBeek-.lianu): 
.3  guérisons  (2  Lotheisen,  1  Nicolaysen)  sur 
19  cas,  d’après  Lotheisen. 
(Esophago-dermalo-gaslroslomie  (type  Bircher)  : 
12  guérisons  (Essor,  Engelbrecht,  Ilenschen, 
2  Rovsing,  6  Braisew,  Charschak,  3  cas  de 
Rovsing  en  cours  de  traitement  et  en  voie  de 
guérison). 

(Eisophago-dermato-jéjuno-gastro  sto  mie  (type 
Lexer)  :  14  guérisons  (Lexer,  Petersen,  Lo¬ 
theisen,  Bohinanson,  4  Jankovskis,  lleyrosky, 
Rc'hn,  2  Bornhaupt,  2  Hirschmann)  ;  (type 
Blauel)  :  10  guérisons  (3  Blauel  [l  malade  est 
mort  au  bout  de  cinq  ans],  Kreuter,  Lennart, 
Strahlc,  Bojalowsky,  Denk,  Fromme,  Oulié). 


Nous  arrivons  donc  à  un  total  de  45  guérisons. 
Les  opérations  de  Bircher,  de  Lexer  et  de  Blauel 
se  partagent  la  presque  totalité  de  ces  guérisons  ; 
leurs  avantages  et  leurs  inconvénients  réciproques 
permettent  de  les  placer  à  peu  près  sur  le  même 
plan,  mais  il  semble  ([ue,  dans  ces  derniers  temps, 
la  méthode  de  Bircher  ait  pris  le  pas  sur  les  pré¬ 
cédentes. 

,1,  Sénkque. 


BtBLIÔCKAPlIIB 

1.  —  «  Sur  la  formation  plastique  d’un  nou¬ 
vel  cesophage  ».  Cenlralhl.  f.  C/tir.,  1907,  n»  51,  p.  1579- 
1482. 

2.  Roux.  —  Semaine  medicale,  1907,  n"  4. 

3.  Heiiziîn.  —  «  Une  modification  de  l’œsophago-jéjuno- 
gastrostomie  de  Roux  ».  Cenlralhl.  f.  Cliir.,  1908,  n"  8. 
22  Kévrier,  p  219-222. 

4.  WULI.STEIN.  —  I(  Sur  lu  Création  par  autoplastie  d’un 
nouvel  œsophage  ».  Cenlralhl.  f.  Cliir.,  1908,  n"  8,  22  Ké- 
vrier,  p.  222-224. 

5.  Von  Hacker.  —  «  Résection  et  autopinstie  de  lu 
portion  cervicale  de  l’œsophage  pour  cancer  ».  Cenlralhl. 
f.  Chir.,  1908,  n"  35,  29  Août. 

0.  Rtoyciek.  —  «  De  l’irsophagoplastio  par  le  procédé 
de  Roux  avec  description  d’une  pièce  anatomique  ». 
ùazcla  Iclarulia,  t.  WIX,  n"  49,  4  Décembre  1909, 
p.  1089-1095. 

7.  Vuli.ieT.  —  «  De  l’œsophtigoplastic  et  de  ses  diverses 
modifications  ».  Semaine  médicale,  1911,  8  Novembre, 
n”  43,  p,  529-530. 

8.  I.1ÎXEB  «  Reconstitution  coinj)lèle  de  l’œsophage». 
XL’  Cimgrés  allemand  de  Chir.  in  Cenlralhl.  f.  Chir,, 
t.  XXXVIII,  n”  29,  22  Juillet  191 1 ,  p.  55-57. 

9.  Kei  i.imi.  —  «  Œsophagoplastie  avec  l’aide  du  côlon 
transverse  ».  Cenlralhl,  f.  Chir.,  a’  30,  9  Septembre  1911, 
p.  1209-1212. 

10.  llritscii.  —  «  Remplacement  de  l’œsophage  grâce  à 
une  autoplastie  gastrique  ».  Cenlralhl  f.  Chir.,  t.  XXXVIII, 
n”  48,  2  Décembre  1911,  p.  1501-1504. 

11.  Fkangeniieem.  —  «  Méthode  ayant  pour  liut  de 
remplacer  artificiellement  l’œsophage  ».  Wiener  hlin. 
Wochenschr.,  n"  ,50,  14  Décembre  1911,  p.  1132-1734. 

12.  RiTTEit.  —  «  Sur  le  remplacement  de  l’œsophage 
par  lu  trans])lanlation  d’une  anse  grêle  ».  Dealxehe  /.eil- 
schr.  f.  Chir.,  t.  CXII,  tasc.  4-0,  Novembre  1911,  i).  559- 
.578. 

13.  TheoIïoroff.  —  <{  Tentative  d’œsophngoplastie  ». 
Spllalul,  t.  XXXII,  n"  1,  Janvier  1912,  p.  17-23. 

14.  JiAME.  —  «  (iastrostomie  et  œsophagoplastie  » 
Dculache  /.cilsehr.  f.  Chir.,  t.  CXVllI,  p.  3-4,  Août  1912, 
!>.  383-390. 

15.  Mever.  —  «  tE3ophagO])lnstie  ».  Aimais  of  Surgery, 
t.  Vni,  n'  3,  Septembre  1913,  p.  289-295. 

10.  Von  Hacker.  —  «  Œsophagoplastie  nu  moyen  du 
gros  intestin  et  d’un  tunnel  cutané  n.  Areh.  f.  hlin.  Chir., 
t.  CV. 

17.  IIkyrowsky.  —  «  Gesellschnft  der  Aerzte  in  Wien  ». 
Wiener  hlin,  Woehenschr.,  1914,  n"  4. 

18.  Reiin.  —  (éisophagiis  Chirurgie,  léna.  Fischer,  1914, 
p.  148. 

19.  Axiiausen.  —  «  Œsophagoplastie  totale  ».  Uerl.  hlin. 
H'oc/i.,  1910,  n"  3,  p.  54-58. 

20.  Esser.  —  «  Œlsophagoplastie  totale  au  moyen  de 
lambeaux  cutanés  ».  Deutsche  /.eitsch.  f.  Chir.,  1917, 
t.  XLII,  p.  403-440. 

21.  Blauel.  —  «  Œsophago])lastic  antcthoracique  au 


moyen  de  la  peau  et  de  l’intestin  ».  Cenlralhl.  /.  Chir., 
n*  18,  3  Mai  1919,  p.  320-328, 

22.  Borniiaui’T.  —  «  Deux  cas  de  guérison  d’œsophago- 
plastie  totale  ».  Arch.  f  .  hlin.  Chir  .  t.  CXI.  n  '  7,  p.  315, 
333. 

23.  Hirschman.N.  —  «  L’resophagoplnstie  antéthoracique 
dans  les  sténoses  infranchissables  de  l’œsophage  ».  Thé¬ 
rapie  der  (legenwarl,  1919,  n"  10,  p.  308,  372. 

24.  Fbommh.  —  «Œsophagoplastie  totale»,  liruns' Dei- 
Iriige  zur  hlin.  Chir.,  1919,  n"  115,  p  222-234. 

25.  Kreuter.  —  «  Technique  de  l’œsophagoplastie  anté¬ 
thoracique  ».  Cenlralhl.  /.  Chir.,  n'  41,  9  Octobre  1920, 

p.  1260-1208. 

20.  Kirschneb.  —  «  Un  nouveau  procédé  d’œsophago- 
plastie  ».  Arrhie  /.  hlin.  Chir.,  1920,  t.  CXIV,  n"  3, 
p.  005-003. 

27.  Fomo,  —  «  Un  cas  d’œsophagoplastie  antéthora¬ 
cique  ».  Schiveiz.  medizin.  Wnchenschr..  1921,  t.  II.  n"  38, 
p.  805-871. 

28.  Lilientiial.  —  «  Extirpation  et  autoidnstic  d’un 
cancer  de  Ifirsophage  thorneique  par  voie  extra-pleurale 
sans  gastrostomie  ».  Aimais  of  Surgery,  1921,  t.  LXXIV, 
n»  3,  p.  259-279. 

29.  Petersen.  —  «  Œsophagoplastie  antéthoracique 
pour  sténos<‘  congénitale  ».  llrims’  lîeitnige  zur  hlin. 
Chir.,  t.  CXXIV,  1922,  p.  705-717. 

30.  Lotheisen.  —  «  Plastic  de  l’œsophage  en  particu¬ 
lier  nu  moyen  do  l’estomacj  ».  Druns’ Deitnige  zur  hlin. 
Chir.,  1922,  t.  CXXVI,  p.  490-.532. 

31.  Ni:uiioe  et  Ziegler.  —  «  Reconstitution  expiirimcn- 
tale  de  l’œsojihage  par  des  tubes  de  granulation  ».  Sur¬ 
gery.  Gyii.  and  Obsl.,  1922,  t.  XXXIV,  p.  707-775. 

32.  Enoelbrecht,  —  «  Sur  l’œso])hagoplastie  antétho¬ 
racique  ».  llrims’  lieitruge  zur  hlin.  Chir.,  t.  CXXVI,  1922, 
p.  278-280. 

33.  Boiimanson. —  «  Œsophagoplastie  antéthoracique  ». 
Acta  ehirurgica  scandinavica,  t.  XIII,  1923. 

34.  Hensciien.  —  «  Méthode  opératoire  de  l’œsojihago- 
plastie  antéthoracique  ».  Seluveiz.  med.  Woch,,  t.  LIV. 
n°  2,  10  Janvier  1924.  ]>.  04. 

35.  Roitii.  . —  .(  Création  d'un  conduit  œsophagien  pré- 
Ihoraciqiie  en  un  temps  a  l'aide  du  gros  intestin  ». 
Deutsche,  /.eilsch.  /'.  Chir.,  t.  CLXXXII,  1924,  p.  419,  424. 

30.  Nic.olaysen.  —  «  Œsojihagoplastie  antéthoracique  » 
Sursh  magazin  for  Lirgeeidenshahen ,  n"  11,  Novembre  1924, 
p.  905-928. 

37.  Lennart  Straiile.  —  Œsophagoplastie  antétho¬ 
racique  ».  Aelii  ehirurgica  scandiniieica,  t.  LVIll,  1925, 
p.  l-’22. 

38.  Rovsinu.  —  «  (Flsophagoplastie  antéthoracique  ;  une 
nouvelle  méthode  ».  Annals  of  Surgery,  t.  LX.XXl,  n"  1 
Janvier  1925,  p.  , 52-58. 

39.  Jankovskis.  —  «  Œsophagoplastie  totale  ».  Jouru. 
de  Chir.,  t.  XXV,  n”  0,  Juin  1925,  p.  033-052. 

40.  Bojalowsky.  —  «  Un  cas  d'œsopbagoplastic  anté¬ 
thoracique  ».  Communication  au  ,VI7/'  Congrès  des  chir. 
russes,  Leningrad,  1925.  in  Jotirn.  de  Chir.,  28  F’éYricr 
1920,  ]).  198. 

41.  Denk.  —  »  Remplacement  de  l’œsophage  jiar  une 
plastie  thoracique  antérieure».  Wiener  hlin.  Wochenschr., 
t.  LXXVI,  n'  19,  Mai  1920,  p.  582-587. 

42.  RhaIzew.  —  «  Sur  la  dermato  œsophagoplastie 
antéthoracique  ».  Archie  f.  hlin.  Chir..  t.  CLIV,  1929. 
p.  320-307. 

43.  Oulié.  —  «  (Ksophagojilastie  antéthoracique  ». 
Iliill.  cl  Mém.  .S'or.  Chtr.de  l’aris,  rapport  de  CuNi  o,  n"  17. 
25  Mai  1929,  p.  083-091  ^Discussion  :  Temier;. 

44.  CiiARsr.iiAK.  —  »  Un  cas  d'œsophagoplastie  antétho¬ 
racique  au  moyen  de  la  |)eau  ».  Cenlralhl.  f  Chir.,  an, 
LVl,  15  Juin  1929,  n"  24,  ji.  1480-1484. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIETE  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

13  Juin  1929. 

Epldermophytle  inguinale  chez  un  nourrisson. 
—  MM.  Milian  et  Périn  présentent  un  nourrisson 
atteint  de  placards  érythémato-squameux  de  la  région 
inguino-scotale  où  l’on  put  déceler  la  présence  de 
champignons.  La  cause  de  contaminatron  reste 
obscure,  les  parents  ne  présentant  aucune  lésion 
analogue. 

Impétigo  herpétiforme.  -  -  M.  Milian  a  inoculé 
dans  la  cornée  du  lapin  le  contenu  des  bulles  d’un 
impétigo  herpétiforme  qu’il  a  observé  chez  une 
femme;  le  résultat  fut  positif  et  le  lapin  présenta  une 
bulle  et  une  kératite  interstitielle,  lésion  réinocu¬ 
lable  en  série.  L’impétigo  herpétiforme  est  donc 
bien  une  maladie  infectieuse. 

Impétigo  rodens  et  endocardite.  —  M.  MiliaO  a 
observé,  à  l’autopsie  d’un  malade  atteint  d’ulcérations 


cutanées  à  type  d'impeligo  rodens  cl  mort  d’infarc¬ 
tus  pulmonaire,  des  lésions  d’endocardite  végétante. 

Paralysie  faciale  et  hydarthrose  syphilitique.  — 
M.  Caroli  a  noté,  chez  une  femme  de  42  ans,  à  la 
fois,  une  paralysie  faciale  périphérique  et  unehydar- 
throse.  L’association  de  ces  affections  lit  penser  â 
l’étiologie  syphilitique.  La  malade  était  en  elîel 
une  ancienne  syphilitique  à  Wassermann  actuelle¬ 
ment  négatif.  Les  injections  de  cyanure  et  d’arsenic 
amenèrent  une  guérison  rapide. 

Erythème  peilagro'ide.  —  MM  Oougerot,  Bur¬ 
nier  et  Uhry  présentent  une  femme  atteinte  d’un 
érythème  rouge  foncé  avec  atrophie  cutanée  au 
niveau  du  dos  des  mains,  du  triangle  sus-sternal  et 
des  paupières  supérieures  ;  aucune  tare  alimentaire 
n’a  pu  être  décelée. 

Epithéiioma  sclérodermiforme.  -  MM.  Gouge- 
rot,  Uhry  et  IVft>“  Eliaschef  présentent  un  malade 
atteint  derrière  l’oreille  d'une  lésion  arrondie  et 
infiltrée,  jaunâtre,  rappelant  la  Sclérodermie  ;  la 
biopsie  montra  qu’il  s’agissait  d’un  épithélioma. 

Agranùlocytose  post-arsénobenzollque.  —  MM. 
Gougerot,  Barthélemy  et  Uhry  ont  observé  une 
femme  syphilitique  secondaire  qui,  A  la  suite  d’un 


traitement  nu  novarsénohenzol .  lit  une  anémie  pro¬ 
fonde  du  type  agranulorytosc,  sans  angine  ni  hémor- 

Maladie  de  Bowen.  —  MM.  Gougerot  et  Burnier 
présentent  une  femme  de  54  ans  atteinte  depuis 
15  ans  d’une  lésion  arrondie  de  la  jamhe,  assez 
inlillréo  et  éry thémalo-squameuso.  La  biopsie  mon¬ 
tra  qu'il  s’agissait  de  maladie  ife  Bowen,  dyskéra- 

Epidermlte  crouteuse  du  cuir  chevelu.  --  MM. 
Louste  et  Vannier  présentent  une  femme  de  63  ans 
atteinte  d’une  épidermite  croùteuse  concrète  du 
cuir  chevelu  avec  bordure  rouge  en  lisière  du  cuir 
chevelu  et  streptococcide  rétro. auriculaire,  (ietle 
lésion,  fréquente  chez  les  jeunes,  est  rare  à  cet  âge. 

Verrucosités  des  mains  après  un  traitement  à 
l’acétylarsan.  —  MM.  Lortat-Jacob  et  Solente 
présentent  un  malade  qui.  après  une  cure  à  l'acéty- 
larsan,  vit  apparaître  des  petites  verrucosités  bru¬ 
nâtres  des  doigts  et  de  la  main,  analogues  aux  lésions 
de  kératose  arsenicale. 

Maladie  de  Duhrlng  à  localisation  oculaire. 

M.  Ixhuste  présente  une  femme  atteinte  depuis  5  ans 
de  maladie  de  Uuhring  ayant  débuté  par  une  bulle 
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sur  la  conjonctive.  Ces  localisations  oculaires,  heu¬ 
reusement  rares,  peuvent  amener  une  fixité  de  l’œil 
due  aux  cicatrices  et  une  perte  de  la  vision  par 
leucomoB. 

Lésion  Ilchénolde  annulaire.  MM.  Ravaut  et 
Debuquois  ])résonteut  un  jeune  homme  atteint  de 
lésions  annulaires  des  membres  supérieurs,  papulo- 
squameuses,  dont  le  diagnostic  peut  hésiter  entre  le 
lichen  plan  annulaire  et  les  syphilides  licliénoides. 

Urticaire  et  œdème  aigu  circonscrit  purpuriques 
récidivants,  chez  un  homme  atteint  de  leucémie  à 
monocytes.  —  MM.  R. -J.  Weissenbach,  G.  Rau- 
lot-Lapointe,  J.  Martineau,  Ch.  Bourdillon  et 
M*'”  D.  Ronget  rapportent  l’observaticn  d’un  homme 
de  52  ans,  atteint  depuis  2  ans  d’urticaire  et  d’œdème 
aigu  circonscrit  purpuriques,  à  poussées  récidivan¬ 
tes,  coexistant  avec  une  leucémie  à  monocytes.  Cette 
éruption  doit  être  distinguée  de  l’urticaire  pigmen¬ 
taire  et  de  l’urticaire  commune.  A  noter  le  taux  con¬ 
sidérable  de  la  leucocylose  (198.000  leucocytes  par 
millimètre  cube)  et  le  pourcentage  élevé  des  mono¬ 
cytes  (70  pour  100  des  leucocytes).  La  radiothérapie 
amena  une  amélioration  notable. 

Tuberculldes  papulo-squameuses  atrophiques  et 
lupus  érythémateux.  -  -  MM.  Gougerot  et  Blum 
présentent  un  malade  atteint  depuis  quelques 
semaines  d’un  lupus  érythémateux  de  la  l'ace  en 
papillon  avec  des  éléments  papulo-squameux  psoria- 
siformes  du  tronc,  des  bras,  qui  ne  sont  autre  chose, 
cliniquement  et  histologiquement,  que  des  tubercu- 
lides  papulo-squameuses  atrophiques.  L'intensité 
de  la  réaction  ù  la  tuberculine  est  remarquable. 

Le  malade  a  été  contaminé  par  sa  femme  atteinte 
d’une  tuberculose  pulmonaire  aiguib 

Erythème  infectieux  du  9'-  jour;  forme  érythé- 
mato-purpurlque.  —  M.  Blum  rapporte  l’histoire 
d’un  malade  qui,  atteint  d’une  syphilis  récente,  pré¬ 
sente,  vers  le  9''  jour  d’un  traitement  d’attaque  inten¬ 
sif  par  les  arsénobeuzènes,  une  éruption  à  caractère 
à  la  fois  érythémateux  et  purpurique,  sans  hémor¬ 
ragies  des  nmqueuses.  L’éruption,  précédée  d’une 
période  d'invasion  de  2  jours  environ,  comme  une 
fièvre  éruptive,  apparaît  au  déclin  de  la  période  de 
phénomènes  généraux  ;  température  à  40"5,  courba¬ 
ture  grippale,  angine  érythémateuse,  artliralgie  Le 
purpura  infectieux  se  rattache  aux  phénomènes  bio¬ 
tropiques  décrits  par  Milian  et  ne  contre-indique  pas 
la  continuation  du  traitement  arsenical,  à  l’encontre 
du  purpura  toxique,  11  importe  de  décrire  2  variétés 

Tuberculose  verruqueuse  disséminée  consécu¬ 
tive  à  une  rougeole.  MM.  A.  Sézary  et  M.  Pou- 
mafi/oux  présentent  un  enfant  de  15  ans  porteur  ù  la 
fois  de  lésions  disséminées  de  tuberculose  verru¬ 
queuse  et  de  plaques  lupiques,  apparues  aussitôt 
après  une  rougeole.  Une  injection  intra-dermique  de 
tuberculine  détermina  chez  le  malade  la  transfor¬ 
mation  des  placards  verruqueux  qui  perdirent  leur 
carapace,  s’épidermisèrent  et  régressèrent  temporai- 

Syphllides  atrophiantes.  -  -  MM.  Marcel  Pinard 
et  Rabut  présentent  une  jeune  femme  chez  laquelle 
ils  ont  vu  une  éruption  de  syphilides  secondaires 
papuleuses,  ryanotiques,  en  large  najjpe,  évoluer 
rapidement  vers  l’atrophie  maculeusc. 

Recherches  microbiologiques  et  humorales  con¬ 
cernant  les  levures  chez  137  malades  atteints  de 
diverses  dermatoses.  --  MM.  P.  Ravaut,  Rabeau, 
Longhin  et  Gloimovici,  s’appuyant  sur  les  résultats 
des  cultures,  des  intradermoréactions  è  la  levurine 
et  à  la  trichophytine,  des  réactions  de  fixation  et  de 
précipitation  avec  un  antigène  extrait  d’un  Cryto- 
coccus,  concluent  de  res  recherches  encore  incoiu- 

lo  L’étude  des  cultures  et  des  examens  sur  lames 
montre  que  les  levures  ne  se  voient  que  dans  cer¬ 
taines  circonstances,  soit  isolément,  soit  en  associa¬ 
tion  avec  d'autres  parasites  sur  lesquels  elles  prennent 
le  premier  plan.  Ce  ne  sont  pas  des  parasites  banaux 
et  leur  présence  au  niveau  de  la  peau  mérite  d’être 
prise  en  considération. 

2"  L’élude  des  intradermoréartions,  des  réactions 
de  fixation  et  de  précipitation,  pratiquée  avec  des 
antigènes  issus  des  levures  du  type  des  Crytocoecus, 
montre  qu’elles  sont  susceptibles  de  provoquer  des 
perturbations  humorales  :  ces  dernières  en  prouvent 
le  rôle  pathogène  et  rendent  compte  des  phénomènes 


de  sensibilisation  et  d’allergie  que  l’on  peut  constater 
chez  certains  malades. 

La  coïncidence  de  la  présence  de  levures  et  de 
réactions  humorales,  presque  toujours  positive  dans 
ces  cas,  confirme  la  relation  que  les  auteurs  ont 
déjà  faite  entre  certaines  eczématides  et  les  inter- 

3"  Chez  de  nombreux  autres  malades  atteints  de 
dermatoses  diverses,  le  caractère  négatif  de  la 
recherche  des  levures  et  la  négativité  presque  cons¬ 
tante  des  réactions  humorales  montre  que,  dans  ces 
alfectionB,  avec  les  moyens  dont  nous  disposons 
actuellement,  le  rôle  des  levures  paraît  peu  vrai¬ 
semblable. 

R.  BUHNIICK. 
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La  sérothérapie  antlcollbacillaire.  —  M.  Minet 
a  traité  30  malades  par  le  sérum  anticolibacillaire 
désalbuminé  préparé  par  la  maison  Clin  sur  les  don¬ 
nées  du  professeur  Vincent.  Il  n’a  jamais  vu  d’acci¬ 
dents  toxiques  ;  il  a  toujours  observé  une  sédation 
rapide  des  symptômes  généraux  et  de  la  douleur 
lombaire.  Cette  sérothérapie  peut  aussi  être  utilisée 
avant  l’exécution  de  manœuvres  en  terrain  septique 
(interventions  sur  des  tumeurs  vésicales  infectées, 
cystostomies,  néphrotomies).  De  bons  résultats  ont 
donc  pu  être  obtenus  dans  des  cas  d’infection  des 
voies  excrétrices  de  l’urine.  Cependant,  d’après  le 
professeur  Vincent,  le  glomérule  marque  la  limite 
externe  de  la  zone  d’action  du  sérum,  et  le  sérum  est 
surtout  efficace  dans  les  septicémies  à  colibacilles. 

—  M.  Maisonnet  estime  la  question  très  com¬ 
plexe.  11  faut  éliminer  les  cas  où  il  y  a  infection 
associée,  et  ceux  oit  il  y  a  des  lésions  locales  bien 
caractérisées.  Par  contre,  le  sérum  anticolibacillaire 
donne  d’excellents  résultats  dans  les  septicémies. 
Pris  par  la  bouche,  il  en  donne  de  bons  chez  les 
constipés  chroniques.  On  peut  en  injecter  dans  le 
bassinet,  la  vessie,  les  diverticules  infectés.  Son  em¬ 
ploi  préventif  avant  les  interventions  en  milieu  sep¬ 
tique  simplifie  les  suites  opératoires.  Si  l’on  veut 
era|)loyer  ce  sérum  pour  une  action  locale,  la  tech¬ 
nique  est  assez  délicate  ;  il  faut  l’activer,  en  lui  ajou¬ 
tant  de  l’alexine. 

M.  Heitz-Boyer  clteiait  facilement  10  cas  de 
septicémie  colibacillaire  guéris  sans  emploi  d’aucun 
séi  um  ni  vaccin.  Il  a  vu  un  malade  rester  4  mois  en 
piteux  étal  après  un  traitement  par  le  sérum  anti¬ 
colibacillaire. 

—  M.  Minet  n’a  nullement  pensé  apporter  une 
élude  complète  de  l’action  d’un  sérum  qui  lui  a  donné 
de  forts  beaux  succès,  même  d’ailleurs  dans  des  in¬ 
fections  associées,  mais  il  se  félicite  d’avoir  ouvert 
une  discussion  qui  peut  être  féconde. 

Hyperazotémie  et  chloruration;  la  question  des 
hyperazotémies  par  manque  de  sel  de  L.  Blum.  — 
MM.  Legueu,  Cbabanier,  Lobo-Onelle,  M”''"  Le- 
bert  et  Lelu  rappellent  d’abord  cettp  notion  classique 
établie  i)ar  Widal  :  la  fonction  des  reins  insuffisants 
s'améliore  sous  un  traitement  de  déchloruration. 

établie  par  L.  Blum  :  l’administration  de  sel  peut 
faire  baisser  une  azotémie  marquée  chez  un  azolé- 
mique  soumis  au  régime  déchloruré.  Le  fait  en  lui- 
même  est  vrai  ;  son  interprétation  est  délicate. 

Pour  L.  Blum,  ce  seraient  des  hyperazotémies  très 
spéciales  dans  la  production  desquelles  le  rein  ne 
jouerait  aucun  rôle  :  l’organisme  retiendrait  l’urée 
pour  maintenir  dans  les  humeurs  une  concentration 
moléculaire  optima,  menacée  par  la  déchloruration. 
Cette  explication  paraît  peu  acceptable  :  pour  dé¬ 
clarer  un  rein  sain,  L.  Blum  se  base  sur  l’absence  de 
cylindres  et  d’albumine  dans  l’urine.  Ceci,  en  1929, 
peut  paraître  étrange.  Il  n’y  a  aucun  parallélisme 
entre  la  baisse  de  la  fonction  rénale  et  l’albuminurie 
ni  la  cylindrurie.  S’agirail-il  d’un  blocage  réflexe  du 
rein  Quel  en  serait  le  point  do  départ  Où  en  serait 
le  centre?  S’agirail-il  d’un  collage  de  l’urée  sur  les 
albumines?  Non  l’urée  est  trop  dilTusible;  à  ce  titre, 
on  la  voit  mal  appelée  à  maintenir  une  tension  osmo¬ 
tique.  ün  cherche  vainement  dans  le  travail  de 
M.  Blum  des  faits  péremptoires;  il  n’a  été  fait  au¬ 
cune  recherche  de  concentration  d’urée  dans  l’urine, 
les  observations  sont  difficilement  analysables. 

Remarquons  toutefois  qu’il  s’agit  toujours  d’hyper¬ 


azotémie  aiguë;  or  MM.  Legueu  et  Cbabanier  ont, 
en  1913,  élucidé  le  mécanisme  des  hyperazotémies 
aiguës  :  il  s’agit  toujours  de  l’établissement  d’une 
oligurie  relative;  la  diurèse  aqueuse  tombe  si  bas 
que,  même  en  recourant  à  ses  concentrations  maxima, 
l’organisme  est  incapable  d’éliminer  ce  qu’il 
fabrique.  Tous  les  malades  de  L.  Blum  sont  en 
oligurie  relative;  dès  que  l’on  donne  du  sel,  elle  dis¬ 
paraît.  Eh  bien,  là  dedans,  le  rein  droit  joue  un  rôle. 
On  peut  admettre  que  la  déchloruration  a  rompu 
l’équilibre  ionique;  la  rechloruration  le  rétablit  en 
ramenant  le  sel  au  taux  de  6  gr.  par  litre  de  sérum. 
Oligurie  et  polyurie  de  détente  répondent  à  des  dilïé- 
reuces  de  concentration  du  sel  dans  le  sang  ;  mais  la 
zone  au  niveau  de  laquelle  l’équilibre  paraît  rétabli 
varie  suivant  les  malades.  De  deux  malades,  l’un  est  en 
oligurie  avec  3  gr.  50  de  chlorure  de  sodium  dans  le 
sang  et  en  polyurie  avec  4  gr.  20;  l’autre  est  en  oli¬ 
gurie  avec  5  gr.  20,  en  polyurie  avec  6  gr.  10.  Com¬ 
ment  le  rein  ne  jouerait-il  pas  son  rôle  dans  de  tels 
phénomènes  de  polyurie  ?  C’est  ù  son  niveau  que 
l’action  de  l’équilibre  ionique  doit  se  faire  sentir. 

Pyélonéphrite  à  colibacilles  et  accidents  psy¬ 
chiques.  —  M.  Lepoutre,  après  avoir  rappelé  que  le 
professeur  Vincent  rattache  certains  états  névropa¬ 
thiques  observés  chez  les  colibacillaires  à  l’action 
d’une  exotoxine  neurotrope,  rapporte  les  observations 
de  2  malades  ayant  eu  des  troubles  vésaniques,  l’une 
au  cours  d’une  pyélite  à  colibacilles,  l’autre  après  un 
accouchement,  précédé  lui-même  d’une  pyélo-néphrite 
gravidique.'  Le  pronostic  de  ces  accidents  mentaux 

—  M.  Heitz-Boyer  se  demande  si  ce  n’est  pas  la 
toxi-infection  intestinale  elle-même  qui  doit  être 
mise  en  cause,  plutôt  que  l’infection  urinaire  à  colli- 
bacilles  qui  en  est  la  suite  :  les  fermentations  anor¬ 
males  des  hydrates  de  carbone  libéreraient  des  pro¬ 
duits  excitants,  celles  des  albuminoïdes  des  produits 
déprimants. 

Calcul  de  la  portion  inférieure  de  l’uretère;  pré¬ 
sence  dans  l’urine  d’un  staphylocoque  à  pouvoir 
lithogène  vérifié.  —  M.  Darget,  chez  une  malade 
souffrant  fort  de  la  vessie,  découvrit  à  la  cystoscopie 
un  méat  urétéral  rouge  ;  une  sonde  urétérale  s’arrêta 
à  5  cm.  de  ce  méat,  mais  le  liquide  opaque  put  pas¬ 
ser  et  la  pyélographie  montra  un  uretère  flexueux  et 
dilaté,  avec,  ectasie  du  bassinet.  Il  s’agissait  d’un 
calcul  urétéral  qui  fut  enlevé  par  urétérotomie 
sous-péritonéale.  Une  sonde  urétérale  fut  laissée  en 
place  6  jours;  elle  donna  une  urine  riche  en  staphy¬ 
locoques;  ceux-ci,  cultivés  en  milieu  ayant  le  même 
jDii  que  l’urine  de  la  malade,  donnèrent  des  dépôts  de 
phosphate  ammoniacaux  et  ammoniaco-magnésiens. 
Un  traitement  de  vaccinationlocale  (vaccin  antistaphy¬ 
lococcique  de  l’isch)  et  général  amena  la  guérison. 

4  mois  après  l’urine  était  stérile. 

Infection  aiguë  d’un  adénome  prostatique  ;  pro¬ 
statectomie  ;  guérison.  —  M.  Pasteau  rapporte 
une  observation  de  M.  Cristal  qui,  pour  un  adénome 
prostatique,  fit  une  cystostomie  le  30  Novembre  avec 
drainage  hypogastrique.  Fin  Janvier,  il  se  déclara, 
avec  de  la  fièvre,  une  orchi-épididymite  droite,  une 
suppuration  urétrale  et  une  infection  prostatique  et 
périprostatique.  Le  malade  fut  traité  par  des  vaccins 
et,  en  Mars,  subit  sans  incidents  une  prostatectomie 
sus-pubienne. 

M.  Pasteau  i appelle  que  des  travaux  antérieurs 
permettent  de  distinguer  ces  suppurations  en  infec¬ 
tion  (fp  f’at/cnome  lui-même,  infection  du  tissu  prosta¬ 
tique  non  adénomateux  et  infection  du  tissu  péripros¬ 
tatique.  Dans  la  production  de  ces  divers  troubles, 
on  peut  incriminer,  soit  la  présence  de  petits  calculs 
prostatiques,  soit  la  mise  en  place  d’un  drain  sus- 
pubien  ou  d’une  sonde  à  demeure.  Le  procédé  de 
choix  paraît  d’ouvrir  par  la  voie  périnéale  les  suppu¬ 
rations  prostatiques  et  de  faire  ensuite  à  froid  la 
prostatectomie  par  en  haut,  'l’outefois,  si  la  partie 
rétro-adénomateuse  de  la  glande  a  été  infectée, 
l’énucléation  de  la  prostate  peut  ouvrir  l’abcès  ;  mais 
l’ouverture  par  en  haut  des  abcès  prostatiques  donne 
un  mauvais  drainage.  Il  faut  être  très  prudent.  Ce 
n’est  que  sous  bien  des  réserves  que,  dans  certains 
cas,  on  pourra  recommander,  chez  un  malade  déjà 
cystostomisé,  de  hâter  l’énucléation  d’un  adénome 
parce  qu’il  s’infecte. 

—  M.  Marion  partage  l’avis  de  M.  Pasteau  :  il 
est  dangereux  d’enlever  un  adénome  quand  il  y  a  un 
abcès  prostatique  en  évolution.  Dans  6  cas,  il  a 
ouvert  par  le  périnée  des  abcès  prostatiques  ;  la 
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prostate  adénomateuse  a  été  ensuite  enlevée  par  en 
haut,  toute  infection  étant  éteinte.  Les  6  malades 
ont  guéri.  Par  contre,  M.  Marion  a  connu  le  cas  d’un 
malade  atteint  d’adénome  avec  abcès  ;  on  crut  pouvoir 
énucléer  la  prostate  :  le  malade  a  succombé  en 
48  heures. 

—  M.  JPapin  est  d’avis  que,  si  la  coque  péripros- 
tatique  est  infectée,  il  vaut  mieux  recourir  à  la 
prostatectomie  périnéale,  mais  il  est  toujours  bon  de 
faire  avant  une  cystostomie  pour  mettre  la  vessie  au 

—  M.  Legueu  souligne  que,  dans  le  cas  de  M.  Cris- 
tol,  il  ne  s’agissait  plus  que  d’une  infection  chronique 
au  moment  déjà  prostatectomie  ;  celle-ci  doit  être 
évitée  en  période  d’abcès  aigu.  Cliniquement  il  est 
bien  difficile  de  dire  le  siège  exact  de  l’abcès.  S’il  y 
a  suppuration,  il  faut  faire  la  périnéotomie  ;  s’il  y  a 
infection  sans  suppuration,  une  cystostomie  peut  amé¬ 
liorer  la  situation.  Mais  on  n’énucléera  pas  trop  tôt 
les  adénomes  ainsi  infectés. 

—  M.  Pasteau  se  défend  d’être  capable  de  faire  des 
diagnostics  de  localisation  précise  de  l’abcès  ;  il  est 
de  l’avis  de  M.  Legueu  et  pense  qu’il  faut  opérer  par 
en  bas  les  cas  aigus;  pour  les  autres  la  voie  haute  est 
autorisée. 

—  M.  Minet  estime  que,  suivant  leur  siège,  cer¬ 
tains  abcès  d’adénome,  ceux  qui  bombent  vers  le 
haut,  peuvent,  après  cystostomie,  être  ouverts  par  la 
vessie  ;  ceux  qui  bombent  en  arrière  peuvent  être 
ouverts  par  le  rectum. 

Anthrax  d’un  rein  en  ectople  pelvienne.  —  M. 
Marion  rapporte  une  observation  de  M.  Jean  qui, 
chez  'une  malade  présentant  une  tumeur  pelvienne, 
de  la  fièvre  et  des  phénomènes  de  cystite,  put  faire 
le  beau  diagnostic  de  suppuration  d’un  rein  pelvien, 
'fout  cathétérisme  urétéral  était  impossible.  Le 
chirurgien  alla  droit  au  rein,  trouva,  outre  une  péri- 
néphrite  suppurée,  un  anthrax  du  pôle  inférieur  et 
fit  une  résection  partielle  du  rein.  Les  choses  sem¬ 
blèrent  s’arranger  d’abord  ;  puis,  malgré  un  traite¬ 
ment  vaccinal  intensif,  il  fallut  rouvrir  l’abcès.  Cela 
ne  suffit  pas  encore  et  le  rein  dut  être  enlevé,  mais 
la  malade  succomba.  L’auteur  regrette  de  ne  pas 
avoir  enlevé  plus  tôt  le  rein.  La  meilleure  conduite  à 
tenir,  c’est  d’abord  de  fendre  le  rein  et,  si  cela  ne 
suffit  pas,  de  l’enlever  sans  tarder. 

—  M.  Papin  tait  observer  que  s’il  s’était  agi 
d’un  vrai  rein  pelvien  tirant  son  irrigation  des  vais¬ 
seaux  iliaques,  seule  la  voie  péritonéale  eût  été  pos¬ 
sible. 

—  En  réalité,  dit  M.  Marion,  il  s’agissait  d’un 
rein  iliaque,  mais  qui  semblait  plonger  dans  le  bas- 

Hypertrophie  du  col  guérie  par  excision  au 
moyen  du  couteau  à  ondes  entretenues.  —  M. 
Heitz-Boyer  présente  guéri  un  malade  chez  qui  il  a 
pu,  par  les  voies  naturelles,  faire  une  excision 
trapézoïdale  de  la  lèvre  postérieure  hypertrophiée 
du  col.  C’est  là  une  nouvelle  et  intéressante  appli¬ 
cation  du  couteau  à  ondes  entretenues. 

G.  WOLMIOMM. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 

17  Juin  1929. 

Traitement  des  sarcomes  par  les  radiations.  — 
A  propos  de  l’action  des  radiations  sur  les  sarcomes, 
Simone  Laborde  et  M.  René  Huguenin,  rap¬ 
pelant  l’effet  du  radium  sur  un  fibro-sarcome  et 
sur  un  sarcome  llbro-cellulaire  plus  ancien,  recher¬ 
chent  les  résultats  définitifs  du  traitement  dans  les 
deux  grands  types  de  sarcomes. 

Les  sarcomes  du  tissu  lymphoïde  ont  été,  depuis 
Dominici,  considérés  comme  très  radio-sensibles. 
Quelque  soit  leur  type  cellulaire  exact  et  leur  volume, 
ils  fondent  toujours,  avec  une  rapidité  très  grande  et 
assez  peu  variable,  sous  l’action  primitive  des  radia¬ 
tions  (rayons  X  ou  radium).  Mais  leur  récidive  locale 
ou  bien  leur  métastase  (intracrânienne  dans  les 
tumeurs  aràygdaliennes)  sont  d’autant  plus  certaines 
que  leur  malignité  histologique  paraît  grande  (proli¬ 
fération  intense  des  cellules,  atypies,  mitoses,  mons¬ 
truosités,  envahissement  des  vaisseaux).  L’action  des 
radiations  s’épuise  à  mesure  que  les  traitements  se 
répètent  (à  un  moindre  degré  cependant  que  vis-à-vis 
des  tumeurs  épithéliales),  mais  douleurs  et  hémor¬ 
ragies  sont  .toujours  calmées. 


A  l’encontre  des  notions  premières,  les  sarcomes 
du  tissu  conjonctif  différencié  sont  radio-sensibles, 
quoique  à  un  moindre  degré,  et  même  lorsqu’ils  sont 
constitués  par  du  tissu  très  adulte  (fibroblastes  avec 
abondant  collagène). 

De  volumineux  sarcomes  fibroblastiques  fondent 
aussi  sous  l’action  du  radium.  Mais,  comme  pour  les  ■ 
tumeurs  lymphoïdes,  récidive  ou  métastases  se  pro¬ 
duisent  rapidement  lorsqu’il  s’agit  de  tumeurs  du 
type  sarcome  très  végétant.  A  l’encontre  la  guérison 
est  durable  dans  ces  fibro-sarcomes.  Elle  est  d’ail- 
letirs  obtenue  aussi  par  l’exérèse  chirurgicale. 

Une  discrimination  plus  précise  de  l’aspect  histolo¬ 
gique  de  ces  différentes  tumeurs  permettra  peut-être 
d’établir  leur  pronostic  et  d’orienter  la  thérapeutique 
à  leur  opposer. 

Fibro-sarcome  ou  fibrome  envahissant  ?  —  MM. 
G.  Roussy  et  R.  Huguenin,  à  propos  d’une  très 
volumineuse  tumeur  de  l’épaule,  discutent  de  la 
place  nosographique  à  lui  accorder,  parmi  les 
tumeurs  conjonctives. 

Une  jeune  fille  de  21  ans  présentait  une  tuméfac¬ 
tion  de  l’épaule  droite  dont  le  début  remontait  à  6  ans. 
Celle-ci  récidiva  3  fois  après  l’intervention  chirurgi¬ 
cale.  De  plus  en  plus  volumineuse,  elle  s’accompa¬ 
gnait  de  phénomènes  douloureux,  d’impotence  fonc¬ 
tionnelle,  d’œdème  du  membre  supérieur.  La  radio- 
graj)hie  décelait  une  altération  considérable  du  bord 
axillaire  de  l’omoplate  et  de  la  tête  humérale,  une 
disparition  complète  de  la  cavité  glénoïde.  Les  dia¬ 
gnostics  de  tuberculose,  de  syphilis  possible,  de  sar¬ 
come,  avaient  été  successivement  portés  ailleurs.  La 
biopsie  montra  une  tumeur,  sans  limite  aucune,  assez 
richement  cellulaire,  sans  plus,  et  les  cellules  noyées 
dans  du  collagène,  sans  mitoses,  sans  monstruosités, 
toutes  du  type  adulte.  Or,  cette  tumeur  diffuse  a  com¬ 
plètement  disparu  sous  l’action,  assez  massive  et 
répétée,  de  la  radiumthérapie. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’heureux  effet  du  traite¬ 
ment  sur  une  tumeur  aussi  diffuse  et  envahissante  et 
guère  justiciable  d’une  éxérèse. 

Mais  ils  insistent  surtout  sur  la  place  à  donner  à 
cette  tumeur  dans  la  nomenclature.  Autant  il  leur 
semble  erroné  de  parler,  sans  dire  plus,  de  «  sar¬ 
come  »,  autant  les  caractères  cliniques  de  cette 
tumeur  l’éloignent  du  «  fibrome  »  habituel.  Pour  mar¬ 
quer  que  cette  tumeur,  d'aspect  fibromateux  mais 
richement  proliférative,  envahissante,  destructive, 
récidivante,  n’a  rien  de  commun  avec  le  fibrome 
énucléable,  ils  proposent  de  désigner  semblables 
tumeurs  du  nom  de  fibrome  envahissant,  on  mieux  de 
garder  le  terme  de  fibro-sarcome  créé  pour  certaines 
tumeurs  cutanées  par  Darier  et  l'errand. 

Granulomatoses  malignes  et  cancer.  —  MM.  L. 
Née  et  F.  Cailliau  ont  observé  7  cas  de  granuloma¬ 
tose  maligne,  dont  4  répondaient  à  des  types  anor¬ 
maux,  trustes,  par  la  localisation  cutanée  initiale, 
leur  siège  médiastinal  prédominant,  le  syndrome 
splénique  initial,  les  localisations  osseuses. 

Les  formes  tumorales  du  processus  granuloma¬ 
teux  sont  souvent  difficiles  à  diagnostiquer,  surtout 
quand  le  syndrome  est  fruste.  Ce  diagnostic  doit 
s’appuyer  sur  un  critérium  à  la  fois  anatomo-clini¬ 
que,  histo-cytologique  et  évolutif. 

I,es  grandes  formes  cellulaires,  l’éosinophilie 
humorale  et  tissulaire,  le  polymorphisme  clinique 
qui  se  retrouve  dans  les  réactions  tissulaires  et  humo¬ 
rales,  et  surtout  le  processus  évolutif  si  irrégulier, 
capricieux,  instable,  constituent  la  base  du  dia¬ 
gnostic  de  ce  syndrome  infectieux  caractérisé  par  des 
poussées  subaiguës  et  une  évolution  fatale  vers  la 
cachexie  des  infections  et  non  vers  la  cachexie  can¬ 
céreuse. 

Anglo-rhabdomyo-sarcomedu  rein . —  MM. Leroux 
et  Guérin  apportent  l’observation  d’une  femme  de 
.79  ans  dont  l’autopsie  a  révélé  l’existence  d’un  adé¬ 
nome  biliaire  du  foie,  d’un  fibro-myome  de  l’utérus 
et,  sur  le  même  rein,  d’un  adénome  papillaire  et 
d’un  embryome  dont  l’étude  histologique  a  permis 
de  préciser  qu’il  s’agissait  d’un  angio-rhabdomyo- 
sarcome. 

Les  auteurs  insistent  sur  cette  multiplicité  de  néo¬ 
plasmes,  sur  la  rareté  de  cet  embryome  du  rein  dont 
ils  ont  relevé  seulement  3  observations  semblables 
dans  la  littérature  et  enfin  sur  l’àge  avancé  de  la 
malade,  les  myosarcomes  du  rein  s’observant  surtout 
dans  l’enfance. 

A.  CivATTi:. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

l.ô  Juin  1929. 

Conjonctivite  dite  «  pétrifiante  »  simulée.  — 
M.  J.  Chaillous  rapporte  l’observation  d’une  jeune 
fille  de  17  ans  qui  fut  adressée  aux  Quinze-Vingts 
pour  une  affection  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée 
de  l’œil  gauche,  persistant  depuis  plusieurs  mois. 
On  trouvait,  dans  le  cul-de-sac  inférieur  de  la  con¬ 
jonctive,  un  véritable  mastic  plâtreux  qui,  tous 
les  matins,  agglomérait  le  bord  des  paupières. 
L’apparition  des  mêmes  symptômes  dans  l’autre  œil 
démontra  ce  qui  n’était  que  soupçonné,  c’est-à-dire 
la  simulation  de  l’affection.  Et  on  retrouva,  dans  le 
bagage  de  la  malade,  le  plâtre  et  les  produits  avec 
lesquels  elle  provoquait  la  lésion  conjonctivale.  Par 
suite  des  lésions  cornéennes,  la  vision  de  l’œil 
«  malade  »  fut  presque  abolie. 

Malformation  complète  du  bord  des  paupières 
—  M.  Benzakian  (d’Alexandrie).  Il  s’agit  d’un  enfant 
de  10  ans,  hérédosyphilitique,  qui  présente  sur  le 
bord  libre  de  chaque  paupière  un  repli  triangulaire. 

Anophtalmie  bilatérale  chez  un  nouveau-né.  - 
MM.  Prosper  Veil  et  Laennec  présentent  un  nou¬ 
veau-né  du  service  de  M.  Couvelaire,  atteint  d’anoph- 
talmie  bilatérale.  Les  fentes  palpébrales,  très  étroites, 
sont  presque  inexistantes,  le  toucher  digital  des 
cavités  orbitaires  ne  révèle  absolument  aucune  trace 
de  bulbe.  Les  radiographies  montrent  des  orbites 
très  diminuées  de  volume.  L’enfant  présente  un  pied 
bot  varus  équin  typique  du  côté  droit  et  une  hémi- 
])aralysie  faciale  gauche. 

Néoformation  du  pôle  postérieur  de  l’œil  droit, 
zona  ophtalmique  gauche.  —  M.  Frosper  Veil  pré¬ 
sente  un  malade  atteint,  en  1926,  d’nn  zona  ophtal¬ 
mique  gauche,  compliqué  de  kératite  et  de  mydriase 
paralytique.  Ghezee  sujet  est  survenu,  en  Juillet  1928, 
un  trouble  de  la  vision  centrale  de  l’œil  droit,  sco- 
tome  et  lésions  pigmentaires  de  la  macula,  et  un 
soulèvement  rétinien  parapapillaire  d’aspect  grisâtre. 
Malgré  une  tliérapeutique  spécifique  intensive,  il  n’y 
a  pas  eu  régression  de  l’aspect  ophtalmoscopique.  Le 
diagnostic  de  tumeur  de  la  choroïde  est  envisagé. 

Un  cas  de  maladie  de  Crouzon.  —  MM.  Monthus 
et  Cbennevière  présentent  un  nouveau  cas  absolu¬ 
ment  typique  de  di/so.siose  cranio-faciale  (maladie 
de  Crouzon).  Les  stigmates  osseux  et  oculaires  sont 
au  complet;  mampic  seule  la  notion  héréditaire  et 
familiale.  A  cette  occasion,  sont  expliqués  les  signes 
oculaires  de  cette  affection  (exophtalmie,  strabisme, 
atrophie  optique)  sous  la  dépendance  d’une  compres¬ 
sion  osseuse  portant  sur  la  base  du  crâne,  lésion 
compressant  la  dysplasie  frappant  électivement  la 
voûte  crânienne  (bregma). 

Kyste  hydatique  de  l’orbite.  MM.  Cuenod  et 
R.  Nataf  présentent  l’observation  et  la  photogra¬ 
phie  d’un  cas  remarquable  par  l’intensité  de  rexoi)h- 
talmie  et  qui  guérit  par  extirpation  par  la  voie  de 
Kronlein. 

Syndrome  d’instabilité  des  tensions  vasculaires 
rétiniennes.  —  MM.  Lamache  et  Dubar.  Alors 
que  les  tensions  rétiniennes  sont  très  stables  chez  le 
sujet  normal,  toute  une  catégorie  de  malades  ner¬ 
veux,  épileptiques,  anxieux,  liyperémotifs,  mania¬ 
ques,  présentent  une  instabilité  permanente  ou  pa¬ 
roxystique  de  la  tension  artérielle  rétinienne.  D’autres 
sujets,  qui  présentent  des  céphalées,  ont  une  insta¬ 
bilité  de  la  tension  veineuse  rétinienne,  mais  il  ne 
s’agit  ici  que  de  troubles  mécaniques,  alors  que  les 
modifications  artérielles  sont  d’origine  vaso-motrice 
et  sont  sous  la  dépendance  du  sympathi({ue  cervical. 

Stéréoscope  et  traitement  orthoptique  des  trou¬ 
bles  de  la  vision  pulmonaire.  —  M.  Plicque.  La 
diffusion  de  l’emploi  du  stéréoscope  pour  le  traite¬ 
ment  orthoptique  a  été  en  partie  entravée,  en  France, 
par  une  condamnation  de  principe  mal  fondée  de 
l’arinaud. 

L’auteur  ])résente  un  stéréoscope  qui  comporte  ; 
une  mise  au  point,  graduée  en  dioptries,  une  échelle 
qui  indique  l’écart  physiologique  des  points  homo¬ 
logues,  un  dispositif  d’écart  progressif  des  tests- 
objets  observés. 

1>.  Haii.liaht. 
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Premières  anesthésies  en  Europe  par  injections 
intraveineuses  d’alcool  éthylique  en  solution  glyco- 
sée,  par  la  méthode  de  Garcia.  —  M.  P.  Charpy 
(de  Paris),  initié  à  la  méthode  d’anesthésie  par  l'al¬ 
cool  en  injections  intraveineuses  par  M.  Garcia,  a 
réalisé  en  ICuropi.*  les  preniièiars  .  injections  intra¬ 
veineuses  d'aleool  éthylique  en  solution  glyeosée. 
Il  utilisa  la  solution  préconisée  au  début  par  Garcia, 
soit  un  mélange  par  parties  égales  d'alcool  à  95"  et  de 
sérum  glucosé  à  210  pour  1.0  0.  L’anesthésie  fut 
parfaite,  sans  excitation  motrice  au  début,  avec  une 
simple  ('xcitaliou  psychique  Par  contre,  le  réveil  a 
été  le  plus  souvent  assez  agité,  et  une  excitation 
intense,  comparable  à  une  crise!  aiguë  d'éthylisme,  a 
éclaté  dans  les  heures  suivantes.  11  est  facile  de 
remédier  à  rel  état  en  injeclanl  préventivement,  ou 
après  l’fipération,  ou  en  ajoutant  au  mélange  anes¬ 
thésique  1  centigr.  de  morphine.  Les  accidents 
secondaires  sont  nuis;  à  signaler  seulement  un  cas 
d’hémoglobinurie  transitoire,  sans  autres  consé¬ 
quences,  due  à  une  insuflisance  du  parenchyme  rénal. 
L’auteur  rapptdle  (|up  le  professeur  Ombrédanne 
avait  déjà  réalisé  l’anesthésie,  chez  les  jeunes  enfants, 
par  inhalation  de  vapeurs  d’alrool  éthylique.  Il  pré¬ 
sente  l’appareil,  à  un  corps,  qui  lui  a  servi  jusqu’ici 
à  réaliser  ce  genre  d'anesthésie. 

—  M.  Garcia  (de  Mexico),  auteur  de  la  méthode 
qui  vient  d’e-tre  exposée,  a  réalisé  400  anesthésies  à 
l’alcool  éthylique,  anesthésies  [larfaites  et  sans  aucun 
accident.  11  se  sert  d'un  appareil  A  deux  corps  conçu 
par  le  I)''  llaoul  Ortiz.  Les  doses  varient  sensible¬ 
ment  avec  la  rare  et  le  tem])éi'auient  du  sujet.  Cette 
méthode  est  surtout  précieuse  pour  la  chirurgie  de  la 
face. 

Sarcome  atypique  de  l’oreille.  —  M.  Collet  (de 
Lyon).  L’alTection  a  évolué  chez  une  (illette;  elle 
a  débuté  par  une  paralysie  faciale  et  par  une  otoi  rhée 
avec  bourgeonnement  intense  ;  elle  a  atteint  un  volume 
énorme  et  le  poids  de  040  gr.  (photographie  de  la 
pièce).  Il  s’agissait  d’un  sarcome  fiiso-cellulaire. 

Malformation  de  l’œsophage.  —  M.  Collet  (de 
Lyon).  L'œsophage  .s’abouchait,  jrar  sou  exti’émité 
supérieure,  à  la  trachée,  qu’il  réunissait  à  l'estomac. 

Granulome  du  larynx.  -  M.  H.  Bourgeois  pré¬ 
sente  un  malade  qui  fut  opéré  par  thyrotomie  d’une 
tumeur  pédiculée  ilu  larynx.  Le  microscope  montra 
qu’il  s’agissait  d’une  néo|>Iasie  inflammatoire,  d’un 
I!  granulome  »,  forme  de  tumeur  assez  fréquente  au 
niveau  de  la  pituitaii-e,  mais  non  mentionnée  jus((u’ici 

Tuberculose  miliaire  aiguë  du  larynx  chez  un 
enfant  de  5  ans.  —  M.  Hieguet  (de  Bruxelleft). 
Cette  localisation  de  la  tuberculose  miliaire  r'st 
extrêmement  rare  chez  l'enfant  (présentation  de  la 

Tumeur  du  maxillaire  supérieur  au  cours  d’une 
maladie  flbro-kystique  de  Reckllnghausen.  —  M. 
Ombrédanne. 

J.  RxuAniF.R. 
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Tuberculose  et  traumatisme.  M.  Bourgeois 
pense  que  l'expert,  dans  des  cas  scientifiquement 
douteux,  pourrait  peut-<'tre  proposer  aux  magistrats 
de  ne  faire  intervenir  qu’e'n  partie  le  droit  à  l’indem- 
nisatiou.  Cette  opinion  n’est  pas  personnelle  à  l’au¬ 
teur  puis([u’elle  fut  déji  exposée  au  Congrès  de  1922, 
A  l’occasion  de  la  discussion  du  rapport  Robineau. 

Une  observation  détaillée  concernant  une  tuber¬ 
culose  ostéü-articulaire  du  genou  dont  l’évolution  a 
coïncidé  avec  un  traumatisme  peu  important,  non 
contesté  d’ailleurs,  vient  A  l’appui  de  la  façon  de  voir 
de  l’auteur.  En  elTet,  suivant  sa  tendance  scientifique, 
on  peut  aussi  bien  admettre  que  le  traumatisme  n'est 


pas  la  cause  de  l’état  final  qu’au  contraire  penser 
qu'il  en  est  peut-être  le  facteur  essentiel.  Aussi  bien, 
devant  des  conclusions  éventuellement  Opposées  en 
celte  matière.  L’auteur  pense  qu’il  serait  équitable 
d’admettre  dans  tous  les  cas  analogues,  c’est-à-dire 
discutables,  l’indemnisation  partielle. 

A  propos  d’un  cas  de  méningite  tardive  d’origine 
traumatique.  —  M.  Louis  Lyon-Caen  rapporte  une 
observation  de  mort  par  méningite  purulente,  à 
germes  d’infection  banale,  7  semaines  après  un  trau¬ 
matisme  cranio-facial.  L’autopsie  ne  décela  aucun 
l■eli(luat  de  fracture  du  crâne  pas  plus  que  de  lésions 
traumatiques,  mais  seulement  une  thrombo-phlébite 
localisée  d’une  veine  ophtalmique.  Les  données  cli¬ 
niques  ap|)renaient  qu’il  y  eut  un  double  hématome 
orbitaire  manifesté  5  jours  après  l’accident,  et  elles 
[)ermcttent  ainsi  de  l'attacher  avec  certitude  la 
méningite  au  traumatisme  malgré  une  phase  transi¬ 
toire  de  fausse  guérison. 

Suicide  par  égorgement  avec  acte  probable  de 
survie  ou  d’automatisme  agonique.  —  MM.  A.  Le 
Gendre  et  Paul  Provent  relatent  les  résultats  d’une 
enquête  et  d’une  autopsie  relatives  à  un  suicide  par 
égorgement  de  forme  atypique,  avec  section  de  la 
carotide  primitive  droite,  la  victime  s'étant  aupara¬ 
vant  poignardée  A  deux  reprises  avec  un  couteau  de 
poche  à  la  hauteur  de  la  fourchette  sternale.  Il 
s’agissait  d’un  vieillard  fugueur  et  impulsif,  à  héré¬ 
dité  mentale  chargée.  L’intérêt  de  ce  cas  vient  de  ce 
que  le  couteau  qui  avait  servi  au  suicide  avait  été 
trouvé  planté  dans  une  souche  d’arbre  située  A  proxi¬ 
mité.  Les  auteurs  se  demandent  s’il  s’agit  d’un  acte 
de  survie  proprement  dit  ou,  au  contraire,  d’un 
mouvement  d’automatisme  agonique. 

Méthode  pour  la  recherche  tardive,  sur  le 
cadavre  d’un  enfant,  du  degré  d’intoxication 
alcoolique  de  la  nourrice.  —  MM.  Dervieux, 
Szumianski  et  H.  Desoille  proposent,  sachant  que 
l’ingestion  d’alcool  par  une  femme  qui  allaite  est 
suivie  de  passage  de  l’alcool  dans  le  lait,  de  recher¬ 
cher  la  teneur  en  alcool  du  contenu  gastrique  des 
nourrissons  dont  on  fait  l’autopsie  judiciaire.  Cette 
recherche  peut  permettre  de  vérifier  l’exactitude  du 
récit  de  la  nourrice  et  de  révéler  contre  elle  une 
preuve  de  négligence,  si  par  exemple  ou  démontre 
qu’elle  était  ivre  au  moment  d’un  accident  survenu 
A  l'enfant. 
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12  Juin  1929. 

Linite  gastrique  syphilitique  :  estomac  trilocu- 

laire.  .  MM.  G.  Caussade  et  G.  Leven  montrent 

un  cas  type  de  linite  gastrique  syphilitique  dont 
l’examen  histologique,  fait  avec  une  rigueur  toute 
spéciale,  et  l’emploi  en  particulier  de  la  méthode  du 
muci-carmin  de  Mayer,  permet  d’éliminer  l’existence 

liCur  étude  oblige  à  admettre  l’existence  d’une 
linite  syphilitique  pure  qui  trouve  sa  place  à  côté  de 
la  linite  cancéreuse. 

Une  rétropéritonite,  une  sclérose  du  pancréas  (gly¬ 
cosurie),  des  artérites  généralisées  dans  l’estomac,  le 
pancréas,  les  poumons,  caractérisaient  ce  cas.  La  Iri- 
loculation  gastrique  avait  été  observée  radioscopi- 
quement  :  l’autopsie  la  confirma,  La  malade  mourut 
peu  de  jours  après  son  entrée  à  l’Hôtel-Dieu  d’une 
hémorragie  gastrique.  Sa  syphilis,  qui  ne  fut  jamais 
régulièrement  traitée,  avait  été  contractée  à  l’âge  de 
20  ans.  Elle  mourut  à  57  ans,  après  avoir  présenté 
des  crises  doulourenses  très  violentes  durant  17  an¬ 
nées  (pas  de  tabes). 

Quelques  accidents  causés  par  des  vaccins  antl- 
colltlques.  M.  Gaston  Durand  cite  deux  accidents 
par  vaccination  anticolitique.  Le  1"',  qui  présente 
tous  les  signes  d’accident  de  choc,  a  eu  pour  cause 
un  auto-tillo  vaccin  Weinberg.  Le  2''  accident  a  été 
diY  à  un  vaccin  par  injections. 

11  semble  que  dans  les  deux  cas  il  y  ait  eu  vérita¬ 
blement  des  troubles  dus  au  fait  vaccinal  lui-même. 


Des  risques  possibles  au  cours  du  tubage  gas¬ 
trique.  —  Af.  Gaston  Durand  rapporte  un  accident 
rétrospectif  de  perforation  par  tubage  chez  un  ulcé¬ 
reux  gastrique,  mais  ceci  A  la  suite  de  2  à  3  lavages 
au  perchlorure  de  fer  pour  un  ulcus  hémorragipare. 

Les  inj'ections  hypodermiques  d’acétylcholine 
peuvent-elles  provoquer  la  glycosurie?  — M.  R. 
Huerre  signale  que,  chez  un  hypertendu  non  diabé¬ 
tique,  une  injection  hypodermique  de  5  centigr.  d’acé¬ 
tylcholine  fut  suivie  pendant  3  Ijours  d’une  légère 
glycosurie.  La  glycosurie  n’existait  plus  le  5"  jour. 
Elle  se  manifesta  à  nouveau  le  lendemain  d’une  nou¬ 
velle  injection  de  5  centigr.  d’acétylcholine. 

La  feuille  d’artichaut.  --  M.  J.  Brel  indique 
l’avautage  d’utiliser  dans  les  ictères  l’extrait  de 
feuilles  d’artichant  ;  il  apporte  à  la  démonstration 
de  ce  fait  toute  uné  série  d’observations  cliniques. 

Marcel  Laemmer. 
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29  Juin  1929. 

Hémocrinothérapie.  —  M.  Filderman  présente 
une  malade  atteinte  de  sclérodermie  progressive  très 
grave  et  une  autre  d'eczéma  récidivant,  toutes  deux 
considérablement  améliorées  et  en  bonne  voie  de 
guérison,  grâce  A  l’hémocrinothérapie,  méthode  qui 
donne  les  meilleurs  résultats  dans  le  traitement  des 
furonculoses  récidivantes  et  des  anthrax. 

Tuberculose  juxta-artlculalre  du  genou.  —  M. 
Rwderer  montre  des  radiographies  qui  représen¬ 
tent  les  différents  types  connus  de  cette  forme  de 
tuberculose,  tuberculoses  surtout  tibiales  :  formes 
centrahes  n’évoluant  qu’avec  un  minimum  de  réac¬ 
tions  articulaires,  formes  périphériques  pénétrant 
dans  l’articulation  par  effraction  centrale  Ou  laté¬ 
rale.  Il  montre  des  érosions  post-condyliennes  qui 
aboutirent  très  lentement  à  une  tumeu»  blanche, 
ainsi  qu’une  tuberculose  des  épines  tibiales.  Le 
grattage,  très  précoce,  du  foyer,  a  pu  mettre  à  l’abri 
l’articulation. 

A  propos  des  indications  de  la  curiethérapie 
dans  le  cancer  du  col  de  l’utérus.  —  M.  Gagey 
pense  que,  dans  les  cas  avancés,  il  faut  faire  unique¬ 
ment  du  radium  sans  chirurgie,  que  dans  les  cas  au 
début  les  deux  méthodes  donnent  des  résultats  ana¬ 
logues,  et  que  dans  les  cancers  moyens,  contraire¬ 
ment  à  l’opinion  courante,  la  chirurgie  n’augmente 
peut-être  pas  sensiblement  le  pourcentage  de  guéri¬ 
son.  Les  statistiques  ne  peuvent  amener  de  convic¬ 
tion  parce  que  les  cancers  sont  de  gravité  très  diffé¬ 
rente  et,  qu’actuellcment,  ni  la  clinique,  ni  l’histo¬ 
logie  ne  savent  les  discerner. 

—  M.  Oppert  pense  que  le  radium  peut  être  effi¬ 
cace  dans  le  cancer  du  col  au  début  et  lorsque  la 
limite  d’opérabilité  a  été  dépassée,  à  condition  de 
faire  une  application  prolongée,  continue  et  de  débit 
faible  (60  millicuries  détruites  en  10  A  12  joui-s 
environ). 

Traitement  moderne  des  infections  aiguës  (sep¬ 
ticémies).  M.  Bécart  préconise  l'application  de 
la  méthode  de  Jentzer  qui  consiste  [dans  l’utilisation 
des  propriétés  thérapeutiques  des  essences  et  des 
résines.  Le  produit  de  base  est  un  mélange  d’essences 
d’aiguilles  de  sapin,  de  camphre,  de  canelle,  de 
baume  du  Pérou,  d’élémi  et  de  thymol.  Il  s’injecte 
par  voie  veineuse,  il  ne  faut  pas  dépasser  la  dose  de 
5/10  de  centimètre  cube  pour  un  poids  de  60  A 
70  kilogr. 

Elle  ne  donne  lieu  A  aucun  phénomène  de  choc  ;  ni 
anaphylaxie,  ni  accident  sérique. 

Enfin,  dans  certains  cas  où  l’e.xamen  du  sang 
indique  une  fatigue  des  organes  hémopoïétiques 
(présence  de  formes  immatures),  une  aide  sera  appor¬ 
tée  à  la  défense  par  l’immuno-transfusion  qui  amè¬ 
nera  des  leucocytes  neufs  et  des  anticorps. 

Les  résultats  obtenus  par  l’auteur  ont  été  remar¬ 
quables  et  supérieurs  A  ceux  obtenus  jusqu’à  pré* 


P.  Prost. 
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Les  grands  fléaux  morbides 
en  Afrique  tropicale  française 

Il  n’est  pas  aussi  aisé  qu'on  pourrait  le  penser 
en  France  de  connaître  ce  qui  se  passe  au  i)oint 
de  vue  médical  et  sanitaire  dans  les  agglomé¬ 
rations  indigènes  de  l’Afrique  tropicale  fran¬ 
çaise.  L’administrateur  est  souvent  informé 
lai'divement  de  l’existence  d’une  épidémie;  par¬ 
fois,  il  n’est  avisé  que  cpiand  elle  est  à  son 
déclin.  Les  rares  médecins  qui  desservent  les 
(pielques  hôpitaux  et  les  plus  nombreux  dispen¬ 
saires  n’ont  d’autre  moyen  d’information  tpie 
les  consultants;  ce  moyen  est  insuffisant,  car  ne 
viennent  au  dispensaire  que  les  malades  qui 
peuvent  marcher,  les  éclopés,  en  langage  mili¬ 
taire  :  les  malades  graves  ne  s’y  montrent  pas, 
ils  restent  chez  eux  où  aucun  médecin  ne  les  voit. 

Les  territoires  de  l’Afrique  tro[)icale  sont 
vastes,  lapopulalionyestclairsemée.  Lesmédecins 
y  sont  si  rares  • —  1  pour  250.000  habitants  envi¬ 
ron  —  qu’ils  n’ont  souvent  aucune  connaissance 
des  é[)idémies  par  la  voie  technique,  le  rayon 
d’action  de  l’hôpital  ou  du  dispensaire  ne  dépas¬ 
sant  pas  10  kilomètres.  Quand  ils  ont  été  infor¬ 
més  par  la  voie  administrative  d'une  morbidité 
et  d’une  moi-talité  anormales  en  quelque  district, 
ils  s’y  rendent  pour  déterminer  la  nature  de  la 
maladie,  ])rescrire  ou  ])rcndre  les  mesures  que 
comporte  la  situation.  Si  l’é])idémic  est  terminée, 
l’enqucte  révèle  une  symptomatologie  tellement 
incertaine  que  le  médecin  peut  être  dans  l’impos¬ 
sibilité  de  faire  un  diagnostic  rétrospectif,  meme 
de  probabilité.  Il  n’est  pas  certain  (pie,  dans  les 
mêmes  conditions,  le  résultat  serait  meilleur  dans 
un  village  de  France  ()ue  dans  un  village  de  la 
IJoucle  du  Niger  ou  de  la  forêt  congolaise,  l’apti¬ 
tude  à  discerner  les  symptômes  majeurs  des 
symptômes  mineurs  n’étant  pas  innée,  mais  le 
fruit  de  l’enseignement  médical. 

Les  statistiques  de  morbidité  et  de  mortalité 
indigènes  ne  font  état,  évidemment,  ipie  des 
faits  pathologiques  et  épidémiologiques  venus 
à  la  connaissance  du  service  médical  et  sani¬ 
taire  ;  tels  qu’ils  sont  constatés  ou  interprétés, 
reflètent-ils  exactement  la  situation,  sinon  en 
quantité,  du  'moins  en  qualité? 

S’il  s'agit  de  variole,  l’erreur  est  possible,  le 
médecin  peut  croire  à  une  éjiidémie  de  variole 
spontanée,  alors  qu’il  se  trouve  en  présence' 
d'une  opération  de  variolisation  pratiquée  dans 
un  village  à  l’occasion  d’un  cas  spontané  de 
variole.  Sachant  que  la  pratique  de  la  varioli¬ 
sation  est  mal  vue  des  autorités,  les  indigènes 
s’en  cachent.  Ce  mode  d’immunisation,  qui  a 
rendu  de  grands  services,  mais  epii  comporte  des 
risqués  de  maladie  prolongée  et  de  mort,  dispa¬ 
raîtra  lorsqu’on  vaccinera  avec  un  jiroduit  tou¬ 
jours  actif,  avec  du  vaccin  sec  dont  la  longue 
conservation  assure  aux  séances  de  vaccination 
publiipie  des  résultats  positifs  dont  l’indigène 
per(;oit  facilement  le  bénéfice  d’immunisation 
exempt  de  risques.  La  variole  est,  d’ailleurs,  en 
diminution  progressive. 

Lors  des  <(  tournées  »  mensuelles  ou  bimen¬ 
suelles  «  dans  la  brousse  »,  le  médecin  n’ajiprend 
jias  grand’chose  au  point  de  vue  épidémiolo¬ 
gique,  on  ne  Ini  montre  que  les  consultants 
externes,  volontaires.  Les  cas  de  fièvre  récur¬ 
rente,  entre  autres,  lui  sont  rarement  déclarés 
parce  qu’ils  provoquent  des  mesures  de  quaran¬ 
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taine  et  de  désinsection.  La  médication  héronjue 
par  les  arséno-benzènes  amènera  sans  doute  peu 
à  peu  les  indigènes  à  la  déclaration  spontanée 
pour  obtenir  la  mise  en  œuvre  de  cette  thérapeu¬ 
tique  salvatrice. 

La  fièvre  récurrente,  à  spirilles  d’Obermeier, 
est  une  nouvelle  venue  dans  la  nosologie  de 
l’Afrique  occidentale,  elle  n’y  fil  son  apparition 
([u’en  1922,  mais  faucha  largement  dans  les  effec¬ 
tifs  humains  pendant  deux  ou  trois  ans;  elle  n’y 
forme  plus  auj<3urd’hui  que  des  foyers  réduits 
qui  maintiennent  le  service  sanitaire  alerté.  La 
fièvre  récurrente  s’est  arrêtée  à  la  zone  fores¬ 
tière  où  les  habitants  vont  entièrement  nus;  le 
pou  du  vêtement  [Pedicnhis  vestimenti)  qui  la 
transmet  a  besoin,  après  ses  repas  de  sang,  d’un 
abri  pour  lui  et  d’un  support  pour  ses  (eufs  :  il 
trouve  les  deux  dans  les  vêtements  de  ceux  <pi'il 
parasite. 

Four  la  raison  que  j’ai  dite,  l’hôpital  et  le 
dispensaire  sont  de  mauvais  postes  d’observa¬ 
tion  pour  déceler  les  maladies  épidémiques  et 
contagieuses;  ils  ne  donnent  de  renseignements 
précis  (pie  jioür  les  blancs  (jui,  eux,  font  toujours 
appel  au  médecin.  Encore  les  Syriens  cachent-ils 
parfois  leurs  maladies  pour  se  soustraire  aux 
mesures  sanitaires.  Ils  ont  créé  ainsi  des  foyers 
de  fièvre  jaune  lors  de  l’épidémie  (jui  sévit  en 
1927  au  Sénégal.  Des  inspecteurs  d’hygiène  euro- 
|iéens  et  des  gardes  sanitaires  indigènes  mobiles 
délecteront  mieux  les  affections  épidémiques 
que  le  service  médical  sédentaire  et  seront  mieux 
armés  pour  les  enrayer. 

En  192ti,  j’ai  révélé  que  la  dengue  exislail  elle/, 
les  indigènes  comme  chez  les  Euroiiéens  en  Afri¬ 
que  tropicale  et  que  les  noirs  en  sont  le  réservoir 
de  virus.  Ils  le  sont  également  pour  la  fièvre 
jaune  dont  on  a  noté,  ces  dernières  années,  des 
épidémies  importantes  en  Gold  Coast,  avec 
forte  mortalité,  égale  ou  supérieure  à  celle  des 
blancs.  Avant  l’ère  bactériologique,  les  méde¬ 
cins  admettaient  l’endémie  du  typhus  amaryl 
dans  la  population  indigène  sous  une  forme  béni- 
^  gne.  On  oublia  celte  doctrine  parce  qu’il  n’y  en 
avait  pas  de  preuve  niicrôsco[iique  comme  jiour 
riiématozoaire  du  paludisme;  on  la  laissa  tomber 
dans  l’oubli  au  moment  où  on  apprenait  que  le 
vomito  negro  était  Iraiisiiiis  par  le  moustique 
Stegomya  fascinta  et  où  il  devenait  jiossilile 
d’organiser  une  prévention  efficace  en  siippri- 
niaiil  ce  vecteur  du  redoutable  virus. 

La  déclaration  des  cas  de  dengue  di'vrait  être 
obligatoire  en  Afrique  lro])icale,  car  ils  sont 
l’indice  de  la  jirésence  du  Stegomya  fasciala  et  de 
risque  de  fièvre  jaune. 

Après  avoir  professé  pendant  un  demi-siècle 
que  le  paludisme  était  la  maladie  dominante 
dans  le  milieu  indigène  et  eurojiéen,  on  com¬ 
mence  à  s’apercevoir  aujourd’hui  (pi’il  n’existe 
pas  ou  n’est  qu’exceiitionnel  là  où  on  ne  voyait 
que  lui.  A  propos  de  la  Haute  Volta,  j’ai  écrit 
que,  «  neuf  fois  sur  dix  ou  dix-neuf  fois  sur 
vingt,  c’est  à  la  dengue  ou  à  la  grippe  (pi’on 
donne  le  nom  de  fièvre  paludéenne,  sans  contrôle 
hémoscopique.  Les  localités  où  il  y  en  a  le  |ilus 
sont  celles  occupées  par  les  Européens  qui  multi¬ 
plient  les  gîtes  à  anophèles  en  multipliant  sans 
nécessité  les  trous  où  on  prélève  de  la  terre 
pour  en  faire  du  pisé...  Quand  le  paludisme  aura 
été  réduit  à  ses  proportions  réelles  par  un 
diagnostic  exact,  certains  en  attribueront  le 
mérite  à  la  quinine  [malgré  que  les  indigènes  n’en 
aient  jamais  pris),  comme  on  pourrait  attribuer 


à  l’usage  du  paraiiliiie  rabseiice  de  pluies  dans 
le  Sahara  »  [Bull.  Soc.  patl,.  e.roi..  18  Avril  1928, 

U  ... 

La  politiipie  antipaludéenne  a  consiste  depuis 
))lus  de  trente  ans  à  multiplier  les  gîtes  à  ano¬ 
phèles  et  à  augmenter  la  ration  (piotidieiiue 
de  quinine  jirévenlive  gratuite  à  l’usage  des 
Européens;  c’est  le  contraire  (pi’il  eût  fallu  faire; 
combler  les  trous  et  sujiprimer  ,1a  drogue  dite 
[irévenlive.  «  En  six  mois,  dans  l’agglomération 
])eu  étendue  de  Ouagadongou,  il  a  été  comblé, 
sur  ma  demande,  plus  de  1.100  excavations 
d’une  ca|)acité  de  1  à  20  inc  et  le  travail  n’était 
]ias  terminé.  Pour  tout  le  ti'rritoire  de  la  colonie, 
j’ai  établi  un  programme  d’assainissement  par 
comblement  de  trous,  jiiiits  et  mares  inutiles 
aux  besoins  des  hommes,  des  animaux,  et  des 
(uillures  [loc.  cil.). 

Dans  ces  excavations  se  dévelo])pent,  à  côté 
des  larves  d'anoiihèles,  des  larves  de  stégomyas 
dont  le  voisinage  est  une  mi'nace  de  dengue  et 
de  fièvre  jaune.  Après  les  pluies,  ces  trous  s’assè¬ 
chent  et  deviennent  des  latrines  dont  le  contenu, 
délayé  par  les  eaux  à  la  saison  suivante,  fait  jia.s- 
ser  l(;s  parasites,  les  amibes  et  bactéries  du  tube 
digestif  humain  dans  la  nap[ie  peu  profonde  qui 
alimente  les  puits.  Les  excavations  artificielles 
inutiles  sont  ainsi  alternativement  hivers  de 
maladies  à  moustiipies  et  foyers  de  maladies 
intestinales. 

La  dysenterie  est  commune  chez  les  indigènes, 
[dus  souvent  bacillaire  qu’amibienne.  On  l’ob¬ 
serve  frécjueminenl  sur  les  chaiitii'rs  d('  travaux 
publics  où  les  hoinines  vivent  en  collectivités 
plus  denses, dans  un  milieu  jiltis  souillé  que  leurs 
villages.  Le  sérum  fabriqué  en  France  est  ]ieu 
efficace,  sans  doute  parce  que  les  races  euro- 
pi'eiines  des  bacilles  dy sentériiiues  ne  sont  pas 
les  mêmes  que  les  races  africaines.  11  est  impor¬ 
tant  de  déterminer  exactement  cette  llore  intes¬ 
tinale  pathogène  et  de  fabriipier  un  sérum  avec 
ces  races  locales  afin  (raugnienter  son  jioiivoir 
thérapeutique.  Il  est  encore  ]ilus  utile  d’orga¬ 
niser  la  prévention  de  cette  maladie  et  des  autres 
maladies  hydriques. 

La  dysenterie  bacillaire  n'épargne  pas  les 
Europi-ens. 

Un  Iléau  plus  redoutable  des  agglomérations 
noires  est  la  pncumococcie  sous  forme  de  con¬ 
gestion  pulmonaire,  de  broncho-iineumonie  ou  de 
[ineumonic.  Quand  elle  s’abat  sur  un  village  ou 
sur  un  groupe  de  travailleurs,  elle  s’y  comporte 
comme  une  épidémie  de  gri])pe  sévère  dans  une 
école  ou  une  caserne  en  France.  En  six  semaines, 
un  village  de  400  habitants  de  la  Haute  'Volta  en 
a  perdu  39.  Les  groupes  de  travailleurs  sont 
sévèrement  éprouvés  par  la  fréquence  et  la  gra¬ 
vité  des  cas.  Lors  d’une  de  ces  (qiidémies,  le 
chilfre  des  décès  était  de  50  jitour  100  [lar  le  Irai- 
teiueiit  classique,  il  resta  à  peu  |irès  le  même  par 
le  sérum  anti])neumococcique  de  l’Institut  Pas¬ 
teur  à  dose  intramusculaire  quotidienne  de 
100  eme  par  jour  pendant  trois  ou  quatre  jours. 
Avec  Pliiqiiepal  d'-Vriismond  nous  avons  réduit 
cette  mortalité  à  13  pour  100  jiar  une  dose  unique 
intraveineuse  de  10  eme  de  sérum  antivenimèiix 
ou  antidiphtérique  du  même  Institut.  En  France, 
la  même  alfeetion  représente  32  pour  100  de  la 
mortalité  des  militaires  indigènes,  la  tubercu¬ 
lose  47  pour  100.  Comme  celle  de  la  grippe,  de  la 
coqueluche,  des  fièvres  éruptives  et  d’autres  mala¬ 
dies  à  transmission  directe  d’homme  à  homme,  la 
prévention  de  la  pneumococcie  est  difficile, 


Le  sanatorium  de  Saint- (iobain  ! 


1,0  bourj;  do  Saiiit-Giiliiiin  so  Irimvo  sur  l'iiii  dos 
vorsanls  d  iiii  massif  iiionlaj'iioux  une  altitude  de 
2:tll  III.  doiiiiiiaiit  tous  les  environs  et  notaminont  la 
vallée  do  1  Oise  d'uno  rontaino  de  mètres  de  dilléreiire 
de  niveau  aver  une  vue  merveilleuse  allant  jus([u’è 
.Saint-Ouenlin  et  (',oin|)ièf,'ne 

Le  olimat  y  est  tem|iéré.  l’air  très  pur  et  les  vents 
faillies,  la  tonicité  de  1  air  est  particulièrement  excep¬ 
tionnelle.  due  à  rimniense  forêt  adossée  au  pays  qui 
ne  couvre  pas  moins  de  1(1.000  liertares. 

Saint-Cioliain  fut  fondé  vers  le  vu*'  siècle,  par  (io- 
baiii,  Irlandais  d’origine,  qui  s’y  établit  en  s’appli¬ 
quant  à  eoiivertir  les  peuples  faroiicbes  et  barbares 
des  environs.  (Jiielqiies-uiis  d'entre  eux,  aigris,  s’in- 
troduisireut  à  l’improviste  dans  sa  demeure  et  lui 
tranchèrent  la  tète  le  20  Juin  670, 


de  pidoiises,  bosquets,  sajiins  et  Heurs. 

(iliaque  malade  a  sa  chambre  jiarticulière  avec  sa 
galerie  île  cure  exposée  en  plein  midi,  jouissant  donc 
du  inaxiiiiiim  d'ensoleillement  et  abrité  sur  trois 
faces,  de  sorte  qu’il  n’est  pas  inronimodé  pur  les 
vents.  D'autre  part,  ce  dispositif  lui  permet  (le  jouir 
d'un  isolement  complet. 

Le  confort  le  plus  moderne  a  présidé  dans  l’ainé- 
nagenient  :  cliaiilfage  central  à  l’eau  chaude,  lavabos 
en  grès  émaillé,  eau  chaude  et  eau  froide,  [loiir 
.â  malades  une  salle  de  bain  à  douches,  hydrothéra¬ 
pie,  lits  en  cuivre,  matelas  spéciaux  renforcés, 
armoires  î\  glace,  etc.  Dans  la  galerie,  un  lit  de 
repos  d’un  modèle  jiratique  permettant  toutes  posi¬ 
tions  et  des  tables  roulantes  spéciales. 

C.baque  chambre  est  pourvue  d’un  téléphone 
l'rbomsun)  pernietlunt  au  iniilude  de  converser  de  sa 
chambre  avec  tout  abonné  de  France  ou  étranger;  le 
poste  est  mobile,-  toujours  placé  à  portée  de  lu  main 


Les  équivalences  du  baccalauréat 
et  les  étudiants  en  médecine  naturalisés 

La  lettre  ouverte  que  la  (’.orporative  des  Etudiant» 
en  médecine  a  adressée  au  ministre  de  l’Iiistructior 
publiiiue  a  causé  une  éinotion  profonde  dans  les  mi 
lieux  intellectuels.  Le  Dr  (librie,  président  de  lu 
(Confédération  nationale  des  Syndicats  médicaux  d( 
France,  et  le  professeur  Proust ,  président  delà  Fédés 
ration  médicale  corporative  de  la  Seine,  se  sont  soli¬ 
darisés  aver  la  C.orporative. 

Les  deux  (Commissions  parlementaires  de  l’Ensei- 
gneinent  ayant  été  alertées  par  les  commissuirc» 
corporatifs,  les  résultats  suivants  ont  été  obtenus  ; 

M.  le  député  Caxals,  président  de  lu  (Cominissior 
de  la  Chambre,  nous  a  écrit  ce  qui  suit  ; 
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«  Je  ne  peux  croire  que  la  proposition  d’équiva¬ 
lences  ait  gain  de  cause  auprès  du  Conseil  supérieur 
de  ri.  P,  qui  tient  plus  que  jamais  à  la  culture  géné¬ 
rale;  j’interviens  auprès  du  ministre.  » 

M.  Léon  Bérard,  ancien  ministre  de  l’Instruction 
publique,  a  soumis  la  protestation  corporative  à  la 
Commission  sénatoriale  de  l’Enseignement.  En  pré¬ 
sence  de  son  président,  M.  Victor  Bérard,  il  a  reçu 
hier  le  délégué  intercorporatif,  à  qui  il  a  dçnné  con¬ 
naissance  de  la  délibération  votée  le  12  Juillet  à 
l’unanimité  par  ladite  Commission  : 

«  La  Commission  sénatoriale  a  chargé  son  prési¬ 
dent  d'appeler  toute  l’attention  du  ministre  de  l'Ins¬ 
truction  publique  et  du  Gouvernement  sur  l'injustice 
et  les  graves  inconvénients  qu'il  y  aurait  à  accorder 
aux  candidats  aux  études  médicales  naturalisés  des 
avantages  ou  des  dispenses  qui  créeraient,  en  leur 
faveur  un  privilège  aux  dépens  de  leurs  camarades 
français.  » 

Ainsi  donc,  la  Corporative,  qui,  depuis  1902,  monte 
une  garde  vigilante  devant  la  Maison  d’Hippocrate, 
a  réussi  une  fois  de  plus  à  défendre  la  tradition  de 
la.  Médecine  française. 

Le  Comité  de  l’Association  corpokative. 


Voyage  d’études  médicales 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy 


Sous  la  conduite  d’un  de  leurs  maîtres,  M.  le  pro¬ 
fesseur  Maurice  Perrin,  une  cinquantaine  d’élèves  et 
anciens  élèves  de  la  Faculté  de  Médecine  sont  allés 
visiter,  au  cours  des  vacances  de  la  Pentecôte,  les 
stations  thermales  du  Charollais  et  du  Bourbonnais. 

Dans  la  matinée  du  18  Mai,  ils  traversèrent  l’ancien 
oppidum  gaulois  d’Alésia!  devenu  le  village  d’Alise- 
Sainte-Reine,  puis  la  pittoresque  cité  de  Semur.  Ce 
fut  ensuite  le  voyage  en  autos-cars  d’une  région  par¬ 
ticulièrement  riche  du  Morvan  :  Précy-sous- 1  hill, 
Saulieu,  le  lac  des  Settons,  Château-Chinon,  Mou- 
lins-Engilbert. 

Le  soir,  la  caravane  débarquait  à  Saint-Honoré- 
les-Bains  où  elle  fut  saluée  par  les  docteurs  Charpin 
et  Silvestre  ;  station  à  la  fois  climatique  et  thermale 
aux  eaux  sulfureuses  et  arsenicales,  c’est  par  excel¬ 
lence  le  refuge  de  tous  les  débilités  des  voies  respi¬ 
ratoires. 

Le  lendemain,  visite  des  deux  Bourbons.  Le  matin, 
Bourbon-Lancy  en  Saône-et-Loire,  où  les  voyageurs 
sont  reçus  par  les  docteurs  Piatot,  Compin,  Bel- 
loeuf  et  Henri  Pain  :  station  aux  eaux  hyperther- 
males,  radio-actives,  très  efficaces  dans  les  affections 
rhumatismales.  L’après-midi,  visite  de  Bourbon- 
l’Archambault,  dans  l’Ailier;  le  docteur  La  Couture 
donne  les  indications  principales  de  ses  eaux  :  rhuma¬ 
tismes  et  algies  de  toute  nature. 

Le  20  Mai,  après  une  nouvelle  randonnée,  la  cara¬ 
vane  arriva  à  Evaux,  aux  confins  du  Puy-de-Dôme  et 
de  l’Ailier:  réception  très  amicale  avec  M.  Bouchard, 
directeur,  et  le  docteur  Benabu  ;  visite  des  sources 
thermales  très  actives  dans  les  affections  goutteuses 
et  rhumatismales. 

Le  même  jour  dans  l’après-midi,  les  voyageurs 
firent  la  connaissance  de  Néris-les-Bains.  Grèce  à 
l’activité  de  son  maire,  M.  le  docteur  Decloux,  cette 
coquette  station  est  en  pleine  prospérité.  Les  doc¬ 
teurs  Macé  de  Lépinay,  Josson,  Bernard,  Ecochard, 
firent  les  honneurs  des  établissements  thermaux. 

Les  journées  du  21.  et  du  22  Mai  avaient  été 
réservées  pour  la  visite  de  Vichy.  La  Faculté  de 
Nancy  se  joignit  à  la  Faculté  de  Bordeaux  qui  était 
également  venue  à  Vichy  sous  la  direction  de  M.  le 
docteur  Sellier,  professeur  d’hydrologie. 

Les  deux  Facultés  assistèrent  à  une  conférence 
donnée  dans  une  salle  de  l’établissement  thermal  par 
le  docteur  Guinard,  président  de  la  Société  des 
sciences  médicales  de  Vichy. 

Le  soir,  dans  une  des  salles  du  Carlton,  le  banquet 
de  clôture  donna  lieu  à  une  réunion  particulièrement 
cordiale.  M.  Normand,  directeur  de  la  Compagnie 
fermière,  présidait,  ayant  à  ses  côtés  le  professeur 
Sellier,  le  professeur  Perrin,  les  professeurs  Bonnin 
et  Creyx  de  la  Faculté  de  Bordeaux.  Après  le  toast 
de  M.  Normand,  les  professeurs  Sellier  et  Perrin 
remercièrent  la  Compagnie  fermière  de  Vichy  et 
■  exprimèrent  leur  satisfaction  de  l’accueil  qui  leur 
avait  été  fait. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  suivante  : 

«  Une  petite  fille  de  2  ans,  atteinte  d’une  forme 
très  légère  de  poliomyélite,  est  victime  d’un  accident 
de  diathermie  (électro-coagulation)  consécutif  à  un 
défaut  du  mécanisme  régleur  de  l’appareil,  et  qui  a 
nécessité  l’amputation  d’une  jambe  au-dessous  du 
genou.'  L’application  qui  a  provoqué  l’accident  a 
été  faite  par  une  infirmière  rompue  à  la  praNque, 
dans  la  clinique  particulière  d’un  médecin  spécia- 

«  Le  médecin  a  pris  à  sa  charge  toutes  les  déjienses 
de  l’opération  et  du  traitement  consécutif  chirurgical 
ot  orthopédique,  en  même  temps  qu’il  soigne  l’autre 
jambe  qui  était  aussi  paralysée  légèrement,  de  telle 
façon  que  l’enfant  peut  en  ce  moment  très  bien  mar¬ 
cher  avec  une  jambe  artificielle. 

«  Mais  huit  mois  après  l’accident  la  famille  veut 
exiger  une  grosse  somme  d’argent  à  titre  d’indemnité 
et  avant,  de  porter  la  question  aux  tribunaux,  elle 
propose  au  médecin  d’entrer  dans  un  accord  sur  la 
somme  à  payer. 

«  Dans  ces  conditions,  le  médecin  veut  connaître 
votre  opinion  sur  les  points  suivants  : 

«  1°  Dans  l’impossibilité  où  se  trouve  le  médecin 
de  payer  la  forte  somme  exigée  par  la  famille,  vaut-il 
mieux  laisser  les  parents  de  la  victime  saisir  les 
tribunaux?  Croyez-vous  que  le  médecin  soit  con¬ 
damné  ? 

«  2°  La  famille  n’ayant  pas  exigé  tout  de  suite 
après  l’accident  l’indemnité  réclamée,  peut-elle  le 
faire  en  ce  moment,  huit  mois  après,  et  après  que 
le  médecin  a  fait  toutes  les  dépenses  du  traitement .’ 

Il  3“  Etant  donné  l’âge  de  l’enfant,  à  combien  doit-on 
estimer  la  valeur  de  la  jambe  amputée,  de  façon  à 
avoir  une  base  pour  un  accord  raisonnable  ? 

«  4“  Dans  le  cas  où  on  ne  pourrait  arriver  à  un 
accord,  le  médecin  peut-il  demander  des  honoraires 
pour  le  traitement  de  l’autre  jambe  paralysée?  » 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  ; 

1“  La  première  question  de  notre  correspondant 
pose  tout  d’abord  le  problème  de  la  responsabilité 
civile  des  médecins.  Celle-ci  découle  de  l’article  1382 
du  Code  civil,  en  vertu  duquel  «  tout  fait  quelconque 
de  l’homme  qui  cause  à  autrui  un  préjudice  oblige 
celui  par  la  faute  duquel  il  est  arrivé  à  le  réparer  »  ; 
mais,  eu  ce  qui  concerne  les  médecins,  les  tribunaux 
„  se  montrent  très  prudents  dans  l’application  de  ce 
texte,  afin  de  ne  pas  courir  le  risque  d’entraver  l’ini¬ 
tiative  privée  et  de  paralyser  les  progrès  de  la 
science  en  mettant  en  péril  «  la  santé  humaine  au 
lieu  de  la  sauvegarder  ». 

«  Ce  n’est  qu’en  cas  de  négligence  caractérisée, 
d’impéritie  grave  ou  de  faute  grossière  qu’ils  doi¬ 
vent  sfi  décider  à  frapper  le  médecin  »  (Legendre 
et  Ribadeau-Dumas,  Déontologie  cl  jurisprudence 
médicale,  éd.  1920,  p.  570;  voy.  aussi  Sourdat, 
Traité  de  la  responsabilité,  t.  I,  n»  676  et  suivants; 
Demolombe,  Traité  des  contrats  et  des  obligations, 
t.  111,  n°  359  et  suivants;  Aubry  et  Rau,  5“  éd.,  t.  IV, 
p.  756,  446;  Trib.  Corr.  Seine,  20  Juillet  1907;  S. 
1910.  1,  153;  Paris,  10  Janvier  1912:  Dec.  Gaz.  Trib. 
1912-2-54  et  16  Janvier  1913  ;  D.  1913.  2.  237;  Be¬ 
sançon,  16  Octobre  1912;  D.  1914.  2.  88;  Trib. 
Seine,  14  Décembre  1920;  1).  21.  2.  27;  Trib.  B.  du 
R.,  20  Janvier  1927  ;  D.  11.  p.  267). 

Notamment,  la  mort  causée  par  l’absorption  du 
chloroforme  ne  fait  encourir  aucune  responsabilité 
au  médecin  lorsque  l’emploi  du  chloroforme  a  eu 
lieu  avec  toutes  les  précautions  prescrites  en  pareil 
ras,  et  que  l’accident  arrivé  était  hors  des  prévisions 
de  la  science,  bien  qu’il  se  pi*oduise  quelquefois 
(Paris,  30  Juin  1853;  Rép.  Dalloz  v“  Ilesponsabilité, 
nol.'ÎO;  Voir  aussi  Amiens,  14  Février  1902,  D.  1907, 

Il  faut  donc  véritablement  une  faute  lourde  pour 
engager  la  responsabilité  du  médecin;  ainsi,  un  mé¬ 
decin  peut  être  déclaré  responsable  de  la  perte  d’un 
membre  fracturé  qu’il  a  opéré  si  l’accident  a  eu  pour 
cause  la  gangrène  produite  dans  ce  membre  par  une 
trop  forte  constriction  exercée  sans  méthode  et  sans 
discernement  et  accompagnée  d’un  traitement  con¬ 
traire  â  toutes  les  règles  de  l’art  et  de  la  science 
(Cass.  2  Juillet  1862  ;  D.  62.1.  419). 

Quant  â  dire  ce  que  décideraient  les  Tribunaux 
dans  l’esiièce  actuelle,  il  est  assez  difficile  de  le 


faire,  étant  donné  qu’ils  ont,  en  la  matière,  un  pou¬ 
voir  souverain  d’appréciation.  Notre  correspondant 
nous  indique  que  l’accident  a  été  dû  à  un  défaut  du 
mécanisme  régleur  de  l’appareil;  sans  doute,  en  lui- 
même,  ce  fait  ne  paraît  pas  constitutif  d’une  faute 
lourde,  mais  on  pourrait  peut-être  objecter  que  le 
médecin  responsable  aurait  dû  veiller  au  bon  état  et 
au  bon  fonctionnement  de  l’appareil. 

Dans  ces  conditions,  et  étant  donné  surtout  que  te 
médecin  n’est  pas  en  état  de  payer  l’indemnité  tran¬ 
sactionnelle  qui  lui  est  demandée,  il  paraît  peut-être 
préférable  de  laisser  les  tribunaux  se  prononcer,  car 
il  n’est  pas  impossible  que  ceux-ci  se  refusent  à  con¬ 
sidérer  la  responsabilité  du  médecin  comme  engagée. 

2“  Le  fait  que  la  famille  n’a  pas  exigé  l’indemnité 
tout  de  suite  après  l’accident,  s’il  paraît  être  une  cir¬ 
constance  favorable  en  faveur  du  médecin,  n’est  pas 
cependant  de  nature  à  faire  considérer  comme  irre¬ 
cevable  la  demande  de  la  famille.  En  effet,  l’action 
civile  en  responsabilité  ne  se  prescrit  en  principe 
que  jiar  30  ans  (art.  2262  du  Code  civil  ;  Dalloz,  Rép. 
prat.,  v”  Ilesponsabilité  civile,  n"  606). 

3“  11  est  impossible  de  répondre  à  la  question 
posée,  qui  est  essentiellement  relative  et  dépend 
uniquement  des  circonstances  de  l’espèce.  11  suffit 
d’indiquer  que,  dans  l’espèce  qui  a  donné  lieu  à 
l’arrêt  précité  du  2  Juillet  1862,  le  tribunal  et  la 
Cour  avaient  alloué  4.000  francs  de  dommages-inté¬ 
rêts  au  père  de  la  victime  pour  la  perte  d’un  bras. 

Dans  une  autre  affaire,  jugée  récemment,  le  Tri¬ 
bunal  de  la  Seine  a  condamné  un  médecin  à  200.000  fr. 
de  dommages-intérêts  â  une  dame  qui,  à  la  suite  d’un 
traitement  chirurgical,  avait  dû  subir  l’amputation  de 
la  jambe  gauche  (Trib.  Seine,  25  Février  1929  ;  Gaz. 
Trib.,  7-8  Juin  1929).  Il  est  donc  très  difficile  de 
faire  une  réponse  précise  à  la  question  posée. 

4“  11  semble  que  la  question  de  savoir  si  le  mé¬ 
decin,  faute  d’accord  avec  les  parents,  serait  en  droit 
de  réclamer  des  honoraires  pour  le  traitement  de 
l’autre  jambe  paralysée  à  la  suite  du  même  accident 
pourrait  difficilement  se  poser  au  cas  où  la  responsa¬ 
bilité  du  médecin  serait  reconnue,  car  le  préjudice 
qu’il  aurait  à  réparer  serait  évidemment  celui  qui 
résulte  des  soins  nécessité:^  par  les  suites  de  l’acci¬ 
dent  qu’il  a  causé, 

H.  Montal. 


Correspondance 


Cancer  et  magnésium. 

M.  le  professeur  Delbet  étudie  depuis  1915  l’action 
biologique  du  chlorure  de  magnésium,  spécialement 
contre  le  cancer,  et  en  a  fait  encore  l’objet  d’une  de 
ses  dernières  communications  à  l’Académie  de  méde¬ 
cine.  Un  de  vos  lecteurs  croit  devoir  rappeler  le 
traitement  préconisé,  il  y  a  dix-huit  ans,  dans  les  cas 
de  cancer,  particulièrement  du  tube  digestif,  par  le 
Dr  Dubard,  de  Dijon  {Association  française  pour 
V avancement  des  Sciences,  1911). 

Pendant  quinze  jours,  trois  fois  par  jour  entre  les 
repas,  une  cuillerée  â  café  d’une  poudre  ainsi  com- 

Carbonute  de  magiiésic . 100  gr. 

Phnsidiutc  trimagnésien . .40  u  lOO  gr. 

Oxyde  de  manganèse .  10  gr. 

Cesser  huit  à  dix  jours,  et  reprendre  le  traitement 
pendant  des  mois. 

M.  D. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ÉTftTS-UNlS 

Au  Texas,  depuis  longtemps,  le  besoin  d’un  hôpi¬ 
tal  d’enfants  se  faisait  vivement  sentir.  Car  il  fallait 
aller  à  Denver  ou  à  Saint-Louis  pour  trouver  un 
hôpital  ne  recevant  que  des  enfants.  Les  grands 
commerçants  et  industriels  de  cette  contrée,  les 
businessmen,  ont  pris  l’initiative  de  la  création  du 
Texas  Children's  Hospital  qui  sera  le  premier  dans 
le  sud-ouest  des  Etats-Unis.  La  construction  de  cet 
hôpital,  qui  contiendra  100  lits,  coûtera  600.000  dollars 
et  une  somme  de  un  million  de  dollars  est  prévue 
pour  fournir  le  revenu  nécessaire  à  son  fonctionne¬ 
ment.  Ces  sommes  importantes  sont  déjà  réunies  ou 
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assurées  et  l’Etat  de  Texas  va  bientôt  disposer  d’un 
organisme  d’assistance  infantile  qui  lui  manquait. 


Mrac  Adeline  Wheeler  a  (ait  un  legs  magnifique  eu 
Children's  Memorial  Hospital  de  Chicago  :  2  millions 
de  dollars  (50  millions  de  francs)  dont  le  revenu  ser¬ 
vira  à  l’entretien  et  au  fonctionnement  de  l’hôpital. 

ILES  FIDJI 

Le  gouverneur  des  îles  Fidji  vient  d’ouvrir  à  Suva 
tine  école  officielle  destinée  à  recevoir  les  indigènes 
qui  se  préparent  à  devenir  aide-médecin.  Cette  école 
sera  fréquentée  non  seulement  par  les  jeunes  gens 
de  Fidji,  mais  aussi  par  ceux  de  Samoa,  des  Gilbert 
et  des  Salomon. 


POLOGNE 

Le  D''  J.  Brudzinski,  mort  à  Varsovie  le  18  Décem¬ 
bre  1917,  sous  l’occupation  allemande,  était  un  des 
pédiatres  les  plus  renommées  de  Pologne.  Après 
avoir  dirigé  rhôpijal  d’Enfants  Anne-Marie,  à  Lodz, 
il  avait  occupé  la  chaire  de  clinique  des  maladies 
d’enfants  à  Varsovie.  La  Société  de  pédiatrie'de  cette 
ville,  pour  honorer  la  mémoire  de  ce  grand  pédiatre, 
a  provoqué  une  séance  solennelle  de  V Académie  des 
Sciences  médicales,  oii  les  D"  L.  Szenajch  et  A. 
Slagowskl  ont  fait  son  éloge  et  rappelé  ses  titres 
inouhliables. 


Livres  Nouveaux 


Traitement  préventif  de  la  grippe,  par  Romaviy 
(.V.  Maloine,  éditeur),  Paris,  1928. 

La  grippe,  maladie  spécifique,  généralement  béni¬ 
gne,  est  extrêmement  contagieuse;  elle  n’épargne 
personne  ;  scs  complications  sont  redoutables.  L’au¬ 
teur  pense  qu’il  n’y  a  pas  d’immunité  naturelle  et 
que  l'immunité  acquise  est  de  cinq  mois  au  moins  et 
de  trois  à  quatre  ans  au  plus.  La  grippe  épidémique 
serait  due  à  un  virus  filtrant,  le  «  bacterium  pneurao- 
sintes  ».  Les  formes  compliquées  sont  dues  à  des 
infections  secondaires  qui  acquièrent  chez  le  grippé 

Les  mesures  d’isolement,  l'antisepsie  naso-pha- 
ryngée  et  buccale,  la  vaccination  spécifique  peuvent 
réduire  considérablement  les  risques  de  contagion. 

Pour  l’auteur,  le  meilleur  traitement  préventif  est 
l’administration  d’arrhénal  par  voie  gastrique  5  la 
dose  de  0  gr.  0.')  tous  les  deux  jours.  Il  aurait  appli- 
([Ué  ce  traitement  préventif  sur  plus  de  G.OOÜ  per¬ 
sonnes  en  milieu  militaire. 

Les  contre-indications  sont  peu  nombreuses;  la 
tolérance  est  parfaite.  Si  le  mode  d’action  paraît 
encore  indéterminé,  l’efficacité  de  ce  traitement  pré¬ 
ventif  lui  paraît  indiscutable. 

La  prophylaxie  des  formes  compliquées  de  la 
grippe  est  basée  sur  l’isolement  des  grippés,  la  désin¬ 
fection  du  rhiiio-pharynx,  l’administration  de  vaccin 
ou  sérum  plus  ou  moins  spécifiques.  Les  injections 
d’électrargol,  de  métaux  colloïdaux,  de  bleu  de  mé¬ 
thylène  ont  été  proposées. 

11.  C. 

Larétlnlte  albuminurique;  investigation  clinique 
])ar  les  Ü'"  Caklos  Ciiablin  C.  et  G.,  Lobo-Onbl  et 
Santiago  BAiiRENKciit.A.  1  vol.  de  128 pages,  avec  de 
nombreux  graphiques  et  tableaux  et  4  planches 
microphotographiques  {Salcat,  éditeurs,  41  calle 
de  Mallorca,  Barcelona). 

Il  n’est  peut-être  pas  de  problème  à  la  fois  plus 
difficile  et  plus  intéressant  que  celui  de  la  rétinite 
albuminurique,  La  très  abondante  littérature  rela¬ 
tive  à  cette  question  en  fait  foi.  Les  auteurs  con¬ 
naissent  admirablement  tout  ce  qui  s’est  fait  ou  écrit 
sur  la  question,  mais  une  très  grosse  expérience 
clinique,  ainsi  qu’une  connaissance  approfondie  du 
laboratoire,  leur  permet  d’avoir  sur  la  rétinite  albu¬ 
minurique  des  idées  personnelles.  Sachons  leur  gré 
d’avoir  fait  table  rase  de  tout  ce  qu'ils  n'ont  pas  pu 
contrôler  minutieusement  eu.x-mémcs.  11  faut  d’abord 
s’entendre  sur  le  point  de  vue  ophtalmoscopique  :  il 
existe  parfois  une  étoile  maculaire,  mais  celle-ci  n’est 
point  indispensable  au  diagnostic  et  on  devra  penser 
à  la  rétinite  albuminurique  chaque  fois  que  l’on  se 


trouveia  en  présence  d’une  rétinite  hémorragique  ou 
exsudative. 

Les  conclusions  pathogéniques  peuvent  être  résu¬ 
mées  comme  suit  -  La  retinite  n’est  pas,  comme  le 
croyait  Widal,  liée  aux  altérations  rénales  ou  vascu¬ 
laires  puisqu'elle  peut  s’aggraver  ou  s’améliorer  sans 
modification  parallèle  de  la  claudication  rénale  ou 
de  l’hypertension  vasculaire.  C’est  que  la  rétinite 
paraît  beaucoup  plutôt  l’expression  de  l’auto-intoxi¬ 
cation  produite  par  les  troubles  du  métabolisme 
lipo-protéique  au  même  titre  que  la  céphalée,  l’asthé¬ 
nie,  la  perte  de  poids.  Une  preuve  irréfutable  de 
cette  affirmation,  c’est  le  parallélisme  de  l’état  géné¬ 
ral  et  de  la  rétinite  avec  la  modification  du  régime 
diététique,  fait  qui  cadre  parfaitement  également 
avec  l’explication  de  la  rétinique  gravidique.  Il 
découle  de  ces  idées  que  le  pronostic  dépend  surtout 
du  régime  du  malade  et,  si  l’alimentation  est  ration¬ 
nelle,  les  auteurs  n’hésitent  pas  à  dire  que  le  pro¬ 
nostic  est  beaucoup  moins  mauvais  qu’il  n’avait  été 
considéré  auparavant.  - 

Le  dernier  chapitre  est  rempli  par  une  documenta¬ 
tion  clinique  très  serrée  qui  fait  de  ce  volume  nourri 
de  faits  et  d’idées  neuves  un  travail  qui  datera 
dans  l’histoire  de  la  rétinite  albuminurique. 

Mehicot  de  Treign/. 
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àeli.hie.  -  Prix:  $  1.00.  .  ‘ 

620.  Einfühpung  In  die  Hématologie,  par  A. von  Doma- 
RUS  (G.  rldemc),  Leipzig.  —  Prix  :  14  mk. 

621.  An  Index  of  symptomatology  by  varlous  writers, 
par  IL  Letiieby  Tidy.  710  p.,  126  fig.  et  planches  (J. 
Wright  and  Sons),  Bristol.  —  Prix  :  L  2,20. 

622.  Les  courants  continus  et  les  courants  faradi¬ 
ques,  par  L.Dei.iierm  et  A.  Laqderrière.  99  p.,  24  fig. 
(Ganthier-Villars  cl  C",  éditeurs).  —  Prix  :  10  fr. 

623.  Le  temps  absolu  et  l’espace  à  quatre  dimen¬ 
sions  (la  gravitation,  la  masse,  la  lumière),  par  Emile 
Sevin.  126  p.  (Librairie  Albert  Blanchard).  —  Prix:  22  fr. 

624.  Diagnostic  et  traitement  de  la  blennorragie 
chez  l’homme  et  chez  la  femme,  par  Jules  Janet. 
5;i0  p.,  143  fig.  (Masson  et  C",  éditeurs).  —  Prix  ;  60  fr. 

625.  Œuvres  de  Pasteur  réunies,  par  le  D'  Pasteur 
Vallery-Radot.  Tome  V.  Etudes  sur  la  bière,  avec  une 
théorie  nouvelle  de  la  fermentation.  361  p.,  85  fig., 
12  pl.  (Masson  et  0\  éditeurs).  —  Prix  ;  120  fr. 

626.  Le  diagnostic  dans  les  affeotions  de  la  colonne 
vertébrale,  par  MM.  P.  Oudard,  A.  Hesnard,  H,  Cou- 
REAUD.  255  p.,  143  fig.  (Masson  et  C",  éditeurs)  -  Prix; 
36  fr. 


627.  L’accoucheur  moderne;  précis  d’obstétrique, 
par  Marcel  Uetzger.  602  p.,  106  fig.  (Librairie  Félix 
Alcan).  —  Prix  :  60  fr. 

628.  L’endocrinologie  et  les  états  endoorlno-sympa- 
thlques.  I.  Les  endocrines  dans  la  physiopathologie 
clinique,  par  A.-C.  Guillaume.  300  p.  (G.  Doin  et  C’’’,  édi¬ 
teurs.  —  Prix  :  25  fr. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Asiles  publics  d’aliénés.  —  Sont  actuellement  va¬ 
cants  :  le  poste  de  médecin  directeur  de  l’asile  public 
d’aliénés  de  la  Charité  (Nièvre)  et  celui  de  médecin-chef 
de  service  à  l’asile  public  d’aliénés  de  Lesvcllec. 

Construction  de  deux  hôpitaux.  — .Conformément 
aux  conclusions  d’un  rapport  de  M.  de  Fontenay  au  nom 
de  la  .5'  Commission,  rapport  concernant  la  construction 
par  l’Assistance  publique  de  deux  hôpitaux  ;  1”  à  Gar- 
ches;  2°  à  Rosny-sous  Bois,  le  Conseil  municipal  de  Paris 
vient  d’émettre  les  avis  suivants  : 

ï"  Délibération.  —  Il  y  a  lieu  : 

1°  D’approuver  le  projet  de  construction  d’un  hôpital 
de  chroniques  sur  les  terrains  de  l’hospice  de  la  Recon¬ 
naissance  (fondation  Brézin,  à  Garches; 

2°  D’imputer  la  dépense,  évaluée  à  54.000.000  de  francs, 
sur  les  ressources  suivantes  : 

25.000.000  de  francs  à  la  charge  de  l’Etat  sous  forme 
de  prestations  en  nature  gratuites; 

25.000  000  de  francs  fournis  par  l’Etat  sous  forme  de 
prestations  en  nature  remboursables; 

70.000.000  de  francs  à  provenir  d’une  subvention  d’égale 
somme  allouée  à  l’Assistance  publique  par  la  Ville  'de 
Paris, 

étant  entendu  que  cet  hôpital  sera  réservé  à  la  popula¬ 
tion  parisienne. 

2"  Délibération.  —  Il  y  a  lieu  : 

1“  D’approuver  le  projet  de  construefion  d’un  hôpital 
d’environ  1.000  lits  sur  un  terrain  appartenant  au  dépar¬ 
tement  de  In  Seine,  un  lieu  dit  «  Lu  Pelouse  d’Avron  », 
commune  de  Rosny-sou.s-Bois  ; 

2“  D’iinputer  la  dépense,  évaluée  ù  65.905.000  fr.,  sur 

26.000.000  de  francs  à  In  charge  de  l’Etat  sous  forme 
de  prestations  en  nature  gratuites; 

25.000.000  de  francs  tournis  par  l’Etat  sous  fortne  de 
prestations  en  nature  remboursables  ; 

70.000.000  de  francs  à  provenir  d’une  subvention 
d’égale  somme  allouée  ù  l’Assistance  publique  par  la 
Ville  de  Paris, 

étant  entendu  que  cet  hôpital  sera  réservé  à  la  popula¬ 
tion  parisienne. 

Agrandissement  de  divers  sanatoriums  pour 
enfants.  —  Le  Conseil  municipal  de  Paris,  sur  la  de¬ 
mande  de  M.  Gaston  Pinot,  vient  de  prononcer,  avec  avis 
favorable,  le  renvoi  ù  l’Administration  et  5  la  5"  Commis¬ 
sion  d’une  proposition  invitant  le  Directeur  général  de 
l’Assistance  publique  ù  établir  et  à  proposer  un  pro¬ 
gramme  d’agrandissement  des  sanatoriums  pour  enfants 
de  Forges,  d’Hendaye  et  de  San  Salvadour. 


Concours 

Médecin,  chirurgien  des  hôpitaux  militaires  et 
pharmacien-chimiste  du  Service  de  Santé  militaire. 
—  Les  concours  institués  par  le  décret  du  15  Juin  1920, 
modifié  par  le  décret  du  12  Mai  1925,  pour  l’obtention  des 
titres  de  médecin  des  hôpitaux  militaires,  chirurgien  des 
hôpitaux  militaires,  pharmacien,  chimiste  du  Service  de 
Santé  militaire,  s’ouvriront,  le  lundi  14  Octobre  1929,  à 
8  h.,  à  l’hôpital  militaire  d’instruction  du  Val-de  Grèce, 
dans  les  conditions  et  suivant  les  programmes  fixés  par 
l’instruction  ministérielle  du  3  Janvier  1921,  modifiée  les 
10  Décembre  1923  et  30  Avril  1925. 

Les  épreuves  complémentaires  du  concours,  prescrites 
par  les  articles  3  et  4  du  décret  précité,  pour  l’obtention 
du  titre  de  «  spécialiste  »  des  hôpitaux  militaires,  auront 
lieu  ù  une  date  qui  sera  fixée  ultérieurement. 

Les  médecins  et  pharmaciens  capitaines  compris  dans 
la  première  moitié  de  la  liste  d’ancienneté  de  leur  grade 
au  1"  Janvier  1929  (M.  le  médecin  capitaine  Cordier 
(Paul-René-Marie),  rang  du  1"  Janvier  1925,  n”  356  ù 
l’annuaire  officiel  des  officiers  de  l’armée  active  à  la  date 
du  1'"'  Juin  1928,  est  le  dernier  des  médecins  capitaines 
de  la  première  moitié  de  la  liste  au  1"  Janvier  1929. 
M.  Sales  (Bernard-Joseph),  pharmacien  capitaine,  rang 
du  1*'  Janvier  1926,  n'  19  à  1  annuaire  officiel  des  officiers 
de  l’armée  active  à  la  date  du  1"  Juin  1928,  est  le  dei^ 
nier  des  pharmaciens  capitaines  de  la  première  moitié  de 
la  liste  au  1"  Janvier  1929)  et  les  médecins  et  pharma¬ 
ciens  commandants  qui  désireront  prendre  part  à  ces 
concours  ou  aux  épreuves  complémentaires  de  ces  con¬ 
cours  devront  faire  parvenir  leur  demande,  par  la  voie 
hiérarchique,  au  ministre  de  la  Guerre  (direction  du 
Service  de  Santé,  1"  bureau,  personnel),  pour  le  20  Sep¬ 
tembre  1929  au  plus  tard,  en  indiquant  la  section  (méde¬ 
cine,  chirurgie,  chimie)  et,  le  cas  échéant,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  médecins,  la  spécialité  choisie,  s’ils  désirent  se 
présenter  anz  épreuves  complémentaires  de  «  spécia- 

Des  nécessités  de  service  d’ordre  divers  pourront  en¬ 
traîner  la  limitation  des'  autorisations  à  participer  aux 
épreuves  de  ce  concours.  En  conséquence,  les  avis  hié- ' 
rnrehiques  devront  non  pas  se  borner  h  une  simple  trniis- 
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mission  favorable,  mais  être  très  circonstanciés  et  accom¬ 
pagnés  de  toutes  indications  et  références  utiles. 

Les  directeurs  du  Service  de  Santé  devront,  en  outre, 
indiquer  un  numéro  de  préférence  pour  les  candidats  de 
leur  corps  d’armée. 

La  plus  grande  importance  est  attachée  à  la  parfaite 
exécution  de  cette  prescription. 

Ces  dispositions  devront  être  portées  ù  la  connaissance 
des  médecins  et  pharmaciens  militaires  de  l’armée  active. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneur.  — 
Officier.  —  MM.  Pielges,  médecin  colonel;  Marie,  Au- 
vray,  Lallement,  médecins  lieutenants-colonels  ;  Demard, 
de  Gorsse,  Debeve,  Pettit,  Grazian,  Giry,  Dnumenjou, 
médecins  commandants;  Lambert,  ù  Paris. 

Chevalier.  —  MM.  Dupretz,  Fossier,  Jeandelize,  Lam¬ 
bert,  Roulland,  Mabin,  Rudler,  Beaudet,  Mercier,  Serr, 
Margarot,  Arne,  médecins  commandants  ;  'Wallct,  Galtier, 
Martial-Lagrange,  Roustain,  Delattre,  Deslandes,  Philippe, 
Rongier,  Fournier,  Thiery,  Bondet,  Eck,  Grojean,  Deron- 
nelle,  Lalague,  Voisselle,  Cloitre,  Aurenche,  Fokano,  Dho- 
tet,  Dudon,  Gand,  Lambert,  Durand,  Musy,  Duchazfaube- 
neix,  Astraud,  Bsumel,  Nicaud,  Levant,  Rouzaud,  Balli- 
vet,  Villechaise,  Chalnrd,  Gisclard,  Froustey,  Philippe, 
Jobelin,  Joly,  Nilin,  Altembach,  Busson,  Dumas,  Soder- 
lindh,  Mosnier,  Moulinas,  médecins  capitaines;  Guillau- 
mont.  Magne,  WaReê,  Menier,  Chataing,  Pelle,  médecins 
lieutenants;  Calvet,  médecin  sous-lieutenant. 

—  Sont  inscrits  au  tableau  de  concours  pour  le  grade 
de  Chevalier  :  MM.  Raillard,  médecin  capitaine;  Rhota- 
mel,  médecin  lieutenant. 

Naturalisation.  ■*—  Sont  naturalisés  Français  ;  MM. 
Machtigal  (Icck),  étudiant  en  médecine,  né  le  28  Août 
1002  à  Varsovie  (Pologne,  demeurant  à  Bordeaux  (Gi¬ 
ronde)  ;  Alexeff  (Smil),  étudiant  en  médecine,  né  le 
l'i  Janvier  1901  à  Varne  (Bulgarie),  demeurant  à  Paris. 

Maladies  auxquelles  sont  applicables  les  disposi¬ 
tions  de  la  loi  du  15  Février  1902.  —  Le  décret  sui¬ 
vant  vient  de  paraître  au  Journal  officiel  ; 

Les  dispositions  de  l’article  1"  des  décrets  du  10  Fé¬ 
vrier  1903,  28  Septembre  1916,  13  Octobre  1923  et  1"  Jan¬ 
vier  1925  sont  abrogées  ù  compter  du  1"  Janvier  19,10  et 
remplacées,  à  partir  de  cette  dalc,  par  les  dispositions 
suivantes  : 

La  liste  des  maladies  auxquelles  sont  applicables  les 
dispositions  de  la  loi  du  15  Février  1902  est  fixée  ainsi 
qu’il  suit,  en  vertu  des  articles  4,  5  et  7  de  ladite  loi  : 

Première  partie.  —  Maladies  pour  lesquelles  la  déclara¬ 
tion  et  la  désinfection  sont  obligatoires  :  1°  la  fièvre 
typhoïde  et  paratyphoïde  ;  2°  le  typhus  exanthématique; 
3”  la  variole  et  la  varioloïde  ;  4”  la  scarlatine  ;  5°  la  rou¬ 
geole;  6“  la  diphtérie;  7*  lu  suette  militaire;  8”  le  choléra 
et  les  maladies  cholériformes  ;  9°  la  peste  ;  10“  la  fièvre 
jaune;  11“  la  dysenterie;  12“  les  infections  puerpérales  et 
l’ophtalmie  des  nouveau-nés,  lorsque  le  secret  de  l’accou¬ 
chement  n’est  pas  réclamé;  13“  la  méningite  cérébro- 
spinale  épidémique;  14"  la  poliomyélite  antérieure  aiguë; 
15“  le  trachome ;16“  la  fièvre  ondulante;  17“  la  lèpre. 

Deuxième  partie.  —  Maladies  pour  lesquelles  la  décla- 
^ration  est  facultative. 

A.  Tuberculose  pulmonaire  ;  B.  Coqueluche;  C.  Grippe; 
D.  Pneumonie  et  broncho-pneumonie;  E.  Erysipèle;  F. 
Oreillons  ;  G.  Teigne. 

Constitution  des  cadres  et  avancement  des  offi¬ 
ciers  de  réserve  du  Service  de  Santé.  —  Le  décret 
suivant  vient  de  paraître  au  Journal  officiel  : 

I.  Cadres  des  officiers  de  réserve  du  Service  de  Santé. 
—  Art.  l".  —  Le  Corps  de  santé  militaire  est  complété  à 
la  mobilisation  par  un  cadre  d’officiers  de  réserve  recruté 
dans  les  conditions  fixées  par  les  articles  37  de  la  loi  sur 
le  recrutement  de  l’armée,  5  de  la  loi  du  8  Janvier  1925 
et  1“'  de  la  loi  du  15  Mars  1927,  et  dans  chaque  grade, 
par  voie  d’avancement. 

Ce  cadre  comprend  : 

1“  Des  médecins,  depuis  le  grade  de  médecin  sous-lieu¬ 
tenant  jusqu’à  celui  de  médecin  colonel; 

2“  Des  pharmaciens,  depuis  le  grade  de  pharmacien 
sous-lieutenant  jusqu’au  grade  de  pharmacien  colonel  ; 

3“  Des  dentistes  militaires,  du  grade  de  dentiste  mili¬ 
taire  de  2*  et  de  1”  classe. 

Les  pharmaciens  de  réserve  titulaires  du  diplôme  de 
docteur  en  médecine  et  justifiant  qu’ils  exercent  la  pro¬ 
fession  de  médecin  peuvent,  sur  leur  demande,  être  auto¬ 
risés  par  décret  à  passer  avec  leur  grade  et  leur  ancien¬ 
neté  de  grade  dans  le  cadre  des  médecins  de  réserve. 

Art.  2.  —  Le  corps  des  officiers  d’administration  du 
Service  de  Santé  est  complété  à  la  mobilisation  par  un 
cadre  d’officiers  de  réserve  qui  est  recruté  dans  les 
conditions  fixées  par  les  articles  31  à  36  de  la  loi  sur  le 
recrutement  de  l’armée  et  l’article  5  de  la  loi  du  8  Jan¬ 
vier  1925  sur  l’organisation  des  cadres  de  réserves  'de 
l’armée  de  terre  et,  dans  chaque  grade,  par  voie  d’avan¬ 
cement  et  qui  comprend  des  officiers  d’administration 
depuis  le  grade  de  sous-lieulenaut  d’administration  jus¬ 
qu’à  celui  de  lieutenant-colonel  d’administration. 


II.  Avancement.  —  Art.  3.  —  Les  médecins  et  pharma-  | 
ciens  sous-lieutenants,  les  dentistes  militaires  de  2“  cl. 
et  les  sous-lieutenants  d’administration  de  réserve  sont 
promus  au  grade  supérieur  lorsqu’ils  comptent  quatre 
années  de  grade  de  sous -lieutenant  et  s’ils  ont  accompli 
une  période  d’exercices  avec  ce  grade. 

Art.  4'.  —  Le  temps  d’ancienneté  exigé  pour  la  promo¬ 
tion  au  grade  supérieur  est  ramené  à  deux  années,  s’ils 
ont  accompli  une  période  d’exercices  avec  leur  grade, 
pour  les  sous-lieutenants  d’administration  de  réserve 
provenant  des  sous-officiers  retraités  ou  provenant  des 
sous-lieutenants  d’administration  démissionnaires  de 
l’armée  active. 

Toutefois,  les  sous-lieutenants  d’administration  prove¬ 
nant  des  sous-lieutenants  d’administration  du  Service  de 
Santé  démissionnaires  de  l’armée  active  qui  ont  servi  un 
an  comme  officier  dans  l’armée  active  sont  promus  lieu¬ 
tenants  d’administration,  lorsqu’ils  comptent  deux  ans  de 
grade,  sans  être  astreints  à  l’accomplissement  d’une 
période  d’exercices. 

Art.  5.  —  Les  médecins  et  pharmaciens  sous-lieutenants 
de  réserve  bénéficient  des  majorations  d’ancienneté  de 
grade,  sans  rappel  dç  solde,  prévues  par  l’article  2  de  lu 
loi  du  15  Mars  1927,  soit  lors  de  leur  libération,  s’ils  ont 
été  nommés  pendant  l’accomplissement  de  leur  service 
actif,  soit  lors  de  leur  nomination  si  celle-ci  intervient 
alors  qu’ils  appartiennent  à  la  disponibilité  ou  aux 

Les  médecins  sous-lieutenants  de  réserve  qui,  compte 
Gnu  soit  du  temps  passé  en  activité  de  service  comme 
officier  de  réserve  et  des  majorations  d’ancienneté  de 
grade  de  la  loi  du  15  Mars  1927,  soit  seulement  des  majo¬ 
rations  d’ancienneté  de  grade  de  la  loi  du  15  Murs  1927, 
réunissent  quatre  années  d’ancienneté  dans  le  grade  de 
sous-lieutenant,  sont  promus  médecins  lieutenants  sans 
être  astreints  ù  l’accomplissement  d’une  période  d’exer¬ 
cice,  les  promotions  de  cette  nature  ne  pouvant  toutefois 
remonter  au  delà  du  18  Mars  1927,  date  de  la  promulga¬ 
tion  de  la  loi  du  15  Mars  1927. 

.Art.  6.  —  Les  médecins  et  pharmaciens  lieutenants  de 
réserve,  les  lieutenants  d’administration  de  réserve, 
peuvent  être  promus  au  grade  supérieur  lorsqu’ils 
comptent  six  ans  de  grade  de  lieutenant  et  ont  accompli 
avec  ce  grade  deux  péiiodes  d’exercices.  Une  seule 
période  est  exigée  lorsqu’ils  proviennent  des  médecins  ou 
pharmaciens  lieutenants  ou  lieutenants  d’administration 
du  Service  de  Santé  démissionnaires  de  l’armée  active. 

Art.  7.  —  Les  médecins  et  pharmaciens  capitaines  de 
réserve,  les  capitaines  d’administration  de  réserve  peu¬ 
vent  être  promus  au  grade  supérieur  lorsqu’ils  comjitent 
six  années  de  grade  de  capitaine  et  ont  accompli  avec  ce 
grade  deux  périodes  d’exercices  et  sous  réserve  de  condi¬ 
tions  analogues  pour  le  franchissement  de  grade  à  celles 
qui  sont  ou  pourront  être  exigées  des  officiers  du  Service 
de  Santé  de  l’armée  active.  Une  seule  période  est  exigée 
pour  ceux  de  ces  officiers  qui  proviennent  des  médecins 
ou  pharmaciens  capitaines  ou  des  capitaines  d’adminis¬ 
tration  du  Service  de  Santé  retraités,  ou  démissionnaires 
de  l’armée  active. 

Art.  8.  —  Les  médecins  et  pharmaciens  commandants 
de  réserve,  les  commandants  d’administration  de  réserve 
peuvent  être  promus  au  gi'ade  supérieur  s’ils  comptent 
quatre  années  de  grade  de  commandant  et  ont  accompli 
avec  ce  grade  une  période  d’exercices  et  sous  réserve  de 
Bonditions  analogues  pour  le  franchissement  de  grade  à 
celles  qui  sont  ou  pourront  être  exigées  des  officiers  du 
Service  de  Santé  de  l’armée  active.  Aucune  période  n’est 
exigée  pour  ceux  de  ces  officiers  qui  proviennent  des 
médecins  ou  pharmaciens  commandants  ou  des  comman¬ 
dants  d’administration  du  Service  de  Santé  retraités  ou 
démissionnaires  de  l’armée  active. 

Art.  9.  —  Peuvent  être  promus  médecins  ou  pharma¬ 
ciens  colonels,  lorsqu’ils  comptent  quatre  ans  de  grade 
de  lieutenant-colonel,  les  médecins  et  pharmaciens  lieu¬ 
tenants-colonels  de  réserve  provenant  des  officiers 
retraités  de  l’ai'mée  active  et,  à  titre  exceptionnel,  s’ils 
ont,  en  outre,  accompli  une  période  d’instruction  avec 
leur  grade,  les  médecins  et  pharmaciens  lieutenants- 
colonels  de  réserve  qui  ont  rendu  des  services  signalés 
en  collaborant  à  la  préparation  militaire  scientifique, 
industrielle  et  technique  de  la  défense  nationale. 

III.  Dispositions  communes  et  dispositions  finales.  — 
Art.  10.  —  Aucune  période  d’exercice  n’est  exigée  pour 
la  promotion  au  grade  supérieur  des  médecins  et  phar¬ 
maciens  de  réserve  et  des  officiers  d’administration  du 
Service  de  Santé  de  réserve  qui  figuraient  nu  tableau 
d’avancement  pour  ce  grade  dans  l’armée  active. 

Art.  11.  —  L’avancement  pour  les  officiers  de  réserve 
du  Service  de  Santé  a  lieu  exclusivement  au  choix,  sur 
l’ensemble  de  chaque  catégories  d’officiers  du  service, 
sauf  en  ce  qui  concerne  les  promotions  ah  grade  de  méde¬ 
cin  lieutenant,  pharmacien  lieutenant,  dentiste  militaire 
do  1"  classe,  lieutenant  d’administration,  qui  ont  lieu 
dans  les  conditions  particulières  prévues  par  les  articles 
3,  4  et  5  du  présent  décret. 

Art.  12.  —  L’aptitude  des  candidats  à  l’avancement  est 
constatée  d’après  leur  manière  de  servir  au  cours  des 
périodes  d’exercices  sans  recourir  à  des  examens  spé¬ 
ciaux  donnant  lieu  à  la  délivrance  d’un  certificat.  Il  est 
tfnu  compte  pour  l’avancement  des  titres  acquis  en 
dehors  des  périodes  d’exercices  ;  assiduité  et  travail 


fourni  aux  écoles  d’instruction,  services  rendus  à  l’armée 
et  notamment,  à  la  préparation  militaire  supérieure, 
titres  scientifiques,  etc. 

Art.  13.  —  L’ancienneté  de  grade  des  officiers  de  réserve 
du  Service  de  Santé  entre  eux  est  déterminée  par  la  date 
fixée  par  le  décret  qui  les  a  nommés  à  leur  grade,  soit 
dans  l’armée  active,  soit  dans  la  réserve,  déduction  faite 
des  interruptions  de  service  et  du  temps  passé  dans  la 
non-disponibilité,  le  temps  passé  dans  un  grade  en  situa¬ 
tion  d’activité  ou  dans  l’armée  active  comptant  pour  le 
double  de  sa  durée  effective  sans  que  toutefois  le  temps 
de  service  ù  accomplir  pour  l’avuncemcnt  puisse  être  infé¬ 
rieur  à  celui  fixé  pour  la  promotion  au  grade  supérieur  des 
officiers  du  Service  de  Santé  de  l’armée  active  du  même 
grade  et  dans  les  mêmes  circonstances. 

Art.  14.  —  Les  médecins,  pharmaciens  et  officiers  d’ad¬ 
ministration  du  Service  de  Santé  de  réserve  sont  inscrits 
au  tableau  d’avancement  et  peuvent  en  être  rayés  dans 
les  mêmes  formes  que  les  médecins,  pharmaciens  et  offi¬ 
ciers  d’administration  du  Service  de  Santé  de  l’armée 

Aft.  15.  —  En  temps  de  guerre,  les  médecins,  pharma¬ 
cien»  ctoffieiei»  d'adminislration  du  Service  de  Santé  de 
réserve  jieuvent  obtenir  <le  l’avancement  dans  le  grade 
dans  les  mêmes  eonditions  que  les  médecins,  pharma¬ 
ciens  et  officiers  d’administration  du  Service  de  Santé  de 
l’armée  active,  mais  au  titre  de  réserve.  Ils  peuvent,  dans 
les  mêmes  conditions  que  les  officiers  du  Service  de 
Santé  de  l’armée  active,  accéder  à  tous  les  grades  de  la 
hiérarchie  propre  à  chacune  des  catégories  d’officiers  du 
Service  de  Santé. 

Art.  16.  —  Sont  et  demeurent  abrogés  les  décrets  du 
22  Mai  1909,  23  Juillet  1918  et  11  Janvier  1919  et  toutes 
les  dispositions  contraires  contenues  dans  les  décrets  ou 
règlements  antérieurs  au  présent  décret. 

Médecins  électro-radiologistes  présents  à  Paris 
durant  ies  vacances.  —  Pour  répondre  aux  demandes 
de  nombreux  praticiens,  le  Syndicat  nous  communique  le 
nom  de  ses  membres  présents  à  Paris. 

Du  1"  au  31  Août  :  MM.  Aubourg,  Chemin,  Charlicr, 
Cottenot,  Gibert,  Le  GofI,  Lévv-Lebhar,  Lifschitz,  Nadal, 
Quivy,  Rénaux,  Thoyer-Rozat- 

Du  1"  au  15  Août  :  MM.  Chéron,  Colanéri,  Gilson, 
Haret,  Renaudeaux,  Schmidt. 

Du  15  au  30  Août  :  MM.  Beau,  Dariaux,  Moutard,  Pernot. 
Bureau  municipal  d’hygiène  de  Nancy.  . —  La 
vacance  de  directeur  du  bureau  municipal  d’hygiène  est 
déclarée  ouverte  pour  Nancy. 

Le  traitement  alloué  est  fixé  de  28.000  à  37.000  fr.  par 
an. 

Les  candidats  ont  un  délai  de  vingt  jours  pour  adresser 
au  ministère  du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assistance  et 
de  In  Prévoyance  sociales  (direction  de  l’assistance  et  de 
l’hygiène  publiques,  6“  bureau),  7,  rue  Cambacérès,  leurs 
demandes  accompagnées  de  tous  ti'res,  justifications  ou 
références. 

Bureau  municipal  d’hygiène  de  Saintes.  —  La 
vacance  de  directeur  du  bureau  municipal  d’bygiène  est 
déclarée  ouverte  pour  Saintes. 

Le  traitement  alloué  est  fixé  à  18.000  fr.  par  an.  Le 
titulaire  recevra  en  outre  une  indemnité  de  6.000  fr.  pour 
l’inspection  médicale  scolaire  et  le  service  de  l’état  civil. 

Les  candidats  ont  un  délai  de  vingt  jours  pour  adres¬ 
ser  au  ministère  du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assis¬ 
tance  et  de  la  Prévoyance  sociales  (direction  de  l’assis¬ 
tance  et  de  l’Iiygiène  publiques,  6“  bureau),  7,  rue 
Cambacérès,  leurs  demandes  accompagnées  de  tous 
titre»,  justifications  ou  références. 

Congrès  international  de  radiologie.  —  Le  Con¬ 
seil  municipal  de  Pans,  sur  la  proposition  de  M.  Félix 
Lobligeois,  vient  de  prononcer  le  renvoi  à  la  5“  Commis¬ 
sion,  et  au  bureau  du  Comité  du  budget,  du  compte  et  du 
.  contrôle,  de  la  délibération  suivante  : 

Une  subvention  de  25.000  fr.  sera  inscrite  au  budget  de 
1930  pour  participation  de  la  ville  au  Congrès  interna¬ 
tional  de  radiologie  qui  doit  se  tenir  à  Paris  en  1931. 

Radiations  réparatrices  par  T.  S.  F.  —  Le  23  Août 
1929,  à  19  h.,  au  poste  de  la  Tour  Eiffel,  M.  Foveau  de 
Courmclles  parlera  des  Radiations  réparatrices. 

Croisière  Océan-Méditerranée  du  «  Journal  de 
Médecine  de  Bordeaux  ».  —  Les  croisières  des  paque¬ 
bots  de  «  la  ligne  des  Caps  »  organisées  pour  les  vacances, 
au  départ  de  Bordeaux,  par  le  Journal  de  médecine  de 
Bordeaux,  pour  ses  lecteurs,  scs  amis  et  leurs  familles, 
avec  le  concours  des  Chargeurs  Réunis,  ont  remporté  un 
succès  considérable  et  les  croisières  de  Juin  (Cap  Tou- 
rane).  Juillet  (Jamaïque),  Août  (Cap  Padaran)  ont  reçu 
en  quelques  semaines  leur  complet  do  voyageurs. 

Une  nouvelle  croisière  a  été  organisée  sur  notre  de¬ 
mande  avec  le  Paquebot  Cap  Varella  (14.000  tonnes). 

Départ  de  Bordeaux  le  10  Octobre  1929,  à  8  h.  30,  pour 
Lisbonne,  Tanger,  Palma  de  Majorque,  Barcelone,  Mar¬ 
seille.  Durée  de  la  croisière  :  10  jours. 

Prix  des  passages  :  1”  classe,  depuis  1.250  fr.  ;  2“  cl., 
900  fr.  En  sus,  taxe  de  débarquement  à  Barcelone,  50  fr. 
par  passager. 

Excursions  facultatives  dans  les  ports  d’escales. 

Les  adhérents  à  la  croisière  du  Journal  de  médecine  de 


loux,  Mutzii,  Onillon,  W'eiaprber,  Bertrand,  Guinot,  Pla- 
cet,  Corone,  Béraud,  Gotlis,  Pichoire,  Molinié,  Drouot, 
Proust,  Girard,  Fauvet,  Picard,  Martin,  Hatton,  Gandolin, 
Latour,  Deluen,  Esnoult,  Prat,  Dufayc,  Yuïch  dit  Jais, 
Prost,  Briclia,  Tapon,  Meurisse,  Magne,  Plouyier,  Dau- 
bert,  Dorion,  Donard,  Dorlencourt,  Pougens,  Prieur, 
Pasturaud,  Pillon,  Nouvian,  Delot,  Benabu,  Tach,  Ber¬ 
trand,  Bourgeat,  Baud,  Revol,  Ghaufour,  Job,  Chapelle, 
Monnet,  Renault,  Tribes,  de  Montrai,  Boyer,  Goublol, 
Houlbrecquc,  Schill,  Collon,  Barraud,  Garasse,  Pinon, 
Hervé,  Tizon,  Ducamp,  Bobillicr,  Sicard,  Desjardin, 
Tuillard,  Laliève,  Boudet,  Carpentier,  Renard,  Uudde, 
Lugnier,  Farnarier,  Sadoun,  Lesueiir,  Veaudeau,  Hollande, 
Vanlaer,  Oriol,  Reynaud,  Munch,  Bader,  Ducuing,  Pozzi- 
Escot,  Besançon,  Teillot,  David,  médecins  lieutenants. 

_  M.  Lambret,  médecin  sous-lieutenant  de  réserve,  est 

affecté  i>  la  1"  région. 

—  Sont  nommés  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve: 


Saint-Nicolas,  a  Bordeaux,  centre  de  stomatologie. 

—  M.  Tricoire,  médecin  capitaine,  est  affecté  à  la  place 
de  Bordeaux. 

—  M.  Vidal,  médecin  commandant,  est  affecté  au  Maroc. 

—  M.  le  médecin  lieutenant  Foix  est  promu  au  grade 
do  médecin  capitaine  et  est  admis  à  la  retraite. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Destination  à 
donner  aux  officiers  du  Corps  de  Santé  dont  les  noms 
suivent  ;  Médecins  principaux.  Sont  désignés  :  MM.  Cha- 
trieux,  comme  médecin- major  sur  le  Duguay-Trouin; 
Brunet,  comme  médecin-major  de  l’Ecole  des  apprentis 
mécaniciens  de  Lorient;  Maudet,  comme  médecin-major 
sur  le  Condorcet',  Fontaine,  comme  médecin-major,  pyro¬ 
technie,  à  Toulon. 

Médecin  de  1”  classe.  M.  Rosenstial,  au  centre  d'avia¬ 
tion  maritime  do  Saint-Raphaël. 

—  M.  le  médecin  en  chef  de  1”  classe  Dargein  est 


MM.  Roger,  médecin  commandant;  Rince  et  Charles,  mé¬ 
decins  lieutenants  ;  —  du  général  commandant  supérieur 
des  troupes  de  l’Indochine,  MM.  Bâillon,  médecin  capi¬ 
taine;  Levot,  Pryat,  Tran-Van-Don,  Bourgin,  et  Marriq, 
médecins  lieutenants  ;  —  du  comniiandant  supérieur  des 
troupes  du  groupe  des  Antilles,  M.  Magallon-Graineau  ; 
—  du  commandant  supérieur  des  troupes  du  Pacifique, 
MM.  Daval,  médecin  lieutenant  et  Hery,  médecin  sous- 
lieutenant;  —  du  général  commandant  supérieur  des 
troupes  de  Madagascar,  MM.  Boyer  de  la  Girodaj',  Le 
Normand,  médecins  lieutenants. 

—  Sont  affectés  :  A  Madagascar,  M.  Girard,  médecin 
commandant;  en  Afrique  équatoriale  française,  M.  Hus- 
son,  médecin  capitaine  ;  en  France,  MM.  Sorel,  médecin 
colonel;  Lacroix,  Cartron,  médecins  lieutenants-colonels; 
Delfini,  Gayot,  Villeroux,  Rault,  médecins  commandants  ; 
Malval,  Nicol,  Malaussene,  Bernet,  Puel,  médecins  capi- 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUES 


Lx  Presse- Médicxi-k  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  ■  T  fr  la  ligne  de  kO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  H  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mmitant 


Un  second  voyage  en  Amérique  est  organisé  le 
10  Août  au  Canada,  Etats-Unis,  y  compris  la  I.oui- 
siane,  et  comprendra  en  outre  une  escale  à  la  Havane. 
Les  principales  villes  sont  visitées,  ainsi  que  plu¬ 
sieurs  centres  Industriels. 

Un  large  programme  touristique  comprenant  les 
chutes  du  Niagara,  les  grands  lacs,  le  Misslssipi, 
des  promenades  dans  chaque  ville,  notamment  aux 


vieux  quartiers  français  des  villes  canadiennes  el  de 
la  Nouvelle-Orléans,  est  prévu. 

Comme  pour  le  premier  voyage,  les  organisateurs 
se  feront  un  plaisir  de  procurer  aux  participants  des 
introduclions  dans  le  domaine  médical,  si  la  demande 
leur  en  est  faite  au  moment  du  l’adhésion. 

Grèce  aux  avantages  du  groupement,  le  voyage 
comprenant  absolument  tous  les  frais,  dans  des  con¬ 
ditions  de  premier  ordre,  n’est  que  16.800  fr. 

Nos  lecteurs  trouveront  tous  les  renseignements 
concernant  cet  intéressant  voyage  auprès  de  MM. 
Rrendon  et  Gallet,  57,  faubourg  St-Honoré,  Paris. 

Hôpital  Vendôme  (L,-et-C.).  Infirmières  dip.  Etat, 
ou  école,  connaissant  méd.  gén.  et  chir.,  excel.  réf., 
sont  demandées  pr  remplacement.  Isolés,  S'”  G"*  et 
Pharmacie.  S’adresser  au  Secrétariat. 

A  céder  :  table  métal,  série  de  cystoscopes,  urétro- 
toines,  sondes  et  instruments  divers,  et  appareils 
U.  X.  S’adres.  Loreau,  3  bis,  rue  Abel,  Paris  (12“), 

Cabinet  radiologique  à  céder.  Appartement  7  p. 
Matériel  moderne.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  503. 

Bulck,  coach  1929,  état  impeccable,  sorti  usine 
Février.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  506. 

On  demande  un  interne  ou  ancien  interne  des  Hôp. 
de  Paris,  spécialisé  en  O.-R.-L.,  pr  un  rempl.  et 


association  éventuelle  possible  en  province  (100  km. 
de  Paris).  —  Ecrire  P.  M.,  n”  509. 

Spécialité  pharmaceutique  déjà  connue  et  intro¬ 
duite,  recherche  4  médecins  très  actifs  pour  propa¬ 
gande  dans  4  secteurs  de  province.  Situation  très 
sérieuse.  Appointements  fixes  et  intérêts  sur  les 
ventes  du  secteur  visité.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  510. 

Ayant  un  gd  appart.  au  centre  et  un  import,  noyau 
de  clientèle,  je  cherche  un  médecin  français  actif, 
très  au  cour,  de  la  médecine  générale  et  de  la  radio¬ 
scopie,  av.  un  petit  apport,  pr  collaboration  de 
longue  durée.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  513. 

Plusieurs  successions  médicales  importantes  à 
prendre  prochainement  dans  un  département  limi¬ 
trophe  de  Seine-et-Oise.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  514. 

Mat.  rad.,  ens.  ou  séparém.,  sur  220  v.  cont.,  Doss. 
porte-amp.  et  amp.  Coolidge.  Table.  Nombr.  access. 
Parf.  état.  Bonnes  cond.  —  Ecrire  P.  M.,  n<>  516. 

Demoiselle  certif.  universitaire  microbiologie  et 
parasitologie,  cherche  situation.  Eor.  P.  M.,  n“  517. 

AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  Oit.  50 pour  la  transmission  des  lettres. 

Ls  Gérant  :  O.  Poréb. 

Paris.  —  Imprimerie  de  U  Cou  d’ Appel,  1,  me  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


ANURIE 

AVEC  AZOTÉMIE  TRANSITOIRE 

GUKRfSOX 


ED.  JOLTRAIN  et  MAURICE-LÉVY. 


Le  syndrome  de  rétention  azotée  correspond  à 
l’altération  de  la  fonction  uréique  et  traduit  la 
rétention,  dans  les  humeurs,  de  l’urée  et  des  corps 
azotés  similaires.  Son  individualité  a  été  établie 
par  Widal  et  Javal  on  1903,  époque  à  laquelle  le 
rôle  de  l’urée,  dans  le.s  accidents  de  l’insuffisance 
rénale,  était  considéré  comme  nul. 

On  sait,  depuis  les  trava'ux  de  ^^'idal  et  ses 
élèves,  le  pronostic  fatal  que  comportent  les  azo¬ 
témies  élevées.  Mais,  parmi  celles-ci,  Widal  avait 
tenu  à  montrer  que,  si  le  plus  grand  nombre 
avaient  une  évolution  progressivement  croissante, 
immuablement  fixée  par  les  lois  qu’il  avait  éta¬ 
blies,  il  fallait  cependant  connaître  les  «  azoté¬ 
mies  transitoires  »  dont  le  pronostic  n’est  soumis 
à  aucune  règle. 

Telles  sont  les  azotémies  que  l’on  peut  observer 
au  cours  de  certaines  infections,  comme  la  spiro¬ 
chétose,  dans  certaines  intoxications,  en  particu¬ 
lier  par  le  sublimé,  et  encore  dans  l’anurie  calcu- 
leuse.  Sans  doute  l’urée  du  sang  peut  y  atteindre 
des  taux  élevés  et  entraîner  la  mort,  mais  aussi, 
en  dehors  même  de  l’anurie  calculeuse  où  l’obs¬ 
tacle  levé  à  temps  amène  la  guérison  malgré  des 
chiffres  de  4  a  5  gr.,  l’évolution  favorable  peut 
survenir  dans  de  tels  cas,  plus  ou  moins  aidée 
par  une  thérapeutique  judicieuse. 

Le  premier  des  cas  que  nous  rapportons  nous 
paraît  constituer  un  exemple  remarquable  de  ces 
azotémies  transitoires.  L’intérêt  de  l’observation 
est  d’ailleurs  accru  du  fait  de  l’âge  avancé  de  la 
malade,  de  l’allure  même  du  tableau  clinique  et 
des  conclusions  que  l’on  peut  tirer  di's  différents 
examens  de  laboratoire,  de  l’influence  heureuse 
enfin,  du  moins  apparemment,  de  certains  pro¬ 
cédés  thérapeutiques  employés.  Elle  mérite  donc 
d’être  précisée  dans  tous  ses  détails. 

Obseuvation  I.  —  M'".®  P...,  Agée  de  71  ans,  A  la 
suite  d’un  re])as  pris  la  veille  au  soir  dans  un  res¬ 
taurant,  présente  brusquement,  le  1®''  Février  1929, 
des  troubles  digestifs  dont  l'intensité  devient  rapide¬ 
ment  inquiétante  :  vomissements  incessants,  d’abord 
alimentaires  puis  bilieux,  selles  ré])étées  à  inter¬ 
valles  très  courts,  abondantes,  verdâtres,  liquides. 
Une  poussée  de  température  aux  environs  de  40“ 
complète  ce  tableau  en  présence  duquel  un  de  nos 
collègues  porte  le  diagnostic  d’intoxication  alimen- 

Mais  bientôt  un  symptôme  vient  dominer  le  tableau 
clinique  par  ailleurs  inchangé  :  les  ui-ines  deviennent 
de  plus  en  plus  rares,  quelques  gouttes  seulement 
sont  émises  à  l’occasion  des  selles,  au  dii-e  de  la 
malade. 

Le  4  Février,  lorsque  nous  voyons  la  malade  pour 
la  première  fois,  l’état  est  stationnaire,  sauf  que  la 
température  est  aux  environs  de  37“  ;  les  vomisse¬ 
ments  et  les  selles  diarrhéiques  se  produisent  avec 
la  même  fréquence  et  les  mômes  caractères  et  surtout 
l'anurie  est  presque  complète  :  il  n’y  a,  en  effet, 
aucune  miction  spontanée,  il  n’y  a  pas  d’envie 
d’uriner,  la  vessie  n’est  guère  distendue  et  la  sonde 
ne  ramène  vers  le  soir  que  40  à  50  eme  d’urines 
hautes  eu  couleur  mais  limpides. 

Bien  qu’au  quatrième  jour  de  la  maladie,  bien  que 
les  vomissements  soient  fréquents,  accompagnés 
d’un  état  nauséeux  continu,  et  que  les  selles  fé- 
fides  verdAtres,  faites  d’un  liquide  contenant  des 
mucosités  abondantes,  soient  très  nombreuses,  l’état 
général  ne  paraît  pas  très  altéré.  La  malade,  au  teint 


encore  coloré,  accuse  seulement  un  peu  de  lassitude, 
mais  ne  se  plaint  d’aucune  douleur,  son  état  psy¬ 
chique  est  remarquablement  normal,  sa  conversa¬ 
tion  empreinte  de  la  plus  grande  amabilité  et  même 
enjouée.  Il  n’y  a  ni  somnolence  ni  d’ailleurs  d’agita¬ 
tion.  Restriction  faite  des  troubles  digestifs,  les  signes 
fonctionnels  sont  au  minimum.  Il  n’y  a  pas  de  cépha¬ 
lée,  pas  de  troubles  oculaires,  pas  de  myosis,  pas  de 
crampes,  ni  sensation  de  doigt  mort.  La  malade  se 
plaint  cependant  par  instants  d’un  peu  de  gêne  respi¬ 
ratoire  avec  une  sensation  d’angoisse  cardiaque  assez 
légère.  A  ces  instants,  la  respiration  est  suspirieusc; 
en  même  temps,  le  pouls,  ordinairement  bien  frappé, 
présente  quelques  intermittences. 

A  l’auscultation  du  cœur,  la  même  régularité  des 
bruits  cardiaques  s’observe,  entrecoupée  de  quel¬ 
ques  extra-systoles.  Pas  de  souffle  orificiel,  pas  de 
bruits  anormaux. 

La  tension  artérielle  est  basse,  à  10/5  au  Vaquez. 

L’examen  complet  de  la  malade  ne  révèle  rien 
d’anormal.  L’auscultation  des  poumons,  l’explora¬ 
tion  du  foie,  de  la  rate,  la  palpation  des  reins  et  des 
trajets  urétéraux,  la  recherche  des  réflexes  tendineux 
et  pupillaires  ne  fournissent  que  des  signes  négatifs. 
Il  n’y  a  pas  trace  d’œdèmes  ;  les  urines  ne  renfer¬ 
ment  ni  cylindres  ni  albumine. 

Kn  somme,  le  tableau  clinique  est  celui  d'une 
urémie  digestive  par  anurie  et,  de  fait,  l’urée  san¬ 
guine  est  A  2  gr.  46,  tandis  que  la  concentration  uri¬ 
naire  est  à  7  gr.  88.  Notons,  en  outre,  le  chiffre 
exceptionnellement  bas  de  la  réserve  alcaline  à  23,1. 

L’étiologie  de  cette  anurie  reste,  cependant,  des 
plus  obscures.  Une  étiologie  calculeuse  est  rejetée 
aussitôt  qu’évoquée,  car  rien  ne  vient  étayer  une  telle 
hypothèse,  ni  dans  les  antécédents  absolument 
indemnes  de  toute  manifestation  lithiasique,  ni 
dans  le  tableau  clinique  où  l’on  ne  trouve  aucun 
phénomène  douloureux  spontané  ou  provoqué  dans  la 
région  lombaire  ou  sur  le  trajet  urétéral.  Deux  hypo- 
llièses  sont  alors  discutées.  Tout  d’abord  celle  d’une 
anurie  chez  une  brightique  ancienne  et  non  soignée, 
en  faveur  de  laquelle  on  ne  retrouve  que  quelques 
vertiges  antérieurs,  quelques  crampes  au  niveau  des 
doigts,  peut-être  aussi  l’abus  du  régime  carné,  mais 
aucun  examen  des  fonctions  rénales  n’a  été  fait  anté¬ 
rieurement,  et,  d’ailleurs,  actuellement,  l’absence 
d’hypertension  (on  trouve,  au  contraire,  une  hypo¬ 
tension),  l’absence  de  syndrome  urinaire  habituel 
aux  néphrites  chroniques  ne  permettent  pas  un  tel 
diagnostic. 

La  seconde  hypothèse  est  celle  d’une  anurie  par 
intoxication,  les  signes  négatifs  <|ue  nous  venons  de 
rappeler,  le  début  brutal  des  accidents  et  l’intensité 
des  troubles  digestifs  fout  penser  à  une  cause  acci¬ 
dentelle,  alimentaire  peut-être. 

Signalons,  à  ce  propos,  qu'un  examen  des  selles, 
pratiqué  au  point  de  vue  bactériologique,  n’a  rien 
révélé  d'anormal. 

De  toute  façon,  le  pronostic  apparaît  grave,  non 
seulement  du  fait  du  taux  de  l’urée--  sanguine  à 
2  gr.  46,  mais  encore  de  l’abaissement  considérable 
de  la  réserve  alcaline  à  23,1,  ' 

Pendant  les  trois  jours  qui  suivent,  l’état  général 
devient  moins  bon,  les  nausées,  les  vomissements,  la 
diarrhée  persistent,  l’insomnie  est  presque  absolue 
et  la  lassitude  au  matin  est,  chaque  jour,  plus  mar¬ 
quée.  Malgré  une  injection  de  1  eme  de  neptal, 
malgré  une  injection  intraveineuse  de  500  eme  de 
sérum  glucose  hypertonique,  l’anurie  persiste,  la 
sonde  ne  ramène  que  50  eme  d’urines,  les  5  et 
6  Février,  100  eme  le  7  Février. 

Bien  que  les  troubles  digestifs  commencent  à 
s’atténuer,  —  vomissements  et  selles  moins  fréquents, 
—  l’état  de  la  malade  est  des  plus  inquiétants,  trou¬ 
bles  respiratoires  et  cardiaejucs  étant  particulière¬ 
ment  marqués.  La  respiration  est  gênée,  le  pouls  est 
rapide,  aux  environs  de  100,  surtout  très  instable, 
passant  brusquement,  sans  cause  évidente,  à  120 
et  présentant,  très  fréquemment,  de  nombreuses 
intermittences.  Le  taux  de  l’urée  du  sang  est  nionté 
à  3  gr.  80.  Quelques  signes  du  syndrome  de  réten¬ 
tion  azotée  manquent  cependant  ;  il  n’y  a  pas  de 
prurit,  pas  de  myosis,  ni  de  rétinite,  pas  de  somno¬ 
lence  ni  de  torpeur.  La  malade  garde  toute  sa  luci¬ 
dité,  mais  son  faciès,  aux  traits  tirés,  est  pâle  ;  les 
conjonctives  décolorées.  Un  examen  de  sang  montre. 


d’ailleurs,  une  anémie  déjà  marquée  :  globules 
rouges  :  3.100.000,  globules  blancs  :  12.000. 

On  décide  alors,  devant  cette  anémie  et  l’insuccès 
des  thérapeutiques  précédentes,  de  tenter  une  trans¬ 
fusion  sanguine  de  250  eme,  après  soustraction  d’une 
quantité  de  sang  à  peu  près  égale  L 

Elle  est  admirablement  supportée,  suivie  seule¬ 
ment,  dans  l’après-midi,  de  sensations  de  battements 
intracrâniens  avec  bouffées  de  chaleur  et  pouls 
vibrant  (la  tension  artérielle  est  montée  à  14/8),  mais 
la  nuit  est  mauvaise  en  raison  des  troubles  cardia¬ 
ques,  qui,  à  plusieurs  reprises,  font  redouter  un 
accident  grave. 

Cependant,  le  lendemain,  les  urines  deviennent  assez 
abondantes,  la  sonde  ramenant  500  eme  au  lieu  de  100 
pour  les  vingt-quatre  heures.  La  situation  parait 
meilleure  et,  de  fait,  le  9  Février,  une  véritable  débâ¬ 
cle  urinaire  se  produit  :  spontanément  la  malade 
urine  jusqu’à  un  litre  dans  la  journée.  Cet  élément 
favorable  reste  pourtant  isolé,  on  n’observe  aucune 
atténuation  'des  troubles  cardiaques  qui  restent  tou¬ 
jours  inquiétants. 

A  l’auscultation  du  cœur,  on  note  la  présence  d’un 
souffle  intense  s’entendant  dans  la  région  précordiale, 
dont  les  caractères  de  variabilité,  d’intensité,  de 
superficialité  et  de  localisation  dans  le  temps  (méso¬ 
systolique)  font  pensej-  à  un  souffle  extracardiaque, 
diagnostic  qui  devait  être  confirmé  par  sa  disparition 
complète  un  mois  plus  tard. 

Malgré  la  rai-eté  des  vomissements  et  la  diminu¬ 
tion  de  la  diarrhée,  malgré  l’absence  des  signes  habi¬ 
tuels  aux  grandes  intoxications  uréiques,  l’examen 
de  sang  montre  une  élévation  de  l’urée  sanguine  à 
4  gr.  15,  tandis  que  la  réserve  alcaline  reste  toujours 
basse  à  25.  La  débâcle  urinaire  (le, 10  et  le  11  Fé¬ 
vrier,  le  taux  des  urines  est  à  1,100  eme)  ne  s’ac¬ 
compagne  pas  encore  de  débâcle  uréique,  la  concen¬ 
tration  urinaire  varie  de  10  à  14  gr.,  le  11  Février 
l’azotémie  s’élève  encore  à  4  gr.  26. 

Notons  que,  dans  ces  3  derniers  jours,  est  apparu 
un  petit  foyer  de  congestion  à  la  base  droite,  accom¬ 
pagné  d’une  élévation  thermique  à  39“,  ensemble  de 
signes  qui  ont  rapidement  rétrocédé. 

Le  taux  particulièrement  bas  de  la  réserve  alcaline 
(on  ne  trouve'  aucun  signe  clinique  d’acidose  cepen¬ 
dant)  fait  penser  qu’il  est  en  partie  responsable  de 
l’intensité  des  troubles  respiratoires  et  cardiaques 
et  conduit  à  tenter  une  injection  intraveineuse  de 
250  eme  de  sérum  bicarbonaté  hypertonique.  Elle 
est  relativement  bien  supportée,  provoquant  cepen¬ 
dant  des  vomissements  assez  fréquents  dans  la  jour¬ 
née,  mais  n’apporte  guère  de  modification  sensible 
au  tableau  clinique,  ni  au  taux  de  la  réserve  alcaline 
qui  passe  seulement  à  31. 

La  diurèse  se  maintient  bonne,  la  concentration  de 
l’urée  urinaire  augmente  à  18  gr.  90,  coïncidant  avec 
une  chute  légère  de  l’azotémie  à  3  gr.  99,  mais  celle- 
ci  n'est  que  passagère,  puisque  le  lendemain  l’urée 
du  sang  atteint  le  taux  le  plus  élevé,  4  gr,  31.  La 
veiRe,  une  injection  intraveineuse  <le  sérum  physio¬ 
logique  a  été  pratiquée,  autorisée  par  le  fait  que  les 
chiffres  fournis  par  l’étude  de  la  réfractométrie,  du 
dosage  des  chlorures  et  du  chlore  sanguins,  n’ont 
montré  ni  hydrémie,  ni  rétention  des  chlorures,  ni 
hyperchlorémie,  comme  on  peut  le  constater  sur  le 
tableau  ci-après. 

A  ce  stade,  la  situation  paraît  toujours  d’une  très 
grande  gravité;  la  malade  présente  des  phases  d’agi¬ 
tation  telles  qu’il  est  nécessaire  de  pratiquer  une 
injection  de  sédol  ;  à  d’autres  moments,  la  lassitude 
est  telle  qu’elle  entraîne  une  torpeur  seulement 
entrecoupée  de  plaintes  et  de  gémissements  et,  quand 
la  malade  parle,  c’est  povir  dire  des  phrases  sans 
suite.  Ce  qui  domine  encore,  ce  sont  les  troubles  res¬ 
piratoires  et  cardiaques.  La  respiration  est  nette¬ 
ment  gênée,  parfois  profonde,  suspirieuse,  d’autres 
fois  réalisant  un  véritable  Cheyne-Stokes.  Le  pouls 
est  toujours  accéléré,  instable,  avec  des  pauses  qui 
durent  parfois  plusieurs  secondes. 

A  l’auscultation  du  crtmr,  on  perçoit,  outre  le 


1 .  Le  donneur  est  un  homme  vjgoureux  dopt  le  «aog 
apparliept  ou  groupe  l'y  et  dont  toutes  les  réactions 
(Wassermann,  résorcine,  Botellp)  ont  été  recherchées  et 
sont  négatives.  La  transfusioil  est  très  facilement  et  rapi¬ 
dement  pratiquée  avec  le  Jubé. 
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Tablkau  I  (obs.  I).  —  Variations  quotidiennes  des  chiffres  fournis  par  Vexanien  des  urines  et  du  sang. 


lÉVR.ER 

MARS 

4 

5  6 

7 

8. 

9 

11  . 

12 

13 

14 

16 

16 

18 

20 

22 

25 

1" 

Quantité  d’urines  en  24  h.  (en  cine). 

51) 

100 

500 

inoü 

1150 

1250 

1250 

1500 

ll£û 

1200 

1150 

üüû 

1100 

600 

1050 

Goiicentration  urinaire  (en  gr.)  .  . 

7,88 

8,84 

13,69 

<4,(17 

18,90 

17,43 

19,14 

18,58 

20,70 

20,94 

11,13 

9,68 

7,94 

Urée  sanguine  (en  gr.)  ...... 

2.4(1 

3,8(1 

4,18 

4,26 

3,99 

4,10 

2,58 

1,62 

1,03 

0,53 

0,28 

0,24 

Chlorures  du  8ang(NaCl)  (en  gr.). 

5,32 

5,09 

5,46 

5,49 

5,62 

5,77 

5,58 

5,67 

6,10 

6,10 

Chlore  du  sang  (en  gr.) . 

)) 

3,23 

3,23 

3,09 

3,31 

3,41 

3,50 

3,39 

3,44 

3,70 

3,70 

Albumines  dn  sang  (en  gr.).  .  .  . 

89 

8» , 

82,8 

78 

81 

80,6 

81,4 

79,4 

74,8 

08,2 

Réserve  alcaline . 

23”  1 

25' 

25,6 

31,2 

30,3 

30,4 

33,5 

35,4 

37,9 

45 

50,3 

3,88 

” 

» 

” 

3,62 

3,77 

3,08 

3,76 

3,96 

4,12 

” 

souffle  systolique  de  la  base,  j)Our  la  première  fois, 
en  pleine  région  inésorardiaque,  un  bruit  un  peu  plus 
rude,  sans  propagation,  petit  frottement  de  péricar¬ 
dite  sèche. 

(.tuotidienneinent,  outre  la  spartéine,  la  digitaline 
dirigées  contre  les  troubles  cardiaques,  la  malade 
reçoit  des  injections  intraveineuses  soit  de  sérum 
glucosé,  soit  de  sérum  chloruré,  mais  aucune  amé¬ 
lioration  ne  se  dessine  encore  nettement,  du  moins 
au  point  de  vue  purement  clinique. 

En  effet,  dans  les  jours  suivants,  il  existe  un  véri¬ 
table  contraste  entre  la  gravité  de  l'état  clinique  et 
l’augmentation,  non  seulement  de  la  diurèse,  mais  sur¬ 
tout  du  chiffre  de  concentration  maxima  de  l’urée  qui 
passent,  le  l'i  Février,  respectivement,  à  1.500  cmc 
et  à  17  gr.  'lO,  tandis  que  l’urée  sanguine  accuse  une 
baisse  légère  à  1  gr.  10  puis  à  3  gr.  19.  Le  15  Février, 
l’état  de  la  malade  parait  cependant  paradoxalement 
désespéré;  elle  est  en  effet  plongée  dans  un  état  de 
torpeur  permanente  entrecoupée  de  subdélire  et  de 
quelques  gémissements. 

Le  rythme  de  Cheyne-Stokes  qui  s’accuse,  les 
troubles  du  pouls  avec  arythmie  et  le  frottement 
péricardique  de  plus  en  plus  intense,  tout  concourt  i 
faire  porter  un  pronostic  des  plus  sombres  et  cepen¬ 
dant  la  diurèse  se  maintient  bonne  i\  1.200,  l’urée 
des  urines  est  à  19  gr.  14,  témoignant  de  l'effort 
considérable  de  l’organisme  contre  l’intoxication  qui 
semble  ainsi  atteindre  son  point  culminant. 

Une  nouvelle  transfusion  de  250  cmc  est  tentée 
après  saignée.  La  malade  est  tellement  abattue 
qu’elle  ne  se  rend  même  pas  compte  de  l’opération. 
Presque  immédiatement  après  la  transfusion  -  et 
c’est  un  des  points  les  plus  intéressants  de  cette 
observation  —  la  respiration' redevient  normale,  le 
pouls  bat  régulièrement  et  la  nuit  se  passe  norma- 

Le  lendemain,  une  véritable  tranformation  s’est 
produite  dans  l’état  de  la  malade.  Elle  est  sortie  de 
sa  torpeur,  bavarde  amicalement,  compose  son 
menu  et,  pendant  les  trois  ou  quatre  jours  qui  sui¬ 
vent,  l’amélioration  se  confirme,  l’état  général  paraît 
chaque  jour  meilleur,  tandis  que  la  concentration 
urinaire  monte  à  20  gr.  ;  les  examens  de  l’urée  du 
sang  apportent  des  chiffres  régulièrement  et  rapide¬ 
ment  décroissants  de  2  gr.  58,  1  gr.  62,  1  gr.  03  (le 
20  Février).  En  même  temps  la  réserve  alcaline 
remonte  progressivement  de  30,5  à  33,5,  35,4  et 
40.  Un  fait  cependant  laisse  encore  quelque  inquié¬ 
tude,  c’est  la  persistance  d’une  certaine  gêne  respi¬ 
ratoire  et  surtout  de  troubles  cardiaques  :  le  pouls 
est  toujours  accéléré,  instable,  avec  des  intermit¬ 
tences  fréquentes. 

A  l’auscultation  du  cœur,  le  frottement  est  à  peine 
perceptible,  il  persiste  un  petit  souffle  extra-car¬ 
diaque. 

A  partir  du  20  Février  (devant  les  résultats  heu¬ 
reux  des  précédentes  transfusions,  une  nouvelle  est 
pratiquée  ce  jour-là)  les  troubles  présentés  par  la 
malade  vont  en  s’atténuant,  elle  reprend  des  forces, 
elle  se  lève  quelques  minutes  chaque  jour,  le  pouls, 
un  peu  accéléré,  reste  régulier,  et  le  chiffre  de  l’urée 
sanguine  tombe  à  0,53  puis  à  0,26  (le  25  Février).  La 
réserve  alcaline  est  passée  à  45. 

La  guérison  est  acquise  et  la  malade  entre  en  con¬ 
valescence;  celle-ci  est  cependant  marquée  par  un 
nouvel  épisode  :  les  urines  sont  en  effet  franchement 
purulentes,  renfermant  des  colibacilles  eu  grande 
quantité.  La  diurèse  subit  alors  des  variations  assez 
importantes  :  tantôt  elle  n’est  que  de  500,  tantôt  de 
900  à  1.000,  et  cette  petite  infection  pyélonéphré- 
tique  s’accompagne  d’une  température  subfébrile 
aux  environs  de  38“.  Un  traitement  local,  appliqué 


par  le  D''  de  Beaufort,  amène  rapidement  la  guérison 
de  ce  petit  incident  et,  le  1"'  Mars,  l’examen  du  sang 
donne  0  gr.  24  d’urée  et  une  réserve  alcaline  à  50. 

Les  fonctions  rénales  ne  présentent  aucun  trouble  ; 
la  constante  est  à  0,09;  les  urines  ne  contiennent  ni 
albumine  ni  cylindres;  les  chlorures  sont  à  6  gr.  10; 
la  tension  est  de  12/7.  Au  cœur,  les  bruits  sont  par¬ 
faitement  normaux,  et  la  radio  ne  montre  ni  hyper¬ 


trophie  ventriculaire  ni  élargissement  de  l’aorte. 
Enfin  une  radiographie  du  rein  n’a  révélé  la  présence 
d’aucun  calcul. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  un  deu¬ 
xième  cas  d’azotémie  transitoire  dont  l’évolu¬ 
tion  paraît  calquée  sur  la  précédente.  I /étiologie 
infectieuse  était  ici  des  plus  nettes,  puisqu’il 
s’agissait  d’un  phlegmon  des  plus  diffus,  strepto- 
coccique,  consécutif  à  une  escarre  variqueuse, 
ayant  succédé  à  une  injection  intraveineuse  sclé¬ 
rosante  de  salicylate  de  soude. 

Observation  IL  --  L’un  de  nous  est  appelé  en  con¬ 
sultation  auprès  d’une  malade  de  32  ans,  atteinte  de 
varices  volumineuses  des  membres  inférieurs  ayant 
subi  des  injections  sclérosantes.  Une  petite  escarre, 
de  la  dimension  d’une  pièce  de  0,50  centimes,  repo¬ 
sant  sur  une  veine  indurée,  s’est  infectée,  la  tempé¬ 
rature  est  à  40“  et,  deux  jours  après,  on  constate  la 
présence  d’un  phlegmon  diffus  que  le  Dr  Desmaret 
ouvre  largement.’  Pendant  cinq  jours,  la  température 
se  maintient  aux  abords  de  40“,  une  hémoculture  se 
montre  négative,  l’anurie  est  complète  et  l’azotémie 
monte  progressivement  de  0  gr.  96  à  2  gr.  96,  4  gr.  17, 
4  gr.  74,  5  gr.  10.  La  réserve  alcaline  s’abaisse  à 
23  gr.  9  puis  à  22  gr.  5.  Une  injection  intraveineuse 
de  sérum  glucosé  hypertonique  n’amène  aucune 
modification.  On  pratique  alors  une  première  trans¬ 
fusion  de  sang  de  250  cmc  de  sang,  appartenant  à  un 
homme  vigoureux,  du  groupe  IV,  donneur  universel. 
L’examen  de  sang,  qui  montrait  encore  4.230.000 
globules  rouges  et  10.800  globules  blancs  le  2  Mai, 
accuse  le  6  Mai  une  anémie  considérable  à  2.280.000 
globules  rouges  avec  6.200  globules  blancs. 

Le  lendemain,  l’anurie  persiste,  l’état  est  plus 
grave,  l’urée  sanguine  est  de  5,10  ;  la  réserve  alcaline 
est  abaissée  à  22,5.  On  constate  un  rythme  de 
Cheyne-Stokes  caractéristique  et  on  perçoit  à  l’aus¬ 
cultation  un  frottement  péricardique,  on  retire  de  la 
vessie  30  gr.  seulement  d’urines  à  concentration 
encore  faible  à  4,95,  mais  dont  le  culot  ne  révèle  ni 
leucocytes  ni  cylindres  urinaires. 

On  pratique  alors  une  deuxième  transfusion  de 
sang  de  150  gr.,  d’un  donneur  universel,  après  avoir 
pratiqué  une  saignée  de  250  gr.  environ.  Cette  fois, 
on  constate,  comme  dans  le  cas  précédent,  une  modi¬ 
fication  très  nette  du  rythme  de  Cheyne-Stokes  et, 
moins  de  12  heures  après,  il  y  a  400  gr.  d’urines  à 
une  concentration  uréique  de  5  gr.  89.  A  partir  de  ce 
moment,  l’état  s’améliore.  A  l’anurie  succède  une 


polyurie  de  1.750,  2.000,  2.200  gr.  avec  une  concen¬ 
tration  urinaire  de  12  gr.  84  ;  l’urée  du  sang  baisse 
parallèlement. 

Le  12  Mai,  la  concentration  de  l’urine  en  urée 
augmente  encore  et  l’urée  sanguine  tombe  à  1,16  ;  la 
réserve  alcaline  remonte  à  37“.  La  température  baisse, 
le  phlegmon  est  largement  ouvert,  des  escarres 
s’éliminent  avec  pus  abondant;  la  malade  guérit. 


Lorsqu’on  parcourt  le  tableau  ci-dessus,  on  s’aper¬ 
çoit  que  la  marche  de  l’azotémie,  comme  dans  le 
cas  précédent,  est  progressive  et  que  la  réserve  alca¬ 
line  baisse  jusqu’à  22,5,  pour  se  relever  ensuite 
rapidement  avec  le  volume  d’urines  jusqu’à  atteindre 
la  normale  :  58,4. 


Plusiour.s  points  de  ces  deux  observations  et 
surtout  de  la  première  méritent  d’être  mis  en 
évidence. 

L’évolution  de  tels  cas  d’anurie  est  loin  d’être 
commune,  surtout  si  l’on  envisage  le  grand  âge 
(71  ans)  de  la  malade  dans  le  premier  cas,  la  gra¬ 
vité  de  l’infection  dans  le  second,  et  le  taux  de 
l’azotémie  :  4  gr.  3(5  dans  la  premièr#  observa¬ 
tion,  5  gr.  10  dans  la  deuxième. 

Sans  doute  la  guérison  a  été  signalée  déjà,  en 
particulier  dans  des  anuries  par  intoxication  mer¬ 
curielle  et  même  avec  des  taux  d’urée  dans  le  sang 
plus  élevés  encore  que  dans  ces,  cas,  comme  pap 
exemple  les  observations  de  Lemierre  et  Etienne 
Bernard’  (urée  du  sang  :  7  gr.)  et  celle  plus  ré¬ 
cente  de  Turpin  et  M"“  Laurent  (urée  sanguine  : 
G  gr.  10)”.  Ces  faits  n’en  restent  pas  moins  excep¬ 
tionnels. 

Un  autre  facteur  de  gravité  semblait  indubita¬ 
blement  tenir  au  chiffre  exceptionnellement  bas 
de  la  réserve  alcaline,  qui  était  de  25  au  début  et 
s’est  maintenu  au-dessous  de  30  pendant  plu¬ 
sieurs  jours.  On  voit  que,  contrairement  à  l’opi¬ 
nion  de  certains  auteurs,  en  particulier  Gordier 
et  Delore  ”,  une  évolution  favorable  a  pu  se  pro¬ 
duire  malgré  de  tels  chiffres.  Signalons  que,  chez 
la  malade  de  Turpin  et  M"“  Laurent,  il  en  fut  de 

A  un  autre  point  de  vue,  l’étude  de  la  réserve 


1.  Lemierre  et  Etienne  Bernard.  —  Soc.  méd.  des 
llôp.  Paris,  4  Juillet  1924. 

2.  Turpin,  M""  Laurent  et  Cii.-O.  Guillaumin.  — 
«  Etude  clinique  et  physico-chimique  d’un  cas  d’anurie 
mercurielle  traitée  par  décapsulation  rénale  unilatérale. 
Guérison  ».  La  Presse  Médicale,  n"  13,  1929. 

3.  Gordier  et  Delore.  —  «  Etude  d’une  néphrite  azo- 
témique  mortelle,  de  sa  réserve  alcaline  et  de  son  coma 
avec  respiration  de  Küssmaul  ».  Soc.  méd.  des  Uâp.  Paris, 
1925,  n*  27. 


Tableau  II  (obs.  II).  —  Variations  quotidiennes  des  chiffres  fournis  par  l'examen  des  urines  et  du  sang. 


Quantité  d’urines  en  24  h.  (en  cmc). 
Concentration  urinaire  (en  gr.)  .  . 

Urée  sanguine  (en  gr.) . 

Ueserve  alcaline . 

1 

1-2-3 

4 

5 

6-7 

8 

9 

10 

11-12 

'15 

30 

4,95 

20 

23,9 

50 

400 

5,89 

4,17 

1250 

1750 

12,84 

4,74 

23 

2000 

12,30;' 

5,10 

37  ■ 

î  1500 
'21.82 
1,10 
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alcaline  nous  a  paru  ici  parlieulièreincnt  inlé- 
ressante  :  c’est  dans  ses  rapports  avec  razotéraie. 
La  plupart  des  auteurs  ont  conclu  de  leurs 
observations  à  l’impossibilité  d’établir  des  rap¬ 
ports  précis  entre  azotémie  et  réserve  alcaline. 
Si  l’on  se  reporte  aux  chid're.s  que  nous  donnons, 
on  constate  un  parallélisme,  en  somme,  assez  net 
entre  la  baisse  de  l’azotémie  et  le  retour  pro¬ 
gressif  à  la  normale  de  la  réserve  alcaliiu^ 
phique  1). 

Quant  à  l’étude  de  la  chlorémie,  elle  montre 
(dans  la  première  observation)  une  hypochlorémie 
très  légère,  malgré  le  chilfre  élevé  de  l’urée.  On 
ne  saurait  parler  ici  d’azotémie  ])ar  manque  de 
sel,  et  d’ailleurs  l’injection  de  sérum  chloruré 
n’a  apporté  aucune  modification  ni  des  chiffres 
des  chlorures  et  du  chlore  sanguins,  ni  de  l’urée. 
On  peut  être  frappé,  dans  la  lecture  du  tableau, 
])ar  le  retour  à  la  normale  do  la  chlorémie  quand 
razotémie  est  redevenue  normale. 

Signalons  encore  que  la  lipémie  a  été  à  un  taux 
subnorraal  pendant  toute  la  période  d’azotémie 


cependant  à  la  suite  d’une  transfusion  sanguine 
que  celle-ci  s’est  produite;  une  deuxième  trans¬ 
fusion,  pratiquée  quelques  jours  plus  tard,  alors 
que  la  situation  était  véritablemént  alarmante,  a 
amené  une  amélioration  considérable,  tandis  que 
s’accentuait  la  débAcle  uréique.  Dans  le  deuxième 
cas,  c’est  encore  sous  l’influence  de  deux  transfu¬ 
sions  sanguines  que  survient  la  polyurie  libéra¬ 
trice.  On  sait,  depnis  les  pnlilicalions  de  Flandin  et 
Tzanek’,  de  P.-E.  Wcill',  les  bons  elfels  des 
petites  transfusions  dans  les  azotémies  chroniques 
avec  anémie.  Dans  nos  deux  cas  d’azotémie  aiguë, 
l’action  des  transfusions  a  été  i)articulièrement 
favorable  et  l’un  des  faits  les  plus  curieux  «pii 
rend  évidente  cette  action,  c’est  la  disparition 
presque  immédiate  du  rythme  de  Cheyne-Stokes. 

Pour  expliquer  cette  inodificationdu  rythme  res¬ 
piratoire,  d'ailleurs  déjà  signalée  parMM.  b'iandin 
et  Tsanck  ”  dans  une  de  leurs  observations,  des 
liy])Othèses  diverses  peuvent  être  envisagées. 

On  peut  se  demander  si  ce  n’est  pas  par  un 
mécanisme  analogue  (|ue  la  transfusion  du  sang 


élevée  et  a  subi  une  évolution  progressive  vers  la 
normale,  parallèlement  à  la  baisse  de  celle-ci. 

Parmi  les  signes  cliniques  de  la  première  obser¬ 
vation,  nous  'avons  été  frappés  par  la  précocité 
d’apparition  et  l’intensité  des  troubles  bulbaires, 
re.spiratoires  et  surtout  cardiaques.  Alors  qu’à  au¬ 
cun  moment  on  n’a  observé  de  myosis,  de  crampes, 
de  soubresauts  musculaires  ou  de  prurit,  alors 
même  «pic  le  frottement  péricardique  a  été  léger 
et  fugace,  les  troubles  du  rythme  cardiaque  ont 
été  i)articnlièrement  marqués  et  ont  persisté 
longtemps,  même  après  la  régression  de  l’azo- 
téinie.  Plus  d’une  lois,  ils  ont  été  particulière¬ 
ment  inquiétants. 

L’évolution  de  ce  cas  d’anurie  a  abouti  à  une 
guérison  absolue.  Comme  nous  l’avons  dit,  l'étude 
des  fonctions  rénales,  pratiquée  avec  soin  pen¬ 
dant  la  convalescence,  n’a  décelé  aucun  trouble 
de  l’élimination,  ni  d(;s  produits  azotés,  ni  des 
chlorures  ;  la  constante  est  même  excellente, 
à  0,0!).  Le  bilan  alimentaireétabli,  avec  une  rigou¬ 
reuse  précision  par  Andrée  P...,  a  confirmé 
l’inti'grité  des  fonctions  rénales'. 

11  nous  reste  à  signaler  enfin  les  résultats  des 
divers  procédés  thérapeuti(]ues  mis  en  a-uvre.  Si 
le  neptal  n’a  eu  aucun  elfel,  il  semble,  par  contre, 
<|ue  le  sérum  glucosé  ait  aidé  à  déclencher  la 
débâcle  urinairje  citez  la  première  malade.  C’est 

t.  M'"'  Andri';  P...  a  en  outre  recueilli  avec  soin  plus 
d’un  élément  de  celte  observation  et  a  tenu  «i  jour  les 
dilTércnls  tiilileaux  i|uc  nous  publions.  Nous  l'eu  retiicr- 


agit  sur  le  rythme  respiratoire  et  sur  la  diu¬ 
rèse.  Notre  maître  P.  àN'idal,  à  propos  de  cas 
semblables,  et  après  avoir  observé  I  ttlfet  remar¬ 
quable  des  transfusions  du  sang  au  cours  des 
anémies  pernicieuses,  s’était  demandé  s’il  n’i'xis- 
lait  pas,  dans  les  globules  rouges,  des  substances 
ou  des  qualités  physico-chimiques  particulières, 
.ayant,  comme  les  hormones,  des  propriétés  exci¬ 
tatrices  snr  les  centres  hématopoïétiques  et  sur 
les  fonctions  rénales,  par  rinterinédiaire  des  cen¬ 
tres  ncrv('ux  ou  du  système  vago-syinpathi«pie. 

11  pensait  «lUe  c’est  bien  aux  globules  rouges 
qu’il  convient  d’attribner  ces  qualités,  puis<|ue 
ni  le  plasma  ni  le  sérum  isolé  ne  possédaient  les 
mêmes  vertus,  et  «pi’ail  cours  des  anémies  perni¬ 
cieuses.  par  exemple,  les  petites  transfusions  pos¬ 
sèdent  sur  l’excitation  de  l’hématopoïèse  les 
mêmes  propriétés  «pie  les  grandes. 

Il  nous  avait  incité,  comparant  l'action  des  glo¬ 
bules  transfusés  à  «'«’llc  des  «-xlraits  de  foi«'  em¬ 
ployés  dans  la  méthode  d«‘  W'hipple  *,  à  entre- 


f.  f'i.AxliIN  cl  Tza.\«:k.  —  U  Acti«)n  <)«■  la  tiioisfusion 
sanguine  sur  l'iizuléinic  clir(ini«]u«'  avec  nncinic  ■.  Soc. 
</c.s  l'aiis,  l'.Cj:.,  n*  l'i. 

Z.  P.-H.  Wi.il.i.  cl  Lamy.  —  ..  Triés  cas  d’iinéinic  clii'z 
des  néjibritiqucs  cbroni«]ncs  u/.otéiniipics  ;  Irailcnicnl  |iar 
les  transfusions  sanguines  ».  .Soc.  h/cW.  <ïc.s  //  «/i.  /’«//.», 
ItCir.,  n"  1.5. 

a.  1-T.am)IX  cl  Tzan«:k.  —  /.oc.  ril. 

■1.  Lias  cl  M”"  IIrymas,  dans  une  roinmiinicaliun 
récente,  ont  signale  «  les  bons  clTcls  de  lu  inélbudc  de 
Wliipjile  dans  le  Irnileinenl  des  anémies  avec  a/.oléinie 
■Soc.  mcil.  ./c.v  //o/j.  />aiis,  lliail,  n" 


prendre  une  série  d’expériences  sur  la  valeur 
diurétique  et  hématopoïétique  de  l'injection  à 
l’animal  d'une  purée  de  globules  sanguins  de  même 
groupe,  en  solution  aqueuse  ou  huileuse,  (juoi 
«|u’il  en  soit,  il  nous  paraît  intéressant  «le  signaler 
le  fait  qui  paraît  conqiorler  une  telle  sanction 
thérapeutique. 

Kn  résumé,  il  faut  bii'ii  connaître  ces  azotémies 
transitoires  aigui'S,  qui  n«'  sauraient  comporter 
le  même  pronostic  «pie  celles  «|u’on  observe  dans 
les  n«‘phriles  chroniipii'S,  et  savoir  «pi’clles  sont 
susc«>plibles  d«'  disparaîtri'  complèti'inent,  soit 
spontanément,  soit  sous  rinihience  d'une  théra- 
peutiijue  judicieuse  au  premier  rang  d«'  latpn'lle 
il  faut  placer  les  transfusions  sanguines. 


LA 

SCARLATINE  PUERPÉRAtÆ 


P.  BAIZE  .1  M.  MAYER 

Iiileriii's  «les  Ilo|iitaiix  de  Palis. 


La  scarlatine  puerpérale  —  sans  donner  pour 
l’instant  à  ce  ternie  d’autre  sens  «pi«:  celui  de 
«  scarlatine  apparaissant  au  cours  des  suites  de 
couches  »  est  déjà  de  connaissance  ancienne. 
Autrefois,  en  effet,  on  observait  dans  les  Mater¬ 
nités  des  cas  de  scarlatine  survenant  «’hez  les  nou¬ 
velles  accouchées,  proi'édant  [lar  petites  épidé¬ 
mies,  et  comportant  un  pronostic,  souvent  mortel. 

Les  descriptions  de  '\\‘elsch  (l(),ô."i),  llainilton 
ll/'ill),  Ludwig  plT.'sS),  lirioudi’  IT.S'iî  sont  trop 
incertaines'pour  être  retenues.  La  premièri'  rela¬ 
tion  précise  est  due  à  Malfatti  «pii  observa  à 
Vienne,  en  17!l!l.  une  épidémie  de  fievr«‘  «■xanlhé- 
matique  ayant  tous  les  caractères  de  la  scarlatine 
(sauf  l’angine),  survenant  du  deuxième  au  sep¬ 
tième  jour  des  suites  de  couches  et  transniissibl«\ 
en  certains  cas,  à  l’entourage  des  malades.  .Senn 
à  la  .Maternité,  Dance  à  rili'itel-Dieu  de  Paris, 
llelin  en  .\llemagne,  rapportèrent  des  cas  ana¬ 
logues,  et  dès  lors  se  posa  la  «[uestion,  si  contro¬ 
versée  di'puis,  des  rapports  de  la  si-arlatine  avec 
la  puerpéralilé. 

■Tandis  que  llelm,  Schneder,  \\  inkel,  Retzius, 

Ciiieniot,  Doléris,  Lucas-Chainpioniiière  et  la 
plupart  des  classiques  font  des  prétendues  ««  scar¬ 
latines  )>  de  simples  érythèmes  infectieux  liés  à  la 
si'pticéinie  juierpérale,  d'autres,  au  «-ontraire, 
llervieiix,  ( tlshaiisen,  Golson,  Léopold  Meyer, 
lîetivers,  Lesage,  Sired«‘y  et  son  élève  Legendre, 
et  surtout  Dergé,  soutiennent  qu’il  s’agit  dans  la 
majorité  d«‘s  cas  de  scarlatines  véritables.  Les 
T/icucs  d«’  l.i-sagi,'  (liSTTi,  d«‘  Durand  (ISDl  l  résu¬ 
ment  bien  les  longues  discussions  «pii  s’enga¬ 
gèrent  à  ce  sujet  jiendant  la  secondi'  moitié  du 
xix’’  siècle,  notainmenl  à  la  Soi.'iéti'  obsti'uricah' 
de  Londres,  en  1<S7.''>. 

Depuis  les  trente  dernières  années,  la  scarlatine 
]inerpérale  semblait  d«-vcnu«‘  rare,  à  l'ex«-eption 
de  «-as  sporadiques  et  de  «piehpies  petites  épidé¬ 
mies  survenues  à  Lyon  (PIO!)  et  1!)21),  à  Toulouse 
(P.ll'i),  à  Paris  même  (11)P.)-P.)20;,  pour  n«'i>arl«  r 
«pie  de  la  l'rance.  .\u  début  d«'  P.)2!l,  nous  «Mimes 
l’occasion  dans  le  service  de  M.  Devraigne,  à 
Lariboisière, d'en  observer  «piel«|ues  cas,  que  l'on 
trouvera  plus  loin,  résumés  suci'incteim  nt. 

Or,  celle  «piesiion  d«'  la  scarlatine  pu«‘r])i''ral«' 
présente  à  l’iienri'  adiielh'  un  inli'iM'Ti'onsidérabh-  : 

D'un«‘  part,  nous  posséilons  aujourd’hui  «i«'s 
procédés  d«‘  dis«-riminalion  nouveaux,  d’onlri' 
Itiologiipu’  phi’iiomèm'  d'exlini’lion  «!«•  Si  hullz 
et  Charllon,  réai'tion  «h-  Di«-k  «pii  p«’rm«-tl<Mil 
de  poser,  avec  plus  d«-  certitude,  le  diagnostii' 
de  scarlatine,  et  d’ajiporter  la  solution  d’un  [iro- 
blèine  resté  «m  suspens:  la  nature  des  «xan- 
thèmes  pm  rpi'raux  ; 
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D’aulre  part,  l’étude  de  la  scarlatine  puerpé¬ 
rale  jette  un  jour  nouveau  sur  le  problème  étiolo¬ 
gique  de  la  scarlatine  en  général  et  milite  puissam¬ 
ment  en  faveur  de  l’origine  streptococcique  de 
cette  all’ection,  hypothèse  qui  réunit  actuellement 
la  majorité  des  sulFrages. 

Pour  ces  raisons,  il  nous  a  paru  intéressant  de 
reprendre  la  question  dans  une  étude  d’ensemble, 
après  avoir  résumé,  en  quelques  lignes,  nos 
observations  personnelles: 

Obsf.rvation  1.  —  Femme  P..:,  26  ans,  primipare, 
n’ayant  eu  aucun  contact  avec  des  scarlatineux, 
accouche  normalement  et  à  terme  le  24  Janvier  1929. 
Au  troisième  jour  des  suites  de  couches,  malaise 
général,  39",  pouls  à  110,  un  vomissement.  Lochies 
très  abondantes,  verdittres.  Deux  jours  après,  exan- 
thème  généralisé,  scarlatiniforme,  pas  d'angine, 
mais  langue  caractéristique.  L’un  de  nous,  quatre 
jours  après  avoir  examiné  la  malade,  est  pris  d'une 
scarlatine  typique  et  sévère,  avec  angine.  La  malade 
qui  présente  alors  un  début  de  desquamatîon  est 
envoyée  i  Claude-Bernard.  Cuérison. 

OiisEKVATioN  IL  —  Femme  Le  F...,  primipare. 
Accouchement  naturel  et  normal  le  17  Février  1929. 
î,e  27  Février  (10  jours  après),  frissons,  40",  dyspha¬ 
gie.  Deux  jours  après,  la  malade  présente  une  angine 
lit  fausses  membranes  dont  le  laboratoire  révèle  la 
nature  diphtérique.  Envoi  à  ('daude-Bernard  où 
apparaît  un  c.ranthcme  généralisé  scarlatiniforme, 
avec  température  à  41"7.  A  ce  moment,  pertes 
fétides,  abdomen  douloureux,  utérus  gros  et  sensible  ; 
une  semaine  après,  apparaît  une  desquamation  en 
larges  lambeaux  aux  mains,  aux  pieds  et  sur  la  poi¬ 
trine.  Il  s’agissait  donc  d’une  scarlatine  compliquée 
d  angine  diphtérique  chez  une  accouchée  présentant 
une  infection  utérine  évidente.  Guérison. 

OIISLRVITIOX  111.  -  Femme  M...,  17  ans,  primi¬ 

pare,  entrée  le  le  Avril  1929  en  état  de  travail  apy¬ 
rétique,  n’ayant  eu  aucun  contact  avec  des  scarlati¬ 
neux.  Accouchement  normal  le  4  Avril.  Le  11  Avril 
(septième  jour),  dysphagie,  38“5,  pouls  à  90.  Le  len¬ 
demain.  exanthème  généralisé  scarlatiniforme;  au 
niveau  de  la  gorge,  il  existe  au  plus  une  légère  rou¬ 
geur  diffuse.  Utérus  en  bonne  involution,  mais  écou¬ 
lement  de  locbies  brunAtres  un  peu  fétides.  Phéno¬ 
mène  de  Schultz  et  Charlton  net  et  persistant;  envoi 
à  Claude-Bernard.  Desquamation.  Guérison. 

OssruvATiox  IV.  —  Femme  B...,  39  ans,  primi¬ 
pare,  accouchement  normal  et  à  terme  le  3  Avril  1929. 
(Passage  dans  la  salle  de  travail  au  cours  des  mêmes 
vingt-quatre  heures  que  la  femme  précédente).  Le 
10  Avril  (septième  jour),  frissons,  céphalée,  dyspha¬ 
gie,  37'’8.  Utérus  normal.  Deux  jours  après,  appari¬ 
tion  d’un  exanthème  scarlatiniforme  avec  exanthème 
bucco-()haryngé  discret,  sans  angine  vraie.  Phéno¬ 
mène  do  Schultz  et  Charlton  très  positif.  Utérus  gros 
et  douloureux,  abdomen  sensible.  Envoi  à  Claude- 
Bernard,  Desquamation.  Guérison. 

(  tiiHERVATioN  V.  —  Femme  Ma...,  35  ans,  IV  pare. 
.\ccoucbée  le  11  Avril  1929.  Au  septième  jour,  dys¬ 
phagie,  lièvre,  un  vomissement  ;  utérus  douloureux 
et  lochies  fétides;  le  lendemain,  api>arition  d’un 
exanthème  scarlatiniforme  typique.  Phénomène  de 
Schultz  et  Charlton  négatif.  Néanmoins,  la  malade  est 
passée  à  Claude-Bernard,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Teissier,  où  l’on  diagnostique  «  scarla¬ 
tine  ».  Desquamation,  (iuérison. 

(  tiisERVATioN  VL  —  Femme  Mu...,  22  ans,  i)rinii- 
geste;  fausse  couche  de  3  mois  1/2  le  Avril  1929, 
spontanée  (  ').  Deux  jours  après  |3  Avril),  frissons, 
malaise  général,  40",  vomissements  répétés,  séche¬ 
resse  lie  la  gorge.  Entre  le  4  Avril  dans  le  service  de 
.M.  Gandy  où  l’on  const-ate  un  exanthème  rouge 
framboisé  de  l’isthme  du  pharynx,  sans  adénopathie, 
et  une  langue saburrale  aumilieu,  rouge  sur  les  bords. 
Le  lendemain,  exanthème  nettement  scarlatiniforme, 
|>réiloniinant  au  tronc  et  à  la  racine  des  membres, 
l’henomène  de  Schultz  et  U.harlton  fortement  positif. 
Pouls  A  130,  urines  albumineuses,  utérus  un  peu 
gros,  sensible,  quelques  pertes  fétides. 

Isolement.  Le  7  Avril,  apparition  d'une  angine  ulcé¬ 
reuse  et  d’une  rhinite  avec  jetage  muco-purulent  : 
Streptocoque  à  la  culture  du  mucus  pharyngé.  Le 


11  Avril,  otite  gauche  rapidement  perforée,  compli¬ 
quée  le  13  de  mastoïdite  qui  motive  le  passage  de  la 
malade  au  service  d’oto-rhino-laryngologie  de  Claude- 
Bernard.  A  ce  moment,  l’érythème  a  disparu,  des¬ 
quamation  commençante  A  la  face  (furfuracée).  Au 
total,  scarlatine  compliquée  (angine  ulcéreuse,  otite, 
mastoïdite),  survenue  au  troisième  jour  après  un 
avortement  probablement  septique,  sans  notion  de 
contage.  Guérison. 

Étiologie. 

La  scarlatine  puerpérale,  par  définition,  sur¬ 
vient  dans  les  suites  de  couches,  presque  toujours 
après  un  accouchement  à  terme,  rarement  après  un 
accouchement  prématuré  (Ilervieux),  exception¬ 
nellement  après  un  avortement,  comme  dans  notre 
observation  VI.  Nous  n’avons  pas  trouvé,  dans  la 
littérature  médicale,  d’autre  exemple  de  scarla¬ 
tine  dans  le  post-abortum, 

],a  fréquence  de  la  scarlatine  puerpérale  est 
très  variable  suivant  les  auteurs,  d’autant  qu’elle 
procède  le  plus  souvent  par  petites  épidémies 
(^’ienne  1799,  Paris  1825,  Dublin  18()2,  Copen¬ 
hague,  etc...),  et’ qu’on  peut  rester  ensuite  des 
années  sans  l’observer  à  nouveau.  Pendant  l’épi- 
dernie  de  182,5,  Senn  nota  en  quatre  mois,  à  la 
Maternité  de  Paris,  32  cas  de  scarlatine  sur 
800  accouchées.  En  1852,  Renhara',  à  Dublin,  en 
signale  8  cas  sur  150,  alors  que  Martin,  au  con¬ 
traire,  ne  trouve  que  3  scarlatines  sur  un  total 
de  38.000  accouchements.  Il  est  certain  que,  dans 
l’ensemble,  il  s’agit  d’une  manifestation  plutôt  rare, 
moins  cependant  que  la  scarlatine  pendant  la 
grossesse,  dont  onne  connaît  guère  qu'une  dizaine 
de  cas  (Olshauson,  Boxall,  lîraxton-llicks,  etc...), 
réunies  et  discutées  dans  la  Thèse  de  Barbail.  Il 
semble  qu’il  existe  une  certaine  immunité  contre 
la  scarlatine  pendant  la  gravidité  (Senn,  Hardy, 
Trousseau,  Braxton-llicks,  Tarnier  et  Budin), 
bien  que  cette  notion  ne  soit  pas  admise  par  tous 
les  auteurs  (Ilervieux).  Il  importe,  en  tous  cas, 
de  souligner  ce  contraste  entre  la  rareté  de  la 
scarlatine  avant  l’accouchement  et  sa  fréquence 
relative  après. 

Les  deux  tiers  des  cas  de  scarlatine  puerpérale 
s’observent  chez  les  primipares  (Lesage),  fait  qui 
s’est  vérifié  chez  5  sur  6  de  nos  malades. 

Presque  toujours  l’accouchement  s’est  effectué 
régulièrement,  les  suites  de  couches  ont  paru 
normales  ;  rarement  on  a  noté  un  écoulement 
exagéré  des  lochies,  leur  couleur  verdâtre  et  leur 
fétidité.  En  somme,  l’infection  génitale  manque 
la  plupart  du  temps  ou  reste  légère  quand  elle 
existe. 

Dans  la  plupart  des  cas,  il  est  impossible  de  re¬ 
monter  à  la  source  de  la  contagion  ;  les,  malades 
ont  souvent  été  admises  dans  les  Maternités  dix  ou 
quinze  jours  avant  l’accouchement,  c’est-à-dire 
qu’elles  ont  été  soustraites  à  toute  contagion  pen¬ 
dant  un  laps  de  temps  bien  supérienr  à  la  durée 
de  quatre  à  cinq  jours  généralement  adoptée  ])Our 
l’incubation  de  la  scarlatine.  La  difficulté  de  re¬ 
trouver  l’origine  du  contage  n’est  d’ailleurs  i)as 
particulière  à  la  scarlatine  des  accouchées  ;  il  en 
est  de  même  dans  bien  des  cas  de  scarlatine  au¬ 
thentique  survenant  en  dehors  de  toute  puerpé- 
ralité.  Il  faudrait  d’ailleurs  que  la  contagion 
fût  régulièrement  elfectuée  le  jour  même  ou  le 
lendemain  de  l’accouchement,  co'incidenee  qui 
paraît  bien  improbable. 

La  date  d’apparition  de  la  scarlatine  puerpérale 
est,  en  elfel,  d’une  singulière  régularité-,  elle  sur¬ 
vient,  dans  les  8/10  des  cas,  entre  le  dcu.vièmc  et 
le  cinquième  jour  des  suites  de  couches,  rarement 
plus  tard, jamais  après  ledixième  jour  (Olshausen). 
C’est  ce  qui  ressort  de  l’examen  des  faits  raj)- 
portes  ])ar  Malfatti  (du  deuxième  au  septième 
jour),  Senn  (deuxième  au  troisième  jour).  Trous¬ 
seau  (quatrième  jour),  llelzius  (troisième  jour), 
Braxton-llicks  (troisième  au  cinquième  jour), 
Uenvers  iiremicrau  troisième  jour).  Sur  132  cas. 


réunis  par  Lesage,  la  scarlatine  était  survenue  : 


Avant  l’accouchement. .  8  fois 

1  à  2  jours  après  l’accouchement.  .  7  — 

3"  jour  après  l’accouchement  ...  64  — 

3  A  8  jours  après .  53  — 


Olshausenet  les  observateursmodernesarrivent 
à  des  résultats  analogues.  Enfin,  dans  nos  0  obser¬ 
vations,  les  premiers  symptômes  de  scarlatine  se 
sont  manifestés  deux  fois  au  troisième  jour,  trois 
fois  au  septième  jour,  une  fois  au  dixième  jour  des 
suites  de  couches.  11  est  impossible  de  ne  pas 
être  frappé  de  la  fixité  de  cette  sorte  d’incubation 
dont  la  durée  moyenne  (trois  à  cinq  jours)  est 
l>réeisément  la  même  que  celle  de  la  scarlatine 
ordinaire  :  il  y  a  bVune  co'incidenee  remarquable. 

En  résumé  :  absence  de  contagion,  allure  éjii- 
démique,  apparition  chez  des  jirimipares  du  troi¬ 
sième  au  cinquième  jour  de  suites  de  couches 
jiar  ailleurs  normales  sont  les  caractères  étiolo¬ 
giques  essentiels  de  la  scarlatine  puerpérale. 

Symptômes. 

Nous  n’avons  jias  l’intention  de  reprendre  en 
détailTa  description  classique  de  la  scarlatine  ;  la 
scarlatine  puerpérale  en  diffère  assez  peu  dans 
l’ensemble.  Il  nous  suffira  d’esquisser  rapidement 
le  tableau  de  la  maladie,  'en  insistant  sur  certains 
caractères  qui  contribuent  à  lui  donner  une  allure 
cliniiiue  un  peu  particulière. 

1“  Invasion.  —  Le  début  est,  par  sa  brutalité, 
assez  analogue  à  celui  de  la  scarlatine  ordinaire. 
11  s’agit  d’une  femme  qui,  trois  à  quatre  jours 
après  l’accouchement,  est  prise  de  frissons  répétés, 
avec  malaise  général  intense  et  courbature,  rapi¬ 
dement  suivis  d’une  élévation  thermique  à  40°.  Le 
pouls  est  très  rapide,  la  peau  sèche  et  brûlante  ; 
les  nausées,  les  vomissements  sont  de  règle,  mais, 
fait  capital,  l’angine,  ce  symptôme  majeur  du  dé¬ 
but  de  la  scarlatine,  fait  habituellement  défaut.  A 
cet  égard,  les  auteurs  sont  formels  ;  Itlalfatti,  Senn, 
lletzius,  Ilervieux,  Guéniot,  Braxton-llicks, 
Olshausen,  Legendre,  Lesage,  Thouveny,  men¬ 
tionnent  expressément,  dans  leurs  observations, 
l’absence  de  l’angine.  Quand  elle  est  signalée 
(Brown),  elle  reste  légère,  ne  donne  lieu  qn’à  peu 
de  dysphagie  et  ne  s’accompagne  pas  d’adénopa¬ 
thie  sous-maxillaire. 

Lesage  insiste  encore  sur  un  certain  degré  de 
congestion  de  la  face,  sur  la  rougeur  des  yeux  et 
le  larmoiement  et  sur  l’hypersécrétion  nasale  qui 
ont  pu  faire  penser,  dans  certains  cas,  au  catarrhe 
de  la  période  d’invasion  de  la  rougeole;  nous 
n’avons  constaté  ces  symptômes  chez  aucune  de 
nos  malades. 

dette  période  d’invasion  est  courte,  durant 
vingt-quatre  heures  en  moycnni',  rarement  davan¬ 
tage  ;  rapidement  a[iparaît  l’éruption. 

2°  Eruption.  —  Gomme  dans  la  scarlatine  ordi¬ 
naire,  l’éruption  comporte  un  énanthème  bucco- 
pharyngé  précédant  de  quelques  heures  1  e.can- 
thème. 

a)  V énanthème  peut  faire  croire  à  de  l’angine 
par  la  sécheresse  et  la  rougeur  de  la  gorge  dont 
il  s’accoinjiagne.  En  réalilé,  il  ne  s’agit  nullement 
d’amygdalite,  comme  y  ont  insisté  Lesage  et  Berge, 
et  un  examen  attentif  (lermet  aisément  de  faire  la 
différence  ;  l’énanthème  consiste  en  une  rougeur 
vineuse,  framboisée,  des  piliers,  du  bord  libre,  du 
voile  et  de  la  face  interne  des  joues  ;  sur  ce  fond 
uniformément  rouge  se  détache  un  pointillé  plus 
foncé.  11  peut  y  avoir  sur  les  amygdales  un  léger 
enduit  pultacé  ;  mais  le  peu  d’intensité  de  la  dys¬ 
phagie  et  l’absence  d’adénopathie*(Ilervieux)  dis¬ 
tinguent  nettement  cet  énanthème  de  l’angine 
proprement  dite.  A  ce  moment,  la  langue  est 
blanche  au  milieu,  rouge  vif  à  la  pointe  et  sur  les 
bords. 
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b)  L'exanthème  suit  de  près  rénanlhènie.  Il 
commence  par  un  érythème  pointillé  à  la  base  du 
cou  et  sur  la  poitrine,  s’étendant  ensuite  au  reste 
du  tronc,  à  la  racine  des  membres,  puis  aux 
membres  eux-mêmes,  pour  être  complet  au  bout 
de  quatre  ou  cinq  fours.  A  ce  moment,  l’aspect  de 
l’éruption  est  caractéristique  ;  larges  placards 
érythémateux,  d’une  rougeur  difTuse  sur  le  fond 
de  laquelle  se  détache  un  piqueté  plus  foncé  formé 
d’innombrables  et  minuscules  papules.  A  côté  de 
cet  exanthème  typique  et  coexistant  avec  lui,  se 
rencontrent  souvent  des  éléments  d’aspect  morbil¬ 
liforme  (Lucas-Ghampionnière)  et  parfois,  sur  le 
thorax  et  les  flancs,  des  vésicules  miliaires  rappe¬ 
lant  les  éruptions  sudorales.  Par  ailleurs,  les  ca¬ 
ractères  topographiques,  les  signes  de  Filatow, 
de  Pastia,  de  Hecht,  se  retrouvent  dans  la  scarla-, 
tine  puerpérale  comme  dans  la  scarlatine  ordi¬ 
naire. 

A  cette  période  de  la  maladie,  peuvent  survenir, 
à  titre  secondaire,  des  angines  habituellement  à 
streptocoques  (observation  personnelle  VI),  quel¬ 
quefois  diphtérique  (obs.  pers.  II). 

La  langue,  framboisée,  vernissée,  dépapillèe 
sur  toute  son  étendue,  présente  un  aspect  carac¬ 
téristique  de  grand  intérêt  pour  le  diagnostic. 

La  température  reste  à  39“-40“,  le  pouls  rapide 
à  110-120  ;  la  soif  est  vive,  la  peau  brûlante.  Les 
malades  sont  prostrées  ou  au  contraire  agitées, 
voire  délirantes.  Les  vomissements  ont  cessé, 
mais  il  peut  exister  de  la  diarrhée,  de  fâcheux  pro¬ 
nostic.  Les  urines  sont  diminuées,  constamment 
albumineuses.  Enfin,  on  note  fréquemment  le 
pseudo-rhumatisme  scarlatin  (Senn). 

Du  côté  des  voies  génitales,  il  est  exceptionnel 
de  noter  des  signes  d'infection  nettement  caracté¬ 
risée  ;  quelquefois  cependant  il  existe  un  peu  de 
fétidité  des  lochies  dont  l’écoulement  est  aug¬ 
menté,  l'utérus  est  gros  et  sensible  (Malfatti, 
Braxton-Hicks,  Mac-Glintock,  Devraigne,  Baize 
et  Mayer).  Mais,  le  plus  souvent,  tout  est  normal 
de  ce  côté,  au  moins  en  apparence. 

■3“  Evolution.  — •  Dans  un  grand  nombre  de 
cas,  la  scarlatine  puerpérale  évolue  vers  la  mort. 
A  cet  égard,  les  dilTérenles  épidémies  sont  de  gra¬ 
vité  fort  inégale.  Si  presque  tous  les  cas  de 
Brown,  Guéniot,  Her vieux,  Koch  se  sont  ter¬ 
minés  par  la  guérison,  il  n’en  est  pas  de  même 
chez  d’autres  auteurs  ;  Ilalahan  a  eu  19  morts  sur 
25  cas,  Mac-Clintock  10  sur  34,  Schneider  2  sur  5, 
Thouveny  6  sur  10,  et  Renvers  accuse  une  mor¬ 
talité  de  50  p.  100.  Nous  n’avons  perdu  aucune 
de  nos  G  malades.  De  façon  générale,  le  pronostic 
semble  d’autant  plus  grave  que  l’incubation  — 
nous  voulons  dire  le  temps  écoulé  entre  l’accou¬ 
chement  et  les  premières  manifestations  morbides 
—  a  été  plus  court  (Olshausen),  en  analogie  avec 
ce  qui  se  passe  pour  la  scarlatine  et  le  tétanos. 

a)  Dans  les  eas  mortels,  la  gravité  du  pronostic 
est  annoncée  par  la  diarrhée  fétide,  l’hyperther- 
mie,  la  petitesse  du  pouls,  la  dyspnée  .«u’ne  materia. 
Souvent  se  produisent  des  hémorragies  multiples 
iSenn),  du  purpura.  La  mort  survient  en  deux  ou 
trois  jours,  dans  un  corna  précédé  de  délire,  ou 
par  collapsus  cardiaque. 

b)  Lorsque  l'évolution  est  favorable,  l’éruption 
commence  à  pâlir  vers  le  septième  ou  huitième 
jour,  la  température  descend  en  lysis  et  la  des¬ 
quamation  apparaît,  avec  ses  caractères  habituels  : 
fine  et  furfuracée  à  la  face,  en  squames  larges  sur 
la  poitrine  et  le  tronc,  enfin  et  tardivement  par 
vastes  lambeaux  au  niveau  des  paumes  et  des 
plantes  ;  la  constatation  de  cette  desquamation 
est  un  précieux  appoint  pour  le  diagnostic. 

Formes  cliniques. 

Nous  avons  décrit  une  forme  de  moyenne  inten¬ 
sité  :  ce  n’est  pas  la  seule  que  l'on  puisse  observer. 
La  scarlatine  étant  «  de  toutes  les  maladies  infec¬ 


tieuses  celle  qui  est  le  plus  souvent  fruste  » 
(Trousseau),  il  n’est  pas  étonnant  que  la  scarla¬ 
tine  puerpérale  revête  parfois  d’autres  aspects 
moins  typiques  (Siredey)  ; 

a)  Dormes  atténuées.  —  L’exanthème  est  par¬ 
fois  peu  intense,  à  peine  rosé,  ou  tend  à  pren¬ 
dre  par  places  le  type  morbilleux,  ou  peut 
s’accompagner  d’éruptions  miliaires  avec  suda¬ 
tion  abondante.  Ces  formes  posent  un  diagnostic 
souvent  délicat  avec  les  érythèmes  scarlatini¬ 
formes  puerpéraux,  et  ce  sont  elles,  sans  doute, 
que  Guéniot  et,  après  lui,  Lucas-Ghampionnière 
désignaient  sous  le  nom  de  «  scarlatino'ides  ». 
D’autres  fois,  la  fièvre  est  peu  élevée  ou  nulle 
(fièvre  apyrétique). 

b)  Formes  graves.  —  Rien  ne  les  distingue  des 
formes  analogues  (ataxo-adynamiques,  hémorra¬ 
giques,  foudroyantes)'  de  la  scarlatine  ordinaire; 
elles  semblent  toutefois  s’observer  ici  avec  une 
particulière  fréquence. 

c)  Formes  compliquées.  —  Des  complications 
peuvent  intervenir.  Les  unes  sont  celles  de  toute 
scarlatine  :  pseudo-rhumatisme  (Senn)  que  sa 
fréquence  élèverait  plutôt  au  rang  de  symptôme; 
angines  que  nous  avons  signalées,  streptococ- 
ciques  ou  diphtériques,  survenant  à  titre  secon¬ 
daire  à  la  période  d’état,  fort  différentes  par  con¬ 
séquent  de  l’habituelle  angine  de  début  des  scar¬ 
latines  extra-puerpérales,  ces  angines  pouvant 
tenir  sous  leur  dépendance  de  graves  complica¬ 
tions  otitiques  et  masto'idiennes  (obs.  VI); 
néphrites  enfin  (Schneider). 

Les  autres  complications  sont  liées  à  la  puer- 
péralité.  Elles  ne  sont  pas  fréquentes,  mais  pré¬ 
sentent  un  grand  intérêt  car  elles  révèlent  un 
certain  degré  'd’infection  des  voies  génitales; 
telles  sont  :  Y  endométrite  (fétidité  des  lochies, 
utérus  gros  et  sensible),  la  phlegmaiia  (Mac- 
Glintock),  les  anne.rites  et  quelquefois  les  péri¬ 
tonites  (lielm.  Schneider,  Martin,  obs.  II  de  Lieb- 
mann,  obs.  II  de  Lesage).  A  vrai  dire,  ces  mani¬ 
festations  d’infection  puerpérale  sont  rares  et 
tout  se  borne  d’ordinaire  à  un  peu  de  fétidité  des 
lochies  dans  lesquelles  on  trouverait  alors  cons¬ 
tamment  le  streptocoque  (Thouveny). 

Diagnostic 

Pratiquement,  en  présence  d’un  exanthème 
survenant  chez  une  nouvelle  accouchée,  deux 
diagnostics  sont  à  discuter  :  la  scarlatine  et 
l’érythème  puerpéral  scarlatiniforme.  La  ques¬ 
tion  ne  présente  pas  seulement  un  intérêt  doctri¬ 
nal,  mais  encore  une  réelle  importance  prophy¬ 
lactique. 

Jusqu’à  ces  dernières  années,  on  ne  possédait 
guère,  pour  trancher  le  problème,  que  des  argu¬ 
ments  tirés  de  la  clinique  :  la  brutalité  du  début, 
avec  pouls  très  rapide,  vomissements,  fièvre 
élevée,  les  caractères  de  l’éruption  et  l’état  de 
la  langue,  la  desquamation  terminale  plaidaient 
en  faveur  de  la  scarlatine,  sans  posséder  toutefois 
une  valeur  absolue  puisque  la  plupart  de  ces 
symptômes  peuvent  s’observer  —  atténués,  il  est 
vrai  —  dans  l’érythème  puerpéral. 

Plus  probants  sont  les  cas,  d’ailleurs  rares,  où 
les  malades  transmettent  aux  personnes  de  leur 
entourage  des  scarlatines  typiques.  La  première 
relation  de  faits  de  ce  genre  remonte  à  Malfatti 
qui  signale  déjà  la  transmission  de  la  scarlatine 
des  femmes  en  couches  à  une  infirmière  et  à  des 
enfants.  Senn,  Braxton-IIicks,  Olshausen  (obs.  II), 
Glémens,  Schneider  (3  derniers  cas),  Thouveny 
(2  cas)  rapportent  des  observations  analogues. 
Enfin,  l’auto-observation  de  l’un  de  nous  est  à  ce 
point  de  vue  très  démonstrative  :  l’un  de  nous- 
examine  M“*  P.  (obs.  I),  le  25  Janvier,  dans 
l’après-midi;  quatre  Jours  plus  tard  exactement, 
sans  avoir  eu  le  moindre  contact  avec  un  scarla¬ 
tineux,  il  présente  une  angine  violente  avec  syn¬ 
drome  infectieux  brutal  et,  les  jours  suivants. 


une  scarlatine  typique.  L’hypothèse  d’une  co'inci- 
dence  est  ici  très  improbable  et  la  nature  scarla¬ 
tineuse  de  l’exanthème  apparu  chez  M““  P.  ne 
semble  pas  douteuse.  Mais,  malgré  l’intérêt  dia- 
'gnostique  considérable  de  ces  cas  de  contagion, 
on  ne  peut,  cela  se  conçoit,  compter  sur  eux. 

Depuis  quelques  années,  des  procédés  nou¬ 
veaux,  d’ordre  biologique,  ont  été  appliqués  au 
diagnostic  de  la  scarlatine;  leur  valeur  n’est  pas 
encore  absolument  démontrée,  mais  semble  réelle. 
Nous  voulons  parler  du  phénomène  d’extinction 
de  Schultz  et  Gharlton  et  de  la  réaction  de  Dick. 

1.  —  On  sait  en  quoi  consiste  le  phénomène 
décrit  par  Schlutz  et  Charllon  :  1  eme  de  sérum 
de  scarlatineux  convalescent  injecté,  dans  le  derme 
d’un  sujet  porteur  d’un  exanthème  suspect,  pro¬ 
voque,  au  bout  de  six  à  huit  heures,  s’il  s’agit 
d’une  scarlatine,  le  pâlissement,  puis  l’elfacement 
local  de  l’éruption;  la  peau  redevient  normale  au 
niveau  de  la  piqûre  sur  une  étendue  qui  peut  aller 
de  1  franc  à  une  paume  de  main. 

La  recherche  du  phénomène  d’extinction  ne 
semble  pas  avoir  été  faite  systématiquement  dans 
la  scarlatine  puerpérale:  elle  a  cependant  été  pra¬ 
tiquée  par  Mouriquand  et  Léorat  (2  cas),  par 
Thouveny  (obs.  VU  et  Mil  de  sa  Thèse)  et  a  fait 
l’objet  de  la  Thèse  de  Ravlovitch,  inspirée  par 
Mouriquand.  Les  auteurs  lyonnais  considèrent 
cette  réaction  comme  très  sûre  et  extrêmement 
précieuse  pour  le  diagnostic  des  érythèmes  puer¬ 
péraux. 

Nous  avons  personnellement  recherché  l’extinc¬ 
tion  chez  quatre  de  nos  malades,  en  utilisant  le 
sérum  de  l’un  do  nous.  Trois  fois  (obs.  III,  IV 
et  VI),  le  pâlissement  de  l’éruption  s’est  montré 
net  et  persistant;  mais  nous  n’avons  pu  l’obtenir 
chez  la  malade  de  l’observation  à’.  Si  l’on  rap¬ 
proche  ces  ré.sultats  de  ceux  des  Lyonnais,  on 
constate  que,  sur  9  cas  où  il  a  été  recherché,  le 
phénomène  d’extinction  s’est  montré  G  fois  posi¬ 
tif  et  3  fois  négatif  (obs.  IV  de  Pavlovitch, 
obs.  VII-àTII  de  Thouveny,  obs.  V  de  Devraigne, 
Baize  et  Mayer).  Il  est  probable  que  ces  trois 
dernières  observations  n’avaient  pas  trait  à  de 
véritables  scarlatines. 

IL  —  La  réaction  de  Dick,  c’est-à-dire  l’intra- 
dermoréaction  à  la  toxine  streptococcique,  n’a  pas 
le  même  intérêt  que  le  phénomène  de  Schultz  et 
Gharlton,  car  elle  ne  peut  avoir  de  valeur  vrai¬ 
ment  spécifique  que  s’il  est  démontré  que  le 
streptocoque  est  bien  l’agent  causal  de  la  scarla¬ 
tine.  Elle  ne  paraît  pas  avoir  été  pratiquée  sou¬ 
vent  dans  la  scarlatine  puerpérale  et  nous  n’en 
avons,  personnellement,  aucune  expérience,  mais 
il  semble  qu’il  y  ait  là  un  procédé  d’investiga¬ 
tion  intéressant. 

Patbogénie. 

Phénomène  de  Schultz  et  Gharlton  et  réaction 
de  Dick  sont  donc  susceptibles  d’éclairer  la 
pathogénie,  si  discutée  jusqu’ici,  de  la  scarlatine 
puerpérale.  Pour  un  grand  nombre  d’auteurs,  en 
effet,  il  s’agit,  dans  tous  les  cas,  i'érythèrncs  to.vi- 
infcctieux  liés  à  la  septicémie  puerpérale;  pour 
d’autres,  il  s'agit  de  scarlatines  véritables,  déve¬ 
loppées  à  la  faveur  de  la  puerpéralité. 

1.  —  Ilelm,  Sehrmder,  Winkel  et  la  plupart  des 
.Allemands  tiennent  pour  la  première  hypothèse. 
Retzius  fait  de  la  scarlatine  puerpérale  une  mala¬ 
die  apparentée  à  la  fièvre  puerpérale  et  qu’il 
appelle  «  porphyra  ».  A.  Guéniot  [Thèse  18G2) 
range  les  érythèmes  des  femmes  en  conchesparmi 
les  manifestations  d’infection  puerpérale  sous  le 
nom  de  «  scarlalinoïdes  »  et  donne,  comme  carac¬ 
tères  distinctifs  de  ces  dernières,  la  bénignité, 
l'absence  d’angine,  l'impossibilité  de  trouver  une 
source  de  contagion.  Denham  place  dans  un  même 
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groupe  scarlatine,  érysipèle  et  fièvre  puerpérale  ; 
Lorrain,  Lucas-Cliampionnière,  Mackness,  Dolé- 
ris  concluent  à  la  nature  [luerpéralc  des  érythèmes 
des  nouvelles  aocoucliées. 

Les  partisans  de  cette  théorie  puerpérale  invo-* 
ipieiit  les  arguments  suivants  : 

1"  Impossibilité  de  retrouver  un  contage  ori¬ 
ginel;  absence  de  contagiosité; 

2"  Surtout  absence  habituelle  d'un  symptôme 
rondamental  :  l’angine;  caractère  plus  niorbil- 
leiix  <[ue  searlatin  dès  l’éruption  .'laicas-Gham- 
pionnièrc;  ; 

•’i"  Coïncidence  des  éjiidémies  de  lièvre  puerjié- 
rale  et  de  scarlatine  jmerpérale  (A.  Guéiiiot)  ; 

ô''  Mortalité  ipii  est  jilus  celle  de  l’affection 
puerpérale  (jiie  de  la  scarlatine; 

5°  Début  dans  le  post-partum,  comme  l’infec¬ 
tion  puer[)érale,  contrastant  avec  rimmuiiité  si 
i-emaninahle  de  la  grossesse. 

11.  -  A  ces  arguments  les  partisans  de  la 

théorie  neurla/ineiise  Olshausen,  Thomas,  Litten. 
Ilervieux,  Raymond,  Maygrier,  Siredey  et  son 
l'iève  Legendre,  Léopold  Meyer,  Renvers,  et  sur¬ 
tout  ISergéyi  ré[)ondent  : 

1  "  Ij^u’il  n’est  pas  toujours  facile  de  retrouver 
l’origine  de  la  contagion,  même  dans  les  scarla¬ 
tines  extra-puerpérales  les  mieux  caractérisées; 

2“  Que  les  cas  de  transmission  de  l’affection  ne 
sont  pas  exceptionnels; 

•’i"  (lue  l’absence  d’angine  n’est  ])as  un  ai-gn- 
ment  décisif,  celle-ci  pouvant  ('•tre  remplacée, 
dans  le  cas  particulier  de  la  scarlatine  puerpérale, 
par  une  infection  génitale  légère  (Rergé).  La 
porte  d’entrée  est  utérine  au  lieu  d’étre  pharyn¬ 
gienne,  comme  elle  est  cutanée,  dans  les  cas  indis- 
(Mitables,  d(!  scarlatine  chirurgicale  ((Jffa,  Znlzcr, 
Legendre,  etc.).; 

V'  (,)ne  le  début  de  la  scarlatine,  à  date  fixe,  la 
même  (pie  l’infection  puerpérale,  ne  signifie  pas 
identité  des  deux  affections,  mais  prouve  simple¬ 
ment  que  raccouchcrnent  joue  un  rôle  essentiel 
dans  son  apparition. 

111.  —  Enfin,  ipielques  auteurs  sont  [ilus  éclec¬ 
tiques  :  Colson  (1877)  admet  une  pathogénie 
double  et  distingue  les  scarlatines  vraies  surve¬ 
nant  accidentellement  dans  le  post-partum  et  les 
fausses  scarlatines  qui  sont  des  érythèmes  puer¬ 
péraux.  Lesage,  Dui'and  et,  plus  récemment, 
S.  Rernard  concluent  de  façon  analogue.  Teissier 
pense  qu’il  s’agit  de  faits  rnultiiiles  :  scarlatines 
vraies,  normales  ou  modifiées,  apparaissant  chez 
les  femmes  en  couches,  érythèmes  scarlatini¬ 
formes  liés  à  la  septicémie  pueriiérale. 

-  Cette  manière  de  voir  cadre  admirablement 
avec  les  faits  et  son  exactitude  ])araît  démontrée 
par  les  résultats  que  fournit  l’étude  du  iihénomène 
de  Schullz  et  Charlton.  Parmi  les  faits  de  patho¬ 
génie  non  univoque  ([ue  l’on  a  confondus  sous 
le  nom  de  scarlatine  puerpérale,  il  faut  distin¬ 
guer  ; 

a)  hes  scarlrttinns  accidentellement  puerpérales 
(variété  amygdalienne  de  Rergé),  (]ui  sont  des 
scalatines  normales,  accompagnées  d’angine,  sur¬ 
venant  par  hasard  au  cours  des  suites  de  couches, 
on  peut-être  contractées  antérieurement  pendant 
la  grossesse,  leur  aj)parition  ayant  alors  été 
retardée  jusqu’au  moment  on  l’accouchement  vient 
suspendre  l'immunité  naturelle  de  la  femme 
enceinte.  Variétés  (jue  nous  croyons  très  excep¬ 
tionnelles  : 

b)  Les  scarlatines  véritablement  puerpérales 
(variété  utéro-vaginale  de  Rergé),  les  plus 
nombreuses  sans  doute,  dont  l’existence  ne 
peut  plus  désormais  être  contestée,  et  prouvées 

P®*"  =  .... 

1"  La  date  d’apparition  toujours  la  meme,  trois 
à  cinq  jours  après  raccouchement,  durée  précisé¬ 
ment  égale  i\  l’incnbation  de  la  scarlatine  ordi¬ 
naire  ; 


2“  L’assimilation  clinique  (l’absence  d’angine 
s’expliquant  très  bien)  ; 

3“  Le  phénomène  d’extinction  de  Schultz  et 
Charlton,  signe  de  grande  valeur,  constaté  par 
divers  auteurs  et  par  nous-rnêrnes  ; 

4“  L’existence  de  faits  de  contagion  où  les 
malades  ont  transmis  à  des  personnes  de  leur 
entourage  une  scarlatine  typique.  La  constata¬ 
tion  de  l’un  ou  l’autre  des  deux  derniers  caractères 
signe,  à  notre  avis,  la  nature  scarlatineuse  d’un 
exanthème. 

Mais  comment  interpréter  l’absence  d’angine 
initiale  Il  est  nécessaire,  à  ci'teffet,  de  se  reporter 
aux  conceptions  de  Rergé  (  Thèse  1895)  renouvelées 
des  idées  anciennes  de  Playfair  et  Renvers,  et 
rejirises  depuis  par  les  auteurs  américains.  Pour 
Rergé,  la  scarlatine  serait  due  à  un  streptocoque  : 
celui-ci  resterait  localisé  en  un  point  (le  l’orga¬ 
nisme,  le  plus  souvent  au  niveau  du  pharynx  (où 
il  détermine  l’angine  caractéristique)  et  ses  toxines 
diffusées  dans  l’économie  causeraient  l’exanthème 
et  les  phénomènes  généraux.  Dans  cette  concep¬ 
tion,  voisine  de  celle  qui  est  admise  pour  la 
diphtérie  elle  tétanos,  l’infection  locale  n’est  pas 
forcément  jiharyngienne  et  peut  siéger  en  n’im- 
|)orte  quel  point  du  corps  :  au  niveau  d’une  plaie 
(scarlatine  chirurgicale)  et,  dans  le  cas  plus  spécial 
qui  nous  occupe,  au  niveau  des  voies  génitales  tou¬ 
jours  plus  ou  moins  traumatisées  par  l’accouche¬ 
ment.  L’endométrite,  véritable  «  angine  utérine  », 
est  l’équivalent  de  l’amygdalite  des  scarlatines 
ordinaires.  Et  l’on  comprend  alors  la  fréquence 
relative  de  la  scarlatine  chez  les  nouvelles  accou¬ 
chées,  le  trauma  de  l’accouchement,  même  normal, 
créant  un  état  de  moindre  résistance  et  parfois 
même  de  légères  effractions  qui  favorisent  au  plus 
haut  point  la  fixation  et  le  développement  du  virus 

Ce  virus  est-il  un  streptocoque  comme  le  croit 
Rergé  ?  Il  est  impossible  actuellement  de  l’af¬ 
firmer,  et  le  problème  de  l’étiologie  de  la  scarla¬ 
tine  puerpérale  se  confond  sur  ce  point  avec  celui 
de  la  scarlatine  en  général.  Toutefois,  l’hypo¬ 
thèse  de  l’origine  streptococcique  de  la  scarlatine, 
(pie  les  recherches  bactériologiques  et  biologi- 
(|ues  récentes  rendent,  d’antrepart,  hautementpro- 
bable,  reçoit  une  confirmation  nouvelle  du  fait  de 
la  fréquence  relative  de  la  scarlatine  au  cours  de 
la  puerpéralité,  dont  la  plupart  des  complications 
sont  ducs,  comme  on  le  sait,  au  streptocoque. 

Ce  streptocoque  scarlatineux  serait  très  voisin 
du  streptocoque  de  l’infection  puerpérale  et  même 
(le  celui  de  l’érysipèle,  comme  tendent  à  le 
jirouver  les  réactions  de  déviation  du  complément 
(Resredka-Dopter,  1904),  la  virulence  dn  germe 
et  l’état  de  réceptivité  des  malades  conditionnant 
dans  chaque  cas  le  mode  de  réaction  de  l’orga¬ 
nisme. 

c)  Les  ét;ythèmes  scarlatiniformes,  véritable 
forme  exanthématique  de  l’infection  puerpérale, 
tantôt  à  type  franchement  scarlatiniforme,  tantôt 
morbilliforme  ou  miliaire,  tantôt  et  plus  souvent 
polymorphe.  L’absence  constante  d’angine,  la 
légèreté  de  l’énanthèine,  la  fugacité  de  l’exan¬ 
thème  qui  ne  donne  pas  le  phénomène  d' extinction 
de  Schultz  et  Charlton,  le  peu  d'intensité  de  la 
des(iuamation,  la  bénignité  habituelle  et  la  non- 
contagiosité  en  sont  les  principales  caractéristi¬ 
ques.  Ces  exanthèmes  peuvent  accompagner  un 
état  septicémi(jue  évident,  avec  streptocoque  à 
l’hémoculture,  ou,  au  contraire,  se  présenter 
presque  isolément  avec  un  minimum  de  signes 
infectieux.  Ces  dernières  formes  sont  très  voisines 
cliniquement  des  variétés  frustes  de  la  scarlatine 
et  n’en  diffèrent  guère  que  par  la  recherche  du 
phénomène  d’extinction,  positif  dans  celles-ci, 
négatif  chez  celles-là.  On  comprend  alors  toute  la 
valeur  du  phénomène  de  Schultz  et  Charlton  et 
pourquoi  la  différenciation  clinique  a  pu  jadis  être 
presque  impossible  :  scarlatine  avec  infection 
puerpéralCj^légèrej^ou  infection  puerpérale  avec 


érythème  scarlatiniforme  ?  Il  est  probable  que  ces 
deux  sortes  de  manifestations  morbides  sont  dues 
à  des  germes  voisins,  membres  tous  deux  de  la 
grande  famille  des  streptocoques  agissant  suivant 
un  mécanisme  identique,  mais  néanmoins  dis¬ 
tincts,  car  ils  donnent  des  réactions  biologiques 
différentes. 

-A 

De  cette  longue  étude  nous  retiendrons  : 

1"  Que  l’on  peut  observer  chez  les  nouvelles 
accouchées  des  scarlatines  véritables,  les  unes  à 
titre  intercurrent,  les  autres,  bien  plus  nombreuses, 
développées  à  la  faveur  d’une  endométrite,  le 
plus  souvent  légère,  et  par  ce  côté  réellement 
puerpérales  ; 

2"  Que  ces  scarlatines  ne  se  confondent  pas, 
malgré  leur  indiscutable  parenté  clinique,  avec  les 
érythèmes  puerpéraux  scarlatiniformes,  dont  les 
différencient  surtout  les  réactions  biologiques,  en 
particulier  le  phénomène  de  Schultz  et  Charlton. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

18  Juin  1929. 

La  valeur  de  l’intradermo-réactlon  tuberculini¬ 
que.  —  M.  Maurice  Lamy  s’élève  contre  les  cri¬ 
tiques  dont  l’inlradermo-réaclion  a  été  récemment 
l’objet.  Il  considère  comme  inexacte  l’opinion  qui 
dénie  toute  valeur  à  la  métliode  de  Mantoux  quand 
on  l’applique  au  nourrisson.  Il  publie  une  statistique 
portant  sur  56  enfants  de  moins  de  2  ans  observés 
avec  M.  Léon  Bernard.  Les  résultats  obtenus  ont  été 
contrôlés  à  l’aide  de  la  cuti-réaction  de  Pirquet  et 
ont  toujours  été  parfaitement  légitimes.  L’intra- 
dermo-réaction  constitue  une  méthode  simple  et  inof- 

— •  M.  Taillens  (de  Lausanne)  communique  des 
statistiques  personnelles  qui  montrent  que  l’intra- 
dermo-réaction  de  Mantoux  est  beaucoup  plus  sen¬ 
sible  que  la  cuti-réaction  de  Pirquet.  Chez  les  tout 
petits,  la  Irv  est  4  fois  plus  sensible  que  la  2"  ;  à 
partir  du  6“  mois,  l’écart  diminue  et  il  disparaît  ù 
partir  de  la  5“  année. 

■ —  M.  Comby  est  partisan  de  la  cutiréaction- 
qui  est  à  la  portée  de  tous  et  plus  simple  à  prati¬ 
quer.  Il  signale,  d’autre  part,  avoir  suivi  un  enfant 
qui  succomba  après  avoir  présenté  une  escarre  con¬ 
sécutive  à  une  intradermo-réaclion. 

Sur  la  sensibilité  à  la  tuberculine  des  enfants 
ayant  ingéré  du  vaccin.  —  MM.  Robert  Debré  et 
E.  Coûno  ont  étudié  la  sensibilité  à  la  tuberculine 
des  enfants  ayant  ingéré  du  vaccin  B  CG  et  séparés 
dès  la  naissance  de  tout  contact  tuberculeux. 

Ils  ont  employé  la  méthode  des  réactions  intra¬ 
dermiques.  Ils  rappellent  que  cette  méthode  est  plus 
sensible  et  plus  lidèle  que  la  cuti-réaction,  et  mon¬ 
trent  qu’elle  est  simple  à  pratiquer,  même  chez  le  . 
tout  petit  enfant,  et  que  l’on  peut  aisément  éviter 
toute  cause  d’erreur. 

Ils  pratiquent  tout  d’abord  une  cuti-réaction;  si 
celle-ci  se  montre  négative,  ils  pratiquent  une  inlra- 
dermo-réaction  avec  1/10  de  milligramme  de  tubei-- 
culine;  si  la  précédente  réaction  reste  négative,  une 
intradermo-réaclion  avec  5/10  de  milligramme.  En 
procédant  de  celte  façon,  on  n’observe  aucun  acci¬ 
dent  fâcheux  et  les  résultats  sont  d’une  netteté 
absolue. 

Chez  151  enfants  n’ayant  pas  reçu  du  vaccin  BCG 
et  placés  dans  les  mêmes  cor.dilions  que  les  enfants 
vaccinés,  la  cuti-réaction  et  l’intradermo-réaclion 
avec  1/10  et  avec  5/10  de  milligramme  de  tubercu¬ 
line  ont  été  négatives. 

Chez  139  enfants  vaccinés,  on  note  ;  41  cuti-réac¬ 
tions  positives  ;  59  intradermo-réaclions  à  1/10  posi¬ 
tives;  17  inlradermo-réactions  à  5/10  positives;  soit 
117  réactions  positives. 

Cette  expérience,  réalisée  dans  des  conditions 
exceptionnellement  favorables,  apporte  une  preuve 
de  plus  à  la  valeur  de  la  réaction  intradermique  et 
surtout  montre  la  fréquence  avec  laquelle  les  enfants 
ayant  ingéré  du  vacciq^  BCG  sont  sensibles  à  la 
tuberculine;  elle  indique  que  celte  sensibilité  parait 
moindre  que  chez  les  enfants  infectés  naturellement 
où  il  y  a  moins  de  divergences  entre  la  cuti-réaction 
et  l’inlradermo-réaclion. 

—  M.  Weill-Hallé  enregistre  avec  plaisir  les 
intéressants  résultats,  obtenus  par  M.M.  Debré  et 
Coüno,  touchant  l’cflicacité  du  BCG.  Il  indique  seu¬ 
lement  la  nécessité  de  ne  pas  mettre  entre  toutes  les 
mains  la  teclinique  délicate  de  rinlradcrmo-réaclion, 
sous  la  forme  préconisée  déjà  l’an  dernier  par  Wall- 
gren  pour  l’étude,  de  la  vaccination  antituberculeuse. 

Il  pisisente,  d’autre  part,  un  enfant  de  i  ans  qui 
est  un  témoin  précieux  de  l’innocuité  du  BCG.  Cet 
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enfant  a  reçu  d’un  médecin,  mal  averti,  une  triple 
injection  sous-cutanée,  à  la  dose  habituellement  ré¬ 
servée  à  l'ingestion.  Ces  3  injections,  de  400  mil¬ 
lions  de  bacilles  chacune,  ont  été  pratiquées,  voilà 
2  ans,  sans  épreuve  préalable  à  la  tuberculine.  El 
l’enfant  est  actuellement  en  parfaite  santé. 

Adénite  cervicale  froide  chez  un  nourrisson 
vacciné  par  le  BCG.  —  MM.  Julien  Huber  et  Mi¬ 
chaël  Guachesco  rapportent  l’observation  d’un  en¬ 
fant  vacciné  à  la  naissance  par  le  BCG  chez  lequel,  du 
3®  au  9®  mois,  se  développa  un  abcès  ganglionnaire 
latéral  du  cou.  Le  pus  se  montra  amicrobien  et  no 
tuberculisa  pas  le  cobaye.  La  cuti-réaction  était  po¬ 
sitive.  Après  évacuation  du  pus  par  séton,  la  gué¬ 
rison  fut  complète  et  rapide,  et,  après  plus  de  6  mois, 
elle  se  maintient  sans  aucun  incident. 

Nanisme  rénal.  —  MM.  Apert  et  Peytavin  pré¬ 
sentent  une  lilletle  atteinte  de  nanisme  rénal,  carac¬ 
térisé  par  la  trilogie  caractéristique  : 

Arrêt  brusque  et  à  peu  près  total  de  croissance  ; 
c’est  à  l’âge  de  5  ans  que  la  iillelle  a  cessé  de  gran¬ 
dir  et,  à  12  ans,  sa  taille  et  son  poids  sont  ceux  d'une 
lillelte  de  5  à  6  ans, 

Lésions  rachitiformes  tardives  des  zones  de  jonc¬ 
tion  diaphyso-épiphysaires  des  os  longs,  sans  aucune 
incurvation  des  diaphyses,  avec  maximum  au  niveau 
des  genoux  ;  la  lilletle  a  un  double  genu  valgum 
assez  prononcé  pour  gêner  gravement  la  marche  et 
qui  ne  s’est  constitué  qu’à  l’âge  de  9  ans. 

Insuflisance  rénale  latente  ;  la  lilletle  est  gaie, 
rosée,  grassouillette,  mais  elle  a  des  urines  abon¬ 
dantes,  claires,  peu  riches  en  urée  ;  le  , sang  contient 
0  gr.  95  d’urée  par  litre;  l’élimination  de  la  phénol- 
phtaléine  est  diminuée  de  80  pour  100. 

Il  faut  s’abstenir,  chez  ces  sujets,  de  toute  inter¬ 
vention  pour  remédier  aux  déviations  des  genoux  ; 
elles  entraînent  la  mort  par  urémie;  les  reins  sont 
des  reins  très  atrophiés,  rouges  et  contractés,  l'n 
régime  exempt  de  toxines  permet  la  prolongation  de 
la  vie. 

Ectopie  gastrique  congénitale  sus-hépatique.  - 
MM.  Apert  et  Duhem  présentent  un  nourrisson  en¬ 
voyé  à  l’hôpital  pour  pleurésie  purulente,  une  ponc¬ 
tion  exploratrice  au  niveau  d’une  zone  mate  à  la  base 
dh  thorax  à  droite  ayant  ramené  un  liquide  trouble. 
De  nouvelles  ponctions  faites  à  l’hôpital  décelèrent 
un  liquide  très  anormal  comme  aspect  et  cytologie, 
et  l’examen  radioscopique  montra  un  épanchement 
hydro-aérique  paraissant  enkysté.  L’explication  de 
ces  constatations  paradoxales  fut  donnée  quand 
M.  Duhem  eut  l’idée  de  donner,  au  cours  de  l’examen 
radioscopique,  une  bouillie  barytée  qui  passa  immé¬ 
diatement  dans  la  poche  hydro-aérique,  ce  qui  démon¬ 
trait  que  celle  ci  était  l’estomac  plein  de  lait  et  de 
gaz  et  situé  à  droite,  au-dessus  du  foie,  anomalie 
tout  à  fait  exceptionnelle. 

Septicémie  coHbacIlIaire  avec  endopéricardite.  — 
MM.  Apert  et  Peytavin  présentent  un  enfant  de 
9  ans  guéri  d’une  septicémie  primitive  à  colibacilles 
à  forme  typhoïde  compliquée  d’endocardite  cl  de  pé¬ 
ricardite  à  grand  épanchement.  L’administration, à  lu 
fois  buccale  et  sous-cutanée,  de  vaccin  colilique  de 
h'isch  au  moment  où  l’enfant  paraissait  perdu  a  été 
suivie  au  bout  de  peu  de  jours  de  la  chute  prog.'cs- 
sive  de  la  température  et  de  lu  disparition  de  la  pé¬ 
ricardite.  Seul  le  souffle  d’endocardite  subsiste. 

Appareil  de  suspension  pour  examen  radiologi¬ 
que  du  nourrisson.  —  M'a®  Jt-ouzin-Malégue  (de 
Nantes)  présente  un  appareil  formant  sac  maintenu 
par  des  bretelles.  Cet  appareil  fournit  une  immo¬ 
bilité  suflisanle  des  bébés  et  facilite  grandement  les 
examens  radioscopiques. 

Scoliose  congénitale  héréditaire.  —  MM.  Ducro- 
quet  et  Marot  présentent  un  enfant  atteint  de  sco¬ 
liose  congénitale.  La  mère  de  cet  enfant  est  atteinte 
de  la  même  mal  forma  lion. 


Deux  cas  d’absence  congénitale  des  deux  radius. 
—  MM.  Marquézy,  Ducroquet  et  Lamasson  pré¬ 
sentent  2  enfants  atteints  de  cette  malformation. 

Atrésie  du  triceps  sural  dans  2  cas  de  pied 
bot  varus  équin  congénital  opérés.  — -  M.  Rcÿderer 
présente  2  enfants  de  6  et  18  ans  ténotomisés  par 
des  spécialistes  dans  les  premiers  mois  de  la  vie. 
Par  suite  de  manque  de  réfection  du  tendon, un  pied 
bot  talus  creux  s’est  constitué. 

Ectrodactylie  des  4  membres.  —  M.  Rœderer 
présente  un  enfant  de  1  an  atteint  de  cette  malfor- 

Tuberculose  supra-cotyloïdienne.  —  M.  Rœderer 
communique  un  cas  de  tuberculose  du  sourcil  coty- 
loïdicn  avec  ouverture  tardive  dans  l’articulation, 
ayant  donné  lieu  à  une  coxalgie  à  symptômes  re- 

Dysplasle  osseuse  congénitale.  —  MM.  Zuber  et 
Foulon  présentent  un  cas  complexe  de  dysplasie 
osseuse  congénitale.  11  s’agit  de  malformations  mul¬ 
tiples  des  membres  s’apparentant  à  l’achondroplasie 
mais  modiliées  dans  leur  aspect  objectif  par  l’in¬ 
fluence  de  brides  amniotiques. 

Le  lait  au  roux  dans  la  dyspepsie  des  nourris¬ 
sons.  —  M.  Marcel  Maillet  a  employé  divers  régi¬ 
mes  de  réduction  et  de  suppression  du  lait  chez 
60  nourrissons  hypotrophiques  atteints  de  troubles 
dyspeptiques  avec  intolérance  plus  ou  moins  mar¬ 
quée  au  lait  de  vache.  Il  a  ainsi  administré  aux  sujets 
les  plus  jeunes  la  soujie  de  Czerny,  du  lait  au  roux 
de  Korest,  la  bouillie  de  Gelston,  le  petit-lait  au  lait 
d’amandes  de  Moll  et,  à  des  sujets  plus  âgés,  le  pud¬ 
ding  de  Moll  et  la  bouillie  au  foie  de  veau  de  Ilam- 

De  l’ensemble  des  faits  observés  il  résulte  que 
c’est  le  lait  au  roux  qui  a  donné  les  résultats  les 
plus  satisfaisants.  » 

G.  SciIREIBER. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

17  Juin  1929. 

Syndrome  comitlo-parklnsonlen  encéphalitlque. 
—  MM.  L.  Marchand,  A.  Courtois  et  Lacan 
rapportent  l’observation  d’une  jeune  femme  qui  pré¬ 
sente,  avec  un  hémisyndroine  parkinsonien  droit  de 
nature encéphalitique,  desaccidents  comitiaux  divers  : 
crises  jacksoniennes  du  côté  opposé  au  parkinso¬ 
nisme;  plus  souvent  crises  généralisées,  avec  parfois 
miction  involontaire,  provocables  par  une  excitation 
douloureuse,  un  examen  électriqi  e  ;  actes  automa¬ 
tiques  habituellement  incoordonnés  ;  automatisme 
ambulatoire.  Les  auteurs  insistent  sur  le  polymor¬ 
phisme  des  manifestations  comitiales  dont  certaines 
pourraient  faire  penser  à  des  accès  névropathiques, 
surtout  sur  l’absence  de  toute  convulsion  tonique  ou 
clonique  pour  certaines  crises,  alors  que  d’autres 
sont  exclusivement  loniqnes.  Ces  faits  rentrent  dans 
le  cadre  de  l’épilepsie  sous-corticale. 

Syphilis  cérébro-spinale  à  80  ans.  —  MM.  P. 
Guiraud  et  Yv.  Le  Cannu  présentent  un  vieillard 
de  80  ans  avec  un  syndrome  physique  spéciflque 
complet  et  des  troubles  mentaux  consistant  en  allai- 
blissemcut  intellectuel,  idées  délirantes  de  grandeur 
et  de  richesse.  La  syphilis  encéphalitique  après  la 
soixantaine  est  d’observation  courante,  mais  elle  est 
très  rare  chez  les  octogénaires. 

Démence  précoce  à  la  suite  d’un  choc  émotif.  — 
MM.  Leroy  et  Migault  corauiuuiqueut  le  cas  d’un 
malade,  âgé  actucllemcul  de  42  ans,  qui  présente  le 
tableau  typique  d’une  démcucc  précoce.  L’histoire  du 
sujet  est  assez  curieuse. 

Aucune  hérédité.  Employé  du  chemin  de  fer  de 
l’Est,  habitudes  alcooliques  manifestes.  En  1923,  cet 
homme  a  subi  un  choc  émotif  '  il  a  enregistré,  comme 
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employé  de  chemin  de  fer,  une  malle  contenant  le 
cadavre  d’un  M.  B...,  assassiné  par  sa  femme.  Il  fut 
appelé  à  comparaître  en  justice  et  subit  ainsi  un  choc 
émotionnel.  Peu  de  temps  après,  idées  de  persécution, 
il  se  croit  poursuivi  par  la  vengeance  de  M““  B... 
Internement  à  Sainte-Anne  en  Juin  1924. 

Les  auteurs  se  demandent  si  cette  cause  morale 
puissante  n’a  pas  fait  éclore  plus  tôt  chez  le  sujet  une 
psychose  jusque-là  latente. 

Un  nouveau  cas  de  paralysie  générale  conjugale. 
—  MM.  A.  Marie  et  Miquel  présentent  un  nouveau 
cas  de  paralysie  conjugale  ou  plutôt  paraconjugale. 
Le  même  jour,  8  Avril  1929,  sont  entrés  à  Sainle- 
Anne  un  paralytique  général  (G.  A.,  57  ans)  et  une 
femme  démente  (L.  R.,  43  ans).  Tous  deux  ont  eu  un 
premier  mariage  normal.  Mais  G.  A.,  divorcé  en 
1914,  a  contracté  la  syphilis  en  1915.  Il  s’est  mis  en 
ipénage  en  1916  avec  L.  R.,  veuve  de  guerre,  et  l’a 
contaminée.  Tous  deux  arrivent  ensemble  à  la  dé¬ 
mence  et  à  l’internement.  Toutes  les  réactions  biolo¬ 
giques  concordent.  Même  forme  démentielle  amorphe 
sans  délire  actif.  Mêmes  signes  physiques.  Evolution 
assez  rapide. 

Débilité  mentale  gémellaire.  — ■  MM.  A.  Marie 
et  Henri  Ey  présentent  un  nouveau  couple  de 
jumeaux  atteints  l'un  et  l’autre  d’arriération  mentale 
correspondant  à  un  ûge  mental  de  3  et  4  ans  alors 
qu’ils  ont  6  ans.  Tous  deux  sont  venus  à  terme.  Ces 
enfants  ne  présentent  pas  de  stigmates  d'hérédo- 
syphilis.  L’étiologie  parait  devoir  être  rattachée  à 
un  rhumatisme  articulaire  que  contracta  la  mère 
pendant  la  gestation.  Les  empreintes  digitales  de 
ces  deux  jumeaux  sont  de  type  dégénératif  et  comme 
telles  assez  similaires. 

Schwannome  cutané  avec  neuro-gliomatose  me- 
nlngo-encéphallque.  —  MM.  R.  Dupouy,  A.  Cour¬ 
tois  et  H.  Richard.  Jeune  fille  de  20  ans,  débile, 
qui  depuis  quelques  semaines  présente  des  halluci¬ 
nations  auditives  et  visuelles  ierriliantes.  Confusion 
mentale  avec  agitation  anxieuse.  Surdité  datant  de 
un  an.  Bas  de  stase  papillaire.  Parésie  du  \T"  gauche, 
inégalité  pupillaire,  nystagmus.  Puis  troubles  de 
l’équilibre,  enfin  jjhase  méningitique  avec  raideur  de 
la  nuque,  cri  hydrencéphalique  et  décès  un  mois 
après  l’entrée.  La  constatation  de  petites  tumeurs 
cutanées,  jointes  à  une  hyperalbuminose  rachidienne 
(4  gr.)  avec  lymphocytose  presque  nulle  (5,2)  et 
réactions  de  la  syphilis  négatives,  orientait  vers  le 
diagnostic  d’une  neurofibromatose. 

L’examen  anatomique  révéla  des  tumeurs  mul¬ 
tiples,  méningées,  basilaires,  d’aspect  variable  (mé- 
ningoblastome,  gliome)  alors  que  les  tumeurs  cutanées 
affectent  le  type  du  sclnvannome. 

Ramollissement  sylvlen  chez  un  paralytique 
général.  -  MM.  P.  Guiraud  et  Yv.  Le  Cannu 
présentent  un  vaste  foyer  de  ramollissement  sylvien 
superficiel  dans  l'hémisphère  droit  d’un  paralytique 
général.  La  coexistence  de  lésions  typiques  de  pa¬ 
ralysie  générale  et  d'atteinte  artérielle  est  plus  fré¬ 
quente  que  ne  le  soutiennent  les  classiques. 

Cavité  pseudo-kystique  dans  le  cervelet  d’un 
paralytique  général.  —  MM.  P.  Guiraud  et  Yv. 
Le  Cannu.  Cette  lésion  est  extrêmement  rare  :  2 
cas  analogues  seulement,  atteignant  le  lobe  frontal, 
ont  été  publiés  par  Marchand.  Il  s’agit  d’une  perte 
de  substance  en  forme  de  large  fente  occupant  la 
partie  blanche  de  l’hémisphère  cérébelleux  droit,  ne 
communiquant  pas  avec  l'extérieur.  La  cavité,  remplie 
de  liquide  céphalo-rachidien,  aune  paroi  lisse,  vascu¬ 
larisée,  non  recouverte  d’épithélium  ;  le  tissu  voisin 
reste  sans  réaction  inflammatoire;  la  prolifération 
névroglique  est  modérée.  Les  auteurs,  ayant  observé 
chez  un  autre  malade  un  volumineux  foyer  de  dégé¬ 
nérescence  colloïde  commençant  à  se  désagréger, 
se  demandent  si  ces  cavités  pseudo-kystiques  ne 
sont  pas  l’emplacement  d’anciens  foyers  colloïdes. 

L.  Mahciiand. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

D’ÉLECTROTHÉRAPIE  ET  DE  RADIOLOGIE 

25  Juin  1929, 

Traitement  des  sinusites  chroniques  par  la  ra¬ 
diothérapie.  —  M.  Denier  fait  deux  séances,  à  8  jours 
d'intervalle,  de  500  R  filtrés  sur  8  mm.  Al,  l’œil  étant 
préservé  par  une  coque  en  plomb  doublée  de  papier. 


Champ  appliqué  sur  les  deux  sinus  frontal  et  maxil¬ 
laire,  rayon  dirigé  obliquement  pour  irradier  en 
même  temps  la  pituitaire. 

La  sécrétion,  la  céphalée  cessent  et  les  signes  cli¬ 
niques  disparaissent.  Sur  9  cas  :  7  résultats  favora¬ 
bles,  2  incomplets. 

A  propos  du  traitement  faradique  des  métror¬ 
ragies  virginales.  —  M.  Yves  Hélie  rappelle  l’ob¬ 
servation  d’une  jeune  fille  traitée  en  Juin  1927  avec 
succès  :  des  hémorragies  d’allure  sévère  furent  arrê¬ 
tées  par  une  première  application  de  courant  fara¬ 
dique.  Malheureusement,  les  hémorragies  reprirent 
avec  la  même  intensité  en  Décembre  1928  et  un  curet¬ 
tage  révéla  l’existence  d’un  polype. 

Considérations  théoriques  sur  l’effet  faradique 
avec  les  appareils  à  ondes  amorties.  —  M.  Hum¬ 
bert,  étudiant  les  causes  de  l’effet  faradique  au  cours 
des  applications  de  diathermie  pratiquées  avec  les 
appareils  à  ondes  amorties,  met  en  doute  la  possi¬ 
bilité  que  cet  effet  soit  en  rapport  avec  une  onde 
résultante  due  à  l’asymétrie  des  trains.  Il  attache,  en 
se  basant  sur  la  loi  de  Weiss,  une  importance  capi¬ 
tale  à  l’intensité  maxima  de  l’onde  initiale  de  chaque 
train  considéré  isolément.  En  outre,  il  pense  que  les 
modifications  d’excitabilité  (période  réfractaire), 
créées  an  niveau  du  nerf  par  l’excitation  due  à  la  pre¬ 
mière  oscillation,  peuvent  rendre  efficaces  les  oscil¬ 
lations  suivantes. 

S.  PoilTRET. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  MARSEILLE 

Juin  1929. 

Traitement  de  l’ostéomyélite  aiguë  des  adoles¬ 
cents.  —  M.  Victor  Aubert  attire  l’attention  sur 
les  complications  redoutables  qui  peuvent  suivre 
l’ouverture  précoce  des  foyers  ostéomyélitiques 
aigus  chez  les  adolescents.  Dans  un  1“>'  cas, l’ouver¬ 
ture,  au  3“  jour,  d’un  foyer  d’ostéomyélite  du  péroné 
chez  une  gnfant  de  11  ans  est  suivie  de  l’apparition 
de  5  nouveaux  foyers  et  d’une  aggravation  considé¬ 
rable  de  l’état  général  ;  la  guérison  ne  peut  être 
obtenue  qu’après  une  amputation  de  cuisse.  Dans  un 
2“  cas,  l’ouverture,  au  8“  jour,  d’un  foyer  d’ostéo¬ 
myélite  récidivée  du  tibia  chez  une  jeune  fille  de 
20  ans  est  suivie  d’une  aggravation  telle  que  la  mort 
survient  8  jours  après,  malgré  l’ouverture  très  large 
du  foyer.  L’auteur  conclut  à  la  nocivité  de  l’ouver¬ 
ture  précoce,  d’urgence,  des  foyers  d’ostéomyélite 
aiguë  des  adolescents  qui  constitue  un  traumatisme 
dangereux  et  dont  les  visées  curatives  ne  peuvent  à 
ce  moment  être  atteintes  et  il  conseille  l’ouverture 
retardée  après  maturation  du  foyer  par  des  moyens 
médicaux. 

—  M.  Masini  emploie  toujours  la  vaccination 
pour  aider  le  traitement  chirurgical;  il  croit, comme 
M.  V.  Aubert,  que  le  vaccin  doit  être  fait  d’urgence, 
mais  que  l’opération  doit  être  différée  tant  que  l’or¬ 
ganisme  n’a  pas  fait  ses  défenses. 

—  M.  Poucel  est  loin  d’admettre  l’innocuité  du 
vaccin  qu’il  croit  très  dangereux  d’injecter  au  stade 
d’invasion  microbienne.  Les  observations  troublantes 
de  M.  V.  Aubert  l’engageront  peut-être  à  retarder 
l’opération  dans  certains  cas. 

—  M.  de  Vernejoul  a  été  très  impressionné  par 
3  observations  malheureuses  où  il  eut  l’impression 
d’avoir  opératoirement  aggravé  un  état  général;  il  se 
range  volontiers  à  l’opinion  de  M.  V.  Aubert. 

—  M.  Bonnal  reconnaît  toute  l’importance  du  trai¬ 
tement  général,  mais  ne  croit  pas  qu’un  acte  chirur¬ 
gical  puisse  être  nuisible.  Tout  au  plus  ne  modifie-t- 
il  en  rien  la  marche  de  l’infection. 

—  M.  Pieri  ne  croit  pas  non  plus  que  l’interven¬ 
tion  précoce  soit  aggravante  de  l’ostéomyélite.  Celle- 
ci  évolue  malgré  celle-là  dans  les  cas  défavorables. 
Les  heureux  résultats  donnés  souvent  par  le  vacci- 
doivent  autoriser  la  vaccinothérapie  dans  un  premier 
temps;  elle  sera  complétée  secondairement  par  une 
trépanation  de  l’os. 

—  M.  A.  Michel  ne  temporise  que  dans  les  cas 
bénins,  jamais,  dans  les  cas  graves,  il  a  eu  à  regretter 
d’avoir  opéré  d’urgence. 

—  M.  Rottenstein  croit  que  l’intervention  d’ur¬ 
gence  est  la  conduite  la  plus  sage,  qui  permet  de 


sauver  la  très  grande  majorité  des  malades  ;  les 
autres  sont  au-dessus  des  ressources  de  la  chirurgie 
et  tout  ce  que  l’on  peut  dire  de  l’opération  (dans  ces 
cas),  c’est  qu’elle  n’empêche  pas  l’évolution. 

Diverticule  de  Meckel  opéré  en  dehors  de  toute 
complication.  —  M.  Chosson,  rapporté  par  M. 
Vaysslère,  découvre,  au  cours  d’une  laparotomie 
pour  ruptui-e  de  grossesse  tubaire,  un  diverticule  de 
Meckel  à  large  pédicule  qu’il  enlève  dans  un  2“  temps 
opératoire  par  un  procédé  analogue  à  l’ablation  sous- 
séreuse  de  l’appendice,  sans  ouvrir  la  lumière  intes- 

Calculs  de  la  vessie  chez  l’enfant.' —  MM.  Bossy 
et  P.  Silhol,  à  propos  d’une  observation  caracté¬ 
risée  par  une  symptomatologie  imprécise,  malgré  un 
gros  calcul  (40  gr.),  et  par  une  colibacillurie,  appor¬ 
tent  une  statistique  importante  montrant  la  rareté 
de  l’affection  chez  l’enfant. 

Pleurésie  purulente  et  abcès  du  poumon.  — 
MM.  Cottalorda  et  Gaston  rapportent  une  obser¬ 
vation  de  pleurésie  purulente  de  la  grande  cavité 
gauche,  post-grippale  et  à  streptocoques,  survenue 
malgré  un  traitement  vaccinothérapique,  Vaccino-  et 
sérothérapies  post-opératoires  (immuno-transfusion, 
vaccins  et  sérums  sous-cutanés  et  intraveineux)  n’em- 
péchent  pas  un  abcès  du  poumon  droit.  Cet  abcès  est 
traité  par  décollement  pleuro-parlétal.  Finalement 
la  guérison  est  obenue. 

Tumeur 'osseuse  du  pariétal  gauche.  — M.  JVfa- 
sinfprésenteun  malade  porteur,  depuis  1924,  d’un  næ- 
vome,  de  la  région  pariéto-temporale  gauche.  Rayons 
pénétrants,  radium  sont  sans  résultats.  La  tumeur  a 
envahi  le  pavillon  de  l’oreille,  la  mastoïde  et  le  tem¬ 
poral,  paralysant  le  facial  et  le  glosso-pharyngien. 
L’auteur  se  demande  s’il  ne  devrait  pas  tenter  l’exé¬ 
rèse  de  la  tumeur? 

—  M.  Marcel  Arnaud  n’est  pas  de  cet  avis.  11 
existe  non  seulement  une  paralysie  complète  des 
6  derniers  nerfs  crâniens,  mais  encore  un  syndrome 
de  Claude  Bernard-Horner  ;  il  faut  donc  admettre 
une  tumeur  primitivement  basilaire  de  l’étage  posté¬ 
rieur,  dont  la  masse  pariétale  est  l’extension  visible. 
Aucune  intervention  n’est  possible. 

Sclérose  progressive  des  corps  caverneux.  — 
M.  Madranges  présente  un  malade  atteint,  depuis 
Décembre  1926,  de  sclérose  des  corps  caverneux  et 
du  corps  spongieux  avec  induration  nette  à  l’angle 
péno-scrotal. 

Neuf  cas  de  rétention  d’urine  post-opératoire 
traités  par  des  injections  Intraveineuses  de  chlo¬ 
rure  de  calcium.  —  M.  J.  Chosson, rapporté  par 
M.  Marcel  Arnaud,  indique,  comme  technique  op- 
tima,  l’injection  dans  les  veines  des  rétentionnistes 
de  1  gr.  de  Cad*  dissous  dans  2  eme  d’eau.  La  mic¬ 
tion  survient  de  30  à  50  minutes  après  l’injection. 
C’est  par  rétablissement  de  l’équilibre  humoral  Ca 
que  parait  agir  la  méthode,  l’ion  Ca  atténuant  les 
troubles  fonctionnels  des  muscles  lisses  et  striés. 

A  propos  de  ces  observations,  M.  Arnaud  étudie  la 
physio-pathologie  de  la  rétention  d’urine  post-opéra¬ 
toire,  essayant  d’en  tirer  des  conclusions  thérapeu¬ 
tiques.  Il  conclut  au  polymorphisme  pathogénique 
de  cette  complication  et  se  refuse  à  accepter  l’uni- 
cisme  th6r.apeutique  qu’on  lui  oppose  trop  souvent. 

Trois  cas  de  pérlcolite  chronique.  —  M.  Ed. 
Aubert  présente  3  observations  de  péricolite  chro¬ 
nique  adhésive  segmentaire  (péricolite  du  coude 
colo-hépatique,  péricolite  sigmoïdienne,  péricolite 
du  carrefour  iléo-cæco-colique).  Les  3  malades,  trai¬ 
tés  chirurgicalement,  sont,  actuellement  du  moins, 
guéris.  L’auteur  termine  par  des  considérations  gé¬ 
nérales  sur  le  traitement  des  péricolites  chroniques. 

Mahcel  Arnaud. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE  D'ALGER 

Juin  1929. 

Spina  bifida,  myélocystoménlngocèle;  opération. 
—  MM.  Lombard  et  Lagrot  présentent  un  nourris¬ 
son  qui  était  porteur  d’une  volumineuse  tumeur  à  la 
partie  basse  de  la  colonne  lombaire.  Tégument  très 
mince  déjà  infecté  et  eu  imminence  de  rupture. 
Opération  :  dissection  et  ablation  de  la  poche  qui 
est  du  type  de  la  myélocystoménlngocèle.  Suites  très 
simples;  au  60“  jour,  la  guérison  parait  complète. 
Pas  trace  d’hydrocéphalie  pour  le  moment. 
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Réfection  de  la  totalité  de  la  lèvre  inférieure.  — 
M.  Lombard  présente  un  enfant  qui  offrait  une 
perte  de  substance  complète'de  la  lèvre  inférieure. 
La  restauration  a  pu  être  obtenue  grâce  à  2  longues 
incisions  sous-maxillaires  prolongées  jusqu’au  voi¬ 
sinage  de  l’angle  et  qui  ont  permis  de  mobiliser  les 
2  joues.  L’adhérence  à  la  symphyse  mentonnière,  qui 
avait  été  une  cause  d’échec  au  cours  d’interventions 
précédentes,  a  été  prévenue  par  l’introduction  d’une 
lame  de  caoutchouc  entre  l’os  et  les  lambeaux. 

Sténose  hypertrophique  du  pylore;  opération.  — 
M.  Lombard  rapporte  l’observation  d’un  nourrisson 
chez  lequel  on  avait  fait  le  diagnostic  de  sténose  du 
pylore.  Opération  au  50“  jour  après  la  naissance. 
Anesthésie  locale.  Pylorotomie  par  le  procédé  de 
Fredet  et  incision  sous-costale.  Suites  très  simples  ; 
au  15“  jour,  la  reprise  de  poids  est  très  importante. 

Luxation  du  genou  avec  interposition  du  vaste 
interne,  déchirure  partielle  des  muscles  de  la 
patte  d’oie  et  déchirure  comp..;te  des  ligaments 
croisés.  —  MM.  Pigeon  et  Guedj  rapportent 
l’observation  d’un  cavalier  ayant  présenté  une  luxa¬ 
tion  du  genou  en  arrière,  irréductible  du  fait  de 
l’interposition  du  vaste  interne  entre  le  plateau  tibial 
luxé  en  arrière  et  le  condyle  fémoral  interne.  Une 
arthrotomie  permit  la  réduction  et  montra  un  arra¬ 
chement  des  2  ligaments  croisés  qui  furent  suturés 
et  une  déchirure  partielle  des  muscles  de  la  patte 
d'oie  qui  fut  réparée.  Résultat  très  satisfaisant. 

Section  complète  et  prolapsus  sous-cutané  du 
grêle  par  contusion  de  l’abdomen.  — •  MM.  E.  Goi¬ 
nard  et  Guedj.  Un  homme  de  27  ans,  se  trouvant 
derrière  un  camion,  est  tamponné  par  une  automo¬ 
bile  venue  par  derrière;  son  épigastre  est  comprimé 
par  la  barre  ti-ansvcrsale  du  châssis . 

11  présente  à  l’épigastre,  à  droite,  une  voussure 
sous  laquelle  on  sent  les  ansçs  intestinales  à  fleur  de 
peau  ;  pouls  petit  et  rapide  ;  disparition  de  la  matité 
hépatique;  vomissements  muqueux  puis  bilieux. 

Deux  heures  environ  après  le  traumatisme,  incision 
sous-ombilicale  médiane  sur  laquelle  est  brancliée  à 
droite  une  incision  horizontale.  On  trouve  une  sec¬ 
tion  nette  du  jéjunum  â  30  cm.  de  l’angle  duodéno- 
jéjunal  ;  les  deux  bouts  sectionnés  son'l  désinsérés  du 
mésentère  sur  quelques  centimètres.  Résection  de  la 
partie  désinsérée;  entérorraphie  termino-terminale. 

La  section  de  l’intestin  a  dû  se  produire  par  écra¬ 
sement  entre  le  châssis  et  la  colonne  vertébrale. 

Etranglement  gastrique  par  bride.  —  M.  E.  Goi¬ 
nard.  Une  religieuse  de  50  ans,  constipée  chronique, 
éprouve  depuis  plusieurs  années  des  troubles  gas¬ 
triques  :  douleurs  tardives  et  vomissements.  La 
radiographie  montre  une  sténose  prépylorique.  Les 
accidents  d’occlusion  haute  devenant  aigus,  laparo¬ 
tomie  d’urgence  :  on  trouve,  outre  de  la  périviscérite 
assez  étendue,  une  bride  épiploïque  remontant  vers 
le  foie  et  étranglant  l’estomac  à  la  base  de  l’antre 
prépylorique.  Résection  de  la  bride  ;  guérison. 

Occlusion  intestinale  par  distension  du  segment 
inférieur  de  l’intestin  au-dessous  d’un  anus  iliaque. 
—  M.  E.  Goinard  présente  la  curieuse  observation 
d’une  femme  de  53  ans  chez  laquelle  il  avait  fait  un 
anus  iliaque  en  vue  d’une  amputation  ultérieure  du 
rectum  pour  cancer.  L’anus  ne  fonctionna  pas  ;  des 
accidents  d’occlusion  aiguë  nécessitèrent  une  lapa¬ 
rotomie  d’urgence  qui  montra  une  distension  énorme 
du  côlon  sigmoïde  sous-jacent  à  l’anus  et  une  occlu¬ 
sion  par  compression  du  bout  supérieur.  Colostomie 
de  la  partie  distendue  au  bas  de  l’incision  médiane. 
Suites  normales;  l’orilice  de  la  colostomie  se  ferma 
en  quelques  jours. 

Le  mécanisme  de  l’occlusion  peut  être  attribué  à 
une  plicature  résultant  de  ce  que  l’anus  avait  été  fait 
aussi  haut  que  possible  en  vue  de  laisser  la  place 
aux  manœuvres  ultérieures. 

Sur  un  cas  de  mal  de  Pott  traité  par  greffe.  — 
MM.  Pierre  Goinard  et  Pieri  présentent  l’obser¬ 
vation  d’un  homme  de  38  ans,  atteint  d’un  mal  de 
Pott  lombaire  ayant  débuté  1  an  1/2  auparavant, 
compliqué  d’un  abcès  iliaque,  qu’ils  ont  pu  traiter 
par  greffe  d’Albee,  malgré  une  tuberculose  pulmo¬ 
naire  en  activité,  compliquée  de  laryngite  tubercu¬ 
leuse  et  accompagnée  de  lésions  épididymaires  fistu¬ 
lisées,  grâce  à  une  anesthésie  régionale  complétée 
par  une  infiltration  des  branches  postérieures  des 
nerfs  correspondants,  le  greffon  ayant  été  prélevé 
sous  rachi-anesthésie. 
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L’opéVé  garda  la  position  ventrale  45  jours,  mais 
ne  voulut  pas  supporter  de  corset  plâtré.  Néanmoins 
le  résultat  fonctionnel  éloigné  est  excellent. 

Goitre  plongeant  dégénéré;  extirpation  par  la 
voie  sus-claviculaire.  — M.  Costantini.  Une  femme 
de  40  ans  présente  depuis  1913  un  goitre  dont  le 
volume  augmente  progressivement.  Gêne  depuis  un 
an  ;  depuis  un  mois  changement  de  la  voix  et  respira¬ 
tion  difficile.  Anesthésie  locale.  Dès  l’incision  de  la 
peau,  la  malade  se  cyanose  et  cesse  de  respirer.  On 
énuclée  rapidement  par  la  voie  susclaviculaire  un 
gros  goitre  plongeant  à  peine  adhérent,  presque 
exclusivement  développé  dans  le  thorax;  aussitôt  la 
malade  peut  respirer  libremént  et  retrouve  le  timbre 
habituel  de  sa  voix.  Un  examen  histologique  montre 
qu’il  s’agit  d’un  goitre  dégénéré. 

L’auteur  insiste  sur  l’utilité  de  la  radiographie  et 
sur  l’inutilité  d’attaquer  le  squelette  pour  énucléer 
ces  goitres  thoraciques  qu’on  peut  accoucher  par  le 
creux  sus-claviculaire. 

Deux  nouvelles  observations  d’abcès  amibiens  du 
foie  traités  par  l’ouverture  et  la  réunion  primitive. 
—  M.  Costantini  a  opéré  récemment  2  volumineux 
abcès  du  foie. 

Dans  le  1“’'  cas,  chez  un  indigène  dont  le  foie, 
énorme,  débordait  largement  les  fausses  côtes,  une 
incision  antérieure  sous-chondrale  permit  d’évacuer 
plus  de  4  litres  de  pus  chocolat  que  l’examen  micros¬ 
copique  montra  amicrobien,  mais  Tjourré  d’amibes. 

Dans  le  2“  cas,  la  collection,  évaluée  à  1  litre,  occu¬ 
pant  la  face  supérieure  du  foie,  fut  révélée  par  la 
radioscopie.  L’intervention  se  fit  par  la  voie  thora¬ 
cique.  Le  pus  était  amicrobien. 

Dans  les  2  cas  on  fit  la  réunion  primitive  qui, 
comme  y  insiste  l’auteur,  réduit  considérablement  les 
délais  de  guérison. 

Disjonction  interspatulo-columnaire  avec  énu¬ 
cléation  du  !“'■  cunéiforme  à  travers  une  large  plaie 
dorsale  du  pied.  —  M.  Costantini.  A  la  suite  d’un 
traumatisme  grave  du  pied,  un  jeune  homme  de 
16  ans  présente  une  large  perte  de  substance  cutanée 
dorsale  du  pied,  dans  laquelle  on  cueille  le  1“'’ cunéi¬ 
forme  énucléé.  Une  radiographie  montre  que  le 
l'U'  métatarsien  est  séparé  du  groupe  des  4  autres. 
On  réussit  à  conserver  le  pied  dont  on  comble  la 
perte  de  substance  avec  des  greffes  épidermiques.  Le 
résultat  est  très  beau,  le  blessé  marche  correc¬ 
tement. 

Collection  interhépato-diaphragmatique  à  déve¬ 
loppement  épigastrique  d’origine  indéterminée.  — 
M.  Costantini.  Cette  observation  montre  les  diffi¬ 
cultés  d’interprétation  des  collections  sous-phré¬ 
niques.  11  s’agissait  d’une  masse  liquidienne  déve¬ 
loppée  dans  l’épigastre  en  avant  de  l’estomac  et 
s’acco.mpagnant  de  fièvre.  L’incision  permit  d’éva¬ 
cuer  un  liquide  à  peine  louche  épanché  entre  le  dia¬ 
phragme  et  le  foie,  qui  paraissait  normal.  Le  liquide 
ne  pouvait  venir  du  pancréas.  La  guérison  survint 
rapidement  sans  qu’il  ait  été  possible  de  découvrir  la 
cause  de  cette  collection.  P.  Goinard. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  ET  BIOLOGIQUES 
DE  MONTPELLIER 

ET  DU  LANGUEDOC  MÉDITERRANÉEN 

Juin  1929. 

Le  métabolisme  basal  en  clinique.  —  MM.  L. 
Hèdon  et  L.  Gondard,  après  quelques  considérations 
sur  la  signification  physiologique  du  métabolisme 
basal,  décrivent  les  diverses  techniques  actuellement 
en  usage  pour  sa  mesure.  Ils  présentent  la  technique 
et  les  appareils  dont  ils  se  servent  eux-mêmes, 
donnent  les  raisons  de  leur  préférence  pour  la 
pièce  buccale  et  le  pince-nez,  le  spiromètre  de 
Tissot  et  l’eudiomètre  de  Haldane.  Après  avoir 
indiqué  le  degré  de  précision  que  permet  d’atteindre 
ün  tel  appareillage,  ils  donnent  un  aperçu  des  alté¬ 
rations  du  métabolisme  basal  dans  les  troubles 
endocriniens  et  les  maladies  de  la  nutrition. 

Envahissement  de  la  trachée  par  un  épithélioma 
thyroïdien  et  métaplasie  épidermoïde  du  revê¬ 
tement  cillé  de  ce  conduit.  —  M.  E.  Grynfeltt 
présente  des  microphotographies  d’un  fragment 
biopsique  de  muqueuse  trachéale,  prélevé  au  niveau 
d’un  rétrécissement  néoplasique.  L’épithélium  cilié 


trachéal  y  est  complètement  transformé  en  épi¬ 
thélium  malpighien  typique.  L’auteur  invoque,  pour 
expliquer  la  genèse  de  la  métaplasie  épidermoïde,  le 
rôle  prédominant  de  facteurs  mécaniques,  en  fait  le 
frottement  du  courant  d’air  respiratoire  au  niveau 
de  la  lumière  sténosée.  11  y  voit  un  argument  contre 
le  dogme  de  la  spécificité  des  feuillets  embryonnaires. 

Deux  cas  de  pemphigus  oculaire.  —  MM.  H 
Villard,  Ch.  Dejean  et  J.  Duponnois  ont  observé 
deux  malades  atteints  de  pemphigus  oculaire.  Ils 
notent  les  bons  résultats  obtenus  dans  un  cas  par  les 
injections  sous-conjonctivales  d’auto-sérum  sanguin. 
Ils  tendent  à  considérer  l’affection,  dans  les  cas 
qu’ils  rapportent  tout  au  moins,  comme  une  oph¬ 
talmie  pemphigoïde  au  cours  d’une  dermatite  de 
Dühring. 

Dissociation  humoro-clinique  chez  un  tabétique 
ancien  paludéen.  —  MM.  J.  Enzière,  H.  Viallefont 
et  A.  Ratié  concluent  du  cas  qu’ils  rapportent  à 
l’absence  de  valeur  prophylactique  de  la  malaria 
vis-à-vis  du  tabes.  La  très  grande  discrétion  du 
syndrome  humoral,  malgré  une  évolution  clinique 
très  accentuée,  s’explique  peut-être  par  la  coexis¬ 
tence  d’une  tuberculose  pulmonaire. 

Tabes  et  paludisme  ancien.  —  MM.  J.  Margarot 
etM.  Janbon  ont  noté,  au  cours  de  l’évolution  d’un 
tabes  chez  un  paludéen,  une  sorte  de  balancement 
entre  l’intensité  des  douleurs  fulgurantes  et  la 
fréquence  des  accès  fébriles.  Le  paludisme  leur 
paraît  n’avoir  aucune  influence  empêchante  sur  l'éclo¬ 
sion  et  l’évolution  d’un  tabes,  mais  semble  agir 
nettement,  par  le  mécanisme  de  la  fièvre,  sur  les 
symptômes  sensitifs  subjectifs. 

Distribution  singulière  d’un  érythème  pigmenté 
des  jambes.  —  La  malade  observée  par  M.  Mar-' 
garot  avait  l’habitude  d’exposer  longuement  ses 
jambes  à  la  chaleur  d’une  salamandre  placée  à  sa 
droite,  en  croisant  les  membres  inférieurs  toujours 
de  la  même  manière,  la  cuisse  droite  reposant  sur 
la  cuisse  gauche.  Il  en  est  résulté  un  érythème 
pigmenté  en  réseau,  strictement  limité  à  la  face 
antéro-externe  de  la  jamhe  droite  et  à  la  face  antéro- 
interne  de  la  jambe  gauche. 

Syphilides  tuberculeuses  arciformes  chez  une 
tabétique.  —  Chez  une  malade  de  65  ans,  observée 
par  M.  J.  Margarot  et  E.  Lafourcade,  pré¬ 
sentant  un  tabes  d’allure  discrète  et  une  dilatation 
de  l’aorte,  évoluent  des  sypbilides  tuberculeuses  en 
arc  de  cercle,  à  développement  centrifuge,  non 
ulcérées  et  translucides  à  la  vitro-pression.  Elles 
cèdent  assez  rapidement  à  un  traitement  par  l’iodo- 
bismuthate  de  quinine. 

Notes  et  observations  sur  les  urines  et  sur 
quelques  organes  d’une  femme  morte  en  crise  de 
porphyrle  aiguë.  —  MM.  E.  Derrien  et  Ch.'  Benoit 
ont  étudié  les  urines  d’un  cas  de  porphyrie  aiguë. 
Elles  se  caractérisent  par  leur  pauvreté  relative  en 
coproporphyrine  et  leur  richesse  en  uroporphyrine 
et  en  uroporphyrine  zincique.  Il  y  aurait  lieu  de  se 
demander  si  l’élimination  du  zinc  ne  crée  pas  un 
état  de  zincopénie  qui  serait  un  des  facteurs  de 
gravité  dans  ces  affections.  Ces  porphyrinuries  aiguës 
pourraient  agir  sur  certains  équilibres  métalliques 
de  l’organisme;  c’est  ainsi  qu’il  a  été  décelé  des 
porphyrines  cuivriques  dans  Turine  examinée. 

Quant  au  lieu  de  transformation  des  porphyrines, 
il  faut  signaler  le  rôle  probable  du  rein  dans  la 
transformation  de  la  coproporphyrine  en  uropor¬ 
phyrine. 

Triplégie  spastique  avec  crises  d’épilepsie  sous- 
corticale,  déchéance  intellectuelle  et  lésions  du 
fond  d’œil  :  maladie  de  Schllder.  —  MM.  E. 
Leenhardt,  J.  Chaptal,  M'"”  P.  Lonjon  et  M.  A. 
Balmèa  rapportent  une  observation  qu’ils  peuvent, 
du  seul  point  de  vue  clinique,  interpréter  comme 
une  maladie  de  Schilder  dont  elle  constituerait  le 
36“  cas  connu. 

L’évolution  fut  marquée  par  une  série  d’ictus 
ayant  débuté  après  trois  ans  de  saqté  parfaite,  et 
aboutit  à  une  triplégie  spastique  avec  des  contrac¬ 
tures  extrêmement  intenses.  L’examen  du  fond  d’œil 
révéla  l’existence  de  pâleur  atrophique  des  papilles. 
La  déchéance  intellectuelle  subit  une  évolution  pro¬ 
gressive  jusqu’au  moment  de  la  mort.  Cette  longue 
évolution  fut  marquée  de  fréquentes  crises  d’épilepsie 
dont  certaines  présentèrent  les  caractères  de  l’épi¬ 
lepsie  sous-corticale. 
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Un  cas  de  dolichosténomélle.  —  MM.  J.  Euziére 
Bt  H  Viallofont  rapporlent  un  cas  de  coite  curieuse 
et  rare  allection.  L'enfant,  de  II  ans,  présente 
en  outre  une  liydroeéphalie,  une  hernie  inguinale 
bilatérale  et  une  hypoplasie  géiiilale,  avec  d'impor¬ 
tants  troubles  du  caractère.  Les  auteurs  pensent  A 
l’origine  hérédo-syphilitique  ;  ils  se  demandent  si 
l’hypoplasie  génitale  n'est  pas  à  l’origine  de  cette 
malformation  et  envisagent  la  possibilité  d’une  ori¬ 
gine  pplyendocrinienne  (hypophyso  génitale). 

Mabckl  Janbon. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE 
CHIRURGIE  ET  PHARMACIE  DE  TOULOUSE 

■luin  1929. 

Les  limites  d’âge  de  la  paralysie  générale.  — 
MM.  Cestan,  Laborde,  R.  Sorel  et  Giscard  rap¬ 
portent  d'abord  l’observation  d’urje  jeune  lllle  de 
14  ans  qui,  normale  jusqu’il  l’Age  de  7  ans,  a  présenté 
à  cette  époque  un  alfaiblissement  progressif  de  sa 
mémoire,  bientôt  associé  à  des  modilicalions  graves 
de  son  caractère  et  qui  actuellement  olire  l’aspect 
d’une  débile  infantile,  dont  les  caractères  sexuels 
secondaires  sont  délicienis.  L’examen  somatique  et 
humoral  de  la  malade  et  de  ses  parents  signe,  et  cela 
sans  discussion  possible,  la  nature  de  l’alfection. 
Jamais  de  signe  en  foyer,  ni  de  rémission  au  cours 
de  l’évolution.  Les  auteurs  insistent  sur  le  caractère 
purement  démentiel,  sans  idees  délirantes,  de  la 
paralysie  générale  causée  par  une  hérédo-syphilis 
latente  qui  ne  se  révèle  que  tardivement  et  à  laquelle 
s’adjoint  souvent  un  le-rain  héréditaire  vésanique  ou 
alcoolique  dans  la  ligne  paternelle.  Elle  surprend 
l’enfant  au  début  de  son  développement  physique  et 
intellectuel,  le  fixe  au  point  où  U  est,  enl rainant  même 
la  régression  de  son  acquis.  Kuhn,  ils  opposent  au 
pronostic  des  anciens  auteurs  la  longue  survie  consé- 

de  la  sénilité  et,  à  propos  de  deux  cas  concernant  un 
homme  de  (>6  ans  et  une  femme  de  62  ans  qui  pré¬ 
sentent  tous  deux  un  syndiome  somatique  et  humo¬ 
ral  indiscutable,  les  auteurs  soulignent  l’intérêt  de 
telles  observations.  Les  signes  psychologiques  n’ont 
souvent  rien  de  pathognomonique  et  rappellent  la 
démence  sénile;  l’amnésie  est  souvent  lacunaire  et 
n’est  pas  régie  parles  lois  de  Ribot  ;  parfois,  cepen¬ 
dant,  comme  chez  l’homme  de  66  ans,  on  assiste  à  un 
délire  rnégalomaniaque  et  hallucinatoire  des  plus 
actifs,  analogue  à  celui  de  la  i)arafysie  générale  de 
l’adulte.  De  semblables  faits,  assez  rarement  observés, 
montrent  la  possibilité  d’une  très  longue  période 
séparant  la  contamination  de  la  méningo-oncéphalite  : 
elle  fut  ici  respectivement  de  22  et  25  ans. 

Rupture  traumatique  d’hydrocèle.  —  M.  Tour- 
aeux  communique  une  nouvelle  observation  de  cette 
complication  dont  il  a  déjà  rapporté  un  cas  en  1925. 

Il  s'agissait  d’un  homme  de  35  ans,  atteint  depuis 
uue  douzaine  d’années  d’une  hydrocèle  gauche  de 
volume  moyen,  qui  avait  considérablement  augmenté 
dans  les  derniers  temps.  A  la  suite  d'une  chute,  peu 
violente,  et  qui  n’occasionna  qu’un  traumatisme 
presque  insignifiant  au  niveau  des  bourses,  le 
scrotum  devint  raiiidement  flasque  et  mou,  alors 
qu’une  infiltration  œdémateuse  s’étendait  à  toute  la 
région  dont  la  peau  devint  rouge  avec  quelques 
taches  ecchymoliipies.  L’intervention,  pratiquée  dans 
les  jours  qui  suivirent,  lit  constater,  sur  la  paroi 
antérieure  de  la  tunique  vaginale,  la  présence  d’une 
déchirure  à  direction  verticale,  longue  de  2  cm  1/2, 
et  dont  les  bords  étaient  déchiquetés. 

Pyométrle  au  cours  d’un  éplthélloma  du  corps 
utérin.  —  M.  J. -P.  Toiirneux  communique  le  cas 
d’une  femme  Agée  de  45  ans,  atteinte  de  fibrome 
utérin  et  qui  depuis  plus  de  deux  ans  présentait  des 
métrorragies  assez  abondantes.  L’utérus  était  gros, 
avec  un  col  volumineux  mou  et  béant,  qui  laissait 
échapper  des  pertes  sanguino-  purulentes  presque 
incessantes.  On  pratiqua  une  hystérectomie  qui  mon¬ 
tra  qu’il  s’agis-ait  d’un  utérus  fibromateux,  compliqué 
d’un  cancer  dont  les  bourgeons,  obstruant  en  partie 
le  canal  cervical,  avaient  déterminé  de  la  pyoïnétrie. 

Asystolie  irréductible,  symphyse  du  péricarde. 
—  MM.  Bonhoure  et  L.  Morel  rapportent  l'obser¬ 
vation  d’un  homme  de  26  ans,  hospitalisé  pour  des 
accidents  de  grande  insuffisance  cardiaque  :  dyspnée 


intense,  cyanose  et  anasarque,  hépatomégalie  dou¬ 
loureuse.  L’examen  du  cœur  révèle  une  dilatation 
des  cavités  droites,  un  souffle  systolique  au  niveau 
de  l’orifice  mitral  coïncidant  avec  un  frémissement 
méso-cardiaque.  L’attention  est  en  outre  attirée  par 
deux  symptômes  impo'tants;  la  fixité  de  la  pointe 
et  l'ondulation  systolique  pluricostale.  Les  autres 
signes  de  symphyse — collapsus  veineux  diastolique, 
gonflement  inspiratoire  des  jugulaires,  etc.  —  fai¬ 
saient  défaut. 

Malgré  le  traitement  énergique  mis  en  œuvre 
(purgatif  drastique,  thoracentèse  bilatérale,  digita¬ 
line),  le  malade  n’a  pas  tardé  A  succomber, 

A  l’autopsie:  énorme  cœur  avec  symphyse  anté¬ 
rieure  et  épanchement  péricardique  postérieur,  nom¬ 
breuses  adhérences  péricarde  pariétales  expliquant 
les  mouvements  d’ondulation  de  la  paroi  observés 
pendant  la  vie;  dilatation  du  cœur  droit  avec  insuf¬ 
fisance  tricuspidienne,  endocardite  ancienne  cicatri¬ 
cielle  au  niveau  de  l’orilîce  urétral. 

Le  sujet  avait  ou,  A  l'Age  de  20  ans,  une  attaque  de 
rhumatisme  articulaire  a'gu;  réformé  pour  cardio¬ 
pathie,  il  présenta  les  premiers  signes  d’insufllsancee 
cardiaque  six  mois  avant  son  entrée  A  l’hôpital. 

Les  auteurs  concluent:  asystolie  irréductible  sur¬ 
venue  chez  un  mitral  A  la  faveur  d’une  péricardite 
symphysaire  rhumatismale. 

Hypertension  providentielle  des  artério-scléreux 
séniles.  —  MM.  Cestan  et  Rieunou  communiquent, 
le  cas  d’une  malade.  Agée  de  70,  ans  qui  présente  nn 
syndrome  pseudo-bulbaire  typique.  Les  réactions 
humorales  étant  négatives,  le  syndrome  ressortit 
bien  A  une  artéiio-sclérose  sénile  simple. 

L’examen  de  la  circulation  montre  une  hyper¬ 
tension  artérielle  permanente  de  33-13  au  Pachon. 
La  constante  d’Ambard  est  de  0,13,  ma's  l’azoténiie 
n’est  que  de  0  gr  50  et  il  n’y  a  pas  d’albumine  dans 
les  urines:  celte  hypertension  rentre  dans  le  cadre 
des  hypertensions  séniles. 

Enfin  tout  se  passe  comme  si  cette  hypertension 
faisait  échec  A  la  tendance  oblitérante  de  l’artério¬ 
sclérose  au  niveau  des  artères  centrales:  c’est  en  ce 
sens  qu  elle  est  providentielle  et  une  thérapeutique 
hypotensive  pure  serait  néfaste. 

Tumeur  fibreuse  du  mésentère.  —  M.  J -P. 
Tourneux  a  eu  à  intervenir  chez  un  homme  âgé  de 
48  ans,  de  très  bonne  santé  antérieure,  qui  avait 
constaté  que,  depuis  trois  mois  environ,  son  ventre 
avait  augmenté  de  volume,  et  qui  ressentait  depuis 
loi-s'des  crises  douloureuses  abdominales.  A  l’exa¬ 
men,  les  différents  organes  paraissent  sains:  au 
niveau  de  l’abdomen,  légèrement  distendu,  on  sent  à 
la  palpation,  dans  le  voisinage  de  l’ombilic,  une 
tumeur,  assez  bien  délimitée,  lisse,  mobile  latéra¬ 
lement  et  un  peu  de  haut  en  bas,  mate  et  entourée  de 
zones  sonores.  Devant  cet  ensemble  clinique,  on 
pense  A  une  tumeur  du  mésentère. 

A  l’intervention  chirurgicale,  on  reconnaît  la  pré¬ 
sence  d’une  tumeur  blanchâtre  située  dans  le  mésen¬ 
tère  et  dont  l’énucléation  est  assez  facile.  Après 
hémostase  et  capitonnage  de  la  poche,  le  ventre  est 
refermé  sans  drainage.  Guérison  sans  incidents. 

Il  s’agissait  d’un  fibrome  pur  pesant  1.200  gr. 

J. -P.  Toukneüx. 
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La  maladie  de  Gaucher;  à  propos  du  4'=  cas  d’en> 
dothéllome  de  la  rate  publié  en  France.  —  M. 
F.-J.-B.  Bonnel,  s’appuyant  sur  l’observation  d’une 
malade  suivie  depuis  1912  avec  M.  Témoin,  ainsi  que 
sur  les  principaux  travaux  parus  depuis  1882  en 
l’eance  et  à  l'étranger,  fait  une  mise  au  point  de  la 
question. 

Il  ressort  des  observations  publiées,  peu  nom¬ 
breuses  il  est  vrai,  que  la  maladie  de  Gaucher  doit 
être  considérée  comme  une  hyperplasie  diffuse,  à 
prédominance  splénique,  de  tout  le  système  réticulé 
ou  endothélial  :  ainsi  s’expliquerait  le  caractère 
familial,  le  début  dans  l’enfance,  l’évolution  chro¬ 
nique,  l’atteinte  secondaire  du  foie,  des  ganglions  et 
de  la  moelle  osseuse.  Toutefois,  cette  conception 
cadre  mal  avec  les  résultats  très  satisfaisants  obtenus 
par  la  splénectomie,  dont  le  cas .  avec  survie  qui 


dure  depuis  17  ans  — rapporté  par  l’auteur  constitue 
un  remarquable  exemple. 

Ce  que  l’on  peut  demander  à  la  radiographie 
dans  le  dlagnosticdifférentlel  de  certainesattéctions 
gynéco-obstétricales.  —  M.  Marc  Rivière  romrau- 
iiique  l’observation  d’une  malade  de  37  ans  qui  pré¬ 
sentait  une  masse  latéro-utérine  droite  pour  laquelle 
le  diagnostic  hésitait  entre  une  annexitc  et  une  gros¬ 
sesse  tubaire  interrompue  dans  son  évolution.  La 
radiographie  permit  de  reconnaître  un  squelette 
fœtal  de  3  mois  1/2  A  peine,  et  de  poser  ainsi  un  dia¬ 
gnostic  ferme,  vérifié  par  l'opération. 

Sur  quelques  inflammations  latentes  à  gonocoque. 
—  M.  R.  Darget  rapporte,  avec  cultures  typiques  à 
Tappui,  les  observations  d’une  fillette  de  5  ans  pré¬ 
sentant  de  la  fausse  incontinence  d’urine  diurne  et 
nocturne  depuis  plus  de  2  arts,  et  les  observations  de 
3  jeunes  gens  qui  se  plaignaient  de  perte  anormale  de 
la  virilité.  Sur  ces  3  malades,  2  déclaraient  n’avoir 
jamais  eu  de  blennorragie.  Dans  tous  les  cas,  dans 
l’urine  chez  la  fillette,  dans  le  liquide  prostatique 
■chez  les  autres  malades,  le  gonocoque  put  être  isolé 
et  cultivé  en  colonnes  typiques  virant  au  rouge  le 
milieu  glycosé  lournesole  ensemencé. 

Chez  ces  malades  il  eût  été  facile  de  laisser  échap¬ 
per  lu  cause  réelle  des  accidents  observés  et  ces  faits 
démontrent  que  les  inflammations  latentes,  ignorées, 
dues  au  gonocoque,  sont  plus  fréquentes  qu’on  ne  le 
croit  généralement. 

Tassement  vertébral  post-traumatique  à  évolu¬ 
tion  retardée.  —  M.  Gourdojl  rappelle  que  les  trau¬ 
matismes,  meme  indirects  et  légers,  peuvent  déter- 
mini  r  sur  le  rachis  des  lésions  graves  apparaissant 
plus  ou  moins  longtemps  après  l’accident. 

Celte  consialalion,  faite  pour  la  première  fois,  en 
1778,  par  David  (de  Rouen),  a  été,  depuis,  confirmée 
parles  nombreux  cas  publiés  par  Kummel,  Verneuil, 
tout  d’abord,  et,  à  leur  suite,  par  de  nombreux 
auteurs  français  et  étrangers. 

Les  conséquences  des  traumatismes  se  manifestent 
sous  deux  formes:  ostéite  raréfiante(Kummel)etfrac- 
ture  superficielle  sans  déplacement  ;  dans  les  deux  cas, 
il  se  produit  peu  à  peu  un  tassement  d’une  ou  plu¬ 
sieurs  vertèbres  avec  gibbosité  postérieure  ou  laté¬ 
rale  et,  à  la  longue,  des  troubles  de  compression 
médullaire.  L’auteur  en  apporte  2  observations  ty¬ 
piques  avec  série  de  radiographies  :  dans  la  pre¬ 
mière,  fracture  par  tassement,  les  troubles  se  mani¬ 
festèrent  7  mois  après  l’accident;  dans  la  seconde, 
ostéite  raréfiante,  18  mois  après  un  traumatisme 
violent. 

Le  traitement  orthopédique  donne  de  bons  résul¬ 
tats,  mais  la  consolidation  est  lente. 

L’attention  doit  être  attirée  succès  troubles  rachi¬ 
diens  tardifs,  d’où  la  nécessité  d’établir  un  pronostic 
prudent  pour  les  blessés  ayant  subi  un  traumatisme 
par  chute  sur  les  pieds  ou  en  station  assise,  ou 
encore  ayant  reçu  un  choc  sur  la  tète,  les  épaules  ou 
les  côtes.  . 

Symptômes  de  la  luxation  congénitale  de  la 
hanche  supra  cotyloïdlenne.  —  M.  Gourdon  dé¬ 
montre  qu’A  côté  de  la  forme  habituelle  de  luxation 
congénitale  de  la  hanche  se  manifestant  par  les 
signes  classiques  —  retard  de  la  marche,  laxité  articu¬ 
laire  '  coxo-fémorale,  raccourcissement  du  membre 
inférieur,  claudication  hanchée  —  il  eu  est  une  autre 
dont  les  symptômes  sont  tout  différents  :  les  troubles 
fonctionnels  se  manifestent  tardivement,  progressent 
avec  lenteur,  ce  qui  fait  penser  à  une  simple  faiblesse 
du  membre,  ne  donnent  pas  lieu  A  une  laxité  articu¬ 
laire  exagérée,  ni  A  un.e  claudication  bien  marquée. 

Cette  différence  d  évolution  clinique  est  due  A  lu 
constitution  anatomique  du  bassin  et  du  fémur:  dans 
la  luxation  habituelle,  iliaque,  le  toit  supérieur 
cotylo'idien  a  disparu,  le  col  du  fémur  est  en  valgus; 
dans  la  seconde  variété  de  lutation,  supra-colylo'i- 
dienne,  l’extrémité  du  toit  cotyloïdien  est  seule 
absente,  l’extrémité  supérieure  du  fémur  est  norma¬ 
lement  constituée. 

L’auteur  présente  les  radiographies  d’une  malade 
de  7  ans,  atteinte  de  luxation  de  la  hanche  supra- 
cotylo'idienne,  chez  laquelle  les  troubles  de  la  marche 
n’ont  apparu  qu’à  4  ans.  Il  fait  ressortir  la  nécessité 
de  faire  radiographier  les  hanches  des  enfants  qui 
présentent  des  signes  de  faiblesse  des  membres 
inférieurs  pour  dépister  ces  variétés  de  luxation  dès 
le  début  de  lenr  évolution,  et  les  traiter  à  la  période 
la  plus  favorable.  F.  nx  Coquhti 
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Ulcus 

de  la  petite  courbure  de  l’estomac 

Par  Louis  Ramond 

Médecin  de  l’hôpital  Laennec. 


Nous  allons  examiner  aux  rayons  X  les  voies 
digestives  d’un  malade  que  nous  supposons 
atteint  d’un  ulcère  de  l'estomac. 

Voici  comment  nous  sommes  arrivés  à  porter 
chez  lui  ce  diagnostic  clinique  dont  nous  venons 
chercher  maintenant  la  confirmation  radiolo¬ 
gique. 

Il  y  a  quatre  jours,  cet  homme  m’apportait  une 
lettre  de  son  médecin  me  priant  de  l’examiner  et 
de  lui  donner  mon  opinion  sur  ses  troubles  diges¬ 
tifs.  .l’aurais  volontiers  remis  mon  examen  à  plus 
tard  —  au  jour  de  notre  policlinique  —  si  je 
n’avais  pas  été  impressionné  par  l’air  de  souf¬ 
france  extrême  de  ce  consultant.  Sa  face  était 
blême  et  ses  traits  crispés  trahissaient  la  douleur 
la  plus  vive.  Les  deux  mains  jointes  sur  le  creux 
de  l’estomac,  il  ne  cessait  de  se  contorsionner  en 
poussant  des  gémissements  étouffés.  Je  l’ai  donc 
fait  coucher  immédiatement,  et  j’ai  écouté  son 

HISTOIIIE. 

Agé  de  33  ans,  concierge  dans  un  hôtel  parti¬ 
culier,  il  souffrait  depuis  douze  jours  de  crises 
douloureuses  très  violentes,  à  siège  épigastrique, 
accompagnées  de  nausées  et  parfois  de  vomisse¬ 
ments. 

Ces  accidents  s’étaient  déclenchés  brusquement 
une  nuit  où  il  était  de  service  à  l’occasion  d’une 
réception  mondaine.  A  la  suite  de  1  ingestion 
d’une  crème  glacée  prise  vers  4  heures  du  matin, 
il  avait  ressenti  une  impression  pénible  d’indiges¬ 
tion,  et  dès  le  lendemain  matin  il  s’était  mis  à 
souffrir  violemment  du  creux  de  l’estomac  et  à 
vomir.  Il  n’avait  pas  cessé  depuis  lors. 

Les  caractères  principaux  de  ses  crises  doulou¬ 
reuses  et  vomitives  étaient,  d’après  lui,  les  suivants  : 

Les  douleurs  consistent  en  brûlures,  crampes, 
sensation  de  plaie  très  pénible,  à  siège  épigas¬ 
trique,  sous  les  fausses  côtes,  un  peu  à  gauche  de 
la  ligne  médiane,  avec  irradiations  dans  le  dos 
vers  l’omoplate  gauche.  Elles  sont  nettement  pro¬ 
voquées  par  les  repas  et  surviennent  deux  heures 
environ  après  eux.  Elles  durent  plusieurs  heures, 
puis  disparaissent,  spontanément  quelquefois,  ou 
bien  sous  l’influence  d’une  nouvelle  ingestion  de 
nourriture. 

Ces  crises  douloureuses  s’accompagnent  de 
nausées,  plus  rarement  de  vomissements.  Ceux-ci 
n’ont  jamais  été  alimentaires  ;  ils  sont  constitués 
par  un  liquide  jaunâtre  extrêmement  acide. 

Il  n’y  a  jamais  eu  à'hématémèse,  de  melæna,  ni 
à’ictère. 

'  Dans  l'intervalle  des  accès,  la  santé  est  parfaite 
et  l’appétit  est  excellent.  Pourtant,  de  crainte  de 
souffrir,  ce  sujet  s’est  mis  au  lait  depuis  plusieurs 
jours.  Ce  régime  n’a  pas  amélioré  la  situation. 
Même,  une  crise  d’une  violence  inouïe  s’est  pro¬ 
duite  quarante-huit  heures  avant  notre  consul¬ 
tation,  et  elle  a  nécessité  une  injection'  de  mor¬ 
phine  de  la  part  du  médecin  traitant  appelé 
d’urgence  à  deux  heures  du  matin. 

C’est  la  deuxieme  fois  de  sa  me  que  ce  concierge 
présente  des  accidents  analogues.  Il  y  a  deux  ans, 
il  a  eu  pendant  un  mois  environ  des  douleurs 
épigastriques  deux  heures  et  demie  après  les 
repas,  suivies  de  vomissements  liquides  mais  non 
alimentaires.  Ces  troubles  ont  été  attribués  à 
l’époque  à  une  ptose  gastrique,  et  ils  ont  paru 
s’amender  sous  l’influence  du  port  d’une  ceinture 


à  pelote  et  d'un  régime  de  dyspepsie  hyperchlor- 
hydrique. 

Depuis  deux  ans,  il  n’a  présenté  aucun  trouble 
digestif. 

Il  n’a  jamais  été  malade,  n’est  pas  syphilitique, 
ni  éthylique.  Ses  antécédents  héréditaires  et  col¬ 
latéraux  sont  excellent^. 


C’est  avec  cette  anamnèse  surtout  que  nous 
nous  sommes  fait  une  opinion  sur  sa  maladie, 
car  l’examen  physique  que  nous  avons  pratiqué 
ensuite  a  été  presque  complètement  négatif. 

Comme  faits  anormaux,  il  n’y  avait  à  retenir 
que  :  1°  une  langue  sale-,  2°  une  zone  douloureuse 
à  la  pression  dans  la  région  para-médiane  gauche 
au  voisinage  des  fausses  côtes. 

h' abdomen  était  souple.  Le  foie  était  normal, 
et  la  région  vésiculaire  était  indolore.  La  rate 
n’était  pas  perceptible. 

Les  poumons  et  le  cœur  étaient  sains.  Le  système 
nerveux  était  indemne  ;  en  particulier,  on  trouvait 
facilement  les  réflexes  rotuliens  et  achilléens, 
et  on  notait  l’absence  du  signe  d’Argyll-Ro- 
bertson. 

Outre  la  pâleur  des  téguments  par  vaso-con- 
striction  réflexe  en  rapport  avec  l’intensité  des 
douleurs  spontanées  au  moment  de  l’examen,  on 
ne  voyait  pas  la  moindre  trace  de  subictère. 
L’embonpoint  était  bien  conservé.  L’apyrexie 
était  complète.  Les  urines  n’étaient  pas  albumi¬ 
neuses,  ni  sucrées. 


Que  ce  malade  fût  atteint  d’une  cniSE  gastiuque, 
cela  nous  a  paru  de  suite  indiscutable.  Mais 
quelle  en  était  la  nature  et  la  cause  première? 
C’est  ce  que  nous  avons  essayé  de  préciser 
grâce  aux  renseignements  que  nous  venions  do 
recueillir. 

Quatre  hypothèses  ont  retenu  notre  attention  : 
celles  de  1°  crises  gastriques  du  tabes-,  2“  affec¬ 
tion  biliaire  ;  3“  dyspepsie  simple  avec  hyper¬ 
chlorhydrie  ;  4°  ulcus  gastrique  ou  duodénal. 

1"  La  crise  gastrique  du  tabes,  on  ne  pouvait 
vraiment  pas  faire  autrement  que  d’y  penser  en 
face  de  cet  homme  blême  de  douleur,  courbé  en 
deux  par  la  souffrance  et  près  de  se  trouver  mal. 
Nous  en  ayons  pourtant  de  suite  écarté  la  possi¬ 
bilité,  non  seulement  à  cause  des  caractères 
mêmes  des  crises,  mais  surtout  à  cause  de 
l’absence  de  tout  autre  symptôme  de  tabes. 

2“  Contre  Yoriginc  biliaire  des  accidents  — 
cholécystite  ou  lithiase  vésiculaire  —  nous  avons 
remarqué  :  le  sexe  du  sujet,  l’absence  d’anté¬ 
cédents- biliaires  ou  dothiénentériques,  le  siège 
épigastrique  et  plutôt  gauche  des  douleurs,  la 
trop  grande  régularité  des  crises,  ra])yrexie, 
l’absence  d’ictère,  le  caractère  acide  des  vomis¬ 
sements. 

3“  Certes,  une  dyspepsie  hypersthénique  —  la 
banale  hyperchlorhydrie  —  aurait  pu  se  traduire 
par  un  syndrome  analogue  aux  crises  douloureuses 
de  cet  homme.  Mais  il  nous  a  semblé  que  leur 
intensité  était  telle  que  nous  ne  pouvions  vrai¬ 
ment  pas  admettre  que  la  dyspepsie  hyper- 
chlorhydrique  fût  ici  simple. 

4"  Elle  était  sans  doute  —  comme  c’est  fré¬ 
quent  —  associée  à  un  ulcus  digestif. 

La  gastrite  hyperpeptique  et  hyperchlorhy- 
drique  simple  méritait  d’autant  plus  d’être 
discutée  que,  de  la  triade  classique  des  ulcus 
digestifs  —  douleurs,  vomissements,  hémorragies 
— ,  seules  faisaient  défaut  :  les  hémorragies 
(hématémèses  ou  melæna),  dont  la  valeur  dia¬ 
gnostique  eût  été  ici  décisive. 

.  Aussi,  là  clinique  ne  nous  permettant  d’aboutir 


qu’à  une  présomption  d’ulcus  gastrique  ou  duodé¬ 
nal,  nous  a-t-il  paru  nécessaire  de  chercher  des 
éléments  de  certitude  du  diagnostic  dans  des 
méthodes  complémentaires  d’investigation  :  l’e.ra- 
men  radiologique  d'abord-,  ensuite,  si  cela  était 
nécessaire,  les  procédés  de  laboratoire-,  chimisme 
gastrique,  recherche  des  hémorragies  occultes  du 
tube  digestif. 

A 

L’examen  radiologique  que  nous  allons  prati¬ 
quer  dans  un  instant  peut  avoir  un  double  avan¬ 
tage  :  1“  celui  de  confirmer  le  diagnostic  d’ulcus 
digestif;  2“  celui  d’en  fixer  le  siège. 

La  clinique,  en  effet,  est  impuissante  à  poser 
d’une  façon  certaine  le  diagnostic  topogea- 
PiiiQUE  d’un  ulcus  digestif.  Néanmoins,  elle  peut 
fournir  des  indications  qui  orientent  le  clinicien 
vers  telle  ou  telle  localisation  de  l’ulcus. 

1“  Ainsi,  sans  jiarler  des  ulcères  des  faces  et  de 
la  grande  courbure  de  l’estomac,  rares  d’ailleurs, 
et  qui  n’ont  aucun  caractère  clinique  particulier, 
les  ulcères  ju.rta-orificicls  (cardia  ou  pylore), 
ceux  du  duodénum  et  ceux  de  la  petite  courbure  ont 
des  symptômes  spéciaux  qui  peuvent  les  faire 
soupçonner. 

2°  Les  ulcères  ju.rla-cardiaqucs.  par  réaction 
sur  le  cardia,  ont  une  séméiologie  à  type  œsopha¬ 
gien  :  dysphagie  basse,  régurgitations  alimen¬ 
taires  ou  muqueuses  plutôt  que  vomissements, 
douleurs  précoces  après  ou  même  pendant  l’in¬ 
gestion  des  aliments...  Autant  de  signes  très  diffé¬ 
rents  de  ceux  observés  chez  notre  malade. 

3"  Je  ne  crois  pas  non  plus  qu’il  ait  un  ulcère 
pylorique  ou  juxta-pyloriquc  —  stomacal  ou  duo¬ 
dénal  —  car  on  ne  constate  chez  lui  aucun  élément 
du  «  syndrome  pylorique  »  bien  connu  ;  douleurs 
franchement  tardives  (4  à  5  heures  après  les 
repas),  à  droite  de  la  ligne  médiane,  calmées  par 
les  aliments  [hunger pain)  et  les  alcalins  ;  et,  à  une 
période  plus  avancée,  de  sténose  pylorique  consti¬ 
tuée  :  vomissements  abondants,  jiouvant  contenir 
des  débris  alimentaires  ingérés  les  jours  précé¬ 
dents  ;  clapotage  à  jeun  par  hypersécrétion  ;  ten¬ 
sion  intermittente  de  l’épigastre  et  contractions 
péristaltiques  visibles  sous  la  paroi  abdominale. 

4"  J’écarte  aussi  le  diagnostic  d'ulcère  duodé¬ 
nal  vrai,  dans  lequel  les  douleurs  sont  très 
tardives,  siègent  à  droite  nettement  et  irradient 
de  ce  côté;  les  vomissements  font  habituellement 
défaut,  de  même  ipie  les  troubles  gastriques. 

5“  Je  m'arrête  à  l'hypothèse  d’un  ulcus  de  la 
petite  courbure,  variété  fréquente  d’ulcère  digestif 
(environ  50  pour  100  des  cas)  individualisée  par 
Mathieu,  et  bien  étudiée  par  Caillé,  Dclort,  Pierre 
Duval,  Loeper  et  Schulmann,  Tinibal...  Je  vous 
en  rappelle  brièvement  les  caractéristiques  cli¬ 
niques  pour  vous  montrer  à  iiuel  point  sa  séméio¬ 
logie  est  superposable  à  celle  de  la  maladie  de  ce 
concierge. 

*** 

L’UI.CUS  DE  LA  PETITE  COUItEUlIE  siège  SUE  la 

petite  courbure  elle-même  ou  à  son  voisinage, 
sur  la  face  antérieure  ou  postérieure  de  l’estomac, 
mais  à  distance  des  orifices  :  cardia  ou  pylore. 
Aussi,  n’ayant  aucun  retentissement  sur  ces  der¬ 
niers,  est-il  souvent  pendant  longtemps  assez 
bien  toléré,  prenant  le  masque  d’une  dyspepsie  et 
réalisant  le  type  d’un  «  ulcère  dissimulé  »  dont  la 
première  manifestation  évidente  peut  être  une 
hémorragie. 

Toutefois,  assez  souvent,  et  surtout  quand  il 
n’en  est  plus  à  scs  débuts,  l’tilcus  de  la  petite 
courbure  engendre  un  certain  nombre  de  symp¬ 
tômes  particuliers  qui  tiennent  à  ses  rapports 
Avec  les  nombreux  vaisseaux  et  nerfs  qui  abor¬ 
dent  l’estomac  en  cette  région  de  la  petite  cour- 
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bure,  véritable  hile  ffaxiriqiic  suivant  l’expression 
de  Mutliicu. 

Les  douleurs  sont  semi-tardives  (2  à  3  heures 
après  les  rejtas).  Elles  siègent  surtout  au  creux 
épigastri([ue  ou  à  gauche,  sous  le  rebord  costal. 
Elles  irradient  vers  le  mamelon  gauche,  et  en 
arrière  vers  les  dei'iiières  vertèbres  dorsales  et 
l’omoplate  gauche.  Elles  sont  extrêmement  vio¬ 
lentes,  réalisant  parfois  de  véritables  crises  gas- 
iricpies  tabétiformes  par  irritation  solaire.  Elles 
sont  tenaces,  résistent  souvent  à  l’aliracntation  et 
aux  alcalins.  Elles  sont  calmées  par  le  décubitns 
dorsal  on  latéral  droit,  exagérées,  au  contraire, 
par  les  efforts  musculaires  et  la  station  verticale. 

Les  eomissements  alimenlaires  sont  assez  rares. 
Mais  les  nnusées  sont  assez  fré(pientes.  Loeper  et 
Schnlmann  l'attachent  ï <Hal  nnuséu.r  pcriuaneni, 
ainsi  que  la  salieation  e.rcessiee,  la  bradijcardie 
avec  e.rn;;ération  du  réflexe  oculo-cardiutiue  à  un 
syndrotue  eaffotonirjuc  par  irritation  du  pneumo¬ 
gastrique.  Cesyndroine  n’est  pas  fréquent,  à  vrai 
dire,  mais  sa  valeur  diagnosliipie  est  indiscutable. 

Les  héninlémèses  sont  plus  rares  que  dans  les 
ulcus  juxta-pyhiriqnes  ;  on  les  observe  pourtant 
dans  50  pour  100  des  cas. 

A  l'cxnmen,  on  constate  quelquefois  de  la  con¬ 
tracture  du  iiiuscle  urand  droit  gauche  (Pierre 
Duval)  et  l’existence  d’un  point  douloureux  sous- 
jneent,  en  dessous  des  fausses  côtes  gauches, 
point  douloureux  très  vif  «  comme  une  douleur 
de  fracture  »  (Delon).  H  arrive  aussi  qu’on 
trouve  en  arriére  un  autre  point  douloureux  à  la 
pointe  de  l’omoplate.  Dnant  à  la  eorde  prépylo- 
rititie  de  Mathieu,  constituée  jiar  une  tuméfaction 
transversale  roulant  sons  les  doigts  dans  la 
région  sus-ombilicale  et  due  à  un  spasme  de  la 
petite  courbure,  c’est  un  signe  exceptionnel  sur 
lequel  on  n’a  pas  le  droit  de  compter. 

Puisipi'il  n’y  a  pas  de  spasme  pylorique,  donc 
pas  de  rétention  ni  d’hyjiersécrétion,  il  n’y  a 
pas  de  idapotaf^o  à  Jeun,  et  le  tubage  dans  les 
memes  conditions  ne  ramène  pas  de  liquide. 

Ne  trouvez-vous  pas  que  c’est  avec  raison  que 
nous  présumons  que  ce  concierge  est  atteint  d’un 
ulcus  de  la  jietite  courbure  ? 

Voyons  .si  I’kxamkn  iiadiolocioiti-;  va  changer 
cette  [irésomption  en  une  certitude. 

L’estomac  est  complètement  eide.  Le  repas 
baryté,  jiris  six  heures  auparavant,  est  amoncelé 
dans  la  terminaison  de  l’iléon,  le  ca-cum  et  le 
côlon  ascendant. 

Un  deuxième  rcjias  opaque  traverse  sans  en¬ 
combre  l’o'sophage  et  remplit  normalement  un 
estoinac  eu  .1  majuscule  dont  le  point  déclive 
est  situé  sur  la  ligne  bis-iliaipie.  Mais  regardez 
bien  la  grande  et  la  petite  courbure  :  elles  [iré- 
sentent  des  délormations  caractéristiques  de 
l’ulcus  de  la  petite  courbure. 

A.  -  Considérons  d’abord  lu  petite  courbure 
(fig.  .\). 

1“  N’oyez  comme  son  segment  moyen  est 
rétracté,  et  remarquez  comme  il  reste  immobile, 
les  contractions  péristaltiques,  jiourtant  assez 
violentes,  des  segments  supérieur  et  inférieur, 
s’arrêtant  net  à  son  niveau.  Nous  dirons,  pour 
employer  les  termes  consacrés,  qu’il  y  a  là  de  la 
rétraction  et  de  la  rif^idité  segmentaires  de  la 

2"  .Nu  centre  de  cette  zone  rétractée  et  rigide 
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te  centre  de  scs  douleurs,  il  montre  ce  dieerticule  •, 
et  c’est  encore  à  son  niveau  que  le  distincteur 
provoque  une  douleur  à  la  pression. 


B.  —  Passons  maintenant  à  la  grande  courbure. 

1"  Sa  partie  moyenne  porte  une  encoche  pro¬ 
fonde,  arrondie  et  non  en  coup  de  hache,  qui  fait 
face  e.eaclemcnt  à  l'image  diverticulaire  de  la 
petite  courbure.  Il  s’agit  là  d’une  encoche  perma¬ 
nente  par  spasme.  Elle  va  persister  pendant  tout 
l’examen,  et  nous  la  retrouverions  certainement 
à  des  examens  prochains.  Nous  pourrions  en  tout 
cas  la  faire  apparaître  en  palpant  le  point  dou¬ 
loureux,  si  elle  n’était  pas  constituée. 

Vous  venez  de  voir  réunis  chez  ce  sujet  tous 
les  signes  radiologiques  directs  de  l’ulcus  de  la 
petite  courbure  :  1“  la  rétraction  et  la  rigidité 
segmentaires  de  la  petite  courbure;  2“  une  image 
diverticulaire;  3"  de  la  douleur  spontanée  et  pro- 
YO([iiée  au  niveau  du  diverticule;  4"  le  spasme  de 
la  grande  courbure. 

L’examen  radioscopique  nous  certifie  donc  le 
diagnostic  que  la  clinique  nous  avait  fait  présu¬ 
mer.  Il  affirme  la  nature  ulcéreuse  de  la  maladie 
et  précise  son  siège. 

11  fait  plus  encore  :  il  nous  renseigne  sur  le  stade 
d'éeulution  de  cet  ulcus  gastrique.  Nous  avons 
affaire  à  un  ulcère  récent,  non  térébrant,  car  un 
ulcère  ancien,  extériorisé  et  calleux,  ou  perforé  bou¬ 
ché,  se  caractériserait  par  l’image  bien  connue 

-  et  pathognomonique  de  la  niche  de  llaudek 


B  A 


(fig.  B)  :  petite  cavité  extérieure  à  l’estomac 
mais  en  communication  avec  lui  ;  de  taille  variant 
de  celle  d’un  gros  pois  à  celle  d’une  noix;  ses- 
sile  ou  pédiculéc,  ou  sans  continuité  apparente 
avec  l’estomac;  constituée  par  une  partie  infé¬ 
rieure  sombre  liquidienne  et  une  bulle  d’air  supé¬ 
rieure  claire  séparées  par  un  niveau  horizontal 
net  ;  jiermanente,  enfin,  et  qu’on  retrouve  vingt- 
quatre  à  trente-six  heures  après  évacuation  gas¬ 
trique  de  la  gélobarine. 

L’examen  se  prolongeant,  vous  ajiercevez 
maintenant  une  couche  de  liquide  clair  surna¬ 
geant  le  repas  opaque.  Il  y  a  donc  de  l'hyper¬ 
sécrétion  gastrique,  fait  en  discordance  avec  la 
séméiologie  classique  de  l’ulcus  de  la  petite  cour¬ 
bure.  Ce  n’est  pas,  cependant,  une  exception,  car, 
dans  un  tiers  environ  des  cas  de  tels  ulcères,  on 
observe  un  certain  degré  do  spasme  du  pylore  et 
d’hypersécrétion. 


Le  diagnostic  de  la  lésion  et  de  son  siège  est 
ici  posé  avec  tant  de  netteté,  grâce  à  la  radiologie, 
qu’il  est  inutile  de  recourir  à  d’AUTHKs  .mkthodks 

DIACNOsriOUlîS  ; 

1"  La  iiEciiKiiCHK  ni:s  iiÉMoniiAciKs  occultes 
DU  TUBE  DlUESTiF  par  l’examen  chimique  des 
selles  (réactions  de  Weber,  de  Meyer,  d’Adler) 
qui  nous  révéleraient  sans  doute  des  hétiiorragies 
à  caractère  ulcéreux  :  intertttittentcs,  peu  intenses, 
curables  par  le  régime,  et  la  thérapeutique  ; 

2"  Le  tubace  de  i.’esi'o.mac  :  aj  qui,  pratiqué 
à  jeun,  nous  montrerait  qu’il  n’y  a  pas  d'hyper¬ 
sécrétion  ;  b]  et  qui,  fait  après  repas  d'éprettee, 
nous  révélerait  de  rhyperchtorhydrie.  J’ajoute, 
du  reste,  que  le  tubage  stomacal  donne  souvent 
dans  les  ulcus  de  la  petite  courbure  des  réponses 
paradoxales.  Aussi,  pratiquement,  n’y  aurez-vous 
sans  doute  jamais  recours. 

* 

Nous  devons  porter  un  pbonostjc  réservé. 

L’ulcère  de  l’estomac  est  une  maladie  chronique 
et  récidivante  qui  procède  par  accès  comme  celui 


auquel  nous  assistons  ici,  séparés  par  des  inter, 
valles  parfois  très  longs  de  guérison  apparente- 
niais  toujours  susceptibles  de  se  reproduire. 

Il  expose  à  des  complications  comme  des  hémor¬ 
ragies,  des  perforations,  de  \sl périgastrite,  etc.  Or, 
dans  l’ulcus  de  la  petite  courbure,  les  hémorra¬ 
gies  sont  souvent  très  abondantes.  A  cause  des 
rapports  avec  les  gros  troncs  artériels,  elles 
peuvent  même  être  mortelles,  par  ulcération  de 
l’artère  coronaire  stomachique.  Par  contre,  à 
cause  de  la  proximité  du  pancréas,  les  perforations 
donnent  lieu  plutôt  à  des  péritonites  enkystées,  à 
des  abcès  sous-phréniques  qu’à  des  péritonites 
généralisées. 

L’ulcus  de  la  petite  courbure,  susceptible  de 
donner  radiologiquement  une  image  de  bilocula- 
tion  spasmodique,  peut,  à  la  longue,  par  sclérose 
et  rétraction  des  parois  gastriques  ou  par  périgas¬ 
trite,  engendrer  une  biloculation  gastrique  vraie. 

Enfin,  la  transformation  possible  de  l’ulcus  de 
la  petite  courbure  en  ulcéro-cancer  vient  encore 
en  assombrir  le  pronostic. 


Quel  TBAiTEMENT  devons-nous  proposer  à  cet 
homme?  Nous  avons  le  choix  entre  la  médecine  et 
la  chirurgie. 

A.  Chez  ce  sujet  jeune,  au  début  de  sa  maladie, 
et  qui  ne  s’est  encore  jamais  soigné  sérieusement, 
nous  devons  préférer  le  tbaite.ment  médical. 
Nous  ordonnerons  : 

1“  Comme  hygiène  :  le  repos  prolongé  au  lit 
dans  le  décubitus  dorsal  pendant  la  crise  dou¬ 
loureuse.  Puis  une  vie  calme,  sans  fatigue  et,  si 
possible,  sans  soucis. 

2"  Comme  régime  :  a)  le  régime  lacté  absolu  : 
avec  du  lait,  sucré  ou  non,  aromatisé  avec  de  la 
vanille,  du  caramel,  du  zeste  de  citron,  un  peu 
de  café...,  pendant  deux  à  trois  semaines. 

b)  Plus  tard,  nous  ajouterons  au  lait  :  du  tapioca, 
du  riz,  des  pâtes  très  cuites,  de» pommes  de  terre  à 
l'eau  ou  en  purée,  des  œufs  brouillés  ou  à  la 
coque  peu  cuits,  du  fromage  frais,  du  beurre,  des 
biscottes...,  pendant  un  mois. 

c)  Enfin,  le  régime  seraiirogressivement  élargi 
et  définitivement  constitué  par  une  alimentation 
hypochloritrée  et  assez  sucrée  : 

a)  Où  pourront  figurer  :  des  cervelles,  ris  de 
veau,  poulet,  poissons  maigres  bouillis,  viandes 
fraîches  rôties  ou  grillées,  jambon  bouilli  et  mangé 
froid,  légumes  frais  cuits  à  l' anglaise,  compotes  de 
fruits,  eonfittires,  biscuits  secs,  biscottes, pain  grillé 
ou  rassis...-,  de  l'eau  pure  non  gazeuse. 

P)  mais  d’où  seront  rigoureusement  proscrits  ; 
les  boissons  alcool, sées  de  toutes  sortes  (môme  le 
vin,  le  cidre,  la  bière],  les  épices,  les  sauces,  les 
crudités,  le  gibier,  la  charcuterie ,  les  pâtisseries 
lourdes.  Nous  défendrons  de  fumer. 

3"  Comme  médicaments  ;  a)  Nous  ferons  pren¬ 
dre  3  fois  par  jour,  dix  minutes  avant  les  repas, 
une  cuiller  à  café  de  carbonate  de  bismuth  délayée 
dans  un  demi-verre  à  bordeaux  d’eau,  le  malade  se 
mettant  de  préférence  ensuite  pendant  quelques 
instants  en  position  déclive  ou  latérale  droite. 

b)  Nous  formulerons  la  poudre  alcalino- 
lerrcuse  .suivante  :  bicarbonate  de  soude,  craie  pré¬ 
parée,  magnésie  calcinée  :  ââ  20  gr.  ;  sucre  en 
poudre  :  40  gr.,  qui  sera  prise  une  à  six  fois  par 
jour  au  cas  de  brûlures  ou  de  douleurs  gastri¬ 
ques  jiour  saturer  l’acidité  stomacale. 

c)  Enfin,  si  les  phénomènes  algiques  sont  trop 
vifs,  nous  ferons  prendre,  trois  fois  par  jour,  avee 
le  bismuth  par  exemple,  une  cuiller  à  café  de 
la  solution  :  sulfate  neutre  d'atropine,  3  railligr.  ; 
càu  distillée,  100  gr. 

B.  Nous  ne  penserions  à  proposer  un  tiiaite- 
MKNT  ciiiiiuiiuicAL  que  :  si  le  traitement  médical 
échouait  —  ce  qui  est  assez  fréquent  dans  l’ulcus 
de  la  petite  courbure  (Caillé;  Timbal);  si  nous 
voyions  l’ulcère  s’extérioriser;  s’il  survenait  des 
hémorragies  jépétées  ou  abondantes.  Nous  pré¬ 
férerions  l'excision  de  l'ulctts  (simple  ou  associée 
a  la  gastro-entérostomie  seule),  opération  plus 
facile  et  moins  grave,  c’est  vrai,  mais  souvent 
insuffisante  pour  calmer  les  douleurs,  et  qui 
expose  à  l’ulcère  peptiqiic  du  jéjunum  et  laisse 
subsister  le  danger  de  cancérisation  de  l’ulcus. 

Le  traitement  médical  devrait  être  continué  au 
moins  un  an  après  l’opération. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Q  UEL  Q  h  ES  RÉEL  EXIGES 
SUR  LA  MÉDECINE  ET  SUR  LA  VIE 

Le  rôle  social  du  praticien 

Le  souvenir  des  cruelles  épreuves  de  la  guerre, 
les  déceptions  de  la  paix,  les  menaces  de  lois 
catastrophiques  maintiennent  en  Europe  tout 
entière',  et  en  France  en  particulier,  un  esprit 
d’inquiétude  et  de  préoccupation  qui  a  été  noté 
après  toutes  les  grandes  crises  sociales. 

Cet  esprit  d’inquiétude  s’oppose  à  l’épanouis¬ 
sement  de  la  vitalité  des  peuples,  aussi  bien  qu’à 
la  santé  des  individus,  car,  pour  se  développer  et 
pour  vivre  sainement,  l’être  humain  a  un  besoin 
aussi  urgent  d’un  bon  milieu  social  et  d’un  élat 
affectif  favorable  que  d’un  endroit  où  l’oxygène 
abonde. 

Conscients  des  erreurs  de  la  politique,  des 
insuffisances  de  la  sociologie,  de  l’impuissance 
des  lois  pour  amener  ce  bon  milieu  social  néces¬ 
saire,  une  foule  de  bons  esprits  aspirent  à  une 
orientation  nouvelle  de  la  pensée,  tandis  qu’ins- 
tinctivement,  sans  réfléchir  profondément,  jeunes, 
adultes,  vieillards  cherchent  à  tâtons  la  délivrance 
à  leurs  maux  et  attendent  «  un  médecin  ». 

Ce  n’est  pas  par  hasard  que  ce  mot  de  .méde¬ 
cin  vient  à  la  bouche,  car,  de  jilus  en  plus,  on  se 
rend  compte  qu’à  la  base  de  la  sociologie,  comme 
à  la  base  de  l’hygiène,  comme  à  la  base  de  la 
morale,  se  trouve  l’homme  avec  son  caractère, 
son  individualité,  ses  maladies  et  que  la  connais¬ 
sance  de  l’homme  ne  se  conçoit  qu’avec  la  méde- 


Dans  les  temps  anciens,  on  croyait  volontiers 
que  la  maladie  était  le  fait  d’esprits  hostiles  et  la 
thérapeutique  visait  avant  tout  à  Iléchir  et  à  éloi¬ 
gner  ces  influences  délétères  et  mystérieuses. 

Il  suffît  de  causer  avec,  un  électeur  quelconque 
pour  constater  que  les  théories  actuelles,  relatives 
aux  maladies  de  l’organisme  social,  coïncident, 
ou  j)eu  s’en  faut,  avec  les  oiiinions  fantaisistes 
qu’ont  professées  les  époques  d’ignorance  en  ce 
qui  concerne  les  maladies  de  l’organisme  humain  ; 
c’est  toujours  à  des  esprits  malins  qu’on  attribue 
tous  les  maux  sociaux;  mais  les  esprits  incriminés 
diffèrent  suivant  les  classes  sociales,  les  ])rofes- 
sions,  les  tendances  physiologiques  ou  reli¬ 
gieuses  ;  les  uns  incriminent  les  jésuites,  les 
autres,  les  francs-maçons,  ceux-ci  en  veulent  aux 
bourgeois,  ceux-là  aux  financiers  internatio¬ 
naux,  etc.,  etc.  Chaque  citoyen  a  un  génie  mal¬ 
faisant  à  maudire,  et  on  ne  s’en  fait  pas  faute 
dans  les  réunions  électorales. 

Jja  médecine,  et  par  conséquent  la  thérapeu¬ 
tique,  n’a  été  véritablement  bienfaisante  que  le 
jour  où,  pour  se  rendre  compte  des  maladies,  on 
a  négligé  les  démons  et  on  s’est  borné  à  étudier 
le  fonctionnement  de  l’organisme  humain  à  l’état 
normal  et  pathologique. 

La  politique,  qui  ne  devrait  être  que  la  socio¬ 
logie  appliquée,  ne  sera  vraiment  bienfai.saule 
que  le  jour  où  elle  sera  basée,  elle  aussi,  sur  la 
connaissance  de  l'hoinme,  de  son  individualité, 
de  ses  maladies  qui  influent  d’une  façon  si  directe 
sur  le  caractère  et  la  conduite  d’un  chacun.  Or, 
depuis  Platon,  jusqu’aux  socialistes  et  aux  com¬ 
munistes  modernes,  tous  les  réfornialeurs  so¬ 
ciaux,  tous  les  constructeurs  d’utopie,  ont  pris 


pour  point  de  départ  un  homme  de  fantaisie, 
l’homme  moyen  supposé  bon,  l’homme  de  la  rue 
comme  on  disait  dernièrement.  Aucun  de  ces 
grands  politiques  delà  chimère  ne  s’est  préoccu))é 
des  hommes  tels  qu’ils  existent  en  réalité,  avec 
leurs  tares  originelles  et  leurs  maladies  acquises, 
avec  leurs  qualités,  mais  aussi  avec  leurs  défauts. 
C’est  pour  cela  que  tant  de  lois  dites  sociales, 
tant  dç  systèmes  magnifiques  meurent  en  ])eu  de 
temps  dédaignés  du  sens  commun,  a])rcs  avoir 
malheureusement  trop  souvent  accumulé  des 
désastres  et  des  ruines. 

Or  la  connaissance  de  l’homme  ne  se  conçoit 
pas  sans  des  études  médicales  suffisamment 
poussées  et  toute  étude  sociologique  sérieuse 
devrait  être  basée  sur  les  méthodes  de  la  science 
médicale.  De  même,  tout  bon  médecin  ne  saurait 
se  montrer  indifférent  aux  maladies  de  la  société, 
car  les  maladies  de  la  société  retentissent  for¬ 
tement  sur  l’hygiène  et  la  santé  individuelle. 


Un  homme  d’Etat  anglais,  Cladstone,  a  dit  : 
«  Le  temps  VIENDIIA  ou  LES  MEDECINS  SEHONT 
LES  GUIDES  DES  NATIONS.  »  Est-ce  à  dire  que 
les  médecins  doivent  se  précipiter  en  masse  vers 
le  Parlement,  s’acharner  à  séduire  les  électeurs, 
pour  devenir  députés,  sénateurs,  ministres,  diplo¬ 
mates,  hommes  d’Etat? 

Nullement;  un  médecin  instruit  n’est  certes 
pas  déplacé  à  la  Chambre  ou  au  Sénat  ;  mais  ce 
n’est  pas  dans  les  assemblées  délibérantes  que 
le  médecin  pourra  jouer  le  rôle  le  plus  utile  ; 
c’est  en  restant  médecin  et  médecin  praticien. 
Tout  médecin  politique  perd  son  caractère  et  sa 
force  de  médecin,  parce  qu’il  perd  le  contact  du 
malade,  la  caractéristique  de  sa  vocation. 

Du  reste,  les  idées  directrices,  les  idées  lumiè¬ 
res,  ne  jaillissent  jamais  des  assemblées  poli¬ 
tiques,  ou  des  tribunaux  internationaux.  En  se 
penchant  sur  les  masses  populaires  ]>our  en  de- 
vuner  les  désirs  et  en  capter  les  suffrages,  tous 
ceux  qui  visent  à  plaire  aux  foules  se  condamnent 
à  la  stérilité,  à’ouloir  formuler  ro|)inion  publique, 
c’est  s’avouer  impuissant  à  la  réformer. 

Les  grandes  pensées  constructives,  pratiques, 
viables  ne  jieuvent  provenir  que  de  personnalités 
indépendantes,  de  forte  constitution,  qui  savent 
être  seules,  qui  travaillent  beaucoup,  analysent, 
comparent,  méditent,  résument  et  concluent. 

Sans  vouloir  se  hausser  jusqu’à  ce  grand  rôle 
de  guide  de  l’humanité  désemparée  qui  n’est  pas 
à  la  portée  de  nos  forces  modestes,  tout  ])ra- 
ticien,  pourvu  qu’il  soit  patient,  peut  jouer  un  rôle 
social  énorme,  à  condition  qu’il  reste  dans  son 
domaine  propre,  qu’il  ne  s’éloigne  point  de  son 
chemin  médical  passant  par  l’individu  et  par  la 
famille  qui  sont  les  bases  mêmes  de  la  Nation. 


Le  politicien  s’agite  à  la  surface  changeanic  et 
mobile  de  la  vie  sociale;  aussi  son  œuvre  est-elle 
le  plus  souvent  éphémère.  Le  médecin  travaille 
dans  les  jirofondeurs  de  la  société,  près  des 
racines  mêmes  de  l’opinion  |)ubliquc  qui  sont  des 
racines  individuelles.  De  même  qu’une  médication 
véritablement  active  doit  viser  à  la  bonne  nutri¬ 
tion  de  l’individualité  de  l’organisme  animal, 
doit  s’adresser  à  la  cellule,  de  même  une  action 
sociale  pour  être  efficace  doit  s’adresser  à  la 
"  cellule  »  de  l’organisme  social,  à  la  famille. 


Un  vaste  champ  est  constamment  ouvert  à 
l’activité  médicale  :  modifier  la  mentalité  natio¬ 
nale  en  l’aidant  à  se  débarrasser  des  idées  fausses 
courantes,  des  suggestions  intéressées,  en  lui 
faisant  connaître  les  grands  princijies  de  la  santé 
individuelle  et  de  la  santé  sociale,  deux  faces  du 
même  problème. 

P.  Desfosses. 


André  Pierre-Marie 

(1891-1929) 

A  38  ans,  André  Pierre-Marie  nous  est  bruta¬ 
lement  ravi  par  une  intoxication  botulique  con¬ 
tractée  au  laboratoire. 

La  carrière  médicale  s’était  présentée  à  lui 
tout  auréolée  de  gloire  et  d’honneur.  Il  s’y  était 
engagé  avec  la  fougue  qui  caractérisait  jusqu’à 
ses  moindres  actes  ;  et  c’est  tout  au  début  de 
notre  carrière,  alors  que  nous  étions  «  béné¬ 
voles  »  chez  Chauffard,  que  se  créèrent  entre  nous 
les  premiers  liens  de  cette  amitié  fraternelle  qui 
devait  nous  unir. 

Externe  des  hôpitaux,  il  abandonna  aussitôt 
ses  études  pour  satisfaire  aux  obligations  mili¬ 
taires.  Puis  ce  fut  la  guerre.  Avec  un  régiment 
d’artillerie,  il  fit  la  pénible  retraite  de  1914  et  la 
dure  stabilisation  dans  les  tranchées.  Affecté 
ensuite  à  un  laboratoire  d’armée,  il  concilia  pra¬ 
tiquement  science  et  sport.  Son  dévouement  était 
légendaire  ;  ses  ruées  à  motocyclette  permirent 
l’utilisation  rapide  des  examens  sérologiques  et 
contribuèrent  certainement  à  ce  que  son  armée  fut 
une  de  celles  qui  dénombra  le  moins  de  décès 
par  méningites  aiguës  ou  infections  typhiques. 

Il  reprit  ses  études  en  1919  et  devint  interne 
de  Thibierge  et  de  son  père  ;  avec  de  tels  maîtres 
il  ne  put  (pic  concevoir  une  médecine  scientifique 
basée  sur  des  faits  précis  et  éloignée  de  toute 
hypothèse  non  rigoureusement  justifiée.  Aussi 
se  tourna-t-il  à  nouveau  vers  le  laboratoire  et 
après  la  soutenance  d’une  thèse  remarquable  sur 
les  troubles  sensitifs  d’origine  cérébrale,  il  obtint 
l’autorisation  de  travailler  à  l'Institut  Pasteur  sous 
l’égide  de  M.  Legroux.  L’étude  des  anaérobies  le 
mena  à  celle  du  botulisme  et  il  fut  bientôt  chargé 
du  cours  le  concernant. 

Le  mardi  25  Juin,  en  pilant  une  toxine  sèche 
qu’il  avait  su  obtenir  très  concentrée,  il  reçut 
vraisemblablement  une  poussière  dans  l’a-il  gau¬ 
che,  car  le  surlendemain  il  présentait  une  légère 
conjonctivite  de  ce  côté  et,  plus  tard,  nous  trou¬ 
vâmes  au  laboratoire  ses  lunettes  an  verre  gauche 
brisé.  Le  vendredi,  constatant  une  légère  diplopie, 
il  nous  confia  ses  craintes.  Et  ce  fut  l’ajiparition 
successive  des  paralysies  :  ptosis  gauche,  puis  dou¬ 
ble,  impotence  des  membres  supérieurs,  troubles 
de  la  voix,  et  enfin  difficultés  de  la  déglutition  qui 
obligèrent  dès  le  4  Juillet  de  recourir  à  la  sonde 
pour  le  nourrir.  L’intelligence,  absolument  intacte, 
lui  permit  de  suivre  heure  par  heure  les  progrès 
de  l’affection.  Le  11  Juillet  au  matin,  il  demanda 
qu'on  lui  relevât  les  paupières.  Constatant  la  cya¬ 
nose  des  mains,  il  indiqua  lui-même  toute  la  gra¬ 
vité  de  son  état  après  avoir  pris  soin  que  son 
pauvre  père  ne  pût  l’entendre.  Le  jour  même,  à 
5  heures,  la  respiration  s’arrêtait. 

Derrière  une  écorce  rude  et  cachés  sous  un 
discours  émaillé  d’aphorismes,  on  trouvait  chez 
André  Pierre-Marie  un  jugement  très  sùr  et  très 
droit,  une  intelligence  surprenante  de  rapidité, 
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un  attachement  inébranlable  à  ceux  qu’il  aimait 
et  un  dévouement  pour  lequel  il  reculait  les 
bornes  du  réalisable.  < 

Versé  dans  presque  tous  li's  sjiorts,  il  avait 
obtenu  une  résistance  physique  qu’on  aurait  pu 
croire  à  toute  épreuve.  Hélas!  la  toxine  botulique 
en  eut  raison. 

Notre  douleur  de  perdre  un  ami  très  cher  est 
doublée  de  voir  notre  vénéré  maître,  le  profes¬ 
seur  Pierre  Marie,  accablé  par  la  fatalité.  Parvenu 
au  faite  d’une  carrière  qui  ne  connut  que  des 
satisfactions,  il  vit  successivement  disparaître 
sa  fille,  une  épouse  bien-aimée  et  enfin  son  der¬ 
nier  enfant  ipi’il  conduisit  au  tombeau  des  ancêtres 
où,  disait-il,  «  d’eux  tous  j’aurais  dû  entrer  le 
premier  ». 

()u’il  soit  assuré  que  la  grande  famille  médi¬ 
cale,  profondément  éimu'  de  son  immense  dou¬ 
leur,  saura  guider  dans  la  vie  les  trois  petits 
enfants  que  laisse  son  fils  dont  le  sacrifici'  à  la 
Science  restera  un  modèle  dans  l’Histoire. 

P.  lîIÎIlAOUK. 


Variétés 

Le  nombre  des  ancêtres  de  chacun  de  nous. 

L’hérédité  est  la  traiiNinissiou,  d’un  ascendant  à 
plusieufa  deseendants,  de  certains  caractères  pliy- 

quoique  plus  ou  moins  modifiés.  Ce  qu’on  a])|)elle 
l’air  de  famille  est  la  reconnaissance  de  ce  fait. 

Au  moral,  il  en  est  de  même  ;  il  semble  y  avoir  des 
qualités  et  dos  défauts  franchement  héréditaires 
qui  donnent  un  air  de  famillé  aux  Ames  et  aux  comrs. 

Le  problème  est  formidablement  complexe,  si  l’on 
songe  au  nombre  considérable  de  personnes  dont 
cliacun  de  nous  est  le  descendant.  On  peut  faire  un 
calcul  pour  se  rendre  compte  de  la  fraction  .A  laquelle 
se  trouverait  réduite  1  hérédité  d’une  paire  au  bout  de 
vingt  et  une  générations.  Pour  cela  on  suit  les  géné¬ 
rations  en  remontant  et  on  part  de  ce  fait  qu’un 
homme  a  un  père  et  une  mère,  soit  ileux  générateurs: 
ces  deux-là  en  ont  chacun  ileux,  ce  (|ui  fait  quatre, 
et  ainsi  do  suite  en  doublant  toujours  à  cha(|ue  fois 
Or  si  l’on  effectue  ce  calcul  jus(|u'à  la  vingt  et  unième 
génération  on  trouve  les  chiffres  suivants  : 


Cette  série  ne  donne  que  la  moitié  de  l’opération 
à  faire,  puisque,  dans  le  nombre  obtenu  à  chaque 
génération,  chaque  unité  représente  un  ascendant.  11 
faut  donc  additionner  tous  ces  nombres  comme 

2  -f  4  -P  S  -I-  1  11  -P  ;i2  +  ll'i  -f  1 -t-  •-’.Ml  -P  M  2  -f  1 . 024  d-  2 . 048 
-P  4. OUI!  f  8.1U2  -P  111. 884  -P  ,82.708  +  ll,‘) . âllli  +  lit  1.072 
-f  2112. 144  -I-  r.24.288  -p  1 .048.570 

=  2.097.150 

L’individu  de  la  21''  génération  a  donc  pour  sa  part 

- î - -  de  l’hérédité  des  deux  individus  ayant 

2.097.150 

formé  la  paire  originaire;  en  d’autres  termes,  il  est  le 
descendant  direct  de  2.097.150  ancêtres. 

Ce  n’est  pas  tout  ;  à  chacune  des  générations,  le 
père  et  la  mère  ont  un  nombre  d'ancêtres  corres¬ 
pondant  au  nombre  des  générations  antérieures.  Si  on 
remonte  pour  chaque  père  et  rhaciue  mere  à  la 
20'  génération,  comme  itliacun  a  également  2.097.1.)0 


ancêtres,  le  chiffre  total  des  générateurs  de  l’individu 
d'une  vingt  et  Unième  génération  est  donc  de 
2.0U7.lr.0  X  2.0U7.iriO  soit  4. 3SS. 038. 122.500. 
en  supposant  ((U'il  y  ait  eu  20  fols  20,  soit  400  géné¬ 
rations,  depuis  l’origine  du  monde.  Plus  de  quaire 
milliards  d'individus  ont  donc  contribué  à  la  forma¬ 
tion  de  l’individualité  de  chacun  de  nous. 

Ces  calculs  d’Eugène  .Mouton  devraient  donner  à 
réfléchir  à  tous  ceux  qui  se  piquent  d’avoir  une 
longue  lignée  d’ancêtres.  Nous  avons  tous,  on  le  voit, 
une  longue,  longue  liste  d’ancêtres,  mais  il  est  bien 
clair  que  nombre  d’entre  nous  doivent  avoir  nombre 
des  mêmes  ancêlfcs.  Nous  sommes  tous,  plus  ou 
moins  directement,  cousins.  La  famille  humaine  n’est 


Erratum 


Une  erreur  s’est  glissée  dans  le  compte  rendu  des 
IP»-  Journées  médicales  de  Paris,  paru  dans  La  Presse 
Médicale  du  29  Juin  dernier  Le  discours  au  nom 
des  délégués  étrangers  a  été  prononcé  par  le 
D’’  Martàgao  Gésteita,  délégué  officiel  du  Brésil 
aux  Journées  médicales  de  Paris. 

Nous  nous  excusons  auprès  de  nos  lecteurs  de 
celle  confusion  involontaire. 


Questions  Fiscales 


Je  suis  installé  depuis  5  ans. 

J’ai  déposé  mon  diplôme  à  la  jiréfecture  de  police. 

J’ai  fait  chaque  année  ma  déclaration  de  bénéfices 
professionnels. 

Néanmoins,  jamais  on  ne  m’a  envoyé  de  feuille 
d’impôts  de  patente. 

1"  Dois  je  réclamer,  ou  dois-je  attendre  d’être 
imposé  i’ 

2"  Les  patentes  omises  sont-elles  exigibles  .’ 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

1“  En  ce  qui  concerne  l’établissement  do  la  con- 
Iribulion  dos  patentes,  les  contribuables  n’ont  aucune 
déclaration  à  effectuer  et  c’est  à  l’administration 
qu’il  appartient  d’établir  d’office  les  impositions. 

2"  Les  omissions  constatées  au  rôle  de  la  patente 
au  litre  d’une  année  déterminée  ne  peuvent  être 
réparées  par  l’administration  que  jusqu’au  30  Avril 
de  l’année  suivante  :  il  s’ensuit,  qu’à  l’heure  actuelle, 
l’administration  ne  peut  plus  réclamer  aucune 
patente  alférento  aux  années  1928  et  antérieures. 


Intérêts  Professionnels 


Nous  recevons  de  la  Confédération  des  Syndicats 
médicaux  le  communiqué  suivant  : 

La  Caisse  générale  Mulhouse-Ville  a  fait  paraîln^ 
dans  la  plupart  des  grands  journaux  quotidiens  une 
annonce  par  laquelle  elle  cherche  des  médecins 
attitrés. 

.Nous  rappelons  aux  confrères  que  le  .Syndicat  mé¬ 
dical  de  Mulhouse,  qui  groupe  la  totalité  des  méde¬ 
cins  de  la  région,  est  en  grève  administrative  avec 

Les  confrères  qui  seraient  tentés  de  répondre  à 
cette  annonce  sont  donc  priés  de  s’adresser,  avant  de 
prendre  n’importe  quel  engagement,  au  Syndical 
médical  de  Mulhouse  qui  les  éclairera  sur  le  rôle, 
pour  le  moins  douteux,  que  veut  leur  faire  jouer  la 
Caisse  générale  Mulhouse-Ville. 

Aucun  médecin  ne  doit  se  laisser  tenter  par  les 
offres  de  la  Caisse  Mulhouse-Ville. 

La  Confédération 

des  Syndicats  médicau.c  français. 


ABONNEMENTS.  les  abonnements  à  La  l’iirssi: 
Mi.i>ic.ai.i;  partent  da  f»'  de  chaque  mois,  ils  doieent 
être  adressés  à  .U.V.  .Masson  et  C'">.  éditeurs.  l'PI. 
boalecard  Sainl  liermain.  Paris  l!-.  Compte  chèques 
postan.c  .i'.IU. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


INDOCHINE 

Le  choléra  a  sévi  en  Indochine  avec  beaucoup 
moins  d’intensité  en  1928  qu’en  1927  :  Ii.l70  cas,  au 
lieu  de  31.940  ;  le  Tonkin  et  le  Laos  sont  restés  à 
peu  près  indemnes  ;  c’est  la  Cochinebine,  puis  li' 
Cambodge,  qui  ont  été  le  plus  atteints.  Le  nombre 
des  vaccinations  anticholériques  a  dépas.sé  8  millions 
en  2  ans.  Elles  ont  sans  doute  contribué  à  limiter 
l’épidémie  ;  mais  leur  efficacité  est  jilus  manifi-ste 
dans  les  régions  où  la  vaccination  a  été  à  peu  près 
totale  que  dans  celles  où  elle  est  ri'stée  partielle. 
L’étude  de  l’épidémiologie  du  cboléra  eu  Indochine 
dans  ces  deux  années  fait  ressortir  le  caractère 
hydrique  de  l’étiologie  de  la  maladie  au  Tonkin  et 
en  Annam,  où  les  recrudescences  coïncident  avec  les 
jiériodes  de  sécheresse,  pendant  lesquelles  la  nappe 
souterraine  est  réduite,  et  très  contaminée  ;  en  Co- 
cliinchine,  jiar  contre,  il  s’agit  surtout  de  contagion 
directe  [Office  international  d'IIygicne  publique. 
session  de  Mai  1929). 

ITALIE 

AcADliMlIÎ  KOYALE  Ulî  MÉnECINi:  DE  ToillX. 

Programme  du  concours 

pour  le  prie  Richeri  de  ‘>0.000  lires  [JO-JS-lOHi). 

En  concours  est  ouvert,  dans  les  conditions 
énoncées  ci  dessous,  à  l’Académie  royale  de  Médecine 
de  Turin,  pour  le  quinzième  prix  Hicheri  de 
20  000  lires  (moins  l’impôt  do  mainmorte)  ; 

a)  Peuvent  prendre  part  à  ce  concours,  les  travaux 
scientifiques  de  critique  se  rapportant  aux  sciences 
médicales  en  général,  qui  parviendront  à  celte  Aca¬ 
démie  à  la  date  énoncée  au  paragraphe  d  et  suscep¬ 
tibles  de  marquer,  un  progrès  important  dans  la 
branche  Je  l’enseignement  auquel  ils  se  rapportent. 

b)  Pour  être  admis  à  concourir,  les  mémoires, 
imprimés,  ou  à  la  machine  à  écrire,  devront  être 
rédigés  en  italien,  en  latin,  en  français,  en  anglais  ou 
en  allemand.  S’ils  sont  imprimés,  ils  devront  avoir 
été  édités  postérieurement  à  l’année  1927. 

c)  Les  mémoires  devront  être  envoyés  sous  pli 
recommandé,  et  en  double  exemplaire,  à  l’Académie, 
qui  en  deviendra  propriétaire.  Si  l’Académie  décerne 
le  prix  à  un  mémoire  manuscrit,  ce  mémoire  devra 
être  imprimé,  aux  frais  de  son  auteur,  deux  ans 
avant  l’échéance  de  la  date  d’attribution  du  prix, 
dont  le  montant  ne  sera  versé  qu’après  l’envoi  à 
l’Académie  d’un  deuxième  exemplaire  imprimé, 

d)  No  seront  acceptés  pour  le  concours  que  les 
mémoires  qui  seront  envoyés  à  l’Académie  avant 
le  31  Décembre  1934,  dernier  délai.  De  toute  façon, 
le  concours  sera  considéré  clos  deux  mois  après  cette 
date,  et  les  mémoires  arrivés  après,  même  s’ils  ont 
été  expédiés  en  temps  utile,  ne  seront  pas  pris  en 
considération, 

e)  Dans  la  lettre  qui  accompagnera  leur  envoi, 
les  auteurs  souligneront  les  parties  ou  les  arguments 
les  plus  marquants  do  leurs  écrits  ou  de  leurs  tra¬ 
vaux  qu’ils  estiment  devoir  plus  particulièrement 
retenir  l’attention  des  juges  désignés  par  l’Académie. 

MAROC 

Imo  expliision  assez  vive  de  peste  s’est  pi'oduite, 
en  Mars-Avril  1929,  dans  le  Sud-Marocain,  à  environ 
80  km.  au  sud-est  d’Agadir  ;  on  a  trouvé  des  rats 
pesteux  dans  ce  ’  port  et  dans  tous  les  foyers  de 
l’intérieur,  Des  mesures  énergiques  paraissent  avoir 
rapidement  eu  raison  de  l’épidémie  ;  vaccinations, 
suspension  <lu  tralic  pour  les  marchandises  suscep¬ 
tibles  de  transporter  des  rats  [Office  internalional 
d’Jlqgiènc  publique,  session  de  Mai  1929). 

MONGOLIE 

Une  éiiidéinie  de  pe.ste  (environ  500  cas  connus), 
qui  a  sévi  dans  la  Mongolie  intérieure  de  Juillet  à  lin 
Octobre  1928,  a  été  dêcouverie  à  l'occasion  d’un  cas 
examiné  au  début  de  Septembre  à  (Ihicnohiaten  par 
le  service  sanitaire  du  chemin  de  fer  sud-mand- 
chourien.  La  possibilité  de  conservation  du  virus  de 
la  peste  en  Mandchourie  par  un  écureuil  fouisseur 
est,  pour  la  jiremière  fois,  i-nvisagér  [Office  interna¬ 
tional  d  Hygiène  publique,  session  de  .Mai  1929). 
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Livres  Nouveaux 


Actualidades  e  utllidades  medlcas,  par  Tiiomiî  de 
Lacerda.  1  vol.  de  356  pages  (Tip.  Officinas  de  S. 
José),  Lisbonne,  1929, 

La  collection  de  ces  petits  guides  d’actualités  et 
d’utilités  thérapeutiques,  que  depuis  quelques  années 
publie  avec  un  dévouement  inlassable  le  D''  Thomé 
de  Lacerda,  a  connu  auprès  du  public  médical  de 
langue  portugaise  le  succès  le  plus  vif  qu’atteste 
l’épuisement  rapide  des  éditions.  L’auteur  a  conçu 
son  ouvrage  avec  un  sens  extrêmement  pratique  ;  il 
l’a  tait  portatif  par  son  format  et  concis  dans  son 
style,  sans  préjudice  d’une  claire  et  parfaite  expo¬ 
sition.  Ce  livre  contient,  outre  une  bibliographie  très 
utile  et  une  liste  assez  complète  des  produits  intro¬ 
duits  en  1928,  toutes  les  dispositions  légales  portant 
sur  la  profession  et  l’enseignement  de  la  médecine  en 
Portugal  durant  cette  même  année. 

JoAO  Coelho. 

Endocrine  diagnostic  Charts,  par  Harrower  (The 
Ilareower  J^aboratory  Glendale),  California,  1929. 
Petit  volume  de  142  pages  édité  par  le  laboratoire 
de  produits  opothérapiques  Harrower  dans  lequel 
on  trouve  un-  certain  nombre  de  tableaux  pratiques 
pour  le  diagnostic  des  troubles  endocriniens.  Eu  les 
consultant  il  ne  faudra  pas  oublier,  cependant,  qu’ils 
ne  sont  que  des  «  scliémas  »,  tel  entre  autres  le 
tableau  «  The  relations  of  the  endocrine  organes  ». 

Marcel  Laemmer. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  de  l’Hôtei-Dleu.  —  Des  cours 
de  vacances  seront  faits  en  Septembre  et  Octobre  sous  la 
direction  de  M.  le  professeur  P.  Carnot,  de  M.  le  profes¬ 
seur  agrégé  Chabrol  et  de  M.  11.  liénard,  médecin  des 
hôpitaux. 

Le  1"  cours,  du  9  au  20  Septembre,  aura  pour  objet 
les  notions  récentes  sur  le  diabète  et  les  maladies  du 
foie. 

Détail  des  leçons.  —  Lundi  9  Septembre.  —  9  h.  30. 
M.  H.  Bénard  :  Le  métabolisme  des  sucres.  Syndromes 
d’hyperglycémie  et  [d’hypoglycémie.  —  2  h.  30  M.  H.  Bé¬ 
nard  :  Le  métabolisme  des  protéines  et  des  graisses. 

Mardi  10  Septembre.  —  9  h.  30.  M.  H,  Bénard  ;  Le  mé¬ 
tabolisme  basal.  Régulation  du  pu  :  Réserve  alcaline. 
Syndromes  d’acidose  et  d’alcalose.  —  2  h.  30.  M.  Fro¬ 
ment,  chef  de  clinique  ;  Les  formes  cliniques  du  diabète. 

Mercredi  11  Septembre.  —  9  h.  30.  M.  Coury,  ancien 
chef  de  clinique  adjoint  :  Les  gangrènes  et  les  infections 
chez  les  diabétiques.  —  2  h.  30.  M.  Froment  :  Le  coma 
diabétique  et  son  traitement. 

Jeudi  12  Septembre.  —  9  h.  30.  M.  Bariéty,  chef  de 
clinique  :  Le  traitement  général  du  diabète.  —  2  h.  30. 
M.  André  Busson  :  Les  kystes  hydatiques  du  foie. 

Vendredi  13  Septembre,  —  9  h.  30.  M.  Ruchet,  chef  d^ 
clinique  ;  Les  hépatites  amibiennes.  —  2  h.  30.  M.  Le- 
normand  :  Les  syndromes  cliniques  d’hypertension  por¬ 
tais  et  d’hypotension  sushépatique.  Le  foie  cardiaque. 

Samedi  14  Septembre.  —  9  h.  30.  M.  Coury  :  Les  syn¬ 
dromes  cliniques  de  l’insuffisance  hépatique  Les  épreuves 
d’insuffisance  hépatique.  Petite  insuffisance.  Syndromes 
hémorragiques.  Syndromes  nerveux.  —  2  h.  30.  M.  Sul- 
mon  :  Les  cancers  du  foie  et  des  voies  biliaires. 

Lundi  16  Septembre.  —  9  h.  30.  M.  Lambling,  chef  de 
clinique  :  Les  hépatites  alcooliques,  syphilitiques  et 
tuberculeuses.  —  2  h.  30.  M.  Dumont,  ancien  chef  de 
laboratoire  :  Les  hépatites  paludéennes  ;  les  splénoméga- 
lies  chroniques. 

Mardi  17  Septembre.  —  9  h.  30.  M.  Lambling,  chef  de 
clinique  ;  Les  hépatites  toxiques.  Ictère  arsénobenzolique; 
les  hépatites  syphilitiques  ;  les  cirrhoses  biliaires.  — 
2  h.  30.  M.  Bariéty,  chef  de  clinique  :  Les  pigments 
biliaires.  Les  sels  biliaires.  La  cholestérine.  Techniques 
de  recherche  dans  le  suc  duodénal,  le  sang,  lu  bile. 

Mercredi  18  Septembre.  —  9  h.  30.  M.  Boltanski  : 
Ictères  par  rétention  et  ictères  d’origine  hémolytique.  La 
psléncctomie  dans  les  ictères.  —  2  h.  30.  M.  Dumont  : 
Les  spirochétoses  ictéro-hémorragiques  et  les  ictères 
infectieux.  Les  ictères  graves. 

Jeudi  19  Septembre.  —  9  h.  30.  Prof,  agrégé  Chabrol, 
médecin  de  l’hospice  d’Ivry  :  La  lithiase  vésiculaire;  les 
cholécystites  aiguës  et  chroniques.  —  2  h.  30.  Prof, 
agrégé  Chabrol  :  L’ictère  et  l’angiocholite  des  lithia¬ 
siques. 

Vendredi  20  Septembre.  —  9  h.  30.  Prof,  agrégé  Cha¬ 
brol  :  Traitement  de  la  lithiase  biliaire.  —  2.  h.  30.  M. 
Dioclès,  chef  du  laboratoire  de  radiologie  :  La  cholécysto- 
graphie.  La  stéréoscopie  en  radiologie. 

Voyage  d’études  à  Viehy.  —  Entre  les  deux  cours,  aura 


lieu  un  voyage  d’études  è  Vichy,  avec  conférences  sur  les 
traitements  hydrominéraùx  dans  le  diabète,  les  maladies 
du  foie  et  les  maladies  digestives. 

Ce  voyage  est  réservé  aux  auditeurs  des  deux  cours. 

Le  2"  cours,  qui  aura  lieu  du  24  Septembre  au  5  Octobre, 
aura  pour  objet  les  notions  récentes  sur  les  maladies 
digestives. 

Détail  des  leçons.  —  Mardi  24  Septembre.  —  9  h.  30. 
M.  Deval,  ehef  du  laboratoire  de  la  Clinique  ;  Techniques 
d’examen  des  sucs  gastriques  et  dnodénaux.  —  2  h.  30. 
M"’  Marguerite  Tissier  ;  Les  examens  microscopiques  en 
pathologie  digestive  (microbes,  parasites,  cytologie). 

Mercredi  25  Septembre.  —  9  h.  30.  M.  Lagarenne,  chef 
du  laboratoire  de  radiologie  ;  Technique  radiologique  des 
examens  digestifs.  — 2  h  30.  M.  Rachet,  chef  de  clinique: 
Endoscopie.  U'isophagoscopie,  gastroscopie,  rectoscopie. 

Jeudi  26  Septembre.  —  9  h.  30.  M.  Bouttier,  ancien 
chef  de  clinique  ;  Les  syndromes  gastriques  sécrétoires 
(hyperchlorhydrie,  achylie)  et  moteuRS  (atonie,  hyper¬ 
sthénie,  etc.).  —  2  h.  30.  M.  Bouttier  :  Les  syndromes 
hémorragiques  (  hématémèses ,  melacna,  hémorragies 
occultes).  Traitement.  Les  syndromes  anémiques.  Traite- 

Vendredi  27  Septembre.  —  9  h.  30.  M.  Bouttier  ;  Les 
syndromes  douloureux  (gastralgies,  entéralgies,  crises 
solaires,  crises  tabétiques). —  2  h.  30.  Prof.  Paul  Carnot: 
Les  syndromes  de  sténose  et  d’ocelusion. 

Samedi  28  Septembre.  —  9  h.  30.  M.  Jacquet,  médecin 
des  hôpitaux  :  Les  ptoses  digestives.  —  2  h.  .30.  M.  Dela- 
fontaine  :  Les  dolicho-  et  mégaviscères. 

Lundi  30  Septembre.  —  9  h.  30.  M.  Fatou,  ancien  clief 
de  clinique  :  Les  éventrations  et  hernies  diaphragma¬ 
tiques.  —  2  h.  30.  M.  Libert,  chef  de  elinique  :  Les  stases 
intestinales  chroniques  ;  leur  thérapeutique. 

Mardi  1"  Octobre.  — 9  h.  30.  M.  Libert  :  Les  diarrhées 
chroniques  ;  leur  thérapeutique.  —  2  h.  30.  Prof,  agrégé 
Chabrol  :  Les  ulcères  de  la  petite  courbure. 

Mercredi  2  Octobre.  —  9  h.  30.  Prof,  agrégé  Chabrol  : 
Les  ulcères  juxta-pyloriques.  —  2  h.  30.  M.  Boltanski, 
chef  de  clinique  :  Les  périviscérites  digestives. 

Jeudi  3  Octobre.  —  9  h.  30.  M.  Bariéty,  chef  de  clini¬ 
que  :  Les  cancers  de  l’estomac.  —  2  h.  30.  M.  Froment, 
chef  de  clinique  :  Les  ulcéro-cnneers.  Les  Unités. 

Vendredi  4  Octobre.  —  9  h.  30.  Prof.  Carnot  :  Les 
cancers  de  l’intestin-  ampullomes,  cancer  iléo-co'cal, 
cancer  de  l’appendice,  cancer  du  côlon.  —  2  h.  30.  M. 
Friedel  :  Les  cancers  recto-sigmoïdiens.  —  4  h.  M.  Frie- 
del  :  Les  recto-colites  graves.  La  rectosigmoïdoscopic. 

Samedi  5  Octobre.  —  9  h.  30.  M.  Dumont,  ancien  chef 
du  laboratoire  :  Les  entéro-coliles  tuberculeuses.  —  11  h. 
M.  Lenormand  :  Les  appendicites  chroniques.  —  2  h.  30. 
M.  H.  Bénard,  médecin  des  hôpitaux  :  Les  colites  ami¬ 
biennes  et  lambliennes. 

Un  certificat  sera  délivré  aux  élèves  à  l’issue  du  cours. 

Le  droit  de  laboratoire  à  verser  est  de  250  fr.  pour  un 
cours  et  de  450  fr.  pour  les  deux  cours. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi 
que  les  étudiants  immatriculés  à  la  Faculté,  sur  lu  pré¬ 
sentation  de  la  quittance  de  versement  du  droit.  Les 
bulletins  de  versement  relatifs  à  ce  cours  seront  délivrés 
au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n“  4),  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  de  15  à  17  h. 

Clinique  médicale,  Saint-Antoine.  —  Le  Conseil 
général  de  la  Seine,  sur  la  proposition  de  M.  Fiancette, 
vient  d’allouer  une  subvention  de  20.000  fr.  à  M.  le  pro¬ 
fesseur  Bezançon  pour  le  fonctionnement  de  son  iabora- 
toire  de  la  clinique  de  l’hôpital  Saint-Antoine. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg.  —  Pro¬ 
gramme  de  l’enseignement  pour  l’année  scolaire  1929- 
1930. 

Cours.  —  1"  Année.  Histologie.  M.  Bouin,  les  mardis 
et  jeudis,  de  9  h.  15  à  10  h.  ;  M.  Aron,  les  mercredis  et 
vendredis,  de  U  h.  15  à  10  h.  15.  —  Anatomie,  M.  Forster, 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  15  h.  ;  M.  Bel- 
locq,  les  mardis  et  jeudis,  de  14  è  15  h. 

2*  Année.  Pysiologie.  M.  Schæffcr,  les  lundis,  mercredis 
et  vendredis,  de  18  à  19  h.  —  Chimie  biologique.  M.  Ni- 
cloux,  les  jeudis,  de  16  à  17  h.  et  les  vendredis,  de  17  à 
18  h.;  M.  Fontès,  les  mardis,  de  17  à  18  h.  —  Physique 
biologique.  M.  Vlès,  les  lundis  et  mercredis,  de  17  à 
18  h.  et  les  mardis,  de  18  à  19  h. 

3"  Année.  Anatomie  pathologique.  M.  Géry,  les  lundis  et 
mercredis,  de  17  à  18  h.  et  les  vendredis,  de  16  ù  17  h. 
—  Médecine  expérimentale.  M.  Ambard,  les  jeudis,  de  14 
à  15  h. 

4"  Année.  .Anatomie  médico-chirurgicale  et  médecine 
opératoire.  M.  Bellocq,  les  vendredis,  de  15  à  16  h. 

5*  Année.  Médecine  légale  générale.  M.  Chuvigny,  les 
lundis  de  16  è  17  h.  et  les  mardis,  de  15  à  16  h. 

Cliniques. —  Clinique  médicale.  M.  Merklcn,  les  mardis 
et  samedis,  de  11  à  11  h.  45;  M.  Léon  Blum,  Içs  jeudis, 
de  11  à  11  h.  45. 

Clinique  chirurgicale.  M.  Leriche,  les  mercredis  et 
vendredis,  de  11  &  11  h.  45;  M.  Stolz,  les  lundis,  de  11  à 


11  h.  45;  maladies  de  lu  bouche,  les  mercredis,  de  18  ù 
19  h. 

Clinique  nenrolonique.  .M.  Barré,  les  mardis  et  vendre¬ 
di»,  de  18  à  19  h. 

Clinique  oto-rhino-laryngo'ogique.  M.  Canuyt,  les  mar¬ 
dis  et  mercredis,  de  12  à  12  h.  45. 

Clinique  dermatologique  et  syphiligraphique.  M.  Puu- 
trier,  les  mercredis  et  snmedis,  de  8  h.  30  à  9  h.  30. 

Clinique  psychiatrique.  M.  Pfersdorfl,  les  lundis,  de  18 
ù  19  h.,  et  les  jeudis,  de  12  à  12  h.  45. 

Clinique  gynécologique  et  d’accouchements.  M.  Reeb,  les 
lundis  et  vendredis,  de  12  h,  à  12  h.  45. 

Clinique  infantile.  M.  Rohmer,  les  lundis  et  mercredis, 
de  17  à  18  h. 

Clinique  ophtalmologique.  M.  Weill,  les  mardis  et  ven¬ 
dredis,  de  8  h.  30  à  9  h.  15.  Cours  d’ophtalmoscopie,  les 
jeudis,  de  17  è  18  h. 

Clinique  dentaire.  M.  Lickteig,  chargé  de  cours,  les 
mercredis  et  vendredis,  de  10  h.  30  à  12  h.  30. 

CoNi-ÉRESCES.  —  Parasitologie.  M.  Larousse  (agrégé), 
3‘  année,  les  vendredis,  de  14  à  15  h. 

Obstétrique.  M.  Kcller,  4*  année,  les  mercredis,  de  18  à 
19  h.  et  les  vendredis,  de  17  ù  18  h. 

Patho’ogie  chirurgicale.  MM.  Simon  et  Weiss  (agrégés), 
3”  et  4*  années,  les  mardis,  de  16  à  17  h  et  les  jeudis,  de 
15  à  16  h. 

Pathologie  médica’c.  M.  Vaucher,  3*  et  4'  années,  les 
mardis,  de  17  à  18  h  et  les  jeuilis,  de  16  à  17  h. 

Exercices  prat  ques  de  prescriptions  thérapeutiques  et 
hydrolog'ques.  M.  Paul  Blum,  .5"  année,  les  jeudis,  de  18 
à  19  h. 

Thérapeutique.  M.  Paul  Blum,  5*  année,  les  mercredis, 
de  18  à  19  h. 

Psychiatrie  médico-légale.  .M.  Gelma,  les  jeudis,  de  16 
à  17  h. 

Pathologie  mentate.  M.  Gelma,  les  mardis,  de  16  à  17  h. 

Propédeutique  et  sémiologie.  Clinique  médicale  A, 
2*  année,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  8  à  9  h.  — 
Clinique  médicale  B,  2'  année,  les  mardis,  jeudis,  same¬ 
dis,  de  8  h  9  h. 

Iladio'ogie  et  physiothérapie.  Eléments  théoriques  et 
pratiques  de  radiodiagnoslic  et  de  radiothérapie.  .M.  Gun- 
sett,  les  lundis,  de  17  à  18  h. 

Travaux  pratique».  — flistologie.  1”  année.  Les  lundis, 
mardis,  mercredis,  jeudis,  vendredis  et  samedis,  de 
10  h.  15  à  12  h.  15. 

Dissection,  l"  année.  Les  lundis,  mardis,  mercredis, 
jeudis  et  vendredis,  de  15  à  17  h. 

J‘hysique  biologique.  2*  année.  Les  lundis  et  mercredis, 
de  1.5  à  17  h. 

Parasitologie.  3’  année.  Les  vendredis,  de  15  à  16  h. 

Médecine  expérimentale  (démonstration).  3*  année.  Les 
vendredis,  de  17  à  19  h. 

Anatomie  pathologique.  3'  année.  Les  lundis  et  mer¬ 
credis,  de  15  à  17  h. 

Anatomie  médico- chirurgicale  et  médecine  opératoire. 
4"  année.  Les  vendredis,  de  16  à  17. 

Mano’ueres  obstétricales.  4"  année.  Los  lundis,  de 
8  h.  30  à  9  h.  30  et  les  jeudis,  de  17  è  18  h. 

Clinique  dentaire.  Chirurgiens-dentistes.  Tous  les  jours, 
de  9  à  12  h.  et  de  16  à  18  h. 

liadiologie.  Tous  les  jours,  de  9  à  12  h. 

Division  des  études  du  semestre  d’hiver.  —  !'• 
.innée.  Anatomie,  histologie,  travaux  pratiques  obliga¬ 
toires  :  Dissection,  histologie. 

2'  Année.  Physique  et  chimie  biologique,  physiologie, 
propédeutique  et  sémiologie.  Leçons  de  clinique  géné¬ 
rale.  Travaux  pratiques  pbligatoires  :  Physique,  stage 
dans  les  cliniques  générales. 

tP  .innée  Pathologie  médicale  et  chirurgicale,  nnato 
mie  pathologique,  parasitologie,  médecine  expérimentale. 
Leçons  de  cliniques  générales.  Travaux  pratiques  obli¬ 
gatoires  :  Anatomie  pathologique,  parasitologie,  méde¬ 
cine  expérimentale  (démonstration).  Stage  dans  les  cli¬ 
niques  générales. 

4*  Année.  Pathologie  medicale  et  chirurgicale,  obsté¬ 
trique,  anatomie  médico-chirurgicale  et  médecine  opéra¬ 
toire,  leçons  de  cliniques  générales.  Travaux  pratiques 
obligatoires  :  Manœuvres  obstétricales.  Médecine  opéra¬ 
toire.  Stage  dans  les  cliniques  spéciales. 

Année.  Thérapeutique.  Médecine  légale.  Stage  dans 
les  cliniques  spéciales  et  d’accouchement. 


Concours 

Agrégation  des  Facultés  de  médecine.  —  L’arrêté 
ministériel  suivant  vient  de  paraître  au  Journal  officiel  : 

L’article  7  de  l’arrêté  du  6  Avril  1929  est  complété 

«  Les  candidats  doivent  également  justifier  : 

«  Pour  les  sections  1  à  2(1  inclus,  du  grade  de  docteur 
en  médecine. 

«  Pour  les  sections  21,  22  et  23,  du  diplôme  d’Etat  de 
pharmacien  ». 

Amphithéâtre  d’anatomie.  —  Un  concours  pour  la 
nomination  à  deux  places  d’aide  d’anatomie  à  l'Amphi- 
théôtre  d’anatomie  des  hôpitaux  vacantes  :  la  première  le 
1"  Novembre  1929,  la  deuxième  le  1"  Novembre  1930, 
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sera  ouvert  le  jeudi  11)  Octobre  1921»,  à  9  h.,  à  l’Adminis¬ 
tration  p’nérale  de  l'Assislonce  publique,  îl,  avenue 
Victoria. 

MM.  les  élèves  des  hô)>itaux  qui  voudront  concourir  se 
feront  inscrire  à  l’Administration  centrale  (bureau  du 
service  de  Santé)  n  partir  du  lundi  10  Septembre  jus¬ 
qu’au  mardi  24  Septembre  1929  inclusivement,  de  14  b. 
à  17  h. 

Sont  seuls  admis  à  .concourir  les  élèves  en  médecine 
des  hôpitaux  et  hospices  de  Paris  en  exercice,  et  les 
anciens  élèves,  sous  la  condition  toutefois  qu’ils  ne 
soient  pas  pourvus  du  diplôme  de  docteur. 

Ecole  de  Mi^declne  de  Clermont.  — ■  Vu  concours 
I)our  un  emploi  de  chef  de  travaux  de  physiiiue  à  l’Kcole 
de  plein  exercice  de  Médecine  ot  de  Pharmacie  de  Cler¬ 
mont  s’ouvrira  le  lundi  4  Novembre  1929,  au  sièg’c  de 
ladite  école. 


Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 


Nouvelles 


Centre  de  réforme  de  Paris.  —  Trois  pinces  de 
médecins  rudioiogistes  adjoints  sont  actuellement  dispo¬ 
nibles  nu  laboratoire  de  radiologie  du  Centre  de  réforme 
de  Paris,  1311  rue  de  Bercy. 

Conditions  o//ertes.  —  'lU  fr.  pur  heure  de  travail  avec 
minimum  de  11  (neuf  lieures  de  présence  pur  semaine, 
réparties  par  séances  de  3  li.  environ. 

Conditions  oriffros.  —  Etre  assistant  de  radiologie  des 
Hôpitaux  de  Paris  et  justilier  de  deux  années  nu  moins 
de  pratique  rndiologicpie. 

Adresser  les  demandes  à  M.  Charpy,  clief  du  laboratoire 
de  radiologie  du  Centre  de  réforme,  1311  rue  de  Bercy,  a 
Paris  (Xll'l,  sous  le  couvert  de  M.  le  médeein-chef  du 
Centre  de  réforme. 

Tarff  des  honoraires  des  médecins  du  ministère. 
—  Par  arrêté  en  date  du  33  Juillet  111211,  Je  tarif  des 
honoraires  des  médecins  de  l’administration  de  l’instruc¬ 
tion  publique,  des  l)enux-nrts  et  de  l’enseignement 
technique,  est  fixé  ainsi  qu’il  suit  :  Visite  au  domicile 
du  malade,  25  fr,  ;  visite  au  cabinet  du  docteur,  2(1  fr.  ; 
certificat  médical  délivré,  lu  fr. 


L’armement  antituberculeux  du  département  de 
la  Seine.  --  Le  Conseil  général  do  la  Seine,  sur  la  pro¬ 
position  de  M.  Kiancette  et  de  jilusieurs  do  ses  collègues, 
vient  de  prendre  la  délibération  suivante  : 

L’Administration  préfectorale  est  invitée  à  établir  et  ù 
soumettre  au  Conseil  général  au  début  de  la  prociiuine 
session  le  programme  terhiiique  ot  financier  des  mesures 
il  prendre  pour  organiser  dans  le  moindre  délai,  d’une 
manière  comiilètc  et  eflirnee,  lu  lutte  contre  la  tubercu¬ 
lose  dan.s  le  département  de  lu  Seine. 

Ce  programme  devra  être  dressé  en  liaison  avec  l’As¬ 
sistance  publique  do  Paris,  étant  entendu  que  le  déjairte- 
ment  pourra  concourir  pnr  des  subventions  à  la  dépense 
des  opérations  que  cette  dernière  Adminislrution  se  char¬ 
gera  d’exèculer. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  ICst  promu  au  grade  de 
médecin  lieutcniint-cnloncl  et  est  admis  ù  la  retraite, 
M.  Girard,  médecin  commundnnt. 


—  Extrait  de  lu  liste  de  tour  de  dépi 
très  d’opérations  extérieures  :  Médecins 
Gensaul,  Brissy,  Lombard,  .Vugrond, 


les  thért- 
nes.  .MM. 


Uetut. 

Médecins  lieutenants 


MM.  Cundillc.  Lambert. 


Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  — 

En  Afrique  occidentale  française,  MM.  Marque,  méde¬ 
cin  lieutenant-colonel  ;  Aria,  médecin  commandant. 

A  Madagascar,  M.  Soing,  médecin  commandant. 

En  Nouvelle-Calédonie.  M.  Peyre,  médecin  capitaine. 

—  Prolongation  de  séjour  outre-mer  ;  Au  Pacifique, 
M.  Sains,  médecin  capitaine. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  :à  Paris,  de  M. 
Paul  Maiciis  cl  celle  de  M.  Francis  Aub|é,  a  Glioisy-lc-Hoi 


Les  équivalences  du  baccalauréat 
et  les  étudiants  en  médecine  naturalisés 


La  Commission  sénatoriale  de  l’enseignement  a 
entendu  le  24  Juillet  M.  le  ministre  de  l'Instruction 
publique  sur  les  é((uivaIenoe8. 

M.  Léon  Bérard,  qui,  depuis  le  début  de  cette 
affaire,  n  tenu  à  apporter  l’appui  de  sa  haute  autorité 
au  corps  médical,  a  prié  M.  Pierre  Marraud  de  ren¬ 
seigner  exactement  la  Commission  sur  la  portée  de 
l'avis  émis  par  le  Conseil  supérieur  de  l’Instruction 
pulilique  touclianl  certaines  mesures  projetées  on 
faveur  des  étudiants  en  médecine  naturalisés  Français. 

Il  résulte  des  explications  fournies  par  le  ministre 
que  la  mesure  envisagée  a  uniquement  pour  objet  de 
permettre  à  un  naturalisé  en  cours  d'études  de  con¬ 
tinuer  celles-ci  jusqu’à  ce  qu’il  ait  obtenu  son  bacca¬ 
lauréat  français,  ce  qu’il  ne  peut  faire  à  l’heure 
actuelle  du  fait  qu’il  devient  l<'rançai8. 

Dans  tous  les  cas,  aucune  dispense  du  baccalauréat 
ne  sera  accordée  aux  postulants  pour  le  diplôme  de 
doctorat  d’Etat,  t/iii  donno  seul  le  droit  d‘e.rercer. 

Le  Comité  do  l’Association  corporative  se  félicite 
d’avoir  provoqué  cette  déclaration  ministérielle  qui 
cmpceliera  toutes  les  demandes  de  dispenses  déjà 
préparées  dans  l'ombre.  Le  Comité  remercie  vive¬ 
ment  la  Commission  sénatoriale  de  l’enseignement, 
et  tout  particulièrement  M.  Léon  Bérard.  d’avoir 
obtenu  une  déclaration  aussi  nette  du  ministre  de 
l’Instruction  publique. 

(Conimu niqué  de  l’Association  cnrjioralioe). 


L’inauguration 

du  radio-vaporarium-sulfureux  de  Luchon 


Samedi  dernier,  à  l’occasion  do  l’inauguration  de 
son  radio-vaporarium  sulfureux,  qui  va  tout  proebai- 
nenient  lui  permettre  de  mettre  à  la  disposition  des 
nialadc.s  fréquentant  sa  station  800  m.  de  galeries 
creusées  à  même  la  roche,  lu  Compagnie  fermière  de 
Luchon  accueillait  une  nombreuse  assistance  com¬ 
posée  en  grande  partie  de  savants  venus  de  tous  les 
j)oints  de  la  France  et  parmi  lesquels  on  remarquait 
notamment  :  M.  le  professeur  Sabatier,  doyen  de  la 
Faculté  des  Sciences  de  Toulouse  et  titulaire  du  prix 
Nobel  de  chimie  ;  M.  le  professeur  Delépine,  membre 
de  l’Académie  de  Médecine;  MM.  les  professeurs 
Euzières,  Delmas,  Galavielle,  de  Montpellii’r  ;  Léon 
Bertrand,  de  la  Faculté  des  Sciences  de  Paris;  Lepape 


professeur  au  Collège  de  France  ;  Biais  de  l’Ecole 
de  Médecine  de  Limoges  ;  Cruçhet,  Sellier  et  Vergely, 
de  Bordeaux;  Baylac,  Cestau,  Clermont,  Dalous, 
Garipiiy,  Bardier,  le  médecin  général  Lafforgue,  de 
Toulouse  ;  Castaigne,  de  Clermont-Ferrand;  Delas- 
sns,  Deberripon,  de  Lille,  etc. 

Accneillis  snr  le  quai  de  la  jjare  par  M.  Molinery, 
directeur  technique  des  Etablissements  thermaux  de 
Luchon,  les  invités  se  rendirent  tout  d'abord  à 
l'Etablissement  thermal  où  leur  fut  souhaitée  la 
bienvenue. 

Cette  première  formalité  accomplie,  toutes  les 
personnalités  présentes  se  réuniront  sur  le  terre- 
plein  avoisinant  l'entrée  du  vaporarium  pour  y 
entendre  M.  le  D''  Germes,  maire  et  conseiller  géné¬ 
ral  de  Luchon  qui,  après  avoir  rendu  hommage  an 
beau  dévouement  du  D''  Molinery,  dont  les  efforts, 
poursuivis  sans  relâche  depuis  dix  ans,  viennent 
enfin  d’aboutir  de  si  heureuse  façon,  fit  remise  à  la 
Société  fermière  de  Luchon  des  nouvelles  installations 
dont  le  plan  parlicnlièrement  réussi  est  dù  au  talent 
de  l’architecte  M.  Henri  Martin  et  termina  son  allo¬ 
cution  vivement  applaudie  en  annonçant  officiellement 
la  création  d’un  comité  médical  constitué  par  dos 
professeurs  et  des  praticiens  qui  donneront  toutes 
les  directives  utiles. 

Prenant  alors  la  parole  au  nom  de  la  Société  fer¬ 
mière,  M.  l’intendant  général  Goudal  remercia  la 
municipalité  de  Luchon  de  son  généreux  concours, 
c)ui  aura  permis  la  réalisation  d’nn  établissement 
incomparable.  ' 

Après  cette  dernière  allocution,  les  invités  furent 
conviéé  à  procéder  à  la  visite  des  salles  et  galeries 
des  vaporarinras  creusés  à  même  la  roche,  où  les 
températures  varient  de  22  à  48  degrés,  où  les 
sources  dégagent  des  vapeurs  sulfureuses  de  radio¬ 
activité  très  variable  et  où  plus  de  150  malades, 
arthritiques  ou  obèses,  pourront  recevoir  à  la  fois 
un  traitement  efficace. 

L'n  excellent  déjeuner  réunissait  ensuite  dans  les 
salons  du  nouveau  casino  tous  les  invités  de  la  Com¬ 
pagnie  fermière  qui,  leur  faim  appaisée,  furent  con¬ 
viés  à  faire,  au  moyen  du  cliemin  de  fer  électrique, 
l'ascension  de  Superbagnières  où,  ù  1.800  m.  d’alti¬ 
tude,  se  trouve  installée  une  station  climatique  de 
premier  ordre. 

Succédant  à  cette  dernière  excursion,  une  fort 
intéressante  conférence  fut  ensuite  faite  dans  la  salle 
du  théâtre  du  casino,  par  M.  le  professeur  Lepape 
qui,  ayant  durant  dix  années  poursuivi  des  études 
à  Luchon,  fit  un  exposé  particulièrement  documenté 
des  conditions  réglant  les  variations  de  température, 
de  sulfuration,  de  radio-activité  que  présentent  les 
72  sources  de  Luchon,  sources  dont  la  sulfuration 
I  est  toujours  en  raison  inverse  de  la  radio-activité.* 

Après  cette  conférence,  extrêmement  intéressante 
et  qui  fut  vivement  acclamée  par  tous  ses  auditeurs, 
les  invités  de  la  Compagnie  fermière  de  Luchon 
furent  conviés  à  un  excellent  dîner  servi  dans  les 
grands  salons  du  casino  et  offert  par  le  Corps 
médical  de  Luchon,  dîner  qui,  suivant  l’usage,  fut 
couronné  par  une  série  de  toasts  portés  successive¬ 
ment  par  MM.  Dufrenne,  directeur  général  du  casino  ; 
le  D'’  Audiberl,  président  du  syndicat  des  médecins 
de  Luchon  ;  Laurin,  président  de  la  Société  des  amis 
de  Luchon  ;  le  D’’  Molinery,  le  professeur  Léon  Ber¬ 
trand,  le  professeur  Castaigne,  le  doyen  Euzières, 
le  professeur  Delépine  et  le  doyen  Sabatier. 

fl.  V. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Lx  Phebse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
5ft  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  In  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  I.t.i  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  lava  ice  et  sont  insérés  S  à  10  jours  après 
la  réception  Ur  leur  montant.  '  ' 


'Visiteurs  médicaux,  Paris  et  province,  sont  de¬ 
mandés  par  les  Lalioraloires  <in  D''  Débat  :  situation 
intéressante  et  d'avenir.  Titre  de  D'’  en  médecine  et 
références  exigés.  Lcrire,  en  citant  références,  aux 
Laboratoires  du  D''  Débat,  60,  rue  de  Prony,  Paris 
(17“).  qui  convoquera. 


Troisième  voyage  médirai  en  Tcliécoslovaquie. 
Visite  de  Eran/.eiisbad,  Marieiibad,  Carlsbad,  Jacl.y- 
mov,  Prague,  Maoocha,  Pistiany,  Vienne,  fr.  1.500, 
par  personne.  Inscriptions  à  l’agence  :  Mon  Voyage, 
9,  rue  de  la  Michodière,  à  Paris. 

Ayant  un  gd  appart.  au  rentre  ef  un  impprt.  noyau 
de  olientèle,  je  eherrhe  un  médecin  français,  actif, 
très  an  courant  de  la  médecine  générale  et  de  la 
radioscopie,  av.  un  pet.  apport  ])r  une  collaboration 
de  longue  durée.  —  Eorire  P.  M.,  n“  51!t. 

Spécialité  pharmaceutique  déjà  connue  et  intro¬ 
duite,  reclierclie  4  médecins  très  actifs  pour  piopa- 
gancle  dans  4  secteurs  de  province.  Silnaiion  très 
sérieuse.  Appointements  fixes  et  intérêts  sur  les 
ventes  du  secteur  visité.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  510. 

Urgent.  On  demande  un  interne  ou  ancien  interne 
des  Ilôp.  de  Paris,  spécialisé  en  O.-R.-L.,  pour  un 
reniplacement  et  association  éventuelle  possible  en 
province  (100  km.  Paris).  —  Ecrire  P.  M.,  n”  509. 

Chimiste-biologiste,  exc.  réf.,  eh.  représentations 
rhiiniqucsou  bioL,  départ.  .Midi.  Ecr.  H.  de  Pury,  Mas 
La  Couudo,  Sle-Marguerite  par  La  Garde,  pr.  Toulon. 

Docteur  demande  infirmière,  absolument  sérieuse. 


aimable,  cap,  ouvrir,  fermer,  tenir  polyclinique, 
faire  pans.,  réf.  exig.  Pressé.  —  Eer.  P.  M.,  n»  518. 

J.  F.,  con.  radio,  diath.,  F.  V,,  tir,  et  dével.  clichés, 
ch.  place.  S’oc.  int.  D'’  seul.  —  Ecr.  P.  M.,  n“  519. 

Infirmière,  hab.  banl.,  pr.  pens.  pers.  âgées,  infir¬ 
mes,  à  partir  25  fr.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  520. 

Appart.  médic.  à  céder,  cause  dép,,  fi  pièces.  Tout 
confort,  pr.  porte  .Maillot.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  52L 

Médecin  vend.  5  CV  Citr.,  cabr,,  très  bon  étal.  Cse 
dép.-  Bas  prix.  6,  r.  l.ouis-Pliilippe,  N'eiiilly. 

A  vendre  :  2  lampes  rayons  U.  V.  llanqvia  et  21. 
B.  infra-rouges.  Tt  pr  6.000  fr,  Ecr.  P.  M.,  n”  523. 

Clientèle  de  Docteur  à  vendre  (suite  décès).  40  ans 
d  exercice  même  localité.  Banlieue  proche  Ouest. 
Beau  pavillon,  loyer  minime,  plein  centre,  riches 
maraîchers.  Possibilité  garage.  —  Ecr.  ou  téléphon.  : 
.M.  René,  6,  fg  Poissonnière,  Provence  33-88. 


AVIS.  —  Prjere  de  Joindre  mx  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  50  pour  la  transmission  des  lettres- 

Le  Gérant  :  O.  Poréb. 
Parts.  —  Imprimerie  de  la  Cour  d'Âppel,  I,  me  Gaaaette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


SUR  LA  RATHOGÉNIE 

DES  ACCIDENTS  &EAYES 

eE 

L’INSUFFISANCE  SURRENALE 

Par  G.  MARAiyON. 

J’ai  choisi  ce  thème  pour  répondre  à  l’honneur 
que  m’a  fait  le  Comité  des  Journées  médicales  de 
Paris,  parce  qu'il  s'agit  d'une  maladie  qui  a  sur¬ 
tout  été  étudiée  par  les  cliniciens  français,  Ser- 
genSj  BepHard,  Sezary,  Laignol-Lavastine,  etc,, 
lesquels  ont  éclairci  beaucoup  de  points  de  sji 
syrnptpmatologie  et  de  sa  pathologie,  gpâce  à  Ifi 
pénétration  et  à  la  méthode  qu}  caractérisent 
l’Écple  française. 

P’autre  part,  je  me  suis  consacré  aussi,  de  pré- 
féfencp,  à  l’étude  des  maladies,  surrénales,  très 
fréquentes  dans  notre  puys,  au  point  que  jusqu’il 
présent  j’ai  pu  observer  104  cas,  absolument  cer¬ 
tains,  du  mal  d’AdfÜSQn  s.pus  tputes  )es  formes, 
SUE  15  desquels  nous  avons  pu  faire  upc  étudp 
anatpmo-pathologique.  Ceci  me  permet  de  contri¬ 
buer  4  cette  question  en  fournissant  quelques 
observations  intéressantes. 


Un  des  aspects  les  plus  suggestifs  dp  la  ma¬ 
ladie  d’Addison  est,  peut-être  bien,  la  connais¬ 
sance  et  l’explication  d^s  accidents  graves  qui 
surviennent  au  cours  de  celle  maladie  et  qui, 
assez  souvent,  entraînent  la  mort  du  patient. 

Ges  accidents,  bien  connus  de  vous  tous,  peu¬ 
vent  être  réunis  en  trois  groupes  : 

Mort  subite,  proprement  djtp; 

Accidents  du  type  digestif  qui  ressemblent  au 
choléra  (Brodnitz,  Borelius),  A  la  péritonite  (Ebs- 
lejo),  à  l’appendicite  (Nattan-Larrier),  etc... 

Et  enfin,  les  accidents  du  type  pprvpux  que 
Klippel  décrit  sous  le  nom  d’«  encéphalopathie 
addisonienne  »  :  le  malade  est  brusquement  affecté 
de  troubles  nerveux  graves,  soit  du  type  psycho¬ 
pathique  (mélancolie,  délire)  copime  dans  les  cas 
étudiés  par  Laignel-Lavastine  ;  soit  du  type  mé„ 
ningitique  (Sergent),  myocloniquc,  convulsif  ou 
simplement  comateux  (quelquefois,  le  coma  est 
l'épisode  final  d'une  des  forqaes  précédemment 
citées). 

De  toutes  ces  variétés  cliniques  j'ai  eu  occa¬ 
sion  d'observer  quelques  cas,  17  en  tout,  et, 
depuis  le  premier  moment,  j'ai  été  préoccupé  par 
le  problème  de  leur  pathogénie. 

Aujourd’hui  je  vais  vous  faire  connaître  le 
résultat  de  mes  études  sur  la  question,  ce  qui 
n'est  pas  tout  à  fait  dépourvu  d'intérêt  pratique 
immédiat,  car  le  clinicien  se  trouve  quelquefois 
dans  la  pénible  situation  de  voir  mourir  son 
malade  d’une  manjère  tragique  sans  pouvoir  le 
soulager  par  aupun  remède.  Mais  c’est  surtout 
très  intéressant  au  point  de  vue  théorique  parce 
que  plusieurs  problèmes  de  la  pathologie  actuelle 
convergent  sur  ce  sqjel  et,  en  définitive,  des 
problèmes  théoriques  d’aujourd'hui  sortiront  les 
grands  résultats  pratiques  de  demain. 

Pourquoi,  dans  le  cours  languide  de  l’addi80.T 
nien,  se  produisent  ces  accidents  subits,  qui 
presque  toujours  entraînent  la  mort  ?  C’est  le 
problème  que  nous  nous  proposons  d'éclaircir. 

Dans  les  traités  des  auteurs  classiques  et  dans 
ceux  des  plus  modernes  qui  ont  approfondi  la 
question,  on  parle  peu  du  mécanisme  de  tels 
accidents,  Partant  de  la  notion  généralement 
admise  que  les  glandes  surrénales  exercent  uno. 


fonction  antitoxique,  on  disait  qu’en  annulant 
l’activité  surrénale  il  survenait  «  dps  phénomènes 
d'intoxication  »  responsables  de  la  grave  symp¬ 
tomatologie  finale  de  ces  malades.  Mais,  en  réa¬ 
lité,  comme  Pende  l'a  répété  avec  juste  raison,  on 
n’a  pas  pu  jamais  démontrer  ce  rôle  «  anti- 
toxique  »  des  glandes  snrrénales. 

Nous  éçartpns  ici  la  possibilité  de  l’inflnence 
que  la  perturbation  d'autres  glandes  à  sécrétion 
interne  pourrait  avoir  dans  la  genèse  de  quel¬ 
ques-uns  des  phénomènes  décrits.  Par  exemple. 
Pende  suppose  que  les  phénomènes  myocloniques 
et,  en  général,  musculaires  qui  caractérisent  fré¬ 
quemment  les  accidents  addisoniens  peuvent  être 
dus  à  une  insuffisance  parathyroiidienne  cQneomir 
tante.  Dans  quelques  cas,  cette  hypothèse  est 
vraisemblable.  En  effet,  chez  un  addisonien  mort 
après  un  grave  syndrome  rayoclonique,  nous 
avons  trouvé  des  lésions  profondes,  du  type  des-r 
tructif,  des  glandes  parathyroïdes.  D’autre  part, 
nous  avons  observé  récemment  une  malade  addi¬ 
sonienne  avec  tétanie  latente,  chez  qui  l’injectfon 
de  IG  unités  d’insuline  a  provoqué  un  état  cqma-r 
teux,  suivi  d'un  accès  de  tétanie  typique  très 
intense. 

Mais  peulrêtre  l’intervention  la  plus  impor¬ 
tante  d'autres  facteurs  endocriniens  dans  cette 
sorte  d'accident  est  celle  de  l’hypertrophie  du 
thynius  qui,  pour  nous,  collabore,  sans  aucun 
doute  et  d’une  manière  essentielle,  A  la  genèse  de 
la  mort  subite  des  addisoniens,  étant  dopné  que 
l’on  trouve  constamment  cette  hypertrophie  dans 
ces  cas  fulminants  et  que,  d’autre  pari,  quand  le 
thymus  persiste,  même  sans  lésion  surrènalo,  le 
mort  subite  peut  survenir  avec  une  symptoma¬ 
tologie  analogue. 

Mais  il  est  évident  que  ees  explications  ne 
concernent  qu'un  groupe  limité  dc  symptômes  et 
un  nombre  réduit  des  accidents  exposés. 

I/étude  anatomo-pathologique  du  système  ner¬ 
veux  n’a  pas,  non  plus,  résolu  la  question.  Ettlin- 
ger  et  Pjageptte,  dans  leurs  expériences  sur  les 
animaux  privés  4®  Johrs  glanfies  surrénales, 
morts  avec  d’importants  symptômes  nerveux,  ont 
trouvé  quelques  lésions  histologiques  cellulaires 
dans  l’écorce  cérébrale,  dont  la  description  est 
reproduite  dans  tous  les  livres.  Ges  lésions,  qui 
ont  servi  de  base  à  la  description  que  Klippel  a 
faite,  trois  ans  plus  tard,  de  V encéphalopathie  addi¬ 
sonienne,  ne  sont,  en  réalité,  que  des  lésjons  sans 
signification  précise.  Klippel  les  retrouva,  à  peu 
près,  sur  un  addisonien  moçt  aven  cetic  symp- 
tomalol.ogie  :  œdème  cérébral  djliTus.  artérioles 
hyperéndqucs,  infiltration  péricoHulaire,  cellules 
corticales  tuméfiées,  altérations  analogues  dans 
la  substance  blanche,  etc,..  Il  en  est  de  même, 
dans  un  cas  autopsié  par  Auiahalino,  dans  celui 
de  Fleiner  et  dans  ceux  de  KaMndero  et  Rabes, 
Burresi,  etc.,  cités  par  Pende. 

En  1909,  Pende  insistait  déjà  sur  la  “  dispro¬ 
portion  évidente  qui  existe  erqi’o  le  cadre  pHni- 
qne  de  ces  aepideuts  et  les  lésions  des  centres  », 
et,  à  cette  même  époque,  nous  remamuions  çoni- 
bien  de  telles  anom.aUes  histologiques  donpaiPUt 
peu  de  satisfaetion  à  un  esprit  un  pei)  crjtique, 
comme  explication  de  ce  que  l’op  a  pommé  ençér 
phalopafhie  addisonienne. 

Depuis  dix  ans,  nous  aYOps  pu  éfodieF,  avag  les 
méthodes  histologiques  du  système  nerveux,  le 
cerveau  4®  quatre  addisuuiens  moFta  è  1®  suite  de 
ces  accidents  et  nous  n’avons  tropvé  que  quelques 
altérations  saps  impprîançe,  duut  uo,us  omettons 
la  dpspriptiop-  A  présent,  ppus  SOmfRPa  absolu-r 
mept  convaippu  de  la  pécessité  de  substituer  è 
la  coneeptipn  actuelle  d®  repçéphalopatbie  addi- 
;soniennc,  qui  règne  dans  tous  les  üvr®®»  ut*e 
I  '  expljpatipp  plus  exacte..  Je  p’ai  jamais  omis  fie 


considérer  cette  question  chez  tous  mes  malades. 

Deux  de  ces  tentatives  pathogéniques  méritent 
que  nous  les  commentions,  à  savoir  :  l’hypothèse 
hypoglycémique  et  V hypothèse  acidosique.  Ghaque 
fois  qu’une  nouvelle  notion  apparaît  dans  le 
champ  de  la  physiorpathologie  générale,  il  ar¬ 
rive,  en  effet,  que  nous,  médecins,  nous  essayons 
de  l'appliquer  à  l’explication  des  points  douteux 
de  notre  science,  de  même  que,  lorsqu’on  découvre 
une  technique  nouvelle,  en  l'applique  pour  ré¬ 
soudre  différents  buts  scientifiques.  Aussi  bien 
dans  un  cas  que  dans  l’autre,  nous  nous  appror 
ch’ons  quelquefois  de  la  lumière,  d’autres  fois 
nous  l’atteignons,  mais  le  plus  souvent  nous 
restons  dans  l’obscurité.  Mais  l’essai  est  toujours 
plausible.  Dans  la  science  expérimentale,  tout  est 
Utile,  même  l’insuppés,  car,  par  lui,  l’esprit  de 
l'iuvestigatBUP  s’enrichit  et  se  raéthodise,  l’arme 
de  sa  propre  critique  s’aiguise  et  l'on  mesure  la 
capacité  de  l'enthousiasme  qui  n’est  fécond  que 
(juand  on  le  met  à  l’épreuve  dans  la  déroifte. 

L’hypothèse  hypoglycémique  fut  émise  par  moi 
en  I92A  dans  moh|travai}  sûr  l'action  de  l'insu- 
line  dans  l’insuffisance  surrénaje.  En  observant 
les  bru.§9H.eB  et  graves  symptômes  hypoglycé^r 
miques  produits  chez  les  malades  d’insuffisance 
surrénale,  par  Uinjectipn  de  petites  doses  d'in- 
suline,  qui  même  dans  un  cas  entraîna  la  mort  d« 
patient,  nous  fûmes  surpris  par  la  grande  ressemer 
blance  de  ce  syndrome  avec  ce  que  l’on  appelle 
«  encéphalopathies  »,  que  nous  avions  vu  appa¬ 
raître  spontanément  chez  d’autres  addisoniens.il 
était  donc  logique  de  supposer  que  l’hypogly¬ 
cémie  qui  se  présente  spontanément  riiez  ces 
malades  peut  arriver  à  des  limites  incompatibles 
avec  la  vie,  donnant  lieu,  au  fur  et  à  mesure  que 
la  maladie  avance,  au  tableau  final,  comateux  ou 
myoGolonique. 

Gomme  antécédents  de  cette  hypothèse,  nous 
comptions  avec  la  donnée,  déjà  citée,  que  dans 
l’insuffisanee  surrénale  on  trouve  souvent,  à 
jeun,  une  hypoglycémie  spoptanée  et,  en  général, 
d’auîant  plus  basse  que  le  cas  est  plus  grave  et 
que  le  processus  est  plus  avancé.  Nous  rappeller 
rqns  seulement  -r-  car  en  rentrant  dans  le  détail 
de  pe  problème  je  m'éloignerais  trop  de  ma  dé¬ 
monstration  présente  -  que  celle  hypogheémi® 
addisonienne  fut  signalée  par  Forges  et  confirmée 
plus  tard  par  beaucoup  d’autres,  quoique  d’aufres, 
comme  MM-  Labbé  et  Jimenez  Diaz,  n’aiefo  pu 
la  confirmer.  J’ai  déjà  con.sacré  plusieurs  tra¬ 
vaux  à  ce  sujet  et,  après  avoir  étudié  eps  de 
glycémie,  je  suis  arrivé  à  la  conclusion  qup,  chez 
ces  malades,  cRe  se  comporte  de  la  façon  sui¬ 
vante  : 

Hyperglycémie  (plus  de  1,2  p.  1  .OnU]  .  1  (ï  p.  lüO) 

Glypémje  uorpiale  (entre  1,2  et  P, U)  .  ’  8  (25  p.  1(10)  . 

Hyppfc'brémip  (uioiltS  de  11,‘J  V-  l-POP)-  râ  ("1  F-  le®) 

C’est-rà-diro  que,  quoiqu’elle  ne  se  (ro.uye.  pas 
cqmtainiuent,  l' hypQglyeémie  c-viMe  dans  l’insuffi¬ 
sance  suerénale  dans  «ne  pi-ap.ovftpn  ^uitérieutv. 
à  celle  d®  n’importe  quelle  autre  malotiie.  Les 
connaissances  que  nous  avons  actuellement  sur,  le 
mécanisme  si  complexe  de  la  régulation  du  méta¬ 
bolisme  hydvo.earboué  —  avec  ses  multiples  fac¬ 
teurs  :  digestifs,  endücrius  et  nerveux  -  nous 
expliquent  que,  sefon  l’intensité  du  processus, 
la  phase  de  la  maladie,  la  constitution  A»  sujet  et 
d’autr'CS  circonstances  possibles,  le  phifTrp  de, 
glycémie  soit  variable.  Mais  il  est  évident  que, 
quand  l'incrétion  surrénai®  s’annule,  la  régulari¬ 
sation  hydrpearbopée  est  en  déséquilibre  et  tend 
nettement  vers  l’hypoglypéroie. 

D’autre  part,  cotte  hypothèse  est  d’accord  aVpf. . 
le  fait,  bien  établi  actuellement,  que  là  sécrétion 
surrénale,  pu,  pour  parler.dé  AiQn  plus  confFcùs 
l’adrénaline  a  une  action,  antagoniste  spécifique 
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de  la  sécrétion  pancréatique,  l’insuline.  De  là, 
l’énorme  hypersensibilité  que  présentent  les  addi- 
soniens  à  des  doses  très  faibles  d’insuline.  Cette 
hypersensibilité  est  si  grande  qu’actuellement 
nous  essayons  d’établir,  en  nous  basant  sur  elle, 
une  preuve  de  l’insuflisance  surrénale  applicable 
aux  cas  où  le  diagnostic  clinique  est  obscur. 
Cette  preuve  nous  démontre  que  ce  n’est  pas  la 
(luantité  de  glycémie  qui  est  importante  dans  la 
maladie  d’Addison,  car,  en  eU'et,  elle  peut  être 
normale  à  jeun,  mais  c’est  son  énorme  instabilité 
dans  le  sens  descendant  ;  et  même  des  hypogly¬ 
cémies  graves  peuvent  être  révélées  i)ar  cette  mé¬ 
thode  expérimentale  --  injection  d’insuline  —  et 
probablement  par  plusieurs  autres  (injection 
d’adrénaline,  fatigue  musculaire,  petites  infec¬ 
tions,  etc.),  même  chez  des  addisoniens  avec  gly¬ 
cémie  normale  ou  légèrement  élevée,  comme  nous 
l’avons  pu  vérifier  chez  quelques-uns  de  nos  ma¬ 
lades.  Exemples  : 

Dans  un  des  cas  que  nous  avons  publiés,  il  s’agis¬ 
sait  d’une  femme  de  40  ans,  ayant  une  maladie  d’Ad¬ 
dison  typique  et  une  légère  hyperglycémie  :  1,6.  Il 
ny  avait  pas  non  plus  d’hypotension  (150  maximum, 
70  minimum).  Toutefois,  l’injection  de  10  unités  d’in¬ 
suline  donna  lieu  à  une  rapide  descente  de  la  gly¬ 
cémie,  jusqu’à  0,62  au  bout  d’une  demi-heure  et  jus¬ 
qu’à  0,44  au  bout  d’une  heure,  avec  un  intense  syn¬ 
drome  hypoglycémique  duquel  la  malade  se  remit 
lentement  avec  de  l’adrénaline,  de  la  glycose,  etc. 

Un  homme  de  20  ans,  syphilitique  bien  traité, 
soulfreactuellement  d'une  maladie  d'Addison  typique. 
(Ilycéinie  normale  à  jeun  :  0,03.  Toutefois,  l’injec¬ 
tion  de  10  unités  d’insuline  produit  une  descente  de 
glycémie  à  0,07  au  bout  d’une  demi-heure,  et  0,63  au 
bout  d’une  heure  et  demie,  avec,  un  intense  syndrome 
hypoglycémique  qui  disparait  avec  de  l’adrénaline, 
du  sucre,  du  pain,  etc. 

La  perturbation  du  inétabolisme  de.s  hydrates 
de  carbone  dans  eette  maladie  est  donc  évidente  ; 
e.t  eette  perturbation  peut  s'exprimer,  soit  par 
l’hypoglycémie  trouvée  à  jeun,  soit,  quoiqu’il 
n’y  ait  pas  d’hypoglycémie,  par  la  tendance  à  une 
chute  rapide,  sans  réaction  antagoniste,  compen¬ 
satrice,  facile.  C’est-à-dire  que,  de  même  qu’il  y  a 
des  cas  de  diabète  latent  dont  la  glycémie  est  nor¬ 
male  à  jeun,  et  mêmepeut-être  basse,  l'hypergly¬ 
cémie  n’apparaissant  que  par  l’action  des  aliments, 
de  même  il  y  a  des  addisoniens  avec  hypoghj- 
ccmie  latente,  qui  n’apparaît  (jue  lorsqu’elle  est 
provoquée  par, l’insuline  ou  par  d’autres  moyens. 

Iæs  données  expérimentales  concordent  avec 
les  données  cliniques  ejue  nous  venons  d’exposer, 
l’iusieurs  chercheurs  ont  observé  qu’il  se  pro¬ 
duit  une  descente  graduelle  de  la  glycémie  chez 
l’animal  auquel  on  extirpe  les  glandes  surré¬ 
nales.  Pour  ne  citer  que  les  plus  récents,  nous 
nominerons  seulement  Pico  Estrada,  qui  a  expé¬ 
rimenté  sur  le  chien,  et  Swingle  sur  le  <diat. 
Geiger  et  S/.irtes  ont  provoqué  cette  même  hypo¬ 
glycémie  en  coupant  les  nerfs  spléniques  et  en 
interrompant  de  cette  façon  la  fonction  surré¬ 
nale.  Même  quand  l’hypoglycémie  ne  se  produit 
pas  après  la  décapsulation,  comme  il  arrive  chez 
la  souris  blanche,  le  trouble  métabolique  du  type 
hypoglycémique  existe,  car  les  animaux  ainsi 
opééés  sont  très  sensibles  à  l'insuline,  comme  l'a 
démontré  lloussay  et  ses  élèves. 

Dans  ces  conditions,  il  était  logique  de  sup¬ 
poser,  comme  nous  l’avons  dit,  que,  soit  par  la 
marche  progressive  de  la  maladie,  soit  sous  l’in¬ 
fluence  d’autres  causes,  il  se  produit  chez  les  ma¬ 
lades  addisoniens  une  chute  de  la  glycémie  jus¬ 
qu’à  des  limites  intolérables,  avec  l'apparition  du 
syndrome  convulsif  ou  comateux  hypoglycé¬ 
mique.  Swingle  n’hésite  pas  à  attribuer  à  l’hypo¬ 
glycémie  au  moins  l’asthénie  et  la  tendance  au 
vertige  de  ses  animaux  décapsulés.  Et  récemment 
Wadia  déduit  de  l’étude  d’un  addisonien,  mort  avec 
une  grande  hypoglycémie,  que  celle-ci  est  la 
cause  de  la  mort  de  la  plupart  des  addisoniens.  Il 
ne  cite  pas  nos  travaux  ni  ceux  de  Swingle.  Il  ne 


se  réfère  pas  non  plus  à  la  ressemblance  clinique 
entre  le  syndrome  hypoglycémique  et  l’encépha¬ 
lopathie  addisonienne.  En  échange,  il  note  adroi¬ 
tement  que  dans  la  symptomatologie  addiso¬ 
nienne  il  y  a  un  symptôme  qui  ne  concorde  pas 
avec  cette  explication  et  c’est  l'anorexie  qui  est 
presque  constante  à  la  fin  de  la  maladie  d’Addi¬ 
son,  taudis  que  dans  le  syndrome  hypoglycé¬ 
mique  la  boulimie  est  très  constante  et,  quelque¬ 
fois,  violente. 

Toutefois,  l’étude  soigneuse  des  faits  nous  a 
obligé  à  abandonner  l’hypothèse  hypoglycémique 
au  moins  comme  explication  unique.  En  effet,  il 
y  a  trois  données  qui  la  contredisent  gravement, 
à  savoir  : 

a)  Le  syndrome  hypoglycémique  nous  expli¬ 
querait  les  formes  comateuses  ou  convulsives  de 
l’encéphalopathie  addisonienne,  mais  non  les  for¬ 
mes  digestives,  ni,  bien  entendu,  la  mort  subite. 
De  plus,  dans  les  accidents  addisoniens  graves, 
de  quelque  type  clinique  soient-ils,  il  manque  des 
caractéristiques  très  précises  du  tableau  hypo¬ 
glycémique,  comme  la  faim,  déjà  citée,  et  surtout 
la  transpiration  constante,  si  typique,  de  l’hypo¬ 
glycémie. 

b)  Il  y  a  des  cas  de  notre  matériel  d’addiso- 
niens  injectés  avec  de  l’insuline,  dans  lesquels 
l’apparition  du  syndrome  hypoglycémique,  ou 
considéré  comme  hypoglycémique,  co'i’ncide,  non 
pas  avec  le  point  le  plus  bas  de  la  courbe  glycé- 
rnicjuc,  mais  avec  le  moment  où  la  glycémie  com¬ 
mençait  à  s’élever.  Par  exemple,  dans  le  cas  de 
l’addisonienne  publié  par  moi  qui  mourut  après 
l’injection  de  5  unités  d’insuline,  l’accident  mortel 
arriva  quand  la  glycémie,  après  être  descendue, 
s’était  élevée  spontanément  au-dessus  du  chillrc 
normal. 

c)  Finalement,  nous  avons  eu  l’occasion  de 
déterminer  la  glycémie  chez  deux  addisoniens 
quelques  instants  avant  la  mort,  âvec  la  sympto¬ 
matologie  de  l’encéphalopathie  grave  ;  eh  bien  ! 
chez  tous  deux,  la  glycémie  était  normale  ou 
élevée. 

Un  de  ces  cas  est  celui  d’une  femme  de  21  ans 
atteinte  de  maladie  d’Addison  typique,  qui  resta 
dans  mon  service  d’hôpital  pendant  un  mois  et  demi. 
Un  jour  elle  entra  subitement  dans  le  coma  qui  dura 
douze  heures,  résistant  à  tous  les  efiorts  thérapeu¬ 
tiques  jusqu’à  la  mort.  Vingt  minutes  avant,  la  gly¬ 
cémie  était  de  1,2. 

L’autre  cas  est  celui  d’un  homme  de  20  ans,  addi¬ 
sonien  typique,  mort  subitement  avec  un  syndrome 
de  pseudo-péritonite.  Quelques  minutes  avant  de 
mourir,  on  détermina  la  glycémie  qui  était  presque 
normale  (0,80). 

Jiinénez  Diaz  a  fait  la  même  observation  chez 
deux  de  se.s  malades,  addisoniens  typiques,  chez 
lesquels,  quelques  moments  avant  la  mort,  il 
trouva  une  glycémie  normale  :  chez'  l’un  d’eux, 
en  plein  coma,  elle  était  de  1,2! 

Enfin,  Swingle  remarque  que,  bien  que  chez 
ses  animaux  décapsulés,  l’asthénie  profonde  et 
l'incoordination  vertigineuse  dans  la  marche,  qui 
précède  le  coma,  sont  probablement  dus  à  l'hy¬ 
poglycémie,  le  coma  lui-même  iie  peut  jtas  être 
attribué  à  cette  cause,  Var,  en  injectant  de  la  gly¬ 
cose  à  ces  chats,  on  arrive  à  élever  à  un  chiffre 
normal  la  quantité  du  sucre  hématique  ,  et  cepen¬ 
dant  l’animal  meurt  avec  des  convulsions  et  d’au¬ 
tres  symptômes  attribués  par  Swingle  à  «  une 
intoxication  acidosique  ». 

Ces  observations  nous  ont  obligé  à  écarter 
l'hypothèse  hypoglycémique,  au  moins  comme 
hypothèse  exclusive.  Il  était  nécessaire,  donc, 
d’en  chercher  une  autre. 

D'hypothèse  acidosique  nous  fut  suggérée  par 
l’observation  d’une  femme  grosse,  sans  pigmen¬ 
tations,  qui  menait  sa  vie  ordinaire  et  qui  fut 
trouvée  un  jour  dans  la  rue  sans  connaissance. 
Elle  fut  admise  à  la  Clinique  avec  le  syndrome 
typique  d’un  coma  diabétique  ou  rénal.  Surtout,  sa 


respiration  lente  et  profonde,  du  type  Kussmaul, 
était  nette,  symptôme  directement  lié,  comme  on 
sait,  avec  le  syndrome  acidosique.  Toutefois,  il 
n’y  avait  pas  d’altérations  dans  l’urine,  et  l’au¬ 
topsie  nous  montra  le  rein  tout  à  fait  normal. 
Par  contre,  les  deux  glandes  surrénales  étaient 
détruites.  Alors  il  nous  est  venu  l’idée  que  ce 
l)Ouvait  être  un  état  acidosique  dépendant  de  l’in¬ 
suffisance  surrénale  et,  avec  notre  collaborateur 
le  IP  Morros,  nous  nous  proposâmes  d’étudier 
l’équilibre  acido-basique  chez  nos  futurs  addi¬ 
soniens.  l'in  1927,  le  D''  Morros  a  exposé  les  pre¬ 
miers  résultats  qui  ont  été  complétés  peu  après 
dans  une  note  commune  à  nous  deux. 

Actuellement  nos  investigations  se  rapportent 
à  21  cas  de  maladie  d’Addison  typique  (noiis 
avons  écarté  les  cas  douteux)  ;  les  résultats  sont 
exposés  dans  le  tableau  suivant  *  : 


N.. 

saxe 

.oa 

R.  A. 
CO* 

I  .  .  . 

II. 

32 

Addison  légèi-e. 

eme 

50,7 

11.  .  . 

F. 

42 

43,0 

III  .  . 

F. 

16 

Forme  initiale. 

44,3 

IV.  .  . 

F. 

37 

Forme  grave. 

Forme  légère,  tolérée. 

39,4 

V  .  .  . 

F. 

27 

48,1 

VI.  .  . 

H. 

30  , 

Très  bien  tolérée. 

50,2 

VII  .  . 

40,4 

VIII.  . 

H. 

23 

52,6 

IX.  .  . 

H. 

25 

Bien  tolérée. 

51)7 

X  .  .  . 

Forme  légère. 

55,5 

XI.  .  . 

29 

40,4 

XII  .  . 

F. 

37 

Forme  rapide. 

42,4 

XIII.  . 

41 

Marche  lente. 

43,3 

XIV.  . 

II. 

19 

Forme  grave. 

48,1 

XV  .  . 

H. 

35 

Forme  grave. 

45,8 

XVI.  . 

29 

Bien  tolérée. 

39,5 

XVII.  . 

H. 

51,9 

XVIIl  . 

H. 

23 

Bien  tolérée. 

63,6 

XIX.  . 

12 

Forme  grave. 

61)4 

XX  .  . 

II. 

XXI.  . 

Il 

35 

Très  grave. 

29,6 

Nous''pouvons  résumer  ces  résultats  dans  le 
tableau  ci-dessous  ; 

Alcalose  (plus  de  65) .  0 

Equilibre  acido-basique  normal 


(entre  65  et  52) .  4  (20  p.  100) 

Acidose  légère  (entre  51  et  40)  .  .  13  (70  p.  100) 

Acidose  intense  (entre  39  et  30)  .  .  2  (10  p.  100) 

Acidose  grave  (moins  de  30).  .  .  .  1  (4  p.  100) 


Il  est  évident,  dès  lors,  que,  dans  la  maladie 
typique  d’Addison,  on  observe  une  tendance  mani¬ 
feste  à  l’acidose  qui  est  généralement  discrète  et 
qui  atteint  seulement  dans  certains  cas  des 
chiffres  élevés. 

Les  données  bibliographiques  sur  ce  point 
sont  extrêmement  peu  nombreuses.  Dans  la  litté¬ 
rature  classique,  on  trouve  quelques  observations 
sur  la  maladie  d’Addison  avec  indication  d’avoir 
trouvé  dans  l’urine  de  l’acétone  et  de  l’acide  dia- 
célique.  Tels  sont  les  cas  de  Bruno,  Forsterling 
et  Nothnagel.  Après  la  diffusion  clinique  des  étu¬ 
des  sur  l’équilibre  acido-basique,  nous  n’avons 
trouvé  que  les  données  de  Frothingham  qui,  chez 
deux  addisoniens,  a  trouvé  le  CO*  alvéolaire  ré¬ 
duit,  Et  surtout  un  cas  très  démonstratif  de  Ji- 
ménez  Diaz  qui  trouva,  chez  uli  de  ses  addiso¬ 
niens,  mort  en  état  comateux  ai)rès  un  syndrome 
encéphalopathique  typique,  et  presque  au  mo¬ 
ment  de  sa  mort,  la  glycémie  normale  et  l'acidose 
de  42,5  CO*  90. 

Sous  le  point  de  vue  expérimental,  nous  rap¬ 
pellerons  les  résultats  de  ’Viale  et  Bruno  qui, 
chez  des  animaux  décapsulés,  ont  trouvé  «  une 
baisse  de  la  réserve  alcaline  sans  modification 
du  pu  »  ;  et  ceux  de  Swingle  et  ses  collaborateurs 
qui,  chez  des  animaux  décapsulés,  ont  trouvé 
une  baisse  du  /jh,  de  la  tension  du  CO*  pt  de  la 
réserve  alcaline  :  en  somme,  une  acidose  non  ga¬ 
zeuse,  sans  compensation.  NcJtis  reviendrons  plus 
tard  sur  ces  travaux. 

Nous  devons  rappeler  aussi  que  la  polypnée 
est  citée  par  tous  les  expérimentateurs  comme 
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un  des  effets  les  plus  nets  et  constants  de  la  double 
e>!tirpatioti  surrénale  chez  l’animaL  Moi-même 
j’ai  été  surpris  de  la  constance  et  de  l’intensité 
de  cette  manifestation-  Or,  nous  pouvons  l'inter¬ 
préter  comme  un  phénomène  de  compensation  de 
l’acidose,  étant  donné  que  l’hyperventilation  pul¬ 
monaire  est  un  dès  mécanismes  à  l’aide  desquels 
l’organisme  lutte  contre  i’adidose  du  milien 
interne. 

Pour  la  clinique  liumaine,  les  inve.stigalions 
réalisées  dans  mon  laboratoire  par  MM.  Morros 
et  Moya^GaSton,  sur  le  sang  de  deux  épileptiques 
traités  par  l’extirpation  de  la  glande  surrénale 
d’ut  côté,  ont  une  certaine  valeur  expérimentale. 
En  voici  les  résultats  : 


iiiisÉRviî 

ALCALINE 

fkmmè  de  l(i  an 

is,  épllep- 

l'opération 
CO-  p:  lot) 

r«piraliun 

tique . 

Homme  de  42  ai 

4«,« 

40,2 

tiqué  j^fâVë  .  . 

58,0 

C’est-à-dire  qUe,  dans  les  deux  cas,  la  réserve 
alcaline  tendait  à  baisser-  La  seconde  détermina¬ 
tion  se  fît  vingt-cinq  jours  après  ropcéàtion  afin 
d’élimitier  l’infltlénce  de  l’acte  Opératoire,  nar¬ 
cose,  etc. 

Nous  pourrions,  donc,  sujjposer  théorique¬ 
ment  qu’une  aggravation  de  cette  acidose,  obser¬ 
vée  dans  presque  tous  les  cas  de  maladie  d’Ad- 
dison  en  période  normale,  serait  la  cause  des 
accidents  graves  que  ces  malades  subissent  à 
leur  phase  linale,  ou  au  moins  pourrait  contri¬ 
buer  puissamment  à  leur  production. 

Il  est  évident  que,  ces  temps  derniers,  sOus 
l’induence  de  la  mode,  on  a  beaucoup  exagéré  la 
responsabilité  de  l’acidose  dans  la  production  de 
Symptômes  ou  de  syndromes  déterminés.  C’est 
pour  cela  qu’il  a  été  nécessaire  dé  réagir  contre 
les  interprétations  absurdes,  et  Marcel  Labbé, 
aVec  sa  grande  autorité,  est  arrivé  à  affirmer  que 
seule  la  respiration  de  Kussmaul  devait  être 
attribuée  à  ce  phénomène  pathologique.  Cepen¬ 
dant  il  semble  que  ceux  qui  s’approchent  le  plus 
de  la  réalité  sOnt  ceux  qui  admettent  que,  dans  les 
états  pathologiques  accompagnés  d’aCidose,  d’au¬ 
tres  symptômes,  qui  peuvent  aussi  être  liés  à  ce 
troublé,  apparaissent  avant  la  respiration  de  Kuss- 
maül,  laquelle,  en  réalité  n'est  que  l’expresBion  de 
phases  très  graves  de  l’acidose.  Annes-Dias,  qui  a 
étudié  avec  détail  k  question,  considère  comme 
des  signes  acidosiques  la  parésie  vésicale  et  intes¬ 
tinale,  la  langue  sèche  et  éearkte,  le  délire  avec 
apyrexie  ou  avec  une  fièvre  modérée,  la  respira¬ 
tion  rapide  et  superficielle,  les  voinissemenls  et 
les  nausées,  l’hypotension  progressive  avec  as¬ 
thénie,  la  somnolence,  et,  surtout,  le  hoquet  (que 
nous  avons  trouvé,  sans  exception,  cher  tous  nos 
malades),  la  süccliaroniyûôae  buccale,  etc. 

Or,  ces  symptômes  acidosiqnes  sont  les  mêmes 
qui  forment,  en  grande  partie,  le  syndrome  èncé- 
phalopathlquo  ou  digestif  de  k  maladie  addi- 
sonienne.  La  classification  faite  par  Annes-Dîàs 
des  formes  cliniques  de  l’acidose  (qui  est  à  peu 
près  k  même  que  celle  d’autres  auteurs)  corres¬ 
pond  aussi  à  k  classification  des  formes  ollniques 
des  accidents  graves  de  l’insuffisance  surrénale. 
Il  y  a,  en  effet,  dans  un  càs  comme  dans  l’autre, 
une  forme  d’addose  nerveme  (somnolence,  coma, 
excitation,  délire),  une  formé  ddérante  (étal  de 
choc,  avec  transpirations  froides,  hypotension 
extrême,  angoisse,  anurie,  etc.,  en  même  temps 
qu’un  sensorium  normal)  ;  une  forme  digéëtice 
(parésie  intestinale,  tympanisme,  hoquet,  dlc.. 


1.  Dans  cc  ca<i  fl  y  avait  de  rulcalose,  d'aoeord  avec 
l'expérience  de  Bigwood  et  d’autres  dans  l’épilepsie. 


qui  quelquefois  a  tout  l’air  du  cadre  d’une  péri¬ 
tonite  très  aigüê  i  forme  péritonitiijue). 

Jusqu’ici  l’hypothèSe  acidosique  des  accidents 
addisoniens  se  basait  donc  sur  k  fait  de  k  ten¬ 
dance  acidosique  spontanée  de  k  plupart  des 
addisoniens,  et  sur  k  ressemblance  des  tableaux 
cliniques  de  l’acidose  et  de  l’insuffisance  surré¬ 
nale  grave.  Mais  récemment  nous  avons  eü  l’occa¬ 
sion  de  confirmer  cette  hypotlièse  par  l’observation 
directe  du  Comportement  de  l’équilibre  acido- 
basique  dans  l’accident  encéplialopalhique  môlno  : 

Chez  Un  addisofilen  grave,  il  nous  arriva  ce  qui 
suit.  Nous  décidâmes  de  le  traiter  par  une  injection 
sous-cutânée  de  200  cmc  de  séruiU  glycosé,  précédée 
d’une  piqûre  de  10  unités  d’insuline.  Quatre 
heures  après  l'injectiôh,  le  malade  lômbè  dans  un 
état  fébrile  (39<>9),  avec  une  profonde  apathie  et 
adynamie,  mais  en  conservant  le  sensoHuffl  ;  céphalée  ; 
réaction  pupillaire  normale  ;  24  respirations  pro¬ 
fondes  et  régulières;  144  pulsations,  hypotension 
artérielle  (10-7,5);  réflexes  patellaires  abolis.  Nous 
supposons  qu’il  s’agit  d’une  infection  de  l’injection 
et  on  lui  prescrit  des  applications  chaudes  et  locales 
et  dé  l’hüilë  camphrée.  Après  trois  jours  il  était 

Nous  appliquons,  alors,  une  autre  fois  le  sérum 
glycosé  avec  l’insulitie  et  nCus  observons  le  même 
phénomène  :  la  fièvre  et  l’état  clinique  décrit  et,  on 
plus,  des  contractions  myocloniques  des  membres. 
C’est-à-dire  un  syndrome  très  semblable  à  celui  qu'il 
avait  présenté  spontanément  un  Un  auparavant  à 
l’hôpital  militaire.  Supposant  qu'il  pourrait  s’agir 
d’une  hypoglycémie  provoquée  par  l’ihsiiliiie  {malgré 
le  sérum  glycosé),  nous  recherchons  k  glycémie  qui 
est  presque  normale  :  0,84.  Mais  la  forte  haleine  acé- 
touique  nous  induit  à  la  recherche  de  l’acidose  et  nous 
trouvons  beaucoup  d'acétone  dans  l'urine  et  une 
réserve  alcaline  de  42,0  CO*  pour  100.  Pendant  les 
heures  suivantes,  le  tableau  est  franchement  acido¬ 
sique  :  hoquet,  vomissements,  le  ventre  météorique, 
délire,  énorme  hyperesthésie  (le  sujet  crie  quand  on 
le  découvre  pour  l’observer),  céphalée;  30  respira¬ 
tions  profondes  par  minute;  120  pulsations;  hypo¬ 
thermie.  L'ttcétonurie  continue.  La  réserve  alcaline 
est  de  43,9  pour  lÔO.  La  glycémie  monte  à  la  nor¬ 
male  (1,57). 

On  donne  deux  injections  de  10  unités  d’insu¬ 
line  par  jour,  suivies  d’ingestion  (non  injection)  de 
50  gp.  do  glycosé,  additionnée  de  citrate  de  soude  en 
abondance.  Le  lendemain,  le  fioquet  et  les  vomisse¬ 
ments  ont  disparu  ;  le  malade  commence  â  récupérer 
le  sensorium  ;  les  respirations  descendent  à  19. 

Le  jour  suivant,  il  est  presque  normal.  Il  n’ÿ  a  pas 
d'acétone  dans  l’Urino  et  la  réserve  alcaline  est 
montée  à  01,3. 

On  suspend  le  traitement  ;  et  les  vomissements,  le 
hoquet  et  tout  le  tableau  acidosique  commencent  de 
nouveau  et  la  réserve  alcaline  redescend  à  49,7. 

Ou  reprend  la  mêdicàtiolt  pendant  dix  jours  de 
plus  et  le  patient  recouvre  son  aspect  habituel. 
îièserve  alcaline  ;  52,0  pour  100. 

En  résumé,  chez  un  de  mes  addisoniens,  une 
injection  du  glycosé  produit  une  élévation  fébrile, 
suivie  d’un  syndrome  grave  tout  à  fait  semblable 
à  celui  qui  s’étail  présenté  spontanément  chez  le 
malade  un  an  auparavant,  lequel  avait  été  dia¬ 
gnostiqué  encéphalopathie  pseudo-méningitiquo. 
Ce  syndrome  ne  peut  pas  être  imputé,  d’après 
nos  analyses,  à  un  état  hypoglycémique  ;  par 
contre,  il  évolutionne  parallèlement  avec  une 
acidose  que  nous  pouvons,  donc,  rendre  respon¬ 
sable  de  k  symptomatologie,  laquelle,  d'autre 
part,  s’adaptait  parfaitement  au  tableau  classique 
des  accidents  acidosiques. 

Avant  de  pousser  plus  loin  notre  étude,  nous 
devons  commenter  le  f^it  que  le  syndrome  acido¬ 
sique  a  été  déchaîné,  chez  ce  malade,  par 
l’injection  sous-cutanée  d’un  sérum  glycosé.  On 
pourrait  attribuer  ce  phénomène  à  un  accident 
éventuel.  Mais  d’autres  observations  nous  per¬ 
mettent  de  supposer  une  intolérance  spéciale  de 
ces  organismes  pour  l’injection  glycosée. 

En  effet,  il  y  a  deux  ans,  nous  avons  recom¬ 
mandé  à  un  de  nos  addisoniens  un  régime  alimen¬ 
taire  très  riche  en  hydrates  de  carbone,  que  j’ai 


l’habitude  de  prescrire  à  tous  ces  malades,  mais 
aussi  Une  injection  de  sérum  glycosé  un  jour 
sur  deux,  Peu  de  temps  après,  je  reçus  une  lettre 
du  malade  me  disant  que  la  première  injection 
lui  avait  donné  une  fièvre  élevée  et  un  grand 
malaise  (céphalée,  vorni.ssements,  une  grande 
angoisse,  etc.)  et  qu’il  lui  avait  fallu  plusieurs 
jours  pour  se  remettre,  Je  l’attribuai  à  une  infec¬ 
tion  possible,  toujours  dangereuse  cliez  les  addi¬ 
soniens,  et  je  lui  conseillai  de  suspendre  cotte 
partie  do  son  iraitemonl, 

Dans  l’observation  déjà  citée  nous  avons  vu 
que  k  même  idée  nous  était  venue  lorsque  k  pre¬ 
mière  élévation  de  température  eut  lieu.  Mais  un 
syndrome  fébrile  identique,  avec  phénomènes 
gravés,  qüé  nous  attribuons  maintenant  à  l'aci¬ 
dose,  reparut  quand  on  recommença,  quelques 
jours  plus  tard,  l’injection  glycosée. 

Peu  de  jours  après,  un  autre  malade  entra  dans 
mon  service  et  les  mêmes  phénomènes  acido¬ 
siques,  suivis  de  la  mort  du  patient,  se  déclen¬ 
chèrent,  après  l’injection  du  sérum  glycosé. 

Honiinc  Agé  de  35  ans,  sans  antécédents  intéres¬ 
sants.  Depuis  huit  mois,  asthénie  presque  subite 
avec  sensation  de  léthargie,  laquelle  disparaît 
ensuite,  mais  l'asthénie  devient  progressive  et  le 
malade  ne  peut  pas  su  mettre  au  travail.  Une  fébri- 
Uule  vespertine  commence,  la  |)eau  devient  fanée, 
manque  d’appétit,  crampes. 

Le  malad(ï  entre  dans  la  (’dinique  avec  un  syn¬ 
drome  addisonieu  typique  ;  mélanodermie  généra¬ 
lisée,  muqueuse  huocalc  nettemenf  [)iginéntée,  108 
pulsations,  tension  150  et  75,  glycémie  0,94,  équili¬ 
bre  acidobasique  45,8  CO',  température  37,7.  ,< 

A  9  heures  du  soir,  on  lui  administra  une  injec¬ 
tion  de  250  gr.  de  sérum  glycosé,  après  une  injec¬ 
tion  de  10  unités  d'insuline.  A  10  heures,  froid  et 
tremblements.  A  3  heures  du  matin  vomisse¬ 
ments  répétés,  hoquet.  Lé  matin  suivant,  il  est 
Cyanotique,  polypnéique,  inconscient,  présentant  un 
aspect  très  grave  et  avec  fièvre  de  40,2.  Mort  subito 
malgré  tous  les  secours.  Malheureusement  on  n’avait 
pu  faire  l’analyse  du  sang.  A  l’autopsie,  on  trouva 
de  fortes  lésions  anthracosiques  aux  deux  poumons. 
Légère  endocardite  fibreuse  de  la  valvule  mitrale. 
Surrénales  énormément  grossies,  du  type  rlrrhotîque. 

L’examen  histologique  démontra  la  nature  tuber¬ 
culeuse  de  la  lésion,  Bien  que  d'apparence  normale 
les  reins  avaient  quelques  tubercules  miliaires  histo¬ 
logiquement  vérifiés. 

Nalurelleriiéht  ces  symptômes  ne  peuvent  pas  être 
attribués  à  l’iiisullnc,  mais  à  k  solution  glycosée, 
car  dans  notre  cas  on  a  continué  pendant  plusieurs 
jours  à  donner  les  injections  d’insuline  suivies 
d’ingestion  do  150  gr.  de  glucose  et  les  phénoiiiènes 
no  SC  sont  pas  reproduits. 

Je  n’ai  pas  connaissance  d’autres  observations 
d’accidents  graves  coninic  ceux  décrits,  chez  dés 
addisoniens,  après  l’injection  de  glycosé,  Pico- 
Estrada,  chez  ses  animaux  sans  glandes  surré¬ 
nales  et  hypoglycémiques,  a  vu  que  l’injection 
d’une  solution  glycosée  «  aggrave  l’état  général  et 
fait  survenir  k  mort  plus  tôt  ».  Svvingle  cite 
aussi  que,  chez  ses  animaux  hypoglycémiques, 
après  l’extirpation  des  deux  glandes  surrénales, 
la  mort  survient  par  acidose,  quand  on  leur 
donne  une  injection  de  solution  glycosée. 

Pour  le  moment,  nous  ne  pouvons  pas  déter¬ 
miner  avec  certitude  le  mécanisme  de  la  jtroduc- 
tion  de  cette  acido.se  post-glycosée,  mais  je  viens 
de  connaître  lés  travaux  de  notre  collègue  Gon¬ 
zalez  (de]  Mexico),  qui  a  observé  les  mêmes  phé¬ 
nomènes  dans  le  traitement  par  k  glycosé  des 
malades  d’insuffisance  liépalique.  Or,  nous  vei*- 
rons  plus  tard  qu’il  y  a  très  probablement  une 
insuffisance  hépatique  dans  la  plupart  des  cas  de 
k  maladie  d’Addison. 

Üne  fois  admis,  d’après  les  faits  antérieurs, 
que,  dans  le  cours  de  certains  cas  d'accidents 
graves  de  l’insuffisance  surrénale  spontanée  OU 
expérimentale,  il  se  produit  des  états  acidosiques  ; 
et,  étant  démontré  que  V/iypofflycèmic  accom¬ 
pagne,  mais  ne  produit  pas  ces  accidents,  était-il 
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indispensable  de  rechercher  systématiquement 
si,  dans  les  états  que  nous  avons  attribués  à  l’hypo¬ 
glycémie,  il  n’y  avait  pas,  en  même  temps,  une 
acidose  qui  serait,  en  réalité,  responsable  des 
symptômes  jusqu’à  présent  considérés  comme 
hypoglycémiques. 

Pour  le  démontrer,  nous  avons  déterminé, 
chez  deux  addisoniens,  l’évolution  de  l’équilibre 
acido-basique  et  de  la  glycémie,  après  injection 
de  10  unités  d’insuline,  dose  qui,  comme  nous  le 
savons,  provoque  infailliblement  chez  ces 
malades  un  syndrome  hypoglycémique. 

Les  résultats  ne  pouvaient  pas  être  plus  con¬ 
cluants  : 


C’est-à-dire  que,  chez  deux  addisoniens  ty¬ 
piques,  l’injection  de  la  dose  habituelle  (10  (jl) 
d’insuline  produit  un  syndrome  que  l’on  consi¬ 
dère  habituellement  comme  hypoglycémique. 
Mais,  en  réalité,  il  s’agit  de  syndromes  acido- 
siques,  étant  donné  que  la  plupart  de  la  syiiipto- 
matologie  ne  coïncide  pas  avec  le  maximum  de 
l’hypoglycémie,  mais  avec  la  phase  d’ascension 
spontanée  du  sucre  hématique,  et  que,  par  contre, 
il  coïncide  avec  une  dépression  intense  de  la 
réserve  alcaline,  c’est-à-dire  avec  une  acidose  évi¬ 
dente. 

Ces  cas  nous  permettent  de  supposer  aussi 
([ue,  lorsqu’on  observe,  en  clinique,  l’apparition 
d’accidents  posl-insulinaires  ne  coïncidant  pas 
avec  le  maximum  de  dépression  de  la  glycémie, 
mais  avec  la  période  d’ascension,  en  réalité  il 
s’agirait,  tout  au  moins  dans  quelques  cas,  de 
phénomènes  acidosiques. 

Ces  observations  d’acidose  post-insulinique 
chez  les  addisoniens  doivent  se  rattacher  aux 
résultats  expérimentaux  de  Gollip,  Mazocco  et 
Morera,  Brighs,  Benatt,  llorsters  et  Katz,  qui  ont 
observé  de  l’acidose  chez  l’animal  normal  et  hypo- 
glycémié  par  l'insuline  (diminution  de  la  réserve 
alcaline,  augmentation  de  la  concentration 
d’ions  H  dans  le  sang,  acétonurie).  Sans  doute, 
par  l’action  de  l'insuline,  la  réserve  glycémique 
de  l’organisme  diminue  et  on  reproduit  dans  une 
certaine  mesure  les  conditions  de  l’organisme  à 
jeun,  c’est-à-dire,  qu’il  lui  est  difficile  de  brûler 
ses  graisses,  faute  d’iiydrates  de  carbone,  d’où 
s’ensuit  l’acidose.  Or,  comme  dans  l’organisme 
dépourvu  de  glandes  surrénales  la  réserve  glyco¬ 
génique  est  déjà  fortement  diminuée,  cette  action 


de  l’insuline  y  est  beaucoup  plus  énergique,'  et, 
au  lieu  de  produire  une  acidose  légère,  comme 
dans  l’organisme  normal,  il  se  produit  une  aci¬ 
dose  intense.  Dans  l’organisme  normal,  cette 
acidose  post-insulinique  disparaît  spontanément 
et  elle  est  remplacée  même  par  une  alcalose 
(Baur  et  Kühn).  Dans  l’organisme  sans  glandes 
surrénales,  cette  compensation  spontanée  ne  se 
fait  qu’avec  beaucoup  de  difficulté,  ou  elle  n’arrive 
pas  à  se  faire,  ce  qui  donne  lieu  à  des  accidents 
cliniques  graves. 

Au  point  de  vue  du  métabolisme  des  hydrates 
de  carbone,  l’addisonien  est  donc  l’opposé  du 
diabétique.  Chez  le  diabétique,  le  sang  chargé  de 


sucre,  le  foie  riche  en  glycogène,  au  moins  pen¬ 
dant  quelques  périodes  de  la  maladie,  servent  de 
combustible  abondant  à  l’insuline  et,  grâce  à  cette 
combustion,  l’acidose  disparaît.  Chez  l’addiso- 
nien,  la  pauvreté  du  sang  en  sucre  et  celle  du 
foie  en  glycogène  font  que  la  combustion  provo¬ 
quée  ])ar  l’insuline  s’épuise  promptement  et  l’aci¬ 
dose  apparaît.  C’est  pourquoi  l’insuline  produit 
des  effets  diamétralement  opposés  chez  le  diabé¬ 
tique  —  antiacidosiques  —  et  chez  l’addisonien 
—  acidosiques. 

Tout  ceci  nous  démontre  l’importance  qu’a, 
dans  la  pathologie  addisonienne,  le  fait  que  le 
foie  de  ces  malades  d’insuffisance  surrénale  soit 
si  pauvre  en  glycogène.  Schwarz,  Kahn,  Pico- 
Estrada  et  d’autres  ont  démontré,  en  effet,  que 
cette  diminution  du  glycogène  hépatique  est  une 
découverte  typique  de  l’insuffisance  surrénale. 
Par  conséquent,  en  réalité,  le  foie  de  l’addisonien 
se  comporte  comme  un  foie  insuffisant.  Il  y  a 
déjà  plusieurs  années  que,  lorsque  nous  étudiions 
les  courbes  de  l’hyperglycémie  provoquée  chez 
ces  malades,  nous  étions  surpris  de  voir  leur 
ressemblance  avec  les  courbes  de  l’insuffisance 
hépatique.  Cette  ressemblance  correspondait  bien 
à  une  réalité  :  et  non  seulement  en  ce  qui  se 
concerne  le  métabolisme  des  hydrates  de  car¬ 
bone,  mais  aussi  en  l’explorant  par  d’autres 
moyens,  comme  par  l’épreuve  de  la  tétrachlore- 
phtaléine  (Whipple  et  Christman)  ou  par  celle  de 
Rosenthal  (Pico-Estrada).  Ce  dernier  auteur 
arrive,  donc,  au  point  de  conclure  «  que  cer¬ 
tains  phénomènes  de  l’insuffisance  surrénale 
sont,  sans  doute,  des  phénomènes  d’insuffisance 
hépati(iue  ». 


En  résumé,  pour  nous,  l’acidose  des  addiso¬ 
niens  est  en  relation  avec  la  perturbation  du 
métabolisme  des  hydrates  de  carbone  propre  à 
cette  maladie,  perturbation  inverse  de  celle  de 
l’organisme  diabétique. 

En  cela  nous  exprimons  une  opinion  opposée 
à  l’hypothèse  émise  par  Swingle,  pour  qui  l’aci¬ 
dose  terminale  des  organismes  hypoadrénali- 
niques  serait  due  à  une  incapacité  du  rein  à 
éliminer  les  acides,  c’est-à-dire  que  «  ce  serait 
une  acidose  de  la  même  nature  que  celle  qui 
s’observe  dans  certains  types  de  néphrites  chro¬ 
niques  ».  • 

Des  points  de  vue  récents  de  Mozer  coïncident 
avec  cette  conception  expérimentale,  car,  en  se 
fondant  sur  des  données  expérimentales  d’autres 
auteurs  et  sur  les  siennes  obtenues  sur  des  addi¬ 
soniens,  il  conclut  que  le  rein  de  ces  organismes 
devient  insuffisant,  ce  qui  donne  lieu  à  une  intoxi¬ 
cation  azotémique  —  déjà  signalée  par  Sicard 

—  laquelle  contribuerait  à  la  mort  comateuse. 
Comme,  dans  ces  cas,  on  ne  trouve  généralement 
pas  de  lésions  des  reins  dignes  d’être  retenues 

—  fait  que  nous  avons  constamment  observé 
dans  nos  autopsies  —  Mozer  suppose  qu’il  s’agit 
d’une  inhibition  fonctionnelle  due  à  l’absence  de 
quelque  substance  (adrénaline  '!•)  qui,  dans  des 
conditions  physiologiques,  exercerait  une  «  fonc¬ 
tion  excito-rénale  » . 

Les  investigations  que  nous  poursuivons 
actuellement  sur  ce  sujet  confirment  en  effet  que, 
pendant  la  phase  d’aggravation  des  addisoniens 
et  co'ïncidant  avec  l’acidose,  l’azotémie  et  l’azote 
total  du  sang  augmenteraient;  mais  en  proportions 
discrètes,  sans  valeur  pathogénique,  à  notre  avis. 
Banting  et  Gairns  concluent  aussi  que  les  reins 
des  animaux  décapsulés  peuvent  parfaitement  éli¬ 
miner  l’azote. 

Une  fois  l’acidose  habituelle  des  addisoniens 
démontrée,  ainsi  que  l’évolution  parallèle  à  la 
gravité  du  syndrome,  il  reste  à  préciser  la  part 
que  cette  perturbation  prend  à  la  genèse  des 
accidents  typiques  de  la  maladie. 

Ce  serait  tomber  dans  un  schématisme  peu 
scientifique  d’affirmer  que  les  accidents  appelés 
encéphalopathiques  de  fa  maladie  addisonienne 
sont  simplement  des  accidents  d’acidose.  Il  n’y  a 
pas  de  doute  —  nous  l’avons  déjà  dit  —  qu’on  a 
exagéré  la  responsabilité  clinique  de  Tacidose. 
L’acidose  provoque  certainement  des  manifesta¬ 
tions  pathologiques  déterminées,  quelquefois  très 
graves,  mais  l’organisme  trouve  presque  toujours 
des  ressources  qui  lui  permettent  de  combattre 
le  trouble  humoral.  Tous  les  symptômes  des 
diverses  formes  de  l’encéphalopathie  addiso¬ 
nienne  ne  sont  pas  explicables  par  l’acidose  et, 
d'autre  part,  bien  que  l’acidose  réelle  soit  très 
souvent  bien  supérieure  à  ce  que  nous  fait  croire 
le  chiffre  de  la  réserve  alcaline,  telle  que  nous  la 
mesurons  —  Ambard  insiste  beaucoup  sur  cela 

—  ce  qui  est  certain,  c’est  que,  dans  plusieurs 
occasions,  la  gravité  de  la  symptomatologie  cli¬ 
nique  n’a  pas  de  relation  avec  la  légèreté  relative 
du  chiffre  acidosique. 

Tout  cela  nous  induit  à  supposer  que  l’acidose 
est  un  des  facteurs  qui  produisent  la  symptoma¬ 
tologie  finale  des  addisoniens,  mais  non  pas  le 
seul.  Swingle  suppose  que  l’hypoglycémie  et 
l’acidose  collaborent  et  que  cette  dernière  est 
produite  principalement  par  les  sulfates  et  phos¬ 
phates  inorganiques.  Viale  et  Bruno  ajoutent, 
parmi  les  causes  des  phénomènes  finaux,  l’aug¬ 
mentation  considérable  de  la  viscosité  sanguine 
(due  non  pas  à  la  perte  d’eau,  mais  de  plasma) 
et  la  profonde  altération  du  métabolisme  des 
lipoïdes. 

Mais,  quel  que  soit  l’apport  de  cette  collabora¬ 
tion,  il  n’y  a  pas  de  doute  que  Ton  doive  tenir 
compte,  tout  d’abord,  de  Tacidose  dans  la  patho¬ 
génie  des  accidents  graves  de  la  maladie  d’Addi- 
son. 
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Nous  disons  dans  la  pathogénie,  et  nous  ajou¬ 
tons  :  dans  le  traitement  aussi.  Théoriquement  la 
cure  antiacidosique  sera  indiquée  chez  ces  ma¬ 
lades;  et  pratiquement  quelques-unes  de  nos 
observations  le  confirment. 

Nous  instituerons,  donc,  une  alimentation  très 
riche  en  hydrates  de  carbone; 

De  petites  doses  d'insuline,  suivies  d’ingestion 
(non  d’injection)  de  glycose  (25  gr.  en  solution, 
trois  ou  quatre  fois  par  jour,  précédée  de  cinq 
unités  d’insuline  chaque  fois)  ; 

Médication  alcaline; 

Frictions  fraichés  sur  le  thorax.  Caféine. 


Gommé  conclusions  à  cette  étude  qui  laisse 
ouverts  plusieurs  chemins  aux  recherches,  nous 
pouvons  affirmer  : 

Que,  dans  les  organismes  à  insuffisance  sur¬ 
rénale  spontanée  (maladie  d’Addison)  ou  expéri¬ 
mentale  (extirpation  des  glandes  surrénales). 


il  existe  une  tendance  habituelle  à  l’acidose  ; 

Que  cette  acidose  est  plus  grave  quand  les 
symptômes  aigus  du  type  digestif  ou  encéphalo- 
pathifjue  se  produisent,  et  qu  elle  évolue  paral¬ 
lèlement  avec  ces  symptômes. 

Ce  parallélisme  nous  conduit  à  admettre  la 
pathogénie  acidosique  de  certains  des  accidents 
graves  de  la  maladie  d’Addison. 

Cette  hypothèse  n’exclut  pas  celle  que  d’autres 
facteurs  (hypoglycémie,  hyperviscosité,  d’autres 
intoxications,  etc.)  collaborent  à  la  production 
des  accidents  addisortiens. 

L’acidose  addisonienne  paraît  se  rattacher  à  la 
perturbation  du  métabolisme  des  hydrates  de 
carbone  propre  à  cette  maladie.  Perturbation 
opposée  à  celle  des  diabétiques.  Elle  ne  paraît 
donc  pas  devoir  être  comparée  à  l’acidose  néphri- 
tique. 

Le  traitement  antiacidosique  est  donc  rationnel 
et  utile  dans  ces  accidents. 

Il  ne  me  reste  plus  maintenant  qu’à  remercier 
le  comité  organisateur,  ainsi  que  les  collègues 


qui  m'ont  écouté,  en  mon  propre  nom  et  au  nom 
des  médecins  espagnols. 
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ENCORE  A  PROPOS 

DES  GASTRORRAGIES 

AU  COURS  DES 

SPLÉNOMÉGÂLIES  CHRONIQUES 

Par  M.  le  professeur  Cesare  FRUGONÏ 
Directeur  de  la  Clinique  médicale 
de  l’Université  de  Padoue. 


MM.  R.  Grégoire  et  E.  Weil*  m’ont  fait 
l’honneur  de  répondre  à  mon  article  sur  les 
gastrorragies  au  cours  delà  splénomégalie  throm- 
bophlébitique  [La  Presse  Médicale,  1929,  n"  3). 
Ils  ne  sont  pas  de  mon  avis  en  ce  qui  concerne 
quelques  points  qu’il  faut  bien  préciser  et  sur 
lesquels  jè  me  permets  de  faire  quelques  remar¬ 
ques  : 

1°  Selon  mes  confrères  a  les  hémorragies 
peuvent  se  rencontrer  dans  toutes  les  variétés  de 
splénomégalie  chronique  primitive  »,  tandis  que 
j’avais  affirmé  qu’elles  interviennent  «  surtout  et 
peul-être  même  exclusivement  dans  la  spléno¬ 
mégalie  trombophlébitique  primitive  ».. 

Mais  des  4  cas  relatés,  le  dernier  (splénomé¬ 
galie  probablement  tuberculeuse)  est  uniquement 
clinique,  le  premier  appartient  à  une  splénomé¬ 
galie  bilharzienne,  le  deuxième  est  nommé 
«  splénomégalie  plasmodiale  de  cause  indéter¬ 
minée»,  mais,  aussi  bien  dans  le  premier  que  dans 
le  deuxième,  rien  n’est  dit  de  l’état  de  la  rate  et 
des  veines  ;  le  troisième  enfin,  dit  ti  splénomégalie 
de  cause  indéterminée  »,  montra  à  l’intervention 
«  la  veine  splénique  énorme,  du  diamètre  d’un 
pouce  ». 

On  peut  bien  dire  que  rien  ne  démontre  que  les 
cas  rapportés  n’appartiennent  pas  à  la  splénomé¬ 
galie  thrombophlébitique  qui  — selon  mon  expé¬ 
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30  Juillet  1929. 

Sur  la  présence  de  l’uttravlrùs  tuberculeux  dans 
le  liquide  amniotique  d'un  œuf  extrait  par  bysté- 
rectomle  chez  une  femme  atteinte  de  tuberculose 
pulmonaire.  —  MM.  A.  Calmette,  A.  Couvelaire, 


1.  Grégoire  et  Weil.  —  Dos  pastrorragies  au  cours 
dos  splénomégalics  chroniques  primitives  ».  La  Presse 
Médicale,  1929,  n*  24,  p.  385. 


rience  —  très  souvent  n’est  pas  identifiée  faute 
d’une  récherche  systématique. 

11  semble  légitime  de  supposer  que  la  splénomé¬ 
galie  thrombophlébitique  soit  bien  souvent  en 
cause  chez  les  malades  de  ]\ÎM.  les  professeurs 
Grégoire  et  Weil. 

En  effet  ils  nous  apprennent  que,  sur  16  splé¬ 
nectomies  pour  splénomégalie  avec  hémorragies, 
«  la  veine  splénique  est  sinueuse,  énormément 
dilatée,  au  point  qu’elle  acquiert  le  volume  du 
pouce  ».  Il  est  pourtant  bien  possible  que  ces 
cas  de  splénomégalie  d’étiologie  souvent  indéter¬ 
minée  soient  produits  par  une  thrombose  splé¬ 
nique,  naturellement  non  pas  dans  la  rate  mais 
dans  un  point  proximal  de  la  veine  splénique. 

Et,  en  effet,  pour  expliquer  que  la  veine  splé¬ 
nique  est  énormément  dilatée,  il  n’y  a  qu’à 
admettre  un  obstacle  in  situ  au  cours  du  sang.  El 
cet  obstacle  ne  peut  que  résider  dans  la  veine 
splénique,  parce  que  MM.  Grégoire  et  Weil  affir¬ 
ment  que  «  la  dilatation  veineuse  reste  limitée  au 
territoire  splénique  »  et  que  les  autres  veines 
tuelles  ». 

«  ont  paru  conserver  leurs  dimensions  habi- 

J’ai  dernièrement  publié  *  un  autre  cas  d’une 
femme  qui  avait  présenté  le  syndrome  classique 
de  splénomégalie  thrombophlébitique  compliquée 
plus  tard  de  thrombose  de  la  veine  porte  :  splé¬ 
nomégalie,  anémie  avec  leucopénie  et  gastror- 
ragics  suivies  d’épanchement  intra-abdominal  de 
nature  transudative  et  de  fièvre.  Cette  malade  fut 
opérée  de  splénectomie  quelques  mois  après 
l’hémorragie,  mais,  à  l’intervention,  il  ne  fut  pas 
possible  de  reconnaître  la  thrombose.  Cependant, 
quelques  jours  après,  la  malade  succomba  à  une 
poussée  de  phlébite  portais.  El,  à  l’autopsie,  on 
trouva  la  veine  splénique  obstruée  par  un  ancikn 
thrombus  situé  à  quelques  centimètres  de  son 
débouchement  dans  la  porte,  c’csl-à-dire  dans  le 
segment  qui  longe  le  pancréas.  Mais,  naturelle¬ 
ment,  on  peut  aussi  parfois  pendant  l’opération 


J.  Valtis,  M.  Lacomme  et  A.  Sænz  ont  étudie,  au 
point  de  vue  bactériologique,  un  liquide  amniotique 
provenant  d’une  femme  tuberculeuse  enceinte  opérée 
par  hystérectomie. 

Par  inoculation  à  des  cobayes  de  ce  liquide  qui  a 
été  retiré  stérilement  de  l’utérus  maternel  ils  ont  pu 
conférer  à  ces  animaux  une  infection  tuberculeuse  à 
caractères  spéciaux  rappelant  ceux  qu’on  observe 
après  inoculation  de  l’ultravirus  tuberculeux. 

Les  bacille  de  Koch  contenus  dans  le  système 
lymphatique  des  cobayes,  avirulents  au  début,  ont 
pu  récupérer  leur  virulence  et  devenir  tuberculigèncs 


1.  C.  Frugoni.  —  «  Splenomegalia  tromboflebitica  c 
piletromboflchite  da  dilTasione  ».  Minerva  medica,  1929, 


reconnaître  la  thrombose.  Par  exemple,  dans  le 
-second  cas  relaté  par  mon  assistant  M.  le  profes¬ 
seur  Lusena*,  l’intervention  montra  les  veines 
grossies  et  sinueuses  et  au  hile  spléniijue  une 
des  deux  veines  thrombosées  ; 

2"  Même  sur  la  pathogénie  des  hémorragies 
MM.  Grégoire  et  Weil  ne  sont  pas  démon  avis  et 
ne  croient  pas  que  celles-ci  puissent  dépendre  de 
la  stase  provoquée  el  accentuée  par  les  poussées 
phlébitiques.  Et  quoiqu’ils  ne  présentent  aucune 
explication  personnelle,  ils  pensent  qu’il  ne 
s’agit  que  d'  «  une  h3'polhèse  qu’il  faut  abandon¬ 
ner  si  l’observation  des  faits  ne  la  justifie  pas  ». 

Mais  en  considérant  la  docuraentalion  anato¬ 
mique  de  mes  cas  personnels,  et  surtout  que, 
même  nsda  leurs  observations,  on  trouve  la  veine 
splénique  —  je  me  permets  de  le  répéter 
«  sinueuse,  énormément  dilatée  au  point  qu’elle 
acquiert  le  volume  du  pouce  »,  on  dirait  que  mon 
explication  pathogénique  est  la  seule  possible  el 
qu’elle  s’appuie  sur  des  faits  objectivement 
observés. 

3"  Sur  le  troisième  point,  l’accord  est  plus 
facile.  MM.  les  professeurs  Grégoire  et  Weil 
pensent  que  si  la  thrombose  était  la  cause  jire- 
mière  de  tous  les  accidents,  la  splénectomie 
serait  illogique,  inutile  el  peut-être  dangereuse. 
11  est  question  de  voir  dans  quelle  période  de  la 
maladie  elle  est  pratiquée.  En  effet  j’ai  bien  insisté 
«  surtout  pour  une  intervention  chirurgicale  pos¬ 
sible  »  sur  l’utilité  de  diviser  la  maladie  en  deux 
périodes  :  la  première,  ou  anémo-splénoméga- 
lique,  dans  laquelle  «  l'intervention  trouve  son 
indication  rationnelle  »  et  la  seconde  période,  ou 
des  hémorragies  et  des  complications,  dans 
laquelle  «  l’intervention  est  extrêmement  dange¬ 
reuse  et  le  résultat  en  est  plus  que  douteux  » 
(Frugoni). 

Cependant  il  est  possible  que  l’étude  ultérieure 
de  la  question  remplira  par  des  faits  objectifs  la 
distance  qui  semble  séparer  les  opinions. 


après  un  certain  nombre  de  passages  d’animal  à 
animal. 

Conservation  du  virus  de  la  fièvre  jaune.  — 
MM.  A.  Pettit,  Stefanopoulo  et  Koloebine 
montrent  comment  ils  sont  parvenus  à  conserver  le 
virus  depuis  14  mois,  sans  qu’il  perde  la  virulence 
indispensable  pour  la  préparation  du  vaccin  et  du 
sérum  antiamaril. 

A.U  cours  de  CCS  recherches,  ils  ont  établi  que  le 
singe  pouvait  faire  une  forme  inapparente  de  la 
maladie,  révélable  seulement  par  inoculation  du  sang 
à  un  singe  neuf.  Cette  notion  doit  être  un  guide  au 


1.  M.  Li'sëng.  —  «  SpIenomegalie  cou  mi  tosi  ».  La 
Riforma  mcdica,  1928,  n“  4S. 
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f)oiiit  (le  vue  des  mcsvires  prophylactiques  nouvelles 

Comparaison  des  pouvoirs  anesthésiques  de  la 
cocaïne  et  de  ses  principaux  succédanés  sur  les 
différents  éléments  nerveux.  —  M.  Régnier  a 

1"  Les  dilTérences  d’activité  aux  diverses  substances 
‘  t  l'ordre  dans  lequel  elles  se  classent  sont  sensi¬ 
blement  les  mêmes  pour  les  deux  nerfs  sensitifs  étu¬ 
diés,  le  sciatique  de  la  grenouille  et  le  lingual  du 
chien, 

2“  II  n’en  est  plus  de  même  lorsqu’on  compare  les 
résultats  obtenus  sur  la  cornée,  sur  le  nerf  moteur 
et  sur  le  nerf  sensitif  ;  l’ordre  dans  lequel  se  classent 
les  diverses  substances  est,  dans  ce  cas,  tout  à  fait 
diflérent.  Les  trois  appareils  nerveux  considérés  réa- 
’  gisseiit  donc  de  façon  différente  vis-à-vis  des  mêmes 
substances.  Il  en  résulte  que  la  division  entre  anes¬ 
thésiques  de  surface  et  anesthésiques  de  conduction 
faite  par  les  auteurs  étrangers  est  juste  mais  iiisuf- 
lisaute  ;  il  importe  de  préciser  s’il  s’agit  d’une  con¬ 
duction  centripète  ou  centrifuge.  11  en  résulte  en 
outre  que  pour  connaître  le  pouvoir  anesthésique 
d’un  produit  on  ne  peut  se  borner  à  .étudier  son 

3“  Il  est  enfin  intéressant  de  remarquer  que,  pour 
la  cornée  et  le  nerf  moteur,  il  existe  de  très  grandes 
dlllérenccs  d’activité  entre  ces  diverses  substances  : 
sur  la  cornée,  la  différence  va  de  1  à  47  et  sur  le 
nerf  moteur  elle  va  de  1  à  26.  Pour  les  deux  nerfs 
sensitifs,  au  contraire,  il  y  a  peu  de  différence  entre 
l'activité  des  corps  étudiés  :  pour  la  sciatique  de  la 
grenouille,  et  aussi  pour  le  lingual  du  chien,  la 
différence  va  seulement  de  1  à  3,7. 

Traitement  soufré  des  brûlures  par  l’acide 
fluorhydrique.  —  M.  Slomnesco.  L’acide  lluorhy- 
drique  cause  des  brûlures  très  douloureuses  suivies 
d’am])oulc8  purulentes. 

11  atta(|ue  le  soufre  de  la  kératine.  On  peut 
entraver  beaucoup  cette  action  eu  ajoutant  sur  la 
brûlure  de  la  pommade  soufrée  :  les  douleurs  se 
calment  et,  fait  remarquable,,  il  ne  se  forme  plus 
d’ampoules. 

Peut-f’tre  ce  traitement  pourra-t-il  être  essayé 
dans  d’autres  cas  de  brûlvire  de  la  peau. 

Cette  découverte  montre  l’importance  du  traite¬ 
ment  soufré  en  général  toutes  les  fois  que  cet 
élément  fera  défaut  dans  l’organisme  ;  ainsi,  par 
exemple,  la  neurokératine  des  fibres  nerveuses 
pourra  perdre  une  partie  de  son  soufre  do  consti¬ 
tution  sous  diverses  causes  pathologiques,  ce  qui 
explique  le  traitement  pur  les  bains  sulfureux  que 
l’on  1  ecoromande  à  certains  malades  des  nerfs. 

Recherches  expérimentales  sur  l’action  toxique 
de  l’alcool  méthylique  et  de  l’alcool  éthylique.  — 
MM.  G.  Marinesco,  St.  Draganesco  et  D.  Origo- 
resco.  Des  lapins  intoxiqués  par  voie  oesophagienne, 
d’une  manière  subaiguë,  par  l’alcool  éthylique,  à  la 
dose  de  4  gr.  par  kilo  d’animal,  i)résentont  dès  les  pre¬ 
mières  ingestions  des  troubles  de  l’équilibre,  marche 
ébrieusc,  chute  de  côté,  torpeur,  hyperthermie. 

L'alcool  méthylique,  administré  à  la  même  dose 
et  par  la  même  voie,  produit  les  premiers  jours  de 
légers  ])hénomènes  toxiques.  Après  la 2" et  la 3' inges¬ 
tion,  on  constate,  comme  pour  l’alcool  éthylique,  une 
accoutumance  ;  mais,  à  un  certain  moment  variant 
entre  3  et  40  jours  de  l’expérience,  à  la  suite  d'une 
nouvelle  ingestion, ‘s'installent  des  phénomènes  gra¬ 
ves  ;  inappétence,  torpeur,  trouble  de  l’équilibre  avec 
iiystagmus  céphalique  et  oculaire.  Les  animaux  ne 
peuvent  garder  leur  position  initiale,  leur  train  pos¬ 
térieur  est  paralysé  avec  troubles  sphinctériens  et 
hypothermie. 

Dans  la  susceptibilité  de  l’animal  et  de  l’homme 
envers  l'alcool,  en  dehors  de  l’état  de  nutrition,  de 
l'ûge  et  du  poids,  la  constitution  joue  un  rôle  impor- 

L'adminîslration  de  la  même  dose  (4  gr.  pur  kilogr. 
d'animall  d'une  lii|ueur  dite  Chartreuse  Bresson 
(mélange  d'alcool  éthylique  alcool  méthylique)  a 
provoqué  des  accidents  toxiques  très  graves  et  les 
animaux  succombaient  au  bout  de  3  à  4  jours.  La 
même  liqueur  provoque  chez  l'homme  des  phéno¬ 
mènes  très  graves.  Ils  étaient  accompagnés  de  cécité 

Le  dosage  de  l'alcool  éthylique  montre  que  la 
plus  forte  proportion  existait  dans  le  cerveau,  le 
coeur,  et  il  y  avait  une  quantité  moindre  dans  le  foie 
et  le  glohe  oculaire. 


La  plus  grande  quantité  d’alcool  méthylique  a  été 
retrouvée  dans  le  globe  oculaire  et  dans  le  testicule  ; 
ensuite  venaient,  en  décroissant, le  cerveau,  le  cœur, 

Ces  dosages  ont  été  pratiqués  .sur  des  animaux 
intoxiqués  pendant  4  à  20  jours. 

La  repherche  de  l’alcool  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  offre  un  grand  intérêt  du  point  de  vue  dia¬ 
gnostique  et  médico-légal. 

Réflexions  sur  les  résultats  de  la  vaccination  par 
le  BCO.  —  M.  Lignières  critique  les  récentes 
communications  de  MM.  Calmette  et  L.’  Bernard  sur 
ce  sujet.  A  la  formule  de  M.  Calmette  -  -  «  le  bénéfice 
de  la  vaccination  peut  désormais  être  étendu  à  tous 
les  enfants  qui  naissent  viables,  en  milieu  apparem¬ 
ment  indemne  aussi  bien  qu’en  milieu  bacillisé»,  -  - 
il  objecte  l’absence  de  preuves  statistiques  sur  l’in¬ 
nocuité  et  l’efficacité  du  BCG,  et  il  cite  des  phrases  de 
la  thèse  de  M.  Kaletchelf  sur  laquelle  s’appuie 
M.  Calmette.  M.  Kaletchoff  a  dit  :  «  Si  les  dispensaires 
ont  une  organisation  médicale  et  sociale  digne 
d’éloge,  il  est  très  difficile  d’y  recueillir  des  rensei¬ 
gnements  d’une  statistique.  Dans  aucun  dispensaire 
nous  n’avons  trouvé  un  document  faisant  connaître  le 
nombre  de  ces  enfants  (nés  de  parents  tuberculeux) 
et  ce  qu’ils  sont  devenus.  Une  fois  ces  dossiers 
classés  sortis,  on  ne  savait  plus  rien  sur  le  sort  de 
l’enfant  ».  L’auteur  estime  donc  trop  fragiles  les 
bases  sur  lesquelles  on  veut  établir  l’innocuité  et  l’ef¬ 
ficacité  du  BCG,  et  avant  d'accepter  l’idée  d’une  vac¬ 
cination  en  masse  des  nouveau-nés  il  demande  qu’on 
attende  la  nouvelle  documentation  faite  suivant  le 
programme  accepté  par  le  Comité  d’hygiène  de  la 
S.  D.  N.  Pour  le  moment,  il  lui  paraît  sage  de  conti¬ 
nuer  à  appliquer  le  BCG  seulement  «aux  enfants  issus 
de  parents  atteints  de  tuberculose  ou  qui  vivent  dans 
un  mili(!u  bacillifère. 

Erratum.  —  Séance  du  14  Mai  1929;  la  commu¬ 
nication  sur  «  Reflux  urétéropyélique  à  la  miction  » 
est  de  JW AT.  de  Beaufond  et  Vaudet  (de  Paris). 

A.  Bocack. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

12  Juin  1929. 

Recherches  expérimentales  sur  la  fièvre  jaune. 
—  M.  Carlos  Cbagas  expose  les  recherches  récentes 
faites  à  l’Institut  Oswaldo  Cruz  sur  le  typhus  amaril, 
dans  le  but  d’éclairer  ces  points  de  pathogénie  encore 

Aragao  constata  la  sensibilité  au  virus,  par  inocu¬ 
lation  de  sang  ou  par  l’intermédiaire  deJedes  oegypli, 
non  seulement  de  Macacus  rhésus,  mais  aussi  de 
Macacus  cynomolgns  et  M.  speciosus,  originaires 
comme  le  premier  d’Asie.  Par  les  épreuves  d’immu¬ 
nité  croisée,  il  établit,  de  manière  indiscutable, 
l’identité  de  la  fièvre  jaune  américaine  et  de  l’afri- 

Avec  les  viscères  de  macaques  infectés,  un  vaccin 
fut  préparé,  qui  fut  inoculé  à  plus  de  15.000  per¬ 
sonnes  réceptives,  susceptibles  de  contracter  la  fièvre 
jaune;  14  de  cellesrci  furent  atteintes  de  la  maladie. 

Aragao  et  Costa  Lima  démontrèrent  la  possibilité 
d’infeclion  par  les  déjections  de  moustiques  infectés. 

Torres  a  décrit  dans  les  cellules  hépatiques  de 
singes  morts  de  fièvre  jaune  des  inclusions  nucléaires 
acidophiles,  semblables  à  celles  que  l’on  trouve  dans 
d'autres  maladies  à  virus  filtrable  ;  il  s’agirait  d’une 
coagulation  du  nucléo-plasma  sous  l’action  du  virus 
lièvre-jauneux. 

Costa  Cruz  a  constaté  la  diminution  considérable 
et,  même  parfois,  la  disparition  totale  de  l’alexine  du 
sérum  des  sujets  atteints  de  typhus  amaril. 

Le  diagnostic  prophylactique  et  les  symptômes 
de  début  de  la  fièvre  jaune.  —  M.  F.  Cazanove. 
Il  y  a,  dans  la  fièvre  jaune,  deux  phases  de  la  mala¬ 
die;  une  phase  de  début  ou  phase  rouge  caractérisée 
par  des  phénomènes  congestifs,  inflammatoires  et 
douloureux  ;  une  phase  terminale  ou  phase  jaune, 
caractérisée  par  l’ictère,  les  hémorragies,  l’anurie. 
Au  point  de  vue  prophylactique,  c’est  la  première 
phase  qui  est  capitale  ;  les  symptômes  principaux  en 
sont;  la  céphalalgie,  la  rachialgie,  la  vultuosité  du 
visage,  l’état  mental  avec  angoisse  et  anxiété  ou  exci¬ 
tation  motrice,  l’épigastralgie. 

Ces  signes  passent  cependant  parfois  inaperçus. 
Aussi  deux  gestes  sont-ils  toujours  à  accomplir  pour 


faire  le  diagnostic  précoce  indispensable  de  la  fièvre 
jaune  ;  la  recherche  de  l’hématozoaire  qui,  négative, 
donnera  l’éveil  ;  la  recherche  de  l’albumine  qui,  posi¬ 
tive,  produira  l’affirmation.  L’albuminurie  est  souvent 
précoce,  apparaissant  dès  les  24  premières  heures  ; 
elle  peut  être  massive  et  atteindre  30  gr.  par  jour. 

Au  sujet  de  la  pathogénie  de  la  dengue.  —  M.  J. 
Legendre  combat  l’hypothèse  émise,  dans  une  séance 
précédente,  par  J.  Cardamatis,  qu’  <(  une  seule  et 
même  cause  occasionne  la  fièvre  de  trois  jours  et  la 
dengue  »,  les  cas  bénins  et  de  courte  durée  étant  dus 
à  Phlelwtomus  papolasii,  les  cas  graves  et  de  longue 
durée  étant  dus  à  Slegomyia  fasciata. 

La  maladie  du  sommeil  au  Cameroun  en  Janvier 
1929.  —  La  mission  créée  en  Juillet  1926  pour  com¬ 
battre  au  Cameroun  la  trypanosomiase  humaine  a  eu 
pour  premier  objectif  de  déterminer  aussi  exactement 
que  possible  l’importance  et  l’étendue  du  mal.  La 
partie  contaminée  a  une  superficie  approximative  de 
80.000  kmq  et  environ  800.000  habitants.  Des  ren¬ 
seignements  précieux  sont  donnés  par  M.  Jamot. 

Dans  les  zones  d’épidémicité,  l’index  trypanoso- 
mique  atteint  en  moyenne  43,2  pour  100  (194.889  habi¬ 
tants  examinés,  82.583  malades).  Dans  les  zones 
endémo-épidémiques,  l'index  est  de  14,5  pour  100 
(23.319  malades  sur  174.007).  Dans  les  zones  d’endé¬ 
micité  on  peut  compter  2,4  pour  100  des  habitants 
infectés  (6.893  malades  reconnus  sur  287.257  exa¬ 
minés). 

La  lutte  thérapeutique  est  organisée  au  moyen  de 
l’atoxyl  et  de  la  tryparsamide.  Les  circuits  des 
tournées  du  traitement  sont  organisés  de  manière  à 
pouvoir  être  parcourus  en  deux  semaines  au  maxi¬ 
mum.  Il  existe  à  cet  effet  8  équipes,  dirigées  chacune 
par  un  médecin,  et  comprenant  130  infirmiers  munis 
de  70  microscopes. 

La  tryparsamide  a  été  employée  par  voie  sous- 
cutanée  ;  plus  de  150.000  injections  ont  été  ainsi 
pratiquées,  ne  donnant  qu’un  nombre  insignifiant 
d’abcès  ou  d’empâtements. 

Des  25  638  malades  traités  par  ce  médicament, 
233,  soit  0,8  pour  100,  ont  présenté  des  troubles 
oculaires  généralement  fugaces  ;  80  seulement  ont 
eu  de  l’amblyopic  persistante  et  17  de  l’amaurose. 

Les  résultats  thérapeutiques  obtenus  par  l’atoxyl 
et  la  tryparsamide  ont  été  excellents.  On  doit 
admettre  que  85  pour  100  des  malades  ont  été  stéri- 
rilisés,  ce  qui  diminue  beaucoup  les  risques  d’infec¬ 
tion  des  personnes  saines. 

Essai  de  traitement  de  la  trypanosomiase 
humaine  chronique  par  le  novatoxyl.  —  Ce  sel 
sodique  de  l’acide  paraphénylglycinamide  arsénique 
a  été  expérimenté  au  Congo  belge  par  JW.  F.  van  den 
Branden,  chez  6  noirs  atteints  de  la  maladie  du 
sommeil.  Une  dizaine  d’heures  après  une  injection  de 
2  gr.  du  médicament,  il  y  a  stérilisation  sanguine 
périphérique.  Chez  les  malades  à  la  deuxième  période, 
l’action  thérapeutique  est  comparable  à  celle  de  la 
tryparsamide. 

Les  vaccinations  contre  la  peste  à  Madagascar. 
—  La  vaccination  contre  la  peste,  devenue  endémique 
dans  la  grande  île,  a  été  intensifiée  à  partir  de  Juil¬ 
let  1927.  Elle  a  permis  d’arrêter  la  marche  régulière¬ 
ment  ascendante  jusque-là  de  la  maladie.  Aussi, 
JW.  A.  Tbiroux  est-il  d’avis  que  le  vaccin  antipesteux 
constitue  une  arme  puissante  à  employer  concurrem¬ 
ment  avec  la  lutte  antimurine. 

Filtration  du  virus  de  la  lèpre  des  rats.  —  Le 
caractère  des  bacilles  acido-résistants  de  se  résoudre 
en  granules  devait  laisser  supposer  que  le  virus 
lépreux  traverse  les  filtres  de  porcelaine  comme  le 
virus  tuberculeux.  Les  recherches  de  JW.  J.  Markia- 
nos,  dans  le  laboratoire  du  professeur  Marchoux, 
paraissent  démonstratives. 

L’auteur  s’est  servi  de  bougies  Ghamberlaud  2  L, 
maintenues  sous  une  dépression  de  25  à  30  eme  de 
mercure  ;  les  filtrats  de  ganglions  de  rats  lépreux 
ont  été  inoculés  avec  succès  à  des  rats  sains. 

Onchocercose  humaine  et  éléphantiasis  au  Sou¬ 
dan  français  —  JW.  J.  Laigret  montre  que,  dans  la 
région  de  Bamako  et  de  Bougpuni,  Onchocercus 
voWulus  est  aussi  fréquent  que  dans  l’Afrique  équa¬ 
toriale  (plus  de  6  pour  100  de  porteurs  de  kystes)  et 
les  manifestations  cutanées  —  xérodermie,  pseudo- 
ichtyose  — •  dues  au  passage  constant  des  embryons 
dans  le  derme,  sont  les  mêmes.  Une  relation  paraît 
certaine  entre  la  volvulose  et  l’éléphantiasis  qui  est 
assez  répandu  au  Soudan. 
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Remarques  sur  la  cytologie  des  selles.  —  M.  H. 
Goldîe  insiste  snr  l’ütîlitê  d'une  coloration  vitale  des 
fèces,  entre  lame  et  lamelle,,  qui  met  en  évidence 
l’effet  des  parasites  sur  ï’orgànisme  de  son  hôte,  et 
établit  leur  rôle  dans  le  cas  d’un  processus  morbide 
du  traetus  intestinal. 

L’auteur  conseille  l’emplcyi  du  mélange  colorant 
suivant  : 

Le  mélange  se  fait  estemporanément  ;  à  tempéra¬ 
ture  basse,  il  peut  Se  conserver  plusieurs  jours. 

Les  cellules  vivantes  absorbent  la  flavine  puis  le 
rouge  neutre  ;  lés  éléments  nécrosés  ou  dégénérés  se 
colorent  grâce  à  la  fuchsine.  Dans  les  macrophages, 
le  protoplasmâ  est  rose,  le  noyau  jaune.  Les  amibes, 
dysentériques  ou  non,  se  colorent  en  jaune  très  pèle 
et  montrent  des  granules  rouges  ;  les  kystes  sont 
incolores.  Les  flagellés  prennent  une  coloration  sem¬ 
blable  à  celle  des  amibes,  mais  gardent  leur  vitalité 
plus  longtemps.  Les  spores  des  -champignons  se 
colorent  en  jaune  et  le  mycélium  en  rouge. 

Marcel  Leger, 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  TOULOUSE 

28  Juillet  1929. 

Un  âcclderit  de  l’extraction  de  la  dent  de  sagesse 
supérieure  ;  la  fracturé  de  la  pyramide.  —  Il  peut 
arriver  qu’en  extrayant  la  dent  de  sagesse  supérieure, 
extraction  qUi  est  la  plüpàrt  dtt  temps  facile,  l’opé¬ 
rateur  entraîne,  sans  effort,  en  même  temps  que 
cette  dent,  une  partie  plus  ou  moins  importante  de 
la  tubérosité  postérieure  du  maxillaire.  Cet  accident, 
qui  n’est  pas  exceptionnel,  reconnaît  deux  causes 
principales:  la  raréfaction  de  l’os  par  une  ostéite 
chronique  suppurée  g.yant  pour  origine  la  racine  de 
l’une  des  trois  dents  postérieures,  ou,  dans  certains 
cas,  une  vacuolisation  anormale  de  l’os  par  extension 
vers  l’arrière  du  sinus  maxillaire.  Dans  ces  cas,  la  py¬ 
ramide,  complètement  évidée,  n’eSt  plus  représentée 
que  par  une  lamelle  osseuse  transparente  qui  se 
moule  sur  les  racines  des  différentes  dents.  Il  s’agit 
dans  ce  cas  d’une  pneumatisation  exceptionnelle  de 
la  mâchoire  -supérieure  et  l’on  sait  que  certains  ont 
publié  des  sinus  s’avançant  en  avant  jusqu’au  niveau 
de  l’incisive  latérale,  ce  qui  est  aussi  anormal. 

La  pièce  que  présente  aujourd’hui  M.  Cadenat  au 
nom  d’Un  de  ses  confrères  se  rapporté  au  second 
type,  et  l’on  peut  voir  que  le  dentiste  a  entraîné,  en 
même  temps  que  la  dent  de  sagesse,  toute  une  por¬ 
tion  de  la  pyramide.  Il  y  a  également,  chez  cette 
même  malade,  une  sinusite  maxillaire  entretenue  par 
l’infection  de  la  dent  de  six  ans,  et  cette  fracture  a 
eu  sur  la  sinusite  un  excellent  effet:  celui  dé  lui 
assurer  un  drainage  déclive  et  large. 

Paralysie  obstétricale  du  plexus  brachial  et 
luxation  de  la  tête  du  radius.  —  En  faveur  de  la 
pathogénie  des  paralysies  obstétricales  par  disten¬ 
sion  du  plexus  brachial,  M.  Dieulafé  apporte  un 
fait  précis  : 

Il  a  examiné  un  enfant  de  3  ans  qui  présentait  un 
bras  ballant,  une  déformation  du  coude  et  des  phéno¬ 
mènes  paralytiques  de  l’avant-bras  et  de  la  main  du 
côté  gauche. Tous  ces  phénomènes  ’  étaient  apparus 
le  lendemain  de  la  naissance  ;  l’extraction  des  épaules 
et  du  tronc  avait  été  pénible  et  la  sage-femme 
avait  dû  exercer  des  tractions  excessives  dans  le 
creux  axillaire  et  sur  les  autres  segments  du  membre. 
M.  Dieulafé  conseilla  de  montrer  l’enfant  à  un 
électrothérapeute  et  de  pratiquer  un  long  traite¬ 
ment  électrique  par  les  courants  continus.  C’est  ce 
qui  fut  fait. 

Deux  ans  après,  tous  les  troubles  paralytiques 
étaient  améliorés,  mais  la  déformation  du  coude,  due 
à  une  luxation  de  là  tète  radiale,  s’opposait  à 
l’accomplissement  des  mouvements  de  prouation  et 
de  supination.  L’autepr  pratiqua  la  résection  de  la 
tête  radiale,  ce  qui  améliora  les  troubles  de  la  méca¬ 
nique  de  Tavant-bras  ;  il  fait  actuellement  pratiquer 
un  traitement  électro-  et  mécanothérapique. 

A  propos  d’un  cas  de  dilatation  aiguë  spontanée 
de  l’estomac.  —  MM.  Bertrand,  Lapasset  et 
Jlflle  Pesqué.  —  La  pathogénie  de  la  dilatation  aiguë 
de  l’estomac  ést  loin  d’être  complètement  élucidée  et 
la  publication  de  quelques  cas  récents  de  dilatation 


aiguë  spontanée  montre  bien  la  complexité  du  pro¬ 
blème. 

Pour  cette  dilatation  spontanée,  la  plupart  des 
auteurs,  rejetant  la  théorie  neiveuse  ou  réflexe,  ad¬ 
mettent  l’écrasement  de  la  3®  portion  du  duodénum 
par  le  pédicule  mésentérique. 

MM.  Bertrand,  Lapasset  et  M**®  Pesqué  viennent 
d’obserVer  un  cas  où  rien  ne  permet  d’invoquer  cette 
pathogénie  mécanique.  Il  s’agit  d’une  dilatation 
^aiguë  spontanée  de  l’estomac,  survenue  chez  Un 
vieillard  cachectique  atteint  d’un  cancer  du  poumon 
gauche.  Ce  cancer,  propagé  au  gril  costal,  avait  très 
largement  envahi  le  médiastin  et  déterminé  une 
paralysie  du  récurrent  gauche.  Le  protocole  complet 
d’autopsie  montra  une  dilatation  monstrueuse  de 
l’estomac  et  de  tout  le  duodénum,  jusqu’à  l’angle 
duodéno-jéjunal,  sans  striction  mésentérique  ni 
obstacle  d’aucune  sorte.  Les  auteurs,  se  plaçant  an 
point  de  vue  pathogéniqne,  se  demandent  si  la  médias¬ 
tinite  néoplasique,  attaquant  directement  un  des 
systèmes  d’innervation  de  l’estomac,  en  l’espèce  le 
récurrent  et  le  pneumogastrique,  n’a  pu  déterminer 
un  déséquilibre  vago-sympathique  responsable  des 
accidents  constatés. 

Un  cas  de  tuberculose  de  la  voûte  du  crâne.  — 
MM.  Bertrand  et  Fabre.  La  tuberculose  des  os  de 
la  voûte  du  crâne  frappe  les  sujets  jeunes,  se  localise 
en  général  pour  former  un  seul  foyer,  peut  paraître 
primitive  et  est  en  réalité  secondaire.  Les  auteurs 
admettent  que  le  diagnostic  en  est  assez  facile  par 
l’examen  macroscopique  deS  lésions,  maie  quelque¬ 
fois  rien  ne  permet  de  l’affirmer  d’une  façon  absolue 
(Joutard,  Thèse,  Paris,  1926). 

MM.  Bertrand  et  Fabre  apportent  l’observation 
d’une  feiûme  de  72  ans,  sans  aucun  stigmate  de 
tuberculose,  qui  a  présenté  deux  lésions  dans  la 
région  fronto-pariétale.  Le  diagnostic  a  été  affirmé 
catégoriquement  par,  Texamen  histologique  de  la 
peau  et  d’un  séquestre.  Les  auteurs  concluent  que  le 
diagnostic  de  tuberculose  des  os  du  crâne  ne  doit 
être  affirmé  qu’après  examen  anatomo-pathologique. 

F.  Bertrand. 


SOCIÉTÉ  DE  lïlÉDECiNE  DU  NORD 

Juin  1929. 

Enucléation  du  semi-lunaire.  —  MM.  Razemon 
et  Bizard  présentent  2  cas  d’énucléation  du  semi- 
lunaire,  observés  dans  le  service  du  professeur 
Lambret,  et  consécutifs  tous  deux  à  une  hyperexten¬ 
sion  de  la  main  par  retour  de  manivelle, 

Dans  les  2  cas,  existaient  des  troubles  nerveux 
(hypoesthésiè)  dans  le  domaine  du  médian. 

Le  premier  cas  datait  de  5  moisj  le  second  de 
25  jours, 

Ils  ont  été  traités,  tous  deux,  par  l’extirpation  du 
semi-lunaire  qui  faisait  saillie  à  la  face  antérieure  du 
poignet  et  empêchait  la  flexion  de  la  main  sur  TaVant- 

Dans  l’observation  la  plus  récente,  il  y  a  eu  dispa¬ 
rition  très  rapide  —  en  douze  jours  —  de  tous  les 
symptômes  neryeux. 

Dans  les  2  cas,  les  mouvements  du  poignet  et  des 
doigts  ont  récupéré  assez  vite  une  amplitude  satis¬ 
faisante  et  les  douleurs  ont  disparu. 

Atrôphie  optique  bilatérale  et  mégasinus.  — 
MM.  Libersa  et  Morel.  Une  jeune  homme  de  19  ans, 
plombier-zingueur,  s’est  aperçu,  depuis  10  mois,  que 
sa  Vué  baissait  progressivement. 

A  l’exâmen  de  Janvier  1929,  une  mydrîase  bilaté¬ 
rale,  assez  marquée,  des  réflexes  lumineux  paresseux, 
des  papilles  blanches,  atrophiques,  une  réduction  très 
nette  de  l’acuité  visuelié  font  porter  le  diagnostic 
d’atrophie  optique  bilatérale.  | 

La  5  Mars  1929,  après  20  injections  de  cyanure,  le 
malade  présentait  une  acuité  visuelle  légèrement  re¬ 
levée.  En  Avril,  après  une  série  d’injections,  d’acé- 
tylarsan,  le  sujet  peut  compter  les  doigts  à  2  m., 
alors  qü’il  les  comptait  à  peine  à  0  m.  75  en  Janvier. 

Les  radiographies  du  crâne  et  de  la  face  montrent 
une  selle  turcique  normale,  mais  un  développement 
extraordinaire  des  sinus  frontaux,  sphénoïdaux  et 
des  cellules  ethmoïdales  :  les  sinus  maxillaires  ont 
des  dimensions  un  peu  supérieures  â  la  normale. 
Tous  les  clichés  dénotent  éncOre  un  développement 
très  marqué  des  cellules  mastoïdiennes  et  un  certain 
état  de  pneumatose  des  temporaux  (rocher  en  parti¬ 
culier). 


Le  diagnostic  étiologique  reste  incertain  ;  le  trai¬ 
tement  spécifique  n’a  apporté  que  des  résultats  assez 
maigres.  Le  pronostic  demeure  sérieux. 

Vomissements  habituels  du  nourrisson.  —  M. 

Porez  relate  2  cas  graves  de  cette  affection  tenace, 
dont  l’appellation  traduit  bien  l’imprécision  de  cette 
maladie  décevante  et  dont  la  pathogéüie  est  loin  d’être 
élucidée. 

Dans  l’une  des  observations,  Tenfant,âgé  de  6  mois, 
pèse  4  kilogr.  700  ;  il  vomit  1/2-  heure  à  1  heure 
aprèz  chaque  repas.  A  la  radioscopie,  lors  de  Tinges- 
tion  de  liquide  opaque,  l’estomac  se  vide  par  reflux 
non  seulement  par  le  cardia,  mais  aussi  très  légère¬ 
ment  parle  pylore. 

Dans  l’autre,  Tenfaut,  âgée  de  ’  7  mois,  pèse 
4  kilogr.  300  et  apparaît  hypothrepsique  'avec  chairs 
molles.  Les  vomissements  se  produisent  1  h.  1/2  à 
2  heures  après  le  repas.  L’estomac,  à  la  radioscopie, 
offre  une  dilatation  notable  :  son  évacuation  ne  se 
termine  que  vers  la  4®  heure. 

Au  traitement  institué,  Porez  ajoute  Ji’uvéthérapie 
et  l’amélioration  qui  se  dessine  d’abord,  puis  la  gué-' 
risQu  complète  obtenue,  mettent  en  évidence  l’action 
énergique  des  rayons  ultra- violets.  De  là,  à  en  faire 
une  médication  systématique  des  vomissements  habi¬ 
tuels,  il  y  a  loin;  mais  l’auteur  pense  qu’il  faudra 
souvent  recourir  â  leur  emploi. 

Scorbut  infantile.  —  M.  Porez  apporte  l’obser¬ 
vation  clinique  d’une  fillette,  âgée  de  13  mois  et  qui 
pèse  9  kilogr.  200.  Avant  de  présenter  les  signes 
classiques  du  scorbut  infantile,  Tenfaut  avait  ac¬ 
cusé  de  la  douleur,  de  la  répugnance  à  l’exécution 
dés  mouvements  des  membres  inférieurs,  de  l’ané¬ 
mie,  symptômes  qui  Constituent  le  scorbut  fruste  et 
dont  chacun  peut  apparaître  isolément,  donnant  ainsi 
les  formes  sensitive,  motrice,  anémique. 

L’histoire  de  cette  petite  malade  est  réellement 
instructive.  Elle  rappelle  comme  il  est  difficile  par¬ 
fois  d’établir  un  diagnostic  de  scorbut  infantile, 
quand  il  s’âgit  d’un  enfant  hérédosyphilitiqüe,  ou 
lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’un  cas  de  scorbut 
fruste  dont  Tou  méconnaît  l’existence  possible.  Et 
la  méconnaissance  de  la  forme  anémique,  en  particu¬ 
lier,  peut  compromettre  l’avenir  hématopo’iétique  de 
Tenfqnt. 

Le  lait  Lactella  que  prenait  la  fillette  fait  place  au 
lait  de  vache  ;  les  bouillies  sont  préparées  au  lait  dé 
vache;  2  cuillerées  à  dessert,  au  moins,  de  jus 
d’orange  ou  de  jus  de  citron,  par  jour,  font  si  bien 
qu’au  bout  d’une  quinzaine  de  jours  de  traitement 
l’enfant  peut  être  considérée  comme  devant  guérir  à 
brève  échéance. 

Un  cas  de  cancer  traumatique.  MM.  pelan- 
noy,  Lefebvre  et  Bonry  ont  observé  tout  récem¬ 
ment,  dans  le  service  du  professeur  Lambret,  un 
homme  de  46  ans,  qui  présentait  une  volumineuse 
tumeur  située  sous  la  clavicule  gauche  et  débordant 
vers  Taisselle. 

Les  premiers  symptômes  de  cette  affection  chirur¬ 
gicale  remontent  à  1916. 

A  la  suite  d’un  violent  coup  de  crosse  qui  a  déter¬ 
miné  une  plaie  contuse  avec  suppuration  pendant  un 
mois,  apparaît,  au  niveau  même  de  la  plaie,  une  tu¬ 
meur  de  la  grosseur  d’un  pois.  Celle-ci  n’a  cessé 
d’augmenter  de  volume  jusqu’à  ce  jour.  L’examen 
anatomo-pathologique  a  montré  qu’un  sarcome  fas- 
ciculé  s’était  développé  dans  cette  région. 

Les  auteurs  ont  tenu  à  rapporter  cette  observation 
parce  que  les  faits  cliniques  semblent  cadrer,  dans 
ce  cas,  avec  les  conclusions  de  M.  Jeanneney  :  à 
savoir,  siège  anormal  de  la  tumeur,  identité  absolue 
entre  le  point  traumatisé  et  le  siège  de  la  tumeur, 
continuité  dans  l’apparition  des  lésions. 

Un  nouveau  cas  d’anoblepsie  avec  troubles  vesti- 
bulaires.  —  MM.  Duthoit,  Herlem  et  M**®  Dumont 
ont  observé,  chez  une  parkinsonienne  post-ancéphali- 
tique  qui  présente  des  crises  ôculogyres,  des  trou¬ 
bles  vestibulaires  très  importants  et  qui  traduisent 
une  hypo-excitabilité  labyrinthique  considérable. 

L’interprétation  pathogéuique  de  ce  fait  et  d’un  pré¬ 
cédent,  communiqué  par  Tuu  des  auteurs,  ne  permet 
pas  d’admettre  une  hyperexcitabilité  Ikbyrinthique  à 
l’origine  de  ces  accès  spasmodiques  de  «  regard  au 
ciel  »  ;  mais  il  est  vraisemblable  que  les  lésions 
labyrinthiques  ou  du  moins  celles  des  noyaux  vesti¬ 
bulaires  et  du  globus  palUdus  interviennent  dans  la 
genèse  de  ces  crises. 
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Le  somnothyril.  MM.  P.  Combemale  et  A. 
Trinquet  attirent  l’attention  sur  ce  nouvel  hypno¬ 
tique  puissant,  en  même  temps  que  faiblement  toxi¬ 
que  L’action  rapide  et  sûre  du  somnothyril  procure 
l'n  une  vingtaine  de  minutes  un  sommeil  profond, 
avec  réveil  euphorique.  Cet  hypnotique  n’entraîne  à 
sa  suite  aucune  obnubilation  de  la  pensée,  alors  que 
cet  inconvénient  se  présente  fréquemment  avec  les 
autres  hypnotiques.  Capable  de  faire  dormir  les 
aliénés,  ce  médicament  rend  les  plus  précieux  ser¬ 
vices  en  psychiatrie,  à  la  dose  de  2  pilules,  soit 
40  centigr.  de  véronal,  et  grâce  à  un  mordant  qui 
favorise  la  pénétration  rapide  du  médicameut  dans 
la  cellule  nerveuse.  Il  importe  de  souligner  les  effets 
secondaires  apaisants  du  somnothyril. 

A.  Debeyre. 


REUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DES  HOPITAUX 
DE  LILLE 

17  Juin  1929. 

Maladie  bleue  chez  un  enfant  de  8  ans.  —  M. 
Forez  présente  un  enfant  âgé  de  8  ans  dont  la  mère 
est  spécifique,  avec  Bordet-Wassermann  positif. 
Venu  à  terme.  Hypertrophie,  agitation  incessante, 
convulsions  dans  la  première  année.  Cyanose  ap¬ 
parue  à  la  fin  de  la  2“  année  avec  paroxysmes, 
accompagnée  alors  d’oppression  intense.  Pas  d’anté¬ 
cédents  pulmonaires.  Doigta  et  orteils  hippocrati¬ 
ques.  Pouls  à  100.  h'rémissement  cataire  dans  la 
région  mésocardiaque  et  souffle  intense,  région 
mésocardiaque  et  base  du  cœur  systolique.  Globules 
rouges  :  7  millions.  Radiographie  :  hypertrophie  des 
ventricules  droit  et  gauchè,  aorte  déviée  à  droite. 
Diagnostic  ;  maladie  de  Fallot.  Intérêt  de  l’observa¬ 
tion  :  étiologie  vraisemblablement  hérédo-spécifique, 
affection  bien  tolérée  (coqueluche  au  cours  de  l’affec¬ 
tion  sans  incidents  graves).  Nécessité  pour  l’établis¬ 
sement  du  pronostic  de  tenir  compte  du  degré  de 
sténose  de  l'artère  pulmonaire. 

Provocation  à  volonté  d’une  absence  comitiale. 
—  M.  Raviart  présente  un  film  cinématographique 
extrêmement  curieux.  Une  jeune  fille,-  à  la  suite  d’un 
grave  accident  d’automobile,  conserve  un  tel  état 
d’épuisement  de  sa  cellule  nerveuse  que  la  moindre 
fatigue  détermine  rapidement  une  absence  comitiale 
typique,  avec  les  signes  pupillaires  caractéristiques. 
Le  film  permet  d’assister,  avec  un  détail  impression¬ 
nant,  à  toutes  les  phases  de  l’absence,  depuis  le  dé¬ 
but  jusqu’au  retour  progressif  à  la  conscience. 

Réactions  biologiques  négatives  chez  une  para¬ 
lytique  générale  avec  contrôle  anatomique.  — 
MM.  P.  Combemale  et  Nayrac  reviennent  sur 
l’observation  d’une  malade  de  35  ans,  présentée  ici 
le  16  Juin  1928  (La  Presse  Médicale,  1928,  p.  970)  : 
démence  vésanique  chez  une  syphilitique  simulant  la 
paralysie  générale.  Bordet-Wassermann  négatif, 
Vernes  :  2  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  plu¬ 
sieurs  fois  contrôlés.  L’autopsie  a  montré  qu’il 
s’agissait  d’une  paralysie  générale  :  atrophie,  sur¬ 
tout  des  lobes  frontaux,  aspect  histologique  classi¬ 
que  de  la  méningo-encéphalite.  Conclusion  :  le. Bor¬ 
det-Wassermann  peut  être  négatif,  la  cytologie  et 
l’albuminose  normales  chez  certains  paralytiques  gé¬ 
néraux  anciens.  L’évolution  spontanée  vers  un  élat 
démentiel  paranoïde  avec  schizophrénie  est  à  retenir. 

Encéphalite  à  évolution  très  prolongée  ;  reprise 
subite:  mort;  examen  histologique.  —  MM.  P. 
Combemale,  Nayrac  et  Trinquet  présentent  l’ob¬ 
servation  clinique  et  anatomo-pathologique  d’une 
jeune  fille  de  22  ans,  atteinte  d’une  poussée  aiguë 
d’encéphalite  en  1919.  D’abord  léthargie,  puis  myo¬ 
clonie.  En  1920,  tous  les  symptômes  aigus  sont 
passés,  mais  légère  excitation  et  perversité  la  ren¬ 
dant  assez  difficile  à  gouverner.  En  Avril  1928, 
fugues  et  tentatives  de  suicide  répétées.  Viscosité 
psychique  et  motrice,  état  dépressif,  internement. 
En  Juin,  perversité  et  excitation  inlellecluelle,  par¬ 
kinsonisme  peu  accentué.  En  Septembre,  somno¬ 
lence,  sialorrhée.  En  Janvier  1929,  alitée,  tempéra¬ 
ture  37<>5,  3805.  Hypertonie  considérable.  Amaigris¬ 
sement  et  mort  en  Mai,  inconsciente  de  l’aggravation 
survenue.  Traitements  sans  effet.  A  l’exameii  histo¬ 
logique,  lésions  inflammatoires  intenses  (pédoncules, 
couches  optiques,  noyau  lenticulaire),  infiltration 
périvasculaire  discrète,  grosses  formes  de  dégéné¬ 


rescence  profonde  des  cellules  nerveuses.  De  micro¬ 
scopiques  lacunes  claires  ,  en  grappe  de  raisin 
(œdème  cérébral),  par  dégénérescence  muqueuse  des 
cellules  névrogliques  (Grynfeldt).  Cavités  encépha¬ 
liques  altérées,  digitations  œdémateuses  de  l’aque¬ 
duc  de  Sylvius. 

A  propos  d’un  essai  de  traitement  de  la  dé¬ 
mence  précoce  par  le  vaccin  antichancrelleux.  — 
MM.  Vullien  et  Barbé  rapportent  les  résultats  ob¬ 
tenus  dans  le  traitement  de  la  démence  précoce  par 
le  vaccin  antichancrelleux.  Ils  ont  cru  bon  d’adjoin¬ 
dre  aux  injections  de  Dmelcos  une  médication  opo¬ 
thérapique  variant  évidemment  suivant  chaque  cas. 
Leurs  résultats  ont  été  dans  l’ensemble  insignifiants. 

Tout  autre  cependant  a  été  l’évolution  d’un  cas 
dont  ils  rapportenf'l’observation.  H  semble  que  dans 
les  cas  de  schizophrénie  peu  avancés  et  de  début 
récent,  on  doive  tenter  une  thérapeutique  de  choc, 
mais  cette  thérapeutique,  pour  avoir  des  chances  de 
réussite,  doit  être  extrêmement  violente;  il  importe 
que  le  bouleversement  sympathique  soit  total. 

Malformations  multiples  chez  une  dégénérée.  — 
MM.  Nayrac,  Dubois  et  Trinquet  rappellent  l’in¬ 
térêt  que  présente  la  recherche  des  stigmates  phy¬ 
siques  de  dégénérescence,  témoins  probables  ou  pos¬ 
sibles  de  lésions  du  système  nerveux.  Ils  présentent 
une  malade  chez  qui  les  anomalies  morphologiques 
multiples  (nanisme,  malformation  du  pied  gauche, 
colobome  de  l’iris  et  de  la  choroïde,  etc.)  coïncident 
avec  de  lourds  stigmates  psychiques  de  dégénéres¬ 
cence  (imbécillité,  irritabilité  morbide,  épilepsie,  etc.). 

Un  cas  de  dysplasie  périostale.  — M.  Le  Fort  pré¬ 
sente  des  radiographies  d’un  nouveau-né  atteint  de 
cette  rare  affection.  Au  moment  de  la  naissance,  on 
fut  surpris  de  constater  l’existence  d’une  fracture  du 
tiers  supérieur  de  la  jambe  droite.  L’accouchement 
avait  été  très  simple  ;  présentation  O.  L  G.  A.'  Trois 
jours  plus  tard,  on  notait  une  fracture  de  la  diaphyse 
fémorale  gauche  et,  à  la  fin  de  la  semaine,  une  frac¬ 
ture  de  la  diaphyse  fémorale  droite.  La  radio  montre 
la  forme  en  sablier  des  diaphyses  des  os  longs;  des 
cals  volumineux  sont  en  formation  au  niveau  de  la 
l‘v  et  même  de  la  2«  fracture,  8  jours  après  la  nais¬ 
sance.  Pas  de  syphilis. 

Des  résultats  thérapeutiques  donnés  par  une 
antitoxine  extraite  de  cultures  de  saccharomyces. 
—  M.  Lemoine,  dans  une  vue  d’ensemble,  étudie  les 
résultats  intéressants  que  donne  l’antitoxine,  isolée 
par  Gérard  et  Lemoine,  de  cultures  de  saccharomy¬ 
ces.  Il  montre,  en  particulier,  l’action  de  cette  médica¬ 
tion  dans  la  scarlatine,  les  infections  streptococciques 
(fièvre  puerpérale,  érysipèle,  phlébites),  la  rou¬ 
geole,  les  oreillons,  la  fièvre  typhoïde,  les  diverses 
septicémies. 

Présentation  d’un  appareil  pour  percussion.  — 
M.  Jean  Minet  présente  un  petit  appareil  pour  per¬ 
cussion  analogue  au  plessimètre,  mais  plus  facile  à 
manier,  et  donnant  une  sonorité  ti;ès  voisine  de  celle 
du  doigt  (ce  qui  n’est  pas  ie  cas  avec  le  plessimètre 
métallique).  L’appareil,  réalisé  par  la  maison  Spen- 
gler,  se  compose  d’une  lame  de  caoutchouc  assez  ré¬ 
sistant,  munie  d’un  anneau  que  l’on  passe  à  l’index 
gauche  ;  la  lame  de  caoutchouc  peut  ainsi  être  appli¬ 
quée  exactement  sur  la  région  à  percuter.  La  compo¬ 
sition  du  caoutchouc  est  telle  que  les  sons  obtenus 
se  différencient  peu  de  ceux  de  la  percussion  au 
doigt.  Cet  appareil  est  destiné  surtout  aux  médecins 
qui  font,  au  niveau  de  leurs  phalanges,  de  la  périos¬ 
tite  de  percussion. 

A  propos  de  l’artériographie.  —  MM.  Ed.  Gau- 
dier  et  Grouzelle  présentent  un  cliché  se  rappor¬ 
tant  à  un  jeune  malade  de  20  ans  victime  d’un  trau¬ 
matisme  par  écrasement  de  l’extrémité  du  pied  gau¬ 
che.  Le  malade  se  présente  48  heurefe  après  l’accident 
avec  du  gonflement,  une  ecchymose  et  des  phlyc- 
tènes  remontant  jusqu’au  cou-de-pied.  On  pratique 
une  artériographie,  par  injection  dans  la  fémorale,  au 
triangle  de  Scarpa,  d)une  solution  de  6  eme  d’iodure 
de  sodium  à  25  pour  100  :  l’irrigation  du  pied  pa¬ 
raît  bonne.  De  fait,  la  nécrose  se  limite  à  quelques 

Jean  Minet. 
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Syndrome  hémlalglque  pur  d’origine  thalamlque 
chez  un  lacunaire.  —  MM.  A.  Hamant,  L.  Cornil 
et  M.  Mosinger.  Le  malade,  âgé  de  55  ans,  a  pré- 
senté  en  1926  un  ictus  avec  hémiplégie  droite  et 
aphasie,  sans  phénomènes  douloureux.  En  2  mois 
ces  symptômes  ont  presque  complètement  rétrocédé, 
ne  laissant  qu’une  légère  parésie  du  membre  infé¬ 
rieur  droit  et  une  hyperréflectivité  ostéo-tendineuse 
du  même  côté. 

Deux  ans  plus  tard  apparaît  un  syndrome  hémial¬ 
gique  pur  avec  douleurs  spontanées,  continues  et 
paroxystiques,  atteignant  particulièrement  la  région 
thoraco-abdominale  et  le  conduit  auditif  externe 
droits.  Les  douleurs  provoquées  sont  surtout  intenses 
sous  l’action  du  froid.  La  sensibilité  profonde  n'est 
pas  troublée  tandis  que  tous  les  modes  de  la  sensi- 
'bilité  superficielle  sont  diminués  à  droite.  Les  trou¬ 
bles  sympathiques  sont  très  prononcés. 

Des  phénomènes  douloureux  analogues,  sans  alté¬ 
ration  de  la  sensibilité  objective,  sont  apparus  depuis 
2  mois  au  niveau  des  premiers  espaces  intercostaux 
gauches. 

Vu  l’absence  de  troubles  de  la  sensibilité  profonde, 
l’intensité  des  phénomènes  douloureux  et  leurs  carac¬ 
tères,  le  syndrome  ne  peut  être  dû  qu’à  une  lésion 
thalamique.  Le  syndrome  hémiplégique  préalable, 
rapidement  régressif,  la  bilatéralité  partielle  du  syn¬ 
drome  hémialgique  font  conclure  à  un  état  lacunaire 
et  rapprochent  cette  observation  de  celle  de  Lher- 
mitte  et  Fumet  publiée  par  ces  auteurs  en  1921. 

Un  nouveau  cas  de  tibia  éburné.  —  M.  Froelicb, 
présente  en  son  nom  et  au  nom  de  AT.  Ory  (de  Liège) 
un  5'  cas  de  tibia  éburné.  Comme  dans  les  4  obser¬ 
vations  qu’il  a  déjà  rapportées,  la  lésion  s’est  mani¬ 
festée  par  un  épaississement  et  une  densification  du 
tiers  moyen  du  tibia  avec  disparition  du  canal  médul- 

Pas  de  signes  locaux  autres  que  le  gonflement,  pas 
de  douleur  à  la  pression,  mais  quelques  douleurs^ 
spontanées,  tantôt  diurnes,  tantôt  nocturnes.  Le  Bor¬ 
det-Wassermann  était  négatif  chez  le  jeune  malade 
ainsi  que  chez  ses  parents,  et  le  traitement  spéci¬ 
fique  n’a  en  rien  modifié,  ni  l’aspect  radiologique,  ni 
les  symptômes  cliniques  depuis  13  ans.  L’affection  a 
débuté  à  8  ans. 

Il  ne  s’agit  ni  de  tumeur  maligne,  ni  d’ostéite  sta¬ 
phylococcique,  ni  de  tibia  en  lame  de  sabre  syphili¬ 
tique,  mais  il  semble  tout  de  même  que  le  traitement 
spécifique  mette  la  lésion  en  sommeil.  Une  seule  fois 
sur  5  cas  une  trépanation  du  tibia  a  été  nécessaire 
pour  faire  disparaître  les  douleurs  spontanées. 

Dislocation  unilatérale  du  bassin  avec  aigle 
totale,  à  type  radiculaire,  du  membre  Inférieur 
correspondant,  apparue  16  ans  après  l’accident. 
—  M.  Folly  présente  un  jeune  homme  de  23  ans  qui, 
16  ans  après  un  accident  d’auto,  vit  apparaître  une 
algie  totale  du  membre  inférieur  gauche,  à  type  radi¬ 
culaire,  intéressant  les  trois  nerfs  du  membre,  mais 
prédominant  sur  le  sciatique.  Les  douleurs  survien¬ 
nent  dans  toutes  les  positions,  notamment  dans  le 
décubitus  dorsal  ou  latéral,  et  gênent  notablement  le 
sommeil. 

Leur  origine  est  attribuée  à  un  traumatisme  du 
bassin:  écrasement  par  automobile,  '  remontant  à 
l’âge  de  7  ans,  et  ayant  amené  une  dislocation  de  la 
symphyse  pubienne  avec  ascension  de  l’os  coxal  gau¬ 
che,  ainsi  qu’une  scoliose  dorso-lombaire  avec  con¬ 
vexité  droite.  Jusqu’à  ces  derniers  temps,  le  malade 
ne  se  doutait  pas  de  sa  déformation,  et  la  douleur  a 
été  réveillée  par  des  fatigues  et  une  attitude  vicieusé 
dans  le  pilotage  d’une  automobile. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  DU  BAS-RHIN 

29  Juin  1929. 

Constatation  de  phénomènes  méningés  au  cours 
de  deux  péritonites  aiguës.  —  MM.  Pr.  Merklen 
et  R.  Cabn,  rappelant  que  nombre  d’infections  aiguës 
donnent  lieu  à  des  phénomènes  méningés,  notam¬ 
ment  lors  du  début  de  leur  évolution,  font  remar¬ 
quer  que  pareille  éventualité  n’est  guère  signalée  au 
cours  des  péritonites  aiguës.  Le  hasard  leur  a  permis 
d’observer  coup  sur  coup  deux  faits  de  cet  ordre. 
Ils  les  rapportent  sommairement  malgré  que  les 
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de  l’arthrite  blennorragique,  mais,  ici,  la  forme  ostéo¬ 
articulaire  est  pour  ainsi  dire  la  règle.  L’altération 
osseuse  existait  à  des  degrés  divers  dans  chacune  des 
11  observations  rapportées  par  L.  Ces  lésions,  pres¬ 
que  constantes,  ne  sont  jamais  aussi  rapides  et  aussi 
intenses  que  dans  la  coxite  à  gonocoques,  pouvant 
aboutir  à  la  destruction  totale  de  l’articulation,  et 
ceci  parfois  malgré  une  extension  continue  et  une 
immobilisation  bien  appliquées. 

Les  conséquences  de  cette  atteinte  du  squelette 
sont  les  luxations  pathologiques  du  fémur  et  les 
enfoncements  du  cotyle  avec  protrusion. 

La  luxation  pathologique  se  rencontre  dans  6  sur 
11  des  observations  de  L.,  soit  dans  plus  de  la  moitié 
des  cas.  Elle  est  presque  fatale  dans  les  formes 
graves  de  l’adulte  et  chez  le  nourrisson  du  fait  de  la 
disparition  précoce  et  complète  du  noyau  de  la  tête. 


ices  n’aient  pas  permis  de-  faire  de  ponction 
ajoutant  que  les  commentaires  qui  s’impo- 
le  différeraient  pas  de  ceux  qu’il  est  clas- 
mettre  à  propos  de  toutes  les  réactions 
s  infectieuses  à  distance, 
s  de  Klenbôck.  —  MM.  A.  Stolz  et  M. 
•ésentent  2  cas  de  ramollissement  trauma- 
semi-lunaire  (maladie  de  Kieubôck)  chez 
scents,  qui  n’ont  pas  subi  de  véritable  trau- 


Syndrotne  vestibulo-spinal  associé.  —  MM. 
Barré,  Guillaume  et  J.-A.Weill  ont  isolé  dans  un 
syndrome  mixte  de  la  calotte  protubérantielle,  s’étant 
installé  brutalement  et  régressant  assez  rapidement, 
un  ensemble  symptomatique  dans  lequel  l’astasie- 
abasie  et  les  réactions  vestibulaires  instrumentales  à 
caractères  très  spéciaux  traduisaient,  pour  les 
auteurs,  l’atteinte  du  système  vestibulo-spinal. 

Crises  d’hypersomnie  chez  un  thomsénien  ; 
action  remarquabie  de  i’insuiine.  —  M.  J. -A. 
Barré.  Chez  un  sujet  atteint  de  maladie  de  Thomsen, 
apparaissaient  par  périodes,  et  même  le  jour,  des 
crises  de  sommeil  invincible,  profond  et  très  prolongé, 
dont  on  avait  peine  à  le  sortir.  Des  injections  quoti¬ 
diennes  de  7  à  10  unités  d’endopancrine  les  firent 
disparaître  rapidement  ;  l’insomnie  même  remplaça 
I  hypersomnie  et  le  traitement  dut  être  suspendu. 

Syndrome  d’hypertension  de  ia  fosse  crânienne 
postérieure  ;  kyste  du  cervelet  diagnostiqué  ;  ponc¬ 
tion  favorabie  de  ia  grande  citerne.  —  MM.  Barré, 
Fontaine  et  Piquet  présentent  un  sujet  opéré 
quelque  temps  auparavant  pour  tumeur  liquide  de 
la  fosse  postérieure.  La  ponction  de  la  citerne  permit 
d’enlever  lentement  18  cmc  de  liquide  fibrineux  un 
peu  opaque  et  de  couleur  rousse.  Le  sujet  présentait 
des  troubles  vestibulaires  unilatéraux  marqués,  des 
troubles  cérébelleux  bilatéraux  très  discrets  et  l’en¬ 
semble  du  syndrome  «  dysharmonieux  vestibulaire  » 
d’un  des  auteurs. 

Syndrome  de  dilatation  ventriculaire  avec  petites 
néoformations  disséminées  dans  l’encéphale.  — 
MM.  Barré,  Hecker  et  Woringer.  Il  s’agit  d’une 
femme  de  39  ans  ayant  présenté  des  crises  épilep¬ 
tiques  généralisées.  On  constate  à  l’examen  une  stase 
papillaire,  une  aphasie  sensorielle  légère  et  un  syn¬ 
drome  pyramidal  droit  léger. 

La  variabilité  des  symptômes  temporaux  et  leur 
apparition  tardive,  par  rapport  aux  manifestations 
épileptiques,  fait  abandonner  le  diagnostic  de  locali¬ 
sation  temporale  gauche  et  dicte  celui  de  syndrome 
ventriculaire  vérifié  par  l’autopsie  qui  montre  des 
ventricules  élargis  avec  dissémination,  dans  tout 
l’encéphale,  de  nombreuses  métastases  d’un  cancer 
ovarien. 

J.  Guillaume. 


RÉUNION  NEUROLOGIQUE  DE  STRASBOURG 

8  Juin  1929. 


avec  raccourcisse 
ibre  inférieur  pot 


Etude  critique  des  classifications  des  tumeurs  du 
névraxe.  —  Gabrielle  Hoerner.  L’étude  histo¬ 
logique  de  60  cas  de  tumeurs  du  névraxe  a  conduit 
l'auteur  à  réduire  à  cinq  grands  groupes  les  nom¬ 
breux  types  tumoraux  individualisés  par  les  diffé¬ 
rents  auteurs,  tels  que  Masson,  Roussy,  Lhermitte  et 
Cornil  en  France,  Bailey  et  Cushing  en  Amérique, 
et,  dans  une  deuxième  partie,  à  essayer  de  confronter 
les  formes  anatomiques  et  les  évgjutions  cliniques  et 
de  montrer  l’intérêt  pratique  du  diagnostic  précis  des 
groupes  histologiques  de  ces  néoplasmes  pour  le 
pronostic  et  les  indications  opératoires,  chirurgicales 
ou  radiothérapiques. 

Atrophie  musculaire  marquée  et  généralisée  à 
type  myopathlque  avec  conservation  des  réflexes 
tendineux  et  troubles  sensitifs.  —  MM.  Barré  et 
J.  Guillaume  rapportent  un  cas  de  myopathie  chez 
un  homme  de  36  ans,  le  début  de  l’affection  remontant 
à  18  ans.  Cette  myopathie  intéresse  la  face  et  les 
ceintures  scapulaire  et  pelvienne.  Les  muscles 
atteints  ne  présentent  aucune  fibrillation,  et  la  réflec¬ 
tivité  idio-musculaire  est  normale.  L’examen  élec¬ 
trique  ne  décèle  aucune  atteinte  des  systèmes  neuro¬ 
musculaires.  La  réflectivité  ostéo-tendineuse  et  cuta¬ 
née  est  normale,  les  réponses  sont  naturellement 
proportionnées  à  l’état  des  muscles.  Enfin,  ce  malade 
présente  des  troubles  sensitifs  assez  importants  à 
topographie  mixte,  radiculo-périphérique.  Ce  type 
clinique  diffère  des  myopathies  ou  myélopathies 
jusqu’à  présent  connues. 

Aràchnoïdite  cloisonnée  simulant  la  sclérose  en 
plaques;  vérification  opératoire.  —  M.  J. -A.  Barré 
et  Aftt®  Andlauer.  Chez  une  jeune  fille  atteinte  de 
paraplégie  avec  troubles  sphinctériens  marqués  pour 
laquelle  le  diagnostic  de  sclérose  en  plaques  avait  été 
porté  par  plusieurs  neurologistes,  les  auteurs,  frappés 
de  l’absence  totale  de  troubles  vestibulaires,  aussi 
tien  dans  le  passé  de  la  malade  qu’au  moment  de 
1  examen,  de  l’existence  de  douleurs  polyradiculaires, 
de  l’absence  de  la. réaction  du  benjoin  colloïdal  de 
Guillain,  de  troubles  sensitifs  extrêmement  légers, 
il  est  vrai,  jusqu’à  la  base  du  thorax,  pensèrent  qu’il 
y  avait  lieu  de  revoir  le  diagnostic  initial. 

Le  lipiodol  descendit  eu  plusieurs  fois  jusqu  au 
niveau  des  racines  irritées.  Le  diagnostic  d’arachnoï- 
dite  cloisonnée  fut  fait.  '  L’intervention  montra  une 
dure-mère  très  tendue,  ne  battant  pas,  un  enkyste- 
ment  du  liquide  céphalo-rachidien  et  un  énorme 
feutrage  arachnoïdien  avec  plaques  calcaires  dissé¬ 
minées.  La  malade  succomba  peu  après  l’intervention. 
Les  auteurs  croient  que  la  confusioh  entre  arachn’oï- 


3  autres  conservent  quelques  degrés  de  flexion  et, 
parmi  les  10  derniers,  2,  soudést  en  mauvaise  posi¬ 
tion,  ont  dû,  de  ce  fait,  être  opérés  ultérieurement. 

Etant  donné  le  pronostic  sévère  de  l’arthrite  blen¬ 
norragique"  de  la  hanche  du  fait  de  l’éVolution  pres¬ 
que  fatale  vers  l’ankylose  et  la  luxation  pathologique 
si  on  l’abandonne  à  elle-même,  il  importe  de  la  dé¬ 
pister  précocement  par  tous  les  moyens  en  notre 
pouvoir  :  recherche  soigneuse  d’une  gonococcie  dans 
les  antécédents  immédiats  ou  d’une  infection  devenue 
chronique,  ponction  de  l’articulation  et  recherche 
du  gonocoque  dans  le  liquide,  biopsie  articulaire 
pour  permettre  l’examen  de  la  synoviale  et  du  tissu 
osseux,  enfin  épreuve  du  traitement  quand  tous  les 
autres  procédés  ont  échoué. 

On  peut  tenter  d’enrayer  le  processus  infectieux 
destructeur  par  le  traitement  spécifique  sérique  et 
vaccinal,  mais  le  seul  moyen  de  lutter  énergique¬ 
ment  contre  les  conséquences  de  cette  destruction 
demeure  l’extension  continue,  associée  ou  non  à  l’im¬ 
mobilisation  plâtrée  qui,  dans  tous  les  cas,  amène 
une  sédation  magique  des  phénomènes  douloureux 
et  qui  seule  s’oppose  efficacement  à  la  luxation  patho¬ 
logique. 


REVUE  DES  THESES 


M.  Lamy.  La  coxite  gonococcique  (Gauthier- 
Villars  et  éditeurs,  Paris).  —  Dans  le  groupe  des 
arthrites  graves  de  la  hanche,  il  faut  désormais  faire 
une  place  plus  importante  à  la  coxite  gonococcique. 
Elle  constitue  une  entité  pathologique  bien  définie 
qu’il  y  a  intérêt  à  savoir  dépister  et  traiter,  car  ses 
conséquences  chez  l’adulte,  comme  chez  l’enfant, 
sont  redoutables. 

L’étude  de  L.  est  basée  sur  180  observations  envi¬ 
ron  qu’il  lui  a  été  possible  de  retrouver  dans  la  lit¬ 
térature,  auxquelles  elle  a  joint  2  cas  nouveaux  re¬ 
cueillis  en  peu  dé  temps  dans  divers  services  hospi¬ 
taliers,  ce  qui  permet  de  dire  que  cette  localisation 
articulaire  de  la  blennorragie  est  beaucoup  moins 
rare  qu’on  ne  l’avait  cru  jusqu’ici. 

La  coxite  gonococcique  se  rencontre  également 
chez  l’homme  et  chez  la  femme  ;  elle  serait  même 
sans  doute  plus  fréquente  chez  cette  dernière  (9  sur 
11  des  cas  personnels  de  L.),  surtout  si  l’on  se  rap¬ 
pelle  que  bien  des  arthrites  de  la  puerpéralité  sont 
d’origine  blennorragique^ 

Les  coxites  gonococciques  de  l’enfance  sont  encore 
mal  connues.  Une  étude  récente  (Coopermann)  vient 
d’attirer  l’attention  sur  les  formes  du  nourrisson  et 
de  montrer  leurs  conséquences  désastreuses. 

La  coxite  gonococcique  franche,  aiguë,  se  fait 
remarquer  par  l’atroce  intensité  de  la  douleur.  C’est 
de  toutes  les  arthrites  de  la  hanche  certainement  la 
plus  douloureuse. 

Elle  peut  revêtir  tous  les  aspects  cliniques  connus 


L.  Launay.  Plastique  du  pavillon  dans  l’évide¬ 
ment  pétro-mastoïdien  ;  avantages  du  nouveau 
procédé  de  Dieu  (du  Mans)  (A.  Maloine,  éditeur, 
Paris).  —  On  est -d’accord  ponr  admettre  que,  dans 
l’évidement  pétro-mastoïdien,  les  pansements  et  les 
soins  post-opératoires  ont  une  importance  presque 
aussi  grande  que  l’intervention  chirurgicale  elle- 
même.  On  conçoit  dès  lors  l’importance  d’une  heu¬ 
reuse  autoplastie  du  pavillon.  En  effet,  il  faut,  d’une 
part,  un  accès  facile  afin  que  les  pansements  soient 
complets  pour  empêcher  le  bourgeonnement  et  ob¬ 
tenir  une  épidermisation  rapide  ;  d’autre  part,  il  faut 
éviter  de  trop  grands  délabrements  afin  d’arriver  à 
un  bon  résultat  esthétique  sans  pour  cela  s’exposer 
au  risque  d’atrésie  du  conduit.  Aussi,  nombreux  sont 
lès  procédés  qui  furent  successivement  préconisés, 
L.  décrit  le  procédé  de  Dieu  (du  Mans)  qui  lui  sem¬ 
ble,  à  divers  titres,  mériter  la  préférence  sur  tous 
les  autres. 

Conçu  suivant  le  système  de  l’autoplastie  «  à 
volets  »,  il  comprend  un  seul  lambeau,  très  mobile, 
de  forme  presque  ovale  qu’il  appelle  «  en  raquette  » 
et  à  large  base  d’implantation.  Ce  lambeau  est  en 
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mâjôfité  eonsiitué  aux  dépens  du  conduit  tneinbra- 
néüx;  Il  utilise  Aôil  seulerdent  la  paroi  postérieure, 
mais  ëiico'ré,  gCâcë  à  cette  fornte  arrondie,  il  fait  dé¬ 
border  le  lambeau  sur  les  parois  supérieure  et  irifé- 
rieüre'  de  cé  même  conduit.  Erlfin,  ce  lambeau  peut 
aisément  empiéter.  Selon  les  indications,  sur  la  con¬ 
que  ajfii-ës  décortication  dn  cartilage;  mais,  dans  ce 
caS,  il  empiétera  plutôt  sûr  la  région  supérieure. 

Le  lambeau  très  souple  ainsi  constitué  resté  étalé 
nôrmalëmént  Sans  aufcUn  ënroulement  des  bords  et, 
grâce  â  un  pansement,  soignedsement  massé  par  mè¬ 
ches  séparées;  àùcufl  point  de  suture  n’est  nécessaire, 
le  lambeau  S'applique  très  bien.  On  évite  donc  ainsi 
de'  platier  dans  la  plaie  des  points  de  Suture  faisdnt 
corps  étrangers;  sources  toujours  offertes  à  des  in- 
feCtiOnS  ët  points  dë  Suppuration  secondaire.  Xîrâce 
à  uné  large  basé  d’implaUtatiOn,  le  lambeau,  très 
souple,  est  bien  doUrri  et  prend  sans  difficultés. 
L’ëxcision  dU  cdrlilage  eSt  facile.  Pour  toutes  ces 
raisons,  oü  nô  voit  jamais  de  cicatrisation  défec¬ 
tueuse  dohnànt  dëS  chéloïdes  et  déterminant  de 
l’atrésie  dû  ëodduit  auditif. 

Grâéë  à  cette  méthode  On  peut  faire  aisément  deS 
pansements  Complets,  étant  donné  le  large  accès 
qù’ellë  Offre.  QuaUt  âu  point  de  vue  esthétique, 
ce  procédé  donne  toütè  satisfaction.] 

M.  Nêüélec.  L’àbturd  chirurgical  de  1‘uretëre 
pëlvien  (ImpHnierië  F.  Beshier,  La  Flèche).  —  Là 
découverte  dë  l’uretèrë  pelvien  se  fait  à  l’une  ou 
l’autre  extrémité  dë  son  trajet,  c’est-à-dire  à  l’extré¬ 
mité  supérieure,  âu  détroit  supérieur,  an  niveau  dU 
croisement  aveëlës  VaisSéâux  iliâquës,  quand  l’explo-  ' 
ration  de  tout  son  trajet  pelvien  est  nécessaire  ;  à 
rëxtrémité  inférieure,  en  suivait  le  déférent  du 
l’artère  ombilicale  sür  laquelle  il  mène  directement; 
dans  le  cas  d’exploratioU  limitée  à  la  portion  viscé¬ 
rale  de  l’Urètëre  :  ces,  deux  repèrës  ont  une  valeur 
comparable,  par  leUr  cOnstaUce  et  leur  sûreté, 
avec  celui  formé  par  le  croisement  des  vaisseaux 
iliaques. 

|gl“  Les  voies  d’accès  hautes  visent,  les  unes  à  la 
découverte  dé  l’uretère  pélviên  dans  sa  totalité,  les 
autres  tendent  à  ne'  l’aborder  qu’éd  Un  point  limité 
de  Soi  trajet,  là  où  sa  découverte  est  nécessaire. 

Les  premières  comprennent,  aussi  bien  chez  la 
femme  que  chez  l’hommë  :  la  voië  tCanspéritonéale 
mise  àii  ptiifit  pàr  F.  DUvâl,  la  -toie  sous-péritOnéale 
(lâtêràle  par  l’incisidi  d’Albarràn,  OU  par  l’incision  de 
la  ligature  Hypogastrique;  où  par  l’incision  de 
Giijson,  Oii  encore  par  l’inCision  inguinale  fie  Reynier 
et  MazzoUi),  là  vüie  SoUs-pérltoàéalë  médiane,  para- 
vésicàle,  enfin  là  vOîè  traUstréSifealë  ; 

Les  voiës  d’dccèé  baises  SoUt,  leS  Unes,  fran- 
cfaemeUt  inférieures  —  roiè  pêFinêaie  Chez  l’homme, 
voie  vagiiiàle  Chez  la  fëmmë  — •  ;  lës  aUttëS  posté¬ 
rieures  :  voie  parasacrée  dë'  tiélHèt  Oü  coecy-péri- 
néàîe  dé  Fio'lle.  LeS  premières  ont  COmmê  objectif 
l’accès  de  i’üretèrë  dânS  Sà  poëtîon  tOute  terminale, 
visant  les  defUiers  èentimètréà  de  sOn  trajët  ;  les 
secondés  Ont  pour  Lut  là  déCOÜvertè  dëS  portlOUS 
viscérale  ét  pariétale  de  l’Urëtèrè. 

li  faut  bien  cofinàftrë  Ces  diverses  voies  d’àccês, 
lés  lésions  pathologiques  dë  l’urëtërë  pelviën  Sè  pré¬ 
sentant  avec  Une  Certaine  fréquence.  Si  la  vOiè  haute, 
extrapéritonéale,  reste  de  choix  dans  toute  teUtatiVe 
de  traitement  d’une  fistule  ou  d’un  rétrécissement, 
les  voies  basses  semLleUt  plus  spécialement  réservées 
aux  calculs  arrêtés  dans  la  portion  basse  dë  l’Uretère, 
à  qüëiqUe  distancé  dë  l’ëinbOuCHüré  véSiCàle  OU  tout 
contre  elle. 

Th.  Lècdürl.  Contribiitioh  à  Pètudè  dés  épithé- 
liômas  àdâniàhtîns  du  mâxiliaiFe  supérieur  (li¬ 
brairie  té  François,  Paris).  • —  L’ëpilhélioma  ada¬ 
mantin  est  très  rare  au  maxillaire  supérieur.  Il  s’y 
présente  avec  les  caractères  habituels  des  adaman- 
tinomes  :  tumeur  à  évolution  très  lente  et  indolbre, 
qui  envahit  localement  les  plans  voisins  mais  res¬ 
pecté  les  ganglions  et  l’état  général,  ne  donnant 
jamais  de  métastases. 

Cliniquement,  il  se  traduit  le  plus  souvent  par  Une 
tUméfaCfiOn  dü  rebord  alvéolaire  qui  laisse  intacte  la 
müqüeUsë  gingivale,  envahit  constamment  le  sinUs 
maxillâirë  et  parlbis  l’ethmoïde.  Dans  Certains  cas,  Ü 
se  présente  comme  une  tumeur  des  fosses  nasales. 

Son  diagnostic  est  pratiquement  impossible  avant 
lès  résultats  fournis  par  la  biopsie. 


An  point  de  vue  thérapeutique,  il  semble  radio¬ 
résistant.  En  raison  de  sa  tendance  aux  récidives 
locales,  il  nécessite  une  exérèse  chirurgicale  com¬ 
plète,  une  réaction  atypique  partielle,  passant  en 
tissu  sain,  conduite  «  à  la  demande  des  lésions  ». 

ftiSÊÈ  DÈ  LYON 
(1929) 

R.  Peycelôn.  Du  traitement  chirurgical  de  la 
maladie  de  Basedow  (Imprimerie  Base  frères  et 
Rion,  Lyon).  —  On  a,  dans  le  syndrome  hyperthy- 
roïdien,  décrit  des  types  variàb'lés  qui  pèuVent  se 
ramener  à  deux  principaux  :  la  maladie  dë  SasëdOw 
primitive  où  goitrè  eXophtalmiqüé  vrai  ët  les  goitrès 
basedoivifiés  où  adénomes  toxiquës. 

Oh  a  cherché  à  opposer  cëè  déux  formes  dans  toüs 
leurs  éléments  :  étiologie  (déVeloppèihent  Sur  Une 
glande  sainë  ou  existence  d’üh  gOitr'è  antérieur); 
subsiràtum  anatomiqUe  (thyrOïditë  faàSedovtîehne 
diffuse,  adénome  encapsulé  dàhS  le  pârehcHÿme); 
pâtbogéuie  (dysthyCoïdie  dans  le  goitre  exophtal¬ 
mique,  hyperthyroïdie  pure  dans  l’adénome)  ;  cli¬ 
nique  (signes  sympathiques  dans  le  Basedow,  sym- 
tômes  uniquement  toxiques  dans  l’adénome)  ;  théra¬ 
peutique  (thyroïdectomie  véritable  dans  le  Basedow, 
énucléation  du  goitre  bâsedowifié). 

En  réalité,  il  n’y  a  pas  de  séparation  nette  et  le 
syndrome  hyperthyroïdien  est  un  :  —  1“  unité  des 
lésions  anatomo-pathologiques  et  l’hyperplasie  épi¬ 
théliale  est  la  lésion  fondamentale  qui  se  retrouve 
dans  la  glande  basedowiviennê  et  dans  le  parenchyme 
qui  entoure  l’adénome  toxique  ;  —  2“  uniformité  des 
manifestations  cliniques  qui  sont  sensiblement  les 
mêmes  dans  les  deux  cas  ;  il  n’y  a  aucun  signe  pou¬ 
vant  prétendre  à  avoir  une  valeur  diÔérentieÜe 
pathognomonique  ;  —  p  le  métabolisme  basal  ne 
peut  servir  de  base  de  différenciation  ;  —  4°  la  patho¬ 
génie,  toujours  identique,  relève  de  la  sécrétion 
viciée  du  parenchyme  hyperplasié;  —  5°  la  réponse  à 
l’iode  est  la  même,  qu’il  s’agisse  du  Basedow  ou 
d’adénome  toxique  ;  —  6“  il  doit  y  avoir  unité  de 
doctrine  thérapeutique  :  résection  large  de  la  glande 
altérée  qui  doit  remplacer  la  simple  énucléation  dans 
l’adénome. 

La  glande  thyroïde  est  la  glande  activatrice  par 
excellence.  Toute  augmentation  de  son  activité 
entraîne  l’accélération  de  la  nutrition  générale,  cause 
des  troubles  de  l’hyperthyroïdisme. 

Le  métabolisme  basal,  mesurant  l’intensité  des 
échanges  organiques,  est  d’un  intérêt  Capital  : 

1“  Le  métabolisme  basal  fait  le  diagnostic  :  il  per¬ 
met  de  distinguer  ùh  goitre  toxique  d’ün  goitre  sim¬ 
ple  au  début  ;  il  confirme  le  diagnostic  clinique  dans 
les  cas  nets;  il  permet  de  rattacher  au  syndrome 
hyperthyroïdien  des  formes  que  l’on  en  séparait 
jusqu’alors;  il  përmet  de  faire  le  diagnostic  différen¬ 
tiel  avec  des  pseudo-syndromes  thyroïdiens; 

2“  Mais  le  métabolisme  à  lui  seul  ne  peut  faire  le 
diagnostic  dë  gCâvilé  et  lë  prohbstiC  du  Basëdow  et 
les  signes  ëliniqüës  sont  Uh  meilleur  indiCe  ; 

3°  Lë  ihétâbblisiüë  ëst  UU  excellent  bbhtrôlë  des 
résultats  du  traitement  du  goitre  exophtalmique. 

'tout  basêdowien,  arant  d’être  opéré,  doit  être 
soumis  à  un  traitement  médical  préopératoire  sévère 
(cUre  de  repos,  administration  de  quinine). 

L’iode  est  le  médicament  essentiel  :  il  amène  Une  ' 
rémission  manifesté  des  troubles  cliniques  et  uUe 
chute  au  métabolisme  basal.  Ces  résultats  immédiats 
ne  sont  pas  définitifs  et  l’Iode  ne  pejit  être  considéré 
comme  une  médication  Curatrice.  L’ibdé  exercé  Son 
iUflüenCë  sur  là  glande  et  entraîne  Une  invOlution  des 
lésions  hyperplasiques  ârëc  CetoUr  à  là  Structure 
normale.  L’iode,  dans  lës  âüitës  Opératoires,  prévient 
la  crise  d’hyperthyroïdisme  aigu.  L’iëdë  aühë  grande 
influence  sur  le  traitement  Chirurgical  ';  il  eU  prévient 
les  accidents,  élargit  lëS  indications  opératoires  et 
permet  des  interventions  plus  ràdicalës. 

L’aUesthésie  lOcàle  ëst  lë  prOcédé  de  choix  dâUs 
les  interventions  pour  Basedo’A. 

La  sympathectomie  hé  peUl  êlFé  Considérée  Comme 
une  méthode  cüràtrice  dëla  maladie  de  BâSëdOw,  càr 
elle  manque  de  basé  anàtOmiqué  et  ekpêrtmentale  et 
donne  des  résultats  très  infêHëUrS  à  Céüx  deS  opé¬ 
rations  thyrOïdiennës.  Eu  tant  qüe  ihêthodè  sympto¬ 
matique,  la  sympathectomie  p'ëüt  gardër  quelques 
indications,  soit  commë  opération  prêliminàiré,  soit 


I  Secondairement  pour  traiter  une  exopbtalmie  rési- 
i  duelle.  ' 

LeS  ligatures  des  artères  thyroïdiennes  sont  très 
exceptionnellement  capables  de  donner  une  amélio- 
ration  complète  et ,  stable.  Elles  n’ont  qu’un  effet 
transitoire  sur  les  signes  cliniques  et  sont  suivies 
d’une  réapparition  secondaire  des  troubles  par 
rétablissement  anatomique  de  la  circulation. 

A  rejeter  comme  procédé  , curatif,  les  ligatures 
peuvent  être  utilisées  comme  opération  préliminaire 
à  la  résection  thyroïdienne.  Four  augmenter  leur 
efficacité,  il  faut  pràtiqUer  dës  aUgiO-nëùrectOmiës 
dés  pédicules  thyroïdiens  afin  d'agir  sür  l’éléinéUt 
nerveux  eh  même  temps  que  l’oU  supprime  la  circu¬ 
lation.  Là  ligature  des  'dèuX  artères  thyroîdienùëS 
supérieures’  est  le  procédé  dë  choix. 

Les  thyroïdëCtomies  sont  les  sëUIés  OpératiëUè 
logiques  parce  que  possédant  Uhë  basé'  anatomique 
ët  expérimentale  certaine.  L’hémithyroïdectomiê  ne 
doit  plus  être  Considérée  comme  le  procédé  de  choix. 
C’ëst  une  opération  insuffisante.  La  thyroïdectomie' 
subtotale,  logique  au  point  de  vue  anatomo-patholo¬ 
gique,  licite  au  point  de  vue  physiologique,  est  justi¬ 
fiée  parla  qualité  de  sës  résultats.  La  thyroïdectomie 
totale  est  à  proscrire  formellement. 

L’étude  des  statistiques  indique  une  amélioration 
incontestable  des  résultats  immédiats  des  thyroïdec¬ 
tomies,  grâce  au  principe  de  l’opération  précoce,  à 
la  pratique  du  traitement  médical  préopératoire,  à 
l’utilisation  d’opérations  sériées.  La  mortalité  immé¬ 
diate  est  réduite,  les  suites  opératoires  plus  simples, 
les  complications  plus  rares. 

Les  résultats  éloignés  ont  également  gagné  en 
perfection..  Ils  sont  surtout  influencés  par  la  largeur 
de  la  résection  thyroïdienne  et  l’étude  des  malades  à 
longue  échéance  permet  de  conclure  que  :  l’hémi- 
thyroïdectomie  est  grevée  d'une  assez  grande  pro¬ 
portion  de  résultats  insuffisants  et  de  récidives  ;  la 
thyroïdectomie  subtotale  est  l’opération  la  plus 
satisfaisante,  donnant  des  guérisons  véritables  et  de 
grandes  améliorations. 

La  radiothérapie  comporte  des  inconvénients 
(résultats  insuffisants  ou  passagers,  difficultés  des 
opérations  secondaires)  qui  la  font  condamner  comme 
traitement  dë  base  ou  comme  traitement  préopéràï 
toire.  Elle  ne  conserve  d’indications  que  dans  les  cas 
où  le  traitement  saqglant  est  impossible. 

Intervenir  précocement  et  dès  que  les  manifesta¬ 
tions  de  l’hyperthyroïdisme  ont  atteint  une  certaine 
intensité  est  la  meilleure  règle  de  traitement.  Les 
contre-indications  temporaires  ou  définitives  sont  i 

1»  Les  formes  légères  de  début  qui  relèvent  du 
traitement  médical  ; 

2“  L’èxistehce  de  symptômes  graves  :  albuminurie, 
excitation  psychique  intense,  cachexie  tasedowiénnè. 
Mais  un  traitement  médical  procuré  sOüveht  dâns 
ces  cës  une  amélioration  permettant  secondalremént 
l’intervention. 

3V  Lés  troubles  cardiaqUes,  par  contre,  qui  autre¬ 
fois  étaient  considérés  comme  contre-indiqUant  l’in¬ 
tervention,  sont  très  heureusement  influencés  par  le 
traitement  chirurgical. 

L’opération  de  Choix  est  la  thyroïdectomie  subtô- 
talé  qui  sera  faite  d’emblée  ou  par  opérations  frac¬ 
tionnées,  suivant  la  gravité  de  l’affection  et  1  état  de 
résistance  du  sujet. 

THÈSE  DE  RIO-DE^JAHEIRO 
(1928)  ■ 

A.  Bianco.  Étiologie  et  patbogénie  d’un  cas  de 
syndrome  de  Raynaud  (Ittip.  de  Patronato).  — 
jêünë  homme  de  27  ans,  paludéen,  prend  déux  comprh 
méS  de  quinine.  Dës  doüleürs.  très  vives  apparâiê- 
sent  bientôt  par  crises  âUX  extrémités  des  membres 
supérieurs  et  inférieürSj  une  coloration  cyanotique 
est  nettement  visible  aux  extrémités.  Les  douleurs 
continuent  par  crises  nécessitant  l’emploi  de  R 
morphine.  16  jours  plus  tard,  des  placards  de  gan¬ 
grène  humide  apparaissent  aux  quatre  membréS  e 
à  l’extrémité  du  üeZ,  entraînant  la  chute  de  là  pin® 
grande  partie  des  phalanges  des  quatre  membrés. 
Wassermann  négatif, 

B.  estime  que,  dans  ce  cas,  la  quinine  a  agi  comm® 

facteur  idiosyncrasique  qui  a-  déterminé  un  chô 
colloïdo-clasique,  choc  qui  ëst  à  l’origine  dë  1® 
maladie  de  RayüaU'd.  R.  BttntïiËR. 
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Journées  médicales  de  Bruxelles 

(22-26  Juin  1929.) 


Les  Journées  médicales  de  Bruxelles  ont  réuni, 
cette  année,  comme  les  années  précédentes,  un 
nombre  considérable  d’adhérents,  venus  de  la 
plupart  des  pays  d’Europe  et  d’Amérique,  d’Ar¬ 
gentine,  etc.  Elles  ont  eu  leur  succès  habituel  et 
ont  été  l’occasion  de  démonstrations  d’amitié 
entre  les  différents  pays  représentés.  Nos  con¬ 
frères  de  Belgique  se  sont  ingéniés  à  recevoir 
de  leur  mieux  possible  tous  les  délégués,  à  leur 
témoigner  leur  sympathie  et  à  leur  prouver  com¬ 
bien  leur  pays  méritait  son  renom  d’hospitalité. 
Grâce  au  Comité  directeur  et  à  son  aimable  pré¬ 
sident,  M.  le  D''  Henri  Coppez,  grâce  au  dévoué 
vice-président,  M.  Mayer,  et  au  secrétaire  géné¬ 
ral,  M.  Becker,  les  Journées  médicales,  établies 
sous  le  haut  patronage  de  LL.  MM.  le  Roi  et  la 
Reine  des  Belges,  ont  pu,  à  leur  banquet,  réunir 
les  représentants  diplomatiques  de  24  nations. 
C’est  là  un  véritable  succès,  qui  prouve  combien 
les  manifestations  de  ce  genre,  bien  dirigées,  peu¬ 
vent  servir  la  cause  du  rapprochement  des  nations 
et  la  cause  de  la  science. 

La  France,  en  particulier,  était  représentée 
par  de  très  nombreux  médecins,  les  D™  Trémo- 
lières,  Redslob,  Morax,  P.-E.  Weil,  Lutemba- 
cher,  Couvelaire,  Spillmann,  Florent,  Duchesne, 
Schickele,  de  Fourmestraux,  Rocher,  Blum,etc., 
avec  le  professeur  Sergent,  les  D”  Tanon  et 
Cruveilhier,  délégués  par  le  ministère  des  Affaires 
étrangères.  La  République  Argentine  avait  délé¬ 
gué  le  professeur  Mainini,  de  Buenos  Aire.s,  qui 
fit  une  conférence  très  remarquable  sur  les  dépla¬ 
cements  de  la  trachée  et  du  médiastin  en  rapport 
avec  la  tuberculose  des  poumons.  Le  D''  Reynaldo 
dos  Santos  représentait  le  Portugal;  le  D''Gossin, 
l’Université  de  Lausanne;  le  D’’  Demole,  celle 
de  Genève;  le  D''  Christ,  celle  de  Bâle;  le  D''  Ban- 
delac  de  Pariente,  l’Espagne;  le  D''  Matarengo, 
la  Grèce;  le  D’’  Eastman  Sheeman,  les  Etats- 
Unis  d’Amérique  ;  le  D'"  Nordenson,  l’Université 
d’Upsala;  le  professeur  Hymans  Van  den  Bergh, 
l’Université  d’Utrecht;  les  professeurs  Putti  et 
Bocca,  l’Italie;  M.  Chodsko,  la  Pologne,  etc., 
sans  compter  les  ambassadeurs  des  différents 
pays  qui  avaient  voulu  relever  de  leur  présence 
l’éclat  de  cette  manifestation.  Quant  aux  méde¬ 
cins  belges,  des  Universités  de  Bruxelles,  Anvers, 
Gand,  Liège,  il  faudrait  les  citer  tous,  afin  de 
mieux  faire  ressortir  leur  amabilité  et  l’empres¬ 
sement  avec  lequel  ils  s’étaient  mis  à  la  dispo¬ 
sition  de  leurs  confrères  pour  leur  ouvrir  leurs 
services,  leur  faire  des  démonstrations  intéres¬ 
santes  dans  toutes  les  spécialités  de  la  médecine. 
Un  programme  judicieusement  établi  avait  donné 
la  liste  de  tous  les  services  hospitaliers,  l’après- 
midi  restant  réservée  aux  conférences  qui  étaient 
faites  dans  le  superbe  palais  du  Cinquantenaire 
au  centre  duquel  se  trouvait  une  exposition  de 
produits  thérapeutiques.  Par  ailleurs,  les  parti¬ 
cipants  aux  Journées  médicales  qui  ne  dési¬ 
raient  pas  assister  aux  conférences  pouvaient 
parcourir  le  beau  musée  du  Cinquantenaire  où  se 
trouvent  réunies,  grâce  à  l’activité  de  son  conser¬ 
vateur,  M.  Cappart,  des  pièces  d’art,  des  tapis¬ 
series,  des  boiseries,  des  porcelaines  de  Delft, 
qui  constituent  une  collection  unique  au  monde 
«t  qu’on  ne  saurait  trop  recommander  aux  tou¬ 


ristes  qui  voudraient  se  documenter  sur  les  mer¬ 
veilles  artistiques  des  siècles  passés. 

Des  réunions  amicales,  dénuées  de  toute  appa¬ 
rence  scientifique,  avaient  lieu  chaque  jour,  sous 
forme  de  déjeuners,  de  dîners,  de  concerts  où 
l’amabilité  et  la  cordialité  le  disputaient  à  l’art 
de  la  table  et  à  l’agrément.  M.  le  président  des 
Journées  médicales,  le  professeur  H.  Coppez  et 
M‘““  Coppez  reçurent  chaque  jour  leurs  hôtes, 
ainsi  que  M.  et  M™“  Mayer,  M.  et  M““  de  Becker, 
avec  ce  sentiment  de  l’hospitalité  gracieuse  qui 
a  été  un  dèg  charmes  de  ces  réunions.  MM.  les 
ministres  de  l’Etat,  le  ministre  de  l’Intérieur  et 
de  l’Hygiène  et  M'"'  Carnoy,  M.  le  ministre  des 
Transports  et  M'"“  de  Lippens  invitèrent  les 
délégués,  le  soir,  à  leur  table.  Des  soirées-con¬ 
certs  et  un  raoût  eurent  lieu  au  Palais  des  Beaux- 
Arts  ainsi  qu’une  représentation  au  Théâtre  de 
la  Monnaie,  honorée  de  la  présence  de  LL.  A.  le 
duc  et  la  duchesse  de  Brabant.  Enfin,  un  grand 
banquet  réunit  au  Résidence  Palace  tous  les 
adhérents  des  Journées  médicales  et  les  repré¬ 
sentants  diplomatiques  de  24  nations.  Ace  banquet 
furent  prononcés  des  discours  de  M.  le  ministre 
Vauthier,  du  ministre  de  Suisse  qui  lut  un  dis¬ 
cours  charmant,  et  du  docteur  Duchesne,  au  nom 
de  la  Presse  française. 

Une  excursion  àf  Mons  eut  lieu  le  mercredi 
pour  visiter  l’Institut  d’hygiène  du  Hainaut  et 
son  remarquable  musée,  fondé  par  les  D'""  Des- 
canip  et  de  Caty,  et  dirigé  par  le  D"'  Herman  qui 
le  fit  parcourir  aux  délégués.  Etabli  dans  un  but 
d’enseignement,  il  représente  un  excellent  centre 
d’instruction  pratique  qui  parle  aux  yeux.  11  suf¬ 
fit  de  dire,  par  exemple,  que  la  valeur  des  ra¬ 
tions  alimentaires  y  est  représentée,  non  par  des 
tableaux  de  chiffres,  mais  par  des  plats  où  sont 
rangés  les  aliments  qui  peuvent  constituer  un 
repas  d’une  valeur  calorifique  donnée.  Des  réduc¬ 
tions  d’appareils  sanitaires,  d’épuration  des  eaux 
fonctionnent  sous  les  yeux  des  spectateurs,  et  les 
salles  sont  disposées  de  telle  façon  que  l’une  con¬ 
tient  tout  ce  qui  a  trait  à  l’hygiène  individuelle, 
l’autre  à  l’hygiène  collective,  l’autre  à  la  techno¬ 
logie  sanitaire,  au  chauffage,  etc. 

Une  visite  avait  été  prévue  à  la  Collégiale  où 
le  savant  chanoine  Puissant  prit  la  peine  de  gui¬ 
der  les  visiteurs  et  de  leur  faire  visiter,  ainsi 
que  M®''  de  Croy,  les  richesses  de  cette  église 
et  les  superbes  bas-reliefs  de  de  Broecq.  Le  soir, 
avait  lieu  une  expédition  à  Mariemont  après  visite 
de  l’Ecole  des  Mines. 

C’est  à  Mons  que  se  tint,  dans  la  superbe  salle 
de  l’Hôtel  de  Ville,  le  banquet  de  clôture  ])résidé 
par  M.  le  bourgmestre  de  Mons,  qui  prononça 
un  discours  fort  spirituel  et  remercia  les  parti- 
ticipants  des  Journées  médicales.  M.  le  profes¬ 
seur  Hyman  Van  den  Bergh,  dans  un  discours 
très  applaudi,  se  fit  l’interprète  des  sentiments 
de  l’assemblée,  ainsi  que  MM.  les  docteurs  de 
France,  qui  lut  une  fine  apologie  de  la  femme  du 
médecin,  H.  Coppez,  Elmelick  et  Sheeman. 

Entre  temps,  une  visite  avait  été  prévue  à  la 
nouvelle  Faculté  de  Médecine,  superbe  édifice 
moderne  situé  boulevard  de  Waterloo,  où  les 
laboratoires  et  les  salles  d’enseignement  sont 
établis  luxueusement.  Les  services  d’électrpthé- 
rapie  et  les  laboratoires  d’électrophysiologie 
peuvent  être  considérés  comme  un  modèle. 

La  Presse  Medicale  a  publié,  dans  un  numéro 
précédent,  le  programme  des  travaux.  Il  est 
impossible  d’en  donner  un  compte  rendu  complet. 
Nous  nous  bornerons  à  parler  de  la  séance  d’ou¬ 


verture,  jirésidée  par  S.  M.  la  gracieuse  reine 
des  Belges,  et  de  quelques  conférences  faites  par 
les  délégués  français. 

A  la  séance  d’ouverture,  autour  de  M.  Carnoy, 
ministre  de  l’Hygiène,  et  du  professeur  Coppez, 
président,  avaient  pris  place  sur  l’estrade  les 
délégués  des  différents  pays  et,  dans  la  loge 
diplomatique,  l’ambassadeur  de  la  République 
française  et  M‘"“  Herbette,  l’ambassadeur  d’Italie, 
ceux  du  Japon,  d’Espagne,  du  Brésil;  les  minis¬ 
tres  de  Suisse,  de  Suède,  du  Portugal,  de  Perse, 
du  Mexique,  de  l’Uruguay,  de  la  Tchéco-Slova- 
quie,  de  la  Pologne,  de  l’Argentine;  les  chargés 
d’affaires  de  Grèce,  du  Chili,  du  Pérou  et  de 
l’Equateur.  Une  délégation  officielle  de  l’Union 
des  médecins  de  réserve  de  l’armée  française, 
composée  du  médecin  colonel  Brodier,  de  M.  le 
colonel  Vaudremer,  du  médecin  lieutenant-colo¬ 
nel  Bernard,  des  médecins  capitaines  Bernard  et 
Walther  assistait  à  la  réunion. 

Sa  Majesté  la  reine  des  Belges  présida,  dans 
sa  loge,  cette  séance  d’ouverture  et  voulut  bien 
se  faire  présenter  ensuite  les  représentants  et  les 
médecins  des  différents  pays. 

Des  discours  furent  prononcés  par  M.  Carnoy, 
ministre  de  l’Hygiène,  qui  fit  ressortir  l’impor¬ 
tance  de  la  médecine  et  de  l'iiygiène  dans  l’évolu¬ 
tion  sociale,  et  examina  le  rôle  important  que 
pourront  jouer  dans  l’avenir  des  chambres  médi¬ 
cales  destinées  à  maintenir  la  discipline  parmi 
les  praticiens  et  à  juger  de  faits  qui  pourraient, 
sans  elle,  échapper  à  toute  sanction.  Il  félicita, 
par  ailleurs,  le  Comité  d’organisation,  et  assura 
les  Journées  médicales  de  toute  la  bienveillance 
du  Gouvernement. 

M.  le  professeur  Sergent  prononça  ensuite  un 
discours  très  applaudi  qui  constitue  une  défense 
de  la  clinique,  et  qu’il  convient  de  reproduire  en 

Madame, 

Au  nom  de  tous  les  délégués  étrangers,  j’ai  le 
grand  honneur  de  déposer  aux  pieds  de  Votre 
Majesté  le  respectueux  hommage  des  nations  repré¬ 
sentées  ici.  Ce  n’est  pas  sans  une  profonde  émotion 
que  le  délégué  de  la  France  se  lève  pour  saluer  la 
souveraine  du  noble  pays  qui  a  souffert  avec  le  sien 
et  qui  laissera  dans  l’histoire  le  souvenir  impéris¬ 
sable  de  la  fidélité  héroïque  à  l’honneur. 

Souffrez  qu’il  associe  à  son  admiration  reconnais¬ 
sante  S.  M.  le  roi  Albert,  noble  souverain,  beau 
soldat,  grand  honnête  homme. 

La  part  que  Votre  Majesté  a  toujours  prise  au 
développement  des  œuvres  d’assistance  et  de  bien¬ 
faisance,  si  étroitement  liées  au  rôle  dévolu  à  la 
médecine,  lui  assure  la  fidèle  et  inaltérable  gratitude 
du  Corps  médical  belge,  gratitude  qui  s’exprime  par 
la  pérennité  du  haut  patronage  qu’il  l’a  priée 
d’accorder  aux  assises  annuelles  des  Journées  Médi¬ 
cales  de  Bruxelles. 

Mousieur  le  Ministre, 

Monsieur  le  Président, 

Mesdames, 

Messieurs, 

Les  Français,  dit-on,  sont  quelque  peu  orgueilleux. 
Il  ne  m’appartient  pas  de  rechercher  si  ce  jugement 
est  exact  ou  erroné;  mais,  je  puis  bien,  au  risque 
d’accréditer  cette  opinion,  émettre  la  pensée  que,  si 
le  Comité  de  direction  des  Journées  médicales  confie, 
chaque  année,  au  délégué  officiel  de  la  France  l’hono¬ 
rable  et  délicate  mission  de  parler  au  nom  de  tous 
les  délégués,  ce  n’est  pas  simplement  à  cause  des 
souvenirs  que  je  viens  d’évoquer;  c’est  sans  doute 
aussi  parce  que,  dans  une  assemblée  médicale,  la 
France  a  le  privilège  historique  de  se  parer  de  trois 
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grands  noms,  qui  tiennent  une  place  prépondérante 
dans  l'évolution  des  sciences  biologiques  et  cliniques  : 
Laënnec,  Claude  Bernard  et  Pasteur;  trois  noms 
qui,  sur  les  trois  domaines  inséparables  de  la  cli¬ 
nique,  de  la  pathologie  expérimentale,  de  la  patho- 
génie  bactériologique,  évoquent  le  souvenir  des 
grandes  étapes  franchies  par  la  médecine  depuis  le 
début  du  xix<=  siècle. 

U  La  science  n’a  pas  de  patrie  ».  Tous  ici,  de  quel¬ 
que  pays  que  nous  venions,  nous  sommes  réunis 
poür  apporter  notre  contribution  à  l’essor  sans  cesse 
en  activité  et  en  évolution  de  la  médecine.  Tous, 
animés  du  même  désir  do  pousser  plus  avant  la 
marche  du  progrès  scientiliqUe  de  la  médecine,  nous 
eonstittions  la  plus  pacilisto  des  Sociétés  dos  Nations. 

Mais  serais-je,  moi  aussi,  un  Français  orgueilleux? 
Ai-je  le  droit,  simple  clinicien,  de  prononcer  le  nom 
sacré  de  «  science  »  quand  je  parle  de  la  médecine? 
La  médecine  a-t-elle  donc  cessé  d’être  un  art,  une 
pratique  empirique  et  professionnelle,  pour  s’élever 
au  rang  de  science?  Ai-je  oublié  l’ironique  boutade 
de  Laplace,  lorsque  à  certains  de  Ses  collègues  de 
l’Instltüt  de  France,  qui  s’élevaient  contre  sa  propo¬ 
sition  de  faire  une  place  è  quelques  médecins  dans 
cette  illustre  Compagnie,  il  répondit  :  «  C’est  afin 
qu’ils  se  trouvent  avec  des  savants  ».  Je  crois  que 
Laplace,  aujourd’hui,  n’aurait  pas  à  faire  la  même 
réponse,  parce  que  je  suis  convaincu  que  ses  collè¬ 
gues  ne  lui  feraient  plus  les  mêmes  objections. 

Le  but  de  la  médecine  est  de  guérir  ou,  tout  au 
moins,  de  soulager.  C’est  de  lè  que  nous  vient  notre 
réputation  de  «  guérisseurs  »,  qui,  malheureusement, 
n’est  pas  toujours  très  méritée  et  que  nous  parta¬ 
geons,  hélas  !  avec  quelques  charlatans,  parfois  plus 
heureux  dans  léurs  tentatives.  L’empirisme  a  été 
pendant  des  siècles,  depuis  Hippocrate,  la  seule 
ressource  de  la  médecine.  La  médecine  se  liait  au 
hasard  et,  quand  les  effets  du  hasard  étaient  favo¬ 
rables,  elle  les  enregistrait  et  les  conservait  pieuse¬ 
ment.  Elle  a  marché  à  pas  lents  et  incertains,  cher¬ 
chant  péniblement  son  chemin  dans  l’obscurité.  Peu 
à  peu,  la  lumière  a  paru,  comme  la  faible  lueur  qui 
s’annonce  à  la  fin  d’un  long  tunnel.  Aujourd’hui, 
quelque  nombreuses  que  soient  encore  ses  incerti¬ 
tudes  et  ses  lacunes,  elle  commence  à  apercevoir  les 
rayons  éclatants  du  soleil;  mais,  peu  habituée  encore 
à  tant  de  clarté,  ses  yeux  éblouis  risquent  de 
l’égarer. 

Médecine  clinique,  toi  que  j’aime  et  que  je  vénère, 
souviens-toi  du  sage  avertissement  de  celui  qui  a 
posé  solidement  tes  premières  assises,  souviens-toi 
de  Laënnec  ;  «  L'étude  des  anciennes  théories,  les 
efforts  pour  en  créer  de  nouvelles,  peuvent  être  loués 
comme  des  amusements  de  l’esprit,  pourvu  qu'ils  ne 
servent  qu’à  rallier  les  faits  et  qu’on  soit  prêt  à  les 
abandonner  dès  qu’un  fait  leur  résiste.  » 

Souviens-toi  que  Claude  Bernard  a  formulé  le 
même  conseil,  lorsqu’il  a  écrit  ;  «  Il  ne  faut  pas 
croire  que  les  théories  soient  jamais  des  vérités 
absolues;  elles  sont  toujours  perfectibles  et,  par 
conséquent,  toujours  mobiles.  » 

Laënnec,  clinicien  génial,  Claude  Bernard,  phy¬ 
siologiste  incomparable;  celui-là,  médecin;  celui-ci, 
savant:  tous  deux  émettent  la  mémo  maxime;  l’un 
et  l’autre  avaient  l’esprit  philosophique,  l’esprit  de 

Que  les  médecins  s’imprègnent  de  ces  sages  con¬ 
seils  et  ils  ne  tarderont  pas  à  mériter  une  considéra¬ 
tion  plus  grande  de  la  part  des  savants. 

Pourquoi  la  médecine  n’aurait-elle  pas  sa  place 
dans  les  sciences  biologiques?  Est-il  donc  plus 
scientifique  d’étudier  les  phénomènes  de  la  vie  des 
plantes,  des  insectes,  des  microbes,  que  ceux  de  la 
vie  de  l’homme?  Est-il  donc  plus  scientifique  d’étu¬ 
dier  les  phénomènes  de  la  vie  chez  l’homme  sain  que 
de  les  étudier  chez  l’homme  malade?  Il  n’est  pas 
sans  intérêt  de  rappeler  avec  Charles  Richet  que 
«  jusqu’à  Claude  Bernard  la  physiolqgie  fut  traitée 
«  assez  dédaigneusement  »,  elle  aussi,  et  considérée 
«  comme  la  servante  de  l’anatomie  ».  Qui  songe¬ 
rait  aujourd’hui  à  porter  un  tel  jugement! 

La  médecine,  la  clinique,  dans  le  sens  élevé  du 
mot,  a  cessé  d’être  une  pratique  empirique  ;  per¬ 
sonne.  je  crois,  ne  peut  le  nier.  Mais,  la  lenteur  de 
ses  progrès  est  la  cause  du  peu  de  crédit  dont  elle 
jouit  auprès  de  nombre  d’hommes  de  science.  Elle 
pi  ogresse  lentement,  parce  que  sa  route  est  hérissée 
d’obstacles,  parce  que  la  matière  de  ses  recherches 
et  de  ses  études  est  extrêmement  complexe,  parce 
que  les  faits  qu'elle  observe  et  enregistre  sont  essen¬ 


tiellement  des  faits  individuels  plus  ou  moins  ana¬ 
logues  ou  disparates. 

Dans  le  dédale  de  ces  faits  complexes,  elle  cher¬ 
che,  peu  à  peu,  à  voir  les  principes  directeurs.  Mais 
quand  une  découverte  nouvelle  surgit,  anéantissant 
les  conceptions  jusque-là  établies,  ruinant  les  théories 
et  les  doctrines,  la  clinique,  déconcertée,  verse  dans 
le  scepticisme  découragé  ou  bien  dans  l’enthou¬ 
siasme  irréfléchi. 

Permettez-moi,  mes  chers  confrères,  de  vous 
supplier  de  ne  verser  ni  dans  l’un  ni  dans  l’aUtre  de 
ces  excès.  Faites  la  part  des  incertitudes  de  nos 
théories;  ne  soyez  les  esclaves  d’aucune  doctrine; 
observez,  enregistrez  et  cherchez  à  interpréter 
rationnellement. 

Un  examen  clinique  peut  être  poussé  avec  la 
même  rigueur,  avec  le  même  esprit  de  méthode 
scientifique  que  peuvent  être  observés  les  effets 
d’une  expérience.  Les  faits  cliniques  ne  sont  autre 
chose,  en  réalité,  que  des  expériences  spontanées  -,  les 
constatations  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie 
expérimentales  sont  des  expériences  provoquées-,  le 
physiologiste  crée  une  cause  dont  il  cherche  à 
observer  les  effets  ;  le  clinicieü  observe  les  effets 
d’une  cause  qu’il  ignore  et  qu’il  cherche  à  recon¬ 
naître.  Mais  l’un  et  l’autre  doivent  procéder  avec  les 
mêmes  méthodes  rigoureuses.  Sans  doute,  la  tâche 
du  clinicien  est,  a  priori,  plus  difficile;  c’est  là  la 
raison  des  lenteurs  des  progrès  de  la  clinique  scien¬ 
tifique;  c’est  là  aussi  une  constatation  qui,  loin  de 
reléguer  la  clinique  aux  derniers  échelons  de  l’échelle 
des  sciences  biologiques,  doit  lui  assurer  une  place 
égale  à  celle  des  autres,  place  à  laquelle  elle  a  d'au¬ 
tant  plus  droit  que  sa  tâche  est  moins  aisée.  Il  n’y  a 
pas  de  hiérarchie  dans  les  sciences  ;  toutes  concourent 
au  même  but  :  la  recherche  de  la  vérité;  toutes  sont 
dignes  de  la  même  considération. 

'l’out  ceci  est,  en  réalité,  une  sorte  d’ébauche  de 
ce  que  pourrait  être  une  apologie  de  la  clinique.  Je 
me  suis  laissé  entraîner  dans  cette  voie  par  mon 
amour  de  la  clinique  et  je  m’aperçois  que  je  me 
donne  les  allures  du  défenseur  d’un  accusé  que  le 
tribunal  ne  juge  pas  coupable  :  la  cause  est  gagnée 
d’avance.  J’arrête  ma  plaidoirie.  Le  tribunal  va  me 
donner  raison,  puisqu’il  est  composé  par  ceux-là 
même  qui,  dans  les  Journées  qui  commencent,  vont 
apporter  dans  les  travaux  de  leurs  séances  la  preuve 
de  la  valeur  scientifique  des  études  cliniques,  c’est- 
à-dire  des  recherches  poursuivies,  aussi  bien  au  lit 
du  malade  qu’au  laboratoire,  sur  le  domaine  de  la 
biologie  pathologique  humaine. 

Honneur  à  ceux  qui  consaerent  leurs  forces  èt 
leur  vie  au  soulagement  de  l’hümanité  souffrante,  à 
ceux,  qui,  chaque  jour,  par  leurs  découvertes,  enri¬ 
chissent  l’arsenal  de  nos  moyens  de  lutte  et  de  pré¬ 
servation  contre  la  maladie,  à  ceux  qui  nous  apportent 
leur  concours  charitable  dans  l’organisation  des 
oeuvres  d’assistance  et  de  prévoyance,  basées  sur  les 
enseignements  de  la  science  médicale! 

Qu'il  me  soit  permis,  en  terminant,  de  souhaiter 
aux  Journées  médicales  de  1929  un  succès  aussi 
éclatant  que  celui  des  huit  années  précédentes. 

Après  le  professeur  Sergent,  le  D''  Beckers 
montre  que  l'institution  des  Journées  médicales 
répond  à  une  tendance  nationale  et  à  un  besoin 
général.  Elle  réalise  une  interpénétration  des 
races,  puisque  24  nations  y  prennent  part.  C’est 
un  hommage  rendu  à  la  Belgique  et  à  leurs 
Majestés  royales  qui  cherchent  à  favoriser  les 
aspirations  de  leur  peuple,  et  les  efforts  faits  en 
faveur  de  la  paix.  Les  Journées  médicales  créent 
une  atmosphère  de  confiance.  Le  D'  Beckers 
rappelle  que,  trop  souvent,  des  discussions  scien¬ 
tifiques  provoquent  des  difficultés  dans  l’exercice 
de  la  médecine,  et  que  toute  tentative  de  rappro¬ 
chement  ne  peut  qu’être  utile.  Il  montre  en  termi¬ 
nant  combien  la  Belgique  manifeste,  à  l’occasion 
de  ces  réunions,  sa  vitalité,  sop  activité  et  son 
union. 

M.  le  professeur  H.  Goppez,  dans  un  discours 
d’une  haute  tenue,  fait  ressortir  l’intérêt  des  visites 
et  conférences  qui  ont  été  prévues,  et  qui  feront 
connaître  la  nouvelle  Faculté  de  médecine  que 
Bruxelles  vient  d’édifier.  Il  étudie  la  loi  sur 
l’enseignement  médical  en  Belgique,  et  insiste,  à 
juste  titre,  sur  l’importance  des  études  prépara¬ 


toires,  en  particulier  de  ce  qu’on  a  appelé  les 
«  humanités  ». 

Après  ces  discours  eut  lieu  une  conférence  du 
célèbre  littérateur,  Luc  Durtain,  qui  prit  comme 
thème  :  la  médecine  vue  d’outre-mer.  Dans  un 
style  élégant,  imagé  et  souvent  hardi,  il  montra 
comment  la  médecine,  malgré  les  différentes 
manières  de  la  concevoir,  restait  toujours  chari¬ 
table  et  bienfaisante.  Parcourant  successivement 
les  différentes  régions  du  monde,  il  étudia  fine¬ 
ment  la  psychologie  des  différentes  races,  et  la 
manière  dont  elles  pouvaient  apprécier  l’art  de 
guérir  et  de  soulager.  Sa  conférence  eut  le 
succès  légitime  qu’elle  méritait  et  fut  très  ap¬ 
préciée. 

A  partir  du  lendemain,  eurent  lieu  les  visites  et 
les  démonstrations  dans  les  hôpitaux  chaque 
matin,  et,  l’après-midi,  les  conférences.  Ces  der¬ 
nières  furent  suivies  par  un  nombreux  public.  11 
est  impossible  de  lès  mentionner  toutes.  Comme 
il  a  été  dit,  nous  analyserons  Surtout  celles  qui 
ont  été  faites  par  les  délégués  français. 

Le  D''  TnÉMOLiÈnES  parla  des  périentérocolites. 

Il  en  exposa  la  pathogénie,  étudiée  surtout  par 
Lardennois,  la  formation  des  adhérences,  leur 
évolution,  leurs  complications  avec  les  néphrites, 
les  perforations,  les  infections  qui  sont  compa¬ 
rables  à  celles  que  Binet  avait  réalisées  expéri¬ 
mentalement  en  liant  une  anse  intestinale,  la 
forme  chronique.  Il  fit  ressortir  les  difficultés  du 
diagnostic,  l’importance  des  anamnestiques  et  de 
la  radiographie. 

Dans  le  traitement,  on  doit  tenir  compte  de 
la  cause,  de  la  lésion,  des  conséquences  de 
l’intervention.  11  faut,  en  tout  cas,  attendre  la 
disparition  de  toute  inflammation,  avant  d’in¬ 
tervenir  chirurgicalement.  Auparavant,  on  peut 
recourir  aux  agents  physiques  :  rayons  ultra¬ 
violets,  rayons  solaires,  rayons  infra-rouges 
même  qui  exercent  une  action  sédative  sur  l’élé¬ 
ment  douleur.  La  diathermie  permet  de  calmer 
les  phénomènes  d’irritation  ainsi  que  les  injec¬ 
tions  d’éther  éthylbenzylcinnamique,  à  raison  de 
douze  injections  renouvelées  après  douze  jours  de 
repos.  Ce  n’est  qu’après  avoir  calmé  les  phéno¬ 
mènes  douloureux  qu’on  acceptera  l’intervention. 
Les  adhérences  ne  se  reforment  pas  si,  comme 
l’a  montré  Lardennois,  on  prend  soin  de  les 
décoller  en  suivant  le  plan  de  clivage.  Après 
l’opération,  on  aura  souvent  à  soigner  la  colite 
elle-même,  mais  on  aura  amélioré  considéra¬ 
blement  l’état  des  malades. 

Cette  conférence,  faite  dans  une  salle  trop 
petite  pour  le  nombreux  public  qui  y  assistait, 
obtint  le  succès  qu’elle  méritait. 

Le  D''  MATUiEU-PiEimii  Weil  avait  pris  comme 
sujet  :  les  rhumatismes  chroniques.  Son  exposé 
fut  clair  et  très  précis.  Il  les  classe  de  la  manière 
suivante  : 

1"  Les  arthrites  d’origine  infectieuse.  Elles 
sont  très  fréquentes.  L’auteur  estime  cependant 
qu’il  n’est  guère  que  30  pour  lÔO  environ  des 
rhumatismes  chroniques  qui  relèvent  de  cette 
étiologie.  De  toute  manière,  il  n’existe  pas  un 
rhumatisme  chronique  dû  4  la  maladie  rhuma¬ 
tismale  de  Bouillaud  :  les  seuls  faits  que  l’on 
puisse  observer  en  la  matière  sont  quelques  déjet- 
tements  latéraux  des  mains,  liés  à  une  amyo¬ 
trophie  de  ces  régions,  et  parfois  un  peu  de  péri- 
arthrite,  lésions  d’ailleurs  tout  à  fait  exception¬ 
nelles  et  qui  n’ont  aucun  rapport  avec  le  véritable 
rhumatisme  chronique.  L’auteur  estime  que  la 
part  communément  faite  à  la  tuberculose  et  à  la 
syphilis  est  démesurée. 

Le  rôle  des  infections  locales  est  grand  ;  mais, 
là  encore,  on  a  exagérément  augmenté  la  fré¬ 
quence  des  faits  ; 

2°  Les  arthrites  d'origine  traumatique,  as  dins 
lesquels  l’auteur  range  les  arthrites  de  pos- 
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ture,  les  arthrites  professionnelles,  les  arthrites 
hémophiliques  ;  il  insiste  sur  la  fréquence  très 
grande  des  petits  traumatismes  en  matière  de 
rhumatisme  chronique; 

3°  Les  arthrites  d’origine  métabolique,  qui  en¬ 
globent  non  seulement  la  goutte  dans  ses  formes 
typiques  et  atypiques,  mais  toute  une  série 
d’autres  manifestations  rhumatismales  au  premier 
plan  desquelles  il  importe  de  placer  le  rhuma¬ 
tisme  des  pléthoriques  et  des  obèses; 

4“  Les  arthrites  d'origine  dyscrasique,  groupe 
dans  lequel  l'auteur  fait  entrer  les  arthrites  chro¬ 
niques  d’origine  nerveuse  et  les  arthrites  dysen- 
docriniennes  dont  la  fréquence  est  extrême,  où  le 
rôle  de  la  déficience  ovarienne  est  de  premier 
plan,  et  que  du  point  de  vue  physio-pathologique 
l’auteur  rapporte  à  une  origine  dystrophique  ; 

5“  Les  arthrites  d' origine  vasculaire,  les  troubles 
pouvant  être  liés  à  une  altération  des  artères,  des 
veines,  des  capillaires,  des  lymphatiques  :  c’est 
par  l’intermédiaire  du  système  vasculaire  que  le 
froid  semble  intervenir  en  la  matière  ; 

6“  Les  arthrites  d’origine  protéinique,  les  trou¬ 
bles  protéiniques  étant  susceptibles,  non  seule¬ 
ment  de  déterminer  des  arthrites  aiguës,  ainsi 
que  l’auteur  l’a  montré  précédemment  avec  le 
professeur  F.  Bezançon,  mais  intervenant  très 
fréquemment  dans  la  genèse  des  manifestations 
articulaires  chroniques  ; 

7“  Les  arthrites  par  carence,  celles-ci  étant  liées 
souvent  à  une  déficience  glandulaire,  mais  pou¬ 
vant  dans  certains  cas  être  liées  à  une  diminution 
des  apports  de  calcium,  phosphore,  soufre,  ou  à 
une  déficience  des  facteurs  énergétiques  qui 
interviennent  dans  la  fixation  de  ces  corps. 

L’auteur  discute  par  ailleurs  le  rôle  de  la  pré¬ 
disposition  tissulaire  et  de  l’hérédité  morbide  en 
matière  de  manifestations  articulaires,  et  montre 
combien,  dans  certains  cas,  s’additionnent  les 
causes  génératrices  du  rhumatisme  chronique. 

Ces  constatations  n’ont  pas  seulement  un 
intérêt  théorique  :  elles  ont  une  signification 
pratique  dont  l’auteur  montre  l’intérêt.  Chaque 
cas  de  rhumatisme  chronique  doit  être  traité  en 
ayant  la  notion  de  sa  cause  présente  à  l’esprit.  11 
importe  cependant  d’associer  au  traitement  étiolo¬ 
gique  un  traitement  symptomatologique  et  un 
traitement  empirique  basé  sur  des  constatations 
qui,  au  cours  des  siècles,  ont  fait  leurs  preuves 
et  qui,  ici  plus  qu’ailleurs  peut-être,  justifient 
cette  belle  parole  de  Cl.  Bernard;  «  L’homme 
peut  plus  qu’il  ne  sait.  » 

M.  MonAX  traita  du  problème  de  l’ophtalmie 
sympathique  jugé  d’après  les  travaux  les  plus 
récents  qu’il  sut  faire  clairement  comprendre  à 
un  auditoire  attentif.  Après  avoir  rappelé  les 
caractères  généraux  de  cette  singulière  affection 
et  cité  une  observation  où  le  traumatisme  avait 
été  si  insignifiant  qu’il  avait  échappé  à  l’attention 
d’un  confrère,  il  étudia  certaines  réactions  dia¬ 
gnostiques  basées  sur  la  déviation  du  complé¬ 
ment  ou  sur  l’intradermoréaction  inspirées  par  la 
théorie  d’Elschnig,  d’après  laquelle  l’ophtalmie 
sympathique  résulterait  d’une  mobilisation  et 
d’une  résorption  du  pigment  choroïdien  avec 
phénomènes  d’hypersensibilisation  au  pigment. 

Lorsqu’on  pratique  la  réaction  de  déviation  du 
complément  chez  un  blessé  atteint  d’ophtalmie 
sympathique  ou  menacé  de  cette  complication,  en 
utilisant  comme  antigène  une  émulsion  de 
pigment  choroïdien,  on  constate  que  la  réaction 
est  négative,  c’est-à-dire  que  la  formation  d’anti¬ 
corps  pigmentaire  ne  s’est  pas  produite  et  que  le 
sujet  est  hypersensibilisé  au  pigment.  C’est  la 
réaction  d’Allan  Woods  dont  Fodor  a,  d’une 
manière  générale,  confirmé  les  résultats. 

Malheureusement  la  réaction  n’est  pas  spéci¬ 
fique;  elle  est  inconstante;  elle  ne  peut  être  pra¬ 
tiquée  dans  le  courant  du  premier  mois  qui  suit 
la  blessure,  ce  qui  lui  enlève  toute  valeur  pratique. 


Il  en  est  de  môme  de  l’intradermoréaction  au 
pigment  choroïdien  étudiée  aussi  par  Allan 
Woods  dans  le  but  de  dépister  l’ophtalmie  sym¬ 
pathique  menaçante  et  de  trouver  les  indications 
pour  l’énucléation.  Bien  que,  d’une  manière  géné¬ 
rale,  l’intradermoréaction  soit  positive  dans 
l’ophtalmie  sympathique,  Knapp  a  rapporté  un 
fait  où  la  réaction  était  négative  alors  que  l’oph¬ 
talmie  sympathique  était  indiscutable. 

Morax  en  conclut  que  l’application  de  ces  deux 
réactions  à  la  clinique  offre  plus  de  danger  que 
d’avantages  pratiques. 

La  théorie  infectieuse  de  l’ophtalmie  sympa¬ 
thique,  qui  cadre  le  mieux  avec  nos  conceptions 
de  pathologie  générale,  a  conduit  à  des  recherches 
nouvelles  notamment  aux  expériences  de  A.  v. 
Szily  qui  inocule,  dans  une  loge  obtenue  par 
décollement  de  l’iris  et  du  corps  ciliaire  du  virus 
herpétique.  Il  provoque  ainsi  l’apparition  dans 
l’œil  inoculé  d’une  iridocyclite  et  voit  se  déve¬ 
lopper  dans  l’autre  œil  non  traumatisé  une  irido¬ 
cyclite  semblable.  Cette  propagation  à  distance 
ne  se  produit  pas  toujours,  mais  seulement  dans 
15  pour  100  des  expériences  confirmées  par 
Gifiord  et  Lusic,  Abe,  etc.  Abe  a  montré  que 
l’injection  intravitréenne  donnait  des  résultats 
plus  constants  que  l’insertion  ciliaire. 

L’hypothèse  d’une  identité  du  virus  herpétique 
avec  le  virus  de  l’ophtalmie  sympathique  avait  été 
écartée  par  A.  v.  Szily  qui  ne  voulait  établir  entre 
les  deux  processus  que  des  rapports  d’analogie. 

Toutes  les  expériences  d’inoculation  à  l’animal 
de  tissus  oculaires  provenant  de  globes  atteints 
d’ophtalmie  sympathique  ont  donné  jusqu’ici  des 
résultats  négatifs,  ce  qui  n’est  pas  une  raison 
suffisante  pour  repousser  la  théorie  infectieuse. 
L’étude  anatomique  des  yeux  atteints  d’ophtalmie 
sympathique  nous  renseigne  dans  une  certaine 
mesure  ;  elle  nous  permet  en  tous  cas  d’affirmer 
le  diagnostic  basé  sur  l’infiltration  de  la  choroïde 
par  les  grands  mononucléaires.  Cette  uvéite  lym¬ 
phocytaire,  dont  l’existence  a  été  établie  par  Fuchs, 
est  de  constatation  constante  dans  tous  les  cas  où>. 
le  processus  sympathique  est  susceptible  dé  se 
développer  ou  déjà  réalisé.  Sur  41G  examens  de 
globes  énucléés  pour  traumatismes  accidentels  ou 
opératoires  compliqués,  pendant  vingt-cinq  ans 
de  pratique  hospitalière,  Morax  a  observé  40  cas 
d’ophtalmie  sympathique.  Dans  10  cas  la  cons¬ 
tatation  de  l’uvéite  sympathisante  dans  l’œil 
énuclééen  l’absence  de  symptômes  cliniques  dans 
le  second  œ*il  a  permis  de  penser  que  l’ophtalmie 
sympathique  serait  apparue  si  l’ablation  du  foyer 
infectant  n’avait  pas  été  pratiquée  à  temps. 

On  a  pensé  que  cette  infiltration  lymphocytaire 
de  la  choroïde  se  traduisait  par  une  modification 
de  la  formule  leucocytaire  sanguine.  De  fait,  dans 
un  certain  nombre  de  ces  plaies  oculaires  com¬ 
pliquées  d’ophtàlraie  sympathique  llepburn  et 
Browning  ont  pu  mettre  en  évidence  une  augmen¬ 
tation  du  nombre  des  gros  mononucléaires  (de  16 
à  24  au  lieu  du  chiffre  2  à  5  normal)  analogue  à 
ce  qu’on  peut  observer  dans  la  syphilis  ou  le 
paludisme.  Ici  encore  on  a  pu  rencontrer  une 
formule  normale  malgré  l’existence  d’une  ophtal¬ 
mie  sympathique  manifeste.  Il  n’est  donc  pas 
possible,  malgré  tout  l’intérêt  de  ces  recherches, 
d’en  tirer  un  élément  de  pronostic  et,  partant,  des 
indications  opératoires.  Elles  témoignent  de 
l’intérêt  toujours  considérable  qui  s’attache  à 
cette  question  du  pronostic  des  plaies  oculaires 
où  le  risque  d’ophtalmie  sympathique,  tout  en 
étant  très  restreint  si  l’on  se  place  au  point  de 
vue  du  nombre  des  cas,  est  néanmoins  très 
important  en  raison  de  la  perte  de  toute  fonction 
visuelle  qu’il  provoque  dans  1/3  des  cas. 

La  conférence  du  Piiofesseuh  Seeuent,  traitant 
des  conditions  pathogéniques  et  des  processus 
anatomo-cliniques  des  réveils  de  la  tuberculose 
pulmonaire  chez  l’ adulte,  ini  une  de  celles  qui  furent 


le  plus  remarquées,  tant  à  cause  de  sa  haute  tenue 
littéraire  que  de  l’importance  du  sujet  exposé  par 
un  maître  de  la  phtisiologie  française.  M.  Sergent, 
après  avoir  rappelé  les  notions  classiques  sur 
la  conception  de  l’évolution  clinique  générale  de 
la  tuberculose  et  insisté  sur  ce  fait  que  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  de  l’adulte  est  le  réveil  d’une 
tuberculose  contractée  pendant  l’enfance,  déve¬ 
loppe  les  idées  qu’il  soutient  sur  les  conditions 
qui  déclenchent  ce  réveil. 

Ces  conditions  sont  représentées  par  toutes  les 
circonstances  occasionnelles  qui  favorisent  la 
rupture  de  l’équilibre  instable  constitué  par  l’état 
allergique.  Ces  circonstances  occasionnelles  sont 
de  deux  ordres  :  .la  réinfection  bacillaire  et  la  dé¬ 
faillance  de  résistance  du  terrain. 

La  réinfection  bacillaire  peut  être  hétérogène  ou 
autogène.  C’est  à  la  réinfection  autogène  que  sem¬ 
blent  appartenir  le  plus  grand  nombre  des  cas.  Le 
sujet  trouve  en  lui-même  la  source  de  la  réinfec¬ 
tion;  cette  source  est  représentée  par  les  anciens 
foyers  tuberculeux  latents  dont  il  reste  porteur; 
ces  foyers  latents,  en  effet,  restent  virulents,  ainsi 
qu’on  peut  s’en  assurer  en  inoculant  au  cobaye  des 
tubercules  calcifiés’ trouvés  à  l’autopsie  de  sujets 
morts  d’une  affection  autre  que  la  tuberculose. 

La  reprise  d’activité  évolutive  de  ces  foyers 
latents  et  toujours  virulents  est  déclenchée  par 
une  cause  quelconque,  pliysiologique  (puberté, 
grossesse,  accouchement,  sénescence)  ou  patho¬ 
logique  (surmenage,  maladie  intercurrente),  qui 
diminue  la  résistance  du  terrain  et  laisse  la  do¬ 
mination  à  l’infection  bacillaire  jusque-là  tenue 
en  respect.  Cette  réactivation  de  foyers  tubercu¬ 
leux  latents  (intra-pulmonaires' ou  hilaires)  peut 
être  mise  en  évidence,  dès  son  stade  initial,  par 
les  modifications  radiologiques  contemporaines 
des  signes  généraux,  fonctionnels  et  physiques, 
qui  annoncent  le  réveil  d’une  tuberculose  en  som¬ 
meil.  Le  conférencier  projette  des  radiographies 
qui  permettent  de  constater  l’apparition  d’un 
halo  dans  lequel  se  voile  l’ancien  nodule  calcifié. 
Il  insiste  surtout  sur  le  point  de  départ  hilaire  de 
ces  processus  de  réveil  et  s’attache  à  montrer 
qne  cette  constatation  implique  l’idée  de  faire 
appel,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  tout  au 
moins,  à  une  propagation  par  les  voies  lymphati¬ 
ques-,  celles-ci  s’expriment  par  les  images  radio¬ 
logiques  qui  caractérisent  la  «  tramite  »  de  Be¬ 
zançon  et  Braun  et  les  zones  de  périlobulites  qu’il 
a  décrites  dans  un  travail  récent. 

Ainsi  la  tuberculose  interstitielle,  tombée  en  dis¬ 
crédit,  semble  bien  reprendre  ses  droits  ;  ainsi  la 
tuberculose  «  fermée  »  paraît-elle  mériter  de  con¬ 
server  une  place  dans  le  cadre  des  formes  anato¬ 
mo-cliniques  de  la  tuberculose  pulmonaire  en  ré¬ 
veil  chez  l’adulte.  , 

En  terminant,  le  conférencier  pose  le  problème 
du  rôle  que  peuvent  jouer  les  éléments  filtrables 
du  bacille  de  Koch  A&ns  le  déterminisme  des  for¬ 
mes  sournoises  de  la  tuberculose  pulmonaire, 
formes  qui  se  dissimulent  sous  le  masque  de  la 
bronchite  chronique,  des  crises  asthmatiformes. 

Il  cite  une  observation  qui  accrédite  cette  con¬ 
ception  et  fait  projeter  de  superbes  radiographies 
qui  achevèrent  de  convaincre  son  auditoire  de 
l’exactitude  de  ses  conceptions  cliniques. 

Dans  une  conférence  illustrée  de  nombreuses 
projections,  le  professeur  J.  Fuoment  (de  Lyon) 
exposa  la  conception  de  l’état  parkinsonien  à 
laquelle  l’ont  conduit  de  patientes  recherches. 

Dans  le  complexe  parkinsonien,  la  dystasie  (con¬ 
séquence  du  trouble  de  la  régulation  statique) 
paraît  bien  être  la  dominante.  Ne  rend-elle  pas 
seule  compte  de  toutes  les  particularités  de  l’ha¬ 
bitus,  du  tremblement,  de  la  rigidité,  de  la  bio¬ 
chimie  du  parkinsonien  ? 

Du  fait  de  la  gestion  extrêmement  défectueuse 
des  efforts  statiques  et  du  gaspillage  de  forces 
musculaires  qui,  fatalement,  entraîne  l’état  dysta- 


1034 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  7  Août  1929 


N»  63 


sit[ue,  il  y  a  simheHnfre  conslatlt  et  iiiétitablè.  Il 
en  résulte  des  e^e/s  seeurtf/s  fonetionnelset  lésioh- 
iiels  avec  usure  et  séililisatiotl  précoce. 

L’hyoseifie  —  dont  le  mode  d’actiofi  demeure 
mystérieux  —  tend  à  normaliser  àriifieielleraent 
et  transitoirement  le  parkinsonien.  Mais  il  l'aiit 
encore  s’elloreer  d’adapter  régime  et  mode  de 
vie  à  <  el  incessant  stirnienagc. 

En  dehors  de  ces  conférences  il  faut  citer  celle 
de  M.  Ilyrnaus  Van  dcn  Bergh,  professeur  àl’Uni- 
versité  d’I'trecht,  mcrahre  de  l’Académie  royale, 
qui,  faite  élégamment,  dans  un  français  impec¬ 
cable,  traita  de  la  porphynurie  avec  de  très  jolies 
projections  lumineuses  et  épidiascopiqUes;  celle 
deM.  lloet  (de  Louvain),  sUr  les  indications  extra- 
diahétiqües  de  l’insuline;  celle  de  M.  Reynaldo 
dos  Santos  sur  les  voies  artérielles  dans  le  dia¬ 
gnostic  et  là  thérapeutique  ;  Celle  de  M.  de  Eour- 
mestraux  sur  la  diàtherino-coagulation  dans  le 
traitement  chirurgical  du  cancer  ;  celle  de  M.  Tri¬ 
cot-Royer  (d'Anvers),  sur  les  institutions  médi¬ 
cales  de  l’ancienne  abbaye  d’drval,  avec  projec¬ 
tions  lumineuses,  qui  mit  en  valeur  une  fois  de 
])lus  la  profonde  érudition  de  ce  maître  de  l’his- 
toirc  de  la  médecine;  celle  du  professeur  Rocher 
sur  l'anesthésie  locale  et  la  rachianesthésie  chez 
l'enfant;  enlin,  celle  de  M.  Carlos  Mainini,  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Buefios-Aires, 
sur  le  déplacement  de  la  trachée  et  du  inédlastin, 
en  rapport  avec  la  tuberculose  du  poutnoii,  con¬ 
férence  (pii  prouva  l’inqjortance  du  diagnostic 
précoce  posé  d’après  des  signes  en  (|uel((Ue  sorte 
indirects,  cl  dont  l'importance  fut  prouvée  par  les 
belles  |)rojections  radiographi(pies. 

On  voit  ainsi  que  les  Journées  médicales  de 
Bruxelles  ont  été  des  plus  réussies.  Ajoutons,  en 
terminant,  (pic  les  délégués  français  ont  été  très 
touchés  des  attentions  (pi’ont  eues  pour  leurs 
compatriotes  M.  r.Vmbassadeur  et  M""'  llerbette 
(pii  ont  honoré  de  leur  présence  toutes  les  réu¬ 
nions  üfticielles  et  (pii  ont  bien  voulu  réunir  un 
soir  les  délégués  de  leur  pays  dans  le  superbe 
InUel  de  l’ambassade  française  à  Bruxelles.  On 
sait  combien  l'Ambassadeur  et  M"”'  llerbette  ont 
à  c(eur  d’encourager  toutes  le.s  relations  amicales 
de  leur  pays  avec  les  autres  nations,  et  de  ce  soin 
on  ne  ))eut  (pie  leur  être  très  reconnaissant. 


Chiens  et  trottoirs 

A  PROPOS  DE  LA  LETTRE  OUVERTE 
A  MESSIEURS  LES  CONSEILLERS  MUNICIPAUX' 

Dans  son  numéro  du  ti  Juillet,  Ln  Prvsae  Médi¬ 
cale  a  publié  un  intéressant  article  où  se  trou¬ 
vent  consignées  les  rélloxions  de  notre  confrère 
Marcel  Clerc  concernant  les  périls  (pie  fait  courir, 
au  iioint  de  vue  sanitaire  urbain,  la  multiplicité 
des  chiens  dans  nos  rues  et  nos  habitations. 

A  |iropos  de  cotte  Lettre  oiicertc  iiu.v  ConseiUerx 
mtuiieipau.e,  nous  croyons  (pi’il  n’est  pas  sans 
intérêt  de  signaler  que  cette  question  avait  été 
nnlêrieiiroment  l’objet  d’une  étude  à  la  Société 
médicale  des  Bureaux  de  bienfaisance  de  Paris. 

La  première  idée,  il  est  vrai,  avait  été  de  n’en¬ 
visager  que  le  cas  particulier  de  la  «  présence  de 
jietits  animaux  domestiipies  au  domicile  des  indi¬ 
gents  au  triple  point  de  vue  hygiénique,  moral 
et  économique  ».  Mais  il  a  rapidement  paru  que 
la  (piestion  devait  être  étudiée  dans  son  sens  le 
plus  large.  «  N’allons-nous  pas,  disions-nous 
dans  un  rapport*,  arriver  à  faire  enlever  aux 
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2.  Itulletin  tir  U  Société  médicale  des  Bureaux  de  liien- 
Çaisiiucc  de  Ain.c,  t'evriel*  11)^8. 


déshérités  privés  de  toutes  joui.sSances  maté¬ 
rielles,  avec  la  compagnie  d’un  pauvre  animal, 
l’illUsion  des  affections  (}ui  leur  font  défaut.  Ne 
serait-il  pas  plus  sage  de  laisser  quelque  répit 
aux  butlibles  et  de  ne  s’occuper  de  leur  cas  parti¬ 
culier  qu’après  avoir  réglé  la  question  générale 
des  animaux  d’appartement  dans  les  grandes 
villes  !’  » 

Nos  trottoirs  parisiens  sont  surabondamment 
semés  d’ittnombrables  pollutions  stercoraires, 
malodorantes  et  glissantes.  Déjà,  avant  la  guerre, 
le  professeur  Blanchard  avait  projeté  une  cam¬ 
pagne  dans  un  grand  quotidien,  dont  les  colonnes 
lui  étaient  hebdoinadairement  ouvertes.  Il  se  pro¬ 
posait  d’y  faire  connaître  les  dangers  résultant, 
au  jioint  de  vue  des  parasitoses,  de  la  multipli¬ 
cation  des  chiens  dans  notre  capitale.  Il  voulait 
montrer  la  variété  et  l’étendue  du  péril  d’après 
les  résultats  de  l’examen  des  multiples  échantil¬ 
lons  recueillis  par  lui  sur  le  sol  d’un  de  nos  bou¬ 
levards  au  cours  de  ses  pérégrinations  entre  son 
domicile  et  l’Académie.  Mais  aucun  de  ses  im¬ 
pressionnants  articles  ne  put  voir  le  jour.  Seule 
An  J’rcKxe.  Médicale  consentit  à  répandre  les  déli¬ 
cats  effluves  de  ce  travail  condensés  en  Une  série 
d’articles  magistraux. 

Le  motif  de  ce  silence  imposé  par  les  soi-disant 
directeurs  désintéressés  de  l’opinion  publique  ? 
Le  Souci  de  ne  pas  offenser  de  vieux  célibataires, 
qui  satisfont  entièrement  leur  Sens  de  la  famille 
dans  la  compagnie  de  leurs  chers  animaux  !  Pour 
eux  il  nous  faut  donc  continuer  à  tolérer  de  nos 
»  frères  inférieurs  »  ce  que  l’on  ne  souffrirait 
pas  de  nos  enfants! 

Il  en  sera  sans  doute  ainsi,  tant  que  quel(]ue 
émule  de  la  Fouchardière  n’aura  pas  organisé 
une  manifestation  monstre.  Quelques  centaines 
de  familles,  promenant  leurs  enfants  sur  les  bou¬ 
levards,  les  laisseraient  s’y  exonérer  sans  plus  de 
retenue  que  ces  «  chers  toutous  »  !  Les  procès- 
verbaux  pleuvraient.  Le  lendemain,  il  y  aurait 
une  belle  cbambrée  à  la  simple  [lolice.  Lu  presse 
se  trouverait  peut-(''tre  alors  obligée  de  prendre 
parti.  Je  veux  bien  croire  que  son  aide  n’irait 
pas  aux  dangereux  toutous  contre  l’enfant. 

Devant  l’absurdité  de  la  situation  violemmciif 
mise  à  jour,  l’Administration  finirait  peut-être  par 
prendre  alors  quelques  mesures  i  sinon  interdic¬ 
tion  absolue  des  chiens  dans  les  grandes  villes, 
du  moins  création  de  taxes  telles  que,  ou  bien 
elles  entraîneraient  une  prohibition  indiscutée, 
ou  bien  les  revenus  qu’elles  produiraient  per¬ 
mettraient  de  faire  fonctionner  un  service  de  net¬ 
toyage  iminédiat  derrière  le  cher  toutou  du 
richissime  contribuable  ‘.  La  question  du  misé-' 
rallie  cabot  de  l’assisté  serait  alors  peut-être  im¬ 
plicitement  résolue. 

Le  chien  lui-même  n’aurait  d’ailleurs  qu’à  ga¬ 
gner  à  cette  évolution.  Los  plus  chers  défenseurs 
de  ce  sympathique  animal  ne  pourraient,  à  mon 
sens,  (pie  s’en  réjouir,  car  la  vie  en  appartement 
me  paraît  aussi  antiphysiologique  que  possible 
pour  ces  pauvres  animaux,  autorisés  à  s’exonérer 
seulement  lorsque  leur  ((  bon  maître  »  consent  à 
leur  faire  faire  l’indispensable  tournée  de  becs  de 
gaz  et  de  tas  de  sable. 

■Mais  nous  voilà  bien  loin  des  assistés  I  Chez 
eux,  le  chien  (relativement  coûteux  à  nourrir 
quand  il  n’est  [las  laissé  en  état  de  vagabondage) 
est  moins  souvent  rencontré  que  le  vieux  chat 
ronronnant.  Propre  et  soigneux,  sinon  aussi 
Sympathique  (jue  le  chien,  le  chat  peut  invoquer 
comme  excuse  de  sa  présence  la  nécessité  de 
lutter  contre  les  souris,  qui  grignoteraient  les 
hardes  ou  les  maigres  réserves  do  vivres. 

■Villeurs,  on  trouve  seulement  des  oiseaux  I  II 
est  bien  peu  probable  que,  parmi  eux  nous  ayons 
jamais  à  noter  la  coûteuse  perruche,  propaga- 


1.  IJli  service  (te  ce  genre  existait  aulreîols  sur  les 
chau.ssées  des  rues  do  Londres  pour  le  crottin  de  cheval. 


triée  éventuélle  dé  la  dangereuse  psittacose.  Par¬ 
fois  enfin,  on  se  trouve  en  présence  d’une  ména¬ 
gerie  complète,  où  lés  espèces  Canine,  féline  et 
volatile  sont  réunies. 

Toute  cette  question  Comportait  donc  nécessai¬ 
rement  une  étude  générale  de  la  part  des  médecins 
de  l’Assistance  à  domicile  en  raison  de  ses  inci¬ 
dences  sur  le  cas  particulier  des  gens  auprès  des¬ 
quels  ils  Sont  appelés  à  intervenir  de  par  leurs 
fonctions. 

Dans  la  discussion  qui  a  suivi,  d’intéressantes 
observations  ont  été  échangées.  De  leur  ensem¬ 
ble,  ainsi  que  des  observations  diverses  aux¬ 
quelles  elles  ont  donné  lieu,  il  est  ressorti  que 
la  question  était  désormais  d’urbanisme  général. 
Les  médecins  ont  jeté  le  cri  d’alarme.  Des 
mesures  Spéciales  s’imposent.  Elles  ne  touchent 
d’ailleurs  guère  que  le  Chien,  seul  répandu  et 
envahissant  dans  nOs  cités  modernes. 

G’e.st  maintenant  aux  administrateurs  d’agir  ! 
Le  comprendront-ils':' 

K,  CoX'rBT. 


Correspondance 

■  L’Etat  a-t-il  le  droit  d’obliger 
une  mère  tuberculeuse  à  së  séparer  de  son  enfant 

Dans  La  Presse  Médicale  du  6  juillet,  M,  AbbatUcci 
donne  à  sa  chronique  le  titre  suivant  : 

L’État  a-t-il  le  droit  d’obliger  une  mère  tubercu¬ 
leuse  à  SB  séparer  de  son  enfant? 

Je  ne  crois  pas  que  personne  ait  jamais  songé  à 
consentir  à  l’État  un  droit  pareil,  d’autant  plus  qu'il 
apparaît  Comme  inutile.  La  longue  èxpérièhcè  d(! 
i'tÉuvrè  Granchér  prouve  qü’il  U’est  nullement 
besoin  de  contraindre  les  parents  tuberculeux  à  se 
séparer  de  leurs  enfants  pour  les  soustraire  à  la  con¬ 
tagion.  Ge  sont  les  parents  qui,  dans  leur  sollicitude 
pour  leurs  enfants,  les  amènent  à  l’Œuvre  de  préser^ 
vation  contre  la  tuberculose.  Ces  parents,  qui  sou¬ 
vent  ont  déjà  perdu  des  enfants  restés  dans  le  milieu 
familial,  seraient  fort  surpris  d’entendre  un  médecin 
leiir  dire  que  les  visites  d’une  infirmière  visiteuse 
dans  leur  pauvre  logis  déféndfOnt  leurs  enfants 
contré  la  tuberculose  aussi  efficacement  que  le  trans¬ 
port  de  ceux-ci  à  la  campagne,  en  milieu  sain,  sous 
surveillance  médicale.  Tel  n’est  pas  leur  avis  et 
l’expérience  prouve  qu’ils  ont  raison  contre  M.  Abba¬ 
tUcci. 

D»  Roux, 

Président  du  Conseil  d’Administration 
de  l’Œuvre  Gruhclier. 

D'autre  part  M.  Abhatucci  nous  écrit  la  lettre 
suivante  : 

Dans  notre  article  paru  dans  La  Presse  Médicale 
du  6  Juillet  1929  et  qui  avait  poür  titre  ;  l'Etat  a-t-il 
le  droit  d'obliger  und  mère  tuberculeuse  à  se  sépa¬ 
rer  de  son  enfant  ?  nous  avons  écrit  que  ces  consi¬ 
dérations  ne  devaient  point  apparattre  comme  üne 
erltique  de  l’Œuvre  Graneher  et  du  plaocment  fami¬ 
lial,  où  la  'Séparation  d’un  enfant  de  sa  mère,  d’ail¬ 
leurs  facultative,  était  imposée  par  des  circonstances 
de  milieu  impératives. 

L’éloge  de  cette  œuvre,  dont  la  regrettée  Mon-’ Arnold 
Seligmann  et  le  professeur  LéOn  Bernard  ont  été 
les  animateurs,  n’est  plus  à  faire  et  ce  dernier,  dans 
son  rapport  administratif  et  technique,  à  l’occaslOn  de 
la  réunion  de  la  dernière  Assemblée  générale,  a 
montré  qu’elle  était  en  plein  développement.  Alors 
que  le  nombre  des  enfants  présents  dans  les  centres 
n’était  que  de  302  en  Janvier  1929,  le  cliüTre  de  ceux 
qui  avaient  séjourné  durant  l’année  écoulée  a  été 
do  505. 

L’esprit  qui  anime  les  organisateurs  de  l’œuvre 
est  d’ailleurs  le  même  que  celui  qui  nous  a  inspiré 
notre  article,  ainsi  que  M.  Léon  Bernard  l’affirme 
dans  les  conclusions  dé  son  rapport  :  si  notre  bUt 
précis  est  (le  prévenir  la  tuberculose  chez  les  nour¬ 
rissons  menacés,  nous  ne  négligeons  pas  les  olrcons- 
tances  sociales,  parfois  si  dures,  où  il  s’oifre  à  nous, 
non  plus  que  noue  u’nublions  les  lois  générales  do  la 
puériculture.  Loin  de  noue  mettre  sous  les  yeux  des 
visières  de  spécialistes,.,  nous  étudions  chaque  eu 
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pour  lui  même,  et,  tout  en  nous  inspirant  des  règles 
qui  ont  fait  leurs  preuves,  nous  avons  à  cœur  de  le 
résoudre  au  mieux  des  intérêts  de  l’enfant  et  du 
foyer  familial,  dont  il  peut  être  la  victime,  mais 
dont  il  est  aussi  la  joie,  et,  disons-le,  la  raison 
d'être. 

S.  Auiiatucci. 


Livres  Nouveaux 


où,  quand,  comment  vacciner  ?  1  vol.  de  526  pages 

{Vigot  frères,  éditeurs),  Paris,  1928.  —  Prix: 

20  francs. 

11  n’est  guère  de  méthode  thérapeutique  qui  n’ait 
connu  au  cours  des  dernières  années  un  aussi  brillant 
essor  que  la  vaccinothérapie.  Que  ce  soit  au  titre 
préventif  ou  au  titre  curatif,  ses  applications  sont 
multiples.  Mais,  la  profusion  même  des  travaux 
concernant  cette  nouvelle  branche  de  la  thérapeu¬ 
tique  a  eu  précisément  pour  effet  d’empêcher  les 
médecins  de  les  embrasser  dans  leur  ensemble.  Aussi 
se  réjouiront-ils  de  trouver  dans  ce  volume  fort  bien 
présenté,  qui  groupe  les  articles  publiés  de  1925  à 
1928  dans  le  journal  V Immunité,  un  guide  très  complet 
qui  leur  permettra  de  trouver,  à  côté  d’un  exposé 
très  précis  de  la  vaccinothérapie,  tous  les  rensei¬ 
gnements  nécessaires  sur  tel  ou  tel  point  de  détail, 
et  cela  sans  la  moindre  peine,  grâce  à  la  disposition 
très  heureuse  du  texte. 

La  première  partie  est  consacrée  à  l’exposé  de  la 
méthode  vaccinale,  sous  la  forme  des  principes  fon¬ 
damentaux  de  biothérapeutique  résumés  en  vingt 
chapitres. 

Dans  la  seconde  partie,  on  trouve  décrite  la  tech¬ 
nique  vaccinale. 

La  troisième,  la  plus  étendue,  énumère  les  appli¬ 
cations  de  la  méthode  vaccinale,  sous  forme  d’un 
index  disposé  par  maladies  et  par  ordre  alphabé¬ 
tique.  La  dernière  partie  constitue  un  glossaire 
destiné  à  mettre  le  lecteur  au  courant  des  acqui- 
■sitions  réalisées  récemment  dans  le  domaine  de 
l’immunologie. 

P.  L.  Marie. 

Nephrltls  :  Its  Problems  and  Treatment,  par  T. 

IzoD  Bennett,  médecin  de  Middlesex  Hospital. 

1  vol.  de  94  pages  [Humphrey  Milford,  éditeur. 

Oxford  University  Press),  1929.  —  Prix  :  6  sh. 

La  pathogénie  des  néphrites  et  leur  traitement  ne 
cessent  pas  d’être  â  l’ordre  du  jour.  Cet  ouvrage 
renferme  la  substance  de  trois  conférences  faites  au 
Royal  College  of  Physicians  en  1928,  dans  lesquelles 
les  problèmes  de  l’urémie,  de  l’œdème  et  de  l’byper- 
teusion  sont  discutés  par  un  clinicien  très  familiarisé 
avec  ces  questions  et  qui,  à  côté  des  progrès  réalisés, 
montre  toutes  les  inconnues  qu’elles  comportent 

Au  point  de  vue  de  la  pathogénie  de  l’urémie,  il 
attire  l’attention  sur  le  rôle  de  l’acidose  et  sur  l’in¬ 
tervention  possible  des  troubles  du  métabolisme  du 
calcium.  Il  estime  en  dernière  analyse  que  l’œdème 
dans  les  néphrites  témoigne  plus  en  faveur  d’une 
modification  pathologique  des  tissus  que  du  rein  lui- 
même  et  que  cette  modification  n’est  pas  le  résultat 
de  la  néphrite  ;  il  est  plus  que  probable  que  les  alté¬ 
rations  rénales  et  extrarénales  reconnaissent  une 
cause  commune,  ce  qui  implique  un  changement 
fondamental  dans  nos  conceptions  sur  la  nature  des 
néphrites.  L’hypertension  elle-même,  lorsqu’elle  est 
élevée,  semble  le  plus  souvent  sous  la  dépendance 
d’un  facteur  extrarénal.  On  voit  combien  nos  vues  sur 
les  néphrites  ont  besoin  d’être  élargies. 

L’auteur  donne  une  classification  des  néphrites 
qui  s’apparente  étroitement  à  celle  de  Volhard  et 
Fahr,  en  néphroses  (lipo'idique,  toxique,  amyloïde), 
glomérulo-néphrites  (aiguës,  diffuses,  chroniques, 
focales,  emboliques)  et  artériolosclérose  (prénéphri- 
tique,  sclérose  rénale  chronique,  sclérose  maligne 
aiguë  de  Fahr).  A  ces  diverses  formes  conviennent 
diverses  médications  et  différents  régimes  dont  l’au¬ 
teur  donne  des  exemples. 

P.-L.  Marie. 


REDACTION.  —  Adresser  tout  ce  qui  concerne  la 
rédaction  à  M.  le  Desfosses,  La  Presse  Médicale, 
i20,  boulevard  SainUGermain,  Paris  VP. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  propédeutlque.  —  Un  cours  de 
révision  d’une  semaine  sur  les  Acquisitions  médicales 
pratiques  de  l’unnée  en  pathologie  interne  sera  fait  du 
4  au  9  Novembre  sous  la  direction  du  professeur  Emile 
Sergent  et  de  M.  Camille  Lion,  agrégé,  médecin  des 
hôpitaux,  avec  la  collaboration  de  MM.  Abrami,  Aubertin, 
Chabrol,  Duvbir,  Farey,  Harvier,  P.  Pruvost,  Weissen- 
bach,  agrégés,  médecins  des  hôpitaux;  Blechmann, 
Gaston  Durand,  Henri  Durand,  Fernet,  .Toannon,  Périsson, 
anciens  internes  des  hôpitaux. 

Programme  du  cours.  —  I.  Chaque  matin  dans  un  hôpi¬ 
tal  différent  :  de  9  h.  1/2  à  raidi,  Exercices  et  démonstra¬ 
tions  pratiques  au  lit  des  malades.  Lundi  4  :  M.  Lian, 
hôpital  Tenon;  mardi  5  :  M.  Aubertin,  hôpital  de  la 
Pitié;  mercredi  6  :  professeur  Sergent,  hôpital  de  la 
Charité;  jeudi  7  ;  M.  Fernet,  hôpital  Saint-Louis  (service 
de  M.  Lortat-Jnaob);  vendredis  :  M.  Faroy,  hôpital  An- 
dral  ;  samedi  9  :  M.  Périsson,  hospice  de  la  Salpêtrière 
(service  du  professeur  Guillain). 

IL  L’après-midi  à  l’hôpital  de  la  Charité  :  3  h.  à  4  h.. 
Démonstration  pratique  (service  ou  laboratoire  du  pro¬ 
fesseur  Sergent);  4  h.  1/4  à  5  h.  1/4;  5  h.  1/2  à  6  h.  1/2  ; 
Conférences  cliniques  (amphithéâtre  de  la  clinique  du 
professeur  Sergent).  La  leçon  d’ouverture  du  cours  sera 
faite  par  le  professeur  Sergent. 

Lundi  4.  —  3  h.  à  4  h  ,  M.  Henri  Durand  (tuberculose); 
4  h.  1/4  à  5  h.  1)4,  M.  le  professeur  Sergent  (appareil 
respiratoire);  5  h.  1/2.  à  6  h.  1/2,  M.  Pruvost  (appareil 
respiratoire). 

Mardi  5.  —  3  h.  à  4  h.,  M.  C.  Lian  (cœur,  vaisseaux); 
4  h.  1/4  à  5  h.  1/4,  M.  Périsson  (neurologie);  5  h  1/2  à 
6  h.  1/2,  M.  Chabrol  (foie,  nutrition). 

Mercredi  6.  —  3  h.  à  4  h.,  M.  Périsson  (neurologie); 

4  h.  1/4  à  5  h.  1/4,  M.  Faroy  (estomac);  .4  b.  1/2  à  6  h., 
M.  Harvier  (endocrinologie);  fi  h.  à  6  h.  1/2,  M.  Abrami 
(pathologie  générale). 

Jeudi  7.  —  3  h.  à  4  h.  et  4  h.  1/4  â  5  h.  1/4,  M.  Fernet 
(peau  et  syphilis);  5  h  1/2  à  fi  h.,  M.  Joannon  (hygiène); 
fi  h.  â  6  h.  1/2,  M.  Aubertin  (sang). 

Venilredi  8.  —  3  h.  à  4  h  ,  M .  Weissenbach  (médecine 
générale);  4  h.  1/4  à  .5  h.  1/4,  M  Duvoir  (médecine  légale); 

5  h.  1/2  à  (1  h.  1/2,  M.  Gaston  Durand  (intestin). 

Samedi  9.  —  3  h.  à  4  h.  et  4  h.  1/4  à  .4  h.  1/4,  M.  Hlcch- 

mann  (pédiatrie);  5  h.  1/2  à  fi  h.  1/2,  M.  Lian  (cœur, 
vaisseaux). 

Un  certificat  sera  délivré  aux  élèves  à  la  fin  du  cours. 
Seuls  sont  admis  aux  exercices  et  démonstrations  pra¬ 
tiques  (le  malin  9  h.  1/2  â  midi,  l’après-midi  3  h.  à  4  h.), 
les  auditeurs  ayant  versé  un  droit  d’inscription  de  250  fr. 
S’inscrire  â  la  Faculté  de  Médecine,  tous  les  jours  salle 
Béclard  (A.  D.  R.  M.),  ou  bien  au  Secrétariat  (guichet 
n“  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  15  à  17  h. 


Universités  de  Province 


Traitements  et  classes  du  personnel  des  Facul¬ 
tés  des  Universités  de  province.  —  Le  décret  prési- 
’dentiel  suivant  vient  de  paraître  au  Journal  officiel  : 

Art.  1".  —  Le  décret  du  27  Août  1927,  modifié  jiar  le 
décret  du  20  Avril  1929  et  les  décrets  des  4  Octobre  1927 
et  du  l"  Octobre  1926  (n”  8),  portant  fixation  des  traite¬ 
ments  et  des  classes  du  personnel  enseignant,  des  con¬ 
servateurs  des  collections  et  le  décret  du  26  Mai  1929 
fixant  les  indemnités  forfaitaires  des  préparateurs  tem¬ 
poraires  des  Facultés  des  Universités  des  départements 
sont  modifiés  ainsi  qu’il  suit  : 

Professeurs  titulaires  :  1"  classe,  54.000  fr.  ;  2'  classe, 
49.000  fr.  ;  3"  classe,  44.000  fr.  ;  4'  classe,  39.000  fr. 

Chargés  de  cours  complémentaires  et  maîtres  de  con¬ 
férences  :  l"  classe,  39.000  fr.  ;  2”  classe,  37.500  fr  ; 
3'  classe,  34.000  fr.  ;  stagiaires,  24.000  fr. 

Agrégés  chargés  d’enseignement  et  pérennisés  (Facultés 
de  Médecine,  Facultés  de  Pharmacie,  Facultés  mixtes  de 
Médecine  et  de  Pharmacie),  34.000  fr. 

Agrégés  chargés  d’enseignement  et  non  pérennisés 
(L’acnltés  de  Médecine,  Facultés  mixtes  de  Médecine  et 
de  Pharmacie,  F’acultés  de  Pharmacie),  26.000  fr. 

Agrégés  non  chargés  d’enseignement  (Facultés  de 
Médecine,  Facultés  mixtes  de  Médecine  et  de  Pharmacie, 
Facultés  de  Pharmacie),  13.000  fr. 

Chefs  de  travaux  (Facultés  de  Médecine,  Facultés 
mixtes  de  Médecine  et  de  Pharmacie,  Facultés  des 
sciences.  Facultés  de  Pharmacie)  :  1'"  classe,  32.000  fr.  ; 
2"  classe,  29.000  fr.  ;  3*  classe,  26.000  fr. 

Assistants  (Facultés  des  sciences  et  Facultés  de  Phar- 
marcie)  et  préparateurs  (Facultés  de  Médecine,  Facultés 
mixtes  de  Médecine  et  de  Pharmacie)  :  1"  classe, 
28,000  fr.  ;  2'  classe,  25.400  fr.  ;  3‘  classe,  22.800  fr.  ; 
4*  classe,  20.200;  5”  classe,  17.600  fr.  ;  6*  classe,  15.000  fr. 

Conservateurs  des  collections  des  Facultés  de  Méde¬ 
cine  :  1”  classe,  17.500  fr.  ;  2*  classe,  16.100  fr.  ;  3*  classe, 
14.700  fr.  ;  4*  classe,  13.300  fr.  ;  5*  classe,  11.900  fr.  ; 
6*  classe,  10.500  fr.  ;  7"  classe,  9.500  fr. 

Le  préciput  des  doyens  des  Facultés  est  fixé  à  5.000  fr. 

Les  chefs  de  travaux,  assistants  et  préparateurs 


pourvus  du  grade  de  docteur  ès  sciences  reçoivent  une 
indemnité  de  2.000  fr.  soumise  aux  retenues  pour  pen- 

Préparateurs  temporaires  :  Indemnité  non  soumise  aux 
retenues,  de  7.500  à  14.000  fr. 

Art.  2.  —  Les  nouveaux  traitements  fixés  jiar  le  présent 
décret  sont  exclusifs  de  toute  gratification.  Aucune 
indemnité  ou  avantage  accessoire,  de  quelque  nature  que 
ce  soit,  ne  peut  être  attribué  aux  fonctionnaires  ou  agents 
énumérés  ci-dessus  que  dans  les  limites  et  conditions 
fixées  par  un  décret  contresigné  par  le  ministre  des 
finances  et  publié,  au  Journal  officiel. 

Art.  3.  —  Il  n’est  apporté  aucune  modification  à  la 
répartition  actuelle  des  fonctionnaires  ou  agents  entre 
les  différentes  classes.  Les  nouveaux  traitements  leur 
seront  attribués  suivant  leur  classe  respective. 

L’attribution  des  nouveaux  traitements  ne  sera  pas 
considérée  comme  un  avancement  et  l’ancienneté  des 
fonctionnaires  ou  agents  dans  leur  nouveau  traitement 
comptera  du  jour  de  leur  dernière  promotion. 

Art.  4.  —  Sous  réserve  des  mesures  spéciales  qu’en¬ 
traîne  l’application  des  lois  relatives  aux  bonifications 
d’ancienneté  pour  services  militaires,  la  répartition  des 
fonctionnaires  ou  agents  entre  les  differentes  classes  doit 
être  telle  que  la  dépense  totale  pour  l’ensemble  du  per¬ 
sonnel  ne  dépasse  pas  celle  qui  résulterait  de  l'applica¬ 
tion  du  traitement  moyen  dans  chaque  emploi. 

Art.  5.  —  Les  améliorations  de  traitement  résultant  de 
l’application  du  présent  décret  auront  leur  effet  du 
1"  Janvier  1929. 

Sont  abrogées,  à  compter  de  la  même  date,  toutes  dis¬ 
positions  antérieures  contraires  à  celles  du  présent  décret. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  maritime  de  Berck-Plage.  —  Des  leçons 
sur  les  tuberculoses  osléo-articulaires  cl  ganglionnaires 
et  quelques  éléments  d'orthopédie  ]iratique  sont  faites 
actuellement  par  M.  Etienne  Sorrel,  chirurgien  des 
hôpitaux  de  Paris,  chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  mari¬ 
time  de  Berck;  avec  la  collaboration  de  MM.  Andrieu, 
Bouquier,  Dclahaye,  chirurgiens  assistants  de  rhôpital 
maritime  et  de  MM.  Mozer  et  Parin,  chefs  de  laboratoire 
de  l’hôpital  maritime. 

Aménagement  d’une  infirmerie -hôpital  pour 
enfants  menacés  de  tuberculose  —  Sur  la  proposi¬ 
tion  de  M.  Henri  Sellier,  nu  nom  de  la  3'  Commission,  le 
Conseil  général  de  la  Seine  vient  de  prendre  une  délibé¬ 
ration  portant  qu’un  prêt  de  lÜO.OUO  fr.  serait  consenti 
par  le  département  a  M”"  Chaptal,  directrice  de  la  mai- 
son-école  d’infirmières  privées,  en  vue  de  l’aménugement 
dans  cet  établissement  d’une  infirmerie-hôpital  pour  tout 
petits,  infirmerie  dont  huit  lits  au  minimum  seront  mis 
à  la  disposition  de  l’Office  public  d’hygiène  sociale  du 
département  de  la  Seine. 

Préventorium  pour  enfants.  —  Le  Conseil  général 
de  la  Seine,  sur  la  demande  de  M.  Marie,  vient  de  pro¬ 
noncer  le  renvoi  à  l’Administration  de  In  proposition  sui- 

L’Administration  est  invitée  a  mettre  ft  l’élude  l’utilisa¬ 
tion  du  centre  de  la  colonie  départementale  de  convales¬ 
cence  de  Lurcy-Lévy  (Allier)  en  préventorium  pour  enfants 
du  département  de  la  Seine. 

Asile  de  Malson-Blanche.  —  Sur  la  demande  de 
M.  Y.-Georges  Prade,  au  nom  de  la  3*  Commission,  le 
Conseil  général' de  la  Seine  vient  d’adopter  une  délibéra¬ 
tion  approuvant  la  construction  à  l’Asile  de  Maison- 
Blanche  d’un  pavillon  pour  aliénées  tuberculeuses. 

Asile  agricole  de  Chezal-Benoît.  --  Le  Conseil 
général  de  lu  Seine,  sur  la  proposition  de  M  Maurice 
Quentin,  au  nom  de  la  3'  Commission,  vient  de  prendre 
une  délibérolion  approuvant  dans  la  limite  d’une  dépense 
de  1.816.000  fr.  les  plans  et  devis  relatifs  â  la  construc¬ 
tion  d’un  pavillon  d’isolement  pour  aliénés  tuberculeux 
à  l’asile  agricole  de  Chezal-Benoît. 


Concours 


Ecole  de  Médecine  de  Rouen.  —  Un  concours  pour 
un  emploi  de  professeur  suppléant  de  clinique  médicale 
et  pathologique  interne  &  l’Ecole  préparatoire  de  Méde¬ 
cine  et  de  Pharmacie  de.  Rouen  s’ouvrira  le  lundi  4  Février 
1930  devant  la  F’aculté  de  Médecine  de  l’Université  de 
Paris. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
l’ouverture  dudit  concours. 

Ecole  du  Service  de  Santé  militaire.  —  Liste  dos 
candidats  admis  à  subir  les  épreuves  orales  du  concours 
d’admission  â  l’Ecole  du  Service  de  Santé  militaire  en 
1929  (section  de  médecine). 

Candidats  à  quatre  inscriptions.  —  MM.  Aiguier,  Arde- 
ber,  Baillcl,  Barrau  (M.-L.-A.),  Barreau  (A.-J-P.),  Bayle 
(L.-C.-A.),  Bérest,  Bergeault,  Bernard  (D.-E.-M.),  fierté, 
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I?prtran4.  Besset.  Biès,  Bqnnaterre,  Bonnefond,  Boscq, 
Bqiiisspu,  Bri|;nt)dat,  Brime,  Brunies,  Caillot,  Carii, 
Cazaux,  Ccnet,  Chassain,  Chaumonnot,  Cheylac,  Clément, 
Pprdicr,  Corny,  Cqttp,  Cpundou,  Couitel,  Coy,  Dagorn, 
DardiB,  Deleuze,  Denian,  Besjçeorgcs,  Devallet,  Bilhac. 
Pomairon,  Dozoul,  péruiid,  François,  Fricaud,  Galibern, 
ffUly,  Garelly,  Oaritan,  Gauffriand,  Gavrei,  Ghémard, 
GJfprsi,  Gilet,  Qillet,  Godeau,  Gouverner,  Grundcolas, 
Qtlinand,  Jlenrjc,  Imbert,  Isoar,  Jeaatet,  Juillard,  Juskic- 
yVfifisk},  Pacombe,  Pacrnin{ie,  Lnnsade,  Lapeyre,  Laporte, 
Paquinfinic,  Le  Blourh,  P’ilotellier,  Le  Merre,  Le  -Minor, 
Le  Roux,  Li(^'er,  Lisroet,  Loubet,  Loui.s  (IL),  Mathias, 
Mauzé,  Micpau-v,  Mole,  Morvan,  (A. -A.),  Notin,  Putard, 
Ptilon,  Perrin.  Petit  (L.-A  ),  Pocrénux,  Poirier,  Quéru, 
PapipflRt,  Jlicljard,  Rimpal,  Uobert(A.),  Robin,  Robineau, 
Rouet,  RousseP  Rouïellal  dp  Cussac,  Sabatier 
Sabatier  (P  -M,-L.-p.),  Santini  (P.-P.-P.-F.-M.),  Sergent, 
SaRrnairp,  Tandonnet,  Tarride,  Terrisse,  Vergnes,  Vpr- 

prat,  Villat. 

(’andida/s  p.  C.  .V.  —  Abadie,  Abécassis,  Amphoux, 
.Au.nteunjer ,  Pagnol,  Rarada,  Beltrainelli,  Benzal^en, 
BerVti»  Peraigaud.  Roquet,  Boueher,  Bourland,  Bouteille, 
Boutbi)lier,  Rruuet,  Ruttip,  Carpentier,  Cusile,  Cbubeuf, 
Cbampon,  Cbarli».  (ibaspoul,  Colomb,  Comte,  Conry, 
Çr.os,  Raire,  Rairpaux,  Dapard,  Dassonvillp,  Recouze, 
Rplatour'  Rérobprt,  Resortbns,  Rezest,  Rommarlin,  Rullin, 
Rurand,  Kse.allc,  Faurp  (P. -A-),  Fauré  (J.-P.-Y.),  Ferran, 
Fourault,  Fourniul,  Franqma  Frèrcbeau,  Gurdrinier, 
tiarnipr.  Gary,  Girard,  Girupjt,  Giovapnetti,  prau,  Gui- 
bert.  Jassin,  .lournet,  Ka,  Lacronx,  Le  Flem,  Le  Meur, 
Le  lîoux.  Le  Tens.orcv,  Roye,  Lucquin,  Madranges,  Mur- 
certp,  Miel.'iPt  Miebard,  Molpz,  Monin,  Olivier,  lAinebu- 
qiiel.  Pelletier,  Plan,  Pourry,  Prestrol,  Rességuier,  Rigaud, 
Roebefrette,  Rouquet,  Rozan,  Ruffié,  Sénéchal.  Sibel, 
Taxil,  Terneaud,  'Perrel,  Thomas,  Turon,  Valdeyron, 
Valette,  Verrier. 

Les  épreuves  orales  auront  lieu  aux  dates  et  dans  les 
centres  ci-dessons  ; 

Lvon,  à  l’Ecole  du  Service  de  Santé  militaire,  le 
2ti  Août. 

Strusbiuirg,  à  riiàpital  militairi*,  le  29  Août. 

Nancy,  à  l’Uùpital  militaire,  le  iîl  ,\oùt. 

Paria,  à  l’bopital  militaire  du  Val-de-Grûee,  le  3  Sep¬ 
tembre- 

Rennes,  à  riiopital  militaire,  le  (i  .Septembre. 

Bordeaux,  à  l’hôpitul  militaire,  le  i)  Septembre, 

Toulouse,  à  rbùpital  militaire,  le  13  Septembre. 

Montpellier,  it  la  Fapulté  de  Médecine,  le  )7  Septeinbre. 

Marseille,  à  l’Jiopilal  ufilituirc,  le  19  Septembre. 

Tous  les  capdiduts  seront  présents  dans  les  centres 
respectifs  à  T  h.  'tp. 


Les  épreuves  commenceront  très  exactement  à  8  h. 

La  présente  publication  tiendra  tipu  de  convocation. 

Aucune  autorisation  de  changement  décentré  d'épreuves 
ne  sera  accordée. 

Les  candidats  devront  remettre  au  président  du  jury 
un  certificat  attestant  qu’ils  ont  satisfait  aux  examens 
afférents  à  leur  scolarité  ;  ceux  qui  ne  pourraient  pré¬ 
senter  ce  certificat  ne  seraient  pas  admis  à  prendre  part 
aux  épreuves. 


Nouvelles 


Plstinctions  hoiiorlfiques.  —  Légiow  d’iiokkeur. — 
Officier.  —  MM.  Neraorin,  médecin  principal  de  f’assis- 
tance  médicale  indigène  de  l’Afrique  occidentale  fran¬ 
çaise  ;  Javal,  à  Paris  ;  Rechambre,  professeur  à  l’école 
vétérinaire  d'Alfort  (Seipe). 

Cherulier.  —  MM.  Merveille,  à  Bunkerque  (Nord);  Du- 
bpurdieu,  à  Montevideo  ;  Puybaubcrt,  à  Alexandrie 
(Egypte);  Etcliegoïn  ;  Francière,  médecin  principal  de 
l’assistance  médicale  dp  l’Indochine  ;  Ranaivo,  à  Tanana- 
rivc;  Sepet,  Pebrpton,  a  Marseille;  Guittoneau,  à  Verr 
sailles  (Seine-eVQisp)  ;  |lng,  à  Merlcbach  (Moselle)  ;  Jullich, 
à  Saplpes-Monclin  (Ar.dennes);  Virenque  (Georges). 

Oryioinn  de  PInstruction  punniQun.  —  MM.  Augis- 
Iron,  Golse,  à  Bordeaux:  Barbe,  à  Nice,  Barré,  Gqllard, 
Bellocq.  à  .Strasbourg;  Bouchez,  à  Amiens  (Somme); 
Rrup,  à  Marseille;  Ganals,  Garrieu,  à  Montpellier;  Cou- 
dray,  Mi'ii*?.  lipllpcllipr.  Point,  Raynapd,  è  Alger; 
Rebucquet,  phaçmacicn  commandant;  Hesnard,  à  Tou¬ 
lon  ;  Levadoux,  à  Clermont-Ferrand  (Puy-dc-Rûme)  ;  Te- 
cpopèyre,  à  Reims  (Marne);  Bulliard,  Clansmann,  Hass, 
Papillnult,  à  Paris. 

QiiFKUBii  d’Acadi'.mu;.  MM.  Barbier,  à  Rijon  (Côte- 
d’Or);  Berna-sconi,  Ruinolard,  Fourest,  Hermann,  ilouël, 
Margaillon,  a  -tlger;  Rcthoux,  ù  Grenoble  (Isère):  Cla¬ 
vier,  ù  Brest;  M'"'  Blanquet,  MM.  Rechambre,  Paillard, 
b  Clermont-Ferrand  (Puy-dc-Rôme)  ;  Codville,  TouHec, 
médecins  commandants;  Collin,  à  Gaen;  Bénard,  Burandi 
M""  Giboiilot;  M,M.  Huzard,  Ragarenne,  Leroux,  Mercier, 
Philibert,  à  Paris;  Solier,  a  Marseille;  Roblin,  à  Poitiers; 
Bonnet,  à  Nancy;  Gaudier,  Mord,  Vullicn,  à  Lille;  Brus- 
lier,  Miginiac,  Tapie,  à  Toulouse;  Charrier,  Jeanpeney, 
à  Bordeaux;  Clcuet,  Cordicr,  Combemale,  a  Lille;  Goll- 
décurrérn,  Turchini,  à  Montpellier:  F'ontès,  ATntember- 
ger,  à  Strasbourg;  Fouillouze,  Gâté,  Gallois,  à  Lyon; 
Rebone,  à  Sétif  (Constantinc);  Labernadie,  à  Pondichéry 
(Indre). 


MéDAiiu.;  d'honneur  des  Assurances  sociaees.  — 
iVêdqillç  4’or.  —  M,  Gadiot,  médecin  général  dh  Qpuver- 
npmpnt  militejre  de  Ppris. 

JflHqtllfi  —  mm.  Sepptz,  b  Sprrognemines 

(Moselle);  Adam,  à  Qrbcy  (Haut-Rhin). 

Médaille  de  bronze.  —  MM.  Grandjean,  à  Maryllle 
(Meuse)  ;  Ghardoq,  b  Annœulin  (Nord);  Fath,  b  Altenberg 
(Haut-Rhin). 

Ministère  des  affaires  étrangères.  —  Par  arrêté 
ministériel  en  date  du  1"  Novembre  1928,  M.  Hamel  a  été 
nommé  médeejn  peprologUP-cardiplogue  du  ministère  des 
affaires  étrangères  [Officiel,  3  Août  1929). 

Académie  de  France  à  Rome.  —  Par  décret  prési- 
dentipl,  l'indemnité  allouée  9»  médecin  ehurgé  du  service 
médical  b  l’Acedémie  dfi  Feauee  b  BomCi  est  pprt.ée,  b 
compter  du  1"  Janvier  1929,  b  2.400  lires. 

Cette  indemnité  sera  payable  mensuellement  b  raison 
4e  200  lire?. 

Société  des  Amis  de  l’Internat.  —  La  Société  des 
c  Amip  de  l’fnteruaf  .)|,  dqntJu  prçmière  ossprablé®  géuér 
pale  annuelle  a  eu  lieu  b  J’pepastqif  du  depniep  banquet 
dé  l’Internat,  est  déjà  entrée  dans  la  voie  des  réalisations. 
Grâce  à  Temprossément  de  nombreux  souscripteurs,  elle 
peut,  après  fnqips  d’uu  an  4’exereicp,  atteindre  déjà  le 
but  que  s’étalent  proposé  ses  fqpdateurs.  C’est  ajnsi  (j{)c 
le  Cpnseil  d’Administratiop  dans  sa  séaqcc  du  3  Juil¬ 
let  1029  a  Tu  désigner  la  thèse  très  remarquable  d'iin 
interne  en  exercice  et  allouer  b  sou  auteur  la  somme 
pépessaire  au  paiement  des  frais  de  son  illnslvutipU- 
Puns  la  même  séance  Ip  CnP.?.eM  U  décidé  également 
d’allouer  à  la  bibliothèque  de  l'Internat,  nouvellement 
aménagée  b  l’Hôtel-Dieu,'  la  somnie  de  2.000  fr.  destinée 
notamment  b  l’enriphir  en  abonnements  dp  publications 
étrangères.  ■  .  _ 

Rappelons  que  ;  fqnt  partie  de  la  Société  des  Apis  4® 
l’fnterriat  non  seulement  les  internes  et  ancie'ns  internes 
(membres  titulaires  cotisation,  80  fr.  ;  rachat  300  fr.), 
pais  tous  ceux  qqi  b  uq  tpre  guclEopque  désirent  témoi¬ 
gner  leurs  sympathies  b  l’ïuternat  de  Paris  (membres 
associés,  50  fr.  ;  rachat,  500  fr.).' 

Afin  de  permettre  b  la  Société  de  pouvoir  prochaine¬ 
ment  être  reconnue  d’utilité  publique  et  recevoir  ainsi 
des  dons  pt  des  Ipgs  imppytants  fui  donnant  le  moyen 
d’étendre  scs  bienfaits,  dont  les  décisions  ci-dessus  sont 
un  premier  exemple,  il  est  tait  un  appel  pressant  b  tous 
ceux  qui  n’ont  pus  enpore  envoyé  leurs  souscriptions  au 
tfésqrier  (Af.  Jomier  3,  pue  Rbru,  Paris,  VlIIî),  Chèques 
postaux  C/C  'n”  1256-18.  Société  des  Amis  de  l’Ii)torpat, 
5,  rde  Baru,  Paris  (VIIB).  . 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  à  M.  H.  God- 
lewsk),  secrétaire  général,  14,  rpo  Théodule-Bibot, 
Paris  (XYIp). 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  dp  M-  Buborcq, 
de  Bersée  (Nord),  victime  d’un  accident  d’automobile. 


RENSEIGNEMENTS  ET  CÔMMUNIQ!Jg;S 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centiitfes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement-  Elle  ne  prend  aucune  responsabir 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  dernandes  d'einplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  -,  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes.  . 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  I.es  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARI8-6'. 


inlcrnc  des  Hupili 
des  Slomatologist. 
Présidet)!  de  lu  (  .•/. 

P0L7S)US.  R  B.  l’. 
Di  relieur  :  B  C.  L  ni 


L’Ecole  do  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  IB  L.  Crupi,  élève  de  Mac|tot  et  ancien  interne 
(les  lUbpitanx  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseigneinent  stp- 
inntolpgiqa.e  opmplct  '  . 

1.»  4lf.r  docteurs  m  medrçine  françai-s  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  eu  cet, le  brapebe  de  la 
médecine. 

2"  Aux  étudiants  en  médecine,  à  pai’lii'  de  leur 

'cinquième  année  d  études. 


/.'en.ieignemeiit  eompeend  :  l:i  clinique  stobialolo- 
giqiie,  la  leehulqiie  et  la  piatii|ue  de  l’odontologie, 
(le  la  prothèse  et  de  l’ortliddontie. 

/.r  programme  oui  entièrement  parcouru  en  20  mois, 
soit  (leux  années  s.c.olgircs. 

/.(■  diplôme  de  l'Ecole  est  déperné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  eu  fin  d’étpdes. 

Drpits  d’inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
('2.600  fr.). 

Une  unique  rentrée  annuelle  :  au  début  de  l'automne. 
La  prochaine  rentrée  aura  lien  le  15  Octobre  1929. 
Le  nombre  des  places  étant  limité,  peifire  de  s’ins¬ 
crire  le  pins  rapidenient  possible. 

Pour  tons  renseignements,  s’adresser  tous  Ifl.s  md' 
tins  et  sur  rci‘dec-vous  au  Directeur  de  l’Epole, 
20,  |)assage  Daupiiinc. 


Hôpital  Vendôme  (L.-et-C.).  Infirmières  dip.  Etal, 
ou  école,  copuaissanl  méd.  gén.  et  phir.,  ejcel.  réf., 
sont  demandées  pr  rcniplapcmeut.  Isolés,  Sr®  G”'  et 
Pharmacie.  S’adresser  au  Secrétariat. 

Urgent.  Du  demande  un  interne  ou  ancien  jnterue 
des  Hôp.  de  Paris,  spépialisé  ep  Q.-R.-L.,  pr  un 
remplacement  et  associatiop  éventuelle  possible  en 
province  (100  km.  de  Paris).  —  Ecrire  P.  M.,  nP  509. 

Spécialité  pharmaceutique  déjà  c.onnue  pt  iptrp- 
duite.  recherche  4  médecins  très  actifs  pour  prqpa: 
gande  dans  4  septeurs  dp  provincp.  Situation  très 
sérieuse.  Appointements  fixes  et  intérêts  sur  les 
ventes  du  secteur  visité.  —  Ecrire  P.  M.,  uP  610. 

Plusieurs  successions  médicales  importantes  à 
prendre  proc)iainemenl  .(japs  pp  déparlepieut  lipiL 
trgpbe  ,de  Seijie-pt-Oise.  —  Ecrire  P.  fil.,-  n“  614. 

Appart.  médic.  b  céder,  cause  dép.,  6  pièces.  -Tout 
confort,  pr.  porte  Maillot.  —  Ecrire  P.  fit.,  n®  521. 

Médecin  vend.  5  ,CV  Cilr.,  rabr.,  Irps  pou  étbf.  Cge 
dép.  Ras  prix,  6,  r.  Lpuis-Pbjfippe,  N’citilly. 

A  vendre  t,  2  laimpcs  rayons  U.  V.  Hanovia  et  2  1. 


R.  infra-rouges.  Tf  prô.QDO  fr.  Ecrire  /’.  M.,  u“  523. 

Propriétaire  fiôtel,  fOQ  ebbmbr''^’  mO" 

lades  Côte  ,d’Ajsur,  ferait  fieureux  entrer  en  rgppciEt 
ay.  pocleur,  pour  transfpripbt'on  en  maisop  ije  sguté. 
—  Ee.rire  P.  Ifl.,  n®  526. 

Ipiportant  laboratoire  de  prpv’ince  reçberebe  méde¬ 
cins  très  actifs  pour  visites  médicales  daps  les  grands 
centres.  Réfèrenees  exigée.s.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  626. 

A  céd.  Petite  maison  santé,  bien  inslal.  env.  Paris, 
rég.  tr.  saine,  tr.  beau  parc,  jard.  potager.  Pr.  ;  60.000 
av.  facil.  —  Ecr.  Dulin,  4,  rue  Jacques-Cœur,  Paris. 

Sapa,  Bup.  efiOlegu  b  yenfi.,  nopih.  comm..  W  ba., 
parc,  jartl.  pplug-,  fruits.  40  pm-  Pans,  tf.  bal-  sU- 
d’isol.ein.  Opji.  loger  150  mal.  saqs  gf.  frais.  Pl’i?  fr. 
ayant.  Façil.  E.cr.  Dulin,  4,  r.  Jacques^Cœur,  Paris. 

Eoccétairerblbllotbécaire  pour  travaux  bibliogra¬ 
phie  médicale  re.cbercfié.  Poste  ppemauent.  Référeupes 
sérieuses  exigées.  Connaissappes  médicttlos.  Langues 
étrangères.  —  Ecrire  P.  fil.,  nP  529. 

Jne  doct’-'®  cherche  emploi  pend,  vacances,  par  ex. 
ds  clin.,  sana.  Est  au  cour,  radio!.,  pourrait  accepter 
Oct.,  pl.  long,  durée.  —  Ecrire  P.  fil.,  ne  530. 

Chir.,  anc,  int.  Paris,  situât,  import,  cherche 
assoc.  anc.  inl.,  capit.  Garanties  indfsp.  —  Ecrire 
Furror,  99,  r.  Gharl'es-Duflos,  Bois-Coltimbes. 

Poste  médical  à  çéder  dans  le  Midi.  Rapport  âQ  QQQ 
fr.  prouvé.  Coud,  avantageuses,  Éçr.  P.  jjl.,  n°  §32. 

Cftlfre,  4  h.  fia»’'®,  I  !»•  1/?  V'cliy  fifi  autp.  A  vendre 
ou  louer  prpp.  dp  bb  POV-  Altitude.  Pfeipe  camp, 
et  bois.  Conv.  gr  préventorium,  etc.  Çpr.  P.fif.,  Dfi  5^?. 

Doctoresse  franç.,  dipl.  belge,  cherche  situation 
paramédic.  en  France.  —  Ecrire/’.  M.,  n°  534. 

AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  Otr.^  pour  fa  tr^smissiop  lias  fatfpes. 

le  Géraai  :  Q.  Forée. 

Paru.  —  ImprhnorÏB  de  la  tféur'd’Àppëiri',  rnë'Càuatté. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


DE  LA 

GASTRO-ENTÉROSTOMIE 

COMPLÉMENTAIRE 

DANS  LE  TIIAITEMENT  DES 

ULCÈRES  GASTRO-DUODÉNAUX  PERFORÉS 

Par  A.  RICARD 
Chil'urjfien  des  HApilaiix  de  Lyon. 


Malgré  quo  s’éleignc  le  reteiilissciiienl  des  dis¬ 
cussions  qui  visèrent  à  préciser  la  ligne  de  con¬ 
duite  dans  le  traitement  des  perforations  gas¬ 
triques  en  péritoine  libre,  l’accord  n’est  pas 
unanimement  fait.  De  1920  à  1924,  à  la  Société  de 
Chirurgie  de  Paris  surtout,  en  mémo  temps  aussi 
à  la  Société  de  Chirurgie  de  Lyon,  apportant 
leurs  statistiques,  les  chirurgiens  exposaient  les 
raisons  de  leur  manière  de  faire.  Il  semble  pour¬ 
tant  que,  en  règle  générale,  la  tendance  française 
va  à  l’opération  simple  :  la  suture  ou  l’enfouisse¬ 
ment  de  l’ulcère  avec  ou  sans  anastomose  gastro- 
jéjunale.  La  conclusion  de  l’ouvrage  de  Mondor 
et  I^auret  en  est  l’expression  pleine  de  sagesse  : 
«  Concluons  ou  plutôt  écoutons  conclure.  Lecène 
depuis  douze  ans  n’a  cessé  de  défendre  la  suture 
avec  ou  sans  gastro-entérostomie.  Son  opinion, 
qui  est  celle  de  Hartmann,  va  triompher.  A  voir 
se  ranger  les  chirurgiens  les  plus  (jualifiés  4  ses 
côtés,  on  peut  dire  que  c’est  cette  doctrine  qui  est 
celle  de  la  Chirurgie  française...  » 

En  effet,  Cosset,  Okinczyc,  Hazy,  Baudet, 
Cuibé,  Bréchot,  de  Martel,  avec  tant  d’autres,  se 
rangent  à  cette  opinion. 

Il  en  est  peu  qui  défendent  la  pylorectomie  avec 
Duval,  Cadenat,  Delagénière,  Leriche... 

Il  nous  paraît  difficile,  étant  donné  les  condi¬ 
tions  dans  lesquelles  on  opère,  do  proposer  la 
résection  comme  l'opération  type.  La  suture  suffit 
eii  général  et  il  nous  semble  que  de  Martel  a 
exactement  raison,  quand  il  dit  ;  «  .lauiais,  en  pré¬ 
sence  d’un  ulcère  perforé,  je  n’ai  |)ratiqué  l’éradi¬ 
cation  de  l  ulcère.  J’avoue  même  ({ue  je  n’y  ai 
jamais  pensé.  J’ai  toujours  eu  l’impression  que 
j’opérais  un  malade  gravement  atteint  et  sur 
lequel  je  devais  faire  le  minimum.  » 

Si,  dans  quebpies  cas,  on  peut  choisir  la  i)ylo- 
rectomie  dans  les  toutes  premières  heures,  ])our 
de  vastes  ulcères  calleux  où  toute  tentative  de 
suture  est  impossible,  elle  ne  peut  être  admise 
comme  l’intervention  idéale,  et  ceci  d’autant 
mieux  que,  en  cas  de  perforation,  ce  qui  inq)orte 
ce  n'est  pas  de  guérir  la  maladie  ulcéreuse, 
mais  d’abord  et  avant  tout  de  sauver  la  vie  du 
malade.  Bien  plus,  étant  donné  nos  connaissances 
actuelles,  rien  ne  prouve  que  l’éradication  soit, 
beaucoup  plus  que  la  dérivation,  une  opération 
radicale. 

I‘ln  admettant  donc  —  et  c’est  de  ce  point  de 
vue  que  j’envisage  la  question  —  que,  dans  les  cas 
de  perforation  d’ulcère  gastrique  ou  duodénal  en 
péritoine  libre,  l’opération  de  choix  doit,  être 
l’opération  minima;  faut-il  de  propos  délibéré  et 
dans  ces  cas  adjoindre  à  l’enfouissement  ou  à  la 
suture  la  gastro-entéro-anastomose? 

Dans  l’ensemble  favorables  à  la  gastro-enté-’ 
rostomie,  mais  avec  certaines  réserves,  les  opi¬ 
nions  peuvent  se  schématiser  ainsi  : 

La  gastro-entérostomie  est  indiquée  dans  tous 
les  cas  :  c’est  l'opinion  des  Anglo-Américains,  de 
Patterson  en  particulier  ;  elle  est  le  complément 
indispensable  de  la  suture; 

La  gastro-entérostomie  n'est  jamais  indiquée  : 
c'est  ce  que  défend  Cadenat  qui  la  considère 


comme  absolument  inutile,  le  pylore  restant  tou¬ 
jours  perméable  ; 

I,a  gastro-entérostomie  est  souvent  indiquée, 
mais  pas  toujours  :  elle  l’est  dans  les  perforations 
])yloriques,  soit  gastriques,  soit  duodénales;  elle 
ne  l’est  pas  dans  celles  du  corps  de  l’estomac. 

En  France,  la  tendance  est  plutôt  à  cette  der¬ 
nière  interprétation,  mais  l’on  étend  assez  loin  les 
indications  de  cette  rnannuivre  complémentaire. 
C’est  ainsi  qu’à  Paris,  Hartmann,  (îossel, 
Lecène,  Okinczyc,  Bazy,  Baudet  reconnaissent 
que  bien  souvent  il  y  a  avantage  à  la  faire.  C’est 
ainsi  qu’à  Lyon,  Delore,  Bérard,  Tixier,  Patel, 
Santy,  Alamartine  y  ont  très  souvent  recours. 

Si,  dans  les  discussions  auxquelles  je  fais  allu¬ 
sion,  une  ligne  de  conduite  nette  à  l’égard  de  la 
gastro-entérostomie  n’a  pas  été  toujours  posée,  il 
semble  qu’à  la  Société  de  Chirurgie  do  I.,yon  on 
ait  cependant  bien  précisé  les  mérites  respectifs 
de  cette  manœuvre  dans  les  différents  cas  et  sur¬ 
tout  fait  justice  de  certains  reproches  à  elle 
adressés  par  ses  détracteurs. 

Personnellement,  je  dois  dire  que  j’ai  toujours 

sauf  une  fois  —  pratiqué  l’anastomose  dans  les 
21  cas  de  perforation  que  j’ai  eu  l’occasion 
d’opérer  et  j’exposerai  les  raisons  qui  m’y  incitent. 

à’oici  d’abord  ma  statistique  :  21  cas  de  perfo¬ 
ration  dont  9  duodénales,  9  pyloriques  et  3  de  la 
l)etite  courbure  dont  un  très  haut,  presque  juxta- 
cardiaque. 

Ces  21  cas  m’ont  donné  morts,  soit  une  mor¬ 
talité  de  23,8  pour  100,  se  décomposant  ainsi 
quant  à  l’àge  de  la  perforation  et  à  celui  du  malade  : 
2  morts  dans  les  sept  premières  heures,  1  entre 
douze  et  vingt-quatre  heures,  2  au  delà  de  vingt- 
quatre  (cinquante  et  cinquante-quatre  heures). 
1  mort  entre  25  et  35  ans,  1  entre  35  et  45,  1  entre 
4()  et  55,  2  au-dessus  de  55  (59  et  00  ans). 

La  gastro-entérostomie  a  été  pratiquée  20  fois. 
Le  seul  cas  où  elle  n’ait  pas  été  faite  —  et  qui  s’est 
terminé  par  la  mort  —  est  celui  d’un  homme  de 
53  ans,  ayant  une  perforation  dans  un  ulcère  cal¬ 
leux  de  la  petite  courbure  opéré  à  la  cinquante- 
quatrième  heure.  J’ai  pratiqué  un  simple  tanq)on- 
nement  de  la  perforation  à  la  gaze.  La  suture 
était  impossible  et,  si  la  gastro-entérostomie  n’a 
pas  été  faite,  c’est  que  le  seul  méchage  était  suffi¬ 
sant  et  que  l’anastomose  eût  allongé  inutilement 
l’intervention.  Le  malade  a  succombé  malgré  cela. 
Eût-on  fait  une  gastro-entérostomie  (pi’il  en  eût 
été  de  môme.  L’intervention  était  tro])  tardive, 
elle  fut  tentée  sans  espoir. 

Voyons  d’abord  les  critiques  (jue  l’on  oppose  à 
l’anastomose  complémentaire. 

On  peut  les  grouper  sous  trois  chefs  ; 

La  gastro-entérostomie  allonge  inutilement 
l’opération,  choque  le  malade  qui  suhit  une  inter¬ 
vention  déjà  grave  par  elle-même; 

La  gastro-entérostomie  risque  de  faire  diffuser 
l’infection  dans  l’arrière-cavité  des  épiploons  et  la 
partie  haute  de  l’étage  sous-mésocolique  ;  elle 
rencontrera  souvent  des  difficultés  anatomiques 
qu’elle  n’a  pas  normalement,  eu  égard  à  la  réaction 
péritonéale  et  surtout  à  l’état  des  parois  gas¬ 
triques  ;  elle  est  mal  indiquée  sur  un  péritoine 
qui  vient  d’être  le  siège  d’une  jiorforation  ;  elle 
tiendra  mal; 

La  gastro-entérostomie  est  inutile,  car  elle  ne 
fonctionnera  pas  bien,  le  pylore  restant  per¬ 
méable.  Les  malades  guérissent  sans  elle  :  donc 
elle  est  inefficace. 

A  toutes  ces  critiques  il  est  facile  de  répondre. 

La  gastro-entérostomie  n’allonge  pas  beaucou]) 
l’intervention.  Si  quelques  chirurgiens  ont  pu 
prétendre  réaliser  à  la  suture  des  anastomoses 
ultra-rapides  en  cinq  ou  six  minutes,  on  con¬ 
viendra  que,  pour  la  majorité  des  opérateurs,  pareil 


record  ne  saurait  être  atteint.  Et,  s’il  fallait  la 
faire  à  l’aiguille,  le  reproche  envers  la  gastro- 
entérostomie  serait  juste.  Mais  à  ipii  (’st  lamilier 
avec  le  bouton  de  Jaboulay  l’anastomose  n'est 
rien.  Quehtues  minutes,  (piatre  ou  cinq,  suffisent 
largement  à  réaliser  de  façon  parfaite  la  dériva¬ 
tion,  et  la  valeur  du  grief  de  longueur  de  temps  en 
est  singulièrement  réduite. 

Je  ne  sache  pas  (pie,  en  général,  la  prolonga¬ 
tion  de  quatre  minutes  soit  un  facteur  d’aggrava¬ 
tion  très  important,  surtout  ai  l’on  met  en  regard 
les  avantages  que  l’on  doit  en  retirer.  Les 
marneuvres  sont  limitées,  précises,  rapides. 

La  gastro-entérostomie  n’est  pas  difficile  à  faire 
sur  un  ])éritoine  qui  vient  d’être  le  siège  d’une 
perforation,  surtout  lorsqu’on  a  l’habitude  du 
bouton. 

Et  ce  péritoine  enflammé  au  contact  de  la  per¬ 
foration,  loin  d’empêcher  l’étanchéité  de  l’anastoe 
mose,  la  rend  au  contraire  plus  rapide.  Des  échecs 
de  l’anastomose  à  cause  de  la  péritonite  je  ne 
crois  pas  que  l’on  en  jmisse  citer  beaucoup  au 
passif  du  bouton  de  Jaboulay.  Quant  au  reproche 
de  diffuser  l’infection,  c’est  en  réalité  une  vue 
toute  théorique.  Jamais,  exécutée  dans  ies  condi¬ 
tions  normales,  l’anastomose  n’a  eu  ce  rôle.  H}}'  a 
du  liquide  un  peu  partout  et  encore  une  fois  les 
manteuvres  se  font  rapidement  et  sont  très 
limitées. 

La  gastro-entérostomie  est  «inutile,  car  les 
malades  guérissent  sans  elle  et  généralement  elle 
ne  fonctionne  pas.  Si,  elle  fonctionne!  et  de  nom¬ 
breux  examens  radioscopiques  en  font  foi.  (jue  si 
le  (lylore  restant  ])erméable  elle  cesse  assez  rapi¬ 
dement  de  fonctionner  et  s’obture,  c’est  vrai,  n;ais 
qu’importe  ?  Elle  a  été  faite  en  vue  d’une  dériva¬ 
tion  temporaire,  fille  a  joué  son  rôle  ])ermettant 
à  un  estomac  mis  au  repos  de  cicatriser  sa  perfo¬ 
ration.  Le  imt  est  atteint,  elle  aura  donné  tout  ce 
qu'on  lui  demandait.  Sa  jirétention  n’est  pas 
d’être  curatrice,  mais  sim])iemont  d’être  pondant 
un  temps  une  opération  complémentaire.  Elle 
n’est  pas  inutile  ;  Okinczyz,  Duval,  Baudet, 
Braine  ont  dû  réinlervenir  dans  les  jours  suivant 
immédiatement  pour  la  faire  dans  des  cas  oii  ils 
n’avaient  pas  jugé  utile  de  la  pratiquer  d’emblée. 

De  ces  objections,  nous  voyons  donc  (pi’il  no 
faut  pas  retenir  grand’ehose.  Do  certaines  même 
l’on  peut  tirer  argument  en  faveur  de  la  gastro- 
entéro-anast(tmo.se.  H  en  est  d’autres  encore  que 
l’on  peut  apporter  en  sa  faveur.  Plus  spéciale- 
me.nt  valables  dans  les  perforations  d’ulcères  duo- 
dênaux  ou  pylori(iues,  ils  sont  vrais  encore  dans 
tous  les  cas,  et  l’on  ne  jieut,  à  mon  avis,  tirer  avan¬ 
tage  de  la  comparaison  des  mérites  de  la  gastro- 
entérostomie  dans  le  traitement  des  ulcères, 
maladie  chrc)ni(pie  de  l’estomac,  et  de  celui  de 
l’ulcère  perforé,  épisode  aigu  et  spécial.  Que  si, 
dans  le  premier  cas,  l’anastomose  donne  des 
résultats  excellents  pour  les  lésions  pyloriques  et 
])as  dans  celles  du  cor])s  de  l’estomac,  il  n’en  est 
plus  de  même  dans  le  deuxième  cas.  (lomme  nous 
l’avons  dit,  elle  n’est  ))lus  une  opération  curatrice, 
mais  simplement  un  complément. 

(Jn  n'est  jamais  sûr  (le,  ses  sutures  dans  Jes 
{(crforations.  Faites  dans  des  conditions  do  ler- 
l’ain  apécialen)ent  défavorables,  si  elles  sont 
faites  à  peu  de  ]tlans,  elles  ont  des  chances  d’être 
insuffisantes;  si,  pour  parer  à  cet  inconvénient,  on 
multiplie  les  plans  do  couverture,  on  risque  de 
créer  une  sténose.  C’est  pour  remédier  à  cet 
inconvénient  qu’on  [)ralique  la  gastro-entéro¬ 
stomie,  et  Bérard  même,  pour  lui  assurer  un  rôle 
de  dérivation  plus  sûr,  pratique  volontiers  une 
exclusion  du  pylore  au  fil.  Dire  avec  Leriche  que 
considérer  la  gastro-entérostomie  comme  une 
soupape  de  sûreté  en  cas  de  sutures  insuffisantes 
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est  une  vue  de  l’esprit,  c’est  aller  trop  loin.  Ce 
rôle  elle  le  joue  et  elle  le  joue  si  bien  que  souvent 
à  elle  seule  elle  pourra  constituer  le  temps  essen¬ 
tiel  du  traitement  sans  que  l’on  pratique  suture  ni 
enfouissement  de  la  perforation  pylorique  ou  de 
la  petite  courbure.  Et  l’on  ne  voit  pas  pourquoi 
ce  qui  ailleurs,  tout  le  long  du  tube  digestif,  est 
pratiqué  ne  le  serait  pas  à  l’estomac.  Iléostomie, 
colostomie  sont  habituellement  faites.  Pourquoi 
pas  la  gastro-entérostomie 'i*  C’est  une  dérivation 
du  même  ordre  et  faite  dans  le  même  but. 

.le  vais  môme  plus  loin  et  j’estime  que  ce  temps 
de  dérivation  est  le  temps  principal,  plus  encore 
que  la  suture,  dans  tous  les  cas  de  perforation. 

Récemment  Moncany,  dans  une  communication 
à  la  Société  des  Chirurgiens  de  Paris,  émettait 
cette  idée  que,  dans  les  perforations  pyloriques, 
c’est  la  gastro-entérostomie  qui  est  la  chose  capi¬ 
tale,  mais  il  la  rejette  pour  les  ulcères  du  corps 
de  l’estomac  où,  pour  lui,  l’essentiel  c’est  la  ferme¬ 
ture  parfaite  de  la  perforation  sans  anastomose. 

Personnellement,  je  la  crois  utile  toujours.  Dans 
les  3  cas  d’ulcère  perforé  de  la  petite  courbure  que 
j’ai  rapportés,  je  l’ai  faite  de  parti  pris  2  fois  et 
je  n’ai  môme  pas  essayé  de  suturer  la  perforation 
siégeant  sur  un  ulcère  calleux  :  les  malades 
ont  guéri  très  simplement  avec  le  simple  tampon¬ 
nement  local.  Et,  si  je  me  reporte  aux  chiffres  de 
ma  petite  statistique  personnelle,  je  trouve  que, 
(3  fois  sur  21,  soit  dans  28,0  pour  100  des  cas,  je 
n’ai  point  fait  de  suture  ni  d’enfouissement  mais 
simplement  une  anastomose. 

Il  me  semble  donc  ([ue,  en  matière  de  perfora¬ 
tion  d’ulcère  en^>éritoine  libre,  il  est  bon  de  pra¬ 
tiquer  toujours  la  gastro-entérostomie.  Indispen¬ 
sable  dans  les  ulcères  pyloriques,  (piel  que  soit  le 
versant  où  siège  la  lésion,  elle  est  utile  et  peut 
rendre  de  grands  services  dans  ceux  du  corps  de 
l’estomac.  Elle  n’allonge  pas  tant  l’intervention 
([lie  l’on  puisse  la  proscrire  à  ce  titre. 

En  somme  :  insuffisance  des  sutures,  absence 
môme  assez  fréi[uente  de  suture  ou  d’enfouisse¬ 
ment,  dérivation  temporaire  mettant  l’estomac  au 
re|)os  jiour  laisser  cicatriser  la  lésion,  rapidité 
d’exécution  grâce  au  bouton  de  .laboulay  ne  la 
rendant  nullement  préjudiciable  au  malade,  telles 
sont  les  raisons  essentielles  qui  me  font  consi¬ 
dérer  la  gastro-entérostomie  comme  un  temps 
capital,  pour  ne  pas  dire  le  temps  capital,  de 
l’intervention.  Et  la  faible  expérience  que  j’en  ai 
ne  peut  ([ue  me  confirmer  dans  mon  impression, 
d’abord  théorique,  puis  qui  me  paraît  parfaite¬ 
ment  confirmée  par  les  faits. 


UiN  NOUVK.VU  IMIOCÉDÉ  SCIENTIFIQUE  : 

L’ENZYMORÉACTION 

NOUVELLE  INTERPRÉTATION  LT  MISE  EN  VALEUR 
DE  LA  THÉORIE  DES  FERMENTS 

L.  SIVORI,  U.  REBAUDl  et  I.  MENNITl 

l^de  Gènes). 

Alors  que  la  raison  d’ôtre  de  la  réaction,  que 
nous  avons  signalée  par  la  dénomination  à'enzymo- 
rêaction,  est  à  rechercher  dans  la  théorie  des 
ferments,  elle  a  réussi  à  donner  à  cette  dernière 
une  base  solide  et,  môme  en  partageant  quelques 
idées  de  l’illustre  physiologiste  de  Halle  qui  a  lié 
son  nom  aux  études  des  substances  fermentatives 
du  sang,  notre  théorie  se  détache  nettement  de  la 
sienne  dans  son  développement. 

Il  suffira  de  considérer  que,  partant  du  concept 
que  l’on  ne  peut  faire  digérer  par  les  ferments 
inexistants  ou  relativement  rares  et  faibles  con¬ 
tenus  dans  le  sérum  des  albumines  dans  leur  état 
biochimique  intégral,  nous  avons  voulu  et  nous 


avons  réussi  à  activer  les  propriétés  enzymatiques 
contenues  dans  un  sérum  envers  une  protéine 
donnée,  en  mettant  en  contact  avec  le  sérum,  non 
la  protéine  inléitrale  on  presque,  mais  en  état  de 
scission  avancée  et  se  trouvant  précisément,  une 
fois  passé  le  stade  peptonique,  dans  une  situation 
très  voisine  des  polypeptides,  c’est-â-dire  au  stade 
qu’on  appelle  ultra-peptonc. 

Au  contraire  d’AbderJialden,  nous  avons  dé¬ 
montré  que  la  spécificité  n’est  pas  liée  seulement 
à  l’albumine  complète  ou  originairement  altérée, 
mais  qu’elle  existe  également  même  lorsque  la  molé¬ 
cule  protéique  a  dépassé  le  stade  de  peptone.  Si 
donc  une  protéine  qui  se  trouve  dans  un  état  de 
scission  aussi  net  peut  être  portée  par  les  fer¬ 
ments  spécifiques  contenus  dans  un  sérum  à  un 
stade  plus  avancé  comme  ,1e  peptide,  il  est  naturel 
de  conclure  que  la  protéine,  malgré  le  processus 
désintégrant  auquel  elle  a  été  soumise,  a  con¬ 
servé  intégralement  la  physionomie  de  sa  spécifi¬ 
cité  biologique. 

(jue,  dans  ces  conditions  il  se  produise  un  pro¬ 
cessus  digestif  avec  toutes  ses  conséquences,  cela 
a  été  contrôlé  expérimentalement  par  nous- 
mêmes  du  point  de  vue  chimico-physique,  par 
l’étude  des  variations  de  l’activité  hydrogène- 
ionique  dans  les  sérums,  dans  les  antigènes  et 
dans  le  mélange  de  sérums  et  d’antigènes. 

Ainsi,  nous  avons  pu  établir  non  seulement  une 
méthode  de  recherches  possédant  une  technique 
complètement  différente  de  toutes  celles  employées 
dans  l’étude  des  ferments  protéolytiques,  mais 
aussi  ébaucher  une  théorie  tout  à  fait  particulière 
et,  étant  donné  la  sensibilité  de  la  méthode,  obte¬ 
nir  (les  résultats  très  intéressants. 

Technique  de  l’enzymoréaction. 

L’enzymoréaction  se  développe  par  l’union  du 
sérum  de  l’individu  qu’on  veut  examiner  avec  le 
désintégrât  de  l’élément  cellulaire  (germes,  or¬ 
ganes,  tumeurs,  aliments)  dont  on  fait  la  re¬ 
cherche. 

Il  faut  donc  considérer  la  préparation  des 
dèsintégrats  ou  antigènes  diagnostiques ,  leur 
litre,  l’alcalinisation  de  ces  antigènes,  la  modalité 
de  la  réaction. 

La  préparation  des  desintégrats  représente  une 
des  parties  les  plus  importantes  pour  la  bonne 
réussite  de  la  réaction,  si  bien  que  nous  avons 
préféré  distribuer  nous-mêmes  des  antigènes  aux 
auteurs  qui  voulaient  expérimenter  notre  mé¬ 
thode. 

Outre  la  désintégration  moyennant  la  digestion 
chlorhydro-peptique,  nous  avons  imaginé  d’essayer 
une  nouvelle  méthode  d’hydrolysation  par  l’emploi 
d’un  mélange  correspondant  à  la  formule  CIP- 
GO-CIFHr  et  nous  avons  procédé  comme  suit  : 

Le  tissu  ou  la  masse  bactérienne  ou  la  sub¬ 
stance  alimentaire  dont  on  veut  préparer  l’anti¬ 
gène  est,  après  une  trituration  soigneuse,  mis 
dans  une  capsule  en  verre  et  subit  l’action  des 
vapeurs  qui  se  dégagent  du  produit  mentionné 
plus  haut  et  qui  est  contenu  dans  un  petit  vase  à 
ouverture  large.  Le  tout  est  laissé  dans  un  endroit 
hermétiquement  clos  pendant  une  période  de 
temps  que  l’on  ne  peut  fixer  a  priori  et  qui  varie 
suivant  la  nature  de  la  matière  qui  est  soumise  à 
la  décomposition. 

Après  un  séjour  suffisant,  on  met  à  découvert 
la  substance  qui  a  subi  l’action  des  vapeurs  et, 
après  une  exposition  de  vingt-quatre  heures  à 
l’air  libre,  on  essaie  la  matière  décomposée  avec 
les  réactions  de  la  ninhydrine  dans  le  but  de  voir 
à  quel  état  d’hydrolysatipn  se  trouve  la  matière. 

Lorsque  l’on  obtient  une  réaction  intense  vers 
la  peptone  et  légère  pour  les  amino-acides,  on 
suspend  le  processus  désintégrant  en  faisant 
chauffer  le  tout,  dans  le  but  d’éliminer  toute 
action  ultérieure  du  réactif. 

Pour  titrer  les  désintégrats,  il  faut  :  a)  titrer 


un  désintégrât  au  regard  de  son  contenu  en 
amino-acide  [titre  vis-à‘-vis  de  la  ninhydrine),  en 
déterminant  ainsi  la  quantité  d’antigène  qui,  mise 
au  contact  d’une  solution  de  1  pour  100  de  ninhy¬ 
drine  à  la  dose  de  2/10  de  centimètre  cube,  ne 
laisse  aucune  trace  d’amino-acide;  b)  titrer  un 
désintégrât  au  regard  du  sérum  spécifique  [titre  vis- 
à-vis  du  sérum  lui-même).  Par  cette  opération,  on 
détermine  la  dose  minima  d’antigène  suffisante 
pour  la  preuve  sans  qu’il  puisse  y  avoir  d’inter¬ 
férences  de  ferments  de  nature  générique. 

alcalinisation  des  désintégrats  est  faite  au 
moment  de  l’emploi,  en  ajoutant,  au  moyen  d’une 
pipette  à  bec  très  fin,  goutte  à  goutte,  un  peu  de 
solution  normale  de  soude  et  en  essayant  avec  le 
papier  de  tournesol  jusqu’à  obtenir  une  légère 
alcalinité. 

Il  est  bon,  à  ce  propos,  de  savoir  qu’un  des 
points  les  plus  délicats  de  l’enzymoréaction  est 
justement  représenté  par  l’alcalinisation  des'anti- 
gènes  et  que  c’est  à  une  fausse  manœuvre  que  l’on 
doit  attribuer  en  grande  partie  les  résultats  déce¬ 
vants  enregistrés  par  certains  expérimentateurs. 

Les  désintégrats  doivent  être  portés  à  un  degré 
d’alcalinilé  correspondant  à  peu  près  à  celui  du 
sérum  de  sang  normal,  c’est-à-dire  équivalent  à 
un  pn  de  7,37,4. 

Pour  s’assurer  du  degré  d’alcalinisation,  on 
emploie,  comme  nous  l’avons  djt,  du  papier  de 
tournesol  ;  mais  il  faut  mettre  en  garde  l’expéri¬ 
mentateur  qui  voudrait  se  servir  du  papier  de 
tournesol  que  l’on  trouve  dans  le  commerce  et 
qui,  s’il  peut  servir  pour  des  réactions  grossières, 
est  absolument  contre-indiqué  pour  notre  réaction . 

La  formule  qui,  après  des  essais  répétés,  nous 
a  donné  les  meilleurs  résultats  pour  la  prépara¬ 
tion  du  papier  est  la  suivante  ; 

Teinture  de  tournesol .  5  emc 

Acide  sulfurique  (IS'/IO)  (pa  1,3).  22  eme 

Eau  distillée .  8  emc 

Papier  pour  filtre  «  véritable  allemand  »  n'>  597. 

ôloDALiTK  DE  LA  liÉACTioN.  — Matériel  nécessaire  : 

A.  —  Pipettes  graduées  à  1/100  de  centimètre  cube. 

B.  —  Petites  pipettes  d’indice  opsonique  (pour  l’alca¬ 

linisation). 

G.  —  Eprouvettes.  Elles  doivent  avoir  un  diamètre 
de  8  mm.  1/2;  leur  hauteur  peut  varier  de 
4  à  5  cm.,  ceci  est  sans  importance  parti¬ 
culière  ;  pour  l’exactitude  de  la  réaction,  il 
est  indispensable  qu’il  y  ait  parfaite  concor¬ 
dance  du  diamètre  interne  des  éprouvettes. 
I).  -  Solution  normale  de  soude. 

E.  -  Papier  au  tournesol. 

F.  —  Solution  de  ninhydrine  à  1  pour  100. 

G.  —  Sérum  en  examen,  en  ayant  soin  qu’il  soit  le 

plus  frais  possible,  non  hémolysé,  sans  chyle 
et  sans  pigments  biliaires. 

H.  —  Antigènes  diagnostiques. 

I  .  —  Supports  pour  les  éprouvettes. 

L.  —  Eau  distillée. 

La 'réaction  se  déroule  normalement  dans  trois 
éprouvettes  qui  sont  mises  dans  leur  support. 

On  met  dans  chacune  2/10  de  centimètre  cube 
de  la  solution  de  ninhydrine.  La  première  éprou¬ 
vette  fonctionne  comme  contrôle  de  l'antigène,  la 
seconde  comme  contrôle  du  sérum,  la  troisième 
est  la  véritable  éprouvette  de  réaction. 

Dans  les  éprouvettes  de  réaction  et  dans  celle 
de  contrôle  du  sérum,  on  ajoute  1/2  dixième  de 
centimètre  cube  du  sérum  en  examen. 

Dans  l'éprouvette  de  réaction  (la  dernière)  on 
met  l’antigène  vers  lequel  on  veut  éprouver  le 
sérum;  dans  la  quantité  correspondante  au  titre 
précédemment  établi  (voir  titre  des  antigènes)  on 
met  également  une  quantité  égale  d’antigène  dans 
l’éprouvette  de  contrôle  (la  première) . 

On  ajoute  dans  chacune  indistinctement  1  eme 
d’eau  distillée  en  ayant  soin  de  faire  couler  l’eau 
le  long  des  parois  des  éprouvettes,  de  telle  façon 
qu’elle  recueille  les  traces  des  liquides  introduits 
auparavant. 
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Les  éprouvettes  sont  laissées  à  la  température 
ambiante  qui  pourtant  ne  doit  pas  être  inférieure 
à  10“  ou  20“  et,  vingt-quatre  heures  après,  on  pro¬ 
cède  à  la  lecture.  Pour  mieux  apprécier  les 
diverses  intensités  de  la  coloration,  celle  qui 
représente  la  plus  grande  ou  plus  petite  quantité 
d’amino-acides,  qui  s’est  déroulée  dans  la  dernière 
éprouvette  par  l’action  des  principes  fermentatifs 
contenus  dans  le  sérum,  on  peut  diluer  le  contenu 
des  éprouvettes  avec  9  cmc  d’eau  distillée. 

Au  laboratoire,  comme  il  est  nécessaire  d’avoir 
des  mesures  très  exactes,  on  peut  recourir  à  un 
colorimètre.  Dans  la  pratique,  au  contraire,  on 
peut  se  reporter  à  une  échelle  colorimétrique  fixe 
telle  que  nous  l’avons  établie. 

Pour  la  réussite  de  la  réaction,  en  plus  d’insister 
sur  l’alcalinisation  nécessaire,  il  faut  également 
observer  rigoureusement  les  précautions  ordi¬ 
naires  quant  à  la  parfaite  propi-eté  des  pipettes  et 
des  éprouvettes  qui  ne  doivent  contenir  aucune 
trace  d’acide  ou  d’alcalin  et,  en  outre,  il  faut 
surveiller  l’exactitude  scrupuleuse  dans  la  mesure 
des  quantités  de  liquide  qui  constituent  la  réac¬ 
tion,  prendre  garde  de  ne  jamais  passer  d’une 
épreuve  à  l’autre  sans  avoir  auparavant  complété 
la  précédente  dans  tous  ses  composants  (réactif, 
sérum,  antigène,  eau),  surveiller  les  diverses 
modalités  et  la  période  de  temps  à  einployei-  à 
leur  exécution  qui  doit  être  égale  pour  toutes. 

Détails  pauticulieus  de  la  technique. 
Dans  certains  cas,  il  n’est  pas  possible  de  pré¬ 
parer  l’antigène  diagnostique,  par  exemple  dans 
les  maladies  infectieuses  dont  le  germe  est  non 
cultivable,  ou  dont  la  culture  comporte  des  diffi¬ 
cultés  particulières. 

Ce  dernier  cas  s’observe  précisément  dans  la 
syphilis  où  pourtant  nous  avons  réussi  à  bien 
écarter  les  obstacles,  en  nous  servant  d'une  mé¬ 
thode  de  comparaison. 

Nous  avons  en  effet  eu  recours  à  un  désintégi'at 
de  foie  de  fœtus  syphilitique;  mais,  étant  donné 
qu’outre  l’élément  tréponème  on  se  trouve  en 
face  de  l’élément  cellule  hépatique,  nous  avons 
institué  une  comparaison  avec  le  foie  normal. 

En  comparant  les  résultats  obtenus  dans  les 
deux  éprouvettes  de  réaction,  si  on  relève  une 
plus  grande  intensité  de  coloration  dans  l’éprou¬ 
vette  sérum  plus  foie  syphilitique,'  nous  dirons 
que  la  preuve  est  positive  pour  la  syphilis,  néga¬ 
tive  au  contraire  si  la  coloration  est  égale  dans 
les  deux  éprouvettes  de  réaction,  ou  supérieure 
dans  celle  sérum  plus  foie  normal. 

Nous  avons  procédé  pour  la  lèpre  de  la  même 
façon  que  pour  la  syphilis;  les  cultures  de  bacilles 
lépreux  manquant,  nous  avons  employé  des  pré¬ 
parations  de  nodules  de  lèpre  comparées  avec 
celles  de  la  peau  normale. 

Il  y  a  également  une  techniijue  particulière 
pour  obvier  aux  réactions  de  •■roupc,  (jui,  par 
runiformité  de  coloration  apparente,  peuvent 
fausser  l’interprétation  ;  c’est  la  méthode  des 
dilutions  fractionnées. 

Dans  ce  cas,  après  avoir  porté  tous  les  anti¬ 
gènes  au  même  degré  d’alcalinité,  on  exécute  des 
dilutions  [irogressives  de  sérum  (de  1/2  à  1  .'12 
dixième  de  centimètre  cube). 

On  pratique  ensuite  l'enzymoréaction  avec  les 
préparations  que  l’on  veut  essayer  vis-à-vis  des 
doses  progressivement  décroissantes  de  sérum  et 
on  verra  ainsi  peu  à  peu  la  coloration  dans  les 
éprouvettes,  contenant  des  préjiaralions  non  sli-ic- 
tement  spécifiques  vis-à-vis  du  sérum,  devenir 
plus  ténue  tandis  qu’elle  sera  plus  intense  dans 
celle  où  il  y  aura  l'antigène  spécifique. 

La  méthode  des  dilutions  fractionnées  trouve 
son  indication  normale  pour  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  des  néoplasmes. 

.Mesche  de  i.’activité  l■EllME^■|■A■^VE  AU  moyen 


le  grand  creuset  où  viennent  se  diluer  les  mul¬ 
tiples  expressions  des  activités  fermentatives  de 
l’organisme  ;  donc,  plus  leur  production  sera 
importante,  plus  grand  sera  le  résultat  que  nous 
obtiendrons  par  l’examen  du  sérum. 

Dans  les  sérums  normaux,  on  trouvera  de 
petites  quantités  de  ferment  vis-à-vis  de  chaque 
tissu  ou  de  chaque  organe.  Ces  ferments,  parfai¬ 
tement  individualisés  par  l’enzynçioréaction,  ne 
sont  autre  chose  que  la  démonstration  claire  de 
l’échange  intra-organique  pendant  lequel  se  pro¬ 
duit  la  mortification  et  l’élimination  des  plus 
vieilles  cellules  [nécrobiose physiologique). 

Au  contraire,  là  où  l’on  peut  noter  une  grande 
(|uantité  d’activité  fermentative  vis-à-vis  d'un 
organe  donné,  cela  signifiera  qu’il  y  a  une  morti- 
'licalion  cellulaire  anormale  dans  ledit  organe  ou 
tissu  [nécrobiose  pathologique). 

Si  nous  nous  trouvons  en  face  d’une  intense 
activité  enzymatique  vers  un  germe  donné,  et 
cela  précisément  dans  les  maladies  infectieuses, 
l’interprétation  à  donner  sera  certainement  celle 
d’une  altération  produite  par  ledit  germe,  mais 
eu  même  temps  d’une  capacité  intensive  élevée 
de  l’organisme  malade  face  à  l’agent  morbide 
déterminé. 

En  effet,  si  l’organisme,  par  ses  activités  réac¬ 
tionnelles,  ne  se  sent  pas  capable  de  réagir  de 
façon  intense,  même  le  contenu  des  ])rincii)es 
digestifs  de  son  sérumenversleditgermes’abaisse 
graduellement  jusqu’à  disparaître  complètement 
dans  les  cas  très  graves. 

C’est  un  phénomène  que  l’on  peut  observer  fré¬ 
quemment  dans  la  tuberculose. 

Lorsque  l’organisme  se  trouve  dans  des  condi¬ 
tions  de  bonne  résistance,  on  peut  alors  relever 
ce  que  nous  avons  appelé  V échange  de  lu.rc.  Nous 
entendons  jiar  là  cette  situation  organique  qui  se 
révèle  par  l’abondance  des  ferments  qui  appa¬ 
raissent  non  seulement  dans  le  sérum  niais  même 
dans  l’urine. 

Que  la  signification  de  ces  principes  dans 
l’urine  atteste  une  exubérance  de  réaction  cela 
nous  est  démontré  par  le  fait  que  lorsque  l’orga¬ 
nisme,  pour  une  raison  quelconque,  vient  à  se 
trouver  dans  un  état  affaibli,  le  premier  signe  est 
la  disparition  rapide  des  fei-ments  dans  l’urine, 
suivie  à  bref  délai  par  une  diminution  graduelle  de 
ces  mêmes  ferments  dans  le  sérum.  Il  est  facile  de 
voir  l’importance  que  peut  avoir  comme  indica¬ 
tion  de  pronostic  un  tel  fait. 

I.A  VALOmSATION  DE  l’eNZY.MOHÉACTION.  - 

L’enzymoréaction  peut  avoir,  comme  elle  a  déjà 
eu,  des  applications  pratiques  d'utilité  indiscu¬ 
table  puisqu’elle  peut  servir  à  établir  non  seule¬ 
ment  un  diagnostic  de  maladie,  mais  également  et 
de  façon  particulière  le  pouvoir  défensif  de  l'orga^ 
nisme  malade.  Elle  ])eut,  en  outre,  éclairer  de 
vues  nouvelles,  en  y  apportant  une  contribution 
d’interiirétation  originale,  toute  une  série  d’im¬ 
portants  jn-oblèmes  de  pathologie  et  de  biologie. 

E,xaminons-cn  les  applications  pratiques. 

Du  côté  chronologitjue,  les  premières  re- 
ehendies  eurent  lieu  sur  la  tuberculose.  11  nous  a 
été  possible  d’établir  qu’en  mettant  en  contact  du 
sérum  de  tuberculeux  avec  une  préparation  de 
bacille  de  Koch,  on  obtient  une  réaction  colori¬ 
métrique  d'autant  plus  intense  ipie  la  quantité  de 
principes  fermentatifs  contenus  dans  le  sérum  est 
plus  grande,  c’est-à-dire  lorstpie  le  malade  se 
trouve  de  jtlus  en  plus  en  état  de  réactivité  orga- 
nicpie  utile.  L’enzymoréaction  positive  vers  l’anti¬ 
gène  relatif  est  une  réaction  spécifique,  parce 
(pi’elle  demeure  muette  lorsque  l’antigène  est  mis 
face  à  un  sérum  appartenant  à  un  individu 
exenqil  de  tuberculose.  Elle  ne  présente  toutefois 
aucune  action  sur  l’activité  de  la  lésion,  puisque 
le  test  positif  petit  signifier  tantôt  un  processus 
en  ])hase  active,  tantôt  un  signe  d’infection,  à 
moins  que  l'on  essaie  T»  éelntnge  de  luxe  >■  amjuel 


nous  avons  fait  allusion  un  peu  jtlus  haut  par  la 
comparaison  des  activités  fermentatives  dans 
l’urine  et  dans  le  sérum  exécutées  à  divers  inter¬ 
valles  de  temps. 

L’activité  digestive  dévelojtpée  {tar  le  sérum  de 
tuberculeux  dans  de  bonnes  conditions  de  réac¬ 
tion  organique  sur  le  bacille  de  la  tuberculose  a 
pu  mettre  en  chiffres  et  en  graphiques,  par 
l’emploi  du  colorimètre  de  Kruss,  toutes  les 
phases  successives  diverses  de  la  scission  du 
bacille  de  Koch  sous  l’afflux  ferinentatif  existant 
dans  le  sérum  de  malade  doué  de  réaction  orga¬ 
nique  utile. 

On  a  pu  ainsi  démontrer  par  speetrophotodia- 
gramme  le  pouvoir  digestif  que  le  sérum  a  envers 
le  bacille,  et  établir  l’intensité  d’action  progres¬ 
sive  que  le  sérum  développe,  dans  une  période  de 
temps  variant  entre  vingt-quatre  et  cent  tpiatre 
heures  de  contact  en  thermostat.  L’intensité  de 
la  réaction  dans  les  épreuves  successives  exé¬ 
cutées  à  cent  <|uatre  heures  de  distance  a  donné 
une  augmentation  de  275  pour  100. 

Cela  a  servi  pour  démontrer,  par  une  nouvelle 
voie,  coinnnmt  le  bacille  encore  vivant  et  viru¬ 
lent  peut  subir  des  actions  digestives  de  la  part 
du  sérum  de  sujets  atteints  déformé  tuberculeuse 
mais  en  état  de  réaction  organique  optima. 
L’importance  de  cette  démonstration  à  jiropos  de 
l’immunité  tuberculeuse  n’a  pas  besoin  d’éclair¬ 
cissements  particuliers. 

L’action  digestive  du  sérum  de  tuberculeux  sur 
le  bacille  de  Koch  a  été  également  étudiée  par  la 
recherche  du  pi\,  en  mettant  en  contact  du  sérum 
de  tuberculeux  en  condition  optima  de  réaction 
organique  avec  le  désintégrât  de  bacille  tubercu¬ 
leux.  Pour  comparer,  nous  avons  employé  le 
sérum  d’un  sujet  exemjit  de  tuberculose.  En 
même  temps  était  pratiipiée  l’enzymoréaction. 

(>n  a  pu  constater  ainsi  (pu;  le  contact  du  sé¬ 
rum  de  tuberculeux  avec  un  désintégrât  bacillaire 
déterminait  un  processus  ferinentatif  qui  croissait 
avec  le  temps  et  que,  alors  que  ce  fait  nous  était 
indiqué  par  l’intensification  du  relief  colorimé¬ 
trique  de  l’enzymoréaction,  le  pu  se  comportait 
de  façon  à  nous  indiquer  qu’il  s’établissait  lente¬ 
ment  une  acidité  tendant  à  devenir  de  plus  en 
plus  intense  et  démontrant  (|ue  le  phénomène 
digestif  s’effectuait. 

Au  contraire  dans  le  mélange  contenant  du  sé¬ 
rum  de  sujet  non  tuberculeux  et  de  l’antigène 
tuberculeux,  où  l’enzymoréaction  est  totalement 
négative,  on  n’observe  pas  de  modification  appré¬ 
ciable  du  pu. 

(->11  a  égalemeril  employé  l’enzymoréaction 
comme  méthode  de  contrôle  de  la  vaci'ination 
antituberculeuse,  en  examinant  le  sérum  du 
malade  avant  de- commencer  le  traitement  par  le 
vaccin  et  en  répétant  la  jireuve  après  chaque 
vaccination.  Ainsi  on  a  rendu  possible  l’établis- 
'Senient  d’une  méthode  rationnelle  de  vaccination 
par  l’indication  de  la  marge  de  défense  possédée 
par  l’organisme  malade  et  du  moment  utile  pour 
la  répétition  de  la  vaccination  dans  un  but  thé- 
rajieu  tique. 

L’enzymoréaction  a  été  aussi  appliquée  pour 
établir  lo  diagnostic  de  syphilis  et  de  lè])re  en 
utilisant  la  méthode  de  comparaison  comme  nous 
avons  dit  précédemment. 

Les  résultats  ont  confirmé  la  sensibilité  de  la 
réaction  ainsi  que  des  autres  maladies  infectieuses, 
comme  la  typho’ide,  lu  blastomycose,  les  trico- 
phyties. 

Mais  où  renzymoréaelion  ai  quiert  une  particu¬ 
lière  importance,  c’est  dans  l’étude  des  néo¬ 
plasmes.  .Nous  avons  en  effet  pu  certifier  qup  les 
sujets  porteurs  de  néoplasmes  présentent  dans 
leurs  sérums  des  ferments  spécifiques  d’autant 
plus. abondants  que  le  processus  morbide  est  à 
son  commencement.  Au  fur  et  à  mesure  ipie  ce 
processus  évolue,  le  signe  enzymatiipie  spécifiipie 
diminue  et  peut  disparailrc  complèli  njeiil.  De  là 
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la  possibilité  d’un  diagnostic  précoce,  étant 
d’autant  plus  facile  ’  l’identification  de  ces  en¬ 
zymes  que  le  processus  morbide  est  moins  avancé. 

L’étude  du  sarcome  expérimental  sur  les  rats  a 
démontre  par  l’enzymoréaction  comment  se  com¬ 
porte  l’organisme  face  à  l’inoculation  et  les 
variations  des  résistances  que  les  tissus  opposent 
au  processus  néoplasique.  Ainsi  nous  avons 
recherché  les  moyens  d’activer  artificiellement 
les  résistances  organiques  envers  les  néoplasmes 
et  nous  nous  sommes  servis  dans  ce  but  du  même 
antigène  sarcomateux  employé  pour  notre  réac¬ 
tion. 

En  pratiquant  des  injections  de  cet  antigène, 
nous  avons  pu  observer  que  la  tumeur  expérimen¬ 
tale  réagissait  normalement,  mais,  a|)rès  une 
douzaine  de  jours  de  l’inoculation,  elle  évoluait 
vers  la  guérison.  Chez  les  animaux  témoins,  le 
développement  et  l’évolution  du  sarcome  étaient 
ceux  habituels. 

L’injection  du  même  antigène  sur  des  rats  sou¬ 
mis  à  l’ablation  j)artielle  de  la  tumeur  détermine 
d’abord  un  arrêt  de  l’évolution  de  la  tumeur  et 
ensuite,  malgré  un  développement  important  de 
la  néoplasie,  ])ermet  la  vie  de  l’animal. 

Sur  cet  argument  si  inij)ortant,  nos  expériences 
continuent  à  suivre. 

.Vprès  avoir  seulement  mentionné  l’utilité  de 
l’enzymoréaction  dans  le  diagnostic  de  toutes 
les  affections  des  organes  et  j)our  le  dépistage 
des  plus  légères  fautes  de  fonctionnement  du 
système  endocrinien  ainsi  que  pour  les  indica¬ 
tions  qu’elle  nous  donne  sur  les  propriétés  diges¬ 
tives  d’un  organisme  vis-à-vis  de  différents  pro¬ 
duits  alimentaires,  voyons  rapidement  les  autres 
déductions  d’im])orlance  indiscutable. 

En  effet,  i)ar  l'inoculation  expérimentale  des 
désintégrats,  nous  nous  sommes  rendu  compte 
de  la  grande  valeur  qu’atteint  l’état  biochimique 
d’une  substance  protéique  introduite  dans  un 
organisme  avec  la  production  des  iihénomènes 
entièrement  opposés.  Avec  les  désintégrats  des 
organes  injectés  à  l’état  d’ultra-peptone,  on  i)eut 
obtenir  des  altérations  dans  les  organes  corres- 
[londants;  mais,  si  la  désintégration  a' atteint  le 
degré  de  l’amino-acide,  au  lieu  de  l’élaboration  de 
substances  antagonistes,  on  a  le  j)hénomène  que 
nous  avons  appelé  d’apport,  c’est-à-dire  l’enri¬ 
chissement  de  la  part  de  l’organisme  des  sub¬ 
stances  introduites. 

On  a  aussi  le  phénomène  d’apport  si  l’intro¬ 
duction  a  été  o[)érée  par  voie  gastrique,  à  moins 
qu'il  n’existe  des  lésions  du  tract  intestinal,  car 
alors  la  substance  j)rotéique  serait  transi)ortée 
dans  le  [)lasma  une  fois  atteint  le  degré  d’ultra- 
pe[>tone,  y  déterminant  les  réactions  antagonistes 
habituelles. 

On  peut,  dire  la  même  chose  pour  la  voie 
cutanée,  au  travers  de  laquelle,  si  nous  faisons 
pénétrer  des  désintégrats  sans  que  le  j)rocessus 
digestif  ait  atteint  l’état  d’amino-acide,  on  obtient 
la  production  du  phénomène  cuti-réactif,  phéno¬ 
mène  de  digestion  qui  donne  une  confirmation  de 
la  conservation  de  la  spécificité. 

L'enzymoréaction,  ou  mieux  la  théorie  qui  s’y 
adajite,  nous  a  encore  suggéré  des  idées  nouvelles 
dans  le  champ  de  la  biopathologie  humaine. 

•Nous  nous  bornerons  seulement  à  esquisser  une 
interprétation  du  processus  suivant  lequel  la 
maladie  peut  s’établir  dans  un  organisme. 

Le  grand  processus  vital  est  en  dé[)endance 
directe  de  deux  fonctions  ;  l’assimilation  et  la 


désassimilation  qui  sont  la  résultante  des  activités 
anabolique  et  catabolique  de  l’immense  quantité 
d’unités  cellulaires  qui  composent  l’organisme. 

Par  l’activité  anabolique,  la  cellule  procède  à 
sa  nutrition  et  à  ses  fonctions  spécifiques;  [)ar 
l’activité  catabolique,  elle  s’adapte  i)our  la  déna¬ 
turation  et  l’évacuation  des  déchets  qui  se  sont 
l)roduits  au  cours  de  tout  le  travail  accompli  par 
la  cellule. 

Ces  déchets  acquièrent  une  importance  de  pre¬ 
mier  ordre,  car,  une  fois  éliminés  par  les  cel¬ 
lules,  ils  se  déversent  dans  l’ambiant  intercel¬ 
lulaire  où  existent  des  éléments  mobiles  et 
fixes,  dans  le  comj)lexe  du  tissus  mesenchymal 
ou  dans  le  réticule  endothélial.  Ils  y  déterminent 
des  réactions  i)articulières  qui  constituent  autant 
de  stimulants  pour  la  production  des  matériaux 
spécifiques  dotés  de  propriétés  désintégrantes 
aj)les  à  compléter  la  digestion  de  ces  déchets  ])ar 
leur  élimination  à  travers  le  rein. 

Tant  (jue  subsiste  une  stabilité  d’équilibre 
entre  la  capacité  assimilatrice  des  tissus  et  la 
faculté  de  désassimilation  des  déchets,  il  y  a  une 
parfaite  harmonie  dans  l’échange  intra-organique, 
mais,  lorsque  des  causes  endogènes  ou  exogènes 
de  la  nature  la  plus  diverse  altèrent  la  nutrition 
des  cellules,  il  se  produit  une  rupture  de  l’équi¬ 
libre  normal,  avec  une  diminution  de  l’activité 
fonctionnelle,  suivie  à  bref  délai  de  l’usure  de  la 
cellule  et  de  la  stabilisation  d’une  quantité  anor¬ 
male  de  matériel  azoté  à  désintégrer. 

Une  fois  l’état  normal  rompu,  il  s’établit  une 
excitation  des  tissus  plus  importante  que  d’habi¬ 
tude  et,  si  ceux-ci  se  trouvent  en  état  de  pouvoir 
répondre  par  une  réaction  analogue,  rien  ne  se 
révèle,  bien  (ju’il  existe  déjà  une  aïo/émfe' patho¬ 
logique  latente. 

Si,  par  contre,  la  capacité  réactionnelle  est 
insuffisante  et  inférieure  à  l’excitation,  il  s’établit 
un  déséquilibre,  c’est-à-dire  l'azotémie  visible,  ou, 
en  d’autres  termes,  la  maladie. 

Donc  ;  azotémie  =  maladie. 

Si  les  déchets  continuent  à  augmenter,  il  se 
produira  des  conditions  telles  qu’elles  rendront 
impossible  la  vie,  et  la  mort  de  l’organisme  se 
produira  fatalement. 

11  y  aurait  encore  bien  des  arguments  à  consi¬ 
dérer,  mais  cela  nous  pousserait  trop  loin.- 

Nous  dirons  seulement  que  les  résultats  ob¬ 
tenus  par  les  autres  expérimentateurs  avec  l’en- 
zymoréaction  ont  été  très  satisfaisants,  soit  dans 
la  répétition  et  le  contrôle  des  recherches  faites 
par  nous  auparavant,  soit  comme  une  contribu¬ 
tion  originale  de  recherches.  Nous  nous  bornerons 
ici  à  faire  remarquer  que  les  auteurs,  qui,  en 
comparaison  des  réactions  de  Botelho,  de  Izar, 
de  Kahn,  ont  expérimenté  l’enzymoréaclion  pour 
le  diagnostic  des  affections  néoplasiques,  ont 
obtenu  avec  cette  dernière  des  pourcentages  de 
positivité  beaucoup  plus  hauts  (81-84  pour  100). 

L’enzymoréaction  fut  aussi  appliquée  au  dia¬ 
gnostic  de  la  rage  par  Avezzù  avec  des  résultats 
positifs  constants,  constituant  une  méthode  dia¬ 
gnostique  rapide  et  sensible. 

Nous  désirons,  à  la  fin,  citer  les  recherches 
expérimentales  très  intéressantes  de  Gapocaccia 


1.  Au  mot  azotémie  il  faut  attacher  une  signification 
particulière,  c'esUà-dire  Tctat  de  rétention  azotée  qui  a 
»on  origine  dans  lu  mortification  celliiluirc  et  l’accuinu- 
lation  consécutive  des  dcciiets  ^de  provenance  protéique 
qui  s  étublit  même  lorsque  la  fonction  rénale  se  présente 


à  l’Institut  de  Pathologie  générale  de  l’Université 
de  Gênes. 

Ayant  traité  des  cobayes  par  de  petites  doses 
de  bichlorure  de  mercure,  il  a  eu  des  enzymo- 
réactions  positives  vis-à-vis  de  l’antigène  rein, 
par  du  phosphore  vers  l’antigène  foie  seulement, 
avec  la  phloridsine  vis-à-vis  du  rein  et  du  pan¬ 
créas.  Les  altérations  histologiques  n’étaient  pas 
décelables. 

Par  la  ligature  des  vaisseaux  du  hile  du  testi¬ 
cule,  il  eut  des  réactions  positives  par  l’antigène 
testicule  et  avec  la  ligature  du  rein  avec  l’antigène 
rein.  Il  faut  particulièrement  relever  que,  chez 
des  animaux  où  l’on  avait  procédé  cinq  à  six  fois  à 
la  piqûre  du  coeur,  on  eut  constamment  une 
réponse  positive  pour  l’antigène  cœur. 

En  injectant  enfin  des  fragments  de  tissus 
variés  sous  la  peau,  après  quelques  heures  appa¬ 
raissent  dans  le  sang  des  ferments  spécifiques 
correspondants  qui  demeurent  jusqu’à  la  réab¬ 
sorption  totale  des  fragments. 

Maintenant,  en  récapitulant  ce  que  nous  avons 
dit  sommairement,  nous  pouvons  fixer  les  sui¬ 
vantes  conclusions  : 

1“  L’enzymoréaction  n’est  ni  une  modification, 
ni  une  dérivation  de  la  méthode  d’Abderhalden, 
Le  concept  informateur,  la  technique,  les  déduc¬ 
tions  démontrent  clairement  qu’elle  a  une  ori¬ 
gine,  un  développement  et  des  résultats  bien 
différents  ; 

2"  L’enzymoréaction  renforce,  en  y  apportant 
une  contribution  substantielle,  la  théorie  des  fer¬ 
ments  ; 

3"  L’enzymoréaction  doit  être  expérimentée 
opportunément,  interprétée  rationnellement,  exé¬ 
cutée  soigneusement; 

4°  L’enzymoréaction  renforce  par  ses  résultats 
le  principe  qui  lui  a  donné  naissance,  c’est-à-dire 
la  conservation  de  la  spécificité  biologique  dans 
la  substance  protéique  pendant  le  processus  dé¬ 
sintégrant; 

5“  L’enzymoréaction  permet,  dans  les  maladies 
à  germes,  dans  les  maladies  inflammatoires  aiguës 
et  chroniques,  dans  les  néoformations,  d’en  indi¬ 
vidualiser  l’existence,  la  nature,  le  degré  de 
résistance  organique  de  défense  envers  la  cause 
morbide  [indication  diagnostique  et  pronostique)  ; 

6“  L’enzymoréaction  indique  le  pouvoir  assi- 
milatoire  de  l’organisme  envers  les  différentes 
substances  alimentaires,  et  révèle  la  capacité 
d’utilisation  possédée  par  un  individu  envers  les 
matériaux  simples  de  l’alimentation; 

7"  L’enzymoréaction  révèle  le  processus  intime 
de  nécrobiose  cellulaire  qui  se  déroule  physiolo¬ 
giquement  dans  les  divers  organes  —  nécrobiose 
physiologique  [diagnostic  d'équilibre  interorga¬ 
nique)  —  et  met  en  évidence  les  degrés  même 
minimes  d’altération  de  celte  nécrobiose  —  né¬ 
crobiose.  pathologique  [diagnostic  de  mauvais 
fonctionnement  ou  de  maladie  d'un  organe)  ; 

8"  L’enzymoréaction  permet  de  formuler  une 
explication  logique  du  phénomène  d’immunisa¬ 
tion  dans  ses  diverses  expressions  de  sensibilisa¬ 
tion,  d’hypersensibilité,  d’anaphylaxie,  d’immu- 

On  pourra  trouver  la  littérature  complète  sur 
l’enzymoréaction  dans  notre  publication  ;  /  principe, 
la  tecnica,  le  applicazioni  del  l'ensimoreazione  in 
rapports  con  la  teoria  dei  fermenti.  Archivi  di 
Biologia,  Gennais,  1929 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIETE  DE  NEUROLOGIE 

4  Juillet  1929. 

Compression  médullaire  par  pachyméningite.  — 
MM.  Crouzon,  Petit  Dutaillis,  Jarkowski  et  Ber¬ 
trand  présentent  une  malade  ayant  eu  en  1922  un 
épisode  paraplégique  à  début  aigu.  Au  bout  de 
30  mois,  la  paraplégie  s’améliora  et  la  malade  mar¬ 
cha  à  peu  près  normalement  pendant  4  ans;  les 
troubles  recommencèrent  insidieusement  au  début 
de  1928,  et,  en  Juillet,  s’aggravèrent  brusquement, 
réalisant  un  tableau  de  compression  médullaire  avec 
xantbochromie  et  arrêt  du  lipiodol.  L’intervention 
permit  d’extirper  une  plaque  de  pachyméningite 
scléreuse  développée  à  la  face  externe  de  la  dure- 
mère  de  D’  à  D";  l’état  de  la  malade  fut  très  amé¬ 
lioré.  Histologiquement,  la  pachyméningite  ne  paraît 
pas  en  rapport  ni  avec  la  syphilis,  ni  avec  la  tuber¬ 
culose,  et  les  auteurs  se  demandent  s’il  ne  s’agit  pas 
là  d’une  séquelle  de  l’infection  qui  a  semblé  marquer 
le  début  des  accidents. 

—  M.  Lhermitto  rappelle  que  l’on  peut  observer, 
à  la  suite  de  vascularites,  de  la  stéatonécrose  et  des 
pseudo-tumeurs  du  tissu  lipomateux  rétro-dure-mé- 

—  M.  Cl.  Vincent  insiste  sur  la  fréquence  des 
arachnoïdites  comme  facteur  de  compression  médul¬ 
laire  et  sur  le  bénéfice  que  les  malades  retirent  de 
l’intervention. 

Myopathie  avec  hémiplégie  infantile.  —  MM. 
Babonneix  et  Lhermitte  présentent  un  enfant  de 

10  ans  atteint  à  la  fois  de  ces  deux  affections.  Celle 
association  exceptionnelle  est  d’autant  plus  intéres¬ 
sante  qu’il  s’agit  peut-être,  dans  ce  cas,  d'hérédo- 
syphilis. 

Œdème  de  la  main  consécutif  à  une  morsure  de 
chat. — MM.  André  Thomas  et  Kudelski  présentent 
une  malade  qui  fut  atteinte  d’un  oedème  très  accusé 
de  la  main  et  d’une  impotence  fonctionnelle  avec 
raideur  de  tous  les  doigts  et  du  poignet  dont  la 
mobilisation  passive  était  très  limitée  par  la  rétrac¬ 
tion  des  ligaments  et  la  résistance  des  antagonistes. 
Les  douleurs  spontanées  ne  furent  pas  très  vives  et 

11  y  eut  de  la  fièvre  les  premiers  jours.  Ces  accidents 
ont  suivi  une  morsure  de  chat.  Les  auteurs  discu¬ 
tent  leur  patbogénie  et  se  demandent  si,  au  lieu  de 
les  attribuer  à  un  réflexe  causé  par  la  douleur,  inter¬ 
prétation  proposée  par  MM.  'l’inel  et  Moncany,  il  ne 
serait  pas  préférable  d’envisager  un  processus  d’in¬ 
fection  ou  d’inflammation  provoqué  par  la  morsure 
<#1  la  salive,  conformément  à  l’opinion  exprimée 
autrefois  par  Terrier  et  Pasteur. 

—  M.  Tinel  estime  également  que  cet  œdème  est 
d’origine  infectieuse,  mais  que  cette  patliogénie  n’est 
pas  valable  pour  un  de  ses  malades  qui  présentait 
des  réactions'’vasomotrices  très  nettes. 

Tabes  avec  ostéoarthropathie  et  adénopathie 
satellite;  lésions  vasculaires  de  l’adénopathie 
constatées  par  biopsie.  —  MM.  Faure-Beaulieu  et 
E.  Bernard  présentent  un  tabétique  porteur  d’une 
arthropatliie  chronique  mutilante  des  deux  hanches, 
avec  adénite  inguinale  bilatérale.  L’examen  histolo¬ 
gique  d'uii  fragment  de  ganglion  prélevé  par  biopsie 
montre  un  tissu  lymphoïde  infecté  dans  sa  zone 
corticale,  en  involution  adipeuse  dans  sa  zone  médul¬ 
laire  ;  on  y  trouve  des  plasmocytes  acidophiles  et 
une  néovascularisation  intense;  tous  les  vaisseaux 
sanguins  et  lymphatiques  sont  atteints  d’une  sclérose 
conjonctive  accentuée,  et,  par  endroits,  leur  paroi 
est  envahie  par  un  tissu  de  granulation  formé  de 
lymphocytes  et  de  plasmocytes,  ébauches  de  no¬ 
dules  spécifiques. 

Cette  combinaison  d’ostéo-arthropathie  et  d’adé¬ 
nopathie  donne  l’impression,  par  les  lésions  micros¬ 
copiques  de  celle-ci,  d’uu  vaste  syphilome  articulaire 
et  périartieulaire,  ainsi  que  dans  les  cas,  différents 
par  leur  allure  aiguë  et  inflaoimatoire,  décrits  en 
1921  par  Lemierre,  Léon- Kiudberg  et  Hesehatuijs. 
De  tels  faits  viennent  à  l’appui  de  la  théorie  syphi¬ 
litique  et  vasculaire  des  osiéoarthropathies  du  tabes, 
défendue  par  Babinski  et  Barré,  eu  opposition  à  la 
théorie  neurotrophique  classique  depuis  Charcot. 

Spasme  de  torsion  atypique.  —  MM.  Babonneix 
et  Sigwald  présentent  un  homme  de  57  ans  atteint 


do  dyscinésies  du  membre  supérieur  gauche  et  de 
mouvements  convulsifs  du  cou,  intermédiaires  au 
torticolis  spasmodique  et  au  spasme  de  torsion. 

Le  signe  de  Babinski  dans  l’insuffisance  car¬ 
diaque.  -  -  MM.  Lhermitte  et  V.  Dupont  rapportent 
un  cas  de  concordance  du  signe  de  Babinski  avec 
des  phénomènes  d’insuffisance  cardiaque'  à  répéti¬ 
tion  et  attribuent  le  phénomène  de  l’orteil  à  une 
perturbation  de  la  circulation  dans  une  moelle  épi¬ 
nière  préalablement  altérée. 

Amyotrophie  thénarienne  limitée,  seul  symptôme 
d’une  encéphalite  épidémique. — M.  A.  Thévenard 
présente  une  malade  de  60  ans  atteinte  depuis  un 
an  d’une  amyotrophie  thénarienne,  avec  troubles 
sensitifs  à  l’extrémité  du  pouce,  do  l’index  et  du 
médius.  Ce  tableau,  qui  rappelle  l’amyotrophie  iso¬ 
lée  des  petits  muscles  de  la  main  décrite  par 
P.  Marie  et  Kpix,  si  souvent  d’origine  syphilitique, 
est,  dans  ce  cas,  le  fait  d’une  encéphalite  épidémi¬ 
que  dont  il  est  le  seul  signe  actuel. 

Sur  le  diagnostic  des  tumeurs  comprimant  la 
moelle;  les  avantages  de  l’épreuve  manométrique 
et  de  l’épreuve  du  lipiodol  associées.  —  MM.  de 
Martel,  Vincent,  David  et  Puech  présentent  3  ma¬ 
lades  atteints  de  tumeurs  comprimant  la  moelle,  opé¬ 
rés  et  guéris.  Le  diagnostic  a"  été  porté  à  l’aide  de 
l’épreuve  manométrique,  sans  lipiodol  dans  le  l'”'  cas, 
malgré  le  lipiodol  dans  le  2“;  chez  le  3“,  les  épreuves 
de  Queckenstedt  et  de  Sicard  se  sont  prêté  un  appui 
mutuel.  Les  auteurs  exposent  leur  technique  actuelle. 
Chaque  fois  que  l’examen  clinique  minutieux,  pratiqué 
suivant  les  préceptes  de  M.  Babinski,  fait  supposer 
l’existence  d’une  néofoimiation  comprimant  la  moelle, 
la  présence  du  blocage  est  affirmée  ou  pressentie  par 
l’épreuve  manométrique;  si  elle  est  nettement  posi¬ 
tive  ou  modifiée  dans  Tune  de  ses  phases,  ou  injecte 
du  lipiodol  par  la  même  aiguille;  l’arrêt  du  lipiodol 
observé  à  la  radio,  le  malade  en  position  inversée, 
permet  de  déterminer  approximativement  le  pôle 
inférieur  de  la  tumeur  ;  le  point  d’arrêt  est  repéré 
par  un  tatouage  sur  la  peau  de  la  région  paraverté¬ 
brale;  le  pôle  supérieur  est  reconnu  par  les  troubles 
sensitifs  et  inscrit  également  par  un  tatouage  cutané. 
L’e.xpérience  de  ces  dernières  années  a  montré  aux 
auteurs  que,  pour  faire  profiler  les  malades  d’une 
intervention  curatrice,  on  n’avait  pas  trop  de  l’exa¬ 
men  clinique,  de  Texamen  chimique  du  liquide,  des 
épreuves  manométrique  et  lipiodolée. 

Un  nouveau  cas  de  syndrome  génito-surrénal. 
—  MM.  Schaeffer  et  Kudelski  présentent  une  jeune 
fille  bien  portante  jusqu’à  17  ans,  âge  auquel  se 
constitua  un  syndrome  caractérisé  par  des  alterna¬ 
tives  d’aménorrhée  et  de  métrorragies,  une  obésité 
prédominant  au  tronc,  l’apparition  d'une  hypertri- 
chose  marquée  sur  les  membres,  le  tronc  et  la  face, 
à  type  masculin,  et  un  état  d’asthénie  psychique, 
d’aboulie  et  d’indifférence  émotionnelle.  Malgré 
Tabst  nce  de  tumeur  surrénale  cliniquement  décelable, 
les  auteurs  pensent  qu’il  s’agit  d’un  syndrome  génito- 
surrénal. 

Zona  du  membre  supérieur  avec  œdème;  trou¬ 
bles  sympathiques  et  trophiques.  —  MM.  A.  Tho¬ 
mas  et  Amyot  présentent  un  malade  atteint  de 
zona,  chez  qui  l’éruption  a  procédé  par  poussées 
successives  dans  le  domaine  de  C’.  Après  l’extinction 
de  l’éruption,  avec  une  recrudescence  des  douleurs, 
est  apparu  un  œdème  considérable  de  la  main,  puis 
une  immobilisation  de  toutes  les  articulations  du 
membre  supérieur  avec  limitation  extrême  des  mou¬ 
vements  passifs  ;  sous  l’influence  de  la  mobilisation 
et  du  changement  d’attitude  du  membre,  l’œdème  a 
rapidement  disparu,  mais  lu  mobilisation  très  dou¬ 
loureuse  n’a  guère  progressé.  Il  existe,  en  outre, 
une  ostéoporose  nette  de  la  main,  du  poignet,  du 
coude,  de  l’épaule,  des  modifications  des  phanères, 
des  troubles  circulatoires  importants,  de  Taréflexie 
pilomotrice  du  tiers  inférieur  de  la  face  externe  du 
bras  et  de  la  face  dorsale  de  Tavant-bras. 

L’apparition  tardive  de  TCedème  coïncidant  avec  la 
recrudescence  des  douleurs,  plusieurs  jours  après 
l’extinction  de  l'éruption,  a  déjà  été  signalée;  son 
interprétation  est  difficile  comme  celle  des  autres 
troubles  trophiques  de  patbogénie  complexe. 

Importance  de  l’examen  neurologique  sous  nar¬ 
cose  dans  les  associations  organo-hystériques.  — 
MM.  Lhermitte  et  Roussy.  L’association  de  trou¬ 
bles  fonctionnels  et  de  troubles  organiques  est  très 
fréquente;  si,  en  général,  Texamen  clinique  peut  la 


déceler,  dans  certains  cas  la  discrimination  est  plus 
difficile.  Les  auteurs  rapporiçnt  un  fait  de  ce  genre 
ayant  trait  à  une  malade  de  40  ans,  présentant  une 
démarche  atypique  avec,  en  permanence,  un  clonus 
du  pied  et  uii  signe  de  Babinski  alternant  ébauché; 
elle  accusait  des  sensations  de  décharge  électrique 
dans  les  jambes,  l’abdomen  et  les  membres  supé¬ 
rieurs;  on  relevait  do  nombreux  signes  d’origine 
manifestement  hystérique  qui  l’avaient  fait  consi¬ 
dérer  comme  atteinte  de  pithiatisme  pur. 

Pensant  qu’il  y  avait  une  épine  organique  fruste, 
les  autenrs  eurent  recours  à  la  narcose  éthérique 
qui,  à  deux  reprises,  donna  les  mêmes  résultats  ; 
malgré  l'intensité  de  la  narcose,  qui  alla  jusqu'au 
relâchement  des  sphincters,  non  seulement  les  ré¬ 
flexes  tendineux  ne  s’abolirent  pas,  mais,  au  con¬ 
traire,  s’exagérèrent  considérablement  avec  un  clonus  ' 
inépuisable  du  pied  et  de  la  rotule,  ce  dernier  ayant 
toujours  fait  défaut  en  dehors  de  la  période  de  nar¬ 
cose.  La  narcose  a  donc  mis  indiscutablement  en 
évidence  Tépine  organique. 

Un  cas  de  parkinsonisme  post-encéphalitique  sur¬ 
venu  chez  un  ancien  polio-myélltique.  • —  MM. 
Marinesco,  Draganesco  et  Grigoresco  rappellent 
qu’ils  ont  déjà  signalé  l’apparition  d’un  syndrome 
parkinsonien  transitoire  au  cours  d’une  poliomyélite 
aiguë  et  que  leurs  recherches  histologiques  leur  ont 
montré  que  le  processus  morbide  de  la  poliomyélite 
pouvait  s’étendre  au  cerveau  intermédiaire  et  au 
dieiicéphale,  siège  de  l’encéphalite  épidémique.  Ils 
rapportent  un  cas  d'association  de  poliomyélite  et 
d’encéj)halite  chez  un  malade  de  34  ans.  ayant  eu  une 
poliomyélite  à  Tàge  de  5  ans,  et  une  affection  fébrile 
liypersomnique  àl'âge  de  30  ans,  ayant  amené  comme 
séquelle  un  syndrome  parkinsonien.  S’il  y  a  parfois 
entre  les  deux  affections  des  rapprochements  anato¬ 
miques  et  cliniques,  il  y  a  donc  entre  elles  des  diffé¬ 
rences  essentielles  au  point  de  vue  de  la  pathogénie. 

Présentation  de  pièce.  —  Tumeur  du  septum  à 
symptomatologie  frontale  typique.  MM  Barre,  Fon¬ 
taine  et  Picquet. 

L.  RououÈs. 


SOCIETE  ANATOWIQUE 

4  Juillet  1929. 

Exostoses  calcanéennes.  --  M.  H.  Mondor  et 
M"”  P.  Gauthier-Villars  étudient  les  lésions  os¬ 
seuses  calcanéennes  survenues  chez  un  blennorra¬ 
gique  de  23  ans  opéré  de  ses  exostoses  par 
M.  Schwartz.  Ces  lésions  osseuses  Sont  intenses  : 
état  fibreux  de  la  moelle,  destruction  partielle  des 
lamelles  osseuses  au  voisinage  de  zones  de  néofor¬ 
mation  osseuse,  avec  présence  de  cartilage  aux  points 
les  plus  lésés,  épaississement  et  ossification  du 
périoste.  Par  contre,  une  bourse  séreuse  préachil- 
léenne  et  les  parties  molles  étaient  normalos.  La  pré¬ 
dominance  des  lésions  était  donc  nettement  osseuse 
et  périostée  à  l’exclusion  de  toute  autre  lésion. 

Développement  du  péritoine  (bourse  omentale  et 
torsion  de  l’anse  intestinale).  —  M.  R.  Grégoire 
présente  un  film  destiné  à  l’enseignement  et  mon¬ 
trant,  par  des  dessins  animés,  les  différentes  phases 
du  développement  de  ces  formations  anatomiques. 

Etude  anatomo-clinique  d’une  asphyxie  tuber¬ 
culeuse  aiguë.  —  MM.  F.  Besançon  et  J.  Delarue, 
à  Tautopsie  d’un  malade  mort  de  «  granulie  suffo¬ 
cante»,  ont  constaté  que  la  majeure  partie  des  forma¬ 
tions  nodulaires  étaient  des  tubercules  miliaires, 
dont  Texamen  histologique  révéla  la  nature  broncho¬ 
pneumonique.  Mais  aux  bases  jiulmonaires  étaient 
disséminées  des  granulations  miliaires  caractéris¬ 
tiques,  toutes  histologiqu’ement  constituées  par  des 
amas  folliculaires  ou  des  follicules  isolés,  entourée 
d’alvéoles  sains.  Le  plus  grand  nombre  do  ces  gra¬ 
nulations  présentent  un  siège  alvéolaire  ;  leur  aspect 
histologique  résulte  sans  nul  doute  du  remaniement 
d’une  lésion  primitivement  exsudative.  D’autres,  au 
contraire,  sont  indiscutablement  interstitielles  ;  leur 
siège  dans  la  paroi  d'un  vaisseau,  l’intégrité  rigou¬ 
reuse  des  alvéoles  voisines  en  fout  foi;  il  s  agit  là 
aussi  de  nodules  productifs,  mais  ils  paraissent  l’être 
d’emblée.  La  patliogénie  de  telles  lésions  aussi  dis¬ 
parates  dans  un  même  cas  paraît  complexe. 

Adénome  solitaire  bénin  du  foie.  —  M.  Moulon- 
guet  rapporte  l’observation  d’un  adénome  solitaire 
du  foie,  pédiculé  au  bord  antérieur,  opéré  avec  U 
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diagnostic  d’hydro-cholécyslite.  Son  exérèse  fut 
facile  grAce  à  l'existence  d’une  capsule  qui.  le  séparé 
du  parenchyme  hépatique  sain.  Histologiquement, 
c'est  un  adénome  hépatique  bénin. 

Un  cas  de  cystite  gangreneuse.  —  M.  Moulon- 
guet  relate  la  curieuse  observation  suivante  : 

Dans  les  suites  d’une  appendicectomie  à  chaud 
surviennent  des  hématuries.  Ce  sont  des  hématuries 
terminales.  Les  urines  ne  contiennent  pas  de  pus, 
mais  de  très  nombreux  amas  microbiens.  A'I’autopsic, 
ou  trouve  une  cystite  gangreneuse  avec  nécrose 
totale  de  la  muqueuse  et  une  hépatite  suppurée.  Il 
faut  noter  qu’il  n’y  avait  pas  eu  de  sondage  vési¬ 
cal.  La  cystite  gangreneuse  dans  ce  cas  est  d’origine 
descendante  et.  consécutive  à  l’infection  générale 
grave  d’origine  appendiculaire. 

A  propos  de  deux  formations  osseuses  dévelop¬ 
pées  dans  les  insertions  des  deux  muscles  grands 
fessiers  d’un  même  sujet.  -  M.  Cb.  Mirallié 
relate  une  cuiieuse  anomalie  : 

A  droite,  il  s’agit  d’uue  apophyse  en  bec  d’oiseau! 
dirigée  vers  le  haut,  dans  les  insertions  du  grand 
fessier,  sur  la  ligne  de  bifurcation  externe  de  la  ligne 
Apre  du  fémur. 

A  gauche,  il  s’agit  d’un  véritable  os  longdéveloppé 
dans  l’épaisseur  du  plan  profond  du  grand  fessier. 
L’extrémité  interne  est  formée  de  deux  parties  :  une 
tête  réunie  au  corps  par  un  col  rétréci  ;  une  apophyse 
quadrilatère,  oblique  en  bas  et  en  dedans,  se  conti¬ 
nuant  dans  la  trame  du  grand  ligament  sacro-scia- 
lique.  L’extrémité  externe  se  continue  dans  un  trac- 
tus  fibreux  qui  a  pied  dans  les  insertions  fémorales  du 
grand  fessier.  Du  point  de  vue  structure  le  corps 
comporte  une  corticale  et  un  canal  central,  les  deux 
extrémités  sont  formées  de  tissu  spongieux. 

Absence  totale  du  vagin  et  du  col  utérin. 
MM.  R.  Pétrîgnani  et  André  Sicard  présentent 
l’observation  d'une  femme  de  21  uns  atteinte  d’héma- 
tométrie.  11  s’agit  d’uue  absence  totale  du  vagin  et 
du  col  utérin  remplacés  par  un  cordon  fibreux  sans 
trace  de  canal  central  représentant  le  reliquat  du 
segment  inférieur  du  canal  utéro-vaginal. 

Cette  malformation  est  due  à  un  arrêt  complet  de 
développement  du  vagin  mullérien  au  cours  de  la 
vie  embryonnaire  et  ne  tire  son  intérêt  que  par  le 
degré  qu’elle  atteint. 

Fracture  par  décapitation  du  col  du  fémur  avec 
engrènement  et  pénétration.  —  M.  Pétrignani 
relate  un  cas  rare  de  fracture  par  décapitation  du 
col  du  fémur  chez  une  femme  de  86  ans  avec  un 
minimum  de  signes  cliniques  :  pas  d’impotence,  pas 
de  raccourcissement  dû  à  la  pénétration  du  col  dans 
la  tête  fémorale  associée  à  l’engrènement  des  deux 
fragments,  constatations  très  aisées  A  faire  sur  les 
radiographies. 

Dysembryome  de  la  région  vulvo-vaglnale.  . 

M.  Caüliau  rapporte  l’histoire  d’une  femme  de 
71  ans,  chez  laquelle  on  observe,  sur  la  cicatrice 
vaginale  d’une  hystérectomie  totale,  une  tumeur 
constituée  de  tissus  multiples  resssortissant  aux 
3  feuillets  originels.  L’examen  histologique  y  montre 
des  tissus  d’ordre  ectoSermique  (malpighiens  avec 
ou  sans  kératinisation),  d'ordre  endodermique  (type 
intestinal,  type  respiratoire),  des  formations  glandu- 
liformes  (glandes  salivaires,  pancréatiques,  mam¬ 
maires),  des  vésicules  thyroïdiennes,  des  tissus  neuro- 
épithéliaux  (rétine,  plexus  choroïdes).  Le  mésen¬ 
chyme  est  représenté  par  un  tissu  conjonctif  lAclie, 
.très  cellulaire,  un  tissu  myxomateux,  un  tissu  d’ap¬ 
parence  chondroïde,  des  fibres  musculaires  lisses  et 
striées.  La  plupart  des  vaisseaux  offrent  la  structure 
gloraique  et  leurs  parois  sont  dissociées  par  des  cel¬ 
lules  neuro-musculaires. 

Cette  néoplasie,  considérée  d’abord  comme  une 
tumeur  mixte,  de  la  glande  de  ISartholin,  semble 
plutôt  répondre  à  un  dysembryome,  vraisemblable¬ 
ment  d’ordre  parasitaire,  dont  la  localisation  semble 
peu  commune  et  la  longue  phase  de  latence  tout  à 
fait  curieuse. 

Anomalie  des  artères  rénales  et  rein  en  fer  à 
cheval.  —  M.  J.-L.  Lapeyre  attire  de  nouveau 
l’attention  sur  la  question  des  artères  rénales  anor¬ 
males  qui  a  repris  un  nouvel  intérêt  depuis  que  l’on 
sait  mieux  leur  rôle  dans  la  pathogénie  des  hydro¬ 
néphroses.  Leur  anomalie  est  très  fréquente  puisque 
les  statistiques  sont  d’accord  pour  accuser  des 
chiffres  de  20  A  SU  pour  100.  Dans  un  même  pavillon 
et  pour  une  seule  année,  l’auteur  a  pu  trouver  14 
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anomalies  d’artères  rénales  BUjr.70  reins  examinés.  Il 
s’agissait  d’une  anomalie  de  nombre,  dans  tous  les 
cas  :  les  14  reins  recevaient  deux  artères  rénales; 
toutes  venaient  de  l’aorte  abdominale,  l’inférieure 
passant  deux  fois  très  bas,  près  de  la  bifurcation. 
8  fois  il  s’agissait  d’artères  polaires  à  pénétration 
extra-hilaire. 

Anomalie  de  la  veine  cave  Inférieure.  —  M. 
Dessaint. 

Les  vaisseaux  et  les  ganglions  iymphatiques  ré¬ 
gionaux  de  l’uretère  (segment  inférieur).  —  M. 
Nicolesco. 

Les  lymphatiques  de  la  glande  lacrymale.  — 
M.  Orts. 

R  km!  Hvcuemn. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

11  Juillet  1929. 

Epldermophytie  palmo-plantaire.  — M  Photinos 
présente  un  malade  atteint  de  lésions  épidermiques 
sèches  palmaires  et  plantaires  dues  é  Y Epidermo- 
phytun  Priestley. 

Eplthélioma  de  la  verge.  —  M.  Louste  rapporte 
un  cas  d’épithélioma  spino-cellulaire  de  la  verge 
ayant  détruit  le  gland  et  ayant  débuté  il  y  a  3  ans 
chez  un  ancien  syphilitique. 

Nævus  tardif  apparu  après  une  fièvre  typhoïde. 
—  MM.  Gougerot,  Meyer  et  Ubry  présentent  une 
femme  atteinte  d’un  na'vus  papuleux  brunûtre  de  la 
face  dorsale  de  la  main,  apparu  à  22  ans  A  la  suite 
d’une  fièvre  typhoïde  grave. 

Pigmentation  solaire  après  application  d’alcool 
parfumé.  —  MM.  Gougerot  et  Barnier  présentent 
une  femme  qui,  après  application  d’un  parfum  ana¬ 
logue  A  l’eau  de  Cologne,  fit  une  pigmentation  bru- 
iiAtre  sur  les  parties  découvertes  et  exposées  au 
soleil,  partout  où  le  parfum  avait  été  appliqué. 

Zona  généralisé.  —  MM.  Lortat-Jacob  et  Pou- 
ineau  Delille  présentent  un  vieillard  de  77  ans, 
atteint  d'un  zona  brachial  et  de  vésicules  aberrantes 
confluentes  disséminées  sur  tout  le  corps. 

Lichen  plan,  —  M.  Tzanck  présente  un  malade 
qui,  au  siège  de  chaque  piqûre  de  bismuth,  fit  une 
papule  de  lichen  plan. 

Malarlathérapie  de  la  lèpre.  —  M.  M.  Pinard  a 
traité  un  lépreux  par  la  malariathérapie.  Pendant 
8  jours,  une  amélioration  notable  fut  constatée  : 
affaissement  des  lépromes  de  la  face,  amélioration 
de  l’état  général,  disparition  des  douleurs  osseuses, 
examen  négatif  des  fosses  nasales.  Mais,  au  bout  de 
ce  temps,  le  malade  présenta  une  poussée  évolutive 
de  son  affection. 

Maladie  de  Paget  du  mamelon.  —  M.  Barbier 
rapporte  un  cas  de  maladie  de  Paget  du  mamelon  A 
son  début,  avec  participation  des  canaux  galaclo- 
phores.  Il  existait,  en  outre,  un  noyau  cancéreux 
mammaire  et  une  métastase  ganglionnaire. 

Abcès  bismuthique.  —  M.  Roberti  a  observé  un 
malade  qui,  3  ans  après  avoir  reiju  des  piqûres  de 
cnraliies,  fit,  A  la  suite  d’une  contusion  fessière,  une 
suppuration  de  la  fesse  droite.  Après  incision,  on 
trouvg  un  magma  contenant  du  bismuth,  non  A  l’état 
libre,  mais  combiné  A  l’état  organique. 

Appareillage  prothétique  des  lupus  mutilants. 

■ —  MM.  Meyer  et  Littré  présentent  une  malade  A 
laquelle  un  lupus  tuberculeux  a  amputé  le  lobule  du 
nez.  Cette  jeune  fille  porte  un  nez  artificiel  formé 
d’un  produit  cellulosique  inaltérable  et  léger  (nidrose) 
parfaitement  toléré  et  n’exigeant  pas  l’emploi  de 
lunettes  comme  la  plupart  des  autres  appareils  de 
prothèse.  Le  résultat  esthétique  est  très  satisfaisant. 

La  cure  d’exfoliation  par  le  mélange  de  neige 
carbonique,  acétone  et  soufre  dans  l’acné.  —  M. 
Oiraudeau  montre  les  bons  effets  obtenus  dans  l’acné 
avec  un  mélange  de  neige  carbonique  pulvérulente, 
acétone  et  soufre,  qui  constitue  une  pommade  froide 
que  l’on  applique  à  l’aide  d’un  tampon  d’ouate  sur  le 
visage  du  malade.  L’application  doit  être  légère  et 
rapide.  Les  élém^ÿs  en  saillie  sont  électivement  cau¬ 
térisés.  L’acétone  dégraisse  la  peau  et  le  soufre 
intervient  comme  médicament  de  base  contre  la 
séborrhée.  Le  traitement  peut  ainsi  être  contrôlé 
hebdomadairement  par  le  médecin. 


Ulcérations  buccales  tuberculeuses.  —  MM. 
Cbompret  et  Decbaume  présentent  un  maTadq  atteint 
de  lésions  pulmonaires  et  chez  lequel  apparurent, 
depuis  6  et  3  mois,  des  ulcérations  jugales  et  pala¬ 
tines,  légèrement  douloureuses,  avec  toutes  les  carac¬ 
téristiques  des  lésions  tuberculeuses. 

Erythrocyanose  de  siège  anormal.  — MM.  Simon 
et  Coignerai  présentent  une  jeune  fille  d’aspect  lym¬ 
phatique  montrant  A  la  face  interne  des  genoux  les 
signes  caractéristiques  de  l’érythrocyanose  sus-mal¬ 
léolaire  ;  teinte  liliacée,  arborisations  vasculaires, 
abaissement  de  la  température.  Ce  siège  auorpial  est 
dû  probablement  A  la  mode  des  robes  courtes. 

Tumeurs  sous-cutanées.  —  MM.  Simon  et  Coi¬ 
gnerai  présentent  un  malade  atteint  de  tumeurs 
sous-cutanées  multiples  et  d’une  tumeur  volumineuse, 

A  la  fois  cutanée  et  sous-cutanée  et  inflammatoire, 
et  en  outre  de  placards  de  tubercules  agminés  péri- 
pilaires.  Le  diagnostic  clinique  hésite  entre  lym¬ 
phomes  cutanés  et  sarcoïdes. 

Tuberculldes  miliaires  disséminées.  — MM.  Mi- 
lian  et  Garnier  présentent  une  malade  atteinte 
d’une  éruption  papuleuse  généralisée  apparue  au 
cours  d’un  rhumatisme  articulaire  aigu  compliqué 
d’iritis  et  d’endocardite.  Après  avoir  éliminé  la 
syphilis  secondaire,  le  molluscum  contagiosum,  le 
lichen  plan,  les  auteurs  arrivent  au  diagnostic  de 
tuberculides  .  miliaires  disséminées  lichénoïdes.  La 
couleur  des  éléments,  leur  aspect  A  la  vitropression 
plaidaient  en  cette  faveur.  La  biopsie  confirma  ce 
diagnostic  en  montrant  par  places  un  aspect  très 
tuberculo’ïde  :  amas  épithélioïdes  avec  cellules  géantes 
typiques. 

Chancre  syphilitique  professionnel  de  la  conjonc¬ 
tive.  —  MM.  Louste  et  Thibaut  rapportent  une 
observation  de  chancre  conjonctival  syphilitique  sur¬ 
venu  chez  un  oto-rhino-laryngologiste  et  dont  la 
nature  fut  méconnue  jusqu’A  l’apparition  delà  roséole. 
Cette  erreur  fut  commise  par  les  ophtalmologistes 
les  plus  autorisés. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité  d’avoir  re¬ 
cours  aux  réactions  sérologiques  et  A  la  recherche 
du  tréponème  en  présence  d’une  conjonctive  anor¬ 
male  :  ce  qui  ne  fut  pas  fait  dans  le  cas  présent. 

Afin  d’éviter  la  contamination,  les  médecins,  et,  en 
particulier,  les  spécialistes  tels  que  les  syphiligraphes  ’ 
et  les  oto-rhino-laryngologistes,  doivent,  avant  d  exa¬ 
miner  la  gorge,  regarder  avec  soin  la  cavité  buccale, 
les  lèvres,  la  langue.  Le  port  de  lunettes  peut  être 
une  arme  prophylactique  efficace. 

R.  BuRa-iEK. 
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9  Juillet  1929. 

La  cholestérine  sanguine  chez  les  rachitiques.  — 
M.  Lesné,  Aï"”  Sylvestre  et  M.  Zizine  ont  constaté 
que  le  taux  de  la  cholestérine  dans  le  sang  des  nour¬ 
rissons  est,  en  moyenne,  dans  les  2  premiers  mois,  de 
0  gr.  80  par  litre  et  qu’il  atteint  entre  3  et  18  mois 
1  gr.  20.  Ce  chiffre  est  un  peu  plus  élevé  chez  les 
nourrissons  au  sein.  Les  dosages  ont  été  pratiqués 
A  jeun  ou- au  moins  5  heures  après  un  repas. 

Au  cours  du  rachitisme  évolutif  (27  cas),  on  a 
trouvé  un  chiffre  moyen  de  1  gr.  48  et  c’est  seulement 
8  foie  sur  ces  27  observations  que  l’examen  du  sang 
a  révélé  une  légère  hypocholestérinémie. 

On  ne  peut  donc  considérer  la  diminution  de  la 
cholestérine  sanguine  comme  un  symptôme  humoral 
de  rachitisme.  Par  ailleurs,  dans  le  cranio-labes  dont 
les  rapports,  il  est  vrai,  avec  le  rachititisme  sont 
loin  d’être  démontrés,  l’hypocholestérinéinie  a  paru 
constante. 

L’influence  de  l’actinothérapie,  des  corps  irradiés 
ou  de  l’huile  de  foie  de  morue  sur  le  taux  de  la  cho¬ 
lestérine  sanguine  est  extrêmement  variable  :  il  y  a 
tantôt  augmentation,  tantôt  diminution,  mais  dans  de 
faibles  proportions  ;  après  2  ou  3  semaines  de  traite¬ 
ment,  le  taux  redevient  normal  même  en  continuant  la 
thérapeutique. 

Ce  sont,  avant  tout,  les  infections  et  intoxications 
ainsi  que  les  troubles  fonctionnels  du  foie  et  des 
reins,  si  fréquents  chez  les  rachitiques,  qui  doivent 
provoquer  des  variations  du  taux  de  la  cholestérine 
dans  le  sang  de  ces  petits  malades.  Le  fait  important 
est  la  non-activation  de  la  cholestérine  cutanée  par 
carence  solaire. 
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M.  Dorleiicourt  a  constaté,  chez  la  plupart  des- 
rachitiques,  de  l’hypocholestérinémie.  Il  attribue 
cette  différence  de  résultats  d'abord  à  l’ftge  des 
malades,  le  taux  de  la  cholestérine  étant  beaucoup 
plus  faible  chez  les  nourrissons  très  jeunes.  D’autre 
part,  il  faut  bien  savoir  si  les  recherches  portent  sur 
des  rachitismes  en  activité,  car  le  taux  de  la  choles¬ 
térine  remonte  très  vite  avec  la  guérison. 

Infarctus  septique  et  gangrène  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure.  —  MM.  Booher  et  Guérin  (de  bordeaux) 
rapportent  un  tel  cas  observé  par  eux  chez  un  nour¬ 
risson  athre|)sique  ûgé  de  1  mois  1/2. 

Indications  diététiques  chez  les  enfants  présen¬ 
tant  des  selles  glaireuses.  —  MM.  Ribadeau- 
Dumas,  René  Mathieu  et  Willemin.  Les  troubles 
digestifs  provoqués  par  le  catarrhe  naso-pharyngé 
ou  par  les  infections  les  plus  diverses  de  l’estomac 
et  de  l’intestin  s’accompagnent  souvent  de  rejet  de 
glaires  et  de  grumeaux.  Ln  pareil  cas,  les  meilleurs 
résultats  ont  été  obtenus  pur  des  décoctions  de 
céréales  additionnées  de  protéines  tirées  du  soja  ou 
du  tournesol.  Ce  mélange  paraît  s’opposer,  soit  à  un 
excès  de  fermentation,  soit  à  un  excès  de  ])utréfac- 
tion  intestinale.  L’équilibre,  ainsi  obtenu  permet, 
au  bout  de  quelques  jours,  de  reprendre  l’alimenta¬ 
tion  lactée  ou  tout  au  moins  de  donner  à.  l’enfant  les 
sels  minéraux  et  les  graisses  indispensables  à  sa 
croissance. 

Scarlatine  et  endocardite  avec  souffle  persistant 
d’insuffisance  mitrale.  —  M.  G.-L.  Hallez  rapporte 
2  observations  d’endocardite  au  cours  de  la  scarlatine 
caractérisée  par  des  lésions  d’insuflisance  mitrale 
durable  apparue  au  cours  d’un  rhumatisme  scarlatin 
chez  2  enfants  de  8  ans  1/2.  Un  traitement  saliçylé 
intensif  n’a  pas  empêché  l’apparition  des  lésions  du 
cteur,  ce  qui  tend  à  prouver,  comme  le  pense  M.  Xo- 
bécourt,  que  les  complications  cardiaques  et  articu¬ 
laires  de  la  scarlatine  ne  sont  pas  attribuables  à  la 
maladie  de  Bouillaud. 

—  M.  Comby,  également,  ne  considère  pas  le 
rhumatisme  scarlatin  comme  étant  de  meme  nature 
que  le  rhumatisme  articulaire  aigu  ordinaire. 

Hémorragies  intestinales  persistantes  de  cause 
indéterminée.  —  MM.  Weill  Hallé  et  Gowtidi 
présentent  l’observation  d’une  enfant  égée  de  8  ans 
qui,  depuis  6  mois,  émet  des  selles  sanglantes  dysen- 
tériformes,  selles  qui,  malgré  tous  les  efforts  et 
toutes  les  recherclios,  n'ont  pu  être  ni  jugulées,  ni 
rapportées  à  leur  véritable  cause. 

La  persistance  de  ces  hémorragies  de  sang  rouge 
ayant  déterminé  une  anémie  grave  et  progressive,  les 
auteurs  se  demandent  s’il  n'y  aurait  ])as  lieu  de  pro¬ 
céder  à  une  exclusion  tempoi  aire  du  côlon. 

—  Jlfini:  Nageotte  a  vu  2  cas  analogues  dans  les¬ 
quels  les  hémorragies  étaient  dues  à  un  angiome. 

—  M,  Paisseau  a  observé  une  colite  hémorra¬ 
gique  i|ui  s’est  terminée  par  une  tumeur  intestinale. 

--  M.  Marfan,  cliez  une  lillelte  géophage,  a  ob¬ 
servé  un  cas  similaire,  mais  attribuable  à  la  pré¬ 
sence  de  très  nombreux  tricocéphales. 

—  M.  Grenet,  dans  un  cas  de  polypose  intestinale, 
a  obtenu  de  la  radiographie  des  renseignements 
très  utiles. 

Convulsions  et  horripilation.  —  M.  R.  Waitz, 
chez  un  gros  enfant  qui  était  né  en  état  de  mort 
apparente,  a  observé  de  l’horripilatlon  spasmodi(|ue 
au  niveau  du  cuir  chevelu  et  des  téguments.  Ces 
crises  horripilatoires  coexistaient  ou  alternaient 
avec  des  convulsions  généralisées.  Celles-ci  avaient 
débuté  18  heures  après  la  naissance  et  entraîné  la 
mort  ii  heures  après  celle-ci.  La  ponction  lombaire 
et  l’autopsie  montrèrent  l’existence  d’une  hémorragie 
méningée  sous  la  tente  du  cervelet.  Chez  cet  enfant, 
comme  chez  les  nouveau-nés,  en  général,  il  a  été 
impossible  de  provoq\ier  l’horripilation. 

La  débilité  rénale,  signe  de  probabilité  d’hérédo- 
syphllls.  — M.  CassQUte  (de  Marseille)  a  recherché, 
suivant  la  méthode  de  Castaigne,  les  indices  de 
débilité  rénale  chez  les  hérédo-sypliilitiques  avérés 
et  l’a  notée  dans  la  moitié  des  eus.  Il  en  déduit  que 
cette  débilité  peut  avoir  une  certaine  valeur  comme 
signe  de  probabilité  d’hérédo-syphilis. 

Arthrite  purulente  révélant  un  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  à  forme  Infectieuse  avec  localisation 
cardiaque.  •—  MM.  E.  Lesné,  Gilbert-Dreyfus  et 
M”'  Th.  Brosse  rapportent  l’observation  d’un 
enfant  de  H  ans  chez  lequel  apparurent,  à  la  fois,  au 


10“  jour  d’un  état  infectieux  d’allure  typhoïdique  avec 
lièvre  à  40“,  un  foyer  congestif  de-  la  base  pulmo¬ 
naire  droite  et  une  mono-arthrite  purulente  du 
genou.  Le  diagnostic  de  pneumococcie  ne  fut  infirmé 
que  par  une  inoculation  négative  du  pus  articulaire 
à  la  souris.  Celui  de  maladie  de  Bouillaud  s’imposa 
seulement  lorsque,  l’autre  genou  se  prenant  à  son 
tour,  un  souffle  fut  perçu  à  la  pointe  du  cœur.  Le 
traitement  saliçylé  ramena  en  48  heures  la  tempéra¬ 
ture  à  la  normale,  mais  l'enfant  reste  porteur  d’une 
maladie  mitrale  constituée.  . 

—  M.  Grenet  a  observé  un  cas  de  suppuration 
pleurale  indiscutable  au  cours  du  rliumatisme.  Il  est 
classique  do  dire  que  le  rhumatisme  ne  suppure 
jamais,  mais  il  y  a  des  rhumatismes  au  cours  des¬ 
quels  on  voit  apparaître  des  suppurations, 

—  M.  Hue  a  observé  une  suppuration  du  cou-de- 
pied  i  la  suite  de  rhumatisme  chez  un  enfant  de 
10  ans. 

—  M.  Paraf  a  observé  une  arthrite  purulente 
comme  manifestation  de  rhumatisme  articulaire 
aigu. 

Invagination  intestinale  du  nourrisson  :  14  cas 
opérés  :  1  mort-  —  M.  Marcel  Fèvre  rapporte 
les  résultats  de  cette  série  heureuse  et  envisage,  à 
son  sujet,  de  nombreux  points  de  détail  ;  en  parti¬ 
culier,  fréquence  du  point  de  départ  idéal  de  l’inva¬ 
gination,  existence  d’élévations  thermiques  notables 
après  lavement  opaque,  nécessité  d’une  voie  d’abord 
évitant  l’éviscération  opératoire. 

Invagination  intestinale  intermittente  :  opéra¬ 
tion,  guérison.  —  MM.  Hallé,  Y.  Bureau  et 
J.  Patel  ont  observé  un  enfant  de  10  ans  présentant 
des  symptômes  qui  pouvaient  en  imposer  pour 
une  péritonite  (uberpuleuse,  mais  la  cuti-réaction 
demeura  négative  à  3  reprises.  Ce  fait  incita  à 
l'opération  qui  révéla  une  invagination  iléo-ca'calè 
ancienne  intermittente  et  permit  d’obtenir  une  gué¬ 
rison  complète. 

—  M.  Martin  a  observé  2  cas  d’invagination  dans 
lesquels  l’appendice  était  lésé.  Pour  l’un  de  ces  cas, 
la  moitié  de  l’appendice  était  invaginée  dans  le  fond 
du  cæcum. 

—  M.  Comby  a  vu  succomber  un  enfant  de  6  ans 
traité  pour  une  dysenterie  bacillaire.  L’autopsie 
révéla  une  invagination  chronique  méconnue. 

Maladie  de  Lobstein  chez  un  nourrisson.  — 
MM.  E.  Lesné,  J.  Hutinel  et  Jtf>i“  Dreyfus-Sée 
rapportent  l’observation  d’un  enfant  de  7  mois  atteint 
de  maladie  de  Lobstein  caractérisée  par  de  nom¬ 
breuses  fractures  quasi  latentes,  survenues  sponta¬ 
nément  depuis  l’Age  de  1  mois. 

Chez  cet  enfant,  non  liérédo-syphilitique  et  sans 
antécédents  familiaux  homologues,  les  fractures  sè 
consolidaient  normalement  et  le  métabolisme  cal¬ 
cique  sanguin  ne  paraissait  pas  troublé. 

Le  malade  étant  décédé  au  cours  d’une  infection 
pulmortaire  accidentelle,  l’examen  clinique  du  sque¬ 
lette  montra  cependant  une  diminution  de  près  de 
50  pour  100  de  la  chaux  osseuse  et  le  dosage  du 
calcium  thyroïdien  fut  également  déficient. 

La  glande  thyroïde  présentait  des  lésions  anatomo¬ 
pathologiques  caractérisées  par  de  la  sclérose  et  une 
absence  d’évolution  des  vésicules.  Les  parathyroïdes, 
par  contre,  ne  présentaient  aucune  lésion  anato¬ 
mique  nette. 

C.  SciIHEIBER. 


SOCIÉTÉ  D'OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

8  .luillet  1929. 

Examen  du  lipiodol  dans  le  cancer  du  corps  de 
l’utérus.  —  M.  Douay.  Le  lipiodol,  en  pareil  cas, 
donne  des  renseignements,  mais  cet  examen  présente 
des  difficultés  et  peut  occasionner  des  ennuis  :  il  faut 
en  effet  obtenir  une  image  utérine,  mais  éviter  le  pas¬ 
sage  du  liquide  dans  les  trompes. 

Chez  une  1““  malade,  l’injection  de  lipiodol  a  montré 
une  cavité  utérine  agrandie,  le  fond  étant  d’aspect 
déchiqueté  avec  image  lacunaire  ;  les  deux  trompes  ont 
été  injectées.  A  l’opération,  on  a  trouvé  les  anses 
intestinales  rouges  et  violacées  au  contact  des  trompes. 
Les  suites  opératoires  ont  été  assez  difficiles. 

Chez  une  2»  malade  de  67  ans,  à  gros  utérus  rétro- 
versé  et  col  sténosé,  l’hysléromèlre  ne  pénétre  pas, 
l’injection  de  lipiodol  cependant  est  possible  et 


montre  une  image  déchiquetée,  lacunaire,  du  fond 
utérin.  On  fait  une  hystérectomie  subtotale  ;  l’utérus 
était  rempli  de  caillot. 

En  somme,  le  lipiodol  montre  la  zone  suspecte  où 
faire  la  biopsie,  mais  ne  remplace  pas  la  curette.  Il 
faut  injecter  sans  pression  et  centimètre  cube  par 
centimètre  cube. 

—  M.  J. -Ch.  Bloch  s’étonne  qu’on  ait  fait  une  hys 
térectomie  subtotale  pensant  intervenir  pourun  cancer 
du  corps. 

—  M.  J.-L.  Faure  fait  des  subtotales  pour  cancer 
du  corps  s’il  s’agit  de  femmes  fatiguées  ou  de  femmes 
grasses  ou  si  la  totale  parait  devoir  être  difficile.  La 
subtotale  en  effet  est  plus  simple  et  moins  grave,  les 
suites  opératoires  sont  plus  simples.  Les  chances  de 
récidive  ne  sont  pas  plus  élevées  si  la  section  sur  le 
col  est  passée  à  2  ou  3  cm.  de  la  limite  du  néoplasme. 

En  présence  d’un  utérus  qui  saigne  après  la  méno¬ 
pause,  le  plus  souvent  il  s’agit  de  cancer  ;  aussi  lipiodol, 
biopsie  ou  curettage  devront  bien  souvent  céder  le 
pas  à  l’hystérectomie  d’emblée. 

Infarctus  massif  unilatéral  des  annexes  chez  une 
femme  de  20  ans.  —  M.  Braine.  Il  s'agit  d’une 
femme  qui  accouche  à  6  mois  d’un  fœtus  mort  et 
macéré.  Le  soir  même,  elle  est  prise  de  douleurs  très 
vives  dans  la  fosse  iliaque  droite,  la  température  est 
normale,  le  pouls  liliforme,  la  fosse  iliaque  droite 
contracturée,  rien  dans  les  culs-de-sac. 

Par  laparotomie  médiane  on  trouve  des  annexes 
droites  noirâtres,  turgescentes.  L’infarctus  part  de 
la  corne  utérine  et  remonte  le  long  des  vaisseaux 
utéro-ovariens  jusqu’au  niveau  du  pôle  inférieur  du 
rein  droit,  (l’est  à  ce  niveau  que  porte  la  ligature 
^supérieure;  la  ligature  inférieure  est  placée  près  de 
la  corne  utérine  sur  laquelle  on  fuit  une  résection 
cunéiforme.  Fermeture  sans  drainage.  Les  suites  sont 
simples;  cependant  vers  le  12“  jour  il  se  produit  une 
poussée  de  température  due  probablement  à  un  héma¬ 
tome  profond,  mais  tout  rentre  daïis  l’ordre. 

Quelques  heureux  résultats  du  novarsénobenzol 
intraveineux  dans  des  suites  de  couches  patholo¬ 
giques.  —  M.  Le  Lorier  [irésente  7  observations  et 
constate  que  l’action  du  novar  est  plus  efllcace  et 
plus  régulière  que  celle  des  métaux  colloïdaux  et  que 
la  protéinothérapie. 

—  M.  Cathala  a  traité  de  la  sorte,  en  1921,  uii  cas 
d’infection  puerpérale  au  17”  jour  :  la  température  a 
baissé  progressivement.  Il  semble  que  le  novar  ait 
une  action  élective  sur  le  streptocoque  jilus  que  sur 
le  staphylocoque. 

51  cas  d’infection  puerpérale  traités  par  des 
injections  intraveineuses  de  pus  aseptique.  — 
M.  Devraigne  a  om])loyé  des  solutions  liltrées  ou 
non  (iltrées  :  il  n’a  jamais  eu  de  cas  d’embolie  capil¬ 
laire  ni  d’accidents  anaphylactiques.  Plus  le  traite¬ 
ment  est  précoce,  meilleurs  sont  les  résultats;  il  doit 
être  régulier  et  prolongé  jusqu’après  le  retour  de  la 
température  it  la  normale. 

Traitement  des  hémorragies  obstétricales  par  le 
sérum  citraté.  —  Af.  Devraigne.  Cette  méthode 
nouvelle  a  donné  à  l’auteur  des  résultats  très  encou¬ 
rageants. 

—  MM.  J. -Ch.  Bloch  et  Braine  appuient  l’opi¬ 
nion  de  M.  Devraigne:  ils  citent  quelques  observa¬ 
tions  personnelles  où  le  sérum  de  Vormet  a  sauvé  des 
malades  saignées  A  blanc. 

Ce  traitement  est  simple  et  agit  avec  une  très 
grande  rapidité,  il  est  bien  plus  maniable  que  la 
transfusion  et  n’en  présente  pas  les  inconvénients. 

Colpocèle  antérieure  avec  incontinence  d’urine 
chez  une  primipare.  -  M.  Aburel. 

Sur  un  cas  de  mort  par  rupture  utérine  à  la  suite 
du  refus  de  tout  traitement  chez  une  primipare 
ayant  un  bassin  vicié  rachitique.  -  M.  Petrone. 

V.  Duhaiu. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE  DES  HOPITAUX 
DE  PARIS 
8  .luillet  1929. 

Résultats  du  traitement  bronchoscopique  des 
suppurations  pulmonaires.  —  M.  A.  Lamariey. 
D’après  25  observations  et  200  bronchoscopies,  les 
méthodes  endoscopiques  on  faveur  en  Amérique  du 
Nord  (aspiration  du  pus,  lavages,  instillations  médi¬ 
camenteuses,  cautérisations  de  la  muqueuse  bron- 
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chique)  semblent  donner  des  résultats  très  favora¬ 
bles  dans  les  suppurations  aiguës  où  elles  bâtent  la 
guérison  et  s’opposent  au  passage  à  la  chronicité. 
Les  formes  gangreneuses  résistent  au  traitement 
mais  peuvent  néanmoins  être  améliorées. 

Dans  les  suppurations  chroniques,  où  les  lésions 
de  sclérose  rendent  inefiicaces  la  phrénicectomie  et 
le  pneumothorax,  les  méthodes  endoscopiques  con¬ 
stituent  un  traitement  palliatif  de  premier  ordre,  en 
supprimaut  la  stase  purulente  et  les  complications 
qu'elle  entraîne  :  fétidité,  œdème  de  la  muqueuse 
aven  rétention  bronchique  et  hémoptysies,  poussées 
de  surinfection.  On  ne  saurait  d’ailleurs  prétendre,  à 
l’heure  actuelle,  â  la  guérison  des  abcès  chroniques 
et  de  la  dilatation  des  bronches. 

Calcul  salivaire.  —  M.  Rouget  présente  un  calcul 
du  canal  de  Warton  dont  le  poids  atteignait  pres¬ 
que  3  gr. 

Modification  de  la  position  de  repos  des  globes 
oculaires  dans  les  lésions  du  labyrinthe.  -  MM. 
Winter  et  CoustBS.  Les  globes  oculaires,  après 
occlusion  des  paupières,  se  placent  dans  l’angle  su¬ 
péro-externe  de  l’orbite  et  sont  en  divergence.  En 
cas  de  trouble  labyrinthique,  cette  position  est  mo¬ 
difiée.  Présentation  de  2  malades. 

De  l’influence  hémostatique  des  produits  à  base 
de  pectine  ;  résultats  de  quelques  expériences.  — 
M.  Anglade.  Dans  un  premier  temps,  on  cherchait 
le  temps  de  coagulation  et  de  saignement.  Dans  un 
second  temps,  on  faisait  prendre  4  ampoules  du  pro¬ 
duit  et  on  cherchait  à  nouveau  le  temps  de  coagu¬ 
lation  et  de  saignement.  Pas  une  seule  fois  l’au¬ 
teur  n’a  obtenu  une  modification  humorale.  Bien» 
plus,  ces  recherches  étant  faites  sur  des  sujets  qui 
allaient  être  opérés  des  amygdales,  3  fois  se  sont  dé¬ 
clarées  des  hémorragies  post-opératoires  qui  ont 
amené  à  faire  une  injection  d’extrait  hypophysaire. 

Uamadikh. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

9  Juillet  1929. 

Rôle  des  graisses  dans  la  glycogénie  et  le  traite¬ 
ment  du  diabète  ;  influence  de  l’administration  de 
bicarbonate  de  soude  sur  le  métabolisme  cétonlque. 
(Discussion  du  rapport  du  professeur  Maignon). 

-  -  M.  Blier  rappelle  les  travaux  de  Rathery, 
montrant  que  les  acides  gras  du  lait,  dont  le  nombre 
des  atomes  de  carbone  constitue  une  progression 
arithmétique  dont  la  raison  est  le  nombre  2,  sont 
tous  cétogènes.  Leurs  formules  chimiques  ne  mon¬ 
trent  pas  de  groupement  cétonique.  Pourtant  la 
beta-oxydation  transforme  l’acide  butyrique  en  acide 
diacétique,  dont  la  présence  dans  l’urine  des  diabé¬ 
tiques  est  connue.  Donc,  dans  l'aliment  parfait 
qu’est  le  lait,  les  acides  gras  sont  indirectement 
cétogènes.  Mais  l’acide  citrique  a  un  rôle  anti-céto- 
gène.  La  présence  de  l’acide  citrique  dans  le  lait  n’a 
pas  encore  été  expliquée. 

11  peut  aussi  être  intéressant  de  rappeler  que, 
lorsqu’on  donne  â  un  diabétique  e.vclusivement  des 
corps  gras,  en  milieu  alcalin,  on  provoque  une 
sécrétion  abondante  de  lipase  par  le  pancréas  ;  n’y 
aurait-il  pas  une  gymnastique  fonctionnelle  capable 
de  stimuler  les  îlots  de  Langerhans  ? 

--  M.  Budai  estime  que,  dans  toutes  ces  questions 
de  métabolisme,  on  devrait  tenir  compte  de  la  doc¬ 
trine  de  la  pathogénie  panvasculaire  de  Conheim  et 
de  Bernhard  Fischer,  défendue  en  France  par  Leriche. 
Les  troubles  endocriniens  influant  sur  le  fonction¬ 
nement  cardio-va.sculaire  semblent  à  considérer  dans 
le  diabète, 

-  M.  Maignon  dit  qu'il  n’a  pas  abordé  l’étiologie 
du  diabète.  11  peut  être  dû  à  des  troubles  endocri¬ 
niens.  L’explication  du  rôle  antidiabétique  des  acides 
gras  est  que  ce  sont  les  seuls  aliments  entièrement 
utilisables  par  les  diabétiques.  Quant  à  la  superpro¬ 
duction  de  lipase,  qui  stimulerait  le  panci'éas,  c’est 
une  hypothèse  possible.  Enfin,  quant  aux  acides  gras 
du  lait,  ils  ont  beau  être  cétogènes,  sur  un  orga¬ 
nisme  normal  ils  ne  produisent  pas  de  corps  céto- 
niques.  L’auteur  rappelle  la  théorie  de -Schaeffer,  les 
recherches  de  Labbé,  etc. 

Les  constatations  que  l’auteur  a  faites  en  adminis¬ 
trant  du  bicarbonate  de  soude  pour  ramener  l’acidité 
urinaire  ù  la  normale  montrent  que  l’on  a  avantage  à 
suivre  cette  prescription. 

-  M  M  Labbé  confirme  le  rôle  avantageux  des 


graisses  chez  les  diabétiques.  11  doit  être  envisagé  au 
point  de  vue  du  métabolisme  des  hydrocarbonés,  des 
protéiques  et  des  corps  acétoniques. 

L’hérédité  transitoire  des  maladies  est  toxl- 
Infectieuse  et  non  germinale.  —  M.  Félix  Régnault- 
Il  existe  une  topohérédité  des  maladies  toxi-infec- 
tieuses  :  le  microbe  a  acquis  un  tropisme  pour 
l’organe  qu’il  a  lésé  ;  ou  voit  ainsi  se  transmettre  des 
parents  aux  enfants  un  nez  en  lorgnette,  un  rétrécis¬ 
sement  mitral,  etc... 

Cette  topohérédité  toxi-infectieuse  est  une  hérédité 
due  à  la  transmission  des  microbes  ou  dçs  toxines  à 
l’enfant,  et  non  aux  germes.  Elle  explique  l’hérédité 
uni-latérale  qui  ne  frappe  qu’un  sexe.  Ainsi  l’hémo¬ 
philie  épargne  les  femmes  ;  pourtant  celles-ci  trans¬ 
mettent  ce  mal  à  leurs  enfants.  C’est  que  lés  chalones 
ovariennes  agissent.  Il  en  résulte  qu’on  devrait 
traiter  les  garçons  hémophiles  par  l’opothérapie 
ovarienne.  Par  contre,  certaines  maladies  pourraient 
être  trapsmises  par  le  germe,  telles  les  races  de 
bassets,  de  bestiaux  diplocéphales,  tels  les  pigeons 
culbutants,  trembleurs,  aérophages  à  grosse  gorge, 
telles  les  souris  valseuses,  etc...  qu’ont  créées  les 
éleveurs.  Il  serait  utile  de  bien  analyser  la  genèse  de 

—  M.  Foveau  de  Courmelles  rappelle  la  commu¬ 
nication  de  M.  Lissot,  en  Décembre,  sur  le  lapin 
castorex,  chez  lequel  la  syphilis  inoculée  a  déterminé 
une  transformation  de  la  toison  se  transmettant  héré¬ 
ditairement. 

.  —  M.  M.  Labbé.  En  matière  d’hérédité,  les  obser¬ 

vations  portant  sur  l’espèce  humaine  sont  de  valeur 
bien  faible  et  on  attribue  souvent  à  l’hérédité  des 
phénomènes  qui,  examinés  de  près,  y  sont  étrangers. 
L’obésité,  dont  parle  M.  Régnault,  n’est  pas  hérédi¬ 
taire.  Dans  les  familles  d’obèses,  c’est  l’habitude  de 
la  suralimentation  qui  s’est  transmise.  Le  diabète, 
qui  paraît  héréditaire,  ne  l’est  pas  :  il  y  a  seulement 
des  individus  qui  ont  été  suralimentés  comme  leur 
père,  leur  grand-père.  En  opposition,  le  diabète 
maigre,  apparaissant  sans  que  puisse  être  incriminée 
aucune  cause  infectieuse,  toxique  ou  alimentaire, 
peut  être  quelquefois  attribué  à  l’hérédité.  D’autres 
maladies  sont  à  citer. 

Dans  les  maladies  d’organes,  la  transmission  héré¬ 
ditaire  n’est  généralement  pas  admise. 

L’obésité  par  insuffisance  ovarienne,  dont  parle 
M.  Régnault,  ne  semble  pas  exister.  C’est  plutôt 
l’obésité  qui  commence  et  l’insuffisance  ovarienne  qui 

La  syphilis  héréditaire  n’est-elle  pas  plutôt'  une 
maladie  qui  se  transmet  pendant  la  vie  intra-utérine  ? 

Il  semble  en  être  de  même  de  toutes  les  maladies 
infectieuses  ;  hors  du  domaine  de  l’infection,  quelques 
maladies  semblent  héréditaires,  l’hémophilie,  pat- 
exemple. 

Nous  n’avons  pas  le  droit  de  donner  le  nom  d’héré¬ 
dité  à  quelque  chose  qui  n’est  pas  une  hérédité  ger¬ 
minale.  M.  F.  Régnault  a  le  droit  de  proposer  une 
nouvelle  définition  de  l’hérédité,  mais  il  ne  semble 
pas  qu’il  y  ait  avantage  à  l’admettre.  Il  y  a,  au  con¬ 
traire,  grand  intérêt  pathologique  et  thérapeutique  à 
bien  distinguer  l’hérédité  vraie,  par  transmission 
germinale,  exceptionnelle,  de  la  contagion  intra-uté¬ 
rine,  infectieuse  ou  toxique,  et  de  l’éducation  mor¬ 
bide  post-natale. 

—  M.  Blier  croit  que,  malgré  les  justes  remar¬ 
ques  de  M.  Labbé,  on  peut  considérer  dans  l’obésité 
des  phénomènes  héréditaires.  Si  la  Vénus  hotten- 
tote,  le  mouton  tunisien  et  le  bœuf  Durham  se  re¬ 
trouvent  dans  les  mêmes  conditions  alimentaires, 
ils  feront  de  l’obésité  ;  mais  pourquoi  toujours  aux 
mêmes  endroits  du  corps  '! 

Il  y  a  quelque  chose  d’intéressant  dans  le  métabo¬ 
lisme  des  graisses  et  cette  hérédité  se  retrouve  dans 
le  lait.  C’est  uniquement  par  des  sélections  basées 
sur  l’hérédité  que  les  éleveurs  augmentent  la  richesse 
beurrière  de  leurs  troupeaux.  On  ne  peut  nier  la 
topohérédité. 

■ —  M.  M.  Labbé.  Les  cas  cités  par  M.  Blier  ne 
rentrent  pas  dans  l’hérédité,  mais  daus  la  morpho¬ 
logie.  Malheureusement,  on  ne  distingue  pas  l’obésité 
et  l’adipose.  Dans  l’insuffisance  génitale  mâle,  il  se 
produit,  non  de  l’obésité,  mais  de  l’adipose.  De  même, 
chez  les  Ilottentotes,  chez  le  mouton  syrien. 

—  M.  Blier.  11  semble  qu’au  point  de  vue  ethnique 
le  métabolisme  des  corps  gras  soit  fonction  de  la 
race.  Les  grands  herbivores  déposent  leur  graisse 
selon  des  processus  chimiques  qui  leur  sont  propres. 


—  M.  M.  Labbé.  Assurément,  la  formule  des 
graisses  dans  chaque  espèce  animale  est  différente  et 
héiéditaire.  Mais  un  second  phénomène  intervient  et 
est  non  héréditaire  :  c’est  l’alimentation,  et  il  est 
délicat  de  fixer  dans  quelle  mesure  le  sujet  recon¬ 
stitue  par  synthèse  ses  graisses  spécifiques  ou  dépose 
des  graisses  étrangères,  toutes  formées,  venant  d’un 
autre  sujet. 

—  M.  Budai,  qui  se  rallie  aux  -conclusions  de 
M.  F.  Régnault,  s’attache  à  montrer  l’importance  des 
altérations  vasculaires  dues  à  l’action  des  toxines 
qui  au  cours,  en  particulier,  de  la  tuberculose  et  de 
la  syphilis  imprègnent  l’endothélium  capillaire.  Les 
infections  aiguës  peuvent  aussi  léser  l’appareil 
vasculaire  (plaques  scléreuses  dans  la  paroi  arté¬ 
rielle  chez  un  enfant  de  6.  ans,  à  la  suite  d’une  scar- 

Cii.  Grollet. 
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Les  amygdalites  mycosiques  en  Egypte  —  Af""’ 
Panayotatou  envoie  une  étude  sur  les  amygdalites 
mycosiques. 

Après  avoir  rappelé  les  travaux  de  Castellani,  elle 
apporte  plusieurs  observations  d’enfants  ayant  pré¬ 
senté  des  angines  d’allure  diphtérique  et  dont  l’ana¬ 
lyse  des  membranes  a  montré  la  présence  de  «  Mo- 
nilia  irapicalis  ». 

Il  était  intéressant  de  signaler  ces  formes  mycosi¬ 
ques  auxquelles  on  ne  pense  pas  toujours. 

—  M.  Nattan-Larrier  pense  qn’il  faut  faire  des 
réserves  sur  les  inoculations  des  cultures  aux  ani¬ 
maux;  on  arrive  toujours  à  démontrer  que  le  champi¬ 
gnon  a  une  valeur  pathogène. 

—  M.  Pons  signale  le  cas  d’un  soldat  ayant  eu  du 
muguet  1  on  avait  pensé  à  une  angine  diphtérique. 
Les  champignons  sont  souvent  les  témoins  d’une 
réaction  acide.  Dans  les  cas  de  M'““  Panayotatou  il 
s’agit  peut-être  d’une  réaction  acide  de  la  salive. 

—  M.  Broquet  a  eu  l’occasion  d’observer  2  cas 
de  mycose  de  l’amygdale  très  contagieuse.  Ces  my¬ 
coses,  qu’il  ne  faut  point  confondre  avec  l’amygdalite 
lacunaire  caséeuse,  se  présentaient  sous  forme  de 
points  blancs  incrustés  daus  l’amygdale  et  résistant 
à  la  curette. 

Il -est  bien  évident  que  les  mycoses  sont  mal  con¬ 
nues  et  méritent  cependant  une  étude  spéciale. 

Le  stovarsol  comme  vermifuge.  —  M.  Laber- 
nadie,  après  avoir  essayé  différents  vermifuges  et, 
parmi  ceux-ci,  le  chénopodium  qui  est  assez  mal  sup¬ 
porté  par  les  enfants,  a  expérimenté  avec  succès  le 
stovarsol. 

Il  apporte  plusieurs  observations  du  traitement 
des  oxyures  et  des  ascaris  par  ce  médicament. 

—  M.  Neveu,  en  ce  qui  concerne  les  oxyures,  pense 
qu’il  faut  attendre  plusieurs  mois  avant  de  se  pro¬ 
noncer  sur  l’efficacité  d’un  traitement  quelconque. 
Il  a  eu  -en  effet  l’occasion  d’expérimenter  de  nom¬ 
breux  produits,  notamment  le  stovarsol,  sans  obtenir 
les  résultats  qu'on  pouvait  espérer. 

Sur  le  syndrome  de  l’hypotension  artérielle  à 
Bogota.  —  M.  Jorge  Bejarano  envoie  une  impor¬ 
tante  étude  sur  cette  question. 

Bogota  se  trouve  à  2.650  m.  d’altitude;  la  tempé¬ 
rature  y  oscille  entre  12  et  15“.  Certaines  expériences 
de  Calixto  Torres  Umana  ont  montré  qu’il  existe 
chez  les  habitants  de  cette  région  un  ralentissement 
de  la  nutrition.  Sans  pouvoir  préciser  par  des  sta¬ 
tistiques  la  fréquence  du  syndrome  de  l’hypotension, 
M.  Bejarano  rapporte  2  observations  personnelles 
ayant  trait  à  des  jeunes  filles  chez  qui  la  maladie 
commença  à  se  révéler  lors  des  premières  règles. 

Un  autre  type  d’hypotcnsiou‘’idiopathique  fréquent 
à  Bogota  est  celui  qui  s’accompagne  d’acrocyanosc, 
avec  déformation  des  doigts  et  altérations  trophi¬ 
ques  des  ongles. 

Il  y  aurait  lieu  de  rechercher  systématiquement  la 
fréquence  de  ces  affections  et  de  voir  si  le  change¬ 
ment  de  climat  et  d’altitude  les  modifie  favora¬ 
blement. 

—  M.  Nattan-Larrier  a  eu  l’occasion  de  suivre  en 
haute  altitude  de  nombreux  hypotendus  et  il  a  noté 
ce  fait  que  ces  malades  y  présentaient  des  malaises 
(asthénie,  somnolence,  palpitations).  L’hypotension 
serait  pour  lui  autant  et  plus  peut-être  que  l’hyper¬ 
tension  une  contre-indication  â  la  haute  altitude. 
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—  M.  Catnbassedès  a  remarqué  qu’il  est  des  hy¬ 
potendus  dont  la  pression  est  assez  stable;  d’au¬ 
tres,  au  contraire,  ont  une  pression  variable  et  qui 
s’abaisse  sous  des  influences  diverses,  on  particulier 
dans  la  station  debout. 

11  se  demande  si  ce  n’est  pas  dans  cette  variété 
d’hypotension  que  s’observent  particulièrement  les 
troubles  signalés  dans  les  stations  d’altitude. 

—  M.  Fougerat  montre  que  rien  n’est  plus  varia¬ 
ble  que  la  pression,  même  chez  ùn  sujet  bien  por¬ 
tant  :  elle  varie  selon  qu’on  la  prend  debout,  assis 
ou  couché.  Au  cours  d’expériences  sur  lui-même  en 
avion,  il  a  constaté  que  sa  tension,  qui  était  de  16  en¬ 
viron,  montait  à  19  ou  à  20  pour  une  altitude  de 
1.000  m. 

Une  fois  à  terre,  la  tension  se  régularise  rapi¬ 
dement. 

A  propos  de  l’hélianthe  ou  grand  soleil.  —  M. 
Danzel  fait  une  communication  sur  l’hélianllie  ou 
grand  soleil  comme  plante  industrielle  et  médicinale. 
Déjà,  en  1920,  il  avait  signalé  l’intérêt  qu’il  y  aurait 
à  étudier  l’exploitation  de  cette  plante  dans  certaines 
régions. 

Des  essais  en  Normandie  et  en  Algérie  ont  donné 
des  résultats  fort  encourageants.  M.  Perrot,  délégué 
au  Congrès  de  Budapest,  a  montré  également  que  la 
Hongrie  préconise  l’addition  aux  cultures  alimen¬ 
taires  de  l’helianthus  annuus  pour  la  nourriture 
des  volailles  et  pour  l’extraction  de  l’huile. 

Comme  plante  médicinale,  le  grand  soleil  peut 
rendre  de  grands  services.  Galien  l’employait  comme 
purgatif  et  vomitif.  Aucun  Codex  cependant  ne  l’a 
inscrit  comme  plante  officinale.  Seules  les  popula¬ 
tions  de  l’Europe  centrale  et  orientale  sont  restées 
fidèles  à  l’hélianthe.  On  utilise  ses  propriétés  fébri¬ 
fuges.  La  dose  de  teinture  d’hélianthe  est  de  XX  à 
XXV  gouttes  prises  2  ou  3  fois  par  jour.  On  peut 
l’associer  à  la  quinine,  à  l’eucalyptus  ou  au  boldo. 

Sa  teinture  est  fluorescente  ainsi  que  tous  les  pro¬ 
duits  réputés  antimalariques.  Et  l’on  peut  se  deman¬ 
der  quel  rôle  les  corps  fluorescents  jouent  dans  le 
traitement  du  paludisme. 

—  M.  Fougerat  estime  qu’il  est  incontestable 
que  l’action  des  fluorescents  est  exaltée  par  l’irra¬ 
diation.  La  quinine,  par  exemple,  devient  beaucoup 
plus  radio-active  lorsqu’elle  est  soumise  à  l’insola¬ 
tion.  Pour  l’huile  de  ricin,  pour  la  santonine,  c’est  la 
même  chose.  Plus  ou  va,  plus  on  rencontre  dans  les 
domaines  les  plus  divers  l’action  de  la  lumière  à  la 
base  des  phénomènes  chimico-  ou  physico- biolo¬ 
giques. 

—  M.  Tanon,  à  propos  de  la  fluorescence  dont 
parle  M.  Danzel,  rappelle  que  les  actions  thérapeu¬ 
tiques  de  certains  sels  semblent  relever,  en  partie  au 
moins,  de  radiations  physiques  ou  de  photo-sensibili¬ 
sation. 

C’est  ainsi  que  Comange  Gerfe  a  montré  que  la 
quinine  se  décompose  dans  le  sang  des  paludéens  et 
que,  si  on -reproduisait  le  phénomène  dans  du  sérum 
in  vitro,  on  pourrait  mettre  eu  évidence  par  l’élec- 
tromètre  des  radiations  actives. 

Raymond  Neveu. 
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Points  d’ossification  et  accident  du  travail.  — 
M.  Laquerrîère  présente  le  cliché  d’une  blessée  chez 
laquelle  la  radiographie  de  bas  en  haut  de  l’épaule 
révèle  un  aspect  spécial  de  l’acromion  qui  est  dû  à 
un  manque  de  fusion  des  points  d’ossification.  Ce 
fait  montre  :  1“  l’intérêt  de  la  radiographie  de 
l’épaule  en  position  dite  de  profil;  2“  la  nécessité, 
pour  bieu  interpréter  une  radiographie,  à  la  fois  de 
i’avoir  faite  soi-même  et  d’être  médecin. 

Au  sujet  du  traitement  de  la  constipation  par  la 
galvanisation  rythmée.  —  M.  Loubier  rappelle  les 
principales  méthodes  utilisées  contre  la  constipation. 
Parmi  celles-ci  il  en  est  une  qui  peut  donner  d’excel¬ 
lents  résultats,  chez  les  ptosiques  en  particulier,  et 
qui  paraît  un  peu  oubliée  :  c’est  la  galvanisation  ryth¬ 
mée  au  métronome.  Par  ce  procédé  et  avec  la  tech¬ 
nique  suivante  ;  une  petite  plaque  dans  chaque  fosse 
iliaque,  20  à  25  mA,’15  ou  20  minutes  —  l’auteur  a 
obtenu  3  succès,  un  résultat  douteux  et  un  échec, 
ce  dernier  cas  avait  résisté  à  tout  traitement. 


A  propos  de  la  cholécystographle.  —  M.  Moret 
présente  '2  clichés  de  cholécystographle  à  la  radio- 
tétrane.  L’un  des  clichés,  pris  dans  le  décubitus 
abdominal,  porte  uneimage  vésiculaire  à  peine  visible. 
L’autre,  au  contraire,  pris  à  quelques  minutes  d’in¬ 
tervalle  dans  le  décubitus  dorsal,  pour  l’étnde  de  la 
loge  rénale,  montre  une  image  vésiculaire  très  nette. 
11  y  a  donc  intérêt  à  prendre  systématiquement  des 
clichés  dans  les  deux  positions. 

Sltus  Inversas  total  des  organes  thoraciques  et 
abdominaux.  —  JM.  FUpo  présente  l’obsenfalion 
d’une  jeune  fille  de  15  ans,  examinée  pour  appendi¬ 
cite,  chez  laquelle  les  organes  sont  complètement 
inversés;  le  cœur  seul  présente  une  anomalie  particu¬ 
lière  :  l’arc  moyeu  est  très  développé. 

Ossification  symétrique  et  complète  du  2°  carti¬ 
lage  costal.  —  M.  FUpo  présente  un  cliché  où  l’os¬ 
sification  est  complète;  il  existe,  partant  du  sternum, 

2  apophyses  régulières  eu  antenne  terminées  par 
une  tête  élargie  avec  .une  surface  articulaire  concave 
eu  dehors. 

Un  cas  d’ostéomalacie  chez  l’homme.  —  MM. 
Delton  et  Robert  Lebmann  présentent  des  clichés 
d’un  homme  de  36  ans  qui,  en  1913,  aurait  déjà  fait 
une  fracture  méconnue  d’une  cuisse  et  qui  actuelle¬ 
ment  présente  une  paraplégie  avec  automatisme  ■ 
médullaire.  Il  n’y  a  plus  de  disques  intervertébraux, 
les  vertèbres  paraissent  avoir  pénétré  les  unes  dans 
les  autres,  le  bassin  est  écrasé,  son  ouverture  réduite 
à  une  fente,  les  têtes  des  fémurs  sont  aplaties  et  les 
fémurs  sont  incurvés.  Le  malade  est  marié  et  père 
de  deux  enfants  qui  semblent  normaux.  Son  dernier 
accident  (paraplégie)  serait  survenu  deux  jours  après 
un  traumatisme  péu  violent.  Le  cas  est  donc  intéres¬ 
sant  également  au  point  de  vue  médico-légal. 

Un  insuccès  dans  un  traitement  de  fibrome  par 
la  radiothérapie.  —  MM.  H.  Monnier  et  Robert 
Lebmann  rapportent  l’observation  d’une  malade  de 
40  ans,  sans  passé  génital,  qui  a  eu  deux  fortes  hémor¬ 
ragies.  L’examen  montrait  un  fibrome  du  volume 
d’une  tête  d’enfant. 

On  a  fait  8  séances  de  radiothéraphie  profonde 
d’environ  1.100  R  chacune  (2  champs  antérieurs, 
2  champs  postérieurs)  et  des  séances  super¬ 
ficielles  à  titre  de  «  consolidation  ».  La  malade  paraît 
guérie  pendant  plus  d’un  an,  puis  elle  a  de  nouveau 
des  hémorragies  et  présente  une  hydrorrhée  rosâtre 
avec  mauvaise  odeur.  L’opération  montre  un  fibrome 
sous-muqueux  du  volume  d’une  grosse  orange.  Les 
auteurs  se  demandent  les  causes  de  cet  insuccès  à 
retardement  rare  dans  la  radiothérapie  des  fibromes. 

S.  PoRTRET. 
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Une  consultation  écrite  d’EsquiroI  en  1835.  — 
M.  Sémelaigne  présente  un  manuscrit  et  des  con¬ 
sidérations  sur  l’ordonnance  ayant  trait  aux  condi¬ 
tions  d’un  voyage  à  pied  devant  durer  plusieurs 
semaines  pendant  la  convalescence  d’une  psycho¬ 
pathie. 

Manies  pré-  et  post-nuptiales.  —  MM.  P.  Cour- 
bon  et  Menger  communiquent  le  cas  de  deux  malades 
ayant  présenté  chacune,  Tune  2  jours  avant  la  date 
de  son  mariage,  l’autre  2  jours  après,  une  crise 
d’excitation  maniaque.  Il  s’agit,  dans  le  cas,  d’une 
simple  coïncidence  chez  une  intermittente.  Dans  le 
2“  cas,  la  crise  atypique  semble  avoir  été  déclenchée 
chez  une  déséquilibrée  alcoolique  par  l’émotion  due 
au  mariage  ;  une  certaine  crainte  l’inquiétait  :  elle 
n’avait  pas  avoué  à  son  fiancé  la  perte  déjà  ancienne 
de  sa  virginité  et  son  état  de  contagiosité  blennor¬ 
ragique  pure. 

Fétichisme  chez  un  anormal  sexuel.  —  MM.  Le¬ 
roy  et  Migault.  Il  s’agit  d’un  ancien  employé  des 
postes  de  36  ans,  interné  à  la  suite  d’un  rapport 
médico-légal  pour  vols  de  lettres  dans  les  boites 
postales.  Cet  homme,  impuissant  au  point  de  vue 
sexuel,  a  vainement  essayé  d’avoir  des  rapports  nor¬ 
maux  avec  une  femme.  Fiancé  avec  une  jeune  fille  à 
laquelle  il  a  dû  renoncer,  il  se  masturbait  avec  les  let¬ 
tres  de  celle-ci.  Après  le  mariage  de  la  jeune  fille,  il 
prenait,  dans  les  boites,  dont  il  avait  les  clefs,  les 
lettres  à  écriture  féminine  et  à  odeur  agréable.  Il 


mettait  ces  lettres  sur  ses  organes  génitaux,  se  mas¬ 
turbait,  puis  les  replaçait  dans  les  boîtes. 

Modifications  transitoires  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  chez  des  alcooliques  après  un  accès 
convulsif.  —  MM.  E.  Toulouse,  A.  Courtois  et 
H.  Picard.  Observations  de  deux  malades  atteints 
d’alcoolisme  subaigu  qui,  après  une  crise  convul¬ 
sive,  présentent,  l’un  une  réaction  méningée  clinique, 
tous  les  deux  des  modifications  importantes  (lympho¬ 
cytose,  hyperalbuminose)  du  liquide,  disparues  en 
quelques  jours.  Les  auteurs  opposent  ces  résultats 
à  ceux  d’un  travail  antérieur  qui  montre  que  le  liquide 
des  alcooliques  est  d’habitude  normal,  sauf  une 
extension  fréquente  de  la  précipitation  du  benjoin 
dans  la  zone  dite  méningitique. 

Tumeur  cérébrale  métastatique  d’un  cancer  du 
sein  ;  récidive  7  ans  après  la  première  interven¬ 
tion.  —  MM.  A.  Courtois  et  J. -A.  Thomas.  Grosse 
tumeur  protubérantielle  avec  extension  au  cervelet. 
Diagnostic  clinique  et  Immoral.  La  tumeur  cérébrale 
réalise  le  même  type  histologique  que  la  récidive 
locale  du  cancer  encéphaloïde  du  sein. 

Tumeur  du  3“  ventricule  chez  un  syphilitique 
(observation  anatomo-clinique).  . —  M.  Cbatagnon, 
Afiiv  Demay,  MM.  PouiTary  et  Trelles.  La  tumeur 
cérébrale,  longtemps  bien  supportée,  s’est  traduite  à 
la  période  terminale  par  des  phénomènes  de  claudi¬ 
cation  intermittente  des  membres  inférieurs,  de 
l’obnubilation  psychique  avec  troubles  confusion- 
nels.  Les  auteurs  montrent  la  difficulté  du  diagnos¬ 
tic  puistjue  le  sujet  était  atteint  d’une  tumeur  céré¬ 
brale  et  de  lésions  de  la  moelle  vraisemblablement 
de  nature  syphilitique. 

L.  Marchand. 
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Di  Ruggiero.  Contribution  à  l’étude  du  traite¬ 
ment  des  ruptures  traumatiques  complètes  de 
l’urètre  périnéo-bulbaire  (Les  Prc.sses  universitaires 
de  France,  Paris).  —  C’est  devenu  un  lieu  commun 
de  dire  qu’il  ne  faut  pas' faire  de  cathétérisme  dans 
les  ruptures  complètes  de  l’urèti'e  périnéo-bulbaire  : 
sur  35  observations  rassemblées  par  l’auteur,  le  ca¬ 
thétérisme,  employé  9  fois,  a  donné  9  échecs.  Ces  ten¬ 
tatives  de  sondage  ne  peuvent  qu’aggraver  les  lésions 
traumatiques  ou  entraîner  l’infection  du  foyer  de 
rupture. 

Les  procédés  palliatifs,  tels  que  sonde  à  demeure, 
ponction  v  ésicale,  cystostomie  isolée,  ne  sont  éga¬ 
lement  que  des  pis-aller  qui  doivent  être  formelle¬ 
ment  rejetés  :  ils  n’empéchent  pas  l’infection  du 
foyer  de  rupture,  ni  le  rétrécissement. 

L’urétrotomie  externe,  avec  ou  sans  suture  de 
l’urètre  ou  des  tissus  périurétraux  et  sonde  à  de- 
nyeure,  est  incapable  de  prévenir  le  rétrécissement 
et  doit,  de  même,  être  absolument  abandonnée. 

L'urétrorraphie  circulaire  avec  dérivation  sus- 
pubienne  est  la.  méthode  idéalede  traitement.  La  déri¬ 
vation  des  urines  est  une  nécessité,  car  seule  la  déri¬ 
vation  permet  le  succès  de  l’urétrorraphie  circulaire, 
en  entraînant  la  suppression  de  la  sonde  à  demeure. 
L’urétrorraphie  doit  être- précoce.  La  résection  de 
l’urètre  contus  ne  dépassera  pas  3  cm  environ,  ce  qui 
évitera  la  libération  étendue  du  segment  antérieur. 
L’affrontement  des  deux  bouts  sera  aussi  exact  qne 
possible  pour  empêcher  le  décalage.  On  évitera  la 
traction  qui  ferait  céder  la  suture. 

Dans  les  cas  de  lésions  étendues,  entraînant  des 
sacrifices  trop  considérables  de  l’urètre,  ou  bien 
traités  tardivement,  et  toutes  les  fois  que  l’on  dou¬ 
tera  du  succès  de  la  suture  primitive,  mieux  vaudra 
recourir  à  l’urétrostomie  périnéale  et  refaire  le  canal 
par  une  autoplastie  secondaire. 

Dans  certains  cas  de  lésions  complexes  intéressant 
à  la  fois  le  bulbe  et  une  partie  voisine  de  l'urètre 
membraneux,  où  l’urétrorraphie  et  l'urétrostomie 
sont  impossibles,  il  convient  de  refaire  l’urètre  en 
suturant  les  tissus  périurétraux  sur  sonde  à  demeure 
et  sous  couvert  de  la  cystostomie.  Des  dilatations 
ultérieures  et  régulières  seront  nécessaires  pour 
maintenir  le  bon  calibre  du  canal. 
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N-  Rapaport  Etude  comparative  des  réactions  de 
Vernes.  Sachs.  Meinicke,  Dreyer  et  Kahn  {impri¬ 
merie  admini.itratire  centrale,  Piu-is|.  - —  Celle 
étude,  enli'cpritie  ft  la  demande  de  V Organi.iution 
d’hi/giéne  de  la  Société  des  Aalinns.  comporte 
34  748  déterminations  sérolo}fi(|ues  avec  plus  de 
2.000  malades  régulièrement  suivis  au  moyen  de 
graphiques. 

L’auteur  groupe  ses  observations  d’après  la  classi¬ 
fication  qui  sert  de  base  aux  statistiques  de  l’Institut 
pro])liylarlique  : 

1°  Porteurs  de  chancres  à  l’entrée  ; 

2°  Syphilis  ac(|uise  (porteurs  de  chancres  exclus)  ; 

fl)  sans  participation  des  méninges  (avec  signes 

h)  avec  participation  des  méninges  (paralysie  des 
paires  crâniennes,  radiculile,  tabes,  myélite  [para¬ 
plégie  spasmodique  |,  paralysie  générale  et  syjdiilis 
cérébrale)  ; 

3“  Syphilis  héréditaire  :  hérédo-infeclion,  hérédo- 
dystrophie,  hérédo-infection  et  hérédo-dystropliie 

37  graphiques  sont  reproduits  avec  les  résultats  on 
série  des  5  réactions  étudiées.  Ils  résument  les 
2.000  cas  observés. 

Ces  graphii]ues  mettent  bien  en  évidence  l'insuffi¬ 
sance  des  réactions  par  ( - ou  —  et  la  supériorité 

des  mesures  exactes  au  moyen  du  photomètre. 

Voici,  au  surplus,  les  conclusions  de  ce  travail  : 

Les  réactions  de  Sachs-Georgl,  de  Meinicke,  de 
Dreyer  modifiée  par  Madsen  et  Morel  (sigma-réac¬ 
tion)  et  de  Kahn  se  rapprochent  de  la  réaction  de 
Vernes  qui  leur  a  tracé  la  voie.  Celle  qui  s'en  rap¬ 
proche  le  plus  par  ses  résultats  est  la  réaction  de 
Sachs-Georgi. 

La  réaction  de  Meinicke  peut  assurément  monter 
plus  haut  ou  plus  tôt,  et  être  déclarée  plus  «  sen¬ 
sible  B  dans  le  gens  courant  du  mot_;  mais  cette  sen¬ 
sibilité,  à  laquelle  on  a  si  longtemps  ramené  toute  la 
valeur  d’une  réaction,  a  en  réalité  le  plus  grave  de 
tous  les  défauts,  celui  de  montrer  la  syphilis  là  où 
elle  n'est  pas.  Cet  inconvénient,  la  réaction  de  .Mei¬ 
nicke  la  partage  avec  les  réactions  de  Di-eyer  et  de 
Kahn. 

THESES  DE  LYON 
(1929) 

M.  Degeorges.  Du  pronostic  en  tuberculose  pul¬ 
monaire  :  recherches  sur  la  valeur  de  quelques 
examens  de  laboratoire  [Imprimerie  itosc  frères  et 
Hiou,  Lyon).  —  Le  pronostic  de  la  tuberculose  |)ul- 
monaire  dépend  d’un  nombre  de  facteurs  si  considé¬ 
rable  qu’il  peut  paraitre  vain  de  s’attaquer  à  ce  pro- 

Les  uns  sont  en  ra|)i)ort  avec  les  conditions  anté¬ 
rieures  de  l’individu,  avec  le  terrain;  à  ce  titre,  inter¬ 
viennent  la  condition  sociale,  la  profession,  l’Age,  la 
vie  génitale,  1  hérédité,  les  atteintes  tuberculeuses 
antérieures,  certaines  maladies  et  intoxications,  l’état 
des  organes  voisins,  etc. 

D’autres  sont  la  résultante  de  la  forme  anatomo¬ 
clinique,  de  l’étendue,  de  la. profondeur,  de  l’activité 
des  lésions. 

D’autres  enliu  sont  liés  aux  conditions  de  traite¬ 
ment  :  possibilités  de  re|)OS  prolongé  et  d’une  cure 
sanatoriale  ]>lus  ou  moins  complète  ;  possibilité  d'une 
thérapeutique  active,  en  particulier  du  pneumothorax. 

Le  pronostic  peut  en  outre  s’envisager  à  3  échelons 
dilférents  ; 

L’un  est  immédiat,  à  quelques  jours  ;  c’est  le  cas 
d’une  poussée  granulique,  d’une  lobitc  grave.  11  n’a 
le  plus  souvent  |)as  d'intérêt  |)ratique,  car  les  événe¬ 
ments  se  déroulent  à  brève  éehéance  et  sans  que  nous 
puissions  intervenir: 

Un  autre  est  à  très  longue  échéance  :  plus  de 
6  mois.  I.à  nous  sommes  dans  le  domaine  de  rim])ré- 
visible.  I.a  tuberculose  pulmonaire  évolue  par  |)ous- 
sées  successives  que  rien  ne  permet  de  prévoir;  ni 
la  clinique,  ni  le  laboratoire  n’ont,  jusqu’à  ])résent, 
donné  des  précisions  sur  les  chances  du  rnalaile  de 
faire  de  nouvelies  poussées  : 

Le  dernier  est  le  pronostic  dans  un  délai  rap¬ 
proché,  à  5  ou  6  mois;  c’est-à-dire  celui  de  la  poussée 
évolutive  qui  commence  ou  se  déroule  sous  nos  yeux  ; 
c’est  surtout  celui-ci  que  l’auteur  a  étudié. 

Son  travail  peut  donc  être  ainsldélimité  ;  l'étude 
des  examens  de  laboratoire  qui,  en  dehors  des  cons¬ 
tatations  cliniques,  permettent  de  faire  te  pronostic 
de  gravité  et  d  évolution  dans  un  délai  de  quelques 


L’auteur  a,  dans  ce  but,  considéré  sqlfccessivement 
la  val  ur  des  renseignement-  fournis  par; 

fl)  L'étudei  du  terrain  pulmonaire  et  la  robusticité 
thoraci<[ue,  au  moyen  des  mensurations  externes  du 
thorax,  de  la  mesure  de  la  capacité  vitale  et  du 
coefficient  deSpehl,  du  métabolisme  basal; 

b)  Les  recherches  sur  l’expectoration  :  albumino- 
ct  lyrosino-réaclions,  formule  cytologique  et  examen 
bactériologique  des  crachats; 

c)  Les  recherches  urinaires  :  les  coefficients  azotu- 
riques,  la  réaction  de  Moriz-Weisz  et  la  diazo-réac- 

d)  L’exploration  de  l’appareil  cardio-vasculaire:  la 
mesure  de  la  tension  veineuse,  l’oscillo-pronostic; 

p)  Les  réai'lions  humorales  dites  spécifiques  :  la 
mesure  de  l’index  opsonique  ;  la  séro-agglutinalion  ; 
la  réaction  de  fixation;  la  réaction  de  Vernes;  la 
cuti-réaction  et  la  réaction  de  Wildbolz; 

f)  L’étude  du  sang:  de  ses  éléments  figurés,  parla 
formule  hémo-leucocytaire  et  parla  figure  d’Arneth; 
enliu  la  mesure  de  la  sédimentation  sanguine. 

Certaines  de  ces  méthodes  fournissent  des  résultats 
inconstants,  insuffisants  ou  d’une  interprétation  trop 
délicate,  ou  encore  ne  peuvent  être  utilisées  prati¬ 
quement  par  suite  de  leur  difficulté  technique,  lîn 
conséquence,  D.  pense  pouvoir  écarter  d’emblée: 
l’oscillo  pronostic,  la  diazo-réaction,  la  recherche  de 
l’index  opsonique,  la  cuti-réaction,  la  réaction  de 
fixation,  la  réaction  de  4\'ildbolz. 

L’importance  pronostique  des  méthodes  suivantes, 
bien  qu’à  des  degrés  différents,  lui  a  paru  certaine. 

Parmi  celles  qui  renseignent  sur  la  nature  des 
lésions  et  leu,r  activité,  on  peut  retenir:  le  coefficient 
de  Spehl,  l'albumino-réaction,  la  formule  cytolo¬ 
gique  et  l’examen  bactériologique  des  crachats,  la 
réaction  de  fioculation  de  Vernes,  mais  surtout. la 
réaction  de  sédimentation  qui  les  surpasse  toutes  en 
constante  et  en  précision. 

Parmi  celles  qui  fournissent  une  indication  sur  la 
résistance  organique,  sur  le  terrain,  il  faut  citer  : 
les  mensurations  thoraciques,  le  métabolisme  basal, 
les  coefficients  azoturiques,  la  réaction  de  Moriz- 
W'eisz,  et  plus  particulièrement  la  figure  d’Arneth. 

Sur  la  résistance  humorale  spécifique,  seule  la 
séro-agglutination  (séro-pronostic  de  P.  Courmont) 
donne  des  renseignements  suffisamment  nets  et  cons- 

Les  investigations  de  1),  ont  porté  sur  130  malades, 
la  plupart  étudiés  simultanément  par  différents  pro¬ 
cédés.  La  comparaison  du  pronostic  de  laboratoire 
avec  lu  clinique  amène  aux  conclusions  généralement 
admises:  la  clinique  a  le  pus  sur  le  laboratoire. 
Toutefois,  il  est  arrivé  à  tout  phtisiologue,  après 
avoir  réuni  tous  les  éléments  habituels  du  procès, 

auscultation,  examen  radiologique,  bacilloscopie, 
courbes  thermique  et  pondérale  —  de  rester  hésitant 
sur  l’avenir  du  malade  :  s’agit-il  d’une  poussée  grave 
qui  nous  laissera  désarmés,  ou  pouvons-nous  compter 
sur  une  bonne  résistance  du  malade  permettant  d’es¬ 
pérer  la  curabilité  soit  spontanée,  soit  aidée  par  les 
diverses  thérapeutiques  S’agil-il,  en  un  mot,  d’une 
tuberculose  pulmonaire  locale,  attaquable  par  la 
cure  ou  le  collapsus,  ou  d’une  tuberculose  h  tendance 
diffusante  qui  résistera  à  tout  .' 

A  cette  question  la  clinique  ne  répond  pas  tou¬ 
jours,  et  c’est  dans  ces  cas  que  le  laboratoire  donne 
un  avis  de  premier  ordre. 

En  pratique,  donc,  nous  devrons  nous  en  servir, 
avec  les  techniques  suivantes  : 

!•>  La  réaction  de  sédimentation  qui  e.iprime 
numériquement  l  activité  du  foyer  tuberculeu-v. 

2"  La  figure  d’Arneth,  qui  mesure  la  gravilé  de 
l'atteinte  de  l  état  général; 

3"  La  séro  agglutination  qui  traduit  l'intensité  d'un 
des  processus  de  défense  vis-à-vis  du  bacille  de  Koch. 

A  titre  auxiliaire,  on  pourra  retirer  grand  profit 
de  la  recherche  du  coefficient  azoturique  signalant  la 
valeur  du  fonctionnement  hépatique,  et  de  la  réac¬ 
tion  de  Moriz-lVeisz,  avec  sa  signification  pronos¬ 
tique  terminale. 

11  importe,  pour  en  retirer  le  maximum  d’ensei- 
guemeiils,  de  grouper  eu  un  faisceau  ces  différents 
procédés.  Dans  ce  but.  D.  propose  l'étude  simul¬ 
tanée,  chez  un  même  malade,  de  la  réaction  de  sédi¬ 
mentation.  de  la  figure  J'Jrneth  et  de  la  séro-agglu-- 
tinalion. 

J.  Mugniéry.  Des  sténoses  péri-reotales  consé¬ 
cutives  au  traitement  par  les  agents  physiques 
du  cancer  du  col  utérin  {Imprimerie  Base  frères 


et  Riou,  Lyon).  —  Parmi  les  accidents  qui  peuvent 
marquer  les  suites  du  tiaitement  radiumthérapique 
du  cancer  du  col  utérin,  il  existe,  dans  une  faible 
proportion  de  cas,  des  sténoses  rectales,  d’appa¬ 
rition  tardive,  qui  peuvent  constituer  une  véritable 
séquelle  dans  des  cancers  cliniquement  guéris. 

Ces  sténoses  —  qu’il  faut  bien  distinguer  des 
cas  de  compression  du  rectum  par  extension  secon¬ 
daire  des  lésions  néoplasiques  récidivées  autour  du 
canal  rectal  —  n’étaient  pas,  dans  les  cas  rencontrés 
par  M.,  des  rétrécissements  consécutifs  à  des  lésions 
de  radiodermite  de  la  muqueuse,  mais  de  véritables 
sténoses  péri-rectales  par  production  de  lésions 
cicatricielles  autour  du  tube  intestinal. 

Il  s'agit  là  d’une  lésion  rare,  rencontrée  dans  2  à 
3  pour  100  des  cas  traités.  Les  conditions  étiolo¬ 
giques  sont  assez  peu  nettes;  elles  semblent  en 
relation  plutôt  avec  les  caractères  anatomiques  du 
néoplasme  antérieurement  à  l’application  des  agents 
physiques  qu’avec  le  mode,  la  dose  et  la  durée 
d’application  de  ceux-ci. 

De  symptomatologie  en  général  atténuée,  ces 
sténoses  peuvent  facilement  passer  inaperçues  en 
dehors  du  toucher  rectal  systématique.  Dans  certains 
cas,  elles  donnent  pourtant  des  signes  assez  nets 
[tour  attirer  l’attention  et  provoquer  la  recherche  de 
leurs  signes  physiques. 

La  thérapeutique  de  eos  lésions,  lorsque  leur 
nature  non  néoplasique  a  été  bien  établie,  est  simple 
et  effieace  :  elle  consiste  dans  la  dilatation  diather- 
mique,  qui  amène  rapidement  l’amélioration  nette 
des  signe's  fonctionnels  et  l’assouplissement  de 
l'anneau  de  sténose. 

A.  Danès,  Contribution  à  Tétude  du  syndrome 
génito-surrénal  (Imprimerie  liosc  et  Riou,  Lyon). 
—  D.  rapporte  l’observation  inédite  d’un  cas  de  viri¬ 
lisme  surrénal  chez  une  jeune  fille  de  20  ans,  A  peu 
près  en  même  temps  survinrent  ;  l’aménorrhée,  le 
développement  de  poils  sur  toute  la  surface. du  corps, 
de  barbe  et  de  moustache  abondantes,  la  transfor¬ 
mation  morphologique  vers  le  type  masculin,  l’hyper¬ 
tension,  l’albuminurie  et  la  glycosurie.  L’amaigrisse¬ 
ment  considérable  fait  songer  à  la  possibilité  d’une 
tumeur  maligne  à  la  base  de  çe  syndrome  génito- 
surrénal,  La  ladiographie  après  pneumo-péritoinc 
montre  l’existence  d’une  tumeur  surrénale  gauche. 
L’intervention  permet  d’enlovqr  une  tumeur  mol¬ 
lasse,  rougeâtre,  de  250  gr.,  constituée  par  un  épithé- 
Homa  corlico-aurrénal.  La  mort  survient  36  heures 
après  l’intervention,  d’une  façon  subite,  sans  signes 
de  péritonite  ni  d’hémorragie. 

A  ce  propos,  1).  résume  67  observations  et  cherche 
à  préciser  nos  connaissances  cliniques  sur  le  syn¬ 
drome  génito-surrénal. 

Les  formes  indiscutables,  avec  lésions  cortico- 
surréliales  importantes,  se  rencontrent  uniquement 
chez  les  sujets  jeunes,  presque  toujours  chez  les 
femmes. 

Le  pseudo-hermaphrodisme  surrénal  est  dit  gynan- 
droide  ;  il  concerne  des  individus  à  glandes  génitales 
femelles  et  à  organes  génitaux  externes  et,  ultérieure¬ 
ment,  à  caractères  sexuels  secondaires  mâles.  11  est 
dû  à  une  hyperplasie  simple  ou  à  un  adénome  bénin, 
peu  volumineux,  du  tissu  cortico-surrénal. 

L’évolution  est  longue,  le  diagnostic  n’est  guère 
])orlé  qu’à  Tautopsie. 

Le  virjlisme  surrénal  se  voit  chez  les  petites  filles 
et  les  femmes  jeunes.  L’aménorrhée,  l’adiposité, 
l’hirsufisme  à  distribution  masculine,  l’évolution  de 
tout  le  corps  vers  le  type  masculin  sont  les  signes 
principaux. 

Chez  le  jeune  garçon,  on  observe  la  puberté  pré¬ 
coce,  le  développement  excessif  de  la  taille,  du  poids 
et  de  la  force  musculaire. 

L’évolution  se  fait  souvent  on  deux  phases  :  hyper¬ 
sthénie  précoce,  puis  asthénie  et  cachexie.  Elle  est 
toujours  fatale,  en  3  ans  en  moyenne. 

Les  lésions  sont  constituées  par  des  cortico-surré- 
nalomes,  le  plus  souvent  malins,  constamment  asso¬ 
ciés  à  l’atrophie  ovarienne. 

L’intervention  chirurgicale  est  seule  capable  d’ar¬ 
rêter  l’évolution  ;  malgré  quelques  beaux  cas  de  gué¬ 
rison,  le  pronostic  opératoire  est  extrêmement  grave. 

Roheut  CtéMENT. 
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Septicémie  staphylococcique 
à  forme  érysipélatoïde 

Par  Paul  CiEoncE 

Chef  de  clinique  ù  la  FucultiS  de  Médecine  de  Paris. 


La  forme  érysipélatoïde  des  septicémies  à 
staphylocoques  que  nous  avons  individualisée 
pour  la  première  fois  ici  même  avec  notre  col¬ 
lègue  et  ami  H.  Giroire'  est  d’observalion  rela¬ 
tivement  courante  et,  l'année  dernière  encore, 
MM.  Rathery  et  Rudolf  en  rapportaient  une 
observation  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux*. 
Si  cette  variété  de,  staphylococcémie  est  encore 
fréquemment  confondue  avec  l’érysipèle  de  la 
face,  comme  nous  pouvons  nous  en  rendre  compte 
bien  souvent  à  l’hôpital  Claude-Bernard  où  de 
telles  formes  nous  sont  adressées  avec  le  dia¬ 
gnostic  d’érysipèle  grave,  c’est  par  insuffisance 
de  connaissance  des  signes  capitaux  qui  permet¬ 
tent  son  di<agnostic,  en  dehors  môme  de  toute 
hémoculture.  Aussi,  nous  a-t-il  semblé  intéres¬ 
sant  de  rapporter  l’observation  suivante,  qui 
■montre  bien  comment  se  pose,  et  sur  quels 
signes  se  fonde,  le  diagnostic  d’une  telle  staphylo¬ 
coccémie. 


Le  16  Mai  dernier,  nous  sommes  appelé  auprès 
d’une  femme  de  27  ans  pour  un  érysipèle  de  la 
face.  Ce  diagnostic  a  été  porté  par  le  mari  de  la 
malade  qui,  ayant  eu  déjà  lui-^méme  deux  érysi¬ 
pèles,  a’  su,  nous  dit-il,  reconnaître  tout  de 
suite  le  mal  dont  sa  femme  était  atteint. 

Par  l’interrogatoire,  nous  apprenons  que 
notre  cliente,  bien  portante  jusqu’ici,  avait 
remarqué,  une  dizaine  de  jours  plus  tôt,  qu’un 
«  bouton  »  d’acné,  siégeant  un  peu  au-dessus 
de  la  lèvre  supérieure,  était  enflammé,  formant 
une  petite  saillie  rouge  centrée  par  une  petite 
pustule.  Avec  la  pointe  d’une  aigiiille  flambée, 
elle  avait  bien  dès  ce  moment  arraché  la  fine 
pellicule  épidermique  de  cette  pustulelte,  mjis 
malgré  l’issue  d’une  gouttelette  de  pus,  les  phé¬ 
nomènes  inllammatoires  locaux  avaient  persisté 
et  s’étaient  accentués  :  la  zone  rouge,  s’étendant, 
avait  atteint  deux  jours  plus  tard  le  diamètre 
d’une  pièce  de  deux  francs,  s’accompagnant  d’un 
très  léger  gonflement  de  la  lèvre  supérieure,  en 
même  temps  que  la  malade  accusait  une  sen¬ 
sation  de  tension  de  la  peau  à  ce  niveau.  Par 
contre,  ces  manifestations  locales  n’avaient  eu 
jusqu’alors  aucun  retentissement  sur  l’état  gé¬ 
néral. 

Malgré  un  traitement  local  symptomatique  : 
tejnture  d’iode,  compresses  humides  chaudes, 
ces  manifestations  inllammatoires  augmentaient 
de  jour  en  jour  et  atteignaient  bientôt  toute  une 
moitié  de  la  face.  Mais,  surtout,  elles  s’accom¬ 
pagnaient  dès  le  lendemain  de  phénomènes  géné¬ 
raux  importants  :  après  quelques  petits  frisson¬ 
nements,  notre  malade  accusait  une  sensation  de 
chaleur  pénible  avec  des  sueurs  abondantes.  La 
température,  prise  à  ce  moment,  la  veille  de 
notre  examen,  révélait  une  fièvre  à  39°.  Le  matin 
môme  où  pour  la  première  fois  nous  voyons  cette 
malade,  la  température  est  à  39"7.  On  comprend 
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aisément  que,  devant  cet  ensemble  symptoma¬ 
tique,  le  mari,  homme  averti  sur  la  question 
de  l’érysipèle,  ait  porté  ce  diagnostic,  et,  à 
notre  tour,  nous  allons  d’abord  le  confirmer. 

En  effet,  au  premier  examen,  tout  plaide  en 
faveur  d’un  érysipèle,  et  il  semble  bien  que  la 
discussion  diagnostique  sera  réduite  à  zéro.  Nous 
nous  trouvons  devant  une  femme  assez  abattue,  se 
plaignant  d’une  céphalée  vive  et  de  douleurs 
irradiant  vers  la  nuque.  Mais  ce  qui  frappe  sur¬ 
tout,  c’est  la  difformité  du  visage  due  à  un  placard 
assez  étendu,  d’aspect  inflammatoire,  occupant  la 
joue  du  côté  gauche,  s’étendant  en  bas  jusqu’au 
bord  inférieur  de  la  mâchoire,  en  arrière  jusqu’au 
conduit  auditif  externe,  et  remontant  en  haut 
jusqu’à  l’origine  des  cheveux.  La  difformité  de  la 
face  est  encore  accrue  par  un  œdème  très  impor¬ 
tant  siégeant,  tant  au  niveau  de  la  plaque,  qu’au 
niveau  .de  l’aile  du  nez,  de  la  lèvre  supérieure  et 
des  paupières  qui  sont  tuméfiées,  gênant  un  peu 
l’ouverture  de  l’œil  gauche. 

A  la  surface  de  la  plaque,  on  note  la  présence 
de  quelques  fines  vésicules  contenant  un  liquide 
trouble. 

'Tous  ces  signes  locaux,  joints  aux  signes 
généraux  (température  à  39»7,  pouls  à  130, 
céphalée,  vomissements,  urines  légèrement  albu¬ 
mineuses)  etaux  modalités  de  début,  nous  incitent 
presque  malgré  nouà  à  justifier  le  diagnostic 
d’érysipèle,  et  à  porter  un  pronostic  favorable 
chez  cette  femme  qui  n’est  atfeinte  d’aucune  tare 
antérieure. 

Cependant,  à  un  examen  plus  attentif  des 
manifestations  locales,  nous  sommes  frappé  par 
certaines  particularités  anormales  qui  ne  cadrent 
pas  avec  notre  diagnostic.  Et  parmi  ces  ano¬ 
malies,  trois  surtout  retiennent  notre  attention  : 

1“  C’est  d’abord  l’absence  complète  de  bour¬ 
relet  érysipélateux.  Nulle  part,  à  la  péri])hérie 
de  la  plaque,  nous  ne  trouvons,  par  la  palpa¬ 
tion,  la  moindre  ébauche  du  ressaut  si  caracté¬ 
ristique  ; 

2°  C’est  ensuite  la  coloration  de  la  plaque  qui, 
loin  d’ôtre  rouge  vif  comme  dans  l’érysipèle,  est 
violet  sombre,  réellement  cyanique  dans  toute 
son  étendue  ; 

3“  C’est  enfin,  au  lieu  de  l’hypertherraie  locale 
propre  ù  l’érysipèle,  un  refroidissement  très  net 
de  tout  le  placard  cyanique. 

Ajoutons  encore  que,  si  notre  plaque  est  indurée 
et  presque  ligneuse,  elle  ne  l’est  qu’en  son  centre  ; 
la  palpation  de  la  peau  ne  détermine  de  douleur 
qu’à  ce  niveau,  contrastant  avec  l’insensibilité  de 
la  zone  périphérique. 

Tous  ces  signes,  dont  chacun  pris  à  part  est 
déjà  atypique,  nous  font,  par  leur  réunion,  mo¬ 
difier  notre  premier  diagnostic  d’impression,  et 
nous  sommes  amené  dès  lors  à  suspecter  une 
septicémie  staphylococcique  à  forme  érysipéla¬ 
toïde.  Ce  tableau  cliiiiqüe  nous  rappelle  en  effet, 
point  par  point,  nos  types  de  description  si  fré¬ 
quemment  rencontrés  et  toujours  identiques  à 
eux-mômes. 

Avant  d’affirmer  ce  diagnostic  qui  pourtant 
cliniquemeni  est  désormais  certain  pour  nous,  et 
surtout  en  raison  du  bouleversement  qu’il  apporte 
au  pronostic,  nous  décidons  de  faire  pratiquer 
une  hémoculture.  Nous  confions  cet  examen  à  un 
laboratoire  privé,  tandis  que  nous  recueillons 
sur  deux  lames  le  pus  de  deux  vesico-pustules 
siégeant  au  niveau  de  la  plaque  érysipélatoïde. 
Disons  tout  de  suite  que  cet  examen  du  pus 
nous  montra  la  présence  de  staphylocoques  à 
l’état  pur. 

Le  lendemain  17  Mai,  nous  retrouvons  notre 
malade  dans  le  môme  état,  avec  une  intensité 
plus  grande  cependant  des'  manifestations  géné- 


. raies.  La  température  est  à  40“2,  le  pouls  à  160, 
la  tension  artérielle  à  9-6  au  Vaquez  ;  le  taux  des 
urines,  dans  lesquelles  on  relève  la  présence 
d’albumine,  est  de  350  gr.  en  vingt-quatre  heures  ; 
l’insomnie  a  été  à  peu  près  complète  pendant  la 
nuit  précédente. 

(.tuant  aux  manifestations  pseudo-érysipéla¬ 
teuses,  elles  se  sont  un  peu  étendues,  mais  sur¬ 
tout  l’d-dème  des  paupières  a  considérablement 
augmenté,  rendant  presque  impossible  l’ouverf 
ture  de  l’œil  du  côté  atteint.  De  nouvelles  vésico- 
pustules  sont  apparues  à  côté  des  premières  qui 
sont  maintenant  de  véritables  pustules  contenant 
un  pus  épais.  On  ne  constate  pas  d’adénopathies  ; 
la  palpation  de  la  région  sous-maxillaire  est  seu¬ 
lement  un  peu  douloureuse. 

Tout  cet  ensemble  clinique  établit  solidement 
notre  diagnostic  de  staphylococcémie,  et,  cepen¬ 
dant,  le  laboratoire  nous  fait  alors  parvenir  un 
résultat  négatif  de  l’hémoculture.  Nous  pra¬ 
tiquons  nous-méme  aussitôt  une  nouvelle  hémo¬ 
culture,  qui,  examinée  par  nous,  révéla,  après 
vingt-quatre  heures  de  séjour  à  l’étuve,  la  pré¬ 
sence  de  staphylocoques  à  l’état  pur.  Par  repi¬ 
quage  sur  gélose,  on  obtint  de  nombreuses  colo¬ 
nies  de  staphylocoques  dorés  '. 

Dès  lors,  les  événements  se  précipitent.  Dès  le 
lendemain,  la  malade  tombe  dans  un  véritable 
état  alaxo-adynamique  avec  température  à  40“3, 
refroidissement  des  extrémités;  dyspnée  sans 
signes  de  localisation  pulmonaire,  langue  rôtie, 
insomnie  et  délire.  En  môme  temps,  la  plaque 
cyanique  et  refroidie  s’étend,  et  l’on  voit  alors 
apparaître  de  ce  côté  un  certain  degré  d’exoph- 
talrnie  avec  diminution  de  la  mobilité  du  globe 
oculaire,  extériorisant  ainsi  la  thrombo-phlébite 
du  sinus  caverneux  qui  vient  de  se  produire. 
Une  nouvelle  hémoculture,  pratiquée  ce  même 
jour,  met  encore  en  évidence  de  nombreux  sta¬ 
phylocoques  dorés.  Le  soir  môme,  la  tempéra¬ 
ture  persistant  à  40"1,  la  respiration  s’embar¬ 
rasse,  les  bruits  du  cœur  s’assourdissent,  et 
notre  malade  meurt  dans  la  nuit. 


Cette  observation  schématise  les  symptômes 
et  l’évolution  de  la  forme  érysipélatoïde  des 
staphylococcémies.  Son  diagnostic  en  est  clini¬ 
quement  facile  à  condition  que  l’on  veuille  bien 
connaître  les  signes  cardinaux  qui  permettent  de 
la  différencier  de  l’érysipèle  de  la  face.  Nous  les 
avons  énumérés  chemin  faisant.  Répétons  seu¬ 
lement  que  le  diagnostic  A'érysipèle  devra  être 
rejeté  devant  une  plaque  érysipélato'ide  cyanique, 
refroidie,  sans  bourrelet,  s’accompagnant  ou  non 
d’exophtalmie.  D’où  la  nécessité  d’analyser  minu¬ 
tieusement,  dans  toute  afiection  se  présentant 
comme  un  érysipèle  atypique  et  grave,  chacun 
des  signes  locaux  pour  éviter  une  erreur  gros¬ 
sière. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  autres  dia¬ 
gnostics  qu’un  tel  tableau  clinique  pourrait  faire 
envisager  :  le  zona  ophtalmique  avec  son  éruption 
vésiculeuse  dimidiée,  Yeczêma  aigu  avec  son  évo¬ 
lution  apyrétique,  les  dermites  artificielles  avec 
intégrité  de  l’état  général,  la  fluxion  dentaire,  la 
dacryocystite  avec  absence  de  manifestations 
dermiques,  sont  des  affections  qu’il  est  plus  clas¬ 
sique  de  citer  que  de  discuter  sérieusement  du 


1.  Nous  apprenions,  après  enquête  auprès  du  labora¬ 
toire  qui  avait  pratique  la  première  hémoculture,  que 
celle-ci  avait  déj&  montré  la  présence  de  nombreux  sta¬ 
phylocoques  :  on  avait  alors  conclu  à  des  souillures  par 
erreur  de  technique.  D’où  la  nécessité  de  toujours  préve¬ 
nir  le  laboratoire  dans  les  cas  où  l’on  pense  avoir  affaire 
h  une  septicémie  staphylococcique. 
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point  de  vue  clinique.  Nous  retiendrons  seule¬ 
ment  le  furoncle  de  la  face  compliqué  de  lynq)han- 
frite,  non  pas  ([u’on  puisse  le  confondre  avec  une 
plaque  érvsiiK'laloïde  st&pl)  vlococciiiue,  mais 
parce  qu’il  peut  être  à  l’orif’ine  d’une  telle  septi-  i 
eémie.  Dans  le  cas  où  ce  furoncle  serait  compliqué 
de  thrombo-plilébite  isolée  du  sinus  caverneux, 
on  aurait  alors  de  l’exopbtalmie  avec  un  placard 
écarlate  et  chaud,  à  surface  lisse,  sans  vésico- 
{)ustules.  (gluant  au  diagnostic  exceptionnel  de 
charbon,  l’escarre  noirAtre  à  siège  électif  au 
niveau  de  l’angle  externe  de  l’œil  pourrait  le  faire 
suspecter. 

Les  épreuves  de  laboratoire,  si  ((uel(|ue  doute 
persistait,  confirmeraient  dans  tous  les  cas  les 
données  de  la  clinique.  Si  le  fait  de  trouver  du 
staphylocoque  dans  une  hémoculture  jette  toujours 
(piehpie  susj)ieion  sur  la  valeur  de  l'examen,  un 
tel  résultat  vient  ])ourlant  confirmer  le  diagnostic 
lors(pi'on  a  alfaire  à  un  malade  présentant  le 
tableau  érysipélatoïde  ([iie  nous  avons  décrit. 
L’ensemencement  de  It)  eme  de  sang  en  bouillon 
montrera  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  à  l’exa¬ 
men  direct  sur  lame,  de  nond)reux  staphylo¬ 
coques,  et  le  repiquage  sur  gélose  inclinée  permet¬ 
tra  de  vérifier  qu’il  s’agit  bien  do  stapliyloco<iues 
dorés,  identiques  à  ceux  du  licpiide  des  vésico- 
pustules  disséminées  à  la  surface  de  la  pla([ue, 
c'est-à-dire  des  petits  cocci  groupés  en  amas, 
quelquefois  réunis  i-n  tétrades,  à  (Iratn  positif, 
coagulant  le  lait  et  li(iuériant  la  gélatine. 

Nous  insistons  de  nouveau  sur  l’intérêt  qu  il  y 
a  à  prévenir  le  laboratoire  de  la  possibilité  de 
trouver  du  staphvloco(|ue,  pour  éviter  ainsi  le 
rejet  fréipient  d’un  tel  résultat  attribué  alors 
à  une  souillure  lors  de  la  ponction  veineuse. 

*** 

Le  traitement  d’une  telle  septicémie  ne  peut 
être  que  systématique,  aucune  médication  spéci- 
fi(|ue  ne  pouvant  être  mise  en  œuvre,  la  vaccino- 
tbérapie,  en  particulier,  restant  absolument  inel- 
licace  dans  ces  formes  à  évolution  aigue.  On 
pourra  tenter  les  médications  anti-infedieuscs 
classiques  :  injections  intra-veineuses  d'urofor- 
mine,  ou  mieux  de  trypaflavine  à  '1  pour  iOÜ, 
sans  fonder  cependant  de  trop  grands  es{)oirs  sur 
une  telle  thérapeutique. 


A  propos  d’un  cas  de  gastropathie  nerveuse 


Un  de  nos  collègues,  fort  verse  dans  les  maladies 
du  tube  digestif,  me  disait  un  jour  qu’on  est,  en  cette 
matière,  un  fort  mauvais  8pé<-ialiBte  si  l’on  n’est  pas 
quelque  peu  frotté  de  psychologie  et  de  psychiatrie. 
L’oltservation  que  je  vous  présente  eu  fait  foi. 

Je  voyais,  dans  le  service  de  M.  K.  Uamoud,  à 
riièpital  Saint  Antoine,  une  femme  de  ans,  qui  se 
plaignait  depuis  plusieurs  mois  de  troubles  diges¬ 
tifs  :  aigreurs  interiniltenles.  biùlures  à  horaire 
variable  ne  survenant  pas  tous  les  jours  et  nullement 
influencées  pur  la  nature  des  uliraenls,  sensations  de 
constriction  de  la  base  du  cou.  Elle  s’alimentait  mal, 
maigrissait  ut  avait  grand’peiue  à  s’acquitter  des 
soins  du  ménage. 

L'intermittence  de  ces  troubles,  les  sensations  de 
constriction,  l’habitus  de  cette  malade,  trémulante  et 
geignarde,  pouvaient  déjà  vous  orienter  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux,  mais  en  pareil  cas,  faites  tout  d’abord 
comme  si  vous  n'éties!  pas  orientés,  examinez  le  tube 
digestif,  examinez  tous  les  appareils  comme  si  vous 
pensiez  à  une  affection  purement  viscérale. 

U’aucuns  vous  diront  qu’en  explorant  avec  trop 
d’attention  le  tube  digestif  vous  risquez  de  sugges¬ 
tionner  votre  malade,  vous  abondez  dans  son'scns.  Je 
leur  répondrai  catégoriquement  par  U  négative.  La 
suggestion  digestive  n’est  plus  à  créer,  elle  est  toute 
créée  ;  d’autre  part,  rien  ne  vous  dit  qu’il  y  ait  incom¬ 


patibilité  entre  une  affection  digestive  et  une  affec¬ 
tion  «  nerveuse  » .  Et  enfin,  si  vous  niez  d’emblée 
l’éventualité  d’une  affection  digestive,  votre  patient 
est  fondé  à  vous  reprocher  votre  parti  pris,  votre 
«  déformation  professionnelle  »  et  il  ne  demeurera 
j  que  plus  convaincu  de  la  nature  de  son  mal.  Pour 
toutes  ces  raisons,  même  lorsque  je  suis  moralement 
sûr  de  ne  rien  trouver,  je  pratique  systématiquement 
les  examens  nécessaires  et  il  n’est  pas  exceptionnel 
que  ces  examens  me  révèlent  quelque  trouble  du  chi¬ 
misme,  de  la  motricité  du  tube  digestif,  Je  ne  suis 
pas  forcé  de  le  révéler  au  malade,  mais  j’en  puis  faire 
mon  profit,  comme  on  le  verra  dans  la  suite. 

Tel  ne  fut  pas  le  cas  de  cette  jeune  femme.  Tous 
les  examens  piatiqués  dans  le  service  de  M.  Ramond 
demeurèrent  négatifs  (physiques,  chimiques,  radio¬ 
logiques,  etc.,  examen  du  cœur,  des  reins,  du 
foie,  etc.). 


Fallait-il  conclure  des  résultats  négatifs  de  toutes 
ces  recherches  que  nous  étions  en  présence  d’une 
malade  imaginaire,  justiciable,  suivant  les  avis,  du 
mépris,  des  pilules  do  mie  de  pain,  des  bourrades 
plus  ou  moins  paternelles  ?  Je  ne  le  crois  pas  ;  je  le 
crois  d’autant  moins  que,  comme  dans  tous  les  cas 
de  ce  genre,  il  est  important  de  ne  pas  se  prononcer 
sans  un  examen  approfondi  du  système  nerveux,  du 
système  végétatif  et  endocrinien.  Vous  éliminez  aisé¬ 
ment,  dans  le  premier  ordre  de  faits,  les  troubles 
digestifs  d’un  tabes  fruste;  or,  un  tel  diagnostic 
n’est  pas  toujours  si  facile  qu’on  le  pense. 

Pensez  encore  au  Basedow  fruste,  que  l’on  oublie 
trop  souvent,  car  il  est  plus  fréquent  qu’on  ne  le 
suppose. 

Je  ne  vous  laisserai  pas  plus  longtemps  dans  Tin- 
décision;  je  vous  dirai  donc  que  notre  malade  est  une 
v.igotonique  caractérisée,  pâle,  hypotendue  (7  II  au 
Vaquezl,  dont  le  réflexe  oculo-cardiaque  est  nette¬ 
ment  positif.  Voilà  donc  une  indication  digne  d’être 
retenue,  puisqu’elle  comporte  une  sanction  thérapeu¬ 
tique  :  l’emploi  des  antivagotpniquos,  dont  Tafi’opine 
est  le  type.  Ce  n’est  pas  encore  tout  et  nous  sommes 
en  droit  de  nous  montrer  plus  exigeants. 


Rappelez-vous  la  première  impression  qu’éveillait 
en  vous  cette  malade:  c’est  une  nerveuse,  pensiez- 
vous,  disons  plutôt  une  hyperémolive.  Or  la  consta¬ 
tation  de  la  vagotonie  s'harmonise  fort  bien  avec 
cette  Iiypothèse. 

Les  recherches  de  Tinel,  Santenoise  et  Garrelon 
ont  révélé  la  fréquence  de  la  vagotonie  au  cours  des 
états  dépressifs,  à  telle  cuseigne  que  certains  auteurs 
ont  considéré  celte  vagotonie  comme  la  cause  pre¬ 
mière  de  ces  états  dépressifs,  lis  ont  constaté,  en 
effet,  chez  des  sujets  qui  faisaient  des  crises  dépres¬ 
sives  de  façon  périodii[Uc,  que  des  prises  de  bella¬ 
done  préventives  pouvaient  sujqtriraer  certains 

Ce  retentissement  de  l’émotion  sur  le  système 
végétatif  et  sur  le  système  endocrinien  se  retrouve 
étudié  tout  au  long  dans  le  traité  de  Dumas.  L’émo¬ 
tion.  de  plus,  s’exprime  par  des  symptômes  végétatifs 
et  endocriniens.  Or  nous  savons  que  les  émotions 
subintrantes  finissent  par  donner  à  notre  vago-sym- 
pathique  et  à  nos  glandes  endocrines  un  mauvais  pli, 
([ui  persiste  chez  Tun  à  Tétat  d’hypersympathlro, 
chez  l'autre  à  Tétat  d’hypervagotoiiie  ;  ce  mauvais  pli 
nous  rend  plus  sensible  aux  émotions  ultérieures  : 
c’est  ce  que  notre  maître  le  professeur  Dupré  appe¬ 
lait  T  «  anaphylaxie  émotive  ». 

Voyons  si  tel  n’est  pas  le  cas  de  notre  malade  et 
fouillons  pour  cela  l'histoire  de  sa  vie. 

Elle  habitait,  dit-elle,  un  petit  village  du  Midi. 
Elle  s’est  mariée,  il  y  a  quelque  dix  ans,  et  a 
4  enfants.  Durant  les  six  premières  années  de  son 
mariage,  elle  eut  à  souffrir  des  infidélités  répétées 
de  son  mari,  qui  dépensait  dans  ses  aventures  les 
maigres  ressources  du  ménage,  de  telle  sorte  qu’avec 
ses  4  enfants  notre  malade  connut  les  plus  cruelles 
privations  et  les  pires  soucia.  Voilà  déjà  de  quoi 
vagotoniser  les  caractères  les  mieux  trempés. 

Cependant,  depuis  3  ans,  le  mari  ma-ifesta  quel¬ 
que  repentir.  Le  ménage  s'installa  à  Paris  et,  depuis, 
ce  fut  la  fidélité  complète;  le  travail  régulier  rame¬ 
nait  l’aisance  au  foyer.  Or  c'est  surtout  à  ce  moment 
que  la  malade  commença  à  souffrir  au  sens  médical 


du  mot.  Cette  attitude,  en  apparence  paradoxale, 
s’explique  aisément.  Durant  les  dures  années 
d’épreuve,  cette  jeune  femme  avait  peine  à  «  joindre 
les  deux  bouts  »,  elle  se  débattait  avec  la  vie  et 
n’avait  guère  le  loisir  de  penser  à  elle.  L’on  sait  que 
bien  souvent,  en  pareille  occurrence,  les  troubles 
dépressifs  n’apparaissent  guère  avant  la  période  de 
détente,  lorsque  le  sujet  n’est  plus  talonné  par  la 
nécessité.  Celte  éventualité  se  comprend  en  dehors 
de  toute  considération  finaliste.  Chez  notre  malade, 
il  y  a  plus  encore.  La  sensibilisation  crée  chez  les 
plus  intelligents  un  état  de  crédulité  et  de  suggesti¬ 
vité  extrême. 

Vous  vous  rappelez  sans  doute  qu’avec  ses  dou¬ 
leurs  gastriques  cette  jeune  femme  accusait  des 
sensations  de  constriction  œsophagienne  qui  Tim- 
pressionnaient  très  vivement.  C’est  que,  ainsi  qu’elle 
nous  Tavoua,  elle  venait  de  perdre  un  de  scs  proches 
d'un  néoplasme  de  l’œsophage,  de  telle  sorte  qu’elle 
se  crut  atteinte  de  la  même,  maladie.  Tout  d’abord 
nos  dénégations  ne  firent  que  la  confirmer  dans  son 
idée  ;  c’étaient,  disait-elle,  «  de  pieux  mensonges  »  ; 
l’examen  radioscopique  entama  quelque  peu  cette 
conviction;  les  résultats  du  traitement  devaient 
Tébranler  complètement. 

En  l’absence  de  tout  élément  digestif  organique, 
l’indication  thérapeutique  était  double  ;  elle  devait 
atteindre  ;  1"  Télément  vagotonique  ;  2“  Télément 
psychique. 

Contre  Télément  vagotonique,  nous  avons  prescrit 
la  belladone  à  petites  doses  :  vingt  gouttes  par  jour. 
Ce  n’est  pas  que  nous  reculions  devant  les  doses 
plus  fortes,  mais,  pour  la  belladone,  chacun  a  pour 
ainsi  dire  sa  dose  ;  il  est  donc  inutile  de  la  dépasser. 
Nous  avons  du  reste  surveillé  de  près  son  adminis¬ 
tration,  en  épiant  avec  soin  les  premiers  symptômes 
d’intoxication. 

Contre  Télément  psychique,  notre  seule  tactique 
a  été  de  dire  la  vérité  qui,  dans  le  cas  particulier, 
était  bonne  à  dire.  Nous  lui  avons  fait  comprendre, 
sur  la  foi  des  examens  multiples,  que  la  cause  pri¬ 
mitive  de  son  mal  résidait,  non  pas  dans  le  tube 
digestif,  mais  dans  le  système  nerveux  végétatif; 
son  honneur  de  malade  était  donc  satisfait,  surtout 
que  nous  lui  avons  expliqué  que,  contrairement  à 
l’opinion  populaire,  nerveux  ne  veut  pas  dire  imagi- 
naiif  :  les  troubles  nerveux  ainsi  définis  étaient  la 
conséquence  des  épreuves  multiples  qu’elle  avait 
endurées. 

Nos  prévisiçns  se  réalisèrent  :  la  vagotonie 
s’amenda  sous  l’influence  de  la  médication  bella- 
donée  et.  quelques  jours  après  l’administration  de 
belladone,  des  spasmes  cédaient  et  avec  eux  la  con¬ 
viction  de  la  sténose  œsophagienne.  La  malade 
s’étonne  d’avoir  pu  être,  fùt-ce  même  un  instant,  le 
jouet  d’une  pareille  illusion. 

*** 

Le  sort  a  voulu  que,  dans  le  cas  présent,  l’inves¬ 
tigation  du  tube  digestif  se  soit  montrée  négative, 
il  n’en  est  pas  toujours  ainsi.  Que  convient-il  alors 
de  penser  et  de  faire  ?  La  question  est  fort  complexe, 
car  l’expérience  nous  a  appris  que  chaque  cas  avait 
sa  propre  loi.  La  cause  première  est-elle  dans  le 
tube  digestif  ou  dans  le  système  nerveux  ?  Le  malade 
est-il  un  gastro-intestinal  énervé  par  une  longue 
maladie  organique  du  tube  digestif?  Est-il  un  ner¬ 
veux,  un  émotif  qui  localise  ses  symptômes  sur  le 
tube  digestif? 

11  y  a  souvent  de  Tun  et  de  l’autre  et  souvent  le 
problème  demeure  insoluble.  Dans  le  doute,  soignez 
donc  Tun  et  l’autre  en  cherchant,  comme  chez  notre 
malade  les  causes  psychiques,  qui  ont  provoqué  la 
sensibilisation.  Vous  aurez  toute  chance  de  ne  pas 
vous  tromper  et  de  travailler  pour  le  bien  de  votre 
client.  J’ai  toulours  souvenance  d’une  réplique  fort 
amusante  d’un  des  maîtres  de  la  neurologie  actuelle  à 
Tun  de  ses  collègues,  qui  tendait  à  mettre  sur  le 
compte  de  la  névrose  tous  les  symptômes  que  pré¬ 
sentait  un  de  ses  névropathes  :  «  Et  s’il  avait  un  cor 
au  pied  ?  » 

C’est  dans  ces  conditions  que  la  question  se  pré¬ 
sente  dans  bien  des  cas  ;  il  est  donc  prudent  et  expé¬ 
dient  de  mettre  toutes  les  chances  de  VO  tre  côté  ;  Je 
veux  dire  du  côté  de  votre  malade.  M.  Nathan. 


N»  64 


10  Août  1929 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


En  marge 

du  Congrès  de  Barcelone 


Choisir  pour  un  Congrès  médical  une  ville  où 
siège  une  foire  internationale  est  une  erreur,  car 
politiciens  et  marchands,  qui  viennent  à  la  ville 
pour  la  foire,  y  font  naturellement  prime  sur  le 
médecin. 

Cependant,  par  hasard,  une  Exposition  interna¬ 
tionale  peut  compenser  par  ce  qu’elle  montre  les 
inconvénients  liés  à  la  foule  qu’elle  attire. 

Il  en  est  ainsi  à  Barcelone,  ville  que  j’aime 
pour  ses  oies  blanches  qui  se  mirent  dans  le 
bassin  herbu  du  cloître  de  la  cathédrale  et  pour 
la  Casa  de  la  Diputacion  dont  l’ogival  expirant  a 
été  rénové  par  Pedro  Blaz  dans  un  style  Renais¬ 
sance  qui  fait  rêver  du  palais  de  justice  de  Rouen. 

Le  23  Mai,  quand  les  loisirs  du  Congrès  des 
Aliénistes  et  Neurologistes  de  France  et  des  Pays 
de  langue  française  m’ont  permis  de  visiter  l’Ex¬ 
position  de  Barcelone,  elle  n’était  pas  prête,  bien 
qu’inaugurée. 

A  travers  de  vastes  chantiers,  je  suis  heureu¬ 
sement  arrivé  au  Palacio  nacional,  reliquaire 
actuel  de  l’art  espagnol.  Et  cette  promenade  dans 
des  salles  à  sens  unique,  à  l’instar  des  rues  encom¬ 
brées  de  Paris,  a  renouvelé  dans  mon  souvenir 
bien  des  visions  d’art  ressenties  dans  les  profon¬ 
deurs  de  l’Espagne  au  cours  d’un  voyage  d’étu¬ 
diant. 

Ce  musée  d’art  religieux  espagnol,  qui  contient 
plus  de  3.000  pièces,  permet  de  goûter  les  expres¬ 
sions  variées,  dans  la  tapisserie,  le  bois,  la  pein¬ 
ture,  la  broderie,  le  fer  forgé,  l’architecture 
même,  d’un  sentiment  dont  l’intensité  va  de 
l’amour  à  la  cruauté.  Du  xi“  au  xix'  siècle  toutes 
les  ligures  se  succèdent  avec  leurs  caractères 
temporels  qui  les  situent  dans  le  passé,  mais 
aussi  avec  un  même  air  familial  fait  d’un  idéal 
religieux  constant  et  d’une  tendance  affective 
passionnée  qu’on  trouve  dans  l’amour  mystique 
et  profane. 

D’ailleurs,  dans  ces  rapprochements  de  tapis¬ 
series,  de  boiseries,  de  broderies,  de  statues  et 
de  tableaux,  les  harmonies  de  couleurs  et  de  tons 
sont  telles  que  la  contemplation  esthétique  perd 
son  intellectualité  rationnelle  pour  se  livrer  à  la 
douceur  de  l’affectivité  intuitive. 

Ainsi,  telle  tapisserie  duxv”,  pur  ses  tons  jaune 
clair  très  doux,  ses  bleus  délavés  de  vert  pAle, 
et  son  manque  de  réalisme,  —  car  on  distingue 
un  bateau  qui  vague  dans  une  mer  de  nuages  — 
aide  à  s’évader  du  temps  et  de  l’espace.  Ainsi  les 
prenants  Greco  (n"  454 *,  saint  Pierre,  et  n"  2960, 
.lésus  avec  la  croix  et  surtout  n“  1669,  saint  Luc 
de  la  cathédrale  de  Tolède)  donnent  une  émotion 
d’art,  vrai  plaisir  physique.  J’ai  encore  intense 
devant  l’œil  de  ma  mémoire  la  chaleur  mordorée 
du  vert  de  la  robe  du  saint  Luc  et  l’image  pure 
de  cette  belle  couleur  fait  vibrer  l’àme  comme  un 
beau  son. 

Cependant,  le  médecin  aimant  les  détails  pré¬ 
cis,  j’en  ai  relevé  quelques-uns  à  son  intention. 
Les  Adorations  des  Mages  sont  naturellement 
nombreuses.  Leur  Enfant  n’a  pas  d’extension  des 
orteils.  C’est  qu’elles  sont  de  peintres  médiocres. 
Les  grands  ont  surpris  et  figuré  l’extension  du 
gros  orteil  chez  le  nouveau-né  :  Berruguete,  Botti- 


I.  Les  numéros  indiqués  sont  ceux  du  catalogue  Elarle 
('«  Espaüa.,  Palacio  nacional,  Imprentn  de  E.  Subirana, 
l’uerln  fevrisa,  Vi.  Barcelone, 


celli,  etc.  Je  renvoie  à  mon  article  déjà  ancien  sur 
l’extension  des  orteils  dans  l’art*. 

Voici  une  statue  de  bois  polychrome  et  dorée 
de  l’évangéliste  saint  Luc  par  Juan  de  Yalmaseda, 
de  1524  (n“  775,  cathédrale  de  Léon).  Un  superbe 
pince-nez  à  ressort  chausse  le  nez  du  saint. 

,  Voici  un  portrait  de  la  Vierge  Marie  (n“  .3, 
cathédrale  de  Valence).  On  le  dit  du  xv®.  Les 
grands  yeux,  le  long  nez,  la  très  petite  bouche  la 
signent  Byzantine,  et,  par  delà  Byzance,  font 
songer  à  l’Extrême-Orient. 

Voici  un  saint  Roch  qui  fait  partie  d’un  retable 
du  XVI®  siècle  appartenant  àM.  Masreria,  de  Bar¬ 
celone  (n°  1500).  Le  bubon  classique  du  saint  est 
à  la  partie  moyenne  de  la  face  antérieure  de  la 
cuisse  droite.  Sappey  lui-même  n’a  pas  décrit  là 
de  ganglion.  Une  tapisserie  de  la  collection  allé¬ 
gorique  de  la  cathédrale  de  Tarragone  (n“  2697) 
montre  encore  deux  pince-nez  à  ressort  :  l’un  sur 
le  nez  d’un  homme  chauve  et  l’autre  sur  le  nez 
pointu  d’une  vieille. 

Une  tapisserie  voisine  (n“  2144)  de  la  Manufac¬ 
ture  royale  de  Madrid  représente  une  superbe 
crise  convulsive  hystérique,  à  rendre  jaloux  le 
maître  Paul  Richer. 

Voici  une  stigmatisation  de  saint  François  dont 
le  caractère  artistique  est  bien  dans  la  manière 
de  Morales  (n“  410).  Ce  tableau,  trop  réaliste  à 
mon  sens,  appartient  à  la  cathédrale  de  Badajoz. 

Voici,  dans  un  Apocalypse,  une  miniature  du 
X®  siècle  (n"  476)  dont  les  corps  nus  stylisés  parais¬ 
sent  dessinés  par  les  cubistes  d’hier,  de  même  que 
les  têtes  schématisées  dans  un  carré. 

Voici,  du  milieu  du  xi®  siècle,  un  chapiteau  du 
Panthéon  de  San  Isidro,  en  Léon,  où  l’on  voit  un 
moine  à  califourchon  sur  un  cheval. 

Voici,  du  musée  diocésain  de  Calahorra,  une 
peinture  sur  bois  du  xvi®  représentant  le  Christ 
sortant  du  sépulcre  (n“  377).  Tout  son  corps  est 
tailladé  de  longues  incisions  de  10  à  12  cm.  qui 
se  coujient  en  losanges. 

Une  peinture  aragonaise  du  xv®  siècle  repré¬ 
sente  quatre  scènes  du  martyre  de  saint  Féli.r, 
martyr  de  Gerone.  On  y  voit  des  personnages  à 
chapeaux  dont  le  ruban  retombe  sur  l'épaule 
comme  du  temps  de  Charles  VU.  Avec  leurs  cou¬ 
teaux,  ils  travaillent  les  ongles  du  martyr  et 
paraissent  éplucher  les  orteils  comme  on  fait 
d’une  pomme  de  terre  (n"  1529,  église  de  Torralba 
de  Ribota). 

Sur  un  livre  d’heures  manuscrit  du  début  du 
XVI®  siècle,  Offtciitrn  lieatissimæ' Virginis  Mariai 
(n®  1620),  on  voit,  dans  la  Fuite  en  Egypte,  l’En¬ 
fant  Jésus  emmailloté  exactement  comme  les 
Innocenti  sur  la  façade  de  leur  hospice  à  Florence. 

Dans  une  tapisserie  de  la  collection  flamande 
allégorique  de  la  cathédrale  de  Tarragone 
(n"2692),  une  vieille  édentée  applaudit.  Elle  paraît 
sœur  de  la  grand’mére  également  édentée  du  Roi 
boit  !  de  Jordaens.  Ne  sont-elles  pas  d’ailleurs  du 
même  temps  et  de  même  souche  ?  Deux  détails  de 
bouche  sont  encore  à  noter  dans  un  manuscrit  du 
xin®  siècle  de  la  cathédrale  de  Léon  (n®  742).  Un 
personnage  de  premier  plan  a  la  bouche  très  haut 
placée  dans  l’ensemble  de  la  tête,  comme  on  le  voit 
si  souvent  dans  les  dessins  d’enfants  et,  en  arrière, 
on  remarque  de  profil  une  superbe  glossoptose, 
qui  pourrait  illustrer  le  dernier  travail  sur  la 
dysraorphose  faciale  et  la  glossoptose  de  notre 
confrère  Pierre  Robin. 


1.  Laig.nei.-Lavastim..  —  Soiifcllc  h<inn/;injiliie  dr  la 
Safprtrirrr,  lOOU. 


Dans  un  inanuscril  do  la  ratliodralo  d’Osina 
(n®  715),  dans  les  signes  du  Zodiaque,  une  femme 
en  rouge  tient  sa  jambe  terminée  par  un  énorme 
pied.  Celte  déformation  est  certainement  voulue, 
de  même  que  l’hypertrophie  de  la  main  droite  de 
certaines  Vierges,  comme  celle  de  1  église  romane 
de  Saint-Savin,  près  d’Argelés. 

Dans  urie  tapisserie  de  la  Fabrique  royale  de 
Madrid  (n®  2143)  représentant  Jésus  guérissant 
des  malades,  on  voit  un  paralytique  dont  les 
jambes  sont  contracturées. 

Une  peinture  sur  bois  du  xv®  siècle  (n®  2546) 
montre  la  Vierge  à  la  Rose  avec  une  tète  large 
comme  les  femmes  de  Gustave  Courbet,  mais 
sa  sérénité  naïve  et  songeuse  l’apparente  à  la 
Vierge  au  Rosier  de  M.  Schongauer  dans  l’église 
Saint-Martin  de  Colmar. 

Et,  pour  finir,  une  autre  sainte  Vierge,  dans  un 
groupe  sculpté  du  commencement  du  .xv®  siècle, 
appartenant  au  monastère  de  Guadalnpe  (n®  669), 
est  entre  la  Madeleine  et  saint  Jean  immédiate¬ 
ment  après  la  Mort  sur  le  Calvaire.  Et  la  résigna¬ 
tion  extatique  jusqu’à  la  douceur  du  visage  de  la 
Mère  de  Douleurs  est  comme  l’expression  sublime 
des  grands  sentiments  de  l'ânie  espagnole 
enflammée  de  Dieu,  du  sang,  dé  la  volupté,  de  la 
douleur  et  de  la  mort. 

M.  Laignel-Lavastine. 


Le  club  médical  international 
de  New-York 


La  ville  de  New-York,  qui  constitue  pour  l'Eu¬ 
rope  la  porte  des  Etats-Unis,  et  qui  est  en  même 
temps  un  centre  médical  important,  reçoit,  cha¬ 
que  année,  un  très  grand  nombre  de  médecins  qui 
se  rendent  aux  Etats-Unis  pour  visiter  diverses 
institutions  médicales. 

Four  aider  ces  confrères  étrangers  et  leur  faci¬ 
liter  aussi  bien  le  séjour  de  la  grande  métropole 
américaine  que  leurs  excursions  dans  les  autres 
villes  des  Etats-Unis,  un  Club  médical  interna¬ 
tional  s’est  fondé  à  New- York. 

Le  but  général  de  cette  institution  est  de  rendre 
plus  faciles  et  plus  cordiales  les  relations  entre 
les  médecins  américains  et  leurs  confrères  des 
autres  parties  du  monde. 

Grâce  à  l'International  Club,  les  différentes  so¬ 
ciétés  médicales  répandues  dans  tous  le  pays 
trouveront  un  centre  où  elles  pourront  se  mettre 
en  relations  amicales  aussi  bien  que  scientifiques. 
En  faisant  partie  de  ce  club  médical,  on  jiourra 
entrer  en  contact  personnel  avec  les  sommités 
les  plus  importantes  du  monde  médical  en  gé¬ 
néral,  avoir  des  facilités  pour  les  études  complé-- 
mentaires  («  post  graduate  studios  «).  Cette  ins¬ 
titution  facilitera  en  même  temps  les  voyages 
médicaux  d’études  ou  même  les  déplacements  des 
médecins  pour  le  simple  délassement  de  l’esprit. 

Ce  club  a  jiour  président  :  D®  Jacques  W. 
Maliniak,  30,  Easf  40th  Street  ;  F®  vice-prési¬ 
dent  ;  D®  Max  Einhorn  ;  2”  vice-président  :  D®  \\’il- 
liam  Seaman  Bainbridge;  3®  vice-président:  D®  Ma¬ 
nuel  U.  Troncoso;  secrétaire  :  D®  Frank  Richard 
Ilerriman,  270,  Madison  avenue  ;  trésorier  :  D® 
Leon  ’l'heodore  Lewald,  114,  East  54th  Street. 

Le  Comité  est  composé  de  MM.  les  D®'  Henry 
Hall  Forbes,  Fred  Houdlett  Albee,  Adolph  George 
De  Sanctis,  A.  Bern  llirsh,  Sergius  M.  Ingerman, 
Richard  Kovacs,  Samuel  Joseph  Kopetzky,  Louis 
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Gaston  Labat,  Frederick  P.  Reynolds,  Edward 
11.  Hume,  ^^'illia^n  Scliroeder,  Jr.,  José  Antonio 
Lopez,  Ervin  ’l'orok,  I.  Sctli  Hirsch,  Henry 
Charles  Barkiioi-n,  Pol  Coryllos.  Adjoints  au 
i'omité  :  1)''  Ichiro  katavaina,  l'’ili|)po  Cassola, 
Edward  Frankel,  Jr. 

Tous  les  confrères  français  sont  priés  de 
s'adresser,  pour  tous  renseiirnements  coinpléinen- 
taires,  au  président  du  Comité  de  liaison  ;  I)'' 
Fred  .Mbee  30,  East  40th  Street,  New-York  City. 


Variétés 


L’idiosyncrasie  devant  le  psychisme'. 

M.  Bonjour  a  eu  la  curiosité  de  soumettre  le  phé¬ 
nomène  de  l'idiosyncrasie  à  l’expérimentation  psy¬ 
chique,  et  de  rechercher  ce  qu’il  en  reste  quand,  par 
Buggcstion,  on  a  enlevé  la  part  que  l’Ame  peut  y  exer¬ 
cer.  Pour  dominer  cette  question,  il  faut  partir  de 
deux  faits  principaux  qui  contieunent  tous  lés  élé¬ 
ments  caractéristitiues  des  phénomènes  idiosyncra¬ 
siques  :  1"  la  guérison  des  verrues  par  suggestion  et 
2"  le  mal  de  mer. 

Le  D'  Bonjour  a  montré  qu’on  pouvait,  par  sug¬ 
gestion,  aussi  bien  provoquer  les  verrues  qu’on  les 
guérit,  et  que,  jiar  conséquent,  l’origine  des  verrues 
se  trouve  dans  la  crainte  d’en  attraper,  ainsi  d  ail¬ 
leurs  que  celle  des  papillomes. 

L’expérience  prouve  ([ue  c’est  l’érythème  et  le 
papillomc  (pie  le  psychisme  forme  très  facilement, 
puis  la  papule  et  la  phlyctène.  Donc,  puisque  le 
psychisme,  au  moyen  de  l’idée  et  du  scnliment,  pro¬ 
voque  des  formations  cutanées,  analogues  A  celles  de 
l’idiosyncrasie,  comment  faire  la  discrimination? 

Il  en  est  de  même  pour  le  mal  de  mer  ;  .M.  Bonjour 
a  prouvé,  en  expérimentant  sur  lui-même,  qu’on 
produit  et  qu’on  guérit  le  mal  de  mer  par  sugges¬ 
tion;  et  11  a  guéri  aussi  par  suggestion  des  phéno¬ 
mènes  attribués  à  l’idiosyncrasie,  tous  les  cas  d’éry¬ 
thème  ou  d’urticaire,  ou  de  vomissements  alimen¬ 
taires  et  idiosyncrasiques. 

M.  Bonjour  croit  aussi  que  l’asthme,  dit  idiosyn¬ 
crasique,  certains  vomissements,  ceux  de  la  gros¬ 
sesse,  entre  autres,  sont  des  réactions  normales,  ou, 
tout  au  moins  exagérées  de  l’affectivité,  et  qu’on  les 
guérit  par  suggestion,  ainsi  d’ailleurs  que  le  rhume 

Tous  ces  phénomènes,  d’après  lui,  paraissent, 
jusqu’à  preuve  du  contraire,  provocpiés  par  de 
mauvaises  suggestions  ancestrales,  entretenues  dans 
l’humanité  sur  la  foi  de  conceptions  erronées,  dans 
la  démonstration  descpielles  on  a  laissé  de  côté  l’élé¬ 
ment  psychique,  car  on  ne  supposait  pas  qu’il  pôt 
y  jouer  le  rôle  prépondérant. 


Correspondance 


La  punaise  et  la  dermatologie. 

Au  sujet  de  l’article  (ht  Paul  Michon  [l.a  Pies.so 
Ht  Juillet)  je  crois  intéressant  de  citer  le 
fait  suivant  ; 

Après  mon  retour  des  armées,  heureux  de  pouvoir 
revivre  de  la  vie  familiale,  je  loue  une  maison  meu¬ 
blée  dans  une  grande  ville  de  l’Ouest,  mais  il  man¬ 
que  un  lit  pour  la  domestique;  nous  eu  prenons  donc 
un  en  location  dans  une  bonne  maison  de  la  place. 
Quelques  jours  après  son  entrée,  la  dome8ti([ue  se 
plaint  de  souflrir  des  jambes;  elle  présente  d(' 
grosses  paitules,  extrêmeinent  prurigineuses,  qui 
évoluent  de  la  façon  suivante  :  le  centre  blanchit,  il  se 
forme  du  pus  sous-cutané,  les  douleurs  devientient 
violentes,  puis  linalement  lu  peau  s’ulcère  et  la  cica¬ 
trisation  ne  se  fait  qu’exlrèmemcnt  lentement,  tandis 
qu’il  se  forme  de  nouveaux  éléments.  Habitué  aux 
(1  lotos  »  du  front,  je  pense  immédiatement  à  un 
parasite;  on  ne  trouve  rien  dans  les  vi'tomenls  (et 
d’ailleurs  pourtiuoi  cette  localisation  aux  jambes:’); 
j’examine  moi-même  le  lit  :  le  matelas  a  l’aspect  tout 
à  fait  neuf  et  je  n’y  remarque  rien. 


I.  .1.  lîiix.ioua.  --  •'tiinih'reluti  iii  i  «ii,v  di  i-  .x'cAieiurcr/*- 
c/«»  mediùniidti’n  W.^hi-nsduifl .  an.  I.l\,  l'.l-'ll,  iC  -Jl, 


Je  fais  venir  en  consultation  un  confrère,  excellent 
praticien,  qui  conclut  que  cette  fille ,|bien  bâtie  et  tout 
à  fait  saine,  ne  peut  avoir  de  troubles  que  par  un 
manque  de  propreté  qui  entretient  une  infection 
accidentelle  banale.  Il  prescrit  bains  et  lavages. 
Comme,  malgré  ce  traitement,  l’affection  ne  fait  que 
croître,  je  décide  de  renvoyer  la  patiente  quelques 
jours  dans  sa  famille  à  la  campagne. 

Dès  qu’elle  nous  a  quittés,  elle  ne  présente  aucun 
élément  nouveau,  et  au  bout  de  quinze  jours  -elle 
revient  complètement  guérie;  mais,  dès  le  lendemain 
malin,  se  montrent  de  nouvelles  papules.  Il  est  donc 
évident  que  c’est  son  séjour  chez  nous  qui  est  en 
cause;  je  refais  une  visite  domiciliaire  soignée  et  je 
finis  par  découvrir  dans  lés  pompons  de  laine  du 
beau  matelas,  qui  semble  sortir  de  la  fabrique,  de 
minuscules  petites  bêtes  qui  ne  ressemblent  pas  à 
dos  poux  mais  à  des  punaises  minuscules  (volume 
d’une  tête  d’épingle).  La  malade  ayant  des  chemises 
longues  ce  sont  seulement  ses  jambes  qui  sont  en 
contact  direct  avec  les  draps  durant  la  nuit,  et  c’est 
sans  doute  ce  qui  explique  la  localisation,  les  para¬ 
sites  ne  se  risquant  pas  à  des  excursions  longues 
loin  des  pompons  qui  forment  leur  habitacle. 

En  tout  cas  le  remplacement  du  matelas  fil  dispa¬ 
raître  définitivement  toute  espèce  de  troubles. 

Donc,  en  cas  de  dermatose  inexpliquée,  fouiller 
toujours  soigneusement  afin  d’être  sûr  qu’il  ne  s’agit 
pas  d’un  parasite. 

A.  Laquehuièue. 


Questions  Fiscales 

J’exerce  à  P...  Je  désire  sous-louer,  comme  habita¬ 
tion  à  mon  frère,  une  partie  de  mon  appartement 
(d’après  le  bail  j’ai  le  droit  d’agir  ainsi). 

Dans  ce  cas,  dois-je  payer  la  patente  sur  le  loyer 
total  de  l’appartement  ou  simplement  sur  la  partie 
du  loyer  qui  m’incombe  :’ 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  ; 

Dans  le  cas  particulier  envisagé,  et  si  la  location 
est  effective,  le  docteur  n’est  imposable  à  la  patente 
que  sur  les  locaux  qu’il  affecte  à  l’exercice  de  sa  pro¬ 
fession  et  à  son  usage  personnel. 

Resé  PiNcno.N. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ESPAGNE 

Lé  Jardin  d’enfants  de  l’Institut  provincial  de 
puériculture  de  Santander  comprend  une  section  de 
pédiatrie,  à  la  tête  de  laquelle  vient  d’être  placé  le 
Dr  (luillermo  Arce  qui,  auparavant,  occupait  la  place 
de  niédecin  de  l’Asile  des  Enfanls-Trouvés  de  Léréda. 


La  chaire  de  pédiatrie  de  Cadix  étant  devenue 
vacante,  nous  apprenons  que  le  Dr  José  Zamarriego, 
ancien  élève  du  professeur  Enrique  Sufier,  le  célèbre 
pédiatn'  de  Madrid,  vient  d’être  nommé  à  cette 
chaire.  Ce  distingué  collègue  était  auparavant  pro¬ 
fesseur  adjoint  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Madrid. 

*** 

Il  vient  de  se  fonder  à  Barcelone,  sous  les  auspices 
de  Maria  Montessoii,  la  première  école  de  nurses 
existant  en  Espagne.  Un  cïiplôme  leur  sera  délivré 
après  deux  séries  de  cours  sur  l’hygiène  physique  et 
morale  des  enfants,  sur  les  soins  aux  nouveau-nés  et 
aux  malades,  sur  la  propreté  des  chambres,  la  con¬ 
fection  des  vêlements  infantiles,  sur  l’alimenta- 

RÉPUBLIQUE  ARGENTINE 

Un  collège  de  médecins  [Cologio  .Medicu),  qu’on 
peut  assimiler  à  l’ordre  des  médecins  dont  on  parle 
tant  en  France,  est  en  formation  à  Rosario  de 

Le  Comité  directeur  du  Cercle  médical  de  cette 
grande  ville,  par  suite  d’une  Assemblée  générale  du 
yO  Avril,  a  convoqué  les  membres  du  Cercle  dans  une 

de  meure' sur  pied  la  décishm  de  l’Ass.en.hlée  efide 


travailler  à  l’organisation  du  Collège  médical  de 
Rosario. 

Les  deux  tiers  des  suffrages  étaient  exigibles. 
Ont  été  nommés  dans  ces  conditions  les  D™  Roberto 
Siquot,  Edwards  Bondone,  Clemenle  Alvarez,  Fran¬ 
cisco  J.  Férez  et  Ramc’m  Borghi. 

Le  Comité  est  chargé  d’inviter  20  médecins  de 
Rosario,  appartenant  ou  n’appartenant  pas  au  Cercle 
médical,  A  collaborer  au  travail  d’organisation  du 
Collège  médical. 


Livres  Nouveaux 


L’auscultation  pulmonaire  moderne,  par  H.  Jumon 
(de  la  Bourboule).  1  vol.  de  218  pages  avec  30  figures 
{Editions  médicales  A'.  Maloine,  27,  rue  de  l’Ecole- 
de-Médecine),  Paris.  —  Prix  :  26  francs. 

Dans  ces  dernières  années,  la  radiologie  est  venue 
apporter  à  la  clinique  des  éléments  nouveaux  pour 
l'interprétation  des  signes  sléthacoustiques  et  le  réa¬ 
justement  de  l’auscultation  a  abouti  à  sa  simplifica- 

Le  livre  do  M.  Jumon,  précis,  clair,  bien  ordonné, 
où  sont  successivement  étudiés  la  technique  de  l’aus¬ 
cultation  pulmonaire  et  les  signes  sléthacoustiques  à 
l’état  normal  et  dans  les  divers  états  pathologiques, 
vient  à  son  heure  combler  une  lacune;  il  intéresse  à 
la  fois  le  phtisiologue,  le  praticien  et  l’étudiant. 

G.  P. 

The  Physlology  of  Love,  par  George  M.  IxA-rsAiisos 
(Imprimé  aux  frais  de  l’auteur),  Boston,  1929). 

J’ai  lu  avec  un  vif  intérêt  l’excellent  ouvrage  de 
M.  Katsainos  consacré  à  la  psychophysiologie  de 
l’amour.  Il  passe  en  revue  l’instinct  sexuel  et  ses 
anomalies  et  tend  vers  les  conclusions  suivantes  : 
l’amour  n’est  pas  un  instinct  mais  un  sentiment  et, 
d’autre  part,  on  ne  saurait  envisager  d’amour  que 
dans  la  monogamie  et  la  vie  de  famille.  L’homme  se 
rend  immortel  en  fondant  une  famille  et  celui  qui  se 
dérobe  à  cette  loi  ne  vit  pas  la  vie  d’un  homme. 

He.nki  Vignes. 

Goutte  et  rhumatisme  (manuel  pour  médecins  et 
étudiants),  par  M.  F,  Gudzent.  1  vol.  de  189 pages, 
avec  41  figures  (Julius  Springer,  éditeur),  Berlin, 
1928.  —  Prix  ;  R.  M.  12,80. 

Les  travaux  personnels  nombreux  et  importants 
que  l’auteur  a  déjà  consacrés  à  la  goutte,  et  l’expé¬ 
rience  qu’il  a  acquise  de  cette  maladie,  rendent  son 
manuel  intéressant  pour  tous.  Tous  les  aspects  de  la 
clinique,  de  la  chimie  humorale,  de  l’étiologie,  de  la 
physiologie  pathologique,  du  diagnostic  et  du  traite¬ 
ment  sont  également  envisagés,  mis  au  point  et 
illustrés  d'observations,  de  statistiques,  d’expériences 
et  de  documents  iconographiques  personnels. 

ün  pourra  se  trouver  surpris  de  trouver  juxta¬ 
posées,  dans  ce  livre,  l’étude  de  la  goutte  et  celle  du 
rhumatisme  chronique,  alors  que,  depuis  des  années, 
—  et  même  des  siècles,  —  les  pathologistes  s’efforcent 
plutôt  de  les  séparer.  L’auteur,  au  contraire,  les 
réunit  intentionnellement;  il  ne  méconnaît  pas  l’in¬ 
térêt  de  la  dissociation  qui  a  été  faite  des  affections 
goutteuses  et  des  formes  si  diverses  du  rhumatisme 
chronique,  mais  il  lient  à  insister  sur  les  points  qui 
rapprochent  les  unes  des  autres  toutes  ces  affections, 
qui  sont  toutes  des  «  mésoderraopathies  »,  puis¬ 
qu’elles  touchent  d’une  manière  élective  les  articula¬ 
tions,  les  tendons,  les  aponévroses,  les  muscles,  et 
aussi  les  vaisseaux  des  reins  et  du  cœur. 

La  goutte,  en  effet,  n’est  pas  pour  lui,  —  ouïe 
sait,  —  une  diathèse  humorale,  un  trouble  du  méta¬ 
bolisme,  comme  l’obésité  ou  le  diabète  par  exemple. 
C’est  une  maladie  tissulaire,  qui  est  caractérisée  par 
une  sensibilisation  anormale  de  certains  tissus  méSo- 
(lermiques,  —  et  en  particulier  de  certaines  articula¬ 
tions,  -  à  l’égard  des  poisons  exogènes  (principale¬ 
ment  alimentaires)  ou  endogènes.  Par  là,  elle  rentre 
dans  la  classe  des  maladies  d’origine  allergique, 
comme  l’asthme,  l’urticaire,  etc.  La  crise  de  goutte 
aiguë  en  est  la  manifestation  essentielle.  Le  dépôt 
de  Turate  acide  de  soude  dans  l’articulation  est  une 
conséquence  de  Tirritalion  locale  qui  accompagne  la 
crise  de  goutte.  Ce  dépôt  local  d’urate  acide  de 
soude  refeutit  secondairement  sur  les  humeurs 
(hyperuricémie,  loplii)  et  sur  les  articulations  mêmes 
qu’il  a  encrassées  (rhumalisiiK^  giiutteux).  Quaiit  aux 
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lésions  viscérales,  elles  sont  dues  aux  mêmes  poisons 
qui  ont  déterminé  la  crise  do  goutte  aiguë. 

Selon  l’expression  de  l’auteur  «  la  goutte  ne  se 
présente  plus  ainsi  comme  un  arbre,  se  dressant  isolé 
au  milieu  des  autres  maladies,  mais  comme  un 
rameau  d’un  groupe  morbide  »,  que  l’auteur  ne  craint 
pas  de  rapprocher  de  l’ancien  «  arthritisme»  »  de 

J.  Mouzon. 

Placenta  prævia,  par  J.  M.  Ruiz  Contiucras.  1  vol. 
de  114  pages  avec  19  ligures  {Javier  Morata,  édi¬ 
teur),  Madrid,  1929. 

Excellente  et  très  claire  mise  au  point,  synthèse  des 
données  classiques  et  des  plus  récents  travaux  con¬ 
cernant  l’insertion  du  placenta  sur  le  segment  infé¬ 
rieur.  Etude  auatomique  du  segment  inférieur  et  de 
sa  constitution,  anatomie  du  placenta  prievia,  sa  fré¬ 
quence,  son  étude  clinique.  Exposé  des  moyens 
divers  proposés  pour  traiter  les  redoutables  hémor¬ 
ragies  qui  compli([uent  l’insertion  basse  et,  en  parti¬ 
culier,  des  moyens  chirurgicaux. 

Henri  Vignes. 


Université  de  Paris 


Clinique  gynécologique.  —  Un  cours  de  vacances 
de  gynécologie  sera  fait  par  M.  E.  Douay,  chef  des  tra¬ 
vaux  gynécologiques,  et  M.  Lapeyre,  chef  de  clinique,  à 
la  clinique  gynécologique  de  l’hôpital  Broca,  du  9  au 
21  Septembre  1929. 

Ce  cours  s’adresse  aux  docteurs  en  médecine  français 
et  étrangers,  ayant  déjà  les  notions  courantes  de  la  chi¬ 
rurgie  gynécologique  et  désirant  acquérir  des  connais¬ 
sances  spéciales  sur  les  questions  nouvelles  médico-chi¬ 
rurgicales  et  principalement  sur  la  technique  opératoire 
du  professeur  J.-L.  Faure. 

Durée  :  deux  semaines,  chaque  jour  sauf  le  dimanche, 
le  matin,  de  10  à  12  h.,  visites,  opérations,  consultations, 
applications  de  radium  et  de  rayons  X,  technique  du 
pansement  à  la  Mikulicz,  insufflations  tuhaires,  injections 
intra-utérines  de  lipiodol  ;  l’après-midi,  de  .5  à  7  h.,  cours 
et  examens  de  malades  à  l’Amphithéûtre. 

Deux  démonstrations  cinématographiques  auront  lieu 
le  16  et  le  21  Septembre,  à  18  hi. 

Pro<rramme  du  cours.  —  1.  Hystérométrie.  Ponction  du 
Douglas.  Biopsie.  Injections  de  lipiodol.  —  2.  Stérilité. 
Insufflation  tubaire.  Sécrétion  interne  et  greffes  ova¬ 
riennes.  _  3.  Anléflexion.  Rétroversion.  Traitement 

médical  et  chirurgical.  Ligamentopexie.  —  'i.  Prolapsus 
et  déchirure  périnéale.  Périnéorraphie.  Cloisonnement 
du  vagin.  —  5.  Métrite  et  adénome  du  col.  Le  Filhos  et 
l’électrocoagulation.  Amputation  du  col.  Métrite  du  corps. 
Instillation.  Curettage.  —  6.  Salpingites.  Vaccination. 
Hystérectomie  sublolale.  Pelvipérilonite.  Colpotomie. 
Salpingite  tuberculeuse. 

7.  Infections  post-abortum  et  post-partum.  Hystérec¬ 
tomie  vaginale.  —  8  Kystes  de  l’ovaire.  Complications. 
_  9.  Grossesse  extra-utérine.  Transfusion.  —  10.  Fi¬ 
bromes.  Radium  et  rayons  X.  Myomectomie.  —  11.  Can¬ 
cer  du  corps.  Hystérectomie  totale.  Cancer  du  sein.  — 
12.  Cancer  du  col.  Curiethérapie.  Hystérectomie  totale 

Le  droit  à  verser  est  de  250  fr.  Les  bulletins  de  verse¬ 
ment  seront  délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté,  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  h. 

Ecole  du  Service  de  Santé  militaire.  —  Le  décret 
•suivant  vient  de  paraître  au  Journal  officiel  (numéro  du 
2  Août)  : 

Art.  1".  —  Nul  ne  peut  être  admis  comme  élève  de 
l’Ecole  du  Service  de  Santé  militaire  s’il  ne  justifie  : 

1"  S’il  est  candidat  à  la  section  médecine,  qu’il  possède 
l’aptitude  générale  au  service  armé,  complétée  par  une 
intégrité  anatomique  et  fonctionnelle  des  divers  segments 
des  membres  supérieurs  suffisants  pour  permettre  la  pra¬ 
tique  des  explorations  cliniques,  les  manipulations  de 
laboratoire  et  l’exécution  des  actes  chirurgicaux  de  toutes 
catégories  ; 

2'>  S’il  est  candidat  à  lu  section  de  pharmacie,  qu’il 
présente  l’aptitude  générale  au  service  armé,  complétée 
par  un  bon  état  des  diverses  fonctions  organiques  (senso¬ 
rielles  en  particulier)  pouvant  concourir  à  l’accomplisse¬ 
ment  de  toutes  les  manipulations  de  laboratoire. 

Art.  2.  —  Nul  ne  peut  être  admis  au  concours  de  l’Ecole 
du  Service  de  Santé  militaire,  si  ou  1"  Janvier  de  l’année 
du  concours,  il  avait  moins  de  17  ans  et  s  il  a  eu  plus  de 
24  ans  pour  les  candidats  concourant  à  4  inscriptions  de 
médecine  ou  do  pharmacie  et  plus  de  23  ans  pour  les 
candidats  possesscui-s  du  certificat  d’études  physiques, 
chimiques  et  naturelles  ou  concourant  avec  le  litre  de 
stagiaire  en  pharmacie. 

Pour  les  candidats  qui  sont  sous  les  drapeaux  ou  qui 
ont  déjà  accompli  leur  service  militaire,  les  limites  d’àge 
sont  reculées  d’un  temps  égal  à  celui  passé  sous  les 
drapeaux. 


Art.  3.  —  Le  ministre  de  la  Guerre  est  chargé  de  l’exé- 
'cution  du  présent  décret,  qui  sera  publié  au  Journal  offi¬ 
ciel  de  la  République  française, 

Instruction  relative  a  l’appi.ication  nu  décret  du 
15  Juillet  1929  en  ce  qui  concerne  les  conditions 
d’aptitude  spéciales  pour  l’admission  a  l'Ecole  du 
DU  Service  de  Santé  militaire.  —  Le  but  immédiat  de 
l’Ecole  du  Service  de  Santé  militaire  étant  d’assurer 
le  recrutement  des  médecins  et  pharmaciens  sous-lieu- 
tenants.  les  conditions  d'aptitude  a  exiger  des  etudiants 

doivent  être  les  mêmes  que  celles  considérées  comme 
nécessaires  aux  médecins  et  pharmaciens  sous-lieute¬ 
nants  pour  leur  permettre  de  remplir  en  toutes  circon¬ 
stances  et  dans  toute  leur  plénitude  les  obligations  de 
service  inhérentes  à  leur  grade. 

Nul  ne  pourra  être  admis  à  l’Ecole  du  Service  de 
Santé  s’il  ne  possède  l’aptitude  au  service  armé;  il  y 
aura  lieu,  toutefois,  de  tenir  compte  du  fuit  que  le  déve¬ 
loppement  musculaire  de  certains  candidats  peut,  en 
raison  de  leur  Age,  être  encore  incomplet. 

La  question  doit  être  envisagée  de  façon  distincte  pour 
les  médecins  et  pharmaciens. 

1“  Médecins  sous-lieuteitants.  —  Les  obligations  sont  de 
deux  ordres  :  militaire  et  professionnel. 

a)  Obligations  d’ordre  militaire  :  Lo  médecin  sous-lieu¬ 
tenant  doit  pouvoir  faire  face  indifféremment  aux  exi¬ 
gences  du  service  des  corps  de  troupe  de  toutes  armes 
(à  pied  ou  montées)  et  doit  être  apte  à  partager  leur  genre 

il  peut  être  affecté,  en  période  de  guerre,  à  des  forma¬ 
tions  sanitaires,  en  particulier  à  des  groupes  sanitaires 
divisionnaires,  où  il  peut  être  appelé  à  diriger  sur  le 
terrain  des  équipes  .de  brancardiers.  De  ces  diverses  obli¬ 
gations  militaires  résultent  pour  le  médecin  sous-lieute¬ 
nant  la  nécessité,  tout  d’abord,  d’être  rigoureusement 
apte  à  faire  campagne,  c’est-à-dire  de  réunir  toutes  les 
conditions  d’aptitude  physique  exigées  pour  le  service 
armé,  mais,  en  outre,  d’être  apte  à  effectuer  une  marche 
d’une  certaine  durée  et  d’être  également  apte  à  l’équila- 

b)  Obligations  d’ordre  ptofossionnel  :  Le  médecin  sous- 
lieutenant  doit,  au  point  de  vue  physique,  être  apte  à 
s’acquitter  correctement  de  toutes  les  obligations  tech¬ 
niques  pouvant  éventuellement  incomber  à  tout  médecin, 
c’est-à-dire  exploration  clinique  complète  de  malades  de 
toutes  catégories,  service  de  laboratoire,  pratique  des 
pansements  et  dos  interventions  chirurgicales. 

Il  importe  donc  que  le  futur  médecin  sous-lieutenant 
présente  une  valeur  fonctionnelle  suffisante  de  tous  les 
organes  mis  en  œuvre  dans  l’accomplissement  de  ces  actes 
divers  de  sa  tâche  professionnelle,  à  savoir  :  une  inté¬ 
grité  anatomique  et  fonctionnelle  des  différents  segments 
des  membres  supérieurs,  suffisante  pour  permettre  la 
pratique  des  explorations  cliniques,  les  manipulations  de 
laboratoire  et  l’exécution  des  actes  chirurgicaux. 

2"  Pharmaciens  sous-lieulenants.  —  Les  obligations  sont 
de  deux  ordres  :  militaire  et  professionnel. 

a)  Obligations  d’ordre  militaire  ;  Le  pharmacien  sous- 
licutennnt  occupera,  en  temps  de  paix,  des  fonctions 
sédentaires,  mais  il  est  appelé,  en  période  de  guerre,  à 
être  affecté  à  des  formations  sanitaires  mobiles,  en  par¬ 
ticulier  aux  groupes  sanitaires  de  division;  il  importe 
donc  qu’il  soit  apte  à  faire  campagne,  condition  qui  sera 

b)  Obligations  d’ordre  professionnel  :  Le  pharmacien 
sous-lieutenant  doit,  nu  point  de  vue  physique,  être  apte 
à  effectuer  tous  les  travaux  de  laboratoire  de  chimie,  ce 
qui  se  traduit  par  la  nécessité  de  présenter  un  bon  état 
des  diverses  fonctions  organiques  (sensorielles  en  parti¬ 
culier)  pouvant  concourir  à  l’accomplissement  de  toutes 
les  manipulations  de  laboratoire. 

En  résumé,  considérant  que  les  conditions  d’aptitude 
exposées  ci-dessus  doivent  s’appliquer  intégralement  aux 
élèves  de  l’Ecole  du  Service  de  Santé  militaire,  les  condi¬ 
tions  d’aptitude  physique  à  exiger  des  étudiants  concou¬ 
rant  pour  cette  école  et  des  élèves  de  cette  école  seront 

1“  Médecine.  —  Aptitude  générale  au  service  armé 
complétée  par  une  intégrité  anatomique  et  fonctionnelle 
des  divers  segments  des  membres  supérieurs  suffisante 
pour  permettre  la  pratique  des  explorations  cliniques,  les 
manipulations  de  laboratoire  et  l’exécution  des  actes 
chirurgicaux  de  toutes  catégories; 

2”  Pharmaeic.  —  Aptitude  générale  au  service  armé 
complétée  par  un  bon  état  des  diverses  fonctions  orga¬ 
niques  (sensorielles  en  particulier)  pouvant  concourir  à 
l’accomplissement  de  tontes  les  manipulations  de  labora- 

Les  jeunes  gens  reçus  à  l’école  et  la  rejoignant  pour 
leur  incorporation,  ainsi  que  les  élèves  ne  paraissant  pas 
réunir  les  conditions  d’aptitude  physique  pour  être  soit 
incorporés,  soit  maintenus  à  l’école,  seront  présentés  par 
le  médecin  chargé  du  service  médical  de  l’école,  en  prin¬ 
cipe  le  major,  devant  un  conseil  médical,  comprenant  ; 
le  directeur  ou,  en  cas  d’absence,  le  sous-directeur,  prési¬ 
dent;  deux  médecins  colonels  ou  lieutenants-colonels  ou 
commandants,  appartenant  au  cadre  enseignant  de  l'école 
(un  médecin  et  un  chirurgien),  un  médecin  colonel  ou 
lieutenant-colonel  ou  commandant,  n’appartenant  pa»  nu 
cadre  de  l’école, 


L’avis  du  conseil  sera  déterminé  par  un  vote,  i  la 
majorité  des  suffrages  exprimés  par  les  membres  du 
conseil,  en  commençant  par  le  moins  ancien  dans  le 
grade  le  moins  élevé. 

Dans  le  cas  où  le  conseil  conclurait  a  la  non-incorpora¬ 
tion  ou  à  la  radiation  de  l’élève  pour  inaptitude  physique, 
l’intéressé  sera  présenté  devant  une  commission  de  ré¬ 
forme  qui  formulera  son  avis  ;  cet  avis  sera  soumis  au 
ministre  pour  décision  avec  un  jirocès-verbal  de  la  séance 
et  avec  tous  renseignements  utiles. 

Si  le  ministre  décide  la  non-incorporation  ou  la  radia¬ 
tion,  deux  cas  pourront  se  présenter  : 

1”  L’intéressé  a  été  présenté  devant  le  conseil  après  la 
visite  d’incorporation  et  ne  figure  pas  encore  sur  les 
contrôles  de  l’école  ; 

2“  L’intéressé  est  déjii  élève  de  l’Ecole  du  Service  de 
Santé  militaire  et  a  signé  l’engagement  jirévu  par  l’ar¬ 
ticle  20  de  la  loi  du  31  Mars  1928. 

Dans  le  premier  cas,  l’étudiant  reconnu  inapte  à  entrer 
à  l’école  ne  sera  ])as  incorporé  et  sera  mis  en  route  sur 
ses  foyers  ou,  s'il  est  déjà  ellc-tivement  lié  au  service, 
remis  a  lu  disposition  de  l'autorité  militaire. 

Dans  le  secoinl  cas,  il  sera  rayé  des  contrôles  de  l’école, 
([ui  avisera,  de  suite.  le  bureau  de  recrutement  intéressé 
de  cette  radiation,  afin  que  puissent  être  prises  à  son 
égaril  telles  dispositions  que  comporterait  sa  situation 
vis-à-vis  de  la  loi  sur  le  recrutement. 

L’instruction  du  29  Septembre  1926  concernant  l’apti¬ 
tude  à  exiger  des  élèves  de  l’Ecole  du  Service  de  Santé 
militaire  est  abrogée. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Broussais.  —  Dans  !o  service  de  M.  Ch. 
Laubry,  un  cours  complémentaire  sur  les  maladies  du 
cœur  et  des  vaisseaux,  cours  organisé  pur  l’Association 
d’enseignement  médical  des  hôpitaux  de  Paris,  aura  lieu 
du  lundi  7  Octobre  au  samedi  19  Octobre  1929.  Çe 
cours  se  fera  sous  la  direction  de  M.  Ch.  Laul)ry,  avec  le 
concours  de  MM.  Daniel  Uoutier,  Jean  Wulser,  assistants 
delà  consultation  de  l’hôpital  Hroussais;  L.  Deglaude, 
chef  de  laboratoire  d’électrocardiographie  ;  J.  Moussoir, 
R.  Castérun,  M.  Poumailloux,  P.  Thiroloix,  internes  et 
anciens  internes  du  service. 

iho^'ramme  du  cours.  —  Lundi  7  Octobre.  10  h.  : 
Leçon  clinique,  M.  Ch.  Laubry.  —  11  h.  :  Considérations 
générales  sur  la  sémiologie  cardiaque,  M.  Laubry.  — 
15  h.  :  Les  méthodes  grapliiques,  M.  Routier. 

Mardi  8  Octobre.  9  h.  30  :  Consultation  clinique, 
aM.  Routier.  — r  11  h.  :  Algies,  palpitations,  .M.  Gasléran. 

—  15  h.  :  Notions  pratiques  d’électrocardiographie, 

M.  Deglaude.  ' 

.Mercredi  9  Octobre.  10  h.  ;  Leçon  clinique,  M.  Laubry. 

—  11  h.  :  Angine  de  poitrine,  M.  Walser,  —  15  h.  : 
Mesure  de  la  tension  artérielle,  M.  Castéran. 

Jeudi  10  Octobre.  10  h.  :  Consultation  clinique,  M.  Luu- 
bry.  —  15  h.  :  Interprétation  de  tracés  électrocardiogra- 
phiques  (avec  jirojections),  M.  Wulser. 

Vendredi  11  Octobre.  10  h.  :  Radiologie  clinique.  — 
11  h.  :  Les  dyspnées,  M.  Thiroloix.  —  15  h.  :  Electrocar¬ 
diographie,  M.  Walser. 

Samedi  12  Octobre.  9  h.  3o  :  Consultation  clinique, 
M.  Walser.  —  11  h.  :  La  syncope,  M.  Marchai. 

Lundi  14  Octol^re.  lo  h.  :  Leçon  clinique.  —  11  h.  : 
Radiologie  cardiaque,  .M.  Routier.  —  15  h.  :  Los  cyanoses, 
M.  Poumailloux. 

.Mardi  15  Octobre.  9  h.  30  ;  (Consultation  clinique, 
M.  Routier.  —  11  h.  :  Les  signes  généraux  des  cardiaques, 
M.  Moussoir.  —  15  h.  ;  Radiologie  cardiaque,  M.  Routier. 

Mercredi  16  Octobre.  10  h.  :  Leçon  clinique.  —  11  h.  : 
Inspection,  palpation,  percussion,  M.  Laubry.  —  15  h.  : 
Radiologie  cardiaque.  M.  Routier. 

Jeudi  17  Octobre,  lo  h.  ;  Consultation  clinique,  M.  Lau¬ 
bry.  —  15  h.  :  Hypertension,  M.  Moussoir. 

Vendredi  IK  Octobre.  10  h.  :  Radiologie  clinique.  — 
11  h.  :  Bruit  de  (ialop,  .M.  Routier.  —  15  h.  :  Hypoten¬ 
sion,  M.  Laubry. 

Samedi  19  Octobre.  9  h.  30  ;  (Consultation  clinique, 
M.  Walser.  —  11  h.  :  Diagnostic  des  souffles  cardiaques, 
M.  Laubry. 

Le  prix  d’inscriidion  est  fixé  à  150  fr.  On  s’inscrit  le 
jour  de  l’ouverture  du  cours.  S’adresser  à  M.  Thiroloix, 
à  riiôpital  Broussais. 

Les  auditeurs  qui  auront  fuit  preuve  d’assiduité  pour¬ 
ront  sur  leur  demande  recevoir,  à  la  fin  du  cours,  un 
diplôme. 


Concours 


Ecoles  de  médecine  navale.  —  Les  concours  pour 
les  emplois  de  professeur,  chef  de  clinique  et  proscctcur 
dans  les  écoles  de  médecine  navale,  annoncés  ou  Journal 
officiel  des  21  F'évrier  et  19  Mai  1929,  auront  lieu  à  Tou¬ 
lon,  aux  dates  indiquées  ci-après  ; 

!•  Le  mardi  27  Août  1929.  —  Professeur  de  physiologie 
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«•t  d'h) à  I  pcoIp  |>rinci[,alc  du  Sorvico  de  Siinic  do 
la  murine,  à  bordeaux. 

O  rxAME.N.  —  P/vsîiirnt  :  M.  1  inspei  lcur  j'énérnl 
du  Service  «ie  Santé. 

Membres  :  MM.  Ployé,  médecin  en  chef  de  2*  classe; 
Ilederer,  médecin  principal. 

2“  Le  mercredi  *28  Août  1921).  —  Professeur  d'anatomie 
à  l’école  annexe  de  médecine  navale  de  Rochefort. 

Jl'HV  d’kxamf.n.  —  f'rèsHient  :  M.  l’inspecteur  général 
du  Service  de  Santé.  ^ 

Membres  :  MM.  Plove,  médecin  en  chef  de  2*  dusse; 
Coiireaud,  médecin  principal. 

3“  Le  lundi  2  Septembre  1929.  —  (ihef  <le  clinique  chi¬ 
rurgicale  ù  l'école  d'application  de  Toulon. 

Ji  KY  i)  EXAMKN.  —  l^résideiU  :  M.  l'inspecteur  général 
du  Service  de  Santé. 

Membres  :  MM.  Oudard,  médecin  en  chef  de  1”  classe; 
Cüureaud,  médecin  principal. 

4“  Le  mardi  3  Septembre  1929.  —  a)  Professeur  d’his¬ 
tologie  et  d  t'inbryologie  aux  écoles  annexes  de  médecine 
navale  de  Rrest,  Rochefort  cl  Toulon. 

JuuY  U  KXAME.N.  —  /^résident  :  M.  l’inspecteur  général 
du  Service  de  Santé. 

Membres  :  MM.  Marcandier,  niédecin  en  chef  de 
2*  classe;  brun,  médecin  principal. 

b)  Prosccteur  d'anatomie  aux  écoles  annexes  de  méde¬ 
cine  navale  de  brest,  Uochefort  et  T(»ulon. 

JuKY  I)  EXAMEN.  —  Président  :  M.  le  directeur  du  Service 
de  Santé  du  port  de  'l’oulon. 

Membres  :  MM.  Ployé,  médecin  on  chef  de  2-  classe; 
Le  bourgo,  médecin  de  !'•  classe. 

T)®  Le  lundi  9  Septembre  1929.  —  Professeur  de  séméio¬ 
logie  et  do  petite  chirurgie  à  Pécule  annexe  do  médecine 
navale  de  Rociiefort. 

JriiY  d'examen.  —  Président  :  M.  l’inspecteur  général 

Met;ii>  t's  ;  MM.  Durgelin,  médecin  on  chef  de  !'•  classe; 
Oudard,  médecin  en  chef  de  2*  classe. 

6“  Le  vendredi  13  Septembre  1929.  —  Adjoint  au  pro¬ 
fesseur  do  bactériologie  ol  d’épidémiologie  ù  l’école 
d’application  de  Toulon. 

JiîiiY  D  EXAMEN.  —  Président  :  M.  l'inspecteur  général 
du  Service  de  Sunté. 

Membres  :  MM.  Dargein,  médecin  en  chef  de  classe; 
Mercandifu*,  médecin  en  chef  de  2*  classe, 

7“  Le  mercredi  11  Septembre  1929.  Professeur  de 
chimie  biologique  aux  écoles  annexes  de  médecine  navale 
de  brest,  Rochefort  ol  Toulon. 

Ju«Y  u'exami  n,  —  Président  :  M.  le  pharmacien  chi¬ 
miste  général  de  2*  classe. 

Membres  :  MM.  Sourd,  pharinucion  chimiste  en  chef  de 
2*  classe;  Winling,  pharmacien  chimiste  de  !'•  classe. 

H®  Le  jeudi  12  Scplcmhre  1929.  —  Professeur  de  phy¬ 
sique  biologique  à  Pécule  annexe  de  médecine  navale  de 

Jt'HV  d'exa.men.  —  l'résideni  :  M.  le  pharmacien  chi¬ 
miste  général  de  2*  classe. 

Membres  :  MM.  Sourd,  pharmacien  cliimiste  en  chef  de 
2*  classe;  Winiing,  pliarmaclen  chimiste  de  l'*"  classe. 

Les  noms  des  médecins  cl  dos  pharmaciens  chimistes 
candidats  ù  ces  emplois  devront  être  signalés  au  dépar¬ 
tement  dix  jruirs  avant  lu  date  d'ouverture  du  concours. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  MiiiuTE  aoricole.  - 
Officier.  —  M.  Dunogier,  à  Bordeaux  (Gironde). 

I  Cliepalier,  —  M.  Richard,  à  Rouen  (Seine-Intérieure). 

.Médailli'  de  la  Pkiîvovancf,  sociai.e.  —  Médaille  de 
bronze.  --  M.  Pllimlin,  à  Wintzenheim  (Ilaul-Rhin). 

Ministère  des  Pensions.  —  M.  Frunsis  Loeire  est 
nommé  en  qualité  de  cliet  adjoint  du  cabinet  du  ministre 
des  pensions. 

Doit-on  rendre  obligatoire  la  vaccination  anti¬ 
diphtérique  ?  —  Au  moment  où  se  pose  la  question  de 
l’obligation  de  la  vaccination  antidiphtérique,  M.  Robert 
Bos,  conseiller  du  quartier  du  Val-de-Grùce,  ayant  prié 
M.  le  Préfet  de  la  Seine  de  bien  vouloir  faire  connaître 
à  ce  sujet  l'avis  de  la  Commission  consultative  d’hygiène 
scolaire  et  d'indiquer  quelle  est  la  composition  actuelle 
de  cette  Commission  créée  en  exécution  d’une  délibéra¬ 
tion  du  Conseil  municipal  du  12  Juillet  l‘J09  par  arrêté 
préfectoral  du  28  Juillet  1911,  a  reçu  la  réponse  suivante  : 

«  L’obligation  de  la  vaccination  antidiphtérique  a  été 
étudiée  notamment  par  l’Académie  de  médecine  et  le 
Conseil  supérieur  d’hygiène  publique.  Elle  a  donné  lieu 
à  de.s  vœux  du  Conseil  général,  auquel  M.  Gaston  Pinot 
a  fait  connattre,  dans  lu  séance  du  3  Juillet,  les  conclu¬ 
sions  de  M.  le  Ministre  de  l’Hygiène  et  de  M.  le  Président 
de  la  Commission  d’hygiène  de  la  Chambre.  Il  ne  semble 
pus  utile  pour  l’instant  que  l’Administration  soumette  la 
question  ù  de  nouveaux  examens. 

«  Depuis  que  la  Commission  consultative  visée  par 
M.  Robert  Bos  a  été  créée  pour  donner  des  avis  sur  des 
questions  qui  ne  seraient  pas  de  la  compétence  de  com¬ 
missions  de  carnetère  légal,  une  autre  Commission  com¬ 
posée  entre  autres  de  MM.  Roux,  Louis  Martin,  Jules 
Renault,  membres  de  l’Académie  de  médecine,  de  pro¬ 
fesseurs  de  la  Faculté  de  médecine,  de  médecins  des 
hùpitaux,  de  médecins-inspecteurs  des  écoles,  de  repré¬ 
sentants  de  l’Administration  a  été  constituée  conformé¬ 
ment  ù  une  décision  du  Conseil  municipal.  Cette  Com¬ 
missions  pourrait  être  appelée,  s’il  était  nécessaire,  ù 
donner  un  avis  technique  sur  des  difficultés  à  résoudre 
dans  le  domaine  de  l'hygiène  scolaire.  » 

Centenaire  d’Alfred  Fournier.  —  Le  grand  syphi- 
ligraphe  français  est  né  ù  Paris,  le  12  Mal  1832;  la 
Société  française  de  Prophylaxie  auniluire  et  morale  et 
la  Ligue  nationale  française  contre  le  péril  vénérien  ont 
pris  l'initi(itivo,  d’aecord  aveo  la  Société  française  de 
Dermatologie  et  de  sypbiligrapbie  et  la  Société  médicale 
des  Hôpitaux,  de  célébrer  le  Centenaire  de  sa  naissance, 
le  jeudi  12  Mai  1932. 

La  oérénionio  du  Centenaire  sera  précédée  de  la  réunion 
à  Paris,  d’une  Conférence  internationale  de  défense 
contre  la  syphilis  qui  se  réunira  les  lundi,  mardi,  mer¬ 
credi  9,  lOelll  Mai  1932. 

L’ordre  du  jour  do  cette  Conférence  sera  ultérieurement 
fixé  par  le  Comité  d’organisation  du  Centenaire. 

Prési<lent  du  Comité  du  Centenaire  :  M.  Lucien  Hudelo, 
président  de  la  Commission  d’organisation  :  M.  le  prof. 
Henri  Gougerot,  secrétaire  général  :  M.  Sicard  de 
Pluuzolos. 


V“  Congrès  international  de  physiothérapie.  - 
Le  Congrès  se  tiendra  à  Liège  du  'i  au  8  Septembre  1930. 
Son  Comité  général  est  composé  comme  suit  :  Président 
général,  M,  Gunzburg,  professeur  ù  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Bruxelles;  second  président  et  président  du  Comité 
liégeois,  M.  de  Monter,  professeur  à  la  F'aciilté  de  Méde¬ 
cine  de  Liège  ;  administrateur-trésorier,  M.  Dekeyser,  de 
Bruxelles;  vice-présidents,  MM.  Gommaerts,  de  Nobeic, 
de  Gand;  van  Aubel,  d’Anvers;  R.  Wytaum,  de  Bruxelles 
et  Bienfait,  de  Liège;  secrétaire  général,  M.  Dubars-Tré- 
pagne,  de  Liège;  secrétaire  adjoint,  M.  R.  Ledent,  de 
Liège. 

Le  Congrès  comprendra  les  sections  suivantes  ;  1*  Ki- 
nenthérapie,  y  compris  l’éducation  physique.  Président  : 
M.  Gommaerts.  2“  Radiologie.  Président  :  M.  Van  Aubel. 
3-  Hydrologie,  climatologie  et  therinotbérapie.  Président; 
M.  M'ybaum.  Electrologie.  Président  :  M.  Bienfait. 
5“  Actinologic.  Président  ;  M.  de  Nobele. 

L’adhésion  au  Congrès  comporte  le  versement  d’une 
somme  de  160  fr.  belges  qui  devront  être  adressés  à 
M.  de  Keyser  (compte  de  chèque  postal  n"  100.199). 

Congrès  international  de  radiologie  médicale.  — 
Le  Conseil  général  de  la  Seine  vient  de  prononcer  le 
renvoi  au  Comité  du  budget,  du  comj)te  et  du  contrôle 
d’une  ]>ropositiou  de  M.  Félix  Lobligeois  portant  qu’une 
somme  de  l.O.OOO  tr.  serait  inscrite  au  budget  de  19.30 
comme  contribution  du  Conseil  général  an  Congrès  ioler- 
nalional  de  radiologie  médicale  qui  doit  avoir  lieu  a 
Paris  en  1931. 

Dispensaire  d’hygiène  sociale  de  Nanterre.  —  Le 
Conseil  général  de  la  Seine,  sur  la  proposition  de  M. 
Henri  Sellier,  au  nom  de  la  3”  Commission,  vient  de 
prendre  la  délil)ération  suivante  : 

Une  subvention  de  7.000  fr.  est  accordée  à  lu  commune 
de  Nanterre  pour  participation  du  département  dans  les 
frais  d’acquisition  et  d'installation  d’un  appareil  de  radio- 
diagnostic  au  dispensaire  d'hygiène  sociale  de  cette 
commune. 

Ligue  d’Hygiène  mentale.  —  Une  subvention  excep¬ 
tionnelle  de  0.000  fr.  vient,  sur  la  proposition  de  M.  F'ian- 
cette,  d’être  attribuée  [lar  le  Conseil  général  de  la  Seine 
à  la  Ligue  d’Hygiène  mentale. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Sont  nommés  pro¬ 
fesseurs  agrégés  du  Val  de-tirùcc  et  sont  affectés  :  .)/ede- 
cine,  MM.  Meerssemann,  Pomme,  médecins  capitaines,  à 
l’Ecole  du  Service  de  Santé  inililaire,  à  Lyon. 

('hirur«ie  :  M.M.  Délayé,  Guillermin,  médecins  capi¬ 
taines,  ù  l’Ecole  du  Service  de  Santé  militaire,  ù  Lyon  ; 
M,  Bonnet,  médecin  capitaine,  à  l’Ecole  d’nppiication  du 
Service  do  Santé  militaire  (chaire  de  médecine  opéra¬ 
toire);  M.  Talbot,  médecin  capitaine,  ù  l’Ecole  d’applica¬ 
tion  du  Service  de  Santé  militaire  (chaire  de  chirurgie 
de  guerre,  appareillage  et  orthopédie). 

—  Extrait  de  la  liste  de  tour  de  départ  pour  les 
théâtres  d'opérations  extérieures.  Médecins  capitaines  : 
MM.  Gonsoul,  Brissy,  Lombard,  Augrand,  Icart,  Rocquet, 
Retat. 

Médecins  lieutenants  :  MM.  Candille,  Lambert. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  ù  Blamont 
(Doulis),  de  M.  Emile  Coussin. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  '  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  I.i.t  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avu.ice  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  ite  leur  montant.  ~ 


Hôpital  Vendôme  |  L.-i  t-C. i .  iDlIrmières  dip.  Etal, 
ou  école,  connaissant  nicd.  gén.  et  cliir.,  cxccl.  réf.. 
sont  ilcinandé.'s  pr  ccmplaccmcnt.  Isolés,  S"’  G»'  et 
Pliarmacic.  S’adeessec  au  Secrétacial . 

Urgent.  On  demande  un  interne  ou  ancien  interne 
des  Hôp.  de  Paris,  spécialisé  en  O.-R.-L.,  pour  un 
remplacement  et  association  éventuelle  possible  en 
province  (100  km.  Paris).  —  Ecrire  P.  M.,  n°  509. 

Troisième  voyage  médical  en  Tchécoslovaquie. 


l'isib’  de  Feanzensbad,  Marienbad,  ('.aclsbad,  Jaeliy- 
mov,  Prague,  Maeoeha,  Pistinny,  Vienne,  fr.  1.500, 
par  personne.  Inscriptions  ù  l’agonee  :  Mon  Voyage. 
9,  rue  de  la  Miehodière,  à  Paris. 

Visiteurs  médicaux,  Paris  et  province,  sont  de¬ 
mandés  par  les  Laboratoires  du  D''  Débat  ;  situation 
intécessaiile  et  d'avenir.  Titre  do  D''  en  médecine  et 
références  exigés.  Ecrire,  en  citant  références,  aux 
Laboratoires  du  D’’  Débat,  60,  rue  de  Prony,  Paris 
T7“),  qui  oonvoquera. 

A  céd.  Petite  maison  santé,  bien  instal.  env.  Paris, 
rég.  tr,  saine,  tr.  beau  pare,  jard.  potager.  Pr.  ;  60.000 
av.  facil.  -•  Ecr,  Dulin,  4,  rue  Jacquos-Cieur,  Paris. 

Sana,  sup.  cliAtcau  h  vend.,  nomb.  eomm.,  40  lia., 
parc,  jard.  polag,,  fruits,  40  km.  Paris,  tr.  bel.  sil. 
d  Isolem.  On  p.  loger  150  mal.  sans  gr.  frais.  Prix  tr. 
avant.  Fueil.  Err.  Dulin,  4,  r.  Jar(|ues-(’.o'ur,  Paris. 

Secrétaire-bibliothécaire  pour  travaux  bibliogra¬ 
phie  médicale  rerherché.  Poste  permanent .  Uéférenees 
sérieuses  exigées,  Connaissanres  médicales.  Langues 
étrangères.  —  Ecrire  P.  M.,  ii”  529. 

Jne  doct’"'*  cherche  emploi  pend,  vacances,  par  ex. 
ds  clin.,  sana.  Est  au  cour,  radiol.,  pourrait  accepter 
Oct.,  pl.  long,  durée.  i—  Ecrire  P.  M.,  n"  530. 

Chlr.,  anc.  int.,  Paris,  situât,  import.  cherche 


assoe.  ane.  int.,  eapil.  Garanties  indisp.  Ecrire 
l’urrer,  99,  r.  Gbarles-Dullos,  lîois-Golombes. 

Centre,  4  h.  Paris.  1  h.  1  2  Vieliy  eu  auto.  A  vendre 
ou  louer  prop.  de  14  lia  env.  Altitude.  Pleine  camp, 
et  bois.  Conv.  pr  préventorium,  etc.  Eer.  P.  M.,  n»  533. 

A  céder,  cause  départ,  Paris,  plein  oenlre,  enbiiiel 
médical,  installation  neuve  moderne,  long  bail,  loyer 
10.000  fr.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  535. 

Dame.  40  ans,  disling..  parf.  honorable,  intel.,  cap,, 
poiiv,  don.  soins,  aeeept.  emploi,  même  au  pair,  jiers. 
souf.,  enl'.,  famille,  Paris,  banl.  voyages.  P.  M., 

Docteur  radiologiste  province,  cherebe  manipula¬ 
teur  ou  iiianiimlatrice,  tr.  au  courant  teclini(|ue  radio- 
l<)gii|ue  et  radi()llu!rapi(|ue.  Très  bons  gages.  — 
Errire  P.  M.,  n"  537. 

Conf  et  soins  l*''  ord.,  pr  séj.  camp.,  enf.  et  jeunes 
gens,  à  part.  9  ans.  Prix  niod.  Baget,  La  llousrelière- 
Vilfraiil  par  Dierre  (Indre-et-Loire). 

Etudiante  av.  thèse,  eonDaiss',  plus,  lang,  et  dac¬ 
tylo,  cil.  trav,  nièdic.  ou  jiaraméd,  Ecr.  P.  M.,  n“  539. 


AVIS.  —  Priera  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

_ Le  Gérant  ;  O.  PoaÉg, 

Parla.  —  Imprimerie  de  la  Conr  d’Âppel,  1,  me  Caaiette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


SUR  LA  PATHOGKME 

DES 

ŒDÈMES  NÉPHRÉTIQUES 

ET  LES  CAUSES 

DE  LEURS  VARIATIONS  D’INTENSITÉ 

Par  Paul  GOVAERTS 
Clict  des  travaux  à  l’Université  de  Rrnxelles. 


Les  cliniciens  ont  distingué  depuis  longtemps, 
chez  les  néphrétiques,  deux  formes  d’iiydropisie. 

La  première  est  une  infiltration  diffuse,  une 
bouffissure  généralisée  ;  elle  ne  produit  nulle  part 
d’œdème  à  godets  et  n’est  apparente  que  là  où  le 
tissu  cellulaire  offre  peu  de  résistance  à  la  dis¬ 
tension,  .par  exemple  au  niveau  des  paupières. 
Cette  variété  se  rencontre  à  l’état  de  pureté  dans 
les  néphrites  aigui's,  dans  les  anuries  chirurgi¬ 
cales  ou  toxiques.  Elle  correspond  à  une  réten¬ 
tion  d’eau  notable,  comme  le  démontre  la  chute 
de  poids  du  malade  quand  la  diurèse  reprend. 
Cependant  l’infiltration  reste  peu  visible,  parce 
qu’elle  est  uniformément  répartie  et  n'obéit  pas  à 
la  pesanteur. 

La  seconde  forme  d’hydropisie,  beaucoup  plus 
commune,  consiste  en  un  (cdèine  à  godets  qui 
s’accumule  aux  ])oints  déclives  (aux  membres 
inférieurs,  aux  lombes,  aux  mains).  Par  son 
aspect  et  sa  localisation,  il  est  identique  à  Tœdèine 
cardiaque.  Cette  variété  d’infiltration  se  ren¬ 
contre  dans  les  néphrites  hydroj)igèncs  chroni¬ 
ques  et  les  néphroses.  Elle  subit  des  variations 
d’intensité  très  importantes.  On  sait  en  effet  que, 
dans  les  néphropathies  chroni(jues,  l'ci-dème  est 
à  certains  moments  énorme  ;  à  d’autres,  très 
réduit.  Nous  voudrions  essayer  de  rechercher  la 
signification  de  ces  deux  formes  d’infiltration  et 
les  causes  de  leurs  variations  d’intensité. 

1.  —  Mécanisme  des  échanges  de  liquide 
entre  le  sang  et  les  espaces  lacunaires. 

Les  histologistes  s’accordent  à  reconnaître  que 
le  système  lymphatique  est  entièrement  clos  au 
même  titre  que  le  système  sanguin.  Les  liquides 
interstitiels  siègent  dans  les  espaces  lacunaii'es, 
que  le  Prof.  Acîiard  a  décrits  dans  une  excellente 
monographie'.  Ils  sont  conqiarables  au  liquide 
encéphalo-rachidien  et,  comme  lui,  très  pauvres  en 
protéines;  leur  teneur  en  électrolytes,  difl'érente 
de  celle  du  sang,  corres])ond  à  celle  des  «  dialysats 
équilibrés  »  étudiés  ])ar  INIestrezat  et  s’expli(jue 
en  grande  partie  par  les  lois  de  l'équilibre  de 
Donnai). 

L’origine  du  liquide  interstitiel  est  évidemment 
complexe.  Il  est  impossible  de  préciser,  à  l’heure 
actuelle,  ses  rapports  avec  la  lymphe.  Une  partie 
de  l’eau  qu’il  contient  provient  du  métabolisme 
cellulaire  et  sort  par  consécjuent  des  cellules.  Mais 
les  combustions  organiques,  meme  quand  l’ali¬ 
mentation  est  normale,  ne  libèrent  qu’environ 
300  eme  d’eau  en  vingt-quatre  heures.  Or  les 
variations  journalières  du  liquide  des  espaces 
interstitiels  sont  d’un  ordre  de  grandeur  bien  plus 
considérable.  On  sait  en  effet  que  des  échanges 
importants  de  liquide  s’effectuent  entre  le  sang  et 
ces  espaces  sous  l’influence  soit  de  variations  de 
la  pression  sanguine  (Scott)  soit  même  du  fait  de 
la  station  debout  (Achard  et  Démanché").  Les 
perturbations  de  ces  échanges  sont  l’origine  de 
la  formation  des  œdèmes,  ceux-ci  résultant  de 
l'accumulation  excessive,  dans  les  espaces  lacu¬ 
naires,  d’un  liquide  dont  l’origine  est  principale¬ 


ment  sanguine.  Il  est  donc  essentiel  d’examiner 
le  mécanisme  physiologique  qui  règle  les  échanges 
de  liquide  entre  le  sang  et  les  espaces  intersti¬ 
tiels. 

Starling*  avait  été  frappé  du  fait  que  le  sang 
traversant  des  tissus  infiltrés  par  une  solution 
saline  résorbe  rapidement  ce  liquide.  Cette 
résorption  s’effectue  même  si  la  solution  est 
hypertonique;  elle  ne  peut  donc  pas  s’expliquer 
par  une  attraction  osmotique  des  cristalloïdes  dis¬ 
sous  et  c’est  en  recherchant  les  causes  de  ce  phé¬ 
nomène  que  Starling  a  reconnu  le  rôle  de  la  pres¬ 
sion  osmotique  des  protéines.  Si  l’on  place  du 
sérum  sanguin  dans  un  osmomètre  fermé  par  une 
membrane  ayant  les  caractères  de  perméabilité 
des  parois  endothéliales '(perméable  à  l’eau  et  aux 
sels,  imperméable  aux  protéines)  et  qu’on  plonge 
cet  osmomètre  dans  la  solution  saline  physiolo¬ 
gique  (ou  dans  du  liquide  encéphalo-rachidien), 
on  constate  que  le  liquide  est  attiré  par  le  sérum. 
L’équilibre  ne  s’obtient  que  si  le  sérum  subit 
une  pression  de  35  à  40  cm  d’eau;  si  cette  pres¬ 
sion  est  moindre,  le  liquide  extérieur  pénètre  dans 
l’osmomètre;  si  elle  est  plus  forte,  le  sérum  perd 
de  l’eau  au  profit  du  liquide  extérieur. 

Grâce  à  l’existence  de  cette  force,  le  mécanisme 
des  échanges  entre  le  sang  et  les  espaces  lacu¬ 
naires  devient  très  clair.  Les  capillaires  sont 
soumis  à  des  pressions  qui  varient  selon  les  ter¬ 
ritoires  envisages:  dans  la  région  des  capillaires 
ai-teriels,  la  pression  liYdrostaîiquc  est  élevée, 
supérieure  a  1  attraction  osmotique  des  protéines 
■s'anguines  :  dans  cette  zone,  le  sang  perd  de  l’eau 
éT'aii  lîquîde  se  répand  dans  les  espaces- inters¬ 
titiels.  Plus  loin  vient  un  point  où  la  pression 
capillaire  et  l’attraction  osmotique  des  protéines 
s’équilibrent  et  où  les  échanges  sont  nuis.  Enfin, 
dans  la  région  des  capillaires  pré  veineux,  la  pres¬ 
sion  du  sang  est  très  faible;  l'attraction  osmo¬ 
tique  dès  protéines  s’exerce  par  conséquent 
comme  dans  un  osmomètre  et  le  liquide  inlersti- 
tiel  est  réabsorbé.  Cette  conception  a  été  déve¬ 
loppée  dans  divers  travaux  du  physiologiste 
Bayliss.  Krogh  ’  a  montré  qu’elle  correspondait  à 
la  réalité  en  établissant  que  la  niembrane  des 
capillaires  est  effectivement  imperméable  aux 
protéines,  perméable  à  l'eau  et  aux  cristalloïdes. 
Dans  ces  conditions,  la  pression  osmotique  des 
protéjnes  doit  forcément  être  active  dans  les 
capillaires,  tout  comme  dans  un  osmomètre,  est  on 
influence  sur  les  échanges  est  très  considérable. 

Les  protéines  sanguines  jouent  un  rôle  primor- 
d,iar3îuiinà  répirrtîtion  des  liiiulîés  â*Tintérieûr 
jœTgu.’iïAPfSH'C-  T)n  sait  en  effet  que  la  pression 
dans  les  capillaires  préveineux  est  pratiquement 
identique  à  celle  qui  règne  dans  les  veines  au 
même  niveau  (Carrier  et  Rehberg).  Or  la  pres¬ 
sion  veineuse  est  fortement  dépendante  de  la 
pesanteur.  Au  niveau  des  membres  inférieurs, 
elle  est  toujours  élevée.  Elle  h-  serait  plus  encore, 
sans  deux  circonstances  qui  tendent  à  la  réduire  : 
l’action  des  valvules  et  celle  des  contractions 
musculaires  inconscientes  qui  se  produisent  tou¬ 
jours  lorsque  le  tonus  est  intact.  Âlais,  si  les  val¬ 
vules  sont  insuffisantes,  si  le  tonus  est  aboli,  ou 
encore  s’il  existe  de  la  compression  veineuse  ou 
de  l’insuffisance  cardiaque,  la  pression  dans  les 
capillaires  préveineux  devient  plus  forte  cpie 
l’attraction  osmotique  des  protéines  sanguines; 
ces  cajiillaires,  au  lieu  de  résorber  du  liquide,  en 
laissent  filtrer  vers  les  espaces  tissulaires  et  un 
cedème  se  constitue.  C’est  donc  le  fait  de  posséder 
un  sang  dont  la  pression  osmotique  des  protéines 
est  élevée  qui  protège  contre  l’œdème  de  stase  les 
mammifères  de  grande  taille  ayant  le  cœur  situé 
à  un  niveau  élevé  au  dessus  du  sol.  Grâce  aux 
protéines  sanguines,  les  liquides  interstitiels  sont 


uniformément  répartis  dans  rorganisnie ;  sans 
elles,  ils  s’accumuleraient  constamment  aux  points 
■  déclives,  sous  l’action  de  la  pesanteur. 

L’intervention  de  la  pression  osmotique  des 
protéines  explique  aussi  comment  l’eau  introduite 
dans  le  sang  est  rapidement  éliminée  de  la  circu¬ 
lation  et  incorporée  aux  licpiides  interstitiels,  et 
comment  elle  est  ensuite  puisée  dans  ces  dépôts 
si  le  rein  fonctionne  activement.  Examinons  en 
effet  ce  qui  se  produit  quand  la  teneur  du  sang  en 
eau  tend  à  s’accroître,  après  l’injection  de  solu¬ 
tions  salines  ou  glucosées  ou  par  suite  de  l’absorp- 
tions  de  liquide  au  niveau  du  tube  digestif.  Si  le 
sang  s’enrichit  en  eau,  la  pression  osmotique  des 
protéines  s’abaisse;  par  conséijuent  la  filtration 
augmente  au  niveau  des  capillaires  artériels, 
tandis  que  la  résorption  diminue  dans  les  capil¬ 
laires  préveineux.  Sous  ces  deux  influences,  le 
sang  perd  de  l’eau  au  profit  des  esjiaces  intersti¬ 
tiels.  Aussi,  peu  de  temps  après  l’introduction  de 
liquide  dans  la  circulation,  la  concentration  san¬ 
guine  se  retrouve-t-elle  inchangée,  tandis  que  le 
liquide  en  excès  a  passé  dans  les  espaces  lacu¬ 
naires.  Si  alors  le  rein  se  met  à  fonctionner  acti¬ 
vement,  le  sang  abandonne  de  l’eau  à  la  sécrétion 
urinaire  et  sa  concentration  protéinique  tend  à 
s’accroître.  Dès  lors,  au  niveau  des  capillaires, 
la  filtration  diminue,  la  résorption  s’intensifie 
et,  ainsi,  le  liipiide  interstitiel  rentre  dans  la 
circulation  et  sert  à  alimenter  la  sécrétion  uri- 

Les  considérations  physiologiques  qui  précè¬ 
dent  trouvent  leur  application  dans  l’étude  des 
(cdèmcs  néphrétiques. 

11.  -  La  bouffissure  généralisée,  type  dit 
>'  rénal  de  l’œdème. 

(  In  s’étonne  souvent  de  ne  pas  observer 
d’irdème  visible  au  cours  des  néphrites  aiguî-s 
et  dans  les  anuries  brusques.  Les  jiatients  qui 
présentent  ces  troubles  retiennent  cependant  une 
quantité  considérable  d’eau,  mais  cette  surcharge 
aipieuse  se  traduit  seulement  par  une  infiltration 
diffuse  et  non  par  un  œdème  à  godets  localisé  aux 
points  déclives.  Ce  fait  est  d’interprétation  aisée. 
Quand  une  néphrite  aignî-  survient  chez  un  indi¬ 
vidu  jus(iue-là  bien  portant,  la  composition  pro¬ 
téinique  du  sang  est  normale  au  moment  où  la 
diurèse  se  réduit.  La  pression  osmotique  des 
protéines  est  élevée  et,  si  de  l’eau  est  retenue 
dans  l’organisme,  elle  se  répartit  uniformément 
dans  les  espaces  lacunaires  en  vertu  du  méca¬ 
nisme  physiologique  que  nous  avons  indiqué. 
La  bouffissure  ne  devient  évidente  qu’aux  endroits 
où  la  peau  se  laisse  aisément  distendre  ;  l’infiltra¬ 
tion  n’obéit  pas  à  la  pesanteur.  Ce  jihénomèiie 
a  été  bien  mis  en  évidence  par  Rowntrce  "  dans 
ses  études  sur  le  métabolisme  de  l’eau.  Chez 
des  malades  atteints  de  diabète  insipide,  on 
réduit  brusquement  la  diurèse  par  la  pituitrine, 
tandis  ijuc  les  patients  continuent  à  boire  abon¬ 
damment  :  bientôt  se  produisent  des  phénomènes 
d’intoxication  par  l’eau;  on  constate  de  la  bouffis¬ 
sure  mais  pas  d’œdème  visible. 

Une  rétention  d’eau  provoque  une  infiltration 
uniforme  et  difluse  lorsipie  la  pression  osmotique 
des  protéines  est  voisine  de  la  normale.  Ces  con¬ 
ditions  existent  quand  une  brusque  réduction  de 
la  diurèse  s’installe  chez  un  sujet  jusque-là  normal . 
Cette  variété  diffuse  d’hydropisie  s’observe  donc 
avec  prédilection  dans  les  néphrites  aiguî-s  et  dans 
les  anuries  chirurgicales  ou  toxiijues.  Elle  per¬ 
siste  parfois,  plus  ou  moins  marquée,  au  cours  des 
néphrites  chroniques  et  elle  se  superpose  alors  à 
la  seconde  variété  d’œdème  brightiqiie  que  nous 
allons  envisager. 
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III.  L'œdème  localisé,  prédominant 
aux  points  déclives. 

Dans  los  néphropalhies  chroniques,  la  forme 
d’inliltration  la  plus  communément  observée  est 
un  (cdèine  à  "odets,  identique  comme  aspect  et 
comme  distribution  à  l’o-dèine  cardiatpie.  Débu¬ 
tant  aux  membres  inférieurs,  il  gagne  ensuite  les 
lombes,  parfois  les  mains,  prédominant  toujours 
aux  points  déclives. 

.Si  l’on  étudie  la  composition  de  ce  li.piide 
d’o'dème,  on  voit  qu'elle  est  identique  à  celle  des 
««•dèmes  de  stase.  Les  ««‘dèmes  chroniques  des 
cardia«|ues,  des  néphrétiques,  des  cach«‘«'tiques, 
offrent  en  commun  le  caractère  de  renfermer  très 
[«eu  de  protéines,  et  cette  particularité  est  spécia- 
hunent  accusée  dans  les  gros  é|>anchement.s  qui 
surviennent  au  cours  des  néphroses.  Nous  avons 
observé  «lans  ces  cas’  une  teneur  en  [«rotéines  de 
1  à  5  gr.  par  litre,  c«‘  qui  est  «lu  reste  conforme 
aux  «’onstatalions  des  divers  auteurs.  Ces  pro¬ 
téines  sont  pr«’s<[ue  entièrement  de  la  sérumalbu- 
minc;  les  globulines  sont  très  peu  abondantes  et 
parfois  n'existent  «[u’à  l'état  de  traces.  Cette  com¬ 
position  des  li«|uides  d’««‘dèmes  mérite  d’être 
attontiv«‘ment  considérée  :  elle  va  nous  permettre 
d'analyser  plus  en  détail  le  mécanisme  d’a|)[)ari- 
tion  de  r«i‘«lènie  néphrcti«|ue. 

En  ell’ct,  les  ««•dèmes,  envisagés  dans  l«‘ur 
ensemble,  se  divisent  en  d«‘ux  catégories  : 

1“  Les  uns  ]>rés«‘ntent  une  teneur  élevée  et.  pro¬ 
téines  (1.5  à  /.O  gr.  par  litre).  Ils  renferment  des 
globulines,  souv«‘nl  du  fibrinogène.  Cette  compo¬ 
sition  prouve  «pie  les  capillaires  ont  perdu  leur 
imperméabilité  aux  [«rotéines  aux  endroits  oii 
r«edème  a[«[«araît,  l’origine  de  cette  altération 
«'.«doihélialc  pouvant  être  infectieuse,  toxique  ou 
[«(•ut-ctre  vaso-motric«‘.  Dans  ce  groupe  on  doit 
ranger  ;  l«‘s  ««‘dèmes  inflammatoires,  les  épanche¬ 
ments  «l'origine  toxii[ue  ([)ara[«hénylène«liaraine, 
urane)  et  eniin  r««‘dème  «le  t^fuincke.  Nous  avons 
montré  en  ell’ef  «pic,  «lans  l’intoxication  aigui' 
par  furane,  les  é[ianch«‘ments  qui  a[«[)araissent 
dans  les  plèvres  et  le  [«ériloine  renf«Tm«‘nt  de 
12  à  2<S  gr.  «!«•  pr«>téincs  pai‘  litre  et  sont  toujours 
coagulables.  C’csl  don«‘  à  tort  «[u’on  a  voulu  com¬ 
parer  ces  liquid«‘s  à  r««‘dèm«‘  des  né[«hrétiques. 
L'««‘dème  «le  t^fuincke  se  cara«‘térise  également 
par  sa  grande  ri«‘hesse  en  [«rotéines  et  [«ar  le  fait 
de  renfermer  beau«‘Oup  de  globuline  et  un  peu  de 
librinogène  ". 

2"  Les  autres  variétés  d’infiltrations  («edème 
de  stase,  ««‘dème  cardiaque,  ««•dème  cachecti«[uc, 
«edème  né[«hréti«[uc)  ««nt  au  contraire  comme 
caractères  communs  leur  [«auvreté  en  [«rotéines  et 
le  fait  de  renfermer  très  [«eu  de  globulines.  C«‘tte 
c««m[«i«siti««n  démontre  «[u’aux  endroits  où  ces 
liquides  se  forment  l«‘s  ca[>illaircs  ont  conservé 
leurs  [«r(«[«riélés  n(«rmal«‘s.  L’origine  de  tels 
«edèmes  ne  doit  donc  [>as  être  re«‘hcrchée  dans 
des  altérations  de  la  [«crméabilité  endothéliale, 
mais  bien  dans  des  «‘onditions  mécani«[ues  favo¬ 
risant  la  filtration  et  «‘iitravant  la  résorption  à 
travers  d«‘s  endothéliums  normaux  ou  peu  altérés. 
Nous  avons  vu  [«lus  haut  qu«'  de  semblables  con¬ 
ditions  pouvaient  être  réalisées  soit  par  une  élé¬ 
vation  [«rimitive  de  la  [«cession  veineuse,  soit  par 
une  «liminution  primitive  de  la  [«cession  osmo- 
tii[ue  des  protéines.  11  convient  d’envisager 
comment  ce  désé«[uilibrc  s’établit  chez  les  né- 
phréti([ues  «edémalcux. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  en  [«articulier 
à  la  période  terminale  des  népbrites  hy[«erten- 
sives  et  urémigènes,  r«cdème  traduit  l’ap[«arition 
d’une  insuffisance  cardiaque  progressive;  dans 
ces  circonstances,  la  pression  veineuse  est  accrue 
et  l’inl«‘rv«‘ntion  de  la  stase  dans  la  genèse  des 
épanchements  ne  [«rête  pas  à  discussion.  Telle 
n’est  pas  la  variété  d’iedème  que  nous  voulons 
étudier  ici;  ce  qui  nous  intéresse  spécialement, 


ce  sont  les  «edèmes  néphrétiques  où  le  facteur 
cardiaque  n’est  pas  en  cause.  11  en  est  ainsi 
d’ordinaire  dans  les  néphrites  hydropigèaes,  les 
néphroses,  la  dégénérescence  amyloïde  du  rein  : 
la  pression  veineuse  est  en  général  normale  et 
même  faible.  On  ne  peut  donc,  dans  ces  cas, 
expliquer  rinfiltration  par  une  cxagérati(«n  de  la 
pression  veineuse  ;  si  l’œdème  néphrétique  a  une 
(«rigine  mécanique,  son  apparition  doit  résulter 
d’une  diminution  primitive  de  la  pression  osmo¬ 
tique  des  protéines.  Or  les  faits  démontrent  qu’il 
en  est  réellement  ainsi.  Des  mesures  effectuées 
depuis  1925  dans  le  sang  de  plus  de  200  malades 
nous  ont  montré  que  l’abaissement  de  la  pression 
osmotique  des  protéinM^a'TeglüTîèrement  comme 
cOnséipicncè  üiiè  propension  marquée  5  l’œdème 
dés“tfretnbfeB  inférieurs  et  «jfue  nulle  part  cette 
pression  osmotique  n’est  aussi  réduite  que  dans  les 
formes  hydropigènes  des  néphropathies.  Alors 
que,  che^jes  sujets  normaux  la  pression  osmotique 
est  voisine  de  40  cm.  d’eau,  elle  tombe  à  20  cm. 
dans  les  glomérulonéphrites  avec  «edème,  à  15,11 
eLmême  8,5  cm.  dans  les  néphroses'”.  D’après 
les  considérations  physiologiques  précédemment 
développées,  une  telle  réduction  de  la  pression 
osmotique  des  protéines  doit  avoir  pour  consé¬ 
quence  d’accoître  la  filtration  au  niveau  des  capil¬ 
laires  artériels  et  d’entraver  la  résorption  au 
niveau  des  capillaires  préveineux.  Bien  plus,  aux 
[«oints  déclives  où  la  pression  veineuse  est  tou¬ 
jours  élevée,  la  résorption  par  les  capillaires 
pré  veineux  se  trouve  remplacée  par  une  filtration  : 
les  conditions  nécessaires  à  la  formation  d'un 
««•dème  mécani([ue  se  trouvent  ainsi  réalisées 
complètement. 

Il  convient  de  rechercher  par  quel  mécanisme 
se  produit,  chez  les  néphrétiques,  cet  abaissement 
extrême  de  la  [«ression  osmotique  des  [«rotéines. 
On  sait  depuis  longtemps  que  le  sang  de  ces 
patients  est  hy[«oalbumineux  ;  ce  fait  a  été  signalé 
[«ar  Widal,  Bénard  «’t  Vaucher,  par  Epstein  et 
par  d’autres  auteurs.  Mais  la  pression  osmotique 
s’abaisse  bien  plus  «[u’on  ne  le  sup[«oscrait  en  se 
basant  sur  la  concentration  du  sérum  en  protéines 
lotal«‘s.  O’est  qu’à  concentration  égahi  les  pro¬ 
téines  sanguines  des  néphrétiques  exercent  une 
[«cession  osmotique  bien  plus  faible  que  celle  des 
sujets  normaux.  Ce  fait  prouve  que  ces  protéines 
sont  «[ualitativement  dilférentes  et  l’analyse  chi- 
mi«|ue  démontre  qu’il  en  est  bien  ainsi.  En  effet, 
la  composition  «lu  sérum  des  néphrétiques  se 
caractérise  par  la  proportion  très  accrue  d«‘s  glo¬ 
bulines  par  rapport  aux  albumines.  C’est  ce  qui 
résulte  de  constatations  très  nombreuses  d’E.ps- 
lein  ",  Van  Slyke  ‘L  Starlinger  "  et  nous-même. 
Or,  nous  avons  montré  ‘‘  «[u’à  concentration  égale 
les  [«rotéines  du  groupe  "déTaj  sérumalbumine 
éxercent  une  pi‘ession  osmotique  près  de  quatre 
f  ols  plus  forte  que  celles  du  groupe  des  globulines. 
La  différence  est  si  nette  et  si  constante  que  l’on 
[««•ut,  connaissant  la  composition  chimi(|ue  d’un 
sérum  établie  par  la  méthode  de  llovve,  calculer 
la  [iression  osmotique  avec  une  approximation 
«[ui  ne  dé[«asse  [«as  10  pour  100.  Çc  <]^ui  détermine 
dans  le  sang  des  néphrétiques  la  diminution 
énoriùe  dé  la  pression  osmotique  des  protéines, 
c’est  que  la  quantité  de  la  sérumalbumine  est 
électivement  diminuée  :  cet  abaissement  du  taux 
de  la'Séru'ifi'âTbùnune  est  par  conséquent  aussi  la 
condition  qui  provoque,  chez  ces  patients,  l’appa¬ 
rition  de  l’a-dème.  Ces  conclusions,  que  nous 
formulions  en  1925,  ont  été  confirmées  depuis 
par  S«  hade  '%  par  v.  Farkas  et  par  Leiter*'’. 

Pourquoi  la  sérumalbumine  est-elle  élective¬ 
ment  diminuée  dans  le  sérum  des  néphréli([ues  ? 
Ce  phénomène  s’observe  au  maximum  «-hez  les 
patients  qui  présentent  une  albuminurie  abon¬ 
dante,  qu’il  s’agisse  d'amylosc,  de  néphrite  ou  de 
néphrose.  Dans  toutes  ces  affections,  l’urine  ren¬ 
ferme  toujours  une  proportion  très  élevée  de 
sérumalbumine,  une  quantité  faible  de  globulines. 


11  est  donc  naturel  de  penser  que  si  de  la  sérum¬ 
albumine  est  continuellement  perdue  par  les 
urines,  le  sang  doit  s’appauvrir  électivement  en 
cette  substance.  Telle  est  la  cause  principale  de  la 
modification  des  protéines  sanguines  chez  les 
néphrétiques.  On  peut  dire  avec  certitude  qu’une 
albuminurie  abondante  et  persistante  aura  tou¬ 
jours  pour  eflet  d’appauvrir  le  sang  en  sérum¬ 
albumine  et  d’abaisser  fortement  la  pression 
osmotique  des  protéines.  On  comprend  ainsi  les 
rapports  qui  existent  entre  les  grosses  albumi¬ 
nuries  et  la  tendance  à  l’hydropisie,  relation  que 
la  clinique  met  en  évidence  dans  toutes  les  formes 
de  néphropathies  chroniques. 

D’autres  facteurs  méritent  cependant  d’être 
considérés.  Lors([ue  l’a-dèrne  se  forme,  une  cer¬ 
taine  quantité  des  protéines  qui  entrent  dans  sa 
composition  sont  soustraites  du  sang.  C’est  là 
une  cause  importante  de  spoliation  sanguine 
([uand  se  forment  de  volumineux  épanchements 
inflammatoires  ou  toxiques,  riches  en  protéines. 
Mais  nous  avons  vu  que  l’««‘dème  des  né[«hré- 
tiques  était  très  pauvre  en  protéines;  il  ne  peut 
donc  soustraire  au  sang  qu’une  très  faible  quan¬ 
tité  de  ces  substances.  On  peut  se  demander  aussi 
si,  chez  certains  patients,  la  production  des  pro¬ 
téines  sanguines  n’est  pas  déficitaire,  ou  encore  si 
leur  destruction  n’est  pas  excessive.  Des  altéra¬ 
tions  de  cet  ordre  dans  le  métabolisme  des  pro¬ 
téines  existent,  certainement,  chez  certains  car¬ 
diaques  et  chez  les  hépatiques.  De  même,  dans 
l'intoxication  aiguë  par  l’urane,  la  destruction 
Nixeessive  des  proléines  est  peut-être  une  des 
causes  de  rhy[«oaIbuminose  sanguine.  Il  est 
impossible  jusqu’ici  de  dire  si  des  troubles  ana¬ 
logues  interviennent  chez  les  né[«hrétiqiies,  dans 
rignoran«‘e  où  nous  nous  trouvons  encore  du  lieu 
«le  production  des  proléines  sanguines.  Ces  pos¬ 
sibilités  sont  certes  intéressantes  à  considérer, 
mais  il  nous  [«araît  néanmoins  que  l’albuminurie 
abi«ndante  est  la  cause  primordiale  de  la  diminu¬ 
tion  de  la  sérumalbumine  dans  le  sang  de  ces 
[«atients. 

Bec«‘mment,  Blum,  Grabar  «‘l  Weill  ont 
dé«‘Iaré  «[ue  la  composition  saline  du  sérum  était 
capable  de  modifier  les  pro[)orlions  des  albu¬ 
mines  et  des  globulines.  Pour  ces  auteurs,  les 
variations  d«‘  la  pression  osmotique  des  protéines 
seraient  conditionnées  par  les  changements  du 
taux  de  Na  et  de  Cl  dans  le  plasma,  et  le  quotient 
albumines  .  .  „ 

«'•lobiiliiies  influence  par  la  prés«‘nce  de  ces 

deux  minéraux.  Grabar  et  Weill  affirment  qu’il 
suffît  d’ajouter  in  fiiro  à  «lu  sérum  0,55  gr.  de 
NaCl  et  0,45  gr.  de  bicarbonate  de  Na  [«ar  litre 
pour  provoquer  un  abaissement  énorme  de  la  pres¬ 
sion  osm(«tique  des  proléines.  Ces  résultats,  basés 
sur  un  nombre  très  réduit  d’observations,  sont 
en  contradiction  formelle  avec  ceux  de  v.  Farkas 
et  les  m'itres.  Nous  avons  repris  par  conséquent 
l’élude  de  celte  «[uestion,  mais  nos  résultats  ne 
confirment  nullement  les  opinions  de  Blum  et  de 
ses  collaborateurs.  Nous  avons  traité  dix  sérums 
[«ar  le  procédé  de  Grabar  et  [«ratiqué  ensuite  leur 
analyse  chimique  en  la  comparant  avec  celle  des  j 
mêmes  sérums  non  additionnés  de  sels.  Nous; 
n’avons  observé  aucune  modification  de  la  teneur) 
en  albumine.  De  même,  la  pression  osmotique^ 
n’a  pas  été  influencée  par  l’addition  de  sels  aux 
quantités  indiquées  plus  haut;  les  différences 
observées  étaient  tantôt  en  plus,  tantôt  en  moins 
et,  toujours  inférieures  à  2  cm.  d’eau,  elles  ren¬ 
traient  dans  les  limites  de  l’erreur  de  la  méthode 
de  mesure.  Nous  ne  pouvons  donc  que  maintenir 
nos  affirmations  antérieures  :  la  pression  osmo¬ 
tique  des  protéines  dépend  essentiellement  de  la 
teneur  ïïiî  sérum  en  albumines  et  eh  globulines. 
Cétlc  concentration  étant  connue,  on  [«eut  calculer 
la  pression  osmotique  à  environ  10  pour  100 
près,  ce  qui  démontre  que  tous  les  autres  facteurs 
(concentration  saline,  pu,  etc.)  n’exercent  sur  les 
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variations  de  la  pression  osmotique  qu’une  induence 
minime. 

IV.  Les  variations  d’intensité 
des  œdèmes  néphrétiques. 

Les  considérations  (pii  précèdent  nous  ont 
amené  à  discerner,  parmi  les  causes  des  œdèmes 
néphrétiques,  deux  ordres  de  facteurs  :  1“  la 
rétention  de  l’eau  dans  l’organisme,  consécutive 
à  la  diminution  de  la  diurèse;  2“  des  conditions 
locales  (jui  provoquent  l’accumulation  de  liquides 
interstitiels  aux  points  déclives,  même  quand  la 
diurèse  est  satisfaisante  et  qu’il  n’existe  pas  de 
rétention  d’eau  dans  l’organisme  entier.  Ces  fac¬ 
teurs  peuvent  agir  isolément  ou  combiner  leurs 
effets. 

Le  type  «  rénal  »  de  Tœdème,  la  bouffissure 
généralisée  et  diffuse,  se  produit  à  l’étal  pur  lors¬ 
qu’il  existe  une  rétention  d’eau  abondante  chez 
un  sujet  dont  la  pression  osmotique  des  protéines 
est  restée  voisine  de  la  normale.  C’est  donc  la 
seule  forme  d’infiltration  que  l’on  verra  sur¬ 
venir  au  début  des  néphrites  aiguës  et  dans  les 
anuries. 

Lorsqu’une  néphropathie  devient  chronique  ou 
(ju’une  albuminurie  massive  s’installe  insidieuse¬ 
ment,  le  sang  ne  larde  pas  à  se  modifier.  Dans 
les  formes  hypertensives  ou  urémigènes  où  l’albu¬ 
minurie  est  en  général  modérée,  la  teneur  du 
sang  en  protéines  ne  change  pas  beaucoup.  Mais 
dans  les  variétés  d’affections  rénales  où  existe 
une  grosse  albuminurie  qui  soustrait  au  sang 
beaucoup  de  sérunialbumine,  le  sérum  s’appauvrit 
rapidement  en  celle  substance  et  il  en  résulte  un 
effondrement  de  la  pression  osmotique  des  pro¬ 
téines.  A  partir  de  ce  moment,  patient  mani¬ 
feste  une  tendance  permanente  à  l’œdème  des 
malléoles  lors  de  la  station  debout.  En  outre,  si, 
pour  une  raison  quelconque,  la  diurèse  vient  à 
diminuer  et  qu’il  se  [iroduise  une  rétention  d’eau 
importante,  le  liquide  ne  va  plus  se  répartir  uni¬ 
formément  dans  l’organisme.  Certes,  on  jiourra 
encore  liien  constater  du  gonflement  des  pau¬ 
pières,  mais  r<i‘dème  s’accumulera  principale¬ 
ment  aux  points  déclives,  là  où  des  conditions 
mécaniques  favorisent  la  filtration  et  entravent 
la  résorption.  La  rétention  d’eau  aura  surtout 
pour  effet  d’accroître  les  (cdèines  préexistants, 
au  niveau  des  membres  inférieurs,  des  lombes  ou 
des  mains.  Si,  dans  la  suite,  le  fonctionnement 
rénal  s’améliore  et  que  de  l’eau  s’élimine  en  abon¬ 
dance,  le  volume  des  (jedèmes  décroît  et  l’infil¬ 
tration  se  réduit  de  nouveau  à  un  <edème  malléo¬ 
laire. 

Telle  est  l’évolution  des  (cdèmes  au  cours  des 
néphrites  hydropigènes,  des  néphroses,  de 
l’amylose  rénale  :  à  des  périodes  d’anasarque 
font  suite  des  rémissions  caractérisées  par  une 
disparition  presque  totale  de  l’infiltration.  Le 
mécanisme  do  ces  variations  est  s])écialement 
intéressant  à  étudier. 

En  effet,  lorsqu’une  rémission  se  pi'oduit  chez 
un  néphrétiipie  (i-démateux,  la  disparition  des 
(l'dèmes  n’est  pas  précédée  d’une  concentration 
du  sang  qui  relèverait  la  pression  osmolicpie  des 
protéines.  Pendant  que  l’infiltration  s’effondre, 
la  teneur  du  sang  en  protéines  est  à  peine  accrue, 
la  pression  osmotique  n’est  augmentée  (pie  de  2  à 
2  cm.  Comment  s’expliquer  alors  la  disparition 
de  l’hydropisie 

Comme  nous  l’avons  exposé  plus  haut,  il  faut 
considérer,  en  étudiant  la  formation  des  (cdèmes 
de  toute  origine  :  i 

1"  Des  conditions  locales  qui  tendent  à  aug- 
inenter  la  'Cés 

conditions  sont  tant(k  une  jierrnéabilité  accrue  des 
capillaires  ((cdèine  inflammâlïîire  "’ôû'”  Toxiquey" 
t ahisr un  déséaui.li]a‘jmjJj£.la.  fljca^ioii  osmotique 
des  protéines  et  Ja  pression  hydrostatique  (ledème 
cardiaque,  cachectique,  néphrélî<(ue).  Quand  ces 


facteurs  sont  présents  en  un  endroit  déterminé, 
il  s’y  jiroduit  toujours  une  certaine  quantité 
d’iedèrne,  indépendamment  de  toute  rétention 
d’eau  dans  l’organisme  entier. 

2°  jVa((tivitéyfo_nçti£i^gn^^  .'’Q.'i 

teneur  eii  Vorgaoisme.  Quand  ta  diurèse 

est  (iédicilaire,  l’eau  retenue  en  excès  se  répartit 
uniformément  dans  l’organisme  si  les  conditions 
qui  règlent  les  échanges  de  li(juide  entre  le  sang 
et  les  espaces  lacunaires  sont  normales  partout. 
Si  elles  sont  troublées  en  un  endroit  déterminé, 
l’eau  retenue  s’accumule  avec  prédilection  là  où 
existent  des  causes  locales  d’o-dème.  Aussi  une 
rétention  d’eau  par  déficit  de  diurèse  exagère- 
t-elle  aussi  bien  l’o'dème  inflammatoire  (jue 
l’o'dème  néphréti(jue  ou  cardiaque. 

Nous  avons  reconnu  l’importance  de  ces  deux 
facteurs  en  étudiant,  chez  le  lapin,  les  consé¬ 
quences  de  l’intoxication  .aiguë  par  l’uranc.  Les 
animaux  ainsi  intoxiqués,  auxquels  on  fait  ingérer 
de  l’eau  en  abondance,  peuvent,  selon  la  marche 
de  leur  néjihrite,  uriner  abondamment  pendant 
plusieurs  jours  et  se  déshydrater,  ou  bien  au 
contraire  présenter  une  anurie  précoce  et  retenir 
de  l’eau.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  on  trouve  dans 
le  péritoine  et  les  plèvres  un  épanchement  dont 
l’origine  est  une  altération  locale  des  parois 
endothéliales.  Mais  cet  épanchement  est  très  peu 
abondant  chez  les  animaux  déshydratés,  très  con¬ 
sidérable  chez  ceux  qui  retenaient  de  l’eau. 
L’o'dème  apjiaraîl  sous  l’effet  de  causes  locales, 
maïs  son  yol'ùme  e’sQK^I?  par 'le’ degré  (Thydra- 
raJI,i.oiX...d,e...I’iQJ.taJui.sme.  ilépendanl  de  l’activité 
fonctionnelle  du  rein. 

Selon  nous,  lés' rémissions,  au  cours  des 
néphrites  hydropigènes  et  des  néphroses,  ont 
pour  origine  une  reprise  de  l’activité  sécrétoire 
du  rein,  phénomène  dont  le  point  de  départ  n’est 
ni  une  modification  des  facteurs  qui  retiennent 
l’eau  dans  les  tissus,  ni  un  changement  dans  la 
composition  [irotéinique  du  sang,  mais  au  con¬ 
traire  une  stimulation  directe  du  parenchyme 
rénal. 

Pour  qu'une  semblable  conception  soit  admis¬ 
sible,  il  faut  prouver  (jue  des  excitants  agis¬ 
sant  uniquement  sur  le  rein  sont  cajiables  de 
faire  disjiaraître  l’iedème  néplirélique.  On  sait 
(|ue  dans  les  néphroses  il  est  possible  de  produire 
une  réduction  importante  du  volume  des  (cdèmes 
par  l'administration  d’urée  et  aussi  par  les  diuré¬ 
tiques  mercuriels  (novasurol,  salyrgan,  neplal). 
Or,  nous  avons  montré  récemment  ■“  (pie  la 
diurèb'e  novasurolique  résulte  d’une  modification 
du  rein  et  non  pas  d’une  action  tissulaire.  11  est 
possible,  en  effet;  de  transporter  au  cou  d'un 
chien  normal,  par  anastomose  vasculaire,  des 
reins  prélevés  chez  un  autre  cliien  soumis  à 
l’action  du  iiovasurol.  L’animal  ainsi  jiréparé  est 
dès  lors  porteur  de  (piatre  reins,  tous  irrigués 
par  un  sang  identique,  mais  dont  deux  ont  été 
touchés  par  l’action  du  novasurol.  Ceux-ci  éli¬ 
minent  une  urine  abondante  (20  à  40  fois  jilus 
abondante  que  celle  des  reins  normaux  laissés  en 
place),  présentant  les  caractères  de  l’urine  nova¬ 
surolique  (richesse  en  chlorures,  pauvreté  en 
urée).  Pendant  ce  temps,  les  reins  normaux 
laissés  en  ])lace,  bien  (ju’irrigués  par  le  même 
sang,  produisent  une  urine  concentrée,  infiniment 
plus  riche  en  urée,  plus  pauvre  en  chlorures.  Si 
l’on  fait  l'expérience  inverse,  en  Iransporlanl  des 
reins  normaux  au  cou  d’un  chien  injecté  de  nova¬ 
surol  (pielques  heures  auparavant,  les  reins 
transplantés  |)roduisent  cette  fois  une  urine  con¬ 
centrée  tandis  (pi’une  diurèse  profuse,  à  caracti’  re 
novasuroliipie,  se  produit  jiar  les  reins  laissés  en 
jilace.  Il  est  difficile  d’échajiper  à  la  conclusion 
que  l’action  du  novasurol  porte  essentiellement 
sur  le  rein.  Par  conséquent,  lorsque  ce  médica¬ 
ment  provoque,  chez  un  patient  atteint  de 
néphrose,  une  diurèse  abondante  et  une  réduction 
notable  des  œdèmes,  on  peut  dire  (jue  l'hydro- 


])isie  a  diminué  uniquement  à  cause  d’un  aC'jrois- 
se.ment  de  la  diurèse,  jiar  suite  d’une  modification 
directe  du  rein.  D’après  les  exiiériences  récentes 
deflremels",  l’urée  doit  son  rôle  diurétique  à 
une  modification  directe  du  jiarenchymc  rénal. 
Dr  certaines  rémissions  au  cours  des  néphroses 
et  des  néjdiriles  liydropigi  nes  se  produisent  par- 
suite  d’un  brusque  relèvement  de  la  ((uantité 
d’urine  contemporain  d’une  élévation  du  taux  de 
l’urée  sanguine.  Elles  sont  déclenchées  aussi  jiar 
l’action  de  la  thyroïde  ou  de  certains  régimes 
rTcïïcsTî'n  protéinesDjuî  provoquent  une  libération 
éonsîdérablè  de  métabolites  et  d’urée,  cajiables 
de  stimuler  la  fonction  diurétique  du  rein.  11 
apparaît  ain.si  que  les  variations  observées  dans 
l’étendue  des  (cdènies  néphrétiques  jieuvent 
s’ex])liquer  par  des  modifications  de  l’activité 
rénale  dont  les  causes  ne  doivent  pas  être  unique¬ 
ment  recherchées  dans  les  tissus  et  dans  le  sang, 
mais  surtout  dans  des  excitations  directes  du 
parenchyme  rénal. 

On  jieul  se  demander  si  l’efl’cl.  tantêit  hydratant, 
tantôt  déshydratant,  produit  par  les  sels  acidi¬ 
fiants,  les  ions  II,  les  ions  minéraux,  ne  jirovienl 
pas  de  l’action  (ju’ils  exercent  directement  sur  le 
rein.  Cette  influence  des  sels  sur  l’hydratation  de 
l’organisme  est  indénialile,  et,  à  cet  égard,  les 
observations  de  idal  et  de  son  école  conservent 
toute  leur  valeur  :  le  chlorure  de  sodium  tend  à 
augmenter  la  teneur  en  eau  de  l’organisme  chez 
l’individu  normal  et  plus  encore  chez  certains 
néphrétiques.  Mais,  jusqu’ici,  on  s’est  efforcé 
d’expliipier  cet  effet  hydratant  par  une  action  des 
ions  au  niveau  des  tissus.  On  a  successivement 
invoipié  l’inlluence  du  chlore  W  idal  ,  du  sodium 
Dliini),  d’un  di’séipiilibre  ioniipie  comjilexe 
(Mauriac),  sans  réussir  à  indi(|uer  clairement  par 
(juel  mécanisme  ces  ions  provoqueraient  une 
rétention  tissulaire  de  l’eau.  Si  l’on  s’en  lient  à 
l’examen  des  faits,  tout  ce  que  l’on  peut  dire  c’est 
que  l  ingestion  de  sel  tend  souvent  à  diminuer  la 
diurèse.  Oi-,  il  s’agit  peut-i'lre  là  bien  jdns  d'une 
action  rénale  que  d’un  effet  tissulaire  des  ions. 
La  question  est  difficile  à  trancficr  car  nous 
ignorons  encore  le  mécanisme  jilivsiologique  de 
la  sécrétion  rénale  et  le  mode  d’action  des 
excitants  de  la  diurèse,  mais  elle  mérite  une 
élude  attentive.  Le  rôle  des  ions  (fans  les  varia¬ 
tions  de  l’o'dème  ncjiliri'tiipie  jiarait  en  tous  cas 
subordonné  à  rinlfuence  ipi'ils  exercent  sur  la 
diurèse. 

Les  ions  modifient  la  teneur  en  eau  de  l’orga¬ 
nisme  tout  entier  et  c’est  jiar  là  ijii  ils  agissent 
sur  l’étendue  des  (cdènies  ni'iiliri'tiipics. 

Les  rémissions  de  1  liydropisie  obsei'vécs  au 
cours  des  iiéiihropalliies  chroni(|U('s  n-sullenl  du 
fait  que  le  rein,  jnsipie-là  jh'ii  actif,  se  remet  à 
sécréter  une  urine  afiondanle.  Des  variations  de 
l’aclivilé  l'énafe  ne  résultent  Jias  d’une  modifica¬ 
tion  des  ]ii'Otéines  sanguines;  elles  paraissent 
subordonnées  à  une  stimulation  du  rein  jiar  des 
excitants  pnqires,  dont  certains,  comme  l’urée, 
prennent  naissance  dans  le  métaludisme,  dont 
d’autres,  comme  le  novasurol.  sont  d  origine 
médicamenlcuse.  l’endant  la  ditirèse  ainsi  jiro- 
duile,  le  sang  ne  se  mouilie  guère,  et  ce  fait  dill’i'- 
rencie  les  rémissions  d  un  processus  de  guérison 
véritable.  Le  patient  ainsi  déliarrassé  de  ses 
œdèmes  conserve  un  sang  altéré  dont  la  pression 
osmotiipie  est  abaissée.  11  garde  une  tendance  à 
Tœdèliie  malléolaire  lors  de  la  station  debout. 
Que  la  diurèse  vienne  à  fléchir,  Lo  dème  s’accu¬ 
mulera  immédiatement  aux  points  déclives,  'l'anl 
(pie  ces  altérations  sanguines  subsisleiit,  on  ne 
peut  parler  de  guérison  :  pour  ipic  la  tendance  à 
l’hydro[)isie  s’efface  di'linilivemeut,  il  faut  (pie  le 
sang  regagne  une  composition  voisine  de  la  nor¬ 
male,  ce  ipii  peut  l'tre  fax  oris(',  à  la  longue,  par 
le  ri'gime  alimentaire,  mais  ne  s’iditienl  d’une 
manière  stable  (pic  si  les  lésions  réiialcs  s’atté¬ 
nuent  et  si  l’albuminurie  disparait. 
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IV“  COXCRÈS  DES  DERMATOLOGISTES  ET  SYPIULIGRAPHES  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

(Paris,  25-27  Juillet  1929) 

Sous  la  présidence  de  M.  Sabouraiid. 


I.ES  HRVniKMES  POLYMORPHES 

M.  Lortat-Jacob,  rapporteur.  -  L’érythème  poly¬ 
morphe  peut  a[)paraître  à  titre  spontané  et  sans 
qu’il  soit  possible  de  le  rattacher,  par  une  relation  de 
cause  à  ellet  au  moins  évidente,  à  une  étiologie  con¬ 
nue.  Il  revêt  l’aspect  d’une  véritable  maladie  auto¬ 
nome  survenant  à  certaines  périodes  de  l’année.  Par¬ 
fois,  il  peut  s’accompagner  de  symptômes  générau.v 
plus  graves  avec  température  élevée,  témoignant  de 
la  réalité  d’un  processus  toxi-infectieux  qui  évolue 
avec,  toute  l’allure  d’une  alTection  individualisée. 

11  existe  un  second  groupe  de  faits,  d’ailleurs  très 
limites,  concernant  des  cas  d’érythème  polymorphe 
survenus  au  cours  d  états  toxiques  ou  infectieux.  Il 
s’agit  là  d’un  chapitre  qui  a  été  abusivement  étendu 
en  raison  de  l’imprécision  même  des  termes  dési¬ 
gnant  l’éruption  qui  nous  occupe.  Certains  auteurs, 
en  edet,  ont  compris  sous  le  vocable  d'érythème 
polymorphe  les  éruptions  les  plus  diverses,  allant  du 
rasii  à  l'érythème  papuleux,  prenant  ainsi  le  terme 
«  polymoriihe  »  dans  son  sens  étymologique. 

L'éryllu'inr  polymorphe  maladie,  dans  sa  forme 
normale,  se  traduit  parune  éruption  qui  n'est,  le  plus 
souvent,  ni  précédée  ni  accompagnée  de  symptômes 
généraux  intenses;  cependant,  il  n’est  pas  rare 
d’observer  un  léger  malaise,  de  l’anorexie,  quelques 
frissons  passagers  et  irréguliers.  11  existe  une  JiLVAXi 
plus  ou  moins  marquée,  des  douleurs  rhumatoïdes, 
de  l'état  saburral  et  surtout  une  angine' lé  plus  sou¬ 
vent  eVythé'mateuse,  bénigne  et  épTffnrère.  qui  est  un 
des  plus  constants  des  signes  de  début,  l’arfois,  un 
peu  de  laryngite  ou  de  bronchite  bénigne,  peut-être 
en  rapport  avec  des  localisations  muqueuses. 

L’éruptiou  se  montre  en  général  simultanément 
sur  plusieurs  régions  à  la  fois  ;  à  la  face  dorsale  des 
mains  et  des  pieds;  souvent  aussi  elle  intéresse  les 
])oignets,  la  face  dorsale  des  avant-bras,  les  coudes, 
le  pourtour  des  genoux.  Enfin,  le  cou  et  la  face, 
surtout  au  pourtour  des  yeux  et  en  bordure  du  cuir 
chevelu,  sont  fréquemment  atteints. 

On  peut  ramener  les  aspects  éruptifs  possibles 
à  deux  types  fondamentaux  : 

1"  Le  type  érythémalo-pupaleu.r  ;  c’est  l’érythème 
iris  de  Rayer  avec  ligures  en  cocarde,  érythème 
papulo-tuberculeux  de  lîazin. 

2“  Le  type  césicalo-hulleu.r  ;  c’est  l’herpès  iris  de 
llateman,  l’hydroa  vésiculeux  de  Razin. 

On  peut  observer  des  lésions  (les  muqueuses 
caiactérisées  d'abord  par  tine  tache  congestive  sur 
laquelle  apparaissent  des  vésico-phlyctèncs,  qui 
s’ulcèrent  et  sc  réparent  ;  ces  lésions  peuvent  siéger 
aux  lèvres,  à  la  voûte  du  palais,  aux  gencives. 
On  a  aussi  constaté  des  lésions  oculaires,  conjonc¬ 
tivales. 

V évolution  d’ensemble  de  la  maladie  est  parfois 
presque  cyclique,  mais  des  poussées  successives  plus 
ou  moins  nombreuses  peuvent  prolonger  jusqu’à 
cinq  semaines  sa  durée  naturelle  d’une  quinzaine  de 
jours.  Chaque  élément  cutané  pris  en  particulier 
accomplit  son  cycle  on  quatre  ou  cinq  jours,  pour 
l’hydroa  vésiculeux.  I''réquemmcnt  s’observent  des 
récidives,  le  plus  souvent  saisonnières,  mais  parfois 
de  rythme  variable.  11  existe  parfois  un  type  catamé¬ 
nial. 

A  côté  de  cette  forme  commune,  il  existe  une  forme 
intrn.se  el  pyrétiriae  de  l’érythème  polymorphe  qu’on 


a  surtout  l’occasion  d’observer  dans  les  services  de 
maladies  infectieuses. 

C’est  en  général  pendant  un  septénaire  que  l’on 
peut  observer  les  symptômes  précur.-eurs  :  courba¬ 
ture,  racbialgie,  frisson  et  asthénie;  il  existe  une 
angine  érythémateuse  parfois  très  marquée,  un  léger 
catarrhe  oculo-nasal.  La  température  présente  des 
oscillations  ascendantes  et  atteint  généralement  son 
maximum,  à  39°  ou  40°,  au  moment  où  survient 
l’exanthème.  Il  est  rare  d’ailleurs  que  celte  phase 
prodromique  soit  observée  à  l’hôpital,  où  le  malade 
n’est  envoyé  qu’au  début  de  l’éruption.  Dès  que 
celle-ci  apparaît,  elle  a  généralement  une  dissémina¬ 
tion  plus  grande  que  dans  les  formes  classiques,  mais 
elle  en  conserve  toujours  les  prédominances  régio¬ 
nales  électives.  Elle  peut,  en  outre,  atteindre  les 
membres  inférieurs  et  le  thorax.  A  titre  assez  ex¬ 
ceptionnel,  les  éléments  peuvent  également  siéger 
sur  la  paume  des  mains  et  la  plante  des  pieds. 
L’exanthème  s'accompagne  souvent  de  prurit.  Au 
point  de  vue  dermatologique,  les  lésions  représen¬ 
tent  toute  la  gamme  habituelle  :  macules,  papules, 
lésions  en  cocardes,  vésicules,  etc. 

Assez  généralement,  un  énanlhème  existe.  Il  se 
caractérise  par  des  lésions  buccales  de  type  hydroa 
sur  le  voile,  les  piliers,  la  face  interne  des  joues, 
mais  remarquables  par  leur  confluence  et  l’aspect 
parfois  fuligineux  de  l’exsudât.  En  même  temps, 
l’haleine  a  une  odeur  fétide. 

En  présence  de  ces  signes  locaux  et  généraux,  on 
discute  divei's  diagnostics,  tels  que  celui  de  pem- 
phigus,  ou  surtout  de  variole.  C’est  d’ailleurs  sou¬ 
vent  avec  cette  étiquette  (|ue  les  malades  sont 
envoyés  à  l’hôpital. 

L’examen  du  sang  donne  une  leucocytose  de  12  000 
à  14000,  avec  souvent  une  légère  mononucléose. 

Malgré  l’aspect  clinique  sévère  à  l’entrée  du 
malade  à  I  hôpital,  le  pronostic  est  bénin  ;  l’éruption 
cl  les  signes  généraux  rétrocèdent  en  5  à  7  jours. 

La  cause  première  de  l’érylbème  polymorphe  est 
inconnue  ;  on  l’observe  surtout  chez  les  jeunes  gens, 
en  particulier  au  |)rintemi)S  et  à  l  automne.  Son 
caractère  éjiidémique  et  contagieux  n’est  pas  établi. 

L’érythème  polymorphe  doit  être  distingué  des 
allections  voisines,  telles  que  l’éryllième  noueux,  la 
dermatite  polymorphe  de  Duhring-Rrocq,  l’ectoder- 
mosc  érosive  pluri-orificielle,  les  érythèmes  toxiques 
dus  aux  iodures,  bromures,  aux  balsamiques,  au 
chloral,  à  la  quinine,  l’antipyrine,  à  la  phénol-phta- 
léiue,  de  certains  accidenta  sériques. 

Les  érythèmes  polymorphes  dits  secondaires  ont 
été  décrits  au  cours  d’i/ifo.ricflfions  d’origine  alimen¬ 
taire,  gravidique,  au  cours  de  processus  infectieu.r 
(amygilalite,  vaccine,  blennorragies),  à'infections 
générales  chroniques  (tuberculose,  syphilis),  d'infec¬ 
tions  générales  aiguës  (rhumatisme,  choléra,  infec¬ 
tions  typhoïdes  el  |)aratyphoïdes,  grippe,  diphtérie, 
pneumonie,  septicémies,  affections  à  slreplobacillus 
moniliformis  décrites  par  Levadili,  Nicolau  et 
Poincloux  el  par  des  auteurs  américains  à  llaverhill. 

Pour  conclure,  le  rapporteur  oppose  la  thèse  de 
Vérythème polymorphe  maladie  autonome  à  la  théorie 
classique  décrivant  l’érythème  polymorphe  comme 
une  réaction  de  l’organisme  à  des  incitations  multi- 
ples.  ^ 

En  effet,  l’érythème  polymorphe  porte  dans  son 
cycle  évolutif  si  régulièrement  schématisé  la  marque 


d’un  processus  vraiment  idiopathique  et  toujours 
semblable  à  lui-même. 

L’argument  de  la  non-contagiosité  habituelle  de 
l’érythème  polymorphe  ne  paraît  pas  devoir  être 
retenu  contre  l’autonomie  de  cette  affection  plus  qu’il 
ne  l'est  contre  celle  du  zona  par  exemple. 

Souvent  les  pythèmes  dits  polymorphes,  de  cause 
toxique  ou  infectieuse,  ont  été  ainsi  dénommés  par 
une  erreur  de  langage.  Reaucoup  trop  d’auteurs,  en 
effet,  ont  publié  sous  ce  vocable  des  érythèmes  dont 
les  aspects  variés  seuls  justifiaient  à  leurs  yeux  celle 
appellation,  détournée  ainsi  de  son  sens. 

Dans  les  limites  ainsi  assignées  à  l’érythème  poly¬ 
morphe,  le  rapporteur  ne  croit  pas  pouvoir  donner 
place  au  syndrome  décrit  par  Levaditi,  Nicolau, 
Poincloux,  puis  par  certains  auteurs  des  Etats-Unis, 
et  cela,  pour  des  raisons  à  la  fois  cliniques  et  biolo¬ 
giques. 

Étant  donné  l’ignorance  où  nous  sommes  de  la 
cause  vraie  de  l’érythème  polymorphe,  des  supposi¬ 
tions  seules  peuvent  être  formulées  quant  à  sa 
pathogénie. 

Il  est  possible,  par  des  constatations  cliniques,  de 
mettre  en  évidence  chez  les  porteurs  d’érylhème 
polymorphe  un  état  particulier  de  réactivité  el  de 
sensibilisation  cutanée.  Quelques  faits  expérimentaux 
apportent  en  outre  un  certain  appoint  à  cette 
manière  de  voir.  On  cont  oit  dès  lors  que  l’éruption 
puisse  être  sous  la  dépendance  d’un  véritable  état 
allergique. 

En  ce  qui  concerne  les  hémocultures,  elles  ont  été 
maintes  fois  effectuées  par  de  nombreux  auteurs, 
tant  dans  les  formes  apyrétiques  de  l’érythème  poly¬ 
morphe  que  dans  les  formes  fébriles  ;  elles  ont  été  à 
peu  près  constamment  négatives.  11  faut  en  effet 
excepter  quelques  rares  constatations  de  germes 
divers  (Eberth,  staphylocoques,  streptocoques,  gono¬ 
coques),  montrant  par  leur  variété  même  qu’ils  n’ont 
rien  à  voir  avec  l’agent  spécifique  de  l’érythème  poly¬ 
morphe. 

M.  R.  Ramel  (de  Lausanne),  rapporteur.  Les 
faits  rangés  à  l’heure  actuelle  dans  le  cadre  de  l’éry¬ 
thème  çxsudatif,  multiforme,  sont  l’objet  de  deux 
conceptions  essentielles  :  la  première  accorde  à  l’éry¬ 
thème  polymorphe  la  valeur  d’un  syndrome  toxi- 
infectieux  multi-éliologique;  la  seconde  consacre 
l’existence  d’un  érythème  polymorphe  autonome, 
conforme  à  l’opinion  de  F.  llebra.  Rien  qu’opposées 
en  principe,  ces  deux  conceptions  recourent  à  une 
même  classification  pratique.  .Mais,  tandis  que  les 
partisans  de  l’érythème  polymorphe-syndrome,  ins¬ 
pirés  de  Besnier,  distinguent  provisoirement  un 
groupe  idiopathique  dont  ils  escomptent  le  démem¬ 
brement  définitif  au  profil  des  érythèmes  polymor¬ 
phes  d’étiologie  déterminée,  érythèmes  «  symptomati¬ 
ques  ou  secondaires  n,  ceux-ci  ne  sont  consentis  par 
les  adeptes  de  la  doctrine  de  llebra  que  pour  mieux 
sauvegarder  l’autonomie  d’un  erythema,e.>sudalivum 
mulli/orme  Jlchr.r,  infection  sui  generis  de  germe  in¬ 
connu.  Par  là  même,  cette  dernière  opinion  exclut 
donc  du  cadre  de  l’érythème  polymorphe  les  formes 
dites  «  secondaires  ». 

On  a  décrit  en  effet  des  érythèmes  polymorphes 
au  cours  des  maladies  infectieuses  les  plus  diverses  ; 
telles  sont  la  fièvre  typho'ide,  Vinfluenza,  la  variole  ei 
la  vaccine,  la  gonorrhée,  la  méningite  cérébro-spinale, 
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les  injections  seplitjnes  à  slaplii/lorotjnes  et  strepto¬ 
coques.  Si  beaucouj)  de  ces  cas  constiluenl  des  éi’y- 
tlièines  loxi-iiirectieux  dilîéiant  en  i)rinci])e  des  éry¬ 
thèmes  polymorphes  idiopathiques,  certaines  obser¬ 
vations  décrivent  des  érythèmes  polymorphes 
absolument  conformes  aux  descriptions  de  F.  ll<d)ra. 
I^a  seule  objection  qu’on  puisse  leur  adresser  est 
d’apparaître  à  la  suite  d’une  maladie  infectieuse,  de 
j^erme  connu,  voire  d’une  altération  morbide  non 
infectieuse,  mais  susceptible  de  retentir  par  voie  san¬ 
guine  sur  l’état  général. 

A  ces  érythèmes  intercurrents,  il  convient  d’appli¬ 
quer  la  notion  pathogéniqne  du  hiotropisnie  de  Milian. 
Tout  se  jjasse  en  l’occasion  comme  si  la  dermatose 
idiopathique  de  ITebra  était  déclenchée  par  l’ébranle¬ 
ment  morbide  dû  à  l’infection  ou  fi  l’altération  morbide 
préexistantes.  On  ne  saurait  mieux  comparer  ces 
érythèmes  polymorphes  intercurrents  qu’aux  herpès 
fébriles  post-infectieux.  \,'herpes  simple.r,  considéré 
hier  encore  comme  le  type  du  syndrome  toxi-infec- 
tieux  aux  étiologies  diverses,  apparaît  aujourd’hui 
comme  le  type  de  la  maladie  seconde  (.lausion)  dont 
le  germe  pathogène  latent  est  exalté  par  l’évolution 
antérieure  d’un  autre  germe  morbifique  dans  le 
même  organisme. 

Les  auteurs  fi’ançais  ont  coutume,  avec  lîrocq,  de 
diviser  celle-ci  en  deux  formes  principales  : 

a]  f.’érythème  polymorphe  érythémato-papuleux, 
que  nombre  d’auteurs  de  langue  française  identifient 
à  tort  avec  Térytbème  exsudatif  multiforme  tel  que 
le  concevait  llebra.  Itebra,  on  réalité,  comprenait  en 
outre  sous  le  même  vocable  la  majeure  partie  des 
faits  rangés  dans  la  catégorie  suivante,  à  savoir  : 

h]  fi’hydroa  vésiculeux  de  Bazin  (équivalent  de 
l’herpès  iris  décrit  par  Bateman). 

Bamel  distingue  quatre  variétés  cliniques.  Ce  sont  : 

1"  \.,’éri/tlièine  poli/niorplie  éri/thémato-papuleiu-, 
afébrile  ou  subfébrile,  saisonnier  et  récidivant.  Dans 
cette  forme,  les  manifestations  cutanées  l’emportent 
en  im|)orlance  et  sur  les  localisations  mncfueuses  et 
sur  les  symptômes  généraux.  C’est  de  beaucoup  la 
forme  la  plus  fréquente,  dénommée  parfois  à  tort 
U  type  de  llebra  »  parles  auteurs  de  langue  française. 
Les  efflorescences  sont  en  général  plus  papuleuses 
qu’exsudatives.  Pronostic  bon. 

2“  X.'éri/thcnie  poliiniorplie  fébrile,  dans  lequel  b's 
symptômes  généraux  sont  au  premier  plan  et  précé¬ 
dent  ît  l’ordinaire  l’avènement  des  lésions  cutanées. 
Polir  cette  raison,  ce  type  simulant  au  début  un  rliu- 
inatisme  infectieux,  une  ty]dioïde  ou  une  grippe, 
échoit  pins  souvent  au  médecin  interne  qu’au  derma¬ 
tologue.  Les  lésions  cutanées  ont  un  caractère  nette¬ 
ment  exsudatif  et  constituent  les  ligures  «  on  cocarde  » 
de  l’herpès  iris  et  de  l’hydroa  vésiculeux.  Elles  s’ac¬ 
compagnent  assez  fréquemment  d’une  participation 
des  muqueuses,  de  la  bouche  en  particulier.  Le  pro¬ 
nostic  est  bon,  quoique  un  peu  moins  favorabb'  que 
dans  le  type  précédent,  du  fait  d’une  convalescence 
plus  longue.  Ce  tyjie  est  moins  souvent  l’objet  de 
récidives  que  la  forme  érythémato-papulouse.  H 
englobe  lu  ninjeure  purtie  des  cas  d’hqdroa  césicu- 

li”  L'ériilliénie  poli/niorj)he  «  prédominance  mu¬ 
queuse  ou  ériithéme  polijinorphe  interverti,  englobant 
Yectodei  inose  érosice  pluri-ori jirielle  (  Fiessinger, 
W'ollï,  Thévenard  et  Beudu)  et  la  dermato-stomatite 
de  Baader,  C’est  une  forme  aigui'  d  emblée,  dont  la 
récidive  est  extuqilionnelle.  Elle  correspond  aux 
formes  les  plus  intenses,  mentionnées  par  Quinqnaud, 
del’hydroa  vésiculeux  do  Bazin.  Les  lésions  cutanées, 
très  atténuées,  jumvent  man(|uer  complètement,  l^a 
guérison  est  la  règle;. le  pronostic  r<‘ste  néanmoins 
réservé,  car  cette  forme  peut  à  l’occasion  se  terminer 
pai-  la  mort  (Bamidl. 

'i"  Ij'érqthèmc  pohjmorphe  malin,  évoluant  sous  les 
traits  d’une  toxi-infection  grave  de  pronostic  mortel. 
La  distribution  des  lésions  cutanées  ne  comporte  pas, 
le  plus  souvent,  la  symétrie  des  formes  érytllémato- 
])apuleuse  ou  inversée.  Les  localisations  sur  le  tronc 
et  la  ligure  ne  sont  pas  rares.  Au  point  de  Vue  mor¬ 
phologique,  les  efltorescences  sont  souvent  atypi¬ 
ques  au  début  et  rajipellent  lurticiiiri'.  Ce  type, 
par  ses  caractères  cliniques  et  pronostiques,  présente 
des  analogies  frap|)antes  avec  le  lupus  érytbémateux 
aigu  d’emblée. 

■Vu  point  vue  histologique,  l’érythème  polymorphe 
lirésente  une  dilatation  congestive  ))rimitive  du 
réseau  artériel  sous-papillaire,  et  le  développement 
ultérieur  d’un  oedème  intense  sous  et  intradermique. 

Il  existe  en  outre  dans  le  derme  une  réaction 


inflammatoire  productive  et  une  infiltration  cellulaire  , 
de  type  chronique,  disposée  surtout  en  manchons 
périvasculaires  dans  l’étage  supérieur  du  chorion. 
l'n  degré  jilus  avancé  monti'e  une  vésiculation  en 
Logettes  de  l’épiderme  par  agrandissement  des  for¬ 
mations  cavitaires.  Cette  disposition  multiloculaire 
rappelle,  au  jxiint  de  vue  clinique  et  histidogique, 
les  altérations  éprdermiques  de  la  cuti-réaction  do 
Pirquet  à  la  tuberculine,  lorsque  celle-ri  réagit  forte¬ 
ment  selon  le  type  dit  scrofuleux  ou  phlycténnlaire 
et  son  examen  correspond  à  l’acmé  clinique  ;  si  bien 
que  Hamel  se  demande  si  l’efflorescence  de  l’éry¬ 
thème  polymorphe  idiopathique  n’est  pas  en  nature 
l’équivalent  d’une  cuti-réaction  à  la  tuberculine,  mais 
un  équivalent  d’origine  endogène  et  doué  d’une  inten¬ 
sité  particulière. 

L'étiologie  de  l’érythème  polymorphe  est  encore 
obscure.  Les  uns  sont  partisans  de  l’érythème  poly¬ 
morphe  autonome  (F.  llebra,  Jadassohn,  Veiel, 
Torok,  l.'nna,  'l’ascbau)  et  voient  dans  celui-ci  une 
infection  de  germe  indéterminé.  Les  autres,  les 
adeptes  de  Besnier,  estiment  que  l’érythème  poly¬ 
morphe  est  un  syndrome  toxi-infectieux,  rentrant 
dans  le  cadre  des  réactions  cutanées.  Le  type  idiopa¬ 
thique  de  Térythème  polymorphe  n’est,  pour  eux, 
(|u’un  groupe  provisoire  inclassable,  voué  au  démem¬ 
brement  prochain. 

On  a  voulu  attribuer  toujours  au  streptocoque  et 
ses  toxines  la  cause  de  l’érytbème  polymorphe. 

Pas  plus  que  la  scarlatine,  l’érythème  polymor|d)e 
ne  saurait  être  engendré  par  le  streptocoque.  Celui- 
ci  paraît  jouer,  dans  le  cas  de  la  dermatose  de 
llebra,  le  rôle  encore  trop  peu  connu  de  virus  de 

Les  mêmes  arguments  s’appliquent  à  Vétiologie 
rhumatismale  de  cette  dermatose. 

La  dermatose  de  Hcbra  est-elle  donc  produite  par 
le  Slreptobacillus  moniliformis,  ce  microorganisme 
nouveau  isolé  eu  1925,  par  Levaditi,  Micolau  et 
Poinclou.x,  du  sang  et  des  papules  d’un  «  érythème 
polymorphe  aigu  infectieux,  avec  polyarthralgie  et 
angine  >■  ?  En  réalité,  le  syndrome  infectieux  décrit 
par  Levaditi  est  différent  dans  son  essence  de  l’éry¬ 
tbème  polyrnoriihe  idiopathique. 

Certains  auteurs  ont  décrit  un  érythème  poly¬ 
morphe  syphilitique  ;  mais  il  s’agit,  ici.  d’un  éry¬ 
thème  polymorphe  idiopathique,  du  type  «  ])ro- 
voqué  »  ou  intercurrent,  déclenché  à  la  manière 
d’une  maladie  seconde  par  le  réveil  d’une  syphilis 
latente. 

La  tuberculose  a  également  été  invoquée  comme 
cause  de  V érythème  polymorphe.  Mais  personne  n’a 
songé  jusqu’ici  que  le  bacille  de  Koch  puisse  être 
l’agent  causal  unique  de  l’érythème  polymorjihe 
idiopathique,  au  sens  anatomo-cliuiiiue  que  lui  don¬ 
nait  von  llebra.  Et  cependant,  Hamel  a  été  conduit  à 
considérer  le  bacille  de  Koch  comme  le  facteur  dé¬ 
terminant  très  probable  de  la  dermatose  de  llebra. 

11  a  é<é  frappé,  en  effet,  ])ar  deux  faits  :  1"  Par  une 
certaine  similitude  que  peuvent  affecter  en  cours 
d’évolution  les  efflorescences  de  maint  érythème 
polymorphe  fébrile  avec  la  forme  érythème  centri¬ 
fuge  du  lupus  érythémateux  et  2"  par  le  développe¬ 
ment  spontané  de  tuberculides  papulo-nécrotiiiucs 
douze  jours  après  la  guérison  d’un  érythème  poly¬ 
morphe  afébrile  chez  une  jeune  fille  de  15  ans. 

11  eut  alors  recours  à  l’inoculation  au  cobaye  du 
sang  de  malades  atteints  d’érytbème  polymorphe  idio¬ 
pathique,  indemnes  de  toute  tuberculose  apparente  et 
sans  antécédents  bacillaires.  Hamel  a  décelé  le  ba¬ 
cille  de  Koch  dans  le  sang  entre  le  deuxième  et  le 
huitième  jour  consécutif  it  l’éruption.  La  iirésence 
du  bacille  tuberculeux  u’a  pu  être  démontrée  que  jiar 
la  méthode  des  inoculations  successives.  Dans  2  cas, 
il  a  pu  l’isoler  par  culture. 

Pour  (')  autres  cas  d’érythème  polymorphe,  exa¬ 
minés  dans  des  conditions  identiques,  l’inoculation 
du  sang  au  cobaye  a  provoqué  des  lésions  discrètes, 
non  mortelles,  dans  lesquelles  on  décelait  de  rares 
granulations  ou  bacilles  acido-résistants,  (les  altéra¬ 
tions,  superposables  aux  lésions  de  primo-inoculation 
constatées  dans  les  5  cas  précédents,  rappelaient  beau¬ 
coup  les  lésions  réalisées  par  la  forme  filtrante  du 
bacilb'  tuberculeux. 

Enfin,  l’inorulation  chez  2  malades  de  Tefflorcs- 
cence  érythémato-polymorphe  a  déterminé  du  pre¬ 
mier  coup  une  tuberculose  disséminée,  bénigne,  mais 
indiscutable. 

Pour  Hamel,  l’érythème  polymorphe  se  rapproche 
des  faits  cliniques  décrits  par  Landouzy  et  ses  élèves 


sous  le  nom  de  typhobacillose .  Tout  se  passe,  en 
effet,  comme  si  l’éi'ythème  polymorphe  idiopathique, 
de  même  d’ailleurs  que  l’érythème  noueux,  était  la 
manifestation  d’une  bacillo-tubercnlose  non  follicu- 
laire  ((lougerotl  ou  tuberculose  inflammatoire  au 
sens  de  Poncel . 

Quant  aux  érythi  nies  polymorphes  intercurrents  ou 
provoqués,  on  jieut  les  expliquer  par  le  biotropisme. 
Tout  se  passe,  en  effet,  comme  si  les  bacilles  tuber¬ 
culeux  préexistant  dans  l’intérieur  de  l’organisme 
(dans  les  ganglions  lymphatiques,  selon  toute  jiroba- 
bililéi  étaient  réveillés  de  leur  latence  par  un  antre 
germe  infectieux  intercurrent,  variable  d’un  cas  à 
l’autre,  f.e  biotropisme  de  milieu,  ce  réveil  du  micro¬ 
bisme  latent,  peut  être  déclenché  par  des  causes  dif¬ 
férentes  :  ]diysi(|ues  (rayons  actiniques),  chimiques 
larsénobenzènesl  et  microbiennes  (injections  vacci¬ 
nales,  infections  intercurrentes|  entre  autres.  I,’éry- 
thème  polymorphe  provoqué  ne  constituerait  qu’un 
cas  particulier  de  ce  biotropisme  microbien  dont 
l’herpès  fébrile  nous  donne  le  meilleur  exemple, 

Dismssiox. 

—  M.  Gawaleswski  (de  Prague)  signale  que  l’éry¬ 
thème  polymorphe  idiopathique  est  assez  fréquent 
en  Tchéco-Slovaquie,  mais  il  est  très  rare  chez  l’en¬ 
fant.  Comme  traitement,  il  prescrit  la  quinine  [lar 
voie  buccale  et  l’aride  salicylique  en  pommade  à 
10  iiour  100.  Au  sujet  de  l’origine  tuberculeuse  de 
l’E.  P.  soutenue  par  M.  Hamid,  l'auteur  a  observé 
un  cas  d’érytbème  multiforme  chez  un  tuberculeux 
pulmonaire  grave  avec  hémoptysies;  on  peut  toujours 
naturellement  discuter  dans  ce  cas  l’hyiiothèse  d’un 
érythème  secondaii-e. 

—  M.  Gastinel  est  partisan  do  l’autonomie  de 
l’érythème  pidymorphe.  Le  fait  que  l’érythèrne  sur¬ 
vient  parfois  au  cours  de  divers  états  toxiques  et 
infectieux  s’explique  par  la  notion  d’accompagnement 
dont  l’étude  du  virus  herpétique  a  montré  tonte 
l’importance.  Des  travaux  américains  récents  ont 
montré  que  la  présence  de  bacilles  acido-résistants 
dans  les  ganglions  du  cobaye  ne  peut  servir  de 
critérium  à  la  tuberculinisation  de  l’animal;  on 
effet,  chez  les  cobayes  sains  comme  chez  les  cobayes 
inoculés,  on  a  pu  rotrouvei-  ces  bacilles  acido-résis¬ 
tants.  11  convient  donc  de  faire  des  réserves  au  sujet 
de  l’origine  tuberculeuse  de  l’E.  P.  soutenue  par 
Hamel. 

--  M.  Milian  fait  une  distinction  nette  entre 
l’érytbème  iiolymorphe  papnleux  et  l’érythème  exsu¬ 
datif,  Thydroa  vésiculeux;  celui-ci  guérit  par  l'arsé- 
nobenz.ol  alors  que  l’autre  ne  guérit  pas.  Il  existe 
bien  des  formes  graves  d’érythème  polymorphe, 
comme  les  rapporteurs  l’ont  signalé.  L’ectoderinosi' 
pluri-orificielle  d.oit  rentrer  dans  le  grou|ie  des 
hvdroas  vésiculeux.  La  nature  tuberculeuse  de  l’E. 
P.  soutenue  ]>ar  Hamel  est  très  plausible.  Quant  à  la 
localisation  des  lésions  de  l’E.  P.,  surtout  mari(uces 
aux  |)arties  découvertes,  elle  peut  s'expliquei’  par 
un  photobioiropisme. 

—  M.  Pautrier  fait  des  réserves  sur  les  expé¬ 
riences  de  M.  Hamel  en  raison  des  ronséquences 
((u’cllcs  peuvent  avoir  au  jioint  de  vue  de  la  derma¬ 
tologie  et  de  la  pathologie  générale.  11  est  troublant 
do  voir  des  sujets  en  pleine  santé  générale,  avec 
réaction  île  fixation  de  Besredka  et  parfois  cuti- 
réaction  négative,  capables  de  faiie  brusqumnent  de 
la  typho-bacillose  avec  décharge  de  bacilles  de  Koch 
dans  le  sang.  Dans  les  anriennes  tuberruliiles,  on 
trouve  di  s  arguments  cliniques,  histidogiques,  bacté¬ 
riologiques,  expérimentaux,  à  l’appui  de  l’origine 
tuberculeuse.  Dans  l’érythème  polymorphe  tuber¬ 
culeux  de  Hamel,  on  ne  trouve  aucun  de  ces  argu¬ 
ments;  par  contre,  la  barillémie  sanguine  se  trouve 
avec  une  fréquence  troublante. 

On  en  arrive  à  se  demander  s’il  n’y  a  pas  dans  la 
méthode  d<“s  inociilations  successives  quidqnc  cause 
d’erreur.  En  tout  cas  il  convient  de  réjiéter  ces 
expérii'uces  dans  différents  laboratoires.  Si  ces 
objections  tombent,  les  faits  apportés  par  M.  Hamel 
reprennent  une  imyiortance  de  tout  prcmiei'  ordre. 

—  M.  Fiandin  constate  que  les  faits  cliniques 
ainsi  que  l’anal omie  jiathologique  et  la  belle  expéri¬ 
mentation  de  M.  Hamel  apjiarentent  les  érythèmes 
jiolymorphes  aux  tnbei-culides.  Or  on  sait  aujour- 
d  hui  que  les  tuberculides  représentent  un  syndrome 
réalisé  le  plus  souvent  ]iar  la  tuberculose,  parfois 
par  la  syphilis,  plus  rarement,  mais  indiscutablement 
par  d'autres  causes  infectieuses  ou  toxiques.  Pour¬ 
quoi  ne  pas  admettre  la  même  pathogénie  pour  Téry- 
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thème  polymorphe  et  retirer  du  cadre  de  ce  syn¬ 
drome  les  érythèmes  polymorphes  post-arsénobenzo- 
liques  ou  post-sériques,  ainsi  que  ceux  observés  au 
cours  des  infections  à  streptocoqnes  et  dont  de 
Gennes  rapportait  encore  récemment  un  exemple? 

Les  expériences  de  Hamel  paraissent  prouver  le 
rôle  de  Tultra-virus  tuberculeux  dans  la  formation 
de  l’érythème  polymorphe.  Elles  confirmeraient 
l’hypothèse  proposée  dès  1926  par  M.  Darier  :  à 
savoir  que  les  tuberculides  pourraient  être  causées 
par  le  virus  filtrant  tuberculeux. 

En  rapprochant  ces  faits  de  ceux  rapportés  par 
llauduroy  sur  les  formes  filtrantes  des  microbes 
connus  (streptocoque,  staphylocoque,  etc.),  l’auteur 
soulève  l'hypothèse  du  rôle  joué  par  ces  formes 
filtrantes  dans  la  pathogéni'e  des  érythèmes  poly¬ 
morphes.  Ainsi  s’expliquerait  l’absence  apparente 
de  microbes  dans  les  lésions,  ainsi  <|ue  l’apparition 
de  l’érythème  polymorphe  sous  l’influence  d’une 
thérapeutique  vaccinale,  sérique  ou  chimique  ame¬ 
nant  une  lyse  microbienne  dans  l’organisme. 

On  pourrait  alors  considérer  que  l’érythème  poly¬ 
morphe  conserve  une  réaction  d’immunité  soit  natu¬ 
relle,  soit  thérapeutique. 

—  M.  No^uer-Moré  (de  Barcelone)  a  fait  des 
recherches  concernant  l’allergie  à  la  tuberculine,  à 
la  trichophytine  et  à  la  slaphylococcine  (vaccins  et 
lysats  staphylococciques)  dans  38  cas  d’érvlhème 
polymorphe  idioitatique. 

Les  épreuves  ont  été  pratiquées  pendant  la  période 
éruptive  et  rejetées  15  jours  et  2  mois  après  la  dis¬ 
parition  des  lésions  cutanées. 

L’intradermo-réaction  à  la  tuberculine  a  été  forte¬ 
ment  positive  dans  2'»  cas,  positive  faible  dans  10  cas, 
et  pres(|uc  nulle  dans  2  cas. 

li’intradermo-réaction  à  la  trichophytine  a  été  for¬ 
tement  positive  dans  un  seul  cas  d’une  malade  qui 
présentait  au  même  temps  des  |)Oussées  de  follicu¬ 
lites  récidivantes  depuis  plusieurs  années,  avant 
cédé  avec  le  traitement  indique  et  trichophytine. 

L’inlradermo-réaclion  au  vaccin  et  lysat  staphylo¬ 
coccique  a  été  fortement  positive  dans  8  cas  dont  les 
malades  présentaient  nne  angine  érythémateuse 
aiguè. 

Ce  qui  est  intéressant  à  remarquer,  c’est  que 
l’allergie  diminue  à  la  fin  de  la  période  .éruptive  pour 
augmenter  quel(|ues  jours  après.  Ces  faits  conduisent 
à  itenscr  que  l’eflloresceuce  de  l’érythème  polymorphe 
est  l’équivalent  d'une  cuti-réaction  soit  à  la  tubercu¬ 
line,  soit  è  la  trichophytine,  soit  à  la  staphylo- 

-M.  Tzanck  ne  partage  pas  l’o])inion  de  M.  Lorlat- 
Jacob.  Celui-ci  considère  d’une  part  la  maladie  de 
llébra  comme  une  affection  automone;  mais,  d’autre 
part,  il  admet  ses  parentés  avec  le  rhume  des  foins, 
l’asthme,  l’urticaire,  etc.  De  plus,  pour  expliquer 
cette  allection,  il  invoque  l’anaphylaxie. 

M.  Tzanck  estime  qu’il  y  a  là  une  contradiction.  Ou 
bien  l'érythème  polymorphe  est  une  maladie  auto¬ 
nome,  comme  la  rougeole,  la  varicelle,  et  il  n’existe 
point  de  rapport  entre  le  rhume  des  foins,  l’asthme 
et  cette  maladie  éruptive  ;  l'anaphylaxie  n’a  rien  à  y 
voir.  Ou  bien  l’érythème  ])olymorphe  a  bien  les  rap¬ 
ports  précités,  mais  n’est  plus  une  maladie  autonome  : 
c’est  alors  une  réaction  cutanée  où  le  rôle  du  terrain 
est  prédominant. 

—  M.  Kitebevatz  (Belgrade),  en  partant  des 
mômes  objections  qu’ont  faites  MM.  Pautrier  et  Gas¬ 
tinel,  estime  que  l’érythème  polymorphe  envisagé 
au  point  do  vue  clinique  et  microbiologique  ne  peut 
pas  être  une  tuberculose  à  virus  atténué.  Il  s’agit 
nettement  d’une  maladie  infectieuse  et  l’auteur  pro¬ 
pose  le  nom  de  maladie  polymorphe  jusqu’à  ce  que 
l’agent  pathogène  soit  découvert. 

Les  érythèmes  polymorphes  véslculo  -  bulleux  ; 
maladies  secondes.  —  MM.  H.  Jausion,  A.  Pec- 
ker  et  M.  Gaucb  estiment  que  l'^ri/lhème  poly¬ 
morphe,  érythémato-papuleujr  ou  vésiculo-hulleux, 
suivant  les  cas,  est  une  maladie  seconde.  11  faut 
englober  dans  son  cadre  descriptif  Vectodermose 
érosive  pluri-orifictelle  de  Fiessinger,  Wolf  et  Thé¬ 
venard,  forme  à  prédominance  ou  à  exclusivité 
muqueuse  de  l’érythème  exsudatif  multiforme  de 
Hebra. 

Il  leur  paraît  raisonnable  d’évoquer  la  parenté 
possible  de  ihydroa  vacciniforme  avec  l'hydroa  vési- 
culeux.  L’hémato-porphyrinémie  préalable  sensibili¬ 
satrice  à  la  lumière  permettrait  l'éveil  ou  le]J|réveil 


photobiolropiqiie  de  l’hydroa  vésiculeux,  devenu  de 
ce  fait  vacciniforme,  avec  toutes  caractéristiques  de 
vésiculation  et  cicatrisation  propres  aux  dermatoses 

Eu  matière  d’étiologie,  leurs  recherches  ont  prouvé 
que  l'érythème  e.rsudatif  n'était  pas  d'origine 
aphteuse',  présomption  séduisante. au  premier  abord. 
Ils  souscrivent  volontiers  à  l’étiologie  tuberculeuse 
que  donne  Ramel  et  se  proposent  de  reprendre  son 
expérimentation  systématique. 

Ils  estiment  utile  de  prévenir  et  de  guérir  le  pro¬ 
cessus  bulleux  par  l’administration  buccale  de  xylol 
à  la  dose  de  L  à  G  gouttes  par  jour. 

Erythème  polymorphe  et  syphilis.  —  MM. 
Payenneville,  Nicolas  et  Margarot  rapportent  cha¬ 
cun  des  observations  d’érytbème  polymorphe  appa¬ 
rus  chez  des  syphilitiques  secondaires  :  on  peut  se 
demander  si  ces  érythèmes  polymorphes  développés 
à  l’occasion  de  la  syphilis  ne  reconnaissent  pas  une 
origine  syphilitique. 

Erythème  polymorphe  par  sensibilisation  à  la 
morphine.  —  M.  Dracoulidès  a  observé  un  éry¬ 
thème  papulo-bulleux  après  une  seule  injection  de 
morphine  chez  un  malade  sensibilisé  à  la  lumière 

Erythème  polymorphe  au.  cours  d’une  maladie  de 
Nicolas-Favre.  —  MM.  Gâté  et  Michel  ont  observé 
un  érythème  polymorphe  au  cours  d’une  lympho¬ 
granulomatose  inguinale;  ils  considèrent  Térythème 
polymorphe  non  comme  une  maladie  autonome,  mais 
comme  un  syndrome  susceptible  d’être  déclanché 
par  des  causes  physiques,  toxiques  ou  infectieuses 

Erythème  polymorphe  généralisé  chez  une  fil¬ 
lette.  M.  R.  Barthélemy  a  vu  chez  une  fillette  un 
érythème  polymorphe  typique  à  éruption  circinée  et 
généralisée.  Les  phénomènes  généraux  ont  été 
sévères  :  fièvre,  abattement,  douleurs  rhumato’ides 
polyarticulaires.  Une  légère  vulvite  a  été  notée,  sans 
aucun  gonocoque,  mais  avec  une  riche  flore  micro¬ 
bienne.  Elle  a  persisté  longtemps,  et  au  bout  de 
((uelques  mois  une  hydarthrose  d’un  genou  est 
apparue,  sans  adénopathie  et  sans  signes  généranx. 
Le  liqnide  n’a  pas  été  inoculé,  car  il  n’y  a  pas  eu 
ponction,  mais  les  urines  l’ont  été  et  aucun  signe  de 
tuberculisation  n’a  été  observé. 

L’auteur  se  demande,  sans  pouvoir  conclure,  s’il 
faut  lier  entre  eux  l’érythème  polymorphe,  la  vul¬ 
vite  et  l’hydarthrose. 

Erythème  polymorphe  infectieux  dû  au  «  Strep- 
tobacillus  moniliformis  ».  —  MM.  Teissier,  Riva- 
lier,  Reilly  et  Garnier  rapportent  l’observation 
d’un  érythème  infectieux,  déterminé  par  le  Strepto- 
haciUus  moniliformis  de  Levaditi,  Nicolau  et  Poin- 
cloux.  Elle  concerne  une  femme  qui,  au  cours  d’un 
syndrome  infectieux  fébrile  d’une  durée  de  3  semaines, 
présenta  des  poussées  successives  d’éléments  érup¬ 
tifs  molymorphes  siégeant  sur  les  membres  et 
accompagnés  d’arthralgies. 

Deux  hémocultures  permirent  d’isoler  le  germe 
qui  fui  également  trouvé  dans  les  vésico-pustules. 
Une  réaction  de  fixation  pratiquée  sur  le  sérum  de  la 
malade  au  moment  de  la  convalescence  donna  un 
résultat  fortement  positif. 

Iæs  autenrs  montrent  l’identité  du  germe  isolé 
avec  le  Sireplohacillus  moniliformis  de  Levaditi'  et 
VJIavertillia  mulliformis  de  l’épidémie  américaine 
étudiés  par  Sutton,  Place  et  Willncr.  La  facilité 
d’isolement  de  ce  germe  s’oppose  an  caractère  cer¬ 
tainement  négatif  des  hémocultures  faites  au  cours 
des  formes  fébriles  d’érythème  polymorphe. 

Les  auteurs  soulignent  par  ailleurs  l’absence  de 
sensibilisation  vis-à-vis  de  ce  streptobacille  dans  le 
sérum  de  plusieurs  sujets  atteints  de  cette  dernière 
affection.  Aussi  concluent-ils  que  le  Streptobacillus 
moniliformis  est  un  germe  d’exception  réalisant  un 
tableau  morbide  proche  de  celui  observé  au  cours  de 
certaines  infections  méningococciques,  mais  qni  ne 
saurait  être  considéré  comme  l’agent  causal  de  la 
maladie  de  Hebra. 

Nature  de  l’érythème  polymorphe  dans  la  maladie 
de  Nicolas-Favre.  —  M.  Kitebevatz,  ayant  observé 
3  cas  typiques  de  l’érythème  polymorphe  dans  la 
maladie  de  Nicolas,  a  essayé,  au  moyen  de  réactions 
allergiques,  d’établir  si  les  éruptions  de  l’érythème 
polymorphe  sont  un  véritable  exanthème,  une  manifes¬ 
tation  cutanés  de  la  maladie  do  Nicolas,  ou  bien  s'il 


s’agit  de  co'incidence  de  ces  deux  infections.  Cômme 
il  n’y  avait  pas  de  parallélisme  entre  les  introdermo- 
réactions  faites  au  moyen  de  l’antigène  «  poro  »  et 
celles  faites  avec  un  antigène  obtenu  des  lésions  de 
l’érythème  polymorphe,  il  paraît  probable  qu’il  s’agit 
de  coïncidence  de  ces  deux  maladies. 

LES  PRURIGOS 

Les  prurigos  ;  prurit  et  prurigo  ltmphadiîniques. 
—  M.  Favre  (de  Lyon),  rapporteur.  — Prurit  lym- 
phadénique.  Le  prurit  lymphadénique  peut  être 
atténué  —  il  demande  alors  à  être  recherché  ;  il  faut 
interroger  les  malades  pour  apprendre  d’eux  l’exis¬ 
tence  de  cette  incommodité  légère,  cependant  très 
nette,  qu’ils  ne  songent  point  spontanément  à  si- 

Les  prurits  légers  peuvent  d’ailleurs  n’être  que  le 
début  de  formes  généralisées  et  graves.  La  déman¬ 
geaison  est  alors  incessante  et  le  malade  ne  connaît 
aucun  repos.  A  certains  moments,  le  soir,  avant  la 
nuit,  le  prurit  redouble  de  violence,  et  rien  alors  ne 
peut  retenir  le  malade;  il  se  gratte  ou  plutôt  se 
frotte  avec  fureur,  les  mains  vont  d’un  point  à  l’autre 
des  téguments  au  hasard  des  décharges  pruritiques 
qu’elles  cherchent  à  apaiser.  Haletant,  angoissé,  con¬ 
gestionné,  le  malade  est  comme  indifférent  à  tout;  le 
tourment  de  la  démangeaison  l’a  saisi  tout  entier. 
Après  ces  paroxysmes,  une  légère  détente  se  mani¬ 
feste,  bientôt  suivie,  dans  les  cas  graves,  du  retour 
de  la  torture. 

Le  plus  souvent,  précédant  de  peu  le  prurit,  ont 
paru  d’autres  signes  révélateurs  de  la  maladie  dont 
il  n’est  qu’un  symptôme;  c’est  ainsi  que  Ton  a  ob¬ 
servé  chez  'le  malade  des  tuméfactions  ganglion¬ 
naires,  dans  un  ou  plusieurs  territoires  lymphati¬ 
ques  ;  c’est  ainsi  qu’une  fièvre  irrégulière  s’est  mani¬ 
festée,  que  Télat  général  a  fléchi.  Dans  le  granulome 
malin,  dont  il  constitue  un  symptôme  de  si  haute 
valeur,  le  prurit  est  contemporain  d’ordinaire  des 
premières  manifestations. 

Eu  opposition  avec  ces  débuts  précoces,  le  prurit 
peut  n’apparaître  que  tardivement;  c’est  plusieurs 
mois,  parfois  plusieurs  années,  que  les  démangeai¬ 
sons  se  manifestent.  L’importance  de  cette  notion 
est  grande;  un  granulome  non  prurigineux  pourra 
devenir,  quelques  mois  plus  tard,  une  maladie  hau¬ 
tement  prurigène. 

Le  prurit  lymphadénique  peut  être  localisé;  on  Ta 
vu  limité  aux  mains  et  aux  pieds,  où  il  provoquait 
des  réactions  très  pénibles.  Chez  un  malade,  il  était 
cantonné  aux  jambes,  et  se  manifestait  surtout  la 
nuit  ;  le  malade  ne  pouvait  dormir  que  les  jambes 
hors  du  lit  et  saupoudrées  de  talc. 

Léger  ou  grave,  généralisé  ou  partiel,  le  prurit 
lymphadénique  vrai  est  un  prurit  primitif,  un  prurit 
pur  ;  nulle  éruption  ne  le  précède,  nulle  éruption  ne 
l’accompagne.  Les  ongles  du  malade  s’usent,  Tongle 
du  pouce  excepté  ;  les  poils  sont  brisés  par  le  frot¬ 
tement,  la  peau  cependant  présente  une  paradoxale 
intégrité. 

Le  prurit  lymphadénique  a  bien  souvent  une  évo¬ 
lution  capricieuse.  Eu  dehors  de  tout  traitement, 
sous  des  influences  inconnues,  il  disparaît  parfois 
pendant  plusieurs  mois;  le  malade  s’en  croit  délivré, 
lorsqu’un  retour  offensif,  qui  peut  être  brutal,  vient 
rompre  le  calme  et  rappeler  la  dure  réalité. 

Prurigo  lymphadénique.  Souvent,  surtout  quand 
le  prurit  est  intense,  des  éruptions  apparaissent,  qui 
se  manifestent  par  des  séro-papules  plus  ou  moins 
confluentes  de  prurigo. 

Toutes  les  variétés  cliniques  de  prurigo  peuvent 
être  observées.  H  est  des  cas  où  les  lésions  sont  dis¬ 
crètes  ;  on  ne  rencontre  alors,  sur  la  surface  d’ex¬ 
tension  des  membres,  que  de  rares  papules,  dont 
quelques-unes,  excoriées,  sont  coiffées  de  leurs  croù- 
telles  hématiques.  Chez  d’autres  malades,  au  con¬ 
traire,  l’éruption  est  confluente;  entre  les  papules, 
des  excoriations  linéaires  de  grattage  rayent  les  té¬ 
guments  ;  l’aspect  devient  alors  celui  de  certains  pru¬ 
rigos  parasitaires,  du  prurigo  pédiculaire,  ou  plutôt 
du  prurigo  de  la  gale. 

La  base  des  papules  est  rosée,  ou  le  devient  faci¬ 
lement  si  Tou  frotte  légèrement.  L’élément  œdémar 
teux,  ortié,  est  parfois  très  apparent. 

L’élément  exsudatif,  par  contre,  est  rarement  très 
accusé.  Le  prurigo  lymphadénique  est  avant  tout  pa- 
pulcux  ;  il  n’y  a  pas  de  vésicule  nettement  collectée 
au  moins  dans  la  grande  majorité  des  cas. 

On  ne  trouve  pas  au  sommet  de  ces  éléments  des 
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vésicules  nellement  apparentes,  pas  davantage  que 
des  pustules.  Dans  ce  type  de  prurigo  à  grosses  pa¬ 
pules,  le  prurit  est  particulièrement  intense;  on  est 
ici  en  présence  de  lésions  qui,  ])ar  leurs  caractères, 
rappellent  certaines  formes  cliniques  de  prurigo  que 
l'on  a  isolées,  soit  en  raison  de  leur  tyi)e  éruptif 
(prurigo  à  grosses  papules,  prurigo  nodulaire  de 
Hyde),  soit  en  raison  de  l’intensité  des  phénomènes 
fonctionnels  qui  les  accompagnent  (prurigo  féroce). 

Chez  les  lymphadéniques,  au  prurit  pur,  aux  di¬ 
verses  éruptions  de  prurigo  s’associent  souvent  des 
lichéuilicatious  plus  ou  moins  étendues. 

Le  pruiigo  lymphadéuique  évolue  par  poussées 
souvent  très  irj'égulières  ;  parfois,  l’éruption  est 
d’emblée  très  étendue  et  les  séro-pa|)ules  fort  nom¬ 
breuses,  puis  les  poussées  peuvent  se  faire  plus  dis¬ 
crètes.  Chez  d’autres  malades ,  le  contraire  s’ob¬ 
serve;  une  éruption  circonscrite  est  suivie  d’une 
explosion  généralisée  très  prurigineuse.  Il  est  im¬ 
possible  de  prévoir  la  marche  capricieuse  de  sem¬ 
blable  prurigo.  Débutant  avec  violence,  il  peut  s’at¬ 
ténuer  spontanément  par  la  suite  pendant  d’assez 
longues  périodes. 

Les  téguments  sur  lesquels  apparaissent  le  prurit 
et  le  prurigo  présentent  souvent  des  épaississements  ; 
ou  dirait  qu’ils  sont  injectés  de  cire  (peau  marmo¬ 
réenne). 

La  coloration  de  la  peau  des  lymphadéniques  est 
souvent  modillée,  comme  on  le  voit  en  particulier 
dans  l’adénie  prurigène.  Parfois  elle  présente  une 
teinte  uniforme,  d’un  jaune  grisiUre,  terne,  qui  rap¬ 
pelle  celle  de  certains  états  biliaires.  Plus  souvent, 
la  coloration  est  foncée  et  l’on  peut  parler  de  véri¬ 
table  pigmentation.  Cette  pigmentation  peut  être  gé¬ 
néralisée.  D’autres  fois,  elle  est  régionale,  à  limites 
imprécises,  ou  se  montre  plus  exactement  localisée. 

Ou  a  signalé  divers  troubles  de  la  nutrition  de  la 
peau  ;  certaines  observations  notent  sa  sécheresse, 
alors  qu’à  l’opposé  il  est  fréquent  de  voir  les  ma¬ 
lades  présenter  des  sueurs  extrêmement  abondantes. 
L’état  ichtyosique  est  rare. 

L’atteinte  du  système  pileux  est  très  remarquable. 
Elle  porte  sur  les  poils  adultes  et  même  sur  les 
follets,  qui  sont  ternes,  secs,  clairsemés.  Nanta  a 
décrit  une  forme  clinique  spéciale  sous  le  nom  de 
prurigo  décalvaut  lymphadénique. 

La  peau  des  lymphadénies  peut  présenter  :  !<>  Des 
manifestations  exanthématiques  (bulleuses,  vésicu- 
leuses)  ; 

2"  Des  érythrodermies  diverses  eu  plaques  et  géné¬ 
ralisées  ; 

3"  Des  infiltrations  partielles  (face)  ou  étendues; 

4"  Des  tumeurs.  Il  en  est  de  très  petites,  dont  les 
nodules  lenticulaires  ou  pisiformes,  de  teinte  brun 
sombre  ou  rouge  violacé,  sont  répandues  en  plus  ou 
moins  grand  nombre  sur  les  téguments  ;  à  l’opposé, 
ce  sont  des  tumeurs  volumineuses  qui  peuvent  se 
creuser  d’ulcérations  profondes.  On  a  vu  ces  tumeurs 
débuter  dans  le  cuir  chevelu  et  précéder  les  mani¬ 
festations  ganglionnaires. 

Le  prurigo  lymphadénique  peut  s’observer  dans 
toutes  les  lymphadénies,  qu’elles  soient  leucémiques 
ou  aleucéraiques  ;  dans  la.  leucémie  lymphalique,  le 
prurit  isolé,  le  prurigo  véritable  sont  des  manifes¬ 
tations  rarement  notées,  on  observe  plutôt  des  érup¬ 
tions  non  prurigineuses  de  types  divers,  érythro¬ 
dermies,  et  plus  souvent  encore  nodosités,  infilti  ations 
circonscrites  ou  largement  étendues. 

Dans  lalymphadénose  aleucémique ,  on  trouve  signa¬ 
lés,  par  contre,  un  assez  grand  nombre  de  cas  de  mani¬ 
festations  cutanées  compliquant  des  lymphadénies, 
dont  la  formule  sanguine  diffère  de  celle  de  la  leucé¬ 
mie  lymphatique  vraie.  Le  nombre  des  globules 
blancs  reste  peu  élevé,  mais  la  formule  leucocytaire 
se  montre  anormale  :  le  chiffre  des  leucocytes  mono¬ 
nucléaires  s’élève  au  point  que  la  formule  ressemble 
-  le  nombre  des  leucocytes  mis  à  part  —  à  celle  de 
la  leucémie  lymphatique  vraie. 

Mais  le  véritable  pi'urigo  lymphadénique  e.st  h- 
prurigo  du  granulome  malin  de  l’altauf-Sternberg 
on  adénie  éoxinopliiliquc  prurigène  de  Kavre.  Parmi 
les  signes  importants  de  cette  affection,  en  dehors 
du  prurit,  il  faut  signaler  la  fièvre  et  la  formule 
sanguine  ;  celle-ci  est  caractérisée  par  une  polynu¬ 
cléose  neutrophile  qui  augmente  progressivement 
au  cours  de  la  maladie  ;  l’éosinophilie  sanguine,  si 
elle  n’est  pas  constatée  pendant  toute  la  durée  de  la 
maladie,  n’est  pour  ainsi  dire  cependant  jamais 
absente  lorsqu’on  multiplie  les  examens  et  qu’on  les 
fait  porter  sur  de  longuc-s  périodes  de  cette  grave 


affection,  à  poussées  évolutives  coupées  de  rémis¬ 
sions,  qu’est  le  granulome  malin. 

Au  début,  le  ganglion  peut  ne  montrer  parfois 
aucune  autre  lésion  qu’un  bouleversement  profond 
de  son  architecture  et  qu’une  hyperplasie  lymphoïde 
prédominante  avec  infiltration  discrète  de  cellules 
plasmatiques. 

Plus  tard,  les  glandes  ont  subi  la  curieuse  méta¬ 
morphose  fibreuse  que  le  granulome  malin  est  seul 
à  produire  à  ce  degré  et  qui  les  transforme  en  blocs 
de  tissu  conjonctif,  dans  les  épais  faisceaux  desquels 
les  éléments  cellulaires  sont  devenus  très  peu  nom¬ 
breux  et  où  les  cellules  de  Sternberg  en  particulier 
peuvent  être  très  rares.  Et  cependant  ce  stade  fibreux 
de  l’adénie  prurigène  doit  être  tenu  pour  très 
caractéristique. 

A  la  période  avancée,  le  ganglion  est  envahi  par 
des  cellules  très  atypiques,  et  le  diagnostic  court  un 
autre  danger.  De  tels  ganglions,  bourrés  de  cellules 
anormales,  ont  souvent  été  pris  pour  des  ganglions 
néoplasiqui’s.  On  a  porté  à  leur  propos  le  diagnos¬ 
tic  de  sarcomes,  d’endothéliomes  ganglionnaires. 

La  variation  de  la  formule  leucocytaire  du  granu¬ 
lome  malin  paraît  d’une  très  grande  importance,  et 
l’on  comprend  que,  si  l’on  n’en  connaît  pas  les 
aspects  protéiformes,  le  granulome  malin  risque  fort 
d’être  souvent  méconnu. 

Plus  rarement  le  prurit  et  le  prurigo  ont  été 
signalés  au  cours  de  lymphadénies  de  type  histolo¬ 
gique  rare  :  lymphoblastomes,  lymphocytome,  de 
sarcomes  ganglionnaires,  de  lymphadénies  infec¬ 
tieuses  (tuberculeuse,  syphilitique),  de  la  leucémie 
myéloïde  el  du  mycosis  longoïde.  Dans  celui-ci,  b’s 
manifestations  cutanées  qui  précèdent  l’apparition 
des  tumeurs  prennent  rarement  l’aspect  du  prurit 
pur  ou  du  prurigo.  Ce  sont  bien  plutôt  des  éruptions 
érythémateuses,  roséoliques,  circinées,  des  plaques 
infiltrées  eczémato-lichéniennes.  Une  manifeslation 
lient  ôtri'  cependant  commune  au  mycosis  et  anx 
lymphadénies,  et  particulièrement  au  granulome 
malin  :  c’est  le  prurit. 

On  a  pu  voir,  rarement,  il  est  vrai,  le  prurit  isolé 
précéder  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  les 
autres  manifestations  du  mycosis. 

M.  Civatte,  rapporteur.  Le  prurigo  de  Uehra 
s’observe  presque  exclusivement  dans  la  partie  misé¬ 
rable  de  la  population  israélite  de  l’Europe  centrale  ; 
il  débute  dès  la  1'“  enfance  en  étajies  el  évolue 
toujours  par  poussées.  Au  cours  de  la  Ir''  année, 
c’est  un  urticaire  banale.  Dès  la  2°  année,  et  d'ordi¬ 
naire  pas  avant,  apparaissent  les  papules  caractéris¬ 
tiques.  Puis  le  tégument  s’épaissit,  se  lichénifie  el 
les  papules  caractéristiques  n’y  sont  plus  reconnais¬ 
sables.  La  dermatose  se  localise  surtout  aux  membres 
mais  elle  épargne  presque  les  surfaces  de  flexion. 

11  y  a<2  formes  :  la  forme  banale  :  prurigo  mitis  el 
la  forme  grave  prurigo  /ero.r. 

La  lésion  élémentaire  est  une  petite  papule  dure, 
sèche,  de  2  à  3  min.  de  diamètre,  enchâssée  dans  le 
tégument  qui  conserve  à  peu  près  eu  ce  [loint  sa 
coloration  générale.  Ou  sent  lu  papule  au  loucher. 

Dès  qu’elle  est  excoriée,  elle  perd  toute  jiersonna- 
lité,  et  se  confond  alors  avec  les  lésions  dn  grattage 
les  plus  banales.  L’altération  histologiiiue  principale 
el  primordiale  siège  dans  le  derme.  O’esl  un  nodule 
de  polynucléaires  qui  sont  rapidement  lysés.  On 
dirait  un  minuscule  élément  d'érythème  lioly- 
inorphe  au  ilébul.  I,es  altérations  épidermiques 
paraissent  être  de  simples  lésions  de  grattage. 

Le  prurigo  nodulaire  de  Ilyde  est  constitué  par 
des  nodosités  volumineuses,  dures,  cornées,  dissé¬ 
minées  au  hasard  sur  la  peau  saine.  C’est  une  affec¬ 
tion  qu'on  trouve  surtout  chez  la  femme  au  voisi¬ 
nage  de  la  ménopause. 

Le  prurigo  de  Besnier  mérite  d’être  conservé 
comme  type  à  part  (prurigo  diathésique) .  Comme  le 
prurigo  de  lleltru,  celui-ci  débute  dans  l'enfance  et 
dure  souvent  toute  l’existence.  Mais  ce  n’est  qu'un 
eczéma  qui  récidive  sans  cesse  cl,  très  suintant  au 
début,  se  lichénifie  peu  à  peu.  De  grosses  jiapules  de 
lichénification  géante  pourraient  parfois  en  imposer 
alors  pour  des  papules  de  prurigo  de  llebra.  Mais, 
outre  la  différence  d’aspect  des  deux  papules,  outre 
le  début  différent  dans  les  deux  dermatoses,  la  loca¬ 
lisation  est  inverse  ;  début  et  maximum  de  l’érup¬ 
tion  à  la  tète,  localisation  préférée  aux  plis  de 
(lexioii.  dans  le  prurigo  de  lîcsnier.  Début  el  maxi¬ 


mum  aux  membres  et  à  la  face  d’extension  dans  le 
prurigo  de  llebra. 

Le  prurigo  simplex  aigu  de  Brocq-'l'ommasoli  est, 
au  contraire  de  tous  les  autres  prurigos,  une  derma¬ 
tose  passagère,  ou  faite  de  poussées  passagères  qui 
ne  laissent  aucune  trace  entre  elles.  L’éruption  est 
quasi-monomorphe.  Tous  les  éléments  sont  à  peu 
près  identiques  par  leur  aspect  et  leur  évolution  qui 
dure  5  à  10  jours.  Ce  sont  dos  papules  acuiniuées,  à 
base  orliée,  lu  plupart  surmontées  bientôt  d’un  décol¬ 
lement  épidermique.  Un  grattage  brutal  les  trans¬ 
forme  souvent  eu  papules  excoriées  d’aspect  banal. 

L’éruption  du  prurigo  simplex  aigu  n’est  pas  tou¬ 
jours  absolument  monomorphe.  Chez  les  enfants, 
surtout,  les  éléments  des  pieds  et  des  mains  sont 
souvent  bulleux.  Ces  éruptions  mixtes,  parfois  mé¬ 
langées  encore  d’urticaire  banale,  ont  porté  autre¬ 
fois  le  nom  de  strophulus.  L’usage  tend  à  faire  de 
prurigo  simplex  aigu  et  de  strophulus  deux  syno¬ 
nymes.  11  serait  bon,  dès  lors,  d’indiquer  que  l’affec¬ 
tion  comporte  deux  tyjies  :  une  j orme  pure  à  papules 
acuminées,  el  une  forme  mixte  papulo-vésiculo- 
bulleuse. 

Une  dernière  forme  s’est  ajoutée  aux  prurigos  o’est 
le  prurigo  lymphadénique  de  Duhreuilh.  C  est  le  plus 
souvent  la  lympho-granulomulose  de  Sternberg  qui 
est  en  cause.  .Mais  des  leucémies  vraies  et  des  lym- 
phosarcomaloses  peuvent  aussi  produire  ce  prurigo. 

A  noter  que  ces  mêmes  affections  provoquent 
indifféremment  un  iirurigo  vrai,  type  prurigo  simplex 
aigu,  ou  un  simple  prurit  sans  lésions. 

Il  faut  avouer  qu’entre  tous  ces  prurigos  on  ne 
trouve,  au  premier  abord,  aucun  lien. 

Aucune  lésion  commune,  en  effet.  Ce  que  diffé¬ 
rents  auteurs  ont  successivement  désigné  comme  la 
papule  de  jirurigo,  ç’a  été  :  1“  la  croùtelle  noire 
d’excoriation;  2"  la  papule  de  lichénification:  3“  la 
papule  du  ])rurigo  de  llebra;  4‘>  la  aéro-papule  de 
Tommasoli-lJrocq.  Or,  sauf  la  croùtelle  d’excoriation, 
vraiment  troj)  banale,  aucune  de  ces  papules  u’esl 
constante  dans  les  différents  prurigos  décrits  ci- 

11  ne  reste,  entre  les  formes  cliniques  do  prurigo, 
qu’un  symptôme  commun  :  c’est  le  prurit  évoluant 
par  poussées. 

Le  mécanisme  intime  du  prurigo  est  encore  dis- 

Les  uns,  avec  Krcibich,  voient  dans  X'angio-nécrose 
l’origine  des  lésions. 

Pour  les  autres,  il  y  a  une  in/lammuiion  véritable, 
dont  l’agent  a  été  aiiporté  jiar  voie  sanguine.  En  réa¬ 
lité,  il  y  a  des  prurigos  déclenchés  par  une  intoxica¬ 
tion,  d’autres  par  une  infection,  d’autres  par  le 
froid,  d’autres  par  la  chaleur.  Mais  quelle  est  la 
cause  qui  met  en  branle  le  mécanisme  i' Elle  se  ramè¬ 
nerait,  en  fin  de  compte,  à  ce  que  nous  appelons  sou¬ 
vent  allergie  el  considérons  comme  une  réaction 
d’antigène  el  d’anticorps. 

Le  mécanisme  essentiel  de  tous’  les  jirurigos  serait 
donc  le  phénomène  biologique  d’hypersensibilité  qui 
se  traduit  jiar  ce  ([u’on  est  convenu  d’a|)peler  la  crise 
hémoclusique.  (.)r,  on  sait  que  le  simple  prurit  re¬ 
lève  lui-inéme,  dans  certains  cas,  d’un  phénomène  de 
cet  ordre.  En  effet,  lu  liremière  manifestation  du 
'(  choc  '1  provoqué  chez  le  cobaye  est  un  mouvement 
de  grattage.  Et  la  guérison  de  certains  prurits  par  la 
médication  du  clioc  permet  de  croire  que  le  symp¬ 
tôme  reconnaît  dans  ces  cus-là  celte  même  palho- 

En  résumé  il  n’y  a  pas  une  maladie  prurigo. 

On  range  sous  le  nom  de  prurigos  une  série  de 
syndromes  ;  ce  sont  des  réactions  allergiqiii’s  ou  idio¬ 
syncrasiques  à  des  causes  multiples. 

Les  réactions,  ijui  se  font  sous  forme  de  poussées 
plus  ou  moins  nettement  séparées  les  unes  des 
autres,  comiiorlent,  à  la  fois,  un  violent  prurit  et  un 
certain  nombre  de  lésions  où  le  grattage  joue  le  plus 
grand  rôle. 

Des  combinaisons  différentes  de  lésions  et  une  évo¬ 
lution  spéciale  caractérisent  un  certain  nombre  ilc 
types  anatomo-cliniques.  Ue  so^l  nos  différents  jiru 
rigos. 

Entre  les  jirurils  et  les  jirurigos  d’uùe  part,  entre 
les  différents  prurigos  d’autre  part,  il  y  a  des  fait» 
de  passage,  c’est-à-dire  des  faits  inclassables. 

■Malgré  l’absence  d’une  base  nosologique  et  de 
limites  nettes  pour  ce  groujie,  le  terme  prurigo  doit 
être  conservé,  jiarce  qu’il  est  commode  el  a  acquis 
droit  de  cité,  et  parce  qu’il  n’implique  pas  une  signi¬ 
fication  théorique  déterminée. 
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Discussion. 

—  M.  Lutz  (de  13âle|  est  d'avis  que  les  prurigos 
n’apparaissent  que  sur  terrain  spécial,  chez  des 
malades  qui  présentent  une  crise  hémoclasique  indi¬ 
quant  un  déséquilibre  nerveux. 

—  M.  Ravaut  constate  avec  plaisir  que  M.  Civattc 
rapporte  toute  la  patliogénie  des  prurigos  à  des 
phénomènes  de  sensibilisation.  Il  rappelle  qu’ayant 
été  chargé  en  1923,  au  Congrès  de  Strasbourg,  d’un 
rapport  sur  la  sensibilisation  en  dermatologie,  il 
avait  déjà  montré  l'importance  de  ces  troubles  humo¬ 
raux  dans  l’origine  du  prurigo.  A  cette  époque  ces 
notions  nouvelles  furent  très  discutées  et  aujour¬ 
d’hui,  G  ans  après,  le  rajiporteur  les  admet  complè¬ 
tement. 

L’auteur  rappelle  l'importance  capitale  des  tra¬ 
vaux  initiaux  de  Richet,  de  Widal  (|ui  ont  rénové 
cette  pathologie  humorale  à  laquelle  l’école  derma¬ 
tologique  française  est  restée  fidèle.  11  insiste  sur  le 
rôle  capital  du  terrain  ;  il  rappelle  qu’il  a  toujours 
soutenu  iiue  les  maladies  infectieuses,  en  particulier 
la  syphilis,  surtout  héréditaire,  en  lésant  de  mul¬ 
tiples  organes,  est  l'un  des  grands  facteurs  du  désé¬ 
quilibre  humoral  dont  dépendent  les  phénomènes  de 
sensibilisation.  Le  traitement  du  prurigo  ne  doit 
lias  seulement  viser  les  modifications  de  l’état  hu¬ 
moral  par  les  diverses  méthodes  de  désensibili- 
salion,  mais  s’adresser  au  terrain  par  des  traite¬ 
ments  spécifiques. 

—  M.  Dracoulidès  a  obtenu  de  bons  résultats 
dans  le  prurigo  avec  la  méthode  de  désensibilisation 
avec  le  chlorure  de  calcium. 

—  M.  Ehlers  (de  Coiienhague)  signale  que  le  pru¬ 
rigo  de  llebra,  qui  était  très  fré(|uent  autrefois,  il  y  a 
une  trentaine  d'années  à  Co;)enliague,  a  aujourd’hui 
presque  comiilètement  disparu  :  au  lieu  de  GO  à 
100  cas  par  an,  il  n’eu  voit  plus  que  1  à  2  cas;  la 
cause  doit  sans  doute  en  être  recherchée  dans  l’amé¬ 
lioration  de  l’hygiène  et  du  bien-être  de  la  classe 
ouvrière  et  dans  une  alimentation  plus  abondante  des 
enfants  pauvres, 

—  M.  Pautrier  hésite  à  ranger  dans  la  même 
classe  le  prurigo  aigu,  le  stropliulus  et  la  lichéniii- 
cation  circonscrite  nodulaire  chronique,  dont  les  lé¬ 
sions  élémenlairee  sont  si  différentes. 

—  M.  Flandin  craint  (|u’après  avoir  méconnu  le 
rôle  de  la  sensibilisation  en  dermatologie  on  ne 
veuille  maintenant  tout  expliquer  par  ce  mécanisme. 
Il  attire  l'attention  sur  le  fait  expérimental  que  les 
thérapeutiques  désensibilisatrices,  régulièrement  ac- 

professionnelles,  le  rhume  des  foins,  etc.,  se  mon¬ 
trent  peu  efficaces  contre  la  majorité  des  cas  de  pru¬ 
rit  non  symptomatique.  Lorsqu’on  a  éliminé  la  para¬ 
sitisme,  les  intoxications  (azotémie,  hyperglycémie, 
hypercholestérinémie)  entraînant  des  altérations  hé¬ 
patiques,  il  convient,  chez  les  jeunes  sujets,  de 
reehei-eher  soit  l’hérédo-syphilis,  soit  l’hérédo-tuber- 
eulose  dont  le  rôle  n'est  pas  moins  important  que 
relui  de  l'hérédo-syphilis. 

Chez  les  individus  âgés,  un  prurit  résistant  aux 
thérapeutiiiues  et  qui  ne  fait  pas  sa  jireuve  sera 
souvent  reconnu,  au  bout  d’un  temps  pouvant  être 
très  long,  comme  d’origine  sanguine  ainsi  que  l’a 
fort  bien  indiqué  .M.  l'avre. 

—  Af.  SpiUmann  estime  que,  dans  la  pathogénie 
des  prurigos,  il  faut  tenir  compte  des  troubles  de 
l’équilibre  humoral,  de  nature  physioo-chimii|ue. 
Dans  2  cas  de  prurigos,  il  a  constaté  dans  l’un  de 
l'acidose,  dans  l’autre  de  l'alcalose. 

—  M.  Lortat-Jacob  montre  la  complexité  des 
causes  des  prurigos  ;  certains  prurigos  particulière¬ 
ment  chroniques  sont  entretenus  par  un  état  parti¬ 
culier  de  la  peau,  la  kérose  de  Darier;  d’autres  relè¬ 
vent  de  certains  états  nerveux.  Le  prurigo  de  l  enfant 
nourri  au  sein  apparaît  souvent  lors  de  la  mqnstrua- 
tion  de  la  nourrice.  Le  rôle  du  foie  et  du  rein  paraît 
considérable  dans  l’apparition  des  prurigos  séniles. 

—  M.  Tzanck  montre  que  la  question  des  pruri¬ 
gos  pose  le  problème  de  la  subordination  des  carac¬ 
tères  morphologiques  à  des  notions  d’ordre  biolo¬ 
gique  plus  importantes  que  les  aiiparences. 

Voici,  par  exemple,  5  types  de  «  |>rurigo  »  mor¬ 
phologiquement  irréductihif.i  ;  ils  n’en  forment  pas 
moins  une  seule  classe  de  faits  de  signification  com¬ 
parable.  Seul  le  prurigo  lymphadénique  mérite  une 
place  à  part  en  raison  de  sa  formule  sanguine  parti¬ 
culière,  son  évolution  progressive,  sa  pathogénie 
probablement  différente  et  où  les  faits  en  rapport 


avec  l’anaphylaxie  ne  semblent  pas  jouer  un  rôle 
important;  d’ailleurs  la  thérapeutique  désensibilisa¬ 
trice  est  sans  action  dans  l’adénie  éosinophilique 
prurigène. 

Les  faits  sur  lesquels  on  peut  tabler  constituent  de 
véritables  critères  biologiques,  plus  importants  que 
la  morphologie  elle-méme  ;  ils  permettront  de  décou¬ 
vrir  des  entités  voisines  sous  des  apparences  dis¬ 
semblables  et,  au  contraire,  de  séparer  des  aspects 
très  voisins  (comme  l’urticaire  et  le  dermogra¬ 
phisme)  malgré  des  apjiarences  communes. 

Communications. 

L’éosinophilie  dans  les  prurigos  ;  sa  signification 
vraisemblable.  —  MM.  H.  Jausion,  Hugonot  et 
Sohier  estiment  que  les  prurigos  en  général  témoi¬ 
gnent  d’une  éosinophilie  sanguine  discrète  et  de 
même  ordre,  semble-t-il,  dans  les  prurigos  parasi¬ 
taires  et  dans  les  prurigos  diathésiques.  La  réaction 
oxyphile  trouve  son  apogée  dans  l’adénie  éosinophi- 
lique  prurigène  de  Favre. 

L’hypothèse  du  parasitisme  générateur  d’oxygra- 
nulocytose  ne  saurait  convenir  à  l’ensemble  des 
prurigos. 

Une  expérimentation  systématique  aboutit  aux 
deux  propositions  qui  figurent  en  quelque  sorte  les 
coordonnées  déterminantes  de  l’éosinophilie  :  l’éosi¬ 
nophile  est  la  cellule  de  l’intolérance  et  de  l’antigé- 
nisme  d’une  part  ;  il  est  aussi  l’élément  réactionnel 
de  l’hypertonie  vagale. 

L’injection  de  pilocarpine  fait  apparaître  l’oxygra- 
nulocytose.  Il  en  va  de  même  des  sensibilisations 
provoquées  qui  l’exaltent  ou  la  font  naître  suivant 
les  cas.  L’adrénaline  inhibe  cet  effet.  La  courbe  com¬ 
plète  du  phénomène  pourra  être  bâtie  en  fonction 
d’expériences  répétées. 

Il  en  suit  une  pathogénie  :  les  vago-séborréiques 
plus  aptes  que  tous  autres  aux  maladies  de  sensibi¬ 
lisation  sont  les  patients  électifs  du  prurigo,  de 
l’eczéma  et  "de  l’asthme. 

Ainsi  est-on  orienté  dans  le  sens  des  médications 
végétotropes,  soit  libératrices  parce  qu’elles  donnent 
l’effet  vagal  (pilocarpine),  soit  inhibitrices  (adréna¬ 
line).  De  même  pouvons-nous  concevoir  un  traite¬ 
ment  palliatif  des  prurigos  lymphadéniques  ;  l’auto- 
curothérapie  saisirait  dans  l’urine,  aux  fins  de 
mithridatisation,  les  déchets  leucocytaires  sensibi¬ 
lisateurs. 

Prurigo  et  grattage.  —  M.  Kitchevatz  (de  Rel- 
grade)  montre  que  le  nombre  de  papules  apparues 
sous  l’action  du  grattage  est  beaucoup  plus  grand 
sur  la  peau  avec  un  prurit  spontané  préalable  que 
sur  les  surfaces  de  contrôle.  L’auteur  arrive  à  la 
conclusion  que  l’antigène  dans  le  prurigo  est  peut- 
être  composé  de  2  facteurs,  toxique  et  traumatique, 
ou  bien  que  le  tramatisme  joue  le  rôle  de  sensibili¬ 
sateur  dans  le  prurit  d’une  manière  analogue  aux 
autres  agents  physiques  dans  les  autres  maladies 
cutanées. 

LA  MALAIUATIILUAPIE 
DES  SYPHILIS  NERYl'USES 

.MécA.NlSMK  l.i;s  ACTIO.XS  Di;  LA  MALARIA  SUR  1.  OltOA- 
MSMI:  SYPIIILITKJUE.  -  -  AT.  B.  Dujardjn  (de  Bruxel¬ 
les),  rai>porteur.  1"  La  malarisation  modifie  profon¬ 
dément  la  capacité  réactionnelle  de  l’organisme 
vis-à-vis  du  tréponème,  provoque  l’apparition  des 
réactions  allergiques.  Elle  transforme  les  syphilis 
anergiques  ou  anallergiques  en  syphilis  allergiques. 

L’issue  du  conflit  entre  le  tréponème  et  l’orga¬ 
nisme  dépend  pour  une  bonne  jiart  des'  capacités 
réactionnelles  de  ce  dernier.  Celles-ci,  manifestées 
par  l’aiiparition  des  pliénomènes  allergiques,  sont 
très  variables  d’un  sujet  à  l’autre.  Quand  elles  sont 
déficientes,  elles  jieuvent  être  exaltées  par  divers 
moyens,  et  la  malarisation  apparaît  comme  le  plus 

2“  La  malarisation  influence  la  perméabilité  vascu¬ 
laire  des  territoires  nerveux.  L’augmentation  de  la 
perméabilité  vasculaire  au  cours  de  la  paralysie  gé¬ 
nérale,  par  exemple,  doit  avoir  pour  effet  de  per¬ 
mettre  vers  le  système  nerveux  le  passage  de  toxines 
sanguines,  phénomène  d’autant  plus  accentué  que  les 
sujets  atteints  de  syphilis  chronique  anallergique  ou 
parasyphilis  sont  en  même  temps  des  intoxiqués 
chroniques  du  fait  de  l’insuffisance  hépatique  et  ré¬ 
nale  que  l’on  ])eul  souvent  mettre  chez  eux  en  évi- 


Mais,  sous  l’effet  de  la  malarisation  et  de  l’inflam¬ 
mation  violente  qu’elle  provoque  dans  les  centres 
nerveux,  cette  perméabilité  se  trouve  nettement 
augmentée. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  et  ses  leucocytes  pro¬ 
venant  de  sujets  soumis  à  la  malaria  immobilisent 
en  2  heures  les  tréponèmes  et  les  détruisent  finale¬ 
ment,  alors  que  le  liquide  céphalo-rachidien  et  ses 
leucocytes  provenant  de  sujets  non  traités  n’ont 
'  aucun  effet  nocif  sur  les  tréponèmes. 

De  même,  si  l’on  met  en  contact  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  de  paralytiques  généraux  malarisés  le  tes¬ 
ticule  d’un  lapin  inoculé  de  syphilis,  il  perd  son 
infectiosité  Ce  qui  n’est  pas  le  cas  pour  ce  testicule 
mis  en  contact  de  liquide  céphalo-rachidien  prove¬ 
nant  de  jiaralytiques  généraux  non  malarisés. 

La  cure  malarique  mobilise  donc  les  immunisines 
et  provoque  leur  passage  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  le  système  nerveux  central. 

3»  Après  la  malarisation  se  développe  souvent  une 
remarquable  amélioration  de  l’état  général  du 
patient. 

Parmi  les  divers  facteurs  qui  semblent  entrer  ici 
eu  jeu,  il  faut  tenir  compte  de  cette  destruction 
massive  des  tréponèmes  qui  débarrassent  l’orga¬ 
nisme  du  plus  gros,  tout  au  moins,  de  sa  toxi-infcc- 
tion  chronique. 

Toutes  les  capacités  réactives  se  trouvent  exaltées  ; 
la  leucopénie  des  paralytiques  généraux,  par  exemple, 
fait  place  à  l’apparition  d’un  nombre  normal  de 
leucocytes,  voire  même  d’une  légère  leucocytose. 

Certains  organes,  comme  le  foie,  éprouvent  une 
véritable  rénovation. 

Le  principal  critère  de  l’application  de  la  malaria 
sera  tiré  de  la  persistance  des  réactions  méningées 
et  de  leur  résistance  aux  autres  traitements. 

Le  type  de  ces  réactions  nous  est  donné  par  la 
paralysie  générale,  pour  laquelle  la  nécessité  de 
recourir  à  la  malarisation  est  à  peu  près  universelle¬ 
ment  admise. 

Or,  en  dehors  de  tout  symptôme  clinique  ou  psy¬ 
chiatrique  de  paralysie  générale,  certains  syphiliti¬ 
ques  peuvent  présenter  un  syndrome  humoral  en  tout 
semblable  à  celui  de  la  paralysie  générale,  bien  dé¬ 
fini  par  Claude,  Targowla  et  Santenoise.  Les  élé¬ 
ments  essentiels  en  sont  l’homogénéité  de  toutes  les 
réactions  du  liquide  cé])halo-rachidien,  l’intensité  de 
la  réaction  de  Bordet-Wassermann,  la  forme  para¬ 
lytique  des  réactions  colloïdales  (benjoin  colloïdal 
et  élixir  parégorique),  la  forme  leucocytaire  (lym¬ 
phocytes  sans  polynucléaires  avec  quelques  cellules 
plasmatiques),  l’index  de  perméabilité  supérieur  à  un 
dixième. 

Ce  syndrome  est  rendu  plus  typique  encore  s’il  se 
montre  résistant  à  un  traitement  spécifique  bien 
conduit.  La  malarisation  est  également  indiquée  dans 

Il  reste  les  aulres  dans  lesquels  le  syndrome 
humoral  n’est  jias  aussi  franc.  Faut-il  malariser  sys¬ 
tématiquement  ceux-ci? 

On  est  parfaitement  fondé  d’essayer  sur  eux,  outre 
l’accentuation  d’un  traitement  spécifique  mixte,  une 
des  autres  méthodes  non  spécifiques  dont  l’applica¬ 
tion  est  beaucoup  plus  facilement  acceptée  du  patient 
et  d’application  plus  commode  (protéinothérapie, 
pyrétothérapie). 

La  malaria  ne  sera  utilisée  qu’en  dernier  recours 
et  après  l’échec  constaté  des  autres  méthodes. 

En  donnant  l’importance  primordiale  au  syndrome 
humoral  dans  le  jugement  de  la  question,  la  forme 
clinique  de  syphilis  nerveuse  dont  est  atteint  le  sujet 
passe  au  2“  plan.  L’état  clinique  est,  en  effet,  indépen¬ 
dant  de  l’état  d’infection  spécifique.  Celle-ci  éteinte 
ou  d’activité  réduite,  on  n’a  pas  grand’chose  à  es¬ 
pérer  de  la  malarisation. 

Dans  les  cas  de  syphilis  cérébrale  allergique  ou 
dans  les  cas  de  syphilis  anallergique  qui  s’est  tardi¬ 
vement  allergisée,  on  peut  se  trouver,  quelle  que 
soit  l’importance  des  séquelles,  eu  présence  d’une 
infection  pratiquement  éteinte  et  la  méthode  ne  don¬ 
nera  plus  de  bénéfice  en  rapport  avec  ses  dangers. 
11  ne  pourra  être  question  de  malariser  par  exemple 
un  de  ces  cas  de  tabes-cécité  où  toutes  les  réactions 
humorales  sont  devenues  normales. 

Il  est  bon  de  faire  remarquer  que  les  crises  radi¬ 
culaires  qui  sont  le  symptôme  dominant  de  ces 
formes  anallergiques  tardives  peuvent  exister  avec 
toute  leur  acuité  alors  que-  l’infection  syphilitique 
est  pratiquement  éteinte  ;  la  malarisation  serait  tout 
aussi  peu  utile  dans  ces  cas. 


N“  65 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  14  Août  1929 


1061 


Il  faut  signaler  certain  danger  immédiat  qui  peut 
résulter  de  ces  méthodes  d'allergisation  et  qui  sera 
d’autant  plus  grand  que  la  méthode  sera  plus  éner¬ 
gique.  Certain  cas  brusquement  allergisé  pourra  pré¬ 
senter  une  redoutable  réaction  gommeuse  au  niveau 
d’une  portion  particulièrement  vitale  ou  délicate  du 
système  nerveux.  Un  tabes,  par  exemple,  présentant 
une  inflammation  préalable  du  nerf  optique  ou  de  la 
région  bulbaire,  pourra  présenter,  sous  l’effet  d’une 
allergisation  trop  rapide,  des  accidents  ou  redouta¬ 
bles  ou  même  mortels. 

Ce  n’est  que  petit  à  petit  qu’on  apprendra  à  pré¬ 
ciser  les  contre-indications  que  pourraient  présenter 
au  point  de  vue  nerveux  même  ces  méthodes. 

Tkaitement  nEs  syphilis  nerveuses  par  le  palu¬ 
disme.  —  MM.  Chevallier  et  Meyer,  rapporteurs. 
Technique.  —  On  utilise  d’ordinaire  un  Plasmo¬ 
dium  tertianum,  plus  rarement,  le  quarlanum.  Le 
falciparum  a  donné  lieu  à  de  nombreux  accidents 
mortels.  L’accident  le  plus  fréquent  est  le  collapsus 
cardiaque.  Les  complications  signalées  sont  :  la  ma¬ 
lignité  du  paludisme,  X'ictève,  le  coma,  la  rupture  de 
la  rate,  l’hémorragie  intestinale. 

Contre-indications.  —  La  tuberculose  évolutive, 
les  insuffisances  cardiaques  nettes,  l’imperméabilité 
rénale,  le  diabète  franc,  les  gros  anévrismes,  l’arté¬ 
riosclérose  avancée,  avec  ou  sans  hypertension. 

Convient-il  de  laisser  évoluer  le  paludisme  ou  de 
l'arrêter?  —  Voici  les  diflérentes  lignes  de  conduite  : 

a)  On  laisse  courir  la  maladie  inoculée  aussi  long¬ 
temps  qu’elle  paraît  peu  nocive  pour  la  santé  géné¬ 
rale.  Qu’elle  soit  bien  supportée,  on  attend  sa  gué¬ 
rison  spontanée.  La  quinine  n’est  indiquée  que  pour 
parer  aux  accidents  ou  couper  une  fièvre  intermi¬ 
nable. 

b)  A  moins  d’indications  individuelles  contraires, 
on  arrête  par  la  quinine  après  un  grand  nombre 
d’accès  (15  et  davantage),  lorsqu’on  suppose  que  la 
fièvre  ou  la  malaria  ont  produit  tout  leur  effet. 

c)  On  arrête  après  un  nombre  assez  minime  d’accès, 
une  dizaine  ou  même  moins,  6  à  8. 

En  somme  l’inoculation  de  paludisme  est  facile; 
elle  compte  parmi  les  méthodes  les  moins  dange¬ 
reuses  de  notre  thérapeutique.  Les  accidents  sont  en 
effet  exceptionnels  si  l’on  choisit  bien  la  race  et  la 
souche  de  l’hématozoaire,  si  l’on  surveille  activement 
le  malade  et  si,  bien  entendu,  on  sait  que  cette 
méthode  active  a  toutes  les  contre-indications  des 
chimiothérapies  à  fortes  doses.  Autant  que  lo  palu¬ 
disme  lui-même,  son  arrêt  par  la  quinine  semble 
déclencher  les  réactions  favorables  (Wagner-Jau- 
.  ,  . 

Le  paludisme  se  comporte  comme  un  antisyplii- 
litique.  Cet  antisyphilitique  est  incomplet;  il  no 
stérilise  pas  l’individu,  mais  modifie  l’évolution  de  la 
maladie.  Cet  antisyphilitiqne  est  presque  exclusive¬ 
ment, neurotrope.  Le  neurotropisme  le  rapproche  des 
produits  pyrétogènes,  sur  lesquels  il  a  la  supério¬ 
rité  d’être  plus  actif,  et  de  certaines  autres  infections, 
sur  lesquelles  il  a  la  supériorité  d’être  plus  maniable. 
Il  l’oppose  aux  médicaments  antisyphilitiques  habi¬ 
tuels,  qui  sont  avant  tout  dermotropes  et  ne  se 
montrent  qu’accessoirement  ou  difficilement  neuro¬ 
tropes. 

Comme  les  autres  antisyphilitiques  actifs,  le  palu¬ 
disme  provoque  d’abord  une  exagération  spéciale  de 
l’inflammation,  puis  il  éteint  — ■  complètement  ou 
non  les  lésions.  Cette  extinction  progresse  lente¬ 
ment.  En  même  temps,  se  produit  souvent  un  dépla¬ 
cement  de  l’activité  syphilitique,  qui,  négligeant  les 
radicelles  vasculaires  et  le  parenchyme  nerveux, 
s’installe,  sous  forme  de  gros  inliltrats,  autour  des 
artères  et  même  dans  les  téguments. 

On  est  à  peu  près  d’accord  pour  injecter  des 
antisyphilitiques  pendant  la  période  que  dure  la 
réaction  d’ilerxhoimer  nerveuse.  On  discute  encore 
s’il  convient  de  laisser  le  paludisme  donner  en  paix 
toute  son  action,  ou,  plutôt,  de  continuer  un  traite¬ 
ment  prolongé. 

Irv  méthode  :  impaludation,  puis  rien. 

2“  méthode  :  impaludation,  traitement  arsénoben- 
zolique,  puis  rien. 

3“  méthode  ;  impaludation,  traitement  arsénoben- 
zolique,  réimpaludation,  puis  rien  (méthode  actuelle 
de  Wagner-J auregg). 

méthode  :  impaludation,  traitement  arsénoben- 
zolique,  traitement  méthodique  et  prolongé  de  la 
syphilis  (surtout  employée  en  France). 

5<-'  méthode  ;  impaludation,  traitement  arsénoben- 


zolique,  réimpaludation,  traitement  méthodique  et 
prolongé  delà  syphilis  (peu  employée). 

Deux  arguments  anatomo-cliniques,  sur  lesquels 
il  convient  d’insister,  appuient  les  opinions  opposées 
des  auteurs. 

1°  Après  l’impaludation,  la  syphilis  persiste;  des 
manifestations  syphilitiques  certaines,  extraner¬ 
veuses,  ne  sont  pas  modifiées  ;  de  nouveaux  accidents 
syphilitiques  peuvent  parfois  apparaître;  dans  les 
cerveaux  dos  paralytiques  généraux  antérieurement 
impaludés  et  morts  de  maladie  intercurrente,  on 
trouve  des  spirochètes  de  la  syphilis.  Conclusion  :  à, 
l’impaludation,  il  faut  joindre  le  traitement  antisy¬ 
philitique  classique. 

2»  Mais  l’impaludation  ne  donne  que  petit  à  petit 
son  plein  effet.  L’amélioration  immédiate  est  moins 
importante  que  l’amélioration  tardive.  Ce  sont  des 
mois  et  même  des  années  après  l’épreuve  que  les 
lésions  régressent  et  que  les  manifestations  cliniques 
guérissent.  Conclusion  supprimer  les  antisyphili¬ 
tiques  pour  ne  pas  entraver  les  bienfaits  de  la 
période  post-impaludiqiie. 

Certains  transigent  ;  puisque  rinflammation  syphi¬ 
litique  s’exagère  par  l’effet  immédiat  de  la  malaria, 
il  est  bon  de  traiter  immédiatement.  Mais  continuer 
serait  une  faute. 

Peut-être  ce  traitement  chimique  immédiat,  si 
court  soit-il,  entrave-t-il  l’action  tardive  de  la  mala- 
riathérapie.  On  en  déduit  l’utilité  d’une  réimpalu¬ 
dation  précoce  non  suivie  de  traitement  antisyphi¬ 
litique. 

L’impaludation  systématique  des  syphilitiques  ré¬ 
cents  n’a  pas  fait  la  preuve  de  son  excellence.  En  sa 
faveur  existent  cependant  assez  d’arguments  pour 
qu’elle  soit  digne  d’être  recommandée.  A  cette  con¬ 
dition,  toutefois,  que  le  traitement  médicamenteux 
classique  ne  soit  en  rien  négligé  et  qu’il  soif  pro¬ 
longé. 

L’impaludation  des  méningites  légères  et  celle  des 
méningites  graves  aiguës  est  peut-être  inutile  ;  mais 
ce  n’est  pas  démontré.  Elle  n’est  jamais  nuisible. 

Contre  les  méningites  tenaces  de  la  période  latente 
de  la  syphilis,  qu’on  a  tout  lieu  de  penser  accompa¬ 
gnées  de  lésions  parencliymateuses  en  évolution  pro¬ 
gressive,  l’impaludation  constitue  une  thérapeutique 
énergique  :  si  c’est  la  principale  ou  si  elle  n’est  qu’ad¬ 
juvante  après  la  médication  arsénobenzénique,  qui  a 
mis  en  évidence  l’utilité  d’un  traitement  jadis  consi¬ 
déré  comme  inefficace,  elle  constitue  une  étape  im¬ 
portante  sur  la  route  de  la  guérison,  un  nouvel  en¬ 
couragement  à  poursuivre  nos  efforts  et  à  ne  jamais 
désespérer. 

La  paralysie  générale  est  le  triomphe  de  la  mala- 
riathérapie.  Aucune  autre  méthode  ne  paraît  actuel¬ 
lement  donner  un  pourcentage  aussi  important  de 
guérisons  apparentes  et  d’améliorations.  Les  succès 
sont  d’autant  plus  nombreux  que  l’affection  est  soi¬ 
gnée  plus  tôt. 

Vues  avec  un  recul  de  dix  ans,  les  statistiques  mon¬ 
trent  que,  sur  100  impaludés  pris  au  hasard,  50  re¬ 
prennent  leurs  occupations,  surtout  si  ce  sont  des 
manuels,  et  quelques-uns  récupèrent  une  fonction 
intellectuelle  à  peu  près  normale.  Parmi  les  autres, 
beaucoup  sont  stabilisés  au  degré  de  démence  qui 
correspond  aux  lésions  destructives  de  leur  encé- 

Ces  résultats  sont  assez  bons  pour  pousser  à  im¬ 
paludée  la  presque  totalité  des  paralytiques  géné¬ 
raux.  Seules  les  formes  à  évolution  galopante  doi¬ 
vent  être  exclues. 

Mais,  en  fait,  on  n’a  de  bons  résultats  cliniques, 
de  récupération  psychique  satisfaisante,  que  dans  les 
formes  prises  à  leur  début,  avant  qu’il  n’y  ait  de 
grosses  lésions  nerveuses  constituées,  et  surtout  des 
cas  avec  agitation,  à  tendances  hyponianiaques.  Le 
seul  élément  pronostique  de  réelle  valeur,  c’est  l’àge 
de  la  maladie  :  quand  une  psychose  aiguë  surajoutée 
en  a  permis  le  diagnostic  précoce,  prédémentiel,  à  la 
faveur  d’une  ponction  lombaire,  on  a  le  droit  d'au¬ 
gurer  le  meilleur  effet  du  traitement. 

Le  tabes  peut  être  amélioré.  Les  douleurs  paroxys¬ 
tiques  peuvent  disparaître.  Il  n’est  utile  de  traiter 
que  les  tabes  en  évolution  clinique  ou  biologique. 

Les  syndromes  nerveux  qui  dépendent  d’intiltrats 
gommeux  sont  moins  accessibles  à  la  malariathé- 
rapie.  Les  artérites  pures,  l’hémiplégie,  ne  sont  pas 
modiliées. 

Parmi  les  autres  accidents  encore  peu  étudiés,  cer¬ 
tains,  comme  l’angine  de  poitrine,  ont  été  apparem¬ 
ment  guéris  par  le  paludisme.  Cette  infection  semble 


agir  quelquefois  sur  les  aortites  en  évolution  . 

Les  premiers  résultats  obtenus  dans  l'hérédo- 
syphilis  nerveuse  évolutive  sont  encourageants. 

La  méthode  de  Wagner-Jauregg  apparaît  comme 
une  des  plus  importantes  parmi  les  acquisitions  ré¬ 
centes  de  la  thérapeutique.  Les  effets  n’en  sont 
cependant  jias  parfaits.  l)es  perfectionnements  de 
détail  se  font  petit  à  petit,  qui  augmentent  son  efli- 
cacité  déjà  remarquable.  Le  champ  de  la  syphilis 
nerveuse  est  cependant  trop  vaste  et  trop  varié  pour 
que  la  malariathérapie  puisse  se  flatter  de  suffire  à 
tout,  et  il  est  intéressant  de  chercher  dans  une 

Discussion. 

—  M.  P.  Ravaut  constate  que  les  deux  rafiports 
présentés  sont  rédigés  de  deux  points  de  vue  très 
différents. 

Dans  le  rapport  de  M.  Dujardin,  surtout  théorique, 
l’auteur  critique  l’opinion  du  rajiiiorleur  sur  l'impor¬ 
tance  qu’il  fait  jouer  à  l’anergie  dans  l’a])parition  de 
la  paralysie  générale.  11  montre  les  contradictions 
auxquelles  mène  cette  conception  et  la  fragilité  des 
preuves  sur  lesquelles  elle  repose  (cuti-réaction  à  la 
luétine  et  au  sérum  de  cheval).  11  croit  au  conlraire 
que  la  paralysie  générale  est  favorisée  par  un  état 
local  cérébral,  très  probablement  chimique,  permet¬ 
tant  un  dévelopjiement  facile  du  spirochète  à  ce 

Dans  le  second  rapport  de  MM.  Chevallier  et 
Meyer,  il  s’agit  surtout  de  la  prati(|ue  de  la  malaria - 
thérapie  au  cours  de  la  paralysie  générale.  Les  raj  - 
porteurs  montrent  que  de  plus  en  ]>lus  l’on  utilise  des 
résultats  fournis  par  la  ponction  lombaire  pour  eu 
permettre  un  diagnostic  et  surtout  un  traitement 
précoces.  M.  Uavaut  rappelle  que  depuis  191')  il  ne 
cesse  de  soutenir  cette  conceiition,  époque  à  laquelle 
il  a  décrit  la  période  précliniquo  de  la  syphilis  ner¬ 
veuse.  11  reproche  aux  rapporteurs  de  l’avoir  débap¬ 
tisée  et  de  l’attribuer  à  d’autres  auteurs  français  ou 
étrangers  qui  ont  repris  ses  idées  bien  longtemps 
iqirès  lui.  Il  insiste  sur  les  origines  des  diverses 
réactions  du  liquide  céphalo-rachidien;  il  rtqijielle 
qu’elles  sont  le  reflet  des  lésions  anatomiques  et  in¬ 
diquent  les  altérations,  soit  du  système  méningo- 
vasculaire,  soit  du  parenchyme  nerveux,  soit  des 
deux  à  la  fois. 

—  MM.  Laignel-Lavastine  et  Bernai  apportent 
à  l’appui  du  rapport  de  M.  Chevallier  une  statistique 
de  25  cas  suivis  depuis  2  ans  au  moins,  4  ans  au  plus. 

11  s’agit  de  malades  pris  au  début. 

Le  stovarsol,  administré  à  14  malades  selon  la 
méthode  de  Sézary  et  Barbé,  a  amélioré  l'état  géné¬ 
ral,  augmenté  le  poids,  mais  n’a  pas  donné  de  résul¬ 
tats  probants,  malgré  des  séries  de  20  gr. 

La  pi/rétothérapie  par  le  vaccin  chancrelleu.r  a 
donné  des  améliorations  brillantes,  mais  passagères, 
chez  8  malades. 

h' impaludation  paraît  désormais  l’élément  essen¬ 
tiel  du  traitement  en  l’associant  aux  arsenicaux  tri- 
ou  pentavalents. 

Sur20  malades,  les  auteurs  ont  obtenu  2  très  belles 
améliorations  qui  pourraient  faire  parler  de  «  gué¬ 
rison  I),  avec  disparition  des  perturbations  humorales, 

12  améliorations  cliniques  avec  irréductibilité  du 
Bordet-Wassermann  et  du  benjoin  colloïdal,  et  O  sta¬ 
bilisations.  11  n’y  eut  ni  mort  ni  internement. 

Cette  petite  statistique,  quoique  portant  sur  des 
cas  pris  au  début,  reste  loin  de  certaines  statistiques 
brillantes,  et,  si  l’amélioration  clinique  est  fréquente, 
l’amélioration  humorale  l’est  beaucoup  moins,  et  sur¬ 
tout  la  récupération  sociale,  qui  paraît  très  faible, 
en  particulier  dans  les  professions  non  manuelles. 

—  -  M.  Emery  estime  qu’avec  les  diverses  méthodes 
employées  actuellement  dans  la  syphilis  on  peut 
obtenir  dans  la  paralysie  générale  des  résultats 
satisfaisants  sans  recourir  à  la  malariathérapie  qui, 
dans  certains  cas,  est  actuellement  difficilement 
applicable. 

—  M.  Milian  esl  d’avis  que  la  malariathérapie  a 
causé  beaucoup  d’accidents  ;  il  est  certain  que,  lors¬ 
qu’on  inocule  la  malaria  à  un  sy|)hilitique,  on  aggrave 
sa  syphilis.  Quand  on  associe  à  la  malariathéraiiie 
un  autre  traitement  :  quinine  ou  arsenic,  on  peut  au 
contraire  observer  des  améliorations.  Il  est  certain 
qu’il  y  a  des  paralysies  générales  qui  guérissent  pai' 
le  traitement  spécifique  et  qui  guériraient  si  ou 
poursuivait  longtem])s  un  traitement  intensif. 

—  M.  M.  Pinard  est  partisan  de  traiter  les  para¬ 
lysies  générales  par  les  arsenicaux  à  doses  pro- 
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fjrosKives  et  par  sériei  Burofssives  ;  il  a  obtenu  ainsi 
(les  résultats  exrellents.  Les  arsénobenzènes  gué¬ 
rissent  facileinenl  la  formelle  paralysie  générale  qui 
est  assoeiéeau  tabes.  Les  injeetions  intraraeliidiennes 
(le  métaux  colloïdaux  donnent  également  de  bons 
résultats,  mais  an  prix  d'un  clyoc  considérable  et  de 
réactions  méningées  très  accusées.  Avec  la  malaria- 
thérapie,  on  a  obtenu  dans  la  paralysie  générale  des 
succès  relatifs,  mais  qui  sont  loin  d’être  aussi  bons 
qu’on  l’a  aflirmé.  La  base  du  traitement  de  la  para¬ 
lysie  générale  doit  être  les  arsenicaux  à  fortes  doses, 

—  M.  Targowla  estime  que  la  malariathérapie 
n’a  pas  d’autres  contre-indications  importantes  dans 
la  paralysie  générale  que  le  mauvais  état  général  dn 
malad.e  et  les  fortes  réactions  méningées.  Le  traite¬ 
ment  spécilique  doit  toujours  être  associé  à  l’impa¬ 
ludation.  Après  l’inoculation,  il  faut  d’abord  donner 
de  la  quinine,  puis  faire  un  traitement  prolongé 
arséno-bismuthique. 

—  M.  Djoritch  (de  Zemlin)  montre  que  la  période 
d'incubation  de  la  lièvre  tierce  oblige  souvent  le 
médecin  d'attendre  plus  ou  moins  longtemps  le 
premier  accès  paludéen.  Que  faire  pendant  ce  laps 
de  temps  qui  se  prolonge  quel((uefois  jusqu’à  trois  se¬ 
maines  On  peut  faire  la  vaccinotbérapie  préalable 
pour  tâter  l’aptitude  réactionnelle  du  paralytique 
inoculé  et  pour  favoriser  le  déclanchement  de  la 
malaria.  I/auteur  estime  que  la  vaccino-  ou  pro- 
téinothérapie  facilite  la  production  d’accès  palu¬ 
déens  et  raccourcit  la  période  d’incubation,  car  les 
paralytiques  qui  ont  eu  autrefois  la  malaria  semblent 
réagir  dans  le  pins  court  délai. 


Sur  le  mode  d’action  de  la  malaria  et  du  stovar- 
sol  dans  la  paralysie  générale.  —  MM.  Sézary  et 
Barbé  insistent  sur  la  fragilité  des  données  jtatho- 
géniques,  récemment  soutenue,  sur  la  puthogénie  de 
la  paralysie  générale  ainsi  que  sur  la  variabilité  des 
résultats  constatés  par  les  rnic.robiologistes  et  histo- 

Sc  basant  sur  l’inconstauee  des  résultats  favorables 
qui  n’est  pas  toujours  en  rapport  avec  l’ancienneté 
de  la  forme  clinique  de  l’alfeclion,  sur  les  discor¬ 
dances  vraiment  impressionnantes  dans  certains  cas 
entre  les  résultats  cliniques  et  biologiques,  ils  s’élè¬ 
vent  contre  1  opinion  de  MM.  Chevallier  et  .Meyer, 
selon  lesquels  le  paludisme  serait  un  agent  antisy- 
jihilitique.  Le  paludisme  n’a  jias  empêché  nombre  de 
syphilitiques  de  devenir  paralytiques  généraux. 

Pour  M.\I.  .Sézary  et  liarbé,  non  seulement  le 
paludisme,  mais  encore  le  ‘Jl'i  qu'on  lui  associe  et 
même  le  stovarsol  employé  seul,  agissent  au  titre  de 
médications  désensibilisantes.  Tout  se  passe  comme  si, 
dans  un  organisme  demeuré  syphilitique,  le  cerveau 


perdait  de  sa  sensibilité  vis-à-vis  des  tréponèmes. 

Aussi  les  auteurs  ne  sont-ils  nullement  disposés  à 
utiliser  le  paludisme  dans  la  prophylaxie  de  la  neuro¬ 
syphilis,  à  une  période  précoce  de  l’infection. 

Etude  comparée  du  traitement  de  la  paralysie 
générale  par  la  malaria  et  par  le  stovarsol.  — 
MM.  Sézary  et  Barbé,  comparant  ces  2  méthodes 
de  traitement  de  la  paralysie  générale,  concluent  que  ; 

1“  Les  résultats  favorables  sont  aussi  fréquents, 
d’égale  qualité,  de  même  tenue 

2"  La  stovarsolthérapie  est  d’application  plus  pra¬ 
tique  (traitement  ambulatoire)  ; 

3“  La  stovarsolthérapie,  n’est  nullement  dange¬ 
reuse  aux  doses  indiquées  par  ces  auteurs,  la  mala¬ 
riathérapie  Test  quelquefois  ;  les  indications  de  la 
première  sont  plus  étendues  que  celles  de  la  seconde; 

Les  modilications  du  liquide  céphalo-rachidien 
s’obtiennent  aussi  fréquemment  avec  les  2  méthodes 
(la  réaction  de  Wassermann  est  délinitivemenl 
négativée  par  le  stovarsol  dans  un  tiers  des  cas)  ; 

5"  La  séro-réaction  peut  être  négative,  mais  elle 
demeure  assez  souvent  positive  dans  les  deux  cas. 

Avec  les  deux  traitements  on  peut  noter  des  dis¬ 
cordances  entre  les  résultats  cliniques  d’une  part, 
biologiques  d’autre  part. 

l’eut-ètre  l’association  des  deux  méthodes  amélio¬ 
rera-t-elle  encore  les  statistiques. 

Echec  des  traitements  chimiothérapiques,  pro- 
téinothérapiques  et  infectieux  chez  un  paralytique 
général  — MM.  Montlaur  et  Targowla  ont  observé 
un  malade  toxicomane  qui,  traité  par  tous  les  médi¬ 
caments  antispéciiiques  (As,  Bi,  11g),  a  été  impaludé 
3  fois,  sans  aucune  modification  de  son  psychisme, 
mais  avec  une  amélioration  très  marquée  de  son  état 
général.  La  réaction  de  Wassermann  et  celle  du 
benjoin  sont  restées  positives  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

La  phase  présymptomatique  de  la  paralysie 
générale.  —  M.  Targowla  rappelle  la  définition  de 
cette  phase  basée  sur  les  caractères  du  syndrome 
humoral  :  concordance  des  réactions  type  «  paraly¬ 
tique  »  des  réactions  colloïdales,  indice  de  Dujardin 
supérieur  à  1/10,  persistance  des  mêmes  réactions 
sans  changement  après  traitement  d’épreuve.  11  peut 
s’y  associer  des  phénomènes  cliniques  banaux.  Le 
diagnostic  clinique  est  impossible.  A  ce  moment,  la 
malariathérapie  peut  empêcher  l’apparition  de  la 
démence  paralytique. 

-  M.  Ravaut  reproche  à  M.  Targowla  d’ignorer 
et  de  débaptiser  ce  qu’il  a  décrit  sous  le  terme  de 
période  précliniqiie  de  la  sypliili.s  uerreuse  et  de  la 
remplacer  par  la  période  préparalytique.  Cette 
expression  n’est  pas  exacte,  car  tous  les  porteurs  de 
réactions  méningées  latentes,  sans  signes  cliniques, 
ne  sont  pas  voués  fatalement  à  la  paralysie  générale. 


UEM’E  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1929) 

M  Lallemant.  Les  cicatrisations  vicieuses  des 
plaies  opératoires  mastoïdiennes  et  leur  traite¬ 
ment  (.f.  i.eprand,  éditeur,  Paris).  —  Les  anoma¬ 
lies  de  cicatrisation  des  plaies  opératoires  mastoï¬ 
diennes  se  présentent,  selon  le  moment  où  on  les 
observe,  suivant  deux  types  :  a]  le  retard  de  cicatri¬ 
sation  ;  II)  la  cicatrice  constituée  qui  peut  être  vicietise, 
le  plus  souvent  par  son  atropliie  allant  de  la  simple 
dépression  rétro-auriculaire  jusqu’à  la  fistule  antrale, 
beaucoup  plus  rarement  par  son  hypertrophie  en 
surface  ou  on  volume. 

Ketard  de  cicatrisation  et  cicatrice  vicieuse  [leu- 
vent  être  roiisidérés  comme  deux  étapes  successives 
diun  même  processus  anormal  de  cicatrisation  dans 
lequel  les  pansements  par  «  bourrage  »  prolongé  de 
la  plaie  opératoire  semblent  jotier  un  rôle  dè  premier 
plan  en  favorisant,  d’une  part,  les  infections  secon¬ 
daires,  et,  d’autre  part,  l’épidermisation  progressive 
de  la  margelle,  puis  des  parois  du  puits  opératoire. 
La  déficienee  du  terrain  agit  indirectement  dans  le 
même  sens  en  apportant  un  retard  à  la  cicatrisation 
normale  et  en  prolongeant  la  nécessité  des  panse¬ 
ments  à  ciel  ouvert. 

Pour  éviter  la  constitution  de  telles  anomalies,  en 
dehors  des  cas  ou  des  nécessités  impérieuses  (com¬ 


plications  endocraniennes,  virulence  et  diffusion  de 
l’infection,  cholestéatome  étendu)  obligent  à  laisser 
béante  Tincision  rétro-auriculaire,  il  conviendra,  lors 
de  l’intervention  première,  de  former  au  maximum 
la  plaie  cutanée  mastoïdienne.  Chez  Tantrotomisé, 
en  dehors  du  tamponnement  hémostatique  des  48  pre¬ 
mières  heures,  ou  évitera,  aux  pansements  ultérieurs, 
le  méchage  serré  et  prolongé,  ainsi  que  les  nettoyages 
inconsidérés  de  la  cavité  au  porte-coton,  pratiques 
qui  ne  peuvent  être  que  la  source  de  réinfections 
perp'‘étuelles,  de  retards  apportés  à  la  guérison  et, 
partant,  de  cicatrisations  anormales. 

lîn  ce  qui  concerne  les  indications  de  la  fermeture 
chirurgicale  secondaire  ou  tardive  des  orifices  anor¬ 
maux,  deux  questions  se  posent  : 

Al  Pourquoi  faut-il  fermer?  —  Avant  tout,  pour 
des  raisons  médicales  qui  font  que  cet  entonnoir 
béant,  déiiourvu  de  l’auvent  protecteur  que  constitue 
le  pavillon  pour  le  conduit  auditif  externe,  est  tout 
désigné  pour  servir  de  réceptable  à  microbes,  source 
d’infection  et  de  réinfection  de  Toreille  moyenne  et 
de  la  peau,  sans  compter  les  soins  astreignants  que 
son  existence  impose  aux  malades.  lorsqu’il  s’agit 
de  fistule  antrale  vraie,  la  pénétration  des  germes 
pathogènes  s’effectue  avec  la  plus  grande  facilité. 
I,)uand  le  fond  de  la  cavité  est  constitué  par  une 
mince  pellirule  cicatricielle  en  manière  de  tympan 
secondaire,  la  fragilité  de  celte  barrière  la  rend 
illusoire  :  un  traumatisme  minime  suffit  à  la  rompre. 
Quant  aux  indications  d’ordre  esthétique,  elles  ne 
sont  assurément  pas  négligeables,  lorsqu’elles  vien¬ 
nent  s’ajouter  aux  précédentes;  par  contre,  il  sera 


A  l’heure  actuelle,  tous  les  auteurs  français  et 
étrangers  cherchent  à  traiter  le  plus  précocement 
possible  la  syphilis  nerveuse  et  ont  recours,  dans  ce 
but,  à  la  ponction  lombaire.  Après  avoir  étudié  et 
décrit  ces  réactions  de  1902  à  1914,  il  a  pu  à  ce 
moment  en  déduire  l’importance  de  la  période  qu’il 
a  nommée  préclinique  ;  aussi,  maintenant  que  la 
malariathérapie  en  souligne  l’existence  et  l'exactitude, 
il  croit  bon  de  rappeler  ces  faits. 

La  forme  paroxystique  de  la  paralysie  générale. 
—  M.  Targowla  a  observé  des  malades  présentant 
un  syndrome  clinique  et  humoral  de  paralysie  géné¬ 
rale  qui  disparait  au  bout  de  quelques  semaines  et 
reparaît  après  plusieurs  années,  constituant  une 
forme  paroxystique  de  la  maladie. 

L’huile  soufrée  comme  succédané  de  la  malaria¬ 
thérapie  dans  la  paralysie  générale  et  le  tabes.  — 
M.  Bory  signale  que  Thuile  soufrée  à  1/2  pour  100 
élément  pyrétique  de  premier  ordre  à  la  dose  de 
2  à  8  eme,  renouvelée  tous  les  8  jours  en  Injections 
intramusculaires  et  précédant  les  traitements  novar- 
sénobenzoliques  habituels,  lui  a  donné  dans  2  cas  de 
paralysie  générale  et  1  cas  de  tabes  dos  rémissions 
remarquables.  Cette  méthode  absolument  inofîensive 
mérite  d’être  étudiée,  comme  succédané  de  la  mala¬ 
riathérapie  qui  offre  un  certain  danger. 

L’insuffisance  du  traitement  spécifique  pour 
éviter  l’évolution  de  la  paralysie  générale.  — 
MM.  Leroy  et  Medakovitcb  rapportent  16  obser¬ 
vations  de  malades,  dont  quelques-uns  traités  très 
longtemps  et  très  consciencieusement,  qui  n’en  sont 
pas  moins  devenus  aliénés  et  ont  dû  être  internés  à 
Tasile  Sainte-Anne. 

Les  auteurs  discutent  la  valeur  de  la  malaria¬ 
thérapie  comme  moyen  préventif  de  la  méningo- 
encéphalite.  L’expérience  montre  que  les  syphili¬ 
tiques  à  liquide  céphalo-rachidien  normal  restent 
indemnes  pendant  des  années  de  toute  aU'eclion  du 
système  nerveux  central,  tandis  que  les  syphilitiques 
à  liquide  céphalo-rachidien  pathologique  sont  atteints 
ultérieurement,  dans  une  forte  proportion,  de 
maladies  nerveuses  parasyphilitiques.  Chez  ces 
sujets,  une  sc.ule  cure  de  malaria,  avant  et  après  le 
traitement  spécilique,  a  stérilisé  complètement  le 
liquide  céphalo-rachidien,  et  cette  amélioration 
acquise  s’est  montrée  durable. 

Leurs  conclusions  sont  les  suivante^:  1"  Impalu¬ 
dation  systématique  des  syphilitiques  ayant  un  liquide 
céphalo-rachidien  positif  et  irréductible  par  le  trai¬ 
tement  habituel  ;  2“  traitement  spécilique  pluri-médi- 
camenteux  après  impaludation  jusqu’à  la  réduction 
des  réactions  humorales  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ;  3°  contrôle  périodique  du  liquide  céphalo- 
rachidien  des  syphilitiques  pour  éviter  le  développe¬ 
ment  d’une  affection  ultérieure  du  système  nerveux. 

R.  Buunier. 


prudent,  lorsqu’elles  seront  les  seules  invoquées  par 
le  ou  la  malade  à  l’appui  d’une  demande  d’interven¬ 
tion,  de  rechercher  la  participation  possible  d’un 
élément  psychopathique  qui  peut  provoquer  ulté¬ 
rieurement  des  revendications  injustifiées,  mais  jus¬ 
qu’ici  légalement  valables. 

B.  Quand  faut-il  fermer  ?  —  Le  plus  tôt  possible, 
c’est-à-dire  dès  que  l’infection  autogène  de  la  cavité 
opératoire  est  réduite  au  minimum  et  que  les  risques 
d’infection  exogène  augmentent  en  proportion  inverse. 
C'est  dire  que  la  date  peut  varier  entre  quelques 
jours  et  plusieurs  mois  après  l’intervention  initiale; 
on  pourra  cependant  fermer  plus  précocement  un 
êvidé  chez  lequel  le  drainage  est  largement  assuré 
par  le  conduit  qu’un  antrotomisé  chez  lequel  le  risque 
d’enfermer  Tinfcclion  en  vase  clos  n’est  jias  illusoire. 

L’èxamcn  comparatif  des  principales  techniques 
conduit  L.  à  préconiser,  avec  une  légère  modification, 
le  procédé  de  son  maitre  Grivot,  et  dont  le  prin¬ 
cipe  est  celui  d’une  anaplastie  par  glissement  en 
rideau  avec  incision  libératrice  postérieure.  C’est 
là  un  procédé  de  choix  i)Our  les  raisons  suivantes  : 
il  est  conforme  aux  données  qui  règlent  la  bonne 
reprise  des  lambeaux  tcgumenlaires  :  taille  des  lam¬ 
beaux  parallèlement  à  l’orientation  générale  des  rami¬ 
fications  vasculaires,  minimum  de  torsion  de  leurs 
pédicules,  aflrontemcnt  facile,  sans  traction  aucune 
sur  les  sutures  ;  il  se  recommande  par  son  innocuité, 
l’occlusion  solide  de  la  perte  de  substance  qu’il  réa¬ 
lise,  le  minimum  de  cicatrices  visibles  qu’il  laisse 
après  lui  et  le  respect  qu’il  garde  de  la  statique  nor¬ 
male  du  pavillon. 
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^CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  1^  INFORMATIONS 


La  variole  dans  le  passé 
et  de  nos  jours 


Les  peuples,  comme  les  individus,  oublient 
trop  facilement  les  malheurs  instructifs  du  passé. 
Ainsi,  des  leçons,  cruelles  certes,  mais  des 
leçons  quand  meme,  se  trouvent  atténuées,  sinon 
perdues.  Et  pourtant  combien  d’erreurs  déplo¬ 
rables  éviterait-on,  combien  d’énergie  agissante 
mettrait-on  en  œuvre,  combien  d’initiatives  heu¬ 
reuses  prendrait-on  si  l’on  évoquait,  en  temps 
utile,  avec  toute  la  vigueur  nécessaire,  l’image 
saillante  des  événements  tragiques,  vécus,  mais 
tombés  dans  l’oubli.  Par  exemple,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  protection  contre  la  variole,  dont  le 
spectre  terrifiant  menace  actuellement  le  monde, 
bien  des  discussions  seraient  superflues  si  l’on 
était  en  mesure  de  dresser  le  bilan  imposant, 
enregistré  à  travers  les  siècles  par  les  observa¬ 
teurs  angoissés,  devant  tous  ceux  qui  ne  voient 
pas  ou  ne  veulent  pas  voir  la  gravité  du  danger. 

Si  l’on  fait  une  incursion  dans  l'histoire  an¬ 
cienne,  les  documents  consultés  ne  permettent 
que  de  se  faire  une  idée  approximative  non  seule¬ 
ment  sur  l’étendue  du  mal,  mais  sur  son  existence 
même.  Indiquons,  tout  d’abord,  que,  d’après 
Ijittré’,  malgré  les  recherches  très  profondes  et 
très  intéressantes,  l’existence  de  la  variole,  dans 
l’antiquité,  est  restée  un  point  fort  incertain  de  la' 
pathologie  historique. 

l’armi  les  anciens  qui  parlent  de  l’antiquité  de 
la  variole,  citons,  à  titre  d’exemple,  Lazare 
Rivière  ’,  une  des  gloires  de  la  médecine  au 
xvii''  siècle.  Cet  auteur  illustre  affirme  que  la 
variole  et  la  rougeole,  grâce  à  la  douceur  du 
climat  de  la  Grèce,  n’étaient  que  de  simples 
indispositions,  ne  réclamant  pas  môme  le  secours 
de  l’art  médical.  Dans  la  suite  des  temps,  ces 
maladies  se  sont  aggravées,  en  étendant  leur 
sphère  d’action,  parce  que  les  impuretés  du  sang 
maternel,  n’étant  plus  neutralisées  par  la  salu¬ 
taire  influence  de  l’almosphère,  ont  contracté  une 
qualité  vénéneuse  [accedente  venenata  qualitate). 

Melchior  Sebizius  soutient  la  même  opinion 
que  Lazare  Rivière.  Voici  l’exposé  de  ses  motifs 
bien  curieux  : 

«■  1.  —  Les  anciens  ont  souvent  mentionné  la 
variole  sous  le  nom  d’exanthème. 

«  IL  —  La  principale  source  de  la  variole  est 
dans  la  persistance  de  certaines  impuretés  dans  le 
sang  qui  a  nourri  le  fœtus,  pendant  la  vie  intra- 
utérine.  L’éruption  est  destinée  à  en  débarrasser 
l’économie  par  l’émonctoire  cutané.  D’où  il  suit 
que  les  anciens  Grecs  et  Latins,  qui  partagent,  avec 
le  reste  des  humains,  les  charges  primordiales  de 
la  génération,  ont  dû  jouir  du  bénéfice  de  la 
dépuration  variolique  qui  les  allège. 

«  III.  —  L’éruption  n’est  souvent  qu’un  acci¬ 
dent  de  la  fièvre  synoque,  et  ne  traduit  pas  une 
espèce  morbide  jiarliciilière,  ce  qui  explique 
pourquoi  les  Grecs  n’en  ont  parlé  qu’avec  une 
sorte  de  négligence. 

«  IV.  —  La  douceur  du  climat  de  la  Grèce,  et 
l’art,  si  avancé  alors,  de  régler  la  diète,  avaient 
rendu  cette  lièvre  éruptive  si  légère  qu’elle  n’a 
pas  attiré  l’attention  sérieuse  des  médecins  con¬ 
temporains.  » 

1.  E.  Littbé.  —  Traduction  des  Œuvres  d'Hippocrate, 
t.  V,  p.  60. 

2.  Lazare  Rivière.  —  Oper.  med,,  ■«ot.  III,  cap.  III, 
p.  461,  Genève,  1737. 


Les  arguments  de  Rivière,  de  Sebizius  et  de 
tant  d’autres  n’arrivent  pas  à  convaincre  les  épi¬ 
démiologistes  qui  sont  tentés  de  considérer  la 
variole  comme  une  affection  relativement  nou¬ 
velle.  Ainsi  Anglada  ‘,  qui  résume  les  diverses 
opinions,  nous  dit  que,  si  la  variole  eût  existé  du 
temps  des  anciens,  ils  auraient  certainement  parlé 
des  cicatrices  si  caractérisées  qu’elle  laisse  après 
elle.  Dans  une  société  qui  professait  le  culte  de  la 
forme  et  dressait  des  autels  à  la  Reauté,  l’œuvre 
dégradante  de  la  ya'riole-  eût  soulevé  un  roncert 
de  malédictions  dont  les  écrivains  de  Rome  et 
d’Athènes  nous  auraient  transmis  les  échos.  Les 
satiriques  latins  surtout  auraient  trouvé,  dans  les 
suites  de  la  variole,  un  sujet  d’épigrammes,  et 
leurs  contemporains  n’auraient  pas  épargné  les 
allusions  à  ces  visages  en  écumoire,  illustrés  par 
la  caricature  de  leur  temps.  ’ 

C’est  vers  le  vF  siècle  que  les  témoignages 
paraissent  plaider,  d’une  façon  indiscutable,  en 
faveur  de  l’existence  de  la  variole.  L’épidémie 
sévissait  alors  dans  le  diocèse  de  Grégoire,  qui 
avait  été  témoin  du  fait  qu’il  raconte  de  la  façon 
suivante  : 

«  En  l’an  ,582,  la  Touraine  était  cruellement 
ravagée  par  la  maladie  valétudinaire.  Le  sujet, 
pris  d’une  fièvre  violente,  avait  bientôt  toute  la 
surface  de  la  peau  couverte  de  vessies  ou  de  petites 
pustules.  Les  vessies  étaient  blanches,  et  assez 
dures,  ne  présentant  aucune  mollesse,  et  s’accom¬ 
pagnant  d’une  vive  douleur.  Dès  qu’elles  avaient 
atteint  leur  maturité,  elles  crevaient  et  laissaient 
échapper  l’humeur  qu’elles  renfermaient.  Leur 
adhérence  aux  vêtements  en  contact  avec  le  corps 
augmentait  considérablement  la  douleur.  L’art 
des  médecins  était  complètement  impuissant 
contre  cette  maladie,  à  moins  que  Dieu  ne  lui  vînt 
en  aide.  Plusieurs  obtinrent  cette  grâce,  après 
avoir  imploré  aux  pieds  des  autels  la  miséricorde 
divine.  » 

Son  premier  feu  jeté  en  Occident,  la  variole 
semble  ralentir  ses  progrès,  sans  toutefois  aban¬ 
donner  l’Egypte.  L’invasion  des  Sarrasins  donna 
un  .tel  élan  à  la  maladie,  ou  du  moins  coïncida 
avec  une  recrudescence  si  violente,  que  quelques 
écrivains  ont  prétendu  qu’elle  avait  alors  paru 
pour  la  première  fois.  Les  armées  victorieuses  la 
transportèrent  avec  eux  dans  la  Lycie,  la  Cilicie, 
toute  la  partie  occidentale  de  l’.âsie,  d’où  elle 
s’infiltra  en  Chine  par  la  Mingrélie,  la  Tartarie,  etc. 

Les  Sarrasins  ramenèrent  le  fléau  en  Europe, 
par  la  conquête,  de  l’Espagne,  de  la  Sicile,  au- 
viF  siècle,  et  l’incendie  se  ralluma.  Il  va  sans  dire 
que  la  contagion  prit  une  grande  part  à  sa  propa- 

Au  xiF  siècle,  le  nord  de  l’Europe  semblait  être 
épargné,  mais  les  Anglais,  les  Allemands  et  les 
autres  peuples,  à  leur  retour  de  la  Terre-Sainte, 
importèrent  le  fléau  dans  leur  pays,  et  cette  inva¬ 
sion  fut  si  meurtrière  que  plusieurs  historiens 
l’ont  enregistrée  comme  étant  sa  première  explo¬ 
sion  en  Europe. 

La  variole  poursuit  son  voyage  jusqu’au 
XV''  siècle,  où  l’étendue  de  ses  ravages  a  pu  être 
constatée.  La  Hollande,  l’Angleterre,  la  Pologne, 
r.Mlemagne,  l’Espagne,  la  France,  l’Italie  ont  été 
ravagées  à  plusieurs  reprises. 

Au  xvF  siècle,  les  Espagnols  portèrent  la 
variole  en  Amérique.  En  1517,  elle  fit  tant  de 
victimes  à  Saint-Domingue  qu’on  eût  dit  une  île 


1.  Charles  Amclada.  —  Etude  lur  les  maladies  éteintes 
et  les  maladies  nouvelles,  p,  242,  Paris,  1869. 


déserte.  Au  fur  et  à  mesure  de  la  découverte  de 
nouveaux  pays,  sur  celte  partie  du  globe,  par  les 
conquérants,  le  fléau  se  propagea,  si  liien  qu’au 
XVIII'  siècle  le  monde  entier  était  envahi  et  aucun 
lieu  privilégié  n’avait  échappé  à  ses  atteintes. 
Comme  nous  le  rappelle  P. -J.  Teissier*,  La  Con- 
damine  disait,  au  début  du  xviii''  siècle,  que  la 
variole  détruit,  mutile  ou  défigure  plus  du  quart 
du  genre  humain. 


.\u  XIX''  siècle,  qui  s’ouvrit  avec  la'  découverte 
immortelle  de  .lenner,  la  variole  n’était  pas 
vaincue,  et  surtout,  de  1823  à  1824,  des  épidémies 
s’abattirent  sur  presque  tout  le  continent  euro¬ 
péen.  .\joutons  que  des  retours  offensifs  se  pro¬ 
duisirent  également  en  Amérique  du  Nord. 

De  1830  à  1834,  comme  nous  disent  Dopter  et 
Vezeaux  de  Lavergne  ',  une  nouvelle  recrude.s- 
cence  déferla  plus  particulièrement  sur  l’Europe. 
Celte  recrudescence  atteignit  son  point  culminant 
en  1834,  après  quoi  elle  déclina  progressivement; 
mais,  en  1840,  une  autre  poussée  se  dessina  beau¬ 
coup  plus  terrible  par  son  extension  et  sa  gra¬ 
vité;  celte  nouvelle  attaque  dura  dix  années;  une 
troisième  recrudescence  survint  en  1800,  de  beau¬ 
coup  plus  grave  que  les  précédentes  ;  l’hiurope 
fut  attaquée  dans  divers  centres,  ce  qui  détermina 
la  vaste  pandémie  dont  le  monde  fut  si  cruelle¬ 
ment  frappé  entre  18t)t)  et  1874.  La  France  eut 
particulièrement  à  souffrir  de  cet  embrasement 
général  et  on  se  souvient  des  désastres  causés  par 
la  variole  en  1870,  désastres  qui  semblent  indis¬ 
solublement  liés  à  ceux  des  armes. 

On  constata  une  recrudescence  générale  de  la 
maladie  dans  les  derniers  mois  de  1800  et  une 
extension  insolite  s’ensuivit  dans  l’armée  et  la 
population.  Dès  le  début  de  1871,  le  mal  explosa 
simullanément  à  Philadelphie,  â  Londres,  â  Ham¬ 
bourg,  à  Rerlin,  â  Vienne  et  â  Rome. 

Sur  la  situation  alarmante  dans  les  villes,  nous 
trouvons  des  détails  intéressants  chez  Rertillon 
qui.  a  publié  la  statistique  des  décès  causés,  en 
1883,  par  la  variole,  la  rougeole  et  la  scarlatine 
dans  12  des  jirincipales  villes  de  l’Europe,  avec 
leur  population  en  regard.  Bertillon  a  trouvé 
que,  sur  11.514.455  habitants  formant  le  total  de 
leur  population,  elles  en  avaient  perdu,  cette 
année-là,  2.237  par  la  variole.  A  Paris,  en  onze  ans, 
de  1869  à  1882  (tout  en  laissant  de  côté  les  deux 
années  si  meurtrières  de  1870-1871),  5.883  per¬ 
sonnes  sont  mortes  de  la  variole  ;  pendant  les 
quatre  années  suivantes,  elle  causa  1.383  décès, 
ce  qui  fait  7.266  en  douze  ans,  soit  484  par  an  et 
21,62  pour  100.000  habitants. 

Si  nous  examinons,  d’après  Dopter  et  de  La¬ 
vergne,  les  statistiques  concernant  l’armée,  nous 
constatons  que  le  déclin  s’est  nettement  accusé 
depuis  de  nombreuses  années,  grâce  au  bénéfice 
que  lui  ont  apjiorté  la  vaccination  et  la  revacci¬ 
nation  obligatoires.  Avant  1867,  les  statistiques 
établies  par  Laverait  montrent  un  pourcentage 
de  la  morbidité  de2  à  6  pour  1.000 et  de  mortalité 
de  5  â  6  pour  100  des  malades.  On  enregistra 
19  décès  par  variole  pour  1.000  décès  généraux 
de  1862  à  1870. 

Entre  1875  et  1880,  le  chiffre  des  décès  oscilla, 
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en  France,  entre  500  et  800  pour  l’armée  de 
l’intérieur,  tandis  que  le  taux  de  léthalité  n’est 
plus  maintenant  cjue  minime.  On  constate  le  même 
déclin  pour  l’armée  d’Algérie  et  de  Tunisie. 

11  en  est  de  même  dans  les  armées  étrangères. 
Ainsi,  par  exemple,  l’Allemagne  a  pu  constater  un 
déclin  du  mal  plus  tût  que  la  France,  car  la  vac¬ 
cination  y  a  été  pratiquée  systématiquement  à  une 
époque  antérieure.  Depuis  1885,  l’Allemagne 
n’enregistre,  annuellement,  qu’un  chiffre  inlime 
de  cas  et  de  décès;  la  morbidité  oscille  entre 
10  et  80  cas  et  la  mortalité  est  le  plus  souvent 
nulle.  L’armée  autrichienne  a  pu  faire  les  mêmes 
constatations,  tout  au  moins  jusqu’à  la  grande 
guerre.  Les  mômes  remarques,  pour  les  époques 
identiques.  s'appli(]uent  aux  armées  anglaises,  etc. 

Comme  le  rappellent  Dopter  et  de  Lavergne, 
dans  leur  étude  d’ensemble,  la  variole  se  montre 
touiours,  avec  une  fréquence  et  une  gravité  inu¬ 
sitées,  pendant  les  guerres.  C’est,  souvent,  à  la 
faveur  des  luttes  entre  les  peuples  que  l’infection 
prend  un  essor  inaccoutumé;  toutes  ses  grandes 
expansions  coïncident  avec  les  périodes  d’hosti¬ 
lité,  car  les  troupes  disséminent  la  contagion  sur 
leur  ohemin  parmi  les  populations  avec  lesquelles 
elles  entrent  en  contact.  A  titre  de  preuve,  l’on 
peut  citer  les  invasions  sarrasines,  les  croisades 
et  toutes  les  guerres  du  moyen  Age,  de  même  ejue 
celles  des  xvii''  et  xvin''  siècles,  sans  omettre  les 
guerres  du  premier  Km[>ire,  qui  ont  partout 
répandu  la  variole  sur  leur  passage.  .Aussi,  les 
succès  militaires  de  ces  époques  ont-ils  été  parti¬ 
culièrement  ternis  par  les  désastres  que  ce  mal  a 
causés. 

Si  nous  nous  adressons  à  l’iiistoire  du  siècle 
j.assé,  nous  constatons  que  les  méfaits  de  la  variole 
furent  considérables  pendant  la  guerre  franco- 
allemande  de  1870.  L.  Colin,  notamment,  nous 
donne  les  renseignements  concernant  l’épidémie 
qui  a  sévi  pendant  l'investissement  de  Paris.  Nous 
.apprenons,  d’après  cet  auteur,  que,  vers  la  fin  do 
1870,  la  variole  était  partout,  dans  la  populatioti 
civile  de  la  capitale  aussi  bien  que  dans  maints 
départements,  et  surtout  dans  le  Morbihan,  l’Ille- 
et-Vilaine,  le  Vaucluse,  l'Ardèche,  etc.  Le  chiffre 
des  décès,  qui  atteignait  238,  à  Paris,  en  1860, 
était  de  740  en  1865  et  de  723  en  1869  |  c’est  sur¬ 
tout  dans  les  derniers  mois  de  cette  année  que 
l’accroissement  avait  été  notable.  Sans  entrer 
dans  des  détails,  indiquons  simplement,  pour 
donner  une  idée  d’ensemble,  que,  pendant  cette 
période  de  guerre,  la  variole  causa  environ 
980.000  cas  aVec  23.470  décès. 


L’armée  allemande  ne  fut  pas  épargnée,  mais 
elle  eut,  toutefois,  beaucoup  moins  à  souffrir  ; 
elle  ne  constata  que  8.364  cas  avec  469  décès  pour 
une  armée  de  914.000  hommes. 

La  grande  guerre  de  1914-1918  offre  un  con¬ 
traste  saisissant  avec  les  guerres  antérieures,  en 
montrant  pour  la  France  seulement  26  cas  pen¬ 
dant  quatre  ans  et  demi  d’hostilités. 

Après  les  années  tragiques  de  1914-1918,  la 
variole  n’a  pas  disparu  du  monde.  Après  l’Inde 
Britannique ',  .lava  et  Madoura  occupent,  en  Asie, 
la  première  place,  de  p.ar  leur  nombre  important 
de  cas  de  variole.  En  1919,  ont  été  déclarés  ; 
4.383  cas;  1920  :  2.400;  1921  ;  1.445;  1922  : 
1.086  cas;  1923  :  0;  1924  ;  5.994;  1925  : 4.054.  La 
Corée  se  maintient  presque  au  môme  rang  que  les 
p.iys  que  l’on  vient  de  nommer;  l9l9  :  2.180  cas 
déclarés;  1920  :  ll.,5.32  ;  1921  ;  8..310  ;  1922  : 
3.676;  1923  :  3.722;  1924  :  4,39;  1925  :  699. 

Les  territoires  russes  d’Asie  donnent  leurs  sta¬ 
tistiques  à  partir  de  1922.  Les  chiffres  ne  sont  pas 
très  rassurants,  quoique  moins  alarmants  que 
ceux  venus  de  l’Inde.  Nous  obtenons,  en  1922,  en 
faisant  l’addition  pour  la  Transcaucasie,  la  Sibérie, 
la  République  des  Kirghizes  et  le  Turkestan,  le 
total  de  70.716  cas  déclarés.  En  1923,  nous  arri¬ 
vons  à  la  somme  de  :  9.605;  1924  :  6.043  ;  1925  : 
4.677. 

Pour  la  Russie  d’Europe,  les  chiffres  toüchanl 
la  variole  trahissent  line  courbe  assez  nettement 
descendante  à  partir  de  1!)19.  Jsous  reproduisons 
les  données  russes  dans  le  tableau  d’etisemble  de 
l’Europe. 

Ce  tableau  va  nous  montrer  qu’en  Europe 
la  variole  présente  un  danger  réel  à  combattre 
avec  une  vigilance  extrême. 

C’est  en  191!),  aussitôt  après  la  fin  des  hosti¬ 
lités,  que  la  situation  inspirait  une  grande  inquié¬ 
tude  en  Russie,  en  Tchéco-Slovaquie,  en  Rou¬ 
manie,  en  Espagne,  en  Allemagne,  fetc.  Depuis  lors, 
les  mesures  prises  ont  enrayé,  dans  la  grande  majo¬ 
rité  des  pays,  l’extension  de  l’épidémie,  mais  une 
conclusion,  satisfaisante  à  toUs  points  de  vite, 
pour  l’ensemble,  n’est  guère  permise.  Envers  la 
variole,  le  jugement  sévère  se  prononce  plus  faci¬ 
lement  qu’à  toute  autre  occasion  puisque  l’on  pos¬ 
sède  un  moyen  efficace  d’iinmunisatioh.  Malheu¬ 
reusement,  la  lutte  énergique  ne  peut  s’engager, 
dans  la  voie  voulue,  én  raison  de  l’ignorance  et 
de  la  misère  qui  régnent,  en  maîtresse.s  presque 
absolues,  dans  certaines  régions. 

G.  ICHOK. 
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A  propos 

de  l’euthanasie  dite  thérapeutique 


La  question  de  l'euthanasie  est  loin  d’être  éteinte, 
puisque  cette  mesure  trouve,  à  notre  époque,  encore 
des  partisans,  qui  voudraient  lui  donner  droit  de  cité 
dans  le  code. 

L’euthanasie  thérapeutique,  on  le  sait,  consiste 
dans  la  faculté  donnée  au  médecin  de  procurer,  dans 
les  formes  légales,  une  mort  douce  aux  incurables 
qui  souffrent  et  sollicitent  d’eux-mêmes  cette  faveur. 
L’article  récent  de  R.  Royo-Villanova  et  Morales  (El 
Siglo  Medico,  23  et  30  Juin  1928)  est  mieux  qu’une 
mise  au  point  de  la  question,  c’est  un  éloquent  réqui¬ 
sitoire  contre  l’euthanasie  et  ses  partisans  :  nous  lui 
ferons  les  plus  larges  emprunts. 

Les  défenseurs  de  l’euthanasie  la  présentent  comme 
un  devoir,  au  premier  chef  humanitaire, 

«  Donner,  dit  Navoa-Santos,  la  mort  aux  malades 
incurables,  torturés  par  la  douleur,  abréger  de  la 
sorte  leur  existence  misérable  et  aider  le  moribond 
à  franchir  doucement  le  pas  de  la  mort  dans  les  cas 
où  la  vie  n’est  plus  qu’une  longue  et  cruelle  agonie, 
tel  est  le  but  de  l’eutbanasie.  » 

D’admettre  l’euthanasie  à  lui  donner  une  charte 
légale,  il  n’y  a  qu’un  pas  ;  en  1912,  en  effet,  le  parle¬ 
ment  impérial  allemand  fut  saisi  du  projet  de  loi  sui¬ 
vant,  que  le  parlement  de  Saxe  avait,  du  reste,  un  an 
auparavant,  repoussé  à  une  forte  majorité  ; 

1“  Toute  personne  atteinte  d’une  maladie  incurable 
a  droit  à  l’euthanasie; 

2"  Ce  droit  sera  établi  par  un  tribunal  spécial; 

3”  A  la  suite  de  la  demande  du  malade  et  dans  les 
huit  heures  qui  suivent,  le  tribunal  déléguera  un 
médecin  légiste  assisté  des  spécialistes  désignés  par 
l’intéressé; 

4°  L’acte  dressé  établira  si  les  médecins  sont  con¬ 
vaincus  moralement  et  scientifiquement  que  la  ter¬ 
minaison  fatale  est  plus  probable’  que  la  resiitutio 
ad  inlegrum  avec  possibilité  du  reprise  intégrale  de 
l’activité  ; 

6“  Si  l’examen  démontre  que  la  mort  représente  le 
dénouement  le  plus  probable,  le  tribunal  autorise  le 
malade  à  se  faire  tuer; 

fio  Lorsque  le  malade  aura  succombé  sans  souf¬ 
frances  et  de  sa  propre  volonté  formellement  et  caté¬ 
goriquement  exprimée,  l’auteur  de  la  mort  ne  sera 
pas  poursuivi  s’il  est  démontré  que  le  malade  avait 
reçu  l’autorisation  d’un  tribunal  Compétent  et  si  l’au- 
topsie  prouve  l’incurabilité  de  la  maladie  ; 

7“  Celui  qui  tuera  Un  malade  sans  consentement 
formel  et  catégorique  encourra  la  peine  de  réclusion; 

8“  Les  dits  articles  s’appliquent  également  aux 
valétudinaires  (?) 

Binet-Sanglet,  emboîtant  le  pas,  règle  au  mieux 
1  exécution  :  l’euthanasie  sera  confiée,  dit-il  en  sub¬ 
stance,  à  des  «  euthanasistes  spécialisés  »  qui  seraient 
à  la  fois  pathologistes,  psychologues  et  thérapeutesf?)  ; 
le  candidat  à  la  mort  subirait  l’examen  de  trois  d’entre 
eux.  Ses  antécédents  seront  fouillés  ainsi  que  sa 
physiologie  et  sa  psychologie  ;  on  démêlera,  en  outre, 
les  mobiles  de  sa  requête  :  si  c’est  la  misère,  il  sera 
confié  à  l’Assistance  publique  ;  s’il  est  en  butte  à  la 
haine  ou  aux  mauvais  traitements  de  ses  proches, 
une  société  charitable  spéciale  se  chargera  de  ses 
intérêts;  si  le  demandeur  est  reconnu  aliéné,  il  sera 
confié  au  psychiatre.  Si  enfin,  de  l’avis  des  trois  divi¬ 
nités  du  Styx,  la  maladie  est  incurable,  le  demandeur 
sera  dûment  autorisé  à  en  finir  avec  la  vie.  Binet- 
Sanglet  prévoit,  à  cet  office,  des  Instituts  d’Eutha- 
nasie,  dont,  i\  notre  souvenir,  le  Grand  Guignol  a 
déjà  réalisé  les  maquettes. 

Là  ne  s’arrêtent  pas  les  prétentiolis  des  euthana¬ 
sistes  convaincus,  puisque,  pour  Binding  et  Hoche, 
de  Leipzig,  l’euthanasie  deviendrait  pour  certains  la 
carte  forcée  (1921). 

C’est  pour  ceux,  disent-ils,  dont  la  mort  n’est  pas 
escomptée  à  bref  délai  et  qui  hc  laisseront  que  peu  de 
vide  après  eux  et  même  ceux  qui,  d’habitude  sains 
d’esprit.  Ont  transitoirement  perdu  la  raison  et 
risquent  de  ne  plus  retrouver  qu’une  vie  misérable, 
le  jour  où  ils  auront  repris  leurs  esprits.  Le  malade 
a  du  reste  toute  facilité  de  ne  pas  rédiger  lui-même 
sa  demande  ;  il  peut  en  charger  un  médecin  ou  Tun 
de  ses  parents  les  plus  proches.  C’est  l’euthanasie 
mise  à  la  portée  de  tous. 

On  trouvera  dans  l’article  précité  de  Royo-Villa- 
noVa  et  Morales  toutes  les  propositions  de  loi  portées 
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devant  les  divers  parlements;  nous  n’insistons  pas 
davantage  pour  aborder  d’emblée  les  arguments  que 
ces  auteurs  opposent  aux  eutbanasopliiles. 

Assurément,  disent-ils,  il  est  souvent  cruel  d’assis¬ 
ter  impuissant  à  la  douloureuse  agonie  de  ces 
désespérés.  Mais  eu  faisant  même  abstraction  des 
considérations  d’ordre  religieux,  exposées  daiis  ce 
travail  avec  tant  d’élévation  et  d’éclectisme,  les 
auteurs  espagnols  posent  cette  double  question  : 

Est-on  sûr  de  l’incurabilité  ? 

Est-on  sûr  que.  du  fond  du  cœur,  le  sujet  désire 
réellement  la  mort? 

A  la  première  question  ils  répondent  par  la  fré¬ 
quence  des  erreurs  de  diagnostic  et  de  pronostic,  lîien 
des  sujets  bien  portants  sont  porteurs  d’une  ou  de 
plusieurs  condamnations  de  la  part  du  corps  médi¬ 
cal.  Ils  apportent  à  l’appui  de  leurs  dires  un  ro(jian 
fort  suggestif  ;  un  médecin,  sachant  sa  femme  atteinte 
de  cancer  et  condamnée  à  des  douleurs  intolérables, 
lui  administre  avec  une  générosité  exagérée  les  anes¬ 
thésiques  et  les  calmants.  Peu  de  temps  après  sa 
mort,  il  apprend  par  un  article  de  revue  remontant 
à  plus  d’un  mois  l’existence  d’un  traitement  héroïque 
du  cancer.  Quels  remords  pour  toute  son  existence  ! 
Une  maladie  considérée  jusque-là  comme  incurable  ne 
trouvera-t-elle  pas  demain  son  traitement  spécifique  ? 

A  la  seconde  question,  ils  répondent  encore  en 
parfaits  psychologues  ;  qui  veut  mourir  aujourd’hui 
voudra-t-il  encore  mourir  domain?  La  fable  de  la 
Mort  et  du  Bûcheron  est  éternellement  vraie.  Peu 
de  gens  désirent  la  mort  avec  suite.  Or,  ceux  qui  la 
désirent  réellement  se  soucient  fort  peu  de  l’estam¬ 
pille  légale  ;  le  nombre  des  suicides  est  là  pour 
l’attester  ;  tous  ceux  qui  ont  l’habitude  des  psycho¬ 
pathes  peuvent  en  témoigner  et,  comme  le  disait  fort 
volontiers  notre  maître,  le  D''  Séglas,  un  sujet  qui  a 
la  ferme  volonté  de  mourir  parvient  un  jour  ou 
l’autre  à  tromper  la  surveillance  la  plus  étroite. 

Comme  aux  signataires  de  cet  article,  l’euthanasie 
nous  apparaît  comme  une  macabre  utopie,  qu’ils  ont 
placée  sous  l’invocation  de  Bismark.  On  veut  «  mou¬ 
rir  sa  mort  comme  on  veut  vivre  sa  vie  ».  Le  dernier 
argument  que  nous  apportent  ces  auteurs  nous 
semble  décisif.  C’est  cette  parole  de  Landouzy  que 
l’office  du  médecin  est  de  guérir  parfois,  de  soulager 
le  plus  souvent  et  de  consoler  toujours. 

Cette  formule  résume  le  devoir  du  médecin  en 
présence  de  ces  condamnés.  Que  de  médecins  même 
avertis  ont  pu  être  trompés  sur  le  diagnostic  et  sur 
le  pronostic  de  leur  maladie  ;  ils  apportent  souvent 
eux-mêmes  les  arguments  qui  doivent  bercer  leur 
optimisme. 

Mais  le  palliatif,  le  calmant  n’est  pas,  en  méde¬ 
cine,  un  vain  mot.  Les  injections  épidurales  ou  intra¬ 
rachidiennes,  la  cordotomie  latérale  de  Sicard  et 
Robineau,  la  gastrotomie,  les  gastro-entérostomies, 
les  anus  iliaques,  que  l’appareillage  actuel  peut 
rendre  à  peu  près  continents,  voià  autant  de  res¬ 
sources  contre  certaines  fins  particulièrement 
cruelles.  Il  faut  aussi,  comme  le  disent  les  auteurs, 
ne  pas  avoir  l’air  d’abandonner  le  malade,  il  faut 
lui  donner  l’illusion  de  la  thérapeutique  active,  si 
on  veut  lui  laisser  celle  de  la  curabilité.  Aucun  méde¬ 
cin  ne  sera  blâmé  d’avoir  élevé  les  doses  d’anesthé¬ 
siques  ou  de  narcotiques  à  condition  de  demeurer 
au-dessous  de  la  dose  tjoxique.  L’euthanasie  théra¬ 
peutique  représente  donc  à  notre  avis,  comme  à 
celui  des  auteurs  espagnols,  une  monstrueuse  et 
inutile  hérésie. 

M.  Nathan. 


Œuvre  d’adoption 


.\lors  que  dans  les  pays  étrangers  des  Sociétés 
nombreuses,  créées,  appuyées,  subventionnées  par 
leurs  gouvernements,  ont  pour  mission  en  pai  faite 
collaboration  avec  l’Assistance  publique  de  ces  Etats 
—  de  recueillir  un  grand  nombre  de  nouveau-nés, 
semblant  voués  à  la  mort  ou  tout  au  moins  aux  pires 
déchéances  matérielles  et  morales  et  de  les  placer 
dans  les  conditions  les  plus  favorables  à  leur  meil¬ 
leur  développement,  c’est-à-dire  dans  un  milieu 
CI  familial  » ,  que  rien  ne  remplace  pour  un  tout  petit, 
en  France,  il  n’existe  dans  cet  ordre  d’idées  que  les 
«  centres  d’élevage  »  qui  sont  loin  de  suppléer  à  un 
père  et  une  mère. 

La  loi  récente  et  bienfaisante  de  1923,  en  autorisant 
toute  personne  de  40  ans  au  moins  et  sans  enfant. 


ni  descendance  légitime,  à  adopter  des  mineurs,  est 
venue  heureusement  ouvrir  un  champ  illimité  à 
l’üciion  de  ceux  qu’intéresse  le  sort  des  enfants 
abandonnés  et  l’avenir  de  notre  race,  dans  un  pays  à 
faible  natalité  comme  le  nôtre. 

Ce  ne  sont  point  seulement  les  parents  qui  ont 
perdu  leur  fils  unique  ou  quelquefois  tous  leurs 
enfants  à  la  guerre,  les  ménages  sans  postérité  qui 
pensent  à  présent  se  refaire  ou  se  créer  un  foyer  ; 
mais  il  y  a  un  grand  nombre  de  célibataires,  spécia¬ 
lement  des  jeunes  filles  qui,  à  raison  des  difficultés 
actuelles  de  l’existence,  n’ont  pas  pu  ou  voulu  se 
marier  —  et  elles  sont  nombreuses  dans  toutes  les 
classes  de  la  société  —  qui  s’attachent  à  un  petit  être 
qu’ils  considèrent  comme  leur  enfant  véritable  venu 
dans  leur  vie  pour  transformer  leur  home  solitaire  en 
un  lieu  chaud  d’affection  et  de  gaîté. 

Il  est  une  œuvre  admirable,  mais  dont  le  principe 
de  discrétion  entrave  quelque  peu  la  publicité,  qui  a 
assumé  le  rôle  délicat  et  précieux  d’intermédiaire 
entre  les  enfants  sans’  parents  et  les  parents  sans 
enfants. 

Outre  ses  pouponnières  modèles  de  Boulogne-sur- 
Seine,  de  Fontenay,  d’Epernay,  de  Saint-Michel, 
cette  dernière  inaugurée  ces  jours  derniers  et  qui 
porte  le  nom  de  Lucien  Poincaré,  \' Entr' aide  des 
Femmes  françaises  a  créé  à  Saint-Cloud  un  abri 
temporaire,  exclusivement  destiné  à  recueillir  les 
petits  abandonnés  des  deux  sexes  et  de  tous  âges 
qui  attendent  des  parents  adoptifs. 

Sauver  l’enfant,  l’arracher  à  l’Assistance  publique, 
voilà  le  premier  soin,  et  la  formalité  est  bien  sim¬ 
plifiée,  puisque  la  seule  condition  pour  qu’un  enfant 
soit  accueilli,  c’est  qu’il  soit  reconnu  sain  et  <le 
bonne  sauté,  c’est-à-dire  susceptible  un  jour  d’être 
adopté  ! 

Mais  le  premier  devoir  n’est-il  point  de  persuader 
les  mères  qu’elles  doivent  garder  leur  enfant  ? 

La  Section  d’adoption  de  l’Entr’aide  des  Femmes 
françaises  s’emploie  à  faire  triompher  cette  idée,  que 
le  fait  même  d’une  maternité  est  un  honneur  qui 
relève  une  femme  de  toutes  les  déchéances  et,  au 
besoin,  elle  offre  à  ces  mères  une  aide  efficace. 

En  pratique,  aucun  argument  n’a  de  prise  sur  une 
femme  bien  décidée  à  abandonner  son  bébé.  Le 
nombre  des  entrées  journalières  aux  dépôts  de 
l’Assistance  de  tous  les  départements  prouve  que 
nous  touchons  ici,  non  point  seulement  à  un  mal  social, 
mais  à  une  plaie  humaine. 

Du  côté  des  personnes  qui  sollicitent  la  remise 
provisoire  d’enfant,  sur  lequel  elles  reçoivent  tous 
les  renseignements  que  la  Société  elle-même  a  pu 
recueillir,  les  formalités  sont  encore  plus  simples. 

Une  enquête  discrète  sur  leur  honorabilité,  le  plus 
souvent  deux  attestations  écrites  établissant  que  leur 
situation  paraît  stable  et  qu’elles  jouissent  d’une 
situation  suffisante  pour  élever  un  enfant,  et  la  prise 
en  charge  est  signée  sur-le-champ  :  point  de  contrat 
de  placement,  point  d’obligation  pécuniaire,  point 
d’engagement  pour  l’avenir,  l’CEuvre,  d’une  part, 
ayant  à  cœur  de  conseiller  à  ses  adhérents  de  n’agir 
en  matière  d’adoption  qu’à  bon  escient,  et  quand 
l’enfant  sera  bien  «  à  sa  place  »  au  foyer  de  sa  nou¬ 
velle  famille  et,  d’autre  part,  ne  se  refusant  jamais 
à  reprendre  un  sujet  qui  ne  donne  pas  satisfaction. 

Entre  temps,  la  procédure  de  la  puissance  pater¬ 
nelle  confiée  par  jugement  à  l’Entr’aide  des  h’emmes 
françaises,  société  d’utilité  publique  pour  cet  objet, 
crée  une  situation  juridique  à  l’abandonné  et,  en 
même  temps,  constitue  une  garantie  pour  les  futurs 
parents  adoptifs  à  qui  elle  évite  dans  l’avenir  tout 
contact  avec  la  famille  naturelle  de  leur  enfant, 
laquelle  doit  ignorer  aussi  bien  le  nom  de  ceux  qui 
l’ont  recueilli  que  le  lieu  de  son  refuge. 

Tel  est  le  mécanisme  bien  simple  de  1’  «  adoption 
familiale  »  qui  vient  de  célébrer  son  six  centième 
placement  d’enfants  en  vertu  de  la  nouvelle  loi,  c’est- 
à-dire  sa  six  centième  création  d’un  «  foyer  »,  source 
de  bonheur  réciproque  et  fécond. 


Questions  Fiscales 


Exerçant  à  B...  où  je  paye  patente,  je  suis  égale¬ 
ment  expert  à  P...  où  j’occupe  un  local  de  doux 
pièces  dans  l’appartement  d’un  parent.  Je  n’y  fais 
pas  de  clientèle,  rien  que  des  expertises. 

Comment  doit  être  calculée  ma  patente  supplé- 


Réponse  de  notre  conseTler  fiscal  : 

Le  tarif  légal  des  patentes  ne  renferme  aucune 
rubrique  concernant  l’exercice  habituel  de  la  profes¬ 
sion  d’expert  médical. 

Dans  le  cas  particulier  envisagé,  il  semble  bien, 
d’ailleurs,  que  les  expertises  effectuées  constituent 
un  accessoire  de  l’exercice  de  la  médecine,  et  il  est 
vraisemblable  que  si  l’.\dministration  constatait  que 
des  locaux  spéciaux  sont  affectés  à  ces  expertises, 
.elle  appliquerait,  à  raison  de  la  valeur  locative  des 
dits  locaux,  la  patente  de  médecin  (1/15  de  la  valeur 
locative  multiplié  par  les  centimes  communaux  et 
départementaux). 

RkNÉ  PlNCIIO.N. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ÉTATS-UNIS 

Hommage  au  proi-esseuk  Lericue. 

A  l’occasion  de  son  séjour  à  l’hôpital  Peler  Bigham, 
de  Boston,  où,  sur  l’invitation  du  !)■'  Harvey  Cushing, 
le  professeur  René  Leriche,  de  Strasbourg,  avait 
temporairement  pris  la  direction,  le  sénat  de  l'Uni¬ 
versité  de  Harvard  a  résolu  de  conférer  le  litre  de 
docteur  honoris  causa  en  sciences  à  ce  maître.  C’est 
la  première  fois  que  cet  honneur  est  décerné  à  un 
médecin  français. 

GUATÉMALA 

Sous  la  vigoureuse  impulsion  du  D'  M.  Arroyo, 
Directeur  de  la  Santé  publique,  le  gouvernement  du 
Guatémala  vient  de  rénover  entièrement,  et  dans 
une  forme  tout  à  fait  moderne,  les  différents  services 
de  l’Hygiène  et  de  la  Santé  publique. 

La  République  a  été  divisée  en  dix  districts  prin¬ 
cipaux  à  la  tête  desquels  se  trouvent  des  Directeurs 
locaux  de  la  Santé  sous  le  contrôle  de  la  Direction 
générale  de  Cualémala. 

Cette  dernière  a,  eu  outre,  centralisé  autour 
d'elle,  en  plus  des  diverses  antennes  d’hygiène  et  de 
prophylaxie  qu’elle  possède,  des  organisations  tech¬ 
niques  et  scientifiques  qui  contribueront  à  favoriser 
l’étude  et  la  connaissance  parfaite  des  endémies  et 
des  endémo-épidémies  locales,  des  questions  de 
médecine  sociale  et  préventive  et  qui  centraliseront 
les  recherches  de  tous  ordres  pouvant  influer  sur  la 
direction  à  donner  aux  moyens  de  lutte  à  entre¬ 
prendre  dans  le  domaine  médico-social  et  prophy¬ 
lactique. 

Les  principaux  organismes  institués  ont  été  les 

l"  Un  département  s’occupant  des  maladies  conta¬ 
gieuses  et  de  la  désinfection  ; 

2"  Un  département  s’occupant  des  laboratoires 
d’investigations  médicales,  des  laboratoires  de  chi¬ 
mie  biologique,  du  Centre  vaccinogène  et  de  l’Institut 
antirabique  ; 

3“  Un  département-  s’occupant  de  l’Institut  mala- 
riologique  et  de  la  lutte  antipaludique  ; 

4“  Un  département  s’occupant  de  la  lutte  contre 
l’ankylostomiase  et  l’onchocercose; 

5"  Un  département  de  la  statistique; 

()“  Un  département  de  l’hygiène  scolaire  ; 

7"  Un  département  de  génie  sanitaire  (grands 
travaux  d’assainissements  urbains  et  ruraux  et,  en 
particulier,  grands  travaux  antilarvaires). 

Pour  les  mettre  à  la  direction  de  certains  de  ces 
services,  le  gouvernement  du  Guatémala  a  fait  appel 
à  plusieurs  spécialistes  experts  :  le  chef  du  service 
autinialarique  et  de  l'Institut  de  malariologie  est  le 
D‘'  M.  Giaquinto  Mira,  de  l’Institut  malariologique 
de  Rome:  l’ingénieur  Barbiéri,  venant  également  de 
l’Institut  malariologique  de  Rome,  est  à  la  tête  du 
service  de  Génie  sanitaire  ;  le  directeur  du  départe¬ 
ment  des  laboratoires  est  le  D'’ J.  Raynal,  professeur 
à  l’Ecole  d’application  de  Marseille,  et  envoyé  en 
mission  par  le  Gouvernement  français. 

A  côté  de  la  direction  de  la  Santé  publique,  se 
réunit  à  dates  fixes  le  Conseil  supérieur  de  lu  Santé 
de  Guatémala,  dont  la  première  session  a  été  inau¬ 
gurée  le  18  Juillet  1929. 


REDACTION.  —  Adresser  tout  ce  qui  concerne  la 
rédaction  d  M.  le  Zf  Desfosses,  La  Presse  Médicale, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris,  VP. 
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Livres  Nouveaux 


Traité  d’endocrinologie;  glandes  surrénales  et  or¬ 
ganes  chromaffines,  par  M.  Lucikn,  professeur  à 
la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy,  J.  Pakisot,  pro¬ 
fesseur  à  la  nièine  Faculté  et  G.  Riciiabd,  médecin 
consultant  à  Royat  t  vol.  de  710  pages  avec  42  fi¬ 
gures  {C.  Doin  et  6’"',  éditeursi.  Paris,  1929. 

Prix  :  100  francs. 

Le  volume  ([ue  MM.  Lucien,  Parisot  et  Richard 
consacrent  aux  surrénales  est  le  ii'  du  Traiti-  d'endo¬ 
crinologie  (ju’ils  ont  entrepris  de  publier.  Les  2  pre¬ 
miers  volumes,  qui  traitent  de  la  thyroïde,  des  para¬ 
thyroïdes  et  du  thymus,  ont  rencontré  un  succès  mé¬ 
rité  auprès  du  grand  public  médical. 

Nul  doute  que  celui-ci  ne  reçoive  le  même  accueil 
favorable.  On  retrouve,  en  effet,  dans  ce  volume  les 
qualités  qui  jadis  avaient  justifié  le  vif  succès  obtenu 
par  un  travail  sur  le  même  sujet  publié  par  les  au¬ 
teurs  en  1912  :  clarté  dans  l’exposition,  prudence 
dans  l’adhésion  aux  théories  et  aux  hypothèses,  cri¬ 
tique  judicieuse  des  faits  cliniques  et  expérimentaux, 
concision  de  la  forme,  qualités  plus  indispensables 
que  jamais  aujourd'hui  ])our  traiter  un  sujet  qui  a 
suscité  récemment  tant  do  publications,  et  aussi  de 
controverses  passionnées. 

Actuellement  où  la  question  semble  entrée  dans 
une  phase  plus  calme,  le  moment  semble  particuliè¬ 
rement  opportun  pour  faire  le  j)oint  dans  nos  con¬ 
naissances  sur  les  surrénales,  de  marquer  par  un 
exposé  objectif  ce  qu'il  y  a  d'acquis  et  de  certain,  de 
fixer  les  notions  essentielles  capables  de  servir  de 
point  de  départ  pour  les  nouvelles  acquisitions. 

Les  auteurs  sont  restés  fidèles  au  jjlan  adopté  dans 
les  précédents  volumes. 

La  l’"  partie  est  consacrée  aux  caractères  anato- 
mii[ues  et  histologiques  des  surrénales  ;  cet  exposé 
est  précé<ié  de  chapitres  où  sont  étudiées  l’embryo¬ 
logie  et  l’anatomie  comparée  de  ces  organes. 

La  2''  partie  expose  en  une  étude  analyticiue  la 
physiologie  des  surrénales.  Les  auteurs  y  envisagent 
les  conseciuences  de  la  suppression  expérimentale  de 
ces  glandes,  d’où  se  déduit  un  complexe  symptoma¬ 
tique,  le  syndrome  d’insuffisance  sxirrénalienne  expé- 
riincntale.  Cette  partie  se  termine  jjar  un  chapitre 
sur  la  séci-étion  surrénalienne  considérée  dans  sa 
nature  et  dans  scs  effets  physiologiques. 

Dans  la  2'  partie  se  [jlace  l’étude  synthétique  dés 
grandes  fonctions  des  surrénales  :  surrénales  et 
tonus  végétatif  ;  surrénales  et  tonus  cardio-vascu¬ 
laire  ;  surrénales  et  défense  de  l’organisme;  surré¬ 
nales  et  nutrition;  surrénales  et  fonction  ]iigmen- 

La  4''  j)artie  est  réservée  à  un  clair  exposé  où  sont 
successivement  passés  en  revue  les  chapitres  sui¬ 
vants  :  l’étiologie  et  la  classification  des  états  surré¬ 
naliens,  la  séméiologie  générale  des  états  surréna¬ 
liens,  les  méthodes  d'exploration  des  surrénales  et 
l’anatomie  palhologi(iue  de  ces  organes, 

La  5“  partie,  la  jilus  importante  de  l’ouvrage,  en¬ 
visage  les  grands  syndromes  d’insuffisance  surréna¬ 
lienne,  les  dyssurrénalies  et  les  syndromes  réputés 
d’origine  surrénalienne, 

La  thérapeulitnie  des  états  surrénaliens,  thérapeu¬ 
tique  générale  et  thérapeutique  spéciale  applicable 
aux  divers  synilromes  décrits,  fait  l’objet  de  la 
ti"  partie. 

Une  riche  bibliographie  est  annexée  Ot  chacune  des 
diverses  parties. 

Biologistes  et  cliniciens  trouveront  dans  ce  travail 
les  éléments  indispensables  ù  quiconque  veut  avoir 
quelque  lumière  sur  les  innombrables  problèmes  que 
pose  l’étude  îles  surrénales. 

P.-L.  M. 

La  myasthénie,  par  Piiuhe  Boikceois.  1  vol.  de 
208  pages  avec  23  figures  (Maloine,  éditeur).  — 
Prix  :  26  francs. 

Ce  travail  constitue  une  étude  d’ensemble  sur 
l’affection  encore  mystérieuse  qu’est  la  myasthénie, 
dans  laquelle  l’auteur  ajoute  le  résultat  de  ses  recher¬ 
ches  personnelles  aux  faits  déjà  connus. 

Rien  de  bien  neuf  à  signaler  dans  le  tableau  eli- 
uiqoe,  ou  même  les  recherches  biologiques.  La  toxi¬ 
cité  du  sérum  sanguin  et  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  le,  métabolisme  basal,  le  taux  du  calcium  san¬ 


guin,  et  l’acidité  ionique  du  sérum,  sont  sensible- 

L’examen  anatomique  des  myasthéniques  ne  révèle 
pas  de  lésions  précises  du  système  nerveux,  des 
glandes  endocrines  ou  des  viscères  ;  les  lésions  mus¬ 
culaires  sont  les  plus  constantes.  Les  fibres  de  cali¬ 
bre  inégal,  bourrées  des  granulalious  pigmentaires, 
sont  séparées  par  des  septa  conjonctifs  contenant  les 
classiques  foyers  lymphorragiques  de  Buzzard. 

L’étude  des  réactions  électriques  par  la  recherche 
de  la  chronaxie,  celle  des  tracés  électrocardiogra- 
phiques,  l’étude  des  courbes  électro-myographiques, 
toutes  ces  minutieuses  reclierches  concourent  à 
montrer  que  lu  fatigue  myasthénique  est  une  réaction 
d’épuisement,  qui  ne  se  distingue  par  aucun  carac¬ 
tère  particulier  de  la  fatigue  des  sujets  normaux. 

Le  contraste  entre  l’intensité  des  signas  cliniques 
et  la  discrétion  des  lésions  anatomiques,  même  mus¬ 
culaires,  permet  de  penser  qu’au  début  du  moins  la 
myasthénie  peut  être  considérée  comme  un  simple 
trouble  fonctionnel,  'loutefois  la  gravité  fréquente 
de  son  évolution,  l’existence  constatée  d’amyotrophie, 
portent  à  admettre  l’existence  de  lésions  des  centres 
nerveux,  surtout  bulbaires.  La  diffusion  des  symp¬ 
tômes  a  fait  envisager  l’iiypothèse  d’un  mécanisme 
humoral,  l’existence  d’une  toxine  non  encore  précisée, 
peut-être  liée  à  la  méiopragie  fonctionnelle  de  cer¬ 
taines  glandes  endocrines. 

Aussi  l’iùjection  d’extrait  surrénal,  avec  l'adjonc¬ 
tion  de  foie  de  veau,  a-t-elle  semblé  à  l’auteur  la 
meilleure  thérapeutique. 

H.  Schaeffer. 

Die  Bedeutung  des  Retikuloendothelialsystems  für 
das  Streptokokkensepsisproblem  (L’importance 
du  système  réticulo-endothélial  dans  le  problème 
de  la  septicémie  à  streptocoques],  par  le  professeur 
N.  Locros  et  le  De  H.  E.  Scueter,  de  la  Clinique 
gynécologique  de  Dresde.  1  vol.  de  101  pages  avec 
13  figures  et  4  planches  hors  texte  en  couleurs 
(C.  Thieme,  éditeur),  Leipzig,  1928.  —  Prix  : 
m.  14. 

Les  auteurs  ont  abordé  le  problème  si  décevant  de 
la  septicémie  à  streptocoijues  d’un  tout  autre  côté 
que  leurs  prédécesseurs  ;  ils  ne  l’ont  pas  considérée 
en  tant  qu’infection  au  sens  bactériologi(|ue  et 
immunologi((ue  habituel,  mais  en  tant  que  processus 
physico-chimique  se  déioulant  dans  l’organisme, 
agissant  sur  le  métabolisme  général  et  acquérant 
ainsi  une  expression  inorphologi(|ue. 

Dans  la  première  partie  de  ce  travail  expérimental 
basé  sur  un  nombre  énorme  de  recherches  sur  la 
souris,  Louros  établit  les  relations  importantes  qui 
existent  entre  l’infection  streptococcique  elle  système 
réticulo-endothélial.  S’appuyant  sur  l’étude  des  réac¬ 
tions  liistologiques  fines  de  ce  système  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’infection  et  sur  les  réactions  sanguines 
qui  reflètent  celles  du  système  réticulo-endothélial, 
puis  sur  les  modifications  physico-chimiques  portant 
sur  la  macrophagie,  l’adsorption,  le  degré  de  disper¬ 
sité,  l’aptitude  à  produire  des  anticorps,  etc.,  qui  en 
résultent,  il  montre  que  la  septicémie  détermine 
dans  l’organisme  de  multiples  altérations  du  méta¬ 
bolisme  qui  ont  leur  j)oint  de  départ  dans  la  ren¬ 
contre  des  streptocoques  et  de  leurs  toxines  à  l’in¬ 
térieur  des  cellules  du  système  réticulo-endothélial 
et  que  le  résultat  final,  mort  ou  guérison,  dépend  de 
la  tournure  que  prendront  les  processus  physico¬ 
chimiques  déviés.  Si  ceux-ci  ne  peuvent  être  remis 
dans  la  voie  normale,  ils  deviennent  nocifs  pour  l’or¬ 
ganisme  et  c’est  la  mort. 

dette  conception  conduit  à  chercher  les  moyens  de 
rendre  inoffensifs  les  troubles  du  métabolisme  liés  à 
la  septicémie.  La  seconde  partie  est  consacrée  à  ces 
recherches.  Scheyer  y  montre  comment  on  peut  par¬ 
venir  à  stimuler  l’activité  fonctionnelle  du  système 
réticulo-endothélial,  en  particulier  par  l’administra¬ 
tion  d’agents  <iui  vont  s’accumuler  dans  ses  cellules 
(bleu  de  Irypan  et  fer,  lipoïdes,  protéines  surtout, 
hydrates  de  carbone,  vitamines,  charbon,  métaux  et 
leurs  sels)  ou  au  moyen  de  substances-tampons  ou  de 
la  radiothérapie.  Ces  essais  qui  ont  permis,  avec 
certaines  substances  employées  à  dose  convenable, 
de  neutraliser  les  processus  nocifs  et  de  guérir  les 
souris  infeclées,  donnent  l’espoir  qu’il  sera  possible 
d’obtenir  des  résultats  semblables  dans  les  septi¬ 
cémies  streplocorciques  humaines. 

1>.-L.  Marie. 


Livres  Reçus 


10.  epéféologle  pulmonaire;  étude  ollnique  et  ra¬ 
diologique  des  cavernes  tuberculeuses,  par  Jaquerou 
{de  I.e)sin).  04  p.,  79  radiographies  (Masson  cl  C“,  édit.). 

1.  L’ulûère  syphilitique  de  I  estomac,  par  T.  Pas- 
TORIZA.  90  p.,  2  pl.  (I.tlirairie  médicale  M.  Vigne). 

032.' Travaux  pratiques  de  parasitologie,  par  E. 
Brumet  et  Neveu-Lemaire.  302  p.,  202  fig.  (Masson  et 

033.  Les  abcès  du  poumon,  par  M.-L.  Kindrerg. 
34  p.,  20  fig.  (Collection  médecine  et  chirurgie  prati¬ 
ques)  (Masson  cl  C",  édit.).  —  Prix  :  14  le. 

0(^4.  Précis  élémentaire  d’anatomie,  de  physiologie 
et  de  pathologie,  (0'  édition),  par  P.  IU  daux.  840  p., 
580  fig,  (Mas.son  cl  C',  édit.).  —  Prix  :  38  tr. 

035.  Chirurgie  des  voies  biliaires,  splro-choléoys- 
tostomie,  par  C.  Sobre-Casas.  120  p.,  33  pl.  (Masson  cl 
C'\  édit.).  —  Prix  :  35  tr. 

036.  Causeries  sur  l’art  de  bien  gérer  sa  santé,  par 

Paul  Fabez,  304  p.  (L'expansion  scienliPqae  française). 
—  Prix  :  16  fr. 

637.  Leucoplasie  et  kraurosls  vulvaires,  par  C.  So- 
rré-Casas  et  Felipe  F’.  Gahranza.  120  p.,  36  fig.,  2  pl. 
(Masson  et  C‘",  édit.).  —  Prix  :  30  tr. 

638.  Bases  biologiques  de  la  rcentgenthérapie  gyné¬ 
cologique.  par  S.  Recasexs.  170  p.  (.1/«6Son  et  C"',  édit.). 

039.  L’utillsatfon  rationnelle  du  lait  en  thérapeu¬ 
tique.  pur  Maurice  Renaud.  54  p.,  1  pl.  (Masson  et  C'’, 
édit.).  —  Prix  :  8  fr. 

640.  Rauschgifte  und  Suchten,  par  Fritz  Redlicii. 
98  p.  (Kurt  Schroeder),  Bonn.  —  Prix  :  4  mk  40. 

641 .  V°  Congrès  -des  pédiatres  de  Langue  française, 
Lausanne,  1927.  Comptes  rendus  et  discussions.  172  p. 
(Masson  ci  C'"',  édit.).  —  Prix  :  25  fr. 

642.  L’adénolympholdite  aiguë  bénigne  avec  hyper¬ 
leucocytose  modérée  et  forte  mononucléose,  ])ar  Pai  e 
Chevallier.  196  p.  (Editions  de  la  liccac  de  Pathologie 
comparée).  —  Prix  :  20  fr. 

643.  Die  Storungen  des  Bewussteins;  kllnlsch-dla- 
gnostlohe  Studlen  für  Aerzte  und  Studlerende,  i>ar  M. 
Rosenfeld.  247  p.  (G.  Thieme),  Leipzig.  Prix  :  Broché, 
16  mk;  relié,  18  mk. 

644.  Die  malaria  In  ihrer  Bedeutung  für  die  Ge- 
schichte  Roms  und  der  rOmischen  Campagna.  iiar 
Angelo  Celle  118  p.  (G.  Thieme),  Leipzig.  —  Prix  : 
12  mk. 

5.  Le  syndrome  épilepsie,  liar  O.  Crouzon.  «  Bi¬ 
bliothèque  de-s  grands  syndromes  ».  264  ]).  (G.  Doin  et 
C"-,  édit.).  —  Prix  ;  55  fr. 

646.  Le  cardiogramme  de  décubitus  latéral  gauche 
en  clinique,  par  V.  Pachon  et  R.  F’ahre.  88  p.,  96  fig. 
(G.  Doin  et  C'',  édit.).  —  Prix  ;  20  fr. 

047.  L’ascesso  del  fegato,  par  Carlo  Bertone.  210  p. 
(G.  Tabacco,  S.  Daniele  del  Eriali).  —  Prix  :  20  lires. 

048.  La  tachyphagle,  par  M.  Leiva  Daza.  38  p.  avec 
fig.  (Vlgot  frères,  édit.). 

649.  Praktische  Anieltung  zur  kochsalzfrelen  Ernâh- 
rung  TuberkuIOser,  par  A.  Rermannsdorfer.  50  )>. 
'  ■  .1.  Darth  ,,  Leipzig.  —  Prix  :  3  mk  20. 

650.  Reflexmechanismus  spastischer  Lâhmungen, 
r  O.  Leirowitz.  40  p.  (//.  Grossberger),  Heidelberg.  — 
ix  :  2  mk. 


lin. 


188  mk. 

>2.  Sozialhyglene  Im  Saugllngs-  und  Kleinklndes- 

”  Strausky.  130  P.  (/■'.  Denliehe),  Leipzig. 


alter,  j 
—  Prix  ; 

I.  The  fuel  of  llfe.  Experimental  studles  in  nor¬ 
mal  and  diabetic  animais,  ])ar  J.  J.  Rickard  Macleod. 
148  ji.  (Princeton  I  nircrsity  Press).  $  2.50. 

654.  Immunisation  locale  contre  la  tuberculose  par 
vole  outanée,  par  J.  Dekkeb.  ^08  p.,  17  pl.  (//.  J.  Paris), 
Amsterdam. 

655.  Enseignements  et  traitements  naturistes  pra¬ 

tiques  (Deuxième  série),  pur  Paul  Carton.  394  p.  (Aor- 
’  ■  ”  ’oine),  Paris.  ' 

a  tubercujosi.  Science  et  lois  de  la  lutte 
contre  la  tuberculose  à  travers  le  temps  et  les  divers 
pays.  Préface  du  jirotesseur  Kttore  Marchiafava.  Publié 
par  lu  VI'  conférence  de  l’Uuion  internationale  contre  la 
tuberculose.  4  volumes  formant  ensemble  3.050  pages 
(Ministère  de  l'/ntérienr),  Rome. 

657.  Les  paradis  artificiels,  par  Louis  Lewin,  traduit 
par  le  D'  F.  Gidon.  408  p.  (Payot),  Paris.  —  Prix  :  25  fr. 

658.  Traitement  curatif  de  l’asthme,  pur  Paul  Can- 

tonnet.  2'  édition,  94  p.  (Norbert  Maloine,  édit.).  — 
"  ’  :  6  fr. 


659.  The  principles  of  cllnlcal  Pathology  In  prac¬ 
tice.  par  Geofi  rey  Bot  une  et  Kenneth  Stone.  392  p. 
(Oxford  I  nircrsity  Press).  —  Prix  ;  16/- 

660.  Travaux  du  laboratoire  de  miorobiologle  de  la 
Faculté  de  Pharmacie  de  Nancy,  fasc.  I,  par  Lasseur 
et  Vernier.  172  p.  (Eacnltc  de  Pharmacie),  Nancy.  .wiÀi 

661.  Le  pemphigus,  jmr  J.  SarbazI's  et.J,.,TüRtAis. 
80  p.  11  fig.  (G.  Doin  ci  C",  édit.).  --  Prix  :  15  fr. 

662.  O  hyperthyroidlsmo  nas  desordens  nutritivas 
da  primeira  Infanola.  par  Ahi.uuALnn  Lellis.  124  p. 
avec  fig.  (Tj/p-  d.o  Jornnt  do  Commcrcio),  Rio  de  .lanciro. 

663.  Introduction  à  la  psychologie  collective,  par  Cii. 
Blondel.  207  p.  (Librairie  Armand  Colin).  —  Prix  :  Bro¬ 
ché,  9  fr.  ;  relié,  lO  fr.  25. 
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Facultés  de  Médecine  et  de  Pharmacie.  —  Par 
décret  présidentiel,  les  traitements  et  classes  du  pei'son- 
nel  enseignant  sont  fixés  comme  suit  : 

Agrégés  chargés  d’enseignement  et  pérennisés  (Faculté 
de  Médecine  et  Faculté  de  Pharmacie),  ;i9  000  fr. 

Agrégés  chargés  d’enseignement  et  non  pérennisés 
(Faculté  de  Médecine  et  Faculté  de  Pharmacie),  28  000  fr. 

Agrégés  non  chargés  d’enseignement  (Faculté  de  Méde¬ 
cine  et  Faculté  de  Pharmacie),  18..'i00  fr. 

Chefs  de  travaux  (Faculté  de  Médecine,  Faculté  des 
Sciences,  Faculté  de  Pharmacie)  :  1"  classe,  87.000  fr  ; 
2"  classe,  34.000  fr.  ;  3"  classa,  31  000  fr. 

Assistants  (Faculté  des  Sciences)  et  préparateurs  (Fa¬ 
culté  A  Médecine  et  Faculté  de  Pharmacie)  ;  l''  classe, 
30  000  fr  ;  2“  classe,  27  000  fr  ;  3*  classe,  24.000  fr.;  4" 
classe,  21.000  fr.  ;  5*  classe,  18.000  fr. 

Examens.  —  1“  Ancien  régime  d  études.  —  Les  consi¬ 
gnations  pour  les  différents  examens  probatoires  du  doc¬ 
torat  en  medeeine  seront  reçues  au  secrétariat  de  la 
Faculté  (guichet  n"  3),  de  midi  à  15  h.,  les  lundis  et 
mardis  de  chaque  semaine,  à  partir  du  1"  Octobre  1929. 

La  limite  des  consignations  pour  ces  examens  est  fixée 
au  27  Mai  1930. 

2“  Nouveau  régime  d'études.  —  Session  d’Octobre  1929 
—  MM.  les  candidats  ajournés  à  la  session  de  Juillet  1929, 
ou  autorisés  à  ne  se  présenter  qu’à  la  session  d’Octobre 
1929,  sont  informés  que  les  éprouves  pratiques  et  orales 
des  1'"',  2”,  3”,  4'  et  5*  examens  de  fin  d’année  auront  lieu 
à  partir  du  21  Octobre  1929.  (Consulter  en  Octobre  les 
affiches  manuscidtes.) 

Les  consignations  préalables  seront  reçues  au  secréta¬ 
riat  de  la  Faculté  (guichet  n°  3),  les  mardi  l"'  et  mer¬ 
credi  2  Octobre  1929,  de  midi  à  15  h. 

Session  ordinaire  mO-mO.  —  Etudiants  devant  consi¬ 
gner  i)Our  l’examen  de  fin  d  année  en  prenant  la  2',  la  6’, 
la  10%  la  14"  ou  la  IS"  inscription  en  Janvier  1930. 

Examens  de  clinique.  —  Les  candidats  pourront  s’ins¬ 
crire  tous  les  lundis  et  mardis,  à  chacun  des  trois  exa¬ 
mens  de  clinique,  dans  l’ordre  choisi  par  le  candidat,  du 
1"  Octobre  1929  au  27  Mai  1930. 

3°  Thèse.  —  La  date-limite  de  ronsignation  en  vue  de 
la  soutenance  de  la  thèse  est  fixée  au  17  Juin  1930. 

N.  B.  —  Les  candidats  doivent  présenter  leur  carte 
d’immatriculation  munie  d’une  photographie  au  guichet 
n"  3,  chaque  lois  qu’ils  consignent  pour  un  examen. 

Clinique  thérapeutique  chirurgicale  (Hôpital  de 
Vaugirnrd,  389,  rue  de  Vaugirard)  —  Programme  de 
l’enseignement  de  M.  le  professeur  Pierre  Duvnl. 

Lundi,  mercredi,  vendredi,  à  10  h.  :  Démonstrations 
opératoires.  —  Mardi,  jeudi,  à  10  h.  :  Examen  clinique 
et  leçon  au  lit  des  malades.  —  Vendredi,  à  11  h.  :  Leçon 
du  professeur.  —  Samedi,  à  11  h.  ;  Examen  radiologique 
des  maladies  du  tube  digestif. 

Consultations  spéciales  —  Mardi,  mercredi,  jeudi,  sa¬ 
medi,  à  10  h.  ;  Maladies  du  tube  digestif,  MM.  J. -Ch. 
Ro  .X,  Moutier,  A.  Girault.  —  Lundi,  à  10  h.  ;  Maladies 
des  voies  urinaires  M.  Henry.  —  Jeudi,  à  10  h.  ;  Maladies 
des  yeux,  M.  Custeran.  —  Vendredi,  à  10  h.  :  Maladies 
du  nez,  des  oreilles  et  de  la  gorge,  M.  Miégevillc. 

Clinique  d’accouchements  et  de  gynécologie  Tar- 
nier.  —  Un  cours  de  vacances  concernant  la  pratique 
obstétricale  sera  tait  par  MM  Louis  Fournier,  médecin 
de  l’hôpital  Cochin  ;  Melzger,  professeur  agrégé,  accou¬ 
cheur  de  l’hôpital  Bretonneau;  Vaudescal,  professeur 
agrégé;  Desoubry,  Jacquet,  Lantuéjoul,  M""  Labeaume, 
de  Peretti,  Suzor,  chefs  de  clinique  et  anciens  chefs  de 
clinique;  M""  Bardy,  de  Manet,  ancien  et  chef  de  clinique 
adjoints,  assistés  des  moniteurs  de  la  clinique. 

Ce  cours  est  réservé  aux  étudiants  et  aux  docteurs 
français  et  étrangei-s.  Il  commencera  le  samedi  14  Sep¬ 
tembre  1929  ;  il  comprendra  une  série  de  leçons  cliniques, 
théoriques  et  pratiques,  qui  auront  lieu  tous  les  jours,  à 
partir  de  9  h.  1/2  et  de  16  h.  Les  auditeurs  seront  person¬ 
nellement  exercés  à  l’examen  des  femmes  enceintes  et  en 
couches,  à  la  pratique  des  accouchements  et  aux  manœu¬ 
vres  obstétricales.  Un  diplôme  sera  donné  à  l’issue  de  ce 

Programme  du  cours.  —  Samedi  14  Septembre.  — 
9  h.  1/2  :  Examen  des  femmes  en  travail  et  des  accou¬ 
chées.  —  10  h.  1/2  :  Leçon  par  le  professeur  Brindenu.- — 
16  h.  :  Présentation  de  malades.  —  18  h.  :  Indications  du 
forceps  :  Forceps  sur  le  sommet  (de  Peretti). 

Lundi  16  Septembre.  —  9  h.  1/2  :  Examen  des  femmes 
en  travail  et  des  accouchées.  —  10  h.  1/2  :  Consultations 
des  nourrissons  (M"”  Labeaume).  —  16  h.  :  Présentation 
de  malades.  —  18  h.  :  Forceps  sur  face,  front,  siège 
(Suzor). 

Mardi  17  Septembre.  —  9  h.  1/2  :  Consultations  des 
nourrissohs  (Jacquet).  —  10  h.  1/2  :  Leçon  par  le  profes¬ 
seur  Brindeau.  —  16  h.  :  Visite  du  musée  —  18  h.  : 
L’extraction  du  siège  (Lantuéjoul). 

Mercredi  18  Septembre.  —  9  h.  1/2  :  Consultations  des 
femmes  enceintes.  —  16  h.  :  Nouveaux  traitements  de  la 
syphilis  (hôpital  Cochin  (Fournier).  —  18  h.  :  Conduite 


à  tenir  dans  la  délivrance  normale  et  pathologique 
(Suzor). 

Jeudi  19  Septembse.  —  9  h.  1/2  :  Gynécologie  ;  opéra¬ 
tions  et  consultations.  Consultations  des  nourrissons  — 

16  h.  :  Exercices  pratiques  du  forceps.  —  18  h.  :  Traite¬ 
ment  de  l’infection  puerpérale  (Vaudescal). 

Vendredi  20  Septembre.  —  9  h.  3/4  :  Leçon  par  M.  Melz-- 
ger,  professeur  agrégé,  accoucheur  de  l’hôpital  Breton¬ 
neau  :  Des  fibromes  pendant  la  grossesse  —  16  h. 
Exercices  pratiques  du  forceps.  —  18  h.  :  La  version  par 
manœuvres  internes  (Desoubry). 

Samedi  21  Septembre.  —  9  h.  1/2  ;  Examen  des  femmes 
en  travail  et  des  accouchées.  —  10  h.  1/2  :  Leçon  par  le 
professeur  Brindeau.  —  16  h.  :  Exercices  pratiques  du 
forceps.  —  18  h.  :  Tuberculose  et  grossesse  (Jacquet). 

Lundi  23  Septembre.  —  9  h.  1/2  :  Examen  des  femmes 
en  travail  et  des  accouchées.  —  10  h.  1/2  :  Consultations 
des  nourrissons.  —  16  h.  ;  Exercices  pratiques  du  for¬ 
ceps.  —  18  h.  :  Hémorragies  rétro-placentaires  (Lantué¬ 
joul). 

Mardi  24  Septembre.  —  9  h.  1/2  :  Consultations  des 
nourrissons  (Jacquet).  —  10  h.  1/2  :  Leçon  par  le  profes¬ 
seur  Brindeau.  —  16  h.  :  jîxercices  pratiques.  Extraction 
du  siège.  —  18  h.  :  Conduite  à  tenir  dans  le  placenta 
prævia  (Desoubry). 

Mercredi  25  Septembre.  —  9  h.  1/2  :  Consultations  des 

ceps.  —  18  h.  :  Les  embryotomies  (de  Peretti). 

Jeudi  26  Septembre.  —  9  h.  1/2  :  Gynécologie  :  opéra¬ 
tions  et  consultations.'  —  16  h.  :  Exercices  pratiques  ; 
l’embryotomie  céphalique.  —  18  h.  ;  Les  procédés  de 
dilatation  du  col  au  cours  de  la  grossesse  (Suzor). 

Vendredi  27  Septembre.  —  9  h.  1/2  :  Présentation  de 
malades  (Nouvelle  maternité  de  l’hôpital  Bretonneau). 
Service  de  M.  le  professeur  agrégé  Melzger.  —  16  h.  : 
Exercices  pratiques;  l’embryotomie  rachidienne.  —  18  h.: 
Traitement  de  l’éclampsie  (de  Peretti). 

Samedi  28  Septembre.  —  9  h.  1/2  :  Examen  des  femmes 
en  travail  et  des  accouchées.  —  10  h.  1/2  :  Leçon  par  le 
professeur  Brindeau.  —  18  h..  Conduite  à  tenir  dans  la 
dystocie  pelvienne  d’origine  rachitique  (Vaudescal). 

Pour  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  chef  de  clinique, 
à  lu  Clinique  Tarnier.  Les  bulletins  de  versement  relatifs 
au  cours  seront  délivrés  au  secrétariat  de  lu  Faculté,  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  h.  Le  droit  à 
verser  est  de  250  fr. 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 

—  Une  série  de  travaux  pratiques  de  laboratoire  apjdi- 
qués  à  lu  dermatologie  et  à  la  syphiligraphic  aura  lieu 
au  laboratoire  de  la  Faculté  (hôpital  Saint-Louis,  40,  rue 
Bichat),  sous  la  direction  de  M"'  Olga  Eliascheff,  chef 
de  laboratoire,  à  partir  du  15  Octobre. 

Les  séances  auront  lieu  les  mardis,  jeudis  et  samedis, 
de  17  h.  à  19  h. 

Premiers  cours.  —  Ultra-microscopie.  Coloration  du  tré¬ 
ponème.  Spirilles  banaux.  Réaction  de  Meinicke.  — 
Ponction  lombaire.  Liquide  céphalo-rachidien.  —  Bacille 
de  Ducrey.  Gonocoques.  Microbes  pyogènes.  Autovaccins. 

—  Bacille  tuberculeux.  Bacille  de  Hansen.  —  Mycoses. 
Teignes.  Examen  direct.  Cultures.  —  Hématologie.  — 
Technique  de  la  biopsie.  Coupes  (inclusion  et  colorfltion). 

Deuxième  cours.  — Réactions  de  Wassermann,  de  Hecbt, 
de  Kahn. 

Les  élèves  feront  les  manipulations  individuellement. 
Ils  peuvent  emporter  les  préparations,  les  coupes  et  les 
cultures.  Un  certificat  leur  sera  remis  à  la  fin  de  la  série 
des  travaux  pratiques. 

Prix  de  chaque  cours  :  300  fr.  Les  bulletins  de  verse¬ 
ment  sont  délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet 
n”  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  h.  à  16  h. 

Pour  tous  renseignements  et  dates  dos  séances  : 
s’adresser  à  M"'  Olga  Eliascheff,  laboratoire  de  la  Faculté, 
hôpital  Saint-Louis,  40,  rue  Bichat,  le  matin,  de  lü  h. 
à  11  h. 

Clinique  chirurgicale  infantile  et  orthopédique. 

—  Un  cours  de  clinique  et  de  thérapeutique  chirurgicales 
et  orthopédiques  sera  fait  sous  la  direction  de  M.  le  pro- 
fasseur  Ombrédanne,  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades,  149, 
rue  de  Sèvres,  du  16  Septembre  au  2  Octobre  1929,  avec 
le  concours  de  M.  Lance,  assistant  d’orthopédie  ;M.Fèvre, 
chef  de  clinique;  M.  Auroussenu,  chef  de  clinique;  M. 
Saint  Girons,  chef  de  laboratoire;  M.  Hue,  ancien  chef 
de  clinique,  d’après  le  programme  suivant  : 

16  Septembre,  11  h.  —  La  vaccination  en  chirurgie  infan¬ 
tile  :  M.  Saint  Girons.  —  17  h.  Généralités  sur  la  tuberv 
culose  ostéo-articulaire  des  enfants  :  M.  Hue. 

17  Septembre,  11  b.  — L’ostéomyélite  des  enfants  ;  M. 
Fèvre.  —  17  h.  Los  déformations  osseuses  ds  l’enfance 
(rachitisme,  hérédo-syplUlis)  :  M.  Hue. 

18  Septembre,  11  h.  —Méthodes  de  laboratoire  pour  le 
diagnostic  des  ostéites  ;  M.  Saint  Girons.  —  17  h.  Appen¬ 
dicite  chez  les  enfants  :  M.  Aurousseau. 

19  Septembre,  11  h.  —  Mal  de  Pott  chez  l’enfant  :  M. 
Hue.  —  17  h.  Les  becs-de-lièvre  :  M.  Fèvre. 

20  Septembre,  11  h.  —  La  coxalgie  chez  l’enfant  ;  M.  , 
Hue.  —  17  h.  Ectopics  et  hernies  chez  les  enfants  :  M.  Au- 

21  Septembre,  11  h.  —  Les  tumeurs  blanches  :  M.  lluc. 

—  17  h.  Invaginations  intestinales  du  nourrisson  et  de  In 
seconde  enfance  :  M.  Fèvre. 


23  Septembre,  Il  b.  —  Les  pieds  bots  congénitaux  :  M. 
Hue.  —  17  b.  Les  sténoses  du  pylore  :  M.  Fèvre. 

24  Septembre,  11  h.  —  Le  syndrome  de  l’orcliite  aiguë 
primitive  chez  les  entants  :  M.  Fèvre.  —  17  h.  Les  frac¬ 
tures  du  coude  :  M.  Aurousseau. 

25  Septembre,  11  h.  —  Paralysie  infantile  :  M.  Hue.  — 
17  b.  Genu  valgum  :  M.  Fèvre. 

26  Septembre,  Il  h.  —  Pied  plat  valgus  des  adoles¬ 
cents  :  M.  Fèvre.  —  17  h.  Coxa  vara  :  M.  Aurousseau. 

27  Septembre,  11  h.  —  Luxation  congénitale  de  la 
hanche  (leçon  théorique)  ;  M.  Lance.  —  17  h.  Pleurésies 
jiurulenles  chez  les  enfants  :  M.  Saint  Girons. 

28  Sejitembrc,  11  li.  —  Luxation  congénitale  de  la 
hanche  (leçon  pratique):  M.  Lance.  —  17  h.  llypospa- 
dias  :  M.  Aurousseau. 

30  Septembre,  1 1  h.  —  Les  scolioses  (leçon  théorique)  : 
M.  Lance.  • —  17  h.  Les  scolioses  (leçon  pratique)  :  M. 

1"  Octobre,  Il  h.  —  L’ostéoplastie  en  chirurgie  infan¬ 
tile  ;  M.  le  professeur  Ombrédanne. 

Tous  les  matins,  à  9  h.  1/2  :  présentation  de  malades 
nu  pavillon  Molland;  visite  dans  les  salles;  opérations 
courantes.  Un  certifieat  sera  délivré  aux  élèves  à  l’issue 
du  cours,  le  droit  à  verser  est  de  2.50  fr. ,  les  bulletins  de 
versement  seront  délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n“  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14 
à  16  h. 

Hôpital  des  Enfants-Malades.  —  M.  B.  Weill-IIallé, 
chargé  de  cours,  médecin  de  l’hôpital  des  Enfants- 
Malades.  fera,  du  3  au  12  Octobre  1929,  à  l’hôpital  des 
Enfants-Malades  (pavillon  delà  Diphtérie),  avec  l’aide  de 
MM.  Boulanger-Pilet,  chef  de  clinique  à  lu  Faculté;  Dcl- 
■tliil,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté,  et  M"'  Papaioannou, 
interne  des  hôpitaux,  un  enseignement  pratique  du  dia¬ 
gnostic  et  du  traitement  de  la  diphtérie. 

Programme  du  cours.  —  1.  Jeudi  3  Octobre,  à  10  h.  : 
Les  formes  cliniques  de  la  diphtérie.  —  2.  Vendredi  4,  à 
10  h.  :  Diagnostic  des  angines  aiguës.  —  3.  Vendredi  4, 
à  16  h.  :  Diagnostic  bactériologique  —  4.  Samedi  5,  à 
10  h.  :  Diagnostic  des  sténoses  laryngées. 

.5.  Lundi  7,  à  10  h.  :  Indications  thérapeutiques  :  la  sé- 
rothéi-apie.  —  6.  Mardi  8,  à  10  h.  ;  Le  tubage  et  la  tra¬ 
chéotomie.  —  7.  Mercredi  9,  à  10  h.  :  Complications 
toxiques  et  paralysies  diphtériques.  —  8.  Jeudi  10,  à 
10  h.  :  Accidents  de  la  sérothérapie  et  leur  traitement.  — 
9.  Vendredi  11,  à  10  h.  :  Immunité  antidiphtérique  :  la 
réaction  de  Sehick  et  la  vaccitiation.  —  10.  Samedi  12,  à 
10  h.  :  Applications  pratiques  des  méthodes  prophylac- 

Tüus  les  matins  :  Visite;  examen  des  malades.  — 
Avant  et  après  la  visite  :  Leçon  théorique  et  travaux 
pratiques. 

Seront  admis  à  suivre  cet  enseignement  MM.  les  étu¬ 
diants  pourvus  de  16  inscriptions  et  MM.  les  docteurs  en 
médecine.  Les  élèves  seront  initiés  individuellement  aux 
examens  de  laboratoire,  au  tubage  et  à  la  trachéotomie; 
ils  auront  à  verser  un  droit  de  laboratoire  de  150  fr.  et 
recevront  un  certificat  à  ia  fin  du  cours. 

S’inscrire  au  secrétariat  de  lu  Faculté  (guichet  n“  4), 
les  lundis,  mercredis,  vendredis,  de  14  à  16  h. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  M.  Cordier, 
agrégé  près  la  Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Pharma¬ 
cie  de  l’Univcr.sité  de  Lille,  est  nommé,  à  dater  du  1"  Oc¬ 
tobre  1929,  Jirofesseur  d’anatomie  à  ladite  Faculté  (chaire 
vacante  ;  M.  Gérard  (Georges),  dernier  titulaire). 

—  Le  titre  de  professeur  sans  chaire  est  conféré,  à 
dater  du  1"  Octobre  1929,  à  M.  Combemale,  agrégé  près 
la  Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  l’Uni¬ 
versité  de  Lille. 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  — La  chaire  de 
médecine  légaie  de  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Université 
de  Nancy  est  transformée  en  chaire  de  clinique  médicale 
infantile. 

M.  Caussade,  agrégé  près  la  Faculté  de  Médecine  de 
l’Université  de  Nancy,  est  nommé,  à  compter  du  1"  Oc¬ 
tobre  1929,  professeur  de  clinique  infantile  à  ladite  Fa¬ 
culté  (chaire  transformée). 

—  M  Santenoise,  agrégé  près  la  Faculté  de  Médecine 
de  l’Université  de  Nancy,  est  nommé,  à  compter  du 
1"  Octobre  1929,  professeur  d'hydrologie  thérapeutique 
et  climatologie  à  ladite  Faculté  (chaire  nouvelle). 

—  M.  Gillot,  chargdde  cours  à  In  Faculté  de  Pharma¬ 
cie  de  l’Université  de  Nancy,  est  nommé,  à  compter  du 
1"  Octobre  1929,  professeur  de  matière  médicale  à  ladite 
Faculté  (chaire  vacante  :  M.  Bruntz,  dernier  titulaire). 

Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  —  M.  Escande, 
agrégé  à  la  Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie 
de  l’Université  de  Toulouse,  est  nommé,  à  dater  du 
1"  Octobre  1929,  professeur  de  physique  biologique  e, 
médicale  à  ladite  Faculté  (chaire  vacante  :  M.  Mariet 
dernier  titulaire). 
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Hôpitaux  et  Hospices 


Asile  public  d’aliénés  de  Saint-Venant,  —  Un  poste 
de  médecin  chef  de  service  sera  prochainement  vacant  à 
l’asile  public  d’aliénés  de  Saint-Venant  (Pas-de-Calais), 
par  suite  du  départ  de  M.  Le  Maux. 

Asile  public  d’aliénés  de  Pierrefeu.  —  Un  poste 
de  médecin  chef  de  service  est  actuellement  vacant  ù 
l’asile  public  d’aliénés  de  Pierrefeu  (Var),  par  suite  du 
départ  de  M.  Fauvel,  appelé  à  un  autre  emploi. 


Concours 

Médecin  assistant  des  établissements  de  l’Office 
public  d’hygiène  sociale  du  département  de  la 
Seine.  —  Un  concours  réservé  aux  candidats  du  sexe 
masculin  est  ouvert  pour  deux  emplois  de  médecin  assis¬ 
tant  des  établissements  de  l’Office  public  d’hygiéne 
sociale,  qui  seront  affectés  au  sanatorium  de  Francon- 
ville,  ù  Saint-Murtin-du-Tertre  (Seine-et-Oise). 

Le  concours  comprend  ;  1"  une  épreuve  sur  titres, 
éliininatoiie;  2“  un  stage  de  deux  mois  à  In  clinique  de 
lu  tuberculose  (dispensaire  Léon-Bourgeois),  stage  pen¬ 
dant  lequel  les  candidats  devront  compléter  leur  instruc¬ 
tion  de  dispensaire,  de  pneumothorax  et  de  radiologie  ; 
3"  une  épreuve  clinique  consistant  en  l’examen  d’un 
malade  adulte  atteint  d’une  afi'ection  des  voies  respira- 

Les  candidats  devront  déposer  avant  le  31  Octobre  1929 
à  13  h.  dans  les  bureaux  de  l’Office  public  d’hygiène 
sociale,  9,  place  de  l’Hôtel-de-Ville,  leur  demande  d’ins¬ 
cription  accompagnée  des  pièces  suivantes  :  1°  expédition 
do  l’acte  de  naissance;  2"  certifient  de  nationalité  fran¬ 
çaise  ou  de  naturalisation  ;  3"  diplôme  de  docteur  en 
médecine,  ou  copie  certifiée  conforme  (ou  certifient  en 
tenant  lieu)  et,  le  cas  échéant,  certificat  d’internat;  4“  cer¬ 
tificat  de  position  militaire  ;  5”  note  indiquant  les  situa¬ 
tions  occupées  antérieurement  et,  s’il  y  a  lieu,  les  publi¬ 
cations  médicales. 

Les  candidats  absents  de  Paris  ou  empêchés  pourront 
adresser  leur  demande  d’inscription  et  les  pièces  jointes 
par  lettre  recommandée,  de  manière  qu’elle  parvienne  à 
l’Office  d’hygiène  avant  le  31  Octobre,  à  18  h. 

Les  candidats  ne  seront  admis  à  prendre  part  aux 
épreuves  qu’après  avoir  été  reconnus,  après  examen 
radiographique,  aptes  à  remplir  les  fonctions  pur  M.  le 
médecin  en  chef  de  la  Préfecture  de  la  Seine. 

Lu  liste  des  candidats  admis  à  prendre  part  aux  épreuves 
sera  arrêtée  par  le  Préfet  de  la  Seine. 

Ces  candidats  devront  s’adresser  à  l’Office  public  d’hy¬ 
giène  sociale  ])our  connaître  les  jours,  lieux  et  heures  où 
ils  auront  ù  se  présenter  pour  subir  les  épreuves. 

Une  convocation  leur  sera  cependant  adressée,  mais 
l’administration  décline  toute  responsabilité  ut»,  cas  où 
cette  convocation  ne  parviendrait  pus  pour  des  raisons 
quelconques  à  destination,  en  temps  utile. 

Les  médecins  assistants  sont  nommés  en  qualité  de 
stagiaires.  Si  leurs  services  ont  donné  satisfaction,  ils 
sont  titularisés  après  unCan  de  stage  ;  l’effet  de  la  titula¬ 
risation  remonte  au  jour  de  l’entrée  en  fonctions. 


L’échelle  des  traitements  des  médecins  assistants  est 
actuellement  lu  suivante  :  l"  classe,  30.000  fr.  ;  2’  classe, 
27.500  fr.  ;  3”  classe,  25  000  fr.;  4”  classe,  22.500  fr.  ; 
5"  classe  et  stagiaire,  20.000  fr. 

L’emploi  de  médecin  assistant  donne  accès  au  poste  de 
médecin  directeur  dont  les  traitements  sont  les  suivants: 
1”  classe,  42.000  fr.  ;  2*  classe,  39.500  fr.  ;  3"  classe, 
37.000  fr.  ;  4*  classe,  34.500  fr.  ;  5*  classe,  32.000  fr. 

Ces  traitements  sont  soumis  à  une  retenue  de  G  pour  100 
pour  versement  à  la  Caisse  des  retraites. 

Le  logement,  le  chauffage  et  l’éclairage  sont  gratuits. 
Il  sera,  en  outre,  attribué  aux  médecins  assistants  du 
sanatorium  de  Franconville  une  indemnité  de  résidence 
de  1.932  fr.  par  an. 

Les  médecins  assistants  ont  droit  à  un  congé  annuel 
payé  d’un  mois.  Ils  reçoivent,  s’il  y  a  lieu,  des  indem¬ 
nités  pour  charges  de  famille  dans  les  conditions  prévues 
par  les  arrêtés  en  vigueur. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneuk.  — 
Chevalier.  —  M.  Robin,  professeur  à  l’Ecole  nationale 
vétérinaire  d’Alfort. 

Mkdaii.le  de  i’Assistance  publique.  —  Médaille  d'or. 
—  MM.  Olivier,  ù  Blois  (Loir-et-Cher);  Lalanne,  à  Maré- 
ville  (Meurthe-et-Moselle)  ;  Bernard,  Kleinknecht,  à  Mul¬ 
house  (Haut-Ubin);  Pecker,  à  Saint-Gei  main-en  Laye 
(Seine-et-Oise) 

Médaille  d'argent..  —  MM  Hamel,  ù  l’asile  d’aliénés  de 
Maréville  (Meurthe-et-Moselle);  Delabousse,  ù  Roubaix 
(Nord)  ;  Devay,  ù  Lyon  (Rhône)!  Alojouanine,  à  Paris. 

Médaille  de  bronze.  —  MM.  Dessert,  à  Montaiguet  et 
Jouanin,  ù  Moulins  (Allier)  ;  Faguet,  à  Périgueux  (Dor¬ 
dogne);  Saucier,  ù  Bernay  (Eure);  Strauss,  à  Saint-Mar¬ 
celin  (Isère);  Perrion,  à  Nantes  (Loire-Inférieure)  ;  Jallot, 
à  Renozé  et  Le  Gall,  ù  Laval  (Mayenne)  ;  Aubry  et  Privât 
de  Fortuné,  à  Maréville  (Meurthe-et-Moselle);  Guérin,  ù 
Verdun  (Meuse);  Bettremieux  Castel,  Descarpentries, 
Morial,  à  Roubaix  et  Vullicn,  à  Esquernes  (Nord); 
Ehrbard,  ù  Paris  et  Gausson,  ù  Nanterre  (Seine);  Penne, 
ù  Avignon  (Vaucluse);  Philippe,  à  Saint-Dié  (Vosges). 

VIP'  Conférence  de  l’Union  internationale  contre 
la  tuberculose.  —  Le  Comité  exécutif  et  le  Conseil  de 
direction  de  l’Union  internationale  contre  la  tuberculose 
se  sont  réunis  au  siège  social,  4,  avenue  Velasquez,  le  19 
et  le  20  Juin,  sous  la  présidence  du  prof.  Paolucci  (Italie) 
et  ont  pris  les  décisions  suivantes  concernant  l’organisa¬ 
tion  de  la  prochaine  Conférence  internationale  qui  aura 
lieu  du  13  au  IG  Août  1930  à  Oslii,  sous  la  présidence  du 
prof.  Frolicb  (Norvège). 

Les  questions  qui  y  seront  discutées  seront  au  nombre 
de  trois  :  1'  question  biologique.  La  vaeinution  préventive 
par  le  BCG  Rapporteur  :  Prof.  Calinette  (France)  ;  2*  ques¬ 
tion  clinique.  La  thoracoplastie  dans  le  traitement  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  Rapporteur  :  Prof  Bull  (Nor¬ 
vège);  3"  question  médico-sociale  L’enseignement  de  la 
tuberculose  aux  étudiants  en  médecine  et  aux  médecins. 
Rapporteur  :  Prof.  Ilis  (Allemagne) 

Outre  ces  rapporteurs  principaux,  dix  membres  de  la 


Conférence,  désignés  par  le  Comité  exécutif,  d’après  une 
liste  fournie  par  toutes  les  Associations  membres  de 
l’Union,  feront  une  communicaiion  sur  chacune  de  ces 
questions  avant  l’ouverture  do  la  discussion. 

V"  Congrès  de  Physiothérapie.  —  Le  Comité  fran¬ 
çais  de  ce  Congrès,  qui  se  tiendra  ù  Liège  au  8  Septembre 
1930,  est  constitué  comme  suit  ù  l’heure  actuelle  : 

Président,  M.  le  prof.  E.  Gley,  de  l’Académie  de  Méde¬ 
cine;  Membres,  MM.  A.  Béclère,  de  l’Académie  de  Méde¬ 
cine,  J.  Belot,  E.  et  H.  Binncani,  H.  Bordier,  Charles 
Brody,  Dariaux,  d’Arsonval,  Dclherm,  L.-G.  Dufestel, 
Durand-F’ardel,  P.  Duhem,  Roger  Glénard,  Gunsett,  G. 
Ilarct,  J.  Heitz,  H.  Jausion,  Latarjet,  L.  Merklen,  R.  Mo- 
linéry,  Laquerrière,  P.  Robillard,  G.  Rechou,  Claude 
Regaud,  J.-A.  Rivière,  G.  Rosenthal,  J.  Saidman,  Sigalas, 
Ph.  Tissié,  M'oringer;  les  Sociétés  française  d’Electro- 
thérapie,  de  Radiologie  médicale  de  France,  l’Institut 
Curie,  l’Institut  d’actinologie  de  Paris,  la  Société  dé  phy¬ 
siothérapie  de  Paris  ont  apporté  leur  adhésion  au  Congrès 
de  Liège. 

Dès  à  présent  les  rapports  et  communications  suivantes 
sont  annoncés  ou  secrétaire  général,  M.  Dubois-Trépagne, 
25,  rue  Louvrex,  à  Liège  :  Traitement  physiothérapique 
de  l’asthme,  par  MM.  Solomon  et  Gibcrt.  —  Les  rayons 
limites,  par  M.  J.  Saidman.  —  La  chronaxie  et  les  affec¬ 
tions  myopathiques,  par  M,  Bourguignon.  —  La  diather¬ 
mie  et  les  affections  tuberculeuses,  de  la  peau,  par  M.  H. 
Bordier.  —  Traitement  électrique  de  l’incontinence 
d’urines,  par  M.  P.  Duhem.  —  Les  aliments  et  provita¬ 
mines  irradiés,  par  M.  L.-G.  Dufestel.  —  Tuberculose  et 
diathermie,  par  M  Delmaseure.  —  L’association  systéma¬ 
tique  de  l’hélio  et  de  l’actionthérapie,  par  M.  Brody. 

Le  secrétariat  général  recevra  les  adhésions  et  la  coti¬ 
sation  de  150  fr.  belges,  ainsi  que  les  propositions  des 
confrères  intéressés  aux  problèmes  de  la  physiothérapie. 
Ecrire  rue  Louvrex  25,  ù  Liège. 

Bureau  municipal  d’hygiène  de  Montauban.  — 
La  vacance  de  directeur  du  bureau  municipal  d’hygiène 
est  déclarée  ouverte  pour  Montaubnn. 

Le  ttaitement  alloué  est  fixé  à  12.000  fr.  par  an. 

Les  candidats  ont  un  délai  de  vingt  jours,  pour  adresser 
au  ministère  du  ’l’ravail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assistance  et 
de  la  Prévoyance  sociales  (direction  de  l’assistance  et  de 
l’hygiène  publiques  0“  bureau),  7,  rue  Cambacérès,  leurs 
demandes  accompagnées  de  tous  titres,  justifications  ou 
références. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Destination  à 
donner  aux  officiers  du  Corps  de  Santé  de  la  marine  dont 
les  noms  suivent  :  M.  Codillon,  médecin  principal,  doit 
embarquer  sur  \e  Duquesne -.M.  Baixe,  médecin  principal, 
doit  embarquer  sur  le  Béarn. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  i  Mons  (Bel¬ 
gique),  de  M.  Eugène  Dewez,  président  de  l’Association 
internationale  contre  la  tuberculose  et  président  de  la 
Ligue  nationale  belge;  à  Genève,  celle  de  M  Edouard 
Long,  professeur  de  neurologie  ù  l’Université  de  Genève; 
à  Sorinières,  près  de  Nantes,  celle  de  M.  Bondon  de  Mon- 
taubert  et  celle  de  M.  le  médecin  capitaine  Faure,  méde¬ 
cin-chef  de  l’hôpital  de  M’Boulu  (Moyen-Congo),  qui  fut 
tué  par  un  indigène  hosiiitalisé. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical -,  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  peur  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  fl  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant 

Hôpital  Vendôme  (L.-et-C.).  Infirmières  dip.  Etat, 
ou  école,  connaissant  méd.  géii.  cl  chir.,  excel.  réf., 
sont  demandées  pr  remplacement.  Isolés,  S'»  G»'  et 
Pharmacie.  S’adresser  au  Secrétariat. 

Urgent.  On  demande  un  interne  ou  ancien  interne 
des  Hôp.  de  Paris,  spécialisé  en  O.-R.-L.,  pr  un 
remplacement  et  association  éventuelle  possible  en 
province  (100  km.  de  Paris).  —  Ecrire  P  M.,  n”  509. 

Plusieurs  successions  médicales  importantes  à 
prendre  prochainement  dans  un  département  limi¬ 


trophe  de  Seine-et-Oise.  —  Ecrire  P.M.,  n°  514. 

Propriétaire  hôtel,  100  chambres,  dans  ville  ma¬ 
lades  Côte  d’Azur,  serait  heureux  entrer  en  rapport 
av.  Docteur,  pour  transformation  en  maison  de  santé. 
—  Ecrire  P.  M.,  n"  525. 

Important  laboratoire  de  province  recherche  méde¬ 
cins  très  actifs  pour  visites  médicales  dans  les  grands 
centres.  Références  exigées.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  526. 

Secrétaire-bibliothécaire  pour  travaux  bibliogra¬ 
phie  médicale  recherché.  Poste  permanent.  Références 
sérieuses  exigées.  Connaissances  médicales.  Langues 
étrangères.  — Ecrire  P.  M.,  no  529. 

Chir.,  anc.  int.  Paris,  situât,  import,  cherche 
assoc.  anc.  int.,  capit.  Garanties  indisp.  —  Ecrire 
Furrer,  99,  r.  Charles-Duflos,  Bois-Colombes. 

Centre,  4  h.  Paris,  1  h.  1/2  Vichy  en  auto.  A  vendre 
ou  louer  prop.  de  14  ha  env.  Altitude.  Pleine  camp, 
et  bois.  Conv.  pr  préventorium,  etc.  Ecr.  P.M.,  n”  533. 

Doctoresse  franç.,  dipl.  belge,  cherche  situation 
paramédic.  en  France.  —  Ecrire  J®.  M.,  n“  534. 

A  céder,  cause  départ,  Paris,  plein  centre,  cabinet 
médical,  installation  neuve  moderne,  long  bail,  loyer 
10  000  fr.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  535. 

Visites  médicales.  Sage-femme  active,  grande  ha¬ 
bitude  visites  médicales,  cherche  laboratoire  sérieux, 
Paris  ou  province.  —  Ecrire  P,  M.,  n”  540. 


Infirmières  diplômées,  spécialisées  tuberculose, 
sont  demandées  jiour  sanatocium  Haute-Savoie.  Trai¬ 
tement  minimum  .'lOO  fr.  par  mois,  plus  nourriture, 
logement,  blanchissage.  Adresser  demandes  et  réfé¬ 
rences  à  D'  Tobe,  Sancellemoz,  Passy  (Haute-Savoie). 

,IVIéd.  rail,  ictr.,  45  a.,  bactér.  ch.  emploi  ds  labo, 
Paris,  prêt.  inod.  Gond.  3  m.  vac.  n.  payés.  P.  M.,  542. 

Le  Sanatorium  de  St-Gobain  dem.  des  infirmières 
distinguées,  ayant  bonne  instruction,  spécialisées 
dans  les  soius  aux  tuberculeux,  ayant  pratiqué.dans 
les  sanatoriums  privés.  S’adres.  ou  écrire  avec  toutes 
références  au  bureau  de  Paris,  28,  r.  St-Lazare. 

Médecin  consultant  stat.  therm.,  lib.  Octobre-Mai, 
cherche  place  assist.,  clin.,  labo.,  maison  santé. 
Titres  et  réf.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  544. 

interne  en  médecine  demandé  à  l’Asile  d’aliénés 
de  Breuty-la-Couronne  (Charente),  près  Angoulême. 
Traitement  de  début  ;  interne-docteur,  6.000  ;  inlerne- 
étudiant,  3.300.  Avantages:  nourriture,  log.,  chauff., 
éclair.,  blancli.  —  12  inscriptions  N.  R.  ou  10  ins¬ 
cript.  A.  R.  exigées.  —  S’adresser  au  Directeur. 

AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  nn 
timbre  deOtr.  SO  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  aérant  ;  O.  PoRÉB. 

Pari».  —  Imprimerie  de  U  Cear  d’ Appel,  1,  ma  CauBtte. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’ANGINE  DE  POITRINE 

ERGOTAMINIQUE 

Marcel  LABBÉ,  R.  BOULIN,  JUSTIN-BESANÇON 
et  GOUYEN. 


Dans  une  précédente  publication  à  la  Société 
médicale  des  Hôpitaux,  nous  avons  exposé  les 
résultats  de  l’administration  de  tartrate  d’ergo-^ 
tamine  à  trois  [malades  atteints  de  goitre  exoph¬ 
talmique.  Nous  ne  discuterons  pas  ici  les  résultats 
thérapeutiques,  mais' nous  voudrions  revenir  sur 
l’une  de  ces  observations,  où  l’injection  du  médi¬ 
cament  détermina  une  violente  crise  d’angine  de 
poitrine. 

Voici  cette  observation. 

M™*  Le...,  49  ans,  parfaitement  normale  jusqu’au 
mois  de  Février  1921.  A  cette  époque,  hystérecto¬ 
mie  totale.  Dans  les  mois  qui  suivent  l’intervention, 
bouffées  de  chaleur,  crises  gastriques  et  diarrhéiques, 
amaigrissement  de  16  kilogr. 

En  l92â,  exophtalmie. 

En  192'7,  palpitations,  bourdonnements  d'oreille, 
asthénie.  Traitée  sans  résultats  par  l’hémato-éthy- 
roïdine. 

En  Juillet  1928,  un  médecin  consulté  porte  le  dia¬ 
gnostic  ferme  de  goitre  exophtalmique.  Traitée  sans 
résultats  par  les  rayons  X,  l’électricité,  l’iode. 

Le  10  Janvier  1929,  elle  entre  à  la  Pitié.  A  son 
admission  dans  le  service,  on  constate  un  goitre 
moyennement  volumineux,  intéressant  surtout  le  lobe 
droit  ;  une  exophtalmie  légère;  un  tremblement  net 
au  niveau  des  mains;  de  l’irritabilité;  des  bouffées 
de  chaleur. 

Le  fait  dominant  est  une  grande  tachy-arythmie  :  le 
pouls  est  presque  incomptable.  Il  existe  le  soir  un 
œdème  modéré  des  chevilles.  Tension  14-6.  L’électro¬ 
cardiogramme,  pratiqué  par  M.  Géraudel,  révèle  de 
l’«  auricular  flutter  ». 

Le  métabolisme  basal  atteint  106  pour  100. 

Le  traitement  suivant  est  mis  en  œuvre  : 

Tout  d’abord,  la  malade  reçoit  chaque  jour  la  solu¬ 
tion  de  Lugol,  aux  doses  croissantes  et  très  bien 
tolérées  de  LX  à  G  gouttes. 

En  second  lieu,  elle  reçoit  à  deux  reprises,  à  quinXe 
jours  d’intervalle,  LX  gouttes  de  digitaline,  admi¬ 
nistrées  en  quatre  jours. 

En  troisième  lieu,  dans  l’intervalle  des  deux  cures 
digitaliques,  elle  reçbit  pendant  neuf  jours  de  la 
quinicardine,  à  doses  croissantes  et  décroissantes 
de  0  gr.  20  à  1  gr. 

Le  résultat  de  l’ensemble  de  ce  traitement  est  une 
amélioratlonlégère,  se  traduisant  parun  abaissement 
du  métabolisme  basal  de  -|-  106  à  -j-  86  pour  lOO  et 
par  une  moindre  accélération  [du  pouls,  qui  oscille 
entre  90  et  160,  tout  en  demeurant  irrégulier. 

Telles  sont  les  différentes  thérapeutiques  mises  en 
œuvre  jusqu’au  9  Février. 

Le  9  Février,  vers  10  heures  du  mutin,  la  malade 
reçoit  une  injection  intramusculaire  de  1/2  milligr. 
de  tartrate  d’ergotamiue.  A  1  het&e  de  ï’après-midi, 
elle  se  plaint  de  douleurs  précordiales  qui  irradient 
dans  le  hrasgauche. 

Le  lO  Février,  on  renouvelle  l’injection  de  tartrate 
d’ergotamine  :  les  mêmes  douleurs,  plus  accusées 
peut-être,  reparaissent  dans  le  cours  de  l'après-midi. 

Le  11  Février,  on  injecte  de  nouveau,  dans  la 
matinée,  la  même  dose  de  tartrate  d’ergotamine  : 
à  3  heures  de  l'après-midi,  se  déclanche  alors  une 
succession  ininterrompue  de  crises  typiques  d'angine 
de  poitrine.  La  violence  de  la  douleur  rétro-sternale, 
l’atrocité  de  l’angoisse,  arrachent  des  cris  à  la  malade, 
qui  demeure  en  permanence  assise  sur  son  lit,  le 
visage  livide  et  couvert  de  sueurs.  Le  pouls  reste 
tachy-arythmique,  sans  changement  appréciable.  La 
tension  qiinima  s’élève  de  6  à  10,  la  tension  maxitna 
de  14  à  15.  On  fait  inhaler,  sans  résultat,  du  nitrite 
d’amyle.  On  injecte  1  centigr.  de  morphine  à 
16  heures,  et  la  même  dose  à  22  heures.  À  minuit, 


Spontanément  semble-t-il,  la  crise  s’arrête  :  elle  a 
duré  neuf  heures.  La  malade  reste  effondrée,  l’épaule 
gauche  endolorie. 

Le  lendemain,  12  Février,  la  malade  a  repris  son 
état  antérieur  au  traitement  ergotaminique,  et  cela 
à  tout  point  de  vue  (tension). 

Le  14  Février,  à  son  réveil,  la  malade  s’aperçoit 
qu’elle  est  paralysée  du  côté  gauche.  La  paralysie 
intéresse  la  moitié  gauche  du  visage  et  le  bras 
gauche;  elle  est  flasque  et  s’accompagne  d’anesthésie; 
le  membre  inférieur  du  même  côté  n’est  pas  paralysé, 
mais  il  existe  un  signe  de  Babinski  des  plus  nets. 

Le  16  Février,  débutant  dans  le  bras  gauche 
paralysé,  surviennent  deux  crises  d’epilepsie  bravais- 
jacksonienne. 

Le  17  Février,  la  malade  quitte  le  service,  conser¬ 
vant  sa  paralysie. 

L’histoire  de  cette  malade  peut  se  résumer  de 
la  façon  suivante  ; 

Une  femme  atteinte  de  maladie  de  Basedovv, 
avec  tachy-arythmie,  reçoit  trois  injections  de 
1/2  milligr.  de  tartrate  d’ergotamine. 

La  première  injection  et  la  deuxième  déter¬ 
minent  l’apparition  de  petites  crises  angineuses 
d’intensité  croissante. 

La  troisième  injection  provoque  l’installation 
d’un  véritable  mal  angineux  d’une  durée  de 
neuf  heures. 

Dans  les  jours  suivants,  du  côté  gauche,  appa¬ 
rition  d'une  hémiplégie  à  prédominance  brachiale, 
avec  anesthésie  et  crises  bravais-jacksoniennes. 

Quel  mécanisme  peut-on  invoquer  à  l’origine 
de  ces  crises  d’angine  qui  se  sont  répétées  avec 
une  telle  régularité  à  la  suite  de  chaque  injection 
de  tartrate  d’ergotamine  ? 

Les  travaux  récents  permettent  d’envisager  et 
de  discuter  deux  hypothèses  qui  font  intervenir 
l’action  du  médicament,  d’une  part  sur  les  nerfs 
sympatliiques,  d’autre  part  sur  les  artérioles. 


Le  rôle  possible  du  sympathique  découle  de 
recherches  publiées  récemment  par  Otto  (de  New- 
York)  et  poursuivies  en  partie  au  laboratoire  de 
Physiologie  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 
L’un  de  nous  a  eu  la  bonne  fortune  d’y  assister. 
Files  peuvent  être  résumées  de  la  façon  suivante  : 

Sur  le  chien  chloralosé,  maintenu  en  respira- 
tiou  artificielle,  l’auteur  détermine,  par  section  oti 
ligature,  un  bloc  du  faisceau  de  His  ;  il  n’observe 
dans  ces  conditions  que  les  modifications  bien 
connues  de  l’électro-cardiogramme. 

Dans  d’autres  expériences,  il  recherche  l’ell’et 
de  la  section  des  nerfs  accélérateurs  sur  le  cteur 
intact  ;  il  n’observe  pas  de  mort  subite. 

Par  contre  si,  sur  le  même  animal,  on  déter¬ 
mine  successivement  le  bloc  complet  du  faisceau 
de  His  et  la  section  des  nerfs  sympathiques,  la 
mort  est  immédiate. 

Ôr  on  sait  que  l'ergotamine  compte,  parmi  ses 
propriétés,  celle  de  déterminer  une  sorte  de  sec¬ 
tion  physiologique  des  nerfs  sympathiques. 

Il  s’ensuit  que  son  action  devrait  être  à  redou¬ 
ter  chez  les  sujets  présentant  un  bloc  du  faisceau 
de  His  ;  or,  précisément  la  malade  dont  nous 
rapportons  l’observation  avait  une  arythmie  du 
type  «  auricular  Ilutter  »,  révélée  par  l’électro-car- 
diogramme,  somme  toute  un  blocage  inter¬ 
mittent  du  faisceau  de  His. 

A  notre  avis  cependant,  si  cette  théorie  sympa¬ 
thique  peut  expliquer  la  syncope  mortelle 
observée  par  nous  chez  un  autre  malade  identique 
et  traité  de  la  même  façon,  il  nous  paraît  difficile, 
par  contre,  de  lui  demander  de  rendre  compte  de 
i’angine  de  poitrine  ergotaminique. 

11  nous  paraît  Choquant  en  effet  d’expliquer 
par  ünè  section  médicamenteuse  du  sympathique 


une  crise  d’angor,  alors  que  Leriche  nous  a 
montré  qu’expérimentalement  c’était  l’excitation 
du  ganglion  étoilé  gauche  qui  provoquait  l’accès, 
tandis  que  l’infiltration  cocaïnique,  c’est-à-dire 
la  section  physiologique  de  ce  relais  .sympathique, 
suspendait  immédiatement  la  douleur. 

Aussi,  à  notre  avis,  est-il  préférable  d’incri¬ 
miner  un  spasme  des  coronaires  produit  par  le 
tartrate  d’ergotamine. 

La  vraisemblance  de  ce  spasme  est  encore 
accusée  par  l’apparition,  chez  notre  malade,  d’un 
syndrome  nerveux,  caractérisé  par  une  hémiplégie 
corticale  et  des  crises  d’épilepsie  bravais-jack- 
sonienne,  auquel  on  ne  voit  guère  quelle  autre  ori¬ 
gine  assigner  qu’un  spasme  de  la  sylvienne 
superficielle. 

L’angine  de  poitrine  ergotaminique  viendrait 
donc  à  l’appui  de  la  théorie  spasmogène  des 
angines  de  poitrine,  qui,  si  elle  n’a  pas  la  pré¬ 
tention  de  les  expliquer  toutes,  pourrait  peut-être 
en  expliquer  quelques-unes.  Clerc,  dans  un  article 
récent,  est  revenu  sur  le  rôle  possible  de  ce 
spasme.  .  _ 

Quelle  que  soit  d’ailleurs  la  pathogénie  invo- 
quéùi,  il  n’en  reste  pas  moins  que  le  tartrate 
d’ergotamine  s’est  montré  capable  de  déterminer 
une  violente  crise  d’angine  de  poitrine  chez  un 
sujet  qui,  auparavant,  n’en  avait  jamais  pré¬ 
senté  :  c’est  là  un  fait  absolument  remarquable 
et  sur  lequel  il  nousparaissait  nécessaire  d’attirer 
l’attention,  car  si  nombreux  sont  les  facteurs  qui 
peuvent  éveiller  une  crise  chez  un  angineux,  par 
contre  nous  ne  connaissons  guère  de  médicaments 
capables  de  la  créer  de  toute  pièce. 
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DEUX  .CAS  D’INFECTIONS 

A  BACILLES  PARATYPIIIQUES  C 

Par  B.  LE  BOURDELLÊS 
Modi-cin  commandant, 

Professeur  agrégé  du  Vnl-de-Gràce. 


L’attention  a  été  récemment  appelée  à  nouveau 
sur  le  bacille  paratyphique  G.,  par  l’élude  qu’en 
ont  faite  MM.  P-  Teissier,  Oastinel  et  Reilly,  qui 
ont  eu  l’occasion  d’isoler  en  France,  dans  un  cas 
d’endocardite  aiguë,  un  échantillon  caractéris¬ 
tique*. 

Nous  avons  nous-même  publié  en  1923,  en  col¬ 
laboration  avec  L.  Fourcade,  dans  les  Archives 
de  l'Institut  Pasteur  d’Algérie',  deux  observations 


1.  P.  T.ejsbier.  P.  Gastinel  et  Reilly.  —  «  Contribu¬ 
tion  clinique  et  bactériologique  ii  l'etude  des  infections  ù 
hacHle  pâratyphiqua  ».  La  Presse  Médicale,  20  Février 
1929,  n«15,  p.  23:t-236. 

2.  A.  ’Fourcape  et  B.  Le  Bourpellès.  -  «  Beux  cas 
d’infections  puratyphiques  à  bnciUes  d  un  type  aberrant». 
Arch.  de  l'Institut  Pasteur  d'Algérie,  t  I,  fasc.  I,  1923, 
p.  47. 
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qui  méritent  peut-être  d’être  rapprochées  de 
celles  de  MM.  Teissier,  Gastinel  et  Reilly,  et 
dans  lesquelles  le  germe  en  cause  était  un  «  pa- 
ralyphique  aberrant  »  qui  doit  être,  croyons- 
nous,  considéré  comme  un  bacille  paratyphi<iue  C. 

Nos  deux  observations  ont  été  recueillies  toutes 
les  deux  à  Alger,  en  Février  1923,  à  l’H(')[)ital 
militaire  Maillot.  L’un  de  nos  malades  était  un 
soldat  indigène  atteint  d’un  ictère  infectieux  bénin 
dont  l’évolution  fut  de  courte  durée  ;  le  deuxième 
malade,  européen,  présenta  un  état  typhoïde  d'al¬ 
lure  atténuée,  (jui  aboutit  finalement  à  la  guéri¬ 
son  après  deux  petites  rechutes.  Ces  deux  ma¬ 
lades  avaient  été  vaccinés  T.  A.  B.  ;  ils  n’ap¬ 
partenaient  pas  au  même  corps  et  n’étaient  pas 
hospitaysés  dans  la  même  salle.  Chez  ces  deux 
sujets  cependant  l’hémoculture  mit  en  évidence 
deux  bacilles  paraissant  étroitement  apparentés, 
et  dont  les  caractères  étaient  les  suivants  : 

Bacilles  présentant  les  caractères  morpholo¬ 
giques  et  culturaux  des  bacilles  paratyphiques  B., 
et  se  comportant  comme  ce  bacille  sur  les  milieux 
dilfércntiels  et  vi.s-à-vis  des  sucres  (lactose  et 
saccharose  non  fermentés,  glucose,  lévulose, 
maltosc,  inannite,  galactose,  dulcite,  arabinose 
fermentés  avec  production  du  gazi  ; 

Bacilles  totalement  inagglutinables  par  les 
sérums  expérimentaux  anti-T.,  anti-A.,  anti-B., 
anti-Gartner,  agglutinant  au  1/10000'' les  souches 
tyj)es  du  laboratoire.  Ce  caractère  s’était  con- 
st?rvé  deux  mois  après  leur  isolement,  et  après 
20  repiquages. 

Ce  caractère  spécial  des  germes  isolés  et  leur 
proche  parenté  étaient  conlirjnés  par  l’étude  des 
propriétés  du  sérum  des  malades,  mises  en  évi¬ 
dence  par  le  tableau  suivant  : 


SÉRUM  A..  SÉRUM  D... 

Agg-  Agg. 

Uacille  d’Eberll.  .....  1/50  1 '50 

Paratyphique  A . 1/50  0 

Paratypidque  15 . 1/50  1  lOO 

Bacille  de  (lartner  ....  1/50  1  1000 

Bacille  d’A . l  'lOOO  1/1000 

Bacille  de  1) .  1  1000  1  'lOOO 

.\insi  le  pouvoir  agglutinant  du  sérum,  faible 
ou  nul  chez  ces  malades  pour  les  bacilles  du 
groupe  T.  A.  B.  et  lié  vraisemblablement  chez 
eux  à  leur  vaccination  antérieure,  se  montrait  au 
contraire  intense  pour  le  bacille  du  malade  et 
pour  le  bacille  homologue. 

Nos  conclusions,  en  ce  qui  concerne  la  nature 
de  CCS  germes,  avaient  été,  en  1923,  les  suivantes  : 

«  En  raison  de  ces  caractères,  nous  ne  pensons 
pas  qu’il  se  soit  agi  chez  ces  malades  d’un  bacille 
paratyphique  B.  temporairement  inagglutinable. 

Divers  auteurs  ont  déjà  signalé  des  échantil¬ 
lons  présentant  les  mêmes  caractères  que  les 
nôtres  ;  bacilles  offrant  les  caractères  culturaux 
du  bacille  paratyphique  B.  sur  milieux  diffé¬ 
rentiels  et  sur  les  sucres,  mais  inagglutinables 
définitivement  par  les  sérums  anti-para  B.  et  anti 
Gartner.  Nous  citerons  entre  autres,  comme  ré¬ 
pondant  à  ces  caractères,  le  bacille  isolé  par 
Lemierre  et  Michaux  au  cours  d’une  infection 
urinaire,  et  celui  qui  a  été  isolé  par  Foley  et 
Nègre  à  Alger  et,  comme  dans  l’un  de  nos  cas,  au 
cours  d’un  ictère  infectieux.  Enfin,  sous  le  nom 
de  bacille  paratyphique  G.,  divers  auteurs  (Hir- 
schfeld,  Mac  Adam,  Mackie,  Bowen)  ont  décrit  un 
bacille  dont  les  caractères  sont  également  ceux 
des  deux  races  que  nous  avons  isolées,  bacille 


rencontré  par  eux  en  Orient  (Serbie,  Mésopota¬ 
mie,  Turquie,  Anatolie).  Nous  pouvons  joindre  à 
ces  faits  notre  observation  qui  plaide  également 
en  faveur  de  l’existence  dans  le  groupe  des  Sal¬ 
monelloses  d’une  ou  plusieurs  races  se  séparant 
des  deux  sous-groupes  actuellement  admis,  par 
des  caractères  stables  d’agglutinabilité  ». 

Dans  le  but  de  nous  rendre  compte  de  la  sta¬ 
bilité  de  leurs  propriétés  biologiques  et  biochi¬ 
miques,  nous  avons  conservé  ces  souches  depuis 
1923,  et  nous  en  avons  récemment  repris  l’étude. 
Nous  avons  pu  constater  qu’après  six  années  de 
repiquages  sur  milieux  artificiels  leurs  carac¬ 
tères  ne  s’étaient  pas  modifiés  ;  en  particulier, 
elles  sont  demeurées  inagglutinables  parle  sérum 
anti-para  B.  Il  semble  donc  bien  que  nos  échan¬ 
tillons  doivent  être  classés  dans  le  groupe  para¬ 
typhique  C.  (type  M.  de  Mackie  et  Bowen).  Nous 
n’avons  pu  malheureusement  nous  procurer  les 
souches  d’origine  serbe  d’ilirschfeld  et  de  Todo- 
rovitoh.  Ces  bacilles  paratyphiques  C.  parais¬ 
sent  bien  demeurer  rares  tant  en  France  qu’en 
Afrique,  du  Nord.  A  Alger,  de  1920  à  1923,  nous 
n’avons  isolé  pendant  trois  ans  que  des  échantil¬ 
lons  typiques  T.  A.  B.,  avant  de  rencontrer  ces 
deux  souches;  nous  n’en  avons  plus  retrouvé 
ultérieurement.  L’étude  et  la  recherche  du  type  G 
n’en  demeurent  pas  moins  désirables,  et  l’on 
•ne  saurait  trop  souhaiter,  avec  le  professeur 
P.  Teissier  et  ses  collaborateurs,  que  les  échan¬ 
tillons  que  l’on  en  rencontre  parfois  chez  l’homme 
fassent  l’objet  d’une  étude  comparée  systéma¬ 
tique,  dans  le  but  d’élucider  définitivement  les 
relations  qui  unissent  ces  germes  entre  eux  et 
avec  les  bacilles  décrits  par  Uhlenhuth  et  lliibe- 


Vlir  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  INTERNATIONALE  DE  CHfRURGIE 

(Varsovie,  22-25  Juillei  lî'2'J). 

Par  M.  Mathieu,  Professeur  agrégé,  chirurgien  des  Hôpitaux  de  Paris. 


,,  /,(■  VHP’  Congrès  de  la  Société  Internationale  de 
Chirurgie  .s'est  tenu  à  Varsovie,  du  21  juillet  au 
2,i  juillet,  avec  untrès grand  succès ,  puisque  tiôO  mem¬ 
bres  environ  des  diverses  nationalités  h  participaient. 

Les  congressistes,^  arrivés  la  plupart  le  21  juillet 

travers  la  Baltique  et  par  Gdynia,  se  sont  réunis  dès 
leur  arrivée  à  l'JIôtel  de  l'Europe  pour  prendre 

Le  lendemain,  lundi  22  juillet,  eut  lieu  à  10  heures 
du  matin  la  séance  inaugurale  du  Congrès  dans  la 
grande  salle  du  Palais  du  Conseil.  La  cérémonie  fut 
présidée  par  M.  le  ministre  de  l’Intérieur  Slawoy 
Skladkowski,  faisant  fonction  de  président  du  Con¬ 
seil.  Etaient  présents,  outre  les  notabilités  polonaises, 
les  diplomates  des  diverses  nations  représentées  au 
Congrès,  et,  en  particulier,  V ambassadeur  de  France, 
M.  Laroche,  qui  a  réservé  à  ses  compatriotes  un 
accueil  particulièrement  aimable  dont  la  délégation 
française  a  été  très  touchée.  I.a  séance  a  été  ouverte 
par  des  discours  de  M.  le  ministre  de  V Intérieur,  de 
M.  le  vice-président  de  la  ville  de  l'arsovie  qui  souhai¬ 
tèrent  ta  bienvenue  aii.v  congressistes.  M.  le  pro¬ 
fesseur  Jean  Verhoogen,  faisant  fonction  de  prési¬ 
dent  du  Comité  international,  remercia  ceux  qui  nous 
recevaient  avec  tant  d'empressement,  jiuis  il  retraça 
l’histoirede  la  Société  pendant  ces  3  dernières  années, 
en  faisant  comme  de  coutume  l'appel  des  nombreux 
membres  décédés  dans  cette  période.  M.  Mayer, 
.secrétaire  général,  exposa  les  travaux  du  comité. 

M.  le  professeur  H.  Hartmann,  président  du 
Congrès  de  l'.l'P.),  prononça  les  paroles  suivantes,  qui 
furent  vivement  applaudies  : 

Appelé  par  un  vote  unanime,  à  Borne,  dans  cette 
capitale  ancienne  de  la  civilisation,  à  la  présidence 
de  la  8"  session  de  la  Société  internationale  de  Chi¬ 
rurgie,  je  tiens  tout  d’abord  à  vous  remercier  du 
grand  honneur  que  vous  m'avez  fait,  le  plus  grand 
que  puisse  envier  un  chirurgien.  C’est  avec  une  joie 


réelle  que  je  me  trouve  à  la  place  que  j’occupe.  Je 
suis  d’autant  plus  heureux  que  nous  sommes  aujour¬ 
d’hui  à  Varsovie,  au  centre  de  la  Pologne  ressuscitée, 
que  nous,  Français,  avons  appris  à  aimer  dès  notre 
plus  tendre  enfance. 

Je  n’ai  qu’un  regret,  celui  de  ne  pas  voir  parmi 
nous  tous  les  collègues  de  notre  Société.  J’espère 
que,  dans  5  ans,  mon  successeur  aura  le  plaisir  de 
voir  les  chirurgiens  de  tous  les  pays  réunis  et  notre 
Société  redevenue,  comme  son  nom  l’indique,  une 
Société  réellement  internationale. 

Au  cours  du  siècle  qui  vient  de  s’écouler,  la  chi¬ 
rurgie  opératoire  a  pris  une  extension  inconnue 
auparavant.  La  découverte  des  agents  anesthésiques, 
en  permettant  d’agir  plus  lentement,  partant  plus 
sûrement,  l’emploi  de  la  forcipressure  en  permettant 
de  réaliser  une  hémostase  rapide  au  cours  des  inter¬ 
ventions,  contribuèrent,  pour  une  large  part,  à 
étendre  le  domaine  des  interventions  sanglantes.  Ce 
n’est  toutefois  qu’après  l’application  des  doctrines 
pastoriennes  à  la  chirurgie  qu’on  a  vu,  avec  l’anti¬ 
sepsie  d’abord,  avec  l’asepsie  ensuite,  les  opérateurs, 
en  possession  d’une  sécurité  inconnue  jusqu’alors, 
s’attaquer  successivement  à  tous  les  organes.  La 
crainte  d'ouvrir  les  grandes  cavités  viscérale^, 
abdomen,  thorax,  cnïne,  a  disparu,  les  interventions 
sanglantes  sur  les  os  et  les  articulations  se  sont 
multipliées. 

Faite  tout  d’abord  sans  grande  méthode,  l’opéra¬ 
teur  allant  droit  à  la  lésion,  la  chirurgie  viscérale  a 
été  peu  à  peu  réglée  dans  son  exécution  à  la  suite 
d’études  portant  sur  l'anatomie  normale  et  aussi  sur 
l’anatomie  pathologique.  Cette  double  connaissance 
de  l’anatomie  normale  et  de  l’état  des  organes 
modifiés  par  la  maladie  était  nécessaire  pour  poser 
les  bases  d’un  traitement  opératoire  rationnel. 

Pour  certaii^es  lésions,  celles  du  système  nerveux 
en  particulier,'  des  modifications  considérables  ont 
été  apportées  à  la  technique,  La  chirurgie  brillante 
et  rapide,  pratiquée  dans  les  opérations  abdominales, 


a  fait  place  à  une  chirurgie  lente,  minutieuse,  que 
des  perfectionnements  dans  l’arsenal  instrumental 
ont  encore  améliorée. 

L’étude  des  résultats  immédiats  et  éloignés  de  ces 
interventions  nouvelles,  en  précisant  le  bénéfice  réel 
que  le  malade  pouvait  en  retirer,  a  permis  de  poser 
leurs  indications. 

Aujourd’hui,  la  plus  grande  partie  du  travail  est 
faite.  Certes,  tout  n’a  pas  été  dit;  jamais,  on  n’a  le 
droit  de  dire  que  tel  ou  tel  procédé  opératoire  est 
définitif.  La  chirurgie  est  et  restera  toujours  en  évo¬ 
lution.  Il  est  toutefois  permis  de  penser  que  la  tech¬ 
nique  opératoire  est  réglée  dans  ses  grandes  lignes  et" 
qu’il  ne  s’agira  plus  que  de  modifications  de  détail. 

Après  la  période  de  la  technique  opératoire,  qui  a 
été  celle  des  chirurgiens  ne  ma  génération,  les  jeunes, 
auxquels  nous  allons  transmettre  le  flambeau,  vont 
probablement  s’engager  dans  des  voies  nouvelles. 
Quelques-uns  y  sont  déjà  entrés. 

Certes,  l’anatomie  normale,  je  serais  tenté  de  dire 
l’anatomie  pathologique  également,  est  et  restera, 
quoi  qu’en  disent  quelques-uns, la  base  delà  chirurgie. 
Le  jour  où  les  études  anatomique*seraient  délaissées, 
ce  qui,  nous  l’espérons,  n’arrivera  jamais,  il  y  aurait 
un  recul  considérable  de  la  technique,  partant  de  la 
chirurgie.  L’anatomie  n’est  toutefois  plus  suffisante 
à  elle  seule.  De  même  qu’on  voit  aujourd’hui  les 
médecins,  après  s’être,  pendant  un  siècle,  attachés 
surtout  à  l’anatomie  patliologique,  se  lancer  dans 
l’étude  des  réactions  humorales,  qu’ils  cherchent 
même  parfois  à  provoquer,  les  chirurgiens  com¬ 
mencent  à  aborder  le  côté  physiologique  des  ques¬ 
tions,  les  travaux  récents  sur  la  chirurgie  du  sympa¬ 
thique  en  sont  un  exemple. 

En  même  temps,  les  chirurgiens  s’intéressent,  plus 
qu’ils  ne  le  faisaient  autrefois,  aux  phénomènes  biolo¬ 
giques. 

A  côté  de  l’instrument  tranchant,  les  sérums,  les 
vaccins,  les  radiations,  etc.,  prennent  une  place  de 
plus  en  plus  grande. 
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Pendant  des  années,  on  n’a  utilisé  en  chirurgie  que 
le' sérum  antitétanique  qui,  particulièrement  à  titre 
préventif,  a  rendu  d’immenses  services,  comme  on  a 
pu  le  constater  au  cours  de  la  grande  guerre.  Ces 
injections  d’un  sérum  antitoxique,  neutralisant  les 
toxines  du  tétanos,  ne  donnaient  toutefois  qu’une  pro¬ 
tection  ne  durant  qu’un  temps  limité.  La  découverte 
récente  de  l’anatoxine,  qui  fait  fabriquer  au  malade 
lui-même  un  sérum  antifoxi<|uc,  permet  aujourd’hui 
d’obtenir  une  immunité  durable. 

D’autres  médications  sérotliérapiques  sont  entrées 
dans  la  pratique  chirurgicale  :  la  sérothérapie  anti¬ 
gangréneuse  employée  depuis  la  guerre,  la  séro¬ 
thérapie  des  infections  coli-hacillaires  et  des  infec¬ 
tions  streplococciques  tout  récemment  préconisées 
occupent  aujourd’hui  une  place  qu’on  n’aurait  pas 
soupçonnée,  il  y  a  une  vingtaine  d’années. 

La  sérothérapie  est  en  voie  d’étendre  son  domaine. 
Llle  avait  cependant  des  inconvénients.  11  n’était  pas 
rare  de  voir,  après  son  emploi,  survenir  des  acci¬ 
dents  décrits  sous  le  iio.m  cfe  maladie  sérique.  Kn 
enlevant  au  sérum  sa  globuline  et  sa  sérine,  on  est 
arrivé  à  supprimer  ces  accidents,  si  bien  que  la  séro¬ 
thérapie  est  devenue  une  méthode  de  traitement  sans 
inconvénients. 

Acôté  delà  sérothérapie,  qui  apporte  à  l’organisme 
des  produits  immunisants  tout  élaborés,  la  vaccino- 
thérapie  prend  une  place  de  plus  en  plus  impor- 

Le  traitement  d’une  série  d’infections  (furoncles, 
ostéomyélites,  infections  colibacillaires,  etc.)  com¬ 
mence  à  entrer  dans  la  pratique.  Des  chirurgiens 
recourent  même  à  des  vaccinations  préopératoires, 
lorsqu’ils  doivent  opérer  sur  un  organe  contenant 
normalement  des  agents  infectieux  (estomac,  intestin) 
ou  sur  une  lésion  infectieuse  incomplètement 
refroidie,  une  appendicite  par  exemple. 

Les  antivirus  en  applications  locales,  l’emploi  de 
ces  préparations  encore  mal  connues  sous  le  nom  de 
bactériopliages,  qui  amènent  la  lyse  des  agents  infec¬ 
tieux,  vont-ils  se  substituer  aux  sérothérapies  et  aux 
vaccinothérapies  ?  L’avenir  seul  le  dira.  Comme  on 
le  voit,  tout  un  champ  d’études  se  trouve  actuelle¬ 
ment  ouvert. 

11  eu  est  de  même  lorsqu’on  envisage  la  question 
des  traiteraents  par  les  radiations.  Limités  au  début 
à  quelques  applications  rœntgentliérapiques  dans  un 
l)etit  noml)re  de  cas,  les  traitements  par  les  radia¬ 
tions  ont  pris,  à  la  suite  de  la  découvei'te  du  radium, 
une  place  considérable.  La  curiethérapie  rend  d’im¬ 
menses  services  dans  un  grand  nombre  de  cancers  et 
même  dans  une  série  d’autres  maladies  :  chéloïdes, 
angiomes,  etc. 

Par  la  filtration  des  rayons,  l’emploi  exclusif  des 
rayons  ultra-pénétrants,  on  a  obtenu  des  résultats 
merveilleux  dans  la  cure  d’un  grand  nombre  d’épithé- 
liomas,  en  particulier  dans  les  épithéliomas  pavi- 
menleux.  La  curiethérapie  semldait,  il  y  a  peu  de 
temps  encore,  non  seulement  permettre  de  s’atta¬ 
quer  à  des  lésions  non  justiciables  de  la  ramtgeh- 
thérapie,  mais  encore  devoir  se  substituer  à  celle-ci 
dans  les  cas  on  on  l’avait  employée  au  début.  Or,  voici 
que  les  modifications  apportées  dans  la  construction 
des  ampoules,  fonctionnant  sous  des  intensités  de 
200.000  volts  et  plus,  permettent  d’obtenir  des  rayons 
beaucoup  plus  pénétrants  que  ceux  qui  émanaient 
autrefois  des  premières  ampoules  de  llnmtgen  et 
d’avoir  une  action  se  rapprochant  de  celle  des  rayons 
ultra-pénétrants  du  radium.  Qui  l’emportera  de  la 
curiethérapie  ou  de  la  rœntgenthérapie  ?  Ici  encore 
l’avenir  seul  le  dira. 

Dans  un  tout  autre  ordre  d’idées,  les  perfection¬ 
nements  apportés  au  traitement  des  fixictures  ont 
diminué,  dans  ces  dernières  années  ;  le  nombre  des 
ostéosynthèses,  faisant,  de  ce  côté  encore,  reculer  le 
domaine  des  opérations  sanglantes. 

Comme  vous  le  voyez,  la  chirurgie  entre  dans  des 
voies  nouvelles.  Tout  un  travail  est  à  faire  pour  pré¬ 
ciser  le  mode  d’application,  les  indications  et  les 
résultats  de  ces  nouveaux  traitements,  travail  com- 
pa'rablc  à  celui  qui  a  été  fait  pour  les  opérations 
sanglantes  pendant  la  période  qui  vient  de  s’écouler. 
Nos  prochaines  réunions  ne  manqueront  pas  de  pro¬ 
blèmes  à  étudier.  Pour  résoudre  les  questions  qui  se 
posent  actuellement,  la  collaboration  des  cliirurgieus 
de  tous  les  pays  est  nécessaire;  aussi  sommes-nous 
assurés  de  l’avenir  de  notre  Société. 

I.a  séance  levée,  les  congressisics  se  l  endirent  à  la 
Tomhe  du  Suidai  incunnu  pulunais  puai-  y  déposer 


une  couronne  au  nom  de  la  Société  internationale  de 
Chirurgie. 

Les  réceptions  se  sont  succédé  sans  discontinuer 
depuis  le  22  Juillet  ;  thé  offert  par  M.  le  Président 
de  la  République  dans  les  beaux  salons  du  Château 
Royal-,  réception 'offerte  au  Palais  du  Conseil  pur 
M.  le  Président  du  Congrès  ;  représentation  au 
théâtre  Polonais -,  réception  à  V Hôtel  de  Ville  par 
M.  le  Président  de  la  viile  de  Varsovie  :  banquet  de 
clôture  à  l'hôtel  Bristol,  le  2!l  Juillet,  à  lU  heures. 

L’assemblée  générale,  qui  s'est  tenue  le  2'i  Juillet 
à  1(1  heures  du  matin,  a  voté  quelques  modifications 
aux  statuts,  a  réélu  comme  membres  du  bureau  de 
V  Association  M.  Mayer,  secrétaire  général  et  M.  Lor- 
thioir  fils  comme  trésorier.  Le  professeur  Keed  à 
l’unanimité  a  été  nommé  président  d’honneur. 

M.  J.orthioir  (Bruxelles)  a  été  désigné  comme 
président  du  Congrès  de  1032,  M.  de  Quervain 
{Berne]  comme  vice-président. 

Le  prochain  Congrès  dans  3  ans  se  tiendra  en 
Espagne. 

Les  questions  dès  à  présent  mises  à  l  ordre  du  jour 
sont  les  suivantes  : 

1°  Diagnostic  et  traitement  des  tumeurs  intra¬ 
rachidiennes  : 

2"  Traitement  des  suppurations  intrapulmonaires 
non  tuberculeuses-, 

3°  Etat  actuel  de  la  chirurgie  de  Tn-sophage. 

Une  4®  question  sera  mise  à  l'ordre  du  Jour  par  le 
Comité  scientifique  de  la  Société  internationale. 

Les  membres  français  de  la  Société  présents  au 
Congrès  étaient  nombreux.  Nous  citerons  parmi  eux  : 
MM.  Hartmann,  Jean-L.  Faure,  Bérard,  Bégouin, 
Costantim,  Rocher,  Abadie,  Arnaud,  Okinczyc. 
l.ardennois,  Robineau,  Sorrel,  Jeanneney,  Papin, 
Calvé,  Saiget,  Leclère,  Lagoutte.  Brin,  Chevalier, 
Richard,  Le  Bret,  P.  Mathieu. 

La  délégation  française  a  tenu  avant  son  départ 
de  Varsovie  à  porter  une  couronne  sur  la  tombe  des 
soldats  français  morts  pour  la  Pologne.  Nos  collè¬ 
gues  qui  s'étaient  rendus  à  cette  cérémonie  ont  etc 
accompagnés  par  les  chefs  de  la  mission  militaire 
française  à  Varsovie. 

Après  le  Congrès  des  excur.sions  nombreuses,  très 
bien  organisées,  ont  permis  aux  chirurgiens  de  visitrr 
les  plus  grandes  villes  de  la  Pologne,  nation  dont  le 
labeur  et  les  progrès  ont  fait  V  admiration  générale. 

y»  séance,  22  Juillet  III29. 

1''®  Question  : 

CAUSES  E’r  MÉCANISME 
DE  L’EMBOLIE  POST-OPÉRA'l'OIUE 

—  M.  E.  Forgae  (Montpellier),  rapporteur.  L’em¬ 
bolie  reste  «  le  point  noir  de  la  chirurgie  abdomi¬ 
nale  » .  C’est  une  éventualité  heureusement  assez  rare, 
puisque  sa  fréquence  est  évaluée,  suivant  les  statisti¬ 
ques,  de  0,12  pour  100  (Mayo)  à  0,27  pour  100  (De 
’  Quervain),  mais  celte  fréquence  est  suffisante  pour 
inquiéter  les  chirurgiens  et  les  inciter  à  rechercher 
les  conditions  biologiques  de  la  production  des 
embolies. 

L’auteur  expose  les  précautions  qu’il  croit  devoir 
conseiller  avant,  pendant  et  après  l’intervention. 

Avant  i.’i.xtekvention.  —  Comment  prévoir  le  risque 
de  l'embolie.  Les  interventions  les  plus  périlleuses 
sont  les  opérations  abdominales,  les  opérations  pel¬ 
viennes  (pour  fibrome  et  cancer  et  prostatectomie)  : 
toutes  les  statistiques  s’accordent  sur  ce  point.  Mais 
l’embolie  n’est  pas  exceptionnelle  en  chirurgie  gastro- 
intestinale  et  biliaire,  et  ici  on  s’entend  mal  sur  leur 
pourcentage  vrai.  Dans  le  cas  des  opérations  pour 
hernie  la  proportion  semble  varier  de  0,11  à 
0.15  pour  100.  Les  opérations  sur  les  membres 
paraissent  par  contre  d’une  relative  innocuité. 

L’âge  a  son  importance.  Le  maximum  des  embolies 
mortelles  est  constaté  entre  40  et  70  ans.  C'est  l’âge 
des  opérations  pour  les  affections  dangereuses  pré¬ 
citées.  C’est  aussi  l'âge  où  les  altérations  cardio¬ 
vasculaires  sont  devenues  propices  à  la  stase  pel¬ 
vienne. 

Au  point  de  vue  pratique,  auquel  l’auteur  se  place 
constamment  dans  sou  rapport,  il  convient  donc 
d’établir  le  bilan  de  la  résistance  du  malade  (état  du 
cœur,  des  poumons,  de  la  tension  vasculaire,  de 
l’azotémie,  du  temps  de  coagulation,  de  la  viscosité 
sanguine,  de  la  perte  globulaire),  et  d’en  déduire  les 
thérapeutiques  ajipropriées  jiar  l’emploi  des  toni¬ 
cardiaques,  des  diurétiques,  d’une  transfusion  de 


vaccins.  En  temps  d’épidémie  grippale,  il  est  sage  de 
s’abstenir  et  de  différer  les  cas  qui  peuvent  attendre. 
C’est  l'application  d’une  remarque  faite  en  particulier 
par  J.-L.  Eaure  :  le  surcroît  funeste  de  fréquence  que 
la  phlébite  embolique  peut  chez  les  opérés  recevoir 
de  l’endémie  grippale. 

Pe.ndant  l’inteuvention. --  Par  quels  soins  techni¬ 
ques  essayer  de  prévenir  la  formation  éventuelle  de 
la  thrombose  ? 

Si  la  théorie  infectieuse  était  seule  vraie,  la  phlé¬ 
bite  pelvienne  originelle  serait  due  à  un  défaut 
d’ase])sie  ou  â  un  état  septique  préexistant.  Or  l’em¬ 
bolie  est  peu  fréquente  après  les  interventions  pour 
suppurations  pelviennes.  Il  est  inexact  de  dire  :  la 
protection  contre  la  thrombose  est  simplement  affaire 
d’asepsie  opératoire;  mais  l’infection  est  souvent 
autogène;  l’infection  gastro-intestinale  préexistante, 
l’infection  par  l’entérocoque  et  le  colibacille  peuvent 
jouer  un  rôle.  Les  microbes  circulant  dans  le  sang 
sont  susceptibles  de  venir  se  fixer  sur  une  endo- 
phlébite  ])réexistante  (.Schwartz  et  Schill)  des  veines 
utérines,  point  faible  appelant  la  localisation  phlébi- 
lique.  Les  accoucheurs  ont  récemment  insisté  sur  ce 
rôle  pathogène  de  la  colibacillose  chronique.  Un 
régime  alimentaire  sévère,  la  désinfection  intestinale 
et  surtout  l’usage  de  vaccins  polyvalents  ap|iarais- 
sent  comme  devant  jouer  un  rôle  de  premier  plan 
dans  la  réduction  du  risque  de  la  phlébite  et  de  l'em¬ 
bolie  post-opératoire. 

Les  actions  brutales  au  cours  de  l’opération  sont 
à  éviter  puisque  tout  opéré  est  un  porteur  de 
thrombus  (-Witzel). 

L’anestbésie  joue-t-elle  un  rôle  favorisant  ?  Il  est 
difficile  de  répondre  nettement  à  celte  question.  Les 
avis  divergent.  Il  semble  utile  d’abréger  la  durée  de 
l’intervention,  et  la  diminution  de  durée  de  l’anes¬ 
thésie  qui  en  résulte  semble  aller  de  pair  avec  une 
diminution  du  nombre  des  embolies.  L’anesthésie 
rachidienne  a  paru  à  l’auteur  faire  baisser  aussi  leur 
pourcentage,  mais  l’intérêt  de  ce  dernier  mode 
d’anesthésie  n’est-il  pas  de  nous  permettre  d’opérer 
souvent  avec  un  minimum  d’inclinaison  pelvienne  La 
position  de  Trendelenburg  est  en  effet  une  cause 
indéniable  et  peut-être  redoutable  de  gêne  circula¬ 
toire  temporaire,  favorable  aux  thromboses. 

Après  i,’inti;hvemtov.  —  Soins  post-opératoires. 

La  stase  .  voilà  l’ennemi,  dit  l’auteur,  (l’est  en  effet 
la  condition  favorisante  la  mieux  établie.  C’est  pour¬ 
quoi  E.  recommande  aux  opérées  dès  le  premier  jour 
de  ne  pas  garder  l’immobilité,  de  fléchir  et  d  étendre 
leurs  jambes,  de  respirer  largement.  La  contraction 
musculaire  est  le  meilleur  moyen  pour  activer  le 
cours  stagnant  de  sang  dans  les  plexus  pelviens. 
Celte  U  |iromenadc  au  lit  »,  suivant  le  mol  de  Ilenle, 
ne  présente  pas  les  inconvénients  reconnus  du  lever 
très  précoce,  à  peu  près  abandonné  par  tous.  Une 
opérée  pour  intervention  pelvienne  n’est  pas  en  état 
de  quitter  le  lit  dès  le  3®  jour.  Or  l’un  des  maximu 
de  fréquence  de  l’embolie  est  à  la  fin  de  la  première 

à  la  mobilisation  du  thrombus. 

L’alternative  qui  s’ofl’re  est  donc  ou  de  lever  les 
opérées  dès  le  premier  jour  ou  le  lendemain  (avant  le 
début  de  thrombose)  ou  seulement  vers  la  fin  de  la 

Bien  entendu  le  ralentissement  général  de  la  circu¬ 
lation  peut  encore  être  combattu  avec  profil  par  les 
toni-cardiaiiues,  les  injections  de  sérum  physiolo¬ 
gique  en  quantité  modérée.  L’auteur  recommande  de 
rationner  l’aliinenlalion  de  l’opérée,  de  prolonger  le 
régime  végétarien  désintoxiquant. 

L’acide  citrique  et  les  citrates,  agents  de  décoagu- 
lalion  in  vitro,  deviennent-ils  provocateurs  de  la  coa¬ 
gulation  in  vivo  L’auteur  est  peu  favorable  à  leur 
emploi  qui  exige  l’absorption  difficile  après  l’opéra¬ 
tion  de  12  à  18  gr.  d’acide  citrique  dilué  dans  une 
grande  quantité  d’eau  et  qui  ne  remplit  pas  proba¬ 
blement  le  rôle  que  l'on  en  attend. 

(Tcrmier)  ne  parait  pas  à  l’auteur  avoir  un  intérêt 
préventif;  il  |>eut  exposer  aux  hémorragies  seron- 
daires.  Par  contre,  ce  traitenicnl  lui  paraît  logique  dès 
les  premiers  symptômes  de  la  phase  |)réoblitéraiile 
d’une  phlébite. 

Les  siiiNEs  PKÉMONiTOlUEs  dc  la  thrombose  pel¬ 
vienne  sont  d'un  grand  intérêt  clinique,  on  le  conçoit. 
La  phlébite  des  membres  inférieurs  est  moins  dan¬ 
gereuse  :  phlébite  visible,  risque  embolique  probable¬ 
ment  écarté,  parce  que  l’opérée  est  immobilisée  à 
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temps.  Dans  le  cas  de  phlébite  cachée  des  plexus 
pelviens,  deux  signes  d’alarme  ont  été  décrits  : 

1”  Le  signe  de  .Mailler,  ou  pouls  phlébitique,  pouls 
grimpant  sans  hyperthermie  parallèle; 

2"  Le  signe  de  Michaelis,  poussées  légères  de 
température  à  37‘’4-;î7“5. 

Aucun  de  ces  signes  n’a,  malheureusement,  en  |)ra- 
lique  la  valeur  d’un  «  signal  symptôme  »  absolu. 
Mais  il  ne  faut  pas  les  négliger.  Les  autres  signes  : 
céphalalgie,  douleur  gastrique,  œdème  minimum  de 
la  région  inguinale  ne  sont  pas  révélateurs,  mais  font 
penser  à  la  i>hlébile  possible.  Dans  l’immense  majo¬ 
rité  des  cas,  il  faut  le  déplorer,  l’embolie  apparaît 
sans  signe  prémonitoire  net.  «  comme  un  coup  de 
foudre  dans  un  ciel  serein  ». 

Il  existe  deux  types  cliniques  classiques  de  l’embolie 
pulmonaire  post-opératoire  ;  1"  l’embolie  foudroyante, 
syncopale,  contre  laquelle  on  est  sans  recours; 
2“  l’embolie  bénigne,  caractérisée  par  un  point  de 
côté,  de  la  dyspnée,  une  congestion  pulmonaire  avec 
crachats  hémoptoïques.  Ces  embolies  sont  suscep¬ 
tibles  de  se  répéter  à  plusieurs  jours  d’intervalle, 
jusqu’à  ce  que  le  thrombus  soit  stabilisé. 

Entre  ces  deux  types  il  y  a  des  formes  intermé¬ 
diaires,  dont  les  formes  asphyxiques,  qui  tuent  en  un 
quart  d’heure  et  plus.  C’est  à  ces  formes  que  pourrait 
s’appliquer  l'audacieuse  artériotomie  de  Trendelen- 
burg  destinée  à  extraire  le  caillot  obstruant  l’artère 
pulmonaire. 

Cette  opération,  faite  dans  des  circonstances  diffi¬ 
ciles,  n’avait  pas  un  brillant  bilan  jusqu’à  ce  que 
soient  publiés  les  cas  de  Kirschner,  Meyer,  Craw- 
ford. 

Il  faut  souhaiter  (|ue  ceux  (|ui  tenteront  à  l’avenir 
cette  intervention  aient  autant  de  chance  que  ces 
trois  chirurgiens. 

—  M.  Ritter  (Zurich),  rapporteur,  envisage  surtout 
la  palhogénic  des  thromboses  post-opératoires. 

La  formation  d’un  thrombus  constitue  un  phéno¬ 
mène  complexe  qui  exige  la  coïncidence  de  circons¬ 
tances  diverses.  Chacun  des  facteurs,  qu’une  obser¬ 
vation  clinique  attentive  et  des  recherches  expéri¬ 
mentales  permettent  de  j)réciser.  doit  être  pris  en 
considération  dans  chaque  cas  paiticulier.  Des 
recherches  récentes  ont  conduit  à  attribuer  une 
importance  plus  grande  que  jadis  aux  altérations  des 
parois  vasculaires  et  aux  modifications  sanguines. 
L’intervention  chirurgicale  de  même  que  les  soins 
pré-  et  post-opératoires  jouent  de  ce  chef  un  rôle 
important  dans  la  thrombo-embolie  post-opératoire 
en  déclanchant  des  modifications,  des  échanges 
endothéliaux,  du  chimisme  sanguin  et  du  courant 
circulatoire;  ces  facteurs  étiologiques  s’associent 
souvent  à  une  prédisposition  throinbosique. 

1"  Le  ralentissement  du  torrent  sanguin  modifie 
les  relations  normales  entre  les  globules  circulant 
au  milieu  du  courant  et  la  zone  du  plasma  périphé¬ 
rique  en  amenant  une  diminution  de  la  masse  glo¬ 
bulaire  médiane  et  une  augmentation  du  nombre 
des  plaquettes  et  des  leucocytes  pariétaux.  Il  en 
résulte  une  agglutination  plus  facile  de  ces  éléments 
entre  eux  et  avec  la  paroi  vasculaire  liès  i[ue  des 
conditions  favorisantes  se  présentent.  Le  ralentisse¬ 
ment  permet  de  plus  une  action  plus  intense  des 
produits  anormaux  du  sang  sur  les  propriétés  du 
liquide  sanguin  et  de  la  paroi  des  vaisseaux.  Il  agit 
principalement  comme  un  facteur  ailjuvant. 

2®  /.es  modilications  post-opératoires  delà  compo¬ 
sition  du  sang  consistent  en  une  diminution  de  la 
teneur  en  albumine  du  sérum  (hypo-protéinémie 
post-opératoire)  coïncidant  avec  une  augmentation 
relative  de  la  globuline;  la  viscosité  sanguine,  la 
labilité  du  plasma  et  la  teneur  en  fibrine  augmentent 
et  favorisent  l’agglutination  globulaire  et  l'adhérence 
aux  parois;  en  même  temps  la  précipitation  de  la 
fibrine  et  la  coagulation  se  trouvent  facilitées.  Ces 
conditions  favorisent  la  production  d’une  première 
membrane  fibrineuse  et  l’accolement  des  éléments 
sanguins  à  la  paroi  veineuse  constituant  ainsi  la 
première  ébauche  du  thrombus. 

3“  Altérations  de  l  endothélium  et  des  autres 
tuniijues  vasculaires,  fout  le  système  vasculaire 
endothélial,  même  dans  les  grosses  veines,  possède 
les  mêmes  propriétés  que  les  éléments  de  tout  le 
système  endothélial  ;  les  divers  systèmes  endothé¬ 
liaux  ne  différent  que  par  des  détails.  Tous  les 
endothéliums  vasculaires  ont  nettement  le  pouvoir 
de  réagir  contre  des  irritants  extérieurs  dès  que  la 
mesure  de  leur  tolérance  physiologique  est  dépassée. 


L’irritation  peut  provenir  du  torrent  circulatoire 
avec  ou  sans  modifications  préalables  de  la  composi¬ 
tion  du  sang  aussi  bien  que  des  tissus  voisins  de  la 
paroi  des  vaisseaux.  Parmi  les  produits  capables 
d’irriter  l’endothélium,  signalons  les  bactéries  et 
leurs  toxines;  les  albuminoïdes  et  leurs  produits 
de  désintégration  provenant  de  plaies  septiques  ou 
aseptiques,  de  tumeurs,  d’hématomes,  d’abcès,  de 
foyers  nécrotiques;  des  poisons  chimiquas  (poisons 
professionnels  ou  alimentaires);  des  métaux,  des 
produits  de  sécrétion  interne.  La  combinaison  de 
certains  produits  renforce  leur  action  individuelle. 
Quand  ces  produits  agissent  durant  un  temps  suffi¬ 
sant,  ils  amènent  des  troubles  physico-anatomiques 
des  relations  entre  le  sang  et  l’endothélium  ;  accrois¬ 
sement  de  l’ionisation  albuminoïde,  différence  du 
potentiel  sang-endothélium,  modification  colloïdale, 
viscosité  et  tension  superficielle  modifiées,  troubles 
des  processus  d’oxydation  cellulaire,  élévation  du 
frottement  pariétal,  amoindrissement  ou  disparition 
des  oxydases  endothéliales,  chute  de  la  pellicule 
fibrineuse,  accolement  des  leucocytes,  gonflement 
des  cellules  endothéliales,  modification  nucléaire  et 
protoplacmique,  vaccuolisation,  activité  phagocytaire  ; 
formation  de  nouvelles  tuniques  pariétales,  ionisa¬ 
tion  albuminoïde  progressive  ;  éventuellement  pro¬ 
cessus  prolifératif  et  nécrotique;  extension  du  pro¬ 
cessus  vers  les  différentes  tuniques  pariétales  et  vers 
le  sang.  Jusqu’à  un  certain  degré,  les  lésions  peuvent 
rétrocéder  et  rester  localisées;  quand  les  troubles 
circulatoires  et  les  lésions  sanguines  sont  accentuées, 
ils  s’étendent  graduellement  et  amènent  une  throm¬ 
bose  progressive  des  grandes  et  des  petites  veines. 

Les  altérations  colloïdales  qui  produisent  les  phlé¬ 
bites  localisées  ou  les  thromboses  à  distance  dépen¬ 
dent  dans  une  large  mesure  de  processus  d’oxydation. 
L’hypothèse  d’une  activité  sécrétoire  spécifique  des 
cellules  endothéliales  capable  d’augmenter  ou  de 
diminuer  la  coagulation  doit  être  écartée.  Indépen¬ 
damment  de  ces  causes  fondamentales,  il  faut,  dans 
chaque  cas  de  thrombo-embolie,  envisager  une  dis¬ 
position  individuelle  et  générale  à  la  thrombose. 
L’étiologie  générale  dépend  de  particularités  héré¬ 
ditaires  et  constitutionnelles  ainsi  que  de  conditions 
anatomiques  générales  et  de  dispositions  acquises 
(Age,  opérations  antérieures,  maladies  antérieures, 
intoxications  professionnelles  ou  alimentaires).  Ces 
facteurs  expliquent  la  disposition  spéciale  de  cer¬ 
tains  individus  à  la  thrombose  et  aussi  la  prédilec¬ 
tion  de  cette  affection  pour  certaines  régions. 

Les  considérations  précédentes  permettent  d’ex¬ 
pliquer  l’augmentation  de  fréquence  des  embolies 
post-opératoires  dans  ces  dernières  années;  les  trois 
facteurs  envisagés,  en  se  combinant  dans  une  pro¬ 
portion  variable,  interviennent  plus  ou  moins  éner¬ 
giquement. 

Les  altérations  de  l’endothélium  vasculaire  et  de 
la  composition  sanguine  sont  favorisées  par  l’infec¬ 
tion  grippale  et  par  les  injections  et  transfusions 
intraveineuses  si  fréquemment  utilisées  actuellement; 
la  rapidité  du  cours  du  sang  est  souvent  diminuée 
jiar  des  séquelles  de  guerre,  de  grippe,  etc.  Des 
recherches  de  physiologie  et  de  pathologie  expéri¬ 
mentales  confirment  ces  données  cliniques  sur  l’im¬ 
portance  étiologique  des  facteurs  indiqués  ci-dessus 
(grippe,  suites  de  guerre,  thérapeutique  intravei¬ 
neuse)  qui  ont  particulièrement  manifesté  leur 
influence  dans  ces  dernières  années. 

—  M.  Paul  Govaerts  (Bruxelles),  rapporteur.  Le 
très  intéressant  rapport  de  l’auteur  concerne  essen¬ 
tiellement  la  pathe  génie  des  thrombi  post-opératoires 
dits  «  spontanés  »,  qui  se  constituent  insidieusement, 
le  plus  souvent  dans  les  veines  fémorales  ou  iliaques, 
loin  de  tout  foyer  infectieux,  et  qui  sont  la  cause  la 
plus  fréquente  de  l’embolie  pulmonaire  mortelle. 

Cette  question  a  notablement  progressé  au  cours 
des  dernières  années  à  la  suite  des  recherches  sur 
la  structure  des  thrombi,  les  causes  de  l'agglutina¬ 
tion  des  plaquettes  et  les  modifications  sanguines 
consécutives  aux  traumatismes,  et  l’auteur  en  déduit 
une  très  originale  théorie  pathogénique  dont  voici 
l’exposé  très  résumé. 

La  structure  histologique  des  thrombi  démontre 
que  l’obstruction  vasculaire  débute  aux  dépens 
d’agglutinats  de  plaquettes  qui  subissent  la  méta¬ 
morphose  visqueuse  et  s’accroissent  ensuite  en  édi¬ 
fiant  des  lames  et  des  formations  coralliformes, 
recouvertes  de  leucocytes  et  réunies  par  des  filaments 


\j’ agglutination  des  plaquettes  est  la  conséquence 
des  modifications  que  subit  la  surface  de  ces  élé¬ 
ments  lorsqu’ils  viennent  en  contact  avec  des  corps 
étrangers,  ceux-ci  pouvant  être  macroscopiques, 
microscopiques  ou  rnicellaires.  Selon  l’intensité  de 
ces  altérations  de  surface,  on  observe  une  agglutina¬ 
tion  temporaire  dont  les  plaquettes  peuvent  se 
dégager  ensuite,  ou  bien  au  contraire  une  fusion 
définitive  en  un  syncytium  (métamorphose  visqueuse). 
Cette  transformation  est  constante  au  cours  de  la 
formation  d’un  thrombus'. 

Une  agglutination  des  plaquettes  suivie  de  méta¬ 
morphose  visqueuse  peut  se  produire  dans  le  sang 
circulant  lorsqu’on  y  injecte  du  suc  de  tissus  ou 
des  microbes  peu  virulents.  Ce  phénomène  paraît 
favorisé  par  l’accroissement  dans  le  plasma  de  la 
fraction  fibrinogène  et  globulines. 

La  précipitation  de  la  fibrine  est  favorisée  par 
l’abondance  des  plaquettes  et  parleur  désintégration. 
D’autre  part,  certains  microbes  sont  capables  de 
précipiter  le  fibrinogène  même  dans  des  milieux 
incoagulables.  Ces  germes,  qui  possèdent  en  outre 
un  grand  pouvoir  agglutinant  vis-à-vis  des  plaquettes, 
paraissent  spécialement  aptes  à  engendrer  des 
thromboses. 

Les  altérations  des  parois  vasculaires  trauma¬ 
tiques  ou  inflammatoires  expliquent  l'origine  de 
certaines  thrombo-phléhites ,  mais  ne  permettent  pas 
de  comprendre  la  formation  des  thrombi  «  spon¬ 
tanés  »  de  la  veine  fémorale  ou  iliaque. 

Les  modifications  du  sang  consécutives  aux  trau¬ 
matismes  et  aux  interventions  chirurgicales  sont 
très  profondes  et  très  prolongées.  Parmi  les  mieux 
connues,  il  convient  de  citer  :  la  leucocytose  trauma¬ 
tique,  l’augmentation  du  fibrinogène,  l’abaissement 
du  rapport  albumines-globulines,  l’accélération  de  la 
sédimentation  des  hématies,  l’élévation  du  pouvoir 
antitryptique  du  sérum  et  enfin  des  modifications 
moins  nettes  de  la  viscosité,  de  la  coagulabilité,  de 
la  teneur  du  sang  en  sels  minéraux.  Certaines  de  ces 
altérations,  en  particulier  la  richesse  du  plasma  en 
fibrinogène  et  en  globulines,  semblent  avoir  pour 
effet  de  diminuer  la  charge  électrique  des  éléments 
sanguins  (globules  rouges,  plaquettes)  et  de  faciliter 
leur  agglutination.  Ces  résultats  font  comprendre 
par  quel  mécanisme  le  traumatisme  opératoire  et 
l’état  puerpéral  créent  des  conditions  favorables  à 
l’apparition  de  thromboses. 

Le  rôle  de  l’infection  est  évident  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  thromboses  au  voisinage  de  foyers  inflam¬ 
matoires.  Il  est  plus  difficile  à  saisir  lorsqu’il  s’agit 
des  thromboses  «  spontanées  »  et  beaucoup  d’au¬ 
teurs  se  refusent  à  l’admettre.  Cependant,  deux  élé¬ 
ments  nouveaux  doivent  être  tenus  en  sérieuse  consi¬ 
dération.  Il  résulte,  en  effet,  d’études  bactériolo¬ 
giques  récentes  que  la  présence  de  microbes  dans 
les  thrombi  «  spontanés  »  serait  habituelle.  D’autre 
part,  il  est  acquis  que  les  microbes  peu  virulents 
pénétrant  dans  la  circulation  produisent  à  leur  con¬ 
tact  une  agglutination  de  plaquettes,  suix’ie  de  méta¬ 
morphose  visqueuse  et  capable  par  conséquent  de 
servir  d’amorce  à  un  thrombus. 

Le  ralentissement  du  cours  du  sang  explique  pour¬ 
quoi  les  thrombi  u  spontanés  »  se  localisent  électi¬ 
vement  à  certains  territoires  veineux.  Il  permet,  en 
outre,  de  comprendre  sous  l’effet  de  quelles  condi¬ 
tions  mécaniques  le  thrombus  acquiert  sa  forme  et 

Les  altérations  sanguines  et  le  ralentissement  cir¬ 
culatoire  créent  des  circonstances  favorisant  beau¬ 
coup  la  thrombose,  mais  elles  n’expliquent  pas  com¬ 
ment  le  thrombus  prend  naissante.  Pour  comprendre 
ce  phénomène,  il  est  nécessaire  de  faire  appel  à  un 
facteur  déterminant,  capable  de  provoquer  l’aggluti¬ 
nation  des  plaquettes,  de  produire  la  métamorphose 
visqueuse  des  amas  ainsi  formés  et  d’agir  dans  des 
conditions  telles  que  la  thrombose  ainsi  amorcée  se 
localise  électivement  dans  certains  territoires  vei- 

Ces  considérations  expérimentales  et  cliniques 
conduisent  le  rapporteur  à  interpréter  de  la  manière 
suivante  l’origine  des  thrombi  «  spontanés  »  post¬ 
opératoires. 

Dans  le  sang  circulant  modifié  par  le  traumatisme 
et  où  l’agglutination  des  éléments  figurés  est  parti¬ 
culièrement  aisée,  des  amas  de  plaquettes  se  consti¬ 
tuent,  soit  au  contact  de  particules  aseptiques  issues 
de  tissus  coutus  ou  sectionnés  (circonstance  proba¬ 
blement  exceptionnelle),  soit  au  contact  de  microbes 
de  faible  virulence.  Ces  amas,  lorsque  la  circulation 
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est  normale,  ne  s’arrêtent  jamais  dans  les  vaisseaux 
de  gros  calibre  ;  ils  vont  s’emboliser  dans  les  capil¬ 
laires  où  leurs  effets  mécaniques  sont  insignifiants. 
Mais  si,  dans  certaines  veines,  le  cours  du  sang  est 
ralenti,  s'il  y  existe  des  plages  étales,  des  remous, 
des  contre-courants,  les  amas  de  plaquettes  peuvent 
s’arrêter  en  ces  points,  tourbillonner  sur  place,  s’ac¬ 
croître  par  addition  de  nouvelles  plaquettes  et  par 
précipitation  de  fibrinogène.  Augmentant  ainsi  de 
volume,  ils  contribuent  par  leur  présence  à  rendre 
encore  plus  anormale  une  circulation  déjà  troublée 
d’avance.  Les  conditions  mécaniques  décrites  par 
Aschoff  étant  ainsi  produites,  ces  amas  s’accroissent 
avec  une  certaine  régularité;  ils  forment  des  lames 
et  des  masses  coralliformes,  par  suite  de  l’apport  in¬ 
cessant  de  nouvelles  plaquettes  qui  subissent,  dès 
qu’elles  adhèrent,  la  métamorphose  visqueuse.  Ainsi 
se  trouve  réalisé  le  tableau  anatomique  complet  du 
thrombus  post-opératoire. 

Cette  manière  de  voir  s’appuie  sur  un  certain  nom¬ 
bre  de  notions  cliniques  et  expérimentales  bien  éta¬ 
blies.  Elle  conserve  néanmoins  un  caractère  hypo¬ 
thétique,  car  on  n’a  jamais  observé  directement  les 
diverses  phases  du  développement  d’un  thrombus 
post-opératoire.  La  discussion  est  encore  ouverte 
sur  la  présence  ou  l’absence  de  microbes  au  sein  des 
thrombi  «  spontanés  ».  Il  appartient  à  la  clinique 
chirurgicale,  aidée  par  des  techniques  bactériolo¬ 
giques  précises,  de  résoudre  cette  question,  dont 
l’étude  a  franchi  dans  les  derniers  temps  des  étaj)es 
importantes. 

—  M.  Cbiasserini  (Venise),  rapporteur.  L’étude 
des  causes  et  du  mécanisme  des  embolies  post-opé¬ 
ratoires  a  été  limitée  dans  ce  rapport  aux  embolies 
qui  fout  suite  aux  thrombi  dérivés  des  éléments  du 
sang. 

Faisant  abstraction  des  embolies  septiques,  l’au¬ 
teur  a  envisagé  principalement  les  grandes  embo¬ 
lies  pulmonaires  consécutives  aux  thromboses  s])on- 

Un  bref  paragraj)he  a  été  consacré  aux  embolies 
liaradcycales  dans  les  artères  de  la  grande  circula¬ 
tion,  et,  à  ce  propos,  l’auteur  décrit  une  méthode 
d’artériographie. 

Les  considérations  étiologiques  sur  la  thrombo¬ 
embolie  post-opératoire  ont  été  suggérées  surtout 
par  des  faits  cliniques  et  anatomo-patbologiques. 

La  fréquence  des  embolies  a  été  étudiée  par  rap¬ 
port  à  la  variété  des  interventions  et  des  maladies,  à 
l’âge  des  malades,  à  la  pathologie  de  certains  orga¬ 
nes,  à  la  constitution  individuelle,  à  la  localisation 
des  thrombi  primitifs. 

Du  côté  expérimental,  l’auteur  s’est  occupé  tout  par¬ 
ticulièrement  de  recherches  visant  à  la  reproduction 
de  la  thrombose  dans  des  conditions  qui  se  rappro¬ 
chent  davantage  des  conditions  normales. 

Quant  aux  données  hémâtologiques,  on  peut  dire 
que  les  modifications,  qui  surviennent  dans  le  sang 
après  des  interventions  chirurgicales  favorisent  le 
processus  de  coagulation  et  de  thrombose. 

Le  chirurgien  peut,  par  des  recherches  bien  sim¬ 
ples  (temps  de  coagulation,  de  saignement,  sédi¬ 
mentation  des  hématies)  s’apercevoir  de  ces  modi¬ 
fications. 

La  tendance  à  la  formation  de  thrombi  est  aug¬ 
mentée,  non  seulement  après  un  traumatisme  opéra¬ 
toire,  mais  aussi  dans  certaines  infections;  ou  en  cas 
de  néoplasies  ou  de  dérangement  d’origine  endo¬ 
crine  ;  ou  dans  la  vieillesse  ;  et,  en  général,  par  tous 
les  processus  de  désintégration  cellulaire  (résorption 
de  substances  thromboplastiques). 

Le  ralentissement  local  de  la  circulation,  qui  peut 
provenir  des  causes  les  plus  différentes,  a  la  plus 
grande  importance  dans  la  thrombose  post-opéra¬ 
toire. 

L’infection,  lorsqu’elle  ne  touche  pas  directement 
aux  veines,  occasionnant  des  thromboses  septiques, 
agit  en  favorisant  le  processus  da  thrombose  spon¬ 
tanée  probablement  par  des  modifications  du  sang, 
qui  sont  analogues  et  qui  s’ajoutent  à  ceux  qui  sui¬ 
vent  les  interventions  chirurgicales. 

Les  altérations  locales  des  parois  veineuses  ne 
doivent  jouer  qu’un  rôle  très  secondaire  dans  les 
thromboses  qui  nous  intéressent. 

Les  thrombi,  qui  le  plus  fréquemment  se  transfor¬ 
ment  ou  donnent  naissance  aux  embolies,  sont  les 
thrombi  rouges  ou  mixtes. 

—  M-  R.  Jlfafas  (New-Orleans  ) ,  rapporteur. 
L’auteur  dans  son  rapport  (non  encore  imprimé) 


étudie  tout  d’abord  la  fréquence  de  l’embolie  post¬ 
opératoire.  De  l’examen  des  statistiques  américaines 
il  semble  résulter  l’impression  générale  d’une  aug¬ 
mentation  de  cet  accident,  dans  les  dernières  années, 
en  proportion  de  l'augmentation  du  nombre  des  opé¬ 
rations  et  du  développement  progressif  de  la  chi¬ 
rurgie  abdominale. 

Il  est  intéressant  de  remarquer  que  l’attention  des 
chirurgiens  est  de  plus  en  plus  attirée  vers  l’embolie 
pulmonaire  et  que  nombre  de  complications  pulmo¬ 
naires  post-opératoires  en  sont  considérées  comme 
la  conséquence  par  les  chirurgiens  des  différents  pays 
(.lean  Quénu  et  Oberlin,  Archiv.  médico-chir.  dp 
VApp.  lesp.,  tome  II,  Xov.  1927). 

La  fréquence  des  embolies  augmente  aussi  dans 
les  services  de  médecine.  Dans  certains  cas  il  s’agit 
d’une  «  maladie  thrombotique  »  infectieuse.  L’auteur 
étudie  les  causes  possibles  de  cette  augmentation  de 
fréquence  des  embolies,  en  particulier  l’influence  des 
traitements  intraveineux  et  insiste  surtout  sur  l’im¬ 
portance  des  lésions  cardio-vasculaires  préexistantes. 

Discussion. 

—  M.  Coracban  (Barcelone)  insiste  sur  le  rôle 
de  l’infection  dans  la  pathogénie  de  l’embolie  post¬ 
opératoire,  en  particulier  à  la  suite  des  interventions 
gastriques  et  tend  à  démontrer  l’importance  prophy¬ 
lactique,  dans  ces  opérations,  du  drainage  infra-hépa¬ 
tique  qu’il  a  préconisé  dans  un  travail  personnel. 

—  M.  J.-L.  Faure  (Paris)  revient  à  nouveau  sur 
l’influence  des  épidémies  de  grippe  dans  la  patho¬ 
génie  des  embolies  à  la  suite  de  ses  constatations 
personnelles.  Il  a  continué  à  observer  cette  influence 
de  la  grippe  et  des  infections  saisonnières  dans  la 
production  des  embolies  et  il  conseille  de  ne  pas  pra¬ 
tiquer,  autant  que  possible,  certaines  opérations  en 
période  de  grippe. 

—  M.  Gîordano  (Venise).  On  attribue  à  l’embolie  des 
cas  de  mort  qui  sont  dus  à  d’autres  causes.  D’autre 
part  nous  sommes  désarmés  contre  les  grosses  em¬ 
bolies.  Mais  l’auteur  signale  avoir  utilisé  avec  profit 
comme  médication  préventive  de  l’embolie  des  injec¬ 
tions  de  bromure  de  mercure  pendant  une  semaine. 

—  M.  Lilientbal  (New-York)  signale  l’existence 
d’embolies  cérébrales  septiques  à  poiut  de  départ 
thoracique.  L’augmentation  de  leur  nombre  est  due  à 
l’extension  de  la  chirurgie  thoracique,  .\ussi,  dans  les 
interventions  sur  le  poumon,  ce  dernier  doit-il  être 
traité  avec  douceur.  En  cas  de  résection  d’un  lobe 
pulmonaire,  il  faut  le  lier  avant  la  résection  et  aban¬ 
donner  la  résection  sans  ligature.  Ces  embolies  en¬ 
traînent  des  abcès  cérébraux  dont  le  traitement  est 
actuellement  décevant. 

—  M.  Donati  (Turin)  apporte  les  cas  qu’il  a  ob¬ 
servés  d’embolie  post-opératoire  ;  5  sur  1.000  opéra¬ 
tions,  3  pour  cure  de  hernie,  1  pour  opération  gas¬ 
trique,  1  après  hystérectomie  pour  fibrome  utérin. 
Le,  rôle  de  l’infection  lui  paraît  important  dans  la 
pathogénie  de  ces  embolies,  ainsi  que  les  fautes  de 
technique  opératoire. 

—  M.  G.  Jeanneney  (Berdeaux).  Dans  cette  ques¬ 
tion  si  complexe,  il  faut  s’attacher  surtout  à  l’étude 
des  faits.  L’auteur  a  pratiqué  l’autopsie  de  2  malades 
mortes  d’embolie.  Chez  l'une  (fibrome  pelvien),  la 
thrombose,  née  au-dessous  d’une  ligature,  dans  une 
veine  forcipressurée  en  plusieurs  endroits,  a  envahi 
tout  le  système  veineux  hypogastrique  eu  aval.  Chez 
l’autre  (périnéorraphie),la  thrombose  est  née  dans  un 
plexus  veineux  dilacéré  et  aveuglé  par  ligature  en 
masse  au  cours  de  la  niyorraphie.  On  peut  déduire 
de  ces  observations  que  le  siège  de  la  thrombose  pri¬ 
mitive  est  dans  le  territoire  opéré  ;  que  l'origine  de 
cette  thrombose  doit  être  cherchée  dans  les  altéra¬ 
tions  endothéliales  dues  à  des  manœuvres  opéra¬ 
toires  difficiles  (tractions,  écrasements,  ligatures  en 
masse)  et  dans  la  stagnation  du  sang  au  niveau  des 
culs-de-sac  veineux  créés  parles  ligatures.  Les  autres 
causes  (infection,  hypotension,  modifications  post¬ 
opératoires  du  sang)  peuvent  être  considérées  comme 
secondaires. 

L’étude  des  autopsies,  des  phlébites  dites  spon¬ 
tanées,  des  faits  expérimentaux  permettra  sans  doute 
d’élucider  le  mécanisme  de  l’embolie. 

En  pratique,  il  faut  préparer  les  malades  à  l’inter¬ 
vention  (évacuation  du  tube  digestif,  vaccination, 
régime  hypoazoté,  digitale)  ;  il  faut  veiller  à  opérer 
avec  une  technique  correcte,  nette,  simple,  sans  hési¬ 
tation  ni  brutalité.  Malheureusement  ces  précautions, 
par  ailleurs  utiles,  ne  permettront  pas  toujours 
d’éviter  cotte  terrible  complication  qu'est  l'embolie. 


—  M.  Mayer  (Bruxelles).  Dans  les  cas  d’embolie 
post-opératoire,  si  les  conditions  cliniques  permettent 
d’intervenir  encore  utilement,  il  ne  faut  pas  négliger 
l’application  thérapeutique  de  sangsues  ;  ce  traite¬ 
ment  a  donné  à  l’auteur  dos  résultats  vraiment  encou¬ 
rageants. 

—  M.  Confiè-Jabn  (Caracas)  fait  remarquer  l’ex¬ 
trême  rareté  des  embolies  au  Venezuela,  bien  qu’on  y 
pratique  des  hystérectomies  pour  fibromes  énormes. 
Faute  d’épidémie  vraie,  l’action  de  la  grippe  n  a  pu 
être  observée.  L’auteur  connaît  une  seule  observa¬ 
tion  d’embolie  post-opératoire  survenue  chez  une 
Européenne  d’origine  polonaise. 

—  M.  Gastigliola  (Tripoli),  rapporte  les  cas  d’em¬ 
bolie  pulmonaire  qu’il  a  observés  dans  la  colonie 
lybique  italienne.  11  les  a  observés  surtout  chez  des 
indigènes  syphilitiques.  Aussi  insiste-t-il  sur  l’im¬ 
portance  prédisposante  des  altérations  vasculaires 
dues  à  l’infection  syphilitique  dans  la  pathogénie  de 
cette  complication. 

—  A  encore  pris  part  à  la  discussion  de  cette  ques¬ 
tion  :  M.  E.  Beer  (New-York). 

Deuxième  et  troisième  séances  :  ?3  Juillet  111^9. 

2“  Question  ; 

RÉSULTATS  DE  LA  RÉSECTION 
POUR  ULCÈRE  GASTRIQUE  ET  DUODIÎNAL 

--  M.  Lardennois  (Paris),  rapporteur,  étudie 
d’abord  le  pronostic  immédiat  de  la  gastrectomie. 
La  préparation  minutieuse  de  l’opéré,  les  progrès 
de  l’anesthésie,  ceux  de  la  technique  et  de  l’entraîne¬ 
ment  de  chaque  opérateur  ont  abaissé  la  mortalité  à 
5  pour  100.  L’étude  de  15  statistiques  portant  sur 
3  000  cas  montre,  suivant  les  auteurs,  qu’elle  varie  de 
2  à  G  pour  100.  Elle  ne  varie  guère  suivant  la  tech¬ 
nique,  ni  suivant  le  siège  de  l’ulcère.  Il  n’y  a  guère 
de  différence  de  mortalité  avec  la  gastro-entéros¬ 
tomie,  surtout  si  l’on  tient  compte  de  l’évolution  per¬ 
sistante  de  l’ulcère  et  de  l’ulcère  peptique  (3  à 
5  pour  100  des  cas). 

L’estomac  après  résection  s’adapte  en  2  à  3  mois 
et  son  évacuation  rapide  devient  rythmée.  La  sécré¬ 
tion  de  l’acide  chlorhydrique  au  niveau  du  fond  de 
l’estomac  se  tarit  du  fait  de  la  suppression  des  hor¬ 
mones  génératrices  de  cette  sécrétion,  hormones  qui 
sont  produites  au  niveau  de  l’antre  pylorique  et  dis¬ 
paraissent  après  gastro-pylorectomie. 

La  guérison  clinique  obtenue  après  gastrectomie 
semble  excellente  (90  à  98  pour  100  des  cas).  Les 
échecs  semblent  dus  à  une  résection  insuffisante,  aux 
adhérences  post-opératoires,  à  la  gène  du  transit 
intestinal  qui  influe  tant  sur  l’état  de  l’estomac,  tant 
au  point  de  vue  delà  motricité  qu’au  point  de  vue  de 
la  sécrétion. 

L’énervation  de  l’estomac  actuellement  à  l’étude 
doit  être  complétée  par  la  gastro-entérostomie.  L’ex¬ 
cision  de  l’ulcère  a  contre  elle  sa  difficulté  quand 
l’ulcère  est  large,  la  multiplicité  fréquente  de  l’ulcère 
(8  à  30  pour  100),  et  la  crainte  du  cancer  dans  les 
ulcères  calleux;  elle  doit  être  complétée  par  une 
gastro-entérostomie . 

Le  débat  se  situe  entre  partisans  de  la  gastrec¬ 
tomie  et  partisans  de  la  gastro-entérostomie.  Ces 
derniers  (Roux,  Hartmann,  Gosset)  savent  ne  prati¬ 
quer  l’opération  que  dans  certains  cas  choisis.  Il  ne 
faut  pas  en  effet  traiter  par  gastro-entérostomie  les 
ulcères  calleux  qui  sont  peut-être  déjà  des  cancers, 
les  cas  de  pyloro-duodénite,  ceux  dans  lesquels  le 
pylore  est  large,  ceux  où  le  transit  intestinal  est 

Personnellement  le  rapporteur  conclut  en  disant 
qu’on  fera  de  plus  en  plus  de  gastrectomies  en  raison 
de  l’excellence  de  leurs  résultats  immédiats  et 
éloignés. 

—  MM.  Baldo  Rossi  et  Scaione  (Milan),  rappor- 

Le  problème  du  traitement  des  ulcères  de  l’es¬ 
tomac  et  du  duodénum  attend  encore  aujourd’hui  U 
solution  définitive,  car  nos  connaissances  sur  l’étio¬ 
logie  et  la  palhogénie  de  ces  ulcères  sont  insuffi¬ 
santes. 

Néanmoins,  avec  les  moyens  thérapeutiques  dont 
nous  disposons,  il  nous  est  permis  de  lutter  avec 
succès  jusqu’à  obtenir,  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  une  guérison  aussi  bonne  que  définitive. 

Le  traitement  médical  qui,  dans  la  période  initiale 
de  l'ttloère,  peut  donner  des  résultats  satisfaisants  et 
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même  guérir  un  certain  nombre  de  malades,  perd 
de  sa  puissance  bienfaisante  dans  les  périodes  qui 
suivent  l’évolntion  de  la  maladie,  et  demeure  abso¬ 
lument  impuissant  lorsqu’elle  a  déterminé  des 
altérations  organiques  telles  que  le  mécanisme  fonc¬ 
tionnel  de  l’estomac  en  est  altéré. 

Le  traitement  chirurgical,  qui  trouve  son  origine 
dans  la  tentative  à  la  fois  empirique  et  logique  de 
chercher,  après  la  gastro-entéi osloiuie,  è  rétablir  la 
canalisation  intestinale  lor.sque  la  néoproduction 
inflammatoire  qui  entoure  l'ulcère  ou  ses  résultats 
cicatriciels  ont  déterminé  la  sténose  du  pylore,  a 
graduellement  étendu  ses  applications  en  s’associant 
au  traitement  médical  ou  en  se  substituant  è  lui. 

Ainsi,  petit  à  petit,  la  thérapeutique  chiiurgicale 
des  accidents  tardifs  de  l'ulcère  s’est  étendue  au  trai¬ 
tement  de  la  maladie  ulcéreuse,  daus  n’importe 
quelle  période  de  son  évolution,  même  la  plus  pré- 

Au  cours  de  cette  extension  progressive  des  indi¬ 
cations  opératoires,  on  a  constaté  que,  si  la  gastro- 
entérostomie  représente  un  excellent  moyen  pour 
améliorer  ou  pour  rétah'ir  la  canalisation  entre  l'es¬ 
tomac  et  le  jéjunum,  elle  peut  rester  sans  résultat 
comme  traitement  de  la  maladie  ulcéreuse  au  stade 
actif,  surtout  dans  la  [jériode  initiale.  Alors,  on  a 
proposé  des  modilications  à  la  techniqne  et  de  nou¬ 
veaux  procédés  opératoires,  voire  l’exclusion  du 
pylore  ajoutée  è  la  gastro-entérostomie,  la  résection 
de  Tulcère  et  des  portions  voisines  de  l’estomac  asso¬ 
ciée  ou  non  è  la  gastro-entérostomie,  la  résection 
gastro-duodénale. 

Les  rapporteurs  discutent  les  raisons  pour  les¬ 
quelles  la  résection  gastro-duodénale  étendue  doit 
être  considérée  comme  l’intervention  de  choix  de  la 
maladie  ulcéreuse  dans  presque  toutes  ses  périodes 
évolutives,  et  n’en  veulent  pour  preuve  que  les  résul¬ 
tats  éloignés  de  200  cas  ([u’ils  ont  étudiés  et  opérés. 
Ils  admettent  qu'une  meilleure  connaissance  de  la 
pathogénie  de  la  maladie  ulcéreuse  puisse,  à  l’avenir, 
diriger  la  chirurgie  vers  une  thérapeutique  et  des 
opérations  plus  jdiysiologiques  et  moins  traumati- 

Ils  souhaitent  qu’on  puisse  atteindre  ce  but  pro¬ 
chainement  pour  le  plus  grand  bien  de  l’humanité  et 
de  la  science,  et  ils  concluent  en  disant  que  la  théra¬ 
peutique  actuelle,  basée  surtout  sur  la  résection 
étendue,  représente  les  merveilleux  progrès  de  la 
chirurgie  moderne  et  restera  dans  l'histoire  de  la 
médecine  le  témoignage  des  progrès  réalisés  dans 
le  traitement  de  l’ulcère  gastrique  et  duodénal  et 
dans  la  technique  opératoire. 

—  M.  Scbœmaker  (La  Haye),  rapporteur.  Les 
observations  de  l'auteur  portent  sur  lîaO  malades 
opérés  pour  ulcère  de  l'estomac  et  du  duodénum. 

Les  résections  furent  toujours  faites  suivant  la 
première  méthoile  de  lüllrolh.  La  mortalité  opéra¬ 
toire  a  été  de  5  pour  100. 

Les  causes  de  mort  furent  :  blessures  du  cholé¬ 
doque,  2;  blessure  du  pancréas,  1  ;  hémorragie  dans 
la  cavité  ahdominale,  1  ;  rollapsus,  2  :  hémorragies 
dans  l'estomac  et  dans  rintestin,  2;  pneumonies.  11; 
hémorragie  du  foie,  1;  inlluenza,  1;  infection,  1; 
faiblesse  générale,  1;  inconnues,  2. 

Il  résulte  de  cela  que  la  résection  est  plus  dange¬ 
reuse  que  la  gastro-entérostomie,  car  les  It  premières 
causes  de  mortalité  auraient  été  impossibles  dans 
l'éventualité  de  cette  derioère  intervention  et  très 
probablement  le  collapsus  ne  se  serait  jamais  pro¬ 
duit  non  plus. 

Le  l’illroth  I  n’est  pas  plus  dangereux  que  le  Bill- 
roth  11,  car  la  suture  a  toujours  tenu.  Il  arrive  que 
la  nouvelle  sortie  de  l'cstomac  se  trouve  légèrement 
rétrécie  au  bout  de  10  à  14  jours  par  l’inflammation 
de  la  suture. 

Il  fut  nécessaire  d’intervenir  chirurgicalement 
3  fois  pour  vomisseaients  répétés  :  2  gastro-entéros¬ 
tomies  furent  faites  et  1  fois  la  suture  fut  excisée  à 
la  paroi  antérieure  jusqu’à  la  muqueuse  avec  suture 
consécutive  de  la  séreuse  au  moyen  de  Ans  points 
séparés. 

Plusieurs  malades  furent  examinés  ultérieurement 
à  la  radiographie.  On  constata  que  la  forme  de 
l'esto  nac  était  moliliée  par  suite  de  l’absence  de 
l’antre  pyloriqne.  La  nouvelle  sortie  se  trouvait  à 
gauche  alors  que  précédemment  elle  était  à  droite, 
lîlle  ressemblait  un  peu  à  un  pylore  normal,  mais 
n’était  pas  entièrement  fermée.  Sur  le  hlm,  elle  don¬ 
nait  l'impression  d’être  très  étroite  alors  qu’en  réa¬ 


lité  elle  ne  l’était  pas,  comme  il  fut  possible  de  s’en 
apercevoir  au  cours  d’une  nouvelle  opération. 

Le  périst.iltisme  est  normal  daus  la  partie  supé¬ 
rieure,  mais  moindre  vers  la  sortie. 

L’évacuation  est  proportionnellement  lente,  si  bien 
que  le  contenu  de  l  estomac  arrive  dans  l’intestin 
convenablement  préparé. 

L’examen  fonctionnel  du  chimisme  gastrique  a  été 
étudié  par  l.i  méthode  fractionnée.  Tandis  qu’avant 
l’opération  la  courbe  présentait  une  onde  à  trois 
sommets  avec  des  taux  d’acide  élevés,  le  graphique 
post-opéraloire  a  été  presque  horizontal,  avec  des 
valeurs  d’acidité  très  basses.  La  cause  de  ce  phéno¬ 
mène  résultait  probablement  de  ce  fait  que  le  suc 
duodénal,  en  pénétrant  daus  l'estomac,  neutralisait 
constamment  son  acidité. 

La  forme  du  diagramme  a  une  valeur  pronostique, 
car  un  relèvement  irrégulier,  avec  des  sommets  éle¬ 
vés,  implique  toujours  une  idée  de  récidive. 

Les  examens  ultérieurs  cliniques  donnèrent 
82  pour  100  de  guérisons  'absolues,  7  pour  100  de 
troubles  légers;  13  pour  100  ne  furent  suivis  d'aucun 
résultat. 

Les  meilleurs  résultats  furent  obtenus  pour  ulcère 
de  la  petite  courbure,  ils  furent  moins  bons  pour  les 
ulcères  du  jtylore  et  mauvais  pour  les  ulcères  du 
duodénum.  Comme,  inversement,  pour  la  gastro- 
entérostomie  les  meilleurs  résultats  s’obtiennent 
dans  l’ulcère  duodénal,  l’auteur  propose  de  recou¬ 
rir  de  préférence  à  la  gastro-entérostomie  en  cas  d<‘ 
localisation  gastrique  duodénale  de  l’ulcère  et  à  la 
résection  en  cas  de  localisation  gastrique. 

Pour  l’ulcère  pylorique,  le  choix  entre  les  deux 
espèces  d’opérations  dépend  des  lésions  voisines  et 
de  la  dimension  du  duodénum.  Le  Billroth  I  semble 
préférable  parce  qu’il  rétablit  dans  l’abdomen  les 
situations  les  plus  normales.  L’estomac  est  simple¬ 
ment  plus  petit  mais  sa  forme  et  sa  situation  restent 
normales.  Le  contenu  de  l’estomac  reprend  le  même 
cours  qu’avant  l’opération  et  est  mélangé  abondam¬ 
ment  à  la  bile  et  au  suc  pancréati<iue  avant  d’arriver 
dans  le  duodénum. 

L’ulcus  peplique  jéjunal  ne  survient  jamais.  L’opé¬ 
ration  ii’esl  pas  plus  dangereuse  que  le  Billroth  II et 
l’auteur  n’a  jamais  vu  survenir  une  insuffisance  de  la 

Une  étroitesse  particulière  du  duodénum  peut 
rendre  l’opéiation  difficile  parce  qu’alor.s  l’ouverture 
de  l’estomac  ne  peut  pas  être  suffisamment  large  ; 
cette  éventualité  n’existe  jamais  dans  les  ulcères 
éloignés  du  pylore.  S’il  survient  une  récidive,  on 
peut  faire  une  deuxième  résection  ou  compléter  par 
une  gastro-entérostomie  si  le  nouvel  ulcère  a  rétréci 
le  duodénum  ou  amené  de  fortes  lésions  de  voisi- 

--  M.  Bartrina  (Barcelone),  rapporteur.  1»  Les 
résections  de  l’estomac  enlèvent  30  pour  100  d’iilcus 
gastriques  et  2  pour  100  d’ulcus  du  duodénum  qui 
ont  des  lésions  épithéliales  malignes; 

2"  La  pyhiro-gastrectomie  est  une  ojtération  grave. 
L’étude  de  ses  résultats  ne  ])ermct  pas  de  se  dissu- 
muler  la  mortalité  très  élevée  r|u’elle  entraîne; 

3"  Le  procédé  de  Reichel-Polya  et  ses  variantes 
(procédé  <le  Kinsterer  et  anastomose  antipéristal¬ 
tique  de  Moynihan)  sont  ceux  qui  peuvent  le  mieux 
garafltir  le  résultat  de  l’opération.  L’implantation 
latérale  du  jéjunum  a  pour  i  Ifet  d’effectuer  une  plas¬ 
tique  sur  la  ligne  de  section  de  l’estomac; 

4"  Les  résections  de  l’estomac  laissent  un  temps 
cet  organe  paralysé,  conséquence  de  la  stupeur 
locale  provoquée  par  le  traumatisme  opératoire  et  de 
la  loi  de  Slokes; 

5"  Le  premier  facteur  qui  intervient  après  l’opéra¬ 
tion  pour  déterminer  la  vidange  de  l’estomac  est  le 
péristaltisme  intestinal  qui  produit,  en  quelque  sorte 
une  aspiration  du  contenu  gastrique; 

6"  Dans  la  méthode  de  Reichel-Polya  et  ses 
variairtes,  l’évacuation  de  l’estomac  dépend  des  con¬ 
tractions  rythmiques  du  segment  du  duodénum  qui 
suit  l’anastomose  et  n’a  aucun  rapport  avec  la  dimen¬ 
sion  de  la  bouche  anastomotique; 

7“  L'évacuation  de  l’estomac,  dans  le  procédé  de 
Reichel-Polya  et  ses  variantes,  a  lieu  rapidement. 
Cette  rapidité  d’évacuation,  loin  d’être  un  inconvé¬ 
nient,  paraît  constituer  un  avantage.  Après  l’acte 
opératoire,  la  période  de  gastroplégie  est  écourtée; 
plus  tard,  les  bons  résultats  de  l’opération  semblent 

8»  Les  gastro-pylorectomisés  sont  anachlorhy- 


driques  après  l’opération.  Néanmoins,  il  n’existe  pas 
toujours  des  relations  constantes  entre  les  résultats 
favorables  éloignés  et  la  chlorhydrie.  Parfois,  des 
malades  restent  bien  portants  qui  vident  facilement 
leur  estomac  et  qui  demeurent  ana-  ou  hypochlorhy- 
driques.  D’autres,  pour  lesquels  l’opération  a  été 
moins  heureuse,  ont  quelques  retours  de  motilité  ou 
ont  une  acidité  supérieure  à  celle  qu’ils  avaient  aus¬ 
sitôt  après  l’opération.  Très  fréquemment  ils  souf¬ 
frent  simultanément  des  deux  causes  morbides 
réunies. 

—  M.  Rîbas  y  Ribas  (Barcelone),  rapporteur. 
1"  Les  résultats  de  la  résection  gastrique  dépendent 
d’un  bon  diagnostic,  do  l’opportunité  de  l’interven¬ 
tion,  de  la  préparation  du  malade,  de  la  technique 
suivie  et  du  traitement  diététique  et  thérapeutique 
post-opératoire  ; 

2"  La  gastrectomie  est  une  opération  excellente, 
mais  entraîne  toutefois  une  mortalité  excessive.  Tous 
les  chirurgiens  ont  la  satisfaction  d’avoir  de  meil¬ 
leures  statistiques  à  mesure  qu'ils  sont  plus  sûrs  de 
leur  technique  et  que  les  indications  sont  mieux 

a}  Parce  que  les  difficultés  techniques  sont  énor¬ 
mes  et  grandes  les  probabilités  d'échecs  pour  les 
ulcères  duodénaux,  les  ulcères  juxta-cardiaques,  les 
ulcères  de  la  petite  courbure  avec  grandes  infiltra¬ 
tions  chroniques  périulcératives. 

h)  Parce  que,  dans  ces  cas,  l’expérience  a  démontré 
que  la  résection  du  pylore  et  de  Tantre,  suivie  de 
l’anastomose  Polya,  négligeant  l’ulcèré,  donne  d’ex¬ 
cellents  résultats  éloignés  avec  un  minimum  de 
mortalité  ; 

3°  Dans  les  cas  où  la  gastrectomie  est  indiquée, 
les  meilleurs  résultats  que  nous  ayons  obtenus  l’ont 
été  avec  la  gastrectomie  étendue  avec  extirpation  de 
l’ulcère  et  résection  du  pylore  et  de  Tantre  suivie 
d’anastomose  Polya.  La  mortalité  immédiate  oscille 
entre  6  et  8  pour  100.  Les  résultats  éloignés  sont 
excellents  dans  80  pour  100  des  cas,  médiocres  dans 
12  pour  100  et  mauvais  dans  8  pour  100; 

4“  L’examen  du  taux  chlorhydrique  des  opérés, 
l’étude  radioscopique  et  radiographique  et  l’examen 
clinique  sont  les  seuls  moyens  qui,  répétés  fréquem¬ 
ment,  donnent  une  certitude  sur  les  résultats  éloignés. 

La  diminution  ou  la  disparition  de  Thyperchlo- 
rhydrie,  la  bonne  motilité  et  le  drainage  gastrique 
co'încident  avec  le  bien-être  des  opérés  et  le  retour 
de  leur  énergie.  Cela  va  ainsi  pour  les  opérés  qui 
ont  de  bons  résultats,  mais  certains  opérés  éprouvent 
parfois  par  intermittences  des  troubles  de  sécrétion 
et  de  motilité  qui,  généralement,  cèdent  au  régime  et 
au  traitement  médical  ; 

5"  Les  mauvais  résultats  sont  dus  soit  à  l’ulcère 
peptique  ou  à  la  récidive  de  1  ulcère,  soit  aux  adhé¬ 
rences  qui  étirent  et  déforment  l’estomac; 

6"  Enfin,  il  est  certains  opérés  Cjui,  sans  raison, 
se  plaignent  continuellement;  ce  sont  des  névro¬ 
pathes,  des  abouliques  ou  bien  des  malades  dont  les 
souffrances  ont  une  tout  autre  origine; 

7"  On  ne  peut  et  on  ne  doit  pas  se  baser  sur  des 
statistiques  qui  additionnent  des  cas  hétérogènes.  Il 
faut  séparer  les  statistiques  dos  gasteectomies  pra¬ 
tiquées  pour  ulcères  non  compliqués  et  qui  donnent 
une  mortalité  moindre  des  statistiques  des  résections 
pour  ulcères  compliqués  (ulcères  peptiques,  perfo¬ 
ration,  hémorragie)  qui  entraînent  une  mortalité  plus 
grande.  L’expérience  démontre  que,  dans  ces  cas,  il 
faut  agir  le  plus  précocement  possible  avec  le  mini- 

,  8"  On  doit  ré-erver  la  gastro-entérostomie  pour 

les  obèses,  les  cardio-vasculo  rénaux,  les  diabétiques, 
les  cachectiques;  on  Tultilisera  comme  opération 
palliative  dans  les  ulcères  infectés,  chez  les  sujets 
intoxiqués  par  inanition  et  Ton  pratiquera  ensuite 
l’opération  radicale  dans  iin  second  temps  et  dans 
de  meilleures  conditions; 

9"  Tout  opéré  de  l’estomac  doit  se  surveiller  et  se 
soumettre  à  un  régime  et  à  un  traitement  médical. 

—  AT.  2a orsAf  (Varsovie),  rapporteur. L’action  du 
traitement  interne  est  limitée  dans  ses  résultats  im¬ 
médiats  et  éloignés. 

Le  traitement  par  gastro-entérostomie  suit  la  voie 
indiquée  par  la  médecine,  son  action  est  seulement 
indirecte. 

La  résection  du  pylore  et  de  l’autre  pylorique  est 
la  méthode  qui  supprime  non  seulement  l’ulcération, 
mais  aussi  les  facteurs  qui  la  provoquent. 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  17“Août  1929 


1075 


La  méthode  la  plus  physiologique  de  résection  et 
de  suture  est  la  méthode  Péan-Rydygier  dénommée 
injustement  méthode  Billroth  I. 

—  M.  Puig  y  Sureda  (Barcelone),  rapporteur.  Le 
problème  encore  pendant  de  la  genèse  de  l’ulcus 
nous  a  conduit  à  une  chirurgie  empirique,  dont  nous 
ne  sommes  pas  encore  sortis  et  dont  nous  ne  pouvons 
sortir  tant  qu’il  ne  sera  pas  tésolu.  L’ulcère  gastrique 
et  duodénal,  qui  guérit  spontanément  dans  bien  des 
cas  et  beaucoup  plus  avec  le  traitement  médical,  est 
parfois  incurable  pour  des  causes  très  variées,  les 
unes,  connues  ou  soupçonnées,  les  autres  inconnues, 
d’ordre  général  et  constitutionnel,  ou  d’ordre  local 
dont  l’importance  relative  dans  la  persistance  de 
J’ulcus  diffère  en  chaque  cas  et  qu’il  est  impossible 
de  connaître,  ni  même  de  soupçonner  le  plus  sou¬ 
vent.  Mais  l’expérience  démontre  que,  seule,  la  chi¬ 
rurgie  peut  les  supprimer  ou  les  annuler.  Cette 
complexité  étiologique  explique  la  manière  incohé¬ 
rente  dont  l’ulcus  se  comporte  :  ses  récidives,  sa 
persistance  et  ses  nouvelles  formations.  Parfois,  il  se 
comporte  comme  une  maladie  locale  et,  d’autres 
fois,  on  peut  parler  de  maladie  ulcéreuse. 

Personne  ne  peut  douter  que  la  simple  gastro- 
entérostomie  guérisse  un  tant  pour  cent  d’ulcères, 
probablement  quand  le  facteur  dominant  est  une 
rétention  ;  mais  l’expérience  démontre  que  les 
diverses  formes  de  résection  atteignent  une  plus 
grande  efficacité  contre  le  complexus  causal  et  que 
les  résultats  sont  bien  meilleurs  eu  nombre  et  en 
qualité. 

La  résection  s’employa  contre  l’ulcus  dans  le  but 
de  réduire  la  capacité  digestive  du  suc  gastrique  et, 
plus  immédiatement,  de  supprimer  l’ulcère  jéjunal. 
Sur  ce  point,  nous  pouvons  faire  trois  affirmations  : 
1“  l’apparition  de  l’ulcère  jéjunal  ou  de  l’ulcère  réci¬ 
divant  est  fréquente  après  les  résections  étendues  ; 
2“  l’hyperacidité  peut  se  présenter  après  la  résection 
de  l’antre  et  de  la  première  portion  du  duodénum  ; 
3"  ces  ulcères  peuvent  apparaître  en  cas  d’hypo- 
acidité  et  sans  acidité  chlorhydrique  libre. 

Nous  ne  savons  pas  jusqu’à  maintenant  connaître 
avec  sécurité  ces  possibilités  et,  devant  ces  résultats, 
la  thérapeutique  chirurgicale  de  l’ulcus  doit  se 
réduire  à  traiter  les  causes  les  plus  évidentes  par  les 
moyens  les  moins  nocifs. 

L’important  est  de  distinguer  les  deux  classes 
d’ulcères  :  ceux  qui  dépendent  de  causes  locales  et 
ceux  qui  ont  une  tendance  à  plus  grande  généralisa¬ 
tion.  La  majorité  des  cas,  à  en  juger  par  les  succès 
de  la  résection  limitée,  appartiennent,  devons-nous 
croire,  à  la  première  catégorie,  et  c’est  pourquoi  il 
faut  conseiller  de  se  limiter  à  l’exérèse  de  l’ulcère 
duodénal  et  à  la  destruction  du  mécanisme  pylorique 
pour  faciliter  l’évacuation  et  la  neutralisation  et  de 
se  borner,  dans  les  cas  faciles  d’ulcère  gastrique,  à  la 
résection  limitée  accompagnée  d’une  dérivation, 
autant  que  possible  duodènale.  Quand  les  cas  ne 
montrent  aucune  tendance  à  être  localisés,  il  faut 
probablement  chercher  dans  les  lésions  de  la  mu¬ 
queuse  une  de  leurs  principales  causes  et  il  ne  i-esle 
d’autre  ressource  que  de  se  lancer  dans  les  grandes 
résections.  L’état  de  la  muqueuse  restante  renferme 
probablement  une  bonne  partie  du  secret  de  l’avenir 
de  ces  opérés  de  résection.  Tout  porte  à  croire  que 
chaque  fois  que  nous  laissons  Testomac  réséqué  avec 
Une  muqueuse  saine,  nous  obtenons  un  succès  opé¬ 
ratoire.  A  part  ces  cas,  nombreux  sont  les  réséqués 
qui  mettent  un  certain  temps  pour  guérir,  ce  que 
noua  attribuons  soit  à  la  lenteur  à  s’adapter  à  la  nou¬ 
velle  situation,  soit  à  la  guérison  de  la  gastrite  de 
Testomac  résiduel.  Au  contraire,  il  en  est  dont  nous 
pourrions  dire  en  toute  justice  qu’ils  sont  sortis 
guéris  de  la  salle  d’opération.  Ces  deux  types  cli¬ 
niques  ne  correspondent  à  aucun  type  anatomique 
défini.  Nous  nous  trouvons  avec  des  malades  souf¬ 
frant  depuis  longtemps,  parfois  avec  des  ulcères 
énormes  dans  lesquels  parait  condensé  tout  le  mal 
et  dont  l’extirpation  ou  une  résection  stricte,  dirons- 
nous,  amène  la  guérison  et,  au  contraire,  des  ulcé¬ 
reux  avec  des  ulcères  insignifiants  ou  sans  ulcère 
qu’une  ample  duodéno-gaslreclomie  améliore  à  peine 
provisoirement,  et  ce  n’est  qu’après  un  certain  temps 
de  régime  et  de  traitement  médical  qu’ils  arrivent  à 
guérir.  Cela  fait  supposer  que  souvent  nous  avons 
réséqué  trop  largement  et  d’autres  fois  trop  peu, 
mais  nous  n’avons  actuellement  aucun  symptôme  qui 
nous  serve  pour  connaître  la  tendance  locale  ou  non 
d’un  ulcère;  pas  même  Tétat  do  la  muqueuse  au 


moment  où  nous  opérons  et  qui  nous  permette  d’ex¬ 
tirper  strictement  et  uniquement  les  portions  ma¬ 
lades.  Grosso  modo,  nous  ne  rencontrons  qu’une 
hyperémie,  une  modification  de  consistanca  de  la 
paroi,  des  adhérences . 

Tant  que  nous  nous  bornerons  à  réséquer  de  plus 
en  plus,  de  façon  systématique,  par  la  simple' raison 
que  dans  le  plus  il  y  a  le  moins,  noue  n’avancerons 
pas  beaucoup  dans  la  thérapeutique  de  Tulcèro.  Tout 
ce  qu’on  a  extirpé  en  trop  dos  cas  curables  par  une 
mutilation  plus  limitée  est  excessif  ;  il  faut  trouver  la 
mesure,  et  celle-ci  nous  ne  la  trouverons  pas  à  force 
do  savoir  réséquer  de  mieux  en  mieux.  Il  n’est  pus 
douteux  que  la  première  opération  décide  souvent 
de  l’avenir  et,  si  elle  n’a  pas  été  suffisante,  elle  a  été 
plus  grave  qu’inutile  et  a  ajouté  un  mal  sérieux  à  la 
maladie  gastrique.  Cette  triste  conséquence  est  ce 
qui  oblige  le  chirurgien  à  pécher  sciemment  par 
excès  dans  les  cas  suspects  et,  tant  que  les  anatomo¬ 
pathologistes  ne  nous  donneront  pas  ces  lumières 
que  nous  espérons  les  chiffres  donnent  raison  à  cette 
conduite  prévoyante. 

Discussion. 

—  M.  Ramsdell  (New-York).  Bien  des  cas  mauvais 
ne  sont  ])as  publiés.  Il  connaît  11  gastrectomies  faites 
dans  un  hôpital  suivies  de  7  morts.  La  mortalité 
paraît  plus  élevée  que  ne  l’indiquent  les  statistiques. 
Pour  les  résultats  éloignés,  il  signale  65  récidives 
d’ulcères  après  gastreetoraics  rassemblées  par  Bal- 
four.  Il  conclut  en  insistant  sur  les  opérations  con¬ 
servatrices,  gastro-entérostomie,  excision  et  pylo- 
roplastie. 

—  M.  H.  Alessandri  (Rome),  sur  la  question  de 
la  fréquence  de  la  transformation  de  Tulcôrc  gastri¬ 
que  en  cancer,  en  rappelant  l’extrême  rareté  de 
cette  transformation  pour  l’ulcère  duodénal,  croit, 
d’après  son  expérience,  qu’elle  est  rare  même  pour 
l’ulcère  gastrique. 

La  préférence  à  donner  à  la  résection  sur  la 
gastro-jéjunale  dans  le  traitement  de  l’ulcère  vient  de 
la  constatation  de  l'inutilité  de  la  gastro-jéjunale  dans 
la  plupart  des  ulcères  à  siège  gastrique  (petite 
courbure,  corps),  et  aussi  des  résultats  des  recherches 
expérimentales  et  cliniques  qui  démontrent  qu’avec 
la  résection  étendue  on  obtient  les  conditions  les 
plus  favorables  pour  la  guérison  des  ulcères  et  pour 
éviter  la  récidive  ou  la  formation  de  l’ulcère  jéjunal 
post-opératoire. 

Pour  la  question  de  la  haute  mortalité  des  résec¬ 
tions  étendues  qui  en  partie  va  diminuer  avec  l’expé¬ 
rience  clinique,  A.  observe  que  même  la  gastro¬ 
jéjunostomie  comporte  un  chiffre  de  mortalité  peut- 
être  plus  haut  que  celui  généralement  rapporté. 

Il  préfère  pour  la  résection  le  procédé  de  Bill¬ 
roth  II,  avec  la  technique  Reichel-Polya-Balfour, 
avec  l’excision  de  l’ulcère,  si  possible  ;  pour  les 
ulcères  duodénanx,  il  pense  qu’il  est  mieux  de  ne  pas 
'les  exciser,  en  exécutant  toujours  la  résection  de 
Tantre  pylorique  et  de  Testomac. 

11  a  abandonné  le  Billroth  I  et  les  excisions  en  V  ; 
il  trouve  au  contraire  qu’on  peut  obtenir  de  bons 
résultats  même  définitifs  avec  la  résection  segmen¬ 
taire  dans  les  ulcères  hauts  de  la  petite  courhure. 

Il  démontre  sa  technique  par  dis  projections 
cinématographiques  de  résection  pour  ulcère  primitif 
et  pour  ulcère  peptique  post-opératoire. 

—  M.  Dziembowski  (Bydgoscz)  a  pratiqué  70  opé¬ 
rations  de  Péan,  55  Billroth  et  25  Polya. 

11  a  obtenu  une  guérison  complète  sans  incident 
dans  les  cas  qui  ont  guéri.  La  mortalité  est  de 

10  pour  100  dans  les  cas  compliqués,  1,5  pour  100 
dans  les  cas  simples.  Sur  72  gastro-entérostomies, 

11  compte  7  morts  et  2  évolutions  tardives  vers  le 
cancer.  11  préfère  la  résection  immédiate  ou  mieux 
secondaire  en  deux  temps. 

—  M.  Giordano  (Venise)  préfère  la  gastro-enté¬ 
rostomie,  qui  lui  donne  d’excellents  résultats  et 
lui  réserve  la  possibilité  d’une  gastrectomie  secon¬ 
daire,  tandis  qu’après  l’échec  d’une  gastrectomie 
il  n’y  a  plus  de  ressource. 

—  Af.  Vana  (Trebic)  expo.se  ses  recherches  sur 
l’équilibre  acido-basique  du  sang  avant  et  après 
gastrectomie,  qui  lui  ont  paru  montrer  les  avantages 
de  cette  dernière  opér.ation. 

—  M.  Okinczya  (Paris)  montre  que  les  opérations 
de  dérivation  donnent  65  pour  100  de  guérisons  et 
35  pour  100  d’échecs,  les  résections  un  peu  moins 
de  80  pour  100  de  guérisons  et  un  peu  plus  de 
20  pour  100  d’échers  dans  les  ulcères  du  duo¬ 


dénum.  Lu  mortalité  opératoire  reste  plus  élevée 
dans  les  gastrectomies.  Il  faut  poser  exactement  l’in¬ 
dication  de  la  gastrectomie:  les  ulcères  calleux. 
Chez  les  sujets  affaiblis,  dans  les  ulcères  infectés 
il  faut  opérer  en  deux  temps  ou  pratiquer  une  gastrec¬ 
tomie  à  distance  de  Tulcère.  La  résection  en  deux 
temps  est  supérieure  quand  la  gastro-jéjunostomie  a 
été  insuffisante. 

—  M.  Jaoobovic  (Cluj),  sur  930  opérations  gastro- 
duodénales,  compte  225  résections  pour  ulcère  non 
perforé  et  25  pour  ulcère  perforé.  La  mortalité  dans 
les  cas  d’ulcères  non  perforés  a  été  de  12  pour  100  ; 
J.  distingue  une  mortalité  de  7  pour  lUO  pour  ulcère 
gastrique  et  de  16  pour  100  pour  ulcère  duodénal. 
Dans  ce  dernier  cas,  les  accidents  sont  dus  aux  lésions 
pancréatiques  (17  fois  sur  21  cas  de  morts).  Il  faut 
donc  éviter  la  résection  si  le  duodénum  est  très 
adhérent  au  pancréas.  ,1.  insiste  sur  les  avantages  de 
l'insuline  dans  le  traitement  des  fistules  duodénales 
et  sur  les  avantages  physiologiques  de  la  gastrec¬ 
tomie  par  le  procédé  de  Péan.  En  cas  d’ulcère 
perforé,  les  indications  doivent  être  basées  sur  Tétat 
local  des  lésions. 

—  M.  Corachan  (Barcelone),  Bien  que,  depuis 
pus  mal  de  temps,  l’auteur  emploie  seulement  l’anes¬ 
thésie  splanchnique  et  locale  de  la  [laroi  chez  les 
maladesù  gastrcctoiniser,  le  nombre  des  complications 
post-opératoires,  surtout  pulmonaires,  reste  élevé 
dans  ses  statistiques.  La  relation  de  ces  compli¬ 
cations  avec  les  infections  du  champ  opératoire  le 
poussa  à  employer,  dans  quelques  ras  de  malades 
d’dge  avancé  et  de  mauvaises  conditions  locales  et 
générales,  un  drainage  sous-hépatique  avec  Mikulicz, 
afin  de  drainer  toute  infection  qui  se  produirait  dans 
le  champ  opératoire,  et,  grâce  à  lui,  d’éviter  les  com¬ 
plications  d’origine  infectieuse,  spécialement  les 
pulmonaires. 

Le  succès  obtenu  dans  les  premiers  cas  l’engagea, 
à  partir  du  mois  d’Octobre  1928,  à  faire  une  appli¬ 
cation  systématique  d’un  Mikulicz  hépatique  à  ses 
gastreclomisés,  afin  d'avoir  une  idée  claire  du  béné¬ 
fice  qu’on  peut  en  obtenir.  La  comparaison  de  ces 
résultats  avec  les  cas  opérés  les  années  précédentes 
et  à  la  même  époque  lui  a  permis  de  conclure  que  ce 
secours  opératoire  est  avantageux  et  qu’il  améliore 
la  statistique  de  mortalité  et  de  complications  post¬ 
opératoires  dont  voici  le  résumé  : 
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La  hernie  post-opératoire  ne  s’est  présentée  dans 
aucun  cas,  ce  que  C.  attribue  à  l’observation  des  détails 
suivants  :  a)  placer  le  Mikulicz  dans  la  partie  haute 
de  l'incision  immédiatement  au-dessous  de  l’appendice 
xiphoïde  ;  b)  placer  un  Mikulicz  de  petit  diamètre  et 
soigneusement  serré  entre  les  points;  c)  le  recouvrir 
d’une  fine  lame  de  caoutchouc  pour  qu’il  n’adhère  pas 
à  la  peau  et  à  l’aponévrose.  L’éventration  qui  pro¬ 
duisit  la  mort  dans  un  des  ras  de  la  statistique  pré¬ 
sentée,  dans  lequel  C.  sutura  Tabdoinen  avec  du 
catgut,  ne  s’est  plus  jamais  produite  depuis  qu’il 
suture  avec  du  fil  métallique. 

L’exnmcn  radiologique  des  malades  opérés  avec 
Mikulicz  démontre  que  l’évacuation  de  Tectomac  se 
vérifie  d’une  façon  normnle  et  parfaite  :  les  adhé¬ 
rences  qu’il  peut  provoquer  n’ont  pas  d’importance, 
de  même  que  n’en  ont  pas  celles  qui  généralement  se 
produisent  dans  les  gastrectomies. 

l’in  résumé,  l’auteur  croit  avoir  démontré  dans  le 
cours  de  son  exposition  quclc  drainage  Mikulicz  peut 
se  faire  et  est  sans  danger  :  qu’il  doit  s’employer 
dans  toutes  les  gastrectomies  pour  néoplasie  et  qu’en 
bénéficient  grandement  les  malades  gastrcctomiscs 
pour  ulcus,  surtout  dans  les  cas  où  l’infection  de 
l’ulcuB  aurait  pnssé  inaperçue  pour  ne  s’être  pas 
manifestée  cliuiqnement  ;  que  le  drainage  Mikulicz 
est  toujours  indiqué  dans  toute  gastrectomie  quand 
il  reste  des  surfaces  sanglantes  sans  péritoniser  ; 
enfin  que,  grâce  à  lui,  nous  possédons  une  soupape 
de  sûreté  dans  les  cas  de  déhiscence  des  sutures. 

—  M.  J.  Abadie  (Oran),  laissant  de  côté  le  paral¬ 
lèle  entre  la  gastro-entérostomie  et  la  résection. 
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question  qu’il  a  envisagée  en  ce  qui  le  concerne  dans 
plusieurs  publications  antérieures,  notamment  à  la 
Société  de  Gliirurgie  et  aux  Congrès  de  Chirurgie, 
expose  uniquement  les  résultats  que  lui  a  donnés  la 
résection.  Sur  385  opérations  pour  ulcères  de  l’esto¬ 
mac  ou  du  duodénum,  qu’il  lui  apparaît  conforme  à 
la  clinique  et  à  la  technique  de  séparer  en  voisins  du 
pylore  (288)  et  distants  du  pylore  (97)  il  comi)te 
320  résections  duodéno-gastriques  (301  Billvoth  II, 
11  Polya,  8  Péan)  avec  5,6  ])Our  100  de  mortalité.  Il 
insiste  sur  la  préparation  préopératoire,  la  rachianal- 
gésie,  l’emploi  de  l'écrasement,  l’utilisation  de  la 
pince-couplée.  Des  projections  montrent  les  «  tours 
de  main  »  qui  contribuent  ù  accroître  la  sécurité 
d’asepsie  et  la  rapidité  d’exécution  de  ces  opérations 
gastriques  si  bien  réglées.  Des  aquarelles  signalent 
les  lésions  et  l'étendue  des  exérèses. 

Les  résultats  éloignés  donnent  une  proportion  de 
90  pour  100  de  guérisons  dont  la  moitié  concerne  des 
opérés  de  plus  de  cinq  ans  déjà.  Sur  320  opérés.  A, 
a  observé  6  ulcères  peptiques  ;  pas  un  sur  les  porteurs 
d’ulcères  distants  du  pylore.  C’est  un  argument  de 
plus  en  faveur  des  résections  larges. 

Tant  que  la  médication  véritablement  causale  de 
la  maladie  qu’est  l’ulcère  de  l’estomac  ne  sera  pas 
trouvée,  la  résection  large  duodéno-gastrique  appa¬ 
raît  de  plus  en  plus  comme  la  méthode  chirurgicale 
de  choix. 

—  M.  Donati  (Turin).  Dans  le  traitement  opéra¬ 
toire  de  l'ulcus  gastrique  et  duodénal  est  d'avis  que 
Ton  ne  doit  pas  être  exclusiviste. 

On  ne  peut  pas  dire  :  «  Je  suis  partisan  de  la  gas¬ 
tro-entérostomie  ou  «  je  suis  partisan  de  la  résection  », 
mais  Tune  et  l’autre  opération  ont  leur  indication 
suivant  le  cas.  11  est  certain  que  la  gastro-entéros¬ 
tomie  peut  guérir  bien  des  cas  d’ulcus;  M.  Biancberi, 
mon  ancien  aide  de  clinique,  lorsque  j’étais  profes¬ 
seur  à  Modène,  a  pu  revoir  tout  à  fait  récemment 
25  opérés  do  gastro-entérostomie  pour  ulcus  duodé¬ 
nal  ou  juxtapylorique  qui  se  portent  tous  très  bien 
8-14  ans  après  la  gastro-entérostomie.  Et  à  côté  de 

Mais  j’ai  des  cas  aussi  ou  la  gastro-entérostomie  n’a 
pu  éviter  successivement  ni  l'hémorragie,  ni  la  dégé¬ 
nération  cancéreuse  de  Tulcus,  ni  Tulcus  peptique 
jéjunal  ;  ces  cas,  traités  avec  la  résection,  seraient 
très  probablement  guéris. 

Dans  les  ulcères  calleux,  dans  les  ulcères  qui 
sont  perforés  dans  le  foie  ou  le  pancréas,  dans  les 
ulcères  qui  saignent  beaucoup,  dans  les  sténoses 
cicatricielles,  dans  les  ulcères  multiples  et  surtout 
dans  les  ulcères  de  la  jietite  courbure,  qui  sont  par¬ 
ticulièrement  prédisposées  au  cancer,  la  résection 
est  indiquée  si  les  conditions  générales  et  locales  le 
permettent. 

La  résection  limitée,  ou  excision,  peut  être  faite, 
mais  à  con<lition  de  faciliter  l’évacuation  de  l’estomac 
avec  gastro-entérostomie  complémentaire  presque 
constamment;  l’exclusion  pylorique,  le  Billroth  I  sont 
opérations  à  refuser  parce  qu’elles  favorisent  la 
formation  d'ulcères  peptiques  sur  la  bouche  anasto¬ 
motique. 

Comme  méthode  de  résection  je  préfère  donc  le 
Billroth  II  avec  les  modilications  de  Ueichel  ou  de 
Ilofmcister. 

Pour  la  technique,  je  n’envisagerai  qu’un  point, 
c’est-à-dire,  la  façon  de  traiter  le  duodénum  dans  les 
cas  d’ulcère  étendu  à  la  deuxième  portion. 

Tous  les  cliirurgiens  insistent  sur  les  difficultés 
très  grandes  que  la  résection  présente  en  ces  cas,  et  à 
cause  de  cela  ordinairement  ils  y  renoncent.  Mais,  au 
contraire,  c’est  dans  ces  cas  qu’il  faut  réséquer  si 
Ton  veut  éviter  le  danger  d’hémorragies,  d’autant 
plus  que  ces  ulcères  cicatrisent  très  difficilement, 
parce  qu’ils  sont  généralement  perforés  et  adhérents 

Je  tourne  la  difficulté  par  la  technique  suivante  ; 
ouverture  franche  du  duodénum,  le  plus  près  pos¬ 
sible  du  pylore  si  l’ulcère  est  sur  la  paroi  postérieure, 
ouverture  au-dessous  et  le  plus  possible  près  de 
Tulcèrc  si  celui-ci  est  situé  dans  la  paroi  antérieure. 
Cette  ouverture  permet  d’inspecter  la  muqueuse 
et  de  reconnaître  parfaitement  les  limites  de  la 
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lésion,  sur  lesquelles  on  règle  la  résection  de  la 
paroi  duodénale. 

On  fait  en  définitive  une  excision  de  l’ulcère  en 
conservant  le  plus  possible  de  la  paroi  duodénale, 
qui  nous  permettra  toujours  de  fermer  et  d’enfoncer 
le  moignon  sans  aucune  tension. 

11  va  sans  dire  que,  au  commencement  de  l’opé¬ 
ration,  Ton  aura  bien  mobilisé  le  duodénum  par 
l’incision  du  péritoine  pariétal. 

La  fermeture  du  moignon  est  exécutée  à  deux  plans, 
le  profond  avec  catgut  à  toute  épaisseur,  le  super¬ 
ficiel  au  fil  de  soie  et,  quand  la  situation  le  permet,  en 
bourse. 

Avec  cette  suture  j’arrive  toujours  au  contact 
parfait  des  séreuses. 

—  M.  Antipas  (Athènes)  préfère  les  résultats  de 
la  résection  à  ceux  de  la  gastro-entérostomie;  mais 
pour  lui  la  gastro-entérostomie  a  des  indications  très 
nettes  et  elle  peut  même  guérir  souvent  les  ulcères 
calleux.  Il  a  eu  1,5  pour  100  d’ulcères  peptiques, 
surtout  chez  des  sujets  qui  n’ont  pas  suivi  de  ré¬ 
gime.  Chez  les  malades  anémiés  il  pratique  la  ré¬ 
section. 

—  M.  Szper  (Varsovie)  décrit^les  avantages  de  la 
gastro-entérostomie  qui  doit  être  pratiquée  comme 
traitement  «  pierre  de  touche  ».  S’il  n’obtient  pas  de 
résultat,  il  pratique  ,  une  résection  secondaire.  Il 
résèque  néanmoins  les  ulcères  calleux  qu’il  soup¬ 
çonne  toujours  de  dégénérescence  cancéreuse. 

—  M.  Podloha  {Brno),  sur  610  cas  de  résections 
faites  sous  anesthésie  locale  ou  régionale  (splanchni¬ 
ques)  a  4,6  pour  100  de  décès.  Il  attribue  ses  succès 
à  son  mode  d’anesthésie. 

—  M.  Arnaud  (Saint-Etienne),  sur  161  ulcères 
gastroduodénaux,  a  pratiqué  138  gastro-entérostomies 
et  23  résections.  Il  a  opéré  7  malades  ayant  eu  des 
hémorragies  importantes  ;  1  pylorectomie  (avec 
1  décès): 3gastro-entérostomiesavecsutures  (2 morts); 

3  gastro-entérostomies  au  bouton  avec  guérison.  Il 
insiste  sur  les  avantages  de  l’emploi  du  boulon  de 
Jaboulay.  Après  gastro-entérostomie  l’ulcère  calleux 
fond,  comme  on  le  voit,  au  cours  des  opérations  en 
deux  temps.  Le  Billroth  II  avec  anastomose  au  bou¬ 
lon  est  son  opération  de  choix. 

—  M.  Young  (Glasgow)  préfère  ne  pas  pratiquer, 
en  dehors  du  cancer,  des  gastrectomies  II  obtient 
88  pour  100  de  guérisons  après  gastro-entérostomie, 
et  n’a  observé  que  4  ulcères  peptiques  dont  un  seul 
personnel.  Dans  Tulcus  perforé,  il  pratique  le  simple 
enfouissement. 

—  M.  Carlo  Gamherini  (Bologne).  D’après  son 
expérience,  l’auteur  conclut  à  la  généralisation  de  la 
résection  large  de  l’estomac  dans  la  cure  de  l’ulcère 
gastrique  et  duodénal,  soit  en  activité,  soit  en  évolu¬ 
tion  non  cicatricielle,  soit  dans  l’ulcère  chronique  et 
calleux,  et  aussi  dans  les  cas  où  il  y  a  suspicion  de 
persistance  de  maladie  ulcéreuse  avec  des  signes 
cliniques  et  des  signes  objectifs  à  l’opération. 

Les  méthodes  palliatives  ne  doivent  pourtant  pas 
être  abandonnées.  La  gastro-entérostomie  reste  indi¬ 
quée  dans  les  sténoses  pyloriques  cicatricielles  et 
dans  les  déformations  gastriques  et  quand  il  y  a 
impossibilité  technique  ou  conditions  générales  mau- 

La  gastro-entérostomie,  discréditée  par  sou  abus, 
a  donc  encore  des  indications  utiles.  Dans  la  résec¬ 
tion  gastrique  nous  avons  une  arme  efficace  et  sûre 
pour  Tulcère  gastrique  et  l’ulcère  duodénal.  Les 
statistiques  opératoires  sont  bonnes,  grâce  à  la  pru¬ 
dence  et  à  la  sécurité  de  la  technique. 

—  M.  Y.  Delagenière  (le  Mans)  apporte  scs 
résultats  de  résection  gastrique  pour  ulcère  d’après 
une  série  de  146  cas. 

La  gastro-entérostomie  ne  suffit  pas  à  assurer 
toujours  la  guérison  de  Tulcère.  D’autre  part,  dans 
nombre  de  cas,  Tulcère,  diagnostiqué  tel  macrosco¬ 
piquement  au  moment  de  l’intervention,  se  révèle 
cancéreux  à  l’examen  histologique  ou  se  cancérise 
ultérieurement.  La  ihortalité  opératoire  élevée  re¬ 
prochée  à  la  résection  a  été  exagérée.  Sur  146  cas  de 
résection  l’auteur  compte  12  morts  opératoires,  soit 
8,2  pour  100,  mais  l’analyse  des  cas  montre  que  dans 

4  cas  seulement  la  mort  s’est  produite  dans  des  con¬ 


ditions  de  technique  opératoire  normale  et  pour  des 
causes  directement  en  rapport  avec  l’intervention. 
L’auteur  termine  par  l’exposé  des  détails  de  la  tech¬ 
nique  qu’il  suit  dans  ses  gastrectomies. 

—  M.  Fel  Rossi  (Aquila),  en  10  ans,  a  opéré 
126  cas  d’ulcus  avec  103  gastro-entérostomies  et 
23  résections.  Ces  dernières  ont  causé  4  morts.  La 
résection  lui  paraît  donc  plus  grave  que  la  gastro- 
entérostomie. 

—  M.  Pieri  (Bellune)  s’occupe  des  ulcères  pep¬ 
tiques  après  gastro-entérostomie  et  aussi  après  ré¬ 
section  gastrique.  Il  croit  à  leur  origine  nerveuse 
(Bergmann).  Il  a  songé  à  modifier  le  système  para¬ 
sympathique  de  l’estomac  par  section  du  pneumo¬ 
gastrique  gauche  au-dessus  du  diaphragme.  Il  a  pra¬ 
tiqué  cette  résection  du  X  gauche  dans  3  cas  qu’il 
suit  depuis  22,  20  et  13  mois  respectivement.  Les 
résultats  obtenus  sont  bons  (guérison  des  troubles 
subjectifs,  amélioration  des  signes  radiologiques, 
diminution  de  l’acidité  chlorhydrique). 

L’auteur  s’est  demandé  si  la  vagotomie  n’aurait 
pas  un  intérêt  dans  le  traitement  des  ulcères  pri¬ 
mitifs  et  en  particulier  sur  les  ulcères  juxta-cardia- 
ques,  d’un  traitement  périlleux  par  la  résection 
haute  qu’ils  exigent.  Il  a  commencé  à  la  pratiquer, 
mais  ses  cas  sont  trop  récents  pour  lui  permettre  de 
conclure.  Cette  section  du  vague  gauche  est  diffé¬ 
rente  de  l’énervation  de  l’estomac  proposée  par 
d’autres  auteurs. 

-  M.  Mayer  (Bruxelles)  a  réexaminé  250  opérés 
personnels,  pour  ulcères  gaslro-duodénaux.  Les  plus 
beaux  succès  de  la  gastro-entérostomie  s’observent 
dans  les  sténoses  pyloriques,  mais  il  ne  serait  pas 
juste  de  considérer  la  résection  comme  une  opéra¬ 
tion  à  systématiser  même  dans  les  mains  les  plus 
expertes;  elle  reste  chargée  d’une  trop  grosse  morta¬ 
lité  quand  il  s’agit  d’une  affection  bénigne  où  la 
gastro-entérostomie  donne  2  pour  100  de  mortalité 
et  80  pour  100  de  résultats  durables. 

—  M.  Richard  (Paris)  est  partisan  de  la  gastrec¬ 
tomie  large  dans  les  ulcères  infectés,  dans  les  ulcères 
perforés  avant  la  10'-'  heure.  Il  préconise  la  vaccina¬ 
tion  préopératoire  contre  le  streptocoque  et  l’entéro¬ 
coque,  la  rachianesthésie  haute  et  les  sutures  au  fil 

—  M.  Travieso  (Venezuela)  pratique  la  gastro- 
entérostomie  pour  les  ulcères  du  duodénum  et  la 
résection  pour  les  ulcères  gastro-pyloriques.  Dans 
le  climat  de  son  pays  les  complications  pulmonaires 
sont  rares,  mais  en  revanche  les  accidents  hépatiques 
et  intestinaux  sont  fréquents. 

—  M.  UiTreduzzi  (Turin)  voit  dans  la  résection 
une  opération  plus  radicale  que  la  gastro-entéros¬ 
tomie,  faite  souvent  sans  nécessité.  Il  est  partisan  du 
houton  dans  certains  cas. 

—  M.  Tanasesco  (Jassy)  a  pratiqué  49  résections 
et  208  gastro-entérostomies.  La  gastrectomie  est,  pour 
lui,  l’opération  idéale  (mortalité  16  pour  100,  guéri¬ 
son  totale  52  pour  100).  11  a  vu  4  ulcères  peptiques. 
La  résection  lui  paraît  mieux  supportée  que  la 
gautro-enléroslomie.  Il  préconise  la  position  assise 
le  lendemain  de  l’opération  et  le  lever  précoce  au 

—  M.  Pétresco  (Roumanie)  a  pratiqué  244  opé¬ 
rations  pour  uhères  gastro-duodénaux  dont  152  ré¬ 
sections  (procédés  utilisés  :  Reichcl,  Polya)  et  92  opé¬ 
rations  palliatives.  Au  total,  2  morts  (1,31  pour  100). 

11  attribue  ces  résultats  à  ce  qu’il  n’opère  qu’à 
l’anesthésie  locale  pure. 

Sur  70  malades  revus,  57  étaient  guéris  (82  p.  100). 
P.  pratique  la  résection  très  large  (moitié  ou  trois 
quarts  de  Testomac)  et  il  ne  draine  pas,  le  drainage 
facilitant  pour  lui  la  fistule  duodénale. 

— -  A  cette  discussion  a  encore  pris  part  M.  Chia- 
rolanza  (Naples). 

—  Les  rapporteurs  Baido  Rossi  et  Schœmaker 
répondent  aux  orateurs.  Schœmaker  a  eu  13  cas  non 
guéris  par  la  gastrectomie  et  17  non  guéris  par  la 
gastro-entérostomie  :  il  s’agit,  dans  ces  derniers  cas, 

12  fois  d’ulcères  qu’il  a  réséqués  et  5  fois  de  la 
maladie  de  la  gastro-entérostomie.  11  a  dégastro- 
entéroslomisé  ses  malades  et  ils  ont  guéri. 

{A  suivre). 
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SOCIÉTÉ  D’OPHTALIVIOLOGIE  DE  PARIS 

20  Juillet  1929. 

Obstruction  complète  de  l’artère  centrale  de  la 
rétine  traitée  par  l’angloxyl.  —  MM.  J.  Charamis 
et  W.  Kisthinios.  Chez  un  malade,’  au  bout  de  1 
jours  de  traitement  l’acuité  est  remontée  notable¬ 
ment  et  le  fond  d'œil  a  repris  son  aspect  presque  na¬ 
turel  après  12  injections.  La  tension  artérielle  du 
malade  est  tombée  de  20,11  à  18,9. 

Etude  de  la  pression  artérielle  rétinienne  dans 
un  cas  d’obstruction  de  l’artère  temporale  Infé¬ 
rieure.  —  M.  Marcel  Kalt.  Un  malade  de  34  ans 
présente  'une  oblitération  de  l’artère  temporale  in¬ 
férieure  à  début  brusque  ;  le  spasme  compliquant 
l’endartérite  porte  sur  un  segment  très  limité  de 
l’artère,  à  mi-chemin  entre  son  origine  et  le  bord 
papillaire.  Trouble  rétinien  limité  au  territoire  de 
cette  artère  et  contournant  intérieurement  la  macula. 
Acuité  2/10.  Champ  visuel  rétréci  dans  son  secteur 
nasal  supérieur  avec  large  scotome  supra-maculaire. 
Pression  artérielle  rétinienne  très  élevée  en  amont  du 
rétrécissement  :  18  au  lieu  de  kG  dans  l’œil  sain. 
Après  une  injection  d’acétylcholine,  la  pression  arté¬ 
rielle  rétinienne  s’effondre  des  3/5,  le  calibre  du 
rétrécissement  spasmodique  ne  paraissant  pas  d’ail¬ 
leurs  modifié.  Après  5  injections,  acuité  4/10,  le 
spasme  a  cessé,  là  lumière  artérielle  est  redevenue 
perméable,  les  pulsations  provoquées  y  sont  percep¬ 
tibles  bien  que  persiste  la  sténose  due  à  l’endarté- 
rite,  la  pression  artérielle  rétinienne  demeure  plus 
forte  du  côté  malade  que  du  côté  sain.  Après  12  in¬ 
jections,  acuité  non  modifiée,  mais  les  schémas  sté¬ 
réoscopiques  du  champ  visuel  montrent  nettement  la 
rétrocession  du  scotome  supra-maculaire. 

Brûlure  grave  de  l’oeil  consécutive  au  traitement 
par  le  radium  d’un  épithélioma  des  paupières,  ayant 
nécessité  l’énucléation.  —  M.  Villard  (de  Mont¬ 
pellier).  Une  malade,  traitée  et  guérie  par  le  radium 
d’un  épithélioma  du  grand  angle  des  paupières,  a  été 
atteinte,  peu  à  près,  d’une  irido-cyclite  et  d’une 
kératite  dégénérative  constamment  progressive, 
ayant  entraîné,  5  ans  plus  tard,  une  perforation  de 
la  cornée  et  ayant  nécessité  une  énucléation. 

Cette  observation  prouve  à  la  fois  l’efficacité  du 
radium  dans  le  traitement  de  l’épithélioma  des  pau¬ 
pières  et  les  dangers  qu’il  risque  de  faire  courir  à 
l’œil  voisin  de  cette  tumeur. 

Résultats  de  l’injection  Intrapaipébrale  d’alcool 
dans  l’entropion  spontané  inférieur.  —  M.  A.  Ter- 
son,  ayant  essayé  le  procédé  de  Weekers  dans  3  cas, 
en  a  constaté  la  durée  de  14  mois  dans  un  cas,  de 
10  mois  dans  un  autre  ;  un  dernier,  encore  en  bon 
état,  n’est  opéré  que  depuis  6  mois.  Ce  procédé,  quoi¬ 
que  élégant  et  simple,  ne  présente  donc  pas  un  carac¬ 
tère  définitif  et  ne  dispense  pas  toujours  des  opéra¬ 
tions  plus  importantes. 

—  M.  E.  Kalt.  Les  injections  d’alcool  échouent 
chez  les  malades  atteints  d’entropion  spasmodique 
avec  relâchement  de  la  peau  (certains  vieillards)  et 
aussi  chez  les  sujets,  jeunes  ou  âgés,  chez  qui  la 
portion  périphérique  de  Torbiculaire  est  très  déve¬ 
loppée  et  se  contracte  violemment.  Il  faut  toujours 
en  revenir  à  la  thermo-cautérisation  qui  est  le  trai¬ 
tement  de  choix,  combiné  ou  non  à  la  résection  d’un 
lambeau  cutané  oblique,  au-dessous  de  l’angle 
externe. 

Le  préphlegmon  de  l’orbite  et  son  aborlion.  — 
M.  A.  Terson,  qui  a  déjà  mentionné  plusieurs  cas 
d’abortion  d’une  exophtalmie  intense  et  fébrile,  rap¬ 
porte  un  nouveau  cas  d’exophtalmie  chez  l’enfant  au 
cours  d’une  angine.  Les  injections  d’électrargol,  la 
pommade  de  Crédé,  l’antisepsie  naso-pharyngienne 
et  d’autres  éléments  résolutifs  l’arrêtèrent  rapide¬ 
ment.  M.  Terson  compare  ces  résultats  à  ceux, de 
plus  en  plus  nombreux,  que  les  sels  d’argent  et  les 
vaccins  obtiennent  en  chirurgie,  en  oto-rhinologie  et 
en  stomatologie,  et  l’urgence  qui  les  commande  en 
face  d’une  infection  orbitaire  où  la  chirurgie  est 
souvent  insuffisante. 

J.  lÎAILLIAKT. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

13  Mai  1929. 

Accident  du  travail  chez  un  aveugle.  —M.  Duvoir 
montre  par  un  cas  d’espèce  qu’une  expertise  parais¬ 
sant  simple  peut  revêtir  parfois  un  caractère  délicat. 

Ainsi  un  aveugle  de  naissance,  âgé  au  jour  de 
l’expertise  de  24  ans,  exerçant  la  profession  d’im¬ 
primeur,  est  blessé  aux  extrémités  de  l’index  et  du 
médius  de  la  main  droite.  Le  reliquat  consiste 
surtout  dans  la  perte  de  la  sensibilité  pulpaire  des 
deux  doigts  atteints. 

Le  blessé  fait  valoir  que  le  préjudice  subi  réside 
uniquement  dans  ce  fait  que  «  scs  doigts  étant 
devenus  ses  yeux  »,  il  ne  peut  plus  lire  en  caractères 
Braille  ni  composer  au  linotype  Braille,  du  fait  de  la 
perte  de  la  sensibilité. 

Si  le  principe  de  M.  Balthazard,  relatif  à  l’incapa¬ 
cité  causée  par  une  seconde  blessure  affectant  une 
fonction  associée,  trouve  son  application  dans  ce 
cas,  la  formule  ma-thématique  qu’il  a  proposée  ne 
peut  s’appliquer.  C’est  d’ailleurs  un  des  rares  cas  où 
elle  ne  fournisse  aucune  réponse  valable.  C’est  seu¬ 
lement  par  le  raisonnement  qu’il  est  apparu  équi¬ 
table  à  l’expert  de  doubler  le  taux  d’invalidité. 

Le  barbiturisme  chronique.  —  MM.  Heuyer  et 
Le  Guillant  montrent  par  trois  observations  qu’il 
s’agit,  en  l’occurrence,  d’une  toxicomanie,  dite  de 
remplacement. 

Les  observations  rapportées  concernent  trois 
sujets  mentaux  qui  recherchaient  un  repos  répa¬ 
rateur  dans  le  sommeil.  Dans  Tune,  le  malade 
n’avait  jamais  pris  de  morphine;  dans  les  autres,  ils 
l’avaient  abandonnée.  Tous  avaient  eu  recours  à  des 
hypnotiques  de'  la  série  de  la  malonylurée,  pris  à 
des  doses  progressivement  croissantes,  qui  ne  tar¬ 
dèrent  pas  à  créer  un  état  de  besoin  physiologique  — 
et  non  pas  psychique  (ce  qui  est  tout  différent)  —  mais 
dont  le  résultat  fut  de  déterminer  des  états  mentaux 
nécessitant  l’internement. 

A  ce  sujet,  l’auteur  regrette  une  fois  de  plus  que 
Ton  puisse  se  procurer  aussi  facilement  ces  hypno¬ 
tiques  et  réitère  sa  demande  que  les  Pouvoirs  publics 
en  réglementent  la  vente  en  les  inscrivant  dans  les 
tableaux  A  ou  C,  comme  l’ont  déjà  récliuné  diverses 
sociétés  savantes. 

Utilisation  des  rayons  X  pour  la  détermination 
de  l’âge.  —  M.  Vroblewsky,  se  basant  sur  la  pré¬ 
sence  du  cartilage  de  conjugaison  entre  les  épiphyses 
et  les  diaphyses  osseuses  dont  l’épaisseur  diminue 
au  fur  et  à  mesure  qu’un  sujet  évolue,  a  appliqué  ce 
fait  classique  à  la  détermination  de  Tâge  des  ado¬ 
lescents.  A  la  suite  de  nombreuses  comparaisons 
avec  des  sujets  d’àge  connu,  l’auteur  a  pu  dresser 
un  tableau  permettant  la  fixation  de  Tâge  à  une 
année  près. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

D’ÉLECTROTHÉRAPIE  ET  DE  RADIOLOGIE 

28  Mai  1929. 

Note  sur  le  lavement  électrique  (plus  spéciale¬ 
ment  après  les  interventions  chirurgicales).  — 
MM.  Delberm  et  P. -H.  Godet  présentent  une  série 
de  29  malades  auxquels  fut  administré  le  lavement 
électrique.  Pour  18  d’entre  eux,  qui  ne  furent  pas 
opérés  (constipation  opiniâtre,  colique  hépatique, 
occlusion  intestinale  de  causes  diverses),  on  obtint 
12  résultats  favorables  et  6  échecs. 

Mais  le  point  intéressant  concerne  11  malades 
opérés  (hernie,  occlusion,  appendicite,  césarienne, 
adhérences  post-opératoires,  hystérectomie)  en  étatde 
sub-occlusion,  chez  lesquels  le  lavement  électrique  a 
ramené  le  bon  fonctionnement  de  l’intestin  dans 
10  cas  sur  11  observations  rapportées. 

Il  semble  que  cette  méthode  doive  être  utilisée 
plus  souvent  qu’elle  ne  Test  et  qu’il  convient  de  ne 
pas  la  laisser  tomber  dans  l’oubli. 

La  lampe  à  néon  dans  la  thérapeutique  par  élec¬ 
tro-excitation.  —  M.  Fabre. 

Fractures  du  scaphoïde  tarsien.  -  MM.  L.-J. 
Colaneri  et  Laqaière. 

Le  mouvement  de  l’électro-radiologle  au  Canada 
français.  — M.  Gosselin  (de  Quéheci. 

S.  POETUKI. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

Juillet  1929. 

Un  cas  de  chancre  syphilitique  du  médius  (chan¬ 
cre  panaris  de  Taylor).  —  MM.  G.  Petges,  P.  Le 
Conlaut  et  Delas.  L’accident  primitif  syphilitique 
est  rare  au  niveau  des  doigts  et  d'un  diagnostic  pré¬ 
coce  d’autant  plus  difficile  qu’on  n’est  pas  aiguillé 
vers  cette  étiologie  par  la  profession  du  patient. 

Un  homme  de  52  ans,  docker,  se  présente  .4  la  con¬ 
sultation  de  la  Clinique  dermatologique,  le  28  Juin 
1929,  pour  une  lésion  ulcéreuse  de  la  phalangette  du 
médius  gauche  dont  il  est  porteur  depuis  une 
vingtaine  de  jours. 

Une  quinzaine  de  jours  après  une  piqûre  par  un 
fil  d’acier,  pendant  son  travail,  il  vit  apparaître  une 
plaie  indolente  du  médius,  accompagnée  d’un  état 
phlegmoneux  du  doigt,  de  la  main,  d'une  lymphan¬ 
gite  de  Tavant-bras  et  du  bras  et  d’une  volumineuse 
adénopathie  sus-épitrochléenne  et  axillaire,  dure, 
non  douloureuse,  sans  périadénite. 

Cette  ulcération,  rouge,  propre,  suintante,  ne 
suppurant  pas,  la  consistance  ferme  de  l’extrémité 
du  médius,  l’absence  de  douleur  spontanée  ou  pro¬ 
voquée  par  les  mouvements  du  doigt,  les  caractères 
de  la  polyadénopathie  axillaire  et  sus-épitrochléenne 
font  penser  à  la  possibilité  d’un  accident  primitif 
syphilitique  que  confirment  d’ailleurs  la  présence  du 
tréponème  dans  la  sérosité  de  la  lésion  et  la  réaction 
de  Bordet- Wassermann  très  fortement  positive  dans 

L’origine  de  l’infection  échappe  complètement. 

Le  malade  a  été  aussitôt  traité  par  des  injections 
intra-veineuses  de  novarsénobenzol. 

Le  syndrome  «  pâleur  et  hyperthermie  »  chez  les 
nourrissons  opérés.  —  M.  Ch.  Lasserre  attire  de 
nouveau  l’attention  sur  ce  syndrome  assez  rare, 
mais  exceptionnellement  grave.  11  insiste  sur  la  forme' 
retardée  qu’on  peut  observer  chez  des  enfants  de 
12  mois.  La  pathogénie  est  encore  obscure.  L’hypo¬ 
thèse  la  plus  plausible,  malgré  les  constatations 
nécropsiques,  est  celle  d’insuffisance  glandulaire 

La  possibilité  de  ces  accidents  fait  un  devoir  au 
chirurgien  de  restreindre  les  indications  opéra¬ 
toires,  particulièrement  chez  les  nourrissons  de 
moins  de  6  mois,  La  lechniiiue  de  la  chirurgie  des 
nourrissons  est  très  particulière  ;  il  faut  éviter  toute 
perte  de  sang,  recourir  à  Thémo-aspiration,  opérer 
vite  et  délicatement,  sans  précipitation,  ne  pas  disso¬ 
cier  avec  violence.  L’anesthésie  locale  avec  une  solu¬ 
tion  très  diluée  à  1/400  de  novoca'ine  sans  adréna¬ 
line  ou  l’anesthésie  générale  à  Télher  à  masque 
ouvert  ont  toujours  donné  à  l’auteur  toute  satis¬ 
faction. 

Le  traitement  des  adénites  tuberculeuses  fistuli¬ 
sées  par  Tévldement  Intragangllonnaire  et  les  cau¬ 
térisations.  —  M.  Cb.  Lasserre  présente  une  fil¬ 
lette  de  12  ans,  vue  pour  la  première  fois  le  23  Jan¬ 
vier  1928  et  qui  présentait  à  cette  date  une  adénite 
tuberculeuse  sous-  et  rétro-auriculaire  droite,  large¬ 
ment  fistulisée,  avec  propagation  au  lobule  de 
l’oreille.  Devant  l’échec  des  traitements  employés 
(association  de  rayons  ultra-violets  et  de  radiothéra¬ 
pie),  l’auteur  pratiqua  un  évidement  intraganglion- 
naire  suivi  de  13  cautérisations  au  galvano-cautère, 
échelonnées  du  12  Février  au  19  Mars  Dans  la  suite, 
cure  hélio-marine.  Guérison  avec  cicatrice  esthé¬ 
tique  souple,  non  chéloïdienne. 

A  cette  occasion,  M.  Lasserre  insiste  sur  les  ré¬ 
sultats  excellents  que  donne  la  méthode  des  cautéri¬ 
sations  au  galvanocautère  qu’il  emploie  toujours  en 
pareille  circonstance. 

Le  diagnostic  des  malformations  congénitales  de 
la  hanche  chez  le  nourrisson  ;  son  utilité  pour  pré¬ 
venir  la  luxation  congénitale.  —  M.  Gourdon  rap¬ 
pelle  que  le  signe  de  Thyperrotation  interne,  qu’il  a 
décrit  en  190^,  permet  de  diagnostiquer  les  malfor¬ 
mations  de  la  cavité  cotyloide  avant  que  la  luxation 
de  la  hanche  se  soit  produite. 

11  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  pu  établir  ce 
diagnostic  qui  a  été  confirmé  par  la  radiographie. 
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L’avanlage  de  déceler  chez  les  nourrissons  les 
malformations  congénitales  coxo-fémorales  réside 
dans  ce  fait  qu’on  peut  reconstituer  l’articulation 
par  des  mouvements  d’abduction  complète  de  la 
cuisse  et  préserver  ainsi  les  jeunes  malades  d’une 
dislocation  articulaire. 

Mal  de  Pott  lombaire;  opération  d’Albee;  résul¬ 
tat  éloigné.  —  M.  H.-L.  Hocher.  11  s'agit  d’un 
malade  de  23  ans  qui  présentait  un  mal  de  Pott  sié¬ 
geant  au  niveau  de  L,,  L,  11  a  été  opéi-é  au  mois 
d’OctObre  1925  et  actuellement  il  mène  «ne  vie  très 
active.  La  technique  utilisée  a  été  celle  d’Albee  ;  lu 
radiographie  montre  aetuellement  Une  importante 
colonne  osseuse  étendue  de  it  S,. 

Ce  malade  est  resté  étendu  3  mois,  a  interrompu 
sa  profession  pendant  9  mois,  a  porté  Un  corset  en 
cuir  18  mois. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DU  NORD 

.luillet  1929. 

Lèpre.  —  MM.  Vanhæcke  et  Warembourg  pré¬ 
sentent  un  Noir,  originaire  de  Haïti,  qui  séjourne  en 
France  depuis  1915.  Atteint  depuis  6  mois  de  lèpre, 
ce  malade,  qui  exerce  la  profession  de  marchand  am¬ 
bulant,  offre  une  alfection  (|ui  se  caractérise  par  des 
lésions  tuberculeuses  de  la  face  et  des  mains,  des 
zones  pigmentées  sur  les  membres  inférieurs,  une 
orchite  ilouble,  des  troubles  sensitifs  et  Une  rhinite 
où  furent  rais  en  évidence  des  bacilles  de  Hansen. 

Incidents  de  la  dentition  chez  l’enfant.  —  M.  E. 
Porez  relate  de  nombreux  faits  qui  apportent  la 
preuve  indiscutable  d’accidents  réflexes  occasionnés 
par  la  dentition  chez  l’enfant  du  premier  Age.  Ce 
sont  des  troubles  sécrétoires  et  vaso-moteurs:  sécré¬ 
tion  salivaire  exagérée,  hydrorrhée  nasale,  bron¬ 
chite  sans  lièvre,  diarrhée  séreuse;  ou  encore  des 
accidents  nerveux  tels  que  convulsions,  méningisme; 
ou  enfin  de  l’hyperthermie.  La  dentition  peut  être 
une  épine  irritative  dans  les  cas  d’asthme,  de  spas¬ 
mophilie,  d’eczéma,  qui  apparaissent  au  cours  d’une 
éruption  dentaire  difficile. 

Certes,  un  incident  infectieux  au  cours  d’une  érup¬ 
tion  dentaire  impose  des  conclusions  prudentes;  tou¬ 
tefois,  il  faut  savoir  i(ue  la  dentition  peut  être  indi¬ 
rectement  la  cause  d  une  congestion  pulmonaire  ou 
d’une  pneumonie,  par  exemple. 

Eu  pratique,  les  incidents  ou  accidents  observés 
au  cours  d’une  éruption  dentaire  exigent  une  théra¬ 
peutique  appropriée  à  la  manifestation  patholo¬ 
gique  constatée,  mais  rien  n’interdit  au  clinicien  de 
rattacher,  dans  certains  cas,  directement  ou  indirec¬ 
tement  le  fait  pathologique  au  fait  physiologique. 

Lipome  sous-aponévrotlque  de  l’avant-bras.  — 
MM.  Delannoy  et  Boury  ont  observé  une  malade 
de  40  ans  i|ui  présentait  un  volumineux  lipome  de 
l’avant-bras  droit. 

L’aponévrose  apparaît  rompue  en  deux  points  et 
cette  rupture  a  donné  naissance  A  deux  petits  lipomes 
sous-cutanés.  La  tumeur  a  déterminé  des  troubles  de 
com|iression  qui  ont  nécessité  l’intervention  chirur- 

Le  lipome,  dans  son  énucléation,  se  montre  inti¬ 
mement  adhérent  à  la  radiale  qui  est  considérable¬ 
ment  augmentée  de  volume. 

De  forme  ovoïde,  lu  tumeur  mesure,  dans  son 
grand  axe,  21  cm.;  son  axe  transversal  en  compte 
14;  son  épaisseur  est  de  5  cm.;  son  poids,  de 
600  gr. 

En  raison  de  la  rareté  des  lipomes  intermuscu¬ 
laires  de  l’avant-brasj  les  auteurs  onf  terni  à  rappor¬ 
ter  cette  observation. 

Appendicite  et  sérum  anticollbacillaire  —  M. 
LbeureiiX,  en  présence  d’un  cas  particulièrement 
grave  d’appendicite  aiguë  chez  une  fillette  de  9  ans,  a 
employé,  à  la  suite  do  l’intervention  chirurgicale,  le 
sérum  anlirolibarillaire  (de  H.  Vincent),  dont  il 
imbiba  largement  nn  Mikulicr.  Le  pouls  était  à  130; 
la  température  à  38°5.  Après  une  acralmie  traîtresse, 
la  situation  s’annonçait  très  sérieuse,  quand  l’opéra¬ 
tion  fut  décidée. 


Il  n’esl'pas  douteux  que  l’interventioii  seule  compte 
à  son  actif  de  nombreux  cas  de  guérisons.  Toutefois 
la  chute  verticale  du  pouls  et  la  détente  rapide  qui 
suivent  l’emploi  du  sérum  restent  impressionnantes. 
Sans  le  sérum,  l’opération  n’aurait  pas  suffi,  pense 
l’auteur,  et,  sans  l’intervention,  lu  petite  malade 
aurait  succombé  malgré  la  sérothérapie.  Aussi, 
conclut-il  à  la  nécessité  d’associer  les  deux  modes, 
dans  lu  thérapeutique. 

Fistule  colo-gastrique  par  cancer  du  côlon  ouvert 
dans  l’estomac.  — MM.  Lambtet  et  Razeinon.  Les 
fistules  colo-gastriques  consécutives  à  l’ouverture 
dans  l’estomac  d’un  cancer  du  transverse  sont  des 
lésions  rares  et  le  plus  souvent  aU-dessus  des  res¬ 
sources  de  la  chirurgie.  Les  pièces  opératoires  en 
sont  peu  fréquentes. 

M.  Lambret  a  été  amené  à  enlever  chez  une  femme. 
Agée  de  39  ans,  un  cancer  du  côlon  transverse,  du 
volume  d’une  mandarine,  ayant  envahi  et  perforé  la 
grande  courbure  de  l’estomac,  et  encore  palfaitement 
mobile;  son  extension  ganglionnaire  était  limitée. 
Ce  néoplasme  a  nécessité  une  résection  segmen¬ 
taire  en  un  bloc  du  transverse  et  de  l’eslomac.  La 
fistule  colo-gastrique.  qui  admettait  le  petit  doigt, 
assurait  une  communication  large  entre  les  deux 
cavités  et  la  muqueuse  gastrique  était  tapissée  de 
matières  fécales.  La  continuité  gastro-intestinale  fut 
rétablie  par  un  l’olya  et  les  deux  bouts  du  côlon 
transverse  furent  abouchés  à  la  peau.  La  cure  de  cet 
anus  sera  faite  ultérieurement. 

Diverticule  de  Meckel.  — -  MM.  E.  Delannoy  et 
P.  Razemon  présentent  un  diverticule  de  Meckel, 
découverte  opératoire  chez  une  femme  laparotomisée 
pour  kyste  de  l’ovaire. 

Ce  diverticule  mesurait  6  cm.  de  longueur  et 
2  cm.  1/2  de  largeur  à  sa  base.  Sur  lui  étaient  greifés 
(leux  petits  diverticules  secondaires,  de  quelques  milli¬ 
mètres,  dont  la  paroi,  très  amincie,  était  dépourvue 
de  musculeuse. 

Les  auteurs  estiment  que  l’ablation  de  semblables 
diverticules  s’impose  lorsque,  comme  c’était  ici  le  cas, 
elle  ne  compromet  pas  le  succès  de  l’opération,  car 
elle  met  à  l’abri  d’accidents  ultérieurs  possibles. 

A.  DiaiEYBE. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1929) 

P.  Nathan.  Contribution  à  l’étude  de  l’adéno- 
my orne  et  del'adénomyoae  delà  femme  {A .  Legrand, 
éditeur,  Paris).  —  H  faut  distinguer  l’adénomyome 
et  l’adénomyose  de  la  femme. 

1.  —  h’adénoini/omr  est  un^  tumeur  mixte  d’ori¬ 
gine  embryonnaire,  se  formant  aux  dépens  de  vestiges 
du  canal  de  Wollf  et  du  canal  de  Giirtner  qui  ont  le 
plus  souvent  été  détachés  de  leur  foyer  d’origine  par 
la  suture  médiane  des  canaux  de  Muller,  s’interpo¬ 
sant  dans  le  trajet  du  canal  de  Wolff  ou  de  sa  pro¬ 
longation,  le  canal  de  tülrtner. 

Il  se  caractérise,  au  point  de  vue  anatomo-patholo¬ 
gique.  par  ses  localisations  spéciales  :  ligament  propre 
de  l’ovaire,  corne  de  Tulérus,  paroi  antéro-latérale 
de  l’utérUs  et  du  col  de  l’utérus,  ligaments  sacro- 
utérins,  partie  extra-péritonéale  du  ligament  rond. 

Sur  une  coupe  histologique,  il  présente  une  struc¬ 
ture  analogue  à  celle  du  corps  de  Wolfî,  avec  des 
ampoules,  des  pseudo-glomérules,  des  tubes  épithé¬ 
liaux  entourés  d’un  stroma  cytogène  rappelant  les 
culs-de-sac  glandulaires  de  la  muqueuse  utérine, 
rempli  de  [dgments  et  de  mucus,  quelquefois  de 
sang,  et  pouvant  se  développer  en  cavités  kystiques 
qui  sont  d’autant  plus  vastes  qu’elles  sont  plus  près 
de  la  muqueuse  ou  de  la  séreuse  de  la  partvi  du 
canal  utéro-vaginal.  H  contient  un  tissu  conjonctif 
imprégné  d’hémorragies  interstitielles,  et  une  hyper¬ 
plasie  de  fibres  musculaires  lisses  bien  alignées 
autour  des  tubes  glandulaires,  représentant  nette¬ 


ment  le  type  d’une  formation  d’origine  embryonnaire. 

Ses  symptômes  cliniques  sont  A  peu  près  les  mêmes 
que  ceux  des  fibromes,  quoiqu’ils  soient  plus  intenses 
et  qu’ils  ne  rétrogradent  pas  après  la  ménopause. 
Très  fréquente  est  la  dégénérescence  nécrotique.  Les 
hémorragies  sont  très  fortes.  La  dégénérescence  can¬ 
céreuse  et  surtout  sarcomateuse  a  été  observée  dans 
quelques  rares  cas.  L’adénomyome  est  relativement 
souvent  accompagné  de  slérililé  (47  pour  100  des  cas 
contre  20  pour  100  dans  le  fibrome). 

Le  pronostic  est  favorable. 

Le  traitement  est  le  même  qUe  celui  des  fibromes, 
quoiqu’il  nécessite  Une  intervention  plus  rapide.  Une 
hystérectomie  subtotole  suffit  en  général;  en  cas  de 
grossesse,  on  se  bornera  A  faire  l’énucléation  de  la 

IL  —  L'adénomyose  est  une  maladie  de  la  femme 
d’origine  constitutionnelle,  relativement  fréquente, 
mais  souvent  méconnue  :  la  généi-alité  des  symptômes 
utérins  et  annexiels  qu’elle  détermine  font  très  sou¬ 
vent  faire  le  diagnostic  d’annexile,  de  paramétrite 
postérieure,  depelvi-péritonite  et  mêmed’appendicite. 

Elle  se  caractérise  par  une  infiltration  diffuse  et 
souvent  disséminée  de  noyaux  contenant  des  tubes 
épithéliaux  entourés  très  souvent  d’un  stroma  cyto- 
gène  et  de  faisceaux  musculaires  lisses,  pouvant 
former  de  petits  kystes  et  des  végétations  prolifé¬ 
rantes  sur  la  surface  et  dans  l’intérieur  de  la  paroi 
de  l’utérus,  des  trompes,  de  l’ovaire,  dans  le  cul-de- 
sac  de  Douglas,  et,  en  dehors  du  péritoine,  dansTom- 
biliç,  le  pli  inguinal  et  dans  des  cicatrices  de  laparo¬ 
tomie.  Ces  végétations  partent  de  la  muqueuse  uté¬ 
rine  ou  de  la  séreuse  péritonéale.  Dans  ce  dernier 
cas,  elles  peuvent  se  transformer  par  métaplasie  eu  un 
tissu  analogue  A  la  muqueuse  de  l’utérus  et  présen¬ 
tant  les  mêmes  réactions  morphologiques  et  physio¬ 
logiques  que  celui-ci,  notamment  la  réaction  déci- 
duüle  et  les  modifications  menstruelles. 

On  a  distingué,  suivant  que  l’infiltration  part  de  la 
muqueuse  utérine  ou  de  la  séreuse  péritonéale,  l’adé¬ 
nomyose  interne  et  l’adénomyose  externe. 

L’adénomyose  Interne  se  rencontre  surtout  chez 
des  femmes  Agées  de  50  A  60  ans  ;  elle  n’est  pas 
accompagnée  de  stérilité  ni  de  troubles  constitu¬ 
tionnels  importants.  Elle  peut  èire  considérée  comme 
une  forme  légère  de  l’adénomyose. 

L’adénomyose  externe  s’accompagne  de  troubles 
constitutionnels,  constituant  très  souvent  une  asso¬ 
ciation  de  symptômes  décrits  par  Sampson  :  infan¬ 
tilisme,  dyspareunie,  fortes  douleurs  menstruelles, 
positions  défectueuses  de  l’utérus,  ménorrhagies  et 
mélrorrhagies,  stérilité,  ténesme  vésical  et  rectal, 
douleurs  ovariennes  simulant  l’appendicite,  crises 
d’occlusion  intestinale  en  raison  des  énormes  adhé¬ 
rences  qui  se  développent  au  contact  des  proliféra¬ 
tions.  L’Age  le  plus  atteint  est  de  30  A  40  ans. 

L’adénomyose  provoque  souvent  une  atteinte  très 
forte  de  l’étal  général  et  une  anémie  secondaire  très 
intense  où  l’hémoglobine  peut  descendre  jusqu’à 
30  pour  100. 

Le  pronostic  est  réservé  ;  il  dépend  de  l’atteinte 
de  l’état  général,  de  la  quantité  des  disséminations 
nodulaires,  de  la  grandeur  et  de  la  localisation  des 
adhérences.  La  transformation  en  tumeur  maligne 
est  très  rare.  Cette  maladie  prédispose  facilement  à 
la  grossesse  extra-utérine.  D’autre  part,  la  grossesse 
a  une  action  néfaste  sur  l’adénomyose  en  favorisant 
fortement  le  développemimt  dits  végétations.  L’adé¬ 
nomyose  provoque  de  si  fortes  adhérences  qu’elles 
peuvent  encercler  le  rectum  comme  dans  un  étau  et 
former  des  symptômes  d’occlusion  intestinale. 

Le  traitement  de  choix  est  l’hystérectomie  totale 
avec  extirpation  des  adhérences.  En  cas  de  sténose 
du  rectum  avec  des  symptômes  d’occlusion,  Tanus 
iliaque  est  nécessaire.  Quelques  succès  ont  été  ob¬ 
servés  avec  la  radiothérapie  et  le  radium  appliqué 
chirurgicalemmit  près  des  noyaux  adénomyosiques. 
H  est  toujours  bon  de  pratiquer  la  radiothérapie 
apn'-s  l’opération. 

La  pathogénie  reste  obscure  :  les  théories  de 
Sampson,  Ualban  (grelles  de  débris  de  muqueuse 
utérine,  Jayle  et  Lafam,  déchéance  constitutionnelle) 
ne  donnent  pas  l’explication  de  tous  les  faits  des 
proliférations  adénomyosiques. 
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Hypertension  artérielle 
pulmonaire 

Par  Louis  Ramonü 
Médecin  de  l’hopilal  Lucnnec. 


Nous  allons  examiner  aujourd’hui  une  femme 
qui  présente  un  syndrome  d’hypertension  arté¬ 
rielle  pulmonaire.  Il  s’agit  là  d’une  affection  qui 
ne  semble  pas  fréquente.  Elle  est,  en  réalité, 
beaucoup  moins  rare  qu’elle  ne  paraît,  mais  elle 
est  peu  connue  et,  de  ce  fait,  passe  souvent  ina¬ 
perçue.  C’est  pourquoi  je  ne  veux  pas  manquer 
cette  occasion  de  vous  en  entretenir  quelques 
instants. 


Je  vous  rappelle,  pour  commencer,  dans  quelles 
conditions  et  par  quels  moyens  nous  sommes 
arrivés  à  en  reconnaître  l’existence  chez  cette 
malade. 

C’était  Mardi  dernier.  Notre  policlinique  battait 
son  ])lciii,  quand  une  femme  d’une  trentaine 
d’années,  élégante  et  distinguée,  s’pst  avancée 
vers  moi  et  m’a  remis  une  lettre  par  laquelle  un 
de  ses  parents,  méde<’in,  me  demandait  mon  avis 
sur  la  nature  des  troubles  qu’elle  présentait  et 
sur  le  traitement  qu'il  convenait  de  leur  appli¬ 
quer. 

Par  déférence  pour  notre  confrère  et  pour  sa 
parente,  et  après  vous  avoir  priés  de  m’en  excu¬ 
ser,  j’ai  été  examiner  cette  personne  dans  une 
pièce  voisine.  Ce  faisant,  je  n’avais,  je  l’avoue, 
qu’un  désir  :  celui  d’en  avoir  au  plus  vite  fini 
avec  elle  pour  revenir  au  milieu  de  vous  conti¬ 
nuer  ma  consultation.  Aussi  ai  je  été  ravi  quand, 
dès  le  début  de  son  intiîiiiiooatoiuiî,  j'ai  eu 
l’impression  que  le  diagnostic  était  des  plus 
simples  (il  l’était  beaucoup  moins  que  je  ne  le 
croyais,  comme  vous  allez  le  voir). 

En  effet,  je  me  trouvais  en  face  d’une  belle 
femme,  plutôt  forte,  en  pleine  maturité.  Elle  venait, 
disait-elle,  me  consulter  pour  «  xon  asthme  »  et 
son  oppression  facile. 

Le  dchut  de  ses  troubles  respiratoires  est  fort 
ancien.  Elle  avait  7  ans  quand  elle  eut  sa  pre¬ 
mière  bronchite,  et,  depuis  lors,  elle  s’est  toujours 
enrhumée  facilement  chaque  hiver.  A  15  ans,  elle 
a  eu  une  affection  pulmonaire  fortement  fébrile 
qui  l’a  tenue  au  lit  pendant  deux  mois.  Elle  n’a 
pas  cessé,  à  partir  de  ce  moment,  de  faire  plu¬ 
sieurs  fois  par  an,  principalement  aux  saisons 
froides,  des  poussées  de  bronchite  accompagnées 
d’une  abondante  expectoration.  Entre  ces  épi¬ 
sodes  aigus  bronchitiques  elle  était  relativement 
bien  portante. 

Depuis  O  ans,  un  symi)tôme  nouveau  est  apparu  : 
la  dyspnée.  11  est  maintenant  le  signe  dominant, 
celui  qui  l’a  poussée  à  venir  consulter.  Au  com¬ 
mencement,  il  ne  s’agissait  que  de  dyspnée  d'effort 
à  l’occasion  de  marches  rapides,  d’ascensions 
d’escaliers,  etc...,  mais  peu  à  peu  l'opitression  est 
devenue  presque  permanente,  s’exagérant  au 
moindre  exercice,  au  point  que  cette  personne  ne 
peut  monter  un  étage  sans  s’arrêter  plusieurs  fois 
et  qu’elle  doit,  dans  la  rue,  s’immobiliser  souvent 
devant  les  devantures  pour  reprendre  haleine, 
alors  même  qu’elle  marche  à  pas  lents. 

La  dyspnée  se  manifeste  aussi  sous  forme 
d’accès  paro.rystiqucs  nocturnes  d' oppression  qui 
tirent  brusquement  la  malade  de  son  sommeil  et 
l’obligent  à  rester,  anhélante  et  angoissée,  plu¬ 
sieurs  heures  assise  sur  son  lit. 

En  dehors  de  ces  troubles  respiratoires,  il  n’y 


a.  rien  à  signaler'.  Cependant,  les  menstruations 
sont  irrégulières  et  peu  abondantes  depuis  cinq 
mois.  Non  mariée,  cette  femme  n’a  jamais  eu  de 
maladies  infectieuses  générales.  Elle  appartient  à 
une  famille  dans  laquelle  on  ne  retrouve  ])as 
d’asthmatiques. 

Cette  histoire,  l’aspect  de  cette  personne;,  son 
opulente  poitrine,  tout  m’orientait  vers  le  dia¬ 
gnostic  de  bronchite  chronique  avec  emphysème, 
compliquée  de  crises  de  dyspnée,  asthmati forme, 
sinon  d’asthme  vrai.  Et  I’exa.men  tiioi!Aciqi'i; 
([ue  je  fis  rapidement  me  confirma  dans  cette 
opinion.  Le  thorax  était  globuleux,  hyperso- 
nore,  peu  vibrant,  etj’y  entendais  une  respiration 
d’emphysème  avec  inspiration  courte  et  exj)ira- 
tion  prolongée*  et  sifllante,  ainsi  que  de  nom¬ 
breux  râles  sibilants  etronllants  disséminés,  sans 
râles  congestifs  aux  bases. 

J’aurais  donc  volontiers  conclu  fermement  à  la 
bronchite  chronique  avec  emphysème  et  asthme, 
si  mon  attention  n’avait  pas  été  retenue  jiar  un 
symptôme  qui  ne  cadrait  pas  avec  ce  diagnostic, 
à  savoir  :  des  hémoptysies  de  sang  rouge  surve¬ 
nues  depuis  trois  ans  chaque  hiver,  à  plusieurs 
reprises,  à  l’occasion  d’un  accès  de  toux  ou  d’une 
crise  d’o])pression.  Ne  voulant  pas  approfondir 


sur  l’heure  la  question  de  l’origine  de  ces  crachats 
sanglants  de  peur  de  perdre  trop  de  temps,  je 
décidai  de  faire  revenir  la  malade  trois  jours  plus 
tard  pour  l’examiner  radioscopiquement. 


Hier,  eendredi,  cette  femme  est  donc  passée 
niîFiiiiÈiiii  l’écuan  iiADiosc.origuK.  .V  peine  le  cou¬ 
rant  a-t-il  éclairé  l’ampoule,  que  nous  avons  tous 
été  frappés,  non  pas  par  l’image  des  champs 
pulmonaires  qui  était  bien  celle  des  poumons 
d’une  emphysémateuse  sans  lésions  parenchyma¬ 
teuse  de  tuberculose,  mais  par  l’aspect  anormal 
de  son  ombre  cardio-vasculaire  et  de  ses  hiles 
pulmonaires,  parlicnlièrement  à  droite;  le  hile 
gauche,  masqué  par  l’ombre  cardiaque,  étant  peu 
visible.  Cet  aspect  était  typiquement  celui  qui 
caraclérise  radiologiquement  la  distension  arté¬ 
rielle  pulmonaire,  eu  les  lésions  A' artérite  pulmo¬ 
naire  (jiii  en  sont  la  cause  ou  la  conséquence. 

Voici  un  orlhodiagrarnme  qui  va  vous  rappeler 
ces  modifications.  11  a  été  pris  en  position  fron¬ 
tale.  Deux  faits  y  sont  remarquables  : 

1“  augmentation  de  longueur  et  la  saillie  anor¬ 
male  —  le  bombement  —  de  l'arc  moyen  du  bord 
gauche  de  l'ombre  cardio-aortique  formé,  comme 
vous  le  savez,  par  l’artère  pulmonaire.  Cet  arc 
moyen  est  assez  nettement  séparé  de  l'arc  su])é- 
ricur  (crosse  aortique)  par  une  encoche  «  en  mar¬ 
che  d’escalier  ».  Le  point  G  esta  sa  place. 

2"  \,' augmentation  du  volume  des  ombres  hilaires, 
surtout  perceptible  à  droite,  plus  grandes  que 
d’ordinaire,  de  contours  nets  et  qui  occupent  de 
chaque  côté  de  l’ombre  cardiaque  une  partie  des 
champs  pulmonaires. 

S’il  n’y  a  pas  de  discussion  possible  sur  la 
saillie  de  l’arc  moyen  du  bord  gauche  du  cœur 
qui  traduit  la  distension  de  l’artère  pulmonaire. 


on  peut  se  demander  tpielle  est  la  signification  des 
otidircs  hilaires.  S’agit-il  d' adénopathies  hilaires, 
de  sclérose  péribronchique,  de  stase  veineuse,  ou 
de  distension  artérielle  ?  Autant  de  questions  que 
nous  nous  sommes  ])Osé  hier  devant  l’écran. 

1"  Des  adénopathies  hilaires  —  simples,  créta- 
céc.s-^u  tuberculeuses  -  n’aurai<;nt  pas  eu  de  telles 
dimensions.  Elles  se  seraient  présentées  comme 
des  taches  opaques,  arrondies,  ])eu  nombreuses, 
facilement  dissociables,  et  se  seraient  déplacées 
dans  les  niouvenieiits  de  rotation  du  sujet.  Nous  en 
avons  aisément  écarté  l’hypothèse. 

2"  Par  contre,  nous  avons  discuté  plus  longue¬ 
ment  la  possibilité  d’empâtements  hilaires  ])ar 
.sclérose  des  parois  bronchiques  et  altération  du 
tissu  péribronchique,  à  cause  de  l’existence  d’une 
alfection  chroiiiipie  des  voies  respiratoires  chez 
notre  malade.  Certes,  des  lésions  bi-onchiques 
peuvent  bien  exister  ici,  mais  elles  s’associent 
certainement  à  des  lésions  ou  â  de  la  dilatation 
des  branches  de  l’artère  pulmonaire,  comme  en 
témoigne  la  saillie  de  l’arc  moyen  du  bord 
gauche  du  cœur  (comme  jieuvent  le  démontrer 
dans  cei'tains  cas  analogues  des  battements  [ilus 
amples  et  plus  visibles  des  hiles). 

Il  était  clair,  enfin,  (ju’il  s’agissait  de  disten¬ 
sion'  AiiTÉiilEi.LE  et  non  de  stase  veineuse  au  niveau 
des  hiles,  car  on  ne  retrouvait  [las  ici  les  carac¬ 
téristiques  radiologiques  de  la  stase  veineuse  au 
niveau  des  ])Oumons  :  des  ombres  hilaires  très 
volumineuses  aussi,  iiuiis  â  contours  |)lus  flous,  à 
sti’ucture  ]ilus  irrégulière,  et,  en  outre,  une 
diminution  plus  ou  moins  étendue  de  la  trans¬ 
parence  des  chamjis  ])uImonaires. 


Radiologiquement,  nous  jiouvions  donc  affirmer 
que  cette  malade  avait  un  syndho.me  de  disten¬ 
sion  AIlTÉlilEl.l.E  Pl  I.MONAIItE. 

Je  n’en  étais  pas  autrement  surpris,  car  elle  se 
trouvait,  de  par  son  emphysème  et  sa  bronchite 
chronique,  dans  des  conditions  étiologiques  pro- 

hin  ell’et,  ce  syndrome  peut  s’observer  dans  un 
grand  nombre  d’affections  <pii  donnent  de  l’hyper¬ 
tension  ilans  le  domaine  de  la  ])etite  circulation  : 
1"  dans  les  pneumoi>athies  chronnpies  (emphy¬ 
sème  [lulinonaire,  bronehite  chronicpie,  scléroses 
imlmonaires,  tuberculose  fibreuse)  et  aussi  dans 
le  pneumothorax  artificiel  ;  2"  dans  certaines 
cardiopathies  (le  rétrécissement  mitral  surtout, 
les  malformations  congénitales  du  c(eur,  les  sym- 
phvses  |)Ieuro-péricardi(pies,  les  insuffisances 
eardiaipies)  ;  ,’J"  dans  les  compressions  de  l’artère 
pulmonaire  (tumeur  du  médiastin,  adénojiathies)  ; 
4"  dans  les  alfeetioiis  primitives  de  l’artère  pul- 
monairi;  (artérite,  sclérose,  athérome)  à  l’origine 
desquelles  il  faut  toujours  chercher  la  syphilis. 

En  somme,  la  découverte  ipie  nous  venions  de 
faire,  â  la  radiologie,  d’un  symlrome  de  distension 
artérielle  pulmonaire  nous  |)ermettait  d’établir 
ainsi  la  filiation  des  accidents  :  bronchite  chro- 
nicpie  et  einjihysème,  d’abord;  puis,  secondai¬ 
rement,  hypertension  pulmonaire  avec  distension 
et  |)eut-étre  artérite  pulmonaire. 

Elle  avait  l’avantage  encore  de  nous  expliquer 
les  dill’érciits  signes  cliniques  présentés  par  cette 
femme  et  \' évolution  de  sa  maladie. 

C’est  que  l’hypertension  artérielle  pulmonaire 
est  caractérisée  cliniquement,  au  point  de  vue  fonc¬ 
tionnel  ;  1"  par  de  la  dyspnée,  ou  paroxystique, 
ou  d’elfort  ;  2“  par  des  hémoptysies  surtout,  de 
sang  rouge  ou  de  sang  noir,  généralement  peu 
abondantes,  stigmatisées  par  leur  répétition  ; 
3”  enfin  quelquefois  (mais  c’est  rare)  par  des 
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phénoim'üies  douloureux  rélro-sternaux  absolu¬ 
ment  analogues  à  ceux  de  l’angine  de  poitrine 
d’effort. 

Ainsi  donc,  nous  n’étions  plus  surpris  de 
l’accentuatiôn  de  la  dyspnée  de  cette  malade  et 
de  l’apparition  et  de  la  répétition  de  ses  hémop¬ 
tysies  depuis  trois  ans.  L’adjonction  d’un  proces¬ 
sus  de  distension  pulmonaire  à  sa  ])neumopathie 
ehroni<iue  nous  en  donnait  la  raison. 

Dés  lors,  il  m’a  paru  intéressant  de  rechercher 
chez  cette  femme  les  signes  pliysiqucs  du  syndrome 
d’hypertension  pulmonaire  ;  1°  la  cyanose,  qui 
avait  pu  m’échapper  à  un  examen  superficiel; 
2"  les  signes  d’auscultation  cardiaque  qui  lui  sont 
projires  :  n)  le  retentissement  ou  le  dédoublement 
du  2''  bruit  du  cieur  au  niveau  du  loyer  d’auscul¬ 
tation  de  l’artère  pulmonaire;  Zi)  ou,  ce  qui  est 
moins  fréquent  et  plus  tardif,  un  souflle  diasto¬ 
lique  d’insuffisance  pulmonaire,  doux,  à  maximum 
à  la  partie  interne  du  3®  e.space  intercostal  gauche, 
se  propageant  le  long  du  bord  gauche  du  ster¬ 
num.  Sachez,  d’ailleurs,  que  l’absence  de  ces 
signes  n’éliminerait  pas  le  diagnostic  porté  d’une 
façon  certaine  par  la  radioscopie,  car  l’ausculta¬ 
tion  cardiaque  est  souvent  muette  dans  des  cas 
avérés  de  distension  pulmonaire. 

J’ai  donc  prié  notre  cliente  de  revenir  ce  matin. 

1“  Elle  n’a  pas  de  cyanose,  comme  vous  pouvez 
le  voir.  Même  ses  lèvres  et  ses  extrémités  ne 
présentent  pas  la  moindre  teinte  violacée. 

2“  Je  viens  de  \' ausculter. 

a)  Bien  entendu,  j’ai  retrouvé  dans  ses  pou¬ 
mons  les  modilicalions  respiratoires  et  les  râles 
que  j’avais  entendus  mardi.  Mais,  à  ma  grande 
surprise  et  remarquez  à  quelles  erreurs  de 
diagnostic  peut  conduire  une  insuffisance  d’exa¬ 
men!  j’ai  constaté  à  son  cœur  des  bruits  anor¬ 
maux  du  plus  grand  intérêt. 

b)  En  appliquant  mon  oreille  en  plein  cœur,  au- 
dessus  de  la  pointe,  j’ai  perçu  un  roulement  diasto¬ 
lique  et  un  éclat  du  l"  bruit  qui  ont  évoqué  aus- 
sitê)t  en  moi  l’idée  d’un  rétrécissement  mitral. 
Ce  rythme  mitral,  déjà  très  manifeste  en  position 
debout,  l’est  bien  davantage  encore  dans  le  déeu- 
bitus  latéral  gauche. 

c)  A  la  partie  interne  du  2“  et  du  3'’  espace 
intercostal  gauche,  j’ai  entendu  un  souffle  diasto¬ 
lique  doux,  aspiratif,  humé,  se  propageant  le  long 
du  bord  gauche  du  sternum.  Ce  souflle,  qui  res¬ 
semble  tout  à  lait  à  un  souflle  d’insuffisance  aor¬ 
tique,  est  plus  intense  dans  la  position  couchée. 

m 

*  * 

Ces  modifications  des  bruits  du  (;œur  trahis¬ 
sent  l’exîstenee  d’une  cAnDioHATliiK.  Quelle  est- 
elle? 

--  Et  d’abord,  que  traduit  le  souffle  diasto¬ 
lique  de  la  base?  Un  souflle  d'insuffiséincc  pulmo¬ 
naire  ou  un  souffle  A' insuffisance  aortique  ? 

a)  Ses  caractères  ne  nous  permettent  pas  de  le 
dire,  car  ils  sont  exactement  les  mêmes  dans  les 
deux  all'ections. 

b)  .Son  siège  à  gauche  du  sternum  plaide  en 
faveur  d’une  insuffisance  pulmonaire,  mais  il 
n’exclut  pas  la  possibilité  d’une  insuffisance  aor¬ 
tique,  puis(jue  certains  souffles  d’insuffisance 
aortique  siègent  anormalement  à  gauche  du 
sternum. 

e)  11  nous  faut  donc  chercher  d’autres  éléments 
de  diagnostic  différentiel  dans  l’examen  du  cirur 
et  des  oaisscaujr. 

a)  Ij'e.vamen  du  rieur  ne  nous  fournit,  ici, 
aucun  renseignement.  Cliniquement,  le  ventri¬ 
cule  gauche  ne  parait  pas  hypertrophié  (sa  pointe 
n’est  pas  abaissée,  on  n’y  sent  pas  le  choc  en 
dôme)  comme  dans  l’insuffisance  aortique.  Il  est 


vrai  que  la  pointe  n’est  pas  déviée  en  dehors  1 
comme  dans  l’insuffisance  pulmonaire,  où  il  y  a 
dilatation  du  cœur  droit.  Nous  savons,  du  reste, 
que  radiologiquement  le  cœur  est  normal,  que  le 
point  G  est  à  sa  place,  et  que  les  différents  dia¬ 
mètres  du  cœur  ne  sont  pas  modifiés. 

P)  Les  signes  artériels  périphériques  d’insuffi¬ 
sance  aortique  font  défaut.  Le  pouls  est  petit, 
et  non  pas  ample,  bondi.ssant,  dépressible  ;  les 
artères  du  cou  ne  «  dansent  «  pas  ;  le  pouls 
capillaire  n’est  pas  perceptible  ;  la  tension  arté¬ 
rielle  est  de  11  X  9,  sans  abaissement  de  la  mi- 
nima  par  conséquent. 

Le  diagnostic  d’insuffisance  aortique  n’est  donc 
pas  défendable;  tandis  qu’on  peut  faire  valoir,  en 
faveur  de  I’insuffisaxce  pul.monaiiie  :  le  siège 
gauche  du  souffle  diastolique  de  la  base  et  les 
signes  radiologiques  d’artérite  pulmonaire  (sail¬ 
lie  de  l’arc  moyen  du  bord  gauche  du  cœur  et 
augmentation  de  volume  des  ombres  hilaires). 
Pour  confirmer  l’origine  pulmonaire  du  souffle 
diastolique  de  la  base,  nous  n’avons  pas  vu,  il  est 
vrai,  le  signe  de  la  danse  hilaire  de  Pezzi,  ana¬ 
logue.  à  la  danse  des  artères  dans  l’insuffisance 
aortique,  et  où  l’on  voit  les  omôres  hilaires  ani¬ 
mées  en  masse  de  battements  expansifs  et  de 
retrait  en  rapport  avec  la  systole  ou  la  diastole 
ventriculaire. 

B.  — ■  L’interprétation  du  souffle  de  la  base 
comme  la  traduction  d’une  insuffisance  pulmo¬ 
naire  nous  permet  d’être  brefs  sur  la  discussion 
de  la  nature  du  rythme  mitral  entendu  dans  la 
région  sus-apexienne. 

Puisqu'il  ne  peut  pas  s’agir  de  pseudo-rétrécis¬ 
sement  mitral  par  insuffisance  aortique,  force  est 
d’admettre  que  nous  sommes  en  présence  d’un 
niîTiiÉcissEMENT  MiTiiAL  VRAI,  Car,  vraiment,  les 
signes  en  sont  trop  nets,  le  roulement  diastolique 
est  trop  évident  pour  qu’il  puisse  être  question 
de  simple  éréthisme  cardiaque. 

*** 

—  Le  rétrécissement  mitral  pur,  survenu 
sans  aucun  antécédent  rhumatismal,  est,  selon 
toute  probabilité,  à'origine  congénitale . 

B.  —  Gomment  interpréter  {'insuffisance  pul¬ 
monaire  concomitante?  Est-elle  fonctionnelle  ou 
organique  ? 

a)  Fonctionnelle,  elle  pourrait  l'être  chez  cette 
malade  qui  associe  deux  des  facteurs  étiologiques 
habituels  de  l’iusuffisance  pulmonaire  fonction¬ 
nelle  :  le  rétrécissement  mitral  et  l’emphysème 
pulmonaire.  Je  pensais  tellement  avoir  affaire  à 
cette  variété  que  c’est  elle  que  je  cherchais  ce 
matin  après  les  révélations  de  la  radioscopie. 
Je  ne  crois  pas,  cependant,  à  l’origine  purement 
fonctionnelle  du  souffle  que  nous  percevons  à  la 
hase  du  cirur,  à  gauche  du  sternum,  au  2''  temps. 
11  est  trop  intense,  et  surtout  il  ne  s’accompagne 
d’aucun  signe  d’hyposystolie  par  insuffisance  ven¬ 
triculaire  droite  :  il  n’y  a  pas  la  moindre  cyanose, 
pas  de  signes  cliniques  ou  radiologiques  de  dila¬ 
tation  du  ventricule  droit. 

b]  Je  crois  donc  que  nous  sommes,  ici,  en  face 
d’une  insuffisance  pulmonaire  organique  par  athé- 
rome  artériel  secondaire  à  l’hypertension  pulmo¬ 
naire  suivant  un  processus  nettement  établi  par 
de  nombreuses  observations  cliniques  et  anatomo¬ 
pathologiques  prises  sur  des  sujets  atteints  d’af¬ 
fections  pulmonaires  chroniques  ou  de  cardio¬ 
pathies  mitrales.  Chez  cette  personne,  la  filiation 
des  accidents  a  été  sans  doute  la  suivante  :  1“  ré¬ 
trécissement  mitral  congénital,  puis  bronchites  à 
répétition  créant  de  l’emphysème  pulmonaire; 
2“  secondairement,  gêne  de  la  petite  circulation, 
distension  puis  hypertension  pulmonaire  aboutis¬ 
sant  à  l’artérite  pulmonaire  avec  insuffisance  de 
ses  valvules  orificielles.  Chez  elle,  les  trois  fac¬ 
teurs  associés  —  emphysème  pulmonaire,  rétré¬ 


cissement  mitral,  artérite  pulmonaire  —  ont  con¬ 
tribué  chacun,  pour  sa  part,  à  faire  apparaître  la 
dyspnée.  Quant  aux  hémoptysies,  elles  sont  nette¬ 
ment  sous  la  dépendance  de  l’arlérite  pulmonaire. 

*** 

Un  dernier,  point  à  établir  serait  de  tirer  au 
clair,  si  possible,  l’origine  intime  de  toutes  les 
lésions  cardiaques  et  pulmonaires  de  cette  malade. 

L’artérite  pulmonaire  primitive,  je  vous  l’ai 
dit,  est  souvent  de  nature  syphilitique.  Quand 
elle  est  secondaire,  l’artérite  pulmonaire  est  as¬ 
sociée  parfois  à  la  syphilis  bronchique  [maladie 
d'Ayerza,  décrite  par  lêscudero).  Le  rétrécisse¬ 
ment  mitral  congénital  a  été  considéré  par  cer¬ 
tains  auteurs  comme  une  dystrophie  d’origine 
syphilitique.  Enfin,  cette  personne  est  atteinte  de 
surdité...  Voilà  bien  des  raisons  pour  soupçonner 
l’intervention  de  la  syphilis  dans  son  cas.  Elle 
n’en  présente  aucun  stigmate.  Cependant,  nous 
allons  rechercher  la  réaction  de  Bordet-Wasser- 
mann  dans  son  sang. 

Le  syndrome  d’hypertension  artérielle  pul¬ 
monaire  découvert  chez  cette  femme  a  pour 
son  avenir  un  grand  intérêt,  car  c’est  lui  qui  va 
régler  le  pronostic  et  le  rend  grave.  Effective¬ 
ment,  l’hypertension  pulmonaire  retentit  plus 
ou  moins  vite  sur  le  cœur  droit  qui  se  dilate,  et 
elle  aboutit  à  l’insuffisance  ventriculaire  droite  :  à 
l’hyposystolie  d’abord,  enfin  à  .l’asystolie.  Alors 
apparaît  de  la  cyanose  qui  peut  être  si  marquée 
parfois  qu’elle  fait  des  malades  des  «  cardiaques 
noirs  ». 

La  durée  habituelle  de  la  survie  ne  dépasse  guère 
un  à  deux  ans  à  partir  du  moment  où  les  signes 
d’insuffisance  ventriculaire  droite  sont  apparus. 
Tant  que  le  cœur  droit  résiste,  l’hypertension 
pulmonaire  est  compatible  pendant  des  années  — 
dix,  quinze  et  môme  vingt  ans  avec  la  vie.  Dans 
notre  cas,  l’apparition  récente  d’un  léger  œdème 
malléolaire,  l’aggravation  progressive  de  la  dys¬ 
pnée,  la  répétition  de  plus  en  plus  fréquente  des 
hémorragies  doivent  nou-si  faire  craindre  l’immi¬ 
nence  de  l’hyposystolie. 

Par  quel  traite.ment  pouvons-nous  en  retarder 
l’apparition  ? 

Nous  allons  tâcher  d’agir  sur  les  divers  fac¬ 
teurs  étiologiques  de  ce  syndrome  d’hyperten¬ 
sion  artérielle  pulmonaire  : 

1“  Sur  le  rétrécissement  mitral  :  en  ordonnant 
ixne  hygiène  appropriée  (vie  calme,  régime  sévère, 
repas  peu  copieux)  et  des  cures  alternées  de  digi¬ 
taline  à  faibles  doses  (V  gouttes  de  la  solution 
au  1/1.000''  par  jour  pendant  dix  jours  de  suite)  et 
de  strophantus  (3  granules  de  1  milligr.  par  jour 
pendant  les  dix  jours  suivants)  ; 

2“  Sur  r emphysème  pulmonaire  et  la  bronchite 
chronique  :  en  recommandant  d'éviter  le  froid  hu¬ 
mide,  le  contact  avec  des  gens  enrhumés-,  en  pres¬ 
crivant  des  révulsifs  (ventouses,  sinapismes),  des 
balsamiques,  des  sédatifs  de  la  lou.r,  de  la  strych- 

3“  Sur  V artérite  pulmonaire  :  en  administrant  des 
préparations  iodées  ou  iodurées  :  gouttes  de  tein¬ 
ture  d'iode  dans  du  lait,  peptones  iodées,  iodure 
de  potassium,  iodure  de.  caféine-, 

4°  Enfin,  si  nous  découvrions  une  syphilis 
ignorée,  nous  aurions  le  droit  —  en  l’absence  de 
signes  d'insuffisance  cardiaque  —  de  faire  prati¬ 
quer  un  traitement  antisyphilitique  mixte. 
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Réflexions 

sur  l’emploi  desarséno-benzènes 
aux  colonies 


Nos  colonies  font  une  grande  consommation 
d’arséno-benzènes,  non  seulement  dans  la  syphi¬ 
lis  mais  aussi  dans  la  fièvre  récurrente  et  dans  le 
pian.  Il  est  donc  important  pour  elles  de  con¬ 
naître  les  fluctuations  de  la  fortune  de  ces  pro¬ 
duits  médicamenteux  dans  la  métropole  dans  la 
cure  de  l’avarie  et  d’apporter  en  retour  les  résul¬ 
tats  de  l’expérience  coloniale  dans  l’utilisation  de 
ces  armes  thérapeutiques  contre  les  spirilloses 
aiguës  ou  chroniques. 

Après  avoir  provoqué  à  leur  origine  de  vastes 
espoirs,  après  avoir  laissé  croire  que  la  guérison 
de  l’infection  syphilitique  n’était  plus  que  l’affaire 
d’un  jour  ou  d’un  septénaire,  les  arséno-benzèncs 
ont  subi  l’épreuve  de  l’expérience.  Vingt  années 
de  pratique  ont  appris  aux  syphiligraphes 
qu’avec  les  arsenicaux  la  cure  est  aussi  longue 
qu’avec  l’antique  mercure,  qu’elle  exige  le  plus 
souvent  des  apnées,  qu’elle  est  plus  pénible,  moins 
certaine,  qu’elle  provoque  des  neuro-récidives  et 
des  hépato-récidives  qui  ne  sont  pas  rares,  qu’elle 
comporte  plus  de  risques  d’accidents  légers, 
graves  ou  mortels  que  la  vieille  thérapeutique 
mercurielle. 

En  pratique  coloniale,  contre  la  ficvrc  récur¬ 
rente  à  spirille  d’Obermeier,  l’injection  intra¬ 
veineuse  d’un  arseno-benzène  arrête  net  l’affec¬ 
tion,  les  spirilles  disparaissent  en  quelques  heures 
de  la  circulation  périphérique  et  la  récurrence 
est  évitée.  Les  papules  du  pian,  affection  due  à 
Sp.  pertenuis,  dont  la  floraison  cutanée  rappelle 
la  syphilis,  s’affaissent  et  disparaissent  en  quelques 
jours  après  une  ou  deux  injections,  plus  lente¬ 
ment  après  quelques  ingestions  arsenicales. 

Dans  une  de  nos  colonies. où  la  syphilis  est  fré¬ 
quente,  l’emploi  de  ces  produits  a  eu  pour  résul¬ 
tat,  d’après  G.-H.  Morin,  que  «  les  Annamites, 
qui  ne  connaissaient  guère  autrefois  les  accidents 
nerveux  de  la  syphilis,  lui  paient  maintenant  un 
tribut  qui  augmente  d’importance  de  jour  en 
jour  ».  L’auteur  impute  ces  accidents  |aux  traite¬ 
ments  insuffisants  par  les  arsenicaux  auxquels 
ont  été  soumis  les  syphilitiques.  Mon  opinion  est 
que  l’insuffisance  de  ces  produits  n’est  ipas  seule¬ 
ment  quantitative,  mais  aussi  qualitative. 

A  Java,  la  cure  prophylactique  par  les  arséno- 
benzènes  a  causé  les  mômes  désillusions.  Dans 
deux  lots  de  population  indigène  d’égale  impor¬ 
tance  numérique,  les  syphilitiques  de  certains 
villages  furent  traités  par  le  914  ;  les  syphili¬ 
tiques  d’autres  villages  ne  furent  pas  traités. 
«  Au  bout  de  dix  ans,  la  population  non  soignée 
continuait  à  compter  la  môme  proportion  élevée 
d’infections  à  tréponèmes,  mais  les  infections 
étaient  bénignes.  La  population  traitée  parle  914 
fournissait,  au  contraire  (ce  qui  était  inconnu 
auparavant  dans  le  pays),  des  ataxiques,  des  para¬ 
lytiques  généraux,  des  déments  nombreux  » 
(M.  Leger  et  G.  Martin). 

Dans  une  colonie  française  où  l’on  a  voulu,  ces 
dernières  années,  faire  œuvre  prophylactique  à 
grand  renfort  d’arséno-benzènes,  on  s’est  aperçu 
que  la  majorité  des  avariés  ne  s’étaient  offerts 
qu’une  ou  deux  fois  l’an  à  l’injection  intravei- 
neuse"prophylactique.  On  aurait  dû  s’y  attendre, 
car  l’imprévoyance  des  indigènes  est  une  notion 


banale.  Leur  inassiduité  au  dispensaire,  à  en 
juger  d’après  les  résultats  obtenus  à  Java,  les 
aurait  préservés  de  l’ataxie  et  de  la  paralysie  géné¬ 
rale.  II  est  préférable  qu’il  en  ait  été  ainsi.  Les 
crédits  affectés  à  cette  œuvre  prophylactique 
auraient  reçu  un  meilleur  emploi  pour  la  santé  et 
l’économie  publiques  en  travaux  de  drainage  ou 
d’irrigation  ou  en  captation  d’eau  potable. 

l'in  ce  ([ui  concerne  la  syphilis,  l’expérience 
coloniale  a  donc  confirmé  les  observations  faites 
en  Europe  quant  aux  arséno-benzènes  :  action 
rapide  et  brillante  s'ur  les  manifestations  cutanéo¬ 
muqueuses,  mais  tendance  à  provoquer  les  formes 
nerveuses  les  plus  graves  et  les  moins  curables 
de  la  syphilis.  Le  rôle  des  arsenicaux  semble 
devoir  se  limiter  de  plus  en  plus  à  l’attaque  des 
accidents  visibles,  de  surface,  pendant  que  le 
mercure  reprend  la  place  prééminente  pour  gué¬ 
rir  les  accidents  viscéraux  et  prévenir  la  syphilis 
des  centres  nerveux.  Une  injection  d’un  arséno- 
benzène  suffit  à  juguler  la  fièvre  récurrente, 
deux  Suffisent  ù  «  blanchir  »  un  pianiciue,  mais  il 
en  faut  des  séries  pendant  des  années  et  le  con¬ 
cours  du  mercure  pour  atteindre  les  tréponèmes 
dans  leurs  derniers  retranchements. 

Aussi  longtemps  qu’on  ne  disposera  pas  d’un 
produit  pouvant  réaliser  la  «  therapia  sterilisans 
magna  »  en  quelques  injections  ou  ingestions,  on 
ne  pourra  tenter  avec  chances  de  succès  l’œuvre 
prophylactique  contre  la  syphilis  chez  les  jaunes 
et  chez  les  noirs  que  chez  les  militaires  soumis  à 
une  surveillance  médicale  ininterrompue  ou 
d’autres  groupes  disciplinés  ou  individus  avertis. 
Aux  colonies  comme  en  France,  pour  faire  de 
bonne  prophylaxie  sociale  contre  les  maladies  à 
transmission  directe,  il  faut  non  seulement  une 
base  scientifique  solide,  un  diagnostic  certain, 
une  méthode  de  contrôle  sûre  et  simple,  mais 
aussi  l’adhésion  sans  réserve  des  malades.  C’est 
la  condition  la  plus  difficile  à  obtenir  aux  colo¬ 
nies  où  les  meilleures  méthodes  sont  assujetties 
à  des'  facteurs  locaux  qui  en  modifient  le  rende¬ 
ment. 

J.  Lecendhe. 


A  propos  des  cocktails 


Il  n’est  bruit  que  de  cocktails  depuis  que  le 
professeur  Guillain  eut  l’heureuse  idée  et  le  cou¬ 
rage,  après  d’autres  plus  obscurs,  de  dénoncer 
cette  forme  bien  moderne  de  toxicomanie. 

A  vrai  dire,  elle  n’est  qu’une  manifestation  d’un 
mal  qui  ronge  notre  race,  et  qui  consiste  à 
rechercher  dans  les  poisons  stupéfiants  d’étran¬ 
ges  plaisirs  que  d’autres  ont  dénommés  paradis 
artificiels^  les  plaisirs  vicieux  de  Tolstoï.  Ceux 
qui  en  usent  en  général,  surtout  aujourd’hui,  ne 
sont  point  de  vulgaires  amateurs  d’alcool,  du  poi¬ 
son  qui  endort  et  fait  oublier  ou  qui,  comme  le 
croit  le  travailleur,  donne  des  forces,  ravitaille 
l’organisme  épuisé.  Ce  n’est  pas  non  plus  le  poi¬ 
son  (jui  engourdit  les  rancœurs  de  celui  qui 
croupit  dans  les  contre-bas  sociaux  contre  celui 
dont  les  grandeurs  clinquantes  hypnotisent.  L’ou¬ 
vrier  ne  se  doute  guère  de  la  revanche  que  les 
poisons  pervers  lui  font  prendre.  Car  ils  ne  tar¬ 
dent  point  à  asservir  leurs  victimes.  Et  si  le 
cocktail  conduit  le  monomane  tout  droit  chez  le 
neurologue,  à  qui  il  exhibe  les  trop  fameuses 
polynévrites  que  Lancereaux,  Lasègue  et  d’autres 
nous  firent  connaître  aux  beaux  temps  de  la  fée 


verte,  il  bifurque  souvent  pour  aboutir  chez 
l’aliéniste  à  qui  il  exhibe  les  cas  les  plus  curieux 
de  détraquement  où  l’on  voit  sombrer  toute 
énergie  au  profit  de  l’automatisme  morbide. 

En  fait,  nous  vivons,  aujourd’hui  comme  avant 
la  troisième  phase  de  la  toxicophilie  sociale, 
celle  des  nations  très  avancées,  en  route  vers  le 
goufire  où  tout  disparaît,  où  ne  surnage  que  le 
souvenir  des  pages  grandioses  autrefois  vécues 
et  qui  furent  de  justes  gloires. 

Tout  d’abord,  ce  fut  la  phase  de  la  boisson 
fermentée,  dite  naturelle,  dont  le  moindre  mal 
fut  de  préparer  et  d’appeler  la  seconde,  celle  où 
apparut,  avec  l’industrie,  l’alcool  distillé.  Ce 
jour-là  ce  fut  déjà  la  fin  ou  tout  au  moins 
l’émoussement  des  sensations  fines  que  réservent 
aux  vrais  gourmets  les  savoureux  aliments  natu¬ 
rels.  Pour  jouir  de  la  table,  pour  apprécier  les 
charmes  non  dangereux  de  la  jvraie  frugalité,  il 
ne  faut  point  soumettre  ses  papilles  au  rude 
supplice  des  vins  capiteux,  ni  surtout  des 
liqueurs.  Pour  accorder  au  prétendu  gourmet 
qui  n’est  qu'un  glouton  quelque  sensation  mai-- 
(juante,  il  faut  des  menus  savamment  combinés, 
pimentés  surtout  ;  il  faut  une  gamme  de  liquides, 
dont  la  concentration  s’élève  jusqu’à  la  fin  du 
repas  où  triomphent  les  distillés  avec  le  narco¬ 
tique  tabac.  Le  palais  pense  alors  être  satisfait, 
mais  le  sujet  est  aussi  repu  à  souhait. 

C’est  à  cette  phase  des  distillés  qu’a  succédé  celle 
que  Laborde  a  désignée  du  nom  A' aromatisme. 
celle  où  le  palais,  où  le  cerveau,  tout  deux  bla¬ 
sés,  réclamèrent  les  satisfactions  des  essences.  Ce 
fut  l’âge  d'or  de  l’absinthisme  coïncidant  avec 
cette  page  peu  glorieuse  de  notre  histoire  con¬ 
temporaine  qu’on  appellera  l’ère  de  l’apéritif. 
Voyagez,  chers  compatriotes,  et  vous  constate¬ 
rez,  non  sans  quelque  honte,  que  l’apéritif  nous 
est  resté  comme  un  stigmate  indélébile  de  notre 
régression . 

Est-ce  que  le  cocktail  est  quehiue  chose  de 
nouveau?  Certes  si,  grimpé  sur  (juclque  colline, 
nous  jouissions  tout  à  coup  du  privilège  de  vio¬ 
ler  les  secrets  de  famille,  nous  observerions  bien 
que,  vers  l’heure  de  midi  et  à  l’heure  de  l’apéritif 
féminin,  dénommé  five  o’clock,  tout  un  essaim 
de  charmantes  garçonnes  s’emploient,  la  ciga¬ 
rette  aux  lèvres,  à  confectionner  d’étranges  mix¬ 
tures  qui,  prétend-on,  nous  viennent  d’Amérique. 
Cela  évideminént  est  un  spectacle  nouveau.  Les 
sexes  retournés,  je  ne  dis  pas  invertis,  -  du 
moins  pas  fatalement  — .  nous  offrent  des  spec¬ 
tacles  de  corps  de  garde  ([uc  nos  pères  ont 
ignorés  et  dont  l’appréciation  varitn  Mais,  hor¬ 
mis  ce  détail  d’actualité  où  la  féminité  perd  au 
moins  toute  sa  poésie  vieux  jeu,  le  cocktail  nous 
apprend-il  quelque  chose  de  nouveau  ?  (jui  donc 
a  jamais  cru  à  la  disparition  de  l’absinthe? 

On  a  mené  grand  bruit  sur  son  compte  au  début 
de  la  guerre.  Et  l’on  crut  môme  avoir  gagné  une 
victoire.  Combien  notre  peuple  est  ingénu  !  On  peut 
supprimer  le  nom,  on  ne  supprime  ])oint  la  chose, 
quand  la  chose,  l’aromatisme,  est  un  état  d’ob¬ 
session  morbide,  incrusté  dans  l’âme  d’un  peuple. 
L’absinthe  a  reparu  sous  les  formes  opalines  (jue 
chacun  connaît.  Pour  la  mieux  exhiber  à  celui 
()ui  voudrait  l’ignorer,  le  cabaretier  se  charge  de 
la  lui  présenter  en  étalant  ses  éventaires  jusque 
sur  les  trotroirs.  Cette  exhibition  de  toxicomanes 
qui  boivent  sans  soif  est,  hélas  !  encore  bien  fran- 

Mais  je  voudrais,  pour  terminer  et  com])léter 
celte  es<piTsse  de  ])alhologie  socialic  rectifier 
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seulement  un  dire  du  maître  Guillain.  C'est  bien 
à  tort  qu’il  fait  du  eocklail  un  produit  de  la  pro¬ 
hibition  et,  bien  plus  à  tort,  (pt’il  en  fait  une 
mode  américaine,  simplement  copiée  par  les 
Français  (pii  sous  ce  rapport  n’ont  guère  besoin 
de  copier. 

Certes  le  mot  comme  la  chose  sont  américains. 
Mais  notre  cocktail  n’est  point  du  tout  ce  qu’il  est 
au  Nouveau  Monde.  Certes  il  y  a  plus  de  trente 
ans  que  je  connais  ce  dernier.  L’Américain, 
amateur  du  coup  de  massue,  genre  d’ivrognerie 
que  nous  ne  voyons  chez  nous  que  chez  certains 
hommes  du  peuple,  et  dans  certaines  professions 
hyperintoxiquées,  l’Américain,  qui  veut  se  stupé¬ 
fier  brutalement,  s’installe  bien  devant  un  comp¬ 
toir,  sur  un  tabouret  élevé  où  tout  à  l'heure  il 
aura  peine  à  se  tenir  en  équilibre.  Il  se  fera  bien 
verser  une  forte  rasade  de  whisky  et  de  gin;  il  y 
mc'lera  bien  de  l’angusture  ou  une  autre  stry- 
chnée  qui  communique  au  mélange  une  amertume 
féroce,  seul  moyen  pour  lui  de  chatouiller  encore 
des  papilles  rebelles.  Mais  comme,  au  demeurant, 
c’est  tout  de  même  atroce  à  absorber,  il  garnira 
son  verre  de  ])Oudre  de  sucre,  il  y  ajoutera  des 
glaçons.  Enfin,  quand  il  a  encore  quelque  déli¬ 
catesse,  il  im'lera  à  son  breuvage  corsé  quelques 
fruits  frais. 

Mais  c’est  tout. 

L’essence,  l’horrible  essence,  celle  qui  crée 
notre  aromatisme,  n’a  lûen  d.’américain  ;  elle  est 
hélas  !  purement  française.  Et,  si  nous  avons  em- 
[)runté  à  l’Amérique  son  cocktail,  nous  l’avons 
surintoxi(pié.  Ce  n’est  point  par  mode  américaine 
que  le  Français  s’empoisonne  :  c’est,  au  contraire, 
l’Américain  qui  adopte  en  ce  moment  le  cocktail 

Depuis  la  prohibition,  des  commerçants  de 
France  s’efforcent  d’introduire  en  Amérique  le 
goût  des  essences.  La  loi  américaine  n’a  pas 
prévu  cette  introduction.  Toutes  sortes  d'essences 
sont  introduites  en  bouteilles  d’origine  française, 
très  élégantes,  avec  la  mention  sans  alcool.  Sans 
alcool,  certes,  mais  avec  quelque  chose  de  pire. 
C’est  un  mal  nouveau  et  ((ui  vient  de  France. 

Soyons  véridiques,  hélas!  c’est  pour  nous  le 
meilleur  moyen  de  voir  clair  en  nos  affaiiTs.  La 
lémme  (jui  trt'ine  élégamment  aujourd’hui  sur  les 
autels  nouveaux  (pi’une  dégradante  mode  a  mul- 
tiidiés  comprendra  peut-être  un  jour  qu’une 
haleine  empuantie  d’alcool  et  de  taltac  n’a  rien 
d’esthéticpie.  Redevenue  le  sanctuaire  du  bon 
goût,  elle  sera  peut-être  le  phare  où  la  société  qui 
devrait  donner  le  bon  ton  s’inspirera  de  meeurs 
plus  avouables.  Mais  elle  passera  d’ici  là  par  les 
épreuves  cruelles  des  ])olynévrites  essentielles 
dont  l’apparition  est  rapide,  et  dont  la  marche  est 
impitoyable.  A  quelque  chose  ^malheur  aura  été 
bon.  Notre  pays,  quelque  peu  désaxé,  a  grand 
besoin  de  se  ressaisir. 

D'  IjKcrain. 


Institut  d’Hygiène  de  Paris 

L’Association  des  Anciens  Elèves  de  l’Institut 
(l'Hygiène  de  l’Université  de  Paris  a  tenu  son  assem¬ 
blée  générale  le  14  Juin,  dans  le  Grand  Amphithéâtre 
de  la  l•'acullé  de  Médecine. 

Deux  vœux  ont  été  adoptés  l’un  concerne  l’exten¬ 
sion  du  bénéfice  de  la  lui  llonnorat  aux  h(>pitaux 
sanatoriums  et  aux  services  hospitaliers  de  tubercu¬ 
leux  dûment  spécialisés;  l’autre  est  relatif  au  recru¬ 
tement  des  médecins  hygiénistes.  Ce  dernier  est  ainsi 
formulé  : 

«  L’Assemblée  Générale  des  Anciens  Elèves  de 
l’Institut  d’ilygiène  de  Paris  émet  le  vœu  ((ue  les 
Inspecteurs  départementaux  d’Hygiène  et  les  direc¬ 
teurs  des  Bureaux  d'Uygiène  soient  recrutés,  soit 
parmi  les  médecins  hygiénistes  déjiV  en  fonctions, 
soit  parmi  les  docteurs  en  médecine  (diplôme  d’Etat), 
munis  d’un  diplôme  décerné  par  les  Instituts  d’ily¬ 
giène  l’niversitaires. 


Ils  seront  nommés  à  la  suite  d’un  concours  sur 
titres  dont  les  conditions  seront  fixées  par  le  ministre, 
après  avis  du  Conseil  supérieur  d’Hygiène  de 

Ont  été  élus  comme  membres,  du  bureau  pour 
l’exercice  1929-1930  : 

Président  :  Clerc;  yice-précidents  :  De  La- 

bruyère,  D''  d’Errico  Sarmiento  (Argentine),  1)''  Noueri 
(Liban)  ;  secrétaire  général  :  De  X.  Leclainche;  secré¬ 
taire  général  adjoint  :  D*'  Cacliera;  rédacteur  en  chef 
du  bulletin  des  Associations:  D''  Bourguin;  tréso¬ 
rier  :  D''  Boyer. 

Le  soir,  un  banquet,  présidé  par  M.  le  professeur 
Tanon,  directeur  de  l’Institut  d’ilygiène  de  Paris,  et 
auquel  assistaient  plusieurs  des  professeurs  de  l’Insr 
titut  d’ilygiène,  réunissait  les  anciens  élèves  et  ceux 
de  la  promotion  1929. 


Questions  Fiscales 


Bien  que  médecin  militaire,  ai-je  droit  de  faire 
diminuer  mes  revenus  de  frais  professionnels  ainsi 
que  mon  traitement  ? 

Je  ne  pense  pas  que  la  loi,  en  prévoyant  pour  les 
médecins  des  frais  professionnels  à  déduire  de  leurs 
revenus,  ait  exclu  de  cet  avantage  les  médecins  mili¬ 
taire.  Sans  doute,  nos  frais  professionnels  sont  rela¬ 
tivement  faibles,  mais  ils  sont  réels. 

Or,  lors  de  ma  déclaration  de  revenus  de  1928 
(impôt  de  1929),  j’ai  déclaré  3.000  fr.  de  frais  pro¬ 
fessionnels  faciles  à  justifier  (bureau  de  réception, 
chauffage,  éclairage,  etc.).  Le  contrôleur  n’a  tenu 
aucun  compte  de  celte  déclaration  et  n’a  diminué  le 
chiffre  imposable  ni  de  mon  revenu  total  ni  de  mon 
traitement. 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  ; 

En  principe,  les  contribuables  sont  admis  à  déduire 
de  leurs  revenus  professionnels,  tant  pour  l’assiette 
de  l’impôt  cédulaire  que  pour  celle  de  l'impôt  général, 
les  dépenses  nécessitées  par  l’exercice  de  la  profes¬ 
sion,  à  condition,  toutefois,  qu’ils  soient  en  mesure 
de  justifier  de  la  réalité  desdites  dépenses. 

Pour  répondre  à  la  question  posée,  il  serait,  dès 
lors,  nécessaire  de  savoir  si  professionnellement  un 
médecin  militaire  est  obligé  d’avoir  un  bureau  de 
réception. 

Faute  de  précisions  sur  ce  point,  on  ne  peut  que 
s’en  tenir  au  principe  exposé  ci-dessus. 

René  Pinchon. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


La  copulation  totale  de  l’univers. 

L’Office  permanent  de  l’Institut  international  de 
statistique  de  La  Haye  évalue  la  population  totale  de 
la  terre  à  environ  2  milliards  d’habitants,  contre 
1.600  millions  en  1910,  soit  un  accroissement  moyen 
de  24  pour  100. 

La  répartition  de  cette  population  totale  s’établit 
ainsi  en  chiffres  arrondis  : 

Europe,  ,500  millions  ;  Asie,  900  millions;  Afrique, 
150  millions  ;  Amérique,  220  millions;  Océanie,  "  mil¬ 
lions. 

Voici  la  population  des  Etats  de  l’Europe  ; 

Albanie,  800.000  ;  Allemagne,  62.505.000  ;  Autriche, 
6  500.000;  Belgiiiue,  7.800.000;  Bulgarie,  4.500.000  ; 
Danemark,  3.370.000  ;  Islande,  95.000  ;  Espagne, 
21  millions;  Esthonie,  4.100.000;  Finlande,  3.500.000; 
France,  ,39. ,500. 000  ;  Grande-Bretagne,  42.700.000; 
Irlande,  4.250.000  ;  Grèce,  6  millions  ;  Hongrie, 
8  millions;  Italie,  41  millions;  Lettonie,  2  millions; 
Lithuanie,  2.175.000;  Luxembourg,  260.000  ;  Nor¬ 
vège,  2.700.000;  Pays-Bas,  7.420.000;  Pologne, 
20  millions;  Portugal,  5.430.000 ;  Roumanie,  17  mil¬ 
lions;  Russie  d’Europe,  115  millions;  Suède,  6  mil¬ 
lions  ;  Suisse,  3.900.000;  Tchécoslovaquie,  13.600.000; 
Turquie  d’Europe,  2  millions;  Yougoslavie,  13  mil¬ 
lions. 

Le  pays  le  plus  peuplé  relativement  dans  le  monde 
est  l’île  de  Java.  Sa  population  agricole  est  plus 
dense  même  qne  celle  de  la  Belgique.  (|ui  a  le  plus 
d'iiabilants  par  kiloinelre  carré  de  toute  l’Europe. 


BELGIQUE 

Récupération  des  panse.ments. 

Cette  question  a  été  étudiée  par  l’Association 
belge  des  Hôpitaux. 

Depuis  vingt  ans  seulement,  cette  tentative  de 
récupération  a  été  pratiquée,  avec  d’ailleurs  beau¬ 
coup  d'opposition  au  début  et  même  encore  aujour¬ 
d’hui.  Voici  le  procédé  employé  à  l’hôpital  Brug- 
mann  à  Bruxelles;  il  ue  laisse  aucun  doute  sur 
l’absolue  asepsie  des  pansements  usagers  après 
lavages. 

Les  pansements  d’un  seul  service,  préalablement 
marqués,  sont  mis  dans  une  cuve  où  ils  trempent 
pendant  vingt-quatre  heures  dans  une  solution  de 
sel  de  soude  et  de  savon.  Ils  sont  ensuite  mis  dans 
des  paniers  métalliques  où  ils  égouttent.  De  là,  ils 
passent  dans  une  cuve  d’ébullition  contenant  200  litres 
d’eau  pour  1  kilogr.  500  de  pansements  et  300  gr.  de 
savon.  Rinçage  à  Teau  fraîche  après  l’ébullition.  On 
les  fait  tremper  ensuite  pendant  dix  minutes  dans 
une  solution  au  l/lOOO'-  de  chlorure  de  chaux.  On 
les  rince  à  nouveau  à  grande  eau.  On  sépare  encore 
mouillées  (cela  est  plus  facile)  les  compresses  et 
les  bandes  ;  on  les  fait  sécher.  Les  bandes  sont  rou¬ 
lées  ensuite  à  nouveau  sur  de  vieilles  machines  à 
coudre  hors  d’usage  et  modifiées  pour  cet  usage. 
Compresses  et  bandes  reviennent  ensuite  à  leur 
service  où  elles  sont  stérilisées. 

L’année  dernière,  8.000  kilogr.  de  pansements  ont 
été  nettoyés.  Le  prix  de  lessivage  revient  à  3  fr.  15 
le  kilogr.  L’économie  réalisée  a  été  de  320.000  francs. 

Rares  sont  les  pansements  souillés  au  point  de 
devoir  être  brûlés. 

RUSSIE 

Le  Gouvernement  a  décidé  de  créer  un  Institut  de 
Physiologie  à  la  2<=  Université  de  Moscou, 


Le  27  Août  1929,  à  Odessa,  s’ouvrira  le  Congrès 
d’Oto-Rhino-Laryngologistes  russes. 


Le  XXF'  Congrès  des  Chirurgiens  russes  a  eu  lieu 
à  Leningrade  du  5  au  9  Juin  1929. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les  hôpi- 

MM.  Psimaros,  Grec;  Eloy  Zarabrane,  Nicaragua; 
Adelino  Goucalves,  Brésilien;  Alphonse  Ilerrera, 
Mexicain;  J.  M.  Madak,  Hindou;  Antoine  Rastirolla, 
Italien;  Marc  Levenfisz,  Polonais;  Fréderik  Van 
Deinse,  Hollandais;  N.  N.  Dracoulidès,  Grec;  Deme- 
triuB  Eliapoulos,  Grec;  Girard,  Français;  Anselmo 
D..  Cisueros,  Argentin;  W.  ü.  Gondell,  Canadien; 
professeur  A.  Navarro  Martin,  Espagnol;  Etienne 
Autal,  Hongrois;  Ar.  T.  R.  Robinson,  Australie; 
Jacob  Robinovitz,  Américain  ;  G.  Mendoza  Catacora, 
Bolivie  ;  professeur  Harry  E.  Mack,  U.  S.  A.  ;  Dc'  P. 
Vallejo  Arigmendi,  Mexicain;  Joseph  Stern,  Russie; 
Laèsen  Gerhard,  Norvégien  ;  Charles  Padin,  Argentin  ; 
Lorenzo  Soler,  Argentin;  Juan  E.  Fernandez,  Véné¬ 
zuélien;  J.  E.  Williams,  Anglais;  Marcel  Royer, 
Argentin;  Ernerto  Reto,  Argentin;  professeur  L.  E. 
Portier,  Canadien  ;  Boril,  Canadien. 

(A.  D.  R.M.,  Faculté  de  Médecine,  salle  Béclard.) 


Livres  Nouveaux 


Les  courants  continus  et  les  courants  faradiques 
(2“  volume),  par  MM.  L.  Delheum  et  A.  Laiîuer- 
RiÈHE,  1  vol.  in-8  de  68  pages  avec  29  figures 
(Gauthier-Villars  et  6’'“,  éditeurs).  Paris,  1929.  — 
Prix  :  10  francs. 

Ce  volume  est  la  suite  de  celui  que  les  mêmes 
auteurs  ont  consacré  spécialement  à  l’électrothérapie 
par  le  courant  continu  et  l’électricité  statique. 

La  première  partie  traite  des  courants  d’induction, 
de  leur  nature  physique,  des  générateurs  à  usages 
médicaux,  de  l’action  physiologique  des  ondes  fuia- 
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diques,  des  principales  applications  des  courants 
d’induction  en  pathologie  interne,  ainsi  que  des  ap¬ 
plications  aux  ailections  traumatiques  et  génito-uri- 

G’est  à  l’exprcice  électriquement  provoqué  qu’est 
consacrée  la  deuxième  partie  de  ce  petit  livre.  Le 
lecteur  y  trouvera  les  bases  physiologiques  de  ce 
mode  de  traitement  avec  les  diverses  techniques  qui 
permettent  d’en  faire  une  application  rationnelle.  La 
méthode  de  Bergouié  est  complètement  exposée  dans 
les  deux  derniers  cliapitres. 

Comme  le  précédent,  cet  ouvrage  se  recommande 
par  son  caractère  pratique  et  ses  développements 
cliniques,  .où  l’on  reconnaît  la  grande  expérience 
électrothérapique  de  ceux  qui  l’ont  écrit. 

A.  Stuohl. 

Résultats  de  l’hygiène  sociale  et  de  la  protection 
de  santé  (Ergebnisse  der  sozialen  Hyglene  und 
der  Gesundheltsfürsorge),  sous  la  rédaction  des 
professeurs  A.  Grotjahn,  L.  Lakgstein  et  F  Rott. 
Tome  I,  440  pages  et  31  figures  {Ceorg  Thieme, 
éditeur),  Leipzig,  1929.  —  Prix  :  30  marks. 
L’hygiène  sociale,  dont  le  domaine  s’élargit  de 
plus  en  plus,  réclame,  de  la  part,  aussi  bien  du  spé¬ 
cialiste,  que  du  médecin  praticien,  un  effort  de  docu¬ 
mentation  considérable.  Malbeureusement,  la  tâche 
n’est  pas  aisée.  En  effet,  trop  nombreuses  sont  les 
publications,  dans  les  diverses  langues,  qui  permet¬ 
tent  de  s’orienter  sur  la  théorie  et  la  pratique  de  la 
protection  sociale  de  la  santé.  Pour  cette  raison,  des 
mises  au  point,  des  revues  générales,  des  éludes 
d'ensemble  s’imposent,  et  toute  tentative  de  ce  genre 
est  à  saluer.  Aussi,  devons-nous  signaler  la  série, 
rédigée  par  les  professeurs  Grotjahn,  Langstein  et 
Rott,  qui  se  proposent  de  faire  connaître  au  fur  et  à 
mesure  les  résultats  de  l’bygiène  sociale  et  la  protec¬ 
tion  de  la  santé. 

Le  premier  tome  contient  des  articles  de  l'’reuden- 
berg,  Grotjahn,  Rott,  Degkwitz,  Schick,  Philipp, 
Stuckenschmidt,  Kiesselbach,  Goldmann,  Wolff, 
Woytinski  et  Eisenstadt.  Chaque  auteur  aborde  un 
problème  qui  lui  est  familier.  Son  étude  approfondie, 
sans  détails  inutiles,  est  suivie  d’une  bibliographie  et, 
en  relation  avec  le  sujet  choisi,  accompagnée  ou  non 
de  tableaux  statistiques  et  de  figures.  Il  est  à  regretter 
que  l’ouvrage,  si  instructif,  ne  donne  point  une  table 
analytique  des  matières. 

G.  IciiOK. 

Psychothérapie,  Voraussetzung,  Wesen,  Grenzen 
(La  psychothérapie,  hypothèse,  nature  et  limites), 
par  II.  PiiiNZBOiiN.  1  vol.,  335  pages  (G.  Thieme, 
éditeur),  Leipzig,  1929. 

Cet  important  et  intéressant  ouvrage  émane  d’un 
médecin  profondément  philosophe  et  humaniste,  fort 
épris  de  l’œuvre  nierschéenne,  qui  représente  d’après 
lui  le  point  de  départ  de  tout  le  mouvement  psycho¬ 
thérapique  contemporain,  le  freudisme  compris.  C’est 
sous  l’invocation  de  Niersche  qu’il  place  son  étude. 
Voici  la  phrase  qui  lui  sert  d’épigraphe  : 

«  Le  méchant,  le  malheureux  et  aussi  le  sujet  d’ex¬ 
ception  a  sa  philosophie,  son  bon  droit  et  sa  place 
au  soleil!  Ils  n’ont  que  faire  de  notre  pitié,  etc.  ». 

On  saisit  toute  l’importance  sociale  de  ce  manifeste 
que  nous  ne  pouvons  discuter  ici.  Toujours  est-il 
qu’aux  yeux  de  l’auteur,  le  véritable  psychothéra¬ 
peute  est  un  surhomme,  un  être  d’exception  dont  la 
sensibilité  doit  jouer  aussi  bien  que  l’intelligence 
dans  la  compréhension  pour  ainsi  dire  intuitive  de  la 
souffrance  humaine  ;  et,  ajoute-t-il  fort  judicieusement, 
c’est  que  malgré  toutes  ces  qualités  requises  un  psy¬ 
chothérapeute  ne  réussit  qu’avec  certains.  On  ne  peut 
dire  pourquoi  le  courant  de  sympathie,  condition 
primordiale  de  la  réussite  de  la  psycliothérapio,  ne 
peut  s’établir  avec  certains  malades,  qui  rendront 
sous  l’influence  d’un  autre  psychothérapeute. 

La  psychothérapie  a  ses  fondements  scientifiques 
et  il  faut  éviter  de  trop  séparer  dans  ces  études  le 
corps  de  l’âme  ;  elle  a  ses  limites  que  lui  imposent 
certains  points  fixes  du  caractère. 

L’auteur  étudie  successivement  le  problème  social 
de  la  psychothérapie,  les  besoins  des  malades,  la-per¬ 
sonnalité  du  psychothérapeute  dont  l’ascendant  est 
comparable  à  celui  du  prêtre  pour  le  croyant  et  enfin 
les  différentes  méthodes  psychothérapeutiques  em¬ 
ployées  jusqu’à  ce  jour.  Elles  ont  pour  lui  leurs 
indications  et  leurs  contre-indications  respectives, 
qui  font  qu’elles  ne  sont  pas  exclusives  l’une  de 
l’autre . 


Parmi  les  nombreux  points  envisagés  dans  cet 
ouvrage  et  qui  mériteraient  chacun  de  longs  déve¬ 
loppements,  nous  attirons  tout  spécialement  l’atten¬ 
tion  sur  ce  chapitre  qui  établit  que  bien  des  malades 
souffrent  du  mal  de  l’isolement  parmi  les  hommes. 
C’est  parfois  l’isolement  de  l’enfant,  de  l’adolescent 
au  sein  d’une  famille,  qui  ne  le  comprend  pas,  dont 
il  ne  partage  pas  les  tendances,  tel  le  Merle 'Blanc  de 
Musset.  C’est  souvent  le  désemparé,  qui  guérit  dès 
qu’il  peut  trouver  sa  place  dans  une  secte,  dans  un 
groupement  social.  Cette  considération  expliquerait, 
d’âprès  l’auteur,  certains  succès  de  la  thérapeutique 
freudienne. 

Nous  conseillons  à  tous  ceux  qui  connaissent 
la  langue  allemande  de  lire  cet  ouvrage  qui  fait 
date  dans  l’histoire  de  la  psychologie  et  de  la  psy¬ 
chothérapie.  II  faut  le  lire  lentement,  à  tête  re¬ 
posée,  pour  en  saisir  toute  la  substantilique  moelle. 

M.  Nathan. 


Université  de  Paris 


Clinique  thérapeutique  chirurgicale.  —  Un  cours 
de  radiologie  clinique  du  tube  digestif  (œsophage,  esto¬ 
mac,  duodénum,  intesliu  grêle,  côlou,  rectum,  voies 
biliaires)  sera  fait  à  l’hôpital  de  Vaugirard,  par  M.  le 
professeur  M.  Pierre  Duval,  et  MM.  Jean  Gatelier,  agrégé; 
J. -Ch.  Roux,  Heuri  Béclére,  François  Moutier,  Alban 
Girault,  Pierre  Porcher,  du  lundi  7  au  mercredi  16  Oc¬ 
tobre  1929.  Les  leçons  auront  lieu  :  le  matin,  à  9  h.  1/2; 
le  soir,  à  17  h.  1/2. 

Programme  des  leçons.  —  Lundi  7  Octobre.  —  9  h.  1/2. 
Professeur  P.  Duval:  Œsophage  (diverticule,  dilatation, 
cancer,  sténoses).  —  17  h.  1/2.  M.  J. -Ch.  Roux  :  L’estomac 
normal  Les  ptoses  gastriques  et  l’aérophagie.  , 

Mardi  8  Octobre.  —  9  h.  1/2.  Professeur  P.  Duval  :  Les 
déformatious  par  l’aérocolie.  Le  volvulus.  —  17  h.  1/2. 
M.  Gatellier  ;  L’ulcère  gastrique. 

Mercredi  9  Octobre.  —  9  h.  1/2.  M.  Moutier  :  La  sténose 
du  pylore.  —  17  h.  1/2.  M.  Béclère  :  L’estomac  Liloculairc 

Jeudi  10  Octobre.  —  9  h.  1/2.  M.  Girault  :  Le  cancer  et 
les  tumeurs  de  l’estomac.  —  17  h.  1/2  M.  Moutier  :  Les 
périgastrites.  La  heruie  diaphragmatique. 

Vendredi  11  Octobre.  —  9  h.  1/2.  M.  Gatellier  :  L'esto¬ 
mac  opéré  (gastro-entérostomie,  gastrectomie,  etc...).  — 
17  h.  1/2  :  M.  Porcher  :  Le  duodénum  normal.  Les  ptoses 
et  les  ectopies  du  duodénum. 

Samedi  12  Octobre  —  9  h  1/2.  M.  Moutier  :  L’ulcère 
du  bulbe.  —  17  h.  1/2.  M.  J.-Ch.  Roux  :  Les  périduodé- 
uites  bulbaires.  Le  duodénum  dans  la  lithiase  biliaire. 

Lundi  14  Octobre.  —  9  h.  1/2.  M.  Gatellier  :  Les  sté¬ 
noses  sous-vatériennes  du  duodénum  —  17  h.  1/2.  M. 
Porcher  :  Les  diverticules  et  le  duodénum  opéré.  Les  sté¬ 
noses  du  grêle  L’invagination  intestinale. 

Mardi  15  Octobre.  —  9  h.  1/2.  M.  Béclère  :  Les  voies 
biliaires.  La  lithiase.  —  17  h.  1/2.  M.  Girault  :  Les  i)éri- 
colites.  Les  tumeurs  du  ca-cum.  Appendicites.  Los  vœru- 
lus  du  ca-cum. 

Mercredi  16  Octobre.  —  9  h.  1/2.  M.  Porcher  :  Examen 
du  colon.  La  stase  colique.  Les  ptoses.  Les  dolicho  et 
méga-côlons.  Les  diverticules.  —  17  h.  1/2.  M.  Moutier  : 
Les  tumeurs  des  côlons. 

Droit  à  verser  :  250  fr.  S’inscrire  au  secrétariat  de  la 
Faculté  de  Médecine,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis, 
de  14  à  16  h. 

Examens  de  chirurgie  dentaire.  —  La  misé  en 
série  des  étudiants  candidats  aux  différents  examens  de 
chirurgie  dentaire  sera  affichée  le  mercredi  30  Octobre 
1929.  L’ouverture  de  lu  session  est  fixée  au  lundi  4  No¬ 
vembre  1029. 

Les  consignations  seront  reçues  au  secrétariat  de  la 
Faculté,  guichet  n"  3,  les  mardi  1"  et  mercredi  2  Octobre 
1929,  de  midi  à  15  h. 

Session  de  Juin-Juillet  1930.  —  !•  K.ramen  de  ealida- 
tion  de  stage  dentaire,  —  La  session  s’ouvrira  le  lundi 
26  Mai  1930.  Les  candidats  produiront  les  certificats 
attestant  qu’ils  justifient  de  deux  annéos  régulières  de 
stage.  Ces  certificats  doivent  être  établis  sur  papier 

Les  consignations  seront  reçues  nu  secrétariat  de  la 
Faculté,  les  lundi  10  et  mardi’  11  Mars  1930,  de  12  ii  15  h. 

La  mise  en  série  des  candidats  à  l’examen  de  validation 
de  stage  sera  affichée  le  mercredi  21  Mai  1930. 

2'  Premier,  deuxième  et  troisième  eramens.  —  La  ses¬ 
sion  s’ouvrira  le  lundi  16  Juin  1930. 

Les  consignations  seront  reçues  au  secrétariat  de  la 
Faculté,  les  lundi  17  et  mardi  18  Mars  1930,  de  12  à  15  h., 
en  faveur  des  titulaires  de  4,  8  ou  12  inscriptions.  Ces 
derniers  consigneront  simultanément  'pour  les  deux  par¬ 
ties  du  3"  examen. 

La  mise  en  série  des  candidats  a  l’examen  de  valida¬ 
tion  de  stage  sera  affichée  le  mercredi  II  Juin  1930. 

Institut  de  technique  sanitaire  et  hygiène  spé¬ 
ciale  des  industries.  —  Au  Conservatoire  national  des 
Arti-et-Méliers,  un  enseignement  de  technique  sanitaire 


préparatoire  au  brevet  de  a  Technicien  sanitaire  »  sera 
donné  à  partir  du  13  Novembre  1929.  Lu  durée  de  ce  cours 
qui  est  gratuit  sera  d’environ  trois  mois.  La  plupart  des 
conférences  et  démonstrations  auront  lieu  le  soir  de  20  è 
22  h.  ;  les  visites,  manipulations  et  seulement  quelques 
cours  auront  lieu  dans  la  journée  ou  le  soir,  à  partir  de 
17  h. 

Las  élèves  régulièrement  inscrits,  qui  auront  satisfait  à 
l’examen  final,  recevront  un  diplôme  d’Etat  ;  Brevet  de 
technieien  sanitaire,  délivré  par  le  Conservatoire. 

Des  auditeurs  libres,  non  candidats  nu  Brevet  de  tech¬ 
nicien  sanitaire,  seront  admis  aux  cours,  sur  demande 
adressée  à  M.  le  directeur  du  Conservatoire  ;  il  pourra 
leur  être  délivré  un  certificat  d’assiduité. 

Les  demandes  d’inscription  devront  être  adressées, 
verbalement  ou  par  écrit,  au  secrétariat  du  Conservatoire 
national  des  Arts-et-Métiers,  292,  rue  Saint-Martin,  Paris 
(III*),  le  plus  tôt  possible,  et  au  plus  tard  avant  le  1*' No¬ 
vembre.  Le  nombre  des  places  étant  limité,  les  inscrip¬ 
tions  seront  enregistrées  par  priorité,  selon  l’ordre  chro¬ 
nologique  de  réception. 

Pour  tous  autres  renseignements,  adresser  une  demande 
écrite  nu  Directeur  ou  consulter  le  programme  de  l’In¬ 
stitut,  édité  par  la  Librairie  Yuibert,  63,  boulevard  Saint- 
Germain,  Paris  (V*);  un  exemplaire  de  ce  programme 
est  à  la  disposition  des  intéressés  au  Conservatoire  natio- 

lit<s  -- Intro  liic'i..n  biologique  à  l  étuile  de  la  technique 

tions  du  corps  bumuin,  dans  leurs  rapports  a\cc  l’hy¬ 
giène.  —  Rappel  des  notions  de  ].bysiqHe  et  de  mécanique 
intéressant  In  technique  sanitaire.  —  Notions  de  micro¬ 
biologie  appliquée  à  la  technique  sanitaire.  —  Notions 
sur  le  parasitisme  dans  ses  rapports  avec  l’assainisse¬ 
ment.  —  Principes  de  géologie  appliquée  à  la  technique 
sanitaire.  —  ïlydrogéologie  dans  ses  rapports  avec 
l’hygiène.  —  Circulation  des  eaux  dans  le  sol.  —  Assai¬ 
nissement  du  sol.  —  Drainage. 

II.  Technique  sanitaire  urbaine.  —  L’hygiène  dans  le 
plan  général  d’installation  et  d’extension  des  villes.  — 
Etablissement  et  entretien  hygiénique  des  voies.  — Souil¬ 
lures  de  l’atmosphère  urbaine  par  gaz,  vapeurs,  pous¬ 
sières,  fumées,  odeurs.  —  Action  sur  l’organisme.  — 
Procédés  de  captation  et  de  dosage,  appareils  de  détec- 

Recherche  et  captage  des  eaux  en  général.  —  Transport 
par  gravité,  a<|ueducs,  siphons,  conduites  sous  pression. 
—  Accessoires.  —  Formules  de  l’hydrauliiiue  courante.  — 
Elévation  mécanique  des  eaux  :  Pompes  et  moteurs. 

Alimentation  des  villes  en  eau  potable  :  Microbiologie 
spéciale,  qualité,  analyse  et  surveillance  des  eaux.  — 
Précautions  spéciales  pour  le  captage  et  l’adduction; 
réservoirs;  distribution.  —  Epuration  par  procédés  méca¬ 
niques,  physiques  et  chimiques.  —  Rédaction  des  projets. 

Eaux  usées  :  Microbiologie  spéciale  et  nocivité  des 


(fosses  septiques...);  épuration  à  distance  (dilution, 
épandage,  lits  bactériens  de  contact  et  percolateurs, 
boues  activées...). 

Immondices  et  ordures  ménagères  :  collecte,  évacuation 
et  méthodes  de  destruction. 

Transmission  des  infections  dans  les  villes  et  les  col¬ 
lectivités.  —  Sources  et  modes  d’infection  —  Règles  et 
dispositifs  de  prophylaxie  générale  des  maladies  infec¬ 
tieuses.  —  Projihylnxie  spéciale  appliquée  à  lu  tubercu¬ 
lose.  —  Désinfeclion  :  principes,  jirocédés,  appareils 
pour  services  publics  et  usages  privés. 

Espaces  libres,  promenades  et  plantations  ;  leur  rôle 
dans  l’hygiène  des  agglomérations.  —  Cités-Jardins.  — 

Transport  et  destruction  des  cadavres.  —  Cimetières. 

L’art  dans  les  travaux  publics  d’assainissement  urbain. 

Législation  sanitaire  des  villes  et  agglomérations. 

III.  Technique  sanitaire  des  construetions.  Habitations  et 
bâtiments  publics.  —  Desiderata  de  l’hygiène,  relatifs  a 
l’habitation.  —  Facteurs  de  salubrité.  -  Matériaux  de 
construction.  —  Orientation  ;  influence  de  la  largeur  des 
voies  publiques  sur  la  salubrité  des  bâtiments;  disposi¬ 
tion  respective  des  locaux,  -  Thermalité;  chauffage, 
réfrigération.  -  .  Aération,  ventilation.  Eclairage  ; 
diurne  et  artificiel.  —  Canalisations  sanitaires.  —  Net¬ 
toyage  et  entretien  hygiénique  des  bâtiments.  -  Bâtiments 
à  usage  d’habitation  :  habitations  privées  et  collectives, 
maisons  ouvrières,  habitations  économiques.  —  Bâtiments 
publics  :  Ecoles.  --  Pains  et  piscines.  Salles  de  réu¬ 
nion  et  théâtres.  —  Hôpitaux,  postes  de  secours,  crabes 
et  pouponnières.  —  Abattoirs.  --  Législation  sanitaire 
de  l’habitation.  -  L’art  dans  la  technique  sanitaire  des 
bâtiments. 

IV.  Technique  sanitaire  des  usines  et  ateliers.  —  Prin¬ 
cipes  généraux  et  dispositifs  d’ansainissement  industriel. 

-  Protection  collective  et  individuelle.  —  Aspects  spé¬ 
ciaux  de  la  technique  sanitaire 'dans  le»  usines  et  ateliers. 

—  Thermalité,  ventilation,  éclairage  et  entretien.  — 
Exemples  d’application  aux  diverses  industries,  en  parti¬ 
culier  :  dissipation  des  buées  et  captation  des  poussière» 
industrielles.  —  Législation  de  l’assainissement  indus¬ 
triel  et  de  l’hygiène  des  travailleurs. 
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Y.  Technique  aanitairr  rurale.  —  Aspects  spéciaux  de 
la  technique  sanitaire  dans  les  campagnes.  -  Construc¬ 
tions  rurales  :  Habitations  et  bâtiments  de  ferme.  Keu- 
ries,  étables.' —  Alimentation  en  eau,  puits  et  citernes. — 
humiers  et  fosses  à  purins.  —  Hygiène  de  la  voie  pu¬ 
blique  au  village.  Conditions  spéciales  d’exécution, 
dans  le  milieu  rural,  des  opérations  courantes  de  tech¬ 
nique  sanitaire. 

VI.  Technique  sanitaire  coloniale.  Aperçus  sur  le 
rôle  et  les  aspects  s[)éciuux  de  lu  lechnique  sanitaire  aux 
colonies.  L’habitation  privée  et  les  agglomérations  aux 
colonies.  Aperçus  sur  la  lutte  contre  les  grandes  endé¬ 
mies  et  épidémies  coloniales  (choléra,  fièvre  jaune,  para¬ 
sitoses  les  plus  dangerenses,  etc.).  —  Le  paludisme  ; 
Technique  de  la  lutte  untipaludécnne. 

VII.  Knscif^nement  pratique.  -  Les  leçons  théoriques  à 
l’amphithéAtre  sont  com2)létées  par  des  démonstrations 
prnfiques,  manipulations,  visites  d’installations  sanitaires, 
examens  de  dispositifs  d’assainissement  et  rédactions  de 
projets. 


Concours 


Hôpital  civil  d’Oran.  —  Un  concours  pour  l’emploi 
de  médecin  suppléant  du  service  de  bnctériologie  et 
d'anatomie  pntlloluglque  de  l’hApltal  civil  d'Oran  sera 
ouvert  à  Alger  le  2  Décembre  1!I2‘J, 

Une  nfiiebe  apposée  au  siège  des  Facultés  et  Ecoles  de 
Médecine,  ainsi  que  dans  les  principaux  Etablissements 
et  villes  d'Algérie,  indiquera  le  programme  de  ce  concours 
et  les  conditions  ii  remplir  pour  y  prendre  part. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  il  rhôpital  civil 
d'Oran  (direction),  à  la  préfecture  d'Oran  (assistance)  ou 
au  Gouvernement  général  (direction  de  l’Assistance  et  de 
l’Hygiène  publiques'. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Lkoion  d’honneur.  — 
Crand-ol'/h  ici .  —  .M.  lichal,  professeur  il  la  Faculté  de 
Pharmacie  de  Paris. 

Ç)f/icier.  —  M.  Chapon,  médecin  du  ministère  de  l’In¬ 
térieur,  il  Paris. 

Chefalier.  —  M.M  lioiichet,  à  Crusnlles  (Haute-Savoie); 
Depeton,  ù  Saint -Martin-de-Ilinx  (Landes';  Duchesne,  ii 
Gournay-cn-Hroy  (Seine-Inférieure);  Ilouiiia,  à  Puy- 
l’Evè<iue  (Lut);  Halleriu,  à  Paris;  Simon,  médecin  capi¬ 
taine;  Fiisier,  à  Tboiry  (Ain);  Kulin,  il  Vilteaui  (Cùte- 
d’Orl. 

Médaii.i.e  I)i;  i..i  mi  ti  ai  ité.  —  Médaille  d'or.  —  MM. 
Uumaye,  à  Saint-Quentin  (Aisne)  ;  Roy,  à  Paris. 

Médaille  d'argent.  —  MM.  Ltimarque,  il  Montpellier 
(Hérault);  Clejat,  ii  Bordeaux  (Gironde);  Bosvicl,  à  Paris; 
Durdoau,  ii  Versailles  (Seine-et-Oise);  Carrera  y  Pulidn, 
à  Cuba. 

Médaille  de  bronze.  —  MM  ilouisset,  à  Nice  (Alpes- 
Maritimes);  .Armand,  ii  Saintes  (Cbnrente-lnférieure); 
Audemat,  A  Montpellier  (Hérault);  Faucheux,  à  Douai 
(Nord);  Guyon,  à  Glermonl-Ferrand  ( Puy-de-Dùiiie)  ; 
Llopet,  il  Perpignan  (Pyrénées-Orientales);  Coqunnd,  à 
.Aniiemasse  (Haute-Savoie)  ;  Hrousse,  Chapon,  Hollande, 
Devraigne,  Foll,  Lassance,  ii  Paris;  Delage,  ii  Levallois 
(Seine). 

Mention  honorable.  —  MM.  Pnloiitier,  il  Paris. 
Organisation  Intérieure  de  l’Inspection  générale 
du  Service  de  Santé.  —  L’arrété  ministériel  suivant 
vient  do  paraître  au  Journal  offieiel  : 


Art.  1".  L'inspection  générale  du  service  di-  sunlc' 
est  organisé  coinme  suit  : 

Seerétariai.  —  Courrier  à  l’arrivée  et  au  départ.  — 
Tenue  des  Archives,  missions  aux  colonies  de  l’inspec¬ 
teur  général  du  Service  de  Santé.  -  Relations  avec  1  Aca¬ 
démie  de  Médecine,  lu  Faculté  de  Médecine,  l’Institut 
Pasteur,  les  autres  établissements  scientifi(|ues  ainsi  que 
les  sociétés  ou  commissions  où  l’inspection  générale  du 
Service  de  Santé  est  représentée,  l’Office  internntional 
d  hygiène  publique  et  la  Section  d’hygiène  du  secrétariat 
de  la  Société  des  Nations. 

Expositions.  —  Conférences,  —  Congrès. 

.Avancement  et  distinctions  honorifiques.  -  -  Médaille 
des  épidémies.  —  Enseignement,  concours  et  stages  tech¬ 
niques,  —  .AfTections  des  chefs  dn  Service  de  Santé  et 
des  spécialistes 

i”  aeetion  :  Santé  militaire.  —  Service  médical  des 
troupes.  —  Exécution  du  service  régimentaire.  —  Recru¬ 
tement  et  incorporation  des  contingents  coloniaux.  - 
Hygiène  et  prophylaxie  de  oes  contingents.  —  Vaccina¬ 
tions  préventives.  —  Transports  à  l'extérieur  et  rapa¬ 
triements. 

Service  général.  —  Organisation  et  fonctionnement  des 
établissements  hospitaliers  du  service  général  :  matériel, 
personnel,  emploi  des  crédits. 

Service  médical  pénitentiaire. 

Instituts  Pasteur  cl  luboratoiies  aux  colonies. 

Postes  consulaires. 

Réglementation  concernant  le  Service  de  Santé  aux 
colonies.  —  Service  de  Santé  en  campagne.  -  Personnel 
du  Service  de  Santé  :  médecins,  pharmaciens,  otliciers 
d'administration,  inllrmièrcs  jles  hùpitaux  du  service 
général,  —  Tenue  des  contrùles. 

Liaison  avec  le  Ministère  de  la  guerre  pour  les  inonve- 
ments  de  personnel  du  Corps  de  Santé  colonial. 

Liaison  avec  la  direction  des  services  militaires  pour 
la  centralisation  du  budget,  pour  le  personnel  militaire, 
pour  les  questions  concernant  l’intendance  (soldes,  pas¬ 
sages,  mises  en  routes)  et  pour  tmiles  autres  questions 
militaires. 

Statistiques  médicales  des  troupes  et  des  établisse- 
inents  du  service  général. 

2‘  aeelion  :  Santé  eivile.  —  Etablissements  hospitaliers 
ries  services  locaux  autres  que  ceux  du  service  géin'ral. 

Etablissements  liospitaliers  de  l'a.ssistance  médicale 
indigène,  maternités,  dispensaires  et  élablissenients  spé¬ 
cialisés  divers. 

Exercice  de  la  iiiédecine  aux  colonies.  —  Ecoles  de 
niédeciiu',  de  sage-femme,  d’inlimières. 

Personnel  médical  civil.  --  Tenue  des  contrùles.  — 
Rccrutenient,  Relations  avec  lu  direction  dn  personnel. 

Statistiques  et  rapports  médicaux. 

.?•  aeetion  :  Pharmacie  et  matériel  aaniiaire.  —  Ravilnil- 
Icnicnt  en  materiel  sanitaire  et  pliacinnceutique.  —  Véci- 
lication  des  demandes  pour  transmission  il  l’agence  gémé- 
cale  des  colonies. 

Exercice  de  la  pharmacie  aux  colonies  et  tonies  ques¬ 
tions  pharmaceutiques.  —  Expérimentation  de  médica¬ 
ments  aux  colnnies.  —  Mise  à  jour  de  la  nnmcnclainrc 
réglementaire. 

(.'onslitiition  dn  matériel  de  innbilisalion,  son  adapta¬ 
tion  niix  besoins  spéciaux  des  cnlonlcB  (en  liaison  avec  la 

'/•  aeetion  :  Hygiène,  démographie  et  études  tcchniriucs. 

Centcalisatioii  des  reaseigiiements  démograplii(|ues 
dans  les  diirérciites  colonies  (Européens  et  indigèene); 
étude  des  variations  démographiques. 

Questions  générales  d’hygiène,  de  prophylaxie  et  de 
médecine  sociale.  -  Education  hygiénique  des  popula¬ 
tions.  Natalité  et  protection  de  l  enfance.  -  Epidémio¬ 
logie.  --  Assninissemenl. 


Elude  des  qneslions  se  rallucliant  à  lu  muin-d’o-uvr 
indigènes  aux  colonies.  —  Protection  et  contrôle  sani¬ 
taire  des  Iravnilleiirs.  Réglemcnlution  des  urcldcnts  du 
travail. 

Police  sanitaire  maritime  et  terrestre. 

Etude  préulalile  des  questions  ù  soumettre  pour  avis  au 
Conseil  supérieur  de  santé. 

Einde  des  travaux  originaux  et  rapports  techniques 
d’ordre  sanitaire  et  médical  adressés  au  département. 

Exnnien  et  aiiiilyse  des  travaux  français  et  étrangers 
d'ordre  sanitaire  et  mé'dicnl  pouvant  intéresser  les 
lolonies. 

Art.  2.‘—  L’inspecteur  général  du  servire  de  santé  a 
sons  son  autorité  immédiate  le  secrétariat  et  lu  section 
il’étndes  teelmiques. 

Les  l" ,  2'  et  3*  sections,  constituant  le  service  spécial 
et  central  de  santé,  relèvent,  sons  la  haute  autorité  de 
l'inspecteur  général,  (lu  médceiii  génériil  qui  lui  est 
adjoint.  , 

Commission  d’hygiène  des  arrondissements  de 
Sceaux  et  de  Saint-Denis.  —  Sur  la  proposition  de 
M.  Georges  Lemarchnnd,  le  Conseil  général  de  la  Seine 
vient  de  désigner  MM.  Jacotot,  Louis  Renault  et  l’Hopi- 
tault  pour  faire  partie  de  la  Commission  d’hygiène  de 
l’arrondissament  de  Saint-Denis  et  MM.  J.-L.  Anne,  Marin 
et  Justin  Oudin,  pour  faire  partie  de  la  Commission 
d’hygiène  de  l’arrondissement  de  Sceaux. 

Service  de  santé  de  la  marine.  —  Liste  d’embar¬ 
quement  à  la  date  du  1”'  Août  1929.  Médecins  princi¬ 
paux  :  MM.  Godillon,  liains,  Gauguêt,  Clavier. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Sont 
affectés:  En  Tunisie,  M.  Bescout,  médecin  capitaine;  à  la 
Guadeloupe,  comme  chef  du  Service  de  Santé,  M.  Dulis- 
couët,  médecin  commandant;  en  France,  au  2“  rég.  d’in¬ 
fanterie  coloniale,  M.  Dagorn,  médecin  lieutenant-colonel; 
au  3"  rég.  d’infanterie  coloniale,  M.  Jeansotte,  médecin 
capitaine;  au  8’  rég.  de  tirailleurs  sénégalais,  MM.  Bour- 
garel  et  Trividec,  médecins  commandants;  au  12”  rég.  de 
tirailleurs  sénégalais,  M.  Faucher,  médecin  capitaine;  au 
14”  rég.  de  tirailleurs  sénégtilais,  M.  Combaudon,  médecin 
commandant;  au  16”  rég.  de  tirailleurs  sénégalais, 
M.  Herdhebaut,  médecin  capitaine  ;  au  21”  rég.  d’infante¬ 
rie  coloniale,  MM.  Augugneur,  médecin  commandant  et 
Jolly,  médecin  capitaine;  au  22”  rég  d’infanterie  colo¬ 
niale,  MM.  Riquier,  médecin  commandant  et  Advier, 
médecin  capitaine  ;  au  23'  rég.  d’infanterie  coloniale, 
MM.  Gouin,  médecin  commandant  et  Peyronnet  de  Lafon- 
vielle,  médecin  capitaine  ;  au  24”  rég.  de  tirailleurs  séné¬ 
galais,  M.  Ganvin,  médecin  capitaine;  au  41”  rég.  -de 
tirailleurs  malgaches,  MM.  de  Gouyon  de  Pontouraude, 
’  Floch’ Hiay,  médecins  capitaines;  au  42”  rég.  de  tirail¬ 
leurs  sénégalais,  MM  Roques,  Membrat,  médecins  capi¬ 
taines;  au  51”  rég.  de  tirailleurs  indochinois,  MM  Enault, 
médecin  commandant  et  Calbairac,  médecin  capitaine  ;  au 
1”'  rég.  d’artillerie  coloniale,  MM.  Gayot,  médecin  com¬ 
mandant  et  Farmaud,  médecin  capitaine;  au  2”  rég.  d’ar¬ 
tillerie  coloniale,  M.  Mollanden,  médecin  capitaine;  au 
3”  rég.  d’artillerie  coloniale,  M.  Grahl,  médecin  capitaine; 
au  dépôt  des  isolés  coloniaux  de  Marseille,  M.  Frontyous, 
médecin  lieutenant-colonel;  à  l’hôpital  militaire  de  F'réjus, 
MM.  Chatenay,  Basque,  médecins  commandants. 

—  Sont  autorisés  ù  prolonger  leur  séjour  outre-mer  ; 
Au  Levant,  M.  Robert,  médecin  lieutenant-colonel  ;  en 
Indochine,  M.  Tassy,  médecin  commandant. 

—  M.  le  médecin  lieutennnt-colonel  Gravellat  est 
affecté  au  cabinet  militaire  du  ministre  de  la  Guerre. 

Nécrologie.  — On  annonce  la  mort,  à  Paris,  de  M- 
Eugène  Cheurlot  dont  les  obsèques  ont  eu  lieu  à  Lorris 
(Loiret). 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  M£dicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  an  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  louant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  1  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  lu  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale),  f.i.t  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'ava.ice  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mor\tant. 


Hôpital  Vendôme  (L.-et-C).  Iniimiières  dip.  Etal, 
ou  école,  coiuiaisBiiiit  méd.  gén.  et  chir.,  excel.  réf., 
sont  demandées  pr  remplacement.  Isolés,  S'»  G*i  et 
Pharmacie,  S'adresser  au  Secrétariat. 


Urgent.  On  demande  un  interne  ou  ancien  interne 
des  Hôp.  de  Paris,  spécialisé  en  O.-R.-L.,  pour  un 
remplacement  et  association  éventuelle  possible  en 
province  (100  km.  Paris).  — Ecrire  P.  M.,  n”  509. 

Visiteurs  médicaux,  Paris  et  province,  sont  de¬ 
mandés  par  les  Laboratoires  du  D''  Débat  ;  silualioii 
intéressante  et  d’avenir.  Titre  de  D''  en  médecine  et 
références  exigés.  Ecrire,  en  citant  références,  aux 
Laboratoires  du  D''  Débat,  60,  rue  de  Prony,  Paris 
(17“),  qui  convoquera. 

J.  F.,  con.  radio,  diatli.,  U.  V.,  tir.  et  dével.  clichés, 
ch.  place.  S’oc.  int.  U'  seul.  —  Ecr.  P.  M.,  n”  519. 

Important  laboratoire  de  province  recherche  méde¬ 
cins  très  actifs  pour  visites  médicales  dans  les  grands 
centres.  Références  exigées.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  526. 

Secrétaire-bibliothécaire  pour  travaux  bibliogra¬ 
phie  médicale  recherché.  Poste  permanent .  Références 
sérieuses  exigées.  Connaissances  médicales.  Langues 
étrangères.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  529. 

Centre,  4  h.  Paris.  1  h.  1/2  Vichy  en  auto.  A  vendre 
ou  louer  prop.  de  14  ha  env.  Altitude,  Pleine  i;amp. 


et  bois.  Conv.  pr  préventorium,  etc.  Ecr.  P.  M.,  n°  533- 
Le  sanatorium  de  St-Gobain  demande  des  iniir- 
mières  distinguées,  ayant  bonne  instruction,  spécia¬ 
lisées  dans  les  soins  aux  tuberculeux,  ayant  pratiqué 
dans  les  sanatoriums  privés.  S’adresser  ou  écrire  avec 
toutes  référ.  au  Bureau  de  Paris,  28,  r.  St-Lazare. 

D^  45a.,  gr.  oxp.,  m.g.etV.II.,  m.  réf.,  rempl.  conf. 
part.  20  Août.  Coud.  Ecr.  Dv  Alfcs,  P.  U.  Evian-les-B. 

Externe  Hôpitaux  Lyon,  16  inscr.,  accouch., 
remplac.,  auto,  permis  conduire,  cherche  remplace¬ 
ment  toute  région.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  548. 

A  vend.  Etablissement  Thermo-résineux,  Beaumes- 
les-Bains.  Valence,  80  pièces  meublées,  dépendances, 
potagers,  parc  4  ha.  Ancienne  clientèle.  —  Ecrire 
Trévoux,  avoué,  4,  place  des  Jacobins,  Lyon, 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  an 
timbre  deO  tt.80  pour  la  transmission  des  lettres. 

_ Le  Gérant  ;  O.  Po»<«. 

Pariii  —  Imprimerie  de  la  Cooi  d’Appel,  1,  rue  Couette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


ACTION  DE  L’HYPERPNÉE 

SUR  LES  CRISES  NITRUl  OIDES 

Par  Hector  ROSSELLO 
Pi'ofcsseur  de  Thcrapeuliiiue 
à  la  Paculté  de  Médecine  de  Montevideo, 

Agrégé  de  Physiologie. 


Il  nous  faudra  d’abord  considérer  deux  séries 
de  faits,  les  uns  [d’ordre  physiologique,  les  au¬ 
tres  d’ordre  pharniacodynamique,  bien  connus 
tous  les  deux,  mais  qu’on  n’a  pas  songé  encore 
à  mettre  en  relation. 

1“  Faits  d’oudrï;  physiologique.  —  Norma¬ 
lement  l’index  yui  du  sang  n’est  pas  une  valeur 
absolument  fixe  ;  même  chez  le  sujet  normal 
il  oscille  entre  7,3  et  7,45.  Nous  ne  nous  préoc¬ 
cupons  pas  ici  des  circonstances  pathologiques 
qui  peuvent  faire  varier  davantage  cet  index,  pour 
ne  considérer  que  ce  qui  arrive  chez  le  sujet 
normal.  Chez  l’individu  normal,  on  arrive  par  des 
procédés  physiologiques  à  déplacer  l’index  pu  du 
sang  jusqu’à  des  limites  qui  sont  déjà  très  éloi¬ 
gnées  des  chiffres  normaux,  et  on  peut  troubler, 
d’une  façon  passagère,  l’équilibre  de  la  régula¬ 
tion  acido-base  de  l’organisme.  Ces  procédés 
physiologiques  peuvent  être  :  l’exercice  muscu¬ 
laire  exagéré,  l’hyperpnée,  la  réfrigération  par 
des  bains,  etc.  Ces  variations,  qui  sont  occasion¬ 
nelles,  ne  persistent  pas  chez  l’individu  normal 
et  n’arrivent  presque  jamais  à  mettre  en  danger 

L’épreuve  de  l’hyperpnée  physiologique  est 
d’une  technique  facile  ;  elle  a  été  le  résultat  des 
recherches  des  physiologistes  américains  (Callep 
et  Backus,  Grant  et  Goldman,  Davis,  Haldane  et 
Kanneway,  Kœhler,  etc.)  ,  dans  ces  derniers 
temps,  quoique  les  états  de  rigidité  transitoire  et 
spasmodicjue  à  la  suite  de  l’hyperpnée  fussent 
déjà  connus  des  physiologistes.  I^a  technique  et 
les  effets  immédiats  ont  été  très  bien  résumés 
dans  un  travail  publié  ici  môme  par  Pagniez  [La 
Presse  Médicale,  Mai  1927,  n°  30,  page  564)  ;  il 
écrivait  :  «  Le  sujet  qui  se  soumet  à  l'épreuve  de 
l’hyperpnée  volontaire  doit  avoir  le  thorax  dé¬ 
gagé,  être  installé  en  décubitus  horizontal  et 
respirer  aus.si  profondément  que  possible  à  un 
rytlime  variant,  suivant  sa  capacité  respiratoire, 
de  11  à  15  mouvements  à  la  minute.  Après  un 
certain  temps  le  sujet  en  expérience  ressent  des 
fourmillements  dans  les  mains,  à  la  face  externe 
des  jambes,  puis  on  constate  une  certaine  rigidité 
des  muscles  de  la  face,  puis  se  montrent  des  phé¬ 
nomènes  de  tétanie.  Les  manifestations  tétani¬ 
ques  persistent  aussi  longtemps  que  le  sujet  est 
capable  de  continuer  l’hyperpnée,  chose  que 
môme  un  adulte  bien  entraîné  et  très  vigoureux 
ne  peut  maintenir  que  peu  de  temps.  Chez  les 
sujets  normaux,  l’épreuve  de  l’hyperpnée  ne 
donne  jamais  lieu  à  aucun  accident.  « 

Les  travaux  des  |)hysiologistcs  américains  ont 
été  confirmés  jiar  des  physiologistes  et  des  clini¬ 
ciens  français  ;  Turpin,  Lesné,  Guillaume,  etc. 
ont  retrouvé  les  mômes  ])hénomènes.  On  a  trouvé 
aussi  d’autres  modifications  du  sang,  des  urines, 
de  la  pression  artérielle,  etc.,  desquelles  nous  ne 
retiendrons  que  l’augmentation  de  stabilité  col¬ 
loïdale  constatée  par  Georgi  et  d’autres. 

Le  mécanisme  qui  produit  cet  ensemble  de 
|)hénomènes  n’est  pas  encore  tout  à  fait  éclairci, 
mais  on  admet  que  l’hyjierpnée  est  suivie  d'une 
modification  humorale,  d’un  changement  des  con¬ 
ditions  de  l’équilibre  acido-base  humoral.  D'abord 
une  chute  de  l’acide  carbonique  alvéolaire  par 


suite  de  l’augmentation  du  nombre  et  de  la  pro¬ 
fondeur  des  mouvements  respiratoires,  ce  (jui 
fait  l’effet  d’un  vrai  drainage  de  l’air  confiné  dans 
les  dernières  ramifications  broncliiques  («  lave¬ 
ment  de  l’air  alvéolaire  »).  Par  suite  de  cette  di¬ 
minution  de  l’acide  carbonique  alvéolaire,  a  lieu 
une  augmentation  du  passage  de  l’acide  carbo¬ 
nique  du  sang  au  jioumon,  en  d’autres  termes,  un 
appauvrissement,  une  vraie  perte  d’acides  par  le 
poumon*.  Il  en  résulte  une  perturbation  des  fac¬ 
teurs  qui  règlent  le  maintien  de  l’équilibre  acide- 
base  du  sang,  et,  à  la  fin,  une  augmentation  du 
chiffre  de  l’index  pn  qui  monte  et  peut  arriver  à 
des  valeurs  très  élevées*.  Les  reins  réqiondent 
en  diminuant  l’acidité  de  l’urine  et  la  quantité  de 
l’ammoniaque  éliminée  ;  il  se  jiroduit,  donc,  un 
état  d’alcalose.  Nous  ne  sommes  pas  encore  bien 
fixés  sur  la  possibilité  d’une  diminution  simul¬ 
tanée  de  la  quantité  du  calcium  ionisé  et,  en  con¬ 
séquence,  sur  la  possibilité  d’une  carence  calcique 
qui  favoriserait  l’action  des  poisons  tétanisants 
(Guillaume),  pas  plus  que  sur  le  type  exact  des 
modifications  humorales  et  les  causes  intimes  du 
mécanisme  de  la  tétanie  expérimentale  post-hy- 
pernélque  :  ce  sont  des  points  encore  débattus. 
En  résumé,  l’hyperpnée  est  un  procédé  physiolo¬ 
gique  capable  de  provoquer  l’apparition  d’un 
état  momentané  d’alcalose  qui  peut  arriver  à  être 
très  accentué. 

Mais,  sans  considérer  ces  circonstances  physio¬ 
logiques  extrêmes,  comme  seraient  rhy])erpnée 
ou  l’exercice  musculaire  exagérés,  les  mouve¬ 
ments  habituels  de  la  vie  normale  ])euvent  pro¬ 
duire  dans  le  cours  de  la  journée  des  variations 
très  petites  mais  continuelles  de  l’index  pn^.  Le 
sujet  se  trouve  donc  toujours  en  menace  d’ins¬ 
tabilité  acido-basique  humorale  dont  il  rétablit 
l’équilibre  grâce  à  un  mécanisme  physiologique 
complexe,  qui  a  été  étudié  dernièrement.  On 
pense  qu’il  peut  exister  de  nombreux  sujets 
chez  qui  ce  mécanisme  physiologique  ne  fonctionne 
pas  d’une  façon  tout  à  fait  parfaite  et  ra])ide,  quoi¬ 
que  apparemment  ils  nous  semblent  normaux  (il 
s’agirait  des  sujets  avec  hypernutrition,  des  gros 
mangeurs,  des  dyspejitiques,  des  artério-scléreuX 
dans  les  premiers  degrés,  des  uricémiques,  des 
anoxémiques  fatigués,  des  diabétiques  latents, 
dits  «  potentiels  «  par  les  Américains,  etc.). 

2"  Faits  d’oudue  i’Haiimacodyna.mique.  —  On 
sait  que  l’injection  intraveineuse  ou  intramu.scu- 
laire  d’arsénobenzols  peut  déclencher  l’appa¬ 
rition  d’accidents  plus  ou  moins  graves  qui  ont 
été  désignés  «  accidents  nitritoïdes  »  jiar  Mi- 
lian,  «  accidents  vaso-parétiques  »  par  Kull- 
mer,  etc.  La  symptomatologie  si  variable  que 
Milian  vient  de  passer  en  revue  dans  un  article 
très  intéressant  ne  doit  pas  nous  arrêter  ici. 

Or  plusieurs  syphiligraphes  français,  prin¬ 


1.  On  sait  que  les  poumons  sont  lo  principal  émoncloirc 
acide  de  l’organisme. 

2.  Davis,  Haldane  et  Kanneway.  —  On  constate  /)ii  7,8.5 
chez  un  sujet  normal  après  l’hypernée  provoquée. 

3.  Par  exemple,  Straub  (1915),  Leather  (1919),  Eudres 
(1922),  etc.,  ont  constaté  une  augmentation  de  la  tension 
alvéolaire  du  CO*  pendant  la  nuit.  Selon  lliggins  (1914) 
le  seul  fait  de  passer  de  la  position  horizontale  à  la  posi¬ 
tion  debout  peut  augmenter  la  tension  du  GO’  alvéolaire. 
On  connaît  aussi  les  oscillations  qu'éprouve  l’index  /»ii 
pendant  la  digestion.  Les  variations  de  la  température 
peuvent  éussi  influer  sur  le  dit  index,  et  un  bain  chaud 
peut  incliner  toutes  les  valeurs  humorales  du  côté  de 
l’nlcalose  (l’index  pu  peut  augmenter  de  l/lO  à  1/15  et  lu 
tension  du  CO*  alvéolaire  diminuer  selon  llaggard  (1920), 
Bazet  et  Haldane  (1924),  Kohler  (1923),  etc.).  Le  travail 
musculaire  et  le  travail  intellectuel  peuvent  incliner 
toutes  les  valeurs  du  côté  de  l’acidose.  Enfin  une  descente 
de  la  pression  atmosphérique  peut  augmenter  l’alcalose 
humorale  [Haldane,  Koehlr  et  Kanneway  (1920),  Hassel- 
bach  et  Llndhard  (1926),  etc.]. 


cipalement  Ravaut,  Sicard,  Gautrclet,  Milian  et 
d’autres  ont  constaté  plusieurs  fois  ipic  ces  acci¬ 
dents  sont  ])lus  fréquents  et  plus  accentués  quand 
l'alcalinité  humorale  des  sujets  injectés  est  moin¬ 
dre  ([ue  la  normale  ;  Milian  a  vu  (juç  les  sujets 
avec  un  index  p\i  élevé  (alcalose)  pouvaient  subir 
l’injection  rapide,  môme  de  1  gr.  80  de  novarsé- 
nobenzol,  sans  présenter  aucun  accident  et  que, 
par  contre,  des  sujets  avec  un  index  pn  bas 
(acidose)  avaient  des  accidents  môme  avec  l'in¬ 
jection  de  0  gr.  15  faite  lentement.  Selon  Gau- 
trelet,  100  eme  ont  une  alcalinité  (|ui  est  équi¬ 
valente  à  212  milligr.  de  soude,  et  il  a  vu  que 
quand  l’alcalinité  du  sang  est  moindre  et  équi¬ 
vaut  à  200,  180  ou  150  milligr.,  les  sujets  font  des 
accidents  nitrito'ides.  Selon  Melamet,  le  facteur 
alcalinité  joue  dans  la  «  genèse  des  accidents 
arsénobenzoliques  immédiats  un  rôle  très  im¬ 
portant  11.  Selon  Mc  Donagh,  les  arsénobenzols 
peuvent  se  dissocier  et  libérer  l’arsenic  en  pré¬ 
sence  d’une  acidité  anormale  du  sang.  Enfin 
Sicard  et  Ravaut  nous  conseillent  de  traiter  les 
accidents  nitritoïdes  par  des  injections  alcalines 
intraveineuses  et  môme  de  faire  des  injections 
alcalines  préventives. 

En  résumé, .nous  retiendrons  : 

1“  Que  l’hyperpnée  physiologique  peut  aug¬ 
menter  l’alcalinité  humorale  d’un  sujet  ; 

2"  Que  les  accidents  dits  nitrito'ides  des  arsé- 
benzols  ont  été  attribués  à  une  diminution  de 
l’alcalinité  humorale  du  sujet. 

Personne  n’avait  songé  jusqu’à  ce  moment  à 
profiter  de  l’induence  alcalisante  de  l’hyperpnée 
pour  traiter  les  accidents  nitritoïdes  et  nous 
avons  appliqué  cette  technique  dans  notre  clini¬ 
que  à  l’hôpital  Ferreira  de  Montevideo  avec  un 
résultat  très  satisfaisant. 

OnsEUVATiON  I.  —  Femme  de  28  ans,  tuberculeuse 
du  poumon  gauche  (congestion  du  sommet,  rôles 
humides,  pas  de  signes  d’excavation),  bon  état  gé¬ 
néral,  poids  60  kilogr.,  lièvre  très  légère  et  irrégu¬ 
lière,  toux  et  expectoration  matinale  très  discrètes 
avec  présence  de  bacilles  de  Koch,  Réaction  de 
'Wassermann  positive  forte  (HO échelle  Vernes),  aucun 
antécédent  clinique  de  syphilis.  Urine  normale.  On 
ordonne  des  injections  intramusculaires  d,e  sulfar- 
sénol,  une  par  semaine,  en  commençant  par  0  gr.  06; 
immédiatement  après  avoir  reçu  la  seconde  injection, 
la  malade  ressent  le  goût  alliacé  si  caractéristique 
de  l’intolérance  à  l’arsénobenzol.  La  semaine  sui¬ 
vante,  je  pratiquai  une  injection  intraveineuse  de  no- 
.varsénobenzol  (0  gr.  15),  selon  la  technique  de  Ua- 
vaut  (en  solution  concentrée  dans  5  eme  d’eau),  la 
malade  étant  à  jeun.  Tout  de  suite  la  malade  nous 
lit  une  crise  nitritoïdo  très  légère  (oppression  pré- 
,  cordiale,  .goût  alliacé,  tachycardie,  congestion  de  la 
figure,  tacliypnée,  etc.)  qui  cessa  après  quatre  ou 
cinq  minutes.  Alors  au  bout  d’une  semaine  j’ai  or¬ 
donné  préalablement  à  la  malade  de  faire  l’épreuve 
de  l’hyperpnée  (trente  mouvements  respiratoires  par 
minute  pendant  cinq  minutes)  et  j’ai  répété  l’injec¬ 
tion  de  novarsénobenzol  (0  gr.  15  dans  5  eme  d’eau) 
comme  la  première  fois,  en  faisant  continuer  à  la 
malade  les  mouvements  respiratoires  :  il  ne  s’est 
produit  aucun  accident.  Nous  avons  répété  des  in¬ 
jections  intraveineuses  de  0  gr.  30  et  de  0  gr.  45,  en 
faisant  pratiquer  en  même  temps  à  la  malade  l’hy- 
perpnée  sans  avoir  eu  aucun  accident.  Ensuite  on 
continua  avec  le  bismuth. 

Obskrvatiox  11.  -  Femme  tuberculeuse  avec  des 
lésions  bilatérales  et  syphilitiques.  L’injection  de 
0  gr.  15  de  novarsénobenzol  intraveineuse  provoqua 
l’apparition  subite  d’accidents  nitritoïdes  très  légers 
(congestion  de  la'  face,  tachypnée,  oppression  pré¬ 
cordiale,  tachycardie,  etc.).  Nous  avons  conseillé 
alors  à  la  malade  de  pratiquer  l’hyperpuée  dans  les 
injections  suivantes  de  0  gr.  15,  de  0  gr.  30  et  de 
0  gr.  45  et  nous  n’avons  pas  eu  d'accidents. 
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Nous  savons  bien  i(ue  deux  observations  sont 
très  peu  de  chose  pour  afiiriner  l'eflieacité  d'un 
|)roi-i'‘dé  lbérai)euti(pie.  .Mais  la  siniplieité  du  pro¬ 
cédé  ijbysiolojficpie  (pie  nous  eonseillôns  nous 
perinel  de  croire  (pi'il  sera  essayé  par  d’autres 
cliniciens.  Si  les  résultats  tpie  nous  avons  eus 
étaient  confirmés,  nous  aurions  dans  l'hyporpuéc 
physiologiipie  un  moyen  très  facile,  très  simple, 
très  pratique  pour  prévenir  et  pour  traiter  les 
accidents  nitritoïdes  des  arsénobenzols. 


Travail 

du  Laboratoire  do  Chirurgie  expérimentale 
de  la  Clinique  chirurgicale 
du  Professeur  Leriche,  de  Strasbourg. 

KTI’IIK  IIK  LA  TOPOGUAPIIll' 

DKS  UÉlilO.XS  KLAHOHATIUCKS 
DE  L’ACIDE  CIILÜHIIYDHIULE 
DANS  L’ESTO.MAC 

Ernest  BRENCKMANN  et  Lucien  DELOYERS 
_  (lt..,.x<dle.s) 


Claude  l’ernard’  a  réalisé  une  très  intéressante 
expérience  ipii  avait  pour  but  de  dépister  le  pro¬ 
cessus  d'élaboration  de  l’acide  chlorhydriipie 
dans  l’estomac  et  de  déterminer  à  quel  tyjie  de 
cellules  de  la  mmpieuse*  gaslricpie  il  ap])arlenail. 
Pour  cela,  il  injectait  successivenient  dans  le  sang 
d’un  lapin  en  période  de  digestion  une  solution  de 
lactate  de  fer  et  une  solution  de  ferrocyanure  de 
potas-iuiu  On  sait,  en  ell'et,  ipie  ces  deux  sels  se 
combinent  en  milieu  acide  pour  former  alors  le 
lerrocyanure  ferri(pie  ou  bleu  de  Prusse.  Dans  le 
sang,  milieu  alcalin,  cette  réaction  ne  se  fait  pas. 
D’animal  en  expérience  fut  tué  trois  quarts  d’heure 
après  l’injection  et  l’autopsie  montra  efTective- 
ment  un  précipité  bien  à  la  surfacede  la  muqueuse 
gastri(pie,  en  particulier  au  niveau  de  la  petite 
courbure. 

Claude  Bernard  conclut  de  son  expérience  que 
l’acide  ne  liait  pas  préfornié  à  l’intérieur  des 
glandes  gastriques,  mais  s'élabore  seulement  à  la 
surlace  de  la  muqueuse.  Cette  conclusion  serait 
valalde  s’il  était  démontré,  au  préalable,  que  les 
ions  des  deux  sels  injectés  s’éliminent  par  les 

boreni  l’acide  clilorbydricpie.  Bien  cependant  ne 
permet  di^  l’aflirmer,  et  étant  donné  la  perméabi¬ 
lité  sélective  des  membranes,  il  est  possible,  sinon 
certain,  que  les  ions  des  deux  sels  en  question 
ne  passent  pas  par  les  mêmes  cellules.  .S’il  en  est 
ainsi,  la  réaction  de  synthèse  du  bleu  de  Prusse 
ne  peut  donc  se  réaliser  à  l’intérieur  des  cellules, 
mais  à  la  surface  de  l’épithélium,  là  même  où  elle, 
fut  mise  en  évidence. 

Lépine“,en  1872  et  1878,  reprit  l’expérience  de 
Claude  Bernard  et  arriva  aux  mêmes  conclusions 
que  lui. 

Aucun  des  deux  auteurs  ne  signale  d’une  façon 
précise  la  topographie  des  régions  marciuées  par 
le  Ideu  de  Prusse,  la  question  ne  les  tiyant  qu’ac- 
cessoi renient  préoccupés. 

Comme  la  discussion  est  actuellement  encore 
ouverte  (piant  aux  riigions  de  iirodiiction  de  l’acide 
chlorhydriipie  dans  l’estomac,  nous  avons  repris 
le  principe  de  ces  expériences  dans  le  seul  but 
d’une  détermination  to|)ographi(pie.  Laissant  de 
côté  l’étude  du  mécanisme  de  formation  de  l’acide 
chlorhydriipie,  il  était  donc  inutile  d’injecter  les 
constituants  du  bleu  dans  le  sang.  Nous  avons 
provoqué  la  coloration  caractéristique  directe¬ 
ment  sur  la  muqueuse  gastrique  en  procédant  de 

1  >11  prépare  du  bleu  de  Prusse  à  partir  du  ferro¬ 


cyanure  de  potassium  et  du  chlorure  ferrique.  Ce 
précipité  est  lavé  à  l’eau  distillée.  Le  bleu  de 
Prusse  est  ensuite  décomposé  par  do  la  potasse 
caustiipie  et  l’on  obtient  du  ferrocyanure  de  potas¬ 
sium  et  un  précipité  brun  verdâtre  d’hydroxyde 
de  fer. 

a  |1'0  ((;n)»|K‘,  ;î  it'o  -|-  4  l’cCi»,  «  ifo  (Ko  {GN)»J“  f* 
-I-  12  KCl 

Ke  fCN  -P  12  KOll  3  [Ke  iCXiHi'  4  à  Kc  (011)3. 

Le  mélange  vire  au  brun  lorsqu’on  y  ajoute 
une  base  et  donne  du  bleu  de  Prusse  par  adjonc¬ 
tion  d’acide. 

C’est  ce  produit  que  nous  avons  utilisé  pour 
déceler  les  zones  acides  à  la  surface  de  la  muqueuse 
gastrique.  Cette  méthode  est  très  sensible,  car,  à 
l’adjonction  d’une  petite  quantité  d’acide,  il  se 
forme  une  quantité  correspondante  de  bleu  de 
Prusse.  In  eiiro  on  peut  ne  pas  s’apercevoir  de  la 


l''i(f.  1.  —  Estomac  ouvert  sur  lu  grande  courbure.  lùi  iiau 

formation  d’une  petite  quantité  de  bleu  de  Prusse 
puis({ue  celui-ci  disparaît  dans  la  trop  grande 
quantité  de  l’hydroxyde  de  fer  restante,  mais,  sur 
la  muqueuse  gastrique,  où  le  mélange  d’hydro¬ 
xyde  de  fer  et  de  ferro-cyanure  de  potassium  est 
étalé  en  couche  très  mince,  il  apparaîtra  immé¬ 
diatement  une  tache  bleue  à  l’endroit  où  se  trouve 
même  une  très  petite  quantité  d’acide  chlorhy¬ 
drique. 

Chez  le  chien  en  pleine  digestion,  nous  ouvrons 
sous  anesthésie  l’estomac,  suivant  la  grande 
courbure,  du  pylore  jusqu’au  cardia.  On  assure 
une  hémostase  rigoureuse.  L’estomac  est  vidé 
ra])idenient  de  son  contenu  et  étalé  aussi  hori¬ 
zontalement  que  possible.  On  lave  alors  la 
miupieiise  gastrique  avec  une  abondante  (pian- 
tité  d’eau  portée  à  37“  environ.  Avec  un  peu 
d’habitude,  ces  diH’érentes  manipulations  ne 
demandent  jias  plus  d’une  minute. 

L’innervation  et  la  vascularisation  de  l’organe 
étant  intactes,  le  viscère  reste  chaud,  vivant, 
garde  sa  sensibilité  et  sa  contractilité. 

Dès  lors,  à  l’aide  d’un  tampon,  imbibé  du 
mélange  indiqué,  on  badigeonne  la  muqueuse 
uniformémenl. 

Certaines  régions  virent  instantanément  au 
bleu  foncé,  d’autres  restent  inti-gralenient  brunes, 
tandis  que  d’autres  encore  présentent  une  n'ac- 
tion  intermédiaire,  verdâtre.  Il  est  à  remar(|uer 
que  ces  expériences  doivent  être  faites  rapide¬ 
ment,  car,,  èprès  tinq  minutes  environ,  le  virage 
ne  se  fait  plus,  probablement  par  suite  de  la 


contraction  jles  capillaires  due  au  refroidissement 
de  la  muqueuse. 

Quelles  sont  les  colorations  obs^ervées  dans 
les  difiérentes  régions  de  l’estomac  'i' 

Chez  le  chien  normal,  en  pleine  digestion,  le 
fondus  est  bleu,  particulièrement  accusé  de 
chaque  côté  de  la  petite  courbure;  la  poche  à  air 
est  intermédiaire  ou  parsemée  à  quehiues  endroits 
de  plages  bleues  et  brunes  ;  le  pourtour  du  cardia 
est  brun,  ainsi  que  très  nettement  circonscrite  la 
région  de  l’antre.  Cette  topographie  est  d’une 
constance  remarquable  (fig.  1). 

Le  fait  le  plus  frappant  dans  nos  résultats  est 
la  démarcation  si  nette  entre  la  coloration  bleue' 
foncée  du  fondus  et  la  coloration  brune  de  la 
région  antrale. 

Nous  avons  examiné  celte  région  de  transition 
histologiquement  et  constaté  que  la  ligne  de  dé¬ 
marcation  op'incide  rigou¬ 
reusement  avec  la  limite 
histologique  do  la  région 
fondique. 

Ces  résultats  nous  pa¬ 
raissent  donc  démontrer 
nettement  que  la  région 
élaboratrice  de  l’acide 
chlorhydri({ue  est  le  fon¬ 
dus.  Nous  ne  pouvons  ce¬ 
pendant  pas  affirmer  à  la 
suite  de  nos  expériences 
([ue  l’antre  ait  une  réaction 
alcaline  ou  neutre,  car  la 
réaction  chimique  sur 
laquelle  nous  nous  basons 
ne  se  fait  qu’à  un  pn  infé¬ 
rieur  à  3,7.  Nous  devons 
ce  chifi’re  à  l’obligeance  de 
l’Institut  de  chimie-phy¬ 
sique  de  M.  le  professeur 
Vlès.  Nous  avons  constaté, 
par  exemple,  que  la  solu¬ 
tion  d’acide  chlorhydriciue 
à  N/1.000  agit  {pu  3), 
tandis  que  la  solution  à 
N/10.000  {pu  4)  ne  pro- 
voiiue  plus  de  réaction. 
(Mais  d’autres  expé- 
,  cardia  :  en  to,  pylore.  riences  (  Klemensiervicz , 
Heidenhain,  Aekenman  et 
récemment  encore  Ivy  et  Yutaka  Oyama ')  confir¬ 
ment  nos  résultats,  en  établisssant  cpie  la  sécré¬ 
tion  antrale  est  légèrement  alcaline. 

La  seule  expérience,  à  notre  connaissance,  qui 
parlerait  contre  nous,  est  celle  que  citeArthus*.  Cet 
auteur  affirnie  que  la  sécrétion  de  l’acide  chlorhy¬ 
drique  se  fait  uniformément  par  toute  la  muqueuse 
gastrique.  Il  s’appuie  sur  l’expérience  de  l’alizarinale 
de  soude,  qui  en  milieu  acide  donne  lieu  à  un  préci¬ 
pité  jaune,  tandis  qu’en  milieu  basique  c’est  une 
solution  rouge.  Si  l’on  injecte  cette  solution  rouge 
par  voie  veineuse,  ou  obtient  une  coloration  jaune 
•uniformément  dans  toute  la  profondeur  et  toute 
l’étendue  de  la  muqueuse  gastrique.  Cette  expérience 
est-elle  capable  d'établir  qu’elfectivemeut  la  région 
antrale  participe  à  l’élaboration  de  l’acide  chlorhy¬ 
drique;’  Nous  croyons  que  non.  L’alizarinate  de 
soude  vire  pour  un  pu  presque  neutre,  et,  eu  plus, 
c’est  un  indicateur  sans  valeur  en  présence  de  matières 
protéiques. 

D’autre  part,  la  structure  liistologique  des 
régions  antrale  et  fondique  s’ai^corderait  mal 
avec  l’hypotlièse  d’une  sécrétion  acide  uniforme 
de  toute  la  muqueuse  gastrique,  car  le  seul  élé¬ 
ment  histologique  commun  aux  deux  secteurs  est 
le  revêtement  superficiel,  qui  lui  est  rigoureuse¬ 
ment  identique,  du  cardia  jusqu’au  pylore. 

Un  deuxième  fait  est  mis  en  évidence  jiar  notre 
expérimentation.  Nous  avons  déjà  dit  que  la 
coloration  de  la  poche  à  air  du  fondus  est  beau¬ 
coup  moins  intense  que  celle  de  la  partie  moyenne 
du  fondus.  Cette  constatation  nous  paraît  être  en 
rapport  direct  avec  les  mauvaises  conditions  de 
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ion.  IJlcu  do  Prusse  nétjatir. 

heures  et  demie  après  l'ingestion  d’aliments.  Les 
cellules  bordantes  sont  à  peu  près  identicpies  en¬ 
tre  elles  dans  les  deux  secteurs  (lig.  2  et  3). 

L’examen  microscopique  vient  donc  à  l’appui 
de  ce  que  nous  avancions  plus  haut,  à  savoir  le 
fonctionnement  réduit  de  la  muqueuse  dans  la 
poche  à  air. 

En  troisième  lieu,  il  est  intéressant  de  signaler 
que  l'estomac  isolé,  privé  de  sa  circulation, 
quoique  en  pleine  période  digestive,  ne  donne 
plus,  par  notre  procédé,  la  coloration  du  bleu  de 
l’russe,  quelle  que  soit  la  rapidité  de  la  mani¬ 
pulation.  Moins  de  trente  secondes  suffisent 
pour  faire  tarir  l’élaboration  de  l’acide  chlorhy¬ 
drique. 

itamond  dans  un  intéressant  travail  sur  le  tubage 
étagé  de  l’estomàc,  aurait  obtenu  sur  la  muqueuse 
de  l’estomac  isolé,  donc  privé  de  circulation,  et  lavé 
à  l’eau  distillée,  un  virage  du  réactif  de  Cœpfer. 


Enfin,  chez  l’animal  à  jeun, 
aucune  partie  de  l’estomac  ne 
se  colore  au  bleu.  On  sait,  en 
effet,  depuis  longtemps  que  la 
réactio.n  de  l’estomac  à  jeun 
est  alcaline. 

Accessoirement  nous  avons 
appliqué  la  réaction  du  bleu  de 
l’russe  à  des  chiens  ayant  subi 
auparavant  dill’érentes  opéra- 

Un  chien  auquel  on  avait 
résé(pié  deux  mois  auparavant 
la  plus  grande  partie  du  fondus 
(par  résection  de  la  grande 
courbure)  est  soumis  à  l'é-  ■ 
preuve  du  bleu  de  Prusse  :  la 
poche  à  air  prend  une  colora¬ 
tion  intermédiaire,  le  reste  du 
fondus  avec  la  petite  courbure 
est  bleu,  l’antre  brun. 

,  Un  chien  avant  snhi.  deux 

l demie  .  •  ,  .  l'iv.  ,'4. 

I  grains  mois  auparavant,  une  exclusion 

de  l’antre  et  une  gastro-duo-  ripai 
dénostomie  dans  la  partie  fon- 
dique,  ])résente  la  coloration  suivante  :  la  poche 
à  air  est  intermédiaire,  le  tond  est  bleu,  à  l’excep¬ 
tion  d’une  zone  large  de  3-4  cm.  autour  de  la 
bouche  gastro-duodénale  qui  reste  brune.  L’antre 
est  également  brun. 

L’examen  histologique  de  la  muqueuse  fon- 
dique  à  coloration  brune,  autour  de  la  gastro- 
entérostomie,  montre  un  étal  inflammatoire  de  la 
mmpieuse.  Le  revêtement  superficiel' est  villeux, 
très  congestionné  et  le  tissu  conjonctil  interglan¬ 
dulaire  y  est  riche  en  cellules  rondes  et  polynu¬ 
cléaires.  lîea^icoup  de  cellules  bordantes  se  trou¬ 
vent  dans  les  parois  des  replis  infundihulaires. 
L’aspect  des  cellules  principales  montre  (pi 'elles 
n’ont  pas  participé  au  travail  digestif.  Physiolo¬ 
giquement  cette  zone  n’élabore  plus  d'acide  chlo- 
rhydri(iue. 

Conclusions.  —  La  réaction  du  bleu  de  Prusse, 


eu  territoire  fondiipie,  il  résulté^ ui 
des  processus  d’élaboration  acide 
delà  bouche.  Les  pourtours  de  c 


■  modification 
au  voisinage 


Ki’iNi;.  —  «  Kxpéi'ieiii- 
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fonctionnement  de  cette  partie  de  la  muqueuse. 
En  efi’et,  pendant  la  digestion,  elle  ne  se  trouve 
en  contact  avec  les  aliments  que  tout  à  fait  excep¬ 
tionnellement,  et  cette  portion  est  habituellement 
remplie  de  gaz  De  plus,  la  vascularisation  de 
cette  région  est  fortement  réduite  par  rapport  à 
celle  de  la  partie  moyenne  du  fondus  et  celle  de 
l’antre. 

L’examen  histologique  nous  a  montré  qu’au 
niveau  de  la  poche  à  air  la  muqueuse  ne  diffère 
pas  de  celle  dn  fondus  moyen.  Cependant,  dans  de 
larges  zones,  les  cellules  principales  sont  gorgées 
de  grains  de  sécrétion  (pepsine  !’)  alors  <[ue  celles 
du  fondus  moyen  en  sont  presque  dépourvues, 
comme  cela  doit  être  vers  la  fin  d’une  digestion 
gastrique,  nos  chiens  ayant  été  sacrifiés  deux 


D’après  notre  expérience,  ce  résultat  nous  parait  tout 
à  fait  impossible.  Uendu  attentif  au  travail  de 
M.  Rainond  seulement  en  dernière  minute  avant  l’ap¬ 
parition  de  ce  travail,  nous  avons  tenu  à  vérifier  les 
indications  de  l’auteur  et  trouvé  que  la  réussite  du 
virage  sus-indiqué  dépend,  comme  nous  l’avions 
pensé,  de  la  plus  ou  moins  grande  quantité  d’eau 
utilisée  pour  laver  la  muqueuse  gastrique. 

Dans  ces  conditions,  on  ne  peut  pas  déceler  les 
endroits  de  production  d’HCl,  mais  uniquement  les 
endroits  où  le  lavage  rapide  a  laissé  des  traces 
d’acide.  Ainsi,  comme  le  dit  l’auteur,  la  muqueuse 
de  la  petite  courbure  avait  fait  virer  le  réactif  de 
Cœpfer. 

Or,  la  petite  courbure,  surtout  la  partie  visible  à 
l’inspection  chirurgicale  ordinaire,  fait  partie  de 
l’antre,  à  muqueuse  alcaline.  Sur  le  vivant,  la  limite 
entre  l’antre  et  le  fondus  au  niveau  de  la  petite  cour¬ 
bure  est  à  peu  près  à  mi-chemin 
entre  le  pylore  et  le  cardia,  et  ce 
n’est  que  la  rétraction  du  tissu 
antral,  très  musculeux,  qui  fait 
que  sur  l’organe  isolé  l’autre 
paraît  relativement  peu  étendu 

(fig.  U- 

Sur  un  estomac  hâtivement  lavé 
on  peut  déceler  de  l’acide  aussi 
bien  sur  l’antre  que  sur  le  fondus. 


appliquée  à  la  muqueuse  gastriipie,  jiermet  les 
conclusions  suivantes  ; 

1"  Le  fondus  esl  la  région  de  la  mmpieuse  gas¬ 
trique  qui  élabore  l’acide  chlorhydrique. 

2"  La  démarcation  avec  la  région  anlrale  esl 
Irès  nelle  el  correspond  à  la  frontière  cytolo- 
gitpie  des  deux  secteurs. 

3"  La  poche  à  air  du  fondus  ne  participe  pour 
ainsi  dire  pas  à  l’élaboration  de  l’acide  chlorhy¬ 
drique,  même  après  diminution  opératoire  de  la 
poche  gastri([ue. 

4"  L’eslomac  privé  de  sa  circulation  ne  forme 
plus  d’acide  chlorhydrique. 

,ô"  L'eslomac  à  jeun  ne  présente  pas  la  réaction 
du  bleu  de  l’russe. 

()"  Consécutivement  à  une  gaslro-enlérostomie 
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MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


UNE  THÉIUPEÜTIUUE  MÉDICAMENTEUSE  NOUVELLE 

L’AKINÉSIE  PAliKINSONIENJVE 


liU  tliérapeutUiue  iiiédicaiiicnteuse  des  syn¬ 
dromes  parkinsoniens  s’enrichit.  .Après  être 
restée  longtemps  conlinée  dans  l’usage  continu 
de  la  belladone,  et  surtout  de  la  jusquiame  et  de  . 
leurs  dérivés,  on  l’a  vue  s’étendre  à  d’autres 
solanées,  la  tlnboi/sia  niyoporoidc  et  surtout  le 
datura  stramonium.  Puis  d’autres  plantes,  comme 
Varnica  (tiuillain),  furent  utilisées.  Tout  récem¬ 
ment,  des  travaux  de  langue  allemande  (de  .long, 
Sclialtenbrand,  l'Meischliauer,  F.  1;1^  Lewy)  van¬ 
taient,  avec  les  mêmes  indications,  l’alcaloïde  de 
Cori/dalis  lava,  la  bulbocapnine,  dont  un  article 
de  MAI.  II.  Claude  et  Baruk  faisait  connaître, 
l’année  dernière,  aux  lecteurs  de  La  Presse  Médi¬ 
cale,  l’action  si  curieuse  et  si  élective  sur  le  tonus 
musculaire  et  sur  les  mouvements  automatiques. 

.\vec  la  banistérine  et  l’harmine,  —  dont  nous 
nous  occuperons  aujourd’hui,  -  nous  avons 
all’aire  également  à  des  alcaloïdes  extraits  de 
plantes  étrangères  à  la  famille  des  solanées,  de 
telle  sorte  que  nous  sommes  en  droit  d’en  at¬ 
tendre,  si  leur  activité  se  confirme,  un  mode 
d’action  un  peu  différent  de  celui  de  l’atropine, 
de  la  scopolamine  et  de  leurs  dérivés. 

L’efficacité  de  la  jusquiame  et  de  la  stramoine 
n’a  plus  à  faire  sa  preuve.  Mais  elle  est  limitée. 
Klle  s’épuise.  Certains  malades  y  restent  complè¬ 
tement  rebelles.  Ne  devonn-nous  pas  accueillir 
avec  intérêt  un  nouveau  médicament  qui  augmen¬ 
terait  le  nombre  de  nos  moyens  d’action  pour  le 
soulag(unent  de  la  multitude  des  parkinsoniens 
séniles  ou  post-encéphalitiques,  et  qui  permettrait 
au  médecin  de  varier  ses  prescriptions,  au  ma¬ 
lade  d’entrevoir  une  nouvelle  espérance,  et  peut- 
être  de  connaître  un  nouvel  adoucissement? 

La  nouvelle  drogue,  qui  nous  revient  d’Alle¬ 
magne,  n’est  pas,  il  est  vrai,  une  substance  tout 
à  fait  inconnue  de  nos  devanciers. 

Plusieurs  explorateurs  du  siècle  dernier  avaient 
signalé  que  de  nombreuses  peuplades  indiennes 
de  rAméri((uc  du  Sud  se  servaient  de  boissons 
enivrantes  préj)arées  à  l’aide  d’une  liane  prove¬ 
nant  des  forêts  de  la  Haute-Amazone  et  du  ilaut- 
Orénoque,  sur  le  versant  oriental  des  Andes 
éupiatorialcs.  Dans  celle  région  encore  peu  ex¬ 
plorée  et  ipii  s’étend  sur  une  partie  des  terri¬ 
toires  de  l’Equateur,  do  la  Colombie,  du  Ve¬ 
nezuela,  de  la  Guyane  anglaise,  du  Brésil  et  du 
Pérou,  ces  boissons  sont  connues  sous  des  noms 
variés.  Mais  il  semble  que  voyageurs  et  bota¬ 
nistes  soient  actuellement  d’accord  pour  ad¬ 
mettre  que  les  principales  d’entre  elles  du  moins, 
Vagé,  Aya  Iluasca,  Caapi,  -  proviennent 
d’une  seule  et  même  liane,  une  Malpighiacée,  dé¬ 
crite  et  dénommée,  par  Spruce,  lianistcria  Caapi. 

Cette  liane  se  trouve  à  l’état  sauvage,  et  s’en¬ 
lace  juscpi’aux  branches  les  plus  élevées  dos 
arbies  de  la  forêt  vierge;  on  la  cultive  aussi  dans 
certaines  régions,  en  pai'ticulier  dans  les  champs 
de  manioc  des  lianes  du  Cotopaxi. 

(luclques  Indiens  en  utilisent  la  tige  ligneuse, 
réduite  en  poudre,  en  cliique  à  niiïchei'.  Le  plus 
souvent,  c’est  une  infusion  ou  une  macération  de 
coloration  verd.ïtre,  ipii  est  employée  en  fireu- 
vage,  lors  de  certaims  fêtes,  et  parfois  même 
daiis  la  vie  privée.  L’usage  en  est  généralement 
intertiit  aux  femmes.  Les  hommes  en tabsorbe’nt 
des  quantités  (pii  varient  de  1/2  litre  à  1  litre.  Le 
goût  en  est  amer  et  plutôt  désagréable.  Los  te¬ 
nants  du  A' âgé  sont  donc  vraiment  des  toxico¬ 
manes  asservis  au  besoin  de  l’ivresse,  mais  nul¬ 


lement  à  une  jouissance  gustative,  ce  qui  les 
distingue  de  la  plupart  des  alcooliques. 

Quelques  minutes  après  avoir  absorbé  le  breu¬ 
vage,  ■-  le  ((  vin  de  l’homme  mort  »,  comme 
disent  les  Indiens,  -  le  sujet  devient  d’une  pâleur 
cadavérique,  il  se  met  à  trembler  de  tous  ses 
membres,  son  visage  se  couvre  de  sueurs,  il  a 
souvent  un  vomissement,  ce  qui  n’empêche  pas 
l’ivresse  recherchée  de  suivre  son  cours,  l’eu 
après,  il  est  pris  d’une  crise  d’agitation  furieuse, 
au  cours  de  laquelle  il  vocifère,  il  danse,  il  cher¬ 
che  à  frapper  des  ennemis  imaginaires,  ou  bien 
il  se  dirige  vers  des  visions  hallucinantes  qui  le 
fascinent.  Il  a  parfois,  à  ce  moment,  des  convul¬ 
sions  ou  des  spasmes  toniques. 

Cet  état  ne  dure,  généralement,  qu’une  dizaine 
de  minutes.  Il  fait  place  à  un  stade  d’épuisement, 
mai'qué  par  une  somnolence,  qui  peut  se  pro¬ 
longer  des  heures,  et  qui  se  peuple  de  visions 
caléidoscopiques  :  fantômes,  panoramas,  ani¬ 
maux.  Pendant  cette  période,  l’intoxiqué  éprouve 
des  sensations  de  chaud  et  de  froid,  et  aussi  un 
sentiment  d’euphorie.  Ce  dernier  semble  lié  en 
partie  à  la  richesse,  à  la  variété,  quelquefois  à  la 
magnificence  des  hallucinations  et  à  la  sensa¬ 
tion  de  chaleur  intérieure,  mais  aussi  à  un  senti¬ 
ment  très  particulier  de  liberté  musculaire  ;  les 
mouvements  sont  plus  faciles,  plus  rapides,  plus 
souples,  moins  fatigants. 

Le  sujet  conserve  un  souvenir  agréable  de  cette 
euphorie,  et  c’est  ce  souvenir  qui  entretient  le 
désii'  de  renouveler  l’ivresse. 

Les  sorciers  utilisent  les  transes  produites  par 
le  A'agé  et  par  les  boissons  similaires,  à  cause  dès 
dons  de  ((  seconde  vue  »,  qu’ils  communique¬ 
raient,  au  milieu  des  hallucinations,  et  qui  leur 
fourniraient  des  renseignements  sur  des  faits 
occultes  concernant  la  guerre,  la  justice,  la 
chasse,  le  commerce,  les  affaires  de  famille,  etc. 

Des  h’uropéens  ont  goûté  de  la  drogue.  Ils 
n’ont  |)as  liénéficié,  certes,  des  dons  de  seconde 
vue,  mais  ils  ont  vérifié  l’existence  des  hallucina¬ 
tions,  leur  variété,  la  sensation  d’euphorie,  la 
stimulation  et  l’alacrité  musculaire  qui  accom¬ 
pagnent  l’ivresse; 

Ces  propriétés  si  particulières  sont  dues  à  un 
alcaloïde,  dont  l’existence  a  été  mise  en  évidence 
par  Zerda  Bayon  il  y  a  une  quinzaine  d’années. 
Cet  auteur,  (pii  croyait  à  la  ((  seconde  vue  »  pro¬ 
voquée  par  le  A’agé,  avait  donné  à  cet  alcaloïde 
le  nom  de  «  télépathine  ».  Cet  alcaloïde,  isolé 
par  Cardenas,  puis  par  Villalba,  qui  l’a  dénommé 
..  A'agéine  »,  a  été  étudié  plus  récemment  et  plus 
complètement  [wr  E.  Perrot  et  Raymond  llamet 
de  Paris)  et  par  Lewin  (de  Berlin).  Ce  dernier, 
sans  mentionner  les  travaux  antérieurs,  l’a  bap¬ 
tisé  une  troisième  fois  du  nom  de  «  banistérine  ». 

Le  mot  de  ((  télépathine  »  a  la  priorité,  mais 
il  consacrerait  une  erreur  et  il  n’y  a  certainement 
pas  lieu  de  le  conserver.  On  pourrait  hésiter 
entre  le  terme  de  yagéine,  qui  est  plus  ancien,  et 
celui  de  banistérine,  qui  a  l'avantage  d’être  tiré 
du  nom  botanique  correct  et  scientifique  de  la 
plante. 

C’est  une  poudre  blanche,  qui  cristallise  en 
belles  aiguilles  liisibles  de  -|-  253"  (Perrot  et 
Baymoini  llamet)  à  25()"  (Lewin),  de  poids 
spé(tifi(juc  1,328,  et  (|ui  présente  des  propriétés 
chimiques  particulières  :  coloration  jaune  ver¬ 
dâtre  fluorescente  en  présence  d’acide  sulfurique 
passant  au  bleu  violet  par  addition  de  bichro¬ 
mate  de  potasse,  coloration  verte  en  présence  de 
l’acide  nitrique,  passant  au  bleu  violet  par  chau’f- 
fage  au  bain-marie,  et  laissant,  par  évaporation, 
un  résidu  violet,  qui  prend  une  b(dle  couleur 
orangée  par  addition  do  (pielques  gouttes  de 
potasse  (réaction  de  A’itali). 

La  base  alcaloï'diquc  pure  est  difficilement 
soluble  dans  l’éther.  Elle  représente  environ 
1,5  poui-  100  du  poids  de  la  lige  d’après  Villalba, 
0,è0  pour  100  d’ajirès  Lewin.  Le  mémoire  de 


Lewin  indique  en  détail  la  manière  de  l’extraire, 
de  l’isoler  et  do  la  purifier.  Sa  formule  brute  est 
C„  ll„  N.O.  Elle  paraît  sè  rattacher  à  la  série  des 
alcaloïdes  dérivés  de  l’indol  et  répondre  à  la  for¬ 
mule  développée  suivante  : 


l\C^\C  C/\CII 
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Expérimentalement,  elle  tue  le  pigeon,  le 
cobaye,  le  chien  à  la  dose  moyenne  de  0  gr.  20 
par  kilogramme,  en  déterminant  la  paralysie  du 
centre  respiratoire.  A  dose  moindre,  elle  déter¬ 
mine'  des  effets  physiologiques  variés.  Elle  pos¬ 
sède  une  action  anesthésique  locale,  de  moitié 
plus  faible  que  celle  de  la  cocaïne  (Perrot  et 
Raymond  llamet).  Elle  ralentit  le  rythme  car¬ 
diaque  et  elle  a  une  action  hypotensive,  qui  ne 
paraît  être  ni  d’origine  vagale,  ni  d'origine  car¬ 
diaque.  Elle  serait,  en  outre,  susceptible  d’inhi¬ 
ber  les  contractions  intestinales  et  de  déterminer 
une  glycosurie  analogue  à  la  glycosurie  phlo- 
ridzique  (Perrot  et  Raymond  llamet). 

Mais  son  action  élective  s’exerce  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux  central  :  c’est  avant  tout  une  exci¬ 
tation  motrice. 

Chez  la  grenouille,  elle  provoque  l’exagéi'ation 
des  réflexes,  des  contractions  tétanoïdes  et  de 
la  bradycardie. 

Chez  un  lapin  de  1.500  gr.,  à  la  dose  de 
0  gr.  05  en  injection  sous-cutanée,  elle  déter¬ 
mine,  au  bout  de  deux  minutes,  un  tremblement 
généralisé,  puis  des  contractions  tétanoïdes,  des 
mouvements  convulsifs  (jui  durent  de  la  sixième 
à  la  quinzième  minute,  enfin  un  état  d’abatte¬ 
ment  et  d’épuisement;  qui  est  encore  coupé  de 
quehjues  convulsions  lors  des  premières  tenta¬ 
tives  de  marche.  Les  phénomènes  sont  du  même 
ordre,  -  malgré  des  différences  considérables 
dans  les  doses  actives,  -  chez  le  cobaye,  chez  le 
chat,  chez  la  souris  blanche. 

Chez  le  chien,  les  phénomènes  d’excitation 
psychique  viennent  s’ajouter  à  l’excitation  mo¬ 
trice  :  l’animal  manifeste,  par  son  agitation  et 
par  ses  aboiements,  des  hallucinations  évidentes, 
et  les  animaux,  qui  sont  habituellement  les  jilus 
doux,  paraissent  enragés,  au  jioint  qu’on  serait 
tenté  de  les  abattre. 

Les  signes  d’excitation  psychique  sont  moins 
marqués  chez  le  singe. 

Chez  l’homme,  l’injection  intramusculaire,  faite, 
par  erreur,  jiar  Lewin  à  la  forte  dose  de  0  gr.  20, 
chez  un  sujet  sain,  a  déterminé  une  intoxication 
sérieuse,  qui  a  duré  de  trois  à  quatre  heures,  et 
qui  s’est  accompagnée  d’accidents  variés  et  dé¬ 
sagréables  :  malaise,  pâleur,  nausées,  vomis¬ 
sements,  tendance  syncopale,  asthénie,  somno¬ 
lence,  tremblement,  céphalée,  bourdonnements 
d’oreilles,  nystagmus,  bradycardie,  crises  sudo- 
rales,  ataxie,  dyspnée  subjective,  hallucinations 
visuelles  et  même  auditives. 

Par  contre,  une  dose  modérée,  de  0  gr.  025 
à  0  gr.  075,  en  injection,  déterqiine  une  euphorie 
très  nette,  que  précède  parfois  un  peu  de  lenteur 
de  tête,  et  à  laquelle  s’associent,  dans  certains 
cas,  des  fourmillements  des  doigts  et' quelques 
mouvements  involontaires. 

La  sensation  de  liberté  et  de  légèreté  muscu¬ 
laire,  (pii  accompagne  cette  euphorie,  a  donné  à 
Lewin  l’idée  d’utiliser  cette  propriété,  à  litre 
lhérapeuli(pic,  dans  les  étals  morbides  on  il  y  a 
inhibition  de  la  motilité. 

Le  premier  essai  fut  fait  chez  une  hémiplégique. 
Celle-ci  se  déclara  soulagée  par  une  injection  de 
0  gr.  04  de  banistérine.  Les  mouvements  de  ses 
doigts  se  seraient  améliorés. 

Mais  beaucoup  plus  intéressantes  furent  les 
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cures  qu'entreprirent,  dans  le  service  de  \\  il- 
raanns,  Lewin,  Beringer  et  Schuster  contre  des 
syndromes  parkinsoniens. 

Quelques  minutes  après  l’injection,  on  note 
presque  toujours  un  ralentissement  du  pouls  de 

10  à  20  pulsations.  En  même  temps,  le  malade 
accuse  quelquefois  un  léger  état  vertigineux, 
quelques  nausées,  des  fourmillements  des  extré¬ 
mités,  une  sensation  de  chaleur  ou  des  frissonne¬ 
ments  intérieurs,  des  bâillements,  et  on  remarque 
un  peu  de  pâleur  ou  de  cyanose. 

L’action  thérapeutique  ne  tarde  pas  alors  à  se 
manifester,  et  affecte  aussi  bien  les  mouvements 
automatiques  que  les  mouvements  volontaires.  Au 
bout  d’un  quart  l’heure  environ,  le  malade 
éprouve  une  sensation  de  bien-être;  ses  mouve¬ 
ments  sont  plus  faciles,  plus  rapides,  plus  sou¬ 
ples,  plus  réguliers.  Les  phénomènes  de  blocage, 
la  roue  dentée  disparaissent.  Les  mouvements 
successifs  s’accélèrent.  Des  malades,  qui  étaient 
grabataires  depuis  de  longs  mois,  se  dressent  sur 
leur  lit,  se  mettent  à  marcher,  à  s’habiller,  à  se 
coiffer,  à  s’alimenter  seuls.  La  mastication,  la 
déglutition  deviennent  plus  faciles,  la  mimique 
plus  expressive,  la  parole  plus  rapide,  moins 
monotone,  plus  intelligible,  l’écriture  plus  lisible; 
le  flux  salivaire  s’arrête. 

Cet  efl’et  thérapeutique  se  maintient  de  deux 
heures  à  six  heures,  puis  il  s’affaiblit  peu  à  peu, 
mais  il  met  parfois  (2  cas  de  Schuster)  plusieurs 
jours  â  disparaître  complètement,  et,  en  tous  cas, 

11  se  reproduit  après  une  nouvelle  injection,  sans 
que  l’eflicacité  du  médicament  paraisse  s’épuiser. 

Sur  18  sujets  (dont  8  .syndromes  parkinsoniens 
post-encéphaliliques,  7  maladies  de  Parkinson, 
une  rigidité  pallidale,  une  intoxication  par  CO), 
auxquels  Schuster  a  fait  en  tout  30  injections  de 
banistérine,  12  en  ont  éprouvé  des  effets  favora- 
bles,  à  la  fois  subjectifs  et  objectifs.  Ni  la  gravité, 
ni  l'ancienneté  du  syndrome  akinétique  ne  per¬ 
mettent  de  différencier  les  cas  favorables  et  les 
cas  rebelles.  L’observation  la  plus  remarquable 
est  celle  d’un  parkinsonien  qui  était  complètement 
confiné  au  lit,  les  membres  inférieurs  incapables 
de  tout  mouvement,  et  qui,  sous  l’action  du  médi¬ 
cament,  pouvait  boxer. 

La  banistérine  exerce  ses  bienfaits  même  chez 
des  malades  qui  sont  entièrement  rebelles  à  d’ac¬ 
tion  de  l’hyoscine,  et  c’est  là  un  point  tout  parti¬ 
culièrement  intéressant.  Les  deux  médicaments 
peuvent  d’ailleurs  s’associer. 

Le  tremblement,  par  contre,  n’est  générale¬ 
ment  pas  modifié.  Une  seule  fois  il  disparut.  La 
banistérine  semble  être  avant  tout  un  médica¬ 
ment  de  l’akinésie.  Les  autres  troubles  moteurs 
n’ont  jamais  été  aggravés. 

Malgré  ses  petits  inconvénients  —  qui  sont  loin, 
d’ailleurs,  de  se  retrouver  chez  tous  les  malades 

la  banistérine,  utilisée  en  injection  sous-cutanée 
et  à  dose  modérée,  ne  paraît  pas  dangereuse. 
Elle  ne  modifie  ni  la  tension  artérielle,  ni  la  tem¬ 
pérature,  ni  les  pupilles.  On  ne  constate,  après 
son  administration,  aucune  altération  des  urines. 
Enfin  l’action  psychique,  que  l’on  pourrait 
redouter  de  la  part  d’un  médicament  retiré  du 
Nagé  ou  de  l’Aya  Huasca  indiens,  paraît  absolu¬ 
ment  nulle  aux  doses  recommandées.  La  brady- 
psychie  de  certains  parkinsoniens  n’est  pas 
influencée  (Beringer). 

La  solution  utilisée  est  à  2  pour  100  de  chlor¬ 
hydrate  de  banistérine.  Elle  est  injectée  sous  la 
peau  à  des  doses  qui  varient  de  0  gr.  02  â  0  gr.  00. 
Mais  les  doses  de  0  gr.  04  à  0  gr.  06  semblent 
devoir  être  abandonnées;  elles  renforcent  très 
nettement  les  phénomènes  désagréables,  sans 
améliorer  le  résultat  thérapeutique. 

D’autre  part,  les  petites  doses  répétées  sont 
inefficaces.  Il  en  est  de  même  de  l’administration 
pérorale.  ' 

L’injection  intraveineuse,  ou  même  intramus¬ 
culaire,  par  contre,  expose  à  des  accidents. 


Beringer  a  observé  un  cas  de  collapsus  grave 
après  injection  d’une  dose  de  0  gr.  04,  qu’il  croit 
avoir  faite  par  erreur  dans  un  vaisseau.  Le 
malade  ne  fut  ramené  à  la  vie  que  par  des  injec¬ 
tions  immédiates  de  cardiozol  «t  de  caféine. 

*** 

Quel  que  fût  l'intérêt  des  expériences  de  Lewin, 
de  Beringer  et  de  Schuster,  les  essais  thérapeu¬ 
tiques  sur  la  banistérine  sont  restés  très  limités. 

Il  faut,  en  effet,  au  moins  50  kilogr.  de  bois  de 
Banisteria  Caapi  pour  retirer  200  gr.  de  banis¬ 
térine  fLewin).  Or  la  zone  d’habitat  de  la  liane 
américaine  est  trop  limitée  et  troj)  lointaine  pour 
que  l'approvisionnement  puisse  en  être  facile, 
régulier  et  susceptible  d’applications  commer¬ 
ciales. 

Mais  les  chimistes  de  la  grande  maison  alle¬ 
mande  à  laquelle  avait  été  confiée  la  préparation 
de  la  banistérine  ne  tardèrent  pas  à  s'apercevoir 
que  l'alcalo’ide  extrait  de  Banisteria  Caapi  était 
identique  à  un  alcalo’fde,  connu  de  très  longue 
date,  extrait  d'une  plante  beaucoup  plus  répandue 
et  d’exploitation  beaucoup  plus  facile;  l’harmale 
(Wolfors  etRumpf). 

Le  Pegamun  Harmala  est  une  herbe  de  la 
famille  des  rutacées,  qui  se  rencontre  dans  les 
steppes  de  l’Asie  occidentale  (Turkestan,  Syrie, 
Asie  Mineure)  et  de  l’Afrique  du  Nord.  (Certaines 
peuplades  s’en  servent  —  comme  font  les  Indiens 
d’Amérique  avec  la  Banisteria  Caapi  —  pour 
préparer  une  boisson  enivrante.  L’ancienne  phar¬ 
macopée  l’utilisait  comme  sudorifique  et  anti-hel- 
minthique. 

Deux  alcalo’ides  ont  été  extraits  du  Pegamun 
llarrnala,  au  siècle  dernier  :  l’harmaline  (Oœbel 
1837),  et  l’harmine  (Fritzsche  1848).  Ce  sont  deux 
substances  très  voisines,  dont  l’étude  avait  été 
poursuivie  par  Otto  Fischer,  Penzoldt,  Tappeiner 
et  Neuner,  Gunn,  Flury,  Spindler. 

Wolferset  Rurapf  ont  montré  que  l’harmine  et 
la  banistérine  avaient  même  formule,  mêmes  carac¬ 
tères  physiques  et  chimiques.  Rien  que  Lewin  se 
soit  refusé  à  l’admettre,  il  semble  bien  que  cette 
identité  s’affirme  de  plus  en  plus,  au  fur  et  à 
mesure  que  l’on  approfondit  davantage  l’étude  de 
ces  deux  substances  :  récemment,  Bruckl  ctMusz- 
gnug  (de  Munich)  montraient,  que  les  cristaux 
présentaient  les  mêmes  caractéristiques  goniomé- 
triques,  optiques  et  radiologiques,  et  que  le  poids 
, spécifique  était  exactement  le  même. 

Les  études  biologiques  et  toxicologiques  déjà 
anciennes  de  Tappeiner  et  Neuver,  de  Gunn,  de 
Flury  avaient  permis  de  constater  les  propriétés 
excito-motrices  de  l’harmine,  et,  lorsqu’on  relit 
leurs  protocoles  d’expériences,  on  constate  qu’ils 
reproduisent  presque  trait  pour  trait  les  effets 
physiologiques  que  Lewin  décrit  après  l’injection 
de  banistérine. 

Mais  jamais  l’idée  n’était  venue  d’essayer  les 
effets  de  l’harmine  dans  les  syndromes  parkinso¬ 
niens,  jusqu’au  jour  où  les  résultats  obtenus  dans 
cette  aff’ection  avec  la  banistérine  ont  amené  tout 
naturellement  à  lui  substituer  une  substance  sem¬ 
blable,  de  préparation  moins  difficile  et  moins 
onéreuse. 

Or,  depuis  quelques  mois,  l'expérimentation  de 
l’harmine  chez  les  parkinsoniens  a  été  poursuivie 
dans  divers  services  allemands  de  neurologie,  et 
les  résultats  publiés  paraissent  —  malgré  quel¬ 
ques  divergences  à  peu  près  aussi  encoura¬ 
geants  que  pour  la  banistérine. 

Lors  de  la  communication  de  Lewin  et  Schuster 
à  la  Société  de  Médecine  de  Berlin,  en  Février 
dernier.  Stem  signalait  déjà  qu’il  avait  obtenu 
de  bons  résultats  chez  les  parkinsoniens  avec 
l’harmine. 

En  Mars,  Alwin  Fischer  rapportait  les  obser¬ 
vations  de  trois  parkinsoniens,  de  gravité  varia¬ 
ble,  chez  lesquels  il  avait  administré  l’harmine  à 


la  dose  de  0  gr.  02  tous  les  deux  jours.  Le  sel 
employé  est,  —  comme  pour  la  banistérine,  —  le 
chlorhydrate,  qui  est  assez  soluble  dans  l’eau,  et 
qui  est  présenté  en  solution  à  2  pour  100. 

Les  améliorations,  dont  les  témoins  objectifs 
ont  été  minutieusement  relevés,  ont  porté  sur  la 
rigidité,  sur  les  mouvements  volontaires,  et  sur 
les  mouvements  automatiques.  Le  tremblement 
n’a  pas  été  modifié,  non  plus  que  la  sécrétion 
salivaire.  La  bradycardie  a  été  habituelle,  mais 
les  injections  n’ont  donné  lieu  à  aucun  accident, 
ni  à  aucun  phénomène  désagréable.  L’action 
thérapeutique  est  inégale  d’un  cas  à  l'autre,  mais 
elle  ne  s’épuise  pas,  et  elle  ne  donne  pas  lieu  à 
accoutumance;  elle  est  assez  durable  pour  qu’on 
puisse  encore  la  mettre  en  évidence  douze  jours 
après  l’arrêt  du  traitement. 

Fischer  a  utilisé,  conjointement  avec  les  injec¬ 
tions  sous-cutanées,  la  voie  pérorale;  mais  la 
lecture  détaillée  de  ses  observations  montre  que 
ce  dernier  mode  d’administration  est  resté  peu 
efficace. 

Les  conclusions  rapportées  par  Rustige  en 
Avril  sont  de  même  ordre  dans  leur  ensemble, 
bien  que  moin.s  favorables.  La  voie  buccale  est 
absolument  inefficace  (2  cas).  Par  contre,  en 
injection  sous-cutanée,  à  des  doses  de  0  gr.  00.5 
à  0  gr.  05,  l’harraine  détermine  les  mêmes  effets 
que  la  banistérine. 

Les  malades  traités  sont  au  nombre  de  18,  et 
ils  ont  reçu  27  injections.  La  rigidité  a  été  amé¬ 
liorée  chez  0  patients  ;  chez  3  d’entre  eux  même, 
elle  a  complètement  disparu  (doses  de  0  gr.  01  â 
0  gr.  03).  Le  tremblement  a  quelque  peu  diminué 
chez  4  malades,  mais  il  a  eu  plutôt  tendance  à 
augmenter  légèrement  chez  0.  Ce  sont  les  mou¬ 
vements  volontaires  et  automatiques  qui  ont  été 
influencés  le  plus  favorablement  :  13  malades, 
qui  ont  reçu  en  tout  10  injections  (de  0  gr.  01  à 
0  gr.  05),  ont  vu  leurs  mouvements  gagner  en 
rapidité,  en  amplitude,  en  force,  en  précision. 
L’adiadococinésie,  la  roue  dentée  disparaissent. 

Cependant  les  inconvénients  du  médicament, 
—  du  même  ordre  que  ceux  de  la  banistérine, 
sont  fréquents  ;  ils  se  sont  manifestés  chez  11  pa¬ 
tients  sur  18.  De  plus,  l’action  thérapeutique 
objectivement  décelable  ne  se  maintient  guère 
au  delà  d’une  heure.  Seule,  l’euphorie,  toute 
subjective,  subsisterait  encore  quelques  heures. 
Aussi  Rustige,  sans  méconnaître  l’activité  très 
remarquable  de  l’harminc,  ne  croit  pas  que  ce 
médicament  soit  utilisable  en  thérapeutique  cou¬ 
rante. 

La  relation  la  plus  récente,  celle  de  Pinéas, 
est  plus  optimiste.  Les  essais  dont  elle  fait  état 
ont  été  entrepris  précisément  dans  le  service  du 
professeur  Schuster,  où  la  banistérine  avait  éU; 
expérimentée.  Sur  24  malades  traités,  15  ont  été 
améliorés;  ce  sont  10  syndromes  parkinsoniens 
post-encéphaliliques  (sur  13  traités),  3  maladies 
de  Parkinson  (sur  5),  une  rigidité  pallidale  par 
athérome  cérébral  (sur  2),  une  rigidité  pallidale 
après  intoxication  oxycarbonée.  Deux  cas  de 
syndrome  spasmodique  par  sclérose  en  plaques, 
un  de  syphilis  cérébro-spinale  n’ont  pas  éu- 
iniluencés. 

L’action  de  la  drogue  se  manifeste  d’abord,  au 
bout  de  sept  à  dix  minutes,  par  une  légère  sensa¬ 
tion  de  vertige,  qui  n’a  généralement  rien  de  très 
pénible.  Le  malade  pâlit  un  peu.  Après  quelques 
autres  minutes,  le  pouls  se  ralentit,  et  c’est  à  ce 
moment  que  les  modifications  de  la  motilité 
volontaire  et  automatiquedeviennent  perceptibles. 
Ces  modifications  atteignent  leur  maximum  vers 
la  quarantième  minute  et  se  maintiennent  plu¬ 
sieurs  heures,  pour  ne  diminuer  ensuite  que  peu 
à  peu.  Elles  persistent  quelquefois  encore  plu¬ 
sieurs  semaines  apres. 

Nous  ne  croyons  pas  utile  de  rapporter  en 
détail  les  observations  qui  montrent  la  libération 
des  mouvements  volontaires  et  des  automatismes 
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g0U8  l’iwfluence  de  la  banistérine  ou  de  l'harmine 
chez  les  parkinsoniens.  On  sait  qu’on  observe  de 
tempsen  temps,  spontanément,  chez  ces  malades, 
des  phénomènes  de  «  kinésies  paradoxales  », 
dont  les  exemples  sont  aujourd'hui  classiques,  et 
(]ui  sont  tout  aussi  surprenants.  Il  semble  que  la 
vertu  essentielle  des  drogues  que  nous  étudions 
soit  de  déclencher,  avec  une  fréquence  impres¬ 
sionnante,  ces  phénomènes  de  libération,  ces 
kinésies  j)aradoxales,  de  dénouer  les  solidarités 
ioniques  qui  soudent  le  parkinsonien,  et  qui 
l'empêchent  de  sortir  de  son  immobilité. 

Les  questions  (pii  se  posent,  et  que  les  pre¬ 
miers  travaux  jmbliés  ne  permettent  pas  encore 
d’élucider  ])leinemcnt,  sont  tout  d'abord  d’ordre 
prati<]ue.  Les  observations  et  les  statistiques 
rapportées  ne  laissent  guère  de  doute  sur  l’effi¬ 
cacité  de  la  hanisiérine  et  de  riiarmine  contre 
Takinésie  parkinsonienne.  La  plupart  des  expé¬ 
rimentateurs  se  sont  entourés,  d’ailleurs,  de  toutes 
les  précautions  recpiises  pour  éliminer  l’influence 
de  la  suggestion.  Mais  il  faut  encore  d’autres 
essais  avant  de  vulgariser  l’emploi  de  ces  nou¬ 
veaux  produits. 

La  durée  assez  courte  et  l’inconstance  de  leurs 
effets,  jointes  à  l’inefficacité  de  la  voie  pérorale 
et  des  doses  faibles  réfractées,  les  petits  malaises 
qui  semblent  souvent  jiréliider  à  leur  action 
excito-motrice  ne  conlre-indi(pient-elles  pas  leur 
introduction  dans  la  jiratiipie  courante?  I.’eu- 
phorie,  (pi’acciisent  les  malades  traités,  n’expose- 
t-elle  pas,  d'autre  [lart,  à  des  abus  et  à  la  toxico¬ 
manie,  —  ain-i  (pie  cela  se  jiasse  jiour  les  jilanles 
correspondantes,  dans  leurs  jiays  d  origine? 
Peut-on  meme  considérer  à  coup  sûr  comme 
iriolf’ensif  un  usage  régulier  et  prolongé  qui, 
jusqu’à  présent,  ne  semble  pas  avoir  été  jamais 


poursuivi  bien  longtemps  ?  Une  large  expéri¬ 
mentation  permettra  seule  de  fixer  la  place  de 
l’harmine  en  thérapeutique. 

Mais  ces  expériences  peuvent  avoir,  en  outre, 
un  intérêt  théorique.  L’action  de  l’harmine,  chez 
le  parkinsonien,  paraît  assez  différente  de  celle 
de  la  scopolamine  et  de  ses  homologues.  Il  n’est 
pas  défendu  de  penser  que  son  emploi  permettra 
de  dissocier  et  de  mieux  comprendre  les  rouages 
si  complexes  du  mécanisme  pathologique,  encore 
incomplètement  connu,  qui  commande  la  rigidité, 
l’akiiiésip,  la  perte  des  mouvements  automa¬ 
tiques,  le  blocage  musculaire.  A  cet  égard, 
Beringer  avait  cru  voir  que  les  mouvements 
volontaires  étaient  améliorés  par  la  drogue,  alors 
que  les  mouvements  automatiques  ne  seraient 
pas  modifiés.  Mais  ce  point  n’a  pas  ete  confirme 
par  la  suite. 

Enfin  on  peut  se  demander  si  l’harmine  trou¬ 
vera  des  indications  en  dehors  des  troubles  mo¬ 
teurs  parkinsoniens.  ' 

Les  crises  oculog3’res  post-encéphalitiques  ont 
paru  améliorées  dans  deux  cas.de  A.  Fischer. 
Mais,  dans  deux  autres  observations  de  Rustige, 
l’effet  semble  être  resté  nul. 

11  est  possible  que  l’action  de  l’harmine  sur  le 
rythme  cardiaque  lui  confère  des  indications  dans 
les  tachycardies.  Les  analogies  que  Gunn  a 
trouvées  entre  sa  constitution  et  celle  de  la  qui¬ 
nine  permettraient  peut-être  de  lui  faire  une  place, 
à  cet  égard,  à  côté  de  la  quinidine. 

On  ne  saurait  nier,  en  tous  cas,  que  ce  nouveau 
médicament,  emprunté,  comme  tant  d’autres,  aux 
drogues  populaires  exotiques,  représente  une 
ac(iuisition  jdeine  d’enseignements  pour  le  physio¬ 
logiste  et  riche  de  promesses  pour  le  médecin. 
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Vlir  CO.NGltÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  INTERXATIOXALE  DE  CHIRURGIE 

(Varsovie,  22-24  Juillet  1929) 

Par  M.  Mathieu,  professeur  agrégé,  chirurgien  des  Ib'ipitnux  de  Paris. 

(Suite  et  fin)  ' 


Quatrième  séance  :  24  Juillet 
Troisième  question. 

traitement  de  goitre  exophtalmique 

--  M  Léon  Bérard  (Lyon),  rapporteur,  commence 
par  discuter  la  séparation  nette,  défendue  par  Plum- 
mer,  entre  la  maladie  de  Rasedow  essentielle,  primi¬ 
tive,  et  les  goitres  devenus  secondairement  toxiques. 
Entre  les  deux  affections,  les  différences  primitive¬ 
ment  admises  s’effacent. 

1"  Au  point  de  vue  aiiatixno-patliologique,  si  l’hy¬ 
pertrophie  parenchymaleiise  diffuse,  avec  amas  lym¬ 
phoïdes  et  cellules  éosinophiles  (Roussy),  constitue 
la  modification  spécifique  dn  vrai  Basedow,  cepen¬ 
dant  la  présence  de  formations  encapsulées  peut  y 
être  notée.  Dans  le  goitre  hasedowilié  les  lésions  ne 
demeurent  pas  cantonnées  à  l’adénome,  le  tissu  glan¬ 
dulaire  qui  l'entoure  ne  reste  pas  intact,  mais  pré¬ 
sente  des  modifications  qui  sont  sensiblement  analo¬ 
gues  à  celles  ([ii’on  rencontre  dans  le  Basedow; 

2"  Au  point  de  vue  clinique,  aucun  signe  ne  peut 
prétendre  à  une  valeur  pathognomonique  pour  diffé¬ 
rencier  les  deux  affections.  Les  auteurs  américains 
attachent  une  importance  très  grande  aux  ditlércnccs 
cliniques  ;  syndrome  thyroïdien  pur  uniquement  loxi- 
que  dans  l’adénome  ;  adjonction  de  toute  une  série 
(le  svmptêinies  nerveux  par  irritation  sympathique 
dans* la  maladie  de  ILisedow,  En  réalité,  il  y  a  un 
syndrome  unique,  de  degré  variable,  mais  dont  les 
manifestations  se  retrouvent  toujours  sensiblement 
les  mêmes.  L’auteur  insiste,  en  particulier,  sur  cer¬ 
taines  formes  intéressantes  comme  types  de  liaison 
entre  les  deux  syndromes,  formes  alternantes  caracté¬ 
risées  par  la  permanence  de  tous  les  signes  car¬ 
diaques  et  généraux  do  1  adénome  toxique,  et  l’exis¬ 
tence  de  poussées  plus  aigues  avec  apparition  à  ce 
moment  d'eiophlalmie,  de  troubles  sécrétoires  at 
vaso-moteurs  qui  rétrocèdent  ensuite  ; 


3"  Au  point  de  vue  du  métabolisme  basal,  la  diffé¬ 
renciation  des  deux  syndromes  n’est  pas  possible. 
L’élévation  du  métabolisme  ne  peut  indiquer  qu’une 
chose  :  l’existence  d’un  état  d'hyperthyroïdisme.  S’il 
e-t,  en  général,  plus  élevé  dans  la  maladie  de  Base¬ 
dow,  c’est  que  les  lésions  hyperplasiques  y  sont  plus 
intenses,  plus  diffuses,  la  sécréti*»  pins  troublée  que 
dans  l’adénome;  mais  cela  n’a  rien  d’absolu; 

4“  Au  point  de  la  pathogénie,  l’opinion  d’après 
la(|uelle  seul  l’adénome  interviendrait  dans  la  genèse 
du  syndrome  toxique  est  en  contradiction  avec  ce  fait 
que  les  goitres  les  plus  toxiques  sont  souvent  les  très 
petits  adénomes,  alors  que  les  plus  volumineux  s  ac¬ 
compagnent  plus  rarement  de  manifestations  de  toxi¬ 
cité.  La  fré((uence  de  la  récidive  des  troubles  toxiques 
après  les  simples  énucléations,  opérations  incom¬ 
plètes,  dans  le  goitre  basedowifié  est  due  à  la  persis¬ 
tance  des  lésions  parenchymateuses  voisines,  siège 
probable  de  la  sécrétion  toxique. 

5“  Les  réactions  différentes  des  deux  formes  au 
traitement  iodé  (bons  résultats  dans  le  goitre  ophtal¬ 
mique,  mauvais  résultats  dans  l’adénome)  sont  dues 
à  ce  que,  dans  le  goitre  basedowifié,  l’administration 
d’iode  a  été  trop  forte;  celle-ci  doit  être  proportion¬ 
nelle  au  degré  d’hyperthyroïdisme  et  réduite  consi¬ 
dérablement  dans  le  cas  d'adénome  basedowifié; 

6”.  La  conduite  thérapeutique  ne  doit  pas  être  dilfé- 
rentc  dans  les  deux  formes  décrites  Im  thyroïdec¬ 
tomie,  admise  dans  le  goitre  exophtalmique  pur,  est 
aussi  indiquée  dans  le  goitre  basedowifié  où  les 
énucléations  constituent  des  opérations  incomplètes. 

Le  parti  le  plus  logique  serait  donc  d’englober 
toutes  les  manifestations  du  syndrome  hyperlhy- 
roïdien  sous  le  nom  général  d'hyperthyroïdisme 
ou  de  thyrotoxicose,  et  de  distinguer,  suivant  les 
notions  étiologiques  et  le  mode  d’évolution  ; 


1,  Voir  La  Presse  Médicale,  n*  66,'p.^l070. 


1“  L’hyperthyroïdisme  ou  thyrotoxicose  primitive 
hypêrtrophique,  qui  évolue  chez  un  malade  indemne 
en  apparence,  jusque-là,  de  toute  lésion  thyroïdienne 
(goitre  exophtalmique); 

2“  L’hyperthyroïdisme  ou  thyrotoxicose  secon¬ 
daire,  qui  s’établit  sur  une  glande  déjà  altérée  par 
une  néoformation  goitreuse  banale  (adénome  toxique) . 

L’auteur  passe  en  revue  ensuite  le  métabolisme 
basal  dans  les  étals  hyperthyroïdiens.  Toute  éléva¬ 
tion  de  métabolisme  signifie  qu’il  existe  un  trouble 
thyroïdien  par  excitation  anormale  de  la  glande.  Celte 
notion  permet  de  rattacher  au  syndrome  hyperthy- 
roïdien  certains  types  cliniques  et  d’en  retrancher 
un  certain  nombre  d’autres.  De  plus,  le  métabolisme 
basal  a  une  valeur  incontestable  dans  le  diagnostic 
de  gravité  et  le  pronostic  de  la  maladie  de  Basedow, 
sans  qu’il  y  ait  un  rapport  absolu  entre  la  gravité  du 
cas  et  l’élévation  du  métabolisme  L’abaissement  du 
métabolisme  par  le  traitement  pré-opératoire  est 
d’un  pronostic  favorable.  Il  est  exagéré  d’admettre 
que  l’indice  métabolique  est  un  critère  presque 
absolu  pour  proportionner  l’acte  opératoire  à  chaque 
cas;  mais  le  métabolisme,  par  son  élude,  permet 
d'apprécier  les  résultats  thérapeutiques  obtenus.  La 
persistance  de  chilfres  élevés  du  métabolisme  et 
surtout  leur  accroissement  progressif  après  la  rhute 
initiale  doivent  taire  craindre  une  récidive  de  l’hyper¬ 
plasie  épithéliale  sur  le  tissu  laissé  en  place,  et  pré¬ 
voir  la  nécessité  possible  d’une  réintervenlion. 

Abordant  ensuite  les  indications  thérapeutiques, 
B.  rapporte  les  résultats  du  traitement  médical,  du 
traitement  par  les  agents  physiques.  Mais  le  traite¬ 
ment  sanglant  est  aujourd’hui  supérieur  à  tous  les 
autres  modes  thérapeutiques.  Les  objections  qu  on  lui 
faisait  autrefois  :  mortalité  élevée,  insuffisance  des 
résultats  tombent  en  grande  partie  du  fait  des  per¬ 
fectionnements  de  la  technique  moderne. 

L’intervention  est  indiquée  dans  toute  manifesta- 
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lion  de  l'hyperthyroïdiBinD  dès  qu’elle  a  atteint  un 
certain  degré  d'intensilé.  L’intervention  précoce  est 
le  but  auquel  il  faut  tendre.  L’auteur  reconnaît 
quelques  contre-indications  dans  des  formes  de  début 
et  des  formes  très  légères.  Certains  auteurs  se 
guident  sur  le  métabolisme  basal  et  rejettent  toute 
opération  tant  qu’il  n’est  que  de  plus  de  20  pour  100 
au-dessus  de  la  normale  (Mayo).  En  réalité,  c’est 
avant  tout  l’étude  de  l'intensité  et  de  la  marche  des 
signes  cliniques  (augmentation  progressive  des  pal¬ 
pitations  et  de  la  dyspnée,  exagération  de  la  nervo¬ 
sité,  élévation  de  la  tachycardie,  troubles  sécrétoires 
généraux)  qui  devront  décider  à  intervenir.  11  y  a  des 
contre-indications  dans  les  formes  graves,  à  une 
période  avancée.  L’auteur  les  passe  en  revue.  Cer¬ 
taines  sont  absolues  (albuminurie),  d’autres  relatives, 
puisque  le  traitement  iodé  peut  les  améliorer  (exci¬ 
tation  psychique  intense,  intoxication  thyroïdienne 
avancée,  taux  élevé  du  métabolisme  basal). 

Au  point  de  vue  du  type  et  du  mode  d' intervention 
qui  doivent  être  préférés,  un  principe  doit  dominer 
la  chirurgie  du  Basedow  :  la  néce.ssité  d’une  résection 
élargie,  portant  sur  les  deux  lobes  hyperplasiés,  en 
enlevant  la  plus  grande  quantité  possible  de  tissu 
glandulaire.  La  thyroïdectomie  subtotale,  ne  conser¬ 
vant  de  chaque  lobe  ((u’une  lame  postérieure  et  le 
pôle  supérieur,  représente  l’intervention  de  ehoix. 
L’opération  radicale  peut  être  pratiquée  d’emblée 
ou  par  interventions  sériées  (thyroïdectomies  on 
plusieurs  temps,  ligatures  préliminaires).  Dans  tous 
les  cas  anciens  et  graves,  si  le  traitement  iodé  pré¬ 
opératoire  poursuivi  longtemps  n’a  pas  un  résultat 
favorable,  les  interventions  espacées  ont  leur  utilité. 
Dans  les  autres  cas,  la  résection  large  primitive  sera 
pratiquée  d’emblée. 

li’auteur  insiste  longuement  sur  les  modalités  du 
traitement  pré-opératoire  (repos,  traitement  médi¬ 
camenteux  par  les  hypnotiques,  l’hydrolliérapic,  les 
tonicardiaques  et  surtout  l’iode).  Le  traitement 
iodé  pré-opératoire  par  le  Lugol,  solution  américaine 
(iode  5,  Kl  10,  eau  100)  est  la  meilleure  préparation 
i\  donner  ù  la  dose  moyenne  de  X  gouttes  par  jour 
dans  les  deux  premiers  jours,  puis  XX  gouttes  pen¬ 
dant  les  ;i  ou  4  jours  suivants;  enlin,  XXX  gouttes, 
rarement  plus.  Ce  traitement  sera  prolongé  20  jours 
environ.  Cette  médication  iodée  amène  une  rémis¬ 
sion  favorable  à  la  thérapeutique  chirurgicale,  dont 
elle  a  amélioré  les  résultats  Immédiats  et  abaissé  la 
mortalité  opératoire.  L’autour  attache  une  impor¬ 
tance  au  traitement  psychique  pré-opératoire.  Il  uti¬ 
lise  les  hypnotiques  et  jiralique  l’anesthésie  locale 
de  préférence.  La  surveillance  du  malade,  au  cours 
de  l’intervention,  doit  être  étroite.  Si  la  tachycardie 
s’élève  au-dessus  do  130  à  150,  et  s’accompagne  de 
■dyspnée  et  d’excitaiion  psychique,  il  est  prudent 
d’arrêter  l’intervention  (Crile). 

L’auteur  fait  une  étude  critique  complète  de  di¬ 
verses  interventions  pruti(|uée8  dans  le  goitre  exoph¬ 
talmique  :  injections  intrathyroïdlennes,  exothyro- 
pexic,  intervenlions  sur  le  thymus,  sur  le  sympa¬ 
thique  cervical,  ligatures  des  artères  thyroïdiennes; 
il  arrive  enlin  à  la  thyroïdectomie. 

Il  rappelle  les  divers  types  de  thyroïdectomie 
utilisés.  La  thyroïdectomie  totale  est  condamnée, 
l’hémilhyroïdectomie  est  insuflisante  en  règle  géné¬ 
rale.  La  thyroïdectomie  subtotale  seule  est  à  ))rati- 
quer.  L'auteur  insiste  sur  tous  les  détails  de  sa 
technique  comportant  l’absence  de  toutes  les 
manœuvres  brutales  de  traction  sur  la  glande  qui 
peuvent  déchirer  le  parenchyme  ou  les  vaisseaux  tou¬ 
jours  friables,  le  ménagement  des  parathyroïdes  et 
des  récurrents. 

Les  statistiques  constatent  l’abaissement  delà  mor¬ 
talité  immédiate.  Les  causes  de  cet  abaissement  de 
mortalité  sont  :  1°  l’opération  plus  prpcoce  ;  2“  l’amé¬ 
lioration  du  traitement  pré-opératoire  ;  8»  la  pratique 
des  opérations  suivies. 

l’armi  les  complications  post-opératoires  les  plus 
fréquentes,  les  unes,  comme  les  lésions  du  récurrent, 
les  hémorragies  sont  souvent  évitables  par  certaines 
précautions  techniques;  la  tétanie,  rare  depuis  qu’on 
protège  les  parathyroïdes,  doit  être  traitée  par  la 
médication  calcique  (injections  intraveineuses  ■  de 
1  gr.  de  chlorure  de  calcium)  ;  mais  l’effet  de  cette 
médication  est  souvent  temporaire. 

Les  complications  propres  à  la  maladie  de  Basedow 
constituent  l’aléa  de  la  chirurgie  de  celte  maladie  : 
mort  brusque,  hyperthyroïdisme  post-opératoire 
Cette  dernière  complication,  attribuée  par  certains 
auteurs  A  une  résorption  toxique  dans  le  foyer  opéra¬ 


toire,  justifie  le  drainage  largo  qu’utilisent  quelques 
chirurgiens.  Ii’iodeestdans  ce  casd’hyperthyroïdisme 
un  médicament  héroïque.  Crile  insiste  sur  l'utilité 
des  enveloppements  froids. 

Les  résultats  éloignés,  d’après  la  statistique  per¬ 
sonnelle  de  l’auteur,  sont  de  84  pour  100  de  bons 
résultats  et  de  58  pour  100  de  résultats  e.\celleuts, 
chiffres  un  peu  moins  brillants  que  ceux  des  statis¬ 
tiques  américaines,  ce  qui  semble  dù  à  ce  (]ue  les 
opérations  pratiquées  en  Erance  portent  stir  des 
malades  vus  plus  tardivement. 

L’amélioration  des  résultats  éloignés  est  manifeste 
à  la  suite  des  progrès  technii]ues  appliqués  :  opéra¬ 
tion  plus  précoce,  large  thyroïdectomie  suhtotale. 

La  thyroïdectomie  subtotale  fait  disj)araître  les 
troubles  généraux  et  fonctionnels  du  basedowien, 
mais  influence  moins  nettement  les  signes  physiques 
du  goitre  exophtalmique,  l’exophtalmie  surtout  est 
tenace.  L’indice  métabolique  e,f!t  nettement  influencé, 
il  subit  toujours  une  chute  rapide  après  l’intervention. 

L’auteur  termine  en  étudiant  les  modalités  des 
résultats  éloignés  (guérisons,  améliorations,  réci¬ 
dives)  et  les  com|)lications  éloignées  qui  ont  pu  être 
observées, 

-  -  M.  Orile  (Clcvcland),  rapporteur,  considère 
que  la  surrénale  est  une  partie  essentielle  d’un  sys¬ 
tème  Indivisible  et  indépendant  composé  de  la 
thyroïde,  de  la  surrénale  et  du  système  nerveux.  Ce 
système  a  comme  but  d’adapter  l’énergie  électrique, 
la  transformant  de  potentielle  en  kynétique. 

Les  symptômes  de  crise  d’hyperthyroïdisme  pos¬ 
sèdent  les  mêmes  caractéristiques  que  les  troubles 
provoqués  par  les  injections  d’adrénaline.  L’auteur 
fournit  à  l'appui  de  cette  conception  des  preuves 
imposantes  et  nombreuses,  tant  cliniques  qu'expéri¬ 
mentales,  et  propose,  comme  solution,  pour  rompre 
le  «  cercle  vicieux  »  constitué  par  les  éléments  jiro- 
voquant  la  crise  thyroïdienne,  l’ablation  de  la  surré- 

L’auteura  pratiqué  quelques  opérations  de  ce  genre, 
mais  son  expérience  est  encore  trop  récente  pour 
être  concluante. 

Son  rapport  se  termine  par  une  analyse  de  Itl.ltiH 
cas  de  goitres  opérés. 

Sur  ces  19.1(i8  o|)érationB,  13.814  ont  consisté  en 
thyroïdectomies  et  5.354  en  ligatures,  10.12.''i  des 
thyroïdectomies  ont  été  faites  pour  hyperthyroïdisme. 
Ses  résultats  éloignés  sont  en  progrès  constants  :  sur 
l,()0fi  thyroïdectomies  et  lobectomies  faites  en  l‘.i2S, 
la  mortalité  a  été  do  0,11  pour  lüO,  et  les  accidents 
post-opératoires  réduits  au  minimum. 

L’auteur  insiste  beaucoup  sur  la  minutie  néces¬ 
saire  des  soins  pré-  et  post-opératoires. 

-  M.  iVoguchf  I  Bcppu-.laponi,  rapporteur,  expose 
sa  technique  personnelle  :  anesthésie  locale,  même 
dans  les  cas  les  plus  graves,  operations  en  deux 

"temps  séparés  par  un  intervalle  de  10  jours.  Traite- 
ment  pré-  et  post-opératoire  par  le  chlorure  de  calcium 
en  injection  intraveineuse.  La  mortalité  sur  8H'i  opérés 
est  de  3,3  pour  100,  et  même  de  0  dans  les  1(111  der- 

L’auteur  distingue  différentes  formes  delà  maladie  . 
Basedow  vrai,  formes  atypiques,  formes  toxiques, 
liyperlhyroïdisine  II  note  des  guérisons  complètes 
dans  90  pour  100  des  cas  et  5t3  pour  100  de  récidives 
sur  701  eus  revus.  Ces  récidives  sont  d'ailleurs 
légères.  Aussi  y  a-t-il  lieu  d’opérer  toujours  un 
malade  atteint  de  maladie  de  Basedow. 

--  M.  A  Troell  (de  Stockholm),  rapporteur.  Le 
rapport  de  l’auteur  est  basé  sur  378  observations  de 
malades  atteints  de  thyroïdite  toxique  (ce  cliilfre 
représente  57  pour  100  de  l’ensemble  des  goitres 
opérés  dans  la  période  envisagée),  137  malades  appar¬ 
tiennent  aux  années  1927  et  1928.  12  pour  100  des 
goitres  frappaient  des  liommes,  88  pour  100  des 
femmes.  Le  degré  de  toxicité  thyroïdienne  all<Mgnail 
56  poui  100  dans  les  goitres  dilfus  busedowiens,  le 
chiffre  le  plus  élevé  du  métabolisme  basal  atteignait 
178  pour  100;  dans  40  pour  100  des  goitres  nodu¬ 
laires  busedowiens  thyroïdotoxiques  le  chiffre  du 
métabolisme  basal  le  plus  élevé  atteignait  76  p.  100. 
Les  doux  tj’pes  do  goitre  diffus  basedowien  et  de 
goitre  nodulaire  toxique  diffèrent  d’après  la  struc¬ 
ture  macro-  et  microscopique  du  goitre,  d’après  la 
répartition  géographique  des  cas  et  d’après  la  sympto¬ 
matologie  clinique,  de  même  qu’ils  olfrcnt  un  [un- 
nostic  très  ditTércnt. 


Indications  opératoires.  Ln  quart  des  patients 
atteints  de  goitre  nodulaire  toxique  ont  été  opérés 
principalement  il  cause  des  phénomènes  toxiques, 
pour  les  autres  intervenaient  anssi  les  troubles  méca¬ 
niques.  Des  malades  chez  qui  les  phénomènes 
toxiques  étaient  élevés,  avec  goitre  diffusbasedowien, 
ont  toujours  été  opérés  dès  que  le  traitement  médical 
échouait,  qucleurtoxicité  était  suffisamment  abaissée, 
et  jamais  ils  ri’out  été  opérés  dans  la  phase  de  méta¬ 
bolisme  basal  ascendant.  Dans  les  cas  de  toxicité 
moyenne,  l’opération  a  été  parfois  indiquée  d’après  les 
indications  sociales.  Aucun  traitement  cxpectatif  n’a 
été  entrepris  sans  le  contrôle  du  taux  du  métabolisme 
basal.  Les  malades  atteints  de  maladie  de  Ba-edow 
sans  augmentation  de  la  gland<‘  ont  été  traités  sui¬ 
vant  les  mêmes  principes  que  ceux  atteints  de  goitre. 

Comme  traitement  pré-opératoire  dans  les  cas  de 
goitre  dilfus  basedowien,  on  a  institué  la  médication 
au  Lugol,  d’après  l’iunimer,  qui  généralement  a  donné 
des  résultats  satisfaisants  au  bout  d’une  semaine  ou 
deux.  Ce  traitement  a  pour  elfet  de  raccourcir  l'hospi¬ 
talisation,  de  diminuer  le  risque  opératoire  et  de 
rendre  oiiérablcs  des  cas  désespérés. 

Eu  même  temps  que  se  produit  l’amélioration  cli- 
ni(jue  teininiraire  due  au  traitement  parle  Imgol,  on 
voit  généralement  survenir  une  transformation  plus 
ou  moins  complète,  niicrosco])iqucnient  visible,  des 
lésions  de  strumite  basedowienne  en  une  strumite 
atoxique  banale. 

Les  injections  d’insuline  et  la  transfusion  sanguine 
sont  également  utib^s  pour  la  préparation  des 
malades. 

L’ojiération  de  choix  est  la  strumectomie  subtotale 
en  un  tcm[)S  sous  anesthésie  à  la  novocuinc,  suivie 
immédiatement  de  l'administration  de  2  litres  de  so¬ 
lution  glucosée  à  5 'pour  10(J.  même  dans  les  adé¬ 
nomes  atoxiciues  isolés 

La  mortalité  opératoire  hninédiate  est  descendue 
dans  les  dernières  années,  à  2,2  pour  lOÜ  environ; 
près  des  3/4  des  opérés  do  maladie  de  Basedow  ont 
pu  quitter  l'hô])ital  après  moins  d’un  mois  de  traite¬ 
ment.  Dans  les  cas  réexaminés,  le  chilfre  du  métabo¬ 
lisme  basal  chez  les  malades  atteints  de  strumite 
basedowienne  a  été  réduit  en  général  de  40  unités  et 
s’est  abaissé  en  moyenne  ilans  les  derniers  examens 
a  -)-  14  pour  100. 

Environ  4,5  des  ras  de  goitre  basedowien  et  3/4 
des  ras  de  goitre  nodulaire  toxique  montraient  è  la 
sortie  un  ebilfre  de  métabolisme  basal  d’au  plus 
20  pour  100. 

L’auteur  n’a  jamais  constaté  un  risque  plus  grand 
de  lésion  des  glandes  parathyroïdes  ni  du  nerf  récur¬ 
rent.  .Vu  sujet  des  résultats  éloignés,  l’auteur  a 
obtenu  des  réponses  s’étendant  sur  une  durée  de  I  à 
9  ans,  concernant  96  pour  100  des  cas  opérés  ; 
51  potïr  lOt)  des  cas  sont  revenus  à  une  santé  com¬ 
plète,  39  pour  100  ont  récupéré  un  pouvoir  de  travail 
total  malgré  la  persistance  de  certains  troubles.  Des 
réci<livcs  sont  survenues  dans  6  pour  100  des  cas, 
surtout  par  insufiisance  de  résection  tliy roïdienne. 

Chez  des  malades  chez  (|ui  a  été  prati<|uée  la  stru- 
inectomi<'  subtotale  le  danger  de  récidive  semble 


dive. 


L  amaigrissement  et  le  métabolisme  basal  sont 
les  premiers  syinjitômes  qui  sont  régulièremeiil 
iniluenrés  par  la  strumectomie.  Les  symptômes  ner¬ 
veux  et  cardiaques  s  améliorent  plus  lentement  et 
de  fayoTi  moins  certaine,  parfois  seulement  après 
plusieurs  années.  Il  en  est  de  même  de  l'exophtalmie. 
Le  danger  d  hypothyr  oïdisme  est  niiiiiine  après  la 
strumectomie  totale.  Il  existe,  semble-t-il ,  particu- 
lièiement  lorsque,  avant  l’opération,  le  malade  a  été 
soumis  iï  un  traitement  prolongé  parles  rayons  \ 
L'auteur  recommande  a  thyroxine  et  la  sui  veillance 
du  métabidisme  basal 

—  M.  Jirasok  ll’raguel,  rapporteur 

1"  Les  méthodes  thérapeutiques  non  sanglantes 
n’ayant  donné  aucun  résultat  en  ce  qui  concerne  le 
goitre  exophtalmique,  nous  estimons  que  les  résul¬ 
tats  actuels  des  opérations  de  goitre  exophtalmique 
justifient  pleinement  le  traitement  cliirurgical. 

2°  Les  interventions  radicales  sur  la  glande 
thyroïde  ont  amené,  dans  la  majorité  des  cas,  les 
suites  les  plus  favorables  dans  le  traitement  chirur¬ 
gical  du  goitre  exophtalmique.  Nous  avons  été 
amené  à  ce  prorétié  d’opération  radicale  par  le 
goitr’e  baseriowien  qui  est  b‘  sr-ul  symptérme  frap- 
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pant,  bien  déterminable  au  point  de  vue  de  l’ana¬ 
tomie  pathologique  et  accessible  à  l'intervention 
chirurgicale.  Ce  sont  donc,  d'une  part,  les  résultats 
post-opératoires  qui  justilient  ces  interventions 
radicales,  et,  d'autre  part,  le  fait  que  nous  n’avons 
jusque  maintenant  que  des  connaissances  incom¬ 
plètes  sur  la  palhogénie  et  sur  le  mécanisme  d’évo¬ 
lution  et  de  la  durée  du  goitre  exophtalmique. 

3‘’  Quant  au  rôle  de  la  glande  thyroïde  dans  le 
goitre  exophtalnii(|ue,  il  n’est  ])as  certain  (jue  la 
glande  hypertrophiée  soit  altérée  et  soit  l'origine 
ou  le  siège  primaire  |hyperthyroïdisine  primaire)  ou 
secondaire  (influences  extra-thyroïdiennes  ;  Holst, 
Crile,  Cliwostekl  de  la  maladie,  ou  bien,  enfin, 
qu’elle  constitue  un  des  symptômes  des  syndromes 
pluriglandulaires  où  la  glande  peut  jouer  aussi  un 
rôle  compensateur.  Ue  même,  en  considérant  le 
mécanisme  du  goitre  exophtalmique,  on  ne  peut  pas 
négliger  l  influence  du  système  nerveux  et  la  ques¬ 
tion  de  l'altération  de  la  qualité  de  la  sécrétion  du 
goitre  exophtalmique.  La  signification  du  thymus 
dans  le  goitre  exophtalmicpie  n’est  pas  suflisaturnent 
élucidée  et  cette  glande  ne  jone  aucun  rôle  au  point 
de  vue  pratique. 

k°  Par  conséquent,  on  peut  dire  ([ue  le  traitement 
chirurgical  du  goitre  exophtalmique  est  aujourd’hui 
l’un  des  procédés  les  meilleurs  et  les  plus  efficaces. 
Cependant  nous  ferons  remarquer  qu’il  n’est  pas 
le  seul  applicable  dans  tous  les  cas  de  goitre 
exophtalmique,  ni  même  l’uniciue  pour  un  certain 
cas  déterminé.  11  y  a  des  ras  qui  se  présentent  sous 
forme  plus  ou  moins  légère  et  que  l’on  peut  guérir 
par  les  méthodes  conservatrices.  Les  cas  opérés 
exigent  toujours  un  traitement  systématique  avant 
l’opération,  aussi  bien  qu’après.  Par  conséquent, 
l’opération  n’est  que  l’une  des  plus  significatives  et 
des  plus  efficaces  parmi  les  autres  possibilités  théra¬ 
peutiques. 

Au  point  de  vue  de  l’indication  opératoire, 
nous  groupons  comme  suit  les  ras  de  goitre  exo))h- 
talniique  :  les  cas  les  plus  légers  doivent  être  soumis 
au  traitement  conservateur  ;  les  cas  de  gravité 
moyenne  doivent  être  confiés  aux  soins  d’un  chi¬ 
rurgien,  si  le  traitement  reste  inefficace  pendant 
une  période  de  3  à  6  mois  ;  les  cas  graves  sont, 
pour  la  plupart,  chirurgicaux.  Dans  les  cas  accom¬ 
pagnés  d’altérations  graves  secondaires  du  cœur,  du 
foie  et  des  reins,  l’opération  est  théoriquement 
impossible  à  cause  de  ses  risques. 

6"  .ku  point  de  vue  clinique,  suivant  l’évolution  et 
l’apparition  du  goitre  exophtalmique,  nous  distin¬ 
guons  :  un  goitre  exo[)htalmi(|ue  vrai  (maladie  de 
Parry,  (Iraves,  lîasedovv,  l'lajani,  Pierie  Marie, 
hyperthyroïdisme  de  Crile)  et  un  goitre  avec  hyper¬ 
thyroïdisme  (adénome  toxique,  goitre  basedovvifié|. 
Le  tableau  elini(|ue  de  ces  deux  groupes,  en  pleine 
évolution,  peut  être  identique.  Cependant,  dans  le 
premier  groupe,  on  trouve  les  synifrtômes  toxi(]ues 
et  sympathi(iues,  tandis  que  dans  le  deuxième  ce 
sont  surtout  les  symptômes  toxiques  qui  prévalent, 

roté  de  CCS  deux  groupes  nous  distinguons  encore, 
avec  Labbé,  «  le  syndrome  sympathique  basedovvi- 
forme  » . 

L’augmentation  du  métabolisme  basal  est  un 
signe  de  rhyperthyroidisme,  et  son  degré  nous 
révèle  l’acuité  de  la  maladie.  A  ce  point  de  vue,  il 
soutient  notre  diagnostic  dans  des  ras  ([ui  ne  sont 
pas  bien  clairs  au  point  de  vue  clinique.  Pour  le 
pronostic,  on  peut  se  baser  sur  le  degré  du  métabo¬ 
lisme  basal  en  inêine  temps  que  sur  les  altérations 
frappantes  des  autres  organes  :  le  cœur,  le  foie,  les 
reins  et  le  système  nerveux.  Le  degré  du  métabo¬ 
lisme  nous  rend  un  grand  service  pratique  en  nous 
montrant  riniluenee  de  la  thérapeuti(|ue  médicale 
pré  opératoire  et  en  nous  rendant  compte  de  nos 
succès  après  l’opération. 

8"  11  faut  considérer,  il  l'heure  actuelle,  comme  la 
seule  méthode  opératoire  justifiée,  la  thyroïdectomie 
subtotale.  Nous  réprouvons  l'extirpation  totale 
comme  une  opération  non  phy siologi(|ue  qui  ne 
soustrait  pas  l’opéré  au  danger  et  ue  l’exemiite  pas 
d’un  traitement  prolongé.  Nous  considérons  la 
synipalhectoniie  cervicale  comme  indiquée,  soit 
quand  les  globes  oculaires  sont  en  danger,  à  cause 
d’une  exophialmie  prononcée,  soit  quand  les  troubles 
sympalhieogènes  persistent  après  la  thyroïdectomie, 
ou  bien  quand  on  ne  peut  pas  intervenir  radicale¬ 
ment  sur  la  glande  thyroïde,  et,  enfin,  dans  le  syn¬ 
drome  sympathicolonique  basedovviforme  de  Labbé 
ovï  la  sympathectomie  se  présente  comme  une 


I  méthode  opératoire  de  choix.  On  ne  pratique  la 
ligature  des  artères  que  là  où  l’on  ne  peut  pas  inter¬ 
venir  radicalement  à  cause  du  mauvais  état  général 
du  malade.  Notre  tâche,  pour  l'avenir  le  plus  pro¬ 
chain,  est  de  chercher  de  nouvelles  méthodes  pour 
les  interventions  sur  les  autres  glandes  endocri¬ 
niennes  qui  jouent  un  certain  rôle  dans  le  syndrome 
du  goitre  exophtalmique. 

9“  On  prépare  tous  les  malades  atteints  de  goitre 
exo|>htalmique  pour  l’opération,  aussi  bien  au  ])oint 
de  vue  général  que  spécial  (repos,  psychothérapie, 
régime,  indurés,  quinine,  ])ansements  à  la  glace,  ])ré- 
paralion  du  muscle  cardiaque,  etc.).  C’est  le  tableau 
clinique  et  le  taux  du  métaboli-me  basal  qui  nous 
permettent  l’évaluation  des  résultats  de  nos  prépa¬ 
ratifs. 

10"  Les  procédés  d’anesthésie  les  idus  recomman¬ 
dés  pour  l'ojjération  du  goitre  exophtalmique  sont  à 
la  fois  l’état  analgésique  obtenu  par  le  protoxyde 
d’azote  et  l’anesthésie  par  la  novocaïiie  à  12  p.  100. 
L’anesthésie  générale  est  absolument  indiquée  jtour 
l’élimination  du  choc  physique  du  malade. 

11“  Notre  technique  opératoire  est  la  suivante  : 
Incision  de  Kocher,  ligature  des  artères  suivant  la 
méthode  de  de  Quervain,  extirpation  extr'a-capsu- 
laire  de  la  glande  altérée  d’un  côté  et  réduction  de 
la  glande  par  la  résection  de  l'autre  côté.  Cautérisa¬ 
tion  de  la  surface  sanglante,  suture  soignée.  On 
n’installe  le  drain  on  verre  que  dans  les  cas  de  sai¬ 
gnement  diffus  que  l’on  ne  peut  pas  bien  arrêter.  On 
n’enlève  jamais  le  thymus,  insignifiant  au  point  de 
vue  du  mécanisme  II  faut  tâcher  d’achever  la  thyroï¬ 
dectomie  en  une  séance,  par  une  technique  rapide  et 
épargnante  pour  que  la  partie  restante  ne  favorise 
pas  l’évolution  des  phénomènes  toxiques  par  sa 
sécrétion  dans  la  circulation  et  dans  la  plaie.  Si 
l’état  du  malade  s'aggrave  au  cours  de  l’opération, 
r.yrét  immédiat  de  l’opération  est  absolument  in- 

12"  Les  résultats  opératoires  pour  le  goitre  exo- 
phtalmique  dépendent,  d’après  nos  expériences  et 
d’ai)rès  les  expériences  des  autres,  non  seulement  de 
la  technique,  mais  bien  plus  du  choix  des  cas  oj)é- 
rés.  La  comparaison  des  diverses  statistiques  est 
presque  impossible,  car  il  y  a  des  groupes  où  sont 
rangés  des  cas  inégaux,  tant  au  point  de  vue  de  l’in¬ 
tensité  des  jjhénomènes  pathologiques  qu’au  point  de 
vue  de  l’évolution  et  de  la  progression  de  la  mala¬ 
die.  Les  plus  grands  obstacles  à  cette  comparaison 
proviennent  des  différences  locales,  éthniques  et 
sociales  qui  ne  sont  pas  suffisamment  envisagées.  La 
mortalité  ])ost -opératoire  oscille  entre  0,50  et 
15,8  |)Our  100.  Notre  mortalilé  est  de  13,7  pour  100. 

13"  La  cause  la  plus  fréquente  de  la  mort  des  cas 
opérés  est  la  faiblesse  du  coeur  contre  laquelle  les 
remèdes  [jharmacologiques  restent  inefficaces.  Le 
tableau  clinique  avant  que  la  mort  survienne  n’est 
qu'un  syndrome  de  l’état  thymo-lymphatique. 

l'i  "  Lu  jiortant  ce  jugement  sur  les  résultats  défi¬ 
nitifs  du  traitement  chirurgical  du  goitre  exophtal¬ 
mique,  nous  considérons,  avec  Syllaba,  comme  guéris, 
les  cas  ([ui  ont  définitivement  et  constamment  le 
pouls  à  environ  80,  dont  le  goitre  ou  bien  le  reste  de 
la  glande  thyroïde  demeure  stationnaire,  dans  les¬ 
quels  l’exophtalmie  diminue,  le  visage  perd  l’aspect 
pathologique,  le  poids  corporel  augmente,  les  trou¬ 
bles  nerveux  et  circulatoires  disparaissent  et  dans 
lescpiels  les  opérés  se  sentent  bien  portants  (t 
cai)ables  d’effectuer  leur  travail  habituel.  Le  traite¬ 
ment  chirurgical  compte  de  30  à  50  pour  100  des 
ras  guéris  (notre  statisticpie).  Quant  aux  cas  amélio¬ 
rés  (suppression  partielle  de  la  tachycardie,  amélio¬ 
ration  de  l’état  général,  faculté  de  travail),  ils  cons- 
stiluent  40  à  85  jjour  100  de  tous  les  cas  opérés 
(notre  statisti(|ue). 

15"  11  n’y  a  pas  beaucoup  de  données  pour  nous 
permettre  de  faire  le  jironostic  d’tin  rus  de  goitre 
exophta1mi(|ue  à  opérer.  Il  faut  prendre  en  considé¬ 
ration  l’état  général  du  malade,  l'état  du  cœur,  du 
foie  et  des  reins.  Jusqu’à  présent,  ou  n’a  pas  pu  niel¬ 
la  valeur  du  signe  de  Kostlivy.  C’est  l’amélioration 
du  tableau  clini(|ue  et  l’abaissement  du  métabolisme 
au  cours  de  la  période  pré-opératoire  qui  permet  de 
présumer  di  s  succès  de  l’opération.  Cependant 
même  les  signes  mentionnés  ue  sont  pus  absolument 


—  M.  Dunhül  (Londres),  rapporteur,  considère 
(|ue  l’adénome  toxique  ne  peut  en  réalité  être  séparé 
ilu  véritable  goitre  exophtalmique.  11  faut  parler  de 


goitre  toxique.  D.  envisage  successivement  :  1“  tout 
ce  qui  peut  agir  sur  le  corps  thyroïde  (stimulants)  ; 
2"  la  repercussion  du  goitre  sur  l’organisme  et  en 
particulier  sur  le  muscle  cardiaque. 

Sur  300  cas  suivis,  125  depuis  4  ans,  86  depuis 
6  ans  et  62  depuis  10  ans,  il  base  son  expérience  et 
affirme  la  nécessité  de  l’opération. 

Comme  complications  du  goitre  exophtalmique  il 
a  observé  10  ulcères  de  la  cornée,  9  glycosuries  graves, 
17  urémies  aiguës  et  131  fibrillations  auriculaires 
dont  81  pour  100  ont  été  guéries  par  l’opération. 

La  résection  d’un  lobe  avec  ligature  du  côté 
op|)osé  est  insuffisante  :  il  faut  réséquer  les  deux 
lobes.  La  mortalité  a  été  de  2,7  pour  100. 

Discussion. 

—  M.  Jurasz  (Poznan)  a  étudié  depuis  1925  le 
métabolisme  dans  le  goitre  exophtalmique,  sur 
71  opérés  et  81  non  opérés.  11  rapporte  que  sur 
45  cas  graves  opérés  il  y  a  eu  5  morts.  Il  étudie  le 
mélabolisme  basal,  sans  et  avec  repas  azoté  préa¬ 
lable,  tient  compte  du  rapport  du  poids  à  la  taille. 
Si  le  Lugol  est  inelflcace  au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique,  il  emploie  une  combinaison  d’iode  et  d’arsenic, 

—  M.  De  Quervain  (Berne)  fait  remarquer  que 
la  valeur  du  métabolisme  basal  est  souvent  très  mal 
interprétée  par  les  médecins  praticiens,  et  qu’il  n’est 
qu'un  des  éléments  des  constatations  cliniques  dont 
il  faut  tenir  compte.  Le  métabolisme  est  heureuse¬ 
ment  influencé  par  l’opération  et  il  évalue  mieux  que 
tout  autre  signe  l’effet  utile  de  cette  dernière. 

L’emploi  systématisé  du  Lugol  a  été  un  grand 
progrès  thérapeutique.  Il  faut  le  donner  avant  et 
longtemps  après  l’opération  et  il  est  préférable  que 
le  chirurgien  dirige  lui-même  le  traitement  iodé 
pré-opératoire.  L’auteur  donne  le  conseil  de  veiller 
à  ne  pas  supprimer  la  vascularisation  des  parathy¬ 
roïdes.  Dans  les  cas  graves,  il  conseille  de  faciliter  le 
drainage  par  un  drain  tampon  imbibé  d’une  solution 
de  NaCl  concentrée  et  qui  reste  en  place  pendant 
48  heures. 

Chez  le  basedowien  proprement  dit,  il  reste  sou¬ 
vent  un  «  petit  reste  de  basedowisme  »  après  l’opé- 
tionla  mieux  conduite.  Il  n’en  est  pas  de  même  après 
l’opération  pour  adénome  toxique. 

—  M.  Moschowitz  (New-Vork)  pense  que  le 
véritable  goitre  exophtalmique  se  développe  sur  une 
glande  normale,  tandis  que  l’adénome  toxique  se 
développe  sur  une  glande  contenant  déjà  un  adénome 
ou  un  kyste.-  C’est  le  tissu  péri-adénomateux  qui  est 
l’origine  du  Basedow,  Au  point  de  vue  thérapeutique, 
les  ligatures  sont  insuffisantes.  Rien  n’égale  la 
thyroïdectomie  subtotale. 

—  M.  Bedrna  (Brno),  avec  son  maître  Petrivalsky, 
a  depuis  longtemps  l’expérience  de  la  thyroïdec¬ 
tomie  subtotale.  D’autre  part,  il  a  étudié  le  rôle  de 
l’iode  dans  la  maladie  de  Basedow.  Dans  le  goitre 
exophtalmique,  la  quantité  d’iode  dans  la  glande 
diminue  tandis  qu’augmente  la  teneur  d’iode  dans 
le  sang  et  l’ui  ine.  L’ingestion  d’iode  modifie  le  méta¬ 
bolisme  basal  favorablement,  augmente  l’iode,  de 
la  substance  colloïde,  diminue  l’iode  dans  le  sang  et 

—  h.  encore  pris  part  à  cette  discussion  M.  Silves- 
trini  (Rimini). 

Cinquième  séance,  2.4  Juillet  lO'JU. 

4"  QUESTION  : 

CIIIRURGIB  RÉPARATRICE  DE  LA  HANCHE 

M.  Paul  Mathieu  (Paris),  rapporteur.  La  chirurgie 
réjiaratrice  a  pour  but  de  restituer  à  la  hanche  l’une 
ou  plusieurs  de  ses  qualités  disparues  au  cours  de 
circonstances  variées  (affections  congénitales,  trau¬ 
matiques,  infectieuses).  Ces  qualités  sont  :  la  sta- 
liilité,  la  mohililé,  l'indolence.  H  est  très  souvent 
difficile  de  concilier  leur  retour. 

L’auteur  étudie  exclusivement  les  interventions 
réparatrices  déjà  utilisées  en  séries  importantes, 
c’est-à-dire  : 

1"  Les  opérations  qui  tendent  à  reconstituer  le 
col  fémoral  dans  le  cas  particulier  de  pseudarthrose 

2“  Les  opérations  qui  tendent  à  reconstituer  la 
stabilité  de  la  tête  fémorale  luxée  (butées  ostéoplas- 
tiques  dans  les  luxations  congénitales]  ; 

3"  Les  opérations  qui  visent  à  assurer  à  la  hanche 
à  la  fois  ses  trois  qualités  :  stabilité,  mobilité  et 
indolence,  soit  qu’elles  s’adressent  à  des  ankylosés 
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{arthroplasties),  soit  qu’elles  s’adressent  à  des 
lésions  destructives  {opérations  reconstructrices)-, 

4“  Les  opérations  ankylosantes  :  arthrodèses. 

L’auteur  iusiste  sur  l'importance  de  certains  per¬ 
fectionnements  de  la  technique  dans  les  progrès  de 
cette  chirurgie  : 

1“  Usage  des  tables  orthopédiques  opératoires; 

2“  Incisions  de  découverte  de  la  hanche  (types 
d’incision  de  Ollier,  incisions  antérieures  élargies); 

3“  Résection  temporaire  du  grand  trochanter. 

Sans  oublier  les  précautions  opératoires  rigou¬ 
reuses  en  ce  qui  concerne  l'hémostase  et  l’absence  de 
toute  dilacération  musculaire. 

I.  Opékations  ayant  pour  but  la  restauration 
DU  COL  FÉMORAL.  —  L’autcur  étudie  ces  opérations 
uniquement  dans  le  cas  de  pseudarthrose  du  col 
fémoral.  11  expose  les  méthodes  d'ostéosynthèse  du 
col  sans  arthrotomie  (Pierre  Delbct,  Dujarier),  et 
les  méthodes  d’ostéosynthèse  avec  arthrotomie 
(Albee,  lley  Groves,  Roliinpau). 

De  l’étude  des  résultats  opératoires  il  semble  que, 
quelle  que  soit  la  nyéthode  d'ostéosynthèse  employée, 
avec  ou  sans  arthrotomie,  il  existe  une  proportion 
importante  de  résultats  excellents  avec  des  résultats 
médiocres  et  des  échecs. 

En  réalité,  il  n’est  pas  logique  d’appliquer  le  même 
traitement  opératoire  à  tous  les  cas  sans  tenir  compte 
de  l’étendue  des  lésions.  Il  est  certain  qu’il  est  illu¬ 
soire  de  visser  ou  d’encheviller  certaines  pseudar- 
throses  où  les  destructions  osseuses  sont  considé¬ 
rables.  C’est  aux  cas  où  le  col  est  peu  résorbé,  où  la 
tète  paraît  avoir  une  épaisseur  suffisante  qu’il  faut 
réserver  l’ostéosynthèse  restauratrice  et  il  est  indis¬ 
cutable  que  les  résultats  de  cette  dernière  opération 
la  légitiment  dans  les  pseudarthroses. 

IL  Opérations  ayant  pour  but  d’assurer  la  sta¬ 
bilité  DE  LA  tète  fémorale  LUXÉE  (liUlÉES  OSTÉOBLAS¬ 
TIQUES).  —  L’auteur  expose  la  technique  générale 
de  ces  butées  ostéoplastiques,  puis  leurs  indications 
et  leurs  résultats  dans  trois  catégories  de  cas  :  1“  su¬ 
bluxations;  2°  luxations  incoercibles;  3“  luxations 
irréductibles.  Il  aboutit  aux  conclusions  pratiques 

1“  C’est  dans  les  subluxations  et  dans  les  luxations 
incoercibles  des  jeunes  sujets  que  les  plus  beaux 
résultats  des  butées  ostéoplastiques  sont  obtenus  ; 
récupération  fonctionnelle  presque  parfaite,  sans 
raccourcissement,  sans  boiterie,  sans  douleur; 

2°  Chez  les  sujets  âgés,  les  butées  ostéoplastiques 
donnent  des  résultats  moins  complets  en  général, 
surtout  dans  les  luxations  incoercibles,  plus  favo¬ 
rables  dans  les  subluxations; 

3°  Dans  les  luxations  irréductibles,  si  la  butée  est 
efficace,  la  hanche  est  stabilisée  et  indolente  (cas 
fréquents  des  luxations  antérieures).  En  cas  de  luxa¬ 
tions  postérieures,  le  problème  ù  résoudre  est  plus 
complexe  et  ne  me  parait  pas  encore  bien  résolu.  Il 
faut,  ou  bien  pratiquer  une  butée  ostéoplastique  en 
lui  combinant  une  ostéotomie  de  redressement,  ou 
bien  envisager  des  interventions  plus  complexes, 
reposition  antérieure  et  butée,  ou  butée-résection. 

III.  Arthroplasties  et  opérations  reconstructives 
DE  LA  HANCHE.  —  A  côlé  des  arthroplasties  propre¬ 
ment  dites,  s’adressant  à  des  ankylosés,  comportant 
un  modelage  réciproque  des  surfaces  articulaires, 
tête  et  cotyle,  et  une  interposition  membraneuse, 
d’autres  interventions  visent  la  conservation  de  la 
mobilité  de  la  hanche  tout  en  assurant  sa  stabilité  et 
son  indolence.  Ces  interventions  sont  des  arlhro- 
plasties  simplifiées,  adaptées  à  des  cas  particuliers 
(sans  ankylosé)  où  la  déformation  du  col  fémoral  rend 
impossible  le  modelage  parfait  d'une  tête  :  ce  sont 
les  opérations  reconstructrices  (Rrackett,  Albee, 
Whitman). 

Les  arthroplaties  proprement  dites  ont  été  exé¬ 
cutées  en  séries  importantes  (Raer,  Campbell), 

L’artliroplastie  de  la  hanche  apparaît  comme  une 
opération  de  convenance,  presque  de  luxe,  dans  les 
cas  d’ankylose  unilatérale,  sauf  dans  le  cas  où  l’an- 
kylose  du  genou  coïncide  avec  colle  de  la  hanche. 
Elle  est  une  opération  de  nécessité  au  moins  d’un 
côté  dans  les  cas  d’ankylose  bilatérale.  Dans  les  cas 
d’atikylose  unilatérale,  l’ostéotomie  de  redressement 
pare  avec  simplicité  aux  inconvénients  de  l’altitude 
vicieuse,  et  l’arthroplastie  est  rarement  exigée. 

Les  indications  en  sont  donc  assez  limitées. 
Campbell  et  Baer  sont  d’accord  pour  considérer  que 
l’arthrite  post-traumatique  et  l’arthrite  d’origine 


infectieuse  (surtout  blennorragique)  en  sont  les  prin- 
cidales  indications. 

Les  opérations  de  «  reconstruction  de  la  hanche  » 
«  Reconstruction-operation  »  ont  eu  pour  but  primitif 
le  traitement  des  pseudarthroses  du  col  fémoral  com¬ 
portant  une  destruction  étendue  du  col.  Leurs  indi¬ 
cations  se  sont  étendues  au  traitement  de  certaines 
arthrites  déformantes  et  aux  séquelles  d’arthrites 
aiguës  avec  pseudo-luxations  consécutives  à  la  résorp¬ 
tion  de  la  tête  et  du  col.  Leur  étude  est  aujourd’hui 
un  chapitre  important  de  la  chirurgie  réparatrice  de 
la  hanche. 

Après  l’exposé  des  différentes  techniques  d’ojiéra- 
lions  reconsiruclives  de  la  hanche  (Rrackett,  Albee, 
Whitman),  l’auteur  expose  leurs  applications  dans 
le  traitement  des  pseudarthroses  du  col  fémoral  avec 

certains  cas  d’arthrite  déformante  de  la  hanche,  dans 
le  traitement  de  certaines  luxations  pathologiques. 

La  valeur  de  ces  opérations  est  indiscutable  dans 
le  traitement  de  .certaines  pseudarthroses  du  col. 
Elles  constituent  une  ressource  précieuse  pour  le 
traitement  de  certaines  arihropalhies  douloureuses, 
et  de  certaines  luxations  pathologiques. 

IV.  Arthrodèses  de  la  hanche. —  L’auteur  s’étend 
sur  ce  chapitre  qui  lui  est  familier;  il  étudie  les 
deux  méthodes  d’arthrodèse  intra-articulaire  et  d’ar¬ 
throdèse  extra-articulaire  par  greffons  inlertrochan- 
téro-iliaques,  et  en  expose  les  diverses  techniques;  il 
donne  ses  résultats  personnels  par  le  procédé  qu’il 
a  décrit  en  1926  dans  le  Journal  de  Chirurgie  avec 
Willmoth  et  qu’il  a  exécuté  dans  15  cas  (18  actuel¬ 
lement). 

Les  indications  de  l’arthrodèse  de  la  hanche  appa¬ 
raissent  aujourd’hui  assez  bien  définies.  C’est  une 
excellente  opération  par  ses  résultats.  La  répugnance 
que  l’on  a  habituellement  à  ankyloser  une  hanche 
doit  disparaître,  lorsqu’on  tient  compte  des  graves 
infirmités  que  supprime  l’arthrodèse,  de  l'admirable 
adaptation  fonctionnelle  des  opérés  à  leur  ankylosé 
unilatérale,  lorsqu’on  compare  la  constance  de  ses 
résultats  favorables  par  les  techniques  satisfaisantes 
dont  nous  disposons. 

Envisageant  les  diverses  allections  de  la  hanche 
dans  lesquelles  l’arthrodèse  a  été  proposée  ou  pra¬ 
tiquée,  l’auteur  arrive  aux  conclusions  suivantes; 

Tout  d’abord  toute  menace  d’ankylose  de  l’autre 
hanche  contre-indique  l’arthrodèse; 

Les  arthropathies  douloureuses  unilatérales  cons¬ 
tituent  l’indication  primordiale  de  l’arthrodèse  de  la 
hanche  (dans  la  coxalgie,  dans  les  arthrites  chro¬ 
niques  déformantes). 

Pour  la  coxalgie,  il  n’y  a  pas  de  discussion  pos¬ 
sible.  L’arlhroplastie,  les  opérations  reconstructrices 
ne  sont  pas  ici  en  faveur,  on  le  conçoit.  Au  début, 
l’auteur  a  considéré  que  la  raison  principale  d’inter¬ 
venir  dans  la  coxalgie  était  la  pseudarthrose  doulou- 
'reuse  et  la  fatigue  à  la  marche.  Depuis,  il  a  étendu 
ses  indications  à  la  mobilité  exagérée  de  la  hanche 
et  à  la  claudication  très  accentuée  qui  en  résulte, 
souvent  associée  à  un  degré  d’impotence,  de  fatigue 
à  la  marche  marquées.  11  a  stabilisé  par  l'arthrodèse 
des  hanches  ballantes  et  a  rendu  la  marche  possible 
avec  une  claudication  minime,  sans  béquilles. 
L’arthrodèse  supprime  l’appareillage  incommode  et 
coûteux  des  pseudarthroses  post-coxalgiques.  Dans 
les  cas  d’ankylose  incomplète  déformable,  c’est-à- 
dire  à  tendance  vers  une  position  vicieuse,  Tarlhro- 
dèse  est  susceptible  d’arrêter  cette  évolution. 

Reste  la  question  actuellement  posée  et  non  résolue 
de  l'intérêt  que  pourrait  présenter  l’arthrodèse  dans 
certaines  formes  de  coxalgie  au  début  (formes  à 
début  cotylo'îdien,  vouées  à  l’ankylose  ultérieure  et 
dont  l’immobilisation  définitive  a  paru  susceptible  de 
raccourcir  la  durée  du  traitement).  L’auteur  ne  se 
croit  pas  autorisé  à  donner  actuellement  des  conclu¬ 
sions  définitives. sur  ce  point  particulier. 

Dans  les  arthrites  déformantes,  dans  les  suites  de 
pseudarthrose  du  col  du  lémur,  dans  les  suites  de 
blessure  grave  de  la  hanche  avec  hanche  ballante, 
des  observations  d’arthrodèse  (Durand,  Lance, 
W'ideroe)  justifient  l’intérêt  de  cette  opération. 
Toutefois,  ici,  l’arthrodèse  est  en  parallèle  avec  une 
opération  reconstructrice,  bien  que  l’arthrite  défor¬ 
mante  ne  soit  pas  toujours  une  condition  anatomique 
favorable  pour  une  opération  arthroplastique. 
L’arthrodèse  gardera  sans  doute  ici  des  indications 
importantes,  en  dehors  toujours  de  la  menace  ou  de 
l'existence  d’une  ankylosé  de  la  hanche  opposée. 


Par  contre,  avec  la  plupart  des  chirurgiens  qui 
s’intéressent  aux  séquelles  de  la  paralysie  infantile, 
l’auteur  estime  que  l'emploi  de  l’arthr  odèse  dans  les 
hanches  ballantes  d’origine  paralytique  devra  être 
exceptionnel. 

—  M.  Astley  P.-C.  Asbhurst  (Philadelphie), 
rapporteur,  décrit  dans  son  rapport  ses  résultats 
opératoires  et  à  propos  de  chaque  opération  ; 

1"  Arthrodèse  de  la  hanche  (0  cas).  L’indication 
principale  est  la  hanche  ballante  par  poliomyélite,  à 
condition  qu’il  n’y  ait  pas  déficience  des  muscles  du 
tronc.  L’indication  secondaire  est  l’arthrite  prolifé¬ 
rante  pour  abolir  la  douleur  :  ici  la  reconstruction  lui 
paraît  plus  efficace  ; 

2“  Arthroplastie  (8  cas).  Les  indications  en  sont 
très  limitées  (risque  d’instabdilé,  réveil  infectieux)  ; 
il  préfère  la  reconstruction  dans  la  plupart  des  cas. 
L’auteur  l’a  jiraliquée  2  fois  jiour  luxation  patholo¬ 
gique,  2  fois  jiour  ankylosé  osseuse  par  arthrite 
gonococcique,  2  fois  pour  ankylosé  par  arthrite 
infectieuse  non  pyogène; 

3“  Enchevillement  par  greffon  (5  cas)  pour  frac¬ 
ture  du  col  du  fémur  non  consolidée.  C’est  une 
méthode  inférieure  à  la  reconstruction  de  Whitman, 
et  abandonnée  par  l’auteur  depuis  10  ans  ; 

4°  Greffons  osseux  (1  cas),  pour  maladie  flbro- 
kystique  de  la  région  trochantérieiine  ; 

5°  Capsulorraphie  (3  cas),  pour  trois  cas  de  luxation 
récidivante  par  paralysie  infantile  ; 

6°  Résection  (17  cas)  pour  ostéomyélite  aiguë, 
coxalgie  avec  infection,  dans  quelques  cas  de  frac¬ 
ture  non  consolidée  ; 

7“  Réduction  à  ciel  ouvert  (13  cas)  dans  les  cas  de 
luxations  récidivant  après  réduction.  II  faut  préférer 
la  reconstruction  pour  les  luxations  au-dessus  de 
10  ans. 

Ostéoclasics  (2  cas). 

Ostéotomies  (15  cas). 

Reconstructions  (27  cas),  o))ération  dont  les  indi¬ 
cations  doivent  être  très  étendues.  L'auteur  a  pra- 

12'  fois  la  reconstruction  en  cas  de  tuberculose 
(3  cas  d'ankylose  fibreuse,  9  cas  de  luxation  patholo¬ 
gique)  ; 

6  fois  pour  luxation  pathologique  post-ostéomyé- 
litique  ; 

4  fois  pour  luxation  congénitale  ; 

1  fois  iiour  décollement  épiphysaire  ; 

2  fois  pour  pseudarthrose  du  col  ; 

2  fois  pour  arthrite  dystrophique. 

L’auteur  a  une  préférence  marquée  pour  les  opé¬ 
rations  reconstructives  par  la  méthode  de  Whitman  ; 
s’il  ne  peut  introduire  le  moignon  cervical  dans  lu 
cavité  colylo'ide,  il  fait  une  butée  osseuse.  La  recons¬ 
truction  est  indiquée,  selon  lui,  dans  l’ankylose 
fibreuse  en  mauvaise  position,  dans  les  luxations 
pathologiques,  dans  les*  luxations  congénitales  irré¬ 
ductibles  et  dans  la  plupart  des  cas  de  pseudarthrose 

.4.  A.  termine  par  l’exposé  de  ses  techniques  et  de 
ses  résultats  personnels. 

—  M.  Hybbinotte  (Stockolni).  rap[)orleur,  exjiosc 
surtout  les  résultats  de  sa  jiropre  expérience  en  ce 
qui  concerne  les  opérations  ])our  ankylosé,  arthrite 
déforraanle  et  luxation  congénitale  invétérée  de  la 
hanche.  Il  découvre  rarticulalion  jiar  une  incision 
arciforme  qui  part  de  l’épine  iliaipie  antéro-supé¬ 
rieure,  descend  vers  la  base  du  grand  trochanter  et 
se  relève  en  arrière  et  en  haut  ;  il  abat  le  sommet 
du  grand  trochanter  et  rétracte  en  haut  le  lambeau 
musculaire  ainsi  obtenu.  Entre  les  surfaces  articu¬ 
laires  il  inleiqiose  un  lambeau  libre  emprunté  au 
fascia  lata  avec  la  couche  de  tissu  adipeux  qui  le 
recouvre.  11  estime  que  la  conservation  d’une  partie 
du  ligament  ilioféinoral  a  une  certaine  iiniiortance 
pour  la  solidité  de  l’arliculalion.  Si  on  l’excise  en 
entier  avec  la  capsule,  il  est  (dus  aisé,  semble-t-il, 
d’obtenir  une  articulation  bien  mobile,  l’oiir  l’ar¬ 
thrite  déforiiianle,  il  a  eu  de  bons  résultats  —  sous 
forme  d’une  mobilité  plus  ou  moins  satisfaisante  et 
de  disparition  des  douleurs  --  dans  les  cas  présen¬ 
tant  une  tendance  marquée  à  l’ossification  et  à  la 
sclérose.  Par  contre,  dans  les  cas  où  des  zones  éten¬ 
dues  d’ostéite  raréfiante  prédominent,  les  tentatives 
opératoires  visant  à  conserver  la  mobilité  laissent 
au  malade  ses  graves  douleurs;  en  pareil  ras,  le 
mieux  est  de  rechercher  une  ankylosé  en  bonne  atti 
tude.  Dans  les  luxations  congénitales  invétérées,  on 


1Ô94 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  2l  Août  1929 


N»  67 


obtint  de  nombreux  résultats  favorables  en  formant 
une  nouvelle  eavité  eotyloïde  et  en  recourant  à  peu 
près  au  même  procédé  que  dans  les  ankylosés.  Avec 
une  tête  haut  placée  et  dans  les  luxations  doubles  il 
convient  de  préférer  à  la  technique  précédente  l’ap¬ 
plication  d’un  solide  transplanl  osseux  au  niveau  du 
bord  supérieur  du  cotyle,  alin  de  donner  un  bon 
appui  à  la  télé  fémorale.  Les  résultats  dépendent  en 
Jurande  partie  do  l’énergie  du  malade  et  de  l’exécution 
consciencieuse  ^du  traitement  gymnastique  consé- 

L’ailteur  fait  un  exposé  détaillé  de  ses  résultats 
opératoires,  en  |)arliculier  ceux  des  arthroplasties 
qu’il  a  pratiquées  dans  les  eus  d’ankylose,  d’arthrite 
déformante,  de  luxations  invétérées.  11  montre, 
en  terminant,  une  intéressante  préparation  d’une 
pièce  d’autopsie  provimant  d’une  arthroplastie  de  la 
hanche. 

_  M,  Putti  (llologne),  rapporteur,  énumère  les 

méthodes  suivantes  de  la  chirurgie  réparatrice  de 
l’articulalion  de  la  hanche  : 

al  Itfconsliiirtion  du  toit  du  cotifle  que  l’auteur 
trouve  indiquée  dans  les  subluxations  congénitales, 
dans  les  luxations  congénitales  impossibles  à  main¬ 
tenir  ou  tendant  à  la  reluxation,  ainsi  (juc  dans  les 
luxations  paralyliclUes.  Il  ni^  pense  pas  que  l’inter¬ 
vention  soit  à  conseiller  dans  les  luxations  invétérées 
non  réduites.  Parmi  les  diverses  méthodes  techniques 
utilisées,  il  piéfère  le  procédé  d’un  fragment  osseux 
par  mobilisation  d’un  feuillet  réséqué  sur  l’aile  di- 
l'os  iliatiue. 

h)  Arthrodi'sc  (‘.rtia-arliculairc  dans  la  lubaicu- 
lose  de  la  hanche.  L’auteur  la  considère  uniquement 
indi(iuée  dans  les  séquelles  de  la  coxalgie.  Tech¬ 
nique  pi'csonnclle  :  transplantation  i)ar  glissement 
d’un  volet  osseux  libi-e  mobilisé  aux  dépens  de  l'aile 
iliaque.  Résultats  :  généralement  favorables  quant  à 
la  lixation  du  grelfon.  Il  est  encore  prématuré  de 
juger  de  l’effet  éloigné  de  l'intervention. 

cl  Heconslrurtion  de  la  hanche  dans  les  suites 
de  l'arthrite  infantile  ai^uë.  Intervenir  par  un 
procédé  économique,  mais  le  plus  précocement  pos¬ 
sible.  Kxposé  de  la  technique  personnelle  de  l’au- 

d)  Arthru/ilastie  dans  l’arthrite  déformante.  Indi¬ 
quée  dans  l'arthrite  déformante  chez  les  sujets  de  liO 
è  'lO  ans  appartenant  à  la  classe  ouvrière. 

el  Ilifurcation  de  Lorenz  dans  le  traitement  de  la 
luxation  con"ënitale  irréductible  ou  invétérée.  Celte 
intervention  l'st  considérée  par  l’auteur  comme  l’opé¬ 
ration  palliative  ([ui,  actuellement,  est  la  mieux  en 
état  de  résoudre  ce  problème  thérapeutiiiue  difli- 
cile  avec  le  miuimuin  de  ri8([ues. 

Dise.ussto.N. 

MM.  Sorrel  et  Delâhaye  i  Merck)  ont  fait 
102  opérations  réparatrices  de  la  hanche  dans  les¬ 
quelles  ils  comprennent  les  ostéotomies  correctrices. 
Dans  les  luxations  congénitales,  ils  ont  pratiqué  des 
butées  ostéoplasliques.  Dans  les  coxa  vara,  des 
ostéotomies,  I),in8  l'arthrite  déformante,  le  modelage 
de  la  télé  ou  l'arthrodèse.  Dans  les  ostéomyélites 
anciennes,  suivant  les  cas,  ostéotomie,  arthroplastie. 
Dans  les  séquelles  do  la  coxalgie  ils  ont  pratiqué 
des  ostéotomies  pour  ankylosé,  des  arthrodèses  dans 
les  pseudarthroses,  arthrodèses  extra-  ou  intra-arlicu- 
laires  ou  arthrodèses  mixtes.  Dans  les  coxalgies  en 
évolution,  les  arthrodèses  extra-articulaires  faites 
sont  trop  récentes  pour  que  la  valeur  des  opérations 
puisse  être  précisée. 

M.  Mattel  (lîruxcllesl  Dans  les  luxations  con¬ 
génitales  il  faut  taire  la  réduction  sanglante  le  plus 
tôt  possible.  Dans  les  cas  de  réduction  non  parfaite, 
l’opération  sanglante  immédiate  est  indiquée.  11 
importe  d’éviter  l’ostéochondrite.  L’ankylose  en 
bonne  position  est  préférable  i\  l’ostéochondrite.  La 
réduction  sanglante  avec  creusement  du  cotyle  est 
une  opération  ipti  ne  doit  pas  être  négligée.  Klle 
n’est  pas  particulièrement  grave  et  n’offre  que 
Tinconvéuieut  d’une  ankylosé  possible.  Dans  les  cas 
de  luxation  double,  elle  ne  doit  être  utilisée  qu’avec 
prudence.  M.  a  actuellement  3  cas  opérés  sans  choc 
opératoire. 

Dans  la  coxalgie,  l’aukylose  est  la  seule  guérison  ; 
elle  peut  souvent  être  obtenue  chez  l’enfant  sans 
opération.  Néanmoins  il  est  ries  cas  peu  ou  pas 
ankvlosés  ou  des  cas  ankylosés  en  mauvaise  position. 

Dans  les  ))rcmicrs  cas.  l'ankylosc  chirurgicale 


s’impose.  Il  y  a  Heu  de  retenir  que  les  os  de  la 
région  malade  sont  souvent  décalcifiés  el  qu’il  serait 
utile  de  consolider  les  ostéoplasties  par  des  greffons 
provenant  d’une  région  éloignée,  pour  favoriser 
l’apport  des  éléments  calciques. 

Dans  les  cas  d’aukylose  en  mauvaise  position, 
l’ostéotomie  sous-lrochanlérienne  donne  des  résultats 
fonctionnels  remarquables. 

■ —  M.  Rocher  (Hordeaux),  sur  19  cas  de  luxations 
el  subluxations,  a  fait  des  butées  ostéoplasliques  : 

1"  Dans  les  butées  faites  sur  des  têtes  fémorales 
réduites  en  2  temps  ou  1  temps  ;  10  cas,  9  résultats 
excellents,  1  échec  (ankylosé) 

2"  Dans  les  butées  de  stabilisation  irréductible 
(9  casi  :  grosse  amélioration  fonctionnelle. 

3  fois  l’aiiieur  a  opéré  les  deux  hanches  en  2  temps. 

La  méthode  des  butées  ostéoplasliques  est  un 
grand  progrès  dans  le  traitement  des  luxations  con¬ 
génitales  de  la  hanche. 

—  M.  F.  Delitala  (Venise l  donne  sa  statistique 
de  chirurgie  réparatrice  de  la  hanche.  Sur  84  cas, 
ostéotomie  du  col  fémoral  pour  coxa  vara,  4  ;  ostéo¬ 
tomie  pour  ankylosé,  37  ;  bifurcation  à  la  Lorenz,  10; 
plasticiue  du  toit,  7  .  transplantation  pour  pseudar¬ 
throse  du  col  fémoral,  18:  arthroplastie  pour 
ankylosé,  8. 

Dans  la  bifurcation  I).  n’introduit  pas  rexlrémilé 
dorsale  de  la  diaphysc  dans  le  cotyle,  pour  éviter  lu 
rigidité  :  les  résultats  sont  meilleurs  qu’avec,  les 
autres  méthodes. 

Dans  les  plasties  du  toit  il  ne  réduit  pas  la 
subluxalion,  il  ouvre  la  capsule. 

—  M.  Wierzejewski {Vozuan).  Le  traitement  delà 
luxation  congénitale  de  la  hanche  c’est  la  reposition  ; 
et  si  elle  échoue  par  manœuvres  externes  il  faut 
faire  une  reposilion  sanglante.  L’ankylose  n’est  pas  lu 
règle  et  est  temporaire. 

La  voie  d’accès  sur  la  hanche  à  préférer  est  l’inci¬ 
sion  d’Ollier;  quand  chez  les  sujets  ùgés  la  repo- 
sition  devient  impossible,  l’auteur  est  partisan  de  la 
bifurcation  de  Lorenz,  ou  de  l’ostéotomie  basse  de 

Ln  ce  qui  concerne  la  réfection  du  toit  du  cotyle, 
elle  a  donné  à  l'auteur  des  résultats  variables. 

—  M.  Zahradnieek  (Rrno)  a  opéré  36  cas  de 
luxation  congénitale  de  la  hanche.  Il  opère  par  inci¬ 
sion  antérieure  parallèlement  au  col,  il  ouvre  la  cap¬ 
sule,  enlève  les  tissus  fibreux  qui  obstruent  le  cotyle, 
et  agrandit  ce  dernier  juste  assez  pour  relever  la 
tête,  il  respecte  le  sourcil  cotyloïdien  et,  si  ce  dernier 
n’est  pas  développé,  il  le  refait  par  ostéoplastie.  Il 
iinmobilisc  en  plâtre  en  abduction  et  fait,  10  jours 
après,  de  l’extension  pendant  4  à  6  semaines.  Cette 
reposilion  sanglante  fait  découvrir  les  altérations 
anatomiques  de  la  tête  et  de  lu  capsule.  Sur  les  en¬ 
fants  de  moins  de  6  ans,  les  résultats  fonctionnels 
sont  très  bons.  Au  delà  les  résultats  deviennent 
moins  bons,  et,  à  partir  de  10  ans,  les  raideurs  articu¬ 
laires  sont  fréquentes. 

Sur  36  cas,  6  cas  concernaient  une  luxation  bilaté¬ 
rale  (donc  42  opérations  en  tout),  15  résultats  parfaits 
(enfants  de  moins  de  6  ans  ;  ankylosés,  reluxations), 
16  résultats  satisfaisants  cl  11  cas  d’échecs.  Dans 
tous  les  cas  de  luxation  congénitale  de  la  hanche,  il 
est  nécessaire  de  pratiquer  la  reposition  sanglante 

échoué.  L’auteur  opère  à  partir  de  la  3"  année. 

—  M.  Jacques  Calvé  (Herck-Plage).  11  faut  fixer 
une  hanche  coxalgique  quelques  années  après  cica¬ 
trisation  du  foyer  :  «)  quand  elle  reste  douloureuse 
à  lu  marche ,  soit  d’une  façon  continue,  soit  par 
Crises  ;  h)  quand  elle  s’accompagne  d’une  boiterie 
.accentuée,  la  boiterie  antalgique  pur  tiraillement  de 
la  ncocapsulc  cicatricielle;  c)  quand,  malgré  une 
ostéotomie  correctrice  antérieure,  les  attitudes  vi¬ 
cieuses  ont  tendance  à  se  reproduire. 

Les  nombreux  procédés  extra-articulaires  par 
grelto  iléo-trochautéricnnc  sont  défectueux  parce 
que,  même  dans  les  cas  favorables,  elles  n’nboulis- 
senl  pas  à  une  fixité  suffisante  pour  supprimer,  la 
boiterie  antalgique  et  l’apparition  ultérieure  d’atti- 

L’autour  préconise  un  grelfon  placé  en  dedans  du 
fémur  :  inlcr-fémoro-ischiatiquc.  Pour  atteindre  l’is¬ 
chion  ou  la  branche  ischio-pubicnne,  l’auteur  con¬ 
seille  une  ostéotomie  sous-trochantérienne  prélimi¬ 
naire  comme  Voie  d’accès.  lîn  faisant  basculer  en  de¬ 
dans  le  fragment  diaphysaire  fémoral,  on  obtient  un 
jour  suffisant  sur  la  région  ischiatii|Uc  pour  elTecluer 


le  lit  el  la  pose  du  greffon,  pris  préalablement  au 
tibia. 

Si  le  jour  créé  par  l’ostéotomie  n’est  pas  suffisant, 
on  pourra  réséquer  4  cm.  environ  de  la  diaphysc 
fémorale  sous-lrochnntériennc  ;  le  greffon  placé,  celle 
portion  diaphysaire  sera  remise  en  place  et  fixée 
ainsi  que  le  greffon  solidement  par  une  vis  ou  un 
clou  pénétrant  dans  l’ischion. 

—  M.  Flnikoff  {Varis).  Dans  la  question  complexe 
de  la  chirurgie  réparatrice  de  la  hanche  une  place  à 
part  est  occupée  par  la  chirurgie  des  séquelles  de  la 
coxalgie.  Dans  son  remarquable  rapport,  M.  le  pro¬ 
fesseur  Mathieu  donne  des  indications  très  précises 
et  conclut  en  faveur  de  Tarlhrodèse  extra-articulaire, 
la  considérant  comme  une  opération  évitant  plus 
que  toute  autre  le  réveil  du  foyer  tuberculeux  latent. 
Malgré  sa  grande  prudence,  M.  Mathieu  a  tout  de 
même  observé  dans  2  cas  de  coxalgie  ancienne  un 
réveil  d’infection.  Toutes  les  autres  méthodes  opéra¬ 
toires  de  reconstruction  de  la  hanche  donnent,  comme 
le  témoignent  les  statistiques  de  MM.  Bear  et  Camp¬ 
bell  dans  les  séquelles  de  coxalgie,  des  résultats 
beaucoup  plus  aléatoires. 

Nous  nous  permettons  de  verser  dans  ce  débat 
_10  cas  de  coxalgie  ancienne  chez  l’adulte,  traités  sans 
intervention  chirurgicale,  par  notre  méthode  person¬ 
nelle,  c’est-à-dire  par  des  injections  intramusculaires 
d'huile  iodée  et  les  sels  de  calcium. 

Dans  9  cas  sur  10,  ce  traitement  a  donné  des 
résultats  intéressants  :  fermeture  de  fistules  persis¬ 
tantes  depuis  des  années,  récupération  fonctionnelle, 
marche  indolore  el  amélioration  de  l’état  général. 
Dans  3  cas  les  malades  avaient  subi  préalablement  el 
sans  succès  diverses  opérations. 

Comme  dans  les  autres  115  cas  de  tuberculoses  chi¬ 
rurgicales  de  sa  statistique  personnelle,  l’auteur  a 
réussi  à  obtenir  ces  résulluls  intéressants  on  faisant 
à  scs  malades,  tous  les  5  à  8  jours,  des  injections 
inli  urnusculaires  d’huile  d’arachide  stérilisée  à  fortes 
doses,  additionnée  extemporanérnent  do  teinture 
d’iode  au  1/10°  et  en  leur  faisant  absorber  de  fortes 
doses  de  calcium  par  la  voie  buccale  ou  intra- 

L’auteur  propose  ce  traitement  pour  les  séquelles 
de  coxalgies  anciennes  avant  ou  après  les  opérations 
réparatrices. 

—  M.  Gruca  (Lixvow)  rapporte  4  cas  d’opéralions 
réparatrices  de  la  hanche. 

Dans  3  cas  de  butées  ostéoplasliques  pour  luxation 
rongénitale,  la  douleur  a  disparu,  non  la  elaudi- 

La  bifurcation  de  Lorenz  a  été  faite  13  fois  avec 
résultats  satisfaisants  au  point  de  vue  indolence  et 
stabilité.  Celte  opération  raccourcit  beaucoup  le 
fémur.  Ses  résultats  sont  inesthétiques  surtout  dans 
le  cas  de  luxations  doubles. 

(1.  a  pratiqué  4  arthrodèses  de  la  hanche  dans  la 
coxalgie,  avec  bons  résultats. 

Il  a  une  expérience  encore  restreinte  des  opéra¬ 
tions  reconstruclrires  (2  cas). 

Il  est  très  partisan  de  l’utilisution  des  tables 
orthopédiques  spéciales  qui  facilitent  la  chirurgie 
de  la  hanche. 

—  M.  Rossi  (Turin)  expose  les  méthodes  habi¬ 
tuelles  de  la  clinique  chirurgicale  de  'l’urin  dans  le 
traitement  des  fractures  du  col.  spécialement  dans  les 
pseudarthroses.  Il  est  favorable  à  la  thérapeutique 
non  sanglante  dans  les  fractures  du  col  récentes. 
Quand  il  y  a  pseudarthrose,  il  emploie  avec  succès  la 
méthode  de  Delbet  modifiée. 

•  -  M.  P.  Mathieu  (Paris),  rapporteur,  ré|)ontl  en 
quelques  mots  aux  orateurs  précédeuts. 


M.  le  président  H.  Hartmann,  avant  de  clore  la 
séance,  félicite  les  rapporteurs  et  ceux  qui  ont  pris 
part  aux  discussions,  ainsi  que  les  organisateurs  du 
V1II°  Congrès  de  la  Société  internationale  de  chi¬ 
rurgie. 


Le  jeudi  26  Juillet  après-midi,  à  la  l''«  Clinique 
chirurgicale  de  Varsovie,  des  projectiong  de  films 
cinématographiques  ont  été  faites  pur  MM.  J.-L. 
Faure  (hystérectomie  totale  pour  cancer  du  coli 
Alvssandri  et  Abadie  (chirurgie  gastriqui  i. 
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VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Observation  et  expérimentation 

I.EUn  VAl.EUH  COMPAHÉE  EN  BIOLOGIE 
*  COLONIALE 


L’observation  est  vieille  comme  le  monde,  elle 
fut  pratiquée  par  les  hommes  des  temps  préhisto¬ 
riques  pour  la  recherche  de  leur  subsistance,  elle 
est  à  la  base  de  toutes  nos  connaissances.  Ses 
acquisitions  sont  les  plus  saines  de  nos  valeurs 
intellectuelles,  elle  est  à  l’origine  de  tout  progrès 
dans  les  sciences  naturelles  et  leurs  liliales  biolo¬ 
giques.  Mais  ce  merveilleux  instrument  est  d’un 
maniement  délicat,  il  exige  plus  d’acuité  intellec¬ 
tuelle  que  l’expérimentation.  Celle-ci,  née  d’iiier 
et  fille  de  la  première,  est  venue  collaborer  avec 
elle.  Je  les  comparerai  dans  leur  effort  commun 
depuis  un  demi-siècle  pour  résoudre  les  grands 
problèmes  de  biologie  humaine  qui  se  sont 
imposés  en  matière  maritime  et  coloniale  dès  le 
début  de  la  colonisation,  au  xvii®  siècle. 

Du  scorbut,  qui  décima  les  équipages  et  les 
passagers  des  navires  allant  «  aux  lies  »  ou  aux 
«  Grandes  Indes  »,  l’origine  et  les  moyens  de 
l’éviter  furent  élucidés  avant  l’ère  expérimentale, 
ce  qui  aurait  dû  mériter  à  la  vitamine  antiscorbu¬ 
tique  de  prendre  la  lettre  a  au  lieu  de  la  lettre  c 
dans  V alphabet  des  vitamines. 

Pour  la  fièera  paludéenne,  maladie  fréquente 
aux  colonies  comme  en  Europe,  toutes  les  formes 
cliniques  en  étaient  diagnostiquées  avant  la 
découverte  de  l’hématozoaire  de  Laveran.  Quant 
à  la  découverte  de  son  remède  spécifique,  elle  est 
due  également  à  l’observation  ou  plutôt  à  l’empi¬ 
risme  ainsi  qu’on  appelle  l’invention  quand  elle 
est  pratiquée  par  des  individus  sans  mandat  offi¬ 
ciel.  La  précieuse  écorce  fébrifuge  (cinchona) 
employée  de  longue  date  en  Amérique  du  Sud  ])ar 
les  indigènes  contre  la  malaria  reçut  le  nom  de  la 
comtesse  del  Cinchona  dont  elle  avait  guéri  les 
fièvres.  Réduite  en  poudre,  l’écorce  de  quinquina 
fut  connue  en  Europe  au  .wii"  siècle  sous  le  nom 
de  «  poudre  de  la  Comtesse  »  ou  «  des  Jésuites  ». 
A  cette  époque,  les  fièvres  paludéennes  n’étaient 
pas  rares  en  France;  Louis  XIV,  qui  les  con¬ 
tracta  à  Versailles,  acquit  de  l’Anglais  Talbot  le 
secret  du  remède  qui  a  eu  depuis  lors  une  si  bril¬ 
lante  fortune.  Mais  c’est  des  Péruviens  que  les 
Européens  tiennent  la  notion  que  le  quinquina  est 
le  spécifique  de  la  fièvre  paludéenne;  ils  n’eurent 
qu’à  en  extraire  les  alcaloïdes  qui  ont  remplacé 
depuis  l’usage  de  la  poudre  totale. 

C’est  l’expérimentation  qui  démontra  il  y  a  une 
trentaine  d’années  le  rôle  des  moustiques  du  genre 
anophèles  dans  la  transmission  de  la  malaria. 
Fait  surprenant,  cette  découverte,  au  lieu  de  pro¬ 
voquer  dans  la  métropole  et  notre  domaine 
d’outre-mer  une  déclaration  de  guerre  aux  ano¬ 
phèles,  n’eut  pour  effet  que  de  renforcer  la  quino- 
prophylaxie,  même  dans  les  villes  et  les  districts 
de  nos  colonies  où  il  n’y  a  pas  de  paludisme. 

Après  quarante  ans  de  pratique  onéreuse  cette 
quinophagie  s’est  révélée  incapable  de  garantir 
une  collectivité  ou  d'assainir  un  canton  paludéen. 
Ce  procédé  de  laboratoire  a  primé,  aux  dépens  de 
l’humanité,  les  méthodes  naturelles  d’assainisse¬ 
ment  par  suppression  du  «  miasme  »,  c’est-à-dire 
des  anophèles,  que  l’observation  avait  décou- 

Dans  la  relation  des  voyages  qu’il  effectua  vers 
1855  sur  le  Zambèse  et  dans  l’Angola,  Living¬ 
stone  écrit  à  maintes  reprises  que  les  noirs  accu¬ 


sent  les  tsé-tsés  de  tuer  leurs  animaux  domesti¬ 
ques,  que  tel  district  n’a  pas  de  bétail  parce  que 
les  tsé-tsés  y  abondent,  que  les  chèvres  seules 
sont  épargnées,  que  c’est  le  gros  gibier  qui  entre¬ 
tient  ces  maladies.  Les  indigènes  connaissent  les 
zones  à  tsé-tsés  et  lui  recommandent  de  les  éviter. 
Les  Ouest-Africains  font  depuis  longtemps  la 
prophylaxie  de  ces  maladies  par  le  débroussaille- 
ment  ou  par  le  déplacement  des  villages.  L’exi)é- 
riraeutation  n’a. ajouté  à  ces  notions  acquises  |)ar 
les  indigènes  que  la  découverte  des  trypanosomes 
et  des  précisions  sur  le  rôle  de  certaines  espèces 
de  glossines. 

Après  Beauperthuy,  en  1881,  Carlos  Finlay, 
vingt  ans  avant  la  Commission  américaine,  accusait 
nettement,  d’après  ses  observations,  le  «  Culex 
fasciatus,  qui  ne  peut  piquer  en  dehors  d’une 
température  de  15"  à  39"  »,  d’être  l’agent  de  la 
fièvre  jaune.  C’est  avec  ce  moustique  qu’expéri¬ 
mentèrent  Reed,  Carroll  et  Agramonte.  Ce  qui 
ajoute  à  la  gloire  de  Beauperthuy  et  de  Finlay, 
c’est  qu’avant  eux  jamais  on  n’avait  envisagé  le 
rôle  des  moustiques  dans  la  transmission  des 
maladies. 

J.  Legendre,  en  se  basant  sur  l’observation 
épidémiologique,  a  affirmé  le  rôle  du  môme  mous¬ 
tique  dans  la  dengue  en  1911,  dix  ans  avant  les 
expériences  de  Siler  et  Hall. 

Le  béribéri  est  connu  depuis  des  siècles  en  Asie  ; 
les  médecifis  de  la  Marine  et  des  Colonies  qui 
l’avaient  observé  lui  supposaient  une  origine  ali¬ 
mentaire  et  incriminaient  volontiers  le  riz.  Des 
expérimentateurs  sont  intervenus  qui,  après  avoir 
nourri  des  poules  et  des  pigeons  avec  du  riz 
décortiqué  mécani([uement,  dit  «  riz  blanc  », 
«  riz  d’usine  »,  privé  ainsi  des  vitamines  conte¬ 
nues  dans  sa  pellicule,  ont  déclaré  que  c’est 
l'absence  de  pellicule  qui  provoque  le  béribéri 
chez  l’homine.  Un  argument  irréfutable  s’inscrit 
contre  cette  doctrine  :  c’est  l’existence  du  béri¬ 
béri  en  Asie  avant  l’introduction  du  riz  d’usine  et 
encore  aujourd’hui  dans  des  régions  où  ce  riz 
n’a  pas. encore  pénétré. 

•  J’ai  observé  en  1907  à  Tchentou  (Se-tchoan), 
où  l’on  ne  consommait  que  du  riz  grossièrement 
décortiqué  à  la  manière  chinoise,  qui  lui  laisse  la 
plus  grande  partie  de  sa  pellicule  et  de  ses  vita¬ 
mines,  une  épidémie  de  béribéri  chez  les  apprentis 
d’une  école  professionnelle.  J’ai  relaté  cette  épi¬ 
démie  à  l’encontre  de  la  doctrine  actuelle.  Jou- 
veau-Dubreuilh  l’a  rappelée  depuis  et  en  a  observé 
d’autres  dans  d'autres  collectivités  de  la  même 
ville.  Mais  aucun  argument  ne  prévaut  contre  les 
doetrines  à  la  mode  :  on  le  laisse  d’autant  mieux  de 
côté  qu’il  est  irréfutable. 

Les  polynévrites  obtenues  expérimentalement 
en  nourrissant  des  poules  et  des  pigeons  avec  du 
riz  blanc  sont  des  maladies  artificielles,  inexis¬ 
tantes  dans  la  nature,  mais  ne  sont  pas  du  béri¬ 
béri.  Jamais  aucun  soldat,  marin  ou  dét(;nu, 
groupes  les  plus  exposés  au  béribéri,  n'a  été  ali¬ 
menté  de  manière  aussi  exclusive;  aucun  avicul¬ 
teur  n’a  jamais  nourri  ses  oiseaux  de  basse-cour 
de  pareille  façon.  L'e.rpérinientation  n’a,  en  outi'e, 
jamais  reproduit,  dans  le  prétendu  béribéri  des 
volatiles,  la  forme  humide,  la  plus  commune  et  la 
plus  grave  du  béribéri  humain. 

Il  est  possible,  et  même  probable,  que  le  béri¬ 
béri  soit  d’origiue  alimentaire.  Est-il  dû  à  la 
présence  d’une  substance  toxique  dans  l’aliment, 
riz  ou  autre,  normal  ou  altéré?  C’est  l’opinion  la 
plus  vraisemblable.  Ou  bien  est-il  dû  à  un  germe 
ingéré  avec  la  nourriture  comme  ceux  des  ty¬ 


phoïdes,  dysenteries,  et  du  choléra  ?  Ni  l’obser¬ 
vation,  ni  l'expérimentation  ne  l'ont  encore 
établi. 

L’observation  clinique  avait  classé  depuis 
longtemps  la  fièvre  récurrente  et  le  typhus  e.vnn- 
thématique  comme  des  entités  morbides  bien  défi¬ 
nies  quand  la  bactériologie  fit  l'invention  du 
spirille  de  la  première  et  quand  l’expérimenta¬ 
tion  démontra  le  rôle  des  poux  dans  la  transmis¬ 
sion  de  ces  doux  affections  meurtrières.  La  chi¬ 
mie  compléta  heureusement  r(euvre  de  l’une  et 
de  l’autre  en  apportant  le  remède  héroïque,  ra¬ 
pide  et  brillant,  que  sont  les  arséno-benzènes 
contre  la  récurrente. 

Contre  le  choléra  déclaré,  le  médecin  était  à 
peu  près  désarmé;  il  trouve  maintenant  dans  le 
vaccin  un  moyen  de  le  prévenir,  au  dire  de  ceux 
qui  l'ont  expérimenté.  Cette  prémunition  biolo¬ 
gique  et  individuelle  ne  doit  pas  se  substituer 
dans  nos  colonies  d’Asie  aux  cajjtations  d’eau 
pure  qui  garantissent  la  défense  collective.  La 
vaccination  antitypho-[iaratyphoïdique  n’a  pas 
fait  supprimer  en  France  le  périmètre  de  protec¬ 
tion  des  sources,  rozonisalion,  la  filtration  ou  la 
verdunisation. 

Outre  le  mérite  d’avoir  établi  les  différentes 
entités  morbides  qui  sévissent  sous  les  tropiques 
et  d’en  avoir  souvent  dévoilé  la  paihogénie,  l’ob¬ 
servation  a  encore  celui  d’avoir  aussi  trouvé  les 
remèdes  de  plusieurs  d’entre  elles,  ainsi  que  les 
propriétés  de  substances  végétales  usitées  en  mé¬ 
decine  ou  en  chirurgie. 

Si  les  Péruviens  ont  découvert  la  spécificité  de 
la  quinine  contre  la  malaria,  les  Brésiliens  nous 
ont  enseigné  l’action  vomitive  et  antidysenté¬ 
rique  de  la  racine  d’ipéca. 

Les  indigènes  de  l’Amérique  du  Sud  connais¬ 
sent  depuis  la  plus  haute  antiquité  la  qualité  d’ali¬ 
ment  d’épargne  des  feuilles  de  coca.  En  18(56 
Fuenles  écrit  :  «  Pour  prendre  sa  coca,  le  Péru¬ 
vien  s’assied  tranquillement.  Et  que  personne 
n’essaie  de  le  faire  travailler  ou  voyager  sans  lui 
accorder  le  temps  nécessaire  pour  mâcher  sa 

L’introduction  de  la  kola  dans  la  pharmacopée 
date  d’hier  :  il  y  a  des  siècles  que  les  noirs  de 
l’Afrique  occidentale  et  centrale  en  connaissent 
les  vertus  et  en  font  une  consommation  quoti¬ 
dienne. 

I-.,es  propriétés  de  l’opium  ont  été  enseignées 
aux  Romains  par  les  Chinois  et  les  Arabes  qui 
s’adonnent  toujours  à  la  culture  du  jiavot  et  nous 
ravitaillent  en  opium  si  utile  en  thérapeutique. 

Avec  le  café,  le  thé,  le  cacao,  ])Our  ne  citer  que 
les  principaux,  nous  tenons  de  l’observation  des 
Orientaux  et  des  indigènes  américains  des  toni¬ 
cardiaques  et  des  toninervins  précieux  en  même 
temps  que  notre  petit  déjeuner,  le  goûter  de  nos 
enfants  et  des  boissons  parfumées  cl  hygiéniques. 
A  force  d’emprunter  aux  cinq  parties  du  monde 
nous  sommes  devenus  riches  en  produits  médica¬ 
menteux,  alimentaires  et  industriels. 

En  biologie  vétérinaire  on  peut  expérimenter 
sur  des  animaux  de  l’espèce  dès  animaux  mala¬ 
des  ;  en  biologie  humaine  on  en  est  réduit  à  re¬ 
chercher  chez  les  rongeurs,  ou  autres  animaux 
aussi  éloignés  de  l’espèce  humaine,  la  réponse 
aux  problèmes  de  pathologie  humaine  Les  réac¬ 
tions  peu  variées  de  l’organisme  animal  aux  dif¬ 
férentes  infections  ou  à  l’injection  de  certaines 
substances  peuvent  donner  le  change  à  l’expéri¬ 
mentateur.  La  transmission  expérimentale  de 
virus  humains  aux  petits  animaux  éehoue  souvent 
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ou  provoque  des  maladies  naines  qui  font  penser 
aux  arbres  nains,  pins,  orangers,  etc.,  que  les 
Chinois  obtiennent  par  la  culture  en  pot  d’es¬ 
pèces  arborescentes.  Meme  un  virus,  strictement 
liumain,  tel  l’hématozoaire  du  paludisme,  s'il 
n’est  pas  inoculé  i\  l’homme  dans  les  conditions 
naturelles,  mais  artiliciellement  par  injection  du 
sang  d’un  paludéen,  ne  provO(jue  qu’une  infection 
bénigne  cédant  à  quelques  grains  de  quinine, 
tout  autre  que  la  maladie  contractée  par  piqfire 
d’anophèle  infecté  dans  la  nature.  C’est  le  cas  de 
la  malaria  inoculée  aux  paralytiques  généraux 
dans  un  but  thérapeutique.  11  serait  imprudent 
d'entirerdes  conclusions  prophylacticpies,  car  ce 
paludisme  n’existe  (|uc  dans  ces  cliniques  spé¬ 
ciales.  La  culture  de  l’hématozoaire  dans  l’esto¬ 
mac  du  moustique  lui  confère  une  virulence  (|u’il 
n'a  plus  (piand  il  est  transmis  par  injection  ni 
même  (juand  il  l'est  par  des  anophélinos  élevées 
en  captivité. 

Ce  n’est  pas  au  laboratoire,  dans  un  aquarium, 
qu’on  peut  juger  ra|)titudc  des  poissons  à  dévorer 
les  larves  de  mousticpies,  mais  en  capturant  des 
poissons  dans  les  rizières  et  les  marais  et  on  exa¬ 
minant  leur  contenu  stomacal,  et  mieux  en  déver¬ 
sant  des  poissons  dans  des  mares  et  dos  puits 
peuplés  de  larves  de  moustiques  et  on  contrôlant 
ce  <|ui  s’y  passe. 

En  biologie  coloniale,  l’expérimentation  a  par¬ 
fois  fait  merveille,  par  exemple  en  découvrant  le 
rôle  des  anophèles  dans  la  malaria  et  celui  dos 
puces  dans  la  peste.  Elle  est  dangereuse  on  ma¬ 
tière  de  lièvre  jaune  dans  les  jtays  à  Slogomya  /aa~ 
data,  ce  (|ui  a  conduit  à  l’étudier  maintenant  en 
Europe.  Du  ne^ro  on  eonnalt  d’ailleurs  le 

fait  capital  puisqu’on  peut  prévenir  la  maladie 
par  la  destruction  des  moustiques  qui  la  trans- 

Guidée  par  l’observation  épidéraiologi(|ue  et 
clinique,  rexpérimenlalion  ne  fait  le  plus  souvent 
que  cotilirmer  les  faits  observés  dans  la  nature, 
rôle  utile  mais  non  [)rimordial.  Aujourd'hui 
comme  hier,  c’est  surtout  sur  l’observation  qu’il 
faut  compter  pour  réaliser  dos  progrès  dans  les 
sciences  biologiques  humaines.  L'expérimenta¬ 
teur  a  l'avantage  de  pouvoir  multiplier  à  son  gré 
les  observations  dans  les  conditions  artinciolles 
et  sim[)les  (pi’il  provoipic,  tandis  que  l’obser¬ 
vateur  doit  attendre  la  succession  des  phénomè¬ 
nes  complexes  (|ui  se  déroulent  dans  la  nature. 
Malgré  l'cntr'aide  (pie  se  prêtent  les  deux  mé¬ 
thodes  de  l'observation  et  de  l’expérimentation, 
les  rap[)orts  de  cause  à  effet  restent  diflieiles  à 
saisir  et  la  découverte  de  la  vérité  se  fait  long¬ 
temps  attendre. 

J.  Lt;(:i:\t)iit;. 


La  Yie  Syndical© 


Fécloratiop  das  Syndicats  médicaux  de  la  Seine. 

Le  9  Juillet  1929,  a  été  roustituée  (léllDÎtivement  la 
Kédéraliou  des  Syndicats  médicaux  do  la  Seine, 
groupant  lesipiatrc  syndicats  existants  :  Seine,  Paris, 
banlieue  Ouosl-Nord  et  banlieue  Est-Sud. 

Le  Hureau  élu  jusqu’au  !"•  Janvier  1991  est  ainsi 
formé  : 

Président  :  I)''  Boyer  (S.  M.  S-)  ;  eice-président  : 
De  Piot  (S.M.P.),  !)'■  Panton  d’Andon  (banlieue  Est 
et  Sud)  ;  secrétaire  fténéral  :  D--  Jolly  (S.  M.  S.)  ;  tre- 
sorier  archiviste  :  lÜ''  Hilaire  (banlieue  Ouest  et  Nord). 

Font  en  outre  partie  du  Conseil  d'administration 
huit  autres  membres,  chacun  des  syndicats  étant 
représenté  suivant  son  importance  numérique, 

La  nouvelle  Fédération  s’occupera  de  faire  aboutir 
les  questions  spéciales  à  la  région  parisienne,  lorsqne 
l’accord  intersyndical  aura  été  réalisé.  Elle  consti¬ 
tuera  aussi,  dans  son  sein,  un  conseil  de  famille 
pour  arbitrer  les  conflits  entre  membres  ne  dépen¬ 
dant  pas  d’un  même  syndicat  et  servir,  d’autre  part, 
de  tribunal  d'appel. 


Le  Syndicat  des  Médecins  de  la  Seine 
et  la  lutte  contre  l'alcoolisme. 

Le  Conseil  d’administration  du  Syndicat  des  Méde¬ 
cins,  dans  sa  séance  du  18  Juillet  1929,  a  voté  l’ordre 
du  jour  suivant  : 

Considérant  que  les  méfaits  indéniables  des  stupé- 
lianls  et  autres  toxiques  du  tableau  B  ne  doivent  pas 
faire  oublier  les  ravages  beaucoup  plus  étendus  de 
l’alcool,  poison  non  seulement  de  l'individu,  mais  de 
la  race,  pourvoyeur  de  prisons,  d’asiles  d’aliénée, 
d'hôpitaux  et  de  cimetières. 

Réclame  des  Pouvoirs  publics  qu’ils  sortent  eniin 
de  leur  torpeur  et  entament  contre  ce  fléau  une  lutte 
sans  trêve  ni  complaisances  ; 

Considérant  que  la  consommation  de  l’alcool,  en 
recul  pendant  la  guerre  par  l’effet  des  mesures  prises, 
ne  cesse  d’augmenter  en  France  depuis  1919  ; 

Considérant  plus  particulièrement  à  ce  point  de 
vue  Paris  et  scs  communes  suburbaines. 

Demande  : 

1“  L’application  exacte  et  rigoureuse  de  la  loi  sur 
1  ivresse  publique  avec  exécution  effective  des  sanc¬ 
tions  pécuniaires  et  corporelles  qu’elle  comporte, 
notamment  la  fermeture  temporaire,  eu  cas  de  réci¬ 
dive,  de  l’établissement  responsable; 

2“  L’interdiction  de  la  vente  ou  débit  des  simi¬ 
laires  d'absinthe  (vœu  déjà  émis)  ; 

3“  L’interdiction  du  débit  de  boissons  alcooliques 
autres  que  les  bières,  cidres,  poirés  et  vins  au-dessous 
de  9»,  à  tout  enfant  manifestement  âgé  de  moins  de 
15  ans  ; 

40  La  fermeture  obligatoire  un  jour  par  semaine 
des  cafés  et  cabarets,  ces  locaux  et  commerce  étant 
éminemment  insalubres  à  tous  les  points  de  vue  ; 

5°  L’interdiction  de  tenir  ces  établissements 
ouverts  plus  de  dix  heures  sur  vingt-quatre; 

6“  L’interdiction  d’en  créer  de  nouveaux  tant  que 
le  chiffre  actuel  n'aura  pas  diminué  de  moitié; 

7»  L’application  rigoureuse  de  Pordonnauce  obli¬ 
geant  les  hôteliers  et  logeurs  qui  ont  un  commerce 
annexe  de  boissons  à  laisser  toujours  ouverte  pour 
la  partie  hôtel  une  entrée  séparée  et  l’interdiction  à 
eux  faite  que  cette  entrée  ou  voûte  soit  encombrée 
d’aucune  sorte  ; 

8"  La  défense  imposée  aux  mêmes  logeurs  de  tenir 
dans  leurs  débits  des  boissons  alcooliques  titrant 
plus  de  9“  ; 

9“  L’obligation  imposée  aux  débitants  de  tabac, 
qui  sont,  en  même  temps,  débitants  d'alcool,  d’avoir 
pour  la  vente  du  tabac  un  eompartiment  distinct  avec 
entrée  séparée  ; 

10»  La  surveillance  rigoureuse  et  effective  des 
débits  de  boissons  qn  attendant  leur  disparition  dans 
le  périmètre  légal  des  casernes  et  établissements 
publics  ; 

11°  L’interdiction  de  tout  affichage  ou  publicité  en 
faveur  des  apéritifs  et  liqueurs  dans  les  locaux  rele¬ 
vant  de  l’Etat,  du  département,  des  communes  ou 
d'entreprises  de  transports  publics,  et  sur  les  objets 

12°  Demande  enfin  que  le  droit  de  citation  directe 
pour  réprimer  1<  s  atteintes  portées  aux  lois  répres¬ 
sives  de  l’alcoolisme  soit  accordé  aux  soctétés  anti- 
alcooliques  reconnues  d’utilité  publique  (vole  anté¬ 
rieur,  rédaction  nouvelle). 


La  situation  démographique 
de  Madagascar 


Dans  un  récent  discours  aux  délégations  écono¬ 
miques  et  financières,  M,  Olivier,  gouverneur  géné¬ 
ral  de  Madagascar,  a  souligné  que  la  situation  démo¬ 
graphique  de  la  Grande  Ile,  qui  ne  compte  que, 
3.828.08.')  habitants,  était  peu  satisfaisante,  Il  suffit, 
pour  s’en  rendre  compte,  de  consulter  le  tableau 
ci-après  : 

L’excédent  dos  naissances  sur  les  décès  a  donc  été 
seulement  de  2.998  pendant  une  période  de  dix-huit 
années. 

Certes,  la  race  malgache  est  peu  prolifique,  car  son 
coefficient  de  natalité  atteint  à  peine  20  pour  1.000, 
mais  sa  stérilité  tient  surtout  à  l’insuffisance  des 
générations  stérilisées  par  les  maladies  vénériennes 
et  le  paludisme  qui  sévit  avec  une  telle  intensité  que 
le  gouverneur  général  a  pu  parler  d»  la  nécessité 
d’une  politique  palustre. 


Cependant,  un  grand  effort  prophylactique  a  été 
accompli  pour  la  protection  de  la  maternité  et  de 
l’enfance.  Il  existe  135  maternités  où  25,983  femmes 
sont  venues  accoucher  et  les  dispensaires  spéciaux 
de  l’assistance  médicale  indigène  ont  donné  pen¬ 
dant  l’année  1927  :  221.116  consultations  aux  hommes  ; 
268.687  aux  femmes  et  76.736  aux  enfants.  Le  mou¬ 
vement  total  des  consultants,  pour  l'ensemble  des 
formations  sanitaires,  a  atteint  le  chiffre  impression¬ 
nant  de  :  1.892.298,  la  moitié  environ  de  la  popula¬ 
tion  insulaire! 

Ces  derniers  chiffres  de  la  statistique  doivent  nous 
faire  réfléchir,  car  ils  montrent  que  la  lutte  contre 
les  facteurs  de  dépopulation  ne  doit  pas  se  borner 
à  l’action  thérapeutique.  Le  succès  de  l’entreprise 
tient  surtout  à  l’éducation  morale  et  hygiénique  du 
public  dans  un  pays  où  la  licence  des  mœurs  est 
très  grande  et  où  l’on  n'attribue  à  la  maladie  véné¬ 
rienne  aucune  importance  sociale. 

Cette  tâche  devrait  être  dévolue  aux  comités  de 
protection  de  l'enfance  et  de  la  maternité.  Déjà,  la 
Croix-Rouge  malgache  a  donné  le  bon  exemple  en 
organisant  dans  les  principaux  centres  des  consulta¬ 
tions  pour  mères  et  enfants,  qui  sont  les  meilleurs 
agents  de  propagande  prophylactique.  En  une  seule 
année,  la  Croix-Rouge  de  Tananarjve  a  délivré  à  elle 
seule  près  de  15.000  consultations.  Mais  il  me  semble 
que  ses  efforts  devraient  être  aidés  et  encouragés 
par  tous  les  organismes,  même  parisiens,  si  l'on 
veut  vraiment  se  conformer  à  l'esprit  de  la  formule 
démographique  générale  ;  la  F’ rance,  pays  de  100  mil¬ 
lions  d’habitants. 

S.  AbP4TUCC|. 


Questions  Fiscales 


Ayant  acheté  à  M,..,  au  mois  do  Juin  1028,  une  villa 
pour  y  installer  une  clinique,  je  fis  effectuer  dans  cette 
villa  les  travaux  nécessaires  qui  ne  se  terminèrent 
que  les  premiers  jours  de  Décembre  de  la  même 
année.  J’avais  entre  temps  déposé  (fin  Septembre) 
mon  diplôme  à  la  Préfecture  et  l’avais  fait  inscrire  au 
greffe  de  la  même  ville  dans  les  premiers  jours  de 
Novembre.  Une  lettre-circulaire  avait  été  envoyée  à 
tous  les  médecins  de  M...  pour  leur  annoncerl’ouver- 
ture,  à  la  date  du  15  Novembre,  d’une  clinique  chirur¬ 
gicale  dans  celte  ville.  Pratiquement,  la  cliniquen’était 
pas  terminée  le  1“''  Décembre  et  ne  pouvait  donc  pas 
fonctionner.  Fin  Novembre,  pour  des  raisons  de 
famille,  j’étais  dans  l’obligation  de  ne  pas  demeurer  à 
M...,  et,  dès  la  première  quinzaine  de  Décembre  je 
m’entendais  avec  un  confrère  de  N...  pour  lui  louer 
à  dater  du  lcr  Janvier  1929  la  clinique  n’ayant  pas 
encore  fonctionné. 

Pour  éviter  tout  ennui,  j'envoyai  à  la  date  du 
97  Décembre  1928  une  lettre  recommandée  au  contrô¬ 
leur  des  contributions  directes  de  M...  pour  lui 
annoncer  qu’à  dater  du  l'»'  Janvier  ma  clinique  était 
louée  au  D''  X.,et  que  c’est  oe  dernier  qui  serait  chi¬ 
rurgien  à  M...  à  ma  place;  que,  du  reste,  je  n’avais 
par  revu  un  seul  malade  à  ma  clinique  et  n’avais  pas 
fait  acte  médical  ou  chirurgical  à  mon  domicile  par¬ 
ticulier.  Le  contrôleur  n’a  pas  accusé  réception  de 
celte  lettre  recommandée. 
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Le  26  Mai  1929,  je  reçus  à  P.,  où  j’habite,  un  avertis¬ 
sement  pour  patentes  calculées  sur  mon  loyer  particu¬ 
lier  ù  M...  de  13.000  fr.  au  titre  de  l’année  1929. 
Deuxième  lettre  recommandée  au  contrôleur  pour  rap¬ 
peler  la  première  et  confirmer  que  depuis  le  1“''  Jan¬ 
vier  1929  le  D‘  X.  était  chirurgien  à  M...,  ù  ma  place,  et 
que  ce  dernier,  du  reste,  entre  le  15  Novembre  et  le 
31  Décembre  1928,  n'avait  pas  fait  à  M...  acte 
médical.  Cette  deuxième  lettre  recommandée  est  du 
16  Juin  et  à  la  date  d’aujourd’hui  aucune  réponse  du 
contrôleur  à  cette  deuxième  lettre.  Je  désire  savoir  ce 
que  je  dois  faire  pour  ne  pas  payer  cette  patente, 
réclamée  indûment  malgré  ma  lettre  recommandée 
du  27  Décembre  1928. 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

La  lettre  recommandée  adressée  le  27  Dé¬ 
cembre  1928  ne  pouvait  avoir  aucun  effet  utile  étant 
donné  qu’à  cette  date  le  rôle  était  établi  et  ne  pou¬ 
vait  plus  être  modifié  avant  sa  mise  en  recouvrement. 

Par  contre,  il  est  infiniment  pi-obable  qu’à  la  suite 
de  la  lettre  du  16  Juin  le  contrôleur  effectuera  d’of¬ 
fice  le  dégrèvement  de  la  patente  établie  à  M... 

Toutefois,  pour  plus  de  sûreté,  nous  conseillons  à 
l’intéressé  d’adresser  par  pli  recommandé,  à  M.  le 
directeurdes  contributions  directes  à  N...,  une  lettre 
sur  papier  timbré  à  3  fr.  60  indiquant  l’article  du 
rôle  sous  lequel  la  patente  a  été  établie  et  demandant 
le  dégrèvement  de  ladite  patente  pour  les  motifs 
déjà  exposés  au  contrôleur. 

A  peine  de  forclusion,  cette  demande  doit  par¬ 
venir  au  directeur  des  contributions  directes  dans 
les  trois  mois  qui  suivront  celui  de  la  mise  en  recouvre¬ 
ment  du  rôle,  c'est-à-dire,  dans  le  cas  présent,  avant 
le  31  Août. 

Dans  le  cas  où  la  demande  adressée  au  directeur 
ne  serait  pas  accueillie  favorablement,  l’intéressé  en 
serait  avisé  et  disposerait  d’un  nouveau  délai  d’un 
mois  pour  porter  l’affaire  devant  le  Conseil  de  Pré¬ 
fecture.  Cette  éventualité  est,  d’ailleurs,  peu  pro-, 
bable  étant  donné  les  faits  exposés. 

René  Pinchon. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

RÉPUBLIQUE  ARGENTINE 

Une  très  belle  publication,  non  périodique,  les 
Archivos  de  los  l/ospilales,  de  Buenos  Aires,  dirigée 
parle  D^  Samuel  Madrid  Paez,  prévient  ses  lecteurs 
d'une  modification  ([ui  les  intéresse.  Dorénavant,  les 
Archives  des  Hôpitaux  de  la  Société  de  Bienfaisance 
de  la  capitale  {Arcliitos  de  los  Ilospitales  de  la 
Sociedad  de  lieneficencia  de  la  Capital)  paraîtronU 
régulièrement  tous  les  deux  mois.  Le  fascicule  111  de 
la  3.“  année,  que  nous  venons  de  recevoir,  exclusive¬ 
ment  consacré  aux  cas  remarquables  de  V/Iôp'lal  liiea- 
da\'ia,  est  une  brochure  in-4'’  de  240  pages,  illustrée 
de  très  nombreuses  figures. 

La  valeur  scientifique  et  pratique  de  cette  revue 
s’explique  par  les  personnalités  du  Comité  do  rédac¬ 
tion  ;  Dr  Pedro  de  Elizalde  (Asile  des  Enfants- 
Trouvés)  ;  D''  Florencio  Etcheverry  Bonco  (Hôpital 
Vicente  Lopez  y  Planes);  De  Alberto, M.  Marque 
(Hôpital  des  Enfants);  D^  Heriberto  A.  Mascheroni 
(Hôpital  Rivadavia);  D''  Julio  Nogues  (Hôpital  natio¬ 
nal  des  Aliénés);  D^  Alberto  Rodriguez  Egana  (Sa¬ 
natorium  maritime):  D^  Francisco  J.  Soriano  (Hôpi¬ 
tal  Oplitalmologique). 

ÉTATS-UNIS 

Nous  apprenons  la  mort,  à  71  ans,  d’un  médecin 
éminent  des  Etats-Unis,  le  D^  Benjamin  Knon  Rach- 
ford.  11  était  né  à  Alexandria  (Kentucky),  le  28  No¬ 
vembre  1857.  Père  et  grand-père  de  médecins.  11 
prit  son  grade  de  docteur  en  1882  au  Medical  Col- 
le^c  de  l’Ohio,  ayant  fait  son  internat  au  Cincinnati 
peneral  Ilospilal.  H  exerça  d'abord  à  Alexandria,  sa 
ville  natale,  puis  à  Neuport  en  1888.  En  1894,  il  se 
fixa  à  Cincinnati  où,  trois  ans  plus  tard,  il  épousait 
la  fille  du  général  William  M.  Wherry.  Avant 
d’adopter  définitivement  la  pédiatrie,  il  avait  été 
professeur  de  bactériologie  puis  de  physiologie  au 
Medical  College  d’Ühio.  En  1897,  il  fut  nommé 
directeur  de  la  pédiatrie  au  Cincinnati  general  Hos¬ 
pital  et  contrôla  en  même  temps  le  dispensaire  des 
consultants  cxlernes.  Eu  1898,  il  assuma  la  charge 


de  professeur  de  matière  médicale  et  thérapeutique 
pour  reprendre  en  1901  la  chaire  de  pédiatrie  qu’il 
devait  conserver  vingt  ans.  En  1908,  et  pendant 
douze  années,  il  fut  président  du  Corps  médical  de 
l’hôpital  général  de  Cincinnati.  Ses  œuvres  sont 
multiples  et  variées  comme  le  furent  ses  affectations 
successives.  En  1890,  il  réalise  chez  les  lapins  une 
fistule  qui  permet  de  recueillir  le  suc  pancréatique 
pur.  Puis  il  s’intéresse  aux  nécroses  infantiles; 
ensuite,  il  étudie  la  fièvre  typho'ide,  la  diphtérie  et 
autres  maladies  intéressant  l’hygiène  publique. 
Enfin,  il  travaille  pour  la  pédiatrie  préventive  et 
crée  la  section  d’enfants  de  l’Université  de  Cincin¬ 
nati,  à  laquelle  son  nom  reste  attaché.  Il  a  organisé, 
d’une  façon  parfaite,  l’Association  du  lait  pour 
entants  à  Cincinnati  :  liabies  Milk  Fund  Association 
in  Cincinnati.  Le  D'-  Rachford  a  écrit  un  livre  sur  les 
maladies  des  enfants,  deux  autres  sur  les  névroses  de 
l’enfance  {The  ,neuroses  of  childhood)  et  sur  quel¬ 
ques  facteurs  physiologi(|ues  de  ces  nécroses  {Sonic 
Physiological  Factors  of  the  neiiroses  of  childhood). 

Il  a  prqsidé  la  Société  américaine  de  Pédiatrie.  C’est 
un  grand  savant  et  un  pédiatre  des  plus  distingués 
que  les  Etats-Unis  viennent  de  perdre. 

Le  D'’  Edgar  F.  Allen,  président  de  la  Société 
internationale  pour  Enfants  estropiés,  vient  de  faire 
à  Genève  une  série  de  conférences  pour  l’assistance 
à  ces  pauvres  infirmes. 

Le  D'’  William  11.  Park,  bien  connu  par  ses  recher¬ 
ches  sur  les  maladies  contagieuses,  vient  d’être 
nommé  docteur  honoris  causa  de  l’Université  de  à  ale. 

Ont  été  nommés,  à  l’Ecole  médicale  de  l'Université 
de  Californie  :  AN  .  A.  Reilly  et  MInola  Stallings, 
moniteurs  de  pédiatrie  ;'C.  F.  Gelston  et  E.  B.  Shaw, 
professeurs  assistants  de  clinique  pédiatrique. 

HOLLANDE 

Un  Congrès  spécial  s’est  réuni  à  Amsterdam  pour 
l’étude  des  moyens  de  préserver  la  santé  des  enfants 
entre  1  et  6  ans.  La  séance  d’ouverture  a  été  prési¬ 
dée  par  le  ministère  de  la  Santé  publique.  La  ques¬ 
tion  des  moyens  à  employer  pour  prévenir  et  com¬ 
battre  les  maladies  les  plus  meurtrières  (rougeole 
et  coqueluche)  a  été  longuement  discutée.  De  même  on 
s’est  occupé  delà  prophylaxiedes  maladies  chroniques 
qui  prélèvent  un  si  lourd  tribut  sur  la  seconde  en- 
ftince  :  tuberculose,  rachitisme,  difformités,  maladie 
des  dents.  On  a  discuté  également  la  question  des 
écoles  convenant  à  cette  catégorie  d’enfants,  celle  de 
la  nourriture,  celle  du  placement  à  la  campagne, 
celle  de  l’installation  des  bancs  pour  enfant.  Enfin 
un  Comité  a  été  chargé  d’étudier  les  voies  et 
moyens  pour  aboutir  à  une  organisation  pratique  de 
la  défense  des  enfants  de  1  à  6  ans. 

INDOCHINE 

Lk  VAUI01.E  EN  Indochine. 

L’examen  des  courbes  ci-dessous,  empruntées  au 
rapport  médical  de  l’Indochine  de  1926,  marque 
deux  olfensives  très 
nettes  de  la  variole, 
l’une  en  1917-18,  l’au¬ 
tre  en  1924-25. 

La  première  lient  à 
ce  que  les  vaccinations 
n’ont  pu  être  poursui¬ 
vies  avec  toute  l’acti¬ 
vité  convenable  pen¬ 
dant  la  guerre  ;  la  se¬ 
conde  est  en  relation 
avec  des  circonstances 
épidémiologiques  par¬ 
ticulièrement  défavo¬ 
rables  qui  ont  sévi  dans 
tout  l’Extrême-Orient. 

Aciuellement  le  ré¬ 
seau  des  vaccinations 
jenneriennes  s’étend  de 
plus  en  plus  dans  les 
jiays  de  l'Union  indo¬ 
chinoise,  divisés  en 
secteurs  parcourus  par  des  vaccinateurs.  Aussi,  l’en¬ 
semble  du  groupe  n’a  donné  pour  l’année  1926  que  : 
2.279  cas  de  variole  avec  493  décès  grâce  à  4  358.129 
vaccinations  pratiquées. 

En  Cochinchine,  le  nombre  des  vaccinés  ou  revac¬ 


cinés  ces  dernières  années  a  été  de  710.000,  pour 
une  population  évaluée  à  4.000.000  d’habitants.  La 
conséquence  en  a  été  tout  à  fait  démonstrative  ;  le 
nombre  de  cas  de  variole  en  1926  n’a  été  que  de  3.{3. 
A  Saigon  même,  où  le  contrôle  a  pu  être  régulière¬ 
ment  pratiqué,  il  n'y  a  eu  que  11  cas  de  variole  sur 
110.000  habitants. 

(les  résultats  font  honneur  à  l’activité  du  service 
médical  de  la  colonie. 

RUSSIE 

Dans  la  nuit  du  7  au  8  Mai,  à  Yalta  (Crimée), 
est  décédé  d’une  crise  d’angine  de  poitrine  l’ancien 
professeur  de  Gynécologie  et  d’Obstétrique  de  l’an¬ 
cienne  Université  de  Varsovie,  Ivan  Ivanovitch  Fio- 
doroff,  âgé  de  73  ans. 

Au  début  de  l’année  1930,  aura  lieu  le  35“  anniver¬ 
saire  d’activité  médicale  et  scientifique  de  .M.  le  pro¬ 
fesseur  Théodore  O.  Haussmann,  directeur  de  la 
deuxième  clinique  thérapeutique  de  l’Université 
d’Etat  de  llussie-Blanche,  à  Minsk.  A  cette  occasion 
solennelle,  le  Comité  de  Jubilé  créé  auprès  de  l’Uni¬ 
versité  prépare  l'édition  d’un  recueil  des  travaux  des 
élèves,  amis  et  collaborateurs  de  M.  le  professeur 
Haussmann.  Le  Comité  de  Jubilé  a  1  honneur  d’inviter 
les  confrères  étrangers  à  vouloir  bien  prendre  part 
à  la  composition  do  ce  recueil,  en  lui  faisant  parvenir 
des  mémoires  mesurant  environ  une  demi-fouille 
imprimée.  La  dernière  date  de  réception  de  ces  tra¬ 
vaux  est  fixée  au  1““  Décembre  1929.  Les  travaux  et 
toute  la  correspondance  doivent  être  adressés  à  M.  le 
doyen  de  la  F'aculté  de  Médecine  de  l’Université 
d’Etat  de  Russie-Blanche,  Sovietskaïa,  33,  Minsk. 


Correspondance 


Idiosyncrasie  et  psychisme. 

L'analyse  du  travail  de  M.  Bonjour,  nous  donnant 
la  pensée  de  notre  confrère,  savant  neurologue, 
donne  à  la  suggestion  une  puissance,  à  mon  sens,  un 
peu...  augmentée.  Je  me  garderai  bien,  ayant  écrit 
un  livre  sur  \’Hi/pnotisme  en  1890,  de  nier  l’inilucnce 
psychothérapique.  Mais,  hélas  I  même  en  matière 
de  verrues  —  puis  qu’il  y  est  question  de  verrues 
surtout  —  elle  est  souvent  impuissante. 

Comme  disait  Peter:  «  H  n’y  a  pas  do  maladies, 
il  n’y  a  que  des  malades  »  je  dirai  :  .<  il  y  a  ver¬ 
rues  et  verrues  »,  à  telle  enseigne  que,  pour  les  ver¬ 
rues  plantaires,  il  en  est  qui  ont  résisté  à  maintes 
opérations,  faites  par  confrères  compétents,  des 
Maîtres.  On  parle  bien  de  réinoculation,  ce  qui  n'est 
pas  toujours  le  cas,  car  il  suffit  de  laisser  des  racines 
pour  voir  le  tout  repousser,  et  les  méthodes  em¬ 
ployées,  cryothérapie,  diathermie,  curette  sont  rela¬ 
tivement  aveugles  et  peuvent  être  autres  eu  l'es- 

Mais  leur  outillage,  la  douleur  provoquée,  la  con¬ 
fiance  légitime  dans  les  opérateurs  doivent  être  des 
suggestions  puissantes  et  cependant  il  y  a  échecs. 
Le  D''  Guyot  (de  Villefranche),  qui  a  récemment 
publié  une  étude  approfondie  dans  le  Journal  des 
Praticiens  sur  les  verrues  en  général,  admet 
iO  pour  lltO  de  cas  réfractaires. 

Je  suis,  comme  le  D''  Bonjour,  d’avis  que  l’on  ne 
recourt  pas  assez  à  la  suggestion,  mais  de  là  à  lui 
attribuer  trop  de  potentiel  curatif,  il  y  a  loin! 


Livres  Nouveaux 


Orthopédie  et  tuberculoses  chirurgicales,  par 
Gaule  Ro-deiieu.  1  vol.  de  459  pages  avec  92  figures 
dans  le  texte  {Caston  Coin  et  C'“,  éditeurs).  — 
l’rix  :  35  francs. 

Cet  ouvrage  de  la  rollection  des  Consultations  jour¬ 
nalières  remplit  tout  à  fait  le  but  ([ue  s’est  proposé 
son  auteur.  11  inet  à  la  portée  du  praticien,  pour  des 
cas  pour  lesquels  des  consultations  sont  souvent  de¬ 
mandées,  des  notions  claires,  précises,  que  le  spécia¬ 
liste  averti  qu’est  Carie  Rœderer  expose  dans  le  style 
image  et  précis  ilont  il  sait  si  bien  paicr  scs  idées. 
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Tout  CO  qui  a  trait  à  l’ortliopédie  est  passé  en  revue, 
avec  plus  ou  moins  de  détails  suivant  son  importance, 
dans  les  4511  pages  de  l'ouvrage,  (le  qui  a  trait  au 
traitement  est  indiqué  d’une  façon  uotle;  il  est  dit  ce 
qu’il  faut  faire  et  ce  dont  il  faut  s’abstenir.  On  trouve 
donc  les  renseignements  ])réeis  que  l’on  cherche 
pour  chaque  cas  envisagé. 

L’ouvrage  est  divisé  en  plusieurs  chapitres:  tuber¬ 
culoses  chirurgicales,  affections  orthopédiques  des 
membres  (celles  communes  aux  membres  supérieur  et 
inférieur,  celles  propres  au  membre  inférieur,  relies 
spéciales  au  membre  supérieur,  au  cou),  les  affections 
orthopédiques  du  dos,  et  l’ouvrage  se  termine parun 
court  chapitre  sur  les  prothèses  et  appareils  ortho- 

^  ■  1).  B. 

Archives  dermato-syphiligraphiques  de  la  Clinique 
de  l’hôpital  Saint-Louis,  publiées  sous  la  direction 
du  professeur  Gouoekot  (  Maloine,  éditeur). 
Mars  1929. 

Ces  archives  ne  sont  pas  une  simple  revue  ;  elles 
marquent  un  effort  nouveau  et  sont  destinées  à 
montrer  le  travail  et  les  tendances  d’une  clinique,  eu 
publiant  l’enseignement  et  les  travaux  originaux  de 
cette  clinique. 

La  /■'"  puftie  recueille  les  conférences  du  jeudi 
faites  à  la  clinique  de  l’hôpilal  Saint-Louis  sous  le 
patronage  du  maître  disparu  de  la  dermatologie  fran¬ 
çaise,  le  regretté  Brocq,  constituant  ainsi  un  ensei¬ 
gnement  supérieur  de  derniato-syphiligraphie  qui 
faisait  défaut  jusqu’ici  en  Brauce.  C’est  ainsi  que  les 
maîtres  de  Paris,  de  province  et  de  l’étranger  sont 
venus  exposer  leurs  travaux.  Sabouraud.  en  l’absence 
de  Brocq  malade,  a  inauguré  en  Novembre  192b  ces 
conférences  du  jeudi  eu  résumant  ses  travaux  de 
;i0  années  sur  les  pelades  et  en  ,Mai  1929  ses  travaux 
sur  les  teignes  connus  dans  le  monde  entier.  Nanta 
a  exposé  ses  recherches  sur  les  manifestalions 
cutanées  au  cours  des  splénomégalies  primitives  et 
les  aspergilloses  cutanées,  etc. 

La  2“  partir  réunit  les  travaux  originaux  faits  à  la 
clinique:  on  y  trouvera  des  mémoires  sur  la  scléro¬ 
dermie  réticuléé,  la  tuberculose  sarcoide  scléroder- 
miforuie,  les  chancres  gonococciques,  etc. 

Ces  archives  constituent  donc,  une  forme  nouvelle 
de  publication  et  fout  honneur  à  leur  directeur  et  à 
ses  collaborateurs  ;  elles  sont  une  preuve  de  l’acti¬ 
vité  de  la  dermatologie  fi'ancaise. 

B.  B. 

Les  limites  de  la  croyance  religieuse,  par  K. 
Gelma.  1  vol.  de  bü  pages  (l.es  éditions  universi¬ 
taires  de  Strashourp],  1929. 

Cet  intéressant  travail  s’appuie  sur  deux  observa¬ 
tions  médico-légales  fort  curieuses,  qui  posent  des 
questions  vraiment  capitales,  auxquelles  on  ne  s’élait 
pas  jusqu’ici  suflisamment  arrêté.  Voici  deux  délin¬ 
quants.  sujets  qui,  jusqu’à  leur  forfait,  semblaient 
parfaitement  équilibrés  ;  ils  commettent  en  pbdne 
lucidité  des  crimes  dont  ils  n’éprouvent  par  la  suite 
aucun  remords,  l'n  [)aysan  tue  un  voisin  qu’il  accusait 
d’exercer  contre  sa  famille  de  véritables  sortilèges 
qui  empoisonnaient  son  existence.  Vnc  femme  de 
sang-froid  égorge  ses  quatre  enfants  afin  de  leur 
éviter  le  péché  ;  elle-même  était  sûre  qu’ils  en  eussent 
commis  parce  qu’elle-même,  malgré  sa  pureté,  s’était, 
jusqu’à  l’Age  de  lli  ans,  livrée  à  Tonanisme.  Or,  à 
première  vue,  ces  sujets,  malgré  un  examen  sérieux, 
ne  rentrent  dans  aucune  des  catégories  habituelles 
de  la  psychiatrie.  (Qu’est  donc  leur  délire,  si  délire 

>iy“' 

Assurément,  en  matière  de  religion,  les  affirmations 
ne  peuvent  se  contrôler  comme  pour  les  faits  maté¬ 
riels  concrets.  Malgré  l’apparence  logique  d’une  re¬ 
ligion,  le  logique,  l’intellectuel  n’intervient  qu’après 
coup,  le  premier  acte  est  un  acte  d’ordre  effectif  ; 
c’est  en  effet  par  l’affectif  que  se  fout  les  conversions. 
D’autre  part,  hérésie  n’est  pas.  délire,  jamais  les  tri¬ 
bunaux  ecclésiastiques  ne  l’ont  entendue  ainsi.  Où 
commence  l'hérésie  en  matière  de  religion  .’  Où  com¬ 
mence  te  délire?  Voilà  la  question.  L’idée  qui  a  dicté 
la  conduite  delà  seconde  malade  est-elle  une  hérésie 
ou  un  délire  ? 

Assurément,  elle  rentre  dans  le  second  ras  ;  sa 
conception  la  malade  ne  la  discute  pas  :  c’est  comme 
une  donnée  immédiate  de  son  psychisme  à  laquelle 
ont  concouru  probablement  les  écarts  de  son  adoles¬ 
cence.  Voilà  déjà  un  premier  point.  En  second  lieu. 


quoique  mûrement  réfléchi,  elle  a  un  caractère  pas¬ 
sionnel  qui  mène  à  l’acte.  Ainsi,  malgré  les  appa¬ 
rences,  cette  malade  se  rapprocherait  donc  de  la  pa- 
rano'iaque. 

«  C’est,  dit  Gelma,  en  matière  de  conclusion,  parce 
que  l’idée  délirante  est  essentiellement  personnelle 
au  malade,  que  celui-ci  garde  une  position  isolée 
dans  le  monde  dont  il  s’éloigne  non  seulement  par 
l’originalité  pathologique  dé  sa  pensée  discursive, 
mais  encore  par  ses  réactions  inopportunes  dange¬ 
reuses,  en  tout  cas  désocialisées  et  insociables  ». 

Ce  sont  justement  les  actes  qui  l’accompagnent 
qui  en  découlent,  qui  témoignent  de  la  nature  mor¬ 
bide  de  la  conviction.  Jamais,  en  effet,  une  hérésie, 
aussi  radicale  soit-elle,  n’a  entraîné  de  conséquences 
de  cet  ordre,  c’est-à-dire  en  opposition  aussi  formelle 
avec  les  sentiments  les  plus  fonciers  de  l’Ame 

Tel  est  le  fond  de  cet  important  travail  dont  l’argu¬ 
mentation  fort  serrée  s’appuie  sur  de  nombreuses 
citations  empruntées  aux  domaines  les  plus  divers. 

M.  Nathan. 

Die  neuropathologischen  Syndrome,  par  M.  Kuoll, 
professeur  de  la  clinique  des  maladies  nerveuses 
de  Minsk.  1  vol.  de  550  pages  avec  216  figures 
(./,  Springer,  éditeur).  —  Prix  :  48  marks. 

Comme  le  dit  avec  juste  raison  l’auteur  dans  la 
préface,  en  neuropathologie  le  problème  des  loca¬ 
lisations  lésionnelles  prime  souvent  celui  de  leur 
nature,  et  en  tout  cas  le  précède  toujours.  C’est 
pourquoi,  plus  que  tout  autre  domaine  de  la  médecine 
la  neurologie  se  prête  à  des  descriptions  syndro¬ 
miques. 

L’auteur  étudie  successivement  les  troubles  de  la 
motilité,  de  la  sensibilité,  des  réflexes,  des  réactions 
électriques,  les  modifications  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  le  syndrome  cérébelleux,  l'aphasie,  le 
syndrome  des  diverses  zones  du  cortex  et  des  noyaux 
centraux,  l’épilepsie,  l’hypertension  intracrânienne, 
les  compressions  de  la  moelle,  les  troubles  circula¬ 
toires,  la  syphilis  nerveuse,  le  syndrome  méningé, 
l’encéphalite  épidémique,  les  syndromes  endocri¬ 
niens,  les  troubles  angiolrophoneurotiques. 

Si  le  plan  du  livre  ne  semble  pas  toujours  d’un 
ordonnanceihent  parfaitement  logique,  les  divers 
chapitres  en  sont  très  clairement  exposés. 

IL  SoiIAËFFEK. 

Tumeurs  développées  aux  dépens  des  vaisseaux 
du  cerveau  ;  malformations  vasculaires  et  hé- 
mangioblastomes,  par  Cfsiiing  (Harvey)  et  Bailey 
(l’ercival).  1  vol.  de  219  pages  et  159  figures  [Bail- 
lère,  Tindall  et  Cox,  1928,  Londres). 

Dans  cette  fort  intéressante  monographie,  abon¬ 
damment  illustrée,  les  auteurs  font  une  étude  d’en¬ 
semble  de  toutes  les  variétés  de  tumeurs  vasculaires 
que  l’on  peut  rencontrer  au  niveau  des  centres  ner¬ 
veux.  Toutes  ces  formations  ne  méritent  d’ailleurs 
pas  le  nom  de  tumeurs  et,  à  cet  égard,  les  auteurs 
ont  soin  de  les  répartir  en  deux  groupes  distincts  : 
les  ((  malformations  angiomateuses  »  et  les  k  angio- 
blastomes  «,  ceux-ci  seuls  répondent  à  des  tumeurs 
véritables  nées  aux  dépens  des  éléments  vasculaires. 
Les  premières  sont  attribuables  à  un  vice  de  déve¬ 
loppement.  Ge  qui  permet  de  les  distinguer  surtout 
des  tumeurs  vasculaires  vraies)  c’est  la  présence  de 
tissu  nerveux  comprimé  entre  les  pelotons  vascu¬ 
laires  (]ui  les  constituent. 

Les  «  malformations  angiomateuses  »  jieuvent  être 
surtout  composées  de  capillaires  (télangiectasies)  ou 
de  veines  (angiomes  veineux)  ou  à  la  fois  d’artères  et 
de  veines  (angiomes  artériels).  Ces  formations  se 
voient  presque  exclusivement  au  niveau  des  hémi¬ 
sphères.  Elles  sont  exceptionnelles  au  niveau  du  cer¬ 
velet.  Primitivement  l’angiome  se  développe  à  l’en¬ 
droit  de  lu  eorticalité  et  l’on  peut  en  décrire  trois 
types  :  1°  Simple  élargissement  d’un  seul  vaisseau  ; 
2"  pelolonncment  d’un  ou  de  plusieurs  vaisseaux  ; 
!!"  type  raeêmeux,  encore  plus  complexe  que  les  pré¬ 
cédents,  où  la  lésion  est  étendue  de  la  superficie  à  la 
profondeur,  en  forme  de  cône  renversé,  le  sommet 
du  cône  aboutissant  au  ventricule.  Ce  type  paraît 
répondre  à  ce  que  nous  désignons  en  France  sous  le 
nom  d’anévrisme  cirsoïde.  Une  hémorragie  intraven- 
triculaire  termine  assez  souvent  l’évolution  de  sem¬ 
blable  lésion.  Ces  angiomes  se  traduisent  souvent  en 
clinique  par  des  crises  épileptiformes,  en  particulier 
à  type  Jacksonien.  La  nature  de  la  tumeur  ne  peut 


guère  être  soupçonnée  avant  l’opération  ou  l’au¬ 
topsie,  quand  il  s’agit  d’angiome  veineux,  à  moins 
qu’il  n’y  ait  coexistence  d’angiome  sur  le  territoire 
du  trijumeau.  Au  contraire,  on  pourrait  reconnaître 
sôuveni  l’existence  d’un  angiome  artériel  ou  d’un 
anévrisme  cirsoïde  grAce  au  bruit  spécial  perçu  par 
le  malade  ainsi  que  par  la  dilatation  des  vaisseaux 
extra-craniens,  de  la  carotide  ou  même  du  cœur. 
Alors  que  les  angiomes  veineux  ne  s’accompagnent 
pas  d’œdème  papillaire,  ce  symptôme  peut  se  ren¬ 
contrer  en  cas  d’angiome  artériel,  isolé  ou  associé  à 
une  exophtalmie  unilatérale.  Le  traitement  de  ces 
différents  angiomes  est  très  difficile  et  les  résultats 
sont  peu  satisfaisants.  L’exérèse  chirurgicale  est  le 
plus  souvent  impossible  ou  expose  à  de  trop  graves 
dêgAts  et  à  un  déficit  fonctionnel  trop  important 
pour  être  conseillée.  Les  rayons  X  restent  le  seul 
moyeu,  encore  que  leur  efficacité  apparaisse  très  re¬ 
lative. 

Les  «  angioblastomes  »'  sont  au  contraire  de  vraies 
tumeurs,  composées  d’  «  éléments  angioblastiques  ». 
Ces  tumeurs  ne  coexistent  pour  ainsi  dire  jamais 
avec  d’autres  angiomes  de  la  face  ;  leur  origine  con¬ 
génitale  peut  cependant  être  discutée  en  raison  de 
leur  possible  multiplicité.  Leur  siège  d'élection  est 
le  cervelet.  Elles  sont  le  plus  souvent  médianes  et 
leur  point  de  départ  paraît  être  une  région  voisine 
de  l’extrémité  postérieure  du  4<=  ventricule.  Ces  tu¬ 
meurs  peuvent  se  présenter  sous  l’aspect  de  tumeurs 
entièrement  solides,  parfois  mi-solides,  mi-kysti- 
ques,  parfois  avant  tout  kystiques.  Ces  tumeurs  ont 
été  prises  jusqu’ici  soit  pour  des  gliomes,  soit  pour 
des  méningiomes.  Des  colorations  appropriées  per¬ 
mettent  de  déceler  dans  leur  structure  un  réticulum 
qui  suffit  à  les  distinguer  des  autres  tumeurs.  Ces 
angioblastomes  peuvent  être  constitués  surtout  par 
des  capillaires,  d’autres  sont  de  tyjie  caverneux, 
d’autres  présentent  une  abondante  prolifération  cel¬ 
lulaire.  Ces  trois  types  existent  rarement  à  l’état  pur, 
ils  se  retrouvent  le  plus  souvent  en  des  points  diffé¬ 
rents  de  la  même  tumeur.  Quelquefois  ces  angioblas¬ 
tomes  du  cervelet  coexistent  avec  une  lésion  sem¬ 
blable  au  niveau  de  la  rétine  (1  cas  sur  une  série 
de  11),  des  angiomes  de  la  moelle,  des  reins  poly- 
•  kystiques,  des  kystes  du  pancréas ,  un  hyperné- 
phroine  ou  d’autres  lésions.  Cet  ensemble  constitue 
une  nouvelle  maladie,  de  type  familial,  la  maladie  de 
Lindau. 

Autant  l’intervention  doit  être  prudente  au  cas 
d’angiome  simple  des  hémisphères,  autant  l’on  doit 
s’efforcer  d’enlever  chirurgicalement  les  angioblas¬ 
tomes  du  cervelet,  car  les  difficultés  tenant  au  dan¬ 
ger  d’hémorragie  ne  sont  ici  nullement  insurmon¬ 
tables.  Les  auteurs  insistent  sur  le  fait  qu’un  certain 
nombre  de  kystes  du  cervelet,  étiquetés  jusqu’ici 
gliomes  kystiques,  sont  en  réalité  des  faux  kystes 
par  transudation  au  contact  d’un  angiome  profond. 
Ce  serait  surtout  le  cas  de  ces  kystes  qui  donnent  à 
la  ponction  un  liquide  xanthochronique  coagulant 
rapidement.  Jusqu’ici  ou  se  contentait  d’évacuer  la 
poche  et  de  chercher  à  détruire  la  paroi  au  moyen 
d’un  liquide  fixateur.  Cette  technique  n’empêchait 
pas  les  récidives  et  celles-ci  étaient  fréquentes.  Ac¬ 
tuellement  il  faut  s’efforcer  d’ouvrir  largement  la 
poche  et  d’en  explorer  les  parois.  On  trouvera  ainsi 
dans  certains  cas  un  nodule  tumoral,  en  général  de 
petit'volume  (une  noisette  ou  une  noix)  implanté  sur 
la  paroi  du  kyste.  C’est  ce  nodule  qui  est  en  réalité 
la  lésion  principale  et  qu’il  faut  enlever  le  plus  com¬ 
plètement  possible. 

Telles  sont,  trop  brièvement  résumées,  les  ma¬ 
tières  essentielles  de  cet  excellent  livre  que  liront 
certainement  avec  le  plus  grand  attrait  tous  ceux  que 
la  chii-urgie  des  centres  nerveux  intéresse. 

D.  Petit-Dutaillis. 

Le  traitement  de  la  dysenterie  amibienne  par  le 

lait  de  Popa  et  la  Popine,  par  F.  dei.  Castillo 

'l’el  est  le  sujet  de  thèse  que  le  D''  F.  del  Castillo 
Ferez  vient  de  présenter  à  la  Faculté  de  Bogota. 

A  Barbacoas,  sur  les  rives  du  Telembi,  pousse  un 
arbre  d’une  vingtaine  de  mètres  de  hauteur,  un  tronc 
énorme  à  la  frondaison. 

De  tous  temps,  les  naturels  du  pays  employèrent  le 
suc  laiteux  que  donne  cet  arbre,  lorsqu’on  incise 
son  écorce,  pour  guérir  la  dysenterie  amibienne  et 
d’autres  affections  semblables.  Le  D''  del  Castillo 
eut  la  curiosité  d’étudier  scientifiquement  et  clinique- 
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ment  ce  suc  employé  par  les  indigènes  sous  le  nom 
de  lait  de  Popa.  Aidé  par  un  chimiste  distingué,  le 
D"'  Barréga  Villalha,  il  isola  du  lait  de  popa  un  glu- 
coside,  qu’ils  appelèrent  la  popine  et  qui  leur  parut 
être  la  substance  active  du  produit.  Son  mode 
d’action  sur  l’organisme  est  encore  inconnu,  mais  son 
efficacité  dans  la  dysenterie  amibienne  est  incontes¬ 
table  et  de  beaucoup  supérieure  ù  .l’émétine,  au 
yatren,  au  rivanol  et  autres  produits  communément 
employés. 

Toutes  les  observations  rapportées  pai>  l’auteur 
sont  concluantes  et  confirment  l’efficacité  de  ce  nou¬ 
veau  produit. 

Tous  les  cas  traités  avant  l’emploi  de  la  médica¬ 
tion,  vérifiés  cliniquement  et  bactériologiquement, 
ont  guéri  complètement  en  vingt-quatre  heures  par 
l’ingestion  de  80  à  100  gr.  de  lait  de  Popa,  qui  est 
inoffensif  et  de  saveur  agréable.’ 11  n’aurait  aucune 
contre-indication. 

Kspérons  que  d’autres  observations  viendront  con¬ 
firmer  les  travaux  du  D‘'del  Castillo  et  que,  grâce  à  lui, 
grâce  à  son  esprit  d’observation,  la  tbérapeut^ue  se 
sei-a  enrichie  d’un  nouveau  médicament  appelé  à, 
révolutionner  le  traitement  de  la  dysenterie  ami- 


Livres  Reçus 


6C4.  Krankenbehandlung  durch  Umstimmung,  pur 

Hkrmann  K6mckr.  230  p.  (G.  Thieiiie),  Leipzig.  —  Prix  : 
Broché,  13  mk  ;  relié,  15  mk. 

605.  La  morfologla  e  la  patologla  dell’  appendice 
vermlforme,  i>ar  A.  Longiiiïano.  272  p.,  73  fig.,  3  pl. 
{Antonio  Cordani),  Milan. 

666.  Trabajos  y  Publloaclones  de  la  cllnica  del  pro- 
fesor  Pedro  Escudero  (Fucul.tad  de  ciencias  medicas  de 
Buenos  Aires).  574  p.,  91  fig.  {El  Ateneo,  édit.),  Buenos- 
Aires.  $  12. 

667.  La  psychanalyse  et  les  nouvelles  méthodes 
d’investigation  de  l'Inconscient,  par  A.  Marie.  270  p. 
{Librairie  Elam'narion).  —  Prix  :  12  fr. 

668.  manual  de  embrlologia  general  y  especlal,  par 
R.  A.  Santaei.i-a.  270  p.,  201  fig.  {J.  Morala),  Madrid.  — 
Prix  :  10  pesetas. 

669.  Reclentes  adqulsiclones  en  hematologla,  par 
A.  Pinet,  344  p.  avec  fig.  et  pl.  {J.  Moraia),  Madrid. 

670.  Examen  du  sang;  physiologie  technique  et  sé¬ 
méiologie,  par  D.  Warsamy.  472  p.,  44  fig.,  2  pl.  {Lib. 
E.  Le  Erani-üis). 

671.  Transactions  of  the  medloo-legal  society  for 
the  session  1927-1928,  par  GèRAiin  M.  Slot  et  Eve- 
RARD  Dickson.  Vol.' XXII,  130  p.  (IT.  Ilcffer  and  Sons  Ltd), 
Cambridge.  Prix  ;  12/6. 

672.  Conférence  africaine  de  la  fièvre  Jaune  (Dakar, 
Avril  1928)  (Gouvernement  général  de  l’Afrique  occiden¬ 
tale  française).  {Imprimerie  militaire  L.  Fournier j. 

673.  Formulaire  thérapeutique  odonto-stomatolo- 
gique.  par  R.  Boissier  et  A.  Bouland.  300  p.  {Expansion 
scienti/iaue  française).  —  Prix  :  20  fr. 

674  Précis  d  anatomie,  par  R.  Grégoire  et  Oberi.in. 
Six  volum-s  en  3  vol  de  texte  et  3  vol.  d’atlas.  906  p., 

1.150  fig,  noires  et  coloriées,  «  Bibliothèque  du  doctorat  en 
médecine  »,  l’ouvrage  complet.  {Librairie  J  .-U.  Baillière  et 
fils).  —  Prix  ;  Broché,  180  fr.  ;  cartonné,  228  fr. 

675.  Défendez  votre  santé;  ce  q  le  tout  le  monde 
doit  savoir  au  sujet  des  dents,  par  P.  Nidergang. 
120  p.,  20  fig.  {Librairie  Le  François).  —  Prix  :  5  fr. 

676.  Livret  de  santé  individuel  modale  du  docteur 
Armand  Béraud.  80  p.  {Librairie  J  -B.  Baillière  et  fils). 

—  Prix  :  6  fr. 

677.  Conférences  d’hépato'ogie;  les  grands  syn¬ 
dromes,  par  G.  Parturiek.  260  p.  {Vifçot  frères,  édit.). 

—  Prix  :  25  fr. 

678.  Fehidlagnosen  und  Fehlbehandlung  sowle  deren 
Verhutung  auf  dem  Qeblete  der  Verdauungskrank- 
heiten,  par  L.  Kuttner.  60  p.,  10  fig,  (G.  Thieme),  Leip¬ 
zig.  —  Prix  :  3  mk. 

679.  Radium  Treatment  of  cancer,  par  Stanford 
Cade.  158  p.,  49  fig.,  13  pl.  en  couleurs  [j.  et  A.  Chur¬ 
chill),  London.  —  Prix  :  15/-. 

680.  L’encéphalite  épidémique;  ses  origines,  les 
64  premières  observations  co'nnues,  par  R.  Crecuet. 
136  p.,  8  fig.  (G.  Doin  et  C‘",  édit,).  —  Prix  :  15  fr. 

681.  L’année  psychologique  publiée  par  H.  Pieron, 
28”  année  (1927).  Tomes  I  et  II.  Deux  volumes,  8(>8  p. 
(ensemble).  {Librairie  F.  Alcan).  —  Prix  :  110  fr. 

682.  Recherches  sur  les  vicissitudes  de  la  liberté 
en  médecine  depuis  Louis  XV  Jusqu'à  nos  Jours,  par 
Fr.  Guermonprez.  314  p.  (.l.  Legrand,  édit.).  —  Prix  : 
35  fr. 

683.  El  équilibre  aoldo-basioo  del  organisme  en  sus 
relaolones  oon  la  patogenla  y  la  terapla  de  la  ulcéra 
gastroduodenal,  par  Juan  R.  Goyena.  284  p.,  26  pl. 
{Librcria  El  Afeneo),  Buenos-Aires. 

684.  Problèmes  sociaux  et  biologie,  par  Henri  Da- 
MAYE.  254  p.  {Librairie  Félix  Alcan).  —  Prix  :  12  fr. 

685.  Le  magnétisme  qui  guérit,  par  Mollet.  280  p. 
{E.  Le  François,  édit.).  —  Prix  :  18  fr. 

686.  L’auscultation  pulmonaire  moderne,  par  II.  Ju- 
MON  (de  la  Bourboule).  216  p.,  30  fig.  (A'.  Maloine,  édit.). 

—  Prix  :  26  fr. 


Universités  de  Province 


Ecole  principale  du  Service  de  Santé  de  la  ma¬ 
rine.  —  Liste  alphabétique  et  pur  centre  d’examen.s  des 
candidats  admis  A  subir  les  épreuves  orales  du  concours 
d’admission  à  l'Ecole  principale  du  Service  de  Santé  de 
la  marine  :  Epreuves  orales  à  Toulon  le  mercredi  28  Août 
1929  à  l’hôpital  maritime  Sainte-Anne,  à  8  heures.  MM. 
Aiguier,  Angell,  Arnaud,  Audemard,  Aymé,  Baillet,  Bar- 
nay,  Barrau  (Marie),  Barthélemy,  Bartre,  Bayle  (Lucien), 
Benderitter,  Benmerabet,  Bernard,  Berte,  Bies,  Boscq, 
Bouissou  (Roger),  Bouriannes,  Boussier,  Brigaudat,  Cail¬ 
lot,  Camborde,  Cotto,  Cuq,  Dardill,  Doeugis,  Dilliac, 
Domairon,  Dozoul,  P'erré,  Fructus,  Galibern,  Garbies, 
Ghersi,  Gillet,  Georger,  Goguet,  Goudin,  Graziani,  llenric, 
Homberg,  Imbert,  Isoard,  Juguet,  Juskiewenski,  Lagarde, 
Laporte,  Le  Camus,  Lefèbvre,  Lévy,  Messmer,  Michel, 
Mener,  Paoli,  Patard,  Pelon,  Perrin,  Pons,  Prost,  Queru, 
Ragusin,  Reverdy,  Richard,  Riu,  Robin,  Rouvellat-de- 
Cussac,  Soumair,  Vergnes. 

Epreuves  orales  à  Brest,  le  mardi  10  Septembre  1929, 
à  l’hôpital  maritime,  ù  8  heures.  MM.  Arsel,  Brisou, 
Brusq,  Caille,  ‘  Caussain,  Cochard,  Courtel,  Consinet, 
Dumas,  Feillard,  Forces,  Ghemard,  Gloaguen,  Guevellou, 
Hervé  (Yves),  Janeau,  Kerguelen,  Latouche,  Le  Bihan,  Le 
Breton  (Emile),  Le  Breton  (Jean-Marie),  Le  Gall  (Georges), 
Le  Gouas,  Le  Guern,  Le  Hecho,..Le  Maignan  de  Kerangat, 
Le  Mee,  Le  Minor,  Léonetti,  Le  Roux,  L’Hotellier,  Lis- 
coet.  Maillot,  Mear,  Melenec,  Merle,  Miossac,  Mervan 
(Auguste),  Ollivier,  Petit,  Provest,  Quiniou,  Quinquis, 
Ramée,  Rnoult,  Rautureau,  Sergent,  Soyer,  Taburet, 
Tellier,  Torresi,  Trobas. 

Epreuves  orales  à  Rochefort,  le  vendredi  20  Septembre 
1929,  à  Thôpital  maritime,  à  8  heures.  MM.  Audouze,  Bar- 
roux,  Bonnefond,  Brunies,  Carli,  Chassain,  Clément, 
Clenet,  Cordier,  Dagorn,  Demplos,  Durousscau-Dugon- 
tier,  Fricaud,  Galy,  Gamelon,  Garclly,  Gauffriaud,  Ga- 
deau,  Jourdain,  Juillard,  Lacombe,  Lacrampe,  Lansade, 
Lapeyre,  Làquintinie,  Le  Merre,  Liermain,  Louis.  Mar- 
cade,  Martin  (Paul),  Mussonnet,  Mathias,  Maurice,  Mauze, 
Mille.  Mole,  Mondon,  Notin,  Ottaviani,  Poirier  (Bernard), 
Prévôt,  Rabier,  Rampont,  Robert,  Robineau,  Roussel, 
Rouyer,  Salle,  Servanton,  Silvéric,  Tandonnet,  Touzin, 
Verprat. 

Tous  les  candidats  devront  être  rendus  aux  dates  et 
heures  sus-indiquées  dans  les  ports  où  ils  doivent  subir 
les  épreuves  orales  et  se  présenter  ù  l’hôpital  maritime 
15  minutes  avant  le  commencement  desdites  épreuve;. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’anatomie.  —  Un  cours  d’opéra¬ 
tions  chirurgicales  (chirurgie  de  l’appareil  oto-rhino-la- 
ryngologique),  en  10  leçons,  par  MM.  Mélik  et  Bureau, 
chefs  de  clinique,  commencera  le  lundi  9  Septembre,  à 
2  h.  et  continuera  tous  les  jours  suivants,  à  la  même 

Droit  d’inscription  ;  350  fr.  Se  faire  inscrire,  17,  rue 
du  Fer-ù-Moulin,  Paris  (V”). 

Programme  du  cours.  —  I.  Technique  de  l’anesthésie 
locale  et  régionale  en  oto-rhino-laryngologie.  —  Trépa¬ 
nation  mastoïdienne. 

II.  Evidement  partiel  de  la  caisse  et  évidement  pétro- 
masto'idien.  —  Trépanation  du  labyrinthe. 

III.  Traitement  des  complications  veineuses  et  encé¬ 
phaliques  des  otites  suppurées  (thrombo-phlébites,  mé¬ 
ningites,  abcès  encéphaliques  et  péri-encéphaliques).  — 
Ligatures  vasculaires  du  cou. 

IV.  Résections  sous-muqueuses  du  septum  nasal.  —  La 
chirurgie  du  sphénoïde. 

V.  Chirurgie  du  sinus  frontal,  de  l’ethmoïde  et  du  sphé¬ 
noïde.  —  Les  rhinotomies. 

VI.  Chirurgie  du  sinus  maxillaire.  —  Résections  des 
maxillaires. 

Vil.  Les  ouvertures  temporaires  et  permanentes  du 
conduit  laryngo-trachéal.  —  Traitement  des  fistules  et 
des  stomies  laryngo-trachéales. 

VIII.  Les  voies  d’accès  vers  l’isthme  du  gosier  et  le 
carrefour  aéro-digestif.  —  Les  pharyngotomies  hautes  et 
basses.  —  L’œsophagotomie  externe. 

IX.  La  laryngectomie  partielle  et  totale.  —  Les  laryn¬ 
gectomies  économiques. 

X.  La  broncho-œsophagoscopie. 


Concours 

Ecole  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Poitiers. 
—  Un  concours  pour,  un  emploi  de  professeur  suppléant 
de  pharmacie  et  matière  médicale  ù  l’Ecole  préparatoire 
de  Médecine  et  de  Pharmacie  do  Poitiers  s’ouvrira  le 
6  Février  1930  devant  la  Faculté  mixte  do  Médecine  et  de 
Pharmacie  de  l’Université  de  Bordeaux. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
l’ouverture  du  concours. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneur. — 
Cheealier.  —  M.M.  p'arrugia,  ù  Tunis;  Petit  (Pierre- 
Alphonse),  Saltas  (J.),  ù  Paris. 

—  Liste  des  médecins  civils  auxquels  le  ministre  a 
CONFÉRÉ  PAR  DÉCISION  DU  9  AoUT  1929  UES  RÉCOMPENSES 
HONORIFIQUES  POUR  LES  SOINS  OU  MÉDICAMENTS  Qu’iLS 
DO.NNENT  GRATUITEMENT  AUX  MILITAIRES  DE  LA  GENDAR¬ 
MERIE.  —  Lettres  d’é'oges  o/ficic's  (délivrées  après  10  an¬ 
nées  de  soins  gratuits).  —  Légion  de  Paris.  —  MM.  Dau- 
chelle,  ù  la  Varcnne-Saint-Hilaire  (Seine)  ;  Level,  ù 
Palaiseau;  Boulanger,  ù  Louvres  ;  Dupret,  à  Eeouen 
(Seine-et-Oise)  ;  Portier,  ù  Lizy-sur-Ourcq  ;  Roblin,  a 
Gouaix  ;  Paley,  à  Tournan-en-Bric  (Seine-et-Marne). 

1"  Légion.  —  M.M.  Lefèvre,  à  Lens  ;  Lordez,  ù  Liber- 
court;  Baillcl,  ù  .Malnighem  (Pas-de-Calais);  Bera,  à 
Ligny-en-Gambresis  ;  Nollen,  à  l-'relinghien  ;  Saeleux,  ù  la 
Bassée;  Helbecque,  à  Somain  ;  Chardon,  à  Annœülin  ; 
Beaurepaire,  au  Quesnoy;  Lainouretie,  à  Orehies  (Nord). 

2”  Légion  —  .MM.  Vernier,  à  Albert  (Somme);  Faleur, 
ù  Ribemont;  Triboiiillard,  à  Vic-sui^Aisnc  (Aisne)  ;  Queste, 
à  Saint-.lust-cn-Chniissée  (Oisci. 

3”  Légion.  —  MM.  lloudeville,  au  Havre;  Dubos,  ù 
Pécamp;  Dubois,  ù  Saint-Victor-l’Abbaye  ;  Dclbos,  à 
Devillc-les-Rouen;  Dheilly,  ù  Londinières  (Seine-Infé¬ 
rieure);  Lecarpentier,  à  Thiberville  (Eure);  Picot,  ù  Gau¬ 
mont  ;  Trentout,  à  Thury-Harcoiirt;  Bourgault,  ù  Dozulé; 
Mayand,  à  Clecy  (Calvados). 

4”  Légion.  —  MM.  Rocher,  à  Sées;  Tremblin,  à  Car- 
rouges'(Orne);  Dubosl,  à  Dreux;  Mons,  ù  Auneau  (Eure- 
ct  Loir);  Cicuillez,  ù  Mayenne;  Leguay,  à  Yibraye 
(Sarthe). 

.5”  Légion.  —  M.M.  Triau,  à  Snlhris  ;  Bcrcaux,  à  Saint- 
Amand  (Loir-ct-Chcr) ;  Paverct,  à  Saint-Florent;  Ilérard, 
il  Argent-sur-Sauldre  ;Chcri. 

6”  Légion.  —  MM.  Spiral,  à  Montmédy  (Meuse);  Boct, 
à  Vitry-le-Prançois  (Marne);  Maquet,  à  Grandpré;  Bois- 
sel,  à  Renxvez  (.trdennes'. 

7'  Légion.  —  MM.  Beaumont,  a  Beaufort  Jura) ;  Cornu, 
il  .lussuy;  Pegcol,  ù  .Melisey  (llaute-Suone) ;  Pauvre,  à 
Monihc  'Doubs). 

8”  Légion.  —  M.M.  Chamit,  à  Sainl-Jean-de-Losse 
;Uote-d’Or^;  Lombards,  a  Ssinl-Plorentin  (Yonne);  Ri¬ 
chard,  à  .Mesvres  ;Snône-et-Loire)  ;  Apostolides.  a  Saint- 
■Mardi-en-Othe  (Aahe  . 

9”  Légion.  —  MM.  Bouliu,  à  Argenton-sur-Creiise ;  Le- 
pral,  à  Aigurande  ;  Lavaud,  à  la  Uhiïtre,  Agard,  à  Reuilly 
(Indre);  Latrillc,  à  Pontrevaalt  (Mainc-el-Loire). 

10'  Légion.  — MM.  Lebrun,  ii  'Tessy-sur-Vire  (.Manche); 
Playoust,  à  Dol-de-Brctagnc ;  Le  Stral.  à  Redon;  Coupcl, 
à  .Viitrain;  Ducamp,  à  Réliers;  Cnrdol,  à  Montforl-sur- 
sur-Mcr;  Le  Baron,  à  la  Guerchc-dc-Brclagne  (Ille-et- 
Vilaine);  Le  Coutellcc,  à  Plouarct;  Thomas,  à  Maël-Gar- 
haix;  Stephan,  ù  Binic  (Côtes-ilu-Nord  ). 

11”  Légion.  —  MM.  Donard,  à  Urozon  ;  Chapel,  à 
Scaër  (l'huistèrc) ;  Maisonneuve,  à  Mouhers-les-Mauxfaits 
(Vendée);  Llouhes,  ù  Quiheron  (Morbihan). 

12”  Légion.  —  MM.  Florentin,  à  Corrèze  (Corrèze); 
Bourrul-Lacüuturc,  à  Ribérac;  Rafarin,  ù  Àlonlignac 
(Dordogne);  Perron,  à  Exaux-les-Bains  (Creuse). 

13'  Légion.  —  M.  Roche,  à  Gial  'Puv-de-Dômei. 

l'i”  Légion.  -  MM.  Roux,  ù  Saint-Gervais ;  Saiitier,  ù 
Cluses  (Haute-Savoie)  ;  Martin,  à  l’erney-Voltaire  (Ain)  ; 
Hadet,  à  Monsols  ;  Peyronnet,  a  Cbasselay  (Rhône);  Bar¬ 
bier,  à  Beaurepaire  (Isère). 

15'  Légion.  —  MM.  Honamoiir,  à  LeTeil;  Tourasse,  ù 
Saint-Agrève  (Ardèche);  .MalTct,  ù  La  Car  (Alpes-Mari¬ 
times);  Megc,  à  La  Ciolat  (Houches-<lu-Rhônc)ï  Robillot, 
à  Uzès  ;  Deler,  à  A’auvert  (Gard). 

16'  Légion.  —  MM.  Abeilhou  et  Boite,  à  Elue;  Boyer,  ù 
Vinça  (Pyrénées-Orientales);  Nègre  et  Stréliaïno,  à  Maza- 

17”  Légion.  —  .MM.  Honafé,  a  Pigeac  (Lot);  Valat,  ù 
Lnvardac;  Chanteloube,  à  Port-Sainte-.Marie  (Lot-et-Gu- 
ronne);  Boscii,  à  Lnfrançaise  (Tarn-ct-Garonne)  ;  Soulé,  ù 
Saint-liertrand-de-Comminges  (Haute-Garonne). 

18”  Légion.  —  MM.  .\ubae,  ù  Suint-Macaire  ;  Mourleau, 
à  Soulac;  Destouesse,  à  Saint-Laurent  ;  Teyssandicr,  ù 
Lugon  ;  Ribotte,  à  Rauzan  ;  pouquet,  à  Bassens;  Tem¬ 
plier,  à  Arès  (Gironde)  ;  Puysségur,  à  Lannemezan  (Hautes- 
Pyrénées);  Dubos,  ù  Garlin  ;  Constantin,  a  Tardets 
(Basses-Pyrénées);  Carie,  ù  .Aire-sur-l’Adou  (Landes); 
PlisBonneau,  ù  la  Jarne  ;  Sallé,  à  Saint-Snvinien  ;  Bonnet, 
à  Marans;  Harraud,  à  Châtelaillon-Plage  ;  Rabin,  ù 
Archiac  (Charente-Inférieure). 

19'  Légion.  —  M.M.  Rançon,  à  El-Biar  ;  Collignon,  a 
l'ondouk  ;  Fabri,  à  Arba;  Soussol,  ù  Tizi-Ouzou  (Alger). 

20’  Légion.  —  MM.  Lombard,  ù  Vézclise  (Meurthe-et- 
Moselle);  Louvard,  ù  Nomexy;  Richard,  ù  Chûtel-sur- 
Moselle  (Vosges). 

Légion  d’.Alsace  et  de  Lorraine.  —  MM.  Zehnpfenning, 
ù  Gros-Tiirqain  ;  J.  B  Meyer  et  Ch.  Meyer,  à  Troisfon- 
taincs;  Mauler,  ù  Merlcbach  ;  Mangin,  ù  Chiïteau-Saliirs  ; 
HolTmann,  à  Delme  ;  Ringenbach,  à  l'Hôpital  ;  Lebon,  ù 
Sarreguemines  ;  Wnck,  ù  Puttelange  ;  Aron  et  Guldner,  ù 
Boulay;  Job  et  Troellcr,  à  Maizières-les-Metz  ;  Job,  ù 
Bombas;  Tiphine,  à  Bouzonville  (Moselle);  Deutsch,  ù 
Soult-sous-Porél  (Bas-Rhin). 
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Mvdaillcü  de  bronze.  (déllvpp(‘s  après  1')  aniH'cs  de 
soins  ^'•rnluit''}.  Lé|;ion  de  Paris.  M.M.  (duiH^ernv,  à 
Paris  ;  Nnèl,  a  Siiinl-Maurdes-l  ossés  ;  rîdrliuann,  à  Pan¬ 
tin;  Durand,  à  Mnntrruil  (Scinr)  ;  Ai-<ni.  à  lîczons;  lîouil- 
Irtte,  à  Conflans^Sainte-llr^norine  (Seine-et-Oise)  ;  D’Ilal- 
luin,  à  Laj^ny  (Seine-et-Marne). 

!'•  Kéjj:ion.  —  MM.  Urasseiir,  à  Aniche;  Riche,  à  Jen- 
mont;  Maiiien,  a  iialiuin  fISord  . 

2'  liéîîitiii.  —  M.  Serou,  à  Verberie  (Oise). 

:P  LéKïon.  —  MM.  l'elitot.  à  liurliy;  Itellet,  a  (iraville; 
Nirolas,  n  Kor^^es-leH-Kaux  :  Rare,  à  Ar^'^neii  (Seine-Infé¬ 
rieure);  l)avro<-,  à  Uourj^- Aeliard  (Kure). 

'r  Lépon.  —  M.M.  Clievrier,  à  Ambrières  (Mayenne); 
Deriencourt,  à  Reauinonl-l(*s-.\ntels  (Kure-el-Lnir)  :  Leroux, 
à  Conneré  (Sarthe)  ;  Roussa^niel,  à  Hèmes  (Orne). 

6*  Lésion.  MM.  Lapierre,  à  llaiidelainconrl  ;  Uauber.  à 
Vaucouleurs;  Heiselt,  à  Botili^’ny  (.Meuse'). 

7*  Lésion. —  M.M.  Renoit-Oonin,  à  Nozeroy  (Jura):  De- 
cornet,  à  JoinviRe  Haute-Marne). 

H*  Légion.  —  .MM.  Boiilard,  à  Senrre  (Côle-d  Or)  ;  Pri- 
vey,  à  Tournas  (Saùne-el-Loire)  :  OaiRard.  à  Piney  ;  Tri- 
don,  îi  Krvy-le-(diatel  (.Viilie). 

9'  Légiitn.  —  MM.  Scliwarlz,  à  Martizay  (Indre)  ;  Poi¬ 
tiers,  à  r.Klésie  ;  IL'inras,  à  lîresnière  (Deux-Sèvres,. 

10'  Li'gion.  —  .M.M.  (!<•  Montigny,  à  Louvigné-du-Désert  ; 
.\ndouy.  à  Redon  ^IRe-et- Vilaiiiej  ;  Roisroux.  à  Les  Pieux 
(Manelie). 

il*  Légion,  —  .M.M.  Rault.  à  Ilt'rbignac;  Mabèie.  à  Le 
Pellerir»  (  L«»ire-lnférieure^  ;  Orelier,  à  Montaigu  ;  Poirault, 
il  Les  Lssarts  (Vendée):  Tua!,  à  Port-Louis  ;^Coader,  à 
Hennebont(Morbilian);  Andrieux.  à  Carhaix  (Flnistère)- 

12"  Légion.  —  MM.  (àislos,  à  Saint-Oypi  ien  ;  .\gard,  à 
Nanlrou  (Dordognel;  Donnaiid.  à  RuHec  ((iharciile)  ; 
Fuvolle,  à  Ronnat  (Oreuse), 

l't*  Légion.  .M.M.  Frappaz,  à  Villeiirbonne  (Rbàne)  ; 
Blancbet.  à  Villurs;  Rigau<l.  à  Sainl-Rambert-en-Bugi'v 
(Ain). 

15*  Légion.  —  .M.M.  Bernadou,  à  la  (irande  (ànirlie 
((iard);  Nougurol,  ii  Saint-Louis-du-Rhône  (Bouehes-du- 
Rliùne). 

ItP  Légion.  —  .M.M,  Boinparl,  a  Villeneuve  (.\veyron)  ; 
Lapeyre,  à  Meyrnois  (Lozère);  (Jayla,  à  (Ünestas;  Bar- 
toux,  à  Tuclian  (.Vude). 

17"  Légion.  —  .M.  Bagnt'*ris,  a  Sainalan  ((lers). 

18“  la'gion.  —  MM.  Durasse,  n  la  l’este;  tâislera,  ii 
Blanqucfort;  Savin,  à  (àiulras;  DussiRol,  à  Orignol 
(Oironde);  (àibe,  à  .Montfort:  .Munier,  à  Orusade  (Lan¬ 
des);  Donnai,  à  Mulliu  ((diarc'nle-lnférleure)  ;  Krnaslène, 
il  Sainl-lNilais  ;  Ktohi'verry,  à  Saint-JCtienne-de-Baigarrv  ; 
Roussel,  a  Ispoure  (Buases-Pyi  l'nées). 

19“  Légion.  -■  M.M.  Bandry,  à  Azazga  (Alger);  Delmas, 
il  Hl-Ksuir  (Loiislnntine). 

20“  Légion.  —  .M.  Aveny,  à  .l(eul‘  (Meurthe-et-.Moselle). 

Médailles  (déli  \  rées  après  20  années  de  soins 

gratuits).  —  Légion  de  Paris.  —  .M.M.  Rertaux,  à  Paris; 
Mary,  au  Bourget;  tialand.  a  Asnières  (Seine);  Patoii,  ii 
Villeneuve-Sainl-Oeorges  :  (iorse,  à  VilIi«‘r8-sor-Marno  : 
(ruertus,  à  Lhalou  (Saine-et-Oise). 

V-  Légion.  —  M.M.  rreliaut.  ii  la  .Madeleine;  Dupret,  à 
Marchieniies  ;  Kloy.  è  'rrélon  (Nord), 

2'  Légion.  —  M.il  Lafargue.  ii  La  Neuville-Roy  (Orne); 
Mairesse,  à  la  (àipelle  (Aisni*);  Fissendeck,  à  Arclieux 
(Somme). 

8“  Légion.  —  -MM.  Hideux,  à  Ran'ntin;  Douville,  à 
Goderville;  .\8sire.  à  Eiivermeii  (Seine-lnhd  ieure)  ;  .louea, 
il  Reu/eville  :  (lopreaux,  à  la  .Neuve-I.yre  :  Le  (îland,  à 
Nomincourt  (Eure). 

4“  Légion.  --  MM.  Kylan,  à  Sainl-Rémy-sur-Aon  :  Du¬ 
rand.  à  (.ànirville  (Eure-et-Loir);  Rensse,  à  Minilsftrs 
{Mayenne). 


5“  Légion.  MM.  Massaeré.  à  Selles-siir-Cber  (Loir-el- 
Cher);  Reauhis,  i.  Moulin-Engilberl  :  Allan,  à  Entrains 
(Nièvre).^  ,  .  ,  ' 

(Mm,'se)." 

7'  I.égion.  —  MM.  Prince,  à  Sellières  (Jura);  Colnrd,  à 
Ornans;  Duvernoy,  à  Valentigney  (Doubs). 

8"  Légion.  — MM,  Graz,  à  Dompierre-les-Orraes  ;  Cop- 
péré,  ù  la  Clayette  :  Carlot,  à  Verdun-sur-le-Doubs  ;  Fon- 
det,  à  Bourgnenf-Val-d’Or  (Saône-et-Loire)  ;  Dupont  et 
Armbruster,  à  Troyes  (Aube). 

9"  Légion.  —  MM.  lionamy,  à  le  Grand- Pressigny 
(Indre-et-Loire);  Maillet,  à  Vernantes;  Sylvestre,  à 
Montjean  (Maine-et-Loire). 

10'  Légion.  —  MM.  Goude,  à  Grand-Fougeray  ;  Le 
Prêche,  à  Martigné-P’ercbnud  (Ille-et-Vilainc)  ;  Auvret,  ù 
Barneville  (Manclie);  Trégoat,  à  Bourbriac  (Côtes-du-Nord). 

11'  Légion.  —  MM.  Lœwenliard,  àMouilleron-en-Pareds; 
Dubois,  à  l’Ile-d’Yeu ;  Potet,  à  Croix-de-Vie  (Vendée); 
Rivière,  à  Bouaye  (Loire-Inférieure);  Le  Guiner,  ù  Guil¬ 
vinec;  Quéinnec,  à  Saint-Renan;  Mcncurenl,  ù  Douarne- 
nez  (Finistère);  Romieux,  a  Groix;Danberl,  à  Rohan  (Mo  r- 

12'  Légion.  —  M.M.  Prudliomme,  à  Saint-Léonard-de- 
Noblat  (Haute- Vienne);  Fauveau,  h  la  Rochefoucauld; 
Bonneau,  à  Aubeterre;  Guérive,  6  Barbezieux  (Charente); 
Neboux,  à  Lavaveix-les-Mines  ;  Trouilliet.  à  Cbambon-sur- 
Voueize  (Creuse);  Roux,  à  la  Coquille  (Dordogne). 

18'  Légion.  — MM.  Teillot,  à  la  Chaise-Dieu;  Bouche,  à 
Langeac  (Haute-Loire);  Ladevie,  à  Billon;  Monghal,  ù 
Issoue  ;  Pipet,  à  Besse  (Puy-de-Dôme). 

14'  Légion.  —  M.  Rfcard,  à  la  Mure  (Isère), 

l.V  Légion.  —  MM.  Guignes,  à  Château-Arnonx  (Basses- 
Alpes);  Berenguier,  à  Bormes  (Yar);  Griolet,  à  Bayac; 
Hugues,  à  Robiac  (Gard). 

Ki'  Légion.  —  MM.  Andrieu,  à  Asprières  (Aveyron); 
Graasaud,  à  Saint-Paul-de-FcnouilIet  (Pyrénée-Orientales); 
Rigal,  à  Saint-Chinion  (Hérault);  Pailhès,  à  Limoux 
(Aude). 

17"  Légion.  —  MM,  Adam,  à  Montesquieu;  Bajan,  à 
Aignan  (Gers);  Darnis,  à  Saint-Céré;  Duiros,  à  Castel¬ 
nau;  Cambornac,  à  Salviac  (Lot);  Bernadac,  à  Lavelmet 
Ariège);  Ribia,  à  Isle-en-Dodon  (Haute-Garonne). 

18"  Légion.  —  MM.  Trey-Signales,  h  I.oures-Barousse 
(llaute.s-Pyrénées)  ;  Oré,  ù  Tonnay-Cbarente  (Charente- 
Inférieure);  Couratte-Arnaudi,  à  Lasseube  (Basses-Pyré¬ 
nées);  Peyri,  à  Bazas  (Gironde). 

19'  Légion.  -  MM.  Décbaux.  à  Oued-Fadda  (Alger); 
Hvbram,  à  Tari  (Constantine)  ;  Grandemon,  à  L’Hillil 
(drau). 

Médailles  de  vermeil  —  Légion  de  Paris.  —  MM.  Rin- 
kenback,  à  Maflliers;  Delétré,  à  Meudon;  Sarazanas,  ù 
Saint-Mandé,  Tillier,  a  Saint-Germain  (Seine-et-Oise) 

1"'  Légion.  —  .MM.  Vanderniecrscli,  ù  Wervick;  Dubois, 
k  Denain  ;  Verlaine,  à  Cyssing  (Nord)  ;  Thilliez,  à  Bé¬ 
thune;  Camus,  ù  Arras;  Delvart,  ù  Thérouanne  (Pas-de- 
Calais). 

3'  Légion.  —  MM.  Lemaries,  à  Lillobonne  (Seine-liifé- 
rieure);  Briquet,  à  Pacy-sur-lCure  ;  Bcnuchesne,  ù  Mont- 
fort-sur-Risle :  Poussin,  à  l.a  Barre  (Eure);  (Jauthier,  à 
Orbec  (Calvados;. 

4'  Légion.  —  MM.  Portin,  ù  Meslay;  Kellc,  a  Sainte- 
Suzanne  ;  Buineau,  ù  Cossé-le-Vivien  (Mayenne)  ;  Levesque, 
à  Domfront  ^Orne  . 

5'  Légion. — M.  Filciix,  à  Corbigny  (Nièvre);  Mirobail, 
à  Bnugy  (Cher). 

7'  Légion.  —  M.  Rollot,  ù  Longeau  (Haute-Marne). 

8'  I.égion.  — MM.  Michel,  à  Lugny;  Laurent,  ù  Génc- 


lurd;  Aubery,  à  Paray-le-Monial  (Saône-et-Loire);  Fort,  k 
Cerisiers  (Yonne). 

9'  Légion.  — MM.  Cliiron  du-Brossny,  k  Baugé  ;  Rouanc, 
k  Seiches  (Muinc-ct- I.oire). 

10'  Légion.  —  MM.  Maheu,  k  Ploeuc  (Côtes-du-Nord); 
Beauverger,  k  Fougères  (Ille-et-Vilaine);  Le  Prieur,  k 
Valogncs;  Roquet,  k  La  Hnve-Pesnel  (Manche). 

11'  I.égion.  —  MM.  Couronnet,  k  Doulon;  Labour,  k 
Montoir(Loire-lntérieure);  Colonnec,  k  Hennebont  (Mor¬ 
bihan). 

12'  i.égion.  —  MM.  Ladure,  k  Boussac  (Creuse);  Mous- 
set,  k  Moutignac  ;  Castron,  k  Mausle;  Niort,  k  Chassc- 
neuil  (Charente)  ;  Lanaplaine,  k  Ailes  (Dordogne)  ;  Ver- 
deau,  à  Bugeat  (Corrèze);  Gauthier,  k  Saint-Junien 
(Haute- Vienne). 

13'  Légion.  —  MM.  Masseret  et  Roux,  k  Vichy  (Allier); 
Gagnière,  k  Pionsat;  Pourrai,  k  Cunthat  (Puy-de-Dôme); 
Cnlsac,  k  Saint-Martin-Valmeroux  (Cantal);  Ollier,  k  Le 
Monasticr  (Haute-Loire). 

14'  Légion,  — MM.  Debnerge,  k  Saint-Genix-sur-Guiers 
(Savoie)  ;  Bondet,  k  Champagne  (Ain)  ;  Lbéritier,  k  Cours 
(Rhône)  ;  Peytard,  k  Corps  (Isère). 

15'  Légion.  —  MM.  Aubert,  k  Saint-.ican-Cap-Ferret 
(Alpes-Maritimes)  ;  Blanc,  k  Gontaron  (Var)  ;  Séguib,  k 
Saint-Idurtin-de-Crau  ;  Cat,  k  Marignane  (Bouches-du- 
Rhône);  Allemand,  k  Andunce  (Ardcclie)  ;  Reynaud,  k  la 
Tbur-d’Aigues  ;  Mani'liiloff,  k  Bonnieux  (Vaucluse)  ;  Bom- 
pard,  k  Port-de-Bouc  iRhônc). 

Compagnie  autonome  de  la  Corse.  —  M.  Giudicelli,  k 
Solenzare,  liaineau  de  Sari-dc-Portovecchio  (Corse). 

16'  Légion.  —  M.  Sohut,  k  Aubin  (Aveyron). 

17'  Légion.  —  MM.  Philippe,  k  Tarascon  (Ariège); 
Coronat,  k  Lauzerte  ;  Dumas,  k  Moissac  (Tarn-et-Ga- 
ronne);  Monteilh,  k  Tonneins  (Lot-et-Garonne);  Vignères, 
k  Villemur  (Haute-Garonne)  ;  Couderc,  k  Limogne  (Lot). 

18'  Légion.  —  MM.  Carcs,  k  Cnstillon;  Ozier,  k  Cas¬ 
telnau,  Riquet,  k  Cuvignac  (Gironde)  ;  Madamet,  k  Bedous 
(Basses-Pyrénées). 

19"  Légion.  -  MM.  Batsère,  k  Ténès  (Alger);  Des- 
crimes,  k  .Aïii-Tédélès  (üraii):  Bisquoriu,  k  Sidi-Aïcli  ; 
Arnuiul,  k  la  Calle  .  Bonnet,  k  Bôiie  (Constantine). 

Mousson  iMeurtlu  et-Moselle  ;  Matliieu,  k  Rumbcrvilüers 
(Vosges^,  ' 

—  Récompense  pouu  piiopagande  en  faveur  de  la 
Caisse  nationale  des  retraites  pour  la  vieillesse.  — 
Mention  honorable.  —  M.  Legrand,  k  Tunis. 

Contre  la  tuberculose.  —  Le  siège  du  Comité  natio¬ 
nal  do  Défense  contre  la  tuberculose  a  été  transféré  k 
Paris,  66,  boulevard  Saint-Michel. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Sont  nommés  dans  le 
cadre  des  officiers  de  réserve  au  grade  de  médecin  sous- 
lieutenant  et  sont  affectés  :  MM.  Stora,  Gery,  Mirancout 
de  la  Roquette,  Andarelli,  au  19'  corps  d’armée;  Fournier, 
Lévy,  k  lu  20'  région;  Pitou,  k  la  région  de  Paris;  Ar- 
niandon,  k  la  14'  région;  Bernard,  k  la  1”  région. 

—  Sont  prononcées  les  mutations  suivantes  ;  Médecin 
commandant.  M.  Planticr  est  affecté  au  129'  rég.  d’infan- 

Médecins  capitaines.  Sont  affectés  :  MM.  Carret,  au 
19'  corps  d’armée;  Noaillac,  ou  5'  bataillon  de  dragons, 

Ajaccio;  Moulines,  au  106'  rég.  d’artillerie,  au  Mans; 
Coudanc,  k  la  3'  compagnie  autonome  du  train,  k  Rouen; 
Duthu,  k  la  2'  compagnie  autonome  du  train,  k  Amiens. 

Nécrologie.  —  On  nnnonce  la  mort'k  Saint-Dizier  de 
M,  Georges  Diot,  industriel  k  Eclaron  (Haute-Marne), 
dont  les  obsèques  ont  eu  lieu  k  Paris,  le  mardi  20  Août.  • 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués .  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ administra¬ 
tion  se  réserve,  apres  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  I-es  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  iours  après 
la  réception  de  leur  montant. 

Hôpital  Vendôme  (L.-et-C.).  Infirmières  dip.  Etat, 
ou  école,  connaissant  méd.  gén.  et  chir.,  excel.  réf., 
sont  demandées  pr  remplaeemenl.  Isolés,  S'*  G“'  et 
Pharmacie.  S'adresser  au  Secrétariat. 

Urgent.  On  demande  un  Interne  ou  ancien  interne 


des  Hôp.  de  Paris,  spécialisé  en  O.-R.-L.,  pr  un 
remplacement  et  association  éventuelle  possible  en 
province  (100  km.  de  Paris).  —  Ecrire  P  M.,  n®  509. 

Plusieurs  successions  médicales  importantes  à 
prendre  prochainement  dans  un  département  limi- 
tr'ophe  de  Seine-et-Oise.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  514. 

A  céd.  Petite  maison  santé,  bien  instal.  env.  Paris, 
rég.  tr.  saine,  tr.  beau  parc,  jard.  potager.  Pr.  :  60.000 
av.  facil.  —  Ecr.  Dulin,  4,  rue  Jacques-Cœur,  Paris. 

Sana,  sup.  château  k  vend.,  noinb.  comm.,  40  ha., 
parc,  jard.  potag.,  fruits,  40  km.  Paris,  tr.  bel.  sit. 
d’isolem.  On  p.  loger  150  mal.  sans  gr.  frais.  Prix  tr. 
avant.  Eacil.  Ecr.  Dulin,  4,  r.  Jacques-Cœur,  Paris. 

Secrétaire-bibliothécaire  pour  .travaux  bibliogra¬ 
phie  médicale  recherché.  Poste  permanent.  Références 
sérieuses  exigées.  Connaissances  médicales.  Langues 
étrangères.  — Ecrire  P.  M.,  n°  529. 

A  céder,  cause  départ,  Paris,  plein  centre,  cabinet 
médical,  installation  neuve  moderne,  long  bail,  loyer 
10  000  fr.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  535. 

Visites  médicales.  Sage-femme  active,  grande  ha¬ 


bitude  visites  médicales,  cherche  laboratoire  sérieux, 
Paris  ou  province.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  540. 

Le  Sanatorium  de  St-Cobain  dem.  des  infirmières 
distinguées,  ayant  bonne  instruction,  spécialisées 
dans  les  soins  aux  tuberculeux,  ayant  pratiqué  dans 
les  sanatoriums  privés.  S’adres.  ou  écrire  avec  toutes 
références  au  bureau  de  Paris,  28,  r.  St-Lazare. 

Etudiant  (tlièse  à  pas.)  cli.  place  ds  clini(|iic,  tr. 
oxpér.  ancslliésie,  garde  de  nuit,  ou  cli.  D''  frau^-.  pr 
client,  étrang.  (lang.  russe,  polon.,  allem.)  au  cour. 
V.  i:.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  549. 

Château  eut.  restauré,  conf.  mod.,  gd  pare,  air 
-excel.,  source  pure,  50  km.  Paris,  desservi  gares  Est 
et  P.-L.M.,  serv.  autobus,  ravitaillé  g.  mais.  Paris, 
eonligu  village,  égl.,  cotiv.  pr.  mais,  eonvales.  ou  santé. 
Prix  excepl.  —  Ecrire  P.M.,  n»  550. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  eux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  60  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Porée. 
Paris.  —  Impriniorlo  do  la  Cour  d'Appel,  1,  ruo  Cassolle. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


VALEUR 

DE  L’OSTÉOSYNTHÈSE 

DANS  LE  TRAITEMENT 

DES  FRACTURES  DIAPHYSAIRES  FERMÉES 
DES  DEUX  OS  DE  LA  JAMBE 


M.  PATEL  et  J.  de  GIRARDIER 

Professeur  ù  la  Faculté  Professeur  supp. 

de  Médecine  de  Lyon,  à  l’Ecole  de  Médecine 

Chirurgien  de  l’Hôtcl-Dieu.  de  Dijon. 


La  question  de  la  valeur  de  l’ostéo.synthèse 
dans  les  fractures  fermées  reste  encore  mal  fixée, 
malgré  les  nombreuses  discussions  qui  ont  été 
ouvertes  à  son  sujet.  On  est  arrivé,  cependant,  à 
reconnaître  que  cette  valeur  ne  pouvait  être 
déterminée  qu’en  apportant  des  résultats  bien 
sériés  et  en  tenant  compte  de  chaque  type  de 
fracture. 

L’expérience  que  nous  avons  de  la  question  de 
l’ostéosynthèse  dans  les  fractures  diaphysaircs 
feriiiécs  des  2  os  de  la  jambe  chez  l'adulte  nous 
permet  d’apporter  quelques  précisions  il  ce  sujet. 

Notre  statistique  d’ostéosynthèses,  dans  le  trai¬ 
tement  de  ces  fractures,  comprend  28  malades 
revus  à  lointaine  échéance,  sur  50  cas  opérés  de 
1924  à  1926  dans  le  service  hospitalier  de  l’un  de 
nous.  Ces  cas  se  décomposent  ainsi  :  fractures 
transversales,  5  cas  ;  fractures  obliques,  3  cas  ; 
fracture  double  (oblique  et  transversale),  1  cas; 
fractures  spiroïdes,  19  cas,  dont  fractures  spi- 
roïdes  à  l’union  du  tiers  inférieur  et  du  tiers 
moyen,  15  cas;  fractures  spiroïdes  basses,  4  cas. 


Avant  d’entrer  dans  le  détail  des  résultats  que 
nous  avons  obtenus,  quelques  remarques  d’ordre 
général  s’imposent. 

Nous  sommes  absolument  convaincus,  ainsi  que 
le  disaient  MM.  Desmarets  et  Diamant-Berger, 
dans  un  article  sur  le  même  sujet',  que  «  toute  la 
valeur  pratique  d’une  observation  de  fracturé 
réside  dans  l’étude  du  résultat  éloigné  ».  Aussi 
bien  avons-nous  tenu  à  n’utiliser  que  des  cas  con¬ 
cernant  des  malades  revus  avec  suffisamment  de 
recul  pour  pouvoir  apprécier  d’une  manière  pré¬ 
cise  toute  la  longue  période  de  réadaptation  fonc¬ 
tionnelle  qui  suit  toute  fracture  de  jambe.  Nous 
n’avons  pas  tenu  compte  de  résultats  datant  seu¬ 
lement  de  deux  ou  trois  mois,  concernant  les  ma¬ 
lades  perdus  de  vue  après  l’ablation  de  leur  pro¬ 
thèse.  Le  résultat  le  moins  éloigné  dans  notre 
statistique  date,  cependant,  de  neuf  mois. 

Les  résultats  éloignés  représentent  l’ensemble 
des  opérés  que  nous  avons  pu  retrouver  en 
Février  1927.  Ils  comprennent  des  résultats  de 
qualité  variable  et  n’ont  donc  pas  été  choisis 
délibérément.  Si  leur  nombre  n’est  pas  plus 
élevé,  «  c’est  qu’il  est  malaisé  de  retrouver  les 
blessés  après  leur  sortie  de  l’hôpital  »,  ainsi  que 
le  faisaient  justement  remarquer  MM.  Desmarets 
et  Diamant-Berger  en  apportant  une  statistique 
analogue. 

Sans  doute,  doit-on  regretter  de  ce  fait,  avec  ces 
auteurs,  l’absence  de  statistiques*  intégrales  au 
sens  absolu  de  ce  mot,  mais  il  faut  reconnaître 
que  les  statistiques  d’ostéosynthèses  ne  jouissent 


1.  MM.  E.  Desmarets  et  X.  Diamant-Berger.  — 
U  2S  observations  de  fractures  diaphysaires  des  os  de  hv 
jambe  »,  La  Prêtée  Médicale,  4  Avril  1928,  n”  27,  p.  418- 


pas  seules  de  ce  fâcheux  privilège  dans  la  littéra¬ 
ture  chirurgicale. 

Du  reste,  à  ce  point  de  vue,  ce  qui  importe 
beaucoup  plus  que  la  masse  des  observations, 
c’est  d’avoir,  même  en  petit  nombre,  des  faits 
bien  observés  sur  lesquels  on  puisse  tabler,  c’est- 
à-dire  des  faits  comprenant  une  étude  détaillée  et 
précise  des  conditions  pathologiques  préexis¬ 
tantes  au  traitement,  des  conditions  de  ce  traite¬ 
ment,  de  ses  suites  immédiates  et  éloignées. 

Or,  on  ne  peut  pas  moins  faire  que  d’être  sur¬ 
pris  de  l’insuffisance  de  la  plupart  des  observa¬ 
tions  publiées,  en  ce  qui  concerne  les  éléments 
d’appréciation  d’un  résultat  éloigné  en  matière 
de  fracture  de  jambe.  Généralement,  on  se  con¬ 
tente  de  mentionner  la  forme  et  la  longueur  du 
membre,  la  forme  et  la  solidité  du  cal,  l’atrophie 
musculaire  et  les  conditions  de  la  marche,  —  mais 
on  laisse  dans  l’ombre  l’étendue  des  mouvements 
articulaires  (cou-de-pied  et  genou),  les  conditions 
de  la  course,  l’état  circulatoire  du  membre,  l’état 
de  la  peau,  la  simsibilité  objective  et  subjective. 
Ceci  n’a  pas  qu’un  intérêt  d’ordre  spéculatif,  car 
tous  ces  éléments  entrent  en  jeu  dans  l’apprécia¬ 
tion  d’un  résultat  définitif,  considéré  du  point  de 
vue  médico-légal. 

Ji’importance  pratique  de  ce  dernier  point  de 
vue  n’échappe  à  personne,  car  c’est  à  son  sujet 
que  se  pose  la  question  de  ce  qu’il  faut  entendre 
par  guérison  d’une  fracture.  ^àlM.  Desmarets  et 
Diamant-Berger  se  sont  arrêtés  «  à  cette  notion 
que  le  jour  où  un  fracturé  reprend  ses  occupa¬ 
tions,  redevient  pratiquement  un  Iiomme  capable 
de  travailler  »,  ce  fracturé  «  doit  être  considéré 
comme  guéri  »,  et  ils  désignent  «  ce  laps  de 
temps  écoulé  entre  le  jour  de  l’accident  et  le 
jour  de  la  reprise  du  travail  »  sous  le  nom  de 
«  temps  d’incapacité  sociale  ».  Nous  sommes 
obligés  de  constater  que,  du  point  de  vue  médico- 
légal  où  ce  terme  de  «  temps  d’incapacité  so¬ 
ciale  »  place  ces  auteurs,  le  fait  qu’ils  expriment 
peut  ne  pas  correspondre  toujours  à  la  réalité. 
En  effet,  les  conditions  de  la  reprise  du  travail 
(que  l’on  désigne  depuis  longtemps  déjà  sous  le 
nom  de  consolidation  juridique)  sont  variables  ; 
ou  bien  le  blessé  est  déclaré  guéri  sans  aucune 
diminution  de  sa  capacité  ouvrière,  ou  bien 
celle-ci  se  trouve  diminuée  dans  des  proportions 
flue  l’expertise  est  appelée  à  estimer  et  à  évaluer. 
Dans  celte  dernière  éventualité  qui  est  presque 
la  règle  pour  une  fracture  diaphysaire  des  deux  os 
de  la  jambe  avec  déplacement,  quel  qu’en  ait  été 
le  traitement,  le  blessé  est  considéré  comme 
atteint  d’une  incapacité  permanente,  générale¬ 
ment  partielle,  et  révisable  dans  un  délai  de  trois 
ans.  .Sa  durée  correspond  au  temjis  variable  qu’il 
faut  à  chaque  blessé  pour  obtenir  la  disparition 
complète  des  petits  troubles  fonctionnels  qui  sont 
presque  la  règle  après  une  fracture  diaphysaire 
des  deux  os  de  la  jambe.  C’est  une  phase  de  réa¬ 
daptation  à  minirna  dont  on  doit  tenir  compte  à 
juste  titre  avant  de  parler  de  guérison  définitive 
d’une  fracture  au  point  de  vue  médico-légal.  Car, 
ce  qui  importe  en  somme  au  blessé,  c'est  d’avoir 
des  conditions  de  rendement  dans  son  travail 
identiques  à  celles  qu’il  avait  auparavant,  et  à  la 
collectivité,  de  ne  plus  compter  le  blessé  à  sa 
charge  dans  une  mesure  aussi  faible  soit-elle. 

C’est  dans  cet  esprit  d’exigence  pour  la  déter¬ 
mination  des  résultats  éloignés  de  l’ostéosynthèse 
dans  les  fractures  diaphysaires  fermées  des  deux 
os  de  la  jambe  chez  l’adulte  que  nous  avons  établi 
une  statistique  homogène,  dans  des  conditions 
rigoureuses  d’observation  et  de  traitement.  Il 
nous  a  paru,  en  effet,  que,  malgré  le  nombre 
important  des  cas  qu’elles  peuvent  réunir,  les 
statistiques  puisées  auprès  des  Compagnies  d’as¬ 


surances  resteront  toujours  d’une  valeur  très 
restreinte  en  raison  de  leur  caractère  disparate 
et  de  l’insuffisance  des  observations. 


Les  principes  qui  ont  présidé  à  la  réduction  san- 
fflante  des  diverses  fractures  composant  notre 
statistique  sont  les  suivants  : 

1"  Correction  très  exacte  de  tous  les  déplace¬ 
ments  sous  le  contrôle  de  la  vue,  de  façon  à  obtenir 
une  réduction  aussi  géométrique  que  possible  ; 

2"  Suppression  de  tout  obstacle  à  la  consoli¬ 
dation,  tout  en  respectant  le  matériel  conjonctif 
d’ossification  au  niveau  du  foyer  de  fracture  ; 

3”  Fixation  solide  des  os  pouvant  permettre 
une  mobilisation  précoce  du  membre  fracturé  ; 

4"  Tout  cela,  sous  le  couvert  de  trois  condi¬ 
tions  :  asepsie  stricte,  instrumentation  parfaite¬ 
ment  adaptée,  technique  simple  et  réglée  jusque 
dans  les  plus  petits  détails. 

Tous  nos  blessés  ont  été  opérés  suivant  la 
même  technique  et  par  le  même  opérateur. 

L’intervention,  sans  être  immédiate,  a  été  aussi 
précoce  que  possible,  en  moyenne  cinq  jours 
après  l’accident. 

Sans  entrer  dans  les  détails  techniques  de 
l’ostéosynthèse  des  fractures  fermées  de  jambe 
telle  que  nous  la  pratiquons,  nous  croyons  cepen¬ 
dant  utile  de  mentionner  que  tous  nos  blessés 
ont  été  opérés  en  position  inclinée.  Grâce  à  celte 
position,  le  blessé  suspendu,  après  rachianesthé¬ 
sie,  uniquement  par  le  pied  du  côté  fracturé,  réa¬ 
lise  de  son  propre  poids  une  extension  qui  permet 
de  réduire  presque  instantanément  le  chevauche¬ 
ment  et  rend  extrêmement  faciles  les  corrections 
dans  le  sens  latéral. 

La  plaque  de  J.ane,  modifiée  par  l’un  de  nous,  a 
toujours  été  utilisée  parce  que  s’adaptant  parfai¬ 
tement  à  la  face  interne  du  tibia  sur  laquelle  nous 
la  plaçons.  Bien  fixée  à  l’aide  de  eis  de  Shermann, 
enfoncées  dans  un  trajet  taraudé,  celte  plaque  a 
une  rigidité  suffisante  pour  assurer  une  conten¬ 
tion  qui  permet  de  se  passer  de  l’immobilisation. 

En  effet,  après  cette  ostéosynthèse,  nous  avons 
l’habitude  de  mettre  simplement  le  membre  en 
gouttière  métallique  durant  quelques  jours,  puis 
de  le  laisser  libre  dans  le  lit  pour  permettre  une 
mobilisation  précoce.  La  période  post-opératoire 
est  ainsi  réduite  à  une  simple  période  de  surveil¬ 
lance  au  cours  de  laquelle  le  blessé  mobilise  lui- 
même  progressivement  son  membre. 

Nous  avons  eu  deux  fois  seulement  des  acci¬ 
dents  de  suppuration  dans  les  jours  suivant 
l’intervention,  qui  ont  obligé  à  enlever  la  pro¬ 
thèse  d’une  manière  précoce.  Chez  l’un  de  ces 
blessés,  la  fracture  spiroïde  coïncidait  avec  quel¬ 
ques  plaies  superficielles  sans  communication 
avec  le  foyer  de  fracture. 

Tous  les  autres  ont  évolué  asepliquement  et, 
chez  eux,  nous  avons  jiratiqué  systématiquement 
l’ablation  de  la  prothèse  métallique  trois  à  ijuatre 
mois  après.  Bien  que  cette  prothèse  puisse  parfai¬ 
tement  être  indéfiniment  tolérée,  nous  préférons 
l’enlever  en  raison  de  sa  situation  sur  la  face 
cutanée  du  tibia  et  des  traumatismes  possibles  à 

Cette  ablation  n’a  pas  été  toujours  exempte 
d’ennuis  immédiats  qui  auraient  pu  être  évités 
par  des  précautions  aseptiques  plus  strictes.  6  ma¬ 
lades,  en  effet,  ont  eu  consécutivement  une  légère 
suppuration,  sans  gravité  d’ailleurs.  Un  autre  qui 
avait  évolué  asepliquement  après  l’ablation  de  sa 
plaque  fit  trois  mois  après  un  abcès  avec  ostéite 
superficielle  du  tibia  qui  dura  huit  mois. 

Les  observations  des  cas  que  comporte  notre 
statistique  ont  été  publiées  antérieurement  avec 
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tous  leurs  détails  par  l’un  de  nous  dans  sa  thèse*. 
Les  conclusions  aux(]iielles  nous  sommes  arrivés 
ont  été  apportées  à  la  Société  de  Chirurgie  de 
Paris 

Une  première  question  se  pose  :  l'osléosynlhèse 
a-t-elle  abrégé  la  durée  de  consolidation  de  nos 
fracturés  ?  Nous  a\  ons  calculé  ce  temps  de  conso¬ 
lidation  sur  la  date  du  premier  lever  de  nos 
blessés,  temps  à  partir  duquel  ils  étaient  sufli- 
sammenl  solides  pour  marcher  avec  des  béquilles 
ou  des  cannes,  sans  a|)pafeil  plâtré  de  marche. 
Nous  avons  olttenu  comme  dates  moyennes  ; 
cinquante-trois  jours  pour  les  fractures  transver¬ 
sales,  et  cimpiaute-cinq  jours  pour  les  sjiiroïdes 
et  le.s  obliciues. 

En  fait,  l'oslôosyntlicse  nabrèi;e  donc  pas  la 
durée  de  consoUdaliun  des  fractures  de  jambe 
puisque  ces  chiirres  sont  légèrement  supérieurs 
aux  chilfres  moyens  classiques  indiqués  pour  la 
consolidation  de  ces  fractures.  Ceci  n'a  d'ailleurs 
qu'une  importance  minime.  Vouloir  juger  la  mé¬ 
thode  sur  cet  objectif  à  courte  vue  n  est  que  voir 
un  des  côtés  du  problème  thérapeutique  dont 
l’autre  face  est  surtout  biologique.  Qu’une  frac¬ 
ture  consolide,  au  point  de  vue  osseux,  en  quel¬ 
ques  jours  de  plus  ou  en  ([uelques  jours  de  moins 
que  les  délais  classiipies  (trouvés  d’ailleurs  si 
souvent  en  déiaiit  même  d.iiis  les  rédu'  tious  non 
sanglantes),  ce  n’est  pas  là  le  fait  essentiel.  Ce 
sont  les  conditions  dans  lesquelles  s’est  faite  cette 
consolidation  (pii  importent,  car  ce  sont  elles  (|ui 
commandent  le  résultat  éloigné.  L'intérêt  de 
l'ostéosynlbèse  des  fia.  tores  de  jambe  ne  doit 
pas  résider  dans  (piebpies  jours  de  moins  [lassés 
en  immobilisation  relative,  mais  bien  plutôt  dans 
les  résultats  anatomiques  et  fonctionnels  ulté- 

Les  résultats  doivent  être  envisagés  aux  points 
de  vue  suivants  :  anatomicpie,  fonctionnel,  tro¬ 
phique,  médico-légal. 

Point  du  vue  anatomkx'e.  La  restitution 
intégrale  de  la  longueur  et  de  la  forme  du  membre 
a  été  obtenue  dans  8  ,,'i  pour  1111)  des  eus.  Aucun 
autre  procédé  de  réduction  ne  jieut  être  comparé 
à  l’ostéosynthèse  à  ce  point  de  vue-là.  ]..es  rac¬ 
courcissements  ([ui  ont  été  observés  chez  4  ma¬ 
lades  sur  28  n’excédaient  jamais  2  cm.  Leur  cause 
a  été  dans  1  cas,  une  réduction  imparfaite  et  dans 
les  autres,  la  ])résence  d’accidents  infectieux 
(deux  fois  dans  les  suites  immédiates,  une  fois 
secondairement  à  l’ablation  de  la  prothèse  qui 
occasionna  un  ramollissement  temporaire  du 
cal). 

Le  en/ a  été  trouvé  gros  dans  l.n  cas  sur  28, 
prédominant  sur  la  face  interne  et  la  crête  du 
tibia  dans  11  cas,  uniformément  développé  dans 
4  cas.  .lainais,  il  n’était  suflisammcnt  développé 
pour  modiller,  d’une  fac’on  appréciable,  la  forme 
extérieure  de  la  jambe,  18  fois  sur  28,  le  cal  ne 
faisait  aucune  saillie.  La  projiortion  de  cals  un 
peu  gros  à  laquelle  nous  arrivons  ne  semble  pas 
prouver  manifestement  que  l’ostéosynthèse  favo¬ 
rise  ])lus  que  le  traitement  non  sanglant  la 
formation  d’un  cal  volumineux.  En  ceci,  nos 
conclusions  se  rapprochent  de  celles  d’Auvray 
qui,  à  la  suite  d’une  étude  comparative  faite  sur 
des  cas  de  fractures  de  jambe,  opérées  et  non 
0])érées,  trouvait  une  proportion  égale  de 
55,5  pour  100  de  gros  cals  dans  les  fractures 
opérées  et  dans  les  fractures  non  opérées*. 

D’après  ce  que  nous  avons  constaté,  ni  la  sup¬ 
puration,  ni  la  technique,  évitant  tout  décolle- 


1.  J.  DE  Gibabdier.  —  «  Contribution  à  l’étude  du  trai¬ 
tement  snnglunt  des  fractures  diuphvsnircs  fermées  des 
‘i  os  de  lu  jnmbe  chez  l’adulte.  Hésultuts  éloignés  ». 
’/Viézr,  Lyon,  1(127. 

2.  Auvhaï.  --  llull.  et  M<‘m.  Soc.  Chir.,  Paris,  24  Mars 
i92r.,  i>  ;ir,5-;!7i. 

3.  MM.  Di  smabets  et  Diamant-Biokîkr.  —  l.a  l’rcasc 
Médicale,  4  Avril  1928.  è.c.  cit. 


ment  périostique,  ne  sont  re.sponsables  de  l’épais¬ 
sissement  du  cal.  Celui-ci  est  un  fait  purement 
biologi(|ue  et  d’apparition  le  plus  souvent  secon¬ 
daire  après  ablation  de  la  prothèse,  cette  inter¬ 
vention  recréant  in  situ  des  conditions  favorables 
pour  une  ossification  nouvelle. 

Nous  n’avons  jamais  observé  de  fractures  ité¬ 
ratives.  l'ne  seule  fois,  consécutivement  à  l’abla¬ 
tion  de  la  prothèse,  il  y  eut  un  certain  degré  de 
ramollissement  du  cal;  T.es  troubles  de  l'évolu¬ 
tion  du  cal  avec  déformation  secondaire  possible 
sont  certainement  beaucoup  plus  rares  lorsqu’on 
emploie  les  plaques  que  lorsqu’on  utilise  le  cer¬ 
clage.  Une  statistique  apportée  par  Fredet  à  la 
Société  de  Chirurgie  de  Paris  en  1905  est  tout  à 
fait  probante  à  cet  égard. 

Point  de  vue  fonctionnel.  —  Dans  86  p.  100 
des  cas,  nous  avons  obtenu  une  récupération  com¬ 
plète  du  Jeu  articulaire  de  la  tibio-tarsienne. 

Des  le  premier  lever,  grâce  à  la  mobilisation 
précoce,  l’articulation  tibio-tarsienne  avait  un 
jeu  passablement  étendu,  voisin  de  l’angle  droit, 
ou  même  le  dépassant;  quatre  malades  n’ont 
jamais  eu  de  raideur  ;  deux  autres  n’ont  été  gênés 
que  durant  quelques  jours.  La  plupart  ont  gardé 
une  ■  certaine  limilaiion  durant  une  période 
variable  de  quelques  semaines  à  six  mois,  au 
bout  de  laquelle  ils  retrouvèrent  une  amplitude 
du  jeu  articulaire,  égale  à  celle  du  côté  sain. 

Cinq  malades  seulement  ont  gardé  de  la  lirai- 
lalion.  Deux  d’enire  eux  ont  une  flexion  dorsale 
ne  dépas-ant  pas  l’angle  droit;  les  trois  autres 
dépassent  1  angle  droit,  mais  n’ont  pas  une  flexion 
dorsale  aussi  prononcée  que  de  l’autre  côté. 

Dans  aucun  cas,  et  à  aucun  moment,  nous 
n’avons  noté  de  limitation  dans  les  mouvements 
de  l’artieulalion  du  genou. 

La  marche  et  la  course  se  font  d’une  manière 
absolument  normale  sans  aucune  boiterie  ni 
fatigue  dans  18,0  pour  lOO  des  cas  (22  malades 
sur  28),  3  malades  marchent  d’une  façon  défec¬ 
tueuse;  3  autres,  enfin,  marchent  sans  boiter, 
mais  ne  peuvent  courir.  Sur  ces  (5  malades,  il 
est  intéressant  de  remarquer  que  3  d’entre  eux 
avaient  une  fracture  spiro’fde  basse. 

Le  temps  moyen,  au  bout  duquel  nos  malades 
ont  pu  reprendre  la  marche  normale  sans  canne, 
a  été  de  148  jours,  soit  presque  5  mois  à  dater  de 
l’accident.  Défalcation  faite  du  temps  de  consoli¬ 
dation  tel  que  nous  l’avons  établi  plus  haut,  la 
période  d' adaptation  fonctionnelle  a  duré  0,‘l  Jours 
en  moyenne,  soit  un  peu  plus  de  3  mois. 

Point  de  vue  tiiopiiique.  —  h'atrophie  mus¬ 
culaire  est  notée  8  fois  sur  28.  Elle  est  de  l’ordre 
suivant  :  1  fois  de  3  cm  ,  1  fois  de  2  cm.,  2  fois 
de  1  cm.  5,  3  fois  de  1  cm.,  1  fois  de  1/2  cm. 
(mensurations  faites  au  mollet).  Tous  ces  malades, 
sauf  2,  avaient  été  soumis  à  la  mobilisation 
jirécoce. 

Pour  l’expliquer,  il  ne  nous  paraît  pas  pos¬ 
sible  d’invoquer  des  conditions  mécaniques  anor¬ 
males  dans  lesquelles  se  ferait  le  jeu  (le  la  con¬ 
traction  musculaire.  Nous  pensons  que  cet 
élément  relève  plutôt  du  domaine  biologique  et 
est  indépendant  du  mode  de  réduction  de  la  frac¬ 
ture.  Auvray  {Soc.  de  Chir.,  Paris,  192G)  avait 
d(‘jà  constaté  que  l’atrophie  était  analogue  dans 
les  cas  opérés  et  dans  les  cas  non  opérés. 

IJétat  circulatoire  du  membre  est  resté  troublé 
chez  dix  de  nos  malades,  sous  forme  d’un  peu 
d’œdeme  périmalléolaire  apparaissant  le  soir 
après  la  fatigue,  souvent  d’une  manière  incon¬ 
stante,  et  disparaissant  complètement  par  le 
repos.  Nous  n’avons  jamais  observé  d’œdème 
chronique  définitif  du  membre;  de  même,  jamais 
de  teinte  cyanique  du  pied  et  de  la  jambe.  Chez 
deux  malades,  sur  les  dix  présentant  un  peu 
d’œdème  périmalléolaire  le  soir,  on  pourrait 
invoquer  un  obstacle  à  la  circulation  veineuse 


profonde  de  retour  en  raison  de  l’apparition 
d’une  circulation  veineuse  superficielle  sur  la 
jambe  fracturée.  Pour  les  autres,  nous  pensons 
que  ces  phénomènes  relèvent  de  troubles  vaso¬ 
moteurs,  eux-mêmes  sous  la  dépendance  de 
réflexes  axoniques  traumatiques. 

La  cicatrice  cutanée,  dans  un  tiers  des  cas,  pré¬ 
sente  un  très  léger  trouble  trophique  sous  forme 
de  pigmentation,  d’adhérence  de  la  cicatrice, 
d’aspect  luisant  ou  rougeâtre  de  la  peau,  sans  que 
ces  troubles  aient  aucun  inconvénient.  La  situa¬ 
tion  de  la  prothèse  sur  la  face  cutanée  du  tibia, 
déjà  dans  des  conditions  circulatoires  défavora¬ 
bles  du  fait  de  la  fracture,  permet  peut-être 
d’expliquer  ces  légers  troubles. 

A’oi/s  n'avons  Jamais  observé  de  cicatrice  doulou¬ 
reuse  ni  de  cal  douloureu-v.  Trois  fois  seulement, 
nous  avons  relevé  l’existence  de  sensations  impré¬ 
cises  de  gêne  pénible  dans  la  jambe,  surtout  à  la 
fin  de  la  journée.  Il  est  fort  possible  que  ces  sen¬ 
sations  anormales  soient  en  relation  avec  des 
troubles  circulatoires.  L’existence  d’une  sensi- 
bililité  plus  grande  au  froid  du  côté  fracturé,  que 
nous  avons  retrouvé  11  fois  sur  28,  nous  le 
donne  à  penser. 

L’ostéosynthèse  ne  supprime  donc  pas  tout  un 
cortège  de  troubles  de  la  trophicité  qui  sont 
essentiellement  d’ordre  biologique  et  devant 
les([uels  toutes  les  méthodes  sont  égales.  Mais, 
étant  donné  le  mécanisme  de  ces  troubles,  en 
grande  jiartie  d’ordre  réflexe,  nous  pensons  qu’il 
y  a  lieu  de  croire  que  l’ostéosynthèse  les  rend 
moins  accusés  du  fait  du  rétablissement  parfait 
des  conditions  de  statique  normale,  ce  qui  sup¬ 
prime  une  cause  incessante  de  troubles  réflexes. 
Il  serait  intéressant,  à  ce  point  de  vue,  de  prati¬ 
quer  systématiquement  des  recherches  oscillomé- 
triques  sur  les  malades. 

Point  de  vue  médico-légal.  —  La  durée  de 
consolidation  Juridique,  c’est-à-dire  le  temps 
écoulé  depuis  l’accident  jusqu’à  la  reprise  du 
travail,  a  été  en  moyenne  de  119 Jours,  soit  0  mois, 
qui  se  décomposent  ainsi  :  de  l'intervention  au 
premier  lever  ;  .55  jours-,  —  du  premier  lever  à  la 
marche  normale  sans  canne  :  93  Jours;  -  de  la 
marche  normale  sans  canne  à  la  reprise  du  travail  : 
31  Jours. 

Nous  avons  trouvé  de  très  nombreuses  varia¬ 
tions  parmi  les  malades.  C’est  ainsi  que  la 
reprise  du  travail  a  eu  lieu  entre  2  et  3  mois  chez 
5  malades,  entre  3  mois  et  4  mois  1/2  chez 
()  malades,  entre  5  et  6  mois  chez  9  malades, 
entre  6  et  8  mois  chez  4  malades,  entre  8  et 
11  mois  chez  3  malades,  au  bout  de  14  mois 
chez  1  malade. 

En  tenant  compte  du  type  de  fracture,  nous 
aboutissons,  en  moyenne,  au  temps  de  consolida¬ 
tion  juridique  suivant  :  4  à  C  mois  f/2  pour  les 
fracturdp  transversales  ;  7  mois  pour  les  fractures 
obliques;  b  à  6  mois  lj2  pour  tes  fractures  spi- 
roïdes. 

De  l’analyse  de  tous  ces  cas,  nous  arrivons  à 
conclure  que  la  période  de  récupération  fonc¬ 
tionnelle  qui  suit  la  consolidation  chirurgicale  de 
la  fracture  est  soumise  à  plusieurs  facteurs.  Il  y 
a  souvent  un  facteur  volontaire  purement  indivi¬ 
duel  contre  lequel  on  aura  à  lutter.  Mais,  dans 
d’autres  cas,  certains  blessés,  bien  que  faisant 
tout  ce  qui  est  en  leur  pouvoir  afin  de  retrouver 
rapidement  l’exercice  de  leur  fonction,  n’y  par¬ 
viennent  que  lentement.  Il  y  a  lieu  de  penser 
alors  qne  les  troubles  purement  fonctionnels 
engendrés  par  le  traumatisme  maintiennent  un 
état  de  déséquilibre, circulatoire  et  trophique  du 
membre  qui  tarde  à  disparaître,  et  d’autant  plus 
que  1  âge  est  plus  avancé. 

En  se  reportant  au  tableau  de  la  durée  moyenne 
des  incapacités  temporaires  que  donnent,  à  titre 
d’exemple,  Forgue  et  Jeanbrau  dans  leur  Guide 
du  médecin  dans  les  accidents  du  travail,  pour  les 
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Iractiires  de  jambe  traitées  par  des  moyens  non 
sanglants,  on  constate  que  cette  durée  moyenne 
est  de  trois  à  six  mois  pour  les  fractures  trans¬ 
versales  des  deux  os  de  la  jambe  et  de  dou?e  à 
(fuinze  mois  pour  les  fractures  obliques. 

Il  ne  semble  donc  pus  que  l’ostéosynthèse 
doive  être  accusée  d’augmenter  la  durée  d’inca¬ 
pacité  temporaire  dans  les  fractures  de  jambe. 

Si  l’on  examine  maintenant  l’état  des  blessés 
au  point  de  vue  médico-légal  à  la  reprise  de  leur 
travail,  nous  avons  trouvé  que  les  iurapacites 
définitives  étaient  restreintes  au  maximum.  6  seu¬ 
lement  de  nos  malades  sur  28  (soit  21,4  pour  100) 
avaient  une  incapacité  permanente  partielle,  d’ail¬ 
leurs  susceptible  d’amélioration,  dont  la  plus 
élevée  était  de  30  pour  100.  Les  autres  malades, 
soit  7^',d  pour  lut),  n’ont  eu  aucune  incapaoilé  per¬ 
manente  il  la  reprise  de  leur  travail. 


Kn  attachant  au.x  termes  une  signification  rigou- 
l'euse  dans  la  qualité  des  résultats,  peut-être 
même  trop  sévère  puisque  certains  résultats  que 
nous  qualifions  de  médiocres  peuvent  être  consi¬ 
dérés  comme  satisfaisants  du  point  de  vue  médico- 
légal,  nous  avons  obtenu  les  résultats  définitifs 

.")  fractures  IraiisvaM'salcs  avec  5  résultats  très 
bons. 

3  fractures  obliques  avec  2  résultats  très  bons, 
1  résultat  bon. 

1  fracture  double  oblique  et  transversale  avec 
1  résultat  très  bon. 

19  fractures  spiroïdes  avec  12  résultats  très  bons 

Four  ce  dernier  type  de  fracture,  le  niveau  du 
trait  a  une  grande  importance,  tes  fractures  spi¬ 
roïdes  basses  ne  nous  ayant  donné  que  25  ji.  100 
de  très  bons  résultats  contre  25  pour  100  de 
médiocres  et  50  pour  100  de  mauvais,  tandis  que 
les  fractures  spiroïdes  à  l’union  du  1/3  moyen  et 
du  1/3  inférieur  nous  ont  permis  d’obtenir 
75  pour  100  de  très  bons  et  bons  résultats. 


Ces  résultats  nous  permettent  de  dire  <jue  les 
reproches  adressés  à  l’ostéosynthèse  sont  absolu¬ 
ment  injustifiés  en  ce  qui  concerne  les  fractures 
diaphysaires  fermées  des  deux  os  de  la  jambe. 

Nous  ne  voulons  pas  dire,  de  ce  fait  que,  systé¬ 
matiquement,  le  traitement  sanglant  doive  être 
appliqué  à  toute  fracture  de  jambe. 

Il  est  bien  évident  que  certains  types  qui  ne 
s’accompagnent  que  d’un  déplacement  léger  se 
laisseront  aisément  réduire  et  maintenir  par  les 
moyens  non  sanglants.  Il  n’est  pas  douteux,  non 
plus,  (pi’en  observant  toutes  les  règles  classi¬ 
ques,  depuis  longtemps,  cl  sur  le8<|uelles  MM.  Des- 
marels  et  Diamant-Berger  ont  à  nouveau  insisté*, 
on  arrive  à  obtenir  une  réduction  correcte  non 
sanglante,  avec  de  bons  résultats,  dans  un  certain 
nombre  d<'  cas  acconqtagnés  de  déplacements 
importants  des  fragiuents.  Mais  «-es  cas  ne  sont 
pas  aussi  fréquents  qu’on  veut  bien  le  dire. 

(juoi  qu’on  fasse,  il  persistera  toujours  des  cas 
oiï,  malgré  les  essais  les  mieux  conduits,  une 
réduction  correcte,  contrôlée  radiographique- 
ment,  ne  pourra  être  obtenue.  Or,  il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  que,  bien  qu’une  restauration  ana¬ 
tomique  impeccable  ne  soit  pas  toujours  néces¬ 
saire  pour  obtenir  un  bon  résultat  fonctionnel, 
les  mauvais  résultats  fonctionnels  tiennent  avant 
tout  à  des  vices  de  réduction. 

Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  nous 
jjermettent  de  penser  que  l«  champ  des  indiea- 
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tions  de  l' ostéosynthèse  dans  les  fractures  diaphy- 
saires  fermées  des  deux  os  de  la  jambe  chez 
l’adulte  doit  être  très  élargi.  Elle  permet  de  réta¬ 
blir  une  continuité  exacte  des  segments  fracturés 
et  les  met  dans  des  conditions  optima  pour  une 
réparation  normale,  suivie  d’une  récupération 
fonctionnelle  parfaite.  Notre  sentiment  est  que 
chaque  fols  qu’on  se  trouve  dans  des  conditions 
de  milieu  et  d’outillage  appropriés,  si  la  rédm-- 
tion  non  sanglante  correctement  exécutée  ne 
donne  pas  toute  satislaption,  on  aura  tout  avan¬ 
tage,  au  jtoinl  de  vue  anatomique,  fonctionnel  et 
médico-légal,  à  recourir,  sans  tardeiq  à  l’ostéo- 
.synthèse. 
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Dans  la  majorité  des  traités  classi(iues,  on 
ti’iusiste  [)as  assez  sm-  le  rôle,  la  fréquence  et 
te  mécanisme  du  s|)ina  bilfda  occulta  dans  la 
pathogénie  de  l’énurèse  nocturne  ou  de  l’inconli- 
nence  urinaire.  On  a  invoqué  tour  à  tour  l'in¬ 
fantilisme,  l’hypothyroidisme,  l’hérédo-syphilis, 
les  végétations  adénoïdes,  les  vers  intestinaux,  la 
névropathie,  l’ectopie  testiculaire,  etc.  (Chez 
deux  de  nos  malades  avec  ectopie  lesticulaii’e,  la 
guérison  s’est  produite  cependant  après  l'oiiéra- 
lion  du  spina  ;  chez  un  autre  malade,  l’extirpation 
des  végétations  adéno'ïdes  n'a  eu  aucun  résullatl. 
Ces  causes  cependant  ne  sont  le  plus  souvent  que 
des  lésions  concomitantes  avec  les  vrais  mé(  a- 
nismes  de  l’énurèse.  et  si  elles  doivent  êli-e  con¬ 
sidérées  comme  discutables  ûl  reste  aujourd’hui 
bien  établi  qu’il  existe  des  incontinences  synqito- 
niatiqucs  d’une  malformation  du  sacrum.  Nous 
citerons  à  ce  propos  nombre  d’auteurs  et  de  sta¬ 
tistiques  que  nous  avons  trouvés  dans  la  littéra¬ 
ture  (|ue  nous  avons  pu  étudier  : 

Kirmisson  (1905)  constate  la  coïncidence  d'une 
malformation  du  sacrum  et  d’incontinence  urinaire. 

Katzenstein  (1901)  signale  l’im’ontinence  jiarmi 
les  symptômes  qui  peuvent  accompagner  le  spina 
occulta.  Il  opère  deux  cas  où  il  trouve  un  cordon 
fibreux  tendu  entre  la  dure-mère  et  la  peau. 

Erankl-Hochwarl  publie  un  cas  où  l’on  avait 
trouvé  dans  la  vessie  40  eme  d’urine  résiduelle. 

Ruyter  (cité  par  Lagrot)  signale  aussi  l’incon¬ 
tinence  coïncidant  avec  le  sjtina. 

Toussaint  (1908)  relate  un  cas  de  spina  bilida 
avec  incontinence,  troubles  Irophiipies,  et  tumeur. 
La  dure-mère  se  trouvait  comprimée  par  une 
tumeur  angio-fibro-lipoinaleuse. 

Fuchs  (1909),  examinant  la  colonne  vertébrale 
chez  125  soldats  atteints  d’énurèse,  trouva  dans 
74  cas  un  rachischisis  (jui  intéressait  surtout  la 
5“  loudtaire  et  la  F"  sacrée;  dans  17  cas  l’image 
radiographique  était  douteuse.  noter  que  dans 
tous  ces  cas  on  ne  trouvait  aucun  signe  extérieur 
de  spina  occulta. 

S.  Léopold  :  un  cas  avec  inconliiienec  urinaire 
et  rectale  opéré  avec  succès. 

Cozzolino  (1923)  trouve,  chez  les  malades 
atteints  d’énurèse,  une  malformation  du  sacrum 
dans  82  pour  100,  tandis  (]ue  chez  les  individus 
normaux  il  ne  trouve  le  spina  occulta  que  dans  la 
proportion  de  23  pour  100  (0  fois  sur  25).  Sur 
les  17  cas  ([u'il  a  observés,  il  existait  0  fois  une 
sacralisation  de  la  dernière  lombaire. 

\V.  Hofmann  pl920)  s'occupe  des  images  radio¬ 
logiques  du  sacrum  dans  le  spina  bifida. 

Altschul  (1919)  signale,  sur  30  cas  d’iticonti- 
nence,  des  malformations  vertébrales  dans 


25  pour  100;  il  est  cependant  d’avis  que  le  spina 
n'est  qu’une  cause  prédisposante. 

Léri  et  Layani  (1922)  communiquent  un  cas  de 
spina  occulta  avec  ênurèse,  infantilisme,  atrophie 
testiculaire.  Ils  mettent  tous  ces  .synqjtômes  sur  le 
conqtte  des  altérations  des  cimtres  sacrés  médul¬ 
laires  produites  par  ce  spina.  Ce  cas,  0])éré  par 
Delbet,  a  montré  (pie  la  dure-mère  se  trouvait 
comprimée  par  une  bride  tmidue  d’un  bout  à 
l’autre  du  sacrum.  Ce  cordon  n’était  (pie  le  ves¬ 
tige  du  ligament  jaune. 

Beck  Otto  insiste  dans  son  étude  sur  les  trou¬ 
bles  urinaires  du  sjiina  bifida. 

Delbet  qui  a  ojiéré  17  incontinents,  ne  pré¬ 
sentant  pas  de  malformations  osseuses,  a  trouvé 
cependant  des  brides  dans  le  canal  et  9  de  ses 
malades  ont  guéri,  5  ont  présenté  une  améliora¬ 
tion  et  3  n’ont  jirésenU'  aucune  amélioration. 
Chez  un  des  malades  qui  n’a  jias  guéri,  il  existait 
une  bride  qui  étranglait  la  dure-mère;  sa  section 
cependant  n’avail  ])as  modifié  cet  étranglement. 
Avec  Lévi,  Delbet  a  publié  un  cas  d’incontinence 
chez  un  jeune  homme  de  23  ans,  guéri  après 
l’intervention. 

Fallas  et  Cotte  publient  aussi  un  cas  où  l’in- 
conlinimce  était  due  à  un  spina  bifida  et  à  une 
compression  de  la  dure-mère  par  un  tissu  lihro- 
lipomaleux. 

Cas  de  Wilmoth  et  Lagrot.  Incontinence 
d’urine  et  des  matières;  sjiina  bifida  occulta  total 
du  canal  sacré;  guérison  ajirès  une  injection  épi¬ 
durale  de  lipiodol.  Incontinence,  ectopie  testi¬ 
culaire.  spina  de  la  1"  ef  2'  sacrée  :  guérison 
après  une  injection  de  lipiodol,  le  malade  a  été 
suivi  quinze  jours.  Un  autre  cas,  plus  ou  moins 
identique,  guérit  ui)rès  des  injections  épidurales 
de  lipiodol.  Dans  un  de  ces  cas,  le  lii>iodol  s’est 
arrêté,  sans  (pi  il  cxisti'it  de  spina;  dans  un  autre 
(  as  de  spina  le  lipindcd  a  )iassé. 

.lohnsoti,  jiarmi  les  .5  cas  de  spina  bifida  qu’il  a 
npéi’és,  mentionne  nri  cas  avec  rétention  d’urine. 

llolzapfel,  chez  un  malade  qui  présentait  des 
douleurs  à  lu  miction  cl  à  la  défécation,  trouve  à 
l’opération  un  kyste  situé  dans  la  région  sucr('e. 

A  ce  niveau  la  1"  sacrée  était  (léhiscente  dans 
sa  partie  antérieure. 

liackenbroch  ;  déformation  du  jiied  et  ênurèse; 
sjiiiia  bifida  de  1.  3-5,  et  de  S  1-.3;  ajirès  l’opé¬ 
ration,  guérison  de  l’émirèse. 

A.  V.  Lichtenberg  :  troubles  urinaires;  urine 
résiduelle  259;  après  l’inlervention  l’enlant  a 
guéri. 

Bonsmann,  chez  30  individus  avec  ênurèse, 
trouve  13  fois  un  spina,  17  fois  le  spina  man(]uait. 
11  a  trouvé  7  fois  un  spina  sans  ênurèse. 

.\rnesen.  (]ui  a  observe  (i.î  cas  d’énurèse,  cons¬ 
tate  fré(piemment  un  spina  occulta. 

Baggi  trouve  7  lois  le  spina  occulta  sur  50  cas 
d’énurèse. 

Stermich  :  ênurèse,  (pii  apres  un  traumatisme 
s’aggrave  et  présente  des  .symptômes  radiculaires. 

Woolmich,  chez  87  .soldats  atteints  d’énurèse, 
trouve  le  spina  dans  la  proportion  de  50  p.  100  ; 
chez  les  normaux,  il  trouve  une  ])ro))ortion  de 
48  pour  100. 

Lhutc  :  4  cas  de  spina  bifida  et  ênurèse 
.\rnessen,  dans  03  cas  d’éimrèse,  constate  plu¬ 
sieurs  fois  un  spina  occulta.  Dans  un  cas  opéré  le 
résultat  a  été  excellent. 

Gonzalez  :  ênurèse,  infanlilisme,  spina  bifida. 
Françids  a  ]mblié  2  cas  de  rétention  d’urine, 
avec  spina  bifida.  (pii  ont  guéri  après  l’opération. 

Legueu,  dans  5  cas  d’énurèse,  n’a  pas  trouvé 
de  brides  à  l’opération  et  il  se  montre  sceptique 
sur  lu  valeur  et  l’existence  de  ces  brides. 

Marion  et  Fasteau  syni  du  même  aviis. 

Sicard  *1  Forestier,  chez  quelque»  sujet» atteint» 
de  epina  bifida  avec  ênurèse,  ont  obtenu  de  bon» 
résultats  après  les  injections  é|)idurales  de  lipio¬ 
dol  dans  la  inoilié  des  cas. 

Léri,  dans  son  tiuvail  sur  les  alfcclions  de  la 
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colonne  vertébrale,  insiste  beaucoup,  avec  des 
détails  intéressants,  sur  ces  questions  :  sur 
24  malades  opérés  il  a  eu  à  peu  près  50  pour  100 
de  guérisons. 

Obsekvatio.s  1.  ■ —  C.  Sim...,  14  ans,  élève  à  l’École 
d’arts  et  métiers,  enuresis  nocturna.  Rien  d’anor¬ 
mal  dans  les  antécédents  héréditaires  ;  deux  frères 
sains.  A  l’âge  de  8  ans,  variole  ;  à  13  ans,  coqueluche  ; 
â  8  ans,  et  pendant  une  année,  des  accès  avec  l’aspect 
de  l’épilepsie.  L’énurèse  date  depuis  la  naissance  ;  il 
urinait  une  ou  même  plusieurs  fois  dans  la  nuit. 
Depuis  1  âge  de  10  ans,  il  présente  en  général  de 
l’énurèse  une  fois  par  semaine;  il  n’a  uriné  pendant 
la  journée  qu’une  seule  fois,  pendant  qu’il  s’était 
endormi.  Dans  le  bain  il  perd  assez  souvent  involon¬ 
tairement  l’urine.  Dans  la  station  debout,  il  ressent 
des  douleurs  dans  la  région  sacro-lombaire.  L’enfant 
se  présente  normalement  développé.  L’examen  de  la 
vessie  ne  montre  rien  d’anormal  (globe  vésical,  urine 
résiduelle). 

On  fait  le  17  Mars  1928  une  laminectomie  sa¬ 
crée.  Sous  anesthésie  à  l’éther,  incision  niédiane  de 
la  4“  lombaire  au  coccyx;  on  écarte  les  parties 
molles,  on  enlève  les  apophyses  épineuses;  on  cons¬ 
tate  un  léger  rachischisis  des  1-3  sacrées.  Dans  le 
canal  rachidien  on  constate  une  petite  quantité  de 
graisse  et  quelques  brides  fibreuses  sur  les  parties 
latérales  de  la  dure-mère,  qu’on  extirpe.  On  fait  la 
suture  de  la  plaie  en  deux  étages. 

L’énurèse  a  guéri  et  la  guérison  se  maintient  depuis 
dix  mois. 

Observation  11.  —  losif  1...,  horticulteur,  14  ans; 
énurèse  nocturne.  Rien  d’important  dans  les  antécé¬ 
dents  héréditaires.  A  7  ans,  rougeole  ;  à  9  ans,  rhuma¬ 
tisme;  à  11  ans,  trachome. 

L’énurèse  date  depuis  la  naissance.  Quand  on  le 
réveille,  deux  ou  trois  fois  dans  la  nuit,  il  n’urine 
que  rarement  dans  son  lit.  Quand  il  reste  longtemps 
au  soleil,  et  quand  le  soleil  le  fatigue,  il  présente  de 
l’incontinence. 

L’enfant  est  pâle,  maigre,  et  peu  développé.  Rien 
d’anormal  au  coeur,  aux  poumons,  aux  oi'ganes  abdo¬ 
minaux,  Les  organes  sexuels  ne  présentent  pas  d'in¬ 
fantilisme.  Dans  la  région  cervicale,  hy|)ertrichose  ; 
dans  la  région  lombo-sacrée,  venectasies  prononcées 
sur  une  surface  de  10  cinq.  La  pression  de  la  colonne 
vertébrale  n’est  pas  sensible;  une  palpation  profonde 
et  forte  revèle  cependant  un  manque  de  substance 
avec  sensibilité  accentuée  au  niveau  de  la  région 
lombo-sacrée.  Dans  la  flexion  forcée  de  la  colonne 
vertébrale,  douleurs  maiaïuécs  au  niveau  de  la 
région  sacrée  supérieure.  Le  malade  présente  des 
mictions  involontaires  pendant  la  nuit,  et  quelquefois 
pendant  la  journée.  Pas  de  globe  vésical,  ni  d'urine 
résiduelle.  Dans  le  reste  de  l’organisme,  rien  d’anor¬ 
mal;  l’examen  radiologique  montre  un  spina  billda 
occulta  au  niveau  de  la  l"'  sacrée. 

On  fait  une  incision  qui  va  de  la  4'-  lombaire  au 
coccyx;  on  écarte  les  i)arties  molles,  on  enlève  les 
apophyses,  et,  du  côté  droit  du  canal  rachidien,  on 
constate  une  bride  fibreuse  et  une  masse  de  tissu 
conjonctif,  ([u’on  enlève.  Le  malade  se  maintient 
complètement  guéri  depuis  six  mois. 

Observation  111.  —  Alexandre  P..,,  7  ans,  envoyé 
par  un  asile  d’enfants  pour  énurèse  qui  date  depuis 
la  naissance.  A  la  palpation  de  la  colonne  verté¬ 
brale,  sensibilité  évidente  au  niveau  de  la  région 
sacrée.  Kniissions  d’urine,  diurnes  et  nocturnes,  A 
l’examen  radiologique,  on  constate  un  rachischisis 
qui  va  de  la  3»  sacrée  au  coccyx.  Dans  le  reste  de 
l’organisme,  rien  d’anormal.  On  fait  l’opération  et  on 
constate  une  grande  quantité  de  tissu  adipeux  dans 
l’espace  épidural.  Après  l’opération,  légère  améliora¬ 
tion,  mais,  quinze  jours  après,  l’incontinence  reparaît. 

Observation  IV.  —  Wilhelm  R...,  8  ans,  interné 
à  l’Institut  médico-pédagogique,  avec  le  diagnostic 
d’imbécillité  et  énurèse.  Peu  dévelopjié  pour  son 
âge.  Incontinence  nocturne  et  diurne  d’urine.  La 
radiographie  de  la  région  sacrée  nous  révèle  un 

A  l’opération,  on  constate  dans  le  canal  sacré  une 
grande  quantité  de  graisse,  et,  â  la  partie  postérieure 
du  suc  durai,  des  brides  de  tissu  conjonctif  qui  s'in¬ 
séraient  sur  le  coccyx. 

Le  malade,  après  dix  mois,  n’a  présenté  aucune 


Observation  V.  —  Nicolai  C...,9  ans,  de  l’École 
médico-pédagogique;  incontinence  nocturne  et  diurne, 
sourd-muet,  a  subi  une  opération  de  mastoïdite. 
Peu  développé  pour  son  âge;  hernie  inguinale  gauche. 
Une  touffe  de  cheveux  dans  la  région  sacrée.  Quand 
on  presse  la  région  sacrée,  l’enfant  pleure  à  cause  de 
la  douleur  et  le  doigt  perçoit  un  manque  de  substance 
osseuse.  L’extension  et  la  flexion  de  la  colonne  lom¬ 
baire  sont  douloureuses.  L’examen  radiographique 
révèle  un  spina  bilida  au  niveau  de  la  2“  sacrée. 

A  l’opération  on  constate  que  la  dure-mère,  au 
niveau  de  la  S*-'  sacrée,  présente  une  dépression 
fibreuse  qui  paraît  être  due  à  une  adhérence.  Le 
sac  durai  est  très  développé  et  le  cône  terminal 
lait  l’impression  d’un  tissu  cicatriciel. 

Le  résultat  opératoire  a  été  nul;  l’état  du  malade 
s’est  même  aggravé,  parce  qu’il  présente  en  môme 
temps  une  incontinence  de  matières. 

Observation  YI.  —  Dumitru  1...,  9  ans,  sourd- 
muet;  énurèse  nocturne.  Les  testicules  ne  sont  pas 
descendus  dans  les  bourses;  phimosis.  Dans  la  région 
sacrée,  hypcrtrichose.  La  palpation  de  cette  région 
nous  montre  une  dépression  sensible.  L’examen 
radiologique  révèle  un  spina  bifida  au  niveau  de  la 
5' lombaire  et  des  3  1"-'“  sacrées. 

En  ouvrant  le  canal,  on  constate  une  bride  fibreuse 
située  à  sa  partie  postérieure,  qu’on  résèque;  le  fond 
de  sac  durai  est  dilaté  et  descend  jusqu’au  niveau  de 
la  3“  sacrée. 

Après  l’intervention,  et  depuis  dix  mois  que  nous 
le  tenons  en  observation,  l’enfant  n’a  plus  jamais  pré¬ 
senté  de  l’énurèse. 

Observation  VIL  —  Mircea  O...,  8  ans;  énurèse 
nocturne  depuis  sa  naissance,  hypertrichose  pronon¬ 
cée  dans  la  région  sacrée.  Au  niveau  du  coccyx,  une 
fistule  borgne  de  1  cm.  de  profondeur.  La  radiogra¬ 
phie  nous  montre  que  le  canal  vertébral  est  complè¬ 
tement  fermé. 

A  l’opération,  ou  constate  que  le  caual  osseux  au 
niveau  des  3  sacrées  est  fermé  par  un  tissu 

cartilagineux.  Au  niveau  de  fond  du  sac  durai,  on 
constate  un  tissu  graisseux  abondant  et  des  brides 
conjonctives  qu’on  résèque. 

La  malade  a  guéri,  et  la  guérison  se  maintient 
depuis  dix  mois. 

Observation  Vlll.  —  Simion  G...,  13  ans,  sourd- 
muet;  énurèse  depuis  sa  naissance.  Ilypertricliose 
dans  la  région  sacrée.  A  ce  niveau,  on  perçoit  une 
dépression  qui  est  douloureuse  à  la  pression. 

Les  mouvements  de  flexion  ou  d’extension  de  la 
colonne  provoquent  de  légères  douleurs.  La  radio¬ 
graphie  montre  un  spina  bifida  au  niveau  de  la 
5“  lombaire  et  des  2  l'"®  sacrées.  Varus  équin  du 
|)ied  droit.  Dans  le  canal  vertébral  on  constate 
des  brides  fibreuses  situées  des  deux  côtés  de  la 
ligne  médiane  et  une  grande  quantité  de  graisse. 
On  extirpe  la  graisse  et  les  brides.  Le  malade  se 
maintient  guéri  depuis  dix  mois. 

Observation  IX.  —  Martin  T...,  7  ans;  débilité 
mentale,  hérédo-syphilis,  énurèse  nocturne.  Le  testi¬ 
cule  droit  n’est  pas  encore  descendu  dans  les  bourses. 
Hypertrichose  dans  la  région  lombo-sacrée;  sensibilité 
à  la  pression  dans  la  même  région  ;  globe  vésical, 
la  vessie  se  trouve  à  3  cm,  au-dessous  de  l’ombilic; 
urine  résiduelle  de  80  eme  avec  des  traces  de  pus. 
L’examen  radioli/gique  montre  un  spina  bifida  au 
niveau  de  la  3“  sacrée. 

On  constate  à  l’ojiération  que  la  cavité  vertébrale 
est  très  réduite  et  remplie  abondamment  de  graisse. 
Le  fond  de  sac  durai  descend  jusqu’à  la  3''  sacrée. 
A  ce  niveau  on  constate  plusieurs  brides  fibreuses 
qui  fixent  le  sac  aux  lèvres  de  la  fissure  (rachischisis) 

L’énurèse  a  disparu  petit  à  petit,  et,  depuis  dix 
mois,  le  malade  se  maintient  complètement  guéri. 

Observation  X.  —  Dionisie  B...,  5  ans;  énurèse 
nocturne,  débilité  mentale.  Rien  d’anormal  dans  la 
région  lombo-sacrée.  L’examen  radiologique  nous 
montre  uu  spina  bifida  au  niveau  de  lu  1“*  sacrée. 
Dans  le  canal  sacré,  on  constate  une  abondante  quan¬ 
tité  de  graisse  et  des  brides  fibreuses.  Le  fond  de 
sac  durai  est  situé  plus  haut  que  normalement  car 
il  n’a  pu  être  trouvé  au  niveau  de  la  sacrée. 

Le  malade  a  complèteincnt  guéri  de  son  énurèse 


dans  les  délais  d’un  mois,  et  se  maintient  depuis  dix 
mois  dans  le  même  état. 

Observation  XL  —  Elena  V...,  14  ans,  sourd- 
muette;  énurèse,  hérédo-syphilis.  Hypertrichose  delà 
région  dorsale  de  la  colonne  vertébrale.  A  l’examen 
cytoscopique  :  capacité  vésicale  150  eme,  muqueuse 
légèrement  injectée;  col  congestionné,  bas-fond  tra- 
béeulé.  Le  canal  osseux  est  fermé. 

On  constate,  à  l’opération,  que  le  sac  durai  descend 
jusqu’au  niveau  inférieur  de  la  3“  sacrée  ;  à  l’extré¬ 
mité  du  sac,  un  tissu  cicatriciel  avec  de  nombreuses 
brides.  La  malade  se  maintient  complètement  guérie 
depuis  dix  mois. 

Observation  XIl.  —  Constantin  B...,  12  ans;  imbé¬ 
cile,  incontinence  nocturne  et  diurne.  A  l’examen 
radiologique,  spina  bifida  occulta  au  niveau  de  la 
1™  sacrée.  L’intervention  chirurgicale  nous  montre, 
dans  le  fond  de  sac  durai,  plusieurs  brides  qu’on 
résèque. 

Le  malade  se  maintient  très  amélioré. 

Observation  XIII.  —  S.  August...,  9  ans;  hérédo- 
alcoolique,  débilité  mentale;  énurèse  nocturne  et 
quelquefois  incontinence  de  matières.  Hypertrichose 
dans  la  région  de  la  colonne  vertébrale,  démarche  un 
peu  spaslique. 

L’enfant  succombe  cinq  jours  après  l’intervention. 
Dans  le  fond  de  sac  durai,  il  y  avait  des  brides 
fibreuses. 

Observation  XIV.  —  Maria  O...,  4  ans;  méningo¬ 
cèle  sacro-coccygienne,  spina  bifida  et  incontinence 
d’urine.  Un  frère  présente  un  bec-de-lièvre.  On 
extirpe  la  méningocèle  qui  contenait  â  l’intérieur 
quelques  brides  fibreuses.  La  malade,  qui  a  été  suivie 
seize  jours  après  l’opération,  a  présenté  une  amélio¬ 
ration  de  l’énurèse. 

Observation  XV.  —  Ludovica  X...,  10  ans;  spina 
bifida  occulta  et  incontinence  d’urine  ;  troubles  tro¬ 
phiques  des  membres.  Vers  l’âge  de  2  ans,  la 
malade  a  présenté  une  ulcération  de  la  plante  gau¬ 
che  qui,  étant  mal  soignée,  a  persisté  jusqu’à  l’âge 
de  8  ans,  quand  il  s’est  produit  une  gangrène  avec 
amputation  spontanée  dans  le  tiers  supérieur  de  la 
jambe.  Hypertrichose  dans  la  région  sacrée;  atrophie 
du  membre  supérieur  gauche. 

L’intervention  opératoire  met  en  évidence  uu  spina 
bifida  au  niveau  delà  région  sacrée,  de  même  qu’au 
niveau  de  la  11<-' dorsale.  Au  niveau  de  cette  vertèbre 
la  dure-mère  présente  une  solution  de  continuité 
sur  une  distance  de  1  cm.  ;  dans  cette  région  on 
constate  des  brides  nombreuses  qui  relient  la  moelle 
au  tissu  sous-cutané.  En  incisant,  la  dure-mère  on 
constate  'plusieurs  petits  kystes,  et  au  niveau  de  la 
10“  dorsale  et  jusqu’à  la  1''“  lombaire  la  moelle 
se  sépare  en  deux  bandes,  pour  se  réunir  après 
3  cm.  à  l’aide  d’un  tissu  conjonctif  assez  dense. 

La  malade  n’a  pas  guéri  de-  son  incontinence; 
elle  est  morte  après  onze  mois  par  pyélonéphrite. 

(Observation  XVI.  —  Berlha  M...,  15  ans;  imbécil¬ 
lité,  énurèse  nocturne,  hérédo-syphilis.  Hypertrichose 
dans  la  région  sacrée  ;  au  niveau  du  sacrum  une 
petite'  fossette  sans  adhérence  avec  le  tissu  sous- 
cutané  ;  sensibilité  à  la  pression  dans  cette  même 
région.  Examen  cystoscopique  :  capacité  vésicale 
250  eme,  muqueuse  congestionnée,  bas-fond  trabé- 
culé.  A  l’examen  radiologique,  spina  bifida  au  niveau 
de  la  l‘'“  sacrée.  L’opération  ne  met  en  évidence 
rien  d’anormal  dans  le  canal  sacré,  â  part  une  abon¬ 
dante  quantité  de  tissu  graisseux,  qu’on  extirpe.  Le 
résultat  a  été  nul. 

Observation  XVII.  —  A.  G...,  14  ans,  entré  dans 
notre  clinique  pour  des  troubles  psychiques  (asthé¬ 
nie,  dépression,  bouffées  confusives)  qui  compli¬ 
quaient  une  pleurésie  post-grippale.  Hypertension 
cérébrale  avec  oedème  péri-papillaire.  Dans  la  région 
sacrée,  hypertrichose  diffuse  et  dans  une  petite 
région  située  au  niveau  du  sacrum,  sensibilité  à  la 
palpation.  Interrogeant  l’enfant  surl’énurèse,  il  nous 
confirme  que  quelquefois  et  même  à  présent  il  a  des 
mictions  involontaires  pendant  la  nuit.  L’examen 
radiologique  nous  montre  un  spina  bifida  au  niveau 
des  1”''  et  2“  segments  sacrés. 

A  part  ces  ras  opérés,  nous  avons  encore  observé 
un  cas  chez  iin  instituteur  qui  avait  présenté  de 
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Téaurèse  jusqu’à  l'âge  de  13  ans  ;  à  l'examen  physique 
il  présentait  une  hypertrichose  localisée  sacrée  ;  à 
l’examen  radiographique,  spina  de  la  1^“  sacrée.  Un 
autre  Cas,  chez  un  enfant  qui  se  trouve  dans  notre 
clinique  pour  une  chorée  récidivante  qui  présente  de 
l’hypertricliose  sacrée  avec  spina  de  la  et  2"  sacrée. 
Un  autre  cas,  enfin,  concerne  un  enfant  de  14  ans,  qui 
présente  quelquefois  de  l’éuurèse,  qui  présente  une 
touffe  de  cheveux  dans  la  région  sacrée  et  à  l’examen 
radiologique  un  spina  bifida  de  la  sacrée. 

Il  résulte  donc  que  nous  avons  observé  dans 
le  décours  d’une  année  J.9  cas  d’énurèse  nocturne 
ou  incontinence  urinaire.  Nos  cas  se  rapportaient 
surtout  à  des  enfants  internés  dans  noire  annexe 
médico-pédagogique  ou  dans  l’institut  de  sourds- 
muets.  Nos  malades  étaient  âgés  de  4  à  16  ans. 
Un  de  nos  cas  avait  eu  de  l’énurèse  jusqu’à  13  ans, 
qui  avait  disparu  complètement  après.  Parmi  nos 
malades  il  y  avait  quelques  cas  avec  inconti¬ 
nence,  et  un  cas  qui  pendant  la  nuit  présentait  en 
même  temps  de  l’incontinence  djjs  matières.  La 
majorité  des  malades  présentaient  de  l’hypertri- 
ffiose  localisée,  de  la  sensibilité  ou  des  douleurs 
dans  les  mouvements  de  flexion  ou  d’extension  de 
la  colonne.  Assez  souvent  on  constatait  par  la 
palj[)ation  de  la  région  sacrée  une  petite  dépres¬ 
sion  sensible,  au  niveau  du  spina.  L’examen 
radiologique,  confirmé  par  l’intervention  chirur¬ 
gicale,  a  mis  en  évidence  un  spina  bifida,  à  part 
3  cas  qui  ne  présentaient  aucun  trouble  de  l’ossi¬ 
fication.  11  est  curieux  de  remarquer  qu’un  de  nos 
malades  présentait  quelquefois  des  incontinences 
diurnes  quand  il  restait  longtemps  exposé  au 
.soleil;  il  est  probable  que  la  fatigue  produite  par 
la  chaleur  et  les  rayons  était  la  cause  favorisante 
de  cette  incontinence. 

Un  autre  de  nos  malades  présentait  des  mic¬ 
tions  involontaires  quand  il  se  trouvait  dans  le 
bain.  Quelques-uns  de  nos  malades  accusaient 
une  petite  gène  sacrée  dans  la  station  debout  un 
peu  prolongée.  Parmi  nos  malades  il  y  avait  des 
infantiles  et  des  hérédo-syphilitiques. 

Dans  nos  cas  de  spina  bifida,  les  troubles  de 
l’ossification  intéressaient  une  ou  plusieurs  ver¬ 
tèbres  (dernière  lombaire,  vertèbres  sacrées'; 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’ÂUDIMUTITÉ 


L’audimutité  est  une  affection  fort  rare,  qui 
consiste  en  l’absence  du  langage  verbal  chez  des 
sujets  dont  l’ouïe  et  l’intelligence  sont  normales, 
ou  suffisamment  voisines  de  la  normale  pour  ne 
pas  justifier  cette  carence.  Cette  définition  élimine 
donc  le  mutisme  de  l’idiot,  du  dément  précoce  et 
l’hystérique  ;  nous  ne  parlons  pas  non  plus 
de  l’aphasique  moteur,  qui,  lui,  n’est  pas  un  muet, 
(puisqu’il  a  connu  et  pratiqué  couramment  le  lan¬ 
gage  verbal.  Le  caractère  congénital  rentre,  donc 
également  lui  aussi  dans  la  définition  de  l’audi- 
mutité. 

La  littérature  française  relative  à  cette  affec¬ 
tion  est  fort  restreinte;  le  travail  français  le 
plus  récent  -est  la  Thdse  de  Lévy  (Lyon),  qui 
remonte  à  1900,  précédée  de  vingt-cinq  ans  par 
celle  de  Bernard  et,  à  beaucoup  plus  longue 
échéance,  par  celle  d’Itard  (1828).  La  Belgique 
et  la  Hollande  ont  fourni  plus  de  travaux  impor¬ 
tants  (M"’’’  Bouman,  Bruyning,  et,  dans  ces  tout 
derniers  mois,  le  remarquable  article  de  J.  Ley 
(de  Bruxelles)  ;  ajoutons  la  présentation  récente 
du  professeur  d’Hollander  (de  Louvain),  qui  fut 
suivie  d’une  discussion  à  laquelle  prirent  part 
Vermeylen  et  Decroly.  Dans  les  autres  littéra¬ 
tures  étrangères,  nous  trouvons  encore  l’impor¬ 
tant  chapitre  de  Santé  de  Sanctis,  les  mémoires 


une  fois  les  arcs  vertébraux  se  trouvaient  réduits 
à  un  tissu  cartilagineux. 

A  l’intérieur  du  canal  sacré  on  a  constaté  dans 
tous  les  cas  une  grande  quantité  de  tissu  grais¬ 
seux.  Assez  souvent  on  a  trouvé  des  brides  con¬ 
jonctives  entre  la  dure-mère  et  le  niveau  de 
la  colonne  où  les  arcs  vertébraux  étaient  en 
défaut. 

Le  sac  durai  descendait  plus  bas  que  nor¬ 
malement  dans  3  cas  ;  dans  2  cas  il  descendait 
jusqu’à  la  3''  sacrée.  Dans  un  cas.  le  sac  durai 
était  situé  plus  haut  que  normalement,  car 
pendant  l’acte  opératoire,  il  n’a  pu  être  trouvé  au 
niveau  de  la  1'”  sacrée.  Dans  la  majorité  des  cas 
existaient  des  brides  conjonctives  qui  s’inséraient 
sur  le  sac  durai,  sur  le  coccyx,  ou  sur  les  fissures 
des  arcs  vertébraux.  Quelquefois  le  sac  durai  se 
présentait  très  dilaté,  ou  contenant  des  brides  à 
son  intérieur. 

L’intervention  opératoire  a  consisté  dans  la 
résection  des  brides  extra-  ou  intra-durales,  de 
même  que  de  la  graisse  qui  se  trouvait  à  l’inté- 
rieür  du  canal  sacré.  La  technique  que  nous  avons 
suivie  se  résume  ainsi  ;  fixation  du  champ  opéra¬ 
toire  avec  des  sutures  par  transflxion,  que  nous 
doublons  au  niveau  du  pli  fessier  avec  de  la 
gutta-percha  ;  nous  faisons  une  incision  courbe 
avec  concavité  dirigée  à  gauche,  nous  section¬ 
nons  les  tissus  sous-jacents  et,  avec  une  pince 
l.uer,  ouvrons  le  canal  sacré.  Nous  mettons  en 
évidence  le  fond  de  sac  durai  et  nous  n’ouvrons 
qu’exceptionnellemeat  le  sac.  On  refait  le  canal  à 
l'aide  d’un  lambeau  musculo-périosté  et  sans 
plastie  osseuse.  Nous  protégeons  la  suture  des 
téguments  avec  des  pansements  au  mastisol.  Pen¬ 
dant  dix  jours  les  malades  restent  dans  la  posi¬ 
tion  ventrale  avec  le  bassin  un  peu  élevé,  position 
que  nous  employions  du  reste  avant  la  communi¬ 
cation  de  Métivet  dans  toutes  les  opérations  effec¬ 
tuées  sur  la  colonne  lombaire.  On  fait  toujours 
attention  d’assurer  la  propreté  de  la  région  anale 
et  du  pli  fessier. 

Nous  avons  suivi  nos  cas  pendant  plus  de  six 
mois  et  les  résultats  se  répartissent  de  la  manière 
suivante  :  sur  15  malades  opérés,  9  guérisons. 


de  Hamburger,  Stein,  Tait,  sans  préjudice  d’allu¬ 
sions  occasionnelles  dans  les  différents  Traités 
d’otologir. 

L’article  de  Ley,  ci-dessus  mentionné,  repré¬ 
sente,  sur  la  question,  un  ouvrage  fondamental 
auquel  nous  aurons  plus  d'une  fois  à  nous  reporter 
et  à  renvoyer  notre  lecteur.  L’occasion  de  cette 
intéressante  étude  d’ensemble  lui  a  été  fournie  par 
l’observation  de  deux  jumeaux,  tous  deux  affligés 
de  ce  trouble. 


Conformément  à  notre  définition,  nous  n’étu¬ 
dierons  donc,  sous  le  nom  d’audimutité.  que  cette 
audimutité  que  Ley  a  désignée  sous  le  nom  d’au- 
ditniitilé  idiopathique,  qui  correspond,  d’après 
cet  auteur,  à  la  motorische  /fôrstuinmheit  des 
auteurs  allemands,  à  l’aphasie  congénitale  de 
Kussmaul,  à  l'alalie  idiophatique  de  Goën,  à 
Vidioglossie  de  Ilale  Withe  et  Golding  Bird,  à 
l’aphasie  congénitale  d’Oltuszewski.  Dans  cette 
synonymie,  nous  mettrons  d’emblée  en  garde 
contre  toutes  les  dénominations  qui  comportent 
le  terme  d’aphasie,  en  raison  des  confusions  qu’il 
peut  créer,  puisque  l’enfance  connaît  des  apha¬ 
sies  qui  n’ont  rien  à  voir  avec  l’audimutité.  Cette 
définition  admise,  l’enfant  entendant-muet  [car  il 
s’agit  toujours,  en  l’espèce,  d’un  enfant,  l’audi¬ 
mutité  de  l’adulte  n’ayant  jamais  été  signalée 
dans  les  rares  ob.servations  publiées  (Ley)], 
ne  se  présente  pas  souvent  comme  un  idiot.  Il  a 
même  parfois  une  mine  assez  éveillée,  ainsi  qu’on 
en  peut  en  juger  par  les  deux  jumeaux  présentés 


3  améliorations,  1  cas  sans  résultat,  1  améliora¬ 
tion  tardive,  1  mort. 

Ces  résultats  nous  incitent  donc  à  admettre 
que  le  ,spina  bifida  est  très  fréquent  chez- les 
enfants  atteints  d’énurèse  ou  d’incontinence  uri¬ 
naire;  qu’une  opération  bien  conduite,  et  qui 
n’est  du  reste  pas  dangereuse,  mérite  d’être  tentée 
môme  dans  les  cas  qui  ne  présentent  rien  d’anor¬ 
mal  à  l’examen  radiograpliique.  On  constat!? 
assurément  des  cas  de  spina  bifida  sans  énurèse 
ou  avec  une  énurèse  qui  guérit  spontanément.  On 
constate,  d’autre  part,  des  cas  d’énurèse  qui  ne 
tiennent  pas  à  la  spina  bifida.  H  est  probable  que  le 
spina  est  très  fréquent,  mais,  du  moment  qu’une 
opération  fait  disparaître  les  symptômes,  il  est 
logique  d’admettre  que,  dans  ces  cas,  l’énurèse 
tient  à  un  spina  bifida. 

Ce  qui  reste  à  discuter,  c’est  le  mécanisme. 
Nous  croyons  à  ce  point  de  vue  que  l’explica¬ 
tion  qui  attribue  aux  brides  et  aux  anomalies 
du  fond  de  sac  durai  le  rôle  d’épine  irritative 
est  la  plus  plausible.  Ces  brides  irritent  et  altè¬ 
rent  môme  le  centre  vésical  de  la  moelle  sacrée 
et,  pendant  le  sommeil,  le  contrôle  psychique 
ne  pouvant  plus  se  faire,  la  vessie  se  vide  auto¬ 
matiquement.  Le  contrôle  anatomique  de  la 
moelle  sacrée  nous  donnerait  probablement  des 
résultats  intéressants.  Il  existe,  d’autre  part, 
des  brides  qui  se  tolèrent  assez  bien.  .\însi 
les  brides  et  les  malformations  de  la  région 
sacrée,  situées  au  niveau  des  centres  ano-vésicaux. 
peuvent  quelquefois  être  bien  tolérées,  et  quel¬ 
quefois  et  à  un  moment  donné  (différence  entre 
le  canal  osseux  et  la  moelle  pendant  le  dévelop¬ 
pement,  adhérence  irritative,  tr'aumatisme,  etc.1 
elles  peuvent  donner  lieu  à  l’énurèse  nocturne 
ou  à  d’autres  troubles.  L’opération  doit  consti¬ 
tuer  l'ultima  ratio  ;  nombre  de  cas  guérissent 
grâce  à  elle.  Chez  des  enfants  avec  débilité 
mentale  surtout,  les  résultats  opératoires  ont  été 
favorisés  par  la  rééducation,  l'infirmier  les 
réveillant  chaque  nuit  une  ou  deux  fois  pour 
uriner.  Nous  conseillons  toujours  cette  rééduca¬ 
tion  des  enfants  qui  se  sont  plus  ou  moins 
habitués  à  leur  énurèse. 


par  Ley.  Il  n’est  pas  non  plus  complètement 
muet,  il  a  à  sa  disposition  quelques  mots  qu’il 
emploie  souvent  de  façon  pertinente,  montrant 
par  là  qu’il  n’est  pas  dépourvu  de  toute  intelli¬ 
gence.  Si  le  symbolisme  verbal  moteur  spontané 
lui  manque  à  peu  près  complètement,  l’enfant  est 
capable,  néanmoins,  d’user  de  tout  autre  symbo¬ 
lisme  :  le  langage  mimique,  par  exemple,  est 
souvent  conservé  dans  son  intégralité  et  même 
particulièrement  développé.  Ainsi,  les  deux 
jumeaux  en  question  se  comprenaient  fort  bien 
par  gestes,  rappelant  sur  ce  point  certains  bébés 
que  les  parents  considèrent  comme  retardataires 
et  amènent  au  médecin  parce  qu’ils  ne  parlent 
pas  encore  à  l’age  où  d’autres  bébés  parlent  ou 
esquissent  un  langage;  en  général,  ces  enfants 
comprennent  aussi  bien  que  les  autres  ce  qu’on 
leur  dit,  et  savent,  par  leur  mimi(jue,  imposer  à 
leur  entourage  leurs  quatre  volontés. 

Les  entendants-muets  sont  logés  à  la  même 
enseigne.  Ils  comprennent  fort  bien  le  langage 
courant,  devinent  ce  que  l’on  dessine  devant  eux 
avant  même  que  l’esquisse  n’en  soit  achevée, 
réussissent  assez  bien  les  tests  de  leur  âge,  en 
tant  qu’ils  ne  mettent  pas  enjeu  l’abstraction.  Ils 
saisissent  fort  bien  l’utilisation  de  certains  objets: 
ainsi,  les  deux  petits  malades  en  question  ont 
bien  su  dire  spontanément,  le  jour  même  de  leur 
entrée  à  la  clinique,  en  voyant  du  jardin  leur 
chambre  éclairée  :  «  Là  dormir.  »  Mais,  répé- 
tons-le,  le  langage  spontané  se  borne  à  quelques 
mots  ;  il  est  très  tardif  dans  son  apparition,  c’est 
un  «  petit  nègre  »  des  plus  rudimentaires  qui 
n’arrive  jamais  à  la  conception  de  la  phrase. 
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Nous  ne  saurions  trop  souligner  l’Importance 
des  études  poursuivies  par  l.ey  sur  ces  deux 
enfants  et  la  sagacité  de  ses  observations.  Si  le 
langage  spontané  de  l’enfant  est  presque  nul,  la 
parole  répétée  est  également  défectueuse  et  difli- 
eile;  on  ne  peut  leur  faire  répéter  que  mol  par 
mot,  parfois  syllabe  par  syllabe,  rarement  pro[)0- 
silion  par  proposition.  La  phonation  est  prestpie 
toujours  fort  incorrecte  et  suit,  en  général,  les 
lois  du  moitidre  edo' t  telles  que  nous  les  ensei¬ 
gnent  les  linguistes  :  les  altérations  sont,  en  effet, 
celles  (jui  se  retrouvent  dans  les  idiomes  divers 
issus  d’une  même  souche  ou  dans  les  accents 
locaux  d'un  meme  parler.  Elles  sont  soigneuse- 
inetit  notées  dans  le  mémoire  do  Ley. 

i.’inlelligence  des  enfants  ne  semble  pas  sensi¬ 
blement  altérée  et  cependant,  ils  ne  peuvent  ni 
jouer  ni  travailler  avec  les  enfants  de  leur  âge, 

lui-méme  mis  à  part,  il  mampie  à  ces  sujets  les 
notions  que  l'esprit  ne  peut  aeipiérir  sans  lui, 

<  ’est-à-diro  tontes  celles  (|ui  font  appel  à  l’abstrac¬ 
tion  :  c’est  là  un  point  fort  important  bien  mis  en 
lumière  par  Ley.  Ces  enfants,  (|ui  font  bien  ce 
(pii  les  intéresse,  aiment  à  démonter  et  remonter 
leurs  jouets,  comprennent  et  suivent  intelligem¬ 
ment  la  fa(,'on  dont  les  ouvriers  effectuent  les 
réparations  les  plus  délicates  do  l'établissement, 
mais  ils  sont  incapables  do  saisir  la  notion  du 
nombre,  plus  banale  et  plus  simple  ipic  bien  des 
rapports  ipi’ils  ont  été  susceptibles  de  saisir  aisé¬ 
ment;  le  réile  de  la  lettre,  de  la  .syllabe,  leur  est 
complètement  étranger,  en  dépit  de  tous  leselforts  : 

■  tant  il  est  vrai  que  le  langage  est  plus  (pi’un  sym¬ 
bolisme,  (pi'un  simple  tnichcrnent  de  la  [icnsée. 

exprimer  est  déjà  préciser  ;  la  nécessité  d’expri¬ 
mer  apporte  donc  à  l’esprit  une  discipline  qui  le 
léeondera,  et,  comme  l'ont  montré  les  auteurs,  le 
langage  force  à  l’abstraction,  c’est-à-dire  à  la 
simplilication,  qui  ne  peut  être  viable  (pi’à  condi¬ 
tion  d’être  précise.  Avant  d'exprimer  correcte¬ 
ment,  il  faut  regarder  à  deux  fois,  allu  de  synthé¬ 
tiser  en  une  formule;  de  nii'ine  la  néce.ssité 

toutes  ses  faces  afin  de  la  mieux  concevoir.  L’exa¬ 
men  de  tels  eiifanls  montre,  de  plus,  cpie,  s'ils  sont 
loin  d’être  inintelligents,  ils  sont  brouillons,  dé¬ 
pourvus  de  tout  esprit  de  suite,  ce  qui  les  eni|)êche 
de  jouer  avec  d  autres  enfants  souvent  moins 
intelligents  qu’eux.  Comme  l’a  bien  lait  ressortir 
Ley,  l’absence  de  langage  enlève  encore  d’autres 
ressources  au  développement  psychique  de  l’en¬ 
fant;  c  est,  en  particulier,  celle  de  formuler  ces 
questions  qui  jouent  un  si  grand  rôle  dans  l’évo¬ 
lution  intellectuelle  de  l’enlant.  On  comprend 
ainsi,  ipi’à  l’absence  du  langage,  l’enfant,  malgré 
ses  dispositions  essentiellement  favorables,  ne 
dépasse  pas  un  certain  niveau,  ou  plutôt  ne  le 
déliasserait  pas,  si  l’amélioration,  voire  même  la 
guérison  de  l’audimutité,  n’était  pas  monnaie 
courante,  comme  nous  l’avons  fait  observer  au 
début  de  cette  étude. 

De  plus,  ces  sujets  sont  souvent  de  «  petits 
sauvages  «  qui,  sans  être  méchants,  sont  enclins 
à  dos  accès  de  violence;  ils  aiment  à  casser  et  à 
détruire  un  peu  comme  ces  vieillards  atteints  de 
maladie  d  Alzheimer  qui,  au  cours  de  leurs  accès, 
brisent  tout  ce  qui  leur  tombe  sous  la  main. 

Très  souvent,  aussi,  ils  sont  maladroits;  leur 
démarche,  leurs  mouvements  sont  gauches,  prin¬ 
cipalement  leurs  mouvements  associés  ;  comme 
le  remarquait  Ley,  cette  maladresse  a  tous  les 
caractères  de  la  débilité  motrice  sur  laquelle 
insistait  le  professeur  Dupré;  on  relève  chez  les 
entendants-muets  des  syncinésies  ;  la  solidarité 
des  mouvements  des  membres  supérietirs  et  infé¬ 
rieurs  est  beaucoup  plus  manpiée  qu’elle  ne 
devrait  l’être  au  cours  de  la  seconde  enfance  ;  ils 
ne  peuvent,  par  exemple,  mouvoir  le  membre 
inférieur  sans  esquisser,  en  même  temps,  un 


mouvement  du  membre  supérieur;  se  fait-on 
serrer  la  main  avec  force,  on  voit  aussitôt 
l’autre  main  esquisser  ou  réaliser  plus  ou 
moins  complètement  le  mouvement  de  serrer.  La 
paratonie  (Dupré),  qui  consiste  dans  l’impossi¬ 
bilité  de  relâcher  complètement  le  bras  au  point 
de  lui  laisser  suivre  passivement  toutes  les 
impulsions  qu’on  lui  communique,  la  paratonie, 
disons-nous,  existait  également  chez  ces  deux 
enfants.  On  sait  que  la  syncinésie,  les  débilités 
motrices  sont,  pour  ainsi  dire,  physiologiques 
chez  le  très  jeune  enfant,  chez  le  jeune  animal, 
'fous  ces  détails  ont  leur  importance,  et  nous 
aurons  à  les  utiliser  dans  le  chapitre  de  l’étio¬ 
logie  et  de  la  pathogénie  de  l’audinuilité. 


Le  diagnostic  de  l’audimutité,  telle  que  nous 
l’avons  envisagée,  n’est  pas  toujours  aisé.  11  faut, 
tout  d’abord,  démontrer  que  1  enfant  entend,  ce 
(|ui  n’est  d'ordinaire  pas  très  dil'Iicile;  qu’il 
comprend  le  langage  parlé;  une  investigation 
précLo  est  indispensable,  car  il  existe  certaines 
aphasies  susceptibles  de  donner  le  change,  mais 
(|ui  se  distinguent  aisément  par  l’adjonction  de 
signes  de  lésions  focales  plus  ou  moins  étendues, 
comme  dans  le  cas  signalé  par  Oppenheim,  sous 
le  nom  de  paralysie  pseudo-bulbaire  congénitale. 
Nous  ne  nous  arrêterons  pas  non  plus  au  dia¬ 
gnostic  de  l’arriération  qui,  elle  aussi,  peut 
s’accompagner  d’audimutilé,  mais  présente  un 
syndrome  de  débilité  intellectuelle  autrement 
accentué.  L’examen  complet  de  l’enfant  s’impose. 

La  pathogénie  de  l’audimutité  a  soulevé  de 
nombreuses  discussions  pour  la  bonne  raison 
(|uc  nous  ne  possédons  encore  aucun  document 
aiiatomi(|ue,  étant  donné  que  la  maladie  régresse 
toujours  spontanément. 

Les  théories  invoipiées  jusqu’ici  se  divisent  en 
deux  groupes  :  les  théories  dynamiques  et  les 
théories  organiques. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  les  premières, 
celles  de  Coën  et  do  Liebmann,  qui  incriminent 
respectivement  la  timidité,  le  defaut  de  l’attention 
ou  de  la  mémoire.  Or,  certains  de  ces  enfants 
sont  loin  d’etre  timides,  et  l’on  peut,  pour  l’atten¬ 
tion  et  la  mémoire,  objecter  le  cas  des  jumeaux 
de  Ley,  (]ui  portaient  grande  sollicitude  à  tout 
ce  ([ui  les  intéressait  et  le  retenaient  de  façon 
fort  satisfaisante. 

Santé  de  Sanctis  met  en  cause  des  lacunes  de 
l’échelle  auditive  qui,  lorsqu’elles  portent  sur 
certains  degrés  de  la  gamme,  ne  permettent  ni 
de  percevoir  ni  de  comprendre  le  langage  verbal. 
Ley  lui  objecte  fort  judicieusement  que  la  plupart 
de  ces  entendants-muets  comprennent  fort  bien 
le  langage. 

Les  théories  organiques  nous  arrêteront  plus 
longtemps,  car  ce  sont  elles  qui  demeurent  le 
plus  plausibles,  et,  sur  ce  point,  Ley,  qui  a 
apporté  des  arguments  qui  nous  semblent  con¬ 
vaincants,  a  été  devancé  par  Schulize,  Ziegen, 
llezderschee,  Bouman  et  Bruying.  Il  ne  s’agit 
pas  d’une  lésion  cérébrale  à  proprement  parler, 
comme  le  disait  Kussmaul,  mais  d’un-trouble  de 
l’évolution  et,  à  défaut  d’argument  anatomique, 
les  enseignements  de  la  clinique  nous  semblent, 
sur  ce  point,  péremptoires. 

Tous  les  symptômes,  sur  lesquels  nous  venons 
d’insister,  en  particulier  les  syncinésies,  les 
dyspraxies,  la  paratonie,  l’instabilité  psychique, 
sont  des  témoins  irrécusables  de  l’organicité.; 
d’autre  part,  la  curabilité  constante  permet  de 
ranger  ces  déviations  du  type  normal  parmi  les 
troubles  évolutifs.  Le  langage  est,  en  effet,  une 
praxie,  c’est-à-dire  un  ensemble  de  démarches  et 
de  mouvements  adaptés  à  un  but;  leur  synergie, 
leur  harmonie  s’acquièrent  par  l’éducation,  comme 
toutes  les  synergies  et  les  praxies  que  nous  sommes 
susceptibles  d’acquérir  lîans  la  suite,  à  tout  âge. 


Je  puis,  par  exemple,  sans  exercice  préalable, 
actionner  les  clefs  d’un  basson,  souffler  dans  son 
embouchure,  mais  je  ne  suis  pas  capable  de  jouer 
du  basson.  Cet  ensemble  de  synergie  peut  égale¬ 
ment  se  perdre  chez  des  professionnels,  ainsi  que 
le  prouve  l’observation  classique  du  malade  de 
Donnath.  Entendre  dans  ce  sens,  la  parole  est 
donc  une  praxie  dont  la  majorité  de  nos  congé¬ 
nères  possèdent  les  virtualités,  les  éléments  cons¬ 
tituants  et  dont  l’adaptation  à  la  fonction  s’opère 
à  un  âge  déterminé.  Nos  entendants-muets  en  sont 
restés  au  stade  infantile,  au  sens  étymologique  du 
mot.  A  un  moment  donné,  comme  le  fait  observer 
von  Monakov,  dès  que  cette  fonction  s’installe, 
l’enfant  se  met  à  assembler  des  sons  par  simple 
plaisir,  se  livre  à  des  exercices  vocaux  continuels, 
qui  assoufiliront  son  organe  et  mettront  ainsi,  à 
la  disposition  de  son  psychisme,  un  instrument, 
de  plus  en  plus  parfait.  C’est  cette  étape  qui  se'^ 
trouve  retardée  dans  le  cas  de  l’audimutité  et  la 
ci'ïncidence  de  ,ce  syndrome  chez  deux  jumeaux 
fournit  un  argument  de  plus  aux  théories  orga- 
nicistes. 

La  notion  de  centres  praxiques,  où  le  psy¬ 
chique,  ou  tout  au  moins  le  sen-oriel,  se  super- 
liose  au  moteur,  semblait  difficile  à  concevoir 
jusqu’à  CCS  dix  dernières  années.  Les  travaux  de 
Brodman,  de  von  Econome  relatifs  à  l’architech- 
tonie  cérébrale  ont  établi,  sur  les  bases  de  l’histo¬ 
logie  la  plus  précise,  la  réalité  de  cette  conception. 

On  sait  que,  d’après  ’ce  dernier  auteur,  les  cel¬ 
lules  pyramidales  du  cortex  sont  motrices,  les 
cellules  granuleuses  plutôt  sensorielles  ou  senso- 
rio-psychi()ues;  que,  d’autre  part,  toutes  les 
régions  du  cortex  ne  possèdent  pas  les  six 
couches  alternées  respectivement  granuleuses 
ou  pyramidales.  Certaines  régions,  plus  particu¬ 
lièrement  motrices,  comportent  presque  exclu¬ 
sivement  des  cellules  pyramidales;  d’autres,  plus 
spécialement  sensitives,  sensorielles  ou  psychi¬ 
ques,  se  composent  en  majeure  partie  de  cellules 
granuleuses;  enfin,  certaines  parties  du  cortex, 
parmi  lesquelles  celles  que  l’expérimentatic..,, 
l’anatomu-clinique  nous  ont  apprises  à  connaître 
comme  centres  praxiques,  offrent  ces  deux 
ordres  de  cellules.  On  s’explique  donc  fort 
bien  le  retard  isolé  du  développement  de  certains 
de  ces  centres  sous  des  influences  que  l’on  ne 
peut  encore  préciser  ou,  tout  au  moins,  établir  de 
façon  certaine  (alcoolisme,  syphilis,  etc.).  Tout 
ce  que  l’on  sait,  c’est  que  d’après  les  statistiques, 
le  sexe  masculin  y  est  notablement  plus  prédis¬ 
posé  que  le  sexe  féminin,  puisque  Bruyning  men¬ 
tionne  24  cas  chez  des  garçons  pour  un  seul  cas 
chez  les  filles. 

Les  notions  que  nous  venons  de  développer 
donnent  les  directives  du  traitement.  L’audi- 
mulité  guérit  toujours,  mais  on  a  tout  intérêt 
à  hâter  l’échéance,  l’évolution,  le  perfectionne¬ 
ment  de  ce  langage,  demeuré  rudimentaire,  par 
un  traitement  purement  orthopédi(|ue  consistant 
en  exercices  moteurs,  jeux  éducatifs,  exercices  dé 
la  parole  et  de  l’articulation.  Les  entendant.sp, 
muets  sont,  avant  tout,  de  grands  maladroits 
qu’il  convient  de  redresser  et  d’éduquer. 

M.  Nathan. 
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SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


REUNION  DERMATOLOGIQUE  DE  STRASBOURG 

Séance  spéciale  du  26  Mai  1929. 

aux  Artrophies  et  aux  Sclérodermies. 

Dermatite  chronique  atrophiante  de  Plck-Herx- 
helmer.  ATil^.  M.  Pinard,  Rabat  et  Gauthier  ont 
observé  ur<  Breton  de  64  ans  atteint  de  lésions 
typiques  depuis  1911,  lésions  occupant  à  l'heure 
actuelle  les  quatre  membres.  Le  malade  est  on  sym- 
pathicotonique  léger  dont  le  métabolisme  basal  est 
augmenté.  '' 

Dermatite  chronique  atrophiante  de  la  peau 
(type  érythromélie  de  Pick,  acrodermatite  chro¬ 
nique  et  atrophiante  de  Herxhelraer).  —  MM. 
Petges,  Lecoulant  et  Mougneou  ont  observé  une 
femme  de  70  ans  présentant  des  lésions  typiques  des 
membres  intérieurs,  caractérisées  par  de  l’atrophie 
et  un  développement  exagéré  du  réseau  vasculaire, 
lésions  moins  nettes  au  niveau  des  avant-bras.  La 
biopsie  confirma  le  diagnostic  clinique,  les  examens 
de  laboratoire  très  poussés  ne  permettant  pas 
d’édifter  la  moindre  hypothèse  étiologique  ou  patlio- 
géuique.  (7e  cas  est  le  premier  observé  à  Bordeaux 
depuis  25  ans,  ce  qui  prouve  la  rareté  de  cette  affec¬ 
tion  dans  le  Sud-Ouest  de  la  France. 

Atrophies  cutanées  consécutives  à  des  trauma¬ 
tismes  chroniques.  —  M.  Du  Bois  (de  Genèvel, 
reprenant  les  idées  de  Thibierge  sur  les  scléroder¬ 
mies  d’origine  traumatique,  rapporte  les  cas  person¬ 
nels  suivants  : 

(ihezune  femme  de  32  ans,  sclérodermie  en  bandes 
au  niveau  du  tronc,  attribuable  au  traumatisme 
chronique  exercé  pai-  un  corset  trop  serré. 

Chez  un  jeune  homme  de  22  ans,  apparition,  k  l’àge 
de  18  ans,  de  taches  pigmentées  symétriques  par¬ 
semées  de  plaques  sclérodermiques  attribuées  à 
des  traumatismes  régulièrement  renouvelés. 

Chez  un  homme  de  30  ans,  plaque  triangulaire 
atrophique  de  l’abdomen,  attribuée  à  la  pression 
exercée  par  uu  rebord  de  pupitre. 

Morphée  de  la  face  chez  une  femme  de  45  ans  attri¬ 
buable  à  des  traumatismes  répétés  pendant  des 
années  (coups  de  poing). 

l'u  jeune  syphilitique  voit.  4  ans  après  sa  roséole, 
des  vergetupes  des  aisselles,  attribuées  par  l’auteur 
au  traumatisme  continu  d’un  vêtement  trop  serré. 

Enfin  une  femme  de  29  ans,  hyslérectomisée  à 
18  ans  pour  kyste  de  l’ovaire,  voit  apparaître,  2  ans 
après  l’opération,  des  plaques  atrophiques  et  pig¬ 
mentées,  les  deux  premières  dans  les  région-s ovarien-" 
nés,  les  suivantes  dans  leur  voisinage.  Four  l’auteur, 
l’interprétation  pathogénique  ne  peut  être  que  colle 
de  lésions  nerveuses  sympalliiqiies  consécutives  à 
l’intervention  chirurgicale. 

A  propos  de  la  dermatite  chronique  atrophiante 
de  Plck-Herxheimer.  —  MM.  Hudela  et  Rahat  ont 
observé  3  cas  de  maladie  de  Piclt-Herxheimer,  dont 
l’un  breton,  le  2*  alsacien  et  le  3”  polonais.  Le  dia¬ 
gnostic  fut  corrohoré  dans  2  cas  par  l’examen  h.ist<»- 
logique  ;  l’un  des  malades-  axtiit  des  autéeédeuts 
bacillaires  avec  un  llecht  partiellement  positif;  rien 
de  spécial  chez  les  2  autres. 

Note  sur  la  caplllaroscopie  de  la  dermatite  chro¬ 
nique  atrophiante  et  de  la  sclérodermie.  M. 
L.-M.  Pautrier  et  Af*'”  Ullmo  ont  étudié  les  vais¬ 
seaux  dermiques  dans  la  maladie  de  l’ick-Hei'xIteimer 
et  la  sclérodermie  au  moyen  du  capillaroscope  de 
Guillaume  et  sont  arrivés  aux  constatations  qui 
suivent  :  dans  le  Pict-Horxheîmer.  on  peut  suivre  un 
réseau  vciuuTaîre  correspondant  aux  veinulles  super- 
ficielles  que  montre  l’examen  direct,  ces  veinules  se 
terminant  par  un  véritable  petit  bouquet,  un  peloton 
étroitement  enchevêtré;  la  sclérodermie  se  carao- 
lérîse  par  sa  pauvreté  vasculaire  remarquable,  la 
petitesse  des  capillaires  et  sou  irrigation  réduite  au 
minimum. 

Association  d’une  dermatite  chronique  atro¬ 
phiante  au  début  avec  une  sclérodermie  généralisée 
aux  quatre  membres  —  MM.  Maire  et  Woringer 
présculewt  un  jeune  .soldat  it  offrant  rien  de  pat.'ti- 
culier  dans  ses  antécédents,  atteint  de  sclér«Hlét>mie 


nette  avec  atrophie  des  quatre  membres  et  olfraul  en 
outre  un  réseau  veineux  très  développé  et  apparent 
au  niveau  des  extrémités.  La  biopsie  a  confirmé  le 
diagnostic  de  sclérodermie  que  la  calcémie  très 
élevée  vient  corroborer  de  son  côté.  L’existence  du 
réseau  veineùx  permet  de  prévoir  que  le  tableau 
clinique  de  la  maladie  de  11  erxheimer-Pick  sera 
réalisé  dans  un  avenir  plus  ou  moins  lointain. 

Sur  l’étloIogle  de  l’érythromélie  de  Pick.  M. 
Fidanza  (de  Hosario)  discute  les  différentes  théories 
étiologiques  émises  et  donne  les  résultats  de  sou 
enquête  personnelle.  L’auteur  a  recherché  dans  9  cas 
minutieusement  étudiés  si  la  syphilis  pouvait  être 

rejette  la"  théorie  d’Audi-y  qui  voudrait  faire  de  la 
maladie  de  l'ick-lleixbeimer  une  endocrinie  syphi¬ 
litique  et  conclut  que  jusqu’à  nouvel  ordre  l’étiologie 
reste  inconnue. 

Un  cas  de  dermatite  chronique  atrophiante  traité 
par  des  opérations  sympathiques.  -  MM.  Lericbe 
et  Fontaine  ont  essayé  l’effet  des  opérations  sympa¬ 
thiques  dans  un  cas  de  maladie  de  t'iek-llerxbeimer 
Il  s’agit  d’un  garçon,  âgé  de  12  ans  lors  de  la  pre¬ 
mière  intervention,  présentant  des  lésions  caracté¬ 
ristiques  de  l’extrémité  inférieure  droite,  envahissant 
la  fesse,  et  des  lésions  an  début  du  bras  gauche.  Les 
auteurs  ont  pratiqué  d’abord  la  sympalliectoinie 
périfémorale  qui  arrêta  l’évolution  des  lésions. 
Voulant  obtenir  pins,  ils  font,  15  mois  plus  tard, 
une  ramlsection  lombaire  droite,  lieux  ans  après 
la  2'“  intervention,  les  auteurs  déclarent  que  ri”  l'évo¬ 
lution  progressive  semble  avoir  été  arrêtée  dés  la 
1'“  intervention  ;  2"  que,  depuis  la  2'  intervention, 
les  lésions  qui  paraissaient  encore  être  réversibles 
ont  réellement  rétrogradé  et  que  l’amélioration 
dépasse  tout  ce  que  l’on  pouvait  espérer. 

A  propos  du  traitement  de  la  dermatite  chro¬ 
nique  atrophiante  de  Pick-Herxhefmer.  —  MM. 
IV/co/as  et  Pefonratid  ont  traité  un  cas  typique  par 
des  frictions  biquotidiennes  avec  de  l’huile  de  foie  de 
morue  et  l’opothérapie  ihyro-ovaricnne  ifa  malade 
était  dysmenorrhéique  et  avait  un  petit  goitre|. 
L’amélioration  nette  des  lésions  amène  les  auteurs  à 
préconiser  ee  traitement  qui  dort  évidemment  être 
poursuivi  longtemps. 

Les  formations  tumorales  dans  la  dermatite 
chronique  atrophiante.  —  MM.  Diss  et  Woringer 
étudient  les  différents  types  se  rencontrant,  c’est-à- 
dire  les  formations  tumorales  avec  î"  une  modifi¬ 
cation  du  collagène  ;  2"  une  modification  de  l'ébastine, 
3“  les  nodosités  inflammaloires  ;  4"  les  tumeurs 
vraies.  Ils  insistent  suric  dernier  type,  décrit  par 
les  uns  comme  fibrome,  par  les  autres  comme  léio- 
mjmme,  xanthome,  histiocytoine,  et  se  demandent  si 
toutes  ces  tumeurs  ne  devraient  pas  être  décrites 
comme  histiocy tomes  ou  xanlnomes. 

Histopathologie  de  l’anétodermie.  -  MM.  L.-M 
Pautrier  et  Diss  classent  les  cas  d’anétodermie  en 
2  groupes,  dont  le  l'"'  «omprend  les  lésions  d'atro¬ 
phie  circonscrites  coexistant  avec  >ine  dermatite  rli io¬ 
nique  atrophiante  et  dont  les  lésions  histologiques 
sont  identiques  à  celles  du  Pîck-llerxheimer  ;  le 
2v  groupe  comprend  les  atrophies rirconsrritespnres, 
sans  association  do  maladie  de  l’ick-nerxhcimcr.  Les 
auteurs  établissent  que,  dans  ce  groupe,  on  ne  trouve 
-jamais  les  bandes  histiooylaires  parallèles  à  l’éjii- 
derine  caractéristiques  de  la  dermatite  chi-oni(]ue 
atropbiantc,  mais  uniq,ncmeDt  un  infiltrât  autour  des 
vaisseaux  et  des  glomérules  sudoripures,  infiltrât 
composé  surtout  de  lymphocytes  et  devenant  plus 
important  vers  Ifhypoderme.  I,os  iliJïérenc.es  liistolo- 
giqnes  entre  les  deux  groupes  font  croire  aux  auteurs 
qu’il,  existe  aussi  une  étiologie  différente. 

Poïkilodermie  et  polymyosite  (poïUilodérmaCo- 
myosltse).  -  MM.  Petges.  Mougneau,  Lecoulant 
et  Delas  présentent  l’observatioTt  d'un  homme  de 
31'  ans,  atteint  de  lésions  entUnées  et  de  troubles 
d’ordre  musculaire.  Les  lésions  culanées  sont  carac¬ 
térisées  par  un  mélange  d^érylhème  télangiectasiijue 
pigmenté  de  brun,  avec  des  plaques  étalées. et  des 
bandes  minces  légèrement  saillantes  en-  réseau,  dont 
les  mailles  correspondent  à  un  épiderme  sain  d'apjia- 
rence,  le  tout  parsemé  de  fines  varicosités;  il  existe 
un  degré  d'hygerkÛEalose  variable  selon  le»  régions. 
Les  signe»  vdfordre  musculaire  sont  les  suivants 
mouvements  lenis  et  limités,  marche  diffirile  bien 
q|ûe les  articulations  soient  libres,  alropliie  de  divers 


infectieuses,  on  n’a  pu  trouver  que  du  streptocoque, 
sans  réussir  à  déterminer  le  foyer'  primitif  d’infec¬ 
tion.  Les  auteurs  se  réservent  de  confronter  dans 

le  nom  de  dermatomyosile  par  des  auteurs  étrangers, 
surtout  américains. 

Sur  2  cas  de  poïkilodermie.  —  M.  Nicolau  ide 
Bucarest)  donne  la  description  détaillée  de  2  cas, 
étudiés  minutieusement,  aussi  au  point  de  vue  histo¬ 
logique  Le  Isv  de  ces  cas  (adolescente  de  16  ans)  est 
du  type  Pelgcs-Gléjal,  le  2''  (femme  de  36  ans)  se 
rapproche,  au  point  de  vue  clinique,  de  la  forme 
décrite  par  Civatle.  L’auteur,  se  basant  surtout  sur 
les  données  histologiques,  arrive  à  la  conclusion  qui 
suit  :  «  la  poïkilodermie  de  Jacobi.  à  côté  de  ses 
formes  éruptives  typique»,  peut  présenler,  comme 
toute  dermatose  d’ailleurs,  des  formes  s’écartant 
plus  ou  moins  du  tableau  classique,  constituant  ses 
formes  frustes  ou  insufllsammenl  évoluées.  La  syn¬ 
thèse  de  Ces  formes  reste  cependant  possible,  d’un 
côté  par  leur  formule  histologiijuc  commune,  d’un 
autre,  eliniquement.  parla  topographie  assez  spéciale 
de  l’éruption,  par  son  aspect  réticulé  et  par  la  minus¬ 
cule  papulation  lichéiioïde  (que  nous  considérons 
avec  Gougerot  comme  une  des  lésions  élémentaires 
les  plus  caractéristiques  de  la  poïkilodermie)  qtl’on 
ne  doit  jamais  négliger  de  recherrher  avec  insisfarrce. 
dans  les  parties  les  pltJs  récentes  de  l’éruptiom.  » 

M.  Clvate  commence  par  déclarer  qn'il  est  prêt 
à  admettre  que  ce  qn’il  a  appelé  poïkilodermie  réti¬ 
culée  pigmentaire  n'est  qn’nne  forme  tfn  peu  rortins 
diffuse  cl  moins  foncée  do  mélaiiosc  de  Richl.  mars 
que,  d’antre  f/art,  ses  cas  rentrent  dan»  la  dermatose 
Petges-Jaeobi,  d  abord  par-  l’aspect  cli'niqne  des 
lésions  et  ensuite  de  par  les  lésion»  histologique». 
(Véanmoins.  l’anfe-Ui-  se  défend  de  vouloir  dire  que 
la  poïkilodermie  de  .la'cobi  soit  une  mélanose  de 
Richl  ;  il  eroil  qne,  Han»  la  maladie  de  Petges- Jacobi. 
il  y -a  plusieurs  cho-ses  différentes  et  notamment  une 
série  de  faits  (fui  va  du  type  Richl  an  tyiie  Petges, 
série  caractérisée  par  une  lésiim  lvist>dogique  très 
particulière.  Gelle  série  de  faits  constil ue-t  elle  un», 
maladie  vraie  ou  un  syndrome  '  L  auteur  n’ose  Iran- 

A  propos  d’un  cas  de  poïkilodermie;  évolution 
clinique  récente  vers  le  mycosis  fongo’ide.  --  MM. 
Gâté  et  Michel  ont  suivi  un  malade  de  38  ans  pré¬ 
sentant  un  mélange  d’érylhènu'  avec  lélangiectasies, 
pigmentation  et  atrophie.  Les  lésions  sont  presq-ur 
généralisées,  peu  prurigineuses,  avec  chute  des  fol¬ 
lets,  alopécie  dés  sourcils,  de  la  moustache  et  dé  la 
région  orripilale  gauche,  tableau  cliniique  que  compte 
lent  d'eux  lésion»  erfhymaliformcs  de  la  jambe  gauebe. 
Les  .auteurs  prï'senlèrent  ce  malade  à  la  réunion  der¬ 
matologique  de  Lyou  ortmme  uu  ras  de  poïkilodermie. 
L’ex-amen  hisloiégique,  fait  par  le  professeur  Favre, 
n’inlirmaft  pa»  le  diagnoslie.  Or,  d«])uis  la  présenta¬ 
tion,  lés  lésion»  eetbymatifovme»  ont  évoidé,  se  sont 
fusionnées  et  ont  pris  un  aspect  mamelonné  et  végé¬ 
tant  ressemblant  étrangement  à  des  tumeurs  de 
mycosis  fongoïde.  Les  auteurs  se  défendent  de  vouloir 
tirer  auenne  nonelnsiou'  doeirinale  de  leur  eas 

Six  nouveaux  cas  de  dermatite  chronique  atro- 
phiante(Prck-HerxHeltner).  -MM.  L.-M.  Pautrier. 
P.  Lanzenberg  et  UFlmo  rappellent  FopL 

nion  dé  5T.  Pautrier  qne  la  dermatite  chronique  atro^ 
pliiante  est  un  type  de  dermatose  régionale  apparte¬ 
nant  pins  particulièrement  à  l’Europe  ceiitralé,  puit; 
présentent  fi  malades  à  lésions  typiques.  Les  am- 
lenrs  dcrlaeent  que  le  tableau  de  la  maladie  de  PicU- 
iTci-xheimer  est  si  particulier  qu’il  ne  saurait  être 
méconnu  et  combattent  l'a  théorie  de  M.  A'adry  qui 
fiait  de  ceth*  Herm-atose  une  endoeritiide  angioneu 
eofeophique  d'origine  syphilitique 

L’anatomie  pathologique  de  lia  dfermatlte  chro»- 
nique  atrophiante  dé  Plck-Herxhelmer  MM 
L.-M.  Pautrier  et  A.  ïiiss  résninent  rapidement  Tes 
lésions  qui  caractérisent,  au  point  de  vue  anatomo¬ 
pathologique,  cette  dermatose.  lié  distîngneiit  téois 
stades  dans  son  évoUition  :  le  stade  inflammatoire 
ou  plutôt  d’infiUratîon,  lé  stade  atropliique  et'  un'troi‘ 
sième  stade  ,  le  stadb  sclêrodérmiqnc  et  tumoral 
auquel  tous  lés  cas  n'aboutisBcnt  pas  forcément'. 
Après  avoir  donné  dos  détails  sur  ces  différents 
stades,  les  auteurs  reconnaissent  que  l'histolbgie  ne 
donne  aucun  argument  sur  la  nature  de  l'affection. 

«  Sclérodactylle  »  sans  atttelltté  des  mains  - 
MM.  G  Levy  et  Zarn  prés-etiteiif  nue  maliidé  féisaot 
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une  grande  sclérodermie  des  bras  à  allure  progres¬ 
sive,  mais  dont  les  doigts  sont  restés  à  peu  près 
indemnes. 

Les  rapports  de  la  dermatite  chronique  atro¬ 
phiante,  de  l’anétodermie  et  de  la  sclérodermie  : 
étude  des  troubles  du  métabolisme  du  tissu  con¬ 
jonctif.  —  De  l’étude  des  lésions  histologiques, 
l’auteur  arrive  à  la  conclusion  que  la  dermatite  chro¬ 
nique  atrophiante  et  accessoirement  l’anétodermie, 
d’une  part,  et  les  stades  sclérodermiques,  d’autre 
part,  olirent  entre  eux  des  affinités  étroites  ;  «  les 
atrophies  du  type  érythromélique  ou  anétodermique 
et  les  sclérodermies  ne  sont  pas  à  proprement  par¬ 
ler  des  maladies  de  peau;  ce  sont,  d'une  façon  beau¬ 
coup  plus  générale,  des  affections  du  tissu  conjonctif. 
Mlles  s’extériorisent  principalement  sur  le  tégu¬ 
ment  cutané,  parce  que  celui-ci,  qui  s’étale  sur  toute 
la  surface  <lu  corps,  comporte  précisément  un 
immense  étalement  du  tissu  conjonctif.  En  réalité, 
ce  sont  des  alTections  qui  traduisent  un  bouleverse¬ 
ment  plus  ou  moins  profond  du  métabolisme  du 
tissu  conjonctif  » . 

L’anatomie  pathologique  des  sclérodermies.  -  - 
MM.  L.-M.  Pautrier  et  C.  Lévy  donnent  une  étude 
histologique  enrichie  de  microphotographies  des  sclé¬ 
rodermies,  constatant  que  certaines  sclérodermies 
présentent  histologiquement  un  minimum  de  lésions 
rendant  impossible  le  diagnostic  histologique.  Un 
facteur  essentiel,  frappant  probablement  le  colla¬ 
gène,  échapperait  actuellement  aux  investigations  du 
microscope. 

Atrophie  de  la  peau  en  plaques  pigmentées,  -- 
MM.  Kogoj  et  Parkas  (de  Zagreb)  donnent  la  des¬ 
cription  d’un  cas  observé  par  eux.  Il  s'agit  d’une 
femme  de  20  ans  présentant,  après  sa  première 
enfance,  au  cou,  au  devant  de  la  poitrine,  sur  le  dos 
et  l’abdomen,  au  bras  gauche  et  aux  deux  cuisses,  des 
plaques  brunes,  de  dimensions  variables,  à  contours 
nets,  qui  ont  l'air  d’être  légèrement  déprimées,  au 
niveau  desquelles  la  peau  paraît  jjlus  mince  et  forme 
des  plis  ])lu.s  lins  qu’en  peau  saine.  La  malade  a  été 
minutieusement  examinée  au  point  de  vue  viscéral, 
endocrinologique  et  nerveux  sans  que  l’on  puisse 
déceler  une  lésion  nette.  L’examen  histologique  ne 
fournit  aucun  upi)oint  pour  le  diagnostic.  Les  autours 
excluent  le  diagnostic  d’atrophie  secondaire  d’anéto¬ 
dermie  pour  classer  leur  cas  dans  le  groupe  des 
atrophies  cutanées  nævoïdes  dont  il  existerait  des 
formes  à  éléments  non  pigmentés  et  à  éléments 
pigmentés.  C'est  dans  ce  dernier  groupe  que  les 
auteurs  rangent  leur  cas. 

Un  cas  d’hémiatrophie  faciale  progressive  avec 
sclérodermie  partielle  du  cuir  chevelu.  —  M.  L. 
Bory  a  observé  pendant  la  guerre  un  homme  de 
26  ans  ne  présentant  rien  de  particulier  dans  scs 
antécédents,  à  aéro-réaction  négative,  faisant  une 
héni'atrophie  droite  de  la  face  associée  à  une  scléro¬ 
dermie  frontale  en  coup  de  sabre.  L’auteur  attribue 
è  une  même  cause,  de  siège  nerveux,  ces  deux  ordres 

Syndrome  de  Raynaud  associé  à  une  sclérodac- 
tylie;  amélioration  par  des  alternances  de  traite¬ 
ment  endocrinien  et  par  l’acétylcholine.  -  -  MM. 
Potges,  Lecoulant  et  Delas  rapportent  le  cas  d’une 
femme  de  25  ans  atteinte  de  scléro-dactylie  netfe 
avec  état  scléro-dermique  de  la  face,  chez  laquelle  un 
traitement  alterné  |opothérapie  polyglandulaire  et 
thyroïdienne  et  injections  acétylcholine),  poursuivi 
pendant  il  mois,  a  non  seulement  arrêté  l’extension  du 
processus  sclérodermiquc,  mais  même  produit  une 
régression  indiscutable  des  lésions. 

Les  atrophies  cutanées  syphilitiques  -  M.  G. 
Milian  commence  par  rappeler  les  agents  multiples 
pouvant  produire  des  atrophies  cutanées,  puis  passe 

l’étude  des  atrophies  cutanées  évidemment  dues  au 
tréponème  :  anétodermie  de  .ladassohn,  syphilides 
purpuriques  atrophiques.  Dans  d’autres  cas,  l’étio¬ 
logie  syphilitique  n’est  que  probable.  L’auteur  donne 
une  description  de  ces  atrophies  cutanées  parti¬ 
culières  ([u  il  nomme  atrophie  blanche  et  dont  il 
distingue  deux  variétés  ;  l'atrophie  blanche  en  plaques 
et  l’atrophie  blanche  segmentaire.  Eiilin,  l’auteur 
rappelle  que  la  «  peau  citréine  »  et  le  «  xanthonie 
élastique  i>  sont,  pour  lui,  des  atrophies  dégénéra¬ 
tives  de  la  peau  d'origine  syphilitique. 

Un  cas  d’hémlsclérodermie  alterne  de  la  face, 
du  tronc  et  des  membres  chez  un  hérédo-syphili¬ 
tique.  M.  Petges  rapporte  le  .ras  d’un  enfant  de 


5  ans  1/2  atteint  de  lésions  sclérodermiques  surve¬ 
nues  progressivement  et  qui  siègent  sur  le  côté  droit 
de  la  face  et,  à  gauche,  sur  les  membres  et  sur  la  moi¬ 
tié  gauche  du  tronc.  Le  petit  malade  était  hérédo- 
syphilitique  et  un  traitement  par  le  sulfarsénol  à 
petites  doses  a  amené  une  amélioration  rapide  et 
décisive.  Depuis,  le  traitement  a  consisté  en  admi¬ 
nistration  de  sirop  de  Gibert  et  en  opothérapie  thy- 

A  propos  des  sclérodermies.  —  M.  Hægeli  (de 
Borne)  a  revu  les  observations  de  20  cas  de  scléro¬ 
dermie  observés  à  la  clinique  de  Berne  dans  les 
28  dernières  années  (13  femmes  et  7  hommes)  et 
arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

Les  recherches  doivent  être  orientées  vers  l’étude 
des  lésions  histologiques  en  tenant  compte  de  la  pré¬ 
sence  du  calcium  et  du  mucus,  substances  qui  se 
trouvent  aussi  dans  les  lésions  de  la  dermatite  chroni¬ 
que  atrophiante  et  de  la  poïkilodermie.  Le  métabo¬ 
lisme  basal,  le  métabolisme  du  calcium  devront  être 
étudiés  dans  chaque  ras  de  sclérodermie;  la  calcé¬ 
mie  est  particulièrement  importante  et  devra  être 
recherchée  concurremment  avec  le  taux  de  l’acide 
phosphorique. 

A  propos  de  la  sclérodermie.  —  M.  Dubreuilh 
est  d’avis  que  la  sclérodermie  n’est  ni  une  maladie, 
ni  même  un  syndrome,  mais  un  simple  symptôme,  la 
dermalo-sclérose  pouvant  être  due  à  des  lésions  his- 
tologi(iues  diverses  et  ne  suffisant  pas  pour  caracté¬ 
riser  une  maladie,  ni  faire  une  entité  morbide.  La 
question  des  dermato-scléroses  est  donc  à  reprendre 
entièrement  sur  la  base  clinique  et  histologique, 
faute  d’une  base  étiologique  certaine. 

Quatre  cas  de  sclérodermie.  —  M.  Huisebmitt 
(de  Mulhouse)  rapporte  4  cas  de  sclérodermie  fouil¬ 
lés  minutieusement  et  qui  lui  semblent  particuliè¬ 
rement  intéressants  pour  les  motifs  suivants.  Dans 
les  2  premiers  cas  une  sclérodermie  symétrique 
coexistait  avec  des  lésions  pigmentaires  ressortissant 
au  même  trouble  nerveux  central.  Dans  2  cas  l’hy- 
perthyroïdisme  n’était  pas  nettement  démontré,  mais 
existait  dans  les  2  autres  et  s’accompagnait  d’une 
augmentation  du  métabolisme  basal  et  d'un  basedo¬ 
wisme  incontestable.  Ces  constatations  doivent  entrer 
en  ligne  de  compte  quand  il  s’agit  de  déterminer  la 
thérapeutique. 

A  propos  des  sclérodermies  partielles.  —  MM. 
Hudelo  et  Rabut  ont  étudié  un  certain  nombre  de 
sclérodermies  partielles  typiques  au  quadruple  point 
de  vue  étiologique,  clinique,  histologique  et  théra¬ 
peutique  et  donnent  leurs  conclusions  pour  lesquelles 
nous  renvoyons  au  texte  publié  m  extenso  dans  le 
Bulletin  de  la  Société  française  de  Dermatologie. 

Deux  cas  de  sclérodermie.  —  MM.  Hudelo  et 
Rabut  exposent  la  difficulté  du  diagnostic  différen¬ 
tiel.  dans  les  cas  mentionnés  ci-dessus,  avec  la  lèpre  : 
ils  attachent  une  grosse  importance  à  la  détermina¬ 
tion  du  métabolisme  basal  et  de  la  calcémie. 

Sclérodermie  des  membres  supérieurs,  de  la  nu¬ 
que  et  de  la  face  chez  une  jeune  fille.  —  MM. 
Classer  et  Lanzenberg  présentent  une  jeune  fille  de 
18  ans  chez  laquelle  l’opothérapie,  appliquée  depuis 
3  ans,  a  amené  une  amélioration  incontestable. 

Atrophie  cutanée  avec  sclérodermie,  mélanoder-’ 
mie  et  concrétions  calcaires  (hypercalcémie  et  aug¬ 
mentation  du  métabolisme  basai).  —  MM.  Lortat- 
Jacob,  Pernet  et  Y".  Bureau  reviennent  sur  un  cas 
présenté  par  eux  à  la  Société  française  de  Derma¬ 
tologie,  dont  ils  ont  pu  déterminer,  depuis  la  présen¬ 
tation,  le  taux  du  calcium  dans  le  sang  qui  est  le 
double  du  chiffre  normal  ;  ils  discutent  la  patho¬ 
génie  de  l’hypercalcémie,  dépendant  d’un  trouble 
de  fonctionnement  des  glandes  parathyroïdes  et  ont 
trouvé  une  augmentation  du  métabolisme  basal, 
signe  d’hyperthyroïdie  et  autre  symptôme  de  dysen¬ 
docrinie. 

Sclérodermie  avec  goitre  et  augmentation  du 
métabolisme  basai  -  MM.  Lortat-Jacob,  Pernet 
et  Y".  Bureau  rapportent  l’observation  d’un  malade 
âgé  de  57  ans,  atteint  de  sclérodermie  typique  et 
présentant  un  syndrome  basedowien  des  plue  nets, 
caractérisé  par  un  goitre,  une  tachycardie  modérée, 
du  tremblement,  de  l’irritabilité  et  enfin  par  une 
augmentation  du  métabolisme  basal  (-j-  45  p.  100). 
Pas  d’antécédents  syphilitiques,  séro-réaction  néga¬ 
tive.  Les  auteurs  soulignent  l’importance  du  rôle 


des  dysthyroïdies  et  de  l’hyperthyroïdie  dans  la  pa¬ 
thogénie  des  sclérodermies. 

Concrétions  calcaires  sous-cutanées  des  doigts, 
associées  à  une  acrocyanose  permanente  avec 
accès  d’acrocyanose  paroxystique  (syndrome  de 
Raynaud)»;  étude  biochimique.  — •  MM.  R. -J.  Wels- 
senbach,  E.-W.  Vignal  et  Ch.-O.  Guillaumin  rap¬ 
portent  l’observation  d’une  femme  de  41  ans,  pré¬ 
sentant  des  concrétions  calcaires  sous-cutanées  des 
doigts,  apparues  et  évoluant  depuis  15  ans  environ 
parallèlement  à  une  acrocyanose  permanente  avec 
accès  de  syndrome  de  Raynaud,  à  forme  d'acrocya- 
nose  paroxystique.  Les  calcifications  sont  constituées 
par  72  pour  100  de  matières  minérales,  dont  la  pres¬ 
que  totalité  est  faite  de  phosphate  tricalcique  (1/8)  et 
de  carbonate  de  chaux  (1/8)  et  28  pour  100  de  ma¬ 
tières  organiques  composées  surtout  de  graisses  et 
de  cholestérine.  Les  auteurs  ont  étudié  très  complè¬ 
tement  le  chimisme  sanguin  :  le  phosphore  et  le  cal¬ 
cium  se  trouvent  dans  le  sérum  à  un  taux  normal  et 
même  un  peu  inférieur  à  la  normale  ;  l’équilibre 
acide-base  et  la  réserve  alcaline  sont  normaux  ;  la 
cholestérine  est  légèrement  augmentée  ;  le  taux  des 
albumines  et  le  rapport  sérine-albumine  sont  dimi¬ 
nués.  Le  métabolisme  basal  est  augmenté  de  21  p.  100. 

Les  auteurs  discutent  longuement  les  différentes 
hypothèses  concernant  le  mécanisme  de  précipitation 
des  sels  de  chaux  dans  leur  cas  et  dans  les  cas  ana¬ 
logues.  .Ils  discutent  les  rapports  qui  unissent  les 
trois  syndromes  :  maladie  de  Raynaud,  sclérodermie, 
concrétions  calcaires  sous-cutanées  et  interstitielles. 

Un  cas  de  morphée  cervicale  associée  à  une 
maladie  de  Raynaud.  —  M.  Bory  souligne  l’intérêt, 
au  point  de  vue  pathogénique,  de  cette  association 
morbide.  Il  suppose  que  la  même  cause  syncopale 
vasculaire  doit  être  incriminée  et  pour  la  maladie  de 
Raynaud  et  pour  la  morphée  ;  l’origine  commune 
serait  un  trouble  profond,  neuro-sympathique  sans 
doute,  à  projection  cutanée. 

Un  cas  de  sclérodermie  en  bande  avec  «  white 
spot  disease  ».  —  MM.  Payenneville  et  Cailliau 
décrivent  le  cas  d’une  jeune  fille  de  13  ans  chez 
laquelle  les  lésions  des  deux  ordres  seraient  apparues 
simultanément.  Le  traitement  endocrinien  pluriglan- 
dulaire  a  nettement  amélioré  la  sclérodermie. 

Rapport  entre  la  «  white  spot  disease  »  et  les  sclé¬ 
rodermies  secondaires  en  tâches.  —  MM.  Payen¬ 
neville  et  Cailliau  ont  observé  7  cas  d’atrophie 
scléreuse  en  tâches  où  la  biopsie  a  pu  être  faite. 
L’examen  histologique  les  a  amenés  à  envisager  cer¬ 
taines  hypothèses  histopathologiques  sur  le  rôle  des 
ferments  synthétiques  et  des  ferments  dissolvants 
dans  l’équilibre  normal  des  tissus.  Ils  admettent  fina¬ 
lement  l’hypothèse  que  l’on  pourrait  envisager  le 
tégument  comme  une  gigantesque  glande  à  sécrétion 
diastatique  dont  le  fonctionnement,  troublé  au  cours 
des  états  pathologiques,  pourrait  jouer  un  rôle  consi¬ 
dérable  dans  les  dermatoses. 

Les  fausses  sclérodermies  du  nouveau-né.  — 
MM.  A.  Diss  et  Pr.  Woringer  font  le  départage  des 
affections  caractérisées  par  une  induration  cutanée 
chez  les  nouveau-nés. 

.Selon  eux,  il  faut  maintenir  une  place  aux  scléro¬ 
dermies  vraies  qui  ressemblent  cliniquement  et  histo¬ 
logiquement  à  celles  des  adultes,  mais  le  nombre 
des  cas  publiés  qui  peuvent  iudubitablement  être 
classés  comme  tels  se  réduit  à  3  dans  toute  la 
littérature  française  et  étrangère. 

Le  sclérœdème  est  un  syndrome  qui  manque 
encore  de  précision  histologique  et  qui  paraît  pou¬ 
voir  se  manifester  dans  différentes  conditions.  Le 
sclérœdème  est  excessivement  rare  et  il  n  y  a  qu  une 
seule  observation  probante.  La  plupart  des  observa¬ 
tions  publiées  sous  ce  nom  sont,  en  réalité,  â  ranger 
dans  le  cadre  du  granulome  lipophagique  du  nouveau- 
né.  Il  s’agit  d’une  induration  sous-cutanée  à  la  suite 
de  traumatismes  obstétricaux  violents.  La  graisse 
hypodermique  est  décomposée  et  libère  ses  acides 
gras  qui  provoquent  l’apparition  d’une  granulose  à 
corps  étrangers.  Les  indurations  cutanées  appa- 
raissent,5  ou  6  jours  après  1  accouchement,  aux  lieux 
d’élection  traumatisés  par  des  manœuvre-s  respira¬ 
toires  trop  brutales,  chez  des  enfants  nés  en  mort 
apparente.  Tout  guérit  en  4  à  6  mois,  sans  atteinte  de 
l’état  général  et  sans  laisser  de  traces. 

Cette  affection,  d’abord  décrite  par  les  pédiatres 
depuis  1922,  mérite  d’être  connue  dans  les  milieux 
dermatologiques.  C’est  le  granulome  lipophagique 
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qui  rassemble  la  plupart  des  cas  de  sclérème  et  de 
sclérodermie  décrits  chez  le  nouveau-né. 

Sur  la  monocytose  et  les  botryomycomes  apparus 
dans  un  cas  de  sclérodactylie.  —  MM.  J.  Peyri  et 
Ch.  Cardenal  ont  constaté,  chez  un  homme  de  67  ans, 
atteint  de  sclérodactylie,  des  troubles  endocriniens 
profonds  et,  ce  qui  fait  surtout  l’intérêt  du  cas,  une 
monocytose  de  28  pour  100. 

Les  lésions  des  ganglions  sympathiques  dans  la 
sclérodermie.  —  MM.  Leriche  et  Fontaine  ont  pu 
examiner  10  ganglions  sympathiques  provenant  de 
4  cas  de  sclérodermie,  lis  ont  trouvé,  à  l’examen 
histologique,  des  altérations  multiples,  mais  ne  pré¬ 
sentant  aucun  caractère  de  spécificité  dans  un  certain 
nombre  de  cas  ;  dans  d’autres  cas  les  ganglions  étaient 
normaux.  Ils  en  concluent  que  l’on  ne  constate  pas 
(du  moins  avec  les  techniques  histologiques  actuelles) 
de  lésions  caractéristiques  de  la  sclérodermie  au 
niveau  de  la  chajne  sympathique,  donc  que  les  abla¬ 
tions  de  cette  chaîne  ne  constituent  pas  pour  la  scléro¬ 
dermie  un  traitement  causal. 

Sclérodermie  post -opératoire  (hystérectomie 
totale).  —  MM.  Petges  et  Roche  ont  vu  se  déve¬ 
lopper,  chez  une  femme  de  45  ans,  2  ans  et  1/2  après 
hystérectomie  totale,  une  sclérodermie  en  bande, 
non  améliorée  par  l’opothérapie. 

Le  métabolisme  basal  dans  les  atrophies  cutanées 
et  les  sclérodermies.  —  MM.  L.-M.  Pautrier  et 
Brusset,  da  l’étude  de  10  cas  de  maladie  de  Pick- 
Herxheimer  et  de  4  cas  de  sclérodermie  au  point  de 
vue  du  métabolisme  basal,  dégagent  les  conclusions 
suivantes  ;  au  cours  de  la  sclérodermie,  le  métabo¬ 
lisme  de  base  est  le  plus  souvent  fortement  troublé, 
dans  le  sens  d’une  diminution  ou  plus  fréquemment 
d’une  augmentation  pouvant  atteindre  60  pour  100. 
Le  métabolisme  de  base  a  été  trouvé  normal  6  fois 
surlO  dans  la  maladie  de  Pick-IIerxheimer. 

La  calcémie  dans  les  atrophies  cutanées  et  dans 
les  sclérodermies.  —  MM.  L.-M.  Pautrier  et 
R.  Zorn  croient  pouvoir  établir,  d’après  leurs  résul¬ 
tats  personnels  acquis  jusqu’à  ce  jour,  que  la  derma¬ 
tite  chronique  atrophiante  comporte  une  calcémie 
normale,  tandis  qu’à  la  sclérodermie  correspond  tou¬ 
jours  une  hypercalcémie.  Il  ne  semble  pas  exister  de 
parallélisme  entre  le  degré  de  l'hypercalcémie  et 
l’importance  des  lésions  sclérodermiques. 

Le  traitement  chirurgical  de  la  sclérodermie  par 
les  interventions  sur  le  sympathique.  —  MM.  Le¬ 
riche  et  Fontaine  rappellent  d’abord  tous  les  faits 
cliniques,  anatomiques  et  physio-pathologiques  qui 
montrent  que  le  système  végétatif  joue  un  rôle  pré¬ 
pondérant  dans  l’économie  de  la  sclérodermie.  Ils  se 
défendent  de  vouloir  dire  que  la  sclérodermie  est 
une  maladie  du  sympathique;  s’il  y  a  des  altérations 
du  sympathique,  ce  n’est  certainement  pas  au  niveau 
de  la  chaîne  qu’elles  siègent,  ce  ne  sont  donc  pas  des 
opérations  causales  qu’ils  pratiquent  en  traitant  des 
sclérodermies  par  des  sympathectomies  ordinaires. 
Les  sympathectomies  doivent  agir  en  supprimant  des 
réflexes  sympathiques  qui  conditionnent  les  progi-ès 
de  l’affection  et  en  substituant  à  un  régime  circula¬ 
toire  déficitaire,  sc  traduisant  par  la  cyanose,  la 
vaso-constriction  périphérique,  les  modifications  des 
capillaires  cutanés,  un  régime  plus  riche  de  vasodila¬ 
tation  active. 

—  MM.  Leriche  et  Fontaine  onl  fait  sur  6  malades 
atteints  de  sclérodermie  9  opérations,  savoir  :  4  fois 
la  ramisection  inférieure,  1  fois  l’ablation  du  gan- 
gliou  cervical  .supérieur,  2  fois  l’ablation  du  gan¬ 
glion  intermédiaire  et  de  l’étoilé,  1  fois  l’ablation  de 
la  partie  supérieure  de  la  chaîne  sans  le  ganglion 
étoilé,  1  fois  la  sympathectomie  totale.  Les  résultats 
obtenus  sont  appréciables,  mais  il  faut  choisir  con¬ 
venablement  les  cas,  les  sympathectomies  ne  pouvant 
plus  rien  contre  la  sclérose  constituée  ,  de  la  jjeau. 
L’amélioration  sera  toujours  lente  à  se  produire  ;  la 
guérison  totale  ne  peut  être  espérée,  l’intèrventiou 
se  faisaut  à  un  stade  où  une  partie  des  lésions  sera 
devenue  irréversible. 
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Traitement  des  recto-sigmoïdo-coHtes  ami¬ 
biennes  par  l’iohlsation  spécifique  M.  Lassale 


a  traité  6  cas  de  rccto-sigmoïdo-colite  amibienne  par 
l'électropénétration  dientérale  d’émétine  et  d’acide 
oxy-acétyl-amino-pbényl-arsénique.  La  technique, 
mise  au  point  après  des  essais  sur  l’animal  puis  sur 
l’homme  normal,  est  facile  à  mettre  en  œuvre  sans 
instrumentation  spéciale. 

Après  un  lavement  évacuateur  et,  éventuellement, 
après'  l’administration  d’un  peu  d’opium  et  de  bella¬ 
done,  ou  l’application  de  diathermie  dans  le  but  de 
provoquer  le  silence  intestinal,  on  introduit  sous 
pression  dans  le  gros  intestin  le  médicament  sous 
forme  de  combinaison  saline  dissoute  dans  quelques 
centilitres  d’eau  distillée  (chlorbydrate  d’émétine  ou 
oxy-acétyl-amino-phényl-arséniate  de  sodium,  stovar- 
sol  sodique  de  Poulenc).  Une  électrode  intra-rectale, 
isolée  du  canal  anal,  est  reliée  à  un  réducteur  de 
potentiel  dont  l’autre  pôle  est  connecté,  d’autre  part, 
après  passage  dans  un  milli,  à  de  larges  tampons 
humides  placés  sur  l’abdomen,  le  thorax  et  les 
lombes.  Le  sens  du  courant  doit  varier  selon  que  l’on 
se  propose  de  faire  pénétrer  dans  la  paroi  intestinale 
un  caténion  (émétine)  ou  un  anion  (slovarsol). 

L’opération  est  conduite  de  telle  sorte  que  la  dose 
de  médicament  effectivement  résorbée  demeure 
inférieure  aux  doses  communément  données  par  voie 
orale  ou  parentérale.  Du  fait  de  la  faible  diffusion 
des  ions  dans  le  milieu  hypervisqueux  que  constituent 
la  muqueuse  et  la  paroi  intestinale,  leur  concentra¬ 
tion  locale  atteint  un  taux  entièrement  élevé,  de  sorte 
que  l’elîet  amibicîde  s’exerce  avec  prépondérance 
loco  dolenti,  la  sensibilité  de  la  muqueuse  à  la  caus¬ 
ticité  propre  des  médicaments  transportés  cons¬ 
tituant  la  seule  limite  à  l’élévation  de  cette  concen¬ 
tration. 

Bien  que  l’auteur  se  garde  de  tirer  des  conclusions 
générales  des  premiers  cas  traités,  en  présence  des 
résultats  extrêmement  favorables  obtenus  là  où 
avaient  échoué  les  médications  classiques  bien  con¬ 
duites,  il  se  croit  fondé  à  garantir  l’innocuité  absolue 
de  la  méthode,  sous  la  réserve  'que  soient  respectés 
certains  détails  de  technique,  et  il  pense  obtenir 
par  ce  moyen  appliqué  un  nombre  suffisant  de  fois, 
à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  la  stérili¬ 
sation  définitive  des  dysenteries  amibiennes  rebelles 
dans  tous  les  cas  où  les  parasites  n’auraient  pu  colo¬ 
niser  hors  du  gros  intestin. 

Réduction  en  masse  spontanée  d’une  hernie  cru¬ 
rale  étranglée.  —  M.  J. -P.  Tourneux  rapporte 
l'observation  d’une  femme,  Agée  de  72  ans,  atteinte 
depuis  de  très  longues  années  d’une  hernie  crurale 
droite,  qui  vit  s’étrangler  brusquement  cette  hernie 
à  la  suite  d’un  effort,  dans  la  soirée  du  19  Mai  1929. 
Pendant  la  nuit,  sans  qu’il  y  ait  eu  la  moindre 
manœuvre  de  réduction,  cette  hernie  se  réduisit 
spontanément;  aussi  le  médecin,  appelé  le  20  Mai, 
ne  put-il  que  constater  l’absence  de  toute  tumeur 
herniaire  dans  la  région  crurale,  ainsi  que  la  béance 
de  l’anneau.  Pourtant,  bien  que  la  malade  eût  émis 
quelques  gaz,  il  pensa,  devant  des  phénomènes  dou¬ 
loureux  persistants  et  des  nausées  assez  fréquentes, 
qu’il  devait  s’agir,  dans  le  cas  présent,  d’une  réduction 
en  masse  d’une  hernie  étranglée,  mais  comprenant 
plutôt  un  pincement  latéral  que  la  totalité  d’une 

Une  intervention  chirurgicale,  pratiquée  le  soir 
même,  confirma  l’hypothèse  émise,  en  montrant  qu’il 
s’agissait  bien  du  pincement  latéral  d’une  anse  grêle 
par  le  collet  du  sac  refoulé  dans  la  cavité  abdominale. 
Le  dégagement  de  l’intestin  et  l’occlusion  du  sac 
eurent  lieu  sans  incidents,  les  suites  furent  nor- 

Celte  observation  est  intéressante  à  un  double 
point  de  vue  :  il  est  d’abord  plutôt  rare  de  voir 
l’étranglement  d’une  hernie  crurale  s’effectuer  au 
niveau  du  collet  du  sac  herniaire,  alors  que  la  règle 
est  l’anneau  fibreux,  et,  en  second  lieu,  il  est  presque 
exceptionnel  qu’une  hernie  étranglée  puisse  se  réduire 
en  masse  spontanément  sans  qu’on  ait  exercé  sur 
elle  une  manœuvre  quelconque. 

Remarques  sur  le  traitement  des  hémorroïdes 
par  la  méthode  de  Bensaude.  —  M.  Lassale  consi¬ 
dère  que  l’une  des  plus  importantes  causes  de  l’escarre 
observée  au  cours  du  traitement  des  hémorroïdes  par 
les  injections  sclérosantes  sous-muqueuses  est  l’ano- 
rectile  hémorroidaire. 

Pardesarguments  théoriques,  par  une  enquête  parmi 
des  sources  diverses  où  l’escarre  a  été  attribuée  à  des 
causes  variables,  enfin  par  l’analyse  critique  de  deux 
cas  personnels,  l’auteur  montre  que  les  altérations 


inflammatoires  de  la  muqueuse  ano-rectale  réalisent 
les  conditions  les  plus  favorables  pour  que  l’attrition 
chimique,  conséquence  de  l’injection  sous-muqueuse 
thérapeutique,  soit  nécrosante  donc  scarotique,  au 
lieu  d’être  sclérosante,  c’est-à-dire  curatrice. 

Ltendue  à  toute  la  hauteur  du  canal  anal,  l’ano- 
rectite  hémorroidaire  doit  commander  la  plus  grande 
circonspection  dans  la  mise  on  œuvre  de  la  scléro- 
thérapieet  un  traitement  directement  apjdiqué  contre 
elle  devra  constituer  le  premier  temps  d’une  cure  bien 

Ce  traitement  sera  surtout  local,  et  se  prépo¬ 
sera  de  désinfecter  et  de  régénérer  la  muqueuse 
par  des  topiques  dits  résolutifs  ;  on  ne  viendra 
cependant  à  bout  des  cas  rebelles  qu’en  employant 
en  même  temps  l’électricité  sous  la  forme  qui  con¬ 
viendra  le  mieux  à  chaque  espèce  d’ano-rectite. 

Sur  le  traitement  du  prurit  vulvaire.  — -  M.  J. -P. 
Tourneux  communique  les  bons  résultats  qu’il  a 
obtenus  dans  le  traitement  du  prurit  vulvaire  par 
l’emploi  du  méta-titane  et  fournit  à  ce  sujet  un  cer¬ 
tain  nombre  d’observations.  Dans  quelques  cas,  assez 
légers,  il  est  vrai,  il  a  suffi  d’une  dizaine  de  jours  de 
traitement  pour  obtenir  une  guérison  qui  s’est 
maintenue  définitive.  Dans  d’autres,  plus  tenaces, 
datant  de  plusieurs  mois  et  ayant  résisté  jusqu’ici  à 
toute  thérapeutique,  l’application  régulière  de  méla- 
titaue  a  entraîné  une  disparition  complète,  ibais  seu¬ 
lement  momentanée,  des  phénomènes  [ji-urigineux. 
Dans  ces  derniers  cas,  des  onctions  faites  une  ou 
deux  fois  par  semaine  sur  la  région  vulvaire  arrivent 
à  prévenir  les  récidives. 

La  physiothérapie  dans  l’érythème  induré  de 
Bazin.  —  M.  Drouet  rapporte  l’observation  d’une 
malade.  Agée  de  45  ans,  qui  depuis  13  années  était 
porteuse  aux  jambes  de  plaies  très  étendues.  Il 
s’agit,  chez  une  personne  quia  présenté  des  réactions 
annexielles  avec  température  à  grandes  oscillations, 
collection  purulente  dans  le  Douglas  évacuée  par  voie 
vaginale,  et  dont  un  frère  a  subi  une  am])Utation  de 
cuisse  pour  tumeur  blanche  du  genou  et  une  désar¬ 
ticulation  d’un  doigt  pour  spina  ventosa,  d’un  éry¬ 
thème  induré  de  Baz'u,  ayant  résisté  à  tous  les 
traitements  médicamenteux  externes  et  internes  tentés 
pendant  13  ans  à  domicile  ou  à  l’hôpital  (un  traite¬ 
ment  spécifique  fut  fait  malgré  trois  réactions  de 
Wassermann  négatives). 

L’auteur  a  procédé  à  3  séries  d’irradiations  par  les 
rayons  ultra-violets,  la  plupart  des  applications 
comportant  une  irradiation  générale  et  une  irradia¬ 
tion  locale.  Le  contrôle  photographique  des  étapes 
du  traitement  montre  une  amélioration,  puis  une 
guérison  complète  qui  dure  depuis  [jlus  de  4  mois. 

A  la  suite  de  cette  observation  l’auteur  se  croit  en 
droit  de  faire  remarquer  que  ; 

1"  L’obéissance  de  ce  cas  d’érythème  induré  de 
Bazin  aux  rayons  ultra-violets,  dont  on  connaît  la 
spécificité  dans  de  nombreux  cas  de  tuberculose 
externe,  vient  confirmer  la  nature  tuberculeuse  de 
cette  affection  cutanée,  à  côté  des  preuves  sans  doute 
plus  convaincantes  de  l’examen  histologique,  des 
constatations  bactériologiques  et  de  l’inoculation  à 
l’animal  d’expériences, 

2"  Le  ralentissement  de  ramélioration  pendant 
une  période  d’irradiations  seulement  locales  confirme 
l’importance  de  l’irradiation  générale  associée  à 
l’irradiation  locale. 

3”  L’actinothérapie  a  été  volontairement  employée 
à  l’exclusion  de  tout  autre  traitement  physique  :  un 
résultat  plus  rapide  doit  être  obtenu  par  l’association 
aux  ultra-violets  de  la  diathermie  et  des  antigènes 
spécifiques. 

Ostéo-sarcome  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur 
d’origine  traumatique.  -  M.  Dambrin  relate  l’his¬ 
toire  d’un  homme  de  45  ans  qui  eut  le  fémur  gauche 
fracturé  à  l’union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur 
par  un  coup  de  pied  de  vache  qui  le  projeta  à  terre. 
A  la  suite  de  ce  traumatisme,  il  se  développa, 
au  niveau  de  l’ancien  foyer  de  fracture,  un  ostéo¬ 
sarcome  typique  vérifié  radiographiquement  et  his¬ 
tologiquement.  Le  rôle  du  traumatisme  est  indis- 
cutaWe  dans  la  pathogénie  de  Cet  ostéo-sarcome. 
L’auteur  a  observé  3  autres  faits  analogues,  qui  pré¬ 
sentent  un  gros  intérêt  au  point  de  vue  médico-légal 
et  montrent  le  rôle  important  du  traumatisme  dans 
la  pathogénie  des  sarcomes. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

l'i  Juin  1929. 

Curiethérapie  dans  le  cancer  du  col  de  l’utérus. 
—  M.  Proust  étudie  les  iiidii  atious  et  rorienlalion 
actuelle  de  la  teclinique  curielliérapique  dans  le 
Iraitenieul  des  cancers  du  col  II  inoiitre  qu’à  l'ex¬ 
clusion  des  cas  d'extrême  début,  observés  j^réce  au 
dépistafj;e  précoce  et  qui  relèvent  en  général  <le  la 
chirurgie,  tous  les  autres  doivent  être  traités  par  le 
radium  en  applications  prolongées  d’environ  15  jours, 
complétées,  dans  les  l  as  étendus,  par  applications 
d’a[ipareils  de  surface. 

I^a  duiée  exacte  de  la  période  d'application  est 
précisée  au  moyen  de  l'index  d'activité  karvokiné- 
tique.  Dans  les  gi-ai.ds  envahissements,  la  curiethé¬ 
rapie  à  distance  peut  ètie  recommandable,  mais  à 

I  ondition  d'étre  continue. 

Résultats  éloignés  du  traitement  du  cancer  de 
l’utérus  par  le  radium,  par  l’opération  après  ra¬ 
dium.  ou  par  l’opération  seule  —  M.  Robert  Du¬ 
pont  a  groupé  Ü2  cas  personnels.  Sur  9  cas  traités 
au  radium  seul.  2  ont  donné  des  résultats  durables. 
Sur  les  ras  traités  par  la  i-hirurgie  seule,  au  nombre 
de  12,  il  est  noté  des  guérisons  datant  de  7  ans. 
Malheureusement,  l'opération  est  grave,  et  l’auteur 
a,  pour  cette  raison,  utilisé  le  radium  préalable  dans 

II  cas  alin  de  nettoyer  le  col.  Des  résultats  immé¬ 
diats  ont  été  bons,  saut  dans  un  cas  partirulièremcnt 
grave.  Des  résultats  tardifs  ont  été,  dans  l’ensemble, 
identiques  4  ceux  traités  sans  radium  préalable. 

D’auteur  insiste  sur  certains  points  Ho  la  techni¬ 
que  opératoire  du  Wertheim, 

Projectile  intrapulmonaire  -  M.  Petit  de  la 
Villéon  présente  un  malade  qui  avait  une  balle  dans 
le  poumon  droit  et  qu’il  a  opéré  par  sa  méthode 
l)ersounello  radio-opératoire. 

De  projectile  était  4  une  profondeur  de  (1  cm.  du 
parenchyme  dans  le  poumon  droit,  sous  la  'P  côte. 

Deux  joui's  après  l’opi'ratiou,  le  malade,  levé,  se 
promenait  dans  le  jardin.  Des  suites  opératoires  ont 
été  nulles,  comme  c’est  la  règle  avec  la  méthode  de 
1  auteur. 

Pancréatites  chroniques  et  traitement  chirur¬ 
gical  —  M.  Thévenard  rapporte  plusieurs  cas  où 
opérant  sur  une  erreur  de  diagnostic,  on  a  constaté 
des  lésions  de  pancréatite  chronique.  On  a  pratiqué 
dans  tous  une  dérivation  biliaire.  Des  résultats  <int 
été  parfaits.  Une  observation  avec  autopsie,  plusieurs 
mois  apii's.  le  malade  étant  mort  d’une  allertion 
interrurrente,  prouve  (|ue  les  lésions  anatomiques 
même  peuvent  régresser.  Devant  ces  résultats,  l’au¬ 
teur  se  demande  ai.  même  avec  un  diagnostic  précis  et 
après  essai  de  traitement  médirai,  on  ne  pourrait 
confier,  de  parti  pi  is,  les  p.incréatites  chroniques  au 
chirurgien  qui  a  dans  la  dérivation  biliaire  un  moyen 
de  les  guérir. 

-  M.  Gaultier  lépond  que,  lorsqu’il  y  a  ictère 
par  rétention,  on  doit  rechercher  d’abord  si  cet 
obstacle  est  un  calcul  ou  un  parasite  ;  mais,  s  il  y  a 
pancréatite,  rinlerveiition  chirurgicale  s'impose. 

P  PaosT 


REVUE  DES  THÈSES 


THESE  DE  PARIS 
(1929) 

J.  Durin.  La  diathermo-coagulation  en  derma¬ 
tologie  1-1.  Legrand,  éditeur),  Paris.  —  Du  dia¬ 
thermocoagulation  trouve  des  applications  parti¬ 
culièrement  heureuses  en  dermatologie.  Du  tech¬ 
nique  op<'‘ratoire  en  est  des  plus  simples.  Après 
l'application,  il  se  produit  une  escarre  qui  tombe 
dans  les  8  4  15  jours,  laissant  une  plaie  toujours 


lente  4  cicatriser.  Les  cicatrices,  d’abord  surélevées 
et  rouges,  s’aplatissent  et  se  décolorent  ;  elles  sont 
souples,  non  rétractiles  et  répondent  parfaitement 
aux  désirs  de  la  plupart  des  malades.  La  douleur,  la 
longueur  de  la  cicatrisation  comptent  parmi  les  in¬ 
convénients  principaux  de  cette  méthode. 

La  diathermo-coagulation  est  particulièrement  in¬ 
diquée  dans  les  mero-careinomeH,  affection  jusqu’ici 
rebelle  4  la  plupart  des  traitements.  En  effet,  la  chi¬ 
rurgie  et  les  radiations  ne  donnent  pas  de  résultats 
salisfaisanls.  L’éleolrolyse  conserve  ses  indications 
dans  les  lésions  dont  l’étendue  et  la  protoudeur  en 
rendent  l’application  possible.  La  dialhermo-coagu- 
lation,  qui,  en  utie  séance,  bloque  les  issues  et  dé¬ 
truit  la  tumeur,  est  la  seule  méthode  4  appliquer,  4 
l’heure  actuelle,  contre  les  formes  étendues  cl  infil¬ 
trées.  La  cicatrisation  locale,  quel  que  soit  le  degré 
d'infiltration,  est  obtenue  dans  95  pour  100  des  cas. 
Les  na'vo-carcinomes  ayant  déj4  envahi  les  ganglions 
mis  4  part  —  car  ils  sont  au-dessus  des  ressources 
de  la  thérapeutique  — ,  les  résultats  sont  très  en¬ 
courageants. 

Des  affections  tuberculeuses  retii-ent  un  bénéfice 
certain  de  celte  méthode.  Dans  le  lu|)us  vulgaire,  la 
cicatrisation  est  obtenue  soit  en  détruisant  les  tissus 
malades  par  escarre,  soit  en  faisant  régresser  les 
nodules  lupiques  par  production  de  sclérose.  La  dia- 
ihermo-coagulatiou  remplace  le  curettage  dans  le 
traitement  des  séquelles  d’adénopathies;  c’est,  en 
particulier,  la  méthode  de  choix  contre  les  gommes 
cutanées  ;  cellcs-ci  guérissent  rapidement. 

Les  cancers  cutanés  superficiels,  4  part  quelques 
cas  d’espèce,  ne  sont  pas  justiciables  de  la  dia¬ 
thermo-coagulation. 

ün  peut  utiliser  la  diathermo-coagulation  poui- 
détruire  certaines  formes  de  verrues  multiples  pour 
lesquelles  les  autres  thérapeutiques  ont  échoué.  Elle 
doit  être  rejetée  dans  tous  les  cas  de  verrues  plau- 

La  inuludie  de  Ignven  est  influencée  favorable¬ 
ment  dans  son  évolution  :  les  placarda  disparaissent, 
laissant  une  cicatrice  souple,  de  très  bel  aspect;  les 
récidives  sont  exceptionnelles. 

La  diathermo-coagulation  est  aussi  un  traitement 
etllcaco  et  rapide  du  rhinophyma. 

Enfin,  ou  a  employé  celle  méthode  dans  un  certain 
nombre  d’affections  cutanées  ;  angiomes,  hypertri- 
ctiose,  lésions  enkystées,  etc.,  pour  lesquelles  l’au¬ 
teur  déclare  d’ailleui-s  n’avoir  pas  d’expérience  per 
sonnclle. 

THÈSE  DE  LYON 
(1929) 

H.  Roland  Etude  sur  l'adénome  thyroïdien 
toxique:  son  traitement  chirurgical.  -  Dans  ce 
travail,  basé  sur  97  observations  de  la  (llinique  du 
professeur  Bérard,  R,  envisage  les  cas  de  thyrotoxi¬ 
cose  apparus  sur  un  goitre  nodulaire  en  général 

D’adénome  toxique  doit  être  distingué  de  la  maladie 
de  Basedow,  bien  qu’il  existe  des  formes  de  transi¬ 
tion  et  que  l’on  ne  puisse  établir  entre  les  deux  une 
limite  absolue.  Il  s'agit  problablcment  de  deux  formes 
d'intoxication  thyroïdienne  assez  analogues  et  l’au¬ 
teur  ne  peut  adhérer  4  l’opinion  de  certains  auteurs 
américains,  de  Plummer  en  particulier,  qui  font  de 
l’adénome  toxique  un  hyperthyroïdisme  pur  et  de  la 
maladie  de  Basedow  une  dyslhyroïdie.  Une  distinc¬ 
tion  aussi  nette  ne  paraît  pas  justifiée  et  il  est  2)ro- 
bable  que  dans  l’un  et  l’autre  cas  il  s’agit  de  dyslhy- 

Da  transformation  toxique  d’un  goitre  sc  produit 
autour  de  la  quarantaine,  le  plus  souvent  chez  la 
femme;  dans  bien  des  cas,  une  infection,  une  intoxi¬ 
cation,  un  trouble  de  la  sphère  génitale  peuvent  être 
incriminés  comme  facteur  étiologique  de  cette  évolu¬ 
tion 

Après  un  rappel  d’anatomie  pathologique,  qui  met 
en  relief  la  fréquence  des  noyaux  adénomateux  mul¬ 
tiples  au  {loint  de  vue  macroscopique  et  au  point  de 
vue  microscopique,  la  similitude  des  lésions  du 
Basedow  et  de  celles  de  l’adénome  toxique,  deux  cha¬ 
pitres  sont  consacrés,  l'un  à  l’étude  clinique,  l'autre 
aux  formes  cliniques  (forme  nerveuse,  forme  cardio- 
vasculaire,  forme  cachertisanle). 


Le  traitement  de  l’adénome  toxique  est  èssenticlle- 
ment  chirurgical.  La  radiothérapie  doit  être  rejetée, 
car  ses  inconvénients  dépassent  de  beaucoup  les 
rares  avantages  qu’on  a  pu  lui  concéder  :  les  difficultés 
opératoires  qu’elle  crée,  lorsqu’on  est  obligé  d’inter¬ 
venir  après  une  tentative  de  traitement  parles  agents 
physiques,  sont  souvent  considérables  (adhérences 
et  fibrose  de  tous  les  plans)  et  peuvent  assombrir 
sérieusement  le  pronostic  de  l’intervention.  Un  traite¬ 
ment  médical  doit  être  institué  dans  la  période  pré¬ 
opératoire,  surtout  dans  les  formes  graves.  Le  repos 
complet  en  constitue  la  base;  on  pourra  y  adjoindre 
certains  médicaments,  tels  que  la  quinine,  dont  l’effi- 
oacilé  est  souvent  remarquable,  et  l’iode,  donné  sous 
forme  de  solution  do  Lugol,  aoinme  dans  le  goitre 
exophtalmique,  mais  sous  condition  d’une  surveil¬ 
lance  très  stricte,  car  tous  les  adénomes  toxiques  ne 
réagissent  pas  favorablement  à  celte  médication 
iodée. 

Au  point  de  vue  opératoire,  les  interventions  sur 
le  sympathique  cervical  sont  4  rejeter;  il  en  est  de 
même  des  ligatures  préalables  des  artères  thyroï¬ 
diennes  utilisées  comme  opération  préliminaire.  La 
ligature  première  des  pédicules  vasculaires  au  cours 
do  la  thyroïdectomie  est,  par  contre,  une  bonne  pré¬ 
caution  qui  simplifie  l’hémostase. 

1.  énucléation  simple  du  goitre  ne  constitue  [las, 
bien  qu’elle  ail  donné  des  succès,  l’intervention  de 
choix.  Il  faut  lui  préférer  une  opération  plus  large  ; 
hémithyroïdectomie  sub-fotale  si  un  seul  lobe  est 
porteur  d’adénomes,  thyroïdectomie  sub-totale  bila¬ 
térale  si  les  lésions  goitreuses  existent  des  deux  côtés. 
Deux  ordres  d’arguments  sont  en  faveur  de  celte 
éxérèse  élargie  :  1°  les  lésions  basedowicnnes  ne  sont 
pas  cantonnées  à  l’adénome,  on  les  retrouve  aussi 
dans  le  tissu  thyroïdien  périnodulaire,  apparemment 
sain;  suivant  l’expression  de  Poncet,  le  goitre  n’est 
pas  .seulement  basedowifié,  il  est  aussi  basedowiflant  ; 
il  faut  donc,  pour  assurer  une  guérison  complète, 
s’efforcer  d’enlever  tout  ce  qui  est  malade;  2"  au 
point  de  vue  clinique,  les  récidives  de  goitre  ne  sont 
pas  rares,  qu’elles  surviennent  sous  forme ‘“toxique 
ou  non  ;  l’ablation  large,  sans  mettre  4  l’abri  d’une 
façon  certaine  contre  les  récidives,  en  diminue  cepen¬ 
dant  la  fréquence  en  supprimant,  non  seulement 
1  adénome  lui-même,  mais  aussi  des  petits  nodules 
goitreux,  parfois  minuscules  et  non  décelables  4 
l’examen  clinique,  qui  par  leur  développement  ulté¬ 
rieur  sont  à  l’origine  de  ces  récidives. 

Los  résultats  opératoires  immédiats  sont  très  sou¬ 
vent  remarquables.  La  mortalité  a  été  nulle.  L’amé¬ 
lioration  est  dans  certains  cas  presque  immédiate,  le 
taux  de  la  tachycardie  est  abaissé,  une  arythmie 
complète  par  fibrillation  auriculaire  peut  être  régu¬ 
larisée,  en  même  temps  les  symptômes  subjectifs 
pénibles  disparaissent.  D’autre  fois,  l’amélioration 
est  plus  lente  4  se  produire.  Une  chute  du  métabo¬ 
lisme  de  base  est  régulièrement  obtenue  par  l’opéra¬ 
tion  (9  malades  ont  pu  être  ainsi  suivis). 

D  étude  des  résultats  éloignés  du  traitement  chirur¬ 
gical  a  été  basée  sur  la  recherche  «le  80  opérés  :  59  ont 
pu  être  retrouvés.  3  sont  morts  après  leur  sortie  de 
1  hôpital,  sans  que  ces  3  décès  soient  attribuables  4 
l'opération  elle-même.  T/examen  des  malades-  suivis 
(certains  depuis  plus  de  10  ans)  donne  ;  79,65  pour  100 
de  résultats  favorables  (55,93  pour  100  de  guérisons 
ou  de  grandes  améliorations,  23,73  pour  100  d’amé- 
iorations)  ;  1,69  pour  100  de  non-améliorations; 
13,57  pour  100  de  récidives  du  goitre  avec  ou  sans 
phénomènes  toxiques.  Parmi  les  récidives,  un  certain 
nombre  ont  été  réopérées  et  là  guérison  a  été  ainsi 
obtenue. 

Des  résultats  op.-ratoires  tardifs  se  raanifestent 
sur  les  trois  grandes  catégories  de  symptômes  .  l’état 
général  est  très  amélioré,  l’asthénie  disparaît,  une 
reprise  de  poids  survient  ;  l’état  nerveux  et  psychique 
du  malade  est  transformé  et  il  peut  reprendre  une 
vie  sociale  active;  au  point  de  vue  cardiaque,  le  taux 
do  la  tachycardie  est  régulièrement  abaissé,  bien  que 
le  pouls  reste  souvent  un  peu  rapide  et  qu'il  pei- 
siste  quelque  chose  di-  l’instabilité  cardiaque  des 
basedowiens  :  les  troubles  du  rythme  peuvent  dispa¬ 
raître. 

Dans  les  cas  où  une  guérison  complète  n’est  pas 
obtenue,  les  malades  retirent  cependant  un  bénéfice 
manifeste  de  l’intervention 
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Névrite  goutteuse  du  cubital 

Par  Marcel  Faure-Beaulieu 

Médecin  de  riiôpitnl  Sl-Anloine. 


A  l’hôpital,  la  goutte  est  d’observation  si  peu 
commune  que  c’est  un  diagnostic  que  l’on  hésite 
à  y  porter.  Qu’il  s’agisse  de  la  clientèle  urbaine 
ou  hospitalière,  on  est  encore  moins  enclin  au 
diagnostic  de  névrite  goutteuse,  afreclion  dont  la 
réalité  est  si  peu  admise  sans  conteste,  que  les 
traités  didactiques,  malgré  les.  descriptions  an¬ 
ciennes  de  Graves,  en  font  maintenant  à  peine 
mention.  C’est  pourtant  ce  double  diagnostic  qui 
nous  paraît  s’imposer  à  propos  du  malade  dont 
on  va  lire  l’histoire. 

.1.  G...,  âgé  de  63  ans,  maçon,  vient  nous  con¬ 
sulter  à  Saint-Antoine  le  20  Juillet  1929,  pour 
des  troubles  sensitivo-moteurs  du  membre  supé¬ 
rieur  gauche  dont  il  est  atteint  depuis  une  dou¬ 
zaine  de  jours. 

Le  matin  du  8  Juillet,  sans  prodrome  ni  cause 
occasionnelle  décelable,  après  une  nuit  normale, 
il  se  réveille  en  proie  à  une  douleur  extrêmement 
vive  tout  le  long  de  son  bras  gauche;  d’intensité 
maxima  à  la  racine  du  membre,  vers  le  moignon 
de  l’épaule,  elle  s’étend  jusqu’à  l’extrémité  des 
derniers  doigts  de  la  main.  Il  souffre  tellement 
qu’il  no  songe  même  pas  à  se  rendre  à  son 
chantier. 

On  lui  prescrit  des  cachets  d’aspirine  el  des 
frictions.  Au  bout  de  quelques  jours,  la  douleur, 
qui  était  restée  continue  avec  des  exacerbations 
surtout  nocturnes,  diminue  d’intensité  et  en 
môme  temps  se  déplace';  elle  descend  vers  la 
main  et  les  doigts,  pour  y  prendre  plutôt  le  carac¬ 
tère  d’engourdissements  et  de  fourmillements  dé¬ 
sagréables. 

Les  troubles  sensitifs  ne  sont  pas  les  seuls 
dont  se  plaigne  le  malade  :  il  a  remarqué,  surtout 
depuis  que  la  sédation  de  la  douleur  lui  a  permis 
de  mobiliser  le  membre,  que  certains  mouvements 
des  doigts  sont  faibles  et  inhabiles,  et,  actuelle¬ 
ment,  c’est  surtout  ce  trouble  moteur  qui  l’empêche 
de  travailler  et  pour  lequel  il  demande  notre  avis. 

A  l’inspection  du  membre,  on  ne  note  aucune 
modilicalion  objective  :  ses  divers  segments  ont 
une  attitude  normale;  il  n’y  a  pus  de  gonflement 
arliculaire  ni  |)ériarliculaire,  pas  d'atrophie  mus¬ 
culaire  non  ])lus.  L’ex[)loratioii  montre  un  syn¬ 
drome  neurologique  des  plus  nets  : 

1'^  Au  point  de  vue  sensitif,  on  note  une  iiypo- 
estliésie  au  tact  et  à  la  piqûre  sur  {'éminence  hypo- 
thénar  et  sur  la  face  palmaire  des  deux  derniers 
doigts.  La  pression  des  muscles  hypothénariens 
provoque  une  sensation  de  picotement  doulou¬ 
reux  en  décharge  électrique. 

Sur  tout  le  reste  du  membre,  pas  de  trouble  de 
la  sensibilité  objective,  sinon  que,  dans  la  gout¬ 
tière  rétro-épitrochléenne,  la  pression  du  nerf 
cubital,  qui  est  de  volume  normal,  provoque  un 
fourmillement  un  peu  plus  marqué  que  du  côté 

2“  Au  point  de  vue  moteur,  on  note  : 

a)  Une  parésie  des  interosseu.r,  que  l’on  appré¬ 
cie  en  s’opposant  à  l’écartement  de  l’index  et  de 
l’auriculaircv 

b)  Une  parésie  de  la  flc.xion  des  deu.v  derniers 
doigts. 


<-•)  Une  parésie  de  V adducteur  du  pouce,  que 
l’on  met  en  évidence  par  le  test  de  Froment  :  une 
feuille  de  papier  étant  insérée  entre  le  bord 
interne  de  la  première  phalange  du  pouce  et  le 
bord  externe  du  métacarpe,  on  commande  au 
malade  de  la  serrer  de  toutes  ses  forces,  tout  en 
veillant  à  ce  qu’il  ne  vienne  pas  à  la  rescousse 
par  la  deuxième  phalange  du  pouce  fléchie  contre 
la  base  de  l’index;  alors  que  du  côté  sain  on  ne 
peut  tirer  fortement  sur  la  feuille  de  papier  sans 
la  déchirer,  à  gauche  elle  se- laisse  dégager  intacte 
sans  résistance. 

3“  Au  point  de  vue  des  ré/le.res,  on  note  {'abo¬ 
lition  du  cubito-pronateur  interrogé  par  percussion 
de  l’apophyse  slyloïde  du  cubitus;  tous  les  autres 
réflexes  tendino-périostés  du  membre  sont  nor- 

On  reconnaît  là  les  signes  d’une  lésion  du 
cubital,  lésion  légère  d’ailleurs  et  n’équivalant 
pas  à  une  section  complète  du  nerf.  L’absence  de 
griffe  cubitale  n’est  pas  pour  l’infirmer,  car  c’est 
un  symptôme  qui  exige  un  certain  temps  pour  se 
constituer. 

11  ne  s’agit  pas  d’une  allèction  radiculaire.  Les 
troubles  moteurs  pourraient  dans  ce  cas  être  à 
peu  près  les  mômes,  mais  l’ànesthésie  déborde¬ 
rait  en  haut  la  main,  et  remonterait  le  long  du 
bord  interne  du  membre  jusqu’à  l’aisselle,  de 
façon  à  dessiner  les  dermalomères  G”  et  D‘.  D’ail¬ 
leurs  il  n’existe  aucune  cause  vertébrale  ni  juxla- 
vertébraje  qui  puisse  justifier  ici  une  jiaralysie 
radiculaire  inférieure  du  plexus  brachial,  neftam- 
rnent  pas  de  côte  cervicale. 

A 

La  névrite  cubitale  étant  reconnue,  reste  à  déce¬ 
ler  sa  nature. 

Comme  elle  est  unilatérale,  le  premier  mouve¬ 
ment  est  de  lui  rechercher  une  cause  locale.  Or 
on  n’en  trouve  aucune  ;  pas  de  plaie  ni  de  contu¬ 
sion,  pas  de  fracture  ni  de  luxation,  aucun  non 
plus  de  ces'  micro-traumatismes  professionnels 
répétés  qui  président  souvent  à.  la  genèse  de 
névrites  localisées  comme  celle-ci. 

Si  cette  névrite  n’est  pas  de  cause  locale,  quelle 
cause  d'ordre  général  lui  assigner  ? 

Parmi  les  infections,  seule  la  Jèpre  a  une  affi¬ 
nité  élective  pour  le  nerf  cubital;  Or,  il  manque 
ici  le  signe  capital  de  la  névrite  lépreuse  cubitale, 
à  savoir  l’augmentation  de  volume  et  de  consis¬ 
tance  du  tronc  nerveux  palpé  contre  l’épitrochlée. 
D’autres  infections,  grippe,  fièvre  typhoïde,  etc., 
ont  été  signalées  comme  causes  possibles  et  rares 
de  névrite  cubitale  :  or,  aucune  ne  saurait  être 
soupçonnée  en  l'espèce. 

Parmi  les  intoxications,  ne  discutons  que  l’alcoo¬ 
lisme  et. le  saturnisme  qui,  déterminant  presque 
toujours  une  paralysie  bilatérale  des  extenseurs 
dé  la  main  et  des  doigts,  ont  pu,  à  titre  exception¬ 
nel,  être  invoqués  comme  causes  de  névrite  isolée 
et  unilatérale  du  cubital.  Au  saturnisme  n’expose 
pas  la  profession  de  maçon  que  notre  malade 
exerce  depuis  son  adolescence  ;  il  n’a  d’ailleurs 
eu  aucun  accident  saturnin.  Quant  à  l’alcoo¬ 
lisme  ce  n’est  pas,  bien  entendu,  sur  ses  dénéga¬ 
tions  que  nous  l’éliminons,  mais  parce  qu’il  n’est 
porteur  d’aucun  stigmate  éthylique  :  ni  tremble¬ 
ment,  ni  pituites,  ni  cauchemars,  etc. 

Faut-il  alors  renoncer,  comme  on  y  est  trop 
souvent  obligé  en  clinique,  à  un  diagnostic 
étiologique?  Avant  cet  aveu  d’ignorance,  voyons 
si  l’interrogatoire  et  l’examen  ne  vont  pas  nous 
apprendre  quelque  chose  qui  puisse  être  pris  en 
considération.  . 


{j' interrogatoire  nous  fournil  deux  faits  t: 
suggestifs  ; 

1"  D’abord,  ce  n’est  pas  la  première  fois  < 
cet  homme  est  pris  d’accidents  analogues.  Dep 
une  dizaine  d’années,  il  a  eu  cinq  ou  six  cri 
douloureuses  siégeant  comme  celle-ci  au  mem] 
supérieur,  tantôt  le  droit,  tantôt  le  gauche, 
durant  chaque  fois  Une  ou  deux  semaines;  auci 
d’ailleurs  n’a  été  aussi  violente  que  celle-ci,  et 
semble  avoir  eu  exactement  la  môme  loc 

2“  Fait  j)lus  important,  ces  paroxysmes  d 
loureux  des  membres  supérieurs  ont  alterné  d 
des  paroxysmes  douloureux  des  membres  ir 
rieurs  à  allure  franchement  goutteuse. 

Fn  1915,  poug  la  première  fois,  le  malade 
pris  soudainement  d’une  douleur  atroce  à  la  b 
du  gros  orteil;  une  tuméfaction  rouge  et  brûla 
survint,  qui  gagna  presque  tout  le  pied;  de  1 
même,  il  nous  dit,  comme  s’il  avait  lu  dans 
traité  une  description  do  l’attaque  de  goi 
aiguë,  que  «  le  poids  des  draps  était  insupp 
table  )),  ajoutant  qu’il  avait  une  telle  appréhens 
que  le  geste  d’approcher  le  doigt  de  son  p 
«  était  à  le  faire  pleurer  ».  Plus  d’une  semain 
ne  put  mettre  le  pied  par  terre,  et,  longten 
encore  après,  il  ne  put  marcher  qu’à  l’aide  d’i 
canne  comme  un  podagre. 

Les  années  qui  suivirent,  il  eut  une  dizaine 
crises  analogues,  tantôt  à  un  pied,  tantôt  à 
autre,  parfois  même  au  genou,  alternant,  ai 
que  nous  l’avons  vu,  avec  les  crises  douloureu 
des  bras. 

Si  explicite  que  soit  la  description  de  l’ii 
ressé,  il  serait  peut-être  léger  de  faire  sur  i 
seul  récit  le  diagnostic  rétrospectif  de  goutte, 
dans  la  classe  ouvrière,  sauf  chez  les  saturni 
c’est  tout  à  fait  exceptionnel  (cela  l’était  mo 
naguère  :  on  pouvait  voir  à  l’hôpital  des  coch 
de  fiacre  atteints  de  goutte,  parce  que  les  d( 
facteurs  étiologiques  dominants  de  la  gou 
sédentarité  et  lionne  chère,  se  trouvaient  com 
nés  chez  eux;  mais  où  sont  les  cochers  de  fia 
d’antan  ?). 

{,'examen  complet  va-t-il  nous  tirer  d’emb 
ras?  Recherchons  les  stigmates  de  la  goutte  : 

l"  Le  stigmate  clinique  est  le  tophus.  Il  fau 
chercher  en  trois  régions  d’élection  :  au  vo 
nage  des  articulations  antérieurement  louchéei 
l’olécràne  et  au  pavillon  de  l’oreille. 

Or,  si  les  articulations  du  pied  ont  recou 
un  aspect  normal,  si  les  olécranes  sont  indem 
de  toute  concrétion  tophacée,  on  trouve  sur 
deu.c  oreilles  des  tophi  absolument  caracléristiqi 
Le  long  du  bord  convexe  de  l’hélix,  la  peau 
soulevée  par  un  chapelet  de  petits  nodules  p 
formes,  trois  de  chaque  côté  ;  sur  certains 
jieau  a  gardé  son  aspect  normal  ;  sur  d’autres, 
est  tendue,  amincie,  pâlie  au  point  de  prendr 
teinte  beurre  frais  classique  ;  l’un  d’eux, 
l’oreille  gauche,  s’est  ouvert  récemment,  e 
malade  en  a  extrait  sans  douleurs,  avec  la  po 
d’une  aiguille,  un  peu  de  bouillie  blanche  crayei 

2“  Le  stigmate  humoral  est  {' hypcruricét 
Un  prélèvement  de  sang  a  été  fait  dans  le  bu 
la  rechercher.  Par  la  méthode  de  Grigaul  su 
sang  total,  on  obtient  le  chiffre  de  0,20  p.  l.( 
au  lieu  du  chiffre  normal  de  0,10  à  0,15.  Il 
donc  hyperuricémie. 

Muni  de  ces  documents,  on  peut  affirmer 
notre  malade  est  goutteux;  et,  en  l’absenc4 
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jte  autre  étiologie  et  de  )>ar  son  allure  fluxion- 
ire  qui  l’apparente  aux  autres  accidents  gout- 
IX,  sa  névrite  cubitale  peut  être  réputée  de 
ture  goutteuse.  Pour  compléter  l’enquête  di¬ 
lue,  deux  sortes  d’investigations  restent  à 

1“  Il  est  toujours  intéressant  de  scruter  les 
técédents  des  goutteux,  pour  déterminer  le 
le  joué  par  l’iiéréilité,  et  pour  rechercher  s’il  y 
eu  avant  la  goutte  typique  d’autres  manifesta- 
ins  de  la  diathèse  goutteuse, 
rt)  Les  antécédents  héréditaires  n’apportent 
•n  :  mère  morte  jeune,  è  .‘itl  ans,  d’un  «  chaud 
froid  ",  donc  probablement  de  tuberculose 
Imonaire;  père  mort  ft  815  ans,  sans  avoir 
nais  été  malade,  et  demeuré  si  robuste  que 
it  jours  avant  sa  mort  il  travaillait  encore. 
b]  Les  antécédents  personnels  sont  également 
nués  de  tout  détail  suggestif.  Il  ne  se  souvient 
s  d’avoir  jamais  eu  d’autre  maladie,  et  l’on  ne 
trouve  dans  son  passé  aucuii  des  incidents  (lui 
onnent  l’adolescence  et  la  jeunesse  des  candi- 
ts  à  la  goutte,  manifestations  prégoutteuses  de 
diathèse  dite  arthritique  semblant  jouer  le 
le  d’équivalents  de  la  goutte  typique  ;  ni  mi- 
aines,  ni  urticaire,  ni  asthme,  ni  eczéma  re¬ 
lie,  ni  coliques  néphrétiques,  etc. 

Cet  homme,  vigoureux  et  corpuleiit,  bien  con- 
•vé  pour  son  lige,  a  toujours  eu  un  appétit 
’il  qualifie  liii-méine  de  «  plus  qu’ordinaire  »  et 
’il  ne  s’est  pas  gétié  pour  satisfaire.  Peut-être 
r  ce  surmenage  alimentaire  auquel  il  s’est 
rdé  pourtant  de  joindre  l’oisiveté  —  a-t-il  créé 
tontes  pièces  sa  goullc,  sans  diathèse  préa- 
)le. 

2“  Il  est  im|)ortanl  enfin  d(‘  dresser  son  bilan 
icéral,  car  h'  |)ronoslic  de  la  goutte  dépend  de 
valeur  des  loiictioiis  (uirdio-arlerielle  et  renale. 
Au  point  de  vue  cardio-artériel,  il  n’y  a  à  retc- 
•  qu'une  légère  élévation  de  la  tension  arlé- 
dle  mlnimn  (l.ü-10  au  N’aquez-Lauhry).  lliim 
.normal  à  l’auscnllation  du  cceur  et  de  I  aorte, 
s  de  tendance  à  la  dyspnée  d’ell’ort. 

Au  point  de  Vue  rénal,  notons  1  absence  d  al- 
minurie  et  une  aZolémle  à  0,85  pour  1.000. 

Il  en  est  donc  encore,  malgré  son  tige,  à  une 
riode  où  la  goutte  n’a  pas  retenti  d’une  ra(;on 
ngereuse  sur  les  viscères. 

Ajoutons  enlin  (pi’il  n’y  a  pas  de  diabète  asso- 
i  et  pas  de  syphilis  ;  la  réaction  de  Wasser- 
inn  est  négative. 


Le  traitement  découle  de  notre  diagnostic  et 
vra  comporter  deux  parties  ;  traitement  de  la 
se  actuelle  et  traitement  de  fond  de  la  goutte. 

l"  Nous  prescrirons  le  colchique,  qui  est  un 
S  médicaments  les  plus  .spéciliiptcs  dont  dispose 
rseiial  thérapenticpic,  si  spécifique  que  en  traî¬ 
nent  .(  l>ierre  de  touche  «  peut  aider  au  dia- 
îjstic  (sa  valeur  à  ce  point  de  vue  sera  plutôt 
hle  en  l’espèce,  car  lions  arrivons  au  déclin  de 
crise). 

’lutôt  que  de  recourir  è  l’une  des  nomhreitsns 
'•paratlons  spécialisées  (liqueur  do  Lnville. 
iclfique  Béjeati,  pilules  de  Lartigucs,  elc.l, 
ïUX  vaut  chez  ce  malade,  no  serait-ce  que  pour 
raisons  d’ordre  économique,  lui  prescrire  la 
tturo  de  semences  de  colchique  du  Codex,  à  la 
;e  de  G  gouttes  par  vingt-quatre  heures  pen- 
it  quelques  jours,  pour  diinimier  ensuite  rapi- 
ilént  de  XX  ù  XXX  gouttes  par  jour. 
*révenons-le  ipie  le  médicament  peut  provo- 
r  une  diarrhée  douloureuse;  c’est  le  premier 
le  d’intolérance,  et  qui  commande  de  ne  pas 
ser  outre.  Nous  n'avons  guère  d’ailleurs  ù 
outer,  chez  cet  homme  dont  le  bilan  viscéral 
correct  et  qui  ne  souffre  pas  d’un  paroxysme 


particulièrement  violent,  l’éclosion  de  cette 
«  goutte  remontée  »  dont  la  crainte  hantait  l’es¬ 
prit  des  anciens  cliniciens  au  point  d’avoir  ins¬ 
piré  à  l’un  d’eux  l’adage  simpliste  et  barbare  : 
«  patience  et  llanellu  ". 

Si  l’action  du  colchique  parait  insuffisante,  on 
pourra  lui  associer  le  salicylate  de  soude  (4-8  gr.) 
ou  l'atophan  (1-3  gr.)  qui  semble  agir  en  ouvrant 
la  barrière  rénale  à  l’acide  urique. 

2"  I.e  traitement  de  fond  de  la  goutte  sera  sans 
doute  forcément  mal  suivi  par  cet  ouvrier. 

il]  Il  faut  lui  conseiller  un  régime  alimentaire 
aussi  pauvre  que  possible  en  nucléines  et  en 
purines,  génératrices  d’acide  urique  :  d’où  sup¬ 
pression  des  viandes  jeunes,  de  la  triperie  (sur¬ 
tout  le  ris  de  veau,  dont  il  ne  fait  sans  doute  pas 
une  large  consommation  !),  des  poissons  gras,  des 
mollusques  et  des  crustacés,  du  thé,  du  café,  du 
chocolat  et  du  bouillon,  où  passe  la  majeure  par¬ 
tie  des  nucléines  de  la  viande  (ce  qui  fait  que  les 
viandes  bouillies  sont  les  plus  recommandées). 

Mettons-le  en  garde  aussi  contre  certain.s  ali- 
menti?  qui,  sans  que  leur  teneur  en  purines  inter¬ 
vienne,  sont  nocifs  aux  goutteux  :  mets  épicés 
et  condiments,  gibier  et  charcuterie,  aliments  de 
conserve. 

Comme  boissons,  permettons-lui  les  vins  légers 
i Bordeaux),  le  cidre  et  proscrivons  les  vins  plus 
forts  (Bourgogne,  Champagne,  Espagne),  la 
bien-,  tous  les  apéritifs  et  liqueurs. 

Enfin  intervient'  une  que.stion  quantitative  : 
conseillons  à  notre  goutteux  de  résister  à  son 
appétit  (I  plus  qu’ordinaire  »  et  de  ne  pas  dépas¬ 
ser  sa  ration  d’entretien, 

b]  Eaut-il  lui  conseiller  une  médication  dite 
uricolytiipie?  On  est  beaucoup  revenu  do  l’action 
de  ers  substances  (|ui  dissolvent  sans  doute  l'acide 
urique  in  vitro,  mais  peut  être  pas  in  vivo.  Celles 
(pie  l’on  a  retenues  sont  :  les  sels  de  litliine,  la 
pipérazine  et  ses  dérivés  (sidonal,  lycélhoL, 
l'acide  ibymiiiique  sous  forme  de  solurol. 

L'atophan,  par  son  action  non  dissolvante  mais 
éliminalrice  sur  l’acide  urique,  conserveses  droits 
comme  médication  de  fond  de  la  goutte. 

c]  Si  ses  moyens  le  lui  permettaient,  on  pour¬ 
rait  envoyer  notre  malade  faire  une  cure  à  Vittel 
ou  à  Contrexéville,  cure  (jui  agit  plus  par  le 
«  lavage  >■  du  rein  que  par  l’iiricolyse  liée  aux 
sels  delilhine.  On  ütili.serait  aussi  l’action  solubi¬ 
lisante  des  substances  radio-actives,  introduites 
soit  par  inhalation  d’émanation  de  radium,  soit 
par  injections  de  thorium  X,  soit  sous  forme  de 
cures  hydrominérales  d’eaux  radio-actives  (La 
Bourlioule,  Boyat,  N'éris,  etc.’. 

3"  La  névrite  du  cubital  est  légère  cl  superfi¬ 
cielle:  elle  parait  donc  destinée  à  guérir  rapide¬ 
ment  sans  laisser  do  trace,  sinon  il  y  aurait  lieu 
d’envisager  un  traitement  électrique. 


L’ananas  et  ses  vertus  digestives 


J’ai  nouvoiit  entendu  raconter  par  ma  grand'inère 
qu’aux  diners  que  son  cousin  .lean  iCuléma  Amussal 
ofirait  plusieurs  foie  l'an  aux  membres  de  sa  famille 
—  il  y  a  de  cela  quelque  cent  ans  —  llgurait  toujours, 
tiônant  parmi  d’autres  fruits,  un  superbe  ananas 
qn'utic  fois  le  repas  terminé,  le  domcsticjue  mettait 
précieusement  de  C(’)lé  pour  servir  d’ornement  è  la 
proehaine  festivité,  jusqu'au  Jour  où,  réduit  à  l’état 
de  Bouebe  aride,  on  se  décidait  à  le  scier  en  ron¬ 
delles  dont  les  convives  s’effurçaient  on  vain  de 
dissocier  les  fibres,  C’est  qu’en  ces  temps  lointains 
l’on  ne  connaissait  en  Europe  que  les  ananas  cultivés 
dans  les  serres,  suivant  les  antiques  méthodes  qui, 
en  1734,  avaient  permis  d’en  obtenir  è  Versailles 
quelques  spécimens  au  bout  de  dix-huit  mois  de 
soins  assidus  et  que  le  prix  n'en  était  guère  moins 
élevé  qu’au  ivi»  siècle,  à  l’époque  où  Christophe  da 


Costa  avait  vu  vendre  dix  ducats  ceux  qu’on  importait 
de  Santa  Cruz  aux  Indes  Occidentales.  Aujourd’hui, 
la  rapidité  des  moyens  de  transport,  l’amélioration 
des  procédés  de  culture  permettent  l’exportation, 
dans  des  conditions  infiniment  moins  onéreuses, 
d’un  fruit  auquel  l’excellence  de  son  parfum  et  de  sa 
saveur  et  ses  qualités  diététiques  assignent  une  place 
d’honneur  parmi  les  productions  de  notre  empire 
colonial. 

Ce  fruit  nous  arrive  soit  frais,  soit  préparé 
par  le  procédé  d’Appert.  .Sous  la  dernière  de  ces 
formes,  il  conserve,  sans  doute,  une  partie  de  son 
arôme  et,  grâce  à  sa  teneur  en  principes  sucrés 
(15,64  pour  100  dont»12,43  de  sucre  cristallisable  et 
3,21  de  glucose),  représente  une  valeur  alimentaire 
très  appréciable:  il  renferme,  en  outre,  des  acides 
citrique  et  malique  (le  premier,  d’après  Nelson, 
six  fois  plus  abondant  que  le  second)  auxquels  il  doit 
dejouer  un  rôle  utile  dans  les  nombreux  cas  où  l’ac¬ 
tion  alcalinisaiite  (le  ces  acides  doit  être  mise  en  jeu 
pour  entretenir  l’état  bio-chimique  normal  du  plasma 
sanguin  et  neutraliser  l’acidification  des  milieux 
humoraux,  'l'outefois,  sous  l’influence  de  la  chaleur 
dont  la  méthode  Appert  comporte  l’emploi,  plusieurs 
principes  sont  détruits  dans  l’ananas  de  conserve, 
principes  qui  donnent  au  fruit  frais  ce  qu’on  pourrait 
appeler  son  originalité  et  qui  consistent,  en  plus  des 
vitamines,  en  une  levure  et  en  un  ferment  digestif. 

La  levure,  extraite  par  Kayser  du  jus  en  fermen¬ 
tation  spontanée,  communique  au  fruit  son  odeur 
éthérée,  si  suave,  si  complexe,  où  l’on  retrouve  ù  la 
fois  celles  du  melon,  de  la  pêche,  de  l’abricot,  de  la 
fraise  et  de  la  pomme  de  reinette.  Le  ferment,  isolé 
en  1892  par  R,  H.  Chiltenden,  par  E.  P.  Joslin  et 
par  K,  S.  Meara  qui  l’ont  désigné  sous  le  nom  de 
hroméline,  exerce  une  action  protéolytique  très  pro¬ 
noncée  sur  la  viande,  sur  la  fibrine  et  le  blanc  d’œuf  : 
telle  est  sa  puissance  qu'en  quelques  minutes  il 
digère  1.000  fois  son  poids  de  protéine  :  sous  son 
influence  «  la  fibrine  disparaît  entièrement,  le  blanc 
d’œuf  est  rapidement  digéré,  l’albumine  de  la 
viande  est  convertie  en  une  masse  gélatineuse  qui  ne 
tarde  pas  à  se  dissoudre  ,  le  lait  se  coagule  comme 
avec  la  présure.  »  Ces  réactions  atteignent  leur 
maximum  h  la  température  de  40“  et  dans  un  milieu 
neutre  ;  mais  elles  se  produisent  également  en  pré¬ 
sence  des  liquides  acides  et  alcalins.  C’est  à  ce  fer¬ 
ment,  dont  on  a  comparé  les  effets  à  ceux  de  la 
pepsine  et  de  la  papaïne,  que  l’ananas  doit,  non 
seulement  la  facilité  avec  laquelle  il  se  digère  mais 
aussi  une  action  stimulante  sur  la  digestion  des 
substances  albumino'ides  auxquelles  il  succède  ;  il 
est  donc  logique,  chez  les  dyspeptiques,  d’en  pres¬ 
crire  après  les  repas,  comme  je  l’ai  vu  formulé 
sur  une  ordonnance  de  Gruby,  «  des  quantités  d’au¬ 
tant  plus  abondantes  que  le  menu  aura  été  indigeste 
et  copieux  )>. 

L’art  culinaire  a  multiplié  les  eecettes  auxquelles 
se  prête  l’ananas  :  la  plus  simple  et  la  plus  salutaire 
est  la  suivante  :  après  avoir  dépouillé  le  fruit  de  son 
écorce,  le  tailler  en  long  de  manière  à  en  faire  des 
prismes  réguliers  ù  peu  près  de  la  forme  d’un 
biscuit  de  Reims,  en  rejetant  la  partie  centrale  qui 
est  dure  et  insipide.  On  peut  saupoudrer  de  sucre, 
mais  l’adjonction  d’un  liquide  spiritueux  quel  qu’il 
soit  est  une  pratique  dont  on  doit  se  garder  comme 
d’une  hérésie  gastronomique,  comme  d’un  crime  de 
lèse-diététique, 

Henri  Leclerc. 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  —  Le  service  de  librairie 
de  La  Presse  MénicALE  se  tient  d  la  disposition  des 
abonnés  du  journal  pour  leur  adresser  les  ouvrages 
français  annoncés  (à  l' exception  des  volumes  étran¬ 
gers).  * 

Toute  commande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  pour  envoi  en  France  de  10  pour  100, 
pour  envoi  à  l'Etranger  de  15  pour  lùO  {port  et  em¬ 
ballage). 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  ISItSa  INFORMATIONS 


La  boue  atmosphérique 


Lorsque,  quittant  Clermont-Ferrand,  on  s’élève 
sur  les  pentes  qui  conduisent  au  sommet  du  Puy 
de  Dôme,  on  voit,  quand  on  est  arrivé  à  une  cer¬ 
taine  altitude,  la  ville  tout  entière  baignée 
comme  dans'  un  nuage,  parfois  très  opaque,  de 
poussière. 

Le  directeur  de  l’Observatoire  du  Puy  de  Dôme 
donnait  à  ce  brouillard  de  fumée  et  de  poussière 
le  nom  pittoresque  de  «  boue  atmosphérique  », 
mot  très  juste,  car  l’atmosphère  des  grandes  villes 
est  actuellement  souillée  de  boue  légère  comme  le 
sol  des  rues  è*st  souillé  de  boue  plus  épaisse.  C’est 
ce  brouillard  qui,  éclairé  le  soir  par  les  multiples 
foyers  lumineux  des  villes,  forme  une  sorte  de 
halo  rougeâtre  donnant,  parfois,  à  distance, 
l’impression  que  la  ville  est  en  feu. 

Le  nuage  de  poussière  qui  englobe  les  villes 
traduit  d’une  façon  objective  la  viciation  de 
l’atmosphère  des  grandes  agglomérations,  due  à 
la  fumée  des  usines  et  des  foyers  domestiques,  sans 
parler  des  gaz  toxiques  dégagés  par  les  voitures 
automobiles. 


Cette  question  est  loin  d’être  nouvelle.  Déjà, 
en  1288,  le  public  londonien  se  plaignait  de 
l’empoisonnement  de  l’air  par  les  chaufourniers 
qui  utilisaient  le  charbon  de  terre.  Edouard  F'', 
pour  répondre  à  ces  récriminations,  ordonna,  ,à 
quatre  de  ses  officiers,  de  s’aboucher  avec  les 
shérifs  de  la  Cité  de  Londres  et  avec  les  baillis  de 
Southwark  pour  examiner  la  situation.  En  1307, 
nouvelles  suppliques  au  roi,  les  pétitionnaires 
déplorent  qu’on  renonce  à  utiliser  le  bois  et  le 
charbon  de  bois  et  constatent  que  la  houille 
employée  dégage  une  fumée  intolérable  *.  Cette 
situation,  malgré  les  édits  royaux,  ne  cessa 
d’empirer,  la  pollution  de  l’air  par  les  fumées 
détermine  toujours  les  brouillards  «  purée  de 
pois  »  qui  donnent  à  la  plus  grande  ville  du 
monde  un  aspect  si  particulier  en  automne  et  en 
hiver. 

Mais  Londres  n’a  plus  le  privilège  des  fumées 
intenses.  Paris  suit  maintenant  son  exemple. 

M.  Carrion  est  revenu  dernièrement  sur  ce 
sujet  si  important  au  point  de  vue  de  la  salubrité 
urbaine.  Il  cite  les  expériences  de  d’Arsonval  et 
Hordas,  relatées  à  l’Académie  des  Sciences  il  y  a 
trois  ans.  Ayant  placé  sur  la  terrasse  du  Palais- 
Royal  une  jauge  qui  y  demeura  pendant  tout  le 
mois  de  Février,  d’Arsonval  et  Bordas  ont  pu 
recueillir  une  quantité  de  poussière  représentant 
une  proportion  de  13  gr.  par  mètre  carré.  Ils  ont 
repris  l’expérience  à  Vitry  dans  l’immédiate 
banlieue  parisienne  où  fleurit  l’industrie,  ils  ont 
trouvé  cette  fois-ci  une  proportion  vraiment 
impressionnante  de  1.592  gr.  par  mètre  carré. 

Voici  l’analyse  de  la  poussière  recueillie  au 
Palais-Royal  : 


(larbone  par  mètre  carré  ....  2 

Hydrocarbures . 1  gr.  824 

Acide  sulfurique . '-  gr-  4.'i2 

Chlore . 0  gr  258 

.\mmoniaque . 0  gr.  021 


A  Londres,  les  rapports  du  Comité  consultatif 
attaché  au  bureau  météorologique  donnent  pour 


l.  G.  IciioK.  -  «  La  lutte  contre  les  fumées  i  .  Iteouc 

d‘ll;,i;!;ue.  n”  7,  .iuillel  1920. 


l’année  qui  se  termine  le  31  mars  1923  une  chute 
totale  de  matières  solides  de  11.736  tonnes  par 
100  kmq.  Dans  la  période  quinquennale  de  1918 
à  1922,  la  moyenne  avait  été  de  13.865  tonnes;  à 
Glascow,  la  moyenne  de  1918  à  1922  avait  été  de 
12.812  tonnes  pour  100  kmq. 

Dans  un  ordre  d’idées  analogue,  M.  Louis 
Risson,  dans  une  communication  à  l’Académie  des 
Sciences,  en  1928,  a  donné  les  résultats  de  la 
comparaison  de  la  visibilité  de  l’atmosphère  pari¬ 
sienne,  en  1896-1903  d’une  part,  et  1919-1926 
d’autre  part,  observations  faites  à  l’observatoire 
de  la  tour  Saint-Jacques.  L’atmosphère,  dit-il, 
contient  en  tout  temps  de  petites  gouttelettes 
d’eau  formées  autour  d’un  centre  de  condensation 
qui  est  presque  toujours  un  grain  de  poussière  ou 
de  fumée. 

Le  nombre  des  particules  de  fumée  ou  de  pous¬ 
sière  a  augmenté  dans  l’air  de  Paris  de  50  pour  100 
environ  entre  les  deux  époques  envisagées. 

Pourrait-on,  en  construisant  des  «  gratte-ciel  », 
chers  aux  Américains,  dépasser  le  niveau  de 
l’atmosphère  où  règne  ce  brouillard,  de  façon  à 
ce  que  les  étages  supérieurs  des  habitations  soient 
à  l’abri  de  ces  causes  d’insalubrité? 

Les  analyses  faites  par  M.  Kohn-Abrest  aux 
divers  étages  de  la  tour  Eiffel  établissent  que 
l’air  des  régions  élevées  n’est  pas  plus  pur  que 
celui  des  parties  basses.  11  existe  une  voûte  de 
fumée  encore  sensible  à  300  m.  Les  couches  supé¬ 
rieures,  même  à  cette  hauteur,  paraissent  plus 
viciées  que  les  couches  inférieures  par  l’appari¬ 
tion  de  petites  quantités  d’oxyde  de  carbone  et 
l’augmentation  très  nette  de  l’acide  carbonique. 


Il  suffit  de  constater  le  long  des  lignes  pari¬ 
siennes  des  chemins  de  fer  que  les  tôles  ou  les 
tiges  métalliques  sont  littéralement  rongées  par 
l’influence  corrosive  des  fumées  de  locomotives; 
d’avoir  vu,  dans  les  Alpes,  les  effets  nocifs  de  la 
fumée  de  certaines  usines  sur  les  arbres  environ¬ 
nants  qui  sont  littéralement  intoxiqués  par  les 
vapetfrs  délétères,  pour  se  faire  une  idée  des  effets 
désastreux  que  ces  fumées  et  ces  poussières 
peuvent  produire  sur  les  yeux  et  les  poumons  des 
habitants  des  grandes  villes. 

D’autre  part,  une  couche  de  fumée  aussi  épaisse 
et  aussi  dense  est  un  obstacle  très  puissant  au 
passage  des  rayons  solaires  et  notamment  des 
radiations  violettes  et  ultra-violettes  du  spectre. 
.M.  Louis  Forest  a  écrit  que  Paris  ne  reçoit  pas, 
pendant  la  saison  froide,  la  part  de  soleil  que  les 
Parisiens  recevraient  si  les  Parisiens  n’empê¬ 
chaient  pas,  par  leur  production  de  fumée,  les 
rayons  solaires  d’arriver  jusqu’à  eux. 

A  Londres,  où  l’on  a  essayé  également  de 
mesurer  la  diminution  de  la  luminosité,  on  indique 
que  la  perte  en  rayons  ultra-violets,  due  à  la  pol¬ 
lution  de  l’atmosphère,  était  de  la  moitié  à  deux 
tiers  de  cette  luminosité. 

.\utre  fait  ;  en  entrant  à  Paris  ou  à  Londres 
par  les  grandes  lignes,  on  constate  combien  noi¬ 
râtres  sont  les  maisons  qui  bordent  les  lignes  de 
chemins  de  fer.  Les  habitations  de  certaines 
villes,  en  particulier  celles  des  centres  indus¬ 
triels,  sont  revêtues  de  la  même  patine.  Aussi 
pour  éviter  l’entrée  de  la  fumée  dans  leurs  appar¬ 
tements,  les  habitants  en  laissent  les  fenêtres' 
fermées,  ce  qui  restreint  encore  l’aération  si 
nécessaire  de  leurs  logements  étroits. 

Rappelons  aussi  les  expériences  de  'frillat  qui 


a  démontré  que  les  gouttelettes  d’eau  en  suspen¬ 
sion  dans  l’atmosphère  étaient,  pour  les  microbes, 
des  centres  favorables  où  ils  trouvent  les  éléments 
utiles  à  leur  vie  et  le  moyen  de  se  répandre  un 
peu  partout. 

L’industrie  ne  répand  pas  simplement  dans 
l’atmosphère  des  poussières  charbonneuses,  elle  y 
envoie  des  émanations  et  des  particules  de  tous 
ordres  ;  à  Paris,  les  habitants  de  la  rive  droite  de 
la  Seine  peuvent  souvent  par  le  seul  odorat  se 
rendre  compte  que  le  vent  vient  du  Nord  ou  du 
N'ord-Est;  ces  vents  apportent  à  la  grande  ville 
des  odeurs  nauséabondes  qui  ne  lais.sent  aucun 
doute  sur  la  nature  des  matières  traitées  dans 
certaines  usines  de  la  banlieue  nord. 

En  résumé,  la  boue  atmosphérique  constitue 
sous  divers  aspects  un  danger  dont  il  importe 
véritablement  de  se  préoccuper. 


Quelle  est  la  source  et  quelles  sont  les  causes 
decette  pollution  del’air?et  comment  y  remédier? 

Il  est  hors  de  doute  que  la  grande  productrice 
de  poussière  et  de  fumée  est  la  houille.  Certaine¬ 
ment  le  fait  de  la  jirésence  dans  la  banlieue  ouest 
de  Paris  de  grandes  agglomérations  industrielles 
a  contribué  puissaniinent  à  augmenter  la  boue 
atmosphériciue  qui  nous  cache  de  plus  en  plus  le 
soleil  en  hiver. 

Les  trains,  les  bateaux  à  vapeur,  les  remor¬ 
queurs  constituent  également  une  cause  très 
importante  de  viciation  de  l'air.  Enfin,  il  faut 
aussi  noter  le  chaufl’age  des  particuliers  qui  con¬ 
tribue  à  souiller  l’atmosphère  en  le  chargeant  de 
gaz  toxiques  dans  la  proportion  de  18  à  20  p.  100. 
Certains  auteurs  prétendent  même  que  le  chauf¬ 
fage  domestique  fournit  à  l’air  ambiant  jusqu’à 
50  p.  100  des  impuretés  qu’il  contient. 

Ce  que  la  science  a  produit  en  développant 
l’industrie,  la  science  peut  le  combattre  en  em¬ 
ployant  des  procédés  mieux  étudiés. 

Déjà  l’électrification  des  lignes  de  chemins  de 
fer,  amorcée  sur  la  plupart  des  réseaux  qui 
entourent  Paris,  diminue  et  diminuera  de  plus  en 
plus  la  pollution  atmosphérique  due  aux  locomo¬ 
tives.  11  ne  serait  peut-être  pas  très  difficile 
d’obtenir  que  les  bateaux  à  vajieur  et  les  remor¬ 
queurs  fissent  le  .nécessaire  pour  répandre  le 
minimum  de  fumée  durant  leur  [lassage  au  milieu 
des  villes. 

Au  point  de  vue  des  usines,  des  établissements 
industriels  ou  commerciaux,  il  serait  sans  doute 
possible  de  perfectionner  les  dispositifs  destinés 
à  assurer  la  captation  des  fumées  et  des  gaz. 

Pour  les  foyers  domestiipics  aussi  bien  que 
pour  les  foyers  industriels,  il  faudrait  s’attacher  à 
utiliser  d’une  façon  plus  parfaite  le  charbon. 

M.  Bossière  écrit  :  On  ne  sait  pas  brûler  le 
charbon...  Une  usine  de  la  région  parisienne 
rejette  par  ses  cheminées  la  bagatelle  de 
1  500  kilogr.  --  une  tonne  et  demie  de  cendres 
à  l’heure. .  Les  foyers  domestiques,  eux  aussi, 
sont  très  imj)arfaits  ou  on  s’efforce  si  peu  d’en 
tirer  un  bon  rendement,  que  c’est  le  charbon 
que  contiennent  encore  les  cendres,  au  moment  où 
la  cuisinière  vide  le  cendrier  dans  la  poubelle,  qui 
fournit  la  plus  grande  partie  de  la  chaleur  néces¬ 
saire  à  l’incinération  des  ordures  ménagères. 

Le  chaufl’age  au  gaz  pour  les  foyers  domestiques 
a  l’avantage  d’éviter  les  grosses  fumées;  mais  il 
ne  diminue  pas  les  gaz  toxiques  et  il  accroît 
incontestablement  les  dangers  d’explosion,  d’in- 
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cendie  ou  d’asphyxie.  Lu  outre,  sa  production 
s’accompagne  également  de  fumée. 

C’est  évidemment  l’emploi  de  jilus  en  plus  fré¬ 
quent  de  l’électricité  <pii  donnera,  au  point  de  vue 
de  la  pollution  de  l’air  des  villes,  les  meilleurs 
résultats.  Comme  éclairage,  comme  chauffage, 
comme  ag<'nt  de  traction  pour  les  trains,  l’élec¬ 
tricité  diminue  certainement  la  viciation  de  l’air 
des  villes,  lélle  la  diminuerait  bien  davantage  si 
on  lu  substituait  à  rein])loi  de  l’essence  comme 
force  motrice  des  multiples  voitures  automobiles 
<[ui  s’entassent  de  plus  en  plus  dans  nos  rues 
encombréi's. 

D. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BRÉSIL 

La  Société  de  .Médecine  et  de  (ihirurgie  de  Alla 
Sorocabaiia,  dont  le  siège  est  à  Présidente  Prudente, 
Ltat  de  S.  Paulo,  vient  d’élre  délinitivement  fondée. 

sident  ;  D'  Domiugos  (ieravolo,  vice-président  ; 
D"'  Monteiro  Lojjes,  orateur;  1)''  Itaul  lirandào,  pre¬ 
mier  secrétaire;  1)'  Augusto  Penna,  second  secré¬ 
taire;  1)''  (ietuliü  Pinbreiro,  premier  trésorier; 
!)'■  Candide  Libanio,  second  trésorier;  Doctoresse 
l'ilisa  Ohelke,  bibliothécaire  et  1)''  .Mario  Reis,  vice- 
bibliothécaire. 

HONGRIE 

Paix  iMi  asATiosAi.  nu  raAcnom  . 

Le  .Ministre  royal  hongrois  de  la  Prévoyance  sociale 
fonde  un  prix  de  2.000  francs  suisses  pour  récom¬ 
penser  un  travail  original  traitant  de  l’étiologie  du 
trachome.  Le  travail  devra  marquer  un  progrès 

Les  travaux  destinés  au  concours  devront  être 
envoyés  à  la  (ilinique  ophtalmologique,  numéro  1 
de  l'Université  royale  hongroise  P.izm.luy,  à  Buda¬ 
pest,  Vlll,  M.iriascuta  :i9,  jusqu'au  30  .luin  1931. 

Le  concours  est  ouvert,  et  les  travaux  imprimés 
peuvent  aussi  y  prendre  part.  Le  jury  pourra  même 
tenir  compte  des  ouvrages  qui  n'auront  pas  été 
présentés  au  concours,  mais  qui  auront  été  publiés 
entre  le  l”  Juillet  1929  et  le  30  Juin  1931.  Lee 
ouvrages  présentés  peuvent  être  rédigés  en  allemand, 
en  anglais,  en  français,  eu  italien  ou  en  hongrois. 

Le  jury  sera  formé  en  Janvier  1931  ])ar  le  Ministre 
royal  hongrois  de  la  Prévoyance  sociale. 

La  décision  du  jury  sera  publiée  au  plus  tard  le 
31  Décembre  1931. 

JAPON 


Bien  que  la  Convention  de  Washington  (1919)  sur 
la  législation  du  travail  n’ait  i»as  encore  été  ratifiée 
par  le  Japon,  M.  Iwao  V.  .\gU8awa  commente  dans  le 
^numéro  de  Mars  1929  de  la  liet  ue  iritt'rriaiioriale  du 
Tnis'uil  les  heureuses  répercussions  qu’elle  a  eues 
sur  l’emploi  des  femmes  dans  l’industrie  japonaise. 

Depuis  19211,  une  loi  sur  les  fabriques  réglemente 
la  durée  du  travail  dans  les  entreprises  industrielles. 
Avant  son  a])plication,  les  femmes  et  les  jeunes  gens 
de  moins  de  quinze  ans  pouvaient  être  employés 
dans  les  fabriques  et  dans  les  usines  pendant  douze 
heures,  avec  une  période  de  repos  intercalaire  d  une 
heure.  Cette  limite  a  été  abaissée  à  onze  heures 
et  pour  les  travaux  de  fonds  des  mines  &  dix  heures. 

Dans  les  entreprises  autres  que  les  usines  ou  éta¬ 
blissements  créés  par  lu  loi  des  fabri(|ues,  lu  durée 
du  travail  demeure  encore  soumise  au  bon  plaisir  de 
l’employeur,  pour  atteindre  [jarfois  quatorze  et  même 
dix-huit  heures  dans  les  usines  qui  manipulent  lu  soie 
ou  le  coton. 

L'emploi  des  femmes  et  des  jeuues  gens  de  moins 
de  quinze  ans  est  interdit  entre  dix  heures  du  soir  et 
cinq  heures  du  mutin.  Un  repos  de  trente  minutes  ou 
d'une  heure  est  accordé  aux  femmes,  après  six  heures 
ou  dix  heures  de  travail. 

Kn  ce  qui  concerne  les  congés,  la  loi  japonaise 
laisse  beaucoup  à  désirer,  sur  elle  ne  prévoit  que 
deux  jours  de  repo.s  par  mois  —  quatre  jours  au  plus 
lorsqu'il  s’agit  de  femmes  ou  île  jeunes  gens  travail¬ 


lant  par  équipes.  Cependant,  une  permission  de  trois 
jours  à  une  semaine  est  très  souvent .  octroyée  à 
l’occasion  du  Nouvel  An  ou  de  lu  fête  bouddhique  de 
\'Ura-Bon\  sauf  chez  un  petit  nombre  d’établisse¬ 
ments  à  tendances  progressistes,  où  les  jours  de 
chômage  ne  sont  pas  payés. 

Les  femmes  sont  peu  rémunérées  et  leur  salaire 
n’atleint  pas  la  moitié  de  celui  des  hommes.  Dans  une 
enquête  qui  a  porté  sur  1.290.160  travailleurs  des 
deux  sexes,  il  a  été  constaté  que  701.597  femmes 
n'avaient  qu’un  salaire  quotidien  de  0,88  yen,  alors 
que  celui  des  hommes  était  de  2,10  yen  C’est  dans 
l’industrie  du  livre  que  la  femme  est  le  mieux  récom¬ 
pensée  (environ  1,26  yen  par  jour).  Le  montant  de  la 
paie  en  numéraire  peut  être  diminué  par  des  cessions 
en  nature  concernant  la  nourriture  et  le  couchage. 

Une  fAcheuse  pratique  est  celle  qui  consiste  à 
prêter  de  l’argent  aux  parents  des  jeunes  lilles  avant 
leur  embauchage,  ce  qui  les  rend  virtuellement  pri¬ 
sonnières  des  employeurs.  Ces  derniers  sont  auto¬ 
risés  par  la  loi  à  opérer  des  prélèvements  sur  les 
salaires  pour  constituer  des  fonds  d’épargne  pour 
l’ouvrier.  Ce  serait  une  louable  mesure  si  ces  prélè¬ 
vements  obligatoires  étaient  conliés  à  une  banque  ou 
à  une  caisse  d’épargne,  mais  ils  sont  le  plus  souvent 
versés  au  capital  d’exploitation  de  l’entreprise  et 

nomique  ou  de  faillite. 

Comme  on  le  voit  par  ces  quelques  apei’vus,  la 
protection  de  la  main-d'œuvre  féminine  japonaise 
est  loin  d’être  aussi  avancée  i|ue  dans  les  pays 
d’üccident. 

Mais,  ainsi  que  le  fait  remur([uer  M.  Ivvao  K.  Agu- 
sana,  il  ne  faut  pas  oublier  qu’il  y  a  soixante  ans  à 
peine,  le  Japon  était  encore  soumis  au  régime  féodal 
des  daimios  et  (jue  l’ouvrier,  qui  travaille  en  flânant, 
est  le  premier  k  ucce])ter,  sans  se  plaindre,  la  longue 
durée  de  la  tâche  quotidienne.  La  vraie  signification 
de  la  réforme  ne  lui  apparaîtra  sans  doute  ijuc  le 
jour  où  ses  nerfs  et  ses  muscles,  surmenés  par  le 
bruit  et  le  machinisme,  le  jiousseront  à  chercher  à 
abréger  sa  journée  de  labeur  industriel. 

Est  modus  in  rebus,  et  chaque  transformation  chez 
les  peuples  sages  doit  seulement  venir  à  l’heure 
marquée  par  les  Destins.  Il  nous  souvient  d’avoir 
fait  partie,  il  y  a  quelques  années,  d’une  Commission 
à  laquelle  un  ministre  novateur  (:'l  avait  ordonné 
d’élaborer  en  quelques  jours  toute  une  législation 
inlercoloniale  du  travail  1  Au  bout  d’une  semaine 
d’elTorts  les  plus  consciencieux,  les  membres  de 
l'aréopage  furent  obligés  de  s’avouer  vaincus  et  de 
convenir  qu'il  était  impossible  d’imposer  une  légis¬ 
lation  du  travail  uniforme  à  des  peuples  qui  vivaient 
sous  les  latitudes  les  plus  diverses,  à  dilléients  stades 
de  la  civilisation  et  dont  les  coutumes  et  les  mœurs 
n’avaient  rien  de  comparable.  Et  la  conclusion  fut 
qu'il  fallait  laisser  â  chaque  gouvernement  colonial 
le  soin  d’étudier  sur  place  les  mille  formules  de  pro¬ 
tection  du  travail  de  ses  administrés. 

S.  AauATUcci. 


Correspondance 


La  veine  et  le  sommeil. 

A  propos  de  la  méthode  Garcia  Marin. 

A  mou  relourde  Russie,  eu  Juin  1920,  j’ai  raconté 
dans  y  Information  sous  le  titre  précédent  la  méthode 
d’anesthésie  générale  du  professeur  Fédorolî,  de 
l’étrograd.  Sur  plusieurs  malades,  j’ai  vu,  en  1914, 
obtenir  un  parfait  sommeil  opératoire  par  l’injection 
intraveineuse  d’une  solution  de  Hédonal  au  mil¬ 
lième  dans  du  sérum  physiologique. 

Le  malade  s’endort  doucement  et  se  réveille  sans 
agitation  aucune,  avec  une  excellente  diurèse  et  pas 
de  vomissements,  ni  pendant,  ni  après. 

Aussi,  quand  j’ai  appris  l’existence  de  l’anesthésie 
par  le  somnifène  endoreineur,  suivie  d’agitation 
quasi-maniaque  au  réveil,  je  me  suis  empressé  de 
réclamer  dans  La  Presse  Médicale  la  priorité  et  les 
avantages  de  la  méthode  KédorolT.  Raison  de  plus 
d'iutervenir  aujourd’hui  quand  je  vois  préconiser 
une  méthode  similaire  avec  injection  d’alcool  glucose. 
Déjà  l’auteur  emploie  des  précautions  contre  les 
petits  cailllots  dus  à  l'action  possible  de  l’alcool  sur 
le  sang.  Il  y  a  donc  un  danger  qui  généra  la  géné¬ 
ralisation  du  procédé.  Caillot,  donc  embolie!  .. 
Mais  pourquoi  employer  l’alcool,  si  dangereux  par 
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ses  propriétés  coagulantes,  quand  depuis  vingt  ans, 
Fédoroff  et  ses  nombreux  élèves  russes  emploient  le 
Hédonal  avec  succès? 

D’ailleurs,  le  sommeil  par  la  veine  ne  doit  être 
réservé  qu’à  la  chirurgie  céphalique  où  l’emploi  du 
masque  est  impossible.  Car,  si  léger  qu’il  soit,  le 
choc  endoveineux  peut  s’ajouter  au  choc  opératoire 
toujours  possible.  Aussi  dans  les  cas  où  ce  procédé 
d’anesthésie  est  motivé,  je  préconise  une  injection 
préalable  (la  veille  au  soir)  soit  de  sérum  physiolo¬ 
gique,  soit  de  sérum  glucosé  hypertonique  à  30  p.  100, 
directement  dans  la  veine.  Cela,  pour  habituer  le 
vago-sympatbique  au  traumatisme  endoveineux,  suivi 
de  la  pénétration  d’un  corps  étranger. 

Marcou-Mutzneb  (d’Ajaccio), 
Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris, 

'  Ex-médecin-cliet 

à  l’hôpital  français  de  Pétrograd. 


Erratum 


A  jiropos  de  l’article  de  M.  Laignel-Lavastine  En 
marge  du  Congrès  de  Barcelone,  u“  64,  du  10  Août 
1929,  p.  1049,  3“  colonne,  dernière  phrase,  prière  de 
lire  sublimée  au  lieu  de  sublime. 


Livres  Nouveaux 


La  vaccinothéraple  en  médecine  et  en  chirurgie, 
publiée  sous  la  direction  scientifique  de  M.  M. 
Loepdr,  professeur  de  thérapeutique  à  la  Faculté 
de  .Médecine  de  Paris,  avec  de  nombreux  collabo¬ 
rateurs.  1  vol.  de  216  pages  de  la  collection 
Il  L'Evolution  thérapeutique  »  (L’Expansion  scien¬ 
tifique  française),  Paris,  1929.  —  Prix;  20  francs. 
Il  n’est  guère  de  sujet  qui,  dans  ces  dernières 
années,  n’ait  suscité  autant  de  travaux  et  d’un  intérêt 
aussi  grand,  tant  du  point  de  vue  doctrinal  que  du 
point  de  vue  pratique.  Mais,  si  plusieurs  monogra¬ 
phies  ont  été  déjà  consacrées  à  l’étude  biologique  des 
vaccins,  aucun  travail  d’ensemble  n'avait  envisagé 
jusqu’ici  le  côté  clinique  de  la  question,  c’est-à-dire 
les  applications  pratiques  de  la  vaccinothéraple  dans 
les  diverses  branches  de  l’art  de  guérir.  C’est  cette 
lacune  que  vient  combler  fort  heureusement  ce 

Publié  sous  la  direction  du  jirofesseur  Loeper, 
dont  la  haute  autorité  est  reconnue  de  tous,  l'ou¬ 
vrage  s’ouvre  par  un  article-préface  qu’il  a  écrit  sur 
«  Vaccinothérapie  préventive  et  curative  »  et  qui 
forme  un  exposé  succinct,  mais  complet,  de  la  ques¬ 
tion.  Viennent  ensuite  cinq  chapitres  d’un  intérêt  très 
général,  et  qui  constituent  une  excellente  mise  au 
point  de  l’état  actuel  de  nos  connaissances  en  la 
matière  :  «  Principes  généraux  et  indications  de  la 
vaccinothérapie  »,  par  le  professeur  Jeanneney  (de 
Bordeaux)  ;  «  Les  colloïdes  cellulaires  et  la  défense 
organique  »,  par  L.  Lematte  ;  «  Les  auto-vaccins  »,  par 
A.  Bergeron  ;  «  Les  stock-vaccins  »,  par  Colanéri  ; 

Les  incidents  et  accidents  de  la  vaccinothérapie  », 
par  Meerseman. 

A  lui  seul,-  un  exposé  aussi  complet  justifierait 
déjà  la  publicatiou  de  cet  ouvrage.  Mais  il  ne  forme 
guère  que  le  quart  du  volume,  et  c’est  surtout  une 
étude  clinique  de  l’emploi  des  vaccins  que  les 
auteurs  ont  entendu  faire.  Nous  devons  nous  con¬ 
tenter  d’en  énumérer  les  différents  chapitres  :  «  La 
vaccination  antituberculeuse  par  le  bacille  bilié  de 
(lalmette-Guérin  »,  par  L.  Nègre  ;  «  Vaccinothérapie 
des  aiîections  pulmonaires  en  dehors  de  la  tubercu¬ 
lose  ■>,  par  G.  Rosenthal  ;  «  La  vaccinothérapie  dans 
les  infections  typho'ides  »,  parZoeller  et  Meerseman  ; 
»  Vaccinothérapie  antirhumatismale  »,par  G.  Roseu- 
thal  ;  »  La  vaccinothérapie  en  dermatologie  »,  par 
L.  Bory;  «  La  vaccinothérapie  en  chirurgie  géné¬ 
rale  »,  par  Dartigues  et  Digeon  ;  «  La  vaccinothérapie 
dans  les  ostéomyélites  »,  par  Privât  ;  «  La  vaccino¬ 
thérapie  en  gynécologie  »,  par  L.-M.  Pierra  ;  «  La 
vaccinothérapie  en  urologie  »,  par  Frigaux  ;  «  La 
vaccinothérapie  eu  ophtalmologie  »,  par  Boussi  ; 
«  La  vaccinothérapie  en  oto-rhino-laryngologie  », 
par  de  Parrel  ;  «  Lu  vaccinothérapie  en  stomato¬ 
logie  »,  par  Hollande.  Enfin  l’ouvrage  s’achève  par 
des  notes  documentaires  sur  les  principaux  vaccins 
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qui  n’en  constituent  pas,  le  chapitre  le  moins  pré¬ 
cieux  pour  le  praticien. 

L’ensemble  du  volume,  parfaitement  disposé, 
forme  à  ce  jour  le  guide  le  plus  complet  et  le  meilleur 
auquel  puissent  s’adresser  tous  ceux  qui  désirent 
bien  connaître  et  employer  utilement  une  méthode 
([ui  apparaît,  dès  maintenant,  comme  extrêmement 
féconde  en  ressources  de  toutes  sortes,  mais  qui  ne 
doit,  comme  toutes  les  méthodes  nouvelles,  être  uti¬ 
lisée  qu’avec  discernement. 

P.-L.  Marie. 

Exotische  Krankhelten,  par  M.  Martin  Mayer. 

2“  édition,  1  vol.  de  368  pages,  11  planches  et 

252  figures  \julius  Springer,  éditeur),  Berlin,  1929. 

—  Prix  :  R.  M.  39. 

La  2“  édition  du  précis  de  M.  Maj'er  ne  le  cèfle  en 
rien  à  la  première  pour  le  soin  qu’a  pris  l’auteur  de 
présenter  son  ouvrage  sous  une  forme  aussi  parfaite 
que  possible.  L’illustration  en  est  extrêmement 
soignée;  le  texte  est  celui  d’un  manuel  très  concis, 
ne  contenant  que  l’essentiel. 

Cet  ouvrage  sera  précieux  aux  lecteurs  de  langue 
allemande  désirant  se  mettre  rapidement  au  courant 
d’une  question  de  pathologie  exotique.  Il  leur  évitera 
de  longs  tâtonnements  dans  les  gros  traités. 

Ch.  Joyeux. 

The  principles  of  clinlcal  pathology  In  practice,  par 

G.  Bourne  et  K.  Stone.  1  vol.  de  392  pages  {Ihim- 

phrey  Milford,  éditeur.  Oxford  University  Press), 

1929.  —  Prix  :  16  sh. 

La  nécessité  s’impose  aujourd’hui  à  tout  clinicien, 
spécialisé  ou  non,  de  faire  constamment  appel  aux 
procédés  de  laboratoire,  pour  leur  demander  des 
renseignements  ou  des  précisions  que  la  clinique 
seule  est  incapable  de  donner.  L’interprétation  des 
réponses  du  laboratoire  joue  un  rôle  important,  car 
si  le  clinicien  ignore  les  limites  d’application  des 
divers  tests  il  devient  par  trop  le  jouet  de  son  collè¬ 
gue  de  laboratoire  ;  d’autre  part,  elle  est  fréquem¬ 
ment  difficile,  le  praticien,  au  milieu  de  ses  préoccu¬ 
pations  multiples,  ayant  souvent  perdu  de  vue  les 
données  sur  lesquelles  reposent  les  réponses. 

Aussi  cet  ouvrage  s’est-il  proposé  de  rassembler 
les  constatations  les  plus  habituelles  du  laboratoire 
dans  les  différentes  maladies,  de  fixer  la  valeur  des 
résultats  positifs  ou  négatifs  des  divers  examens,  et 
de  rappeler  les  cas  où  telle  ou  telle  recherche  mé¬ 
rite  d’être  pratiquée  et  ceux  où  elle  est  inutile.  Mé¬ 
thodes  de  laboratoire  et  investigations  cliniques  ne 
doivent  point  être  opposées,  mais  s’aider  et  se  com¬ 
pléter  mutuellement. 

Chaque  chapitre  concernant  les  maladies  des  di¬ 
vers  appareils  a  été  disposé  d’une  façon  aussi  uni¬ 
forme  que  possible.  Sous  le  titre  «  considérations 
générales  »  ont  été  groupées  des  données  sur  la  pa¬ 
thologie  de  la  maladie  en  question,  suffisantes  pour 
comprendre  l’origine  des  constatations  du  labora¬ 
toire.  Les  principales  de  celles-ci  sont  ensuite  énu¬ 
mérées.  Finalement,  les  auteurs  discutent  la  portée 
de  chaque  constatation  prise  en  particulier  en  ce  qui 
concerne  le  diagnostic,  le  pronostic  et  la  thérapeu¬ 
tique. 

L’ouvrage  se  termine  par  un  chapitre  traitant  des 
précautions  à  prendre  pour  recueillir  et  envoyer  les 
échantillons  de  produits  pathologiques. 

P.-L.  Marie. 


Livres  Reçus 


687.  Les  varices,  p-atique  des  Injeot'ons  scléro¬ 
santes  par  Raymond  Tour.nay,  26'i  p.,  22  fig.  (,V.  Mn- 
loinc,  édit.).  —  Prix  ;  20  fr. 

688.  Diagn  isucos  y  tratamientos  psiqulatricos  de 
urgaoola,  312  p.,  16  pl.  (Mundo  Latino),  Madrid.  —  Prix  : 
15  pesetas. 

689.  rvialarla  problems  par  Frederick  L.  Hoef.max, 
207  p.  {Prudential  Press),  II.  S.  A. 

690.  Bjrdett’s  Hospitals  ' and  Cnarlties.  1929,  9îi6  p. 
{Faber  et  Gwycr,  Ltd),  London. 

691.  Sucgical  pithology  par  Cecil  P.  G.  Wakei.ey  et 
J.  D.  Buxton,  906  p.,  392  fig.  en  noir  et  en  couleurs 
{John  Wright  and  Sons,  Ltd),  Bristol.  —  Prix  :  45/-. 

692.  Troubles  des  échanges  nutritifs  dans  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  par  R.  Monceaux,  4'i8  p.,  12  fig. 
{Girault,  édit.),  Saint-Cloud.  —  Prix  :  50  fr. 

693.  Thiroxine.  par  Ed.  C.  Kendall,  266  p.,  39  fig. 
{The  Chemieal  Catalogue  Company),  TSew-Tork.  —  Vrm 
$  5,50. 


694.  Die  ROntgentechnlk  in  DIagnostIk  und  Théra¬ 
pie.  par  S.  Glasscheib.  294  p.,  145  fig.  {J.  Springer), 
Berlin.  —  Prix  :  Broché,  13  mk.  60;  relié,  14  mk.  80. 

695.  El  equlllbrlo  aoldo-basloo  del  organisme  en  sus 
re  aclones  con  la  patogenla  y  la  terapla  de  la  ulcéra 
gastroduodenal,  par  Juan  Raul  Goyena  (ôiA.  El  Atenco), 
Buenos-Aires. 


Université  de  Paris 


Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 

—  Un  cours  pratique  et  complet  de  dermatologie  sera 
fait  sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Gougerot,  avec 
la  collaboration  de  MM.  Hudelo,  médecin  honoiaire  de 
l'hôpital  Saint  Louis;  Milian,  Lortat-Jacob,  Loustc,  mé¬ 
decins  de  l’hôpital  Saint  Louis;  Sézary,  professeur 
agrégé,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis;  Sabouraud, 
chef  de  laboratoire  à  l’hôpital  Saint-Louis:  Vallery-Radol- 
Pasteur,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux;  Joyeux,  agrégé 
de  parasitologie;  Touraine,  P.  Chevallier,  médecins  des 
hôpitaux;  Burnier,  ancien  chef  de  clinique,  assistant  à 
l’hôpital  Saint-Louis;  Barthélemy,  chef- de  clinique  à  la 
Faculté;  Meyer,  Périn,  chefs  de  clinique;  M"'  Eliascheff, 
chef  de  laboratoire  à  la  Fachlté;  MM.  Civatte,  chef  de 
laboratoire  à  l'hôpital  Saint-Louis;  Ferrand,  assistant  de 
consultation  à  l’hôpital  Saint-Louis  ;  Fernet,  médecin 
adjoint  de  Saint  Lazare. 

Le  cours  aura  lieu  du  lundi  7  Octobre  au  samedi  2  No¬ 
vembre  1929,  tous  les  jours,  excepté  les  dimanches  et 
fêtes,  à  10  et  11  h.,  1  h.  30,  2  h.  45  et  4  h.,  à  l'hôpital 
Suinb-Louis,  40,  rue  Bichat,  au  Musée. 

Les  cours  seront  accompagnés  de  présentations  de  ma¬ 
lades,  de  projections,  de  moulages  du  musée  de  l’hôpital 
Saint-Louis,  de  préparations  microscopiques,  de  démons¬ 
trations  de  laboratoire  (Examens  bactériologiques,  culture 
des  mycoses  et  des  te  gnes,  etc.). 

Les  salles  de  la  clinique  et  des  services  de  l’hôpital 
Saint-Louis  seront  accessibles  aux  assistants  du  cours 
tous  les  matins,  de  9  h.  à  11  h.  30.  Le  musée  des  Mou¬ 
lages,  les  musées  d’Histologic,  de  Parasitologie,  de 
Radiologie,  de  Photographie  sont  ouverts  de  9  h.  à  12  h. 
et  de  2  h.  à  5  h  Un  horaire  détaillé  sera  distribué  à 
chacun  des  auditeurs.  Un  certifient  pourra  être  délivré  ù 
la  fin  du  cours  aux  auditeurs  assidus. 

Programme  des  cours{l'i  leçons).  — Examen  des  malades 
et  classification  dermatologique,  M.  Gougerot.  —  Histo¬ 
logie  normale  et  pathologique  de  lu  peau,  M.  Civatte.  — 
Histologie  pathologique  de  la  peau,  M‘‘"  Eliascheff.  — 
Dermatoses  artificielles  de  cause  externe  et  de  cause 
interne,  M.  Lortat-Jacob.  —  Gale,  M.  Milian.  —  Phtiriase 
et  affections  parasitaires,  M.  Joyeux.  —  Cocci  de  la  peau. 
Impétigo.  Ecthyma.  Pyodermites.  F’uroncle.  Anthrax. 
Botryomycose,  M.  Sabouraud.  —  Tubeiculose  cutanée. 
Tuberculides.  Erythème  induré  de  Bazin.  Surcoïdes, 
M.  Gougerot.  —  Lupus  tuberculeux,  M.  Touraine.  —  Lu¬ 
pus  érythémateux.  Lupus  pernio.  Engelures,  M.  Lortat- 
Jacob.  —  Mycoses.  Sporotrichoses.  Epidermomyoses, 
M  Gougerot.  —  Teignes.  Favus.  Trichophyties.  Ery- 
thrasmn  Microsporie,  M.  Sabouraud.  —  Morve.  Charbon 
F'ièvre  aphteuse,  M.  L.  Périn.  —  Les  érythèmes,  M.  Toul 
raine.  —  Mélanodermies.  Dyschromies.  Vitiligo,  M.  Sé- 
zary. —  Urticaire.  Urticaire  pigmentaire,  M.  Vallery- 
Radot-Pasteur.  —  Eczéma,  Purpura,  M.  Chevallier.  — 
Lèpre,  M.  Gougerot.  —  Leishmanioses.  Bouton  d'Orient. 
Pian  Granulome  des  pays  chauds,  AI.  Joyeux.  —  Derma- 
loses  atypiques.  Infections  froide»  ducs  aux  pyocoques, 
M.  Gogerot.  —  Xanlhelasma.  Xanthome.  Pellagre,  M. 
Louste.  —  Lichen  plan.  Herpès.  Zona,  M,  Burnier.  — 
Psoriasis,  M.  Meyer.  —  Dermatoses  psoriasi formes  et 
pnrapsoriasis,  M.  Civatte.  —  Complications  das  plaies. 
Accidents  du  travail,  M.  Gougerot.  —  Prurit.  Prurigo. 
Strophulus.  Lichénification,  M  Hudelo. — Séborhée.  Alo¬ 
pécies.  Pelade,  AI.  Sabouraud.  —  Pityriasis  simplex  et 
sléatoïde.  Eczémntides,  M.  Sabouraud.  —  Radiolucites  et 
xeroderma  pigmentosum,  M.  Gougerot.  —  Pemph'gus. 
Maladie  de  DUhring,  Al.  Barthélemy.  —  Ichtyoses.  Kéra¬ 
toses  palmo-plantaires.  Kératose  pilaire,  M.  Louste.  — 
Erythrodermies.  Dermatites  exfoliantes,  AI.  Barthélemy. 

—  Pityriasis  rubra  pilaire.  Pityriasis  rosé,  Al.  Lortat- 
Jacob.  —  Sclérodermie.  Maladie  de  Raynaud,  Al.  Burnier. 

—  Ulcères  de  jambes.  Mal  perforant.  Eléphantiasis, 
M.  Meyer.  —  Tumeurs  de  la  peau.  Nœvi.  Chéloïdes,  M.  Ali- 
liun.  —  Mycosis  fongoïde.  Lcucémides,  M.  Louste.  — 

Histologie  des  tumeurs  de  la  peau,  AI.  Ferrand.  _  Der- 

mo-épidermites  strepto-stuphylococciques,  AI.  Gougerot. 

—  Atrophies  cutanées,  M.  Fernet. 

Un  cours  semblable  a  lieu  chaque  année  en  Avril  et  en 
Octobre.  Un  cours  spécial  sera  organisé  pour  les  élèves 
qui  désirent  se  perfectionner  dans  les  techniques  de  labo¬ 
ratoire.  Ce  cours  est  suivi  d’un  cours  de  Syphiligraphie 
et  Vénéréologie  qui  aura  lieu  du  4  Novembre  au  30  No¬ 
vembre  1929  et  d’un  cours  de  Thérapeutique  dermato- 
vénéréologique  qui  aura  lieu  du  2  nu  21  Décembre  1929. 

Le  droit  à  verser  est  de  300  fr.  Seront  admis  les  méde¬ 
cins  et  étudiants  français  et  étrangers  sur  la  présentation 
de  la  quittance  de  versement  du  droit  et  de  la  carte 
d’immatriculation,  délivrées  au  secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n"  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14 
à  16  h. 


Pour  renseignements  complémentaires,  s’adresser  à 
AI.  Burnier  (hôpital  Saint-Louis,  pavillon  Bazin).  Rensei- 
gnemants  généraux  pour  AlAI.  les  médecins  étrangers 
à  l'Association  A.  D.  R.  AI.,  Faculté  de  Alédecine,  salle 
Béclard, 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’Anatomie  —  Le  cours  hors  série 


Lvs  élèves  repéieroiit  fndividuellement  les  opérations. 

Droit  d  irisci  ipth  n  :  3uü  fr  Se  faire  inscriie,  17,  rue 
du  Fer-u-Aloiiliii,  Taris  (5®). 

Ue  cours  .sera  fait  en  liaison  avec  le  cours  complémeh- 
taire  de  thérapeutique  chirurgicale  infantile  et  orthopé¬ 
dique,  sous  la  direction  de  M  le  professeur  Ombrédanne, 
cours  qui  aura  lieu  du  17  Septembre  au  2  Octobre  1929, 
à  l’hôpital  des  Enfanta-Alalades. 

Programme  du  cours.  —  I.  Chirurgie  du  pied  :  Conduite 
à  tenir  dans  les  pieds  bots  congénitaux  et  paralytiques, 
le  pied  plat  valgus  :  interventions  sur  les  ligaments  et 
tendons  (tendon  d'Achille);  intervention.»  sur  la  niédio- 
tarsienne  (tarsectomie  cunéiforme  plantaire  interne); 
opération  de  Hue  pour  pied  plat.  L'astragalectomie  et  ses 


II.  Interventions  sur  la  médiotarsienne  et  la  sous- 
astragalienne  (double  arthrodèse,  double  tarsectomie 
cunéiforme  du  professeur  Ombrédanne,  ténodèses  et 
butées  complémentaires)  ;  interventions  sur  médiotnr- 
sienne,  sous-astragalienne  et  tibiotarsienne  (triple  ar¬ 
throdèse).  —  Traitement  de  Thallux  valgus. 

III  Chirurgie  des  fractures  et  des  pseudarthroses  chez 
l’enfant  :  Ostéosynthèse  à  jirothèse  perdue;  ostéosynthèse 
temporaire  d’Ombrédanne  (application  aux  décalages 
suivant  l’uxe).  Traitement  des  pseudarthroses  :  greffes 
ostéopériüstiques,  greffes  d’Albee,  greffes  pédiculées  de 
Reichel. 

IV.  Chirurgie  de  la  hanche  et  du  genou  :  Luxation 
congénitale  de  lu  hanche  et  butées  ostéoplastiques. 
Coxalgie  et  arthrodèse  extra-articulaire  (Mathieu).  Ostéo¬ 
tomies  sous-trochantériennes  et  supru-condylienne. 

Y  Chirurgie  des  malformations  du  canal  vagino-iiéri- 
tonéal  et  de  la  paroi  abdominale  :  Cure  radicale  des 
hernies  inguinales;  cure  des  hydrocèles  simple  et  com¬ 
municante  ;  ectopie  testiculaire  et  orchidopexie  trans- 
scrotalc  d'Ombredanne  Aplasie  et  hernie  ombilicales  : 
l’ompholeclomie. 

VI.  Chirurgie  des  malformations  de  l’urètre  :  Hypo- 
spadias  (cure  pur  les  procédés  de  Alarion,  Aluthieu, 
Ombrédanne).  Les  prothèses  à  tunnel.  Phimosis  et  cir- 


VII.  Chirurgie  du  tube  digestif  sous-diaphragmatique: 
Sténose  hypertrophique  du  pylore  et  pylorotomie  longi¬ 
tudinale  extra-muqueuse  (Fredet)  Traitement  de  l’inva¬ 
gination  intestinale.  L’o]>pendicectomie  chez  l’enfant. 
Prolajisus  du  rectum  et  cerclage  de  l’anus. 

MU.  Chirurgie  du  cou  et  du  thorax  :  Traitement  du 
torticolis  dit  congénital.  Traitement  des  corjis  étrangers 
des  voies  respiratoires  et  de  Tirsophage:  laryngotomie, 
œsophagotomie  cervicale  externe.  'Trachéotomie.  Pleuro¬ 
tomie  ichez  1  enfant  et  le  nourrisson. 

IX.  Chirurgie  de  lu  face  :  Restauration  des  becs  de 
lièvre  :  la  reconstitution  du  rebord  gingival;  les  chsilo- 
jilasties;  l’uranostni)hylopln»tie  et  l’uranostuphylorrajihie 
(procédés  d’Ombrédanne  et  de  Veau). 

X.  Chirurgie  du  crâne  et  du  rachis  ;  Traitement  des 
mastoidites  aigues  :  les  mastoïdectomies  chez  le  nourris¬ 
son  et  chez  l’enfant;  l’évidement  pétro-mastoïdien.  Alal 
de  Pott  et  opérations  ankylosantes  (Albee).  Traitement 
du  spina  bilida  occulta. 


Hospice  national  des  Quinze-Vingt.  —  A  lu  suite 
du  concours  qui  a  eu  lieu,  à  lu  clinique  ophtalmologique 
des  Quinze-Vingts.  les  25  et  26  Juillet  1929,  M.  P.  Bail- 
liart,  a  été  nommé  médecin  de  la  clinique  des  Quinze- 
Vingt,  par  arrêté  ministériel,  en  date  du  9  Aoiït  1920( 

Asiles  de  Maison-Blanche  et  de  Ville-Evrard.  _ 

Par  arrêté  du  Préfet  de  lu  Seine,  il  est  créé  une  crèche- 
garderie  dans  chacun  des  asiles  de  Aluison-BIanche  et  de 
A’ille-Evrard. 


Concours 


Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Sont  autorisés  à 
prendre  part  au  concours  pour  l'emploi  de  professeur  de 
physiologie  et  d’hygiène  à  l’Ecole  princijmle  du  Service 
de  Santé  de  la  marine  à  Bordeaux,  qui  doit  avoir  lieu  à 
Toulon  le  mardi,  27  Aoôt  :  AlAI.  Charpentier,  Keraudren, 
Funiat. 

Hospices  civils  de  Rouen.  —  Un  concours  i>our  la 
nomination  ù  quatre  places  d’interne  titulaire  et  une 
place  d’interno  provisoire  en  médecine  dans  les  hôpitaux 
de  Rouen,  aura  lieu  le  jeudi  14  Novembre  1929.  Les 


nu; 
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«preuves  coninjenceront  à  h.  IK)  à  l’Hospire-Ciënéral, 
salle  des  séances. 

Admisnon  au  concoure.  —  Pour  être  admis  au  concours, 
les  étudiants  en  médecine  doivent  être  âgés  de  20  ans  au 
moins  et  de  28  ans  au  plus,  être  pourvus  de  8  inscrip¬ 
tions  de  doctorat  ainsi  que  du  titre  d’externe  décerné  au 
concours  et  juslifier  de  2  .muées  «le  stage  dans  un 
hôpital. 

Les  postulants  reinplissanl  ces  conditions,  déposeront 
ù  cet  elVet  au  secrétariat  «les  hospices  avant  le  80  oc¬ 
tobre  102U,  à  midi  :  l**  l'ne  demande  d’inscription  conte¬ 
nant  engagement  de  se  conf«»rmer  aux  règlements  des 
hôpitaux  ainsi  qu’aux  décisions  ultérieures  qui  pourront 
être  prises  pur  la  Cominissicm  administrative.  Cette 
demande  comportera,  en  outr«‘,  engagement,  en  cas  de 
nomination,  de  participer  pendant  la  première  ou  la 
seconi'le  année  de  leur  mandat,  au  concours  de  rCcolede 
Médecine  pour  l’attribution  du  prix  Pillore; 

3"  l'n  c«^rtiticat  de  l’Kcole  de  Médecine  constatant  qu’ils 
sont  pourvus  d’au  moins  H  in.scriptions  de  doctorat; 

4'  La  justilication  de  deux  années  de  stage  dans  un 
hôpital. 

Tout  étranger  à  l’école  de  Rouen  devra,  en  outre,  pré¬ 
senter  la  justificati«»n  du  titre  d'externe  décerné  au  con¬ 
cours  et  un  certificat  de  la  Commission  administrative 
des  hospices  aux(piels  il  a  été  attaché,  constatant  qu’il  a 
rempli  ses  devoirs  avec  exactitude  sans  encourir  de 
repr«»chos  graves. 

Les  candidats  inscrits  à  l’I'cole  de  Rouen  produiront 
des  certilicat  de  leurs  chefs  de  service  constatant  égale¬ 
ment  qu’ils  ont  accompli  leurs  devoirs  sans  encourir  de 
reproclii's  graves. 

Ces  pièces  seront  soumises  avant  le  concours  à  la 
Commission  administrative  qui  pourra  écarter  les  can¬ 
didats  dont  les  certincals  ne  lui  paraîtraient  pas  sufh- 

l'preui'cs.  —  Pour  chacune  des  épreuves  orale  ou 
écrite,  les  candidats  auront  à  traiter  une  question  d’ana¬ 
tomie  et  une  «juestion  de  pathologie  interne  ou  externe. 

Pour  la  prejuière.  ils  auront  10  minutes  de  réllexion  et 
10  minutes  d’exposition. 

Trois  heures  seront  accordées  pour  les  (|uestioiis 

Srn'icf  et  iraiiement.  —  La  durée  «le  l’internat  est  de 
quatre  années  \uHir  le.s  titulaires  et  d’une  année  pour  le 
provisoire. 

L’interne  est  attaché  spécialement  à  une  division  médi¬ 
cale  ou  chirurgicale  et,  p«)ur  l’exécution  du  service, 
placé  sous  l’auttu'ité  immédiate  de  son  chef. 

11  a  p<pur  mission  spéciale  :  1"  D’apporter,  en  l'absence 
du  chef  de  la  division,  les  secours  de  l’art  aux  malades 
qui  les  réclament:  2“  de  procéder  exceptionnellement  è 
lu  réception  des  malades;  3"  de  faire  tous  les  jours,  à 
lt>  h.,  une  contre-visite  dans  la  division  à  laquelle  il 
appartient:  V'  d’assurer  à  tour  de  rôle,  soit  1  jour  sur  (> 
et  pendant  *2'i  h.  consécutives,  le  service  de  garde,  sans 
pouvoir  s’y  faire  su[»pléer,  hormis  le  cas  d’une  autorisa¬ 
tion  de  l’Administration. 

Les  internes  sont  logés  et  nourris  dans  l’iiôpital  oi'i  ils 
font  leur  service.  Ils  la’çoiveiit  en  outre  nue  indemnité 
mensuelle  de  205  fr.  pendant  la  première  année,  250  l’r. 
pendant  la  deuxième,  800  fr.  pendant  la  troisième  et 
350  l’r.  pendant  la  quatrième  année.  Les  internes  nom¬ 
més  au  concours  peuvent  terminer  leurs  étude.s  et  soute¬ 
nir  leur  thèse  de  doctorat  sans  être  tenu.s  de  résigner 
leurs  fonctions.  Sous  condition  expresse  de  s’abstenir  de 


tout  acte  d’evercice  de  la  médecine  à  l’extérieur  lors¬ 
qu’ils  ont  obtenu  le  diplôme  de  docteur  en  médecine,  ils 
sont  maintenus  en  fonctions  et  reçoivent  une  indemnité 
mensuelle  de  3B0  fr. 

Le  règlement  du  concours  est  à  la  disposition  des 
intéressés  au  secrétariat  des  hospices,  1,  rue  de  Germont. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d'honneur.  — 
Commandeur.  —  M.  Sabouraiid,  ù  Parla. 

Officier!).  —  MM.  Belot.  François  dî  Chiara,  Dartigues, 
Paul  Duclaux,  Henri  Judet,  Klippel,  à  Paria;  Payenne- 
villc,  à  Rouen  (Seine-Intérieure);  Léon  Pons,  à  Perpi¬ 
gnan  (Pyrénées-Orientales). 

Chevaliers.  —  MM.  M.  Antony,  Chanson,  J.  Comte, 
Prudhomme,  Rabeau,  Vannier,  à  Paris;  Raudoin,  à  Char- 
leville  (Ardennes);  Bcrtliier,  à  Roanne;  Chariot,  à  Born- 
sur-Lignon  (Loire);  Cboquart,  à  Pleurs  (Marne);  R. 
Croste,  a  Bayonne  (Basses-Pyrénées);  H.  Forestier,  à 
Aix-le.s-Buins  (Savoie);  Guedency,  à  Aliae-Sainte-Reine 
(Cùtc-d’Or);  G.  Lbeaze,  à  Neuilly-sur-Seine  (Seine); 
Lafosse,  à  Saint-Mandé  (Seine);  Lecène,  nu  Havre  (Seine- 
Inférieure);  Mortngne,  au  Merlcrault  (Orne);  Nord- 
inunn,  à  Colmar  (Ilaut-Rbin) ;  Picherat,  à  Nîmes  (Gard); 
C.  Roux,  a  Nice  (Alpes-Maritimes)  ;  Rosanofl',  a  Vichy 
(Allier):  Tolandier,  à  Mauriac  (Cantal);  Tnufftieb,  à 
Gii-omagny  (Territoire  de  Belfort);  Tournant,  a  Com- 
piègne  (Oise);  Vicq,  a  Longjumeau  (Seine-et-Oise)  ; 
Wii'hling  dit  Wehlin,  à  Clamart  (Seine). 

Une  mission  en  Amérique  du  Sud.  —  M.  Georges 
Portmann,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Bor¬ 
deaux,  chargé  de  missions  par  le  Gouvernement  fran¬ 
çais,  vient  de  s’embarquer  pour  l’Amérique  du  Sud  où  il 
doit  taire  une  série  de  conférences  scientifiques,  au  Bré¬ 
sil,  en  Argentine,  en  Uruguay  et  ou  Chili,  et  où  il  sera 
reçu  par  les  autorités  universitaires  de  ces  pays. 

Médecins  électro-radiologistes  présents  à  Paris 
durant  les  vacances.  —  Pour  répondre  aux  demandes 
de  nombreux  praticiens  le  Syndicat  nous  communique  le 
nom  de  scs  ineiubres  présents  ù  Paris. 

Du  1"  nu  .'ÎO  Septembre  :  MM.  Aimé,  Beau.  Cassan, 
Gbcniin,  Charlier.  Darbois,  Dariaux,  Gibert,  Grunspari 
de  liraucus,  C.amliier.  .loly.  Le  Goff,  Levy-Lebhnr,  Lif- 
chilz,  Lepeniictier,  Lcbmnna,  Leallier,  Mignon,  Moutard, 
Nadal,  Pernod,  Porcher,  Quivy,  T.'desco,  Thoyer-Rozat. 

Du  l.'i  nu  .10  Septembre  :  MM.  Bourguignon,  (iolani'ri, 
Gilson,  Laquerrière.  Renaudeaux,  Schmidt,  Surrel. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Est  promu  au  grade 
de  médeein  commandant  M.  Pilliot,  médecin  capitaine 
admis  à  la  retraite  et  rayé  des  contr.Mes  de  l’armée 

—  Sont  affectés  ;  Médecin  cnpitatne,  M.  Boyrio,  au  171* 
rég.  d’infanterie. 

Médecins  lieutenants.  MM.  Gounello,  au  1"  rég.  du 
génie,  à  Strasbourg;  .Anjalcu,  au  111”  rég.  d’infanterie,  à 
Orléans;  Solder,  nu  5”  rég.  du  génie,  a  Versailles;  Gi¬ 
raud,  Pinelli,  à  l’hùpitnl  militaire  d’instruction  du  Yal- 
de-Grùcc;  Dubau,  Bcrnicr,  Brucker,  Arthennc,  Bidegarny, 
Luuvin,  aux  troupes  du  Maroc;  Rébérol,  nu  11*  rég. 
d’aviation,  à  Tours;  Ilorrcnberger,  aux  territoires  du 
Sud-Algérien;  Collin,  au  D'i*  rég.  d’infanterie,  à  Lyon; 
Tanguy,  au  il*  rég.  d’infanterie,  à  Rennes;  Lucaux,  au 


fi.")*  rég.  d’aviation,  à  Lyon;  Marot,  au  18*  rég.  du  génie, 
à  Nancy  ;  Nahon,  Jude,  Lapeyre,  au  19*  corps  d’armée; 
Parent,  au  1*'  rég.  d’aérostation,  à  Compïègne  ;  Picard, 
au  117*  rég.  d’infanterie,  au  Mans;  Camoreyt,  au  6*  rég. 
du  génie,  à  Angers  ;  Prouzet,  au  9,5*  rég.  d’infanterie,  à 
Bourges;  Sulafin,  au  181*  rég.  d’artillerie,  è  Valence  ; 
Gorsse,  Marchetti,  Reynaud,  à  l’nrmée  française  du  Rhin; 
Willemin,  au  8*  rég.  d’artillerie,  à  Toul  ;  Darré,  aux 
territoires  du  Sud  tunisien;  Meynadier,  au  4*  rég.  du 
génie,  à  Grenoble  ;  Houpert,  au  11*  rég.  d’artillerie,  à 
Sarrebourg;  Audrain,  au  129*  rég.  d’infanterie,  au  Havre; 
Trippicr-Dubourg,  au  114“  rég.  d’infanterie,  à  Chalon- 
sur-Saône  ;  Mettctal,  au  188*  rég,  d’artillerie,  à  Belfort; 
Cluzel,  au  .')*  rég.  de  tirailleurs,  ù  Bourg;  Syrmen,  au 
.19"  rég.  d’infanterie,  à  Rouen;  Normaud,  au  22*  rég, 
d’aviation,  ù  Clinrtros;  Pnléologue,  au  21*  rég.  de  tirail¬ 
leurs,  ù  Metz;  Hnrter  (Jean),  au  94*  régi  d’infanterie,  ù 
Bur-le-Duc;  Harter  (René),  au  94*  rég.  d’infanterie,  ù 
Commcrcy;  Petitdemange,  au  1*  bataillon  de  dragons 
porté^  ù  Lunéville;  Senéquier,  Durand,  André,  au  19* 
corps  d’nrméo;  Connes,  au  10*  bataillon  de  chasseurs  ù 
pied,  ù  Saverne;  Juillard,  au  51*  rég.  d’infanterie,  ù 
Amiens;  Gadi,  au  12*  rég.  d’aviation,  à  Reims;  Poulin, 
au  40*  rég.  d’artillerie,  ù  Cliùlons-sur-Marne  ;  Pagès,  au 
lOG"  rég.  d’infanterie,  ù  Chùlons-siir-Mnrne ;  Dussonville, 
au  l*'  rég.  d’aérostation,  îi  Epinnl;  Marmillot,  au  3*  rég. 
d’infanterie,  ù  Sospel  ;  Maltrorobert,  au  35"  rég.  d’infan¬ 
terie,  ù  Belfort;  Bumann,  au  4”  rég.  d’artillerie,  a  Col¬ 
mar;  Gossc-Gardet,  nu  1“  rég.  d’aviation,  ù  Gliôteauroux; 
Spetebroot,  au  3*  rég.  du  génie,  à  Arras;  Huguier,  au 
11'  rég.  d’aviation,  à  Metz;  Duc,  au  1"  rég.  d’infanterie, 
ù  Cambrai  ;  Gnrayon,  an  21*  rég.  de  tirailleurs,  ù  Epinal; 
Doumenc,  au  38“  rég.  d’aviation,  ù  Tbionville  :  Chemin, 
au  22*  rég.  de  tirailleurs,  ù  Verdun;  Augère,  au  48*  rég. 
de  chasseurs  ù  cheval,  ù  Snrroguemines  ;  Cnzaux,  au  28* 
rég.  de  tirailleurs,  à  Ajaccio;  Péraldi,  au  25*  rég.  de 
tirailleurs,  ù  Sarrebourg;  Peyre,  au  12*  rég.  d’artillerie, 
ù  Haguonnu  ;  Lados,  au  1"  rég.  d’infanterie,  à  Avesnes  ; 
Robert,  au  .5*  groupe  d’ouvriers  d’aviation,  camp  d’Avord; 
Duport,  nu  lOG"  rég,  d’infanterie,  au  camp  de  Chùlons. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  MM.  Chabil- 
lot,  Dol,  Duval  et  Tnillnrd,  élèves  des  Services  de  Santé 
de  la  marine  ayant  obtenu  leur  diplôme  de  docteur  en 
médecine  sont  nommés  médecins  de  1*  classe  auxiliaires. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Tour  de 
départ  colonial  du  l*'Aoùt  1929.  Médecins  commandants: 
MM.  Mercier,  Deneiifbourg,  Raynaud,  Ghallier,  Henry, 
Morin,  Golombani. 

Médecins  capitaines  :  MM.  Besepnt,  Le  Coz,  Alain, 
Agenet. 

Médecin  lieutenant  :  M.  Tissegre. 

—  Sont  nommés  dans  in  réserve  du  Corps  de  Santé 
des  troupes  coloniales  :  au  grade  de  médecin  lieutenant- 
colonel,  M.  Benjamin,  médecin  lieutenant-colonel  retraité  : 
nu  grade  de  médecin  capitaine,  M,  Degon,  médecin  capi¬ 
taine  retraité. 

—  Sont  autorisés  ù  passer  avec  leur  grade  dans  la 
réserve  du  Corps  do  Santé  des  troupes  coloniales  les 
médecins  lieutenants  de  réserve  du  service  de  santé  de 
l’armée  métropolitaine  en  résidence  aux  colonies  dont  les 
noms  suivent  :  MM.  Vieille,  ù  Saigon;  Lcinonnier,  Cou- 
perol,  au  Sénégal. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  de 
M.Jean  .Tarkow.ski,  professeur  agrégé  de  l’Université  de 
Varsovie,  assistant  de  M.  Babinski  et  membre  de  la 
Société  de  Neurologie  de  l>aris. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aUx  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  I.t.!  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avu.ice  et  sont  insérés  8  à  iO  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Urgent.  On  demande  un  interne  ou  ancien  interne 
des  Hôp.  de  Paris,  spécialisé  en  O.-R.-L.,  pour  un 
remplacement  et  association  éventuelle  possible  en 
province  (100  km.  Paris).  —  Ecrire  P.  M.,  n°  509. 

Visiteurs  médicaux,  Paris  et  province,  sont  de¬ 
mandés  par  les  Laboratoires  du  D'  Débat  :  situation 
intéressante  et  d’avenir.  Titre  de  D’’  en  médecine  et 


références  exigés.  Ecrire,  en  citant  références,  aux 
Laboratoires  du  D*'  Débat,  60,  rue  de  Prony,  Paris 
(17'),  qui  convoquera. 

Important  laboratoire  de  province  recherche  méde¬ 
cins  très  actifs  pour  visites  médicales  dans  les  grands 
centres.  Références  exigées.  — ■  Ecrire  P.  M.,  n»  526. 

Secrétaire-bibliothécaire  pour  travaux  bibliogra¬ 
phie  médicale  recherché.  Poste  permanent.  Références 
sérieuses  exigées.  Connaissances  médicales.  Langues 
étrangères.  —  Ecrire  P.M.,  n°  529. 

Le  sanatorium  de  St-Gobain  demande  des  infir¬ 
mières  distinguées,  ayant  bonne  instruction,  spécia¬ 
lisées  dans  les  soins  aux  tuberculeux,  ayant  pratiqué 
dans  les  sanatoriums  privés.  S’adresser  ou  écrire  avec 
toutes  référ.  au  Bureau  de  Paris,  28,  r.  St-Lazare. 

D',  45  a.,  gr.  exp.,  m.  g.  et  V.  C.,  m.  réf..  rempl.  conf. 
part.  20  Août.  Cond.  Ecr.  D' Alfes,  P.  R.  Evian-les-B. 

Inf.,  dip.  S.  B.M..  excel.  réf.,  (il.  méd,,  28  a.  ay. 
été  dir.  et  surv.  gén.  clin.  chir.  et  de  psyoli.  ch.  situa¬ 
tion.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  .5.51, 

On  demande  un  assistant  de  pbtysiologie  (catho¬ 
lique  de  préférence)  pour  station  d’altitude  (labo¬ 
ratoire,  radiographie,  pneumothorax,  etc.).  Références 
médicales.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  552, 


Infirmière  clierclie  emploi  jour,  préférence  elii- 
rurgie.  —  S'adres.  M"'“  Ûtt,  l't,  r.  St.-Sèveriii. 

Michelin  demande  pourelinique  Clermont-Ferrand: 
1“  très  bonnes  ganles  opérés  ;  2“  très  bonnes  inlir- 
jiiières  accidents  du  travail.  Conditions  très  intéres¬ 
santes.  Inutile  se  présenter  si  pas  références  1“''  ordre. 
—  S'adresser  :  Miclieliii,  Clermont-Ferrand. 

Doctoresse  franr.  dipl.  belge,  clierriie  situation 
paramédicale  en  France.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  554. 

Etablissement  d’Hydro-physiothéraple  (clientèle 
anglo-américaine)  clierclie,  comme  secrétaire  assis¬ 
tant  un  médecin  français  sachant  rédiger.  Doit  parler 
couramment  l’anglais  et  avoir  des  notions  suffisantes 
en  électro-radiologie.  Sera  occupé  toute  la  journée. 
Références  exigées. —  Ecrire  P.  M.,  n»  556. 

D'  Porcher,  9,  rue  Deramps,  clierche  une  sténo¬ 
dactylo,  trois  fois  par  semaine,  fin  après-midi,  jus¬ 
qu'au  20  Septeinbr''.  —  'l'éléphoner  :  Passy  82-18. 


AVIS.  —  Priera  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  deO  fr.  SOpour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  PoxÉi. 

Paris.  -  Imprtmerie  de  la  Cour  d’Appel,  1,  rue  Caasotte. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Çliniquo  médicale  de  la  Faculté  libre  de  Lille. 

CONTRIBUTION  A  l/KTUDIC 

DE  \A  MALADIE  DE  BANTI 

L.  LANOERON,  R.  OALIÈQUE  et  M.  TURCRY. 


La  question  de  la  maladie  de  Banti  est  à  l’ordre 
du  jour.  Les  rapports  du  Congrès  International  de 
Chirurgie  en  1920  sur  «  la  splénectomie  »,  ceux 
du  Congrès  français  de  médecine  de  1927  sur 
i<  les  indications  médicales  et  la  râleur  thérapeu¬ 
tique  comparée  de  la  splénectomie  »,  ont  permis 
de  fixer  les  règles  thérapeutiques  qu’il  convient 
d’appliquer  à  ce  syndrome. 

D’autre  part,  les  travaux  récents  de  l’école 
d’Alger  sur  les  splénomégalies  bactériennes, 
puis  les  études  des  auteurs  algériens  et  parisiens 
sur  les  splénomégalies  mycosiques  ont  tenté 
d’apporter  quelques  lumières  sur  la  question 
toujours  très  obscure  de  l’étiologie  de  la  maladie 
de  Banti.  Toutes  ces  raisons  nous  incitent  à 
publier  l’observation  clinique  et  anatomo-patho¬ 
logique  d’une  malade  qui  a  présenté  le  tableau 
classique  de  cette  affection. 

Disons  tout  de  suite  que  notre  cas  n’apporte 
aucune  contribution  à  la  pathogénie  du  syndrome 
de  Banti.  Il  oblige,  tout  au  contraire,  à  conserver 
à  cotte  entité  morbide,  avec  toute  l’incertitude 
que  comporte  son  origine,  l'aulonomie  clinique 
que  son  auteur  lui  a  créée  dans  le  cadre  do  la 
pathologie  splénique,  et  à  ne  pas  assimiler  toutes 
les  splénomégalies  do  Banti  aux  splénomégalies 
bactériennes  ou  mycéliennes  récemment  décou¬ 
vertes. 

Obsfrvation.  —  M*'“  T.  Ph  30  ans,  entre  à 
l’hôpital  de  la  Charité  le  25  Février  1929  pour  fai. 
blesse  générale  et  troubles  digestifs  rattachés  par  le 
médecin  traitant  à  un  ulcère  gastrique.  La  malade,  à 
qui  l’on  a  formellement  conseillé  une  intervention 
chirurgicale,  s’est  décidée  i  entrer  à  l’hôpital  parce' 
que,  depuis  quelques  jours,  son  état  s’est  singulière¬ 
ment  aggravé. 

Il  s’agit  d’une  personne  à  hérédité  saine,  non 
mariée,  sans  passé  génital,  qui  aurait  toujours  joui 
d’une  excellente  santé  jusqu’i  il  y  a  huit  ans  environ. 

C’est  vers  1920  que  la  malade  commence  à  se 
plaindre  d’un  affaiblissement  progressif  avec  perte 
d’appétit  qui  l’oblige  bientôt  à  cesser  tout  travail. 
Les  traitements  reconstituants  les  plus  variés  sont 
mis  en  œuvre  sans  apporter  de  grands  résultats. 
Cette  femme  passe  ses  jours  sur  une  cliaise-longue, 
incapable  de  tout  effort,  sans  goût,  mais  ne  souffrant 
pas  à  proprement  parler. 

Au  milieu  de  l’année  1925,  surviennent  des  trou¬ 
bles  digestifs,  douleurs  à  siège  épigastrique,  appa¬ 
raissant  irrégulièrement  après  les  repas,  à  inter¬ 
valles  très  variables.  Ces  douleurs  ne  sont  pas  très 
vives;  il  s’agit  plutôt  de  pesanteurs  que  d'algies 
véritables.  Parfois,  des  vomissements  aqueux  viennent 
mettre  fin  à  ces  sensations  désagréables  de  pléni¬ 
tude.  A  noter  également  des  alternatives  de  consti¬ 
pation  opiniâtre  et  de  diarrhée. 

Ces  troubles  digestifs  persistent  avec  des  périodes 
de  calme  relatif  jusqu’au  début  de  1928.  A  cette 
époque,  brutalement,  apparaît  une  hématémèse  très 
abondante,  évaluée  par  la  malade  â  plus  d’un  litre  de 
sang  rouge.  Dans  les  jours  qui  suivent,  mehena  ([ui 
dure  plus  d’une  semaine. 

La  malade  est  alors  vue  par  un  médecin  ([ui,  après 
examen  radioscopique  de  l’estomac,  déclare  ([u'sîlle 
est  atteinte  «  d’ulcère  gastrique  du  tiers  inférieur  de 
la  grande  courbure  avec  image  lacunaire  »,  et  con¬ 
seille  une  intervention  chirurgicale. 

L’état  général  se  remet  difficilement;  les  douleurs 
deviennent  continues,  plus  vives  et  siègent  plutôt 
dans  l’hypocondre  gauche.  Vers  le  début  de 


Février  1929,  aussi  brutalement  (|ue  la  première  fois, 
apparait  une  nouvelle  hématémèse  suivie  également 
de  melama. 

Six  jours  environ  après  cette  hémorragie,  la 
malade  remanjue  pour  la  première  fois  (|ue  son’ 
ventre  augmente  peu  à  peu.  Elle  se  décide  alors  à 
entrer  à  l'hôpital. 

A  l’examen,  le  25  Février  1929,  on  se  trouve  en 
présence  d’une  personne  pâle  et  anémiée. 

L’attention  est  immédiatement  attirée  chez  elle  par 
le  volume  du  ventre,  uniformément  globuleux,  légè¬ 
rement  étalé  sur  les  flancs,  sans  circulation  colla- 

La  palpation  de  cet  abdomen  ne  révèle  aucune 
masse,  ni  gâteaux  péritonéaux.  Par  contre,  on  peri'oit 
upe  sensation  de  flot  très  nette. 

A  la  percussion,  matité  de  toute  la  partie  inférieure 
du  ventre  à  concavité  inférieure,  se  déplaçant  avec 
les  mouvements.  Il  s’agit  donc  d’une  ascite  libre, 
mobile,  d’importance  assez  considérable. 

Le  foie  est  plutôt  petit.  La  rate  est  percutable,  et 
son  bord  inférieur  perceptible  aux  doigts  ([ui 
l’accrochent  un  peu  en-dessous  du  rebord  costal. 
Cette  manœuvre  est  assez  douloureuse.  Il  n’existe 
pas  d’œdème  des  jambes. 

Le  cœur  est  normal,  l’appareil  respiratoire  égale¬ 
ment.  Les  réflexes  tendineux  cutanés  et  pupillaires 
sont  parfaitement  normaux.  La  tension  artérielle  est 
de  10-6  au  Gallavardin. 

Le  toucher  rectal  est  négatif.  Il  n’y  a  pas  d'hé- 
morro'ides. 

Une  ponction  de  l’ascite  ramène  un  liquide  citrin 
dans  le(iuel,  après  centrifugation,  on  trouve  de  nom- 
bi’cuses  hématies  avec  réaction  leucocytaire  modérée 
à  prédominance  nettement  lymphocytaire,  quelques 
cellules  endothéliales  sans  placards,  quel<[ues  macro¬ 
phages.  La  réaction  de  Uivalta  y  est  positive  avec  un 
taux  d’albumine  inférieur  à  10  gr.  pour  100. 

L’examen  du  sang  montre  une  anémie  à  2. 125. 000  glo¬ 
bules  rouges  avec  2.600  globules  blancs.  Formule 


leucocytaire  : 

Polynucléaires  neutrophiles.  ...  73 

—  éosino .  3 

Lympho  et  moyens  mono . 19 

Grands  mono .  1 


Pas  de  formes  anormales,  ni  hématies  nucléées,  ni 
poïkilocytose.  —  Hémoglobine  =  50  pour  100. 

Après  évacuation  de  l’ascite,  il  est  possible  de 
mieux  se  rendre  compte  de  l’hypertrophie  de  la  rate 
débordant  d’un  travers  de  doigt  environ  le  rebord 
costal.  La  radioscopie,  après  insufflation  colique, 
confirme  cette  splénomégalie. 

Il  s’agit  donc  en  résumé  d'une  jeune  femme  pré¬ 
sentant  actuellement  le  tableau  symptomatique  d’une 
cirrhose  avec  petit  foie,  rate  modérément  hypertro¬ 
phiée  et  ascite,  ret  état  ayant  été  précédé  d'une 
période  de  huit  années  de  trouilles  digestifs  vagues 
avec  hématémèsos  abondantes  et  mehena. 

Mais  quelle  était  l’origine  de  cette  cirrhose'.’  Notre 
malade  ne  présentait  aucun  signe  d’éthylisme.  Une 
enquête  sérieuse  auprès  d’un  des  médecins  traitants 
et  auprès  de  la  famille  permettait  d’écarter  cette 
hypothèse. 

Par  ailleurs,  on  ne  constatait  chez  elle  aucun  signe 
de  tuberculose  ou  de  syphilis  ancienne  ou  en  activité. 
Les  réactions  de  liordet-Wasserraann,  Hecht,  Moi- 
nicke  étaient  négatives  dans  le  sérum.  ' 

S’agissait-il  alors  d'une  transformation  néoplasi¬ 
que  de  l’ulcus  gastrique  constaté  radiographiquement 
un  an  auparavant,  avec  propagation  du  processus 
cancéreux  au  péritoine  voisin  et  ascite  secondaire  ? 
Mais,  dans  cette  hypothèse,  la  splénomégalie  restait 
inexpliquée.  De  plus,  l’examen  radiographique  de 
l’estomac,  fatigué  deux  jours  après  l’entrée  de  la 
malade,  montrait  une  structure  et  un  fonctionnement 
gastri([ue  parfaitement  normaux. 

Sans  doute,  la  possibilité  d'un  syndrome  de  Banti 
cadrait  assez  bien  avec  l’histoire  pathologique  de 
cette  femme.  Mais,  pour  affirmer  ce  diagnostic,  il 
fallait  être  sûr  que  la  splénomégalie  était  primitive, 
qu’elle  avait  été  constatée  bien  avant  l’asçile.  Ce 
renseignement  précieux  nous  fut  communiqué  par 
l'un  dos  médecins  traitants  qui  avait  examiné  la 
malade  un  an  auparavant,  lors  de  sa  première  héma¬ 


témèse.  Déjfi,  à  cette  épo(iue,  la  rate  était  grosse;  il 
existait  de  l’anémie  sans  ascite.  Dès  lors,  il  devenait 
logique  de  porter  chez  notre  malade  b“  diagnostic 
ferme  de  syndrome  de  lîanti  parvenu  â  la  période 
ascitique. 

Ce  diagnostic  imposait  une  thérapeutique  active  : 
la  splénectomie.  Mise  au  courant  de  lu  gravité  de  la 
situation,  la  malade  acce])tait  néanmoins  l'inter- 

Auparavant,  des  transfusions  furent  faites  (3  trans¬ 
fusions  de  60  eme  chacune)  qui  amenèrent  le  taux 
des  globules  rouges  de  3.340.000  avec  7.500  globules 
blancs,  le  19  Mars  1929. 

Le  temps  d(“  coagulation  était  de  trois  minutes  et 
demie  avec  caillot  parfaitement  rétractile  ;  le  temps 
de  saignement  de  trois  minutes.  Signe  du  lacet  néga¬ 
tif.  Tract-  d’urobiline  dans  les  urines. 

L’intervention  a  lieu  le  21  Mars  1929  (professeur 
Camelot).  Un  quart  d’heure  avant  le  début  de  l’opé¬ 
ration,  on  injecte  1  milligr.  d’adrénaline.  Anesthésie 
â  l’éther.  Incision  allant  de  l’ombilic,  au  rebord  cos¬ 
tal.  On  découvre  une  rate  nettement  augmentée  de 
volume,  mais  entourée  de  nombi-euses  adhérences 
de  périsplénite  que  les  douleurs  accusées  par  la 
malade  avaient  fait  prévoir.  L’extirpation  de  l’organe 
est  ainsi  rendue  très  difficile.  Le  pédicule  splénique 
peut  néanmoins  être  jjincé  et  ligaturé  soigneusement. 
Il  persiste  un  saignement  en  nappe  qui  oblige  à  faire 
un  tamjjonnemont  à  la  Mikulicz.  On  termine  par  une 
omentopexie  et  une  biopsie  du  foie. 

Les  suites  opératoires  furent  normales  jusqu’à  la 
trente-sixième  heure.  Le  lendemain  de  l’opération,  à 
10  heures  du  matin,  le  pouls  était  à  110  bien  frappé, 
le  ventre  souple.  On  pouvait  es])ére'r  une  évolution 
heureuse.  On  pratique  une  transfusion  de  60  cmc. 
Vers  2  heures  de  l'après-midi,  l’interne  de  garde 
est  appelé  d'urgence  auprès  de  la  malade  qui  se  sent 
mal  à  l’aise  et  se  plaint  de  vertiges  et  do  bourdonne¬ 
ments  d’oreilles.  Le  pouls  est  à  140,  très  mal  frappé. 
On  refait  une  transfusion  de  300  cmc,  mais  la  malade 
ne  se  remet  pas  et  meurt  une  <lemi-heure  après  avec 
tous  les  signes  d’un  collapsus  cardiaque  aigu  par 
hémorragie. 

L’autopsie  est  pratiquée  le  lendemain  23  .Mars.  On 
découvre  au  niveau  de  la  loge  splénique  quelques 
caillots,  en  quantité,  semble-t-il,  insuffisante  pour 
explii|uer  la  mort.  Le  foie  aj)paraît  normal  macros¬ 
copiquement  et  à  la  coupe  (poids  1.430  gr.).  I.'esto- 
mac  et  l’intestin  ne  présentent  pas  trace  d’ulcère  ni 
de  suffusions  hémorragiques.  Le  co-ur,  les  reins  sont 

Il  a  été  pratiqué  des  inoculations  et  des  cultures 
du  tissu  splénique  sur  milieux  variés,  aérobies,  anaé¬ 
robies  et  milieux  de  Sabouiaud.  Toutes  ces  recher¬ 
ches  ont  été  négatives  :  j)as  de  trace  de  bactéries,  ni 
de  champignons  (If  Archer). 

Voici  le  résultat  de  l’examen  anatomo-pathologi(jue 
de  la  rate  et  du  foie  (De  Delattre)  : 

Itote.  La  rate  a  perdu  sou  aspect  homogène  ;  le 
tissu  splénique  s’est  pour  ainsi  dire  contracté  en 
mailles  serrées.  Les  corpuscules  sont  peu  nombreux; 
des  bandes  de  sclérose  disposées  en  festons  sillonnent 
l’organe.  Certaines  plages  sont  dépourvues  de  cor¬ 
puscules.  Peu  de  lymphocytes.  Aucune  formation  qui 
puisse  faire  penser  aux  nodules  de  Gainma-Gandy. 

Foie  (biopsie).  -  En  queli|ues  points,  les  cellules 
hépatiques  i)résentenl  une  surcharge  graisseuse. 
Quand  celle-ci  n’est  pas  très  ])rononcée,  elle  donne 
des  plages  d’aspect  clair  où  le  tissu  hépatique  a 
perdu  son  ordonnance  en  travées  et  offre  un  aspect 
réticulé. 

La  plus  grande  partie  des  coupes  offre  un  tissu 
normal.  La  capsule  du  foie  est  nettement  épaissie. 

Foie  prélevé  à  l’autopsie.  Histolyse  légère  avec 
aspect  de  surcharge  graisseuse  comme  dans  b-  frag- 

*** 

1"  Ainsi  que  nous  le  disions  au  début  de  cet 
article,  notre  malade  a  présenté  l'évolution  clas¬ 
sique  de  la  maladie  de  Banti  en  trois  stades. 

D’abord  une  jtremicre  phase  d’anémie  avec 
asthénie  généralisée,  «  hyposthénie  »,  suivant  lu 
terme  de  Banti  lui-même,  et  splénomégalie. 
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Puis  deuxième  période  de  troubles  digestifs 
mal  caractérisés,  pesanteurs  gastriques  et  vomis¬ 
sements,  alternatives  de  diarrliée  et  de  constipa¬ 
tion,  et  surtout,  depuis  un  an,  hémorragies  abon¬ 
dantes  (hérnalémèses  et  rnehena). 

Lridn  troisième  phase  où  apparaissent  tous  les 
signes  d’une  cirrhose  du  foie,  ascite  sans  circula¬ 
tion  ctdlalérale.  diminution  des  urines,  urobili- 

Xous  ferons  remarquer  cependant,  à  jiropos  de 
notre  observation,  l'hj’pcrtrophie  modérée  de  la 
rate.  La  splénomégalie  dans  la  maladie  de  Hanti 
est  habituelhmient  beaucoup  jilus  considérable. 
Le  poids  de  l’organe  atteint  {)arfois  2  kilogr  ; 
le  liord  inférieur,  tranchant,  ordinairement  très 
nettement  |)erce|)tible,  descend  facilement  jusqu’à 
l’ombilic.  Cliez  notre  malade,  la  rate  était  hyper¬ 
trophiée,  mais  cette  hypertrophie  très  modérée 
pouvait  passer  inaperçue,  et  excuse  peut-être 
l’erreur  de  diagnostic  dont  nous  parlerons  plus 
loin. 

Au  point  de  vue  hématologique,  notre  cas 
s’écarte  un  peu  de  la  formule  habituelle  du  syn¬ 
drome  de  Banti  où  l’on  constate  une  leucopénie 
avec  lymphocytose  à  ()0-75  pour  100.  Chez  cette 
femme,  il  existait  ell’cctivement  une  leucopénie 
mais  avec  polynucléose.  Far  ailleurs,  l’anémie,  la 
diminution  du  taux  d’hémoglobine  (oligochro- 
niémie  (pii  serait  un  bon  signe  de  l’anémie  de 
Banti)  se  retrouvaient  absolument  typiques  chez 
notre  sujet. 


2"  L’histoire  de  notre  malade  comporte  aus.si 
la  discussion  d’une  erreur  de  diagnostic  très 
fréquente,  classiipie  pourrait-on  dire,  dans  l’évo¬ 
lution  du  syndrome  de  Banti  parvenu  à  la  période 
des  troubles  digestifs  avec  hémorragies,  sans 
ascite.  A  cette  époipie,  surtout  dans  les  cas  où 
comme  chez  notre  malade  la  splénomégalie  est 
peu  manjuée  et  risque  de  passer  inaperc^ue,  la 
constatation  de  troubles  digestifs  avec  hématé- 
uièses  entraîne  cpiasi  automatiquement  le  dia¬ 
gnostic  d’ulcère  gastri([ue.  .Sans  doute  l’explora¬ 
tion  radiologiipie  de  l’estomac  reste  négative. 
Cependant  l’abondance  et  la  répétition  des  hémor¬ 
ragies  amènent  raiiidement  le  malade  au  chi¬ 
rurgien. 

La  littérature  médicale  offre  des  observations 
impressionnaïUes  de  sujets  atteints  de  maladie  de 
Banti,  opérés  à  jiliisieurs  re[)rises  pour  ulcère  de 
l’estomac  et  que  la  splénectomie  seule  est  venue 

Balfour  a  rapporté  en  1!)17  l’histoire  d’une 
malade  considérée  depuis  plusieurs  années,  en 
raison  de  ses  héniatémèses,  comme  atteinte  d’ul- 
cus  gastri(|ue.  On  lui  fit  sans  succès,  pour  ce  pré¬ 
tendu  ulcère,  cpiatre  interventions  chirurgicales. 
La  constatation  d’une  grosse  rate  conduisit  à  une 
splénectomie  (pii  guérit  complètement  cette  malade 
et  lit  disjiaraître  delinitivement  les  héniatémèses. 

Certains  auteurs  (Kinhor—Senator)  sont  allés 
jusi(u’à  décrire  une  forme  hémorragique  spéciale 
de  la  maladie  de  Banti,  et.  de  Léobardy.  dans  sa 
thèse,  se  demande  si  les  cas  ^\’e.l•tl/ceratio  sim¬ 
ple. r  de  Dieulafoy  ne  répondent  pas  à  (juelque 
splénojiathie  type  Banti,  jiassée  inaperçue. 

'fout  récemment,  N.  h'iessinger  a  rapporté  le 
cas  d’une  femme  de  ùO  ans  ([ui  avait  commencé  à 
se  plaindre  de  troubles  gastriques  en  1913.  Jus- 
(pi’à  1920,  les  sympti'imes  d\ spepti(jue9  s’accu¬ 
sent.  .\  cctt('  épo(pie,  on  diagnostique  un  ulcère 
gastri([ue  et  ou  prati(iue  une  gastro-entérostomie 
haute.  Aucune  amélioration.  Kn  1921,  nouvelle 
intervention  qui  exclut  le  pylore.  Les  troubles 
digestifs  ne  sont  aucunement  améliorés.  En  1927, 
cette  malade  est  pâle  et  amaigrie.  Cette  fois,  on 
n'hésite  plus  :  il  s'agit  d’un  néoplasme  gastri(pie 
et  deux  hémorragies  intestinales,  une  hématé- 
mèse  semblent  venir  à  propos  pour  couronner  ce 
diagnostic.  La  malade  est,  à  cette  épo(pie,  vue 


pour  la  première  fois  par  N.  Fiessinger  qui  con¬ 
state  :  une  grosse  rate  débordant  nettement  le 
rebord  costal  avec  anémie,  oligochroniémie  et 
leucopénie  à  3.000.  L’examen  radiologique  ne 
décèle  aucune  tumeur  gastrique,  ni  trace  d’ulcus. 
Cette  femme  n’a  donc  qu’une  splénomégalie  pour 
expliquer  tous  ces  troubles  et  seule  la  splénecto¬ 
mie  pourra  la  guérir. 

Hâtons-nous,  d’ailleurs,  de  dire  que  cesgastro- 
ragies  peuvent  se  rencontrer  dans  toutes  les 
splénomégalies  chroniques  primitives  (11.  Gré¬ 
goire  et  F.  R.-à\'eif),  de  quelque  origine  qu’elles 
soient,  qu’ils  s’agisse  de  splénomégalies  syphili¬ 
tique,  paludéenne,  bilharzienne,  tuberenFuse  ou 
d’étiologie  mal  déterminée  comme  les  splénomé¬ 
galies  type  Banti  et  les  splénomégalies  thrombo- 
phlébitiques  (Frugoni).  Si  l’on  veut  bien  se  rap¬ 
peler  que,  dans  tous  ces  cas,  l’hémorragie  gas¬ 
trique  est  le  plus  souvent  un  syndrome  révéla¬ 
teur,  on  conviendra  (ju’une  saine  clinique  exige, 
avant  de  parler  d’hémorragie  par  ulcère  gas¬ 
trique  latent,  qu’on  ait  constaté  l’état  normal  du 
volume  de  la  rate*. 

Ces  hémorragies  dépendent-elles  toujours  d’une 
lésion  du  foie  et  leur  existence  doit-elle  faire  sur¬ 
seoir  à  l’intervention  chirurgicale  ?  La  réponse  à 
l)areille  question  ne  paraît  pas,  à  première  vue, 
univo(|ue.  Le  mécanisme^pathogénique  cai)able 
d’expliquer  l’apparition  de  ces  hématémèses  varie 
en  effet  suivant  les  cas.  Il  serait  peut-être  bon, 
dans  la  maladie  de  Banti,  de  distinguer  les  hémor¬ 
ragies  de  la  période  préascitique  et  celles  de  la 
période  spléno-cirrhotique. 

Celles  du  premier  groupe  relèvent  probable¬ 
ment  de  mécanismes  variés,  mais  dans  lesquels 
le  rôle  du  foie  paraît  bien  être  nul.  En  effet,  cli- 
ni(|uement,  les  épreuves  faites  pour  déceler  chez 
ces  malades  une  insuffisance  hépatique  quel¬ 
conque  restent  le  plus  souvent  négatives.  On  ne 
trouve  chez  eux  ni  fragilité  capillaire  comparable 
à  celle  des  hépati(jues,  ni  trouble  de  la  crase 
sanguine.  Dans  de  très  rares  cas,  on  a  pu  consta¬ 
ter  un  allongement  du  temps  de  saignement  ou 
la  présence  d’héniolysines  dans  le  sang,  mais  ces 
constatations  ne  sont  ni  assez  constantes  ni  suf¬ 
fisantes  pourexitliquer  l’inqiortance  de  ces  hémor¬ 
ragies  gastriques. 

Anatomiquement,  d’ailleurs,  les  examens  de 
fragment  de  foie  prélevé  par  biopsie  au  moment 
de  l’opération  oujjrovenant  delà  table  d’autopsie 
ne  montrent  aucune  lésion  du  tissu  hépatique  qui 
rappelle  l’image  des  cirrhoses.  Il  n’existe  le  plus 
souvent  aucune  altération  visible  de  la  cellule 
hépatique  ni  du  tissu  conjonctif  périlobulaire. 

Si  le  foie  reste  étranger  à  l’apparition  de  ces 
hémorragies,  il  faut  en  chercher  la  genèse  dans 
la  rate  elle-même.  Il  est  bien  probable,  selon 
l’explication  de  Fiessinger,  que  ces  hémorragies 
gastri(iues  résultent  de  la  dilatation  anormale  que 
prend  au  hile  splénique  le  système  artériel.  Les 
artères  s])léni(iues  de  ces  malades  sont  très  aug¬ 
mentées  de  volume.  ((  Sous  l’elh't  de  certaines 
conditions  nerveuses  ou  congestives  de  la  rate, 
toute  la  j)Oussée  artérielle,  empêchée  vers  la  rate 
j)orte  sa  pression  rétrograde  par  les  vaisseaux 


1.  Signalons  ici  la  possibilité  de  l'erreui'  inverse,  con¬ 
sistant  i(  prendre  pour  une  splénomégalie  avec  anémie 
une  tumeur  de  l’estomac  occupant  tout  l’hypocondre 
gauche.  Au  Congrès  français  de  Mcdceinc  de  1927,  L  -Kind- 
berg  et  Garcin  ont  rapporté  un  cas  de  pseudo-splénomé¬ 
galie  par  cancer  de  l’estomac  simulant  une  anémie  splé¬ 
nique.  Il  s’agissait  d’une  malade  chez  qui  un  syndrome 
d’anémie  progressive,  associée  à  une  tuméfaction  sous- 
costale  gauche  profonde  et  présentant  un  bord  tranchant, 
fit  poser  le  diagnostic  d’anémie  sjdénique.  Une  tubercu¬ 
lose  splénique  pure  étant  vraisemblable,  une  intervention 
chirurgicale  fut  décidée.  Elle  montra  que  la  rate  était 
normale,  mais  qu’il  existait  une  linite  plastique  localisée 
en  demi-gouttière  (\  la  face  postérieure  de  l’estomac.  C’est 
le  bord  inférieur  de  cette  néoplasie  qui  avait  simulé  le 
bord  tranchant  de  lu  rate;  à  noter  le  résultat  absolument 
négatif  des  examens  radiologiques,  d’autant  plus  surpre¬ 
nant  qu’il  s’agissait  d’une  lésion  très  étendue. 


courts  de  l’épiploon  gastro-splénique  sur  la  mu¬ 
queuse  gastrique,  d’où  congestion,  d’où  rup¬ 
ture.  Ces  ruptures  sont,  en  effet,  d’autant  plus 
fréquentes  qu’il  existe  plus  de  sclérose  pulpaire, 
donc  plus  de  limitation  à  l’extension  du  réservoir 
sanguin  qu’est  la  rate.  « 

L’absence  de  lésion  hépatique  à  cette  période 
d’anémie  avec  hémorragie  explique  certainement 
les  honorables  résultats  de  la  splénectomie  laite 
à  ce  stade  de  la  maladie. 

Bien  plus  graves,  au  contraire,  sont  les  hémor¬ 
ragies  de  la  période  spléno-cirrhotique  du  syn¬ 
drome.  Ici,  l’insuffisance  hépatique  décelée  clini¬ 
quement  par  l’urobilinurie,  l’ascite,  explique 
suffisamment  l’apparition  des  hématémèses  et  des 

La  constatation  de  ces  hémorragies  ne  con¬ 
stitue  cependant  pas,  même  à  cette  période,  une 
contre-indication  formelle  à  l’intervention  chi¬ 
rurgicale.  La  lésion  initiale  du  syndrome  de 
Banti,  de  l’avis  du  plus  grand  nombre,  siège,  en 
effet,  dans  la  rate,  et  c’est  par  un  mécanisme 
encore  mystérieux,  mais  néanmoins  indiscutable, 
que  la  rate  retentit  sur  le  foie  pour  y  condition¬ 
ner  les  lésions  de  cirrhose.  Dès  lors,  il  est  per¬ 
mis  de  penser  que  l’ablation  du  foyer  initial  met¬ 
tra  fin  à  l’évolution  de  la  maladie  et  permettra, 
sinon  une  régression,  du  moins  une  stabili¬ 
sation  des  lésions  secondaires  hépatiques,  compa¬ 
tible  avec  la  vie.  C’est  ce  que  démontre  la  cli¬ 
nique  qui  nous  offre  des  cas  de  syndrome  de 
Banti  opérés  à  la  période  ascitique  avec  cirrhose 
du  foie,  et  chez  lesquels  la  splénectomie  a  amené 
une  guérison  complète  avec  disparition  de  l’as¬ 
cite,  des  hémorragies  et  des  troubles  digestifs. 

Les  hémorragies  de  la  période  ascitique  de  la 
maladie  de  Banti  ne  constituent  donc  point,  pas 
plus  que  les  hémorragies  des  autres  périodes,  une 
contre-indication  à  l’opération  chirurgicale.  Elles 
traduisent  sans  doute  un  état  de  déficience  hépa- 
ti(|ue  qui  doit  être  considéré  comme  un  facteur 
certain  d’aggravation  et  augmente  la  mortalité  de 
la  splénectomie  faite  au  stade  .«pléno-hépatique  du 
syndrome.  Cette  splénectomie  reste  cependant, 
pour  les  malades,  même  à  cette  période,  la  seule 
chance  de  survie  que  le  médecin  ne  doit  pas  leur 
refuser. 


3“  Les  auteurs  sont  unanimes  à  reconnaître 
les  heureux  résultats  de  l’ablation  de  la  rate  dans 
la  maladie  de  Banti  à  la  première  période  d’ané¬ 
mie  simple.  A  ce  stade  lie  l’affection,  c’est  une 
opération  (|ui  s’impose. 

Son  opportunité  serait  plus  discutable,  pour 
certains  auteurs,  à  la  période  de  troubles  diges¬ 
tifs  avec  hémorragies  et  surtout  à  la  période  de 
splénomégalie  avec  cirrhose. 

Si  l’on  veut  bien  comparer  les  statistiques  des 
cas  de  Banti  avec  ou  sans  intervention,  on  con¬ 
viendra  facilement  que  la  splénectomie  s’impose 
à  toutes  les  périodes  évolutives  de  l’affection, 
pourvu  que  le  malade  présente  certaines  condi¬ 
tions  de  résistance  qu’une  thérapeutique  préopé¬ 
ratoire  judicieuse  lui  permet  d’ailleurs  le  plus 
souvent  de  réaliser.  Hanrahan,  en  1925,  donne 
une  statistique  de  35  cas  de  Banti  avec  : 

22  cas  splénectomisés  dont  : 

22  ,pour  100  meurent  des  suites  opéra¬ 

toires. 

23  pour  100  meurent  ultérieurement. 

50  pour  100  survivent  (une  survie  de 
vingt-cinq  ans). 

Et  13  cas  non  opérés  dont  : 

ùO  pour  100  sont  morts. 

13  pour  100  encore  vivants. 

On  peut  dire  que  cette  statistique  n’est  pas  par¬ 
mi  les  plus  belles  au  point  de  vue  opératoire. 
Elle  met  cependant  en  évidence  la  plus  grande 
gravité  des  formes  non  traitées. 

Les  principaux  facteurs  de  gravité  ijui  doivent 
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entrer  en  ligne  de  compte  dans  les  cas  de  Banti 
avec  hémorragies  graves  ou  a^ec  cirrhose  sont 
d'abord  V anémie.  Il  est  imprudent,  même  au  pre¬ 
mier  stade  de  l’afl'ection,  de  livrer  au  chirurgien 
un  malade  ayant  moins  de  1  million  d'hématies. 
C'est  ici  que  les  transfusions  sanguines  ))réopéra- 
toires,  la  méthode  de  Wipple  trouveront  leur 
api)lication. 

Il  serait  également  dangereux  de  faire  splénec- 
tomiser  un  cas  de  Banti  présentant  de  ^ros  trou- 
bleu  de  la  coogidallon.  11  appartient  à  l’opothéra¬ 
pie  hépati(iue,  à  l’irradiation  splénique  de  inodi- 
iier  cette  dyscrasie  sanguine. 

Un  autre  facteur  d'aggravation  réside  dans  la 
possibilité  d'adhérences  spléniques  qui  rendent 
beaucoup  plus  pénible  l’ablation  de  l’organe  et 
intensifient  ainsi  considérablement  le  shock opéra¬ 
toire.  Il  est  possible  de  prévoir  ces  adhérences 
par  les  douleurs  de  l’hypocondre  gauche  qu’ac¬ 
cusent  parfois  les  malades  et  par  l’examen  radio¬ 
logique,  étude  de  la  mobilité  de  la  rate,  déforma¬ 
tion  de  la  coupole  diapliragmatique. 

Quant  à  la  thrombose  splénique,  c’est  une  com¬ 
plication  possible  de  la  maladie  de  Banti  et  qui 
peut,  même  à  distance,  après  une  splénectomie 
parfaitement  supportée,  entraîner  la  mort.  Mais 
l’existence  de  cet  état  anatomique  est  impossible 
à  prévoir. 

ttuoi  qu’il  en  soit  de  tous  ces  facteurs  d’aggra¬ 
vation  qui  grèvent  la  mortalité  des  opérations 
pratiquées  aux  périodes  liémorragi((ue  et  asci¬ 
tique  du  syndrome  de  Banti,  il  nous  paraît  cepen¬ 
dant  logique  de  conclure,  avec  J.  Chalier,  qu'a 
part  un  étal  de  cache.ric  avancée  ne  permettant  pas 
une  anesthésie  et  le  moindre  choc,  la  maladie  de 
Banti  est,  à  ses  trois  périodes,  du  ressort  de  la 

Pour  justifier  cette  opinion,  nous  rapporterons 
(|uelques  cas  heureux  de  splénectomies  avec 
guérison  pratiquées  chez  des  sujets  parvenus, 
comme  notre  malade,  à  la  période  ascitique  du 
syndrome  de  Banti. 

En  19'21,  .1.  Chalier  rapporte  le  cas  d’une 
épicière  de  50  ans,  opérée  le  28  «luillet  1920, 
pour  maladie  de  Banti  avec  ascite  et  cirrhose.  En 
192H,  cette  femme  est  revue  en  parfaite  santé 
sans  trace  de  subictère,  sans  troubles  digestifs, 
faisant  son  ménage  sans  fatigue.  Elle  présente 
cependant,  le  12  Mai  1925,  une  abondante  héma- 
témèse.  En  Octobre  192(),  soit  six  ans  après 
l’opération,  elle  est  toujours  en  bonne  santé. 

Ilorgan,  en  1924,  cite  l’observation  d’un  ma¬ 
lade  dont  les  liémorragies  avaient  commencé  en 
1920,  dont  l’ascite  avait  été  constatée  en  1921,  et 
ponctionnée  40  Ibis  depuis  cette  époque,  et  chez 
lequel  on  jtratique  en  1922  la  splénectomie  avec 
un  [)lein  succès.  Le  sang  était  absolument  iiormal 
et  l’ascite  ne  s’était  ])as  reproduite  un  an  après 
l’intervention. 

'  En  1920,  Albertin  et  Gardère  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’une  jeune  femme  de  2()  ans,  splénec- 
toiniséc  en  pleine  ascite  et  qui  présentait  à  l’opé¬ 
ration  des  lésions  de  cirrhose.  Quinze  ans  ])lus 
tard,  cette  femme  est  revue  eu  excellente  santé, 
sans  ascite  ni  cirrhose. 

Mayo,  à  [)ro[)Os  de  ses  S.'i  cas  personnels, 
écrit  ;  «  Beaucoup,  qui  guérirent  facilement, 
avaient  déjà  un  syndrome  de  Banti  avec  cirrliose 
totale  avancée.  » 

Citez  notre  malade,  malgré  un  état  général 
relativement  touché,  il  était  logique  d’espérer  un 
succès  opératoire.  11  faut  avouer  (jue  sa  mort  est 
restée  pour  nous  quehiue  peu  mystérieuse.  Le 
shock  opératoire  avait  été  assez  intense,  mais  la 
malade  paraissait  l’avoir  bien  supporté.  D’autre 
part,  l’hémorragie  que  nous  avons  constatée  à 
l'autopsie  était  insuffisante  pour  expliquer  cet 
exitus  qui,  nous  le  rappelons,  a  été  une  mort 
subite  ou  presque.  Il  est  permis  de  se  demander 
si  les  tiraillements  obligatoirement  infligés,  pen¬ 
dant  ro])éralion,  aux  nerfs  do  la  région  co'liaquc 


voisine,  quand  il  existe  des  adhérences  comme 
chez  notre  sujet,  n’interviennent  pas  pour  déter¬ 
miner  une  défaillance  aiguë  et  rapidement  mor¬ 
telle  du  cœur  par  un  mécanisme  encore  inex¬ 
pliqué, 
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A  PROPOS  D’UN  CAS 

CANCER  PRIMITIF  DU  POUMON 

J. -A.  PHÊLIP  et  M.  GRENAUD 

Chirurgien  en  (hef  Miàlecin  consullani 


Si,  dan.s  ces  dernières  années,  plusieurs  publi- 
calions,  et  particulièrement  le  travail  d’Huguenin, 
ont  attiré  l’attention  sur  le  fait  que  le  cancer  du 
poumon  n'était  pas  une  rareté,  elles  ont  par  contre 
signalé  les  difficultés  au.rquclles  le  diagnostic  de 
cette  affection  pouvait  donner  lieu.  En  ell’et,  à 
côté  de  formes  cliniques  typiques  de  diagnostic 
facile,  le  cancer  du  poumon  se  présente  parfois 
sous  des  aspects  variés  avec  une  symptomatologie 
qui  peut  être  mise  en  parallèle  avec  d’autres 
all’ections.  On  a  pu  ainsi  créer  et  isoler  des  formes 
cliniques  assez  nombreuses  et  parmi  celles-ci,  la 
forme  simulant  le  hystc  hydatique  du  poumon. 

Si  la  démarcation  semblait  assez  tranchée 
entre  les  images  radiologiques  imlmonaires  kys- 
ti<jues,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  (pic  les  erreurs 
ou  mieux  les  difficultés  auxquelles  prête  le  dia¬ 
gnostic  entre  le  cancer  du  poumon  et  le  kyste 
liydatique  du  poumon  existent  souvent. 

Petit  de  la  Villéon  rapportait  récemment  un  cas 
de  cancer  du  poumon  qu’il  avait  opéré  croyant  à 
un  kyste  hydatique  suppuré  i.Soc.  des  Chirurgiens 
de  Paris,  14  Décembre  1928)  ;  P.  Peugniez,  dans  la 
même  séance,  citait  un  cas  semblable  ;  d’antre  part. 


Mériel  signale  également  un  autre  cas  .Soc.  de 
Chirurgie  de  '/'oulouse,  28  .\vril  1918).  Cette  dif¬ 
ficulté  de  diagnostic  nous  a  incités  à  rapporter 
l'observation  d’un  malade  que  nous  avons  étudié 
complètement  au  point  de  vue  clinique,  biolo¬ 
gique,  radiologique,  qui  a  été  opéré  et  chez  lequel 
nous  avons  trouvé  un  cancer  du  jioumon  alors 
que  nous  pensions  à  la  possibilité  d’un  kyste 
hydatique. 

I.’nn  (le  nous  est  apiiclc,  le  '(  Janvier  1929.  au|)i  ès 
(11111  malade,  M.  Joseph  M  ...  âgé  de  53  ans,  pâtissier, 
ipii  se  plaint  d'nn  ])oinl  de  r(‘)té  douloureux  sans  irra- 
(liatioii  au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  l'iiypo- 
rondre  gauche. 

Si  ce  point  douloureux  est  récent,  nous  apprenons 
par  contre,  en  interrogeant  le  malade,  que  son  étal  de 
santé  a  iiériclité  de])uis  environ  six  à  huit  mois, 
marqué  (lar  un  affaiblissement  général  progressif 
allant  de  pair  avec  un  amaigrissement  net.  Dans  ses 
aiilccédents,  il  n’éprouvait  que  des  bronchites  répé¬ 
tées  comme  eu  [iréseuteut  tous  les  ouvriers  de  sa 
profession. 

Depuis  un  mois  environ,  il  s’est  alité  et  s’est 
alarmé  de  rexistence  de  filets  de  sang  survenus  par 
trois  fois  dans  son  expectoration.  C(dle-ci  est  mous¬ 
seuse,  abondante  principalement  le  itialin  et  parfois 
dans  le  courant  de  la  journée,  par  suite  de  quintes  de 
toux  pénibles  qui  le  fatiguent  énorménicnt.  I.a  tem¬ 
pérature  est  subfébrile,  oscillant  entre  37".5  et  38‘’2. 

Le  malade  est  assis  dans  son  lit,  présentant  une 
légère  difficulté  à  respirer  s’arcroissaut  au  moindre 
ellort.  Il  présente  us  hoquet  rebelle  incessant  qui 
n’a  fait  que  s'accentuer  depuis  son  apparition  ;  en 
même  temps,  il  a  été  frappé  depuis  six  mois  de  la 
déformation  de  ses  doigts;  eu  effet  il  est  ])Orteur  ni. 
DOIGTS  nii'POGHATKH'i  s  tvpitiucs,  qui  incitent  à  exa¬ 
miner  immédiatement  son  appareil  pulmonaire. 

On  note  à  l’examen  des  différences  nettes  entre  les 
deu.r  poumons.  Si,  au  niveau  du  poumon  droit,  la 
percussion,  la  palpation,  1  auscultation  révèlent  dans 
toute  son  étendue  l’intégrité  du  parenclivme  pulmo¬ 
naire,  par  contre,  à  la  base  galghe  en  arrière,  la  per¬ 
cussion  montre  une  matité  franche  remontant  jusqu'à 
l’épine  de  l’omoplate,  les  vibrations  vocales  parais¬ 
sent  normales,  le  murmure  vésiculaire  est  légèrement 
diminué,  par  rajiiiort  à  l  autre  ci'ité,  sur  toute  l’étendue 
de  lu  matité.  Il  n’y  a  ni  iiectoriloquie  aphone,  ni  égo¬ 
phonie,  ni  bruit  adventice  à  ce  niveau. 

Un  avant,  tant  du  ct'ilé  du  poumon  gauche  que  du 
poumon  droit,  l’examen  ])hysi(iue  ne  décèle  rien 
d’anormal,  par  ailleurs  l'espace  de  ’J'ruube  est  sonore. 

(Juant  aux  autres  organes,  ils  ne  présenlent  rien  à 
signaler  :  les  réflexes  rotuliens  et  achilléens  ne  sont 
pas  abolis,  les  réflexes  jiujiillaires  réagissent  nor¬ 
malement,  rausciiltation  du  cœur,  la  tension  arté- 
rielh-  sont  bonnes.  H  n'y  a  pas  d’adénopathie  sus¬ 
pecte. 

L’examen  bactériologique  des  crachats.  prati(|ué 
le  jour  même,  donne  le  résultat  suivant  :  crachats 
abondants,  fluides,  mousseu.e  absence  de  bacilles  de 
Koch  même  ajirès  homogénéisation  ;  iirésence  de  (luel- 
ques  pneumocoques,  piieumohac.illes,  staphyloco(|uc.s 
et  rnicrococcus  cutarralis. 


Deux  jours  après  ret  examen  physique,  jirnsque 
subitement,  la  symptomatologie  fonctionnelle  se  pré¬ 
cise,  le  point  douloureux  dont  se  plaignait  le  malade 
s’est  accru  énormément  et  il  y  a  aiijiarition  d’un  syn¬ 
drome  DiABiiRAGMATKjui;  Tvciot  E,  attocemenl  doulou- 
reu.r  .Vssis  dans  son  lit,  le  malade  présente  le  rire 
sardonique  classiipie,  il  est  en  proie  à  une  dyspnée 
très  douloureuse,  (lu  fait  de  (piintcs  violentes  de  toux, 
et  du  hoquet  d'intensité  et  de  fréquciice  plus  grandes. 
La  recherche  des  points  douloureux  phréniques  est 
positive;  le  clavier  costo-diaphragmatique  est  au 
complet  :  demi-ceinture  tliorarique,  jioints  le  long  du 
sternum  à  chaque  espace  intercostal,  point  phré¬ 
nique  du  cou,  et  la  pression  de  ces  régions  même 
légère  arrache  des  cris  au  malade;  le  réflexe  abdo- 
mino-diaphi  agmatiqne  est  positif. 

L’examen  du  malade,  très  diflii  ile  du  fait  de  l'inten¬ 
sité  des  douleurs  ai  crues  par  le  moindre  mouve¬ 
ment,  est  identique  à  celui  du  premier  jour.  La  tem¬ 
pérature  est  toujours  subfébrile  Pensant  à  la  possi¬ 
bilité  d’une  pleurésie  diaphragmatique,  il  est  pra¬ 
tiqué  une  l'ONCTioN  exbloratrk.e  sur  la  ligne  axillaire 
à  la  limite  inférieure  de  l’hémithorax  gauche;  die 
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«Itérés,  on  renconti-e  de»  masses  rondes  formées  de 
CELLCLKs  NtoruA.8iQtiES,  aveo  noj’aux  irréguliers,  sou¬ 
vent  monstrueux,  nombreuses  caryokynèses  souvent 
anormales.  Ces  masses  sont  centrées  par  des  capil¬ 
laires,  ou  des  artérioles  souvent  oblitérées,  arec  des 
leucocytes,  bourgeons  néoplasiques  dans  un  cancer.  » 

Le  18  Avril,  le  malade  est  radiogràpliié  de  nouveau, 

I.E  CLICHÉ  MONTni;  UNE  EXTENSION  EXPIDE  DES  LÉSIONS  ; 

la  limite  supérieure  de  l’infiltration  cancéreuse  atteint 
la  'i«  ciMe  (au  lieu  de  la  fi'  à  la  première  radiogra¬ 
phie)  et  ne  trace  plus  une  concavité  nette;  en  largeur, 
elle  occupe  tout  le  champ  pulmonaire  (planche  i). 

Actuellement,  trois  mois  et  demi  après  l'interven¬ 
tion,  l’état  du  malade  tend  à  péricliter;  malgré  l’appé¬ 
tit  relativement  conservé,  l’amaigrissement  est  con¬ 
tinu.  La  toux  et  l’expectoration  mousseuse  persistent 
toujours,  le  malade  souffre  légèrement,  la  tempéra¬ 
ture  reste  subfébrile.  Au  niveau  du  volet  opératoire, 
les  bourgons  cancéreux  sont  de  plus  en  plus  prolifé¬ 
rants  eu  même  temps  que  l’écoulement  sanieux, 
d’odeur  fétide,  devient  plus  abondant. 


De  cette  observation,  se  dégagent  deux  points 
importants  ;  d’une  part,  ELLE  moxtue  que  lkdia- 
CNOSTIC  ENTEE  LE  CANCEE  ET  LE  KYSTE  HYDATIQUE 
DU  POUMON  EST  extbêmement  DIFFICILE  ;,  d’auti'e 
part,  que  l’oppobtunité  d’une  inteeventton  ciii- 

EUEGir.ALE  nu  CANCER  DU  POUMON  PEUT  SE  DIS- 

En  effet,  existe-il  des  démarcations  cliniques, 
biologiques,  radiographiques  tranchées  entre  le 
kyste  hydatique  et  le  cancer  du  poumon? 

Si  parmi  les  signes  fonctionnels,  la  douleur  et 
l’hémoptysie  peuvent  être  les  premiers  signes 
révélateurs  de  ces  affections,  par  contre,  la  dys¬ 
pnée,  et  particulièrement  la  dyspnée  d’effort,  sem¬ 
ble  avoir  plus  de  valeur  au  cours  du  cancer  du 
poumon.  L’examen  physique  lui-même  n’est  pas 
suffisant  pour  les  difl’érencier  :  matité  et  diminu¬ 
tion  du  murmure  vésiculaire  sont  communs  aux 
deux  aftections.  Les  épreuves  biologiques  sont 
aussi  infidèles  ;  les  ponctions  exploratrices  peu¬ 
vent  être  négatives  dans  les  deux  cas,  peut-être 
comme  il  nous  a  semblé  dans  notre  observation 
la  sensation  de  dureté,  à  la  ponction,  serait  beau¬ 
coup  plus  grande  nu  Cours  du  cancer  que  du  hjste 
hydatique-,  l’éosinophilie  si  fréquente  au  cours 
des  kystes  hydatiques  se  rencontre  de  môme  au 
cours  du  cancer  du  poumon,  et  d’ailleurs  l’absence 
d’éosinophilie  attribuée  à  la  «  toxicité  enclose  » 
du  kyste  ne  facilite  point  le  problème;  il  en  est 
de  môme  de  la  réaction  de  Weinberg. 

Enfin  l’interprétation  des  images  radiologiques 
est  elle-même  très  délicate.  Certains  auteurs  ont 
accordé  une  grande  valeur  aux  radiographies 
données  par  les  kystes  hydatiques,  elles  auraient 
j)Oilr  caractéristique  propre  de  donner  des  ombres 
arrondies,  très  nettement  délimitées,  comme  tra¬ 
cées  AU  co.Mi’AS  selon  l'expression  classique,  for¬ 
mant  cercle  parfait,  sc  différenciant  ainsi  des 
ombres  néoplasiques  moins  nettes,  floues  et  dont  le 
contour  n  aurait  pas  cette  régularité  caractéristique. 
D’autres  auteurs  n’admettent  point  ces  légères 
différences  entre  les  clichés  de  ces  deux  affections 
ainsi  que  le  montrent  les  erreurs  de  diagnostic 
dans  lesquelles  l’intervention  chirurgicale  déci¬ 
dée  pour  un  kyste  hydatique  révéla  un  'cancer  du 
poumon.  Notre  observation  ne  vient  que  confir¬ 
mer  ces  faits  (ainsi  que  celles  de  Petit  de  la  Vil- 
léon,  de  Mériel). 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  le  procédé 
que  nous  avons  appliqué  au  cours  de  cette  inter¬ 
vention  pratiquée  pour  cette  masse  kystique  de 
diagnostic  incertain  rentre  dans  le  cadre  du  trai¬ 
tement  palliatif  du  cancer  du  poumon.  Mais  il 
comporte  un  certain  nombre  d’enseignements  ; 
nous  nous  sommes  contentés,  après  ouverture,  de 
vider  celte  cavité  et  de  la  nettoyer  à  la  compresse 
de  ce  magma;  or  il  est  certain  qu’après l’interven¬ 
tion  le  malade  a  été  soulagé  (soit  résection  des 
nerfs  intercostaux,  soit  décompression).  Il  s’est 
cru  guéri  et  depuis,  même  le  bourgeonnement 


cutané,  les  douleurs  sont  beaucoup  moins  vives. 
Cet  élément  de  bénéfice,  pour  passager  qu’il  soit, 
n’est  pas  à  dédaigner,  l’opération  à  l’anesthésie 
générale  qui  nous  a  été  imposée  par  l’hyper¬ 
esthésie  cutanée  a  été  très  bien  supportée.  Si  ce 
procédé  d’anesthésie  n’est  pas  à  recommander 
autant  que  possible  dans  les  affections  thora¬ 
ciques,  il  ne  semble  pas  non  plus  devoir  être 
rejeté  a  priori  dans  les  cas  difficiles.  D’autre  part 
la  crainte  d’opérer  en  plèvre  ouverte  nous  paraît 
excessive  surtout  si  l’on  a  la  précaution  de  faire 
une  pneumopexie  au  pourtour  de  la  région  à 
atteindre. 

La  façon  dont  notre  malade,  cependant  très 
affaibli,  a  pu  supporter  l’opération  nous  fait  nous 
ranger  nettement  dans  le  camp  des  intervention¬ 
nistes  pour  les  cas  douteux,  à  condition  bien 
entendu  d’avoir  étudié  à  fond  le  malade  et  les  pos¬ 
sibilités  opératoires  telles  que  : 

Etat  général  relativement  bon. 

Masse  unique  bien  limitée. 

Absence  de  ganglion. 

Absence  de  pleurésie  hémorragique,  situation 
d'accès  facile  surtout  au  lobe  inférieur. 

Jusqu’alors,  seuls  les  chirurgiens  étrangers 
sont  venus  apporter  des  faits  concernant  le  trai¬ 
tement  chirurgical  radical  des  tumeurs  du 
poumon. 

Comme  on  sait  que  dans  ces  tumeurs  les 
malades  abandonnés  ,à  eux-mêmes  sont  fatale¬ 
ment  voués  à  la  mort  et  que,  d’autre  part,  leur 
traitement  radiothérapique  n’est  pas  curatif, 
l'intervention  doit  être  envisagée  d'une  façon  pré¬ 
coce  pour  obtenir  un  résultat  intéressant.  Les 
médecins  connaissant  ces  faits  feront  intervenir 
plus  volontiers  et  d’une  manière  plus  rapide  les 
chirurgiens  et  par  suite  de  la  multiplicité  des  cas 
opératoires,  il  n’est  pas  douteux  qu’on  arrive  à  une 
amélioration  sensible  de  la  technique  et  à  des 
guérisons. 


Hôpital  St-Sophronios 
de  la  Communauté  hellénique  d'Alexandrie. 

DE  QUELQUES  CAS  D’AGRANULOCYTOSE 

AU  cotns 

DE  LA  DIPHTÉRIE 

Par  M.  le  professeur  C.  FARMAKIDIS 
Médecin-chef  de  service. 


En  procédant  à  l’examen  du  sang  des  malades 
qui  entraient  dans  notre  service  de  l’hôpital, 
atteints  d’angine  diphtérique,  parmi  plus  d’une 
quarantaine  d’exarainés,  notre  attention  a  été 
attirée  par  la  formule  leucocytaire  de  sept  ma¬ 
lades  dont  nous  donnons  ci-dessous  la  descrip¬ 
tion  clinique  et  hématologique. 


Observation  I.  —  B.  'Vas...,  âgé  de  3  ans,  né  à 
terme,  de  parents  sains.  Aucune  maladie  antécédente. 


Il  est  amené  à  l’hôpital  le  13  .lanvier  1928.  Depuis 
deux  jours,  il  est  atteint  de  fièvre  et  de  violent  mal  de 
gorge. 

Température  40°;  pouls  150;  resp.  28. 

Par  l’examen  clinique  et  du  laboratoire,  il  résulte 
que  l’enfant  est  atteint  d’angine  diphtérique  avec 
symptômes  d’une  allure  très  grave. 

•  Les  urines  contiennent  0  gr.  50  pour  100  d’albu¬ 
mine.  Pas  d’éléments  morphologiques  à  l’examen  mi¬ 
croscopique  (tableau). 

Le  petit  malade  est  sorti  de  l’hôpital  le  30  Janvier 
1927,  complètement  guéri  au  29“  jour  de  la  maladie, 
après  avoir  reçu  200.000  unités  initiales  de  sérum 
antidiphtérique. 

Observation  II.  --  J.  V...,  âgé  de  7  mois,  né  à 
terme,  de  parents  sains.  Aucune  maladie  antécédente. 
Il  est  apporté  à  l’hôpital  le  23  Décembre  1927,  ma¬ 
lade  depuis  deux  jours. 

Température  38°8;  pouls  140;  resp.  28. 

Par  l’examen  clinique  et  du  laboratoire,  il  résulte 
que  l’enfant  est  atteint  d’angine  diphtérique  de  gra¬ 
vité  moyenne. 

L’examen  des  urines  révèle  la  présence  de  traces 
d’albumine.  Pas  d’éléments  morphologiques  à  l’exa¬ 
men  microscopique. 

L’examen  du  sang,  pratiqué  plusieurs  fois  pen¬ 
dant  le  cours  de  la  maladie,  a  donne  les  résultats 
suivants  ; 


Globules  bl..  . 
Pol.  nculrop.  . 
Lymphocyl.  gr 
Lymphocyt.  m 
Lymphocyt.  p 
Monon.  gr.  . 
Eosinopn. .  . 

F.  P . 

24  Die,  1927 
2*  jour  do  In 
iliulndie 

ot  avant 
i'injoclion 

28  Di-:c.  1927 
Après  iiiject. 

le  ir>o.ouuu.i. 

do  sérum 
anlidipht. 
Disparili'ui 

df*b  }ist'iul«ini. 

i  JANV.  1928 

ICtal  frénrral 

2.500 

3-’ï  !!" 

40,5  Y. 

2’  % 

32 

0.700 

30  ’  % 

12  Y 

1,9  % 

7,2  % 

Le  petit  malade  est  sorti  de  l’hôpital  complètement 
ruéri,  au  28”  jour  de  la  maladie. 

Il  a  reçu  en  tout  180.000  unités  initiales  de  sérum 
antidiphtérique. 

Observation  III.  —  Rev...  B.,  âgée  de  4  ans,  née 
à  terme,  de  parents  sains.  Aucune  maladie  antécé¬ 
dente. 

Elle  est  amenée  à  l’hôpital  le  27  DécemOre  1927, 
atteinte  depuis  huit  jours  de  fièvre  et  de  douleur  pen¬ 
dant  la  déglutition. 

Température  38”  ;  pouls  130;  resp.  26. 

Par  l’examen  clinique  et  du  laboratoire,  il  résulte 
que  la  fillette  est  atteinte  d’angine  diphtérique  ma¬ 
ligne. 

L’examen  du  sang,  pratiqué  plusieurs  fois  pen¬ 
dant  le  cours  de  la  maladie,  a  donné  les  résultats 
suivants  : 

Températiire 
Globules  r.  . 
Globules  bl.. 
Pol.  iieutrop. 
Lymph.  gr.  . 

M^on.'  gr.  ; 

F.  P . 

Turk  .... 

27  t)KC.  1927 
S*  jour  do  la 
maladie 

du  sf^runi 

.Après  iniecl. 
lie  1)0.000  tl.  1 

nntidiplilér. 
Etal  loo. 

S  J.\NV.  1D28 

boiinos 
DiéipariUon 
dos  psoudo- 
mombranes 

;î8  ■ 

3.700.000 

2  "y 

40  % 

10.4  % 
39,2  % 

l’2  ”0 

37.3 

2.100 

10  Y 
50,7  Y 

27,2’% 

7.000 
.58,5  Y 

20,2  % 

10,1  %  ■ 
0,0  Y 

3,0 

La  petite  malade  est  sortie  de  l’hôpital  complète¬ 
ment  guérie,  au  23*  jour  de  la  maladie. 

Elle  a  reçu  en  tout  240.000  unités  initiales  de 
sérum  antidiphtérique. 

Observation  IV.  —  Ev...  Ph.,  né  à  terme,  de  pa¬ 
rents  sain».  Aucune  maladie  antécédente. 

11  est  amené  à  l’hôpital  le  23  Novembre  1927  ; 
depuis  8  jour»  il  est  atteint  de  fièvre. 

Température  J*8“5  ;  pouls  140;  resp.  30. 
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Par  l'examen  c1inir|ae  et  du  lahoratnire.  il  réault» 
que  rcnFaiit  est  atteint  d  angine  di|jhlcri(]ue  bénigne. 

L’examen  du  sang,  plusieurs  fuis  pratiqué,  a  donné 
les  résultats  suivants  : 


23  DÉC.  192*: 

27  DÉC.  1927 
Après  injoct. 

10  DÉC.  1927 

malfii'Ho 

Ph(^noin.  lo'*. 
A.m61ioralion 

Disparition 

du  sôruiii 

[isouiio-inomb. 

Température  . 

38,5 

37,3 

36,6 

Globules  bl..  . 

2.200 

7.000 

Pol.  neut. .  .  . 

3  % 

25’% 

66,6  % 

Lymph.  trr.  •  . 

50  % 

20,2  % 

Lymph.  m.  .  . 
Monon.  gr.  .  . 

7  % 

5  % 

8  % 

6,6”% 

Eosinoph..  .  . 

10  % 

2,2  % 

F.  P . 

r>  % 

5  % 

6  % 

4,4  % 

Turk . 

1  % 

L’enfant  est  sorti  de  l’iiopital  complètement  guéri, 
au  28“  jour  de  la  maladie. 

Il  a  reçu  en  tout  150.000  unités  initiales  de  sérum 
antidiphtérique. 

OasEnvATiON  V.  —  N.  P...,  Agé  de  2  ans  1/2.  Né  à 
terme,  de  parents  sains.  Aucune  maladie  anlécédenle. 

11  est  amené  à  1  hôpital  le  9  Décembre  1927,  ma¬ 
lade  depuis  deux  jours. 

Teni()éralure  38''6;  pouls  135;  resp.  30. 

Par  l'examen  clinique  et  du  laboratoire,  il  résulte 
que  l’enfant  est  atteint  d’angine  diphtérique  maligne. 

L'examen  des  urines  révèle  la  présence  d'albumine 
en  2  gr.  pour  100,  et  mici oscopiquement  il  y  a  des 
cylindres  granuleux  et  des  cellules  rénales. 

Azotémie  :  0  gr.  58  pour  100. 

L’examen  du  sang,  plusieurs  fois  pratiqué  pendant 
le  cours  de  la  maladie:  donne  les  résultats  suivants  : 


antidiphtérique. 

OiisEBVATioN  Vl.  --  Cat...  S.,  Agée  de  35  ans, 
mariee.  Elle  se  trouve  à  l’hôp'tal  pour  soigner  son 
petit  enfant  atteint  de  diphtérie.  Aucune  maladie 
précédente,  dit-elle. 

Le  22  Janvier  1928,  elle  se  plaint  d’une  légère  dou¬ 
leur  à  la  déglutition. 

L’examen  de  la  gorge  ne  démontre  qu’une  simple 
rougeur  des  amygdales,  qui  sont  un  peu  grosses. 

Température  39“  ;  pouls  100;  resp.  20. 

Conditions  générales  bonnes. 


Cosur,  poumon*,  foi*,  rate,  appareil  gaitro-enté- 
rique  ne  présentent  rien  de  particulier. 

Rien  à  l'examen  des  urines, 

La  culture  des  produits  prélevés  dans  la  gorge  est 
positif  pour  le  bacille  de  Lœifler  (forme  courte). 

L’examen  du  sang  pratiqué  pour  une  autre  raison, 
trois  jours  avant  le  commencement  de  la  maladie  et 
pendant  le  cours  de  la  maladie,  donne  les  résultats 
suivants  (voir  tableau). 

Celte  observation  est  fort  intéressante,  parce 
que,  par  une  simple  coïncidence,  nous  avons  pu 
suivre  de  tout  près  les  modifications  du  nombre 
des  leucocytes  et  de  la  formule  leucocytaire  avant 
et  pendant  la  maladie.  Nous  notons  la  chute 
brusque  du  nombre  des  globules  blancs  et  des 
polynticléaircs,  qui  fort  probablement  aurait  pu 
être  beaucoup  plus  marquée  si  l’intervention  par 
les  hautes  doses  du  sérum  n’avait  pas  été  pré¬ 
coce,  intervention  qui,  probablement,  a  empêché 
une  évolution  de  la  maladie  beaucoup  plus  grave 
que  celle  remarquée. 

Kn  effet,  toute  la  manifestation  de  la  maladie 
s’est  limitée  à  une  simple  rougeur  de  la  gorge 
avec  douleur  à  la  déglutition  et  légère  tuméfac¬ 
tion  des  ganglions  angulo-maxillaires. 

Obsekvation  VII.  —  Rachel  M...,  âgée  de  6  ans. 
Née  à  ternie,  de  parents  sains. 

Elle  est  amenée  à  l’hôpital  le  17  Avril  1928,  atteinte 
depuis  deux  jours  de  forte  douleur  à  la  gorge  et  de 
lièvre. 

Température  10‘’2  ;  pouls  160;  R.  34, 

Par  l  examen  clinique  et  du  laboratoire,  il  résulte 
que  l'enfant  est  atteinte  d’angine  diphtérique  très 
grave. 

L’examen  du  sang  donne  : 


Globules  rouges .  3.050.000 

Leucocytes . 2.100 

Pol-  neulr .  2,5% 

Lymphoc.  gr .  56,5  % 

Monon.  gr . 30  % 

Eosinoph .  „ 

F.  P .  5  % 

Myélocytes .  1  % 


L’enfant  est  morte  douze  heures  après  son  hospila- 

Pour  ce  qui  concerne  les  plaquettes  sanguines, 
nous  dirons,  qu’en  règle  générale,  dans  tous  les 
cas  dont  nous  venons  de  donner  la  description, 
à  l'examen  des  lames  de  sang  colorées,  elles  se 
montrèrent  plutôt  augmentées  de  nombre  et  de 
dimensions  très  inégales. 

Quant  aux  globules  rouges,  dans  les  cas  où  ils 
ont  été  énumérés,  ils  se  sont  montrés  diminués  do 
nombre,  sans  modifications  dans  leur  qualité, 
exception  faite  d’une  légère  anisocytose. 

En  examinant  dans  leur  ensemble  les  cas  dé¬ 
crits,  nous  notons  : 

1"  La  présence  du  bacille  de  Lœffler  dans  la 
gorge  (forme  courte!  ; 

2“  Un  état  infectieux  qui,  dans  certains  cas,  était 
d'une  allure  très  grave,  et,  dans  d’autres,  légère; 

3“  Des  lésions  graves,  quelques-unes  ulcéro- 
nécroliques,  siégeant  sur  la  muqueuse  bucco- 
amygdalo-pharyngée  ; 

4“  Des  modifications  du  sang  qui  consistaient 
en  une  leucopénie  très  accentuée,  avec  dimi¬ 
nution  considérable,  atteignant  presque  la  dispa¬ 
rition,  des  polynucléaires; 

5“  Pas  de  modifications  importantes  du  nom¬ 
bre  et  de  la  qualité  des  globules  rouges  ;  les  pla¬ 
quettes  sanguines  étaient  augmentées  de  nombre 
et  inégales  ; 

6°  Excepté  dans  un  cas,  évolution  à  la  guérison. 
.  Kn  eonsidérant  la  formule  leucoeytaire  des  cas 
décrits,  nous  devons  les  comprendre  dans  le  cadre 
de  l'agranulocytose. 

On  sait  que,  ioui  le  terme  d’agranulocytose, 
Schultz  a  désigné  une  affection  particulière, 
dont  les  caractéristiques  hématologiques  essen¬ 
tielles  consistent  en  une  modification  quantitative 


absolue  des  globules  blancs  (leucopénie  cons¬ 
tante  et  considérable  jusqu’à  300  globules  blancs), 
associée  à  une  profonde  modification  dans  leurs 
rapports  relatifs  (diminution  considérable  ou  dis¬ 
parition  complète  des  polynucléaires  avec  pré¬ 
sence  unique  ou  presque  de  formes  mononucléées 
à  type  lymphocytaire  et  à  type  monocytaire), 
sans  éléments  pathologiques  dans  la  formule  san¬ 
guine  (quelquefois  rares  cellules  d’irritation  de 
Turk,  cellules  lympho’fdes  atypiques  grandes, 
n’ayant  pas  l’aspect  de  lymphoblastes,  jamais 
de  myélocytes)  ;  en  l’absence  d’altérations  nettes 
du  côté  de  l’érythropoïèse,  la  conservation  dans 
des  proportions  normales  d’une  perte  de  méga¬ 
caryocytes  de  la  moelle;  en  l’absence  de  lésions 
endothélio-plasmatiques  du  type  hémorragique  et 
enfin  en  l’absence  de  thrombopénie. 

L’évolution  clinique  de  la  maladie  est  grave.  La 
durée  est  variable  (en  général  de  moins  de  deux 
semaines  :  les  durées  extrêmes  sont  de  trois  jours 
et  de  quatre  semaines  et  demie  (Aubertin  et 
Lévy).  La  mort  paraît  être  la  terminaison  habi¬ 
tuelle  ;  cependant,  la  maladie  évolua  vers  la  gué¬ 
rison  dans  les  observations  de  Lauter,  d’Ehr- 
mann  et  Preuss,  et  de  Friedmann. 

Les  caractéristiques  anatomo-pathologiques  de 
l’agranulocytose,  bien  établies,  se  résument  en 
quatre  points  essentiels  : 

1”  Une  altération  de  la  moelle  osseuse  portant 
exclusivement  sur  le  système  granulocytaire  ; 

2°  La  rareté  extrême  ou  la  disparition  absolue 
des  polynucléaires  qui  en  est  le  corollaire  lo¬ 
gique  ; 

3"  La  diffusion  et  l’importance  des  lésions 
ulcéro-nécrotiques  qui  peut  intéresser  : 

a)  Les  muqueuses  bucco-pharyngo-laryngées  ; 

b]  La  muqueuse  respiratoire  ; 

c)  La  muqueuse  digestive  ; 

d]  La  muqueuse  génitale. 

Quant  aux  altérations  des  autres  organes  (gan¬ 
glions,  foie,  rate,  reins,  poumons,  plèvres,  cœur, 
péritoine)  rien  de  caractéristique. 

D’après  ce  que  nous  venons  de  dire  et  suivant 
Schultz  et  ses  élèves,  1  agranulocytose  consti¬ 
tuerait  une  entité  bien  définie,  cliniquement,' 
hématcflogiquemeni  et  anatomiquement. 

Cependant  les  limites  que  Schultz  fixe  à  son 
acception  de  l’agranulocytose  vraie  restreint 
énormément  le  nombre  des  formes  cliniques. 

Une  distinction  peut  se  faire  d’après  la  marche 
de  la  maladie.  Ainsi  nous  avons  :  des  formes  su¬ 
raiguës,  des  formes  aiguës  et  des  formes  subai¬ 
guës. 

D’après  les  symptômes  nous  pouvons  distin¬ 
guer  : 

Des  formes  simulant  le  noma,  la  typho'ide,  une 
infection  grippale,  l’endocardite  infectieuse,  etc.; 

Des  formes  anictériques  et  des  formes  frustes, 
lorsque  les  lésions  bucco-pharyngées  sont  au 
minimum  et  siègent  surtout  sur  le  tractus  diges¬ 
tif  ou  au  niveau  de  la  muqueuse  vaginale  et  ne 
sont  découvertes  qu’à  l’autopsie; 

Enfin  des  formes  angineuses  dans  lesquelles  les 
lésions  peuvent,  du  moins  au  début,  revêtir  diffé¬ 
rents  aspects  qui  permettent  d’isoler  : 

a)  Une  forme  simulant  l’angine  de  Vincent,  le 
phlegmon  amygdalien,  la  stomatite  ulcéro-mem- 
braneuse,  etc. 

b]  Une  forme  pseudo-diphtérique  dans  laquelle 
les  troubles  fonctionnels,  l’enduit  souvent  pseudo- 
membraneux  à  caractère  extensif  qui  gagne 
successivement  les  amygdales,  les  piliers,  le 
voile,  la  luette,  font  porter  le  diagnostic  d’an¬ 
gine  diphtérique  maligne  et  imposent  d’emblée 
un  traitement  sérothérapique  intensif,  d’ailleurs 
inopérant,  et  que  l’absence  de  bacilles  de  Lœffler 
dans  les  prélèvements  et  les  cultures  ne  vient  pas 
justifier  (Aubertin  et  Lévy). 

Les  recherches  bactériologiques  faites  par  les 
divers  auteurs  ne  permettent  aucune  conclusion 
et  il  manque  à  la  maladie  de  Schultz  une  conié- 
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«ration  étiologique  qui  l’isolerait  délinitiveroent 
an  maladie  autonome. 

Le  bacille  de  La'ffler  a  été  trouvé  dans  un  cas 
(Schultz);  trois  fois,  les  frottis  ont  montré  la 
présence  de  l'association  fuso-spirillaire  de  Vin¬ 
cent  (Bantz,  Skiles,  Moore  et  Wieder).  Dans 
un  très  grand  nombre  de  cas,  la  flore  microbienne 
était  banale  :  pneumocoques,  streptocoques,  sta¬ 
phylocoques. 

De  même,  les  résultats  bactériologiques  sur 
les  cadavres  ont  donné  également  des  résultats 
discordants. 

Egalement  ont  été  faites  des  rechervliex  ewpêri- 
mentales.  Les  mieux  conduites  sont  celles  de  Miss 
Lovett,  suivant  lesquelles  de  petites  quantités 
de  cultures  de  bacille  pyocyanique  peuvent 
abaisser  légèrement  le  nombre  des  globules 
blancs  circulants  du  cobaye  et  diminuer  le  pour¬ 
centage  des  polynucléaires.  Mais  in  vitro,  les  fil¬ 
trats  de  cpliures  fraîches  ou  vieilles  n’ont  aucun 
efi’et  sur  les  polynucléairt^s  humains  (Aubertin  et 
Lévy). 

Aubertin  (d  Lévy  traitant  de  l’agranulooytose 
dans  un  article  paru  dans  les  Arv/tivrs  den 
maladies  du  Cœur,  des  Vaisseaux  et  du  Sang 
‘1928,  n“  (i),  à  propos  d’un  cas  d’agranulooytose 
typique  et  d'un  autre  avec  anémie  grave  et  syn¬ 
drome  hémorragique,  probablement  dû  à  une 
intoxication  par  le  novarsénobenzol  — et  étudiant 
à  ce  propos  les  [observations  précédemment  rap¬ 
portées  dans  la  littérature  médicale,  soit  sous  des 
titres  divers,  soit  à  propos  de  l’agranulocytose, 
expriment  l’opinion  qu’il  existe  de  nombreux 
faits  se  rapprochant  de  ceux  do  Schultz  par  l’évi¬ 
dence  d’une  carence  du  système  granulocytaire, 
mais  qui  s’en  écartent  cependant,  tantôt  par  leur 
apparition  au  cours  d’un  état  pathologique 
d’ordre  toxique  ou  infectieux,  tantôt  par  l’exis¬ 
tence  d’altérations  concomitantes  des  globules 
rouges,  des  plaquettes  ou  de  la  crase  sanguine. 

Schultz  refuse  d’accepter  ces  faits  dans  le 
cadre  de  l’agranulocytose.  Cependant  Aubertin 
et  Lévy  oroient  que  les  restrictions  établies  par 
Schultz  sont  arbitraires  et  que  sa  conception  et 
les  limites  qu’il  trace  à  l’agranulocytose  sont 
trop  étroites. 

Pour  justifier  cette  manièn-  de  oonsidérer 
l’agranulocytose  comme  une  entité  morbide,  il 
serait  nécessaire  qu’une  étiologie  précise  et  con¬ 
stante  pût  ôtre  démontrée. 

Or  l’étiologie  des  cas  de  Schultz  est  totalement 
inconnue.  L'agranuloeytoso,  proprement  dite, 
n’est  qu’un  des  aspects  particuliers  d’un  syndrome 
plus  général  qu’on  retrouve  isolément  ou  en 
association  avec  les  autres  grandes  syndromes  de 
la  pathologie  sanguine  parmi  lesquels  il  mérite 
de  prendre  place. 

Pour  appuyer  cette  manière  d’envisager  l’agra- 
nulocylose,  Aubertin  et  Lévy  réunissent  toute 
une  série  de  laits  dont  l’ensemble  n’apparait  pas 
homogène,  ni  du  point  de  vue  étiologique,  ni  du 


point  de  vue  symptomatique,  et  ils  s’efforcent  de 
montrer  qu’il  existe  des  formes  associées  et  des 
formes  étiologiques  multiples,  et  que  l’agranu- 
looytose  n’est  pas  une  maladie  spéciale,  mais  un 
syndrome  général  permettant  de  classer  et  d’unir 
des  faits  jusqu’alors  épars. 

Cependant,  entre  toutes  ces  diverses  formes,  la 
déficience  du  système  granulocytaire  constitue 
un  lien  commun,  un  trait  d’union  entre  les  divers 
faits  qu’ils  rapportent. 

En  ce  qui  concerne  le  mécanisme  intime  de  la 
disparition  des  granulocytes  du  sang  circulant, 
Aubertin  et  Lévy  supposent,  avec  David  et  Kas- 
tlin,  que  trois  facteurs  peuvent  l’expliquer  : 

Ou  bien  une  augmentation  de  la  destruction 
périphérique  ; 

Ou  bien  une  répartition  anormale  ; 

Ou  bien  une  lésion  véritable  de  l’ensemble  du 
système  granulocytaire. 

Roch  et  Mozer  font  très  justement  remarquer 
à  ce  propos  «  qu’il  y  a  dans  les  rapports  entre  les 
organes  hématopoïétiques  et  le  sang  un  facteur 
encore  insuffisamment  étudié  :  c’est  ce  qu’on 
pourrait  appeler  seuil  d’élimination  des  éléments 
médullaires  dans  le  sang.  On  s’attarde  trop  sou¬ 
vent,  dans  ce  qu’il  est  convenu  d’appeler  les 
maladies  du  sang,  à  un  diagnostic  hématologique, 
alors  qu’en  fait  c’est  la  myélopathie  qu’il  faudrait 
pouvoir  préciser  b. 

Se  basant  sur  tout  un  ensemble,  Aubertin  el 
I^évy  font  la  distinction  de  l’agranulocytosc  en  : 


I.  .tgranulocylosc  nure- 

II.  Syndromes  agranulooyUiir 


ibopénic. 
Synd.  agrunul.  a' 


i)  Svndviïiuos  agru- 
mdooytaires  se¬ 
condaires  ou 
symptomatiques. 


Synd.  agr.  in-  i  ticémies.  ^ 
'fectieux.  )  .\u  cours  d’inlee- 

(  lions  diverses. 
(Par  arsénob.M,- 
Synd.  agrunul.  j  sol. 

toxiques.  )  Par  benzol. 

(  Par  n.  X. 

Synd.  agranuloeytaires  et  ullert. 

hépatiques. 

i.Xgrunul.  cl  lym- 

tosef'*'''"*'^'"” 

Agran. cl  réaction 
médullaire  cm- 


Los  observations  dont  nous  avons  donné  la 
description  clinique,  suivant  la  classification  de 
Aubertin  et  Lévy,  appartiennent  évidemment  à 
la  forme  infectieuse  des  syndromes  agranulocy- 
taires  secondaires  ou  symptomatiques,  puisque 
nous  les  avons  rencontrés  au  cours  de  l’infection 
diphtérique,  Si  nous  comparons-  l’évolution  cli¬ 
nique  et  hématologique  d’une  partie  de  nos  obser¬ 
vations  à  la  description  de  l’agranulocylose  donnée 
par  Schultz,  nous  devons  admettre  qu’il  n’y  a 
pas  de  dilférence  fondamentale.  Indépendamment 
du  lien  essentiel,  la  carence  granuloeytairr,  qui 


relie  tous  les  cas  les  uns  aux  autres,  il  existe  entre 
eux  de  nombreuses  analogies.  Laissant  de  côté 
la  prédominance  pour  le  sexe  féminin,  noua  ren¬ 
controns  les  mêmes  modalités  évolutive*,  le  même 
aspect  clinique  d'une  toxi-infection  sévère,  les 
mêmes  phénomènes  ulcéro- nécrotiques  à  loca¬ 
lisation  élective  sur  la  muqueuse  bueço-pha- 
ryngée. 

Nous  voyons  donc  que  l’agranulocytose  peut 
être  rencontrée  même  au  cours  de  l’infection 
diphtérique  et,  par  conséquent,  d’accord  avec 
Aubertin  el  Lévy,  ne  serait  qu’un  syndrome  rele¬ 
vant  de  multiples  causes  dont  toutes  sont  loin 
d’être  élucidées. 

Et,  comme  le  remarquent  très  bien  les  mêmes 
auteurs,  puisque,  suivant  leurs  observations,  et 
celles  d’autres  encore,  nous  pouvons  avoir  en 
même  temps  que  la  carence  granulocytaire,  des 
modifications  dans  le  système  formateur  des  glo¬ 
bules  rouges,  des  plaquettes  et  dans  le  système 
endothélio-plasmatique,  l’agranulocytose  doit 
prendre  place  parmi  les  grands  syndromes  de  la 
pathologie  sanguine  (Aubertin  et  Lévy),  qui  n’<!st 
pas  constituée  d’entités  distinctes  les  unes  des 
autres,  mais  tout  simplement,  suivant  1’.  E.-Weil 
et  A.  Clerc,  de  l’existence  de  réactions  diverses 
des  organes  hématopoïétiques.  Ces  réactions, 
simples  ou  complexes,  sont  soumises  à  des  causes 
multiples,  causes  qui,  suivant  leur  intensité  ou  la 
durée  de  leur  action,  suivant  le  terrain  sur  lequel 
elles  exercent  leur  influence,  et  pour  ce  qui  con¬ 
cerne  l’agranulocytose  —  un  état  constitutionnel 
du  système  granulocytaire,  un  état  préexistant 
d’hypoplasie  et  de  déficience  du  même  système, 
pourront  réaliser  des  lésions  et  des  symptômes 
divers  et  parfois  même  o])posés. 

En  conclusion  nous  dirons  : 

L’examen  du  sang  et  de  la  formule  leucocytaire, 
pratiqué  d’une  manière  systématique  dans  notre 
service  de  diphtérie,  nous  a  permis  de  découvrir 
des  cas  rentrant  dans  le  cadre  de  l’agranulocytose 
et  plus  précisément  de  la  forme  infectieuse  du 
syndrome  agranulocytaire  secondaire,  cas  qui, 
excepté  un,  ont  fini  par  la  guérison,  ce  qui 
démontre,  comme  disent  très  bien  Aubertin  et 
Lévy,  qu’à  mesure  que  seront  mieux  connus  les 
faits  rentrant  dans  le  cadre  de  l’agranulocytose 
de  Schultz,  la  proportion  des  cas  terminés  par  la 
guérison  augmentera,  car  c’est  une  remarque 
générale  et  banale  (pie,  pour  une  maladie  nou¬ 
velle,  ce  sont  les  cas  les  plus  graves  qui  sont  h's 
premiers  connus. 

En  même  temps,  nous  basant  sur  la  sixième  de 
nos  observations,  nous  dirons  que  parfois  l’agra- 
nulocytose  peut  se  cacher  sous  une  (orme  très 
bénigne  d’angine  diphtéri(jue  de  sorte  qu'elle 
peut  être  mise  en  évidence  seulement  par  l’exa¬ 
men  du  sang  révélateur. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’EMPLUI  EN  CLINIQUE 

DE  LA  VITAMINE  A 

OOM.MK 

.MiENT  ANTI-INFECTIEUX 


MM.  Mellanby  et  üreen  viennent  Je  faire  eon- 
naître  des  faits  très  intéressants  et  d’un  caractère 
tout  à  fait  nouveau  sur  l’utilisation,  dans  la  pra¬ 
tique  médicale,  des  propriétés  anti-infectieuses 
de  la  vitamine  A.  Avant  d’en  prendre  connais¬ 
sance,  et  pour  en  bien  saisir  la  portée,  il  n’est 
pas  inutile  de  résumer  brièvement  l’état  actuel 
de  la  question  touchant  la  vitamine  A. 


Celle-ci  est  une  substance  lipo-solublc  qui  se 
trouve  en  abondance  dans  le  beurre,  les  algues, 
les  carottes,  les  feuilles  d’épinard,  les  huiles  ani¬ 
males,  le  jaune  d’<euf.  Ce  facteur  est  indispen¬ 
sable  au  développement,  ainsi  que  l’ont  montré 
en  191,^,  dans  des  recherches  célèbres,  Colluni 
et  Davis,  Osborno  etMendel.  La  vitamine  A  est 
indispensable  aussi  chez  l’adulte,  et  (piaïid  on 
soumet  certains  animaux,  spécialement  le  rat  qui 
est  l’animal  de  choix,  à  un  régime  de  pauvre  en 
facteur  A,  ou  voit  apparaître,  au  bout  d’un  certain 
temps,  des  accidents  dont  le  plus  caractéristique 
est  la  xérophtalmie  qui,  à  son  degré  le  plus 
marqué,  peut  aboutir  à  l’ulcération  de  la  cornée 
avec  panophtalmie  consécutive.  En  même  temps, 
on  observe  la  perte  de  l’appétit,  une  mauvaise 
nutrition  cutanée,  de  la  diarrhée,. de  l’émaciation. 

En  pathologie  humaine,  existe  une  maladie 


analogue  à  la  xérophtalmie  du  rat  et  dont  on  a 
reconnu  que  le  développement  relève  d’une  insuf¬ 
fisance  du  régime  en  facteur  A,  c’est  la  keratoma- 
lac.ie  des  enfants.  L'affection  décrite  au  .lapon 
sous  le  nom  de  hikkan  est  particulièreinenl  bien 
individualisée  à.ee  point  de  vue.  Elle  se  traduit 
par  le  ballonm'incnl  de  l’abdomen,  la  diarrhée, 
l’amaigrissement,  la  sécheresse  de  la  peau  et  des 
clieveux,  la  xérose  do  la  conjonctive.  Ces  trou¬ 
bles  oculaires,  qui  peuvent  aboutir  à  la  cécité, 
guérissent  par  l’huile  de  foie  de  morue. 

Chez  l’animal  privé  de  facteur  A,  un  autre 
ordre  do  symptômes  a  de  plus  retenu  l’attention 
des  chercheurs,  tels  que  Drumond,  Cramer  et 
Kingsburg,  Steenbock,  Sherman  et  Munsell,  etc., 
c’est  la  faible  résistance  de  l’animal  aux  infec¬ 
tions.  A  vrai  dire,  la  xérophtalmie  semble  déjà 
une  CO  (séquence  de  cette  disposition.  Mais  celle- 
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cî  se  traduit  aussi  par  la  facilité  d’apparition  du 
catarrhe  nasal  ou  bronchique,  et  de  l’infection 
pulmotiaire,  ainsi  que  par  le  développement  fré¬ 
quent  de  calculs  urinaires.  Cependant,  les  pro¬ 
priétés  immunologiques  du  sang  (agglutinines, 
précipitines,  etc.)  ne  sont  pas  modifiées,  mais  le 
pouvoir  bactéricide  du  sérum  paraît  diminué, 
et  il  en  est  de  meme  de  l’activité  j)hagocytaire‘. 

MM.  Mellanby  et  Green,  dans  des  recherches 
méthodiquement  poursuivies,  ont  serré  de  plus 
prés  ce  problème  de  l’action  anti-infectieuse  de  la 
vitamine  A,  et  ils  ont,  en  Octobre  dernier  fait 
connaître  leurs  résultats  expérimentaux.  Les  rats 
qui  ont  été  utilisés  dans  leurs  expériences  étaient 
soumis  à  un  régime  à  base  de  caséine,  amidon, 
sucre,  huile  d’olives,  jus  de  citron  et  divers  sels 
minéraux.  Ces  animaux  purent  vivre  à  ce  régime 
pendant  une  période  assez  longue  qui  a  varié  de 
cinquante-huit  à  cent  soixante-neuf  jours.  Pendant 
la  plus  grande  partie  de  ce  temps,  ils  s’alimen¬ 
tèrent  bien  et  leur  croissance  était  modérée.  C’est 
seulement  pendant  la  dernière  semaine  qu’ils 
cessèrent  de  manger  et  maigrirent  en  consé¬ 
quence.  Il  semble  que  les  rats  se  maintiennent  en 
bonne  santé  relative  jusqu’au  moment  où  le  pro¬ 
cessus  infectieux  j)rend  le  dessus.  Celui-ci,  à 
l’autopsie,  se  traduisait  par  des  lésions  multiples 
dont  la  xérophtalmie  n’a  pas  d’ailleurs  été  le  plus 
fréquent.  Dans  72  pour  100  des  cas,  on  rencon¬ 
trait  des  abcès  à  la  base  de  la  langue,  développés 
dans  les  glandes  salivaires  accessoires.  Chez  les 
animaux  qui  ont  survécu  longtemps,  la  fréquence 
de  ces  abcès  atteignait  90  pour  100  des  cas. 
(Quelquefois,  ces  foyers  purulents  farcissaient 
toute  la  langue.  On  peut  voir  aussi  la  suppura¬ 
tion  des  glandes  sous-maxillaires  ou  des  ganglions 
du  cou.  L'infection  du  poumon,  relativement 
rare,  ne  se  rencontra  que  dans  9  pour  100  des 
cas  et  seulement  en  hiver.  Notablement  plus  fré¬ 
quente  a  été  l’inllammalion  du  tractus  intestinal  et 
surtout  des  voies  urinaires.  La  présence  de  cal¬ 
culs  dans  la  vessie  et  quelquefois  dans  les  reins 
s'est  montrée,  comme  il  était  déjù  connu,  très  fré¬ 
quente,  mais,  indépendamment  de  ceux-ci,  on 
trouva  des  lésions  infectieuses  dans  44  pour  100 
des  cas  sous  forme  de  jtyélonéphrite  ou  de  cystite, 
et  des  lésions  de  prostatite  et  d’épididymile. 

Les  animaux  de  contrôle,  soumis  au  méune 
régime,  mais  avec  addition  de  chaux,  d’huile  de 
foie  de  morue  ou  de  beurre,  leur  apportant  la 
vitamine  A,  ont  été  sacrifiés  après  une  période 
de  temps  aussi  longue  ou  plus  longue  que  la  durée 
de  survie  des  animaux  morts  d’accidents  infec¬ 
tieux.  Sur  cinquante  rats  témoins,  on  ne  trouva 
chez  aucun  de  lésions  infectieuses  correspon¬ 
dant  à  celles  qu’on  avait  enregistrées  sur  les 
animaux  en  expérience. 

Tout  ceci  est  donc  tout  à  fait  en  laveur  d’un 
rôle  important  joué  par  la  vitamine  A  dans  la 
résistance  aux  infections.  Kt  ce  rôle  paraît  vrai¬ 
ment  très  spécial,  car  les  rats  soumis  à  des  régimes 
déficients  en  facteur  1),  bien  (ju'atteints  de  graves 
troubles  de  nutrition  ipii  se  traduisent  par  le 
rachitisme,  ne  présentent  qu’à  titre  tout  à  fait 
exceptionnel  des  lésions  infectieuses. 
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Jeûne,  purgatifs  et  constante  {suite  de  la  discus¬ 
sion}.  —  M.  Marc  Papin  (de  la  Rochelle)  rappelle 
une  obaervation  qu’il  a  lui-mème  communiquée  à  la 
Société  voici  quelques  mois  :  un  diabétique,  soumis, 
pour  abaisser  sa  glycosurie,  au  jeûne  de  Guelpa, 
abaissait  sa  glycosurie,  mais  élevait  sa  constante 
.1  0,120;  la  cessation  du  jeûne  faisait  monter  la  gly- 
rosurie,  mais  abaissait  la  constante.  Il  faut  se  délier 


Arrivés  à  ce  point  de  leurs  recherches, 
MM.  Mellanby  et  Green  faisaient  remarquer  que, 
chez  l’homme,  il  n’est  pas  rare  de  voir  des  indi¬ 
vidus  qui,  pour  des  rai.sons  variées,  de  goût, 
d’habitude,  ou  de  manque  de  ressources,  ont  un 
régime  très  pauvre  en  aliments  riches  en  vita¬ 
mines  A  :  lait,  beurre,  jaune  d’œuf,  légumes  verts, 
et  que  peut-être  ces  conditions  de  vie  jouent- 
elles  un  rôle  dans  la  prédisposition  aux  infections. 
Il  ne  pouvait  s’agir  là  que  de  simples  hypothèses. 
Les  faits  que  les  mûmes  auteurs  viennent  de  faire 
connaître  en  transportant  la  question  dans  le  do¬ 
maine  clinique  paraissent  lui  avoir  fait  accomplir 
un  progrès  considérable  et  des  plus  intéressants. 

MM.  Mellanby  et  Green  ont,  en  effet,  choisi  un 
type  de  maladie  infectieuse  particulièrement 
grave,  facilement  contrôlalile,  et  ils  ont  tenté  de 
la  traiter  en  faisant  ingérer  aux  malades  de  très 
grandes  quantités  de  vitamines  A.  Leur  choix 
s’est  arrêté  sur  l’infection  puerpérale.  Voyons 
d’abord  les  résultats,  nous  exposerons  ensuite 
par  quels  moyens  ils  ont  été  obtenus. 

Les  auteurs  apportent  cinq  observations  de 
septicémie  puerpérale  avec  streptocoque  hémo¬ 
lytique  constaté  dans  le  sang.  Toutes  ces  observa¬ 
tions  concernent  des  primipares,  et  quand  le  irai- 
tement  a  été  commencé  l’infection  était  déjà  en 
cause  depuis  plusieurs  jours  (douze  jours  dans  un 
cas;  cinq  dans  un  autre;  dix  dans  deux  autres; 
quinze  dans  un  dernier).  Dans  tous  les  cas,  il 
s’agissait  d’infection  très  grave,  avec  manifesta¬ 
tions  multiples,  suppurées  ou  non.  'fous  ces  cas  ont 
guéri  et  et  on  ne  sait  que  trop  quelle  mortalité 
formidable  comporte  l’infection  puerpérale.  Spé¬ 
cialement  à  l’hôpital  Jepsop,  de  Sheffield,  où  ont 
été  effectuées  ces  recherches,  dans  les  années  1927 
et  1928,  avant  ces  essais  de  traitement,  24  cas  de 
septicémie  puerpérale  avaient  été  observés  et  ils 
avaient  donné  22  morts,  dont  lü  morts  consé¬ 
cutives  en  1928. 

Malgré  le  petit  nombre  de  cas  actuellement 
publiés  par  MM.  Mellanby  et  Green,  la  réalité  de 
l’elfet  thérapeutique  obtenu  paraît  donc  incontes¬ 
table  et  elle  est  impressionnante.  La  guérison 
n’est  toutefois  pas  immédiatement  obtenue  par  le 
traitement  et  il  a  fallu  entre  une  et  deux  semaines 
])our  réaliser  la  stérilisation  du  sang  avec  retour 
de  la  température  à  la  normale  et  disparition  des 
symptômes. 

Le  mode  de  faire  a  été  le  suivant  :  Les  malades 
ont  ingéré  deux  préparations  liquides  contenant 
une  très  forte  proportion  de  vitamine  A.  L’une 
de  ces  préparations  en  contient  une  quantité  qui 
est  dix  fois  celle  de  l’huile  de  foie  de  morue; 
l’autre,  beaucoup  plus  riche,  correspond  à  cent 
ciiujuante  fois  la  teneur  en  vitamine  de  l’huile  de 
foie  de  morue.  Elle  a  été  plus  facilement  utilisable, 
en  raison  de  son  très  petit  volume,  chez  les  ma¬ 
lades  qui  avaint  de  l’intolérance  gastrique.  Sui¬ 
vant  les  cas,  les  quantités  ingérées  chaque  jour 
par  les  malades  ont  correspondu  à  des  quantités 
d’huile  de  foie  de  morue  de  140  à  225 cmc.  Lavoie 
gastrique  a  paru  la  seule  utilisable  ;  les  essais  faits 
par  la  voie  sous-cutanée  n’ont  pas  donné  de  bons 
résultats. 


Comme  le  font,  avec  raison,  remarquer  MM.  Mel¬ 
lanby  et  Green,  les  faits  qu’ils  apportent  sont 
encore  en  trop  petit  nombre  pour  permettre  des 
conclusions  formelles.  Ils  ne  constituent  qu’une 
indication,  mais  certainement  très  intéressante, 
sur  l’utilisation  pratique  de  la  vitamine  A  comme 
agent  anti-infectieux.  Ce  qu’on  a  vu  sur  le  temps 
nécessaire  pour  obtenir  l’effet  thérapeutique  fa’t 
supposer,  qu’avec  le  mode  actuel  d’utilisation 
tout  au  moins,  les  infections  puerpérales  à  marche 
foudroyante  ne  seront  pas  curables  par  cette 
méthode. 

L’expérience  le  dira,  de  même  qu’elle  mon¬ 
trera  quels  résultats  on  pourra  obtenir  de  la 
vitamine  A  comme  agent  curatif  d’autres  infec¬ 
tions. 


L'ensemble  des  faits  que  nous  ont  fait  connaître 
tous  ces  travaux  sur  la  vitamine  A,  et  spéciale¬ 
ment  ceux  de  MM.  Mellanby  et  Green,  conduit  à 
quelques  déductions  importantes.  Puisque  la  vita¬ 
mine  A  exerce  une  remarquable  action  anti-infec¬ 
tieuse,  il  y  a  gros  intérêt  à  toujours  assurer  à 
l’organisme  un  approvisionnement  suffisant  en 
vitamine  par  le  régime.  Celui-ci  doit  être  tout 
spécialement  surveillé  à  ce  point  de  vue  dans 
certaines  conditions  où  le  besoin  en  vitamines  est 
augmenté.  Parmi  ces  conditions,  la  grossesse 
représente  une  des  plus  importantes.  Au  cours 
de  la  grossesse,  en  effet,  il  semble  certain  que 
l’organisme  maternel  utilise  ses  réserves  de  vita¬ 
mines  pour  les  transmettre  au  fœtus,  d’où  une 
tendance  à  un  appauvrissement  redoutable.  On 
pourrait  expliquer  par  ce  mécanisme  le  phéno¬ 
mène  si  connu  et  si  difficilement  curable  de  la  carie 
dentaire  chez  la  femme  enceinte.  Cet  accident 
relèverait  d’un  appauvrissement  en  vitamine  D. 
Soit  dit  en  passant,  il  serait  intéressant  de  voir 
si  le  traitement  par  les  préparations  irradiées  est 
efficace  contre  cet  accident. 

Pour  en  revenir  à  la  vitamine  A,  son  épuise¬ 
ment  mettrait  la  femme  dans  des  conditions  toutes 
spéciales  de  sensibilité  aux  infections,  d’où  la 
fréquence  relative  de  l'infection  puerpérale.  Ce 
sont  ces  idées  mêmes  qui  ont  d’ailleurs  fait  choisir 
par  MM.  Mellanby  et  Green  l’infection  puerpérale 
comme  maladie  d’essai  pour  la  thérapeutique  dont 
ils  viennent  de  nous  faire  connaître  les  premiers 
résultats.  Ceux-ci  appellent  de  nouvelles  recher¬ 
ches  qu’on  suivra  avec  grande  attention,  étant 
donné  leur  importance  théorique  et  pratique.  Si 
les  résultats  répondent  à  l’attente  des  auteurs, 
c’est  une  voie  nouvelle  extrêmement  riche  de  pers¬ 
pectives  qui  s’ouvrirait  à  l’étude  pathogénique  et 
thérapeutique  des  maladies  infectieuses. 

Pli.  Pagniez. 
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des  constantes  établies  après  une  purgat'On  :  l’urée, 
au  beu  de  passer  le  rein,  s'enfuit  par  l’intestin. 

—  M.  Cbevassu  se  défie  beaucoup  des  purgatifs; 
il  les  a  vus  déterminer  des  ascensions  brutales  de 
l’azotémie  avec  accidents  syncopaux.  Il  doit  dire 
qu'il  est  en  désaccord  avec  M.  Jeanbrau,  en  ce  qui 
concerne  l'action  heureuse  sur  l’azotémie  du  lave¬ 
ment  des  peintres  remis  en  honneur,  voici  quelques 
années,  par  M.  Janet,  chez  des  azotémiques  à  taux 
d’urée  sanguine  stable;  il  a  toujours  vu  ce  lavement 
augmenter  l'azotémie. 


1.  Voir  pour  tout  ce  qui  ooncerne  les  détails  sur  la 
vitamine  A  et  scs  propriétés  :  La  question  des  eiiamîncs, 
par  R.am)oin  et  Simonnet.  Le»  Presses  Universitaire»  de 
France,  1927 


—  M.  Cbabttnier  a  observé  que  l’ingestion  de 
sels,  quelle  qu’en  soit  la  nature,  amène  une  élévation 
nette  de  la  constante.  L'apport  d'un  excès  d'ions 
modifie  la  fouctiou  rénale  qui  exige  un  état  ionique 
optimum. 

Contribution  à  l'étude  des  diurèses  aqueuse  et 
saline  —  M.  Cbabanier  s’est  proposé  de  [  énétrer 
plus  avant  dans  le  mécanisme  de  la  fonction  rénale, 
de  ne  plus  se  contenter,  en  comparant  la  composition 
du  sang  à  celle  de  l’urine,  de  saisir  le  rein  dans  une 
pinoo  trop  l&clio,  mais  de  savoir  ce  qui  se  passe  dans 
la  cellule  rénale  elle-même. 

Le  débit  urinaire  d’une  substance  sans  seuil  d’éli¬ 
mination  varie  dans  le  même  sens  que  sou  taux  dans 
le  sang.  Par  contre,  les  substances  qui  ont  un  seuil 
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d'élimination  ne  passent  dans  Turine  qu'une  fois  ce 
seuil  franchi.  On  peut  tenter  de  chercher  ce  qui 
détermine  la  position  de  ce  seuil,  de  lui  trouver  un 
eubslralum  matériel.  Ceci  permettrait  de  dire  qu’il 
s’agit  d’un  phénomène  rén-.l,  ou  bien  si  nous  ne  sai¬ 
sissons  que  l’envers  d’un  phénomène  extra-rénal. 

Le  chlorure  de  sodium,  substance  à  seuil  d’élimi¬ 
nation,  est  excrété  à  l'état  d’ions  Na  et  d’ions  Cl. 
Faiblement  concentrés  au  pôle  sanguin  de  la  cellule 
rénale,  ces  ions  le  sont,  au  contraire,  fortement  au 
pôle  urinaire  de  cette  cellule.  Des  colloïdes  seuls 
peuvent  ainsi  concentrer  des  ions. 

Si,  en  effet,  à  une  solution  titrée  d’acide  chlorhy¬ 
drique  on  ajoute  de  l’albumine,  le  titre  de  la  solu¬ 
tion  baisse  en  très  fortes  proportions  :  les  protéines 
sont  capables  d’absorber  les  ions,  en  formant  avec 
eux  des  combinaisons  qui  sont  régies  par  la  loi  des 
proportions  délinies. 

C’est  fixés  sur  les  protéines  que  les  ions  sont  con¬ 
duits  d’un  pôle  à  l’autre  de  la  cellule  pour  être  fina¬ 
lement  excrétés  dans  l’urine.  Certaines  protéines 
conduisent  les  ions  négatifs,  d’autres  les  ions  posi¬ 
tifs. 

Mais,  pour  une  valeur  donnée  du  pu,  une  protéine 
cesse  d’être  capable  de  se  combiner  à  de  nouveaux 
ions  :  on  dit  qu’elle  a  atteint  son  point  iso-électrique. 
Ce  point  iso-électrique  est  facile  à  déterminer  et  par 
des  méthodes  très  diverses;  car,  en  même  temps 
que  se  réduit  1  affinité  chronique  de  l’albumine,  sa 
pression  osmotique,  sa  viscosité,  sa  conductibi¬ 
lité,  etc.,  passent,  elles  aussi,  par  un,  minimum. 

D’autre  part,  si,  à  ce  moment,  une  substance  quel¬ 
conque  est  ajoutée  à  la  protéine,  son  équilibre  élec¬ 
trique  se  détruit  :  elle  devient  capable  d’absorber  de 
nouveaux  ions,  soit  négatifs,  soit  positifs,  et  elle 
absorbe  de  ces  ions  jusqu'à  ce  qu’elle  ait,  poul¬ 
ie  nouveau  pu  donné,  atteint  un  nouvel  équilibre,  un 
nouveau  point  iso-électrique. 

Pour  que  ces  notions  pussent  être  logiquement 
appliquées  au  mécanisme  de  la  sécrétion  rénale  si 
capricieuse,  il  faudrait  que  fussent  possibles  des 
variations  instantanées  du  point  iso  électrique.  Or, 
les  travaux  de  M.  Victor  Henry  (de  Zurich)  ont 
démontré  la  possibilité  de  ces  variations  brutales. 

On  peut  donc  admettre  que  le  support  matériel  du 
seuil  n’est  pas  autre  chose  que  le  déplacement  du 
point  iso-électrique  des  albumines  de  la  cellule 

Urétéropyélographies  rétrogrades  de  quelques 
anomalies  urétérales.  —  M.  Chevassu  présente  une 
série  de  magnifiques  pyélographies  d’anomalies  uré¬ 
térales. 

Il  utilise  toujours  une  sonde  qui  ne  s’engage  que 
de  quelques  centimètres  dans  l’urètre  et  porte  un 
pi-tit  renflement  qui  obture  le  méat.  Le  liquide  opaque, 
poussé  de  bas  en  haut,  a  infiniment  plus  de  chances 
de  montrer  des  anomalies  urétérales  que  celui  qui 
serait  injecté  par  une  sonde  poussée  dans  le  bassinet. 
L’auteur  estime  que  ces  anomalies  sont  d’une  rareté 
relative  ;  il  en  a  trouvé  5  sur  200  pyélogi  aphies. 

—  M.  Pjapin  estime  qu’on  en  trouve  d’autant  plus 
qu’on  se  préoccupe  davantage  de  les  chercher.  II 
trouve,  lui  aussi,  des  uretères  doubles  dans  2  à  3  pour 
100  des  cas,  ce  qui  est  bien  près  de  ce  qu’a  constaté 
M.  Chevassu. 

L’encapuchonnement  des  sondes  urétérales  dé¬ 
montré  par  l’urétéro-pyélographle.  —  M.  Chevassu 
présente  des  urétéro-pyélographies  où  l’on  voit,  à 
l’extrémité  de  la  sonde  urétérale,  l’uretère  coudé  à 
angle  droit;  dans  le  sommet  de  cet  angle  s’encapu¬ 
chonne  l’uretère.  Cet  incident  est  dû,  non  pas  tant 
à  un  obstacle,  carie  liquide  passe  aisément,  qu’à  une 
mauvaise  position  du  cystoscope  et  de  la  sonde  ;  il 
se  voit  surtout  quand  le  tysloscope  est  à  grande  dis¬ 
tance  du  méat  et  que  la  sonde  urétérale  doit  chemi¬ 
ner  un  certain  temps  dans  la  vessie  avant  d’atteindre 
l’uretère. 

—  M.  Minet  se  demande,  cependant,  s’il  n’existe 
pas  quelque  condition  facilitant  cet  encapuchon- 
nement. 

Brightique  avec  hypertension  décompensée, 
traité  par  l’extrait  hypotenseur  du  pancréas.  — 
MM.  Cbabanier  et  rruchot  ont  observé  une  malade 
atteinte  d’insuffisance  rénale  (urée  sanguine  ;  0  gr.  60) 
et  hypertendue  (26-13  cm.  de  Hg)  dont  l’état  général 
était  très  mauvais  et  qui,  de  plus,  souffrait  de  crises 
d’étouffement,  de  dyspnée  et  avait  un  cœur  augmenté 
de  volume  en  toutes  ses  dimensions.  Ils  lui  ont  admi¬ 


nistré  de  Vangioxine  Roussel  (Vangioxine  est  une 
substance  extraite  de  l'insuline  dont  elle  constitue 
une  impureté  :  les  anciennes  insulines  Roussel  en 
contenaient,  les  nouvelles  n’en  contiennent  plus)  à 
raison  de  deux  ampoules  par  jour.  Il  y  a  eu  un  sou¬ 
lagement  immédiat:  la  dyspnée  a  disparu,  limage 
orthoi'adiographique  du  cœur  s’est  modifiée  et  s’est 
rapprochée  de  la  normale;  la  tension  artérielle  avait 
elle-même  à  peine  varié  (24-13  au  Hg)  ;  au  bout  d’un 
mois  seulement,  elle  est  tombée  à  19-11  au  Hg,  les 
phénomènes  fonctionnels  ayant  depuis  longtemps 

—  M.  Heitz-Bnyer  estime  que  cette  observation 
confirme  le  peu  de  rôle  que  joue  la  fonction  rénale 
dans  l'hypertension;  il  note  que,  jusqu’à  ce  jour,  des 
cardiologues  éminents  croyaient  peu  à  Vangioxine. 

L’emploi  en  chirurgie  des  courants  à  ondes  entre¬ 
tenues  (bistouri  à  haute  fréquence).  —  M.  Heitz- 
Boyer  montre  que  pendant  l’emploi  du  bistouri  à 
haute  fréquence  il  y  a  deux  périodes  d'hémostase  : 
une  hémostase  primitive  qui  fait  que  les  petits  vais¬ 
seaux  ne  saignent  pas  sous  le  couteau,  une  hémostase 
secondaire  qui,  elle-même,  se  divise  en  hémostase 
précoce,  qu’assure  une  nouvelle  étincelle  lancée  sur 
la  pince  qui  étreint  le  vaisseau  saignant,  et  en  hémos¬ 
tase  secondaire  tardive,  qui  est  due  à  l’action  des 
produits  coagulants  mis  en  circulation  par  les  cellules 
altérées  par  le  courant  de  haute  fréquence.  En  effet, 
histologiquement,  au-dessous  de  la  très  mince  couche 
de  cellules  éclatées  qui  forme  la  tranche  de  section, 
il  est  une  couche  de  cellules  qui  sont  comme  étirées  et 
dont  le  noyauest  allongé.  Celte  action  est  particulière¬ 
ment  marquée  autour  des  vaisseaux;  là,  en  effet,  la 
zone  de  cellules  à  noyaux  étirés  s’étend  beaucoup  plus 
loin  qu’entre  les  tractus  vasculaires;  le  courant  se 
propage  sans  doute  le  long  des  colonnes  liquides  des 
vaisseaux,  des  conduits  des  glandes  sébacées.  Ainsi, 
à  grande  distance,  du  fibnn-ferment  est  mis  en 
liberté  par  les  cellules  ébranlées.  C’est  ce  que  prouve 
une  expérience  de  laboratoire  faite  par  M.  Heitz- 
Boyer  :  une  tige  de  verre,  mise  d’abord  en  contact 
avec  les  cellues  ébranlées  par  le  bistouri  à  haute 
fréquence  et  plongée  ensuite  dans  du  plasma,  en  pro¬ 
voque  la  coagulation  immédiate. 

De  plus,  la  cicatrisation  qui  se  fera  au  niveau  de 
ces  cellules  ébranlées  constituera  ultérieurement  de 
vraies  ligatures  vivantes.  Le  lendemain  ouïe  surlen¬ 
demain  d’une  intervention  sur  les  voies  urinaires,  les 
urines  ne  sont  plus  sanglantes.  Après  avoir  répondu 
à  M.  Maingot,  qui  demande  quelques  précisions 
sur  la  fréquence,  la  longueur  d’onde  et  la  tension 
des  courants  utilisés,  M.  Ileitz-Boyer  projette  un 
film  qui  permet  de  comparer  aux  effets  médiocres  du 
couteau  à  ondes  non  entretenues  les  excellents  résul¬ 
tats  que  donne  l’emploi  du  couteau  à  ondes  entre¬ 
tenues. 

G.  WOLFBOMM. 
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J.-L.  Lapeyre.  Les  cellulites  ligneuses  cervico¬ 
faciales  {A.  Legrand,  éditeur,  Paris).  —  Les  régions 
de  transition  de  la  face  et  du  cou  et  le  cou  lui-même 
sont  fréquemment  le  siège  de  tuméfactions,  de  dureté 
ligneuse  et  de  natures  diverse,  qui  infiltrent  le  tissu 
cellulaire.  Le  diagnostic  clinique  en  est  souvent 
impossible. 

Parmi  ces  affections,  le  phlegmon  ligneux  de 
Reclus  représente  le  type  le  plus  anciennement 
connu,  dont  ou  est  tenté  de  faire  facilement  le 
diagnostic.  Celui-ci  ne  doit  pourtant  pas  être  accepté 
sans  réserves.  Si,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la 
coexistence  d’accidents  osseux  ou  muqueux  d’origine 
dentaire  ou  la  notion  d’une  amygdalite  antérieure 
permettent  d’affirmer  la  nature  infectieuse  banale  de 
l’infiltration  cellulaire,  dans  d’autres  cas  le  doute 
peut  persister.  Il  importe  alors  de  pratiquer  une 
biopsie  avant  de  rejeter  formellement  l’idée  d’un 
néoplasme,  et  surtout  d’orienter  patiemment  ses 
recherches  vers  l’actinomycose  toujours  possible. 

L'actinomycose  cervicale  ou  cervico-faciale,  en 
dehors  des  cas  typiques,  peut  se  présenter  sous  des 
formes  trompeuses.  Etant  donnésa  fréquence  relative. 


il  faut  penser  à  en  faire  la  preuve  toutes  les  fois 
qu’on  a  des  doutes  sur  la  nature  d’une  tuméfaction 
infiltrante  de  la  face  et  du  cou,  sièges  les  plus  fré¬ 
quents  de  ses  localisations.  H  importe  de  se  mettre 
en  garde  contre  l’erreur  qui  consiste  à  n’appuyer  son 
diagnostic  que  sur  le  simple  aspect  physique  et  sur 
l’épreuve  d’un  traitement  iodé  ;  celui-ci  risquerait 
tropd’êlre  prolongé  inutilement.  La  recherche  micros¬ 
copique  des  grains  est  donc  indispensable  et  doit 
être  conduite  avec  une  extrême  rigueur,  étant  donné 
les  difficultés  parfois  très  grandes  de  leur  découverte 
et  de  leur  identification. 

La  syphilis  est  également  susceptible  de  déter¬ 
miner  des  lésions  infiltrantes  diffuses  dont  la  péri- 
thyroldite  chronique  ligneuse  est  la  manifestation  la 
plus  curieuse.  Cette  thyroïdite  cancériforme  est  plus 
rarement  d’origine  tuberculeuse,  exceptionnellement 
actinomycosique.  Son  diagnostic  avec  le  cancer  du 
corps  thyroïde  ou  un  phlegmon  ligneux  est  très 
difficile.  La  syphilis  tertiaire  des  ganglions  et  la 
tuberculose  ganglionnaire  avec  péri-adénite  peuvent 
également  prêter  quelquefois  à  confusion. 

Les  tumeurs  malignes  enfin,  à  leur  stade  d’infiltra¬ 
tion,  sont  susceptibles  d’être  confondues  avec  une 
cellulite  chronique  ou  une  actinomycose.  Le  diagnostic 
de  leur  variété  est  lui-même  souvent  très  délicat  et 
comporte,  comme  premier  temps,  la  recherche  d’un 
épithélioma  primitif  par  endoscopie  soigneuse  de  la 
bouche  et  du  pharynx,  comme  deuxième  temps  la 
biopsie,  autant  que  possible  après  exérèse  complète. 

Du  fait  des  erreurs  nombreuses  qui  peuvent  être 
commises  et  dont  l’auteur  rapporte  un  certain  nombre 
d’exemples,  le  diagnostic  clinique  doit  être  consi¬ 
déré  comme  insuffisant  dans  la  plupart  des  cas.  11 
est  donc  indispensable  de  lui  adjoindre  des  recherches 
multiples  :  biologiques  (Wassermann,  cuti-réaction  à 
la  tuberculine),  expérimentales  (inoculation  au 
cobaye),  bactériologiques  (culture  de  la  sérosité  ou 

Plus  importantes  sont  les  trois  étapes  successives 
suivantes  qui  sont  capitales  pour  arriver  au  dia¬ 
gnostic  exact  ;  l'endoscopie  du  carrefour  aéro¬ 
digestif  (un  résultat  négatif  peut  avoir  une  valeur 
d’élimination  ;  la  découverte  d’une  lésion  caractéris¬ 
tique  peut  à  elle  seule  confirmer  ou  poser  le  dia¬ 
gnostic)  ;  —  l’incision  exploratrice  (dans  quelques 
cas,  sur  la  seule  vue  des  lésions,  elle  permet  d’affir¬ 
mer  le  diagnoslic)  ;  —  la  biopsie  (qui  permettra  aux 
recherches  histologiques  et  bactériologiques  de  fixer 
définitivement  le  diagnostic). 

Le  diagnostic  exact  étant  acquis,  le  choix  du  trai¬ 
tement  devient  alors  chose  facile. 

Au  traitement  habituel  du  phlegmon  ligneux  par  la 
vaccination,  il  ne  faudra  pas  oublier  de  chercher  à 
adjoindre  le  traitement  causal  :  curettage  d’un  foyer 
d’ostéite  ou  ablation  d’un  séquestre,  avulsion  den¬ 
taire,  désinfection  du  cavum,  amygdalectomie,  etc. 

Contre  l’actinomycose,  c’est  actuellement  encore 
le  traitement  mixte,-  chirurgie  et  iode  administré  à 
l’intérieur,  qui  est  en  faveur  en  France.  Pourtant  la 
rœntgenthérapie  semble  devoir  lui  être  adjointe  pour 
faciliten  t  consolider  les  guérisons.  Quant  au  radium. 
son  application  est  peul  èlrc  susceptible  de  sup¬ 
planter  les  autres  méthodes  de  traitement,  comme  le 
laissent  supposer  certaines  statistiques  étrangères. 

La  péri-thyroïdite  chronique  étant  le  plus  souvent 
d’origine  syphilitique,  c’est  le  traitement  arsenical 
ou  hydrargyrique  qui  semble  le  plus  indiqué,  surtout 
quand  il  existe  des  lésions  trachéales,  concomitantes 
sur  lesquelles  la  chirurgie  ne  peut  guère  avoir 
d’action. 

Les  néoplasmes  malins  sont  justiciables  plutôt  des 
radiations  —  radium  ou  ramtgenlhérapie  —  que  de 
la  chirurgie.  La  curiethérapie  par  foyers  extérieurs 
semble  la  méthode  de  choix,  seule  ou  consécutive  à 
une  exérèse  aussi  complète  que  possible. 

Exceptionnellement,  les  infiltrations  cellulaires  du 
cou,  par  compression  ou  déplacement  de  la  trachée 
et  du  larynx,  entraînent  des  accidents  asphyxiques 
qui  peuvent  nécessiter  une  trachéotomie  préventive 

En  terminant,  l’auteur  insiste  encore  une  fois  sur 
la  nécessité  quasi-absolue  de  l’incision  exploratrice. 
Grâce  aux  recherches  microscopiques  qui  la  complè¬ 
tent,  elle  permet,  le  plus  souvent,  de  préciser  un 
diagnostic,  de  porter  un  pronostic  et  d’orienter  con¬ 
venablement  le  traitement  de  ces  infiltrations  ligneu¬ 
ses  (iu  tissu  cellulaire  cervico-facial  dont  la  nature 
infectieuse,  parasitaire  ou  néoplasique,  est  générale!- 
mont  impossible  à  distinguer  cliniquement. 
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Y.  Bureau.  La  carence  sérologique  au  cours  de 
certaines  syphilis  secondaires  {J.  Lef^rand,  édi¬ 
teur,  Paris).  —  Au  cours  de  la  syphilis  secondaire, 
les  aéro-réaotions  sont  en  général  complètement 
positives  et  d'une  utilité  considérable  pour  confirmer 
le  diagnostic  clinique.  Dans  des  cas  tout  à  fait 
exceptionnels,  cependant,  la  réaction  de  Wassermann 
et  les  réactions  associées  peuvent  être  négatives  au 
cours  de  syphilis  certaines,  florides  et  contagieuses. 

Il  s’agit  très  rarement  de  malades  vierges  de  tout 
traitement  :  en  général,  cette  latence  sérologique 
s'observe  au  cours  de  syphilis  rebelles,  ou  de  lésions 
récidivantes,  chez  des  malades  traités. 

Ces  anomalies  sérologiques  coïncident  habituelle¬ 
ment  avec  dos  lésions  cliniques  régulières  ne  présen¬ 
tant  pas  de  physionomie  spéciale.  Parfois  la  maladie 
peut  prendre  un  aspect  ulcéreux  et  il  peut  être 
impossible  de  retrouver  le  tréponème  dans  les 
lésions.  Dans  des  cas  exceptionnels,  il  s'agit  de 
syphilis  malignes  précoces  ;  le  Wassermann  est 
alors  le  plus  souvent  simplement  retardé  et  ne 
devient  que  tardivement  positif. 

Des  accidents  uni([ues  chancriformes  peuvent  éga¬ 
lement  être  accompagnes  d’une  réaction  de  Wasseï-- 
mann  négative;  le  diagnostic  offre  alors  la  plus 
grande  difliculté  avec  le  chancre  de  réinfertion. 

l'ne  thérapeutique  judicieuse,  arsenicale  chez  les 
malades  vierges  de  tout  traitement,  bismuthique  ou 
mcrourielle  cliez  les  arséno-résistants,  amène  la  gué¬ 
rison  des  lésions  et,  dans  les  trois  quarts  des  cas, 
active  la  sérologie  qui  devient  positive. 

Cette  latence  sérologique  ne  peut  être  due  è  un 
tréponème  spécial,  car  l’examen  des  conjoints  a  mon¬ 
tré  dans  tous  les  cas  que,  chez  ceux-ci,  les  réactions 
étaient  positives.  La  cause  de  c'ette  anomalie  sérolo¬ 
gique  semble  être  due  aux  malades  eux-mêmes,  au 
terrain.  Bien  que  les  recherches  actuelles  sur  le 
mécanisme  du  Û'assermann  aient  montré  que  cette 
réaction  ne  doit  pas  être  considérée  comme  une 
réaction  d’immunité,  il  semble  que  l’absence  de 
modüications  sérologiques  chez  certains  sujets  coïn¬ 
cide  avec  un  état  de  moindre  résistance  des  humeurs, 
puisque  l’application  d’une  thérapeutique  agissante, 
en  guérissant  les  lésions,  provoque  chez  ces  malades, 
dans  les  trois  quarts  des  cas,  l’activation  des  séro- 
réactions  qui  deviennent  presque  instantanément 
positives. 

Les  modilicalions  sérologiques  ne  peuvent  donc 
pas  être  utilisées,  exclusivement,  pour  juger  du 
degré  de  l’infection  syphilitique  ;  la  constatation  de 
séro-réactions  négatives  en  pleine  septicémie  trépo- 
némique  en  fournit  une  preuve  péremptoire.  Les 
séro-réactions,  même  au  cours  de  la  syphilis  secon¬ 
daire,  ne  peuvent  donc  être  considérées  comme 
ayant  une  valeur  absolue.  Lu  cas  de  désaccord  entre 
le  laboratoire  et  la  clinique,  ce  sont  les  renseigne¬ 
ments  fournis  par  cette  dernière  qui  ont  le  plus  de 
valeur. 

M.  Rubinstein.  Contribution,  à  l'étude  des  per¬ 
forations  pulmonaires  au  cours  du  pneumothorax 
thérapeutique  (.d.  Legrand,  éditeur,  Paris).  —  Les 
perforations  pulmonaires  constituent  un  accident 
fréquent  au  cours  du  pneumothorax  thérapeutique. 
Il  en  est  trois  grands  types  :  les  perforations 
bruyantes,  les  perforations  bénignes,  les  perfora¬ 
tions  latentes. 

1"  Les  perforations  bruyantes  sont  bien  connues. 
Hiles  sont  dues  exceptionnellement  è  l’ouverture 
d'une  spélonque  superticielle,  plus  souvent  à  la  rup¬ 
ture  d’adhérences  pleurales  ou  à  la  piqûre  par  l’ai¬ 
guille  d'insufflation.  Elles  revêtent  deux  formes  : 

a)  L'arme  asphyxique,  oii  le  signe  dominant  est  la 
dyspnée,  semblable  à  celle  du  pneumothorax  spon¬ 
tané  sullocant.  C’est  ici  qu’on  trouve  les  deux  signes 
majeurs  de  perforation  pulmonaire  :  collapsus  total 
et  brusque  du  moignon  pulmonaire  ;  élévation  brus¬ 
que  et  considérable  de  lu  pression  intra-pleurale.  La 
mort  est  fréquente,  dans  l'asphyxie  et  dans  la  défail¬ 
lance  cardiaque. 

b)  L'arme  liquidienne,  à  symptomatologie  voisine 
de  la  précédente,  mais  avec  apparition  brutale  de 
liquide  qui  augmente  presque  ù  «  vue  d'œil  ».  L'évo¬ 
lution  est  très  grave  ;  le  liquide,  riche  en  bacilles, 
doit  être  évacué  à  intervalles  rapprochés,  c'est  un 
liquide  purulent  et  parfois  des  infections  secondaires 
»e  greffent  sur  cette  infection  bacillaire  de  la  plèvre. 
La  mort  est  l'aboutissant  habituel. 

'io  Les  perforations  bénignes  sont  beaucoup  moins 
connues.  Les  signes  de  certitude  mun<iuent  souvent 


pour  les  diagnostiquer.  Il  convient  de  distinguer  ; 

a)  Les  perforations  bénignes  évidentes,  annoncées 
par  :  une  petite  hémoptysie,  une  dyspnée  assez  brus¬ 
que,  une  poussée  fébrile  vérifiées  parl’hyperprcsslon 
intra-pleurale,  l’augmentation  du  collapsus  du  moi¬ 
gnon  pulmonaire,  le  déplacement  des  organes  mé¬ 
diastinaux,  constaté  sous  l'écran  radioscopique.  L'évo¬ 
lution  en  est  favorable  :  un  peu  de  liquide  sera  par¬ 
fois  la  seule  conséquence  ; 

b)  Les  perforations  bénignes  liquidiennes,  annon¬ 
cées  souvent  par  une  poussée  fébrile,  des  douleurs 
rhumatoïdes,  de  la  céphalée.  Elles  ne  comportent  pas 
toujours  de  modifications  dans  le  collapsus  du  moi¬ 
gnon  pulmonaire.  Tout  se  borne  à  l’apparition  d'un 
épanchement,  et  la  pression  intra-pleurale  peut  même 
ne  pas  se  trouver  élevée.  Après  cette  poussée  ini¬ 
tiale,  ce  liquide,  ou  bien  se  résorbera,  mais  lente¬ 
ment,  laissant  derrière  une  symphyse  pleurale  qui 
supprime  le  pneumothorax  thérapeutique  ;  ou  bien  il 
persistera  indéfiniment  :  il  peut  suppurer  et  rester 
cependant  bien  toléré,  une  symphyse  pleurale  peut 
en  être  l'aboutissant,  les  ponctions  répétées  appor¬ 
tent  le  risque  d’infection  banale  surajoutée. 

Ces  deux  formes,  bénignes  si  on  les  compare  aux 
formes  bruyantes,  mortelles  en  pratique,  comportent 
au  demeurant  le  risque  do  bilatéralisation  des  lésions 
pulmonaires. 

3"  Les  perforations  latentes  sont  sans  doute  beau¬ 
coup  plus  fréquentes  qu’on  n’imagine.  Mais,  en  l’ab¬ 
sence  de  signes  de  certitude,  ou  ne  peut  toutes  les 
rcconnaitre.  Elles  peuvent  se  traduire  par  :  de  petites 
poussées  thermiques  inexpliquées,  l’apj)arilion  transi¬ 
toire  do  liquide,  l’hyperpression  pleurale  modérée, 
l’invariabilité  de  la  pression  intra-pleurale  avant  et 
après  l’insufflation,  le  déplacement  net  des  organes 
médiastinaux,  l’absence  complète  de  tout  décollement 
pulmonaire  visible  sous  l’écran  radioscopique. 

A  propos  do  chaque  forme,  un  mécanisme  différent 
peut  être  invoqué  : 

Les  formes  bruyantes  sont  le  plus  souvent  dues  à 
dos  perforations  vastes  béantes,  en  tissu  malade  non 
rétractile  ; 

Les  formes  bénignes  relèvent  de  fistules  de  petit 
calibre,  en  tissu  sain  ou  relativement  sain,  rétractile  , 
elles  s’oblitèrent  spontanément,  ou  bien  le  liquide 
viendra  littéralement  les  obturer; 

Les  formes  latentes  sont  dues  à  des  fissurations 
sans  doute  minimes  et  plus  ou  moins  masquées  par 
des  adhérences  pleurales. 

Eait  important  4  noter  ;  les  fistules  ne  marchent 
pas  toujours  dans  le  sens  poumon-plèvre,  mais  par¬ 
fois  dans  le  sens  plévro-pounion;  en  pareils  cas,  on 
trouve  :  l’invariabilité  de  la  pression  intrapleurale, 
on  bien  la  chute  très  rapide  de  la  pression  pleurale 
après  l’insufflation,  ou  bien  l’absence  de  tout  décolle¬ 
ment  visible  sous  l’écran  radioscopique. 

Les  perforations  dans  le  pneumothorax  double 
n’ont  rien  de  spécial,  si  ce  n’est  leur  extrême 
fréquence  et  leur  extrême  gravité.  La  forme  suffo¬ 
cante  est  la  plus  connue  :  c’est  le  tableau,  décrit 
plus  haut,  conduisant  fatalement  ta  la  mort  en 
(jnelques  heures.  La  forme  syncopale  tue  plus  vite 
encore  ;  c’est  un  tableau  semblable  à  celui  d<!s 
grandes  embolies;  aussi  les  auteurs  u’acceptent-ils 
pas  tous  l'hypothèse  d’une  perforation  en  pareil  cas. 
Une  forme  traînante  rappelle  les  formes  graves  des 
perforations  dans  le  pneumothorax  simple.  Mais  la 
mort  y  est  fatale. 

J.  Dragomiresco.  Contribution  à  l'étude  de  la 
grossesse  extra-utérine  récidivéo  dans  la  même 
trompe,  après  intervention  chirurgicale  (.1.  Le¬ 
grand.  éditeur,  Paris).  —  La  récidive  d'une  gros, 
sesse  extra-utérine  dans  une  trompe  déjà  opérée 
pour  la  même  lésion  est  chose  très  rare,  mais  incon¬ 
testable.  D.,  à  l’occasion  d’un  cas  personnel  observé 
à  l’hôpital  du  Perpétuel-Secours,  a  recueilli  les  cas 
publiés  dans  la  littérature;  ils  sont  peu  nombreux  : 
une  douzaine  en  tout. 

Comment  expliquer  ces  récidives  ?  Deux  éventuali¬ 
tés  sont  possibles  :  lors  de  la  première  intervention, 
on  a  laissé  l'ovaire  du  côté  atteint  en  réséquant  la 
trompe  entre  deux  pinces,  ou  bien  ou  a  enlevé 
l'ovaire  avec  la  trompe.  Dans  ce  dernier  cas,  on  peut 
admettre  que  l'ovule  provenant  de  l’ovaire  opposé  a 
traversé  la  cavité  utérine  pour  se  fixer  dans  le  moi¬ 
gnon  tubaire  (migration  interne)  ou  bien  qu’après 
avoir  suivi  la  face  externe  do  l’utérus  il  a  pénétré 
dans  la  trompe  réséquée  par  son  extrémité  distale,  à 
la  faveur  d’une  fistulalion  persistante  du  moignon 


tubaire  (migration  externe).  C'est  évidemment  cette 
seule  migration  externe  qui  est  possible  dans  le  cas 
d'ovaire  laissé  en  place  après  résection  d«  la  trompe 
pour  grossesse  extra-utérine  antérieure. 

La  symptomatologie  de  ces  récidives  est  générale¬ 
ment  celle  de  toute  grossesse  tubaire.  Dans  la  règle, 
elle  se  termine  par  la  rupture  précoce  (avant  le 
2“  moisi  avec  inondation  péritonéale;  l'hématocèle 
enkystée  est  rare.  Le  diagnostic  se  basera  sur  les 
éléments  cliniques  habituels  d’une  gi'ossesse  extra- 
utérine;  les  antécédents  de  la  malade  (opération 
antérieure)  pourront  faire  songer  à  une  récidive  du 
côté  déjà  opéré.  Le  traitement  curatif  ne  peut  con¬ 
sister  que  dans  l'ablation  radicale  des  lésions. 

Au  point  de  vue  prophylactique,  le  seul  intéres¬ 
sant,  relevons  d’abord  que,  dans  les  13  cas  sur  les¬ 
quels  repose  l'étude  de  D.,  on  avait  pratiqué,  lors  de 
la  première  atteinte  :  1  fois  la  conservation  de  la 
trompe,  3  fois  l'excision  partielle  do  la  trompe  et 
9  fois  la  salpingectomie  totale  avec  conservation  de 
l'ovaire  correspondant  dans  5  cas.  C'est,  de  toute 
évidence,  à  lu  salpingectomie  totale  qu'il  faut  avoir 
recours,  mais  en  la  complétant  par  l'évidement  cunéi¬ 
forme  de  la  corne  utérine,  de  façon  à  empêcher  toute 
nidation  ultérieure  de  l'ovule  dans  le  moignon  tubaire. 
Ce  petit  temps  complémentaire  s'exécute  facilement, 
rapidement  et  ne  semble  guère  contre-indiqué  qu’en 
cas  de  rupture  ayant  donné  lieu  à  une  hémorragie 
importante,  ce  qui  oblige  à  terminer  rapidement 
l’opération. 

THÈSE  DE  LYON 
(1929) 

Ch  Clavel.  Syndromes  péritonéaux  et  gastro¬ 
intestinaux  dans  les  affections  chirurgicales  du 
rein  {/iosc  et  Itiou,  éditeurs,  Lyon).  — Dans  cet  im¬ 
portant  travail,  l’auteur  rapporte  de  nombreux  cas 
dans  lesquels  des  affections  rénales,  entièrement 
latentes  par  ailleurs,  se  sont  révélées  uniquement 
par  des  troubles  abdominaux  ou  gastro-intestinaux, 
soit  aigus,  soit  chroniques. 

Les  chapitres  les  plus  importants  sont  consacrés  à 
l’occlusion  intestinale  symptomatique  de  la  colique 
néphrétique,  aux  réactions  abdominales  survenant 
au  cours  des  hydronéphroses,  des  infections  rénales, 
des  phlegmons  périnéphrétiques  et  des  hémorragies 
périrénales.  La  forme  péritonéale  de  la  contusion  du 
rein  et  les  accidents  abdominaux  consécutifs  aux  in¬ 
terventions  rénales  sont  également  envisagés. 

La  deuxième  partie  de  l’ouvrage  est  consacrée  à 
une  étude  pathogénique  d’ensemble  de  cos  divers 
accidents.  Les  relations  nerveuses  des  reins  et  de 
l'appareil  digestif  sont  tout  spécialement  étudiées,  et 
l’autour  s’est  efforcé  d’on  établir  le  substratum  ana¬ 
tomique  et  les  bases  physiologiques.  Des  planches 
do  dissection  et  des  tracés  illustrent  ce  travail. 

THÈSE  DE  BUENOS  AIHES 

(1928) 

J.  C.  Ahumada.  Endométriome  de  l’ovaire  (Las 
Ciencias,  éditeur,  Buenos  Aires).  —  Ce  travail.  Thèse 
de  professorat,  étudie  successivement  :  a)  l’évolution 
dos  idées  sur  l’endométriome  do  l’ovaire  ;  b]  l’ana¬ 
tomie  pathologique  de  celle  tumeur  (chapitre  essen¬ 
tiel)  ;  c)  sa  symptomatologie  et  son  diagnostic  ; 
d)  son  traitement. 

Voici  ses  conclusions  : 

1“  L’endométriome,  dont  la  nature  est  encore  mal 
établie,  parait  devoir  être  classé  entre  les  hyper¬ 
plasies  et  les  tumeurs.  Sa  nature,  constante  pour  les 
uns,  varierait  pour  les  autres  suivant  les  cas.  Sa 
fréquence  serait  plus  grande  qu’on  ne  le  pense 
habituellement  ; 

2“  On  peut  en  isoler  deux  types  :  interne  (tumeurs 
dérivées,  sans  solution  de  continuité,  de  l’endomètre 
par  l’cndosalpinx)  et  externe  (tumeurs  apparues  à 
distance  de  l’endomètre),  les  deux  types  coexistant 
très  rarement  ; 

3‘>  Les  théories  pathogéniques  les  plus  vraisem¬ 
blables  sont  la  théorie  coslomique  et  celle  de  l'implan¬ 
tation  ; 

4v  Le  diagnostio  est  possible  le  plus  souvent  ; 

5®  Le  traitement  chirurgical  radical  est  le  trai¬ 
tement  de  choix. 

Xttvat  Gi'iBAt.. 
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VARI 

A  propos  d’une  grande  manifestation 
économique  et  sociale  : 

La  Semaine  du  Poisson  à  Dieppe 


C’est  à  Dieppe  qu’aura  lieu  cette  année,  à  l’occa¬ 
sion  du  Zé®  Congrès  national  des  Pêches,  et  avec 
le  concours  du  port  de  Fécarap,  la  Grande 
Semaine  du  Poisson. 

Son  but  est  de  faire  connaître  aux  Français 
l’industrie  de  la  Pèche,  et  de  développer  la  con¬ 
sommation  du  poisson  de  mer  dans  un  pays  qui 
a  2.400  km.  de  cétes,  mais  qui  s’obstine  à  ne 
considérer  le  poisson  que  comme  un  aliment 
d'appoint,  moins  nourrissant  que  la  viande  de 
boucherie,  qu’on  ne  doit  guère  manger  réguliè¬ 
rement  que  le  vendredi,  et  pendant  le  carême. 

S’il  est  vrai  que  le  poisson,  comme  la  viande, 
contient  des  matières  azotées  et  des  matières 
grasses  nutritives,  on  peut  affirmer  que  ces  der¬ 
nières  sont  souvent  bien  mal  utilisées  par  nous. 

Ainsi  beaucoup  de  poissons,  comme  la  morue 
par  exemple,  ont  une  chair  très  maigre,  alors  que 
leur  matière  grasse  est  presque  exclusivement 
contenue  dans  le  foie. 

Or,  nous  nous  obstinons  toujours  à  considérer 
tous  les  foies  de  poisson  comme  non  comestibles. 
C’est  tout  au  plus  si  nous  leur  reconnaissons,  à 
l’état  d’huile,  des  propriétés  médicamenteuses 
remarquables. 

Signalons  cependant  que  le  D®  Plimmer  a  rap¬ 
porté'  qu’aux  Hébrides,  le  foie  de  poisson  entre 
dans  la  composition  d’une  sorte  de  galette,  qui 
est  très  appréciée  par  les  indigènes.  Notre  con¬ 
frère  attribue  en  partie  à  cette  nourriture  la 
rareté  des  cas  de  rachitisme  infantile  qu’il  a 
observés  dans  ces  pays,  malgré  des  conditions 
hygiéniques  très  défectueuses. 

Cette  Se.maine  du  Poisson,  qui  est  la  cinquième, 
fera  suite  à  celles  de  Boulogne  (1925),  de  horient, 
de  La  Rochelle,  et  d’Alger. 

Un  Comité,  que  préside  M.  Rimbert,  député 
de  la  Seine-Inférieure,  Président  du  groupe  des 
Pèches  Maritimes  à  la  Chambre,  s’occupe  active¬ 
ment  de  son  organisation  matérielle. 

L’utilité  d’une  telle  manifestation  ne  saurait 
être  mise  en  doute,  étant  donné  que  sur  ces  ques¬ 
tions  nol’S  sommes  encore  dominés  par  l’esprit 
de  routine  et  par  les  préjugés  ancestraux. 

Combien  de  Français,  en  effet,  ignorent  encore 
que  la  pêche  maritime  et  les  industries  qui  s’y 
rattachent  constituent,  chez  les  peuples  modernes, 
une  des  branches  les  plus  intéressantes  de  l’éco¬ 
nomie  nationale  ? 

Parmi  ces  industries  connexes,  je  citerai  tout 
d’abord  celle  de  la  réfrigération,  puis'  celles  du 
salage,  du  saurrage,  de  la  fabrication  des  conser¬ 
ves,  du  traitement  des  sous-produits,  et  enfin 
celle  de  l’utilisation  des  déchets,  qui  est,  chez 
nous,  presque  inexistante. 

Quand  on  pense  que,  à  l’heure  actuelle,  les 
grands  chalutiers  qui  se  livrent,  sur  les  bancs  de 
Terre-Neuve,  à  la  pêche  à  la  morue  en  sont 
encore  à  la  pratique  de  rejeter  pêle-mêle  à  la  mer 
tout  ce  qui  nest  pas  morue,  c’est-à-dire  50  p.  100 
de  leur  prise,  on  reste  confondu  devant  une  telle 
stupidité. 

Un  organisme  scientifique,  d’une  valeur  recon- 


1.  D'aprèi  la  Vie  technique,  induetrieHe  et  coloniale, 
numéro  de  V Alimentation  de  Mai  1829,  dane  une  note  au 
bai  de  la  page  18. 


^CHRONIQUES 
ÉTÉS  INFORMATIONS 


nue,  l'Office  national  des  Pêches,  travaille  sans 
relâche  à  accroître  nos  connaissances  sur  la  bio¬ 
logie  des  poissons  dits  comestibles,  dont  le  cadre 
s’étend  d’ailleurs  chaque  jour,  et  n’est  pas  le 
même  dans  les  différents  pays,  et  même  suivant 
les  époques  '. 

D’ailleurs  cette  classification  des  poissons,  en 
poissons  qui  se  mangent,  et  en  poissons  qui  ne  se 
mangent  pas,  qui  paraît  dériver  de  la  classifica¬ 
tion  des  champignons,  en  comestibles  et  en  véné¬ 
neux,  est  tellement  puérile,  qu’on  s’étonne  qu’elle 
ait  encore  quelque  crédit. 

Cependant,  il  est  juste_  de  reconnaître  qu’il 
existe  des  poissons  munis  d’un  appareil  à  venin, 
et  d’autres  dont  la  chair  elle-même  est  toxique. 
Mais  ces  derniers  ne  se  rencontrent  guère  dans 
nos  climats,  ni  dans  les  lieux  de  pêche  habituelle¬ 
ment  fréquentés  par  nos  bateaux. 

R  est  malheureusement  profondément  regret¬ 
table  que  le  résultat  de  toutes  les  recherches  soil 
encore  peu  utilisé  dans  la  pratique. 

Pour  l’immense  majorité  des  Français,  ce  qui 
domine  toute  préoccupation  en  matière  alimen¬ 
taire,  surtout  quand  il  s’agit  de  poissons,  c’est 
tout  d’abord  un  pieux  respect  des  traditions 
gastronomiques  ancestrales,  puis  l’horreur  pué¬ 
rile  d’être  nourris  autrement  qu'il  ne  leur  plaît-, 
ce  qui  leur  est  d’ailleurs  arrivé  plus  d’une  fois 
pendant  la  guerre,  et  ce  dont  ils  gardent  un  sou¬ 
venir  péjoratif  très  exagéré,  surtout  si  on  le 
compare  avec  ce  qui  s’est  passé  en  Allemagne. 

Avec  une  naïveté  puérile,  nous  déclarons,  urbi 
et  orbi,  que  nous  sommes  le  premier  peuple  du 
monde  dans  l'art  du  bien  manger,  et  nous  n’admet¬ 
tons  pas  que  ceux  qui  font  autrement  que  nous, 
puissent  avoir  quelque  raison  d’adopter  cotte 
ligne  de  conduite. 

Sous  prétexte  qu’il  existe  de  grandes  diver¬ 
gences,  en  matière  alimentaire,  d’un  pays  à  un 
autre,  nous  n’écoutons  pas  les  personnes  compé¬ 
tentes,  qui  nous  disent,  par  exemple,  de  préférer 
tel  aliment  à  tel  autre. 

Il  s’ensuit  que  nous  n’appliquons  même  pas, 
en  France,  les  notions  sur  lesquelles  tout  le 
monde  est  d’accord  à  l’heure  actuelle. 

Quand  on  dit  aux  Français  qu’en  Angleterre, 
notamment,  et  dans  les  pays  Scandinaves,  on 
mange  plus  de  dix  fois  plus  de  poisson  que  chez 
eux,  ils  se  bornent  le  plus  souvent  à  répondre  : 
que  c’est  atîaire  de  goût  et  de  tempérament  ;  et  on 
doit  s’estimer  bien  heureux  s’ils  ne  vont  pas 
jusqu’à  prétendre  que  le  régime  ichtyophagique 
diminue  la  vigueur  de  ses  adeptes;  ce  qui  est  en 
contradiction  formelle  avec  les  faits. 

Au  cours  de  cette  grande  manifestation,  rien 
ne  sera  négligé  par  les  organisateurs  pour 
instruire  les  visiteurs,  qui  seront  d’ailleurs  pro¬ 
bablement  tous  convaincus  d’avance.  Car  les 
ichtyophobes  se  garderont  bien  d’aller  à  Dieppe 
en  Septembre  prochain. 

On  montrera  aux  visiteurs  quelques  engins  de 
pêche,  des  appareils  destinés  à  la  conservation  du 
poisson,  et  on  leur  fera  chaque  jour  des  conféren¬ 
ces,  accompagnées  de  nombreuses  projections 
cinématographiques,  sur  l’industrie  des  pêches 
et  sur  l’histoire  de  Dieppe  et  de  ses  marins, 
qui  a  inscrit  dans  nos  fastes  tant  de  pages  de 
gloire. 

Dans  la  pêche  côtière,  l’usage  du  moteur  à 

1.  Ainsi  la  lotte  était  un  poisson  invendable,  en  France, 
avant  la  guerre,  car  elle  n’était  pas  rangée  dans  la  caté¬ 
gorie  des  poissons  comestibles.  Quant  au  colin,  il  était 
inconnu  de  nos  pères. 


huile  lourde,  comme  engin  de  propulsion,  se 
développe  heureusement  de  plus  en  plus  en 
France,  malgré  les  répugnances  du  début. 

Dans  la  grande  pêche,  le  tonnage  des  chalutiers 
est  en  progression  ininterrompue,  et  ces  grands 
navires  tendent  de  plus  en  plus  à  ne  plus  être 
de  simples  bateaux  de  pêche,  qui  ne  font  que 
collecter  et  transporter  les  frutti  di  mare-,  mais 
ils  sont  à  la  veille  de  constituer  de  véritables 
usines  flottantes. 

La  question  qui  nous  intéresse  le  plus,  nous 
médecins,  c’est  celle  de  la  conservation  du  pois¬ 
son,  cette  denrée  étant  périssable  entre  toutes, 
ainsi  que  l’a  bien  montré,  il  y  a  déjà  longtemps,  le 
professeur  Armand  Gautier. 

La  putréfaction  du  poisson  donne  naissance  à 
des  toxines,  dont  quelques-unes  sont  extrêmement 
nocives.  On  observe  cependant  très  rarement  des 
empoisonnements  graves  ayant  cette  origine, 
grâce  à  ce  qu’un  poisson  putréfié  dégage  une 
odeur  particulièrement  repoussante.  Par  contre, 
rien  n’est  plus  fréquent  que  les  accidents  gastro- 
intestinaux  légers  et  que  les  manifestations  cuta¬ 
nées  passagères  à  la  suite  d’ingestion  de  poissons 
ne  présentant  qu’un  début  de  putréfaction.  ■ 

A  l’heure  actuelle,  quand  le  poisson  est  débar¬ 
qué  des  grands  chalutiers,  qui  vont  le  chercher 
parfois  fort  loin,  et  notamment  dans  la  mer  du 
Nord,  il  a  déjà,  la  plupart  du  temps,  de  huit  à 
douze  jours  de  séjour  dans  la  glace. 

Tant  qu'on  n'y  touche  pas,  son  bon  état  de 
conservation  est  à  peu  près  assuré. 

Mais  des  qu’oii  le  moule  à  terre,  qu'on  le  charge 
sur  les  poussettes  pour  le  conduire  à  la  halle  au 
poisson,  souvent  si  rudimentaire,  qui,  en  b' rance, 
constitue  l’intermédiaire  presque  obligatoire 
entre  le  pêcheur  et  le  consommateur,  il  n’en  est 
plus  de  même. 

Tous  ces  tripotages  à  l’air  libre,  suivis  d’un 
réemballage  dans  des  caisses  primitives  à  claire- 
voie  dans  lesquelles  le  poisson  cohabite  plus  ou 
moins  étroitement  avec  de  la  glace,  remplacent 
encore  trop  souvent  les  wagons  frigorifiques,  dont 
l’usage  ne  parvient  pas  à  se  répandre  en  France. 
Ces  opérations  diverses,  pratiquées  par  dos 
mains  aussi  sales  que  brutales,  ont  un  effet  désas¬ 
treux  sur  la  qualité  du  poisson  qu’on  nous  offre, 
avec  une  irrégularité  d’ailleurs  désespérante, 
dont  les  causes  ne  sont  pas  toujours  le  seul  état 
de  la  mer. 

Cette  question  de  la  conservation  du  poisson 
est  primordiale  pour  les  mareyeurs  de  nos  côtes, 
pour  les  fabricants  de  conserves,  qui  sont  souvent 
dans  l’incapacité  de  prendre  une  pêche  abon¬ 
dante,  qui  dépasse  leurs  moyens  de  production,  et 
pour  les  pêcheurs  eux-mêmes  qui,  trop  souvent, 
de  peur  de  faire  baisser  les  cours,  rejettent  déli¬ 
bérément  leur  poisson  à  la  mer,  alors  que,  si  on 
pouvait  le  conserver  facilement,  il  ferait  la  joie 
des  ménagères  de  tous  les  grands  centres  '. 

Il  ne  suffit  pas  de  dire  que  si,  en  France,  le 
poisson  n’arrive  pas  toujours  à  l’état  de  fraî¬ 
cheur  parfaite  sur  la  table  du  consommateur, 
c’est  grâce  à  l’ignorance  et  à  la  mauvaise  volonté 
des  expéditeurs. 

En  réalité,  la  question  est  beaucoup  plus  com¬ 
plexe  :  c’est  toute  notre  organisation  qui  serait 
à  réformer,  par  l’application  des  procédés  mo¬ 
dernes  de  conservation,  ou  plutôt  de  refroidisse- 

1.  CeB  pratiques  destructives  tendent  heureusement  à 
devenir  de  plus  en  plus  rares,  gr&ce  à  la  fabrication  de 
là  farine  de  poisson  (qui  sert  à  l'alimentation  des  porcs  et 
des  animaux  de  la  basse-oour),  ou  des  engrais  de  poisson. 
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ment  àu  poisson  dès  sa  sortie  de  l'eau,  jusqu'au 
fouruenu  qui  le  cuira. 

Ces  procédés  sont  d'un  usafje  courant,  depuis 
plus  de  dix  ans.  en  Suède,  en  Norvège,  au  Dane¬ 
mark,  en  Hollande,  en  Belgi(pic,  etc.,  et  fonc¬ 
tionnent  à  la  satisfaction  générale. 

Si,  en  France,  ces  procédés  continuent  à  ren¬ 
contrer  une  opposition  aussi  tenace  (pie  regret¬ 
table,  à  tous  les  point  de  vue,  la  faute  n’en  est 
pas  seulement  à  cet  amour  de  la  routine,  et  aussi 
de  la  liberté  absolue,  dont  j’ai  parlé  précédem¬ 
ment  :  il  faut  incriminer,  en  outre,  l’hostilité  plus 
ou  moins  ouverte  des  mandataires  aux  halles, 
parce  (pie  leur  application  a  pour  ell’el  la  /■(■"•///«- 
risution  îles  eniirs,  ipie  ces  .Messieurs  jugent  être 
susce|)lible  de  iliiiiiniier  leurs  lirné/icrs.  Or.  un  tel 
résultat  n’est  nullement  certain;  car  cette  régula¬ 
risation  diminuerait  aussi  les  aléas  de  baisse,  qui 
sont  souvent  désastreux  jiour  eux. 

La  multiplicité  de  ces  procédés  est  un  peu 
troublante.  File  jirouve,  en  tout  cas,  que  la  ipies- 
tion  est  encore  à  l'étude. 

D'ailleurs,  qii  il  s'agisse  du  procédé  Oltesen.  du 
procédé  Larsen,  du  ]irocédé  Jeiisen,  ou  des  nou¬ 
veaux  brevets  ipii  ont  été  pris  récemment  un  peu 
partout,  le  piûncipe  en  est  toujours  le  meme  :  il 
s'agit  de  Iroiivi  r  le  degré  de  température,  où  le 
poisson,  trempé  dans  une  saumure  déterminée,  ne 

On  admet  aujourd'hui  (|ue  c'est  à  partir  de 
—  l.ô"  que  ce  phénomène  se  produit  avec  cons¬ 
tance  et  régularité. 

Dans  la  prali(pie,  la  réfrigération  des  poissons 
s'obtient  en  plax'ant  ceux-ci  dans  des  appareils 
spéciaux  générateurs  de  froid.  On  les  y  laisse 
dans  une  simple  saumure,  pendant  un  temps  qui 
varie  d'une  demi-heure  à  une  heure  et  demie,  sui¬ 
vant  la  grosseur  des  pièces  à  cong(;ler. 

A  la  sortie  de  l’appareil,  h's  poissons  sont 
enrobés  d’une  légère  couche  de  glace,  (pii  jiermet 
de  les  expédier  sans  emballage,  comme  des  pains 
de  sucre,  dans  des  wagons  frigorifiques  (ptel- 

Quand  les  k  frigo  »  tout  défaut,  on  )ieul  expé¬ 
dier  les  poissons  congelés  dans  une  double  caisse, 
avec  garniture  de  liège  jiilé  entre  les  deux  parois. 

Si,  à  l'arrivée,  on  place  les  poissons  congelés 
dans  une  glacière,  ou  même  dans  un  endroit  ipiel- 
coiupie,  mais  très  /rais,  on  peut  les  conserver 
très  facileiiienl.  qiiin/.e  jours,  et  même  trois 
semaines. 

(  »n  étudiera  certainement  à  Dieppe,  à  ce 
l'oiiffrrs  lin  /‘aisson,  le  fonctionnement  des  usines 
flottantes,  dont  j'ai  parlé  précédemmeiil,  et  notam¬ 
ment  celles  (pii  ont  été  construites  suivant  le  pro¬ 
cédé  de  M.  /.arolschen/.eir,  ipii  a  trait  à  la  congé¬ 
lation  rapide  du  poisson  à  bord  même  des 
ehalutii'rs. 

Des  deux  articles  ipii  ont  clé  publiés,  dans  les 
numéros  des  et  l'2  Mai  dernier  du  journal  /.a 
l’i'rlir  Mariliiiir,  sur  l'expérimentation  de  ce  pro¬ 
cédé,  à  bord  du  chahitier  italien  Naïade,  j’extrais 
la  documentation  ipii  va  suivre. 

L’auteur  de  ee>  articles  débute  d'abord  parle 
paragrajihe  suivant  :  «  On  peut  dire,  d'une  fa(;on 
à  peu  près  certaine,  que  la  pêche  maritime  est  à 
la  veille  de  se  transformer  complètement,  par  la 
congélation  à  bord  du  navire  de  [U'clie... 

.le  ne  crois  pas,  pour  ma  part,  qu'on  puisse 
exploiter  les  fonds  lointains  en  marée  Iraiclu', 
en  parlant  des  eiea.r  procédés  de  cnnserealion  par 

L’industriel  italien  Gav.  Umberto  Lupi,  pro¬ 
priétaire  d’une  importante  flottille  de  pêche  du 
sud  de  l’Italie,  après  avoir  étudié  minutieuse¬ 
ment  toutes  les  méthodes  de  congélation,  dans  le 
but  de  rationaliser  le  commerce  de  la  pêcherie,  a 
décidé  de  monter,  à  bord  d’un  de  ses  chalutiers, 
une  installation  /arotschen/.efl’. 

M.  Lupi  a  procédé,  en  Janvier  dernier,  à  plu¬ 
sieurs  expériences  très  complètes,  en  présence  du 


représentant  du  Ministère  die  t Economie  Nationale, 
le  Professeur  Ub.  Ferreti  (de  Rome),  et  aussi  de 
l’ingénieur  russe  qui  est  l’inventeur  du  procédé. 

M.  Lupi  s’est  déclaré  pleinement  satisfait  de 
ces  exp('rienc.es,  et  il  a  délivré  à  M.  Zarot.schen- 
/ell'un  certificat  dont  nous  extrayons  les  passages 
suivants  :  ((  J’ai  plaisir  de  vous  affirmer  actuelle¬ 
ment...  que  les  résultats  obtenus  ont  été  excel¬ 
lents.  » 

Tous  ceux  (jui  ont  assisté  à  l’emploi  de  ce  pro¬ 
cédé  sont  unanimes  à  reconnaître  que,  en  ce  qui 
concerne  l’opération  de  congélation  elle-même, 
celliî-ci  est  excessivement  simple,  ne  demande 
pas  d’installation  compliquée,  et  enfin  —  C(-  qui 
est  très  inqjortanl  est  plus  économique  que 
la  conservation  du  poisson  au  moyen  de  la  glace. 

Il  y  a  lieu  d’ajouter  que  le  poisson  ayant  été 
congelé  inimédialemrni  après  la  pêche  conserve 
l’asj)ect  du  poisson  frais,  et  qu’il  n’y  a  pas  de 
ri.s(|ue  de  détérioration. 

11  est  donc  de  toute  évidence  qu’il  n’y  a  actuel¬ 
lement  plus  d’objections  à  faire  contre  cette  affir¬ 
mation  que  le  poisson  doit  être  congelé  ou 
réfrigéré  par  le  procédé  humide,  immédiatement 
après  la  prise,  et  cela  à  bord  même  du  chalutier. 

Le  ])rolésseur  Ferreti,  après  avoir  assisté  à 
ces  expériences,  n’hésite  pas  à  ajouter  à  son 
approbation  formelle  le  paragraphe  suivant  ; 

«  En  ce  qui  me  concerne  personnellement,  je 
suis  extrêmement  content  que  ces  expériences 
aient  eu  lieu. 

«  Le  Gouvernement  italien  s’est  immédiatement 
intéressé  à  celte  affaire;  car  son  programme  con¬ 
siste  à  fournir  au  peuple  italien  du  poisson  de 
bonne  qualité  à  bas  prix. 

.(  Par  conséquent  je  suis  convaincu,  que  le  pro¬ 
cédé  Zarolschenzelf. ..  permettra  de  développer 
et  d’inlensilier  le  commerce  du  poisson  de 

Une  autre  question  sera  certainement  traitée  à 
Dieppe  :  c’est  celle  du  poisson-viande,  suivant 
l’heureuse  expression  du  professeur  Mahout,  qui 
a  démontré  dans  une  série  d’articles  convaincants 
(|ue,  là  encore,  nous  n’étions  pas  à  la  page.  Il  est 
certain,  en  efl'et,  qu’on  est  encore  loin  d’offrir, 
sur  les  marchés  français,  toutes  les  espèces  de 
poissons  comestibles.  C’est  ainsi, notamment,  que 
nous  ignorons  complètement  les  grosses  espèces 
et  les  petits  cétacés  qui  sont  susceptibles  d’être 
débités  en  morceaux  comme  de  la  viande  de  bou¬ 
cherie,  au  gré  de  l’acheteur. 

.V  Dieppe,  du  8  au  15  Septembre,  des  plats 
de  poissons  frits,  absolument  gratuits,  seront 
servis  aux  visiteurs  dans  l’enceinte  de  l’Exposi¬ 
tion,  où  seront  présentés  les  types  les  plus  variés 
d’appareils  de  friterie. 

Des  démonstrations  culinaires  seront  faites  sous 
les  yeux  des  consommateurs,  qui  apprendront 
ainsi,  praliquement,  comment  on  (îoil  se  comporter 
vis-à-vis  du  poisson  congelé. 

ijuand  on  veut  le  consommer,  il  suffit  de  l’expo¬ 
ser  à  l'air  libre  pendant  une  demi-heure. 

Il  ne  reste  plus  qu’à  le  mettre  sur  le  fourneau, 
et  (juand  il  arrive  sur  la  table  du  consommateur 
(  clui-ci  est  incapable  de  le  dilférencier  même 
s’il  est  le  plus  fin  des  gourmets  du  poisson 
pêché  de  la  veille. 

Mais  malgré  les  expériences  concluantes  et 
répétées  (pii  ont  eu  lieu  à  Boulogne,  au  Havre 
(aux  chantiers  normands),  à  Concarneau,  à  La 
Rochelle,  à  Lorient,  etc.,  les  armateurs  français 
hésitent  à  nous  offrir  du  poisson  conservé  ainsi 
dans  un  état  de  fraîcheur  parfaite,  et  que  nous 
pourrions  consommer  sur  toute  l’étendue  de  notre 
territoire,  sans  en  excepter,  bien  entendu,  nos 
plages,  où  il  est  presque  toujours  beaucoup  pins 
difficile  de  se  procurer  du  poisson  qu’à  Paris. 

Les  armateurs  ont  peur,  en  effet,  qu’une  fois 
de  plus,  en  présence  de  ces  produits  inconnus  de 
nos  pères,  nous  ne  fassions  les  dégoûtés,  et  ne  le 
leur  laissions  pour  compte. 


Qui  oserait  affirmer  aux  armateurs  que  leurs 
craintes  ne  sont  pas  justifiées  ? 

Aussi,  si  les  manifestations  comme  celles  qui 
auront  lieu  à  Dieppe  du  8  au  15  Septembre  finis¬ 
sent  à  la  longue  à  changer  notre  mentalité,  on  ne 
saurait  nier  qu’elles  doivent  être  encouragées 
par  tous  ceux  qui  s’intéressent  à  l’avenir  de  notre 
pays. 

Enfin,  j’engage  ceux  de  nos  conlrères,  qui  iront 
à  Dieppe  pour  la  Grand('  Semaine  du  Poisson  à 
])référer  la  visite  des  laboratoires  de  la  Bioma- 
rinc,  à  l’élection  de  la  plus  belle  matelote  de  France, 
qui  aura  lieu  le  samedi  là  .Septembre,  devant  un 
public  certainement  enthousiaste.  Ces  labora¬ 
toires  bien  français,  qui  sont  en  voie  de  transfor¬ 
mation  et  d’agrandissement  considérable,  nous 
donnent,  gr.àce  à  l’eau  de  mer  que  leur  apportent 
les  grands  chalutiers  de  Die])pe,  deux  excellents 
jtroduils  marins  :  la  marinol  et  son  frère  cadet, 
l’ionyl. 

L.  BotJCHACOUIfl'. 


L’Internat  en  médecine  des  Asiles 
de  la  Seine 

et  la  carrière  du  médecin  aliéniste 


La  carrière  du  médecin  aliéniste  du  cadre  officiel, 
malgré  son  haut  intérêt  scientifique  et  social,  est  une 
des  branches  spéciales  de  la  médecine  qui  paraît 
encore  lu  moins  recherchée  ou  la  plus  ignorée.  Les 
améliorations,  récentes,  de  la  situation  matérielle 
dos  fonctionnaires  des  a.siles  font  de  cette  carrière 
un  débouché  intéressant,  et  que  nombre  d’étudiants 
en  médecine  seront  heureux  de  connaître. 

L'Internat  des  asiles  de  la  Seine  apparaît  comme 
(Cl’Ecole  normale  »  de  celte  carrière,  il  sera  utile 
de  donner  à  son  sujet  des  renseignements  spéciale¬ 
ment  détaillés. 

L'Internat  des  asües  de  la  Seine. 

Le  recrutement  est  assuré  par  un  concours,  ouvert 
chaque  année  dans  le  courant  de  Mars  ou  d'Avril. 
Sont  admis  à  prendre  part  aux  épreuves,  sans  dis¬ 
tinction  de  sexe,  les  docteurs  en  médecine  et  étu¬ 
diants  pourvus  de  14  instructions  (12  pour  l’ancien 
régime). 

N.  B.  —  Les  étudiants  étranf;ers  sont  admis  à  concourir 
et,  au  cas  oiï  ils  ont  obtenu  un  nombre  de  points  au 
moins  égal  à  celui  du  dernier  candidat  reçu,  clas.sé.s  en 
surnombre.  Ils  peuvent  choisir  un  service  avec  l’agrément 
du  médecin  en  chef.  Ils  ne  reçoivent  pus  de  traitement, 
mais  seulement  la  nourriture  les  jours  de  garde,  et  au 
repos  de  midi  les  autres  jours. 

\jVS  internes  titulaires  sont  nommés  pour  trois  ans. 
Ils  p(!uvenl  être  prorogés  pendant  deux  périodes 
d’une  année,  sur  avis  conforme  des  chefs  de  service. 
Les  avantages  qui  leur  sont  accordés  sont  les 

Traitements  actuels.  —  Première  année  :  7.500  fr.  ; 
deuxième  année  :  7.800  francs  ;  troisième  année  ; 
8  100  francs;  quatrième  année  :  8.400  francs;  cin- 
(juième  année  ;  8.700  francs. 

Indemnités,  . —  al  Résidence  ;  2.240  francs; 

h)  Charges  de  famille  (taux  de  fonctionnaires  de 
l'Etat;  c)  indemnité  de  déplacement  pour  les  asiles 
du  banlieue  :  Villejuif  ;  600  francs;  Vaucluse,  Ville- 
Evrard,  Maison-Blanche  et  Moisselles  :  400  francs. 

logement.  —  Sauf  à  l’asile  Sainte-Anne,  un  loge¬ 
ment  est  attribué  aux  internes,  il  est  retenu  pour  ce 
logement  980  francs  par  an  sur  le  traitement  et 
20  pour  100  sur  l’indemnité  de  résidence. 

Nourriture.  -  -  Accordée  par  l’Administration  aux 
tarifs  suivants  :  0  fr.  60  pour  le  petit  déjeuner; 
4  fr.  80  pour  chacun  des  deux  autres  repas. 

*** 

Les  internes  peuvent  bénéficier  dos  réductions 
d'abonnement  accordées  aux  étudiants  sur  les  che¬ 
mins  de  fer  :  Perray -Vaucluse  (ligne  P. -O.),  Mois- 
selles  (ligne  du  Nord).  Ceux  de  Ville-Evrard  et  de 
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Alaison-Blanche  reçoivent  ifraluilement  une  carte 
leur  donnant  droit,  pour  Paris,  à  un  billet  d’aller  et 
retour  en  !■'=  classe,  au  tarif  spécial  de  1  fr.  85 
(Tramways,  ligne  113). 

La  répartition  actuelle  des  postes  d’internes  est  la 

A  Paris,  asile  Sainte-Anne,  13  postes;  à  Villejuif 
(Seine),  5  postes;  à  Perray-Vaucluse  (Seine-et-Oisel, 

3  postes;  à  Neuilly-sur-Marne  (Seine-et-Oise)  : 
Ville-Evrard,  5  postes;  Maison-Blanche,  4  postes;  à 
Moisselles  (Seine-et-Oisel,  2  postes. 

En  outre,  trois  internes  .sont  détachés  à  l’infirme¬ 
rie  spéciale  de  la  Préfecture  de  police  et  un  certain 
nombre  à  l’hôpital  llenri-Rousselle. 

En  vue  de  combler  les  vacances,  il  peut  être  nom¬ 
mé  un  certain  nombre  d'internes  j/rovisuires  égal  à 
celui  des  titulaires.  Les  internes  provisoires  appelés 
en  fonctions  jouissent  du  traitement  et  des  avantages 
accordés  aux  internes  de  !'■'=  année. 

Le  Coiiroiirs  annuel  est  annonce  par  voie  d  affiches,  au 
moins  un  mois  à  l’avance.  Des  rensei/j'iements  peuvent 
être  en  tout  lemjis  demandes  à  la  préfecture  de  la  Seine  : 
3‘  bureau  du  service  de  l’Assistance  départementale, 
llntel  de  Ville,  annexe  Lobau,  2'  étage. 

Pour  être  inscrits,  les  candidats  doivent  produire  à  cette 
adresse  les  pièces  suivantes  : 

Expédition  de  l'acte  de  naissance  ; 

Extrait  du  casier  judiciaire; 

(lertificat  de  rcvaccination  ; 

Diplôme  ou  certificat  d’inscriptions  mentionnant  l'ab¬ 
sence  de  peines  disciplinaires  graves; 

Gerlifieat  de  bonne  vie  et  mœurs; 

Certificat  de  l’administration  de  l’Assistance  publiipie 
ou  d’un  établissement  hospitalier,  indiquant  les  élals  de 
service,  l’accomplissement  du  singe  d'accouchement, 
l'absence  de  peine  disciplinaii'c  grave. 

La  limite  d'dge  est  fixée  à  iiO  ans  à  la  date  du  1"  Avril 
de  l’année  du  eoneonrs.  Elle  est  prorogée  d’une  durée 
égale  aux  services  niüilaires  aidifs  pour  les  candidats 
français. 

Les  épreuves  du  concours  sont  au  nombre  de  trois  : 

1”  Composition  écrite  de  3  h.  sur  deux  sujets,  un  de 
pathologie  interne,  un  de  pathologie  externe.  Maximum  : 
30  points  ; 

2“  Composition  écrite  sur  un  suji't  d'anatomie  ci  de 
l>hysiologic  du  système  nerveux.  Maxinuim  :  20  points. 

3“  Epreuve  orale  de  5  minutes  sur  une  question  de 
garde,  après  fi  minules  de  réflexion.  Maximum  :  15  points. 

Des  facilités  spéciales  se  trouvent  réunies  pour  les 
étudiants  habitant  la  région  parisienne  ;  des  Confr- 
rences  préparatoires  sont  en  général  organisées  par 
d’anciens  internes  ou  chefs  de  clinique,  à  Tasilc 
Sainte-Anne.  Des  étudiants  désireux  de  préparer  un 
concours  ultérieur  peuvent,  eu  outre,  fréquemment 
être  admis  à  remplir  des  fonctions  d'internes,  à  titre 
bénévole  (vacances,  internes  appelés  sous  les  dra¬ 
peaux,  démissions,  nominations  à  d’autres  em¬ 
plois,  etc.).  Pendant  ces  périodes,  les  internes  béné¬ 
voles  bénéficient  des  avantages  accordés  aux  internes 
de  1'-“  année. 

Certaines  facilités,  quant  aux  stages  hospitaliers, 
sont  d’ores  et  déjà  accordées  en  principe  par  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris  :  une  décision  du 
Conseil  de  la  Faculté,  du  19  Février  1910,  assimile 
les  internes  pourvus  de  l'i  inscriptions  (condition 
nécessaire  pour  l’inscription  au  concours)  aux  ex¬ 
ternes  des  hôpitaux  de  Paris  ;  en  conséquence,  leur 
service  peut  être  déclaré  équivalent  aux  stages  spé¬ 
ciaux,  sous  réserve  de  l’accomplissement  d’un  stage 
obstétrical  de  trois  mois. 

D’autre  part,  une  délibération  du  Conseil  de  la 
Faculté,  approuvée  par  le  ministre  de  l’Instruction 
publique,  et  transmise  au  préfet  de  la  Seine,  par  le 
doyen  de  la  Faculté  de  Paris,  le  16  Février  1905,  a 
dispensé  «  des  droits  d' immatriculation  et  de  biblio¬ 
thèque  à  la  l'acuité'  de  Médecine  les  internes  titu¬ 
laires  des  asiles  publics  d’aliénés  de  la  Seine  non 
pourvus  du  litre  de  Docteur  ».  (Présenter  l’arrêté  de 
nomination.  I 

Les  internes  sont  attachés  pour  un  an  au  service 
pour  lequel  leur  choix  a  été  ratifié.  Un  interne  ne 
peut  rester  plus  d’un  an  dans  le  même  service,  sauf 
s’il  s’agit  d’un  interne  dont  les  fonctions  sont  pro- 

Les  internes  trouvent  à  leur  disposition,  dans 
chaque  asile,,  la  bibliothèque  médicale  et  le  labora¬ 
toire.  L’organisation  do  la  pharmacie  leur  permet  en 
outre  de  préparer  sur  place  l’épreuve  pratique  de 
pharmacologie  (reconnaissance  des  drogues  usuelles i. 

Les  fonctions  des  internes  des  asiles  de  la  Seine, 
dans  des  établissements  où  le  mouvement  des 
malades  est  particulièrement  intense,  constituent. 


sous  la  direction  de  leurs  chefs  de  service,  et.  grâce 
à  la  facilité  de  se  grouper  pour  le  travail  eu  commun, 
une  préparation  spécialement  fructueuse  au  concours 
du  médicat  des  asiles  publics. 

Médical  des  asiles  publics. 

Ouvert  par  concours  annuel  aux  candidats,  doc¬ 
teurs  en  médecine,  français,  qui,  ayant  satisfait  aux 
obligations  sur  le  recrutement  de  l’armée,  ont  moins 
de  33  ans  au  l'"’  Janvier  de  l’année  du  concours 
(limite  prolongée  de  la  durée  des  services  militaires 
de  guerrel. 

Les  médecins  du  cadre  restent  en  fonctions  jus¬ 
qu’à  65  ans.  Ils  sont  répartis  dans  les  divers  établis¬ 
sements  suivants  ;  Maison  nationale  de  Saint-Mau¬ 
rice,  7  asiles  autonomes,  58  asiles  déi)artementaux, 
17  asiles  privés  faisant  fonction  d’asiles  publics  et 
plusieurs  des  13  quartiers  d’hospices  existants.  Ce 
cadre  comportait,  à  la  date  du  Janvier  1928, 
162  médecins,  dont  quelques-uns  sont  en  même 
temps,  dans  des  villes  de  .Facultés,  professeurs, 
agrégés,  chargés  de  cours. 

Ils  sont  repartis  en  8  classes,  avec  avancement  au¬ 
tomatique  tous  les  deux  ans,  et  application  des  avan¬ 
tages  et  bonifications  accordées  par  les  «  lois  mili¬ 
taires  »  aux  fonctionnaires  de  l’Etat. 

Les  traitements  actuellement  afférents  à  ces 
8  classes  ont  été  réglés  par  le  décret  du  29  Mars  1928 
et  s’échelonnent  ainsi  •.  22.000,  23.000,  25.000,  26.500, 
28.000,  SO.OOO,  32.000  et  34.000. 

A  ces  traitements  s’ajoutent  :  obligatoirement,  le 
logement  (chauffage,  éclairage);  des  allocations 
variables  avec  le  règlement  de  chaque  asile  ;  des 
indemnités  (résidence,  charges  de  famille)  variables 
selon  les  départements. 

Pour  ceux  des  médecins  remplissant  en  même 
temps  les  fonctions  de  directeur,  le  décret  du 
26  Décembre  1922  aprévuunc  indemnité  éventuelle  de 
fonction,  fixée  par  le  (lonseil  général. 

En  dehors  des  avantages  dus  à  la  fonction,  la  plu¬ 
part  des  médecins  d’asile  sont  chargés  des  expertises 
psi/chiatriques  et  les  règlements  les  autorisent  à  être 
appelés  en  consultation  pour  cas  relevant  de  leur 
spécialité. 

Le  régime  actuel  des  retraites  est  variable  selon 
les  départements.  Un  projet  d’unification  est  actuel¬ 
lement  à  l’étude  au  Parlement. 

Les  épreuves  du  concours  ont  lieu  à  Paris.  Elles 
sont  au  nombre  de  7  ; 

1"  Question  de  3  h.  sur  l'anatomie  et  la  physiologie  du 
sy.stcmc  nerveux.  Maximum  ;  30  points; 

2“  Question  écrite  de  3  h.  sur  la  pathologie  mentale. 
Maximum  ;  30  ]>oints  ; 

3"  Question  éerile  de  2  h.  sur  la  pathologie  intente  ou 
hygiène  hospitalière.  Maximum  ;  20  p..ints. 

'  4"  Qneslion  écrite  de  2  h.  sur  l'organisafion^  et  ^le 

tion  applicalfle  aux  aliénés.  Maximum  :  20  points  ; 

5"  Une  épreuve  de  services  hosiiitalieis  ci  travaux  scien¬ 
tifiques.  Maximum  ;  20  points. 

1”  Une  épreuve  clinique  orale  portant  sur  un  malade; 
2"  Une  épreuve  clinique  écrite  portant  sur  un  malade, 
sous  forme  de  eonsultation. 

Pour  ces  deux  épreuves,  maximum  ;  40  points. 

Médicat  des  asiles  de  la  Seine. 

Le  cadre  spécial  des  asiles  de  la  Seine  comporte 
actuellement  22  médecins.  Leur  i-ecrutement  est 
assuré  par  un  concours  spécial  ouvert  aux  médecins 
du  cadre  général  ayant  accompli  au  minimum 
5  années  de  services  effectifs  et  n’ayant  pas  atteint 
l’âge  de  55  ans. 

Le  concours  a  lieu  selon  les  vacances  et  comporte 
les  épreuves  suivantes  ; 

l"  Etats  de  services,  titres  et  travaux,  maximum  : 
50  points  ; 

2"  Eprouve  clinique  orale  (3  heures,  2  malades), 
maximum  ;  20  points; 

3"  Epreuve  clinique  écrite  (rapport  médico-légal  I, 
maximum  ;  30  points. 

L’échelle  des  traitements  (hormis  les  avantages 
hors  traitement  ri-dessus  énumérés)  spéciale  au 
cadre  de  la  Seine  répond  à  5  classes,  avec  avancement 
tous  les  2  ans,  et  est  actuellement  fixée  de  32  à 
40.000  francs,  avec  augmentation  de  2.000  par  classe. 
La  caisse  des  retraites  du  département  de  la  Seine 


accepte  le  versement  rétroactif  pour  les  années  d  In¬ 
ternat  accomplies  dans  ce  département. 


Des  renseignements  complémentaires  peuvent,  en 
tput  temps,  être  demandés  par  les  intéressés  ; 

!'•  Au  Ministère  du  Travail,  de  l' Hygiène,  de  l  Assi.stance 
et  de  la  Prévttyance  sociales  (1‘"  Bureau  de  1  Hygiène,  de 
l’Assistance  publiques,  9,  rue  Cambacérès)  : 

2"  A  la  Préfecture  de  ta  Seine  (3'  bureau  du  Service 
de  l  Assistance  départementale,  2,  rue  Lobau)  ; 

3"  Pour  les  renseignements  locaux,  aux  directeurs  des 
différents  asiles  de  la  Seine  sus-indiqués  ; 

4"  Pour  des  renseignements  d'ordre  général  ou  vorpora- 

tif  ; 

a)  Au  secrétaire  de  l'Association  amicale  des  médecins 
des  Etablissements  publics  d’aliénés,  le  ÎP  G.  IJemay, 
asile  de  Clermont  (Oise)  ; 

b)  Au  secrétaire  de  la  Société  médicale  <les  asiles  de  la 
Seine,  le  D’  //.  Deaudou.  asile  <le  Maison-Blanche,  à 
Neuilly-sur-Marne  (Seine-et-Oise). 


Appareils  Nouveaux 


Réservoir  léger  pour  oxygène'. 

Les  vols  aux  grandes  altitudes  ne  peuvent  êire 
actuellement  réalisés  qu’à  l’aide  d’un  appareil  res])i- 
ratoire  à  oxygène,  destiné  à  alimenter  pilotes  et  pas- 

Les  bouteilles  actuellement  employées  pèsent 
9.400  kilogr.  vides  pour  une  ca])acité  de  900  litres 
d’oxygène  comprimé  à  150  kilogr.  Elles  mesurent 

10  cm.  de  diamètre  et  105  cm.  de  haut. 

De  plus,  le  détendeur  est  délicat  et  sujet  à  pannes. 

11  était  tout  indiqué  de  penser  à  utiliser  l’oxygène 
liquide,  conservé  dans  des  bouteilles,  genre  bou¬ 
teilles  thermos. 

Il  en  a  été  réalisé  un  type  essayé  par  le  laboratoire 
du  Bourget.  C’est  une  bouteille  à  doubles  parois  en¬ 
tièrement  en  alliage  d’aluminium.  Elle  est  mise  en 
communication  avec  les  masques  respiratoires  à  ali¬ 
menter,  par  l’intermédiaire  de  canalisations  souples. 
La  vaporisation  du  gaz  est  obtenue  par  réchauffage 
léger,  au  moyen  d’une  résistance  chaulfanle  plon¬ 
geant  dans  le  liquide,  et  convenablement  isolée.  Le 
volume  du  gaz  vaporisé  par  minute  est  réglé  au 
moyen  d’une  capsule  barométrique  commandant  par 
un  système  de  leviers  le  curseur  d’un  rhéostat,  placé 
en  série  sur  l’élément  chauffant.  L’ai)paieil  peut 
donc  être  réglé  pour  suivre  une  loi  quelconque  d’ali¬ 
mentation  en  altitude. 

Le  poids  de  cet  appareil  pour  1  me.  de  gaz  est 
inférieur  à  500  gr.  Son  volume  est  celui  d’une  bou¬ 
teille  tliermos  classique. 


Questions  Fiscales 


Pourriez-vous  me  dire  sur  quelles  bases  doit  s’éta¬ 
blir  la  patente  d’une  femme  médecin,  mariée  à  un 
médecin  et  exerçant  sa  profession  dans  le  même 
bureau  que  son  mari .’ 

J’habite  depuis  dix  ans  le  même  appariement  ;  cette 
année,  le  contrôleur  diminue  la  patente  de  mon  mari, 
mais  augmente  la  mienne  dans  des  proportions  nota¬ 
bles,  et  cependant  je  devrais,  il  me  semble,  bénéficier 
des  mêmes  avantages  que  mon  mari  (patente  calculée 
sur  le  1  15  de  la  valeur  locative  au  lieu  du  1,12). 

lin  19'JS  :  On  a  demandé  et  j’ai  payé  pour  mon 
mari  :  loyer,  6,000  francs,  droit  jiroportionnel, 
712  francs  somme  à  payer  :  d.S'j:!  fr.  47. 

Pour  moi  :  loyer,  2,500  francs,  droit  proportion¬ 
nel,  1/15;  somme'  à  payer  ;  1.274  fr.  .4/  (plus  natu¬ 
rellement  la  cote  mobilière  et  la  taxe  sur  locaux 
d’habitation). 

En  IH'i9  :  pour  mon  mari  on  demande  1,15  valeur 
locative,  5. 625  francs  ;  somme  à  payer,  'J.S9:i  fr.  tl9. 

Pour  moi  :  1  15  valeur  locative,  3  815  francs  ; 
somme  à  payer  :  l  .9G‘l  fr.  .t'i. 

Soit  une  augmentation  pour  moi  de  688  fr.  03. 

Et  une  diminution  pour  mon  mari  de  929  fr.  78. 

Les  chiffres  en  caractères  gras  ne  correspondent 
pas  d’ailleurs  à  notre  loyer  effectif  qui  est  plus  élevé 
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et  la  itoiiimc  de  :i.815  francs  ne  repose  pas  sur  une 
base  que  je  connaisse. 

Hoponse  de  noire  conseiller  fiscal  : 

Aux  ternies  de  la  loi  du  15  Juillet  1880,  le  dioir 
proportionnel  de  patente  est  établi  tant  sur 'la  valeur 
locative  de  l’habitation  du  patentable  que  sur  celle 
des  locaux  affectés  à  l’exercice  de  la  profession. 

Dans  le  cas  où  une  femme  mariée  exerce  la  méde¬ 
cine  dans  les  mêmes  locaux  que  son  mari,  sa  patente 
personnelle  doit  lliéoriqueiiienl  être  calculée  d’après 
la  valeur  locative  totale  des  locaux  professionnels  et 
d’après  sa  part  de  jouissance  dans  les  locaux  d’ha¬ 
bitation  lin  fait,  cette  part  de  jouissance  correspond, 
en  général,  à  la  totalité. 

Dans  ces  conditions  et  ])ar  une  application  rigou¬ 
reuse  de  la  législation  régissant  la  matière,  l’Admi¬ 
nistration  serait  fondée  à  appliquer  au  mari  et  à  la 
femme  deux  patentes  égales  et  frappant  chacune  la 
totalité  des  locaux  occupés. 

Dans  le  cas  particulier  visé  par  la  question,  il  sem¬ 
ble  que  le  contrôleur  des  contributions  (Jirectes  a 
fait  en  quel(|iie  sorte  une  cote  mal  taillée  en  fixant 
arbitrairement  la  valeur  locative,  base  de  la  patente 
du  mari  à  5.625  francs  et  la  base  de  la  patente  de  la 
femme  à  3.815  francs.  I.a  somme  des  impositions 
ainsi  calculée  est  évidemment  inférieure  au  total  que 
donnerait  l’application  rigoureuse  des  principes  qui 
précèdent. 

Par  ailleurs,  les  impôts  réclamés  nu  ménage  pour 
192'.t  formant  un  total  inférieur  à  celui  des  impôts 
relatifs  à  1928,  il  s’ensuit,  qu’en  l’occurrence,  toute 
réclamation  serait  inopportune. 

René  Pi.NoiioN. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

RÉPUBLIQUE  ARGENTINE 

CONKÉREXCES  OU  PHOEESSEUK  DeHICUE. 

Après  un  assez  long  séjour  aux  lilats-Unis,  où  il  a 
été  désigné  comme  professeur  pro  tempore  de  la 
clinique  de  l'hôpital  Dakesidc,  fila  classe  du  profes- 
seur  l'iliot  (mtlev,  de  Cleveland,  et  de  la  clinique  de 
l’hôpital  Peler  Ment  Mrigham,  dans  le  service  du 
!)'■  Harvey  Cushing,  de  lîoslon,  le  professeur  René 
Deriche,  de  Strasbourg,  est  parti  le  22  Juillet  ilernier 
de  New-York  en  .Argentine,  pour  faire  une  série  de 
conférences  ù  l’Institut  de  clinique  chirurgicale  de 
Buenos-Ayres,  chaire  du  professeur  Arce. 

Ces  conférences,  qui  ont  été  suivies  par  un 
nombre  extraoi’dinaire  di’  médecins,  ont  versé  sur  les 
matières  suivantes  :  1"  Les  tares  physiologiques  de 
la  chirurgie  opératoire  ;  2"  I.a  chirurgie  de  la  douleur; 
3“  Les  bases  physiologi(iues  de  lu  pathologie  osseuse 
et  les  fondements  de  la  chirurgie  osseuse  ;  4"  Physio¬ 
logie  pathologique  des  maladies  des  articulations: 
son  application  à  la  chirurgie  des  articulations; 
5"  Bases  physiologiques  de  la  chirurgie  ilu  sympa¬ 
thique.  ses  principes  généraux  ;  6"  Traitement  chirur¬ 
gical  de  l’angiue  de  poitrine,  de  l’asthme  bronchique 
l'I  de  la  maladie  de  Reynaud  ;  7"  Les  troubles  tro¬ 
phiques  ;  leur  nature  et  leur  traiti'incnt;  8'’  Les  mala- 
ilies  osseuses  d’origine  vaso-motrice  :  b’ur  traite¬ 
ment  ;  9"  Traitement  chirurgical  des  arlériles  juvéniles 
larlérierlomies,  sympalhici'clomies  et  surrénalec¬ 
tomies). 

Le  professeur  Lericlie  se  rendra  encore  à  Santiago 
du  Chili  et  ensuite  ù  Lima,  Pérou,  et  d’autres  pays 
deT.Amérique  latine. 

ESPAGNE 

l'n  cours  de  chirurgie  abdominale  est  organisé  à 
l’hôpital  de  la  Sauta  Cruz  y  S.  Pablo,  ù  Barcelone, 
sous  la  direction  de  M.  le  1)''  Corachan,  professeur 
de  chirurgie,  et  avec,  le  concours  de  M.\I.  les  profes¬ 
seurs  K.  Ribas  y  Ribas,  K.  Lsquerdo  Rodoreda, 
Pujol  y  Rrull,  K.  (iallart  y  Monès,  J.  Ducuing  et 
de  MM.  les  1)'"  Civil  Llovet,  Compan,  Pi  y  T'igueras, 
Pinos,  Pongoan,  Prim,  Ramentol,  Ribas  Isern, 
Rocha,  Truela,  Vilardell  (.1.  ,M.),  Yilardell  (Jacinto), 
médecins  <le  l’hôpilal. 

Ce  cours,  d'une  durée  de  deux  mois,  commencera 
le  15  Octobre  1929  Pour  les  inscriptions,  s’adresser 
à  l'Administration  de  rhô|iituL 

/■‘rogrrtmmc  den  ieroiix.  ■ —  1"  M.  Curachaii,  L’ul¬ 
cère  de  l’estomac  et  du  duodénum.  Indications  opé¬ 


ratoires.  —  2°  M.  Pinos,  La  valeur  de  la  radiothé¬ 
rapie  dans  le  traitement  de  l’ulcère  gastrique.  — 
3°  M.  Hocha,  Etude  clinique  et  thérapeutique  des 
opérations  de  l’estomac.  —  4“  M.  Corachan,  Les 
infections  et  les  complications  post-opératoires  en 
chirurgie  gastrique.  —  5"  .M.  Civil,  Le  diagnostic 
précoce  du  cancer  de  l’estomac.  —  6“  M.  Prim, 
L’appendicite  aiguë.  —  7“  M.  J.  M.  Vilardell, 
L’appendicite  chronique.  —  8“  M.  Corachan,  Les 
interventions  chirurgicales  sur  le  gros  intestin.  — 
9"  M.  Pi  y  Ligueras,  Les  variations  de  la  teneur  en 
chlorures  dans  les  divers  syndromes  abdominaux.  — 
10"  .\L  Guilera,  Traitement  du  cancer  du  rectum. 

-  11"  .\L  Corachan,  Elude  clinique  et  thérapeutique 
des  réactions  inflammatoires  du  rectum.  —  12"  M.  J, 
Vilardell,  Pathogénie  des  cholécystites  non  calcu- 
leuses.  —  13"  M.  Ribas  y  Ribas,  Les  indications  chi¬ 
rurgicales  dans  les  pancréatites.  —  14"  M.  't'ructa. 
Kystes  hydatiques  de  l’abdomen.  —  15"  M.  Ramentol, 
Affections  chirurgicales  de  la  rate,  — 16"  M.  Gallart, 
Etude  clinique  et  ihéiapeutique  de  la  péritonite 
aiguë  généralisée.  —  17"  M.  Esquerdo,  Les  affections 
neuro-vasculaires  de  l’abdomen,  —  18"  M.  Pujol  y 
Brull,  Appeuilicite  et  anorexite.  Diagnostic  différen¬ 
tiel.  — -  19"  M.  Ducuing,  Phlébite  pelvienne  post¬ 
opératoire.  —  20"  .M.  Ribas  Isern,  La  sympathec¬ 
tomie  dans  les  affections  des  organes  pelviens.  . — 
21"  M.  Pongoan,  Les  troubles  de  la  menstruation. 
Aménorrhée.  Hyperménorrhée.  Dysménorrhée.  Indi¬ 
cations  chirurgicales.  —  22"  M.  Compan,  Les  nou¬ 
velles  orientations  dans  la  chirurgie  de  l’urètre. 

Dans  les  salles  de  chirurgie  des  dispensaires  ad¬ 
jointes  au  service  seront  données  des  explications 
orales  complémentaires. 

Les  étudiants  inscrits  pourront  assister  à  toutes 
les  interventions  devant  être  pratiquées  sur  les  ma¬ 
lades  du  service. 

Les  élèves  ayant  assisté  aux  cours  et  aux  séances 
opératoires  auront  faculté  <le  pratiquer  sur  des  ani¬ 
maux  de  laboratoire  les  diverses  interventions  de 
chirurgie  abdominale.  Ces  exercices  seront  pour¬ 
suivis  dans  le  laboratoire  de  chirurgie  expérimen¬ 
tale  adjoint  à  lu  clinique. 

Pourront  se  faire  inscrire  au  cours  :  MM.  les  mé¬ 
decins  et  étudiants  en  médecine  de  6"  année,  moyen¬ 
nant  un  droit  d’inscription  de  100  pesetas  pour  les 
médecins  et  de  25  pesetas  pour  les  étudiants. 

Les  élèves  internes  de  l’hôpital  sont  dispensés  de 

GRÈCE 

M.  Pappas,  professeur  de  médecine  et  député 
d’Athènes,  vient  d’être  désigné  comme  sous-secré¬ 
taire  d’Etat  à  l’IIygiêne. 

INDOCHINE 

Alors  que  dans  le  diagramme  des  princiiiales  mala¬ 
dies  observées  en  Indo-Chine  les  maladies  véné¬ 
riennes  venaient  généralement  s’inscrire  en  deuxième 
ligni',  immédiatement  après  le  palmlisme,  pendant 
l’année  1926,  elles  ont  cédé  la  place  au  choléi’a  qui  a 
sévi  sous  forme  épidémique,  avec  des  oscillations 
variables,  dans  toutes  les  provinces  de  l’Union. 

Le  point  de  départ  de  l’infection  a  été  le  Cambodge 
(Janvier  1926)  contaminé  sans  doute  parle  Siam,  car 
on  signalait  déjà  en  Décembre  1925,  à  Bangkok, 
587  cas  de  choléra  avec  347  décès. 

Les  slutistit(ues  ont  enregistré  les  chiffres  sui- 


C’esl  au  Laos  et  au  Cambodge  que  la  moi  lalilé  a 
été  la  plus  élevée  :  97,6  pour  100  pour  le  Laos  et 
92,4  pour  100  pour  le  Cambodge. 

Pour  la  population  totale  de  l'Indo  Chine.  la  mor¬ 
bidité  a  été  de  8,8  pour  100.  Au  Cambodge,  en 
Cochinchine,  au  Tonkin  elle  a  été  de  1  pour  100,  en 
Annam  de  0,2  pour  100,  au  Laos  de  0,6  pour  100,  à 
Kouang-Trbéou-W’an  de  5  pour  100. 

L’infection  est  encore  loin  d’être  êleinte,  car  h  s 
situations  épidémiologiques  de  1927  continuent  à  la 
signaler. 

Les  principales  mesures  prophylactiques  ont  porté 


sur  la  surveillance  des  porteurs  de  germes  à  leur 
passage  sur  les  roules,  voies  ferrées  et  fluviales  et 
l’emploi  de  la  vaccination  anti-cholérique  qui  s’est 
révélée  comme  un  des  meilleurs  moyens  de  protection 
des  groupements  humains.  Elle  a  été  pratiquée  sur 
une  vaste  échelle  :  2.172.764  immunisations  sur  une 
popùlation  globale  de  19  millions  d’habitants 
environ. 

ICn  Cochinchine,  la  proportion  des  décès  par 
choléra  chez  les  vaccinés  a  été  seulement  de  10.000 

Des  résultats  moins  favorables  ont  été  enregistrés 
sur  d’autres  territoires  de  l’Union,  comme  le  Cam¬ 
bodge,  mais  il  convient  de  remarquer  ([ue  les  vacci¬ 
nations  ont  été  souvent  pratiquées  d’une  manière  tar¬ 
dive,  en  pleine  épidémie,  alors  qu’il  est  établi  que 
l’immunité  ne  s’acquiert  que  trois  semaines  environ 
après  la  deuxième  injection  de  vaccin. 

Les  vaccinations  préventives  n’ont  donné  aucune 
réaction  locale  ou  générale  et  ont  été  facilement 
acceptées  par  les  indigènes. 

RUSSIE 

Les  usines  Poutiloff,  de  Léningrad,  viennent  de 
mettre  en  circulation  les  premiers  wagons  spéciale¬ 
ment  construits  pour  le  transport  des  malades  aux 
stations  balnéologiques  du  Midi.  Ces  wagons  possè¬ 
dent  toutes  sortes  de  commodités  et  roulent  presque 
sans  bruit  et  sans  roulis. 

-A 

On  signale  l’apparition  d’un  nouveau  périodique 
médical,  YOKuvre  médico-sanitaire,  Torgane  des 
médecins  militaires.  Il  est  consacré  aux  questions 
d’hygiène  et  de  prophylaxie  dans  Tarmée  rouge,  la 
préparation  du  service  sanitaire  militaire  en  temps 
de  guerre,  ainsi  qu’aux  questions  de  médecine  géné¬ 
rale  en  rapport  avec  la  défense  du  pays. 


Livres  Nouveaux 


Examen  du  sang;  physiologie,  technique  et  séméio¬ 
logie,  par  M.  1).  Waksamy  {U>  François,  éditeurl, 
1928. 

Ce  livre  est  surtout  un  guide  de  laboratoire  dans 
lequel,  après  une  étude  rapide  de  la  physiologie 
sanguine,  et  notamment  de  la  coagulation,  l’auteur 
donne  les  méthodes  les  plus  modernes  et  les  plus 
pratiques  des  examens  physiques,  chimiques  et  cyto¬ 
logiques  du  sang  et  aussi  des  réactions  biologiques 
et  sérologiques.  Il  y  a  ajouté  la  technique  de  déter¬ 
mination  du  pu,  celle  de  la  recherche  des  groupes 
sanguins  en  vue  de  la  transfusion.  Peut-être  l’ouvrage 
aurait-il  gagné  à  se  compléter  par  des  chapitres  trai¬ 
tant  de  la  réserve  alcaline,  des  dosages  tels  que  ceux 
du  soufre  ou  du  calcium,  dont  l’importance  croît  de 
jour  en  jour;  tel  qu’il  est,  clair,  très  net,  pratique,  il 
est  appelé  à  rendre  maints  services  à  tous  ceux  ()ui 
s’occupent  de  Télude  du  sang. 

A.  EsCahek. 

Die  klinische  Bedeutung  der  qualitativen  Verande- 
rungen  der  Leukozyten  (f.a  signification  clinique 
des  modifications  quantitatives  des  leucocytes), 
par  W.  Gloou,  ])rivat-docent  à  la  Clinique  médi¬ 
cale  de  l’Université  de  Zurich.  1  vol.  gr.  in-8"  de 
90  pages  avec  29  figures  et  4  planches  hors  texte 

en  couleur  (0\  Thieme,  éditeur).  Leipzig,  1928  _ 

Prix  ;  14  Rm. 

L’importance  de  l’examen  niorphologique  du  sang 
en  clinique  s’accroît  à  mesure  que  nous  connaissons 
mieux  les  fines  modifications  de  structure  des  cel¬ 
lules  sanguines  et  en  particulier  des  leucocytes. 
Arneth  a  insisté  sur  la  valeur  de  la  morphologie  du 
noyau  des  polynucléaires,  mais  sa  classificalion  trop 
complexe,  et  sujette  à  bien  des  critiques,  n’est  plus 
guère  en  usage.  A  la  suite  de  Naegeli,  l’auteur,  dans 
son  consciencieux  travail,  attire  l’attention  sur  les  al¬ 
térations  graves  du  protoplasme  qu’on  observe  dans 
les  infections  sévères  et  qui  permettent  de  pénétrer 
ilavanlage  dans  l’intimité  du  proeessifti  morbide. 

Il  a  vu  que  chez  l’homme,  dans  les  infections  dues 
aux  microbes  du  groupe  staphylocoque  et  strepto- 
ooqu.y  les  leucocytes  présentent  des  altérations  très 
spéciales,  qu’il  désigne  sous  le  nom  de  modifications 
toxiques  et  qui  consistent  d’une  part  en  modifications 
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du  noyau  (déviation  vers  la  gauche  de  la  formule  nu- 
cléaii-e,  pyonose),  d’autre  part,  en  modifications  du 
protoplasme  (basophilie  plus  ou  moins  forte,  appa¬ 
rition  de  granulations  toxiques  de  2  types  et  de  va¬ 
cuoles).  De  plus,  selon  l’affection  en  cause,  pneu¬ 
monie,  septicémie  à  streptocoques,  endocardite  lente, 
staphylococcémie,  se  montrent  des  différences  bien 
tranchées  dans  cette  «  formule  toxique  ». 

Expérimentalement,  les  bactéries,  comme  les  toxi¬ 
nes,  déterminent  une  irritation  de  la  moelle  osseuse 
qui  se  traduit  par  une  plus  ou  moins  forte  déviation 
vers  la  gauche,  mais  on  ne  réussit  guère  è  provo¬ 
quer  les  modifications  toxiques  du  piotoplasme  et 
on  ne  retrouve  pas  les  différences  constatées  chez 
l’homme. 

L’analyse  des  faits  cliniques  et  expérimentaux  p'er- 
met  d’établir  que  les  modifications  qualitatives  des 
leucocytes  ne  peuvent  être  attribuées  qu’en  partie  à 
des  influences  s’exerçant  sur  la  moelle  osseuse  (c’est 
le  cas  de  la  déviation  de  la  formule  nucléaire  vers  la 
gauche),  et  qu’elles  se  produisent  pour  une  part 
fpycnose  du  noyau,  basophilie  et  granulations  toxi¬ 
ques  du  protoplasme)  à  la  périphérie,  là  où  les  leu¬ 
cocytes  entrent  en  action.  La  formule  sanguine  n’est 
donc  pas  seulement  fonction  de  la  moelle  osseuse, 
mais  aussi  de  la  périphérie.  La  nature  du  foyer  in¬ 
flammatoire  local,  son  étendue,  et  surtout  sa  large 
communication  avec  le  torrent  circulatoire  facilitant 
la  résorption,  conditionnent  l’intensité  des  modifi¬ 
cations  d’origine  périphérique.  La  vacuolisation  sans 
autre  altération  cellulaire  est  liée  à  la  présence  de 
substances  graisseuses  phagocytées.  Du  point  de  vue 
clinique,  ces  modifications  sont  trop  complexes  pour 
être  représentées  par  des  chilfres  ou  des  courbes, 
mais  elles  permettent  de  mieux  se  rendre  compte  des 
réactions  de  l’organisme  malade,  et,  le  cas  échéant, 
offrent  une  certaine  utilité  pour  le  diagnostic  et  le 
pronostic. 

P.-L.  Mauie. 

Surgical  pathology,  par  Cecil  P.  G.  Wakeley  et 
J.  D.  IluxTON,  witli  392  illustrations  niany  of  wliich 
are  fully  coloured  [Pathologie  chiruigicalc  avec 
392  figures  dont  un  certain  nombre  en  couleurs) 
{John  JVright,  éditeur.  Bristol,  limpkin  Marshall, 
London,  1929).  Prix  :  270  francs. 

Le  précis  de  pathologie  chirui-gicale  de  Wakeley 
et  Buxton  est  véritablement  un  beau  livre  :  tiré  sui- 
papier  couché,  illustré  de  magnifiques  figures  en 
noir  et  en  couleurs,  il  fait  honneur  à  l’é<lition  de  nos 
voisins  d’outre-Manche. 

Le  but  des  auteurs  de  ce  livre  est  de  fournir  aux 
étudiants  un  guide  de  pathologie  chirurgicale.  Cet 
ouvrage  est  aussi  destiné  A  aider  les  chirurgiens  dans 
leurs  travaux  clini([ues.  C’est  dire  que  ses  auteurs 
étudient,  dans  toute  leur  étendue,  les  différentes 
affections  chirurgicales.  Tout  en  étant  complets,  ils 
ont  soin  d’être  brefs  et  de  ne  fournir  au  point  de 
vue  bactériologique  et  anatomo-pathologique  que 
les  données  essentielles  à  la  compréhension  parfaite 

Ils  sont  aidés  dans  leur  lAche  par  une  illustration 
très  copieuse  comprenant,  non  seulement  des  photo¬ 
graphies  de  pièces  anatomiques  et  de  coupes  ana¬ 
tomo-pathologiques,  mais  encore  des  préparations 
microscopiques  et  des  reprbductions  radiogra¬ 
phiques.  Dans  un  ouvrage  restreint  comme  le  leui-, 
bien  qu’il  comprenne  environ  900  pages,  il  y  a  peu 
de  place  pour  la  discussion  des  théories  ;  aussi  les 
deux  praticiens  qui  l’ont  écrit  se  sont  bornés  à  men¬ 
tionner  celles  d’entre  elles  qui,  actuellement, 
paraissent  le  jdus  généralement  acceptées. 

Désireux  de  voir  leur  ouvrage  aussi  complet  que 
possible,  ils  y  ont  fait  entrer  des  descriptions  som¬ 
maires  de  différentes  maladies  qui,  souvent,  sont 
classées  dans  les  spécialités  du  nez,  des  yeux  ou  des 
oreilles. 

Ce  livre  de  MM.  Wakeley  et  Buxton  est  un  traité 
à  la  fois  scientifique  et  clinique  qui  donne  une  excel¬ 
lente  idée  <le  l’état  actuel  de  la  clinique  chirurgicale 
""“i"'  D, 


Livres  Reçus 


(!9G.  Questions  cliniques  d'aotuallté.  Leçons  pro¬ 
fessées  à  la  Charité,  service  du  professeur  SEiuirxT. 
•25'i  p.,  8  pl.  hors  texte  [Masson  et  édit.).  —  Prix": 


Université  de  Paris 


Immatriculation,  Inscriptions.  —  I.  Immatricula¬ 
tion.  —  Nul  n’est  admis  aux  travaux  de  la  Faculté  (tra¬ 
vaux  pratiques,  laboratoires,  cliniques,  bibliothèque,  etc.), 
s’il  n’est  porté  sur  le  registre  d’immatriculation  (Décret 
du  31  Juillet  1897).  , 

Immaii  iculation  d'office.  —  L’étudiant  qui  prend  une 
inscription  trimestrielle  se  trouve  immatriculé  d’office.  11 
n’acquitte  pas  le  droit  d’immatriculation. 

Immatriculation  sur  demande.  —  Ne  sont  immatriculés 
que  sur  leur  demande  :  1°  les  étudiants  titulaires  de 
toutes  tes  inscriptions  réglementaires;  2"  les  docteurs, 
les  étudiants  français  et  étrangers  qui  désirent  être  admis 
aux  travaux  de  la  Faculté. 

La  dernière  inscription,  ainsi  que  les  Inscriptions 
délivrées  à  titre  rétroactif,  ne  confèrent  point  l’immatri¬ 
culation.  A  l’immatriculation  sur  demande  est  attaché  le 
droit  réglementaire  :  100  fr. 

lin  candidat  peut  être  admis  à  subir  un  examen  sans 
être  immatriculé. 

Les  immatriculations  d’office  sont  effectuées  aux  dates 
indiquées  ci-dessous  pour  la  prise  des  inscriptions  tri- 

Les  immatriculations  sur  demtinde  sont  effectuées  au 
secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n”  3),  les  jeudis  et 
samedis,  de  midi  à  15  b. 

L’immatriculation  ne  vaut  que  pour  l’année  scolaire. 
Elle  doit  être  renouvelée  annuellement.  Nul  ne  peut  se 
faire  immatriculer  par  correspondance,  ni  par  un  tiers. 
Les  cartes  délivrées  aux  étudiants  ne  possédant  ])as  de 
livret  individuel  sont  strictement  personnelles.  Elles  ne 
peuvent  être  prêtées  pour  quelque  motif  que  ce  soit. 

II.  Inscriptions.  —  Première  inscription.  —  La  première 
inscription  doit  être  prise  du  1"  Octobre  nu  8  Novembre, 
de  midi  ù  15  li. 

En  s’inscrivant  l’étudiant  doit  produire  :  1"  diplôme  de 
bachelier  de  l’enseignement  secondaire  français  ou  di¬ 
plôme  d’Etat  de  docteur  ès  science,  de  docteur  ès  lettres 
ou  de  docteur  en  droit,  ou  titre  d’agrégé  de.  l’enseigne¬ 
ment  secondaire  (hommes,  femmes)  et  certificat  d’études 
P.  G.  N.  ;  2°  acte  de  naissance  sur  timbre;  3”  consente¬ 
ment  du  père  ou  du  tuteur,  si  l’étudiant  n’est  pas  majeur. 
Ce  consentement  (établi  sur  papier  timbré  à  3  tr.  (iO)  doit 
indiquer  le  domicile  du  père  ou  tuteur  dont  la  signature 
devra  être  légalisée  (la  production  de  celle  pièce  n’est 
pas  exigée  si  l'étudiant  est  accompagné  de  son  père  ou 
tuteur);  4“  un  certificat  de  revaceinntion  jennérienne 
établi  conformément  aux  dispositions  de  l'article  6  de  la 
loi  du  15  Février  1902  sur  la  vaccination  obligatoire  (mo¬ 
dèle  déposé  au  secrétariat  de  la  Faculté). 

Il  est  tenu  en  outre  de  déclarer  sa  résidence  person¬ 
nelle  et  celle  de  sa  famille,  comme  tout  changement 
d’adresse  survenant  au  cours  de  la  scolarité. 

Inscriptions  trimestrielles.  —  Pendant  l’année  scolaire 
1929-1930,  les  inscriptions  trimestrielles,  consécutives  ù 
la  première,  seront  délivrées  dans  l’ordre  et  aux  dates 
ci-après,  de  midi  à  15  h.,  au  secrétariat  (guichet  n"  3). 

l"  Trimestre,  du  7  au  22  Octobre  1929;  2”  Irimeslre,  du 
3  au  18  Janvier  1930;  3"  trimestre,  du  28  Mars  au  12  Avril 
1930;  4”  trimestre,  du  2  au  19  Juillet  1930. 

L’entrée  des  pavillons  do  disseetion  et  des  laboratoires 
de  travaux  pratiques  sera  interdite  aux  étudiants  qui 
n’auraient  pas  pris  les  inscriptions  trimestrielles  aux 
dates  ei-dessus  indiquées. 

MM.  les  étudiants  sont  tenus  de  prendre  leurs  inscrip¬ 
tions  aux  jour's  ci-dessus  désignés.  Les  inscriptions  tri¬ 
mestrielles  ne  seront  accordées,  en  dehors  de  ces  dates, 
que  pour  des  motifs  sérieux  et  apiircciés  par  la  Com¬ 
mission  seolairc.  (La  demande  devra  être  rédigée  sur 
papier  timbré.) 

Les  inscriptions  sont  personnelles.  Nul  ne  peut  prendre 
inscription  par  correspondance  ou  par  mandataire. 

MM.  les  internes  et  externes  des  hôpitaux  doivent  join¬ 
dre  à  leur  demande  d’inscription  un  certificat  émanant 
du  ou  des  chefs  de  service  auxquels  ils  ont  été  uUachés, 
indiquant  qu’ils  ont  rempli  leurs  fonctions  d’interne  et 
d’externe  pendant  le  trimestre  précédent.  Ce  certificat 
doit  être  visé  par  le  Directeur  de  rétablissement  hospi¬ 
talier  auquel  appartient  l’élève. 

L’inscrii>tion  d’un  trimestre  jieul  être  refusée,  pour 
mamjue  d’assiduité  et  de  travail,  par  décision  de  la  Com¬ 
mission  scolaire.  La  décision  est  définitive.  L’étudiant 
auquel  une  inscription  a  été  refusée  ne  peut,  pendant  le 
trimestre  correspondant,  obtenir  le  transfert  de  son  dos¬ 
sier  dans  un  autre  établissement. 

Radiologie  et  électrologle  médicales.  —  En  ensei¬ 
gnement  de  la  radiologie  et  de  l’éleclrologie  médicales, 
enseignement  organisé  avec  la  collaboration  des  médecins 
électroradiologisles  des  hôpitaux  de  Paris,  est  lait  ù  la 
Faculté  de  Médecine  et  ù  l’Institut  de  Radium  sous  lu 
direction  des  professeurs  Uegaud  et  Strobl  et  de  MM,  Zim- 
mern,  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine;  Ledoux-Leburd, 
chargé  de  cours  de  «udiologie  clinique  à  la  Faculté  de 
Médecine,  et  J.  Belot,  éleclroradiologiste  des  hôpitaux. 

Son  but  est  de  donner  aux  étudiants  et  médecins  fran¬ 
çais  et  étrangers  des  connaissances  théoriques,  jiratiques 
et  cliniques,  de  radiologie  et  d’éleclrologie.  11  comprend  : 


1"  un  enseignement  constitue  par  un  cours,  des  démons¬ 
trations  èt  exercices  pratiques  et  des  stages  dans  certains 
services  des  hôpitaux  de  Paris  en  vue  du  certificat 
d’études  préparatoires  de  radiologie  et  d’électrologie 
médicales;  2”  un  stage  de  perfectionnement  ultérieur, 
donnant  droit,  ajirès  examen,  au  diplôme  de  radiologie 
et  d’électrologie  médicales  de  l'Université  de  Paris. 

I.  Ceutii TUAT  u'ÉruUEs  rréi'AUATOihes  de  radiologie 
ET  D’éLucTROi.OGiE  MÉDICALES.  —  Cet  enseignement, 
d’une  durée  totale  d’environ  six  mois,  est  réservé  aux 
docteurs  en  médecine  et  aux  étudiants  en  médecine 
ayant  terminé  leur  scolarité;  il  est  divisé  en  trois  parties  ; 

Première  partie  ■.  (Physique  des  rayons  Technologie. 
Radio-activité.  Radio-diagnostic)  —  Décharges  dans  les 
gaz.  Ionisation.  Propriétés  fondamentales  des  rayons  X. 
Rayonnement  secondaire.  Tubes  ù  rayons  \.  .Mesures. 
Appareillages.  —  Radio-activité  et  corjis  radio-actifs.  — 
Radio-diagnostic. 

Deuxième  partie  :  (Radio-jihysiologie.  Ro  ntgenthérapie. 
Curiethérapie).  —  Ell’ets  biologiques  des  rayons  X  et  des 
corps  radio-actifs.  Technologie  des  rayons  X  et  des  corps 
radio-actifs  appliquée  à  la  thérapeutique.  Radiothérapie 
des  all’eclions  cancéreuses.  Radiothérapie  des  afi’eclions 
non  cancéreuses,  Accidents  de  la  radiothérapie  en  général. 

Troisième  partie  :  Electrologie.  Photolhérapie.).  — 
Notions  physiques  sur  les  courants  employés  en  éleclro- 
logie.  Eleclrophysiologie.  Electrodiagnostic  clinique. 
Eleelrothérapie.  Accident  de  l’électricité.  Photo-biologie. 
Photo-thérapie.  Ultra-violet,  etc. 

Pour  chai'une  des  trois  parties  de  l’enseignement,  une 
affiche  ultérieure  fera  connaître  le  programme  détaillé, 
l’horaire  et  le  nombre  des  leçons,  ainsi  que  l’organisa¬ 
tion  des  stages  et  des  travaux  pratiques. 

Les  élèves  qut  auront  suivi  assidûment  une  ou  plusieurs 
parties  du  cours,  participé  régulièrement  aux  travaux 
pratiipies  et  accompli  un  stage  hospitalier,  pourront 
subir,  en  partie  ou  en  totalité,  un  examen  à  matières 
multiples.  Le  certificat  d’études  préparatoires  de  radiolo¬ 
gie  et  d’électrologie  médicales  sera  délivré  aux  candidats 
rei.us  aux  trois  parties  de  cet  examen. 

Le  cours  commencera  le  2  Décembre  1929,  ù  18  h.,  à 
l’amphilhéùlre  de  pliysique  de  la  Faculté  de  Médecine. 

11  aura  lieu  tous  les  jours,  ù  la  même  heure. 

Les  leçons  orales  sont  publiques.  Les  exercices  pra¬ 
tiques  et  stages  sont  réservés  à  ceux  qui  se  seront  fait 
inscrire  en  vue  de  l’obtention  du  certificat.' 

Les  droits  à  verser  sont  :  Un  droit  d’immatriculation, 
110  fr.  Un  droit  de  bihlinlhè(|ue,  'lO  fr.  Un  droit  de  labo¬ 
ratoire  pour  chacune  des  parties  ilu  cours,  250  fr.  Un 
droit  d’examen,  250  fr. 

Les  inscriptions  soni  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté 
de  Médecine  (guichet  n”  'r,  de  l'i  ù  1(1  h.,  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis.  Le  nombre  des  places  est  limité. 

II.  Diplôme  de  radiologie  et  d’électroi.ogie  médi¬ 
cales  DE  E  l  NIVERSITÉ  DE  PARIS.  —  Cet  enseignement, 
dont  la  durée  sera  de  deux  ans,  est  réservé  aux  docteurs 
en  médecine  ayant  passé  le  certificat  d'études  prépara¬ 
toires  de  radiologie  et  d  electrologie  médicales.  11  com- 
I>rend  ijuatre  stages,  d’un  semestre  chacun,  passés  dans 
certains  services  désignés  spécialement.  Deux  de  ces 
stages  pourront,  après  demande  adressée  à  M.  le  doyen 
de  la  Faculté  de  .Médecine,  être  faits  dans  certains  ser¬ 
vices  de  province  ou  de  l’étranger. 

A  la  suite  de  celte  période  de  stage,  les  candidafs  pré¬ 
senteront  un  mémoire  (dactylographié  en  5  exemplaires) 
sur  un  sujet  de  radiologie  ou  d’éleclrologie  médicales. 
Ils  seront  interrogés  sur  ce  travail  et  sur  l’ensemble  de 
la  radiologie  et  de  l'électrologie  imalicales.  Les  candidats 
ayant  satisfait  à  ces  éiueuves  recevront  le  diplôme  do 
radiologie  et  d’éleclrologie  médicales  de  l’Université  de 

Les  candidats  an  diplôme  sont  priés  de  bien  vouloir 
s’inscrire  au  secréfariat  de  la  Faculté,  les  lundis,  mercre¬ 
dis,  \endredis,  <le  l'i  à  Ifi  heures,  avant  le  1"  No¬ 
vembre  1929.  En  s  inscrivant,  ils  devront  déposer  une 
demande  indiipiaut  les  services  où  ils  désirent  accomplir 
leurs  stages. 

Les  droits  ù  verser  sont  :  2  droits  annuels  d  inimatri- 
culalion  à  (iO  fr..  120  fr.  ;  2  ilroits  annuels  de  hiblio- 
lhêi|uc  à  40  fr.,  80  fr.  ;  1  droit  d  examen,  250  fr. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Henri-Rousselle.  —  Sont  nommés  en  qua¬ 
lité  de  médecin  assistant  pour  une  période  d’un  an 
M”"  Badonnel;  MM.  Chatagnon,  Courtois  et  Montassut. 

Suppression  d’un  hospice.  —  Par  décret  présiden- 
liel  en  date  du  18  Août,  est  autorisée  la  suppression  de 
l’hospice  d’Ardenles  (Indre). 


Concours 

Clinlcat.  —  Des  concours  pour  les  emplois  vacants 
de  chefs  de  clinique  s’ouvriront  à  lu  Faculté  de  Médecine 
de  Paris,  le  lundi  21  Octobre  1929,  à  9  h.  du  mutin,  pour 
les  clinicals  suivants  : 


1132 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  28  Août  1929 


N»  69 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Cocuonm;  de  Uouma- 
NIE.  —  Officier.  —  M.  Lucien  (Irmix,  i\  l'ucis. 

La  dératisation  des  navires.  —  Le  décret  suivant 
vient  de  paraître  au  Journal  officiel. 


Art.  • —  Dans  le  cas  où  la  dératisation  prescrite  par 

l’autorité  sanitaire,  conformé-inent  aux  règlements  en 
vigueur,  e.st  faite  au  inojen  de  l’acide  cyanhydrique,  que 


Art.  2.  —  Pourront  seuls  être  aulorisés  le.s  procédés  de 
dératisation  par  l’acide  cyanhydrique  .qui  seront  accom¬ 
pagnés  d'un  gas  détecteur. 

Art  a.  —  Toute  cyaiihydrisation  devra  être  faite  sous 
le  conlrùle  du  service  sanitaire  luaritime  des  porta  par 
des  opérateurs  agréés  jiar  la  tionniiiasion  de  dératisation 
du  Conseil  .suiiérieur  d’hygiène  puhlique  de  France  ou 
par  des  délégut'S  régionaux  désignés  par  ladite  Commis- 

Art.  4.  —  Toute  négligence  ou  faute  lourde  de  la  part 
do  l'opérateur  agréé  entruinera  le  retrait  temporaire 
ou  définitif  de  l’autorisation  ministérielle  accordée  à  la 
société. 


sonnel  qu’elles 
constitués,  exe 
rénales,  aptes 
masque  et  pri 


'  des  CI 
rniph 


X  entreprises  de  dérati.sution 
d’aptitude  physique  du  per- 
3s  hommes  doivent  être  bien 
de  lésions  cardiaques,  hépatiques  ou 
travail  à  effectuer  avec  le  port  d’un 
ter  toutes  garanties  suffisantes  ù  ce 


Art.  (i.  —  Lors  de  toute  opération  avec  l’acide  cyanhy¬ 
drique,  deux  aides  au  moins  devront  toujours  être  pré¬ 
sents  pour  porter  secours  il  l’opérateur  en  cas  de  besoin. 

Art.  7.  —  L’opérateur  et  ses  aides  devront  revêtir  un 
costume  de  toile,  éviter  de  manipuler  le  cyanure  de  so¬ 
dium  avec  des  moins  présentant  des  plaies,  de  légères 
excoriations  ou  des  gerçures.  Ils  devront  toujours  avoir 
les  mains  revêtues  do  gants  de  caoutchouc  et  porter  un 
masque  ou  tout  autre  appareil  donnant  une  sécurité 
sufBsante  lorsqu’ils  se  trouveront  dans  une  atmosphère 
contenant  du  gaz  cyanhydrique. 

Los  entrepreneurs  auront  à  justifier  de  l’efficacité  des 
moyens  de  protection  dont  dispose  leur  personnel. 

Art.  8.  —  Les  autorités  sanitaires,  avant  d’autoriser  la 
cyanhydrisation,  devront  recevoir  du  commandant  du 
navire  ou  de  son  représentant  la  déclaration  suivante  : 

«  Le  soussigné  (qualité  de  l’officier  du  navire  ou  du 
représentant  de  la  compagnie)  déclare,  sous  sa  respon¬ 
sabilité,  que,  durant  les  opérations  de  cyanhydrisation 

sonne,  "saut  les  employés  de  l’entrepreneur  de  dératisa¬ 
tion,  les  agents  de  la  santé  chargés  du  contrôle  et  le 
personnel  strictement  indispensable  ». 

Art.  y.  —  Le  navire  sera  consigné  jiendant  toute  la 
durée  des  opérations.  Une  pancarte  «  Défense  de  monter 
ù  bord.  —  Danger  do  mort  »  sera  mise  à  l’entrée  de  la 

Art.  10.  —  Aucun  autre  navire  ne  pourra  se  trouver  en 
couple  et  en  contact  direct  avec  le  navire  cyanhydrisé. 

Art.  11.  —  Les  agents  de  la  santé  s’assureront,  d’autre 
jiart,  avant  d’autoriser  la  cyanhydrisation,  que  toutes 
les  mesures  ayant  pour  but  d’assurer  la  sécurité  des 
compartiments  ont  été  prises  jiar  l’entrepreneur  et  lui 
signaleront  au  besoin  les  points  qui  leur  paraîtront  dé¬ 
fectueux. 

Art.  12.  - 
avant  la  c 

La  quantité  d’acide  cyanhydrique,  à  employer  étant 
d’environ  2  grammes  par  mètre  cube,  les  agents  de  la 
santé  pourront,  s’ils  le  jugent  nécessaire,  prélever  des 
échantillons  de  la  substance  cyanhydrigène  en  vue  de 
l’analyse  des  laboratoires  agréés  jiar 


l’Ftat. 

Art.  lil.  —  Le 
aspiration  et  re 
longée  sera  aul 
navires  désarm 

Art.  14.  —  Dès  que  les  agents  de  l’entrepreni 


aérées  mécaniquement  pai 
r.  L’aération  naturelle  pro 
services  de  sifnté  pour  lei 


naitront  que  l’aération  est  suffisante,  ils  descendront  dans 
les  cales  et  locaux  contigus,  et  sur  leur  déclaration  qu’il 
n’existe  plus  aucun  danger,  les  agents  du  service  de 

sibles  ap  gaz  et  ne  donneront  la  libre  pratique  que  si  oos 
animaux,  après  30  minutes  de  séjour  dans  les  cales  et 
locaux  contigus,  auront  été  remontés  sains  et  saufs.  11 
pourra  être  fait  usage  de  papier  réactif  détecteur. 

Art.  1,4.  —  L’éiiuipage  ne  couchera  dans  les  postes 
cyanhydrisés  que  24  heures  après  le  début  des  opéra¬ 
tions.  ' 

Art.  IG.  — Chaque  opération  sera  notée  sur  un  registre 
ad  hoc  avec  mention  de  toutes  les  particularités  utiles 
(lieux,  heures,  nom  de  l’opérateur  et  de»  aides,  nom  de 
l’entreprise  de  dératisation). 

Art.  17.  —  Ce  registre,  dont  les  feuillets  seront  numé¬ 
rotés,  devra  être  présenté  à  toute  réquisition  des  auto¬ 
rités  sanitaires. 

Art.  18.  —  Les  mêmes  instructions  de  contrôle  et  de 
surveillance  sanitaires,  applicables  à  la  dératisation, 
seront  observées  pour  la  désinsectisation  des  aménage¬ 
ments  et  des  cales  des  navires.  En  aucun  cas,  une  opéra¬ 
tion  de  cyanhydrisation  ne  pourra  être  considérée  comme 

Art.  ly.  —  Toutes  les  mesures  indiquées  ci-dessus 
seront  applicables  obligatoirement  ù  partir  du  1"  Janvier 
1930  ù  toutes  les  entreprises  de  dératisation  utilisant 
l’acide  cyanhydrique  et  toutes  celles  qui  ne  se  conforme¬ 
ront  ])0B  il  cette  réglementation  ne  seront  plus  admises  ù 
pratiquer  lu  dératisation  des  navires. 

Art.  20.  —  Le  ministre  du  Travail,  de  l’Hygiène,  de 
l’Assistance  et  de  lu  Prévoyance  sociales  est  chargé  de 
l’exécution  du  présent  décret. 

Laboratoire  départemental  de  radiologie  et 
d’électrothérapie.  ■ —  M.  Stoi'anoff  est  nommé  en  qualité 
de  médecin  adjoint. 

Inspection  des  services  techniques  d’hygiène  de 
la  Ville  de  Paris. — •  M.  Thierry,  inspecteur  général 
des  services  techniques  d’IIygiène,  retraité,  est  nommé  en 
qualité  d’inspecteur  général  honoraire. 

Médecins  de  l’état  civil.  —  Sontnommés:M.  Loyola, 
en  qualité  de  médecin  de  l’état  civil  du  3"  arrondissement, 
2*  circonscription  ;  M.  Leonetti,  en  qualité  de  médecin  de 
l’état  civil  du  3'  arrondissement,  1”  circonscription. 

Office  public  d’hygiène  sociale.  —  M"”  Iluguet, 
stagiaire,  est  titularisée  en  qualité  de  médecin  assistant 
de  ô“  classe  au  préventorium  du  Glandier. 

Service  de  l’Assistance  en  Afrique  équatoriale 
française.  ■ —  11  est  demandé  pour  le  service  de  l’Assis¬ 
tance  en  Afrique  équatoriale  française  dix  médecins  con¬ 
tractuels  : 

Premier  séjour.  Traitement  ;  45.000  tr.,  plus  indemnité 
de  zone,  indemnités  de  tournées  et  de  charges  de  famille 
fixées  par  la  réglementation  locale. 

Deuxième  séjour.  Traitement  ;  55,000  fr.,  plus  indem- 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Lx  Phhsbe  Médicale  rappelle  à  tes  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  cfuant  à  la  teneur  de  ces  communiqués .  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d' annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  ■  7  fr  la  ligne  de  kO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  d  La  Phessb 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  d  10  tours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6*. 

Prèsidi  nt  du  Cnnicil d'administration  :  D'  P.  üllifs,  D.  D.  8. 
Vice-président  :  D'  NoccÉ,  stomatologiste  des  liojiitaiix. 
Administrateur  délégué:  D'  Housseal-Decelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
Jo“  Stoinatologisles  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d'enseignement  :  D'  P.  Nes- 
eoui.oi'S,  D.  D.  S.,  8tomatologi,slc  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  D' C.  L’iiiuondel,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D’  L.  Cbuet,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hèpilanx  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement  slo- 
inatologique  complet  ■ 


1"  Aii.r  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers 
qui  veulent  so  spécialiser  en  cette  branche  de  la 
médecine. 

2»  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L' enseignement  comprend  :  lu  clinique  stomatolo- 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  20  mois, 
soit  deux  années  scolaires. 

Le  diplôme  de  l'Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’études. 

Droits  d'inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  fr.). 

L'ne  unique  rentrée  annuelle  :  au  début  de  l’automne. 

La  prochaine  rentrée  aura  lieu  le  15  Octobre  1929. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de  s’ins¬ 
crire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  fous  les  ma¬ 
tins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Urgent.  On  demande  un  interne  ou  ancien  interne 
des  Hôp.  de  Paris,  spécialisé  en  O.-R.-L.,  pr  un 
remplacement  et  association  éventuelle  possible  en 
province  (100  km.  de  Paris).  —  Ecrire  P.  M.,  n“  509. 

Plusieurs  successions  médicales  Importantes  à 
prendre  prochainement  dans  un  département  limi¬ 
trophe  de  Seine-et-Oise.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  514. 

Important  laboratoire  de  province  recherche  méde¬ 
cins  très  actifs  pour  visites  médicales  dans  les  grands 
centre».  Références  exigées.  ■ —  Ecrire  P.  M.,  n“  526. 

Secrétaire-bibliothécaire  pour  travaux  bibliogra¬ 
phie  médicale  recherché.  Poste  permanent.  Références 


sérieuses  exigées.  Connaissances  médicales.  Langues 
étrangères.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  529. 

Le  Sanatorium  de  St-Gobain  dem.  des  infirmières 
distinguées,  ayant  bonne  instruction,  spécialisées 
dans  les  soins  aux  tuberculeux,  ayant  pratiqué  dans 
les  sanatoriums  privés.  S’adres.  ou  écrire  avec  toutes 
références  au  bureau  de  Paris,  28,  r.«St-Lazare. 

Interne  en  médecine  demandé  à  l’Asile  d’aliénés 
de  Breuty-la-Couronne  (Charente),  près  Angouléme. 
Traitement  de  début  :  inlerne-docteur,  6.000;  interne- 
étudiant,  3.000.  Avantages:  nourriture,  log.,  chauff., 
éclair.,  blanch.  —  12  inscriptions  N.  R.  ou  10  ins¬ 
cript.  A.  R.  exigées.  —  S’adresser  au  Directeur. 

Michelin  demande  pour  clinique  Clerinont-Eerraud  : 
1°  trè^  bonnes  gardes  opérés  ;  2“  très  bonnes  infir¬ 
mières  accidents  du  travail.  Conditions  très  intéres¬ 
santes.  Inutile  se  présenter  si  pas  références  1“''  ordre. 
—  S'adresser  :  Michelin,  Clermont-Ferrand. 

Doctoresse  franç.,  dipl.  belge,  cherche  situation 
paramédic.  en  Franco.  —  Ecrire/*.  M.,  a°  555. 

Stomatol.  cherche  appart.  professionnel  4  à  5  p. 
reprendrait  bail.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  557. 

D''  35  a.,  litr.  déc.,  ay.  auto,  libre  début  Sep. -15  Ocl ., 
reiiipl.  eonfr.  méd.  géii.  ou  baet.  —  Ec.  P.  M.,  nobSS. 

I  Personne  sér.  réf.  ch.  place  ù  Paris,  ch.  méd.  comme 
ass.  ou  secrét.  Peut  dir.  int.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  559. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOfr.GO  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Pobée. 
Paris.  —  Imprimorlo  do  la  Gour  d’Appel,  1,  ruo  Cassotto. 
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REMARQUES 

SUR  LE  DIAGNOSTIC  ET  LE  TRAITEMENT 

DE  L’APPENDICITE  AIGIË 

Par  G,  MÉTIVET 
Chinii’trion  dos  ndpitaux. 


On  a  bcancouj)  érrit  sur  l’apponclicilc  aiguii 
ot  sur  son  trailninent.  >Iais.  connue  j'ai  vu  com- 
ineltre  autour  de  moi,  et  comme  j'ai  commis  moi- 
m’ême  à  leur  sujet  un  certain  nombre  d'erreurs, 
-erreurs  qui  ont  parfois  entraîné  la  mort  du 
malade,  —  je  ne  crois  pas  (|n’il  soit  superflu 
d'ajouter  ces  qiiebjues  lignes  à  l’imposante  litté¬ 
rature  concernant  l’appendioite  aiguë. 

T.  -  Du  diagnostic  de  l'appendicite  aiguë. 

Î1  n’est  pas  sans  présenter  parfois  de  sérieuses 
difficultés. 

A.  On  PKiT  ciioinF.,  a  tout,  a  i.’existf.nck 
n'uxiî  APriSNBiciTiî  Aiouii.  -  a]  Dans  un  certain 
nombre  de  cas,  on  se  trouve  en  préseitce  d’une 
réaction  péritonéale  vraie,  dont  l’origine  est 
faussement  rapportés^  à  l’ajjpendice. 

Une  salpingite,  un  kyste  ovari<pio  tordu,  une 
grossesse  ectopi<{ue  rom])ue,  une  cbolécystile,  un 
ulcère  gastro-duodénal  jn-rforé,  une  péritonite 
tubi'rculense  à  invasion  bi'utale,  peuvent,  an 
début,  simuler  une  crise  'd’appendicite  aigm"'. 
Médecins  et  chirurgiens  s’y  trompent. 

L’erreur  n’est  pas  ici  de  particulière  gravité 
si  le  médecin,  convaincu  que  toute  a])pendicite 
aiguë  doit  être  opérée  d’urgence,  fait  ap[)el  sans 
délai  au  chirurgien,  et  si  celui-ci  sait,  le  ventre 
du  malade  ouvei't,  reconnaître  la  véritable  cause 
de  la  péritonite  et  la  traiter  correctement. 

h)  Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  une 
affection,  uni(|uement  justiciable  d’une  théra¬ 
peutique  inédicah'.  est  prise  ])onr  une  appen¬ 
dicite. 

Une  colique  hépatique  ou  néphrétique,  une 
poussée  inllammatoii'o  intestinale,  une  colique  de 
plomb,  une  crise  tabétique,  une  lypho'ide  ît  début 
Itrnyanl,  voire  nm'  congestion  |iulmonaire  de  la 
base  droite,  peuvetit  sihiuler.  au  début,  une  crise 
appendiculaire. 

Ici,  l’erreur  n'est  i)as  négligeable,  snrlonl  si  le 
chirurgien,  appuyant  h;  diagnostic  du  médecin, 
se  déride  à  opérer.  UependanI  cette  erreur  est 
souvent  plus  jiénible  pour  l’amour-iu'opre  du 
chirurgien  que  vraiment  préjudiciable  à  la  santé 
du  malade.  Une  appendicectomie  banale,  même 
inutile,  même  pratiipiée  au  cours  d’un  é])isode 
aigu,  est  de  gravité  nulle.  Ut  je  ne  puis,  malgré 
tous  mes  elforts,  concevoir  (ju’on  ait  pu  con¬ 
damner  formellement  l’opération  immédiate  dans 
l'appendicite  aiguë  avec  ce  pauvre;  argument  : 
qu’on  pi'ut  parfois  commettre  une  erreur  de 
diagnostic  et  risepier  ainsi  d’enlever  un  appendice 


lî.  On  peut  MÉCONNAITItE  UNE  CUISE  n’APPEX- 
DiciTE  AicuÉ  A  SON  DÉilUT.  -  Ici  l’erreur  est 
tragiquement  grave  puisqu’elle  peut  entraîner 
la  mort  du  malade.  Chercher  pourquoi  une  telle 
errmir  peut  être  commise,  —  alors  que  chacun 
connaît  les  symptômes  cardinaux  de  l'appendicite 
aiguë,  —  est  faire  muvre  utile. 

En  général,  on  méconnaît  une  crise  d' appendicite 
aiguë  parce-  qu'un  ou  plusieurs  des  signes  fonda¬ 
mentaux  de  l'appendieite  aiguë  font  défaut. 

a)  Les  signes  locaux  dans  la  fosse  iliaque  droite 


peuvent  être  très  discrets,  L’attfinte  de  l’état 
général,  la  fièvre,  la  tachycardie,  '  les  vomisse¬ 
ments,  les  douleurs  abdominales  diffuses  peuvent 
constituer  tout  le  tableau  clinique,  le  malade 
n’attirant  pas  l’attention  du  médecin  sur  .sa  fosse 
iliaque  droite.  Même  dans  ces  cas,  si  le  médecin 
sait  palper  donceincnl,  lentement,  minutieu¬ 
sement  l’abdomen  de  son  malade,  il  trouvera 
toujours  nu  sièg(>  de  l’appendice  une  zone  limitée 
où  la  douleur  au  |)alper  présente  maniléstement 
un  maximum. 

b)  Les  signes  locaux  de  l'appendicite  peuvent 
siéger  ailleurs  que  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
—  L’appendice  est  un  organe  migrateur,  cajiri- 
cieux,  pouvant  habiter  une  région  quelconque  de 
l’abdomen. 

Il  peut  être  haut  situé;  son  inflammation 
simule  alors  une  cholécystite .  et  cette  hypo¬ 
thèse  envisagée  risque  fort  de  faire  différer  l’in¬ 
tervention. 

Il  peut  être  rétro-camal,  donnant  une  douleur 
rnaxima  dans  la  région  lombaire  et  laissant 
douter  pendant  quelque  temps  de  l’intégrité  du 
rein. 

Il  peut  être  pelvien,  éveillant  chez  la  femme 
l’idée  d’une  inflammation  annexielle. 

Il  peut  enfin  étendre  son  extrémité  jusque 
dans  la  moitié  gauche  de  l’abdomen,  laissant 
alors  le  médecin  dans  un  cruel  embarras.  Plu¬ 
sieurs  fois,  j’ai  entendu  un  confrère  me  dire  : 
((  .l’aurais,  bien  entendu,  fait  le  diagnostic  d’ap¬ 
pendicite  si  tous  ces  signes  s’étaient  manifestés 
dans  la  fosse  iliaque  droite;  mais  dans  la  fosse 
iliaijue  gauche...  » 

c)  Les  vomissements  peuvent  manquer,  le  fait 
est  assez  fréquent  dans  les  appendicites  rétro- 
cæcales  (qui  d’ailleurs  conduisent  plus  souvent  à 
l’abcès  qu’à  la  péritonite). 

11  est  rare  cependant  que  les  nausées  fassent 
complètement  défaut. 

d)  J’en  dirais  volontiers  autant  de  la  contrac¬ 
ture  pariétale.  Elle  peut  être  fort  discrète,  surtout 
dans  certains  cas  d’appendicite  rétro-ca-cale.  Il 
est  exceptionnel  qu’elle  n’existe  pas,  au  moins 
à  un  léger  degré  ;  mais  le  fait  est  néanmoins 
possible. 

c)  La  diarrhée,  parfois  profuse,  peut,  au  début 
d’une  crise  appendiculaire,  remplacer  la  classique 
constipation.  Et  cela,  en  dehors  des  formes 
hypertoxiqnes  rapidement  mortelles.  J’ai  vu 
commettre  et  j'ai  commis  plusieurs  erreurs  uni¬ 
quement  parce  qu’une  diarrhée  avait  fait  écarter 
à  tort  l’hypothèse  d’une  inflammation  appendi¬ 
culaire, 

f)  La  fièvre,  la  tachycardie ,  signes  ordinaires 
de  l’appendicite  aiguë,  peuvent  manquer.  D’ail¬ 
leurs,  en  ce  qui  concerne  la  température  et  la 
fréquence  du  pouls,  on  peut,  au  début  d’une 
crise  d’appendicite,  observer  toutes  les  combi¬ 
naisons  possibles. 

(iénéralement,  il  existe  de  la  fièvre  et  de  la 
tachycardie. 

Dans  certaines  formes  graves,  le  pouls  est 
rapide  avec  une  température  voisine  de  la  normale. 

Parfois  on  peut  observer  un  type  inverse.  Une 
température  à  39",  39"5  s’accompagne  d’un  pouls 
à  50.  Quand  la  température  revient  à  la  nor¬ 
male,  le  pouls  reprend  une  fréquence  à  70  ou  80. 

Enfin  on  peut,  au  début  d'une  crise  d’appendi¬ 
cite,  enregistrer  une  température  et  un  pouls 
normaux.  Récemment  encore,  j’ai  opéré  un 
malade  de  20  ans,  atteint  d’appendicite  gangre¬ 
neuse  dont  la  température  était  à  37"3,  le  pouls 
battant  à  72. 

Ainsi  un  ou  plusieurs  des  signes  classiques  de 
l’appendicite  aiguë  peuvent  faire  défaut  au  début 
d’une  crise. 


Il  en  est  un  cependant  qui  ne  manque  jamais  ; 
c’est  la  douleur  exquise  en  un  point  fixe  répondant 
au  siège  do  l’appendice.  L’apj)endice  enflammé 
est  toujours  électivement  douloureux  à  la  pres¬ 
sion.  Alalheureuscmont,  il  n’est  pas  toujours 
fidèle  au  rendez-vous  dans  la  fosse  iliaqut'  droite  ; 
il  faut  savoir  jienser  à  lui  (piand  un  caprice 
anatomique  le  situe  en  un  point  quelconque  de 
l’abdomen. 

IL  Du  traitement  de  l'appendicite  aiguë. 
Indications  opératoires. 

A.  Toute  appendicite  aiguè  vue  dans  les 

QUAItANTE-HUIT  PliE.MiÈlIES  IIEUHES  DE  LA  CEISE 
DOIT  ÊTRE  OPÉRÉE  d’urgence.  —  Il  n’y  a  aucune 
exception  à  cette  règle.  On  vous  dit  :  «  i\Iettez  de 
la  glace  sur  le  ventre,  donnez  de  l’opiurn  à  faibles 
doses.  Si,  après  quatre  à  six  heures,  l’état  du 
malade  s’est  amélioré,  vous  pouvez  attendre  et 
espérer  refroidir  les  lésions.  »  C’est  là  une  pra¬ 
tique  mauvaise.  Dieulafoy  a  fort  justement  insisté 
sur  ces  «  accalmies  traîtresses  »  qui,  après  un 
début  dramatique,  satisfont  malade,  entourage  et 
parfois  médecin.  Attendez  quarante-huit  heures  : 
brusquement  les  symptômes  vont  reprendre  avec 
une  intensité  et  une  rapidité  remarquables.  Et 
quand  vous  ferez  ouvrir  l’abdomen  vous  le  trou¬ 
verez  inondé  de  pus. 

Il  ne  faut  jamais  essayer  de  refroidir  une  crise 
d’ appendicite  aiguë  vue  dans  les  quarante-huit 
premières  heures.  Il  faut  toujours  opérer. 

S’il  s'agit  d’un  cas  bénin,  vous  guérirez  votre 
malade  dans  le  plus  bref  délai  jjossiblc  ;  s’il  s’agit 
d’un  cas  grave  (et  vous  ne  pouvez  jamais  dire  si 
un  cas  sera  grave  ou  bénin),  vous  sauverez  la  vie 
de  votre  malade. 

R.  Ex  PRÉSENCE  n’ux  PLASTRON  APPENDICU¬ 
LAIRE  VU  APRÈS  LA  QUARANTE-miTlÈME  HEURE 
IL  EST  SAGE  DE  TEMPORISER  *.  -  -  Rrescrivez  le 
traitement  médical  ;  suivez  le  |)ouls  et  la  tempé¬ 
rature,  interrogez  l'état  général,  pratiquez  des 
numérations  globulaires  jiour  contrôler  la  marche 
de  la  polynucléose. 

a)  Souvent  vous  verrez  le  foyer  inflammatoire 
se  résorber.  Soumettez  alors  votre  malade  à  un 
régime  médical  approprié,  désinfectez  discrète¬ 
ment  son  intestin  ;  et  faites-le  opérer  à  froid  après 
avoir  attendu  au  moins  trois  mois  avant  de  le 
confier  au  chirurgien.  Avant  ce  délai,  celui-ci 
pourrait  être  sérieusement  ennuyé  par  la  persis¬ 
tance  des  adhérences  inflammatoires. 

b)  Parfois  la  suppuration  se  produira  au  centre 
du  foyer  inflammatoire.  Rien  que  le  pus  ainsi 
formé  puisse  se  résorber  entièrement,  ne  comptez 
pas  sur  une  telle  éventualité.  Dès  que  vous  consta¬ 
terez  la  présence  de  pus  dans  le  foyer,  faites 
ouvrir  l’abcès. 

C.  En  présence  d’un  abcès  appendiculaire.  — 
Abcès  caractérisé  par  la  fièvre  oscillante,  les 
sueurs,  les  petits  frissons  parfois,  la  polj'nucléosc 
persistante,  la  fluctuation  profonde  dans  le  foyer; 
ouvrez  l’abcès  par  le  plus  court  chemin,  drainez 
et,  bien  entendu,  ne  vous  occupez  pas  de  l’appen¬ 
dice. 

Je  ne  connais  qu’une  exception  à  cette  règle. 
Elle  est  fournie  par  l’abcès  ajipendiculaire  pel¬ 
vien.  Celui-ci  bombe  vers  le  rectum  et  est  acces¬ 
sible  au  toucher  rectal. 


1.  Mon  éltiYO  et  umi  Loibovici  me  fait  fort  jusfomeni 
remarquer  qu’il  exii^te  des  appendicites  aiguës  sans  plas¬ 
tron  au  bout  de  4  ou  5  jours.  En  effet,  on  peut  observer 
des  «  ëndoappendicites  m  avec  présence  de  pus  dans 
l’appendice,  mais  absence  de  plastron  inflammatoire  péri- 
appendiculaire.  Il  n’y  a  bien  entendu,  dans  ces  cas, 
aucun  avantage  à  surseoir  à  l’intervention. 
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Après  une  période  variant  de  quinze  à  dix-huit 
jours,  on  observe  une  aggravation  des  symptômes 
généraux  et  abdominaux  ;  des  signes  de  périto¬ 
nisme  et  d’occlusion  intestinale  se  manifestent  en 
même  temps  ([ne  trois  signes  locaux  annoncent 
l’ouverture  iniininentt!  de  l’abcès  dans  l’intestin  : 
la  béance  de  l’anus,  les  épreintes,  l’écoulement 
abondant  de  glaires  par  l’anus.  L’ouverture  spon¬ 
tanée  de  l’abcès  est  suivie  d’uiic  rapide  guérison. 
Parfois  une  légère  rétention  retarde  celle-ci  de 
((uehjues  jours. 

111.  -  Du  traitement  de  l'appendicite  aiguë. 

Technique  opératoire. 

.V.  TiiAiTiiMKxr  i)i;  i.a  ciiisn  dans  i.us  qua- 
itAXTK-iiri  r  riticMiiairs  m;i:iii;s.  —  Ancsi/icHic  ■. 
locale,  générale,  ou  rachianesthésie  au  choix. 
Personnellement,  je  trouve  que  l’opération  est  de 
trop  courte  durée  jiour  justifier  la  rai'hianesthésie. 

l'oie  (rorers.  11  n'y  a  pas  de  ><  lieu  d'élection  « 
pour  placi.-r  l'incision.  Incisez  dans  la  zone  où  la 
douleur  à  la  pression  est  à  son  maximum  :  vous 
tomberez  directement  sur  1  appendice.  Si  l'appen- 
dictï  est  pelvien,  faites  une  ouverture  médiane. 

Si  vous  incisez  dans  la  fosse  ilia(pie  droite, 
faites  luie  dissociation  musc\ilaire  à  la  Mae 
Rurney  ;  elle  ne  favorise  pas  l’infection  ])ariétale, 
mais  facilite  singnlièrenient  la  réparation  nlté- 
rieure  de  la  paroi,  si  cette  réparation  est  néce.s- 

Ahlatioii  (le  l'opiteotliec.  L'appendi{’e  est  sou¬ 
vent  friable,  liez-le  délieateinetit  et  sectionin^z-le 
au  thermocautère,  l'.nfouissez-le  si  vous  voulez. 

Fr  nue  !(((•<•  àe  lu  jidroi.  \'oil:\  le  point  capital. 
Dans  (piebpios  l'ares  cas  d'  u  cnd()a|)pendi(ùtes  " 
avec  présences  de  pus  dans  l’appendice,  mais  sans 
lésions  péritonéales,  dans  ([uebpies  cas  d’appen¬ 
dicite  aigue  avec  appendim'  un  p(m  rouge,  mi'ine 
s’il  existe  un  peu  de  liipiid('  séreux  légèrement 
trouble  dans  l’abdomen,  vous  poiierz  fermer  sans 
drainer  (je  ne  dis  pas  :  vous  deee.).  Dans  tons  les 
autres  cas,  vous  tlreez  drainei’  largement  sans 
mettre  »/;  tood  point  île  suture  sur  la  paroi. 

Du  a  dit  cpie,  l'appendice  eidevé  et  la  paroi 
refermée,  on  s<‘  trouvait  d.ius  les  mêmes  condi¬ 
tions  ([u’avant  ro|)ération,  avec  cependant  l'ap- 
petidice  en  moins.  Coda  est  inextiçt  ;  il  subsiste 
en  plus,  en  (dl'et,  un  foyer  Iraumatitiue  pariétal  au 


niveau  de  la  zone  opératoire,  foyer  qui  constitue 
un  merveilleux  terrain  pour  le  développement 
d’une  infection  parfois  grave.  J’ai  vu  mourir, 
malgré  la  présence  d’un  gros  drain  et  d’une 
mèche,  de  phlegmon  gangreneux  de  la  paroi  un 
malade  chez  lequel  j’avais  cru  pouvoir  rétrécir 
la  brèche  pariétale  par  deux  points  au  catgut. 
Et  je  connais  jtlusieurs  cas  semblables. 

Ceux  qui  ferment,  môme  partiellement,  le 
ventre  de  leurs  opérés  d’aiipendicile  aiguë  con¬ 
naissent  les  morts  et  les  phlegmons  pariétaux. 

11  faut  donc  drainer;  comment 

Drainage  tic  l'abdomen.  —  a)  Si  l’appendice 
est  rouge,  non  perforé,  si  les  lésions  péri-appen- 
diculaires  sont  limitées,  vous  pouvez  fermer  par¬ 
tiellement  les  plans  musculaires,  mettre  un  drain 
n“  dO  dans  le  foyer,  ne  pas  suturer  la  peau  pu  la 
suturer  lA(diemeht  sur  un  faisceau  de  crins.  Mobi¬ 
lisation,  raccourcissement  progressif,  puis  abla¬ 
tion  du  drain  en  cimi  à  huit  jours. 

b)  Si  l’appendice  baigne  dans  le  j)us  et  (pie 
vous  pensiez  vous  trouver  en  présence  d’une 
péritonite  diU'uso,  faites  les  trois  vieilles  incisions 
(dassiques  :  fosse  iliaque  droite,  ligne  médiane 
au-dessus  du  jiiibis,  fosse  iliacpie  gauche.  Drainez 
par  drains  :  vers  le  foie  et  la  rate,  vers  la  région 
mésocceliaque,  vers  le  fond  du  Douglas.  Aucun 
point  de  suture  sur  ces  incisions.  Aspiration  par 
les  drains,  raccourcissement  jirogressif  et  abla¬ 
tion  de  ceux-ci  en  douze  à  ([uinze  jours  environ. 
En  drainant  ainsi  largement,  vous  aurez  les  plus 
grandes  chances  d’éviter  l’éclosion  des  «  abcès 
résiduels  ». 

c)  Si  l’appendice  est  gangrené,  ne  faites  pas 
un  seul  point  de  suture  et  drainez  par  mèches  cl 
par  drains.  Rien  que  j’use  largement  du  Mikii- 
licz,  je  [iréfère  pour  drainer  les  foyers  d'apjien- 
dicite  gangreneuse  recourir  an  procédé  des 
«  compresses  barrières  »  ([ue  mon  vénéré  maître 
Lucien  Riccpié  m’a  enseigné,  procédé  qu’il  dbsait 
tenir  de  Sonnenbourg.  Garnissez  la  circonfé¬ 
rence  de  l’ouverture  pariétale  avec  (jualre  com¬ 
presses  assez  profondément  enfoncées  dans  l’ab¬ 
domen  ])our  refouler  les  anses  intestinales  à 
distance  des  berges  do  l’orifice  pariétal,  ^'ous 
éviterez  ainsi  l’adhérence  de  ces  anses  A  ces 
berges  et  vous  aurez  les  plus  grandes  chances  de 
parer  à  la  production  d  une  éventration  secon¬ 
daire.  Glissez  une  mèche  llanquée  d’un  drain 


jusqu’au  contact  du  moignon  appendiculaire.  Dans 
les  jours  suivants  :  injections  d’eau  oxygénée 
dans  le  drain,  mobilisation  précoce  de  ce  drain. 
Au  huitième  ou  dixième  jour,  ablation  des  mèches 
(|ui  se  détachent  seules,  remplacement  par  de 
nouvelles  mèches  plus  petites.  Après  (pielques 
nouveaux  changements  de  mèches  faits  A  quelques 
jours  d’intervalle,  l’orifice  iiariélal  sera  presque 
i’ernié;  et  si  vous  avez  eu  soin  d’empûcher  les 
anses  intestinales  d’adhérer  aux  lèvres  de  l’ori- 
lice  vous  n’aurez  pas  d’éventration  secondaire. 

Soins  conséeiilifs.  —  'l’oni-cardiaques,  hinle 
camphrée,  suivant  les  besoins;  sérum  physiolo¬ 
gique  sous-cutané  A  la  dose  d’un  à  deux  litres 
par  vingt-quatre  heures,  goutte  A  goutte  rectal 
avec  du  sérum  glucosé;  tout  cela  n’est  pas  parti¬ 
culier  'au  traitement  de  l’appendicite  aiguë.  Glace 
sur  le  ventre.  Si  vous  avez  drainé  largement, 
des  liijuidcs  vont  inonder  votre  pansement, 
mouiller  la  peau  du  ventre  et  faciliter  ainsi  la 
production  do  gelures  di^s  téguments.  Pour 
éviter  cet  accident,  vaselinez  largement  toute  la 
peau  de' l’abdomen  ;  les  liquides  qui  s’écouleront 
ne  la  mouilleront  pas  et  les  gelures  seront 
évitées. 

R.  TitAiTiî.Mii.xr  DE  l’aiicès  appiîndiculaihe. 
—  Nous  avons  d('‘jA  dit  que  l’ouverture  (diirurgi- 
cale  des  abcès  pelviens  évoluant  vers  le  rectum 
était  inutile,  ces.  abcès  s’ouvrant  spontanément 
dans  l’intestin. 

Les  autres  abcès  seront  ouverts  au  point  sail¬ 
lant,  sous  anesthésie  locale.  On  n’eU'ectuera 
aucune  recherche  de  l’appendice.  Drainage  avec, 
drain  sans  mèche;  mobilisation  précoce  du  drain, 
désinfection  chimi(pie  du  fover  au  liquide  de 
Dakin. 

Trois  mois  plus  tard,  ablation  de  l’appendice 
et  réfection  de  la  jiaroi. 

De  ce  trop  long  article  nous  voulons  détacher 
les  points  suivants  : 

1"  Diagnostic  souvent  diflicilr.  Fn  cas  de  doute: 

2"  Ne  jamais  essayer  de  refroidir  une  crise  vue 
dans  les  quarante-huit  prcmit’rcs  heures-, 

'  3"  A  part  de  très  rares  e.rceptions,  drainez  tou¬ 
jours,  et  souvent  très  largement,  les  ojtcrés  d' appen- 


LE  TISAITEMEXT  DES  1*VI{.VI>EÉ(1IES 

DU  MAL  DE  POTT  DORSAL 

Raphaël  MASSART  et  Robert  DUCROQUET. 


Le  traitement  des  para|)légies  du  mal  de  Pott 
dorsal,  aiupiel  depuis  plusieurs  années  nous  avons 
consacré  des  travaux,  nous  aj)parait  comme  une 
<]ucstion  tro|)  im|>ortante  pour  ([ue  nous  ne 
croyions  pas  inutile  de  préciser  (piebpies  points 
d’une  technique  personnelle  grâce  A  la([uellc 
nous  avons  jni  réaliser  facilement  la  décom|)res- 
sion  de  la  moelb!,  alors  (pie  les  phénomènes 
paralyti(pies  ne  présentaient  depuis  de  longs  mois 

11  est  certain  que,  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  l’abcès  est  la  cause  [iremière  de  la  paraplégie  ; 
c’est  un  point  (pic  confirment  de  nombreuses 
autopsies  et  la  plupart  des  auteurs  n’y  contredisent 
point.  Si,  ultérieurement,  des  lésions  de  pachymé- 
ningite  viennent  prendre  le  pas  sur  la  compres¬ 
sion  mécanique,  et  c’est  un  fait  que  nous  ne  sau¬ 
rions  mettre  en  doute,  n’est-ce  pas  un  argument 


1.  «  Lo  traUeiuent  des  parapK^gics  potlique»  ».  Soc. 
(Us  chirurgiens  de  Paris,  Ui^Mors 


de  plus  pour  traiter  de  faijon  précoce  la  para¬ 
plégie,  au  lieu  d’attendre,  surtout  chez  un  adulte, 
une  guérison  spontanée  souvent  très  longue  A 

Quand  nous  avons  commencé  A  étudier  les 
paraplégies,  nous  n’étions  pas  sans  savoir  (|u’il 


en  est,  surtout  chez  l’enfant,  qui  guérissent 
d’clles-mcmes  ;  que  }>lus  souvent  on  observe  des 
améliorations  et  des  rechutes;  mais  nous  en  avions 


observé  d’autres  pour  lesquelles  on  reste  pen¬ 
dant  des  mois  et  des  années  A  ne  rien  faire,  dans 
l’espoir  d’une  amélioralion  qui  ne  se  produit 
jamais. 

L’idée  qui  a  guidé  Galve  lorsqu’il  a  voulu  vider 
l’abcès  par  le  ealliélérisme  du  trou  de  conju¬ 
gaison,  l’idée  qui  a  guidé  Ménard  lorsqu’il  a  vidé 
l’abcès  par  une  large  incision  paravertébrale, 
c’est  de  ne  pas  laisser  pendant  des  mois  une 
moelle  comprimée,  une  moelle  dont  la  fonction 
reste  abolie  et  dont  la  vascularisation  es!  trou¬ 
blée,  sous  prétexte  qu’un  jour  la  paralysie  pourra 
disparaître. 

11  est  certain  (jue,  plus  le  contact  sera  long  et 
intime  entre  l'abcès  sous  tension  et  les  méninges, 
plus  il  y  aura  A  craindre  l’envahissement  de  la 
couche  externe  de  la  dure-mère,  créant  des  lésions 
de  pachyméningile. 

Lors(ju’un  abcès  tuberculeux  sous  tension  est 
situé  dans  une  autre  région,  s’il  est  au  voisinage 
d’une  paroi,  d’une  cavité,  c’est  une  rf'gle  de  le 
vider  pour  éviter  son  extension  progressive,  sa 
marche  envahissante.  Pourquoi  faut-il  raisonner 
autrement  lors(pi’il  est  situé  contre  la  moelle 
dorsale  ? 

Certes,  s’il  n’était  possible  d’y  accéder  que  jiar 
laminectomie,  on  pourrait  A  la  rigueur  com¬ 
prendre  certaines  abstentions  ;  mais  l’abcès  du 
mal  de  Pott  dorsal  est  dans  le  médiastin,  il  est 
là  , sous  la  main,  d’accès  facile  (fig.  1),  il  suffit 
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pour  l’atteiiidro,  le  ponctionner,  le  vider,  comme 
on  vide  un  abcès  de  la  fosse  iliaque,  d’une  inter¬ 
vention  chirurgicale  minime,  et  on  préférerait 
attendre  ! 

Mais  attendre,  c'est  laisser  un  malade  avec  des 
membres  paralysés,  insensibles,  voué  à  des  com¬ 
plications  vésicales  et  spliinctériennes,  ne  pou¬ 
vant  faire  un  mouvement  utile,  mobilisant  sans 
cesse  le  segment  malade  de  sa  colonne  vertébrale, 
qui  devrait  être  rigoureusement  immobile,  par 
conséquent  aggravant  chaque  jour  son  cas. 

Nous  avouons  pour  notre  part  ne  pas  com¬ 
prendre  les  avantages  de  l’abstention.  Qu'on  ne 
prétende  point  que,  la  paraplégie  disparue,  la 
partie  est  gagnée;  souvent  elle  disparait  pai- 
extension  du  processus  tuberculeux,  par  une  éva¬ 
cuation  malheureuse  de  l’abcès  et  les  autopsies 
nombreuses  de  paraplégies  qui  ont  rétrocédé  sont 
là,  pour  montrer  qu’en  dépit  de  la  réapparition  de 
la  motilité  et  de  la  sensibilité  le  maj^  de  Pott  a 
été  en  s’aggravant,  et  ipie  le  malade  est  mort 


l'ig.  2.  —  Abcès  (Jlobuloux  du  mal  de  Pott  dorsal  mon¬ 
trant  les  rapports  de  la  poche  avec  les  gros  vaisseaux. 
L'abord  postérieur,  pa’r  costo-transversectoinie,  est 
absolument  sans  danger. 

avec  la  petite  sati.sfaclion  de  n’ètre  plus  paraplé- 
gi(iue. 

C’est  justement  pour  permettre  le  traitement 
précoce  de  la  paraidégie,  avant  (jue  la  lésion 
osseuse  ne  se  soit  aggravée,  à  un  stade  de  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie  où  une  ankylosé  rachidienne 
pourra  réaliser  utilement  rimmobililé  du  segment 
vertébral  tuberculeux,  que  nous  avons  imaginé, 
puis  réalisé  avec  succès,  la  ponction  intra-médias- 
tinale  de  l'abcès. 

On  a  confondu  à  tort  notre  manière  de  faire  et 
celle  de  Ménard;  comme  nous  l'avons  dit  noiis- 
mcines,  elle  en  dérive  directement,  tuais  dans  sa 
réalisation,  elle  en  dilfère  sensiblement. 

La  plupart  des  interventions  de  .Ménard  ont  été 
faites  avant  illüO,  ne  l'oublions  pas,  à  une  épotpie 
où  les  moyens  d'investigation  étaient  moins  nom¬ 
breux  que  ceux  dont  nous  disposons  actuellement, 
à  une  époque  où  les  rayons  \  étaient  encore 
une  curiosité  scienlifii[ue. 

Le  repérage  radiographique  de  l’abcès  (|tii 
est  le  point  capital  de  notre  procédé,  donne  à  la 
méthode  une  précision  que  ne  pouvait  avoir  celle 
de  Ménard;  certes,  au  cours  de  notre  première 
intervention,  nous  avons  eu  la  bonne  fortune  de 
trouver  un  abcès  volumineux,  mais  nous  en  avons 


1.  «  L»  recherche  dos  abccM  du  mut  de  Poil  pur  lu 
rudiogruphie  ».  .IrcA.  fraiiiii-hclgex  Je  i/iirur:;le.  Mur* 


localisé  radiogra|)hi(pienient  de  très  |)etits,  et  s’il 
y  avait  eu  jiaraplégie  nous  aurions  pu  les 
atteindre  facilement,  puisque  nous  connaissions 
leur  siège  exact,  leur  forme  et  leur  volume. 

Cette  précision,  que  Ménard  ne  pouvait  pas 
avoir,  rendait  la  recherche  de  l’abcès  compli¬ 
quée.  et  il  y  avait  dans  ce  temps  opératoire  une 
difliculté  que  nous  n’avons  pas  connue;  en  raison 
môme  de  la  précision  du  siège,  nous  pratiquons 


l'ig.  3.  —  Celle  coupe  pruliquëe  dans  le  foyer  osseux 
iiionlre  que  l’ubcès  untéricur  coiniiiunique  uvec  une 
poche  BOtis-ligamenluire  intruruchidieunc. 

la  coslo-transversia-lomie,  soit  à  droite,  soit  à 
gauche,  au  point  et  au  niveau  où  l’abcès  est  le 
plus  accessible.  La  résection  de  l'apophyse  trans¬ 
verse  à  sa  base  nous  permet  d’atteindre  la  digne 
médiane  et  point  n’est  besoin  que  l’abcès  soit 
laléro-vertébral,  comme  l’a  écrit  Galve,  poui-  que 
nous  arrivions  sur  lui  aisément;  c’est  dire  (pie, 
contrairement  à  cette  opinion,  notre  méthode  est 
ap])licable  à  tous  les  cas. 

l’iie  objection  nous  a  été  faite  et  on  nous  a  dit 
que  l’abcès  rachidien  ne  communiiiuait  |)as  tou¬ 
jours  avec  l’abcès  médiastinal  et  ipie  ce  dernier 


|)0uvait  mampier.  Gette  distinction  entre  l’abcès 
rachidien  et  l’abcès  médiastinal  est  plus  théorique 
que  réelle;  en  fait,  il  y  a,  au  niveau  du  foyer 
vertébral,  une  masse  molle  dépressible,  conte¬ 
nant  peu  de  liquide,  englobant  les  corps  verté¬ 
braux  détruits,  soub;vant  plus  ou  moins  les  liga¬ 
ments  prévertébraux,  s’étendant  partout  où  (die 
trouve  un  e.space  libre,  lors(|UC  son  contenu  est 
sous  tension;  c’est  cette  masse  qui  peut  être  volu¬ 
mineuse  ou  non,  qu’il  suflit  (l’atteindre  en  un 
jioint  de  sa  surface,  lorsqu’elle  est  sous  tension, 
pour  faire  disparaître  les  phénomènes  compressifs  ; 
c’(‘st  de  cette  masse  principale  que  |iartent  des 
prolongements  rachidiens,  thoraciques,  intercos¬ 


taux  (jui  forment  autant  d'alxrès  migrateurs;  c’est 
elle  (pi’il  est  toujours  possible  d’atteindre 
(lig.  2,  3,  à  et 

Dans  sa  technique  d(;  la  costo-transversectomie, 
•Ménard,  après  être  arrivé  sur  l’abcès,  l’ouvrait 
largement,  le  vidait  et  mettait  un  drain  dans  la 
poclie;  nous  nous  gardons  bien  d’agir  ainsi. 

Nous  ])onclionnoiis  sous  le  contrôle  de  la  vue 
l’abcès  médiastinal,  nous  aspirons  son  contenu 
qui  peut  être  très  épais,  ce  (pii  exige  souvent  une 
as|)iration  puissante  et  parfois  l’injection  de  (piel- 
(pies  gouttes  d’éther  ;  et  avec  beaucoup  de  patience 
nous  recommeiK.’ons  jus(pi’à  ce  (pie  la  poche  (pii 
était  sous  tension  (ce  (|ui  est  facile  à  percevoir  au 
dnigtl  soit’ devenue  flasque  et  molle. 

.Si  la  voie  d'abord  que  nous  utilisons  est  la 
iiiéine  (pic  celle  de  Ménard,  la  technique  de  notre 


intervention  est  trop  diiréi'ciite  pour  qu’on  puisse 
confondre,  sous  un  même  nom,  deux  manières  de 
faire  (pii  se  ressemblent  aussi  peu. 

Le  recul  du  temps  est  un  enseignement  (pii  a  sa 
valeur. 

La  première  paraplégiipie  opérée  par  nous  a 
retrouvé  sa  semsibililé  et  ses  mouvements  en  trois 
jours,  elle  reste  guérie  depuis  déjà  vin'>-t  mois, 
nous  avons  pu  depuis  prati(pier  (liez  elle  une 
grelfe  ankylosante  du  rachis,  son  état  générai  vu 
en  s’améliorant,  on  entrevpit  une  guérison  com¬ 
plète  ;  c’est  un  tableau  clinique  ipii  diffère  de  ces 
longues  listulisalions  ou  de  ces  complications 
inleclicuses  ipii  ont  (ait  peu  à  peu  abandonner  à 
Merck  la  costo-transversectomie. 

Cette  merveilleuse  voie  d’abord,  dont  .Ménard  a 
bien  montré  tous  les  avantages,  la  simplicité,  la 
facilité  on  peut  la  faire  à  ranesthésie  locale/,  la 
bénignité,  la  réparation  facile  doit  devenir  la  voie 
(pii  permettra  à  l’aiguille  ou  au  trocart  d’arriver 
sur  rabefis  compresseur  ;  elle  seule  met  sous  les 
yeux  du  chirurgien  et  à  la  portée  de  sa  main  le 
moyen  de  faire  disparaître  en  (pieb'pies  jours  et, 
au  prix  d’une  intervention  sans  gravité,  les  para¬ 
plégies  du  mal  de  Pott  dorsal. 


1136 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  31  Août  1929 


N»  70  1 


Clinique  chirurgicale  de  la  R.  Université 
de  Padoue 

iDirecteur:  Prof.  G.  M.  Kasiani), 

ESSAI  DE  REPRODUCTION  EXPÉRIMENTALE 

NODULES  DE  GANDY-GAMNA 
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Depuis  (jue  Nanta  et  Pinoy  et  ensuite  K.-W  eil, 
Grégoire  et  Flandrin  ont  proposé  une  origine 
mycosique  aux  nodules  sidérotiques  décrits 
quelques  années  auparavant  par  Gandy  et  par 
Gainna  dans  certaines  hypertropliies  clironitpies 
de  la  rate,  les  études  sur  les  splénomégalies  à 
nodules  de  Gandy-Gainna  se  sont  rapidement 
multipliées. 

Pourtant  jus(iu’à  l’heure  actuelle,  malgré  les 
nombreuses  observations  anatomo-patbologitiues, 
cliniques  et  expérimentales,  le  problème  de  la 
nature  des  nodules  n’a  pas  été  résolu,  et  les  deux 
interprétations,  celle  de  fiainna  et  celle  de  Nanta 
et  Weil,  s’opposent  encore  toujours.  Selon 
(iamna,  les  nodules  sidérotiques  seraient  simple¬ 
ment  des  foyers  de  dégénération  siti  gencris  du 
tissu  splénique  avec  imprégnation  par  les  sels  de 
fer  ;  .selon  Nanta  et  Weil,  les  nodules  de  Gandy- 
Ganina  seraient  des  foyers  de  colonisation  de 
champignons  parasites. 

Une  observa,tion  clinique  exceptionnelle  et  le 
résultat  de  quebptes  recherches  expérimentales 
depuis  longtemps  entreprises  et  patiemment 
poursuivies  nous  offrent  l’occasion  d’apporter 
dans  la  discussion  des  éléments  d’un  certain 
intérêt  qui  nous  autorisent  à  prendre  position 
dans  le  débat. 

L’obaervation  clinique  est  la  suivante  : 

Uu  garçon  de  19  ans  est  adressé  i\  la  consultation 
de  notre  clinique  pour  de  petites  tumeurs  au-dessus 
du  testicule  gauche,  déjà  notées  depuis  longtemps.  A 
l'opération,  on  trouva  dans  la  vaginale,  au-dessus  de 
la  glande,  trois  nodules  ;  l'un  d’eux,  de  la  grosseur 
d'un  œuf,  est  compris  dans  l’albuginée  et  soudé  par 
la  base  au  pôle  supérieur  du  testicule.  Les  autres, 
de  la  grosseur  d’une  noisette,  sont  unis  au  premier 
par  un  mince  pédicule  et  ilottent  librement  dans  la 
cavité  de  la  vaginale. 

Los  deux  formations  pédiculisées  furent  enlevées 
et,  soumises  à  l’examen  histologique,  résultèrent 
comme  formées  par  du  tissu  splénique. 

L’une  d’elles  présentait  toutes  les  caractéristiques 
du  tissu  splénique  normal;  l’autre,  au  contraire,  per¬ 
la  pulpe  sclérosée  étant  dissociée  par'de  nombreuses 
inliltrations  hémorragiques  récentes  et  anciennes  et 
la  partie  folliculaire  ayant  presque  partout  disparu. 

Or,  daiin  chacuno  de  ces  deux  petites  rates  aber¬ 
rantes,  nous  aeons  troaeé  des  foi/ers  sidérotii/aes 
présentant  tous  les  caractères  décrits  par  Ganina  et 
parles  auteurs  algériens  et  français. 

L’une  d’elles  présentait  un  foyer  sidérotique  dans 
lequel  on  voyait  doux  petites  artères  présentant  des 
altérations  dégénératives  de  la  tunique  moyenne  et 
repi-oduisant  exactement  le  tableau  qui  a  été  appelé 
la  «  colonisation  péri  artérielle  »  des  ifomycètes  :  à 
côté  de  ces  deux  petites  artères,  et  au  milieu  de 
nombreuses  cellules  pigmentaires,  il  y  avait  une 
cellule  géante  contenant  en  son  intérieur  des  forma¬ 
tions  à  bâtonnets  identiques  à  celles  visibles  dans  les 
parois  artérielles. 

Dans  l’autre  rate  aberrante,  on  a  trouvé  un  nodule 
de  Gandy-Gamna  typique,  de  dimensions  microsco¬ 
piques,  et  de  nombreux  foyers  de  sidérose  dans 
lesquels  on  a  constaté  des  altérations  régressives  du 
tissu  collagène  et  élastique  qui  reproduisaient  tous 
les  stades  de  passage,  depuis  la  substance  fondamen¬ 
tale  jusqu’aux  formes  ù  bétonnets  les  plus  typiques, 
considérées  comme  de  nature  mycosique. 

Nous  croyons  devoir  rappeler  que  les  deux  rates 
aberrantes  avaient  eu  pendant  l’enfance  du  malade 
les  dimensions  d’un  petit  pois,  et  avaient  lentement 


et  régulièrement  augmenté  de  volume  jusqu’à 
atteindre  les  proportions  de  petites  noisettes.  Donc, 
de  toute  évidence,  les  petites  rates  n’avaient  jamais 
eu  de  tendance  à  l’hypertrophie,  ce  qui  concorde 
avec  la  constatation  que  la  rate,  dans  sa  situation 
normale,  n’était  pas  augmentée  de  volume. 

Notre  observation  venait  donc  prouver  que  les 
formations  à  bâtonnets,  jugées  de  nature  myco¬ 
sique,  et  les  «  nodules  de  Gandy-Gamna  »  en 
général,  peuvent  se  former  dans  le  tissu  splé¬ 
nique,  même  si  ce  tissu  n’a  aucune  tendance  à 
l’hypertrophie  et  également  même  s’il  est  en 
proie  à  l’involution  et  à  la  sclérose. 

Notre  observation  pouvait  pourtant  servir  à 
l’appui  de  l’interprétation  dégénérative-pigmen- 
taire  des  nodules  de  Gandy-Gamna  parce  qu’il 
semblait  peu  probable  que  le  parasite  présumé  eût 
colonisé  dans  les  petites  rates  ectopiques  en  y 
déterminant  des  lésions  graves,  alors  que  la  rate 
dans  l’hypocondre  avait  un  volume  normal  et 
apparaissait  jiarfaitement  saine. 

En  admettant  l’hypothèse  que  les  altérations 
décrites  fussent  liées  à  des  processus  nécro-bio- 
ticpies,  il  nous  a  paru  logique  de  supposer  que  la 
nécrobiose  était  due  à  une  circulation  sanguine 
insuffisante,  en  rapport  avec  la  gracilité  du  pédon¬ 
cule  vasculaire  et  à  la  facilité  avec  laquelle  les 
formations  décrites  pouvaient  se  déplacer,  être 
étirées  et  tordues  dans  la  cavité  vaginale,  compro¬ 
mettant  ainsi  l’apport  sanguin.  Et  cette  hypothèse 
trouvait  quelque  appui  dans  la  constatation  que 
les  nodules  de  Gandy-Gamna  avaient  été  fréquem¬ 
ment  trouvés  dans  des  cas  de  splénomégalies  où 
(dès  le  début  ou  plus  tardivement)  il  y  avait  un 
obstacle  à  la  circulation  veineuse  (pyléphlébite, 
thrombose  de  la  splénique,  cirrhose  atrophique 
du  foie). 

Instruits  par  ces  observations  et  ces  considé¬ 
rations,  il  nous  a  paru  intéressant  de  pratiquer 
une  série  de  recherches  expérimentales  dans  le 
but  d’essayer  de  reproduire  les  lésions  caracté- 
risii(jues  di'  la  rate,  par  des  moyens  capables  de 
déterminer- des  altérations  régressives  dans  le 
tissu  splénique. 

Dans  le  but  de  déterminer  des  lésions  nécro- 
bioliques  du  tissu  splénique,  nous  avons  eu 
recours  à  des  procédés  divers. 

Dans  un  premier  groupe  d’animaux, 'nous  avons 
cherché  à  déterminer  une  congestion  passive  de 
l’organe,  soit  en  faisant  basculer  la  rate  de  1<S0  ou 
même  de  3()0"  et  en  la  fixant  à  la  paroi  abdomi¬ 
nale,  soit  en  liant  les  veines  du  hile,  soit  en  ser¬ 
rant  avec  un  fil  de  soie  le  pôle  inférieur  de 
l’organe. 

Ghez  d’autres  animaux,  nous  avons  cherché  à 
obtenir  des  foyers  de  nécrose  par  l’injection  intra¬ 
parenchymateuse  d’une  goutte  d’alcool. 

Ghez  'd’autres  animaux,  les  deux  techniques 
furent  associées;  enfin  chez  d’autres  encore,  on 
essaya  d’obtenir  des  altérations  régressives  du 
parenchyme  splénique  au  moyen  d’applications 
de  rayons  X. 

Nos  expériences,  faites  sur  une  vingtaine  de 
chats,  donnèrent  deux  fois  un  résultat  positif 
chez  deux  animaux  auxquels  on  avait  pratique 
une  injection  intras])léni(iue  d’alcool,  associée  à  la 
ligature  des  veines  du  hile  et  qui  étaient  morts 
l’un  un  mois,  l’autre  deux  mois  après. 

;\  l'autopsie,  on  trouva  la  rate  des  deux  ani¬ 
maux  légèrement  diminuée  de  volume,  ayant  une 
couleur  i)lus  foncée  et  une  consistance  supérieure 
à  celle  d’une  rate  normale.  Tandis  qu’à  l’extérieur 
on  ne  constatait  aucune  lésion  localisée,  on  trou¬ 
vait  à  l'intérieur  et  précisément  dans  le  pôle  où 
l’on  avait  pratiqué  l’injection  d’alcool,  un  foyer 
d’une  couleur  jaune  tabac,  ayant  un  contour  irré¬ 
gulier. 

Ce  foyer  avait  dans  l’un  des  deux  cas  les 
dimensions  d’un  grain  de  chanvre,  dans  1  autre, 
Itresque  celles  d’une  lentille;  dans  chacun  d’eux, 
l’examen  microchimique  sur  coupe  révéla  l’exis¬ 


tence  d’une  imprégnation  sidérotique  intense. 

L’examen  histologique  du  premier  cas  montrait, 
au  centre  d’une  vaste  zone  hémorragique  relati¬ 
vement  récente,  une  aire  restreinte  de  détritus 
granulaires  qui  ne  prenait  aucune  coloration.  Tout 
autour  de  cette  aire  centrale,  on  voyait  une 
couche  conjonctive  formée  par  des  éléments  ■ 
jeunes,  souvent  farcis  de  pigments  sidérotiques  : 
parmi  ces  éléments,  on  voyait  des  petits  bâtonnets 
hyalins,  les  uns  isolés,  les  autres  agglomérés  en 
touffes,  d’une  couleur  jaune  clair,  d’aspect 
vitreux,  présentant  presque  tous  des  signes  de 
fragmentation  comme  s’il  s’agissait  d’une  sub¬ 
stance  rigide  et  friable. 

De  ces  bâtonnets,  quelques-uns  seulement  don¬ 
naient  la  réaction  du  fer,  tandis  que  les  autres 
restaient  incolores  à  la  réaction  du  bleu  de  Prusse 
et  ne  possédaient  aucune  affinité  pour  les  cou¬ 
leurs  basiques. 

Dans  la  rate  du  deuxième  animal,  mort  environ 
deux  mois  après  l’expérience,  le  foyer  sidéro- 
liciue  présentait  une  constitution  analogue  au  pré¬ 
cédent.  Sur  les  coupes  f^tes  en  série,  on  a  trouvé 
deux  points  présentant  des  formations  très  inté¬ 
ressantes.  Dans  l’un  on  vit,  à  la  périphérie  d’une 
masse  ovo’idale  de  pigment  sidérotique,  des  bâton¬ 
nets  rigides,  vitreux,  ayant  une  couleur  jaune  à 
reflets  verdâtres,  donnant  une  réaction  très 
intense  du  bleu  de  Prusse.  Dans  l’autre,  on  con¬ 
stata  une  vaste  zone  de  nécrobiose,  dans  laquelle, 
entre  des  masses  de  détritus  jaune  noirâtre, 
étaient  visibles  des  formations  à  bâtonnets  homo¬ 
gènes  et  vitreux.  Ces  formations,  dans  les  coupes 
colorées  à  l’hématoxyline,  présentaient  la  ten¬ 
dance  à  prendre  soit  uniformément,  soit  seulement 
à  la  périphérie,  une  couleur  violet  tendre. 

Quelques-unes  de  ces  formations  à  bordure 
basophile  portaient  à  l’intérieur  une  série  de 
bâtonnets  jaunâtres,  très  courts  et  juxtaposés  par 
leurs  extrémités,  comme  s’ils  faisaient  partie 
d’un  seul  filament  fragmenté'. 

Ces  lésions  ont  donc  le  caractère  de  foyer 
sidérotique,  où  l’on  retrouve  les  éléments  fonda¬ 
mentaux  du  tableau  décrit  par  Gandy  et  Gamna  : 
dans  une  zone  de  tissu  dégénéré  et  nécrotique, 
entourée  par  un  liséré  hémorragique  parsemé  dè 
grains  et  d’amas  de  pigment  jaune-brun,  impré¬ 
gnée  de  sel  de  fer,  on  observe  des  formations  à 
bâtonnets  qui  sont  isolées  ou  rassemblées  en  petits 
faisceaux;  parmi  ces  bâtonnets,  les  uns  sont  hya¬ 
lins,  vitreux  et  incolores,  les  autres  sont  très 
réfringents  et  d’une  couleur  jaune  citron,  d’autres 
enfin  prennent  les  couleurs  basiques  :  quelques- 
uns  de  ces  bâtonnets  présentent  des  segmentations, 
un  grand  nombre  donnent  la  réaction  du  fer. 

Il  est  probable  qu’en  continuant  les  recherches 
il  nous  soit  donné  de  reproduire  des  tableaux  plus 
complets  de  la  lésion,  mais  dès  aujourd’hui,  il 
nous  paraît  possible  d’affirmer  que  dans  des  cir¬ 
constances  déterminées,  à  la  suite  d’un  processus 
de  nécrobiose  du  tissu  splénique,  expérimentale¬ 
ment  produit,  cm  puisse  déterminer  la  formation 
de  foyers  sidérotiques  dans  lesquels  peuvent  être 
mis  en  évidence  les  formes  â  bâtonnets  décrites 
par  Gamna  et  par  les  auteurs  français  et  sur  la 
nature  desquelles  le  débat  reste  toujours  très  vif. 

Si  nos  résultats  sont  confirmés,  ils  constitue¬ 
ront  la  meilleure  preuve  en  faveur  de  l’interpré¬ 
tation  que  Gamna  a  donnée  aux  nodules  qui  portent 
son  nom. 

Notre  opinion  personnelle,  basée  sur  l’obser¬ 
vation  des  rates  aberrantes  â  nodules  de  Gandy- 
Gamna  et  sur  le  résultat  de  nos  expériences,  est 
que  le  foyer  sidérotique  de  Gandy-Gamna  résulte 
de  phénomènes  régressifs  du  tissu  conjonctif  de 
la  rate,  phénomènes  qui  acquièrent  des  caractères 
spéciaux  en  raison  du  métabolisme  particulier  de 
la  rate. 


l.  Nos  coupes  ont  ëté  présentées  à  l’Académie  de  Méde¬ 
cine  de  Turin  (séance  du  17  Mai  11)29}  et  ont  été  soumises 
nu  contrôle  des  professeurs  Morpurgo  et  Gamna. 
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TRAITEMENT 

DU  PALUDISME  CHRONIQUE 

PAR  LE  CACODYLATE  DE  SOUDE 
A  HAUTES  DOSES 

Renée  ULLMANN-APOSTOLON 
fl  Georges  APOSTOLON 

(1p  la  Faculté  de  Médecine  de  Pui-is. 


Depuis  que  nous  sommes  installés  en  Macé¬ 
doine,  le  traitement  du  paludisme  chronique  a  été 
notre  constante  préoccupation. 

La- forme  la  plus  malij'ne  règne  ici,  en  ellet,  en 
maîtresse  (falciparum)  due  à  la  proximité  de 
grands  marais  et  des  innombrables  deltas  que 
forme  le  fleuve  Nestos  à  son  embouchure.  Kn 
outre,  l’insuffisance  des  traitements  quinidiques, 
ordonnés  la  plupart  du  temps  peu  judicieusement 
et  à  doses  trop  minimes,  fait  de  tout  paludéen  un 
chronique  d’emblée. 

Chez  de  tels  malades,  arrivé.s  au  stade  de  spléno¬ 
mégalie  accusée,  hépatomégalie,  anémie  pronon¬ 
cée,  sub-ictère,  la  quinine,  même  donnée  à  dose 
élevée,  est  impuissante  :  elle  peut  juguler  un  accès, 
mais  ne  guérira  pas  le  paludéen. 

Imbus  des  méthodes  j)réconisées,  nous  avons 
essayé,  au  début,  les  injections  intraveineuses  de 
914,  mais  sans  grands  résultats.  D'ailleurs,  chez 
les  syphilitiques  traités  continuellement,  et  par 
des  doses  très  fortes,  le  paludisme  revient  avec 
la  même  intensité. 

C’est  alors  que  nous  avons  essayé  le  traitement 
de  M.  le  professeur  Carnot  et  de  M.  P.  Ravaut, 
médecin  de  l’Hôpital  Saint-Louis  ;  injections 
intraveineuses  de  cacodylate  de  soude  à  hautes 
doses  (0  gr.  ihO  à  1  gr.).  Les  résultats  obtenus 
ont  été  excellents. 

Au  début,  nous  avons  injecté  des  doses  de 
0  gr.  f)0  à  0  gr.  75  de  cacodylate  de  soude  intra¬ 
veineux,  en  y  associant  du  sulfate  de  strychnine 
sous-cutané  (2  milligr.).  En  outre,  pendant  les  dix 
premiers  jours  du  traitement,  nous  administrions 
1  gr.  50  à  2  gr,  de  quinine  per  os,  quotidiennement. 
Peu  à  peu,  en  tâtonnant,  nous  sommes  arrivés 
à  injecter  des  doses  plus  fortes  de  cacodylate  de 
soude  :  1  gr.,  1  gr.  50,  et  même  2  gr.  par  jour, 
associés,  comme  précédemment,  à  la  strychnine 
sous-cutanée  et  au  sulfate  de  quinine  en  inges- 

^  .Nous  avons  constaté  que  ce  traitement  est  vrai¬ 
ment  le  traitement  héroïque,  qui  cou})e  net,  non 
seulement  les  accès,  mais  le  paludisme.  Traitement 
qui  fait  fondre,  pour  ainsi  dire  à  vue  d’œil,  des 
rates  volumineuses  occupant  presque  tout  l’abdo¬ 
men.  Traitement,  enfin,  rendant  la  santé  à  des 
malades  qui  depuis  longtemps  avaient  perdu  tout 
espoir  de  guérison.  Des  sujets  que  l’on  s’apprêtait 
à  splénectomiser  ont  pu,  par  ce  procédé,  échapper 
à  l’acte  chirurgical,  et  on  a  vu  leur  hypertrophie 


splénique  disparaître  on  six  mois  à  un  an  et  d’une 
manière  définitive. 

Non  seulement  le  traitement  agit  sur  la  spléno¬ 
mégalie,  mais  encore  il  fait  merveille  chez  le  palu¬ 
déen  chronique  cachectique.  Des  malades  sont 
amenés  en  notre  cabinet,  exsangues,  le  faciès  ter¬ 
reux,  incapables  de  se  tenir  debout,  dans  l’impos¬ 
sibilité  d’articuler  une  parole,  accompagnés  par 
des  parents  sans  conviction,  tant  l’état  paraît 
désespéré,  et  qui  ont  voulu  seulement  procurer 
une  dernière  illusion  à  un  mourant  !  Grâce  au 
cacodylate,  la  guérison  est  pourtant  obtenue,  par¬ 
fois  en  l’espace  d’un  mois  seulement.  Dès  les  pre¬ 
mières  injections,  les  malades  se  sentent  déjà 
mieux  :  les  accès  cessent,  les  forces  renaissent, 
l’appétit  revient;  le  sujet,  défiguré  par  la  maladie, 
reprend  les  couleurs  de  la  santé. 

Nous  avons  traité  par  cette  méthode  des  cen¬ 
taines  de  cas,  et  c’est  seulement  après  dix  années 
d’expérience  que  nous  avons  voulu  faire  connaître 
nos  résultats. 

Gomme  nous  l’avons  déjà  dit  au  début,  nous 
n’osions  pas  utiliser  d’aussi  fortes  doses,  tout  en 
reconnaissant  que  les  arsenicaux  organiques  n’ont 
pas  la  toxicité  qu’on  leur  attribue  classiquement. 
C’est  en  voyant  que  des  augmentations  progres¬ 
sives  n’amenaient  aucun  accident  que  nous- 
sommes  parvenus  aux  doses  actuelles. 

Notre  technique  est  la  suivante  : 

Le  premier  jour,  nous  commençons  à  injecter  à 
notre  malade  0,50  centigr.  de  cacodylate  de  soude 
intraveineux,  associé  à  1  milligr.  de  strychnine 
sous-cutanée,  et  nous  administrons  per  os  1  gr.  50 
de  quinine,  qui  agit  sur  l’hématozoaire,  tandis 
que  le  cacodylate  de  soude  agit  sur  les  gamètes. 

Le  deuxième  jour,  nous  injectons  1  gr.  de  cacody¬ 
late  et  2  milligr.  de  strychnine,  la  dose  de  quinine 
restant  la  même.  Nous  continuons  sur  cette  der¬ 
nière  base  les  jours  suivants,  avec  cette  réserve 
que  la  dose  de  strjehnine  peut  être  augmentée, 
suivant  les  cas  et  la  susceptibilité  du  sujet,  jusqu’à 
3,  4,  et  même  5  milligr. 

Si  vers  le  septièmejour  aucun  accident  ne  s’est 
|)roduit,  nous  augmentons  la  dose  de  cacodylate  à 
1  gr.  50. 

Nous  faisons  ainsi  une  série  de  15  à  1<S  gr.  de 
cacodylate  de  soude  au  total,  puis  nous  cessons 
ensuite  tout  traitement  pendant  dix  jours.  Ce 
laps  de  temps  écoulé,  nous  recommençons  une 
nouvelle  série,  identique  à  la  première,  mais 
suivie  cette  fois  d’un  repos  de  vingt  jours. 
Une  3“  série,  puis  un  mois  de  repos.  Et  enfin 
une  4*'  série,  toujours  aux  mêmes  doses  de  caco¬ 
dylate,  de  stryclifiine  et  de  quinine. 

11  est  rare  que  nous  soyons  obligés  de  continuer 
le  traitement  plus  longtemps  :  le  sujet  est  guéri 
la  plupart  du  temps,  non  seulement  cliniquement 
mais,  à  l’examen  microscopique,  j)lusieurs  fois 
répété,  il  n’y  a  plus  d’hématozoaires  ni  de  gamètes 
dans  le  sang. 

En  outre,  l’anémie  concomitante  disparait,  et 
la  formule  sanguine  revient  progressivement 
|iresque  à  la  normale. 

Enfin,  la  rate  fond,  comme  nous  l’avons  déjà 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


RECHERCHES  NOUVELLES 

MÉTABOLISME  DE  L’EAU 


Les  échanges  aqueux  sont  l’objet  de  recherches 
toujours  plus  nombreuses  et  plus  intéressantes. 
I.,e  livre  que  Marcel  Labbé  et  R.-L.  Violle  leur 
ont  consacré  il  y  a  quelques  mois,  bien  qu’il  ait 
été  notablement  plus  qu’un  simple  «  carnet  d’ex¬ 
périences  »,  comme  lé  disent  ses  auteurs,  n’a 


pas  épuisé  cette  vaste  question.  D'autres  travaux 
[laraissent  sans  cesse  sur  ce  sujet,  parmi  les¬ 
quels  ceux  de  Romiiig<‘r  et  de  Mautner  doivent 
être  signalés.  De  ce  vaste  ensemble,  il  se  dégage 
un  certain  nombre  de  notions  qui  méritent 
d’êtr('  mises  en  évidence,  car  elles  ont  une 
importance  à  la  fois  physiologique  et  thérapeu¬ 
tique. 

On  prend  une  idée  assez  nette  de  ces  phéno¬ 
mènes,  malgré  leur  complexité,  quand  on  suit  en 
quelque  sorte  la  même  marche  que  l’eau,  à  partir 
du  moment  où  elle  est  absorbée  jusqu’au  moment 
où  elle  est  éliminée  par  scs  émonctoires  naturels. 
Dans  son  parcours,  cette  masse  liquide  traverse 
d’innombrables  surfaces  de  séparation  dont  quel¬ 


dit  à  plusieurs  reprises  au  cours  de  cet  article. 
Résultat  exprimé  d’une  façon  assez  pittoresque  par 
certains  malades  qui  prétendent  que  «  leur  ventre 
se  vide  »  ! 

Nous  revoyons  toujours  les  malades  trois  mois 
après  la  fin  du  traitement,  et,  si  le  volume  de  la 
rate  n’est  pas  revenu  com))lètenient  à  la  normale, 
nous  recommençons  2  ou  3  séries. 

Nous  pouvons  dire  <pie  nous  n’avons  jamais  eu 
d’échec  :  aucun  accès  n’a  jni  résister  et  les  palu¬ 
déens  guérissent. 

Dans  le  cas  cependant  où  l’anémie  est  descendue 
plus  bas  qu’un  million  de  G.  R.,  le  sujet  est 
emporté  par  la  cachexie  avant  que  le  traitement 
puisse  agir.  Mais  cette  éventualité  est  rarissime. 

Cette  médication  intensive  n’est  pas  sans  amemm 
parfois  quelques  accidents,  mais  ils  sont  peu 
graves  et  peu  fréquents  et  ne  constituent  en 
aucune  façon  une  conti'e-indication  au  traitement. 

Dans  3  à  5  pour  100  des  cas  traités,  vei’s  la 
5“  ou  ()'■  injection  de  cacodylate  de  soude,  il  se 
produit  une  éruption  généralisée  de  placards 
rouges,  cuivrés,  très  prurigineux,  aecom])agnée 
de  bouffissure  de  la  face  et  de  tuméfaction  de  la 
région  parotidienne.  La  tem[)érature  monte  à 
38”,  38”5. 

Sans  aucune  médication  s])éciale  et  simplemenl 
sous  l’influence  d’une  légère  purgation  saline  et 
de  la  diète  lactée,  ces  accidents  disparaissent  en 
deux  ou  trois  jours  sans  laisser  de  traces. 

Plus  souvent  (10  à  15  pour  100  des  cas)  ajiparaît 
une  légère  diarrhée  que  l’on  combat  par  quekpies 
gouttes  de  laudanum. 

Ce  sont  les  deux  seuls  accidents  (jue  nous  ayons 
remarqués,  et  dès  que  les  symptômes  en  sont 
amendés,  nous  reprenons  le  traitement. 

Chez  l’enfant,  nous  utilisons  la  même  technique, 
mais  à  des  doses  moindres,  bien  entendu  (0,10 
centigr.de  cacodylate  par  année  jusipi’à  10  ans  ,  en 
faisant  remarquer  que  les  enfants  su])portent  beau¬ 
coup  mieux  le  cacodylate  de  soude  que  les  adultes. 

Chez  la  femme  enceinte,  nous  utilisons  les 
doses  ordinaires  de  l’adulte,  sans  accidents,  même 
dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse. 

Enfin,  la  fièvre  bilieuse  hémoglobinurique,  que 
nous  traitons  toujours  par  la  ipiinine  intra-mus- 
culaire,  est  justiciable,  aussitôt  l’accès  passé,  du 
même  traitement  que  le  paludisme  chronique,  et 
nous  l’avons  applicjué  avec  un  succès  identi(pie. 

Nous  ne  saurions  donc  trop  réj)éter  que  cette 
thérapeutique  donne  des  résultats  inespérés.  Et 
c’est  à  notre  avis  un  véritable  non  sens  que  de 
faire  des  splénectomies  chez  le  ])aludéen  chro- 
ni(]ue,  car  la  rate  la  jdus  volumineuse  ne  résiste 
pas  à  notre  thérapeutiipie.  Et,  si  le  traitement  au 
cacodylate  de  soude  était  toujours  appliqué,  on 
n’assisterait  pas  à  ces  cas  décevants  de  sujets 
jeunes,  splénectomisés,  chez  lescpiels  le  })aludisme 
re])rend  ensuite  de  j)lus  belle. 

Le  cacodylate  de  soude,  nous  en  sommes  per¬ 
suadés,  est  vraiment  le  spécifique  du  paludisme 
chronique,  même  dans  sa  forme  la  plus  maligne, 
et  les  innombrables  cas  traités  ici  par  l’un  de 
nous  depuis  dix  ans  nous  jiermettent  de  l’affirmer. 


ques-unes  prennent,  j)ar  leur  fonctionnement, 
une  importance  j)ré|)ondéranle. Telles  sont,  comme 
le  note  Mautner  ; 

1’  Celles  où  la  résorption  a  lieu,  c’est-à-dire  la 
miujueuse  gastro-intestinale  : 

2”  Celles  où  SC  forment  le  liquide  interstitiel  et 
la  lymphe  à  la  limite  entre  le  sang  et  les  tissus  ; 

3"  Celles  de  la  diurèse,  au  niveau  des  reins. 

Voyons  donc  comment  fonctionnent  ces  diverses 
membranes. 

1.  -  La  résorption 

Les  processus  de  résorption  au  niveau  de 
l’intestin  sont  extrêmement  complexes.  Si  la 
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paroi  intestinale  a  2  ou  3  litres  d'eau  de  boisson 
à  absorber  par  jour,  par  contre,  elle  en  sécrète, 
pour  favoriser  la  digestion  et  pour  diluer  les  ali¬ 
ments  trop  concentrés,  de  7  à  lü  litres,  sous  forme 
‘de  salive,  de  suc  gastricpie,  de  suc  duodéiial,  ete. 

Au  cours  de  l’absorption,  il  intervient  cette 
pression  d'imbibilion  dont  l'importance  a  été 
mise  en  évidence  au  cours  de  ces  dernières  années. 
C’est  là  celte  énergie  avec  laquelle  les  colloïdes 
et  tout  spécialement  les  protéines  s’imbibent  d’eau 
en  formant  des  sortes  d’hydrates  avec  dévelop¬ 
pement  de  chaleur  et  réduction  du  volume  total 
par  rapport  à  celui  des  composants.  Cette  énergie 
d’imbibilion  n’est  pas  satisfaite  pour  les  colloïdes 
du  sang,  comme  l’a  montré  Starling.  Il  y  a,  par 
suite,  attraction  pour  l'eau  ou,  comme  le  dit 
Schade,  pression  oncotique  qui  se  mesure  par 
des  procédés  dérivés  naturellement  de  ceux  qu’on 
utilise  pour  apprécier  la  pression  osmoli((ue  avec 
la(|uelle  elle  n’est  pas  sans  analogie  :  l’une  étant 
pour  les  phénomènes  d’imbibition  des  protéines 
ce  que  l’autre  est  pour  les  dissolutions  de  crislal- 

II  y  a  cependant  entre  ces  deux  propriétés 
physiques  une  différence  importante  à  noter  :  la 
pression  oncotique  conserve  toute  sa  valeur  en 
présence  d’une  solution  d’électrolytes,  tandis  que 
la  pression  osmoli<pie  diminue  si,  de  l’autre  côté 
de  la  membrane,  on  met,  au  lieu  d’eau  pure,  une 
solution  salée. 

Celte  pression  intervient  clairement  au  niveau 
de  la  vésicule  biliaire  où  les  phénomènes  sont 
relativement  simples.  Les  substances  lipoïdiques 
de  la  bile  vésiculaire  finissent,  en  elfet,  par  être 
dix  fois  plus  concentrées  (pie  dans  le  sang.  Ce 
serait,  d'après  ^\'itl,  précisément  à  l’énergie 
d’imbibilion  ou  [iression  oncoticpie  des  protéines 
sanguines  (pie  cette  concenlratioii  serait  due. 

Les  substances  lipoïdiipies  :  cholestérines,  léci- 
thines,  etc.,  jouent  un  rôle  analogue  à  celui  des 
protéines.  Elles  s’imbibent  facilement  d’eau  et, 
selon  Staiib,  favorisent,  de  ce  fait,  la  résorption. 
Mayer  et  Sclnefl'er  ont  d’ailleurs  montré  ipie  le 
rapport  li|)Ocyli([ue  :  c/iolfxiàrinc  :  acidr  ifras,  est 
proiiortioiinel  à  la  teneur  en  eau  des  tissus,  car 
les  acides  gras,  contrairement  à  la  cholestérine, 
ne  possèdent  pas  le  jioiivoir  de  retenir  l’eau. 

(tuant  aux  [ihéiiomèiies  d’osmose  iiro])rement 
dits,  en  relation  avec  la  concentration  des  électro¬ 
lytes,  ils  semblent  agir  surtout  en  sens  inverse. 
En  effet,  (piand  les  solutions  introduites  dans  le 
suc  digestif  sont  trop  concentrées,  il  s’ojière, 
Léon  Meunier  et  aussi  Loeper  l’ont  montré, 
notamment  jioiir  les  solutions  sucrées,  une  dilu¬ 
tion  qui  ramène  le  point  cryoscopiipie  du  contenu 
gastro-intestinal  au  taux  normal,  c’est-à-dire 
à  —0,00". 

Mais,  à  côté  de  la  résorption,  la  sécrétion  et 
le  péristaltisme  interviennent  ])our  modifier  pro¬ 
fondément,  dans  un  sens  ou  dans  l’autre,  l’effet 
total.  C’est  ainsi  ipi’après  avoir  introduit  dans 
l’estomac  de  rats  une  quantité  définie  d’eau, 
Maulner  constate  que  l’atropine,  l’adrénaline, 
rergotamine,  la  pilocarpine  agissent  apparem- 
nieiil  (le  mémo  :  chez  tous  les  animaux,  reslomac 
est  également  distendu  jiar  l’eau.  L’atropine  et 
l’adrénaline  inhilient,  par  effet  sy mjiathiqiie, 
la  [léristaltique  et  la  résorption;  la  pilocarpine  et 
l’ergotamine  augmentent  les  sécrétions  et  ferment 
le  pylore  [lar  effet  vagotoni(pie. 

l’arallèfement,  les  hormones  interviennent.  La 
résorption  est  plus  lente  mais  jiliis  complète  dans 
le  myxnulènie  que  dans  l’hyperthyroïdie.  Mais 
c’est  l’insuline  qui  accélère  au  maximum  la 
résorption.  Ce  fait  se  vérifie  aussi  bien  pour  l’eau 
que  pour  les  solutions  hypotoniques  ou  hyperto¬ 
niques,  l’iode,  le  potassium,  l’alcool,  etc.  Le 
curare,  qui  n’agit  pas,  après  ingestion  orale,  faute 
d’étre  résorbé,  se  montre  aussi  toxique  par  la 
bouche,  quand  il  est  administré  avec  de  l’insu¬ 
line,  que  quand  il  est  injecte  par  la  voie  aous- 


eutanée  (Koraf  et  Mautner).  Celle  hormone  peut 
d’ailleurs  être  employée  avec  succès  dans  les 
maladies  telles  que  la  cœliaquie  au  cours  de 
laquelle  la  résorption  se  fait  mal  (Budde). 

Pour  les  autres  sécrétions.internes,  les  rensei¬ 
gnements  sont  moins  caractéristiques.  Si,  d’après 
Luckhardt  et  Compere,  les  parathyroïdes  aug¬ 
mentent  la  perméabilité  de  l’ajipareil  digestif, 
par  contre,  on  discute  pour  savoir  si  le  pouvoir 
inhibant  de  la  diurèse  possédé  par  la  piluitrine 
résulte  ou  non  d’une  action  sur  la  résorption. 
Dixon  ainsi  que  Buschke  sont  pour  la  négative, 
tandis  que  Rees  est  d’un  autre  avis. 

IL  La  production  de  la  lymphe 
et  des  liquides  interstitiels. 

Presque  tout  ce  qui  est  résorbé  passe  par  le 
système  porte  et  par  le  foie.  Comme  l’a  montré 
Starling,  la  lymphe  est  un  produit  à  peu  près 
exclusivement  hépatique.  Le  canal  thoracique  ne 
donne  plus  rien  quand  les  lymphatiques  du  foie 
sont  liés.  La  lymphe  proviendrait  donc  du  sang 
en  passant  par  le  foie,  bien  que  Versar  et  Kokas 
aient  pu  voir,  au  moyen  du  microscope  binocu¬ 
laire,  les  villosités  intestinales  se  contracter  et 
chasser  leur  contenu  dans  les  lymphatiques. 

Les  échanges  directs  d’eau,  entre  les  vaisseaux 
et  les  tissus,  sont  également  très  importants  au 
point  de  vue  formation  de  la  lymphe.  L’eau  du 
sang  filtre  à  travers  la  paroi  vasculaire  dans  la 
partie  artérielle  des  capillaires  jiarce  qu’alors  la 
pression  artérielle  dépasse  suffisamment  la  pre.s- 
sioii  oncotique  des  protéines.  Dans  la  partie  vei¬ 
neuse,  il  y  aurait  résorption  vers  le  sang,  parce 
([u’alors  la  pression  oncotique  reprend  le  dessus 
(Starling  et  Bayliss,  Schade).  Dans  cette  sorte 
d’inversion,  la  saturation  du  sérum  par  CO'  et 
les  modifications  du  /m  interviennent  assuré- 

L’endroii  où  se  modifie  le  sens  de  ce  courant 
coiislitue  un  point  critique  fort  important  à  con¬ 
sidérer,  car  il  n’est  pas  immuable,  mais  se  déplace 
suivant  les  circonstances.  Ainsi,  comme  le 
remarque  Schade,  toute  augmentation  de  la  ])res- 
sion  veineuse,  du  fait  de  stase  cardiaque,  par 
exemple,  déplace  ce  point  en  modifiant  par  con- 
sé(juent  les  échanges  entre  sang  et  tissus. 

C’est  an  niveau  du  foie  que  ce  déqilacement 
prend  une  importance  cajiilale.  Starling  attribue, 
d’ailleurs,  une  perméabilité  particulière  aux  vais¬ 
seaux  héjialiques,  puisque,  selon  lui,  il  se  constitue 
dans  cet  organe,  sous  forme  de  lymphe,  un  cou¬ 
rant  aliondant  d’eau  qui  sort  du  système  circu¬ 
latoire.  Là,  par  conséquent,  de  faibles  modifi¬ 
cations  dans  la  pression  inlra-cajiillaire  agissent 
fortement  sur  les  échanges  entre  système  circu¬ 
latoire  et  Jissus  ainsi  que  sur  la  composition  du 
sang.  11  existe  une  véritable  barrière  hépatique 
dont  le  fonctionnement  a  pu  être  clairement  mis 
en  évidence  d’abord  par  Mautner  et  Pick,  puis 
par  Lanson  etRoca,  tandis  que  Arez  et  Simmonds, 
en  éliidianl  les  vaisseaux  (lu  foie,  ont  constaté 
l’épaississement  musculaire  qui  constitue  le 
substratum  anatomi(iue  de  ce  dispositif.  La  con¬ 
traction  de  celle  sorte  de  sphincter  veineux  pro¬ 
voque  une  augmentation  de  volume  du  foie,  un 
abaissement  de  la  pression,  un  arrêt  de  l’écoule¬ 
ment  de  la  lymphe,  etc.,  tout  comme  la  ligature 
des  veines  du  foie  (Simmonds  etBrandes).  Toutes 
les  expériences  montrent  que  c’est  le  vague  et 
par  consé(juent  l’histamine  qui  ferme  cette  bar¬ 
rière,  tandis  que  le  sympathique  l’ouvre. 

Or,  Baer  et  Rôssler  ont  montré  que  l’histamine 
ferme  la  barrière  sans  augmenter  le  volume  du 
foie  quand  celui-ci  est  perfusé  en  sens  inverse, 
tandis  que,  quand  il  est  perfusé  en  sens  direct, 
l’augmentation  de  volume  se  produit  de  façon 
gignificaljve. 

Le  liquide  qui  passe  ainsi  du  système  circu¬ 
latoire  dans  les  tissus  ne  ri  tourne  pas  aussitôt 


et  intégralement  dans  la  circulation  lymphatique. 
Une  partie  est  emmagasinée  d’abord  dans  le  foie, 
comme  on  vient  de  le  voir,  et  surtout  dans  la  peau 
et  dans  le  tissu  musculaire,  ensemble  qui  cons¬ 
titue  ainsi  ce  que  Volhard  appelle  les  pré-reins. 

Labbé  et  Violle  ont  montré,  en  ce  qui  concerne 
les  muscles,  que  l’eau  est  absorbée  surtout  par 
les  espaces  lacunaires  qui  entourent  la  fibre  mus¬ 
culaire.  En  tous  cas,  les  divers  muscles  ne 
réagissent  pas  à  l’imbibilion  de  même  manière. 
Il  en  est  qui  absorbent  plus  facilement  et  perdent 
[dus  difficilement  l’eau  dont  ils  sont  imprégnés 
comme  les  gaslrocnémiens  de  la  grenouille  dont 
le  tonus  est  d’ailleurs  élevé. 

Conformément  à  la  théorie  de  Widal  et  Achard 
sur  l’origine  de  l’œdème  néphritique,  on  admet 
que  l’ingestion  de  chlorure  de  sodium  conduit  à 
augmenter  la  proportion  d’eau  emmagasinée. 
Widal  lui  même  admettait  qu’en  ajoutant  7  gr.  de 
sel  à  la  dose  quotidienne  on  faisait  augmenter  le 
poids  du  corps  de  1  kilogr. 

Cependant,  Rominger,  au  cours  de  longues 
recherches  sur  les  échanges  de  sels  minéraux,  n’a 
pas  constaté  de  parallélisme  entre  la  rétention  de 
sel  et  la  courbe  du  poids  chez  le  nourrisson  chez 
qui  les  tissus  sont  normalement  en  état  de  pré- 
(edème.  Tout  au  contraire,  il  a  vu  des  enfants  se 
développer  normalement  alors  que  la  rétention 
saline  n’augmente  que  lentement  ou,  inversement, 
rester  stationnaire  avec  une  bonne  rétention 
saline.  L’administration  de  1  gr.  de  sel  par  jour 
n’a  pas  d’influence  nette  sur  la  courbe  du  poids 
du  nourrisson,  selon  Ilansig,  et  Ilolst  a  montré 
qu’avec  3  gr.  de  sel  par  jour  on  n’a  pas  encore 
(l’action  caractérisée  sur  la  courbe  du  poids.  Mais 
Langhaus,  en  donnant  pendant  deux  périodes  de 
cinq  jours  séparées  par  un  intervalle  la  dose 
énorme  de  4  gr.  de  sel  par  jour,  correspondant 
pour  l’adulte  à  (iO  ou  100  gr.,  a  obtenu  une  aug¬ 
mentation  passagère  du  poids.  Rominger  admet 
que,  dans  des  cas  comme  celui-ci,  il  y  a  lésion 
tissulaire  par  excès  de  chlorure. 

Pour  ([u’iine  rétention  d’eau  s’observe,  les 
effets  d’une  alimentation  exclusivement  farineuse 
sont  plus  efficaces.  En  pareil  cas,  on  doit,  d’ail¬ 
leurs,  admettre  qu’il  y  a  pré-œdème  par  suite 
d’inanition.  Les  sels  de  soude  favorisent  alors 
l’œ'dème  tandis  que  la  potasse  et  le  calcium  l’inhi¬ 
bent.  C’est  ce  que  Janse,  Schiltenhelm  et  Schlecht 
ont  observé  pendant  la  guerre.  Dans  ces  formes 
d’o-dème,  il  existe  une  disposition  pathologique 
des  tissus,  une  dystrophie  tissulaire,  qui  fait  que 
r(edème  ap[)araît  alors  même  que  l’alimentation 
est  relativement  pauvre  en  sel. 

IIl.  -  L’élimination  de  l’eau. 

On  connaît  la  discussion  célèbre  survenue 
entre  Ludwig,  pour  qui  les  reins  auraient  eu  une 
action  [lurement  physique,  et  Heidenhain  pour 
([ui  ces  organes  étaient  doués  de  propriétés 
cxeliisivemenl  sécrétrices.  Cette  discussion  se 
poursuit  encore  aujourd’hui,  puis(]ue  Cushny  dé¬ 
fend  le  point  de  vue  physico-mécanique  et  Piitlcr, 
le  point  de  vue  sécrétoire.  Voici  cependant,  ré¬ 
sumé  par  Maulner,  ce  qui  constitue  la  preuve  que 
les  deux  modes  de  fonctionnement  :  filtration  et 
sécrétion  eoexislenl. 

D’abord  l’injection  de  sel  de  Glauber  [iroduit 
une  diurèse,  accompagnée  d’une  forte  élévation 
de  la  consommation  d’oxygène,  ce  qui  n’est  pas 
le  cas  d’une  solution  de  Ringcr  (Barcroft  et 
Staub).  De  même,  l’acide  prussiqiie,  en  arrêtant 
tous  les  processus  d’oxydation,  rend  l’urine  assez 
analogue  à  un  ultra-filtrat  (Starling,  Baindridge). 
Enfin,  on  arrive,  chez  la  grenouille,  à  ponction¬ 
ner  les  glomérules  seuls  et  à  en  extraire  une 
substance  sucrée,  plus  riche  en  chlorure  de  so¬ 
dium  que  l’urine. 

Pour  fonctionner  normalement,  les  reins  n’exi¬ 
gent  pas  d’influence  nerveuse,  puisque  Loben- 
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hO(iei‘  a  pu  les  transplanter  sans  luodlfîer  leur 
fonctionnement.  Néanmoins,  une  excitation  du 
vague  diminue,  tandis  qu’une  excitation  du 
sympathique  augmente  l’élimination  dé  l'eâu  et 
des  sels.  La  choline  et  l’histamirle,  substances 
excitatrices  du  vague  inhibent,  en  effet,  la  diu¬ 
rèse  qui  est  au  luininium  pendant  le  sommeil 
(|uand  le  tonus  du  vague  domine.  Au  eotitraire, 
la  thyroïde  et  le  calcium,  excitateurs  du  sympa¬ 
thique,  favorisent  la  diurèse.  Il  semble,  cepen¬ 
dant,  que  ces  notions  ne  soient  pas  admises  sans 
discussion.  Asher^  Comme  Meyer-Bisch,  y  fait  des 
objections  fondées  principalement  sur  le  com- 
porternerif  de  l'adrénaline  qui  fait  sécréter  une 
urine  rare  et  pauvre  en  chlorure.  Notons  cepen¬ 
dant  que  l’action  diphasique  de  l’adrénaline  n’e.sl 
pas  connue  depuis  très  longtemps  et  qu’elle 
semble  de  nature  à  expliquer  bien  des  contradic¬ 
tions  de  ce  genre.  D’autre  part,  J  .-J.  Mozer  vient 
d’attirer  l’attention  sur  l’azotémie  des  addiso- 
niens,  ce  qui  tendrait  à  faire  rentrer  les  surré¬ 
nales  parmi  les  glandes  à  action  diurétique. 

A  côté  des  reins,  la  perspiratio  inscnsibilis  par  la 
peau  ou  par  les  poumons  joue  un  rôle  qui  a  été 
étudié  par  beaucoup  d’auteurs  et  qui,  comme  le 
remarque  Heller,  contribue,  pour  une  part  im¬ 
portante,  surtout  à  régulariser  la  température. 
Ce  phénomène  n’intervient  appréciablement  pour 
suppléer  les  reins  que  chez  le  nourrisson  et  dans 
certains  états  pathologiques  de  l’adulte. 

La  constance  de  composition  du  sang,  au  mi¬ 
lieu  de  ces  phénomènes  complexes,  oblige  à  sup¬ 
poser  l’existence  d’un  centre  nerveux,  régulateur 
de  la  diurèse,  que  Asclmer,  Camus  et  Boussy, 
Leschke,  Eckhardt,  Jungmann  ont  contribué  à 
mettre  en  évidence  ])ar  des  expériences  démons¬ 
tratives  sur  lesquelles  nous  ne  pouvons  nous 
étendre  ici. 

L’existence  de  ce  centre  régulateur  doit  être 
rapproché  du  fait  que  toute  excitation  générale 
inhibe  la  diurèse.  Lier  un  lapin  sur  la  table 
d’opération  fait  apparaître  ce  pouvoir  inhibiteur 
qui  disparaît  si  on  répète  plusieurs  jours  de  suite 
cette  manœuvre  (Molitor).  L’habitude,  on  le  voit, 
intervient  en  pareil  cas  d’une  manière  fort  remar¬ 
quable,  non  pas  pour  prolonger  l’effet  morbide, 
mais  au  contraire  pour  le  supprimer. 

Les  narcotiques,  qui  agissent  si  puissamment 
pour  modifier  les  échanges,  influent  diversement 
sur  la  diurèse.  Ceux  dont  l’action  porte  princi¬ 
palement  sur  les  centres  inférieurs  (chloreton, 
gardénal  ou  luminal)  l’inhibent  toujours.  Par 
contre,  ceux  qui  agissent  d’abord  sur  les  centres 
supérieurs  (paraldéhyde,  hydrate  de  chloral) 
excitent  la  diurèse  et  peuvent  même  avoir  une 
action  empêchante  sur  l’inhibition  par  la  pitui- 
trine.  Le  centre  de  la  diurèse  est  donc  influencé 
par  des  influx  provenant  des  hémisphères.  On 
rapprochera  ce  fait  do  la  notion  selon  laquelle 
les  hypnotiques  qui  agissent  sur  l’écorce  sont, 
toutes  choses  égales  d’ailleurs,  moins  dangereux 
que  ceux  qui  agissent  sur  les  centres  inférieurs, 
au  voisinage  immédiat  de  centres  vitaux. 

Le  centre  de  la  diurèse  est  en  relations  étroites 
avec  l'hypophyse  et  doit  être  constitué  de  ])lu- 
sieurs  sous-centres,  comme  l’ont  montré  entre 
autres  Hoff  et  Werner.  La  sécrétion  du  lobe 
postérieur  inhibe  un  centre  de  diurèse  qui  se 
trouve  probablement  dans  la  région  des  corps  de 
Luys.  Mais  la  sécrétion  de  la  piluitrine  est,  elle- 
même,  réglée  par  un  deuxième  centre  qui  se 
trouverait  dans  le  noyau  supra-optique  et  qui  en¬ 
voie  des  fibres  à  l’hypophyse. 

On  ignore  dans  quelles  relations  exactes  ces 
divers  centres  sont  avec  ceux  des  vaso-moteurs, 
de  la  régulation  thermique  et  des  échanges 
sucrés  ou  salés,  bien  qu’on  n’ignore  pas  leur 
étroite  interdépendance. 

Cette  division  des  centres  de  diurèSe  expli¬ 
querait  ()ue  certains  cas  de  diabète  insipide  puis¬ 
sent,  quand  le  npj’au  sur  lequel  agit  normale¬ 


ment  cette  hormone  est  détruit,  résister  à  la 
pituitrîne. 

D’autres  facteurs  interviennent  sur  la  diurèse, 
et  tout  d’abord  la  composition  du  sang.  Cepen¬ 
dant  le  volume  du  sang  circulant  est  sans  effet, 
car  la  transfusion  n'agit  pas,  selon  Magnus,  s’il  y 
a  identité  physi(jue  entre  les  deUx  sangs,  sans 
doute  à  cause  de  l’importance  des  régions 
((plexus  veineux  sous-papillaires,  muscles)  (pii  in¬ 
terviennent  pour  emmagasiner  tout  excédent. 

La  proportion  d  électrolytes  du  sang,  on  l’a  vu. 
n’a  pas  l’action  exclusive  ((u’on  croyait  autrefois. 
Néanmoins  Raab  observe  de  l'hydrémie  sans 
diurèse  après  injection  de  piluitrine.  Inversement, 
le  fait  de  boire,  selon  Veil  et  Ueyner,  de  même 
(jue  l’administration  d’un  diurétique,  selon  Raab, 
abaisse  le  point  de  congélation  du  sang  ou  aug¬ 
mente  son  résidu  sec. 

Enfin,  Curtis,  en  se  livrant  à  des  dosages  mi- 
crochirniqu(!s  du  sang,  au  cours  de  la  diurèse 
provo((uée  par  l’euphylline,  a  constaté  que  les 
reins  commencent  à  fonctionner  dès  (pi’il  arrive 
dans  le  sang  un  très  faible  excès  de  chlorure. 
Pour  cet  auteur,  le  diurétique  employé  devrait 
son  action  précisément  au  fait  qu’il  mobilise  les 
réserves  des  chlorures.  En  empêchant  cette  aug¬ 
mentation  des  chlorures  du  sang  d’apparaître, 
(lurtis  empêche  du  même  coup  le  diuréti(|ue  de 
produire  ses  effets. 

Cependant  la  concentration  des  colloïdes 
(Slarling  cl  Cushingj,  la  pression  d'imbibilion 
des  colloïdes  protéiniques  (Ellinger),  la  pression 
oncotique  (Schade)  sont  des  facteurs  fort  impor¬ 
tants,  étroitement  en  rapport  avec  la  diurèse. 
Ainsi,  dans  la  néphrite,  la  pression  oncotique  di¬ 
minue  par  perte  d’albumine,  selon  Schade  ;  de 
l’eau  est  ainsi  libérée  et  se  répand  dans  les  tissus 
de  manière  à  provoquer  de  l’iKdî'ine.  On  sait, 
d’ailleurs,  comme  des  recherches  récentes  sur  la 
néphrose  lipoïdique,  et  notamment  celles  de  Mou- 
riquand  l’ont  montré,  que  celte  maladie  est  carac¬ 
térisée  par  la  pauvreté  du  sang  en  protéines  et 
par  la  disparition  des  œdèmes  sous  rinflnencc 
d’un  régime  riche  en  jirotéines. 

Les  proportions  respectives  des  diverses  es¬ 
pèces  de  protéines  du  sérum  interviennent  éga¬ 
lement.  Kollcrt  et  Starlinger  ont  trouvé,  dans  la 
néphrite ,  une  augmentation  des  protéines  à 
grosses  molécules  et  notamment  du  fibrinogène 
tandis  que  les  albumines  à  petites  molécules  de¬ 
viennent  plus  rares.  Or,  de  telles  variations  sont 
vraisemblabjement  parallèles  à  celles  de  la  pres¬ 
sion  oncotique,  les  albumines  à  jietites  molé¬ 
cules  ayant  nécessairement  une  énergie  d’imbi- 
bition  plus  grande  que  celles  à  grosses  molécules. 
Ainsi  s’expliquerait,  pour  Ruszniak,  la  tendance 
à  l’œdème  dans  les  néfihriles. 

Une  modification  du  rajiport  entre  les  albu¬ 
mines  du  sang  jieut  se  produire  facilement,  car  il 
arrive,  dans  l’appareil  circulatoire,  non  seule¬ 
ment  de  l’eau  mais  aussi  de  l’albumine.  W'ichels 
et  Behrens  considèrent,^  en  effet,  qu’il  existe  des 
dépôts  de  globuline  à  grosses  molécules  et  d’albu¬ 
mine  à  petites  molécules  mobilisables  dans  cer¬ 
taines  conditions.  On  doit  rapprocher  ces  notions 
du  fait  que  le  foie  contient  en  abondance  des  pro¬ 
téines  diverses  et  qu’il  n’abandonne  l’eau  dont  il 
s’imbibe  que  modifiée  par  la  présence  de  protéines 
à  propriétés  diurétiques  :  le  relâchement  de  la 
barrière  de  Mautner  faisant  fonctionner  les  reins. 

En  ce  qui  concerne  la  concentration  des  ions  II, 
on  doit  remarquer  tout  d’abord  que  Ilaldane, 
Oehme  et  d’autres  ont  montré  que  l’acidification 
provoque  des  pertes  d’eau.  Ce  fait  a  été  confirmé 
par  Ramon  et  Fox.  Wankelle,  en  augmentant  le 
nombre  des  ions  II,  augmente  la  diurèse  de  l’eau 
et  des  sels.  Schiff  a  constaté  que  l’exsiccose  arti¬ 
ficielle  s’accompagne  toujours  d’un  pu  bas.  Freu- 
denberg  montre  que  l’acidose,  le  ralentissement 
des  échanges,  la  désimbibition  par  le  calcium  sont 
des  phénomènes  parallèles,  étroitement  associés. 


Mais  on  ne  doit  pas  oublier,  par  ailleurs,  que 
le  pouvoir  d’imbibition  des  gels  de  protéine 
augmente  avec  l’acidité  au  moins  jusqu’à  un  cer¬ 
tain  point.  Fisher  l’a  montré  notamment  pour  la 
fibrine.  D’autre  part,  pendant  lé  sommeil,  les 
urines  sont  rares  et  les  réserves  alcalines  basses. 
Nakao,  én  rendant  des  animaux  dyspnéiques, 
c’est-à-dire  en  diminuant  leur  réserve  alcaline, 
constate  une  diminution  de  la  diurèse.  Asher 
interprète  ce  fait  én  disant  que  la  cellule  rénale 
est  très  avide  d’oxygène  et  que,  quand  elle  est 
privée  de  ce  corps,  elle  souffre  et  ne  fabrique  plus 
d’urine. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  Ceelen  remarcjuc, 
à  propos  de  la  fonction  des  capillaires,  (jue. 
jusqu’à  un  certain  degré,  l’acidité  dilate  ces  vais¬ 
seaux  et  favorise  le  passage  de  l’oxygène  de  sang 
vers  les  tissus.  Pour  une  concentration  supérieure, 
l’acidité  provoque  des  effets  inverses  et  nous  ne 
savons  pas  encore  pour  quel  taux  de  CO*  ce  chan¬ 
gement  s’opère. 

Nous  retrouvons  donc  ici  les  difficultés  d  inter¬ 
prétation  offertes  par  l’aciion  de  l’adrénaline. 

Pinkus  et  Kranier  ont  montré  que  le  fonction¬ 
nement  de  la  barrière  hémato-encéphalique  s’ex¬ 
plique  par  l'équilibre  de  Donnan.  Lorsque  le  sang 
est  légèrement  alcalin,  les  protéines,  qui  ne  peu¬ 
vent  traverser  les  méninges,  agissent  comme  un 
acide  faible  en  fixant  les  cations  mais  pas  les 
allions,  (juand  il  y  a  déplacement  du  pu  du  sang 
vers  l’acidité,  les  cations  sont  libérés  et  passent 
avec  l’eau  à  travers  la  membrane  serni-perméablc 
(jue  représentent  les  méninges.  Ainsi  l’acidose 
doit  mobiliser  l’eau,  tandis  que  l’alcalose  fixe 
l’eau. 

La  station  debout  diminue  la  diurèse  et  la 
perspiratin  inucnsibiUs  ,  llasselbalch  et  llayer- 
dahl,  Seyderhelm  et  Coldberg;  .Mautner,  W’hite, 
Rosen  Fischer  et  Wood).  En  déterminant  la 
stase  des  jambes,' .lehle  provoijue  un  phénomène 
analogue,  de  sorte  qu’on  peut  jienser,  dans  les 
deux  cas,  à  la  jiroduction  de  substances  inhibantes 
par  dyspnée  tissulaire. 

Les  hormones  intervienm'nt  également. 

Les  fiarathyroïdes  augmentent  le  calcium  du 
sang,  provo(juent  la  désimbibition  et  des  pertes 
d’eau.  Gollijis  constate,  en  effet,  une  diminution 
de  la  réserve  alcaline  et  une  augmentation  de  la 
jiression  osmoliijue  du  sang.  Elias  observe  de  la 
rétention  d'eau  (lans  la  tétanie  et  Baar  une  dimi¬ 
nution  de  l’excitabilité  électri([Ue  à  la  suite  de 
tout  ce  qui  amène  une  perte  d’eau  comme  la  théo- 
cine.  Ainsi,  imbibition,  enrichissement  en  eau, 
augmentation  de  I  cxcitabilité  électri(|ue  et  ab  a- 
lose  marchent  de  pair. 

Dans  le  myx(c(lèine,  il  y  a  augmentation  des 
colloïdes  hydrophiles  et  jiar  consé(iuent.  tendance 
à  l'imbibilion.  Inversement,  la  diurèse  est  augs 
mentée  par  excitation  de  la  thyroïde.  L’action 
de  cetle  glande  est  d'ailleurs  sous  la  dépendance 
des  centres,  car,  comme  .Vbelin  l'a  montré,  (juand 
elle  est  privée  de  ses  connexions  nerveuses,  les 
diurétiques  ont  moins  d'effet. 

f/insuline  agit  conformément  à  son  action  sur 
les  échanges  sucres,  l'in  faisant  briïlcr  complète¬ 
ment  les  sucres,  elle  agit  comme  l’alcalose  avec 
rétention  d’eau,  tandis  (jue,  chez  les  diabéti(jues. 
la  diurèse  est  normalement  imjiortante.  Vollmer 
et  Serebrijski  montrent  une  augmentation  de  la 
fixation  d’eau  dans  le  foie  et  dans  les  muscles 
sous  l’influence  de  l'insuline.  La  clinique  enfin 
nous  enseigne  (jue,  chez  les  diabétiques,  ce  médi¬ 
cament  provoque  souvent  de  rœ-dème. 

En  ce  qui  concerne  rhypojihyse,  on  a  tout 
d’abord  admis  que  le  lobe  postérieur  active  la 
diurèse.  Mais  c’est  indiscutablement  l’inhibition 
qui  est  le  fait  essentiel,  comme  van  der  Velden 
l’a  montré  pour  le  diabète  insipide.  En  adminis¬ 
trant  simultanément  de  l’eau  et  de  la  pituitrine. 
on  constate  une  inhibition  nette  de  la  diurèse. 
Quand  l’iiijeclion  est  faite  dans  les  ventriculcb 
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cérébraux,  l’efTet  est  encore  plus  marqué.  Sur 
l'animal  narcotisé,  par  contre,  la  pituilrine  est 
sans  action.  Ou  retrouve  ici  cette  double  action  de 
l’hypophyse  et  des  centres  diurèse  (jui  réagissent 
l’un  sur  l’autre.  D’autre  part,  chez  le  chien,  la 
déshydratation  de  l’organisme  j)ar  des  diuréti¬ 
ques  détermine  une  augmentation  du  contenu  en 
pituitrine  du  liquide  céphalo-rachiden  (llolf  et 
Weriuer).  Les  inéiiies  auteurs  montrent  qu’une 
excitation  psychique  agit  en  provoquant  une 
sécrétion  de  pituitrine  comme,  d’ailleurs,  une 
sécrétion  d’adrénaline. 

Ce  rôle  central  du  lobe  postérieur,  au  point  de 
vue  métabolisme  de  l’eau,  constitue  un  antago¬ 
nisme  direct  avec  l’insuline  et  surtout,  comme  le 
remarcpie  Mautner,  avec  le  choc  hypoglycémique, 
au  cours  duquel  s’observe  une  avidité  considé¬ 
rable  des  tissus  pour  î’eau. 

Nous  n’avons  jusqu’ici  envisagé  (pie  l’orga¬ 
nisme  adulte.  Mais  l’organisme  en  voie  de  crois¬ 
sance  présente  des  particularités  dignes  d’étre 
notées.  Chez  lui,  les  échanges  aqueux  sont  très 
importants.  Tout  d’abord,  pour  1  kilogr.  de 
poids  du  corps,  on  compte  chez  l’adulte  3.5  gr. 
d’eau  de  boisson  et  pour  le  nourrisson  lûO  à 
150  gr.  Mais  l’organisme  ne  reçoit  pas  de  l’eau 
simplement  par  ingestion  directe.  Il  s’en  forme 
aussi  dans  l’intimité  des  tissus  par  oxydation.  Un 
adulte  forme  avec  les  4.000  calories  d’aliments 
qu’il  consomme  environ  480  gr.  d’eau  d’oxyda¬ 
tion,  soit  environ  0, 4  gr.  par  kilogramme  de 
poids  du  corps.  On  arrive  ainsi  à  une  quantité 
totale  d’eau  environ  41,4  gr.  par  kilogramme 
pour  l’adulte  et  de  158  à  172  gr.  par  kilogramme 
pour  le  jeune  enfant.  Ces  échanges  considéra¬ 
bles  ne  se  produisent  pas  sans  oscillations  impor¬ 
tantes.  Tantôt  il  y  a  rétention,  tantôt  il  y  a  élimi¬ 
nation  exagérée.  Néanmoins,  c’est  non  pas  aux 
reins  mais  aux  tissus  de  l’organisme  cpi’il  faut 
attribuer  ces  variations  comme  le  remarquent 
Rominger,  Noeggerath,  Stransky,  cber  et 
d’autres  auteurs  (pii  ont  constaté  (pi'à  cet  âge  les 
reins  remplissent  bien  toutes  leurs  fonctions.  C  est 
par  conséijucnt  au  niveau  des  tissus  (pic  se  passe 
la  rétention. 

Les  tissus  du  nourrisson  présentent  d’ailleurs 
des  jirojiriétés  toutes  particulières  évidemment  en 
rapfiort  avec  leur  métabolisme  si  élevé. 

Si  on  administre,  comme  le  fait  Rominger, 
d’une  jiart  à  des  nourrissons  et,  d’autre  part,  à 
des  enfants,  de  l’uranine  [lar  la  voie  intraveineuse 
ou  par  la  voie  intramuseulaiiu',  on  constate  (pie 
cette  matière  colorante  arrive  dans  le  liipiide 
céphalo-rachidien  ou  dans  l’urine  à  peu  [irès  au 
même  moment.  Mais,  si  on  donne  cette  substance 
colorante  par  la  bouche,  on  constate  (pi’elle  se 
répand  dans  l’organisme  beaucoup  jilus  vite  chez 
le  nourrisson  (jue  chez  l’enfant.  Ainsi  la  perméa¬ 
bilité  de  la  membrane  limitante  du  tube  digestif 
est  beaucoup  plus  grande  chez  le  nourrisson  (juc 
chez  l’enfant. 

Des  muscles  placés  dans  l’eau  s’imbibent,  selon 
Rominger  et  selon  Lubinski,  jusqu’à  augmenter 
de  poids  dans  la  proportion  de  55,3  pour  100 


quand  il  s’agit  de  muscles  d’adultes  et,  dans  la 
proportion  de  65,5  pour  100  quand  il  s’agit  d  ani¬ 
maux  jeunes,  en  voie  de  croissance.  Bien  plus, 
les  muscles  d’adultes  ont  atteint,  en  une  heure, 
60  pour  100,  et  le  muscle  d’animal  jeune, 
84  pour  100  de  l’imbibition  inaxima.  Il  en  est  de 
même,  d’après  Schade  et  Menschel, pour  le  tissu 
conjonctif  jeune  dont  le  pouvoir  d’imbibition  est 
notablement  plus  grand  que  celui  du  tissu  con¬ 
jonctif  adulte. 

En  utilisant  la  méthode  de  Mc  Clure  etAldrich, 
on  constate  que  la  disparition  de  la  boule  d’œdème 
est  plus  lente  chez  les  jeunes  enfants  que  chez  les 
nourrissons.  Entre  3  semaines  et  1  an,  la  boule 
d’iedème  met  pour  disparaître,  en  moyenne, 
29  minutes.  Ce  temps  s’élève  à  34  minutes 
pour  des  enfants  de  1  à  5  ans  et  à  52  minutes 
pour  des  enfants  de  (i  à  13  ans.  On  doit  rappro¬ 
cher  ces  notions  du  fait  que  le  plexus  capillaire 
de  l’enfant  est  plus  large  et  roule  une  plus  grande 
proportion  de  sang  que  celui  de  l’adulte,  de  sorte 
(pie  la  surface  résorbante  est  plus  grande. 

Cette  revue  rajiide  de  quelques-unes  des  acqui¬ 
sitions  les  plus  marquantes  faites  dans  ces  der¬ 
niers  temps  au  sujet  des  échanges  aqueux  nous 
montre  que  nous  arrivons  de  mieux  en  mieux  à 
débrouiller  l’écheveau  complexe  de  ces  centres 
régulateurs  dont  une  connaissance  exacte  fera 
faire  de  si  grands  progrès  à  la  thérapeutique. 

P.-E.  Mouhaudt. 
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SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  ET  BIOLOGIQUES 
DE  MONTPELLIER 

ET  DU  LANGUEDOC  MÉDITERRANÉEN 

Juillet  1929. 

Dosage  comparé  des  albumines  plasmatiques  par 
azotométrie  et  par  réfractométrie.  —  En  dosant 
les  albumines  du  plasma  comparativement  par  uzo- 
lomélrie  et  par  réfractométrie  (réfractomètre  et 
tables  de  Rciss),  MM.  P.  Cristal,  A.  Puecb  et  P. 
Monnier  ont  vu  que  la  première  méthode  donne  des 


chiHres  inférieurs  à  ceux  obtenus  par  la  seconde,  la 
différence  étant  de  10  à  12  gr.  en  faveur  de  la  réfrac- 
toniétrie.  A  l'état  normal,  on  peut  donner,  comme  chif¬ 
fre  d’albumine  plasmatique  par  litre,  70  à  75  gr.  par 
l’azotométrie,  et  80  à  84  gr.  par  la  réfractométrie, 
ce  qui  confirme  les  travaux  antérieurs  sur  la  ques¬ 
tion. 

Un  cas  de  maladie  ostéogénique.  —  M.  Massa- 
buau,  M"”  M.  Soûlas  et  M.  A.  Guibal  présentent 
les  radiographies  d'une  enfant  de  10  ans.  dont  le 
squelette  portait  70  hypei productions  osseuses,  cir¬ 
conscrites  ou  diffuses,  dont  la  taille  était  au-dessous 
de  la  normale,  et  dont  certains  os  (notamment  un 
cubitus  et  un  péroné)  se  trouvaient  particulièrement 
courts.  Il  n’existait  pas  de  troubles  fonctionnels  :  la 
malade  vint  consulter  pour  la  gène  produite  par  une 


volumineuse  exostose  scapulaire  qui  saillait  sous  la 
peau  et  qu’il  fallut  enlever. 

Les  porphyrines  des  calculs  salivaires.  —  MM. 
E.  Derrien  et  Cb.  Benoit  oüt  étudié  les  porphyrines 
des  calculs  salivarires.  La  fluorescence  rouge  de  l’in¬ 
térieur  de  ces  calculs,  signalée  autrefois  par  l’au¬ 
teur,  puis  examinée  par  F.  Portes  et  Mfl“  Pozzo  di 
Borgo,  à  Alger,  est  bien  due  à  des  porphyrines  (co- 
proporphyrine  et  un  peu  de  protoporphyrine)  qui 
sont  très  probablement  d’origine  microbienne;  on  y 
décèle  en  outre  de  la  coproporphyrine  cuivrique  non 
fluorescente.  Pour  3  calculs  salivaires  de  cheval  il  a 
été  trouvé  des  teneurs  en  cuivre  de  0  milligr.  3  par 
100  gr.  de  chaque  calcul. 

Un  cas  de  tétanos  guéri  par  le  sérum  purifié 
Intraveineux.  -  MM.  E.  Leenhardt,  J.  Chaptal 
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et  JW™»  P.  Lonjon  rapportent  un  nouveau  cas  —  le 
5“  observé  par  eux  —  de  tétanos  guéri  par  la  séro¬ 
thérapie  intensive  :  660  cmc  de  sérum  purifié,  repré¬ 
sentant  330.000  unités  aniiioxiques ,  injectés  par 
moitié  dans  les  veines  et  sous  la  peau.  Ils  marquent 
leur  préférence  pour  la  voie  d’introduction  intravei¬ 
neuse,  l’injection  intrarachidienne  étant  de  réalisation 
plus  difficile  chez  les  tétaniques  et  leur  paraissant 
responsable  d’accidents  graves  de  choc  immédiat, 
jamais  observés  avec  l’administration  endo-veineuse 
de  sérum  dilué. 

Arthrite  du  genou  simulant  une  ostéomyélite 
aiguë,  premier  signe  d’une  fièvre  de  Malte.  —  JW. 
Massabuau,  JWi>»  JW.  Soûlas  et  JW.  A.  Guibal  signa¬ 
lent  cet  aspect  clinique  trompeur  :  début  brusque 
faisant  penser  à  une  ostéomyélite  supérieure  du 
tibia  ;  atténuation  des  signes  locaux  et  généraux, 
éveillant  l’idée  d’une  arthrite  tuberculeuse;  régula¬ 
risation  de  la  température  qui  devient  ondulante  et 
suggère  enfin  le  diagnostic,  ultérieurement  confirmé, 
de  mélitococcio. 

Occlusion  intestinale  par  diverticule  de  Meckel. 

—  JWJW.  A.  Guibal,  G.  Fayot  et  P.  Henriet  ont  vu 
un  malade  au  13»  jour,  d’une  occlusion  intestinale 
complète  :  étranglement  du  grêle  par  un  diverticule 
de  Meckel  long  de  10  cm.,  perméable  sur  un  tiers  de 
son  trajet,  fixé  par  son  extrémité  à  la  racine  du  mé¬ 
sentère.  La  striction  et,  par  suite,  les  lésions  de  l’anse 
étranglée  étaient  peu  intenses. 

A  propos  du  séro-diagnostic  de  la  mélitococcle. 

—  Commentant  une  publication  récente  de  MM.  Ran- 
que  et  Senez  (de  Marseille),  dans  laquelle  ces  auteurs 
attirent  l’attention  sur  la  fréquence  de  la  co-aggluti¬ 
nation  des  bacilles  typhiques  par  les  sérums  anti- 
mélilensiques,  et  les  causes  d’erreurs  qui  peuvent  en 
découler,  JWJW.  JW.  Lisbonne  et  P.  Devèze  déclarent 
n’avoir  jamais  noté  le  phénomène.  Ils  exposent  leur 
«  modus  operandl  »  de  la  séro-réaclion  de  Wright 
et  pensent  que  la  discordance  de  leurs  résultats  avec 
ceux  des  auteurs  marseillais  doit  être  due  à  l’utili¬ 
sation  par  ces  derniers  de  souches  microbiennes 
moins  spécifiques  que  celles  qu’ils  utilisent. 

Hernie  diaphragmatique  gauche  gastro-colique 
latente  d’origine  inconnue,  découverte  à  i’occa- 
sion  d’un  examen  radiolog'ique  de  i’appareil  res¬ 
piratoire  pour  dilatation  bronchique.  —  JWJW.  G. 
Giraud  et  L.  Parés  relatent  l’observation  comi)lexe 
(illustrée  d’une  série  de  clichés  radiographiques), 
d’un  malade  qui  était  porteur  :  1»  d’une  dilatation 
bronchique  étendue  dans  la  région  de  la  base  du  pou¬ 
mon  gauche;  2»  d’une  hernie  diaphragmatique  gau¬ 
che  gastro-colique  très  importante,  demeurée  abso¬ 
lument  latente  cliniquement,  ignorée  du  malade  et 
d’origine  tout  à  fait  inconnue. 

Deux  cas  montpelliérains  de  fièvre  exanthéma¬ 
tique  du  iittoral.  —  JWJW.  JW.  Janbon,  P.  Henriet 
et  JW**»  Labraque-Bordenave  rapportent  l’observa¬ 
tion  de  deux  maladies  fébriles  avec  exanthème,  dont 
le  tableau  clinique  se  superpose  exactement  à  la  des¬ 
cription  donnée  par  les  auteurs  marseillais  de  la  fiè¬ 
vre  exanthématique  du  littoral  (elles  en  représente¬ 
raient  les  deux  premiers  cas  montpelliérains  connus)  : 
éruption  généralisée  ne  respectant  pas  la  face, 
formée  d’éléments  lenticulaires  bien  isolés  à  type 
érythémato-papuleux,  dont  beaucoup  évoluent  vers 
la  transformation  pétéchiale  :  absence  de  lupbos, 
existence  de  symptômes  méningés  sans  modifications 
appréciables  du  liquide  céphalo-rachidien;  bénignité 
de  l’évolution.  L’un  des  cas  s’est  compliqué  de  phlcg- 
rnatia  alba  dolens.  Les  auteurs  n’ont  |)U  retrouver 
cependant  la  «  tache  noire  »  décrite  par  Boinet  et  J. 
Piéri.  La  réaction  de  Weil-Félix  a  été  négative  chez 
les  deux  malades. 

Fièvre  exanthématique  du  littoral  méditerra¬ 
néen;  forme  avec  Intensité  des  troubles  nerveux. 
—  Ce  cas,  observé  par  JWJW.  J.  Euzière,  H.  Vialle- 
font  et  J.-M.  Bert,  a  été  contracté  à  Alès  (Gard).  11 
est  intéressant  de  noter  que  la  malade,  2  jours  avant 
l’apparition  des  premiers  symptômes,  a  été  piquée 
au  talon  par  un  insecte  :  en  ce  point  précis,  est  ap¬ 
parue  ultérieurement  une  escarre  cutanée.  Du  point 
de  vue  clinique,  l’observation  ne  diffère  du  tableau 
ordinaire  de  la  maladie  que  par  la  prédominance  des 
symptômes  nerveux  ;  légère  stupeur  avec  manifesta¬ 
tions  délirantes,  catatonie,  signes  méningés,  mais 
sans  modifications  du  liquide  céphalo-rachidien.  La 
séro-réaction  de  Weil-Félix  fut  négative. 


Hydroa  véslculeux  de  Bazin  et  ectodermose  éro- 
sive  plurl-orlfîclelle.  —  A  propios  d’une  observation 
d'hydroa  vésiculeux  de  Bazin  avec  stomatite  et  con¬ 
jonctivite,  JW.  JW.  Janbon,  JW'*»  Labraque-Borde¬ 
nave  et  JW.  Zakbajm,  envisageant  les  rapports  de 
cette  affection  avec  l’ectoderraose  érosive  pluri-orifi- 
cielle  de  Fiessinger,  Wolff  et  Thévenard  et  concluent, 
après  Jausion,  à  l’identité  de  nature  des  deux  syn¬ 
dromes.  Ils  illustrent  leur  argumentation  d’une 
2“  observation  ;  forme  sans  manifestations  cutanées, 
avec  participation  des  muqueuses  buccale,  oculaire 
et  préputiale. 

Cancer  en  virole  du  côlon  droit;  perforation 
diastasique  du  cæcum.  —  Dans  l’observation  de 
JWJW.  y.  Riche  et  A.  Guibal,  un  cancer  du  côlon 
droit  affectait  l’aspect  clinique  et  anatomique  d’un 
cancer  du  côlon  gauche.  Il  existait  de  plus,  sur  le 
cæcum  dilaté,  à  distance  de  la  tumeur  sténosante, 
une  perforation  à  bords  déchirés  que  l’on  peut  con¬ 
sidérer,  par  ses  caractères  anatomiques,  comme 
d’origine  mécanique. 

Kyste  hydatique  suppuré  du  poumon  avec  sup¬ 
puration  fétide  à  streptocoque,  guéri  spontanément 
par  vomique  curative.  —  JW.  R.  Jarry. 

Indications  relatives  du  pneumothorax  artificiel, 
de  la  phrénicectomie  et  de  la  thoracoplastie  dans 
le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  JW. 
Gaussel. 

Sarcome  du  foie.  —  JWJW.  Vedel,  J.  Vidal  et  L. 
Gondard. 

Méningite  pneumococclque  primitive  ;  sérothé¬ 
rapie  intrarachidienne;  guérison.  — JW.  Maury. 

Un  cas  d’iléus  paralytique  post-opératoire  guéri 
par  la  rachi-anesthésle.  —  JWJW.  E.  Forgue,  JW. 
Lapeyrie  et  JW"»  JW.  Soûlas. 

Occlusion  congénitale  du  nouveau-né  par  aphasie 
intestinale  dans  sa  partie  iléo-cæco-colique.  — 
JWJW.  Massabuau,  A.  Guibal  et  JW'*“  JW.  Soûlas. 

Mabcel  Janbon. 


SOCIÉTÉ  DÉ  MÉDECINE  DE  NANCY 

Juillet  1929. 

Abcès  du  foie.  —  JW.  Spick.  Il  s’agit  d’un  abcès 
amibien  hépatique  volumineux.  Malade  vu  en  état 
d’hecticité,  remonté  par  le  traitement  par  l’cmétine 
intrahépatique  et  sous-cutané.  Accidents  myo- 
carditiques  qui  retardent  l’acte  opératoire.  Interven¬ 
tion  à  froid  sur  un  sujet  à  état  général  remonté. 
Drainage  transpleuro-diaphragmatique.  Evacuation 
tardive  de  la  fausse  membrane  enkystante,  avec 
phénomènes  gangréneux.  Guérison. 

Sur  la  pathogénie  des  troubles  du  métabolisme 
sucré  au  cours  de  la  pneumonie.  —  JWJW.  Richon 
et  George  montrent,  par  l’établissement  de  courbes 
d’hyperglycémie  alimentaire  provoquée,  l’incontes¬ 
table  analogie  qui  relie  au  diabète  l’altération  du 
métabolisme  hydro-carboné  chez  les  pneumoniques. 

Spondylite  traumatique.  —  JWJW.  Richon  et  Gi¬ 
rard. 

Côte  cervicale  surnuméraire  bilatérale  et  torti¬ 
colis.  —  JWJW.  Frœlich  et  Hoche. 

Septicémie  éberthienne.  —  JWJW.  Richon  et  Gi¬ 
rard. 

P.  Miciion. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(1929) 

J.  Oelalande.  L’allergie  typhique  {Arnette,  édi¬ 
teur).  —  Cette  thèse  est  une  étude  très  complète  de 
l’allergie  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde  et  des  nom¬ 
breux  problèmes  qui  s’y  rattachent  et  sont  encore 
loin  d’être  résolus. 

Les  différents  travaux  parus  sur  cette  question,  les 
recherches  faites  au  moyen  de  l’ophtalmo-réactitm  ou 
de  la  cuti-réaction  paraissent  assez  contradictoires. 
Aussi  l’auteur  apporte-t-il  des  résultats  nouveaux, 
avec  une  méthode  d’intradermo-réaetion  spéciale.  Il 


emploie  un  antigène  de  pouvoir  très  élevé  et  non 
toxique,  qui  est  une  solution  de  globulines  extraites 
du  bacille  et  traitées  par  le  formol.  Les  résultats  ont 
été  positifs  chez  75  pour  100  des  typhiques,  mais 
négatifs  au  cours  des  typhoïdes  graves. 

Chez  les  convalescents,  l’hypersensibilité  persiste 
très  longtemps.  D.  note  l’existence  de  cosensibili¬ 
sations  par  d’autres  germes  voisins,  colibacilles, 
par  exemple,  ou  saprophytes  intestinaux.  Elles 
peuvent  expliquer,  à  l’exclusion  de  typhoïde  anté¬ 
rieure  méconnue,  l’existence  des  réactions  positives 
chez  certains  sujets  sains. 

Quel  est  le  rôle  de  l’état  allergique  dans  la  pro¬ 
duction  des  différents  symptômes  classiques?  Pour  D., 
il  est  très  difficile  à  préciser,  et  vraisemblablement 
très  douteux  dans  la  genèse  des  taches  rosées,  de  la 
splénomégalie,  des  ulcérations  intestinales.  Seuls, 
les  grands  accès  fébriles  inexpliqués  de  la  défer¬ 
vescence  lui  paraissent  pouvoir  être  rattachés  à  des 
manifestations  allergiques. 

D.  étudie  enfin  le  rôle  de  ces  réactions  au  cours 
de  la  vaccinothérapie  curative. 

C’est  aussi  à  une  allergie  latente  que  pourraient 
être  rattachés  les  effets  d’intolérance  au  cours  des 
vaccinations  préventives  chez  les  sujets  sains.  D.  en 
tire  une  donnée  pratique  ;  la  recherche  de  Thypersi  li¬ 
sibilité  par  l’intradcrmo-réaction  pourrait,  en  cas  de 
réponse  positive,  permettre  de  diminuer  les  doses 
vaccinales. 

Reste  la  discussion  de  la  nature  et  de  l’origine  de 
l’immunité  typhique.  D.  ne  croit  pas  à  une  origine 
intestinale  et  purement  locale,  mais  bien  à  une  immu¬ 
nité  cellulaire  générale.  Enfin,  l’état  allergique 
apparaît  ou  se  renforce  après  les  injections  vaccinales  ; 
peut-être  permettrait-il  d’expliquer  l’action  de  jiré- 

II  y  a  certainement  dans  tout  cela  une  grande  part 
d’hypothèses,  sur  lesquelles  on  ne  peut  qu’avec 
prudence  tenter  d’échafauder  des  théories.  Mais  cet 
important  travail,  très  consciencieux,  plein  d’aper^;us 
ingénieux,  représente  une  excellente  mise  au  point  de 
la  question  de  l’allergie  typhique. 

A.  Escalieb. 

Filliol.  Contribution  à  l'étude  des  ictères  para- 
thérapeutiques  {Arnette,  éditeur).  —  Cette  thèse 
très  documentée  est  basée  sur  l’étude  de  103  cas 
d’ictère  parathérapeutique  survenus  au  cours  du 
traitement  de  1.369  syphilitiques  soignés  à  la  consul¬ 
tation  de  M.  Ravaut.  La  plupart  de  ces  malades 
avaient  reçu  un  traitement  mixte  arséno-bisinuthique. 

Une  seule  théorie  pathogénique  ne  peut  expliquer 
tous  les  cas.  L’intoxication  médicamenteuse  ne  peut 
expliquer  qu’un  nombre  très  restreint  de  cas;  il  en 
est  de  même  de  l’origine  syphilitique  pure  (réaction 
de  Herxheimer,  hépalo-récidive).  L’hyiiothèse  d’une 
infection  par  biotropisme,  due  à  un  virus  ictérigène 
encore  inconnu,  est  vraisemblable  pour  quelques 
cas;  mais,  à  vouloir  généraliser,  on  se  heurte  à  quel¬ 
ques  objections  :  fréquence  très  minime  des  ictères 
parathéraiieutiqucs  chez  les  non-syphilitiques  soumis 
aux  arsénobenzènes,  variation  de  fréquence  de  l’ictère 
selon  l’àge  de  la  syiihilis,  variation  de  fréquence  de 
l’ictère  selon  que  le  traitement  est  commencé  en 
période  de  sérologie  positive  ou  négative. 

L’ictère  semble  résulter,  dans  la  plupart  des  cas, 
d’une  action  conjuguée  de  la  syphilis  et  du  traitement 
spécifique  et  on  peut  invoquer  le  rôle  ictérigène  des 
toxines  libérées  par  une  lyse  de  tréponèmes  trop 
brutale. 

Comment  discriminer  ces  ictères  parathérapeu- 
tiques?  La  date  d’ajiparition  est  une  base  dange¬ 
reuse  de  classification,  car  il  existe  des  cas  d'intoxi¬ 
cation  médicamenteuse  parmi  les  ictères  survenant 
après  le  traitement. 

Les  signes  d’accompagnement  sont,  à  la  fois,  infi¬ 
dèles  et  trompeurs  :  en  particulier,  l’ictère  par  intoxi¬ 
cation  arsenicale  peut  n’étre  précédé  ou  accompagné 
d’aucun  autre  signe  d’intoxication  arsénicale  :  l’ictère 
est  alors  le  signe  d’alarme  de  l’arsénicisme.  Devant 
un  ictère  parathérapeutique,  il  est  donc  impossible 
de  rejeter,  d’une  façon  sûre,  l’origine  toxique  médi¬ 
camenteuse.  Pour  le  faire,  il  faudrait  continuer 
l’arsenic,  méthode  qui  possède  à  son  passif  plu¬ 
sieurs  cas  mortels. 

En  pratique,  la  clinique  est,  le  plus  souvent, 
impuissante  à  fixer  la  pathogénie  d’un  cas  donné 
d’ictère  parathérapeutique. 

La  conduite  ii  tenir  doit  donc  être  très  prudente. 
Le  médicament  qui  a  déclenché  l’ictère  doit  être 
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interrompu  ;  l’arsenic,  en  particulier,  doit  être  pro¬ 
hibé  pendant  la  durée  de  l’Ictère.  Le  traîlemeni 
spéciliquc  doit  être  continué  par  une  médication 
moins  brutale,  de  préférence  un  composé  insoluble  : 
le  bismulb  paraît  préférable  au  mercure. 

U.  BuardEK. 

M"'“  A.  Pouineau-Delille.  Les  complications  cuta¬ 
nées  des  stomatites  fUBO-spirillaires  (t.e  François. 
éilili'Ur).  —  .\u  cours  des  stomatites  fuso-spirillaires, 
011  peut  voir  survenir  des  manifestations  cutanées 
diverses  débutant  par  un  état  infectieux  (arthralgies, 
lièvre)  qui  peut  persister  11  k  (i  jours.  Les  éruptions, 
très  polymorphes,  peuvent  être  uniipiement  érvlhé- 
raateuses,  morbilliformes,  scarlatiniformes  ou  bien 
être  érylhétnato-vésîrnleiises,  varirelliformes ;  plus 
souvent  l'éruption  revêt  un  aspect  polymorphe  sim¬ 
ple,  bulleux  ou  noueux.  L’éruption  peut  être  géné¬ 
ralisée  ou  localisée  uniquement  à  la  faCe.  Quelques 
éruptions  sont  purpuri([ues.  Les  adénopathies  sont 

Le  iironostir  de  ces  éruptions  est  bénin;  seules  les 
formes  purpuriques  sont  graves. 

injections  de  novarsénobenzol  sont  particulièrement 
indiquées. 

La  palliogénie  de  ces  éruptions  n’est  pas  univo(|ue  ; 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  peut  incriminer 
un  microbe  de  sortie,  le  streptococpie  ;  dans  d’autres, 
l’infection  fuso-spirillaire  elle-même. 

R.  BuilNlEK. 

Thérèze  Oppenot.  Contribution  à  l’étude  du  pli 
salivaire  (Ae.v  Presses  [/nwersHaires,  Paris).  —  Dans 
celte  très  belle  tbèse,  basée  sur  des  recherches  expé¬ 
rimentales  menées  de  façon  très  minutieuse,  l’auteur 
reprend  l’élude  du  milieu  buccal,  du  pu  salivaire. 

Après  avoir  rappelé  les  données  générales  sur  le 
pu  et  indi(|ué  la  méthode  de  recherche  du  pu  dans 
la  salive,  elle  arrive  aux  conclusions  suivantes. 

l,a  salive  est  normalement  légèrement  acide  bio- 
logiqueuHîut  (/m  compris  entre  6,8  et  7). 

11  y  a  acidose  salivaire  (/;ii<;7)  dans  toutes  les 
suppurations  buccales  (probablement  par  lyse  micro¬ 
bienne)  et  dans  tous  les  états  fébriles  (probablement 
par  élimination  de  déchets  acides  par  insuffisance  du 
(litre  rénal). 

Il  y  a  alcalose  salivaire  (pu  >7)  dans  les  gingivo- 
stomatites,  dans  les  gingivites  tartriques,  dans  la 
lithiase  salivaire. 

La  tuberculose  [irovoque  une  alcalose  salivaire 
parallèle  à  l'alcalose  sanguine,  sauf  lorsqu’elle  est 
fébrile. 

Pas  de  modilications  notables  dans  la  grossesse  et 
le  diabète. 

Le  développement  des  streptocoques  et  des  coli¬ 
bacilles  nécessite  une  légère  acidose,  celui  des  sta¬ 
phylocoques  et  des  pneumocoques  une  légère  alca¬ 
lose.  Le  bacille  de  Koch  a  un  pu  maximum  entre  6,8 
et  7.2. 

La  discussion  est  toujours  ouverte  sur  le  rôle  du 
milieu  buccal  dans  la  carie.  Or,  la  polycarie  n’est  pas 
influencée  par  l'alcalose  ou  l'acidose  salivaire.  Par 
contre,  l'activité  de  la  ptyaline  est  maxima  si  le 
pu  salivaire  est  normal  ;  elle  baisse  considéra¬ 
blement  dès  qu’il  y  a  alcalose  ou  acidose.  Cette  défi¬ 
cience  entraîne  un  excès  d  hydrales  <le  carbone  non 
réduits  qui  est  peut-éire  susceptible  de  favoriser  le 
développement  de  la  carie. 

C.  Rciu-e 

Peron  Fréquence  des  fissures  congénitales  de 
la  lèvre  et  du  palais  (Imprimerie  Andrint  frères, 
Chaumont).  -  P. ,  ayant  recensé  environ  100. OOOobser- 
vations  d’accouchement,  arrive  à  des  conclusions 
statistiques  qui  se  rapprochent  de  celles  de  Davis 
)de  Baltimore)  et  qui  diffèrent  par  certains  points  de 
celles  des  chirurgiens  les  plus  expérimentés  comme 
celles  de  M.  Veau.  C’est  ([ne  seules  les  statistiques 
faites  dans  les  .Maternités  peiivent  tenir  compte  de 
la  mortinalalité  et  de  la  mortalité  dans  les  premiers 
jours  qui  suivent  la  naissance  et  qui  atteignent  la 
proportion  de  22, ,5  pour  100. 


Le  nombre  des  malformations  labiales  et  palatines 
est  plus  considérable  que  ne  le  disent  les  classiques  ; 
1  pour  942. 

P.  trouve  un  pourcentage  beaucoup  plus  considé¬ 
rable  de  becs-de-lièvre  totaux,  ce  qui  l’amène  à 
penser  que  beaucoup  d’enfants  porteurs  de  becs-de- 
lièvre  totaux  succombent  avant  de  parvenir  dans  un 
service  de  chirurgie. 

11  étudie  les  autres  points  statistiques  et  notam¬ 
ment  enregistre  que  la  syphilis  semble  se  retrouver 
dans  35  pour  100  des  cas.  C.  Rcppe. 

THÈSE  DE  LYON 
(1928) 

Henri  Mollard.  Les  sels  d’or  dans  le  traitement 
de  la  tuberculose  pulmonaire  {Baillière,  éditeur). 
—  Ce  travail  est,  à  l’heure  actuelle,  la  mise  au  point 
la  meilleure  et  la  plus  importante  que  nous  ayons  en 
l''rancp  de  la  question  de  l'aurolhérapie  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  tuberculose  pulmonaire.  11  représente 
la  prali([ue  de  deux  années  de  M,  Dumarest  et  de  ses 
élèves  à  Hauleville  :  à  une  haute  valeur  seientilique 
il  joint  une  valeur  liltéraire  rare. 

Basé  sur  400  observations,  ce  travail  de  440  pages 
es't  divisé  en  3  parties  : 

/■“  partie  :  La  théorie  des  sels  d’or.  —  M.,  après 
avoir  fait  l’historique  de  la  sanocrysine,  du  scepti¬ 
cisme  ou  de  l’hostilité  qui  accueillit  cette  nouvelle 
médication,  montre  quelle  fut  la  première  expé¬ 
rience  d’Uauteville  et  comment  on  fut  amené  à  entre¬ 
voir  une  nouvelle  posologie. 

Puis  il  énumère  les  différentes  formes  sous  les¬ 
quelles  on  peut  administrer  l’or  et,  en  particulier,  il 
analyse  les  sels  qui  ont  été  employés  é  Hauteville  : 
la  sanocrijsine  (Mollgaard)  qui  est  un  hyposulfite 
double  —  comme  la  thiocnjsine  —  et  l’allocrysine 
qui  est  un  aurothioglycérine-sulfonate  de  sodium. 

expérimentalement,  les  résultats  contradictoires 
s’expliquent  parce  que  les  conditions  de  recherche 
n’ont  pas  été  comparables,  en  particulier  quant  à  la 
virulence  des  souches  bacillaires.  Mais  les  expé¬ 
riences  ont  montré  les  seuils  de  tolérance  et  surtout 
le  métabolisme  des  sels  d’or,  lesquels  s’accumulent 
et  s’éliminent  lentement  par  les  reins  et  le  tube 
digestif. 

‘F  partie  :  Les  sels  d’ok  et  la  tuberoulose  hu¬ 
maine.  —  Exposé  de  la  technique  et  de  la  poso¬ 
logie  :  petites  doses  (0  gr.  05  à  0  gr.  25  sans  jamais 
dépasser  ce  dernier  chiffré  pour  une  injection).  En 
principe,  il  ne  faut  pas  dépasser  3  gr.  par  série. 

La  statistique  porte  à  peu  près  sur  toutes  les 
formes  de  tuberculose  pulmonaire.  D’une  manière 
générale,  le  médicament  agit  comme  modérateur;  il 
met  la  tuberculose  au  ralenti.  Les  sels  d’or  abais¬ 
sent  ou  régularisent  la  température  (61  p.  100),  modè¬ 
rent  ou  même  suppriment  l’expectoration  (59  p.  100|, 
relèvent  l’état  général  (52  pOur  10ü|  et  augmentent  le 
poids'|42  pour  100).  Dans  40  pour  100  des  cas,  on  a 
pu  constaler  la  disparition  des  bacilles.  Enfin,  des 
radiographies  montrent  quelques  modilications  d’ail¬ 
leurs  moins  nettes,  car,  en  général,  l’évolution  se  fait 
vers  le  mode  fibreux. 

L’amélioration  est  durable  dans  50  pour  100  des 

Quant  aux  accidents,  si  l’on  emploie  des  petites 
doses,  ils  sont  surtout  des  incidents  :  poussées  ther¬ 
miques,  diarrhées  passagères,  érythèmes  fugaces, 
albuminuries  minimes,  réactions  focales  atténuées, 
stomatites. 

M.  étudie  minutieusement  les  indications,  suivant 
que  les  sels  d’or  sont  la  seule  thérapeutique  ou  sont 
employés  avec  d’autres  méthodes. 

Les  contre-indications  viennent  de  lésions  intesti¬ 
nales,  hépatiques,  rénales,  —  de  formes  de  tubercu¬ 
lose  congestive  à  fréquentes  hémoptysies  ou  de  tuber¬ 
culose  aiguë  pneumonique,  caséifiante  ou  granulique 
—  enfin,  de  la  cachexie. 

3”  partie  :  Mode  d’a<;tion  des  sels  d'or.  —  Dans 
cette  dernière  partie,  M.  montre  que  seuls  les  pro¬ 
duits  contenant  du  soufre  ont  une  efficacité  cer¬ 


taine.  On  ne  peut  admettre  d’ailleurs  une  action  bac¬ 
téricide  directe  de  la  sanocrysine,  ni  une  destruction 
toxique  des  capillaires.  Une  action  catalytique,  une 
modification  du  terrain  physico-chimiqüe  est  plus 
vraisemblable.  M.,  étudiant  l’action  des  sels  d’or  en  la 
comparant  à  l’action  d’autres  médicaments  comme 
l’arsénobenzol,  pense  que,  dans  la  modification  du 
terrain  physico-chirniqUe,  il  faut  faire  au  soufre  une 
place  aussi  importante  qu’à  l’or.  «  Le  soufre  agit  par 
son  pouvoir  antiseptique  et  par  son  pouvoir  congestif. 
Sur  le  terrain  préparé  par  le  métalloïde,  l’or  agit 
par  un  pouvoir  catalytique  que  certaines  expériences 
semblent  avoir  nettement  établi  ». 

René  Pitg. 

THÈSE  DE  MONTPELLIER 

(1929) 

Georges  Fayot.  Contribution  à  l’étude  de  la 
phrénicectomw  dans  la  tuberculose  pulmonaire. 
(Montané,  éditeur,  Montpellier).  —  Le  travail  très 
complot  de  F.  se  divise  en  doux  parties  :  la  phréni- 
cectomie  en  général  ;  la  phrénicectomie  dans  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire. 

La  partie,  en  chapitres  différents,  expose  des 
données  que  l’on  peut  classer  schématiquement. 

Les  indications  reposent  sür  la  physiologie  du 
phrénique  (moteur  de  l'hémidiaphragme  correspon¬ 
dant  ;  sensitif  des  plèvre  et  péritoine  diaphragma¬ 
tiques)  et  du  diaphragme  (rôle  dans  la  respiration). 

La  technique  repose  sur  l’anatomie  descriptive  et 
topographique  du  phrénique,  F.  expose  avec  précision 
les  conditions  habituelles  et  les  anomalies  possibles; 
il  insiste  sur  le  phrénique  accessoire  (indispensable 
à  connaître  pour  éviter  les  échecs)  qui  naît  presque 
toujours  de  C^,  nerf  indépendant  ou  anastomose 
entre  le  sous-clavier  et  le  phrénique,  auquel  il  s’unit 
à  moins  de  8  cm.  du  siège  habituel  de  la  phrénicec¬ 
tomie.  La  technique  elle-même  est  simple,  presque 
autant  pour  la  «  phrénicectomie  radicale  »  de  Gœtze 
(résection  après  dissection  étendue  et  section  des 
anastomoses)  que  pour  la  phrénicectomie  de  Félix 
(section  et  arrachement  par  enroulement  de  8  cm.  du 
nerf)  que  F.  préfère,  sauf  dans  quelques  cas.  Quel¬ 
ques  lignes  sont  consacrées  à  la  paralysie  transitoire 
du  phrénique  et  à  la  phrénicectomie  combinée  à  la 
résection  de  la  le»  côte. 

Les  résultats  consistent  dans  l’immobilisation  et 
l’ascension  de  l’hémi-coupole  diaphragmatique  qui 
déterminent  l’immobilisation,  la  compression  et  la 
libération  de  la  force  rétractile  du  poumon.  Au  point 
de  vue  fonctionnel,  ventilation,  expectoration  ni 
vomissements  ne  sont  entravés  ;  la  toux  devient  moins 
traumatisante. 

La  2“  partie  envisage  la  phrénicectomie  employée 
isolément  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  C’est 
surtout  aux  formes  chroniques  qu’elle  doit  s’appli¬ 
quer.  Comme  mélhode  curative,  elle  convient  aux 
lésions  de  la  base  et  aussi  du  sommet  ;  elle  exerce 
une  action  nette  sur  les  cavernes  ;  elle  excelle  surtout 
dans  les  cas  torpides  et  apyrétiques;  mais  le  poumon 
opposé  ne  doit  pas  présenter  de  lésions  graves.  Dans 
ces  conditions,  elle  donne  rarement  la  guérison,  mais 
souvent  une  amélioration  importante  et  prolongée. 
F.  rapporte  10  observations  dues  aux  professeurs 
Forgue  et  Gausset. 

Les  indications  sont,  à  l’heure  actuelle,  précisé¬ 
ment  posées.  Une  essentielle  :  l'échec  ou  l’impossi- 
bililé  du  pneumothorax.  Plusieurs  secondaires  : 
action  isolée  sur  un  symptôme  (toux  émétisante, 
hémoptysie,  gêne  cardiaque  par  fibrose);  grossesse, 
où  son  efficacité,  augmentée  par  la  pression  intra- 
abdominale,  équivaudrait  à  celle  d’une  thoracoplastie 
totale.  De  plus,  la  phrénicectomie  peut  être  utilement 
associée  au  [ineurnothorax  insuffisant  ou  touchant  à 
sa  fin  ;  à  la  thoracoplastie  partielle  haute  ou  totale 
insuffisante  (préventivement,  elle  constitue  une  opé¬ 
ration  préventive  idéale)  ;  enfin,  aux  diverses  inter¬ 
ventions  dirigées  contre  un  épanchement  pleural 
tuberculeux. 

En  résumé,  opération  simple,  bénigne,  souvent 
efficace.  André  Guibal. 
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Obésité  Juvénile  et  apathie 

Par  E.  Apeiit 

Médecin  de  l'hôpital  des  Enfanls-Malades. 


Cette  grande  et  grosse  fille  de  15  ans,  qui 
nous  est  adressée  d’un  village  de  banlieue,  paraît 
débordante  de  santé.  Elle  mesure  1  ni.  60  de 
taille,  ce  qui  dépasse  de  6  cm.  la  taille  moyenne 
des  Françaises  adultes,  elle  pèse  74  kilogr.  100, 
c’est-à-dire  beaucoup  plus  que  ne  co  nporte  sa 
taille  ;  elle  a  de  bonnes  grosses  joues  fortement 
colorées  en  rouge  vif  ;  c’est  un  Rubens,  d’autant 
plus  qu’elle  est  blonde  et  fraîche  comme  une  Fla¬ 
mande.  Toutefois,  sa  physionomie  est  vraiment 
trop  dépourvue  d'expression  ;  son  faciès  est  im¬ 
passible  ;  ses  yeux  manquent  d’éclat  ;  elle  donne 
à  un  premier  regard  l'impression  d’être  arriérée, 
d’avoir  un  certain  degré  d’insuffisance  cérébrale. 
Interrogeons,  pour  plus  de  détails,  sa  mère  qui 
l’accompagne. 

La  mère  nous  dit  qu’elle  nous  amène  l’enfant 
parce  qu’elle  devient  tout  à  fait  incapable  de 
faire  quoi  que  ce  soit;  travaux  de  ménage,  cou¬ 
ture,  occupation  quelconque,  on  ne  peut  plus 
rien  lui  faire  faire.  Elle  est  pourtant  docile,  elle 
se  met  sans  témoigner  d’humeur  au  travail  qu’on 
lui  demande,  mais  elle  le  fait  lentement,  pares¬ 
seusement;  bientôt  elle  s’arrête  et  reste  inerte  ;  il 
faut  lui  dire  de  continuer  pour  qu’elle  se  remette 
un  instant  au  travail  ;  si  on  la  laisse  seule,  on  la 
retrouve,  au  bout  de  plusieurs  heures,  au  même 
endroit,  au  même  point. 

La  mère  ajoute  que  l’enfant  a  toujours  été 
lente,  nonchalante,  apathique,  mais  tout  de  même 
moins  qu’à  présent;  elle  a  cependant  toujours  eu 
une  parfaite  santé  physique  ;  seuls  les  tout  pre¬ 
miers  mois  de  la  vie  ont  été  difficiles;  l’enfant 
était  née  grosse  et  très  belle,  mais,  à  i  mois,  elle 
a  eu  une  forte  bronchile,  qui  s’est  compliquée  de 
diarrhée  ;  jusqu’à  5  mois,  la  diarrhée  a  continué  ; 
l’enfant  était  très  amaigrie,  presque  squelettique; 
à  5  mois,  la  diarrhée  a  enfin  guéri;  l’enfant  s’est 
mise  alors  à  engraisser  rapidement  et  depuis  elle 
a  toujours  été  exagérément  grosse;  elle  n’a  pas 
eu  d’autre  maladie  qu’une  rougeole  à  5  ans  com¬ 
pliquée  de  bronchite  et  d’otite;  elle  a  eu  ses 
dents  en  temps  normal  ;  elle  a  marché  tard, 
15  mois,  mais  c’est  le  cas  de  tous  les  enfants 
volumineux;  elle  a  toujours  eu  un  bon  appétit, 
mais  sans  voracité  exagérée;  elle  est  au  contraire 
lente  à  manger,  comme,  à  tout  ce  qu’elle  fait  ; 
cette  lenteur  a  été  remarquée  dès  la  première  en- 
lance  ;  pourtant  l’enfant,  au  dire  de  la  mère, 
n'est  nullement  inintelligente  ;  elle  a  parlé  à 
l’âge  normal,  el^e  a  été  propre  de  bonne  heure, 
elle  comprend  tout, 'elle  répond  sensément,  mais 
par  courtes  phrases  et  pas  immédiatement  ; 
quand  elle  a  eu  l’âge  d’aller  à  l’école,  elle  a  ap¬ 
pris  à  lire,  à  écrire  ;  elle  a  pu  suivre  les  classes 
de  son  âge;  mais  ses  maîtresses  se  plaignaient 
toujours  d’elle;  chaque  jour  elle  était  punie  parce 
que  les  devoirs  n’étaient  pas  faits,  les  leçons  pas 
apprises  ;  la  mère,  lassée  des  plaintes  des  maî¬ 
tresses,  a  retiré  l’enfant  de  l’école  laïque  et  l’a 
mise  dans  une  école  religieuse  ;  cela  a  été  la 
même  ritournelle;  pourtant  l’enfant  a  appris  l’or¬ 
thographe,  les  quatre  règles,  la  couture.  Son 
développement  physique  a  progressé  de  plus  en 
plus;  la  puberté  a  été  précoce;  à  11  ans  elle  a 
eu  ses  premières  règles,  qui  sont  revenues  de¬ 
puis  régulièrement. 

Ce  développement  physique  exubérant  rendait 


encore  plus  choquante  son  apathie  en  classe  ;  les 
religieuses  ont  déclaré  à  la  mère  qu’elles  ne  pou¬ 
vaient  rien  faire  d’elle,  qu’elle  était  d’un  mauvais 
exemple  et  elles  ont  conseillé  à  la  mère  de  cesser 
son  instruction,  de  la  garder  chez  elle,  de  l’oc¬ 
cuper  au  ménage.  C’est  ce  qu’a  essayé  de  faire  la 
mère,  et  elle  arrive  au  même  état  d’esprit  que 
les  institutrices  et  les  religieuses  :  «  Elle  est, 
nous  dit-elle,  désespérante;  on  ne  peut  rien  en 
faire  ;  il  faut  être  constamment  après  elle  et 
encore  on  n’en  obtient  rien  ;  qu’est-ce  que  je  pour¬ 
rai  faire  d’elle  si  vous  ne  la  changez  pas?  » 

La  jeune  fille,  assez  près  de  sa  mère,  assiste  à 
cette  scène,  et  reste  impassible.  En  présence  de 
cette  impassibilité,  on  ne. peut  que  douter,  malgré 
le  dire  de  la  mère,  qu’elle  soit  d’intelligence  nor¬ 
male.  On  pense  forcément  à  la  fréquence  avec 
laquelle  des  mères,  dans  leur  amour  aveugle, 
affirment  la  vive  intelligence  d’enfants  nettement 
idiots;  on  pense  aussi  à  la  démence  précoce,  qui 
annihile  peu  à  peu  les  facultés  d’enfants  antérieu¬ 
rement  intelligents.  Il  arrive  que  les  parents  se 
rendent  mal  compte  d’un  déclin  qui  est  lentement 
progressif.  Ils  attribuent  à  la  nonchalance,  au 
mauvais  vouloir  ce  qui  est  un  affaiblissement 
intellectuel  bien  caractérisé.  Interrogeons  donc 
l’enfant  elle-même. 

Je  l'interpelle  en  disant  à  la  mère  de  ne  pas 
intervenir.  A  quelques  questions  simples,  l’en¬ 
fant  me  répond  correctement,  sensément,  mais 
posément,  lentement,  en  prenant  le  temps  de  la 
réflexion.  Je  la  fais  lire;  elle  lit  très  correcte¬ 
ment;  je  lui  dicte  une  phrase;  elle  l’écrit  sans 
fautes  d’orthographe,  l’écriture  est  bonne,  régu¬ 
lièrement  tracée  ;  je  lui  pose  quelques  petites  opé¬ 
rations  d’arithmétique,  elle  les  fait  sans  erreurs, 
tout  cela  docilement,  correctement,  mais  lente¬ 
ment;  je  lui  fais  résoudre  de  tête  quelques  petits 
problèmes,  quelques  calculs  d’heures  et  de  mi¬ 
nutes  ;  à  mon  étonnement,  je  l’avoue,  elle  donne 
les  solutions  justes;  il  est  bien  évident  qu’il  n’y  a 
aucun  déficit  intellectuel;  il  ne  s’agit  ni  d'idiotie, 
ni  de  démence  précoce,  mais  seulement  d’une  tor¬ 
peur  excessive,  comme  on  peut  en  voir  dans  les 
tumeurs  cérébrales  occupant  des  zones  silen¬ 
cieuses  du  cerveau.  Il  faut  d’autant  plus  y  penser 
que  de  telles  tumeurs  de  la  base  sont  susceptibles 
de  s’accompagner  de  troubles  nutritifs  et  d’obé¬ 
sité.  Cés  tumeurs  peuvent  être  des  gliomes,  des 
tuberculomes,  des  syphilomes.  Reprenons  l’in¬ 
terrogatoire  de  la  mère,  cherchons  si,  dans  les 
antécédents  familiaux  ou  personnels,  il  y  a  quel¬ 
que  élément  devant  nous  orienter  vers  une  pro¬ 
babilité  de  ce  genre. 

La  jeune  fille,  nous  dit  la  mère,  est  la  dernière 
de  quatre  enfants.  Des  trois  précédents,  l’aîné 
est  mort  «  au  passage  »,  à  terme,  non  macéré, 
sans  boutons  sur  le  corps  ni  aux  extrémités;  les 
deux  autres  sont  vivants,  robustes  et  ont  toujours 
été  bien  portants.  La  jeune  fille  est  venue  tardive¬ 
ment,  quinze  ans  après  la  naissance  du  plusjeune 
de  ses  frères  ;  le  père  et  la  mère  avaient  alors  tous 
deux  42  ans;  la  conception,  la  grossesse,  l’accou¬ 
chement  ont  eu  lieu  en  1913,  avant  la  guerre, 
alors  que  le  père  et  la  mère  vivaient  d’une  vie 
tranquille,  exempte  de  soucis  la  grossesse  s’est 
passée  normalement;  l’accouchement  a  été  facile 
et  naturel,  l’enlant  a  crié  dès  sa  mise  au  monde, 
il  n’y  a  pas  eu  besoin  de  la  raminer.  De  tels  ren¬ 
seignements  écartaient  donc  les  causes  obstétri¬ 
cales  de  lésions  cérébrales.  En  somme,  dans  les 
antécédents  héréditaires  ou  personnels,  il  n’y 
avait  guère  à  retenir  que  cette  bronchite  des  pre¬ 
miers  mois,  compliquée  de  gastro-entérite  pro¬ 
longée.  Il  semble  bien  que  c’est  à  partir  de  ce 
moment  que  la  surabondance  graisseuse  s’est 


développée  et  que  l’activité  psychique  a  commencé 
■  à  se  ralentir. 

*** 

Procédons  maintenant  à  l’examen  complet  de 
la  jeune  fille.  Déshabillée,  elle  semble  encore  plus 
énorme.  L’obésité  prédomine  manifestement  au 
tronc  et  à  la  racine  des  membres.  A  côté  du  tronc, 
débordant  d’épais  bourrelets  graisseux,  la  face  et 
les  extrémités  paraissent  presque  graciles.  Les 
seins  sont  énormes  et  forment  deux  volumi¬ 
neuses  sphères  tombant  plus  bas  que  la  ceinture. 

Les  mamelons,  au  point  le  plus  déclive,  sont 
très  larges  et  mesurent  8  cm.  de  diamètre.  Il 
existe  dans  le  pli  sous-mammaire  droit  un  mamelon 
surnuméraire  bien  développé. 

Voici  quelques  mensurations  ;  tour  de  poitrine 
sous  les  bras  87  cm.  ;  tour  de  taille  sous  les  seins 
81  cm.;  tour  du  bassin  101  cm.;  tour  du  bras  à 
la  partie  moyenne  32  cm.;  tour  de  cuisse  au  pli 
géiiilo-erural  65  cm. 

Examen  des  viscères,  rien  de  particulier.  Ni 
sucre,  ni  albumine  dans  l’urine.  Dentition  parfaite. 

La  prédominance  de  l’adiposité  au  tronc  et  à  la 
racine  des  membres  est  la  règle  dans  les  obésités 
dysendocrinicnnes. 

L’apathie  si  accentuée  de  la  jeune  fille  est  aussi 
un  état  qui  peut  se  voir  dans  les  altérations  des 
glandes  endocrines.  Elle  est  un  symptôme  impor¬ 
tant  des  insuffisances  surrénales,  mais  avec  une 
lirédominance  de  l’asthénie  musculaire  qui 
n’existe  pas  chez  notre  malade.  Elle  peut  se  voir 
aussi  dans  les  tumeurs  hypo[)liysaires  en  coïnci¬ 
dence  avec  le  syndrome  adiposo-génital  pour  jieu 
que  la  tension  intracrânienne  soit  augmentée,  mais 
alors  il  y  a  de  la  céplialalgie  que  n’a  pas  notre 
jeune  fille,  et  de  l’œdème  pa])illaire  que  révèle 
l’ophtalmoscojte  ;  le  fond  d'ieil  est  normal  chez 
notre  malade.  11  n’y  a  pas  tumeur  cérébrale,  mais 
seulement  état  dysendocrinien. 

Pour  pouvoir  faire  une  opothérapie  rationnelle, 
il  faudrait,  pouvoir  déterminer  quelle  est  ou 
quelles  sont  les  glandes  atteintes. 

L’ovaire  n’est  certainement  pas  en  état  d’insuffi¬ 
sance.  La  jeune  fille  a  été  réglée  de  façon  précoce, 
les  règles  sont  régulières,  normales,  faciles,  les 
pilosités  génitale  et  axillaires  bien  développées, 
les  seins  et  les  mamelons  exubérants. 

L’hypophyse  pour  la  même  raison  ne  paraît  pas 
devoir  être  mise  en  cause;  dans  les  troubles  de 
l’hypophyse,  on  note  en  général  l’hypogénitalité, 
soit  qu’il  s’agisse  du  syndrome  adiposo-génital 
de  Babinski,  soit  du. syndrome  acromégalique  de 
de  P.  Marie.  Dans  l'un  et  l’autre,  on  note  un  arrêt 
ou  une  régression  du  dévelo])ptment  génital, 
infantilis-me,  règles  suspendues.  Ici  c’est  le  con¬ 
traire. 

Reste  la  thyroïde  :  l’apathie  est  bien  le  fait  des 
états  hypothyroïdiens,  mais  ici  l’apathie  s’accom- 
j)agne  de  symptômes  contradictoires  de  l'hypo¬ 
thyroïdie  :  puberté  précoce,  règles  régulières, 
développement  génital  accentué.  Il  ne  s’agit  donc 
certainement  pas  d’hypothyroïdie  franche,  pure, 
mais  on  sait  qu’il  existe  parfois  une  «  dissociation 
des  actes  morbides  du  corps  thyroïde  »,  comme 
Dieulafoy  le  disait  du  rein.  11  existe  aussi  des 
états  plutôt  «  dysthyroïdiens  »  qu’  «  hypothyroï¬ 
diens  »,  où  des  troubles  fonctionnels  de  la  thy¬ 
roïde  sont  en  cause  sans  que  le  tableau  clinique 
de  l’insuffisance  thyroïdienne  franche  soit  réalisé. 

Ce  tableau  peut  encore  être  modifié  par  la  par¬ 
ticipation  d’altérations  d’autres  glandes  endo¬ 
crines.  Allons-nous  donc  mettre  sur  ce  cas  l’éti¬ 
quette  de  «  Syndrome  polyglandulaire  »  ? 

C’est  un  diagnostic  facile,  dont  on  a  beau¬ 
coup  usé  et  abusé,  parce  qu’il  est  commode, 
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et  parce  qu'il  correspond  toujours  à  une  certaine 
réalité,  'car  il  y  a  toujours  quelque  synergie 
entre  les  diverses  glandes  endocrines  et  une 
réaction  des  ünes  sur  les  autres.  Mais  c’est  un  dia¬ 
gnostic  dont  il  ne  faut  pas  se  tenir  pour  satisfait; 
il  importe  d’arriver  à  une  thérapeutique  et  de 
savoir  si  nous  allons  traiter  notre  malade  par 
l’opothérapie,  et  quelle  opothérapie  est  suscep¬ 
tible  d’être  efficace. 

La  question  principale  est  de  savoir  si  nous 
allons  administrer  ou  non  des  préparations  thy¬ 
roïdiennes.  De  nombreux  tests  ont  été  donnés 
])our  apprécier  l’oiqiortunité  d’administrer  telle 
ou  telle  glande  endocrine  et  en  particulier  la  thy¬ 
roïde.  l  u  seul  a  fait  ses  preuves  et  il  ne  faut  pas 
manquer  d’y  avoir  recours.  C’est  le  métabolisme 
basal  qu’on  trouve  toujours  nettement  diminué 
dans  l’insullisance  thyroïdienne,  nettement  exa¬ 
géré  dans  l’hyperthyroïdie. 

Mon  collègue  Janet  a  bien  voulu  mesurer  le 
métabolisme  basal  de  notre  malade,  autrement  dit 
l’aclivité  de  ses  échanges  resitiratoires  au  repos 
et  à  jeun.  11  a  obtenu  le  chiffre  de  58,7  calories 
par  heure  et  métré  carré  de  surface  corporelle, 
au  lieu  de  ïi.'i  pour  un  sujet  normal  de  mêmes 
dimensions.  Le  métabolisme  est  donc  snpérieur 
de  30  i)our  11)0  à  la  normale,  dilférence  très  forte, 
faisant  complètement  écarter  l’hypothyroïdie,  et 
contre-indiquant  com|>lètement  l’opothéra])ie  thy- 
ro'idienne. 

L’opothérapie  surrénale  ii’est  pas  moins  contre- 
indiquée  dans  les  cas  d’obésité.  Un  des  symptêmes 
des  adénomes  de  la  corticalité  surrénale  est  l’obé¬ 
sité,  (pii  est  un  des  éléments  primordiaux  du  syn¬ 
drome  de  riiirsntisme  surrénal. 

On  serait  plus  tenté  de  pratiquer  l’opothérapie 
hypophysaire;  on  sait  que  la  destruction  de  l’hy¬ 
pophyse  entraîne  l’apparition  du  syndrome  adi- 
poso-génital;  et  bien  qu’ici  il  s’agisse,  non  de 
syndrome  adiposo-hyjiogénital  comme  dans  le 
type  de  Rabinski-Fiaelich,  mais  de  syndrome 
adiposo-hypergénital,  il  semble  logique  d’es.sayer 
l'opothérapie  h\  |)ophysaire. 

Je  me  suis  entêté  à  le  faire  pendant  de  longues 
années  dans  des  cas  analogues;  je  dois  dire  que 
les  résultats  ne  m’ont  donné  qu’une  minime  satis¬ 
faction,  si  bien  que  j’ai  été  amené  à  varier  les 
diverses  opothéra()ies.  Dans  les  obésités  llorides 
endocriniennes,  j’ai  obtenu  les  meilleurs  résultats 
de  l’opothérapie  orchidienne,  que  j'ai  donnée 
d’abord  chez  les  gan.ons,  et  ensuite,  avec  le 
même  succès  et  sans  aucun  inconvénient,  chez  les 
filles.  Nous  allons  donc  traiter  notre  malade  i)ar 
l’orchitine  dont  nous  allons  donner  chaque  matin 
10  centigr.  pendant  trois  jours  consécutifs  par 
semaine. 


Ki’it.otiui;.  Les  heureux  résultats  du  traite¬ 
ment  quant  à  l’obésité  ressortent  à  révidonco  des 
mensurations  ci-jointes  : 


Quant  au  psychisme,  la  transformation  a  été 
étonnante  ;  tandis  qu’à  notre  première  entrevue, 
on  tirait  à  peine  de  la  jeune  fille  des  réponses 
lentes  et  courtes,  et  tandis  qu’on  la  tirait  difficile¬ 
ment  de  son  apathie,  après  six  semaines  de  traite¬ 
ment  elle  était  transformée;  sa  physionomie  était 
animée  et  elle  se  mit  à  nous  raconter  que  si  elle 
était  tombée  dans  l’état  d’inertie  dans  lequel  nous 
l’avions  vue,  c’était  par  désespoir  d’une  obésité 


accentuée  et  progressive,  qui  lui  faisait  horreur  à 
elle-même  ;  quand  elle  a  vu  qu’elle  avait  perdu 
dès  le  premier  mois  quelques  kilos,  elle  a  repris 
espoir,  elle  a  voulu  aider  à  sa  cure  en  reprenant 
de  l’activité,  elle  s’est  mise  à  aider  sa  mère  au 
ménage  et  aux  commissions,  elle  a  repris  goût  à 
la  vie,  et  elle  dit  elle-même  qu’elle  n’est  plus  la 
même  et  ne  sait  pas  comment  elle  avait  pu  se 
laisser  aller  à  être  ainsi.  J’ai  revu  la  fillette 
récemment  ;  l’excellent  état  a  persisté  bien  que  les 
doses  d'orchitine  aient  été  diminuées.  La  jeune 
fille  est  encore  forte,  mais  n’est  plus  monstrueuse, 
et  l’état  mental  est  parfait. 


Claudication  intermittente 


Un  sujet,  arrivé  à  la  cinquantaine,  parfois  diabé¬ 
tique  ou  ancien  syphilitique,  parfois  grand  fumeur, 
se  plaint  de  douleurs  dans  la  jambe  et  le  pied  qui 
apparaissent  à  la  suite  d'une  marche  un  peu  plus 
rapide  que  d’habitude  ou  sur  un  terrain  en  pente. 
Ces  douleurs  s’accompagnent  d’une  crampe  du 
mollet  qui  force  le  malade  à  ralentir  le  pas  et  même 
.'i  s’arrêter.  Au  bout  d’un  moment,  il  peut  reprendre 
sa  marche  et,  à  condition  d’aller  lentement,  il  peut 
continuer  sa  promenade.  Ces  crampes  apparaissent 
Il  intervalles  très  irréguliers,  parfois  assez  lointains, 
plus  rapprochés  en  hiver  qu’en  été. 

Ces  crises  de  claudication  intermittente  sont  dues 
à  un  spasme  artériel,  symptomatique  ou  non  d’une 
artérite  oblitérante.  Mais  au  point  de  vue  du  traite¬ 
ment  il  faut  savoir,  qu’en  plus  du  spasme  et  du  rôle 
que  joue  le  sympathique  périartériel  plus  ou  moins 
lésé,  la  viscosité  sanguine  et  la  eoagulabilité  du  sang 
sont  souvent  augmentées,  en  même  temps  qu’il  y  a 
lésion  pariétale  des  vaisseaux. 

Se  rappelant  toutes  ces  considérations  pathogé¬ 
niques,  le  praticien  pourra  formuler  le  traitement 
de  la  façon  suivante,  avec  d’autant  plus  de  convic¬ 
tion  qu’il  se  rappellera  que  la  gué(  ison  peut  s’obtenir 
avant  l’apparition  de  plaques  de  gangrène  et  sans 
qu’on  soit  obligé  de  recourir  à  l’amputation. 

1»  Pendant  une  première  période  (variable  sui¬ 
vant  le  cas),  garder  le  repos,  la  jambe  et  le  pied 
enveloppés  de  couches  épaisses  d’ouate  et  entourés 
de  boules  d’eau  chaude,  fréquemment  changées,  en 
évitant  soigneusement  les  brûlures.  Les  pieds 
seront  mis  en  position  déclive,  surtout  s’il  y  a  des 
douleurs  nocturnes  (tète  du  lit  soulevée  par  des 

2"  Surveiller  attentivement  l’épiderme  :  la  moindre 
excoriation  sera  traitée  avec  une  asepsie  minutieuse, 
eu  évitant  les  antiseptiques  forts  qui  pourraient 
provoquer  des  escarres. 

3°  S’abstenir  de  tabac. 

4®  Si  Ir  malado  est  diahétiijue,  le  mettre  au  régime 
et  fuire  des  injections  d' insuline.  S’il  est  syphililùjue, 
le  soumettre  au  traitement  spécifique,  en  commen¬ 
çant  par  des  injections  intraveineuses  de  1  centigr. 
de  cyanure  de  mercure  tous  les  deux  jours,  par  séries 
de  10  piqûres  alternées  avec  des  séries  de  néosal- 
varsan  (se  rappeler  que  même  sur  un  terrain  cer¬ 
tainement  syphilitique  les  résultats  du  traitement 
spécifique  peuvent  être  médiocres  ou  nuis). 

5“  De  toutes  façons,  quelle  que  soit  l’étiologie  de 
la  claudication  intermittente,  faire  chaque  jour  une 
injection  sous-cutanée  acec  une  ampoule  de  0  gr.  Uë 
ou  0  gr.  Il)  d  acétylcholine  (ce  médicament  se  pré¬ 
sente  sous  forme  de  poudre  en  ampoule  scellée, 
comme  le  novar,  et  doit  être  dissous  extemporané- 
menl  dans  5  eme  d’eau  physiologique), 

6®  En  même  temps,  [ireudrc  chaque  jour  4  à  G  cuil¬ 
lerées  à  soupe  de  la  potion  suivante  : 


7®  Si  les  douleurs  sont  vives,  donner  de  l’aspirine, 
des  pilules  d’extrait  thébaïque  ou  d’extrait  de  bella¬ 
done  ;  au  besoin  faire  des  piqûres  de  morphine. 

8®  Prendre  des  bains  de  pieds  liêdes  fréquents. 
Kaire  des  séances  de  douches  d’air  chaud  ne  dépas¬ 
sant  pas  80  à  100®  pendant  dix  minutes  2  fois  par 
jour.  Séances  de  haute  fréquence  avec  le  lit  conden¬ 
sateur.  Bains  galvaifiques,  chaque  pied  plongeant  dans 
une  cuvette  d'eau  tiède  à  36"  (lOurantdelO  à  12  milli¬ 
ampères,  six  à  huit  minutes  dans  un  sens,  puis  in¬ 
verser  les  pôles). 

9®  Quand  l’amélioration  sera  définitive,  faire  un 
entraînement  progressif  ;  faire  des  marches  d’abord 
courtes,  de  préférence  sur  un  terrain  descendant,  en 
évitant  le  froid  aux  pieds  qu’on  chaussera  de  plu¬ 
sieurs  chaussettes  de  laine  ou  de  soie  superposées. 

10“  Kaire  alors  des  séries  d’injections  sous-cuta¬ 
nées  de  lipiodol. 

11°  Faire  une  cure  de  bains  carbogazeux  à  Royat, 
A.  Ldtier. 


La  Vergerette  du  Canada 

[Erigeron  Canadense  L.) 


Parmi  les  plantes  qu’on  nomme  adventices,  c’est-à- 
dire  qui,  venues  de  l’étranger,  se  sont  naturalisées 
dans  notre  pays  et  ont  envahi  nos  moissons  où,  sui¬ 
vant  l’expression  de  de  Caudolle,  «  elles  sont  culti¬ 
vées  par  l’homme  malgré  lui  »,  celle  dont  le  dévelop¬ 
pement  fut  le  plus  rapide  et  qui  occupe  l’aire  la  plus 
vaste  est  la  Vergerette  du  Canada.  Tous  les  sols  lui 
sont  bons  pour  dresser  sa  tige  élancée  que  garnissent 
de  minces  feuilles  lancéolées,  pour  épanouir  la  colle¬ 
rette  blanche  de  ses  fleurs  auxquelles  succède  une 
houppe  d’aigrettes  d’un  blanc  roussâtre  ;  mais  ce 
sont  surtout  les  champs  en  friche,  les  décombres, 
les  terrains  vagues  semés  de  vieux  plâtras  qu’elle 
affectionne,  depuis  le  jour  où  elle  nous  arriva  du 
Canada  avec  des  peaux  de  castor  qu’elle  avait  servi 
à  emballer.  C’est  au  milieu  du  xvii“  siècle  que  se 
produisit  cet  événement  mémorable  dans  les  fastes 
de  la  botanique  :  du  moins  la  voit-on  mentionnée 
pour  la  première  fois  dans  le  catalogue  du  Jardin  de 
Blois  publié  en  1655.  Les  naturalistes  les  plus 
illustres  de  l’Europe  lui  firent  un  accueil  tel  qu’elle 
ne  dut  pas  regretter  d’avoir  été  soumise  à  une  si 
longue  traversée  ;  P.  Bocco,  G.  Zanoni,  R.  Morison 
s’ingénièrent  à  en  reproduire  l’effigie  et  à  la  décrire 
sous  les  noms  les  plus  suggestifs  :  Conyza  acris  alla, 
Virga'  aurea  Virginiana,  Eupatorium  cannahinum 
americanum,  etc.  Ce  fut  celui  à' Erigeron  Canadense 
qui  lui  resta  et,  les  hellénistes  s’en  mêlant,  on  attri¬ 
bua  au  mot  Erigeron  les  étymologies  les  plus  variées  ; 
la  plus  communément  admise  est  celle  que  proposa 
de  Théis  :  e6ç,  printemps,  ylp-nv,  vieillard,  c’est-à- 
dire  qui  vieillit  dès  le  commencement  du  printemps, 
par  allu.sion  à  la  tête  chauve  que,  de  bonne  heure, 
présente  le  réceptacle  nu  de  la  (leur  :  mais  M.  Amb. 
Geutil  me  paraît  être  plus  près  de  la  vérité  en 
remplaçant  eSi;  par  Éenor  (laine). 

Toute  la  plante  dégage,  lorsqu’on  la  froisse  entre 
les  doigts,  une  odeur  balsamique  qui,  sans  rappeler 
le  parfum  suave  de  l’orange  qu’y  retrouvait  Bocco, 
n’a  rien  de  désagréable  et  peut  être  comparée  à  celle 
de  la  térébenthine  affinée  d’un  peu  de  cumin  :  elle 
est  due  à  une  huile  volatile,  liquide  jaune  pâle  qui 
s’épaissit  et  brunit  en  vieillissant  et  renferme,  en 
outre,  du  citronellol,  du  limonène,  du  terpinéol  et  du 
menthène  :  il  existe  aussi  dans  les  feuilles  des 
matières  résineuses  et  du  tanin. 

Les  médecins  américains  considèrent  la  plante  et 
surtout  son  essence  {oil  of  fleabane]  comme  un 
remède  souverain  contre  la  diarrhée,  la  dysenterie  et 
les  entérorragies  de  la  fièvre  typhoïde  :  M.  de  Laval- 
Thierney,  de  Montréal,  dit  l’avoir  employée  avec 
succès  pour  tarir  les  hémorragies  de  tout  genre  et 
particulièrement  les  métrorragies  :  l’essence,  d’après 
R.  Bariholo'v,  administrée  à  la  dose  de  V  gouttes 
toutes  les  trois  ou  quatre  heures,  combat  l’albumi¬ 
nurie  et  calme  l’irritabilité  de  la  vessie  dans  les  cys¬ 
tites  ;  elle  rend  de  grands  services  dans  les  catarrhes 
des  bronches  et  autres  affections  similaires.  Malgré 
d’assez  nombreux  essais,  je  n’ai  jamais  constaté  que 
la  Vergerette  du  Canada  exerçât  une  action  hémo- 
styptique  justifiant  son  emploi  dans  les  hémorragies 
quelle  qu’en  fût  la  provenance.  Par  contre,  je  l’ai 
souvent  proscrite  avantageusement  comme  antidiar¬ 
rhéique  dans  différents  cas  d’entérites  aiguës  où  elle 
a  modéré  l’hypercrinie  intestinale,  sans  entraîner 
les  troubles  inflammatoires  et  la  constipation  qui 
peuvent  résulter  d’un  «  blocage  »  trop  brusque.  J’en 
ai  obtenu  également  de  bons  effets  dans  le  rhuma¬ 
tisme  chronique  et  dans  la  goutte,  effets  qui  me 
paraissent  imputables  à  une  action  uricolytique,  car 
on  voit,  sous  son  influence,  l’élimination  de  l’acide 
urique  subir  une  forte  augmentation  :  sans  doute 
agit-elle,  par  son  essence  et  par  scs  résines  en  sti¬ 
mulant  l’épithélium  rénal,  par  son  tanin  en  détrui¬ 
sant  les  déchets  leucocytaires  dont  A.  Brissemoret  a 
précisé  le  rôle  dans  la  formation  de  l’acide  tirique. 
I^es  préparations  les  plus  actives  de  la  plante  sont  : 
l’infusion  à  5  pour  100  (300  gr.  par  jour),  les  extraits 
mou  (1  gr.)  et  fluide  (2  à  4  gr.).  Ce  sont  d’assez 
utiles  auxiliaires  de  la  thérapeutique  pour  qu'en 
leur  faveur  on  pardonne  à  la  Vergerette  du  Canada 
d’être  devenue  la  plus  envahissante  des  espèces  mes- 
sicoles,  la  mauvaise  herbe  la  plus  honnie  des  culti- 
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L’aviation  sanitaire 
et  la  Convention  de  Genève 

du  27  Juillet  1929 


C’est  avec  une  profonde  satisfactmn  que 
j’apporte  aux  lecteurs  de  La  Presse  MéEicale  la 
•nouvelle  que  l’aviation  sanitaire  du  t^nps  de 
guerre  a  maintenant  son  statut  juridique,  puisque, 
aussi  bien,  la  nouvelle  Convention  de  Genève  du 
27  Juillet  dernier  vient  de  reconnaître  les  appa¬ 
reils  sanitaires  aériens  comme  moyens  de  trans¬ 
port  sanitaires. 

J’ai  toujours  eu  le  souci  de  tenir  les  lecteurs 
de  La  Presse  Médicale  au  courant  de  cette  ques¬ 
tion,  et  il  m’a  été  donné,  il  y  a  quelques  années, 
de  résumer,  ici  même  ‘ ,  les  données  de  ce  problème 
juridique  international  soulevé  par  mes  soins 
en  1912,  au  sein  de  l’ancienne  Ligue  nationale 
aérienne,  de  qui  j’avais  obtenu,  le  21  No¬ 
vembre  1912,  l’émission  d’un  Vœu  tendant  à  ce 
que  le  Gouvernement  français  prît  l’initiative  de 
convoquer  une  conférence  de  Croix-Rouges 
aériennes. 

Dans  La  Presse  Médicale  du  27  Janvier  1926, 
p.  123,  j’ai  dit  comment  ce  problème  fut  mis  à 
l’ordre  du  jour  des  travaux  du  VIP  Congrès  inter¬ 
national  de  législation  aérienne,  le  2  Octobre  1925, 
à  Lyon,  où  j’ai  eu  l’honneur  de  présenter  un 
rapport  sur  l’immunisation  des  aéronefs  sani¬ 
taires. 

Quelques  jours  plus  tard,  la  discussion  se 
transportait  à  Genève,  devant  la  XIP  Conférence 
internationale  de  la  Croix-Rouge,  qui  tenait  ses 
assises  du  7  ou  10  Octobre,  sous  la  présidence  de 
l’illustre  et  regretté  Gustave  Ador,  en  vue  de 
l’élaboration  d’une  Convention  internationale  appli¬ 
quant  à  la  guerre  aérienne  les  principes  de  la 
Convention  de  Genève. 

Ce  projet  de  Convention  avait  été  élaboré  par 
M.  Des  Gouttes,  vice-président  du  Comité  inter¬ 
national  de  la  Croix-Rouge,  comme  conclusion  de 
ses  travaux  et  des  miens  et  à  la  suite  d’une  col¬ 
laboration  établie  entre  nous  bien  longtemps 
avant  la  réunion  de  cette  XIR  Conférence 

Si  intime  qu’eût,  été  noire  collaboration,  nous 
n’avions  pu  nous  mettre  d’accord,  M.  Des  Gouttes 
et  moi-même,  sur  la  question,  sur  l’éternelle 
question  du  survol  des  lignes  par  les  avions  sani¬ 
taires.  La  Commission  d’experts  qui  avait  pré¬ 
cédé  la  XII“  Conférence  avait  accueilli  l’opinion 
de  M.  Des  Gouttes  tendant  à  ne  pas  réglementer 
ce  survol;  mais,  lorsque  M.  Des  Gouttes  pré¬ 
senta  son  rapport  à  la  Conférence,  cette  assemblée 
manifesta  sa  volonté  de  s’en  tenir  aux  conclusions 
contraires  que  je  n’avais  cessé  de  soutenir  dans 
mes  travaux  antérieurs.  La  Conférence  nomma, 
en  conséquence,  une  nouvelle  Commission  dans 
son  sein,  la  chargeant  de  reviser  cette  question 
du  survol. 

Cette  nouvelle  Commission  m’ayant  fait  l’hon¬ 
neur  de  me  charger  de  porter  la  parole  en  son 
nom  devant  l’Assemblée  solennelle  de  clôture  de 
la  Conférence  du  10  Octobre  1925,  j’ai  eu  la 
grande  satisfaction  de  voir  mes  conclusions 
admises  à  l’unanimité  des  représentants  des  Etats 


1.  La  Presse  Médicale  du  15  Août  1925,  p.  491. 

2.  Des  Gouttes  et  Juluot.  —  Recueil  de  documents 
sur  la  neutralisation  des  aéronefs  sanitaires.  Préface  do 
M.  Gustave  Ador.  Le  Comité  international  de  la  Croix- 
Rouge,  éditeur,  2"  édition,  Genève,  1925. 


et  des  délégués  des  Croix-Rouges  nationales.  Et, 
aussitôt  après,  le  projet  de  Convention  interna¬ 
tionale  appliquant  à  la  guerre  aérienne  les  prin¬ 
cipes  de  la  Convention  de  Genève  était  adopté 
tel,  dans  son  ensemble,  et  sauf  de  très  légères 
modifications,  que  l’avait  rédigé  de  main  de  maître 
mon  éminent  ami,  M.  Des  Gouttes,  qui  en  aura 
devant  l’histoire  la  glorieuse  paternité. 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  rôle  du 
Comité  international  de  la  Croiv-Rouge,  dans  le 
domaine  de  la  charité  internationale,  n’est  qu  un 
rôle  de  préparation  et  que  ses’projets  ne  deviennent 
Convention  que  par  leur  adoption  par  une  Confé¬ 
rence  diplomatique.  Le  projet  Des  Gouttes  a  donc 
été  transmis  pour  étude  au  Conseil  fédéral  suisse 
chargé  de  l’examiner  et  souverain  appréciateur 
du  moment  opportun  pour  en  saisir  les  Gouver¬ 
nements  intéressés. 

J’ai  expliqué,  ici  môme,  le  16  Février  dernier, 
p.  229,  que  la. XIIP  Conférence  internationale  de  la 
Croix-Rouge,  s’étant  tenue  à  La  Haye  du  23  au 
27  Octobre  1928,  avait  adopté  une  résolution 
recommandant  aux  Sociétés  nationales  de  la 
Croix-Rouge  de  concentrer  leurs  efforts  sur  le 
développement  de  l’aviation  sanitaire  civile,  les 
progrès  réalisés  dans  ce  domaine  devant  contri¬ 
buer  grandement  à  celui  de  l’aviation  sanitaire 
militaire. 

C’était  assez  peu  encourageant  pour  l’aboutis¬ 
sement  de  la  Convention  sur  l’immunisation  des 
avions  sanitaires  et  peu  d’espoir  apparaissait 
d’un  aboutissement  prochain,  d’autant  que  le 
!“'■  Juillet  1929  devait  se  réunir  à  Genève  la  Con¬ 
férence  diplomatique  chargée  de  reviser  la  Con¬ 
vention  de  Genève  de  1906  et  d’élaborer  un  code 
des  prisonniers  de  guerre  et  que  la  question  de 
l’immunisation  des  aéronefs  sanitaires  ne  figurait 
pas  à  l’ordre  du  jour  de  cette  Conférence. 

Fort  heureusement,  s’est  réuni  à  Paris  du  lo  au 
20  Mai  dernier,  sous  la  présidence  d’honneur  de 
M.  le  maréchal  Lyautey  et  la  présidence  effec¬ 
tive  de  M.  le  professeur  Ch.  Richet,  le  Congrès 
international  de  V aviation  sanitaire,  dont  1  anima¬ 
teur  a  été  mon  ami  Robert  Charlet,  son  commis¬ 
saire  général.  Une  des  questions  mises  à  l’ordre 
du  jour  a  été  celle  de  l’immunisation  des  aéronefs 
sanitaires.  J’ai  eu  l’honneur  d’y  présenter  le 
rapport,  tant  en  mon  nom  qu’au  nom  de  M.  Des 
Gouttes  retenu  à  Genève,  et  en  conclusion  de  ce 
rapport  un  vœu  a  été  voté,  tendant  à  ce  que  la 
situation  des  avions  sanitaires  soit  réglée  le  plus 
tôt  possible,  en  ce  qui  concerne  leur  immuni¬ 
sation  dans  le  cadre  des  règlements  internatio¬ 
naux  et  notamment  de  la  Convention  de  Genève, 
afin  de  leur  assurer  toutes  les  protections  dès 
maintenant  acquises  à  tous  les  moyens  de  trans¬ 
port  utilisés  pour  les  évacuations  sanitaires. 

teur  ces  entrefaites,  le  Conseil  fédéral  suisse 
communiquait  pour  avis  aux  différents  Gouverne¬ 
ments  les  projets  relatifs  à  la  révision  de  la  Cqn- 
vention  de  1906,  en  vue  de  la  réunion  de  la  Con¬ 
férence  diplomatique  du  1'"’  Juillet.  Or  il  advint 
que,  au  Ministère  de  la  Guerre  français,  ce  fut 
M.  le  médecin  lieutenant-colonel  Schickelé  qui 
eut  à  traiter  cette  question.  Le  D""  Schickelé, 
commissaire  scientifique  du  Congrès  de  l’aviation 
sanitaire,  a  su  saisir  l’occasion  et  a  proposé  à  ses 
chefs,  à  M.  le  médecin  général  Lévy,  qui  depuis 
son  arrivée  à  la  7"  direction  du  Ministère  de  la 
Guerre  a  déjà  donné  tant  de  gages  de  l’intérêt 
qu’il  porte  à  l’aviation  sanitaire,  de  formuler  un 
amendement  au  projet  de  révision  de  la  Conven¬ 
tion  de  Genève,  en  y  introduisant  des  dispositions 


succinctes  relatives  à  l’immunisation  des  aéronefs 
sanitaires.  MM.  Lévy  et  Schickelé  ont  eu  la 
bonne  fortune  d’être  suivis  par  l’Etat-Major  et 
l’amendement  français  partait  pour  Genève  quel¬ 
ques  jours  avant  la  réunion  du  Congrès  inter¬ 
national  de  l'Aviation  sanitaire. 

De  son  yôté,  le  Gouvernement  britannique 
prenait  une  initiative  semblable  à  celle  de  la 
France. 

Ayant  eu  connaissance  de  ces  projets  français 
et  britannique  en  temps  opportun,  grâce  à  l’obli¬ 
geance  de  M.  Des  Gouttes,  il  m’a  été  possible 
d’en  faire  état  dans  les  conclusions  orales  de  mon 
rapport  au  /''''  Congrès  international  de  l'Aviation 
sanitaire  et  d’en  préconiser  la  prise  en  considé¬ 
ration  par  la  Conférence  diplomatique  de  Genève. 

A  Genève  veillait  M.  Des  Gouttes,  investi  des 
hautes  et  délicates  fonctions  de  secrétaire  géné¬ 
ral  de  la  Conférence  diplomatique,  et  il  n’y  a  au¬ 
cune  témérité  de  ma  part  à  avancer  que  son  action 
personnelle  a  été  pour  beaucoup  dans  la  tournure 
prise  par  le  débat  sur  l’aviation  sanitaire. 

La  Commission  chargée  par  la  Conférence 
diplomatique  d’élaborer  les  textes  a  cru  devoir 
élire  dans  son  sein  une  sous-commission  de 
l’aviation  sanitaire,  dont  le  président  et  lé  rap¬ 
porteur  tout  à  la  fois  a  été  le  délégué  de  la 
France,  l’éminent  médecin  général  Marotte,  qui, 
déjà,  en  1925,  délégué  à  Lyon  et  à  Genève,  avait 
pris  à  nos  discussions  sur  l’aviation  sanitaire  une 
part  prépondérante. 

Cette  sous-commission,  la  Commission  ensuite 
et  la  Conférence  enfin  ont  adopté,  non  sans  de 
grosses  discussions  et  sans  des  échanges  de 
télégrammes  réitérés  entre  les  délégués  et  leurs 
Gouvernements,  un  texte  qui  constitue  l’article  18 
de  la  Convention  de  Genève  pour  l' amélioration  du 
sort  des  blessés  et  des  malades  dans  les  armées  en 
campagne-  signée  à  Genève  le  27  Juillet  1929  par 
33  Etats  sur  47  et  dont  la  teneur  est  la  suivante  : 

Les  appareils  aériens  utilisés  comme  moyens  de 
transport  sanitaire  jouiront  de  la  protection  de  la 
Convention  pendant  le  temps  où  ils  seront  exclusi¬ 
vement  réservés  à  l'évacuation  des  blessés  et  des 
malades,  au  transport  du  personnel  et  du  matériel 
sanitaires. 

Ils  seront  peints  en  blanc  et  porteront  ostensible¬ 
ment  le  signe  distinctif  prévu  à  l'article  19,  à  côté 
des  couleurs  nationales,  sur  leurs  faces  inférieure  et 
supérieure. 

Sauf  licence  spéciale  et  expresse,  le  survol  des 
lignes  de  feu,  de  même  que  de  la  zone  située  en 
avant  des  grands  postes  médicaux  de  triage,  ainsi 
que,  d'une  manière  générale,  de  tout  territoire  en¬ 
nemi  ou  occupé  par  l'ennemi  sera  interdit. 

Les  appareils  sanitaires  aériens  devront  obéir  à 
toute  sommation  d'atterrir. 

En  cas  d' atterrissage  ainsi  imposé  ou  fortuit  sur 
le  territoire  ennemi  ou  occupé  par  l'ennemi,  les  bles¬ 
sés  et  les  malades,  de  même  que  le  personnel  et  le 
matériel  sanitaires,  y  compris  l'appareil  aérien, 
demeureront  au  bénéfice  des  dispositions  de  la  pré¬ 
sente  Convention. 

Le  pilote,  les  manœuvres  et  les  opérateurs  de 
télégraphie  sans  fil  (T.  S.  /<’.)  capturés  seront  rendus 
à  la  condition  qu'ils  ne  soient  plus  utilisés,  jusqu’à 
la  fin  des  hostilités,  que  dans  le  service  sanitaire. 

Tel  est  le  statut  fondamental  de  l’aviation  sani¬ 
taire.  Mais  ce  n’est  qu’une  étape  —  et  elle  est 
d’importance.  —  La  Conférence  diplomatique, 
avant  de  se  séparer,  a  émis,  dans  un  acte  final,  le 
vœu  «  que  les  pays  participant  aux  Conventions 
de  Genève  se  réunissent  en  Conférence,  dans  un 
avenir  rapproché,  en  vue  de  réglementer,  avec 
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toute  raiiipltMir  nécessaire,  l’emploi  de  l’aviation 
sanitaire  en  lenips  de  guerre  ». 

Celle  réglementation  est  toute  |)rèle  :  c’est  le 
])rojel  Des  (louttes.  Puisse  celte  Conlérenee  se 
réunir  bientôt  et  aboutir  à  la  signature  de  la 
Convention  spéciale!  Mais,  tout  de  même,  mar- 
(juons  un  judiit  :  nos  avions  sanitaires  ont  leur 
statut.  11  est  bon  de  dire,  comme  l’a  dit  et  ré|)élé 
au  /'■'  ro/ig/'è.s  (le  l'Aciiition  sniiituiro  notre  prési- 
.dent,  .M.  le  prol'essmir  Piii  bei,  ipi'il  n’y  aura  plus 
de  guerre,  mais  il  n'est  pas  mauvais  d’agir 
comme  s'il  devait  y  en  avoir  encore,  surtout  s’il 
s’agit,  non  pas  d’armements,  niiiis  de  secours  auv 
bles.sés. 

Cn.-L.  .li  i.i.iOT. 


Appareils  Nouveaux 


Un  nouveau  modèle  d’appareil  pour 
douche  tîlit’orme. 

.\i)us  ntilisüMR  dans  les  cas  d’acné  l'ebelle,  de  cou¬ 
perose,  de  i)acakératoses  de  bmcq,  de  lichen,  de 
prurits,  de  cicatrices  cliéloïdienncs,  etc.,  un  appareil 
à  douche  lllironne  ,pii  nous  a  été  inspiré  par  rapi)a- 
roil  de  M'"“  le  O'-  ^’oi!l. 


Cet  appareil  se  compose  d'Uu  obus  lixé  sUr  un 
large  pied,  support  à  roulettes  dont  la  partie  infè- 


sort,  ne  peut  jamais  présenter  de  fuites. 

La  lance  se  termine  par  un  embout  en  cuivre  à 
orilice  llliforme  d'un  prix  de  revient  dt  iidinie,  que 
même,  s'il  s'usait,  il  serait  remplacé  pour  quelques 
francs.  \  la  place  de  l'cmboul,  peut  s’adapter  un  re¬ 
volver,  semblable  é  ceux  utilisés  pour  la  pulvérisa- 
tiou  de  lu  peinture.  11  a  le  graliil  avantage  de  doiiuer 
un  jet  parfaitement  liliforine,  de  s’ouvrir  et  se  fer¬ 
mer  par  la  simple  pression  de  la  nlaiii  sur  une  gA- 
rliette.  Le  nianiement  en  est  d’une  précision  absolue. 
Il  peut  être  muni  d'une  feuille  de  mica  eu  éventail 
(|ui  protège  coinplèti'iuent  l'opérateur  des  goutte¬ 
lettes  piojelces.  Sur  le  revolver  peut  également 
s'adapter  un  petit  récipient  permettant  les  pulvérisa¬ 
tions  inédicamenicuses  sous  pression .  L'obus  alors  ne 
sert  plus  i|u’é  détendre  l'air  comprimé  Aune  pression 
do  ’J  A  'i  Ivilogr.  Cet  air,  amené  dans  le  revolver  par 
la  lance,  pulvérise  sous  pression  la  solution  médi¬ 
camenteuse  leati  d'.ôlibour,  hyposulllles)  contenue 
dans  le  récipient  |tiaitement  des  impétigos,  pyodre- 
iniles,  syeosis,  etc.).  I)'  Ai.kciii.nski. 


Questions  Fiscales 

.l'occU|ic  depuis  le  il  Janvier  l‘l2y  idule  de  mon 
iléniénageiiicnti  uii  appai  tement  au  loyecle  18.000  fr. 
Le  loyer  de  mon  appartement  précédent  était  de 
8.000  francs. 

.Mon  engagement  de  location  et  mu  première  ipiil- 


tance  de  loyer  portent  pourtant,  comme  il  est  de 
coutume,  la  date  du  1““'  Janvier  pour  le  terme  du  15. 

Ma  patenté  et  mil  coniributinn  personnelle  mobi¬ 
lière  doivent-elles  être  calculées  sur  un  loyer  de 
18.000  francs  ou  sur  un  loyer  de  8.000  francs 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

Aux  termes  de  l’article  28  de  la  loi  du  15  Juil¬ 
let  1880,  il  est  dû  un  supplément  de  droit  propor¬ 
tionnel  pour  les  patentables  qui,  dans  le  courant  do 
1  année,  prennent  des  maisons  ou  locaux  d’une  valeur 
locative  supérieure  A  celle  des  maisons  ou  locaux 
pour  lesquels  ils  étaient  antérieurement  imposés. 

Le  suj>pléiuent  de  droit  proportionnel  dont  il 
s’agit  est  calculé  A  côinpler  du  premier  mois  Auquel 
te  changement  s’est  produit. 

Dès  lors,  sans  qU’il  soit  besoin  de  rechercher  si  la 
date  A  retenir  est  celle  de  rainonageinanl  olfeclif  ou 
colle  prévue  par  l’engagement  de  location,  il  n’est  pas 
douteux  que,  <lans  le  cas  particulier  envisagé,  le 
droit  proportionnel  de  patente  doit  être  établi,  A 
compter  du  Iv  Janvier  1929,  sur  une  valeur  locative 
de  18.000  francs. 

KkNI':  l’i.NCIION. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

BELGIQUE 

IJans  neuf  grandes  prisons  du  pays,  fonctionne  un 
service  d’anthropologie  pénitentiaire,  dirigé  par  un 
aliéniste,  qui  est  chargé  de  l’examen  systématique 
des  condamnés  A  leur  entrée  eu  prison. 

Mn  outre,  il  existe  : 

1“  l’ne  prison  pour  épileptiques  A  .Morxplas  ;  elle 
devrait  pouvoir  recevoir  300  malades  et  ne  compte 
que  30  places  ; 

2"  l'n  quartier  pour  anormaux  diflieiles  et  dange¬ 
reux  A  la  prison  centrale  de  (iand;  il  revoit  annuelle¬ 
ment  150  détenus  au  lièu  de  37  en  moyenne  avant  1919  ; 

3"  Une  prison-sanatorium  pour  tuberculeux  A 
.Merxplas;  75  admissions  par  an; 

4"  Une  galerie  de  cUre  A  la  prison  de  Koresl  (pour 
tuberculeux)  réservée  aux  prévenus  et  aux  con¬ 
damnés  A  courte  peine  ; 

5"  Des  services  chirurgicaux  :  un  service  complet 
et  moderne  est  organisé  A  la  prison  centrale  de  Uand  ; 
un  autre  A  la  prison  de  Saint-Gilles; 

0"  Une  inlirinerie  générale  ;  dans  toutes  les 

7"  Un  sei'vice  de  traitement  des  vénériens  :  A  la 
prison  d(‘  h’orest  ; 

8"  Des  consultations  hebdomadaires  par  spécia¬ 
listes  (oculistes,  laryngologistes,  stomatologistes)  ; 

9"  Des  prisons-écoles  de  Gand  et  de  Merxplas 
pour  délinquants  de  1(1  A  21  ans. 

Les  résultats  cliniques  observés  sont  très  inté¬ 
ressants. 

Mil  effet,  l’observation  jisychiatrique  a  démontré  le 
grand  nombre  d'anormaux  parmi  la  population  des 
prisons  ;  à  peine  un  tiers  des  délinquants  sont  nor¬ 
maux  ;  10  pour  lOO  sont  de  grands  anormaux  ; 
20  A  40  pour  lOO  sont  des  débiles  ou  des  psycho¬ 
pathes  ;  la  création  d’anuexes  psychlalr!(jues  a  rendu 
les  plus  grands  services  ;  le  nombre  de  malades 
qu’elles  revoivent  ne  cesse  d’augmenter.  Chore 
intéressante,  l’alinexe  de  Loresl  a  été  édifiée,  entiè¬ 
rement  par  la  main-d’œuvre  pénitentiaire,  sur 
remplacement  de  l’ancien  quartier  de  répression  ; 
depuis  sa  création,  Je  nombre  d’actes  d’indiscipline 
et  de  rébellion  a  été  en  régression  constante,  ce  qui 
indi(|ue  bien  que  les  détenus  difficiles,  ([ui  rendaient 
si  ingrate  la  tilché  du  personnel,  étaient  des  anor- 
m.ilix.  des  malades,  qui  sont  mieux  A  leur  place  A 

RUSSIE 

I.a  U.onférence  panrussc  consacrée  A  la  lutte  contre 
les  Irauniatismes  qui  a  eu  lieu  en  .Mars  1929  a  noté 
une  augmentation  du  nombre  des  cas  de  iraiima 
ilsmc  industriel  Ainsi,  en  1920,  sur  l.UUO  ouvriers 
assurés,  ou  notait  109  accidents,  taudis  qu'eU  1927  : 
175,7,  donc  3,8  pour  lUÜde  plus.  Les  traumatismes 
légers  ayant  fourni  une  perte  de  capacité  de  travail 
jusqu’A  3  jours  représentent  17,5  pour  lOÜ  ;  de  4  A 
14  jours,  04.3  pour  100;  les  autres  trauma¬ 


tismes  18,2  pour  100.  En  1926-27,  ou  a  eu  980  acci¬ 
dents  mortels.  En  6  mois  de  1928,  leur  nombre  est 
<lc  498.  Plus  de  la  moitié  des  accidents  est  produite 
par  la  répartition  inadéquate  du  travail,  par  l’igno¬ 
rance  de  la  technique  de  la  sécurité,  le  mauvais  état 
des  outils,  etc. 


La  chaire  des  maladies  cutanées  et  vénériennes  de 
l’.'Vradémie  militaire  de  Médecine  A  Leningi'ade  étant 
devenue  vacante  par  la  démission  pour  raisons  de 
santé  de  M.  le  jirofessiur  P.  A.  Wélikanoff,  on  a 
nommé  A  SH  place  M.  le  D‘'  M.  tî.  tiguébrof,  ancien 
directeur  de  l'Institut  dermalo-vénéréologique  Glao- 
tehé,  A  Odessa. 


Livres  Nouveaux 


Ce  qu’il  faut  savoir  de  la  méthode  syphillmétrique 

de  Vernes  et  des  applications  du  photomètre,  par 

MAHüËLLÉor.a  et  Gustave  Maktin,  avec  une  préface 

du  D''  .ViiTiluK  Vëunes.  1  vol.  do  184  pages  {Maloine, 

éditeur),  Paris.  —  Prix:  20  francs. 

Comme  en  témoignent  les  nombreux  travaux  parus 
sur  la  méthode  de  Vernes  et  l’extension  qu’elle  a 
))rise  tant  en  Erance  (pt’A  l’étranger,  la  séro-flocula* 
lioü  nfarque  un  progrès  décisif  dans  le  dépistage  de 
l’infectiou  syphilitique  dont  elle  permet,  grAce  à  lu 
syphilimétrie.  Un  contrôle  objectif  efficace,  base 
rationnelle  d’un  traitement  systématiiiue  indispen¬ 
sable  pour  arriver  A  la  stérilisation  de  la  maladie. 
Les  remari|uables  travaux  de  Vernes  se  trouvent 
éparpillés  en  de  nombreuses  publications;  il  faut  louer 
la  synthèse  que  viennent  d’en  donner  les  auteurs. 
Ceux-ci,  respectivement  anciens  directeurs  des  Ins¬ 
tituts  Pasteur  de  Dakar  et  de  Rruzzavllle  et  actuelle- 
iiieht  médecins  de  l'Institut  prophylactique  de  Paris, 
étaient  hautement  qualifiés  pour  accomplir  cette 
tAchc  dont  tous  les  médecins  apprécieront  la  haute 
utilité. 

La  réaction  de  floculation  de  Vernes  dans  la 
syphilis  est  basée  comme  l'on  sait  sur  la  mise  en  pré¬ 
sence  d’une  suspension  colloïdale  de  peréthynol  et  de 
sérum  humain  qui  donne  lieu  A  une  précipitation  qui 
n’est  pas  la  même  jtour  le  sérum  normal  cl  pour  le 
sérum  syphilitique.  Cette  réaction  très  précise,  dont 
le  degré  est  mesuré  ])ondéralenieni  au  moyen  d’un 
photomètre  spécial  qui  donne  un  chiffre  représentant 
la  densité  optique  du  sérum  examiné,  est  répétée 
chez  le  même  malade  A  intervalles  réguliers,  ce  qui 
permet  d’obtenir  une  courbe  oscillante  qui  réflète 
fidèlement  la  gravité  et  les  étapes  de  l’Infection  syphi¬ 
litique  et  devient  ainsi  le  pivot  de  l’action  thérapeu¬ 
tique,  comme  Vernes  l’a  bien  établi. 

La  première  partie  comporte  les  bases  de  la  mé- 
thode,  les  jirincipes  do  la  floculation,  la  description  de 
l’appareillage  nécessaire  (appareil  mélangeur  élec¬ 
trique,  rhéomètre,  photomètre,  etc.)  et  la  manière  de 
faire  une  réaction  au  peréthyrol.  Les  auteurs  décri¬ 
vent  dans  le  plus  grand  détail  la  technique  de  prépa¬ 
ration  de  la  suspension  de  peréthyrol,  dont  le  mode 
d’obtention  influe  beaucoup  sur  la  valeur  de  la  réac¬ 
tion,  et  louti'sles  précautions  iréressaires  pour  apiiré- 
clcr  correctement  le  degré  de  floculation,  qu’il 
s’agisse  de  sang  ou  de  liquide  céphalo-rachidien. 

Dans  la  seconde  partie,  les  auteurs  exposent  com¬ 
ment  la  syphilimétrie  est  devenut'  non  seulement  une 
clef  précieuse  pour  le  diagnostic,  mais  aussi  une 
assise  solide  pour  le  pronostic  et  un  guide  incom|ia- 
ruble  pour  le  traitement.  On  peut  ainsi  désormais 
fixer  les  conditions  dans  lesquelles  l’infectiou  syphi¬ 
litique,  une  fois  dominée,  ne  remonte  plus.  Lit 
syphilis  devient  ainsi  une  affection  curable  et  sus¬ 
ceptible  d’extinction  réelle.  On  trouvera  lA  l’étude  du 
graphi(|ue  de  l’infection  et  les  règles  delà  conduite  du 
trailcnienl,  avec  uü  chapitre  sur  les  diverses  médi¬ 
cations  et  leur  utilisation  rationnelle.  Les  auteurs 
condamnent,  chemin  faisant,  bien  des  erreurs  théra¬ 
peutiques  courantes,  en  particulier  les  cures  d’entre¬ 
tien. 

.Mais  les  avantages  de  la  séro-floeulatiou  ne  se 
bornent  pas  au  domaine  de  la  syphilis.  La  flocula¬ 
tion  Spéciale  des  sérums  tuberculeux  en  présence  de 

déceler  l’infection  tuberculeuse.  Dans  lu'  troisième 
partie,  après  avoir  montré  le  principe  de  la  méthode 
et  décrit  la  technique,  les  auteurs  indiquent  cumiueul 
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les  résultats  obtenus  traduisent  l’altération  du  sang 
en  rapport  avec  le  degré  et  l’évolution  de  l’infection 
tuberculeuse.  Là  aussi,  les  variations  du  graphique 
fournissent  les  plus  précieux  renseignements  pronos¬ 
tiques.  Les  résultats  déjà  obtenus  en  matière  d’hy¬ 
giène  sociale  laissent  entrevoir  les  progrès  qui  pour¬ 
ront  être  effectués  lorsque  l’emploi  de  la  séro-réaction 
à  la  résorcine  se  sera  généralisé. 

L’ouvrage  se  termine  par  l’élude  des  diverses  appli¬ 
cations  de  la  photométrie  à  des  dosages  micro-chimi¬ 
ques  divers  (urée,  acide  urique,  chlorures,  glycose  du 
sang  et  du  liquide  céphalo-rachidien,  etc.), à  la  déter¬ 
mination  du  taux  de  l’hémoglohiue,  à  la  numération 
des  hématies,  à  la  standardisation  des  vaccins  bacté- 

P.-L.  Marie. 

Prakltsche  Dlfferentialdlagnostik  für  Aerzte  und 
Studierende,  publié  sous  la  direction  du  profes¬ 
seur  G.  Honicmann.  Tome  1.  Médecine  interne. 
2“  partie  :  Maladies  des  reins,  du  métabolisme 
et  des  glandes  endocrines,  par  O  Porges, 
41  pages.  Prix  :  3  Rm.  -  5“  partie’;  Maladies  du 
foie  et  des  voies  biliaires,  par  K.  Glaessner, 
66  pages.  Prix  :  4,50  Rm.  -  6“  partie  :  Maladies 
médicales  de  l’appareil  locomoteur,  par  E. 
Preund  et  A.  SiMO,  58  pages.  Prix  :  4,50  Rm.  — 
1"  partie  :  Maladies  infectieuses,  par  A.  Herz, 
104  pages.  Prix  :  7  Rm  {Th.  Sieinkopff,  éditeur). 
Dresde,  1929. 

Grâce  à  l’esprit  essentiellement  pratique  qui  a 
présidé  à  la  rédaction  des  divers  fascicules  de  cette 
collection,  tous  dus  à  la  plume  de  spécialistes  con¬ 
nus,  le  clinicien  sera  réellement  guidé  dans  l’art  si 
diflicile  de  poser  un  diagnostic  raisonné.  Seules  les 
considérations  vraiment  importantes  ont  eu  place 
dans  ces  descriptions  concises.  On  y  trouve  d’abord 
exposée  la  séméiologie  subjective,  puis  les  symptô¬ 
mes  objectifs  et  les  examens  de  tout  ordre  qui  con¬ 
courent  à  l’élablissemenl  du  diagnostic,  enfin  les  élé¬ 
ments  du  diagnostic  différentiel  de  chaque  affection. 
Le  médecin  se  trouve  ainsi  naturellement  conduit  du 
symptôme  au  diagnostic  de  la  maladie. 

P.-L.  Marie. 


Livres  Reçus 


697.  Les  phénomènes  de  répercussivité;  système 
sympathique,  système  cérébro-spinal,  les  spasmes 
vasculaires,  épilepsie,  asthme,  par  A.  Tho.mas.  256  p. 
{Masson  et  O",  édit.).  —  Prix  :  32  fr 

698.  Chirurgie  de  l’articulation  temporo-maxillaire, 
par  L.  Dufourmentei..  222  p.,  69  6g.  [Masson  et  C'", 
édit.).  —  Prix  :  40  fr. 

699.  Etiologie  et  prophylaxie  de  la  grippe,  bacille  de 
Pfeiffer,  virus  filtrant  grippal,  par  P.  Dujarrio  de  la 
Rivière.  108  p.,  6  fig.,  15  pl.  [Masson  et  6'‘",  édit.).  — 
Prix  :  32  fr. 

700.  L’individualité  du  sang  en  biologie,  en  clinique 
et  en  médecine  légale,  par  Leone  Lattes  (de  Modène). 
320  p.,  66  fig.  [Masson  et  C'-,  édit.).  —  Prix  ;  60  fr. 

701.  Manuel  des  maladies  de  l'œil,  à  l’usage  des 
étudiants  et  des  praticiens,  par  U,  May  (5'  édition). 
246  p.  avec  figures  et  planches  en  couleurs  [Masson  et 
O’,  édit.).  —  Prix  :  55  fr. 

702.  Cours  élémentaire  de  zoologie,  pa»  Re.my  Per- 
RIER  (9"  édition  revue).  874  p.,  765  fig.  [Masson  et  C‘\ 
édit.).  —  Prix  :  60  fr. 

703.  Contribution  à  l'étude  de  l’empoisonnement  par 
les  champignons  et  particulièrement  des  intoxications 
dues  aux  agarlaées,  par  E.  Martin-Sans.  154  p.  [Lib. 
l’aul  LeeUe  alier). 

704.  Précis  d’analyse  biologique,  clinique,  urine,  par 
Et.  Rarrai.  et  Pu.  Uarral.  520  p.  128  fig.,  3  pl.  en  cou¬ 
leurs  [J.-n.  Balllihe  et  fils).  —  Prix  :  40  fr. 

705.  Pneumogastrique,  appareil  thyro'idien  et  acti¬ 
vité  cérébrale,  par  D.  Saxtexoise.  336  p.  avec  figures  et 
planches  (.1.  Legrand,  édit,).  —  Prix  :  65  fr. 

706.  Les  méfaits  des  assurances  sociales  en  Alle¬ 
magne  et  les  moyens  d’y  remédier,  par  E.  Lier.  220  p. 
[l’ayot),  Paris.  —  Prix  :  20  fr. 

707.  Psychothérapie.  Voraussetzungen.  Wesen. 
Grenzen,  par  Hans  Prinziiorn.  334  p.  [G.  Thieme), 
Leipzig.  —  Prix  :  Broché,  14  mk;  relié,  15  mk.  75. 

708.  Les  algies  viscérales,  études  pathogéniques  et 
thérapeutiques,  pur  André  Liciitwitz.  216  p.  (.1.  Le¬ 
grand,  édit.). 

709.  La  vaccinothérapie  en  médecine  et  en  chirurgie 
publiée  sous  la  direction  de  M.  Loefer.  216  p.  [Expan¬ 
sion  scientifique  française).  —  Prix  :  20  fr, 

710.  Notes  on  ohronlc  otorrhœa,  par  A.  R.  Friel. 
88  p.,  54  fig  .[J.  Wright  a.  Sons,  Ltd),  Bristol.  —  Prix  :  6/-. 

711.  Festsohrlft,  par  W.  Siluerbchmidt.  432  p.  avec 

figures  et  planches  [Benno  Schwahe  et  C“),  Bàlc,  —  Prix; 
20  fr.  (suisses),  ^  | 


Université  de  Paris 


Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 

—  pn  cours  pratique  et  complet  de  syphiligraphie  et  de 
vénéréologie  sera  fait  sous  lu  direction  de  M.  le  profes¬ 
seur  Gougerot,  avec  la  collaboration  de  MM.  Claude,  pro¬ 
fesseur  de  clinique  des  maladies  mentales  et  de  l’encé¬ 
phale;  Nicolas,  professeur  de  clinique  dermatologique  à 
la  Faeulté  de  Lyon  ;  Favre,  professeur  d’anatomie  patho¬ 
logique  à  la  Faculté  de  Lyon  ;  Levaditi,  professeur  à 
l’Institut  Pasteur,  membre  de  l’Académie  de  Médecine; 
Iludelo,  médecin  honoraire  de  l’hôpital  Saint-Louis;  Mi- 
lian,  Lortat-Jacob,  Louste,  Sézary,  A.  Léri,  médecins  de 
l’hôpital-Saint-Louis  ;  Lian,  agrégé,  médecin  de  l'hôpilul 
Tenon;  .1.  Hutinel,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux;  Che- 
vassu,  agrégé,  médecin  de  l’hôpital  Cochin  ;  Heitz-Boyer, 
agrégé,  chirurgien  de  l’hôpilai  Saint-Louis;  Lemaître, 
agrégé,  oto-rhino-laryngologiste  de  l’hôpital  Saint-Louis; 
Dupuy-Dutemps,  ophtalmologiste  de  l’hôpital  Saint-Louis; 
Babonneix,  Darré,  Tixier,  médecins  de'  l'hôpital  de  la 
Charité;  Pinard,  médecin  de  l’hôpital  Cochin;  Touraine, 
médecin  de  l’hôpital  Broca;  P.  Chevalier,  médecin  des 
hôpitaux;  Hautant,  oto-rhino-laéyngolngiste  de  l’hôpitul 
Tenon  ;  Barbé,  médecin  aliéniste  des  hôpitaux  ;  Burnier, 
ancien  chef  de  clinique,  assistant  à  l’hôpital  Saint-Louis; 
Blum,  ancien  chef  de  clinique,  assistant  adjoint  à  l’hôpi¬ 
tal  Saint- Louis;  Schulmann,  ancien  chef  de  clinique; 
Barthélemy,  chef  de  clinique  à  l'hôpital  Saint-Louis; 
M'i"  Eliascheff,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté;  MM.  Cl. 
Simon,  médecin  de  Saint-Lazare;  Fernet,  médecin  adjoint 
de  Saint-Lazare. 

Le  cours  aura  lieu  du  lundi  4  Novembre  au  samedi 
30  Novembre  1929,  tous  les  jours,  excepté  les  dimanches 
et  têtes,  à  11  h.,  1  h.  30,  2  h.  45  et  4  h.,  à  l’hôpital  Saint- 
Louis,  40,  rue  Bicbat,  au  Musée  ou  ou  Laboratoire. 

Les  cours  seront  accompagnés  de  présentations  de 
malades,  de  projections,  de  moulages  du  musée  de  l’hô¬ 
pital  Saint-Louis,  de  préparations  microscopiques,  de 
démonstrations  de  laboratoire,  recherche  du  tréponème, 
examens  bactéi’iologiques,  réactions  de  Wassermann, 
ponction  lombaire. 

Les  salles  de  la  clinique  et  des  services  de  l’hôpital 
Saint-Louis  seront  accessibles  aux  assistants  du  cours 
Ions  les  matins,  de  9  h.  à  11  h.  30.  Le  musée  des  Mou¬ 
lages,  les  musées  d’Histologie,  de  Parasitologie,  de 
Radiologie,  de  Photographie  sont  ouverts  de  9  h.  à  12  h. 
et  de  2  h.  à  5  h.  Un  horaire  détaillé  sera  distribué  a 
chacun  des  auditeurs.  Un  certificat  pourra  être  délivré  à 
la  fin  du  cours  aux  auditeurs  assidus. 

Programme  des  cours  (57  leçons).  —  Syphilis.  Notions 
nouvelles  sur  l’évolution,  M.  Gougerot  —  Le  tréponème, 
M.  Levaditi.  —  Recherche  du  tréponème.  Réaction  de 
Wassermann,  floculation,  M”'  Elinschclï.  —  Sérologie  de 
la  syphilis.  M.  Gougerot.  —  Ponction  lombaire.  Etude  du 
liquide  céphalo-rachidien,  M.  Sézary.  —  Syphilis  expéri¬ 
mentale,  M.  Levaditi.  —  Chancres  syphilitiques.  Chancre 
mou,  M.  Milian.  —  Roséole.  Syphilis  secondaire  papu¬ 
leuse,  M.  Hudelo.  —  Plaques  muqueuses.  Alopécie.  Onyxis. 
Syphilis  pigmentaire,  M.  Chevallier.  —  Ulcère  vénérien 
adénogène,  MM.  Nicolas,  Favre.  —  Syphilis  maligne 
précoce,  M.  Burnier  —  Méningites  syphilitiques,  M.  Che¬ 
vallier.  —  Anatomie  pathologique  et  histologie  de  la 
syphilis,  M"*  Eliascheff.  —  Syphilis  tertiaire  cutanée  et 
muqueuse.  Phagédénisme,  M.  Burnier.  —  Leucoplasie, 
M.  Milian.  —  Syphilis  rénale,  testiculaire,  ovarienne, 
M.  Louste.  —  Syphilis  du  foie  et  de  la  rate,  M.  Louste  — 
Pathologie  générale  de  la  syphilis.  Immunité.  Reinfection 
et  super-infection,  M.  Pinard.  —  Syphilis  post-trauma¬ 
tique.  Syphilis  réveillée  par  l’infection,  M.  Gougerot.  — 
Ulcérations  génitales,  ulcère  aigu  et  chronique  de  lu 
vulve,  M.  Cl. -Simon.  —  Syphilis  et  diabète,  M.  Blum.  — 
Syphilis  osseuse  héréditaire,  atrophies  musculaires 
syphilitiques,  M.  Léri.  —  Syphilis  et  tuberculose  viscé¬ 
rale,  M.  Fernet.  —  Syphilis  du  tube  digestif,  M.  Louste. 

—  Syphilis  du  poumon  et  du  médiastin,  M.  Hutinel.  — 
Syphilis  ostéo-articulaire,  M.  Louste.  —  Syphilis  du  comr 
et  des  vaisseaux,  M.  Lian.  —  Syphilis  des  glandes  endo¬ 
crines,  MM.  Barthélémy,  Schulmann.  —  Syphilis  médul¬ 
laire  et  cérébrale.  Tabes,  M.  Lortat-Jacob.  —  Paralysie 
générale,  M.  Claude.  —  Syphilis  oculaire,  M.  Dupuy- 
Dutemps.  —  Syphilis  de  l’oreille,  M.  Hautant.  —  Syphilis 
du  nez  et  du  laryux,  M.  Lemaître.  —  Troubles  mentaux 
des  syphilitiques,  M.  Barbé.  —  Syphilis  et  grossesse. 
Hérédité,  M.  Louste.  —  Hérédo-syphilis  précoce,  M.  Tixier. 

—  Hérédo-syphilis  tardive,  M.  Darré.  —  Hérédo-syphilis 
nerveuse,  M.  Babonneix.  —  Déontologie.  Mariage  des 
syphilitiques,  M.  Gougerot.  —  Syphilis  et  cancer,  M. 
Gougerot.  —  Blennorragie,  M.  Heitz-Boyer.  —  Critérium 
de  la  guérison  de  la  blennorragie,  M.  Chevassu. 

Un  cours  semblable  a  lieu  chaque  année  en  Mai  et  en 
Novembre.  Un  cours  spécial  sera  organisé  pour  les  élèves 
qui  désirent  se  perfectionner  dons  les  techniques  de  labo¬ 
ratoire.  Ce  cours  est  précédé  d’un  cours  do  dermatologie 
qui  a  lieu  du  7  Octobre  au  2  Novembre  et  est  suivi  d’un 
cours  de  thérapeutique  dermato-vénéréologique  qui  a 
lieu  du  2  au  21  Décembre  1929. 

Le  droit  à  verser  est  de  300  fr.  Seront  admis  les  méde¬ 
cins  et  étudiants  français  et  étrangers  sur  la  présentntion 
de  le  quittance  de  versement  du  droit  et  de  la  carte 


d’immatriculation,  délivrées  au  secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n°  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à 
16  h. 

Pour  renseignements  complémentaires,  s’adresser  à 
M.  Burnier  (hôpital  Saint-Louis,  pavillon  Bazin).  Ren¬ 
seignements  génér.iux  pour  MM  les  médecins  étrangers 
à  l’Association  A.  D.  R.  M.,  Faculté  de  Médecine,  salle 
Béplord. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  —  Liste  des 
thèses  soutenees  pendant  l’année  1928-1929.  —  Docto¬ 
rat  d'Etat.  —  Aubert  (Maurice)  :  La  forme  somnolente 
prolongée  de  la  névraxite  épidémique.  —  Rimbaud 
(Pierre)  ;  Contribution  à  l’étude  du  traitement  des  pneu¬ 
mopathies  aiguës.  La  sérothérapie  spécifique  par  voie 
intraveineuse.  —  Ferry  (Max)  :  Contribution  à  l’adminis¬ 
tration  de  la  digitaline  par  voie  intraveineuse.  —  Roux 
(André)  :  L’ophtalmie  sympathique  consécutive  à  l’opé¬ 
ration  de  la  cataracte.  —  Moulinié  (Jean)  ;  Contribution 
à  l’étude  anatomo-pathologique  et  thérapeutique  des 
anévrismes  artério-veiueux  traumatique.s.  —  Parés 
(Emile)  :  Contribution  à  l’étude  du  corps  jaune  et  son 
rôle  dans  le  diagnostic  gynécologique  au  cours  de  l’in¬ 
tervention.  —  Grenier  (Jean)  ;  L’antigène  méthylique 
dans  les  tuberculoses  externes.  Considérations  cliniques 
et  thérapeutiques.  —  Batiille  (Ferdinand)  :  Contribution 
à  l’étude  du  traitement  de  la  paralysie  infantile  totale  du 
membre  intérieur  par  la  méthode  de  Putti.  —  Einpe- 
raire  (Roger)  :  La  curiethérapie  du  cancer  de  la  pros¬ 
tate  pur  l’aiguillage  périnéal  après  découverte  chirurgi¬ 
cale.  —  Dourel  (Louis)  :  Contribution  à  l’étude  du  traite¬ 
ment  des  pyélonéphrites  gravidiques  par  les  médications 
biologiques. 

Sanguy  (Charles)  ;  Contribution  à  l’étude  clinique  des 
ruptures  utérines  au  cours  de  l’accouchement.  —  Bar¬ 
busse  (Fernand)  :  L’incision  transversale  de  Piéri  dans  le 
traitement  chirurgical  des  syndromes  biliaires  et  pylo- 
riques.  —  Timon-David  (Jean)  ;  Essai  sur  les  diptères 
piqueurs  de  Provence.  —  Davéo  (Jean-Pierre)  :  Consul¬ 
tations  de  prophylaxie  prénatale.  Le  traitement  de  lu 
syphilis  à  la  clinique  obatétrienlc  de  Marseille.  —  Tri- 
vas  (Jacques)  ;  Recherches  phyio-palhologiques  sur  les 
acides  aminés  du  sérum  sanguin  —  Gaunet  (Amadis)  : 
Contribution  à  l’étude  du  traitement  local  de  l’urétrite 
gonococcique  aiguë  simple  par  l’Association  balsamique 
Niaouli-Santal.  —  Le  Uénaff  (Jacques)  :  Contribution 
relative  à  l’étude  de  certaines  modifications  humorales  et 
chimiques  du  sérum  de  la  femme  enceinte  —  Roman 
(Jean)  :  Etude  d’un  cas  particulier  de  fiacturc  margi¬ 
nale  du  colyle  avec  luxation  coxo-fémorale.  —  Clément 
(Félix)  :  Etude  des  vomissements  incou-rcibles  de  la  gros¬ 
sesse.  Valeur  pronostique  de  la  réserve  alcaline.  — 
Baille  (Henri)  ;  Accidents  byqmglycémiques  graves  trai¬ 
tés  par  l’insuline. 

Hugues  (Paul)  :  La  recherche  en  clinique  de  la  mucine 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  —  Lumbroso  (Isuac)  : 
Des  syndromes  épileptiques  au  cours  de  l’encéphalite 
épileptique.  —  Maire  (Edmond)  :  De  la  ligature  de  l’ar¬ 
tère  iliaque  primitive  comme  premier  temps  de  la  désar¬ 
ticulation  de  la  hanche.  —  Roubieu  (Fernand)  :  Un  cas 
de  kyste  osseux  essentiel.  Considérations  cliniques  et 
thérapeutiques.  —  Castels  (Georges)  :  L’acrodynie.  — 
Fraleu  (André)  :  Contribution  à  l’étude  de  la  luxation  du 
semi-lunaire.  —  Favier  (Y.)  :  Contribution  à  l’élude  de  la 
désaxation  congénitale  de  la  hanche  (à  propos  de  deux 
cas  nouveaux).  —  Mugoux  (Antoine)  :  De  l’influence  de 
la  rachi-analgésie  sur  la  pratique  de  la  version  par  ma- 
no’uvres  internes.  —  Calvet  (MH*  Elisabeth)  :  Considéra¬ 
tions  générales  sur  lu  tuberculose  suivies  d’une  contri¬ 
bution  à  l’étude  du  vaccin  d’A.  Vaudremer  dans  le  trai¬ 
tement  des  syndromes  tuberculeux  dits  chirurgicaux.  — 

■  Serriès  (François)  :  Contribution  à  l’étude  du  virus  fil¬ 
trant  tuberculeux. 

Albenois  (Roger)  ;  Le  syndrome  ictus  laryngé.  —  Gay- 
raud  (M"'  Louise)  ;  Contribution  à  l’étude  des  rapports 
de  l’hérédo-syphilis  avec  toutes  les  formes  du  rachitisme. 
—  Blanchard  (Georges)  :  De  quelques  applications  cli¬ 
niques  de  la  méthode  plélhysmogrnphique  (étude  de  la 
réplétion  veineuse  par  un  procédé  indirect).  —  Ganet 
(Fernand)  :  Contribution  à  l’étude  de  la  sympathectomie 
périartérielle  dans  les  retards  do  consolidation  des  frac¬ 
tures.  —  Bravinsky  (N.)  :  Discussion  sur  un  cas  d’encépha¬ 
lite  algo-myoclonique.  —  Zuccoli  (Georges)  :  Débilité 
rénale  et  néphrites  chez  les  hérédo-syphilitiques.  — 
Destours  (René)  :  Contribution  à  l’étude  du  traitement 
des  infections  puerpérales  par  la  pyoformine.  —  Fayot 
(Georges)  :  Contribution  à  l’élude  de  la  phrénicectomie 
dans  la  tuberculose  pulmonaire.  — Gasperini  (Raymond): 
Contribution  à  l’élude  des  parotidiles  au  cours  de  la 
fièvre  typhoïde.  —  Beau  (Claude)  ;  Contribution  à 
l’étude  des  pancréatites  hémorragiques. 

Arnoux  (Charles)  :  De  l’influence  du  pneumothorax 
thérapeutique  sur  la  séro-floculnlion.  —  Bessieux  (Char¬ 
les)  :  Contribution  à  l’élude  de  l’appendicectomie  (260 
appendicectomies  consécutives  sans  enfouissement  du 
moignon).  —  Imbert  (René)  :  La  cbromoptomélrie.  — 
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Cohte  (Pierre  Traitenieni  des  mMipies  fortes  pur  la 
suppression  du  cristallin  liunspavent.  —  Merle  (I»ierre)  : 
Contribution  à  l’élude  de  la  phrénicoctomie.  ba  phréni- 
cectomie  dans  lu  iuberculoso  pulnfionuire  (diez  l’enfant.  — 
Mathieu  (Mu\)  :  Les  troubles  gastriques  dans  le  diabète. 

—  Met/t^cr  (Albert)  :  L  érythro^cyanose  8U8-malbM»laire. 

—  Caire  (Albert)  :  Contribution  à  l'élude  du  diagnostic 
et  du  traitement  des  tumeurs  bénignes  intrngastriqiies  — 
Perrier  (Max)  :  Coutril)uli(m  il  l’étude  de  l’étiologie  de 
la  scaplioïdite  du  tarse  rbez  les  enfants.  —  Fiasse  (Cet)r- 
ges;  :  Uecherclies  sur  1  uliülé  de  la  cystostomie  dans  les 
»q)érations  de  fistules  vésico-vaginales.  Kssai  d’abaisse¬ 
ment  de  la  vessie  juiverle  vers  la  vulve. 

Papon  (.lean)  :  (Contribution  h  1  étude  des  psycho-encé¬ 
phalites.  —  Carrière  (Uené)  :  (hmsiderutions  sur  une 
épidémie  de  variole  dans  l’Hérault  (Janvier-Mars  VJ27).  — 
Morin  (Marcel)  :  Importance  de  l'étude  des  réllexes  végé¬ 
tatifs  au  cours  de  la  cure  de  llagnoles-de-l'Orne.  — ■  Hunel 
(Gaston)  :  Contribution  à  l  étude  de  roatéomyélite  de 
roinopluto.  —  llourguet  (M***  Marie)  ;  De  l'emploi  lluira- 
peutique  des  eaux  de  La  lîourboulo  (Clujuasy)  en  injec¬ 
tions  intratUsuluires  et  en  particulier  de  leur  action 
«lésensilulisatrico.  —  Dur  (Jacques)  :  Kystes  li>datiques 
du  foie  porfoiés  dans  l’intestin.  —  Terrier  (Louis)  : 
Contribution  à  l’élude  du  sulfate  de  cuivre  en  Ibéraijeu- 
lique.  —  Abbul  (Marcel)  :  A  propos  du  Iraiteraenl  (]«>8 
algies  cancè-reuses.  —  llenriet  (Pierre)  L’azotémie 
post-opé‘i’atoire.  Uovue  générale  Ktude  statistique.  — 
(ihul)ini  (Aiime<l).  (iantribulion  à  l'étude  du  trachome  par 
l'huile  de  cliaulinoogrn. 

Dumas  (pierre)  :  Ktude  clinique  et  radiologiqui*  d  un 
cas  de  inuludic  ostcogenique.  —  Uobert  (M*'"  Suzanne)  : 
Conlrlbulion  à  l  étude  de  la  guanidinémie.  —  Grotber 
(.André’  ;  Ostéomyélite  du  maxillaire  inférieur  d’origine 
denbure.  —  llurunt  (Hervé)  ;  Les  hirudinées  (essai  de 
zoologie  médicale  et  de  parasitologie  comparée).  -  Cinu- 
do  (Pierre)  :  Dysembryoplasie  rénale  mésenchymateuse 
pure  et  tumeurs  mixtes  du  rein.  —  Lamouroux  (Hen**)  : 
L’acétylarsan  dans  le  traitement  de  lu  syphilis.  Sa  lolé'- 
ronce  «liez  les  iubercuh'ux.  —  Artiores  (Maurice)  :  (à>n- 
Iribution  à  l’élude  des  hernies  diaphrugmaliifues  d  ori¬ 
gine  tiauuiati<|ue.  —  Tromhetla  (M”-  (iliarlottc)  ;  De 
l  hypolhrepsie  et  de  son  traitement  pur  les  rayons  ultru- 
violels  et  pur  l’org<»stérine  irradiée.  —  Gory  (Adrien)  ; 
La  hernie  diaphragmaticiuo  «l'origine  non  traiimali(iue. 

—  Honnul’é  (M.)  :  (Jonlribution  à  l’étude  du  traitepient  de 
la  rupture  tul)aire. 

Diane  (pierre)  :  Lu  rachi-unesthésie  dans  le  traitement 
de  l’iléus  purulyti(juo  post-opéruhdre.  —  Buisson  (Pierre  ; 
Ktude  sur  les  phlegmons  du  médiastin.  —  Quinlaret 
(Gublove)  :  La  peste  à  Mar.seille  et  les  étapes  successives 
de  sa  pntphylaxio  maritime. 

Doctorat  d'Vniccraiic  (men  i'IOn  «  Méi)i:(,iNK  »)  —  Wein¬ 
berg  (Perec)  :  A  prop<»8  des  fistules  urétro-périnéules. 
Diagnostic  et  traitement.  —  Zaidman  (Jacques)  ;  InsuUm' 
et  chirurgie  (ablation  d’un  goitre  volumineux  «'liez  une 
diabi‘ti<pie ..  --  Cluiebniuk  (M"‘  Kachel)  :  Kucé'phalile 
vuc<’inale.  -- Davidovitch  (Coïko)  :  Contribution  ù  l’é-tude 
anatomo-clinique  de  la  granulomatose  maligne  (maladie 
de  Ilodglvin-Pallaul'-Slernherg.  — r  Canlilo  (Knriqne)  :  La 
inigruini*  ophtalmique.  Ktmle  clinique.  S«in  m<‘ranisnie. 
ses  causes,  son  lraili*mnnl.  —  Cuppoyanni-s  (Spyridon)  : 
Lu  lumière  do  W»M)d  en  «lormalhologio.  —  A/nurez  (Kn- 
rique)  :  Le  traitement  de  la  tuberculose  tihio-tarsienne 
chez,  l’enfant  28  résultats  éloignés.  —  Uaisimumanga 
(Uafarnlahy)  :  Contribution  A  r«*tu(h‘  jisycho-patliolo- 
gique  du  mobile  du  suicide  dans  la  paralysie  générale  — 
PétroNvn  (.M""  Loulja;  ;  Contribution  à  l’élude  des  uretères 
doubles. 


Concours 


Ecoles  du  Service  de  Santé  de  la  marine.  — 
Les  mddecinB  de  1"  classe  dont  les  noms  suivent  sont 
uulorisds  à  ])fendre  part  aux  concours  pour  les  emplois 
de  chef  de  clinique,  professeur  et  proscoleur  indiqués  oi- 
dessous  qui  doivent  avoir  lieu  à  Toulon  aux  dates  ci- 
après  : 

1"  Le  lundi  2  Septembre  1920.  —  Chef  de  clinique  chi¬ 
rurgicale  à  ITÎcolc  d'application  ù  Toulon,  M.  l’crves,  en 
service  au  Palyveslre. 

2"  Le  mardi  3  Septembre  1020.  —  A.  Professeur  d'his- 

navfle  de  Brest, "Rochefort  et  Toulon  ;  MM.  Dnoulns,  en 
service  à  Brest;  Moreau,  en  service  A  Toulon;  Paponnet, 
en  service  è  Uoohefort. 

B.  Prosecteur  d'anatomie  aux  Ecoles  annexes  de  méde¬ 
cine  navale  de  Brest,  Rochofort  et  Toulon  :  MM.  Bnrrnt, 
du  Diderot,  à  Toulon;  Fougerot,  du  Primauguet,  à  Brest. 

Médecins-Inspecteurs  d’écoles  des  communes 
suburbaines  du  département  de  la  Seine.  —  Un 
concours  aura  lieu  à  la  Préfecture  de  la  Seine,  le  jeudi 
24  Octobre  1029,  pour  le  recrutement  de  75  médecins- 
inspecteurs  d’écoles  des  comroune,s  de  banlieue. 

Cundiiiona  d'inscription.  —  Les  candidats  doivent  réunir 
le, s  conditions  suivantes  :  1“  être  de  nationalité  française, 
avoir  leur  domicile  depuis  deux  ans  au  moins  dans  le 
département  de  In  Seine  et  être  pourvus  du  diplôme  de 
docteur  en  médecine  délivré  pur  une  dos  Facultés  de 
l'Elat;  2"  être  Agés  d’au  moins  32  ans  au  1"'  Juillet  de 
raunée  du  concours;  3'  compter  5  années  de  pratique 
professionnelle  nu  15  Août  de  In  meme  année. 

ExceiRionnellement,  par  dérogation  à  cette  dernière 
disposition,  les  anciens  internes  des  hôpitaux  de  Paris 
ayant  accompli  intégralement  leurs  quatre  années  d'in¬ 
ternat  et  exerçant  la  médecine  depuis  deux  ans  pour¬ 
ront  prendre  part  au  concours. 

l'ormalitrs  d  inscription.  —  Les  inscriptions  seront 
reçues  à  la  Préfecture  de  la  Seine,  Service  des  Examens, 

3  bis,  rue  MabiJlon,  Paris  tous  les  jours  non  fériés, 
de  lu  h.  à  midi  et  de  14  h.  à  17h.,  du  jeudi  12  Septembre 
jusqii’au  lundi  30  Septembre  inclus,  délai  de  rigueur. 

Les  candidats  auront  à  produire  les  0  pièces  ci-après  : 

1“  une  demande  d’inscription  sur  papier  timbré  à  3  fr.  110; 
celte  demande  devra  être  accompagnée  d’uqe  notice  indi¬ 
viduelle  établie  sur  la  formule  imprimée  qui  est  annexée 
au  programme  délivré  par  l’Administration;  2°  leur  acte 
de  naissance  sur  papier  timbré  ;  3"  une  pièce  authentique 
justificative  de  lu  nationalité  française  (livret  militaire, 
carte  d’clectour,  certificat  de  naliiinalité,  etc.);  4”  leur 
diplôme  de  docteur  en  médecine;  6“  qne  pièce  justifica¬ 
tive  de  5  ans,  nu  moins,  de  pratique  professionnelle  (2  ans 
seulement  pour  les  anciens  internes  des  hôpitaux  de  Paris 
en  situation  d’établir  qu’ils  ont  accompli  leurs  quatre 
années  d  internat);  0"  une  pièce  justificative  des  condi¬ 
tions  de  domicile  (certificat  du  maire  ou  du  commissaire 
de  police,  ou  carte  électorale,  patente,  quittances  de  loyer, 
de  gaz,  etc.). 

Les  candidats  qui  auraient  à  faire  valoir  des  services 
médicaux  publics  antérieurs  devront  en  foiii-nir  la  justi¬ 
fication  nu  moment  de  leur  inscription. 

La  liste  des  candidats  admis  à  concourir  sera  arrêtée 
définitivement  par  le  Préfet  de  la  Seine. 

Les  candidats  devront  s’adresser  au  service  des  exa¬ 
mens  pour  connaiire  les  jours,  lieux  et  heures  où  ils 
auront  ù  se  présenter  pour  subir  les  épreuves.  Néan-  , 


moins,  des  eonmeations  donnant  cos  indications  leur 
seront  adressées  A  domicile:  mais  l'Administration  dé 
cline  toute  responsabilité  dans  ms  où  ces  convocations 
ne  leur  parviendraient  pas. 

Epreuves  du  concours.  —  Le  concours  comprend  deux 
séries  d’épreuves  :  1"  une  épreuve  d’admissibilité  ; 

2"  une  épreuve  définitive. 

1°  Epreuve  d'admissibilité.  —  Cette  épreuve  est  élimi¬ 
natoire.  Elle  consiste  en  une  composition  écrite,  d’une 
durée  de  2  heures,  qui  comprend  deux  sujets;  «)  un  sujet 
do  médecine  infantile  (Cote  :  15  points);  b)  un  sujet 
d’hygiène  scolaire  ou  de  pédagogie  physiologique  (Cote  : 
15  points). 

Seront  seuls  admis  à  prendre  jiart  à  l’épreuve  définitive 
les  candidats  classés  dans  les  115  premiers  à  l’épreuve 
d’admissibilité,  à  condition  qu’ils  nient  obtenu  18  ])oiuts 

2“  Epreuve  definitive.  —  a) Examen  d’une  école;  examen 
d’une  classe;  examen  collectif  ou  individuel  des  enfants 
(fiche  scolaire)  et  rapport  sur  cet  examen  (Cote  : 
.20  points);  b)  exposé  de  10  minutes  sur  un  sujet  d’hygiène 
à  Tusiigc  des  écoliers,  après  10  minutes  de  préparation 
(Cote  :  20  points). 

Cette  seconde  partie  de  l’épreuve  est  publique. 

Classement  des  candidats.  —  Les  candidats  seront  classés 
suivant  le  nombre  total  des  points  obtenus  par  chacun 
d’eux  ;  dans  le  cas  où  deux  candidats  auraient  le  même 
nombre  de  points,  le  jury  se  basera,  pour  donner  la  prio¬ 
rité,  sur  les  services  publies  rendus  par  eux  aptérieure- 
meut,  sur  leurs  litres  scientifiques  et  sur  leurs  titres 

La  liste  de  classement  sera  définitivement  arrêtée  par 
le  Préfet  de  la  Seine. 

L’affectation  des  candidats  déclarés  admis  aura  lieu  au 
fur  et  à  mesure  dos  vacances,  d’après  la  situation  du 
domicile  et  l’ordre  de  classement. 

Les  médecins-inspecteurs  titulaires  sont  nommés,  pour 
trois  années  à  dater  do  leur  entrée  en  fonctions.  A  l’expi¬ 
ration  de  cette  période,  ils  peuvent  être  réinvestis. 

.Vota.  —  Le  jirogramme  détaillé  des  matières  du  con¬ 
cours  est  délivré  gratuitement  au  Service  des  Examens, 
3  bis,  rue  Mabillon  et  à  l’IIôtel  de  Ville.  {Service  des 
Renseignements.) 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Léoion  d’honneur.  — 
Chevalier.  — MM.  Tabet,  A  Tlemcen  et  Ribet,  à  Perrégaux 
(Algérie). 

Médaille  d’honneur  des  épidémies.  —  Médaille  d’or. 
—  M.  Dumoulin,  de  Sarcelles  (Seine-ct-Oise),  mort  victime 
de  son  dévouement. 

Médecins  électro-radiologistes  présents  à  Paris 
durant  les  vacances.  —  A  la  liste  de  médecins  électro- 
radiologistes  présents  à  Paris  durant  la  période  des 
vacances,  il  convient  d’ajouter  :  MM.  Aubourg  et  Thibon- 
neau,  présents  diil"au  30  Septembre  et  M,  Porcher  du  15  au 
30  et  non  du  1"  au  30  septambrp,  comme  il  fut  aunoiieé 
précédemment. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Fontainebleau 
(Seine-el-Marne),  de  M.  Alphonse  Mouehet,  chirurgien 
honoraire  des  hospices  de  Sens,  membre  correspondant 
de  l’Académie  de  Médecine  et  père  de  M.  Albert  Mouehet, 
chirurgien  de  l’hôpital  Saipl- Louis,  décédé  dans  sa 
87“  année  et,  A  Paris,  celle  de  M.  Capitan,  professeur  au 
Collège  de  France  et  membre  de  l’Académie  de  Médecine. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presbh  Médicauh  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  I.i.i  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'ava  iae  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Urgent.  On  demande  un  interne  ou  ancien  interne 
des  Hôp.  de  Paris,  spécialisé  en  O.-R.-L.,  pour  un 
remplacement  et  association  éventuelle  possible  en 
province  (100  km.  Paris).  —  Ecrire  P.  M.,  n®  509. 

Visiteurs  médicaux,  Paris  et  province,  sont  de¬ 


mandés  par  les  Laboratoires  du  D''  Débat  :  situation 
intéressante  et  d’avenir.  Titre  de  Df  en  médecine  et 
références  exigés.  Ecrire,  en  ciliint  références,  aux 
Laboratoires  du  D"'  Débat,  60,  rue  de  Prouy,  Paris 
(17®),  qui  convoquera. 

Secrétaire-bibliothécaire  pour  travaux  bibliogra¬ 
phie  médicale  rcrhecché.  Poste  permanent.  Références 
sérieuses  exigées.  Connaissances  médicales.  Langues 
étrangères.  —  Ecrire  P.  M.,  ii°  5’29. 

Le  sanatorium  de  St-Gobaiii  demande  des  infir¬ 
mières  distinguées,  ayant  bonne  instruction,  spécia¬ 
lisées  dans  les  soins  aux  tuberculeux,  ayant  pratiqué 
dans  les  sanatoriums  privés.  S’adresser  ou  écrire  avec 
toutes  référ.  au  Bureau  de  Paris,  28,  p.  St-Lazare. 

Michelin  demande  pour  clinique  Clermont-Ferrand; 
1°  très  bonnes  gardes  opérés;  2°  très  bonnes  infir¬ 
mières  accidents  du  travail.  Conditions  très  intéres¬ 
santes.  Inutile  se  présenter  si  pas  références  l®®  ordre. 
—  S’adresser  :  Michelin,  Clermont-P'orrand. 

D®  Porcher,  9,  rue  Decamps,  cherebe  une  sténo¬ 
dactylo,  trois  fois  par  semaine,  fin  après-midi,  jus¬ 
qu’au  20  Septembre.  —  Téléphoner  :  Passy  82-18. 


Chirurgien  province  cb.  céder  client,  médicale, 
conviendr.  amc.  exl.  Paris,  1r.  solide  cuit,  luédic.  au 
cour,  plitisiologie  (pneumothorax,  labor.)  aider,  clii- 
riirg.  el  diriger,  côtémédic.  imporl.  clin.  P.  M.,  560. 

On  demande  D®  pour  présenter  appareil  haiile-fré- 
ipicuce  à  conf.  el  client.  —  Ecrire  P.  M.,  ii°  561. 

Chemin  de  fer  l'’ranco-Elliiopien,  89,  r.  Miromesnil, 
rccherclie  médecin-adjoint,  service  Afrique, 

Nice.  Cause  départ,  on  cède  bel  appartement ,  plein 
centre  avec  clientèle.  Prix  très  avantageux.  P.  A/. ,564. 

Doctoresse  fr.,  29  a.,  sérieuses  références,  2  ans  1/2 
nxerc.  médecine  générale,  connais,  anglais,  espagnol, 
clierclie  situation  av.  fixe,  comme  aide,  assisl.,collab., 
rempl.,  ou  secrétaire  niéd,,  A  Paris,  ’Oiiest,  Midi. 
Libre  depuis  1®®  Octobre.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  565. 

D®  O.-R.-L.  clierclie  infirmière  sérieuse  pour  aider 
pansements,  etc.,  après-midi.  —  Ecr.  P.M.,  ii°  566. 

AVIS.  —  Priera  de  Joindre  aax  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  SO  pour  la  transmission  des  lettres. 

f-e  Gérant  :  O.  PoaÉx, 

Parts.  -  Imprimerie  de  la  Ceur  d'Appel,  1,  rue  Caaaette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  CHIRURGIE 
CHEZ  LES  DIABÉTIQUES 
I)I:PUIS  LTNSIÎLINE 

L.  LAPEYRE  et  J.-L.  LAPEYRE 

Professeur  Chef  de  clinique 

de  Clinique  cldrur^-icale  à  la  Faculté  de  .Médecine 
à  l'Koole  de  Médec.  de  Tours.  de  Paris. 


L’insuline  a  profondément  modifié  le  pronostic 
des  interventions  chez  le  diabétique  :  à  l’heure 
actuelle,  il  est  peut-être  possible  d’envisager  les 
résultats  ainsi  nouvellement  acquis  en  se  basant 
sur  des  statistiques  suffisantes. 

En  France  cependant,  à  en  juger  par  les  docu¬ 
ments  pourtant  si  complets  fournis  par  le  Journal 
de  Chirurgie,  aucune  étude  d’ensemble  ii’a  récem¬ 
ment  paru.  Notons  cependant  un  article  intitulé  : 
«  Chirurgie,  diabète  et  insuline  »  signé  de 
MîM.  Chabanier,  Lebert,  Lumière  et  Lobo-Onell  ' 
et  une  communication  de  M.  Sauvé  à  la  Société 
nationale  de  Chirurgie*. 

Les  médecins  spécialisés  dans  l’étude  du  dia¬ 
bète,  le  professeur  Marcel  Labbé  par  exemple,  se 
sont  bien  occupés  de  la  question  chirurgicale, 
mais  seulement  pour  donner  des  conseils  sur  les 
indications  opératoires  et  fixer  la  règle  en  pareil 
cas  de  la  thérapeutique  médicale. 

Les  chirurgiens  ont  surtout  porté  leur  attention 
sur  les  gangrènes  par  artérite  pure,  délaissant 
un  peu  les  gangrènes  diabétiques  au  passif  plus 
lourd  encore. 

Faute  donc  de  pouvoir  confronter  avec  d'autres 
nos  idées,  nous  hésitions  à  publier  quelque  chose 
sur  ce  sujet,  quand  le  Journal  de  Chirurgie  nous 
fit  connaître  par  une  excellente  analyse  le  mé¬ 
moire  américain  de  Bradley  L.  Coley  de  New- 
York’.  En  nous  reportant  à  l’article  original, 
nous  avons  été  heureux  d’y  trouver  une  base 
solide  et  des  points  de  comparaison  entre  les  con¬ 
ceptions  américaines  et  les  nôtres.  L’auteur  amé¬ 
ricain  commence  ainsi  :  «  Depuis  l’avènement  de 
l’insuline,  le  traitement  chirurgical  du  diabétique 
a  été  transformé. 

«  Une  habile  coopération  dans  la  préparation  de 
l’opération  et  des  soins  ultérieurs  entre  le  méde¬ 
cin  et  le  chirurgien  réduit  la  morbidité  à  un 
faible  degré. 

«  Wieden  a  trouvé  que  la  mortalité  du  diabé¬ 
tique  par  infection  chirurgicale  était  de  40  pour  100 
à  New-York  avant  l’usage  de  l’insuline. 

«  Nillis  B.  Foster  a  montré  que  cette  mesure 
était  tombée  à  12  pour  100  pendant  les  premières 
années  de  la  thérapeutique  par  l’insuline  dans  le 
même  hôpital. 

«  De  récentes  statistiques  émanant  de  res¬ 
sources  diverses  tendent  à  confirmer  ce  fait  et 
on  a  même  émis  la  prétention  que  la  chirurgie 
est  maintenant  aussi  inoffensive  dans  les  cas  de 
diabète  que  dans  les  autres. 

c(  C’est  un  contraste  frappant  avec  les  premiers 
enseignements  qui  prétendaient  que  l’acte  chirur¬ 
gical  ne  devait  être  pratiqué  sur  un  diabéliqse  que 
lorsque  sa  vie  était  en  danger  ou  en  soulfrances 
insupportables.  L’avènement  de  l'insuline  a  été 
d’un  très  grand  secours  pour  préparer  le  patient 
aux  opérations  non  urgentes,  et  a  beaucoup  aug¬ 
menté  le  bon  effet  dans  les  urgences. 


1.  /m  J’ifsiie  Médicale,  16  Février  1927. 

2.  Bull.  Soc.  de  Chir.,  31  Octobre  1928. 

3.  Les  complications  chirurgicales  du  diabète  par 
Bradley  L.  Coley.  The  Amer.  Journ.  of  ihe  nied.  Se.,  n*  4, 
Octobre  1928. 


«  Dans  ces  dernières,  particulièrement  celles 
entreprises  pour  cellulites,  anthrax  et  autres 
infections  pyogènes,  l’usage  de  l’insuline  immé¬ 
diatement  après  et  suivi  d'un  drainage  de  la 
zone  infectée  élève  la  très  basse  tolérance  du 
glucose.  » 

J’ai  tenu  à  citer  tout  un  passage  qui  pose  bien 
la  question  et  oppose  à  la  terreur  anxieuse  de 
l’opération  chez  les  diabétiques  (on  leur  refusait 
même  l’opération  d’une  loupe),  justifiée  par  des 
morts  aussi  brutales  qu’incompréhensibles,  un 
optimisme  sans  doute  un  peu  exagéré.  Des  chiffres 
précédemment  rapportés,  nous  pouvons  rappro- 
cher  ceux  de  la  statistique  de  Schneider  pour  qui 
la  mortalité  aurait  baissé  de  36  à  16  pour  100 
depuis  l’emploi  de  l’insuline.  . 

Expliquons-nous  cependant  et  divisons  en  plu¬ 
sieurs  parcelles  le  problème  pour  le  résoudre, 
chose  que  l’auteur  américain,  qui  a  bien  le  droit 
de  n’être  pas  cartésien,  a  omise,  mais  que  d’autres 
déjà  ont  tentée,  en  particulier  Sauvé,  dans  sa  com¬ 
munication  récente  sur  l’insulinothérapie  chirur¬ 
gicale. 

Morbidité.  Mortalité. 

La  réduction  de  la  morbidité  est  certaine.  Un 
diabétique  bien  soigné,  soumis  au  régime,  à  des 
cures  régulières  d’insuline,  a  toute  chance  d’éviter 
anthrax  et  gangrène  infectieuse. 

Cette  réduction  de  la  morbidité  retentit  direc¬ 
tement  sur  la  mortalité.  Mais  est-il  vrai  que  la 
complication  une  fois  déclarée,  le  triomphe  de 
l’insuline  soit  aussi  complet  que  l’affirme  la  phrase  ; 
«  La  chirurgie  est  maintenant  aussi  inoll'ensive 
dans  les  cas  de  diabète  que  dans  les  autres  »  ?  . 

Four  notre  part,  nous  n'hésitons  pas  à  répondre  : 
non,  et  Bradle  lui-même  au  cours  de  son  article 
le  reconnaît  sans  ambages.  Melchior  et  44'agner 
accusent  6  morts  sur  25  cas  traités  à  la  clinique 
de  Küttner,  ce  qui  donne  25  pour  100*. 

L’anthrax,  la  gangrène, pour  ne  citer  que  ces 
deux  complications,  sont  de  tristes  et  redoutables 
infections  encore  et  toujours,  malgré  l'insuline. 
Pour  bien  comprendre  comment  des  affirmations 
opposées  restent  également  vraies,  il  importe  de 
distinguer  ce  que  n’a  pas  fait  Bradley,  d’après  le 
titre  môme  de  son  travail  : 

«  La  chirurgie  ordinaire  faite  chez  un  diabé¬ 
tique. 

«  La  chirurgie  des  complications  propres  du 
diabète.  » 

1.  CmitritoiE  d’une  ai-i  ectiox  haxai.e  chez  un 
DiAiiÉTiQUE.  —  Il  s’agit  d’opérer  une  appendicite 
à  froid,  une  hernie,  une  tumeur  chez  un  diabé¬ 
tique.  Alors,  sans  aucun  conteste,  un  diabétique 
préparé  à  l’avance  par  un  traitement  bien  con¬ 
trôlé,  traité  pendant,  après,  dans  toutes  les  règles, 
ne  donnera  pas  plus  d’accidents  qu’un  sujet  nor¬ 
mal.  Et  même  en  cas  d’urgence,  en  l’absence  de 
toute  préparation,  même  en  cas  de  crise  d’aci¬ 
dose  post-opératoire  immédiate,  l’insuline  accom¬ 
plira  des  miracles. 

Comme  l’écrit  Sauvé,  V insulinothérapie  permet 
de  pratiquer  avec  une  large  marge  de  sécurité  de 
graves  opérations  réglées  chez  de  gros  diabé¬ 
tiques  et  il  insiste  avec  raison  .dans  ces  cas,  où 
l’intervention  peut  être  différée,  sur  l’importance 
de  V  insulinothérapie  pré-opératoire  ([ui  permet  de 
ramener  à  0  la  glycosurie  et  parfois  aussi  la  gly¬ 
cémie.  Cette  pratique  permet  alors  d’intervenir 
chez  des  sujets  diabétiques  comme  s’ils  ne  l’étaient 

De  plus,  le  traitement  insulinique  exerce  une 


1.  Brun’ü  Beîtrage  f.  Uin.  Chîr.,  n*  2,  p.  1920. 


action  heureuse  sur  la  cicatrisation  des  plaies 
qui  sont  parfois  lentes  chez  les  diabétiques.  Des 
applications  de  pommade  ou  de  poudre  à  l’insu¬ 
line  rendent  encore  plus  rapide  cette  cicatrisa¬ 
tion.  Mais  la  chose  n’est  plus  vraie,  du  moins  au 
même  degré  dans  la  chirurgie  du  2'  groupe. 

IL  Les  ciiiiiuii(;ies  des  comim.ications  luioriiEs 
DU  DIABÈTE  OU  AUGlIAVÉliS  DE  CE  EAIT.  —  Celles- 
ci,  telles  qu’elles  sont  très  bien  énumérées  dans 
le  mémoire  américain,  comprennent  essentielle¬ 
ment  des  infections  pyogènes  du  tissu  cellulaire, 
de  l’appendice  de  la  vésicule  (empyènie),  l'an¬ 
thrax,  les  lymphangites  et  les  cellulites  surtout 
du  membre  inférieur,  la  gangrène. 

Elles  commandent  dans  nombre  de  cas  l’opé¬ 
ration  d’urgence  :  appendicite,  cholécystite  sup- 
purée,  phlegmon  diffus  de  la  fosse  ischio-rectale 
par  exemple.’ 

Cela  constitue  déjà  un  facteur  de  gravité,  mais 
il  en  est  un  autre  plus  grave  encore.  IJinfection 
diminue  considérablement  le  pouvoir  de  l'insuline, 
et  sur  la  glycémie  et  sur  l'acidose. 

Les  règles  d’emploi  de  l’insuline  doivent  donc, 
être  adaptées  à  ces  cas  plus  graves,  les  techniques 
opératoires  de  même. 

RÈ(;le  EONDAMENIALE.  -  Toute  infection  en¬ 
traîne  une  baisse  marquée  de  la  tolérance  du  glu¬ 
cose,  une  combustion  incomplète  des  corps  gras’, 
la  déperdition  de  la  réserve  de  glycogène,  l’im¬ 
minence  de  franche  acidose. 

Ces  infections,  qui  surviennent  entre  40  et  OOans 
dans  les  2/3  des  cas,  le  plus  souvent  chez  les 
diabéti(iues  moyens,  niême  guéris,  aggravent 
rapidement  leur  état  et  en  retour,  l  infection 
s’étend  et  s’aggrave  aussi.  Ce  cercle  vicieux  ne 
peut  être  brisé  que  par  une  intervention  chirur¬ 
gicale  rapide,  drainage  ou  exérèse  du  foyer 
infectieux.  Toute  temporisation  est  fatale  :  tel 
est  le  résultat  de  mon  expérience  personnelle 
en  tout  conforme  à  celle  de  nos  collègues  amé¬ 
ricains. 

Les  règles  à  observer  sont  le.s  suivantes  ; 

Traitement  pré-opératoire. 

De  règle  absolue,  si  l’opération  n'est  pas 
urgente.  La  préparation  du  patient  devra  être 
aussi  poussée  que  possible,  afin  d'établir  un  état 
voisin  de  la  normale. 

Cependant,  nous  basant  sur  la  règle  jirécé- 
dente,  nous  rappelons  que  ce  traitement  cédera 
le  pas  à  l'intervention  dès  que  l'analyse  de  l'iirinc, 
du  sang,  indiqueront  la  stagnation  ou  le  recul  do 
l’état  général. 

Ce  traitement  doit  être  confié  à  un  médecin  très 
spécialisé  :  pour  notre  part,  l’un  de  nous  a  tou¬ 
jours  eu  recours  à  notre  excellent  collègue  le 
D''  Bosc,  particulièrement  compétent,  ou  le  D''  De- 
noyelle,  élève  du  professeur  Marcel  Labbé.  Pour 
renseignements  complémentaires,  nous  renvoyons 
à  l’excellent  article  de  Chabanier,  Lebert  ',  etc... 
(jui  discutent  en  détail  la  mise  en  application  de 
la  cure  insulinique  et  ses  modalités  différentes. 

En  cas  d’infection,  les  doses  d’insuline  doivent 
être  élevées,  triplées  même  pour  agir,  et  c’est, 
croyons-nous,  la  notion  fondamentale  à  retenir. 

En  cas  d'urgence,  on  retardera  dans  la  mesure 
du  possible  l’acte  opératoire,  tout  en  s’efforçant 
par  une  succession  d’injections  massives  d’insu¬ 
line  (60  à  iSO  unités)  de  réduire  ou  supprimer 
l’acétonurie  contrôlée  par  des  examens  répétés 
d’urine. 


1.  Nous  nous  abstenons  volontairement  de  toute  expli¬ 
cation  à  ce  sujet,  du  ressort  absolu  de  la  médecine. 

2.  Chviianieh-Lebekt.  —  La  Presse  Médicale  16  Février 
1927. 
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Technique  opératoire. 

L' anesthrsie  générale  doit  rire  evitre,  car  à  elle 
seule  elle  est  susceptible  d’abaisser  notableiiicnt 
le  taux  d’utilisation  des  hydrates  de  carbone 
(O.  Leyton,  Thr  Lancet,  5  Déeenibre  1925). 

.inesthéxir  locale  ou  rci'ionale  pour  les  parties 
supérieures  du  eorps. 

Nous  y  associons  la  scopolaniine-morphine  en 
3  [)i(pires,  à  une  denii-beure  d’intervalle  de 
1/2  eentigr.  de  morphine,  1/4  de  inilligr.  de 
scopolainine.  Nous  n’avons  constaté  aucun  incon¬ 
vénient  à  celte  méthode. 

Ancsllirsic  rachidienne  pour  les  amputations  du 
membre  inférieur. 

La  bande  d’Esinareh  doit  être  proscrite.  L’a¬ 
sepsie  doit  être  absolue  :  la  désinfection  de  la 
peau  tout  |)articulièremenl  soigneuse.  Le  drai¬ 
nage  très  large  au  cas  de  su|)puralion.  L’opéra- 
lion  rajjide  et  simjile  dans  le  but  d’éviter  le  choc 
opératoire. 

Soins  i>osT-oi>i;iiATOiiii;s.  Injections  sous- 
cutanées  jirofondes  d’insuline  à  haute  dose,  en 
moyenne  20-40  unités  deux  fois  par  jour,  suivies 
d’adininislralion  de  glucose  50  à  00  gr.  d’II.  de  G. 
ajirès  chaque  piqûre. 

La  direction  en  est  confiée  à  une  main  éclairée 
se  basant  sur  des  examens  de  laboratoire  quoti¬ 
diens.  Le  traitement  est  poursuivi  jusqu’à  ce  que 
tout  risejue  d’incidents,  en  jiarliculier  d’infection, 
cause  de  poussées  d’acélonurie  soit  écarté.  Hois- 
sons  abondantes.  L’usage  du  bicarbonate  de 
soude  est  en  général  déconseillé  en  Amérique 
(Joslin,  2.000  cas  depuis  li)17  sans  bicarbonate, 
affirme  ses  résultats  meilleurs  . 

11  nous  reste  maintenant  à  étudier  les  résultats 
dans  les  divers  ordres  de  complications  énumé- 

-Nous  proposons  la  classification  suivante  : 

11  n’y  a  pas  de  modification  des  tissus,  pas  de 
résorption  toxique.  * 

Dans  ce  groupe  nous  notons  : 

I.es  phlei;mons. 

Les  appendicites  suppurées. 

Les  eholéri/stiles  suppurées,  particulièrement 
fré<iuentes. 

Les  résultats  obtenus  sont  très  bons. 

La  mortalité  est  à  peine  plus  grande  que  chez 
des  sujets  non  diabétiipies. 

11  suffit  d’augmenter  les  doses  d’insuline. 

Des  résurrections  sont  [lossibles,  en  l’absence 
de  tout  traitement  antérieur. 

En  voici  deux  exenqiles  : 

Obsi.kvation  I.  — '  Phleftnion  de  lu  gaine  du  pouce 
couséeutif  à  un  panaris.  Incision,  coma  diabétique 
dans  l’après-midi,  (iuérisou. 

Il  s'agit  d’une  femme  de  f/i  ans,  diabétique. 
Adressée  d'urgence  par  51.  Viallet  (de  Pontlevoy). 
Incision  de  becène  pour  largement  drainer.  .Malade 
connue  comme  diabétique  modérée  jamais  traitée.  A 
3  heures  après-midi  :  coma.  La  malade  paraît  perdue. 
Les  enfants  veulent  la  remmener  en  automobile  mou¬ 
rir  chez  elle.  .V  tout  hasard,  injection  intraveineuse 
d’insuline. 

•M.  Viallet  voit  la  malade  sortir  du  coma,  il  con¬ 
tinue  l’insuline. 

Pneumonie  grave.  Kufin  guérison  contre  toute 
attente,  bien  maintenue  depuis. 

(5bsekvation  il  —  Phlegmon  des  deux  fosses 
isehio-rectules  chez  un  diabétique  de  58  ans. 

Intervention  d’urgence.  Le  malade  n’a  pas  été  pré¬ 
paré.  Diabète  ignoré.  Maigre  l’absence  de  toute 
anesthésie  générale,  crise  de  coma  le  lendemain.  La 
guérison  est  aussi  obtenue  par  l’insuline  à  doses 


[  A  côté  de  ces  deux  cas,  en  voici  un  troisième  où 
s’il  n’y  a  pas  eu  de  coma  et  par  suite  pas  de 
résurrection,  l’action  de  l’insuline  n’est  pas  moins 
remarquable. 

OüsmiVATios  III .  —  Empyème  de  la  vésicule.  Péri¬ 
tonite,  cholécystostomie,  (luérison. 

Cholécystectomie  secondaire  :  guérison  définitive. 

11  s’agit  d’un  médecin  de  65  ans,  morphinomane, 
diabétique,  n’ayant  jamais  suivi  aucun  traitement,  qui 
fait  brusquement  de  la  péritonite  par  péricholécys- 
tite. 

Porte  dose  d’insuline  au  moment  même  de  l’opéra- 
lion;  aucun  accident  d’acidose.  La  péritonite  cède 
contre  toute  attente  au  drainage  de  la  vésicule  pleine 

l’ne  fistule  biliaire  persistant,  le  malade  réclame, 
deux  mois  après,  une  cholécystectomie.  .l’hésite 
beaucoup  craignant,  d’une  part,  des  difficultés  opéra¬ 
toires,  d’autre  ])art  des  accidents  brutaux  chez  un 
sujet  absolument  taré. 

Opération  très  facile,  comme  c’est  la  règle  après 
une  cholécystostomie.  Suites  très  simples.  Mais  le 
malade  succombera  deux  ans  après  à  des  lésions  de 
tuberculose  généralisée,  ce  qui  démontre  la  gravité 

A  titre  d’exemple,  nous  rappelons  également 
l’observation  de  Melchior  et  Wagner*  concernant 
un  malade  qui,  peu  de  temps  après  un  coma  dia¬ 
bétique  guéri  par  l’insuline,  fit  une  appendicite 
rétro-ca'cale  avec  abcès.  L’intervention  fut  prati¬ 
quée  et  le  malade  guérit,  ce  qui  est  tout  à  fait 
remarquable. 

//'■  groupe  :  I'lcÉUATIONS  ;  PLAQUES  DE  GANcnÈNE 
sans  infection.  —  Le  type  de  ces  lésions  est 
l’apparition  d’une  ampoule,  d’une  petite  callosité, 
d’une  ulcération  à  type  de  mal  perforant  au 
niveau  d’un  orteil  ou  de  la  plante  du  pied. 

Un  degré  de  plus,  c’est  la  gangrène  sèche, 
ayant  les  caractères  de  la  gangrène  sénile  par 
arlérite. 

Le  traitement  chirurgical  ici  passe  au  deuxième 
plan  car  tant  qu’il  n’y  a  pas  d’infection  :  cellulite 
ou  gangrène  humide,  l’insuline  donne  des  résul¬ 
tats  favorables  et  la  guérison  spontanée  avec  éli¬ 
mination  en  tous  cas  limitée  peut  être  escomptée 
(chute  des  orteils).  La  sympathectomie  a  été 
essayée  avec  quelque  succès,  semble-t-il.  Ce  trai¬ 
tement  doit  être  préventif.  Pourtant,  dans  2  cas 
de  gangrène  humide  (Brooke),  la  combinaison  du 
traitement  insulinique  et  de  la  sympathicectomie 
péri-féinorale  au  canal  de  Hunier  avec  ligature  de 
la  veine  a  permis  d’obtenir  dans  un  cas  une  élimi¬ 
nation  spontanée;  dans  l’autre,  une  limitation 
suffisante  du  processus  jieut  permettre  une  ampu¬ 
tation  du  Syme. 

Traitement  préventif. 

1“  Pour  éviter  l’ulcération,  Joslin  recommande 
une  hygiène  stricte  des  pieds,  une  surveillance 
attentive  dans  le  choix  des  chaussures,  d’éviter 
les  frottements,  les  ampoules,  les  écorchures,  les 
crevasses,  de  faire  attention  en  se  coupant  les 
ongles,  de  respecter  les  cors,  etc. 

2"  Pour  éviter  l’infection,  des  pansements  très 
rigoureusement  aseptiques  sont  nécessaires.  Le 
premier  signe  d’infection  doit  armer  la  main  du 
chirurgien  :  à  ce  moment  seulement,  des  inter¬ 
ventions  éconoiniques  sont  possibles  avec  réels 
succès. 

IIP  groupe  :  lésions  mixtes  ;  infection  ;  gan- 
GiiiiNK.  —  Le  IIP  groupe  constitue  les  véritables 
complications  graves  du  diabète  :  anthrax,  cellu¬ 
lite,  gangrène  infectieuse.  Ifimpôl  encore  élevé 
payé  à  la  mort  par  les  diabétiques  reste  ici  très 
élevé. 

Est-il  possible  de  l’abaisser?  Sans  doute,  si  l’on 


1.  Loc.  cU. 

2.  R.  Brooke.  —  The  Lancet,  6  Août  19J7. 


I  se  rend  compte  des  raisons  mômes  de  nos  échecs. 

L’insuline  même  à  doses  très  larges  (son  action 
est  diminuée  de  50  à  75  pour  100  [White])  est  sou¬ 
vent  incapable  de  supprimer  ou  môme  de  beau-, 
coup  abaisser  le  sucre  dans  les  urines  pendant 
l’infection.  L’acidose  est  toujours  menaçante. 

Suivant  Foster  :  «  L’infeclien  qui  amène  une 
réaction  constitutionnelle  (fièvre)  augmente  la 
gravité  du  diabète. 

«  Lorsque  le  diabète  augmente,  la  résistance 
des  tissus  décroît  et  l’infection  progresse.  Négli¬ 
gée,  l’infection  s’étend  et  devient  de  plus  en  plus 
difficile  à  juguler.  » 

Mais,  affirme  White,  l’insuline  reprend  rapide¬ 
ment  tout  son  pouvoir  lorsque  l’infection  est  drainée 
ou  supprimée. 

L’observation  de  Robineau  citée  par  Chabanier 
et  Lebert  semble  contraire  à  cette  affirmation. 
Chez  un  diabétique  grave,  un  phlegmon  de  la 
main  à  marche  extensive,  pour  lequel  on  envisa¬ 
geait  une  amputation  haute  du  membre  supérieur, 
se  limita  remarquablement  sous  l’influence  de 
l’insuline.  L’opération  se  borna  à  une  amputation 
de  doigt.  Mais  ce  fait  doit  ôlre  considéré  comme 
exceptionnellement  favorable  et  cette  conduite 
nous  paraît  dangereuse  à  généraliser.  De  même, 
dans  les  observations  de  phlegmons  de  la  main 
rapportées  par  Sauvé,  il  est  indéniable  que  l’insu¬ 
line  a  joué  un  rôle  remarquable  dans  la  limitation 
de  l’infection;  mais  il  faut  bien  dire  que  dans  le 
premier  de  ces  cas,  une  désarticulation  d’un  doigt 
avec  contre-incisions  avait  été  faite  préalable¬ 
ment  à  la  cure  insulinique.  Dans  l’autre,  l’auteur 
lui-même  pratiqua  une  large  incision.  Si  celle-ci 
ne  se  montra  pas  suffisante  à  limiter  l’infection, 
elle  permit  sans  doute  à  l’insuHne  d’obtenir  son 
maximum  d’effet  lorsque  trois  jours  seulement 
plus  tard  on  lit  une  injection  faible  de  20  unités. 
Dans  un  cas  d’anthrax  également  rapporté  par  cet 
auteur,  quinze  jours  après  l’opération  se  produisit 
un  réveil  infectieux  avec  poussées  d’acidose.  Nous 
en  voyons  surtout  la  cause  dans  l’administration 
trop  parcimonieuse  d’insuline  quotidienne  (20  uni¬ 
tés)  chez  un  diabétique  grave.  La  preuve  en  a  été 
fournie  d’ailleurs  puisque  la  mise  en  oeuvre  d’une 
dose  quadruple  (G  fois  15  unités  par  vingt-quatre 
heures)  amena  vile  la  rétrocession  de  tous  les 
phénomènes  alarmants. 

Il  faut  déduire  de  ces  faits  que  l’insuline  'est 
certes  capable  d’agir  à  ôlle  seule  contre  l’infec¬ 
tion,  permettant  aux  tissus  de  ne  plus  se  laisser 
envahir  sans  se  défendre,  comme  en  témoigne 
encore  cette  autre  observation  de  Melchior  et 
Wagner  où  une  infiltration  diffuse  du  périnée  fut 
réduite  à  tel  point  qu’une  petite  incision  fut  fina¬ 
lement  suffisante.  Mais,  en  règle  générale,  plutôt 
que  d’attendre  celte  limitation  spontanée,  mais 
aléatoire,  n’est-il  pas  plus  rationnel  et  plus  sûr 
de  combiner  les  deux  actions  chimiques  et  chirur¬ 
gicales  : 

L’ouverture  et  la  suppression  du  foyer  d’infec- 

L’insulinothér'apie  à  doses  fortes,  triples  ou 
quadruples. 

Le  professeur  àlarcel  Labbé,  dans  une  commu¬ 
nication  récente  à  l’Académie  de  Médecine',  a 
bien  montré  que  parmi  les  diabètes  réfractaires  à 
l’insuline  figuraient  ceux  compliqués  d’infection 
grave.  Il  en  donne  comme  exemple  une  observa¬ 
tion  de  Garrasco  Formiguera  se  rapportant  à  un 
anthrax  où  des  accidents  d’acidose  post-opéra¬ 
toires  nécessitèrent  l’emploi  de  doses  'qui  attei¬ 
gnirent  plus  de  200  unités,  et  cela  pendant  huit 
jours,  pour  juguler  les  accidents  et  les  ramener  à 
une  glycosurie  légère  et  intermittente. 

La  conclusion  des  auteurs  américains,  qui  est 
aussi  la  nôtre,  c’est  que  dans  tous  les  cas  d’infec¬ 
tion  grave  la  temporisation  n’est  pas  de  mise  ;  il 


1.  Marcel  Labbé.  — ~  <c  Les  diabètes  réfractaires  à 
l’insuline  ».  Bull,  dt  VAcad,  de  Méd.,  4  Janvier  1927, 
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faut  opérer  et  vite  et  ne  pas  attendre  la  réduction 
illusoire  du  diabète. 

L'anthrax.  —  Déjà  souvent  très  grave  par  lui- 
même,  il  est  une  redoutable  complication  du  dia¬ 
bète,  entraînant  une  haute  mortalité  ;  1  mort  sur  3 
nous  dit  Bradley;  4  morts  sur  11  cas  observés  et 
suivis  par  un  de  nous  depuis  1923.  Melchior  et 
Wagner,  sur  6  décès  chez  des  diabétiques  opérés 
de  complications  chirurgicales,  enregistrent  2  an¬ 
thrax  diffus  et  2  ganglions  du  pied.  Cette  propor¬ 
tion  doit  être  considérée  comme  plus  favorable 
que  la  réalité,  elle  n’est  obtenue  à  l’hôpital  que  par 
un  traitement  chirurgical  énergique  et  hâtif.  C’est 
dans  ces  cas  d’anthrax  diabétique  que  l’interven¬ 
tion  s’impose  rigoureusement. 

Incisions  cruciales  dépassant  les  bords  de 
l’induration. 

•  Evacuation  à  la  curette  des  parties  centrales 
sphacélées. 

Tamponneiiicnt  à  la  gaze  stérile,  imbibée  d’eau 
oxygénée,  acide  borique,  Dakin,  bactériophage 
suivant  la  préférence  personnelle.  Cette  dernière 
thérapeutique  a  donné  à  l’un  de  nous  d’excellents 
et  très  rapides  résultats  dans  tous  les  cas  de 
furoncle  et  d’anthrax,  il  est  vrai  chez  des  non- 
diabétiques  pour  la  plupart.  Une  solution  d’anti¬ 
pyrine  est  souvent  utile  pour  combattre  un  gros 
suintement  hémorragique.  Un  tamponnement  sera 
alors  institué. 

La  mort,  si  elle  survient,  se  produira  par  aci¬ 
dose,  septicémie,  érysipèle. 

Lus  CJîLi.uLiTEs.  —  Sous  celle  dénomination 
qui  a  fait  de  même  parallèlement  son  chemin  en 
France,  les  auteurs  américains  étuéient  particu¬ 
lièrement  les  cellulites  des  membres  inférieurs 
ayant  le  plus  souvent  le  pied  pour  j)oint  de  départ. 
11  s’agit  tantôt  d’une  écorchure  banale,  d’une  plaie 
accidentelle,  tantôt  et  le  plus  souvent  d’une  am¬ 
poule  ou  d’une  ulcération  d’origine  trophique,  qui 
devient  le  point  de  départ  d’une  infection  ra])idc- 
irienl  aggravée,  d’une  lymphangite  profonde 
fusant  rapidement  à  tout  le  pied,  à  la  jambe  et  à 
la  cuisse,  le  long  des  gaines  vasculaires. 

Dès  la  première  menace  d’extension  pour  éviter 
la  septicémie,  la  complication  acidosique,  il  faut 
intervenir. 

Si  l’abstenlion,  dans  le  but  de  laisser  la  lésion 
se  localiser  d’elle-même,  est  acceptable  dans  la 
gangrène  sèche,  ici  l’habituel  cercle  vicieux  :  dia¬ 
bète  infection  commande  de  faire  d’emblée  le 
sacrifice  nécessaire  :  ablation  de  l’orteil,  du  méta¬ 
tarse,  de  l’avant-picd. 

Une  radiographie  est  utile  pour  découvrir 
l’ostéomyélite  de  la  phalange  très  précoce  et  en 
tirer  une  indication  du  lieu  d’élection  de  l'anqju- 
tation. 

I.a  plaie  sera  laissée  largement  ouverte  et 
Irriguée. 

(iANORÈxn  iNi'ECTTîK.  -  La  plus  fréquente  des 
complications  d’ordre  chirurgical  ;  elle  accom¬ 
pagne  la  cellulite  ou  succède  à  une  gangrène 
sèche. 

Chez  le  diabétique,  le  système  artériel  est  pro¬ 
fondément  touclié;  M.  Labbéabien  montré  le  rôle 
du  métabolisme  de  la  cholestérine  dans  cette 
atteinte';  le  mécanisme  de  la  gangrène  est  le 
mênie  que  celui  de  la  gangrène  sénile  ou  de  l’arlé- 
ri{)sclérose  avec  l'aggravation  du  facteur  dyscrasie 
sanguine  par  hyperglycémie  et  hypercholestéri¬ 
némie.  C’est  sans  doute  pour  cette  raison  que 
l’àge  moyen  de  la  gangrène  diabétique  est  55  ans, 
avancé  d’environ  10  ans. 

Dean  Lewis,  grâce  à  la  radiographie  et  au 
Pachon,  sur  70  gangrènes,  trouve,  dans 43  cas,  des 
troubles  artériels  évidents,  soit  dans  les  2/3  des 
cas.  La  gangrène  infectée,  abandonnée  à  elle- 
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même,  entraîne  presque  à  coup  sûr  la  mort  du 
patient.  La  .sympathicectomie  est  le  plus  souvent 
insuffisante,  sauf  pour  quelques  cas  heureux 
(Brooke). 

Il  faut  amputer,  .sans  se  baser  comme  on  l’a  fait 
autrefois,  seulement  sur  les  symptômes  douleur 
et  fièvre. 

C’est  l’avis  très  net  du  professeur  Marcel 
l.abbé,  exprimé  à  nous-mêmes  et  dans  sa  commu¬ 
nication  à  l’Académie  de  Médecine;  c’est  celui  des 
Américains. 

Où  faut-il  amputer  ? 

Cliaque  cas  nécessite  une  analyse  minutieuse  et 
difficile. 

Etat  général  du  sujet.  Degré  du  diabète,  sa 
résistance  à  l’insuline. 

Couleur,  température  du  pied.  Pouls  artériel, 
oscillométrie,  réaction  de  Moskovicz,  test  de 
Sicard  ;  tout  sera  mis  à  contribution.  Mais 
l’appréciation  reste  toujours  aléatoire  et,  en  fait, 
les  statistiques  sont  plus  favorables  aux  amputa¬ 
tions  hautes,  chirurgie  radicale,  qu’aux  amputa¬ 
tions  parcimonieuses. 

White,  à  l’hôpital  Roosevelt,  enregistre 
25  pour  100  de  succès  dans  l’amputation  des 
orteils  contre  44  pour  100  dans  les  amputations 
de  cuisse  et  de  jambe,  et  déclare  qu’il  devient  de 
plus  en  plus  radical.  Personnellement,  dans  ces 
cinq  dernières  années,  l’un  de  nous  a  amputé 
27  gangréneux  avec  10  morts. 

Xos  plus  mauvais  résultats  ont  été  ceux  succé¬ 
dant  à  une  amputation  partielle  du  pied  ou  de  la 
jambe. 

La  mort,  la  réamputalion  ont  été  la  règle. 

I.’ampulation  limitée  aux  orteils  ne  réussit  qu’à 
la  condition  d’être  très  hâtive,  préventive  presque. 
Ce  stade  passé,  il  faut  en  revenir  le  plus  souvent, 
chirurgiens  français  et  américains,  sont  absolu¬ 
ment  d’accord  sur  ec  point,  à  l’amputation  basse 
de  cuisse  suivant  le  vieux  précepte  de  Pereival 
Polt. 

C’est  à  quoi  Pitliani  ’  avoue  avoir  été  obligé  de 
recourir,  après  tentative  d’une  ablation  phalan- 
gienne  chez  un  sujet  présentant  plusieurs  plaques 
de  gangrène  humide.  Plus  heureusement  inspirés 
furent  Melchior  et  Wagner'  qui,  chez  un  de  leurs 
malades,  firent  d’emblée  une  amputation  de  cuisse, 
chez  un  autre,  une  amputation  de  jambe  qui  guérit 
néanmoins,  sans  doute  parce  que  leur  intervention 
ne  fut  pas  inutilement  retardée. 

Mais  voici  une  observation  encore  plus  instruc¬ 
tive  à  cet  égard  et  qui  démontre  bien  la  nécessité 
(juasi  absolue  de  recourir  à  l’amputation.  Il  s’agit 
d’un  homiue  diabétique,  atteint  de  gangrène  du 
I)ied  avec  lymphangite,  qui  est  dans  le  coma.  Le 
traitement  antidiabétique  intense  est  sans  effet 
apparent.  Hesse”  ampute  la  jambe  au  tiers  moyen 
et,  le  lendemain,  le  malade  sort  du  coma.  Il  semble 
bien  que  le  coma  diabétique  se  soit  installé  à  la 
faveur  de  l’intoxication  gangréneuse;  seule  la 
combinaison  de  l’opération  et  du  traitement  insu- 
liniquc  pouvait  être  efficace,  conformément  à 
l’opinion  de  nombreux  auteurs  :  Minkowski, 
àN'hite,  Foster,  Marcel  Labbé,  etc. 

La  seule  difficulté  est  de  faire  comprendre  au 
|)alienl  la  nécessité  d’une, amputation  de  jambe  ou 
même  de  cuisse.  Uette  dernière  est  en  définitive 
préférable;  l’amputation  de  jambe,  même  au  lieu 
d’élection  et  à  lambeau  postérieur  théoriquement 
mieux  vascularisé,  ne  met  pas  toujours  à  l’abri  du 
sphacèle. 

Les  amputations  de  jambe,  quel  qu’en  soit  le 
siège,  quel  que  soit  le  procédé  employé,  même  si 
elles  dépassent  largement  la  zone  infectée  donnent 
souvent  des  résultats  décourageants.  Même  vas¬ 
cularisé,  le  moignon  a  toujours  une  vie  précaire  : 
le  tibia  tend  à  perforer  le  lambeau.  Le  cas  de 
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Melchior  et  Wagner  fut  un  cas  heureux  sans  doute 
parce  qu’entrepris  précocement. 

Le  Gritli  est  pratiqué,  et  avec  succès,  par  cer¬ 
tains.  En  matière  aussi  grave,  nous  optons  pour 
l’amputation  circulaire  la  plus  simple.  La  suture 
exacte  du  moignon  paraît  devoir  être  préférée  à 
la  non-réunion. 

■  Dans  le  groupe  des  ojiérations  intermédiaires, 
le  Syme  paraît  de  beaucoup  donner  les  meilleurs 
résultats.  Il  donne  incontestablement  beaucoup 
moins  de  morts  que  les  amputations  partielles  du 
pied  avec  des  résultats  fonctionnels  comjiarables. 

Pour  terminer  cette  étude  sous  un  jour  moins 
sommaire,  nous  rapporterons  un  cas  particulier  qui 
illustre  clairement  le  rôle  héroïque  de  l’insuline, 
non  plus  dans  les  complications  du  diabète,  mais 
dans  le  diabète  à  titre  de  complication  d’une  affec¬ 
tion  éminemment  chirurgicale  :  la  pancréatite 
hémorragique. 

Malgré  une  nécrose  aigue  et  presque  totale  du 
pancréas,  Scholt*  a  réussi  à  sortir  un  malade  du 
coma  et  à  obtenir  une  survie  de  six  semaines  par 
une  double  injection  quotidienne  de  20  unités 
d’insuline.  Quoique  ne  rentrant  pas  exactement 
dans  le  cadre  de  notre  étude,  nous  avons  voulu 
citer  cet  exemple  qui  démontre  d’une  façon  éton¬ 
nante  le  rôle  d’agent  de  substitution  que  réalise 
si  merveilleusement  l’insuline. 

Conclusions. 

1“  Il  faut  soigneusement  distinguer  : 

La  chirurgie  ordinaire  chei  le  diabétique,  bé¬ 
nigne  depuis  l’insuline. 

La  chiruritie  des  complications  du  diabète  encore 
grevée  dans  certaines  formes  d'un  lourd  passif. 

2“  L’infection  aggrave  singulièrement  le  pro¬ 
nostic.  L’insuline  doit  être  employée  à  doses  tri¬ 
plées.  Elle  agit  insuffisamment  si  l’infection  n’est 
pas  hâtivement  combattue  chirurgicalement.  Alors 
l’insuline  reprend  tout  son  pouvoir. 

3"  Anthrax,  cellulites,  gangrène  infectée  sont 
les  trois  seules  complications  encore  redoutables. 
Leur  proiiortion  relative  peut  s’évaluer  ainsi  pour 
1  cas  d’anthrax,  2  de  cellulite,  3  de  gangrène. 

Leur  mortalité  atteindrait  ; 

(iangrènes  infectées . 38  à  'ili  p.  Inn 

Cellulites . r)!)  p.  KM) 

4”  La  collaboration  étroite  du  médecin  et  du 
chirurgien  :  les  décisions  promptes  et  radicales  doi¬ 
vent  améliorer  ces  résultats.  L’insulinothérapie, 
faite  à  temps  et  bien  conduite,  a  changé  radicale¬ 
ment  le  pronostic  autrefois  si  sombre  de  la  chi¬ 
rurgie  dans  les  diabètes  simples  et  compliqués. 


Institut  clinique  poui'  les  Maladies  internes 
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COÎSCKPTION  UNITAIRE  ET  DI  ALISTE 

DE  LA  BILIRUBINE  DU  SANG 

Par  UGO  DE  CASTRO 


Dans  une  étude  réi'emmenl  pai'ui'  La  /'cc.s.vc 
Médicale,  1929,  n"  44)  Ilayashi  a  soutenu,  en 
s'appuyant  sur  des  recherches  expérimentales,  que 
l’origine  de  la  bilirubine  n’a  aucune  influence  sur 
la  réaction  de  Hijmans  van  den  Bergh. 

Une  de  mes  publications,  parue  presque  en 
même  temps,  développe  une  thèse  opposée,  en 
admettant  dans  le  sérum  du  sang  l’existence  d’un 
pigment  différant  par  composition  moléculaire 
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dans  l’ictère  hémolytique  et  dans  l’ictère  par 
rétention  biliaire. 

La  position  tout  à  lait  opposée  prise  par 
Ilayashi  d’un  côté  et  par  •nioi-inènie  de  l'autre, 
vis-à-vis  du  même  sujet,  dont  l’importance  est 
prouvée  par  une  nombreuse  poussée  d’ceuvres 
parues  depuis  c|uelques  années,  me  porte  à  exa¬ 
miner  j)articulièrement  les  principes  fondamen¬ 
taux  constituant  la  base  de  la  pensée  de  Ilayashi. 

l•',n  convenant  un  seul  instant  de  l’exactitude 
des  idées  (]ui  ont  i)orté  cet  auteur  à  établir  la 
dill’érence  des  tv])cs  de  réaction  caractéristique 
pour  l’ictère  hémolytique  et  l’ictère  par  l'étention, 
,.’,..si-à-dire  le  temps  <[ue  l’altération  chromatique 
et  la  nuance  de  la  teinte  emploient  pour  se  réali¬ 
ser,  nous  allons  faire  l’analyse  des  propriétés  que 
le  sérum  du  sanj?  présente  vis-à-vis  des  pigments 
biliaires  dans  ces  deux  types  d’ictère. 

Selon  Ilayashi,  le  sérum  de  l’ictère  hémolytique, 
mélangé  soit  à  de  la  bilirubine  de  la  même  ori¬ 
gine,  soit  à  de  la  bilirubine  dérivée  d'un  ictère 
par  rétention,  se  montre  toujours  capable  de 
former  tardivement  le  composé  diazoïque  coloré. 
Au  contraire,  le  sérum  de  l’ictère  par  rétention 
conserve  la  propriété  d’une  prompte  réaction, 
même  en  présence  de  bilirubine  hémolytique. 

L’expérience  (pii  a  donné  naissance  à  ces  con¬ 
clusions  est  résumée  par  l’auteur  d’une  manière 
trop  sommaire  ;  c’est  pourquoi  il  serait  impossible 
de  pouvoir  renouveler  l’expérience  dans  les  condi¬ 
tions  voulues  par  l’auteur. 

On  a  de  la  difficulté  à  comprendre  le  procédé 
employé  pour  séqiarer  la  bilirubine  hémolytique 
du  sérum,  si  celle-ci  ne  peut  s’identilier  (pi’au 
moyen  du  [ligment  (jui  réagit  lentement  et  en 
période  avancée  (réaction  retardée).  Ln  ell'et,  le 
[ligment  ne  se  dissout  [las  dans  le  chloroforme, 
tandis  (pi’il  est  soluble  dans  l’alcool  éthylique,  où 
se  dissout  aussi  un  autre  [ligment,  la  bilirubine 
indirecte,  contenue  en  ([uantité  considérable  dans 

Le  désir  de  suivre  [lersonnellement  les  phases 
de  l’expérience  indi([uéc 'par  Ilayashi  m'a  [loussé 
à  la  répéter,  ne  fùt-ce  (ju’en  partie. 

.l’ai  séparé  de  la  bile  une  certaine  ([uantité  de 
[ligment,  ayant,  comme  on  sait,  les  mêmes  [iro- 
[iriétés  <[ue  la  bilirubine  [lar  rétention,  avec 
la(|uelle  on  [leut  l'identilier. 

I■’.n.suite  je  l’ai  ajoutée,  à  doses  croissantes  par 
degrés,  autant  au  sérum  normal  ([u’aux  sérums 
des  ictères  hémolyti([ues  et  [lar  rétention,  aux- 
([uels  j’ai  ('iti-  [irécédemment  leurs  pro[iriétés 
caractéristiipies  vis-à-vis  du  réactif  diazoï([ue,  en 
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i’ap[iarition  d’une  réaction  directe  retardée  dans 
la  phase  initiale  et  finale  de  la  stase  biliaire  (Le- 
[lehne.  De  .Micheli et  ('irtqijii,  l’ietra,  l’aterni,  etc.). 

Ilayashi  attribue  ce  pouvoir  de  retarder  la 
réaction  au  stroma  contenu  en  ([uantité  fort 
élevée  dans  le  sang  de  l’ictère  hémolyti([ue  à 
cause  de  la  ([uantité  accrue  des  globules  détruits. 

Il  démontre  le  [ihénoniène  in  \-itro  en  détermi¬ 
nant  les  ([uantités  réci[iro([ues  de  bilirubine  et  de 
stroma  nécessaires  pour  le  [iroduire. 

C'est  le  moment  de  remar([uer  ([ue  ce  n’est  pas 
le  stroma  seul  qui  arrête  la  réaction  ra[)ide,  ([ui 
rend  moins  intense  sa  couleur,  en  change  la  teinte 


[lar  un  virage  vers  une  nuance  brun  orange, 
mais  que  ce  pouvoir  est  aussi  attribuable  au 
sérum  et  à  l’hémoglobine  mêmes  (De  Castro),  ce 
qui  rend  vraisemblable  la  conclusion  que  tous 
ces  facteurs  convergent  au  même  ell’et.  Cet  effet 
est  obtenu,  selon  Ilayashi,  à  travers  un  processus 
d’oxydation  de  la  bilirubine  qui  peut  être  démon¬ 
tré  dans  ses  [)lus  hauts  degrés  par  la  réaction  de 
Uoseiiibach. 

Cette  thèse  a  été  défendue  par  moi  aussi  en  ce 
([ui  concerne  l’hémoglobine  et  le  sérum,  et  rele¬ 
vée  de  l’analogie  qui  existe  entre  l’action  qu’ils 
expliquent  et  l’action  due  aux  substances  qui  ont 
un  pouvoir  oxydant  connu. 

Kh  bien  !  si  la  bilirubine  à  réaction  retardée 
représente  un  corps  plus  oxydé  que  la  bilirubine 
biliaire,  on  ne  pourrait  expliquer  l’aptitude  ([u’clle 
ac(|uiert,  selon  Ilayashi,  de  réagir  prom[)tement 
dans  un  sérum  d’ictère  par  rétention,  ([n’en  attri¬ 
buant  au  sérum  la  propriété  de  la  réduire. 

Ce  pouvoir  de  i-éduction  devrait  donc  s’expli- 
((uer  dans  un  sérum  qui.  ayant  été  exposé  aux 
rayons  de  soleil,  a  ac(|uis  le  pouvoir  de  détruire 
[)ar  oxydation  la  bilirubine  qu’elle  contient. 

On  a  de  la  difficulté  à  comprendre  une  telle 
incongruité  d’actions. 

Ln  considérani,  en  outre,  que  la  réaction  di¬ 
recte  retardée  a  lieu  dans  le  sérum  normal,  de 
même  que  dans  certaines  phases  de  l’ictère  par 
rétention,  et  ([ue,  dans  ce  dernier  cas,  elle  prend 
une  nuance  très  foncée  qui  se  produit  très  rare¬ 
ment  dans  les  autres  sérums,  on  ne  comprend 
[las  comment  l’auteur  ait  pu  la  considérer  comme 
caractéristique  de  l’ictère  hémolytique. 

.le  soup(;onne  qu’il  n’ait  identifié  la  bilirubine  à 
réaction  indirecte  avec  celle  à  réaction  retardée, 
ce  qui  a  été  fait  par  d’autres  auteurs  aussi.  Cette 
erreur  est  l’origine  des  confusions  et  des  inexac¬ 
titudes  qui  ont  été  commises  dans  l’interprétation 
de  la  réaction  de  à’an  den  Bergh. 

La  réaction  retardée,  qui  a  lieu  ([uand  on  n’ajoute 
au  sérum  que  le  réactif  diazo’i’que,  est  une  forme 
de  réaction  directe,  même  si  le  pigment  biliaire 
au([uel  elle  est  due  peut  réagir  plus  vite  lorsqu’il 
a  été  traité  avec  de  l’alcool  éthylique,  tandis  que 
la  réaction  indirecte  ne  peut  s’exécuter  que  par 
cette  dernière  méthode. 

Le  sérum  de  l’ictère  hémolyti([ue  peut  [(césenter 
deux  types  de  réaction,  mais,  en  ce  cas  aussi,  la 
réaction  indirecte  [irévaut  sur  la  directe. 

•lamais  on  ne  peut  observer  les  [iroportions 
inverses,  tandis  que  la  réaction  indirecte  [laraît 
souvent  isolée  de  toute  autre  forme  de  réaction  : 
cet  événement  est  du  [)lus  haut  intérêt,  parce 
([u’il  prouve  ([u’il  peut  arriver  de  constater  une 
haute  bilirubinémie  en  absence  com[)lète  de  la 
bilirubine  directe  dans  le  sérum. 

.Si  l'on  veut  donc  attribuer  à  la  réaction  de 
llijmans  Van  den  Bergh  une  valeur  diagnostique 
pour  l’ictère  hémolytique,  il  faut  admettre  que  la 
réaction  (liazo’i’([ue  indirecte  est  caractéristique  à 
la  bilirubine  hémolytique. 

Outre  ces  [)ro|)riétés  vis-à-vis  du  réactif  dia- 
zo’i’([ue,  ce  [(igment  [(césente  d’autres  caractères 
|>ar  le,S((uels  il  se  distingue  de  la  bilirubine  [lar 
rétention,  c’est-à-dire:  la  pro|)riété  de  se  dis¬ 
soudre  dans  le  chloroforme  et  sa  conduite  vis-à-vis 
des  substances  oxydantes. 

.\u  moyen  dn  chloroforme  la  bilirubine  directe 
peut  être  complètement  sé[)arée  du  sérum  et  se 
dissoudre  en  alcool  éthyli([ue  [)ar  un  [U’océdé 
s[.éciaL 

Abritée  de  telle  fa(;on  contre  toute  induence  du 
milieu,  la  bilirubine  réagit  de  manière  tout  à  %iit 
ty[)i([ue  avec  les  sels  diazo’i’ques  ;  cette  réaction 
fait  eom[)lèlement  délàut  si  elle  est  exécutée  sur  la 
bilirubine  résidu  du  chloroforme  éva[)oré,  en  pré¬ 
sence  du  seul  réactif. 

Sous  l’action  de  substances  oxydantes,  elle 
ac([uiert  le  [(ouvoir  de  iTagir  directement,  tandis 
([ue  la  bilirubine  [)ar  rétention  |)erd  cette  apti¬ 


tude  :  par  un  procédé  d’oxydation  graduée,  la 
réaction  se  fait  d’abord  diphasée,  ensuite  retardée, 
cl  dis[)araît  enfin  com[)lètement. 

Les  faits  ci-dessus  résumés  rendent  évidents 
les  [U'incipes  informateurs  de  la  conce[)tion  dua¬ 
liste  de  la  bilirubine  du  sang  et  justifient  la  thèse 
([lie  j’ai  défendue  et  selon  laquelle,  dans  la  gamme 
d’oxydation,  la  bilirubine  indirecte  occu])e  un 
degré  ([ui  [irécède  celui  de  la  bilirubine  biliaire. 


LA  DYSENTERIE  AMIBIENNE 

EN  GRÈCE’ 

No  LORANDOS  (  I  G.  PANGALOS 
Mr(L  du  w  Noar  Kusl  Ucliof  »  Dnotôriolog’isU', 

('I  (l(‘  Th  Alhi’iis  )>,  ox-chef 

chef  do  Laboratohv 

do  riIo|>ilal  Evanyolisnios. 


Depuis  les  travaux  mémorables  de  Cartoulis 
sur  la  dysenterie  amibienne  et  l’abcès  hépatique, 
des  publications  très  nombreuses  ont  paru  sur 
cette  question.  Nous  n’avons  qu’à  mentionner  les 
noms  de  Marchoux,  Brumpt,  Dopter,  Dobell, 
Schaudinn,  Wennyon  et  O’Connor,  M'alker, 
Sellards,  etc.,  qui  ont  décrit  des  cas  en  Luropeet 
en  Amérique. 

En  Grèce,  la  littérature  médicale  est  pauvre  en 
publications,  l’amibiase  étant  considérée  comme 
une  maladie  purement  exotique.  Nous  citerons  le 
travail  du  pÿ)fesseur  Aravantinos  et  Michaelidès 
sur  l’amibiase  urinaire  et  ceux  de  G.  Grirnbas 
en  191G,  de  Montoussis  en  1924,  concernant  des 
cas  d’amibiase  intestinale.  Des  cas  de  dysenterie 
amibienne  furent  aussi  publiés  pendant  la  guerre 
iifondiale,  [)ar  Capt.  Archibald  Hadfied  et 
M.  Bloch  :  il  s’agit  de  cas  de  dysenterie  ami¬ 
bienne  observés  à  Moudros  et  à  Salonique  parmi 
les  soldats  anglais  et  alliés. 

Nous  avons  voulu  contrôler  l’exactitude  de 
cette  opinion  du  public  médical  grec  sur  la 
rareté  de  la  dysenterie  en  Grèce  et  nous  avons 
examiné  systématiquement  les  selles  de  toute 
personne  souffrant  d’une  entérite  ou  colite  chro- 
ni([ue.  Les  recherches  furent  exécutées  soit  dans 
les  laboratoires  hos[)italiers  confiés  à  notre 
direction,  soit  sur  les  malades  de  notre  clientèle 
privée. 

Nous  présentons  le  résultat  d’examens  systé¬ 
matiques  poursuivis  pendant  plus  de  deux  ans. 

Nous  avons  préféré  l’examen  de  selles  à  l’état 
frais  et  nous  avons  caractérisé  comme  Entaniwha 
liiatoti/lica  toule  amibe  conlenaiU  des  globules 
rouges.  Dans  les  cas  où  la  différenciation  entre 
l’amibe  palhogène  el  \’Ai)i(rha  coli  ou  Nuum  pré¬ 
sentait  des  difficultés,  nous  examinions  des  frottis 
colorés  [)ar  l’hémaloxyline  ferrique.  Dans  [)lu- 
sieurs  cas  douteux,  nous  avons  contrôlé  notre 
examen  [)ar  des  expériences  sur  de  jeunes  chats. 
Nous  n’avons  [tas  essayé  de  faire  la  culture  des 
amibes,  n’ayant  pas  jugé  ce  procédé  utile  au  point 
de  vue  diagnostique.  Le  traitement  par  l’émétine, 
stovarsolet  yalren  a  toujours  vérifié  notre  examen 
de  labtiraloire. 

Le  nombre  de  cas  d’amibiase  ainsi  dépisté  est 
vraiment  considérable.  Sur  otiO  examens  faits  à 
l’orphelinat  du  ((  Near  East  Relief  »,  nous  avons 
trouvé  208  porteurs  d’amibes,  dont  00  d’cniainœba 
liislolj/lica  caractéristique,  soit  à  peu  près 
11  pour  100.  Analogue  est  le  pourcentage  des 
cas  trouvés  dans  notre  clientèle  privée.  Il  nous  a 
paru  intéressant  de  rechercher  si  ces  cas  étaient 
autochtones,  ou  importés  du  dehors,  de  l’Asie 
Mineure,  de  l’Egypte,  etc. 


1.  (R)ininiiiito(itum  faite  au  Coiign's  iula  nnlional  dt 
Médecine  iropicale  du  Caire. 
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F  Déjà,  en-182U,  le  inédecinpriiicipalGasp.  Roux*, 
dans  son  Histoire,  de  V Armée  française  en  Morèe 
(Péloponèse),  décrit'des  p/ilegmasies  du  tube  ali¬ 
mentaire  ayant  une  allure  chronique  et  se  com¬ 
pliquant  parfois  d’abcès  hépatique.  Il  est  probable 
que  ces  cas  de  dysenterie  chronique  étaient  des 
cas  d’amibiase  intestinale  importée  par  les 
troupes  égyptiennes  qui  occupèrent  auparavant 
le  pays.  Sûrement  la  maladie  existe  depuis  lors  et 
les  cas  observés  furent  catalogués  comme  colites 
chroniques,  entérocolites  mucomembraneuses,  etc. 

Depuis  la  guerre  mondiale,  les  cas  d’amibiase 
se  multiplièrent.  Il  est  facile  d’en  retrouver  la 
cause  dans  la  |)résence  à  Salonique  de  troupes 
provenant  de  toutes  les  parties  du  inonde  ainsi 
que  dans  le  déplacement  des  populations.  En  effet 
l’arrivée  de  l’Asie  Mineure  en  Grèce  d’un  nombre 
si  considéralile  de  réfugiés  (1.500.000)  contribua 
beaucoup  à  la  propagation  de  l’amibiase  par  des 
porteurs  de  kystes. 


L'un  de  nous,  qui  servait  comme  médecin  et 
directeur  d’dn  laboratoire  militaire  aux  environs 
de  Smyrne,  a  eu  l’occasion  d’observer  très  fré¬ 
quemment  cette  maladie  parmi  les  soldats  turcs. 
De  môme,  l’examen  de  selles  de  soldats  grecs 
soignés  à  l’hôpital  «  Evangelismos  »  en  1921  déce¬ 
lait  très  souvent  la  présence  d’amibes  pathogènes. 
Il  est  peut-être  intéressant  de  noter  que  les  selleS 
les  plus  riches  en  protozoaires  provenaient  de 
soldats  infectés  par  la  consommation  de  l’eau  du 
fleuve  Poursak  en  Asie  Mineure. 

Nous  avons  aussi  observé  un  grand  nombre 
de  cas  d’amibiase  sur  des  personnes  qui  n’ont 
jamais  quitté  le  pays,  qui  vivent  dans  des  villages 
éloignés  du  centre  et  des  grandes  lignes  de 
communication.  On  peut  pourtant  expliquer 
l'apparition  de  l’amibiase  dans  de  tels  endroits 
par  l’entremise  de  soldats  porteurs  de  kystes, 
rentrant  chez  eux  après  la  démobilisation  et 
important  la  maladie.  Le  mécanisme  de  la  propa¬ 


gation,  est  facile  à  concevoir  si  l’on  se  rend 
compte  de  l’état  hygiénique  individuel  parmi  les 
])aysans,  dont  les  maisons  sont  généralement 
dépourvues  de  lieux  d’aisances  pour  lesquels  en 
tiennent  lieu  les  étables,  les  jardins,  les  rues,  etc. 

Pendant  une  épidémie  de  dysenterie  à  l’orphe¬ 
linat  du  «  Near  East  Relief  d,  en  1924,  notre 
attention  fut  attirée  sur  la  possibilité  de  propaga¬ 
tion  de  la  maladie  par  les  rats.  En  examinant  le 
contenu  intestinal  de  rats  capturés  dans  des 
baraques  infectées  nous  avons  pu  trouver  à  plu¬ 
sieurs  reprises  des  amibes  en  abondance.  Cette 
observation  confirme  celle  de  Brug  à  Java.  Mal¬ 
heureusement  nous  n’avons  pu  contrôler  l’action 
pathogène  de  ces  amibes  par  le  passage  sur  le 
chat. 

Nous  concluons  que  l’amibiase  est  actuellement 
en  Grèce  une  maladie  endémique  très  répandue, 
et  qui  doit  attirer  l’attention  des  médecins  et 
hygiénistes. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


PHÉNYLHYDRAZINE  ET  POLYGLOBULIE 


La  récente  communication  de  MM.  Vaquez  et 
Mouquin*  à  l’Académie  de  Médecine- vient  de' 
faire  connaître  un  nouveau  produit,  le  chlorhy¬ 
drate  de  phénylhydrazine,  qui  semble  bien  être  le 
remède  de  choix  de  la  polyglobulie. 

La  phénylhydrazine,  dont  la  formule  chimique 
est  : 

G»U»  — NII  — M1‘ 

est  une  base,  dérivé  phénolé  de  l’hydraziiie,  très 
voisine  par  sa  formule  de  l’antipyrine  (on  l’uti¬ 
lisait  d’ailleurs  autrefois  en  Allemagne  comme 
antipyrétique,  sous  le  nom  de  pyrodine). 

La  phénylhydrazine  est  un  liquide  jaune,  très 
toxique,  s’altérant  très  rapidement  à  l’air  ;  aussi 
utilise-t-on  en  thérapeutique  plus  volontiers  un 
de  ses  sels,  et  notamment  le  chlorhydrate,  qui  est 
un  produit  cristallisé,  assez  stable,  moins  toxique 
que  la  base. 

Les  solutions  de  chlorhydrate  se  d.écoinposcnt 
à  l’air  :  aussi  cliniquement  emploie-t-on  le  sel 
cristallisé,  que  l’on  conserve  dans  des  capsules 
gélatinées. 

Par  oxydation,  le  noyau  benzolique  est  mis  en 
liberté,  et  c’est  sans  doute  de  cette  réaction,  que 
découlent  les  propriétés  vitales  du  produit. 

In  vitro,  en  présence  de  sang,  la  phénylhydra¬ 
zine.  décompose  l’hémoglobine  en  pigment  et 
protéine,  par  réduction. 

C’est  Hoppe-Seyler  et  Georg’,  en  1884,  qui 
observèrent  les  premiers  l’action  hémolytique 
des  dérivés  hydraziniques;  ils  utilisèrent  le  chlo¬ 
rhydrate  de  phénylhydrazine  pour  provoquer, 
chez  le  chien  des  anémies  expérimentales. 

D’autres  physiologistes  allemands,  notamment 
Denvers"  et  Frilnkel*,  confirmèrent  ultérieure¬ 
ment  leurs  expériences,  en  décrivant  des  acci¬ 
dents  d’anémies  graves  chez  l’homme  consécutifs 
à  l’absorption  de  pyrodine,  à  la  dose  de  0  gr.  50 
à  1  gr.  par  jour. 

Tallqvist",  reprenant  l’étude  de  l’anémie  expé¬ 
rimentale  chez  le  chien,  montra  l’action  nocive 
de  la  phénylhydrazine  sur  le  fonctionnement  du 
foie  ;  et  Kükman",  injectant  le  produit  à  des 
lapins,  mit  en  évidence  l’apparition  d’une  leuco- 
cytose  coexistante,  leiicocytose  surtout  myélo'i'de. 

En  1908,  Wells’  étudia  chez  le  chien  la  toxicité 
del’hydrazine.  A  l’autopsie  de  chiens  empoisonnés 
avec  de  fortes  doses  du  produit,  il  observa  des 


*  G.  Roux.  —  Histoire  tnidicale  de  formée  française 
(Edit.  Méqulgnon  Lainéjpère). 


lésions  de  dégénérescence  graisseuse  du  foie, 
analogues  à  celles  causées  par  le  phosphore,  mais 
en  différant  par  le  siège  centro-lobulaire  des 
lésions,  et  par  le  fait  que  les  lésions  hépatiques 
étaient  pures,  ne  s’accompagnant  jamais  de  lésions 
analogues  des  autres  organes. 

D’autre  part,  la  môme  année,  Morawitz  et 
Pratt*,  vérifiant  l’action  hémolytique  de  la  phé¬ 
nylhydrazine,  suggérèrent  les  premiers  la  possi¬ 
bilité  d’un  traitement  de  la  polyglobulie. 

Ce  n’est  pourtant  qu’en  1918  qu’Eppinger  et 
Kloss"  essayèrent  le  produit  chez  l’homme,  en 
vue  de  tentatives  thérapeutiques  sur  des  érythré- 
miques.  Ils  traitèrent  quatre  malades  par  des 
injections  sous-cutanées  de  solution  de  chlorh)'- 
drate,  à  des  concentrations  et  à  des  doses  très 
variables.  Les  résultats  obtenus  furent  très  favo¬ 
rables,  et  les  auteurs  signalèrent  immédiatement 
les  phénomènes  habituellement  constatés  au  cours 
du  traitement  :  diminution  des  hématies  et  de 
l’hémoglobine,  leucocytose,  subictère,  sensibilité 
splénique. 

En  1921,  Strasburger et  Tasche^pberg"  pu¬ 
blièrent  d’autres  observations  favorables  :  mais 
ils  utilisaient  le  chlorhydrate  cristallisé,  admi¬ 
nistré  par  voie  buccale.  L’action  du  produit  se 
montrait  tout  aussi  nette,  mais,  les  doses  utilisées 
étant  trop  fortes,  les  auteurs  eurent  plusieurs  cas 
d’anémie  secondaire  importante,  l’une  d’elles  étant 
de  l’ordre  du  million. 

Depuis  cette  époque,  les  travaux  sur  la  question 
se  sont  multipliés  ;  de  nombreuses  observations 
ont  été  publiées,  près  d’une  centaine.  L’action 
physiologique  de  la  drogue  est  maintenant  bien 
connue,  ainsi  que  sa  toxicité.  Enfin  une  posologie 
plus  prudente  a  été  fixée,  qui  semble  devoir  éviter  ■ 
l’apparition  des  accidents  signalés  par  plusieurs 
auteurs. 

Voici  un  polyglobulique  dont  l’examen  héma¬ 
tologique  a  montré,  par  exemple,  8.500.000  héma¬ 
ties,  avec  110  pour  100  d’hémoglobine.  Nous 
faisons  •  ingérer  quotidiennement  à  ce  malade 
20  ou  30  centigr.  de  chlorhydrate  de  phénylhy¬ 
drazine  cristallisé,  et  nous  suivons  journellement 
les  modifications  quantitatives  des  éléments  figurés 
du  sang. 

Au  bout  de  quatre  à  cinq  jours  de  traitement, 
nous  voyons  d’ordinaire,  brusquement,  le  chiffre 
des  leucocytes  augmenter,  atteignant  15  à  25.000. 
Cette  leucocytose  initiale,  dont  la  constance  a  été 
signalée  par  Brown  et  Giffin",  par  Steady*’  et 
par  Vaquez  et  Mouquin',  est  un  phénomène  très 
important  parce  qu’il  précède  de  peu  la  chute  des 
hématies  ;  la  leucocytose  sera  môme  d’autant 
plus  marquée  <jue  l’hémolyse  sera  plus  rapide. 

Le  lendemain  de  l’apparition  de  cette  leucocy¬ 
tose,  le  chiffre  des  hématies  commence  à  diminuer; 
en  sept  à  huit  jours  d’ordinaire,  le  taux  des  glo¬ 
bules  rouges  est  redevenu  normal. 


Si  l’on  cesse  alors  l’administration  du  médi¬ 
cament,  on  observe  de  façon  constante  que  l’hémo¬ 
lyse  se  poursuit  encore  pendant  sept  à  huit  jours, 
aboutissant  à  une  anémie  d’autant  plus  marquée 
que  la  dose  totale  du  médicament  aura  été  plus 
forte.  Ce  phénomène,  très  important  à  connaître 
pour  la  conduite  du  traitement,  est  signalé  par 
tous  les  expérimentateurs  :  il  est  dû  sanfr  doute  à 
une  élimination  ralentie  du  produit. 

Si  l’on  examine  à  ce  moment  une  lame  de  sang 
colorée,  on  observe  des  signes  grossiers  de  régé¬ 
nération  hématique  active  :  anisocytose,  poïkylo- 
cytose,  polychroniatophilie  ;  présence  de  très 
nombreux  normoblastes,  de  mégaloblastes,  de 
réticulocytes.  L’intensité  de  cette  rénovation 
sanguine  est  tout  à  fait  remarquable  :  l’autopsie 
d’animaux  traités  par  la  phénylhydrazine  a  d’ail¬ 
leurs  toujours  révélé  une  considérable  hyperplasie 
de  la  moelle  osseuse  (Bodansky  “,  Levi”).  Il  en 
résulte  que  l’anémie  est  très  transitoire  :  en  quel¬ 
ques  jours,  le  chiffre  des  hématies  redevient  nor¬ 
mal.  Mais,  malheureusement,  le  processus  de 
rénovation  sanguine  se  poursuit  et,  en  quelques 
semaines,  quelques  mois  au  plus,  les  hématies 
sont  revenues  au  chiffre  initial. 

Parallèlement  à  ce  cycle  des  hématies,  le  taux 
de  l’hémoglobine  a  également  évolué,  mais  dans 
des  limites  plus  étroites  ;  il  est  rare  que  le  taux  de 
l’hémoglobine  descende  au-dessous  de  70  p.  100, 
sauf  en  cas  d’anémie  intense. 

La  leucocytose,  qui  était  apparue  dès  le  début 
du  .traitement,  et  qui  avait  précédé  le  commence¬ 
ment  de  l’hémolyse,  s’est  accentuée  progressi¬ 
vement  au  fur  et  à  mesure  que  celle-ci  se  pour¬ 
suivait,  atteignant  parfois  30  à  40.000  ;  elle 
disparaît  rapidement  lorsque  la  médication  est 
suspendue.  C’est  essentiellement  une  polynu¬ 
cléose,  car  il  y  a  réduction  du  nombre  absolu  des 
lymphocytes,  soit  par  destruction,  soit  par  inhi¬ 
bition  du  tissu  réticulo-endothélial  (Altnow  et 
Carey“).  La  cause  de  cette  leucocytose  est  mal 
connue  :  peut-être  est-elle  en  rapport  avec 
l’hyperplasie  déjà  signalée  des  organes  myéloïdes 
(Owen");  il  semble  plutôt  qu’il  s’agisse  d’une 
sorte  de  chimiotaxie  positive,  telle  qu’on  l’observe 
avec  divers  poisons,  notamment  le  phosphore 
(Mackay'*). 

Les  plaquettes  sanguines  semblent,  d’après 
quelques  auteurs  (Mackay  Allen  et  Giffin  ”, 
Cabot  Ryle  *') ,  augmenter  pendant  le  traitement . 
Cette  augmentation  du  chiffre  des  plaquettes  a  été 
parfo-is  considérable,  dépassant  un  million. 

L’analyse  chimique  du  sang  pendant  le  traite¬ 
ment  révèle  un  certain  nombre  de  modifications 
en  rapport  avec  la  destruction  massive  des  béma- 
ties  ;  augmentation  du  taux  de  la  bilirubine, 
augmentation  de  la  cholestérine  (Mackay'"). 

De  même,  l’analyse  des  urines,  qui  montre 
une  augmentation  considérable  de  l’élimination 
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uréicjufi  et  urique,  la  présence  de  bilirubine  et 
d’urobiline. 

Enfin,  l’étude  de  la  résistance  globulaire  décèle 
une  augmentation  de  la  résistance  des  hématies 
aux  solutions  hypotoniques  (Mackay‘“). 

Outre  son  action  hémolytique,  la  phénylhy- 
drazine  a-t-elle  une  action  toxique  sur  d’autres 
organes,  et  notamment  sur  le  foie  ?  Nous  savons 
en  effet  que  les  dérivés  hydraziques  sont  des 
poisons  électifs  de  la  cellule  hépatique.  \^’ells  ’ 
avait  le  premier  observé  des  lésions  de  dégéné¬ 
rescence  graisseuse  chez  le  chien,  à  la  suite 
d’intoxication  par  des  doses  massives  d’hydra- 
zine  ;  Bodansky**  confirmait  ultérieurement 
l’atteinte  hépatique  précoce  en  étudiant  la  tolé¬ 
rance  au  lévulose  chez  des  chiens  ayant  subi  des 
doses  moindres;  Underhill  et  Karelilz“’,  en  obser¬ 
vant  les  variations  de  la  glycémie  ;  Underhill  et 
Kleiner”,  en  mesurant  le  métabolisme.  Mais,  ces 
lésions  ou  ces  troubles  fonctionnels  du  foie 
s’observant  chez  l’animal  avee  de  fortes  doses 
seulement,  il  était  capital  de  savoir  si  la  phényl- 
hydrazine  se  montrait  un  toxicpie  hépatique,  à 
des  doses  voisines  des  doses  thérapeutiques.  Allen 
et  Giffin”  n’ont  pu  produire  aucun  trouble  dans 
les  fonctions  du  foie,  ni  aucune  lésion  anato¬ 
mique,  en  injectant  pendant  huit  mois  à  des  chiens 
des  doses  totales  correspondant  à  celles  que  rece¬ 
vrait  un  polyglobulique  en  six  ans  de  traitement. 

Il  sertible  qu’il  en  soit  de  même  chez  l’homme. 
De  nombreux  auteurs  ont  étudié  les  fonctions 
hépati(jues  au  cours  de  traitements  par  le  chlor¬ 
hydrate  de  phénylhydrazine ;  Léopold”  a  fait 
de  nombreuses  épreuves  à  la  phénolsulfonephta- 
léine;  Longea  étudié  dans  un  cas  la  glycosurie 
alimentaire;  Dwcn”  et  Huffman”  ont  jiraliqué 
dans  plusieurs  cas  des  examens  de  métabolisme  : 
aucun  n’a  jamais  j)u  mettre  en  évidence  un  trouble 
(pielcoiHiue  dans  le  fonctionnement  du  foie. 

S’il  en  est  ainsi  chez  l’adulte  vigoureux, 
indemne  de  tares  hépati<jues  antérieur(*s,  les 
choses  se  passent  différemment  dans  certains  cas. 
G’est  ainsi  que  deux  accidents  mortels  ont  été  rap¬ 
portés,  concernant  des  vieillards  cachectitjues, 
dont  l’érythrémie  déjà  ancienne  s’accompagnait 
d’hypertension,  de  gros  foie  et  de  grosse  rate  :  l’un, 
cité  [lar  Bryan  ”,  avait  absorbé  en  dix  jours  3  gr. 
de  phénylhydrazine;  l’autre,  cité  par  Giflln  et 
Conner”,  n’avait  pris  que  1  gr.  8  en  huit  jours. 
Dans  les  deux  cas,  l’autopsie  a  révélé  des  lésions 
de  dégénérescence  graisseuse  du  foie.  Il  semble 
donc  que  le  chlorhydrate  de  phénylhydrazine  se 
soit  montré  toxique,  même  à  dose  faible,  chez  des 
sujets  prédisposés  :  il  sera  donc  préférable  de 
s’abstenir  de  traitement  dans  des  cas  analogues. 

En  dehors  de  ces  accidents  hépatiques  aigus, 
Levi  “  a  accusé  la  phénylhydrazine  de  favoriser 
chez  les  polyglobuliques  l’apparition  des  cir¬ 
rhoses.  11  cite  l’observation  d’un  homme  de 
50  ans,  qui  avait  re(,'u  en  un  an  et  demi  7  gr.  5  de 
chlorhydrate  de  phénylhydrazine,  à  dus  doses 
journalières  ne  dépassant  jamais  20  centigr.  :  à 
l’autopsie  de  ce  malade,  mort  d’une  infection 
intercurrente,  Levi  trouva  une  cirrhose  du  foie  ; 
d’après  lui,  cette  cirrhose  aurait  été  causée,  soit 
par  une  intoxication  chronique  directe  par  la 
phénvlhvdrazine,  soit  indirectement  par  un 
hvperfonctionnement  du  foie  consécutif  aux 
destructions  massives  et  prolongées  d’hématies. 
Cette  observation,  qui  est  restée  unique,  ne 
semble  pas  avoir  une  valeur  démonstrative  :  on 
sait  en  effet  que  les  cirrhoses  du  foie  sont  fré¬ 
quentes  au  cours  de  l’évolution  de  l’érythrémie, 
en  dehors  de  tout  traitement  ;  d’autre  part  Giffin 
et  Conner  ”,  qui  ont  traité  plus  de  40  polyglobu¬ 
liques  par  la  phénylhydrazine  (quelques-uns  pen- 
dans  cinq  ans),  n’ont  jamais  observé  de  cirrhoses. 

Il  n’en  reste  pas  moins  que  le  chlorhydrate  de 
phénylhydrazine  est  un  poison  du  foie  :  il  con¬ 
vient  donc  toujours  d’être  prudent  lorsqu’on 
entreprend  un  traitement  par  ce  médicament.  Il 


y  aura  toujours  intérêt  à  utiliser  la  dose  minima 
capable  de  faire  tomber  le  chiffre  des  hématies  à 
la  normale  ;  il  est  inutile  de  provoquer  une  anémie, 
car  la  réascension  du  chiffre  des  hématies  est 
dans  ce  cas  sensiblement  aussi  rapide;  d’autre 
part,  c’est  toujours  lorsque  l’hémolyse  se  pour¬ 
suit  au  delà  du  chiffre  normal  que  l’on  voit  surve¬ 
nir  l’accident  le  plus  fréquent  :  la  thrombose 
veineuse. 

Les  thromboses  veineuses  spontanées  se  voient 
assez  souvent  au  cours  de  la  maladie  de  Vaquez; 
mais  il  est  incontestable  que  leur  fréquence  est 
beaucoup  plus  “grande  au  cours  du  traitement, 
particulièrement  lorsqu’on  utilise  des  doses  fortes. 

Il  s’agit  presque  toujours  de  thrombose  des 
veines  des  membres,  donnant  l’apparence  d’une 
phlébite  bénigne,  sans  fièvre.  Elles  guérissent 
d’ordinaire  rapidement.  Brown  et  Giffin ‘“en  ont 
observé  trois  cas;  Bryan”,  Mackay”,  Giffin  et 
Conner*”,  plusieurs  autres.  Dans  tous  ces  cas,  le 
début  de  la  thrombose  s’est  produit  au  point 
déclive  de  la  courbe  d’hémolyse,  alors  que  les 
hématies  étaient  souvent  descendues  au-dessous 
de  trois  millions. 

Outre  ces  nombreux  cas  de  thromboses 
bénignes,  il  existe  dans  la  littérature  deux  obser¬ 
vations  de  thromboses  mortelles,  rapportées  par 
Giffin  et  Conner”.  La  première  concerne  une 
femme  de  (52  ans  qui,  après  absorption  de  4  gr. 
de  chlorhydrate  de  phénylhydrazine,  avec  des 
doses  journalières  atteignant  35  centigr.,  fit  une 
phlébite  de  la  saphène  :  cette  phlébite  aboutit  en 
quatre  jours  à  la  mort,  et,  à  l’autopsie,  on  trouva 
une  thrombose  étendue  à  la  veine  iliaque  et  à  la 
veine  cave.  La  seconde  observation  est  celle  d’une 
femme  de  (iO  ans,  qui  avait  présenté,  quelques 
jours  avant  le  début  du  traitement,  des  douleurs 
abdominales  violentes,  en  rapport  sans  doute  avec 
une  thrombose  mésentérique  spontanée  ;  ces  dou¬ 
leurs  disparurent  rapidement,  et  l’on  commença 
un  traitement  prudent;  après  avoir  reçu  en 
douze  jours  la  dose  totale  de  1  gr.  5,  la  malade 
fut  reprise  de  douleurs  abdominales  atroces  et 
d’hématuries;  elle mouruten quarante-huit  heures  ; 
à  l’autopsie,  on  trouva  une  thrombose  mésenté¬ 
rique  et  une  thrombose  rénale. 

Cette  seconde  observation  est  importante,  car 
elle  semble  devoir  faire  proscrire  un  traitement  à 
la  phénylhydrazine,  même  prudent,  chez  des  poly¬ 
globuliques  ayant  déjà  présenté  des  thromboses 
spontanées. 

La  j)athogénie  de  ces  thromboses  soulève  un 
problème  fort  intéressant.  La  plupart  des  auteurs 
ont  tendance  à  leur  attribuer  pour  cause  la  des¬ 
truction  globulaire  massive,  mettant  en  liberté 
dans  le  sérum  un  excès  de  substances  coagulantes. 
Mais  Mackay”  rapproche  la  fréquence  des  throm¬ 
boses  de  l’augmentation  considérable  des  pla- 
(]uettes  sanguines,  qui  serait  constante  au  cours 
du  traitement.  A  cet  égard,  il  cite  une  observation 
véritablement  frappante.  Un  malade  est  traité 
depuis  trois  semaines  par  des  doses  quotidiennes 
de  30  à  35  centigr.  Le  vingt-neuvième  jour,  appa¬ 
raît  une  thrombose  de  la  saphène,  alors  que  le 
traitement  était  suspendu  depuis  cinq  jours.  Un 
examen  de  sang,  prali<[ué  ce  jour-là,  montre  que  le 
chilfre  des  hématies  est  tombé  à  2.000.000, et  que 
les  plaquettes  sanguines,  qui  étaient  200,000  au 
début  du  traitement,  sont  montées  à  un  million. 
Dix  jours  après,  la  jjhlébite  est  très  améliorée, 
l’examen  du  sang  montre  3.500.000  hématies  et 
300.000  plaquettes.  Cette  observation  est  inté¬ 
ressante  à  rapprocher  de  celles  de  Rosenthal”, 
qui  a  décrit  des  thromboses  veineuses  après  splé¬ 
nectomie  chez  des  malades  atteints  de  syndrome 
de  Banti  ;  chez  ces  malades,  l’apparition  des 
thromboses  coïncidait  avec  une  élévation  transi¬ 
toire  du  chiffre  des  plaquettes  au-dessus  du  million. 

Il  est  certain,  quelle  que  soit  la  pathogénie  des 
thromboses,  qu’il  y  aura  un  gros  intérêt  clinique 
à  surveiller,  au  cours  d’un  traitement  par  la  phé¬ 


nylhydrazine,  les  variations  du  chifi’re  des  pla¬ 
quettes  sanguines,  afin  de  cesser  le  traitement  en 
cas  de  thrombocytose  trop  marquée. 

En  dehors  des  thromboses  veineuses,  aucun 
autre  accident  n’a  été  signalé  au  cours  d’un  trai¬ 
tement.  Notons,  cependant,  que  MM.  Vaquez  et 
Mouquin*  ont  signalé  l’accentuation  temporaire 
d’une  albuminurie  préexistante. 

Aucun  trouble  cardiaque  n’a  été  observé;  des 
examens  électrocardiographiques  pratiqués  au 
cours  du  traitement  n’ont  révélé  aucune  anomalie 
du  fonctionnement  du  cœur. 

Signalons  enfin  que  quelques  signes  d’intolé¬ 
rance  digestive  àla  phénylhydrazine  ont  été  notés  : 
diarrhée,  vomissements,  vertiges.  Ils  sont  tou¬ 
jours  sans  gravité,  de  même  que  le  subictère  qui 
accompagne  de  façon  constante  l’hémolyse. 


De  cette  étude  des  propriétés  physiologiques 
du  chlorhydrate  de  phénylhydrazine,  que  faut-il 
retenir  ? 

1“  En  premier  lieu,  que  la  phénylhydrazine  est 
un  poison  violent,  particulièrement  toxique  pour 
le  foie  :  il  faut  donc  la  manier  avec  prudence,  par¬ 
ticulièrement  chez  les  hépatiques. 

2“  L’élimination  urinaire  du  médicament  étant 
très  lente,  il  faut  cesser  son  administration  avant 
d’avoir  atteint  complètement  l’action  hémolytique 
désirée. 

3°  Les  dose§  faibles  du  médicament  ne  sont 
pas  dangereuses,  même  prolongées  très  long¬ 
temps,  à  condition  d’être  discontinues. 

4“  Il  n’y  a  aucune  accoutumance  à  la  drogue  : 
même  après  plusieurs  années  de  traitement,  la 
même  dose  produit  exactement  le  même  effet  hémo¬ 
lytique  chez  le  même  sujet  (Altnow  et  Carey“). 

Ces  données  essentielles  permettent'  aisément 
de  conduire  un  traitement  efficace,  sans  risquer 
d’accidents  graves.  Il  faut  d’abord,  avant  d’insti¬ 
tuer  un  traitement  à  la  phénylhydrazine  chez  un 
polyglobulique,  l’examiner  complètement  :  dé¬ 
pister  une  cirrhose  du  foie,  rechercher  dans  son 
passé  s’il  n’y  a  pas  eu  de  thromboses  veineuses 
spontanées;  il  faut  également  essayer  de  situer 
approximativement  la  date  du  début  de  la  maladie 
(les  vieilles  polyglobulies  donnent  des  accidents 
plus  facilement  que  les  récentes,  la  prudence 
s’impose  alors  davantage). 

Commencer  alors  le  traitement  avec  des  doses 
faibles.  On  administre  le  chlorhydrate  cristallisé 
par  voie  buccale,  dans  des  capsules  gélatinées.  On 
débute  d’ordinaire  par  des  doses  journalières  de 

10  centigr.,  en  deux  fois. 

Il  faut  suivre  l’action  du  remède  par  des  examens 
de  sang  quotidiens.  Si  la  leucocytose-témoin  appa¬ 
raît  au  bout  de  quatre  à  cinq  jours,  continuer  la 
même  dose;  sinon,  augmenter  légèrement  la  dose. 

11  est  inutile  et  dangereux  de  dépasser  la  dose 
quotidienne  de  30  centigr.,  la  dose  totale  de 
3  gr.  ;  la  durée  du  traitement  ne  doit  pas  excéder 
dix  jours.  Rapidement  apparaît  un  subictère, 
témoin  de  l’hémolyse  ;  en  môme  temps,  on  observe 
souvent  une  sensibilité  douloureuse  de  la  région 
splénique.  Lorsque  le  chiffre  des  hématies  a  atteint 
(5.000.000  environ,  suspendre  le  traitement.  Au 
bout  d’une  huitaine  de  jours,  le  nombre  des  glo¬ 
bules  rouges  sera  devenu  normal,  par  suite  de 
l’action  prolongée  du  médicament.  Il  faut,  à  cette 
phase  du  traitement,  surveiller  le  chiffre  des  pla¬ 
quettes  sanguines  et,  si  celles-ci  augmentent  trop, 
faire  lever  le  malade,  le  faire  masser,  afin  essayer 
d’éviter  l’apparition  possible  de  thromboses  vei¬ 
neuses. 

Lorsque  les  hématies  du  malade  seront  tombées 
à  un  niveau  normal,  celui-ci  constatera  une  amé¬ 
lioration  remarquable  des  signes  fonctionnels. 
Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  rémission 
obtenue  par  la  phénylhydrazine  n’est  que  de  courte 
durée  :  en  l’absence  de  nouveau  traitement,  en 
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quelques  semaines  ou  quelques  mois,  les  hématies 
seront  remontées  à  leur  niveau  antérieur,  en  môme 
temps  que  les  signes  fonctionnels  reparaîtront.  Il 
faudra  donc  instituer  un  «  traitement  d’entretien  » , 
qui  assurera  pendant  plusieurs  années  au  malade 
un  véritable  «  état  de  guérison  ».  Pour  ce  traite¬ 
ment  d’entretien,  le  dosage  du  médicament  varie 
avec  chaque  sujet,  et  l'on  n'arrivera  à  l'établir 
que  par  tâtonnement  :  on  peut  se  baser  sur  des^ 
examens  de  sang  multiples,  mais  le  procédé  le 
plus  simple  et  le  plus  efficace  consistera  à  confier 
au  malade  lui-même  le  soin  de  trouver  la  dose 
minima  utile,  en  se  basant  sur  les  signes  subjec¬ 
tifs.  La  plupart  des  malades  sont  maintenus  dans 
un  état  fonctionnellement  parfait  par  des  cures 
mensuelles  de  cinq  jours  à  10  centigr.,  ou  mieux 
par  une  dose  de  10  centigr.  par  semaine  (Giflin  et 
Coniier*”).  Les  résultats  sont  remarquables  :  cer¬ 
tains  malades  mènent  depuis  cinq  ans  une  vie 
absolument  normale,  accomplissant  sans  défail¬ 
lance  un  métier  pénible. 

Bien  entendu,  il  ne  s’agit  nullement  de  guérison, 
mais  simplement  de  rémission  prolongée  :  en 
réalité,  même  après  plusieurs  années  de  traite¬ 
ment,  si  la  phénylhydrazine  est  supprimée,  rapi¬ 
dement  le  chill're  des  hématies  remonte  à  un 
niveau  excessif.  En  somme,  l’action  du  médica¬ 
ment  est  du  même  ordre  que  celle  de  la  radio¬ 
thérapie. 

Quels  sont  les  avantages  de  l’une  ou  l’autre 
méthode?  La  radiothérapie  donne  incontestable- 
’raent  de  très  bons  résultats  dans  la  plupart  des 
cas  ;  mais  c’est  un  traitement  très  long,  deman¬ 
dant  un  appareillage  important  à  cause  des  fortes 
doses  nécessaires  pour  l’irradiation  efficace  des 
épiphyses  osseuses. 

Pratiquement,  c’est  un  traitement  à  peu  près 
impossible  à  instituer  en  dehors  des  services 
hospitaliers.  D’autre  part,  il  y  a  d’assez  nombreux 
exemples  de  formes  radio-résistantes.  Par  contre, 
la  radiothérapie  semble  souvent  donner  des  rémis¬ 
sions  de  plus  longues  durées  que  celles  obtenues 
par  la  phénylhydrazine;  enfin,  c’est  un  traitement 
inoffensif,  qui  peut  sans  inconvénient  être  prati¬ 
qué  chez  des  malades  pour  qui  la  phénylhydrazine 
est  contre-indiquée. 


En  opposition,  le  traitement  par  la  phényl¬ 
hydrazine  est  rapide,  facile,,  peu  coûteux.  Son 
action  est  plus  constante  que  celle  de  la  radio. 
Les  accidents  sont  presque  toujours  évitables.  On 
ne  pourrait  mieux  faire  que  dire,  avec  MM.  Va¬ 
quez  et  Mouquin*  ;  «  Nous  pouvons  conclure 
que,  grâce  à  son  pouvoir  hémolytique  puissant, 
le  chlorhydrate  de  phénylhydrazine  représente  à 
l’heure  actuelle  le  meilleur  traitement  de  l’éry¬ 
thrémie.  Il  permet  d’agir  dans  des  cas  jusqu’alors 
rebelles  à  la  radiothérapie.  A  la  condition  d’être 
conduit  prudemment,  il  ne  présente  aucun  danger 
réel.  A  la  condition  d’être  poursuivi  longtemps, 
il  permet  au  malade,  sinon  de  guérir  complète¬ 
ment,  du  moins  de  vivre  dans  un  véritable  o  état 
de  guérison  ». 

R.  Rivoiiuî. 
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REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(1929) 

S.  Elosu.  La  maladie  de  Jean-Jacques  Rousseau 
(Fisckbacher,  éditeur).  — Emile  Henriot  a  présenté 
aux  lecteurs  du  Temps  la  thèse  de  M**“  E.  par  cette 
phrase  flatteuse  :  «  Nous  prenons  la  liberté  de  si- 
gualeraux  admirateurs  et  aux  amis  de  .l.-.T.  Rousseau 
ce  travail)  comme  le  témoignage  le  plus  favorable 
qu’on  ait  depuis  longtemps  rendu  à  sa  mémoire.  » 

Dans  le  problème  de  la  maladie  de  J. -J.  Rousseau 
il  semble,  dit  M"“  E.,  qu’on  n’ait  pas  suffisamment 
écouté  celui  qui  en  a  parlé  le  plus  et  le  mieux,  le  ma¬ 
lade  lui-même.  Aussi  a-t-elle  basé  essentiellement 
son  observation  clinique  sur  la  lecture  attentive  des 
Confessions,  de  la  Correspondance,  des  Distiques  et 
des  Rài’eries.  Comme  elle  est  très  consciencieuse, 
elle  publie  tous  les  textes  qu’elle  retient  pour  sa 
thèse.  Il  en  résulte  le  plus  médical  des  volumes  de 
«  Morceaux  choisis  »  de  Rousseau  et,  comme  le  style 
<le  ce  diable  d'homme  attire  et  retient  comme  la 
Syrène,  on  ne  lâche  plus  le  volume  de  M''”  E.  dès 
qu’on  a  commencé  de  le  lire. 

De  cette  élude  documentaire  une  première  con. 
clusion  se  dégage  :  l’existence  entière  de  Rousseau 
fut  troublée  par  les  conséquences  progressivement 
aggravées  d’une  malformation  congénitale  de  l'urètre 
profond,  obstacle  permanent  à  l’évacuation  normale 
et  complète  de  la  vessie. 

Dès  la  naissance  et  pendant  quelques  jours,  se  dé¬ 
clare  et  s’installe  une  rétention  totale  d’urine,  qui 


finit  par  céder  aux  efforts  combinés  de  la  tension  et 
des  contractions  vésicales  sans  toutefois  disparaître 
intégralement  et  pour  se  transformer  en  une  réten¬ 
tion  partielle,  mais  continue.  Celle-ci  fut  la  cause 
immédiate  des  envies  fréquentes  d’uriner  pendant 
l’enfance  et  l’âdolescence  et  se  manifesta  aussi  à  celte 
époque  par  une  excitation  génitale  précoce,  généra¬ 
trice  de  tendances  érotiques  refoulées  plus  lard  par 
la  raison. 

A  une  étape  ultérieure,  pendant  la  jeunesse,  la 
stagnation  de  l’urine  dans  un  réservoir  impossible  à 
vider  complètement  occasionna  une  infection  chro¬ 
nique,  d’abord  locale  puis  générale,  dont  .lean-.lacques 
ressentit  les  atteintes  à  24  ans.  D’autre  part,  la  sur¬ 
pression  constante  du  liquide  contre  les  parois  ne 
tarda  pas  à  provoquer  la  distension  de  la  vessie, 
puis,  de  proche  en  proche,  celle  des  uretères,  des 
calices,  du  bassinet,  en  somme  de  toutes  les  voies 
urinaires  jusqu’à  déterminer  celte  azotémie  hyper¬ 
tensive  des  rétentionnistes,  si  bien  connue  depuis  les 
travaux  du  professeur  Legueu  et  déjà  magistrale¬ 
ment  décrite  par  Jean-Jacques  lui-même  dans  son 
récit  de  sa  crise  aux  Charmettes,  en  173().  Qu’on  en 
juge  ! 

«  Un  matin  que  je  n’étais  pas  plus  mal  qu’à  l’ordi¬ 
naire,  en  dressant  une  petite  table  sur  son  pied,  je 
sentis  dans  tout  mon  corps  une  révolution  subite  et 
presque  inconcevable.  Je  ne  saurais  mieux  la  com¬ 
parer  qu’à  une  espèce  de  tempête  qui  s’éleva  dans 
mon  sang  et  gagna  dans  l’instant  tous  mes  mem¬ 
bres.  Mes  artères  se  mirent  à  battre  avec  une  si 
grande  force  que  non  seulement  je  sentais  leur  bat¬ 
tement,  mais  que  je  l'entendais  même,  et  surtout 
celui  des  carotides.  Un  grand  bruit  d’oreilles  se 
joignit  à  cela,  et  ce  bruit  était  triple  ou  plutôt  qua¬ 
druple,  savoir  :  un  bourdonnement  grave  et  sourd, 
un  murmure  plus  clair  comme  d’une  eau  courante. 
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un  sifflement  très  aigu  et  le  battement  que  je  viens 
de  dire,  et  dont  je  pouvais  aisément  compter  les 
coups  sans  me  palper  le  pouls  ni  toucher  mon  corps 
de  mes  mains.  Ce  bruit  interne  était  si  grand  qu’il 
m’ôla  la  finesse  d’ouïe  que  j’avais  aujiaravant,  et  me 
rendit  non  tout  à  fait  sourd,  mais  dur  d’oreille,  comme 
je  le  suis  depuis  ce  temps-là.  On  peut  juger  de  ma 
surprise  et  de  mon  effroi.  Je  me  crus  mort;  je  me 
mis  au  lit  ;  le  médecin  fut  appelé  ;  je  lui  contai  mov 
cas  en  frémissant  et  le  jugeant  sans  remède.  Je  crois 
qu’il  en  pensa  de  même  ;  mais  il  fit  son  métier.  Il 
m’enfila  de  longs  raisonnements  où  je  ne  compris 
rien  du  tout  ;  puis,  en  conséquence  de  sa  sublime 
théorie,  il  commença  in  anima  vili  la  cure  expérimen¬ 
tale  qu’il  lui  plut  de  tenter.  Elle  était  si  pénible,  si 
dégoûtante,  et  opérait  si  peu  que  je  m’en  lassai 
bientôt;  et  au  bout  de  quelques  semaines,  voyant  que 
je  n’étais  ni  mieux  ni  pis,  je  quittai  le  lit  et  repris 
ma  vie  ordinaire  avec  mon  battement  d’artères  cl 
mes  bourdonnements  qui,  depuis  ce  temps-là,  c’est- 
à-dire  depuis  trente  ans,  ne  m’ont  pas  quitté  une 
minute.  » 

Après  une  période  de  latence  relative,  les  troubles 
reparaissent  en  1752,  pour  ne  jdus  cesser,  La  réten¬ 
tion  devient  presque  complète  et  permanente,  com¬ 
pliquée  ensuite  d’incontinence  par  regorgement,  l’in¬ 
fection  gagne  les  reins  et  ajoute  ses  elfels  à  ceux  de 
la  distension.  La  néphrite  chronique  évolue  avec  son 
cortège  de  signes  urinaires,  chlorurémiques,  azoté- 
miques  et  cardio-vasculaires. 

La  vieillesse  arrive  tôt,  prématurée,  du  fait  de  la 
maladie,  et  abreuvée  d’amertume  par  des  malheurs 
nombreux  et  immérités.  L’organisme  entier  défaille 
sous  l’empoisonnement  urinaire.  Les  muscles  se 
convulsent;  l’esprit  obscurci  n’aperçoit  plus  que  les 
partiru lions  projetées  en  ombres  fantastiques  sur  le 
fond  du  délire  infectieux.  L’urémie  obscurcissait 
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rintelligeiice  de  Jean-Jacques  quand  un  ictère  apo¬ 
plectique  le  tua  à  66  ans. 

Tel  est  le  résumé  de  l’observation  logiquement 
déduite  par  M»»  E.  des  écrits  de  Jean-Jacques. 
Elle  a  le  mérite  de  Tuuité  d’action.  Mais  la  patho¬ 
logie  urinaire  de  Rousseau  explique-t-elle  vraiment 
tous  les  troubles  psychiques?  Je  ne  le  pense  pas. 

Comme  le  remarque  justement  Guilet-Vauquelin 
dans  f.e  Siècle  Médical,  il  y  a  chez  Rousseau  un  psy¬ 
chisme  très  caractérisé  dès  l’enfance,  le  caractère 
schizoïde.  Rousseau  est  d’une  sensibilité  extrême, 
d’une  émotivité  exagérée,  et  à  la  lecture  des  romans 
il  a  acquis,  dit-il,  une  intelligence  unique  à  son  âge 
sur  les  passions.  «  Je  n’avais  aucune  idée  des  choses 
que  tous  les  sentiments  m’étaient  déjà  connus.  »  11 
est  un  imaginatif  et  un  sentimental. 

Si  Ton  veut  donc  vous  intéresser  à  fond,  je  conclus 
avec  Cuitet-Vauquelin  que  c’est  à  travers  toute 
l’œuvre  de  Rousseau  et  ses  colorations  changeantes 
qu’il  faut  vous  montrer  comment  d’un  chimérique-né 
une  vessie  mal  bâtie  peut  faire  un  prophète  et  un 
])ersécuté. 

E.  a  posé  les  prémisses  romantiques  du  pro¬ 
blème.  Son  esprit  de  finesse  lui  permet  d’en  conti¬ 
nuer  l’étude  pour  en  trouver  la  solution  médico- 
psychologique. 

Laicnel-Lavastini;. 


Léon-Lucien  Hirsch.  Céphalées  et  algies  cranio- 
faciales  d’origine  faciale  {J  mette,  éditeur,  Paris). 

-  11.  appoiteune  contribution  intéressante  à  l’étude 
des  algies  cranio-faciales  dont  le  diagnostic  est  par¬ 
fois  si  diflicile.  Il  isole  de  ce  vaste  cadre  de  douleurs 
les  algies  d’origine  nasale  qui  présentent  les  carac- 

1“  Des  duuleurs  profondes  à  l’intérieur  du  nez, 
sensations  très  variables,  véritable  causalgie  de  la 
face,  avec  paroxysmes,  parfois  à  allure  pseudo-migrai¬ 
neuse,  qui  alternent  ou  coïncident  avec  du  coryza 
spasmodi(|ue,  de  Thydrorrhée  nasale,  de  Téternue- 
ment,  de  l’obstruction  nasale,  des  rhinites  à  bascule, 
du  vertige,  du  larmoiement,  de  l’asthénopie  accom- 

Des  modifications  locales,  dont  l’action  princi¬ 
pale  se  joue  à  l’étage  supérieur  des  fosses  nasales  et 
par  ordre  de  fréquence  :  hypertrophie  du  cornet 
moyen,  éperons  et  crêtes,  hypertrophie  du  cornet 
inférieur,  synéchies. 

L’origine  nasale  sera  mise  en  évidence  par  la 
constatation  du  signe  d’Ewing  (douleur  au-dessus  de 
Tangle  interne  de  Tœil),  de  Thyperexcitabilité  de  la 
pituitaire,  de  l’exagération  du  réflexe  naso-facial  et 
de  l’épreuve  de  la  cocaïnisation  et  par  l’exploration, 
en  général,  du  système  neuro-végétatif  et  endo- 

Le  diagnostic  se  fera  donc  avec  la  névralgie  faciale 
symptomatique,  dont  la  douleur  a  un  caractère  super¬ 
ficiel  au  cours  de  laquelle  on  retrouve  les  |)oints 
douloureux  à  l'émergence  des  nerfs  ;  avec  la  migraine, 
dont  la  crise  déclanchée  aux  mêmes  heures,  par  les 
mêmes  causes,  est  prévue  par  le  malade  :  crise 
d’hémicranie,  avec  hyperexcitabilité  sensorielle, 
vomissements  et  état  spécial  d’angoisse  ;  et  avec 
les  céphalées  qui  font  penser  aux  troubles  oculaires, 
gastriques,  avec  les  céphalées  des  hypertendus,  des 
itrémiques,  des  syphilitiques,  des  neurasthéiii- 

'  G.  Ruepii. 


Aurel.  Contribution  à  l’étude  du  traitement  des 
infections  puerpérales  (Imprimerie  Pierre  Oourjon, 
Paris).  ■ —  Il  n’existe  pas  encore  à  l’heure  actuelle  de 
thérapeutique  spécifique  des  infections  puerpérales 
ilonnant  des  résultats  bien  établis  auxquels  on 
puisse  entièrement  se  fier.  Aussi  la  thérapeutique  de 
ces  infections  doit-elle  faire  appel  d’une  façon  élec¬ 
trique  et  sans  parti  pris,  en  les  associant  ou  en  les 
employant  successivement  suivant  les  résultats  qu’on 
en  obtient,  à  divers  modes  de  traitement  dont  l’ex¬ 
périence  clinique  a  montré  les  résultats  ou  la  fré¬ 
quente  efficacité. 

Le  traitement  appliqué  par  M.  Guéniot  à  la  Mater¬ 
nité  de  Lariboisière  depuis  plusieurs  années  est 
dirigé  de  la  manière  suivante  : 

Dans  tous  les  cas  d’infection  puerpérale  légère  ou 
grave  post  partum  ou  post  ahortum,  application  per¬ 
manente  de  glace  sur  le  bas-ventre  et  injections 
vaginales  doux  fois  par  jour,  quelquefois  même 


répétées  plus  souvent,  dans  certains  cas  d’écoulement 
très  abondant  et  fétide. 

Dans  les  cas  où  il  y  a  rétention  placentaire  ou 
dans  lesquels  la  possibilité  de  celle-ci  peut  être  sus- 
j)ectéè,  on  pratique  une  révision  de  la  cavité  utérine 
par  curage  digital  ou  par  curettage,  avec  une  curette 
mousse,  en  évitant  de  râcler  trop  énergiquement  et 
de  détruire  trop  profondément  la  muqueuse. 

Lorsqu’il  n’y  a  qu’une  rétention  de  membranes,  si 
celle-ci  s’accompagne  d’infection,  on  pratique  encore 
ordinairement  l’écouvillonnage  et  le  curettage  de 
l’utérus,  bien  que  cette  rétention  n’ait  pas  la  même 
rétention  placentaire.  Dans  certains  cas  où  la  réten¬ 
tion  membraneuse  est  peu  importante  ou  seulement 
douteuse,  on  se  borne  à  une  injection  intra-utérine. 
Les  cas  dans  lesquels  est  pratiqué  le  curage  de 
l’utérus  ne  représentent  qu’une  minorité  qui  ne 
dépasse  certainement  pas  le  vingtième  des  cas  d’in¬ 
fection  traités  au  service  d’isolement  de  l’hôpital 
Lariboisÿre. 

D’autres  moyens  de  traitement  local  intra-mtérins 
sont  employés  dans  quelques  cas  :  injection  intra- 
utérine  ordinairement  non  répétée,  soit  comme  com¬ 
plément  habituel  d’un  curettage  pour  terminer  l’in¬ 
tervention,  soit  à  titre  isolé  dans  certains  cas  de 
lochies  très  abondantes  et  fétides,  surtout  s’il  y  a 
suspicion  de  rétention  de  quelques  lambeaux  de 
membranes  et  aussi  dans  les  cas  de  rétention  de 
lochies  par  suite  d’antéflexion  utérine  exagérée. 

Dans  ces  cas  de  rétention  lochiale,  on  peut  em¬ 
ployer  également  le  drainage  de  l'utérus  avec  des 
drains  de  Mouchotte  laissés  en  place  plusieurs  jours 
ainsi  que  des  séances  de  position  inversée  dite  de 
Trendelenburg  à  la  manière  de  M.  Demelin. 

L’application  de  bouillies  lactiques  ou  de  bouillon 
vaccin  est  employée  dans  le  traitement  des  plaies 
vulvo-périnéales  infectées,  mais  ,M.  Guéniot  se  méfie 
de  ces  modes  de  traitement,  lorsque,  appliqués  à  la 
cavité  utérine,  on  fait  usage  d’une  mèche  qui  fait 
office  de  tamponnement  et  gêne  le  drainage. 

En  définitive,  les  cas  où  un  traitement  local  intra- 
utérin  quelconque  est  appliqué  sont  la  très  grande 
minorité,  la  plupart  des  cas  d’infection  puerpérale 
étant  soumis  uniquement  au  traitement  médical. 

La  sérothérapie  antistreptococcique  employée  sys¬ 
tématiquement  par  M.  Guéniot  pendant  toute  Tan¬ 
née  1923  n’a  pas  donné  de’  résultats  tangibles  et  on 
n’y  recourt  guère  actuellement. 

La  vaccinothérapie,  qui  ne  paraît  pas  donner  de 
résultats  bien  probants  dans  l’infection  utérine  com¬ 
mune,  est  employée  seulement  dans  les  cas  de  locali¬ 
sation  annexielle  (salpingite,  phlegmon  du  ligament 
large)  où  le  vaccin  de  Delbet  donne  de  très  bons 
résultats. 

La  septicémine  employée  depuis  plusieurs  années 
dans  le  service  a  donné  les  meilleurs  résultats.  Elle 
réalise  une  antisepsie  interne  par  l’injection  quoti- 
tienne  intraveineuse  de  4  à  20  eme,  injection  qui  peut 
être  répétée  jusqu’à  l’abaissement  définitif  de  la 
température.  Cette  thérapeutique  ne  donne  pas  de 
réaction,  pas  de  choc  et  a  toujours  été  très  bien 
supportée.  Ce  traitement  ne  contre-indique  pas  une 
autre  thérapeuthique,  la  colloïdothérapie  par  exemple 
qui  peut  être  employée  concurremment. 

Dans  les  cas  d’infection  très  gi-ave,  soit  d’emblée 
dans  les  cas  où  l’état  de  la  malade  est  vraiment  trop 
inquiétant,  soit  après  échec  des  autres  traitements, 
on  pratique  un  abcès  de  fixation  (injection  sous- 
cutanée  de  2  eme  d’essence  de  térébenthine),  et  si  au 
bout  de  48  heures  il  n’y  a  pas  de  réaction  locale 
une  seconde  injection  est  faite  au  voisinage  de  la 
première.  En  bon  nombre  d’infections  très  graves 
ont  guéri  à  la  suite  de  Tabcès  de  fixation  qui  paraît 
avoir  une  réelle  valeur  thérapeutique. 

Enfin,  dans  quelques  cas  d’infection  qui  s’aggravent 
en  dépit  des  traitements  précédents,  M.  Guéniot 
admet  V hystérectomie,  qu’il  a  pratiquée  dans  5  cas, 
d’ailleurs  suivis  d’insuccès,  mais  l’intervention,  tou¬ 
jours  très  tardive,  aurait  peut-être  gagné  à  être  plus 
précoce.  Malheureusement,  on  n’a  pas  pu  jusqu’ici 
fournir  de  signes  permettant  de  préciser  le  moment 
où. il  convient  d’opérer. 

Le  traitement  de  l’infection  puerpérale  est  donc 
dans  l’immense  majorité  des  cas  un  traitement 
médical  et  les  résultats  obtenus  par  cette  méthode 
ne  sont  pas  inférieurs  sinon  meilleurs  à  ceux  qu’on 
avait  à  une  époque  où  toutes  les  infectés  puerpérales 
étaient  systématiquement  curetées. 


THÈSES  DE  MONTPELLIER 
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G.  Zuccoli.  Débilité  rénale  et  néphrite  chez  les 
hérédo-syphilitiques  (E.  Montané,  éditeur).  —  En 
dehors  des  néphrites  interstitielles  et  des  transfor¬ 
mations  scléreuses  du  tissu  interstitiel  qui  peuvent 
-s’effectuer  très  précocement,  en  dehors  des  altéra¬ 
tions  gommeuses  amyloïdes,  athéromateuses  et  de 
l’infantilisme  observées  chez  les  néphritiques  par  l’in¬ 
termédiaire  de  l’altération  rénale  et  des  glandes 
endocrines  qu’elle  a  touchées,  Thérédo-syphilis  peut 
créer  dans  le  rein  un  état  de  méiopragie  qui  est  à 
l’origine  d’une  débilité  rénale.  Celle-ci  peut  être 
mise  en  évidence  par  l’épreuve  de  l’albuminurie  pro¬ 
voquée  chez  des  hérédo-syphilitiques  qui  n’ont  pré¬ 
senté  aucun  accident  rénal  constatable  environ  dans 
les  deux  tiers  des  cas.  Cette  débilité  peut  s’accom¬ 
pagner  d’un  certain  degré  d’imperméabilité  rénale 
latente  que  révèlent  l’étude  de  la  constante  et 
l’épreuve  de  la  phénol-sulfone-phtaléine. 

Les  quelques  rares  autopsies  qui  ont  pu  être  faites 
ont  montré  des  lésions  banales  de  néphrite  intersti¬ 
tielle  et  parenchymateuse. 

Cliniquement,  cette  débilité  rénale  se  manifeste 
par  une  réceptivité  morbide  exagérée,  une  prédispo¬ 
sition  du  rein  à  faire  des  néphrites  pour  des  causes 
banales.  Ces  néphrites,  souvent  étiquetées  «  de  cause 
inconnue  »,  sont,  caractérisées  par  la  disproportion 
entre  l’intensité  de  l’albuminurie,  l’importance  des 
œdèmes  d’une  part  et  la  cause  provocatrice  d’autre 
part  —  cause  si  légère  qu’elle  peut  passer  parfois  ina¬ 
perçue  —  par  l’absence  de  corrélation  entre  l’albumi¬ 
nurie  très  abondante  et  la  rétention  des  éléments 
constituants  de  Turine  qui  est  souvent  assez'  faible. 

Le  traitement  habituel  des  néphrites  est,  en  géné¬ 
ral,  impuissant  ;  seul  le  traitement  antisyphilitique 
bien  conduit  peut  amener,  sinon  une  guérison  com¬ 
plète,  du  moins  des  rémissions  assez  longues,  le  rein 
restant  toujours  sensible  aux  moindres  toxi-infec- 
tions,  au  froid,  à  la  fatigue.  Les  arsénobenzèues 
doivent  être  choisis  de  préférence  aux  autres  médi¬ 
cations  :  ils  paraissent  mieux  tolérés. 

R.  Burnier. 

Pierre  Henriet.  L’azotémie  post-opératoire  : 
revue  générale;  étude  statistique  (Causse-Graille- 
Castelnau,  éditeur).  — ■  Dans  ce  travail  H.  se  propose 
d’évaluer  l’importance  pratique  des  variations  du 
tour  de  Turée  sanguine  chez  les  opérés. 

Il  expose  d’abord  les  faits,  c’est-à-dire,  après  le 
résumé  des  études  statistiques  retrouvées  dans  la 
littérature,  ses  recherches  personnelles  qui  ont  porté 
sur  122  malades,  choisis  dans  des  conditions  bien 
précisées,  et  qui  ont  consisté  en  dosages  de  Turée, 
de  l’azote  total,  des  polypeptides,  des  chlorures  et 
de  la  réserve  alcaline. 

L’hyperazotémie  a  été  constatée  dans  114  cas;  le 
taux  moyen  était  de  0  gr.  28,  variant  légèrement 
avec  le  mode  d’anesthésie  employé:  plus  faible, 
après  les  anesthésies  locales  (0  gr.  20),  s’élevant 
avec  l’analgésie  rachidienne  (0  gr.  28),  l’anesthésie 
générale  (0  gr.  30),  avec  la  combinaison  analgésie 
rachidienne  et  anesthésie  générale  (0  gr.  40).  Dans 
sa  pathogénie  interviennent  :  un  facteur  i^énal,  les 
modifications  du  métabolisme  azoté  ;  enfin  un  facteur 
diététique  ;  elle  paraît  très  nettement  en  rapport 
avec  la  désintégration  cellulaire. 

Son  diagnostic  repose  sur  une  symptomatologie 
qui  est  inconstante  et  parfois  trompeuse,  et  surtout 
sur  les  constatations  chimiques  ;  mais  ces  dernières 
encore  sont  délicates  à  interpréter,  étant  donné  le 
défaut  possible  de  parallélisme  entre  elles  et  les 
constatations  cliniques,  et,  d’autre  part,  la  difficulté 
de  préciser  s’il  y  a  entre  elles  interdépendance  ou 
simple  coïncidence. 

Avant  l’opération,  Thyper-azotémie  post-opéra¬ 
toire  ne  peut  être  prévue;  après  l’opération,  elle  n’a 
de  valeur  pronostique  que  si  elle  traduit  une  insuffi- 
sanee  rénale. 

Il  faut  la  combattre  par  un  traitement  préventif 
(abaisser  Thyperazotémie  avant  d’opérer,  éviter  le 
choc  diététique,  éviter  la  déshydratation,  éviter  les 
causes  de  désintégration  tissulaire)  et  curatif  (favo¬ 
riser  l’élimination  uréique  ;  traiter  les  symptômes 
extérieurs  de  l’azotémie. 

André  Guibal. 
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ment  qui  eiiipoiTe  les  médecins,  et  elle  vient  de 
s’engager  brillamment  dans  la  voie  que  nous  lui 
avions  tracée,  égalant  sinon  dépassant  ses  maîtres 
du  premier  coup. 

Cédant  à  la  gracieuse  invitation  des'confrères 
de  Madrid  et  de  Bilbao,  nous  avons  eu  la  bonne 
fortune  de  suivre  le  premier  voyage  des  EMudios 


des  provinces  basques  et  de  la  vieille  Castille 
horaires  toujours  respectés,  routes  en  bon  état 
gîtes  confortables  dans  les  meilleurs  hôtels  e 
établissements  balnéaires,  bagages  trouvés  sam 
erreur  d’attribution  à  notre  arrivée,  nourriture 
excellente,  accueil  chaleureux  de  la  part  des 
médecins,  des  autorités, 'des  populations  manifes 
tant  leur  joie  jear  les  fusées 

nous  enchanta  de- 
a  Basiliepie  de  St- 
de  Loyola. 
réussite  exception- 
u  premier  V.  K.  M. 
ol  que,  Trax  lot 
,  on  ai)])elle  G.  O.  V. 


Voyage  médical  en  Espagne 

(de  St-Sébastlen  à  Bilbao  par  la  côte) 


Les  voyages  d’étude  aux  stations  hydrominé¬ 
rales  et  climatiques  de  France,  organisés  j)ar 
Carron  de  la  Carrière  avec 
Landou^y^^  comme  direc- 

la  série'  pour  l’instruction 

p'riétaires  et'  compagnies  ;  .  / 

fermières  étaient  portés  à 
améliorer  sans  cesse  l’ex¬ 
ploitation  de  leurs  riche.s- 

ses  hydrominérales.  Ainsi  s’explique  le  succès 
grandissant  de  ces  voyages  scientiques,  si  popu¬ 
laires  dans  le  monde  médical  de  tous  pays.  El  l’on 
comprend  que  les  V.E.M.  primitifs  aient  engendré 
une  foule  de  petits  V.  E.M.,  plus  limités,  dans  les 
facultés  de  province  et  aient  été  copiés  à  l'étranger. 


■  a  1  intelligence,  à  1  expé- 

l'icnce  ac(|uise  en  France 
et  au  bilinguisme  du  Dé- 
.  légué  Général  1)' Mariami 

■'•rrx  Maneru  (de  Madrid),  ad- 

mirahlemenl  secondé  par 
'T".''’-  les  !)'■“  E.  (L'haran-l’osa- 

•  V,  V  Jas,  A.  /uluela,  S.  Paga- 

digorria  et  G.  Abad,  tous 
médecins  de  Bilbao.  Fiie 
.mention  particulière  est 
due  à  T.  llernando,  iirofesseur  de  thérapeutiipie 
à  la  Faculté  de  Madrid,  directeur  scienlilique, 
se  prodiguant  en  conférences,  discours,  toasts, 
enqiortanl  tous  les  sull’rages  par  son  savoir,  sa 
gaieté,  sa  courtoisie,  son  entrain,  son  humour. 
Dans  deux  bampiels  seulenienl.  il  lut  suppléé  par 


Vue  d’ensemble  des  eongressistes. 


Medicos  a  las  Eslaciones  hidromineralcs  y  cliina- 
ticas  Espanolas.  Au  plaisir  d’en  rendre  compte 
en  témoin  charmé  et  reconnaissant  s’ajoute  le 
devoir  de  faire  connaître  aux  lecteurs  de  La  Presse 
Médicale  une  Espagne  que  la  plupart  ignorent, 
comme  nous  l’ignorions  nous-nième  avant  notre 


Après  Landouzy,  E.  Gaucher  dirigea  les  voyages 
français  que  la  guerre  interrompit  cinq  ans. 
L.-A.-P.  Carnot,  puis  L.-M.  Villaret,  premier 
titulaire  de  la  chaire  d’Hydrologie  de  Paris,  ont 
renoué  la  tradition  et  les  V.  E.  M.  français  conti¬ 
nuent  tous  les  ans  sur  le  même  rythme,  avec  le 
même  succès  que  jadis. 

L’Espagne,  qui  marche  à  pas  de  géant  depuis 
la  guerre  et  sous  un  gouvernement  fort,  ne  pou¬ 
vait  rester  plus  longtemps  étrangère  au  mouve- 


parlicipation  à  celte  randonnée.  Enregistrons 
tout  d’abord  le  succès  éclatant  de  ce  premier 
voyage  qui  nous  a  laissé  à  tous,  sans  exception, 
un  souvenir  durable.  Ce  n’est  pas  seulement  la 
beauté  des  sites  entrevus  ni  la  richesse  des  villes 
de  la  côte  cantabrique,  c’est  aussi  et  surtout  la 
parfaite  organisatioTi  d’une  caravane  de  110  adhé¬ 
rents  et  adhérentes,  le  parcours  sans  retard  ni 
accident,  en  j)lein  mois  de  Juillet,  de  l..")00km.  en 
autocars,  sur  les  chemins  monlueux  et  tortueux 


le  charmant  collègue  M.  Bermejillo,  de  Madrid. 
Les  femmes  séduisantes  qui  accom])agnaient  les 
médecins  espagnols  n’ont  pas  peu  contrihué  à 
renchanlemenl  de  ce  voyage  inoubliable  :  beauté, 
élégance,  distinction,  grâce,  bonne  humeur,  rien 
n’a  manqué  à  cette  élite  féminine  des  Espagnes. 

Les  conférences  scientifiques  furent  inaugurées 
le  1.')  Juillet,  au  théâtre  du  Grand  Casino  de  Saint- 
Sébastien,  par  le  D'  llernando  (]ui  nous  parla  des 
eaux  minérales  (jue  nous  allions  visiter  et  de  leurs 
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Fîjj.  5.  —  Prévenlorium  hclio-marin  de  rcdernales. 


indications  dans  les  maladies  du  tube  digestif.  Pour 
ne  pas  revenir  sur  le  sujet  des  conférences  magis¬ 
trales,  nous  ajouterons  (jiie  le  1)''  C.r.  Maranon, 
bien  connu  chez  nous,  parla  à  Bilbao  avec  son 
élocpience  habituelle  de  la  crénothérapie  dans  les 
dyscrasies  et  les  allections  endocriniennes.  A 
Santander,  le  D''li.  Hodriguès  Pinilla,  professeur 
d’hydrologie  à  la  l'’a<'ulté  de  Madrid, 
nous  entretint  de  la  formation  géolo¬ 
gique  des  eaux  minérales  du  Nord  de 
la  Péninsule  et  de  leurs  indications 
dans  les  maladies  des  voies  res])ira- 
toires  :  exposé  saisissant  de  coni-ision 
et  de  clarté,  éloquence  latine,  un  Sal- 
luste  mi'dical.  A  Altamira,  grotte 
préhistoriipie  de  la  province  de  San¬ 
tander,  le  Père  ,1.  Carballo  nous  inté- 


réhist 


!  comment; 
les  dessins  coloriés  de  la  vont 
mira.  .\  Haro,  au  cieiir  des  vignes  espa¬ 
gnoles  de  la  Rioja,  le  D^l.  Decref  parla 
des  vins  d’Rspagne,  de  leurs  qualités, 
de  leurs  propriétés  alimentaires  et  for¬ 
tifiantes,  des  avantages  hygiéniipios 
de  Pusage  modéré  d’un  vin  naturel. 

L’apologie  des  vignes  espagnoles  fut 
vivement  applaudie  dans  ce  milieu  spé¬ 
cial  ;  et,  suivant  les  conseils  de  notre 
Bacchus,  nous  dégustâmes  sans  appréhension, 
dans  rinimense  cave  d’une  Compagnie  vinicole, 
les  meilleurs  crus  de  la  Hioja. 

Outre  les  conférences  que  nous  venons  de  rap¬ 
peler,  notre  arrivée  aux  stations  hydro-minérales 
était  suivie  d’un  exposé  sommaire  des  eaux,  de 
leurs  jinqiriétés  et  de  leurs  indications,  par  les 
médecins  attachés  à  ces  stations  cpii  parlaient  en 
contiaissance  de  cause. 

L’eiraccmcnt  volontaire 
et  prémédité  des  direc¬ 
teurs  scientiliipies  du 


cins  des  stations  est  des 
pins  recommandables. 

C’est  ainsi  ipi’à  Ces- 
tona,  le  1)''  comte  Ci- 
meno  nous  a  exposé  sa¬ 
vamment  les  origines 
des  eaux  de  cette  grande 
station  et  leurs  indica¬ 
tions  théi-apeutiipies. 

Ajirès  lui,  dans  les  mul- 
tii)les  visites  (pie  nous 
avons  faites,  les  1)'''  Llord 
y  liamboa,  C.  Pintos,  M. 

Maneru,  Morales,  S.  He- 
vuelta,  I.  Bobo.M.  Marti, 

Mendez  del  Cafio,  A. 

Cienfuegos,.Manzanèque, 

.1.  Mata,  Abos,  Tapia, 

Tena,  etc.,  se  firent  én- 
tendre  avec  prolit  pour 
tous  les  congressistes. 

Parmi  les  participants 
étrangers,  presipie  tous 
accompagnés  de  leurs 
femmes  ou  lilles,  nous 
citerotis  20  l''rançais, 

Belges,  7  médecins  du 
Nord  (2  Irlandais,  2  Danois,  1  Anglais,  1  Siu-dois. 
1  Suédoise),  l’.n  regard  de  ces  â7  étrangers,  figu¬ 
raient  00  Espagnols  environ  (lig.  1).  Donc  parmi 
les  médecins  étrangers,  grosse  nwjorité  d('  langue 
frani;aise,  manifestation  franco-iielge-espagnole 
plutt'^t  ipi  internationale,  et  l’on  comprend  (pie  la 
Miirsri/htiHc  ait  voisiné  avec  la  Murclir  roynlc. 

Noms  des  médecins  fran(.-ais  ;  1)’'  et  NI'"''  Paul 
Bourgeois,  .M'"-  M.-I.  Brosse,  interne  ;  D’’ 
M'"''  Comb\  ;  M"'  M.-l’.  Comby,  externe  (Paris!  ; 
D'  et  M"-  A.  David,  1)^  P.  l'tavid  et  sa  fiancée 
(Lille)  ;  D'  et  M'"'  Uesfarges  (Paris)  ;  M"'  Fâche 


de  la  Suède.  A  Saint-Sébastien.  Bilbao,  Santaii- 
der,  Burgos,  Haro,  etc.,  les  alcaldes  nous  sou^iai- 
tèrent  la  bienvenue  en  termes  touchants  ;  leurs 
administrés  nous  témoignèrent  de  toutes  façons 
leurs  sytiqiathies;  partout  nous  sentîmes  battre  le 
C(eur  de  l’Espagne. 

Avant  d’aborder  le  territoire  espagnol,  le 
14  Juillet  nous  jetions  un  coup  d’(«il 
sur  le  sanatorium  que  la  Ville  de  Paris 
possède  à  llendaye-Plnge.  Ce  bel  éta¬ 
blissement,  que  tlirige  le  D''  Morancé, 
abrite  plus  de  700  enfants  délicats 
soumis  avec  le  plus  grand  succès 
l’héliothérapie  et  ;\  la  thalassothérapie  ; 
il  fait  face  à  Fuenterrabia  qui  se  dresse 
sur  la  rive  gauche  de  l'estuaire  de  la 
Bidassoa,  vieille  cité  espagnole  à  la¬ 
quelle  nous  rendîmes  visite. 

A  cédé  du  sanatorium,  la  plage 
d’ilendaye  se  couvre  de  villas  et  d’hô¬ 
tels  modernes  qui  lui  donnent  une 
grande  animation. 

Le  lendemain  15  Juillet,  rendez- 
vous  au  Gran  (’hsino  de  San  Sébastien 
pour  la  prise  de  contact  et  les  présen¬ 
tations.  La  ville  est  magnifique,  percée 
de  grandes  avenues  jilantées  d’arbres, 
ornées  de  parterres  lleuris,  bordées 
d'hütels  ’et  de  palais;  elle  compte 
70.000  habitants  portés  à  100.000  pendant  la 
belle  saison.  Beaucoup  d’étrangers  en  ell’et  vien¬ 
nent  prendre  les  bains  de  mer  sur  cette  plage  de  la 
Coucha,  une  des  plus  belles  du  monde.  Protégée 
contre  les  vents  du  large  par  l’île  de  Santa  Clara, 
elle  est  absolument  si'ire  et  c’est  par  milliers  que 
nous  y  avons  vu  s’ébattre  les  baigneurs.  A  cette 
plage  est  annexée  le  Balneario  de  la  Perla  pourvu 
d’une  installation  hydro- 
thérapi(jue  des  plus  com¬ 
plètes  et  des  plus  moder¬ 
nes.  Une  deuxième  plage, 
plus  modeste,  la  Onda- 
rclla,  prolonge  à  l’ouest 
la  Coucha.  Saint-Sébas¬ 
tien  était  le  séjour  pré¬ 
féré  de  la  reine-mère 
Marie  Christine  et  le  châ¬ 
teau  de  Miramar  abritait 
chaque  été  la  famille 
royale. 

Actuellement  Santan¬ 
der  est  devenu  le  séjour 
de  la  reine  Victoria  et  le 
roi  y  a  fait  construire 
un  château  sur  la  pointe 
de  la  Magdalena.  La 
clientèle  mondaine  et 
aristocratique  suit  volon¬ 
tiers  la  famille  royah; 
dans  ses  déplacements, 
et  tour  à  tour  San  Séba.s- 
tien  et  Santander  ont  bé¬ 
néficié  de  la  faveur  des 
souverains,  comme  Biar¬ 
ritz,  simple  bourgade 
basque,  est  devenue,  grâ¬ 
ce  àNapoléon  lll,une  des 
plages  les  plus  fréquen¬ 
tées  de  France. 

.\près  avoir  fait  une  courte  visite  à  l’injuarium 
et  au  musée  naval,  nous  déjeunâmes  au  mont 
Igueldo  d’oi'i  l’on  jouit  d’une  vue  magnifique  sur 
Saint-Sébastien  et  ses  environs  (pii  sont  des  plus 
piltores(iues  :  plages,  baies,  fleuve  l  'rumea,  cercle 
de  montagnes  boisées  et  verdoyantes. 

Saint-Sébastien  n’est  pas  qu’une  ville  dejilaisirs, 
de  luxe  et  de  mondanités. 

Cette  capitale  de  la  province  de  Guipuzeoa, 
porte  d’entrée  triomphale  au  seuil  des  Espagnes, 
n’oublie  pas  les  malades  et  les  déshérités  de  la 
vie,  et  o’est  avec  émotion  (jue  nous  avons  par- 


avis  réitérés,  indispensables,  du  D''  Maneru,  nous 
(mtendîmes  ;i  plusieurs  reprises  un  orateur  d'une 
éloquence  entraînante,  le  1)'^  J.  M.  lloda  (de 
Tolède),  (pie  certains  d’entre  nous  avaient  com- 
jiaré  â  Castelar.  Du  ciâté  français  prirent  la  parole 
le  !)'■  David,  le  D'  Laignel-Lavastine,  le  D’  Mer- 
klen,  le  D''  Comby,  M"'  Brosse,  pour  remercier 
leurs  hôtes  (ces  deux  derniers  s’essayèrent  dans 
la  langue  castillane). 

.\u  banquet  final,  le  D'  Lefèvre  se  fit  l’inter¬ 
prète  éloipient  de  la  gratitude  belge  et  le 
D'  Tonell  s’ell’orça  d’exprimer  la  reconnaissance 


(Toulouse)  ;  D'’  Frizac  (Marseille)  ;  D^  Laignel- 
Lavastine  (Paris);  D'’etM'"''  Lepage  (Bordeaux); 
!)'■  et  M™''  Lévy-Klotz  et  Lévy-Klotz,  interne 
(Paris)  ;  D'-  L.  Merklen  (Nancy),  M"‘^'  le.D^  Réqiiin 
(Paris)  ;  D'' et  M""' J.  Renaud  (Groslay),  D'' E.  Tes¬ 
sier  I  Bayonne);  M'"'  le  D'  Thuillier-Landry 
(Paris).  Médecins  Ixdges  :  D'  et  M'""  Blondeau  (La 


J'itr.  4.  —  Mais . les  .VssciiibléeB  de  lÜscii.vc. 

Louvière),  D''  etM""'  Daubresse,  D'’et  M"*'  Geynst, 
D’’etM”"  Hermans,  D'^et  M'"'  Lefèvre  (Bruxelles), 
D'  et  M"'”  Leuridan,  D''  et  M'"'  Renard-Dethy 
(Liège).  Autres  médecins  étrangers  :  D''  et 
M"”"  Arnold-Larsen  (Danemark),  D’’  et  M""* 
O’Farrell  (Irlande),  D' Gatt  (Malte),  D''M''"Swe(l- 
berg,  D''  Tonell  (vSuède); 

Outre  les  toasts  |officielB  du  D’’  Hernando,  les 
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couru  les  salles  de  la  Casa  de  Misericordia  située 
hors  de  la  ville,  sur  une  hauteur  boisée  qui 
domine  les  campagnes  environnantes. 

Ce  grand  asile  abrite  des  vieillards  et  des  cen¬ 
taines  d’enfants,  orphelins  et  orphelines,  dont  on 
assure  le  développement,  l’instruction,  l’éduca¬ 
tion  et  la  formation  professionnelle  (école  ména¬ 
gère  pour  les  filles  que  nous  avons  vues  coudre. 


qui  la  traverse,  à  60  m.  d’altitude,  quoique  entou¬ 
rée  de  montagnes,  jouit  d’un  climat  très  doux 
(palmiers  en  pleine  terre)  en  hiver,  et  pas  trop 
chaud  en  été  (20°  à  28°).  Deux  sources  abondantes 
alimentent  les  buvettes  et  les  baignoires  :  la  Aaii- 
eidad  à  27“6  et  San  Ignacio  à  31"5.  Ces  deux  sources 
mésotherniales  émergent  du  terrain  crétacé  sur 
la  rive  gauche  de  l’L’rola.  Chlorurées  sodiques, 


d’acide  carhonique  et  d’azote.  L’établissement 
est  bien  installé  pour  les  bains,  les  douches,  les 
pulvérisations,  humages,  inhalations  diffuses  ou 
individuelles.  Eaux  sédatives  et  hypotoniques, 
très  efficaces,  d’après  le  l)"^  Camillo  Pintos,  dans 
les  affections  des  voies  respiratoires  :  coryzas, 
laryngites,  bronchites  et  emphysème,  asthme. 

Ün  exploite  trois  sources  :  Sanla  Agueda  pour 


[Fij,'.  0.  —  Sanatorium  marin  de  Gùrliz,  vue  giinérale. 


la  boisson,  San  Juan  Bautisla  et  San  Jiislo  pour 
les  inhalations,  bains,  douches,  etc.  Pays  boisé  et 
montagneux;  plage  de  Saturraran  .'i  8  km. 

Alzola  ((îuipuzeoa),  oligométallique  comme  la 
précédente  (0  gr.  291  par  litre),  mésother¬ 
male  (28°),  chlorurée  sodi(pie,  bicarbonatée  et 
lithinée  abondante  (196  litres  par  minute),  est 
recommandée  dans  les  maladies  des  voies  uri¬ 
naires,  la  lithiase  rénale  et  l’arthritisme  en  géné¬ 
ral.  Saison  thermale  du  1.5  ,luin  au  1.')  Oc¬ 
tobre. 

Poursuivant  notre  route  par  J)eva 
(plage  de  famille),  Ondarroa  et  l.oqueitio 
(palais  de  Uribarran  occupé  par  l’impé¬ 
ratrice  Zita),  nous  allons  visiter  à  Gucr- 
nica  la  maison  des  .\ssemblées  de  la  Bi.s- 
caye  ^Casa  de  .luntas  de  ^'izcaya)  ;fig.  4). 

L’arbre  d(:  la  liberté,  planté  au 
xiv°  siècle,  étant  mort,  on  conserve 
sous  verre  son  tronc  vermoulu  après 
avoir  planté  pour  le  remplacer  un  chêne 
vigoureux  en  1861.  Le  Président  de  la 
Députation  provinciale  nous  a  fait  les 
honneurs  de  ce  monument  vénérable, 
distribuant  à  chacun  de  noirs  une  feuille 
dessechee  du  vieux  chêne  devant  leipiel 
les  [rois  d’Espagne  à  leur  avènement 
venaient  jurer  le  maintien  des  lucros 
du  peuple  basque.  Non  loin  de  Cuer- 
nica,  à  (lauteguiz  de  Arteaga,  on  aper- 
(;oit  la  tour  d’un  château  de  l’impératrice 
Eugénie  de  Montijo. 

Avant  d'atteindre  Bilbao,  capitale  de  la  Bi.scayc, 
nous  visitons  le  Préventorium  hélio-marin  de 
Pcdernales-Uustiiria  [llg.  ,b),  colonie  scolaire  per¬ 
manente  de  Xuestra  Seùora  de  Begona  fondée  et 
subventionnée  par  la  Caisse  d'Epargne  et  le  Mont 
de  Piété  de  Bilbao.  Ce  bel  établissement,  avec  sa 
plage  de  San  Antonio,  reçoit  des  écoliers  de  9  à 
13  ans,  garçons  et  filles  de  la  classe  pauvre  dont  la 
santé  laisse  à  désirer  (séjour  de  trois  mois  renouve¬ 
lable).  Belle  construction  dans  un  site  admirable  ; 
d’un  côté  la  campagne  verdoyante  et  fertile,  de 
l’autre  côté  la  mer.  On  nous  a  présenté  80  enfants; 
ce  nombre  peut  être  doublé.  Bonne  installation 
de  radiologie  et  d’aclinothérapie.  Direction  médi¬ 
cale  par  le’D'  Julio  Manzieta. 


Kig.  7,  —  Sanatorium 'dc''Gi'irIiz)(;;alerie  d’InSIiothérapie). 

A  la  dose  de  4  à  .5  verres  de  200  gr.  par  jour,  les 
eaux  de  Cestona  sont  purgatives.  Elles  agissent 
bien  contre  les  maladies  du  foie  (lithiase  biliaire', 
des  voies  urinaires,  de  l’estomac  et  de  l’intestin, 
du  pancréas  et  de  la  rate,  chez  les  arthritiques, 
'f  rès  grand  établissement  pourvu  de  centaines  de 
chambres  (fig.  3).  Province  de  Guipuzeoa,  à 
45  km.  de  Saint-Sébastien. 

Le  K)  Juillet,  départ  pour  Lrbcriiaga  de  Ubilla, 
en  Biscaye,  à  60  m.  d’altitude  comme  Cestona,  sur 
la’rive  droite  du  Libilla  qui  se  jette  dans  la  mer 
près  d’Ondarroa. 

Les  eaux,  oligomélalliques  (0  gr.  314  par  litre), 
mésothermales  (27°),  très  abondantes  (800.000 
litres  [par  jour),  laissent  dégager  des  bulles 


repasser,  faire  le  ménage  et  la  cuisine).  Tout  cela 
admirablement  tenu  par  les  Smursde  Charité  [her- 
manas  de  Caridad)  que  l’on  retrouve  partout  en 
Espagne  et  que  nous  avions  vues  à  l’ieuvre  au 
Maroc  (Espagnol  ('fetouan,  Geuta,  Larache).  La 
('asa  Cuna  (crèche)  et  la  Malcrnidad  situées  eôte 
à  côte  également  à  la  campagne,  sur  un  coteau 
salubre,  nous  ont  paru  répondre  parfaitement  à 
leur  destination  et  elles  méritent  nos  éloges  tant 
au  point  de  vue  médical  qu’au  point  de 
vue  administratif. 

Ces  établissements,  qui  font  honneur 
à  Saint-Sébastien  et  à  l’Espagne,  sont 
sous  la  dépendance  et  aux  frais  de  la 
Députation  provinciale  de  Guipuzeoa. 

Au  départ  de  Saint-Sébastien,  nous 
suivons  la  corniche  cantabrique,  pitto¬ 
resque  comme  toutes  les  corniches,  mais 
avec  son  cachet  basque  et  espagnol. 

Après  la  traversée  d’Orfo,  petit  port  de 
pêcheurs,  nous  longeons  les  plages  de 
Zaraiiz  et  de  Guelaria  pour  nous  arrêter 
à  Zumai/a  où  Zuloaga,  le  célèbre  peintre, 
aussi  connu  en  France  qu’en  Espagne, 
possède  une  très  belle  résidence  doublée 
d’un  véritable  musée,  dans  un  cadre 
ravissant.  Une  excursion  à  Loyola  nous 
permet  d’admirer  la  riche  et  imposante 
basilique  du  fondateur  de  l’ordre  des 
Jésuites  :  Sancti  Ignadi  Basilica  (fig.  2). 

La  coquette  station  sulfurée  calcique 
froide  de  San  Juan  de  Azeoida,  toute 
proche,  s’olfrait  à  nous.  Elle  jouit  d  une  répu¬ 
tation  méritée  contre  les  dermatoses  chroniques. 
Belle  campagne,  milieu  calme  et  reposant. 

Le  même  soir  nous  arrivions  à  Cestona,  la  sta¬ 
tion  hydrominérale  la  plus  importante  d’Espagne, 
recevant  par  saison  (du  15  Juin  au  30  Septembre) 
5.000  à  6.000  malades.  Dirigée  par  le  IF  comte 
Amalio  Ginieno,  ancien  ministre  de  l’Instruction 
publique,  assisté  de  son  fils  et  d’un  radiologiste, 
très  anciennement  exploitée  puisque  sa  reconnais¬ 
sance  d’utilité  publique  date  de  1792,  elle  a  été 
modernisée  et  pourvue  d’un  outillage  scientifique 
convenable.  Le  Balneario  de  Cestona,  qu’on  con¬ 
sidère  comme  le  Garlsbad  espagnol,  situé  dans 
line  contrée  magnifique,  dans  la  vallée  de  1  Urola 


sulfatées,  lithinées,  elles  sont  uniques  en  Espagne 
et  remplissent  les  mêmes  indications  que  Garlsbad, 
Kissingen,  Marienbad,  Saint-Nectaire  et  Chàtel- 
Guyon.  San  Ijuiaria  Naliviiia.t 


1160 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  4  Sci.l.Mnl)rc  1929 


N»  71 


l'ii  autre  élablisseiiieiil  de  même  genre,  mais 
plus  grand  et  plus  luxueux,  ne  fait  pas  moins 
d'honneur  à  Hilbao.  ("est  le  sanatorium  marin  de 
Ciirliz  (fig.  (î),  le  Rerck  de  la  Riscaye,  protégé 
contre  les  vents  du  Nord  par  un  demi-cercle  de 


repos  avant  et  après  les  couches,  consultations 
maternelles  dans  les  dispensaires,  hospitalisation 
le  cas  échéant,  goutte  de  lait  et  institut  de 
puériculture  à  la  disposition  des  mères  nour¬ 
rices.  La  Caisse  continue  sa  tutelle  à  la  seconde 


budget  de  21.400.000  pesetas  (environ  77  mil¬ 
lions  de  francs),  Bilbao  en  dépense  2.400.000 
(8.784.000  francs)  pour  la  salubrité  et  l’hygiène, 
1.470.000  (0.204.000  francs)  pour  la  bienfaisance, 
1.330.000  (4.788.000  francs)  pour  l’instruction  : 


l'ig.  8.  —  l'ondution  d’orthopédie  chirurgicale  .\guirre. 


montagnes,  tourné  au  midi  vers  la  mer  qui 
découvre  une  plage  de  sable  lin  pour  les  malades 
non  alités.  Outre  raménagemcnt  intérieur  qui  ne 
laisse  rien  à  désirer,  Gérliz  est  pourvue  de  gale¬ 
ries  spacieuses  d’héliothérapie  (fig.  7)  :  enfants 
•atteints  de  mal  de  l’ott,  de  coxalgie  exposés 
presque  nus  au  soleil  d'Kspagne  qui  les  bronze  au 
maximum.  Cet  établissement,  ([ui  abritait  200 
enfants  lors  de  notre  visite,  peut  en  recevoir  300. 
On  y  traite  toutes  les  tuberculoses  chirurgicales 
los,  articulations,  ganglions,  péritoine)  avec  le 
plus  grand  succès,  la  thérapeutique  chirurgicale 
bénélieiant  dans  une  large  mesure  de  la  théra- 
peuticpie  hélio-marine.  On  y  traite  aussi  le  rachi¬ 
tisme.  (Commencé  avant  la  guerre  il  ne  fut  inau¬ 
guré  qu’après,  en  juin  lOlt),  avec  .fO  enfants  de  4 
à  14  ans.  Médecin-directeur,  le  1)''  Larriùaga; 
adjoint,  le  If  Ooiri. 

I  n  comité  de  dames  patronnesses  présidé  par 
Doua  Couda  Smith  prête  un  concours  efficace  au 
fonctionnement  de  Corliz. 

Non  loin  de  là  se  dresse  le  château  de  IlulnUi, 
auquel  nous  conduisit  0.  Luis  Arana,  vice-prési¬ 
dent  de  la  Députation  provinciale.  Ce  vieux 
manoir,  admirablement  restauré  par  le  marquis 
de  la  Torrecilla,  chambellan  du  roi,  au  milieu 
d’un  parc  magnilique,  est  inhabité  depuis  la  mort 
de  son  propriétaire. 

Nous  avons  séjourné  deux  jours  à  Hilbao. 

Cette  capitale  de  la  Biscaye,  qui  prolonge  ses 
hauts  fourneaux  et  ses  constructions  navales  sur 
plus  de  H)  km.,  de  cliaijue  côté  du  Nervion,  voit 
sa  prospérité  commerciale  et  industrielle  s’ac¬ 
croître  de  jour  en  jour;  elle  compte  300.000  habi¬ 
tants  avei'  les  faubourgs.  Le  vieux  Bilbao  occupe 
la  rive  droite,  le  Bilbao  moderne  s’étend  sur 
la  rive  gauche.  Près  de  remboiichure  de  ce  grand 
port  Iluvial  se  trouve  .Mgorta  avec  sa  belle  plage 
fréiiuentée  par  les  bourgeois  de  la  grande  ville 
;établissement  balnéaire  utilisant  les  algues 
marines  ,  l'.n  amont,  sur  la  rive  droite,  on  ren¬ 
contre  l.as  Arftuis,  antre  villégiature  estivale  de 
la  bourgeoisie  basque,  qui  communique  avec  Poi-- 
tu'uilctc,  sur  la  rive  gauche,  par  le  Ptfrnte  de  Viz- 
eitija.  Climat  tempéré,  humide,  nuageux,  rappe¬ 
lant  moins  l’Espagne  que  l’Angleterre  avec 
laquelle  Bilbao  entretient  des  relations  très 
importantes. 

Outre  les  sanatoriums  marins  dont  nous  avons 
parlé,  Bilbao  compte  plusieurs  leuvres  de  puéri¬ 
culture  dotées  par  la  Caisse  d’épargne  munici¬ 
pale  :  subsides  aux  femmes  enceintes  pour  le 


enfance  (bourses  scolaires,  bibliothèques  gra¬ 
tuites,  etc.). 

L’asile  des  enfants  trouvés,  avec  sa  cabine 
secrète  remplaçant  le  7'our  justement  délaissé, 
mérite  une  visite.  A  cette  Casa  de  Jirpositon  de 
Vizeayn  est  annexée  une  maison  maternelle  accueil¬ 
lant  les  enfants  avec  leurs  mères  pour  les  aider 
à  nourrir  d’autres  enfants  ;  elles  reçoivent  en 
pareil  cas  un  salaire  mensuel  de  ,50  jiesetas 
153  francs  environ).  Allaitement  mixte  à  partir 
de  la  septième  ou  huitième  semaine.  Les  enfants 
non  reconnus  ni  réclamés  sont  envoyés  à  la  cam¬ 
pagne  (placement  familial,  après  avoir  été  vac¬ 
cinés  contre  la  variole  et  contre  la  tuberculose 
avec  l’antialfa  de  Eerran.  Adoption  permise  à 
7  ans,  après  contrat  avec  la  Jiintn  Dircctiea  de 
lù-jiositos,  les  parents  adoptifs  s’engageant  à 
nourrir,  vêtir  et  traiter  les  adoptés  comme 
leurs  propres  enfants,  leur  assurant  l’éducation 
et  l’instruction  en  rapport  avec  leur  position 
sociale. 

Grande  galerie  d’héliothérapie,  chambre  de 
rayons  ultra-violets,  jardins  d’enfants  .avec  ber¬ 
ceaux  transportables,  baignoires  pour  nourris¬ 
sons,  cuisine  de  lait,  boxes  d’isolement  Pasteur, 
boxes  Hutinel.  Directeur  médical,  1)''  Enrique  L. 
de  la  Alberca;  adjoint,  D''  .losé  lattis  Echevarria 
Y.  Aldecoa.  Sieurs  de  Charité  comme  partout, 
b’onds  votés  par  la  Dipittaeion  de  Mzcaya.  IMater- 
nité  contiguë  à  la  Casa  de  Expositos,  non  moins 
bien  tenue.  Le  1)'  L.  de  la  .Vlberca  se  propose  de 
créer  une  école  maternelle  et  de  jmériculture  dont 
il  nous  a  soumis  le  plan. 

Le  Sunto  l/ospilftl  Cieil  de  BilbaO,  avec  ses 
800  malades  répartis  en  de  nombreux  pavillons 
isolés  pour  la  chirurgie,  la  médecine,  la  pédiatrie, 
sous  la  direction  du  1)''  Abilio  Saldana,  est  très 
remarquable.  Le  nom  du  chirurgien  D''  Areilza, 
très  regretté,  figure  au  fronton  de  l’hôpital. 

Les  congressistes,  après  ces  visites  intéres¬ 
santes  mais  laborieuses,  déjeunèrent  au  Club 
maritiine  de  l’-lôni,  sous  la  présidence  du  Mar¬ 
quis  de  Mac-Mahon  ipi’on  a  remercié  pour  un 
don  généreux  en  faveur  de  l’hôpital  espagnol  de 
Paris. 

Au  banquet  offert  par  la  municipalité  le  soir  du 
17  juillet,  l’alcalde  Moyuii,  après  nous  avoir 
souhaité  la  bienvenue,  montra  par  quelques 
chill’res,  plus  éloquents  que  des  paroles,  l’impor¬ 
tance  des  sacrifices  consentis  par  Bilbao  au 
soulagement  de  la  misère  et  aux  œuvres  d’hy¬ 
giène  publique  ou  de  (solidarité  sociale  :  sur  un 


école  de  rééducation  professionnelle,  institut  pro¬ 
vincial  d’hygiène  (la  province  de  Biscaye  qui 
jouit,  au  point  de  vue  économique,  d’une  certaine 
autonomie,  a  ouvert  120  écoles  nouvelles). 

J.  Gumiiy. 


Vue  prise  du  parudor  de  (lil  lilas  à  Santillane. 
(Cliché  du  D-  P.  David.) 


Charles  Moureu 

(18611-1929) 

Un  des  livres,  les  plus  remarquables  suscités 
[larla  grande  épreuve  de  la  guerre  a  été  publié 
par  Charles  Moureu'  sous  le  titre  :  La  chimie  et 
LA  (lUEiiiiE.  Science  et  aveniii. 

Dans  ce  livre,  écrit  par  un  patriote  doublé  d’un 
savant  génial,  on  trouve  non  seulement  un  inven¬ 
taire  détaillé  de  tous  les  efforts,  de  tous  les  pro¬ 
grès  accomplis  en  quatre  iliis  par  la  chimie  fran¬ 
çaise,  mais  aussi  et  surtout  une  magnifique  vue 
d’ensemble  sur  ce  que  doit  être  dans  une  grande 
nation  l’.organisation  de  la  recherche  scientifique. 
Mcicncr  en/  putssanee,  tel  est  le  grand  axiome  dont 
Gli.  Moureu  aurait  voulu  pénétrer  le  cerveau  et 
la  eonseicnce  de  toiiles  les  jeunes  générations 
d’après  guerre. 

1.  Cil.  Moeiiiiu,  membre  de  r.Académie  des  Sciences  et 
de  l'.Acudémie  de  Médecine,  professeur  au  Collège  de 
France.  La  Chimie  et  la  Guerre.  Paris,  1920.  Masson  et 
C‘*,  éditeurs. 
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C’est  qu’en  effet  Ch.  jMoureu,  doué  des  plus 
brillantes  qualités  de  l’intelligence  et  du  cœur, 
était  aussi  un  homme  d’une  activité  sans  bornes, 
d’un  enthousiasme  sans’  nuages,  d’un  entrain  sans 
lassitude. 

Il  fut  un  inventeur  qui  a  puissamment  contribué 
au  progrès  de  la  chimie  organique  et  de  l’hydro- 
géologic.  Il  fut  un  rayonnant,  un  animateur  (]ui  a 
su  développer  autour  de  lui  le  goût  de  la  recherche 
scientifique  et  de  l’action.  Toute  la  jeune  chimie 
française,  les  Lepape,  les  Bougrand,  les  Mignonac, 
les  Dufraisse,  les  Delange,  les  Loyenne,  sans 
compter  son  fils  Henri  Moureu  et  tant  d’autres, 
puisa  auprès  de  lui  l’instruction  et  la  flamme  du 
progrès. 

Ce  fut  son  désir  ardent  de  propagande  scien¬ 
tifique  qui  lui  fit  accepter  la  charge  austère  de 
directeur  de  la  Revue  neientiflque  et  des  Annales 
■  de  chimie  et  qui  lui  dicta  cet  ouvrage  modeste¬ 
ment  intitulé  :  Notions  fondamentales  de  chimie 
organique  qui  est  un  modèle  de  clarté,  d’élégance 
de  style,  de  puissance  didactique  et  qui  pour  les 
jeunes  chimistes  constitue  un  véritable  livre  de 
chevet. 

Dans  La  Presse  Médicale ,  îoxxvntA  médical,  nous 
ne  pouvons  parler  de  ses  recherches  de  chimie 
pure,  de  ses  études  sur  les  séries  acrylique  et 
allylique,  sur  les  composés  acétyléniques,  de  ses 
découvertes  de  l’allylvératrol,  de  l’i-sosafrol,  delà 
méthylayrocatochine,  de  la  glyoxaldipyricatc- 
chine,  du  dicyanacétylène,  des  cétimines  et  des 
cétisocétimines,  etc.,  etc.  Il  faudraitun  livre  pour 
décrire  simplement  ses  travaux. 

Nous  mentionnerons  cependant  l’importante 
contribution  à  l’étude  des  gaz  de  combat,  tant  en 
ce  qui  concerne  «  l’agression  »  que  «  la  protec¬ 
tion  »,  contribution  qui  rendit  les  plus  grands 
services  à  la  Défense  Nationale.  Nous  rappellerons 
surtout  que  ses  travaux  poursuivis  avec  M.  Le¬ 
pape  sur  les  gaz  rares  dans  la  nature  et  dans  les 
eaux  thermales,  ses  recherchessur  la  radioactivité 
des  eaux  minérales  ont  rénové  la  science  hydro¬ 
logique.  Ch.  Moureu  fut  l’un  des  fondateurs  de 
l’Institut  d’hydrologie  et  de  climatologie  de  Paris 
où  il  occupa  la  chaire  de  chimie  physique  hydro¬ 
logique. 

L’Académie  de  Médecine  lui  ouvrit  ses  portes 
en  lt)07,  et  l’Institut  en  1911.  Il  fut  correspondant 
d’un  grand  nombre  d’Académies  et  docteur 
honoris  causa  de  nombreuses  universités  étran¬ 
gères. 

A 

Comme  notre  grand  Pasteur,  Ch.  Moureu  avait 
débuté  par  des  études  de  pharmacie;  en  1891,  il 
obtint,  au  concours,  les  fonctions  de  pliarmacien 
en  chef  des  asiles  de  la  Seine.  Huit  ans  plus  tard, 
il  était  chargé  de  conférences  de  chimie  orga¬ 
nique  à  l’Ecole  supérieure  de  pharmacie  de  l’Uni- 
.versité  de  Paris  où  il  enseigna  pendant  dix  ans 
comme  professeur  la  pharmacie  chimique  et  qu’il 
ne  quitta  que  pour  professer  la  chimie  organique 
au  Collège  de  France,  dans  la  chaire  qu’avait 
illustrée  Berthelot  et  qu’il  illustra  à  son  tour. 
La  vie  active  et  magnifique  de  Ch.  Moureu,  sa 
vigueur  physique  et  intellectuelle  semblaient 
devoir  défier  le  temps;  néanmoins,  nous  l’avions 
vu  revenir  très  fatigué  d’un  voyage  à  Madagascar, 
où  il  avait  été  appelé  pour  l’étude  des  eaux  miné¬ 
rales  de  la  grande  ile  française,  et  le  15  .luin  1929 
s’éteignit  la  flamme  ardente  d’une  Ame  avide 
de  vérités,  éprise  des  causes  les  plus  généreuses, 
assoiffée  de  se  dévouer  pour  la  Science  et  pour 
le  Bien. 

P.  Dksi’osses. 


ABONNEMENTS-  —  Les  abonnements  à  La  Presse 
Médicale  partent  du  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  éditeurs,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris-6°.  Compte  chèques 
postaux  599. 


Variétés 

Les  bases  théoriques  et-  pratiques  de  l'éclairage 
dans  les  salles  d'opérations. 

Le  professeur  Relier  (de  Leipzig),  qui,  depuis  de 
longues  années,  s’occupe  de  la  question  si  délicate 
de  l’éclairage  et  de  la  visibilité  dans  les  salles  d’opé¬ 
rations,  expose,  dans  un  article  récent  des  liriin  s 
Beitrüge  zur  Idinischen  Chirurgie  (t.  CXXXIX, 
n“  4,  1929),  les  solutions  intéressantes  qu’il  a  trou¬ 
vées  pour  éviter  la  fatigue  visuelle  due  à  l’éblouis¬ 
sement  et  les  projets  qu’il  a  étudiés  pour  la  cons¬ 
truction  de  salles-types. 

C’est,  pour  ainsi  dire,  le  résumé  de  tous  ses  tra¬ 
vaux  antérieurement  parus  sur  le  même  sujet  dont 
il  a  créé  les  bases  scientifiques,  et  qu’il  expose  en 
détail  en  collaboration  avec  un  spécialiste  de  l’éclai¬ 
rage,  l’ingénieur  Schneider,  de  Berlin. 

L’auteur  prend  comme  point  de  départ  de  ses 
recherches  les  principes  physiologiques  de  la  vue 
et  il  étudie  tour  à  tour  : 

1»  L’intensité  lumineuse  garantissant  les  condi¬ 
tions  optima  de  l’acuité  visuelle; 

.  2“  La  direction  à  donner  au  faisceau  lumineux  devant 
éclairer  la  cavité  profonde  d’une  plaie  opératoire; 

3°  La  différence  d’éclairage  à  réaliser  entre  le 
champ  opératoire  et  ses  abords  immédiats  (linge 
opératoire,  ensemble  de  la  salle)  dans  le  but  de  ne 
pas  fatiguer  l’œil  par  les  elïets  de  l’éblouissement. 

Les  opérations  représentant  la  partie  la  plus  déli¬ 
cate  et  la  plus  importante  de  la  besogne  journalière 
du  chirurgien  exigent  un  éclairement  déterminé  pour 
obtenir  une  acuité  visuelle  optima.  Des  recherches 
expérimentales,  basées  sur  des  mesures  photomé¬ 
triques  et  tenant  compte  du  pouvoir  réflecteur  des 
différents  organes  et  tissus  (10  pour  100)  ont  fixé 
ce  chiffre  à  un  minimum  de  5.000  Lux. 

Non  moins  important  est  le  choix  judicieux  d’un 
système  d’éclairage  adapté  spécialement  aux  besoins 
du  chirurgien.  Les  plaies  représentant  des  troncs 
.  de  cône  ne  sauraient  être  convenablement  éclairées 
dans  tous  leurs  recoins  que  par  un  faisceau  de  direc¬ 
tion  ni  parallèle,  ni  diffuse,  mais  strictement  conver¬ 
gente.  Parmi  les  différents  systèmes,  l’appareil  qui 
satisfait  le  mieux  à  ces  exigences  est  la  lampe  scia¬ 
lytique,  dont  l’éloge  n’est  plus  à  faire,  et  que  l’auteur 
a  tait  connaître  et  apprécier  dans  les  milieux  chirur¬ 
gicaux  de  langue  allemande  (10.000  Lux). 

Pour  ce  qui  est  de  la  différence  de  clarté  entre  la 
plaie  opératoire  et  son  entourage  immédiat  et  loin¬ 
tain,  il  y  a  différents  points  i  retenir  : 

a)  Le  champ  opératoire  exige  un  éclairement  uni¬ 
forme,  intfense,  exempt  d’îlots  obscurs  et  de  taches 
claires  et  éblouissantes  (instruments  dépolis,  mats)  ; 

b)  L’entourage  immédiat  de  la  plaie  opératoire 
devra  être  revêtu  de  linge  de  couleur  neutre  (gris 
bleu)  ayant  un  pouvoir  réflecteur  égal  ou  légèrement 
intérieur  à  celui  des  organes  et  tissus  (10  pour  lOff). 

f)  Les  mêmes  remarques  s’appliquent  à  l’entou¬ 
rage  lointain  formé  par  le  mobilier,  les  murs,  le 
plafond,  le  plancher  de  la  salle.  L’auteur  montre  les 
grands  défauts  des  salles  actuelles  peintes  tout  en 
blanc,  surchargées  d’armatures  reluisantes  nickelées, 
du  mobilier  ripoliné  et  surtout  des  pavillons  et  baies 
vitrées,  laissant  pénétrer  de  tous  côtés  la  lumière 
intense  et  éblouissante  du  jour.  L’idéal  sera  une 
salle  pas  trop  vaste,  avec  la  table  au  milieu  et  des¬ 
servie  par  une  baie  de  plafond  de  dimensions  égales. 
Une  jalousie  roulant  de  bas  en  haut  servira  à  atté¬ 
nuer  l’éclairage  frontal. 

Pendant  la  nuit,  et  quand  le  ciel  est  brumeux  et 
voilé  de  nuages,  le  mieux  sera  de  renoncer  à  la 
lumière  du  jour  et  de  se  servir  de  l’éclairage  artifi¬ 
ciel  en  installant  un  faible  éclairage  secondaire  pour 
permettre  les  menues  besognes  du  personnel  et  la 
circulation  dans  la  salle. 

D’importants  services  de  chirurgie  en  Allemagne, 
en  France  et  en  Suède  ont  déjà  adopté  et  réalisé  les 
idées  de  l’auteur. 


La  Médecine  àitravers  le  Monde 


BELGIQUE 

Exonéhatio.x  d'impôts. 

La  Fédération  des  Sociétés  scientifiques  de  Bel¬ 
gique  avait  formulé  le  voiu  en  vue  d’obtenir  que  les 
legs  et  donations  faits  aux  Sociétés  savantes  soient 
exonérés  de  tout  droit. 

Ce  vœu  portait  les  motifs  suivants; 

«  Considérant  le  but  élevé  qui  poursuivent  les 
Sociétés  savantes  et  leur  désintéressement; 

«  Considérant  les  difficultés  financières  dans  les¬ 
quelles  elles  se  débattent  et  qui  les  forcent  à  solli¬ 
citer  des  subsides  des  Pouvoirs  publics  ; 

«  Considérant  que  les  droits  élevés  imposés_^aux 
successions  et  aux  donations  entre  vifs  faites  aux 
Sociétés  savantes  découragent  le  Mécénat  ; 

«  La  Fédération  demande  à  la  législature  d’exo¬ 
nérer  de  tout  droit  les  legs  et  donations  faits  aux 
Sociétés  savantes  ». 

L’Académie  royale  de  Médecine  s’est  ralliée  à  cette 
façon  de  voir  et  a  appuyé  cette  demande. 

ITALIE 

IIP  Congrès  national  italien 


Le  IIP  Congrès  italien  de  la  tubereulose  se  tien¬ 
dra  à  Palerme  du  6  au  9  Octobre  prochain,  sous  la 
présidence  du  professeur  L.  Manfredi. 

Les  questions  inscrites  à  l’ordre  du  jour  çont  les 
suivantes  : 

I.  —  Rapports  entre  le  régime  du  «  consortium  » 
et  celui  de  l'assurance  dans  l’organisation  de  la  lutte 
antituberculeuse.  Rapporteurs  :  Professeur  C.  Gian- 
nini  (Rome);  professeur  L.  Sagona  (Palermel. 

II.  —  Installations  hygiéniques  pour  l’écoulement 
et  pour  la  destruction  des  matières  usées  provenant 
des  sanatoriums  et  des  établissements  hospitaliers 
pour  tuberculeux.  Rapporteurs  :  Professeur  A.  Oino- 
dei  Zorini  (Rome);  M.  l’ingénieur  Ralfo  (Rome). 

III.  —  Recherches  sur  le  pourcentage  des  tuber¬ 
culeux  latents  et  des  sujets  atteints  de  primo-infection 
que  l’examen  radiologique  permet  de  diagnostiquer. 
Rapporteurs  ;  Professeur  A.  Busi  (Rome)  ;  profes¬ 
seur  R.  Paolucci  (Bari). 

IV.  —  Sur  les  modes  de  guérison  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  Rapporteurs  ;  Professeur  U.  Soli 
(Palermel;  professeur  G.  Costantini  (Bologne). 

l’ne  conférence  sera  faite  par  le  1)'’  de  Bue  sur 
«  La  méthode  italienne  de  lutte  antituberculeuse  n. 

Le  Congrès  comportera  la  visite  des  [irincipaux 
établissements  de  lutte  antituberculeuse  de  la  province 
et  une  excursion  à  Sélinonle. 

Pour  renseignements  complémentaires,  s’adresser 
à  la  Fédération  italienne  fasciste  pour  la  lutte  contre 
la  tuberculose,  via  Toscana,  12,  Rome  25. 

PORTUGAL 

M.  Manuel  Cerqueira  Gomes  vient  d’être  nommé 
professeur  adjoint  libre  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Porto. 

RUSSIE 

La  Direction  des  stations  thermales  de  la  Géorgie 
ouvre  une  nouvelle  station  Patara-'l’sémi,  située  à 
20  km.  de  Borjom  et  destinée  aux  enfants  anémiques 
et  prédisposés  aux  affections  respiratoires.  La  sta¬ 
tion  est  située  à  1.340  m.  d’altitude,  dans  une  gorge 
entourée  des  espèces  conifères. 


Près  de  Kostroma,  au  bord  de  la  Volga,  on  a  inau¬ 
guré  une  nouvelle  station  thermale.  On  y  a  trouvé 
des  sources  minérales  salines  possédant  les  mêmes 
propriétés  curatives  que  les  sources  de  bouedeSaki. 


En  Septembre  1930,  à  Tiflis,  aura  lieu  le  !"■  Con¬ 
grès  transcaucasien  des  accoucheurs  et  des  gynéco¬ 
logues.  Le  programme  comporte  les  sujets  suivants: 
1“  les  bassins  des  populations  caucasiennes;  2“  les 
annexites  et  leur  traitement;  3“  la  grossesse  et  les 
maladies  infectieuses;  4"  les  secours  obstétricaux  et 
gynécologiques  curatifs  et  jirophylactiques  dans  la 
République  delà  Transcaucasie. 
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A  propos  des  rapports  et  autres  (|uestions  con¬ 
cernant  le  t'ongrès,  prière  s’adresser  à  M.  le  pro¬ 
fesseur  Gainbaroll,  49,  rue  Kénine.et  à  M.le  1)'  Aga- 
ronolT,  ’il,  rue  Kalinine,  à  Tidis. 

* 

l  ue  Commission  spéciale  organisée  par  le  Com¬ 
missariat  de  santé  publiciue  a  étudié  l'état  du  peuple 
Kalmouke,  atteint  de  dégénérescence  depuis  les 
vingt  et  trente  dernières  années.  Le  recensement 
général  de  192()  a  montré  i|u’il  existait  en  ce  moment 
141.600  Kalmouks;  sur  1.000  bommes,  on  comptait 
97')  femmes.  La  Commission  a  trouvé  cju’àctuelle- 
nient,  sur  1.000  liommes,  on  ne  constate  que 
828  femmes.  La  tuberculose  est  très  répandue  parmi 
les  Kalmouks.  La  population  a  diminué  de  ISO. 000  per¬ 
sonnes  au  cours  des  trente  dernières  années. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  fi  Paris  pour  travailler  dans  les  bôpl- 

MM.  L.  S.  (iellé,  Anglais;  1).  Aronine,  Russe; 
Otto  Krumenacher,  Suisse  ;  M.  K.  Steinberg,  V.  S.  A.  ; 
J.  L.  La  Rue,  Canadien;  R.  Labardini  Y  Ceron, 
Mexicain;  Moises  Lopez,  Mexicain;  Robecto  Lancel, 
Salvador;  Sangalvador.  Espagnol;  M.  .\lalasoru, 
Roumain;  Cavin  S.  Rronn,  Anglais;  Jean  1).  Aravau- 
tinos,  Grec;  Rcet  Christophersen.  A'orvégien;  J. 
Greif,  Tchécoslovaque;  Adolfo  J.  Arata,  Argentin; 
Roraero  S.  Julio,  Guatémalien:  Miguel  E.  Vidal, 
Espagnol;  Robert  Francis  J,  Henry,  Anglais  ;  Carlos 
F.  Soler,  Espagnol;  Mario  Cetroni,  Italien;  Emilio 

L.  Quiroz,  Bolivien;  J.  S.  Anciaes  Proenva,  Portu¬ 
gais;  Cbristavuo  de  Sousa  Pereira,  Portugais; 
Fidalgo  Anireto,  lispagnol  ;  Nissim  KoenoU,  Bulgare  ; 
Rafael  Reliera  Arocha,  Vénézuélien;  Daniel  Correa, 
Colombien;  IC.  C.  Xavier  de  Valez,  Portugais;  Julio 

M.  Restrefso,  Colombien;  1).  J.  Anastasesco,  Rou¬ 
main;  Le  Roy  Long,  E.  S.  A.;  Wendell  Long, 
U.  S.  A.;  .Iulio  1'.  Coria,  Argentin;  Percy  Malpas, 
Anglais;  O/.awa-Joiti,  Japonais;  Elgueta  Agustin, 
Chilien;  Tomas  Mena,  Salvador;  Luputin,  Roumain; 
llilda  Kallberg,  Autrichienne  ;  Ildcfonso  Lira,  Pérou; 
S.  C.  Robeiro,  Brésilien;  S  Precope,  Anglais; 
Egidio  (i.  Ciano,  l'.spagnol;  Pedro  Calvo  Rarros, 
Chilien;  Eve  Freiheiter,  Polonaise  ;  Thomas  \\  .  Nis- 
bert,  L.  S.  A. 

(A.  D.  R.M.,  Faculté  de  Médecine,  salle  Béclard.) 


Livres  Nouveaux 


Affections  chirurgicales  du  corps  thyro'i'de  ;  goitres, 
parL.  lii  auKi)  et  Cii.  Dr. net,  «  .Nouveau  Traité  de 
Chirurgie  ■■  fl  /ils,  éditeurs). 

La  nouvelb;  édition  du  traité  consacré  à  lu  Patho¬ 
logie  chirurgicale  du  corps  thyroïde  est,  en  réalité, 
un  livre  entièrement  neuf  où  s’aflirment  la  compé¬ 
tence  des  auteurs,  la  richesse  de  leur  documentation 
et  l’éti'iidue  de  leur  expérience.  Toutes  les  questions 
susceptibles  d'étre  rattachées  à  ce  domaine  y  sont 
abordées  et  les  modilications  apportées  au  plan  |)ri- 
mitif,  l'extension  donnée  i\  certains  chapitres  indi¬ 
quent  dans  quel  sens  s'est  faite  l'évolution  dos  idées 
eu  ce  qui  concerne  la  pathologie  thyroïdienne.  C'est 
ainsi  qu'une  large  place  est  réservée  aux  greffes 
thyroïdiennes  et  parathyrouliennes .  Les  lésions 
inllammatoires  tendent  vers  l'uniiication,  et  la  dis¬ 
tinction  arbitraire  qui  séparait  les  strumites  des 
thyroïdites  s'efface  de  plus  en  plus.  Par  contre,  les 
travaux  rontemporains  enseignent  l'importance  des 
jirocessus  inllammatoires  chroniques  à  caractère 
spécilique,  tuberculeux  et  surtout  8yphilitii[ue. 

l  ne  très  large  place  est  faite  à  juste  titre  aux 
problèmes  qui  se  rattachent  à  l'endémie  goitreuse 
envisagés  tant  du  point  de  vue  social  que  du  point 
de  vue  biologique.  Leur  étude  enseigne  que  les  ihy- 
reopalhics  thyroïdiennes  ne  doivent  pas  être  envi- 
sagées  comme  des  affections  strictement  glandulaires 
mais  comme  un  Iroulde  général  de  la  nutrition.  Le 
goitre  endémique  apparaît  comme  l'expression  thy¬ 
roïdienne  d’une  perturbation  apportée  an  inélabo- 
lisme  de  l'iode.  Il  faut  signaler  égaTemeul  l'Impoi'- 


tance  documentaire  du  chapitre  consacré  au  créti- 

Mais  surtout  MM.  Bérard  et  Dunet,  sans  rien  sacri- 
lier  du  domaine  légitimera.ent  dù  à  la  thérapeutique 
chirurgicale  des  goitres  simples  dont  les  règles 
peuvent  être  considérées  comme  définitivement  éta¬ 
blies,  ont  considérablement  élargi  la  place  faite  dans 
les  éditions  antérieures  au  goitre  exophtalmique  et 
aux  adénomes  thyroïdiens  toxiques.  Les  recherches 
biologiques,  mais  surtout  les  observations  chirur¬ 
gicales,  ont,  en  effet,  modifié  le,s  conceptions  classi¬ 
ques  acquises  sur  ces  sujets.  Les  enseignements  tirés 
des  statistiques  et  l'expérience  propre  des  auteurs 
établissent  la  supériorité  de  la  thyroïdectomie  sub- 
lotale  dans  le  traitement  de  la  maladie  de  Basedow. 
Les  autres  méthodes  conservent  lu  valeur  de  pro¬ 
cédés  adjuvants  ou  complémentaires  mais  s’avèrent 
inférieures  à  celle-ci  dont  la  bénignité  est  garantie 
par  l’utilisation  judicieuse  de  certaines  règles  théra¬ 
peutiques  soit  avant,  soit  après  l’intervention.  En  ce 
qui  concerne  le  goitre  toxique  les  auteurs  illustrent 
par  des  exemples  tirés  de  leur  pratique  les  formes 
cardiaques  et  cardio-vasculaires  et  les  formes  ner¬ 
veuses.  Enfin,  les  travaux  antérieurs  qu’ils  ont  con¬ 
sacrés  à  l’étude  du  cancer  thyroïdien  leur  permettent 
de  traiter  ce  chapitre  dans  toute  son  ampleur. 

La  richesse  de  l’iconographie  ajoute  aux  mérites 
de  ce  livre  qui  représente  le  bilan  exact,  le  plus  récent, 
de  nos  connaissances  sur  la  chirurgie  et  la  patho¬ 
logie  du  corps  thyroïde. 

Lieçoes  de  Clinica  Medica,  par  le  professeur  Anxics 
Dias,  3“  série,  1  vol.  de  320  pages  (Bertasi,  édi¬ 
teur,  Porto  Alegre,  Brésil). 

Le  professeur  A.  Dias  n’est  pas  un  inconnu  pour 
les  lecteurs  de  La  Presse  Médicale,  qui  ont  pu  lire 
dans  ses  colonnes  divers  articles  fort  remarquables 
portant  la  signature  de  ce  maître.  Au  cours  de  plu¬ 
sieurs  a  Mouvements  médicaux  »,  nous  avons  eu  la 
bonne  fortune  do  faire  connaître  au  public  médical 
certaines  de  scs  conceptions  particulièrement  origi- 

Nous  avons  présenté  également  ces  dernières 
années  les  deux  premiers  volumes  de  ses  cliniques; 
le  troisième,  qui  vient  de  paraître,  est  tout  aussi 
intéressant  et  original.  Après  une  leçon  consacrée 
aux  tendances  actuelles  de  la  médecine,  qui  évolue 
plutôt  vers  la  biochimie  que  vers  l’anatomie  palliolo- 
gique,  l’auteur  apporte  une  nouvelle  contribution 
personnelle  à  l’étude  des  néphrites,  de  l’acidose  au 
cours  des  néphrites,  qui  représentent,  comme  on  le 
sait,  un  de  ses  sujets  de  prédilection. 

Il  aborde  plus  particulièrement  les  néphrites 
lipoïdiques,  la  pathogéuie  de  l’œdème,  les  néphrites 
syphilitiques.  11  revient  surle  pronostic  des  néphrites 
chroniques,  sur  la  valeur  des  rétentions  autres  que 
les  rétentions  uréiques,  question  éminemment  à 
l’ordre  du  jour  et  à  laquelle  il  a  apporté  tant  de  don¬ 
nées  précises,  la  rétention  créatininée  en  particulier. 
Nous  i-elevons  cette  phrase  hautement  suggestive  ; 
dans  la  néphrite  aigue,  seul  le  rein  souffre;  dans  la 
néphrite  chronique,  tout  l’organisme  souffre  avec  le 

Ge  volume  comporte  encore  toute  une  autre  çérie 
de  leçons  de  la  plus  Iiaute  originalité.  L’homme  est 
en  rapport  continu  avec  les  éléments  extérieurs  à 
lui  ;  comment  réagit-il  aux  différentes  influences 
météorologiques.’ 

Biologie  humorale,  chimie,  physique,  pliilosophic 
de  la  médecine,  Annes  Dias  aborde  tous  ces  sujets 
avec  la  même  aisance  et  nous  pouvons  dire  avec  la 
même  clarté  de  vue  et  d’expression,  la  même  virtuo¬ 
sité.  11  est  fort  regrettable  que  l’ignorance  de  la 
langue  portugaise  prive  un  grand  nombre  de  confrères 
d’une  telle  lecture. 

M.  Naihax. 

Chirurgie  ;  Notes  cliniques,  par  Jokoi:  .MoNaAiiuiNo. 
1  vol.  de  82  p.  avec  25  ligures,  Rio-de-Janeiro,  1929. 
Ces  quelques  études  sont  groupées  et  publiées  à 
l’occasion  du  Rf  centenaire  de  l'Académie  nationale 
de  Médecine  de  Rio-de-Janeiro.  Voici  leurs  titres  : 

Soins  préopératoires.  —  Varices  du  bras  et  de 
l’avant-bras.  -  -  Kyste  hydatique  du  rein.  —  Lediai- 
uage  en  chirurgie  abdominale.  —  Le  soulèvement  de 
l'utérus,  pur  voie  vaginale,  dans  l’hystérectomie 
abdominale  totale. 

Suivent  quelques  observations  cliniques  :  Endo¬ 


métrite  exfoliante  ou  dysménorrhée  membraneuse; 
péritonite  appendiculaire  suppurée  et  diffuse  ;  néphro¬ 
tomie  ;  métrorragies  d’origine  ovarienne  ;  hydrocèle 
chyleuse;  hernie  inguinale  inopérable. 
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Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 
—  Un  cours  pratique  et  complet  de  thérapeutique  der- 
inato-yénéréologique  sera  tait  sous  la  direction  de  M.  lé 
professeur  Gougerot,  avec  la  collaboration  de  MM.  Sébi- 
leau,  professeur  de  clinique  oto-rhino-laryngologique  ; 
Claude,  professeur  de  clinique  des  maladies  mentales  et 
de  l’encéphale;  Levaditi,  professeur  à  l’Institut  Pasteur; 
Milian,  Lortat-Jacob,  Loustc,  médecins  de  l’hùpital  Saint- 
Louis;  Sézary,  professeur  agrégé,  médecin  de  l’hôpital 
Saint-Louis;  Sahouraud,  chef  de  laboratoire  h  riiôpital 
Saint-Louis  ;  Lemaître,  agrégé,  oto-rhino-laryngologiste 
de  l’hôpital  Saint-Louis;  Heitz-Boyer,  agrégé,  chirurgien 
de  l’hôpital  Saint-Louis;  Ch.  Richet  fils,  agrégé,  médecin 
de  l’hôpital  Necker;  Jausion,  agrégé  au  Val-de-Grôce  ; 
Pinard,  Touraine,  ’fzanck,  médecins  des  hôpitaux  ;  Bur¬ 
nier,  assistant  à  l’hôpital  Saint-Louis  ;  Dufourmentel, 
ancien  chef  de  clinique  oto-rhino-laryngologique;  Barthé¬ 
lemy,  Meyer,  chefs  de  clinique  ù  l’hôpital  Saint-Louis; 
Giraudeau,  chef  de  laboratoire  des  agents  physiques  et 
de  radiothérapie;  Peyre,  Wolfromm,  chefs  de  laboratoire  ; 
Flurin,  ancien  interne  des  hôpitaux;  Richard,  assistant 
ù  l’Institut  du  radium;  Saidman,  assistant  d’électro¬ 
radiologie. 

Ce  cours  aura  lieu  du  lundi  2  Décembre  au  samedi 
2t  Décembre  1929,  tous  les  jours,  excepté  les  dimanches 
et  fêtes,  ù  11  h.,  1  h.  ifO,  2  h.  45  et  4  h.,  à  l’iiôpital  Saint- 
Louis,  40,  rue  Bichat,  au  musée  ou  au  laboratoire. 

Les  cours  seront  acconypagnés  de  démonstrations  de 
thérapeutique  (radiothérapie,  radiumthérapie,  photo¬ 
thérapie,  électrolyse,  haute  fréquence,  neige  carbonique, 
scarifications,  frotte,  etc.). 

Les  salles  de  la  clinique  et  des  services  de  l’hôpital 
Saint-Louis  seront  accessibles  aux  assistants  du  cours 
tous  les  matins,  de  9  h.  à  11  h.  30.  Le  musée  des  mou¬ 
lages,  les  musées  d’IIistologie,  de  Parasitologie,  de  Radio¬ 
logie,  de  Photographie  sont  ouverts  de  9  h.  ù  12  h.  et  de 
2  h.  à  5  h.  Un  horaire  détaillé  sera  distribué  à  chacun 
des  auditeurs.  Un  certificat  pourra  être  délivré  ù  la  fin  du 
cours  aux  auditeurs  assidus. 

Programme  du  cours  (59  leçons).  —  Conduite  géné¬ 
rale  du  traitement  de  la  syphilis,  M.  Gougerot.  —  ’l’ecb- 
nique  des  injections  intramusculaires,  intraveineuses  et 
intrarachidiennes,  M.  Barthélemy  —  Traitement  d’at¬ 
taque  de  la  syphilis,  M.  Gougerot.  —  Traitement  du 
ehancre  syphilitique,  M.  Milian.  —  Traitement  de  la 
syphilis  secondaire  et  tertiaire,  M.  Sézary.  —  Traitement 
de  l’hérédo-syphilis,  M.  Gougerot.  —  ’l'raiteinent  de  la 
syphilis  viscérale,  M.  Loustc.  —  'Traitement  de  la  syphi¬ 
lis  nerveuse,  M.  Gougerot.  —  Chimiothérapie  de  la 
syphilis,  M.  Levaditi.  —  Le  mercure  et  Tiodure  dans  le 
traitement  de  la  syphilis,  M.  'Touraine.  —  Le  bismuth 
dans  le  traitement  de  la  syphilis,  M.  Levaditi.  —  L’arse¬ 
nic  dans  le  traitement  de  la  syphilis,  M.  Milian.  —  Con¬ 
trôle  toxique  et  expérimental  des  arséno-benzènes,  M.  Ch. 
Richet,  fils.  —  Accidents  des  arséno-henzols,  M.  Milian. 

—  Traitement  du  chancre  mou,  M.  Pinard.  —  Traite¬ 
ment  de  la  blennorragie,  M.  lleitz-Boyer.  —  Chimio¬ 
thérapie  de  la  blennorragie,  M.  Jausion.  —  Petite  chirur¬ 
gie  urinaire,  endoscopie,  M.  Wolfromm.  —  Protéino- 
thérnpie  et  pronostic  de  la  syphilis,  M.  Gougerot.  — 
Lutte  contre  les  causes  de  la  syphilis,  contre  la  prostitu¬ 
tion,  M.  Gougerot.  —  Désen-sibilisation  en  dermatologie 
(auto-hémothérapie),  M.  ïzanck.  —  Malarinthérapie, 
M.  Claude.  —  Traitement  des  teignes,  de  lu  séborrhée,  de 
la  pelade,  des  eczémas  du  cuir  chevelu,  M.  Sahouraud. 

—  Vaccinothérapie,  M.  Peyre.  —  Traitements  externes 
ou  dermatologie,  M.  Meyer.  —  Cryothérapie,  M.  Lortat- 
Jacob.  —  'Traitement  des  affections  prurigineuses  et  bul¬ 
leuses,  M,  Meyer.  —  Traitement  de  Teczéma,  M.  Burnier. 

—  'Traitement  des  affections  érythémato-squameuscs. 
M.  Gougerot.  — •  Traitement  des  mycoses  cutanées, 
M.  Gougerot.  —  'Traitement  de  la  gale  et  de  la  phtiriase, 
M.  Milian.  —  Chirurgie  restauratrice  de  la  face, 
MM.  Lemaître,  Dufourmentel.  —  Les  agents  physiques  en 
dermatologie,  M.  Giraudeau.  —  Finsenthérapie,  M.  Me¬ 
yer.  —  Radiumthérapie,  M.  Richard.  —  Pharmacologie 
dermatologique,  M.  Gougerot.  —  'Traitement  liydromi- 
néral,  M.  Flurin.  —  Cosmétique,  les  teintures,  M.  Saboii- 
raud.  —  Applications  thérapeutiques  de  la  photo-sensibi¬ 
lisation,  M.  Jausion.  —  Actinothérupic  par  l’arc  poly- 
métallique,  M.  Saidman. 

Un  cours  semblable  a  lieu  chaque  année  en  Juin  et  en 
Décembre. 

Un  cours  spécial  sera  organisé  pour  les  élèves  qui 
désirent  se  perfectionner  dans  les  techniques  de  labora¬ 
toire.  Ce  cours  est  précédé  d’un  cours  de  dermatologie 
qui  a  lieu  du  7  Octobre  nu  2  Novembre  1929  et  d’un  cours 
de  syphiligraphie  et  vénéréologie  qui  a  lieu  du  4  au 
30  Novembre  1929. 

Le  droit  à  verser  est  de  300  francs.  Seront  admis  les 
médecins  et  étudiants  français  et  étrangers  sur  la  pré¬ 
sentation  de  la  quittance  de  versement  du  droit  et  de  la 
carte  d’immatriculation,  délivrées  au  secrétariat  de  la 
Faculté  (guichet  n*  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis, 
de  14  h.  h  16  h. 

Pour  renseignements  complémentaires,  s’adresser  au 
D'  Burnier  (hôpital  Saint-Louis,  pavillon  Bazin).  Rensei¬ 


gnements  généraux  pour  MM.  les  médecins  étrangers  à 
l’Association  A.  D.  R.  M.,  Faculté  de  Médecine,  salle 
Béclard. 


Universités  de  Province 


Ecole  principale  du  Service  de  Santé  de  la  ma¬ 
rine.  —  Par  décision  ministérielle,  la  valeur  de  la  bourse 
et  du  trousseau  de  l’Ecole  principale  du  Service  de  Santé 
de  la  marine  a  été  fixée  comme  suit  pour  Tannée  scolaire 
1929-1930  : 

1»  Bourse,  3.000  fr. 

2”  Trousseau  :  1”  année  scolaire,  3.510  fr.  ;  2“  année 
scolaire,  1.200  fr.  ;  3’  année  scolaire,  1.920  fr.  ;  4”  année 
scolaire,  1.300  fr. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’anatomie.  —  Un  eours  technique 
de  chirurgie  réparatrice  et  cosmétique  de  la  face  sera  fait 
par  M.  le  professeur  Séhileau,  chirurgien  des  hôpitaux, 
et  M.  Léon  Dufourmentel,  chef  de  clinique  à  la  Faculté 
ds  Médecine,  qui  commenceront  ce  cours  le  mercredi 
25  Septembre,  5  14  h.,  et  le  continueront  tous  les  jours, 
à  la  même  heure.  Ce  cours  comprendra  des  leçons  pra¬ 
tiques  avec  répétition  par  les  auditeurs  inscrits,  et  sera 
combiné  avec  un  enseignement  théorique  qui  aura  lieu 
les  mêmes  jours  à  la  clinique  oto-rhino-laryngologique 
de  la  Faculté  de  Médecine,  à  l’hôpital  Lariboisière. 

Droit  d’inscription  ;  1.000  fr.  Se  faire  inscrire  à  Tam- 
phithéûtre  d’Anatomie,  17,  rue  du  Fer-à-Moulin,  Paris  (5*). 

Programme  du  cours.  —  I.  Chirurgie  cosmétique  de  la 
peau.  Incisions  dissimulées.  Sutures.  Pansements.  Trai¬ 
tement  des  cicatrices.  Le  tatouage  chirurgical. 

II.  Chirurgie  réparatrice  de  la  peau.  Les  greffes  tégu- 
mentaires  et  les  lambeaux  tégumentaires. 

III.  Le  nivellement  chirurgical  de  la  peau  par  action 
sur  les  téguments  et  les  parties  molles.  Nivellement  après 
distension  (peau  ridée),  après  atonie  (flacidité  de  la  para¬ 
lysie  faciale),  après  affaissements  (dépressions  consécu¬ 
tives  aux  traumatismes  accidentels  et  chirurgicaux), 
après  ptose  (chute  et  poches  cutanées).  Greffons  et  lam¬ 
beaux  de  remplissage  (muscle,  graisse,  aponévrose). 

IV.  Le  nivellement  chirurgical  de  la  peau  par  les 
soutiens  organiques.  Greffons  et  lambeaux  ostéopériosti- 
ques  et  cartilagineux.  Ostéoj)lastie  et  ostéotransplanta- 
tion.  Greffons  de  eontinuité  et  de  traitement  des  pseudar- 
throses  de  la  môchoire  inférieuce.  Greffons  de  rempli.s- 
sage  des  cavités  osseuses  et  traitement  des  perles  de 
substance  du  crâne  et  des  sinus  de  la  face. 

V.  Correction  chirurgicale  des  déformations  nasales. 
Traitement  des  affaissements  squelettiques,  des  déviations 
et  torsions,  des  hypertrophies,  saillies,  allongements, 
élargissements  de  la  pyramide  nasale. 

VI.  Correction  chirurgicale  des  destructions  nasales 
partielles  (rhinoplasties  départementales).  Réfection  du 
lobule,  de  la  sous-cloison,  des  ailes  du  nez. 

VII.  Correction  chirurgicale  des  destructions  totales  et 
subtotales  de  la  pyramide  nasale  (rhinoplasties  régio¬ 
nales).  Pratique  de  la  mise  en  nourrice  des  greflons 
osseux  et  cartilagineux.  Réfeetion  du  squelette  nasal. 
Pratique  des  lambeaux  sui)erposés. 

VIII.  Restauration  et  correction  des  lèvres.  Cheilorra- 
phies  et  cheiloplasties.  Restauration  du  recouvrement 
muqueux.  Restauration  des  jdans  d’épaisseur  et  du  recou¬ 
vrement  cutané.  Elargissement  commissural.  Correction 
des  déformations  (hypertrophies,  irrégularités,  cicatrices). 

IX.  Restauration  operculaire  des  grandes  pertes  de 
substance  des  parois  buccales.  Chirurgie  réparatrice  du 
menton.  Pratique  des  lambeaux  bipédiculés  du  cou  et  du 
cuir  chevelu.  Application  de  ces  lambeaux  sur  des  sou¬ 
tiens  inorganiques  (prothèse  de  soutien).  Lambeaux  re¬ 
tournés  et  lambeaux  superposés. 

X.  Traitement  chirurgical  des  divisions  congénitales  de 
la  voûte  et  du  voile  du  palais.  L’urano-staphylorraphie. 

XI.  Chirurgie  de  l’articulation  temporo -maxillaire. 
Traitement  chirurgical  des  luxations  récidivantes,  des 
luxations  irréductibles  et  des  ankylosés  de  l’articulation 
temporo-maxillaire.  Correction  du  prognathisme  et  des 
déviations  mandibulnires. 

XII.  Correction  des  déformations  de  Toreille  externe. 
'Traitement  des  fistules  salivaires.  Technique  des  opéra¬ 
tions  cosmétiques  sur  le  pavillon  de  Toreille.  Drainage 
et  résection  des  fistules  salivaires.  Enervement  de  la 
glande  parotide. 

Hôpitaux  militaires.  —  Sont  nommés  assistants 
des  hôpitaux  militaires  et  'reçoivent  les  affectations  sui¬ 
vantes  avec  la  mention  «  service  »  les  médecins  capi¬ 
taines  ci-après  désignés  : 

Section  de  médecine.  —  M.  Robin  (Pierre),  du  19*  corjis 
d’armée.  Affecté  à  l’hôpital  militaire  d’instruction  Desge- 

M.  Jacob  (André),  de  l’armée  française  du  Rhin.  Affecté 
à  l’hôpital  militaire  d’instruction  du  Val-de-Grûce. 

M.  Hamon  (Joseph),  du  106»  rég.  d’artillerie.  Affecté  à 
l’hôpital  militaire  d’instruction  du  Val-de-Grôce. 


Section  de  bactérioiogie.  —  M.  Andrieu  (Georges),  du 
131”  rég.  d’infanterie.  Affecté  à  Thôjsilal  militaire  d’in¬ 
struction  du  Val-de-Grâce. 

M.  Friess  (Jean),  du  19*  corps  d  armée.  Affecté  à 
l’hôpital  militaire  d’instruction  Desgen elles  à  Lyon. 

Section  de  chirurgie.  —  M.  Louslric  (Armand),  du  19' 
oorps  d’armée.  Affecté  à  l’hôpital  militaire  Maillot  à 
Alger. 

M.  Carillon  (Raymond),  de  Tarmée  française  du  Rhin. 
Affecté  à  l’hôpital  militaire  d’instruction  du  Val-de-Grâce. 

Section  d'électroradiologic.  —  M.  Mignot  (Roger\  du  19” 
corps  d’armée.  Affecté  à  l’hôpital  militaire  d’instruction 
du  Val-de-Grûce. 

M.  Cassou  (Roger),  du  51”  baiaillon  de  chars  de  combat. 
Affecté  ù  Thûpital  militaire  d’instruction  Desgeneltes  ù 

Asiles  publics  d’aliénés.  —  Un  poste  de  médecin 
directeur  est  actuellement  vacant  nu  quartier  d’aliénés 
de  l’hospice  de  Ponterson  (.Manche). 

Un  poste  de  médecin  chef  de  service  est  actuellement 
vacant  à  Tasile  privé  d’aliénés  faisant  fonction  d’asile 
public  du  Bon-Sauveur-de-Bégard  (Côtes-du-Nord). 


Concours 


Oto-rhino-laryngologiste  des  hôpitaux.  —  Un 
concours  pour  la  nomination  à  une  place  d’oto-rhino- 
laryngologiste  des  hôpitaux  de  Paris  sera  ouvert  le  jeudi 
24  Octobre  1929,  à  9  h.  du  matin,  à  l’Administration  cen¬ 
trale  3,  avenue  Victoria  (salle  des  Commissions) 

Cette  séance  sera  consacrée  à  la  composition  écrite. 

MM.  les'docteurs  en  médecine  qui  désireront  coneourir 
seront  admis  à  se  faire  inscrire  nu  bureau  du  Service  de 
Santé  de  l’Administration,  du  mardi  1'  au  jeudi  1(1  Oc¬ 
tobre  1929  inclusivement,  de  l’i  ù  17  h.,  dimanches  et 
fêtes  exceptés. 

Prix  Fillloux.  —  En  conformité  du  legs  fuit  ù 
l’Administration  générale  de  T.Vssistance  publique  par 
M.  Fillioux,  un  concours  doit  être  ouvert,  chaque  année, 
pour  l’attribution  de  deux  prix  de  même  voleur,  à  décer¬ 
ner  ;  Tun  ù  l’interne,  l’autre  à  l’externe  dçs  hôpitaux  qui 
auront  fait  le  meilleur  mémoire  et  le  meilleur  concours 
sur  les  maladies  de  Toreille,  Le  montant  de  chacun  de 
ces  prix  est  fixé,  cha(|ue  année,  ù  la  fin  du  concours. 

Pour  Tannée  1929,  le  concours  sera  ouvert  le  jeudi 
5  Décembre  1929.  . 

Les  élèves  (pii  désireront  y  prendre  part  seront  adniis 
à  se  faire  inscrire  à  l’Administration  centrale  (Service  de 
Santé),  tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exciqités. 
de  14  h.  à  17  h.,  du  3  au  14  Octobre  1929  inclusiviMiient, 

Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours 
devra  être  déposé  avant  le  lundi  14  Octobre,  dernier 
délai. 

Ce  mémoire  devra  être  inunuscrit  et  inédit. 

CoxDiTioNS  ur  coxcoius.  -  1  —  Programme  du  con¬ 
cours.  —  1”  Un  mémoire  manuscrit  et  inédit  sur  les 
maladies  de  Toreille,  le  sujet  de  ce  mémoire  étant  laissé 
au  choix  des  candidats  ipii  devront  nécessairement  com¬ 
prendre  dans  leur  étude  Télément  anatomopathologique; 

2”  Une  épreuve  clinique  spéciale  sur  un  malade  atteint 
d’une  affection  de  Toreille.  Il  est  accordé  au  candidat 
20  minutes  pour  examiner  le  malade,  et  10  minutes  pour 
faire  sa  le<;on,  après  lo  minutes  de  réflexion. 

Le  maximum  des  points  à  attribuer  ù  la  suite  de  cha¬ 
cune  de  ces  deux  épreuves  est  de  ;  pour  le  mémoire, 
30  points;  pour  l’épreuve  clinique,  2o  points. 

II.  —  Jury  du  concours.  —  Le  jury  du  concours  est 
composé  de  cinq  meinbrec  tirés  nu  sort,  savoir  :  Trois 
parmi  les  chefs  (les  services,  d’oto-rhino-luryngologie  des 
hôpitaux,  titulaires  cl  suppléants; 

Un  médecin  et  un  chirurgien  parmi  les  médecins  cl 
chirurgiens  chefs  de  service  des  hôpitaux,  en  exercice  et 
honoraires,  ainsi  que  parmi  les  médecins  et  chirurgiens 
des  hôpitaux  comptant  huit  années  d’exercice  ù  partir  du 
1”'  Janvier  (jui  n  suivi  leur  nomination. 

Hospices  civils  de  Reims.  —  Un  concours  pour  7 
places  d'internes  en  médecine  s'ouvrira  le  nuddi  22  Oc¬ 
tobre  1929,  à  9  h.  du  mutin,  ù  Tllôpilul  civil. 

Admission  au  concours.  —  Peuvent  être  admis  nu  con¬ 
cours  :1°  les  externes  des  hô]>itaux  de  Reims;  2”  les  étu¬ 
diants  en  médecine  appartenant  aux  Facultés  et  Ecoles 
françaises,  ayant  été  nommés  au  concours  externes  des 
hôpitaux  du  siège  des  Facultés  ou  Ecoles. 

Ils  devront  en  outre  remplir  les  conditions  suivantes  : 
1“  être  âgés  de  20  ans  au  moins  et  28  ans  au  plus;  2"  Jus¬ 
tifier  de  8  inscriptions  valables  pour  le  doctorat  en 
médecine;  3”  tout  candidat  étranger  ù  l’Ecole  de  Reims 
devra  présenter  un  certificat  de  lu  Commission  adminis¬ 
trative  des  Hospices  auxquels  il  a  été  attaché,  constatant 
qu’il  a  rempli  ses  devoirs  avec  exactitude  et  à  la  satis¬ 
faction  de  ses  chefs. 

Acantages.  —  Les  internes  qui  devront  se  soumettre  ù 
tous  les  règlements  établis  ou  qu’élnhlirail  l’Administra¬ 
tion  des  Hospices,  recevront,  outre  un  traitement  mensuci 
de  IbO  fr.,  une  indemnité  représentative  de  logement  et 
de  nourriture  de  300  fr.  par  mois.  Des  indemnités  excep¬ 
tionnelles  peuvent  être  accordées  ù  titre  do  bourse  aux 
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«‘lèves  internes  dont  le  travail,  lu  bonne  tenue  et  la  situa¬ 
tion  de  famille  justifieraient  cette  allocation. 

Epreuves.  —  Le  proj«rauiiue  du  concours  comporte  deux 
séries  d’épreuves  ;  a)  composition  écrite  sur  un  sujet 
d’anatomie  et  un  sujet  de  physiologie  (S  heures)  ;  h  épreuve 
orale  sur  un  sujet  de  i)athol'ogie  interne  et  un  sujet  de 
prthologie  externe  (10  minutes  pour  l’exposé  des  ques¬ 
tions  après  10  minutes  de  réflexion). 

Ces  épreuves  donneront  lieu  ù  l’attribution  de  quatre 
notes  répondant  respectivement  aux  questions  d’anato¬ 
mie,  de  physiologie,  de  pathologie  interne  et  de  patho¬ 
logie  externe.  Un  même  coefficient  sera  appliqué  ù 
chacune  de  ces  notes. 

Inscrijitions. —  Formalités  d’inscriptions  :  Les  candidats 
se  feront  inscrire  au  secrétariat  des  Hospices,  1,  place 
Museux.  Los  inscriptions  devront  être  parvenues  le 
12  Octobre  au  soir  au  jilus  tard.  Passé  ce  délai,  nul  ne 

Chaque  candidat  devra  fournir  :  1°  son  acte  de  nais¬ 
sance  ;  2°  un  certificat  de  revaccination  récente:  .l"  un 
extrait  certifié  de  son  état  de  scolarité. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  OincituDE  l’Lvstruc- 
TiON  PLiBLiqUE.  —  M.  Fabre,  à  Paris. 

Oeficiihs  d’Académie.  —  MM.  Ducros,  à  Ruberopré 
(Somme)  ;  Trancon,  ù  Lillebonnc  (Seine-Inférieure). 

Association  des  membres  du  corps  enseignant 
des  Facultés  de  Médecine  et  des  Facultés  mixtes 
de  Médecine.  —  La  prochaine  assemhlée  générale  de 
l’Association  des  membres  du  corps  enseignant  des  Fa¬ 
cultés  de  Médecine  aura  lieu  ù  la  F’aculté  de  Médecine  de 
Paris  (amphithéâtre  \  ulpian),  le  mercredi  U  Octobre 
prochain,  ft  14  h.  1/2,  sous  la  présidence  du  prof.  Guyot 
(de  Bordeaux),  président. 

Le  Comité  de  i’Association  se  réunira  le  meme  jour,  à 
10  h.  du  mutin. 

Ordre  du  jour.  —  1'  Rapport  du  secrétaire  général, 
prof,  agrégé  Perrens  (Bordeaux);  2”  rapport  du  trésorier, 
prof  Patel  (Lyon 2"  rapport  sur  la  création  des  certifi¬ 
cats  de  spécialités.  Rapporteurs  :  |)rot.  Jacques  (Nancy), 
prof.  Paul  Delmas  (Monti)ellier)  ;  4'  les  Assurances  so¬ 
ciales  et  leur  réi>ereussion  dans  l’enseignement  clinique. 
Rapporteurs  :  prof,  agrégé  Mazel  (Lyon),  prof,  agrégé 
tVutrin  (Nancy);  les  professeurs  de  l’enseignement  su¬ 
périeur  payant  iialente  :  organisation  d’ensemble  pour 
obtenir  l'abrogation  do  l’amendement  Ilerriot  (article  ()7 
loi  des  Finances  1021).  Rap])ortour  :  prof.  Paul  Delmas 
(Montpellier);  fi"  modifications  au  statut  du  Comité  con¬ 
sultatif  ;  n)  représentation  obligatoire  de  chaque  Façulté 
(protestation  de  lu  Faculté  d’Alger);  b)  représentation  des 
professeurs  de  pharmacie  des  F'acultés  mixtes  de  Méde¬ 
cine  et  de  Pharmacie.  Rap|)orteurs  :  ju'of.  Chassevnnt 


(Alger)  prof.  Chelle  (Bordeaux)  ;  7’  le  personnel  technique 
des  laboratoires.  Rapporteur  :  prof,  agrégé  Aubertin 
(Bordeaux)  ;  8*  le  relèvement  du  traitement  des  chefs  de 
clinique  ;  9"  questions  diverses. 

Société  anatomique  de  Paris.  Réunion  plénière. 
(Du  8,  9  Octobre).  -  Les  grands  réseaux  de  chemins  de 
fer  français  viennent  d’adresser,  en  réponse  à  une  re¬ 
quête  du  président  de  la  Société  anatomique  de  Paris, 
une  lettre  dont  voici  le  résumé  ; 

«  Les  congressistes  bénéficieront  d’une  réduction  de 
âd  pour  luit  sur  le  trajet  en  chemin  de  fer  sur  les  réseaux 
français.  Ils  paieront  à  l’aller  plein  tarif  de  la  gare  dù 
départ  sur  un  des  grands  réseau.v  (ou  de  la  gare  frontière) 
jusqu'à  Paris,  mais  jouiront  de  la  gratuité  absolue  au 
retour  de  Paris  jus(iu’ù  cette  gare  de  départ  (Réserve 
fuite  de  l’impôt  de  15  pour  100  applicable  à  ces  titres  de 
transport). 

«  Ils  devront  adresser  au  plus  tôt  à  M.  R.  Huguenin, 
secrétaire  de  la  Société  anatomique,  21  rue  de  l’Ecole  de 
.Médecine,  Paris,  une  fiche  portant  ces  indications  : 

Nom  et  prénoms,  domicile,  gare  de  départ  et,  éven¬ 
tuellement  itinéraire  particulier  suivi  pour  lu  commodité 
du  voyage.  Le  secrétaire  de  la  Société  enverra  en  temps 
utile  aux  intéressés  le  titre  de  transport. 

Le  voyage  à  demi  tarif  est  exclusivement  réservé  aux 
seuls  congressistes.  Le  coupon  d’aller  sera  valable  dès  le 
5  jusqu’au  fl  Octobre  et  le  coupon  de  retour  du  8  au 
12  Octobre  inclus. 

Les  congressistes  désirant,  à  l’occasion  de  la  réunion 
de  la  Société,  prolonger  leur  séjour  pour  les  visites  de 
divers  établissements  hospitaliers,  laboratoires,  instituts, 
ont  donc  la  facilité  de  partir  dès  le  5  et  de  ne  quitter 
Paris  que  le  12  Octobre. 

l  es  réponses  devront  parvenir  nu  plus  tard  le  15  Sep- 

Corps  de  Santé  militaire.  —  .M.  Védrine,  méde¬ 
cin  sous-lieutenant  de  réserve,  est  affecté  à  la  13*  région. 

—  Sont  arrêtées  les  mutations  suivantes  ;  Médecins 
capitaines  Sont  affectés  :  MM.  Hugues,  au  Ifl*  corps 
d’armée;  Bouhet,  aux  territoires  du  Sud  tunisien;  Lanet, 
à  l’Ecole  d’application  des  chars  de  combat,  à  Versailles; 
Trial,  au  5'  rég.  d’infanterie,  à  Courbevoie. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  de  M. 
Eugène  Bloch. 


A  la  mémoire  du  Cabanès 


Dimanche  dernier,  au  cimetière  de  Gqurdon  (Lot), 
(levant  une  assistance  nombreuse  et  recueillie  grou¬ 
pant  tout  particulièrement  des  représentants  des  Fa¬ 
cultés  de  médecine  de  Paris,  de  Toulouse,  de  Mont- 
ellier,  d’Alger,  de  l’Académie  de  médecinç,  de  nom- 
reuses  associations  médicales,  de  la  Société  des 
Gens  de  lettres,  de  diverses  associations  de  la  Presse 


parisienne,  des  Sociétés  lotoises,  etc.,  avait  lieu  une 
impressionnante  cérémonie,  celle  de  l’inauguration 
du  monument  élevé  sur  sa  tombe  en  l’honneur  de 
notre  regretté  confrère  Cabanès,  monument  dû  au 
ciseau  habile  du  statuaire  A.  Seysses. 

Prenant  le  premier  la  parole,  le  secrétaire  du 
Comité,  M.  Noir,  présenta  tout  d’abord  les  regrets 
de  son  absence  de  M.  le  professeur  Queirolo,  séna¬ 
teur  du  royaume  d’Italie  et  directeur  de  la  Clinique 
médicale  de  l’Université  de  Pise,  puis  donna  connais¬ 
sance  à  l'assistance  de  diverses  adresses  envoyées  : 
par  M.  Roussel,  secrétaire  d’Etat  de  la  Principauté 
de  Monaco;  parM.  Camille  .Tulian,  membre  de  l’Aca¬ 
démie  française;  par  M.  Capitan,  professeur  au 
Collège  de  France,  membre  de  l’Académie  de  Méde¬ 
cine  et  représentant  de  la  Commission  du  Vieux- 
Paris,  qui  succombait  lui-même  ces  jours  derniers, 
et  par  AI.  Molinery,  représentant  de  l’Union  médicale 

Enfin,  après  qu’il  eut  fait  connaitre  les  excuses  de 
leur  absence  de  MM.  Ch.  Fiessinger  et  Grimbert, 
membre  de  l’Académie  de  Médecine;  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Sabrazès,  de  Bordeaux  et  de  M.  l’intendant 
général  Maratucch,  M.  Noir  conclut  sou  allocution  en 
présentant  au  disparu  les  hommages  de  l’Association 
générale  des  médecins  de  France  et  de  la  mutualité 
familiale  du  corps  médical  français. 

Succédant  à  ÂI.  Noir,  M.  le  D''  Paul  Voivenel  pro¬ 
nonça  ensuite  l’éloge  du  D'  Cabanès  dont-il  retraça 
la  carrière  si  remplie. 

Successivement  ensuite  prirent  la  parole  M.  le 
professeur  Jean-Louis  Faure  au  nom  de  l’Académie 
et  de  là  Faculté  de  Médecine;  M.  le  professeur 
Euzières,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  dé  Mont¬ 
pellier;  M.  Senevet,  professeur  à  la  Faculté  de 
Médecine  d’Alger;  M.  Serre,  professeur  à  la  Faculté 
de  Médecine  de’Toulouse  et  M.  Catel,  au  nom  de  la 
Société  des  Gens  de  lettres. 

Lecture  fut  alors  donnée  d’une  adresse  de  M.  Lai- 
gnel-Lavastine,  au  nom  de  la  Société  française  et 
internationale  de  l’Histoire  de  la  médecine.  Puis, 
après  diverses  allocutions  de  M.  Babonneix,  au  nom 
delà  Société  centrale  des  médecins  de  France;  de 
M.  Séval,  au  nom  de  l’Association  des  journalistes 
médicaux  français;  de  M.  le  Dr  Coulon,  de  Gourdon, 
au  nom  des  médecins  de  la  région  ;  de  M.  Ganiayre, 
au  nom  de  la  Société  lottoise  de  Paris  ;  de  M.  Vialle 
au  nom  de  la  «  Grappe  du  Quercy  »  et  de  M.  Cayla, 
au  nom  des  anciens  élèves  du  lycée  de  Cahors  ou 
Cabanès  poursuivit  ses  études,  M.  Davidou,  maire 
de  Gourdon,  après  avoir,  dans  une  dernière  et  émou¬ 
vante  allocution,  évoqué  le  souvenir  de  son  compa¬ 
triote  disparu,  au  nom  de  tous  ses  administrés, 
adressa  ses  vifs  remerciements  de  leur  présence  à 
toutes  les  personnalités  ayant  pris  part  à  la  manifes- 

G.  V. 


RENSEtGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La.  Pkksbk  MÉnicALE  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elh 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
MènicALE).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARI8-6', 


1”  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche  de  la 
médecine. 

2“  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’étndes. 

L’ enseignement  comprend  ;  la  clinique  stomatolo- 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  20  mois, 
soit  deux  années  scolaires. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’.études. 

Droits  d’inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  fr.). 

Une  unique  rentrée  annuelle  :  au  début  de  l’automne. 

La  prochaine  rentrée  aura  lieu  le  15  Octobre  1929. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de  s’ins¬ 
crire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les  ma¬ 
tins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Président  du  Conseil  d'administration-.  D'  P.  Gires,  D.D.  S. 
Vice-président  :  D’  Nooué,  atomatalogista  des  Hôpitaux 
Administrateur  délégué:  D'  RousseaI'-Decki.le,  anciei 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d'enseignement  :  D'  P.  Nes- 
POULOVS.  D.  D.  S.„  stomatologiste  des.  Hôpitaux. 
Directeur  :  D'C.  L’uirondel,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 


L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D''  L.  CauET,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpilanx  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement  sto- 
matologique  complet  ; 


Urgent.  On  demande  un  Interne  ou  ancien  Interne 
des  Hôp.  de  Paris,  spécialisé  en  O.-R.-L.,  pr  un 
remplacement  et  association  éventuelle  possible  en 
province  (100  km.  de  Paris).  —  Ecrire  P.  M.,  n°  509. 

Plusieurs  successions  médicales  importantes  à 
prendre  prochainement  dans  un  département  limi¬ 
trophe  de  Seine-et-Oise.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  514. 

Secrétaire-bibliothécaire  pour  travaux  bibliogra¬ 
phie  médicale  recherché.  Poste  permanent.  Références 
sérieuses  exigées.  Connaissances  médicales.  Langues 
étrangères.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  529. 


Le  Sanatorium  de  St-Gobain  dem.  des  infirmières 
distinguées,  ayant  bonne  instruction,  spécialisées 
dans  les  soins  aux  tuberculeux,  ayant  pratiqué  dans 
les  sanatoriums  privés.  S’adres.  ou  écrire  avec  tontes 
références  au  bureau  de  Paris,  28,  r.  St-Lazare. 

Michelin  demande  pour  clinique  Clermont-Ferrand  : 
1°  très  bonnes  gardes  opérés  ;  2°  très  bonnes  infir¬ 
mières  accidents  du  travail.  Conditions  très  intéres¬ 
santes.  Inutile  se  présenter  si  pas  références  1“'’  ordre. 
—  S’adresser  :  Michelin,  Clermont-Ferrand. 

D''  O.-R.-L.  cherche  infirmière  sérieuse  pour  aider 
pansements,  etc.,  après-midi.  -  -  Ecr.  P.  M.,  n»  566. 

Infirmière  dipL,  fam.  médicale,  certain  ftge,  réf., 
relations,  dés.  gérance,  mais,  santé  ou  conval.  — 
Ecr.  P.  M.,  n°  567. 

Infirmière  disting. ,  milieu  médical,  dem.  empl. 
comm.  infirm.  de  jour  de  clin,  ou  mais,  santé  de  préf. 
serv.  chirurg.  et  accouch.  ou  garde  partie,  d’un  doct. 
Peutaid.  soins  élect.  :  cour,  cont.,  farad.,  statiques, 

diathermie  ;  tr.  sér.  réf.  ;  Paris  ou  banl.  imm. _  Ecr 

P.  M.,  n»  568. 

A  vendre  en  bloc  ou  en  détail  :  6  tubes  Radium 
20  milligr.  pr.-  traitements  grande  distance  et  3  tubes 
Radium  10  milligr.  (gaine  1  millim.  platine).  Modèles 

récents  du  Radium  belge.  Certificats  d’origine _ 

Ecrire  P.  M.,  n»  569. 


AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  an 
timbre  de  Oit.  BO pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Pokée. 


Parla.  —  Imprlmori®  d«  la  Cour  d' Appel,  1,  rue  Gaiaetto. 


N»  72 


7  S('])leinl)i'(‘  1929 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  LÉIASTHÉNIE 


M.  LOEPER  et  J.  BAUMANN 
Professeur  de  thérapeutique  Médecin  consultant 
ù  la  Faculté  de  Paris.  ù  CliAtel-Guymi. 


La  léiaslhénie  est  l’asthénie  du  système  muscu¬ 
laire  lisse.  Le  mot  est  peut-être  plus  nouveau  que 
la  chose  mais  il  peut  attirer  l’attention  sur  la 
maladie  et  la  fixer  dans  les  esprits. 

Par  ses  affinités,  par  certains  éléments  sympto¬ 
matiques,  la  léiasthénie  s’apparente  à  la  fois  à  la 
ptose  et  à  la  neurasthénie,  non  pas  à  la  neuras¬ 
thénie  considérée  comme  un  syndrome  neuro¬ 
psychique,  mais  comme  une  hypotonie  des  muscles 
de  la  oie  de  relation  et  de  la  vie  végétative,  au  sens 
que  lui  donne  Maurice  de  Fleury.  Notre  convic¬ 
tion  est  très  ferme  que  la  neurasthénie  n’est 
souvent  qu’une  myasthénie  spéciale  de  la  fibre 
musculaire  lisse,  une  léiasthénie.  La  déchéance 
physiologique  peut  être  telle  que  tous  les  organes 
musculaires  subissent  un  déséquilibre  parallèle  et 
qu’apparaissent  toute  une  série  de  troubles  fonc¬ 
tionnels.  Une  fausse  interprétation  d’images  radio¬ 
logiques  a  permis  de  confondre  la  léiasthénie  et 
la  ptose,  alors  que  l’une  est  fonction  d’un  relâche¬ 
ment  des  ligaments  viscéraux  et  de  la  musculature 
abdominale,  et  l’autre,  d’une  diminution  du  tonus 
musculaire  et  du  pouvoir  lissomoteur.  La  pre¬ 
mière  donne  des  chutes  de  l’estomac  et  de  l’in¬ 
testin;  la  deuxième,  au  contraire,  un  allongement, 
un  étirement  des  organes  qui  conservent  en  partie 
leurs  rapports  avec  les  organes  voisins.  Celle-là 
est  une  viciation  de  la  statique  viscérale,  celle-ci 
un  trouble  du  dynamisme.  La  distinction  n’a  pas 
échappé  à  beaucoup  de  gastro-entérologues  et 
Faroy,  R.  Gaultier,  Leven  ont  à  diverses  reprises 
dissocié  ces  deux  ordres  de  faits  et  montré  l’impor¬ 
tance  du  potentiel  musculaire  dans  la  genèse  de 
certaines  dyspepsies. 

Leurs  travaux,  cependant,  se  limitent  à  des  cas 
particuliers  :  évaluation  de  la  motricité  de  l’esto¬ 
mac  pour  R.  Gaultier,  du  côlon,  pour  Joltrain  et 
Bauffle.  Le  problème  nous  parait  plus  général,  car 
l’atonie  de  la  musculature  lisse  n’est  pas  que 
digestive;  elle  atteint  avec  autant  d’intensité  les 
autres  muscles  de  l’organisme,  ceux  des  vaisseaux, 
des  artères,  des  veines  et  ceux  même  de  la  peau. 

Notre  conception  n’est  pas  nouvelle.  Ghomel, 
et  surtout  Richard,  dont  la  théorie  était  basée  sur 
les  relâchements  tissulaires,  sur  la  tendance  aux 
ptoses,  à  la  dilatation  gastrique,  à  l’asthénie  géné¬ 
rale,  l’avaient  déjà  envisagée.  Nous  l’avons 
entendu  exprimer  par  Paul  Reynier  qui  recon¬ 
naissait  un  rapport  entre  les  ptoses  et  les  varices. 
Plus  récemment,  nous  la  retrouvons  dans  un 
ouvrage  de  Berthod  Stiller  (de  Budapest)  qui  con¬ 
sidère  la  dyspepsie  nerveuse,  la  neurasthénie  et 
la  ptose  comme  une  seule  et  même  maladie  due  à 
une  faiblesse  particulière  congénitale  de  l’orga¬ 
nisme,  mais  il  l'attribue  à  la  mobilité  de  la 
10'  côte.  Sa  théorie  est  donc  assez  éloignée  de  la 
nôtre.  D’ailleurs,  la  symptomatologie  est  un  peu 
simpliste;  elle  se  perd  dans  des  considérations 
très  vagues  et  que  nous  n’acceptons  pas  parce 
([u’cllcs  ne  correspondent  pas  à  notre  observation 
personnelle. 

Le  syndrome  léiasthénie  existe  quand  tous  les 
organes  de  la  vie  végétative  sont  atteints  et,  par 
conséquent,  quand  l' hypotonicité  gastro-intestinale 
coexiste  avec  V hypotension  artérielle.  Ainsi  sont 
éliminés  d’emblée  d’autres  états  dépressifs,  d’au¬ 
tres  formes  d’asthénie  digestive  ou  vasculaire,  de 
dilatations,  d’allongements  segmentaires  ou  de 


ptoses  qui  n’ont  avec  l’asthénie  lisse  que  de  très 
superficiels  points  de  ressemblance. 


La  léiasthénie  est  assez  rare  dans  la  pratique 
courante,  mais  elle  se  rencontre  avec  une  réelle 
fréquence  dans  la  clientèle  thermale  où  se  réu¬ 
nissent  des  déséquilibrés  de  toutes  sortes.  Elle 
paraît  plus  fréquente  chez  l’homme  de  30  à  40  ans 
que  chez  la  femme,  mais  cette  prédominance  peut 
tenir  à  ce  que  la  léiasthénie  est  plus  frappante 
chez  les  premiers  que  chez  les  secondes.  L’état 
de  fatigue,  de  dépression,  nous  dirons  presque 
d’anéantissement  physique  et  moral,  impressionne 
particulièrement  chez  l’homme,  et  chez  l’homme 
qui  travaille.  Le  contraste'est  encore  plus  accusé 
quand  la  conservation  de  la  musculature  appa¬ 
rente  s’oppose  à  l’atonie  certaine  des  tuniques 
digestives. 

Les  léiasthéniques  ne  s’attardent  pas,  comme 
certains  psychopathes,  en  des  descriptions  con¬ 
fuses  et  complexes  ;  ils  ne  parlent  que  de  leur 
fatigue  et  de  leur  état  de  langueur.  Ils  sont,  en 
effet,  impropres  à  tout  efiort  physique  ou  intellec¬ 
tuel  même  intermittent.  Ils  se  plaignent  de  défail¬ 
lances,  de  vertiges,  de  refroidissement  des  extré¬ 
mités.  Leur  habitus  extérieur  est  indolent;  leur 
regard  inexpressif  est  parfois  empreint  d’une 
certaine  fixité. 

Les  troubles  dyspeptiques  tiennent  une  place 
importante  dans  la  symptomatologie.  Ils  appa¬ 
raissent  les  premiers,  bien  avant  les  troubles 
psychiques  qui  sont  secondaires  et  ne  surviennent 
que  tardivement.  Les  signes  subjectifs  méritent  à 
peine  une  mention  car  ils  sont  d’ordre  assez  banal 
et  sont  ceux  que  l’on  décrit  partout  sous  le  nom 
de  dyspepsie  sensitivomotrice  :  gêne  après  les 
repas,  gonflement,  sensation  de  plénitude  persis¬ 
tante;  troubles  en  général  précoces  et  parfois 
fringales  suivies  d’angoisse  ;  toujours  constipa¬ 
tion  ou  presque  toujours,  sans  douleurs,  sans  • 
besoins,  sans  coliques. 

Quand  on  examine  ces  malades,  on  constate  un 
état  saburral  constant,  une  langue  étalée,  molle  et 
épaisse.  Quand  on  les  palpe,  un  premier  symptôme 
frappe,  c’est  le  clapotage  gastrique.  Ce  n’est  pas 
un  clapotage  tardif  qui  indiquerait  une  insuffi¬ 
sance  d’évacuation  comme  dans  les  ptoses  et  les 
dilatations  gastriques;  ce  n’est  pas  non  plus  un 
clapotage  à  jeun  ;  c'est  un  clapotage  précoce, 
immédiat,  que  Stiller  avait  déjà  reconnu.  Le  cla- 
•  potage  est  de  courte  durée  comme  si  l’acte  digestif 
était  lui-même  abrégé.  Et  cette  brièveté  peut 
expliquer  les  sensations  anormales  de  faim  et  les 
tendances  aérophagiques  si  fréquentes  chez  ces 
malades.  On  dirait  que  l’estomac  est  incontinent. 
Nous  allons  voir  la  radiographie  nous  confirmer 
cette  fuite  ou  cette  incontinence. 

Au  premier  abord,  pourtant,  la  morphologie 
gastrique  du  léiasthénique  ne  diflère  guère  de 
celle  de  certains  états  atones  ou  ptosés.  Même 
estomac  allongé,  descendant  parfois  jusqu’au 
pubis,  même  inertie  apparente.  Cependant,  cet 
allongement  sedifTérencie  delà  ptose  par  la  posi¬ 
tion  du  pylore  qui  garde  ses  rapports  normaux. 
C’est  l’estomac  en  «  dislocation  verticale  »  pour 
employer  l’expression  juste  et  consacrée.  Au  fur  et 
à  mesure  que  le  remplissage  s’effectue,  c’est  le  bas- 
fond  seul  qui  s’étire,  donnant  l’image  d’un  J  majus¬ 
cule  très  allongé.  Les  réactions  musculaires  sont 
nulles,  le  péristaltisme  s’amorce  très  lentement, 
aussi  remet-on  de  quelques  minutes  l’examen  de 
l’évacuation  gastrique.  Et,  quand  on  reprend 
l’écran,  on  constate  avec  quelque  surprise  que 
l’évacuation  de  l’estomac  est  déjà  très  avancée  ; 
malgré  un  péristaltisme  plutôt  réduit,  parfois  à 


peine  apparent,  elle  est  si  rapide  que,  vingt  ou 
trente  minutes  plus  tard,  le  repas  opaque  remplit 
déjà  le  grêle.  C’est  là  un  phénomène  vraiment 
paradoxal.  Nous  l’avons  constaté  pourtant  à  plu¬ 
sieurs  reprises  dans  des  formes  pures  et  bien 
caractéristiques  de  léiasthénie.  Nous  l’avons 
décrit  sous  le  nom  de  transit  paradoxal'  pour  bien 
le  différencier  du  transit  observé  dans  d’autres 
formes  d’atonie  où  l’évacuation  gastrique,  d’abgrd 
accélérée,  s’épuise  en  quelques  minutes,  laissant 
un  estomac  en  cuvette. 

L’estomac  des  léiastoéniques  ne  se  comporte 
donc  pas  comme  celui  des  ptosés  et  le  paradoxe 
se  retrouve  encore  entre  l’évacuation  rapide  de 
l’organe  et  la  sensation  du  malade,  qui  se  plaint 
comme  les  autres  de  digestions  interminables, 
mais  pour  d’autres  raisons. 

Nous  avons  signalé  plus  haut  l’absence  de 
besoins  d’évacuation  intestinale  malgré  la  pléni¬ 
tude  de  l’abdomen.  La  constipation  est,  en  ellet,  un 
trouble  fonctionnel  constant.  INle  exerce  sur  le 
moral  du  malade  une  influence  très  fâcheuse,  car 
elle  est  opiniâtre  et  rebelle.  En  réalité,  à  moins 
de  complications  inflammatoires  du  cæcum,  elle 
n’est  guère  toxique  et  semble  n’agir  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux  que  par  action  rédexe.  Aucune  par¬ 
ticularité  ne  la  distingue  des  autres  formes  de 
constipation  si  ce  n’est  l’allure  désordonnée  du 
transit  baryté  que  nous  étudierons  tout  à  l’heure. 

Si  l’on  palpe  l’abdomen,  on  le  trouve  mou. 
L’intestin  donne  la  sensation  de  l’intestin  chiffon, 
si  bien  décrite  par  Langenhagen.  Et  le  caxum 
clapote  de  façon  constante. 

Ce  clapotage  accal,  que  l'on  rencontre  dans 
toutes  les  ectasies  du  ciccum,  est  fonction  du  rem¬ 
plissage  de  cet  organe  et  de  sa  non-évacuation.  Il 
est  chez  le  léiasthénique  très  précoce  et  coexiste 
souvent  avec  le  clapotage  gastrique  lorsque  l’exa¬ 
men  est  pratiqué  peu  après  un  repas.  On  peut  les 
reconnaître  tous  deux  au  volume  de  leurs  bulles 
gazeuses.  La  palpation  et  la  succussion  ne 
réveillent  d’ailleurs  aucune  sensation  doulou¬ 
reuse  :  le  ca'cum  n’est  pas  dur  et  ne  se  délimite 
que  par  ses  gargouillements  à  la  production 
desquels  la  pneumocolie,  qui  manque  rarement, 
donne  une  intensité  particulière. 

La  morphologie  générale  du  côlon  ne  diffère 
pas  de  celle  des  autres  formes  d’atonie.  Dilata¬ 
tion  et  allongement  sont  les  déformations  les  plus 
fréquentes,  l.’allongement  atteint  plus  volontiers 
le  côlon  transverse  qui  est  le  segment  moteur  du 
côlon.  Celui-ci,  à  l’écran,  s’inscrit  en  flou,  ses 
incisures  sont  à  peine  marquées  et  sa  partie  mé¬ 
diane  descend  derrière  le  pubis.  Très  souvent 
encore,  on  note  une  double  angulation  au  niveau 
de  la  partie  droite  du  transverse. 

Les  anomalies  du  dynamisme  intestinal  sont 
encore  plus  sensibles  que  celles  du  dynamisme 
gastrique.  Le  passage  du  grêle  s’effectue  avec  la 
même  rapidité.  Alors  qu’en  règle  générale  le 
repas  baryté  n’atteint  les  anses  iléales  que  vers  la 
cinquième  heure  et  que  le  remplissage  du  ca'cum 
ne  commence  guère  que  verj  la  sixième  heure,  il 
s’effectue  ici  en  une  ou  deux  heures  et  le  remplis¬ 
sage  du  ca'Cum  et  du  côlon  droit  s’amorce  en  ce 
court  laps  de  temps.  C'est  une  véritable  fuite  à 
laquelle  rien  ne  s'oppose  et  qui  n’est  plus  réglée 
par  les  lois  physiologiques  de  l’onde  péristaltique 
agissant  à  la  fois  comme  propulseur  et  comme 
frein.  Ce  phénomène  est  encore  plus  évident  sur 
le  tractus  colique.  Normalement,  l’acte  physiolo- 
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gique  s'aceoiiiplit  par  étapes  et  le  cæcum,  le  côlon 
traiisverse  et  l'anse  sigmoïde  jouent  l’un  après 
l’autre  leur  rôle  respectif  d'appareil  de  diges¬ 
tion,  de  brassage  et  de  réservoir.  11  y  a  des  temps 
de  s(ijour  et  des  temps  d’arrêt,  dont  l’exagération 
patliologi(pie  se  traduit  par  la  stase.  Ici  encore  le 
transit  est  extrêmement  rapide  et  la  tête  de 
colonne  atteint  déjà  vers  la  quatrième  ou  la  cin- 
(piièmc  heure  la  zone  sigmoïdienne  du  gros  intes¬ 
tin.  L’organe  est  injecté  en  son  entier  puis  tout 
s’arrête  et  l’image  ne  se  modifie  guère  pendant 
les  vingt-quatre  heures  (jui  suivent.  Le  terme  de 
transit  paradoxal  nous  paraît  donc  encore  plus 
justifié  ici  car  ces  malades  sont  atteints  et  se 
plaignent  de  constipalion.  Mais  cette  constipation 
s’explique.  La  partie  terminale  du  sigmoïde,  le 
rectum  sont  aussi  atones  que  le  reste  de  l’intes¬ 
tin.  Les  appels  n’existent  plus,  le  besoin  fait 
défaut,  bit  la  fuite  s’arrête  au  rectum  parce  (pie  le 
rectum  inerte  est  incapable  de  lui  obéir.  L’atonie 
des  muscles  est  au  premier  chef  la  raison  de  cet 
arrêt  du  Ilot  intestinal. 

Si  les  troubles  digestifs,  et  en  particulier  le 
transit  accéléré,  semblent  caractériser  la  léiasthé- 
nie,  c’est  surtout  dans  les  formes  pures  de  ce 
syndrome.  II  est  d’autres  formes  qu’il  nous  paraît 
difficile  d’éliminer  de  ce  cadre;  ce  sont  ces 
grandes  atonies  digestives  qui  succèdent  à  des 
amaigrissements  rapides  ou  à  des  anémies.  Leur 
trait  distinctif  est  le  parallélisme  des  deux  pro¬ 
cessus  myasthéniques  (jui  atteignent  aussi  inten¬ 
sément  le  système  lisse  que  le  système  strié.  Elles 
accusent  les  mêmes  caractères  niorphologicpies, 
allongements  ou  ectasies  des  organes  digestifs, 
les  mêmes  troubles  fonctionnels.  Par  contre,  le 
transit  gastro-intestinal  est  tout  à  fait  diflérent  cl 
l’on  retrouve  ici  la  physionomie  (■las.si(pic  des 
atonies,  les  retards  de  l’évacuation  gastrique,  le 
cheminement  lent  du  chyme  et  du  bol  fécal  avec 
tendance  à  la  stagnation. 


A  ces  signes  digestifs,  s’ajoute  un  symptôme 
capital  ([ui  est,  lui,  exiradigestif  :•  f’/ii/pe/cri.s-mn 
artérielle.  Celle-ci  est  la  règle  dans  la  léiasthénie 
et  suit  strictement  les  lléchissements  du  tonus 
intestinal. 

Nous  considérons  l’hypotension  artérielle  asso¬ 
ciée  aux  symptômes  d’atonie  digestive  comme 
le  signe  pathognoiuoni(pie  d’un  état  dépressif  de 
la  musculature  lisse.  Cette  hypotension  s’identifie 
avec  la  forme  décrite  par  C.  Lian  sous  le  nom 
d’hypotension  artérielle  permanente  d’allure  idio¬ 
pathique.  Martini  et  Pierach,  en  Allemagne,  lui 
ont  également  consacré  un  très  intéressant  mé¬ 
moire  dont  les  données  se  rapprochent  plus  encore 
de  notre  conception. 

La  pression  artérielle  chez  le  léiasthénique  n’est 
donc  jamais  élevée.  Avec  l’appareil  de  à'aquez- 
Laubry,  on  observe  des  maxima  de  10  à  12  et  des 
minima  de  5  à  7.  Iiijpotcminn  s’accompagne 
rarement  de  tendances  lypothimi(iues  mais  uni¬ 
quement  de  fatigabilité.  Cn  autre  signe  et  non 
moins  typique  doit  attirer  aussi  l’attention  :  c’est 
Y  amplitude  du  pouls.  Gilles  de  la  Tourette  l’avait 
signalée  dans  les  états  neurasthéniques  et  Dumas 
(de  Lyon),  dans  ses  recherches  sur  l’hypotonie 
artérielle,  en  soulignait  récemment  l’importance. 
On  décèle  cette  amp’litud  '  sur  le  pouls  radial, 
mais  mieux  encore,  f  lus  pei  'eptible  et  plus  pro¬ 
noncée  à  l’aorte  abdominale.  La  palpation  de  ce 
vaisseau  ne  provoque  aucune  sensation  doulou¬ 
reuse  comme  dans  les  cas  décrits  jtar  'l’essier, 
Loeper,  Guttmann  et  Routier.  L’amplitude  du 
pouls  est  perçue  plus  facilement  encore  lorscpie 
l’amaigrissement  des  muscles  abdominaux  est 
mar(jué  :  la  palpation  plus  profonde  [)ermet 
môme  de  déceler  une  |)lus  grande  mobilité  de 
l’aorte. 

Les  recherches  que  nous  avons  faites  sur  les 


modifications  du  réflexe  oculo-cardiaque  ont  été  à 
peu  près  négatives  et  c’est  là  une  dilFérence  avec 
la  ptose  qui  tiraille  le  pneumogastrique  et  en 
exagère  jjarfois  l’irritabilité. 


Rar  ailleurs,  tous  les  muscles  lisses  de  l’éco¬ 
nomie  partidiient  à  la  même  déchéance  que  les 
muscles  digestifs  ou  vasculaires.  Partout  où  ils  se 
rencontrent,  on  est  à  même  de  relever  quelques 
.symptômes  nouveaux.  Un  de  ceux-ci  est  la  dila¬ 
tation  quasi  permanente  de  la  pupille.  Cette 
mydriase  signalée  par  Leven  a  été  attribuée  par 
lui  à  la  ptose.  Pour  nous,  elle  est  fonction  de 
l’atonie  des  muscles  lisses  qui  commandent  le 
diaphragme  irien  et  le  font  réagir  très  lentement 
à  toute  excitation.  11  serait  faux  de  l’attribuer 
uniquement  au  sympathique.  L’expérience  montre 
que  la  section  des  deux  sypipathiques  cervicaux 
n’empêche  pas  toujours  la  dilatation  pupillaire 
réflexe  (Gley).  La  présence  d’une  mydriase  doit 
retenir  l’attention,  car  elle  constitue  le  stigmate 
extérieur  et  fondamental  de  la  léiasthénie. 

Chez  l’homme,  le  relàehcment  du  scrotum  nous 
fournit  encore  une  indication  utile;  le  dartos  est 
riche  en  fibres  lisses  et  la  lenteur  ou  l’absence 
du  réflexe  scrotal  ne  sont  pas  exceptionnelles.  On 
peut  noter  encore  la  lenteur  du  réjle.re  pilo- 
moteur  en  cherchant  à  produire  le  phénomène 
de  la  chair  de  poule. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  symptômes 
secondaires  qui  sont  communs  à  toutes  les  asthé¬ 
nies.  A  la  fatigue,  à  la  fatigabilité  s’ajoute  l’im¬ 
puissance  cérébrale.  Les  troubles  psychiques 
sont  fréquents  mais  ils  n’apparaissent  que  très 
tardivement  et  sont  souvent  la  seule  conséquence 
de  la  faillite  des  nombreux  traitements  con¬ 
seillés. 


L’étiologie  de  la  léiasthénie  est  assez  obscure. 
Les  travaux  récents  de  P.  Merklen,  de  Ch.  Foix, 
ceux  plus  anciens  de  Fournier  tendent  à  rattacher 
les  états  asthéniques  à  la  st/pliilis.  A  vrai  dire,  nous 
n’avons  jusqu’à  présent  jamais  observé  chez  nos 
malades  de  syphilis  acquise.  Il  est  plausible 
cependant  que  la  syphilis  héréditaire  et  d’autres 
diathèses  familiales  puissent  créer  le  terrain  favo¬ 
rable  à  son  apparition.  Mais  la  cause  occasionnelle 
est  souvent  une  infection  grave,  fièvre  typhoïde 
ou  paratypho'ïde,  diphtérie  ou  pneumonie  et  infec¬ 
tion  neurotroi)e  comme  la  grippe  épidémique, 
conditions  suffisantes  par  elles-mêmes,  si  l’on  en 
croit  certains,  pour  donner  lieu  à  des  abaissements 
de  tension  et  à  des  troubles  du  péristaltisme. 

Nous  en  concluons  que  deux  éléments  sont 
nécessaires  pour  produire  une  asthénie  :  une  pré¬ 
disposition  et  un  choc. 

Le  choc  peut  avoir  sa  répercussion  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux  végétatif  et  sur  l’ensemble  du 
système  endocrinien  et  provoquer  des  troubles 
profonds  de  dénutrition  musculaire.  Mais  il  peut 
agir  aussi  très  électivement  sur  le  muscle  lui- 


Nous  pouvons  donc  nous  trouver  en  présence 
de  deux  ordres  de  faits  :  1"  ou  bien  le  processus 
de  dénutrition  et  d’insuffisance  endocrinienne 
atteindra  le  système  vago-sympathi(jue  et  tous  les 
muscles  de  l’organisme,  ceux  de  la  vie  de  relation 
aussi  bien  que  ceux  de  la  vie  végétative  et  détermi¬ 
nera  ces  grands  amaigrissements  et  ces  asthénies 
profondes  dont  nous  parlions  tout  à  l’heure  avec 
leur  cortège  de  troubles  digestifs  et  vasculaires 
aussi  variables  (jue  divers  ;  2“  ou  bien  ce  même 
processus  limitera  ces  atteintes  aux  seuls  muscles 
lisses  et  à  leur  système  nerveux  autonome,  pour 
conditionner  directement  le  syndrome  léiasthé- 
ni(jue.  L’état  de  déchéance  et  de  déséquilibre 
du  système  nerveux  autonome  est  un  des  éléments 


constitutifs  de  ce  syndrome;  mais  il  n’est  pas  le 
seul  ;  la  déchéance  de  la  fibre  en  est  l’élément  le 
plus  important. 

Certes,  la  musculature  lisse,  et  dans  une  certaine 
mesure  les  sphincters,  sont  sous  la  dépendance 
d’un  système  nerveux  intrinsèque  qui  en  règle 
l’automatisme.  Les  nerfs  pneumogastriques  et 
sphinctériens  interviennent  comme  agents  modé¬ 
rateurs  ou  excitateurs,  mais  ils  sont  modificateurs 
et  non  producteurs  de  mouvement  et  leur  suppres¬ 
sion  n’entraîne  pas  l’arrêt  du  péristaltisme.  L'atté¬ 
nuation,  la  lenteur  et  même  l’absence  totale  de 
celui-ci  dépendent  uniquement  de  l’insuffisance 
des  plexus  d’Auerbach  et  de  Meisner.  Les 
fonctions  sphinctériennes  s’en  trouvent  dimi¬ 
nuées  et  Fonde  péristaltique  perd  toute  sa 
valeur  et  voit  son  activité  annihilée  par  une  con¬ 
tractilité  réduite  à  son  minimum.  Mais  ces  plexus 
autonomes  sont  inséparables  de  la  fibre.  L’insuf¬ 
fisance  des  ganglions  s’ajoute  à  celle  des  fibres 
pour  expliquer  les  fuites  à  la  fois  du  pylore  et  de 
l’intestin. 

Le  phénomène  vasculaire  est  d’ailleurs  iden- 
ti(jue  et  ressortit  à  la  môme  pathogénie.  Billard  et 
Mougeot  ont  récemment  montré  l’importance  de 
la  musculature  artérielle.  Pour  eux,  elle  joue  un 
double  rôle  :  un  rôle  actif  parce  ([u’clle  règle  la 
distribution  topographique  du  sang,  un  rôle 
passif  parce  qu’elle  amortit  le  choc  pulsatile  et 
les  impulsions  dynamiques  de  la  masse  san¬ 
guine.  Les  mouvements  de  resserrement  et  de 
relâchement  qui  accompagnent  Fonde  sanguine 
jusqu’à  la  périphérie  sont  ici  très  altérés  ou 
tout  au  moins  très  lents  :  Fonde  sanguine  dilate 
à  volonté  les  tuniques  artérielles  relâchées  et 
donne  cette  amplitude  anormale  du  pouls  et  aussi 
cet  abaissement  constant  de  la  tension  artérielle. 
On  ne  rencontre  pas  ces  phénomènes  dans  les 
autres  formes  d’atonies,  on  ne  les  rencontre  pas 
non  plus  dans  les  ptoses  et  c’est  pourquoi  nous 
les  croyons  pathognomoniques  de  cette  insuffi¬ 
sance  élective  du  système  léiomoteur. 


L’importance  de  la  fibre  lisse  dans  la  production 
des  mouvements  digestifs,  l’importance  de  ses 
altérations  dans  la  genèse  de  son  atonie  com¬ 
mandent  la  thérapeutique.  C’est  vers  la  nutrition, 
l’excitation  élective  de  cette  fibre  que  doivent 
tendre  le  régime  et  le  traitement. 

Le  régime  doit  d’abord  comporter  des  protéides 
parce  que  l’albumine  constitue  l’élément  nùtritif 
essentiel  du  muscle  et  que  la  fibre  lisse  malade 
doit  être  reconstituée.  Le  régime  purement  fari¬ 
neux,  qui  contient  trop  peu  d’albumine,  le  régime 
lacté,  lui  aussi,  (|ui  apporte  trop  de  liquide  encom¬ 
brant,  sont  tout  à  fait  insuffisants. 

L’introduction  des  aliments  cellulosiques  qui 
augmentent  les  déchets  est  recommandable,  mais 
il  serait  mauvais,  cependant,  d’en  exagérer  l’im¬ 
portance.  Les  gaz  sont  utiles  à  la  progression  du 
bol  fécal,  mais  leur  excès  accroî^  la  pneumatose 
de  l’angle  gauche  du  côlon. 

Les  médicaments  souvent  utilisés  sont  tout 
d’abord  la  strychnine,  qui  peut  être  d’un  heureux 
elTet  sous  forme  de  teinture  de  noix  vomique  ou 
de  sulfate  de  strychnine,  mais  son  action  est  sur¬ 
tout  nerveuse  et  l’abus  peut  conduire  à  des  exci¬ 
tations  et  à  des  contractures. 

Les  médicaments  excitants  du  vague,  tels  la 
pilocarpine  et  le  jaborandi,  n’ont  aucune  efficacité, 
car  le  pneumogastrique  n’a  dans  la  léiasthénie 
aucun  rôle  direct.  D’ailleurs  la  pilocarpine,  en 
même  temps  qu’elle  produit  une  hypertonie  mo¬ 
mentanée  du  côlon,  accroît  notablement  l’hypo¬ 
tension  artérielle. 

L’adrénaline  relève  la  tension  artérielle,  mais 
elle  paralyse,  par  contre,  souvent  l’estomac  et 
toujours  le  côlon. 

La  pepsine  relève  certes  le  tonus  de  l’es- 
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toiuac  el  du  cdloti,  mais  elle  diminue  celui  des 
vaisseaux  *. 

Il  ne  faut  pas  agir  j)ar  des  médicaments  véronés 
cpii  ont  une  action  indirecte  et  souveni  contradic¬ 
toire. 

II  faut  agir  pai-  des  médicanienls  lèiotoniriunn, 
des  médicaments  de  la  fibre  lisse,  c’est-à-dire  qui 
ne  doivent  rien  à  l’excitabilité  du  vague  et  du  sym- 
|)athi({ue  et  dont  les  réactions  sur  l’intestin  et  le 
système  vasculaire  et  cutané  sont  jiarallèles  et 
non  opposées. 

Au  premier  rang  nous  citerons  l  Uzara,  dont 
l’action  léiotonique  s’exerce  à  la  fois  sur  l’intestin 
el  sur  les  vaisseaux.  Puis  l’hypophyse  qui  est 
aussi  un  médicament  électif  de  toutes  les  fibres 
lisses.  Peut-être  aussi  l’ergotinc  qui  ne  limite  pas 
son  action  aux  libres  vasculaires.  Et  encore  le 
quassia  dont  on  a  beaucoup  abusé  jadis  et  qu’on  a 
trop  abandonné  aujourd’hui,  car  son  action  léioto¬ 
nique  est  remarquable  et  très  générale. 

A(!cessoirenienl,  la  galvanisation  ou  la  galvano¬ 
faradisation  peuvent  donner  de  bons  résultats. 

L’hydrothérapie  froide  est  recommandable 
par  l’action  à  la  fois  constrictive  des  vaisseaux 
et  excitomotrice  de  l’intestin  qu’elle  peut  réaliser. 

Quant  aux  cures  hydrominérales,  elles  sont  sur¬ 
tout  représentées  par  les  eaux  chlorurées  magné¬ 
siennes,  lo  chlorure  de  inagiiôsium  étant,  (pioi  qu’on 
en  ait.  dit,  de  tous  les  sels  magnésiens,  et  peut-être 
parce  qu’il  est  chlorure,  le  médicament  le  plus 
tonique.  Il  est  de  plus  un  laxatif  et  un  apéritif 
des  voies  biliaires  et,  à  ce  double  titre,  mériterait 
encore  d’être  conseillé.  Nous  reviendrons  sur 
celle  thérapeuli(pi(:  dans  un  article  ullérieui'. 


I.A 

STRUCTURE  DE  L’OS  ILIAQLE 

DANS  LA  S’I’ATIÜllK  HUMAINK 
DANS  LLS  FILÙ’JÜHKS  \)V  DASSIN 
CT  DANS  LK  MÉCANISMK  DK  L'ACCOUCIICTIENT 

Par  Amedeo  COBAU. 


Nous  avons  pu  mettre  eu  évidence,  sur  .'Î7  os 
iliaques  à  l’état  sec  et  à  l’état  frais,  appartenant  à 
des  sujets  des  deux  sexes,  âgés  de  plus  de  2'i  ans, 
en  enlevant  les  tables  externe  et  interne  et  en 
nous  aidant  de  la  radiographie,  une  nduvelle  ligne 


l'ig.  1.  —  Les  traits  en  pointillé  représentent  tnutc.s 
les  lignes  <lc  force  de  l’os  iliu<pic. 

de  force  qui  n’a  pas  encore  été  étudiée  justpi’à 
l’heure  actuelle. 

Cette  nouvelle  ligne  de  force  s’étend  depuis 
l’épine  iliaque  antérieure  et  su])érieure  jusqu’à  la 
tubérosité  de  l’ischion  (lig.  l,-.r-.r').  Les  travées 
qui  la  constituent  partent  de  trois  points  diffé¬ 
rents  (rt-.r-è)  —  à  savoir  :  du  tubercule  du  moyen 
fessier,  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure 
et  enfin  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  infé¬ 
rieure,  —  et  parcourant  l’aile  iliaque  dans  son 
épaisseur,  se  dirigent  en  bas  et  en  arrière  ;  à  la 
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hauteur  du  toit  acétabulaire,  elles  croisent  (c) 
j)resque  perpendiculairement  les  travées  de  la 
ligne  de  force  (y-y'),  qui  descendeiit  dans  la  di¬ 
rection  et  dans  l’épaisseur  du  massif  osseux  de  la 
ligne  innominée;  après  cet  entrecroisement,  elles 
se  dirigent  vers  la  tubérosité  ischiatique  en  glis¬ 
sant  entre  le  bord  postérieur  de  la  circonférence 
de  la  cavité  cotyloïde  et  le  bord  postérieur  de  l’os 
iliaque  ;  à  ce  niveau,  elles  entrent  en  rap])ort,  en 
arrière  avec  les  travées  de  la  ligne  de  force  ie-.r'j 


Fig.  2.  —  Itadiogruphie  de  fucc  d’un  os  iliiujue  desséché 
(l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  el  l’épine 
pubienne  placées  contre  la  [jlnque  radiographique) 
montrant  rentrecroisement  sous-acétabulaire  (C)  des 
ligues  de  foie  X  —  X'  et  Y  —  Y''. 

qui  est  considérée  comme  la  continuation  iliaepte 
du  faisceau  de  traction  prenant  ses  origities  dans 
l’épiphyse  fémorale  supérieure. 

Cette  nouvelle  ligne  de  force  présente  la  forme 
d’un  puissant  el  grand  arc  à  concavité  externe, 
(jui  est  tendu,  dans  l’épaisseur  de  l’os,  depuis 
l’épine  iliaque  antérieure  el  supérieure  jusqu’à  la 
tubérosité  de  l’ischion  (lig.  2,  .r-.i  '). 

Si  l’on  se  rappelle  que  la  ligne  de  force  tpii 
descend  dans  la^  direction  el  dans  l’épaisseur  du 
massif  osseux  de  la  ligne  innominée  est  un  arc  à 
concavité  externe  el  tpte  les  deux  s’entrecroistmt 
prestpie  perpendiculairement  à  proximité  du 
toit  acétabulaire  (fig.  2,  e),  on  voit  qu’il  existe 
dans  l’éjjaisseur  de  l’os  iliatpie  deux  lignes  de 
forees  arquées,  disposées  en  diagonale  el  ipii 
sont  d’importance  capitale;  idles  sont  juxta])osées 
parleurconvexiléet  leur  entrecroisement  s’appuie 
ou,  mieux,  est  soutenu  par  la  voûte  de  la  cavité 
cotylo’nli.mue  (lig.  2). 

Les  lignes  de  forc<’  sont,  conrnii'  on  le  sait, 
l’expression  d’une  activité  physiologi(iue  des  os; 
ce  sont  elles  <|ui  assurent  la  résistance  aux  os  et 
non  pas  la  forme  ou  la  quantité  de  la  substance 
osseuse. 

Ce  système  de  résistance  tic  l’os  iliatpic,  formé 
par  deux  arcs  opposés  par  leur  <-onvexité  et 
entrecroisés  presque  perpendiculairement  près 
de  la  voûte  cotylo'idienne,  système  c[ui  hii-rnéme 
est  soutenu  par  la  télé  fémoruh'  et  sur  leipiel 
agissent  des  forces  notables,  tloil  de  toute  évi¬ 
dence  trouver  sa  justification  soit  dans  la  slalicpie, 
soit  dans  la  locomotion  du  corjis  humain,  soit 
dans  la  traumatologie  de  l’os  iliaque  et  du  bassin, 
soit  enfin  même  dans  le  mécanisme  de  l’accouche¬ 
ment,  points  que  nous  envisagerons  brièvement 
plus  loin. 

En  dehors  de  la  lechniqui'  déjà  indiquéi-  pour 


mettre  en  évidence  la  disposition  des  travées  de 
cette  nouvelle  ligne  de  force,  on  peut  avoir 
recours  à  des  séries  de  coupes  parallèles  entre 
elles  et  perpendiculaires  à  une  ligne  droite  réunis¬ 
sant  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  à  la 
tubérosité  ischiatique.  Il  convient  de  donner  la 
préférence  aux  os  desséchés  de  sujets  âgés  de 
plus  de  24  ans,  car  comme  on  le  sait  l’ossification 
de  l’os  iliaque  est  déjà  achevée  à  celte  époejue. 


beuf  considère  le  bassin,  du  point  de  vue  de  la 
statique  humaine,  comme  un  arc  de  voûte  soutenu 
l)ar  les  têtes  fémorales,  letpiel  arc  supporte  le 
poids  du  tronc  ([ui  lui  est  transmis  i)ar  la  5^'  ver¬ 
tèbre  lombaire.  Les  piliers  de  l’arc  de  Farabeuf 
seraient  représentés  par  les  massifs  osseux  des 
lignes  innominées,  dans  leur  portion  comprise 
entre  les  cavités  cotyloïdiennes  et  les  surfaces 
articulaires  sacrées  de  l’os  iliaque.  Les  deux 
branches  pubiennes,  réunies  par  la  symphyse, 
représenteraient  le  tirant  de  l’arc;  la  clef  de  voûte 
serait  le  sacrum  soutenu  ]  ar  les  deux  piliers 
iliacptes.  De  plus,  le  ])lan  d’i  ne  section  frontale 
de  l’arc  de  Farabeuf  coïncid<'i  ail  presque  avec  la 
perpendiculaire  passant  par  le  centre  de  gravité 
d’un  sujet  normal  dans  l’attitude  debout.  Del  le 
coïncidence  serait  le  fait  jirimordial  de  la  fonc¬ 
tion  statique  du  bassin. 

ÎMais,  même  si  le  plan  de  la  section  frontale 
coïncidait  exactement  avec  la  perpendienlaire 
])assanl  par  le  centre  de  gravité  du  coi-ps  humain, 
l’attitude  debout  serait  inijiossible  sans  l’action 
des  muscles  du  tronc  et  des  membres  inférieurs 
sur  le  bassin.  L’are  décrit  par  Farabeuf  nous 
donne  l’explication  exacte  de  sa  forme  en  rapport 
avec  le  poids  du  tronc,  (ju  il  doit  su])i)orter,  mais 
sa  (onction  slali<jue  ne  peut  être  séparée  des 
actions  musculaires  sur  le  bassin .  ce  ipie  Farabeul 
à  vrai  dire  avait  déjà  entrevu,  d’autant  plus  (|ue  le 
plan  de  la  section  frontale  de  son  arc  ;  lig.  •'>,  M-N  ’ 
est  un  peu  incliné  en  arrière  el  ne  coïncide  pas 
avec  la  perpendiculaire  passant  par  le  centre  de 
gravité  du  corps  humain.  Il  est  inutile  d’insister 
sur  cette  non-coïncidence  désormais  démontré<- 
par  d’autres  auteurs.  Par  conséquaiit,  le  centre 
(lig.  3,  A)  des  cavités  cotyloïdiennes  d’un  .sujet 
normal  dans  l’attitude  debout  vient  se  trotiver 


Figure  3. 


sur  un  plan  plus  antérieur  (pie  le  centre  lig.  .’!,  li  l 
des  arti<uilations  .sacro-iliaipies,  de  manière  (pie 
la  force  d’opposition  fémorale  lig.  ,'i,  F,  et  la 
force  de  pression  vertébrale  (lig.  ■'!,  V,  déter¬ 
minent.  en  raison  de  leurs  points  d’application, 
une  tendance  permanente  de  rotation  en  arrière 
lig.  3,  R/  du  bassin. 

Il  nous  reste  à  préciser  par  (piels  inovens  h- 
bassin  s’équilibre  dans  la  slali<pie.  A  la  ligne  de 
force  (/-(/',  placée  dans  l'épaissenr  des  piliers  et  du 
tirant  de  l’arc  de  Farabeuf,  est  dévolue  la  fonction 
de  supporter  le  poitls  du  tronc.  Notre  ligne  de 
force  .l'-.e',  tpii  s’étend  de  1  épine  ilia(pie  antérieure 
el  siqiérieui'e  à  l’ischion. a  pour  foiictiou  dérégler 
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l’inclinaison  de  l'arc  do  Farabenf,  ijuis(jue  tonies 
les  actions  musculaires  agissent  directement  ou 
indirectement  sur  elle  :  grand  oblique,  petit 
oblique,  transverse,  psoas  iliaque,  couturier, 
droit  antérieur,  tenseur  du  fascia  lata,  rnoy.en 
fessier,  petit  fessier,  demi-tendineux,  demi-raein- 
bi'aneux,  biceps  crural,  grand  adducteur. 

Les  muscles  à  action  indirecte,  c’est-à-dire  les 
muscles  qui  ne  s’insèrent  pas  directement  sur  le 
trajet  de  cette  ligne  de  force,  agissent  par  l’inler- 
inédiaire  des  branches  ischio-pubiennes  (P)  et 
des  ligaments  petit  sciatique  et  grand  sacro-scia- 
tiquo  (ST),  (le  manière  que  tous  les  muscles  de  la 
statique  agissent  directement  ou  indireelenient 
sur  cette  nouvelle  ligne  de  force. 

En  résumé,  ces  deux  lignes  de  force  constituent 
un  système  uni(pie  et  rigide  dont  le  point  d’entre¬ 
croisement  s’articule,  par  l’intermédiaire  des 
voûtes  cotyloïdieunes,  avec  les  tètes  fémorales; 
la  ligne  de  force  (pii  descend  dans  les  piliers  de 
Farabenf  soutient  le  poids  du  tronc;  la  nouvelle 
ligne  de  force,  au  contraires,  subit  toutes  hss  actions 
musculaires  et  règle  l’inclinaison  du  bassin  sçlon 
les  nécessités  de  la  statique. 


iMalgaignc.  dans  son  7'railc  tien  frarliires  cl  lien 
/ii.ralionn  (lSà7),  a  été  le  premier  à  étudier  les 
fractures  du  bassin.  A  sa  suite.  Rose,  Katzenelson, 


Ferré,  Messerer,  Kiismin,  W’alllier,  Tliévehol  et 
un  très  grand  nombre  d’auteurs  modernes  se  sont 
occujx's  de  la  même  (pieslion, 

A  la  suite  de  ces  travaux,  la  classilicalion  des 
fractures  du  bassin,  ado])tée  actmdlement,  est  la 

.\.  Fracliircs  piirlicUcs. 

l"  Des  branches  |)ubieiine.'.  ; 

2"  Delà  tubérosité  cl  de  la  branche  isebia- 

.i"  De  l’aile  ilia(pie; 

V'  Du  sourcil  cotyloïdien: 

.■>"  Transversales  du  sacrum. 

lî.  Fractures  eoniplèlcs. 

Il"  De  riiéiniceinlurc  antérieure  et  dis¬ 
jonction  syinphysaire  ; 

7'  De  riiciniceinlure  postérieure  et  dis¬ 
jonction  de  rarliculaliou  sacro- 

<S"  Doubles  vei'licales; 

D"  .Vcélabulaires. 

En  outre,  s(don  le  point  d'application  de  la 
force  (pii  produit  le  Iraunialisnic,  les  fractures  du 
bassin  se  divisent  (Ui  directes  et  en  indir<’cles  et, 
enfin,  s'il  va  lésion  conconiilanle  des  viscères,  en 
simples  ou  compliquées.  Nous  ne  tiendrons  pas 
compte  des  fractures  coinmunilives  par  écrase¬ 
ment  qui  entraînent  rapidement  la  mort. 

Dans  plus  de  3.01)0  observations  portant  sur 
ces  fractures  et  publiées  par  les  différents  auteurs 
et  dans  nos  observations  personnelles,  nous  avons 
étudié  le  rajqiort  des  traits  de  fracture  de  l’os 
iliaipie  avec  les  deux  lignes  de  force  étudiées  plus 
haut.  Nous  avons  pitainsi  constater  (pie  les  traits 


de  fracture  de  l’os  iliaque  sont  disposés  dans  un 
sens  presque  perpendiculaire  à  la  direction  des 
lignes  de  force,  tanliàt  à  la  ligne  .c-.i',  tantôt  à  la 
ligne  y-y',  tantôt  enfin  aux  deux  lignes  en  même 
temps,  comme  il  est  représenté  dans  la  figure  4. 
Miiis  il  ne  nous  a  été  jamais  donné  de  voir  des 
traits  de  fracture  disposés  dans  le  même  sens  que 
les  deux  lignes  de  force.  Dans  cette  même  ligure  4, 
nous  avons  schématisé  et  numéroté  de  1  à  f)  les 
types  de  fractures  —  limitées  à  l’os  iliaque  —  selon 


la  classification  actuellement  adojitée  et  selon  le 
principe  que  nous  avons  exposé. 

(iomme  on  le  sait,  dans  les  fractures  osseuses, 
on  doit  toujours  tenir  compte 'des  lignes  de  force, 
jiuisque  ce  sont  celles-ci  qui  assurent  la  résistance 
des  os  et  non  pas,  comme  nous  l’avons  déjà  sou¬ 
ligné,  la  forme  ou  la  ijuantilé  de  la  substance 
osseuse.  Nos  études  nous  ont  permis  d’ap[)liquer 
à  l’os  iliaque  la  règle  générale  (|ue  les  traits  de 
fracture  se  produisent  toujours  dans  un  sens 
presque  perpendiculaire  à  la  direction  des  lignes 
de  force  et  jamais  dans  la  direction  même  de 
ces  lignes. 

l.,a  conséquence  pratiiiuc  de  l’application  de 
celte  règle  générale  aux  fractures  (îc  l’os  iliaque 
est  qu’elle  permet  l’application  d’une  méthode  de 
traitement  quelconque,  pourvu  qu’elle  aboutisse  à 
la  reconstitution  de  la  ligne  de  force  brisée  et 


dont  la  fonction  de  résistance  nous  jiaraîl  indis¬ 
cutable. 


I,H  Ilôt. K  DU  ll-VSSIN  D.txs  Lli  .MKU.ANISMIi  DH 

H  ACCouciiiîMHX  i .  —  Rendant  l’accouchement  et  au 
moment  de  l’engagement  de  la  tète  fœtale  dans  le 
détroit  su]H'rieur  du  bassin,  nous  avons  pu  mettre 
en  évidence  un  mouvement  de  latéralité  des  os 
iliaques,  mouvement  (pii  n’a  pas  été  étudié  jusqu’à 
l’heure  actuelle  et  que  nous  avons  appelé  nioiteeme.nl 
de  latéraUté  des  os  iliaijiies.  C'est  la  recherche  de  la 
signification  physiologique  de  ceUe  nouvelle  ligne 
de  force  ipii  nous  aamenêw  à  démontrer  l’existence 
de  ces  mouvements  de  latéralité  des  os  iliaques 
dans  l’accouchement.  Il  consiste  en  un  mouve¬ 
ment  de  l'olation  latérale  se  faisant  autour  d’un 
axe  (lig.  .'),  m-n]  passant  par  l’articulation  sacro- 


iliaque  et  par  la  symphyse  pubienne.  Les  os 
iliaques,  relativement  fixés  par  leurs  articulations, 
passent  de  la  position  A  à  la  position  R  de  la 
figure  5,  par  suite  du  mouvement  de  latéralité  qui 
on  même  temps  qu’il  raccourcit  le  diamètre  bis- 
iliaque  (b-h)  augmente  le  diamètre  bi-ischialique 
(/-(■)  ou  bien  inversement  (b’-b',  i'-i')  dans  le  mou¬ 
vement  qui  ramène  l’os  à  son  point  de  départ. 

Nous  avons  donné  la  preuve  de  l’existence 
réelle  de  ce  mouvement  de  latéralité  en  nous  ser¬ 
vant  de  l’appareil  reproduit  ci-contre  (fig.  (ii,  que 
nous  avons  fait  construire  dans  ce  but.  En  même 
temps  qu’il  indique,  il  enregistre  graphiquement 
les  variations  du  diamètre  bis-iliaque  au  cours  de 
l’engagement  delà  tête  fœtale.  L’appareil  consiste 
en  un  compas  indicateur  (A)  montrant  sur  une 
échelle  (f)  les  variations  du  diamètre  bis-iliaque. 
Le  compas  indicateur  s’articule  aisément  et  dans 
tous  les  sens  avec  le  support  (c)  solidement  fixé 
sur  le  sternum  ;  les  extrémités  pointues  (m-n)  des 
deux  branches  du  compas  sont  fixées  à  travers  les 
téguments  directement  dans  les  deux  épines  ilia¬ 
ques  antérieures  et  supérieures.  Il  est  bieii  entendu 
que  cette  application  est  faite  aseptiquement, 
après  anesthésie  locale.  Au  compas  indicateur  est 
annexé  un  compas  enregistreur  (R)  qui  transmet 
au  tambour  de  Marey,  par  l’intermédiaire  d’un 
piston  à  air  (d)  et  d’un  tuyau  en  caoutchouc  (e),le 
déplacement  de  ses  branches. 

La  figure  7  reproduit  un  type  moyen  de  gra- 


phi(jues  des  mouvements  des  os  iliaques  en  rapport 
avec  les  variations  du  diamètre  bis-iliaque  recueilli 
avec  notre  appareil  pendant  l’accouchement.  Cette 
courbe  nous  montre  qu’au  moment  de  l’engage¬ 
ment  de  la  tête  fielale  dans  le  détroit  supérieur 
il  se  produit  le  raccourcissement  le  plus  impor¬ 
tant  du  diamètre  bis-iliaque  (A'-R'),  c’est-à-dire  que 
les  os  iliaques  ont  exécuté  un  mouvement  de  rota¬ 
tion  autour  de  l’axe  m-n  de  la  figure  .")  et  sont 
passés  de  la  position  A  à  la  position  R.  Ce  même 
gra])hique  nous  indique  en  outre  qu’au  fur  et  à 
mesure  que  la  tête  helale  descend  dans  le  canal 
moyen  (R'-C'),  le  diamètre  bis-iliaque  tend  pro¬ 
gressivement  à  reprendre  ses  dimensions  nor¬ 
males  en  même  temps  que  les  os  iliaques  revien¬ 
nent  progressivement  de  la  position  de  rota¬ 
tion  R  à  la  position  normale  .\.  Nous  ajouterons 
(|u’on  n’obtient  pas  toujours  des  résultats  iden- 
li(pies,  qu’il  existe  des  dilférences  notables  entre 
les  courbes  graphiques  des  primipares  et  des 
multipares  et  qu’enlin  la  diminution  du  diamètre 
bis-iliaque  déterminé  par  le  mouvement  de  laté¬ 
ralité  des  os  est  de  l  à  12  cm.  pour  cha({ue  côté. 

Le  mouvement  de  latéralité  de  l’os  iliaque, 
comme  d’ailleurs  le  mouvement  de  mutation  et  de 
contremutalion,  est  rendu  possible  par  le  relâ¬ 
chement  des  ligaments  des  articulations  par  suite 
de  leur  infiltration  œdémateuse,  mais  ce  mouve- 
menlestdûde  toute  évidenceà  l’actiondes  muscles 
du  tronc  et  des  membres  inférieurs  pendant 
l'accouchement  et  tout  particulièrement  à  l’action 
des  contractions  utérines  qui  poussent  la  tête 
fd'tale  dans  le  détroit  supérieur. 

Pour  comprendre  ce  mouvement,  nous  avons 
indiqué  sur  la  figure  5  les  deux  arcs  .r-,r'  et  y-y' 
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du  système  de  force  de  l’os  iliaque  dont  nous 
avons  parlé  précédemment.  L'arc  y-i/',  en  dernière 
analyse,  no  constitue  autre  chose  que  l’axe  de  ro¬ 
tation  même  autour  duquel  s’ellectiie  le  mouve¬ 
ment  de  rotation  de  l’os  iliaque;  l’arc  x-.v'  est 
celui  qui  subit  l’action  des  muscles  des  membres 
inférieurs  et  du  tronc  et  qui  dirige  l'arc  y-y'  dans 
le  mouvement  de  latéralité.  En  effet,  nous  avons 
pu  constater  qu’au  moment  de  l’engagement  de  la 
'tète  dans  le  détroit  supérieur  les  muscles  du 
groupe  postérieur  de  la  cuisse,  (pii  s’insèrent  sur 
la  tubérosité  ischiatique,  se  contractent,  amenant 
l’élargissement  du  diamètre  bi-ischiatique.  En 
même  temps  se  contractent  les  muscles  de  la  paroi 
abdominale,  amenant  le  raccourcisseiiient  du  dia¬ 
mètre  bis-iliaque.  Sur  la  figure  5,  les  flèches  indi¬ 
quent  le  sens  de  ces  actions  musculaires  (pii 
.  déterminent  le  iiassage  de  l'os  ilia(|ue  de  la  posi- 


Fig.  8.  “  t'hotogio)  liic  d’iin  ob  iliarii.e  deB-éché  auquel 
ou  a  enlevé  des  Irhles  externe  eliuierne,  el  sur  laquelle 
en  peut  aivvro  lo  treief  des  travées  osserses  de  lu  nou¬ 
velle  ligne  d.-  force  depuis  l’épine  ’liaque  ant(triciire  et 
supérieure  *usqr'>.  la  tubérosité  de  l'ischion. 

t'iOn  A  à  la  positicn  .R,  La  tête  fœtale  progressant 
dans  sa  descente,  des  ccr.ii’actions  musculaires  de 
■sens  cor.'.U’aire  avx  précédentes  apparaissent  qui 
ruî'ùèv''nt  les  es  îliaquer  de  la  position  de  rota¬ 
tion  1»  è  !  vositicn  de  départ  A. 

Dans  le  u.éteiiisœc  de  l’acccuchenient,  ce  mou¬ 
vement  de  rotatic'.  ircuve  s?  meilleure  illustration 
dans  la  disposition  a-'ataniiaue  même  du  détroit 
supérieur.  Le  détroit  supérieur,  on  le  sait,  n’est 
pas  un  plan,  mais  un  dièdre  (tig,  *}.  A-P-R),  dont 
l’arête  (rs)  n’est  autre  cho.se  que  I?  diamètre 
antéro-postérieur  et  dont  l’angle  (c)  est  o.'.Vcrl  en 
bas  et  en  arrière.  Le  diamètre  transverse  (Q-R; 
(lu  détroit  supérieur,  par  cette  disposition  anato¬ 
mique,  est  plus  petit  que  lorsque  ce  dièdre  sera 
transformé  en  un  plan  par  suite  du  mouvement  de 
latéralité  de  l’os  iliaque  ;  en  cons(;qucnce,  le  dia¬ 
mètre  transverse  du  détroit  supérieur  est  devenu 
plus  grand  (P-H)  après  ce  mouvement  de  latéra¬ 
lité.  En  dehors  de  ces  actions  musculaires,  les 
contractions  utérines,  en  poussant  la  tête  fœtale 
contre  le  détroit  supérieur,  favorisent  le  mouve¬ 
ment  de  latéralité  des  os  iliaques. 


Or,  si  l’on  veut  sc  rappeler  que  normalement 
la  tète  fœtale  s’engage  dans  le  détroit  supérieur 
selon  son  diamètre  transverse,  c’est-à-dire  que 
l’axe  le  plus  grand  de  la  tête  coïncide  avec  l’axe 
transverse  le  plus  grand  du  détroit  supérieur,  on 
saisira  inîmé(iiatement  de  quelle  utilité  sera  la 
connaissance  de  ce  mouvement  de  latéralité  de 
l’os  iliaque  et  quelles  seront,  à  notre  avis,  les 
déductions  que  l’on  pourra  faire,  soit  du  point  de 
vue  de  la  conception  générale  du  mécanisme  de 
raccouchcment,  soit  du  point  de  Vue  clinique. 

En  résumé,  il  s’agit  de  subsîiluer  à  la  concep- 
tion  d’un  bassin  rigide  pendant  raccouchement  la 
conception  d’un  bassin  élastique,  dont  les  trois 
éléments  osseux  deviennent  relativement  tnobile.s 
et  qui  sont  susceptibles  de  prendre,  sous  l’influence 
d’actions  musculaires,  des  positions  telles  qu’ils 
gênent  le  moins  possible  le  passage  de  la  tête 
fœtale  Ces  actions  musculaires  agissent  par  l’in¬ 
termédiaire  do  cette  iiouvel.le  ligne  de  force,  dont 
la  signification  physiologique  nous  paraît  élucidée. 


TRAITEMENT 

DES  ICTUS  HÉMIPLÉGIQUES 

PAR  LK 

CIILORIIYDU.VTE  D’ACÉTYLCHOLINE 

Par  M.  FLIPO  (de  Ma  ;rs,  Cantal'. 


Depuis  un  peu  plus' d’une  année,  à  la  suite  ue 
l’article  de  M.  le  professeur  Villaret,  paru  ici 
même,  il  nous  est  arrivé  à  six  rcjiriscs  d'expéri- 
r'cnter  l'action  de  l’acétylcbolinc  chez  des  iiia- 
iadcH  atteints  d'hémiplégie.  Il  est  en  elfet  à  pré¬ 
sumer  ((ue  ce  médicament,  dilatateur  énergi(pie 
des  artérioles,  peut  rendre  des  services  dans  nom¬ 
bre  de  formes  de  ramollissement  cérébral  où 
l’élément  spasme  des  artères  cérébrales  vient  S(‘ 
surajouter  à  l’élément  thrombose  ou  à  l’élémeiil 
embolie. 

Les  six  observations  que  nous  présentors 
aujourd’hui  montrent,  ainsi  que  l’on  devait  s’y 
attendre,  (pie  l’action  du  chlorhydrate  d'acétyl¬ 
choline  sera  d’autant  ])lus  efficace  que  rinjecticr 
du  jiroduit  aura  été  faite  plus  précocement. 

Nous  nous  sommes  abstenu  absolument  d’uti¬ 
liser  l’acétylcholine  dans  tous  les  (as  où  novs 
avons  pensé  que  la  lésion  causale  était  l’hémor¬ 
ragie  cérébrale;  il  paraît  en  effet  illogique  d’aug¬ 
menter  le  calibre  d’une  arlî  re  (pii  saigne,  et  la  très 
faible  chute  de  la  pression  artérielle  (pie  donne 
l’acétylcholine  necoinjiense  pas  cet  inconvénient. 

Nous  ne  pouvons  encore  présenter  que  tro]) 
peu  d’observations,  car  la  plupart  du  temps,  les 
malades  de  la  campagne  atteints  d’hémiplégie  ne 
sont  pas  soignés,  le  public  rural  étant  persuadé 
qu’il  n’y  a  rien  à  faire  pour  reiiiédier  à  cet  étal  : 
lorsqu’il  existe  en  même  temps  de  l'aphasie,  le 
médecin  1 3t  un  peu  plus  souvent  appelé,  dans  l’es¬ 
pérance  qu’il  améliorera  suffisamment  l’éîat  du 
malade  pour  que  celui-ci  puisse  faire  un  testa¬ 
ment. 

I.,e  produit  employé  par  nous  est  l’acécolinc 
qui  est  pré'senié  comme  étant  du  chlorhydrate 
d'acétylcholine  synthétique,  stabilisé  par  adjonc¬ 
tion  de  glucose,  conservé  à  sec  en  tube  scellé  et 
mis  en  solution  au  moment  de  l'emploi  par  pro¬ 
jection  d’eau  bi-distillée  dans  l’anuioule  contenau', 
le  preduit  sec. 

Nous  l’avons  unlquc'uei"!  employé  en  injections 
sous-cutanées ,  cîS  injections  sont  indolores  et  ne 
donnent  lieu  à  aucune  réaction. 

Nous  comptons  sur  six  malades  :  trois  résiillats 
parfaits,  deux  résultats  bons  et  un  échec.  Cet 
échec  s’est  d’ailleurs  produit  chez  un  malade,  vu 
trop  tardivement  et  chez  qui  le  traitement  fut 
sommaire. 


N'oici  nos  observations  : 

CBr.imvAîiOM  I.  —  S...,  à  Leyiiliac  lloiuine  de 
69  uns,  ayant  présenté  huit  jourc-  avantno.  c  'pir  >niu  ' 
visite  un  roma  de  courte  durée  ;  il  présente  d:  pals 
une  bémiplcgie  droite  avec  aphnuie  qui  n’a  pas  pré* 
sentéde  tendanceà  l'amélioration.  A  vaut  notre  an  ïvée 
le  traitement  s’était  borné  er.  applications  de  sang¬ 
sues  aux  mastoïdes  et  en  une  potion  acétate,  todù 
spartéine. 

La  paralysie  du  bras  droit  est  complète,  sans  ccii' 
Iracture,  la  jambe  droite  est  capable  d’ébaucher 
quelques  très  légers  mcavements.  Les  réflexes  du 
côté  atteint  sont  disparus.  11  n’y  a  pas  de  signes  de 
spasmodicité,  pas  de  déviation  conjuguée  de  la  tê'.e 
et  des  yeux. 

La  parole  est  très  difficile,  bredouillée;  les  enfanta 
du  malade  arrivent  cependant  quelquefois  à  le  com¬ 
prendre,  mais,  il  nous  est  impossible  de  distinguer  un 
seul  mot.  Le  malade,  lorsqu’on  le  commande,  ne  peut 
plus  désigner  une  fourchette,  une  cuiller,  mais  il 
désigne  correctement  un  couteau,  un  mouchoir  el 
obéit  aux  ordres  simples  :  tirer  la  langue,  fermer  les 
yeux. 

Le  cœur  est  faible  et  irrégulier,  la  te.'sîou  au 
Vaquez  17,9  cm. 

10  centigr.  d’acélyli  lioline  sont  injectés  lentement 
sous  la  peau  de  la  cuisse  apri-s  avoir  vérifié  que  l'ai* 
giiille  ne  se  trouve  pas  dans  une  veinule.  Aucune 
réaction  locale  ni  générale  ne  se  produit  après  la 
piqûre.  Le  soir  ini'ine,  soit  environ  quatre  heure? 
aprèn  l’injection,  les  enfants  du  maiade  constatent  que 
la  parole  est  plus  compréhensible;  cette  amélioraiiôa 
s’accentue  dans  la  journée  du  leudeinain. 

Le  malade,  revu  par  nous  le  surieiideiuain,  parle 
assez  facileir.cüt  ;  il  y  a  emore  quelques  troubles 
dans  les  réponces.  Le  malade  soulève  légèrement  son 
avant-bras  et  contracte  faiblement  les  -uusrlf.n  de  la 
j.ambe  et  de  la  cuisse.  Le  réfls.xe  -otuiien  ,st  réap. 

Nous  pratiquons  l'ue  nouvelle  iajcclio.’  hypoder¬ 
mique  de  10  cenl'gr.  d’acétylcholine.  Une  heure 
après  celte  injection, aurvi.  ul  uue  tiouvella  améliora¬ 
tion  très  Ecnsiblo  :  le  malade  parle  c'r.r'  mmevl  et 
il  llèchit  le  genou  droit. 

Quatre  jours  après  la  première  piqûre  deuzième 
jour  après  son  ictus,  le  malade  se  sert  de  .-on  bras 
avec  un  peu  de  loiileur,  il  peut  se  tenir  debout,  mar¬ 
che  avec  hésitation.  La  parole  est  absol.mlcnt  nor¬ 
male  et  la  fainillt'  déola  'cque  le  malade  *st  «  comme 
avant  La  pression  eit  à  l’’  1/2-9  l/ü.  En  dehors 
des  deux  injections  d’acctykneline,  la  r.al.tde  n’a  repu 
que  quelques  gouttes  de  digitaline  /ler  a.?.  Le  malade 
a  repris  à  partir  de  ee  mc-i'e-jt  une  vie  sédentaire: 
son  état  de  santé  est  rerté  *.*"8  médiocre  (asyslolle  à 
])cu  près  irréductible)  et  il  crt  inorl  quinze  jours 
après,  probablement  par  Eyi.-ripe  c:irdia(|uc,  sans 
avoir  été  revu  er.'.re  tempo. 

Oi.s:.:iiVA.Ti(>;-;  if.  -  .M  ..,  i  lloissel.  Il  s'agit  d'uiie 
vicüle  femme  que  noua  sol.-nions  depuis  longtemps 
pour  des  crises  d’asyslolie  do  plus  en  plus  graves  et 
(le  plus  en  plus  rubellen  ;  nous  soiiitncs  appelé  k 
20  Juillet  peur  «  r.ue  attaque  »  :  la  femme  est  en  coma 
complet  depuis  la  veille  au  soir,  la  face  est  pâle,  Je 
pouls  miséroble.  Les  réflexes  sont  abolis  du  cê:. 
droit  et  il  existe  une  paralysie  faciale  gauche;  e 
brus  droit  retombe  absolument  flusqiic.  Tension  e  (é- 
riolle  ;  12-10  (cliilires  an;:lot;ues  à  ceux  tt'  .vés 
quinze  jours  avant).  Le  cœur  est  cxlréilieme’;!  irré¬ 
gulier. 

Notir.  pratiquons  à  8  bcrires  de  Tap'ès  nidi  une 
injection  hypodermique  de  £0  oeutigr.  d  u,  étylcho- 
liue.  A  4  heures,  soit  u  le  heure  après,  h-  malade  a 
repris  cuminissance. 

11  y  a  uue  iqihaaia  n.olrioe  e'*  hémiplégie  droite 
coruplè'e.  Vers  neiiros,  le.  mnlx.'je  coininence 
remuer  faiblemcr.l  le  poignet  el  ?  avant-bras  droit. 
L’amélioration  s’accoiit  ;o  un  cours  de  lu  nuit,  pen¬ 
dant  luquallc  (a  muladî  avale  trois  granules  de 
digitaline  an  l/lO"  de  milUgran-  ne.  La  parole  est 
encore  s  r.-al  ailirulée,  mai»  la  naïade  arrive  cepen¬ 
dant  i>  r.e  frire  conip*-  ndre. 

Le  leudeinain,  miuvrlle  injecii  un  de  2(1  centigr. 
d  acétylcholine  :  nue  demi-henre  aprè.s,  la  parole 
s  aiiu'liore  nolaldeineiit.  la  malade  soulève  assez  flici- 
luiiieiit  le  bras  au-dessus  du  plan  du  lit  lehosc  coiii- 
plèlcmeiit  impossible  une  heure  aiaiit)  et  la  flexion 
du  genou  et  du  pied  est  assez  rapide  et  éncrgiiiiie. 

lœ  cœur  étant  encore  très  mauvais,  trois  granules 
de  digilaliiio  sont  encore  prescrits  pour  le  lendemain. 
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La  tenaion  artérielle  prise  avant  la  piqûre  était  à 
13-10.  La  nialî  cle  veut  boire,  mais  avale  de  travers. 

Le  lendemain  (troisième  jour),  le  mieux  s’est  accen¬ 
tué  et  la  femme  a  bu  de  la  tisane,  mangé  des  raisins, 
pris  ses  granules  de  digitaline  sans  s’étrangler.,  Une 
piqûre  de  20  centigr.  d’acécoline  est  encore  faite. 

lie  quatrième  jour  de  la  maladie,  le  retour  à  la 
normale  est  complet  :  il  ne  reste  plus  trace  de  l’hé¬ 
miplégie  et  des  troubles  de  la  parole. 

Trois  jours  plus  tard,  un  syndrome  de  Raynaud  se 
développe  aux  membres  inférieurs.  La  douleur  est 
très  vive  surtout  à  droite,  les  pieds  sont  froids  et 
livides.  Une  injection  de  10  centigr.  d’acétyleboline 
est  faite  :  elle  donne  en  une  heure  et  demie  un  résul¬ 
tat  parfait  à  gauche  (le  membre  se  réchauffe,  les 
douleurs  disparaissent)  ;  à  droite,  le  membre  se 
réchauffe  et  se  recolore,  mais  la  douleur  persiste 
quoique  très  diminuée;  re|)endant  l’amélioration  est 
telle  que  le  malade  tait  dire  de  ne  pas  venir  le  len¬ 
demain. 

Dix  jours  plus  tard,  survient  une  nouvelle  hémi¬ 
plégie  droite  vers  la  fin  de  la  nuit.  Une  injection  de 
20  centigr.  d’arétyleboline,  faite  à  10  heures  du  ma¬ 
tin,  amène  la  disiiarition  complète  des  phénomènes 
paralytiques  avant  midi. 

Cinq  jours  après,  nouveau  syndrome  de  Raynaud 
qui  exige  deux  piqûres  de  20  centigr.  d’acétyleboline 
à  quarante-huit  heures  de  distance  l’une  de  Lautre 

Dans  les  jours  suivants,  la  malade  put  se  lever  et 
reprendre  ses  occupations  dans  la  maison. 

Deux  mois  après,  elle  devait  succomber  au  cours 
d’une  crise  d’asystolie. 

OasKiivATiox  111.  —  S...,  à  Maurs  A  11  heures  du 
soir  nous  sommes  appelé  auprès  d’un  vieillard  de 
78  ans  qui  vient  d’ètre  trouve  à  terre,  dans  le  coma, 
au  fond  de  son  jardin. 

()uand  nous  l’examinons,  il  a  repris  connaissance, 
mais  il  reste  un  peu  confus,  la  jiarole  est  bégayée; 
il  y  a  une  hémiplégie  gauche  complète,  sauf  au  niveau 
de  la  jambe  où  existent  quelques  faibles  contractions 
musculaires.  Paralysie  faciale  droite  légère.  La  ten¬ 
sion  est  à  15-8.  Les  réllexes  sont  à  peu  prf-s  nor- 

Nous  faisons  immédiatement  tine  injection  de 
20  centigr.  d’acétylcholine  et  nous  annonvons  que  le 
malade  va  se  rétablir  coin plètement  en  moins  d'une 
heure.  Kllectivenient,  vingt  minutes  après  la  piqûre, 
le  malaile  parle  couramment,  remue,  se  retourne, 
se  sert  de  son  bras,  se  lève  tout  seul  pour  uriner,  et 
comme  la  jambe  gauche  est  encore  faible  il  perd 
l’équilibre,  se  rattrape  et  remonte  seul  dans  son  lit. 
Avec  cette  seule  piqûre,  la  situation  fut  complète¬ 
ment  rétablie;  cependant  le  malade  se  plaignit  pen¬ 
dant  deux  ou  trois  jours  d’une  grande  fatigue,  puis  il 
put  reprendre  ses  occupations,  et  huit  jours  après  il 
s’occupait  de  nouveau  de  son  jardin. 

OnsKavATioN  IV.  -  M...,  à  Maurs.  Kemme  de 
50  ans  ayant  déjà  fait  un  ictus  trois  mois  auparavant 
qui  lui  a  laissé  une  parésie  du  brijs  et  de  la  jambe 
gauches. 

Elle  vit  seule,  et  c’est  seulement  le  malin  qu’une 
voisine  entrant  chez  elle  la  trouve  dans  le  coma  et 
nous  fait  appeler.  A  notre  arrivée,  nous  constatons 
que  la  femme  est  sortie  de  son  coma  et  qu’elle  pré¬ 
sente  une  hémiplégie  droite  avec  aphasie  de  ^Ver- 
nicke,  les  réflexes  sont  abolis  au  membre  inférieur. 
Le  cieur,  très  irrégulier,  paraît  présenter  une  maladie 
mitrale;  tension  artérielle  12-8. 

Après  injection  de  20  centigr.  d’acétylcholine,  faite 
vers  10  heures  du  matin,  le  retour  à  la  normale 
s’ellectue  rapidement.  Il  est  à  peu  près  complet  pour 
le  bras  et  la  jambe,  mais  il  persiste  un  gros  déficit 
intellectuel. 

Le  soir,  à  19  heures,  nouvelle  injection  de  20  centigr. 
d’acétylcholine.  La  nuit  est  bonne  et  le  lendemain,  la 
malade  a  toute  sa  connaissance.  Elle  reprend  ses 
occupations  le  jour  suivant.. 

Bien  entendu,  lu  parésie  du  côté  gauche  existant 
antérieurement  n’a  pas  été  influencée. 

OnsEUVATios  V.  —  G...,  à  Saint-Constant.  Ce  cas 
doit  être  considéré  comme  un  échec  ;  appelé  en  con- 
■ultation  auprès  d’un  homme  d’une  soixantaine 
d’années  ayant  fait  dix  jours  avant  une  hémiplégie 
droite  survenue  progressivement  en  une  trentaine 
d’heures,  avec  torpeur  intellectuelle  très  prononcée, 
nous  pratiquons  une  injection  d’acétylcholine.i  30 


centigr.  Le  résultat  fut,  paraît-il,  absolument  nul. 
Nous  n’eûmes  pas  l’occasion  de  revoir  le  malade  qui 
succomba  quelques  semaines  après. 

l’eut-ètre  l’injection  aurait-elle  dû  intervenir  quel¬ 
ques  jours  plus  tôt?  Peut-être  aurait-il  fallu  la  renou- 

OiisEiivATioN  VL  —  P.  .,  à  Maurs.  Femme  de  65  ans, 
cardiaque,  vue  pour  la  première  fois  :  hémiplégie 
droite  complète  avec  aphasie  survenue  moins  d’une 
heure  avant.  Asystolie  complète.  Tension  maxima 
12  cm.  Injection  sous-cutanée  de  20  centigr.  d’acétyl¬ 
choline.  En  moins  d’une  heure,  nous  assistons  au 
retour  à  la  normale,  l’hémiplégie  disparaissant  la 
première,  l’aphasie  ensuite.  Il  n’y  a  pas  eu  de  varia¬ 
tion  de  la  (iression  artériellr  après  la  piqûre. 


En  terminant,  nous  ferons  remarquer  que  plus 
l’intervention  a  été  rapide  après  un  ictus,  plus 
les  résultats  ont  été  rapides  et  complets. 

Nous  savons  que  nombre  d’hémiplégies  s’amen¬ 
dent  à  la  longue;  cependant  il  nous  semble  que 
l'action  de  l’acétylcholine  était  réelle  et  impor¬ 
tante  et  qu'il  y  a  lieu  de  l’expérimenter  systéma¬ 
tiquement  dans  ces  cas. 

Nous  rappelons  que  M.  le  professeur  Yillaret 
avait  déjà  indiqué  un  bon  résultat  dans  le  numéro 
de  /o  Revue  Medicale,  du  6  juin  1928,  et  nous  nous 
excusons  de  ne  pouvoir  donner  une  bibliographie 
de  la  question,  notre  isolement  ne  ne  nous  per¬ 
mettant  pas  de  faire  des  recherches  sérieuses. 


LE  SCILLAHÈNE 

DANS 

L’INSUFFISANCE  CARDIAQUE 

CHRONIQUE 

Par  D.  V.  BRANISTEANU 

Assî.slanl  uuîycrsilaîce.  Interne  des  llûpîtuux. 


Il  y  a  quelques  années  déjà  qu’un  nouveau 
médicament  tonicardiaque  et  diurétique  est  entré 
dans  la  pratique  courante  :  c’est  le  scillarène. 
Découvert  en  1921,  il  a  fait  vite  l’objet  de 


dans  un  second  cœur.  Les  graphiques  VII  et  VIII 
représentent .  les  contractions  de  ce  dernier. 

Une  fois  les  phénomènes  d’intoxication  apparus, 
la  solution  est  mise  dans  un  troisième  cœur.  Les 
graphiijnes  IX  et  X  représentent  les  contractions 
de  ce.  dernier  cœur. 

On  répète  cette  expérience  sur  un  quatrième 
cieur  et  on  voit  (graph.  XII)  que  ce  cœur  n’est 
plus  arrêté  en  systole  après  une  heure. 

On  peut  déduire  de  cette  série  d’expériences 
que  chaque  cteur  a  gardé  une  petite  quantité 
de  substance  active,  et  que  la  solution  que 
nous  avons  employée  sur  le  quatrième  cœur 
était  pratiquement  débarrassée  du  glycoside. 


Planche  1. 


nombreuses  publications  apparues  dans  différents 
pays,  publications  concernant  tant  son  action 
cardiotonique  que  diurétiqut;. 

A  la  clinique  de  notre  maître  le  professeur 
Enescu,  au  cours  de  notre  stage  d’internat,  nous 
avons  eu  l’occasion  d’étudier  son  action  dans 
à()  cas  d’insuffisance  cardiaque  chronique.  Nos 
81  premières  observations,  ainsi  que  les 
recherches  expérimentales  que  nous  avons  faites 
sur  le  cœ-ur  de  grenouille,  ont  fait  l’objet  de  notre 
Thèse  inaugurale. 

*  * 

Nos  études  expérimentales  ont  démontré  un 
fait,  bien  mis  on  évidence  par  Jenny,  Straub,  etc.  ; 
c’est  que  le  scillàrène  est  toxique  pour  le  cœur  de 
grenouille  et  qu'une  dilution  de  1/100.000  arrête 
le  cœur  en  systole  (l’I.  1,  llg.  I). 

On  peut  faire  revenir  les  contractions  car¬ 
diaques  si  on  lave  le  cieur  avec  une  solution  de 
Hinger-Loocke,  inêmequapd  la  dose  toxique  a  été 
de  1/200  000  (PI.  1,  lig.  II). 

Nous  avons  cherché  aussi  à  établir  la  place 
que  le  scillarène  occupe  en  pharmacologie  au  point 
de  vue  de  son  action  accumulative. 

Sur  la  planche  n®  2  on  peut  observer  Iç  gra¬ 
phique  de  ces  expériences. 

Dans  le  graphique  VI  nous  avons  noté  les  con¬ 
tractions  d’un  cœ-ur  de  grenouille  dans  lequel 
on  avait  mis  1,15  crac  d’une  solution  de  1/100  000 
de  scillarène. 

Dès  qu'on  observe  les  phénomènes  d'intoxica¬ 
tion,  on  enlève  toute  la  solution  qu'on  introduit 


Nous  pouvons  en  déduire  que  le  scillarène 
s’est  accumulé  dans  le  cœur  de  grenouille  :  cette 
action  est  toutefois  légère,  car  le  cœmr  du  gra¬ 
phique  II  intoxiqué  par  le  glycoside,  étant  lavé, 
reprend  les  contractions. 

Le  scillarène  possède  donc  une  action  réver¬ 
sible  qui  se  distingue  de  l’action  de  la  digitale 
qui  n’a  pas  d’action  réversible.  Cette  action  ne 
ressemble  pas  à  celle  de  la  strophantine  qui,  nous 
le  savons,  est  réversible  mais  ne  s’accumule 
point;  nous  pouvons  donc  conclure  que  le  scilla¬ 
rène  occupe  au  point  de  vue  de  son  action  le 
milieu  entre  la  strophantine  et  la  digitale. 

Soluble  dans  l’eau,  son  action  est  aussi  rapide 
que  celle  de  la  strophantine  ;  il  présente  en  outre 
l’avantage  de  ne  point  s’accumuler  en  si  grande 
quantité  que  la  digitale. 


Au  point  de  vue  clinique,  nous  avons  employé 
le  scillarène  dans  des  cas  d’insuffisance  car¬ 
diaque  chronique  chez  des  malades  présentant  des 
lésions  valvulaires  décompensées,  scléroses  car¬ 
dio-rénales  avec  insuffisance  cardiaque,  fibrilla¬ 
tion  auriculaire  avec  insuffisance  cardiaque, 
arythmie  extra-systolique  avec  insuffisance  car¬ 
diaque,  emphysème  pulmonaire  avec  bronchite 
chronique  et  insuffisance  cardiaque,  et  enfin 
quelques  cas  d'endocardite  maligne  et  de  myo¬ 
cardite  avec  insuffisance  cardiaque,  ainsi  qu’un  cas 
de  tachycardie  paroxystique  et  de  tachycardie 
sinusale  sansjnsufâaance  cardiaque. 
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Le  scillurène  a  été  employé  en  gouttes  (XL- 
LX  gouttes  par  jour),  en  comprimés  (IV- VI  par 
jour),  ou  en  injections  intraveineuses  à  la  dose 
de  1  eme. 

Habituellement  nous  administrâmes  le  scilla- 
rène  sous  forme  d’injection  intraveineuse  à  la  dose 
de  Icmc,  ainsi  que  3  comprimés  journellement. 

Nous  n’avons  jamais  employé  plus  d’une  seule 
piqûre  intraveineuse  de  1  eme  do  scillarènc'. 

Le  glycoside,  d’après  nos  observations,  paraît 


avoir  amélioré  un  accès  aigu  de  tachycardie  sinu- 
sale,  mais  n’a  pas  influencé  la  tachycardie 
jjaroxystique  qui  a  été  réduite  à  la  suite  des 
piqûres  d’un  quart  de  milligramme  d’ouabaïne 
Arnauld. 

Dans  tous  les  autres  cas  le  scillardnc  a  anw- 
lioré  toujours  les  phônonu'ncs  (l'insuffisance  car¬ 
diaque  c/ironi(juc,  e'est-ii-dirc  la  dyspnée,  la 
cyanose,  les  (edèines,  et  a  fait  disparaître  les  dou¬ 
leurs  prccordiales.  Il  a  produit  surtout  dans  qiiel- 
(jues  cas  une  remarquable  diui'i’se  et  un  rapide 
ralentissement  du  pouls. 

*% 

Les  conclusions  auxquelles  nous  arrivons  sont 
les  suivantes.  LUes  ont  été  d’ailleurs  publiées 
dans  notre  Thèse  inaugurale. 

I.  Le  scillaréne  est  toxique  pour  le  cwur 


isolé  de  la  grenouille  j  une  dilution  de  scillaréne 
de  1  pour  100  000  arrête  le  cœur  isolé  de  grenouille 
en  systole,  en  deux  minutes  et  demie  environ. 

Avant  l’arrêt  du  cœur  apparaissent  des  phéno¬ 
mènes  de  blocage. 

.Son  action  est  réversible  :  un  cœur  arrêté  en  sys¬ 
tole  avec  une  dilution  de  1  pour  200  000  reprend 
après  lavage  son  activité.  Avec  la  même  dilu¬ 
tion  (1,15  eme  de  la  solution  1  pour  100.000),  on 
peut  intoxiquer  successivement  3  c(eurs  isolés  de 


grenouille,  dans  un  temps  de  plus  en  plus  long 
(5  minutes,  20  minutes,  40  minutes),  mais  on  ne 
peut  plus  intoxiquer  un  quatrième. 

II.  Le  scillaréne  ne  s’accumule  (ju’un  peu  dans 
le  cœur  isolé  de  grenouille;  la  fixation  sur  la 
fibre  myocardicjue  est  faible.  Le  scillaréne  s' aceu- 
mulect  adhère  sur  la  fibre  myocardique  moins  que 
la  diyitale  (la  diy,ito.rine]  et  un  pou  plus  que  la 
strophantine  (rouabaïne). 

III.  Dans  l'insuffisance  cardiaque  chronique,  le 
scillaréne  améliore  cl  fait  disparaitre  les  symptômes 
de  r insuffisance  du  myocarde.  Les  résultats  obtenus 
acec  le  scillaréne  dans  ces  cas  sont  aussi  bons  que 
ecu.r  obtenus  acec  la  dif'itale  ou  la  strophantine.  11 
est  indiqué  dans  rinsufllsance  cardiaque  consé¬ 
cutive  : 

1"  Aux  lésions  valvulaires  (lésions  valvulaires 
décompensées)  ; 

2”  .\  la  sclérose  cardio-rénale  ; 


3"  A  l’emphysème  pulmonaire; 

4“^A  la  myocardite  chronique. 

IV.  Dans  les  cas  d’insuffisance  cardiaque  avec 
arythmie,  le  scillaréne  n'a  pas  modifié  cette 
dernière  : 

fl)  La  fibrillation  auriculaire  n'est  pas  modifiée 
parle  scillaréne;  les  systoles  ventriculaires  sont 
plus  rares  à  cause  du  blocage  atrio-ventriculaire 
(action  identique  à  celle  de  la  digitale). 

b)  Li'  scillaréne  n’a  pas  modifié  non  plus,  dans 
notre  cas,  l’arythmie  extra-systolique. 

Le  scillarèru;  n'a  pas  modifié  la  tai’hycardie 
sinusale  (sans  insuffisance  cardiaque). 

\  I.  Le  scillatène  n’a  pas  modifié  dans  un  seul 
cas  traité  par  nous  la  tachycardie  paroxystique 
(extrasystolie  auriculaire)  sans  insuffisance  car¬ 
diaque,  tachy<'ardie  qui  a  disparu  à  la  suit»- 
d’une  injection  intraveineuse  avec  un  (piart  de 
milligramme  d’ouabaïne  Arnauld. 

411.  Le  scillaréne  à  dose  thérapeutique  ne 
fait  pas  monter  la  tension  artérielle. 

4'IIL  II  a  amélioré  beaucoup  les  douleurs  pré¬ 
cordiales  angineuses  chez  un  malade  avec  sclé¬ 
rose  cardio-rénale,  aortite,  avec  symptômes 
d’insulfisance  cardia<juu  incipiente. 

L\,  Dans  l’insuffisance  ventriculaire  gauche 
aigui-  (œdème  pulmonaire)  le  scillaréne  nous  a 
donné  de  bons  résultats  en  rétablissant  la  circu¬ 
lation. 

X.  Le  scillaréne  peut  être  prescrit  : 

fl!  Ln  injections  intraveineuses  Icmc  (0,0008  gr. 
subst.  active  une  seule  fois  par  jour. 

b  Ter  os,  à  raison  do  3  jusqu’à  0  comprimés 
par  jour  ou  XL-LX  gouttes  par  jour. 

c  Dans  le  même  jour,  une  injection  et  3  com¬ 
primés  yice  e.s. 

XL  Dans  presque  •II)  pour  lllll  des  cas  traites 
par  nous  avec  le  scillaréne  à  dose  courante,  nous 
at'ons  obscri'é  des  phénomènes  to.riqucs  :  bigémi¬ 
nisme,  nausées,  comissements  et  lipothymies  quel¬ 
quefois  ;  ces  phénomènes  ont  disjuiru  bientôt  et 
n'ont  pas  empêché  l'amélioration  des  malades. 


Thèse  de  Doctorat, 

(^AI.AC.  «  Hocliorchp?  sur  Ii-<  ]>i'ii|U'iptés  pardio-rp- 
niites  d’un  g-luposidc  crislnllisi'  isidi-  du  t>ull)p  dp  ta 
.scillo  r.  Thèse  de  Doctorat, 

L.  CiiKlxissi;.  -  Ta  Presse  ilédicatc,  n“  02, 

A.  Foxtcnkai'.  “  «  De  la  scillo  et,  en  ]>arlipulier,  de  suii 
glncoside  prislullisé,  le  scillaréne  ».  Thc.se  de  Doctoral, 


Goi.iiscuKimcu.  —  Die  .Med.  \\och„  n"  2,  1922. 
(ïeouKSUiîi.M.  — Klin.  IfocA.,  n'  3S,  1*122. 

Hauvii  k.  —  Cours  de  Thcrai>cutii/uc  à  lu  l-'upulté  de 
Paris,  111  Janvier  l!l2'i. 

Uatcuck  et  IlaiiDY.  -  .imei  Journ.  ofPharwaci/.  ItlKl, 
t.  LX.XXII. 


Br.itxAitii  Joz.  —  '  Etude  dp  l’ai-tiuii  curdiulnni>|up  et 
diurétique  du  seillaréne  ».  Thèse  de  Doctorat,  ly2'i. 
Kauk.manx.  —  Mi'tuch.  med.  M'och.,  u"  17,  192.1. 

G.  Klesipkhek.  —  Grnndriss  der  klin.  Thérapie  iniieirr 
Krankheiten.  3  Août  l‘J27. 

LcTKMnAciiKii.  —  Ta  Presse  .Medicale,  2  Décembre  l'J22. 
E.  POCLSSO.N.  —  Lrhrhuch  der  Pharmakologic .  l'J2s, 
8  .\()(lt,  |>  Kl'i-Ki.ü. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

10  Juillet  1929. 

Note  sur  des  essais  de  qulnlsatlon  préventive 
et  curative  au  Cameroun.  —  De  Septembre  à  No¬ 
vembre  1928,  pendant  la  deuxième  saison  des  pluies, 
M  JE.  Jamot  a  fait  des  essais  de  traitement  préven¬ 
tif  et  curatif  du  paludisme  sur  grande  échelle  dans 
un  certain  nombre  de  villages  indigènes  du  Came- 

L’efficacité  de  la  quinine  à  titre  prophylactique  est 
évidente:  dans  beaucoup  de  cas,  le  médicament  n’a 
pas  empêché  l’évolution  de  l'hématozoaire,  mais  il  y 
a  toujours  eu  un  écart  de  15  à  20  poSr  100  entre  les 
index  d’infection  des  gens  traités  et  des  témoins.  Les 
fortes  doses  hebdomadaires  semblent  aussi  efficaces 
que  les  petites  doses  journalières. 

Au  point  de  vue  curatif,  les  doses  de  2  gr.  50  et 
3  gr.  pro  die,  25  jours  de  suite,  n’ont  pas  donné  de 
meilleurs  résultats  que  des  doses  de  1  gr.  50  ou 
2  gr. 

La  résistance  bien  connue  de  Plasmodium  prwcox 

Nouvelles  recherches  sur  l’Index  du  paludisme 
à  Dakar  durant  la  saison  fraîche.  —  Des  recher¬ 
ches  ont  été  pratiquées  h  Médina,  faubourg  de  Dakar, 
par  MM.  C.  Durieux  et  M.  Sali,  durant  la  saison 
sèche,  calquées  sur  celles  faites  en  1921-1922  dans 
la  même  localité  par  Marcel  Loger  et  A.  Baury.  Les 
résulta’ls  montrent  que  les  mesures  prophylactiques 
prises  ont  fait  tomber  l'index  paludéen  de  50  à 
25  pour  100.  11  s’agit  de  Plasmodium  præcox  dans 
73  pour  100  des  cas  et  de  PI.  malaria  dans  27  p.  100. 

La  réaction  actuelle  du  milieu  dans  l’écologie 
d’Anopheles  maculipennis.  —  Les  travaux  de  MM. 
B.  M.  Sébenzow  et  A.  N.  Adowa  dans  la  région 
de  Moscou  arrivent  à  cette  conclusion  que,  dans  les 
eaux  de  terrains  tourbeux,  le  seuil  biologique  au- 
dessous  duquel  périssent  les  larves  d’anophèles  est 
un  ^11  =  5;  cependant,  dans  certains  cas  particuliers, 
la  limite  extrême  de  ^;ii  =  l,3  peut  être  atteinte. 

A  propos  de  fièvre  jaune.  —  M.  E.  Marchoux 
rappelle  comment  il  a  insisté,  dès  son  mémoire 
de  1903,  sur  l’importance  diagnostique  de  l’albumine 
dans  la  lièvre  jaune.  L’épigastralgie  est  un  signe  de 
la  seconde  période,  d'un  pronostic  très  grave,  dOi  à 
la  congestion  passive  des  vaisseaux  abdominaux  par 
suppression  de  la  circulation  porte. 

Sur  les  rapports  étiologiques  de  la  dengue  et  de 
la  fièvre  jaune.  —  Le  mode  de  transmission  et  quel- 
i[ues  caractères  cliniques  communs  ont  incité  certains 
auteurs  à  regarder  la  dengue  comme  une  forme 
bénigne  de  lièvre  jaune.  Les  recherches  de  M.  G. 
Stefanopoulo,  à  l’Institut  Pasteur,  fout  conclure 
qu  il  s’agit  de  deux  maladies  différentes.  En  effet,  un 
.Macacus  rhésus,  qui  reçoit  en  même  temps  2  emc  de 
sérum  d’un  convalescent  de  dengue  et  3  cme  d’émul¬ 
sion  de  foie  amaril  virulent,  contracte  une  lièvre 
jaune  mortelle.  De  même,  chez  un  singe  inoculé 
avec  du  sang  virulent  de  dengue,  l’injection,  11  jours 
plus  tard,  de  virus  amaril  détermina  une  maladie 
mortelle. 

Note  sur  un  cas  d’ictère  à  vomissements  noirs, 
par  MM  H.  Le  Boucher,  G.  Capèran,  J.  Laigret 
et  A.  Tchernenko.  —  Observation  d’un  malade  décédé 
au  cours  d'un  ictère  grave  à  allure  amarilique,  qui 
s'est  déclaré  dans  un  casernement  abritant  un  assez 
nombreux  personnel  européen,  sans  ([u’il  y  ait  eu  la 
moindre  contagion.  Les  signes  cliniques  et  les  lésions 
anatomo-pathologiques  de  la  lièvre  jaune  existaient 
au  complet.  Absence  d'hématozoaires  du  paludisme 
et  de  spirochètes  ;  hémocultures  négatives,  tels 
furent  les  résultats  obtenus  par  le  laboratoire.  Au 
point  de  vue  épidémiologique,  ces  cas  d’ictères 
graves  mortels  avec,  anurie  et  vomissements  noirs 
restant  isolés  sont  importants  è  constater. 

Note  sur  la  tuberculose  à  Madagascar.  -  D’une 
observation  poursuivie  par  M.  Advier  dans  les 
milieux  hospitalier,  scolaire  et  ouvrier  de  Tanana- 
rive,  il  ressort  que  la  tuberculose  est  fréquente  et 
existe  dans  ses  diverses  formes,  par  ordre  de  fré¬ 
quence  pulmonaire,  ganglionnaire,  intestinale,  iiéri- 


tonéale,  osseuse.  Contrairement  à  ce  qui  a  été  maintes 
fois  répété,  la  maladie  n’évolue  pas  habituellement 
de  façon  torpide  chez  le  Hova. 

Le  développement  du  virus  filtrant  avant  sa 
transformation  en  bacille  de  la  lèpre  des  rats.  — 
M.  J.  Markianos,  poursuivant  ses  recherches 
antérieures,  constate  que  l’ultra-virus  de  la  lèpre 
exige  une  période  de  2  mois  au  moins  pour  se  déve¬ 
lopper,  le  premier  stade  visible  au  microscope  étant 
la  forme  granuleuse. 

Note  sur  le  traitement  de  la  pneumonie  par  le 
sallcylate  de  soude  en  Injections  Intraveineuses. 

—  MM.  L.  Gouvy  et  S.  Popoff  ont  traité,  à  l’hôpi¬ 
tal  indigène  de  Dakar,  26  sujets  atteints  de  pneu¬ 
monie  au  moyeu  d’injections  intraveineuses  de  sali- 
cylate  de  soude  à  1  pour  30.  La  mortalité  est  tombée 
à  3,7  pour  100. 

Procédé  de  palpation  du  foie.  —  Le  malade,  sur 
son  lit  ou  sur  une  table  basse,  se  met  en  position 
genu-cubitale,  le  tronc  à  peu  près  horizontal.  La 
.  pesanteur  tend  à  faire  basculer  le  foie  vers  son  bord 
antérieur,  tandis  qu’il  s’applique  sur  l’arcade  costale 
et  la  déborde.  Bien  mieux  que  par  toute  autre  ma¬ 
noeuvre,  l’exploration  méthodique  du  bord  antérieur 
et  de  la  face  inférieure  de  l’organe  hépatique  a  paru 
à  M.  V.  Labernadie  très  facilitée. 

Etude  sur  le  parasitisme  intestinal  à  Cayenne. 

—  M.  V.  Labernadie  et  H.  Marneüe.  Le  parasi¬ 
tisme  intestinal,  par  sa  fréquence  et  son  intensité, 
peut  être  considéré  comme  une  des  principales  causes 
de  morbidité  et  de  mortalité  dans  la  population 
cayennaise.  Trois  helminthes  sont  surtout  fréquents  : 
l’ankylostome  dans  l’élément  pénal,  l’ankylostome. 
l’ascaride  et  le  trichocéphale  dans  la  population 
libre.  La  bilharziose  intestinale  n’existe  que  chez 
des  Antillais  venus  en  Guyane. 

Les  auteurs  montrent  comment  le  dépistage  et  le 
traitement  périodiques  des  parasités,  tels  qu’ils  sont 
organisés  à  l’Institut  d’hygiène  de  Cayenne,  cons¬ 
tituent  une  méthode  rapide  et  efficace,  très  bien 
accueillie  par  tous. 

Marcel  Léger. 
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Payaubert.  Effets  de  Tionisation  sur  quelques 
dermatoses  IA.  Legrand,  éditeur,  Paris).  —  Il 
semble  démontré  que  l’on  peut,  par  le  moyen  de 
l’ionisation,  faire  pénétrer  dans  les  cellules  de  l’épi¬ 
derme  et  du  derme  une  certaine  quantité  de  médica¬ 
ments  convenablement  choisis  et,  par  suite,  obtenir 
des  effets  thérapeutiques  sur  diverses  dermatoses. 

Les  résultats  obtenus  sont  loin  d’être  tous  d’égale 
valeur,  et  parmi  ceux  qu’étudie  P.  nous  retiendrons 
particulièrement  :  a)  l’action  de  l’ion  iode  sur  les 
cicatrices  vicieuses  (chéloïdes  et  adhérentes)  ;  bj  l’ac¬ 
tion  désinfectante  de  l’ion  zinc  dans  diverses  infec¬ 
tions  cutanées. 

(Nous  ne  parlerons  pas  de  la  technique  générale 
de  l’ionisation  ni  des  modifications  de  détail  qu’elle 
comporte  pour  chaque  médicament,  car  elles  ne  se 
prêtent  pas  à  une  analyse  résumée.) 

A)  Action  de  l'ion  iode  sur  les  chéloïdes  et  cica¬ 
trices  adhérentes.  —  a)  Les  cicatrices  chéloïdiennes 
se  modifient  dès  les  premières  séances.  On  constate 
tout  d’abord  un  changement  de  coloration  au  niveau 
de  la  cicatrice,  les  douleurs  disparaissent.  Plus  tar¬ 
divement  le  bourrelet  chéloïdien  s’affaisse  et,  très  sou¬ 
vent,  disparaît.  Enfin  l’épiderme,  qui,  à  ce  niveau, 
était  considérablement  aminci  et  adhérent,  va  s’épais¬ 
sir  ;  on  peut  le  décoller,  le  plisser.  Ce  résultat  est 
en  général  obtenu  au  bout  de  quatre  ou  cinq  mois. 

Il  est  important  de  remarquer  que  l’on  n’a  jamais 
do  récidive  avec  ce  mode  de  traitement,  alors  que  les 
récidives  sont  la  règle  dans  le  cas  d’excision  chirurgi¬ 
cale  des  cicatrices  chélo'ides. 

Dans  certains  cas,  on  ne  peut  obtenir  qu’une  réduc¬ 
tion  partielle,  certains  points  de  la  cicatrice  restent 
saillants,  quoique  très  assouplis  ;  on  peut  alors  ter¬ 
miner  l’action  de  l'iode  par  un  traitement  radiothé¬ 
rapique  très  léger.  Si  la  radiothérapie  ne  suffit  pas. 


on  peut  exciser  chirurgicalement  le  petit  nodule  ché¬ 
loïdien  qui  persiste.  Si  on  fait  suivre  l’intervenlion 
chirurgicale  d’une  ou  deux  séries  de  séances  d’ioni¬ 
sation,  on  n’observe  pas  de  récidive. 

b)  Sur  les  cicatrices  adhérentes  ;  les  modifications, 
comme  pour  les  chéloïdes,  vont  apparaître  dans  un 
ordre  à  peu  près  constant  que  l’on  peut  schématisée 
eu  trois  stades  : 

l®  La  cicatrice  qui  était  rouge  ou  violacée  devient 
rosée,  plus  ou  moins  blanche; 

2“  L’épaisseur  des  tissus  cicatriciels  décroît,  l’in¬ 
duration  diminue,  l’épiderme  s’épaissit,  se  laisse 
plisser. 

3°  La  dépression  qui  existait  :^u  niveau  de  la  cica¬ 
trice  se  comble,  elle  glisse  librement  par  les  plans 
profonds,  elle  n’est  plus  entraînée  par  la  contraction 
des  muscles  sous-jacents.  Elle  devient  incolore  et  ne 
gêne  plus  le  malade. 

Ces  résultats  son'*  obtenus  dans  la  plupart  des  cas 
en  5  ou  6  semaines,  'foutefois,  il  est  bon  de  prolon¬ 
ger  le  traitement  pendant  trois  ou  quatre  mois,  pour 
obtenir  un  décollement  complet  et  définitif. 

B)  Action  de  l'ion  zinc  dans  diverses  ulcérations 
infectieuses  cutanées. 

a)  Action  sur  les  plaies  infectées,  les  ulcérations. 
—  L’action  désinfectante  de  l’ion  zinc  a  été  particu¬ 
lièrement  utilisée  dans  le  traitement  des  plaies  infec¬ 
tées,  des  ulcérations  chroniques.  Le  courant  permet 
de  i-éaliser  en  profondeur  l’antisepsie  et  la  coagu¬ 
lation  ;  les  germes  étant  fixés  par  l’ionisation,  la 
zone  de  coagulation  forme  une  barrière  stérile  qui 
protège  les  tissus  sains.  La  réparation  à  l’abri  de  la 
couche  coagulée  se  fait  rapidement. 

Pour  obtenir  une  action  efficace  du  médicament, 
il  faut  prendre  un  certain  nombre  de  précautions  :  on 
ne  doit  traiter  que  la  surface  malade,  de  façon  à  ne 
pas  irriter  les  tissus  sains,  mais  toute  cette  surface. 
Il  faut  donc  nettoyer  préalablement  la  lésion,  enle¬ 
ver  les  parties  mortifiées  et  surtout  assurer  un  con¬ 
tact  parfait  de  la  solution  avec  tous  les  replis,  toutes 
les  anfractuosités  de  l’ulcération.  Si  l’on  a  affaire  à 
une  plaie  anfractueuse,  avant  de  la  recouvrir  de  l’élec¬ 
trode  spongieuse,  on  pratiquera  dans  les  anfractuo¬ 
sités  une  injection  avec  une  solution  de  chlorure  ou 
de  sulfate  de  zinc. 

C’est  ainsi  que  de  nombreux  auteurs,  à  la  suite  de 
Leduc,  sont  arrivés  à  traiter  des  ulcères  chroniques, 
des  abcès,  des  plaies  infectées,  qu’ils  ont  pu  stérili¬ 
ser  en  une  seule  séance,  après  laquelle  la  cicatrisa¬ 
tion  se  faisait  rapidement. 

Toutefois  ces  applications  sont  souvent  très  dou¬ 
loureuses,  ce  qui  limite  leurs  indications. 

Divers  auteurs  anglais  ont  obtenu  d’excellents 
résultats  dans  l’ulcère  phagédénique. 

b)  L’action  antiseptique  de  l’ion  zinc  a  été  utilisée 
avec  dos  résultats  variables  dans  un  grand  nombre 
d’infections  cutanées.  C’est  ainsi  que  l’on  a  traité  de 
cette  manière  le  sycosis  staphylococcique,  les  furon¬ 
cles,  les  anthrax,  Vimpétigo,  ïecthyma. 

e)  On  a  essayé  de  traiter  par  l’ionisation  du  zinc 
le  lupus  vulgaire  et  le  lupus  érythémateux.  On  aurait 
obtenu  ainsi  des  améliorations  passagères  mais  peu 
im’portantes,  et  ce  traitement  est  actuellement  aban¬ 
donné  au  profit  d’autres  méthodes  thérapeutiques. 

d)  Enfin,  on  trouve  dans  les  travaux  d’un  grand 
nombre  d’auteurs  des  cas  de  guérison  d'ulcus  rodeus 
de  la  face  et  de  petits  néoplasmes  cutanés  parl’iono- 
thérapie  au  zinc  convenablement  appliquée. 

P.  Alaroze.  Contribution  à  l’étude  de  la  syphilis 
héréditaire  proprement  dite  du  maxillaire  infé¬ 
rieur  (Jouve  et  C"',  éditeurs,  Paris).  —  A.  montre 
le  caractère  exceptionnel  de  la  syphilis  héréditaire 
du  maxillaire  inférieur,  syphilis  de  première  géné¬ 
ration.  Elle  revêt  une  forme  d'ostéopériostite  abou¬ 
tissant  parfois  à  de  l’hyperostose,  mais  entraînant,  le 
plus  souvent,  une  séquestration  plus  ou  moins 
étendue.  Il  faut  signaler  la  possibilité  de  fracture 
spontanée,  d'nne  atrophie  ultérieure  delà  mandibule, 
surtout  si  des  interventions  larges  ont  été  pratiquées 
à  tort.  Les  germes  dentaires  sont,  en  général,  res¬ 
pectés. 

11  faut  donc  savoir  dépister  ces  cas  de  syphilis  de 
la  mandibule,  chez  des  sujets  jeunes  présentant  des 
signes  d’ostéopériostite  à  étiologie  douteuse.  On 
évitera  ainsi  des  curettages  inutiles  pour  des  ostéites 
qui  guérissent  jiar  le  traitement  antispécifique.  Le 
traitement  local  ne  vient,  en  effet,  qu’en  second  lieu, 
comme  un  adjuvant,  et  doit  être  conservateur. 

C.  Rui-pe. 
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Purpura  rhumatoïde 

(LES  PAROXYSMES  DOULOUREUX  ABDOMINAUX 
ET  LES  NÉPHRITES  DU  PURPURA) 

Par  Louis  Ramond 
Médecin  de  l'hôpital  Laennec. 

Un  jeune  Arménien  de  IG  ans  est  hospitalisé 
dans  mon  service  le  20  Décembre  dernier  pour 
des  courbatures  généralisées,  de  l’asthénie  et  des 
douleurs  dans  le  poignet  gauche. 

Le  début  de  sa  maladie  remonte  à  quinze  jours. 
Il  a  succédé  à  un  refroidissement  et  s’est  mani¬ 
festé  par  un  point  de  côté  droit,  puis  gauche,  des 
douleurs  musculaires  diffuses,  une  très  grande 
fatigue,  de  l’anorexie,  de  la  constipation  et  des 
douleurs  abdominales  sourdes.  Quatre  jours  avant 
son  admission  salle  Cruveilhier  sont  survenues 
une  tuméfaction  de  la  face  dorsale  de  la  main  gauche 
et  de  l’arthrite  du  poignet  de  ce  meme  côté. 

*** 

I.  —  A  SON  ENxnÉE  A  l’iiopital,  nous  consta¬ 
tons  que  le  sujet,  grand  et  maigre,  paraît  plus 
vieux  que  son  âge.  Il  est  aplati  dans  son  lit, 
prostré  et  abattu.  Il  n’a  pour  ainsi  dire  pas  de 
fièvre  |37,9  la  veille  au  soir;  37,2  le  matin  de 
notre  examen);  cependant  son  pouls  est  rapide  ; 
à  100. 

Il  ne  se  plaint  guère  que  de  sa  fatigue  générale 
et  de  ses  douleurs  du  poignet  gauche. 

Ce  dernier  est  manifestement  tuméfié,  et  l’en¬ 
flure  s'étend  jusqu’au  dos  de  la  main  qui  est  œdé¬ 
matié.  La  pression  est  très  sensible  au  niveau  du 
carpe. 

La  langue  est  sale.  Le  ventre  est  légèrement 
douloureux  à  la  palpation  d’une  mamère  diffuse. 

Le  foie  est  normal.  La  rate  n’est  pas  percep¬ 
tible.  Les  poumons  sont  sains,  de  même  que  le 
cœur.  • 

Les  réflexes  rotuliens  et  achilléens  sont  faibles, 
mais  nets.  Il  n'y  a  aucun  des  signes  ;  de  Kernig, 
de  Babinski,  d’Argyll-Robertson. 

Les  urines  contiennent  des  traces  d’albumine. 

Ce  jeune  homme  n’a  jamais  été  malade.  Il  a, 
paraît-il,  maigri  quelque  peu  depuis  plusieurs 
mois. 

Ses  antécédents  héréditaires  sont  bons.  Son 
frère  et  sa  mère  sont  en  excellente  santé;  son 
père  a  été  tué  pendant  la  guerre. 


L'élève  chargé  de  prendre  l’observation  pré¬ 
cédente  tient  compte  dans  sa  discussion  diaonos- 
TiQUE  des  symptômes  les  plus  nets  :  l’arthrite  du 
poignet  gauche  et  les  troubles  de  l’état  général 
(fatigue,  courbatures,  embarras  gastrique).  Mal¬ 
gré  l’absence  de  fièvre  au  moment  de  son  examen, 
il  lui  semble  légitime  de  conclure  à  l’existence, 
chez  ce  jeune  garçon,  d'un  état  infectieux  arec 
déterminations  articulaires.  Il  discute  seulement 
pour  savoir  s’il  est  en  présence  d’une  poussée  de 
rhumatisme  articulaire  aigu,  ou  bien  d’un  pseudo¬ 
rhumatisme  infectieux. 

■1°  Il  élimine  le  rhumatisme  articulaire  aigu 
en  raison  du  peu  d’articulations  prises  (il  n’y 
en  a  qu’une,  et  c’est  toujours  la  même  depuis  le 
début)  et  de  l’intégrité  du  cœur; 

2“  Il  se  rallie  plus  volontiers  au  diagnostic  de 
pseudo-rhumatisme  infectieux,  et  il  a  pensé  au 
plus  fréquent  d’entre  eux  :  le  rhumatisme  blennor¬ 
ragique.  Mais  ce  jeune  Arménien  n’a  que  IG  ans, 
bien  qu’il  eu  paraisse  19  au  moins,  et  il  n’a  pas 


encore  contracté  d’écoulement  uréthral  gonococ¬ 
cique.  Du  reste,  son  arthrite  duqioignet  est  bien 
peu  phlegmoneuse  d’aspect  pour  une  mono- 
arthrite  aiguë  gonococcique. 

.l’allais  conclure  comme  lui  à  une  infection 
indéterminée  avec  embarras  gastrique  et  arthral- 
gies,  quand,  voulant  compléter  l’examen  par  la 
mesure  de  la  pression  artérielle  en  raison  de  la 
possibilité  d’un  syndrome  d’insuffisance  surré¬ 
nale  chez  un  malade  aussi  asthénié,  je  découvre 
le  bras  droit  du  sujet  pour  appliquer  le  brassard 
du  sphygmotensiomètre  de  Vaquez.  J’aperçois 
alors,  au  niveau  du  coude,  du  côté  de  l’extension, 
sur  une  hauteur  de  cinq  travers  de  doigts  environ 
au-dessus  et  au-dessous  de  l’interligne  articu¬ 
laire,  une  éruption  de-  larges  macules  rouges, 
irrégulières,  en  jeu  de  patience,  légèrement 
surélevées,  entremêlées  de  petites  taches  arron¬ 
dies  de  (la  taille  d’une  lentille.  Tous  ces  éléments 
siègent  sur  un  fond  rose;  ils  sont  eux-mêmes 
rouge  sombre,  mais  ils  disparaissent  entièrement 
à  la  pression  du  doigt.  Cette  éruption  est  bila¬ 
térale  et  symétrique  :  elle  présente  exactement 
les  mêmes  caractères  à  la  hauteur  du  coude 
gauche. 

Il  n’y  a  aucune  éruption  ailleurs. 

Cette  découverte  est  de  nature  à  modifier  mon 
impression  première  en  la  précisant.  Je  porte  le 
diagnostic  d’ÉiiYTiiÈ.ME  polymouphe.  N’y  a-t-il 
pas  ici  tous  les  éléments  de  ce  syndrome  :  l’éry¬ 
thème,  les  arthrites,  les  troubles  digestifs,  le  tout 
évoluant  avec  un  état  infectieux  subfébrile? 

J’institue  donc  un  traitement  apjtroprié,  et  nous 
assistons,  les  jours  suivants,  à  l’évolution  régu¬ 
lière  de  la  maladie,  sans  grandes  modifications  : 
l’éruption  persistant  avec  les  mêmes  caractères; 
le  poignet  gauche  restant  sensible;  et  l’état  géné¬ 
ral  se  maintenant  toujours  semblable. 

*  - 
*  * 

IL  —  Mais  trois  jours  plus  tard,  le  ib  Décembre, 
survient  un  incident  thés  I.MPltESSIONNANT,  piies- 
QUE  DItA.MATIQUE. 

Brusquement,  apparaissent  de  violentes  dou¬ 
leurs  abdominales  et  des  vomissements  verdâtres, 
porracés.  Le  malade  tombe  dans  un  état  de  pros¬ 
tration  intense.  Sa  température,  qui  oscillait  autour 
de  38“  depuis  son  entrée  à  l’hôpital  (37“8  à  38“2), 
s'abaisse  à  3G“. 

A  1  c.carnen,  le  faciès  est  grippé;  les  traits  sont 
tirés;  les  yeux  sont  excavés.. .  Il  y  a  là  un  ensemble 
qui  rappelle  le  fades  péritonéal . 

Le  pouls  est  à  130,  régulier.  La  pression  arté¬ 
rielle  est  de  12,0  X  10  au  Vaquez.  (Elle  était 
de  14  X  9  à  l’entrée  à  l’hôpital.) 

L’abdomen  est  partout  douloureux  à  la  pres¬ 
sion,  mais  parfaitement  souple,  sans  aucune 
défense  musculaire. 

Le  poignet  gauche  est  complètement  dégagé. 

L’éruption  n’est  pas  modifiée. 

Les  urines  contiennent  de  l'albumine  en  très 
grosse  quantité. 

Devant  un  tel  tableau  clinique,  les  diagnostics 
de  péritonite  aiguë  et  à' appendicite  aiguë  avaient 
été,  naturellement,  les  premiers  à  venir  à  l’esprit. 
On  les  écarte  cependant  facilement  grâce  aux 
signes  physiques  qui  montrent  l’absence  de  réac¬ 
tion  péritonéale.  On  élimine  également  sans  diffi¬ 
culté  ceux  à.' hémorragie  intestinale ,  A' insu! jisance 
surrénale  aiguë,  etc.,  pour  s’en  tenir  à  celui  de 
SYNDiio.ME  soLAiiiE,  probablement  en  rapport  avec 
une  nouvelle  poussée  infectieuse  en  préparation, 
comme  le  fait  présumer  l’albuminurie  massive 
déterminée  sans  doute  par  des  décharges  toxiques. 

La  diète  hydrique,  l’application  de  compresses 
chaudes  sur  l’abdomen,  des  gouttes  d’adrénaline 


per  os,  et  des  injections  d’huile  camphrée  consti¬ 
tuent  le  traitement  de  ces  accidents. 


III.  —  Le  lendemain,  2.7  Décembre,  les  douleurs 
abdominales  se  sont  apaisées;  les  vomissements 
ont  cessé;  le  faciès  a  re|)ris  un  aspect  normal. 
Mais  la  température  reste  à  3G''8,  tandis  que  le 
pouls  est  toujours  rapide.  Un  piiéno.mène  nouveau 
est  apparu  qui  va,  comme  vous  le  verrez,  nous 
donner  l’explication  des  incidents  de  la  veille  et 
nous  révéler  —  enfin  !  —  la  nature  véritable  de  la 
maladie  de  cet  adolescent. 

L’ÉnuPTioN  cutanée  des  régions  cubitales 
droite  et  gauche-*;sr  devenue  nettement  puhpu- 
itiQUE.  Elle  est  faite  maintenant  de  plaques  viola¬ 
cées  mêlées  à  des  taches  arrondies,  pétéchiales, 
de  même  couleur,  qui  ne  s’effacent  pas  à  la  pres¬ 
sion  du  doigt,  ni  les  unes  ni  les  autres. 

En  outre,  un  exanthème  purpurique  analogue 
est  apparu  à  la  face  antérieure  de  la  rotule  droite, 
et  on  remarque  encore  une  petite  ecchymose  de 
la  dimension  d’une  grosse  lentille  un  peu  ovalaire 
sur  le  bord  de  l’aile  droite  du  nez. 

-A'- 

IV.  —  Dans  la  suite  l’éruption  de  purpura,  qui 
s’est  étendue  quelque  peu  dans  la  région  cubitale 
droite  dans  les  journées  suivantes,  commence  à 
s’effacer  à  partir  du  28  Décembre,  en  laissant  à  la 
peau  un  aspect  tigré. 

Mais,  à  dater  de  ce  jour,  les  uiiines,  dont  le 
volume  quotidien  oscille  entre  un  deijii-litre  et 

un  litre,  deviennent  l'ItANCIIE.MENT  IlÉ.MATUniQUES. 

A  l’analyse  on  y  trouve  —  avec  du  sang  et  des 
cylindres  hématiques  et  fibrineux  —  de  giundes 
QUANTITÉS  d’alul.mine  :  4  à  5  gT.  par  litre  en 
moyenne,  et,  vers  le  1.7- Janvier,  10,12,  14  et  jus¬ 
qu’à  20  gr.  par  litre. 

En  outre,  des  arthralgics  simples,  sans  aucune 
modification  de  l’aspect  extérieur  de  la  jointure 
atteinte,  se  manifestent  en  des  points  différents 
et  variables  :  tantôt  au  coude  gauche,  tantôt  à 
l’épaule  droite  et  aux  deux  genoux,  ou  encore  au 
coude  et  à  l’épaule  à  droite....  suivant  les  épo¬ 
ques. 

Dès  le  2.')  Décembre,  lors  de  l’apparition  de 
l’exanthème  purpurique,  nous  n’avons  pas  hésité 
à  porter  le  diagnostic  de  euiu’Uha  uiiumatoïde. 

Notre  opinion,  fondée  sur  l’aspect  clinique  et 
l’évolution  de  la  maladie,  trouvait  une  confirma¬ 
tion  dans  l’aiiparition  des  deux  complications  que 
nous  avons  vues  survenir  et  qui  sont  très  spéciales 
au  purpura  rhumatoïde  :  la  crise  douloureuse 
abdominale,  et  l’albuminurie  —  ici  massive  — 
témoin  d’une  néphrite  aiguë. 

A 

Le  ruiti-LTiA  imuMATOïDE  (de  Mathieu)  ou  1>É- 
LOSE  iiiiuMATis.MALE  plc  Scliônlciii)  est,  avec  les 
purpuras  infectieux  primitifs  et  la  maladie  de 
àà'erlhof,  un  type  de  purpura  primitif. 

C’est  un  purpura  simplex,  c’est-à-dire  un  pur¬ 
pura  dans  lequel  —  par  opposition  aux  purpuras 
liémorragiijucs  —  l'éruption  cutanée  constitue  la 
seule  manifestation  hémorragique. 

Il  est  essentiellement  constitué  par  trois  symp¬ 
tômes  eardinau.v  :  1“  l’éruption  purpurique;  2“  des 
arthropathies;  3“  des  troubles  gastro-intestinaux; 
tous  retrouvés  et  avec  la  plupart  de  leurs  carac¬ 
tères  habituels  chez  notre  jeune  Arménien. 

1°  IJéruption  purpurique  —  qui  a  valu  à  cette 
forme  de  purpura  le  nom  de  purpura  exanthéma¬ 
tique  sous  lequel  on  la  désigné  aussi  quelquefois 
—  est  faite  de  taches  hémorragiques  cutanées 
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spontanément  apparues,  rouge  vif  ou  violacées 
quand  elles  sont  récentes,  puis  successivement 
rouille,  vertes,  jaunes,  avant  de  disparaître,  et  qui 
ne  s’effacent  pas  sous  la  pression  des  doigts. 
Généralement  petites,  arrondies,  lenticulaires, 
sous  forme  de  pétéphien,  ces  taches  sont  plus  rare¬ 
ment  larges  et  étalées,  sous  forme  à' ecchymoses. 

Elles  prédominent  habituellement  aux  membres 
inférieurs,  principalement  au  voisinage  des  arti¬ 
culations,  mais  on  les  rencontre  aussi  aux  mem¬ 
bres  supérieurs  et  au  tronc.  Elles  respectent  tou¬ 
jours  la  face,  d’après  Aiiert.  Elles  sont  le  plus 
souvent  symétriquement  disposées  de  cliaqtie 
côté  du  corps. 

Enfin,  il  n’est  pas  rare  —  et  notre  malade  nous 
en  a  fourni  un  exemple  —  que  l’exanthème  pur- 
puritpie  s’associe  à  différents  érythèmes  :  |)olyT 
morphe,  noueux  ou  ortie. 

2"  Ce  sont  les  (ii-thropdt/iies  ([ui  ont  fait  appeler 
rhumatoïde  le  type  de  purpura  primitif  dont  nous 
nous  occupons  en  ce  moment. 

Elles  sont  habituellement  discrètes  et  du  type 
des  pseudorrhumatismes  infectieux. 

Il  y  a  peu  d’articulations  prises,  les  genoux  et 
les  chevilles  d’ordinaire,  plus  rarement  les  join¬ 
tures  des  membres  supérieurs. 

Le  plus  souvent  —  ainsi  que  dans  notre  cas  —  il 
s’agit  de  siutl'los  arthralgies  avec  des  points  dour 
loureux  a  la  pression  sur  les  surfaces  articulaires 
et  sur  les  ligaments. 

Plus  rarement,  l’articulation  touchée  est  légère¬ 
ment  augmentée  de  vqlunie,  quel<(uo(ois  par  suite 
d'une  hydarthrose,  mais  généralement  par  tumé¬ 
faction  périarticulaire  se  localisant  le  long  des 
gaines  tendineuses  ou  sur  les  bourses  séreuses 
périarticulaires. 

Quant  aux  trouhlcs  yastro-inlestiuau.i ,  ils 
sont  constants,  mais  d’ordinaire  modérés  :  quel¬ 
ques  douleurs  épigastricjues,  parfois  des  vomis¬ 
sements.,  de  la  diarrhée . 

4"  A  ces  trois  manifestations  primordiales 
s’ajoutent,  dans  la  règle,  des  ti'oubles 
assez  légers  :  un  état  subfébrile,  de  la  fatigue, 
des  courbatures,  souvent  un  j)eu  d’albuminurie, 

Ne  dirait-ou  pas  (pie  je  vous  énumère  de  nou¬ 
veau  le^  symptômes  oonstatés  chez  notre  adoles¬ 
cent,  en  repassant  ainsi  brièvement  avec  vous  la 
séméiologie  classique  du  pnr])ura  rhntnaloïde 

Celle-ci  secomjdète  ([uelquefois  par  l’apparition 
do  deux  uomplications  spéciales,  l'une  et  l’autre 
survenues  dans  notre  cas  :  1"  des  paroxysmes 
douloureux  abdominaux;  2"  des  néphrites. 

Ltiit  t‘A,Ut)XYS.\lES  miUt-OUUtiVX  AllUOMl.NAVX  OU 

l'i:Ht*l'ttA  --  étudiés  paè  Guinon  et  Vjeillard 
eu  IWt.  par  Lavallée,  dans  sa  thèse,  en  1911 
sont  estacteinent  superposables  à  la  crise  doulou¬ 
reuse  a,bdominale  présentée  par  notre  jeune  étran¬ 
ger-  -le  vous  en  fais  juges. 

Presque  c.i  cliisifs  au  purpura  rhumatoïde,  ils  se 
voient  surtout  chez  de  jeunes  sujets,  des  enfants 
pour  la  plupart. 

Ils  sont  constitués  par  :  1“  des  douleurs  abdo¬ 
minales  violentes;  2'^’  des  vo/nissements  fréquents 
ou  meme  lueyercibles,  souvent  pprraeés,  ou  teintés 
de  sang,  quelquefois  féealoïde.s  ;  .'f“  des  selles 
sanglantes  dy  sente  ri  formes,  parfois  remplacées, 
comme  che?  notre  malade,  par  une  constipation 
opiniàlre. 

A  litre  de  symptômes  moins  constants,  Us  s’ac- 
(minpagnent  d’un  tucies  abdominal,  de  rétraction 
du  ventre  ou  de  son  météorisme ,  d’un  pouh  péri¬ 
tonéal . ,  toutes  manifestations  qui  accentuent 

leur  ressemblance  avec  une  affection  péritonéo- 
ahdominale- 

Ces  crises  abdominales  ojut  une  allure  paro.iys- 
tique  ;  elles  débutent  et  elles  cessent  brusquement. 

LUes  coïncident  avec  une  éruption  cutanée  de 
purpura  ou  la  précèdent  de  «juelque  temi>s,  par¬ 
fois  de  plusieurs  jours. 


Malgré  leur  apparente  gravité  elles  se  terminent 
d’habitude  jtar  la  guérison. 

La  mort  est  cependant  possible.  On  ne  trouve 
alors  à  l’autopsie  aucune  lésion  gastro-intestinale 
ou  péritonéale  susceptible  de  l’expliquer,  excep¬ 
tion  faite  de  quelques  cas  où  l’on  a  découvert  une 
péritonite  par  perforation  (de  l’estomac  le  plus 
souvent)  on  une  invagination  intestinale. 

Le  diagnostic  de  ce  syndrome  abdominal,  aisé 
quand  l’épiiption  de  purpura  l’accnmpagne,  est 
très  difficile,  au  contraire,  quand  il  précède  de 
lungtemits  l’exanthème  purpurique.  Il  est  néces¬ 
saire  alors,  comme  nous  l’avons  vu  nous-môme 
pour  notre  cas,  de  discuter  la  possibilité  de  l’une 
on  de  l’autre  des  alfeclions  douloureuses  de 
l’abdonien  telles  que  :  des  coliques  hépatiques, 
des  coliques  de  plomb,  un  empoisonnement,  une 
appendicite,  une  péritonite  par  perforation  ou 
d’autre  nature,  une  occlusion  intestinale,  et  sur¬ 
tout,  quand  11  y  a  des  selles  sanguinolentes,  une 
invagination  intestinale,  Ce  dernier  diagnostic, 
d’aillenrs,  doit  se  présenter  à  l’esprit  même  au 
casde  purpura  cutané  concomitant,  puisque  l'inva¬ 
gination  intestinale  -  je  vous  l’ai  dit  tout  à  l'heure 
—  peut  se  rencontrer  an  cours  du  purpura. 

La  pathogénie  de  cos  crises  douloureuses  abdo¬ 
minales  est  encore  discutée,  S’agit-il,  comme  cer¬ 
tains  le  soutiennent,  de  purpura  infeslinal  et  péri¬ 
tonéal,  de  la  formation  d’hémorragies  dans 
l’épaisseur  des  tuniques  de  l’intestin'.’  On  bien, 
suivant  une  autre  conception,  d'un  syndrome  ner¬ 
veux  en  rapport  avec  des  lésions  de  la  moelle  et 
du  sympatltiquo  de  nature  vraisemblablement 
toxi-infecticuse  ?  On  no  le  sait  pas  encore  an  juste. 

Si  la  description  que  je  viens  de  vous  donner 
des  paroxysmes  douloureux  abdominaux  du  pur¬ 
pura  vous  a  rappelé  les  symptômes  de  la  crise 
pseudo-péritonéale  présentée  le  24  Décembre  par 
notre  Arménien,  il  en  va  être  de  mémo  de  scs 
troubles  rénaux  par  rapport  aux  néphrites  du 
purpura  sur  lesquelles  on  les  dirait  calqués, 

*** 

En  effet,  les  xÉriuiiTES  du  puiiruitA  —  bien 
décrites  par  Hutinel  en  1910  —  fréquentes  et 
graves,  sont  presque  spéciales  au  purpura  rhuma¬ 
toïde  et  se  voient  principalement  dans  ses  formes 
compliquées  de  paroxysmes  douloureux  abdomi- 

EUes  débutent  alors  par  des  hématuries,  jteu 
graves  en  elles-mêmes,  mais  qui  le  deviennent 
par  leur  répétition  par  poussées  suooessives 
annonciatrices  de  la  néphrite. 

La  néphrite  du  purpura  ne  sc  manifeste  pas 
bruyamment  comme  la  néjdirite  scarlatineuse. 
Elle  évolue  à  bas  bruit,  sourdovuent,  ne  se  révé¬ 
lant  guère  par  d’autres  signes  (]ue  l'hématurie 
légère  presque  toujours  —  \' albuminurie  et  la 
eylindrurie. 

Son  pronostic  est  l'cdoi'utable  ixarce  qu’elle  per¬ 
siste  malgré  le  meilleur  traitement  et  se  termine 
habituellement  jjar  la  mprt  en  un  à  dix-huit  mois 
par  urémie  ou  par  maladie  intercurrente. 

•V  l'autopsie,  on  trouve  de  gros  reins  blancs 
présentant  des  lésions  diffuses  —  glomérulaires, 
épithéliales,  interstitielles  —  mais  avec  itrédo- 
minance  parenchymateuse. 


On  a  décrit  au  cours  des  purpuras  des  alteua- 
rioNs  sANOutNEs  dont  les  pins  importantes  sont  : 
1“  la  diminution  du  nombre  des  hématohlastes  ; 
2"  l'irrétractilité  du  caillot;  3”  la  prolongation  du 
temps  de  saignement,  recherchée  par  l'épreuve  de 
Duke. 

Les  modifications  accessoires  du  sang  étant 
représentées  par  :  «)  une  diminution  plus  ou  moins 
notable  des  hématies  et  de  t hémoglobine  en  rapport 
avec  le  degré  d’anémie  du  maladoj^}  l’existence 
d'«n  pi-ocessus  simullané  de  régénération  san- 
guim.',  marqué  par  la  présienee  dans  le  sang 


d’ hématies  nucléées  et  de  W7/éZoc!//es(jusqu’à  13  nor- 
moblastes  et  6  à  7  myélocytes  pour  100  leucocytes 
(Lenohle)  et'  d’une  légère  éosinophilie  (ce  qui  a 
donné  naissance  à  la  conception  des  purpuras 
myéloïdes  de  Lenoble). 

On  a  également  mis  en  évidence  l’existence 
d’ALTÉUATioNS  VASCULAiiiES  par  Ic  signe  du  lacet 
de  Weil  (de  Lyon)  :  la  constriction  légère  du 
bras  par  un  lien  faisant  apparaître  en  quelques 
minutes  un  piqueté  hémorragique  en  aval  de  la 
striction  :  sur  la  main  ou  sur  le  poignet. 

Il  était  intéressant  de  rechercher  ces  signes 
hémalologiques  et  vasculaires  du  purpura  chez 
notre  malade. 

Ils  n’existaient  pas,  sauf  en  ce  qui  concerne  le 
nombre  des  héinatoblastes,  tombé  à  105.000  par 
millimètre  cube,  au  lieu  de  200.000  à  2.50.000, 
chiffre  normal.  Mais  c'est  là  une  réduction  de 
nombre  bien  faible  comparativement  à  celles  que 
l’on  cite  généralement  dans  les  purpuras  (moins 
de  10.000;  jusqu’à  0,  en  crise  aiguë;  moins  de 
100  000,  dans  les  périodes  intercalaires). 

Geol  n’est  pas  pour  nous  surprendre,  oar  les 
altérations  vasculo-sanguines,  inconstantes  et 
variables  dans  les  purpuras  hémorragitjues,  font 
défaut  dans  le  purpura  rhumatoïde. 

Dire  que  le  purpura  rhumato'ide  est  un  purpura 
primitif,  c’est  avouer' qu’on  n’en  connaît  pas  la 
cause;  nous  n’avions  donc  pas  à  proprement  parler 
à  faire  de  uiAuxos't'to  jh’ioLOGiQUK  dans  notre  cas. 

^Nqus  devions  cependant  envisager  la  possibi¬ 
lité  de  l’intervention  de  deux  infections  à  son 
origine  :  la  méningococcémie,  la  tuberculose. 

Lu  méningoooçcétitie  ;  parce  que  Netter  puis 
récemment  Le  Bourdelles  ont  montré  la  fré¬ 
quence  avec  laquelle  le  méningocoque  so  retrouve 
dans  les  humeurs  ou  dans  le  sang  des  individus 
atteints  de  purpuras  primitifs,  en  particulier  de 
purpura  rhumatoïde.  Aucune  raison  clinique  ne 
militait  ici  en  faveur  d’une  méningococcémie  que 
la  bactériologie  n’a  pas  mise  en  évidence. 

La  tubereulose  ;  parce  que,  suivant  les  obser¬ 
vations  de  Landouzy,  de  Gaucher,  de  Gougerot, 
on  verrait  assez  souvent  les  malades  atteints  de 
purpuras  même  bénins  mourir  quelques  mois 
plus  tard  de  tuberculose  pulmonaire  ou  de  ménin¬ 
gite  tubercnlense. 


Chez  notre  malade,  il  est  certain  que  nou.s 
avons  de  fortes  raisons  de  craindre  la  tubercu¬ 
lose:  il  est  long  et  mince;  il  a  beaucoup  maigri; 
il  présente  radioscopiqueraent  une  zone  de  con¬ 
densation  pulmonaire  sans  signes  stéthacous- 
tiques  à  la  partie  moyenne  du  poumon  gauche. 
Le  PHOXosTic  nous  semble  donc  ici  très  assombri 
par  l’évolution  ultérieure  possible  d’une  tubercu¬ 
lose  à  marche  rapide. 

Cela  ne  serait-il  pas,  que  sa  néphrite,  rebelle 
depuis  six  semaines  à  toutes  les  thérapeutiques  et 
dont  vous  connaissez  l’évolution  fatale  habituelle, 
suffirait  à  nous  faire  envisager  son  avenir  sous 
les  plus  noires  couleurs. 

Le  •l  UAirE.UE.x'f  que  nous  allons  instituer,  main¬ 
tenant  que  le  purpura  a  disparu,  va  être  ; 

1“  Le  repas  au  lit; 

2“  Un  régime  surtout  laçto-.végétarien,  peu  sulé, 
hypoazolé,  mais  dans  lequel  nous  ferons  entrer 
néanmoins  un  peu  de  viande  fraîche  grillée  ou 
rôtie,  bien  cuite,  ou  du  poisson  bouilli,  à  cause  de 
1^  tuberculose  possible  ; 

.3°  L’administration  de  chlorure  de  calcium  on 
solution,  à  la  dose  quotidienne  de  2  gr.  comme 
anti toxique,  recalcifiant,  diurétique  et  antialbumi- 
nurique  ; 

4*  Nous  enverrons  le  plus  vite  possible  ce 
malade  faire  un  .séjour  prolongé  au  grand  uir,  à  la 
montagne  de  préférence. 
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La  tuberculose  des  indigènes 
en  Afrique  occidentale  française 

Les  anciens  auteurs  coloniaux  étaient  unanimes 
pour  déclarer  que  les  manifestations  de  la  tuber¬ 
culose  étaient  rarement  observées  chez  les  indi¬ 
gènes  de  l’Afrique  occidentale  française. 

.  C’est  ainsi  que  Thévenot,  en  1840,  signale  que 
les  Noirs  de  l’Afrique  semblent  posséder  vis-à-vis 
de  la  phtisie  une  sorte  d’immunité  naturelle  qu’il 
attribue  à  l’état  social  peu  avancé  de  la  popula¬ 
tion. 

Chassaniol  émet,  en  1865,  le  môme  avis;  il 
le  complète  en  affirmant  que  la  maladie,  peu  fré¬ 
quente  chez  les  sédentaires,  est  exceptionnelle 
parmi  les  peuplades  nomade.s  du  Sahara. 

Toutefois,  en  1883,  Boriiis  constate  que  les  c.is 
de  tuberculose  indigène  lui  paraissent  plus  nom¬ 
breux  dans  les  centres  de  Corée  et  de  Saint-Louis 
que  dans  les  villages  de  Dagana  et  de  Dakar. 

En  1905,  dans  un  Rapport  d’ensemble  sur  la 
tuberculose  dans  les  colonies  françaises,  Kermor- 
gant  dénonce  la  progression  désormais  manifeste 
de  la  maladie  dans  la  population  noire  et  la  gra¬ 
vité  de  sa  forme  pulmonaire. 

Enfin,  à  l’instigation  de  Calmette,  la  cuti- 
réaction  est  pratiquée,  en  1910,  chez  plus  de 
2.000  sujets  des  divers  postes  du  Sénégal;  elle 
donne  des  index  de  4  pour  100  chez  les  enfants 
de  moins  de  1  an,  18,6  pour  100  chez  les  enfants 
de  1  à  5  ans,  et  15,4  pour  100  chez  les  adultes 
(Léger). 

Malgré  ces  constatations,  on  continuait  à 
admettre,  avant  la  grande  guerre,  que,  dans 
l’ensemble,  la  tuberculose  était  peu  répandue 
parmi  nos  indigènes  africains. 

Mais  le  retour,  dans  leur  pays  d’origine,  des 
tirailleurs  sénégalais  tuberculeux,  rapatriés  de  la 
Métropole  ou  des  théâtres  d’opérations  exté¬ 
rieurs,  appela  l’attention  sur  le  danger  qu’ils 
pouvaient  faire  courir  à  la  population  et  donna  à 
la  question  de  la  tuberculose  un  regain  d’activité. 

En  1922,  Léger  établit  des  chifl’res  précis  pour 
Dakar.  Pratiquant  l’épreuve  à  la  tuberculine  par 
cuti-réaction  sur  230  enfants  des  écoles  de  Dakar- 
ville,  il  arriva  à  déterminer  l’index  tuberculeux 
suivant  :  38  pour  les  enfants  de  sept  à  dix  ans  ; 
49  pour  les  enfants  de  dix  à  quinze  ans. 

Bientôt,  de  divers  côtés,  les  médecins  signa¬ 
laient  que  la  tuberculose  avait  tendance  à  pro¬ 
gresser  et  à  s’étendre. 

En  présence  de  ces  faits,  le  médecin  général 
inspecteur  Lasnet,  pendant  son  séjour  en  Afrique 
occidentale  française,  demanda  aux  chefs  du 
Service  de  Santé  des  colonies  du  groupe  de  pro¬ 
céder  à  une  élude  sur  la  fréquence  et  les  carac¬ 
tères  de  la  tuberculose  dans  leurs  colonies  res¬ 
pectives. 

Comme  toutes  les  enquêtes  effectuées  en  milieu 
indigène,  celle-ci  révèle  des  imprécisions  et  des 
contradictions;  elle  nous  a  paru  cependant  digne 
d’etre  rapportée.  On  voudra  bien  la  considérer 
comme  une  mise  au  point  de  la  situation  possible 
de  la  tuberculose  indigène  africaine  en  1927,  en 
attendant  que  le  développement  de  notre  outil¬ 
lage  médical  permette  d’apporter  plus  de  préci¬ 
sion  dans  les  détails. 

Dans  la  première  partie  de  cette  note,  nous 
nous  proposons  d’exposer  sommairement,  pour 


chaque  colonie  du  groupe,  les  résultats  de  l’en¬ 
quête  entreprise  à  la  demande  du  médecin  inspec¬ 
teur  Lasnet;  dans  la  deuxième  partie,  nous  nous 
efforcerons  de  signaler  quelques  causes  d’exten¬ 
sion  de  la  tuberculose  en  Afrique  occidentale  fran¬ 
çaise;  nous  dirons  enfin  quelques  mots  sur  les 
mesures  de  prophylaxie  déjà  appliquées  ou  qui 
paraissent  applicables  dans  nos  populations  indi¬ 
gènes. 


^  1.  CiucoNscniPTiON  DE  Dakau  et  dépen¬ 
dances.  —  Dakar:  33.679  habitants:  2.939  Euro¬ 
péens,  30.740  indigènes. 

Gouvy  a  repris,  en  1927,  l’épreuve  de  la  cuti- 
réaction  dans  le  milieu  même  qui  avait  servi  aux 
recherches  de  Léger,  rapportées  plus  haut. 

La  réaction  portant  sur  443  enfants  a  donné 
les  résultats  suivants  : 

Examinas  Positifs  p.  100 


5  à  6  ans . 

7-8-9  ans . 

10-11-12  ans  .  .  . 
13-14-15  ans  .  .  . 


73  fi  H 

120  52  43,3 

138  58  42 

110  55  50 


Des  recherches  semblables  ont  été  effectuées 
sur  les  enfants  de  l’école  de  Médina  (banlieue  de 
Dakar). 


5  fi  ans 


Ifi 


Les  statistiques  de  l’hôpital  indigène  confir¬ 
ment,  dans  leur  ensemble,  les  renseignements 
fournis  par  l’épreuve  de  la  tuberculine  chez  les 
enfants  de  la  ville  et  de  la  banlieue.  Sur 
461  décès  enregistrés  dans  celte  formation  au 
cours  des  deux  années  1925-1926,  on  en  relève  91, 
dans  lesquels  la  tuberculose  a  agi  comme  cause 
directe  du  décès.  En  défalquant  de  la  statistique 
70  rnorl-nés,  on  arrive  à  ce  résultat  :  que  la  tuber¬ 
culose  atteint  23  pour  100  de  la  morlalité  générale 
de  riiôpital  indigène. 

Pendant  celte  même  période,  il  a  été  dépisté  à 
la  consultation  de  l’Institut  d’ilygiène  sociale 
200  tuberculeux  ;  143  d’entre  eux  se  divisent 
ainsi  :  97  hommes,  37  femmes,  9  enfants.  Encore 
convient-il  de  noter  que  dans  ces  chilfres  ne  sont 
pas  compris  les  malades  porteurs  de  ganglions 
trachéo-bronchiques  ou  présentant  des  troubles 
respiratoires  des  sommets  qui  peuvent  clinicpie- 
ment  être  considérés  comme  en  imminence  de 
tuberculose. 

La  présence  de  bacilles  a  été  constatée  au  dis¬ 
pensaire  chez  58  de  ces  200  malades. 

Les  renseignements  concernant  l’origine  de 
123  malades  s’établissent  ainsi  :  12  provenaient 
de  l’intérieur  où  ils  s’étaient  contaminés  ; 
111  étaient  originaires  de  Dakar  ou  l’habitaient 
depuis  longtemps;  sur  ces  111  malades,  16  avaient 
séjourné  en  France,  14  comme  militaires  et 
2  comme  civils  ;  9  des  militaires  avaient  été 
réformés  pour  tuberculose.  Restent  donc  95  tu¬ 
berculeux  originaires  de  Dakar,  contaminés  à 
Dakar;  parmi  eux,  4  seulement  vivaient  ou  avaient 
vécu  avec  un  ancien  tirailleur. 

Il  a  été  possible  pour  88  tuberculeux  d’obtenir 
quelques  précisions  concernant  la  profession  et 
les  races  : 

Professions  :  Commerçants,  2  ;  employés  de 
commerce,  8;  employés  de  l’administration,  5; 
cultivateurs,  16  j  manœuvres,  16;  matelots,  2; 
maçons,  5;  mécaniciens,  9;  menuisiers,  3;  cuisi¬ 


niers,  2;  divers,  10;  ménagères,  7  ;  enfants,  3. 

Races-.  Ouoloifs,  34;  toucoulcurs,  28;  bam- 
baras,  12;  soussous,  4;  saracolès,  2;  sérères,  2; 
lébous,  1;  métis  portugais  des  îles  du  Cap- 

Toutes  les  professions,  toutes  les  races  sont  donc 
atteintes. 

De  toutes  ces  constatations,  Couvy  tire  les 
conclusions  suivantes  : 

1“  Fréquence  de  la  tuberculose  dans  la  popu¬ 
lation  fixe  et  flottante  de  Dakar; 

2°  Fréquence  à  peu  près  identique  chez  les 
musulmans  et  chez  les  non-musulmans,  mais  gra¬ 
vité  exceptionnelle  et  évolution  rai)ide  chez  les 
buveurs  d’alcool  ; 

3“  Fréquence  de  la  présence  de  bacilles  dans 
les  crachats; 

4"  Evolution  à  Dakar  de  la  tul)erculose  de 
l’adulte  suivant  les  formes  classiques  de  la  tuber¬ 
culose  européenne  avec  tendance  à  la  chronicité 
et  non  d’après  le  type  clinique  de  la  tuberculose 
infantile  observé  chez  les  peuples  neufs; 

5°  Dans  35  pour  100  des  cas,  contamination  en 
dehors  du  contact  môme  indirect  avec  l’élément 
européen  ;  rareté  des  cas  où  la  contamination  s’est 
faite  ])ar  un  ancien  tirailleur. 

II.  SÉNÉCAL.  -  Sénégal  et  circonscription  de 
Dakar  :  1.358.439  habitants;  7.856'  Européens; 
1.350.583  indigènes.  Superficie  :  201.375  kniq. 
soit  (),72  habitants  au  kmq. 

La  fréquence  de  la  tuberculose  paraît  varialile 
suivant  les  régions.  Dans  le  nord  de  la  colonie, 
sur  les  bords  du  fleuve  Sénégal,  la  maladie  fournil 
peu  de  cas;  ils  surviennent  à  peu  près  uniquement 
chez  les  Maures,  en  raison  de  leur  étal  peruia- 
nent  de  sous-alimeulation  et  de  rinsuflisance  de 
leurs  moyens  de  protection  contre  les  irnempéries 
de  la  saison  froide. 

Le  centre  de  la  colonie,  au  voisinage  des  voies 
ferrées  Dakar,  Saint-Louis  et  Thiés-Kayes,  qui 
se  qualifie  par  une  densité  ])lus  grande  de  la 
population,  donne  un  index  tuberculeux  plus 
élevé. 

Enfin,  dans  la  région  côtière,  au  climat  chaud 
et  humide,  les  manifestations  de  la  tuberculose 
sont  plus  nombreuses  et  souvent  à  forme  pulmo- 


111.  Soudan.  — 2.634.982  habitants  :  1.819  Eu¬ 
ropéens  ;  2.633.163  indigènes;  superficie  : 

1.453.625  kmq,  soit  1,81  habitants  au  kmq. 

Sur  la  tuberculose  au  Soudan,  nous  ne  possé¬ 
dons  que  le  travail  de  Léger,  paru  en  1914  dans 
Annales  d' Hygiène  et  de  Médecine  coloniales.  Pra¬ 
tiquant  à  Bamako  l’épreuve  de  la  cuti-réaction 
tuberculinique.  Léger  obtient  les  résultats  sui- 


Ut^action 

Inoculas  positive  p.  UK) 


Mais  il  remarque  que  chez  les  Maures,  attirés 
vers  la  ville  par  le  commerce,  les  réactions  posi¬ 
tives  sont  beaucoup  plus  nombreuses  que  chez 
les  indigènes  de  Bamako  (Bamharas  en  général). 
La  tuberculose  est  très  rare  chez  ces  derniers, 
mais  elle  n’en  existe  pas  moins  puisque  la  pré¬ 
sence  du  bacille  de  Koch  a  pu  être  décelée  deux 
fois  dans  les  crachats  des  malades  du  dispen¬ 
saire. 


1170 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  7  Seplembre  1929 


N»  72 


IV.  MAuniTAN'iE.  —  289.184  habitants  :  279  Eu¬ 
ropéens,  288.905  indigènes  ;  superf.  ;  83o.000kniq, 
soit  0,34  habitant  par  kraq. 

Nous  ne  possédons  aucun  renseignement  sur  la 
fréquence  de  la  tuberculose  chez  les  populations 
mauritaniennes;  mais  les  observations  faites  au 
Sénégal  et  à  Bamako  soulignent  combien  la  race 
Maure  est  sensible  à  l’action  du  bacille  de  Koch. 

V.  Haute- Voi.TA.  -  3.172.83()  habitants; 

422  Européens,  3.172.414  indigènes  ;  super- 
licie  :  293.000  krnq,  soit  10,82  habitants  au  kmq. 

Si  la  tuberculose  n’est  pas  encore  très  répandue, 
elle  s’accroît  cependant  de  jour  en  jour.  Depuis 
1921,  où  les  rapports  médicaux  n’en  signalaient 
<|ue  14  cas,  la  progr(;ssion  est  lente  mais  con¬ 
tinue  ;  3(1  cas  en  1!)22,  79  en  1923,  99  en  1924.  Le 
rapport  annuel  de  1925  n’en  mentionne  que 
41  cas,  mais  on  n’a  conservé  comme  diagnostic 
de  tuberculose  que  les  cas  certains.  En  1920,  de 
.lanvier  à  Octobre,  50  cas  de  tuberculose  ont  été 
décelés  dont  un  cas  de  tuberculose  généralisée, 
2  cas  de  tuberculose  ganglionnaire  et  2  cas  de 
tuberculose  osseuse;-  tous  les  autres  sont  des  cas 
de  tuberculose  pulmonaire;;  la  majorité  des  cas 
concernent  d’anciens  tirailleurs. 

.Mais  ces  chill’res  ne  donnent  pas  la  situation 
réelle  de  la  tuberculose  ;  on  ne  voit  dans  les  dis¬ 
pensaires  que  les  tuberculeux  résidant  dans  le 
faible  rayon  d’action  de  ces  formations  sanitaires; 
la  plupart  des  tuberculeux,  surtout  les  tirailleurs 
réformés  ou  libérés,  vont  terminer  leurs  jours 
dans  leurs  villages  où  ils  créent  un  foyer  de 
bacillose  qui  reste  longtemps  insoupçonné. 

(jue  vaut  le,  climat  de  la  Ilaute-Volta  pour  la 
cure  spontanée  de  la  tuberculose  ?  A  en  juger  j)ar 
le  petit  nombre  de  tuberculeux  européens  obser¬ 
vés,  le  climat  ne  semble  pas  avoir  une  influence 
favorable  sur  l’évolution  des  lésions  tubercu¬ 
leuses;  des  hémoptysies  graves  surviennent;  la 
fonte  des  poumons  continue.  Toutefois,  la  saison 
sèche,  malgré  le  vent  et  la  poussière  ténue  dont 
elle  s’accompagne,  est  mieux  supportée  que  la 
saison  des  pluies  qui  n’est  pourtant  que  d’une 
humidité  relative  (,1.  Legendre). 

4'I.  NTueii.  —  1.280.028  habitants  ;  20.'1  Eu¬ 
ropéens,  1.285.705  indigènes  ;  superficie  : 
1.320.000  kmq,  soit  0,97  habitant  au  kmq. 

Dans  cette  colonie,  la  tuberculose  est  très  rare, 
surtout  lorsqu’on  s’élève  dans  la  région  saha¬ 
rienne  ;  le  plus  grand  nombre  de  cas  qui  y  ont 
été  constatés  au  cours  de  ces  dernières  années  se 
sont  manifestés  chez  d’anciens  tirailleurs  rentrés 
dans  leurs  foyers.  Par  ailleurs,  les  conditions 
climatériques,  la  luminosité  de  l’atmosphère, 
l’action  constante  du  soleil,  le  genre  de  vie  des 
autochtones,  leur  sobriété,  leur  dispersion,  leur 
nomadisme  sont  autant  de  raisons  qui  s’opposent 
au  développement  et  à  la  propagation  de  la 
maladie  (Delalande). 

VII.  Gui.née  l'iiANÇAisE.  -  -  2.095.988  habi¬ 
tants  :  2.2(12  Européens,  2.093.72(1  indigènes; 
superficie  :  251.000  knnj,  soit  8,35  habitants 
au  kmq. 

A  Gonakry,  l’index  tuberculinitpie  des  enfants 
s’est  élevé  de  moins  de  4  en  1910  (Bonneau) 
à  33  en  1922  (Léger  et  Pezet).  Par  ailleurs,  la 
tuberculose  a  tendance  .4  progresser  dans  toute 
l’étendue  de  la  colonie;  son  extension  est  surtout 
sensible  dans  la  région  de  Fouta-Djallon,  moins 
apparente  dans  la  région  côtière,  à  peine  mar¬ 
quée,  enfin,  dans  la  région  nigérienne.  La  consti¬ 
tution  de  la  race  Eoulah  offre  un  terrain  favorable 
au  développement  de  la  maladie  :  stature  élevée, 
maigreur  extrême,  membres  grêles,  poitrine 
étroite,  épaules  proéminentes.  De  plus,  le  Eoulah 
qui  vit  là  où  peut  subsister  son  troupeau  se 
nourrit  surtout  de  lait  caillé  et  d'oranges,  son 
fruit  préféré;  un  travail  de  déminéralisation  se 
poursuit  ainsi ,* peu  à  [peu;  Ja  faible  charpente 


osseuse  des  individus  et  leur  mauvaise  denture  en 
sont  la  preuve. 

Enfin,  le  climat  du  Fouta-Djallon,  par  ses 
brusques  variations  de  température,  par  le  froid 
et  l’humidité  des  nuits  et  des  matinées  de 
Décembre  et  de  Janvier,  crée  des  conditions  pro¬ 
pices  à  l’invasion  de  l’organisme  par  le  bacille 
de  Koch.  La  vie  nomade  du  Eoulah,  l’isolement 
naturel  de  ses  cases  constituent  cependant  de 
bons  obstacles  qui  s’opposent  à  la  trop  grande 
extension  du  mal  (Pezet). 

4’ltl.  Cote  ü’Ivoiiie.  —  1.724.545  habitants  : 
1.Ü14  Européens,  1.722.931  indigènes;  super¬ 
ficie  :  324.000  kmq,  soit  5,93  habitants  au  kmq. 

Les  renseignements  des  médecins  concernant 
la  situation  actuelle  de  la  tuberculose  à  la  Côte 
d’ivoire  se  sont  trouvés  concordants  sur  deux 
points  :  la  tuberculose  y  est  rare  et  ne  paraît  pré¬ 
senter  aucune  tendance  à  la  difi’usion;  des  cas  de 
tuberculose  ouverte  ont  été  traités  dans  les  prin¬ 
cipales  formations  sanitaires  de  la  colonie,  mais 
la  grande  majorité  de  ces  malades  étaient  des 
tirailleurs  rapatriés  de  France  ou  des  T.  O.  E. 

Ces  constatations  étant  uniquement  basées  sur 
des  faits  d’ordre  clinique,  Bouffard  a  tenu  à  les 
contrôler  en  s’astreignant  à  examiner  systémati¬ 
quement  les  frottis  de  crachats  provenant  d’indi¬ 
gènes  tousseurs  fréquentant  le  dispensaire  d’Abid- 
jean.  Le  chiffre  des  consultants  de  chaque  jour  a 
varié  en  deux  ans  de  200  à  400;  or,  en  dehors  de 
l’élément  militaire  qui  est  hors  de  cause,  parce 
que  infecté  en  dehors  de  la  colonie,  Bouffard  n’a 
trouvé  en  deux  ans  que  (3  cracheurs  de  bacilles, 
dont  2  domestiques  d’Européens  qui  avaient  dû 
se  contaminer  dans  ce  milieu.  Ainsi,  clinique¬ 
ment  et  bactériologiquement,  on  peut  affirmer 
que  la  tuberculose  est  une  rareté  chez  l’indigène 
et  ne  peut  être  considérée  pour  l’instant  comme 
un  danger  sérieux. 

Mais  il  s’est  passé  à  la  Côte  d’ivoire  un  fait 
curieux.  Dans  le  courant  de  l’année  192(’>,  le 
!)'■  Muselli  a  signalé  dans  un  cercle  frontière,  le 
cercle  d’Aboisso,  limitrophe  de  la  colonie 
anglaise  de  la  Gold-Goast,  un  foyer  important  de 
tuberculose.  En  dix  mois,  il  a  été  à  même  d’ob¬ 
server  une  soixantaine  de  cas  de  l’affection  :  • 
tuberculose  des  séreuses  sous  forme  de  pleurésie 
séro-fibrineuse,  de  synovite  tendineuse  du  dos 
de  la  main,  d’arthrite  du  poignet,  d’hydrocèle; 
tuberculose  ganglionnaire  cervicale  fistulisée  ou 
non;  tuberculose  séro-articulaire,  coxalgie  fistu¬ 
lisée,  enfin  et  surtout  tuberculose  pulmonaire. 

A  l’auscultation,  dans  un  tiers  des  cas,  absence 
désignés  physiques;  ceux-ci,  lorsqu’ils  existent,- 
depuis  les  râles  crépitants  jusqu’aux  bulleux, 
aux  caverneux,  avec  ou  sans  hémoptysie,  termi¬ 
nale  ou  non,  siègent  dans  le  trajet  des  scissures, 
la  base,  la  région  sus-claviculaire,  mais  plus 
fréquemment  au  sommet.  La  bronchite  chronique 
scléreuse  bacillifère  avec  emphysème  n’est  pas 
absolument  rare. 

L’évolution  de  la  maladie  est  caractéristique  : 
la  lenteur,  la  torpidité  du  processus  est,  pour 
ainsi  dire,  la  règle.  La  température,  sauf  dans  les 
cas  de  poussées  pneumococciques  intercurrentes 
ou  de  granulie  terminale,  est  absente  ou  extrême¬ 
ment  légère.  Le  sujet  va  aux  champs,  mène  une 
activité  normale  qui  coïncide  avec  des  lésions 
même  très  avancées  et  anciennes  remontant  à 
plusieurs  années.  Des  malades  bacillifères  à 
auscultation  primitivement  négative  ou  à  lésions 
nettement  localisées  ont  été  revus  sept  à  huit  mois 
après;  l’auscultation  restait  négative;  les  lésions 
n’avaient  pas  progressé;  les  signes  fonctionnels 
généraux  étaient  identiques.  Un  certain  nombre 
de  tousseurs  étaient  des  gens  amaigris,  mais 
l’amaigrissement  n’était  pas  considérable. 

Ainsi,  la  tuberculose  chez  l’indigène  de  la 
région  d’Aboisso  a  une  grande  tendance  à  évoluer 
à  froid  longtemps;  c’est  un  microbisme  parasi¬ 


taire  chronique  ;  il  est  vraisemblable  qu’un  cer¬ 
tain  nombre  de  ces  tuberculoses  non  évolutives 
guérissent  spontanément. 

Depuis  que  la  tuberculose  a  été  signalée  à 
Aboisso,  il  a  été  demandé  aux  médecins  des 
cercles  des  frottis  de  crachats  de  tousseurs  chro¬ 
niques.  Or,  les  frottis  provenant  du  cercle 
d’Aboisso  sont  presque  toujours  positifs,  tandis 
que  ceux  provenant  d’autres  régions  le  sont 
exceptionnellement.  Peut-être,  la  situation  para¬ 
doxale  de  ce  cercle  est-elle  causée  par  une  con¬ 
sommation  excessive  d’alcool  (Bouffard)? 

IX.  Daiio.mbv.  —  979.009  habitants  ;  884  Eu¬ 
ropéens, 978.725  indigènes;  superf.  :  122.0()0kmq, 
soit  8,02  habi(ants  au  kmq. 

Dans  le  nord  de  la  colonie,  c’est-à-dire  dans  la 
zone  à  climat  soudanais,  la  tuberculose  est  exces¬ 
sivement  rare;  il  semble  qu’elle  frappe  particu¬ 
lièrement  les  individus  de  race  Peubl.  Peut-être 
le  mode  d’habitation  des  autochtones  de  cette 
région  les  met-il  à  l’abri  de  la  contagion?  11  n’y 
existe  pas,  en  effet,  de  grosses  agglomérations; 
les  indigènes  habitent  dans  de  petites  soukhalas 
isolées  où  se  trouvent  réunies  deux  ou  trois  familles 
seulement. 

Dans  le  moyen  Dahomey,  la  tuberculose  est 
moins  rare  quoiqu’elle  no  se  rencontre  pas  encore 
fréquemment;  mais,  parmi  tous  les  cas  observés, 
la  forme  pulmonaire  prédomine. 

La  zone  côtière  enfin  se  montre  beaucoup  plus 
favorable  à  la  diffusion  delà  tuberculose;  si  sa 
propagation  n’est  pas  encore  très  rapide,  il  reste 
cependant  indéniable  qu’elle  est  en  progression 
marquée. .Le  climat  chaud  et  humide,  l’afflux  des 
populations  vers  les  agglomérations  importantes 
du  li(toral,  le  surpeuplement  de  l’habitation  qui 
en  résulte  sont  les  principales  causes  de  l’exten¬ 
sion  de  la  maladie  et  aussi  de  son  évolution  plus 
rapide  (Ferris). 


Quelques  conclusions  assez  nettes  paraissent 
pouvoir  être  tirées  de  cette  revue  de  la  tubercu¬ 
lose  dans  les  colonies  qui  constituent  le  groupe 
de  l’Afrique  occidentale  française.  La  tubercu¬ 
lose  est  en  progression  ;  cette  progression  est 
surtout  accentuée  dans  les  villes  du  littoral;  elle 
y  est  favorisée  par  la  chaleur  et  l’humidité  du 
climat,  le  surpeuplement  de  l’habitation.  Au  con¬ 
traire,  le  climat  des  régions  soudanaises  et  saha¬ 
riennes,  ainsi  que  la  dispersion  et  le  nomadisme 
des  habitants,  opposent  une  barrière  à  l’extension 
de  la  maladie.  Enfin,  certains  groupements  indi¬ 
gènes  d’origine  blanche  ou  métissés  (Maures,  Eou- 
lahs,  Peuhls)  semblent  plus  sensibles  que  les  noirs 
au  bacille  de  Koch. 

Les  souiicES  de  la  conta(;ion.  -  Nous  avons 
peu  de  chose  à  dire  sur  ce  chapitre;  comme  en 
France,  la  source  la  plus  fréquente  de  la  conta¬ 
gion  est  l’expectoration. 

L’indigène  crache  continuellement,  à  terre,  sur 
les  murs,  partout  où  il  se  trouve,  sans  aucune 
retenue  ni  aucune  précaution;  il  n’attache,  d’ail¬ 
leurs,  aucune  importance  à  la  tuberculose;  il 
ignore  la  possibilité  de  sa  contagion,  parce  qu’elle 
n’est  pas  une  cause  immédiate  et  évidente  de 
maladie  et  de  mort.  A  moins  qu’il  ne  soit  un  fort 
tousseur  ou  un  porteur  de  lésions  avancées,  il  ne 
ne  prend  pas  au  sérieux  sa  maladie  et  ne  consulte 
pas  le  médecin. 

Le  danger  du  crachat  sera  donc  particulière¬ 
ment  grand  à  l’intérieur  d’une  case  où  se  trouve 
un  malade;  fort  heureusement,  les  conditions 
climatériques  du  sol  africain  permettent  de  longs 
moments  de  vie  extérieure  et,  dans  ces  condi¬ 
tions,  l’action  stérilisante  du  soleil  et  de  la 
lumière  intervient  pour  limiter  les  possibilités  de 
contagion. 
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l.es  sources  de  contagion  autres  que  l’expecto¬ 
ration  n’ont  pas  encore  été  étudiées;  toutefois, 
d’une  enquête  faite  il  y  a  quelques  années  en 
(’iuinée,  par  le  service  zooteclinique,  il  ressort 
que  la  tubei'ciilose  du  bétail  n’y  existe  pas 

Les  causes  d'extension. 

1"  LlîS  Al’POIITS  TUIllîUCLLliUX  V’KNANT  1)15 
i.’isxTiciiiiîun.  —  Ils  sont  de  deux  ordres  :  apport 
européen;  apport  indigène. 

a)  Apport  europcen.  ■ —  11  s’agit  des  Européens 
tuberculeux  en  service  aux  colonies,  qui  peuvent 
disséminer  leurs  bacilles  dans  les  différents 
milieux  indigènes  où  les  appellent  leurs  fonc¬ 
tions.  A  l’hôpital  de  Dakar,  viennent  ordinaire¬ 
ment  aboutir  les  tuberculeux  européens  des  colo¬ 
nies  de  l’intérieur,  soit  pour  y  être  placés  dans 
des  conditions  de  traitement  et  de  confort  plus 
satisfaisantes,  soit  pour  y  être  rapatriés  sur  la 
métropole.  Or,  le  relevé  des  décès  qui  se  sont 
produits  dans  cette  formation  sanitaire  pendant 
l’année  1920  indique  14  décès  européens,  consé¬ 
cutifs  à  des  lésions  tuberculeuses;  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  pulmonaires.  Les  décès  se  produisent 
surtout  au  moment  de  riiivcrnage;  ils  visent  de 
petits  fonctionnaires  ou  des  employés  de  com¬ 
merce  qui,  dans  leurs  bureaux  ou  leurs  magasins, 
sont  en  contact  permanent  avec  les  indigènes 
et  deviennent,  par  cela  même,  des  sources  aiguës 
de  contagion. 

b)  Apport  indiifcne.  —  Il  s’agit  des  indigènes 
tuberculeux,  civils  ou  militaires,  qui  reviennent 
dans  leur  j)ays  d’origine  après  avoir  contracté  la 
tuberculose  dans  un  pays  européen. 

Nous  ne  possédons  aucun  document  sur  le 
nombre  possible  des  tuberculeux  indigènes  civils 
qui  ont  séjourné  en  France  soit  de  leur  propre 
gré,  soit,  par  exemple,  à  l’occasion  des  foires  ou 
des  expositions.  Ces  individus  ne  subissent  aucun 
examen  à  leur  départ  de  leur  colonie  d’origine; 
à  leur  retour,  ils  débarquent  librement;  ils 
peuvent  donc  devenir  pour  leurs  familles  et  leurs 
villages  des  foyers  sérieux  de  contamination.  A 
ce  titre,  nous  pouvons  avancer  qu’à  l’occasion  de 
la  prochaine  Exposition  coloniale  de  Paris  des 
mesures  de  dépistage  de  la  tuberculose  seront 
appliquées  aux  participants  indigènes,  comme  cela 
se  pratique  pour  les  contingents  militaires  indi- 

Si  l’apport  extérieur  indigène  civil  nous  est 
inconnu,  nous  avons  pu,  par  contre,  obtenir  des 
chilïres  précis  en  ce  qtii  concerne  les  tirailleurs 
sénégalais  tuberculeux  raj)atriés  du  IMaroc,  en 
1925  et  en  1926. 

C’est  au  mois  d’Août  1925  qu’ont  commencé 
les  arrivages  de  blessés  et  de  malades  provenant 
du  Maroc;  du  mois  d’Août  1925  au  mois  de  Juil¬ 
let  1926,  552  tirailleurs  ont  été  ainsi  rapatriés. 
Sur  ce  total  de  552  évacués,  les  tuberculeux 
figurent  pour  76  évacuations,  soit  16, 7()  pour  100. 
.Mais  l’examen  détaillé  des  évacuations  par  mois 
perniot  de  remarquer  que  le  pourcentage  des 
rapatriements  par  tuberculose  est  en  i)rogrossion 
constante  [)ar  rapport  au  pourcentage  global. 
De  11,70  pour  100  en  Août  1925,  il  atteint 
22,27  pour  100  en  Avril  1926,  22,62  pour  100  en 
Juin  1926  correspondant  aux  chilïres  de  15  éva¬ 
cués  en  .\vril  sur  72,  de  10  évacués  en  Juin 
sur  44.  Les  rapatriements  tuberculeux  de  la 
période  de  début  (15  en  .\oût,  4  en  Septembre, 

14  en  Octobre  1915)  pouvaient  faire  penser  que 
des  tirailleurs  avaient  été  envoyés  au  ^laroc  alors 
qu’ils  étaient  en  imminence  de  tuberculose,  non 
apparente  ou  insuffisamment  recherchée  et  dépistée 
au  départ.  Mais  les  chiffres  d’Avril  1926  (16)  et 
de  Juin  1926  (10)  démontrent  qu’il  se  produit  des 
atteintes  nouvelles  sur  place. 

Que  deviennent,  après  leur  arrivée  à  Dakar, 
les  tuberculeux  militaires  rapatriés  ?  Sur  76, 

15  seulement  étaient  dans  un  état  de  santé  assez  | 


satisfaisant  pour  qu’ils  aient  pu  rejoindre  leur 
colonie  d’origine  dans  le  courant  de  l’année; 
12  autres  ont  dû  être  hospitalisés  et  traités  à 
l’Infirmerie  spéciale  du  camp  de  'l'iaroye  avant 
de  pouvoir  rentrer  dans  leur  pays;  49  d’entre 
eux,  enfin,  étaient  ou  atteints  de  tuberculose 
ouverte  ou  dans  un  état  de  gravité  tel  qu’ils  ont 
dû  être  hospitalisés  à  Dakar. 

Ce  dernier  groupe  a  fourni  47  décès;  ces 
décès  se  sont  produits  aussitôt  après  l’arrivée  des 
malades  de  quinze  jours  à  un  mois  en  moyenne,  ou 
moins  encore,  car  7  ont  succombé  le  jour  même 
ou  le  lendemain  de  leur  hospitalisation. 

Cette  double  constatation  :  très  grande  pro¬ 
portion  de  décès  parmi  les  tuberculeux  rapatriés, 
rapidité  des  décès  après  l’arrivée  est  une  preuve 
manifeste  de  l’état  de  gravité  dans  lequel  se 
trouve  le  tuberculeux  à  son  arrivée  à  Dakar  et  de 
la  violence  de  l’évolution  de  la  maladie.  Far  ail¬ 
leurs,  l’étude  de  la  loçalisation  de  la  tuberculose 
chez  les  rapatriés  dénote  que  la  forme  pulmo¬ 
naire  occupe  toujours  une  place  prépondérante 
avec  67  rapatriés  sur  7(). 

Dn  aboutit  ainsi  à  cette  conclusion  (|ue  les 
apports  indigènes  tuberculeux  de  l’extérieur  se 
trouvent  être  limités  par  la  mortalité  qui  fraj)pe 
les  malades  dès  leur  retour  en  Afrique  occidentale 
frani,5aise.  .Mais  il  est  cependant  un  certain  nombre 
de  malades  qui  rentrent  dans  leurs  villages;  rare¬ 
ment  ils  y  poursuivent  un  traitement  approprié  à 
leur  affection;  difficile  est  leur  surveillance;  en 
général,  les  médecins  constatent  qu’il  ne  revoient 
les  tirailleurs  pensionnés  pour  tuberculose  qu’au 
moment  de  l’examen  médical  nécessité  par  le 
renouvellement  de  leur  pension.  11  existe  donc  là 
une  cause  de  propagation  de  la  tuberculose  qu’il 
faut  suivre  de  très  près. 

2“  L’ilAiiiTATioN.  —  Toutes  les  enquêtes  oi;t 
été  unanimes  à  signaler  la  progression  manifeste 
de  la  tuberculose  dans  les  agglomérations 
urbaines,  qui,  dans  les  pays  neufs,  sont  surtout 
maritimes. 

Les  habitants  indigènes  de  ces  localités  sont  en 
contact  plus  prononcé  avec  les  Européens  tuber¬ 
culeux  ou  les  indigènes  tuberculeux  j)rovenanl  de 
l’extérieur;  mais  la  grande  cause  d’extension  du 
mal  provient  de  l’habitation. 

\  Dakar,  par  exemple,  en  tout  temi)s,  mais 
particulièrement  au  moment  de  la  traite  des 
arachides  qui  amène  dans  la  ville  une  population 
flottante  de  5  à  6.000  indigènes,  il  existe  un 
entassement  invraisemblable  d’individus  dans 
dcii  cases  sans  air  et  sans  lumière,  qui  pour  être 
construites  en  matériaux  durs  n’en  sont  pas 
moins  des  taudis.  A  l’intérieur  de  ces  habitations, 
un  compartimentage  serré  limite  des  locaux 
sombres,  occupés  par  un  maximum  de  locataires; 
on  a  pu  compter  jusqu’à  8  habitants  dans  une 
pièce  de  3  m.  X  4  m.  50,  munie  d’une  unique  j)orte 
pleine. 

11  est  vraisemblable  ([u’en  outre  de  la  contami¬ 
nation  locale  qu’elle  entraîne  une  telle  situation 
de  l’habitation  est  encore  une  cause  d’infection  de 
la  poiuilation  flottante;  c’est  de  là  que  part  le 
bacille  de  Koch  pour  s’essaimer  dans  les  villages 
de  la  brousse.  Toute  circonstance  qui  déterminera 
vers  Dakar  un  mouvement  dépopulation  amènera 
une  aggravation  du  danger  et  marquera  des  pro¬ 
grès  dans  la  dissémination  de  la  tuberculose 
(Gouvy,. 

,'F  Aurjuts  CAUsr.s.  —  Dans  certains  pays  de 
r.\frique,  l’indigène  est  dans  un  état  de  sous- 
alimentation  permanente  ou  du  moins  à  peine  à 
la  limite  de  ses  besoins  alimentaires;  pendant  la 
période  de  soudure  des  récoltes,  notamment,  il 
n’a  souvent  pas  de  quoi  manger  à  sa  faim;  quel¬ 
quefois,  à  l’occasion  de  fêtes  ou  de  cérémonies 
rituelles  ou  privées,  il  prend  part  aux  festins 
collectifs;  il  absorbe  alors  une  (piantité  énorme 
d’aliments  sans  souci  de  l’avenir;  car  il  n’est  ni 


économe  ni  prévoyant  ;  il  ne  constitue  pas  de 
réserve.  Cet  état  de  sous-alimentation  détermine 
une  déficience  de  la  constitution,  une  situation  de 
moindre  résistance  aux  maladies  en  général  et  à 
la  tuberculose  en  ])articulier. 

C’est  qu’à  ce  point  de  vue  intervient,  en  effet, 
un  second  élément  :  l’insuffisance  de  vêtement; 
l’organisme  se  trouve  accessible  aux  moindres 
intempéries;  les  alfeetions  |)ulmonaires  sont  fré- 
quentesetrépétées;  elles  ouvrentla  porteàl’action 
du  bacille  de  Koch. 

Les  mesures  prophylactiques. 

1"  \  is-A-vis  1)15  i.’Ari'oirr  Kciiorécx.  —  Avant 
d'être  acceptés  aux  colonies,  dans  un  service 
administratif  ou  militaire,  dans  un  emploi  civil, 
industriel,  agricole  ou  commercial,  tous  les 
individus  subissent  maintenant  un  examen  mé¬ 
dical  ;  en  principe,  t(>us  les  porteurs  de  germes 
tuberculeux  devraient,  de  ce  fait,  être  éliminés. 
II  n’en  est  ])as  ainsi;  les  statistiques  de  mortalité, 
(le  rhô[)ital  de  Dakar  nous  l’ont  démontré. 

On  ne  peut  naturellement  atteindre  les  futurs 
tuberculeux  dont  raffeetion  est  inapparente  au 
moment  de  leur  engagement;  d’autres  ])euvent  se 
contaminer  au  cours  de  leur  carrière  coloniale. 
•Mais  on  ])eul  intervenir  lorsqu'un  tuberculeux  a 
été  dé])isté  ;  son  rapatriement  devrait  être  suivi 
de  l’envoi  d’un  dossier  spécial  adressé  à  l’autorité 
administrative  ou  au  chef  de  la  maison  dont  il 
dépend;  ce  dossier  a])i)ellerail  l'attention  sur  le 
malade,  il  fournirait  les  éléments  d’un  examen 
dans  la  métropole,  ])ar  des  spécialistes  et  avec  les 
moyens  d'investigation  ([u’on  ne  pos.'-ède  pas  aux 
colonies. 

(In  pourrait  alors  déterminer  si  l’évolution  ou 
l’arrêt  ou  la  guérison  des  lésions  constatées  con¬ 
duit  à  l’inaptitude  à  servir  ou  ])erniet  le  retour 
dans  la  colonie. 

—  fin  France  et  dans  les  T.  O.  E.  les  visites  de 
dépistage  des  tirailleurs  sénégalais  tuberculeux 
sont  méthodi(piement  organisées.  Mais  il  serait 
nécessaire  de  rendre  le  plus  précoce  possible 
l’évacuation  des  malades  et  de  se  limiter  au  rapa¬ 
triement  des  suspects  ou  de  ceux  qui  se  trouvent 
au  début  de  leur  affection. 

11  y  aurait  lieu  de  maintenir  sur  place,  en 
attente  de  l’évolution  de  la  maladie,  les  tubercu¬ 
leux  avancés  dont  la  situation  est  toujours  aggravée 
par  les  fatigues  d’une  traversée  au  cours  de 
hupielle  les  changements  hrus<pies  de  tempéra¬ 
ture,  l’entassement  des  hommes,  la  médio(’rité  de 
leur  installation  à  boinl,  la  dilficulté  des  soins 
déterminent  généralement  une  poussée  aiguë  des 
lésions  et  apportent  partout  des  risques  de  conta- 
gion.  • 

Sur  le  territoire  de  r.\fri(|ue  occidentale  fran- 
(;aise,  cpiand  un  militaire  est  réformé  pour  tuber¬ 
culose,  le  service  sanitaire  de  la  colonie  où  il  va 
résider  est  informé  exactement  du  village  ou  du 
canton  où  le  ujaladc  va  se  fixer,  afin  ([ue,  autant 
que  faire  se  i)eut,  les  médecins  de  la  circonscrip¬ 
tion  l’observent,  lui  donnent  des  soins  et  réalisent 
autour  de  lui  le  maximum  de  prophylaxie. 

Enfin,  j)Our  accentuer  la  délènse  antitubercu¬ 
leuse  contre  les  indigènes  porteurs  de  germes, 
venant  de  l’extérieur,  il  a  été  organisé,  à  Tiaroyc. 
à  [)roximité  du  port  de  débaDpiement,  un  service 
spécial  permettant  de  garder  [xmdant  le  temps 
voulu  les  tirailleurs  ra])atriés  pour  tuberculose. 

((iielques  années,  à  Dakar,  un  Institut  d’Ilygiène 
sociale  dont  une  section  .  fonctionne  comme  dis¬ 
pensaire  antituberculeux. 

Une  salle  de  visite  permet  d’assurer  l’examen 
des  malades  atteints  d’affections  des  voies  respi¬ 
ratoires  et  de  ceux  à  état  général  suspect  ;  un 
l)etit  laboratoire  complète  la  salle  de  visite;  il 
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pcnnel  la  reclierclic  <'xloiii|)oraiiée  du  bacille  de 
Kock  ;  bientôt,  un  appareillage  radioscopique  y 
sera  installé.  Uiie  infirmière  européenne  et  une 
sage-femme  indigène  ont  reçu  litie  éducation 
technique  spéciale  cl  remplissent,  autant  (jue  leurs 
autres  fonctions  le  leur  permettent,  le  rôle  d’in- 
lirmières-vislleuses.  Cette  organisation,  (pielque 
rudimentaire  (pi’elle  ap[)araisse,  a  déjà  rendu  des 
services;  elle  a  permis  de  dépister  un  certain 
nombre  de  cracbeiirs  de  bacilles;  les  infirmières 
visiteuses  ont  pu  jiénétrer  dans  les  familles  indi¬ 
gènes  et  mener  une  bonne  propagande;  les 
conseils  donnés  ont  été  généralement  suivis;  les 
crachoirs  distribués  gratuitement  étaient  utilisés; 
les  Tnala,les,  dépistés  au  disfumsaîre,  vus  ensuite 
à  domicile,  amènent  volontiers  leurs  enfants  et 
leurs  parents  ;  eux-mémes  viennent  faire  constater 
leur  état  à  intervalles  assez  réguliers. 

En  définitiv*;,  le  fonctionnement  du  dispensaire 
(le  Dakar  a  donné  de  bons  résultats;  sa  forniiile 
sera  bientôt  étendue  aux  autres  chefs-lieux  des 
colonies  du  groupe. 

4"  SAN.tTouie.M.  --  Les  grands  besoins  de 
l'hygiène  générale,  de  l’assistance  médicale,  de 
la  prophylaxie  des  maladies  pestilentielles  et 
endémo-éjiidémiques  n’ont  pas  encore  permis 
d’envisager,  en  Afriipie  occidentale  française,  la 
construction  d’un  sanatorium. 

Un  sanatorium  uniiiue  exigerait,  d’ailleurs, 
l’éloignement  des  malades  hors  de  leur  pays 
d’origine  et  de  leurs  familles. 

On  pourrait  peut-être  envisager  une  autre  solii- 
tioU:  celle  de  prati(|uer  l’isoleriumt  du  tubercu¬ 
leux  dans  son  village,  en  aU’eetant  (;xelusivemenl 

siens.  Par  exemple,  en  attribuant  au  militaire 
indigène  réformé  pour  tuberculose  une  allocalion 
pour  la  construction  de  cette  case,  l’administra¬ 
tion  martiuerait  ainsi  l’importanee  (pi’elle  attatdie 
à  cet  isolement  en  niètue  tetnps  (lu’clle  eontinite- 
ralt  à  montrer  titi’elle  est  soitcieuse  du  sort  de 
ceux  qui  oiit  servi  l’Etal.  Dans  ehatpie  colonie, 
une  Commission  locale  déterminerait  le  type  de 
case  à  édifier,  son  prix,  remplacement  à  lui 
donner  dans  l’enceinte  ou  à  proximité  de  l’enceinte 
oit  réside  la  famille. 

Sans  doute,  pourrait-on  encore  obtenir  l’Isole¬ 
ment  des  tuberculeux,  |)ar  la  création  de  villages 
spéciaux  ou  liiberculoserit's  tpii  permettraient  aux 
malades  de  vivre  et  de  subsister  dans  leur  pays 
d’origine  et  leur  éviteimit  la  transplantation  dans 
un  sanatorium  central. 

ô"  Hyuiùniî  ntî  t.’iiAiit  l'A  t  ION.  Ea  (piestion 
de  la  salubrité  de  la  case  indigènt'  est  un  pro¬ 
blème  d’hygiène  générale  dillicile  à  résoudre. 
En  .\fri(|ue  occidentale  française  la  solution  à 
laquelle  s’est  arrêté  le  gouverneur  général  (iarde 
et  qui  parait  devoir  donner  satisfaction  à  la  fois 
à  l’hygiène  et  aux  aspirations  des  intéressés  ainsi 
qu’à  leurs  possibilités  financières  est  la  création 
d’un  Office  des  habitations  écotlomitiues,  qui  a  fuit 
l'objet  d’un  décret  en  date  du  14  Juin  et  <pii 
va  faciliter  la  construction  par  les  autochtones 
d’habitations  salubres  et  à  bon  marché,  en  même 
temps  que  disparailront  peu  à  peu  les  masures. 

tl"  N’accinatioxs  fAn  i.tî  IICO.  Elles  ont  été 
itiises  en  pratitpte  à  Dakar,  depuis  le  mois  de  Mai 
11)24;  le  vaccin  est  produit  à  l’Institut  l’asteiir 
de  Dakar  et  délivré  ])our  les  nourrissons  curo‘- 
péens  à  la  Maternité  de  rilôjtital  colonial,  pour 
les  nourrissons  indigènes  à  la  Maternité  indigène, 
rattachée  à  l’Eu-ole  de  Médecine. 


Chaque  colonie  do  la  Fédération  est  actuelle¬ 
ment  dotée  ou  sera  incessamment  dotée  d’uti 
laboratoire  de  bactériologie. 

Les  niédecitis-chefs  de  cés  laboratoires  sont 
appelés  à  faire  des  stages  à  l’ilistltut  Pasteur  de 
Dakar  pour  y  apprendre  la  méthode  de  vaccina¬ 
tion  du  l’GC;  ainsi,  la  Vaccination  de  Galmette- 
Giiérin  sera  bientôt  étendue  à  nos  pritlcipaux 
centres  africains. 


En  résumé,  la  tuberculose  lait  partie  du  groupe 
lies  maladies  métropolitaines,  à  cotilagion  inter¬ 
humaine,  qui  pénètrent  chaque  jour  plus  avant 
dans  les  pays  exotiques  à  la  faveur  de  la  fré¬ 
quence  et  de  la  rapidité  dés  communications. 

Dans  la  brousse  africaine,  le  danger  n’ést  pas 
encore  pressant,  à  causé  de  la  faible  densité  de  la 
population  et  de  Sa  dispersion.  Mais  lâ  progres¬ 
sion  de  là  tuberculose  est  manifeste  dans  les 
agglomérations  urbaines,  favorisée  par  les 
contacts  avec  les  tuberculeux  métropolitains,  par 
le  surpcu[)lemeht  de  l’habitation,  par  l’insuffi¬ 
sance  de  l’alinienlation,  du  vêtement,  de  l’hygiène 
générale,  par  la  méconnaissance  absolue  de  ht 
contagion  par  l’expectoration. 

Dans  ces  localités,  la  tuberculose  perd  la  forme 
de  maladie  Occasionnelle;  elle  a  déjà  tendance  à 
devenir  une  maladie  Sociale  ;  elle  doit  et  peut  y 
être  combattue  par  les  moyens  qui  ont  déjà  fait 
leurs  preuves  dans  la  métropole. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ANGLETERRE 

On  atinonfe  la  mort  de  M.  John  Campbell,  ancien 
député  au  l’arlemcnt  de  l’i  lster. 

M,  (jampbcll,  qui  fut  |)endanl  la  guerre  directeur 
de  la  Croix-Uouge  en  France,  était  âgé  de  67  ans. 

FINLANDE 

On  annonce  la  mort,  à  l’àge  de  66  ans,  de  M.  le 
professeur  Leenhart  Strahle,  membre  de  l’Académie 
d’Abo  et  chirurgien  connu,  qui  lit  naguère  ses  études 
à  Paris. 


Correspondance 


Vitamines  et  infections. 

li’article  récent  de  M.  Ph.  Pagniez  et  les  sugges¬ 
tions  que  cet  auteur  lire  —  très  justement  du  reste 
—  des  expériences  de  (Ireen  et  Mellanby  sur  l’em¬ 
ploi  delà  vitamine  A  dans  le  traitement  des  infections 
a  particulièrement  retenu  notre  attention.  En  effet, 

dizaine  d’années,  au  cours  d’expériences  restées  iné¬ 
dites,  la  production  de  phénomènes  infectieux  graves 
chez  des  jeunes  rats  soumis  à  des  régimes  artificiels 
comportant  15  à  3B  pour  100  de  lait  en  poudre  écrémé, 
])ar  conséquent  très  pauvres  en  vitamine  A. 

Ee  catarrhe  nasal  et  l’infection  pulmonaire  banale 
sont,  l’un  comme  l’autre,  assez  fréquents  dans  l'avita¬ 
minose  .V  expérimentale,  et  nous  les  avons  observés 
bien  des  fois  depuis;  mais,  beaucoup  plus  impres¬ 
sionnante  nous  a  paru  à  celte  époque  la  production 
d’üne  véritable  épidémie  d’abcès  des  ganglions  du 
cou  et  des  glandes  sous-maxillaires,  qui  portait  sur 
tout  un  lot  de  rats  blancs,  sains  cependant,  que  nous 
avions  fait  venir  d’Allemagne.  II  suffit  d’avoir  vu  ces 
larges  plaies  suppurantes  du  cou  pour  en  conserver 

Ea  guérison  des  crises  nerveuses  très  dramatiques 
du  pigeon  nourri  au  riz  glacé,  par  l’ingestion  journa¬ 
lière  de  quelques  centigrammes  de  levure  de  bière, 
est  un  fait  non  moins  impressionnant  qUe  tout  phy¬ 
siologiste  connaît  bien. 

Nous  sommes  donc  bien  persuadé  que  la  transpo¬ 
sition  de  la  vitaminothérapie  de  l'animal  à  l’homme 
et  son  passage  du  laboratoire  à  la  clinique  iteuveul 


donner  des  résultats  spécialemént  féconds.  L’utilisa¬ 
tion  si  répandue  aujourd'hui  de  l’ergostériue  irradiée, 
en  médecine  infantile,  en  est  une  preuve  bien 
démonstrative.  Toutefois,  ainsi  que  noUs  le  préconi¬ 
sions  déjà  eu  1923,  au  Congrès  de  la  tuberculose  de 
Strasbourg,  dans  le  traitement  des  infections,  cette 
vitaminothérapie  gagnera  à  ne  pas  être  fragmentaire. 
Mieux  encore  qu’à  cette  époque,  nous  savons  aujour¬ 
d’hui  que  l’action  anti-infectieuse  de  la  vitamine  A 
risque  de  rester  insuffisante,  si  elle  n’est  pas  sou¬ 
tenue  par  l’action  hématopoïétique  de  la  vitamine  G 
(bien  mise  en  évidence  par  Mouriquand,  Leulier  et 
Schœn,  à  VAcadémie  de  Médecine,  le  11  Juin 
dernier)  et  si  elle  ne  se  trouve  complétée  par 
l’influence  heureuse  qu’exercent  les  vitamines  B  sur 
l’utilisation  nutritive,  les  oxydations  cellulaires  et 
l’équilibre  nerveux  (voir  M';'“  L.  Baudoin  et  B.  Lecoq, 
publications  récentes,  et  B.  Lecoq,  Les  Aliments  et 
ta  Vie,  Paris,  1929),  sans  oublier  en  certains  cas 
.l’action  ostébphylactique  du  facteur  D  antiraebitique, 
récemment  exposée  ici  même  par  le  itrofesseur  Mar- 
fan  {la  Presse  Médicale,  8  Juin  1929). 

Dans  un  autre  Ordre  d’idées,  Bénon  avait  déjà 
pressenti,  dès  1914,  le  rapport  qui  semble  exister, 
jusqu’à  un  certain  point,  entre  la  tuberculose  et  les 
vitamines  de  Funk.  Depuis,  les  publications  de 
Pissavy,  Monceaux  et  nous-même  (Soc.  de  Thérap. 
du  10  Mars  1926),  confirmées  peu  après  par  B.  Lecoq 
et  Fournier  (Nôc.  de  Thérap.  du  13  Octobre  1926),  ont 
montré  qu’il  y  avait  là  plus  que  des  probabilités. 

Ces  faits  que  nous  avons  cru  utile  de  rappeler 
viennent,  comme  on  le  voit,  renforcer  la  conclusion 
de  M.  Pb.  Pagniez,  à  laquelle  nous  nous  associons  ; 
ia  voie  nouvelle  qui  s’ouvre  devant  nous  pour  le  trai¬ 
tement  des  maladies  infectieuses  est  «  extrêmement 
riche  de  persjtectives  ». 

Baoui,  Lecoq. 


Livres  Nouveaux 


L’oléothorax  ;  indications,  technique  et  résultats, 
par  M6“  .IacquiîliNi:  Fo.Xtaine,  ancien  interne  des 
hôpitaux.  1  vol.  de  145  pages  avec  8  planches  hors 
texte  {Gaston  Doin  et  G'“,  éditeurs,  1929). 

L’injection  d’huile  antiseptique  dans  la  plèvre, 
pour  devenir  d’un  emploi  chaque  jour  plus  fréquent, 
n’en  reste  pas  moins  une  méthode  thérapeutique 
délicate.  C’est  dire  l'intérêt  d’un  ouvrage  qui  en 
étudie  les  indications,  la  technique  et  les  résultats. 

L’oléothorax,  selon  l’auteur,  est  particulièrement 
efficace  dans  les  épanchements  pleuraux  persistants 
et  fébriles  comme  on  en  observe  parfois  au  Cours  du 
pneumotborax  artificiel.  Les  résultats  sont  excellents 
dans  ces  cas  et  les  risques  réduits  au  minimum. 

l'iile  également  dans  certaines  perforations  pleuro¬ 
pulmonaires  compliquées  de  pleurésie  purulente, 
l’oléothorax  parait  à  rejeter  lorsque  la  perforation 
est  largement  béante,  car  il  est  alors  capable  d’occa¬ 
sionner  des  vomiques  atrocement  pénibles.  On  peut 
par  contre  y  recourir  lorsqu’une  symphyse  à  évo¬ 
lution  rapide  risque  de  faire  perdre  le  bénéfice  d’une 
collapsothérapie  récente.  Mais,  dans  ces  cas,  le 
succès  dépend  du  soin  avec  lequel  l'oléothorax  sera 
entretenu  ultérieurement. 

Ea  méthode  se  montre  enfin  efficace  dans  quelques 
cas  de  pneumothorax  rendus  inopérants  par  une 
élasticité  pleurale  excessive  ou  par  l’incompressi¬ 
bilité  des  lésions,  mais  on  ne  doit  pas  la  substituer 
au  pneumothorax  dans  les  cas  normaux. 

Les  accidents  signalés  sont  dus  pour  la  plupart 
à  l’hyperpression.  Lorsqu’on  s’astreint  à  éviter  les 
pressions  positives,  à  surveiller  longtemps  les 
malades  et  à  entretenir  l’oléothorax,  les  résultats  se 
montrent  favorables  dans  plus  de  la  moitié  des  cas. 

Le  livre  de  M"“  Fontaine,  fruit  d’une  expérience 
personnelle  considérable,  doit  constituer  pour  tous 
les  phtisiologues  un  instrument  de  travail  indis¬ 
pensable. 

A.  Bavi.xa. 

Les  varices;  pratique  des  injections  sclérosantes, 
parM.  Baïmond  Touiinay.  1  vol.  de  264  pages  avec 
22  figures  (.V.  'éditeur,  Paris,  1929). 

Ge  livre  constitue  une  mise  au  point  extrêmement 
|)récise  du  t  railement  des  varices  et  de  leurs  com¬ 
plications  [lar  lès  injections  sclérosantes.  G’csl  un 
ouvrage  exclusivement  pratique  dans  lèqüel  Sont 
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étudiés  avec  minutie  le  mode  opératoire  et  la  con¬ 
duite  du  traitement.  Tous  les  incidents  possibles 
sont  envisagés  avec  les  moyens  de  les  prévenir  ou  de 
les  atténuer.  Un  chapitre  est  consacré  aux  compli¬ 
cations  des  varices,  un  autre  à  la  cure  des  varicosités, 
dos  angiomes,  des  hémorroïdes  et  du  varicocèle. 

Cet  exposé,  particulièrement  clair  et  objectif, 
contribuera  certainement  à  augmenter  auprès  des 
médecins  et  du  public  la  faveur  dont  jouit  déjà  la 
méthode  des  injections  sclérosantes. 

A.  Ravina. 

The  medical  annual  1929,  1  vol.  de  871  pages,  avec 
71  planches  hors  texte  et  141  ligures  (If'rijflit, 
Rristol;  Simpkin  Marshall  Ltd,  Londres). 

Cet  ouvrage,  qui  se  rapporte  à  tous  les  progrès 
d’ordre  thérapeutique  ou  diagnostique  réalisés  au 
cours  de  l’année,  est  particulièrement  intéressant  par 
le  soin  avec  lequel  il  expose  les  indications  et  les 
techniques  actuelles  du  radium  et  de  la  radiothé¬ 
rapie.  Mais  aucune  branche  de  la  thérapeutique  n’y 
est  négligée  et  les  traitements  récents  du  rhumatisme 
cardiaque  évolutif,  des  néphrites,  de  l’encéphalite, 
de  l’asthme  sont  l’objet  d’études  particulièrement 
précises  et  intéressantes,  'boutes  les  médications 
nouvelles,  telles  que  l’insuline,  l’éphédrine,  les 
diurétiques  mercuriels,  les  nouveaux  médicaments 
hypotenseurs,  Tavertine,  sont  exposées  tant  au  point 
de  vue  de  leur  posologie  que  de  leurs  effets.  Enfin 
les  techniques  chirurgicales  les  plus  récentes  sont 
indiquées  et  rendues  facilement  compréhensibles  par 
une  illustration  claire  et  abondante. 

L’ordre  alphabétique  adopté  permet  de  trouver 
rapidement  les  renseignements  cherchés.  Enfin  une 
liste  très  complète  des  hôpitaux,  dee  sanatoria  et  de 
tous  les  établissements  de  cure  existant  en  Angle¬ 
terre  est  annexée  à  l’ouvrage. 

A.  Ravina. 


Livres  Reçus 


744.  Diagnostico  de  la  Tuberculosis  pulmonar,  par 
J.  Di;  Palacios  y  OlmkdO.  176  p.,  31  fig.  (J.  Moraia,  cd., 
Madrid).  —  Prix  :  7  pesetas. 

745.  L’appareil  vestibu  aire  dans  les  tumeurs  céré¬ 
brales,  par  IsAAC  Alfandauy.  2.i0  p.  {G.  Doin  cl  C‘‘,  édi¬ 
teurs).  —  Prix  :  25  fr. 

746.  Praktische  Dlfferentlaldlagnostlk  für  Aerzte 
und  Studierende.  par  Paul  ïaciiau.  237  p.  {Th.  Slein- 
kopf,  Dresden,  Leipzig).  —  Prix  :  14  mk. 

747.  Les  phénomènes  de  membrane  (essai  théorique, 
avec  application  à  l'étude  de  la  tension  artérielle), 
par  P.-M.  Dubouloz.  tlü  p.  (G.  Doin  cl  C"',  édit.).  — 
Prix  :  15  fr. 

748.  Theoretlsche  und  klinische  Pharmakologle,  par 
U.  V  Housslin  et  F.  Mulleb.  231  p  (G  Thicme,  Leipzig). 
—  Prix  :  Broché,  8  mk  60  ;  relié,  11  ink. 

749.  Le  problème  de  la  vie,  par  Ciiambas.  48  p.  (.v. 
Maloine,  éditeur). 

750.  Les  varices,  pratique  des  Injections  scléro¬ 
santes,  par  Ray,mond  Toubnav.  264  p.,  22  fig.  i,V.  Mn- 
loine,  éditeur).  —  Prix  :  20  fr. 

751.  L’oiéothorax,  Indications,  technique  et  résultats, 
par  Jacqueline  Fo.xtaine.  146  p.,  8  ])1.  (G.  Doin  et  C'”, 
éditeurs).  —  Prix  ;  30  fr. 

752.  Les  limites  de  la  croyance  religieuse  morbide, 

par  E.  Gelma.  240  p.  {lCditions  unircrsitaircs  de  Slras- 
lourg). 

753.  Traitement  du  goitre  simple,  par  Piekhe  Buii- 
GEAT.  166  p.  avec  fig.  (.4.  Legrand,  édit  ).  —  Prix  :  12  fr. 

754.  Réactions,  Incidents,  accidents  provoqués  par 
les  rayons  ultra-violets,  prophilaxie,  traitement.  ]>ar 
R.  lIiCKEL.  128  p.  (.1.  Legrand,  éditeur).  —  Prix  :  15  fr. 

755.  Les  courants  continus  et  les  courants  fara¬ 
diques.  Tome  11,  pur  L.  Deliiebm  et  .4.  Laquekkièhe. 
68  p.,  29  fig.  (Gauthier-Villars  et  C'-).  —  Prix  :  10  fr. 

756.  Le  tractus  thyréoglosse,  embryologie  topogra¬ 
phique,  pathologie  chirurgicale,  kystes,  fistules,  tu¬ 
meurs.  180  p.,  23  fig.  (G.  Doin  et  C-,  éditeurs).  —  Prix  : 


30  fr. 

757.  La  maladie  de  Jean-Jacques  Rousseau,  par  S. 
Elosu.  158  p.  {Librairie  Fischbaeher,  Paris).  —  Prix  :  20  fr. 

758.  Das  schizophrène  Denken;  phânomenologische 
Studlen  zum  Problem  der  widersinnigen  Sâtze,  jiur 
Jakob  Frostio.  88  p.  (G.  Thieme,  Leipzig).  —  Prix  : 
4  mk. 

759.  Die  pathogenetisohen  GrunBiagen  der  Thyreo- 
toxlkosetheraple,  par  Jouan  Hulst.  176  p  ,  45  fig.  {Jacob 
Dyrwad,  Oslo). 

760.  Annals  of  the  PIokett-Thomson  research  labo- 
ratory.  The  pathogenio  streptococci  (an  historical 
survey  of  their  rôle  in  human  and  animal  disease). 
Volume  IV.,  part.  I  (Novembre  l‘*28),  part.  II  (Avril 
1929)  2  vol.,  494  p.  avec  fig.,  18  pl.  {Baiilicrc,  TindaH  and 
( ■•,  London).  Prix  :  chaque' volume,  42/-. 

761.  Précis  de  pathologie  exotique,  par  A.  Le  Dantec 
(5'  édition).  2  volumes  formant  2,044  pages,  301  fig.,  3  pl. 
en  couleurs  (G.  Doin  et  C‘',  édit.).  —  Prix  ;  180  fr. 


Université  de  Paris 


Histologie.  — -  Une  série  de  travaux  pratiques  supplé¬ 
mentaires  aura  lieu  au  laboratoire  des  'Travaux  pratiques, 
du  7  au  19  Octobre  1929.  Les  séances  auront  lieu  tous  les 
jours,  de  13  b.  1/2  à  16  h. 

Le  programme  comportera  une  révision  complète  et 
rapide  de  toute  l’Histologie:  cytologie,  tissus  et  organes. 

Les  inscriptions  seront  reçues  au  secrétariat  (guichet 
n”  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  h.  jus¬ 
qu’au  5  Octobre  1929.  Le  droit  d’inscription  est  de  150  fr. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  M.  Bédard,  ancien 
professeur  sans  chaire  de  la  Faculté  de  Médecine  et  de 
Pharmacie  de  l’Université  de  Lille,  est  nommé  professeur 
honoraire  de  ladite  Faculté. 

Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg.  —  Par  décret 
présidentiel  inséré  au  Journal  officiel  (numéro  du  3  Sep¬ 
tembre),  la  date  d’admission  à  la  retraite  de  M.  Weiss 
(Georges),  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Univer¬ 
sité  de  Strasbourg,  est  fixée  au  l"  Avril  1929  et  non  au 
1"  Octobre  1929,  comme  l’iqdiquait  un  décret  du  5  Avril 
1929,  M.  Weiss  cessera  ses  fonctions  le  30  Septembre  1929. 

Ecole  de  médecine  navale.  —  Les  officiers  du  corps 
de  Santé  dont  les  noms  suivent  sont  autorisés  à  prendre 
part  au  concours  pour  les  emplois  de  professeur  indi¬ 
qués  ci-dessous  qui  doivent  avoir  lieu  à  Toulon  aux  dates 

1"  Le  lundi  9  Septembre  1929.  —  Professeur  de  séméio¬ 
logie  et  de  petite  chirurgie  à  l'école  annexe  de  médeeine 
nui  ale  de  Rochefort.  MM.  les  médecins  de  1"  classe  : 
Ginabal,  Godai. 

2“  Le  mercredi  11  Septeinbre  1929.  —  Professeur  de 
chimie  biologique  aux  écoles  annexes  de  Brest,  Rochefort 
et  Toulon.  MM.  les  ■pharmaciens  chimistes  de  \’’  classe, 
Istin,  Perret,  Boucher. 

3"  Le  jeudi  12  Septembre  1929.  —  Professeur  de  phy¬ 
sique  biologique  à  l’école  annexe  de  Toulon.  .M.  le  phar¬ 
macien-chimiste  de  U'’  classe  liastian. 

4°  Le  vendredi  13  Septembre  1929.  —  Adjoint  au  pro¬ 
fesseur  de  bactériologie  d’épidémiologie  à  l’école  d'appli¬ 
cation  il  Toulon,  M.  le  médecin  de  1"  classe  Pirol. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Laennec.  —  M.  Henri  Bourgeois  et  MM.  Fou- 
quet,  Lemoine  et  Marion  commenceront,  le  lundi  21  Oc¬ 
tobre  1929,  une  série  de  8  leçons  sur  la  diathermie  en 
oto-rhino-laryngologie. 

Ce  cours  aura  lieu  chaque  matin  6  lu  h.,  en  outre,  les 
21  et  22  Octobre,  à  16  h. 

Trogramme  du  cours.  —  1°  Principes  électriques.  — 
2“  Appareils  de  diathermie.  —  3”  Physiopathologie. 
Techniques.  —  4“  Application  de  l’étincelle  de  tension  en 
O.  R.  L.  — 5“  Tumeurs  bénignes  et  tumeurs  malignes.  — 
6”  AuiygdalUes  cryptiques.  Mycoses.  —  7°  Rhinite  hyper¬ 
trophique,  synéchie  nasale,  oblitérations  chonnales, 
polypes  naso-pharyngiens,  —  8”  Sténoses  vélo-pharyn¬ 
giens. 

Prix  du  cours  :  609  fr.  S’adresser  à  M.  Fouquet,  service 
O.  R.  L.  de  l’hôpital  Laennec. 

Asiles  publics  d’aliénés.  —  Un  poste  de  médecin 
chef  de  service  est  actuellement  vacant  à  l'asile  privé 
faisant  fonction  d’asile  public  de  Lommelet  (Nord), 


Concours 


Ophtalmologiste  des  hôpitaux.  —  Un  concours 
pour  la  nomination  à  une  place  d’ophtalmologiste  des 
hôpitaux  dé  Paris  sera  ouvert  le  mercredi  6  Novembre 
1929,  à  9  h.,  à  l’Administration  centrale  (salle  des  Com¬ 
missions),  3,  avenue  Victoria. 

Cette  séance  sera  consacrée  à  la  composition  écrite. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  désireront  concourir 
seront  admis  à  se  faire  inscrire  au  Bureau  du  Service  de 
Santé  de  l’Administration,  de  14  à  17  h.,  du  jeudi  10  au 
lundi  21  Octobre  1929  inclusivement. 

Stomatologiste  des  hôpitaux.  —  Un  concours  pour 
la  nomination  à  deux  places  de  stomatologiste  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris  sera  ouvert  le  jeudi  14  Novembre  1929,  à 
8  h  30,  à  l’Administration  centrale,  3,  avenue  Victoria. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  concourir 
se  feront  inscrire  au  Bureau  du  Service  de  Santé  de 
l’Administration  de  l’Assistance  publique,  de  14  h.  à 
17  h,,  du  lundi  21  nu  mercredi  30  Octobre  1929  inclusive¬ 
ment. 


Prix  dé"  l’internat.  —  Concours  pour  les  prix  à 
décerner  à  MM.  les  élèves  internes  en  médecine  de  4' 
année  (année  1929-1930).  Ciiiuuugie  et  accouchement. 
—  L’ouverture  de  ce  concours  aura  lieu  le  jeudi  10  Jan¬ 
vier  1930,  à  9  h.,  à  l’Administration  centrale,  3,  avenue 
Victoria. 

Les  élèves  (£ui  désireront  y  prendre  part  seront  admis 
à  se  faire  inscrire  au  bureau  du  Service  de  Santé  de 
l’Administration  tous  les  jours,  de  14  h.  à  17  h.,  du  14  au 
20  Novembre  1929  inclusivement. 

i.e  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours  devra 
être  déposé  au  Bureau  du  Service  de  Santé  au  plus  tard 
le  maidi  20  Novembre  1929,  à  17  h.,  dernier  délai. 

Médecine.  —  L’ouverture  de  ce  concours  aura  lieu  le 
lundi  20  Janvier  1930,  5  9  h.,  à  l’Administration  centrale, 
3,  avenue  Victoria. 

Les  élèves  qui  désireront  y  prendre  part  seront  admis 
à  se  faire  inscrire  au  bureau  du  Service  de  Santé  de 
l’Admini.stration  tous  les  jours,  de  14  h.  à  17  b.,  du  14  au 
26  Novembre  1929  inclusivement. 

Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours  devra 
être  déposé  au  Bureau  du  Service  de  Santé  au  plus  tard 
le  mardi  20  Novembre  1929,  à  17  h.,  dernier  délai. 

/extrait  du  r/glemcnt  général  sur  le  Seridce  de  Santé  des 
hôpitaux  et  hospices  cii’ils  de  Paris.  —  Art.  272. —  Uhaque 
année,  il  est  ouvert,  pour  les  jirix  à  décerner  aux  internes 
en  médecine  qui  terminent  leur  4’  année  d’exercice,  deux 
concours  distincts  qui  portent  :  l’un  sur  lu  médecine, 
l’autre  sur  la  chirurgie  et  les  accouchements. 

Les  candidats  ne  peuvent  se  faire  inscrire  que  pour 
l’un  ou  l’autre  de  ces  concours. 

Art.  273.  —  Le  Jury  du  concours  de  médecine  comprend 
cinq  membres,  savoir  :  cinq  médecins. 

Ces  membres  sont  |)ris  parmi  les  médecins  chefs  de 
service  des  hôpitaux  et  hosjiices,  en  exercice  ou  hono¬ 
raires,  ainsi  que  jiarmi  les  médecins  des  hôpitaux. 

Pour  la  consiitution  du  Jury  du  concours  de  médecine, 
on  mettra  dans  l’urne,  en  même  temjis  que  les  noms  des 
médecins  chefs  de  service  et  des  médecins  des  hôpitaux, 
les  noms  des  médecins  chefs  de  service  des  quartiers 
d’aliénés  de  Bicêtre  et  de  la  Salpêtrière,  en  exercice  ou 
honoraires,  et  ceux  des  médecins  adjoints  de  ces  quar¬ 
tiers;  mais  en  aucun  cas  le  Jury  ne  comprendra  plus  d’un 


jihysiologie  (sans  anatomie)  et  de  pathologie  médicale. 


11  est  accordé  trois  heures  juiur  cette  épreuve. 

Les  com|)ositions  devront  être  écrites  à  l’encre  et  ne 
porter  ni  signature,  ni  sigiic  dislinctif.  L'anonymat  est 
assuré  au  moyen  du  procédé  employé  pour  le  concours 
de  médecin  des  hôjiituux.  La  lecture  sera  faite  par  un 
interne  des  hôpitaux  désigné  par  l’Administration  durant 
le  temps  dont  le  Jury  disjmsera  pendant  les  épreuves  de 
consultation  écrite  anonyme  (temps  employé  par  les  ean- 
didnts  pour  l’examen  des  malades  et  la  rédaction  de  leur 
consultation  écrite  anonyme). 

Les  copies  seront  numéroti'es  dans  l’ordre  des  lectures. 
En  aucun  cas  les  lyembres  du  Jury  ne  |)rendront  en 
mains  les.co])ies  des  candidats.  A  cet  elTet,  les  lecteurs 
se  tiendront  à  la  dis[)osilion  du  Jury  jusqu'à  l'attribution 
des  notes  exclusivement. 

.4  la  fin  de  chaque  séance,  les  notes  sont  votées  ajirès 
délibération  et  inscrites  en  toutes  lettres  au-dessous  du 
numéro  de  la  copie  parle  représentant  de  l’Administru- 

3“  Une  épreuve  de  eonsullalion  écrite  anonyme.  L’ano¬ 
nymat  de  cette  épreuve  est  assuré  de  lu  façon  suivante  : 

A  chaque  séance  des  épreuves  de  consultation  écrite,  le 
Jury,  après  avoir  ehoisi  les  malades,  est  isolé  des  candi¬ 
dats. 

Un  censeur,  choisi  parmi  les  médecins  des  hôpitaux 
(Bureau  central',,  est  chargé  : 

1“  De  procéder  au  tirage  au  sort  des  candidats  appelés 
à  subir  l’épreuve  dans  la  séance; 

2"  De  surveiller  le  candidat  pendant  Texamen  du 
malade. 

Le  candidat  a  un  ipiurt  d’heure  pour  examiner  son  ma¬ 
lade  et  trois  quarts  d’heure  pour  rédiger  su  consullation. 
A  cet  effet,  il  lui  est  remis  un  cahier  analogue  à  celui 
adopté  jioiir  l'épreuve  théoriijue  anonyme,  sur  lequel  il 
inscrit  en  haut  et  à  droite  de  la  première  feuille  ses  nom 
et  prénoms,  puis  l’angle  droit  de  lu  copie  est  rabattu  et 
cacheté  de  façon  que  le  nom  du  candidat  reste  ignoré  du 

Le  représentant  de  l’Assistance  piibliiiue  remet  les 
copies  dans  la  salle  du  Jury.  Celui-ci  fait  lire  dans  les 
mêmes  conditions  que  pour  l’é)>reuvc  théorique. 

Après  la  dernière  épreuve,  les  noms  des  auteurs  de 
chaque  copie  sont  découverts  en  séance  publique  ;  les 
deux  notes  obtenues  par  chaque  candidat  sont  publiées 
séparément,  puis  additionnées  pour  le  classement  avec  lu 
note  attribuée  au  mémoire. 

Il  est  pris,  en  vue  de  la  dernière  séance  de  l’épreuve, 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d'i 
Ci‘alier.  —  M.  .\rbiQ  Mustiiiilm  ben  M’Haii 
ire  médical  à  Blida  (Aljçer) 
Naturalisation.  —  Sont  naturalisés  Frai 
rnsztejn  (Adolphe),  né  le  1"  Novembre  1! 


'  Novembre  l'.iol,  ù  Druja  des  Vosges.  - 


Héduction  sur  le  chemin  de  fer.  —  La  réduction  sur  les 
:licmins  de  fer  n’est  garantie  qu’aux  congressistes  ayant 
envoyé  leur  adhésion  avant  le  15  Septembre. 

Pour  l’inscription  des  communications  et  pour  tous 
renseignements,  s’adresser  à  M.  le  professeur  Kimbaud 
secrétaire  général,  1  rue  Levât,  Montpellier. 

Journées  thermales,  climatiques  et  touristiques 


s  par  la  Fédération  thermale 
it  de  la  région  de  l’Est,  ces 
et  15  Sentembre.  à  Bussanir. 


—  'Pour  de  < 
Médecins  lie 
Médecins  coi 
Pinnud,  Colin, 
Médecins  ce 
Dnudc,  Delnss 
Barbier,  Gabe 
Médecin  lien 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Peesse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  an  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  lu  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  LtJ  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’ava.ice  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Infirmière-major  (Croix-rouge),  dipl.  Etat,  meil. 
réf.,  cherche  situation,  direction  service  dans  clin. 
Paris  ou  [Neuilly  pr  Sept.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  459. 

Le  sanatorium  de  St-Gobain  demande  des  infir¬ 
mières  distinguées,  ayant  bonne  instruction,  spécia¬ 


lisées  dans  les  soins  aux  tuberculeux,  ayant  .pratiqué 
dans  les  sanatoriums  privés.  S’adresser  ou  écrire  avec 
toutes  référ.  au  Bureau  de  Paris,  28,  r.  St-Lazare. 

Michelin  demande  pour  clinique  Clermont-Ferrand: 
1“  très  bonnes  gardes  opérés  ;  2°  très  bonnes  infir¬ 
mières  accidents  du  travail.  Conditions  très  intéres¬ 
santes.  Inutile  se  présenter  si  pas  références  1<”'  ordre. 
—  S’adresser  :  Michelin,  Clermont-Ferrand. 

Chirurgien  province  cli.  céder  client,  médicale, 
conviendr.  anc.  ext.  Paris,  tr.  solide  cuit,  médic.  au 
cour,  plitisiologie  (pneumothorax,  labor.)  aider,  chi- 
riirg.  et  diriger,  côté  médic.  import.  clin.  P.  M.,  560. 

Visites  médicales.  Sage-femme  active,  grande  ha¬ 
bitude  visites  médicales,  cherche  laboratoires  sérieux, 
sans  exclusivité,  Paris  ou  province.  —  P.  M.,  n“  540. 

D''  O.-R.-L.  cherche  infirmière  sérieuse  pour  aider 
pansements,  etc'.,  après-midi.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  566. 

A  vendre  en  bloc  ou  en  détail  :  6  tubes  radium 
20  niilligr.,  pour  traitements  grande  distance  et 
3  tubes  radium  10  milligr.  (gaine  1  millim.  platine). 
Modèles  récents  du  radium  belge.  Certificats  d’ori¬ 
gine.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  569. 


A  céder  tr.  bon  poste  médical,  hôtel  particulier, 
avec  toute  facilité  de  bail.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  570. 

Docteurs  en  médecine  connaissant  langues  étran¬ 
gères  sont  demandés  par  importants  Laboratoires  pr 
correspondance  et  publicité  médicale  mondiales.  Ecr. 
Merret,  1,  r.  du  Parc,  Sevran  (S.-et-G.)  qui  Iransmell. 

Médecins  désireux  de  se  consacrer  au  commerce 
sont  demandés  pour  diriger  services  de  vente  dans 
importante  maison  de  Produits  pharraaceut  ,  instr. 
de  cliirurgie,  accessoires,  optique.  —  Ecrire  Merret, 
1,  rue  du  Parc,  Sevran  (S.-et-O.)  qui  transmettra. 

Visiteur  médical,  posséd.  une  longue  pratique,  et 
de  sérieuses  réf.,  bien  introduit  dans  les  hôpitaux, 
cherche  Laboratoire  pour  Paris.  Ecr.  P.  M.,  n®  573. 

Représentant  expérimenté,  bien  connu  du  monde 
médical  de  la  région  Sud-Ouest  (dont  deux  villes  de 
Faculté),  recherche  Laboratoire  pour  visites  médi¬ 
cales.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  574. 

AVIS.  •—  Prière  de  Joindre  aax  réponsea  un 
timbre  deOtr.BO  pour  la  tranamiaaion  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Posée. 

Paris.  -  Imprimerie  de  la  Cour  d'Appel,  1,  rua  Cassette. 
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LES 

RÉACTIONS  A  L’INFECTION  TUHERCULErSE 
DES  NOURRISSONS 
VACCINÉS  PAR  INGESTION  DE  UC6 

B.  WEILL-HALLÉ  et  R.  TURPIN 


Dans  une  communication  faite  l'an  dernier  à 
la-Société  de  Pédiatrie  de  Paris,  nous  insistions 
sur  l’intérôt  de  l’étude  comparée  de  la  morbidité 
dans  les  milieux  tuberculeux  avant  et  après  l’em¬ 
ploi  du  vaccin  BGG.  Les  faits  méthodiquement 
analysés,  disions-nous,  ont  souvent  plus  de  valeur 
qu’une  statistique,  impuissante  à  englober  tous  les 
éléments  d’appréciation  ;  ces  deux  méthodes  d’in¬ 
vestigation  se  complètent  d’ailleurs  heureusement 
par  leur  contrôle  réciproque. 

Actuellement,  le  recul  nous  semble  suffisant  — 
puisque  la  première  vaccination  a  été  pratiquée 
par  l’un  de  nous  dès  1921  —  pour  juger  les  consé¬ 
quences  de  la  prémunition  par  le  BGG,  et  pour 
dégager  des  observations  de  certains  de  nos  vacci¬ 
nés  les  caractères  des  épisodes  tuberculeux  déter¬ 
minés  dans  des  conditions  variables  par  des 
contacts  accidentels. 

L’allure  clinique  très  particulière,  le  caractère 
.  curable  des  rares  manifestations  tuberculeuses 
observées  parmi  les  enfants  prémunis,  sont  assu¬ 
rément  les  meilleurs  tests  de  l’efficacité  du  vaccin 
de  Galraette,  car  ils  démontrent  que  le  but  recher¬ 
ché,  la  résistance  aux  infections  virulentes,  est 
atteint  par  son  utilisation. 

Deux  notions  capitales  doivent  être  rappelées 
avant  d’exposer  les  faits  recueillis,  elles  sont 
indispensables  à  la  juste  appréciation  de  leur 
valeur. 

En  premier  lieu,  il  ne  faut  pas  oublier  que 
l’immunisation  antituberculeuse  exige  une  incu¬ 
bation  de  six  à  liuit  semaines.  Cette  notion  est  fon¬ 
damentale  pour  quiconque  veut  apprécier  avec 
Civaotitude  les  manifestations  tuberculeuses  consé¬ 
cutives  ü  une  infection  précoce^  postérieure  parfois 
à  l'ingestion  du  vaccin,  mais  antérieure  h  l'état 
d'immunité. 

En  second  lieu  les  deux  facteurs  étiologiques 
de  toute  tuberculose  humaine,  le  germe  et  le  ter¬ 
rain,  interviennent  ici  avec  leur  importance  cou¬ 
tumière,  ,-luK,<tc  cette  étude  pour  être  complète  ne 
doit-elle  jamais  négliger  de  préciser  la  source, 
r importance ,  la  répétition,  la  virulence  dos  contacts 
infectants,  et  d'autre  part  les  causes  prédisposantes 
héréditaires  ou  acquises  qui  inlluencent  la  récep¬ 
tivité  de  l' organisme  c.iposé  à  l'infection. 

Il  est  possible  de  diviser  en  trois  chapitres 
l’étude  de  la  morbidité  tuberculeuse  des  nourris¬ 
sons  vaccinés  par  ingestion  de  BGG.  Lo  premier 
sera  consacré  à  l’exposé  de  tous  les  faits  que  nous 
avons  recueillis,  sans  tenir  compte  des  conditions 
étiologiques  particulières  à  chaque  cas.  Dans  le 
second  nous  discuterons  le  diagnostic  différentiel 
et  en  particulier  l’importante  question  des  épi¬ 
sodes  pseudo-tuberculeux.  Enfin,  en  dernier  lieu, 
nous  interpréterons  la  valeur  relative  des  cas 
observés,  avec  les  déductions  théoriques  et  pra¬ 
tiques  qu’ils  comportent. 

*** 

Nous  avons  personnellement  observé,  depuis 
1921,  944  nourrissons  vaccinés  par  inge.stion  de 
BGG.  Ces  enfants  sont  visités  périodiquement 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


par  nos  infirmières  et,  par  leur  intermédiaire, 
amenés  à  nos  consultations  de  Paris  et  de 
banlieue'.  Parmi  ces  enfants,  549  sont  nés  et 
élevés  en  milieu  sain,  395  en  milieu  tuberculeux*. 

Ges  nourrissons,  pour  la  plupart,  ne  réagissent 
pas  aux  contacts  bacillaires  virulents  par  des 
manifestations  cliniques.  Un  seul  élément  les  dis¬ 
tingue  des  nourrissons  éloignés  de  l’infection 
tuberculeuse  ;  l’apparition  d'une  cuti-réaction 
tuberculinique  plus  précoce.  Gertains,  beaucoup 
moins  nombreux,  supportent  moins  vaillamment 
l’infection  tubercuieuse  qui  se  manifeste  par  un 
retard  de  la  croissance  avec  polyadénie. 

D’autres  voient  leur  évolution  traversée  par 
des  épisodes  tuberculeux  plus  spécifiques  et  excep¬ 
tionnels  :  syndrome  ganglio-pulmonaire,  gommes 
cutanées,  localisations  ostéo-atticulaires,  ménin¬ 
gites. 


1"  GnOlHSAXCIi  NOIIM.il.IÎ  AVUe  IIIÎACTION  TrliEII- 

ciiLixiouK  PiiiîcocK.  —  La  plupart  de  nos  vaccinés 
en  milieu  tuberculeux  peuvent  être  placés  dans 
ce  groupe.  Ils  se  développent  normalement  et  les 
moyennes  des  variations  pondérales  trimestrielles, 
que  nous  avons  déjà  publiées,  sont  fort  démons¬ 
tratives  : 

1>.  N.  Il  ni.Ms  1  an  2  ans  3  ans 

3  kffs.  loi)  (i  l((-s.  830  !)  k(fs.  ]7.'->  12  k(-s.  7.30  l.'i  kgs.  8(10 

Par  ailleurs,  les  moyennes  comparées  des  cuti- 
réactions  tuberculiniques  positives  pour  100, 
établies-dans  les  milieux  sains  et  dans  les  milieux 
infectés,  prouvent  sans  contestation  possible 
l’apparition  ])lus  précoce  de  ce  signe  dans  les 
milieux  tuberculeux. 

Culi-I'ônctions  Milii-u  Milieu 

14,7  4..-. 


35.1  l'i,2 

40,1)  21,0 

.30  23.2 

00.  G 

50  ■  20.0 

Il  n’est  pas  impossible  même  que  la  cuti-réac¬ 

tion  soit  positive  avant  le  troisième  mois  : 

L’oliservation  de  Henri  Et...,  n®  43(1,  en  est  un 
exemple  ;  cuti-réaction  apparue  positive  à  6  semaines 
chez  un  nourrisson  cohabitant  avec  son  père  tuber¬ 
culeux,  contagieux.  La  croissance  de  ce  nourrisson  ne 
fut  pas  troublée  :  à  11  mois,  il  pesait  10  kilogr.  890. 
-  Paulette  1)...,  n®  468,  dont  la  cuti-réaction  était 
positive  à  !t  mois,  pesait  à  cette  date  5  kilogr.  380; 
son  état  de  santé  est  en  tous  points  satisfaisant,  alors 
que  deux  fx’ères  aînés  non  vaccinés  sont  morts  de 
méningite  tuberculeuse. 

(^es  exemples  pourraient  être  multipliés. 

I .a  cuti-réaction  est  effectuée  suivant  la  technique 
usuelle,  par  scarification  de  la  jieau  du  liras  et 
application  d’une  goutte  de  tuberculine  lirute  de 
l’Institut  Pasteur.  En  général,  dans  les  milieux 
tuberculeux,  le  type  constaté  est  papuleux  et 
infiltrant.  Les  enfants  que  nous  observons  ont 
toujours  été  éprouvés  à  la  tuberculine  tous  les 
trois  mois  et  sans  que  cette  pratique  ait  eu  la 
moindre  influence  défavorable  sur  leur  étal  de 
santé.  Tous  les  auteurs  ne  reconnaissent  pas  la 
môme  innocuité  à  l’intradermo-réaction,  un  peu 
plus  délicate  à  pratiquer  chez  le  nourrisson.  Pour 


1.  Nous  tenons  à  remercier  de  leur  concours  nos  collu- 
borateurs  médecins,  M.  Bendn,  M"*  Maas  Æt  nos  infir¬ 
mières  visiteuses  dirigées  par  M"*  Coloni. 

2,  Nous  ne  tenons  pas  compte  dans  ces  résultats  des 
enfants  vaccinés  par  injection  dans  le  cours  de  In  !'■  on 
de  la  2*  enfance. 


cette  raison,  nous  avons  provisoirement  renoncé 
à  généraliser  ce  mode  d’investigation. 

La  cuti-réaction  tuberculinique  positive  ap¬ 
parue  dans  les  conditions  précédentes  est  en 
général  définitive. 

2°  CitOISSAXCK  IlIÎTAnUKE  AVEC.  (■()  I,  V  A  DliXI  E.  — 
Nous  entendons  sous  cette  dénomination  un  syn¬ 
drome  peu  fréquent  —  nous  l’avons  observé  chez 

5  enfants  -  caractérisé  par  des  troubles  de  l’état 
général  avec  polyadénie,  apparaissant  chez  des 
nourrissons  vaccinés  mais  élevés  en  contact  avec 
des  tuberculeux. 

Ges  troubles  de  l’état  général  se  traduisent  pat- 
un  lléchissement  de  la  courbe  pondérale,  dans  le 
cours  de  la  première  année,  bien  que  le  poids  de 
naissance  soit  normal.  La  nutrition  peut  être  assez 
troulih'-e  pour  que  soit  atteinte  une  hypollirepsie 
du  premier  degré,  avec  anémie,  liypotonie  mus¬ 
culaire. 

Les  réactions  ganglionnaires,  modérées,  sont 
généralisées  à  tous  les  territoires  accessibles  et 
la  radiographie,  dans  de  tels  cas,  met  souvent  en 
valeur  une  adénopathie  hilaire,  équivalente  à 
celle  des  autres  territoires,  avec  réaction  bron¬ 
chique,  insuffisante  toutefois  pour  se  manifester 
par  des  signes  cliniques  autres  que  des  bronchites 
assez  tenaces;  il  n’existe  pas  de  splénomégalie. 

Souvent  ces  signes  précèdent  de  quelques 
semaines  ou  de  quelques  mois  l’apparition  d’une 
cuti-réaction  jiositive  ;  d’autres"  fois  celle-ci  est 
pré-établie  ou  contemporaine. 

En  général,  vers  la  fin  de  la  deuxième  année, 
tout  rentre  dans  l’ordre  et,  les  observations  sui¬ 
vantes  le  prouvent,  la  croissance  reprend  assez 
vite  son  cours  normal. 

Eiiane  L...,  n®  363,  à  32  mois  pesait  13  kilogr.  600; 
Josiane  D...,  n®  190,  à  3  ans  1  2  :  17  kilogr.  320  ; 
Geneviève  1). . . ,  n®  1  'i3,  à  ans  et  2  mois  :  19  kilogr.  150. 
Parfois  les  troubles  persistent  plus  longtemps;  ainsi 
Bernadette-L.  B....  n®  311,  élevée  de  sa  naissance,  le 

6  Octobre  1925,  jusqu'en  Novembre  1927  par  un 
père  tuberculeux  et  expectorant  des  crachats  bacilli¬ 
fères,  pesait  à  8  mois  6  kilogr.  800,  malgré  un  poids 
do  naissance  normal.  Ce  retard  pondéral  s’accom¬ 
pagnait  de  polyadénie  surtout  cervicale,  et  à  4  mois  1/2 
la  réaction  tuberculinique  devint  positive.  Onze  mois 
après  le  décès  de  son  père  cette  enfant,  alors  âgée 
de  3  ans  et  'i  mois,  pesait  13  kilogr.  400. 

Gertains  de  ces  enfant.s  sont  nés  de  mère  tuber¬ 
culeuse  (n®  143),  d’autres  nés  de  mère  saine  sont 
élevés  au  contact  de  leur  père  malade  (n""  311, 
190,  504)  ;  nous  avons  relevé  dans  les  antécédents 
collatéraux  de  deux  de  ces  enfants  un  décès  par 
méningite  tuberculeuse  (n®*  504,  190). 

En  somme,  dans  ces  cas,  tout  se  résume  en  une 
réaction  du  système  ganglionnaire  avec  nutrition 
déficitaire.  L’imprégnation  bacillaire  virulente  ne 
démontre  son  action  pathogène  que  par  ces  troubles 
transitoires. 

3®  Tl  IlElICCLOSE  (IA\(iI.ln-MÉl)IASrlNE  IHdl.ÉE  Of 
(iAxoï.io-pfi.MOAAniK.  —  L’imprégnation  bacil¬ 
laire  du  système  lymphatique  détermine  ici  des 
réactions  plus  importantes  qui  se  localisent  dans 
leur  territoire  de  prédilection,  le  médiastin,  et 
qui  retentissent  plus  ou  moins  profondément  sur 
l’appareil  respiratoire.  L’analyse  de  nos  observa¬ 
tions  nous  permet  d’en  distinguer  trois  variétés  : 

La  tuberculose  ganglionnaire  médiastinale  isolée 
et  régressive,  forme  la  plus  fréquente,  qui  affecte 
en  général  la  variété  dite  «  floride  »,  que  Debré 
et  Joannon  ont  individualisée  chez  les  nourrissons 
non  vaccinés,  et  plus  rarement  la  forme  avec 
manifestations  apparentes. 

La  tuberculose  ganglio-pulmonaire  envahissante 
puis  régressive,  infiltration  éplfuberctiletisc  des 
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auteurs  allemands,  avec  ses  variétés  subaiguë  ou 
chronique. 

La  tuberculose  (:;angUo-pulmonaire  envahissante 
et  progressive  de  ti/pe  caseeu.r,<ï6vo\aÜoa  mortelle 
dans  les  deux  cas  que  nous  rapportons. 

a)  Nous  avons  observé  i)  c.reinples  de  la  première 
variété  dans  sa  forme  floride.  Ce  sont  les  observa¬ 
tions  de  Marcel  ll....n“174;  de  Jacqueline  \V..., 
n°G85;  de  Paulette  Th...,  n“  882;  d’Henri  P..., 
n”  8()9;  de  Sigismond  R...,  n"  70  bis.  L'origine  du 
contage  fut  retrouvée  dans  4  cas  où  étaient  en 
cause  un  oncle,  la  mère  et  deux  fois  le  père;  dans 
le  cas  de  Jacqueline  \V'...,  n“  08.4,  cette  origine 
nous  échappe.  La  réaction  ganglionnaire  fut  dépis¬ 
tée  à  4  mois,  (1  mois  12,  10  mois,  15  mois, 
18  mois.  L’état  de  nutrition  de  tels  enfants  est 
satisfaisant,  parfois  même  excellent;  leur  cuti- 
réaction  est  positive. 

Chez  deux  autres  enfants,  II...  Micheline  et  II... 
Colette,  cette  tuberculose  ganglionnaire  médiastinale 
s’ accompagna  de  signes  fonctionnels,  toux  coque- 
luchoïde,  et  de  signes  générau.r,  état  subfébrile, 
amaigrissement. 

La  jeune  Micheline  II...,  n"  27S,  avait  même,  par 
l’intensité  de  la  réaction  ganglionnaire  dont  elle  était 
atteinte,  frappé  l’attention  du  D'’  Clément  qui  avait 
eu  l’oroasion  de  l’observer  dans  une  consultation  voi¬ 
sine  du  domicile  de  cette  enfant.  Klle  était  demeurée 
en  contact,  sitôt  après  la  naissance  et  pendant 
2  mois  lii,  avec  son  père  contagieux.  A  lî  mois,  l’adé¬ 
nopathie  Irachéo-bronchicpie  énorme  s’accompagnait 
d’une  cuti-réaction  positive,  et  le  poids  était  de 
4  kilogr.  A  1‘.)  mois,  le  thorax  était  normalement 
développé,  le  poids  de  10  kilogr.  200;  à  ii  ans  It  mois, 
le  poids  atteignait  L!  kilogr.  liOO.  Celte  enfant  e.-t 
toujours  en  bonne  santé. 

(Juant  à  Colette  lî...,  n“  it'l,  elle  fut  contaminée  du 
X'  au  10''  mois  pendant  deux  mois  de  cohabitation 
avec  son  frère  tuberculeux.  La  réaction  hilaire  bila¬ 
térale  apjjarut  en  même  temps  que  de  nombreux  gan¬ 
glions  cervicaux  et  ([u’une  toux  coquelucboïde  avec 
crises  de  dyspnée.  A  3  ans,  celte  enfant  pèse 
13  kilogr.  H'iO. 

b)  Les  observations  de  tuberculose  ganglio-pulmo- 
nairc  envahissante  et  régressive  sont  plus  c.i  ee/ilion- 
nellcs.  Nous  eu  avons  observé  deux  cas  d’évolu¬ 
tion  chronique. 

Le  premier  concerne  un  enfant  vacciné  dans  les 
conditions  habituelles,  Albert  G...,  n°  30,  qui  retint 
notre  attention  à  l’âge  de  2  ans,  par  des  signes  pul¬ 
monaires,  submatité  et  respiration  soufflante  localisée 
à  la  partie  antérieure  du  poumon  droit.  La  radiogra¬ 
phie  mit  en  valeur  une  réaction  ganglionnaire  mé- 
diastine  avec  extension  pulmonaire  surtout  à  droite, 
se  projetant  sur  le  lilni  dans  l’étendue  du  'i'  espace 
intercostal.  Le  père  et  le  grand-père,  suspects  tous 
deux  de  tuberculose,  paraissaient  responsables  de 

L’évolution  fut  favorable  puisqu’à  2  ans,  au  moment 
de  l’examen,  cet  enfant  pesait  11  kilogr.  150,  à 
32  mois,  13  kilogr.  020  et  à  3  ans,  convalescent 
d’une  rougeole,  13  kilogr.  21)0. 

Il  n’esl  pas  sans  intérêt  de  noter  que  cette 
maladie  intercurrente  n’eut  pas  d’effet  fâcheux  sur 
la  santé  de  cet  enfant,  bien  que  la  rougeole  soit 
assurément  l’une  des  infections  qui  favorise  le 
plus  l’éclosion  des  tuberculoses  latentes,  et  môme 
la  cuti-réaction  demeura  positive.  L'état  général 
de  cet  enfant  s’améliora  progressivement  ;  à  6  ans 
il  pesait  18  kilogr.  500.  Actuellement,  âgé  de  plus 
de  7  ans,  il  est  en  excellent  état. 

L’observation  d’Elianc  I)...,  n”  194,  n’est  pas 
moins  intéressante.  Ici  la  tuberculose  ganglio-pul- 
monaire  apparut  plus  tardivement  â  5  ans.  Une  voi¬ 
sine  tuberculeuse  fut  l’origine  de  la  cohtamination. 
En  Janvier  1927,  on  constate  l’adénopalhie,  avec  infil¬ 
tration  péribronchique  et  interstitielle  bilatérale. 
Cet  état  se  complique  dix  mois  plus  tard  de  l’appa¬ 
rition  d’un  processus  pleuro-pulmonaire  de  la  base 
gauche.  Malgré  cette  détermination  l’enfant  augmente 
de  900  gr.  en  trois  semaines.  A  7  ans,  en  bon  état, 
elle  pèse  19  kilogr. 


c)  Il  nous  reste  enfin  à  envisager  dans  ce  chapitre 

2  observations  de  tuberculose  ganglio-pulmonaire 
envahissante,  et  progressive  de  type  caséeu.r ,  et 
d' évolution  mortelle. 

Il  s’agit  de  l’observation  de  Henri  E...,  n“  114,  qui, 
vacciné  par  nos  soins,  succombe  après  cinq  mois  de 
contact  avec  sa  mère  tuberculeuse,  dans  un  service 
de  l’hôpital  des  Enfants-Malades,  alors  assuré  par  le 
H''  Debré,  d’adénopathie  trachéo-bronchique  avec 
foyer,  tuberculeux  pulmonaire  et  efflorescence  mé¬ 
ningée. 

11  s’agit  d’autre  part  de  l’observation  d’Henri  1)..., 
que  l’un  de  nous  eut  l’occasion  d’étudier  à  la  demande 
du  professeur  Lereboullet.  Ce  nourrisson  avait  été 
infecté  dix  jours  après  sa  naissance  par  une  voisine 
contagieuse.  A  l’àge  de  4  mois,  il  est  admis  à  l’hô¬ 
pital  parce  qu’il  vomit,  parce  qu’il  tousse,  et  que  fea 
température  oscille  depuis  trois  semaines  entre  38- 
39".  .Son  poids  est  de  3  kilogr.  1180.  H  s’abaisse  à 

3  kilogr.  130  au  moment  de  la  mort.  Deux  examens 
radiographiques  confirment  le  diagnostic  clinique. 
La  cuti-réaction  est  positive.  H  succombe  quelques 
jours  après  son  entrée.  L’autopsie  nous  permet 
de  constater  la  présence  de  volumineux  ganglions 
mésentériques  et  médiastinaux  caséeux  mais  non  ra¬ 
mollis,  avec  lésions  pulmonaires  de  broncho-pneu¬ 
monie  tuberculeuse.  L’inoculation  au  cobaye  d’un 
fragment  pulmonaire  le  tuberculise  et  détermine  la 
mort  de  l’animal  en  un  mois  par  tuberculose  généra¬ 
lisée;  l’examen  histologique  des  fragments  prélevés 
ne  montre  rien  d’autre  que  les  lésions  habituelles  de 
la  broncho-pneumoliie  caséeuse. 

Il  importe  d'insister  sur  les  particularités  de  ces 
2  observations  analogues  :  la  contamination  sitôt 
après  la  naissance,  la  virulence  ou  V abondance  de 
l’infection,  puisque  les  accidents  mortels  évoluèrent 
en  trois  mois  dans  un  cas,  en  quatre  mois  et  demi 
dans  l'autre. 

Il  est  indéniable  ici  que  la  tuberculose  virulente 
atteignit  ces  deux  enfants  avant  que  l’ininiunité 
post-vaccinale  ait  eu  le  temps  de  s’établir. 

4”  Tl  ItEIlCfl.OSIÎS  CANGLIOXXAIItE,  SUIMHUtÉlî, 

observé  quatre  cas  d'adénite  suppurée.  —  Ce  sont 
ceux  de  Jacqueline  S...,n"  ()43;  de  Ginette  R..., 
n“  572;  de  '’l'vette  D...,  n"  448;  de  Jacqueline  R..., 
n"  ()00. 

Ges  enfants  avaient  été  contaminées,  3  par  leur 
père,  la  quatrième  par  sa  mère.  La  suppuration 
apparut  à  5  mois,  à  19  mois,  à  3  ans.  Dans  un  seul 
de  ces  cas,  des  bacilles  furent  constatés  dans  le  pus 
ponctionné.  La  sœur  de  l’une  de  ces  enfants  avait 
succombé  de  méningite  tuberculeuse.  Toutes  les  4 
sont  actuellement  bien  portantes.  Dans  ces  4  cas  de 
mono-adénopathie,  la  localisation  était  cervicale  et 
les  nourrissons  atteints  étaient  indemnes  de  signes 
d’hérédo-syphilis. 

b)  Les  manifestations  cutanées  de  la  tubercu¬ 
lose  chez  ces  nourrissons  affectent  ici  la  forme  la 
plus  habituelle  du  premier  âge  :  la  gomme  sous- 
cittanéc  avec  ses  caractères  classiques. 

C’est  au  7''  mois  que  cet  accident  survint  chez 
Roger  G...,  n"  467,  contaminé  par  son  père.  La  cuti- 
réaction  de  cet  enfant  était  positive  depuis  3  mois  1  '2. 
Insidieusement,  indolent,  un  premier  nodule  hypo¬ 
dermique  apparut  (>  chaque  joue,  puis  un  troisième'' 
à  la  jambe  gauche.  Au  niveau  de  ce  dernier,  la  peau 
prit  une  teinte  foncée,  ardoisée.  L’examen  du  pus 
d’un  de  ces  éléments  ramolli,  puis  fistulisé  cinq  mois 
plus  tard,  fut  effectué  à  Saint-Louis.  Bien  lié,  ami- 
rrobien,  à  lymphocytes,  sans  polynucléaires,  ce  pus 
avait  les  caractères  habituels  des  suppurations  tu¬ 
berculeuses.  Le  14  janvier  1928,  à  14  mois,  cet  enfant 
pesait  10  kilogr.  810.  H  est  toujours  en  bonne  santé. 

Il  est  à  remarquer  que  cette  délermination  der- 
mo-épidermique  ne  s’accompagnait  pas  de  lésions 
viscérales  cliniques.  Il  en  fut  de  môme  dans 
l’observation  de  Hélène  D...  dont  la  gomme  loca¬ 
lisée  au  mollet  gauche  survint  à  10  mois,  après 
cohabitation  avec  le  père  tuberculeux. 

Par  contre,  et  ce  fait  est  bien  connu,  dans 


d’autres  cas,  telle  l’observation  de  Denise  S..., 
n“  175,  dont  nous  allons  parler,  la  gomme  était 
contemporaine  d’une  tuberculose  ostéo-articu- 
laire,  et  dans  une  observation  de  Nobécourt  une 
gomme  coexistait  avec  une  tuberculose  ganglion¬ 
naire  trachéo-bronchique  et  un  spina  ventosa. 

c)  Nous  avons  en  effet  observé  2  cas  de  tuber¬ 
culose  ostéo-articulaire,  le  premier  est  celui  de 
Denise  S...,  n“  173. 

Gette  enfant  fut  infectée  dè.s  sa  naissance  par  son 
père  tuberculeux.  A  3  mois,  sa  cuti-réaction  est  po¬ 
sitive.  A  8  mois,  on  constate  l’apparition  d’un  nodule 
gommeux  de  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  droite. 
A  14  mois,  le  genou  droit  de  cette  enfant  est  gros, 
blanc,  déformé,  son  extension  est  limitée  et  à  la 
partie  inférie'ure  et  externe  de  l’article  s’ouvre  une 
fistule  à  bords  nets  qui  donne  quelques  gouttes  de 
pus  par  vingt-quatre  heures.  Quelques  mois  plus 
tard  on  découvre  un  mal  de  Pott,  et  cette  enfant 
meurt  à  20  mois  de  cachexie  tuberculeuse. 

Le  deuxième  cas  que  nous  avons  observé  a  déjà 
été  publié  par  le  D''  Lance,  à  la  Société  de  Pé¬ 
diatrie.  L’un  de  nous  a  eu  l’occasion  d’étudier 
ultérieurement  cet  enfant  et  de  compléter  son  his¬ 
toire. 

La  contamination  est  encore  paternelle  et  le  pre¬ 
mier  contact  eut  lieu  durant  la  première  semaine  qui 
suivit  l’accouchement;  il  se  répéta  deux  fois  en  un 
mois,  puis  devint  permanent.  Le  premier  phénomène 
morbide  apparut  à  3  mois  ;  conjonctivite  considérée 
de  nature  tuberculeuse  par  un  médecin  de  Lyon.  J>o 
bébé  est  revacciné  à  1  an.  Progressivement  à  partir 
de  16  mois  il  refuse  de  se  servir  de  son  bras  gauche. 
Peu  après,  le  D''  Lance  constate  les  signes  évidents, 
d’une  tumeur  blanche  de  l’épaule  gauche,  un  abcès 
froid  n<‘t  dans  l’espace  dello-pectoral,  un  ganglion 
sous-pectoral  et  la  destruction  de  la  glène  scapu¬ 
laire  appréciable  à  la  radiographie.  La  ponction 
ramène  un  pus  tuberculeux  typique.  Depuis,  cette 
arthrite  s’est  fistulisée  et  cette  fistule  était  tarie 
quand  l’enfant  est  examiné  au  début  de  1929.  Néan¬ 
moins  persistait  une  importante  limitation  des  mou¬ 
vements  de  l’articulation  scapulo-humérale  gauche, 
et  un  volumineux  ganglion  sous-axillaire  homologue. 
11  n'existait  pas  d’autre  localisation  tuberculeuse, 
mais  l’étal  général  de  cet  enfant  était  encore  mé¬ 
diocre  avec  amaigrissement. 

Il  est  manifeste  que  dans  ce  chapitre  les  locali¬ 
sations  ostéo-articulaires  sont  de  beaucoup  les 
plus  sévères;  elles  relèvent  d’ailleurs  dans  les 
2  cas  que  nous  avons  recueillis  de  contaminations 
antérieures  môme  à  l’ingestion  vaccinale  «t  très 
souvent  répétées. 

5°  Miixincites  TUiiEnCüi.EUSF.s.  —  Ce  para¬ 
graphe  ne  doit  être  abordé  qu’avec  précautions. 
Ce  diagnostic  est  trop  volontiers  porté  sans  con¬ 
trôle  anatomique,  et  même  sans  examen  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Dans  une  communication  parue 
en  Janvier  1928  dans  les  Annales  de  l’Institut 
Pasteur,  le  professeur  Cal  mette  étudiant  les  causes 
des  décès  par  maladies  présumées  tuberculeuses, 
observés  parmi  les  enfants  de  0  à  1  an  vaccinés 
en  milieu  tuberculeux,  rapporte,  d’après  les  34  ré¬ 
sultats  qui  lui  ont  été  fournis,  30  décès  par  «  mé¬ 
ningite  »  dont  3  seulement  eurent  un  contrôle 
post  mortein. 

Nous  connaissions  2  de  ces  3  cas. 

L’un  n’est  autre  que  celui  de  l’enfant  Henri  F... 
cité  plus  haut,  dont  Tautopsie  fut  effectuée  par  le 
D''  Debré  et  qui  était  en  meme  temps  atteint  de 
tuberculose  ganglio-pulmonaire. 

Le  second  est  un  enfant  qui  n’avait  pas  été  vacciné 
par  nos  soins,  mais  dont  l’un  de  nous  effectua  l’au¬ 
topsie  à  l’hôpital  Trousseau,  après  qu’il  eut  suc¬ 
combé  dans  le  service  du  D''  Lesué.  Cet  enfant, 
Raymond  S...,  contaminé  par  son  père,  décéda  de 
méningite  tuberculeuse  confirmée  par  le  contrôle 
anatomique  et  bactériologique  à  l’âge  de  4  mois. 

Le  diagnostic  de  méningite  tuberculeuse  est 
troj)  facilement  accepté  en  l’absence  des  préci- 
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sions  indispensables  et  colle  insuffisance  des  oon- 
irôles  tend  à  porter  au  passif  de  la  vaccination 
des  décos  qui  relèvent  d'autres  causes.  Par  ail,- 
leurs,  il  n’est  pas  surprenant  de  rencontrer  des 
cas  authentiques  parmi  des  nourrissons  infectés 
iicani  d'avoic  atteint  l'étal  d’ immunisation,  puisque 
la  méningite  est  la  forme  mortelle  la  plus  conir- 
mune  de  la  tuberculose  du  premier  âge.  Plus  de 
la  moitié  des  cas  de  méningite  qu’ont  observés 
Lesage  et  Abrami  se  rapportent  à  des  enfants 
n’ayant  pas  dépassé  2  ans. 

L(fs  doux  exemples  que  nous  mentionnons  ne 
s'écartent  pas  de  cette  règle  puisque  l’un  des  en¬ 
fants  mourut  à  II  mois,  l’autre  à  4  mois. 

Avant  de  tirer  des  conclusions  générales  de 
cette  étude,  nous  croyons  opportun  d'appeler 
l’attention  sur  certaines  erreurs  d’interprétation 
des  signes  ou  accidents  supposés  tuberculeux  chez 
les  vaccinés  au  BCG. 

Et  tout  d’abord  il  convient  de  préciser  dans  ces 
cas  la  valeur  de  la  cuti-réaction,  comme  signe 
d’infeçtiou  tuberculeuse,  La  cuti-réaction  est-elle 
duc  à  un  bacille  cirulent  ou  au  HCG  !'  .Nous  avons 
constaté  au  cours  de  nps  recherches  que  les  cuti- 
réactions  dues  au  ç’esl-é-'dire  apparues  chez 
des  nourrissons  vaccinés  et  protégés  contre  toute 
contamination  tuberculeuse,  sont  en  général  plus 
faibles,  caractérisées  souvent  par  une  simple 
traînée  érythémateuse  de  part  et  d'autre  de  la 
scarification.  Néanmoins,  le  HCG  peut  donner 
des  réactions  fortes,  et  le  seul  examen  du  test 
Inhcrçuliniquc  est  insuffisant  pour  établir  avec 


certitude  la  nature  du  bacille  déterminant.  Le  fait 
essentiel  est  la  précocité  plus  grande  des  réac¬ 
tions  positives  dans  les  milieux  infectés,  et  acces¬ 
soirement  la  persistance  plus  constante  de  cette 
réaction  dans  ces  mêmes  milieux.  Les  cuti-réac¬ 
tions  transitoires,  d’ailieurs  peu  fréquentes, 
s’observent  plutôt  dans  les  milieux  sains. 

Le  syndroinc  de  polyadénie  offre  également 
matière  à  discussion.  Il  ne  faut,  en  effet,  pas 
oublier  que  fe  HCG  peut  à  lui  seul  déterminer 
une  imprégnation  ganglionnaire  avec  adénomé¬ 
galie.  Mais  cette  réaction  est  rare  et  éphémère. 
D’ailleurs,  la  pratique  de  la  vaccination  par  injec¬ 
tion  nous  a  montré  également  que  les  réactions 
ganglionnaires  cliniques  post-vaccinales  sont  Ipin 
d’être  la  règle.  Enfin,  avant  de  rattacher  à  la 
tuberculose  un  syndrome  de  micropolyadéno- 
pathie  périphérique,  il  faut  éliminer  le  rôle  éven¬ 
tuel  de  l’hérédpsyphilis,  du  rachitisme,  des  infec¬ 
tions  cutanées  ou  générales,  de  certains  troubles 
digestifs. 

Les  adénopatliies  locales  et  notamment  les  adé¬ 
nopathies  cervicales  peuvent  assurément  être 
déterminées  par  des  infections  dentaires,  des 
infections  cutanées,  et,  erreur  plus  facile  à  com¬ 
mettre,  par  l’hérédo-syphilis.  L’observation  sui¬ 
vante  que  l’un  de  nous  étudia  à  la  demande  du 
Professeur  Lereboullet,  avec  Hoquet  de  l’Institut 
Pasteur,  montre  bien  qu’il  n’est  pas  très  facile 
d’établir  la  nature  d’une  adénopathie  froide  sup- 
purée. 

Uenise  Th...,  vaccinée  suivant  les  règles,  présenta, 
à  l’âge  de  0  muls.,  uuo  adéitopathie  rervieule  gauchn, 
(luctuaule  doux  mois  plus  tard.  Héaçtious  de  Was¬ 
sermann  et  de  llci-'ht  négatives.  Culi-rénetion  posilb  e. 


.tu  mois  de  Septembre  le  ü'  Boquel.  auquel  le  pus 
obtenu  par  ponction  avait  été  remis,  nous  adressait 
la  réponse  snivante  :  le  pus  examiné  ne  contient  pas 
de  bacilles  à  Texumen  direct;  5  cobayes  ont  été  ino¬ 
culés  I  le  premier  sacrifié,  les  délais  habituels  écoulés, 
était  sain;  le  deuxième  qui  sucoomba  peu  après  ce 
dernier  examen  était  indemne  de  lésions  tubercu¬ 
leuses,  les  II  autres  sont  bien  portants. 

Sans  doute  ce  résultat  ne  permet  pas  d’éliminer 
avec  certitude  la  tuberculose,  —  de  tels  pus  sont 
très  volontiers  abacillaires  -,  mais  il  ne  permet 
pas  non  plus  d’écarter  l’hypothèse  d’une  su])pu- 
ration  dont  la  cause  nous  échappe  et  <|ue  nous 
sommes  enclins  à  rattacher  à  la  bacillose. 

Les  accidents  pulmonaires  eux-mêmes  ne  font 
pas  toujours  leurs  preuves.  11  y  a  deux  mois,  avec 
le  professeur  Sergent  et  le  D'  Lemcland,  l’un  de 
nous  publia  l’observation  d'une  enfant  vaccinée 
par  HCG  chez  laquelle  évoluèrent  pendant  près 
d’un  an  des  accidents  pulmonaires  pneumococ- 
ciques,  j)ris  à  tort  pour  une  infiltration  épiluber- 
culeuse.  L’élude  des  signes  généraux,  des  signes 
radiologiques  et  baclériologi<|ues  ne  laissa  aueuti 
doute  sur  la  véritable  nature  des  trouilles  observés. 

Enfin  les  accidents  mcninfyés  réservent  parfois 
aussi  des  surprises  et  la  meilleure  preuve  que  nous 
en  puissions  donner  est  l’observation  de  Roger 
Cl...  déjà  publiée  dans  nos  communications  anté¬ 
rieures 

Cet  enfant  était  né  le  1.4  août  192t)  d’une  mère  bien 
parlante  cl  d’un  père  atteint  de  bronchite  chronique 
Dans  cette  famille,  un  enfant  est  décédé  auparavant 
de  luéuingile  à  fd  mois,  .lusque-là  on  parfaite  santé, 
lUiger  Cl...  est  admis  ci)  raispii  de  signes  de  mé 
ning'tc  â  lu  crcclie  de  la  Clniriié,  à  l'ège  d.'  S  m  lic 
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avec  une  culi-réaction  positive  depuis  l’àge  de 
3  mois  1/2.  On  ne  peut  se  défendre  de  songoi-  d'abord 
é  une  méningite  tub^îrculeuse,  mais  nos  appréhen¬ 
sions  ne  sont  pas  justifiées  et  la  ponction  lombaire 
établit  la  nature  inéningococeique  de  celte  méningite 
qui  répondit  très  heureusement  à  la  thérapeutique. 

Dans  d’autres  cas  l’exaiuen  posi  mortein  rectifie 
une  interprétation  clinique  erronée,  témoin  cette 
oliservalion,  ra|)portée  dans  la  thèse  récente 
d'IIiéronimus,  de  broncho-pneumonie  banale, 
resjionsable  du  décès,  dont  les  lésions  voisinaient 
avec  les  réactions  ganglionnaires  histologiques 
du  HCG. 

Knfin,  le  diagnostic  bactériologique  doit  fournir 
le  contrôle  nécessaire  et  meitre  en  évidence  le 
bacille  responsable,  l^e  lîCG,  bacille  d’origine 
bovine  et  héréditairement  atténué,  parfaitement 
inapte  à.  produire  dans  l’organisme  des  animaux 
les  plus  sensibles  des  lésions  tuberculeuses  réino¬ 
culables,  se  difi'érenciera  par  ces  caractères,  et  par 
l’inoculation  nolanimcnt,  des  bacilles  virulents, 
presque  toujours  d’origine  humaine,  vrais  res¬ 
ponsables  des  accidents  que  nous  venons  d’envi¬ 
sager. 


Les  résultats  que  nous  rapiiortons  sont  tirés  de 
l’analyse  de  !)44  observations  d’enfants  vaccinés 
par  ingestion  de  HCG,  dont  3U5  en  milieu  tuber¬ 
culeux.  Sur  cet  ensemble  de  vaccinations  effectuées 
dans  le  cours  de  huit  années  passées  (le  premier 
de  ces  enfants  est  maintenant  Agé  de  8  ans)  nous 
réunissons  au  total  21  cas  cliniques  de  tuberculose 
présumée  ou  contrôlée  bactériologiqueraent.  Deux 
de  ces  cas  ont  eu  une  évolution  mortelle,  par 
méningite;  deux  autres  une  évolution  sérieuse 
mais  curable,  tuberculose  ganglio-pulmonaire 
régressive. 

Les  autres  cas  de  pronostic  plus  bénin  se  répar¬ 
tissent  de  la  manière  suivante  :  7  adénopathies 
trachéo-bronchiques  llorides,  4  suppurations  gan¬ 
glionnaires,  une  tuberculose  gommeuse  dermo- 
épidermique,  5  cas  de  retard  de  croissance  avec 
polyadénie.  Tous  les  autres  nourrissons  vaccinés 
en  milieu  tuberculeux  ne  diffèrent  des  nourrissons 
vaccinés  en  milieu  sain  que  par  l'apparition  plus 
précoce  de  la  cuti-réaction  tuberculinique. 

Hariiii  les  conclusions  de  notre  élude,  un  pre¬ 
mier  fait  doit  donc  être  mis  en  valeur  :  la  minime 
proportion  des  cas  qui  méritent  le  terme  de 
pathologiques  sur  renseiiible  des  observations 
recueillies. 

En  second  lieu,  ces  épisodes  morbides,  outre 
qu'ils  sont  exceptionnels  parmi  les  nourrissons 
vaccinés  au  HGG,  surviennent  dans  des  conditions 
très  particulières.  Ces  conditions  sont  inhérentes 
au  milieu  social  et  au  milieu  familial. 

Les  21  nourrissons  dont  nous  rapportons  l’his¬ 
toire  appartiennent  A  la  classe  populaire  :  ils  sont 
nés  et  ils  se  sont  développés  dans  des  locaux  très 
souvent  insalubres,  parfois  misérables,  toujours 
insuffisants  (aération,  insolation,  entretien).  Les 
règles  élémentaires  de  prophylaxie  anti-infec¬ 
tieuse,  dans  de  tels  milieux-,  sont  le  plus  souvent 
méconnues. 

l'it  ces  données  prennent  toute  leur  importance 
quand  on  place  l’histoire  de  ces  enfants  en  regard 
de  la  morbidité  de  leurs  familles.  La  plupart  de 
eelles-ci  sont  entachées  de  tuberculose,  le  tableau 
ei-joint  en  fait  foi.  L'étude  de  l’hérédité  tuber¬ 
culeuse  des  enfants  dont  nous  rapportons  l’his- 
loire  met  en  valeur  :  4  tuberculoses  maternelles. 
Il  tuberculoses  paternelles  dont  2  seulement  pré¬ 
sumées,  2  tuberculoses  des  grands-parents.  Dans 
tous  ces  cas  il  s’agit  de  tuberculoses  pulmo¬ 
naires  bacillifères,  souvent  mortelles  pour  l’as¬ 
cendant  peu  ajirès  la  naissance  de  l’enfant.  D’ail¬ 
leurs,  dans  0  familles,  la  virulence  de  la  tubercu¬ 
lose  de  l’un  des  parents  s’est  manifestée  avant  la 
naissance  du  nourrisson  vacciné,  par  le  décès 
d’un  ou  de  deux  enfants  prémunis  ;  méningite 


tuberculeuse  (1  cas,  n“  190;  2  cas,  n"  311  ;  1  cas, 
n”  504  ;  2  cas,  n»  278;  1  cas,  n"  ÜOO);  tuberculose 
pulmonaire  (1  cas,  n°  371).  Les  6  nourrissons 
vaccinés  élevés  dans  ces  0  familles  dans  des  con¬ 
ditions  qui  les  exposaient  au  même  titre  que  leurs 
aînés  à  une  contamination  virulente,  mortelle,  ne 
réagirent  à  celle-ci  que  par  des  signes  d’infection 
tuberculeuse  atténuée,  curable. 

Les  21  nourrissons  dont  nous  rapportons  l’his¬ 
toire  sont  donc  issus  pour  la  plupart  (15)  de 
père  ou  de  mère  tuberculeux  (13  cas  contrôlés, 
2  cas  présumés).  Ils  ont  été  contaminés  par  leurs 
parents,  hormis  2  cas,  dans  lesquels  étaient  res¬ 
ponsables  1  grand’mère  pour  l’un  (n“  143),  1  frère 
pour  l’autre  (n“  371).  Quant  aux  (i  autres  enfants 
nés  de  parents  présumés  indemnes  de  tuberculose, 
ils  ont  été  infectés,  l’un  par  son  oncle,  l’autre  par 
une  voisine,  le  troisième  par  sa  tante,  les  3  der¬ 
niers  par  une  contagion  indéterminée. 

En  outre  de  l'origine,  nous  nous  sommes  effor¬ 
cés  de  préciser  les  caractères  et  surtout  le  moment 
de  l’infection.  Dans  12  cas,  le  nourrisson  vacciné 
correctement,  le  n"  882  excepté,  a  été  exposé  dès 
sa  naissance  au  contact  infectant,  permanent, 
d’un  tuberculeux  contagieux  et  la  possibilité  d’une 
contamination  journalière  s’est  maintenue  six 
mois,  onze  mois,  deux  ans,  cinq  mois,  quatre 
mois,  sept  mois,  et  dans  les  autres  cas  dure 
encore,  à  moin=  qu’elle  n’ait  été  interrompue  par 
le  décès  du  malade  responsable  qui  refusait  de 
(juitter  sa  famille. 

D’autres  fois  le  moment  présumé  de  la  conta¬ 
gion  est  un  peu  plus  tardif,  du  ()“  au  mois,  du  8' 
au  10''  mois,  dans  le  cours  de  la  1''^  année,  dans 
un  cas  môme  à  5  ans,  quatre  fois  enfin  il  nous 
échappe. 

Ces  données  étiologiques  sont  intéressantes  à 
rapprocher  des  variétés  cliniques  observées.  Il 
est  difficile  d’apprécier  l’importance  de  la  viru¬ 
lence  et  de  l’abondance  du  contage,  hormis  les 
cas  où  une  même  infection  ayant  déterminé  la  mort 
d’un  ou  de  plusieurs  des  collatéraux  non  prému¬ 
nis  du  nourrisson  vacciné  ne  provoqua  chez 
celui-ci  que  des  réactions  bénignes. 

De  telles  observations  ont  la  valeur  de  faits 
expérimentaux,  on  ne  saurait  trop  insister  sur 
leur  importance.  D’autre  part,  dans  les  familles 
où  cette  preuve  clinique  de  la  virulence  de  l’infec¬ 
tion  fait  heureusement  défaut,  les  nourrissons  qui 
réagissent  à  la  contamination  par  une  «  maladie 
tuberculeuse  u,  et  ils  sont  peu  nombreux,  sont 
tous  guéris  ou  en  voie  de  guérison,  hormis  les  2 
décédés.  Celle  évolution  fatale  exceptionnelle 
s’explique  aisément  ;  ces  deux  enfants,  n"*  114  et 
173,  ont  été  infectés  dès  leur  naissance  par  les 
contacts  journaliers  de  la  mère,  pour  le  premier  ; 
du  père,  pour  le  second.  Ils  ont  dû  être  touchés 
par  la  tuberculose  avant  l’ingestion  du  BCG, 
pendant  la  période  de  vaccination,  et  durant  l’im-u- 
bation  préalable  à  l’immunité. 

Il  nous  semble  donc  légitime  de  tirer  de  cette 
étude,  qui  s’ajoute  à  toutes  nos  observations  anté¬ 
rieures,  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Des  nourrissons  vaccinés  au  HCG  par  voie 
buccale,  et  soumis  à  une  infection  tul)«rculeuse 
virulente,  peuvent,  dans  certaines  conditions,  pré¬ 
senter  des  signes  morbides.  Nous  avons  rencontré 
cette  éventualité  21  fois,  sur  un  total  de  944  en¬ 
fants  vaccinés,  dont  395  en  milieu  tuberculeux. 
Ces  vaccinations  ont  été  elfectuées  dans  le  cours 
des  huit  années  passées. 

2"  La  plupart  de  ces  enfants  vaccinés  ne  sont 
[)as  affectés  par  le  contact  tuberculeux  et  n’en 
témoignent  la  réalité  que  par  l’apparition  plus 
précoce  d’une  réaction  tuberculinique  cutanée. 

3°  Parmi  les  21  enfants  à  symptômes  patholo¬ 
giques,  les  manifestations  que  nous  avons  obser¬ 
vées  sont  pour  la  plupart  bénignes  :  7  adéno¬ 
pathies  trachéo-bronchiques  florides,  4  suppura¬ 
tions  ganglionnaires,  1  tuberculose  gommeuse 
dermo-épidermiquo,  5  cas  de  fêtard  de  croissance 


avec  polyadénie.  Deux  fois  le  pronostic  fut  plus 
sévère  :  tuberculose  ganglio-pulmonaire  régres¬ 
sive  et  curable. 

4“  Deux  enfants  sont  morts,  mais  ils  avaient  été 
soumis  à  l’infection  dès  leur  naissance  et  au  delà, 
pendant  plusieurs  mois. 

5“  L’étude  des  circonstances  étiologiques  met 
en  valeur  le  rôle  favorisant  du  paupérisme,  de 
l’insalubrité  des  locaux,  de  la  méconnaissance  des 
règles  élémentaires  d’hygiène  et  de  prophylaxie 
anti-infectieuse. 

6“  L’étude  de  ces  mêmes  circonstances  étio¬ 
logiques  souligne  toute  l’importance  de  la  pré¬ 
cocité  et  de  l’abondance  de  la  contagion. 

7“  11  est  intéressant  d’opposer  la  croissance 
normale  ou  subnormale  d’enfants  vaccinés  aux 
décèspar  méningite  tuberculeuse  d’un  ou  plusieurs 
collatéraux  élevés  dans  des  conditions  analogues 
mais  non  prémunis, 

8“  Ces  considérations,  jointes  à  la  notion  désor¬ 
mais  incontestée  de  l’innocuité  du  vaccin  BCG, 
nous  engagent  une  fois  de  plus  à  préconiser 
l’extension  de  cette  méthode  de  prémunition,  non 
seulement  à  tous  les  nourrissons  nés  en  milieu 
contaminé,  mais  encore  aux  nourrissons  nés  en 
milieu  sain. 


Travail  de  la  Clinique  chirurgicale  infantile 
de  l’hôpital  St-Sauveur  de  Lille. 

LüNTlllBUTlOK  A  L’ÉTUDE  DU  SYNDROME 

PALEUR-HYPERTHERMIE 

CHEZ  LES  NOURRISSONS  OPÉRÉS 

Pierre  INGELRANS  et  Jean  MINNE. 

C’est  en  1922,  au  Congrès  de  Montréal,  que,  le 
premier,  .M.  le  professeur  Ombrédanne  réunit  en 
un  travail  d’ensemble  ce  qu’on  savait  et  ce  que 
son  expérience  lui  avait  appris  sur  des  morts, 
jusque-là  mystérieuses,  de  nourrissons  opérés. 

Après  la  saisissante  description  qu’il  donne  du 
syndrome  «  pâleur  et  hyperthermie  »,  après 
l’excellente  thèse  de  son  élève  Armingeat,  il  serait 
vain  de  vouloir  ajouter  un  mot  à  la  partie  histo¬ 
rique  et  à  l’étude  clinique  de  ces  accidents  ;  le 
chapitre  qui  a  trait  aux  examens  de  laboratoire,  à 
l’étude  de  la  réserve  alcaline  et  à  celle  de  la  tension 
artérielle  a  apporté  des  renseignements  d’un  haut 
intérêt.  Mais  il  nous  a  semblé  qu’il  était  encore 
permis  de  faire,  à  projios  de  la  pathogénie  de  ces 
accidents,  de  nouvelles  hypothèses.  La  nôtre 
repose  sur  des  constatations  nécropsiques  ;  notre 
maître,  M.  le  professeur  R.  Le  Fort,  l'a  émise  en 
annonçant  cet  article  à  la  séance  de  l’Académie 
de  Médecine  du  18  juin  dernier. 

Voici  nos  observations  : 

OiiSHRVATiON  1.  —  V...  Joseph,  Agé  de  un  an. 
Hernie  inguinale  gauche  étranglée. 

Intervention.  Mort  au  quatrième  jour,  avec  le 
syndrome  «  pâleur-hyperthermie  ». 

Date  de  l’entrée  :  le  24  Janvier  1929. 

Date  de  la  mort  :  le  27  Janvier  1929. 

L’enfant  qui,  jusqu’au  23  Janvier  au  soir,  présen¬ 
tait  une  hernie  inguinale  gauche  réductible  et  indo¬ 
lore,  bien  maintenue  par  un  bandage,  vomit,  cepen¬ 
dant  que  son  état  général  s’altère  rapidement.  Le 
24  au  matin,  il  entre  dans  le  service  de  chirurgie 
infantile  à  l’hôpital  Saint-Sauveur. 

C’est  un  bel  enfant  d’un  an,  bien  constitué,  mais 
déjà  abattu,  au  faciès  coloré  et  fiévreux.  Il  semble 
souffrir  de  sa  hernie,  peu  volumineuse,  mais  irré¬ 
ductible  et  tendue.  Les  téguments  qui  la  recouvrent 
sont  normaux,  mais  on  note  au  niveau  du  pédicule 
une  certaine  hyperhémie.  La  tumeur  est  sonore  à  la 
percussion,  et  la  palpation  en  est  douloureuse. 

La  langue  est  saburrale  ;  le  pouls  rapide  mais 
bien  frappé,  la  respiration  normale  ;  la  température 
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Figure  1. 

forme  d’une  bande  noirâtre  n’intéressant  que  les 
tuniques  externes. 

I^es  mêmes  signes  existent  sur  la  face  antérieure  du 
ca’cum.  L’appendice  apparaît  normal.  (  )n  prélève  ce 
segment  intestinal  et  on  l’ouvre.  On  ne  note  pas 
d’altérations  de  la  muqueuse.  Pas  de  perforation. 
L’étage  supérieur  de  l’abdomen  est  entièrement 
normal.  Foie  et  vésicule  sains.  Rate  normale.  Les 
reins  sont  également  sains. 

On  prélève  les  deux  surrénales  et  le  pancréas  qui 
sont  macroscopiquement  normaux. 


liquide  mira  péricardique,  une  distension  considé¬ 
rable  de  la  méninge  arachnoïdienne  au  niceau  de 
la  face  concere  et  de  la  base.  Nous  avons  pratiqué 
une  série  de  coupes  transversales  au  nombre  de  neuf. 

Coupe  /.  —  Partie  antérieure  des 
lob<‘8  frontaux.  On  noteune  hyperhémie 
très  marquée  de  la  substance  blanche 
apparaissant  sous  forme  d’un  piqueté 
hémorragique  des  plus  nets. 

Coupe  II.  -  -  Moitié  postérieure 
des  lobes  frontaux.  On  note  une 
hyperhémie  très  marquée  de  la  sub¬ 
stance  blanche  apparaissant  sous  for¬ 
me  d’un  piqueté  hémorragii|ue  des 
plus  nets. 

Coupe  Ih .  —  Passant  par  les  piliers 
antérieurs  du  trigone.  Forte  hyperémie 
aux  abords  du  Sylvius  dans  toute  la 
région  du  trigone  et  sus-optique. 

Coupe  IV.  ■ —  .Même  congestion  au 
niveau  des  noyaux  gris  centraux  dans 
le  territoire  dos  lenticulo-striés. 

Coupe  V.  —  Les  ventricules  anté¬ 
rieurs  paraissent  légèrement  disten¬ 
dus.  Les  plexus  choroïdes  sont  anor¬ 
malement  injectés.  .Nombreux  capil¬ 
laires  dilatés  dans  toute  la  région 
lenticulo-striée.  La  capsule  externe 
est  également  piquetée  des  deux  côtés.  Sur  la  cor- 
ticalité,  la  pie-mère,  dans  tout  le  territoire  de  la 
sylvienne,  est  également  sillonnée  de  nombreux 
capillaires  dilatés  à  l’extrême. 

Coupe  VI.  —  Ventricules  sphénoïdaux  et  partie 
supérieure  de  la  protubérance'et  tubercules  quadri¬ 
jumeaux.  Ici,  les  plexus  choroïdes  sont  gorgés  de 


ÜiistEUVATios  11.  .dort  en  liqpertliermie  si.r 
heures  après  une  intercention  de  hernie  étran¬ 
glée.  —  11. ..  Théophile,  sexe  masculin,  -  moisi  t!, 
entré  le  7  Février  192K,  décédé  le  8  Février  1928. 

L’enfant  entre  à  l’hôpital  avec  le  diagnostic 
de  hernie  étranglée.  Les  premiers  troubles 
remontent  a>i  mercredi  (>;  une  tumeur  est  appa¬ 
rue  dans  lu  bourse  droite  et  l’enfant  a  présenté 
un  vomissement.  Le  médecin  consulté  le  lende¬ 
main  matin  ne  peut  réduire  la  hernie,  et  l’enfant 
entre  à  l’hôpital  dans  la  soirée. 

A  son  entrée,  1  enfant  |)araît  bien  constitué, 
son  état  général  est  satisfaisant;  cependant,  il 
présente  un  ou  deux  vomissements  dans  lu 
journée. 

La  langue  est  légèrement  saburrale. 

A  l’examen  de  la  bourse  droite,  on  constate  une 
tumeur  du  volume  d’un  œuf  de  poule  distincte  du 
testicule  qui  est  en  position  normale. 

Cette  tumeur  est  de  forme  ovoïde  et  se  continue 


par  un  pédicule  abdominal.  A  la  palpation,  elle  est 
tendue,  dure,  lisse,  mobile.  Le  scrotum  à  son  niveati 
ne  ))résente  pas  de  modifications.  Klle  est  doulou¬ 
reuse  surtout  au  niveau  de  l’orifice  inguinal  externe, 
petit  et  serré.  A  la  percussion,  la  tumeur  est  mate. 
Sa  tension  augmente  par  efforts  de  toux.  Les  tenta¬ 
tives  de  réduction  restent  sans  résultat. 


est  de  37‘>S  à  l’entrée,  l’abdomen  est  souple  et  normal. 
L’examen  du  thorax  ne  révèle  aucun  symptôme 
pathologique.  Les  membres  sont  normaux.  Cet  exa¬ 
men  général  terminé,  on  décide 
d’in  ter  veni  r  immédiatement 
sur  la  hernie  étranglée. 

Intervention.  —  Sous  anes¬ 
thésie  générale  aubalsoforme. 

Dès  l’incision  du  sac,  on  dé¬ 
couvre  les  huit  derniers  centi¬ 
mètres  du  grêle,  le  camum  et 
l’appendice. 

L’étranglement  siège  d’une 
part  sur  le  grêle,  à  8  cm. 
environ  de  la  valvule  iléo- 
cæcale,  à  3  cm.  au-dessus  du 

ecchymotiques  ne  présentent 
pas  trace  de  sphacèle.  Un  peu 
de  liquide  contenu  dans  le  sac 
est  d’aspect  normal. 

■  On  débride  rapidement  le 
collet  du  sac  et  on  refoule  les 
anses  intestinales  dans  l’ab¬ 
domen.  Fermeture  du  sac, 
Harker,  Hassini  (cordon  en 
arrière).  Agrafes.  Dès  midi,  l’enfant  devient  pâle  et 
dyspnéique,  le  pouls  est  mou  et  filant,  la  tempéra¬ 
ture  monte  k  40'’3. 

Un  cataplasme  sinapisé  entoure  le  thorax  ;  après 
cette  application,  on  enveloppe  l’enfant  de  linge 
humide  et  froid. 

Le  soir,  la  température,  prise  à  17  heures, 
est  retombée  à  39“5.  On  injecte  alors  10  eme 
de  sérum  salé  hypertonique  à  10  pour  100  selon 
la  méthode  de  Cosset,  pour  combattre  une 
intoxication  d’origine  intestinale  toujours  pos- 

Le25  Janvier  au  matin,  la  température  atteint 
40'>2.  On  ne  cesse  pas  les  enveloppements  hu¬ 
mides,  et  on  fait  boire  à  l’enfant  de  la  tisane 
qu’il  accepte  très  bien. 

A  17  heures,  le  thermomètre  atteint  40'’6. 

La  pâleur  est  très  aceentuée.  Fnveloppements 
froids,  toni-cardiaques,  10  eme  de  sérum  hyper¬ 
tonique  intraveineux. 

Le  20,  la  température  est  un  peu  moins  élevée  : 
le  matin,  40'‘2,  et  le  soir  ;  on  note  l’existence 
d’une  légère  raideur  à  la  nuque  et  une  ébauche 
de  signe  de  Kernig.  Le  même  traitement  est  mis 

Le  27,  la  température  fait  un  bond  â  41"5, 
la  pâleur  est  cireuse,  la  dyspnée  intense,  les 
signes  méningés  s’accentuent:  pourtant,  l’enfant 
a  été  k  la  selle  et  ne  présente  pas  de  vomis¬ 
sements.  Il  meurt  vers  5  heures  du  soir  au  mo¬ 
ment  de  la  contre-visite. 

Compte  rendu  de  l'autopsie  (deu.c  heures  après  lu 
mort).  -  1“  A  l’ouverture  Je  la  paroi,  les  anses 
intestinales  apparaissent  normales.  Pas  de  volvulus. 
Pas  de  liquides  dans  le  ventre.  On  note  à  8  cm. 
environ  de  la  valvule  iléo-ca'cale.  sur  la  dernière  anse 
iléale,  la  trace  d’un  étranglement  antérieur  sous 


L’examen  anatomo-pathologique  de  ces  pièces  | 
est  demandé  au  laboratoire  de  M.  le  professeur 
Curtis,  le  microscope  n’a  rien  décelé  d’anormal.  | 

2“  A  l’ouverture  du  thorax,  plèvre  et 
poumons  sont  ù  peu  près  normaux. 

Il  n’existe  qu’une  très  légère  congestion 
de  la  partie  inférieure  du  lobe  inférieur 
gauche. 

Pas  de  foyer  broncho-pneumonique. 

l.e  cteur.  —  La  cavité  péricardique  con¬ 
tient  ime  petite  quantité  de  liquide  citrin 
(la  valeur  d’une  cuillerée  k  soupe). 

La  tunique  péricai'dique  est  d’aspect  nor¬ 
mal.  1-e  comr  (cavités  ventriculaires  et  auri¬ 
culaires)  est  normal. 

'  le  cerveau.  —  A  l’ouverture  des  méninges 
de  la  voiïle,  on  note  une  abondante  quantité 
de  liquide  partiellement  organisé  dans  la 
région  rolandique. 

Cette  hydrocéphalie  externe  couvre  une 
bonne  partie  (3,4  environ)  des  circonvolu¬ 
tions  F3,  F4,  Pa  et  tout  le  lobe  pariétal.  Elle 
soulève  l’arachnoïde  au  niveau  de  chaque 
sillon  |fig.  1). 

La  région  bulbo-protubérantielle  est  éga¬ 
lement  recouverte  d’une  véritable  nappe  de 
liquide.  La  distension  de  l’arachnoïde  est  extrême, 
encore  plus  prononcée  que  sur  la  face  convexe. 

En  résumé,  l’autopsie  nous  a  montré,  à  l’exclusion 
de  tout  symptôme  abdominal  ;  une  petite  quantité  de 


sang.  De  même  dans  toute  la  couronne  rayonnante- 
on  note  l’existence  de  petits  vaisseaux  très  conges¬ 
tionnés,  à  direction  radiée. 


Coupe  VU.  —  Passant  par  les  piliers  postérieurs 
du  trigone.  Mêmes  caractères. 

Coupes  VllI  et  I.X.  —  Passant  par  les  cornes  occi¬ 
pitales  des  ventricules  latéraux.  Même  dilatation  des 
vaisseaux  choroïdiens  (prolongements  occipi- 

En  résumé.  —  Piqueté  hémorragique  diffus. 
Cerveau  très  congestionné  tant  au  niveau  du 
cortex  iSylvius)  que  dans  l’intérieur  de  la  sub¬ 
stance  blanche  (région  lenticulo-striée I.  Plexus 
choroïdes  fortement  injectés.  Léger  degré  de 
distension  des  ventricules  latéraux. 
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On  ne  relève  rien  à  signaler  dans  les  antécédents 
héréditaires  de  l’enfant.  11  n’a  présenté  aucune 
affection  antérieure.  On  ne  note  aucun  signe  de  rachi- 


3  8“ 


rFÉVRIERU^ 


Les  appareils  circulatoire  et  respiratoire  i 
normaux.  Pas  de  dyspnée.  Pas  de  signes  ausculta- 
toiri's.  Aucun  symptôme  méningé. 

Le  malade  est  opéré  d’urgence 
à  23  heures  sous  anesthésie  au 
balsoforme.  Incision  sur  la  tu¬ 
meur  au-dessous  de  l’orifice  in 
guinal  externe.  Ouverture  d\ 
canal  inguinal.  Libération  du  sac 
Il  contient  un  peu  de  liquide  e 
de  l’épiploon  légèrement  conges¬ 
tionné.  Celui-ci  est  libéré 
collet  et  ren 


Ke 


l’abdomen. 
!  du  sac.  Suture  en 
:atgul.  Fermeture  ; 


simplicité, 

L’enfant,  déjà  à  demi  réveillé, 
est  remis  c|,ans 


heures  après  l'intervention,  on 
est  frappé  par  l’état  de  pâleur  extrême  et  l’oppres¬ 
sion  que  présente  l'opéré.  Pouls  à  120. 

Ou  prend  sa  température.  Normale  à  l’entrée,  elle 
est  montée  à  40"6. 

L’enfant  meurt  subitement  à  6  heures  du  matin 
sans  avoir  rien  présenté  qu’une  pâleur  extrême  et  sa 
tem  pérature. 

/.'(iiitopsir  est  pratiquée  le  matin. 

L’examen  de  l'abdomen,  des  viscères  abdominaux, 
foie,  rate,  etc...  montre  des  organes  ahsulument 


On  enlève,  comme  dans  l’observation  I,  surrénales 
et  pancréas  macroscopiquement  sains,  sans  lésions 
congestives  apparentes.  Les  poumons  sont  également 
normaux.  Pas  de  li(iuide  dans  la  plèvre,  La  séreuse 
péricardique  contient  encore  une  petite  quantité  de 
li(|uide  citrin  (7  eme  environ).  Le  cœur  est  normal. 

La  voûte  crânienne  est  enlevée  en  désarticulant 
séparément  chacune  des  pièces  (pariétaux,  occipital) 
fortement  adhérentes  à  la  dure-mère.  Celle-ci  est 


D’emblée  nous  sommes  frappés  par  l'aspect  des 
circonvolutions,  tapissées  dans  toute  leur  étendue 
par  une  véritable  nappe  de  liquide  organisé  sur  tout 
le  cortex  indistinctement,  des  lobes  frontaux  aux 
limites  des  pariétaux. 

A  travers  cette  nappe,  les  petits  vaisseaux  pie- 
mériens  apparaissent  par  transparence  fortement 
distendus. 

11  en  est  de  même  au  niveau  de  la  base  dans  la 


()l)8t*rvution  II.  Coupe  V. 


région  île  l’heptagone  de  Willis  et  sur  le  4“  ven- 
l  ricule. 

En  somme,  mêmes  signes  d’hydrocéphalie  externe 
avec  congestion  intense  du  cortex  comme  dans  notre 
première  observation,  plus  marquée  surtout  au 
niveau  de  la  face  convexe  du  tronc  cérébral. 

Nous  avons  de  nouveau  pratiqué  une  série  de 
coupes  verticales  (9  encore). 

Elles  nous  ont  toutes  montré  les  mêmes  signes  de 
congestion  intense  de  l’encéphale  avec  distension 
des  ventricules  (prolongement  sphéno'idal  surtout). 

Les  photos  ci-jointes  résument  d’ailleurs  ces 


signes,  et  nous  dispensent  d’un  compte  rendu  écrit 
de  chacune  des  coupes,  qui  n’apprendrait  rien  de 
plus  que  ce  que  nous  avons  déjà  signalé. 

Les  examens  microscopiques  pratiqués  sur  les 
fragments  de  surrénales  et  de  pancréas  prélevés 
les  ont  montrés  absolument  sains. 

Dans  CCS  deux  observations,  le  syndrome 
«  pûleur-hypertherihie  »  affecte  une  allure  typique. 

L'exi.stence,  dans  ces  deux  cas,  d’une  congestion 
intense  de  l’encéphale  accompagnée  d’hydrocé¬ 
phalie  externe  et  interne,  à  l’exclusion  de  toute 
autre  lésion  viscérale,  nous  a  paru  digne  d’at¬ 
tention. 

Certains  auteurs  l’ont  déjà  signalée  sans  y  atta¬ 
cher  d’importance  :  Bloch  a  constaté  un  œdème 
cérébral  diffus  ‘  ;  Armingeat,  une  légère  hyperhé¬ 
mie  corticale  des  hémisphères,  pas  d’anomalies  à 
la  coupe  (obs.  I),  et  il  est  vrai  que  'souvent  l’au¬ 
topsie  n’a  pas  été  faite  ou  bien  elle  est  incomplète, 
parfois  négative  [thèseAc  Labbé,  obs.  lY,  V,  XIII). 

Nous  pensons  que  le  rôle  de  ces  lésions  est 
important  ;  toute  trouvaille  positive,  toute  hypo¬ 
thèse  raisonnée  est  intéressante  lorsqu’il  s’agit 
d’accidents  aussi  surprenants. 

Mais  avant  d’exposer  nos  idées  personnelles 
parcourons  encore  une  fois  les  différentes  patho- 
génies  qui  ont  été  envisagées  :  Broca  a  invoqué 
la  broncho-pneumonie  suraiguë,  théorie  qui  n’est 


Observation  II.  Coupe  VI. 


plus  défendalile  à  l’iieure  actuelle.  On  ne  peut  que 
rappeler  pour  mémoire  les  hypotlièses  de  mort 
par  anémie  aiguë,  par  anesthésie  brutale  et  mala¬ 
droite  puisqu’il  existe  des  morts  par  hyperthermie 
après  anesthésie  locale,  par  intoxication  due  au 
sang  dégluti,  puisque  les  morts  surviennent  après 
des  opérations  qui  n’intéressent  nullement  la 
cavité  buccale. 

On  ne  peut  incriminer  non  plus,  comme  étio¬ 
logie  générale,  la  septicémie  ou  la  méningite 
suraiguës  chères  aux  attristes  ;  nous  répondrons 
tout  de  suite  que,  dans  nos  deux  observations,  il 
s’agit  d’un  ledème  cérébral  dilfus,  et  non  d’une 
méningite  septique  ;  ni  les  caractères  anatomiques 
des  lésions,  ni  cliniquement  la  .symptomatologie 
et  la  rapidité  d’évolution  des  accidents,  ni  l’opé¬ 
ration  elle-même  :  hernie  opérée  avec  l’asepsie  la 
plus  stricte,  ni  les  recherches  bactériologiques 
sur  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien  —  qui 
malheureusement  nous  font  personnellement  dé¬ 
faut,  mais  qui  dans  des  cas  analogues  ont  été  pra¬ 
tiquées  par  divers  chercheurs  (Ilutinel  et  Louet, 
Turquety,  [Bibadeau-Dumas,  Armingeat)  —  n’au¬ 
torisent  à  garder  de  telles  hypothèses  quand  on 
envisage  exclusivement  les  suites  d’opérations 
aseptiques. 

L’imprécision  même  de  nos  connaissances  de 
la  physiologie  des  glandes  endocrines  ne  nous 
permet  pour  le  moment  que  de  retenir  les  hypo¬ 
thèses  relatives  à  une  dysthymie  ou  à  une  hyper¬ 
thymie.  Mais  ajoutons  que  chez  les  enfants  de  nos 
deux  observations  l’anatomie,  tant  macroscopique 


1.  LiXBBi.  —  Thètc,  Lille,  19S6,|p.  16. 


que  microscopique,  ne  nous  a  révélé  aucune  lésion 
du  thymus  ;  il  en  est  de  môme  pour  les  surré¬ 
nales,  le  pancréas  ;  la  rate,  les  reins  et  le  foie  ne 
présentent  pas  non  plus  de  lésion. 

Il  ne  nous  semble  pas  possible  d’assimiler  ces 


Observation  II.  Coupe  VIII. 


accidents  au  choc  traumatique,  d’abord  parce  que, 
souvent,  ils  succèdent  à  une  intervention  d’une 
grande  bénignité;  ensuite,  parce  que  les  éléments 
des  syndromes  :  température,  tachycardie,  pâleur 
ont  une  marche  parallèle  qu’on  ne  retrouve  pas 
dans  le  choc  de  Qiiénu  et  Duval. 

Nous  nous  arrêterons  plus  longtemps  à  discuter 
l’hypothèse  du  choc  anaphylactique  retenu  par 
Ombrédanne,  mais  que  combat  Armingeat  par 
des  arguments  cliniques  d’une  part  et,  d’autre 
part,  tirés  des  examens  de  laboratoire,  qui  ne  lui 
ont  pas  permis  de  reconnaître  les  grands  signes 
de  ce  choc.  Et  cependant,  c’était  une  hypothèse 
bien  tentante  pour  ceux  qui  connaissent  «  la  mort 
rapide  des  nourrissons  au  cours  de  l’eczéma  », 
nourrissons  de  deux  mois  à  un  an,  présentant  un 
eczéma  suintant  de  la  face,  parfois  généralisé, 
que  la  famille  amène  à  l’hôpital.  Avec  une  brus¬ 
querie  étonnante,  avant  tout  traitement,  sans  que 
rien  ail  pu  faire  prévoir  le  drame,  subitement, 
l’enfant  se  cyanose,  il  devient  dyspnéique,  et  pré¬ 
sente  des  convulsions  ;  la  température  monte  à 
41°,  le  pouls  s’élève  à  150,  et  en  deux  ou  trois 
heures  la  mort  survient  (Bantchewski,  Thèse, 


Paris  1924  ;  lludelo  et  Louet,  Paris  Médical, 
21  mars  1925,  p.  261).  Ce  tableau  clinique,  s’il 
rappelle  celui  de  la  mort  post-opératoire  en  hyper¬ 
thermie,  offre  aussi  des  caractères  bien  différents  ; 
'l’enfant  n’est  pas  d’une  pâleur  cireuse,  mais  cya¬ 
nosé  ;  les  convulsions  se  reproduisent  entrecou¬ 
pées  de  périodes  d’inertie;  la  mort  survient  plus 
rapidement.  Enfin,  si  dans  ces  cas  la  constatation 
de  1^  crise  hémoclasique  (recherche  qui,  nous 
croyôns,  n’a  pas  été  faite)  se  montre  positive,  ces 
deux  sortes  d’accidents,  bien  qu’offrant  entre  eux 
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quelqueanalogie,  pourront  être  nettement  séparés. 

En  réalité,  toutes  ces  hypothèses  peu  satisfai¬ 
santes  demandaient  une  critique  serrée  et  appe¬ 
laient  de  nouvelles  recherches.  Armingeat  a  tout 
repris;  pied  à  pied,  il  a  battu  le  chemin  déjà  par¬ 
couru,  cherchant  là  bonne  piste.  En  premier  lieu, 
il  a  fait  de  la  physiologie;  étudiant  les  suites  opé¬ 
ratoires  normales,  il  a  exploré  la  question  toute 
neuve  de  la  réserve  alcaline  chez  le  nourrisson 
opéré;  il  a  constaté  que,  dans  la  majorité  des  cas, 
il  y  a  acidose  par  déshydratation  et  aussi  par 
insuffisance  hépatique  (il  admet  en  effet  que 
l’hérédo-syphilis  est  vraisemblablement  en  jeu 
bien  souventj  ;  mais  il  ne  peut  tirer  de  conclusions 
fermes  de  cet  al)aissement  de  la  réserve  alcaline, 
tout  en  considérant  qu’elle  peut  jouer  un  rôle 
important. 

Ce  qu'il  a  constaté,  c’est  une  «  chute  parfois 
brutale  de  la  tension  artérielle  «  maxima  »  à  l’ins¬ 
tant  de  l’élévation  maxima  de  la  température  du, 
clocher  que  font  le  pouls  et  la  respiration;  de  la 
pâleur  ;  enfin  une  baisse  constante  du  poids  du 
nourrisson,  100  gr.  à  400  gr. 

Il  relie  tous  ces  faits  par  un  raisonnement  serré  : 
un  acte  opératoire  provoque  normalement  de  la 
fièvre  chez  le  nourrisson  qui  ne  possède  pas  de , 
mécanisme  tliermo-régulateur,  qui  ne  transpire 
pas,  qui  ne  frissonne  pas  ;  sa  seule  défense  con¬ 
siste  en  une  polypnée  ;  celle-ci  lui  fait  perdre  une 
quantité  d’eau,  ce  gaspillage  est  normalement  une 
cause  d’hyperthermie  ;  l’enfant  ayant  soif  s’agite 
d’autant  plus  et  sa  température  s’élève  encore... 
Le  voilà  dans  un  cercle  vicieux.  Mais  ce  n’est  pas 
tout  ;  une  autre  cause  s’ajoute  à  cette  déshydra¬ 
tation  :  c’est  le  réflexe  bulbo-thermogène.  Il  est  en 
effet  démontré  que,  chez  l’enfant,  la  fièvre  peut 
être  due  à  un  réflexe.  Armingeat  attribue  le  désé- 
(juilibre  thermique  au  bulbe,  le  cerveau  n’interve¬ 
nant  encore  pour  presque  rien  dans  la  vie  orga¬ 
nique  de  l’enfant. 

Quant  à  la  pâleur,  elle  est  la  conséquence  de 
cette  excitation  bulbaire  qui,  par  l’intermédiaire 
du  sympathique,  provoque  une  vaso-constriction 
périphérique,  et  celle-ci,  à  son  tour,  amène  une 
fatigue  et  un  lâchage  du  myocarde  (jui,  seul,  peut 
expliquer  la  chute  brusque  de  la  ten.sion  artérielle 
et  la  mort  par  insuffisance  aiguë. 

Telle  est,  rapidement  esquissée,  l’explication 
proposée  par  Armingeat,  étayée  par  une  suite  de 
recherches  des  plus  intéressantes  par  elles-mêmes. 
Notre  conception  ne  repose  pas  sur  un  travail 
aussi  longuement  poursuivi  ;  mais  nous  avons  la 
chance  d’arriver  après  de  nombreux  cherclieurs 
et  de  trouver  le  terrain  déjà  défriché.  D’ailleurs, 
nous  ne  discutons  pas  les  conclusions  d’Ariningeat 
qin  découlent  tout  naturellement  de  ses  obser¬ 
vations.  Nous  apportons  notre  tribut  à  la  solution 
du  problème  ;  notre  hypothèse  n’exclut  pas,  au 
contraire,  celle  de  la  vaso-constriction  périphé¬ 
rique,  mais  celle-ci  nous  semble  entraîner,  parmi 
d’aulres  désordres,  la  congestion  encéphalique 
que  nous  avons  constatée. 

Etablissons  d’abord  certains  faits  ; 

Nous  savons  que,  du  premier  au  quatrième 
jour,  l’enfant  se  montre  d'une  remarquable  résis¬ 


tance  aux  traumatismes  ;  il  a  subi  celui  de  l’accou¬ 
chement,  d’une  violence  parfois  terrible;  cette 
période  bien  connue  des  chirurgiens  est  mise  à 
profit  pour  opérer  certaines  malformations  congé¬ 
nitales. 

A  partir  de  ce  moment,  et  pendant  un  an  et 
plus,  l’enfant  traverse  une  période  de  sensibilité 
maxima  pendant  laquelle  il  ne  tolère  aucune  opé¬ 
ration. 

Puis  cette  sensibilité  s’en  va  décroissant. 

Chez  le  l(x‘tus  et  le  nouveau-né,  le  cerveau  est 
encore  indépendant  ;  il  n’est  pas  encore  relié  phy¬ 
siologiquement  au  système  nerveux  périphérique  ; 
il  s’agit  d’un  être  encore  médullo-bulbaire  qui 
n’enregistre  et  ne  perçoit  aucune  sensation  ou  des 
sensations  bien  incomplètes,  ce  qui  expli(|ue  sa 
résistance  étonnante  qui  n’est  que  l’insensibilité  ; 
))ientôt,  la  vie  de  relation  s’établit;  le  cerveau, 
encore  débile,  reçoit  les  excitations  extérieures  ; 
mais  les  réflexes  normaux  de  défense  sont  encore 
inexistants,  les  réactions  sont  désordonnées,  on 
comprend  qu’un  traumatisme  opératoire  insigni¬ 
fiant  puisse  provoquer  des  réponses  furibondes 
de  la  part  d’un  système  nerveux  incohérent  et  mal 
équilibré,  encore  en  période  d’organisation.  C’est 
à  un  tel  désordre  des  réactions  nerveuses  que 
nous  croyons  pouvoir  rapporter  les  lésions  de 
congestion  encéphalique  et  l’hydrocéphalie  que 
nous  avons  constatées,  et  qui  ont  entraîné  la  mort 
de  nos  petits  opérés. 

Cette  période  d’organisation  est  de  plus  ou 
moins  longue  durée.  Nous  avons  appris  des  sxeiirs 
infirmières  du  service,  dont  l’expérience  est  longue, 
qu’il  vaut  mieux  ne  pas  opérer  les  enfants  avant 
leurs  premiers  pas,  même  s’ils  sont  très  bien 
développés.  Les  premiers  pas  de  l’enfant  ne 
marquent  ils  pas  le  terme  de  cette  période  d’orga¬ 
nisation  ? 

Les  interventions  au  niveau  des  régions 
proches  de  l’encéphale,  celles  ([ui  portent  sur  la 
face,  entraînent  plus  souvent  des  accidents. 

Notre  maître,  M.  Le  Fort,  écrivait,  il  y  a 
quelques  jours  :  «  L’anesthésie  générale  ne  met  pas 
à  l’abri  de  ces  accidents  ;  elle  n  empêche  pas  la 
transmission  au  cerveau  des  excitations  périphé¬ 
riques  ;  l’anesthésie  locale  incomplète  comme  celle 
qu’on  peut  obtenir  pour  une  opération  de  mastoï¬ 
dite,  par  exemple,  est  insuffisante.  L’anesthésie 
locale  complète,  l’anesthésie  tronculaire  surtout, 
réalisent  le  blocage  nécessaire,  mais  elles  sont  dif¬ 
ficilement  réalisables  seules  chez  le  jeune  enfant, 
de  même  que  l’anesthésie  lombaire. 

Il  Si  nos  observations  viennent  à  êti'e  confir¬ 
mées  il  y  içurait  intérêt  à  combiner  cliezlui  l’anes¬ 
thésie  générale,  qui  procure  le  calme  nécessaire  et 
endort  la  conscience,'  avec  l’anesthésie  locale  et 
tronculaire,  qui  préserve  le  cerveau  et  le  bulbe 
d’un  choc  dangereux.  C’est  une  indication  un  peu 
spéciale  de  l’excellente  méthode  d’anoci-asso- 
ciation  de  Grile.  » 

Nous  souhaitons  que  des  expériences  soient 
faites  dans  ce  sens  par  les  chirurgiens,  lorsque  la 
nécessité  -les  contraindra  à  opérer  des  nourris¬ 
sons  de  4  jours  à  18  mois.  A  l’iieure  actuelle,  nous 
ne  pouvons  verser  au  débat  qu’une  seule  obser¬ 


vation’;  si  elle  n’est  qu’un  hasard,  elle  demeure 
pourtant  troublante  et  semble  confirmer  notre 
hypothèse. 

Une  opération  s’imposant  chez  un  enfant  de  4 
mois,  porteur  d’une  tumeur  maligne  du  péroné, 
une  résection  large  a  été  pratiquée  par  M.  Le 
Fort,  après  anesthésie  combinée.  Cette  réaction 
a  consisté  en  une  opération  tellement  mutilante 
qu’une  amputation  aurait  été  pratiquée  d’emblée 
si  son  importance  avait  été  soupçonnée  avant 
l’acte  chirurgical. 

Or,  non  seulement  l’enfant  l’a  parfaitement  sup¬ 
portée,  mais  sa  courbe  de  température  n'a  pas 
présenté  le  moindre  cloclier  thermique  ; 

Voici  cette  observation  ; 

Y...  Claude,  Agé  de  4  mois,  entre  à  la  i-linique 
cliirurgicale  infantile  de  l’hôpital  .Saint-Sauveur,  le 
21  .luin  1929,  avec  le  diagnostic  de  sarcome  de  la 
jambe  droite. 

Les  parents  ont,  dès  la  naissance,  remarqué,  au 
niveau  du  tiers  supéro-externe  de  la  jambe  droite, 
une  petite  tuméfaction  qui  pendant  trois  mois  n’a 
pas  changé  d’aspect. 

L’enfant  présentait  un  état  général  satisfaisant,  et, 
grandissait  dans  des  conditions  normales. 

Il  y  a  trois  semaines,  la  tumeur  parut  augmenter 
un  peu  de  volume  et  continua  à  s’accroître  progres- 

Chez  ce  bébé,  bien  développé,  n’olfranl  aucun 
signe  d’anémie,  on  trouve  une  volumineuse  tumeur 
s’étendant  de  la  tête  du  péroné  jusqu’au  tiers  infé¬ 
rieur  de  la  jambe.  Elle  soulève  les  masses  muscu¬ 
laires  de  la  loge  postérieure,  elle  semble  s’arrêter  au 
voisinage  de  la  crête  du  tibia  dont  elle  est  sé])arée 
par  un  sillon. 

Les  téguments  sont  de  coloration  normale,  mais 
on  note  l’existence  d'un  lacis  veineux  développé  qui 
se  serait  montré  depuis  une  dizaine' de  jours.  I^a 
peau  n’est  pas  luisante,  la  température  locale  n'est 
pas  élevée. 

La  tumeur  est  dure  et  bien  limitée  sans  points 
ramollis.  La  peau  glisse  sur  elle,  mais  elle  paraît 
adhérente  aux  plans  profonds.  Elle  ne  semble  pas 
douloureuse.  Il  existe  une  adénopathie  inguinale  peu 
volumineuse.  Le  reste  du  squelette  est  normal.  L’exa¬ 
men  des  différents  appareils  ne  révèle  aucune  lésion. 
L’aspect  radiographique  est  celui  d’un  sarcome 
périosté. 

Intervention  le  2G  Juin  sous  anesthésie  générale 
au  chloroforme.  Anesthésie  tronculaire  du  sciatique 
poplité,  avec  10  eme  de  novoca'ine  à  0,20  pour  100. 

Incision  latérale  partant  de  la  tête  du  péroné, 
descendent  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  la 
malléole  externe,  intéressant  la  peau  et  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané. 

La  tumeur,  du  volume  d’une  mandarine,  semble 

Le  péroné  est  sectionné  à  2  cm.  au-dessus  de  la 
malléole  externe,  il  est  relevé  avec  la  tumeur  qui  est 
décollée  de  proche  en  proche  de  la  face  externe  dtt 
tibia,  on  en  fait  l’exérèse  totale,  y  compris  la  tête. 

La  loge  antéro-externe  de  la  jambe  est  ainsi  coin- 
idètement  vidée. 

Hémostase.  Suture  de  la  peau  aux  crins. 

Suites  opératoires.  —  Le  soir,  l’enfant  présente  un 
excellent  état  général;  la  coloration  de  la  peau  et 
des  muqueuses  est  normale.  Température  :  ;!7"4. 
Aucun  signe  de  cboc. 

Les  suites  opératoires  se  sont  déroulées  sans 
aucun  incident. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LTNTOXICATION 
PAR  L’ACIDE  CYANHYDRIQUE 

C’est  un  fait,  connu  depuis  très  longtemps,  que 
l’acide  cyanhydrique  présente  un  toxique  d’une 
violence  extrême,  mais  des  événements  récents 
veulent  que  les  avertissements  oubliés  ou  négli¬ 
gés  soient  de  nouveau  à  l’ordre  du  jour.  En  eifet, 
l’on  a  pu  lire,  dernièrement,  dans  les  journaux 


quotidiens,  (ju’un  tribunal,  à  Paris,  a  statué  sur 
les  poursuites,  pour  homicide  par  imprudence, 
contre  un  M.  C...,  à  la  suite  des  accidents  qui 
s’étaient  produits  après  la  désinfection  d’un  liotel 
avec  de  l’acide  cyanhydrique.  Le  proprié¬ 
taire  a  été  condamné  à  100  francs  d’amende  et  à 
70.Q00  francs  de  dommages-intérêts  envers  les 
parents  de  malheureuses  victimes. 

Le  cas  cité  n’est  pas  isolé,  et,  en  France  aussi 
bien  qu’à  l’étranger,  l’acide  cyanhydrique  donne 
de  la  mort  involontaire  parce  que  son  action  se 
trouve  sous-estimée.  Certes,  l’on  sait  qu’il  suffit 
d’une  seule  goutte  de  l’acide  portée  sur  la  con¬ 
jonctive  ou  dans  la  bouche  d’un  chien  pour  tuer 


cet  animal  dans  cpielques  secondes  ;  sans  doute, 
il  est  établi  que  0  gr.  0(1  d’acide  cyanhydrique 
anhydre,  autrement  dit  une  goutte,  serait  en 
mesure  de  tuer  un  adultej  mais  ces  constatations, 
devenues  classiques,  n’empêchent  point  ipie  h; 
médecin,  la  plupart  du  temps  trop  tard,  soit 
appelé  encore  à  se  prononcer  sur  la  gravité  de  la 
plus  toxique  des  substances  connues,  principale¬ 
ment  pour  les  animaux  à  sang  chaud. 

L’attention,  portée  à  ce  moment  sur  l'acide 
cyanhydrique,  s’explique  tout  particulièrement 
par  l’activité  inlassable  de  l’état-major  de  l’armée 
raticide  ou  plutôt  de  ses  conseillers  techniques. 
Dans  la  recherche  des  moyens  efficaces  de  lutte 
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contre  les  rats,  l’acide  cyanhydrique  donne,  jus¬ 
qu’à  un  certain  point,  de  la  satisfaction.  La  popu¬ 
lation  murine  est  attaquée,  avec  succès,  mais, 
par-ci,  par-là,  les  hommes  payent  également  un 
tribut  à  la  mort  prématurée.  Le  cri  d’alarme  est 
donc  justifié,  et  il  n’est  pas  sans  intérêt  d’exami¬ 
ner,  à  l’aide  de  la  bibliographie  récente,  l'aspect  du 
problème  inquiétant  dont  la  solution  radicale 
finira  par  s’imposer. 

.  Rappelons,  tout  d’abord,  à  litre  d’introduction 
du  domaine  de  la  chimie,  que  l’acide  cyanhydri¬ 
que,  dont  la  formule  est  C.Ml,  ou  C.Vzll,  ou 
lIGy,  doit  être  considéré  comme  une  nitrite  for¬ 
mique.  C’est  un  liquide  incolore,  très  volatil, 
exhalant  l’odeur  des  amandes  amères,  mais  lais¬ 
sant  en  plus  une  sensation  d’àcrelé  dans  la  gorge. 
Point  de  fusion  -  14"  ;  ébullition  à  -|-  2(5"1  ;  den¬ 
sité,  à  18°,  0,(597.  La  densité,  à  l’état  de  vapeur, 
est  voisine  de  celle  de  l’air  (0,94),  ce  qui  nous 
explique  pourquoi  le  mélange  des  deux  gaz  se  fait 
aisément. 

A  l’état  de  pureté,  l’acide  cyanhydrique  peut 
être  obtenu  parla  distillation  d’un  cyanure  métal¬ 
lique  avec  un  acide.  Dans  la  nature,  l’acide  en 
question  prend  naissance  par  décomposition  de 
l’amygdaline  en  présence  defeau  et  sous  l’influence 
del’émulsine,  qui  agit  à  la  manière  d’un  ferment. 
Ajoutons  que  ni  l’amygdaline,  ni  l’émulsine,  prises 
isolément,  ne  sont  pas  toxiques. 

Les  réactions  de  l’acide  cyanhydrique  sont, 
d’après  un  travail  d’ensemble  deM.  Violle,  nom¬ 
breuses  et  nettes.  Si  l’on  emploie  les  sels  d’ar¬ 
gent,  on  aboutit  à  un  précipité  blanc  de  cyanure 
d’argent.  Avec  les  sels  ferreux,  dans  un  milieu 
alcalin  à  sels  ferriques,  on  obtient  un  précipité 
bleu  de  ferrocyanure  ferrique;  le  précipité  sera 
rouge  (sulfocyanure  ferriipie)  si  l’on  emploie  le 
sulfure  d’ammonium  et  les  sels  ferriques.  Avec 
de  l’acide  picrique  et  de  la  soude,  on  arrive  éga- 
mcnt  à  un  précipité  rouge  (iso-purpuralc  de 
soude) . 

La  recherche  de  l’acide  cyanhydrique  dans  les 
organes,  en  cas  d'empoisonnement  mortel,  n’est 
pas  une  chose  aisée,  puisque,  comme  nous  le  dit 
M.  Kohn-Abrest,  d’après  scs  dernières  investiga¬ 
tions  sur  9  cas,  se  trouve  vérifiée  une  fois  de  plus 
la  rapidité  avec  laquelle  le  produit  incriminé  peut 
disparaître.  Ainsi,  même  un  résultat  complè¬ 
tement  négatif  ne  suffit  pas  toujours  pour  faire 
écarter  l’hypothèse  de  l’intoxication. 

L’examen  chimique,  non  couronné  du  succès, 
incite  à  l’analyse  minutieuse,  ayant  pour  but  de 
dépister  non  tant  l’acide  cyanhydrique  «  libre  » 
que  »  dissimulé  ».  M.  Kohn-Abrest,  qui  a  étudié 
le  sort  du  poison  dans  l’organisme,  fait  justement 
remarquer  que,  conformément  à  la  découverte 
de  M.  Chelle,  les  analyses  établissent  que,  pour 
la  plupart  des  cas,  l’acide  cyanhydrique  libre, 
très  instable,  se  transforme  rapidement,  sous 
l’influence  de  la  putréfaction,  en  sulfocyanures 
stables.  Ces  derniers,  susceptibles  de  régénérer 
de  l’acide  cyanhydrique,  suivant  la  technique  de 
M.  Chelle,  deviennent  une  preuve  concluante  de 
l’intoxication. 

Si  la  transformation  en  sulfocyanures  est  très 
fréquente  et  permet  d’arriver  au  résultat  voulu, 
il  faut  cependant  compter,  de  l’avis  de  M.  Kohn- 
Abrest,  avec  sa  transformation  en  formiate  d’am¬ 
moniaque  dont  on  ne  saurait  plus  caractériser  les 
traces  coupables. 

*** 

Les  constatations  post  fitortem  sont  décisives 
pour  mettre  au  pilori  une  cause  de  pathogénie  ; 
mais,  en  ce  qui  concerne  l’acide  cyanhydrique, 
comme  nous  venons  de  le  voir,  il  n’y  a  pas  lieu 
de  considérer  les  résultats  négatifs  d’une  manière 
décisive.  L’observation  du  malade,  tout  spéciale¬ 
ment  dans  les  cas  subaigus,  lorsque  la  source 
d’intoxication  n’agit  guère  d’une  façon  massive  et 


foudroyante,  permet  d’enregistrer  quelques  symp¬ 
tômes  révélateurs. 

D’après  un  rapport  de  M.  Carozzi,  présenté  au 
Bureau  International  du  Travail  et  révisé  par  son 
Comité  de  .correspondance  d’Hygiène  indus¬ 
trielle,  trois  stades  se  présentent.  Dans  le  stade 
initial  des  formes  aiguës  ou  subaiguës,  le  malade 
est  incommodé  par  les  phénomènes  suivants  ; 
vertiges,  troubles  psychiques,  céphalée,  saliva¬ 
tion,  conslriction  de  la  gorge,  étourdissement, 
angoisse  précordiale,  battements  de  cœur,  respira¬ 
tion  accélérée,  obscurcissement  du  champ  visuel. 
Objectivement,  l’on  note  une  irritation  de  la  con¬ 
jonctive  et  de  la  cyanose. 

Le  deuxième  stade  est  caractérisé  par  des 
troubles  respiratoires,  avec  expirations  très  lon¬ 
gues  et  très  profondes,  suivies  de  pauses.  Cya¬ 
nose  et  tremblements  sont  accusés.  Il  est  à  remar¬ 
quer  que  la  lucidité  de  l’esprit  reste  intègre. 

Dans  le  troisième  stade,  la  situation  est  domi¬ 
née  par  des  crampes  violentes,  la  résolution  mus¬ 
culaire,  la  respiration  superficielle,  l’inconscience 
incomplète,  la  période  d’apnée.  Les  battements 
de  cœur  sont  irréguliers  et  intermittents.  Quoi¬ 
que  les  signes  morbides  mentionnés  soient,  au  plus 
haut  degré,  graves  et  inquiétants,  ils  ne  sont  pas 
nécessairement  le  prélude  de  la  mort.  Celle-ci 
entre  en  jeu,  habituellement,  après  un  quatrième 
stade.  Ce  dernier  acte  de  la  tragédie,  dont  les 
acteurs  ne  connaissent  pas  toujours  l’auteur,  se 
déroule  sous  les  symptômes  d’asphyxie  et  de 
mydriase.  Dans  un  état  de  coma,  le  malheureux 
accidenté  finit  ses  jours. 


Si  la  guérison  est  accordée  au  malade  grâce  à 
l’intervention,  en  temps  utile,  ou  en  raison  d’une 
résistance  exceptionnelle,  acquise  ou  naturelle, 
des  séquelles  peuvent  rester.  Elles  sont,  d’après 
M.  Carozzi,  les  suivantes  :  maux  de  tête,  perte 
de  forces,  faiblesse  cardiaque,  troubles  de  la  cir¬ 
culation,  arythmie,  bradycardie,  vertiges,  trou¬ 
bles  moteurs,  insomnie. 

Dans  les  cas  chroniques,  les  maux  de  tète  se 
rencontrent  également,  mais  ils  sont  accompagnés 
d’un  autre  cortège  pathognomonique.  L’on  voit, 
ainsi,  des  troubles  divers  de  l’appareil  respira¬ 
toire,  des  troubles  du  tube  digestif,  de  la  marche 
ébrieuse,  etc.  Ces  cas  chroniques,  que  certains 
auteurs  ne  veulent  pas  admettre,  sont  observés 
chez  les  ouvriers  travaillant,  depuis  plusieurs 
années,  à  l’argenture,  dans  des  locaux  mal  venti¬ 
lés. 

La  forme  chronique  d’intoxication  n’entraîne 
pas  toujours  des  symptômes  graves.  Dans  cer¬ 
tains  cas,  les  troubles  sont  relativement  légers  et 
se  traduisent  par  une  pression  oculaire,  une 
sécheresse  de  la  gorge,  une  douleur  sourde  dans 
la  région  épigastrique. 

Quelques  auteurs  estiment  que  les  quantités 
minimes  de  l’acide  cyanhydrique  que  l’on  peul 
introduire  dans  l’organisme  sans  lui  fair.e  du  tort 
sont  transformées  par  celui-ci  en  un  produit  inof¬ 
fensif,  facilement  éliminé  par  les  urines  et  par  la 
salive.  Indiquons,  à  cette  occasion,  que,  d’après 
certaines  assertions,  d’ailleurs  fort  anciennes, 
l’organisme  peut  s’habituer  au  poison.  Cette 
affirmation  ne  correspond  pas  à  la  vérité,  puis¬ 
que,  loin  de  s’habituer,  l’organisme  y  devient  de 
plus  en  plus  sensible.  Les  industriels  ne  pour¬ 
ront  pas  ne  point  tenir  compte  de  ce  fait,  à 
moins  de  faire  courir  un  risque,  parfois  mortel,  à 
leurs  employés. 


A  côté  des  symptômes  dont  se  plaigneril  les 
malades,  l’on  note  des  signes  extérieurs,  frap¬ 
pants,  mais  nullement  graves.  Ainsi,  l’on  parle 
d’une  éruption  cutanée  d’acné  rosacée  et  d’une 


rougeur,  plus  ou  moins  accentuée,  de  la  figure, 
de  la  muqueuse,  du  pharynx  et  de  la  conjonc¬ 
tive. 

La  coloration  pathologique,  allant  jusqu’à  un 
rouge  foncé,  a  été  expliquée,  par  certains  auteurs, 
dans  ce  sens  que,  l’acide  cyanhydrique  étant  pré¬ 
sent  dans  le  sang,  celui-ci  n’abandonne  pas  son 
oxygène.  Pour  d’autres  investigateurs,  la  colora¬ 
tion  serait  due  à  la  présence  de  l’ammoniaque 
dans  le  sang.  Enfin,  M.  Robert  accuse  la  cyan- 
mélhémoglobine  qui  a  une  vive  couleur  rouge. 

Sans  vouloir  prendre  parti  dans  la  discussion 
épineuse  à  propos  de  l’origine  de  la  coloration 
anormale  des  téguments,  il  est  néanmoins  permis 
de  se  convaincre  d’un  fait  certain,  à  savoir  que  la 
fonction  respiratoire  du  sang  est  profondément 
modifiée. 

L’hématologie  confirme  l’opinion  émise.  Il  se 
laisse  démontrer  que  le  sang,  contenant  de  l’acide 
cyanhydrique,  perdsapropriété  de  décomposer  de 
l’éau  oxygénée,  c’est-à-dire  d’intervenir  catalyti- 
quement.  L’acide  cyanhydrique  agit,  même  en 
dose  minime,  sur  la  solution  de  méthémoglobine 
brune,  en  la  faisant  devenir  rouge.  L’analyse  spec¬ 
trale  trahit  la  modification  survenue,  puisque  le 
spectre  de  la  méthémoglobine  (raie  caractéristique 
dans  le  rouge)  disparaît  et  une  raie  d’absorption 
à  limites  vagues  apparaît  dans  le  vert. 

De  môme  que  le  sang,  les  urines  éveilleront 
l’attention  de  l’homme  du  laboratoire  qui,  toute¬ 
fois,  n’aura  pas  des  constatations  nettement  carac¬ 
téristiques  et  spéciales  à  faire.  Il  se  trouvera  en 
présence  de  sucre,  d’acide  lactique  et  de  sang. 


Prévenir  vaut  mieux  que  guérir.  Cette  vérité, 
de  plus  en  plus  à  la  mode  à  notre  époque  do  méde¬ 
cine  préventive,  garde  évidemment  sa  valeur 
pour  la  lutte  contre  les  méfaits  de  l’acide  cyanhy¬ 
drique.  Pour  celte  raison,  l’on  pensera  aux  pré¬ 
cautions  à  prendre  avant  qu’il  soit  trop  tard. 

Puisque  les  fumigations  avec  l’acide  cyanhydri¬ 
que  sont  celles  qui  ont  surtout  défrayé  les  chro¬ 
niques  de  nos  jours,  et  qui  ont  môme  ému  l’opi¬ 
nion  publique,  elles  demandent,  en  premier  lieu, 
l’application  de  strictes  règles.  La  précaution  la 
plus  importante  est  de  s’assurer  que  la  fumiga¬ 
tion  n’est  exécutée  que  par  un  personnel  possé¬ 
dant  les  connaissances  et  l’expérience  exigées. 
Cette  ligne  de  conduite  pourrait  apparaître  comme 
trop  évidente  pour  qu’il  soit  utile  d’y  insister  ; 
mais,  malheureusement,  les  décès  enregistrés  sont 
dus  au  fait  incompréhensible,  voire  même  crimi¬ 
nel,  que  les  fumigations  sont  confiées  aux  person¬ 
nes  qui  ne  sont  pas  au  courant  du  danger  pour 
chacune  des  périodes  de  l’opération,  et  qui  ne 
savent  pas  utiliser  les  masques  à  gaz  et  les  appa¬ 
reils  respiratoires  à  oxygène.  Fait  de  première 
importance  à  ne  point  négliger  :  une  personne 
isolée  ne  doit  pas  chercher  à  faire  une  fumigation, 
car  deux  personnes  au  moins  sonl  indispensables 
pour  la  manipulation. 

Lors  du  travail  dangereux,  l'on  n’oubliera  pas 
(|ue  l’acide  cyanhydrique  est  un  poison  mortel, aussi 
bien  sous  sa  forme  solide,  liquide  ou  gazeuse, 
([u’eii  solution.  Si  l’on  en  reçoit  sur  le  corps, 
particulièrement  sur  les  mains,  il  y  aura  lieu  de 
s’en  débarrasser  complètement  en  se  lavant  aus¬ 
sitôt  que  possible;  si  un  vêtement  est  souillé,  il 
faut  l’enlever  et  ne  pas  le  remettre  avant  que 
toute  trace  d’acide  cyanhydrique  ait  disparu. 

Parmi  les  précautions,  à  prendre,  quelques- 
unes  intéressent  spécialement  les  navires.  Comme 
le  dit  M.  Rideau,  l’idéal  est  d’opérer  à  bord, 
mouillé  sur  un  coffre  en  rade.  Il  faut  s’assurer  de 
l’étanchéité  de  tous  les  compartiments  pour  évi¬ 
ter  les  fuites  de  gaz  dans  les  locaux  contigus.  En 
plus,  il  est  indispensable  de  lui  interdire  l’accès 
du  quai  pendant  l’opération,  moins  à  cause  du 
danger  des  émanations  que  pour  être  certain 
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qu’aucune  personne  étrangère  ne'  montera  à 
bord.  D'autres  mesures  s’imposent  encore,  mais 
elles  demanderaient  beaucoup  de  place  pour  être 
exposées,  et  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de 
renvoyer,  pour  tous  les  renseignements,  à  l’étude 
détaillée  de  M.  Bideau. 

Sans  aucun  doute,  évitera-t-on  toute  perte  de 
vie  humaine  si  l’on  veut  bien  s’en  tenir  aux  pré¬ 
cautions  élaborées.  Malheureusement,  la  situa¬ 
tion  ne  se  présente  pas  toujours  ainsi.  Aussi, 
faut-il  avoir  pour  règle  de  n’utiliser  l’acide  cyan¬ 
hydrique,  comme  le  dit  M.  Bideau,  que  dans  cer¬ 
tains  cas  très  particuliers,  lorsqu’on  peut  en  être 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1929) 

J.  Robert  Lévy.  Les  anomalies  du  complexe 
ventriculaire  électrique  ;  leur  importance  en  cli¬ 
nique  (Essai  d’électro-cardio-pronostie)  (Masson 
et  éditeurs,  1929).  —  Ce  très  important  travail 
de  J.  Robert  Lévy,  basé  sur  900  observations  per¬ 
sonnelles,  constitue  l’exposé  complet  des  recherches 
poursuivies  par  lui  durant  plusieurs  années  dans  le 
service  de  son  maître  le  professeur  A.  Clerc,  et  dont 
les  principaux  éléments  ont  paru  déjà  dans  plusieurs 
mémoires  écrits  en  collaboration  avec  le  professeur 
Clerc  lui-même  et  avec  Bascourret. 

I.  —  L’étude  des  complexes  ventriculaires  aty¬ 
piques,  accompagnés  ou  non  de  troubles  du  rythme, 
a  retenu,  depuis  de  longues  années  déjà,  l'attention  de 
nombreux  auteurs,  principalement  dans  les  pays  de 
langues  anglaise  et  germanique.  Parfois  une  simple 
prépondérance  électrique  d’un  ventricule,  reprodui¬ 
sant  de  plus  ou  moins  près  l’image  du  dextrogramme 
ou  du  lévogramme  expérimental,  représente  la  seule 
anomalie  observée.  Les  atypies  proprement  dites  du 
complexe  ventriculaire  sont  de  trois  ordres  ;  altéra¬ 
tions  isolées  du  groupe  Q.R.  S.  (échancrure  ou 
bifidité  des  différentes  ondes,  diminution  d’amplitude 
du  complexe  ou  «  bas  voltage  »,  élargissement  de 
celui-ci)  ;  altérations  isolées  de  l’onde  'P;  altérations 
assotiées  de  Q.  R.  S.  et  de  T,  ces  deux  dernières  pré¬ 
sentant  deux  variétés  essentielles,  l’aspect  dit  de 
«  bloc  d’une  branche  »  du  faisceau  de  His,  et  l’as¬ 
pect  dit  du  A  bloc  des  arborisations  »  de  ce  faisceau. 

II.  —  Le  problème  essentiel  que  Lévy  s’est  efforcé 
de  résoudre  est  le  suivant  ;  les  complexes  atypiques 
étant  connus  et  déllnis,  préciser  leur  valeur  pronos¬ 
tique  globale  et  la  signification  particulière  de  chacun 
des  groupes  d’anomalies  observés.  A  cet  effet,  Lévy  a 
relevé  les  observations  de  900  malades  pris  au  hasard 
dans  le  service  du  professeur  Clerc,  et  représentant 
des  faits  cliniques  très  divers,  allant  de  l’insuffisance 
cardiaque  la  plus  manifeste  jusqu’aux  troubles  sub¬ 
jectifs  les  moins  caractérisés;  dans  432  cas,  soit 
environ  la  moitié,  il  a  pu  constater  des  anomalies  des 
complexes  relativement  fixes  et  tenaces.  En  outre,  se 
dégage  la  notion  de  la  fréquence  relative  des  altéra¬ 
tions  isolées  de  T  ou  combinées  de  Q.  R.  S.  et  de  T, 
en  regard  de  la  rareté  des  altérations  isolées  de 
Q.  R.  S. 

1°  Une  étude  préliminaire  d’ensemble  montre  que 
les  complexes  atypiques  sont  loin  d’être  l'accompa¬ 
gnement  obligé  d’une  cardiopathie,  même  grâce, 
coire  mortelle. 

Inversement,  et  c’est  un  fait  sur  lequel  il  convient 
d’insister,  l’existence  de  complexes  atypiques  n’im¬ 
plique  pas  forcément  un  pronostic  grâce'. 

Néanmoins,  le  fait  suivant  ressort  de  la  statistique 
recueillie  par  Robert  Lévy  :  tandis  que  la  mor¬ 
talité  globale  des  cas  à  complexes  normaux  n’est 
que  de  15  p.  100,  elle  atteint  59  p.  100  chez  les 
cardiaques  avec  anomalies  des  complexes. 

2°  Les  anomalies  isolées  de  T  (inversion  dans  deux 
ou  trois  dérivations,  aplatissement,  diphasisme) 
représentent  une  des  atypies  les  plus  fréquentes  et 
dont  le  taux  de  mortalité  (40  à  53  p.  100)  se  rapproche 
sensiblement  de  celui  de  la  statistique  globale  ; 

3“  Les  anomalies  isolées  du  groupe  Q.  R.  S.  sont 
relativement  rares,  qu’il  s'agisse  d’élargissement  de 


absolument  et  certainement  maître  dans  toutes  les 
circonstances.  En  ce  qui  concerne  la  pratique 
de  la  désinsectisation  des  locaux  d’habitation 
par  le  gaz  cyanhydrique,  ajoutons,  d’après 
M.  Kohn-Abrest,  qu’elle  est  d’autant  plus  dange¬ 
reuse  que  rien  ne  révèle  spécialement  à  l’odorat 
la  présence  de  traces,  encore  nocives,  de  ce  gaz 
dans  des  locaux  insuffisamment  ventilés. 

G.  ICHOK. 
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celui-ci  au  delà  de  0"10,  de  déformations  de  divers 
ordres  ou  de  «  bas  voltage  ». 

Lévy  admet  que,  à  lui  seul,  l’élargissement  de 
Q.  R.  S.,  de  môme  que  les  accidents  localisés  de  ce 
groupe,  ne  paraissent  pas  aggraver  le  pronostic  des 
cardiopathies.  Le  «  bas  voltage  ».  de  Q.  R.  S.  paraît 
avoir  une  signification  plus  précise,  et  sa  constatation 
doit  conduire  à  formuler,  compte  tenu  des  excep¬ 
tions,  un  pronostic  de  haute  gravité  ; 

4»  L’association  d’anomalies  du  groupe  Q.  R.  S. 
et  de  l’onde  T  se  présente  sous  deux  aspects  essen¬ 
tiels  ;  c’est  d’abord  le  bloc  présumé  d’une  branche  du 
faisceau  de  His,  caractérisé,  pour  Q.  R.  S.,  par 
son  élargissement,  l’augmentation  de  son  amplitude, 
la  présence  d’un  accident  localisé  sur  l’oscillation 
principale  ;  et  pour  T.,  par  l’augmentation  de  son 
amplitude  et  une  modification  de  sa  direction, 
s’opposant  à  la  déflexion  principale  du  complexe, 
telle  que  l’ensemble  prend  un  aspect  Üiphasique. 
C’est  en  second  lieu  le  bloc  présumé  des  arborisa¬ 
tions  du  faisceau  de  His,  caractérisé  par  la  faible 
amplitude  et  l’élargissement  du  groupe  Q.  R.  S.  et 
l’aspect  atypique  de  l’onde  T,  sans  prépondérance 
électrique  bien  nette.  De  nombreuses  formes  inter¬ 
médiaires  sont  d’ailleurs  observées.  Suivant  la  statis¬ 
tique  de  R.  Lévy,  il  apparaît  que  le  bloc  des  bran¬ 
ches  (en  l’espèce  presque  toujours  de  la  brandie 
droite)  présente  une  gravité  indéniable,  puisque  la 
mortalité,  d’après  les  observations  de  l’auteur, 
atteint  en  ce  cas  54  p.  100;  le  pronostic  apparaît  plus 
grave  encore  en  cas  de  bloc  d’arborisation,  la  morta¬ 
lité  s’élevant  alors  à  85  p.  100.  Quant  aux  «  tracés 
intermédiaires  »,  se  rapprochant  à  la  fois  du  bloc  des 
branches  par  la  forme  des  profils  et  du  bloc  d’arbori¬ 
sation  par  le  défaut  d’amplitude  des  complexes,  leur 
constatation  équivaudrait  presque,  si  l’on  s’en  réfère 
à  la  statistique  présentée,  à  un  arrêt  de  mort  dans  un 
délai  rapproché. 

5“  Les  complexes  ventriculaires  atypiques  peuvent 
coïncider,  soit  acec  un  rythme  régulier,  soit  au 
contraire  acec  les  dicerses  modalités  d'arythmie. 

a]  Le  pronostic  de  la  fibrillation  ou  de  la  tachy- 
systolie  auriculaire  apparaît  assez  nettement  aggravé 
par  la  présence  de  complexes  atypiques. 

b)  Au  contraire,  en  cas  de  dissociation  auriculo- 
centriculaire  (pouls  lent  permanent  et  ses  dérivés)  les 
anomalies  surajoutées  ne  semblent  pas,  tout  au 
moins  dans  les  limites  des  observations  de  R.  Lévy, 
sous  une  influence  particulièrement  fâcheuse. 

6"  A  côté  des  formes  fixées  et  durables  des  com¬ 
plexes  atypiques,  il  faut  envisager  des  formes  écolu- 
tices,  susceptibles  de  présenter  des  variations  au 
cours  de  tracés  successifs. 

a)  Lévy  étudie  tout  d’abord  à  ce  point  de  vue 
l’action  des  diverses  drogues  agissant  sur  le  cœur  : 
digitaline,  ouaba'ine,  quinidine. 

b)  Parmi  les  anomalies  des  complexes  apparais¬ 
sant  brusquement  sous  forme  paroxystique,  il  faut 
distinguer  la  tachycardie  centriculaire,  déjà  décrite 
antérieurement,  et  Vanarchie  centriculaire,  dont 
Clerc  et  R.  Lévy  ont,  les  premiers,  précisé  les  carac¬ 
tères  électro-cardiographiques.  Ces  deux  ordres  de 
troubles,  apparaissant  au  cours  d’une  cardiopathie, 
représentent,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas, 
un  phénomène  quasi- terminal,  et  doivent  faire  porter 
un  pronostic  fatal  à  brève  échéance. 

7°  Après  avoir  ainsi  étudié  la  valeur  pronostique 
des  diverses  anomalies  du  complexe,  considérées  en 
elles-mêmes,  Lévy  envisage  celles-ci  dans  leurs  rap¬ 
ports  acec  les  différents  types  cliniques  et  les  prin- 
cipau.v  syndromes  de  la  pathologie  cardio-vascu- 

A.  Au  cours  des  affections  calculaires  et  des 


lésions  congénitales,  les  anomalies  des  complexes 

Dans  les  autres  variétés  de  cardiopathie  chronique, 
et  particulièrement  dans  les  aortites,  l’insuffisance 
cardio-rénale  ou  encore  le  syndrome  clinique  classi¬ 
quement  décrit  sous  le  nom  de  myocardite  chronique, 
elles  se  rencontrent  beaucoup  plus  fréquemment, 
dans  la  proportion  de  60  à  80  p.  100  des  cas. 

A  ce  point  de  vue,  Lévy  insiste  sur  deux  ordres  de 

a)  La  fréquence  relative  de  la  syphilis  chez  les 
malades  qui  présentent  des  complexes  atypiques. 

b)  L’identité  du  tableau  clinique,  que  les  complexes 
soient  modifiés  ou  non.  Par  conséquent,  les  anoma¬ 
lies  électriques  ne  peuvent  donner  des  indications 
diagnostiques,  mais  uniquement  (et  seulement  dans 
une  certaine  mesure)  des  indications  pronostiques. 

B.  Ou  ne  peut,  d’autre  part,  établir  de  rapport 
obligatoire  entre,  les  variations  clés  complexes  et  . 
V insuffisance  cardiaque-,  fréquemment,  même  chez 
des  malades  arrivés  au  dernier  degré  de  l’asystolie, 
coire  à  la  phase  agonique,  ces  derniers  demeurent 
absolument  normaux. 

C.  Une  étude  particulièrement  intéressante  est 
celle  des  relations  unissant  les  anomalies  des 
complexes  aux  manifestations  angineuses.  Dans 
68  p.  100  des  observations  d’angor  pectoris  rele¬ 
vées  par  R.  Lévy,  les  courbes  ventriculaires  se  révé¬ 
laient  atypiques;  dans  la  majorité  des  cas,  il  s’agis¬ 
sait  de  bloc  d’une  branche  du  faisceau  de  llis  : 
les  .  2/3  des  malades  présentant  des  modifications 
électro-cardiographiques  de  cet  ordre  étaient  atteints 
d’angine  de  poitrine.  Dans  l’angor  dite  «  soli¬ 
taire  »,  la  proportion  des  complexes  anormaux 
s’élevait  encore  à  près  de  la  moitié  des  cas.  Il 
semble  bien  que  la  pathogénie  de  ces  derniers 
faits  ressortisse  à  un  trouble  de  la  circulation  coro¬ 
narienne,  comme  tend  à  le  faire  croire  la  similitude 
des  tracés  recueillis  en  clinique  et  des  tracés  expéri¬ 
mentaux  de  ligature  des  Coronaires.  Dans  les  deux 
cas,  on  constate  une  prédominance  inaccoutumée 
des  altérations  isolées  de  l’onde  T,  et  notamment 
d’une  déflexion  très  particulière,  décrite  par  Pardec 
sous  le  nom  d’onde  coronarienne.  De  telles  anomalies, 
dans  quelques  observations,  ont  pu  se  montrer  transi¬ 
toires,  apparaissant  en  même  temps  que  la  crise 
angineuse  et  disparaissant  peu  après  la  cessation  de 
la  douleur.  Les  atypies  de  la  courbe  éleclrocardio- 
graphique  se  montrent  particulièrement  importantes 
lorsqu’on  voit  apparaître  le  tableau  clinique  de 
l’infarctus  du  myocarde-,  elles  font  alors  partie  inté¬ 
grante  du  syndrome,  rapidement  associées  en  général 
à  des  modifications  du  rythme. 

D.  Les  rapports  des  anomalies  des  complexes  avec 
l’hypertension  artérielle ,  les  dysthyroïdies,  le  bruit 
de  galop,  l’alternance  du  pouls,  sont  étudiés  plus 
brièvement.  Un  chapitre  spécial  est  consacré  aux 
modifications  de  la  courbe  électrique  au  cours  des 
maladies  aigues,  notamment  rhumatisme  articulaire 
aigu,  fièvre  typhoïde,  diphtérie. 

III.  ■ —  L’ interprétation  des  faits  observés  repré¬ 
sente  la  3“  partie  de  l’ouvrage. 

1»  Cette  interprétation  repose  sur  les  données  : 

A.  De  l’expérimentation,  qui  permet,  par  de 
multiples  procédés,  de  reproduire  la  plupart  des 
variétés  d’atypies  observées  chez  l’homme.  11  faut 
faire,  à  ce  point  de  vue,  une  place  très  importante  aux 
ligatures  expérimentales  des  Coronaires,  surtout 
lorsque  celles-ci,  portant  sur  des  branches  de  divi¬ 
sion  de  la  Coronaire  gauche,  permettent  une  survie 
plus  ou  moins  prolongée  de  l’animal. 

B.  De  l'anatomie  pathologique  :  Ici,  toutefois,  la  né¬ 
cessité,  si  l’on  veut  aboutir  à  des  résultats  positifs,  de 
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pratiquer  des  coupes  en  série,  intéressant  le  myocarde 
dans  sa  totalité,  ne  permet  pas,  pour  l’instant,  tout  au 
moins,  de  préciser  les  lésions  susceptibles  d'être 
à  l’origine  des  anomalies  des  complexes  observées  en 

2“  Aussi,  malgré  l'intérêt  des  données  tant  expéri¬ 
mentales  qu'anatomo-patbologi(|ues,  il  n'est  pas 
douteux  que  la  pathoj^fnic  desdites  anomalies  consti¬ 
tue,  aujourd'hui  encore,  un  problème  théorique 
des  plus  délicats  à  résoudre.  C'est  donc  avec  beau¬ 
coup  de  sagesse  que  Hobert  Lévy,  comme  le  dit  son 
maître  le  professeur  Clerc  dans  la  préface  qu’il  lui 
a  consacrée,  «  négligeant  jiour  1  instant  les  tliéories 
hasardées,  a  voulu  s'ajipuyer  sur  ses  recherches 
cliniques  personnelles,  et  laisser  aux  statistiques  leur 
véritable  éloquence  ».  Celles  qu  il  a  apportées,  et 
dont  la  grande  valeur  est  faite  du  nombre  particu¬ 
lièrement  élevé  des  observations  recueillies,  démon¬ 
trent  que  si  la  présence  d’anomalies  des  complexes 
ventriculaires  t<st  loin  d’rtre  loujours.  et  il  confient 
d’insiater  sur  ce  point,  un  facteur  de  gravité  immé¬ 
diate,  voire  même  lointaine,  le  caractère  anormal  des 
tracés  électriques  dénote  cependant  un  trouble  pro¬ 
prement  myocardi([ue,  qiii  doit,  en  principe,  et 
compte  tenu  des  nombreuses  exceptions  à  cette 
règle,  contribuer  ù  faire  réserver  le  pronostic.  C’est 
dans  ces  strictes  limites  que  l’électrocardiographie 
apparaît  aujourd  hui  comme  un  précieux  aiijioint 
pour  l’étude  de  la  pathologie  cardiaque,  et  même, 
jusiiu’è  un  certain  point,  pour  l’exercice  quotidien 
de  la  médecine. 

Dans  la  masse  de  si  nombreux  travaux  consacrés, 
tant  en  France  qu’à  l’étranger,  à  l’électrocardiogra- 
phie,  la  thèse  de  R.  Lévy  se  distingue,  avant  tout, 
par  sa  valeur  clinique  et  pratique.  A  ce  titre,  elle 
vient  à  son  heure  et  représente  une  liate.  Rasé  sur  une 
méthode  scientifique  rigoureuse,  pénétré  tout  entier 
du  respect  absolu  des  faits,  ce  remarquable  ouvrage 
fait  le  plus  grand  honneur  au  maître  qui  l’a  inspiré, 
comme  à  celui  qui  a  su,  malgré  les  difficultés  de  la 
tiîchc,  l’entreprendre  et  le  mener  à  bien 

Pikhre-Noei,  Desciiamps. 

THÈSES  DE  MONTPELLIER 
(1929) 

Raymond  Acquaviva.  Du  traitement  chirurgical 
des  ptoses  gastriques  par  l’opération  de  Pertbes 
(Fdition  de  la  ileviie  tnédicnle  de  France  et  des  Co¬ 
lonies,  Marscillel,  • —  Les  ptoses  gastricpies,  carac¬ 
térisées  pai-  l’abaissement  du  bas-fond  de  l'estomac, 
essentiellement  conditionnées  par  l’alTaiblissement  de 
la  sangle  abdominale,  se  classent  en  trois  groupes, 
suivant  qu’il  y  a  :  descente  simple,  descente  avec 
ébauche  d’atoide  et  de  trouble  de  l’évacuation,  ou 
enfin  descente  accusée  avec  atonie,  dilatation  et 
troubles  fonctionnels  marqués. 

C’est  dans  les  formes  moyennes  que  le  traitement 
chirurgical  est  indiqué  comme  donnant  des  résultats 
plus  constants  que  les  sangles,  d’ailleurs  souvent 
mal  tolérées 

Les  contre-indications  dépendent  du  degré  de 
l’atonie,  de  l’étendue  de  la  «  maladie  ptosique  »,  de 
l’état  de  résistance  du  malade. 

Les  interventions  proposées  sont  nombreuses. 
A.  les  décrit  avec  une  brève  précision  et  les  groupe 
pour  les  soumettre  à  un  examen  critique  dont  voici 
les  résultats  :  les  pexies  sont  douloureuses  et  anti- 
physiologiques  ;  les  plicatures  no  corrigent  ni  les 
troubles  fonctionnels  ni  la  ptose  ;  après  la  gastro- 
entérostomie.  la  persistance  des  malaises,  l’ulcus 
peptique,  le  circulas  vitiosus  sont  A  craindre  ;  les  résec¬ 
tions  sont  graves  et  risquées  (étal  des  malades,  pré¬ 
carité  des  sutures  gastriques  en  tissus  de  mauvaise 
qualilél  ;  le  raccourcissement  de  l’épiploon  gastro- 
hépatique  (insuffisamment  résistant)  est  instable. 

\j  opération  de  Perthes,  employée  dans  les  4  cas 
dont  A.  rapporte  les  observations,  paraît  échapper 
A  ces  diverses  critiques  :  elle  suspend  l’estomac  par 
sa  petite  courbure  et,  par  lA.  corrige  la  ptose,  évite 
les  adhérences  douloureuses  A  la  paroi,  ne  compro¬ 
met  en  rien  le  rythme  fonctionnel,  et  enfin  jouit  d  un 
pronostic  bénin  ;  l’amélioration  fonctionnelle  qu  elle 
procure  est  si  nette  qu  elle  équivaut  A  une  guérison, 
tandis  que  le  résultat  anatomique,  contrôlé  par  lu 
radiologie,  est  quelquefois  moins  évident. 

La  techniiiue  est  assez  simple  ;  tunnellisation  de  lu 
petite  courbure  dans  laquelle  on  engage  le  ligament 
rond  du  foie,  détaché  de  l’ombilic  et  rattaché,  à  la 


11  est  indispensable  que  les  résultats  obtenus  par 
l’intervention  soient  consolidés  par  le  régime  et  par 
la  gymnastique. 

A.ndké  Geibal. 

Enrique  Aznarez  (Ruenos-Ayres).  Le  traitement 
de  la  tuberculose  tibio-tarsienne  chez  l'enfant  ; 
S8  résultats  éloignés  {Montané,  éditeur,  Montpel¬ 
lier).  —  A.  résume  l’évolution  des  idées  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  tumeur  blanche  du  cou-de-pied,  et 
groupe  les  auteurs  suivant  leurs  tendances  :  interven¬ 
tionnistes  sijstématiijues,  dont  l’audace  excessive  ne 
se  justifie  plus  aujourd’hui;  conservateurs  systéma¬ 
tiques  (Rollier),  dont  les  bons  résultats  font  regretter 
que  leur  méthode  soit  encore  tro])  peu  expérimentée; 
éclectiques,  tous  d’accord  sur  la  nécessité  d’un  trai¬ 
tement  conservateur  d’essai,  mais  divergeant  dans 
l’appréciation  de  sa  durée  (tendance  opératoire, 
favorable  A  l'astragalectomie  de  choix  ;  tendance 
immobilisalrice,  ne  se  ralliant  qu’A  l’aslragalectomic 
de  nécessité). 

De  l’étude  très  méthodique  et  complète  des  obser¬ 
vations  qu’il  présente,  A.  dégage  la  fréquence  des 
bons  résultats  obtenus  parle  traitement  conservateur, 
d’autant  meilleurs  que  le  malade  est  plus  jeune.  Mais 
il  ajoute  qu’il  ne  faut  pas  temporiser,  lorsque  l’évo¬ 
lution  des  lésions  s’aggrave  et  montre  l’insuffisance 
de  l’immobilisation  :  il  écarte  l’astragalectomie  «  de 
choix  II,  mais  également  l’astragalectomie  «de  néces¬ 
sité  11,  mauvaise  parce  que  retardée  ;  et  il  se  fixe  A 
une  ligne  de  conduite  moyenne,  celle  de  l’astragalec- 

Ge  travail  est  dominé  par  une  idée  essentielle  ;  «  la 
gravité  inégale  des  tuberculoses  articulaires  de  même 
siège  11  (Lannelongue)  et  aboutit  A  une  conclusion 
générale  en  rapport,  excellemment  formulée  :  «  Il  ne 
faut  pas  adopter  une  méthode  et  l’appliquer  A  des 
malades,  mais  étudier  chaque  malade  et  lui  adapter 

Pratiquement,  A.  propose  la  ligne  de  conduite 
suivante  conforme  A  l’enseignement  du  professeur 
Massabuau.  Le  traitement  de  choix,  A  appliquer  dans 
1  immense  majorité  des  cas,  est  le  traitement  conser¬ 
vateur  (immobilisation,  repos,  soleil,  et,  si  possible, 
sanatorium)  ;  mais  sous  la  réserve  expresse  d’examens 
complets  jiériodifiues  révélant  le  statu  quo,  l’amélio¬ 
ration  ou  l’aggravation.  S’il  y  a  aggravation  nette  et 
persistante,  astragalectomie  sans  délai.  L’interven¬ 
tion  chirurgicale  précoce  n’est  indiquée  que  dans  les 
ras  graves,  A  marche  rapide.  André  (Iuibai.. 

Pierre  Merle.  Contribution  à  l’étude  de  la  phré- 
nicectomie  :  la  phrénicectomie  dans  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  chez  l’enfant  (Montané,  éditeur, 
Montpellier).  —  M.  regrette  la  fortune  du  mot  colla- 
psothérapie  et,  pour  désigner  la  compression  du 
poumon,  il  préfère  le  terme  correct  et  exact  de  piési- 
thérapie  (Billon).  Mais  la  langue  médicale  se  soucie- 
t-elle  de  correction  et  de  logique  i’ 

Dans  la  première  partie  du  travail  sont  exposées 
les  méthodes  de  compression,  et  surtout  la  phréni¬ 
cectomie,  avec  son  principe  et  scs  effets  physiolo¬ 
giques,  et  avec  ses  résultats  variables  suivant  la 
lésion  pulmonaire  (tuberculeuse  ou  uon),  et  suivant 
qu’elle  est  employée  isolément  ou  associée  (pneumo¬ 
thorax,  thoracoplastie). 

Son  application  A  la  tuberculose  pulmonaire  de 
l’enfant  (justifiée,  puisqu’un  début  la  lésion  est  tou¬ 
jours  unilatérale  et  localisée)  fait  l’objet  de  la 
deuxième  partie. 

Wiese  en  a  publié  44  ras,  mais  M.  n’a  pu  se  les 
procurer,  pas  plus  que  les  quelques  observations 
de  Magrassi.  Dans  la  littérature  française,  5  cas 
seulement  ont  pu  être  groupés,  auxquels  M.  ajoute 
une  observation  très  étudiée  du  professeur  Massa- 
buau,  ces  six  malades  étant  Agés  de  plus  de  8  ans  : 

’i  succès  et  2  échecs  (lésions  avancées  et  étendues). 

Dans  l’ensemble,  les  résultats  paraissent  aussi 
bons  que  chez  l’adulte  ;  et  l’indication  essentielle  est 
la  même  :  échec  ou  insuffisance  du  pneumothorax, 
André  (îuibai.. 

André  Channac  Les  urétérocéles  extra  vésicales 
\Causse,  tiraille  et  Castelnau,  éditeurs.).  -  L’uré- 
lérocèle  extra-vésicale  consiste  dans  le  prolapsus,  A 
travers  le  trajet  uréiral,  de  l’extrémité  terminale 
vésicale  de  l’uretère.  C.  consacre  A  cette  lésion,  A 
proiios  d’une  très  intéressante  observation  due  au 
professeur  .leanbrau,  la  première  élude  d’ensemble 


Observée  uniquement  chez  la  femme  et  souvent  A 
propos  d’un  accouchement,  elle  est  certainement 
très  rare  (8  observations). 

L’uretère  ainsi  prolabé  se  présente  sous  la  forme 
d’une  tumeur  kystique  pédiculée,  pouvant  atteindre 
le  volume  d’un  œuf  de  dinde,  molle,  recouverte  par 
la  muqueuse  vésicale,  laissant  parfois  reconnaître  le 
méat  urétéral  sur  sa  face  inférieure.  Le  rein  est  sou¬ 
vent  atteint  d’hydronéphrose.  L’urètre  est  élargi. 

Le  mécanisme  serait  habituellement  le  suivant  : 
sténose  congénitale  ou  acquise  du  méat  urétéral  ; 
rétention  et  dilatation  du  canal  (le  segment  intra- 
vésical  se  dilatant  en  aval  de  la  traversée  de  la  paroi 
musculaire  vésicale);  engagement  dans  l’urètre  sous 
la  poussée  de  la  vis  a  tergo. 

Le  prolapsus  extra-vésical  est  donc  précédé  p«r 
une  phase  de  dilatation  kystique  simple,  qui  se  ma¬ 
nifeste  par  de  la  pollakiurie  douloureuse  avec  in  ■ 
continence.  Lorsque  l’extériorisation,  1’  «  accouche¬ 
ment  »  se  produit,  sous  l’influence  d’un  effort,  des 
douleurs  surviennent  et  la  dysurie  s’accentue  ;  et  la 
tumeur  devient  explorable  par  l’inspection  et  par  le 
toucher  vaginal  (pédicule).  Il  est  habituel  que  sur¬ 
viennent  alors  des  complications  :  sphacèle,  infection 
ascendante  (qui  assombrit  singulièrement  le  pro¬ 
nostic).  On  a  pu  toutefois  observer  la  réduction 

Le  diagnostic  n’est  pas  toujours  facile  :  on  a  pu 
croire  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  vaginale,  ou  vé¬ 
sicale  (polype,  diverticule  invaginé,  prolapsus  par¬ 
tiel  ou  total  des  parois), 

La  prophylaxie  sera  utilement  pratiquée  (étince- 
lage)  si  la  dilatation  kystique  est  diagnostiquée  avant 
qu’elle  ne  se  complique  de  migration.  Une  fois  réa¬ 
lisé  1’  «  accouchement  »  au  méat  uréiral,  il  n’y  aura 
de  traitement  que  chirurgical  :  section  et  refoule¬ 
ment  du  pédicule  par  voie  basse,  ou  résection  et 
adossement  circulaire  des  muqueuses  vésicale  et  uré¬ 
térale  par  voie  inlravésicale.  Le  rein  correspondant, 
suspect  de  rétention  septique  ou  aseptique,  sera  tou¬ 
jours  méthodiquement  explore. 

André  Guibai.. 

THÈSE  D’ATHÈNES 
(1929) 

A.  D.  Codounis.  Recherches  sur  la  cbolestéri- 
némie  et  sur  ses  rapports  avec  la  viscosité  san¬ 
guine  et  la  tension  artérielle.  —  Dans, 'ce  travail, 
inspiré  par  le  professeur  Bensis,  l’auteur  étudie, 
d’une  part,  la  cholestérinémie  A  l’état  normal  et  pa¬ 
thologique  et,  d’autre  part,  il  recherche  les  rapports 
qui  pourraient  exister  entre  le  taux  de  la  choles¬ 
térine  du  sang,  la  viscosité  de  celui-ci  et  l’état  de 
la  tension  artérielle. 

D’après  C.  le  taux  de  la  cholestérine  sérique, 
dosée  par  la  méthode  de  Grigaut,  A  l’état  normal,  se 
trouve  entre  1,39  et  1,88  pour  1.000.  Au  cours  de  la 
gestation,  il  subit  des  variations  et  atteint  souvent  le 
chiffre  de  3  pour  1.000  (vers  le  9“  mois).  Dans  cer¬ 
tains  étals  pathologiques,  comme  la  néphrite  chro¬ 
nique,  l’artério-sclérose,  les  ictères  par  rétention,  le 
diabète,  la  cholestérine  dépasse  2,  3  et  même  4  fois 
le  cliiffre  normal.  Par  contre,  dans  la  plupart  des 
maladies  infectieuses  (fièvre  lypho'ide,  dengue,  palu¬ 
disme,  pneumonie,  méningite  cérébrospinale),  la 
cholestérine  diminue  et  ne  revient  A  la  normale 
qu’après  la  première  semaine  de  l’apyreiie.  Dans 
les  anémies,  les  leucémies,  ainsi  que  dans  les  états 
de  cachexie  tuberculeuse,  la  cholestérinémie  baisse 
considérablement  etl  suivant  le  progrès  de  la  ma¬ 
ladie.  La  cirrhose  atrophique  de  Laennec,  suivant  G., 
est  une  des  maladies  qui  n’influencent  pas  la  choles- 

Les  recherches  entreprises  par  l’auteur  compara¬ 
tivement  sur'la  cholestérinémie,  la  viscosité  sanguine 
et  la  tension  artérielle  ne  lui  permettent  pas  de  con¬ 
clure  qu’il  y  a  un  rapport  entre  elles.  Si,  dans  cer¬ 
tains  étals  iialhologiques  (néphrites,  artério-sclé- 
roses,  aortites,  diabètes),  on  observe  une  hyperten¬ 
sion  en  même  temps  qu’une  hypercholestérinémie, 
ceci  ne  doit  pas  être  considéré  comme  ayant  des  rela¬ 
tions  de  cause  à  effet. 

Ge  travail  présente  un  intérêt  particulier  eu  ce 
qu’il  fournit  des  renseignements  précis  sur  la  choles- 
lérinémie  au  cours  de  certaines  infections  non  encore 
étudiées  A  ce  point  de  vue. 


N*  73 


11  Seplcnibrc  1920 


^  CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  ESI  INFORMATIONS 


Voyage  médical  en  Espagne 

(De  Bilbao  à  Saint -Sébastien 
par  Santander  et  Burgos). 

Le  18  Juillet,  quittant  Bilbao,  nous  visitons,  à 
Santurce,  la  clinique  orthopédique  de  San  Juan  de 
Dios  (Fondation  Aguirre).  Cette  loca- 


A  1  km.  à’JIoznayo  se  trouve  la  station  ther¬ 
male  de  Solares  que  le  médecin-directeur, 
I)''  '  Santos  Revuelta,  nous  fit  visiter  dans  la 
soirée.  Bel  établissement  ouvert  du  l*''"  Juillet 
au  30  Septembre,  anciennement  connu  (déclaration 
d’utilité  publique  en  1828] .  Beau  parc,  grands 
hôtels,  altitude  22  m.,  distance  de  Santander  ; 
19  km.  L’eau  de  Solares,  mésothermale  (29"8), 


professeur  Pinilla,  fait  face  à  la  belle  plage  du 
Sardinero  presque  aussi  fréquentée  (jue  la  Concha 
(fig.  10).  Le  !)'■  J.  Mata  nous  fait  visiter  son 
sanatorium  pour  enfants  atteints  de  tuberculose 
chirurgicale  et  de  rachitisme.  Belle  construction, 
bien  située,  pourvue  de  galeries  pour  l’héliothé¬ 
rapie,  de  salles  d’opérations  et  de  pansements, etc. 

La  Casa  de  lîsposilos  et  la  Malernidad ,  à  la 
campagne,  loin  de  la  ville,  sont  com- 


lité,  sur  l'Abra,  à  14  km.  de  Bilbao 
(tramway  électrique),  domine  la  rive 
gauche  du  Nervion. 

La  fondation  d’orthopédie  chirurgi¬ 
cale  (fig.  8),  en  souvenir  de  Pedro  et 
Domingo  G.  de  Aguirre,  pour  l’assis¬ 
tance  et  la  guérison  des  enfants  estro¬ 
piés,  est  dirigée  par  le  D’’  Manuel  Sala- 
verri,  orthopédiste  renommé,  assisté  du 
IV  Bruno  Alegria,  sous-directeur  et 
Manuel  Lalita,  chef  de  laboratoire.  Elle 
a  pour  but  de  transformer  de  jeunes 
infirmes  en  citoyens  capables  de  gagner 
leur  vie  sans  être  à  charge  à  la  société. 
Le  terrain  de  plus  de  2  hectares  (2.890  m. 
occupés  par  les  bAtiments),  très  incliné 
(30  m.  au-dessus  de  la  mer  pour  la 
partie  basse,  50  m.  pour  la  partie  haute). 


parables  à  celles  de  Bilbao;  elles  méri¬ 
tent  les  mêmes  éloges.  Mais  nous  avons 
été  surtout  émerveillés  par  la  Casa  de 
Saliid  Valdecilla,  le  nouvel  hôpital  de 
Santander,  sans  doute  le  plus  beau  de 
riùtro[)e,  dû  à  la  générosité  ])rincière 
de  Bamon  Pelayo,  marquis  de  4^ilde- 
cilla,  qui  n’a  pas  donné  moins  de  18  mil¬ 
lions  de  pesetas  (plus  de  ()4  millions 
de  francs)  pour  la  réalisation  de  cette 
œuvre  remarquable  sous  tous  les  rap¬ 
ports. 

Get  hôpital  splendide,  non  encore 
achevé,  pouvant  recevoir  800  malades, 
est  formé  de  [)avillons  distants  réunis  au 
rez-de-chaussée  par  des  galeries  cou¬ 
vertes  et  au  |sous-sol  ])ar  des  voies  De- 
cauville  pour  le  service  des  dili'érents 


est  très  salubre  ;  écoulement  facile  des  9.  _  vieux  moulin  ù  Hoznnyo  (parc  de  la  station).  pavillons. 

eaux  usées  et  des  égouts  sur  un  sol  im-  (Cliché  du  D'  P.  David.)  L’alcalde  'de  Santander,  F.  Barreda 


perméable,  l/eau  potable  est  fournie 


y  Ferrer  de  la  Vega,  a  comblé  d’atten- 


par  Portugalete,  Santurce  et  par  une  source 
privée.  Il  y  avait,  lors  de  notre  visite,  50  gar¬ 
çons  perclus  d’un  ou  plusieurs  membres,  les 
uns  en  voie  de  guérison,  les  autres  en  traite¬ 
ment.  On  les  redresse,  on  les  opère,  on  les  for¬ 
tifie  physiquement,  sans  négliger  l’instruction  et 
l’éducation.  Cette  clinique  médico-chirurgicale 
est  doublée  d’un  atelier  d’orthopédie  où  nous 


oligométallique  (0  gr.  50  par  litre),  abondante 
(40  litres  par  seconde,  3.450.000  par  jour),  émerge 
à  340  m.  du  rio  Micra. 

La  composition  est  la  suivante  :  chlorure  de 
sodium  0  gr.  198,  bicarbonate  calcique  0  gr.  215, 
sodique  0  gr.  034,  magnésium  0  gr.  093,  sulfate 
de  potasse  0  gr.  010,  de  chaux  0  gr.  030,  de  soude 
0  gr.  034.  Eupeptique  et  sédative,  l’eau  de  So- 


tions  et  de  prévenances  les  congressistes  médi¬ 
caux;  nous  lui  en  sommes  très  reconnaissants. 

Après  avoir  dormi  au  grand  Hàlcl  lîMial  qui 
domine  .Santander,  ses  plages,  sa  r^de,  son  ))ort 
et  ses  environs,  nous  gagnons  dans  nos  autocars 
les  deux  stations  jumelles  et  contigui's  de  Onta- 
neda  et  Alceda  qui;  le  1)''  Saïas  Bobo  nous  fait 
visiter  en  détail.  Ces  eaux,  très  abondantes. 


avons  vu  travailler  un  pensionnaire  de 
la  Fondation  et  un  ancien  pensionnaire 
resté  comme  ouvrier  après  guérison.  La 
Fondaciôn  Bencficd  Aguirre  est  desservie 
par  les  Hermanos  de  la  Orden  Hospita- 
laria  de  San  Juan  de  Bios  (frères  de 
Saint-J  ean-de-l)ieü) . 

Après  avoir  admiré  le  Christ  de  Lim- 
pias  (auteur  inconnu),  nous  atteignons 
la  balnéaire  de  Molinar  de  Carranza 
dont  le  D''  Maneru  est  le  médecin-direc¬ 
teur  depuis  cinq  ans  :  eau  oligométallique 
(1  gr.  par  litre),  mésothermale  (30°) 
laissant  dégager  des  bulles  d’azote, 
donnant  à  l’analyse  0  gr.  25  de  bicar¬ 
bonate  de  chaux,  0  gr.  10  de  bicarbonate 
de  soude,  0  gr.  49  de  chlorure  de  so¬ 
dium,  etc.  Action  sédative  sur  les  dou¬ 
leurs  et  l’excitation  nerveuse,  sur  les 
phlébites,  le  rhumatisme  et  la  goutte. 


chlorurées,  sodiques,  siilfliydriques  et 
azotées,  laissent  déposer  en  abondance 
la  baregine  depuis  longtemps  signalée 
dans  les  eaux  sulfureuses  des  Pyrénées 
françaises  ;  on  y  soigne  de  1.300  à 
1.500  malades  par  saison  r  eczémateux, 
ichthyosiques,  psoriasiques,  asthmati¬ 
ques.  Grande  piscine  à  Alecda.  Emploi 
des  eaux  surloiU  en  bains,  douches, 
inhalations,  applications  locales. 

L’antique  ville  de  SantiUane  nous 
attirait.  Le  comte  de  Güell,  directeur  de 
l’Office  national  du  tourisme  espagnol 
et  la  duchesse  de  Parcent  nous  firent  les 
honneurs  du  parador  de  Gil  Blas,  de  la 
Collégiale  (fig.  Il)  et  des  autres  monu¬ 
ments  remarquables  qu’ils  cherchent  ù 
préserver  et  à  guérir  des  injures  du 
temps.  Ils  sont  la  providence  de  San- 


Cure  de  repos  dans  un  beau  parc;  envi- 


Le  soir  du  29  Juillet,  nous  allions 


ron  800  malades  par  saison  (4.100  en  cinq  ans). 

Départ  pour  Iloznayo,  coin  champêtre  délicieux, 
à  20  km.  de  Santander,  riche  d’une  eau  légère 
oligométallique  qu’on  voit  sur  toutes  les  tables 
espagnoles  avec  l’eau  de  Solares,  sa  rivale.  Parc 
de  15  hectares  avec  rivière  peuplée  de  truites.  Le 
propriétaire,  D''  Morales,  a  su  tirer  parti  de  cette 
propriété  et  de  cette  source  froide,  dont  la  décou¬ 
verte  est  due  à  un  abbé  français  (fig.  9).  Le 
même  D''  Morales  nous  a  fait  arrêter  près  de  San¬ 
tander,  au  sanatorium  de  Peîïa-Castillo,  avec 
pavillons  isolés  dans  un  parc  de  19  hectares, 
pour  nerveux,  psychasthéniques,  etc.  (40  ma¬ 
lades). 


lares,  aidée  par  'son  ambiance  calmante  et  repo¬ 
sante,  convient  aux  nerveux,  hystériques,  cho¬ 
réiques,  psychasthéniques,  aux  dyspeptiques.  Elle 
se  donne  en  boisson  par  50  à  150  gr.  à  la  fois  (de 
200  à  2.000  gr.  par  jour),  en  bains,  douches, 
lavages  intestinaux  et  douche  ascendante.  Cette 
eau  courante  doit  être  réchauffée  pour  les  bains. 
Environ  500  malades  par  saison  se  font  soigner  à 
Solares. 

Le  19  Juillet,  dans  la  matinée,  nous  arrivons  à 
Santander,  grande  et  belle  ville  de  80.000  habi¬ 
tants.  Château  royal  sur  la  presqu’île  de  la  Mag- 
dalena,  dominant  la  rade,  le  port  et  la  ville. 

Le  grand  Casino,  où  nous  devons  entendre  le 


coucher  aux  Caldas  de  Uesaya,  établissement 
remarquable,  au  fond  d'une  gorge  qui  livre 
passage  au  torrent  de  Besaya,  à  52  m.  d’altitude. 
Eaux  abondantes,  oligométalliques  (chlorurées, 
sodiques,  bromurées  et  azotées),  mésothermales 
(34"  à  35").  Très  abondantes,  elles  sont  employées 
en  bains,  douches,  inhalations,  ete.  Les  rhumati¬ 
sants  et  les  cardiopathes  fréquentent  cette  station. 

Le  21  Juillet,  grande  randonnée  par  Coinillas, 
San  Vieentc  de  la  I}ar(piera-  puis  c’est  le  long 
défilé  de  la  Ilermida  (plus  de  20  km.)  au  pied  des 
Pics  de  l’Europe  que  l’on  contourne  (Suisse  espa¬ 
gnole,  on  aperçoit  de  la  neige  sur  les  sommets)  : 
Reina'Vieja  à  2.615  m.,  Llambrion  à  2.639  m.  Au 
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ciment  armé  La  source  de  Sobron,  sur  la  rive 
gauclie  province  d’Alava,  capitale  ^3to^ia),  a 
20"  et  contient  Ogr.  ()2iSde  sels  par  litre  (0  gr.  123 
de  bicarbonate  de  soude,  0  gr.  102  de  bicarbonate 
de  chaux,  0  gr.  328  de  chlorure  de  sodium, 
O  gr.  021  de  sulfate  de  chaux);  la  sour(X‘  de  So- 
portilla  sur  la  rive  droite  (Province  de  Hurgos,, 
à  22",  contient  0  gr.  008  de  sels  par  litre  (0  gr.  41,'") 
de  bicarbonate  de  soude,  0  gr.  88  de  bicarbonate 
de  chaux,  0  gr.  108  de  chlorure  sodium, 
0  gr.  020  de  sulfate  de  chaux),  (les  eaux,  (pi’on 
prend  couché,  excitent  l’appétit  et  les  combustions 


gène  sulluré  et  d'acide  carbonique  qu  elle  dégage 
expliquent  son  efficacité  dans  les  coryzas,  laryn¬ 
gites  et  broncliites  .il  répétition,  l’asthme,  le  lym- 
])hatisme  et  la  syphilis.  * 

.Nous  suivons  une  route  magnifique  qui  nous 
mène  au  balcon  de  la  llioja,  à  plus  de  1.000  rn. 
d’altitude  :  Puerto  de  Peüacerrada.  De  ce  col 
élevé,  on  jouit  d’une  vue  magnifique  sur  la  plaine 
ondulée  de  la  Uioja  couverte  de  vignes  et  de 

Nous  descendons  à  Haro  où  les  Com¬ 
pagnies  vinicoles  espagnoles  et  l’ayunta- 
miento  nous  reçoivent  magnifiquement. 

La  ville  de  4  itoria  n’ayant  pu  loger  les 
congressistes,  nous  ne  faisons  que  la 
traverser  pour  regagner  Saint-Sébastien 
où  la  dislocation  doit  avoir  lieu  le 
25  Juillet. 

Parmi  les  52  stations  hydrominérales 
d’utilité  publique  dans  les  provinces  de 
Guipuzeoa,  Yizcaya  ,  Alava  (région 
vasco  cantabriiiue)  et  Hurgos  (4’ieille- 
Castille),  nous  mentionnerons,  pour 
compléter  ce  compte  rendu  ;  Bcteluf  en 
Navarre  (eaux  sulfurées  et  chlorurées 
sodiques  bicarbonatées  employées  dans 
les  manifestations  congestives  des  voies 
resjiiratoires)  ;  Puente  Caliente  (eaux 
bicarbonatées,  lithinées,  azotées,  bonnes 
contre  l’hyperchlorhydrie)  ;  Lierganes, 
[)rès  de  Santillane  (bonne  contre  les 
troubles  vocaux  chez  les  chanteurs  et 
orateurs,  eaux  sulfurées  calciques);  Ln  Muera, 
à  300  m.  d’altitude,  en  Hiscaye  (eaux  chlorurées 
et  sulfatées  calciijues  à  18",  contre  le  lympha¬ 
tisme,  le  rachitisme,  l’anémie);  Ponte  \’iesgo, 
pour  les  cardiopathies  ;  Ormaiztegui  (eau  sul¬ 
furée  calcique  contre  les  eczémas  et  derma¬ 
toses,  le  lymphatisme  des  muqueuses  et  de  la 
peau'.  près  de  N’itoria,  à  (150  ni.  d’altitude 

eaux  sulfurées  sodiques,  azotées,  efficaces  dans 
rasthme  et  les  maladies  de  l’appareil  respira- 

liésuniant  ce  com[)te  rendu  et  prenant  pour 


emblent  à  chatpie  instar 


,  la  1 


découvrons  la  station  thermale  de  la 
une  des  plus  remaripiables  du  .Nord  de  l’Espagne 
par  sa  thermalité  ((>2“.'))  et  par  son  efficacité  dans 
la  sciatirpie,  le  rhumatisme  chronirjue,  la  goutte, 
les  névralgies,  les  annexites,  etc.  'lig.  12).  Saison 
du  15  Juin  au  15  Octobre  (environ  400  malades). 
Hains,  douches,  inhalations,  boisson. 
Ohloi'ui'ées  sodiques,  bicarbonatées, 
hyperthcrmales ,  ces  eaux  donnent  à 
l’analyse  2  gr.  de  sels  par  litre. 


détour  à  pied  pour  visiter  un 
plateau  qui  domini;  la  rive  gauche  de 
l’Ebre,  la  vieille  église  romano-byzantine 
de  Santa  Maria  de  T.ebcîia  (x''i,  d’une 
conservation  parfaite  (ligure  à  la  fin  de 
l'article!.  .\u  devant  d’elle,  planté  sans 
doute  en  meme  temps,  se  trouve  un  if 
taxas  baccata  gigantesque,  certaine- 


ûll. 

Hissons,  importante  actuelle- 
îes  foui's  électriques  pour  la 
•anons  et  le  blindage  des  na- 
Longeant  riminense  désert  de 
çu,  [ilaine  lacustre  (|u’on  va  con- 
en  un  lac  de  plus  de  30  km.  de 
nir  ])ar  dérivation  de  l’Ebre, 
atteignons  à  l'autre  extrémité  i 
r  aride  l’inqiortante  station  de 
de  Santander, 

au  30  Septembre).  Son  propriétaire  e 
le  I)''  Hicardo-l’ortella  Torruella,  non 
sou  établissement  rebâti  à  neuf  ;  eai 
létalliqiie  (0  gr.  52  par  litre) 
t(>  et  un  ])eu  d’hydrogène  sul 
,  |)ar  litre,  0  gr.  41  de  chlorure 
0  gr.  41  do  sulfate  de  sodium,  0  gr.  10  de  bicar 
bonate  calciipie,  etc.  .Memes  indications  ipic  Vittel 
Contrcxéville,  Evian  voies  urinaires,  coliipies  né 


(provinc 
!  l-'- Juilh 


froide,  10", 
déga;^aut  de  l'azi 
furé.  Elle  contient 


cathédrale,  son  retable  en  pierre  de  San  Nicolas, 
sa  chartreuse  de  Miraflores,  avec  l’admirable 
statue  de  Saint  Bruno,  fondateur  de  l’ordre  des 
chartreux  par  l'artiste  portugais  .Manuel  Pereira 
(xvii'’),  l’emplacement  de  la  maison  du  Cid  (lam- 
peador,  etc. 

Départ  dans  la  soirée  pour  Sobron  et  Sopor- 
tilla,  sœurs  jumelles  séjiarées  par  l’Ebre  et 
réunies  par  un  élégant  jiont  de  (iO  m.  en 


phréti(|ues, calculose, arthritisme, goutte, obésité  . 
Dose  :  3  verres  de  250  gr.  par  jour.  La  source 
donne  lOO  litres  par  minute.  .Située  au  nord-est 
de  la  plaine  ou  meseta  N’irga,  au  ])i('d  des  massifs 
montagneux  de  V  Use  ado  i  versant  sud),  (lorconte 
est  frais  17  degrés  en  moyenne  l’étél.  Lors  de 
notre  passage,  M“'  le  cardinal  archevêque  de  N'al- 
ladolid.qui  s’y  trouvait,  a  bien  voulu  s'intéresser 
au  voyage  médical,  nous  adressant  des  paroles 
aimables  et  élogieuses  jiour  le  but  ipie  nous  pour¬ 
suivions. 

Le  22  Juillet,  pénétrant  en  Vieille-Eastille,  nous 
sommes  à  Hurgos  après  avoir  été  salués  par  le 
Collège  des  Médecins  venus  à  notre  rencontre.  La 
vieille  cité  de  40.000  habitants,  à  850  ra.  d’alti¬ 
tude,  nous  présente  son  immense  et  luxueuse 


organi(|ues,  combattant  riiyperchlorhydric,  l'eii- 
térile,  la  lithiase  hépatique,  les  dyscrasies  arthri- 
ti(|ucs  (goutte). 

.Vltitude  .503  m.  Saison  du  15  Juin  au  .'iO  Sep¬ 
tembre.  Pays  très  jiittorcsque  ifig.  13).  Environ 
1.000  malades  par  saison  '  D''  Cicufiiegos). 

Le  23  Juillet,  départ  pour  la  Hioja,  en  passant 
par  Cuc/io  sur  le  rio  Avuda,  i\  000  m.  d’altitude; 
beau  parc,  25“  en  été.  E  uix  sulfatées  calciques  et 
sodiques  froides  15"),  odeur  d’hydrogène  sul¬ 
furé,  très  abondantes  (23.000  litres  par  jour). 
Action  sur  la  peau  et  les  muqueuses  respiratoires  ; 
bains,  douches,  pulvérisations. 

L'eau  de  Cucho  calme  le  prurit  et  favorise  la 
kératinisation  de  la  peau.  Minéralisation  de  près 
de  2  gr.  par  litre.  Les  vapeurs  d'azote,  d’hydro- 


guidc  le  D'  11.  IL  Pinilla,  nous  dirons  que 
l’hydrologie  médicale  es])agnolc  ne  dilTère  ]ias 
foncièrement  de  la  française.  Cependant  il  y  a  des 
divergences. 

Les  médecins  espagnols  attachent  une  réelle 
importance  aux  dégagements  azotés  de  leurs  eaux 
minérales,  que  les  hydrologues  français  consi¬ 
dèrent  comme  sans  valeur. 

L'azote  est  inerte  sans  doute,  mais  il  témoigne 
de  la  présence  de  gaz  rares  mis  en  relief  par 
Moureu  et  Lepapeet  qui  entraîne  la  radioactivité. 
La  question  reste  pendante.  D’autre  part,  les 
sources  sulfatées  sodiques  du  miocène  lacustre 
madrilène  sont  uniques  au  monde,  à  tel  point 
qu'on  les  a  prises  pour  des  produits  pharmaceu¬ 
tiques  (eaux  minérales  artificielles). 
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La  région  hydrologique  parcourue  (vasco- 
cantabrique  et  partie  de  la  Vieille-Castille)  est 
une  dépression  de  la  sierra  septentrionale  ibérique 
reposant  sur  une  couche  crétacée  très  épaisse. 
Elle  est  limitée  à  l’est  par  les  Pyrénées  basses,  à 
l’ouest  par  le  permo-carbonifère  des  Asturies  et 
de  Léon,  au  sud  par  l’éocène  qui  longe  les  Py¬ 
rénées  espagnoles.  Climat  maritime,  pluies  abon¬ 
dantes,  température  douce,  contrée  presque  aussi 
accidentée  que  la  .Suisse,  vallées  très  étendues, 
surabondance  d’eaux  minérales  dont  52  seulement 
exploitées  dans  les  quatre  provinces  de  Gui- 
puzcoa,  Vizcaya,  Alava  et  Santander.  Toutes  ces 
eaux  sont  calciques  en  raison  du  terrain  crétacé 
qu’elles  traversent  :  sulfurées  calciques,  bicarbo¬ 
natées  calciques.  Môme  les  sodiques  comme  Ces- 
tona  et  Caldas  de  Besaya  contiennent  du  calcium. 
La  plupart  de  ces  sources  sont  mésothermales 
^20“  à  30“),  sauf  la  Iler/nida,  à  la  base  d(^s  Picos 
de  Europa,  hyperthermale  (plus  de  00“).  Ce  nom¬ 
bre  excessif  des  stations  thermales  au  nord  île  la 
Péninsule  leur  fait  du  tort,  dispersant  les  res¬ 
sources  économiques,  entravant  les  progrès  de 
l’exploitation.  De  plus,  ces  stations  sont  des  pro¬ 
priétés  particulières,  des  biens  de  famille,  ne 
bénéficiant  pas  de  l’audace  innovatrice  et  entre¬ 
prenante  des  compagnies  anonymes.  Cependant, 
quel(|ues  compagnies  ont  vu  le  jour  à  Cestoua,  à 
Caldas  de  Oeiedo,  et  le  jirogrès  a  suivi.  L’Etat,  en 
Espagne,  n’est  pas  propriétaire  de  sources  hydro¬ 
minérales  et  il  n’y  a  pas  de  compagnies  fermières 
comme  à  Vichy. 

La  plupart  des  malades  qui  vont  aux  eaux  sont 


dés  arthritiques,  goutteux,  rhumallbànts,  obèses,  j 
lithiasiques,  hépatiques  ou  souffrant  des  voies 
respiratoires.  Viennent  ensuite  les  dyspeptiques 
et  herpétiques  (dermatoses).  Les  enfants  sont 
soumis  à  la  thalassothérapie  plutôt  qu’à  la  créno- 
thérapie  ;  on  n’en  rencontre  presque  pas  dans  les 
stations  hydrominérales,  ils  pullulent  sur  toutes 
les  plages  et  fréquentent  les  sanatoriums  mari¬ 
times. 

Au  demeurant,  notre  impression  est  des  plus’ 
favorables  à  l’Espagne;  nous  croyons  fermement 
à  son  avenir.  Ce  peuple  vigoureux,  honnête,  tra¬ 
vailleur,  prolifique,  manifeste  partout  une  grande 
activité.  Ses  malheurs  de  la  fin  du  xix'’  siècle,  ses 
déboires  marocains,  loin  de  l’abattre,  lui  ont  servi 
de  leçon,  de  stimulant,  et  c’est  avec  une  profonde 
satisfaction  et  une  réelle  sympathie  que  nous 
assistons  à  la  renaissance,  au  renacimiento  de 
l’Espagne  :  renaissance  agricole,  industrielle, 
commerciale,  économique  et  scientifique.  Cette 
renaissance,  dont  nous  avons  saisi  les  manifesta¬ 
tions  dans  notre  domaine  médical  (stations  hydro¬ 
minérales  et  climatiques,  sanatoriums  marins, 
grands  hôpitaux,  icuvres  de  ])uériculture,  ensei¬ 
gnement),  s’affirme  dans  toutes  les  branches  du 
progrès  humain.  La  population,  les  villes  s’ac¬ 
croissent  et  s’embellissent,  l’outillage  agricole  et 
industriel  se  perfectionne,  le  trafic  augmente 
dans  les  ports,  les  mines  sont  exploitées  intensi¬ 
vement,  les  constructions  navales  se  développent, 
le  commerce  des  fruits  et  des  vins  prend  de  l’ex¬ 
tension  malgré  la  fermeture,  si  regrettable  pour 


l’Es'pagne  comme  pour  la  France,  du  marché 
américain.  Nous  avons  constaté,  dans  notre 
rapide  voyage  au  nord  de  la  péninsule,  que  les 
routes  étaient  bonnes,  que  les  chemins  de  fer  se 
développaient,  que  l’éclairage  électrique  et  le 
téléphone  fon'ciionnaient  dans  les  moindres  vil¬ 
lages  et  les  ruraux  que  nous  sommes  jetaient  un 
œil  d’envie  sur  les  paysans  d'F.spagne.  Donc,  tout 
fait  prévoir  à  nos  amis  hlspagnols,  et  nous  nous 
en  réjouissons  cordialement,  un  avenir  de  pros¬ 
périté  et  de  puissance  vers  lequel  ils  s’avancent 
rapidement  dans  l’ordre  et  dans  la  paix. 

.).  Co.MDY. 


Le  nombre  d’ancêtres  de  chacun  de  nous 


Dans  son  numéro  du  3  Août  dernier.  La  Presse 
Médicale  avait  eilé  des  ealculs  de  M.  Eugène 
Mouton  montrant  combien  les  diverses  familles 
humaines  doivent  être  enchevêtrées  et  combien  les 
phénomènes  d'hérédité  humaine  doivent  être  com- 

Nous  recevons,  à  ee  propos,  les  intéressantes 
lettres  suivantes  qui  ne  font  que  confirmer,  du 
reste,  les  conclusions  de  La  Presse  Médicale  ; 
«  'l’oi.S  LES  IIO.M.MES  SONT  PU  S  OC  MOINS  UlllEC- 
TE.MENT  COUSINS.  » 

J’ouvre  La  Presse  Médicale  du  3  Août  (n'’  02)  que 
je  viens  de  recevoir.  Les  calculs  sur  le  nombre  des 
ancêtres  exposés  dans  l'article  «  Variétés  »,  p.  1018, 
sont  vrais  mathématiquement;  ils  sont  faux  réclle- 

Nous  sommes  tous  descendanls  de  paysans.  Ces 
paysans  se  sont  mariés  dans  le  même  village.  Dans 
les  tribus  primitives,  chez  les  Egyptiens,  chez  les 
Athéniens,  le  mariage  a  été  le  plus  souvent  endo- 
gamique.  Il  en  résulte  que  ce  sont  les  mêmes  ancê¬ 
tres  qui  servent,  si  j’ose  dire,  indéfiniment,  que  le 
nombre  des  géniteurs  ne  suit  pas  la  proportion  indi¬ 
quée,  et  qu’il  a  dû  rester  le  même  pendant  nombre  de 
générations.  M.  Pikuiiot. 

Sous  le  titre  :  «  Le  nombre  d’ancêtres  de  chacun 
de  nous  »,  La  Presse  Médicale  du  3  Août  dernier 
cite  des  calculs  de  M.  Eugène  Mouton  qui  risquent 
d’induire  en  erreur.  Il  paraît  en  découler  que  chaque 
individu  est  le  descendant  direct  de  2,097.150  ancê¬ 
tres  si  l’on  remonte  à  20  générations,  et  encore  que 
le  nombre  total  de  générateurs  de  l’individu  d’une 
21“  génération  est  de  4.398.038.122.500  (4  mille  mil¬ 
liards)  en  supposant  qu’il  y  ait  20  fois  20,  soit  400  gé¬ 
nérations  depuis  l’origine  du  monde.  Je  ne  puis 
m’empêcher  de  qualifier  ces  chiffres  de  haulement 
fantaisistes;  la  conclusion  elle. même  de  l’article: 
«  ...mais  il  est  bien  clair  que  nombre  d’entre  nous 
doivent  avoir  nombre  des  mêmes  ancêtres.  Nous 
sommes  tous  plus  ou  moins  directement  cousins,  l.a 
famille  humaine  n'est  pas  un  vain  mot  »,  démontre 
d’ailleurs  implicitement  l’inutilité  —  pour  ne  pas 


dire  plus  —  de  ces  calculs,  puisqu’il  ne  s’agit  pas 
d’ancêtres  distincts. 

Si  l’on  adoptait  les  chiffres  ci-dessus,  on  serait 
conduit  à  ce  résultat  au  moins  paradoxal  que  le 
nombre  d’individus  — plus  de  4.000  milliards  —  qui 
auraient  contribué  à  la  formation  de  l’individualité 
de  chacun  de  nous  serait  très  supérieur  au  nombre 
total  des  êtres  humains  ayant  en  réalité  vécu  sur 
tout  le. globe  terrestre  depuis  400  générations. 

Et  à  ceci  encore  :  que  la  terré,  il  y  a  400  généra¬ 
tions,  aurait  été  infiniment  plus  peuplée  qu’aujour- 
d’iiui.  Ce  n’est  pas,  me  semble-t-il,  ce  que  l’on  admet 
généralement. 

11  serait,  au  contraire,  facile  de  montrer  qu’à  me¬ 
sure  que  l’on  suit  les  générations  en  remontant  le 
nombre  de  nos  ascendants  directs  et  indirects  aug¬ 
mente  en  réalité  de  moins  en  moins  rapidement, 
que  ce  nombre  doit  même  diminuer  à  partir  d’une 
certaine  génération. 

Cela  précisément  parce  que  nous  avons  tous  des 
ancêtres  communs,  sans  nécessairement  descendre 
tous  d’Adam  et  Eve.  S’il  est  donc  vrai  que  nous 
sommes  tous  plus  ou  moins  directement  cousins, 
que  la  famille  humaine  n’est  pas  un  vain  mol,  la  liste 
de  nos  ancêtres  n’est  pas  assez  longue  qu’on  veut 
bien  le  dire. 

A.  MiiinnNOFi-  (Cenève). 


Deux  expériences  de  vaccination  en  masse 
et  «  per  os  » 
contre  la  typhoïde 


L’opinion  médicale  semble  loin  d'être  encore  fixée 
en  ce  qui  concerne  les  vaccinations  par  voie  buccale, 
en  particulier  contre  les  affections  typhoïdes.  De 
récents  débats  à  l’Académie  de  Médecine  et  dans 
d’autres  sociétés  savantes  ont  démontré  l’existence 
de  convictions  très  diverses  à  ce  sujet.  Cela  semble- 
t-il  surtout  en  raison  du  trop  petit  nombre  d’expé¬ 
riences  absolument  démonstratives  de  vaccination 
per  os  faites  jusqu’à  présent. 

11  nous  a  semblé  que  les  observations  effectuées 
au  cours  de  deux  vaccinations  récentes  «  en  masse  » 
pouvaient  apporter  une  intéressante  contribution 
dans  le  débat  qui  languit  un  peu  entre  les  partisans 
et  les  adversaires  de  la  vaccination  buccale. 

Ces  deux  expériences,  dont  nous  rapportons  les 
données  essentielles,  eurent  lieu  en  des  régions  très 


différentes  mais  sous  contrôle  officiel  et  par  les 
soins  d’administrations  sanitaires  qui  possèdent  des 
moyens  de  contrôle  épidémiologique  également 
précis. 

L’une  de  ces  vaccinations  massives  fut  effectuée  à 
Milan  dans  le  cours  de  1927  (Tron,  Hiilletin  Istitut 
Siéra  Milanese,  t.  VI,  1928). 

Ce  vaccin  buccal  utilisé  par  l’administration  ita¬ 
lienne  était  fabriqué  par  l’Institut  sérothérapique  de 
Milan  et  contenait  12  millions  1,2  de  bacilles  typhi- 
(|ucs,  6  millions  1/4  de  13.  T,  A.  et  13.  et  2  eme  d’ex¬ 
trait  de  bile  fraîche.  Celte  bilivaccinalion  ne  donna 
lieu  à  aucun  accident  morbide  ;  l’auteur  signale  seu¬ 
lement  chez  certnins  sujets  une  petite  sensation 
d’asthénie  le  soir  de  la  vaccination. 

«  94.lif)2  sujets  furent  ainsi  bilivaccinés.  La  mor¬ 
bidité  par  infection  typhoïde  constatée  fut  de 
0,025  pour  100  chez  les  vaccinés,  contre  0,087  p.  100 
chez  les  non-vaccinés.  » 

La  seconde  de  ces  vaccinations  massives  récentes 
fut  pratiquée  sous  le  contrôle  de  l’Administration 
sanitaire  des  Etats  confédérés  Sud-Africain  en  1927 
et  1928,  à  la  fois  dans  les  mines  et  dans  certaines 
villes  où  la  typhoïde  sévit  à  l’état  endémique  (Eustace 
Culver,  I.ancet,  Juin  1929).  Dans  ces  mines  la  popu¬ 
lation  est  lie  composition  mixte  blanche  et  indigène. 
Leurs  conditions  matérielles  sont  des  plus  insa¬ 
lubres,  En  raison  de  la  migration  qui  est  continuelle 
il  fut  procédé  (sous  contrôlel  à  la  bilivaccination 
buccale  de  chaque  ouvrier  nouvellement  embauché. 
A  la  suite  de  cette  mesure  l’épidémie  ne  fut  pas  com- 
]>lètement  enrayée,  mais  la  fréquence  de  morbidité 
fut  ramenée  de  23,3  en  1923  à  4,7  et  4,0  en  1928. 

Ces  statistiques  portent  surune  population  moyenne 
de  3.500  travailleurs  indigènes.  Comparativement 
avec  les  mines  voisines  où  ne  fut  ])oint  pratiquée  la 
vaccination  par  voie  buccale,  la  morbidité  pour  cette 
affection  (et  en  faveur  de  la  bilivaccination  per  os) 
fut  de  3,98  contre  11,57  pour  100. 

La  seconde  partie  de  la  même  expérience  d’immu¬ 
nisation  massive  fut  faite  dans  3  villes  de  l'Union  et  à 
Pretoria  où  la  typhoïde  est  endémique.  Après  bili- 
vaccinalion,  les  statistiques  de  morbidité  pour  ces 
villes  démontrent  une  amélioration  nette  de  l’état 
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Le  bilivercin  choisi  pec  l’adniiiiislrntion  sanitaire 
Sprès  divers  essais  fut  celui  ayant  forme  de  com¬ 
primé  à  absorber  trois  matins  de  suite  après  ingestion 
préalable  d’uue  pilule  de  bile  selon  la  méthode  de 
Besredka 

Le  H.  Cluver  termine  son  rapport  en  des 
termes  assez  précis  et  que  nous  nous  bornons  à  tra- 

«  Ces  expériences  semblent  indiquer  très  nette¬ 
ment  que  le  degré  d’immuiiisation  conféré  par  la 
vaccination  buccale  est  an  moins  égal  ÿ  celui  qn’qn 
obtient  par  la  vaccination  sous  cutanée  pt  l’immunisà- 
tion  consécutive  semble  être  obtenue  plus  rapidement 
que  par  la  vaccination  sous-cutanée.  « 

L.-K.  Okstocciies. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  suivante: 

«  Le  diplôme  de  docteur  en  médecins  est-il  indis¬ 
pensable  à  toute  personne  employée  dans  un  labo- 
toire,  chargée  d'oftectuer  chez  les  malades  des  pré¬ 
lèvements,  tels  que  ventouses  scarifiées,  prises  de 
sang  par  ponction  veineuse,  ponction  lombaire,  etc.  .' 

a  Ce  travail  peut-il  être  condé  à  un  pharmacien, 
chimiste,  infirmier,  étudiant  en  médecine?  Quelle  est 
la  réglementation  actuelle?  « 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  : 

Kn  vertu  de  l’article  tli  de  la  loi  du  üO  No¬ 
vembre  18U2  (p.  1893,  4.  8|,  exerce  illégalement  la 
médecine  toute  personne  qui,  non  munie  d’un  diplôme 
de  docteur  en  médecine,  d’officier  de  santé,  de  chi¬ 
rurgien-dentiste,  ou  de  sage-femme...,  a  prend  part 
habituellement  ou  par  une  direction  suivie  au  traite¬ 
ment  des  maladies  ou  des  affections  chirurgicales, 
ainsi  qu’à  la  pratique  de  l'art  dentaire  ou  des  accou¬ 
chements,  sauf  les  cas  d'urgence  avérée...  "  Mais,  aux 
termes  du  dernier  paragra])he  de  l'article  16,  ne 
commettent  pas  le  délit  d’exercice  illégal  do  la  mé¬ 
decine  les  élèves  en  médecine  qui  agissent  comme 
aides  d'un  docteur  ou  que  celui-ci  place  auprès  de 
ses  malades,  ni  les  garde-malades  (Dalloz,  Rép. 
prat,,  v<>  Mé.loctnc-PJiariiKirir,  n"  ,59). 

Mt  la  jurisprudence  appliquant  la  disposition 
décide  d'une  façon  générale  que  ,t  sont  réservés  aux 
seuls  médecins  tous  les  actes  ayant  directement  pour 
objet  soit  de  conserver  la  vie,  soit  d’améliorer  la 
santé,  soit  de  soulager  la  douleur,  soit,  tout  simple¬ 
ment,  de  faciliter  le  fonctionnement  des  organes  i, 
(nombreux  arrêts,  voy.  spécialement,  Paris,  15  Mars 
1899,  .S.  1899,  2.  1?6;  16  Mai  1900;  Caz.  pal..  1900. 
2.  14;  Civ.  15  Lévrier  1904,  S.  1905.  1.  478  (Petit, 
Dictionnaire  de  Droit  et  de  Jurisprudence  médicale, 
v"  KrarcU  c  do  la  Modocino). 

Ainsi  la  jurisprudence  place  parmi  les  soins  de 
cure  réservés  aux  médecins  tous  les  soins  manuels 
en  usage  dans  la  profession  médicale.  Ainsi  en  est-il 
par  exemple  des  injections  sous-cutanées  (Trib. 
Seine,  16  Lévrier  1906;  Scm.  Mod.,  9  Mai  1906, 
p.  75)  ou  les  pansements  (Trib.  Kvreux,  7  Septembre 
1904,  C.  .M.  1904,  p.  784),  sauf  s’il  s’agit  de  nettoyer 
ou  panser  légèrement  les  écorchures  insignifiantes 
(Trib.  Angers,  12  Juin  1882;  S.  82.  2.  254). 

En  ce  qui  concerne  l’exercice  de  professions  con¬ 
nexes  à  la  médecine,  celui-ci  est  considéré  dans  une 
certaine  mesure  comme  ne  constituant  pas  l’exercice 
illégal  de  la  médecine.  Libre  est,  en  principe, 
l’exécution  matérielle  des  actes  médicaux  et  nul 
diplôme  n’est  requis  des  aides,  garde-malades,  infir¬ 
miers,  masseurs,  électriciens,  radiologistes,  employés 
quelconques  des  établissements  d'hydrothérapie  ou 
physiothérapie  ■  (Petit,  op.  cit.,  end.  1'“,  p.  672; 
'Prib.  Seine,  16  l'évrier  1906  précité.  Trib.  Lyon, 
9  Mai  1905;  D  05.  2.  326;  Paris,  29  Octobre  1904, 
La  Loi,  1904,  p.  718;  Orenoble,  22  Janvier  1885; 
S.  86.  2.  148). 

■M.  Petit  [np.  oit-,  end.  c»)  ajoute  que  «  seul  est 
lllire  l’accomplissement  matériel  des  soins  médicaux, 
mais  li  est  toujours  indispensable  que  la  décision 
soit  prise  par  un  médecin.  Dans  un  traitement  l’ini¬ 
tiative  et  lu  direction  doivent  être  exclusivement 
réservées  au  médecin  ;  l’infirmier,  le  ganle-ma- 
lude,  etc  ,  didvent  se  cantonner  dans  l’exécution  de 
leurs  ordres  ". 

11  aemble  donc  résulter  de  ces  principes  et  solu¬ 
tions  jurisprudentielles  que  les  personnes  visées  par 


notre  corrosjCidsnt  peuvent  s§  livrer  auK  opérations 
indiquées,  et  cela  même  en  dehors  dp  la  présence  dq 
médecin,  si  elles  ne  sont  pas  particulièrement  déli¬ 
cates,  comme  il  eu  serait,  semble-t-il,  d’uue  ponction 
lombaire  (Trib.  Lyon,  9  Mai  1905,  pi'écité),  pourvu 
que  ces  personnes  agissent  sous  la  direction  de 
celui-ci. 

H.  Momtal. 


.La  Médecine  à  travers  le  Monde 


CANADA 

On  sait  qu'il  existe  au  Canada  environ  9.000  méde¬ 
cins  :  7.000  médecins  anglais  et  2.000  médecins  fran¬ 
çais  fortement  groupés  en  Corporations  médicales 
puissantes.  Il  s’est  tenu  à  Montréal,  du  17  au  21  juin 
inclus,  un  Congrès  de  la  profession  médicale  de  tout 
le  Canada  français  et  anglais.  Cette  réunion  était 
organisée  par  le  groupe  anglais  «  The  Çanadiau  medi¬ 
cal  association  »  ;  mais  la  profession  médicale  cana¬ 
dienne  française  avait  été  invitée  à  participer  au  pro¬ 
gramme.  D’intéressantes  démonstrations  cliniques  et 
opératoires  eurent  lieu  à  l’Hôtel  Dieu  de  Montréal. 

En  chirurgie  les  séances  opératoires  furent  assurées 
par  MM.  les  professeurs  Saint-Jacques,  Rheaume  ef 
les  !)'■»  Pare,  Troltier,  Prudhomme,  Marohildon, 
Hingston,  Derome,  lloux,  Laufeux,  qui  firent  égale¬ 
ment  de  belles  démonstrations  oliniques  ;  en  urologie, 
les  D"  Oscar  Mercier  et  B.  Humas;  en  oto-rhino- 
laryngolpgie  les  H'»  Bousquet,  Badpaux,  Hedard, 
Lassalle  montrèrent  les  techniques  opératoires 
françaises. 

En  médecine,  de  belles  leçons  furent  faites  par  les 
D'»  Choquette,  Pépin,  Lussier,  Duhé,  Mathieu, 
Decary,  Lebel,  Hamel,  Baril. 

Signalons  aussi  une  remarquable  conférence  du 
D'  .Vrthur  Vallée,  de  Québec,  sur  l’anatomie  patholo¬ 
gique  française,  et  une  démonstration  très  suivie  du 
D.''  Léo  Parisoau  sur  la  sléréoradiographie. 

RUSSIE 

Le  grand  périodicjue  médical  russe  KUnitcheskaiu 
Modiizina  rédigé  par  V.  V.  Ivanov,  A.  V.  Martinov,  A. 
I  Mishinov,  D.  H.  Plctnevet  V.  K.  Chorochko  exprime, 
dans  un  article  de  tête,  encadré  de  noir,  du  numéro 
de  Mars  qui  vient  seulement  de  nous  arriver,  ses  con¬ 
doléances  émues  à  La  Presxo  Medicale.  P.  Masson, 
M.  Letulle,  L,  \Vidal,  .1.  Sicard  et  Lermoyez  sont 
mentionnés  dans  les  lignes  d’une  haute  élévation  de 
uensée,  afin  de  montrer  toute  l’étendue  du  s  martyro- 
oge  du  confrère  aîné  «.Voici  la  conclusion  de  l’article 
qui  a  beaucouj)  touché  La  Presse  Médicale  qui  remer¬ 
cie  bien  vivement  son  confrère  russe.  «  La  Rédaction 
de  la  Klinitclieskaïa  Méditzina  s’incline  bas  devant 
la  mémoirè  des  médecins  décédés,  les  représentants 
glorieux  et  illustres  de  la  scienee  française,  de  La 
Presse  Médicale  et  du  journalisme.  La  rédaction 
exprime  ses  condoléances  jirofondes  à  tous  les  rédac¬ 
teurs  et  éditeurs  de  La  Presse  Médicale.  » 


Livres  Nouveaux 


L’unité  psychique  et  les  troubles  mentaux,  par 
M.  Mignard,  1  V(d.  in-8  de  818  pages.  «  Hiblio- 
ihèqiie  de  philosophie  contemporaine  ».  Alcan, 
éditeur,  1928,  —  Prix  ;  85  francs. 

Le  nom  de  Mignard  est  fort  connu  de  tous  ceux 
qui  s’occupent  de  psychiatrie  et  de  psychologie  et  ce 
volume  réunit  les  principaux  articles  que  cet  autour, 
aujourd’hui  disparu,  a  consacrés  à  la  question  de 
l’unité  psychique,  qui  liii  tenait  si  profondément  au 
cœur.  Déiste  convaincu  depuis  la  guerre,  il  souffrait 
cruellement  i|e  l’essor  qu'avaient  pris  les  théories 
asHociationistea,  dont  les  tendances  sont  forcément 
matérialistes.  Il  se  montre  sur  ce  point  fidèle  dis¬ 
ciple  de  Bergson  ut  il  avoue  modestement  que,  sans 
ce  maître,  son  elîort  à  lui  eût  été  parfaitement 
stérile. 

La  personuaUté  humaine  esf  une,  elle  est  faite  de 
systèmes  d'automatismes  tout  montés,  dont  les  réac¬ 
tions  plus  ou  moins  roitiplexes  assurent  l’urgence. 
Mais  res  automatismes  spiil  dominés  par  un  appareil 
d'auto-conduction  aussi  bien  moteur  que  psychique 
(|»ri  assure  la  réaction  jiertinente.  Si  sa  topographie 


n’est  pas  eqpore  été  établie,  son  existence  ne  fait 
aucun  doute,  lorsqu'une  cause  traumatique,  lésion-' 
nelle  QU  dynamique  vient  l’atteindre,  c’pst  le  désarroi 
c’est  l’automatisme  aussi  bien  moteur  que  mental, 
Nous  ne  pouvons  suivre  la  démonstration  à  travers 
les  principaux  chapitres  qui  s’appuient  sur  l’observa¬ 
tion  clinique  et  psychologique  des  différentes  psy¬ 
choses.  On  ne  saurait  être  frappé  de  la  parenté  de 
ses  théories  avec  les  théories  bergsonnieunes,  dont 
elles  se  réclament,  et  aussi  avec  les  idées  qu’expri¬ 
mait  Loix,  ce  maître  si  prématurément  disparu. 

Les  remarquables  travaux  de  Claude  et  de  Haruk 
consacrés  è  l’hystérie,  la  catalepsie  et  la  catatonie 
confirment  sur  bien  des  points  les  opinions  de 
Mignard. 

Nous  ne  saurions  trop  remercier  ni  féliciter  sou 
ami,  le  D'' Legendre,  d’avoir  réuni  ces  travaux  et  de 
nous  avoir  retracé  en  quelques  pages  la  vie  de  celui 
qui  fut  son  ami  intime  ut  dont  il  connaissait  toutes 
les  pensées. 

M.  Nathan. 

Les  enfants  trop  petits,  par  le  professeur  Noaé- 
couaT,  professeur  de  clinique  médicale  des  Enfants 
à  la  Laculté  de  Médecine  de  Paris,  membre  de 
l’Académie  de  Médecine,  médecin  de  l’Hôpital  des 
Enfants  malades.  1  vol.  in-8°  couronne  de  800  pages 
{/i.rpansioii  scientip’qiie  frain-uise),  Paris,  1929  — 
Prix  :  26  francs. 

Les  enfants  trop  petits  pour  leur  Age  sont  nom¬ 
breux  et  l’insuffisance  de  leur  taille  est  pour  leurs 
parents  un  objet  de  sérieuse  préoccupation.  Aussi 
est-il  nécessaire  de  connaître  tous  les  problèmes  ((ui 
se  posent  dans  les  différents  cas;  d’ètro  instruit  des 
causes  physiologiques  de  la  croissance  et  des  fac¬ 
teurs  patholQgi(|ues  susceptibles  de  Tentruver.  Ces 
notions  permettent  d’instituer  dans  d’assez  nombreux 
cas  un  traitement  rationnel  et  de  guider  les  parents 
selon  les  circonstances. 

Le  professeur  Nobécourt,  dont  lus  travaux  et  lus 
écrits  sur  le  développement  des  enfants  sont  bien 
connus,  était  particulièrement  qualifié  pour  rédiger 
ce  volume  qui  sera  consulté  avec  le  plus  grand  profit 
à  lu  fois  par  les  praticiens  et  par  les  familles. 

G.  ScHllElHEll. 

Sous  le  signe  de  la  paralysie  générale  ;  la  folle  de 
Guy  de  Maupassant,  par  Paul  Voive.vel  et  Lucien 
Lackiffe.  Préface  de  Camille  Mauclaih.  1  vol. 
in-16  de  266  pages  [La  lienaissance  du  Licre\.  — 
Prix  :  12  francs. 

Ce  livre  est  une  passionnante  contribution  .4 
l'étude  de  l’inspiration  et  de  ses  relations  avec  la 
maladie,  et  M.  Camille  Mauclair  qui  l’a  préfneé, 
après  avoir  dit  naguère  du  mal  des  psychiatres,  en 
leur  contestant  le  droit  de  réduire  le  mystère  du 
génie  des  écrivains  à  un  çliaguostic  médical,  a  fait 
la  paix  avec  eux  et  rend  hommage  à  l’un  des  au¬ 
teurs  de  ce  livre,  qui  comme  médecin  a  écrit  une 
dizaine  d’ouvi-ages  dont  la  substance  scientifique 
s’enveloppe  d’une  belle  forme  littéraire,  pour  éclairer 
la  pathologie  littéraire,  la  valeur  do  l’observation 
de  Guy  de  Maupassant  est  considérable  — ,  et  les 
conclusions  que  MM.  Voiveiiel  et  Lagrilfe  en  tirent 
paraissent  indiscutables, 

,<  Ce  n’est  ni  son  hérédité,  ni  comme  on  a  eu  la  naï¬ 
veté  de  le  dire  ans  excès  de  canotage,  non  plus  ses 
abus  d’alcool  ou  d’autres  toxiques,  c’est  une  infec¬ 
tion  contractée  (la. syphilis)  —  dont  la  paralysie  géné¬ 
rale  est  la  fille  maudite  »  —  qui  est  oause.de  sa  folie. 

Avec  beaucoup  de  précision,  nous  en  suivons  l’évo¬ 
lution,  et  l'influence  des  troubles  nerveux  sur  son 
œuvre  littéraire  éçleire,  avec  le  mépanjame  do  ce 
qu’on  a  nommé  la  deuxième  manière  de  Maupns- 
sant,  le  rôle  de  lu  syphilis  cérébrale  dans  son  génie. 

Il  a  fallu  celle-ci,  il  a  fallu  que  «  s’établît  l’em¬ 
prise  du  maître  de  la  seconde  manière,  le  tréponème 
pâle,  pour  que  la  mentalité  de  Maupassant  s’ouvrit  à 
ce  que  nous  appelons  la  pensée  .'  » 

Que  la  paralysie  générale  puisse,  avant  l’écroule¬ 
ment,  allumer  dans  la  pensée  des  flammes  inatten¬ 
dues,  et  persistantes,  la  chose  n’est  plus  désormais 
douteuse,  et  les  exemples  ne  manquent  pas  d’ar¬ 
tistes,  d’écrivains  entrés  dans  la  folfe  et  conservant 
les  qualités  qui  les  ont  rendus  célèbres,  u  1}  en  est 
d’eux  comme  de  çe  temple  de  Russie  où  l’incendie 
dévora  tout,  sauf  l’image  de  lu  divinité  ». 'l'els  par 
exemple  J.- J.  Rousseau,  Nietzsche,  EcbumanUi  etc. 
Mais  quelle  émouvante  tragédie,  dont  Ip  spirille  est 
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le  véritable  protagoniste  et  que,  dépassant  le  cas  de 
Maupassant,  l’ouvrage  de  MM.  V.  et  L.  nous  retrace.' 
Et  quelle  belle  manière  de  comprendre  la  psychia¬ 
trie!  Comme  le  dit  M.  Camille  Mauclair  «  elle  nous 
éclaircit  un  mystère  littéraire  et  nous  conduit,  de 
diagnostic  en  constat,  jusqu’à  la  plus  haute  région 
de  la  méditation  et  de  la  pitié.  » 

Rontgendlagnostik  der  Knochen  und  Gelenker- 
Krankungen  in  Tabellenform  (Diagnostic  radio¬ 
logique  en  forme  de  tableaux  des  affections  os¬ 
seuses  et  articulaires),  par  EMMFHicn  Markovits 
(Vienne).  Préface  du  professeur  Kienbock.  Grand 
in-8,  160  pages  avec  246  figures  {Georges  Thieme, 
Leipzig).  —  Prix  ;  14  Renten  Mark. 

L’auteur  résume  dans  des  tableaux  schématiques 
et  très  clairs,  largement  illustrés  de  radiographie  ou 
de  dessins,  les  principaux  diagnostics  etles  particu¬ 
larités  permettant  d’affirmer  l’un  plutôt  que  l’autre. 
La  première  partie  est  consacrée  aux  os  et  aux  arti¬ 
culations  dans  les  affections  générales  (tuberculose, 
syphilis,  etc.),  la  deuxième  à  certaines  affections 
plus  particulières  localisées  à  telle  ou  telle  partie 
du  squelette. 

A.  LAQiEitiuÈnr.. 

Trabajos  y  publicaciones  de  la  clinlca  del  profesor 
Escudero,  parle  professeur  P.  Escudero,  tome  III, 

I  vol.  de  575  pages  avec  nombreuses  planches  hors 
texte  {El  Ateneo,  éditeur),  Buenos  Aires,  1928. 
—  Prix  ;  12  francs. 

Cet  ouvrage,  qui  est  le  troisième  de  la  série,  fait  le 
plus  grand  honneur  à  l’enseignement  du  professeur 
Escudero,  car  chacune  des  leçons  qui  le  composent, 
leçons  professées  par  lui  ou  par  ses  assistants,  repré¬ 
sente  au  premier  chef  un  travail  original  et  suggestif; 
toutes  les  disciplines  médicales  et  scientifiques  y  sont 
mises  en  œuvre,  les  laboratoires,  la  clinique  y  fonc¬ 
tionnent  côte  à  côte.  Un  dernier  chapitre,  du  reste, 
décrit  dans  ses  détails  cette  admirable  ruche. 

Nous  ne  pouvons  suivre  dans  ses  détails  cliacune 
de  ces  leçons,  qui  toutes  demanderaient  une  analyse 
particulière;  la  précision,  la  concision  et  la  clarté 
sont  le  mol  d’ordre  de  cette  clinique.  Uu  reste,  les 
auteurs  se  sont  mis  à  la  portée  de  nos  concitoyens  en 
donnant,  au  début  de  l’ouvrage  et  en  français,  un 
résumé  substantiel  de  chacun  des  chapitres.  Nous  ne 
saurions  trop  en  recommander  la  lecture  à  tout 
médecin  qui  s’intéresse  à  l’évolution  des  diverses 
questions  médicales.  M.  Natii.vn. 

Traité  général  et  spécial  des  Infections  ou  Inflam¬ 
mations  chirurgicales,  par  I)j;.mi:tuio  B.  Roxcai.i, 
tome  I,  1  vol.  de  330  pages  avec  8  figures  dans  le 
texte  et  6  tableaux  en  couleur  {Stabilim.  Tipo- 
grafico  I.  N.  A.  G.,  éditeur,  1929. — Prix  :65  lires. 
Ce  premier  volume  est  consacré  uniquement  à 
l’étude  de  l’infection  en  général,  dont  l’auteur  donne 
sa  conception  dès  les  premières  pages  ;  infection  est 
synonyme  d’inflammation,  et  désigne  cette  lutte 
«  formidable  »  qui  met  aux  prises  un  parasite  et  un 
être  vertébré  ou  invertébré,  chacun  luttant  pour  son 
existence.  L’auteur  propose  une  classification  qui 
divise  les  infections  en  14  variétés,  dont  la  dernière 
est  celle  des  infections  carcinomateuses. 

II  expose  les  circonstances  étiologiques  générales, 
et  les  conditions  nécessaires  pour  que  l’organisme 
puisse  être  et  demeurer  infecté  par  les  germes. 

Enfin,  l’essentiel  de  l’ouvrage  est  représenté  par 
l’exposé  de  la  pathogénie  générale  de  l’infection  : 
pouvoir  offensif  du  parasite  contre  l’hôte;  et,  d’autre 
part,  puissance  défensive  de  l’hôte,  qui  lutte  sur 
plusieurs  terrains. 

L’auteur  envisage  ces  diverses  étapes  de  la  réaction 
de  l’organisme,  au  cours  de  quatre  chapitres  suc- 

Lutte  dans  le  foyer  même  de  l’infection  (première 
phase);  dans  les  organes  lymphoïdes  et  adénoïdes, 
les  organes  à  sécrétion  interne  protectrice;  les  organes 
à  sécrétion  interne  digestive,  l’appareil  respiratoire; 
les  organes  digestifs,  urinaires  et  reproducteurs 
(deuxième  phase)  ;  et  dans  le  torrent  circulatoire 
(troisième  phase). 

André  Guirai.. 


REDACTION.  —  Adresser  tout  ce  qui  concerne  la 
rédaction  à  M.  le  Desfosses,  La  Presse  Médicale, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris  Vio. 


Livres  Reçus 


Université  de  Paris 


762.  Traité  de  pharmaoie  chimique,  par  P.  Leiieau 
et  G.  Courtois.  2  volumes  formant  ensemble  2.224  p. 
{Masson  et  0\  édit.).  —  Prix  :  260  fr. 

763.  Les  ultravlrus  et  les  formes  filtrantes  des 
microbes,  par  P.  Hauduroy.  392  p.  [Masson  etC",  édit.). 

—  Prix  :  40  fr.  f 

764.  Physiopathologie  et  traitement  du  diabète  su¬ 
cré,  par  CiiABANiER,  Lebert,  Loho-Onell.  444  p.  (,1/as- 
son  et  C‘%  édit.)  —  Prix  :  50  fr. 

765.  Techniques  de  médecine  opératoire,  par  R. 
SOUPAULT.  190  p.,  195  fig.  [Masson  cl  0’,  édit.),  —  Prix; 

766.  L’épllepsie;  conceptions  actuelles  sur  sa  patho¬ 
génie  et  son  traitement,  par  Pu.  Pacniez.  200  p.  [Mas¬ 
son  et  0’,  édit.).  —  Prix  :  26  fr. 

767.  Les  accidents  de  la  cholécystectomie,  par  S. 
Huard.  116  p.,  17  fig.,  [Masson  et  0“,  édit.).  —  Prix  : 
16  fr. 

768.  Le  cancer:  maladies  des  cicatrices,  par  A.  Lu¬ 
mière.  288  p.  (.1/asson  et  O’,  édit.).  —  Prix  ;  18  fr. 

769.  Traitement  des  varices,  par  la  méthode  sclé¬ 
rosante  (2‘  édition),  par  J.  A.  Sicard  et  L.  Gaugier. 
122  p.,  8  pl.  Collection  médecine  et  chirurgie  pratiques. 
(.1/nsson  et  C'“,  édit.).  —  Prix  :  15  fr. 

770.  Chirurgie  de  l’appareil  urinaire  et  de  l'appareil 
génital  de  l’homme  (7"  édition),  par  P.  Duvai,  et  J.  Ga- 
TELLIER.  284  p.,  310  fig.  [Masson  et  0’,  édit.).  —  Prix  : 
Broché,  18  fr.  ;  cartonné,  25  fr. 

771.  Comment  on  devient  tuberculeux  et  comment 
on  peut  éviter  la  tuberculose,  par  L.  Borianni;.  72  p. 
(G.  Doin  et  0%  édit.).  —  Prix  ;  8  fr. 

772.  Orthopédie,  tuberculoses  chirurgicales,  par  C. 
Rœderer.  460  p  ,  92  fig.  [G.  Doin  et  0',  édit.).  —  Prix  i 
35  fr. 

773.  Les  colites  ulcéreuses  chroniques,  par  C.  Bo- 

NORiNO  Udaonda.  218  p.,  10  pl.  (G.  Doin  et  0-,  édit.). - 

Prix  :  25  fr. 

774.  Comment  se  soigner  après  avoir  consulté  (2" 
édition),  par.  L.  Sciiekter.  376  p.  (G.  Doin  et  0',  édit.). 

—  Prix  :  22  fr. 

775.  Traité  d’endocrinologie;  glandes  surrénales  et 
organes  chromaffines,  par  M.  Lucien,  J,  Parisot  et  G. 
Richard.  700  p.,  42  fig.  (G.  Doin  et  0‘,  édit.).  —  Prix  : 
100  fr. 

776.  Physiologie  gynécologique  et  médecine  des 
femmes,  par  H.  Vignes.  568  p.,  75  fig.  [Masson  et  C“, 
édit.).  )—  Prix  :  05  fr.  • 

777.  Les  otites  moyennes,  par  G.  Portmann  et  K. 
Kistler.  212  p.,  77  fig.,  8  pl.  [.Masson  et  0’,  édit.).  — 
Prix  ;  70  fr. 

778.  Le  métabolisme  basal,  par  Marcel  Labbé  et  H. 
Stévenin.  344  p.,  31  fig,  [Masson  et  0",  édit.).  —  Prix  : 
40  fr, 

779.  Les  maladies  typhoïdes;  études  cliniques  patho¬ 
logiques  et  thérapeutiques,  ]>ar  Cii.  Aciiard.  306  p. 
[Ma.sson  et  0-,  édit.).  -  Prix  :  30  fr. 

780.  Phlébites,  thromboses  et  embolies  post-opéra¬ 
toires  par  J.  Ducuing.  512  p.,  04  fig,,  10  courbe.s  [Mas¬ 
son  et  0’,  édit.).  —  Prix  :  00  fr. 

781.  Qu’est-ce  que  la  médecine?  Suivi  de  six  autres 
essais,  par  E.  Rist.  236  p.  [Masson  et  G'*,  édit.'l.  —  Prix: 

25  fr. 

782.  Los  syndromes  endocriniens  (2'  édition),  par  R. 
PoRAK.  502  p.,  39  fig.  (G.  Doin  et  0‘,  édit.).  —  Prix  : 
90  fr. 

783.  La  médecine  d’urgence;  symptômes,  diagnostic, 
traitement  immédiat.  Formulaire  par  C.  Oiino  (0”  édi¬ 
tion)  revue_par  J.  Oddo.  1044  p.  (G.  Doin  et  G'",  édit.). 

—  Prix  :  Cartonné,  70  fr. 

784.  Ulcères  de  l’estomac  et  du  duodénum  (étude 
anatomo-clinique  et  traitement  chirurgical,  par  V. 
Pauciiut,  g.  Luquet  et  A.  Hirchberg.  354  p.,  :î09  fig. 
(G.  Doin  et  0‘,  édit.).  —  Prix  :  25  fr. 

785.  Les  anomalies  du  complexe  ventriculaire  élec¬ 
trique;  leur  importance  en  clinique  (essai  d’électro- 
pronostlo),  par  J.  Robert-Lévy.  204  ]>.  [Masson  et  0’, 
éditeurs).  —  Prix  :  30  fr. 

786.  Equilibres  superficiels  des  solutions  colloï¬ 
dales.  par  P.  Lecomte  du  Noüy.  228  p.,  95  fig.  «  Mono¬ 
graphies  de  l’Institut  Pasteur  ».  [.Masson  et  0’,  édit.l.  — 
Prix  :  32  fr. 

787.  L’enseignement  médical  en  France  à  l’usage 
des  médecins  et  étudiants  français  ou  étrangers, 
90  p.  [Masson  et  C",  éditeurs).  —  Prix  :  5  fr. 

788.  La  myasthénie  (maladie  d’Erb-Goldflam),  par 
P.  Bourgeois.  208  p.,  23  fig.  (A’.  Maloine,  édit.).  —  Prix: 

26  fr. 

789.  Rontgendlagnostik  der  Knochen-  und  Gelenker- 
krankungen,  par  Emmeiuch  Markovits.  160  p.,  240  fig. 
(G.  Thieme),  Leipzig. 

790.  Die  photographisohen  Grundlagen  des  Ront- 
genblldes,  par  Richard  Herz.  225  p.,  154  fig.  (G. 
Thieme),  Leipzig.  —  Prix  ;  Broché,  17  mk;  relié,  19  mk. 

791.  Orientation  des  idées  médicales,  par  R.  Ai  len- 
DY.  238  ]).  (.lu  sans  pareil),  17,  rue  Froidevaui.  —  Prix  : 
25  fr. 


792.  Die  neuropathologischen  Syndrome.  Zugleich 
Differentialdlagnostlk  der  Nervenkrankhelten,  par  M. 

Kroll.  554  p.,  210  fig.  (Verlag  von  Julius  Springer),  Ber- 
—  Prix  :  Broché,  45  mk  ;  relié,  48  mk. 


793.  La  retinitis  albuminurlca;  Investigaclon  ollnloa, 

Sar  Carlos  Charlin  C.  (Santiago  de  Chili),  C.  Lobo- 
NELL  (Santiago)  et  S.  Barrenechea  A.  (Santiago).  128  p. 
[Salvat,  éditeur),  Barcelone. 


Histologie.  —  Enseignement  spécial  de  la  technique 
histologique  élémentaire  sous  la  direction  de  M.  ChampA-, 
professeur. 

Cours  pratiques  destinés  aux  médecins  et  étudiants 
désireux  de  se  familiariser  avec  la  technique  histologique. 

Programme.  —  Prélèvement  et  fixation  de  jiièces 
(Bouin-Zenker-Regaud-AIcool). 

Méthodes  d’inclusion  :  paraffine,  celloïdine. 

Coupes  par  congélation,  méthodes  qui  leur  sont  appli¬ 
cables  :  méthode  de  Rio  del  llortega,  coloration  nu  giemsa. 

Colorations  simples  :  llématéine-Eosine  ;  Weigert-Van 
Gieson-Curtis. 

Colorations  aux  couleurs  d’aniline.  —  Colorations  spé¬ 
ciales  du  tissu  conjonctif,  picro-blcii.  —  Coloration  des 
fibres  élastiques. 

Colorations  cytologiques  :  Hématoxyline  au  fer;  colo¬ 
ration  de  Prenant. 

Méthpdes  mitochondriales  et  méthodes  d’imprégnation 
du  réseau  de  Golgi. 

Méthode.s  spéciales  pour  lu  graisse  et  les  lipoïdes.  — 
Méthode  pour  le  glycogène. 

Colorations  vitales  (rouge  neutre;  bleu  de  méthylène; 

Etude  du  sang  :  Hématimétrie-Centrifugation-Numéra- 
tion.  —  Coloration  du  sang. 

Méthodes  spéciales  du  système  nerveux  :  Méthode  de 
Golgi.  —  Méthodes  de  Cajal. 

Coloration  des  fibres  nerveuses  ;  méthodes  de  W’eigert 
et  analogues. 

Méthodes  de  dissociation  :  rétine  osmiée,  nerf  osmié, 
muscle,  épithéliums.  —  Colorations  spéciales  des  disso¬ 
ciations. 

Méthode  de  nitratation.  Ses  diverses  applications. 

Injections  vasculaires  et  méthodes  d’étude  des  vais- 

^  Principe  de  quelques  méthodes  microchimiques  (fer, 
calcium,  oxydases). 

Méthode  de  comparaison  de  la  structure  des  organes 
pour  l’histologie  expérimentale. 

Principe  de  la  méthode  des  cultures  de  tissus.  —  Pré¬ 
paration  du  plasma,  des  extraits  embryonnaires;  ense¬ 
mencement  et  lavage  des  cultures. 

Les  séances  auront  lieu  tous  les  jours,  de  15  h.  à  18  h., 
au  laboratoire  d’IIistologie  (salle  Ranvier)  de  la  Faculté 
de  .Médecine,  à  pnrtirdu  lundi  7  jusqu’au  26  Octobre  1929, 

S’inscrire  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à 
16  h.,  au  secrétariat  de  la  l'acuité  de  Médecine  {guichet 
n"  4).  Le  nombre  des  élèves  est  limité  à  20.  Droit  d’ins¬ 
cription  :  250  fr. 


Concours 


Externat.  -  -  L’épreuve  écrite  du  concours  de  l’exlcr- 
nat  précédemment  fixée  uu  20  Octobre  aura  lieu  le  mei-- 
credi  23  Octobre  1929,  à  9  h.  30,  au  Gymnase  municiiml 
Voltaire,  rue  Japy  (XI'). 

Seront  seuls  admis  dans  la  salle  les  candidats  porteurs 
du  Bulletin  spécial  qui  leur  aura  été  délivré  pur  l’Admi¬ 
nistration  au  moment  de  leur  inscrijition  au  concours. 

Les  candidats,  étant  obligatoirement  tenus  d'occuper 
les  places  marquées  à  leur  nom,  sont  im  ités  ù  se  pré¬ 
senter  dès  8  h.  45. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneur.  — 
Chevalier.  —  MM.  Rolbumel,  médecin  lieutenant  hono¬ 
raire;  Raillard,  médecin  capitaine  honoraire. 

Naturalisation.  —  Sont  naturalisés  français  ;  MM. 
Kalchtein  ^Borouh),  étudiant  en  médeeine,  né  le 
8  Murs  1905  à  Kichinoff  (Roumanie),  demeurant  à  Stras¬ 
bourg  (Bas-Rhin);  Krijanovski  (Serze),  né  le  9  Avril  1895 
à  KielT  (Russie),  demeurant  n  Tarbes  (Hautes-Pyrénées). 

Electro-radiologistes  présents  à  Paris  durant  les 
vacances.  —  A  la  liste  que  nous  avons  publiée  de» 
médecins  électro-radiologistes  actuellement  présents  à 
Paris,  il  convient  d’ajouter  M.  Jeun  Suidman. 

Vacances  d’emplois  de  médecins  de  la  santé.  — 
Un  emploi  d’agent  principal  (médecin)  de  la  santi-  est 
déclaré  vacant  au  poste  de  Cherbourg. 

Un  emploi  de  médecin  de  la  santé  est  déclaré  vacant 
au  poste  de  Marseille. 

Conformément  à  l’article  2  du  décret  du  28  Juin  1929, 
les  candidats  sont  invités  à  produire,  dans  le  délai  d’un 
mois,  leur  demande  accompagnée  de  l’exposé  de  leurs 
titres  et  do  toutes  justifications  utiles. 

La  liste  sera  close  à  l’expiration  de  ce  délai. 

Les  candidats  devront  faire  valoir,  notamment,  leur» 
connaissances  spéciale»  touchant  l’épidémiologie  des  ma¬ 
ladies  exotiques,  la  bactériologie,  la  jiratique  des  ser¬ 
vices  sanitaire»  qu’ils  auraient  acquise  en  France,  aux 
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colonies,  dans  la  murine  on  dans  rarniée,,  |>Hrticnlière- 
ment  en  ce  (|ai  concei'tie  la  désinfection,  ra[)|)licatiou  des 
réglements  en  vigueur  et  l'aptitude  administrative  que 
comportent  ces  emplois.  Ils  devront  justifier  de  la  qualité 
de  Krançais,  du  diplôme  de  dorlcur  en  médecine  et 
joindre  ù  leur  demande,  avec  leur  acte  de  naissance,  un 
certificat  de  bonnes  vie  et  mieiirs  datant  de  moins  d’un 

Le  traitement  de  début  attaché  à  ees  emplois  est  <le 
0.00*1  fr.,  pouvant  s’élever  jusqu’à  10.000  l'r.  par  avanee- 
ments  successifs. 

Corps  de  Santé  militaire. —  Sont  promus,  dans  le 
cadre  des  officiers  de  réserva  :  Au  grade  de.  médecin  lieu¬ 
tenant,  MM.  Lagasquié,  Jourdan,  Deransart,  Cluzet, 
Pouyet,  Lemaire,  W'eill  (Adrien),  Piron,  Mussut,  Lafitte, 
Jampolsky,  l'errand,  Duval,  Duranlon,  Uubost,  Béal, 
Pichon,  Moulin,  de  Lauwereyns  de  Uosendaele,  l’enrz, 
Gellé,  Falala,  Druart,  Descamps,  Debumrt,  Bonvin,  Saillv, 
Dufour,  Mahieu,  Thiiel,  Cb.'ltelain,  Gibaud,  de  Mascarel, 
de  la  Corbière,  Trib  uideau,  Philouze,  Pcllan,  Lebreton, 
Bouessel  du  Bourg,  Maisonobe,  Giraud,  Ollivier,  Vidul, 
Grenier,  Delmas.  Gazes,  Arnaud,  Sarreméjean,  Cantegril, 
Teulié,  Susbielle,  Perperot,  Delbos,  Padovaui,  Clian- 
eogiie,  Wolff,  Koos,  Mély,  Mathieu,  Jung,  llerheuval, 
Grégoire,  Buzoa,  Burcklé,  Ruait,  Cataln.  Tremsul,  Sempé, 
Seynat,  médecins  sous-lieutenants. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  — 

—  Sont  nlTecti's  au  centre  do  mobilisation  colonial  d’in¬ 
fanterie  n*  40  M.M.  Savignne,  David,  médecins  comman¬ 
dants  .  Yvon,  Gallet,  médecins  capitaines:  Grideli,  Gom- 
bouricu.  Digne,  médecins  lieutenants. 

Au  centre  de  mobilisation  colonial  d’infanterie  n"  110, 
M.  Bichon,  médecin  commandant. 

Au  centre  do  luobiliaatioii  colonial  d’infanterie  n”  120, 
•MM.  Vaillant,  Jaulin  du  Sentre,  médecins  commandants. 

Au  centre  de  mobilisation  colonial  d’artillerie  n°  160 
MM.  Saporto.  Duhourceau,  Losciiro,  méilocins  comman- 

Au  centre  de  mobilisation  colonial  d’infanterie  n"  IMS, 
M.  Benjamin,  médecin  lieutenant-cidonel. 

Au  centre  de  mobilisation  colonial  d'infanterie  a-  219, 
M.  Cognac,  mt'dccin  coiumnndanl. 

Au  eeulre  île  niobilisallou  colonial  d’artillerie  n"  2S, 
MM.  Dodier,  Burgy,  médecins  commandants  ;  Iléry,  méde¬ 
cins  sous-lieuteiiHul. 

Au  centre  de  mobilisation  colonial  d’artillerie  n"  07, 
M.  Léger,  médecin  commnndani. 


An  centre  de  mobilisation  colonial  d’artillerie  a'  .nâ, 
M,  Dejeart,  médecin  capitaine  retraité. 

.Au  centre  de  mobilisation  colonial  d'infanterie  n”  7, 
M.  Passurini.  médecin  lieutenant. 

A  la  disposition  du  général  commandant  supérieur  des 
troupes  du  groupe  do  l’Indochine,  M.  Vielle,  médecin 
lieutenant. 

A  la  disposition  du  général  commandant  supérieur  des 
troupes  (lu  groupe  (le  l’Afrique  occidentale  française, 
MM.  Hérisson,  Acar,  Lemonnier,  Couperet,  médecins 
lieutenants. 

A  lu  disposition  du  commandant  supéi-ienr  des  troupes 
du  Pacifique,  M.  Renaud,  médecin  capitaine.  ' 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  h  Montpellier, 
de  M.  Ardin-Delteil,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine 
d’Alger. 


M.  Loucheur  visite  les  Sanatoriums 
des  Petites  Roches  (Isère) 


Dimanche  dernier,  M.  Loucheur,  ministre  de  l'Hy¬ 
giène  et  du  Travail,  a  inauguré  le  premier  des  trois 
établissements  de  cure,  édifiés  à  l’altitude  de  1.150  m., 
sur  le  magnifique  plateau  des  Petites-Roches, 

Sur  ce  vaste  projet  nous  ne  nous  étendrons  pas, 
car  ù  dillérenlcs  reprises  La  Presst-  Mtkiicule  en  a 
donné  une  copieuse  documentation. 

Disons  seulement  qu’il  a  pris  naissance  k  l’insti¬ 
gation  de  MM.  Léon  Bourgeois,  Maurice  Lelulle  et 
Robert  Pinot. 

Dès  son  arrivée  au  sanatorium  de  l’Association 
métallurgique  et  minière  dont  il  vient  consacrer  l’ou¬ 
verture,  M.  Loucheur  rappelle  les  éminents  services 
que  ces  trois  hommes  ont  rendus  ù  leur  pays.  Sous  la 
conduite  de  MM.  Raymond  Senly,  Foix,  médecin- 
chef,  Risler,  président  du  Musée  social,  Armand- 
Dclille  et  Rist,  médecins  dos  hôpitaux  de  Paris,  de 
M.  le  professetfr  Gourmont  et  de  M.  Mouisset,  mé¬ 
decin  des  hôpitaux  de  Lyon,  le  ministre  visite  les 
principaux  services,  puis  se  rend  au  sanatorium 
du  département  du  Rhône,  où  M.  Bender,  président 
(lu  Conseil  général  de  ce  département,  lui  annonce  la 
bonne  nouvelle  que  demain,  c’est-à-dire  en  1930,  les 
deux  vastes  bâtiments  qui  forment  un  total  de  600  lits 


seront  en  mesure  d’accueillir  les  premiers  inalades. 

Lscorté  par  M.  le  sénateur Honnorat  et  MM.  Anm- 
bert,  médecin  des  hôpitaux,  et  Ferrère,  avocat  à 
la  Cour  de  Grenoble,  c’est  à  une  seconds  inaugura¬ 
tion  presque  que  M.  Loucheur  va  procéder,  car  des 
deux  bâtiments  ou  Sanatorium  des  Etudiants,  l’un 
celui  des  jeunes  gens,  est  complètement  achevé  quant 
aux  gros  œuvres  ;  l’autre,  celui  des  étudiantes,  n’at- 
lend  plus  que  ((  son  aménagement  intérieur  pour 
accueillir  les  malades  dont  les  demandes  pressantes 
ne  peuvent,  hélas,  faute  de  place,  être  actuellement 

L’heure  du  déjeuner...  et  puis  celle  des  toasts 

M.  Chàrles  Laurent  rappelle  le  but  élevé  auquel 
tendent  les  efforts  de  l’Association  métallurgique  et 
minière  contre  la  tuberculose;  MM.  Léon  Perrier  et 
Pagauon,  sénateur  et  député  de  l’Isère,  adjurent  M. 
Loucheur  d’intensifier  la  lutte  contre  les  fléaux 
sociaux. 

M-  Bender,  président  du  Conseil  général  du  Rhône, 
en  quelques  mots  spirituels,  se  félicite  d’avoir  trouvé 
en  JVI.  Loucheur  un  ministre  exceptiotinH,  car  il  tient 
ses  promesses. 

M.  Honnorat,  le  grand  animateur  de  la  Cité  univer¬ 
sitaire,  président  du  Comité  national  de  défense 
contre  la  tuberculose,  qui,  en  tant  qu’orocaf  du  Sana¬ 
torium  des  Etudiants,  adresse  à  l’assistance  un  émou¬ 
vant  appel  ei>  faveur  de  cette  œuvre...  Enfin  le 
ministre,  aux  applaudissements  de  200  personnes  pré¬ 
sentes,  félicite  chaleureusement  les  organisateurs 
des  3  sanatoriums  et  déclare  que  le  parlement  n’aura 
fait  son  devoir,  tout  son  devoir,  que  lorsqu’il  aura 
doté  le  pays  d’un  armement  antituberculeux  puissant. 

Bonne  journée  à  tous  les  points  de  vue.,,  qui  sera 
suivie  au  printemps  prochain  d’une  autre  non  moins 
riche  d’espoirs  et  à  laquelle  les  amis  et  soutiens  des 
étudiants  seront  conviés. 

Le  Comité  de  notre  sanatorium  est  en  mesure  de  ter¬ 
miner  l’un  des  deux  bâtiments.  Il  importe  -—  et  c’est 
le  plus  cher  désir  de  M,  Guy,  recteur  de  l’Académie 
de  Grenoble,  et  de  M,  Amabert,  président  de  l’œuvre 
—  que  le  maximum  de  places  soient  offertes  aux  jeunes 
gens  qui  attendent  impatiemment  l'ouverture  de 
l’clablissement  universitaire 

Pour  le  reste,  nous  frapperons  souvent  à  la  porte 
accueillante  de  M.  Loucheur. 

Jeax  CnouzAT. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pkkssk  MAdicalk  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elU 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservé»  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical-,  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  ie  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 

^^Pri'xdes  insertions  :  7  fr  la  ligne  de  60  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
MAdicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  iO  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARI8-6*. 


Président  du  Conseil  d'administration  :  D' P.  Gihes,  D.  D.  S. 
Vice-président  :  D'  NocuÉ,  stomatologiste  dos  Hôpitaux. 
Administrateur  délégué-.  D'  RoUsbeau-Decklle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Slomalologlsles  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d’enseignement  :  D'  P.  Nes- 
POULOus,  D.  D.  S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  D’G.  L’iiibondel,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 


L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D''  L.  Ghuet,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement  sto- 
matologlque  complet  r 

1»  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  en  celle  branche  de  la 
médecine. 

2“  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d'études 

L’enseignement  comprend  :  la  clinique  stomatolo- 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 


Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  20  mois, 
soit  (leux  années  scolaires. 

Le  diplôme  de  l'Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’études. 

Droits  d’inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  fr.). 

Une  unique  rentrée  annuelle  :  au  début  de  l’automne. 

La  prochaine  rentrée  aura  lieu  le  15  Octobre  1929. 

Le  nombre  de.s  places  étant  limité,  prière  de  s’ins¬ 
crire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  rouseignemenlB,  s’adresser  tous  les  ma¬ 
tins  et  sur  rendez-vous  nu  Directeur  de  l'Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Visites  médicales.  .Sage-femme  active,  grande  habi¬ 
tude  visites  médicales,  cherche  laboratoires  sérieux, 
sans  exclusivité,  Paris  ou  province.  —  P.  M.,  n°  .')40. 

Le  Sanatorium  de  St-Gobain  dem.  des  infirmières 
distinguées,  ayant  bonne  instruction,  spécialisées 
dans  les  soins  aux  tuberculeux,  ayant  pratiqué  dans 
les  sanatoriums  privés.  S’adres.  ou  écrire  avec  toutes 
références  au  bureau  de  Paris,  28,  r.  St-Lazare. 

Michelin  demande  pour  clinique  Clermont-Ferrand  : 
1®  très  bonnes  gardes  opérés  ;  2®  très  bonnes  infir¬ 
mières  accidents  du  travail.  Conditions  très  intéres¬ 
santes.  Inutile  se  présenter  si  pas  références  l®*  ordre. 
—  S’adresser  :  Michelin,  Clermont-Ferrand. 

D'  O.-R.-L.  clicrcbe  infirmière  sérieuse  pour  aider 
pansements,  etc.,  aprè.s-midi,  —  Ecr.  P.  M.,  n®  (566. 

A  vendre  en  bloc  ou  en  détail  ;  6  tubes  Radium 
20  milligr.  pr.  traitements  grande  distance  et  3  tubes 
Radium  10  milligr.  (gaine  1  millim.  platine).  Modèles 
récents  du  Radium  belge.  Certificats  d’origine.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  569. 

A  céder  Ir.  bon  poste  médical,  hôtel  particulier 
avec  toute  facilité  de  bail.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  570. 

Docteurs  en  médecine  connaissant  langues  étran¬ 
gères  sont  demandés  par  importants  Laboratoires  pr 
correspondance  et  publicité  médicale  mondiales.  Ecr. 
Mcrret,l,r.  du  Parc,  Sevran  (S.-et-O.)  qui  transmett. 

Médecins  désireux  de  se  consacrer  au  commerce 


sont  demandés  pour  diriger  services  de  vente  dans 
importanle  maison  de  Produits  pharmaceul.,  instr. 
de  chirurgie,  accessoires,  optique.  —  Ecrire  Merret, 
1,  rue  du  Parc,  Sevrau  (S.-et-G.)  qui  transmettra. 

A  vendre  d’occasion,  prix  avant.,  mater,  de  pet. 
chirurg,  av.  install.  compl.  bouilleur  pr  instrumenls, 
lavabos,  etc.  — Ecrire  P.  M.,  n»  575. 

Etudiant,  thèse  à  passer,  marié,  au  courant  médec. 
générale,  petite  chirurgie,  accouch.,  ext.  0.-R,-L. 
cherche  poste  assist.  ou  inl.  ds  clinique,  mais,  santé, 
préventorium,  ou  aup.  D''  ou  chirurg.  Femme  occup. 
empl.  secret,  ou  surveillante,  elc.  —  P.  M.,  u“  576. 

Poste  intéressant  de  sage-femme  à  céder  (cause 
famille),  ds  jolie  stat.  balnéaire  du  Sud-Ouest,  la 
rempl.  serait  présentée  à  client.  Ecr.  P.  M.,  n®  577. 

Centre.  A  céder  d’urgenco  poste  intéressant  10  km. 
grande  ville,  —  Ecrire  P.  M.,  n"  578, 

Labor.  Dép.  bactér.  recherche  pr  l®*"  Octobre, 
assistante  licenciées!  poss.,  au  cour,  bact.,  cyt.,  sér. 
—  Ecrire  Labor.  bact.,  16,  rue  Pernel,  Amiens. 

Visites  aux  sages-femmes  région  Méditer. -Lyon, 
par  j.  femme  ayant  excel.  réf.  —  Ecr.  P.  M.,  n"  580. 

Infirmières,  bon.  réf.  dem.  empl.  chez  D®  radiol. 
ou  trait.  —  Ecr.  Guitard,  64,  rue  de  Maistre,  Paris. 

A  céder,  de  suite,  imj).  clinique  consult.  médic.  et 
dent,  à  Paris.  Cab.  dent.,  radio,  électrolh.  Rap. 
120.000.  Prix  80.000  cpt.  Crgent.  Ecr.  P.  M.,  n”  582. 

Docteur,  gr.  exp.  méd,  gén.,  sér.  réf.,  remplae. 
confr.  toute  région.  Conduit.  Ecrire  P.  M.,  ir®  583. 

Inf.  major,  très  au  courant  service  chirurgie,  cche 
place  assist.  ou  anest.  pr.  chirurgien.  P.  M.,  n®  584. 

J.  f,  fait  trav.dact,  ch.  elle.  Prix  mod.,  exécut.  très 
soignée.  Eor.  M»®  Deschamp,  4,  r.  A. -Daudet,  Paris. 

Oran.  Poste  70.000,  en  plein  développement,  à  céd. 
30,000  avec  facilités.  Très  urgent.  Ecr.  P.M.,  n®  586. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponaea  an 
timbre  de  O  Dr.  SO  pour  la  transmiasion  dea  lettrea. 

te  Gérant  i  O.  Po&éB. 

Paris.  —  impriiDsrla  dt  la  Ckmr  d’Appsl,  1,  ras  Oassstte. 


N»  1‘- 
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LES  RÉACTIONS  PLEURALES 

DE  VOISINACtI: 

Al)  COURS  DES  PNEUMOPATHIES  AIGUËS 

Fernand  BEZANÇON  ot  Etienne  BERNARD. 


Los  allections  aiguës  du  poumon  s'accompagnent 
'souvent  de  réactions  pleurales  de  voisinage  dont 
l'apparition  donne  au  tableau  clinique  un  aspect 
particulier  qui  mérite  d’i'tre  bien  <'onnu.  Laissant 
de  côté  les  faits  acquis,  comme  par  exemple  les 
pleurésies  secondaires  chez  les  tuberculeux  pul¬ 
monaires,  les  pleurésies  gangreneuses  ou  néo- 
jdasiques  survenant  à  l'occasion  d'un  foyer  de 
spliacèle  ou  d'un  cancer  du  poumon,  les  épancher 
inenls  purulents  ou  puriformes  aseptiques,  nous 
n’envisagerons  que  les  épanchements  citrins  le 
plus  souvent  amicrobiens. 

Récemment,  Courcoux  ‘  a  consacré  un  article 
plein  d’intérêt  aux  complications  pleurales  des 
pncumopnthies  simples  h  pneumocoques.  Il  rap¬ 
porte  à  ce  sujet  quatre  observations  de  malades 
atteints  de  pneumonie  qui,  au  moment  de  leur 
convalescence,  ont  présenté  des  réactions  impor¬ 
tantes  de  lif  plèvi'e.  Dans  un  cas,  il  s'est  agi  d’un 
épanchement  purulent  contenant  en  abondance 
du  pneumocoque;  dans  un  autre  cas,  d’un  épan¬ 
chement  puriforme  aseptique,  comparable  à  ceux 
qui  ont  été  pour  la  première  fois  décrits  jiar  Le 
Damany'  et  qui  ont  fait  l’objet  de  travaux  aujour¬ 
d’hui  classi(iues  de  Widal  et  CiougerotL  Dans  un 
troisième  cas,  les  signes  cliniques  lui  ont  fait 
supposer  une  pleurite  interlobaire.  Nous  n’insis¬ 
terons  pas  sur  ces  faits.  Mais  une  (piatrième 
observation  concernait  un  enfant  qui,  quel([ues 
jours  après  la  défervescence  d’un  état  ])ulmonaire 
aigu,  présenta  des  signes  liquidiens.  La  ponction 
exploratrice  ramena  un  liquide  clair  citrin.  Ce 
liquide  contenait  une  assez  grande  quantité  de 
fibi’ine,  des  cellules  endothéliales,  des  polynu¬ 
cléaires,  des  lymphocytes,  et  quelques  globules 
rouges.  Il  n'existait  aucun  élément  microbien  ni 
à  l’examen  direct,  ni  à  la  culture.  Les  suites 
furent  rapides  :  le  li(iuide  se  résorba  en  quelques 
jours  ot  l’enfant  guérit  sans  garder  aucune  trace, 
ni  de  la  |)neumonie,  ni  de  la  pleurésie. 

Courcoux  insiste  sur  cette  obsei-vation  tpii, 
comme  il  le  fait  remarquer,  ne  constitue  pas  une 
exception,  mais  est  cependant  assez  rare. 

<c  La  pneumonie,  écrit-il,  peut  s’accompagner 
d’une  pleurésie  séro-fibrineuse,  mais  en  général 
l'épanchement  se  produit  au  cours  même  de 
l’hépatisation  pulmonaire  et  sc  résorbe  rapide¬ 
ment  avec  elle.  L’épanchement,  dans  ce  cas,  est 
peu  abondant  et  assez  fugace.  « 

Dans  le  fait  rajiporté  par  cet  auteur,  l’épan¬ 
chement  a  été  de  très  courte  durée.  Il  signale 
cependant  une  autre  observation  dans  laquelle,  le 
Ii(piide  ayant  persisté  pendant  plusieurs  semaines, 
il  |mt  se  demander  s’il  ne  s’agissait  i)as  d’une 
pleurésie  tuberculeuse,  mais  toutes  les  épreuves 
de  laboratoire  restèrent  négatives.  Le  liquide 
garda  longtemps  en  prédominance  des  cellules 
épithéliales  et  des  polynucléaires,  les  lympho¬ 
cytes  n’apparaissant  en  grande  (piantité  que  tar¬ 
divement. 

1.  Coriieopif.  —  «  Les  complioupoiis  ])lcuralc8  des 
]iiicuino|)nlhics  aiguës  simples  ù  pnciimocqqiics  n.  Ques- 
/ions  clinique.-:  d'actualité,  Masson,  l!t2n,  p.  79. 

2.  Le  IJamaxy.  —  a  Recherches  sur  les  pleurésies  séro¬ 
fibrineuses  primitives  et  secondaires  ».  Thèse,  Paris,  1S97. 

3.  Widal  et  Gocoerot.  —  a  Les  épanchements  pleu¬ 
raux  puriformes  aseptiques  ».  Bull,  Acad,  de  Médecine, 
9  Juillet  1907. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Nous  désirons  rapprocher  de  ces  observations 
de  Courcoux  l’histoire  suivante,  relevée  récem¬ 
ment  jiar  l’un  de  nous,  an  moment  de  l’épidémie 
de  grippe  ;  une  jeune  femme  de  28  ans,  au  onzième 
jour  d’un  état  infectieux  aigu,  présente  du  côté 
gauche  un  foyer  d’hépatisation  avec  souffle  tu¬ 
baire  et  râles  soms-crépitants  de  différents  cali¬ 
bres.  Deux  jours  après  la  perception  de  ces 
signes  d’auscultation,  le  tableau  change  ;  matité 
intense,  silence  respiratoire;  une  ponction  explo¬ 
ratrice  permet  de  retirer  un  licpiide  séro-fibrineux 


riche  en  polynucléaires  et  contenant  un  streplo- 
coipic  décelable  sur  lame  après  centrifugation  du 
liquide.  Dès  le  lendemain,  une  ponction  pratiqm'e 
ne  permettait  plus  par  cette  seule  technique  de 
retrouver  le  germe,  mais  la  culture  du  liquide 
donnait  encore  un  streptocoque  hémolytique. 
Deux  jours  plus  tard,  le  liquide  retiré,  en  très 
petite  (piantité  d’ailleurs,  était  encore  une  séro¬ 
sité  de  même  aspect,  quoicpie  légèrement  hémor¬ 
ragique,  ne  donnant  plus  de  streptocoque  ni  à 
l’examen  direct  ni  à  la  culture,  et,  dès  le  lende¬ 


main,  les  signes  parenchymateux  refaisaient  leur 
apparition. 

Cette  observation  est  absolument  typique  d’une 
pleurésie  séro-fibrineuse  de  voisinage  de  courle 
durée,  due  au  germe  infectieux  do  la  pneumo¬ 
pathie,  évoluant  d’une  fa(;on  si  courte  et  si  atté-, 
nuée  (pie  ce  liquide  n’est  jamais  allé  jusqu’à  la 
|iurulence.  De  tels  épanchements  seraient  suscep¬ 
tibles  de  passer  inaperçus  si  un  examen  des  signes 
lihysiqiies  n’était  pas  pratiqué  sysléinatiquement 
chaque  jour. 

Il  en  fut  de  même  dans  un  autre  cas  de  grippe 
suivi  par  l’un  de  nous  avec  Oiimaiisky  et  dans 
lequel  la  réaction  ])leuralc  de  voisinage  donna 
lieu  à  un  liquide  séro-fibrineux,  amicrobien,  con¬ 
tenant  une  prédominance  de  polynucléaires.  11 
s'agissait  d'une  mince  lame  opacifiant  sous  l’écran 
la  base  d’un  hémithorax  pendant  trois  ou  quatre 
jours  seulement. 

Au  cours  des  abcès  dit  poumon,  nous  avons  pu 
observer  parfois  une  réaction  pleurale  de  nature 


très  comparable.  Avec  Lcmierro  et  Kindberg',  l’un 
de  nous  a  rapporté  en  1925  l’observation  d'une 
femme  de  38  ans,  prise  en  bon  état  de  santé  d’un 
point  de  côté  subit  à  gauche,  accorajiagné  (b^ 
lièvre,  de  dyspnée  (9  d(;  toux,  (ünq  jours  plus 
tard,  elle  comrnen(^ail  à  cxpeclorer  des  crachats 
épais,  brunâtres, mélangés  de  sang.  Nous  la  voyons 
au  dixième  jour  de  la  maladie,  présentant  une 
température  entre  39  et  40",  de  la  polypnée,  une 
tachycardie  accentuée.  L’examen  des  poumons 
offre  un  foyer  de  râles  sous-crépitants  occupant 
la  région  axillaire  gauche  etdéliordant  sur  la  face 
antérieure  du  thorax,  un  léger  souffle  avec  gar¬ 
gouillement  à  la  toux  dans  la  môme  région;  il 
existe  une  zone  de  matité  à  la  base  en  arrière. 
Une  ponction  exploratrice  en  C(!  dernier  point 
ramène  une  jietite  quantili'  de  liipiide  séro-fibri¬ 
neux  contenant  des  polynucléaires  et  un  strepto¬ 
coque  liémolytique.  I/étude  des  crachats  montre 
également  de  très  nombreux  stre])toc,0(|nes  à  l’ex¬ 
clusion  de  tout  autre  germe.  Quel(|ues  jours  jilus 
tard,  l’examen  radioscopique  permet  de  déceler 
une  lésion  arrondie  siégeant  un  peu  au-dessous 
de  la  partie  moyenne  du  poumon  gauche  et  sur¬ 
montant  une  zone  opa(|ne  triangulaire  à  sommet 
inférieur  qui  semble  correspomire  à  une  lame  de 
liquide.  Une  nouvelle  ponction  exploratrice,  pra¬ 
tiquée  huit  jours  après,  donne  à  nouveau  (pielques 
centimètres  cubes  de  li(juide  séreux  contenant 
encore  un  stre])toeoque,  mais,  à  partir  de  ce  mo¬ 
ment,  le  li(piide  se  résorlie  très  vile. 

L’évolution  du  cas  s'est  faite  en  (piebpies  se¬ 
maines  vers  la  guérison,  malgré  l’aiiparition,  à 
c.in(|  reprises  successives,  de  nouvelles  poussées 
d'infection  pulmonaire.  La  jilèvre,  elle,  resta 
silencieuse  et  la  radioscopie  nous  montra  le 
nettoyage  rapide  et  coinpiel  du  cul-de-sac. 

L’un  de  nous,  avec  I )esbuc(pi()is ',  a  consacré 
récemment  une  élude  à  un  volumineux  abcès 
streptoc.C)(xi(pie  du  |)()umon  ayant  d’ailleurs  évo¬ 
lué  spontanément  vers  la  guérison  malgré  des 
complications  graves,  (ui  jiarticulier  une  septi¬ 
cémie  et  l’apparition  de  (piatre  abcès  métastati¬ 
ques.  Ce  ne  fut  pas  un  d(^s  points  les  moins  carac¬ 
téristiques  de  cette  observation  que  l'apparition 
d’un  épanchement  pleural  de  voisinage,  ]ieu  de 
jours  après  l’eptrée  du  malade  à  l'hôpital. 

Au  début,  l'auscultation  btisait  percevoir  au 
niveau  de  la  base  atteinte  un  peu  d'obscurité 
ave(;  quelques  râles  lins  filant  vers  l'aisselle.  Un 
examen  ra(lioscopi(pie  montrait  une  ombre  sus¬ 
pendue  à  la  partie  moyenm:  du  poumon  légère¬ 
ment  oblique  en  bas  et  en  dehors  ;lig.  1  ,.  haute  de 
ti  à  8  cm.,  aspect  (pii  pouvait  en  imposer  pour 
une  pleurésie  interlobaire.  Mais,  dès  le  lendemain, 
les  signes  jihysiques  étaient  profondément  modi¬ 
fiés.  Sur  les  deux  tiers  inférieurs  de  l’iiémi- 
thorax  on  notait  :  matité  franclie,  silence  respi¬ 
ratoire,  et  la  radioscopie  montrait  nue  plage 
sombre  uniforme,  :i  limite  sujiérieure  obli(pie  en 
bas  et  en  dedans  ilig.  2  ;  |iar  la  ponction,  on  reti¬ 
rait  200  emc  d’un  li(pii(b‘  citrin  légèrement  lou¬ 
che  contenant  des  polynucléaires,  ne  donnant 
aucun  germe  à  l'examen  direct,  mais,  par  culture, 
uu  streploco(pie  à  l  étal  de  pureté.  Le  lendemain, 
on  retirait  encore  100  eme  de  li(piide  citrin  légè¬ 
rement  louche,  mais  avec  l’impression  (pi’il  n’y 
avait  qu’une  mince  lame  de  liipiide.  Le  jour  sui¬ 
vant,  les  signes  physiques  étaient  à  nouveau 
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transformi'?,  et,  si  la  matité  et  le  silence  respira¬ 
toire  persistaient  la  base,  ôn  notait  à  la  partie 
moyenne  du  tynipani'iine  un  >îros  souille  tubaire 
avec  rAles  soiis-erépitanls  et  la  radioscopie  mon¬ 
trait  au-dessus  du  voile  uniforme  de  la  base  une 
itnai,0‘  bydroaéri(|ue.  Trois  jours  |)lus  tard,  cet 
examen  radiologi(|ue  donnait  au  niveau  de  cette 
base  une  iinaf'e  arrondie  à  contours  nets  (fig. 
Ainsi,  chez  ce  malade,  rexameii  radiologique,  la 
ponction  exploratrice  et  l’analyse  des  signes  pbv- 
si(iues  appréciés  chn(|uc  jour  nous  ont  permis  de 
saisir  l'aiiparition  d'une  lame  de  li(iuide  séro- 
librineiix  streptocoecique  ipii  a  ]iersisté  |)endant 
trois  jours  environ  et  (pii,  pemlanl  ce  temps,  a 
caché  à  nos  yeux  la  lésion  princi|)ale,  parenchy¬ 
mateuse.  Cet  ('■pancheinent  a  été  de  faible  abon¬ 
dance.  .Après  deux  ponctions,  rune  de  200  cmc, 
l'autre  de  100  cmc,  il  a  paru  résnrlx  .  Alais  il 
n'est  pas  impossible  <pie  la  réaction  inllaumia- 
toire  sfîche.  continuant  le  jiroeessiis  exsudatif,  ait 
été  ])our  une  ])art  dans  les  signes  physiipies  ob¬ 
servés  durant  |)lusieurs  semaines  à  la  base  : 
silence  respiratoire,  matité  persistante. 

11  nous  laut  rapprocher  de  ces  observations 
un  cas  de  Caussade  et  Lévy-Franckel  '  eoticer- 
nanl  un  abef-s  du  ])ounion  de  volume  moyen,  de 
nature  streptococcicpic,  et  conséeutif  à  un  accou¬ 
chement.  Au  cours  de  son  évolution,  on  nota 
l’a|)parition  d'un  petit  épanchement  pleural.  11 
fut  jiassager,  mais  masqua  pendant  qnehpie  temps 
l'abci'S  pulmonaire.  11  s'agit  également  d'un 
liipiide  citrin,  à  peine  louche. 

Considérons  les  abcès  aiiilhicns  du  jioiiuion  et 
du  foie,  et  rapprochons  volontairement  ces  deux 
localisations  de  rainibiase,  puisipie  aussi  bien 
l’une  et  l'autre  peuvent  s’aeecimpagner  d’une 
réaction  |deurale  de  voisinage  (pii  contribne  dans 
un  cas  comme  dans  l’autre  à  égarer  le  diagnostic. 
Dans  une  observation  d('jà  ancienne  de  Foucault 
et  .Seguin,  nous  voyons  signalée  l’existence  d’une 
réaction  pleurale  de  voisinage  à  l'occasion  d’un 
abcès  amibien  primitif  du  poumon  gauebe.  Plus 
récemment,  Dargein  et  Doré"  ont  ra|>p(>rté  le  cas 
d'une  amibiase  jiulmonaire  [irimitive,  caractérisée 
tout  d’abord  par  des  signes  de  |)neumonie,  loca¬ 
lisée  à  la  jiartie  inférieure  du  poumon  gauche. 
Quehpies  jours  après  l’apparition  de  ces  premiers 
symptiàines,  les  auteurs  constatent  un  syndrome 
li(pii(lien;  une  ponction  exploratrice  ramène  un 
li(pude  séro-librineux  contenant  des  cellules  en¬ 
dothéliales  :  (10  |iour  loi);  des  polynucléaires 
neutrojihiles  :  2.ô  pour  100;  des  lymphocytes  ; 
1.')  pour  lot).  L’examen  radioscopiipie  montre  un 
épanchement  pleural  masipiant  la  base  et  le  sinus 
et  aussi  une  ombre  ojiaipu',  ovalaire,  corres|)on- 
(lant  l’abcès.  ((  Notre  cas,  écrivent  les  auteurs, 
est  le  seul  avec  c(dui  de  Foucault  et  Seguin  où 
soit  signalée  une  ivaetion  ideurale  autre  (pi’nue 
irruption  de  pus  dans  la  plèvre.  La  pleurésie 
citrine  de  réaction  à  l’abcès  pulmonaire  offre 
d’ailleurs  une  formule  assez  spéciale  ;  mélange 
de  lymphocytes  et  de  polynucléaires  neutro¬ 
philes  . 

D'autres  cas  ont  été  rajiportés  (pii  méritent 
d’en  être  rapprochés.  W’eil  et  Lamy’  ont  signalé 
l’existence  au  voisinage  d’un  abcès  amibien  d’un 
épanchement  louche,  asepti(pie,  à  polynucléaires 
altérés.  Lemierre  et  Kourilsky’,  dans  un  cas  rê- 
cent  d’abcès  amibien  du  poumon,  ont  observé  une 
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réaction  pleurale;  ils  n’ont  pas  assisté  à  la  phase 
d’exsudation,  mais  les  signes  jihysiques  et  radio¬ 
logiques  leur  ont  permis  de  porter  avec  certitude 
le  diagnostic  de  pachypleurite  de  voisinage. 

-Nous  avons  nous-tnémes  rapporté  récemment' 
l’observation  d’un  volumineux  abcès  amibien  du 
foie  ouvert  dans  les  bronches,  dont  le  diagnostic 
a  été  longtemps  impossible,  par  suite  des  réac¬ 
tions  jilcuro-pulmonaires  de  voisinage,  et  notam¬ 
ment  jiar  le  fait  d’une  réaction  pleurale  impor¬ 
tante.  C’est  l’existence  d’un  épanchement  qui 
nous  masqua  constamment  l’élévation  du  d(jme 
hépatique,  symptéime  si  précieux  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  l’abcès.  Dix-huit  jours  après  un  début 
brusque  qui  lit  penser  à  une  pneumonie,  mais 
pneumonie  dont  la  défervescence  thcrmiipie  ne  se 
produisit  pas,  nous  notâmes  à  la  base  droite  une 
malité  de  bois,  une  diminution  des  vibrations,  la 
disjiarition  des  râles  antérieurement  perçus,  enfin 
un  souflle  tubo-|)leural.  Une  ponction  prati(piée 
permit  de  recueillir  30  cmc  de  liquide  citrin, 
légèrement  louche,  ayant  cette  formule  cyto-chi- 
mi(|ue  ;  lymphocytes  ;  00;  polynucléaires  neu¬ 
trophiles  ;  3(S;  jiolynucléaires  éosinophiles  ;  2; 
albumine  ;  22  gr. 

Deux  Jours  plus  tard,  une  nouvelle  ponction 
ramena  un  li(piide  nettement  louche,  facilement 


Figure  .3. 

épuisé  d’ailleurs  (examen  cytologique  ;  polynu¬ 
cléaires  neutrophiles  ;  70;  polynucléaires  éosino- 
|)hiles  ;  1.3;  lymphocytes  ;  l.'i  ;  un  petit  nombre 
de  cellules  endothéliales,  hématies  en  jietite 
(juantité;  examen  bactériologi([ue  négatif).  Fn 
présence  de  ce  liquide  beammup  plus  louche, 
jiresque  purulent  par  rapport  au  li(iuide  retiré 
deux  jours  avant,  nous  étions  en  droit  de  re¬ 
douter  une  évolution  vers  la  |)leurésie  purulente, 
et  nous  nous  tenions  ])rèts  â  intervenir  chirurgi¬ 
calement. 

Il  est  un  point  qui,  dans  cette  formule  cytolo- 
gi(pie,  devait  nous  semlder  jiarticulier  :  c’est  la 
présence  de  15  pour  100  d’éosinophiles. 

Mais  â  ce  moment  de  notre  observation  le 
diagnostic  était  encore  incertain.  Lorsque  ])lus 
tard  nous  pûmes  nous  assurer,  par  le  fait  de  vo- 
mi(iues  couleur  chocolat  qui  ne  cédèrent  qu’au 
traitement  émétinien,  que  nous  étions  en  présence 
d'irtie  affection  amibienne,  cette  proportion  élevée 
des  éosinophiles  dans  le  liquide  jileural  nous 
apparut  comme  un  test  vraisemblable  d’une  affec¬ 
tion  â  protozoaires.  C’est  lâ  un  document  très 
particulier  et  rare.  Ce|)endant  nous  retrouvons 
dans  la  tlièse  de  Havaut  ’  (obs.  III)  le  signale¬ 
ment  d’une  pleurésie  cloisonnée  cbez  un  malade 
atteint,  selon  l’auteur,  d’abcès  du  foie,  et  dans  le 
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liquide  il  y  a  une  proportion  de  pour  100  de 
cellules  éosinophiles. 

Cette  question  de  l’éosinophilie  pleurale,  d’ail¬ 
leurs,  est  très  vaste  et  l’on  sait,  en"  particulier 
depuis  les  travaux  de  Widal,  Achard,  Rist,  Bur- 
net,  que  c’est  lâ  un  .symptôme  susceptible  d’ôtre 
retrouvé  au  cours  d’affections  do  nature  très  dif¬ 
férente,  à  ce  jioinl  que  la  constatation  de  ces  élé¬ 
ments  éosinophiles  dans  le  liquide  pleural  ne 
permet  en  aucune  façon  d’en  déduire  l’étiologie. 

Dans  notr(‘  cas,  d’ailleurs,  cette  éosinophilie 
élevée  n’a  pas  persisté  longtemps.  Une  troisième 
])onction  exploratrice,  pratiquée  huit  jours  plus 
tard,  ])ermit  cette  fois  de  retirer  80  cmc  de  liquide 
séro-fibrineux  citrin  ayant  comme  formule  cyto¬ 
logique  ;  lymphocytes  ;  75  jiour  100;  polynu¬ 
cléaires  neutrophiles  ;  18  jiour  100;  polynu¬ 
cléaires  éosinophiles  ;  7  pour  100  ;  cellules 
endothéliales  en  |)elile  (piantité.  Examen  bacté¬ 
riologique  négatif  (direct  et  culture).  Nous  étions 
cette  fois  en  présence  d’un  liquide  à  réaction 
lymjibocytaire  prédominante.  Quelques  jours 
plus  tard,  une  hémoptysie  apparut.  Notre  malade 
subissait  une  affection  pleuro-pulmonaire  indé¬ 
terminée  évoluant  depuis  un  mois.  C’est  dans  ces 
conditions  que  nous  avons  jiendant  (juelque 
temps  redouté  la  tuberculose. 

Dans  une  observation  comparable  à  la  nôtre, 
Costa,  chez  un  malade  atteint  d’abcès  amibien 
du  foie,  avec  vomiques  se  traduisant  surtout  par 
une  expectoration  hérnopto'tque ,  diagnostiqua 
pendant  un  certain  temps  une  tuberculose  pul¬ 
monaire,  et  cette  hypothèse,  dans  son  cas  comme 
dans  le  nôtre,  était  étayée  surtout  par  l’appari¬ 
tion  d’un  épanchement  pleural  séro-fibrineux  à 
formule  électivement  lymphocytaire.  Récemment, 
Dargein  cl  Oudarl'  ont  pendant  deux  mois,  sur 
l’existence  d’une  réaction  pleurale  à  formule 
exclusivement  lymphocytaire,  considéré  comme 
’  atteint  (l’une  tuberculose  pleuro-ptritonéale  un 
sujet  porteur  d’un  abcès  amibien  du  foie.  Sur  un 
seul  examen,  on  établit  peut-être  trop  facilement 
l’énpialion  ;  lymphocytose  =  tuberculose.  Ravaut 
lui-même  dans  sa  thèse  pouvait  écrire  :  «  Il  ne 
faut  pas  faire  du  lymphocyte  un  élément  caracté¬ 
ristique  de  la  tuberculose  ;  sa  présence  en  plus  ou 
moins  grand  nombre  n’est  que  la  manifestation 
banale  d’une  irritation  subaiguë  de  la  séreuse, 
l’exsudation  de  liquide  et  de  lymphocytes  est  un 
mode  de  réaction  de  la  séreuse  pleurale  lorsque 
l’irritation  n’est  pas  assez  aiguë  pour  nécessiter 
la  présence  de  polynucléaires.  » 

■Nous  savons  bien  que  dans  un  grand  nombre 
de  réactions  séreuses  l’apjiarition  d’une  formule 
lymphocytaire  succédant  à  la  polynucléose  du 
début  annonce  la  fin  de  rinflammation  et  la  résorp¬ 
tion  de  l’épanchement.  Mais  dans  les  cas  qui  nous 
occupent  on  est  un  jieu  égaré,  car  l’épanchement 
est  de  courte  durée,  la  lymphocytose  apparaît 
très  vite  et  peut  être  la  seule  formule  enregistrée. 

Aussi  bien,  dans  le  cas  rapporté  par  nous, 
c’est  cette  réaction  pleurale  de  voisinage  tpii 
domina  la  séméiologie  physique  et  contribua 
pendant  longtemps  à  rendre  le  diagnostic  impos¬ 
sible.  Matité  jusqu’à  l’angle  inférieur  de  l’omo¬ 
plate,  abolition  des  vibrations  et  du  murmure 
vésiculaire,  souflle  respiratoire  surmonté  de 
quelques  râles  sous-crépitants,  tels  furent  pen¬ 
dant  longtemps  les  seuls  signes  physiques  de  ce 
que  nous  devions  considérer  quelques  semaines 
plus  tard  comme  un  abcès  du  foie  ouvert  dans 
les  bronches  avec  pleurésie  réactionnelle. 

Les  signes  radiologiques  ont  été,  bien  entendu, 
pour  beaucoup  dans  la  difficulté  d’interprétation. 
On  sait  que  classiquement  l’abcès  du  foie  se  tra¬ 
duit  sous  l’écran  par  la  voussure  du  diaphragme 
que  refoule  l’abcès  hépatique,  et,  lorsque  l’abcès 


1.  Dargein  et  Ocdart.  —  «  Abcès  hépatique  amibien 
marqué  par  un  synifronic  pleuro-péritonéal  suspect  ». 
Huit,  el  .Vém.  de  la  Soc.  méd.  des  llûp.,  1928,  p.  902. 
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est  ouvert  dans  les  bronches,  on  observe  après  la 
vomique  une  ombre  triangulaire,  à  sommet  hilaire 
à  base  inférieure,  qui  traduit  la  réaction  du 
parenchyme  autour  de  la  cheminée  hépato-bron- 
chique  (Béclère). 

Dès  le  premier  examen,  on  nota  une  obscurité 
diüuse  de  la  base  droite  remontant  jus(|u’à  l’angle 
inférieur  de  l'omoplate,  obscurité  suffisamment 
dense  pour  empêcher  de  distinguer  le  diaphragme. 
Dans  la  suite,  on  vit  apparaître  une  image  très 
particulière  :  l’obscurité  de  la  liase  droite  était 
limitée  en  haut  par  une  ligne  recJiligne,  oblique 
en  bas  et  en  dehors  (fig.  4).  Cet  aspect  recti¬ 
ligne  pouvait  au  |)remier  abord  en  imposer  pour 
une  ligne  de  niveau.  Mais  on  n’observait  ni 
image  de  (lot  quant  on  remuait  le  malade,  ni 
étalement  liquide  ([uand  on  le  faisait  coucher  ;  il 
n’existait  enfin  aucune  cavité  aérique  au-dessus 
de  cette  ligne  qui  dans  toufes  les  positions  re.s- 
tait  oblique  en  bas  et  en  dehors.  En  réalité,  cette 
limite  semblait  correspondre  à  la  grande  scissui'e 
et  venait  confirmer  dans  notre  esprit  l’existence 
d’une  suppuration  pulmonaire  dans  une  zone 
d’hépatisation  nettement  limitée  par  l’interlobe. 

Il  est  possible  ipie  cette  densification  ait  été 
pour  une  part  dans  l’aspect  radiologique  que 
nous  observions. 

Cependant,  depuis  cette  époque,  nous  avons 
retrouvé  dans  un  cas  d’Izar  '  une  image  comjia- 
rable  (fig.  5),  et  l’auteur  nous  montre  qu’elle 
était  duc  uniquement  à  un  épanchement  [)leural 
réactionnel.  Ce  liquide  fut  en  efi’et  retiré  et  rem¬ 
placé  par  une  certaine  quantité  d’air.  L’image  qui 
apparut  alors  fig.  (i)  fut  celle  d’une  importante 
«  voussure  de  la  cou])ole  hépatique  (jui  formait 
une  bosse  dont  le  sommet  était  entre  l’angle  de 
l’omoplate  et  la  colonne  vertébrale  ».  Izar  avait 
pu  retirer  de  la  plèvre  1.800  cnic  de  liciuide. 
Chez  notre  malade,  les  ponctions  furent  toujours 
plus  discrètes,  l’épanchement  réactionnel  n’était 
pas  aussi  abondant.  Cependant  dans  notre  cas, 
comme  dans  celui  d'izar,  il  senil)le  bien  que  l’as¬ 


pect  radiologique  avec  sa  limite  supérieure  parti¬ 
culière  était  bien  dû  à  l’épanchement. 

C’est,  croyons-nous,  un  fait  d’une  grande 
rareté  que  l’existence  d’un  épanchement  pleural 
de  la  grande  cavité,  limité  à  sa  partie  supérieure 
suivant  une  ligne  oblique  en  bas  et  en  dehors, 
c’est-à-dire  suivant  une  courbe  inverse  de  la 
courbe  classique  de  Damoiseau.  Cette  courbe 
classique  est  due,  on  le  sait,  à  l’effet  de  la  j)esan- 
leur.  Elle  représente  la  ligne  de  niveau  du  liquide 
accumulé  dans  les  parties  déclives,  c'est-à-dire 
dans  la  gouttière  costo-vertébrale.  Mais  si  cette 
gouttière  est  effacée  et  même  remplacée  par  un 
dôme  du  fait  de  la  voussure  hépati(jue,  il  est 
facile  de  comprendre  que  le  liquide  j)leural  sera 
refoulé,  (jue  l’abcès  siège  profondément,  près  de 
la  colonne  vertébrale,  comme  ce  fut  dans  notre 
cas,  la  région  costo-vertébrale  ne  sera  plus  la 
partie  déclive,  mais  la  partie  saillante. 

Il  est  assez  curieux  <|u’il  nous  ait  fallu  ainsi 
envisager  un  diagnostic  radiologique  différentiel 
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entre  une  suppuration  lobaire  inférieure  droite, 
nettement  limitée  par  la  grande  scissure,  et  un 
épanchement  )jleural  de  la  grande  cavité  inversé 
dans  sa  Conrbe  supérieure  par  la  présence  d'une 
voussure  pathologique  du  diaphragme. 

Une  telle  observation  montre  à  quelles  erreurs 
d’interprétation  peut  donner  lieu  l’existence  de 
pareils  épanchements  réactionnels,  et  combien  il 
est  nécessaire,  pour  apprécier  sous  l’écran  cer¬ 
taines  suj)|iurations  pulmonaires  ou  hépatiques, 
d<’  les  ponctionner  au  préalable,  et  même,  comme 


le  conseille  Izar,  de  remplacer  le  liquide  par  une 
certaine  quantité  d’air. 

Chez  les  malades  atteints  de  •gangrène  pulmo¬ 
naire,  le  retentissement  de  la  lésion  sur  la  plèvre 
est  un  fait  qui  mérite  également  de  retenir  l’at¬ 
tention.  Nous  ne  voulons  point  parler  ici  de  ce 
que  I  on  a  [)u  dénommer  la  forme  j)leurale  de  la 
gangrène  pulmonaire,  celle  (pii  s’accompagne 
d’hydro-pneumothorax  et  pour  laquelle  la  ponc¬ 
tion  exploratrice  permet  dé  retirer  un  liquide 
d’odeur  putride  où  fourmillent  les  anaérobies.  Ces 
faits  sont  bien  connus  et  nous  n’y  insisterons  pas. 
Nous  voulons  envisager  seulement  l’apparition 
d’une  ])lcurésic  séi-o-tibrineuse  tpii  peut  |)cndant 
toute  l’évolution  rester  amicrobicnne  et  guérir 
sans  passer  à  la  putridité. 

L(^  professeur  l.emicrrc'  a  rapporté  récemment 
nue  observation  concernant  un  jeune  homme 
atteint  simnltanément,d’nn  foj'er  de  gangrène 
pulmonaire  du  côté  droit,  et  d’une  pleurésie 
aiguë  séro-librineuse,  à  grand  é[)anchemen(,  du 
côté  gauche,  sans  présence  de  gaz  dans  la  plèvre. 
Cette  pleurésie  était  très  fibrineuse.  Ensemencée 
en  milieu  aérobie  et  anaérobie,  elle  ne  donna 
aucune  culture;  elle  ne  tuberculisa  pas  le  cobaye; 
elle  n’était  aucunement  fétide.  La  formule  cytolo¬ 
gique  était  à  polynucléaires  notablement  altérés, 
formule  qui  ne  se  transforma  en  formule  lyni])ho- 
cytique  qu’au  moment  où  l’épancheitient  se  ré¬ 
sorba  spontanément,  u  Cet  épanchement  asepticpie 
et  non  i)utride  était  certainement,  écrit  le  profes¬ 
seur  Lemierre,  une  réaction  au  voisinage  d  un 
foyer  d’infection  pulmonaire  ».  L’auteur  ra|i- 
pelle  à  ce  sujet  qu'il  a  déjà  pu  observer 
trois  cas  comparables  à  Celui  (pi’il  rapporte. 
«  Ces  épanchements  pleuraux  amicrobiens  à  poly¬ 
nucléaires,  écrit-il,  rappellent  d’antres  épanche¬ 
ments  j)lenraux  amicrobiens  à  polynucléaires, 
survenant  au  cours  des  pneumonies  franches  ai- 
gui'S  ou  quand  se  constituent,’ au  cours  des  endo¬ 
cardites  malignes  à  marche  lente,  de  petites 
cavernes  imlmonaircs  corticales,  provoquées  i)ar 
des  embolies  chargées  de  streptoco(|ues.  »  De 
tels  épanchements,  de  par  la  signification  iTième 
(jue  leur  donne  l’auteur,  rentrent  bien  dans  le 
cadre  des  pleurésies  réactionnelles  qui  font  l’ob¬ 
jet  de  Cet  article. 

Il  faut  savoir  du  reste  (pi’au  cours  de  la  gan¬ 
grène  pulmonaire  il  peut  y  avoir  toutes  les 
variétés,  nous  dirions  presque  tous  les  stades. 
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entre  les  épanGlieinenls  séreux  amicrobiens,  les 
épanchements  à  liquide  cilrin  légèrement  louche' 
où  l’on  peut  déceler  des  anaérobies;  notre  étude 
n’envisage  que  ces  deux  catégories,  et  les  é])an- 
chements  d’abord  séreux  qui  se  transforment  en¬ 
suite  en  pyopneumothorax  ))utrides. 

L  un  de  nous  a  observé  récemment  une  réaction 
de  voisinage  très  particulière.  Il  s’agissait  d’un 
malade  âgé  de  40  ans  dont  ralfection  avait  débuté 
d’une  façon  brutale  par  un  point  de  côté  au  niveau 
de  la  base  droite.  Quand  nous  vîmes  le  malade  à 
l'hôpital  .Vmbroisé-Paré,  nous  constatâmes  au 
niveau  de  cette  hase  un  syndrome  liquidien  et 
une  ponction  ramena  200  eme  d'un  liquide  cilrin 
dans  leciuel  les  polynucléaires  étaient  en  propor¬ 
tion  de  00  pour  100.  Cet  épanchement  ponc¬ 
tionné  quelques  jours  plus  tard  offrait  sensible¬ 
ment  le_  même  aspect;  il  était  cependant  un  j)eu 
rosé,  contenant  en  plus  des  i)olynucléaires  une 
certaine  proportion  d’hématies.  L’étal  général 
devint  mauvais,  la  dy.s])née  s’accentua  et,  une 
nuit,  le  malade  fil  une  vomique  putride  de  500 gr. 
Une  ponction  exploratrice  ])ralitiuée  et,  tnême,  re¬ 
nouvelée  là  où  précédemment  par  deux  fois  nous 
avions  retiré  un  liquide  séreux  ne  nous  permit 
de  rien  ramener  et  nous  avions  l’impression  de 
traverser  avec  l’aiguille  des  tissus  fortement 
fibreux.  En  un  ]>oinl  tout  à  fait  dilférent,  à  la 
partie  antérieure  du  thorax,  une  i)onction  ramena 
du  pus  ])ulride  comparable  à  celui  de  la  vomique. 
Malgré  une  intervention  d’urgence,  le  malade  est 
mort  deux  jours  plus  tard.  L'autopsie  montra 
une  poche  pleurale  antérieure  enkystée,  siège  du 
foyer  purulent,  et, en  arrière,  un  épaississement 
pleural  considérable  contenant  dans  ses  mailles 
ipndcpies  gouttes  de  liquide  seulement  louche.  Il 
s’est  donc  agi  ici,  non  pas,  comme  le  cas  est  fré- 
(pient  et  bien  <-lassi([ue,  d'un  épanchement  d’abord 
séreux  (jui.  ultérieurement,  devient  putride,  mais 
d’une  [)Oche  pleurale  enkystée  contenant  uni'  col¬ 
lection  pni'ulenle  de  pus  fétide  «pii  s’est  accom- 
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(pielle  [)endanl  troj)  longtemps  nous  a  paru  consti¬ 
tuer  toute  l’atl’eclion. 

1,’élude  de  ces  pleurésies  de  voisinage  nous 
amène  à  insister  sur  un  certain  nombre  de  points 
pour  définir  leurs  caractîres,  ap])réeicr  leur 
intérêt  clinique. 

Ce  sont  en  général  des  épanchements  jieu  abon¬ 
dants,  apparaissant  souvent  sans  produire' de 
manifestations  fonctionnelles  bruyantes,  dispa¬ 
raissant  au  bout  de  (picbpies  jours,  pouvant  même 
])arfois  passer  inaperçus  si  un  examen  systéma¬ 
tique  quotidien  n'est  jias  pratiqué. 

L’aspect  de  ces,  épanchements  est  séro-fibri¬ 
neux,  cilrin,  quelquefois  légèrement  louche,  quel 
quefois  légèrement  rosé.  Souvent,  ils  sont  ami¬ 
crobiens.  C’est  la  règle  pour  les  épanchements 
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(jui  accompagnent  les  abcès  amibiens  du  foie  ou 
du  poumon,  mais  cet  amicrobisme  peut  égale¬ 
ment  exister  alors  que  l’on  est  en  présence  d’un 
abcès  du  poumon  à  pyogènes,  ou  même  au  cours 
d’une  affection  gangreneuse. 

Cet  épanchemenl  séro-fibrineux  peut  être  sep¬ 
tique. 

Nous  n’insisterons  pas  ici,  car  ce  sont  des  faits 
bien  connus,  sur  la  pleurésie  séro-fibrineuse  en 
rapport  avec  la  pneumonie,  et  dans  laquelle  on 
retrouve  aisément  le  pneumocoque.  Dans  ces  cas, 
l’évolution  clinique  est  classique  et  le  diagnostic 
ne  souffre  pas  de  difficulté.  Au  contraire,  Iors(jue 
l’on  a  affaire  à  un  abcès  du  poumon  et  (jue  celui-ci 
ne  s’est  pas  encore  vidé  par  vomique,  rap])arition 
d’un  épanchement  pleural  septique  nous  donne 
par  la  détermination  du  germe  la  clé  bactériolo¬ 
gique  de  l’affection  pulmonaire  en  cause,  puis- 
qu’aussi  bien  nous  savons  que  la  flore  des  cra¬ 
chats  peut  être  sujette  à  interprétation. 

L’examen  cytologique  de  ces  épanchements 
montre,  en  général,  des  polynucléaires  plus  ou 
moins  altérés.  Nous  avons  évoqué  une  réaction 
très  j)articulièrc  à  éosinophiles,  qui  accompagnait 
l’amibiase  hépato-pulmonaire. 

Lors<|u’on  est  en  présence  d’un  épanchement 
où  domine  la  lymphocytose,  il  ne  faut  pas  sus¬ 
pecter  de  prime  abord  la  tuberculose,  car,  dans 
ces  é|)anchements  de  fail)le  durée  el  de  caractère 
inflammatoire  souvent  atténué,  à  la  polynucléose 
du  début  fait  suite  très  rapidement  une  réaction 
lymphocytaire  (jui  précède  la  résorption  de 
l’épanchcment.  Pour  peu  que  le  début  ait  passi' 
inaperçu  et  (pie  la  première  ])onction  nous  mette 
en  (irésence  de  cette  réaction  lymphocytaire,  on 
voit  la  cause  d’erreurs  qui  est  possible. 

Un  autre  danger  pour  le  diagnostic  est  (juc  cet 
épanchement  masque  à  l’oreille  et  sous  l’écran  les 
signes  ])arenchymateux  (jui  sont  ceux  de  l’affec¬ 
tion  causale  et  principale. 


Aussi,  la  déduction  clinicjue  ([ui  se  dégage  d(^ 
cette  étude  est  la  nécessité  cjui  s’imjiose  de  jionc- 
tionner  ces  épanchements  nsqae  nd  faciiiini,  afin 
d’obtenir  une  image  radiologiiiue  (pii  ne  soit  pas 
masipiée  par  ce  voile  de  liipiide.  Lorsque  cet 
('■panchement  se  résorbe,  il  reste  dans  nombre  de 
cas  icar  souvent  ces  épanchements  sont  très 
fibrineux)  un  ('[laississemcnt  de  la  jilèvre  qui  se 
traduit  par  de  la  matité  à  la  percussion  et  du 
silence  resiiiratoire  el,  sous  l’écran,  par  une  opa¬ 
cité  du  cul-de-sac  costo-diaphragmatiipie.  Pour 
peu  (pie  répanchemeni  liquide  de  courte  durée  ait 
passé  inaj)er(;u,  il  y  aura  lieu  de  ne  pas  mécon- 
naitre  ces  symptômes  pour  ne  jias  rapporter  à 
une  affection  pulmonaire  les  signes  (jui  revien¬ 
nent  à  la  réaction  pleurale. 

11  est  encore  une  déduction  pratiipie  qui  ne 
inampie  pas  d'intérêt.  Cette  réaction  pleurale  est 
une  contre-indication  au  pneumothorax  théra¬ 
peutique  souvent  préconisé  contre  les  affections 
pulmonaires  qui  l’ont  provoquée.  Celte  sensibi¬ 
lité  particulière  de  la  plèvre,  alors  même  (pi’ellc 
ne  s’est  pas  encore  traduite  par  un  épanchement, 
rend  compte  peut-être  des  difficultés  si  fréipicntes 
(pic  rencontre  cette  méthode  en  pareil  cas  el  des 
complications  parfois  précoces  (pii  en  assom¬ 
brissent  le  pronostic. 

.\insi,  bien  que  l’on  soit  en  |)rêscncc  d’une 
réaction  atténuée,  en  général  passagère,  et  d’évo- 
liition  le  plus  souvent  bénigne,  ces  réactions 
pleurales  Je  voisinage  offrchit  en  cliniipie  un 
grand  intérêt,  puisque  si,  dans  certains  cas,  elles 
permettent  par  la  présence  d’un  germe  micro¬ 
bien  de  connaître  la  nature  de  l'affection  sous- 
jacente  elles  sont  par  ailleurs  une  gêne  dans 
l'interprétation  des  signes  physiques  et  radio¬ 
logiques  d’ordre  pulmonaire  et  une  contre-indi¬ 
cation  justifiée  de  la  collaitsolliérajiie.  ' 
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Les  travaux  des  auteurs  américains,  en  parti¬ 
culier  ceux  des  Dick,  qui  attribuent  un  rôle  pré¬ 
pondérant  au  streptocoque  hémolytique  dans  la 
pathogénie  de  la  scarlatine,  ont  été  utilisés  récem¬ 
ment  en  Allemagne  pour  édifier  une  nouvelle 
méthode  prophylactique  de  cette  aflection. 

Ce  sont  surtout  Friedcmann  et  Deicher  qui 
ont  été  les  promoteurs  de  cette  méthode,  à 
laquelle  ils  ont  consacré  d’importants  travaux. 
Etant  donné'  les  applications  déjà  assez  nom¬ 
breuses  qui  en  ont  été  faites  non  seulement  en 
Allemagne,  mais  encore  dans  d’autres  pays, 
notamment  en  Russie,  il  nous  a  semblé  de  quel¬ 
que  intérêt  d’exposer  le  principe  et  les  résultats 
actuellement  connus  de  celte  méthode,  ainsi  que 
les  conclusions  auxquelles  nous  ont  conduits  nos 
recherches  personnelles. 

Le  pi'incipe  est  le  suivant.  D’après  Friedemann, 
la  l’echerche  du  streptocoque  hémolytique  dans 
le  pharynx  constituerait  un  procécié  pratique 
permettant  d’apprécier  avec  une  grande  précision 
la  durée  de  la  contagiosité  de  la  scarlatine.  Selon 
lui,  quand  trois  examens  pharyngés  successifs  ont 
montré  l’absence  de  streptocoques  hémolytiques, 
les  convalescents  pourraient  quitter  l’hôpital 
sans  qu’il  y  ait  lieu  de  redouter  de  leur  part  le 
moindre  danger  de  contagion.  Dans  ces  con¬ 
ditions,  la  période  d’isolement  fixée  actuellement 
d’une  manière  immuable  à  ((uarante  jours  ne 
dépendrait  plus  alors  que  du  résultat  bactériolo- 
gi(jue  de  ces  trois  (3xamens.  Selon  h’riedemann,  en 
effet,  après  nettoyage  delà  peau,  les  produits  de 
desquamation  ne  contiendraient  plus  de  strepto- 
co(jues  hémolytiques,  sous  réserve  qu’ils  ne 
soient  pas  contaminés  secondairement  par  des 
germes  projetés  hors  du  pharynx  avec  les  fines 
particules  de  mucus,  au  cours  des  accès  de  toux 
par  exemple. 

Gomme  on  le  voit,  celte  méthode  semble,  en 
théorie  tout  au  moins,  apporter  une  solution 
presque  mathématique  à  un  problème  qui  a 
toujours  vivement  préoccupé  les  épidémiolo¬ 
gistes  et  qui,  également  pour  le  praticien,  n’est 
pas  dénué  d'intérêt. 

A  l’appui  de  sa  théorie,  Friedemann  a  apporté 
des  résultats  statistiques  assez  convaincants  :  il 
n’aurait  observé  jusqu’ici  aucun  cas  de  contagion 
jirovoqué  par  des  convalescents  libérés  .  après 
trois  examens  bactériologiques  successifs  du 
pharynx,  même  (|uand  les  délais  d’isolement 
étaient  inférieurs  à  ceux  habituellement  fixés. 

Ces  résultats  ont  d’ailleurs  fait  l’objet  d’un 
certain  nombre  de  recherches  de  la  part  d’autres 
auteurs  (pii,  dans  rcnsemble,  confii’inent  la  valeur 
(la  la  méthode. 

C’est  ainsi  (|u’Alexeie\v.  en  Russie,  a  lait  con¬ 
naître  (ju’après  le  renvoi  dans  leurs  familles  de 
21  convalescents,  dont  le  pharynx  ne  contenait 
plus  de  streptocoques  hémolytiques,  aucun  cas  de 
contagion  ne  fut  observé  ;  par  contre,  sur  55  con¬ 
valescents  ayant  (piitté  l’hôpital,  porteurs  de 
streptocoques  hémolytiques,  on  nota  5  cas  de 
contagion  dans  leur  entourage. 

Au  Congrès  de  la  scarlatine  de  Konigsberg,  en 
1028,  Seligmann  est  revenu  sur  cette  importante 
((ueslion  et  a  fourni  les  résultats  de  son  expé¬ 
rience  personnelle. 


La  statistique  qu’il  donne  est  la  suivante  : 
243  convalescents  de  scarlatine  quittèrent  l’hô¬ 
pital  après  contrôle  bactériologique  de  leur 
pharynx.  Or,  dans  l’entourage  immédiat  de  ces 
convalescents,  les  cas  de  contagion  se  répartirent 
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De  ces  chiffres  Seligmann  conclut  que  la 
recherche  du  streptocoque  hémolytique  dans  le 
pharynx  des  eonvalescents  de  scarlatine  est  très 
importante  et  que  c’est  elle  qui  doit  conditionner 
leur  sortie. 

Des  résultats  non  moins  favorables  ont  été 
publiés  par  Judalewitch,  Leschkow  et  Rauer  de 
Moscou.  Ces  auteurs  confirment  dans  l’ensemble 
les  recherches  de  F riedemann  et  Deicher  mais  ils 
y  ajoutent  cette  notion  nouvelle  que  la  recherche 
du  streptocoque  hémolytique  dans  le  pharynx 
n’est  pas  suffisante  et  qu’il  faut  en  outre  effectuer 
cette  recherche  dans  le  mucus  nasal  fréquemment 
infecté  par  le  streptocoque.  En  faveur  de  la  théorie 
de  F  riedemann,  ils  fournissent  les  chiffres  sui¬ 
vants  :  40  convalescents  ayant  eu  trois  examens 
négatifs  ne  donnèrent  lieu  à  aucun  cas  de  conta¬ 
gion,  bien  qu’il  se  trouvât  dans  leur  entourage 
des  sujets  réceptifs.  Au  contraire,  13  conva¬ 
lescents  que  l’on  fut  obligé  de  laisser  sortir  de 
l’hôpital,  alors  qu’ils  étaient  encore  porteurs  de 
streptocoques,  donnèrent  lieu  à  deux  cas  de  con¬ 
tagion. 

Enfin,  pour  terminer  l’énumération  des  laits 
recueillis  par  les  auteurs,  qui  se  montrent  par¬ 
tisans  de  la  théorie  de  Friedemann,  nous  rela¬ 
terons  l’observation  intéressante  citée  par 
Rernhardt.  Dans  une  classe  enfantine,  14  enfants 
furent  atteints  de  scarlatine.  La  classe  fut  fermée 
et  les  enfants  qui  l’occupaient  furent  soumis  à  la 
recherche  systématique  des  streptocoques  dans 
le  pharynx.  11  fut  ainsi  possible  de  constater  que 
les  enfants  porteurs  de  streptocoques  occupaient 
précisément  les  bancs  contigus  à  ceux  des  ma¬ 
lades.  Au  contraire,  dans  la  partie  de  la  classe  où 
il  n’y  avait  pas  eu  de  cas  de  scarlatine,  les  enfants 
n’étaient  pas  porteurs  de  streptocoques. 

Jusqu’ici  nous  n’avons  exposé  que  les  faits  en 
faveur  de  ce  mode  nouveau  de  prophylaxie,  mais 
il  convient  de  faire  remarquer  que  cette  méthode, 
même  en  Allemagne,  n’a  pas  recueilli  tous  les 
suffrages.  Klkeless  tout  d’abord,  puis  .Marcuse 
consacrèrent  récemment  à  cette  question  une 
étude  très  documentée.  Nous  résumons  briè¬ 
vement  les  principales  objections  que  ces  auteurs 
adressent  à  cette  méthode  :  si  les  délais  d’hospi¬ 
talisation  ne  sont  plus  conditionnés  par  la  notion 
de  la  contagiosité  prolongée  de  l’affection,  mais 
par  la  simple  constatation  de  l’absence  de  strep¬ 
tocoques  hémolytiques  dans  le  rhino-pharynx,  la 
durée  d’isolement  peut  être  trop  écourtée  et  les 
malades,  en  admettant  qu’ils  ne  puissent  semer  la 
contagion  autour  d’eux,  pourront  après  leur  sortie 
de  l’hôpital  être  exposés  à  l'apparition  de  compli¬ 
cations  ou  même  à  des  rechutes. 

Une  autre  critique,  présentée  par  Elkeless,  tient 
dans  le  fait  <|u’au  début  et  à  la  phase  aiguë  de  la 
maladie,  d’après  sa  statistique  portant  sur  83  cas, 
le  streptocoque  n’est  rencontré  dans  le  pharynx 
que  dans  les  proportions  suivantes  :  ^ 

Dans  11  cas.  pas  de  streptocoques  dans  le  pharynx.  13 

Dans  2  cas,  le  résultat  est  douteux .  •> 

Dans  14  cas,  présence  de  rares  strcpto('o(|ues  .  . 

Dans  54  cas,  pré,senco  de  très  nombreux  strej.toc. 

En  résumé,  à  la  phase  aiguë  de  la  maladie,  le 
streptocoque  hémolytique  ne  se  rencontrerait 
que  dans  84  pour  100  des  cas.  Comment  alors 
peut-on  ('tablir  une  méthode  de  prophylaxie  basée 
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Ur  uîie  pareille  recherche  ^1  même  à  la  période 
initiale  de  la  maladié  le  streptocoque  considéré 
comme  agent  responsable  de  la  contagion  fait 
défaut  dans  üh  hotnbre  dé  cas  qui  n'est  pas 
négligeable.  A  la  Vérité,  il  Convient  de  faire 
remarquer  que  le  chiffre  des  porteurs  de  strep¬ 
tocoques  donné  par  Elkeless  est  inférieur  à  celui 
constaté  par  la  majorité  des  auteurs  et  qui 
oscille  entre  95  et  100  pour  100.  En  effet,  les 
eVametis  bactériologiques  du  pharynx  que  nOUS 
eûmes  l’occasion  de  faire  cet  hiver  portant  sur 
47  cas  de  scarlatine  nous  ont  donné  des  pourcen¬ 
tages  plus  élevés.  Dans  les  dix  premiers  jours  de 
la  maladie,  noua  avons  trouvé  90  pour  100  de 
sujets  porteurs  de  streptocoques  hémolytiques 
et  ce  chiffre  atteignait  encore  à  la  sortie  de 
l’hôpital  un  pourcentage  de  22  pour  100. 

D’autres  objections  ont  été  faites  à  cette  mé¬ 
thode;  nous  retenons,  entre  autres,  celles  de 
Zlatogroff  qui,  contrairement  auV  constatations 
faites  par  Friedemann,  put  mettre  en  évidence 
des  Streptocoques  dans  les  squames  de  conva- 
lèScetlts,  même  après  nettoyage  soigneux  de  la 
peau. 

En  réalité,  la  seUle  chose  qui  puisse  emporter 
la  conviction  dans  un  sens  ou  dans  l’autre,  c’est 
la  démonstration,  à  l’aide  de  statistiques  portant 
sür  üh  grand  nombre  de  cas,  du  rapport  étroit 
existant  entre  la  présence  de  streptocoques  et  la 
contagiosité  des  convalescents  de  scarlatine. 

A  ce  point  de  vue,  Elkeless  apporte  des  chiffres 
qui  sont  beaucoup  moins  favorables  que  ceux  de 
Friedemann  et  Délcher.  Sur  7  cas  de  contagion 
provoquée  par  des  convalescents  de  scarlatine, 
3  étaient  dUs  à  des  malades  ayant  quitté 
l’hôpital  après  trois  examens  négatifs.  Les  4  autres 
étaient  dus  à  des  malades  sortis  après  quatre  se¬ 
maines  d’hospitalisation,  mais  qui  ne  présentaient 
plus  dans  leur  rhino-pliarynx  que  de  très  rares 
streptocoques  hémolytiques. 

Ces  résultats  un  peu  contradictoires  nous  inci¬ 
tent  a  une  analyse  critique  de  la  méthode  avant 
d’éSpôser  les  résultats  de  nos  propres  recherches. 

Tout  d’abord  on  sait  que,  d’après  la  majorité 
des  auteurs,  la  fréquence  du  streptocoque  hémo¬ 
lytique  dans  la  gorge  des  scarlatineux,  qui  à 
la  période  du  début  de  la  scarlatine  avoisine 
100  pour  100,  ne  tarde  pas  à  diminuer  au  fur  et 
à  mesure  de  l’évolution  de  la  maladie,  pour  attein¬ 
dre  le  taux  de  17  pour  lOO  dans  la  sixième  se 
maine.  Quel  que  soit  d’ailleurs  le  pourcentage 
exact  de  ces  porteurs,  chiffre  qui  varie  assez  nota¬ 
blement,  il  faut  le  reconnaître,  selon  les  stati¬ 
stiques,  on  peut  cependant  eh  retenir  ce  fait,  qui 
semble  bien  établi,  que  la  fréquence  dU  strepto¬ 
coque  hémolytique  diminue  â  mesure  qu’on 
s’éloigne  davantage  du  début  de  l’affection. 
Encore  convient-il  cependant  de  remarquer  que 
pour  un  même  auteur  les  chiffres  sont  assez 
différents  selon  que  la  recherche  des  strepto¬ 
coques  a  lieu,  soit  dans  les  particules  de  mucus 
rejetées  par  le  malade  au  moment  de  la  toux  sur 
une  boîte  de  Pétri,  soit  dans  les  mucosités  recueil¬ 
lies  directement  par  prélèvement  dans  le  pharynx 
à  l’aide  d’un  écouvillon.  C’est  ce  dernier  procédé 
qui  donne  de  beaucoup  le  plus  grand  nombre  de 
résultats  positifs  ainsi  qu’on  pouvait  le  prévoir,  et 
c’est  donc  à  lui  qu’il  faut  avoir  recours  comme 
donnant  davantage  de  sécurité. 

Mais  ce  point  de  technique  précisé,  on  est  bien 
obligé  de  constater  que,  môme  dans  les  statisti¬ 
ques  les  plus  favorables,  c’est  toujours  un  mini¬ 
mum  de  17  pour  100,  soit  près  du  1/5  des  conva¬ 
lescents  de  scarlatine,  qui,  à  la  fin  de  la  période 
d’isôléttîêrtt,  est  encore  porteur  de  streptocoques 
hémolytiques.  Par  conséquent,  si  l’on  s’ert  réfère 
à  ce  séül  critérium  bactériologique  de  la  conta¬ 
giosité  de  la  scarlatine,  l7  pour  lÔO  environ  des 
convalescents  seraient  eneore  contagieux  à  la  fin 
de  la  période  d'isolement  habituelle.  Il  faut  donc 
bien  admettre  tout  d’abord  que  la  seule  présence 


de  streptocoques  dans  le  pharynx  ne  doit  pas 
constituer  un  danger  grave  de  contagion,  car 
enfin  les  eas  de  contagion  provoquée  par  des 
convalescents  après  la  période  d’isolement  de 
quarante  jours  sont  assei  excepliônnels,  même 
quand  ces  convalescents  arrivent  en  milieu  ré¬ 
ceptif.  En  outre,  si  1  on  conserve  systémati¬ 
quement  à  l'hôpital  tous  les  convalescents  encore 
porteurs  de  streptocoques,  cela  laisse  prévoir 
pour  un  assez  grand  nombre  d’entre  eux  non  pas 
un  isolement  écourté,  mais  au  contraire  singuliè¬ 
rement  prolongé.  On  sait  en  eflet  toute  la  diffi- 
cüllé  qu’il  y  a  à  stériliser  certains  porteurs  de 
germes.  Qu’il  s’âgisse  de  germes  très  résistants 
comme  le  bacille  diphtérique  Ou  de  germes  très 
fragiles  in  vitro  cOmme  le  méningocoiiue,  leur 
persistance  parfois  prolongée  dans  l’organisme 
malgré  tous  les  procédés  de  désinfection  mis  en 
œuvre  est  un  fait  avec  lequel  il  faut  bien  compter. 
C’est  donc  à  toute  la  difficulté  dé  la  prophylaxie 
par  la  stérilisation  des  porteurs  de  germes  que 
ron*se  heurte.  Cette  difficulté  est  d’ailleurs  singu¬ 
lièrement  aggravée  dans  le  cas  particulier  par  la 
fréquence,  on  pourrait  presque  dire  la  banalité, 
de  la  présence  du  streptocoque  hémolytique  dans 
le  pharynx  des  individus  porteurs  de  lésions 
chroniques  du  cavura  et  surtout  des  amygdales. 
D’après  les  recherches  que  nous  avons  en  effet 
effectuées  cét  hiver  dans  un  service  d’oto-rhino- 
laryngologie,  la  proportion  des  porteurs  de 
streptocoques  hémolytiques  ciiez  les  individus 
présentant  de  l’hypertrophie  des  amygdales  ou 
lésions  chroniques  du  cavura  atteint  '75  pour  100 
environ,  Le  streptocoque  vit  surtout  à  l’intérieur 
des  cryptes  d’où  il  n’est  expulsé  qu’à  des  inter¬ 
valles  variables.  Il  nous  est  en  efl’et  arrivé  assez 
souvent  chez  de  pareils  sujets  de  voir  un  examen 
positif  succéder  â  deux  examens  négatifs.  Nous 
devons  d’ailleurs  noter  à  ce  propos  que  les  strep¬ 
tocoques  hémolytiques  isolés  chez  de  tels  malades 
se  sont  souvent  montrés  toxigèhes,  ce  qui  d’après 
les  auteurs  américains  serait  un  des  caractères 
importants  du  streptocoque  scarlatin.  Plusieurs 
de  ces  streptocoques  nous  ont  en  effet  donné  une 
toxine  active  à  1/1.000  et  parfois  même  à  1/1.500, 
Dn  voit  donc  les  causes  d'ei'reur  auxquelles, 
théoriquement  du  moins,  peut  exposer  cette 
méthode. 

des  réserves  faites,  nous  nous  proposons  main¬ 
tenant  d’exposer  brièvement  les  résultats  aux- 
,  quels  nous  ont  amenés  la  mise  en  œuvre  de  cette 
méthode,  lès  arguments  théoriques  ne  pouvant  en 
aucun  cas  être  opposés  aux  faits. 

Notre  expérience  a  porté  sur  26  malades  atteints 
de  scarlatine.  Nous  avons  pu  constater  chez  eux 
Une  diminution  nette  de  la  fréquenee  du  strepto¬ 
coque  hémolytique  parallèlement  à  l’évolution  de 
la  maladie.  Alors,  en  effet,  que  chez  ces  25  malades 
la  présence  du  streptocoque  avait  pu  être  con¬ 
statée  chez  24  d’entre  eux  au  moment  de  l’appa¬ 
rition  du  rach,  soit  dans  96  pour  100,  au  con¬ 
traire  du  40“  au  bonjour  de  la  maladie,  c’est-à-dire 
au  moment  de  la  sortie,  il  h'y  avait  jplus,  parmi 
ces  25  malades,  que  5  porteurs,  soit  20  pour  100. 

Tous  ces  malades  Tuèent  alors  envoyés  en 
convalescence  dans  leur  famille.  A  la  fin  de  la 
convalescence,  chacun  d’eux  fit  l’objet  d’une 
enquête  à  l’effet  de  vérifier  si,  consécutivement  à 
leur  arrivée,  des  cas  de  scarlatine  avaient  été 
observés  dans  leur  entourage.  Il  était  naturel¬ 
lement  ténu  compte  dans  Cette  enquête  de  la  pré¬ 
sence  possible  d'épidémie  de  scarlatine  sévissant 
dans  la  localité  avant  l’arrivée  du  convalescent, 
ce  qui  aurait  évidemment  diminué  la  valeur  des 
faits.  Les  résultats  que  nous  avons  pu  ainsi 
recueillir  furent  les  suivants  : 

Parmi  les  25  convalescents,  noua  pûmes  avoir 
des.  renseignements  précis  sur  22  d’entre  eux  : 
aucun  de  ceux-ci  ne  fut  la  cause  directe  de  cas  de 
contagion,  et  cependant,  comme  nous  l’avons 
indiqué,  5  étaient  partis  en  convalescence  por¬ 


teurs  de  streptocoques,  En  outre,  pour  plusieurs 
de  ces  porteurs,  il  existait,  dans  leur  entourage 
immédiat,  des  sujets  réceptifs  et  en  particulier 
de  jeunes  frères  ou  sœurs  n’ayant  jamais  eu  la 
scarlatine. 

En  somme,  les  résultats  auxquels  a  abouti  notre 
enquête  épidémiologique  ne  paraissent  pas  con¬ 
firmer  les  conclusions  des  promoteurs  de  cette 
nouvelle  méthode  prophylactique  :  la  question  de 
la  contagiosité  des  convalescents  de  scarlatine, 
porteurs  de  streptocoques  hémolytiques,  n’est 
pas  résolue;  elle  nécessite  de  nouvelles  recherches 
pour  entraîner  la  conviction. 

Cette  méthode  présente  en  outre,  dans  son 
application,  des  difficultés  d'ordre  technique  qui 
ne  sont  pas  négligeables  et  qui  ne  paraissent  pas 
avoir  été  suffisamment  mises  en  valeur  par  les 
divers  auteurs  qui  l’ont  appliquée.  Il  est  parfois 
difficile  de  déterminer,  avec  une  certaine  pré¬ 
cision,  si  un  convalescent  est  positif  ou  non.  Si 
étrange  que  puisse  paraître  une  pareille  question, 
elle  se  pose  cependant  assez  fréquemment.  Faut- 
il  par  exemple  considérer  comme  positif  un 
malade  chez  lequel  on  n’aura  obtenu  par  iso¬ 
lement  qu’une  seule  colonie  de  streptocoques? 

Un  seul  streptocoque  peut-il  faire  un  porteur 
de  germes  ?  Si  oui,  le  nombre  des  porteurs  de 
streptocoques  est  encore  plus  considérable  que 
nous  ne  l’avons  indiqué.  Nous  venons  de  prendre 
là  un  exemple  extrême,  mais  il  est  bien  évident 
que  d’autres  cas  intermédiaires  peuvent  se  pro¬ 
duire,  ce  qui  introduit  dans  cette  méthode  un 
coefficient  d’appréciation  personnelle  assez  grand. 

Enfin  une  autre  question  non  moins  importante 
est  celle  du  streptocoque  viridans.  Faut-il  le 
négliger  complètement,  comme  nous-mêmes 
l'avons  fait?  Ce  streptocoque  viridans  n’est-il  pas 
susceptible  dans  certaines  circonstances  de  se 
transformer  en  hémolytique  et  inversement,  ainsi 
que  Friedemann  et  Deicher  et  d’autres  auteurs  l’ont 
d’ailleurs  prétendu?  L’augmentation  signalée  par 
divers  auteurs  de  la  fréquence  des  porteurs  de 
streptocoques  viridans  chez  les  convalescents  de 
maladies  diverses,  qui  coïncide  souvent  avec  la 
diminution  du  streptocoque  hémolytique,  n'esl-elle 
pas  un  peu  gênante  ?  Morgenroth  semble  d’ailleurs 
avoir  montré  que  le  streptocoque  hémolytique  et  le 
viridans  ne  sont  pas  deux  espèces  microbiennes 
distinctes,  mais  une  même  espèce  adaptée  à  des¬ 
conditions  de  vie  différentes. 

D’après  MM.  Tobler  et  Tpmerkin  et  Haus- 
wirth  {C.  IHat.  ISakt,  n"  1, 19171,  l’aspect  viridans 
ou  hémolytique  du  streptocoque  serait  condi¬ 
tionné  par  les  variations  de  la  résistance  orga¬ 
nique  du  sujet.  Lors  d’un  fléchissement  de  cette 
résistance,  le  streptocoque  prendrait  l’aspect 
hémolytique,  alors  qu’au  contr.-iire,  lorsque  les 
défenses  organiques  redeviendraient  normales, 
le  germe  prendrait  l’aspect  viridans  et  perdrait 
tout  caractère  de  virulence.  Ce  serait  d’ailleurs 
pour  cette  raison  que  le  streptocoque  viridans  ne 
se  rencontrerait  que  chez  les  individus  bien 
portants,  pour  lesquels  il  serait  presque  un  témoin 
de  bonne  santé. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cette  prophylaxie,  même  si 
les  données  étiologiques  sur  lesquelles  elle  s’ap¬ 
puie  étaient  confirmées,  resterait  encore  d’une 
application  pratique  délicate.  On  ne  pourrait  en 
effet  songer  à  isoler  tous  les  individus  porteurs, 
non  seulement  jle  streptocoques  hémolytiques, 
mais  encore  de  viridans,  car,  dans  ce  cas,  cela 
représenterait  un  nombre  très  élevé  de  conva¬ 
lescents  dont  le  maintien  à  l’hôpital  serait 
imposé  en  attendant  la  dé.sinfection  de  leur  rhino- 
pliarynx. 

A  ces  incertitudes  de  la  méthode,  il  faut 
joindre  les  difficultés  parfois  assez  grandes  de  la 
technique,  car  si  dans  les  cas  tout  à  fait  nets  la 
lecture  des  boites  de  Pétri  est  aisée  il  y  en  a 
d'autres  où  elle  est  beaucoup  moins  facile»  Même 
pour  un  bactériologiste  expérimenté,  le  doittà 
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subsiste  parfois  en  présence  de  colonies  donnant 
une  hémolyse  faible. 

En  résumé,  d’après  l’expérience  que  nous 
avons  acquise  de  cette  méthode,  il  ne  nous  semble 
pas  qu’elle  soit  appelée  pour  le  moment  à  être 
généralisée.  Elle  repose  en  effet  sur  le  postulat 
de  l’étiologie  streptococcique  de  la  scarlatine  dont 
la  démonstration  n’est  pas  encore  établie  avec 
certitude.  Son  a[)plication  ne  sera  vraiseml)la- 
blement  appelée  à  être  étendue  que  le  jour  où  le 
rapport  existant  entre  la  scarlatine  et  le  strepto¬ 
coque  hémolj'tique,  soit  comme  agent  causal,  soit 
comme  vecteur  de  virus,  sera  déliniti veinent  dé¬ 
montré  et  qu’une  technique  simple  d’identifi¬ 
cation  du  streptocoque  scarlatineux  aura  été 
trouvée. 

Sans  nier  l’intérêt  de  la  méthode  préconisée 
par  Friedemann,  il  paraît  nécessaire,  avant  de 
recommander  son  emploi,  d’attendre  de  nouvelles 
recherches  et  des  résultats  plus  convaincants. 

{Travail  du  lahoraloire  de  Itechenhes 
de  Bactériologie  et  de  Sérothérapie  de  l'Armée.) 


TRAITEMENT 

DES  INCONTINENCES  D’URINE 

PAR  INJECTIONS  INTRAVEINEUSES 
D’UROTROPINE 

DANS  LES  M.VLADIES  NERVEUSES 

L.  CAFFÉ 

Médecin  des  Hôpitaux  <le  Bucarest, 
BAINGLAS  et  COMSA 

Internes  des  Ilepitaux. 


L’incontinence  d’urine  est  une  des  grandes 
infirmités  dans  les  maladies  nerveuses,  consti¬ 
tuant  une  vraie  misère  pour  ces  malades  et  spé¬ 
cialement  pour  ceux  qui  sont  amendés  au  point 
de  vue  des  troubles  nerveux,  mais  ne  ])euvent 
reprendre  leurs  occupations  à  cause  de  leur  in¬ 
continence.  Elle  constitue  en  même  temps  un 
état  dépriniant  tant  pour  les  malades  mêmes  que 
pour  le  personnel  de  service  obligé  à  soigner  d<  s 
infirmes. 

Voilà  pourquoi  nous  croyons  que  tous  les  ré¬ 
sultats  (pi’on  peut  obtenir  pour  guérir  cette  infir¬ 
mité  doivent  être  mentionnés.  Dans  le  service 
des  maladies  nerveuses  de  riu')|)ital  Pantelimon, 
sous  la  direction  du  I)''  1).  Noica,  nous  pouvons 
affirmer  que  l’incontinence  d’urine  est  devenue 
presque  une  exception,  depuis  que  nous  fai¬ 
sons  le  traitement  d’urotropine. 

Gomment  sommes-nous  arrivés  à  cette 
méthode  ? 

Un  malade  paraplégique,  qui  perdait  l’urine 
depuis  longtemps,  se  plaint  de  douleurs  dans 
l’hypocondre  droit,  état  fébrile  et  un  léger  degré 
de  jaunisse.  Nous  avons  fait  le  diagnostic  de  cholé¬ 
cystite  et,  en  dehors  du  régime  indiqué  dans  ce 
cas-là,  nous  avons  institué  un  traitement  d’in¬ 
jections  d’urotropine,  à  raison  de  1  gr.  par  jour. 
Solution  :  1  gr.  d’urotropine  dans  5  eme  d’eau. 

Les  phénomènes  de  cholécystitiî  se  sont  amendés 
en  sept  à  huit  jours  et  nous  avons  été  surpris 
d’entendre  le  malade  nous  affirmer  que,  depuis 
cette  dernière  maladie,  il  ne  perd  plus  1  urine  et 
qu’il  peut  uriner  spontanément.  11  a  le  temps 
d’attendre  que  l’infirmière  lui  apporte  le  vase. 

Après  ce  résultat,  nous  avons  commencé  à 
faire  pour  l’incontinence  un  traitement  systéma¬ 
tique  dans  notre  service,  avec  injections  d’uro¬ 
tropine,  même  solution  indiquée  plus  haut  et  en 
doses  de  1  à  4  gr.  par  jour. 

Nous  pouvons  affirmer  à  présent  que  nous 


n’avons  eu  aucun  désagrément  par  suite  de  cette 
méthode,  mais  voyons  les  observations  cli¬ 
niques  : 

Obsehvation  I.  —  Dans  notre  premier  cas,  il 
s’agit  d’un  malade,  M.  P...,  âgé  de  57  ans,  souffrant 
d’une  paraplégie,  par  uue  myélite  spécifique  qui  n’a 
jamais  été  traitée.  Sa  maladie  date  dep’uis  l’âge  de 
41  ans,  c’est-à-dire  16  ans;  depnis  lors  le  malade 
n’a  pu  quitter  le  lit  et  depuis  ce  même  temps  il 
perd  ses  urines.  «Je  ne  sais  pas  quand  j’urine  »,  nous 
dit  le  malade.  «  Je  ne  nie  rends  compte  que  j’ai 
uriné  que  lorsque  la  literie  est  liumide  ». 

Au  point  de  vue  de  la  localisation,  les  éléments 
cliniques  plaident  pour  une  lésion  de  D.9  —  D.IO. 

Nous  avons  commencé  le  traitement  et,  après  3  in¬ 
jections  d'uroti'opine  à  1  gr.  par  jour,  le  malade 
nous  dit  qu’il  perd  encore  ses  urines,  mais  que  les 
mictions  sont  devenues  consrientes.  Le  malade  a  le 
temps  de  demander  le  vase  et.  si  on  le  lui  donne  de 
suite,  le  malade  peut  s’en  servir. 

Nous  avons  répété  le  traitement  en  augmentant 
les  doses  à  2  gr.  par  jour  en  une  seule  injection. 
Après  trois  jours,  le  malade  ne  perd  plus  ses  urines. 

Nous  avons  cessé  le  traitement  pour  voir  com¬ 
bien  de  temps  l’efTet  de  l’urotropine  peut  se  pro¬ 
longer  et  nous  avons  été  surpris  de  constater  que  ce 
résultat  se  prolonge  sans  être  obligé  de  répéter  les 
injections.  Jusqu’à  présent,  environ  neuf  mois,  son 
bon  état  au  point  de  vue  urinaire  se  maintient. 

Après  la  cessation  des  injections  à  l’urotropine, 
nous  avons  commencé  le  traitement  antisyphililique, 
mais,  au  point  de  vue  de  sa  maladie  nerveuse,  rien  ne 
s’est  modifié. 

Ln  résumé  :  cessation  de  l’incontinence  d’urine 
après  fi  injections  d’urotropine,  au  total  9  gr. 

Obsehvation  II.  -  Dans  une  seconde  observation, 
le  malade  H  B...,  âgé  de  36  ans,  spécifiqtie,  interné 
dans  notre  service  pour  hémiplégie  gauche,  syn¬ 
drome  thalamiquc,  incontinence  d’urine,  qui  s’est 
instituée  en  meme  temps  que  l’hémiplégie  en  Avril 
1927.  5  injections  d’urotropine  à  1  gr.  ;  dès  la  pre¬ 
mière,  nous  avons  constaté  que  les  mictions  devien¬ 
nent  conscientes.  Nous  avons  augmenté,  après  cinq 
jours,  la  dose  à  2  gr.  ;  après  deux  jours,  le  malade 
est  devenu  continent.  Il  va  seul  au  cabinet. 
Résultat  contrôlé  depuis  deux  ans.  Après  la  gué¬ 
rison  de  l’incontinence  le  malade  a  subi  régulière¬ 
ment  le  traitement  antisypliilitique.  Légère  amélio¬ 
ration  de  la  part  de  sa  paralysie. 

Observation  III.  • —  La  malade  R...,  tabétique,  in¬ 
continence  d'urine.  Elle  fait  une  hémiplégie  droite, 
pour  laquelle  elle  est  apportée  dans  notre  service,  le 
Icudemaiu  de  l’ictus. 

Elle  présente  une  rétention  d’urine,  pour  laquelle 
nous  sommes  obligés  de  recourir  à  la  soude  pendant 

les  injections  d'urotropine,  deux  fois  à  1  gr.  Après 
quatre  jours,  la  rétention  a  disparu.  La  malade  nous 
(lit  qu’elle  peut  uriner  spontanément,  elle  n’est  plus 
incontinente,  comme  elle  l’était  avant  son  dernier 
accident  Ce  résultat  se  maintient  depuis  quatre 
semaines.  Dès  le  premier  jour  de  son  internement 
dans  notre  service,  nous  avons  commencé  le  traite¬ 
ment  antisyphilitique. 

Observation  IV.  —  La  malade  T.  S  ..,  78  ans, 
syndiome  pseudo-bulbaire,  incontinence  d'urine  de¬ 
puis  une  année. 

Après  3  injections  à  1  gr.,  les  mictions  deviennent 
conscientes.  Nous  continuons  le  traitement.  Après 
4  autres  injections,  l’incontinence  a  disparu.  Aucun 
autre  traitement  en  dehors  de  la  diurétine  qu’elle 
continue  à  prendre  per  os. 

La  malade  reste  continente  pendant  trois  mois. 
Après  ce  temps,  elle  commence  de  nouveau  à  perdre 
ses  urines.  Un  nouveau  traitement  de  2  gr.  par  jour, 
pendant  trois  jours,  est  suffisant  pour  la  faire  reve¬ 
nir  à  son  bon  état  Le'résultat  se  maintient  pendant 
quarante-deux  jours,  après  lesquels  nous  sommes 
obligés  de  faire  la  troisième  série  de  2  injections  à 
2  gr.  De  nouveau  bon  résultat  qui  se  maintient  à 
présent  depuis  quatre  semaines.  Dans  ce  cas-là,  nous 
avons  eu  des  récidives,  mais  elles  ont  répondu 
promptement  à  notre  traitement. 

Observation  V.  —  La  malade  T.  N...,  56  ans, 
pseudo-bulbaire,  incontinence  d’urine  et  des  matières 
fécales.  Traitement  pendant  deux  semaines  à  1  gr., 


2  gr.  et 3  gr.  par  jour.  Pendant  quarante  jours,  elle  ne 
perd  plus  ses  urines,  mais,  après  ce  temps,  l’inconti¬ 
nence  réapparaissant  de  nopveau,  nous  reprenons  le 
traitement  six  jours  à  2  gr.  Bon  résultat,  qui  se 
maintient  depuis  quatre  mois.  En  même  temps  elle  a 
cessé  de  perdre  les  matières  fécales. 

Observation  VL  —  La  malade  L  M...,  hémiplégie 
droite,  incontinence  d’urine  depuis  quatre  mois.  Trai¬ 
tement,  3  injections  à  1  gr.  Bon  résultat  pendant  deux 
mois.  Récidive.  Nous  ne  pouvons  pas  reprendre  le 
traitement  parce  que  la  malade  quitte  notre  service. 

Observation  VIL  —  A.  L...,  54  ans,  syndrome 
pseudo-bulbaire,  hémiplégie  droite.  7  injections  à 

1  gr.,  3  à  2  gr.  Bon  résultat  pendant  treize  mois; 
après  ce  temps,  survient  une  récidive.  2  injections  à 

2  gr.  Le  bon  résultat  se  maintient  depuis  cinq  mois. 
Aucun  autre  traitement. 

Observation  VIII.  —  La  malade  N.  N...,  pseudo¬ 
bulbaire.  hémiplégie  droite,  incontinence  d’urine  de¬ 
puis  deux  ans.  7  injections  à  1  gr.,  15  à  2  gr.,  10  à 

3  gr.  Après  la  3«  injection,  les  mictions  sont  devenues 
conscientes.  La  malade  sent  le  jet  urinaire,  mais  elle 
n’est  pas  continente.  C’est  pour  ça  que  nous  avons 
continué  le  traitement  pendant  trente-deux  jours,  en 
augmentant  la  dose.  Le  seul  résultat  que  nous  avons 
pu  obtenir  dans  ce  cas-là  est  que  les  .mictions  sont 
devenues  conscientes. 

Observation  IX.  —  Le  malade  L  S...,  hémiplégie 
droite,  syndrome  cérébelleux,  aphasie  sensorielle, 
incontinence  d’urine  et  d^es  matières  fécales.  Traite¬ 
ment  pendant  quarante-neuf  jours  à  dose  de  1  à  3  gr. 
sans  aucun  résultat. 

Observation  X.  —  Le  malade  R.  T...,  65  ans,  hé¬ 
miplégie  droite,  aphasie  mixte.  Quinze  jours  de  trai¬ 
tement  à  dose  de  1  à  3  gr.  sans  résultat. 

Observation  XL  —  La  malade  L  M...,  pseudo¬ 
bulbaire,  débilité  mentale,  incontinence  d’urine  et 
des  matières  fécales  ;  cinquante  jours  de  traitement 
par  dose  de  1  à  3  gr.  sans  résultat.  En  général,  dans 
ce  cas-là,  il  y  avait  un  amendement  pendant  les  jours 
de  traitement,  mais  qui  cessait  quand  nous  suppri¬ 
mions  les  injections  d’urotropine.  L’état  général  de 
cette  malade  était  très  mauvais  ;  elle  a  succombé 
trois  semaines  après  cessation  du  traitement,  par 
une  hémorragie  cérébrale. 

Observation  XII.  —  Le  malade  J.  T...,  idiot;  15  in¬ 
jections  de  1  à  4  gr.  Aucun  résultat. 

Observation  XIII.  —  La  malade  E.  D...,  para¬ 
plégie  spasmodique,  incontinence  d’urine  depuis  huit 
mois.  3  injections  à  1  gr.  Résultat  bon  et  durable, 
contrôlé  pendant  sept  mois. 

Observation  XIV.  —  La  malade  E.  S...,  tabes, 
cri-e  gastrique,  incontinence  d’urine  en  meme  temps 
que  les  crises  gastriques.  2  injections  à  1  gr.  L’in¬ 
continence  est  disparue,  la  crise  gastrique  continue 
encore  dix  jours.  Dans  les  autres  crises,  qui  ont  été 
a'sez  nombreuses,  la  malade  nous  dit  que  l'inconti¬ 
nence  d'urine  durait  le  plus  souvent  quelques  se¬ 
maines  après  la  cessation  des  phénomènes  gas- 
liiques. 

Observation  XV.  —  La  malade  R.  P...,  paraplégie 
spasmodique,  incontinence  d’urine,  2  injections  à 
1  gr.,  2  à  2  gr.,  4  à  3  gr.  Amélioration,  mictions 
conscientes,  mais  elle  doit  être  rapidement  servie, 
pour  ne  pas  perdre  l’urine.  Dès  que  nous  cessions  le 
traitement  d’urotropine,  les  mictions  devenaient  de 
nouveau  inconscientes. 

Observation  XVI.  —  La  malade  H.  S...,  62  ans, 
paraplégie  spécifique,  atrophie  du  nerf  optique,  para¬ 
lysie  générale,  inco  ilinence  d’urine.  20  injections 
de  1  à  3  gr.,  sans  résultat. 

Observation  XVII  —  La  malade  M.  S...,  mal  de 
Pott,  paraplégie,  granulie  pulmonaire,  incontinence 
d’urine,  très  mauvais  état  général.  Traitement  suivi 
pendant  trois  jours,  et  nous  avons  été  obligés  de 
renoncer  à  cause  de  son  état  général.  Aucun  résul¬ 
tat.  Morte  après  quinze  jours  d'internement  dans 
notre  service. 

En  général,  nous  pouvons  grouper  les  résul¬ 
tats  obtenus  en  quatre  catégories  : 
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1°  Résultats  durables,  sans  récidives  ; 

2*’  Résultats  durables  avec  récidives,  qui  gué¬ 
rissent  après  la  reprise  du  traitement; 

3“  Résultats  passagers,  action  plus  ou  moins 
efficace  dans  les  jours  du  traitement  ; 

4“  Sans  résutlats. 

Ce  sont  les  faits.  Tâchons  maintenant  de  les 
analyser. 

Le  premier  symptôme  apparaissant  dans  la  gué¬ 
rison  de  ce  trouble,  c’est  la  transformation  de  la 
miction  inconsciente  en  miction  consciente  et, 
après  un  temps  variable,  avec  des  doses  varia¬ 
bles,  un  résultat  durable  que  nous  avons  obtenu, 
quelquefois  définitif,  en  quelques  cas  avec  réci¬ 
dives  qui  se  sont  améliorés  avec  la  reprise  du 
traitement.  Dans  les  deux  cas,  considérés  par 
nous  comme  échec,  le  résultat  se  maintenait  seu¬ 
lement  pendant  le  traitement. 

La  miction  est  un  acte  complexe,  résultant 
d’une  série  de  réflexes  :  un,  parmi  eux,  à  localL 
sation  médullaire,  d’autres  à  localisation  céré¬ 
brale  et  enfin  d’autres  à  localisation  tout  à  fait 
périphérique,  dans  les  parois  de  la  vessie  et  le 
sphincter. 

Les  lésions,  dans  les  maladies  dans  lesquelles 
nous  avons  essayé  notre  traitement,  sont  des 
lésions  définitives  de  l'axe  cérébro-spinal.  Un 
médicament  comme  l'urotropine  ne  peut  en  aucun 
cas  modifier  de  telles  lésions.  L’action  de  l’iiro- 
tropine  ne  peut  pas  être  que  périphérique.  C’est 
à  la  périphérie  que  nous  considérons  le  départ 
■du  trouille  réflexe.  L'écoroe  n'était  plus  informée 
du  besoin  d'uriner  avant  l’administration,  elle 
l’était  après. 

L'urotropine  s'élimine  par  l’urine ,  comme 
formaldéhyde,  substance  irritante  pour  la  mu¬ 
queuse  vésicale;  la  dysurie  et  quelquefois  l’hé¬ 
maturie  sont  des  choses  bien  connues.  Dans 
l’incontinence  d’urine,  nous  avons  l'impression 
qu'il  y  a  une  anesthésie  de  la  muqueuse  vésicale 
quand  la  pression  intravésicale  augmente.  Cette 
augmentation  ne  donne  pas  de  contractions  des 
parois;  comme  d’habitude,  l'urine  passe  dans 
l'urètre  sans  produire  le  réflexe  sphinctérien,  elle 
s'écoule  sans  que  le  malade  s’en  rende  compte.  La 
formaldéhyde,  irritant  la  muqueuse  vésicale, 
donne  naissance  aux  contractions  des  parois  par 
un  court  réflexe,  contractions  qui  font  que  le  ma¬ 
lade  sent  la  nécessité  d’uriner.  Les  premières 
gouttes  qui  passent  dans  l’urètre  provoquent  les 
contractions  sphinctériennes  et  ,  le  malade  peut 
uriner  au  besoin.  Le  court  réflexe  est  à  son  tour 
le  point  de  départ  d'un  grand  réflexe  à  localisa¬ 
tion  supérieure,  le  besoin  d’uriner. 

Nous  voulons  dire  Que,  par  l’irritation  de  la 
muqueuse  vésicale,  nous  ressuscitons  une  série  de 
réflexes  dans  les  parois  et  dans  le  sphincter. 

Par  cette  interprétation  des  faits,  nous  pou¬ 
vons  expliquer  les  résultats  obtenus  pendant 
l’élimination  de  la  formaldéhyde,  mais  nous  ne 
pouvons  pas  expliquer  les  effets  durables  même 
après  la  cessation  du  traitement. 

Pour  ces  cas-là,  nous  allons  faire  une  suppo¬ 
sition,  que  nous  nous  proposons  de  résoudre  par 
des  expériences  ultérieures.  Nous  tâcherons  de 
comparer  le  mécanisme  de  cette  guérison  avec  la 
syncope  cardiaque. 

En  vérité,  dans  la  syncope  cardiaque,  quelle 
qu’en  soit  la  nature,  nous  savons  que  par  l’injec- 
lion  d’adrénaline  dans  le  cœur  noua  pouvons 
ressusciter  les  contractions  cardiaques  par  un 
court  réflexe  endocardo-myocardique.  Une  fois 
la  contraction  cardiaque  rétablie,  elle  peut  con¬ 
tinuer  et  quelquefois  tout  rentre  dans  la  normale, 
les  sujets  peuvent  se  comporter  comme  si  de  rien 
n’était. 

Mais  revenons  à  la  vessie. 

Par  quel  mécanisme  nous  ne  savons  pas,  mais 
nous  observons  dans  'les  maladies  nerveuses,  à 
diverses  localisations,  l'incontinence  d’urine  s’ins¬ 


taller,  quelquefois  en  même  temps  avec  le  clmc 
nerveux  produit  par  la  lésion  nerveuse,  parfois 
dans  le  cours  de  l'évolution. 

Le  fait  est  que  l’incontinence  peut  s’installer 
et  durer  quelquefois  pendant  tout  le  reste  de 
la  vie. 

La  formaldéhyde,  irritant  la  muqueuse  vési¬ 
cale,  peut  ressusciter  l’automatisme  vésical,  les 
centres  autonomes  des  parois  qui,  une  fois  mises 
en  marche,  continuent  à  fonctionner  et  à  engrener 
les  autres  réflexes  nécessaires  à  la  miction, 
comme  avant  le  choc.  Ce  qui  était  disparu,  d'après 
nous,  c'était  le  point  de  départ  d'un  des  réflexes 
de  la  miction  par  anesthésie  vésicale  par  cause 
inconnue. 

C’est  une  simple  supposition  que  nous  faisons. 
Nous  tâcherons  de  la  confirmer  ou  de  l’infirmer 
par  l’expérience  ultérieure,  mais  nous  avons  pu¬ 
blié  ce  travail,  non  pas  pour  l’interprétation  que 
noua  donnons  au  mécanisme,-  mais  pour  les  ré¬ 
sultats,  qui  sont  vraiment  encourageants. 

(  Travail  fait  dans  le  service 
des  maladies  nerveuses  de  VltêpUal  Pantolimon, 
Directeur  :  D"-  D.  Noica.) 
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LES  ACIDES  OXYGRAS 

LEUR  POUVOIR  CHOLESTERINIGÈNE 
Par  Antenor  MACHADO 

l'rotesaeiir  do  l’Ecole  de  Pliarinacic  de  Eéopoldiiiu. 


11  est  établi  que  l'ingestion  de  cholestérine 
amène  l’apparition  dans  le  sang  d’une  quantité 
de  ce  produit  bien  supérieure  à  la  quantité 
absorbée.  Gérard  et  Lemoine  ont,  les  premiers, 
constaté  qu’il  existe  une  disproportion  entre  la 
quantité  de  cholestérine  ingérée  et  l’augmen¬ 
tation  considérable  de  cette  substance  dans  le 
sang. 

Les  travaux  récents  de  J.  Channoti  et  G.  Col- 
linson,  qui  ont  été  publiés  dans  le  Biochemical 
Journal,  p.  22,  ont  fait  ressortir  l’existence  de 
certaines  substances  douées  d’une  très  haute- 
action  choleslérinigène.  Ces  auteurs  ont  vérifié 
que  les  alcools  oléique  et  cétyliqne,  le  phytol  et 
les  substances  insaponifiables  des  huiles  déter¬ 
minent  une  cholestérinémie  très  intense  et  tout  à 
fait  hors  de  proportion  avec  la  quantité  ingérée. 
Il  a  été  démontré  que  les  alcools  oléique  et  céty- 
lique.se  montrent  plus  actifs  excitants  de  la 
fonction  cholestérinémiquc  que  la  cholestérine 
elle-même. 

Les  recherches  entreprises  par  Channun  et 
Collinson  m’ont  fait  étudier  l'action  des  acides 
o.xygras  sur  les  centres  de  la  cholestérinogé- 
nèse. 

.le  me  suis  proposé  de  connaître  l'influence,  sur 
la  fonction  cholestérinémiquc,  des  acides'oxygras 
des  huiles  suivantes,  dont  l’indice  d’acétyle  est 
peu  variable  ; 

tndice  d'acdlylo 

Huile  do  ricin .  153 

Huile  do  coton .  16 

Huile  Johnnnesia  princeps  (ondnssie)  .  8,4 

Huile  de  Jutropha  curcas  (vinbao)  .  .  8,2 

Huile  de  Zéa  mats .  8,8 

Huile  de  semonces  d'orange .  4,5 

Huile  de  Papiras  amoricanus  (anta)  .  2,3 

.l’ai  commencé  mes  expériences  en  m’efforçant, 
avant  tout,  de  séparer  les  acides  oxygras  sans 


faire  intervenir  aucune  opération  susceptible 
d’altérer  leur  nature.  Les  acides  ont  été  isolés 
par  une  soigneuse  précipitation  fractionnée.  J’ai 
fait  préparer  leurs  éthers  éthyliques  pour  mes 
essais. 

"Voici  maintenant  comment  j’ai  conduit  mes 
expériences.  J’ai  prélevé  du  sang  sur  des  animaux 
sains  et  à  jeun  depuis  six  heures,  puis  j’ai  fait  un 
nouveau  prélèvement  sur  les  mêmes  animaux, 
deux  à  trois  heures  après  les  injections  d’éthers 
éthyliques  des  acides  oxygras  obtenus  des  huiles 
ci-dessus.  J’ai  pu  constater  que  la  cholestérinémie, 
qui  était  de  0,08  à  0,12,  passait  à  0,18,  â  0.20. 

Mes  expériences  ont  montré  que  le  pouvoir 
cholestérinigène  des  acides  oxygras  étudiés  si- 
fait  dans  l’ordre  décroissant  suivant:  acides 
oxygras  de  l’huile  de  ricin,  andassie,  anta,  Jatro- 
pha  curcas,  zéa  maïs,  orange  et  coton.  Il  semble 
que  ces  acides  doivent  leur  action  cholestérini¬ 
gène  à  l’oxhydrile  alcoolique  existant  dans  leur 
composition. 

Il  résulte  de  ces  études  que  les  acides  oxygras 
peuvent  être  utilisés  dans  le  traitement  de  la 
tuberculose,  car,  à  côté  de  leur  action  sur  les 
centres  de  la  cholestérinogénèse,  ils  ont  montré 
un  très  grand  pouvoir  d’inhibition  sur  les  bacilles 
acido-résistants. 

D’après  les  essais  de  Netter  et  André,  l’acide 
ricinolcique  de  l’huile  de  ricin  fait  disparaître  la 
toxicité  des  cultures  de  microbes  pathogènes. 
Ainsi,  son  emploi  dans  le  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  mérite  une  attention  clinique.  J’ai  fait 
préparer,  pour  l’usage  thérapeutique,  l’éther 
éthylique  de  cet  acide  oxygras  de  Thuile  de 
ricin,  sous  le  nom  de  liieeno,  qui  a, donné  des 
résultats  satisfaisants  dans  le  traitement  de 
l’infection  tuberculeuse,  surtout  dans  les  formes 
de  début.  On  peut,  en  réalité,  résumer  ses  pro¬ 
priétés  de  la  façon  suivante  :  a)  action  cholesté¬ 
rinigène  ;  b)  action  bactériologique  sur  les  bacilles 
acido-résistants;  c)  augmentation  de  la  résistance 
du  malade  aux  toxines  tuberculeuses,  Ce  sont  donc 
des  vertus  qui  le  rendent  susi-cptible  d’un  emploi 
plus  large. 

En  conclusion  : 

a)  Les  travaux  de  Chanuon  et  Collinson  ont 
démontré  l’existence  de  plusieurs  substance.-! 
douées  d’une  action  excitante  très  remarquable 
sur  les  centres  de  la  cholestérinogénèse  ; 

b)  Parmi  les  produits  cholestérinogènes,  les 
alcools  cétylique  et  oléique  se  montrent  plus 
actifs  que  la  cholestérine  elle-même  ; 

c)  Les  huiles  riches  en  matières  insapoiii- 
flables  sont  aussi  douées  d’une  aclioii  excitante 
sur  la  fonction  cholestérinémique.  Elles  se  recom¬ 
mandent  donc  dans  tous  les  cas  où  il  faut 
exalter  les  défenses  de  l’organisme.  Chez  les 
individus  affaiblis,  l'huile  de  capivara,  par  exem¬ 
ple,  qui  renferme  2,3  pour  100  de  corps  non 
saponiflables,  a  donné  des  résultats  très  bons  ; 

d)  Les  acides  oxygras  ou  acides-alcools,  ren¬ 
contrés  dans  la  composition  de  (juelques  huiles, 
ont  révélé  aussi  un  très  fort  pouvoir  cholestcri- 
nigène,  outre  leur  action  baclériolytique  sur  les 
bacilles  acido-résistants.  Ils  sont  donc  identitpies 
pour  le  traitement  de  l’infection  tuberculeuse  ; 

e)  L’acide  ricinoloéique,  qu’on  peut  extraire 
de  l’huile  de  ricin,  allie  aux  vertus  des  oxygras 
la  faculté  de  faire  disparaître,  d'après  André 
et  Netter,  la  toxicité  des  cultures  de  microbes 
pathogènes. 
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26  Août  1929. 

Sur  les  effets  pathogènes  exercés  chez  l’homme 
par  l’exotoxlne  neurotrope  du  «  Bacillus  coli  » 
(neurotoxine  collbacillairel.  —  M.  H  Vincent  a 
démonlré,  dans  des  publications  aiitéricurps,  que  la 
toxine  colibar.illaire  n’est  pas  une  mais  qu’elle  com¬ 
prend  une  endotoxine  tbeimoslabile  enléroirope  et 
une  exotoxine  thernioslabile  ayant  une  allinilé  parti¬ 
culière  pour  le  système  nerveux,  chez  l’homme  et 
chez  l’animal. 

Cette  exotoxine  neurotrope  joue  un  rôle  important 
et  mal  connu  en  pathologie  humaine  Elle  est  sécré¬ 
tée  abondamment  par  certaines  races  de  II.  coli.  Chez 
l’animal,  elle  peut  amener  la  mort  en  quelques 
heures,  plus  souvent  en  quelques  semaines,  détermi- 
l'ant  une  paralysie  ascendante  avec  amyotrophie 
énorme  due  à  la  dégénérescence  parfois  totale  des 
cellules  sensitives  et  motrices  de  la  mi  elle,  ou  bien 
une  mouoparésie,  la  déviation  de  la  tète,  du  squelette 
dorsal  par  paralysie  de  certains  muscles  et  conlrac 
tion  tonique  des  muscles  sains  antagonistes,  le  phéno¬ 
mène  de  rétropulsion,  etc. 

Clii  Z  l'homme,  la  paralysie  colibacillaire  peut  éga¬ 
lement  exister  soit  chez  les  urinaires  (Gilbert  et 
Lion),  soit  à  la  suite  de  septicémie  &  II.  coli  (H.  Vin¬ 
cent)  avec  bacille  vérilié  très  neurotoxique.  La  para¬ 
lysie  des  sphincters  n’est  pas  rare  chez  les  enfants  et 
chez  les  accouchées  infectés  par  le  même  microbe. 
Enfin  l’auteur  a  constaté  la  quadriparésie,  avec 
état  subcomateux,  délire  calme,  incontinence  des 
matières  fécales,  etc.,  compliquant  la  pyélonéphrite 
chronique  colibacillaire. 

Une  jeune  enfant  atteinte  de  septicémie  et  de  pyé¬ 
lonéphrite  colibacillaires  présenta  des  tremblements 
convulsifs  des  lèvres  et  de  la  face,  du  nystaginus,  des 
secousses  cloniques  du  membre  supérieur,  etc.  Elle 
guérit  en  quelques  jours  par  le  sérum. 

D'autres  fois,  les  symptômes  nerveux  sont  moins 
marqués  et  se  ramènent  à  lu  diminution  de  l’activité 
psychique  et  de  la  mémoire,  avec  céphalée  fréquente. 
Irritabilité,  tristesse,  bypochondeie,  simulant,  en  un 
mot,  les  é'ats  neurasthénique  ou  psychasthénique. 

L’origine  colibacillaire  (ncurotoxique)  de  ces 
troubles-  nerveux,  parfois  si  graves,  se  vérifie  par 
l'existence  d'une  colibacillose  urinaire  chronique  et 
par  la  guéri-on  rapide  de  tous  les  symptômes  ner¬ 
veux  sous  l’influence  de  la  sérothérapie  spécifique 
unticolibacillairc. 

Certains  exemples  conduisent  à  penser  que,  dans 
l’entérite  muco-membraneusc,  les  phénomènes  névro¬ 
pathiques  si  fréquents  qui  lui  sont  associés  relèvent 
parfois  de  la  résorption  de  la  toxine  sécrétée  parle 
II.  coli  au  niveau  de  l’intestin  ou  du  rein  infecté. 

Les  faits"  qui  précèdent  éclairent  l’étiologie  et  la 
pathogénie,  jusqu’ici  obscures,  de  certains  troubles 
nerveux  par  l’intervention  d’une  toxine  microbienne. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PABIS 
(1929) 

P.  Caumartin.  L’adénome  solitaire  du  foie  au 
point  de  vue  chirurgical  [A  Legrand,  éditeur, 
Paris).  —  L’adénome  solitaire  du  foie  est  une  des 
plus  rares  des  tumeurs  primitives  du  foie;  il  n’en 
existe  qu’un  très  petit  nombre  d’observations.  C.  en 
publie  2  inédites:  l'une  de  P.  Duval,  l’autre  de  K. 
Grégoire,  qui  lui  offrent  l’occasion  d’un  travail  d’en¬ 
semble  sur  la  question. 

Les  adénomes  solitaires  du  foie  sont  des  tumeurs 
hépatiques  primitives  caractérisées  par  deux  faits 
essentiels  ;  d’une  part,  leur  limitation  exacte  et, 
d’autre  part,  leur  développement  dans  un  foie  indemne 
de  tout  processus  d’hépatite  chronique. 

L’étude  microscopique  permet  de  décrire  deux 
grands  types  histologiques  de  ces  adénomes  solitaires  : 
1®  le  dysembryomo  hépatique  simple.  2°  l'adéno- 
ipithéliome  trabéculaire. 


1®  Le  dysemhryome  hépatique  simple  est  constitué 
par  une  série  de  lobes  de  taille  inégale.  Ces  lobes 
sont  formés  par  des  amas  compacts  de  cellules  épi¬ 
théliales  présentant  les  mêmes  caractères  que  les 
cellules  hépatiques  normales,  mais  ayant  perdu  leur 
disposition  rayonnante  autour  de  la  veinule  sus- 
hépatique;  elles  sont  étroitement  unies  les  unes  aux 
autres  et  dessinent  par  leurs  contours  une  mosa'i'que 
irrégulière;  le  rapport  entre  les  cellules  et  la  trame 
conjonctivo-vasculaire  est  intégralement  conservé; 
il  n’y  a  pas  d’espace  porte  nettement  constitué  et  les 
canaux  biliaires  sont  remarquablement  rares.  Mais 
ce  qui  individualise  surtout  le  dysembryome  simple, 
c’est  l’existence  d'une  capsule  dans  laquelle  la 
tumeur  est  énucléable.  Il  ne  s’agit  pas  d’un  enkyste- 
ment  banal,  mais  bien  d’une  vraie  capsule  réalisant 
une  séparation  nette  entre  le  tissu  hépatique  et  celui 
de  la  tumeur,  et  cette  séparation  est  si  complète 
qu’il  exisic  un  véritable  plan  de  clivage. 

2"  L'iidéno  épilhéliome  trabéculaire  est  tout  diffé¬ 
rent.  Il  est  constitué  dans  toutes  ses  parties  par  des 
cordons  pleins,  des  travées  épaisses  formées  de  cel¬ 
lules  hépatiques  eu  contact  intime  les  unes  avec  les 
autres,  séparées  par  de  longues  fentes  vasculaires. 
On  ne  retrouve  aucune  organisation  lobulaire  et  il  est 
impossible,  dans  les  cavités  vasculaires  qui  séparent 
les  cordons,  de  reconnaître  l’équivalent  d’une  veine 
sus  hépatique  ou  porte;  il  n’existe  pas  le  moindre 
canalicule  biliaire.  Ces  cordons  cellulaires  sont  sou 
vent  le  siège  de  dégénérescences  portant  soit  sur  des 
cellules  isolées,  soit  sur  l’ensenible  des  cellules.  Mais 
ce  (jui  caractérise  surtout  cette  variété  d’adénomes, 
c’est,  d’une  part,  son  enkystement,  d’autre  part  sa  ten¬ 
dance  à  l’extension  et  à  la  diffusion.  L’adéuo-épithé- 
lionie  trabéculaire  est  parfaitement  limité  par  une 
épaisse  coque  conjonctive,  blanchâtre  et  nacrée,  mais 
celte  coque  n’est  pas  une  "tapsule  :  la  tumeur  est 
enkystée  et  non  encapsulée.  Il  n’y  a  donc  pas  de  plan 
de  clivage,  la  tumeur  n’est  pas  énucléable. 

D'autres  caractères  tendent  d’ailleurs  à  l’opposer 
au  dysembiyome  bépaiique  simple.  En  effet,  con¬ 
trairement  à  celui-ci,  il  est  fréquent,  dans  l’adénome 
trabéculaire,  de  constater  microscopiquement  l’exis¬ 
tence  de  bourgeons  tumoraux  dans  la  lumière  des 
veines  intra-hépaiiques.  Ces  bourgeons  représentent 
exactement  lu  structure  de  la  tumeur  primitive  et 
progressent  à  l’intérieur  des  veines,  donnant  des 
métastases  qui  se  font  avant  tout  dans  le  foie. 

'Tels  sont  les  caractères  histologiques.  S’ils  ont 
une  grande  valeur  de  configuration  diagnostique, 
il  ne  faut  pas  croire  cependant  que  le  microscope 
soit  indispensable  pour  affirmer  la  nature  adénoma¬ 
teuse  d’une  tumeur  primitive  du  foie.  En  effet,  le 
seul  aspect  macroscopique  suffit,  dans  la  règle,  à  un 
oeil  exercé  pour  reconnaître  l’adénome  solitaire  et 
l’on  conçoit  l’importance  de  la  connaissance  des 
caractères  macroscopiques  pour  le  chirurgien, 
puisque  habituellement  il  découvre  l’adénome  au  cours 
d’une  laparotomie  exploratrice  pour  tumeur  du  foie, 
et  qu’il  doit  savoir  d’emblée  la  différencier  des  autres 
tumeurs  du  foie:  cancer  primitif  surtout,  puisque 
celui-ci  ne  comporte  aucune  sanction  chirurgicale. 

L’adénome  se  présente  sous  forme  d’une  tumeur 
plus  ou  moins  lobulée,  plus  ou  moins  régulière, 
enchâssée  en  plein  parenchyme  hépatique  normal.  11 
est  bien  limité,  séparé  du  tissu  sain  par  une  coque 
conjonctive  d’épaisseur  variable,  mais  toujours  visible. 
Il  80  distingue  à  première  vue  par  sa  polychromie  : 
sur  la  tumeur  se  trouvent  des  zones  rouges,  brun 
sombre,  jaunâtres,  verdâtres,  mastic,  gris-rose,  qui 
alternent  plus  ou  moins  régulièrement.  Sa  surface 
est  parfois  sillonnée  de  veines  plus  ou  moins  volumi¬ 
neuses.  11  est  de  consistance  ferme,  élastique.  C’est  une 
tumeur  manifestement  solide,  comme  l’affirment  la 
ponction  qui  ne  ramène  que  du  sang  et  la  coupe  pra¬ 
tiquée  en  pleine  masse.  Le  volume  est  des  plus  varia¬ 
bles  :  de  la  taille  d’une  mandarine  à  celle  d’une  tête  de 
fœtus  et  aussi  jusqu’à  une  masse  de  2  kilogr. 

De  telles  tumeurs  sont  presque  toujours  uniques; 
aussi  les  a-t-on  dénommées  adénomes  solitaires. 

Leur  situation  dans  le  foie  est  des  plus  variables. 
Elles  peuvent  se  développer  en  un  point  quelconque 
du  parenchyme  hépatique;  on  les  rencontre  aussi 
fréquemment  dans  le  lobe  droit  que  dans  le  lobe 
gauche. 

Leur  siège  exact  par  rapport  à  la  superficie  du  foie 
est  intéressant  à  connaitre,  car  il  est  la  source  de  nom¬ 
breuses  erreurs  de  diagnostic,  d’une  part,  et  d’autre 
part  comporte  des  indications  opératoires  différentes. 
L’adénome  peut  être  central,  en  plein  foie  ;  il  faudra 


inciser  le  parenchyme  hépatique  pour  l’atteindre:  ce 
fait  est  rare.  Dans  la  règle,  la  tumeur  est  extério¬ 
risée,  lÿi  l’on  peut  ainsi  dire.  Elle  peut  simplement 
effleurer  la  surface  du  foie.  Beaucoup  plus  souvent, 
elle  fait  un  relief  appréciable  :  le  foie  apparaît  comme- 
bosselé.  La  tumeur  a  une  zone  d’implantation  étendue 
qui  correspond  à  la  base:  elle  est  dite  sessile.  D’au¬ 
tres  fois,  elle  est  véritablement  pédiculée  :  il  s’agit 
d’une  masse  plus  ou  moins  volumineuse,  plus  ou 
moins  libre,  à  évolution  abdominale  ou  lombaire, 
qui  est  rattachée  au  reste  du  foie  par  un  pédicule 
d’épaisseur  et  de  longueur  variables. 

On  conçoit  les  difficuliés  de  diagnostic  que  soulè¬ 
vent  de  pareilles  tumeurs. 

En  résumé  au  point  de  vue  macroscopique,  les 
adénomes  du  foie  sont  donc  des  tumeurs  solides  net- 
temenl  enkystées  et  développées  dans  un  foie  sain. 

Il  est  beaucoup  plus  délicat  de  reconnaître,  à  la 
simple  inspection,  à  quelle  variété  d’adénome  on  a 
affaire.  Certes,  il  est  des  cas  faciles.  Si  l’ou  constate 
par  exemple  une  tumeur  plus  ou  moins  lobulée, 
limitée  par  une  bande  fibreuse  nacrée,  non  énucléable 
chirurgicalement,  accompagnée  d’un  ou  de  plusieurs 
noyaux  d  aspects  variables,  situés  soit  au  contact, 
soit  à  distance  de  la  tumeur  primitive;  si  l’on  cons¬ 
tate.  de  plus,  l’existence  de  ganglions  engorgés  au 
niveau  du  bile  du  foie,  on  devra  en  conclure  macros¬ 
copiquement  à  l’adénome  à  tendance  maligne  et 
porter  un  pronostic  des  plus  sombres.  Au  con¬ 
traire,  si  l’on  observe,  une  tumeur  régulière,  net¬ 
tement  encapsulée,  entourée  d’un  plan  de  clivage 
permettant  une  énucléation  facile;  si,  de  plus,  la 
tumeur  est  unique,  si  elle  n’est  accompagnée  d'aucun 
autre  noyau  intra-hépat iqiie,  si  les  ganglions  du  hile 
du  foie  sont  normaux,  il  s’agira  vraisemblablement 
d'un  dysembryome  hépatique  bénin  et  la  guérison 
complète  sera  des  plus  probables. 

Tout  adénome  du  foie  solitaire  doit  être  enlevé 
chirurgicalement.  En  effet,  s’il  s’agit  d’un  dysem¬ 
bryome  hépatique  simple,  il  peut  entraîner  des  trou-  ‘ 
blés  fonctionnels  marqués  et  même  se  compliquer 
d’hémorragie;  s’il  s’agit,  au  contraire,  d’un  adénome 
trabéculaire,  on  peut  avoir  la  chance  de  l’enlever  au 
stade  primitif  de  malignité  enclose. 

Dans  tous  les  cas  d’adénomes  solitaires  du  foie, 
comme  il  est  le  plus  souvent  impossible  macroscopi¬ 
quement  de  distinguer  les  deux  variétés  d’adénomes, 
il  convient  d’en  faire  une  résection  large  en  faisant 
passer  la  résection  en  tissu  hépatique  sain.  Cette 
résection  large  semble  être  le  seul  moyen  d’éviter 
une  récidive  ou  un  essaimage  .intra-hépatique  ulté- 

Les  contre-indications  à  l’intervention  sont  essen- 
tiellcmciil  :  l’insuffisance  hépatique  qu’il  |aut  recher¬ 
cher  systématiquement  ;  la  multiplicité  des  noyaux 
tumoraux;  la  présence  des  ganglions  au  niveau  du 
hile  du  foie;  le  gros  volume  de  la  tumeur  si  elle  siège 
dans  le  lobe  droit. 

Fraenkel.  Les  ostéites  du  malaire  et  leur  dia¬ 
gnostic  avec  les  affections  d’origine  dentaire 
[Marcel  Vigné,  éditeur,  Pa»is).  - —  A  l’aide  d’obser¬ 
vations  déjà  publiées  et  d’observations  inédites,  F. 
reprend  l'élude  des  ostéites  du  malaire. 

L’étiologie  de  ces  ostéites  est  dominée  par  la  tuber¬ 
culose,  car  l’atteinte  syphilitique  y  est  rare,  l’ostéo¬ 
myélite  et  les  mycoses  exceptionnelles. 

L’ostéite  tuberculeuse  du  malaire  est  rarement 
isolée.  Elle  est  une  des  localisations  de  la  tubercu¬ 
lose  osseuse  à  foyers  multiples.  Elle  siège  au  bord 
orbitaire.  La  tuméfaction  s’installe  lentement,  mais 
peut  brusquement  s’accroître.  F.  montre  que  les 
abcès  froids  malaires  peuvent  fuser  vers  les  régions 
palpébrale,  temporale  oujugale.  De  môme,  la  fistuli¬ 
sation  se  fait  au  niveau  de  la  paupière  inférieure, 
dans  la  région  génienne  supérieure  ou  dans  le  vesti¬ 
bule  buccal.  Le  sinus  maxillaire  est  parfois  inté- 

F.  étudie  ensuite  les  autres  formes  étiologiques  de 
l’ostéite  malaire  et  montre  la  difficulté  d’en  faire  la 
discrimination  sans  le  secours  du  laboratoire. 

Le  diagnostic  d’avec  les  autres  affections  se  pose  de 
la  manière  suivante,  à  la  période  de  tuméfaction  : 
avec  les  adénites  géniennes  chroniques,  les  sarcomes, 
l’actinomycose  gingivo-jugale  et  les  ostéophlegmons 
d’origine  dentaire;  à  la  période  de  fistulisation  ;  avec 
les  adénites  géniennes  fistulisées,  les  fistules  actino- 
mycosiques,  les  fistules  d’origine  dentaire. 

G.  RuPPs. 


NO  74 


14  Septembre  1929 


PETITES  CLINIQUES  DE  “LA  PRESSE  MÉDICALE” 


N-  98. 

Paralysie  générale 
sans  affaiblissement  démentiel 

Par  Maiicel  Nathan. 


Il  est  ou  plutôt  il  était  fort  rare  il  y  a  peu  de 
temps  encore  que  l’on  portât  un  diagnostic  pré¬ 
coce  de  paralysie  générale.  La  période  médico- 
légale  des  au'eurs,  c’est-à-dire  la  période  durant 
laquelle  la  maladie  se  signale  par  un  scandale,  un 
acte  délictueux,  une  «  excentricité  »  marquante, 
représente  déjà,  en  effet,  un  stade  avancé  de  l’évo¬ 
lution  do  l’eucéphalo-méningite,  puisque  l’exjîor- 
tise,  qui  jusqu’à  ces  dernières  années  n’avait  à  sa 
disposition  aucun  procédé  de  lahoraloire,  arrivait 
aisément  à  poser  un  diagnostic  indisctitable. 
L’examen  du  malade  était  alors  assez  tardif,  car 
la  famille  ne  saurait  saisir  les  premières  modifica¬ 
tions  de  l’intelfigence  et  du  comportement  du 
sujet  :  elle  s’y  adapte  d'une  façon  merveilleuse,  et 
cela  d’autant  mieux  qiie  fort  longtemps,  suivant 
la  remarque  du  professeur  Dupré,  notre  maître, 
le  paralytique  général,  tout  en  ne  participant  pas 
réellement  à  la  vie  familiale  et  sociale,  en  conserve 
les  gestes  et  les  attitudes,  rit  lorsque  l’on  rit, 
semble  écouter  le  narrateur  et  automatiquement 
approuve  ce  qui  se  dit  autour  de  lui. 

Les  inconvénients  d’un  diagnostic  aussi  tardif 
étaient  déjà  sérieux,  en  raison  des  incartades  que 
pouvait  commettre  le  malade;  mais,  malgré  des 
rémissions  spontanées,  souvent  assez  dtirables, 
la  paralysie  générale  était  considérée  comme  une 
maladie  incurable;  aussi  pour  le  malade  lui- 
même  l'épnque  tardive  du  diagnostic  n’avait 
qu’une  importance  toute  relative.  Il  n'en  est  plus 
de  même  à  présent  que  l’impaludation  a,  dans  une 
certaine  mesure,  modifté  le  pronostic  de  la  maladie 
de  Bayle  et  que  la  précocité  de  l’intervention  est 
un  des  éléments  essentiels  du  succès. 

Le  devoir  du  médecin  est  donc  d’é])ier  le  début 
de  la  paraly^sie  générale  et  il  le  fera  avec  d’autant 
plus  de  sûreté  que  les  réactions  humorales  cons¬ 
tituent,  de  l’avis  de  tous,  un  critère  à  peu  près 
certain,  àlais  ce  n’est  pas  surtout  aux  consulta¬ 
tions  d’asile  que  l’on  rencontre  ces  stades  initiaux 
de  la  maladie,  qui  ne  s’accompagnent  pas  encore 
de  démence;  c’est  dans  la  clientèle  de  médecine 
générale,  c’est  dans  les  services  généraux  des 
hôpitaux  qu’il  convient  de  les  dépister,  ainsi  que 
le  démontrent  les  deux  observations  qui  suivent  : 

Le  21  Septembre  dernier,  Maurice  G...  entrait 
à  Lariboisière,  à  l’occasion  d’un  accident  du  tra¬ 
vail.  Dans  le  service  de  chirurgie  il  présenta  une 
poussée  d’excitation,  qui  ne  dura  que  vingt- 
quatre  heures;  c’est  à  cette  occasion  qu’il  passa 
au  service  des  agités. 

Le  lendemain,  il  avait  repris  complètement  scs 
esprits  ;  il  ne  présentait  aucun  signe  d’alfaiblissc- 
ment  intellectuel.  Sa  mémoire  était  parfaite,  son 
jugem  nt  parfaitement  droit,  il  avait  la  notion 
complète  de  sa  situation;  il  venait  de  prendre, 
dans  son  commerce,  des  initiatives  fort  judi¬ 
cieuses.  Il  faisait  sans  faute  des  opérations  de 
calcul  mental  et  écrit.  Tout  ce  qui  étonnait, .et  ce 
qui  nous  donna  l’éveil,  était  un  certain  ralentis¬ 
sement  de  la  parole,  une  certaine  monotonie  du 
débit,  avec,  de  temps  en  temps,  achoppement  des 
syllabes.  Pas  de  tremblement  notable  de  la  langue 
ni  des  membres,  ébauche  de  signe  d’Argyll.  La 
ponction  lombaire,  que  nousavons  immédiatement 
pratiquée,  confirma  notre  diagnbstic;  nous  avons 
envoyé  le  malade  dans  le  service  du  professeur 
Claude,  où  il  subit  actuellement  l’impaludation. 


P...,  45  ans,  nous  est  adressé  d’un  service  de 
médecine  pour  un  état  de  fatigue  et  de  dépres¬ 
sion,  qui,  en  apparence,  ressemble  fort  peu  à  la 
paralysie  générale. 

C’est  >in  homme  intelligent,  qui  exerce  le 
métier  de  gérant  de  restaurant  et  qui  travaille 
fort  régulièrement.  Il  a  été  très  éprouvé  par  la 
guerre,  au  cours  de  laquelle  il  a  perdu  plusieurs 
membres  de  sa  famille;  lui-même  a  subi  les 
atteintes  de  l’ypérile,  qui  n’a  point  cependant 
laissé,  à  sa  suite,  de  troubles  durables.  Il  vit  en 
bonne  intelligence  avec  sa  femme,  a  deux  enfants 
dont  il  n’a  qu’à  se  louer,  cela  dit  sans  aucune 
espèce  d’euphorie  pathologique. 

Depuis  (pielque  temps  il  est  un  peu  triste  et 
un  peu  somnolent  par  moments,  mais  sa  tristesse 
est  motivée  par  certaines  difficultés  de  travail  et 
par  certaines  revendications  de  la  part  de  cer¬ 
tains  membres  de  sa  famille. 

Autre  point  susceptible  d’étonner  chez  un  sujet 
atteint  de  paralysie  générale  :  P...  se  plaint  de 
troubles  de  la  mémoire.  Depuis  des  années, 
même  au  début  de  la  guerre,  il  est  forcé  de  tout 
noter,  sans  quoi  il  oublie".  Grâce  à  celte  précau¬ 
tion,  sa  «  mauvaise  mémoire  »  a,  jusqu’ici, 
échappé  même  à  ses  patrons. 

L’intelligence,  le  raisonnement,  l’affectivité 
sont  intacts.  Le  calcul  est  bien  conservé.  Les 
opérations  psychiques  n’ont  subi  aucun  ralentis¬ 
sement. 

Les  signes  physiques  sé  bornent  à  une  parole 
un  peu  monotone  et  traînante,  qui  présente  de 
très  rares  achoppements.  Les  réactions  pupil¬ 
laires  sont  un  peu  paresseuses. 

Malgré  le  caractère  discret  de  ces  symptômes, 
nous  nous  sommes  méfié  de  la  paralysie  générale, 
et  bien  nous  en  a  pris,  puisque  la  ponction  lom¬ 
baire  devait  justifier  nos  craintes. 

Le  syndrome  humoral  apporte,  comme  nous 
l’avons  dit,  un  résultat  décisif,  surtout  lorsque  se 
trouvent  réunis,  comme  chez  nos  malades,  les 
quatre  signes  suivants  ; 

Lymphocytose. 

Hyperalbuminose. 

Wassermann  nettement  positif. 

Réaction  de  benjoin  de  Guiliain  et  G.  Laroche 
positif. 

Or,  voici  les  résultats  que  nous  a  fournis  le 
laboratoire  chez  notre  premier  malade  (Labora¬ 
toire  central)  : 

Albumine  :  1  gr.  50  au  lieu  de  0  gr.  930. 

Lymphocytose  ;  4  à  5  lymphocytes  par  champ. 

Wassermann  ;  — | — |-. 

Benjoin  colloïdal  :  flocculation  totale  de  tous 
les  tubes. 

Chez  le  second  malade  (laboratoire  de  M.  11ers- 
cher,  Lariboisière). 

Albumine  :  0  gr.  50. 

Lymphocytes  :  15  par  mme  à  la  cellule  de 
Nageotte  au  lieu  de  1  ou  2. 

Benjoin  colloïdal  ;  22222222100000. 

Nous  n’insistons  pas  sur  les  notions  d’hyper- 
albuminose,  de  lymphocytose,  sur  le  Wasser¬ 
mann,  qui  sont  actuellement  classiques.  La  réac¬ 
tion  de  benjoin  collo’idal  consiste,  comme  on  le 
sait,  dans  la  flocculation  d’une  émulsion  collo’îdale 
de  benjoin  sous  l’influence  du  liquide  paralysie 
générale;  1  représente  une  flocculation  légère,  2 
une  flocculation  totale.  La  série  des  chiffres  cor¬ 
respond  à  la  série  des  tubes,  dans  lesquels  le  ben¬ 
join  colloïdal  et  le  liquide  céphalo-rachidien  sont 
mêlés  suivant  une  progression  descendante.  Tan¬ 
dis  que  le  liquide  d’un  syphilitique  non  paraly- 
tiqûe  floccule  dans  les  tubes  du  milieu  de  la  série, 


celui  du  paralytique  floccule,  et  nettement,  dès 
les  premiers  tubes.  On  conçoit  ainsi  la  valeur  de 
ces  réactions,  que  l’on  peut  compléter  par  celles 
de  la  flocculation  de  l’élixir  parégorique  ou  de 
l’or  colloïdal  (réaction  de  Lange). 

Ces  deux  observations,  qui  sont  loin  d’être 
seules  de  leur  espèee,  démontrent  donc  qu’il  ne 
faut  pas  attendre  l’affaiblissement  démentiel  pour 
penser  à  la  paralysie  générale  et  rechercher  les 
réactions  humorales  caractéristiques  de  la  mala¬ 
die.  Le  diagnostic  précoce  a  une  sanction,  c’est 
celle  de  la  malariathérapie  aussi  précoce  que 
possible;  les  statistiques  fournies  au  dernier 
Congrès  des  neurologues  et  psychiatres  de  langue 
française  sont  assez  encourageantes,  bien  que  le 
recul  manque  encore  pour  se  faire  une  opinion 
définitive^  Il  existe  en  effet  dans  la  paralysie  gé¬ 
nérale,  en  dehors  de  tout  traitement,  des  rémis¬ 
sions  qui  se  chiffrent  par  années  ;  il  convient  donc 
de  se  montrer  prudent  dans  ses  appréciations. 
Cependant  les  plus  pessimistes  ne  manquent  pas 
d’un  certain  optimisme,  puisque  ledit  Congrès 
vota  à  l’unanimité  la  motion  suivante  :  «  En  con¬ 
clusion  du  débat,  les  neurologis'es  et  psychiatres 
réunis  à  Anvers  estiment  qu’il  serait  désirable  de 
mettre  à  la  di-position  des  médecins  les  facilités 
nécessaires  à  la  pratique  de  la  malariathérapie 
dans  les  meilleures  conditions  de  sécurité  pour  les 
malades  et  pour  l’hygiène  publique.  » 

La  malariathérapie  n’est  pas  du  reste  la  seule 
thérap'  utique  fondée  sur  le  choc.  Sicard  et  ses 
élèves  Paraf  et  llaguenau  ont  déterminé  le  choc 
par  des  injections  intraveineuses  de  Dmelcos 
(vaccin  au  bacille  de  Ducrey),  suivies  d’injections 
intraveineuses  de  substances  arsenicales  (trypar- 
samide).  Coiirbon  s’est  montré  également  satis¬ 
fait  de  la  phlycténothérapie  (injection  du  liquide 
d’une  phlyclène  de  vésicatoire).  Le  temps  mon¬ 
trera  la  valeur  respective  de  chacune  de  ces  mé¬ 
thodes,  mais  quel  <jue  soit  le  traitement  employé 
on  est  à  présent  fixé  sur  ce  point  :  c’est  qu’il  agit 
d’autant  mieux  qu’il  est  employé  de  façon  plus 
précoce.  D'où  l’importance  du  diagnostic  de  la 
paralysie  générale  avant  l’apparition  des  troubles 
démentiels. 


De 

quelques  cas  d’infections  aiguës 
d’origine  intestinale 
avec  «  note  »  anaphylactique 

Par  R.  Le  Cleuc. 


Une  fille  de  11  ans,  de  bel  aspect,  forte  man¬ 
geuse  en  temps  habituel,  présente  brusquement 
des  nausées,  de  la  céphalée,  une  température  à 
39°.  Survient  ensuite  une  urticaire  importante, 
couvrant  des  régions  diverses  du  corps.  On 
pense  à  une  intoxication  d’origine  alimentaire  ou  ’ 
médicamenteuse  :  mais  il  n’y  a  pas  de  médica¬ 
ments  pouvant  être  mis  en  cause;  parmi  les  ali¬ 
ments  pris  la  veille,  se  trouvent  des  œufs,  mais 
ceux-ci  sont  parfaitement  tolérés  d’habitude.  L’en¬ 
fant  est  une  constipée  habituelle.  L’urticaire  dis¬ 
paraît  sans  que  d’autres  symptômes  que  les  nau¬ 
sées  du  début  se  soient  manifestés  du  côté  du 
tube  digestif.  Les  jours  suivants,  pour  la  grande 
inquiétude  de  la  famille,  la  fièvre  se  maintient 
élevée,  on  observe  alors  un  érythème  en  plaques, 
non  urticarien,  persistant  quelques  heures,  mo¬ 
bile  ;  ces  plaques  rouges  avec  piqueté  écarlate 
finissent  par  confluer  et  font  penser  à  une  érup¬ 
tion  de  scarlatine  :  il  existe  un  léger  liséré  car- 
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miné  au  pli  du  coude  ;  la  peau  est  un  peu  rèche 
comme  dans  la  scarlatine.  L’exanthème  disparaît 
très  vile;  surviennent  alors,  comme  pour  le  rem¬ 
placer,  des  crises  d’éternuement,  répétées  qua¬ 
rante  ou  cinquante  fuis;  l'éternuement  est  rem¬ 
placé  le  jour  suivant  par  une  toux  sèche  surve¬ 
nant  par  quintes.  On  constate  une  légère  traînée 
de  raiicopus  dans  le  cavura.  Pas  d’amygdalite.  Au 
troisième  jour  de  la  lièvre  la  langue  est  dépouil¬ 
lée  et  framboisée  comme  dans  la  scarlatine.  L’exa¬ 
men  général  ne  révèle  rien  ;  les  garde-robes, 
provoquées  par  des  lavements,  sont  jieu  colorées 
mais  non  fétides.  Pendant  huit  jours  la  tempéra¬ 
ture  se  maintient  entre  38"  et  39°,  et,  avec  celle 
lièvre,  on  no  constate  objectivement  que  des 
symptômes  cutanés,  urticaire  puis  éruption 
scarlatiniforme.  L’état  subjectif  est  aussi  bon  que 
possible.  Le  neuvième  jour,  plus  de  trace  d’éry¬ 
thème,  la  température  descend  en  lysis  on  trois 
jours,  à  37".  ün  n’a  pas  observé  de  desquama¬ 
tion.  Le  diagnostic  n’a  pas  laissé  d’ôlre  embarras¬ 
sant  à  cause  de  la  lièvre  élevée,  mais  l’absence  de 
symptômes  nets  a  fait  nettement  éliminer  au 
début  la  scarlatine,  puis  la  typhoïde  ou  la 
pneumonie.  Le  traitement  consista  en  une  diète 
hydrique  et  végétarienne,  avec  bouillon  do  lé¬ 
gumes,  jus  de  fruits,  yaourlh  à  petites  doses,  On 
donna  un  peu  do  peptone,  avant  les  prises  d’ali¬ 
ments,  L’enfant  guérit  très  bien  et  ne  présenta 
depuis  lors  aucun  pliénomène  morbide. 

Un  cas  assez  comparable  è  ce  dernier  est  celui 
d’un  enfant  de  3  ans,  plutôt  chétif,  nourri  aux 
farines  lactées  et  «  pltosphalinées  »,  qui  présenta 
peu  à  peu  les  signes  de  début  d’une  grande  py- 
-««xie.  Lièvre  s’élevant  progressivement  en  quatre 
jours  à  40",  avec  adynamie.  Puis  apparition  d’une 
éruption  maculeuse,  avec  éléments  saillants, 
séparés  par  des  intervalles  de  peau  saine,  ériip- 
tiofi  qui  lit  faire  lu  diagnostic  de  rougeole  par  le 
médecin  appelé  au  début.  L’éruption  atteignait 
tous  les  téguments,  mais  eut  ce  caractère  de  dis¬ 
paraître  complètement  le  surlendemain  de  son 
début  pour  reparaître  deux  jours  après.  11  ne 
s’agissait  évidemment  pas  d’un  exanthème  de 
rougeole,  mais,  à  un  examen  un  peu  plus  serré, 
de  petites  plaques  d’urticaire,  avec  leurs  carac¬ 
tères  habituels,  leur  prurit,  leur  ell’aceraent  par 
traction  de  la  peau  ;  seule  la  topographie  par  îlots 
minuscules,  à  peine  plus  gros  que  des  macules  de 
rougeole,  avait  pu  faire  penser  à  celle  fièvre 
éruptive.  Il  n’y  avait  aucun  catarrhe,  aucun  énan- 
ihème.  Dans  ce  cas,  la  fièvre  s’est  maintenue  éle¬ 
vée  pendant  quinze  jours  entre  38"5  et  40",  avec 
dos  irrégularités  et  créant  des  difllcullés  dia¬ 
gnostiques.  Il  n’y  avait  en  efl’et  rien  à  l’ausculta¬ 
tion  des  poumons  et  du  cœur,  on  se  trouvait  en 
présence  d’un  enfant  grognon  et  sur  la  défensive, 
geignant  toujours.  Pas  de  météorisme  abdomi¬ 
nal,  pas  d’inllammation  pharyngée;  une  culi- 
réaction  à  la  lulierculine  se  montra  négative.  La 
rate  était  normale.  Pas  de  pyurie.  Mais  selles  un 
peu  molles,  fétides,  et  enrobées  dans  du  mucus 
mal  concrète.  Cette  constatation  nous  iucita  à 
observer  les  elfets  de  changement  alimentaire  : 
Une  reprise  de  lait,  avec  purée  de  pommes  de 
terre,  acceptée  de  bon  cœur  par  l’enfant,  fut 
suivie  le  soir  d’une  élévation  de  température  à 
40“');  le  lendemain  l’enfant  était  remis  comme 
précédemment  au  régime  du  bouillon  de  légumes 
et  de  l’eau  de  V^ichy,  mais  de  plus  on  donna  à  titre 
de  médicament  quelques  cuillerées  de  yaourth 
et  du  jus  de  fruits  sucré.  De  plus  des  lavements  à 
l'eau  de  guimauve  furent  prescrits  ;  en  quelques 
jours  la  température  descendit  à  37“  et  s’y  main¬ 
tint  après  avoir  présenté  quelques  petites  irrégu¬ 
larités,  La  guérison  s'est  maintenue  depuis;  on  a 
changé  le  régime  alimentaire  habituel  de  l’enfant 
auquel  on  a  supprimé  notamment  ies  farines  ali¬ 
mentaires  chocolatées  et  de  conserve. 

Dans  deux  autres  cas  dont  nous  ne  donnerons 
pas  le  détail  nous  avons  observé  des  phénomènes 


à  peu  près  "analogues,  infection  très  fébrile  avec 
peu  désignés  cliniques,  ébauche  à  peine  indiquée 
d’entéro-colite,  et  symptômes  pouvant  être  cora- 
])arés  à  l’urticaire  ;  dans  l’un  des  cas  ;  migraine  ; 
dans  l’autro-strophulus  chez  un  jeune  enfant. 

Nous  pensons  que  la  «  note  anaphylactique  » 
observée  dans  les  cas  précités  prouve  une  intoxi¬ 
cation  d’origine  gastro-intestinale,  dont  le  paro¬ 
xysme  «  anaphylactique  »  s’affirma  dans  un  cas 
par  de  l’urticaire,  du  strophulus,  dans  l’autre  par 
une  sorte  de  rash  scarlatiniforme,  dans  un  autre 
par  des  crises  spasmodiques  d’éternuements  et  de 
toux.  Le  diagnostic  d’infection  à  point  de  départ 
intestinal  n’est  pas  toujours  aisé.  Sans  doute, 
dans  les  cas  de  colite  fétide,  ou  de  colite  rauco- 
mernbraneuae  avec  spasmes,  les  poussées  aiguës 
comparables  à  celles-ci  peuvent-elles  être  facile¬ 
ment  diagnostiquées.  Mais,  dans  les  cas  que  nous 
citons,  les  symptômes  gastro-intestinaux  étaient 
vraiment  réduits  au  minimum;  or  nous  estimons 
que  la  constatation  d’accidents  anaphylactiques, 
cutanés  ou  respiratoires  établit  i\  la  fois  là  nature 
de,  l’infection  et  son  pronostic,  qui  est  bon.  Il  y  a 
lieu  cependant  de  rattacher  l’urticaire,  le  rash 
scarlatiniforme,  etc.,  à  leur  véritable  cause,  et, 
dans  certains  cas,  de  ne  pas  passer  à  côté  d’un 
rash  de  fièvre  éruptive  ou  d’une  urticaire  sérique 
par  exemple. 

Avant  de  dire  deux,  mots  du  traitement,  envisa¬ 
geons  les  notions  étiologiques  que  nous  avons 
retenues  ici  :  il  s’agit,  comme  dans  lu  plupart  des 
syndromes  coliques,  de  troubles  survenant  chez 
des  sujets  soumis  à  une  alimentation  hyperazotée, 
d’où  pullulation  des  bactéries  de  la  putréfaction 
qui  ne  sont  plus  combattues  par  colles  de  la  flore 
saccharolytique.  On  nous  dira  que  dans  un  cas  un 
des  enfants  était  soumis  à  un  régime  de  farineux. 
Sans  doute,  mais  trop  exclusif,  et  surtout  de  fari¬ 
neux  très  rinJies  en  azote,  et  susceptibles  de  s’al¬ 
térer  en  tant  qu’aliment  «  de  conserve  ».  Ces  ali¬ 
ments  conservés,  qu’ils  soient  farineux  ou  car¬ 
nés,  ou  tout  autres,  sont  également  déconseillés 
par  des  pédiatres  avertis  comme  le  D""  Variot,  ou 
des  médecins  naturistes  comme  le  D'  I’aul  Carton. 

L’autre  enfant  était  une  forte  mangeuse  de 
viande.  Très  bien  soignée,  trop  bien  nourrie,  elle 
n’avait  jamais  été  malade;  elle  était,  dirons-nous, 
«  à  la  limite  »  des  accidents  d’intoxication  qui  se 
déclenchèrent  sous  forme  d’accidents  anaphylac¬ 
tiques  fébriles,  pour  une  cause  inconnue  (œuf?), 
chez  un  sujet  longuement  sensibilisé. 

Le  traitement  permettra  au  malade  de  se 
(I  désensibiliser  »  lentement.  Diète  hydrique,  eau 
très  sucrée,  jus  de  fruits  ;  eau  de  Vichy  ;  yaourth 
à  la  dose  de  quelques  cuillerées  à  café  (flore 
saccharolytique)  ;  contre  la  fièvre  élevée,  envelop¬ 
pements  frais  s’il  s’agit  de  petits  enfants  ;  puis, 
lorsqu’on  redonnera  Un  peu  de  nourriture,  on 
pourra  prescrire  un  peu  de  peptone  avant  les 
repas,  mais  surtout  on  conseillera  un  régime  de 
légumes  verts,  de  riz,  de  fruits,  de  farines 
fraîches,  de  fromages  doux,  et  un  peu  de  lait  si  ce 
dernier  est  bien  toléré. 


L’AlIiaire 

[AlUaria  oflicinalis  D.  C.) 


Sans  que  la  nature  se  soit  comportée  envers  elle 
en  maritre,  l’alliaire  est  un  de  ces  végétaux  devant 
lesquels,  à  moins  d’être  botaniste,  il  est  difficile  de  se 
sentir  monter  aux  lèvres  un  hymne  d'admiration  ;  on 
serait  plutôt  tenté  de  se  boucherie  nez,  tant  est  désa¬ 
gréable  l’odeur  alliacée  qu’exhalent,  pour  peu  qu’on 
y  touche,  toutes  scs  parties,  scs  tiges  velues,  ses 
feuilles  découpéps  en  forme  do  cœur  et  longuement 
endentées,  ses  petites  fleurs  cruciformes  d’un  blanc 
laiteux,  ses  grêles  siliques  quadrangulaires,  et  l'on 
n’éprouve  aucun  étoiinciuent  é  la  voir  se  cacher,  seul 


point  de  commun  qu’elle  ait  avec  la  violette,  au 
milieu  des  fourrés,  au  fond  des  fossés,  partout  où 
régnent  l’ombre  etl’bumidité.  Il  faudrait,  cependant, 
se  garder  de  la  mépriser,  ne  fût-ce  qu’en  souvenir 
des  vieux  Maîtres  qui  lui  décernèrent  les  éloges 
les  plus  somptueux.  Faute  de  pouvoir  l’identifier 
avec  aucune  des  plantes  décrites  par  les  naturalistes 
de  l’antiquité,  nous  ne  savons  si  elle  fut  connue  des 
Grecs  et  des  Romains  :  ce  n'est  qu’à  la  Renaissance 
qu’elle  fit  son  apparition  dans  la  pharmacopée, 
patronnée  par  Caraerarius  qui  en  recommandait  la 
décoction  aux  arthritiques,  par  Tabernamontanus 
qui  lui  reconnaissait  la  propriété  du  calmer. la  toux, 
par  Tragus  et  par  Lonicero  qui  utilisaient,  chez  les 
épileptiques,  la  poudre  de  ses  semences  comme  ster- 
nutatoire,  par  Dodoens  qui  affirmait  que  ses  feuilles, 
sous  forme  de  lavements,  calmaient  les  coliques 
néphrétiques  et  chassaient  les  flatuosités.  Pour 
l’usage  externe,  elle  trouva  ses  partisans  les  plus  con¬ 
vaincus  dans  J,  Y.  Wille  de  Colmar  et  dans  Fabrice 
de  Hilden.  Le  premier  dut  à  l’application  de  son  suc 
la  guérison  d'un  ulcère  invétéré  delà  jambe  chez  une 
jeune  fille  atteinte  de  scorbut  :  une  lettre  du  second 
adressée  en  1527  à  G.  Zenischius  nous  apprend  que 
ce  suc  est  le  spécifique  le  "plus  sûr  du  sphacèle  et  de 
la  gangrène.  Voici  le  mode  de  préparation  qu'il  en 
donne  ;  «  A  la  fin  d’Avril  ou  au  début  de  Mai,  je 
récolte  la  plante  et,  après  l’avoir  laissée  sécher  une 
journée  à  l'ombre,  je  la  coupe,  je  la  broie  dans  un 
mortier  et  j’en  exprime  le  suc  que  je  recouvre  d’un 
peu  d’huile  et  que  je  renferme  dans  des  ampoules  de 
verre  où  il  se  conserve  Intact  d’un  à  trois  ans  Ce 
remède  permit  à  Fabrice  de  modifier  nombre  d’ul¬ 
cères  de  mauvaise  nature,  ulcéra  putrida,  sordida 
et  maligna. 

Malgré  ces  éloges,  l’alliaire  était  depuis  longtemps 
bien  oubliée  lorsqu'elle  a  retrouvé  quelque  actualité 
grâce  aux  travaux  que  MM.  11.  Herissey  et  R.  Boivin 
ont  consacrés  en  1927  à  sa  constitution  chimique. 
Reprenant  les  recherches  de  Wertheim  et  de  Pless, 
ces  auteurs  ont  extrait  de  la  plante  un  glucoside  à 
l’état  cristallisé,  glucoside  qu'ils  ont  identifié  avec  la 
sinigrine  ou  sinigroside  et  dont  dépend  la  production 
de  l’essence  sulfo-azotée  {isosul/'ocÿanatc  d’ullyle) 
qui  donne  à  l’alliaire  son  odeur  caractéristique.  C’est 
aussi  à  cette  essence  qu’elle  doit  d’agir  réelletnent 
comme  antiputride  et  comme  stimulant  des  tissus, 
ainsi  que  j'ai  pu  le  constater  en  l’appliquant  au  traite¬ 
ment  des  ulcères  variqueux  et  de  certaines  plaies 
atones.  Elle  m’a  été  très  utile,  pendantla  campagne  de 
1  Tser,  pour  hâter  la  cicatrisation  d'ulcérations  causées 
par  le  froid  et  entraînant  de  larges  décollements  : 
sous  son  influence  la  suppuration  diminuait,  les  fon¬ 
gosités  se  détergeaient  et  faisaient  place  à  des  gra¬ 
nulations  normalement  vascularisées,  et  il  se  produi¬ 
sait  une  réfection  souvent  très  rapide  de  l’épiderme. 
Pour  obtenir  ces  effets,  j’employais  des  lavages  à 
l’eau  bouillie  additionnée  de  10  pour  100  d'alcoola- 
ture  d’alliaire  et  je  faisais  appliquer  sur  les  parties 
érodées  des  compresses  imbibées  de  celte  alcoolature 
pure  ou  étendue  de  moitié  de  sérum  physiologique. 
Les  bons  résultats  fournis  par  cette  médication  com¬ 
pensaient  amplement  les  effluves  d’ail  qu’elle  déga¬ 
geait  et  qui  m’attirèrent  un  jour  cette  petite  critique 
de  mon  ami  le  professeur  André,  l'éminent  chirurgien 
de  Nancy  :  <t  Votre  méthode  est  simple  :  mais  l’on  ne 
peut  pas  dire  qu’elle  soit  de  bon  goût.  » 

Henbi  Leolskc. 
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Le  Congrès  international 
des  Hôpitaux 


Sur  l’inilialive  d’un  Comité  international  cjui 
comprenait  des  médecins,  des  administrateurs  et 
des  techniciens  intéressés  à  la  construction  et  à 
l’organisation  liospitaliére,  s’est  tenu  du  13  au 
16  Juin  1929  à  «  Atlantic  City  »  le  premier  Con¬ 
grès  International  des  Hôpitaux. 

Ce  Congrès  a  eu  un  succès  remarquable  de  par 
le  nombre  des  pays  représentés  et  par  l’impor¬ 
tance  de  ses  délégués.  D’ores  et  déjà  le  résultat 
pour  chaque  nation  sera  un  gain  de  connais¬ 
sances  et  une  source  de  progrès  incomparable. 
En  effet,  jusqu’à  ce  jour,  en  dehors  des  associa¬ 
tions  nationales  hospitalières,  d’ailleurs  plus  ou 


présentée  par  MM.  Brizon  et  Gouachon  déjà 
cités,  auxquels  s’étaient  joints  le  D''  Martiny  et 
M.  Pierre  Berthelot  venus  pour  étudier  sur  place 
l’organisation  des  hôpitaux  privés  dont  l’impor¬ 
tance  devra  demain  égaler,  même  dépasser,  celle 
des  hôpitaux  publics  de  par  l’application  de  la 
loi  des  Assurances  sociales.  La  délégation  fran¬ 
çaise  comprenait  aussi  M’’“  Chaptal,  déléguée  par 
la  Société  des  Nations  et  le  D’’  Thérèse  Martiny. 
Les  délégations  étrangères  comptaient  en  tout 
une  soixantaine  de  représentants  pour  quarante 
nations  différentes.  Parmi  les  nombreuses  per¬ 
sonnalités  qui  faisaient  partie  de  ce  Congrès  il 
faut  citer  le  professeur  Chagas  de  Rio  de  Janeiro, 
le  professeur  Tandler  de  Vienne,  le  professeur 
Wirth  de  Francfort,  le  professeur  Sebrecht  de 
Louvain  et  le  D"  Marcone,  délégué  officiel  du  gou¬ 
vernement  italien  ;  l’Angleterre  et  ses  Dominions, 


réception  officielle  et  nous  exprima  toute  sa  sym¬ 
pathie  pour  la  France.  A  Montréal,  au  Canada, 
on  lit  à  tous,  mais  spécialement  aux  Français,  un 
accueil  des  plus  cordiaux. 

Sur  l’initiative  de  M.  Harwood,  le  doyen  de  la 
Faculté  de  Médecine  française,  les  hôpitaux 
canadiens  français  furent  visités,  tandis  que  le 
D''  .Martin,  doyen  de  la  Faculté  de  langue  anglaise, 
faisait  visiter  les  hôpitaux  canadiens  anglais. 
D’ailleurs,  la  plus  belle  harmonie  de  sympathie 
régna  durant  ce  trop  court  séjour  au  Canada.  Puis, 
retournant  aux  Etats-Unis,  les  congressistes  visi¬ 
tèrent  les  fameuses  chutes  du  Niagara,  la  ville  de 
Rochester,  la  merveilleuse  capitale  de  Washing¬ 
ton,  Baltimore  avec  son  célèbre  John  Hopkins 
Hospital;  enfin  la  grande  ville  de  Philadelphie. 

Le  Congrès  se  tint  à  Atlantic  City;  le  D^  René 
Sand  présidâ  mes  séances  d'une  façon  qui  fit  1  admi- 


moins  vivantes  selon  les  pays,  n’existait  pas  d’or¬ 
ganisme  permettant  de  rai)procher  ce  qui  était 
fait  d’une  façon  toujours  isolée  dans  les  diverses 
parties  du  monde;  les  délégations,  en  comparant 
ce  qui  se  faisait  chez  eux  et  ce  qui  se  fait  ailleurs, 
purent  juger  des  meilleures  méthodes  et  retenir 
celles  pouvant  s’adapter  aux  conditions  économi¬ 
ques  de  leurs  pays  respectifs. 

Le  Comité  exécutif  qui  a  eu  l’initiative  de  ce 
premier  Congrès  fut  réuni  par  les  soins  de  relui 
qui  présida  le  Congrès,  le  D''  René  Sand,  méde¬ 
cin  des  hôpitaux  de  Bruxelles,'  depuis  de  longues 
années  spécialisé  dans  la  question  d’hygiène  in¬ 
ternationale  et  appelé  à  Paris  au  poste  important 
de  conseiller  technique  de  la  Ligue  internationale 
des  Sociétés  de  Croix-Rouge.  Avec  lui,  le  prin¬ 
cipal  animateur  fut  le  secrétaire  général  du  Con¬ 
grès,  M.  Lewinski-Corwin.  secrétaire  de  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine  de  New-York. 

La  première  réunion  préparatoire  avait  eu  lieu 
le  20  Août  1928,  au  siège  de  la  Ligue  des  Sociétés 
de  la  Croix-Rouge,  2,  rue  Velasquez  ;  la  b  rance 
était  alors  représentée  à  cette  réunion  par  M. 
Chennevières,  secrétaire  général  de  l’Assistance 
publique  de  la  Ville  de  Paris,  par  M.  Quellet, 
directeur  du  Service  des  hôpitaux,  par  M.  Bri¬ 
zon,  président  du  Conseil  des  hôpitaux  de  Lyon, 
et  par  M.  Gouachon,  le  très  actif  secrétaire  géné¬ 
ral  de  ce  même  Conseil. 

Au  Congrès  d’Atlantic  City  la  France  fut  re- 


I.c  Centre  médical  de  New-York. 

la  Hollandef  le  Danemark,  la  Suède,  la  Norvège, 
la  Finlande,  l’Argentine,  Cuba,  Costa-Rica,  le 
Guatémala,  l’Egypte,  la  Grèce,  l’Espagne,  la 
Chine  et  même  la  Russie  avaient  envoyé  des  dé¬ 
légués. 

Les  congressistes  arrivèrent  à  New-Aork  des 
différents  pays  entre  le  2  et  le  4  Juin  et  furent 
reçus  par  l’Association  des  médecins  de  New- 
A'ork  à  l’Académie  de  Médecine  à  un  banquet  pré¬ 
sidé  par  le  !)'■  Georges  Stewart,  le  célèbre  chi¬ 
rurgien.  Plusieurs  hôpitaux  furent  visités  et  plus 
spécialement  le  «  Medical  Conter  »  ici  reproduit, 
qui  est  une  véritable  Babylone  médicale.  Dans 
cha<|ue  hôpital,  une  littérature  complète  très  ins¬ 
tructive  fut  distribuée  gracieusement  aux  délé¬ 
gués.  Notre  délégation  sous  la  conduite  d’affables 
sœurs  de  charité  françaises  visita  aussi  le  nou¬ 
veau  French  Hospital  qui  est  un  modèle  de  réali¬ 
sation  hospitalière  moderne.  Le  Mount  Sinaï 
Hospital  et  en  général  tous  les  hôpitaux  que  nous 
visitâmes  nous  prodiguèrent  une  documentation 
d’un  intérêt  général  primordial. 

Toutes  les  villes  importantes  de  l’Amérique 
furent  ensuite  visitées  par  le  Congrès  sous  la 
conduite  du  D''  Couley;  les  délégations  officielles 
furent  du  6  Juin  au  12  Juin  les  hôtes  de  l’Ainerican 
Hospital  Association  dans  ce  voyage.  A  Boston, 
le  Congrès  visita  le  Memorial  Hospital  et  la 
fameuse  Faculté  de  Harvard.  Le  gouverneur  du 
Massachussetts  lui-même  reçut  les  délégués  en 


ration  de  tous.  Des  rapports  excessivement  inté¬ 
ressants  furent  présentés  [)ar  divers  orateurs’; 
nous  les  citons  simplement,  car  ils  jiaraîtront 
l’hiver  prochain  dans  une  brochure  importante 
éditée  en  plusieurs  langues  et  comprenant  non 
seulement  les  rapports,  mais  les  comptes  rendus 
souveut  très  intéressants  des  discussions. 

Le  premier  rapport  de  M.  Hartwel,  professeur 
de  chirurgie  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Cornnel, 
s’itititula  ;  «  Les  Fonctions  essentielles  de  l’hôpi¬ 
tal  »;  le  deuxième  rapport,  d’un  très  grand  inté¬ 
rêt,  fut  celui  du  D’’  Goldwater;  ce  dernier  est  le 
grand  spécialiste  sans  lequel  on  ne  peut  plus 
construire  un  hôpital  aux  Etats-Unis.  Son  rapport 
s’intitula  :  «  Sur  les  aspects  économiques  et  admi¬ 
nistratifs  du  plan  des  hôpitaux  ».  Le  troisième  rap¬ 
port,  du  professeur  Grober  d’iéna,  traitait  aussi 
des  aspects  économi<[ucs  du  problème  hospitalier; 
le  quatrième,  très  remarqué,  du  D'  Manshold, 
directeur  de  l’Hôpital  général  de  Groning  en  Hol¬ 
lande,  établit  le  parallèle  et  le  rôle  respectif  des 
hôpitaux  publics  et  des  hôpitaux  privés;  le  cin¬ 
quième  rapport,  du  professeur 'l’andlerde  Vienne, 
s’attacha  au  problème  des  établissements  pour 
aliénés  et  malades  chroniques  ;  le  sixième  rapport, 
enfin,  établi  par  nos  distingués  compatriotes 
MM.  Brizon  et  Gouachon,  traita  avec  maîtrise  un 
sujet  des  plus  importants,  celui  des  associations 
nationales  des  hôpitaux  et  de  la  création  d’une 
Association  internationale  des  hôpitaux . 
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Après  chaque  rapport  une  discussion  générale 
s’ouvrit  où  les  représentants  de  chaque  pays 
prirent  tour  à  tour  la  parole.  Après  avoir  entendu 
d’une  part  ces  rapports,  d’autre  part,  ces  discus¬ 
sions,  d’une  part  des  Américains,  d’autre  part,  des 
Européens,  nous  pouvons,  en  conclusion,  tirer 
certaines  appréciations.  Le  problème  des  hôpitaux, 
soit  publics,  soit  privés,  comporte  évidemment 
diCiérents  côtés  : 

1“  .Çocin/,  c’est-à-dire  celui  des  malades,  le  plus 
intéressant. 

2“  Economique  et  /inancier,  celui  des  techniciehs 
(administrateurs  et  architectes). 

3“  AfédjcaZ  (médecins  et  personnel  médical). 

4"  Scientillque  (enseignement  et  recherches). 

En  réalité  tous  les  orateurs  avec  grande  com¬ 
pétence  ont  envisagé  les  divers  asftects  de  la  ques¬ 
tion;  mais  ils  insistèrent  selon  leurs  tendances 
sur  l’un  des  quatre  éléments  sus  cités  ;  cela  pou¬ 
vait  venir  de  ce  que  chacun  avait  des  tempéraments 
et  des  spécialisations  différents,  mars  cela  ressor¬ 
tait  surtout  des  conditions  différentes  du  pro¬ 
blème  dans  les  divers  pays  qu’ils  représentaient. 

A  Atlantic  City,  on  étudia  une  solution  idéale 
mais  non  théorique.  Pour  tendre  à  sa  réalisation, 
il  faut  aller  du  particulier  au  général,  du  national 
au  mondial  :  dans  certains  pays,  ce  qui  pourra 
frapper  sera  l’étendue  du  paupérisme,  dans 
d’autres  la  vétusté  du  bâtiment;  dans  d’autres 
encore  l’isolement  du  médecin  ou  l’insuffisance  de 
sa  culture  scientifique.  Quelle  que  soit  la  com¬ 
plexité  des  conditions  dans  lesquelles  on  petit  être 
appelé  à  réaliser,  on  peut  prendre  comme  guide 
la  loi  d’harmonie  suivante,  à  savoir  ;  dans  toute 
organisation  de  la  santé,  tes  intéfiHs  véritables  du 
malade,  de  l'adminiÉtrateue,  du  médeetn  et  de 
l'homme  de  science  coïneldeéont  toujours.  Oit  ne 
peut  pas  nier  que  pouf  nous  autres  Européens  et 
particulièrement  les  Latins  (Français  compris), 
l’Amérique  se  présente  à  nous  cotnine  un  modèle 
indiscutable  d’organi.sation  collective,  1,6  premier 
Congrès  international  dos  hôpitaux  ne  pouvait 
avoir  lieu  (]ue  là-has;  nous  avons  tous  reçu  de 
cordiales  et  utiles  leçons.  Les  critiques  que  nous 
pourrions  soulever,  coititne  trop  grande  impor¬ 
tance  des  écoles  d’infirmières,  luxe  de  l'espace  et 
du  détail,  pléthore  médicale,  gaspillage  de  la 
matière  première,  montreront  simplement  que 
nous  n’avons  jias  admis,  à  juste  titre,  ce  que  nous 
ne  pouvons  pas  nous  permettre. 

11  ne  s’agit  pas  de  transporter,  du  jour  au  len¬ 
demain,  l’Amérique  neuve  dans  notre  vieille 
Europe.  En  admettant  que,  par  un  coup  de 
baguette  magique  ou  mécénique,  cela  soit  réali¬ 
sable,  on  peut  affirmer  sagement  que  cette  greffe 
ne  serait  pas  viable. 

En  France,  les  hôpitaux  publics  constituent 
pratiquement  toute  l’armature  hospitalière;  on 
ne  songera  jias  à  les  détruire,  mais  il  faudra 
sagement  les  limiter  à  leur  rôle.  Créés  pour 
l’indigent,  ils  abritent  en  réalité,  en  tas  do 
maladie  grave  ou  d’opération,  la  classe  moyenne 
si  importante,  pour  qui  l’hôpital  privé  n'existe 
pas;  la  maison  de  santé,  trop  onéreuse,  reste 
inaccessible  à  cette  classe.  L’hôpital  public,  par 
les  centres  universitaires,  réalise  seul  l’enseigne¬ 
ment  pratique  de  l’étudiant  en  médecine.  Cette 
situation  est  diamétralement  opposée  à  celle  de 
l’Amérique.  Aux  hôpitaux  publics,  appelés  à 
s’améliorer  avec  le  temps,  incombera  très  long¬ 
temps  encore  le  soin  de  traiter  les  indigents,  les 
contagieux,  les  mentaux,  les  vieillards,  les  in¬ 
firmes,  d’isoler  les  tuberculeux  incurables.  Un 
service  social,  déjà  très  en  progrès  chez  nous, 
a  su  les  relier  aux  sanatoria  publics,  aux  maisons 
de  convalescence.  Les  pouvoirs  publics  ont  une 
tâche  évidente  que  les  Assurances  sociales  ren¬ 
dront  encore  plus  précise. 

L’hôpital  privé,  lui,  s’adresse  avaht  toüt  à  la 
classe  moyenne,  qui  est  celle  juste  au-dessus  des 
assurés  obligatoires.  Pour  l'organisation  des 


hôpitaux  privés,  on  ne  peut  faire  mieux  que  de 
copier  avec  souplesse  l’Organisation  des  hôpi¬ 
taux  américains.  On  envisagera  dOnc  ; 

1°  Un  centre  de  consultation  externe,  avec 
œuVres  sociales  développées  ét  unè  liaison  heu¬ 
reuse  avec  les  médecins  de  ville; 

2“  Un  centre  d’hospitalisation  avec  plusieurs 
services  spécialisés; 

S*  Un  centre  de  recherches  scientifiques. 

En  plus  de  la  classe  moyenne  et  des  lits  de  fon¬ 
dation,  il  faut  envisager  ausSi  ühè  classe  de  lüxe, 
car  le  riche  doit  payer  pour  les  àütreS,  et  le 
médecin  de  l'hôpital  ne  doit  plus  Se  disperser. 
Il  est,  d’ailleurs,  bien  entendu  que,  quel  que  sôlt 
son  rang  social,  il  sera  traité  dans  les  services 
communs  à  tous,  car  toüs  ont  droit  aui:  mêmes 
offices  médico-chirurgicaux. 

Au  point  de  vue  scientifique,  enfin,  la  création 
d’hôpitaux  privés  est  devenue  indispensable  pour 
le  médecin  moderne  qüi  ne  peut  plus  être  à  là 
fois  l’homme  des  diirêrentes  Spécialités  que  com¬ 
porte  la  médecine  actuelle.  Là  où  il  y  a  cinquante 
ans  un  seul  pouvait  suffire,  il  faut  maintenant  une 
équipe.  Les  travaux  scientifiqüës  sont  Souvent 
dans  l'Idée  l’œuVre  d’un  homme,  mais,  dans  la 
réalisation,  l’oCuVre  de  plusieurs.  Si  les  hôpitaux 
publics  peuvent,  des  années  encore,  rester  dans 
nos  pays,  sous  la  direction  des  maîtres  éminents, 
l'apanage  de  l'enseignement  universitaire  qui 
précède  le  diplôme,  l’hôpital  privé,  librement 
choisi  par  le  jeune  docteur  en  médecine,  devien¬ 
dra  un  centre  de  perféctlottnement  remarquable 
et  do  recherohes  sciehtiques  persOhnelics.  Aussi, 
dans  tous  les  domaines,  chaque  hôpital  privé 
voudra  être  supérieur  à  son  voisin;  l’émulation 
engendrera  le  progrès  i  d'est  la  plus  belle  leçon 
que  nous  ont  donnée  les  villes  àmerioainesi  Aussi, 
nous  pensons  qu’à  Faris,  ville  surpeuplée,  labo¬ 
rieux  centre  d’éiudes  estimé,  il  y  a  place  pour 
15  à  20  hôpitaux  privés  t  e'est  dans  ce  sens  qu’il 
faudra  agir  individuellement,  en  laissant  à  l’Etat 
et  aux  villes  la  charge  des  hôpitaux  publics, 

Four  encourager  les  dons  privés  Importants, 
il  faudra,  coniine  aux  Ëtàts-Ünis,  par  une  loi 
proposée  par  le  Farlemcnt,  supportée  par  le 
ministre  des  Finances,  abroger  l'impôt  que  le 
Oouvernement  croit  devoir  prélever  sur  les  dons 
faits  (aux  tcuvres  d'ütllité  publique)  par  des  per¬ 
sonnalités  généreuses  soit  de  leur  vivant,  soit 
aprè.s  la  mort.  Il  s’agit  là  d’une  solution  qui  ren¬ 
drait  un  service  éminent  à  l’hygiène,  mais  qui 
est  peut-être  trop  simple  parce  que  trop  évi¬ 
dente. 

La  soirée  du  10  vit  la  clôture  du  Congrès  inter¬ 
national.  Il  fut  décidé  que,  daUs  deux  ans,  le 
deuxième  Congrès  aurait  lieu  à  Vienne  sous 
l’énergique  présidence  du  professeur  Tandlar  qui 
se  révéla,  pour  la  belle  capitale  autrichienne,  Un 
dictateur  social  de  la  santé  publique  de  premier 
ordre. 

*** 

A  l’ouverture  du  Congrès  national  des  Hôpi¬ 
taux  américains,  qui  suivit  immédiatement  le 
Congrès  international,  les  délégués  lurent  les 
adresses  des  divers  pays,  dont  quelques-unes 
signées  par  les  plus  hautes  autorités  de  l’État, 
comme  le  roi  des  Belges  et  le  prince'de  Galles. 

Dans  le  hall  géant  de  l'auditorium  de  l' Atlantic 
City,  une  exposition  intéressante  du  matériel  des 
hôpitaux  suivit  le  Congrès  :  cette  exposition,  par 
elle-même,  aurait  valu  le  voyage  1  Tout  ce  qui 
peut,  dans  un  standard  parfait,  équiper  un  hôpi¬ 
tal  moderne  était  représenté. 

En  définitive,  c»  premier  Congrès,  par  son 
ensemble,  visite  des  hôpitaux,  rapports,  discus¬ 
sions  d’idées,  exposition  de  matériel,  fut  parfai¬ 
tement  profitable,  il  faut  féliciter  les  Etats-Unis 
de  cette  première  réalisation. 

Mi  Martint, 


L’Aviation  sanitaire 
au  Maroc  et  au  Levant  en  1928 


J’ai  coutume,  chaque  année,  dès  que  paraissent 
aux  Archives  de  Médecine  et  de  Pharmacie  mili¬ 
taires  les  renseignements  statistiques  y  afférents, 
de  renseigner  les  lecteurs  de  La  Presse  Médicale 
sur  l’activité  de  l’aviation  sanitaire  au  Marbc  et 
au  Levant. 

Je  suis  en  retard  cette  année  pour  m’acquitter 
de  cette  tâche,  mais  je  ne  le  regrette  qu’à  demi, 
car  j’ai  la  bonne  fortune  d’àVoir  sbus  les  yeux, 
en  même  temps  que  ces  renseignements  statis¬ 
tiques,  les  rapports  tout  à  fait  remarquables 
présentés  en  Mai  dérnier  âü  P’’  Cotigrés  internes- 
tiàtial  dé  l'Aviation  sanitaire,  sür  le  Marbc,  par  le 
-colonel  Cheulin  et  le  médecin  colonel  Epaulard, 
et  Sur  le  Levant,  par  le  médecin  général  Dugùet 
et  le  médecin  lieutènant-colonel  Gaüseret. 

Ces  rapports  sont  à  lire  en  entier  et  c’efet  une 
tâche  à  laquelle  ne  peuvent  faillir  ceux  qu’inté- 
resse  la  passionnante  question  de  l’aviation  sani¬ 
taire.  Je  ne  saurais  même  essayer  de  les  résumer, 
et  tout  ce  qu’il  m’est  permis  dë  faire  —  la  place 
manquant  —  c’est  de  reproduire  ci-dessous  les 
conclusions  de  cès  rapports. 

Celles  de  Cheutin  et  d’Epaulard,  mes  amis 
très  chers,  qui  furent  les  pionniers  de  l’aviation 
sanitaire  au  Maroc,  donc  de  l’aviation  sanitaire 
tout  court,  sont  les  suivantes  : 

«  Née  àü  Maroc,  l’aviation  sanitaire  y  a  pris 
un  dévêloppétnent  remarquable  grâce  aux  points 
suivants  i 

«  1“  Valeur  confirmée,  morale  et  technique, 
des  pilotes  et  mêcahieiehs  et,  en  général,  de  tout 
le  perSbnhël  de  i’àviatidîl; 

it  2"  Excellente  qualité  dos  appareils; 

«  MultipliCalibn  dès  terrains  d’atterrissage, 
qui  a  été  le  constant  sOUbi  du  commandement; 

«  4“  Concours  éclairé  et  sur  du  Service  des 
transmissions  qui  a,  dans  toute  la  mesure  du 
possible,  assumé  la  priorité  des  Communications 
téléphoniques; 

((  B”  Confiance  des  médecins  et  emploi  judi¬ 
cieux  de  ce  moyen  de  transport  des  biessès.  » 

El  ies'D''®  Duguet  et  Gaüseret,  pour  le  Levant, 

de  conclure,  de  leur  côté,  ainsi  qu’il  suit  : 

«  1“  L’organisation  des  évacuations  sanitaires 
aériennes  Se  résume  dans  l'emploi  combiné  des 
divers  types  d'avions  sanitaires  :  l’avion  sanitaire 
léger,  type  Hanriot,  assure  en  toute  occasion  les 
relais  à  proximité  du  champ  de  bataille  et  le 
premier  transport  des  blessés  ;  la  limousine  sani¬ 
taire  se  charge  des  évacuations  massives  ou  du 
transport  à  grande  distance. 

«  Pour  obtenir  un  meilleur  rendement,  il  serait 
désirable  d’utiliser  un  avion  lourd  type  limousine 
sanitaire,  susceptible  de  transporter  régulière¬ 
ment  quatre  ou  cinq  blessés  ; 

«  2“  De  multiples  avantages  régultent  de  la  misé 
au  point  de  cette  organisation  :  transport  rapide 
des  blessés  dans  de  bonnes  conditions  de  confort; 
relève  et  ramassage  quotidien  des  blessés  sur  le 
champ  de  bataille  ou  à  proximité  ;  éléments  de 
réconfort  moral  puissant  pour  les  troupes  en  cam- 
paghe-,  amélioration  considérable  du  pronostic 
des  blessures,  thérapeutique  précoce  des  plaies, 
évacuation  massive,  si  les  circonstances  militaires 
l’exigent  ; 

«  3“  La  méthode  d’évacuation  aérienne  préco¬ 
nisée  et  adoptée  au  Levant  peut  y  être  appliquée 
en  temps  de  pâix  comme  en  période  d’opérations. 
Grâce  au  transport  rapide,  soit  du  blessé  ou  du 
malade  vers  le  médecin,  soit  du  médecin  vers  le 
malade  du  le  blessé  intransportable,  le  Service 
de  Santé  peut,  dans  des  réglons  montagneuses  pu 
privées  de  voies  de  communications,  accomplir 
oomplètement  la  tâche  qui  lui  incombe.  » 
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Il  résulte  des  rapports  des  commandants  de 
l’aéronautique  et  des  directeurs  du  Service  de 
Santé  des  troupes  du  Maroc  et  du  Levant  que 
l’année  1928  a  été  une  année  de  calme  relatif  dans 
le  domaine  de  l’aviation  sanitaire. 

Au  Maroc,  pendant  l’été,  quelques  opérations 
de  détail  ont  eu  lieu  dans  la  région  de  l'Oued 
El  Abib,  les  troupes  ayant  surtout  effectué  des 
travaux  de  piste  au  sud  de  Meknès. 

Au  Levant,  en  Avril  et  en  Mai,  des  opérations 
ont  été  menées  pour  installer  un  nouveau  poste 
à  Zelaf.  Des  expéditions  de  contre-rezzou  ont 
parcouru  les  régions  de  Kamechlie  (Mai  et  J  uillet) , 
de  Kuneitra  et  de  Salkhad  (Mai). 

L’activité  militaire  réduite  de  l’année  1928  a 
naturellement  entraîné  une  diminution  du  nombre 
des  évacuations  sanitaires  aériennes  : 

Maroc:  1926  .  318' 

1927  .  15.7 

1928  .  134 

Levant  :  1920  .  542 

1927  .  106 

1928  .  105 

Si  l’on  considère  les  évacuations  à  longue  dis¬ 
tance  —  et  par  ces  mots  on  entend  celles  de  plus 
de  250  kilomètres  —  les  statistiques  fournies 
par  les  Archives  de  Médecine  et  de  Pharmacie 
militaires  donnent,  comme  plus  longues  liaisons 
sanitaires  effectuées  par  air  au  Maroc  et  au  Levant, 
les  chiffres  suivants  : 

Au  Levant  : 

Deir-el-Zor  à  Mus'imiech-AIop  (280  km.)  . 

Kamechlie  à  Muslimiech-Alep  (380  km.)  . 

Hassetche  à  Mu^limieeh-Alep  (310  km.)  . 

Deir-el-Zor  à  Rayack  (420  km.) . 

Au  Maroc  : 

Alemsid  à  Casablanca  (285  km.) . 

Rich  à  Meknès  (380  km.) . 

Ksar-el  Souk  à  Meknès  (avec  relai  à  Bou 

Denib)  [360  km.] . 

Ërfoud  à  Meknès  (315  km.) . 

Agadir  è  Marrakech  (250  km.) . 

A  rapprocher  de  ces  exemples  les  liaisons 
suivantes  : 

Au  Sahara  ; 

Adrar  à  Colomb-Bécbar  (450  km.) .  1  évacué. 

Timimoun  à  Colomb-Bécbar  (630  km.) ...  1 

Au  Maroc  et  au  Levant,  les  liaisons  les  plus 
longues  étant  Rich  à  Meknès  (380  km.)  et  Deir- 
el-Zor  à  Rayack  (420  km.),  les  plus  courtes  sont 
Ouled- Allai  à  Oue/.zan  (26  km.)  et  Rzraa  à  Damas 
(70  km.),  qui  marquent  la  limite  inférieure  de 
l’utilisation  pratique  de  l’avion  sanitaire  dans  les 
conditions  réalisées  sur  les  théâtres  d'opérations 
extérieurs  en  1928. 

Les  familles  des  officiers  et  des  sous-officiers 
pouvant  recourir  à  l'avion  sanitaire,  on  note,  au 
Levant,  deux  cas  de  pratique  «  civile  »  où  l’avion 
a  été  un  des  éléments  importants  du  succès  : 

Une  femme,  atteinte  de  vomissements  incoer- 


1.  Ce  chiffre  de  318  donné  par  les  Archives  de  Médecine 
cl  de  Phannaeie  militaires  est,  évidemment  inexact  et 
vraisemblablement  le  résultat  d’une  coquille  d’impri¬ 
merie  :  Cbeutin  et  Epaulard  donnent  dans  leur  rapport 
précité  le  chiffre  de  1.398  pour  l’année  1926.  Voici,  au 
surplus,  leurs  chiffres  pour  les  huit  dernières  années  ; 

1921- .  Ni 

1922  .  194 

1923  .  819 

1924  .  198 

1925  .  987 

1926  .  1.398 

1927  .  195 

1928  . ^ 

Total . 3. ‘969 

Et  les  rapporteurs  de  constater,  à  ce  sujet,  que  la 
distance  moyenne  des  évacuations  étant  de  lOO  km.  il  n 
été  parcouru  par  les  avions  chargés  de  malades  et  de 
blessés,  au  1"  Janvier  1929,  et  rien  que  pour  le  Maroc, 
environ  400.«00  km.,  soit  dix  fois  le  tour  de  la  terre. 


cibles  de  la  grossesse,  est  transportée  par  air 
d’un  poste  de  l’Euphrate  à  Alep  :  guérison  à 
l’hôpital  ; 

Dans  les  mômes  conditions,  une  autre  femme, 
grosse,  est  évacuée  sur  l'hôpital  d’Alep  où  elle 
accouche  normalement. 

Au  Maroc,  38  parcours  différents  ont  été  utili¬ 
sés  en  1928,  chacun  d’entre  eux  pour  une  ou  plu¬ 
sieurs  évacuations;  la  moyenne  de  ces  parcours 
est  de  158  km. 

Au  Levant,  13  parcours  différents  d’en  moyenne 
205  km. 

A  noter  qu’au  Levant  le  parcours  Deir-cl-Zor- 
Muslimiech-Alep  (280  km.)  a  été  emprunté  par 
'lO  évacués  au  cours  de  23  évacuations. 

Les  rapports  du  directeur  du  Service  de  Santé 
des  troupes  du  Maroc  et  du  Levant  s’accordent 
à  reconnaître  qu’en  1928,  comme  au  cours  des 
années  précédentes,  le  Service  de  Santé  n’a  eu 
qu’à  se  louer  de  la  collaboration  entièrement 
dévouée  et  efficace  de  l’aéronautique,  dont  les 
équipages  ont  continué  à  faire  preuve  de  la  même 
conscience  professionnelle  et  de  la  même  maîtrise. 

En  ce  qui  concerne  le  matériel,  je  relève  dans 
la  chronique  documentaire  des  Archives  de  Méde¬ 
cine  et  de  Pharmacie  militaires  cette  phrase  que  je 
transcris  sans  commentaires,  mais  sur  l’impor¬ 
tance  de  laquelle  je  me  permets  d’attirer  tout 
parliculièrement  l'attention  des  constructeurs  : 
«  Comme  les  années  précédentes,  les  usagers  de 
l’avion  sanitaire  au  Maroc  et  au  Levant  deman¬ 
dent  le  remplacement  de  l’avion  Hanriot  14  .S 
par  un  appareil  léger,  plus  rapide,  susceptible 
de  monter  à  4.000  m.  et  de  partir  chargé  des 
terrains  d’altitude  élevée  '(1.000  à  2.000  m.),  tout 
en  gardant  sensiblement  les  mêmes  qualités  d’en¬ 
vol  et  d’atterrissage  ». 

La  question  des  terrains  d’atterrissage  reste, 
aux  T.  O.  E.  comme  dans  la  métropole,  la  pierre 
d’achoppement  de  l’aviation  sanitaire.  Au  cours 
de  l’année  1928,  la  recherche,  l’aménagement  et 
l’amélioratîon  des  terrains  ont  été  poursuivis. 

Le  général  commandant  supérieur  des  troupes 
du  Levant  signale,  à  ce  sujet,  qu’il  est  haute¬ 
ment  désirable  d’aménager  un  terrain  à  Tripoli  et 
d’améliorer  celui  de  Lattaquieh. 

Et  pour  finir,  deux  chiffres  qui  ont  leur  élo¬ 
quence  et  qui  sont  non  moins  encourageants  l’un 
que  l’autre. 

Le  premier,  c'est  qu’au  1“''  Janvier  1929  l’avia¬ 
tion  sanitaire  avait  transporté  environ  4.500  bles¬ 
sés  ou  malades,  au  total,  depuis  1920  (Maroc, 
Levant,  France,  Algérie). 

Le  second  chiffre,  et  c’est  heureusement  un  0, 
c’est  à  savoir  qu’en  1928  aucun  accident  n’a  été 
signalé  parmi  les  malades  et  les  blessés  trans¬ 
portés  [)ar  air. 

Ch.-L.  Jul^iüt. 


Les  bains  et  la  propreté 


Les  citadins  volontiers  se  gaussent  des  braves 
paysans  qui  ne  prennent  jamais  de  bains. 

Les  paysans  pourraient,  avec  raison,  se  mo¬ 
quer  des  citadins  qui  se  baignent  dans  la  crasse, 
car  c’est  bien  ce  qu’ont  réalisé  les  piscines  éta¬ 
blies  à  chers  deniers  dans  les  quartiers  populeux 
des  grandes  agglomérations  urbaines. 

Dans  la  Revue  pratique  de  Biologie  appliquée, 
1929,  n"  7,  H.  Garrion  revient  sur  ce  sujet  bien 
d’actualité  aux  temps  chauds. 

Dès  1911,  Atkins  relevait  trois  catégories  de 
maladies  infectieuses  pouvant  être  contractées 
dans  des  piscines  publiques  :  en  premier  lieu  des 
affections  intestinales  ;  en  second  lieu  des  affec¬ 
tions  des  yeux  et  des  oreilles  ;  enfin,  des  affec¬ 
tions  vénériennes.  Plus  récemment  on  constata, 
à  Paris,  parmi  les  clients  de  ces  établissements, 
des  cas  de  conjonctivite  folliculaire  aiguë,  des 


40  évacués. 
2  — 


1  évacué. 


cas  de  spirochétose  ictéro-hémorragique,  des  in¬ 
fections  gastro-intestinales,  des  dermatoses,  des 
troubles  de  l’appareil  respiratoire  et  des  lésions 
vénériennes. 

Il  serait  difficile  que  des  faits  semblables  ne 
survinssent  pas,  étant  donné  les  conditions  de 
l’eau  que  l’on  offre  aux  habitués  de  ces  piscines. 
Elles  sont  telles  (jue  MM.  Bordas  et  Neveu,  il  y  a 
plus  d’un  an,  déclaraient  à  l’Académie  des  Scien¬ 
ces  que  l’insalubrité  de  cette  eau  était  devenue 
un  véritable  danger  public.  Ils  ont  montré,  ce 
jour-là,  qu’une  méthode  bien  simple  permet  de 
se  rendre  compte,  macroscopicpiement,  de  la 
souillure  du  liquide.  Celte  méthode  consiste  à 
filtrer  sous  pression  plusieurs  litres  d’eau  sur  les 
disques  de  flanelle  blanche.  Toutes  les  matières 
en  suspension  sont  retenues  à  la  surface  de  ces 
dis([ues  et  l’on  peut  ainsi  évaluer  la  (piantité  de 
ces  matières  étrangères,  (luitta  à  en  faire  ensuite 
l’examen  microbiologicjue.  A  cette  séance  de 
l’Académie,  on  a  pu  voir  les  disques  en  question 
que  les  présentateurs  avaient  envoyés  pour  illus¬ 
trer  leur  communication.  Ils  étaient  au  nombre 
de  six,  l’un  d’eux  était  pres(jue  immaculé  ;  sur  lui 
avait  été  filtrée  l’eau  d’une  piscine  mondaine  et 
de  fré<[uentation  coûteuse.  Quant  aux  autres,  qui 
montraient  le  résultat  du  même  procédé  appliqué 
aux  eaux  des  piscines  populaires,  ils  présentaient 
des  nuances  allant  du  gris  perle  au  gris  tellement 
foncé  (pi’on  l’eût  dit  prestpe  noir.  Rien  ([ue  la 
vue  de  ces  témoins  vous  enlevait  toute  velléité 
d’aller  tremper  votre  corps  dans  ces  bassins. 

Tne  eau  macroscopiquement  aussi  sale  ne  peut 
pas  n’être  pas  microbîologiiiuement  polluée.  Ne 
contiendrait-elle,  primilivement,'que  peu  de  ger¬ 
mes,  que  ceux-ci,  semble-t-il,  trouveraient  là  un 
milieu  de  culture  qui  leur  permettrait  de  croître 
et  de  multiplier.  En  fait,  l’analyse  d’une  eau  de 
cette  origine  a  permis  de  constater  qu’elle  con¬ 
tenait,  à  certains  jours,  par  centimètre  cube, 
40.000  bacterium  coli  cl’ 130.000  autres  germes. 
Ce  sont  là  des  chiffres  qui  sont  par  eux-mêmes 
suffisamment  impressionnants.  Bien  entendu,  il 
ne  peut  être  question  d’y  déceler  des  microbes 
comme  le  spirochète  ictéro-hémorragi(iue,  qui  ne 
peut  se  rencontrer  là  ([u’en  toute  petite  quantité 
et  dans  certaines  circonstances  seulement.  En¬ 
core  moins  de  chances  a-t-on  de  rencontrer  dans 
une  analyse  le  germe  d’une  conjonctivite,  mais 
les  faits  cliniques  sont  là  pour  nous  prouver  <iue 
cette  existence  y  est  parfois  réelle. 

C’est  ((u’aussi  il  semble  bien  que  l’on  ait  cons¬ 
truit  ces  piscines  sans  autre  souci  (|ue  de  donner 
aux  populations  de  certains  quartiers  de  l'eau  en 
abondance,  sans  prendre  les  précautions  néces¬ 
saires  pour  que  cette  eau  fût  inoffensive.  Il  faut 
se  représenter  ([ue  les  piscines  ne  sont  pas  à  eau 
courante,  loin  de  là.  Deux  systèmes  sont  em¬ 
ployés.  Le  premier  consiste  à  remplir  le  bassin 
d’eau  nécessaire  et  de  la  changer  de  temps  en 
temps.  Or  si  on  réfléchit  que  ces  piscines  reçoi¬ 
vent  journellement  de  1.200  à  1.400  personnes 
qui  barbotent  dans  700  me  d’eau  on  imagine  faci¬ 
lement  (|u’au  bout  de  huit  ou  dix  jours  cette  eau 
doit  être  singulièrement  polluée. 

On  recommande  comme  moyen  adjuvant  d’en¬ 
lever  cha<[ue  nuit  l’écume  (jui  flotte  à  la  surface 
de  l’eau,  comme  la  cuisinière  épure  le  bouillon 
du  pot-au-feu  ! 

Le  meilleur  système  est  celui  (jui  consiste  à 
faire  couler  perpétuellement  dans -la  piscine  une 
certaine  (piantité  d’eau  remplaçant  une  (juantité 
équivalente  d’eau  usée  qui  s’en  va  par  une  ouver¬ 
ture  prati([uée  dans  le  fond  du  bassin  ;  encore 
faut-il  que  cette  eau  de  renouvellement  ne  soit  pas 
mesurée  au  compte-goutte. 

En  Suède,  où  les  piscines  publiques  sont  très 
fréquentées,  nul  ne  peut  se  plonger  dans  la  pis¬ 
cine  sans  avoir  subi  préalablement,  des  mains 
d’un  infirmier  spécial,  une  douche  chaude  avec 
brossage  au  savon,  mesure  très  sage  qui  atténue 
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en  partie  la  pollution  de  la  piscine,  surtout  (|ue, 
sous  la  douche,  les  gens  malpropres  peuvent 
exonérer  leur  vessie  au  lieu  de  le  (aire  dans  l'eau 
de  la  piscine  commune.  Une  bonne  précaution 
également  serait  d’interdire  les  piscines  à  ceux 
qui  semblent  prendre  un  plaisir  tout  S[)écial  à 
cracher  dans  l’eau  où  ils  se  baignent. 

Ces  causes  évitables  de  j)ollution  supposées 
mises  de  côté,  il  reste  la  question  de  l’eau  elle- 

Manheiiner,  en  1920,  établissait  à  cet  égard  les 
principes  suivants  : 

La  teneur  en  bactéries  de  l’eau  d’un  bassin  de 
natation  ne  doit  pas  dépasser  celle  ([ui  est  tolérée 
pour  l’eau  iiotable.  Si  l’eau  est  souillée,  elle  doit 
être  désinfectée  avant  usage. 

La  piscine  doit  recevoir  un  apport  continu 
d’eau  fraîche  ou,  ce  qui  est  encore  préférable, 
d’eau  provenant  de  la  piscine  et  y  retournant 
après  filtration  et  purification. 

L’eau  doit  être  désinfectée  à  intervalles  régu¬ 
liers  ou  de  fai,on  continue,  à  moins  qu’elle  ne 
soit  changée  journellement.  Le  nombre  des  coli¬ 
bacilles  par  centimètre  cube  ne  doit  pas  dé¬ 
passer  10. 

M.  Dujarcic  de  la  Rivière,  a  repris,  en  les  coin 
plétant,  ces  principes  fondamentaux.  11  accorde 
surtout  son  attention  à  l’épuration  de  l’eau  ejui 
doit,  dit-il,  se  faire  par  filtration  et  par  désinfec¬ 
tion,  Ce  sont,  en  effet,  selon  lui,  ordinairement  des 
rivières  qui  alimentent  les  piscines,  A  leur  ar¬ 
rivée,  ces  eaux  contiennent  déjà  de  nombreuses 
impuretés  et  des  matières  organiques,  A  leur 
passage  dans  la  pisciiu'  elles  se  chargeront,  en 
outre,  de  débris  organiques  humains.  L’action  de 
l’antiseptique  chargé  de  leur  purification  serait 
longue  et  difficile  si  elles  ne  subissaient  pas  un 
dégrossissage  préalable  ,  Ce  dégrossissement, 
c'est  le  filtrage  qui  en  est  chargé.  1,’eau,  prise,  aux 
couches  profondes  de  la  |)iscine,  doit  être  envoyée 
par  les  pompes  sur  des  bassins  filtrants.  C’est  à 
la  sortie  de  ces  bassins  (ju’elle  doit  être  addi¬ 
tionnée  d’un  antiseptique  et  qu’elle  est  renvoyée 
en  divers  points  du  bassin.  Le  cycle  est  ainsi 
fermé  et  l’eau  n’est  jamais  croupissante. 

(,»uant  à  l’antiseptique  à  qui  sera  dévolu  la  be¬ 
sogne  dernière  de  purification,  M.  Dujarric  de  la 
Rivière  pense  que  le  chlore  est  préférable  à  tous 
les  autres.  C’est  d’ailleurs  celui  (|ui  a  été  choisi 
dans  divers  pays  étrangers.  La  dose  doit  en  être 
environ  de  1  gr.  par  mètre  cube  d'eau. 


Médecine.  Sa  grande  autorité  connue  de  pédiatre 
n'avait  d’égale  (|ue  sa  bonté  et  le  dévouement  pour 

Médecin  de  l’Ilôtel-Uieu  en  1901,  de  la  Crèolie  de 
Saint-Vincent-de-Paul  en  1905,  il  fonda  1  (Uuvre  de  la 
(loulte  de  lait  de  Québec,  èn  1905,  l’hôpital  de 
l'Mnfant-Jésus  en  1923,  Il  était  depuis  sa  fondation, 
en  1927,  le  chef  du  service  des  enfants  de  l’héipital  du 
j  Saint- Sacrement. 

I  Le  professeur  l'ortier  avait  fait  plusieurs  séjours 
j  à  Paris  :  en  1903,  en  1921  et  1922,  en  1925.  Il  s'y 
i  était  acquis  de  solides  amitiés  jiarmi  ses  collègues, 

I  qui  ajipréciaient  hautement  son  caractère  et  ses  qua- 
j  lités  de  clinicien. 

I  HONDURAS 

j  La  République  de  Honduras  (.\mériquc  centrale) 
se  distingue  entre  tous  les  fitats  hispano-américains 
par  une  belle  organisation  de  l'hygiène  publique.  Il  y 
a  déjà  longtem]>s  que  cette  république  possède  une 
Direction  générale  de  .Santé  [Diifccioil  gciwral  de 
Sunidiul),  qui  répond  à  notre  ministère  de  l’Hygiène. 
A  lu  tète  de  cette  direction  se  trouvait  le  D'’  José  J. 
Lallejas;  il  vient  d’être  remplacé  par  le  José  R. 
Duron  qui  remplira  ses  fonctions  avec  un  égal 
dévouement  et  une  égale  compétence.  Ce  ministère 
de  la  Santé  publique  comprend  plusieurs  sections  ou 
départements  {Depintamenlos)  :  1"  hygiène  infantile 
(consultations  de  nourrissons.  Gouttes  de  lait,  etc.)  ; 
2“  prophylaxie  générale;  3“  maladies  tropicales; 
'i»  laboratoires;  5“  génie  sanitaire;  6”  police  sani- 

Ce  petit  pays  prend  exemple  sur  les  litats-Unis  de 
l'Amérique  du  .Nord  et  l’on  ne  peut  que  le  féliciter 
des  progrès  qu’il  a  déjà  faits  dans  le  vaste  domaine 
de  l’Hygiène  publique. 

Pkiisoxncl  médical  Dk  la 
DiUËCTION  GÉMOUALIi  DE  LA  SaISTÉ 

Directeur  général  :  D''  José  R.  Dun'm, 

Secrétaire  :  Don  Miguel  R.  Xuûe/. 

Chef  tie  lu  uection  de  Statistique  démographique  et 
du  Hulletiu  sanitaire  :  D''  Romualdo  R.  Zepeda. 
Trésui  ier  général  :  général  Camilo  R.  Reina. 

Chef  du  dèpurtement  d'IIygiènc  infantile  :  D'  Ro¬ 
mualdo  R.  Zepeda. 

Chef  du  departement  de  la  Pruphi/lu.rie  :  D'  Rumon 

téhef  du  dèpurtement  des  Maladies  tropicales  ;  D'' 
.Vntonio  \  idal. 

Chefdudépartement  di‘s  t.uboraloires  :  Don  .\lejandro 
Lara. 

Chef  du  département  du  Génie  sanitaire  ■.  Rubén  Clare 
Vega. 

Capitaine  du  Corps  de  police  sanitaire  :  Don  Gon- 
zalo  Cortès. 


On  le  voit,  le  problème  des  jiisrineH  publiques 
est  loin  d’i’trc  résolu.  Pour  le  momeiit  il  serait 
sage  de  se  laver  en  sortant  de  tels  bains.  Kn  pra¬ 
tique,  pour  les  personnes  de  eonditions  modestes, 
ne  disposant  pas  de  salles  d<'  bains,  le  plus  efficace 
et  le  plus  propre  est  tout  simplement  de  se  sa¬ 
vonner  et  de  se  laver  à  l’eau  chaude  dans  un  ba¬ 
quet.  Ce  procédé  du  vieux  temps  est  encore  le 
meilleur. 

I). 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


CANADA 

Le  D'  tieorges-Lniile  René  l'ortier.  de  (Juébec 
(Canada),  est  mort  le  K  Août,  à  l'àge  de  «3  ans,  ajirès 
une  longue  maladie. 

Fils  de  médecin,  il  était  né  à  .Sainte- Marie-de-Reauce 
(Canada)  le  4  .\vril  1866.  H  poursuivit  ses  études 
médicales  à  lu  célèbre  L’niversilé  Laval  et  fut  reçu  doc¬ 
teur  en  médecine  en  1891. 

H  partit  aussitôt  pour  Paris  ;  pendant  deux  ans,  il 
suivit  l’enseignement  de  la  Clinique  médicale  des 
enfants 

lleventt  à  lluèbec,  il  fut  nouiiué,  Cli  1894,  profes¬ 
seur  il’hygiène  et  de  pédiatrie  à  la  Faculté  de 


Fn  plus  de  cet  état-m;ijor  existent  des  délégations 
sanitaires  dans  les  11  districts  de  la  République  de 
Honduras. 

RUSSIE 

Le  2'  Congrès  panrusse  des  Microbiologistcs  aura 
lieu  à  Moscou  du  27  au  30  Décembre  1930.  Les  sujets 
à  l’ordre"’' du  jour  sont  les  suivants:  1"  RCC; 
2"  dissociation  et  cycle  du  développement  des 
microbes  (particulièrement  du  groupe  lypho-inles- 
tinal  et  pseudo-tuberCuleux)  ;  3°  nature  de  la  toxine 
et  de  l’anatoxine.  Les  thèmes  recommandés  sont  les 
suivants  ;  1“  les  cultures  tissulaires  à  l’usage  de  la 
bactériologie  ;  2"  le  typhus  exanthématique,  nature 
du  virus  et  immunité  ;  3"  bactériophage  ;  4“  la  lièvre 
de  Malte  et  l’avortement  infectieux  du  bétail  sous 
leurs  rapports  réciproques  bactériologique  et  épidé¬ 
miologique.  Les  résumés  des  rapports  doivent  être 
envoyés  jusqu’au  l'-r  Novembre  1929  au  Rureau  du 
Congrès,  Moscou,  Pokrovka  4'i,  Institut  Metchnikoff. 
La  cotisation  est  de  5  roubles. 

Coulis  roua  médeci.ns  éi-Haxoeiis  sir  l’oroanisatiox 

DES  SERVICES  DE  La  SANTÉ  PUBLIQUE  EX  L.  ILS.  S. 

(Moscou,  15  Septembre-25  Octobre  1929). 

Ces  cours  ont  pour  but  de  faire  connaître  aux  mé¬ 
decins  étrangers  l’organisation  des  services  de  la 
santé  publique  en  U.  R.  S.  S. 

On  fournira  aux  auditeurs  des  résumés  des  confé¬ 
rences  traduits  en  langues  étrangères,  lîn  outre,  on 
mettra  à  leur  disposition  des  interprètes. 


Programme  des  cours.  —  1“  cycle  théorique  ; 
2“  cycle  .d’hygiène  et  de  son  organisation;  3°  cycle 
sanitaire  et  épidémiologique  ;  4®  cycle  de  la  balnéo- 
logie  (stations  climatiques,  thermales  et  balnéaires)  ; 
6®  cycle  vénérologique  ;  6®  cycle  de  la  pathologie  et 
de  l’hygiène  professionnelle. 

Ne  sont  admis  aux  cours  que  les  médecins.  Les 
auditeurs  seront  logés  gratuitement.  Un  restaurant 
sera  organisé  où  les  Irais  de  nourriture  seront  très 
réduits. 

Comme  le  nombre  deS  chambres  est  réduit  il  est 
indispensable  de  se  faire  inscrire  d’avance. 

On  s’inscrit  aux  Cours  :  à  la  représentation  des 
Sociétés  de  la  Croix  et  du  Croissant  Rouges  de 
l’U.  R.H.S.,  79,  rue  de  Grenelle,  Paris. 


Correspondance 


Mise  au  point  sur  le  râle  de  la  suggestion. 

M.  Foveau  de  Courm’elle  (La  Presse  Médicale, 
n®  67)  veut  restreindre  le  rôle  de  la  suggestion;  il  ne 
voit  pas  que  ce  rôle  ressort  des  faits  et  des  expé¬ 
riences  positives  et  non  de  mon  interprétation  per¬ 
sonnelle.  Je  remercie  la  Presse  d’avoir  donné  un 
excellent  résumé  de  mon  travail  sur  «  L’idiosyn¬ 
crasie  devant  le  psychisme  »  qui  a  mis  la  plume  à  la 
main  de  M.  Foveau;  j’y  démontre  l’influence  énorme 
de  la  suggestion,  même  dans  les  cas  de  rhume  des 
foins;  ainsi,  dans  un  cas,  une  femme,  en  se  mariant, 
passe  d’une  manière  subtile  son  rhume  des  foins  à 
son  mari  et  reste  guérie,  tandis  que  lui  en  souffre 
ensuite  chaque  année.  On  retrouve  là  le  procédé  de 
«  passer  ses  verrues  »  et  celui  du  sorcier  qui  guérit 
le  malade,  quand  c’est  possible,  par  une  action  sug¬ 
gestive  de  passer  la  maladie  à  un  autre.  Ces  faits  sont 
confirmés  par  mes  expériences  de  guérison  du  rhume 
des  foins  par  la  suggestion. 

M.  Foveau  me  critique  surtout  au  sujet  des  verrues. 
Cela  tient  à  ce  qu’il  admet  encore  lu  contagion,  alors 
que  mes  expériences  démontrent  qu’elle  est  d’ordre 
suggestif,  et  c’est  ce  que  n’ont  pas  deviné  ni  entrevu 
ceux  qui  ont  provoqué  des  verrues  en  «  croyant  » 
inoculer  des  filtrats  contagieux  de  vetrueC.  Le  càs 
des  verrues  plantaires  est  jiarticulier;  il  est  évident 
que  la  chronicité  de  ces  tumeurs  provient  uniquement 
de  l’excitation  locale  causée  par  la  marche.  M.  Fo¬ 
veau,  qui  oppose  au  mien  le  travail  de  M.  Guyot  sui- 
ce  sujet,  ne  voit  pas  que  les  résultats  de  M.  Guyol 
coufiimeut  complètement  mes  vues  et  ma  théorie. 
.M.  Guyot  obtient  90  pour  100  de  succès  en  prescri¬ 
vant  des  cachets  reminéralisateurs.  Comme  la  sugges¬ 
tion  directe  donne  95  pour  100  de  résultats,  on  ne 
voit  pas  que  la  différence  vaille  la  peine  d’en  parler. 
Mais  je  prétends  que,  si  M.  Guyot  a  obtenu  ces 
résultats,  il  le  doit,  d’abord,  au  fait  qu’il  ne  touche 
jilus  les  verrues  ni  ne  les  irrite  et  j’ai  insisté  sur  ce 
point  nécessaire  à  la  guérison  ;  ensuite,  je  prétends 
que,  puisque  l’on  obtient  95  pour  100  de  succès  par 
la  suggestion,  on  a  là  la  preuve  que  les  cachets  de 
M.  Guyot  n’agissent  que  par  la  vertu  hypothétiiiue 
qu’il  leur  attribue.  Les  Annales  de  Dermatologie 
publieront  bientôt  un  article  dans  lequel  je  démontre 
seulement,  au  moyen  d’expériences,  pourquoi  et  com¬ 
ment  je  suis  arrivé  depuis  quelques  années  à  guérir 
tous  les  cas  de  verrues.  H  ne  contiendra  que  des 
exemples  de  verrUes  d’apparence  incurable  ou  réci¬ 
divant,  et  qui  ont  été  guéries  définitivement;  le  lec¬ 
teur  trouvera  là,  détaillée,  ma  conception  psycho¬ 
vasomotrice  sur  cos  tumeurs.  Les  insuccès  attribués 
par  M.  Foveau  aux  cas  ou  aux  malades  sont  dus  à 
l’insuffisance  de  nos  connaissances  ou  de  la  méthode 
seulement. 

Je  crois  utile  de  terminer  en  citant  deux  observa¬ 
tions  non  personnelles  qui  prouvent  l’exactitude  de 
mon  opinion  sur  la  suggestion  et,  en  général,  sur 
l’influence  du  psychisme.  Je  dois  la  première  à 
.\L  LaSsueur,  le  dermatologue  lausannois  bien  connu 
de  ses  confrères  français.  Deux  médecins  lui  envoient 
un  monsieur  porteur  à  la  paupière  d’une  tumeur  de 
mauvais  aspect,  afin  qu’il  la  traite  au  radium.  M.  Las- 
sueur  partage  l’avis  de  ses  deux  confrères  et  fixe  un 
rendez-vous  au  malade  qui  ne  s’y  présente  pas  ;  alors, 
il  s’enquiert  et  reçoit  la  réponse  suivante  :  «  L’autre 
nuit,  pendant  mon  sommeil,  ma  femme  a  touché  ma 
tumeur  avec  de  son  sang  menstruel  et  j  ai  été  guéri 
en  quelques  jours  ■.  H  est  clair  que  le  mari  a  senti 
l’attouchement  de  su  femme  et  iiuc  cette  inanéeuvre  n 
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agi  par  suggestion  sentimentale  sur  lui  et  l’a  guéri 
de  sa  «  verrue  ulcérée  »,  car  je  ne  pense  pas  que  sa 
tumeur  fût  maligne. 

Voici  une  observation  que  je  prends  dans  les 
comptes  rendus  des  Congrès  allemands  annuels  de 
psychothérapie.  Bunnemann  et  Groddeck  ont  cité  des 
cas  très  intéressants.  Le  malade  suivant  a  été  pré¬ 
senté  guéri  au  Congrès  de  Baden-Baden  en  1927. 
C’est  un  chirurgien  victime,  depuis  plusieurs  années, 
des  rayons  X  ;  il  a  perdu  l’usagè  du  bras  qui  porte 
un  ulcère  et  il  a  refusé  l’opération.  C’est  dans  ces 
conditions  qu’il  se  soumet  à  un  traitement  suggestif 
qui  améliore  la  situation  rapidement  et  le  guérit  en 

Tout  ceci  démontre  que  le  rôle  de  la  suggestion  est 
bien  plus  grand  qu’on  ne  le  pense  dans  les  milieux 
médicaux  ;  ensuite,  ces  faits  prouvent  que,  là  où 
l’influence  morale  et  scientifique  des  médecins  a 
échoué,  une  simple  femme  a  su  mettre  en  mouvement 
tout  l’appareil  nerveux  et  vasomoteur  de  son  mari 
pour  le  délivrer  d’une  vilaine  tumeur,  et  que,  dans 
son  désir  de  sauver  un  confrère,  un  médecin  a  su 
faire  pénétrer  sa  suggestion  pour  ébranler  des  centres 
vasomoteurs  inhibés  par  les  .  ■■yons  X  et  surtout  par 
les  insuccès  des  traitements.  Ceci  démontre  aussi 
que,  contrairement  à  tout  ce  que  l’on  publie  depuis 
cinquante  ans  sur  ce  sujet,  ce  n’est  pas  l’état  mental 
du  malade  qui  conditionne  le  résultat,  ainsi  que 
l’écrit  M.  Foveau,  mais  la  suggestion  intelligente  et 
vive  d’un  opérateur  décidé  et  connaissant  le  moyen 
de  provoquer  par  suggestion  le  réflexe  qui  déclenche 
tous  les  centres  psycho-médullaires  et  guérit  le 
malade  d’une  affoctiou  considérée  comme  presque 
incurable. 

J.  Bonjour  de  Raciiewsky  (de  Lausanne). 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les  hôpi¬ 
taux  et  laboratoires  : 

MM.  H.  Douglas  Stephens,  Australien;  Henrique 
Fischer,  Brésilien;  Emilio  Lara  Quiroz,  Bolivien; 
Miguel  A.  Garrido,  Rép.  Dominicaine  ;  Nathan  I, 
Epstein,  U. S. A.;  J.  E.  Bannem,  Anglais;  D.  C.  Muir, 
Anglais;  Andino  Aguilar  Ruben,  Doyen  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Tegucigalpa,  Honduras  ;  Pinchos 
Wolk,  Polonais;  .loseph  P.  Fehily,  Anglais;  Eurici 
Berutti,  Italien;  Juan  Walters  Wood,  Chilien;  i’er- 
nandez  Ramon,  Chilien  ;  Minet,  Belge  ;  Vicente 
Bueso  Bellot,  Espagnol;  Sergouniotis,  Grec;  N. 
Sanchez  Real,  Espagnol;  Miguel  A.  Jaureguy,  Uru¬ 
guayen;  Luis  Ferez  Rojas,  Mexicain;  Augustin  Ga- 
lindo,  Mexicain;  Robert  Henry,  Irlandais;  Daniel 
Budson,  U.  S.  A.  ;  Justin  L  Greene,  U.  S.  A.;  Daniel 
Weinman,  U.  S. A.;  J.  Gonzalez  Aguilar,  Directeur 
de  la  Clinique  des  maladies  des  os  et  des  articu¬ 
lations  de  l'Hôpital  Valdecilla,  Santander,  Espagne  ; 
Alfonso  Jimenez,  San  Salvador;  Celestino  Maia,  Por¬ 
tugais;  Luiz  Guarino,  Brésilien;  Louis  Seide  Gellé, 
Anglais;  Arthur  Dellaure,  B-lge  ;  Sur  Tchoan-tsiun, 
Chinois;  J.  E.  V\  Hliams,  U.  S.  A, 

(A  D.  R  M.,  Faculté  de  Médecine,  salle  Béclard.) 


Livres  Nouveaux 


La  Dyspepsie  transitoire  des  nourrissons,  par 
M.  Alfonso  G.  Alakoon  (de  Mexico).  1  vol.  in-lG 
de  140  pages  (J.-B.  Baillière  et  fils,  éditeurs), 
Paris,  1929.  —  Prix  :  10  francs. 

Sous  le  nom  de  «  Dyspepsie  transitoire  »,  l’auteur 
groupe  des  faits  d’observation  courante  chez  les 
nourrissons,  qu’il  cherche  à  expliquer  à  la  lumière 
des  acquisitions  récentes  de  la  physiologie.  H  attri¬ 
bue  un  rôle  prépondérant  à  l’hypervagotonie  et 
considère  que  le  signe  de  l’hyperexcitabilité  du  facial 
(signe  de  Chvostek),  indice  d’une  hyperexcitabilité 
neuro-musculaire,  ne  serait  pas  attribuable  à  un 
état  pathologique  déterminé. 

G.  ScHEFinm. 

Taschenbuch  der  Pathologlschen  Anatomie,  par 
Edgar  von  Gierke,  10“  édition,  2  vol.  de  143  et 
207  pages,  avec  68  et  65  figures  {Ceorge  Thieme, 
éditeur),  Leipzig,  1929.  —  Prix  :  5  et  6  marks  50. 
Excellent  précis  d’anatomie  pathologique  divisé  en 


deux  volumes.  Le  premier  contient  l’étude  des  pro¬ 
cessus  pathologiques  en  général  ;  le  second  envisage 
les  lésions  des  divers  organes.  La  présentation  origi¬ 
nale  de  cet  ouvrage  est  particulièrement  destinée  à 
faciliter  le  travail  de  l’étudiant  :  disposition  claire  du 
texte,  figures  toujours  schématiques  ;  de  plus  des 
marges  suffisantes  sont  prévues  pour  permettre  les 
annotations 

P.  Pavie. 

Tratlamento  de  la  tuberculosls  pulmonar  por  el 
neumothorax  artlRcial  (Traitement  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  par  le  pneumothorax  artificiel), 
par  F.  Soûles.  Thèse  de  doctorat  de-  la  Faculté  de 
Buenos-Aires,  1928.  1  vol.  310  pages,  avec  nom¬ 
breuses  reproductions  radiographiques  (A.  Le¬ 
grand,  éditeur). 

Get  intéressant  travail  s’appuie  sur  55  observa¬ 
tions  personnelles  étudiées  et  suivies  au  jour  le  jour 
sur  l’écran  et  publiées  avec  un  véritable  luxe  de 
planches  radioscopiques  et  radiographiques.  La 
conclusion  qui  s’en  dégage  est  la  nécessité  d’un 
diagnostic  précoce  et  d’une  indication  opératoire 
particulièrement  précoce.  Il  ne  faut  pas  perdre  son 
temps  à  des  traitements  symptomatiques  et  inter¬ 
venir  aussitôt  que  possible.  Toutes  les  questions 
connexes  du  pneumothorax  sont  également  envi¬ 
sagées  et'  discutées  au  cours  de  cet  important 
ouvrage. 

M.  Nathan. 


Livres  Reçus 


Prix  ;  8  fr. 

795.  Lumière  et  rayons  Infrarouges,  par  E.  el  H. 
Biancani.  177  p.,  24  fig.  [Gautliier-Villars  cl  C‘%  édit.).  — 
Prix  :  20  fr. 

79G.  Consultations  Infantiles,  par  le  D'  Paisseau. 
174  p.  {J -B.  Baillière  et  fils,  édit.).  —  Prix  ;  15  fr. 

797.  Rheumaprobleme;  Gesammelte  Vortrage,  Insti¬ 
tuts  am  Landesbad  der  Rheinprovinz  In  Aachen,  182  p., 
25  fig.  en  noir  cl  en  couleurs  (G.  Thieme),  Leipzig,  — 
Prix  ;  12  mk. 

798.  Patologla  qulrurglca.  Tome  III.  Afecciones,  par 
R.  Lozano.  348  p.,  288  fig.  {Arles  üraficas),  Madrid. 

799.  La  collassoterapla  nella  Tuberoolosl  polmonare 
e  nelle  lésion!  distruttWe  del  polmone,  par  Umberto 
Carpi.  268  p  ,  avec  fig.  et  pl.  en  noir  et  en  couleurs  {Edi¬ 
trice  Cooperativa  Farmaccutica).  —  Prix  :  40  lires. 

800.  La  dyspepsie  transitoire  des  nourrissons,  par 
Alfonso  G.  Alarcon  (Mexico).  140  p.  avec  fig.  {J.-B. 
Baillière  el  fils,  édit.).  —  Prix  :  10  fr. 

801.  Helminthes  et  protozoaires  les  plus  fréquents  : 
ascaris, oxyures  tricoohèphales,  lamallas, trichomonas; 
symptomatologie  et  traitement,  par  le  D'  Léo.  210  p. 
{Ea-pansion  scientifique  française).  —  Prix  :  20  fr. 

8ü2.  Les  enfants  trop  petits,  par  Nobécourt.  300  p. 
{Expansion  scientifique  française).  —  Prix  ;  20  fr. 

803.  Tumores'primitlvos  de  la  pleura  par  José.  4V. 
Tobias.  480  p.,  60  fig.  {Librcria  «  El  Atenco  »),  Buenos 
Aires.—  Prix  :  $  10. 

804.  Idiosyncrasie,  par  Hans  Much.  116  p.  {Verlag,  von 
Curi  Kabilzsch),  Leipzig.  —  Prix  :  Broché,  5  mk;  relié, 
5  ink  80. 

805.  Kiima,  Volkergesundheit  u.  Weltwirtsohaft,  par 
Hans  Much.  41  p.  {Verlag,  von  Curt  Kabitzsch),  Leipzig. 
—  Prix  ;  Broché,  2  mk  70;  relié,  3  mk  30. 

806.  Quelques  publications,  chirurgie  gastrique, 
chirurgie  générale,  clinique  et  technique,  par  Georges 
Audain.  96  p.  {Imprimerie  Girault),  Saint-Cloud. 

807.  Formulaire  chimique  des  laboratoires  mo¬ 
dernes  ;  biologie,  hyglene.  Industrie.  462  p.,  36  fig. 

808.  ipotensione  e  Iposflgmla  defloienze  dl  ciroolo, 
par  Aldo  Luisada.  352  p  ,  52  fig.  {Luigi  Pozzi  Editore), 


809.  Ledebolezze  dl  costltuziono  (2"  édit.),  par  Nigola 
Pende.  222  p.,  19  fig.  {Libreria  di  scienze  e  leilere  G. 
Bardi),  Rome.  —  Prix  :  30  lires. 

810.  Preuves  statistiques  de  l’effloaolté  de  la  vacci¬ 
nation  préventive  de  la  tuberculose  par  le  BCQ.  par 
A.  Kaletchefp.  112  p.  (jV.  Maloine,  édit.).  — Prix:  12  fr 

811.  Metodos  y  uses  de  la  hipnosis  y  auto-hipnosis, 

par  B.  lloLLANDER.  224  p.  {('entra  Editorial  Minerva), 
Madrid.  —  Prix  :  5  pesetas. 

812.  Tubercules  y  no  tuberculoses,  libre  de  oultura 
antituberoulosa,  par  J.  Valdes  Lambea.  200  p.  {Javier 
Morata),  Madrid. 

813.  Endocarditls  maligna  tenta,  aportaolon  a  su 
estudio,  par  Julio  deUrunuelay  Landia.  234  p.  {Cenlro 
Editorial  Minerva).  Madrid.  —  Prix  :  4  pesetas. 

814.  Le  problème  des  glandes  à  sécrétion  Interne 
I.  L’hypophyse,  par  H.  Penau,  L.  Blanchard  et  H.  Si¬ 
monnet.  250  p.  avec  fig.  {Presses  universitaires  de  France). 

—  Prix  :  45  fr. 

815.  Der  kopfsohmerzund  seine  behandlung,  par 
Euoen  Poli.ak  (de  Vienne).  160  p.  {F.  Deulichc),  Vienne. 

—  Prix  :  Broché,  9  mk  ;  relié,  13  mk  50. 


816.  Abhandlongen  aus  dem  Gesamtgeblete  der 
hyglene,  par  R.  Grassbehger.  3.  mikroplastik.  48  p. 
avec  fig.  et  pl.  en  couleurs.  —  Prix  :  5  mk.  —  4.  Wan- 
nengrosie  und  Hellwlrkung  der  GastelnerThermalbà- 
der.  60  p.,  26  fig.  {F.  Üeuliche),  Vienne.  —  Prix  :  4  mk. 

817.  Précis  de  l’Ionothéraple  électrique,  par  F.  Gi- 
DON-  96  p.  avec  tableau  (  Presses  Universitaires  de  France). 

—  Prix  :  15  fr. 

818.  Gallensekretlon  und  Gallenentleerung.  par  D. 
Adlersberg  (de  Vienne),  76  p.  avec  fig.  (/■'.  Deuiicke), 
Leipzig.  —  5  mk. 

819.  Les  sources  de  la  virulence  rabique,  par  A.  Bar¬ 
bier.  254  p.  {Imprimerie  Bernigand  et  Privât),  Dijon. 

820.  Exotische  krankhelten  eln  lehrbuch  für  die 
praxis,  par  Martin  Mayer.  368  p.,  252  fig.  en  noir  et  en 
couleurs,  3  pl.  en  couleurs  {J.  Springer),  Berlin.  —  Prix 
Broché,  39  mk;  relié,  40  mk  80. 

821.  Stillings  pseudo-isochromatische,  tafein  zur 
Prüfung  des  farbenslnnes,  12  p.,  18  pl.  en  couleurs 
(G.  Thieme),  Leijizig.  —  Prix  :  22  nik. 

822.  Bericht  über  die  Verhandlungen  des  III  kon- 
gresses  der  internatlonalen  Geselischaft  für  Logopa- 
dle  und  phoniatrie,  par  A.  Jellinck.  162  p.,  avec  fig. 
(F.  Deuticlie),  Vienne,  —  Prix  :  Broché,  12  mk  ;  relié, 
18  mk. 

823.  Die  hormone,  Ihre  physlo'ogie  und  pharmaco¬ 
logie,  par  P.  Trendelenburg.  352  p.,  60fig.  {J.  Springer), 
Berlin.  —  Prix  :  Broché,  28  mk;  relié,  29  mk  60. 

824.  Ergebnisse  der  sozialen  hyglene  und  Gesund- 
heltsfürsorge,  par  A.  Grotjaiin,  L.  Langstf.in,  F.  Rott. 
440  p.,  31  fig.  (G.  Thieme),  Leipzig.  —  Prix  :  Broché, 
30  mk  ;  relié,  33  mk. 

825.  Consultations  Infantiles,  par  Paisseau.  174  p. 
{J.-B.  Baillière  et  fils).  —  Prix  :  15  fr. 

826.  Dentisterie  opératoire;  carie  dentaire  et  pyor¬ 
rhée,  par  J.  Lubetzki.  522  p.,  208  fig.  {J.-B.  Baillière  et 
fils)  —  Prix  :  24  fr 

827.  Pourquoi  on  engraisse,  comment  on  maigrit, 

par  P.  Mathieu.  64  p.  {Editions  médicales  A'.  Maloine). 

—  Prix  :  8  fr. 

828.  Comment  guérir  par  l’homéopathie,  par  Foii- 
tier-Bernoville.  268  p.  {Editions  des  laboratoires  homéo¬ 
pathiques  de  France).  —  Prix  :  30  fr. 

829.  La  autonomia  del  Corazon.  par  Alejandro  Lip- 
SCIIUTZ,  80  p.  {Ediciones  de  la  Bevista  Atenea),  Concep- 
cion,  Chili. 

830.  Diatermia  ohirurgloa  del  cancrl  delta  bocca. 
par  A.  Masotti.  288  p.,  16  fig.  {flr  co  Boepli),  Milan.  — 
Prix  :12  lires. 

831.  La  rachianesthésie,  par  André  Chalier.  106  p. 
(G.  Doin  et  C",  édit.).  —  Prix  :  12  fr. 

832.  Sous  le  signe  de  la  P.  G.;  la  folie  de  Guy  de 
Maupassant,  imr  Paul  Voivenel  et  Lucien  Lachiffe. 
256  p.  {La  Renaissance  du  Livre).  —  Prix  :  12  fr. 

833.  L'endocrinologie  et  les  états  endocrino  sympa¬ 
thiques,  par  A.-C  Guillaume.  420  p.  (G.  Doin  et  C", 
édit.).  —  Prix  :  36  fr. 

834.  Pour  une  politique  sexuelle,  par  Alfred  Fabre- 
Luge.  256  p.  {Bernard  Grasset,  édit.).  —  Prix  ;  12  fr. 

835  Trabajos  del  servicio  de  patologla.  medica  del 
hospital  general  de  Madrid.  3*  année,  1927-1928,  par 
G.  Maranon.  272  p.  {Buiz,  Hermanos  Editorcs),  Madrid, 

—  Prix  :  5  pesetas. 

836.  La  question  de  l’opium,  par  Justin  Zender. 
283  p.  avec  graphiques  {J.-B.  Baillière  et  fil.s).  —  Prix  : 

837.  Stations  thermales  du  centre  de  la  France; 
Indications,  spécialisations.  80  p.  {Expansion  scienti¬ 
fique  française).  —  Prix  :  12  fr. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Tenon.  —  Un  cours  de  perfectionnement  sur 
les  grands  syndromes  cardiaques  (insuffisance  cardiaque, 
angines  de  poitrine,  douleurs  précordiales,  syncopes) 
aura  lieu  du  11  nu  21  Novembre  1929,  et  sera  fait  par 
M.  Camile  Linn,  professeur  agrégé,  médecin  de  l’hôpital 
Tenon,  avec  la  collaboration  de  ses  élèves  MM.  Hague- 
nau,  médecin  des  hôpitaux;  A.  Blondel,  apcien  interne 
lauréat  des  hôpitaux,  1°''  assistant  du  service;  H.  Welti, 
prosecteur,  chef  de  clinique  chirurgicale;  Viau,  Vidrasco 
cl  M”"  Barfas,  assistants  du  service;  Gilbert  Dreyfus,  P. 
Puech,  Alibert  et  Thoyer,  anciens  internes  et  internes  du 
service;  Bréànt,  chef  du  laboratoire  du  service;  Frain, 
chargé  de  la  radiologie  du  service. 

Tous  les  matins,  à  10  h.,  conférence  clinique  avec  pro¬ 
jections;  a  11  h.,  exercices  cliniques.  Le  mardi  et  le  ven¬ 
dredi  matin  sont  consacrés  entièrement  à  l’examen  des 
malades  de  la  consultation  spéciale  du  service  (un  télé- 
cardiophonc  permet  à  tous  les  élèves  d’ausculter  simul¬ 
tanément  un  même  malade). 

Tous  les  après-midi,  à  15  h.,  démonstrations  pratiques; 
a  17  h.  el  à  17  h.  3/4,  deux  conférences  cliniques  avec 
projections. 

Programme.  —  Lundi  11  Novembre,  10  h.  M.  Linn  : 
Considérations  générales  sur  l’insuffisance  cardiaque  ; 
11  h.  M.  Lian  ;  Examens  cliniques;  15  h.  M"’  Barras  : 
Epreuves  cliniques  d’insuffisance  cardiaque;  17  h.  M. 
Blondel  :  Dyssjstolie  et  hyposyslolie  ;  17  h.  3/4,  M.  Gil¬ 
bert  Dreyfus  ;  La  toux  cardiaque. 

Mardi  12  Novembre,  10  h.  M.  Lian  :  Consultation  cli¬ 
nique;  15  h  M.  Blondel  .  Démonstration  de  sphygmoma- 
nométrie;  17  h.  M.  Blondel  ;  Asystolie;  17  h.  3/4,  M. 
Thoyer  :  Encombrement  aigu  de  la  circulation  puimo- 
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Mrrcmli  Nüvninhni,  In  h.  M.  Kian  :  Lp  bruit  de 
^ulopi  11  h.  M,  Linn  :  Kxcrcicea  cliniques;  lâh.M.  Prnin: 
DémoiiKlratign  de  vadioloirie  ;  17  h.  M.  lîlondet  :  Eneo.n- 
breinent  ventt  ieulnin*  jfiiuche  ;  17  h.  M.  Ilagqenau  : 
L’insuftisance  eardiaijue  dans  Ica  népl^ntes. 

Jeudi  l't  Novfiiiibro,  lO  b.  M.  Lian  :  Le  pouls  alternant; 
Il  h.  M,  Frain  :  Examens  radiologiques;  15  h.  M.  lllon- 
del  :  Démon.slralion  de  spbygmomuiiomélrie  ;  17  h.  M. 
lîlondel  :  Eneombrement  venlrieulalre  dndt;  17  h.  îl/'i, 
M.  Thoyer  :  L’insuffisance  cardiaque  des  maladies  infec- 

Vendre<li  15  Novembre,  lü  h.  M.  Lian  :  Consultation 
clinique;  15  h.  M.  Viau  :  Dêm<»nHtration  d  éb’Ctrocuidio- 
graphie  ;  17  h.  M.  Rlondel  Diagno^^tic  et  causes  de  l’in¬ 
suffisance  cardiaque;  17  h.  Il/'*,  M.  Hréant  :  Les  Iroubles 
du  miitabolisint'  dans  rinsuffisance  cardiaque. 

Samedi  Ifi  Novembre,  10  Ix.  M.  Lian  :  Traitement  de 
rinsuffix^ance  enrdiaqm*;  11  h.  M.  Lian  :  Exercices  cli¬ 
niques;  15  h.  M.  Viau  ;  Démonstration  d'électrocardio- 
grajiUie  ;  17  h.  M.  Alibert  :  Accidents  gravido-cardiaques; 
17  b.  3/^1,  M.  Vidru'xco  :  Klectr(»cardi()graphic'  et  insiiffi- 

Lundi  IK  Novembre,  10  b.  M.  Lian  :  Considérations 
générales  sur  les  angines  de  poitrine  ;  11  h.  M.  Lian  : 
Interprétation  des  cliM'lrocardiûgrammes  de  la  semaine; 
15  h.  M.  Frain  :  Démonstration  de  radiologie;  17  li. 
M.  Rlondel  :  Forme  commune  de  l’angine  de  poitrine; 
17  b.  3/4,  M.  Viau  :  L’angor  aigu  coronarien  fébrile. 

Mardi  !’3  Nd\i*inbre,  10  h.  M.  Lian  :  Consultation  clini- 
(jue;  15  h.  M.  Puech  :  Examen  du  ru‘ur  à  l’autopsie; 
17  h.  M.  Vidrasco  :  Eleclroeardiograjiliie  et  angine  de 
poitrine;  17  h.  3/4,  M.  Rlondel:  Angora  rénexes  et  névro- 
patbiques. 

M<M’crfi<li  20  Novembre,  10  b.  M.  Lian  ;  Traitement 
médical  des  anginesde  poitrine;!!  Ip  M.  Lian;  ICxereices 
clinique^;  15  h.  M.  Viau  :  Démonstration  d’éleetrocardio- 
graphie  ;  17  h.  M.  Welti  :  'fraitement  chirurgical  des 
angines  de  ]>oitrine;  17  )i.  3/'(,  M.  Frain:  Hadiolbérupie 
des  angines  de  poitrine. 

Jeudi  21  Novembre,  lo  b.  M.  Rlondel  :  Douleurs  pré- 
cordiales.  11  b.  M.  Frain  ;  Exercices  radiologiques; 
15  h  M-  Viau  :  Démonstration  de  méthode  graphique; 
17  h.  M.  Rlondel  :  Les  HYncoj)es  ;  17  b.  3/4,  M.  Lian: 
Traitement  des  sMieojies. 

l  II  rertifient  sera  délivré  aux  médecins  inscrits  nu 
cours,  ils  pjiurront  ensuite  être  allaebés  au  service* 
comme  médecins  stagiaires  ot,  éventuellement,  comme 
assistants. 

Chaque  année,  au  début  de  Juin  et  de  Novembre,  est 
lait  <lans  le  service  un  cours  de  perfeclioniieinent  sur  les 
atTeclioas  eantio- vasculaires.  Tout  le  programme  est 
réparti  en  quatre  cours  :  l*  nrvtbmies;  2°  grands  syn¬ 
dromes  eaialiiiques  :  3*  endocarde,  péricarde,  myoeardc  et 
aorte;  4“  artères,  veines  et  eapillnires.  Le  cours  de  Juin 
11130  portera  donc  sur  les  maladies  de  l'endocardi',  du 
péricarde,  du  myocarde  et  de  l’aorte. 

S’inscrire  auprès  du  D'^  Rlondel,  l'”’  assistant  du  ser¬ 
vice.  à  l’béjiital  Tenon,  soit  à  l’avance,  soit  le  jour  de 
l’ouverture  du  cours.  Droit  d’inscription  :  251)  fr. 


Concours 


Prix  CIvlale.  —  l’n  cpnepurs  est  ouvert  ep 
entre  les  internes  en  médecine  et  externe.s  en  premier, 
pour  l’attribution  du  prix  fondé  par  feu  le  docteur  Civiale 
au  profit  de  l’élève  qui  aura  présenté  le  travail  jugé  le 
meilleur  sur  les  maladies  des  voies  urinaires.  Ce  prix 
aura  une  valeur  de  1.000  fr. 

Ce  travail  devra  être  déposé  à  l’administration  centrale 
(bureau  du  Service  de  .Santé)  avant  le  10  Novembre  1029, 

MiU.  les  internes  en  médpeipe  des  bépitaux  et  hospices 
civils  de  Paris  sont  informés  que  les  mémoires  destinés 
à  être  présentés  pour  le  concours  dos  prix  de  l’Internet 
(médaille  d’or)  np  pourront  pas  être  admis  pour  le  prix 
Civiale. 


Nouvelles 

Bureau  municipal  d’hygiène  de  Cherbourg.  — 
La  vRçance  de  directeur  du  bureau  municipal  d'hygiène 
est  déclarée  ouverte  pour  Cherbourg. 

Le  traitement  alloué  est  fixé  à  17.303  fr,  par  pu. 

Les  candidats  ont  un  délai  de  vingt  jours  pour  adresser 
au  ministère  du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assistance  et 
de  la  Prévoyance  sociales  (direction  de  l’assistance  et  de 
l’hygiène  publiques.  G"  bureau),  7,  rue  Cambacérès,  leurs 
demandes  accompagnées  de  tous  titres,  justifications  ou 
référencos. 

La  protection  des  titres  d’externe,  d’interne  des 
hôpitaux,  d’assistant,  de  chef  de  clinique,  etc.  — 
M.  Georges  Faugère  ayant  demandé  à  M  le  ministre  du 
Travail;  1°  quel  recours  peut  être  exercé  contre  les  jjer- 
sonnes  qui  usur|)ent  les  titres  d’externe,  d’interne  des 
hôpitaux,  d’assistant,  de  chef  de  cljnique,  etc.;  ?"  si,  en 
particulier,  dans  ce  cas,  peut  être  appliquée  lu  lui  du 
?6  Murs  lOS'i  visant  les  pénalités  prevues  h  l’article  250 
du  code  penal,  a  reçu  la  réponse  suivante  : 

t(  La  loi  du  20  Mars  1024  n’a  pour  but  que  de  protéger 
les  titres  indispensables  pour  l’exercice  de  certaines  pro¬ 
fessions.  La  commission  de  la  Chambre  des  dépufés,  lors 
des  travaux  préparatoires,  a  même  substitué  à  l’expres¬ 
sion  «  titre  professionnel  p  celle  plus  restrirtive  et  plus 
précise  de  «  titre  attoché  ù  pne  profession  ».  Ov,  Tinter- 
nat  ou  l’externat  des  hôpitaux,  même  lorsque  le  recrute¬ 
ment  en  est  assuré  par  vole  de  concours,  ne  permet  pas 
à  lui  seul  l’exercice  d’aucune  profession  et  il  n'est  indis- 
poDsnble  pour  l’exercice  d’aucune)  il  n’est  donc  pas  «  atta¬ 
ché  à  la  profession  »  de  médecin.  J’estime,  en  consé- 
([iience,  d’accord  sur  ce  point  avec  M.  le  garde  des  sceaux, 
qu’il  n’est  pas  possible  de  protéger  légalement  le  titre 
d’ancien  interne  ou  d'ancien  externe  des  hôpitaux.  Si  Ton 
entrait  dans  cette  voie,  d’ailleurs,  on  serait  amené  à  pro¬ 
téger  quantité  d’antres  titres,  tels  que  «  lauréat  de  Fa¬ 
culté  n,  ancien  élève  de  telle  ou  telle  Eeple,  ancien  secré¬ 


toire  d’avocat,  etc.,  portés  par  des  per.sonnes  e.xerçant 
des  professions  réglementées,  et  l’on  risquerait  aussi  de 
tomber  dans  les  excès  que  le  législateur  a  précisément 
voulu  éviter  en  employant  une  forimile  précise  et  restric- 

T.  S.  F.  —  M.  Foveau  de  Gourmelles  parlera,  par 
T.  S.  F.,  au  poste  de  la  Tour  Eilîel,  le  vendredi  4  Oc¬ 
tobre,  à  10  h.,  sur  le  Secret  médical  ci  les  Erreurs  jiidl- 


Corps  de  Santé  militaire.  —  M.  Roussel,  médecin 
auxiliaire,  est  promu  au  grade  de  médeçin  sons-lieute¬ 
nant  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve  et  est  alTeclé 
à  la  20'  région. 

—  Sont  arrêtées  les  mutations  suivantes  :  médecin  colo¬ 
nel.  M  Guignot,  est  désigné  comme  médecin  chef  de 
l’hôpital  militaire  Villemin,  à  Paris. 

Médecin  lientenant-cplonel.  M  Morisson  est  affecté  aux 
salles  militnires  de  l’hospice  mixte  de  Tours,  médecin 

Médecins  commandants.  Sont  affectés  :  MM-  Bertaux, 
au  18'  rcg.  du  génie,  ù  Nancy,  Chaineaux,  au  103'  rég. 
d’artillerie,  è  Metz;  Petit,  à  l’Ecole  supérieure  de  guerre, 
a  Paris. 

Médecins  capitaines.  Sont  affectés  :  MM.  Zimmermann, 
h  TEoole  d’application  de  l’artillerie,  a  Fontainebleau; 
Tarayre,  au  bataillon  de  la  légion  étrangère,  au  Tonkin; 
Julienne,  pu  LJ'  corps  d’nrrnée ;  Le  Carbont,  à  TEcolo 
militaire  préparatoire  de  RembouiHet;  Chavialle,  a 
l’Ecole  militaire  d’infanterie  et  des  chars  de  rombqt,  il 
Saint-Maiept;  Lieux  Robin,  Friess,  a  TEcolc  du  Service 
de  Santé  militaire,  a  Lyon.  JVIédecins  adjoints;  Rizien, 
aux  troupes  du  Levant;  Lombard,  aux  troupes  du  Maroc. 

—  Sont  nommés  dans  lo  cadre  des  officiers  de  réserve 
aa  grade  de  médecins  sous-lieuteunnts  et  sont  affectés  : 
MM.  les  médecins  auxiliaires  Blaizot,  a  la  région  de 
Paris;  Municr,  a  la  0”  région;  Bloch  (Ed.;,  aux  troupes 
de  Tunisie;  Sustendal,  à  la  5'  l'égion. 

—  Sont  "promus  ;  Au  grade  de  médecin  en  chef  de 
2*  classe,  M.  Ilamet,  médecin  principal;  aa  grade  de 
médecin  principal,  .M.  Triaud,  médecin  de  1"  classe. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  M.  Tbi- 
roux,  médecin  général  des  troupes  coloniales,  est  placé 
a  compter  du  0  Septembre  dans  la  section  réserve  du 
cadre  du  Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales. 

—  Sont  affectés  ;  En  Indochine,  M.  Niel,  médecin 

Maroc,  M.  Lageat,  médecin  capitaine;  en  Algérie,  M. 
Jal>in-Dudognim,  médecin  capitaine;  au  Levant,  M.  Ro¬ 
bert,  médecin  commandant. 

Indochine,  M.  Espinasse,  médecin  commandant. 

—  Sont  annulées  les  désignations  de  .\IM.  les  médecins 
commandants  Clapier,  pour  l’Afrique  occidentale  fran¬ 
çaise  et  Delalande,  pour  Madagascar. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Ville-du-Pont 
(Doubs),  de  M.  Dumont,  tué  dans  un  uceident  d’automa- 
i)ile. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  MéniCALE  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'p  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  I.,’ administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  H  n’est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  ^0  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médic+le).  l.cJ  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'ava.tce  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  lie  leur  montant. 


Le  sanatorium  de  St-Gobain  demande  des  infir¬ 
mières  distinguées,  ayant  bonne  instruction,  spécia¬ 
lisées  dans  les  soins  aux  tuberculeux,  ayant  pratiqué 
dans  les  sanatoriums  privés.  S’adresser  ou  écrire  avec 
toutes  référ.  au  Bureau  de  Paris,  28,  r.  St-Lazare. 

Michelin  deiuandc  pourolinique  Clermont-Ferrand: 
1"  Ifès  bonnes  gardes  opérés  ;  2“  très  bonpos  inlir- 
mières  arcidonts  du  travail.  Conditions  très  intéres¬ 
santes.  Inutile  SC  présenter  si  pas  références  l*""  ordre. 
—  S'adresser  :  Mielielin,  Clermont-Ferrand. 

Chirurgien  province  ch.  céder  client,  médicale, 
convlendr.  anc.  ext.  Paris,  tr.  solide  cuit,  médic,  au 


cour,  plitisiologie  (piieumotliorax,  labor.)  aider,  olii- 
rurg.  et  diriger,  côté  médic.  iniport.  clin.  P.  Jl/.,  560. 

D'  O.-U.-L.  cliorelie  inlirmière  sérieuse  pour  aidei 
pansemeiils,  etc.,  après-midi.  —  Ecr.  P.  M.,  n°  566. 

A  vendre  en  bloc  ou  en  détail  :  6  litbes  radium 
20  iiiilligr.,  pour  traitements  grande  distance  et 
!i  tubes  radium  10  milligr.  (gaine  1  milliin.  platine). 
Modèles  récent^  du  radium  belge.  ÇertUipats  d’ori¬ 
gine.  —  Ecrire  P.  Af.,  n»  569. 

Docteurs  eu  médecine  connaissant  langues  étraq- 
gères  sopl  demandés  par  importants  Laboratoires  pr 
correspondance  et  publicité  médicale  mondiales.  Ecr. 
.Merrel,  1,  r.  du  Parc,  Bevran  (S.-et-G.)  qui  Iransmclt. 

Médecins  désireux  de  se  eonsaeror  au  commerce 
sont  demandés  pour  diriger  services  de  vente  dans 
importante  maison  de  Produits  pharmaceut  ,  inslr. 
de  chirurgie,  accessoires,  optique.  —  Ecrire  Merret, 
1,  rue  du  Parr,  Sevrait  (S.-etrO.)  qui  transiiietlra. 

Visites  aux  sages-feuimos  région  Méditer. -Lyon, 
par  j.  femme  ayant  excel.  réf.  —  Ecr.  P.  M.,  n"  580. 

Docteur,  gr.  exp.  inéd.  gén.,  sér.  réf.,  remplac. 
eonfr.  toute  région.  Conduit.  Ecrire  P.  M.,  n”  583. 

D'  désirer,  arquér.  part  ds  mais,  santé  bien  située 
ds  Paris  ou  env.  iniinéd.,  rapport  prouvé.  P.  M.,  587. 

A  vendre  belle  propriété,  chalet  suisse  près  forêt. 
Air  excellent.  Confort  moderne.  Parc  et  vue,  15  p. 
et  communs.  Conviendrait  pour  maison  de  convales¬ 
cence  ou  sanatorium,  —  Ecrire./’,  M,,  n“  588. 


J.  f.  eon.  radio,  dialh.  1’.  V.,  tir.  et  dévcl.  clichés, 
ch  place.  S’oo.  inl.  1)'  seul.  —  Ecrire  P.M.,  11“  589. 

Jne  f.,  25  à  30  a.  est  demandée  pr  méd.  Paris  pr 
recev.  client.,  enlret.  inslrum.,  un  peu  eorresp.,  etc., 
13  h.  i\  19  11.  dim.  e\e.  Sér.  référ.  exig.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  590. 

A  vendre  ou  à  louer,  île  suite,  lô  km.  Paris,  S.-E., 
eliàleaii  moi!.,  30-p.,  ttcunr.,  gd  garage,  pare  6  lioet., 
exposit.  et  vue  exeep.  Transforin.  faoil.  ])r  sanal., 
mais,  eonvalese.,  maladies  menl.  —  Ecr.  P.  M.,  ne  591, 

Aide  bactériologiste,  de  nationalité  roumaine,  di¬ 
plômée  Ecole  Seientia,  olierelie  ;'mpIoi  auprès  inéde- 

Nice.  A'i’uve  d’nn  médecin  i-emell  i-.iit  à  confrère  son 
apparlemeni  inslallé,  à  des  eondilions  très  intéres- 
sanles.  Etnplaeem.  unique  sur  boulevard  plein  rentn'. 
Lui  érrirr  d  iirgenee.  \  ve  Dr.  Waller,  1,  av.  des 
Fleurs,  Niee. 

Yonne.  Bon  posie  de  pi'opliarmaeien  à  prendri’  d<' 
suite  pai’ jeune  confrère.  -  -  Ecrire  P.  .1/.,  n"  .ôg'i. 

Etudiant  médecin.  20  inscriptions,  eherrbe  place 
interne  liô|)ilal  province.  —  ElTIFC  E-  M  ,  q"  595. 

Fauteuil  D'  Li-  Méo,  rotatif,  parfait  état,  à  céder. 
Bonne  occasion.  —  Ecrire  P.  .1/.,  n»  596. 


AVIS.  —  Priere  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  deO  fSr.BO  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  PoEiR. 
Paris.  —  Imprimeris  de  la  Cour  d’Àppel,  1,  rne.Caasette. 


N“  75 


18  Seplembip  1929 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 

DE  LA 

TUBERCULOSE  INTESTINALE 

TUBERCULEUX  PULMONAIRE  CHRONIQUE 

•  SES  RÉSULTATS 
Par  L.  BONAFÉ  (d'Hauloville). 


La  tuberculose  intestinale  reste  l’une  des  com¬ 
plications  les  plus  redoutées  de  la  bacillose  pul¬ 
monaire.  Malgré  l’existence,  plus  fréquente  qu’on 
ne  le  croyait  autrefois,  de  formes  relativement 
bénignes,  médicalement  curables,  malgré  les  per¬ 
fectionnements  de  notre  thérapeutique,  cette  loca¬ 
lisation  secondaire  cause  la  mort  de  beaucoup,  de 
malades.  Son  pronostic  demeure  très  sombre  et 
il  est  inutile  d’insister  sur  l’échec  habituel  des 
divers  traitements  médicaux  employés  pour  la 
combattre. 

Le  traitement  chirurgical,  que  nous  avons  déjà 
préconisé  dans  de  précédents  articles*,  à  l’insti¬ 
gation  de  notre  maître  le  D''  Dumarest  et  devant 
les  résultats  obtenus  par  les  chirurgiens  suisses, 
nous  paraît  être  la  méthode  de  choix  toutes  les 
fois  que  l’état  pulmonaire  et  la  résistance  géné¬ 
rale  du  sujet  permettent  une  intervention.  Il 
consiste  toujours  en  une  laparotomie  exploratrice, 
suivie,  si  c’est  possible,  d’exclusion  ou  de  résec¬ 
tion  des  parties  malades.  Le  fait,  démontré  par 
plusieurs  observations,  de  l’efficacité  possible  de 
la  simple  laparotomie,  déjà  connue  pour  la  péri¬ 
tonite  bacillaire,  doit  lever  toutes  les  hésitations, 
puisque  cette  intervention  bénigne  peut  agir  favo¬ 
rablement,  peut-être  par  simple  mise  à  l’air  des 
segments  malades  ou  par  quelque  mécanisme  ner¬ 
veux  sympathique  encore  mal  précisé. 

Nous  pouvons  aujourd’hui  établir  une  statis¬ 
tique  de  17  cas  de  tuberculose  intestinale  banale 
secondaire,  traitée  par  les  méthodes  chirurgicales, 
comprenant  la  plupart  des  malades  soignés  à  Hau- 
teville,  opérés  ces  dernières  années,  que  nous 
avons  pu  suivre  suffisamment  pour  pouvoir -faire 
état  de  leurs  observations. 


Les  17  malades  qui  font  l’objet  de  cette  étude 
étaient  tous  des  tuberculeux  pulmonaires  plus 
ou  moins  stabilisés  par  la  cure  sanatoriale,  por¬ 
teurs  de  lésions  souvent  étendues,  en  général 
fibreuses  ou  à  tendance  fibreuse,  traitées  ou  non 
par  la  méthode  de  Forlanini.  Aucun  ne  pré¬ 
sentait  les  signes  bien  connus,  ni  les  altérations 
anatomiques  de  la  tuberculose  chirurgicale  hyper¬ 
trophique  ou  sténosantc  de  lîérard  ou  Patel. 
Leur  tuberculose  intestinale  était  de  forme  médi¬ 
cale  et  répondait  aux  cinq  grandes  modalités  de 
début  que  nous  avons  décrites  : 

1“  /'’ormefotente,  sans  symptômes  cliniques  intes- 
linaux  avec  amaigrissement  progressif  inexpliqué 
et  signes  radiologiques  (obs.  III); 

2“  Forme  larvée,  masquée  sous  des  symptômes 
gastriques  prédominants  (obs.  II)  ; 

3“  Forme  hémorragique  de  début  (obs.  XV); 

Forme  douloureuse  avec  ou  sans  syndrome 
pseudo-appendiculaire  (obs.  V,  VII,  XIII,  XVI)  ; 

Forme  diarrhéique  banale  (obs.  I,  IV,  VI, 
VIII,  IX,  X,  XI,  XII,  XIV,  XVII). 


1.  «  Essai  de  systématisation  du  diagnostic  précoce  do 
la  tuberculose  intestinale  :  Directives  générales  du  traite¬ 
ment  ».  La  Prene  Médicale,  31  Mars  1328.  —  «  Essai  de 
systématisation  du  traitement  de  la  tuberculose  intesti¬ 
nale  ».  Parii  médical,  7  Avril  1928. 


Il  ne  s’agit  donc  pas  de  cas  d’exception,  mais 
de  la  tuberculose  ihtestinale  ordinaire,  de  celle 
qui  avait  autrefois  la  réputation  de  conduire  fata¬ 
lement  à  la  cachexie  et  à  la  mort.  Nous  avons  pu 
faire  personnellement  chez  13  de  ces  malades  une 
exploration  radiologique  complète  du  tube  diges¬ 
tif,  elle  fut  faite  par  d’autres  médecins  chez  les 
4  autres  malades;  déplus,  une  analyse  de  selles 
fut  à  peu  près  toujours  pratiquée  avant  l’inter¬ 
vention  chirurgicale.  Le  diagnostic  porté  de 
tuberculose  intestinale  a  toujours  été  vérifié  opé- 
ratoirement,  mais  le  chirurgien  a  trouvé  parfois 
moins,  en  général  plus  qu’on  ne  le  supposait.  Le 
diagnostic  médical  de  l’extension  exacte  des  lésions 
est  en  effet  très  difficile,  de  même  que  celui  de  la 
forme  anatomique.  En  l’état  actuel  de  nos  connais¬ 
sances,  la  laparotomie  exploratrice  est  le  seul 
moyen  de  diagnostic  topographique  et  anato¬ 
mique  certain.  Le  médecin  doit  se  contenter  de 
déterminer  la  nature  de  la  complication  intesti¬ 
nale  et  sa  localisation  prédominante  :  ces  deux 
indications  suffisent  pour  adresser  le  malade  au 
chirurgien. 

L’exploration  opératoire  peut  seule  permettre 
de  poser  l’indication  de  tel  ou  tel  acte  chirur¬ 
gical.  Ni  le  médecin,  ni  le  chirurgien  ne  peuvent 
prévoir  l’intervention  qui  sera  nécessaire.  Les 
constatations  faites  au  cours  de  l’opération  dicte¬ 
ront  une  décision,  qui  sera  suivie  d’exécution 
immédiate. 

Pour  donner  plus  de  clarté  à  cet  exposé,  nous 
classerons  nos  observations  selon  les  interven¬ 
tions  pratiquées.  Dans  8  cas,  le  chirurgien  se 
borna  à  une  laparotomie;  dans  3  cas,  il  fit 
une  simple  anastomose;  dans  G  cas,  une  résection 
intestinale  plus  ou  moins  étendue.  Nous  n’avoDs 
jamais  vu  pratiquer  d’autres  interventions  et 
notamment,  jamais  la  méthode  d’exclusion  du  seg¬ 
ment  malade  avec  anus  artificiel  aux  deux  bouts 
proposé  par  certains  auteurs  américains. 

A.  Malades  tuaités  i>au  une  simule  lapaiio- 
TOMiE.  —  Le  fait  que  le  chirurgien  a  dû  se  borner 
dans  un  certain  nombre  de  cas  à  la  laparotomie 
sans  oser  entreprendre  d’actes  plus  importants  ne 
surprendra  personne.  En  effet,  chez  4  malades, 
les  lésions  apparurent  si  étendues,  si  graves,  si 
incurables,  qu’après  exploration  on  se  contenta 
de  refermer  la  paroi  en  faisant  le  plus  sombre 
pronostic.  Cependant  2  de  ces  malades  tirèrent 
de  cette  intervention  simple  un  bénéfice  vraiment 
prodigieux,  puisqu’il  est  permis  de  les  considérer 
actuellement  comme  guéries  :  leurs  observations 
constituent  les  deux  plus  beaux  cas  de  notre  sta¬ 
tistique. 

OiisEUVATioN  I.  —  M'"''  Z...,  32  ans  (personnelle). 
Tuberculose  libro-caséeuse  bilatérale  à  tendance 
fibreuse,  ulcéreuse  à  gauche,  avec  bacilles  dans  les 
crachats  évoluant  depuis  1924.  A  partir  du  début  de 
1925,  diarrhée  quotidienne  abondante  (3  à  4  selles 
par  jour)  et  température  constamment  élevée  (38«5 
à  39®  le  soir),  amaigrissement. 

Analyse  des  selles  (.Juin  1926)  :  insuffisance  gas¬ 
trique,  évacuation  accélérée  du  ca>cum,  réaction  de 
collage  net  au  sublimé  de  Triboulet. 

Examen  radiologique  (Août  1926)  :  rétention  gas¬ 
trique  après  la  troisième  heure,  hyperpéristaltisme 
très  accusé  avec  évacuation  complète  en  six  heures, 
douleurs  vives  à  la  pression  du  c.-ecum  et  du  côlon 
ascendant. 

Le  diagnostic  de  tuberculose  intestinale  est  posé  et 
toutes  les  thérapeutiques  médicales  sont  essayées 
successivement  sans  grand  succès.  Sçul  le  stovarsol 
donne  quelques  résultats  et  permet  à  la  malade  de 
reprendre  un  peu  de  poids,  mais  la  diarrhée  persiste 
toujours. 

Intervention  en  Mars  1927  (Professeur  Bérard)  : 


rachianesthésie.  Laparotomie  sous-ombilicale  mé¬ 
diane.  Intestin  grêle  recouvert  de  granulations  qui 
deviennent  de  plus  en  plus  nombreuses  à  mesure 
qu’on  descend  vers  le  c:ecum.  Epaississements  loca¬ 
lisés  à  tendance  circulaire  à  la  fin  du  grêle.  Appen; 
dice  triplé  de  volume,  fixé  en  arrière  contre  le 
cjccum.  Ca-cum  infiltré  dans  tout  son  fond  avec 
semis  de  granulations. 

En  raison  de  la  diffusion  des  lésions,  on  se  borne 
à  faire  une  extériorisation  temporaire  de  tout  le  seg¬ 
ment  malade  avec  exposition  à  la  lampe  à  rayons 
ultra-violets.  On  injecte  20  cm“  d’huile  camphrée 
dans  le  péritoine.  Suture  de  la  paroi  sans  drainage. 

Suites  opératoires  excellentes.  La  diarrhée  cesse  et 
la  température  tombe.  La  malade  revue  en  Juillet  1 929, 
après  plus  de  deux  ans,  n’a  plus  jamais  présenté 
aucun  symptôme  abdominal  et  a  repris  15  kilogr. 
Elle  est  cliniquement  guérie  de  sa  tuberculose  intes¬ 
tinale. 

Le  résultat,  obtenu  par  la  simple  laparotomie, 
est  donc  absolument  complet  avec  suppression 
immédiate  de  la  fièvre  et  de  la  diarrhée,  alors  que 
ces  symptômes  persistaient  depuis  plus  d’une 

OiisEKVATioN.il.  —  M”“  P...,  19  ans  (personnelle). 
Tuberculose  pulmonaire  ulcéreuse  droite,  traitée 
par  un  pneumothorax  artificiel  depuis  le  24  .Sep¬ 
tembre  1925  avec  plein  succès  (D"’  Dumarest). 

En  Janvier  1926,  apparition  de  troubles  gastriques 
avec  anorexie,  amaigrissement  et  température  subfé¬ 
brile.  La  radiologie  montre  un  estomac  énorme  qui 
ne  se  vide  que  très  lentement  (plus  de  douze  heures |  ; 
le  circum  mal  rempli  est  douloureux  à  la  palpation. 
Toutes  les  médications  usuelles  échouent,  la  malade 
ne  peut  plus  s’alimenter.  Le  diagnostic  de  tubercu¬ 
lose  intestinale  larvée  sous  cette  symptomatologie 
gastrique  est  porté,  malgré  l’absence  de  toute  diar¬ 
rhée,  et  confirmé  par  le  professeur  Savy. 

Intervention  le  17  Avril  1926  (Professeur  Bérard)  ; 
anesthésie  générale  à  l’éther.  Laparotomie  large. 

Intestin  grêle,  recouvert,  sur  une  grande  longueur, 
de  plaques,  espacées  de  10  cm.  et  constituées  sur¬ 
tout  par  des  lésions  sous-séreuses.  Ca-cum  gros, 
épaissi.  Appendice  long,  rétro-ca-cal,  congestionné. 
Résection  de  l’appendice  qui  ne  présente  d’ailleurs 
•histologiquement  que  des  altérations  iuilammatoires 
non  spécifiques.  Mise  à  l’air  des  lésions  du  grêle. 
Suture  de  la 'paroi. 

Suites  opératoires  normales.  La  dilatation  gas¬ 
trique  réflexe  cesse  aussitôt  et  la  malade  peut  de 
nouveau  s’alimenter.  Elle  reprend  12  kilogr.  Tannée 
suivante,  la  température  persiste  néanmoins  jusqu  en 
Mai  1927,  puis  Tapyrexie  devient  complète.  Revue  en 
Juillet  1929,  après  plus  de  trois  ans,  la  malade  est 
complètement  guérie  de  sa  tuberculose  intestinale. 
Elle  a  fait  malheureusement  au  printemps  de  1929 
une  poussée  pulmonaire  à  gauche  qui  a  nécessité 
l'établissement  d’un  second  pneumothorax  de  ce 

Celte  deuxième  observation  nous  donne  encore 
un  résultat  magnifique,  après  une  laparotomie, 
l’appendicectomie  ne  pouvant  être  '  considérée 
comme  la  cause  de  cette  remarquabje  guérison. 
La  disparition  immédiate  de  la  dilatation  gastrique 
réflexe  est  à  retenir. 

Nous  citerons  ensuite  2  observations  de  lésions 
étendues,  comparables  aux  précédentes,  pour  les¬ 
quelles  la  laparotomie  s’est  montrée  inefficace. 

OiisEuvATioN  III.  —  M"®  P...,  17  ans  iperson- 
nelle).  Tuberculose  pulmonaire  torpide  avec  amai¬ 
grissement  progressif  et  anorexie,  sans  autres  trou¬ 
bles  digestifs.  Tuberculose  intestinale  latente,  dia- 
gnostiquét?  par  le  !)■'  Dumarest  et  confirmée  par 
Texamen  radiologique  :  anomalies  de  remplissage  du 
ciecum,  de  l’ascendant  et  du  trans verse  avec  douleurs 
localisées. 

Laparotomie  (Professeur  Bérard)  :  17  indurations 
annulaires  du  grêle,  gros  tuberculome  ^iléo-cæcal, 
tuberculome  du  transverse.  Suture  de  la  paroi. 

Influence  nulle  sur  l’évolution  de  la  maladie,  mort 
quelques  semaines  plus  tard. 


1214 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  18  Septembre  1929 


N»  75 


OiistnvATiüN  IV.  —  M.  C  ...  40  ans  (personnelle). 
Tuberculose  pulmonaire  bilatérale  peu  évolutive. 
Tuberculose  intestinale  avérée,  conlirmée  par  Texa- 
men  radiologique,  puis  par  la  laparotomie  explora¬ 
trice  pratiquée  par  le  Professeur  llérard.  Aucune 
influence  sur  l’évolution  de  la  maladie.  Mort  rapide. 

Chez  ces  2  malades,  la  laiiarolomie  exploratrice 
n’a  eu  aucune  inlltience  fâcheuse,  malgré  la  gra¬ 
vité  des  lésions  intestinales. 

Il  s’agissait  d’ailleurs  de  malades  opérés  à  la 
dernière  extrémité,  sans  grande  chance  de  succès. 

Vous  opposerons  à  ces  4  premières  observa¬ 
tions  3  autres  cas  de  tuberculose  intestinale, 
opérés  précocement,  avant  la  constitution  de 
grosses  lésions  et  tous  très  favorablement  influen¬ 
cés  par  la  simple  laparotomie.  Les  altérations 
intestinales  étaient  surtout  inflaminatoires  avec 
ou  sans  participation  péritonéale;  il  y  avait  épais¬ 
sissement,  hyperémie  de  la  paroi  et  engorge¬ 
ment  ganglionnaire.  Cette  forme  qui  s’accom¬ 
pagne  en  général  de  phénomènes  spasmodiques 
localisés  doit  être  bien  connue;  elle  correspond  à 
des  manifestations  cliniques  souvènt  très  graves. 
La  simple  mise  â  l’air  parait  donner  les  meil¬ 
leurs  résultats,  l’importance  des  altérations  ana¬ 
tomiques  ne  paraissant  pas  légitimer  une  ré- 


OiiSEiivATiON  V.  —  M.  C ;i2  ans  l personnelle), 
'l’uberculose  lil)reuse  du  sommet  droit  sans  expec¬ 
toration.  lin  Octobre  l‘.l27,  poussée  fébrile  pro¬ 
longée  ayant  fait  penser  à  une  paratyphoïde,  suivie 
de  crises  douloureuses  abdominales  à  gauclie  avec 
diarrhée  intermittente.  lîn  .Tanvier  et  en  Tévricr  11128, 
douleurs  matinales  la  ou  (i  heures  du  matini  avec 
ballonnement,  diarrhée  aliondanle  (3  à  12  selles 
par  jour],  amaigrissement  de  .■)  kilogr.,  hémorragies 
intestinales  â  deux  reprises,  la  dernière  assez  abon- 

.knàlyse  des  selles  i.lanvicr  11)28)  :  évacuation  pré¬ 
maturée  du  ciecum  sans  insuflisances  digestives. 

Tixamen  radiologique  (Tévricr  11)28)  :  état  spas- 
modi([ue  permanent  de  la  jjartie  initiale  du  eiMon  sig¬ 
moïde  accolée  â  la  partie  inférieure  du  descendant, 
douleurs  localisées  à  la  pression  à  ce  niveau,  (^ette 
constatation  fait  faire  le  diagnostie  de  tuberculose 
intestinale  localisée  du  sigmoïde. 

/nlrirentiim  le  4  Avril  11)28  (Professeur  liérard)  : 
anesthésie  générale  à  Téther.  Laparotomie  sous- 
ombilirale  médiane.  Appendice  un  peu  cougc'stionné, 
rouvert  de  quelques  fausses  raeinbraries,  coudé  en 
arrière  du  caTUiii.  Il  est  réséqué.  On  trouve  TS  ilia¬ 
que  épaissi,  hyperemié,  spasmodique  dans  sa  première 
partie,  sans  rétrécissement,  ni  tubercule.  Il  s'agit  de 
tuberculose  surtout  inflammatoire.  Suture  de  la 

Les  suites  sont  parfaites,  le  malade  reprend 
1.5  kilogr,  en  huit  mois,  les  troubles  intestinaux  sont 
radicalement  supprimés  et  en  ,luillet  11)21),  après  plus 
d’une  année,  il  est  complètement  guéri  de  sa  tuber¬ 
culose  intestinale. 

i  )iisEKVATiox  VI.  M.T.  .  ,  20  ans  (personnelle). 
Tuberculose  fibreuse  discrète  bilatérale  évoluant 
depuis  Mars  11)23.' 

A  partir  de  Tévrier  11)2.').  troubles  digestifs  avec 
une  selle  diarrhéique  matinale  quotidienne  et  amai¬ 
grissement  de  10  kilogr.  en  deux  ans  (11)2.5  et  ll)2l)i 
ICehec  de  tous  les  traitements  médicaux. 

Txamen  radiologi(iue  (Tévrier  11)27)  :  rétention 
ga8tri<[ue  après  la  rinquième  heure,  défaut  do  rem¬ 
plissage  du  ca'cum  et  d’une  zone  limitée  du  côlon 
descendant  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 

Intervention  le  It)  Août  1027  (Professeur  Bérardi  : 
anc'sthésie  à  Téther.  Laparotomie  médiane  sous- 
ombilicale  .Section  d’une  bride  péritonéale  coudant 
la  partie  terminale  de  Tiléon.  Hyperémie  de  la  partie 
terminale  du  côlon  descendant  avec  inliltuitioii  cor¬ 
respondante  des  ganglions  mésentériques,  hyperémie 
de  la  région  ca'co-appendiculaire.  ,\ppeudicectomie. 
Suture  de  la  paroi. 

Suites  excellentes.  Disparition  de  la  diarrhée  et 
reprise  de  .5  kilogr.  en  quelques  mots  Ttat  excellent 
pendant  un  an.  puis  reprise  de  quelques  troubles 
digestifs  moins  marqués.  Le  malade  se  maintient  ci 
va  bien  en  .luillcj^  1020 .  J)n  petit  le  considérer  comme 
très  amélioré.  ~ 


OBSFFVATtoN  VU  —  M-»v  D...,  28  aiis  (sanatorium 
de  Belligoeux),  Tuberculose  ulcéreuse  droite  évolu¬ 
tive,  traitée  avec  succès  par  un  pncumothor.*x  arl.li- 
ciel  créé  le  20  Mai  1927  iD'  Dumarest). 

En  Décembre  1927,  douleurs  matinales  sur  tout 
le  trajet  du  côlon  avec  météorisme,  anorexie,  petites 
poussées  fébriles,  abernalives  de  diarrhée  et  de 
constipation.  Perte  de  4  kilogr.  en  deux  mois. 

I  xamen  radiologique  :  mauvais  remplissage  du 
ca'Cum  et  du  côlon  ascendant  avec  douleurs  à  la  pres- 

hitervention  le  11  Février  1928  (Professeur  Bé- 
rard)  :  anesthésie  générale  à  Téther.  Laparotomie 
médiane  sous  ombilicale.  Appendice  tuberculeux 
(vérifie  histologiquement)  que  Ton  résèque,  état  in¬ 
flammatoire  du  catcum  et  du  côlon  ascendant  avec 
de  nombreuses  adhérences  péritonéales,  notamment 
épiploïques.  Suture  de  la  paroi. 

Résultats  excellents  Disparition  de  tous  les  symp 
tômes  intestinaux.  Tin  Décembre  1928,  l’examen 
radiologique  ne  montre  plus  aucune  anomalie  de 
remplissage.  La  malade  a  repris  actuellement  7  kilogr. 
et  se  trouve  guérie  de  sa  tuberculose  intestinale. 

Ces  trois  observations  méritent  quelques  com¬ 
mentaires  :  l’appendicectomie  seule  ne  peut  avoir 
jiroduit  la  guérison  ou  l’amélioration,  la  mise  à 
l'air  des  segments  hyperémiés,  enflammés  et 
épaissis  nous  paraît  être  la  cause  de  l’évolution 
favorable  observée.  Les  résultats  obtenus  (2  com¬ 
plets,  1  assez  bon)  montrent  l’action  que  peut 
avoir  une  laparotomie  sur  ces  lésions  inflamma¬ 
toires  très  fréquentes,  dont  les  manifestations 
cliniques  sont  sérieuses  et  qui  s’accompagnent 
sans  doute  de  petites  ulcérations  muqueuses,  res¬ 
ponsables  de  l’hémorragie  intestinale  dans  l’ot- 
servation  V. 

Citons  enfin  une  observation  de  lésions  ulcé¬ 
reuses  intestinales  localisées,  que  le  chirurgien 
ne  put  traiter  par  la  résection  en  raison  de  l’état 
général  du  malade. 

OiiSEKVATioN  VIIL  -—  M.  P...,  20  ans  (person¬ 
nelle).  'Tuberculose  pulmonaire  ulcéreuse  traitée 
depuis  1924  par  un  pneumothorax  artificiel. 

A  la  fin  de  1926,  début  des  troubles  intestinaux 
par  une  didrrhée  de  fermentation  typique,  qui  cède 
en  quelque»  jours  au  régime  approprié.  Au  printemps 
de  1927,  la  diarrhée  regrend,  ne  présentant  plus  les 
caractères  de  la  diarrhée  de  fermentatiou,  suivie  de 
l’installation  d’une  constipation  opiniâtre  et  d’une 
température  subfébrile  persistante.  Amaigrissement. 

Examen  radiologique  ;  dilatation  gastrique  avec 
rétention,  segment  en  état  de  spasme  permanent  au 
niveau  du  sigmoïde  sans  rétrécissement  vrai. 

Intervention  le  10  Aoi'it  1927  (Professeur  Sanly)  : 
rachianesthésie.  Laparotomie  médiane  sous-ombili¬ 
cale.  Au  niveau  du  sigmoïde,  segment  contracté  de 
façon  intermittente  avec  petites  cicatrices  étoilées 
d’ulcérations  intestinales.  Région  iléo-ciecale  saine. 
Ascite  légère.  Suture  de  la  paroi. 

Amélioration  immédiate,  surtout  au  point  de  vue 
gastrique,  par  disparition  de  la  dilatation  gastrique 
réflexe,  reprise  de  7  kilogr.,  mais  la  constipation  per¬ 
siste.  Néanmoins,  l’état  général  est  meilleur,  le 
malade,  après  deux  ans  de  soins  assidus,  régime  et 
héliothérapie,  parait  actuellement  très  amélioré. 

Kn  résumé,  sur  8  malades  traités  par  la  simple 
laparotomie  avec  ou  sans  appendicectomie,  2  sont 
morts,  4  sont  complètement  guéris,  2  sont  très 
améliorés.  Ces  4  guérisons  constituent  de  très 
remarquables  succès. 

B.  Maladks  -ruAriKS  f.vit  t  xK  AXAsroMosr;  s.axs 
itKsiic.Tiox,  M  Kxci.t'siox.  -  3  malades  ont  été 

ainsi  traités. 

OBsEBvATtox  IX.  M.  C  ..,  31  ans  (sanatorium 
de  Belligneux).  Tuberculose  ulcéreuse  droite  avec 
hémoptysies  traitée  par  un  pneumothorax  hémos¬ 
tatique  créé  en  Octobre  1923,  avec  plein  succès 
(Dr  Dumarest). 

En  1924,  amaigrissement,  anorexie,  diarrhée  et 
constipation,  température  subfebrile.  Echec  de  tous 
les  traitements  medicaux.  Séjour  à  la  clinique  du 
D‘'  Feissly,  â  Lausanne.  Signe  de  Stierlin  net  au  I 
niveau  du  cæcum. 


Intervention  le  21  Février  1925  (Professeur  Roux, 
de  Lausanne)  :  anesthésie  locale.  Incision  de  Roux 
prolongée. 

Cæcum  q.t  appendice  très  gros,  infiltrés  et  durs, 
fixés  dans  la  fosse  iliaque  et  adhérents  à  la  paroi 
latérale.  Séreuse  dépolie,  hyperémie,  parsemée  de 
tubercules.  Iléon  infiltré  sur  quelques  centimètres. 
Côlons  ascendant  et  transverse  rigides,  hyperémiés, 
très  infiltrés  et  fixés.  Iléo-sigmoïdostomie  latéro-laté- 

Suites  parfaites.  Disparition  de  la  diarrhée  et  de 
la  fièvre.  Reprise  de  10  kilogr.  en  quelques  mois. 
Les  résultats  se  maintiennent  depuis  1925.  Guérison 
clinique  complète. 

Obsekvation  X.  —  M.  P...,  20  ans  (sanatorium  de 
Belligneux).  'Tuberculose  ulcéreuse  du  loBe  supé¬ 
rieur  gauche,  traitée  par  un  pneumothorax  créé  le 
fl  Mars  1927.  La  température  ne  tombe  pas  malgré 
un  collapsus  gauche  complet  et  l’intégrité  du  pou- 

Diarrhée  légère,  amaigrissement  rapide,  signe  de 
Stierlin  au  niveau  du  cæcum  (Dr  Feissly). 

Intervention  le  24  Septembre  1927  (Dv  Jacques 
Roux,  de  Lausanne)  :  rachianesthésie.  'Tuberculose 
cæcale  ulcéreuse.  Iléo-colostomie  latéro-latérale  au 
niveau  de  la  partie  moyenne  du  transverse. 

Suites  opératoire»  normales.  Le  poids  augmente  de 
5  kilogr.  jusqu’en  Mars  1928,  l’intervention  ayant  ■ 
procuré  au  malade  une  excellente  période  de  six  mois, 
puis  la  diarrhée  réparait  en  même  teiùps  que  des 
signes  d’évolution  se  manifestent  dans  le  poumon 
droit.  Le  malade  est  agonisant  en  Juillet  1929. 

Observation  XL  —  M.  S...,  29  ans  (personnelle). 
'Tuberculose  fibreuse  bilatérale  ancienne,  non  évolu- 

En  1927,  apparition  de  douleurs  abdominales  avec 
diarrhée. 

Examen  radiologique  :  rétention  gastrique  au  delà 
de  la  cinquième  heure.  Stase  iléale.  Défaut  de  rem¬ 
plissage  du  ca'co-asceiidant. 

Intervention  le  6  Mars  1928  (D‘'  Santy)  :  grosses 
lésions  tuberculeuses  diffuses  du  cæcum,  de  l’appen¬ 
dice  et  de  la  partie  moyenne  du  transverse. 

Anastomose  iléo-sigmoïdienne  latéro-latérale  au 
bouton  de  Villard. 

Résultats  à  peu  près  nuis.  Persistance  des  troubles 
intestinaux.  Mort  une  année  après  l’intervention. 

Par  ce  procédé  opératoire,  nous  avons  donc 
1  guérison  complète,  1  amélioration  passagère, 

1  insuccès.  L’observation  IX  constitue  un  magni¬ 
fique  succès. 

G.  MaI-ADIÎS  TItAITÉS  PAU  DIÎS  U lîSIÎCTIONS  INTES¬ 
TINALES.  —  ()  de  nos  malades  ont  été  ainsi  traités 
et  ont  subi  des  résections  plus  ou  moins  étendues. 

Observation  XIl.  -  M.  J...,  22  ans  (sanatorium  de 
Belligneux).  Tuberculose  libro-caséeuse  nodulaire 
bilatérale  à  tendance  fibreuse  et  hémoptoïque  évo¬ 
luant  depuis  1926. 

Diarrhée  continue  et  rebelle  depuis  fin  1927. 
'intervention  le  17  Février  1928  (Professeur  Denk, 
devienne)  ;  anesthésie  locale.  'Tuberculose  du  ca'Cum, 
du  grêle  et  du  côlon  ascendant  avec  une  grosse  tumé¬ 
faction  cæcale.' 

Résection  de  70  cm.  d’iléon,  du  cæcum  et  du  côlon 
ascendant. 

Suites  normales.  Suppression  de  tout  trouble  di¬ 
gestif.  Etat  actuel  parfait. 

Observation  XIII.  —  M""'  H...,  22  ans  (Sanatorium 
de  l’Espérance).  'Tuberculose  libro-caséeuse  à  ten¬ 
dance  fibreuse  du  lobe  supérieur  droit  avec  bacilles 
dans  les  crachats,  évoluant  depuis  1927. 

Constipation  opiniâtre,  crises  douloureuses  dans 
la  fosse  iliaque  droite  sans  vomissements  avec  point 
net  à  la  pression. 

Première  intervention  le  9  Avril  (Dr  Paul  Bonnet)  : 
.Vppendicectomie.  Appendice  tuberculeux  à  l’examen 
histologique.  Aucun  résultat.  La  malade  hospitalisée 
dans  le  service  du  D''  Bonnamour  présente  un'signe 
de  Stierlin  net  au  niveau  du  ca'Cum. 

Deuxième  intervention\eSdêcemhre'l^28(D'^Sanly): 
Rachianesthésie.  Incisipn  de  Mac  Burney  élargie. 
Ca’cum  épais,  cartonné,  d’aspect  inflammatoire.  Ré¬ 
section  de  10  cm.  de  grêle,  du  cæcum,  du  côlon 
ascendant  jusqu’à  l’angle  droit.  Anastomose  termino- 
lalérale  au  bouton  de  Villard. 
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Suites  opératoires  excellentes,  malgré  une  phlé¬ 
bite  de  la  jambe  gauche.  Guérison  clinique  :  la 
malade  a  repris  10  kilogr.  en  Juillet  1929  et  complète 
sa  cure  au  sanatorium  l’Espérance,  à  Hauteville. 

ÜBSEKVATiON  Xiy.  —  M"o  G...,  21  ans  (Sanatorium 
de  Belligneux).  Tuberculose  pulmonaire  ulcéreuse 
droite,  évoluant  depuis  Mars  1927  (hémoptysie), 
traitée  par  un  pneumothorax  thérapeutique  créé  le 
2  avril  1928  (D''  Dumarest). 

Apparition  presque  immédiate  de  troubles  intesti¬ 
naux  :  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite,  consti¬ 
pation  opiniâtre  alternant  avec  de  la  diarrhée,  ano¬ 
rexie,  amaigrissement  de  5  kilogr. 

Examen  radiologique  :  mauvais  remplissage  du 
ciocum  et  du  côlon  ascendant. 

Echec  de  tous  les  traitements  médicaux. 

Inlerveiition  le  16  Juillet  (Professeur  lîérard)  : 
anesthésie  générale  à  l’éther.  Incision  large  de  Mac 
Iturney.  Segment  iléo-cæcal  infiltré  de  lésions  tuber¬ 
culeuses  avec  prédominance  sur  l’appendice.  Résec¬ 
tion  du  camum  et  de  5  cm.  d’iléon. 

Anastomose  termino-latérale  de  l’iléon  à  la  partie 
latérale  du  côlon  ascendant. 

Malgré  des  phénomènes  d’occlusion  du  grêle  par 
volvulus  provoqué  par  adhérence  d’une  anse  au  péri¬ 
toine  pariétal,  ayant  nécessité  une  nouvelle  opération 
(!)■'  Guilleminet),  les  résultats  abdominaux  sont 
excellents.  La  malade  n’a  plus  aucune  douleur  ni 
aucune  anomalie  des  selles.  .Mais  une  évolution  pul¬ 
monaire  gauche  va  peut-être  nécessiter  la  création 
d’un  second  pneumothorax.  A  signaler  qu’une  cure 
prolongée  par  des  injections  intraveinenses  de  sano- 
crysine  n’a  provoqué  aucun  réveil  des  lésions  intes¬ 
tinales. 

OusiîRVXTiON  XV.  —  M.  U...,  21  ans  (sanatorium 
de  Belligneux).  Opéré  à  l’âge  de  13  ans  d’une  appen¬ 
dicite  chronique  avec  bons  résultats.  Pleurésie  gau¬ 
che  quatre  ans  après,  en  Août  192'»,  puis  apparition 
de  signes  de  tuberculose  fibro-caséeuse  du  lobe  supé¬ 
rieur  gauche. 

Hémorragie  intestinale  d’un  demi-litre  environ  en 
Octobre  1925.  A  partir  de  cette  date,  diarrhée  inter¬ 
mittente. 

Un  pneumothorax  artificiel  gauche  a  été  créé  le 
16  Mai  1928,  très  incomplet,  mais  efficace  (D''  Du¬ 
marest).  .Succession  de  crises  pseudo-appendiculaires, 
accompagnées  de  poussées  fébriles  et  de  diarrhée. 

Examen  radiologique  :  cæcum  mal  rempli  et  dou¬ 
loureux  è  la  pression.  Echec  de  toutes  les  médica¬ 
tions  usuelles. 

Intervention  le  21  Juillet  (Professeur  Houx,  de 
Lausanne)  :  tuberculose  du  côlon  ascendant,  plus 
prononcée  au  niveau  du  cæcum  avec  multiples  ulcé¬ 
rations  du  grêle.  Résection  du  côlon  ascendant,  du 
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Introduction. 

Gn  sait  depuis  longtemps  (juc  la  (|uiiiiiie,  la 
drogne  par  excellence  pour  combattre  le  palu¬ 
disme,  n’agit  souvent  ((ue  sur  les  formes  asexuées 
des  plasmodies  malariennes.  Et  les  cas  ne  sont 
pas  rares  où,  malgré  uu  traitement  prolongé  de 
(juinine  à  hautes  doses  quotidiennes,  les  malades 
ne  parviennent  pas  à  être  débarrassés  de  leurs 
gamètes.  On  comprend  donc  l’intérêt  avec  lequel 
les  malariologues  apprirent  la  découverte  d’un 
produit  synthétique  qui,  appelé  primitivement 
bcproc/tine  et  plus  tard  plasmoquine,  avait  la 
remarquable  propriété  de  détruire  dans  le  sang 
les  formes  sexuées  de  l’hématozoaire. 

La  découverte  de  la  plasmoquine  est  due  aux 


cæcum  et  de  l’intcstiu  grêle  sur  35  cm.  environ. 
Implantation  termino-latérale  de  l’iléon. 

Malg'ré  une  hémorragie  intestinale  survenue  le 
28  Juillet,  les  suites  opératoires  sont  bonnes.  Le 
-malade  récupère  un  état  digestif  parfait,  qui  s’est 
maintenu  depuis  sans  régimes  ni  médicaments.  Re¬ 
prise  de  4  kilogr.  en  trois  mois.  L’état  pulmonaire 
s’améliore  en  même  temps  et  les  bacilles  disparais¬ 
sent  de  l’expectoration.  Mais,  en  1929,  une  rechute 
entraîne  la  mort  du  malade,  sans  qu’aucun  symptôme 
abdominal  soit  constaté  à  nouveau. 

Ces  ô  observations  de  résections  intestinales 
étendues  et  efficaces,  pratiquées  sur  des  tubercu¬ 
leux  porteurs  de  lésions  pulmonaires  graves, 
montrent  les  résultats  que  l’on  peut  obtenir  par 
les  méthodes  chirurgicales.  Ces  4  malades  présen¬ 
taient  des  signes  de  tuberculose  intestinale  banale, 
contre  laquelle  le  traitement  médical  s’était  montré 
impuissant. 

Les  2  dernières  observations  correspondent  à 
des  insuccès. 

Observation  XVI.  .M.  S...,  23  ans  (personnellei. 
Tuberculose  pulmonaire  fibro-easéeuse  bilatérale 
hémoptoïque  évoluant  depuis  Février  1925.  Cure 
hygiénique  à  Hauteville  jusqu’en  Mars  1926,  sans 
aucun  incident.  Prise  de  6  kilogr.  de  poids. 

Troubles  gastriques  à  partir  de  Mars  1926,  puis  en 
Avril,  crise  pseudo-appendiculaire  avec  diarrhée. 

Examen  radiologique  :  mauvais  remplissage  du 
ciucum  et  du  côlon  ascendant  (signe  de  Stierlinl. 

Intervention  le  30  Avril  1926  (Professeur  Bérardi  : 
anesthékie  générale  à  l’éther.  Laparotomie  médiane 
sous-ombilicale.  Tuberculose  du  ca-cum,  plaqué 
contre  le  détroit  supérieur  avec  parois  rouges  et 
quelques  granulations.  Appendice  enrobé  dans  une 
masse  inflammatoire  dilluse  avec  ganglions  volumi- 

Résection  iléo-camale  avec  suture  terminale  iléo- 
colique  à  3  plans.  Suture  de  la  paroi.  Drainage. 

Amélioration  considérable.  Reprise  de  2  kilogr. 
et  état  abdominal  parfait  jusqu’en  .Voùt  1926.  Puis 
les  troubles  abdominaux  reparaissent  avec  des  dou¬ 
leurs  épigastriques  et  de  la  diarrhée.  .Mort  à  Leysin, 
au  début  de  1927,  avec  des  complications  laryngées 
graves. 

Observation  XVII.  —  M""'  M.  L...,  36  ans  ij.er- 
sonnellel.  Tuberculose  fibro-caséeuse  bilatérale,  de 
date  ancienne,  compliquée  de  troubles  intestinaux  à 
partir  de  1927  avec  diarrhée  et  amaigrissement. 

Intervention  le  18  Février  1928  (Professeur  Roux, 
de  Lausanne)  :  ulcérations  multiples  du  bas  iléon, 
du  cæcum  et  du  côlon  ascendant.  Appendice  infiltré. 


Résection  étendue  jusqu’à  la  partie  médiane  du  côlon 
transverse.  Iléo-colostomie  par  implantation  tei’mino- 
latérale  de  l’iléon  sur  le  côlon  transverse. 

Mort  une  quinzaine  de  jours  après  l’intervention. 

Les  résections  nous  donnent  donc  4  succès 
pour  2  insuccès,  sur  6  cas  opérés.  La  dernière 
opération  concerne  une  malade  très  grave  opérée 
tardivement. 


I.es  résultats  du  traitement  chirurgical  de  nos 
17  malades  sont  donc  les  suivants  :  9  guérisons 
cliiiiques  complètes  (c’est-à-dire  ])lus  de  la  moitié 
des  malades  traités),  3  améliorations  notables 
dont  2  durables,  5  échecs.  Cette  statistique  nous 
paraît  relativement  bonne,  si  l’on  tient  compte  de 
la  gravité  des  lésions  intestinales  et  de  leurs 
manifestations  cliniques  chez  les  17  malades 
opérés.  Tous  étaient  en  danger  de  mort  etquelque.s- 
unes  dos  guérisons  obtenues  sont  de  véritables 
résurrections. 

Ces  résultats  nous  autorisent  à  étendre  désor¬ 
mais  le  domaine  de  la  tuberculose  intestinale 
chirurgicale  à  toutes  les  formes  qualifiées  jusqu’ici 
de  médicales,  pourvu  que  l’état  pulmonaire  et 
l’état  général  du  malade  permettent  une  interven¬ 
tion.  Nous  avons  eii  souvent  à  lutter  contre  l’opi¬ 
nion  générale  médicale  et  chirurgicale,  entière¬ 
ment  opposée  à  nos  vues.  Nous  sommes  persuadé 
que  cette  opinion  se  modifiera  peu  à  peu  et  que  la 
tuberculose  intestinale,  mieux  connue  et  plus 
précocement  diagnostiquée,  sera  plus  souvent 
traitée  par  les  méthodes  chirurgicales  dont  nous 
avons  démontré  l’efficacité  remarquable. 

L’existence  d’une  complication  aussi  grave  que 
la  localisation  digestive  de  la  bacillose  autorise 
à  courir  les  risques  minimes  d’une  laparotomie 
exploratrice  pratiquée  par  un  chirurgien  prudent 
et  expérimenté.  Cette  laparotomie,  parfois  cura¬ 
trice  par  elle-même,  permettra  en  tout  cas  un 
diagnostic  sûr  et,  souvent,  une  intervention  efficace 
plus  radicale  (anastomose  ou  résection).  .Nous 
insisterons  sur  ce  fait  qu’aucun  de  nos  malades 
n’a  vu  son  état  pulmonaire  aggravé  [lar  l’inter¬ 
vention.  Le  succès  complet  obtenu  dans  plus  de 
la  moitié  des  cas  doit  nous  encourager  à  recourir 
à  l’intervention  chirurgicale  d’une  fa^on  plus 
précoce  et  plus  méthodiiiue  dans  tous  les  cas  de 
tuberculose  intestinale  confirmée  survenant  chez 
un  tuberculeux  pulmonaire  chroniijue  opérable. 


recherches  de  Schulemann,  SchienhoH’er,  Wingler 
et  Ilorlein;  l’étude  de  son  action  plasmodicide  à 
celles  de  Rddil  dans  le  paludisme  aviaire  et 
de  Sioli,  lliehl  et  Muhlens  dans  le  paludisme 
humain.  Bientôt,  de  nombreux  médecins  se  consa¬ 
crent  à  l’étude  de  l’action  thérapeutique  de  la  nou¬ 
velle  drogue:  une  revue  sommaire  de  leurs 
recherches  ne  sera  pas  dépourvue  d'intérêt  en 
raison  des  enseignements  qu’elles  comportent 
pour  le  praticien. 

N.XTi  in":  KT  coxirosiTiox  ut;  l.v  im..vs.mo(,)i  im:. 
Toxicnti  pofit  Lt;s  .\ni.mavx.  —  Poudre  jaune, 
finement  granuleuse,  insipide,  soluble  dans  l’eau 
à  0,03  pour  100  à  20“G,  très  soluble  dans  l’alcool, 
la  plasmoquine  est  un  n-diethyl-ainino-isopcnlql-H- 
ainino-G-met/ioxiquinoline. 

Sa  toxicité  pour  les  animaux  varie  selon  les 
espèces  et  subit  aussi  des  oscillations  indivi¬ 
duelles. 

Chez  le  c/iut,  la  dose  léthale  est  de  2, .5  à 
5  milligr.  par  kilogramme  par  voie  parentérale 
et  de  7,5  milligr.  per  os;  chez  le  lapin,  les  doses 
léthales  sont  très  variables  (3,5  milligr.  par  voie 
hypodermique  à  225  milligr. /ler  os).  Son  action 
snr  le  cœur  est  évidente  :  la  mort  est  précédée 
de  dyspnée,  asphyxie,  bradycardie  et  arythmie. 
On  constate  aussi  la  formation  de  méthémo¬ 
globine. 


Action  i>,\iiasi'i icidh.  -  Les  recherches  de 
Rœhl  dans  le  pal.udisme  aviaire  montrent  que 
l’administration  per  os  d’un  centimètre  cube  d’une 
soliition  à  1/1.500  à  1/50.000  retarde  chez  les 
canaris  l’apparition  des  parasites,  la  plasmoquine 
se  montrant  à  ce  titre  00  fois  plus  active  que  la 
(luinine;  l’injection  de  plasmoquine  fait  dispa¬ 
raître  les  gaihètes  en  quarante-huit  heures  et  les 
sehizontes  vers  le  quatrième  jour,  sans  qu’il  soit 
néanmoins  possible  d’éviter  les  rechutes,  quelque 
forte  que  soit  la  dose  injectée. 

(Juant  à  l’action  de  la  plasmoipiine  sur  les 
plasmodies  humaines,  on  doit  signaler  les  recher¬ 
ches  des  pionniers  de  la  jilasmoquinothérapie.  Ce 
sont  : 

fl)  Celles  de  Sioli  sur  des  paralytiques  géné¬ 
raux  traités  par  la  méthode  de  W'agner-Jaureg 
avec  les  constatations  suivantes  :  0,025  à  0,15  par 
jour,  dose  thérapeutique,  coujiant  la  tierce  béni¬ 
gne  en  deux  à  trois  jours  ;  0,15,  limite  maxinia  de 
tolérance  ;  0,25,  dose  toxique  dans  00  pour  100  des 
cas;  quelques  rechutes;  pas  d’accoutumance;  pas 
d’accident,  sauf  un  cas  de  cyanose  avec  ictère 
sans  méthémoglobine,  et  qui  s’arrangea  vite,  le 
retour  à  la  couleur  normale  de  la  peau  ne  s’étant 
cependant  fait  qu’après  trois  semaines  : 

l>]  Celles  de  Rœhl  sur  le  paludisme  humain 
d’origine  anophéline  dont  les  résultats  furent  : 
disparition  de  toutes  les  formes  de  PI.  vivav  en 
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soixante-do«ie  à  (juatre-vingt-seize  heures  ;  action 
inefficace  sur  les  schizontes  de  PL  falciparum, 
mais  complète  sur  les  gamètes;  la  dose  de  0,1 
n’a  pas  donné  de  meilleurs  résultats  (jue  celle 
de  0,05. 

c)  Celles  de  Mulilens  sur  la  malaria  humaine 
spontanée.  Résultats  :  chute  de  la  fièvre  le  deuxième 
ou  troisième  jour;  disparition  des  parasites  f'L’a.v 
et  MatarLr  entre  cimi  à  sept  jours;  action,  com¬ 
plète  sur  les  gamètes  avec  leur  disparition  entre 
ipiatre  à  sept  jours,  inefficace  sur  les  schizontes 
Falciparum-,  rechutes  prescpic  -nulles  dans  la 
(juarte  et  tierce  bénigne  et  en  nombre  bien  plus 
réduit  dans  les  infections  à  PL  falciparum 
(|u’avec  le  traitement  (juini(iue.  Comme  accidents, 
(piehiues  cyanoses  des  extrémités  (doigts,  orteils, 
lèvres  et  figure  ,  de  rares  ^aslralffies  surtout 
lorsque  la  drogue  est  adininistrée  à  jeun  ou  en 
fortes  doses  d’emblée  (0,05  à  la  fois).  Peux 
cas  d'hémofrlolnnuric  et  un  cas  de  purpura  ont 
aussi  été  rapidement  guéris  par  la  plasmoipiine. 

L’inefficacité  de  la  plasmo(|uine  sur  les  schi- 
zontes  Falciparum  fit  introduire  dans  la  théra- 
peutiipie  la  plasmoijuine  composée  ijui  n’est  en 
somme  qn’une  association  de  plasmoipiine  et  de 
sulfate  de  quinine. 

Moni:  ü'admimstiiation.  l)uÿi;s.  —  I>a  plasmo- 
ipiine  simple  a  été  par  nous  employée  per  os, 
selon  la  méthode  de  Muhlens  comportant  pour 
un  adulte  : 

«1  Un  traitement  primaire  à  trois  comprimés, 
de  0,02  chaque,  soit  0,00  par  jour,  pendant 
sept  jours  ; 

/))  l'n  traitement  secondaire  de  quatre  à 
six  séries,  eliacune  com|)renant  ipiatre  jours  de 
traitement  à  0,00  suivis  d’un  intervalle  de  trois 
jours  de  rejios. 

Doses  pour  les  enfants  id’après  les  instructions 
de  la  maison  Rayer)  :  au-dessus  de  10  ans,  la 
moitié  des  doses  supra-  entre  5-10  ans,  0,01, 
ipiatre  à  cinq  fois  par  jour;  entre  4-,)  ans,  0,01, 
(leux  à  trois  fois  par  jour;  au-dessous  d’un  an, 
0,01  par  jour. 

La  jilasmoijuinr  composée  se  trouve  sous  forme 
do  comprimés  contenant  0,005  de  plasmoquine  et 
0,0(125  de  sulfate  de  quinine.  Dans  nos  essais  de 
traitement  mixte,  nous^  avons  plutôt  employé  les 
deux  drogues  séparément,  à  cause  du  haut  prix 
de  revient  de  ces  comprimés  de  plasmoquine 
composée.  L'administration  a  été  faite  suivant  la 
méthode  de  Schulemann  et  Memmi  que  voici  : 

a)  Un  traitement  iirimaire  de  quatorze  jours  à 
0,00  de  plasmoquine  -f  0,75  de  sulfate  de  quinine 
])ar  jour,  ou  12  eorniirimés  quotidiens  de  plasmo- 
ipdiic  composée  du  dosage  supra  ; 

h]  (juatre  séries  de  quatre  jours  de  traitement 
chaque,  la  première  précédée  de  deux  jours  de 
repos  et  ehaeune  suivie  de  deux,  trois,  quatre 
jours  de  repos  respectivement  ; 

(•)  Dernière  série  de  trois  jours  de  traitement. 

Chez  les  enfants,  régler  la  quinine  d’après  le 
ipiantité  de  plasmoquine  indiquée  pour  leur 
âge. 

Hésri.TATS  OllTIiNfS  PAU  t.KS  AUTKIIIS.  -  La 
littérature  concernant  l’emploi  de  la  plasmoipiine 
est  déjà  très  étendue.  Nous  donnerons  ici  un 
résumé  de  celle  qui  a  été  à  notre  portée. 

Schulemann  et  Memmi  traitent  leurs  malades 
par  une  série  iirimaire  de  0,00  de  [ilasmoquine 
pendant  sept  jours,  et  de  séries  ultérieures  de 
trois  jours  suivies  de  ipiatre  jours  de  repos  pen¬ 
dant  six  semaines.  Résultats  ;  1  rechute  sur 

24  cas  de  /*/.  e/en.r,  0  sur  4  de  PL  malaria-  -,  l’action 
sur  PL  falciparum  est  celle  déjà  signalée  par  leurs 
prédécesseurs;  2  cas  d’hémoglobinurie  guéris. 
Comme  réactions,  2  cas  de  cyanose. 

Radojicic  ^Yougoslavie'  eonlirme  les  consta¬ 
tations  précédentes  et  montre  que  des  cas  à 
PL  falciparum  ayant  des  schizontes  et  des 


gamètes  donnent  de  fréquentes  rechutes.  Djohic 
et  Stambiik  (Yougoslavie)  donnent  des  doÿs  quo¬ 
tidiennes  de  0,08  à  0,14.  Polychroniadès,  tout  en 
confirmant  les  résultats  obtenus  ailleurs,  montre 
que  dans  139  cas  à  PL  falciparum  traités  par  la 
jilasmoquine  composée  (0,02  pi.  -j-  0,25  quinine) 
les  schizontes  disparurent  entre  le  deuxième 
et  le  dixième  jour,  étant  néanmoins  retrouvés 
entre  le  septième  et  le  trente-deuxième  jour. 
Cet  auteur  signale  aussi  la  guérison  de  trois  cas 
d’hémoglobinurie,  et  il  est  le  premier  à  rapporter 
1  décès  dû,  semble-t-il,  à  l’action  de  la  plasmo¬ 
quine  (malade  traité  par  0,18  quotidiens,  ayant  pris 
en  tout  1,94  en  3  cures  pendant  quatre  semaines). 

En  Bulgarie,  .Slixvensky,  dans  deux  intéressants 
rapports,  et  iManaloll’-Sleven  confirment  d’une 
fa(;on  générale  les  constatations  précédentes. 

Les  résultats  obtenus  sont  tellement  uniformes 
qu’on  peut  les  résumer  ainsi  :  «)  action  certaine 
sur  toutes  les  formes  de  PL  malariic  et  vicax  et 
sur  les  gamètes  de  PL  falciparum  qui  disparais¬ 
sent  du  sang  périphérique  entre  deux  à  huit  jours. 
Néanmoins  on  voit  des  rechutes,  très  rares 
dans  les  infections  à  PL  malaria-  (ce  qui  est 
peut  être  dû  au  nombre  d’observations  plus 
réduit  relativement  à  celui  des  autres  plasmo¬ 
dies),  moins  rares  chez  celles  à  PL  ch-ax  ;  — 
b)  action  inefficace,  pour  ne  pas  dire  nulle,  sur 
des  schizontes  de  PL  falciparum,  ce  qui  explique 
le  nombre  très  élevé  de  rechutes  dans  cette 
infection  ;  néanmoins  l’association  de  k  plas¬ 
moquine  et  du  sulfate  de  quinine  constitue  une 
formule  heureuse  qui  agit  à  la  fois  et  sur  les 
schizontes  (quinijjo)  et  sur  les  gamètes  (plasmct- 
quine)  de  cette  espèce  de  plasmodie  ;  —  c)  quel¬ 
ques  observations  de  fièvre  hémoglobinurique 
guérie  ;  dj  réduction  appréciable  des  spléno- 
mégalies;  c)  comme  accidents,  de  rares  cas  de 
cyanose  et  de  gastralgies. 

Et  les  observations  confirmatives  se  multi¬ 
plient.  Carton  (Cuba),  Rrosius  (Panama),  Mac- 
phail  ((’iuatemala),  N’iilter  (Honduras)  dans  les 
liôpitaux  de  V  l'nilcd  fruiFl'ompamj,  Baerrnann  et 
Smith,  Manson-Bahrobtiennent  les  mômes  succès. 
Mais,  dans  le  rapport  des  premiers,  on  constate 
'y  décés  dont  l'un  par  nécrose  du  foie  et  11 
cas  d’intoxication  grave  avec  ictère  qui  guérirent 
plus  ou  moins  rapidement.  Dans  celui  de  Baer- 
mann  et  Smith,  on  voit  un  cas  anormalement  résis¬ 
tant  montrant  des  parasites  après  quatorze  jours  de 
traitement  à  0,91  jil-j- 0,125  sulfate  quinine  (des 
cas  plasmoquino-résistants  ont  déjà  été  notés  jiar 
Plehn,  Long!)  et  plus  récemment  par  Rolla  Bill 
et  Benarroch)  et  le  dernier  montre,  sur  28  cas 
traités,  3  ras  de  mctliémo"lobinuric  survenue 
vingt-quatre  heures  après  l’administration  de  la 
lilasmoipiine,  la  réaction  ayant  pris  le  masque 
d’un  accès  bénin  de  fièvre  hémoglobinurique. 

.\  côté  des  succès  brillants  et  uniformes  cons¬ 
tatés  un  jieu  partout,  on  enregistre  donc,  ici  et  là, 
de  rares  cas  d’intoxication  qui  contre-indiquent 
l’enqiloi  de  la  plasmoquine  sans  surveillance 
médicale.  Eiselsberg  rapporte  un  accident  grave 
chez  un  malade  non  malarien,  mais  souffrant  d’un 
pemphigus  conjonctival  chronique  et  n’ayant  pris 
en  tout  que  0,2  :  douleurs  épigrastriques,  vomis¬ 
sements,  semi-coma,  fièvre  à  39, (i,  anémie  (chiffre 
des  globules  rouges  tombé  à  1.550.000),  sérum 
couleur  chocolat  avec  urobiline  et  bilirubine, 
méthémoglobiiiurie  au  cinipiième  jour,  tout  ce 
cadre  dramatique  ayant  cédé  à  la  transfusion  de 
sang  et  à  la  dextrose.  Ashby  publie  un  cas  d’idio- 
svncrasie  où  un  svndrome  simulant  l’appendicite 
survint  après  rabsoiqition  de  0,08  de  jilas- 
moquinc  en  trois  jours.  Narnikawa  signale  9  cas 
d’intoxication  sur  25  traités  et  dont  3  s’accom¬ 
pagnèrent  d  ictère  et  d’hémoglobinurie.  Sadi  de 
Buen.  tout  en  vantant,  comme  les  autres,  l’effet  de 
la  plasmoquine,  rapporte  ipie  chez  14  pour  100  des 
macules  la  drogue  a  du  être  suspendue,  iiour 
cyanose;  chez  8  pour  100,  pour  des  gastralgies,  et 


d’autres  symptômes  nerveux  chez  les  autres, 
llulsholf  rapporte  3  décès  dont  l’un  au  moins  est 
attribuable  à  la  plasmoquine  et  fut  causé  par  la 
dégénérescence  graisseuse  du  foie.  Cordes,  ayant 
employé  la  plasmoquine  composée,  rapporte 
4  accidents  dont  2  mortels  chez  70  paludéens 
traités  (ictère,  somnolence,  asthénie  cardiaque, 
anémie,  diminution  du  taux  de  l’hémoglobine  à 
30  ou  35  pour  100,  albumine  et  cylindres,  urobili- 
nurie,  mort). 

De  nouveaux  observateurs  se  rallient  à  l’opi¬ 
nion  générale.  Mouzon  déclare  que  la  plas¬ 
moquine  peut  être  donnée  sans  inconvénient  à 
des  cardiaques,  néphritiques,  pneumoniques  et 
tuberculeux,  tandis  que  Eletcher  et  Ivanagarayer 
la  trouvent  dangereuse  chez  les  cardiaques  et 
les  hépatiques.  Ignacio,  les  époux  Ilasselmann 
(Iles Philippines),  Broden,  Drenoxvsky, Bhattacha- 
ryya  et  Ghowdury,  Loreti,  Lichtenstein,  Muffel, 
Lcisermann,  Wad  et  Mohilc  Walraxvens,  Nà'alcke 
et  Becquaert  sont  tous  unanimes  à  confirmer 
les  résultats  antérieurs.  Seul  Chereffedin  (de 
Constantinople)  trouve  que  les  résultats  de  la 
plasmoquine  sont  supérieurs  à  ceux  de  la  quinine 
sur  le  PL  falciparum,  et  Marzinowska,  Pickoul  et 
Balaschexva  déclarent  que  l’action  gaméticide  de 
la  plasmoquine  est  moindre  que  celle  de  la  quinine. 

Expériences  personnelles. 

Exerçant  dans  un  pays  tropical,'  l’étude  de  la 
plasmomine  m’a  naturellement  intéressé  dès  le 
premier  moment.  Mes  études  comprennent  deux 
séries  :  la  première  accomplie  avec  la  collaboration 
des  D’’®  Braz  de  Sa  et  Mariano  d’Abreu, 
pour  étudier  l’action  de  la  plasmoquine  sur  les 
différentes  formes  du  paludisme;  la  seconde  con¬ 
fiée  sous  mon  contrôle  au  D''  Remo  de  Noronlia,. 
pour  étudier  plus  minutieusement  l’action  de 
la  plasmoquine  sur  les  splénomégalies,  dont 
la  réduction  avait  déjà  été  constatée  grosso  modo 
lors  des  études  de  la  P'’  série. 

Les  numérations  parasitaires  pour  contrôler 
l’action  du  médicament  furent  faites  d  abord 
chaque  jour,  puis  avant  et  après  chaque  sérié,  sur 
une  certaine  étendue  de  la  lame,  de  plus  en  plus 
grande  à  mesure  que  l’on  était  plus  éloigné  du 
début  du  traitement.  La  méthode  employée  fut 
celle  de  Muhlens  (infections-  quartes  et  tierces 
bénignes)  ou  de  Schulemann  et  .Memmi  (infections 
à  PL  falciparum,  simples  ou  mixtes),  administrant 
cependant  dans  ce  cas,  en  général,  la  plasmoquine 
simple  -(-  le  sulfate  de  quinine  d’après  le  dosage 
indiijué,  au  lieu  des  tablo’ides  de  plasmoquine  com¬ 
posée.  Les  malades  furent  observés  pendant  six 
mois,  la  plupart  vivant  dans  les  villages  à  haute 
incidence  palustre.  11  faut  remarquer  que  la  cons¬ 
tatation  «  guérison  »  ou  «  parasites  disparus  »  ne 
concerne  que  le  test  parasitologique  étudié  sur  le 
sang  périphérique  :  comme  il  n’y  en  a  pas  d’autre 
pour  contrôler  l’infection  palustre,  l’erreur  qui 
peut  en  résulter  est  impossible  à  être  prévue, 
corrigée  ou  réparée. 

Ceci  posé,  voici  nos  résultats  sur  l’action  de  la 
plasmoquine  : 

Sur  Plasmodium  cicax,  Schizontes  disiiarus 
en  48  heures,  (iO  p.  100;  en  72  heures, 
30  p.  100;  en  120  heures,  10  p.  100.  (lamctcs 
disparus  en  48  heures,  12,5  p.  100;  en  72  heures, 
40  p.  100;  90  heures,  2.5  p.  100;  en  144  iieures, 
12,5  p.  100.  Hécidiecs  au  cours  du  traitement, 
10  p.  100.  Nombre  des  malades  traités,  10  et  8 
respectivement. 

Sur  PL  malariæ,^c\nzonles  disparus  en  24  heures 
27,3  p.  100;  en  48  heures,  45,4  p.  100;  en 
72'heureE,  18,2  p.  100;  en  90  heures,  27,3  p.  100; 
en  90  heures,  4  p.  100;  en  120  heures,  9,1  p.  100; 
en  108  heures,  9,1  p.  100., Nombre  des  malades 
traités,  11  et  11  respectivement. 

Sur  le  PL  falciparum  a)  Plasmoquine  simple. 
Schizontes  jamais  disj)arus  au  cours  du  traite- 
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ment  22,2  p.  100;  scmbltmt  disparus,  mais  réci¬ 
dives  au  cours  du  traitement  avec  constatations 
parasitaires  positives  55,5  p.  100.  Gamèlcs 
disparus  en  24  heures'  25  p.  100;  en  48  heuri'S, 
12,5  p.  100;  en  72  heures,  12,5  p.  100;  en 
00  heures,  37,5  p.  100;  en  144  heure.s,  12,5  p.  100. 

-  b)  Piasmoquine  composée.  Sc/dzontes  disparus  en 
48  heures,  33,3  p.  100;  en  72  heures,  06,7  p.  100'; 
en  Oi)  heures,  33,3  p.  .100.  Nombre  des  malades 
traités  :  9,  8,  4  respectivement. 

Sur  les  globules  rouges  ;  augmentés  00  p.  100; 
diminués  10  p.  100  (30  malades). 

Sur  les  éosinophiles  ;  augmentés  10  p.  100 
(31  malades). 

Sur  V hémoglobine  ;  augmentés  100  p.  100 
(31  malades). 

Ij’aclion  de  la  plasmoquine  composée  sur  les 
splénoraégalies  donna  chez  7  malades  étudiés  lors 
de'la  première  série  les  résultats  suivants  :  rate 
devenue  normale  1  (14,3  p.  100),  presque  nor¬ 
male,  légèrement  palpable  2  (28,5  p.  100),  réduc¬ 
tion  plus  ou  moins  appréciable  3  (42,8  p.  100), 
réduction  minime  1  (14,3  p.  100).  La  réduction 
des  splénomégalies  sous  l’action  de  la  plasmo¬ 
quine  est  donc  un  fait  évident,  rapporté  aussi  par 
Manson-Bahr,  Brosius,  Macphail,  Baermann  et 
Smith,  Sliwensky,  Policroniades,  Djokic  et 
Stambuk,  les  époux  llasselmann;  il  ne  faut  pas 
cependant  oublier  ce  que  Mu  biens  a  écrit  à  ce 
propos  :  personne  ne  doit  espérer  que  des  tumeurs 
spléniques  anciennes,  datant  de  plusieurs  années, 
très  endurcies  et  avec  des  modifications  intersti¬ 
tielles,  puissent  régresser  complètement.  Seules 
les  hypertrophies  spléniques  causées  par  des 
infections  récentes'  subissent  une  involution  com¬ 
plète  et  disparaissent  en  peu  de  temps. 

N’étant  pas  satisfaits  de  ces  résultats  et  dési¬ 
rant  étudier  avec  plus  de  précision  la  marche  de 
la  régression  splénique,  notre  élève  U.  de  Noronha 
fut  chargé  de  faire  cette  enquête,  en  utilisant  une 
méthode  de  mensuration  splénique  plus  précise, 
méthode  qui  nous  est  personnelle  et  que  nous  décri- 
ronsplus  tard.  L’étude  entreprise  sur  13  malades, 
observés  de  trente  en  trente  jours  pendant  cinq 
mois,  montre  :  a]  que  la  réduction  est  incontes¬ 
table,  n’étant  pas  néanmoins  régulièrement  pro¬ 
gressive,  ni  obéissant  à  des  règles  fixes  en  oc  qui 
concerne  soit  le  volume,  soit  la  forme  de  la  rate  ; 
h]  que  la  réduction  continue  après  la  cessation 
du  traitement,  fait  démontré  chez  un  malade  de 
la  première  série  observé  pendant  six  mois  et 
réexaminé  cinq  mois  après;  c)  que  les  rates 
molles  deviennent  bientôt  normales  et  les  rates 
dures,  organisées,  se  ramollissent  comme  dans 
les  splénomégalies  récentes,  seules  des  coupes 
histologiques  —  que  l’on  n’a  pu  faire  -  --  pouvant 
éclaircir  le  mécanisme  de  cette  transformation, 

On  n’a  enregistré  que  de  rares  cas  de  cya¬ 
nose  et  de  gastralgie,  cédant  rapidement  à  un 
purgatif  et  à.  l’interruption  momentanée  de  la 
drogue.  Nous  ne  sofnmes  pas  cependant  de  ceux 
qui  pensent  que  ce  traitement  puisse  se  faire 
sans  être  directement  soumis  au  contrôle  du 
médecin. 

Comme  résultats  finaux  do  nos  études,  il  faut 
ajouter  que  les  malades  de  nos  expériences  qui 
sont  restés  en  localité  non-malarienne  n’ont  pas 
eu  de  rechutes  (observés  pondant  les  six  mois 
de  la  saison  non  épidémique).  Ceux  qui  ont  con¬ 
tinué  à  vivre  dans  des  villages  hautement  mala¬ 
riens  où  ils  avalent  contracté  l’infection  ont  eu 
des  rechutes  dans  un  pourcentage  de  17  pour  100, 
sans  que  l’on  puisse  souvent  décider  si  elles  ne 
seraient  pas  dues  à  des  réinfections. 

Action  i>itoi‘HYi..\cTi(,)t'iî.  —  Puisqu'il  semble 
Mvéré  que  la  plasmoquine  détruit  les  formes 
asexuées  de  PI.  vu'a.c  et  malari.v  et  les  gamètes 
de  toutes  les  espèces  de  plasmodies  et  la  plasmo¬ 
quine  -f-  quinine  les  schizontes  de  PI.  falciparum-, 
comme  on  sait,  d’autre  part,  que  la  femelle  anophé- 


line  ne  transmet  pas  le  parasite  à  sa  progéniture 
et  que  jusqu’à  présent  l’hématozoaire  du  palu¬ 
disme  ne  connaît  d’autre  réservoir  vertébré  que 
le  sang  humain,  serions-nous  arrivés  à  tz'ouver 
dans  la  plasmoquine  -j-  quinine  le  moyen  par 
excellence  d’une  ehimioprophylaxie  idéale,  stéri¬ 
lisant  le  sang  raalarien  et  rendant  ipso  facto  inof¬ 
fensifs  les  anophèles  locaux? 

Des  expériences  décisives  n’ont  pas  encore  été 
faites  sur  ce  point  d’une  importance  capitale. 
Quelques  essais  déjà  accomplis  laissent  cependant 
entrevoir  des  résultats  favorables.  Fischer  traite 
39  Immmes  de  la  population  d’un  bateau  à  la  Côte 
occidentale  d’Afrique  en  trois  jours  consécutifs 
de  chaque  semaine,  pendant  neuf  semaines,  avec 
0,095  de  plasmoquine  simple  par  jour,  soit  un 
total  de  2,5  gr,  pendant  la  durée  de  l’expérience. 
Résultats  :  la  morbidité  baissa  à  15  pour  100, 
tandis  qu’elle  fut  de  25  à  30  pour  100  dans  les 
autres  navires  soumis  à  la  prophylaxie  qui- 
nique. 

Four  avoir  sur  ce  sujet  des  conclusions  définies, 
il  faudrait  trouver  un  ou  deux  villages  malariens 
plus  ou  moins  i.solés  d’environ  150  à  200  habi¬ 
tants,  étudier  toute  cette  population  sous  le  point 
de  vue  du  paludisme,  étudier  et  combattre  pen¬ 
dant  la  durée  de  l’expérience  (six  semaines  pour 
les  larves  et  trois  mois  pour  les  imago)  l’ano¬ 
phélisme  local  dans  une  large  étendue  à  fixer 
selon  les  conditions  topographiques,  traiter  toute 
la  population  par  la  plasmoquine  composée  sous 
contrôle  médical,  et  étudier  l’effet  de  cette  plas- 
moquination  eu  masse  jusqu’à  la  nouvelle  saison 
épidémique. 


Conclusions. 

• 

Avec  les  éléments  récoltés  par  les  auteurs  et 
les  tests  que  nous  possédons  actuellement  pour 
contrôler  l’action  d’une  drogue  antimalarienne, 
on  peut,  pour  le  moment,  poser  les  conclusions 
suivantes  : 

1"  Lu  plasmo(]uine  détruit  rapidement  les 
gamètes  do  toutes  les  espèces  de  plasmodies 
humaines  et  les  formes  asexuées  de  PL  viea.r  et 
mal  a  rite. 

2"  Sans  action  sur  les  schizontes  de  PL  falci- 
parum.  ceux-ci  peuvent  néanmoins'  être  rapide¬ 
ment  détruits  par  la  quinine  et  l’association  des 
deux  médicaments  constitue  une  formule  heu- 
reuse  qui  combat  efficacement  l’infection  tierce 
maligne. 

3“  La  plasmoquine  augmente  le  taux  de  glo¬ 
bules  rouges  et  d’hémoglobine  et  fait  régresser 
les  splénomégalies. 

4"  L’administration  de  la  plasmoquine  n’est 
pas  en  général  suivie  d’accidents  et  ceux-ci  se 
limitent  ordinairement  à  quelques  gastralgies  et  à 
des  cyanoses  qui  cessent  avec  l’interruption  du 
médicament.  Néanmpins,  soit  pour  que  l’on  puisse 
commander  cette  interruption  au  moment  oppor¬ 
tun,  soit  à  cause  de  quelques  cas  graves  d’into¬ 
xication  déjà  enregistrés,  ayant  provoqué  des 
décès,  il  n’est  pas  prudent  d’employer  la  plasmo¬ 
quine  sans  surveillance  médicale. 

5"  11  y  a  lieu  d’espérer  que  la  plasmoquine 
constitue  un  moyen  par  excellence  de  la  chimio¬ 
prophylaxie  du  paludisme,  surtout  à  cause  de  son 
action  gaméticide  qui  laisse  entrevoir  la  possibi¬ 
lité  de  rendre  inoflensive  la  faune  anophéline 
locale.  Cependant  des  expériences  précises  sur 
une  plasmoquination  en  masse  sont  nécessaires 
pour  que  des  conclusions  définies  puissent  être 
formulées  sur  ce  point. 


QUELQUES  CONSIDERATIÜKS  SUR  LA  PATHOGÉRIE 

L’IIYPEKTROPHIE  PROSTATIOUE 

ET  Srn  SES  ItAPPOÏîTS  AVEC  LES 

lîÉTRÉClSSKMEMS-  DE  E’ERÈTRE 

Par  L.  STROMINGER 

Dorent  d't'rolopir  ù  Riirarest. 


Dans  un  travail  antérieur*,  je  me  suis  occupé  de 
la  pathogénie  de  l’hypertrophie  prostatique  et,  à 
cette  occasion,  j’ai  abordé  la  question  des  rapports 
entre  les  rétrécissements  de  l’urètre  et  l’hyper¬ 
trophie.  Je  soutenais  alors,  d’après  Guyon  et 
d’autres  cliniciens,  que  les  malades  atteints  de 
prostatite  ou  de  rétrécissements  de  l’urètre 
arrivent  très  exceptionnellement  à  être  atteints 
d’iiypertrophie  prostatique.  Comme  conclusions 
de  ces  notions,  je  disais  (jue  l’inflammation  de  la 
prostate  s’oppose  en  quelque  sorte  à  la  produc¬ 
tion  de  l’hypertrophie  classique  et  que  l’hyper¬ 
trophie  de  la  prostate  doit  être  considérée  comme 
une  maladie  particulière  dont  l’origine  ne  doit 
point  être  cherchée  dans  les  inflammations  glan¬ 
dulaires  de  la  prostate.  F.t  j’émettais  quelques 
réflexions  sur  la  biologie  de  cette  curieuse  mala¬ 
die,  sur  lesquelles  je  ne  reviens  pas  ici. 

Je  me  proposais  de  revenir  sur  cette  impor¬ 
tante  question  de  physiologie  pathologique,  parce 
que  je  rem’arquais,  d’une  part,  qu’une  bonne  partie 
des  médecins  et  chirurgiens  pensent  encore  aux 
inflammations  de  la  prostate  comme  facteur  étio¬ 
logique  de  l’hypertrophie,  et,  d’autre  part,  la  con¬ 
fusion  <jui  existe  encore  dans  certains  milieux 
médicaux  sur  la  coexistence  des  rétrécissements 
de  l’urètre  avec  l’hypertrophie,  leurs  difficultés' 
de  diagnostic  et  les  traitements  mal  appliqués  à 
cause  de  ces  hésitations. 

Différentes  circonstances  m’en  ont  empêché  et 
j’y  reviens  maintenant.  Deux  travaux  très  remar¬ 
quables  ont  beaucoup  contribué  à  la  précision 
des  détails  anatomo-cliniques  dont  j’avais  parlé 
da'ns  mon  travail  précité  ; 

D’abord,  M.  le  professeur  Legueu  a  publié  un 
travail  dans  les  .irehives  urologiques  de  Necker 
t.  11,  fasc.  2',  sur  le  mécanisme  des  rétentions 
vésicales  d’origine  prostatique  et  MM.  Papin  et 
Verliac,  dans  les  mêmes  .irchiecs  (t.  II,  fasc.  4), 
une  étude  sur  les  tumeurs  bénignes  urétropros- 
tatiques. 

.M.  Legueu,  analysant  toutes  les  causes  caj)ables 
de  produire  la  rétention  dans  l’hypertrophie, 
étudie  la  maladie  prostatique  qu’il  divise  en 
deux  catégories  :  a]  prostatiques  sans  adénome 
évident;  b]  prostati(|ues  a.vei'  adénome  et  il 
arrive  à  la  conclusion  que  les  rétentions 'de  la 
maladie  prostatique  relèvent  beaucoup  moins 
de  l’obstruction  du  col  que  de  son  inextensibi- 
lité,  qui  est  due  aux  altérations  anatomiques  du 
col,  lequel  est  hypertrophié  dans  tous  ses  élé¬ 
ments,  muqueux,  musculaires,  glandulaires  et 
fibreux. 

Pour  M.  Legueu,  rhypertrojihie  n’a  pas  son 
origine  dans  l’inflammation;  au  contraire,  l’in¬ 
flammation  (jui  a  modifié  la  texture  du  col 
empêche  la  production  de  l’hypertrophie. 

Ici,  nous  sommes  très  hetircux  de  nousretrouver 
avec  M.  le  professeur  Legueu  sur  le  même  point 
pathogénique,  (pii  nous  paraît  capital.’  Et,  plus 
loin,  M.  Legueu  affirme  que  cette  modification 
résulte  d’une  action  spéciale  d’hormones  spéci¬ 
fiques,  agissant  sur  le  col,  au  moment  où  la 
prostate  a  fini  son  rôle,  à  la  fin  ou  au  déclin  de 
la  période  d’activité  génitale. 


1.  L.  SmoMiscma.  —  «  Quelques  considérations  sur  la 
pathogénie  et  le  traitement  de  l’hypertrophie  prosta¬ 
tique  ».  Journal  d'Vrologie,  t.  XII,  n'  2,  Août  1921. 
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Nous-nt^me  ayons  affirmé  dans  notre  trarail 
que  les  troubles  génitaux  ou  la  disparition  de  la 
fonction  génitale  doivent  jouer  un  rôle  primor¬ 
dial  dans  la  détermination  du  moment  propice  à 
la  formation  de  l’adénome  prostatique. 

De  leur  côté,  MM.  Papin  et  Verliac  s’occupent 
de  l’anatomie  pathologique  de  l’adénome  prosta¬ 
tique  et  de  ses  rapports  avec  la  prostate,  l’urètre, 
la  vessie  et  le  rec  um.  D’après  eux,  une  condition 
estprimordiale  :  c’est  l’intégrité  relative  del'urètre 
postérieur,  pour  que  l’adénome  puisse  se  pro¬ 
duire.  Ce  sont  les  mômes  considérations  que  nous 
avons  énoncées  nous-mèrne.  / 

MM.  Papin  et  Verliac  comparent  les  glandes 
sous-urétrales  aux  germes  embryonnaires  qui 
jouent  un  rôle  dans  la  production  des  tumeurs  ;  ce 
que  sont  les  germes  dentaires  de  Malassez  aux 
tumeurs  des  mâchoires,  les  glandes  sous-urétrales 
le  seraient  aux  tumeurs  périurétrales.  Le  facteur 
dont  rimi)ortanc.e  leur  semble  considérable,  c’est 
l’atrophie  prostatique. 

Mais  l’évolution  tumorale  des  germes  embryon¬ 
naires  n’est  spontanée  qu’en  apparence  et  dépend 
d’une  modilication  humorale  ou  organique  ;  l’appa¬ 
rition  des  tumeurs  sous-urétrales  et  la  sénescence 
prostati([ue  jtaraissent  inséparablement  unies. 
.Nous  sommes  parfaitement  d’accord  avec  MM.  Pa¬ 
pin  et  Verliac,  car  nous  soutenons  également 
qu’il  doit  y  avoir  un  changement  du  milieu 
interne  ([ui  produit  le  déclanchement  de  la  proli¬ 
fération  des  glandes  sous-urétrales. 

Que  la  maladie  prostatique  se  comporte  à  la 
manière  des  tumeurs  prolifératives,  plusieurs 
faits  anatomo-cliniques  nous  le  prouvent:  d’abord, 
son  ajjparilion  à  un  âge  avancé  (l’hypertrophie 
n’est  pas  une  maladie  des  jeunes  et,  malgré  que 
l’on  enregistre  depuis  quelque  temps  beaucoup  de 
tumeurs  chez  les  jeunes  il  n'en  est  pas  moins 
vrai  que  la  production  des  tumeurs  est  un  apa¬ 
nage  de  l'âge  mûr  et  avancé). 

Est-ce  à  cause  d’un  trouble  du  milieu  interne, 
comme  on  l'a  soutenu,  ou  serait-ce  â  cause  d'une 
carence  des  sels  halogènes  de  magnésium  comme 
le  croit  le  professeur  Pierre  Delbet  dans  ses 
travaux?  Nous  ne  le  savons  pas,  mais  môme 
M.  Pierre  Delbet  se  demande  si  le  traitement  jtar 
la  magnésium  ne  contribuerait  pas  à  diminuer  les 
proliférations  des  glandes  sous-urétrales  ou  ne 
serait  pas  capable  d'en  empêcher  la  prolifération 
en  l’administrant  comme  prophylactique. 

Je  me  propose  d’expérimenter  les  sels  de  magné¬ 
sium  chez  des  prostatiques  pour  vérifier  les  idées 
du  professeur  Delbet. 

La  chirurgie  do  l’adénome  prostatique  a  con¬ 
tribué  beaucoup  à  élucider  quehptes  points  de 
pathogénie.  Tous  les  o])érateurs  ont  noté  le  fait 
que  la  rétention  ne  se  rei)roduit  point  si  l’abla¬ 
tion  do  l'adénome  a  été  totale,  (pie  ce  soit  la  voie 
sus-pubienne  oir  périnéale  ipii  ait  été  employée. 
Mais  les  observations  les  plus  coneluantes  ont  pu 
être  faites  après  l’opération  de  Freyer.  Si  le 
plan  de  clivage  a  été  bon,  et  si  l’on  a  pu  ainsi  en¬ 
lever  tout  l’adénome,  il  n’y  a  jilus  â  compter  avec 
les  récidives  de  rétention;  ])Ourtant,  on  a  cité 
quehpies  cas  rares  où,  malgré  une  extirpation 
soigneuse  de  l’adénome,  la  rétention  s’est  quand 
môme  reproduite  :  on  a  invoqué  dans  ces  cas  la 
présence  de  minuscules  adénomes,  qui  ont  aug¬ 
menté  ensuite  et  ont  reproduit  les  troubles,  ou 
une  altération  des  parois  vésicales  ou  du  col  de 
la  vessie  qui  sont  devenues  irréparables.  A  part 
ces  exceptions,  la  rf'gle  générale  est  que  le  ma¬ 
lade  guérit  définitivement.  Il  n’en  est  pas  de 
môme  si  l'intervention  a  été  incomplète  et  si  des 
parties  d’adénome  sont  restées  dans  la  vessie  ; 
alors  il  y  a  toujours  à  craindre  une  récidive, 
et  c’est  justement  cette  récidive  ,qui,  par  son 


évolution  même,  contribue  à  hou»  éclairer  »ur 
le  caractère  de  prolifération  tumorale  de  l’adé¬ 
nome. 

Divers  auteurs,  et  dans  différents  pays,  ont 
cherché  à  expliquer  le  mécanisme  de  la  récidive 
après  l’extirpation  de  l’adénome  prostatique  et  la 
loi  que  le  rétrécissement  ancien  de  'rurètre  gône 
plutôt  le  développement  ultérieur  de  l’hypertro¬ 
phie  prostatique. 

Tous  les  cliniciens  n’ont  fait  que  confirmer  les 
faits  exposés  par  le  maître  de  l’Urôlogie  fran¬ 
çaise.  Mais  aucun  d’eux  n’est  parvenu  à  en  donner 
l’explication.  M.  Marion,  dans  son  intéressant 
article  et  très  documenté  sur  l’hypertrophie 
prostatique,  paru  dans  \' Encyclopédie  française 
d' Urologie,  t.  VI,  p.  117,  parle  aussi  de  cet  anta¬ 
gonisme.  Casper  note  également  la  rareté  de  l’as¬ 
sociation  du  rétrécissement  et  de  l’hypertrophie. 

D’après  Marion,  il  n’est  pas  rare  de  rencontrer 
chez  un  rétréci  âgé  une  hypertrophie  de  la  pros¬ 
tate  ;  mais  ce  qui  est  rare,  c’est  de  voir  se  com¬ 
biner  les  accidents  du  rétrécissement  et  de  l’hy¬ 
pertrophie,  et  quand  les  accidents  de  rétention 
existent  chez  des  sujets  porteurs  de  ces  deux 
alfections  il  suffit  de  traiter  le  rétrécissement 
j)Our  que  les  accidents  cessent;  Marion  n’a  ob¬ 
servé  que  deux  fois  les  troubles  du  prostatisme 
chez  les  rétrécis. 

Parmi  les  observateurs  qui  se  sont  occupés  de 
ce  fait,  je  citerai  une  communication  de  Rochet 
et  Thévenot  faite  au  XYIP  Congrès  international 
de  Médecine  à  Londres,  en  1913,  intitulée 
((  L’hypertrophie  dite  sénile  de  la  prostate  peut- 
elle  apparaître  chez  de  vieux  rétrécis  de  l’urètre  ?  » 

Dans  cette  communication,  ils  parlent  de  la 
rareté  de  la  coexistence  des  deux  affections  et 
cherchent  à  en  donner  une  explication  pathogé¬ 
nique. 

D’après  eux,  toutes  les  fois  que  les  rétrécisse¬ 
ments  s’accompagnent  d’une  prostatite,  suppurée 
ou  non,  il  se  fait  une  fonte  plus  ou  moins  com¬ 
plète  de  la  glande,  dont  le  résultat  final  serait  une 
atrophie  de  la  glande  ou  une  sclérose  progressive. 
Et  si  les  malades  n’ont  point  d’hypertrophie  de 
la  prostate,  c’est,  ou  bien  qu’ils  n’ont  plus  de 
prostate,  ou  bien  parce  que  c’est  l’évolution 
d’une  partie  de  l’adénome,  incomplètement  enlevé, 
qui  a  déterminé  la  récidive.  Nous  ne  pouvons 
plus  invoquer  aujourd’hui  un  trouble  mécanique 
dans  ces  cas,  car  non  seulement  leur  volume  est 
trop  petit  pour  pouvoir  obstruer  l’urètre,  mais 
les  troubles  mômes  s’installent  progressivement 
et  lentement,  jusqu’à  devenir  les  mômes  qu’avant 
l'opération,  .le  trouve  qu’il  y  a  ici  une  très  grande 
ressemblance  avec  ce  qui  se  passe  lorsque  l’exé¬ 
rèse  des  tumeurs  dans  d’autres  endroits  de  l’orga¬ 
nisme  a  été  incomplète  ;  avant  la  généralisation, 
il  y  a  toujours  une  récidive  sur  place. 

Tous  ces  faits  cliniques  nous  affermissent  dans 
la  conviction  que  l’hypertrophie  prostatique  est 
bien  une  maladie  produite  par  un  trouble  du  mi¬ 
lieu  interne  qui  déclenche  son  évolution  par 
l’altération  et  la  prolifération  dos  glandes  sous- 
urétrales.  Quant  aux  moyens  à  utiliser  pour  pou¬ 
voir  prévenir  l’éclosion  de  cette  maladie,  nous 
en  sommes  encore  à  l’époque  des  hypothèses, 
comme  d’ailleurs  pour  toutes  les  tumeurs  de  l’or¬ 
ganisme.  De  môme,  nous  ne  savons  pas  pour¬ 
quoi  certains  adénomes  évoluent  tiès  lentement 
et  s’arrêtent  môme  dans  leur  évolution,  amenant 
avec  eux  une  sédation  des  troubles.  Nous  ne  som¬ 
mes  plus  au  temps  où  l’on  jugeait  la  gravité  du 
mal  par  l’augmentation  du  volume  de  la  prostate, 
perçue  par  le  rectum,  ni  môme  du  volume  con¬ 
staté  endoscopiquement  :  preuve  que  ce  sont 
les  troubles  biologiques  qui  dictent  la  gravité  de 
la  maladie. 


Passons  maintenant  aux  rapports  des  rétrécis¬ 
sement»  de  l’urètre  avec  l’hypertrophie  prosta¬ 
tique.  ■  _ 

Cette  question  de  l’absence  de  l’hypertrophie 
prostatique  chez  les  vieux  rétrécis  a  préoccupé 
nombre  de  chirurgiens  et  d’urologues. 

Guyon  avait  énoncé  déjà  depuis  longtemps  que 
la  glande  a  déjà  été  remaniée  profon(Jément  par 
l’inflammation  chronique.  Chez  quelques-uns 
d’entre  eux  la  prostate  peut  échapper  à  ces  pro¬ 
cessus  profondément  modificateurs  ou  destruc¬ 
teurs,  et  alors  l’hypertrophie  sénile  reste  pos¬ 
sible. 

Rochet  et  Thévenot,  tout  en  confirmant  les 
constatations  de  tous  les  urologues,  omettent  de 
faire  la  part  des  glandes  sous-urélrales  dans  la 
pathogénie  de  l’hypertrophie  prostatique  et 
accordent  à  la  prostate  un  rôle  pathogénique  qui 
n’est  nullement  justifié.  Un  point  essentiel  ressort 
de  toutes  ces  constatations  :  c’est  que  les  inflam¬ 
mations  de  l’urètre  postérieur,  et  consécutivement 
aussi  des  glandes  y  contenues,  empêchent  leur 
prolifération  qui  est  le  point  de  départ  de  1  adé¬ 
nome  prostatique. 

Pour  qu’il  y  ait  coexistence  de  prostatite,  de 
rétrécissement  et  d’hypertrophie,  il  faut  que  les 
glandes  urétrales  et  sous-urétrales  échappent  à 
l’inflammation  et  restent  plus  ou  moins  intactes, 
éventualité  qui  arrive  exceptionnellement  et  qui 
seule  serait  capable  de  nous  explicjuer  la  rareté 
de  la  coexistence  de  ces  deux  affections. 

Depuis  25  ans  que  je  pratique  l’urologie,  tant  à 
l’hôpital  qu’en  ville,  je  n’ai  jamais  vu  un  seul 
cas  de  vieux  rétréci,  atteint  ou  non  de  prostatite 
chronique,  qui,  à  un  âge  avancé,  présentât  des  phé¬ 
nomènes  d’hypertrophie  prostatique.  Les  choses 
se  passeraient  tout  autrement  si  les  deux  affec¬ 
tions  étaient  combinées;  alors  la  dilatation  seule 
ne  suffirait  point  du  tout  à  enrayer  la  rétention  et 
ce  n’est  que  l’extirpation  de  l’adénome  qui  pour¬ 
rait  guérir  le  malade. 

Et  c’est  parce  que  de  telles  erreurs  de  théra¬ 
peutique  se  font  encore  de  nos  jours  que  je.  me 
suis  décidé  à  revenir  sur  ces  questions. 

En  revanche,  j’ai  pu  voir  quelques  malades 
atteints  d’hypertrophie  de  la  prostate,  opérés  ou 
non,  qui  ont  contracté  ensuite  une  blennorragie, 
plus  ou  moins  compliquée,  avec  de  l’épididymite, 
de  la  périurélrite  et  de  la  prostatite  môme,  dont 
deux  ont  dû  être  opérés  par  moi  (j’ai  vidé  l’abcès 
par  voie  suspubienne)  ;  malgré  tout  cela  et  à  des 
années  d’intervalle,  je  n’ai  pas  pu  constater  des 
modifications  dans  leur  hypertrophie  ni  des  traces 
de  rétrécissement  de  l’urètre.  Et,  même  si  des 
lésions  chroniques  de  l’urètre  s’installaient,  on  ne 
voit  pas  l’impossibilité  que  des  rétrécissements 
se  produisent.  Cela  n’infirme  pas  les  conclusions 
que  nous  avons  tirées  de  notre  exposition  ana¬ 
tomo-clinique  et  physiologique. 

Nous  dirons,  pour  termineV  : 

Un  malade  atteint  de  rétrécissement  de 
l’urètre,  avec  -ou  sans  prostatite  chronique, 
n’arrive  presque  jamais  à  l’hypertrophie  prosta¬ 
tique,  tandis  qu’un  malade  atteint  d’hypertrophie 
classique  peut  ultérieurement  contracter  des 
rétrécissements,  sans  que  pour  cela  le  tableau 
clinique  de  l’hypertrophie  change  en  quoi  que  ce 
soit.  Cette  considération  présente  une  importance 
capitale  au  point  de  vue  thérapeutique,  car  alors 
il  ne  faut  pas  nous  borner  à  traiter  l’urètre,  mais 
il  faut  aller  à  l’adénome  et  l’enlever. 

Ce  n’est  que  dans  les  cas  tout  à  fait  exception¬ 
nels,  où  les  deux  affections  sont  combinées,  qu’il 
faudra  traiter  l’urètre  par  des  dilatations  ou  l’uré¬ 
trotomie  interne,  et  l’hypertrophie  par  la  pros¬ 
tatectomie. 
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UN  TYPE 

DE  CEAUDJCATION  DOULOUREUSE 
DES  MEMBRES  INFÉRIEURS 
UAR  VASODILATATION  ■ 

CHI'Z  DES  IIYPERGLYCÉMIQUES 

Adalbert  .  t  Ludo  van  BOGAERT. 


Si  la  claudicalioii  inleriiiitteiile  j>ar  s])a.sme 
vasoconslricteur  est  bien  connue,  les  sj’ndronies 
douloureux  par  vasodilatalion  sont  moins  fié- 
(pients  et  moins  bien  élucidés.  Quelques  fails 
récents  permettaient  cependant  de  prévoir  l’exis¬ 
tance  d'un  pareil  groupe  pathologique.  Langeron 
ne  signalait-il  pas  récemment,  au  cours  de  l’explo¬ 
ration  du  sympal bique  artériel,  l’existence  de 
réactions  paradoxales,  ou  plus  exactement  de 
réactions  de  sens  contraire  :  comme  la  vasodilTb- 
lation  par  le  froid  et  la  vasoconstriction  par  le 
chaud  ;  ces  réactions  pouvant  être  obtenues  indif¬ 
féremment  par  des  excitants  thermiques  ou  méca¬ 
niques? 

Langeron  avait  vu  encore  que,  chez  un  'malade 
donné,  l'équilibre  réactionnel  de  la  paroi  tendait 
à  se  rompre  toujours  dans  le  même  sens.  Cette 
unilatéralité  de  la  déviation  patliologique  serait 
due  à  ce  que,  chez  ces  patients,  le  sympathique  se 
trouve  déjà  préalablement  polarisé  dans  une 
direction  déterminée,  les  réflexes  correcteurs 
faisant  défaut. 


Le  point  de  départ  de  cette  élude  sur  un  .syn¬ 
drome  douloureux  par  vasodilatalion  fut  l’obser¬ 
vation,  faite  chez  l’une  de  nos  malades  (ju’on 
croyait  atteinte  de  maladie  de  lîuerger  au  début, 
de  véritables  crises  de  vasodilatation,  aggravées 
par  le  bain  chaud,  alors  qu’aucune  des  épreuves 
oscillomélriques  ne  mettait  en  évidence  une  lésion 
de  l’artère. 

Cette  jeune  Israélite  présentait  un  .syndrome 
de  claudication  artérielle  typique  an  point  de  vue 
fonctionnel,  mais  dont  les  caractères  cliniques 
différaient  des  symptômes  signalés  liabitnellement 
par  ces  malades.  Elle  n’accusait  pas  de  crampes, 
mais  bien  une  tension  brûlante,  une  sudation  très 
martpiée,  et  de  l’érythrocyanose  du  pied,  avec 
(cdème.  Le  bain  froid  calmait  la  douleur,  la  cha¬ 
leur  rendait  cette  douleur  extrêmement  pénible. 

L’étude  complète  de  cette  malade  au  point  de 
vue  biologique  et  le  rapprochement  de  .son 
observation  avec  celles  de  deux  autres  malades 
que  nous  suivons  depuis  plusieurs  années  nous  ont 
amenés  à  isoler  dans  le  cadre  de  la  claudication 
intermittente  un  type  très  curieux  de  vasodilata¬ 
tion  paroxystique  sur  lequel  jusqu’à  présent 
l'atlention  n’a  pasélé  suffisamment  attirée. 

OiisEEVATios  I.  —  M"»=  G...,  .àutécédents  :  père 
mort  de  paralysie  générale,  mère  atteinte  d’aortite 
spécifique.  Elle  aurait  présenté  une  coxalgie  de  nature 
hérédo-spécitique.  l’ne  sœur  présenta  un  syndrome 
neurologique  hérédo-sypliilitic{ue  à  type  de  paraplégie 

Histoire.  —  La  malade  sc  plaint,  depuis  1924,  de 
douleurs  violentes  dans  la  plante  du  pied  droit, 
provoquées  parla  marche,  s’accompagnant  d’une  rou¬ 
geur  diffuse  du  pied,  avec  quelques  marbrures  pâles 
à  la  racine  des  orteils.  La  douleur  est  maximale 
dans  la  région  de  l’arcade  plantaire  antérieure,  au 
niveau  des  articulations  du  gros  orteil  et  du 
deuxième  orteil  avec  les  métatarsiens.  La  crise  dou¬ 
loureuse  est  extrêmement  pénible.  La  brûlure 
s’accompagne  de  gonflement  et  la  sueur  apparaît  en 
l)laque8  à  la  plante  du  pied,  puis  gagne  les  orteils. 

Le  fait  de  desserrer  la  cliaussure  ne  suffit  pas  à 


atténuer  les  douleurs.  L’action  du  froid  est  mani¬ 
feste  :  dès  que  la  malade  pose  le  pied  à  plat  sur  la 
pierre  froide,  la  souffrance  s’atténue  et  disparaît. 
Un  bain  glacé  a  le  même  ellet.  La  chaleur  aggrave 
la  souffrance.  Dès  que  la  douleur  a  disparu,  la 
malade  peut  reprendre  sa  marche,  mais  généralement 
après  une  course  de  200  ou  300  ra.  la  crampe 
réparait. 

li.tamen.  —  Au  point  de  rue  neurologique  :  les 
réflexes  tendineux  sont  exagéi'és  aux  deux  membres 
inférieurs,  surtout  à  gauche. 

Au  point  de  vue  cardiovaspuluire  :  pression  arté¬ 
rielle  Mx.  150,  Mn.  100,  pouls  86,  H.  O.  C.  négatif. 

Aux  membres  inférieurs,  l’exploration  oscillo- 
graphique  donne  :  à  droite  Mx.  190;  à  gauche  Mx.  170, 
Mn.  100. 

Les  battements  artériels  sont  plus  amples  à  droite 
qu’à  gauche.  Les  réactions  vasculaires  au  bain  chaud 
(Babinski  et  Heitz)  sont  de  type  normal. 

.///  point  de  vue  biologique  :  Wassermann  négatif, 
pas  de  glycosurie,  urée  sanguine  0,32  pour  100. 
Glycémie  (métiiode  de  Ilagedorn  et  Jenseni  1,72 
et  1,63  pour  100.  Cholestérinémie  :  1,60. 

L’évobilion  du  cas  a  été  assez  particulière. 
De  1924  à  1926  traitement  arsenical  et  mercuriel  à 
doses  élevées  sans  résultats. 

Erliec  de  tout  traitement  élcctrotliérapiquc  et 
hydrothérapique. 


A  gauche  :  Mx.  160,  Mn,  80,  indice  8. 

Grande  variabilité  de  la  pression  d’un  jour  à 
l’autre  :  160-80,  150-90,  110-70,  160-80. 

Les  rapports  des  pressions  et  des  indices  aux 
membres  inférieurs  restent  égaux  d’un  jour  à  l’autre. 

Un  certain  degré  d’anémie  :  8.800.000  G.  B. 
60  pour  100  d’Iiémoglobines. 

Glycémie  ;  1  gr.  27,  1  gr.  31,  1  gr.  34.  Cholesléri- 

Le  métabolisme  basal  est  diminué  de  8  pour  100. 

Diagnostics  portés  antérieurement  ;  sciatique, 
menace  de  mal  perforant  plantaire,  goutte.  Malgré 
un  long  traitement  électrothérapique  et  opothéra¬ 
pique  (ovaire  et  thyroïde),  pas  de  modification. 

Par  analogie  avec  l'aspect  des  crises  de  notre 
malade  antérieure  et  en  raison  de  1  hyperglycémie 
légère  avec  insuffisance  ovarienne,  nous  avons  sus¬ 
pendu  tout  autre  traitement  et  installé  une  cure 
d’insuline.  De  Janvier  1927,  à  Xovembre  1927,  un  a 
donné  trois  fois  par  semaine,  20  unités. 

L’augmentation  de  i)oids  fut  de  7,8  kilogr. 
Depuis  Août  1927,  les  crises  ont  tout  à  fait  disparu, 
les  règles  sont  plus  abondantes  et  plus  régulières. 
Les  seins  se  sont  développés.  L  état  général  est 
excellent. 

Hevue  en  Avril  1929,  la  malade  nous  a  dit  que 
depuis  Août  1927  elle  n  a  plus  présenté  de  crises 
douloureuses. 


Conclusion.  —  Nous  observions,  en  somme.  Coi 
chez  cette  jeune  femme  israélite  et  héréde-  vons 
sypliililique,  un  syndrome  vasculaire  unilatéral  vasodt 
caractérisé  par  des  paronymes  de  vasodilatation,  et  tachyt 
évoluant  depuis  plus  de  B  ans  sans  modification  paro.i\ 
de  la  perméabilité  vasculaire.  non  a 

l/exploralion  minutieuse  de  la  circulation  de  journi 
ce  membre  montrait  une  consercatton  des  réllcxcs  simnit 
vasculaires,  sur  un  fond  de  vasodilatation  perma-  culair 
nente  mais  discrète.  Nous  avions  pensé,  au  début, 
à  l’existence  d’une  endartérite  spécifique  ou 
d’une  thrombo-angéile  de  Buerger,  tuais  ni  l’un  ni  j,, 
l’autre  diagnostic  n’étaient  tout  à  fait  satisfaisants.  doulev 
Nous  basant  sur  l’existence  d’une  hyperglycémie  tion 
et  par  analogie  avec  le.s  essais  thérapeutiques  qu'ellt 
instaurés  dans  d’autres  artériles,  nous  avons  tenté  le  pïec 
une  cure  d’insuline.  La 
malade  reçut  pendant  deux  r 
mois,  3  fois  par  semaine, 

20  unités  d’insuline  Allen 
et  J lanburry.  A  là8"  piqûre, 
les  crises  avaient  disparu. 

Nous  suivons  la  malade 
depuis  1027,  elle  a  fait 
annuellement  T  cures  d’in- 
siilim^  de  .100  unités  en 
tout.  La  glycémie  varie 
entre  1,12  et  1,29  et  tous 

les  troubles  fonctionnels  l  ig.  1.  • 't  racé  de  l’amplitude  puis 


en  somme.  Conclusion.  -  -  Chez  cette  malade,  nous  obser- 
et  héréde-  vons  l'association  d'nn  syndrome  ilonlonrcu.r  de 

'•e  unilatéral  vasodilatation,  avec  insnf/isanee  ovarienne  et 

dilatation,  et  tachycardie,  l'accentuation  prémensiriicllc  des 
modification  paro.rysmes,  la  décroissance  de  l'intensité  mais 
non  de  la  fréquence  des  crises  au  cours  de  la 
rculation  de  journée,  /.e  traitement  insulinique  a  redressé 


douleurs  limil 
lion  de  brùlur 
qu’elle  ne  soûl 
le  pied  sur  le  ] 


—  M'u»  De  8.  .,  56 
souffre  le  plus  soi 
ueiiade  jourualièri 
la  plante  du  pied  j 


soulage  qu’eu  se  décliaus 
rie  pavé  froid,  Getlephai 


Histo're.  —  Insuffisance  P'’®!?'’®'*'»'  rt®  •  «"‘l'I 

ovarienne  typique.  Elle  pré¬ 
sente,  depuis  1923,  des  crises  douloureuses  du  pied 
gauche,  1  obligeant  à  sc  déchausser  et  à  rafraîchir  la 
plante  du  pied  pendant  quelques  instants  avant  de 
pouvoir  reprendre  su  marciie.  Les  crises  sont 
exlrèmement  douloureuses.  Elles  arrachent  des 
cris  :  le  pied  est  comme  brûlé,  gonllé,  tendu  à 

Pendant  la  crise,  la  sueur  perle  à  la  plante,  et  ou 
observe  parfois  au  dos  du  pied  de  petites  sullusious 
hémorragiques  analogues  à  du  purpura. 

artout  douloureuses  le  mutin.  I.a 


dans  la  journée  cl  le  soir  il  n'y  a  plus  qu’un  senti- 
iiicnt  vague  de  cliulcur  avec  eiidolorisseiuenl  et 
fourmillements. 

Les  crises  sont  les  plus  violentes  dans  la  liuilainc 
prémenstruelle. 

E.tamen  au  point  de  vue  cardiovasculaire  : 

'l'acliycardie  constante  mais  variable  de  96  à  102. 

Pression  artérielle  :  à  l’humérale  droite,  Mx  :  140, 
Mn  ;  80;  à  l’humérale  gauche,  Mx  ,  140,  Mn  :  90. 

indice  oscillomélriqne,  6.  Au  membre  inférieur 
droit  :  Mx.  160,  Mn.  90.  Indice  5. 


est  la  plus  douloureuse,  l'ile  est  suivii-  d’une  phase 
de  refroidissement  mieux  tolérée. 

La  jainl)e  gauciie  ne  participe  jamais  à  la  crise. 

La  douleur  débute  géiiérulemciil  très  rapidcincnl 
après  le  début  de  lu  marche,  quelquefois  au  repos, 
par  suite  d’émotion,  ou  d’énervement. 

La  première  crise  douloureuse  passée,  il  ne  s'eu 
produit  plus  d’autre  au  cours  de  la  journée,  quel  que 
soit  l’cflorl,  ou  la  fatigue. 

Exceptionuellemeiit,  le  froid  peut  liéclenclier  la 
douleur  surtout  à  la  marche,  mais  eu  générai  il  lu 


it  la  plus  pénible.  Puis  elles  s’atténuent  |  calmi 


Ce  syndrome  de  dilululion  vasculaire  est  apparu 
cliez  lu  malade  moins  d  un  an  après  castration  radio- 
thèrai>ique  pour  fibrome. 

Au  moment  de  son  apparition,  les  troubles  vaso¬ 
moteurs  classi(|ue8  de  la  méuopause  (vertiges, 
bouflées  de  chaleur,  etc...)  oui  disparu. 

Examen.  —  Au  point  de  vu*  cardiovasculaire 
arlério-sclérose  pâle,  avec  cyanose  légère  des 
muqueuses,  polypnée  d’ellort,  pouls  92,  plein.  Les 
artères  radiales  sont  souples,  l’artère  temporale 
est  épaisse  et  sinueuse.  Léger  battement  sus-slernal 


1220 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  18  Septembre  1929 


N»  75 


et  Bue-claviculaire  droit.  Aorte  à  peine  palpable. 
Cœur  assourdi.  Accentuation  du  deuxième  tou 
aortique. 

A  la  radioscopie  hypertrophie  cardiaque,  opacité 
aortique  II. 

Tension  artérielle  à  Thumérale  190-130. 

Epreuve  du  bain  chaud  :  avant  le  bain,  au  tiers 
inférieur  de  la  jambe  droite,  Mx.  190,  Mn.  130,  indice 
11  mm.  (mesurés  sur  l'oscillogramme)  ;  au  tiers 
inférieur  de  la  jambe  gauche  :  Mx.  200,  Mn.  130, 
indice  16  mm. 

Après  le  bain  chaud  :  à  droite,  18Ü-11U,  indice 
20  mm.;  à  gauche,  190-100,  indice  22  mm. 

La  flexion  et  l’extension  répétée  du  pied  sur  la 
jambe  (épreuve  d’André  Thomas)  détermine  enmème 
temps  que  la  douleur  une  augmentation  progressive 
de  l’amplitude  pulsatile  (fig.  1). 

Au  point  de  vue  biologique  :  Wassermann  négatif, 
(ilycémie  1,45.  Cholesiérinémie  :  2,40. 

Le  réflexe  oculo-cardiaque  est  normal. 

L’excitabilité  directe  des  vaisseaux  ù  la  compres¬ 
sion  est  normale. 

Prédominance  de  l’excitabilité  orthosympalliique 
des  artères  et  des  caj)illaires  à  l’épreuve  de  Tangio- 
spasme  orlhostatique  décrite  par  l’un  de  nous  avec 
J.  De  Meyer. 

évolution  :  la  malade  a  reçu  jusqu’aujourd’liui 
1  gr.  20  d'acétylcholine  réparti  en  6  injections  ;  les 
crises,  tout  en  ayant  pas  disparu,  se  sont  notable¬ 
ment  atténuées. 

Coiiflusions.  -  -  Ghe/  celte  malade  eardioarlé- 
rielle  nous  retenons  des paro.ri/smes  douloureux  et 
localisés  de  vasodilatation.  Le  froid,  le  bain 
chaud,  les  mouvements  actifs  ou  passifs  déter¬ 
minent  une  vasodilatation  active  des  artères  du 
membre  inférieur  gauche.  Il  s’agit  d’une  hyper- 
sympatliicolonie  avec  hyperglijcéniie ,  insuffi¬ 
sance  ovarienne  et  hypertension. 


Nos  trois  observations  comportent  le  même 
syndrome  paroxystique  douloureux  de  claudi¬ 
cation  intermittente  d'origine  vasodilatatrice,  sans 
que  les  épreuves  fonctionnelles  permettent  de 
mettre  en  évidence  une  lésion  vasculaire  quel¬ 
conque. 

1"  Du  côté  atteint,  préexiste  un  état  de  vasodila¬ 
tation  permanente  traduit  dans  nos  trois  obser¬ 
vations  par  une  augmentation  de  l’indice  et  une 
élévation  de  la  maxima. 

2"  L'accès  doulourcu.r  a  tous  les  caractères  d'un 
accès  de  vasodilatation  :  erythrocyanose,  ledème, 
tension  brûlante  dans  nos  trois  cas,  hyperhydrnse 
dans  deux  cas,  aggravation  par  le  réchauirement, 
atténuation  par  le  froid. 

3“  L'enregistration  oscillographique  montre  la 
réalité  de  cette  vasodilatation  dès  V apparition  de  la 
douleur.  -  On  observe,  aussitôt,  une  augmen¬ 
tation  de  l'amplitude  pulsatile  de  l’artère  du 
côté  malade.  On  assiste  ainsi  expérimentalement 

4"  Le  déeleneliement  de  la  crise  est  dù  à 
l'effort.  --  Le  réflexe  pathologique  peut  s’épuiser 
immédiatement  (obs.  III)  ou  son  intensité  s'atté¬ 
nuer  au  cours  de  la  journée  (obs,  II). 

5"  Il  évolue  sur  une  constitution  endocrine  (2  sur  3 
de  nos  ipalades  sont  des  insuffisantes  ovariennes), 
et  les  rythmes  génitaux  jouent  un  rôle  dans  son 
apparition.  Nous  rappelons  l’augmenjation  de  la 
fréquence  des  crises  dans  la  période  prémen¬ 
struelle  chez  notre  deuxième  malade.  Chez  notre 
troisième,  son  apparition  a  suivi  la  castration 
radiothérapique.  La  compensation  endocrinienne 
est  suivie  de  la  disparition  des  accès. 


(5“  Chez  nos  3  malades  existe  une  hyperglycémie 
réductible  par  l'insuline.  ' 


PaihocÉme.  —  Ce  syndrome  de  vasodilatation 
s’oppose  à  la  claudication  intermittente  classique, 
par  le  sens  même  de  la  réaction  vasomotrice ,  d’où 
une  symptomatologie  assez  différente. 

Des  accès  analogues  (véritables  syndromes 
transitoires  de  Weir-Mitchell)  ont  été  signalés 
dans  les  endartérites  juvéniles  non  syphilitiques, 
à  une  phase  avancée  de  l’affection,  par  Leibovici  et 
Leriche,  plus  précocement  par  Paupert-Ravault. 
Aussi  notre  jiremière  idée  fut-elle  de  considérer 
ces  crises  vasodilatatrices  comme  le  prélude  d’une 
évolution  endartéritique.  Mais,  en  présence  de  la 
négativité  de  toutes  les  épreuves  fonctionnelles 
dont  nous  disposons  actuellement  pour  apprécier 
la  valeur  d’une  artère,  nous  fûmes  forcés  d’admet¬ 
tre  qu’il  n’existe  pas  chez  ces  malades  d’épine 
pariétale,  et  de  considérer  la  crise  comme  résul¬ 
tant, d’un  déséquilibre  fonctionnel  des  nerfs  vasomo- 
.teurs  périphériques.  Cette  théorie  fonctionnelle 
est  d’ailleurs  la  conception  primitive  de  Raynaud 
et  de  44’eir-Mitchell.  Peut-être  même  les  deux 
réactions,  vasoconsirictrice  et  vasodilatatrice, 
n’expriment-elles  que  des  phases  différentes  d’un 
même  dérèglement,  au  sens  de  Bard.  L’évolution 
très  favorable,  le  temps  écoulé  depuis  le  début  de 
nos  observations  et  au  bout  duquel  nos  malades 
restent  guéris,  plaident  dans  le  môme  sens. 


Des  recherches  physiologiques  et  physiopatho¬ 
logiques  ont  établi  les  relations  entre  la  sécrétion 
de  ï adrénaline  et  de  l'insuline.  L’hyperglycémie 
d’origine  surrénale  sera  d’autant  moins  marquée 
que  l’hyperactivité  pancréatique  est  intense.  Par 
ailleurs,  le  déficit  ovarien  entraîne  une  hyperplasie 
de  la  cortico-surrénale.  Langeron,  Loheac,  Vaquez, 
Donzelot  et  Céraudel  ont  établi  qu’il  existe  une 
relation  entre  les  hypertensions  (du  type  continu) 
et  les  tulneurs  cortico-surrénales  lorsque  leur 
teneur  en  adrénaline  est  accrue.  Pour  Guy  Laro¬ 
che  et  d’autres,  riiyperlension  de  la  ménopause  a 
une  étiologie  surrénalienne  et  la’  roentgenisation 
de  cette  glande  la  supprimerait. 

Le  déficit  ovarien  entraîne  donc  l’hypersécrétion 
d’adrénaline,  que  von  Oppel  considère  comme 
cause  de  l'hyperglycémie  et  des  réactions  vaso¬ 
motrices. 

Dans  deux  de  nos  trois  cas,  nous  avons  signalé 
une  insuffisance  ovarienne  évidente.  L’hypergly¬ 
cémie  était  commune  à  nos  trois  malades.  La  cure 
insulinique  a  régularisé  les  règles  qui  sont 
devenues  plus  abondantes  et  favorisé  le  dévelop¬ 
pement  des  seins  dans  l’observation  II,  en  même 
tenqis  qu’elle  suspendait  les  crises  vasodilatatrices. 

.lacoel,N  aquez  et  d’autres  ont  signalé  l’efficacité 
de  cette  médication  dans  la  gangrène  junévile. 
Faut-il  l’attribuer  à  l’action  eutrophique  de  ce 
produit  ou  à  son  action  stimulatrice  sur  les 
glandes  génitales  ?  Raiipelons  que  Vogt  a  observé 
l'arrêt  des  métrorragies  ovariennes  à  la  suite  de 
la  théraneutique  par  l’insuline.  D’autres  auteurs 
allemar.ds  ont  utilisé  l'insuline  comme  stimula¬ 
teur  ovarien  dans  les  cas  de  déficit  de  celte 
glande.  Peut-être  est-ce  par  ce  mécanisme  que 
l'insuline  régularise  l’activité  surrénale  ?  Car,  si 
l'insüline  n’influençait  que  le  métabolisme  du  glu¬ 
cose,  libéré  par  hyperadrénalinémie,  on  ne  voit 
comment  elle  modifierait  l’hyperadrénalinémic  et 
par  conséquent  les  crises  vasomotrices. 


L’enchaipement  pathogénique  nous  semble  le 

1“  Hyposécrétion  ovarienne; 

2“  Hyperadrénalinémie,  d’où  hyperglycémie  et 
autres  altérations  sanguines  ;  manifestations  vaso¬ 
motrices. 

L’insuline  et  l’opothérapie  ovarienne  (ou  tes¬ 
ticulaire)  sont  des  équivalents  pharmacologiques 
au  point  de  vue  de  la  physiologie  de  l’ovaire  et 
se  comportent  comme  des  antagonistes  à  l’égard 
de  la  sécrétion  surrénale. 


Nos  trois  observations  relèveraient  de  cette  patho¬ 
génie,  avec  une  e.Tactitude physiologique,  si  les  crises 
n'étaient  paradoxales,  mais  nous  observons  ici,  au 
lieu  de  crises  vasoconstriclrices  comme  celles  décrites 
jusqu’à  présent  au  cours  de  V  hyperadrénalinémie, 
des  crises  vasodilatatrices,  c’est-à-dire  de  signe 
opposé.  Langeron  a  réuni  sous  le  nom  de  réactions 
artérielles  paradoxales  divers  exemples  de  réac¬ 
tions  artérielles  polarisées  dans  un  sens  constant, 
quel  que  soit  l’excitant.  Le  froid  et  le  chaud  déter¬ 
minaient  le  même  réflexe  vasomoteur.  Pour  Lange¬ 
ron,  ce  réflexe  se  ferait  en  général  dans  le  sens  de 
la  sollicitation  induite  par  la  cause  pathologique. 

Tout  se  passe,  dit-il,  comme  si,  selon  la  con¬ 
ception  de  Bard,  les  appareils  artériels  récepteurs 
sensitifs  étaient  perturbés,  de  sorte  qu’ils  ne  sont 
plus  sensibles  que  dans  un  seul  sens,  et  cela,  quel 
que  soit,  l’excitant  qui  sollicite  leur  activité. 

Pour  Langeron,  cette  perturbation  peut  être 
l’expression  d’une  lésion  anatomique  ou  d’un 
trouble  fonctionnel.  Nous  avons  vu  plus  haut  qu’il 
nous  a  été  impossible,  tant  par  l’examen  que  par 
l’évolution  des  malades,  de  déceler  une  lésion 
anatomique.  Aussi  nous  rallions-nous  à  l’hy¬ 
pothèse  d’un  trouble  fonctionnel  déterminant  chez 
un  sujet  hyperadrénalinémique  et  a  fortiori  à 
système  orthosympathique  très  excitable  (obs.  III), 
une  réaction  paradoxale  vasodilatatrice. 

On  peut  se  demander  si  l'aboutissement  final 
de  cet  état  pathologique  ne  serait  pas  celte  forme 
d’endartérite  chronique  juvénile  dans  laquelle 
Paupert-Ravault  a  signalé  très  précocement  l’ap¬ 
parition  du  syndrome  érylhromélalgique. 

Rien  ne  nous  permet  de  l’affirmer  dans  l’état 
actuel  de  nos  recherches.  Mais  ceci  n’enlève  rien 
à  l’intérêt  que  présente  au  point  de  vue  physio¬ 
pathologique  l’isolement  d’un  type  de  claudication 
intermittente  par  vasodilatation  segmentaire. 
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LTIYPNOTISME 


L’hypnotisme  est  un  de  ces  individus  mal  nés 
à  qui  on  reproche  ses  origines  à  la  moindre 
défaillance  et  dont  la  vie  semble  soumise  à  la  loi 
de  tout  ou  rien. 

On  sait  que  l’hypnotisme  dérive  directement  du 
magnétisme,  de  la  thaumaturgie  etque  son  ancêtre, 
le  mesmérisme,  avait  déjà  connu  l’ostracisme  le 
plus  impitoyable  après  une  gloire  sans  mélange. 
Ce  fut  un  des  grands  mérites  de  l’Ecole  de  la  Sal¬ 
pêtrière  et  de  l’Ecole  de  Nancy  d’avoir  tiré  des 
notions  scientifiques  du  fatras  des  écrits  consacrés 
au  magnétisme  et  à  la  magie,  bien  que,  dans  ce 
domaine,  tout  ne  soit  pas  à  re  jeter  ;  si  des  Puységur, 
8es  Despine  (d’Aix)  se  sont  laissés  égarer  par  des 
idées  préconçues,  leurs  ouvrages  ne  manquent  pas 
d’observations  intéressantes  et  curieuses.  De 
même,  en  dehors  des  erreurs  de  principe,  les 
chimistes  ont  retrouvé  des  notions  intéressantes 
dans  l’œuvre  des  alchimistes;  ce  que  nous  savons 
aujourd’hui  de  l’unité  de  la  matière  a  réhabilité 
dans  une  certaine  mesure  les  chercheurs  de  la 
pierre  philosophale. 

Nous  ne  ferons  pas  l’historique  de  la  découverte 
de  l’hypnotisme,  des  luttes  entre  les  Ecoles  de 
Paris  et  de  Nancy,  qui  se  sont  terminées  à  l’avan¬ 
tage  de  celte  dernière;  nous  renvoyons  le  lecteur, 
désireux  d’en  connaître  les  péripéties,  au  remar¬ 
quable  chapitre  du  livre  de  Pierre  Janet  [Les  Mé¬ 
dications  psychologiques)  qui  les  a  vécues  et  les 
retrace  avec  sa  précision  et  sa  verve  cou¬ 
tumières.  Toujours  est-il  que,  dès  les  pre¬ 
mières  années  de  notre  siècle,  l’hypnotisme 
tomba  dans  un  véritable  discrédit,  au  point  que 
l’on  se  cachait  de  le  pratiquer,  môme  à  titre  excep¬ 
tionnel,  chez  quelques  malades  bien  sélectionnés, 
et  dans  des  conditions  nettement  déterminées.  11 
faut  dire  qu’on  s’était  montré  fort  exigeant  à  son 
égard;  on  lui  avait  demandé,  en  sus  du  traite¬ 
ment  des  phénomènes  dits  hystériques,  l’amende¬ 
ment  des  tares  psychiques  et  des  perversions 
instinctives;  sans  compter  l’exploitation  éhontée 
de  cette  technique  qui  tournait  trop  souvent  à  la 
médecine  amusante.  On  peut  dire  qu’en  France 
l’hypnotisme  tomba  sous  les  coups  du  ridicule  et 
des  déceptions  qu’il  avait  causées.  On  arriva 
même  à  contester  la  réalité  du  phénomène.  11 
fallut,  pour  lui  garder  sa  modeste  place  au  soleil, 
l’autorité  de  maîtres  comme  Janet  qui,  au  moment 
des  luttes  les  plus  âpres,  surent  toujours  garder 
la  juste  mesure. 

Durant  ces  dernières  années,  la  littérature 
française  relative  à  l’hypnotisme  est  pour  ainsi 
dire  nulle;  il  n’en  est  pas  de  même  à  l’étranger 
où,  malgré  la  rareté  des  documents,  on  peut 
citer  les  études  récentes  de  Kretschmer  etKruger, 
de  Yung,  de  Wilson,  de  Koster,  de  Glaser,  de 
Marcus  et  Sahlgren,  de  Rothenberg,  de  Morgan, 
de  Vallejo  Najera,  deKubinskampf,  deDeulsch,etc. 

En  France,  on  sent  néa  imoins  que  l’iiypnotisme 
tend  à  renaître,  bien  modestement,  il  est  vrai,  à 
la  faveur  des  travaux  relatifs  à  la  catalepsie  (Ti- 
nel,  Claude,  Baruk),à  la  catatonie  (Divry,  Claude, 
Baruk),  aux  crises  oculogyres  des  posl-encéphali- 
tiques  (Delbecke  et  L.  Van  Bogaerl),  à  la  cata- 
plexie  (Lhermilte)  qui  ne  sont  pas  sans  parenté 
avec  les  phénomènes  qui  nous  occupent. 

Si  l’Ecole  delà  Salpêtrière  se  sentait  peu  embar¬ 
rassée  à  décrire  et  à  définir  l’hypnotisme,  il  n’eh 
est  plus  de  môme  aujourd'hui'  que  bien  des  con¬ 
victions  sont  tombées  et  que  l’hypnotisme  a  été 
trop  souvent  confondu  avec  la  suggestion  et  même 
avec  l’hystérie. 


On  sait  que  Charcot  décrivait  au  phénomène 
hypnotique  les  trois  phases-  successives  de  cata¬ 
lepsie,  de  léthargie  et  de  somnambulisme;  cette 
succession  fatidique  fut  contestée,  pour  ainsi  dire 
d’emblée,  par  l’Ecole  de  Nancy  qui,  à  son  tour, 
varia  plus  d’une  fois  dans  ses  descriptions  et 
dans  ses  coneeptions,  ainsi  que  le  fait  observer 
P.  Janet.  Bernheim  et  ses  élèves  ont  montré 
que  Charcot  avait  affaire  en  général  à  des 
malades  fort  éduqués  qui,  avant  même  les  pre¬ 
miers  travaux  de  Pawlov,  eussent  illustré  de  la 
façon  la  plus  suggestive  la  conception  du  réflexe 
conditionnel.  La  gravure  de  P.  Richer  repré¬ 
sentant  tout  un  groupe  de  malades  qui  tombaient 
en  catalepsie  au  coup  de  gong  pourrait  servir 
d’épigraphe  à  l’étude  de  ces  dits  réflexes.  Aussi 
pouvons-nous  réduire  à  sa  plus  simple  expression 
la  description  clinique  de  l’hypnotisme.  Le  malade 
hypnotisé  ressemble  à  un  sujet  endormi. 

Peut-on  identifier  complètement  l’état  hypno¬ 
tique  au  sommeil,  comme  le  pensaient  Joffroy, 
Maury,  Bernheim,  Forel  père  et  Voisin?  Nous 
croyons  qu’avec  Ochorowicz,  Babinski, .  Pierre 
Janet,  on  peut  répondre  par  la  négative,  car  au 
cours  de  l’hypnotisme  le  ralentissement  des  fonc¬ 
tions  végétatives  est  beaucouii  moins  mar<iué 
qu’au  cours  du  sommeil  véritable;  d’autre  part, 
comme  le  rappelait  Janet,  si  vous  donnez  à  un 
sujet  hypnotisé  un  ordre  péremptoire,  en  élevant 
la  voix,  il  demeurera  dans  son  état  et  exécutera 
l'ordre;  un  sujet  endormi,  au  contraire,  se 
réveillera  ;  il  n’aura  pas  la  passivité  de  l’hypnotisé 
et  n’exécutera  pas  l’ordre  donné.  En  revanche, 
contrairement  à  l’avis  de  Janet  et  d’accord  avec 
Liébault,  Braid,  Charcot,  et  contrairement  à 
l’opinion  de  Bernheim,  on  peut  dire  que  l’hypno¬ 
tisme  ne  diffère  en  rien  du  somnambulisme,  sinon 
par  le  fait  d’être  provoqué,  tandis  que  le  somnam¬ 
bulisme  est  spontané. 


Nous  ne  décrirons  pas  ici  les  actes  de  l’hypno¬ 
tisé  ;  nous  rappellerons  la  docilité  avec  laquelle 
il  réalise  les  suggestions  de  son  hypnotiseur.  11 
est  plus  intéressant  de  déterminer  les  conditions 
nécessaires  à  la  production  de  l'hypnotisme;  nous 
suivrons  dans  cette  revue  les  directives  de.  Janet 
qui  prouvent  que  ces  conditions  sont  celles  de  tout 
état  de  suggestibilité. 

La  fatigue  est,  d’après  cet  auteur,  le  point  de 
départ  de  certains  somnambulismes  spontanés  : 
Tissié  (cité  par  Janet)  en  a  signalé  un  exemple 
chez  un  coureur  cycliste.  Ces  somnambulismes 
spontanés,  consécutifs  à  la  fatigue,  à  l’entraîne¬ 
ment  individuel  et  volontaire,  sont  peut-être 
moins  rares  qu’on  ne  pourrait  le  croire.  La  litté¬ 
rature  de  la  fin  du  xvni‘’  siècle  en  apporte  diffé¬ 
rents  exemples.  O.  Vogt  en  1890  est  revenu  sur  la 
question  et  tout  dernièrement  encore  Schultz  (de 
Berlin).  Or,  que  se  passe-t-il  dans  ce  cas?  C'est, 
suivant  l’expression  de  Janet,  «  un  abaissement  de 
la  tension  psychologique,  portant  surtout  sur  les 
tendances  les  plus  élevées,  tandis  que  d’autres 
tendances  inférieures  peuvent  se  développer  iso¬ 
lément  ».  On  sait  ce  que  signifie  dans  le  langage 
de  P.  Janet  l'expression  de  tension  psychique.  Cet 
auteur  conçoit  une  véritable  hiérarchisation  des 
fonctions  psychiques;  les  plus  élevées  sont  orien¬ 
tées  vers  la  réalité  à  laquelle  elles  doivent  cons¬ 
tamment  donner  la  réplique  par  un  acte  adéquat; 
les  plus  inférieures  se  confondent  avec  les  dé¬ 
marches  purement  instinctives.  Pour  fixer  les 
idées,  Janet,  appliquant  celte  hiérarchisation  à  la 
croyance,  décrit,  à  côté  de  la  croyance  raisonnée 
d’un  niveau  intellectuel  supérieur,  une  croyance 
psychique  d’un  niveau  inférieur,  celle  de  l’enfant, 
celle  du  primitif,  qui  ne  raisonne  pas,  qui  prend 
d’emblée  ses  désirs  ou  ses  craintes  pour  des 
réalités  et  y  reste  attaché  en  dépit  de  toute  vrai¬ 
semblance,  en  dépit-  de  tous  les  arguments  qu’on 
lui  oppose.  Cette  croyance  est  plus  agissante  que 


la  première',  puisqu’elle  ne  se  laisse  rebuter  par 
aucun  obstacle,  par  aucune  contradiction  et 
déclenche  d’emblée  l’action. 

Dans  ces  «  états  de  niveau  inférieur  »,  le 
malade  se  montre  particulièrement  suggestible. 
On  dit  couramment  qu’épuisé  par  une  discussion 
longue  et  pénible  on  cède  de  guerre  lasse  ;  de 
même  les  sujets  épuisés,  dépourvus  de  résis¬ 
tance  psycliique,  présentent  plus  aisément  que 
d’autres  des  obsessions  ;  ils  se  laissent  obséder 
par  tout  ce  qui  passe  à  leur  portée.  Or,  les 
méthodes  destinées  à  provoquer  l’état  hypnotique 
ne  font  rien  d’autre  que  de  fatiguer  le  psychisme 
])ar  une  attention  soutenue  (fixation  du  regard, 
fixation  d’un  objet  brillant,  sommations  répétées). 
Elles  peuvent  obtenir  le  même  résultat  par  la 
sidération,  par  une  sommation  brusque  et  péremp¬ 
toire.  Le  réflexe  d’obéissance  à  un  ordre  ainsi 
donné  est  d’observation  courante;  aussi,  à  juste 
litre,  l’armée  attache-t-elle  une  importance  à 
l’intonation  des  commantfements. 

Dans  les  deux  cas,  la  sidération  comme  la 
lassitude  de  l’attention  inhibe  les  facultés  d’ordre 
supérieur,  les  facultés  d’ordre  critique  qui  nous 
permettent  de  résister  aux  suggestions  extérieures. 
La  suggestion  force  de  la  sorte  notre  résistance, 
trompe  nos  facultés  critiques  par  une  attaque 
brusquée.  Or,  cette  conception  est  loin  d’être 
purement  schématique;  l’état  hypnotique  n’est 
pas  un  simple  jeu,  il  marque  sur  notre  organisme 
physique,  sur  notre  métabolisme  glandulaire, 
ainsi  que  le  prouvent  de  nombreuses  expériences, 
parmi  lesquelles  nous  ne  reliendrons«que  les  sui¬ 
vantes. 

Marcus  et  Sahlgreen  n’ont  pu  constater  de 
modifications  du  taux  de  glycémie  içême  avec 
suggestion  à  l’appui  ;  cependant,  en  injectant  de 
l’insuline  et  en  suggérant  au  malade  hypnotisé 
que  ce  liquide  était  de  l’eau,  l’hypoglycémie  a  été 
beaucoup  moins  sensible  qu’à  l  étal  normal.  Gla¬ 
ser,  au  cours  de  l’état  hypnotique,  a  toujours 
trouvé  une  diminution  considérable  du  Ca  san¬ 
guin,  qui  pouvait  atteindre  3  milligr.  53  pour  100; 
l’on  sait  que,  dans  les  conditions  normales,  les 
ingestions,  les  injections  même  massives  de  cal¬ 
cium  n’influencent  cet  équilibre  que  de  façon  tout 
à  fait  transitoire  et  insignifiante.  Ces  mêmes  mo¬ 
difications  se  reproduisaient  en  excitant,  puis  en 
tranquillisant  successivement  un  même  malade. 
A  ce  propos,  Kretschmer  et  Kruger,  qui  ont 
obtenu  des  résultats  moins  nets,  se  demandent  s’il 
ne  faut  pas  faire  intervenir  dans  les  modifications 
humorales  l’état  de  vagotonie,  si  souvent  lié  à 
l’émotion  et  à  l’émotivité.  Ils  constatent  néanmoins 
que  la  majorité  des  sujets  les  ])Ius  suggestibles, 
les  jilus  facilement  suggestionnables,  ne  sont  pas 
forcément  des  vagoloniques.  Celle  intervention 
éventuelle  de  l’équilibre  végétatif  est  intéressante 
à  noter.au  passage,  car  ellé  a  été  également  allé¬ 
guée  par  Claude  et  Baruk,  par  Baruk  et  de  Jong 
(d’Amsterdam)  dans  la  catalepsie  et  dans  la 
catatonie. 


L’hypnotisme  résulte  donc  d’une  inhibition  arti¬ 
ficielle  des  activités  supérieures  du  p.sychisme,  qui 
sont  superposables  à  ce  que  notre  regretté  collègue 
Mignard  ai)pelait,  de  façon  suggestive,  l’auto- 
conduclion  psychomotrice.  Privé  temporaire¬ 
ment  ou  définitivement  de  ces  mécanismes  supé¬ 
rieurs,  dont  nous  chercherons  plus  loin  à  éclaircir 
la  nature,  le  psychisme  se  borne  aux  activités 
instinctives  et  réflexes  ;  il  est  régi  dès  lors  par  les 
lois  des  réflexes,  à  l’étude  desquelles  Pawlov  et 
scs  élèves  ont,  dans  ces  dernières  années,  apporté 
une  contribution  si  importante.  Or,  un  des  carac¬ 
tères  essentiels  de  ces  conduites  instinctives,  de 
ces  activités  inférieures,  consiste  justement  dans 
la  suggestibilité,  dans  le  réflexe  à  l’obéissance, 
dans  l’obéissance  aux  dispositions  émotives. 

Ainsi  compris,  l’hypnotisme  n’est  donc  plus 
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isolé  dans  l’espace  :  deux  syndromes,  lorl  bien 
étudiés  dans  ces  dernières  années,  la  catatonie  et 
la  catalepsie  d’une  part,  et,  d’autre  part,  les  crises 
oculogyres  consécutives  aux  encéphalites  épidé¬ 
miques,  comportent  des  eriseij’nements  fort  pré¬ 
cieux  dont  certains  sont  susce[)til)les  d'apporter  à 
la  question  de  l’hypnotisme  des  directives  ou  tout 
au  moins  des  su},fgestions  fort  intéressantes. 

I.a  catalepsie  et  la  catatonie  ont  fait  l’objet  de 
travaux  fort  importants  de  la  part  de  Divry,  de 
Claude  et  l’ariik,  de  lîaruk  (M  de  Jonj'.  Nous  ne 
ferons  que  les  rap|)eler  très  brièvement,  puis(pi’ilH 
ont  été  résumés  iid  même  par  les  auteurs.  Klles 
représentent,  elles  aussi,  un  arrêt,  une  inhibition 
passagère  de  ra[)pareil  d’auto-conduction.  Si 
l’inhibition  porte  sur  les  centres  supérieurs,  au 
niveau  des(piels  le  mouvement  atteint  lu  perfec¬ 
tion  du  mouvenumt  d’apparence  volontaire,  ce 
sont  des  mouvements  de  cet  ordre  ((ui  se  pro¬ 
duisent.  'l'el  est  le  cas  notamment  de  la  catalepsie. 
Si  l’inhibition  du  confréde  autocrniductif  porte* 
sur  des  centres  d’ordre  inférieur,  <'e  sont  les  tnou- 
vements  ou  les  attitudes  de  la  catatonie;  si  la 
liliération  porte  sur  des  centrées  encore  plus  infé- 
ri<*urs,  c’est  la  rigidité,  'l'outes  ces  étapes  ont  pu 
être  reproduites  expérimentalement  par  lîaruk 
sous  riniluencedu  somnifène  intraveineux. 

Mais,  sur  la  jerovocation  de  la  catalepsie  et 
même  de  la  catatonie,  l’émotion  et  la  vagotonie 
jouent  un  rôle  fort  im[)ortant,  ([ui  a  été  bien  mis 
en  valeur  |)ar  ces  auteurs.  C’est  peut-être  lit  qu’il 
faut  trouver  la  justification  partielle  de  la  descrip¬ 
tion  du  grand  hypnotisme  de  Charcot,  qui  com¬ 
portait,  comme  on  le  sait,  la  catale[)sic. 

Les  crises  oculogyres  de  l  encéphalite  épidé- 
micpie  sont  également  instructives  à  cet  égard, 
ainsi  tpie  le  montre  rimportanl  et  intéressant 
mémoire  de  Delbeke  et  \'on  lîogaert.  Ces  crises, 
au  cours  desquelles  le  regard  demeure  accroché 
dans  une  position  donnée,  résultent  elles  aussi 
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L’action  de  l'eau  d’Evlan  dans  les  états  de 
néphrite  provoquée  -  -  MM  Desgrez  et  Pierre 
Régnier.  Le  idlrate  d’uraiie,  injecté  i  faible  dose, 
duuuc  lieu,  che/.  l’animal,  &  cerluins  troubles  rénau.i 
SC  manife.stant  par  de  l'oligurie,  de  l'albuminurie, 
etc.  Ayant  provo(|ué  res  acri<leiUs  chez  le  lapin, 
M.\I  Desgre/.  et  lîégnier  ont  essuyé,  sur  les  sujets 
ainsi  préparés  et  soumis  U  des  régimes  identiques, 
l’inilueucc  comparée  de  l’ingesfion  quotidienne  de 
volumes  égaux  d’eau  d’Lvian,  d'eau  de  source  et 
d'eau  distillée.  Dans  toutes  les  séries  d’expériences 
rapportées,  l'eau  minérale  diurétique  s'est  montrée 
plus  favorable  que  le»  deux  autres  à  l'atténuation  et 
à  lu  disparition  des  troubles  morbides.  Pour  une  cer¬ 
taine  aggravation  des  lésions,  par  exagération  des 
doses  toxi<|ue8,  l'eau  minérale  demeure  inactive,  ce 
qui  est  d  ailleurs  conforme  aux  indications  de  la  cli¬ 
nique  hydrologi([ue.  II.  ViTOCX. 
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Houzeau.  Les  stomatites  de  i'huile  grise  {Vigol, 
éditeur,  Paris).  —  11.  met  en  relief  les  particularités 
cliniques  et  évolutive»  suivantes  des  stomatites  de 
l’iiuile  grise.  La  stomatite  peut  débuter  au  cours  du 
traitement,  ver»  la  4°  ou  la  5'-'  injection;  mais  elle  est 
souvent  tarilive,  conditionnée  par  la  brusque  libéra 
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(l'une  libération  du  même  genre  ;  or,  cette  libéra¬ 
tion  porte  souvent  également  sur  les  centres 
vestibulaires,  ina-ssétérins  ;  elle  atteint  même  la 
sphère  psychique  déterminant  de  l’angoisse  et 
im'rne  des  obsessions,  de  la  suggestibilité  physico¬ 
psychique  transitoire. 

Dans  leur  provocation,  elles  obéissent  aux 
sollicitations  émotives  comme  aux  substances 
vagotonisantes,  et,  qui  plus  est,  Delbeke  et  Van 
lîogaert  ont  pu,  tout  comme  riiypnotisme,  les  jtro- 
vo((uer  chez  des  post-oncéphaliliques  soit  par  des 
émotions,  soit  par  la  fixation  prolongée  d’un  cristal 
à  lacett(!s  ou  d’une  vive  lumière.  L’injection  de 
calcium  fait  cesser  ces  crises  oculogyres.  (lue  de 
traits  encore,  ainsi  que  le  suggèrent  ces  auteurs, 
les  rap|)rochent  plus  ou  moins  directement  de 
riivpnotisme! 

Récemment  encore,  Tinel  cl  . .  Michon  ont 

établi  que  la  crise  d’hystérie  était  proche  parente 
du  réflexe  conditionnel.  Or,  l’origine  de  ce  réflexe 
conditionnel  ne  réside-t-elle  pas  dans  une  surprise 
momentanée  de  l’antoconduction  à  la  faveur 
d'  «  airekls  »,  particulièrement  |)énibles  chez  des 
sujets  au  psychisme  fort  sensible  ou  plutôt  fort 
sensibilisé i*  (les  dill’érentes  études  montrent  donc 
(pic  l’autoconduction  psychomotrice  n'est  j)as  une 
simple  vue  de  l’esprit.  Certains  auteurs  ont  tenté 
de  la  localiser  au  niveau  de  l'écorce.  Parmi  ces 
tentatives,  nous  citons  pour  mémoire  celle  de 
Wilson,  (|ui  lui  assignait  la  couche  sujiragranu- 
leuse,  la  seule  afi'ranchie  des  lois  de  la  réflectivité 
et  surtout  les  nombreuses  études  aotuellement  en 
cours  sur  les  fonctions  du  lobe  préfrontal,  si  bien 
exposées  dans  les  mémoires  récents  de  de  Mor- 
sier  et  de  Lhermitte. 


■*** 

11  semble  donc  que  l’iicure  de  lu  réhabilitation 
de  rhypnolisme  ait  sonné;  il  n’est  pas  un  bluff 


comme  le  supposent  encore  certains  auteurs;  son 
étude  doit  être  reprise  sur  nouveaux  frais.  Il  faut 
en  établir  les  indications  et  les  contre-indications 
respectives,  sans  aucun  parti  pris,  et  surtout  ne 
pas  lui  demander  tout  ce  qu’exigeaient  de  lui  cer¬ 
tains  de  nos  devanciers.  Il  devra  se  borner  à  un 
rôle  modeste,  mais  s’il  doit  rentrer  à  nouveau 
dans  la  science  il  doit  définitivement  rompre 
avec  la  <(  médecine  amusante  »  qui  risque  de  le 
discréditer  à  nouveau. 

M,  Nathan. 
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lion,  sous  des  causes  occasionnelles  diverses,  de  la 
préparation  huib'use  enkystée  sous  forme  de  nodo¬ 
sités  fpssières.  Elle  peut  avoir  d’emblée  une  allure 
d’extrême  gravité  ou,  au  contraire,  se  présenter  sous 
une  forme  torpide  qui  s'aggrave  brusquement.  Si 
cette  stomatite  est  susceptible  d’affecter  le  type 
ulcéro-membraneux  habituel  des  stomatites  mercu¬ 
rielles,  elle  est  capable  de  revêtir  des  variétés  qui 
lui  appartiennent  en  propre.  C’est  ainsi  que  l'on  a 
pu  décrire  ;  la  forme  phlegmoneuse  se  compliquant 
de  cellulites  graves:  la  forme  hypertrophique 
pseudo-scorbutique  avec  ou  sans  signes  généraux 
I  l’ournier) ,  la  forme  ronlracturante  (ie  Milian,  par 

Le  pronostic  de  la  stomatite  de  l’huile  grise  doit 
toujours  être  réservé.  Plus  que  toute  autre  prépara¬ 
tion,  l’huile  grise  est  celle  (jul  cause  le  plus  de  sto¬ 
matites  graves,  pouvant  aboutir  A  la  mort,  soit  pur 
intoxication  mercurielle  qui  lèse  le  foie  et  le»  reins, 
soit  par  pyoémie,  soit  par  complexe  loxi-infeetieux. 

H.  reprend  l’étude  pathogénique  de  la  stomatite 
ulcéro-membraneuse  et  des  nodosités  intra-fessières, 
citant  les  travaux  de  liorry  et  les  conclusions  tout 
dillérentes  de  Milian  pour  qui  la  nodosité  est  due  à 
une  injection  mal  faite  :  l’huile  n’a  pas  été  injectée 
dans  le  muscle,  mais  dans  le  tissu  sous-cutané  ou 
sous-apoiiévrotique. 

Les  conclusions  thérapeutiques  découlent  de  cette 
étude  :  1“  ne  pas  faire  d'huile  grise  chez  tous  le» 
déficiente  organiques  ;  2“  avant  tout  traitemeut,  mettre 
la  bouche  en  parfait  état  :  lî"  suivre  une  technique 
impeccable  pour  l’injection  intramusculaire. 

C.  Hupce. 

J.  Caillaud.  L'anesthésie  générale  au  chlorure 
d'éthyle  {A.  Legrand,  éditeur,  Paris).  —  Le  chlorure 
d’éthyleou  kèlène  est,  après  le  protoxyde  d'azote,  le 
moins  toxique  dus  anesthésiques  généraux.  11  a  sur  le 
protoxyde  l’avantage  de  ne  pas  exiger  un  anesthésiste 
spécialisé.  Contrairement  k  une  opinion  encore  cou¬ 
rante,  il  n’est  pas  seulement  applicable  aux  anesthé¬ 
sies  de  courte  durée,  mais  il  peut  servir  au-x  narcoses 


prolongées...  A  oonditlou  d’étre  employé  suivant 
certaines  règles  que  C.  précise  daus  son  travail. 
Eiiumérons-les  encore  une  fois  avec  lui,  car  elles 
sont  importantes,  quel  que  soit  l’appareil  employé 
(C.  donne  la  préférence  à  l’appareil  de  son  père,  le 
D»  E.  Caillaud,  de  Monaco,  appareil  que  son  inventeur 
à  décrit  ici  même  il  y  a  quelques  mois)  : 

1°  Nécessité  absolue  d'administrer  le  chlorure 
d’éthyle  mélangé  d'air,  aussi  bien  pour  les  anesthé¬ 
sies  de  courte  durée  pour  celles  de  longue  durée; 

2“  Nécessité  de  doser  avec  précision  l'anesthé¬ 
sique,  pour  obtenir  une  narcose  graduellement  pro¬ 
gressive,  et  no  pan  dépasser  la  dose  de  l  cme  d  la 
minute  ; 

3°  Lorsque  cette  dose,  daus  certains  cas  (chirurgie 
abdominale),  ne  paraît  pas  suffisante,  il  convient  de 
donner  quelques  gouttes  de  chloroforme  (au  maximum 
2  à  5  gr.)  pour  stabiliser  l’anesthésie, 

4“  11  faut  surveiller  constamment  le  faciès  du 
patient  qui  doit  rester  rose,  un  peu  plus  coloré  que 
normalement,  mais  pas  cyanosé.  La  respiration  doit 
rester  ample,  régulière;  si  elle  est  parfois  un  peu 
ronflante,  elle  ne  doit  pas  être  stortoreuso  ;  dès  qu’elle 
se  ralentit,  il  faut  donner  de  l’air  pour  éviter  l’apnée. 
Toutes  contractures  des  membres,  de  la  face  doivent 
faire  penser  également  à  un  excès  d’anesthésique  et 
faire  donner  de  l’air,  pour  prévenir  la  contracture  du 
diaphragme  et  l’apnée  qui  en  résulterait.  La  contrac¬ 
ture  des  masticateurs  sera  évitée  par  la  mise  eu 
place  du  tube  de  Mayo  dès  le  début  de  l’anestliésle  ; 
ce  tube  a  cet  autre  avantage  de  bien  dégager  le  pas¬ 
sage  de  l’air. 

louant  au  réflexe  palpébral,  il  n’est  pas  toujours 
nécessaire  de  pousser  l’anesthésie  jusqu’à  son  aboli¬ 
tion  complète  :  un  anesthésiste  expert  peut,  dans 
bien  des  cas,  le  conserver,  tout  en  ayant  une  anes¬ 
thésie  suffisante. 

Si  l'on  veut  suivre  oes  quelques  indications,  l’ases- 
thésie  au  chlorure  d’éthyle  ne  donnera  pas  de  sur¬ 
prises;  elle  satisfera  pleinement  le  chirurgien  et 
aussi  l’opéré  qui  en  gardera  rarement  un  mauvais  sou¬ 
venir. 
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La  chirurgie  à  Moscou 


Les  lecteurs'  de  La  Presse  Médicale  savent  déjà 
4ans  quelle  atmosphère  de  charme,  de  bon  accueil, 
de  fraternelle  sympathie,  et  aussi  de  travail  utile, 
s’est  déroulé  ce  beau  congrès  de  Varsovie,  si  ma¬ 
gistralement  présidé  par  mon  ami  H.  Hartmann. 
Je  n’y  reviendrai  pas.  Mais  je  crois  utile  de  résu¬ 
mer  brièvement  ici,  à  cette  grande  tribune  qui  ne 
connaît  pas  de  frontières  parce  qu’elle  les  franchit 
toutes,  les  impressions  chiinirgicales  que  j’ai 
recueillies  à  Moscou.  Car  j’ai  profité  du  congrès 
de  Varsovie  pour  aller  voir  la  grande  ville  qu’en¬ 
veloppe  toujours  une  atmosphère  un  peu  mys¬ 
térieuse.  Je  suis  donc  allé  à  Moscou,  où  je  suis 
resté  quatre  jours.  On  ne  voit  pas  grand’chose  en 
quatre  jours!  Gela  m’a  suffi  cependant  pour  jouir 
pleinement  de  l’admirable  accueil  de  mes  con¬ 
frères  russes  et  pour  travailler  avec  eux  à  cette 
œuvre  commune  qu’est  le  bien  de  la  chirurgie, 
car  je  demeure  convaincu  que  la  visite  que  j’ai 
faite,  quelque  courte  qu’elle  ait  été,  n’aura  pas  été 
inutile. 

Je  m’étais  ouvert  de  mon  désir  à  un  ami 
que  j’ai  là-bas,  qui  a  travaillé  dans  mon  service 
—  qui  a  traduit  un  de  mes  livres  —  et  qui  m’a 
reçu  comme  un  frère.  Son  intervention  m’a  faci¬ 
lité  bien  des  choses.  La  Société  d’Obstétrique  et 
de  Gynécologie,  informée  de  mes  intentions,  m’a 
invité  officiellement  a  une  séance  solennelle, 
•organisée  malgré  les  vacances  et  pour  laquelle 
quelques-uns  de  ses  membres  n’ont  pas  hésité  à 
les  interrompre.  Elle  m’a  demandé  de  faire  une 
conférence  sur  le  traitement  du  cancer  du  col 
utérin,  de  projeter  le  film  que  je  possède  sur  ce 
sujet,  et  qui  a  été  conservé  par  l’Université  de 
Moscou  pour  l’enseignement  des  chirurgiens. 
Elle  m’a  demandé  enfin  de  bien  vouloir  joindre  la 
pratique  à  la  théorie,  l’exemple  à  la  parole  et  de 
faire  quelques  opérations*. 

Je  ne  saurais  trop  remercier  les  membres  de 
cette  société  scientili(iue  d’un  accueil  dont  j’ai  été 
profondément  louché.  Une  automobile  a  été,  par 
leurs  soins,  mise  à  ma  disposition,  grâce  à  la¬ 
quelle  j’ai  pu  parcourir  en  tous  sens  cette  ville 
immense,  et  tout  a  fort  bien  marché  :  séance 
solennelle,  conférence,  projection  et  séances  opé¬ 
ratoires. 

J’ai  le  sentiment  que  ces  dernières  démonstra¬ 
tions,  auxquelles  ont  assisté  de  nombreux  col¬ 
lègues,  dont  un,  que  je  remercie  tout  particuliè¬ 
rement,  était  même  venu  de  Leningrad,  les  ont 
vivement  intéressés,  d’autant  plus  que  j’ai  pu  me 
rendre  compte  que  mes  collègues  de  là-bas  n’ont 
pas  grand’chose  à  faire  pour  s’adapter  à  nos 
méthodes. 

C’est'  qu’en  effet  il  m’a  suffi  de  voir  opérer 
quelques-uns  d’entre  eux  pour  constater  que  la 
plupart  possèdent  cette  qualité  suprême  de  la 
simplicité,  si  commune  parmi  nous,  chirurgiens 
français,  qui  s’épanouit  tout  naturellement  chez 
les  chirurgiens  latins,  et  chez  tous  ceux,  à  quelque 
pays  qu’ils  appartiennent,  que  n’a  pas  déformés 


1.  Je  ne  veux,  dans  cet  article,  prononcer  qu’un  seul 
nom  1  Notre  ambassadeur,  M.  Herbette,  étant  lui-même  un 
savant,  s’intéresse  à  toutes  les  manifestations  scienti¬ 
fiques.  Il  a  bien  voulu,  avec  M“’  Herbette,  venir  assister 
à  ma  conférence,  malgré  l’aridité  du  sujet.  Tous  deux 
m’ont  reçu  de  la  façon  la  plus  touchante.  Je  ne  puis  man¬ 
quer  au  devoir  de  les  remercier  publiquement  ici  de 
l’accueil  qu’ils  m’ont  fait  là-bas. 


l’éducation  germanique,  plus  lourde,  plus  lente, 
plus  compliquée  et  qui  ne  conçoit  une  opération 
qu’en  entourant  le  chirurgien  d’aides  innombra¬ 
bles,  dont  la  plupart  deviennent  nuisibles  par 
leur  inutilité  même. 

Car,  en  dehors  de  l’aide  inévitable  destiné  à 
préparer  et  à  enfiler  les  aiguilles,  comme  il  s’en 
trouve  nécessairement  partout  où  n’a  pas  péné¬ 
tré  cette  merveilleuse  aiguille  de  Reverdin  et  ses 
dérivés,  que  nous  avons  en  France  depuis  .50  ans, 
qui  est  un  des  éléments  de  la  simplicité  de  la 
technique  française,  et  qui  s’obstine  à  ne  pas 
franchir  nos  frontières,  sauf  en  Amérique  latine 
où  quelques-uns  d’entre  nous_  ont  contribué  à 
l’introduire  ;  en  dehors,  dis-je,  de  l’aide  indis¬ 
pensable  à  la  préparation  des  aiguilles,  —  et  j’en 
ai  vu  jusqu’à  trois  en  Allemagne,  avant  la  guerre, 
il  est  vrai  —  la  plupart  des  chirurgiens  se  con¬ 
tentent  là-bas  d’un  seul  aide,  sauf  peut-être  pour 
quelques  opérations  compliquées.  Gela  fait  plai- 

Dans  une  salle  d’opération  où  un  de  mes  col¬ 
lègues  enlevait  un  rein  avec  élégance  et  rapidité, 
j’ai  môme  vu,  sur  une  autre  table,  une  femme 
pratiquer  une  cholécystectomie,  dans  des  condi¬ 
tions  irréprochables,  assistée  d’une  aide  unique  et 
du  même  sexe.  Car  les  femmes  travaillent  beau¬ 
coup  dans  les  hôpitaux  moscovites. 

Je  ne  puis  ni  ne  veux  ici  prononcer  de  noms. 
J’en  oublierais  trop  qui  y  auraient  droit,  àlais  je 
ne  puis  pas  ne  pas  dire  qu’il  y  a  à  Moscou  de 
beaux  services,  de  belles  salles  d’opérations, 
dans  l’une  desquelles  j’ai  même  vu  une  lampe 
scialytique,  comme  j’en  ai  vues  à  Varsovie,  à  Gra- 
covie,  comme  il  y  en  a  dans  le  monde  entier, 
depuis  qu’il  y  a  q\ielques  années,  à  la  Société  de 
Ghirurgie,  où  tout  ce  qui  se  dit  fait  le  tour  du 
monde,  j’ai  exposé  publiquement  ce  que  je  pensais 
de  ce  merveilleux  appareil. 

J’ai  admiré  là-bas  une  des  plus  belles  installa¬ 
tions  radiologiques  et  radiothérapiques  qu’il 
m’ait  été  donné  de  voir.  J’ai  vu  une  lualernité, 
où  viennent  au  monde  de  30  à  40  enfants  chaque 
jour,  et  qui  m’a  paru  parfaitement  organisée. 

J’ai  vu  d’admirables  affiches  de  propagande, 
extrêmement  nombreuses  et  variées,  quehpies- 
unes  fort  belles,  spirituelles  ou  comiques,  sur 
l’allaitement  maternel,  les  soins  à  donner  aux 
tout  petits  et  sur  l’hygiène  de  l’enfance. 

Et  j’ai  vu  beaucoup  d’autres  choses,  niais  je  ne 
puis  résister  au  besoin  de  dire  celle  qui,  parmi 
tant  d’autres,  m’a  le  plus  frappé.  G’est  le  service 
de  chirurgie  d’urgence,  dirigé  par  un  jeune  chi¬ 
rurgien  de  grande  valeur,  et  qui  tient  sous  sa 
dépendance  la  ville  entière  de  Moscou. 

J’ai  déjà  vu  des  services  analogues,  qui  n’existent 
pas  à  Paris.  J’en  ai  vu  à  Santiago  du  Ghili,  j’en 
ai  vu  à  Rio  de  Janeiro,  où  ils  fonctionnent  admi¬ 
rablement.  Mais  je  n’ai  jamais  rien  vu  d’aussi 
bien  organisé  que  le  Service  de  Moscou.  11  est 
d’ailleurs  mal  installé,  dans  des  locaux  médiocres 
—  bien  que  d’aspect  monumental  —  dans  un  vieil 
édifice  dont  fait  partie  la  maison  où  logeait, 
paraît-il,  le  maréchal  Davoust,  lors  de  la  terrible 
épopée  de  la  Grande  Armée!  Les  locaux,  les  ser¬ 
vices,  les  salles  d’opérations  doivent  être  trans¬ 
formés  sous  peu.  Ils  en  ont  bien  besoin,  et  ils  le 
méritent.  Mais  l’organisation  fondamentale  ne 
peut  pas  l’être,  parce  qu’on  ne  peut  faire  mieux  ! 
Qu’on  en  juge: 

Dans  une  salle  misérable,  qui  fait  partie  d’un 
bâtiment  qui  ne  l’est  pas  moins,  mais  dans 
laquelle  on  voit  un  luxe  d’appareils  téléphoniques, 


—  car'  le  téléphone  marclie  admirablement  à  Mos¬ 
cou,  aussi  bien  qu’il  marche  mal  à  Paris,  —  dans 
une  salle  misérable,  le  médecin  de  service  est  au 
téléphone.  A  côté  de  lui,  une  jeune  femme,  un 
autre  téléplione  à  l’oreille,  écoute  en  même  temps. 
Tous  deux  prennent  en  note,  pour  éviter  des 
erreurs, .les  renseignements  qui  leur  sont  transmis. 

A  l’annonce  de  l’accident,  ou  de  la  maladie,  le 
médecin  apprécie  le  cas,  et  s'il  juge  nécessaire  le 
transport  du  malade  dans  le  service,  d’un  coup  de 
téléphone  il  prévient  le  chauffeur,  le  médecin  et 
l’infirmier  qui  doivent  tous  les  trois  se  trans¬ 
porter  immédiatement  sur  les  lieux.  Devant  lui 
est  un  tableau  où  apparaissent  trois  signaux,  un 
pour  le  chauffeur,  un  pour  le  médecin,  un  pour 
l’infirmier  au  moment  où  ceux-ci  se  présentent 
pour  le  départ.  Enfin,  une  sonnerie  du  concierge 
annonce  le  moment  où  la  voiture  franchit  le  seuil 
de  l’hôpital.  Au  moment  de  l’appel  au  chauffeur,’ 
une  aiguille  se  met  en  marche  sur  un  cadran  spé¬ 
cial,  dont  elle  fait  le  tour  en  quelques  minutes. 

J’ai  vu  fonctionner  sous  mes  yeux  cette  orga¬ 
nisation  merveilleuse.  Au  moment  même  où  on 
m’en  expliquait  le  mécanisme,  l’appel  d’alarme  a 
retenti.  En  quelques  secondes,  le  médecin  a  pris 
les  renseignements.  Jugeant  le  secours  nécessaire, 
il  a  transmis  l’ordre  de  départ  et,  à  ce  moment 
môme,  l’aiguille  a  commencé  sa  course  sur  le 
cadran.  A  quelques  secondes  d’intervalle  j’ai  vu 
tomber  le  signal  du  chauffeur,  celui  du  médecin, 
celui  de  rinfirmier,  et  comme  l’aiguille  marquait 
une  minute  et  demie  la  sonnerie  du  concierge 
annonçait  que  l’auto  avait  franchi  la  porte  de 
l’hôpital. 

On  discute  beaucoup  à  Raris  sur  les  secours 
d’urgence.  Nous  n’en  sommes  pas  là.  Y  serons- 

II  y  a  chaque  jour,  dans  ce  service,  une  quin¬ 
zaine  d’opérations  d’urgence,  de  quoi  occuper 
nuit  et  jour  l’activité  du  chirurgien  qui  le  dirige 
et  de  ses  assistants.  El  c’est  ainsi  qu’ils  ont  opéré 
avec  des  résultats  excellents,  si  j’en  juge  par  les 
malades  guéris  que  j’ai  vus  de  mes  yeux,  des 
appendicites  par  milliers,  des  ulcères  gastriques 
perforés  par  centaines  et  quelque  chose  comme 
500  grossesses  tubaires  rompues  ! 

Voilà  ce  que  j'ai  vu  !  Mais  j’ai  vu  aussi  que  là- 
bas  nos  livres  sont  presque  inconnus,  et  tous  ces 
hommes  qui  travaillent  à  la  française  n’ont  que 
des  livres  allemands.  Gomment  cela  peut-il  se 
faire?  Je  sais  de  source  certaine  que  nos  grands 
éditeurs  ont  fait  tout  ce  qu’ils  ont  pu  pour  faire 
pénétrer  là-bas  nos  livres  et  nos  journaux.  Ils  se 
sont  heurtés  à  des  difficultés  invincibles  ! 

El  cependant  nos  confrères  russes  ne  demandent 
qu’à  s’instruire  !  En  veut-on  un  exemple?  Le  petit 
livre  que  j’ai  écrit  sur  le  cancer  de  rutérus  et  qui  a 
été  traduit  en  russe  et  tiré  à  3.000  exemplaires  est 
presque  complètement  épuisé.  Mais  le  traité  que 
j'ai  fait  en  collaboralion  avec  Siredey  est  à  peu 
près  inconnu  là-bas!  Pendant  ce  temps,  beaucoup 
de  Rus.ses  a<  lièlent  une  sorte  d'Kncyclopédie 
gynécologi(iue,  de  Rand,  en  10  volumes,  dont 
cliacun  coule  davantage  que  notre  traité  !  En  sorte 
que  cet  immense  ouvrage  coûte  environ  trente  fois 
jdiis  que  le  nôtre.  Or,  dans  ce  livre  destiné  à 
enseigner  la  gynécologie,  dans  ce  dictionnaire 
monstrueux  où  il  y  a  un  demi-volume  sur  la  mor¬ 
phologie  féminine,  et  je  ne  sais  combien  de  pages 
sur  la  forme  et  le  volume  des  fesses  chez  les 
femmes  préhistoriques,  on  ne  trouve  même  pas, 
au  chapitre  interminable  sur  les  fibromes,  la 
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façon  dont  il  faut  s'y  prendre  pour  les  enlever 
convenablement  ! 

Nous  nous  trouvons  donc  dans  celle  situation 
paradoxale  que  les  chirurgiens’  russes,  qui  ont  les 
mêmes  qualités  que  nous,  chirurgiens  français, 
sont,  en  vertu  d’habitudes  ou  de  circonstances 
(|ui  constituent  une  erreur,  ([ui  leur  sont  nui¬ 
sibles  et  qu'il  faut  réformer,  contraints  de  cher¬ 
cher  à  s’instruire  et  à  se  perfectionner  dans  des 
ouvrages  allemands,  opposés  à  leur  esprit,  con¬ 
traires  à  leurs  méthodes,  qui  leur  sont,  en  somme 
plus  nuisibles  (ju'utiles,  parce  qu'ils  tendeni  à 
étoullér  leurs  qualités  naturelles,  et  qui,  par  sur¬ 
croît,  ont,  par  rapport  aux  nôtres,  la  grave  infé¬ 
riorité  de  coûter  infiniment  plus  ! 

Il  est  de  l’intérél  de  tous  de  faire  cesser  cet  état 
de  choses. 

Il  faudrait  aussi,  pour  (pie  les  chirurgiens  rus¬ 
ses  puissent  s’adapter  parfaitement  à  notre  tech- 
nifjue,  qu’il  leur  soit  possible  de  venir  en 
l’rance  plus  facilement  cpi 'aujourd’hui.  II  est  de 
l’intérêt  du  peu])le  russe  tout  entier  que  des  hom¬ 
mes  qui,  par  leur  action  personnelle,  par  leur 
enseignement,  par  l’exemple  qu’ils  donnent  tous 
les  jours,  par  l’éducation  ])remière  qu’ils  incul- 
(juent  aux  générations  nouvelles  et  aux  chirur¬ 
giens  de  demain,  tiennent  dans  leurs  mains  la 
vie  et  la  mort  de  milliers  et  de  milliers  de  leurs 
compatriotes,  puissent  atteindre  danslçur  art  à  ce 
degré  de  perfection  qui  est  l’honneur  de  tout  un  pays 
et  dont  ils  ne  sont  pas  éloignés.  Or,  les  chirur¬ 
giens  ne  peuvent  se  perfectionner  <pi'en  allant 
voir  ce  qui  se  passe  dans  les  autres  pays,  y  pren- 
<lre  ce  (pi’il  peut  y  avoir  (le  bon  et  l’incorporer 
ensuite  dans  leur  technique  et  dans  leur  euseigne- 

Le  matériel  opératoire,  rinstrumenlation  chi¬ 
rurgicale  est  un  des  facteurs  principaux  d’une 
bonne  technique.  Or,  pour  les  instruments  chi¬ 
rurgicaux  pro[)rement  dits,  l’outillage  français 
est  le  premier  du  monde.  Que  toutes  facilités 
soient  donc  données  à  nos  coIh'‘gues  de  s’appro¬ 
visionner  chez  nous,  (le  sont  encore  leurs  com- 
])atriotes  (|ui  en  bénéficieront. 

11  est  enfin  un  dernier  point  sur  Unpiel  je  vou¬ 
drais  insister.  Cette  terrible  écriture  russe,  où  se 
retrouvent,  avec  quehiues  signes  particuliers,  la 
plupart  des  lettres  grec(pies  et  latines  avec  des 
acceptions  dill’crentes  de  celles  (pie  nous  connais¬ 
sons  depuis  notre  enfance,  met  nécessairement 
ceux  ([ui  s’en  servent  un  peu  en  dehors  de  la  grande 
famille  scientifi(pie.  ’l'oiit  ce  (pi’ils  publient  nous 
échappe,  le  nom  de  raiiteur,  aussi  bien  (pie  le 
sujet  (pi'il  traite.  On  ne  peut  pas  leur  demander 
de  supprimer  leur  aliiliabet  et  de  le  remplacer  pâl¬ 
ies  raract(-res  latins.  C'est  une  question  très 
grave  et  qui  dépasse  mon  ojiinion  personnelle. 
Mais  on  peut  les  prier,  daps  l’intérêt  de  leur  nom, 
(le  leur  science,  de  leur  iniluence  et  de  leur  pavs, 
(le  inettre  toujours  en  sous-titre,  en  caractères 
latins,  leur  nom  suivi  de  l'énoncé  de  leur  travail. 

Tant  (|u’ils  ne  prendront  pas  une  résolution 
aussi  simple,  la  littérature  médicale  russe  restera 
ignorée  de  la  plupart  d’entre  nous.  -  J.a  Presse 
Médiciile,  j’ai  le  (Iroit  et  le  devoir  de  le  dire  dans 
un  article  comme  celui-ci,  a  fait  les  sacrifices 
nécessaires  pour  s’adjoindre  un  collaborateur 
possédant  la  langue  russe,  et,  dans  une  mesure 
peut-être  limitée  mais  efficace,  elle  publie  régu¬ 
lièrement  des  com|)tes  rendus  de  ce  qui  parait 
(l’intéressant  en  Russie.  11  n’en  est  pas  moins 
vrai  ((ue  ces  indications  bibliographiques  et  (  es 
renseignements,  ainsi  que  ceux  qu’on  peut  trouver 
(laps  les  périodi(pies  étrangers,  sont  forcément 
très  incomplets  et  qpe  nos  ponfrères  se  tiennent 
ainsi,  volontairement  pour  ainsi  dire,  en  marge 
de  la  science  universelle,  (ju’ils  y  réfléchissent 
séfieuseraent.  La  cjiose  en  vaut  la  peine. 

Pour  moi,  je  me  félicite  d'avoir  été  rendre 
cette  visite  à  nos  collègues  russes.  Mais  je  ne  vou¬ 


drais  pas  qu  elle  fût  inutile,  et  qu’il  n’en  sortit 
pas  autre  chose  que  l’agrément  personne}  que  j’ai 
pu  en  retirer. 

.le  sais  que  nos  collègues  ont  été  extrêmement 
frappés  par  la  simplicîté  .de  la  technique  gyné- 
cologi(jue  française.  Ils  sont  hommes  à  la  pra- 
li((uer  aussi  bien  que  nous. 

l'jt  puisqu’ils  en  manifestent  le  désir,  c’est  à 
nous  à  leur  en  donner  les  moyens,  .le  m'v 
emploierai  de  toutes  mes  forces.  Mais  j’adjure 
nos  grands  éditeurs,  tous  ceux  qui  travaillent 
avec  nous  pour  la  diffusion  de  la  pensée  fran- 
çaiscj  de  prendre  à  cœur  cette  grave  question 
et  de  continuer  leurs  efforts  pour  reconquérir 
dans  ce  grand  pays  la  place  à  laquelle  ils  ont  droit. 
.Xul  ne  sait  ce  qui  s’élabore  dans  l’immense  creu¬ 
set  où  bouillonne  aujourd’hui  l'Ame  de  la  Russie! 
Qui  donc  pourrait  savoir  de  quel  côté  grondera 
(|uel((ue  jour  le  vent  de  l'avenir?  Mieux  vaut  pour 
nous,  pour  le  monde  peut-être,  que  cette  âme 
encore  hésitante  se  sente  caressée  par  des  souffles 
venus  de  ffrance.- 

.l.-L.  Fai’rk. 


Premier  Congrès  international 
d’Actinologie 

(Paris,  ?-2-29  Juillet  19-29 j 


Le  traitement  par  la’ lumière  solaire  et  artificielle  a 
fait  un  progrès  immense  depuis  l'initiative  de  l'école 
lyonnaise  :  Bonnet,  Ponoet,  Leriebe  et  surtout 
depuis  que  Bernhard  en  1902,  Rallier  en  Suisse  à 
partir  de  1903  et  Jaubert  en  France  à  partir  de 
1907  créèrent  les  premiers  établissements  d’héliothé¬ 
rapie  et  attirèrent  l’attention  dd  monde  médical  sur 
les  résultats  surprenants  obtenus  par  la  cure  solaire. 

Depuis  1900,  de  nombreux  et  importants  travaux 
ont  été  publiés  par  des  précurseurs  comme  Finsen, 
Rallier.  Berthelot.  Rosselet,  Relier.  Armand- 
Delille,  Léo.  Foveau  de  Courinelles,  Jausion. 
Saldman.  Dufestel,  Hess.  Hudsobinsky,  Hauss- 
inann,  etc.,  qui  apportèrent  de  nouvelles  précisions 
sur  celte  branche  de  la  sciepee  médicale  à  peine  nais- 
.santo  mais  déjà  si  vigoureusement  grandiseaute  et  si 
féconde  en  heureux  résultats  thérapeutiques. 

Peu  à  peu  on  a  vu  que  l’infervention  chirurgicale 
devient  inutile  dans  de  nombreux  cas  dits  de  tuber¬ 
culose  chirurgicale  et  qu’elle  peut  être  remplacée 
très  avantageusement  parla  cure  solaire  et  parles 
rayons  ultra-violets.  Depuis  les  beaux  travaux  de 
Hudsobinsky .  de  Hess,  on  connaît  les  maladies  dues 
à  la  carence  solaii-e  et  l’on  sait  que  le  rachitisme  gué¬ 
rit  par  la  luijiière  et  le  rapport  du  D''  Lesné  aux  J(mr- 
nées  médicales  de  Paris  témoigne  de  la  place  impor¬ 
tante  que  le  soleil  et  les  rayons  ultra-violets  réclaT 
ment  dans  l’arsenal  thérapeuti([ue. 

(ionime  le  i)rofess8ur  Npbele  a  dit  :  la  crème  du 
monde  scientifique  de  la  physiothérapie  s’est  réunie 
sous  le  drapeau  du  professeur  d'Arsonval.  L’hon¬ 
neur  de  l’organisation  de  ce  Congrès  revient  à  l'Ins¬ 
titut  d’Actinologie  de  Paris,  créé  par  le  De  Said- 
man,  qui,  avec  sa  persévérance  inébranlable,  a  pu 
faire  prospérer  son  oeuvre  à  travers  mille  difficultés 
et  avec  le  V’’  Dufestel  en  tête  gi-oupep  autour  de 
riuslitut  presque  toutes  les  valeurs  scierflillques  et 
tous  les  cliercïieurs  dans  le  domaine  de  la  lumière. 
Luc  activité  intense  s'y  déploie  comme  dans  que 
ruche  et  de  nomb(-eux  travaux  scientifiques,  des  plus 
importants,  en  émanent  sans  cesse. 

Comme  le  professeur  Rosselet  l'a  i-emarqué,  le 
professeur  d'Arsonval,  Saldman  et  Dufestel, 
pères  spirituels  de  ce  Congrès,  peuvent  être  fiers  dos 
résultats  obtenus.  On  groupa  de  très  nombreux 
membres  du  monde  entier,  avec  plus  de  150  rap¬ 
ports  et  communications  de  valeurs. 

22  /uillet. 

L’inauguration  du  Congrès  eut  lieu  à  la  Sorbonne 
et  fut  présidée  par  M.  d’Arsonval  aux  côlés  de  qui 
se  trouvaient  les  professeurs  F»bry  et  Strobl  et  les 
délégués  étrangers.  Après  l’allocution  présidentielle 
les  représentants  des  gouvernements  et  des  déléga¬ 
tions  étrangères  prirent  la  parole.  Citons  au  hasard 


quelques  noms  parmi  les  savants  étrangers  et  fran¬ 
çais  qui  s'y  trouvèrent  ;  les  professeurs  Jïost.  (Alle¬ 
magne),  Haussmann  (Autriche),  Nqbele  (Gand), 
Brounstein  (Leningrad),  Rosselet  (Lausanne) ,  Relier 
(  Frfbourgj,  Jausion  (Paris);  MM.  Ledent  et  Ory.de 
Liège,  Armand-Delille ,  Lesné,  Foveau  de  Cour- 
melles,  de  Paris,  J.  Van  Breemen  (Amsterdam), 
Messerli  (T.ausanne),  etc. 

A  l’exposition  au  Grand-Palais,  on  voit  des  pièces 
historiques.  C’est  le  buste  de  Finsen,  sculpté  en 
marbre  par  Bissen  qui  nous  reeoit  à  l’entrée. 

L’Institut  Finsen,  de  Copenhague,  a  envoyé  le  pre¬ 
mier  appareil  construit  par  Finsen  et  employé  pour 
le  traitement  du  lupus.  On  regarde  avec,  curiosité  la 
première  lampe  à  arc  construite  en  France  en  1900 
par  le  D’’  Foveau  de  Courmelles,  l’unique  appareil 
qui  existât  alors  après  ceux  de  Finsen.  Plus  loin  une 
collection  du  D''  Bernhard  des  monnaies  antiques  se 
rapportant  au  soleil,  qu’il  a  généreusement  offerte  au 
musée  de  l’Institut  d’Actiuologie.  Des  documents  du 
professeur  Rallier  et  de  M.  Jaubert  montrant  le 
développement  de  l'héliothérapie  dans  les  Instituts 
de  Leysin  et  de  Hyères. 

A  16  heures,  séance  de  travail.  Parmi  les. nom¬ 
breuses  communications  nous  mentionnerons  celles 
de  WobeJe,  de  Potteret  von  Haslot  (Gand)  :  Actions 
antagonistes  des  ultra-violets  et  des  infra-rouges 
sur  certains  microbes  ;  Lombolt  (Copenhague)  :  Péué- 
traiipu  des  radiations  dans  la  peau  ;  Messerli  (Lan- 
sanne)  :  Actinologie  et  contrôle  de  la  température; 
Saidman  et  Cahen  :  Les  ti-ès  courtes  longueurs 
d'ondes  hertziennes  en  thérapeutique  ;  Andent  et 
Lecomte  (Paris)  :  Répartition  de  l’énergie  dans  le 
spectre  visible  et  ultra-violet  de  l’arc  à  Hg. 

23  Juillet. 

Matin  ;  Exposé  et  discussion  du  rapport  sur  le 
traitement  de  la  péritonite  tubeiculeuse  par  la 
lumière.  Rapporteurs  :  Bernhard  (Saint-Morilz)  ; 
Ory  (Liège)  ;  Rallier  (Leysin)  et  npus-même, 

L'exposé  de  M-  Bernhard  a  été  très  apprécié  et 
l’on  était  heureux  de  voir  le  doyen  et  l’apôtre  de  la 
lumière  -  malgré  son  grand  âge  —  pren(lre  une  part 
active  aux  travaux  du  Congrès. 

L'auteur  conclut  qu'acluellement  la  méthode  de' 
choix  des  tuberculoses  chirurgicales  est  et  reste  le 
traitement  par  la  lumière  et  principalement  par  le 
soleil,  tant  qu’on  n’aui-a  pas  trouvé  le  traitement 
spécifique  si  vivement  désiré  de  la  tuberculose. 

l'u  excellent  rapport  du  professeur  Rallier,  qui  a 
consacré  toule  sa  vie  à  l’héliothérapie,  a  été  lu  par  le 
professeur  Upsselet- 

M.  Rplliev  a  créé  une  clinique-manufacture  hélio- 
thérapique  internationale  pour  les  tuberculeux  chi¬ 
rurgicaux  indigents  qui,  tout  en  bénéficiant  de  la  cure 
solaire,  se  livrent  à  un  travail  rémunérateur  approprié 
à  leur  état  et  leur  permettant  de  gagner  tout  ou  partie 
de  leur  entretien. 

ivr.  Ory,  chargé  du  service  de  physiothérapie  à 
l’hôpital  militaire  de  I.iége,  apporte  un  remarquable 
travail,  le  plus  documenté  qui  existe  actuellement  sur 
le  traitement  actinolhérapique  des  péritonites.  A  la 
discussion  qui  suivit  les  rapports  prirent  part 
MM-  Fpveau  de  Cpurnjelles,  professeur  Rosselet. 

Il  était  intéressant  d’entendre  la  communication 
d’un  éminent  chirurgien,  M.  Brisard  (de  Clamecy) 
qui  apporta  l’observation  de  plusieurs  cas  de  périto¬ 
nites  traités  avec  succès  par  les  ultra-violets,  avec 
ou  sans  laparotomie.  M.  Jaubert  (d'Hyères)  est  d’avis 
que  l’intervention  chirurgicale,  même  avec  la  tech¬ 
nique  (le  Témoin,  est  inutile,  sinon  nuisible,  et  ne 
raccourcit  pas  la  durée  du  traitement. 

Autkes  coMMi  NrcATioNs.  —  Pares  (Montpellier)  ; 
Traitement  des  périvisoérltes  par  les  ultra-violets  ; 
Risoh  (Berlin)  :  Les  traitements  raoderqes  do  la 
luborculose  en  Allemagne  ;  Pasobefta  (Nice)  ;  Traite¬ 
ment  de  l’adènopatliic  trachéo-bronchique  par  les 
ultra-violets,  importance  du  test  thermique;  Afessej-JJ 
(Lausanuc)  :  Pc  l’importance  du  dosage  de  la  cure 
solaire;  Jaubert  (Hyères)  :  Organisation  et  matériel 
(les  cliniques  d’héliothérapie. 

Pendant  (|uc  dans  lu  salle  A  on  suivait  les  rapports 
et  les  communications  se  rapportant  à  la  tuberculose, 
ou  a  réservé  la  salle  B  du  Grand-PaJais  à  l'pio- 
rhinodaryugologie,  pous  la  direction  du  D"  Ausi- 
mour  qui  fit  une  communioation  intéressante  sur  le 
traitement  des  otites  moyennes  suppuréea  n  traî¬ 
nantes  »  par  irradiations  mastoïdiennes  à  l’aide  de 
Tare  polymétalHque.  Freund  CVlenne)  parla  sur  l'In- 
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Iluence  de  la  lumière  sur  les  organes  des  sens  ; 
Worms  sur  les  applications  des  ultra-violets  à 
l'O.R.  L.  Wessely  (Vienne),  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  des  muqueuses  par  les  ultra-violets  ;  Kowler 
(Menton)  sur  l’héliothérapie  laryngée;  il  a  fait  des 
démonstrations  pratiques  avec  son  appareil  ouvre- 
bouche  insolateur  du  larynx. 

L’après-midi,  immédiatement  après  la  réception 
des  Congressistes  à  l’Hôtel  de  Ville  de  Paris,  on 
continua  les  exposés,  et  parmi  les  nombreux  travaux 
scientifiques  les  plus  exigeants  mêmes  pouvaient 
largement  satisfaire  leur  désir  de  documentation. 

Rapport  important  sur  la  Valeur  prophylactique 
des  rayons  ultra-violets  fait  par  MM.  E.  et  H.  Bian- 
cani,  qui  ont  une  grande  expérience  en  la  matière. 
Ils  concluent  que  l’irradiation  des  enfants  est  néces¬ 
saire.  Une  œuvre  d’hygiène  sociale  infantile,  le 
Rayon  de  Soleil,  a  été  créée  en  France,  afin  de  pro¬ 
pager  la  pratique  des  irradiations  artificielles  collec¬ 
tives.  Elle  a  commencé  son  travail  dans  la  région 
parisienne  et  se  propose  de  multiplier  ces  organi¬ 
sations.  Après  examen  médical  préalable,  les  enfants 
vont,  à  la  sortie  des  classes,  dans  les  centres  les  plus 
proches,  pour  être  soumis  à  des  séries  de  12  séances 
d’irradiation, 

M.  Woringer,  médecin  de  Polyclinique  de  la 
Faculté  de  Strasbourg,  apporte  une  documentation 
importante  de  sa  clinique  infantile  et  parle  des 
variations  saisonnières  des  maladies  infectieuses. 

Le  prof.  Huldscbinsky,  de  Berlin,  traite  son 
sujet  préféré  :  le  rachitisme  et  la  question  des  irra¬ 
diations  directes,  l’addition  de  substances  irradiées 
à  la  nourriture  et  l'irradiation  du  lait. 

Le  D’’  René  Ledent  (de  Liège),  le  très  actif 
apôtre  des  œuvres  physiothérapiques  en  Belgique, 
prouve  avec  une  série  d’observations  la  valeur  pro¬ 
phylactique  des  ultra-violets.  Ledent  reprend  des 
cas  -présentés  en  1925  et  montre  l’évolution  très 
favorable  de  la  croissance  des  sujets  revus  en  1929. 
Ledent  fait  profiter  la  jeunesse  d’une  combinaison 
pratique  de  gymnastique  respiratoire,  de  myothé- 
rapie  et  des  rayons  ultra-violets. 

Le  travail  se  poursuivait  aussi  très  activement 
dans  la  salle  B  consacrée  aux  communications  se  rap¬ 
portant  à  la  pédiatrie  et  aux  substances  irradiées. 
Mentionnons,  parmi  les  nombreux  travaux  les  plus 
importants,  ceux  de  MM.  Lesné  et  Clément  :  Sub¬ 
stances  irradiées  en  thérapeutique;  Hickel:  Sensi¬ 
bilité  cutanée  et  l’action  générale  des  ultra-violets 
chez  les  enfants;  Lautman  (Paris):  Traitement  de 
l’asthme  à  l’Institut  d’actinologie  ;  E.  et  H.  Bian- 
cani  :  Les  ultra-violets  ont-ils  une  action  eutrophique 
directe?  Becker  (Bonn):  Guérison  de  l’érysipèle  du 
nouveau-né  par  les  rayons  ultra-violets. 

Le  soir,  à  8  henres  un  banquet  a  réuni  150  Con¬ 
gressistes  au  Claridge.  Une  cordialité  franche  et 
sincère  ne  cessa  d’y  régner.  Les  représentants  de 
toutes  les  nations  y  prirent  la  parole  et  soulignèrent 
l’importance  scientifique  de  ce  Congrès  dont  le  succès 
dépassait  tout  ce  que  ses  organisateurs  Saidman  et 
Dufestel  avaient  pu  en  attendre. 

24  Juillet. 

La  matinée  a  été  consacrée  à  la  question  impor¬ 
tante  du  choix  d’une  unité  de  mesure  pour  les  rayons 
ultra-violets  utilisés  en  médecine. 

Les  rapporteurs  ;  Saidman,  prof.  Coblentz  (de 
Waéhington),  prof  Relier  (de  Fribourg)  ainsi  que 
les  nombreux  orateurs  inscrits  ont  montré  les  diffi¬ 
cultés  du  problème.  Le  prof.  Fabry,  de  la  Faculté 
des  Sciences,  a  présidé  avec  beaucoup  de  tact  la 
séance,  et  l’on  était  étonné  de  la  facilité  avec  laquelle 
il  improvisait  alternativement  ses  réponses  dans 
toutes  les  langues.  On  a  accepté  la  proposition  de 
Saidman;  l’unité  de  mesure  s’appellera  «  Finsen  ». 
Une  commission  internationale  a  été  désignée  pour 
l’étude  de  la  question. 

Le  Congrès  a  nommé  comme  président  de  la  Com¬ 
mission  le  professeur  Fabry,  directeur  général  de 
l’Institut  d’optique  de  Paris,  et  comme  secrétaire 
général,  le  D’’  Saidman,  qui  a  fait  construire  pour 
l’Institut  d’Actinologie  le  plus  grand  monochro- 
niateur  actuellement  existant  et  nécessaire  à  la  mise 
au  point  de  Tjinité  de  mesure. 

Dans  la  salle  B  on  traita  des  questions  gynécolo¬ 
giques.  ^Mentionnons  les  communications  de 
'  Francillon-Lobre  et  AT”''  Palisse  (Paris)  sur  le  trai¬ 
tement  des  hémorragies  et  des  métrorragies  ; 
Gutbman  (Francfort)  :  Photoprophylaxie  chez  les 


femmes  enceintes;  Cbabbaz  (Constantinople)  :  Ultra¬ 
violet  et  gynécologie. 

L’après-midi,  le  «  Comité  international  de  la 
lumière  »  tenait  sa  réunion  sous  la  présidence  du 
professeur  Rosselef.  Nous  avons  accueilli  tous  avec 
beaucoup  de  plaisir  la  proposition  du  C  Ledent  de 
fusionner  désormais  les  travaux  des  conférences  et 
des  congrès,  afin  de  ne  pas  disperser  les  efforts.  On  a 
décidé  que  la  prochaine  réunion  aura  lieu  à  Copen¬ 
hague  en  1932,  sous  la  présidence  du  Reyn, 
directeur  de  l’Institut  Finsen  de  Copenhague. 

Durant  toute  l’après-midi,  les  travaux  du  Congrès 
se  poursuivent  avec  zèle  ;  entre  les  si  diverses  et 
intéressantes  conférences,  on  n’a  que  l’embarras  du 
choix. 

Dans  une  salle  les  rapports  do  Dausset  et  Lucy, 
chefs  de  service  de  physiothérapie»à  l’Hôtel-Dieu  de 
Paris,  et  de  van  Breemen  (Amsterdam),  secrétaire 
de  la  Ligue  internationale  contre  le  rhumatisme,  sur 
le  traitement  des  rhumatismes  par  les  rayons  inlra- 
rouges.  Dans  une  autre  salle,  des  spécialités,  des 
communications  consacrées  à  la  dermatologie  et  à  la 
photosensibilité.  Il  était  très  agréable  d’entendre 
rendre  hommage  publiquement  par  les  Italiens  à 
l’excellent  Foveau  de  Courmelles  qui,  en  France, 
depuis  plus  de  40  ans,  a  consacré  toiite  son  existence 
aux  recherches  sur  les  radiations. 

Meyer  parle  de  Tactinothérapie  dans  le  traitement 
du  lupus  tuberculeux  ;  Bordas  de  la  guérison  des  plaies 
sans  pansement  ;  E.  et  JT.  Biancani  :  Rôle  des  rayons 
ultra-violets  lumineux  et  des  infra-rouges  dans  le 
traitement  des  plaies  et  des  ulcérations  atones; 
Haxtbausen  (Copenhague)  :  Traitement  des  maladies 
cutanées  par  des  bains  de  lumière  artificielle  à  pro¬ 
gression  lente;  la  communication  de  Colanéri  sur  le 
traitement  des  radiodermiles  a  été  remarquable. 
Foveau  de  Courmelles  résume  ses  expériences  sur 
les  divers  aspects  de  la  photosènsibilisation  et  prouve 
que  non  seulement  les  aliments  et  les  médicaments, 
mais  les  émotions  violentes  mêmes  préparent  et 
déclanchent  souvent  la  photosensibilisation.  Profes¬ 
seur  Jausion  et  Dufestel,  sous  le  titre  de  chimiothé¬ 
rapie  et  lumière  thérapeutique,  étudient  l’effet  de 
Fonction  du  beurre  de  coco  et  la  métode  Uvagd’llul- 
dschinsky.  L’huile  de  coprah  permet  d’élever  le  seuil 
de  l’actinite  et  d’intensifier  la  mélanogénèse.  C’est  un 
moyen  de  faire  accroître  l’effet  des  radiations, 
surtout  chez  les  sujets  hypophotosensibles. 

L’ophtalmologie,  l’odonto-stomatologie,  la  chi¬ 
rurgie,  les  tubes  digestifs,  accidents,  hygiène,  l’art 
vétérinaire  et  bien  'l’aulres  branches  de  la  science 
sont  représentés.  Soulignons  la  communication  de 
Huet  et  Sobel  avec  des  observations  concernant 
l’actinotbérapie  des  colites  segmentaires  et  des 
détails  relatifs  au  lavement  pansement  irradié  ;  celle 
de  Nemours-Auguste  et  Bertillon  qui  guérirent  un 
cas  d’ulcération  rebelle  du  rectum,  où  tous  les  trai¬ 
tements  échouèrent  par  application  locale  d’ultra¬ 
violets,  avec  un  diffuseur  conique  en  quartz,  introduit 
dans  le  rectum. 

Le  soir,  bien  tard,  avait  lieu  la  séance  de  clôture. 
Le  congrès  a  émis  le  vœu  que  les  pouvoirs  publics 
prennent  toutes  mesures  utiles  : 

1“  Pour  favoriser  la  création  de  centres  d’irradiation 
sous  un  contrôle  médical  effectif,  afin  de  réaliser 
d’une  façon  efficace  la  prophylaxie  anti-rachitique  et 
anti-tuberculeuse; 

2“  Pour  que  la  prescription  et  l’emploi  thérapeu¬ 
tique  des  rayons  ultra-violets,  méthode  délicate, 
pouvant  devenir  dangereuse  dans  des  mains  inexpé¬ 
rimentées,  soidnt  réservés  exclusivement  aux  docteurs 
en  médecine  et  aux  odonto-stomatologistes  en  ce  qui 
concerne  leur  spécialité  ; 

3»  Que  l’enseignement  de  Tactinothérapie  soit 
réalisé  officiellement  dans  les  facultés  ou  instituts 
spéciaux  et  donne  lieu  ù  l’obtention  d’un  diplôme  de 
spécialiste. 

Le  programme  scientifique  n’était  pas  épuisé  et  les 
4  jours  suivants  étaient  consacrés  à  des  démonstra¬ 
tions  techniques  et  aux  cours  élémentaires  d’actino¬ 
logie  faites  par  les  chefs  des  services  et  des  collabo¬ 
rateurs  de  l’Institut  d’Actinologie.  Ces  cours  étaient 
suivis  par  de  nombreux  praticiens  qui  en  profitèrent 
largement. 

Ce  n’est  qu’un  résumé  très  incomplet  que  nous 
donnons  ci-dessus.  L’Institut  d’Actinologie  publiera 
tous  les  travaux  du  Congrès  qui,  avec  ceux  de  la  con¬ 
férence  de  Lausanne  et  par  la  variété  et  surtout  par 
la  valeur  des  rapports  et  des  communications, 
prouvent  que  l’héliothérapie  et  Tactinothérapie,  enfin 


sorties  de  Tenfance,  s’émancipent  définitivement  et 
prennent  rang  avec  honneur  à  côté  des  branches 
thérapeutiques  plus  importantes. 

Cil.  Bhody  (de  Grasse). 


Questions  Fiscales 

Mon  mari,  ingénieur,  loue  un  appartement  dans 
lequel  un  certain  nombre  de  pièces  —  les  2  5  ou  la 
moitié,  suivant  qu’on  compte  ou  non  le  salon,  pièce 
mixte  —  me  sont  affectées  pour  l’exercice  de  la 
médecine.  Dois-je,  —  comme  me  Ta  dit  le  contrôleur 
des  contributions  —  payer  patente  sur  la  totalité  du 
loyer,  ou  seulement  sur  la  partie  de  l’appartement 
qui  m’est  concédée,  étant  donné,  je  le  répète,  que 
l’appartement  est  au  nom  de  mon  mari?  En  serait-il 
autrement  si  le  bail  était  à  la  fois  au  nom  de  mon 


Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

Dans  le  cas  particulier  envisagé,  il  n’est  pas  dou¬ 
teux  que  le  droit  proportionnel  de  patente  doit  être 
basé,  d’après  la  loi  du  15  Juillet  1880  et  la  jurispru¬ 
dence  du  Conseil  d’Etat,  sur  la  valeur  locative  de  la 
totalité  de  l’appartement  habité  en  commun,  que  le 
bail  soit  au  nom  du  mari  seul,  ou  à  celui  des  deux 

René  Pinchon. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


CANADA 

On  annonce  de  Montréal  la  mort  subite,  dans  un 
accès  d’angine  de  poitrine,  du  D''  Oscar  Mercier,  pro¬ 
fesseur  de  clinique  chirurgicale  à  TUniVersité  de 
Montréal  et  chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  Notre- 

RUSSIE 

L'Institut  stomatologique  de  Léningrade  organise 
une  section  spéciale  ayant  pour  but  l’étude  des 
affections  professionnelles  des  dents  et  de  la  cavité 
buccale.  Les  études  seront  faites  en  premier  lieu 
sur  les  verriers  et  les  ouvriers  de  l’industrie  du 


En  1928,  Moscou  a  eu  27.658  cas  de  mort,  23.633 
(85  pour  100)  sont  inhumés  aux  cimetières  et  4.025 
(15  pour  100)  sont  incinérés  aux  fours  crématoires. 


Le  16  Juin  est  décédé  à  Odessa,  à  Tâge  de  73  ans, 
M.  le  professeur  J.  J.  Bardakh.  Il  y  a  4  mois,  le 
monde  médical  russe  avait  célébré  solennellement  son 
45“  anniversaire  d'activité  médicale  et  scientifique. 
C’était  un  des  pionniers  de  la  bactériologie  russe, 
un  élève  et  collaborateur  de  Metchnikoff.  La  mort  du 
professeur  Bardakh  cause  une  perte  irréparable  à  la 
médecine  russe. 

*** 

Le  17  Juin  est  décédé  à  Leningrade  M.  le  pro¬ 
fesseur  D.  O.  Ott,  un  des  meilleurs  gynécologues 
russes.  Son  activité  médicale  et  scientifique  durant 
50  années  a  beaucoup  contribué  à  l’avancement  de  la 
gynécologie  et  de  la  technique  opératoire  russe. 
Membre  honoraire  de  plusieurs  sociétés  russes  et 
de  10  sociétés  étrangères,  il  prenait  toujours  une 
part  active  aux  congrès  de  ces  sociétés,  tant  en 
Russie  qu’à  Tétranger. 


.Correspondance 


L’Hygiène  des  rues. 

11  ne  semble  pas  que  tout  ait  été  dit  encore  sur 
l’hygiène  de  nos  rues.  Les  protestations  véhémentes 
élevées  ici  et  ailleurs,  par  des  confrères  ou  par  des 
profanes,  contre  les  tas  plus  ou  moins  gros  de  pro¬ 
duits  fécaux  déposés  sur  les  trottoirs  par  des  chiens 
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de  toutes  tailles  sont  loin  d’avoir  épuisé  le  sujet.  On 
patauge  dans  les  urines,  on  glisse  dans  le  reste,  on 
apporte  un  peu  du  tout  chez  soi,  qu’on  essaime  sur 
ses  tapis,  dans  ses  appartements.  Cela  porte  bonheur, 
dit-on.  Si  c’était  vrai,  que  de  gens  heureux  il  y 

Joignons,  sans  faux  espoirs,  nos  lamentations  à 
celles  qu’on  nous  lit  entendre  et  laissons  passer  les 
pékinois.  Au  reste,  on  convient  que  des  mesures,  en 
l’occurrence,  sont  difficiles  é  prescrire.  Obliger  les 
toutous  à  se  soulager  dans  les  ruisseaux  est  une 
mesure  palliative,  d’application  difficile  autant  que 
peu  satisfaisante  :  l’eau  ne  court  pas  toujours  contre 
tous  les  trottoirs.  Augmenter  la  taxe  imposée  à  tous 
*  ces  petits  «chéris  à  leurmémère  »  considérés  comme 
animaux  de  luxe  ne  changerait  non  plus  pas  grand’ 
chose  ;  on  payera  et  le  chien  continuera  de  déféquer, 
ayant  cette  fois  le  droit  pour  lui.  Ne  pourrait-on  pas 
tout  simplement  interdire  l’acte  lui-même  et  empêcher, 
sous  peine  de  procès-verbal,  ces  pauvres  bêtes  de 
«  s’arrêter  »  sur  la  voie  publique  Aux  propriétaires 
de  se  débrouiller  i)ar  la  suite,  quant  à  l'évacuation 
intestinale  de  leurs  chiens.  On  peut  aimer  nos  frères 
inférieurs,  les  préférer  même  aux  gens...  (nous  les 
aimons  aussi,  nous  faisons  le  reste  souvent),  mais 
cela  ne  doit  pas  nous  conférer  la  prérogative 
d’empoisonner  ouvertement  notre  prochain.  Kt  de 
même  que  «  l’enfant  de  la  maison  »  a  dans  les  appar¬ 
tements  son  fauteuil,  son  canai)é  ou,  pour  le  moins, 
son  pouf,  son  assiette  et  son  bol  à  boire,  nous  ne 
voyons,  pour  notre  part,  aucun  inconvénient  à  ce 
qu’on  lui  attribue  aussi  son  «  petit  coin  ».  Ce  serait 
certainement  un  plaisir  pour  la  «  mémère  à  son 
chéri  U  de  l’entretenir  en  bon  état  de  propreté  sans 
gêner  qui  ce  soit. 

Mais  ces  «  crottes  »  de  chiens  ne  sont  pas  tout 
dans  les  rues  qui  cho(]ue  le  piéton  soucieux  de  sa 
santé  et  de  ce  qui  traverse  ses  poumons.  Il  y  a  les 
poussières,  toutes  les  poussières,  celles  soulevées 
par  les  tramways  et  le  charroi  qui  passent,  celles 
que  le  monsieur  qui  nettoie  la  façade  de  sa  maison 
laisse  tomber,  celles,  surtout,  que  distribue,  combien 
lar"ti  manu,  la  ménagère. 

IClle  a  des  saletés  chez  elle,  elle  veut  vous  en  faire 
profiter,  lit  c’est  le  paillasson  qui  commence  la  danse, 
puis  le  tapis  qu’on  tape,  sans  que  le  passant,  au-des¬ 
sous,  puisse  trouver  un  coin  on  se  tapir,  puis  les 
draps  qu’on  secoue.  Comme  il  serait  pour  le  moins 
dangereux  d'épousseter  à  la  croisée  la  commode, 
l’armoire  ù  glace  et  les  objets  qu’elles  supportent, 
on  passe  un  gros  chilTon  sur  eux.  dont  on  battra 
ensuite  la  fenêtre. 

Humez,  respirez,  absorbez,  jetez  dans  le  ciel  où 
tournoient  des  résidus  de  plumes  et  des  flocons  de 
poudres  des  regards  fulgurants,  il  n’est  pas 
8  heures  du  matiu.  Vous  n’avez  rien  à  dire... 

Il  y  a  les  fumées  des  usines  qui  embuent  l’atmo¬ 
sphère,  noircissent  vos  narines,  votre  trachée  itou,  et 
votre  linge,  mais  c'est  le  moindre  mal.  Il  y  a  les 
fumées  des  voitures  et  les  gaz  des  autos.  Nos  mar¬ 
ronniers  en  crèvent.  Il  y  a  enfin  les  ordures  qu’on 
déverse  sur  les  trottoirs,  dans  des.  i)oubelles,  si  l’on 
veut,  mais  que  les  chiens  viennent  fouiller  et  puis  les 
chilfonniers.  Dans  mon  quartier,  chaiiue  matin,  les 
récipients  de  tôle  s’alignent  devant  les  immeubles, 
réguliers,  comme  à  lu  [laradiî.  Chacun  a  son  cou¬ 
vercle.  Le  règlement  le  veut.  Mais  bientôt  trois 
petites  filles  arrivent,  trois  souillons.  Elles  attrapent 
la  première  poubelle  et  la  renversent  et  se  plongent 
dans  son  contenu  éparpillé  maintenant  sur  le  sol, 
véritable  terrain  d’épandage.  Elles  fouillent,  furètent, 
manipulent,  tripotent,  trient.  Quand  leur  choix  est 
fini,  elles  remettent  dans  le  seau  ce  qu  elles  dédai¬ 
gnent,  le  concierge  l'exige.  .Mais  vous  devinez 
comment  se  fait  cette  restitution.  Elles  s’attaquent 
ensuite  à  l’autre  récipient,  puis  au  suivant  et  ainsi 
de  tous,  et  de  tous  les  immeubles.  Et,  pendant  ce 
temps,  les  piétons,  les  pauvres  piétons,  jiassent, 
sautent,  franchissent  les  ordures,  se  dirigeant  vers 
leur  travail,  humant,  respirant,  absorbant  les  relents. 

La  voiture  du  nettoiement  municipal  arrive  aprè#. 
Cette  fois,  ce  qui  reste  des  poubelles  est  vidé  sur  le 
camion  automobile.  .Mais,  là-haut,  perché,  les  jambes 
enfoncées  dans  les  Immondices  jusqu'aux  genoux, 
le  père  des  trois  petites  filles,  des  trois  souillons, 
revise  à  son  tour  les  détritus  que  lui  envoient  les 
employés  municipaux.  Des  saletés  retombent  de  part 
et  d’autre  de  la  voiture.  Poussière  1...  Le  camion 
démarre  jusque  là-bas  vers  d’autre  tas. 

Ce  II  est  plus  le  Petit-Poucet  semant  de  cailloux  j 


blancs  sa  route,  ce  sont  les  nettoyeurs  ensemençant 
l’atmosphère  que  nous  allons  respirer  de  tous  les 
germes,  de  tous  les  microbes... 

Le  piéton,  dans  la  rue,  ne  compte  plus...  On  le 
bride  entre  des  têtes  de  clous  dorés,  on  le  houspille, 
on  le  bouscule,  on  l’écrase,  on  l’intoxique,  on 
l’empoisonne.. . 

Allons,  piétons,  mes  frères,  mettons-y  un  peu  de 
bonne  volonté,  disparaissons  rapidement,  pour  que 
les  auto*  puissent  continuer  de  rouler  à  toute  allure, 
sans  plus  se  soucier  de  nous,  pour  que  les  usines 
avec  leurs  hautes  cheminées  achèvent  de  camoufler 
le  ciel  que  personne  ne  regardera  plus,  pour  qu’enfin, 
Boby  et  Kiki  et  Mirza  et  leurs  congénères  puissent 
tranquillement  sur  le  trottoir,  accroupis,  faire  dou¬ 
cement  leur  tout  petit  caca,  sans  qu’aucun  grincheux, 
désormais,  trouve  quoi  que  ce  soit  à  y  redire. 

^  L.  Sasportas. 


Livres  Nouveaux 


Comment  consulter?,  par  Léo.n  SciicKTHi;,  1  vol.  de 
172  pages.  Deuxième  édition  [Caslon  Doiii  et 
éditeurs),  Paris,  1929.  —  Prix  :  15  francs. 
Comment  se  soigner?,  par  Léon  Soiikkïeii,  1  vol. 
de  370  pages.  Deuxième,  édition  ((Saston  Doin 
et  Civ,  éditeurs),  Paris,  1929. 

Ces  deux  volumes  constituent  des  guides  très 
utiles  aussi  bien  pour  les  médecins  que  pour  les 
malades.  Le  lecteur  y  trouvera  une  quantité  de  ren¬ 
seignements  pratiques,  clairement  exposés  dont  il 
pourra  faire  son  profit  dans  les  circonstances  les 
plus  variées.  ^  ^ 

Réactions,  incidents,  accidents  provoqués  par  les 
rayons  ultra-violets;  prophylaxie,  traitement, 
par  lliiuiAiiü  IIiCKi.L  (Paris).  1  vol.  de  128  pages 
[Librairie  Amédée  Legrand).  Paris.  —  Prix  ;  15  fr. 
Excellent  petit  livre  qui  montre  que  si  les  dangers 
des  ultra-violets  ont  été  un  moment  exagérés  —  en 
particulier  aucun  des  rares  cas  de  mort  qui  leur  ont 
été  attribués  n’était  démonstratif  —  il  est  cependant 
nécessaire  et  indispensable  de  prendre  diverses  pré¬ 
cautions  pour  les  instruments  et  la  technique,  de 
connaître  les  contre-indications,  de  savoir  modérer 
la  dose  s’il  y  a  menace  d’intolérance,  etc.  Bref  petit 
livre  que  doivent  lire  attentivement  tous  les  débu¬ 
tants  et  où  les  plus  expérimentés  trouveront  des  ren¬ 
seignements  utiles. 

A.  LAQurimiÈiii-;. 

Travaux  du  Laboratoire  de  microbiologie  de  la 
Faculté  de  pharmacie  de  Nancy,  publiés  sous  la 
direction  de  M.\L  Pu.  Lasseur  et  Ver.meiE  1  vol. 
de  172  [mgQa{Société  d'impressions  typographiques. 
éditeur),  .Nancy,  1929. 

On  trouve  réunis  dans  ce  recueil  toute  une  série 
de  mémoires  concernant  des  points  particuliers  du 
phénomène  de  l’agglutination,  pour  lequel  M.  Lasseur 
revendique  légitimement  le  nom  de  phénomène  de 
Charrier  et  Roger.  Tous  cos  travaux  sont  un  modèle 
de  technique  impeccable  et  de  haute  conscience 
scientifique.  C.itons  parmi  les  principaux:  Transport 
électrique  des  plastifies  bactériennes,  par  Ph.  Las- 
scur,  P.  JoulTroy  et  R.  Fribourg;  Conductibilité'dcs 
suspensions  bactériennes  par  Ph.  Lasseur  et  M.  No- 
blat;  Rôle  des  électrolytes  dans  la  fixation  des  agglu- 
tinieus  ;  .Vgglutination  des  bactéries  chauffées  à  80", 
par  les  mêmes  autours  ;  Vitesse  de  réaction  dans 
l’agglutination,  par  Lasseur  et  Jouffroy  ;  Autocatalyse 
et  agglutination  :  agglutination  et  immobilisation 
des  plastides,  par  Lasseur  et  A.  Dupaix;  Agitation 
et  agglutination,  par  Lasseur  et  .N'oblat  ;  Agglutination 
des  bactéries  du  groupe  du  H.  prodigiosus,  du  li.  haï¬ 
tiens,  du  h.  pyocyaneus,  des  bactéries  du  groupe 
II.  suhtilis  II.  rnesentericus,  par  Lasseur,  Noblat, 
Huriot,  Morel  et  JoulTroy;  enfin  Etude  sur  l’aggluti¬ 
nation  des  champignons,  par  Lasseur  et  P.  Martin. 

Sérologistes  et  bactériologistes  tireront  profit  de 
la  lecture  de  ces  travaux  qui  leur  fourniront  d’utiles 
enseignements  et  quelques  données  nouvelles  inté- 


Malaria  problema,  par  F,  L.  Hoffman.  1  vol.  de 
207  pages  (Prudential  Press).  U.  S.  A.,  1928. 

Cet  .  opuscule  réunit  14  articles  de  l’auteur,  parus 
dans  divers  périodiques,  sur  l’épidémiologie  et  la 
prophylaxie  du  paludisme.  On  y  trouvera,  longue¬ 
ment  étudiée,  l’histoire  de  l’affection  dans  les  prin¬ 
cipaux  pays  d’Amérique.  De  nombreuses  statistiques 
indiquent  le  degré  d’endémicité  suivant  la  région, 
l’ûge  et  la  race  des  sujets,  etc.  Les  mesures  prises 
pour  combattre  le  paludisme  dans  chaque  pays  sont 
relatées,  avec  des  projets  pour  ce  qui  reste  à  faire. 
L’extension  prise  par  l’endémie  pendant  la  guerre, 
tant  à  l’armée  d’Orient  que  sur  le  front  occidental, 
est  aussi  envisagée.  Enfin  un  dernier  article  (p.  183- 
206)  contient  des  renseignements  sur  tous  les  pays 
palustres  du  monde.  Toutefois  nous  ne  partageons 
pas  l’opinion  pessimiste,  parue  récemment,  parait-il, 
dans  le  Journal  of  American  Medical  Association, 
d’après  laquelle  la  France  pourrait  être  menacée 
d’une  invasion  lente  de  paludisme.  On  constate,  au 
contraire,  la  disparition  des  rares  foyers  qui  ont 
persisté  jusqu’à  présent  dans  notre  pays. 

I^es  éludes  de  F.  L.  Hoffman,  très  documentées, 
seront  consultées  avec  intérêt  par  les  hygiénistes  et 
les  malariologistes.  Ils  y  trouveront  des  renseigne¬ 
ments  et  des  statistiques  difficiles  à  se  procurer 
ailleurs.  Ch.  Joyeux. 

Péritonites  par  perforation,  par  L.  Moncalvi,  1  vol. 
de  150  pages  (Sociela  éditrice  Ubrariu).  Milan, 
1929. 

ATOspédale  .Maggiore,  de  Milan,  sur  5.481  autop¬ 
sies  pratiquées  entre  1920  et  1925,  362  ont  mis  en 
évidence  une  péritonite  aiguë,  causée,  dans  164  cas, 
par  une  perforation.  C’est  en  tenant  compte  surtout 
des  éléments  retirés  de  leur  éjude  que  l’auteur  conduit 
son  travail,  envisageant  principalement  les  perfora¬ 
tions  gastro-duodénales  par  ulcus  et  appendiculaires, 
et  consacranl  ensuite  quelques  réflexions  aux  perfo¬ 
rations  des  voies  biliaires,  aux  perforations  dans  la 
fièvre  typho'ide  ou  consécutives  à  des  causes  plus 

Chaque  variété  de  perforations  est  exposée  de  ma¬ 
nière  très  complète.  Les  chapitres  traitant  du  dia¬ 
gnostic  différentiel,  • —  problème  de  si  haute  impor¬ 
tance,  —  sont  particulièrement  fouillés.  De  même, 
la  question  des  ressources  thérapeutiques  et  de  leurs 
indications  fait  chaque  fois  l’objet  d’une  sérieuse 
discussion. 

André  Guirai,. 

Die  photographischenGrunlagen  des  Rôntgenbilder 

[Les  principes  photographiques),  par  Richard 
Herz  (Francfort)  (préface  du  professeur  Grashey). 
1  vol.  gr.  in-8"  de  225  pages  avec  154  figures 
[deorges  Thieme),  Leipzig.  —  Prix  :  R.  M.  17. 

La  première  partie  est  consacrée  à  la  théorie  de 
l’impression  photographique  et  radiographique 
(noircissement,  contrastes,  facteurs  physiques  et  chi¬ 
miques  de  la  formation  de  l’image,  conditions  physio¬ 
logiques).  La  deuxième,  de  beaucoup  la  plus  impor¬ 
tante,  envisage  la  technique  radiographique  elle- 
même  (appareils,  conditions  pour  l’obtention  d’images 
parfaites,  techniques  particulières),  la  partie  pure¬ 
ment  photographique  (étude  de  la  chambre  noire  et 
de  son  utilisation)  les  causes  de  défectuosités  des 
clichés  La  troisième  partie,  d’ailleurs,  peu  déve¬ 
loppée  concerne  la  stéréoradiographie  et  la  radio- 
cinématographic'.  l  n  appendice  est  consacré  aux  for¬ 
mules  et  à  quelques  données  numériques. 

A.  Laquerriêre. 

Gel-Schleier  Studien,  I.  Micopiastik,  par  R.  Ghass- 
BERGER,  une  brochure  de  48  pages  avec  58  figures  et 
une  planche  hors  texte  en  couleurs  [Abhandlungen 
ans  dom  Gesamtgebiete  der  Ilygiene,  fasc.  3) 
(/'>.  Deuticke,  éditeur).  Vienne,  1929,  —  Prix  : 
5  Rm. 

Elude  des  aspects  macroscopiques  curieux  que 
prennent  les  cultures  microbiennes  dans  les  gels  de 
gélatine  pure  ou  additionnée  de  diverses  substances 
(nitrates,  ammoniaque,  etc.),  à  de.s  concentrations 
variées,  en  présence  d  une  atmosphère  d’air,  d’oxy¬ 
gène  ou  d’azote.  L’auteur  espère  tirer  de  celte 
«  plastique  microbienne  colloïde  s  des  indications 
directrices  pour  approfondir  cerlains  probK'ines  de 
biochimie,  en  particulier  la  conslilulion  des  gels. 


P.-L.  M/ 
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Wannengrôsse  und  Heilwlrkung  der  Gasteiner 
Hellbâder  {Dimensions  des  baignoires  et  action 
curative  des  eaux  thermales  de  Gastein],  par 
R.  Gkossbkugku,  professeur  d’hygiène  à  TUniver- 
sité  de  Vienne,  une  brochure  de  60  pages  avec 
26  figures  [Abhandlungen  ans  déni  Gesamtgebietc 
der  Ihjgiene,  n“  4  (F.  Deuticke,  édileur),  Vienne, 
1929.  —  Prix  ;  Rm.  4. 

La  fréquentation  de  plus  en  plus  grande  de  la  sta¬ 
tion  de  Gastein  a  rendu  nécessaire  d’envisager  des 
mesures  pour  lutter  contre  le  gaspillage  des*  eaux 
thermales  jusqu’ici  employées  à  profusion.  Dans  ce 
but,  l’auteur  a  étudié  scientifiquement  la  forme  à 
donner  aux  baignoires  pour  réduire  au  strict  mini¬ 
mum  la  consommation  d’eau,  tout  en  occasionnant 
une  déperdition  de  chaleur  aussi  faible  que  possible. 
Le  modèle  qu’il  préconise  est  une  baignoire  non 
enfoncée  dans  le  sol,  ne  nécessitant  que  350  litres 
d’eau,  à  surface  intérieure  émaillée  unie  et  facile  à 
.nettoyer,  entourée  d’une  ceinture  isolante  en  béton, 
présentant  deux  marches  munies  d’une  rampe  pour  y 
accéder  sans  difficulté.  P.-L.  Maiiii-. 

Rheumaprobleme  (Les  problèmes  du  rhumatisme), 
par  CuRsciiMANN,  Lckstkin,  Fisciiek,  etc.  1  vol,  de 
181  pages  avec  55  ligures  (G.  Thieme,  éditeur, 
Leipzig,  1929).  —  Prix  :  12  rm. 

L’Office  des  Assurances  sociales  de  la  Province 
rhénane,  préoccupé  du  rôle  important  des  affections 
rhumatismales  en  médecine  sociale,  a  fondé  récem¬ 
ment  un  Institut  pour  l’élude  du  rhumatisme  à  Aix- 
la-Chapelle  dont  les  thermes  jouissent  d’une  antique 
célébrité.  Une  série  de  conférences  sur  les  problèmes 
que  soulèvent  les  affections  rhumatismales  y  a  été 
faite  pour  la  première  fois  en  Octobre  1928,  par 
diverses  notabilités  allemandes.  Elles  ont  été  réunies 
dans  cet  ouvrage  qui  représente  une  mise  au  point  do 
nos  notions  actuelles,  encore  si  lacunaires,  sur  ces 
affections. 

Les  travaux  de  H.  Curschmann  sur  le  rhumatisme 
musculaire  essentiel,  d’Eckstein  sur  les  affections 
rhumatismales  dans  l’enfance,  de  A.  l'ischer  sur 
l’examen  du  sang,  et  en  particulier  la  vitesse  de 
sédimentation  dans  les  états  rhumatismaux,  de 
S.  Griiff  sur  l’anatomie  et  1  histologie  pathologique 
du  rhumatisme  infectieux,  de  Gudzent  sur  la  clinique 
des  arthropalhies  chroniques,  de  Iluebiîrhmann  sur 
l’anatomie  pathologique  des  artliropathies  chro¬ 
niques,  de  Krebs  sur  la  physiothérapie  et  la  théra¬ 
peutique  médicale  des  alîeclions  rhumatismales 
chroniques,  de  Payr  sur  le  traitement  chirurgical 
des  arthropathies*  chroniques,  de  Schede  sur  le 
rhumatisme  et  l’orthopédie,  de  Schottmüller  sur 
l’étiologie  et  le  traitement  des  inflammations  articu¬ 
laires  aiguës,  et  de  Tannhauser  sur  le  diagnostic 
différentiel  entre  la  goutte  et  le  rhumatisme  chro¬ 
nique  forment  la  matière  de  ce  volume. 

P.-L.  M.auie. 

Thyroxine,  par  E.  C.  Kendall,  de  la  Fondation 
Mayo,  1  vol.  de  265  pages  {The  Chemical  Catalog 
Company,  éditeur,  New-York,  1929.  —  Prix  : 

5  dollars  50. 

.Cet  ouvrage,  publié  dans  la  collection  des  mono¬ 
graphies  de  la  Société  américaine  de  Chimie  et  écrit 
par  un  des  chercheurs  qui  ont  le  plus  contribué  à 
isoler  l’hormone  thyroïdienne,  apporte  d’utiles  pré¬ 
cisions  sur  la  physiologie  et  la  pathologie  de  la  thy¬ 
roïde.  Une  large  place  est  faite  naturellement  au 
mode  d’obtention  de  la  thyroxine,  qu’on  trouve 
indiqué  dans  les  quatre  premiers  chapitres,  ainsi 
qu’aux  propriétés  physiques  et  chimiques  de  cette 
substance.  Les  chapitres  suivants  sont  consacrés  à  la 
teneur  en  iode  de  la  thyroïde  et  iï  la  nature  chimique 
des  composés  iodés  qu’elle  renferme.  Puis  l’auteur, 
se  basant  surtout  sur  les  recherches  faites  à  la  Fon¬ 
dation  Mayo  par  Boolhby,  Sandifort,  etc.,  étudie 
l’influence  de  la  thyroïde,  des  préparerons  thy¬ 
roïdiennes,  et  en  particulier  do  la  thyroxine,  sur  le 
métabolisme  de  l’azote,  du  phosphore  et  du  calcium, 
et  sur  la  répartition  de  l’eau,  l'influence  de  la  thy¬ 
roïde  sur  le  système  nerveux,  le  métabolisme  de 
base  et  le  métabolisme  des  hydrates  de  carbone. 
L’influence  de  la  thyroïde  sur  la  croissance,  sur  cer¬ 
taines  phases  de  l’activité  cellulaire  dans  l’organisme 
animal,  sur  les  organismes  unicellulaires  et  sur  la 
métamorphose  de  larves  d’amphibies  est  l’objet  des 
chapitres  suivants.  L’auteur  traite  ensuite  de  1  acti¬ 
vité  physiologique*el  du  titrage  des  préparations 
thyroïdiennes;  il  insiste  sur  la  réaction  de  l’acélo- 


nitrile.  Puis  il  approfondit  les  relations  entre  l’as¬ 
pect  histolologique  et  l’activité  physiologique  de  la 
thyroïde.  S’inspirant  des  idées  de  Plummer,  il  décrit 
les  divers  formes  cliniques  des  afl'ections  thyroï¬ 
diennes  ;  la  maladie  de  Basedow  résulte  selon  lui 
d’une  association  d'hyperthyroïdie  et  de  dysthy- 
roïdie,  celle-ci  liée  à  une  sécrétion  de  qualité 
anormale.  11  envisage  enfin  les  fonctions  que  remplit 
la  thyroïde  dans  l’économie,  les  réactions  chimiques 
qui  sont  influencées  par  la  thyroxine  et  l’influence 
de  la  tyroxine  et  de  l’adrénaline  sur  l’oxydation  bio¬ 
logique.  L’ouvrage,  clairement  écrit  et  fort  bien 
présenté,  se  termine  par  un  index  bibliogra|)hique 
ne  comportant  pas  moins  de  541  références. 

P.-L.  Marie. 

Rheumatlc  dlseases  (Proceedlngs  of  a  Conférence 
on  rheumatlc  dlseases  held  at  Bath  1928).  {AU’ec- 
tions  rhumatismales.  Comptes  rendus  de  la  Conjé- 
rence  de  Bath  de  lU'M  sur  le  rhumatisme),  publiés 
par  le  Co.viiïé  tiier.mal  de  Bath.  1  vol.  de  292  pa¬ 
ges.  Bath,  1928.  —  Prix  ;  5  sh. 

L’importance  des  maladies  rhumatismales  au  point 
de  vue  de  l’économie  sociale  et  la  nécessité  de  lutter 
énergiquement  contre  elles  sont  devenues  telle;-  qu’une 
ligue  antirhumalismale  a  été  fondée  en  Grande-Bre¬ 
tagne,  à  l’instigation  des  Caisses  d’assurances.  Ces 
affections  rhumatismales  sous  toutes  leurs  formes 
leur  coûtent  en  effet  annuellement  plus  de  5  millions 
de  livres,  et  elles  coûtent  au  pays  17  millions  si  l’on 
y  joint  les  salaires  perdus,  comme  l’établit  à  Bath 
sir  W.  Kinnear,  causant  plus  d’incapacité  que  la 
syphilis  et  la  tuberculose  réunies. 

Cette  ligue  est  ensuite  devenue  internationale  et 
des  conférences  ont  lieu  régulièrement  qui  réunis¬ 
sent  les  spécialistes  des  différents  pays.  On  trouvera 
groupées  ici  les  58  communications  faites  à  celle  de 
Bath  ;  elles  donnent  un  bon  aperçu  de  nos  connais¬ 
sances  actuelles  concernant  la  fréquence,  l’étiologie 
et  le  traitement  de  ces  affections.  La  diversité  des 
opinions  exprimées  montre  combien  de  points  néces¬ 
sitent  de  nouveaux  éclaircissements  et  quel  vaste 
champ  s’ouvre  encore  aux  recherches  collectives  et 
individuelles. 

La  première  partie  est  consacrée  aux  aspects  géné¬ 
raux  et  sociaux  des  affections  rhumatismales;  au  mo¬ 
ment  oïl  l’on  envisage  en  France  le  problème  des 
Assurances  sociales,  beaucoup  de  ces  communications 
seront  lues  et  méditées  avec  profit.  La  seconde 
partie  renferme  les  contributions  qui  traitent  de 
l’étiologie  ;  beaucoup  font  jouer  un  grand  rôle  à  cer¬ 
tains  streptocoques.  Signalons  dans  cette  partie  le 
travail  de  Bezançon  et  P.  Weil  sur  la  maladie  rhu¬ 
matismale  envisagée  comme  une  cardiopathie  chro¬ 
nique  progressive  à  crises  successives  atteignant  le 
système  des  séreuses.  Dans  la  dernière  partie  sont 
groupées  les  communications  relatives  à  la  thérapeu¬ 
tique  ;  une  large  part  est  faite  à  la  vaccinolhérapie. 

P.-L.  Marie. 

L’ordre  des*  temps  et  des  formes  dans  la  nature, 
par  ViNEENZo  Capparelli  {Licinio  Cappelli,  édit., 
Bologne,  1928.  Tome  1,  158  pages.  —  Prix  :  30  lires. 
Tome  11,  533  pages,  avec  249  figures.  —  Prix  ; 
70  lii-es. 

Cet  ouvrage  étudie  le  rôle  des  cycles  périodiques 
dans  l’évolution  des  phénomènes  naturels. 

D’abord,  dans  les  phénomènes  morbides  ;  mala¬ 
dies  aigues  ;  maladies  chroniques  ;  diathèse  arlhri- 

Ensuite,  dans  la  physiologie  humaine  :  génération, 
croissance,  développement. 

Enfin,  dans  la  physiologie  animale  ;  insectes, 
amphibies,  mammifères.  Par  comparaison,  l’auteur 
envisage  l’éventualité  d’un  cycle  sexuel  également 
chez  l’homme. 

Un  chapitre  complémentaire  esquisse  les  aspects 
que  peut  prendre  le  rythme  de  la  périodicité  dans 
des  domaines  plus  généraux  ;  sociologie;  économie; 
politique;  philogénèse  des  espèces;  évolution  géolo¬ 
gique;  vie  végétale. 

Les  conclusions  envisagent  dans  leur  ensemble  les 
cycles  de  la  nature  vivante,  la  cause  du  phénomène 
de  la  périodicité,  les  cycles  lunaire  et  solaire. 

Un  premier  volume,  précédant  celte  étude,  lui 
sert  de  préfacé  et  d’entrée  en  matière  :  il  traite  de 
l’esprit  seplennaire  auprès  de  tous  les  peuples  du 
temps  passé,  et  de  la  doctrine  générale  des  jours 
critiques  et  des  périodes  de  la  vie. 

A.  G. 


Livres  Reçus 


838.  El  metabollsmo  basal  en  la  cllnioa,  par  Mariano 
R.  Castex  cl  M.  SmiTEi.NGART.  240  ]).  avec  fig.  (Bdicion 
Aniccto  Lopez),  Bueno.s  Aires. 

839.  The  physlology  of  love,  par  George  M  Katsai- 
NOs.  328  p.  {Imprime  à  Boston),  Etats-Unis. 

840.  The  medical  muséum,  modem  developments, 
organisation  and  technical  methods,  pur  S.  H.  Dadwes, 
Dirrclor  of  Ihc  Wellcome  .Muséum.  184  p  ,  44  fig.  {The 
Wellcome  l'oundation),  London. 

841.  Péritoniti  perforative,  par  L.  Mongalvi.  lôO  p. 
'Soeieù'i  Kditrice  Libriiria),  Milan.  — •  Prix  :  20  lires. 

842.  Rajeunir,  rajeunissement  intensif,  prolon.;ation 
de  I  existence,  Jiar  Piiusis.  288  p.,  4ü  reproductions  pho¬ 
tographiques  {Librairie  Picart),  Paris.  —  Prix  :  20  fr. 

843.  Le  biotropisme,  par  G.  .Milian.  260  p.  {Librairie 
J. B.  Baillière  et  jits). 

Wi.  L’obésité,  pur  Léonard  Williams  (de  Londres). 
Traduction  française,  ]iar  .A.  Franeox  et  11.  Merkeen. 
200  p.  {Librairie  I'éti.r  Alcan).  —  Prix  ;  1.4  fr. 

84.4.  The  Toxemias  of  pregnancy  par  U.  J.  Stander. 
162  p.  {Baillière,  Xindall  et  C"),  London.  —  Prix  :  13/6-. 

846.  Le  traitement  de  la  paralysie  générale  et  du 
tabes  par  la  malaria  provoquée,  par  A.  Friroi  rg- 
lii.ANG.  112  p.  (.l/n,s'.von  ci  C'\  édit.  .  —  Prix  :  1,4  fr 

847.  Le  curettage  utérin;  indications,  techniques, 
résultats,  accidents  3'  édition,  par  J.  Fiolle.  132  p., 
23  fig.  {Masson  et  édit.).  —  Prix  :  14  fr. 

848.  maladies  du  cuir  chevelu  ;  V.  Les  syndromes 
alopéciques;  pelades  et  alopécies  en  aires,  par  11.  Sa- 
BOURAED.  380  p.,  179  fig.  !  Masson  et  C",  édit.).  —  Prix  : 


849.  Abrégé  d'histologie  (4“  édition  remaniée),  par  11. 
Bl'lliard  et  P.  CiiAMBY.  364  p.,  221  fig.,  6  jil  en  cou¬ 
leurs  {Masson  et  C‘',  edit.).  —  Prix  :  28  fr. 

8.40.  Clinique  médicale  des  enfants  :  VL  La  tubercu¬ 
lose,  par  P.  Nobécol-rt.  478  p.,  240  fig.  {Masson  et  C‘', 
édit.).  —  Prix  :  ,45  fr. 

851.  Le  cœur,  les  médicaments  cardiaques  et  l'élec- 
trooardiogra  i.me,  par  P.  Uenrijean.  416  p.,  187  fig. 
{Masson  et  C”,  édit.).  —  Prix  :  50  fr. 

8.42.  Recherches  sur  quelques  propriétés  physico¬ 
chimiques  du  sang  chez  les  néphrétiques  et  les  hyper¬ 
tendus,  par  Jean  Chaumerliai:.  60  ii.  (.Masson  et 
édit.  .  —  Prix  :  8  fr. 


Université  de  Paris 


Clinique  gynécologique  (Charité).  —  II  sera  fait 
à  la  clinique  gynécolokriqin^  (h«q)ital  de  la  (diarité)  un 
enseignement  coiapiémentairc  réalisi^  sous  2  formes  dilfé- 
rentes  :  \°  un  cours  de  perfectionnement;  2“  un  stage  de 
perfectionnement. 

1.  ('ours  de  perfectionnement.  --  Ce  cours  aura  lieu  du 
4  au  20  Novembre.  11  consistera  en  leçons  tlKîoriques, 
consultations  gynécologiques  et  examens  cliniques,  per¬ 
mettant  ainsi  une  étude  rapide  des  principaux  points  de 
la  pratique  gyné('ologique. 

Programme  des  cours  (Prof.  Villard.  MM.  Labey,  Monial 
et  Quincien).  L’examen  gynécologifiue.  L’antéflexion 
utérine  et  la  dysménorrhée  douloureuse  en  gén('*ral.  La 
rétroversion  utérine  et  son  trailenumt.  Les  pessaires.  Les 
prolapsus  génitaux.  Les  perles  l)lanchcs  :  vuifinites  et 
métrites.  Formes  cliniques,  diagnostic  et  traitement  des 
salpingites.  La  métrite  hémorragi(juc  ;  diagnostic  des 
métrorragies,  le  curettage.  La  grossesse  tubaire,  Symp¬ 
tômes,  évolution  et  complications  des  ril)romes  utérins. 
Tra  teme^’t  des  fibro  nés  ul»*rins.  Ev-dution  complic  liions 
et  tiMilement  des  kystes  de  l’oiaire.  Les  agents  jihysiques 
en  gynécologie.  C  inccr  du  col  utérin.  Cancer  du  corps 
utérin;  traitement  des  cancers  de  rnterus  La  sl('>rilité. 

Po  ir  le  détail  se  reporter  a  l  ufticbe  spéciale  apposée 
dans  les  locaux  hospitaliers  et  universitaires  ou  en 
demander  un  cxtMUpluire  au  secrétariat  de  lu  Faculté  de 
Médecine. 

\\.  Stage  de  *^pcrfectionnement.  —  Le  stage»  sera  d’une 
durée  de  2  mois,  pendant  lesquels  les  stagiaires  inscrits 
suivront  les  cours,  assisteront  aux  visites,  consultations 
et  opérations  du  service.  Ils  pourront  être  admis  à  pra¬ 
tiquer  quelques  interventions  de  petite  gynécologie. 

Les  périodes  de  stage  seront  :  1®  Du  !•'  Novembre  au 
‘l®’’  Janvier;  —  2“  Du  1*"  Janvier  au  1*'^  Mars;  —  3®  Du 
!'■'  Murs  au  1®'‘  xMai  ;  -  4®  Du  l"  Mai  au  Juillet. 

Pour  l’inscription  au  cours  de  perfectionnement  et  au 
stage,  s’adresser  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  Méde 
cine.  Los  droits  d’inscription  sont  de  :  cours  de  perfec¬ 
tionnement,  150  fr.  ;  stage  de  perfectionnement,  200  fr. 

Clinique  ophtalmologique  de  THotel-Dieu.  — 
Sous  la  direction  de  M.  le  professeur  F.  Terrien,  un 
cours  (l(î  chirurgie  oculaire  sera  fuit  à  l’IIôtel-Dieu,  par 
MaM.  le  professeur  Uegaud;  Veller,  agrégé;  M.  Caslérun, 
Favory.  P.  Veil,  Renard  et  J.  Blum,  chefs  de  clinique  et 
de  laboratoire. 

Ce  cours  commencera  le  vendredi  4  Octobre  1029,  aura 
lieu  tous  les  jours,  mutin  et  soir,  et  sera  complet  en 
12  leçons. 
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Les  liM  ons  seront  fuites  à  l'amphilhéùtre  Dupuyireu 
(Hôtel-Dieu).  Klles  porteront  sur  les  procédés  opératoires 
les  plus  récents  et  sur  les  dernières  actpiisitions  de  la 
chirurgie  oculaire.  Elle»  seront  complétées  pur  une  série 
de  séances  prati<iues  :  exercices  pratiques  à  l’Ecole  de 
Médecine  :  séances  opératoires  spéciales  et  démonstra¬ 
tions  de  diathermie  à  lu  clinique  de  l  llôtel-Dieu;  visite  de 
l'Institut  du  radium  précédée  d'une  leçon  de  M.  le  profes¬ 
seur  Itegaud,  etc. 

l'n  eertilicat  sera  délivré  aux  élèves  à  lu  lin  du  cours. 

Le  droit  d’inscription  est  lixé  à  HÜO  fr.  S’inscrire  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  lü  h.,  nu  secréta¬ 
riat  de  la  Eaculté,  guichet  n"  4,  ou  ii  l’A.  D.  H.  M.,  salle 
Béclard. 


Universités  de  Province 


Centre  régional  anticancéreux  de  Marseille.  — 
M.  le  professent  luiherl,  directeur  de  l’école  de  médecine 
et  de  phurinacie  de  Murseillo,  est  nommé  directeur  du 
centre  régional  anticancéreux  de  Mursçille,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  le  professeur  Ueynés,  décédé. 

Ecole  d’application  du  Service  de  Santé  des 
troupes  coloniales.  —  Liste  de  classement  de  sortie, 
par  ordre  de  mérite,  de  l’école  d’application  du  Servii-e 
de  Santé  des  troupes  coloniales  des  médecins  lieutenants, 
élèves  en  1921)  :  MM.  Uivoalen,  Hahoi.sson,  Vernier,  Ma/e. 
Odru,  Montalicu,  Cavalade,  lleaudiment.  Lotte,  Moustar- 
dier.  Léger,  llrousle,  Duron.  Uroch.  lleautes,  (.ihabrelle, 
llostiei‘,  llerny,  Ilernard,  Crenn,  Perrainond,  Gastets,  He- 
mion,  Orly.  Dias  Gavaroni,  Geccaldi,  Esaudier,  Gauzy, 
Gamenen.  Meyer,  GUarot,  (àmjard,  Leitner,  llouinois, 
David.  Uussaouen,  Hal)au<i,  Raymond,  Morelet.  Ilernard 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’ Anatomie.  — l’n  cours  de  chirurgie 
oto-rhino-luryngologique.  en  la  leçons,  par  M.  le  profes¬ 
seur  agrégé  dr  lu  Faculté  de  Médecine  F.  Lemnilre,  oto- 
rhino-luryngologisle  de  l’hôpital  Suint-Louis,  avec  le 
colluborution  de  MM.  Aul)in,  Maduro  et  Rémy  Néris, 
assistants  du  service,  commencera  le  lundi  14  Octobre 
lUa'J,  ù  14  h,,  et  continuera  tous  les  jours  suivants  il  la 
même  lieiire. 


Droit  d’inscription  :  500  fr.  Se  faire  inscrire,  17,  rue  du 
Fer-à-Moulin,  Paris  (5'). 

Programme  du  cours.  —  I.  Anesthésies.  Paracentèse. 
Extraction  des  osselets.  Trépanation  de  la  mastoïde.  — 
II.  Les  évidements  pétro-mnstoïdiens.  La  chirurgie  du 
labyrinthe.  —  III.  Les  complications  veineuies  et  encé¬ 
phaliques  des  oto-maslo’iditcs.  —  lY.  Ligature  de  in 
jugulaire  interne  et  de  la  carotide  externe.  —  V.  Chirur¬ 
gie  cndo-nasale  et  endo-septale.  —  VI.  Chirurgie  du  sinus 
maxillaire,  du  sinus  frontal  et  de  l’ethmoïde.  —  VII  Les 
rhinotomies  et  la  résection  du  maxillaire  supérieur.  — 
VIII.  Trachéotomie.  Laryngo-fissure,  laryngectomie  par¬ 
tielle.  —  IX.  Laryngectomie  totale  et  pharyngotomies.  — 
X.  Broncho-cesophngoscopie  sur  le  cadavre.  —  XI.  Bron- 
cho-msophugoscopie  sur  le  chien.  —  XII.  Trachéotomie, 
thyrotomie,  laryngectomie  sur  le  chien. 


Concours 

Médecin  inspecteur  départemental  d’hygiène 
adjoint  de  l’Aisne.  —  Il  est  ouvert  ù  la  prélecture  de 
l’.Visne  un  concours  sur  titres  pour  un  emploi  de  médecin 
inspecteur  départemental  d’hygiène  adjoint  chargé  plus 
spécialement  d’assurer  le  service  de  l’inspection  médicale 
des  écoles  et  des  dispensaires  d’hygiène  sociale  (tuber- 
culo.se  et  maladies  vénériennes). 

Les  avantages  attachés  actuellement  ù  cette  fonction 
comportent  des  traitement  et  indemnités  diverses  s’éle¬ 
vant,  pour  le  début,  au  chiffre  de  HO. 000  francs  pour 
aboutir  par  échelons  successifs  à  42.000  francs  plus  une 
indemnité  de  déplacements  annuelle  de  12.000  francs. 

Le  titulaire  aura,  en  outre,  la  faculté  de  participer  aux 
avantages  de  la  caisse  déparlemenlale  des  retraites. 

Les  candidats  ù  cet  emploi  devront  être  Français,  doc¬ 
teurs  en  médecine  d’Elat,  âgés  de  30  an.s  au  moins  et  de 

Ils  deveont  adresser  avant  le  10  Octobre  1929,  délai  de 
rigueur,  les  jiièces  suivantes  à  M.  le  Préfet  de  l’Aisne, 
Direction  dépnrtemenlole  d’hygiène. 

1“  Demande  de  candidature  à  M.  le  préfet  de  l’Aisne; 
2‘’  adresse  exacte  ù  laquelle  la  décision  d’acceptation  ou 
de  rejet  de  la  candidature  devra  être  envoyée  ;  3“  acte  de 
naissance  sur  timbre  ;  4°  copie  certifiée  conforme  du 
diplôme  de  docteur  en  médecine  ;  5"  extrait  du  casier 
judiriaire  ayant  moins  de  trois  mois  de  date  ;  0”  certificat 
étalilissant  la  situation  du  candidat  au  point  de  vue 
militaire  ;  7"  certificat  établi  par  un  docteur  en  médecine 
assermenté  constatant  que  le  candidat  n'est  atteint  d’au¬ 
cune  infirniilé  ni  maladie  chronique  incompatible  avec 


l’exercice  de  fonctions  très  actives  et  que  notaninient  1 
est  susceptible  au  point  de  vue  physique  de  conduire  une 
automobile  ;  8“  exposé  des  titres,  travaux,  états  de  ser¬ 
vice  et  références,  notamment  en  matière  do  phtisiologie 
et  syphiligraphie  ;  9“  principales  publications  ;  10”  engu- 
gement,  pour  le. cas  où  il  serait  nommé,  de  renoncer  ù 
faire  de  la  clientèle,  et  de  se  consacrer  uniquement  à  scs 
fonctions,  de  ne  prétendre  ù  aucune  fonction  ou  mandat 
public  ;  11“  engagement,  en  cas  de  nomination,  de  rester 
en  fonctions  dans  le  département  pendant  une  durée  mi¬ 
nimum  de  trois  ans,  sous  peine  d’un  dédit  de  10.000  fr. 
à  verser  ù  l’Office  public  d’hygiène  de  l’Aisne  ;  12"  enga¬ 
gement,  en  cas  de  démission  ou  de  nomination  ù  de  nou¬ 
veaux  postes,  après  le  délai  de  trois  ans  ci-dessus  indiqué, 
de  continuer  à  assurer  son  service  dans  le  département 
de  l’Aisne  pendant  trois  mois  au  minimum  ;  13“  engage¬ 
ment,  en  cas  de  cessation  de  ses  fonctions  pour  quelque 
motif  que  ce  soit,  de  ne  pas  s’installer,  dans  le  départe¬ 
ment  de  l’Aisne,  avant  un  délai  de  cinq  ans. 

.\otn.  —  Ces  quatre  dernières  pièces  (10,  11,  12,  13) 
devront  être  étahlie.s  sur  timbre.  Elles  pourront  être  rédi¬ 
gées  successivement  sur  la  même  feuille. 


Nouvelles 


Distinctions  honoriflques.  —  Légion  d’honneur.  — 
Chevalier.  —  M.  Bentami  Belkacem  ould  Hamida,  à 
Alger. 

Médecins  de  l’Assistance  médicale  en  Indochine. 
—  Un  arrêté  du  gouverneur  général  de  l’Indochine  per¬ 
met  l’admission  directe,  sur  titres,  des  anciens  internes, 
à  un  grade  autre  que  celui  du  début,  dans  le  cadre  des 
médecins  de  l’Assistance  médicale  de  l’Indochine.  S’.adres- 
ser,  pour  tous  renseignements,  à  l’Agence  économique  de 
l’Indochine,  20,  me  La  Boétie,  Paris  (8”). 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  M.  Pennober, 
médecin  de  1"  classe,  ù  Lorient,  est  maintenu  dans  ses 
fonctions  de  médecin  résident,  ù  l’hôpital  de  Port-Louis, 
pour  une  nouvelle  période  d’un  an  comptant  du  6  Sep¬ 
tembre  1929. 

—  Liste  d’embarquement  à  lu  date  du  1*'  Septembre 
1929.  Médecins  principaux  :  MM.  Gauguet,  Clavier. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  — 

—  Est  aulorisé  à  prolonger  son  service  outre-mer  : 
M.  Mul,  médecin  lieutenant-colonel. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  ù  Paris,  de  M. 
Justin  Weil. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elU 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ijuant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  tours  après 
la  réception  de  leur  montant.  ’ 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARI8-6*. 

President  du  Conseil  d'administration  ■.  D'  P.  Gikes,  D.  D.  S. 
Vice-président  ;  D'  Xoguk,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Administrateur  délégué  :  D'  Rousbeau-Decelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d’enseignement  :  D'  P.  Nes- 
POULOUS,  D.  D.  S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  D'C.  L'iiironoel,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D’  L.  CauET,  élève  de  Maoitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement  sto- 
matologlque  complet  r 

1”  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialUer  en  cette  branche  de  la 
médecine. 


2“  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L' enseignement  comprend  :  la  clinique  stomatolo- 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  20  mois, 
soit  deux  années  scolaires. 

Le  diplôme  de  l'Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’éludcs. 

Droits  d’inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  fr.). 

Une  unique  rentrée  annuelle  ;  au  début  de  l’automne. 

T.a  prochaine  rentrée  aura  lieu  le  15  Octobre  1929. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de  s’ins¬ 
crire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les  ma¬ 
tins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 

Michelin  demande  pour  clinique  Clermont-Ferrand  : 
1°  très  bonnes  gardes  opérés  ;  2“  très  bonnes  infir¬ 
mières  accidents  du  travail.  Conditions  très  intéres¬ 
santes.  Inutile  se  présenter  si  pas  références  l”*'  ordre. 
—  S’adresser  :  Michelin,  Clermont-Ferrand. 

A  vendre  en  bloc  ou  en  détail  :  6  tubes  Radium 
20  milligr.  pr.  traitements  grande  distance  et  3  tubes 
Radium  10  milligr.  (gaine  1  millim.  platine).  Modèles 
récents  du  Radium  belge.  Certificats  d’origine.  — 
Ecrire  P.  M.,  n->  569. 

A  vendre  belle  propriété,  chalet  suisse  près  forêt. 
Air  excellent  Confort  moderne.  Parc  et  vue,  15  p. 
et  communs.  Conviendrait  pour  maison  de  convales¬ 
cence  ou  sanatorium.  —  Ecrire  P.M.,  n”  588. 

Jne  f  ,  25  à  30  a.  est  demandée  pr  méd.  Paris  pr 
recev.  client.,  entrât,  instrum.,  un  peu  corresp.,  etc., 
13  h.  à  19  11.  dim.  exc.  Sér.  référ.  exig.  —  Ecrire 
P.  M.,  n”  590. 

A  vendre  ou  à  louer,  de  suite,  15  km.  Paris,  S.-E., 
chAteau  mod.,  30  p,,  tt  conf.,  gd  garage,  parc  6  hect.. 


exposition  et  vue  excepl.,  transform.  facil.  pr  sana., 
mais,  eouvalesc,,  mal.  ment.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  591. 

Yonne.  Bon  poste  de  propharmacien  à  prendre  de 
suite  par  jeune  confrère.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  594. 

Etudiant  médecin,  20  inscriptions,  cherche  place 
interne  hôpital  province.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  595. 

A  vendre  ens.  ou  sép.  i.l"  autocl.  ïestu,  35  cm. 
diain.,  gaz  serpentin  ;  2“  table  op.  ù  pompe,  ttes 
posit,  y  comp.  inclin,  latér.  ;  3“  lils,  literie  tt  maté¬ 
riel  maison  santé.  Tél.  Auteuil  23-82. 

On  demande  Docteur  pour  diriger  service  médical 
quelques  matinées  par  semaine.  Ecr.  P.  M.,  n"  598, 

Confr,  spécial,  pegu,  voies  urin.  désire  acheter 
cabin.  import.  Paris  ou  Côte  d’Azur,  P.  M.,  n»  599. 

Médecin  belge,  30  ans,  cherche  sit.  paramédic. 
France.  Références.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  600. 

Dame,  sérieuses  références,  ayant  dirigé  clinique 
pendant  10  ans,  cherche  situation  analogue.  Pourrait 
procurer  de  très  bonnes  infirmières.  —  Ecrire  Taliar 
n“  7535,  2,  rue  Molière,  (Irenoble. 

Visites  médicales  :  pharmacien  visitant  depuis  de 
longues  années  cherche  laboratoire  pour  régions 
Nord,  Est,  Alsace-Lorraine.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  602. 

Situation  offerte  A  jeune  médecin  sportif  pour  diri¬ 
ger  imposant  établissement  parisien  de  physiothé¬ 
rapie  et  disposant  d’un  capital  de  100.000  fr.  pour 
association.  Indiquer  références  et  prétentions.  — 
Ecrire  P.  M.,  u'>  603. 

Pharmacienne,  disposant  capitaux,  demande  ache¬ 
ter  pharmacie  importante  avec  dépendances,  quartier 
central  ou  de  préférence  8“  ou  16“.  Ecr.  P.  M.,  n“  604. 


AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  nn 
timbre  de  O  It.  60  pour  la  transmission  des  lettres.  ^ 

Le  Gisant  :  O.  Poréb. 

PriU.  —  Imprlmsrle  de  U.Conr  d' Appel,  1,  ne  Cuutte. 
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LES  MÉFAITS 

DÉS  RHINOPIIARYNGITES 

DU  MEILLEUR  MODE 
DE  DÉSINFECTION  DU  CAVUM 
Par  G.  WORMS 
Professeur  au  Yal-de-Grftco 


Jja  désinfection  du  nez  et  de  l’arrière-nez  est 
I.’une  des  questions  les  plus  graves  de  la  théra¬ 
peutique  courante.  C’est  là  un  problème  toujours 
posé.  Il  n'a  pas  reçu  sa  solution  définitive.  Mal¬ 
gré  sa  banalité  apparente,  il  mérite  toute  l’atten¬ 
tion  du  public  médical.  Bien  plus,  il  devrait  être 
au  premier  plan  de  ses  préoccupations,  tant  se 
montre  prépondérant,  à  l’expérience,  le  rôle  qui 
revient  aux  infections  rhino-sinuso-pharyngées 
en  pathologie. 

Les  circonstances  ayant  depuis  quelques  années 
mulliplié  les  contacts  de  notre  service  d’oto- 
rhino-laryngologie  avec  ceux  de  médecine  et  de 
contagieux,  il  nous  a  été  donné  de  serrer  de  plus 
en  plus  près  l’étude  des  retentissements  et  com¬ 
plications  imputables  à  ces  infections. 

De  cette  enquête  prolongée,  on  sort  impres¬ 
sionné  par  l’importance  de  cette  question.  Mieux 
défriché  chaque  jour,  le  domaine  de  ces  réper¬ 
cussions  prend  un  développement  considérable; 
il  apparaît  comme  un  des  plus  vastes  qui  soient. 

Pourquoi  cette  importance  accrue  du  rôle 
dévolu  au  carrefour  rhino-pharyngé  en  patho¬ 
logie?  Pour  plusieurs  raisons  : 

D’abord,  les  progrès  rapides  de  la  technique 
rhinoscopique  ont  permis  de  mieux  apprécier 
l’état  des  récessus  cachés  du  nez  et  do  l’arrière- 
nez. 

D’autre  part,  la  liaison  s’est  faite  de  plus  en 
plus  intime  ■ —  quoique  encore  insuffisante  —  entre 
les  services  de  rhinologie  et  ceux  de  médecine 
générale.  Nous  sommes  heureusement  loin  du 
temps  où  les  spécialistes  «  de  la  gorge  »  étaient 
encore  considérés  comme  adonnés  à  l’étude  d’un 
petit  coin  très  restreint,  dont  l’intérêt  se  limitait 
à  sa  petitesse.  Aujourd’hui,  la  rhinologie,  en 
apportant  à  la  clinique  générale  le  fruit  de  ses 
observations,  projette  sur  maints  domaines,  par¬ 
fois  très  éloignés  du  sien,  des  clartés  nouvelles. 

Enfin,  au  cours  de  ces  dernières  décades,  nous 
assistons  à  une  augmentation  graduelle  de  la 
fréquence  des  infections  des  premières  voies  res¬ 
piratoires,  dans  l’étiologie  desquelles  les  condi¬ 
tions  malsaines  du  séjour  dans  les  grandes  villes 
et  du  travail  en  vase  clos  jouent  le  principal 
rôle. 

La  pituitaire  et  ses  dépendances  résistent  diffi¬ 
cilement  à  l’action  nocive,  soit  des  agents  exté¬ 
rieurs,  tels  que  l’inhalation  d'un  air  chargé  de 
germes,  d’impuretés,  de  produits  irritants,  soit 
des  auto-intoxications. 

La  viciation  de  l’atmosphère  des  locaux  soumis 
au  chauffage  central  —  au  surchauffage,  serait-il 
plus  exact  de  dire  —  a  les  mêmes  conséquences 
déplorables  :  assèchement,  irritation  de  la  mu¬ 
queuse  des  premières  voies  aériennes,  qui 
devient  le  siège  d’accidents  congestifs  d’abord, 
puis  d’explosions  catarrhales  plus  ou  moins  vio¬ 
lentes  au  gré  des  Intempéries  et  des  courants 
épidémiques. 

Nous  avons  journellement  l’occasion  d’observer 
chez  nos  jeunes  soldats  cette  action  délétère  du 
séjour  au  sein  des  vastes  agglomérations  urbaines. 
Tel  sujet  qui,  en  dépit  d’une  architecture  nasale 
défectueuse,  était  capable  des  plus  rudes  besognes, 
à  condition  de  respirer  constamment  l’air  pur  et 


vif  de  la  pleine  campagne,  se  sent  plus  ou  moins 
rapidement  gêné  quand  il  est  plongé  dans  l’at- 
rnosphère  lourde  et  impure  de  la  grande  ville. 
Un  véritable  «  choc  respiratoire  »  se  produit 
alors,  qui  met  en  pleine  lumière  une  déficience 
nasale  jusque-là  bien  tolérée,  et  des  accidents 
morbides  divers,  en  rapport  avec  l'infection  du 
nez  et  de  l’arrière-nez,  surgissent. 

L’expérienbe  montre  que  ces. accidents  frappent 
avec  prédilection  les  jeunes  et,  entre  tous,  les 
enfants.  C’est  que,  dans  le  jeune  âge,  le  tissu 
lymplioïde  de  l’arrière-nez,  si  réceptif  aux  germes 
les  plus  divers,  est  particulièrement  développé 
et  se  trouve  en 'pleine  activité  physiologique.  On 
a  pu  dire  sans  exagération  qq’une  grande  part  de 
la  pathologie  infantile  était  dominée  par  l’adé- 
no’i'disme. 

Toutes  ces  considérations  prouvent  la  gravité 
du  Péril  nasopharyngien. 

Ce  ne  sont  plus  les  seuls  spécialistes  que  mérite 
d’intéresser  l'arrière-cavilé  des  fosses  nasales. 
Tous  les  praticiens  doivent  s’en  inquiéter,  car 
peu  de  régions  commandent  plus  de  maladies. 

En  vérité,  il  n’est  pas  un  organe,  pas  un  sys¬ 
tème  sur  lesquels  les  infections  rhino-pharyngées 
ne  puissent  retentir. 

C’est  une  donnée  courante  qu’elles  envahissent 
par  voisinage  :  l'oreille,  la  maxtoïde,  le  larynx  et 
la  trachée,  les  ganglions  voisins  (adénite  cervicale 
et  trachéo'bronchi(iue),  les  amygdales  palatines 
(angines  à  répétition). 

C’est  également  une  notion  classique  qu’elles  se 
projtagent  volontiers  aux  bronches.  Ces  rhino- 
hronchites  descendantes  (11.  Flurin),  qui  évoluent 
par  poussées  successives,  peuvent  aboutir  à  la 
broncho-alvéolite  avec  emphysème  et  phéno¬ 
mènes  de  défaillance  cardiaque.  Elles  prêtent 
aussi  parfois  à  l’erreur;  la  toux,  l’expectoration, 
la  pâleur,  l’amaigrissement,  la  fébricule  peuvent 
jouer  l’invasion  tuberculeuse. 

Les  infections  rhinopharyngées  interviennent 
encore  dans  l’éclosion  de  broncho-pneumonies,  de 
certaines  bronchectasies  et  môme  de  certains 
abcès  putrides  ou  gangreneux  du  poumon  (E.  Ser¬ 
gent  et  F.  Bordet). 

Du  côté  des  yeux,  blépharo-conjonctivites, 
kérato-conjonctivites,  à  plus  forte  raison  larmoie¬ 
ments  et  dacryocystites,  sont  d’observation  pres¬ 
que  banale. 

Les  troubles  gastro-intestinaux,  surtout  chez  les 
enfants,  sont  également  fréquents.  Dyspepsie  du 
type  atonique  ou  flatulent,  entérocolite,  voire 
même  appendicite  en  sont  les  modalités  habi¬ 
tuelles  et  s’expliquent  par  la  déglutition  inces¬ 
sante  d’une  quantité  parfois  considérable  de  mu¬ 
cosités  septiques.  Les  sucs  gastrique  et  intesti¬ 
naux  suffisent,  au  début,  à  leur  tâche  protectrice, 
mais  un  jour  vient  où  cette  barrière  cède.  De 
cette  vaste  surface  d’absorption  que  constitue  la 
muqueuse  des  voies  digestives,  les  germes  et 
leurs  toxines  sont  entraînés  dans  le  courant  cir¬ 
culatoire  par  l’intermédiaire  duquel  ils  peuvent  se 
localiser  sur  l’ensemble  des  organes  :  d’où,  une 
série  de  manifestations  telles  que  troubles  hépa¬ 
tiques  (subictère  1  accompagnés  parfois  d’urti¬ 
caire,  rhumatisme  chronique,  troubles  rénaux 
(albuminurie,  hématurie),  sans  compter  l’altéra¬ 
tion  plus  ou  moins  profonde  de  l’état  général. 

Il  n’est  pas  jusqu’au  système  nerveux  qui  ne 
réagisse.  Quoi  de  plus  banal  que  de  rencontrer, 
chez  cette  catégorie  d’infectés,  le  tableau  fait 
d' inaptitude  au  travail,  à  l’effort,  de  diminution 
de  la  mémoire,  auquel  s’ajoutent  souvent  des 
céphalées  très  pénibles  f  Ces  sujets  conscients  de 
leur  diminution  psychique,  du  moindre  rende¬ 


ment  qu’elle  entraîne  dans  leur  activité  profes¬ 
sionnelle,  ofl’rent  même  parfois  des  tendances 
mélancoliques  ou  neurasthéniques  qui  peuvent 
prêter  à  confusion. 

Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  ce  poly¬ 
morphisme  dans  l’expression  symptomatique  de 
la  rhinopharyngite  chronique. 

Peu  d’affections  ont  des  traits  plus  ondoyants. 
Elle  se  masque  sous  les  aspects  les  plus  divers,  les 
plus  disparates,  depuis  celui  d’une  maladie  du  tube 
digestif  jusque  sous  les  apparences  déconcer¬ 
tantes  d’une  tuberculose  au  début  ou  en  évolu¬ 
tion,  ou  d’une  névrose  caractérisée. 

.\lors  qu’une  thérapeutique  purement  sympto¬ 
matique  s’évertue  sans  succès  pendant  des  années 
à  en  atténuer  les  effets,  il  suffit,  souvent,  par 
une  analyse  bien  comprise,  de  remonter  à  l’ori¬ 
gine  des  faits  morbides,  à  ce  foyer  septique 
qu’est  l’arrière-cavité  des  fosses  nasales,  pour 
trouver  le  secret  de  la  guérison. 

L’infection  du  rhinopharynx  est,  enfin,  le  point 
de  départ  de  nombreuses  maladies  générales. 

L’altération  des  moyens  naturels  d<‘  protection 
])ermct  l’inoculation  de  tous  les  germes  de  conta- 
gion. 

Di])hlérie,  maladies  éru])tives,  rougeole,  scar¬ 
latine,  rhumatisme  articulaire  aigu,  méningite 
céréliro-spinale,  affections  à  virus  neurolro]>e, 
poliomyélite  ne  débutent-elles  |)as  par  un  ca¬ 
tarrhe  des  voies  aérienn(!S  supérieures? 

La  pluj)art  des  grandes  infections  sans  locali¬ 
sations  apparentes,  élicpietées  :  embarras  gastri¬ 
ques,  courbatures  fébriles,  états  grippaux,  ne  sont 
également  que  des  pliaryngites  postérieures  dues 
à  des  microbes  divers  dont  la  virulence  s’exalte 
sous  rinlluence  des  conditions  atmosphériques 
contraires. 

Les  agents  i)athogènes  de  la  grippe  épidémique 
ou  de  la  grippe  saisonnière,  de  ces  alfections  ipii 
font  chaque  année  de  si  nombreuses  victimes, 
ont  dans  les  premières  voies  aériennes  leur  siège 
initial  et  leur  terrain  d’élection.  Le  catarrhe 
rhinopharyngé  ne  manque  presque  jamais,  dans 
les  atteintes  légères  comme  dans  les  plus  graves, 
et  se  propage  aux  annexes  du  canal  respiratoire, 
notamment  à  l’oreille  moyenne  et  aux  antres  péri- 
nasaux  (sinusites  maxillaires,  frontales,  etc.). 

Chaque  année,  l’épidémie,  quelles  que  soient  sa 
diffusion  et  sa  gravité,  fournit  une  proportion 
élevée  de  complications  oto-rhino-pharyngées, 
qui  évoluent  tantôt  isolément,  tantôt  parallèle¬ 
ment  avec  des  déterminations  pulmonaires  et 
sont  parfois  l’origine  de  véritables  états  septicé^ 
miques. 

Dans  tous  ces  cas,  la  pharyngite  postérieure  est 
la  lésion  primitive  et  fondamentale  ;  elle  précède, 
accompagne  et  suit  toutes  les  autres  manifesta¬ 
tions.  Elle  ne  doit  jamais  être  perdue  de  vue  sur 
le  terrain  clinique  et  thérapeutique. 

Or,  en  dépit  de  sa  valeur  et  de  «a  signification, 
cette  lé.sion,  cachée,  insidieuse,  indolore,  demeure 
encore  trop  souvent  méconnue  et  négligée,  et  le 
caractère  rebelle  à  la  médication  classique,  pure¬ 
ment  médicamenteuse,  permet  de  mesurer  toute 
l’erreur  d’une  thérapeutique  seulement  sympto¬ 
matique,  qui  ne  s’attaque  pas  à  la  cause. 

Nous  n’exagérons  pas  en  affirmant  qu’il  n’est 
pour  ainsi  dire  pas  un  malade  d’un  service  de 
contagieux,  dont  l’examen  systématique  du  nez, 
et  surtout  de  l’arrière-nez,  n’en  révèle  l’infection. 
Il  n’est  pour  ainsi  dire  aucun  d’eux  qui  ne  requière 
l’avis  du  spécialiste,  de  sorte  que  nous  n’hésitons 
pas  à  soutenir  que  tout  service  de  contagieux  jus¬ 
tifierait  la  présence  d’un  rhinologiste  à  demeure, 
à  moins  —  ce  qui  serait  mieux  —  que  tout  méde¬ 
cin  fasse  systématiquement  usage  de  la  rhinos- 
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copie,  comme  il  prend  le  pouls  et  la  température, 
et  réalise  les  indications  essenti'  lies. 

Il  est  certain  que  te  traitement  rlnnnpharijnfié 
précoce  et  rationnel,  en  éeonrlant  la  maladie,  en 
atténuant  scs  caractères  pyrétiqaes,  diminuerait  le 
nombre  de  ses  localisations.  Un  grand  pas  serait 
accompli  dans  la  propltiila.ric  des  complications 
locales  et  des  complications  générales.  Les  risques 
de  contagion  seraient  grandement  atténués. 

Beaucoup  de  médecins  croient  avoir  tout  fait 
et  bien  lait  tpiand  ils  ont  prescrit  :  iidialations, 
(limitations,  ou  instillations  endo-nasales,  ipii 
résument,  à  leui's  yeux,  les  moyens 


Nous  avons  ])u  pratiquer  l’ablation  des  végéta¬ 
tions  et  des  amygdales  chez  sept  porteurs  chro- 

signe  de' (li|ililérie  Opératoire.  Après  la  eicatri- 
satioti  des  plaies,  les  prélèvements  pharyngés  se 
tnontreretit  délinitivement  négatifs. 

11  est  probable,  d’ailleurs,  que  nombre  d’enfants 
ou  d’adultes  opérés  journellemetit,  sans  examen 
bactériologique  préalable  des  sécrétions  pharyn¬ 
gées,  sont  porteurs  de  bacilles. 

En  ce  qui  concerne  la  scarlatine,  en  milieu 
épidémique,  il  est  prudent  de  pratiquer  la  réac¬ 


nullement  à  la  cavité  naso-pharjmgienne  qu’elle 
n’atteint  pas  ou  ne  fait  qu’etfleurer;  elle  ne  par¬ 
vient  qu’à  balayer  les  sécrétions  accumulées  sur 

toiiclier  la  voûte  proprement  dite. 

De  |)lus,  elle  peut  n’ètre  pas  sans  dangers  ; 
appliipiée  sans  discernement,  elle  expose  à  des 
accidents  très  sérieux  du  côté  des  oreilles. 

A  cet  égard,  le  bain  nasal  est  bien  préférable. 
11  ne  présente  aucun  risque  de  pénétration  dans 
les  trompes,  sa  pression  étant  insignifiante.  La 
tète  étant  renversée  en  arrière,  à  condition  d’in¬ 
troduire  un  volume  de  liquide  égal  à 


d’assainir  les  cavutns  infectés. 


Quelle  illusion  de  croire  qu’il  suffit 
d’inhaler  qnehpies  vapeurs  on  d’instil¬ 
ler  chaque  soir  dans  les  narines  ipiel- 
qnes  gouttes  d’un  soi-disant  antisep- 
lique  pour  atteindre  les  germes  enfouis 
dans  les  cryptes  amygdaliennes,  dans 
tous  ces  récessns  aniraclueiix  et  irré¬ 
guliers  qui  peuplent  le  plafond  et  les 
parois  latérales  du  rhinopharynx  ! 

En  réalité,  vapeurs  on  liquides  mo¬ 
dificateurs  ne  font  souvent  que  glisser 


la  capacité  naso-pharyngienne,  tous 
les  recoins  de  cette  cavité,  même  la 
voûte  et  les  parties  postéro- supé¬ 
rieures  des  fosses  nasales,  se  trouvent 
atteints  sans  choc  ni  violence.  Le  bain 
ne  possède  pas,  il  est  vrai,  l’énergie  de 
la  douche  de  Weber.  C’est  là  justement 
sa  caractéristique  qui,  dans  bien  des 
cas,  est  une  supériorité.  En  le  répétant 
un  certain  nombre  de  fois,  il  parvient 
à  faire  un  nettoyage  complet,  à  condi¬ 
tion  que  les  sécrétions  et  mucosités  ne 
soient  pas  trop  adhérentes. 

La  douche  rétro-nasale  permet  d’at¬ 
teindre  non  seulement  les  fosses  nasales. 


sur  cette  mmpieuse  diverliculaire,  sans  .  ^  mais  aussi  le  cavum  ;  pratiquée  au 

la  désinfccicr.  La  chose  ressort  claire-  Vig.  1.  —  Puhensaleur  p«i</0>h/mho/-)  (Vun.st,  consl.).  moyen  de  la  canule  de  Moure  ou  de 


numt  des  résultats  si  aléatoires  qu’ob-  < 
tiennent  les  malaites  qui  usent  de  ces  moyens,  sui¬ 
vant  les  conseils  de  leur  médecin. 

Il  suffit  d’ailleurs  de  jeter  un  coup  d’ieil  sur 
une  préparation  anatomique  d’arrière-cavité  des 
fosses  nasales  jiour  se  rendre  compte  que  la  clef 
du  traitement  est  dans  une  intervention  directe 
au  contact  même  des  parois  rhino-|)haryngées. 

Pour  déloger  et  dissocier  les  loyers  sepliipies 
dans  leurs  repaires  anfraclueux,  rien  ne  vaut 
l'e.rérésc,  à  la  curette,  des  bourgeons  adénoïdiens, 
ipiand  ilsexislenl.  Mais  celle  iiilervenlion  si  sim¬ 
ple,  si  bénigne  et  si  efficace,  n’est  possible  que 
dans  certaines  conditions  :  à  froid,  en  dehors  de 


rig.  2.  —  Mode  d’emploi  du  imlvérisutciii'. 

Tige  destinée  iilii  pul^  eri.sution  de  l’nrHèrc-nez  et  du  liirviix. 


toute  poussée  aiguë,  et  après  une  préparation 
préalable  du  foyer  infecté. 

Même  chez'les  «  jioiTeurs  chroniques  de 
germes  »,  quand  les  moyens  utilisés  |)our  assainir 
les  muqueuses  rhino-pharyngées  sont  demeurés 
vains  et  inefficaces,  on  est  autorisé  à  intervenir 
chirurgicalement  sur  les  végétations  adénoïdes  et 
les  amygdales,  jiour  supprimer  le  foyer  de  conta¬ 
gion  et  couper  court  au  péril  constant  qu’il  fait  cou¬ 
rir,  sinon  à  l’intéressé,  du  moins  à  son  entourage'. 

Contrairement  à  ce  qu’on  pourrait  craindre  au 
premier  abord,  on  ne  s’expose  guère,  du  moins 
chez  les  sujets  à  .Schick  négatif,  à  voir  appa¬ 
raître,  par  exemple,  une  diphtérie  grave  chez  les 
porteurs  de  bacilles  de  Lœlller. 

t.  Cf.  WoB.MS  et  Chu.  /(Ki.lhi.  —  «  Los  interventions  sur 
les  amygdales  et  les  végélntions  chez  les  «  porteurs  de 
germes  ».  Heeue  de  laryngologie,  d'otologle  et  de  rhinolo- 
gie,  31  Mai  1U29. 


tion  de  Dick,  lorsqu’il  est  question  d’opérations 
sur  le  jiharynx,  et  il  convient  de  se  montrer 
très  circonspect  chez  les  sujets  à  Dick  jiositif. 
En  elfet,  les  cas  de  scarlatine  dite  chirurgicale, 
ipii  surviennent  de  temps  à  autre  chez  des  sujets, 
en  apparence  sains,  après  des  interventions  por¬ 
tant  sur  le  nez  ou  l’arrière-nez,  frappent  presque 
toujours  des  c<  porteurs  »  à  Dick  positif. 

L’abstention  opératoire  doit  être  la  règle  éga¬ 
lement  chaipie  fois  qu’on  peut  soupçonner  l’exis¬ 
tence  d’une  lésion  tuberculeuse  des  voies  respira- 


A  défaut  d’opérations  qui  ne  sont  guère  de 
mise  en  certaines  saisons  et  dans  certains  mi¬ 
lieux  éqddémiques,  que  faire  i' 

Longtemps,  nous  nous  sommes  servi  de  badi¬ 
geonnages  de  la  muqueuse  altérée,  épaissie  du 
cavum,  à  l’aide  de  porte-colon  de  courbure  adé- 
iptale  au  rhino-pharynx. 

Le  meilleur  instrumeiil  est  celui  que  l’on  fa¬ 
brique  extemporauément  à  l’aide  d’une  simple 
tige  line  et  souple  à  laquelle  ou  imprime  la  forme 
convenable.  11  faut,  avant  tout,  ne  pas  passer  à 
frottement  dur  dans  le  pharynx  siqiérieur.  Il 
faut  aussi  que  le  liquide  modificateur  ne  soit  pas 
irritant.  Parmi  les  mieux  tolérés,  sont  les  sels 
d’argent  colloïdal  et  certaines  huiles  aroina- 

11  "ne  faut  pas  s’y  tromper  ;  ce  n’est  pas  tant  la 
vertu  microbicide  du  topique  qui  importe  que  la 
détersion  des  cavités  cryjitiques  par  l’attouche¬ 
ment  de  la  voûte  pharyngée  et  le  rejet  des  muco¬ 
sités  se])li([ues  par  l’cU’ort  d’expulsion  que  ce 
geste  provoque. 

Malheureusement,  le  médecin,  seul,  peut  faire 
ces  badigeonnages  de  façon  correcte.  Même  des 
infirmières  attentives,  mais  ignorantes  de  la  con¬ 
formation  anatouii(|ue  du  cavum,  ne  parviennent 
souvent  à  réaliser  qu’un  simulacre  de  badigeon¬ 
nage,  et  leur  geste  reste  à  peu  jirès  sans  effet, 
quand  il  n’est  pas  nocif.  Comme,  dans  les  cas 
tenaces,  ces  badigeonnages  doivetil  être  répétés 
pendant  plu-ieurs  semaines,  on  comprend  à  quels 
obstacles  celte  thérapeutique  se  heurte  quand  il 
s’agit  de  ra[i[iliquer  dans  une  collectivité. 

La  douche  nasale  est,  d’autre  jiart,  très  insuffi¬ 
sante  ;  elle  ne  s’appliipte  qu’aux  fosses  nasales  et 


Vacher  qu’on  passe  derrière  le  voile 
du  palais,  clqui  est  adaptée  au  tube  de  caoutchouc 
d’un  énénia  ordinaire,  elle  constitue  le  moyen  le 
plus  puissant  pour  nettoyer  la  voûte  du  pharynx 
nasal.  j\Iuis  elle  est  assez  pénible  et  difficilement 
acceptée  par  les  malades.  Certains  s’y  habituent 
assez  vile,  il  est  vrai,  mais  les  premières  séances 
provoquent  des  nausées,  de  la  toux,  et  il  est  des 
sujets  à  hy|)eresthésie  pharyngée  qui  ne  parvien¬ 
nent  pas  à  la  jiratiipicr  correctement. 

La  pulvérisation  nasale  et  rétro-nasale,  à  condi¬ 
tion  d'être  forte  et  assez  abondante,  nous  apparaît 
le  procédé  le  plus  pratique  et  le  plus  efficace. 
Beaucoup  moins  désagréable  que  l’irrigation, 
elle  n’en  jirésente  non  plus  aucun  des  dangers  et 
a  l’avantage  d’atteindre  toutes  les  anfractuosités. 
Elle  est  tolérée  même  dans  les  étals  aigus,  dans 
les  formes  hypertrophiques.  C’est  là  un  des  meil- 


Fig.  3.  —  Mode  d’emploi  du  pulvérisateur. 

Tige  destinée  à  lu  pulvérisation  de  l’uvant-nez. 

leurs  moyens  qtie  nous  connaissions  de  ramollir, 
de  détacher  les  croûtes  et  mucosités,  bref  de  réa¬ 
liser  de  façon  aisée  et  rapide  la  «  vidange  »  du 

Malheureusement,  la  plupart  des  pulvérisa¬ 
teurs  sont  munis  d’une  tige  rectiligne  qui  pro¬ 
jette  le  liquide  uniquement  sur  la  paroi  posté¬ 
rieure.  Certains  appareils  sont  pourvus  d’un  dis¬ 
positif  coudé ,  mais  ce  dernier  s’adapte ,  en 
général,  mal  à  l’entrée  du  cavum  et  produit  un 
réflexe  qui  provoque  le  relèvement  du  voile  du 
palais  et  rend  à  peu  près  inefficace  la  manœuvre. 

C’est  pour  remédier  à  ces  inconvénients  que 
nous  avons  mis  au  point  le  pulvérisateur  que 
voici  cl  dont  les  caraclériques  sont  les  suivauteg  : 

a]  Adaptation  parfaite  de  son  extrémité  libre  à 
la  courbure  naso-pharyngienne. 

b]  Facilité  d’introduction  dans  l’arrière-nez  et 
jusque  dans  les  choanes,  grâce  au  calibre  réduit 
de  la  tige  terminale,  dont  le  bec  peut  être  enfoncé 
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à  2  ou  3  cm.  derrière  le  voile  et  dirigé  en  divers 
sens  sans  prendre  pour  ainsi  dire  contact  avec  la 
muqueuse,  sans  provoquer  de  mouvements  de 
toux.  Nous  pulvérisons  journellement  le  cavum 
d’enfants,  de  femmes,  de  sujets  pusillanimes  sans 
la  moindre  difficulté,  sans  jamais  faire  d’anes¬ 
thésie  préalable. 

c)  Possibilité  de  stérilisation  extemporanée 
par  flambage  de  la  tige  métallique  après  immer¬ 
sion  rapide  dans  l’alcool. 

d)  Action  directe  sur  la  voûte  et  les  parois  la¬ 
térales  du  cavum  grâce  à  un  dispositif  qui  per¬ 
met  de  varier  l’inclinaison  du  bec  de  l’instrument 
dans  tous  les  sens.  Il  suffit  de  faire  effectuer  un 
tour  de  00"  à  la  tige  terminale  pour  pulvériser  le 
larynx  lui-méme. 

e)  Simplicité  d’exécution  de  la  manœuvre  qui 
peut  être  confiée  à  n’importe  quelle  infirmière  ou 
au  malade  lui-même. 

Nature  du  liquide  à  pulvériser.  —  Nous  nous 
servons  habituellement  de  solution  de  collargol 
à  1  pour  100,  à  laquelle  nous  ajoutons  volontiers 
une  petite  proportion  de  solution  phéniquée  â 
1  pour  50.  Sous  l’influence  de  ces  pulvérisations, 
la  muqueuse,  d’apparence  glaireuse,  tend  à  s’as¬ 
sécher;  les  sécrétions  perdent  leur  pouvoir  toxi¬ 
que  et  leur  virulence. 

Il  est  bon  de  varier  la  substance  modificatrice. 
C’est  ainsi  que  nous  utilisons  aussi  volontiers 
les  solutions  salicylées  (5  pour  100)  et  surtout 
les  solutions  alcalines  étendues,  qui  ne  lèsent  pas 
l’épithélium  et  qui,  par  leur  pouvoir  dissolvant, 
facilitent  le  rejet  des  mucosités. 

Les  solutions  salées  physiologiques  sont  utiles 
chez  les  enfants  qui  ne  savent  ni  cracher,  ni  mou¬ 
cher  et  ont  tendance  à  avaler  une  partie  du  liquide 
projeté  au  niveau  du  cavum. 

Chez  les  tout  petits,  la  pulvérisation  rétro- 
nasale  a  chance  d’atteindre  d’autant  mieux  son 
but,  que  la  tête  de  l’enfant  est  penchée  fortement  j 
en  bas  et  en  avant,  de  telle  sorte  que  le  liquide 
mêlé  de  mucosités  pharyngées,  au  lieu  de  tomber 
vers  l’oesophage,  ressort  d’arrière  en  avant  par¬ 
les  fosses  nasales. 

Les  solutions  salées  hypertoniques  (25  à  50 
pour  1.000)  sont  particulièrement  indiquées  chez 
les  «  porteurs  chroniques  de  germes  »  *  (Zœller- 
VVorms).  Pratiquées  quatre  à  cinq  fois  par  jour, 
ces  pulvérisations  provoquent  une  véritable 
hydrorrhée  nasale,  une  sorte  d’exosmose  intense 
qui  chasse  les  bacilles  de  leurs  repaires  amygda- 
liens.  Sous  l’influence  de  ce  traitement,  les 
amygdales  hypertrophiques  reprennent  souvent 
un  volume  normal.  Mais  si  elles  offrent  un  pou¬ 
voir  détersif  remarquable,  ces  solutions  hyper¬ 
toniques  finissent,  à  la  longue,  par  irriter  la 
muqueuse.  Elles  n’ont,  d’autre  part,  qu’une 
action  très  inconstante  sur  les  streptocoques 
hémolytiques,  fauteurs  habituels  des  complica¬ 
tions  raasto’idiennes  et  broncho-pulmonaires  en 
période  grippale. 

Aussi,  poursuivant  nos  recherches  dans  le  sens 
de  la  stérilisation  des  porteurs  de  germes  — 
des  porteurs  de  streptocoques  toxigènes  sur¬ 
tout  — ,  nous  sommes-nous  adressé  à  diverses 
autres  substances. 

Des  essais  que  nous  avons  effectués  jusqu'ici, 
de  concert  avec  nos  camarades  Fricker  et  Lié¬ 
geois,  du  laboratoire  de  recherches  du  'Val-dc-,,j 
Grâce,  il  résulte  que  les  solutions  à  base  d'hypo- 
ehlorites  alcalins,  en  particulier  le  liquide  de 
Dakin  dilué  au  i/fO, donnent,  à  cet  égard,  les 
meilleurs  résultats,  tout  en  étant  parfaitement 
supportées.  Il  y  a  grand  avantage  à  faire  précéder 
les  pulvérisations  au  Dakin  dilué  de  pulvérisa- 


1.  CuR.  Zœlleh  et  MtNOUssAKis.  —  Désinfection  du 
rhinopharynx  par  le  chlorure  de  sodium  ches  les  porteurs 
rebelles  de  bacilles  diphtériques.  —  G.  WoRMS.  «  L’enu 
salée  hypertonique  en  otorhinologie  ».  La  Clinique,  Mar» 


lion  à  l’eau  salée  ou  alcaline  ;  après  ce  décapage 
préalable  de  la  muqueuse,  la  substance  anti¬ 
septique  entre  plus  immédiatement  au  contact 
des  nids  microbiens. 

L’emploi  des  bouillons-vaccins  en  pulvérisa¬ 
tions  locales  ne  nous  a  pas  donné  les  satisfac¬ 
tions  que  nous  en  attendions. 

Nombre  de  pulvérisations.  —  On  renouvelle 
ces  pulvérisations  aussi  souvent  qu’il  est  néces¬ 
saire,  en  se  guidant  sur  l’état  de  la  muqueuse  et 
la  tolérance  du  malade.  Deux  à  trois  par  jour 
paraissent,  au  début,  suffisantes  ;  on  en  diminue 
le  nombre  et  on  les  espace  progressivement. 


Nous  ne  saurions  trop  recommander  ce  traite¬ 
ment  local  des  infections  rhino- pharyngées. 
C’est,  à  notre  connaissance,  le  plus  pratique.  11 
comporte  un  outillage  simple,  peu  encombrant, 
pouvant  être  appliqué  par  tout  le  monde  après 
un  apprentissage  rapide.  Il  s’est  montré  d’une 
innocuité  parfaite  et  d’une  efficacité  incontes¬ 
table,  en  parliciilier  vis-à-vis  des  germes  de  con¬ 
tagion. 

Pour  lui  faire  rendre  son  plein  effet,  il  faut 
avoir  soin  de  faire  suivre  la  pulvérisation  rétre- 
nasale  : 

a]  D’efforts  de  crachement,  de  «  raclement  » 
de  la  part  du  malade  pour  expulser  les  mu¬ 
cosités  visqueuses  ; 

è)  D’uii  mouchage  «  à  la  paysanne  »  en  souf¬ 
flant  énergiquement  par  unè  narine,  après  avoir 
fermé  celle  du  côté  opposé  à  l’aide  d’un  doigt  ap¬ 
puyant  sur  l’aile  du  nez. 

IjCs  mucosités  sont  projetées  dans  un  petit 
bassin  tenu  au-dessous  du  nez  ;  on  se  rend  compte 
ainsi  du  degré  d’infection  de  cet  organe  — ■  et  de 
la  valeur  de  la  méthode. 

Chaque  jour  nous  avons  l’occasion  de  faire 
pareille  démonstration  devant  nos  camarades  ou 
nos  élèves,  qui  sont  souvent  étonnés  de  constater 
la  quantité  de  sécrétions  inuco-purulentes  que 
peuvent  recéler  un  nez  et  un  arrière-nez  en 
apparence  sains. 

Dans  bien  des  cas,  ou  croit  se  trouver  en  pré¬ 
sence  d’une  rhino-pharyngite  pure,  alors  qu’il  y  a 
sinusite  sous  roche,  que  l’on  n’a  pas  pu  ou  su  dia¬ 
gnostiquer,  en  raison  de  sa  latence. 

L’inflammation  de  l’arrière-nez  est,  en  effet, 
souvent  causée  et  entretenue  par  les  sécrétions 
issues  des  cqvités  sinusiennnes  et,  particulière¬ 
ment,  des  sinus  postérieurs.  En  période  d’hiver, 
il  n’y  a  guère  de  rhino-pharyngite  tenace  sans 
légère  rhino-sinusite  préalable.  Aussi  avons-nous 
l’habitude  d’adjoindre  aux  pulvérisations  ce  que 
nous  appelons  le  drainage  médical  des  sinus.  Ce 
moyen  consiste  en  l’introduction  de  mèches  de 
gaze  imbibée  de  solution  de  coca’ine  (2  pour  100) 
adrénalinée  dans  le  méat  moyen,  que  l’on  laisse 
en  place  de  dix  à  quinze  minutes.  On  obtient, 
ainsi,  une  rétraction  parfaite  de  la  muqueuse  et 
l’ouverture  des  orifices  sinusaux,  celle  des  cel¬ 
lules  ethmoi’dales,  en  particulier,  qui  laissent 
alors  s’échapper  par  le  mouchage  les  sécrétions 
contenues  à  leur  intérieur. 

A  défaut  de  solution  cocaïnée,  dont  l’usage 
répété  pourrait  devenir  nocif  à  tous  égards,  on 
peut  employer  des  mèches  imbibées  de  collargol, 
d’huile  aromatique,  et  même  l’intubation  caout¬ 
choutée'  suivant  la  technique  de  Gautier.  Mèches 
ou  tubes  agissent  comme  de  véritables  corps 
étrangers  au  contact  de  la  muqueuse,  qui  se  ré¬ 
tracte,  peut-être  moins  complètement  qu’avec  la 


1.  G.  WoRMS.  —  «  De  l’intnbatioh  caoutchoutée  dans 
le  traitement  de  l’obstruction  nasale  ».  Ann.  des  mal.  de 
l’oreille,  du  larynx  et  du  pharynx,  1926, 


cocaïne-adrénaline,  mais  assez  pour  obtenir  la 
libération  des  cavités  rétentionnistes. 

11  va  sans  dire  qu'il  s’agit  là  de  mo^tens 
simples,  à  la  portée  de  tout  praticien  et  qui  suffi¬ 
sent  dans  un  grand  nombre  de  cas  de  catarrhe 
des  voies  aériennes  supérieures.  Les  procédés  de 
thérapeutique  endonasale  plus  complexes  (ponc¬ 
tion  ou  trépanation  des  sinus,  traitement  opéra¬ 
toire  de  l’obstruction  nasale)  restent,  inévitable¬ 
ment  du  ressort  du  spécialiste  '. 

L’expérience  montre  ([ue  ces  pratiques  élémen¬ 
taires  rendent  les  plus  grands  services  à  tous  ces 
malades,  tousseurs,  courbaturés,  asthéniques 
depuis  des  semaines  ou  des  mois,  souvent  traités 
pour  tout  autre  chose  que  la  rhino-pharyngite,  et 
dont  l’état,  sous  l’influence  du  nettoyage  du  nez 
et  de  l’arrière-nez,  parfois  en  apparence  à  peine 
touchés,  subit  une  transformation  radicale. 

Il  est  certain  que  si,  grâce  à  une  organisation 
bien  agencée,  on  pouvait,  en  période  épidémique, 
appliquer  cette  désinfection  rhino-paryngée  à 
tous  les  sujets  présentant  le  moindre  symptôme 
morbide  annonciateur  de  l’atteinte  grippale,  à 
tous  ces  enchifrenés,  à  tous  ces  petits  malades  qui 
encombrent  les  consultations,  on  réaliserait  la 
meilleure  prophylaxie  de  la  contagion. 

Nettoyer  le  cavum,  c’est  déblayer,  d’un  seul 
coup,  presque  toute  la  pathologie  contagieuse. 
G’est  éclaircir  des  diagnostics,  c’est  éviter  des 
erreurs  sans  nombre  et  des  confusions  regret¬ 
tables. 

Désinfecter  le  cavum,  c’est,  en  période  d’hiver, 
la  sécurité  pour  l’oreille,  pour  les  bronches  et  le 
poumon.  C’est  l’assurance  d’éviter  beaucoup 
d’oto-mastoïdites,  beaucoup  de  broncho-pneu¬ 
monies. 

Nettoyer  le  cavum,  c’est,  en  un  mut,  réduire, 
dans  des  proportions  considérables,  la  morbidité 
et  la  mortalité  dans  les  collectivités. 

Une  si  grande  insistance  pourra  paraître  exces¬ 
sive  à  certains,  pour  qui  l’orientation  idéale  de  la 
prophylaxie  des  maladies  contagieuses  réside 
dans  la  recherche  de  vaccins  ou  de  sérums  con¬ 
férant  une  immunisation  prolongée. 

Loin  de  nous  la  pensée  de  dédaigner  ces  ell’orts. 
Nous  appelons,  au  contraire,  de  tous  nos  vœux 
le  jour  où  chaque. maladie  comportera  son  traite¬ 
ment  spécifique. 

Mais,  quel  que  soit  le  sort  réservé  aux  mé¬ 
thodes  de  stérilisation  biologique,  nous  restons 
persuadé  que  l’action  localisée  à  la  porte  d’entrée 
de  l’infection  aura  toujours  un  rôle  de  premier 
plan,  sinon  le  rôle  primordial. 


L’HÉRÉDITÉ 

DE  LA  TUBERCULOSE 

Par  M.  SACORRAFOS 
Professeur  de  Clinique  médicale 
à  la  Faculté  d’Athènes. 


n  Dans  la  langue  médicale,  le  mol  »  hérédité  » 
doit  comporter  une  signification  plus  restreinti! 
que  dans  le  langage  courant.  L’hérédité  n’est  pas 
tout  ce  qui  passe  des  ascendants  aux  descendants, 
mais  seulement  tout  ce  qui  est  transmis  lors  di- 
la  fécondation.  C’est  l’apport  fait  au  germe,  au 
futur,  embryon,  des  qualités  propres  aux  deux 
cellules  génératrices,  spermatozoïde  et  ovule,  au 
moment  où  de  la  conjonction  des  deux  éléments 
résulte  l’acte  mystérieux  de  la  fécondation.  Il 
n’est  donc  pour  le  germe,  pour  l'ovule  fécondé, 
pour  l’être  créé,  d’autres  dispositions  héréditaires 
que  celles  qui  préexistent  chez  ses  ascendants. 


1.  G.  WoRMS  et  BoLOTTt.  —  L  insuffisance  respirât-:, e 
nasale.  Amédée  Legrand,  éditeur,  1928. 
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Inversement,  une  maladie  transmise  à  l’enfant 
au  delà  de  la  fécondation  ne  sera  pas  considérée 
comme  héréditaire...  »  '. 

En  lisant  ces  paroles  du  grand  clinicien  fran¬ 
çais,  on  se  demande  avec  étonnement  comment  on 
les  oublie,  tandis  que  celte  manière  de  voir  cons¬ 
titue  un  dogme.  Ces  paroles  résument  tout  ce 
qui  concerne  l'hérédité  pathologique,  étant  donné 
que  le  moindre  écart  de  ces  préceptes  aurait 
comme  résultat  la  confusion  réelle  du  terme 
hérédité.  Je  m’explique  :  on  a  créé  à  propos  de 
la  tuberculose  les  termes  hérédo-contagion,  ter¬ 
rain  favorable,  prédisposition,  et  on  emploie  ces 
termes,  surtout  d’hérédo-conlagion  ou  de  la  conta¬ 
gion  inlra[)lacentairc,  comme  synonymes  du 
terme  hérédité.  Mais  en  acceptant  ces  qualités 
comme  héréditaires,  on  doit  forcément  et  par  la 
force  même  de  la  logique  considérer  comme  héré¬ 
ditaires  un  grand  nombre  de  maladies  infectieuses 
telles  que  la  variole,  la  scarlatine,  la  rougeole,  la 
dengue,  etc.,  ])uisque,  dans  leur  transmission  do 
la  mère  au  fœtus,  il  s’agit  exactement  du  meme 
mécanisme  qu’on  a  a|)pelé  transmission  intra[)la- 
eentaire  ou  hérédo-contagion  à  })ropos  de  la 
tuberculose.  Il  est  vrai  qu’il  y  a  une  exception  en, 
ce  qui  concerne  l’hérédité  pathologique  dans  une 
maladie  infectieuse,  la  syphilis.  J’avais  déjà 
signalé  cette  remarque  dans  une  communication 
laite  à  la  Société  Médicale  des  Hôpitaux*,  où  je 
disais,  comme  du  reste  il  est  connu,  que  les  syphi¬ 
litiques  héréditaires  constituent  un  type  à  part. 
I,e  Wassermann  est  fréuiuemrnent  négatif  et  les 
sujets  issus  de  parents  syphilitiques  ne  sont 
pas  réfractaires  à  la  primo-infection  et  ainsi  on 
est  porté  à  croire  que  le  virus  syphilitique,  après 
avoir  provoqué  des  altérations  chimicpies  et  pliy- 
siques  dans  l’organisme,  a  troublé  ainsi  les  cellules 
génératrices  qui  après  la  fécondation  créont  un 
type  {[ui  n’est  pas  sy[)hililique  au  moins  pour  une 
grande  pai'tie,  mais  ([ui  a  hérité  d'une  dystrophie 
générale  à  la  suite  de  l’infection.  Mais  i’exenq)le 
est  uni<jue  et  ne  peut  pas  changer  notre  manière 
de  voir. 

Si  M.  L.  Bernard,  dans  son  article  si  docu¬ 
menté  ”,  a  soutenu  (pie:  «  certains,  par  un  artilice 
de  langage  cpii  ne  me  paraît  ])as  recommandable, 
parlent  de  contagion  trans[)laeentaire  pour  bien 
manjuer  que  ce  n’est  pas  de  l’hérédité  vraie  i>. 
le  même  auteur  signale  dans  le  même  article 
(pie  «  ce  n’est  peut-être  pas  de  l’hérédité  vraie, 
si  l’on  ne  regarde  comme  hérédité  que  l’hérédité 
cellulaire;  il  n’empêche  (pi’une  transmission  à 
travers  le  placenta  ap[)orte  une  manifestation  de 
l’hérédité.  A  coiq)  sûr  ce  type  d’hérédité  écarte 
l’hérédité  paternelle  ». 

Le  lecteur  voit  entre  les  lignes  (pie  M.  L.  Ber¬ 
nard  discute  bien  ces  (]uestions,  mais  il  pense 
plutôt  à  la  contagion.  Mais  la  ([uestion  de  l'héré¬ 
dité  était  admise  de|)uis  l’antiquité,  les  obser¬ 
vateurs  étaient  impressionnés  par  le  caractère 
familial  de  la  tuberculose  et  on  ne  pensait  plus  à 
la  contagion.  C’est  absolument  la  même  manière 
(le  voir  dans  une  autre  maladie  infectieuse  (pii 
ressemble  sous  (juelques  points  de  vue  à  la  tuber¬ 
culose.  Je  veux  parler  de  la  lèjire,  (pii  était  consi¬ 
dérée  comme  héréditaire  jusqu’à  ces  dernières 
années.  Zambaco  pacha  était  un  des  défenseurs 
de  1  hérédité:  de  la  lèpre.  Aujourd’hui  on  n’y 
pense  plus.  Mais  pour  la  tuberculose  ce  n’est  pas 
la  même  chose.  A  vrai  dire,  les  défenseurs  des 
lares  héréditaires,  des  prédispositions,  des  pretu- 
hereuloses  deviennent  de  plus  en  plus  rares, 
puisque  l’observation  cliniiiue  nous  montre  que 
le  virus  tuberculeux  attaque  indifféremment  tout 
individu.  Mais  les  affinités  particulières  des  ccl- 

1.  A.  Kocrvier.  —  «  L’hfriSdité  9y|>hiliii<|ue  »,  IsUl  : 
cité  in  l’athologie  générale,  de  Bouchxhu-Ruger,  t.  I, 

P  443,  1912. 

2.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hép.,  19  Mni  1927, 
Paris. 

3.  L.  ÜEKSARii.  —  "  Tuberculose  et  hérédité  La 
Presse  Médicale,  24  Mars  192S, 


Iules  ont  fait  l’objet  de  quelques  travaux.  Ainsi 
MM.  Gautier  et  Abderhalden  parlent  d’une 
spécilicité  chimique  des  cellules,  tandis  que 
M.  Czarkes  médecin  en  chef  du  Sanatorium 
de  Chaniprosay,  émet  l’idée  que  le  bacille  de 
Koch  vit  ou  se  développe  dans  tel  milieu  albu¬ 
minoïde  ou  meurt  au  contraire  quand  la  formule 
chimique  est  modifiée.  Selon  ces  auteurs,  quand 
la  tuberculose  fait  des  ravages  dans  une  famille, 
c’est  qu’il  y  a  un  groupe  d’individus  qui  présen¬ 
tent  la  même  formule  biochimique.  Mais  quelles 
sont  CPS  formules?  On  ne  nous  le  dit  pas,  tandis 
que,  contrairement  à  ces  hypothèses,  l’observation 
clinique  nous  montre  d’une  façon  nette  et  précise 
que,  si  l’on  éloigne  les  enfants  issus  de  parents 
tuberculeux  et  qu’on  les  mette  dans  des  condi- 
•  ions  hygiéniques  convenables  et  à  l’abri  de  tout 
danger  de  contagion,  les  résultats  démentent 
l’existence  de  formules  biochimiques  spéciales. 
Mais,  nous  le  répétons,  se  libérer  d’une  doctrine 
([ui  s’imposa  depuis  de  longs  siècles  n’est  pas 
chose  facile  et  surtout  quand  cette  doctrine  a  les 
apparences  d’une  vérité,  étant  donné  le  caractère 
familial  de  la  tuberculose.  Nous  osons  même  dire 
que  la  (juestion  de  l’hérédité  n’aurait  fait  l’objet 
d’aucun  travail  nouveau,  si  les  travaux  de  Bontés 
sur  le  virus  filtrant  ne  l’avaient  pas  ressuscitée. 
Ainsi  l’hérédité  est  acceptée  par  plusieurs  auteurs, 
mais  celte  fois,  on  examine  les  choses  sous  un 
autre  angle.  L'hérédité  de  graine  est  remplacée 
par  l'hérédité  du  oints  filtrant.  Ces  idées  ont 
été  l’aboutissant  de  multiples  travaux  avec  des 
résultats  opposés  dans  la  majorité  des  cas  et 
des  polémiques  ardentes.  Les  théories  succèdent 
aux  théories,  les  expériences  faites  par  les  mômes 
méthodes,  mais  par  divers  auteurs,  donnent  dans 
la  plupart  des  cas  des  résultats  contradictoires. 
M.  Calmetle  lui-même  demande,  comme  nous 
allons  le  voir  dans  un  instant  à  propos  du  virus 
filtrant,  que  quelques  lacunes  soient  comblées. 
Le  résultat  de  cette  di-cussion,  à  laquelle  prend 
part  une  grande  partie  du  monde  médical,  a  tout 
de  môme  son  bon  côté,  puisqu’on  doit  e.spérer 
que  cette  question  sera  enfin  résolue.  Parmi  les 
auteurs  les  plus  compétents,  l'éminent  observa¬ 
teur  M.  L.  Bernard  nie  l'hérédité  de  la  tubercu- 
lo'-e  et  s’attache  à  l’idée  de  la  contagion,  M.  Gou- 
velaire  aussi  :  ((  évitez,  dit-il,  la  contagion  et  la 
tuberculose  diminuera  d’une  façon  frappante  ». 
.Nous-méme,  à  une  époque  éloignée",  nous  avons 
jirotesté  contre  l’hérédité,  en  soutenant  que  tout 
dépend  de  In  contagion. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  plusieurs  auteurs 
contestent  la  présenee  du  virus  filtrant.  ^lais 
voyons  d’abord  comment  s’explique  à  ce  sujet 
M.  Calmette":  «  Dans  l'état  de  nos  connaissances 
sur  les  propriétés  bioh.gi('|ues  et  pathogéniques 
du  virus  tuberculeux  pendant  la  phase  de  ^on 
évolution  durant  laquelle  il  reste  invisible  aux 
plus  forts  grossissements  microscopiques,  et  filtra- 
ble  à  travers  la  bougie  de  porcelaine  poreuse, 
il  persiste,  quelques  lacunes  que  les  expéri¬ 
mentateurs  doivent  s’efforcer  de  combler.  Ainsi 
nous  ignorons  pourquoi  la  culture  de  ce  virus  et 
la  transformation  de  ces  éléments  filtrables  sont 
si  difficilement  réalisées  dans  les  milieux  artificiels 
et  pour(pioi,  chez  des  organismes  jeunes  ou  adultes, 
les  bacilles  normaux,  colorés  par  le  Ziehl,  pro¬ 
venant  des  éléments  filtrables  sont  peu  virulenfs, 
ne  provoquant  qu’exceptionnellement  la  forma¬ 
tion  de  lésions  tuberculeuses.  Nous  ne  savons 
de  même  rien  du  mécanisme  par  lequel  ce  virus 
et  les  bacilles  qui  en  proviennent  déterminent  la 
mort  du  f(etus  ou  de  l’enfant  dans  les  premières 
années  qui  suivent  la  naissance.  Nous  supposons 
que,  dans  ces  cas-là,  s’exerce  une  action  toxique, 
mais  nous  ne  pouvons  pas  encore  la  démontrer...  » 

1.  Czarkes.  —  Monde  médical.  Octobre  1928. 

2.  Progrès  médical,  \'s)\0,  p,  173. 

:f.  Calmetti;.  —  Itinascema  medica,  1928,  n"  18,  Sep- 


Ainsi,  tandis  que  M.  Calmette  réclame  que  de 
nouvelles  recherches  soient  faites  pour  combler 
les  lacunes  qui  existent,  plusieurs  auteurs  ont 
prouvé  que  des  bacilles  adultes  peuvent  traverser 
la  porcelaine  poreuse.  De  plus,  les  lieux  où  ont 
été  faites  ces  expérimentations,  l’air  ambiant  de 
ces  lieux,  le  choix  même  des  animaux  qui  sont  le 
plus  facilement  tuberi  ulisables,  etc.,  etc.,  consti¬ 
tuent  des  arguments  qui  ne  sont  pas  en  faveur  de 
cette  hypothèse. 

Ainsi,  M.  Arloing  (de  Lyon)  ‘  expose  les 
difficultés  que  présente  l’obtention  des  éléments 
filtrables  et  pense  que  les  bactériologistes  doivent 
tendre  à  formuler  les  règles  de  la  biologie  géné¬ 
rale  de  ces  éléments  Au  Congrès  de  Rome, 
M.  Kischner  (de  Hambourg)  a  rapporté  f]u’il  n’a 
pas  réussi  à  avoir  des  résultats  concluants  et  a 
trouvé  chez  des  cobayes  de  très  rares  bacilles 
acido-résistants.  M.  Bruno  Lange  (de  Berlin)  a 
pu  démontrer,  sur  37  cas  de  filtrats  le  passage  du 
bacille  tuberculeux  à  travers  le  filtre  Ghamber- 
land.  àl.  Babinowitsch-Kempner  (de  Berlin) 
croit  que  la  tuberculose  congénitale  reste  tou¬ 
jours  un  fait  extrêmement  rare,  n’ayant  aucune 
relation  avec  les  formes  filtrantes  du  bacille 
tuberculeux.  ÎMM.  Tschnoxvitzer  et  Karar*  (de 
Sarkonx,  Pologne),  se  basant  sur  des  expéri¬ 
mentations  fait'-s  par  eux-mêmes,  prétendent 
aussi  que  les  bacilles  traversent  la  bougie  Cham- 
berland.  Les  filtrats  provoquent,  dans  quelques 
cas,  sur  des  cobayes,  des  altérations  trachéo- 
bronchiques  et  dans  la  rate  on  a  trouvé  des  cel¬ 
lules  géantes.  Ces  auteurs  concluent  que  dans  ces 
cas.il  ne  s’agit  pas  de  virus  filtrant,  mais  de  par¬ 
celles  de  bacilles  qui  sont  aussi  virulentes  que  les 
bacilles  entiers. 

M.  Vaudremer  insiste  sur  ce  que  la  filtration  du 
bacille  est  un  fait  démontré,  mais  il  croit  aussi  que 
de  nouvelles  recherches  s’imposent  sur  les  toxines 
et  la  biologie  des  germes  pathogènes  connus,  ces 
connaissances  actuelles  sur  les  bactéries  étant 
limitées  aux  conditions  dans  lesquelles  elles  ont 
été  prélevées,  cultivées  et  colorées. 

^I.  Valtis,  se  basant  sur  de  nombreuses  expé¬ 
riences,  croit  que  les  lésions  atypiques  provo¬ 
quées  par  l’inoculation  des  éléments  filtrants  du 
bacille  de  Koch  ne  sont  pas  dues  à  une  infection 
paucibacillaire,  mais  à  la  virulence  atténuée  de 
ces  éléments;  il  cerïifie  que  l’on  ne  doit  pas 
parler  d’une  tuberculose  spontanée  du  cobaye, 
puisqu’on  retrouve  les  bacilles  lorsque  l’inocu¬ 
lation  est  faite  dans  le  péritoine,  au  niveau  de 
l’épiploon.  ;Mais,  si  l’on  trouve  des  bacilles  lors¬ 
que  l’inoculation  a  été  faite  dans  le  péritoine,  nul 
ne  peut  certifier  que  ces  éléments  filtrants  ne  con¬ 
tenaient  pas  de  bacilles  adultes,  comme  du  reste 
cela  a  été  signalé  par  divers  auteurs,  et  nul  ne 
peut  nier  la  tuberculose  spontanée  des  cobayes 
pour  des  raisons  que  nous  avons  énumérées  jilus 
haut.  Même  ces  résultats  positifs,  d’après  les 
expérimentations  sur  les  animaux,  sont  non  seu¬ 
lement  rares,  mais  aussi  controversés  et  contra¬ 
dictoires.  !M.  Bruno  Lange  (de  Berlin)"  conclut 
que  dans  leur  ajnsemble  ces  travaux  ne  fournis¬ 
sent  pas  de  preuve  de  l’existence  d’un  intrafiltrant. 
M.  Dessy  (de  Milan)  demande  que  de  nouvelles 
reclœrches  soient  entreprises  pour  éliminer  l’hx- 
pothèse  éventuelle  d’une  action  toxique  et  celle 
de  fragments  de  germes. 

Une  observation  d’une  grande  valeur  est  inter¬ 
calée  dans  l’article  précité  de  M.  L.  Bernard,  qui 
remarque  (jue  :  «  chez  les  enfants  séparés  de  leur 
mère  tuberculeuse,  dès  la  naissance,  jamais  la 
cutiréaction  n’est  positive  ».  Gette  remarque,  qui 
à  elle  seule  peut  renforcer  les  défenseurs  de  la 


1.  Arloi.no.  —  La  Presse  ■  Médicale,  24  Octobre  1923, 
p.  1350. 

2.  Tschnowitzer  et  Karar.  —  «  Zur  Fmgc  derl'ilti'icr- 
bark(Mt  (1er  Tiiberkelbnzillleii  ».  Zenlralblall  fur  Ilakie- 
riologic,  t.  CVll,  n"  45,  Mai  1928. 

3.  Bruno  Lance.  —  La  Presse  Médicale,  p.  1351,  1928. 
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contagion  comme  seul  agent  de  la  transmission 
de  la  tuberculose,  s’appuie  sur  des  données 
cliniques. 

Il  est  bien  connu  que  la  cutiréaction  à  la  tuber¬ 
culine  n’est  positive  que  chez  des  sujets  tuber¬ 
culeux.  Pourtant,  dans  quelques  cas,  chez  des 
nourrissons,  quoiqu’on  remarque  que  la  cutiréac¬ 
tion  est  négative,  on  ne  doit  pas  attribuer  cette 
absence  à  la  non-tuberculisation  de  ces  sujets, 
ipais  à  des  conditions  biologiques  spéciales  de  la 
peau  du  nourrisson.  Cette  hypothèse  est  soutenue 
par  Ebstein  et  Schreiber.  Pirquet  est  d'un  avis 
contraire  et  croit  que  si  les  nourrissons  sont 
infectés,  la  réaction  doit  être  toujours  positive. 
Mais,  pour  aboutir  à  ce  résultat  positif,  il  faut 
augmenter  la  dose  de  la  tuberculine  et  surtout 
employer  la  méthode  de  Me’ndel-Mentoux  à 
1  :  1000.  M.  Choremis,  en  examinant  plusieurs 
nourrissons  à  l'Hospice  des  Enfants-Trouvés, 
à  Athènes,  est  arrivé  aux  mêmes  résultats.  Selon 
SchifT,  le  résultat  négatif  qu’on  observe  quel¬ 
quefois  sur  des  nourrissons  infectés  par  le  virus 
tuberculeux  dépend  surtout  des  conditions  spé¬ 
ciales  immuno-biologiques  qui  existent  dans  1  or¬ 
ganisme  du  nourrisson.  Il  est  bien  connu  du 
reste  que  la  production  des  anticorps  spéciaux 
est  très  lente,  et  c’est  justement  par  cette  lenteur 
qu’on  explique  la  gravité  et  la  généralisation  de 
la  tuberculose  à  cet  âge.  Mais  quand  on  s'attache 
à  répéter  cette  réaction,  —  lege  artis —  alors  elle 
devient  positive,  sauf  bien  entendu  en  cas  de 
maladie  qui  efface  l’allergie. 

Puisque  l’allergie  ne  se  montre  pas  toujours  la 
même,  mais  qu’elle  subit  des  oscillations,  comme 
cela  se  voit  par  l’épreuve  de  la  tuberculine 
(résultat  à  peine  visible  ou  au  contraire  fortement 
positif),  on  explique  justement  par  ces  différences 
les  cas  dans  lesquels  on  voit  que  les  nourrissons, 
malgré  qu’ils  sont  infectés  par  le  virus  tuber¬ 
culeux,  ne  réagissent  pas  à  la  tuberculine.  Mais 
ces  cas  sont  très  rares,  tandis  que  l’anatomo¬ 
clinique  nous  apprend  tout  le  contraire,  c’est-à- 
dire  que  toutes  les  fois  que  la  cutiréaction  est 
positive,  il  s'agit  toujours  d’un  tuberculeux. 

Choremis  a  trouvé  constamment  des  lésions 
tuberculeuses  chez  des  enfants  qui  pendant  leur 
vie  avaient  subi  l’épreuve  de  la  tuberculine  avec 
un  résultat  positif.  Le  contraire  aussi  a  été  vu, 
p’esl-â-dire  que,  quand  ’  la  réaction  a  été  néga¬ 
tive,  les  autopsies  n’ont  démontré  aucune  lésion 
tuberculeuse.  On  peut  ici  nous  objecter  que  seule 
l’anatoroje  pathologique  ne  suffit  pas  pour  vérifier 
l’existence  ou  l'absence  des  lésions  tuberculeuses, 
étant  donné  que  ces  lésions  passent  .souvent  ina¬ 
perçues,  vu  le  polymorphisme  des  lésions  tuber¬ 
culeuses.  Majs  ces  faits  sont  très  rares,  comme  le 
démontre  l’immense  majorité  des  cas  dans  les¬ 
quels  les  lésions  tuberculeuses  vérifiées  par 
l’autopsie  avaient  été  précédées  de  réaction  posi¬ 
tive  à  la  tuberculine  chez  des  nourrissons  pendant 
leur  vie 

Ces  observations  concordent  avec  pelles  de 
M,  L.  Bernard.  L’observation  clinique  dément 
l’eatistence  d’une  hérédité  Même  cette  idée  de 
prédisposition  no  me  paraît  pas  exacte.  Un 
exemple  frappant,  signalé  par  des  auteurs  fran¬ 
çais  à  une  époque  éloignée,  et  même  par  des 
contemporains,  plaide  en  faveur  de  mon  opinion. 
Les  troupes  coloniales  indigènes  de  l’armée 
française  ont  été  cruellement  frappées  à  la  suite 
d’une  tuberculose  aiguë  mortelle,  dès  qu’elles 
ont  mis  pied  dans  la  vieille  Europe.  On  doit, 
dans  ces  cas,  exclure  toute  idée  de  prédispo¬ 
sition,  étant  donné  que  ces  gens  provenaient 
de  contrées  où  la  tuberculose  n’existe  point, 
fit  pur  conséquent  exclure  la  tare  héréditaire. 

Nous  ne  voyons  aucun  argument  qui  plaide  en 
faveur  de  l’hérédité  de  la  tuberculose  et  nous 
croyons  que  le  médecin  doit  ayoir  en  vue  seule  la 
contagion  et  le  microbe  qui  est  le  primum  moven» 
de  cette  maladie. 
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Au  cours  de  la  pandémie  de  dengue  qui  a  sévi 
à  Athènes  l’été  dernier  (1928),  ce  qui  a  parlicu- 
lièrement  attiré  l’attention  des  médecins,  ce  sont 
les  affections  itillarnmaloires  ayant  une  relation 
quelconque  avec  la  dengue,  soit  qu’il  s’agît  de 
patients  chirurgicaux  qui  au  cours  de  leur 
maladie  ont  été  atteints  par  la  dengue,  soit  de 
malades  de  la  dengue  qui- pendant  l’évolution  de 
la  maladie  ou  au  temps  de  la  convalescence  ont 
présenté  une  complication  inflammatoire. 

La  parotidite,  les  furoncles,  les  anthrax,  les 
abcès  aux  endroits  où  des  injections  avaient  été 
faites  au  cours  de  la  dengue,  telles  furent  les 
complications  chirurgicale-s  le  plus  fréquemment 
observées  pendant  l’épidémie  d’Athènes,  mais  on 
a  publié  aussi  plusieurs  cas  de  septicémie,  d’ostéo¬ 
myélite,  de  cholécystite,  de  pyélile,  d’appendi¬ 
cite  aiguë,  de  paramétrile,  et  de  cas  de  réactiva¬ 
tion  d’anciens  foyers  pendant  la  marche  ou  la 
convalescence  de  la  dengue  (cas  d’appendicite 
chronique,  de  pyélite,-  de  paramétrile,  de  pyo- 
thorax  cicatrisé  depuis  longtemps,  etc.). 

Nous  avons  eu  nousTmème  l’occasion  de  suivre 
de  près  7  cas  de  dengue  avec  complication  chirur¬ 
gicale.  Dans  3  de  ces  cas,  if  s’agissait  d’anthrax. 
2  guérirent  par  la  vaccino-thérapie  dont  l’in- 
fluence  thérapeutique  fut  des  plus  manifestes.  Le 
3®  cas,  qui  présentait  un  anthrax  du  cou  et  de 
nombreux  furopcles  sur  le  corps,  complication 
apparue  quelques  jours  après  la  convalescence  de 
la  dengue,  eut  une  issue  fatale  avec  symptômes  de 
septicémie.  Dans  deux  autres  cas,  il  s’agissait 
d’un  abcès  provoqué  par  injection,  daps  le  pre¬ 
mier  cas  au  cours  de  la  dengue  et.  dans  le  se¬ 
cond,  pendant  la  convalescence.  Ces  deux  cas 
aboutirent  à  une  septicémie  mortelle,  causée, 
chez  le  premier  malade  par  des  staphylocoques, 
chez  le  second  par  des  streptocoques.  Enfip,  dans 
les  deux  derniers  cas,  il  s’agissait  chez  l’un  d’un 
phlegmon  slreptococcique  de  la  paume  vite  guéri 
par  auto-vaccinothérapie  ;  chez  le  second,  d’une 
parotidite  droite,  à  l’issue  fatale. 

Les  recherches  de  laboratoire  faites  sur  ces 
7  cas  apparaissent  dans  le  tableau  I. 

Toutes  ces  observations  cliniques  ont  amené 
aux  conclusions  suivantes  : 

It  La  fréquence  de  ces  cas  et  leur  marche  toute 
particulière  donnent  l’impression  que  Tinfeclion 
de  dengue  crée  dans  l’opganisrae  un  terrain  favo¬ 
rable  au  développement  de  foyers  purulents  ainsi 
qu’au  réveil  d’anciens  foyers  inflammatoires. 

2“  Chez  les  sujets  atteints  de  dengue  ou  chez 
les  convalescents  de  cette  maladie,  l’influence  du 
virus  de  la  dengue  vient  entraver  les  efforts  défen¬ 
seurs  et  réparateurs  de  l’organisme,  de  telle  façon 
que  nous  voyons  rinflammation  s’étendre  pror 
gressivement  tout  à  l’entour  sans  aucune  réaction 
locale;  les  tissus  sont  fluents,  comme  fusionnés, 
et  présentent  un  aspect  ichoreux;  les  cljairs  sont 
moHas.ses,  flasques  et  très  hémorragiques. 

3'^  Les  complications  inflammatoires  de  la 
dengue  se  cicatrisent  très  lentement,  à  moins  que, 
chose  qui  u’est  pas  rare,  les  micpo-organisroes  ne 
pénètrent  dans  }a  circulation  pour  causer  une 
septicémie  ou  pyémie  habituellement  mortelle. 

Cette  tendance  de  l'organisme  aux  infections 
purulentes  doit  être  sûrement  attribuée  i  l’action 
particulière  du  virus  denj^ien  sur  les  facultés 
défensives  que  la  naturç  met  disposition  de 


l’organisme  pour  le  protéger  des  infections, 
c’est-à-dire  à  une  action  particulière  du  virus  sur 
les  globules  blancs,  d'une  part,  et,  d’autre  part, 
sur  les  opsonines  du  sérum  sanguin. 

En  effet,  les  observations  faites  dans  notre 
laboratoire  sur  ces  deux  facteurs  de  la  défense  de 
Torganisme  contre  les  infections  inflammatoires, 
depuis  le  début  de  l’attaque  de  la  dengue  jusqu'à 
la  fin  de  la  maladie  et  même  jusqu’à  la  conva¬ 
lescence,  prouvent  ce  fait  d’une  manière  incon¬ 
testable. 

I.  Etude  hématoi.ogique-  —  Par  l’étude  des 
hémogrammes  de  8o  cas  de  dengue  compris  dans 
le  tableau  H  et  dont  la  maladie  s’est  terminée  sans 
aucune  complication,  nous  apprenons  que  le  virus 
denguien  ne  laisse  pas  intacts  môme  les  globules 
rouges,  dont  il  diminue  le  nombre,  à  part  un 
léger  polychromisme  reconnaissable  surtout  dans 
les  préparations  en  goutte  épaisse  (tableau  H). 

Celte  diminution  du  nombre  des  globules 
rouges  est  relativement  minime,  le  nombre  de 
ceux-ci  ne  descendant  jamais  au-dessous  de 
3.000.000  par  mroc.  On  remarque  en  même 
temps  une  diminution  du  nombre  des  hémato- 
blastes  iusqu’à  130  000,  ainsi  qu’une  chute  de 
l’hémoglobine  qui  varie  entre  65  et  90,  tandis  que 
la  valeur  globulâire  ne  s’éloigne  guère  de  l’unité. 

Le  temps  de  la  coagulation  du  sang  s'étend 
jusqu’à  7’. 

Les  constatations  ci-dessns  conduisent  à  la 
conclusion  qu’il  s’agit  d’oligohémie  accompagnée 
d’oligochromie  caractéristique  de  l'anémie  du 
type  aplastique. 

Quant  aux  globules  blancs,  leur  diminution 
apparaît  dès  le  début  des  premiers  symptômes 
cliniques  de  la  maladie,  même  avant  l’apparition 
de  la  fièvre.  Celle  diminution  continue  pendant 
toute  la  marche  de  la  maladie  et  même  plus  de 
vingt  jours  après  la  convalescence.  Sur  nos  80cas 
de  dengue,  la  diminution  des  globules  blancs  a 
atteint  5.000-0.000  par  mmc.  dans  10  cas 
(20  pour  100)  ;  3.300-4.900  dans  51  cas  (03  p.  lOQ) 
et  900-3.000  dans  13  cas  (10,5  pour  100). 

La  formule  leucocytaire  de  ces  malades  pré¬ 
sente  une  diiriinulion  relative  et  absolue  des  gra¬ 
nulocytes  neutrophiles,  c’est-à-dire  une  neutro¬ 
pénie  qui  apparaît  dès  le  début  de  la  maladie  et 
qui  devient  de  plus  en  plus  importante  au  fur  et  à 
mesure  de  sa  marche,  sans  pourtant  présenter 
d’éléments  d’irritation  (métamyélocytes,  formes 
eunes,  etc.),  c’est-à-dire  sans  écart  du  type  vers 
la  gauche.  Quelques-uns  des  polynucléaires 
neutres  arrivés  à  maturité,  comme  les  ont  décrits 
MM.  Johanidès  et  Condoléon,  présentent  un 
aspect  fiuent  avec  noyau  condensé  par  endroits 
et  protoplasme  vacuolisé  ayant  perdu  ses  granu¬ 
lations  neutrophiles.  Ces  altérations  doivent  être 
considérées  comme  une  leiicolyse  causée  par 
l’action  du  virus  denguien  sur  ces  leucocytes. 

An  point  de  vue  des  mononucléaires,  il  y  a 
presque  toujours  nne  lymphocytose  relative,  mAÎs 
pas  absolue  qui,  les  deux  derniers  jours  de  la 
maladie,  atteint  son  maximum.  En  même  temps, 
apparaît  une  augmentation  relative  et  non 
absolue  des  grands  mononucléaires  que  noys 
pouvons  considérer  avec  la  lymphocytose  rela¬ 
tive  comme  un  symptôme  annonçant  la  fin  de  la 
maladie. 

Or,  au  point  de  vue  hématologique,  nous  pou¬ 
vons  conclure  que  l’oligohémie  causée  pap  le 
virus  de  la  dengue  et  la  neutropénie  sans  éléments 
de  régénération  montrent  que  l’ai  tion  nocive  de 
ce  virus  se  fait  principalenient  sentir  sur  les  cel¬ 
lules  myélogénes  hématopoïétiques  dont  elle 
entrave  le  fpnetioniiement,  tandis  qu’elle  n’infliie 
pas  sur  les  cellules  des  systèmes  lymphatique  et 
réiiculo-endothélial.  De  plus,  ce  virus  agit  an 
même  temps  d’une  manière  nocive  sur  le  SAug  de 
la  circulation  en  provoquant  la  leueplyse  des 
polynucléairas. 
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D’autre  part,  dans  les  hémogrammes  des  cas 
de  complications  septiques  de  la  dengue,  nous 
constatons  que  la  neutropénie,  grâce  peut-être  à 
l’action  des  éléments  irritants  du  facteur  sep¬ 
tique  (staphylocoque,  streptocoque,  etc.)  sur  les 
centres  myélogénes,  se  transforme  en  hyperleu¬ 
cocytose  régénérative.  Le  nombre  des  globules 
blancs  augmente  jusqu’à  12.000-18.000  avec 
augmentation  dans  la  formule  leucocytaire  des 
leucocytes  granulés,  à  formule  de  Schilling  plus 
ou  moins  à  gauche  (voir  le  tableau  I)  suivatit  la 
gravité  de  l’infection  et  l’issue  de  la  maladie. 

Dans  tous  ces  cas,  cette  réaction  leucocytaire, 
comme  nous  allons  le  voir  plus  loin,  sans  l’in¬ 
tervention  d’autres  facteurs  et  surtout  des  opso¬ 
nines,  ne  suffit  pas  à  combattre  l’infection. 

IL  RKCiiKncHES  sun  les  opsonines.  —  L’ac¬ 
tion  nocive  du  virus  denguien  sur  les  opsonines 
normalement  rencontrées  dans  le  sérum  sanguin 
ressort  de  nos  observations  sérologiques  sur 
33  cas  de  dengue  qui  ont  évolué  régulièrement, 
ainsi  que  sur  7  cas  avec  complication  inflamma¬ 
toire.  Dans  tous  ces  cas,  nous  avons  déterminé 
l’index  opsonique  du  sérum  du  sang  pendant  et 
après  la  maladie  relativement  au  staphylocoque, 


microbe  pour  lequel  les  malades  de  la  dengue 
présentent  une  susceptibilité  toute  particulière. 

La  détermination  de  l’index  opsonique  sur  une 
vaste  échelle  a  été  obtenue  par  une  modification 
de  la  méthode  initiale  de  Wright.  Le*  mélange 
des  microbes  avec  le  sérum  à  examiner  et  les 
globules  blancs  lavés,  après  çvoir  été  retirés  de 
l’étuve  à  37°,  au  lieu  d'être  étalés  sur  plusieurs 
lames,  sont  répartis  à  grosses  gouttes  sur  un 
porte-objets  et  colorés  après  dessiccation  par  le 
colorant  de  Giemsa,  dilué  sans  fixation  préalable 
des  gouttes  (Dick-Tropfen  Schilling).  Des  expé¬ 
riences  comparatives  de  la  méthode  initiale  de 
Wright  et  de  notre  modification  ont  prouvé  que 
le  résultat  n’en  est  nullement  influencé. 

Cette  modification  a  le  sérieux  avantage  de 
permettre  de  compter  un  grand  nombre  de  glo¬ 
bules  blancs  et  de  microbes  par  champ  visuel,  ce 
qui  réduit  de  beaucoup  le  temps  des  numérations 
et  rend  la  détermination  de  l’index  opsonique 
facilement  applicable  à  la  clinique.  Sur  nos 
33  cas,  l’index  opsonique  (tableau  III)  a  été 
trouvé  pour  32  (96  pour  100)  au-dessous  de 
l’unité  variant  entre  0,21-0,85,  et  pour  un  cas 
seulement  (4  pour  100)  égal  à  l’unité.  Cette  chute 
de  l’index  opsonique  au-dessous  de  l’unité  a  con¬ 


tinué  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie  et 
même  vingt  jaurs  au  moins  après  la  disparition 
de  la  fièvre,  excepté  dans  un  cas  où  il  est 
remonté  à  l’unité  pendant  la  convalescence. 

Nos  observations,  que  la  diminution  des  glo¬ 
bules  blancs  (neutropénie)  et  l’abaissement  de 
l’index  opsonique  continuent  pendant  vingt  jours 
après  la  convalescence,  concordent  tout  à  fait 
avec  l’observation  clinique  importante  du  profes¬ 
seur  Saccorraphos  d’après  laquelle  il  n’y  a  pas  de 
convalescence  de  la  dengue  dans  le  sens  strict  du 
mot,  et  que  l’on  a  plutôt  affaire,  après  la  défer¬ 
vescence,  à  une  continuation  de  la  maladie  qui 
parcourt,  on  peut  dire,  son  troisième  stade  pro¬ 
longé  souvent  six  à  huit  semaines. 

Sur  les  7  cas  de  dengue  (tableau  I)  avec  com¬ 
plications  inflammatoires,  l’index  opsonique  a, 
été.  trouvé,  envers  le  pyocoque  qui  a  provoqué 
l’infection,  dans  tous  les  cas,  et  indépendamment 
de  la  leucocytose  provoquée  par  l’infection,  au- 
dessous  de  l’unité,  variant  entre  9,30-0,58.  Il  est 
remonté  au-dessus  de  l’unité  dans  les  3  cas 
après  la  vaccinothérapie,  tandis  que  dans  les 
4  autres  cas  mortels,  l’index  opsonique  a  con¬ 
tinué  à  rester  au-dessous  de  l’unité  jusqu’à  l’is¬ 
sue  fatale. 
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TAiiLEXt  lîl.  —  JJélermiüaiidn  sUf  33  tnaladés  de 
dèngtle  des  globules  blaries  et  dè  Vihdéx  bpsohiqUe 
pendant  la  durée  de  leur  thalàdie  et  20  jours  après 
ta  défervescence: 


L’ïrfttuence  active  du  ŸÎrus  dengue  sur  l’immu¬ 
nité  de  l’nrgduisrne  a  été  confirmée  aussi  par  le 
pfofcsseur  G.  Maccas.  Gelui-ei  a  déterminé  l’iii- 
ftitènce  cjü’èxefèe  ce  virus  sur  l’immunité  de  l’or- 
gariismé  pour  la  tuberculose,  qui  est  contrôlée, 
comme  on  le  sait,  par  la  réaction  de  tuberculine. 
Le  professeur  Maccas  a  procédé  de  la  môme  façon 
que  V.  Pirquet  pour  la  rougeole. 

Il  appliqua  la  cutiréaetion  sur  74  sujets  sains, 
âgés  de  7  à  10  ans.  De  ceux-ci  55  ont  donné  une 
réaction  positive,  19  nne  réaction  négative.  Sur 
les  55  premiers,  10  furent  plus  tard  atteints  de  la 
dengue.  On  répéta  sur  eUx  la  réaction  cutanée  de 
V.  Pirquet,  plusieurs  fois  pendant  la  durée  de  la 
maladie  et  pendant  la  convalescence,  et  une  fois 
encore  assez  longtemps  après,  et  il  fut  démontré 
que  la  dengue  diminue  vraiment  raflergie  tuber¬ 
culeuse.  Le  professeur  Maccas  a  conclu  dü  résul¬ 
tat  de  ses  recberches  que  la  dengue  eVercé  une 
influence  nocive  srir  l’immuriité  de  l’organisme. 

IIL  RËCHËiiCrtKS  sufif  LË  rOnvotft  eitAoocvTAtnE 

UES  OtOBüLES  ÈLAN'CS  DES  ÏIAnAOES  ATTEÏXTS  BË 
nENGUE.  -^  De  plus,  nous  avons  examiné,  en  colla¬ 
boration  avec  M.  Caragiannopoulos,  l’inlluenee 
de  substances  chimiques  et  biologiques  sur  le 
pouvoir  phagocytaire  des  globules  blancs  des 
malades  atteints  de  la  dengue,  ayant  en  vue  les 
expériences  du  professeur  Delbot  qui  a  démohtfé 
qu’une  solution  de  12  pour  109  de  cliloruré  de 
magnésium  anhydre  augmente  le  pouvoir  phago¬ 
cytaire  dés  globules  blancs. 

Les  substances  que'  nous  avons  employées 
étaient  le  sérum  physiologique,  le  liquide  de  Rin- 
ger,  le  sérum  de  sang  de  cbeval,  l’antivirus  sta¬ 
phylococcique  Besredka  et  la  solution  de  chlo¬ 
rure  de  magnésium. 

Ces  expériences  ont  démontré  que  la  solution 
de  ehiorure  de  magnésium  ainsi  que  lés  antres 
substances  n’augmentent  pas  le  pouvoir  phagocy¬ 
taire  déjà  amoindri  des  glôbules  blancs  chez  les 
malades  de  déhgüe.  Tontes  lés  àùfres  âübstaîftces 
employées  ont  agi  d’uné  maniéré  irianiféstémérit 
nocive  sur  le  pouvoir  phagocytaire  des  globules 
blanes. 

Nous  conclnoris  donC,  d’apréS  le  réstrltât  de 


ces  rechélchès,  que  non  seulement  lês  Opsonines 
soht  attaquées  par  le  virus  de  là  dengiie,  niàis  que 
la  faculté  phagOcÿtàire  des  globules  blanc.s  est 
également  atteinte. 

Les  conclusions  de  nos  recherches  s’accordent 
d'âilleürS  aved  lés  constatations  anàtottio-patho- 
logîqües  de  M.  le  professeur  Catsâras  dans  dix 
cas  de  dengüe  avec  complications  Septiques. 

Les  constatations  du  professeur  Gatsaras  peu¬ 
vent  se  résumer  comme  suit  : 

La  fièvre  dengue  provo(jue  les  altérations  régres¬ 
sives  des  organes  parenchymateux  —  des  reins, 
du  foie  et  du  cerveau  --  tantôt  légères,  tantôt 
graves,  et  peuvent  s*étendre  aux  vaisseaux,  ce  qui 
explique  môme  les  hémorragies  pendant  la  den- 

Ces  altérations  de  la  deftgue  lie  sont  pas  aédom- 
pagnées  de  prolifération  cellulaire.  Cela,  d’après 
le  professeur  Gatsaras,  est  une  preUve  d'arrêt  de 
la  défense  naturelle  de  l’organisme  par  ses  cel¬ 
lules  défensives  par  excellence,  c’est-à-dire  les 
globules  blancs,  arrêt  provoqué  par  le  virus  den- 
guien. 


Conclusion.  —  1°  Le  virus  denguien,  par  son 
action  nocive  centrale  et  périphérique,  d'üne  part 
sur  les  globules  blancs  granulés  neutrophiles, 
d’aUtre  jtart  sur  les  opSonineS  dù  sang,  prive 
l'organismè  de  séS  deux  bras  qui  normalement  le 
délerident  des  infections  purulentés,  et  il  le  rend 
ainsi  plus  facilement  la  proie  de  l’infection; 

2°  La  prolongafion  de  l’action  nocive  du  virus 
denguien  sur  les  facultés  défensives  de  l’orga¬ 
nisme,  môme  vingt  jours  après  la  régression  de 
la  maladie,  expliqué  la  gravité  de  ces  infections; 

3"  La  forme  bénigne  que  l’infection  de  dengue 
présentait  généralement,  malgré  l’action  iiaciVe 
du  virus  denguien  sur  cès  deux  fonctions  défen¬ 
sives  de  l’organisme,  signifie  qiie  celui-ci  se  dé¬ 
fend  contre  la  dengue  en  produisant  des  anticorps 
spéciaux  contre  le  virus  deuguien. 

4“  La  vaccinothérapie  exerce  une  influence 
favorable  sur  les  complications  inflammatoires 
de  la  dengue,  à  l’exception  des  formes  septicé¬ 
miques. 
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tiicien»  internes  des  Hôpitaux  de  Paris. 


André  .Natt...,  17  ans,  entre  à  l’hôpital  lé'  22  .Initf, 
à  10  heures  du  soir. 

Ce  jeune  honïnie,  ouvrier  dans  nne  seierié,  a  reçu 
à  4  heures  de  f’a'près-mîdî,  dans  le  fla'nc  déoft,  Un 
coup  violent  porté  par  une  pièce  de  tols  qüô  pouS-' 
sait  avec  force  une  scie  circulaire.  Son  médecin,  le 
l)'  Sénécbali  l’envoie  à  l’hôpital,  car  il  estime  avec 
raison'  que  la  laparotomie  s’impose  d’urgence. 

Quand  nons  examinons!  le  blessé,  dès  Son  arrivée 
dans  lè  service,  cèlni-cî  paraît  assez  calme.  Le  faciès 
n’oltre  aucun  caractèré  spécial.  Il  U'a  pas  voiUi.  Il  se 
plaint  de'  dôùIeUfs  diffuses  dans  le  vénfrê.  Mais  la 
respiration  ést  suffisamment  aihp'ïe. 

L’abdomen  présente  ùnd  très  légère  éraflure  su¬ 
perficielle  au  point  où  s’est  produit  le  choc,  au  niveau 
du  flanc  droit,  un  bon  travers  de  main  on  dehors  de 
rUm'bilic. 

Mais,  à  la  pal|)alion,  on  constate  de  la  défense 


liiusdtllalfe  jtréaontée  surtout  dans  cette  région  où 
le  ventré  eSt  véritablement  de  bois;  partout  üilléürà, 
cette  défense  est  beaucoup  moins  vive  et  la  paroi  Se 
laisse  quelque  peu  déprimer. 

L’aire  de  matité  hépatique  est  de  dimensions  nor¬ 
males. 

Le  loucher  rectal  éveille  une  sensibilité  dans  le 
«  l.'ougias  ». 

L’urine  est  d’aspect  normal.  La  température  est  de 
38“;  le  pouls  bien  frappé  bat  10(1  fois  par  minute. 

Nous  notons  en  complétant  l’examen  du  blessé 
qu’il  e.st  porteur  d’une  suppuration  fétide  de  l’oreille 
gauche;  celte  otite  moyenne  chronique  date  de  plu¬ 
sieurs  années  déjà.  Mais  conJnie  celle  suppuration 
intermittente  n’incommode  guère  ce  robuste  ouvrier, 
il  n’y  attache  pas  d’importance. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  intervenons  immédiate¬ 
ment.  Longue  incision  xipho-pubieiine.  Nous  sommes 
surpris  de  voir  s’écouler  une  quantité  déjà  abon¬ 
dante  de  liquide  bdnillôu  sale,  sans  odeur  d’aillèUrs. 
Des  fausses  membranes  discrètes  recouvrent  déjà,  de- 
ci,  de-là,  les  anses  grêles.  Nous  explorons  l’appcn- 
dife  parfaiteineul  sain;  le  duodénum.  Intact;  Tdsto- 
tnac,  dont  un  décollement  colo-éjBiploïque  facile 
permet  d’explorer  la  face  postérieure,  ne  porte  non 
plus  aucune  perforation.  Il  en  est  de  même  de  la 
vésicule.  Aucune  lésion  traumatique  sur  le  grêle 
dévidé  de  bout  en  bout  :  rien  autre  que  les  fausses 
membranes  plus  haut  signalées.  Nous  ne  trouvons 
nOn  plus  aucune  granulation  tuberculeuse  én  aucun 

PoUr  mieux  voir,  noüs  branchons  à  droite  uüe  inci¬ 
sion  transversale.  Les  muscles  de  la  paroi  y  SOrit 
ecfhymoliques,  mais  la  séreuse  est  intacte;  Vers  la 
partie  snpérieure  du  côlon  ascendant,  on  remarque 
une  éraillure  de  la  séreuse,  près  de  la  bandelette  lon¬ 
gitudinale  antérieure.  Un  peu  de  sang  s'est  épanché 
au  voisinage,  et  c’est  ce  sang  qui  tout  de  suite  a 
attiré  notre  attention  sur  cette  région.  Mais  l’exa¬ 
men  le  plus  minutieux  permet  d’aftlrmçr  qu  il  n’y  a 
aucune  perforaiion  du  Viscère.  Seule  la  sércUse  a  été 
éraillée,  a  éclaté,  et  très  peu.  Dessous,  la  muScU- 
leuse  esl  iniacle.  Èref,  h  pact  cette  éraîllUré  séVeüse, 
aucune  lésion  traumatique  viscérale  en  aucun  point  ; 
pas  de  perforation. 

Ou  assure  un  large  drainage  de  cette  péritonite 
déjà  diffuse  et  déjà  si  bien  caractérisée  et  on  referme 
au  fil  de  bronze. 

Le  blessé,  après  un  semblant  d'amélioration  dans 
là  matinée  du  23,  succombe  dans  la  nuit  du  23  au 
24,  en  proie  à  des  symptômes  d’infection  suraigUè. 

Celte  observation  nous  a  payu  inériter  d’êlri- 
i)Hbliée.  Gliniqtiernênf,  nonsnotis  sommes  tlécidés 
pour  une  intervention  immédiate.  La  défense 
musculaire,  le  «  ventre  de  bois  »  sont  à  notre 
avis  un  symptôme  qui  impose  la  laparotomie 
exploratrice,  encore  que  nous  soyons  eonvainciis, 
de  par  notre  expérience,  que  des  lésions  exclusi- 
venienl  pariétales  puissent  à  elles  seules  la  déter¬ 
miner. 

Mais  la  sensibilité  du  «  Douglas  »  au  touclier 
rectal  est  un  signe  précieux  et  précoce  de  réac¬ 
tion  péritonéale  (non  dé  perforaiion  viscérale, 
au  début  tout  au  moins)  qu’il  ne  faut  jamais 
négliger  de  chercher  et  qui,  plus  encore  que  le 
'<  vénlre  de  bois  »,  nous  paraît  réclamer  l'inter¬ 
vention  iminédiale,  en  cas  de  contusion  abdo¬ 
minale. 

Aussi  bien  n’esl-ce  pas  pour  son  tableau  cli¬ 
nique  que  nou.s  rapportons  cetti-  observation. 
G’eSl  bien  plus  à  cause  dü  problème  de  physio¬ 
logie  pathologicpie  que  pose  la  que.8tion  des  péri¬ 
tonites  traumatiques,  et  que  notre  câs  permet  de 
résoudre  à  la  façon  d’une  véritable  expérmnCe 
qn'un  hasard  malheureux  a  permis  de  réaliser. 

On  doit  admettre,  dans  notre  cas,i  que  le  jeune 
hortime,  porteur  d’une  suppuration  chrorïïqife 
(otite  moyenne)  virulente;  véhiculait  dans  son 
torrent  circulatoire,  soit  d’urté  manière  chro¬ 
nique,  août  plutôt,  d’une  manière  épisodique,  des 
germes  qui,  dans  les  conditions  ordinaires  de  Sa 
Vie,  étaient  éliminés  par  les  éraonctôîres  naturels, 
ou  bien  détruits  par  les  moyens  de  défense  habi¬ 
tuels  de  l’économie  (globules  blancs,  cellules 
fixes  du  tissu  conjonctif,  certains  endothéliums). 
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Ici,  un  traumatisme  violent  est  survenu  ;  un 
peu  de  sang,  nous  l’avons  vu,  s’est  extravasé 
dans  le  cœlome  ;  cela  a  sufQ,  —  compte  tenu  des 
réflexes  inhibiteurs  variés  qu’un  tel  traumatisme 
a  pu  mettre  en  jeu,  —  pour  déterminer  une  péri¬ 
tonite  diffuse  d’évolution  suraiguë. 

Voilà  du  moins  comme  il  nous  parait  que  ce 
cas  doit  être  interprété,  à  la  lumière  de  nos 
constatations  et  des  connaissances  actuelles  de 


la  physiologie  pathologique  des  infections. 

Nous  n’avons  pas  le  dessein,  à  propos  de  cette 
observation,  de  faire  une  revue  générale  de  la 
question.  Toutefois,  nous  désirons  établir  un 
rapproelu'ment  avec  certaines  péritonites  — 
comme  il  eu  a  été  signalé  récemment  (|uehpies 
cas'  —  consécutives  à  des  accouchements  d’ail¬ 
leurs  spontanés,  dans  lesr|uels  toute  contami¬ 
nation  exogène  peut  être  écartée. 


Enfin,  pour  nous  en  tenir  aux  péritonites  trau¬ 
matiques,  nous  insistons,  au  point  de  vue  pra¬ 
tique,  sur  la  nécessité  —  qu’on  ne  saurait  trop 
rappeler  au  clinicien  ou  à  l’expert  —  d’un  examen 
complet  du  malade  dans  tous  les  cas,  et  de  la 
recherche  des  gîtes  d’infection  chronique  qui, 
à  défaut  d’examens  systématiques,  passent  si 
souvent  inaperçus  ;  a|)[)endice,  oreilles,  dents, 
suppurations  rénales  ou  pyéliques. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LES  «  «RUCELEA  » 

EN  P.VÏIIOLOGIE  OBSTÉTRIQLE  HUM.\INE 


Je  voudrais  envisager,  ici,  les  conséquences 
obstétricales  de  deux  infections  causées  par  des 
microbes  très  voisins  :  la  fièvre  ondulante  et 
l’avortement  épizooli(|ue  des  bovidés. 

Ce  problème  clinique  présente  un  intérêt  qui 
n’est  pas  minime  :  d’une  part,  la  fièvre  ondulante 
(ou  mélitococcie)  est  une  affection  fréquente  et  qui 
semble  devoir  devenir  encore  plus  fréquente 
(«  c’est  une  maladie  d’avenir  »,  a  dit  Ch.  Ni¬ 
colle';  d’autre  part,  on  a  pu  supposer  que  le  mi¬ 
crobe  de  l’avortement  épizootique  était  respon¬ 
sable  de  certains  avortements  observés  dans  l’es¬ 
pèce  humaine.  Or,  si  nous  connaissons  certaines 
causes  des  avortements,  il  n’en  reste  pas  moins 
que,  dans  bien  des  cas,  nous  restons  ignorants  et 
désarmés.  La  possibilité  d’une  action  abortive, 
exercée  par  le  D.  aborius  dans  l’espèce  humaine, 
ne  saurait,  donc,  nous  laisser  indiflérents. 

Avant  d’aborder  cette  étude,  il  importe  de  rap¬ 
peler,  très  sommairement  et  très  schématique¬ 
ment,  ce  qu’est  la  fièvre  ondulante  et  ce  qu’est 
l’A.  E.  Le  grand  nombre  des  publications  ré- 
cen'es  rend  difficile  une  mise  au  point  définitive. 
Nous  allons  donc  essayer  seulement  de  dégager 
les  idées  générales  le  [ilus  habituellement  admi¬ 
ses,  nécessaires  pour  suivre  la  discussion  des  faits 
obstétricaux. 

Fièvre  ondulante  et  avortement  épizootique. 

1“  La  mélitococcie  est  une  maladie  en  voie 
d’augmentation;  son  aire  épidémique  ne  ce.sse 
de  s’étendre.  Elle  se  caractérise  par  une  fièvre 
élevée  dont  la  courbe  dessine  des  ondes  d’une  ou 
deux  semaines  avec  courts  intervalles  d’ajiyrcxio, 
par  des  sueurs  profuses,  par  des  douleurs  arti¬ 
culaires,  par  de  l’asthénie,  par  de  la  constipation, 
par  de  la  congestion  pulmonaire,  par  des  orchites 
et  des  douleurs  ovariennes.  Sa  durée  est  longue. 
Son  agent  causal  est  Brucclla  melitensis 
(Bruce,  1887)  qui  se  retrouve  dans  le  sang  [len- 
dant  les  poussées  fébriles,  qui  est  pathogène  pour 
la  chèvre,  la  brebis,  le  singe  et  qui  passe  en 
grande  quantité  dans  le  lait  des  femelles  en 
lactation. 

2“  D’autre  part,  dans  un  grand  nombre  de 
pays,  européens  et  américains,  existe  une  maladie 
contagieuse  des  bovins'  qui  amène,  parfois,  des 
pertes  énormes  dans  l’élevage;  c’est  l’avortement 
épizootique;  son  importance  est  telle  qu’un  tiers 
des  gestations,  au  cours  de  certaines  épizooties, 
se  terminent  par  l’expulsion  prématurée  de 
fœtus  non  viables.  Il  est  vrai  qu’au  bout  de  deux 
ou  trois  avortements,  la  femelle  s’immunise; 
mais  le  déchet  n’en  est  pas  moins  considérable. 
L’agent  pathogène  est  un  microbe  découvert, 
en  189Ü,  par  Bang  et  nommé  Bacillus  aborius.  Le 
sang  des  sujets  atteints  agglutine  les  cullures  du 


1.  La  maladie  peut  atteindre,  aussi,  la  truie,  la  brebis, 
la  jument. 


baril l(rju,squ’au  taux  d’un  pour  mille.  On  consi¬ 
dère  comme  ayant  une  valeur  diagnostique  l’agglu¬ 
tination  au  taux  maximum  de  un  pour  cinquante. 


Rkssemulasce  ou  identité  du  Bacillus  aborius  et 
DU  Micrucoccus  melitrusis.  —  Le  bacillus  aborius  et 
le  melitensis  se  res-emblent  faut  et  si  bien  qu’il  est 
difficile  de  les  différencier  ;  ils  ont  la  même  niorplio- 
log  e.  ils  l  ultivenl  sur  l.-s  iiièine  milieux,  iis  subissent 
les  iiiciiies  nio'lilleaiioiis  dans  les  cullures  vieillies  ; 
leur  pouvoir  pailiogène  est  le  inèniepour  les  animaux 
de  laboratoire  communs;  l’injection  intradermique 
de  méhline  donne  les  mêmes  réactions  que  1  injection 
d’aborline  et  rériproqn.’inent  ;  ils  sont  agglutinés  à 
un  taux  sensihlemenl  égal  par  tout  sérüm  préparé 

Les  difTérences  sont  minimes  :  1“  la  méthode  de 
saturation  des  agglutinines  permet  de  marquer 
quelques  diirérences  ;  2“  le  cliauff.ige  du  sérum 

détruirait  le  pouvoir  agglutinant  à  65“  pour  le  meli¬ 
tensis  et  seulement  à  75“  pour  le  bacille  de  Bang’  ; 
3“  cerlaines  cullures  d'abortiis  (mais  pas  toutes) 
sont  empêchées  par  le  violet  de  gentiane  à  des  dilu¬ 
tions  qui  n’apportent  aucun  empêchement  au 
B.  melileiisis  *. 

Au  demeurant,  la  ressemblance  reste  telle  que 
certains  auteurs  dérrivent  les  deux  miciobes  sous  le 
même  nom  :  Brucella  melitensis,  dont  ils  isolent  la 


La  dilféreiice  essentielle  est  que  le  melitensis 
se  montre  beaiicoiip  plus  patbofiéne  pour  la  chèvre^, 
pour  le  singe  et  pour  l  homme  que  l’abortus  :  1  ino¬ 
culation  de  cinq  mille  melitensis  au  singe  le  rend 
malade,  l’inorulalion  de  seize  milliards  d  abortus  ne 
l’afTeete  en  rien,  tout  en  faisant  apparaître  des 
réactions  sérologiques  spécifiques.  Il  eu  est  de  même 
chez  l’homme  :  Ch.  Nicolle.  Et.  Burnet  et  Conseil  “, 
ayant  iiijecié  des  cullures  de  B.  abortus  à  l’homme, 
oui  cru  pouvoir  conclure  que  le  B.  abortus  n’est  pas 
contagieux  pour  1  liomnie. 

Pour  Biirnet,  l'abortus  est.  parmi  les  Brucella,  le 
type  primitif  d'où  dérive  le  melitensis  après  passage 
par  lu  chèvre. 

Atiee  Evans,  par  l’étude  des  réactions  sérologiques, 
a  pu  distinguer  huit  ty  pes  d’aèor/«.9  ou  de  melitensis. 
Or,  ces  types  se  continuent  insensiblement  et  il  y  a 
si  peu  de  démarcation  qu’un  germe  d  origine  humaine 
peut  se  classer  entre  les  abortus  et  réciproquement. 
On  pourrait  conclure  que,  dans  l’avortement  des 
bovidés,  on  trouve,  en  g  néral,  de  l’afior/Ms  et  parfois 
du  melitensis,  et  que,  dans  la  lièvre  de  Malte,  on 
trouve  du  melitensis,  en  général,  et,  parfois,  de 


Le  Brucclla  melitensis,  variété  abortus,  peut 
devenir  conlagieii.v  pour  l'espèce  humaine.  On  a 
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voir  pathogène  sur  1  homme  ».C.  B,  de  l’Acad,  des  Sc., 
séance  du  16  Avril  1623. 


observé  des  cas  qui  avaient  l’aspect  clinique 
de  la  fièvre  de  Malle  et  où  la  seule  étiologie  pos¬ 
sible  éiait  un  contact  avec  une  éiable  de  bovidés, 
infecléed’A.  E.  Inversement  (mais  plus  rarement), 
on  a  oliservé  des  A.  E.  qui  semblaient  amenés 
dans  les  troupeaux  par  un  berger  atteint  de  méli- 
lococcie  (Rinjard);  expérimentalement,  Evans  a 
inoculé  une  vache  en  état  de  gestation  avec  du 
melitensis  et  a  obtenu  un  avortement  cinq  mois 
après. 

Beaucoup  d'auteurs,  Iialiens,  Américains,  Po¬ 
lonais',  admettent,  actuellement,  que  Yabortus 
peut  devenir  pathogène  pour  les  hommes. 

L’origine  de  l’infection  est  souvent  liée  à  l’acti¬ 
vité  professionnelle  du  sujet.  Dans  certains  cas, 
il  s’agissait  de  vétérinaires  qui  avaient  pratiqué 
des  délivrances  artificielles  pour  avortement  épi¬ 
zootique”;  dans  d’autres,  il  s’agissaitde  bouchers, 
de  marchands  de  bestiaux”,  d’éleveurs  dont  le 
troupeau  était  infecté.  D’autre  fois',  la  contami¬ 
nation  a  pu  être  rattachée  à  l’ingestion  du  lait 
provenant  d’un  de  ces  troupeaux. 

L’infection  par  le  Brucella  aborius  détermine¬ 
rait*  dans  l’espèce  humaine  des  symptômes  sui¬ 
vants  :  fièvre  élevée  qui,  en  général,  présente 
deux  paroxysmes  quotidiens  et  dont  la  courbe 
montre  des  ondulations  à  révolution  seraainière, 
pouls  plutôt  lent,  frissons,  cé])halée  très  pénible, 
anorexie,  perte  de  [loids,  sueurs  profuses,  asthé¬ 
nie  et  dépression  sans  état  typho’i'de,  névrites 
fréquentes,  insomnie,  douleurs  dans  les  épaules, 
et  souvent  douleur  sacro-iliaque,  arlhralgies 
diverses  <|ui  sont  presque  constantes. 

L’évolution  se  prolonge  indéfiniment. 

Ce  tableau  dinitpie  a  pu  en  imposer  pour  du 
paludisme,  du  rhumatisme  aigu,  de  la  fièvre 
lypho'ide,  de  la  tuberculose. 

Ces  faits  de  contagion  humaine  sont-ils  fré¬ 
quents?  Alice  Evans,  qui  s’est  consacrée  à  l’étude 
de  ce  problème,  relève,  aux  Etats-Unis.  20  cas, 
dont  elle  a  eu  l’occasion  de  suivre  quelques-uns, 
25  en  Afrique  du  Sud,  plusieurs  en  Italie,  etc. 
G.  G.  Yôung  lui  a  écrit  que,  dans  un  laboratoire, 
où  toute  séro-réaclion  de  W’idal  négative  donnait 
lieu  à  une  réaction  d’agglutination  pour  Brucella 
aborius,  il  avait  relevé  11  résultats  positifs  sur 
110  cas.  Sensenich  et  Giordano  ont  observé  sept 
cas. 

Conséquences  obstétricales  de  la  mélitococcie 

CoNSÉOUlîXCES  ODSTlhniCAI.ES  DE  l’iXFECTION 
MÉLlTOCOCClQUE.  —  1“  Dans  l'espèce  humaine,  la 

1.  S.  Ligizïnski. —  «  Deux  cas  d’infèclion  humaine 
par  le  bacille  de  1  avortement  épizootique  de  la  vache 
(bacille  de  Bang)  ».  Soc.  polonaise,  in  C.  B.  Soc.  de  Biol., 
t.  XCIX.  1628,  p.  616. 

2.  De  Koiite.  —  «  Infection  humaine  probable  par  le 
bacille  de  l'avortement  épizootique  ».  South  Afr.  nicd. 
Bec.,  25  Août  1624. 

3.  Courtois-Sufitt,  Garnifr  et  Liège.  —  «  Un  cas  de 
fièvre  de  Malte  guéri  à  lu  suile  de  l'injection  unique  d’une 
endoproiéine  préjiarée  avee  le  bacillus  abortus  de  Bang». 
Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  mèd.  Uâp.  de  Paris,  26  Juillet 
1626,  n"  27. 

4.  Alice  Evans.  —  «  Infection  humaine  par  l’agent  de 
l’avortement  épizootique  ».  Journ.  of  the  Amer,  med  .!«- 
soe.,  26  Février  1626,  p  G30. 

5.  Je  décris  ce  tableau  d’après  Sensfnicii  et  Giordano 
qui  en  ont  observé  sept  cas  (Sfnsfnicu  et  Giordano. 

«  Infection  humaine  pur  le  Brwella  Abortus  ».  Journ.  of 
the  Amer.  med.  Assoc.,  2  Juin  1628,  p.  1782). 
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mélitococcie  ne  semble  pas  déterminer  un  plus 
grand  nombre  d' avortements  que  les  autres  infec¬ 
tions  fiénérales  de  même  importance  :  tel  est  l’avis 
de  Roger  (de  Marsi'ille)'  ;  tel  est  l'avis  de  Jan- 
nello*.  Celte  rareté  de  l’avortcnient  contraste  avec 
ce  que  l’on  observe  chez  les  brebis  et  chez  les 
chèvres  :  dans  les  épizooties  caprines  ou  ovines, 
on  remarque  un  certain  nombre  d’avnrlements  et, 
souvent,  celte  mulliplieaiion  des  avortements  du 
petit  bétail  précède  les  épidémies  humaines  de 
lièvre  ondulante Jarinello,  dans  un  cas  humain 
où  l’infection  inélitococcique  avait  déterminé  un 
accouchement  [>réniaiuré,  a  décrit,  entre  le  cho- 
rion  et  l’utérus,  la  présence  d’un  exsudai  tradui¬ 
sant  une  localisation  de  l’infection  à  la  déeiduale. 

2“  Le  mclitensis  peut  passer  de  la  mère  au 
fœtus-,  c’est  ainsi  que,  dans  un  cas  de  Williams*, 
une  femme  enceinte  de  huit  mois,  atteinte  de 
lièvre  médilerratiéenne,  'accoucha  d’un  enfant 
dont  le  sang  agglnlinait  à  1  pour  50,  cinq  jours 
après  sa  naissance.  11  n’y  avait  eu,  dit  l’auteur, 
«  à  peu  près  »  aucun  contact  entre  la  mère  et  le 
nouveau-né,  mais  le  colostrum  contenait  le  méli- 
tensis  ;  il  est  diflicile,  dans  ce  cas,  de  conclure 
exclusivement  à  une  infection  in  utero. 

Des  faits  analogues  ont  été  observés  dans  les 
espèces  animales.  C’est  ainsi  que  Gonor  a  injecté 
à  une  brebis  une  émulsion  d’une  culture  de  D.  meli- 
tensis  sur  gélose.  Dix  jours  après,  le  sérum  de 
celte  brebis  agglutinait  à  1  pour  30,  alors 
qu’avant  l’inoculation,  l’épreuve  avait  été  néga¬ 
tive  à  1  pour  10.  La  brebis  avorta  d’un  fœtus 
d’environ  trois  mois  et  le  sang  prélevé  dans  le 
cœur  du  fœtus,  ensemencé  sur  gélose,  donna  des 
colonies  légitimes  de  meliiensis.  Le  même  micro¬ 
organisme  fut  isolé  quelques  jours  plus  lard  du 
lait  de  la  brebis  dont  le  sérum  avait  alors  un 
pouvoir  agglutinant  de  1  pour  100. 

3“  Le  sang  des  nouveau-nés  peut  présenter  des 
anticorps  sans  qu'il  y  ait  de  microbes  dans  le  sang  : 
c’est,  du  moins,  ce  qu’a  constaté  la  Commission 
anglaise  de  Malle  chez  le  chevreau. 

4°  La  mélitococcie  peut  compliquer  les  suites  de 
couches,  soit  qu’il  y  ail  eu  déjà  une  poussée  infec¬ 
tieuse  au  cours  de  la  gestation  (première  obser¬ 
vation  de  Janncllo),  soit  que  la  contamination  se 
soit  produite  dans  les  suites  de  couches  mêmes. 
Jannello,  qui  a  étudié  ces  faits,  con-idère  comme 
possibles  trois  modes  de  contamination  :  soit 
l’infection  par  voie  digestive  (lait,  viande,  légumes 
frais  fumés  avec  des  déjections  de  sujets  malades), 
soit  raulo-infcclion  par  voie  vaginale  (et  il  con¬ 
vient  de  rappeler  que  Shaw  aurait  constaté,  à 
Malte,  la  fré<iuence  de  mclitensis  dans  le  mucus 
vaginal  des  prostitnéesl,  soit  infection  obstétri¬ 
cale  en  période  d'épidémie  et  dans  les  milieux 
miséreux  où  bêtes  et  gens  cohabitent. 

Jannello  envisage  que  l’infection  puerpérale 
mélitococciipie  peut  être  primitive  ou  qu’elle  peut 
être  favorisée  par  une  infection  puerpérale  banale. 

Le  début  est  brus([ue,  la  lièvre  est  élevée,  avec 
frissons,  les  sueurs  sont  abondantes,  la  sécrétion 
lactée  est  diminuée.  L’évolution  se  poursuit  avec 
des  ondulations  caractéristiques  cl  peut  durer 
plusieurs  mois.  Dans  un  cas  de  Jannello,  il  y  eut 
une  [)hlébite  du  membre  supérieur  gauche  avec 
embolie.  On  peut  se  demander  s’il  s’agit  bien 
d’une  phlébite  par  meliiensis,  car  la  localisation 
veineuse  de  l’infection  passe  pour  être  rare,  et  s’il 
ne  s’agit  pas  plutôt  d’une  banale  phlébite  slrepto- 
coccique. 

1.  H.  Roger.  —  «  Formes  cliniques  de  la  mélitococcie  ». 
Journ.  médical  français.  Mai  l!»27.  p.  157. 

2.  Jannillo.  —  «  Febbre  di  Malta  e  pnerperio  ».  Ras- 
segna  intern.  di  Clin,  e  Terni).,  Juillet  lU'Jfi,  p.  480. 

3.  Co.nOR.  —  «  Fièvre  méditerranéenne  expérimentale. 
Passaije  du  micro»  eus  mclitensis  de  lu  mère  au  foetus». 
Arch.  de  l'Institut  Pasteur  de  Tunis.  lülO.  p.  92. 

4.  Williams.  — Journ.  of  lhe  royal  Army  med.  Corps, 
Juillet  1904. 


Action  abortive  du  Bacillus  abortus 

Ce  qu’est  l’avortement  épizootique  des  bovi¬ 
dés.  L’A.  E.est  annoncé  par  quelques  prodromes 
assez  semblables  à  ceux  d’une  mise-bas  qui  se  pro¬ 
duirait  à  terme:  relâchement  des  ligaments  sacro- 
iliaques,  tuméfaction  de  la  vulve,  gonflement  des 
mamelles  *.  C’est  généralement  à  partir  du 
sixième  mois  (la  gestation  chez  la  vache  dure, 
environ,  280  jours)  que  ces  signes  apparaissent. 
Puis  l’avortement  se  produit  au  bout  de  quelques 
heures  ou  quelques  jours;  il  y  a  expulsion  d’un 
fœtus  débile,  qui  succombe  as.«ez  rapidement. 
D’après  W.  L.  Williams*  (d’Ithaca),  il  est  fré¬ 
quent  que  le  travail  traîne,  l’infection  détermi¬ 
nant  une  inertie  utérine.  Il  n’est  pas  rare  que  le 
fœtus  mort  soit  retenu  in  utero. 

Très  souvent  la  délivrance  est  longue  à  venir: 
il  y  a  rétention,  puis  infection  par  microbes 
.  associés,  et  la  conséquence  en  est  une  mélrile 
chronique  qui  entraîne,  habituellement,  à  sa  suite, 
la  stérilité  de  la  vache  :  Rinjarden  a  relevé  20  cas 
sur  127  animaux  d’un  troupeau  et  25,cas  sur  139 
d’un  autre. 

Ces  métrites  peuvent  se  compliquer  d’infection 
généralisée  qui,  secondairement,  entraîne  des 
arthrites. 

S’il  n’y  a  pas  d’infection  surajoutée,  la  guéri¬ 
son  est  rapide. 

Les  lésions  se  résument  essentiellement  en  un 
exsudât  puriforme  des  membranes  et  des  cotylé¬ 
dons,  avec  œdème.  Dans  cette  endométrite,  on 
trouve  en  abondance  le  microbe  pathogène. 

La  contamination  est  réalisée,  en  général,  par 
contact  direct  ou  par  ingestion  de  produits  infec¬ 
tés  :  enveloppes  fœtales,  avortons,  lait. 

On  a  pu  supposer  qu’elle  pouvait  être  réalisée 
à  la  (açon  d’une  maladie  vénérienne  par  rapports 
sexuels  avec  les  taureaux  porteurs  de  germes  ou 
par  souillures  des  voies  génitales  extrêmes  dans 
une  étable  infectée.  Ce  mode  de  contagion  est 
possible,  mais  il  doit  être  rare,  car  il  semble  que 
l’utérus  vierge,  et  simplement  non  gravide,  ne 
permette  pas  l’infection  locale;  et,  même,  dans  la 
plupart  des  cas,  l’utérus  infecté  se  débarrasse 
très  rapidement,  après  le  part,  de  ses  hôtes  indé¬ 
sirables  :  en  trois  semaines,  il  n’y  a  plus  de 
bacillus  abortus. 

I-a  modification  gravidique  de  la  muqueuse  uté¬ 
rine  semble  nécessaire  pour  permettre  la  pullula¬ 
tion  du  bacille  :  l'injection  intraveineuse  d’aborlus 
ne  détermine  une  infection  que  s’il  y  a  gestation. 

Lorsque,  apres  V A.  ,  l'infection  locale  est  ter¬ 
minée,  le  microbe  se  cantonne  dans  les  autres 
organes,  et  spécialement  dans  la  mamelle,  les 
femelles  infectées  devenant  porteuses  de  germes 
qu’elles  disséminent  par  leur  lait. 

Les  mâles  peuvent,  aussi,  devenir  des  porteurs 
de  germes  sans  présenter  de  grands  signes  cli¬ 
niques.  Le  bacillus  abortus  se  localise,  de  préfé¬ 
rence,  dans  l’épididyme  ou  dans  les  vésicules 
séminales  :  il  se  peut,  exceptionnellement,  qu’il 
y  détermine  des  lésions  suppuratives. 

La  diffusion  des  épizooties  est  lente,  et  il  faut  plu¬ 
sieurs  mois  pour  qu’un  troupeau  soit  contaminé. 

Le  bacillus  abortus  n’est  pas  la  seule  cause  des 
avortements  de  nature  épizootique.  Urbain  insiste 
sur  ce  qu’on  a  signalé  des  épidémies  dues  à  des 
vibrions,  à  des  paratyphiques,  à  des  bacilles 
tuberculeux,  à  des  intoxications  alimentaires, 
notamment  par  des  pommes  de  terre  avariées. 

Le  microbe  de  l’A.  E.  peut-il  expliquer 

CERTAINS  CAS  d’aVORTE.MENT  DANS  l’eSPÈCE  HU¬ 
MAINE  ET,  EN  PARTICULIER,  CERTAINS  CAS  d’avOR- 


1.  Rinjard.  —  «  Maladie  de  Rang  »,  in  H.  Vignes,  Bar- 
BARO,  Rinjard,  Cl’ROT  et  DuFRÉ^or.  Avortement  et  stéri¬ 
lité.  Editiun  de  la  Revue  de  Pathol,  comparée,  1926. 

2.  W.  L.  Williams.  —  Veterinary  obstetrics,  1917. 


TEMENT  HABITUEL.  — ^ -On  s’est  demandé,  ces 
dernières  années,  si  le  B.  abortus  était  suscep¬ 
tible  de  déterminer  l’avortement  chez  la  femme. 
Dès  1905,  .Emile  Thierry  a  fait  une  communi¬ 
cation  à  \' Académie  de  Médecine  à  propos  d’une 
observation  de  Devoir  :  il  s’agissait  de  la  vachère 
d’une  étable  très  infectée  qui  fil,  au  quatrième 
mois  de  sa  gestation,  un  avortement  en  un  temps; 
on  ne  trouva  aucun  élément  pathologique  dans 
les  antécédents  de  la  femme,  ni  de  son  mari  ;  il 
n’y  avait  ni  insertion  anormale  du  placenta,  ni 
raison  d’affirmer  une  provocation  criminelle. 
Pour  c.es  diverses  raisons,  Devoir  et  Thierry  se 
demandaient  s’il  ne  s’agissait  pas  d’un  avorte¬ 
ment  causé  par  le  B.  abortus. 

Dans  une  élude  qu’il  a  consacrée  au  rôle  des 
infections  maternelles,  évoluant  au  cours  de  la 
gestation,  sur  la  mortalité  fœtal^.  De  Lee  s’est 
également  demandé  si  une  femme  ne  pourrait 
pas  faire  un  avortement  infectieux  après  avoir 
bu  du  lait  de  vache  infectée*.  Leduc  a  indiqué 
que,  dans  certains  hameaux  de  sa  région  où  la 
proportion  des  bêtes  avortant  atteignait  77  à 
84  pour  100,  l'avortement  humain  ne  lui  avait 
pas  semblé  plus  fréquent  que  dans  les  autres  ha¬ 
meaux*.  P.  F.  Williams  et  Kolmer”  ont  cherché, 
chez  cinquante  femmes  qu’ils  ont  soignées  pour 
avortement,  la  réaction  de  fixation  du  complé¬ 
ment  au  bacille  de  Rang  :  les  résultats  ont  tou¬ 
jours  été  négatifs*. 

Alfred  S.  Giordano  et  Marjorie  Ableson,  dans 
un  mémoire  consacré  à  l’action  pathogène  de  Bru- 
cella  abortus  pour  l’homme,  rapportent  deux  cas 
de  stérilité  (une  stérilité  primaire  et  une  stérilité 
secondaire  à  deux  avortements)  chez  des  femmes 
agglutinant  l’abortus  à  1  pour  10  et  1  pour  320. 
Chez  la  première  de  ces  femmes,  les  antécédents 
indiquaient  une  affection  fébrile  mal  caractérisée. 
L’une  et  l’autre  avaient  ingéré  du  lait  de  vache  cru" 

En  somme,  jusqu’à  présent,  aucun  fait  précis 
n’est  venu  apporter  la  preuve  de  l’avorlemenl 
humain  jiar  le  bacille  de  Rang.  Des  recherches 
ultérieures  permettront,  sans  doute,  d’éclairer  cet 
intéressant  problème  de  pathogénie.  W’ithridge 
àâ'illiams  est  assez  opposé  à  l’idée  que  l’avorle- 
ment  habituel  puisse  être  expliqué  par  l’inter¬ 
vention  du  bacille  de  Rang  :  d’abord,  chez  le 
bétail,  l’avortement  épizootique  mène  rapidement 
à  la  stérilité,  alors  que,  dans  les  cas  humains  où 
l’on  a  pu  penser  au  bacillus  abortus,  il  n’en  est 
pas  ainsi;  d’autre  part,  ni  l’allure  clinique  de  la 
maladie,  ni  l’examen  bactériologique  du  délivre 
ne  donnent  l’impression  d’une  infection  aiguë. 

Nous  pouvons  donc  conclure  que  le  tableau 
clinique  fébrile  qui  caractérise,  dans  l’espèce 
humaine,  la  mélitococcie  et  l’infection  par  le 
bacille  de  Rang  ne  ressemble  en  rien  à  l’évolution 
apyrétique  de  l’avortement  habituel.  On  peut 
supposer  que,  dans  le  groupe  composite  de  l’avor¬ 
tement  habituel,  des  investigations  méthodiques 
permettront,  peut-être,  de  déceler  quelques  cas 
liés  à  l’activité  pathogène  de  Brucella  abortus. 
Mais,  jusqu’ici,  aucun  cas  démonstratif  n’en  a 
été  publié.  Le  fait  que  l’infection  mélitococcique 
des  caprins  soit  une  maladie  relativement  peu 
abortive  doit,  a  priori,  nous  rendre  méfiant  vis-à- 
vis  de  l’hypothèse  suivant  laquelle  le  bacille  de 
Rang  pourrait  expliquer  un  grand  nombre  de  cas 
d’avortements  dans  l’espèce  humaine. 

Henri  Viunes. 


1.  De  Lee.  —  Rull.  of  the  Lying  in  Uosp.  of  the  city  of 
N.  y.,  Jamier  1917,  p  1. 

2  Leduc.  —  Discussion  à  la  Soc.  de  Pathol,  comparée, 
1918.  p.  47. 

3.  P.  F.  Williams  et  Kolmer.  —  «  Comjilcment  Bxation 
in  abortions  in  women  ».  American  Journ.  of  Obstetrics, 
1927,  p.  194. 

4.  Chez  quatre  de  ees  femmes,  le  Wassermann  a  été 
positif  et,  chez  six,  la  réaction  de  fixation  du  complément 
au  gonocoque  a  èlè  positive. 

5.  Giordano  et  Ableson. —  «  RruccUa  abortus  infection 
in  Man  ».  Journ.  of  the  Amer.  med.  Ass.,  VJ  Janvier  1929, 
p  198. 
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revue  des  thèses 


THÈSES  DE  PARIS 

(1929) 

L.  Jubé.  La  transfusion  du  sang  pur  en  pratique 
chirurgicale  {A.  Legrand,  éditeur,  Paris).  —  La  trans¬ 
fusion  du  sang  pur  est  la  seule  qui  puisse  être  envi¬ 
sagée  dans  les  grandes  transfusions  d'urgence  pour 
grosse  hémorragie,  et  ces  transfusioua  massives  sont 
essentiellement  du  domaine  chirurgical  on  obstétri¬ 
cal.  Il  ne  saurait  être  question,  dans  ces  cas,  d’in¬ 
jecter  du  sang  plus  ou  moins  modilié  par  un  médi¬ 
cament  anticoagulant  (citrate  de  soude  ou  sulfar- 
sénol)  la  quantité  importante  de  ce«  produits,  néces¬ 
saire  pour  stabiliser  une  masse  considérable  de  sang, 
risquant  d’étre  toxique.  D’autre  part,  dans  res 
memes  cas,  les  transfusions,  genre  Dupuy  de  Fre- 
nelle  (sang  pür -(-  sérum  glucosé)  ne  sont  pas  indi¬ 
quées,  la  masse  totale  injectée  devenant  rapidement 
exagérée  pour  un  bon  travail  du  cœur  Enfin,  une 
injection  d’un  sérum  isotonique  classique  petit, 
d’après  les  expériences  de  Nnrmet.  n’êlre  pas  sans  . 
danger  chez  les  grands  hémorragiés,  la  mort  pou¬ 
vant  survenir  au  cours  de  l’injection  dès  le  passage 
des  premières  centaines  de  grammes  Au  contraire, 
la  transfusion  du  sang  rigoureusement  pur  repré¬ 
sente  la  seule  thérapeutique  qui  soit  toujours  bien 
tolérée  et  jamais  contre-indiquée  (sous  réserve,  bien 
entendu,  d'un  bon  échantillonnage  du  sang  injecté) 

La  technique  en  est  simple,  à  la  portée  de  tous,  si 
l’on  a  recours  à  l’instrumentation  imaginée  par  J.  et 
qui  a  fait  ses  preuves  dans  plus  de  3  000  transfusions 
exécutées  par  lui  (transfusion  indirecte  de  veine  à 
veine  au  moyen  d’une  seringue  aspirante  et  foulante). 
La  place  nous  manque  ici  pour  décrire  cette  instru¬ 
mentation  et  cette  technique;  nous  ne  reproduirons 
pas  davantage  les  conditions,  bien  connues,  que  doit 
réunir  le  donneur,  les  accidents  auxquels  expose  un 
mauvais  choix  du  donneur,  etc.,  et  nous  ne  retiendrons 
du  travail  si  documenté  et  si  intéressant  de  J.  que  ce 
qui  a  trait  aux  indications  de  la  transfusion  du  sang 
pur  en  pratique  chirurgicale. 

Trois  de  ces  indicatious  sont  courantes,  à  savoir  : 
l’anémie  posl-l.émorragique  aiguë,  le  choc  pur  ou 
mixte  (nerveux  et  hémorragique),  le  relèvement  pré- 
ou  post-opératoire  du  sujet. 

1“  Anémie  post-hémorragique  aiguS  :  causée  soit 
par  Une  hémorragie  inimédialoment  grave  (par  plaie 
accidentelle  d’un  vaisseau,  par  uleus  gastrique  ou 
duodéoall,  suit  par  une  hémorragie  grave  sans  danger 
imminent  (la  chute  progressive  de  la  tension  artérielle 
maxiina  et  niinima,  prise  de  1/4  d’heure  eu  1/4 
d’heure,  avec  diminution  de  la  tension  ditlérentielle, 
est  une  indication  formelle  de  la  transfusion).  Dans 
l’un  et  l'autre  cas,  il  ne  faut  pas  recourir,  comme  on 
le  fait  trop  souvent  en  France,  à  la  méthode  des 
petites  transfusions  (150  à  200  gr.)  répétées  plus  ou 
moins  souvent,  mais  aux  injections  massives  de 
sang  (de  400  à  1.200  gr.),  faites  au  besoin  avec  deux 
donneurs,  jusqu’à  ce  que  le  tableau  clinique  soit 
changé  du  tout  au  tout  et  qu’on  ait  l’impression,  par 
la  respiration,  le  p  >uls,  la  tension,  l’aspect  général, 
que  le  patient  est  réellement  n  tiré  d’affaire  ». 

2“  Choc.  —  La  biologie  du  choc  ressemble  à  celle 
de  l'hémorragie,  mais  ce  qui  la  distingue  essentielle¬ 
ment,  c’est  qu’il  n’y  a  pas  de  perte  délinitive  de  sang 
hors  de  l’organisme  :  le  sang  est  inutilisé  parce 
qu’immobilisé  dans  les  capillaires.  Cet  état  de  stu¬ 
peur  sanguine  et  l’insuffisance  quantitative  qui  en 
résulte  se  traduisent  par  les  mêmes  symptômes  que 
ceux  observés  au  cours  d'une  hémorragie.  La  défi¬ 
cience  sanguine  n’est  que  relative.  Qu’il  soit  possible 
de  remettre  cette  niasse  sanguine  en  circulation  et  la 
partie  est  gagnée. 

Souvent  lus  moyens  thérapeutiques  ordinaires 
suffisent  ;  mais  il  est  des  cas  où  seule  la  transfusion 
a  pu  réaliser  cet  ellet  (le  sérum  Intraveineux  notam¬ 
ment  est  inactif). 

Là  encore,  il  faut  savoir  ne  pas  attendre,  et,  si  la 


tension  artérielle  maxima  reste  au-dessous  de  9  (au 
Pachon),  malgré  les  soins,  il  n’y  a  pas  d’hésitation  à 
avoir  Mais  il  est  bien  évident  qu’il  faut  aussi  traiter 
la  lésion  cause  du  choc,  à  moins  que  celui-ci  ne  soit 
un  choc  pur,  post-opératoire,  qui  guérit  dès  l’injec¬ 
tion.  Parfois  au  choc  s’associe  une  hémorragie  :  c’est 
alors  le  choc  mixte  nerveux  et  hémorrairique,  si  fré¬ 
quent  au  cours  des  interventions  qui  ont  fait  saigner 
le  malade  et  ont  été  mutilantes  oü  difficiles  à  exé¬ 
cuter. 

La  dose  à  transfuser  varie  de  200  à  600  gr.  on  da¬ 
vantage,  suivant  l’elfet  obtenu.  Comme  en  matière 
d  anémie  post-hémorragique  aiguë,  il  faut  injecter 
jusqu’à  ce  que  le  tableau  clinique  soit  changé  du 

3“  Soins  pré  opératoires  —  La  transfusion  consti¬ 
tue  une  excellente  prophylaxie  du  choc.  On  l’utili.sera 
chaque  fois  que  l’intervention  doit  être  mutilante, 
longue,  hémorragique  (gastrectomie,  opération  de 
Wertheim,  amputation  du  rectum,  désarticulation  de 
la  hanche,  etc.).  K,lle  sera  faite  la  veille  de  l’inter¬ 
vention  de  préférence.  Si  !<•  sujet  a  une  bonne  numé¬ 
ration  globulaire,  150  à  200  gr.  suffisent. 

La  transfusion  est  le  plus  actif  et  Citant  de  l’héma¬ 
topoïèse  et  c’est  un  apport  direct  d’éléments  figurés 
vivants.  Elle  est  dune  indiquée  toutes  les  fois  que  la 
formule  globulaire  est  insuffisante  :  par  exemple, 
2.500.000  globules  rouges,  avec  hémoglobine  au- 
dessoUs  de  60.  Il  est  inutile  d’injecter  une  grosse 
dose  de  sang  en  une  seule  séance  à  ces  malades,  car 
il  vaut  mieux  tâter  leur  susdejitibilité  et  ne  pas  sur¬ 
charger  un  cœur  qui  s’est  habitué  à  se  contracter 
sur  une  masse  sanguine  réduite.  On  commencera  par 
une  infusion  de  80  à  150  gr.,  puis,  le  lendemain  ou 
deux  jours  après,  oh  injectera  200  à  250  gr.  et,  la 
veille  de  l’intervention,  300  à  500  gr. 

Le  rôle  hémostatique  de  la  transfusion  ne  peut 
être  nié  :  il  suffit  de  faire  une  petite  transfusion  de 
100  ou  150  gr.  pour  rar^encr  à  la  normale  un  temps 
de  coagulation  allongé  (hépatiques,  fibromateuses, 
anémiées,  etc.). 

La  transfusion  apporte  des  ferments  et  des  pro¬ 
duits  qui  ne  peuvent  être  remplacés  par  des  produits 
de  laboratoire. 

Dans  les  opérations  en  2  temps  (gastrectomie 
secondaire)  la  transfusion  permet  d’abréger  la  con-, 
valeseenre  du  Iv  temps  et  prépare  le  malade  à  la  2“ 
intervention. 

Enfin,  après  V application  de  radium,  on  observe 
souvent  une  anémie  profonde  contre  laquelle  la  trans¬ 
fusion  est  indiquée  et  a  fortiori  si  un  temps  complé¬ 
mentaire  chirurgical  est  nécessaire. 

4“  Soins  post-opératoires.  —  Chaque  fois  qu’un 
opéré  a  des  suites  Opératoires  difficiles,  il  faut  le 
transfuser  :  il  faut  le  transfuser  »i  son  état  général 
vacille  sans  cause  èien  définie,  inorganique',  il  faut 
le  transfuser  si  la  forme  de  l’alfection  qui  a  entraîné 
le  geste  chirurgical  est  sévère;  il  faut  le  transfuser  si 
l’infection  menace  ses  jours. 

On  a  affaire  à  un  malade  qui  ne  peut  faire  les  frais 
de  son  opération  :  le  transfuser,  c’est  lui  donner 
des  forces,  lui  apporter  des  ferments,  des  anticorps, 
le  prolonger  parfois  de  vingt-quatre  heures.  Rien  ne 
prouve  que  l’organisme  ne  profitera  pas  de  ce 
secours  inespéré  pour  réagir  à  ce  moment,  et  qu’en 
proiongeant  le  malade  on  ne  va  pas  permettre  à  sa 
défense  personnelle  de  le  mener  jusqu’au  cap  dange¬ 
reux  poür  lui,  qu’il  n’aurait  pu  atteindre  seul. 

La  transfusion  dans  les  infections  chirurgicales. 
^  J.  a  souvent  remarqué  que  les  infections  chirur¬ 
gicales  graves  (dont  le  point  de  départ  avait  été  spp- 
prinié  par  l’intervention)  et  réfractaires  à  toute  es¬ 
pèce  de  thérapeutique  étaient  indiscutablement  jugu¬ 
lées  par  la  transfusion. 

Il  est  logique  de  penser  qu’en  dehors  du  rôle  anti- 
anémique  de  la  transfusion  et  de  son  rôle  excitant  de 
l'hématopoïèse,  toujours  utiles,  le  sang  frais  apporte 
des  ferments  et  fait  bénéficier  le  malade  de  ses  pro¬ 
priétés  bactéricides  et  antitoxiques.  Mais  surtout  le 
sang  étranger  concourt  à  la  défense,  qui,  bien  que 
défectueuse,  est  encore  existante.  Au  contact  des 
germes  et  des  toxines,  le  sang  transfusé  élabore 
rapidement  des  anticorps  spécifiques  en  abondance 
(Madaro). 


Flofé  Selikdwltch.  Lès  pigmeniàtidna  ëypblU- 
tiques  de  là  muqueuse  buccàlé  [M.  Lac,  éditeur, 
Paris),  S.  reprend  cette  étude  de  la  pigmen¬ 
tation  qui  est  encore  très  pleine  d’obscurités.  An 
début,  toute  pigmentation  touchant  les  muqueuses 
et  la  peau  a  été  rattachée  à  la  tuberculose  des  sur¬ 
rénales,  à  la  maladie  d’Addison.  Puis,  on  signala  des 
taches  sanguines  dans  la  maladie  des  vagabonds.  Le 
cercle  s’élargit  avec  Uenirée,  dans  ce  syndrome,  de 
la  cirrbosé  bronzée  et  de  la  pigmentation  physio¬ 
logique. 

La  syphilis,  qui  pigmente  la  peau,  n’a  jamais  été 
considérée  jusqu’en  1913  comme  capable  d'inléresser 
les  muqueuses.  S.  reprend  celte  question  en  discu¬ 
tant  minutieusement  les  observations  publiées  et 
aboutit  à  cette  conclusion  qu’il  y  a  deux  causes  prin¬ 
cipales  de  taches  pigmentaires  ;  une  cause  adjuvante, 
l’aptitude  plus  grande  d’un  individu  à  faire  de  la 
pigmentation,  et  une  cause  déterminante;  une  infec¬ 
tion,  plus  rarement  une  intoxication,  et,  au  premier 
rang  parmi  les  infections,  ou  pourrait  peut-être 
mettre  la  syphilis. 

S  recherche  l’origine  des  pigments,  question 
encore  très  controversée.  îl  existe  deux  pigments  : 
la  rubigine,  pigment  ocre,  ayant  lés  réactions  des 
sels  ferrugineux,  et  la  mélanine,  pigment  noir,  cotile- 
nant  du  soufre  et  du  phosphore  sans  les  réactions  du 
fer.  S  croit  qu’il  s’agit  d’un  pigment  de  piovenance 
unique  dérivant  toujours  du  fer  sanguin. 

Il  est  difficile  de  se  faire  encore  Une  opinion  pré¬ 
cise  au  milieu  des  nombreuses  théories  émises  sur  le 
mécanisme  de  la  pigmentation.  Il  semble  cependant 
qu’elle  nécessite,  un  complexus  morbide  qui  allie  à 
un  processus  hémolytique  un  trouble  de  là  fonction 
hépatique.  Lés  déchets  des  globules  CoUges  produits 
en  excès,  au  lieu  de  passer  dans  la  bile,  infiltrent  les 
tissus.  Toute  cause  qui  provoque  la  dilatation  des 
petits  vaisseaux  et  la  stase  sanguine  (byposympathi- 
cotonie),  toute  cause  inflammatoire  lente  et  scléro¬ 
sante  prépare  le  lit  à  la  pigmentation. 

De  là  l’opinion  que  la  eyphilis,  qui  a  tous  ces 
privilèges,  est  la  responsable  des  taches  pigmentaires 
muqueuses.  S.  ajoute,  comme  argument,  l’existence 
usuelle  de  la  syphilis  chez  le  sujet  qui  en  est  por¬ 
teur;  la  coexistence  et  souvent  la  juxtaposition  des 
taches  mélaniques  avec  leucoplasie;  le  siège  suivant 
la  ligne  interdentaire  des  joues,  localisation  habi¬ 
tuelle  de  la  leucoplasie;  l’existence  dans  la  mUqueuse 
d’infiltrats  cellulaires  analogues  à  ceux  de  la  syphilis 
dans  les  régions  pigmentées. 

C.  RuerE. 

P.  Bàron.  L’encéphalite  post-Vaecinale  en 
France  (à  propos  d’une  observation  personnelle} 
{Am.  Legrand,  éditeur,  Paris).  —  B.  relate  en  détail 
une  observation  qu’il  vient  de  recueillir  chez  Boidin 
et  qui  s’ajoute  aux  très  rares  cas  sporadiques  récem¬ 
ment  relatés  en  France,  alors  que  l’affection  a 
revêtu  un  caractère  épidémique  en  Angleterre  étaux 
Pays-Bas. 

La  pratique  française  de  la  vaccination  dès  la 
naissance  expliquerait  Celte  extrême  rareté,  les  enéé- 
phalites  posl-vaecinales  survenant  à  l’étranger  le 
plus  souvent  au  cours  des  primo-vaccinations  tar¬ 
dives. 

La  mort  survient  dans  50  pour  100  des  cas  environ. 
Des  séquelles  surtout  nerveuses  peuvent  survivre  à 
l’affection. 

L'apparition  de  l’encéphalite  ne  semble  liée  ni  à 
l’origine  ou  au  mode  de  préparation  du  vaccin,  ni  à 
la  technique  de  là  vaccination,  ni  à  l’intensité  des 
réactions  cutanées.  On  ne  peut  encore  affirmer  la 
nature  de  l’encéphalite  post-vaccinale.  Le  virus  du 
vaccin  jennérien  semble  ne  pas  en  être  la  camse 
directe;  il  exalte  probablement,  par  biotropisme,  la 
virulence  d’un  autre  germe  encore  indéterminé,  qui 
n'est  pas  celui  de  l’encéphalite  épidémique. 

Par  leur  symptomatologie  et  leur  anatomie  patholo¬ 
gique,  les  encéphalites  post-vaccinales  se  rapprochent 
des  encéphalites,  très  rares  elles  aussi,  de  la  vari¬ 
celle  et  de  la  rougeole. 

La  connaissance  de  ces  encéphalités  ne  doit  modi¬ 
fier  en  rien  nos  pratiques  habituelles  de  vaccination 
et  de  revaccination.  L.  Rivet. 
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Coxite  gonococcique 

Par  Louis  Ramond 

Médecin  de  l’hôpHal  Laennec. 


Le  30  Octobre  1927  je  suis  introduit  dans  l’ar¬ 
rière-boutique  d’un  magasin  de  mercerie  de  la 
banlieue  parisienne  où  je  trouve,  assise  de  travers 
sur  un  fauteuil,  une  femme  de  35  ans  auprès  laquelle 
un  de  mes  confrères  m’a  appelé  en  consultation. 
La  malade  a  le  visage  crispé  par  la  douleur  et  par 
l’angoisse,  et  ses  premières  paroles  sont  pour  me 
supplier  de  l’examiner  le  plus  doucement  possible, 
car  les  moindres  mouvements  retentissent  d’une 
façon  atrocemeut  douloureuse  dans  la  région  de 
sa  hanche  gauche.  C’est  pourquoi  je  la  trouve  sur 
son  fauteuil,  qu’elle  ne  quitte  plus  ni  jour  ni  nuit 
depuis  bien  longtemps. 


Voici  l’HisToinE  de  sa  maladie. 

Le  début  a  été  brusque,  marqué  par  l’apparition 
soudaine,  à  la  fin  du  mois  de  Juillet,  de  violentes 
douleurs  dans  le  bas-ventre,  avec  prédominance 
à  droite,  sans  vomissements,  ni  diarrhée,  ni 
fièvre. 

Le  diagnostic  à' appendicite  est  érarté  par  son 
médecin  traitant  e'ii  raison  de  l'absence  de  sym¬ 
ptômes  locaux  dans  la  région  eæco-ippendiculaire 
et  de  l’apyrexie,  et  l’apparition  des  règles  — 
nullement  en  retard  et  même  un  peu  en  avance  — 
ayant  co'incidé  avec  les  prem  ères  manifestations 
douloureuses,  on  met  le  syndrome  sur  le  (  ompte 
d’une  fausse  couche  probable  Le  repos  au  lit  et 
des  injections  vaginales  antiseptiques  sont  ordon¬ 
nés. 

Les  jours  suivants,  tout  paraît  s’arranger, 
quand,  vers  le  dixième  jour,  la  température  monte 
à  39°,  39°5,  sans  que  rien  du  côté  de  l’utérus  ou 
du  bassin  puisse  expliquer  cette  élévation  ther¬ 
mique. 

Trois  ou  quatre  jours  plus  tard,  d’ailleurs,  sur¬ 
viennent  de  terribles  douleurs,  non  plus  dans  le 
ventre,  mais  dans  la  hanche  gauche,  douleurs  per¬ 
manentes  qui  empêchent  tout  mouvement  du 
membre  inférieur  gauche,  immobilisé  complète¬ 
ment  en  flexion,  adduction  et  rotation  interne. 

On  pense  alors  avoir  affaire  à  un  psoïtis,  et  la 
malade  est  aussitôt  transportée  dans  un  hôpital 
privé  où  elle  est  admise  en  chirurgie.  A  ce  moment 
sa  cuisse  gauche  était,  dit-elle,  grosse  et  rouge. 

Le  20  Août,  le  chirurgien,  convaincu  qu’il 
s’agit  d’un  psoi'tis,  fait  une  incision  crurale  dans 
le  triangle  de  Scarpa  et  ouvre  le  psoas.  Il  ne 
trouve  pas  le  pus  qu’il  espérait  évacuer.  Il  pra¬ 
tique  alors  immédiatement  une  deuxième  ouver¬ 
ture  au-dessus  de  l’arcade  crurale,  pensant  que  le 
pus  est  resté  collecté  dans  la  fosse  iliaque.  Là  non 
j)lus  il  n’y  a  pas  trace  de  suppuration.  Par  pré¬ 
caution  il  cherche  l’appendice,  le  trouve  sain, 
il  le  résèque  néanmoins. 

Ultérieurement,  une  radiographie  est  faite  pour 
explorer  la  colonne  vertébrale  et  l’articulation 
coxo-fémorale  gauche  qui  se  montrent  radiologi¬ 
quement  normales. 

Après  une  vingtaine  de  jours  passés  à  l’hôpital, 
la  malade  revient  chez  elle  vers  le  .milieu  de 
Septembre.  Localement,  elle  est  dans  le  môme  état; 
mais,  si  sa  température  s’est  légèrement  abaissée 
à  37°8,  38°5,  elle  est  beaucoup  plus  fatiguée,  très 
amaigrie,  et  elle  a  une  escarre  sacrée. 

Les  douleurs  ne  tardent  pas  à  reprendre  de 
plus  belle,  prédominant  maintenant  dans  la  fesse 


et  irradiant  dans  le  domaine  du  sciatique.  Tout 
déplacement  devient  impossible  et  cette  femme 
ne  peut  plus  quitter  son  fauteuil,  la  satisfaction 
de  ses  besoins  naturels  ou  l’exécution  de  quelques 
soins  de  toilette  constituant  un  véritable  martyre. 
En  même  temps,  la  température  est  remontée 
autour  de  40°  et  le  délire  est  apparu.  C’est  alors 
qu’on  m’a  prié  de  venir. 


Mon  examen,  rendu  très  difficile  par  les  dou¬ 
leurs,  porte  surtout  sur  la  hanche  gauche.  L’arti¬ 
culation  coxo-fémorale  est  complètement  bloquée, 
et  la  cuisse  ne  peut  être  déplacée  de  sa  position 
de  flexion,  d’adduction  et  de  rotation  interne. 

Il  n’y  a  ni  gonflement,  ni  rougeur  de  la  racine 
de  la  cuisse,  de  la  fesse,  ou  de  la  région  inguinale. 
L’atrophie  musculaire  est  très  accentuée  dans 
tout  le  membre  inférieur. 

Au  palper,  on  ne  trouve  aucune  douleur  dans 
le  triangle  de  Scarpa,  mais  le  grand  trochanter 
est  très  sensible  à  la  pression  dans  sa  région  infé¬ 
rieure  et  interne;  il  paraît  épaissi  dans  son 
ensemble  et  semble  bomber  en  dehors. 

Un  toucher  vaginal  ne  révèle  ,  rien  d’anormal. 
A  noter  que  cette  personne,  qui  a  de  la  leu¬ 
corrhée  depuis  un  an,  a  vu  ses  pertes  blanches 
augmenter  considérablement  e^t  devenir  puru¬ 
lentes  depuis  l’incident  de  la  fin  du  mois  de  Juillet. 

A  part  les  diverses  manifestations  générales 
inhérentes  à  un  état  fébrile  et  douloureux  aussi 
sérieux,  on  ne  trouve  chez  cette  malade  aucune 
lésion  viscérale  organique. 


Dans  ces  conditions,  je  subordonne  les  troubles 
généraux  à  une  infection  localisée  au  grand  tro- 
ojianter  avec  retentissement  secondaire  sur  V articu¬ 
lation  coxo-fémorale  voisine. 

Ce  DIAGNOSTIC  topogeaphique  de  trochanté- 
RiTE  a  l’avantage  de  si  tuer  enfin  la  maladie  attribuée 
jusque-là  à  des  lésions  appendiculaires,  génitales, 
musculaires,  vertébrales,  etc.,  mais  il  demande  à 
être  complété  par  la  découverte  de  la  cause  de 
cette  inflammation  osseuse  :  par  son  diagnostic 

ÉTIOLOGIQUE. 

1°  Le  diagnostic  de  coxalgie  me  paraît  facile  à 
écarter  à  cause, de  la  soudaineté  du  début,  de 
l’intensité  des  signes  généraux,  de  la  violence 
des  réactions  douloureuses,  de  l’évolution  aiguë 
de  la  maladie. 

2°  Je  m’arrête  plus  longtemps  à  discuter  une 
ostéite  syphilitique.  En  effet,  cette  femme  a  été 
contaminée  il  y  a  six  ans  par  son  mari,  atteint 
alors  d’un  chancre  induré  de  la  lèvre.  Elle  a  été 
soignée  sérieusement,  mais  pendant  un  an  seule¬ 
ment.  Il  est  vrai  que,  depuis  ce  moment,  elle  n’a 
jamais  présenté  aucune  manifestation  de  syphilis 
et  que  la  réaction  de  Wassermann  s’est  toujours 
monirée  négative  chez  elle. 

Du  reste,  l’ostéite  syphilitique  est  rare  au 
niveau  du  grand  trochanter;  elle  n’a  pas  une  évo¬ 
lution  aussi  fébrile;  elle  aurait  abouti  rapidement 
au  ramollissement  de  l’os  et  à  l’élimination  de 
séquestres. 

3°  S’agit-il  donc  d’une  ostéomyélite  aiguë,'}  et  de 
laquelle} 

a)  Il  ne  peut  être  question  d’une  ostéomyélite 
à  staphylocoques  dorés,  maladie  de  l’enfance  ou 
de  l’adolescence,  qui  peut  reparaître  chez  un 
adulte  antérieurement  touché  dans  son  jeune  âge, 
puisque  cette  personne  n’a  jamais  eu  de  suppura¬ 
tion  osseuse  antérieure. 

b)  Mais  t ostéomyélite  typhique  à  bacilles  d' E- 
berth  peut  se  localiser  au  niveau  du  grand  tro¬ 


chanter.  Elle  survient  dans  la  convalescence  de  la 
maladie,  souvent  assez  tard  après  la  fièvre  typhoi'de 
qui  peut  avoir  été  légère,  et  même  avoir  été  mé¬ 
connue.  Or,  précisément,  cette  malade  a  eu  pen¬ 
dant  trois  mois  une  pyrexie  qui  l’a  immobilisée 
au  lit  sans  qu’on  pût  exactement  en  déterminer  la 
cause.  Mais  cela  s’est  passé  il  y  a  trois  ans  !  c’est 
bien  loin  !  Aussi  je  ne  crois  pas  à  une  ostéite 
typhique,  réservant  cependant  mon  opinion  défi- 
.nitive  à  ce  sujet  jusqu’à  la  réponse  du  séro-dia- 
gnostic  de  la  lièvre  typhoïde  que  je  me  propose 
de  demander  et  qui,  positif,  alfirinerait  la  nature 
"éberihienne  de  cette  inflammation  osseuse. 

4°  Enfin,  il  me  paraît  nécessaire  de  soulever 
l’hypothèse  de  sarcome  du  fémur  qui  rendrait 
bien  compte  de  l’intensité  des  douleurs  et  de  leur 
persistance,  de  la  déformation  trochantérienne, 
à  la  rigueur  même  d’une  certaine  élévation  de  la 
température,  cependant  bien  trop  marquée,  me 
semble-t-il,  pour  un  néoplasme. 

En  conclusion,  devant  l’impossibilité  de  pou¬ 
voir  affirmer  catégoriquement  la  nature  de  cette 
trochantérite,  je  demande  des  examens  complé¬ 
mentaires  :  radiologique  et  de  laboratoire,  et  j’or¬ 
donne  un  traitement  d'épreuve. 


Voici  l’oRDONNANCE  que  je  rédige. 

1°  Faire  le  séro-diagnostic  des  infections  typhi¬ 
ques.  Au  cas  de  positivité  de  cette  séro-réaction, 
commencer  de  suite  un  traitement  vacoinal  à 
l’aide  d’un  vaccin  antityphique. 

2°  Si  le  séro-diagnostic  est  négatif,  faire  une 
nouvelle  radiographie  de  V  articulation  coxo-fémo¬ 
rale  et  de  la  région  de  l'extrémité  supérieure  du 
fémur  (ceci  dans  le  but  de  confirmer  ou  d’infir¬ 
mer  le  diagnostic  de  sarcome  du  fémur). 

3°  Commencer  dès  aujourd’hui  un  traitement 
par  des  frictions  quotidiennes  sur  la  région  tro¬ 
chantérienne  avec  une  pommade  au  précipité  blanc 
à  2i>  pour  100  et  par  l’introduction  dans  l’anus 
d’un  suppositoire  mercuriel  (0  gr.  04  Hg  par  sup¬ 
positoire).  (Ceci  comme  traitement  antisyphilitique 
d' épreuve.) 

Ecoutez  maintenant  la  suite  de  cette  his¬ 
toire. 

1°  Les  séro-diagnosiics  des  infections  typho'ïdes 
ont  été  coiuplc'temeiit  négatifs. 

2°  Les  suppositoires  et  les  frictions  mercuriels 
ont  exercé  une  action  miraculeuse  sur  les  dou¬ 
leurs  qui  se  sont  atténuées  très  vite  «  comme  par 
enchantement  »,  ce  qui  a  permis  de  remettre  la 
malade  dans  son  lit  et  d’appliquer  une  extension 
continue  à  sa  jambe  gauche.  Bientôt  ajxÿès,  la 
température  s’est  abaissée  à  son  tour;  les  forces 
et  les  couleurs  sont  revenues;  le  poids  a  aug¬ 
menté. 

3°  La  radiographie,  (dite  le  28  Novembre  a  monlré 
une  luxation  de  la  hanche  de  5  cm.,  un  cotyle  très 
agrandi  avec  une  ébauche  de  double  fond,  une 
tête  aux  trois  quarts  détruite  avec  une  grande 
incisure  coupant  la  tête  et  le  col,  enfin,  une  décal¬ 
cification  intense  des  deux  os. 

Cette  image  radiographique,  qui  m’a  été  pré- 
'  sentée  aussitôt  obtenue,  nous  a  révélé  la  véritable 
nature  du  mal  !  11  s’agissait  d’une  coxite  gono¬ 
coccique  compliquée  de  luxation  spontanée  de  la 
hanche.  Sans  tarder,  une  vaccinothérapie  antigono¬ 
coccique  a  été  mise  en  train  et  continuée  jusqu’à 
la  guérison.  La  fièvre  est  tombée  définitivement 
au  début  de  Février  et  les  douleurs  n’ont  cessé 
complètement  qu’en  Mars,  époque  à  laquelle  la 
malade  a  pu  mettre  le  pied  par  terre  après  six  mois 
d’alitement. 
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La  coxite  gonococcique,  étudiée  en  Alle¬ 
magne  par  Konig  en  1901,  et  en  France  par  Mon¬ 
der  et  ses  élèves  en  1026  (thèses  de  M"'’  Marthe 
Lamy  et  René  Pelletier)  était  autrefois  considérée 
comme  rare,  alors  quelle  est,  en  réalité,  plutôt 
fréquente  (environ  200  cas  publiés  à  l’heure 
actuelle'. 

fille  survient  à  tout  âge,  même  chez  le  nourris¬ 
son  qu’elle  paraît  frapper  plus  souvent  que  les 
enfants  plus  grands,  mais  elle  est  surtout  fré- 
quente  antre  vingt  et  quarante  ans,  à  la  période  de 
vie  génitale  active.  Elle  frappe  /es  deux  sexes, 
peut-être  un  peu  plus  souvent  les  femmes  que  les 
liommes. 

Comme  toutes  les  arthrites  gonococciques  elle' 
succède  aux  manifestations  blennorragiques  ini¬ 
tiales  les  plus  variées  :  la  eonjonctivite  quelque¬ 
fois,  mais  surtout  l'urétrite,  la  vulvo-vaginite,  la 
rectite. 

Chez  notre  malade,  les  pertes  blanches  ou  pu¬ 
rulentes  étaient  sans  doute  la  traduction  d’une 
infection  génitale  blennorragique,  bien  que  la 
preuve  bactériologique  n’en  ait  pas  été  donnée  et 
bien  que  le  mari  iiiAt  énergiquement  avoir  jamais 
eu  la  blennorragie. 

La  coxite  survient  :  soit  h  la  période  aiguë, 
soit  il  la  période  elironiqiie  de  la  blennorragie, 
parfois  môme  très  longtemps  après  elle,  ou  encore, 
particulièrement  chez  la  femme,  à  la  suite  à'in-- 
factions  blennorragiques  méconnues  (justement 
comme  dans  le  cas  présent). 

(Certaines  causes  prédisposantes  favorisent  son 
développement  :  i°  une  atteinte  coxale  antérieure-, 
2°  un  traumatisme  récent  de  la  région  (dans  un 
([uarl  des  cas)  ;  3°  la  grossesse  et  la  puerpéralité, 
et  l'on  admet  avec  Silberstein,  Ilenschen,  Mondor 
et  M''“  M.  Lamy  que  la  majorité  des  coxiles 
jmerpérales  est  probablement  de  nature  gonococ' 
eique. 

Isolée  dans  la  plupart  des  cas  sous  forme  de 
monoarthrite,  parfois  double  mais  à  des  degrés 
divers,  la  coxite  est  quelquefois  associée  à  d’autres 
manifestations  polyarticulaires,  en  particulier  à 
des  arthrites  du  rachis  suivies  d' ankylosé  progres¬ 
sive  [spondylosc  rhizomélique). 

Son  début  est  généralement  —  mais  non  pas 
toujours  —  brutal.  11  est  marqué  par  l’apparition 
subite,  sans  cause,  de  douleurs  vives  dans  les 
hanches  et  les  cuisses,  ou  encore  des  deux  côtés 
du  bas-ventre,  au-dessus  des  plis  inguinaux,  pro¬ 
fondément,  comme  chez  une  femme  de  Mondor  et 
chez  la  nôtre. 

A  la  période  d’état  :  1"  La  douleur  est  le  phéno¬ 
mène  dominant,  fille  est  plus  vive  que  dans 
n’importe  quelle  autre  maladie,  absoiuinentatroce, 
arrachant  des  cris  aux  malades  aux  moindres 
mouvements,  les  empêchant  de  remuer,  de  satis¬ 
faire  leurs  besoins,  de  dormir,  leur  faisant  endu¬ 
rer  un  véritable  supplice. 

l.a  douleur  n’est  pas  toujours  localisée  exacte¬ 
ment  à  la  hanche  ;  elle  siège  parfois  :  en  arrière, 
ou  en  dehors  au  niveau  du  grand  trochanter 
comme  chez  ma  cliente,  à  l’aine,  au  niveau  ou  au- 
dessous  du  pli  inguinal. 

fille  irradie  vers  le  genou,  dans  le  bas-ventre, 
le  long  du  sciatique...  ce  qui  peut  entraîner  des 
erreurs  de  diagnostic. 

2®  L’attitude  vicieuse  du  membre  atteint  est  la 
règle.  La  flexion  de  la  cuisse  est  constante;  elle' 
s’associe  dbrdinaire  à  l' adduction  et  à  la  rotation 
interne,  quelquefois  è  l'abduction  et  à  la  rotation 
e.vierne  (attitude  la  plus  fréquente  d’après  Kônig). 

3®  L’articulation  coxo-fémorale  malade  est  mwé- 
fiée.  Le  gonflement,  constant  pour  lûïnig,  peut  être 
considérable  et  envahir  toute  la  base  du  membre, 
déformant  la  cuisse  «  en  gigot  ».  Il  est  souvent 
peu  important  et  partiel  et  se  localise  principale- 
ment  dans  la  région  inguinale,  dans  le  triangle 


de  Scarpa,  plus  rarement  en  arrière  entre  l’is- 
çhion  et  le  grand  trochanter. 

Cette  tuméfaction  oedémateuse  est  le  plus  sou¬ 
vent  blanche  sans  modifications  de  la  peau;  elle 
est  rarement  rosée  ou  rouge,  ce  qui  indique  la 
suppuration. 

4®  Il  existe  des  points  douloureux  à  la  pression  : 
dans  le  pli  de  l'aine,  à  la  partie  moyenne  de  l’ar¬ 
cade  crurale,  au  niveau  de  la  télé  fémorale,  à  la 
partie  externe  de  l’articulation,  surtout  au  niveau 
du  grand  trochanter.  La  percussion  sur  le  genou 
ou  la  plante  du  pied  provoque  une  douleur  de  la 
hanche  même. 

5“  L' impotence  fonctionnelle  est  complète.  Les 
mouvements  sont  très  limités  ou  nuis  dans  la 
hanche  malade  immobilisée  par  la  contracture  des 
muscles  voisins. 

6“  Il  existe  de  la  douleur  vive  et  franche  à  la 
palpation  des  attaches  supérieures  des  adducteurs 
et  l’on  voit  saillir  la  corde  des  adducteurs  sous  la 
peau  à  toute  tentative  de  mobilisation  [signe  des 
adducteurs,  Marthe  Lamy). 

7°  L’atrophie  musculaire  est  constante,  précoce, 
considérable. 

8“  Il  y  a  quelquefois  des  adénopathies  inguinales 
(comme  dans  la  coxalgie). 

9®  L'état  général  est  toujours  plus  ou  moins 
touché,  même  si  la  coxite  n’est  pas  grave.  Les 
malades  sont  pâles,  fatigués,  sans  appétit,  fébri¬ 
citants.  Les  escarres  sont  fréquentes  à  cause  de 
l’immobilj.'ation  ut  des  souillures  cutanées  par  les 
déjections  que  les  malades  préfèrent  faire  dans 
leurs  draps  plutôt  que  de  demander  le  bassin, 
tant  les  mouvements  leur  sont  pénibles. 

a)  Rarement  bénigne  [forme  arthralgique,  pure¬ 
ment  synoviale)  et  se  terminant  alors  par  résolu¬ 
tion  et  guérison  complète-,  b]  la  coxite  blennorra¬ 
gique  est  généralement  grave,  car,  prenant  une 
forme  ostéo-articulairc,  elle  aboutit  à  l’ankylose  et 
à  l'arthrite  sèche,  ou,  ce  qui  est  plus  caractéris¬ 
tique,  à  la  luxation  pathologique  spontanée  de  la 
hanche,  qui  est  presque  la  règle  chez  l’enfapt. 

Cette  luxation  spontanée  se  produit  rapidement 
au  cours  de  l’affection.  Elle  est  le  plus  souvent 
iliaque  externe  et  en  haut,  sauf  dans  un  cas  d’Ila- 
man  où  elle  fut  obturatrice,  et  dans  un  cas  de 
Stimson  où  elle  se  flt  en  arrière,  Elle  n’a  pas 
d’histoire  clinique  et  survient  insidieusement. 

Elle  est  mise  en  évidence  par  la  radiographie 
qui  montre  toujours  des  lésions  osseuses  ducotyle 
et  de  la  tête  fémorale  (il  ne  s’agit  donc  pas 
à  proprement  parler  d’une  luxation  vraie)- 

Le  pnoNOSTic,  de  la  coxite  gonococcique  est 

La  mort  peut  survenir  par  septicémie  gonococ¬ 
cique  ou  par  infection  générale  secondaire  è  l’in¬ 
fection  des  escarres  presque  inévitables,  ou  par 
suite  de  suppuration  articulaire.  C’est  heureuse¬ 
ment  rare. 

Mais  les  séquelles  de  la  coxjte  blennorragique 
sont  très  fréquentes  et  elles  assombrissent  l’avenir. 
Ce  sont  :  l’ankylose,  bien  difficile  à  éviter  à 
cause  de  la  nécessité  d’une  immobilisation  pro¬ 
longée  pour  amener  la  guérison  ;  la  lu.vation  en¬ 
traînant  un  raccourcissement  important;  excep- 
tinnnellcment  la  la.rité  extrême  de  l’articulation 
avec  raccourcissement  (un  seul  cas  de  Papin  et 
Magnant  (de  Bordeaux).  ' 

tti** 

Le  diagnostic  de  coxite  blennorragique  est, 
si  j’ose  ainsi  dire,  à  deux  degrés. 

I.  — Comme  chez  notre  femme,  IL  fa«t»aoobo 

nECONNAITRE  L  ARTIiniTE  DK  LA  HANCHE,  qui  a  été 

confondue  parfois  :  avec  une  fracture  du  fémur, 
quand  elle  a  succédé  à  un  traumatisme;  avec  un 


avortement  prochain,  delà  paramétrite  à  cause  des 
douleurs  pelviennes  ;  avec  du  pso'itis,  un  abcès pel- 
vién  ;  avec  une  phlegmatia  alba  dolens  chez  des 
accouchées...,  et,  chez  des  nourrissons  :  avec  une 
paralysie  obstétricale,  une  pseudo-paralysie  de 
Parrot,  une  paralysie  infantile. 

II.  —  Il  faut  ensuite  ATTninuER  LA  coxit^  au 
GONOCOQUE  et  éviter  pour  çela  de  .la  confondre 
avec  :  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  de  la  tuber¬ 
culose  oudelasyphilis  de  la  hanche, une  coxite  aiguë 
pneumococciqite,  streptococcique,  typhique,  etc. 

Sur  quels  signes  peut-on  s'appuyer  pour  porter 
LE  DIAGNOSTIC  ÉTIOLOGIQUE  de  coxite  blennorra- 

1“  Sur  V association  de  la  coxite  avec  une  autre 
arthrite  :  sterno-claviculaire,  des  articulations  des 
doigts...  ; 

2®  Sur  l'existence  de  manifestations  gonococ¬ 
ciques  concomitantes  dans  la  famille  (orchi-épidi- 
dymile  du  mari,  arthrite  temporo-maxillaire  du 
nourrisson,  coxite  de  la  mère,  dans  un  cas  de 
Mondor)  ; 

3®  Sur  la  recherche  du  gonocoque  dans  les  sécré¬ 
tions  urétrales  ou  vaginales  du  malade  lui-même; 

4®  Sur  les  résultats  de  la  ponction  articulaire 
(Mondor),  pratiquée  en  avant  dans  le  triangle  de 
Scarpa,  en  passant  en  dehors  des  vaisseaux  fémo¬ 
raux,  et  qui  donne  un  liquide  à  polynucléaires 
dans  lequel  on  peut  trouver  —  mais  rarement  -  - 
des  gonocoques  soit  à  l’examen  direct,  soit  en  cul¬ 
tures  ; 

5°  Sur  les  données  de  la  radiographie,  qui  peut 
montrer  des  lésions  précoces  portant  à  la  fois  sur 
le  cotyle  et  sur  la  tête  fémorale,  et  quelquefois 
une  luxation  spontanée  de  la  hanche,  ou  encore 
un  a  bassin  gonococcique  »,  lésions  qui,  sans  être 
pathognomoniques,  ont  une  réelle  valeur  diagnos¬ 
tique,  comme  en  témoigne  l’histoire  de  ma  ma¬ 
lade  ; 

6®  Enfin,  dans  des  cas  douteux,  un  traitement 
spécifique  d'épreuve  à  l’aide  de  vaccins  ou  de 
sérums  antigonococciques  peut  par  ses  heureux 
résultats  confirmer  la  nature  blennorragique  de 
la  coxite  (cas  de  Zigler,  de  Marotta...' 


Les  grandes  lignes  du  tbaite.ment  d’une  coxite 
gonococcique  sont  les  suivantes  : 

1®  Localement,  on  peut  employer  : 

a)  L'immobilisation  en  bonne  position  dans  des 
appareils  inamovibles,  plâtrés  en  généra). 

b)  L’extension  continue  surtout,  remède  «  mira¬ 
culeux  »  (Mondor)  contre  la  douleur. 

Eette  immobilisation  doit  être  longtemps  con¬ 
tinuée  pour  éviter  les  récidives. 

c)  Une  ponction  peut  soulager  et  amener  la  gué¬ 
rison. 

2”  Au  point  de  vue  génébal  : 

a)  Traiter  la  septicémie  blennorragique  par  les 
moyens  habituels  ;  vaccins,  sérums,  protéjnolhé- 
rapie,  chimiothérapie,  etc.., 

b)  Tarir  là  source  de  l’infection  en  s’attaquant 
au  foyer  blennorragique  primaire  (urétrite,  vagi¬ 
nite,  etc...). 

3®  Ultérieurement, traiter  les  séquelles -. 

a)  Les  ankylosés  i  par  la  mobilisation  forçée 
sous  anesthésie,  on  par  des  résections  si  elles  sont 
trop  anciennes; 

b)  Les  luxations  -■  par  la  reposition  sanglante  de 
la  tête  ou  par  des  ostéotomies  destinées  à  pallier 
les  déformations. 

C’est  à  une  ostéotomie  sous-trochantérjenne 
qu’on  a  eu  recours  chez  ma  malade,  au  mois  de 
Mai  1928,  pour  remettre  en  bonne  position  son 
membre  Qéchi  et  en  adduction  et  rotation  interne 
dont  la  pointe  du  pied  touchait  à  peine  le  sol,  ce 
qui  l’obligeait  à  marcher  avec  des  béquilles- 

Maintenant  elle  marche  plus  facilement,  mais 
conserve  un  important  raccourcissement, 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Le  péril  jaune 


Il  ne  s’agit  pas  du  risque  d’invasion  de 
riîurope  par  la  race  jaune,  mais  du  danger 
d’cNpansion  de  la  fièvre  jaune  dans  ses  foyers  de 
l’Amérique  centrale  et  de  l’Afrique  occidentale  ou 
de  son  transport  par  navire  ou  par  avion  hors  de 
son  habitat  naturel. 

Parmi  nos  colonies  du  groupe  de  l’Afrique 
occidentale  française,  le  Sénégal  a  suhi  au 
xix.“  siècle  des  épidémies  mémorables;  des  autres 
colonies  côtières,  la  Guinée,  la  Côte  d’ivoire  et  le 
Dahomey  ont  été  plus  ou  moins  éprouvées;  le 
Soudan  a  vu  plusieurs  épidémies  meurtrières  ; 
la  Haute  Voila  a  été  touchée  ;  le  Niger  l’a  été  ou 
le  sera.  Dans  tous  ces  pays  l’homme  blanc,  con¬ 
sidéré  à  tort  jusqu’ici  comme  plus  sensible  à  la 
lièvre  jaune  que  l'indigène,  a  été  atteint  isolément 
ou  par  p-'tits  groupes  plus  fréquemment  qu’on  ne 
l’a  écrit  et  sans  que  1  alarme  ait  été  donnée.  Là 
où  il  n’y  a  qu’un  ou  deux  blancs  il  n’y  a  pas  épi¬ 
démie.  Il  est  des  médecins  aussi  enclins  à  ne 
prononcer  qu’m  extremis  le  diagnostic  de  romito 
negro  qu’à  admettre  sans  examen  microscopique 
celui  de  fièvre  paludéenne  et  à  méconnaître  les 
autres  fièvres  même  les  plus  typiques.  C’est  que 
le  mot  de  fièvre  jaune  jette  l’épouvante  dans  la 
famille,  dans  le  poste,  dans  la  ville,  dans  le  com¬ 
merce  dont  il  entrave  les  transactions  si  le  cas  est 
déclaré  et  si  la  localité  est  mise  en  observation 
sanitaire.'  Tandis  que  le  terme  de  fièvre  palu¬ 
déenne  ou  d’accès  pernicieux  ne  met  en  cause 
que  le  patient  dont  on  dit  qu'il  ne  prenait  pas  du 
tout  ou  pas  assez  do  quinine  préventive  et  l'alfaire 
est,  si  j'ose  dire,  enterrée. 

Depuis  un  quart  de  siècle  on  vivait  en  matière 
de  fièvre  jaune  sur  deux  notions  fondamentales  : 
facilité  relative  du  diagnostic  clinique  de  fièvre 
jaune  et  transmission  de  son  virus  inconnu  par  le 
moustique  dit  Stegomya  fasriala  ou  .Tides  ICgypti. 
Sur  cès  données  il  ii’élait  pas  très  malaisé,  dans 
les  pays  possédant  une  autorité  sanitaire  éclairée 
et  vigilante  et  une  administration  ferme  agissant 
en  accord  parfait,  délimiter  les  méfaits  du  typhus 
amaryl  et  de  s’opposer  à  ce  qu’il  fît  les  grandes 
incursions  d’autrefois  hors  du  foyer  où  il  pre¬ 
nait  naissance. 

Lors  de  l'épidémie  qui  a  sévi  en  1927-1928  en 
Afrique  occidentale  franco-anglaise,  un  fait  nou¬ 
veau  a  été  révélé.  Après  que  de  longue  date  de 
nombreux  expérimentateurs  eurent  échoué  dans 
leurs  essais  de  transmission  de  la  fièvre  jaune  aux 
singes  d'Afrique  et  d’Amérique  et  à  d’autres 
animaux  de  laboratoire,  Slokes  réussit  à  pro¬ 
voquer  la  maladie  expérimentale  chez  des  singes 
asiatiques  de  l’espèce  Macacus  rhésus  amenés  à 
Gold  Coastpar  Beeutvkes.  En  passant,  il  est  bon 
de  remarquer  que  les  singes  des  deux  continents 
où  le  voniiln  negro  est  endémique  sont  réfractaires 
à  la  maladie  et  n’y  sont  pas,  après  l’homme  et  le 
stegomya,  un  troisième  réservoir  de  virus;  il  est 
à  désirer  que  cette  situation  reste  sans  chan¬ 
gement. 

La  conséquence  de  la  réceptivité  du  macacus 
rhésus  est  qu’il  devient  possible,  dans  les  cas 
suspects  de  typhus  amaryl,  par  prélèvement  de 
sang  sur  le  malade  et  son  inoculation  à  ce  singe, 
de  confirmer  le  diagnostic  clinique.  Expérimen¬ 
talement  c’est  un  progrès  qui  n’est  pas  niable, 
mais  qui  ne  pourra  recevoir  que  de  rares  ,  appli¬ 


cations  par  suite  de  l’éloignement  du  laboratoire 
outillé  pour  utiliser  le  procédé  si,  pour  gagner 
du  temps,  on  n’emploie  pas  l’avion  pour  le  trans¬ 
port  du  matériel  inoculable.  C’est  qu’il  importe 
de  réduire  au  minimum  la  période  d’incertitude 
car  la  prophylaxie  ne  souffre  aucun  délai.  Dans 
les  cas  frustes,  non  diagnosticables  par  la  cli¬ 
nique,  le  diagnostic  biologiipie  sera  précieux  ; 
dans  les  agglomérations  européennes  et  indigènes 
importantes  où  auront  été  signalés  des  cas  clini¬ 
quement  certains  il  donnera  un  appui  aux  auto¬ 
rités  sanitaires  et  administratives  qui  ont  mission 
de  prescrire,  d’exécuter  et  ‘de  sanctionner  les 
mesures  contre  la  fièvre  jaune  malgré  l’incom¬ 
préhension  ou  l'indifférence  d’une  minorité  qui 
cherche  parfois  à  imposer  sa  loi  d’abstention. 

Dans  quelle  mesure  le  diagnostic  expérimental 
pourra-t-il  être  mis  en  œuvre;’  Il  n'est  pas  exempt 
de  risques  par  suite  de  la  difficulté  d’éviter 
l’introduction  de  stégomyas  dans  la  cage  du  singe 
inoculé  et  leur  évasion  après  s’être  infectés  sur 
lui.  Le  risque  de  contagion  est  grand,  non  seu¬ 
lement  pour  rexpérimenlateur  et  ses  aides,  mais 
aussi  pour  le  voisinage;  si  l’emploi  de  ce  procédé 
est  autorisé  en  pays  de  lievre  jaune,  il  sera 
prudent  de  le  limiter  à  ün  laboratoire  spécia¬ 
lement  aménagé  et  garanti  «  mosquito-proof  ». 

Même  en  supposant  que  l’inoculation  du  sang 
d’un  jauneux  à  un  M.  rhésus  soit  toujours  posi¬ 
tive,  ce  qui  n’est  pas  démontré  et  ce  qui  est 
improbable,  le  délai  de  cinq  jours  que  comporte 
obligatoirement  la  réponse  positive  ou  négative 
du  laboratoire  est  un  autre  motif  sérieux  à  la 
restriction  dans  l’emploi  de  la  méthode.  En  pré¬ 
sence  d'un  cas  suspect  il  serait  très  imprudent 
d’attendre  le  résultat  de  l’inoculation  au  maca(|ue 
pour  prendre  des  mesures  de  prophylaxie  inté¬ 
rieure  et  extérieure,  car  les  Ædes  infectés  sur  le 
jauneux,  si  c’en  est  un,  auraient  le  temps  d’ino¬ 
culer,  dans  le  délai  classique  de  douze  jours, 
des  personnes  de  l’entourage  ou  du  voisinage  sur 
qui  s’infecteraient  des  moustiques  neufs  éclos 
dans  le  même  temps  à  l’extérieur.  Il  faut  éviter 
de  temporiser  et  de  laisser  au  lahoratoire  la 
respoiisahilité  du  diagnostic  et  des  mesures  qu’il 
entraîne  :  mise  sous  régime  du  «  danger  immi¬ 
nent  »,  de  la  «  surveillance  sanitaire  »  ou  de 
1’  «  observation  sanitaire  ».  La  déclaration  obli¬ 
gatoire  de  tout  cas  suspect,  prescrite  par  l’arrclé 
du  1.')  Octobre  1927  en  Afrique  occidentale  fran¬ 
çaise,  facilitera  àl’autoriié  sanitaire  supérieure  le 
contrôle  de  la  santé  publique.  En  présence  d’un 
cas  suspect  il  n’y  a  qu’avantage  à  tuer  les  stego- 
myas  et  leurs  larves  intiis  et  extra,  il  y  a  grand 
danger  à  leur  laisser  la  libre  pratique.  En  cas  de 
doute  ici,  il  ne  faut  donc  pas  s’abstenir  mais  agir 
contre  les  moustiques  comme  s’il  y  avait  cer¬ 
titude. 

Les  signes  objectifs  et  subjectifs  du  début  de  la 
fièvre  jaune,  l’albuminurie  précoce  et  abondante 
permettaient  autrefois  et  permettent  encore  au¬ 
jourd’hui  de  poser  un  diagnostic  de  probabilité, 
sinon  de  certitude,  qui  déclenche  l’olfensive  sani¬ 
taire. 

Dans  un  pays  doué  d’une  bonne  organisation 
sanitaire  les  mesures  larvicides  dirigées  contre  le 
stégomya  ne  doivent  pas  être  accidentelles,  tem¬ 
poraires,  provoquées  par  l’apparition  d'un  ou  de 
plu>ieurs  cas,  mais  permanentes,  s’exerçant 
rigoureusement  du  l'"'  Janvier  au  31  Décembre 
sur  tous  les  territoires  où  oit  le  moustiquçii  c’est-à- 
dire  dans  toute  notre  Afrique  tropicale.  Villes, 


villages,  campements,  chantiers,  etc.,  doivent 
être  étroitement  surveillés  pour  y  dépister  les  cas 
de  dengue  et  de  fièvre  jaune,  toutes  deux  trans¬ 
mises  par  .Edes  argenteus,  et  pour  supprimer 
leurs  gîtes  larvaires.  Aucune  porte  ne  doit  rester 
close  devant  l'agent  sanitaire  européen  ou  le 
garde  sanitaire  indigène  qui  viennent  perquisi¬ 
tionner  contre  les  moustiipics  à  fièvre  jaune. 
Notre  législation  sanitaire  impose  d’ailleurs  la 
visite  domiciliaire  dans  nos  colonies  où  la  fièvre 
jaune  est  endémi([ue.  Si  chacun  peut  se  mettre  à 
l'ahri  de  la  variole  du  voisin  par  la  vaccination, 
il  n’y  a  aujourd'hui  d’autre  moyen  de  se  protéger 
contre  la  fièvre  jaune  ([ue  la  destruction  des 
moustiques  ipii  en  sont  les  agents  de  transmission. 
Cette  destruction  est  du  ressort  des  pouvoirs 
publics. 

Fort  heureusement  \e  stégomya  est  très  casanier, 
il  n’aime  jias  à  s’expatrier;  il  se  trouve  rarement 
à  bord  des  navires  à  moins  (ju’il  y  prenne  nais¬ 
sance  dans  les  caisses  à  eau  ou  bien  qu’embarqué 
à  quai  ou  en  rade  il  soit  enfermé  dans  les  cales. 
«  En  fait,  il  semble  bien  que  pendant  toute 
l’année  1927,  bien  que  plusieurs  ports  africains 
et  leur  hinterland  aient  été  infectés,  on  ne  peut 
citer  que  deux  navires  sur  lesquels  des  cas  de 
fièvre  jaune  aient  été  constatés  »  [Conférence  afri¬ 
caine  de  la  fiùorc  jaune,  p.  171).  Encore  s’agit-il 
de  cas  contractés  au  foyer  même  et  déclarés  en 

Mais  il  y  a  dans  l’histoire  du  typhus  amaryl 
jilusieurs  exemples  de  son  importation  des 
Antilles  et  de  l’Amérique  du  Sud  en  Europe, 
ce  qui  ne  s’explique  <jue  par  la  présence  de 
stégomyas  à  bord. 

Ce  mousliipie  préférera-t-il  l’avion  au  navire  '} 
C’est  douteux;  y  trouverait-il  même  un  refuge  à 
l’abri  du  vent  '.’  La  grande  race  d'.l'ldes  argenteus, 
apte  à  transmettre  la  fièvre  jaune,  risque-t-elle 
d'être  ainsi  transférée  en  vitesse  d’une  région  où 
la  maladie  est  endémiipie  dans  une  région  où  elle 
est  ineonnne?  Est-ce  plutôt  par  automobile,  sous 
forme  d’œufs  à  peine  visibles  à  l’œil  nu  et  résis¬ 
tant  des  mois  à  la  dessiccation,  que  le  moustique  à 
fièvre  jaune  peut  être  introduit  dans  un  nouvel 
habitat  nord  ou  sud-africain  dont  le  climat  lui 
soit  propice'.'  Ce  risque  existe  depuis  des  siècles 
(pie  des  caravanes  de  chameaux  transportent  leur 
eau  dans  des  outres  d'une  région  à  l'autre. 

Donner  la  chasse  aux  stégomyas  sur  ces 
immenses  territoires  est  moins  difficile  ipie  ne  le 
pensent  les  non  initiés,  qui  ne  connaissent  ni 
i’insecle  ni  ses  mœurs.  C’est  l’affaire  des  services 
sanitaires.  En  fait,  l’insecte  ne  se  trouve  ([uelà  où 
il  y  a  des  hommes.  L’orientation  actuelle  vers 
l’hygiène  de  l’Assistance  en  Afrique  occidentale 
française  amènera  logiquement  la  création  d’un 
service  sanitaire  autonome  ayant  son  jiersonnel 
de  direction  et  d’exécution.  C’est  à  lui  (pi’incoui- 
hera,  outre  de  multiples  tâches,  la  mission  de 
dresser  la  carte  de  l’habitat  et  de  la  race'  du 
Stegomya  fasciata  et  d'en  assurer  la  destruction. 
La  suppression  du  moustique  est  la  seule  sécurité 
qu'on  ait  aujourd’hui  contre  le  redoutable  fléau. 
Ou  les  stégomyas  vivront  et  les  hommes  mour¬ 
ront  ou  les  stégomyas  mourront  et  les  hommes 
oioront. 

J.  Legendre. 


l.  .1.  Li:(;i-:muï1'.  ■*  h  I.u  lièM'i*  jaïui»  lieal-^'lle  s’étend!’» 
à  tous  les  pavs  à  Sle;^(iiuj'ii  ».  i.a  l'rritsc  MtUiicoit',  XwW 
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Maurice  Springer 


Le  5  Septembre  dernier  ont  eulieules  obsèqncs 
du  D'^  Maurice  Springer  que  le  corps  médical 
parisien  et  ses  anciens  camarades  de  l’Inlernat 
des  Hôpitaux  avaient  en  grande  estime.  Au  cime¬ 
tière  Montparnasse,  devant  sa  tombe  ouverte,  un 
de  ses  plus  vieux  amis,  le  professeur  Albert  Cal- 
melte,  sous-directeur  de  l’Inslitut-Pasteur,  a  rap¬ 
pelé  que  cet  excellent  médecin,  qui  exerçait  la 
médecine  comme  elle  doit  l’èire,  c’est-à-dire 
comme  un  véritable  sacerdoce,  trouvait  le  temps 
de  se  livrer  à  la  recherche  scieniilique  et  que  ses 
belles  études  expériniemales  et  cliniques  sur  la 
croissance  ont  fait  de  lui  un  précurseur  des  tra¬ 
vaux  modernes  sur  les  vitamines.  Le  nom  de 
Maurice  Springer  y  restera  attaché  pour  les  géné¬ 
rations  à  venir.  La  Presse  Médicale  dont  il  lut 
collaborateur,  se  devait  de  saluer  son  œuvre  et  sa 
mémoire. 


Intérêts  Professionnels 


l'n  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  suivante  ; 

En  fl920,  je  louais  à  S...-M...  un  appariement 
(non  professionnel)  pour  la  somme  de  1  809  franc-. 
En  19’23,  ce  même  loyer  m’était  porté  à  1  993  fr.  90. 
En  1925,  à  2.303  tr.  40,  et  enfin  en  1926,  le  proprié¬ 
taire  me  portait  ce  même  loyer  à  3  555  tr,  90,  et 
exigeait  de  moi  un  contrat  signé  renouvi  labié  pour 

Kense'gnements  pris,  à  l’enregistrement  ce  loyer 
était  en  1914  à  1,0U0  francs. 

Or,  aujourd’hui,  me  basant  sur  le  texte  de  la  nou¬ 
velle  loi,  j’ai  récUmé  le  trop  perçu  à  ma  proprié¬ 
taire  en  déduisant  sur  mes  nouvelles  quittances  les 
sommes  que  je  considère  comme  indûment  perçues, 

La  propriétaire  se  refusant  à  ma  demande,  j’ai 
aujourd  hui  payé  ma  quittance  comme  à  l’ordinaire, 

1°  Je  désirerais  connaître  si  la  propriétaire  a  le 
droit  de  me  maintenir  le  taux  actuel; 

2“  Dans  le  cas  contraire,  je  désirerais  connaître  la 
marche  que  j’ai  ù  suivre  contre  ma  propriétaire. 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juri- 

I.  En  vertu  des  articles  10  et  11  de  la  loi  du 
29  Juin  1929.  le  prix  des  locations  prorogées  et  des 
nouveaux  baux  conclus  pendant  les  périodes  d’appli¬ 
cation  de  la  loi  est  fixé  par  rapport  à  la  valeur  loca¬ 
tive  de  1914  majorée  de  150  pour  100  du  Juil¬ 
let  1929  au  l»'  Juillet  1931  et  à  partir  de  cette  date, 
de  15  pour  100  en  eus  chaque  année  jusqu’à  la  lin 
des  prorogations  prévues  par  la  loi  (location  non 
professionnelle),  et  en  plus  de  ces  pourcentages  le 
propriétaire  pourra  réclamer  les  impôts  et  les  presta¬ 
tions  en  nature  suivant  les  règles  proscrites  à  l’ar¬ 
ticle  11  eu  fournissant  les  justifications  nécessaires 

D’où  on  peut  conclure  que,  dans  l’espèce,  le  loyer 
étant  de  1.000  francs  en  1914,  peut  être  seulement 
porté  à  2.500  francs  (plus  les  charges  et  impôts)  jus¬ 
qu’au  l^'  Juillet  1931  avec  augmentation  annuelle  de 
15  pour  100  à  parlrr  de  cette  date  et  que  le  prix 
actuel  de  3  555  fr.  90  (à  supposer  qu’il  s’agisse  seule¬ 
ment  du  principal  du  loyer,  charges  non  comp.rises) 
dépasse  les  taux-limite  prévus  par  la  loi. 

Dans  ces  conditions,  notre  abonné  semblerait  être 
en  droit  d'invoquer  l’article  14  de  la  loi  du  29  Juin 
1929,  en  vertu  duquel  le  locataire  peut  demander  au 
Tribunal  civil  par  voie  de  requête  déposée  au  grelîe 
que  le  loyer  soit  ramené  à  son  taux  normal  et  en 
même  temps  le  remboursement  des  sommes  per¬ 
çues  en  trop,  puisque  la  majoration  est  de  plus  de 
10  pour  100  du  taux  normal. 

II.  Mais  le  délai  pour  intenter  cette  action  est  de 
six  mois  à  partir  de  la  date  de  lu  première  quittance 
majorée  (art.  14,  al.  2).  Or,  dans  l’espèce,  d’après 
les  renseignements  fournis,  la  majeration  semble 
remonter  à  l’année  1926,  et  par  conséquent,  notre 
abonné  a  déjà  payé  depuis  cette  date  beaucoup  de 
quittances  majorées.  La  question  se  pose  donc  de 
savoir  s'il  ne  serait  pas  forclos  à  l’heure  actuelle.  En 
effet  la  loi  du  l'"'  Avril  1926,  sous  l’empire  de  la¬ 


quelle  notre  abonné  aurait  pu  et  dû  intenter  l’action 
en  réduction,  permettait  aux  locataires  de  former 
leurs  demandes  en  réduction,  même  pour  des  majo¬ 
rations  antérieures  à  la  loi,  dans  les  six  mois  de  sa 
promulgation,  mais  une  disposition  analogue  n’a  pas 
été  introduite  dans  la  loi  du  29  Juin  1929.  D’où  on 
pourrait  conclure  qu’une  demande  qui  n’a  pas  été 
présentée  dans  les  six  mois  de  la  première  quittance 
majorée  doit  être  déclarée  non  recevable  comme 
tardive  (V.  en  ce  sens,  11  Meunier,  Commentaires  de 
la  loi  du  Iv  Avril  1929,  Rev.  des  loyers.  Juillet, 
Août,  Septembre  1929,  sous  l’article  14,  p.  198. 
liallclin  dr  la  Chambre  des  Prupriétaire.s,  Août  1929, 
P  395). 

Et  il  faut  reconnaître  que  les  travaux  prépara¬ 
toires  de  la  loi  sont  favorables  à  celle  thèse  (Voy. 
rapport  de  M.  Delmont,  p.  47  ;  déclaration  de 
.\1.  Brandon,  Journ.  o/f.  du  Iv  Juin  1929,  p.  1824; 
Rejet  de  l’amendement  Voilin  et  Bachelet  au  Sénat, 
loi  séance  du  22  Juin  1929;  Journ.  ojf.  du  23, 

p.  810). 

Cependant,  la  thèse  contraire  a  été  soutenue  par 
certains  auteurs  (Voy.  Cabirol,  Comm.  de  la  loi  du 
29  Juin  1929,  Ed.  Hachette).  Il  faut  donc  conclure 
que  la  question,  tout  en  paraissant  devoir  être  réso¬ 
lue  défavorablement  à  notre  abonné,  est  délii’ate,  et 
qu’il  appartiendra  à  la  jurisprudence  de  la  trancher 
d’une  manière  décisive. 

H.  Mont.vl. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


CANADA 

Le  Congrès  des  médecins  de  longue  française  de 
l’Amérique  du  Nord  aura  lieu  à  Montréal  dans  la 
semaine  du  15  Septembre  1930.  Sujets  mis  à  l’ordre 
du  jour  : 

1“  La  physiothérapie  sous  tous  ses  aspects. 

2“  Les  cholécystites. 

Le  programme  comporte  des  démonstrations  cli¬ 
niques  et  opératoires  dans  les  hôpitaux  tous  les 
malins  et  tous  les  après-midi  des  Conférences  faites 
par  les  délégués  des  différents  pays  choisis  pour  leur 
compétence. 

RUSSIE 

IX”  CoXGRts  DES  ACCOUOIIEDKS  ET  GYNÉCOLOGUES 
DE  l’U.R.S.S. 

Le  Comité  d’organisation  du  iX“  Congrès  interallié 
des  accoucheurs  et  gynécologues,  fixé  pour  le  mois 
de  Mai  1931  à  Moscou,  a  dans  son  assemblée  du 
20  Mai,  après  avoir  examiné  les  réponses  reçues  de 
diverses  localilés,  fixé  définitivement  les  sujets  de 
rapports  suivants  :  1“  Obstétrique  en  U. R  S. S.  dans 
les  lignes  générales  de  la  protection  de  la  maternité 
et  de  l’enfance  ;  2“  cancer  de  l’utérus  ;  3“  l’avortement 
arliliciel,  source  des  affections  de  la  femme. 

De  plus,  on  a  recommandé  à  l’attention  des  con¬ 
gressistes  les  sujets  suivants  :  1“  Pyélite  en  gynéco¬ 
logie  et  obstétrique;  2°  préparation  à  l’opération  et 
les  suites  opératoires  ;  3"  le  rôle  du  système  végé¬ 
tatif  et  endocrinien  dans  la  biologie  et  la  pathologie 
de  la  femme. 

Il  a  été  prévu  enfin  des  communications  sur  d’autres 
sujets  dont  le  nombre  ne  doit  pas  dépasser  60. 

Pour  renseignements  s’adresser  au  Comité  d'orya- 
nisation  ;  Moscou,  Pokrovskie  Vorota.  maison 
d’accouchement  Lépekhinsky. 

SUÈDE 

11“  CoNonÈs  1.nti;rn\tional  de  Pédi.mrie 
(Stockholm,  17-20  Aoi'tt  1930). 

Après  avoir  consulté  un  certain  nombre  d’éminents 
pédiatres  de  différents  pays  et  sur  leur  avis  favo¬ 
rable,  les  pédiatres  suédois  ont  résolu  d’organiser  à 
Stockolm,  du  17  au  20  Août,  un  Congrès  International 
de  Pédiatrie. 

Les  communications  à  présenter  au  Congrès 
doivent  être  annoncées  au  plus  tard  le  l^Mars  1930. 

Les  travaux  du  Congrès  seront  répartis,  s’il  y  a 
lieu,  entre  un  nombre  approprié  de  sections. 

11  est  désirable  que  les  adhésions  soient  envoyées 
le  plus  tôt  possible  au  Comité  du  Congrès,  afin  que 
celui-ci  puisse  évaluer  le  nombre  approximatif  des 
participants  et  prendre  en  temps  utile  les  dispo¬ 
sitions  nécessaires  pour  leur  logement  et  leur  agré¬ 


ment.  Cette  recommandation  s’impose  d’autant  plus 
que,  dans  l’été  de  1930,  une  Exposition  des  Arts 
décoratifs  et  industriels  suédoise  aura  lieu  à 
Stockholm. 

La  cotisation  est  fixée  à  20  couronnes  suédoises. 

On  est  prié  d’adresser  les  adhésions  et  toute  cor¬ 
respondance  relative  au  Congrès  au  Deuxième  Con¬ 
grès  International  de  Pédiatrie,  Stockholm,  Suède 
Adresse  télégraphique  ;  Pédiatrie,  Stockholm. 

En  même  temps  que  les  adhésions,  il  est  recom¬ 
mandé  d’envoyer,  par  mandat-poste  ou  par  chèque, 
le  moulant  de  la  cotisation. 

Afin  d’éviter  les  erreurs,  il  est  indispensable  que 
tous  noms  et  adresses  soient  écrits  en  caractères 
d’imprimerie  ou  dactylographiés. 

Des  renseignements  complémentaires  seront  fournis 
ultérieurement. 

Le  Comité  suédois  du  11“  Congrès  International  de 
Pédiatrie  :  I.  Jundell,  professeur  de  Pédiatrie, 
Stockholm,  président  du  comité. 

Kj  O.  Af.  Klercker,  professeur  de  Pédiatrie,  Lund  ; 
R  Nordgren,  médecin-chef,  président  de  la  section 
de  Pédiatrie  de  l’Association  suédoise  des  médecins, 
Stockholm;  1.  Thorling,  professeur  de  Pédiatrie, 
Upsal  ;  Wilh.  Wernstedt,  professeur  de  Pédiatrie, 
Stockholm  ;  Nils  Malmberg,  prof<  sseur  agrégé  de 
pédiatrie,  secrétaire  du  comité,  Stockholm. 


Correspondance 


Un  plaidoyer  pour  Vatmospbère  parisienne. 

En  ce  qui  concerne  les  méfaits  imputés  à  l’atmo¬ 
sphère  parisienne  dans  la  chronique  «  La  Boue  At¬ 
mosphérique  »,  parue  dans  le  n»  68  de  La  Presse 
Médicale,  voudriez-vous  enregistrer  l’autre  son  de 
cloche? 

«  L’atmosphère  parisienne  ne  se  montre  hostile 
qu’envers  l’intrus,  provincial,  campagnard,  noir,  etc.  ; 
mais  pour  le  Parisien,  surtout  pour  le  Parisien 
conçu,  né  et  vivant  à  Paris,  elle  est  en  réalité  un 
bienfait  des  dieux.  » 

En  effet  ; 

Si  le  jeune  Parisien  se  montre  réfractaire  à  la  liè¬ 
vre  typhoïde,  tant  qu’il  reste  à  Paris,  il  doit  cette 
faveur  non  point  à  de  légères  atteintes  antérieures 
de  lièvre  typhoïde,  non  point  à  une  «  vaccination  in¬ 
sensible  1),  aussi  inexistante  qu’inconcevable  ;  il  la 
doit  uniquement  à  la  cuirasse  toxique  que  lui  a  as¬ 
surée  l’atmosphère  parisienne,  cuirasse  dont  l’imper¬ 
méabilité  sera  naturellement  en  rapport  étroit  avec 
la  qualité  du  terrain  hérité. 

Que  si,  par  contre,  ce  même  Parisien  contracte 
cette  même  lièvre  typhoïde  en  allant  en  vacances, 
sans  transition,  ce  n’est  point  parce  qu’il  y  a  ren¬ 
contré  une  race,  une  variété  parisianophobe  de  ba¬ 
cilles  typhiques,  mais  parce  qu’il  y  a  troqué  sa  cui¬ 
rasse  toxique  contre  la  cuirasse  trop  pure  de  l’at¬ 
mosphère  provinciale;  c’est  parce  qu’il  s’est  privé 
brusquement,  sans  -transition,  de  son  toxique,  tel 
l’alcoolique  le  matin  à  jeun. 

Si  le  Parisien  fait  des  formes  de  tuberculose 
«  lente,  plutôt  fibreuse,  tendant  à  la  cicatrisation  », 
c’est  parce  qu’il  a  été  cuirassé  contre  la  tuberculose 
par  l’atmosphère  toxique  de  Paris  ainsi  que  l’atteste 
le  cas  notoire  des  Israélites.  Si  ceux-ci  se  montrent 
réfractaires  à  la  tuberculose  ou,  tout  au  moins,  ne 
font  qûe  des  tuberculoses  bénignes,  ce  n’est  point 
parce  qu’  «  infectés,  parce  qu’immunisés  depuis  des 
siècles  »  ;  il  n’y  a  pas  plus  d’immunisation  qu’il  n’y  a 
de  vaccination  insensible  dans  nos  deux  cas,  et  d’ail¬ 
leurs  tous  les  blancs  devaient  loger  à  la  même  ensei¬ 
gne  ;  c’est  parce  que  depuis  la  dispersion,  depuis 
dix-huit  cents  ans,  ils  ont  constamment  vécu  dans  les 
grands  centres,  dans  les  grandes  agglomérations, 
c’est  parce  que  depuis  dix-huit  çents  ans  ils  ont  con¬ 
stamment  évolué  dans  des  atmosphères  toxiques, 
viciées,  souillées  et  ont,  de  ce  chef,  été  constamment 
cuirassés,  de  père  en  fils,  —  et  aussi  fille  —  contre 
la  maladie  en  général  et  contre  la  tuberculose  en 
particulier. 

Etre  conçu,  être  né  et  vivre  dans  une  grande  ville 
constitue,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  le  cuiras¬ 
sement  le  plus  parfait  qui  se  puisse  contre  la  tuber¬ 
culose  ainsi  que  le  prouve  le  cas  négatif  du  Noir,  du 
Breton,  du  Bosnien,  de  l’Herzégovien  dont  la  cui¬ 
rasse  jillra-pure  s’effrite  dès  leur  transplantation. 
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sans  transition,  dans  les  atmosphères  toxiques,  vi¬ 
ciées,  des  grandes  agglomérations,  C.  Q,  F.  D, 

Aux  vocables  erronés  de  vaccination  insensible, 
immunisation,  immunisé,  ne  faudrait-il  pas  subsii- 
tuer  ceux  de  cuirasse,  cuirassement,  cuirassé  ? 

De  Camilatos. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les  hôpi¬ 
taux  et  laboratoires  : 

MM.  Isidoro  Hernandez  Gonzalez,  Hspagnol;  José 
M.  Ruiz  Rodriguez,  Vénézuélien;  Maurice  Leraitre, 
Belge;  Cesare  Matassi,  Italien;  Arihur  Thomas 
Robinson,  Australien;  Juan  Antonio  Asorio,  Boli¬ 
vien.;  H.  Fleck,  Brésilien;  José  Cano  A  ,  Chilien; 
José  Dùcen  de  Andrade,  Brésilien;  Pieiro  Ronddni, 
professeur  à  l’Université  de  Milan  ;  Bernardo  Jara- 
millo.  Colombien  ;  Mariano  L.  Mercado,  Philippin; 
José  R.  Mayo,  Philippin;  Ed.  Mine,  Belge;  Mehmed 
Djémal,  Turc;  Ahmet  Chemaillin,  Turc;  Silvio  Ron- 
chi.  Italien;  Ahmad  Saïd  Bey,  Egyptien;  Myosti 
Sakuvazawa,  Japonais;  Naltvar  J.  Modi,  Indes 
anglaises;  Nguyen-van -Kieu,  Indo-Chinois;  Auguslo 
da  Silva  Pravassos,  Portugais;  Daniel  A.  Pelegrina, 
Argentin;  C.  P.  Pardo,  Philippin  ;  Restituto  C.  Juson, 
Philippin;  L.  Pardo,  Philippin;  Enrique  Ugarlell 
Montes,  Chilien;  Melle  Y.  Gabenska,  Bulgare; 
Joseph  E.  Pacheco,  Salvadorien;  Mobo  Gelats,  Cu¬ 
bain;  Pablo  Salazar  Campuzano,  Colombien;  Prisci- 
liano  Vallejo  Arizmendi,  Mexicain;  Morduch  Port- 
noff.  Lithuanien;  II.  A.  J.  Lacet,  Hollandais;  Jean 
.Nicolas  Muller,  Belge;  M.  IL  P.  P.  Van  Haeff,  Hol¬ 
landais;  Anselmo  D.  Cisneros,  Argentin;  Nathan 
J.  Simmons.  U.  S.  A.;  Joaquin  Clavell,  Espagnol; 
M'ne  Marje  Szenfeld,  Polonaise. 

(A.  D.  R.  M.,  Faculté  de  Médecine,  salle  Béclard.) 


Livres  Nouveaux 


Précis  d’analyse  biologique  clinique:  urine,  par 
MM.  Et.  Bauiîal,  professeur  à  la  Faculté  de 
.Médecine  et  de  Pharmacie  de  Lyon,  et  Pu.  Bahhal, 
préparateur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon. 
2“  édition,  entièrement  refondue.  1  vol.  in-18  de 
520  pages  avec  128  ligures  et  3  ])lanches  coloriées 
(Librairie  J.-li.  Jiaillière  cl  fils,  Paris  1929).  - 

Prix  :  40  francs. 

Cette  2'  édition  du  Précis  d'analyse  biologique 
clinique  concernant  l’examen  des  urines  a  été  entiè¬ 
rement  refondue.  Les  auteurs  ont  conçu  leur.ouvrage 
sur  un  plan  éminemment  pratique.  1  e  clinicien  y 
trouvera  relatées  les  méthodes  d’examen  et  de 
recherche  des  substances  renfermées  dans  l’urine.  A 
côté  des  réactions  simples  et  pratiques,  il  pourra 
également  se  documenter  sur  les  techniques  plus 
scientifiques  très  clairement  et  minutieusement 
décrites  et  qui  so  it  aujourd’hui  indispensables  à  con¬ 
naître  de  tout  médecin  soucieux  de  se  tenir  au  cou¬ 
rant  des  progrès  de  la  science  médicale.  De  ])lus  en 
plus,  pour  faire  un  diagnostic  complet  et  édicter  une 
thérapeutique  efficace,  nous  devons  recourir  à  des 
analyses  biologiques  multiples  et  complexes. 

Le  livre  de  M.M.  Barrai  sera  très  favorablement 
accueilli  des  médecins  et  des  pharmaciens,  car  il 
rendra  au  clinicien  de  gramls  services. 

S.  R. 

Helminthes  et  Protozoaires  les  plus  fréquents  ; 
Ascaris,  Oxyures,  Trichocéphales,  Lamblias.  Tri¬ 
chomonas;  symptomatologie  et  traitement,  parle 
D''  Léo.  1  vol  de  210  pages  in-8'’  couronne  sur 
beau  papier  d’alfa  (Expansion  scientifique  fran¬ 
çaise,  23  rue  du  Gherche-.Midi),  prix  :  20  francs. 
L'auteur  de  cet  ouvrage  a  voulu  écrire  un  travail 
pratique  destiné  aux  médecins  et  à  tous  les  spécialistes 
de  l’art  médical  qui  ont,  au  cours  de  la  pratique  de  leur 
profession,  l’occasion  fréquente  de  rencontrer  des 
porteurs  de  parasites  banaux  de  l’organisme  sous 
nos  climats  tempérés. 

Tout  ce  qui  concerne  les  symptômes  cliniques,  dns 
aux  toxines  vermineuses  ou  à  la  présence  matérielle 
des  parasites,  et  tout  ce  qui  concerne  le  traitement 
n’avait  pus  encore  fait  l’objet  d’une  étude  isolée 


distincte  de  l’Histoire  naturelle  et  qui  groupe 
cependant  tout  ce  que  le  praticien  de  médecine  géné¬ 
rale,  ou  de  spécialité,  avait  besoin  de  connaître. 

Le  lecleur  n’éprouvera  certes  pas  la  sensation 
du  «  déjà  vu  »,  du  «  déjà  lu  »,  en  parcourant  ou  en 
s'assimilant  ces  pages  écrites  pour  l’aider  à  «chasser 
les  vers  »  chez  ses  clients,  dans  sa  famille,  chez 
lui-même,  à  guérir  par  cela  même  toutes  sortes  de 
malaises  dits  incurables  et  à  éviter  des  complications 
légères,  ennuyeuses  ou  fatales. 


Université  de  Paris 


Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques 
(hôpital  Saint‘Louls| .  —  Horaire  de  la  clinique.  —  Les 
lundis  :  Easei|^nement  élémenlaire  pur  les  assistants  et 
chefs  de  clinique,  au  pavillon  Buzin,  à  9  h.  30. 

Les  mardis  :  Policlinique  par  M.  le  professeur  Goug-e- 
rot,  au  dispensaire  du  pavillon  Bazin,  a  10  h. 

Les  nierr.redis  mutins  :  Physiolhéj*ai)ie  et  petites  oj>é- 
rations.  à  Ü  h.  30,  à  la  policlinique  et  salle  Lugol. 

Les  mercredis  soirs  :  A  la  consultation  de  la  porte, 
policlinique,  ù  20  h.  30  (à  partir  du  15  Octobre)  et  leçon 
de  pratique,  à  21  h.  30  (ù  partir  du  0  Novembre). 

Les  1",  3*,  4®,  5*  jeudis  du  mois  :  Etude  de  questions 
d’actualité  par  des  spécialistes  de  chaque  question,  ù 
ramphith»'Atre  de  la  Clinique,  à  10  h.  (à  partir  du  7  No¬ 
vembre  :  lu  leçon  sera  celle  de  R.  Subouraud  :  Démem¬ 
brement  de  l’eczéma  séborrhéique). 

Les  vendredi^  :  Visite  dans  les  salles  du  pavillon  Bazin, 
à  Oh.  (ù  }>artir  du  18  Ortobie);  leçon  clinique,  ù  10  h.,  à 
l’ainphiihcàtre  là  partir  du  8  Novembre). 

Les  samedis  :  Gon«ullalion  de  la  jiorte,  à  9  h.,  jirésen- 
tntion  des  malades,  à  9  h.  30. 

Clinique  obstétricale  Baudelocque.  —  Stnge  et 
cours  de  perfectionnement  du  l'*’  au  31  Octobre  1929, 
sous  la  direction  du  professsur  Couvelnirc  avec  l’assis- 
tanee  de  MM.  Levant,  Vignes,  Cleisz,  Portes,  Desnoyers, 
Ravina,  arcoucheurs  des  bôpitnui;  Powilewicz  et  La- 
comme,  anciens  chefs  de  clinique  ;M.  Séguy  et  M"*  Bach, 
chefs  de  clinique. 

A)  Stage  clinique  et  conférences.  —  Le  stage  pratique 
comporte  :  des  exercices  cliniques  individuels  (examens 

I  des  femmes  gravides,  parturientes  ou  accouchées,  avec 
discussion  du  diagnostic  et  du  traitement);  l'assistance 
aux  accouchements  et  opérations,  aux  consultations  de  la 
Policlinique  et  du  Dispensaire  antisyphilitique. 

Les  conférences  porteront  sur  les  sujets  suivants  : 
Diagnostic  de  la  gestation  au  cours  des  premiers  mois. 
Anomalies  de  forme  et  de  situation  de  l’utérus  gravide.  — 
Conduite  ù  tenir  pendant  l’accouchement  et  la  délivrance. 

—  Hémorragies  pendant  la  gestation  et  l’accourhcment 
(endométrite  hémorragique,  placenta  inséré  sur  le  seg¬ 
ment  inférieur).  —  Complications  de  la  délivrance.  — 
Duignoi’.tic  des  viciations  pelviennes  (rachitiijues,  bos¬ 
sues.  boiteuses).  —  Traitement  des  viciations  pelviennes. 

—  Albuminurie.  Hypertension.  Azotémie.  Rétention  chlo¬ 
rurée  au  cour*»  de  la  gestation.  —  Eclampsie  à  forme 
convulsive.  Eclampsie  à  forme  hémorragique  (apoplexie 
utérine  et  uléro-placenlaire).  —  Vomissements  graves.  — 
Anomalies  de  la^ contraction  utérine.  —  Anomalies  de  la 
dilatation  du  col.  —  Formes  cliniques  des  infections  puer¬ 
pérales  —  Traitement  des  infections  puerpérales.  — 
Avortement.  Arrêts  de  développement  de  l'auf  Môle  vési¬ 
culaire.  —  Gestations  gémellaires.  —  Examen  du  pla¬ 
centa,  —  Tuberculose  et  gestation.  —  Pro[)hylaxie  et 
traitement  de  la  syphilis  congénitale.  —  Cardiopathies  et 
gestation.  —  Infections  colihacillaircs  et  gcst.ilion.  — 
Infections  gonococciques  nu  cours  de  lu  gestation  et  de 
la  puerpécalité.  —  Hygiène  et  aliinentalion  du  nouveau- 
né  normal  et  prématuré.  —  Chirurgie  du  nouveau-né.  — 
Infections  du  nouveau-né. 

B)  Cours  d'operations  ob.dctricalcs  par  M.  Portes,  accou¬ 
cheur  des  hôpitaux,  du  7  au  31  Octobre.  — Ce  cours  aura 
lieu  tous  les  après-midi,  6  15  b.  Il  comprendra  des  exposés 
oraux  sur  les  indications  et  la  technique  des  opérations, 
des  exercices  pratiques  indi\iduels  et  des  séances  de 
projection  de  films  cinématographiques. 

Détail  des  leçons.  —  Forceps.  —  Extraction  du  siège.  — 
Version  par  manœuvres  internes.  —  Basiotripsie.  —  Em¬ 
bryotomie  rachidienne.  —  Dilatation  artificielle  du  col 
utérin  (dilatateurs,  dilatation  manuelle,  ballons).  —  Hys¬ 
térotomies  par  voie  vaginale  (incisions  du  col)  (césarienne 
vaginale).  —  Hystérotomies  par  voie  abdominale  (césa¬ 
riennes  corporéales,  césariennes  busses,  césariennes  avec 
extériorisation  temporaire  de  l'utérus).  — Hystérectomies 
intra  et  post-partum.  —  Pelvitomies.  —  Chirurgie  de  la 
période  da  délivrance  délivrance  artificielle,  traitement 
des  inversions,  transfusion;  —  Réparation  des  déchirures 
vaginales,  périnéales  et  eervirules.  Hé|iarutiun  des  fistules 
vésicules  et  rectales.  —  Chirurgie  des  tumeurs  compli¬ 
quant  la  gestation  et  la  purtuntion.  —  Chirurgie  des 
gestations  ectopiques.  —  Chirurgie  de  la  stérilité. 

Droit  d'inscripLion  pour  chacun  des  cours  A  et  B  : 
250  fr  S'inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet 
n*  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  è  16  h. 


Ecole  de  sérologie.  —  Programme  des  conférences 
et  travaux  pratiques  qui  auront  lieu  du  lundi  24  Février 
au  samedi  22  Murs  1930,  à  1  hôpital  Saint-Louis  :  A. 
17  conférences  d  application  à  la  clinique.  —  B.  22  séances 
de  travaux  pratiques  de  sérologie.  —  C.  7  séances  de 
travaux  pratiques  de  microbiologie. 

Détail  des  leçons.  —  Lundi  24  Février,  13  h.  30.  Con¬ 
férence-:  Histoire  et  signification  des  réactions  de  fixation 
de  Bordet-Gengou  et  de  Bordet-Geiigou-Was.sermann  ;  les 
réartions  de  ilocu'alion  :  M.  Levadili,  chef  de  service  à 
1  Institut  Piistcur,  meuibrc  de  l’Acndemie  de  Médecine  — 
l'4  h.  30.  Travaux  pratiques  :  Réaction  de  Bordet-Was- 
serrnann  cla>sique  au  sérum  chaulTé  ;  M.  Démanché,  chef 
du  laboratoire  central,  directeur  ledit. iipie  des  services 
de  sérolog  e  de  la  Ligue  nationale  française  contre  le 
Péril  vénérien. 

Mardi  2;.  Février,  9  b.  30.  Travaux  pratiques  Prépara- 
tioti  et  titrage  du  sérum  hénmly tique  et  du  comjilément  : 
M.  Démanché.  —  13  h.  30.  Ct.nftrcnce  :  Le  séro  dia¬ 
gnostic  de  la  syphilis  acquise;  valeur  diagnostique  du 
Bordel- Wassermann  ;  M.  Henri  Gougerot,  professeur  de 
clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques  à  la 
Faculté  de  Médecine,  médecin  de  1  hôpital  Saint-Louis.  — 
14  h.  30.  Travaux  pratiques  :  Préparation  eflitrage  des 
antigènes  :  M.  Demunclie. 

Mercredi  26  Février,  9  h.  30.  Travaux  pratiques  : 
Bordet  Wassermann  classique  avec  titrages  préliminaires  : 
M.  Démanché.  —  13  h.  30.  Conférence  :  Rôle  des  épreuves 
sérologiques  dans  la  direction  du  traitement  de  la 
syphilis  acquise  :  M.  G.  Milian,  médecin  de  1  hôpital 
Saint-Louis.  —  14  h.  30.  Travaux  jiraliques  :  Réaction  do 
Bordel-Wassermann  avec  le  liipiidc  céphalo-rachidien  : 
M.  Pierre  Girand,  chef  de  laboratoire  de  la  Ligue  natio¬ 
nale  française  contre  le  Péril  vénérien. 

Jeudi  27  Février,  13  h.  30.  Conférence  :  Le  séro-dia- 
gnostic  de  Fhércdo-sypliilis  :  M.  Marcel  Pinard,  médecin 
de  l’hôpital  Cochin.  —  14  h.  30.  Travaux  jiruliques  : 
Procédés  de  mesure  des  réactions  de  Bordet-Wassermann  : 
M.  Peyre,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté  de  Médecine. 

Vendredi  28  Février,  13  h.  30.  G  nférence  :  La  réaction 
de  Borrlet-Wassermann  au  cours  de  la  gustation  :  M  Mar¬ 
cel  Pinard.  —  14  h.  30.  Travaux  pratiijues  :  Réaction 
de  Bordel-Wassermann  modifiée  par  Culmejte-Massol  : 
M.  Raymond  Lelulle. 

Samedi  l'*’  Mars,  13  h.  30.  Conférence  :  La  sérologie 
de  la  syphilis  latente;  les  Bordel-Wassermann  oscillants 
elles  Bonlct- Wassermann  irréductibles  :M  le  jirofesseur 
Gougerot.  —  14  h.  30.  Travaux  pratiques  :  Réactions  de 
Desnioulières  et  de  Jacobsllial  :  M.  Démanché. 

Lundi  3  Mars,  13  li.  30.  Conférence  :  Lu  réactivation 
de  la  séro-réaclion  :  M.  Miliun,  —  14  h.  30.  Travaux  pra¬ 
tiques  :  Réaction  de  Hciht;  technique  de  ITnslitut  Pas¬ 
teur:  M.  Mutermiieh,  de  l’Institut  Pasteur. 

Mardi  4  Mars,  9  h.  30.  Travaux  pratiques  :  Réaction  de 
Ilcchl;  technique  de  Ronchèse  :  M.  Ronchèse  docteur  en 
pluirmucie,  ancien  chef  de  lahorntoire  à  l’hôpital  Cochin. 

—  13  h.  30.  Conférence  :  Les  réactions  de  Bordel- Was¬ 
sermann  jiaradüxales  :  M.  le  jirofesseur  Gougerot.  — 
14  h.  30.  Travaux  pratiques  :  Interprétation  et  causes 
d’erreur  des  réactions  de  Bordel-Wassermann  :  M.  Ron- 

Mercredi  5  Mars,  13  h.  30.  Conférence  :  Ponction  lom¬ 
baire  et  examen  du  liquide  céphalo-rachidien  au  point 
de  vue  du  diagnostic  ;  M.  Ravuut,  médecin  de  l’hô)»ilal 
Saint-Louis.  —  *14  h.  30.  Travaux  pratiques  :  Examen 
chimique  et  histologique  du  liquide  céphalo-rachidien  : 
M"*  Olga  EliaschelT,  chef  de  laboratoire  ù  1  hôpital  Saint- 
L<»ui8. 

Jeudi  G  Mars,  13  h.  30.  Conférence  :  Valeur  de  l’exa¬ 
men  du  liquide  cé|»bulo-ruchid  en  d»'ns  le  traitement  de 
la  syphilis  :  M  Ravaut.  —  Ti  b.  30.  Travaux  prutiques  : 
Réaction  de  Sachs-Ceoi gi  :  M.  Henri  Bonnet,  chef  de 
laboratoire  à  l’hôpital  I  aennec. 

Vendredi  7  Mars,  13  h.  30.  Conférence  ;  Syphilis  ner¬ 
veuse;  réaction  du  bi-njoin  colloïdal  :  M.  le  professeur 
Guillain,  membre  de  l'Académie  de  Médecine.  —  l'i  h.  30. 
Travaux  pratiques  :  Réaction  du  benjoin  colloïdal  : 
M  Guy-Laroche,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

Samedi  8  Mars,  13  h  30.  Conférence  :  Paralysie  géné¬ 
rale  :  M.  Séznry,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

—  14  h.  3<).  Travaux  pratiques  :  Réaction  de  For  colloï¬ 
dal  :  M. Jacques  Haguenau. 

Lundi  10  Mars,  13  h.  30.  Travaux  pratiques  :  Réaction 
de  floculation  pur  le  procédé  de  Vernes  :  M.  André  Bei*- 

Mardill  AMars,  9  h.  30.  Travaux  pratiques  :  Réaction 
d’ojiacificution  de  Mcinicke  :  M.  Démanché.  —  13  h.  30. 
Travaux  p'atiques  :  Rciherche  du  tréponème  de  la 
syphilis  dans  les  sérosités  :  1®  Fultramicroscopc  ;  mé¬ 
thode  de  Foniana-Tribondenu  :  M.  Gnstou,  chef  de  labo¬ 
ratoire  à  1  hôpital  Suint  Louis. 

Mercredi  1*2  Murs,  13  h.  30.  Travaux  pratiques  ; 
Recherche  du  tréponème  dans  les  tissus  :  M.  Levaditi.  — 
14  h.  30  Travaux  pratiques  :  Réaction  de  Kuhn  :  M  De- 
manche. 

Jeu'Ii  13  Murs,  13  h.  30.  Conférence  :  Syphilis  expéri- 
menlnle  :  M.  Levadili  —  14  h.  30  Travaux  pratiques  : 
Réaction  de  l’élixir  parégorique  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  :  M.  Targowla.  , 

Vendredi  14  Murs,  13  h.  30.  Travaux  pratiques  :  Séro- 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


L*.  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L' administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Uj  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’ava  ice  et  sont  insérés  8  à  10  tours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Michelin  demande  pour  clinique  Clermont-Ferrand  ; 
1»  très  bonnes .  gardes  opérés  ;  2»  très  bonnes  infir¬ 
mières  accidents  du  travail.  Conditions  très  intéres¬ 


santes.  Inutile  se  présenter  si  pas  références  l”'"  ordre. 
—  S'adresser  ;  Michelin,  Clermont-Ferrand. 

Chirurgien  province  oh.  céder  client,  médicale, 
convlendr  anc.  ext.  Paria,  tr.  solide  cuit,  médic.  au 
cour,  phlisiologie  (pneumothorax,  labor.)  aider,  clii- 
rurg.  et  diriger,  côté  médic.  import.  clin.  P.  M..  5G0. 

A  vendre  en  bloc  ou  en  détail  :  6  tubes  radium 
20  milligr.,  pour  traitements  grande  distance  et 
3  tubes  radium  10  milligr.  (gaine  1  millim.  platine). 
Modèles  récents  du  radium  belge.  Certificats  d’ori¬ 
gine.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  569. 

D'  désirer,  acquér.  part  ds  mais,  santé  bien  située 
ds  Paris  ou  env.  imméd.,  rapport  prouvé.  P.  il.,  587. 

Yonne.  Bon  poste  de  propharmacien  à  prendre  de 
suite  par  jeune  confrère.  —  Écrire  P.  M.,  n"  594. 

Externe  hôp..  scolar.  term..  tr.  au  cour,  électrol., 
en  partie,  mesure  de  la  chronaxie.  désirerait  trouv. 
pl.  assist.  ch.  électrologiste  ou  neurologiste.  Pourr. 
au  bes.  fourn.  en  part,  l'instrumentât.  P.  M.,  n"  605. 

Médecin  radiologue  av.  laboratoire  perfectionné 
d'électroradiologie,  diagnostic  et  thérapie  profonde. 


recli.  représent,  et  collaborateur.  Ecr.  P.  M.,  n"  606. 

Dame  chimiste  bactériol. .  lie.  sc.,  1.  prat.  gr.  labos, 
ch.  sit.  simil.,  Paris,  prov.  ou  étr.  Ecr.  P.M.,  n"  607. 

Chirurgien  au  courant  de  la  radiologie  cherche 
situation  dans  la  région  Sud.de  la  France,  ou  en 
Algérie,  ou  au  Maroc.  Accepterait  association. 
Ecrire  P.  M.,  n"  608. 

Etud.  en  méd.,  fin  scolar  ,  permis  de  conduire, 
cherche  rempl.  méd  ou  place  d’assistant  ds  clinique 
ou  labo  d’analyses,  Paris  ou  banl.  Ecr.  P.  M.,  n“  609. 

Nancy.  Cède  tr.  h.  poste  à  D'  pouv.  acheter  villa 
où  le  cabinet  est  installé,  tr.  sér.  Ecr.  P.  M.,  n"  610. 

On  demande,  pour  sanatorium  dans  le  Midi,  un 
infirmier  diplômé  ou  une  infirmière  diplômée.  — 
Ecrire  P.  M.,  n"  611. 


AVIS  —  Priera  de  joindre  aux  réponses  an 
timbre  de  O  fr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

L*  Gérant  ;  O.  Pomii. 
Paris.  —  Imprimeris  de  U  Cou  d'Appel,  1,  rue  Gassette. 
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CONTRIBUTION  A  L’ETUDE 

BILIRUBINE  DISSIMULÉE 

EN  CIRC.ULÂTION  SANGUINE 


Noël  FIESSINGER,  Victor  JOURDAIN 
et  Mil»  D.  TOISOUL. 


La  mise  en  pratique  de  la  réaction  d’Hymans 
^’an  den  Bergh  au  diazonium  a  établi  d’une  façon 
certaine  l’exis^nce  dans  le  feang  circulant  de  deux 
espèces  de  bilirubine  :  Tune  donne  avec  le  diazo- 
niOTi  une  réaction  facile  et  immédiate,  c’est  ce 
que  les  auteurs  appellent  la  réaction  directe; 
l’auïféî  pour  être  dépistéej  nécessite  soit  un  certain 
temps,  réaction  retardée,  soit  la  présence  d’alcool, 
rTàctîSn  indirecte.  Pour  l’auteur  hollandais',  la 
preimôre  bilirubine  traduirait  l’évolution  des  ic¬ 
tères  mécaniques,  ictères  nettement  hépatiques  ou 
rétentionnels,  la  seconde  caractériserait  les  ic¬ 
tères  dynamiques,  par  hémolyse  des  ictères  hémo¬ 
lytiques  ou  des  anémies  pernicieuses,  par  exemple. 
Depuis  ces  premières  constatations,  de  nombreux 
travaux  ont  cherché  à  fixer  les  raisons  qui  ex[ili- 
quenl  la  différence  de  réaction  de  ces  deux  tyjies 
de  bilirubine.  Question  d’abondance,  disent  les 
uns,  question  de  nature  ou  de  combinaison  ou 
d’adsorption,  disent  les  autres.  Le  problème  est 
des  plus  complexes,  des  plus  difficiles  à  résoudre, 
et,  il  faut  le  reconnaître,  la  multiplicité  des  opi¬ 
nions  traduit  encore  l’incertitude  des  connais¬ 
sances. 

Pour  ne  pas  préjuger  de  la  nature  de  cette  bili¬ 
rubine  à  réaction  indirecte,  nous  préférons  em¬ 
ployer  le  terme  de  bilirubine  dissimulée.  Et  nous 
l’opposons  à  l’autre  bilirubine,  que  nous  ap[)elle- 
rons  la  bilirubine  franche, 

L’.\I>S01U>'1'ION  UK  LA  DILIIU  IIINK  PMI  LA  TKCIl- 
MQLK  J)iî  NVkl'i '.UANX  ET  JosT.  -  -  Récemment,  à 
la  clinique  du  professeur  --Chvostek  à  Vienne, 
O.  ^^'eltmann  et  F.  Jost'  ont  abordé  ce  problème 
avec  des  techniques  nouvelles.  Au  lieu  de  faire 
agir  le  réactif  sur  le  sérum  d’abord,  en  préci¬ 
pitant  ensuite  par  l’alcool  (méthode  directe  de 
Tannhauser),  Ou  bien,  an  lieu  de  précipiter  d’abord 
par  l’alcool  et  de  faire  agir  ensuite  le  réactif  sur  le 
filtrat  (méthode  indirecte  de  Tannhauser),  les  au¬ 
teurs  viennois  mélangent  d’abord  alcool  et  réactif 
et  ajoutent  le  sérum  à  ce  mélange.  Cette  modi¬ 
fication  technique  leur  aurait  donné  des  résultats 
supérieurs  aux  deux  procédés  précédents.  La 
raison  doit  être  que  par  l’emploi  simultané  du 
■diazonium  et  de  l’alcool,  on  évite  une  grosse  flocu¬ 
lation,  l’albumine  étant  ionisée  par  le  réactif 
acide.  C’est  donc  une  quantité  plus  grande  de 
bilirubine  que  l’on  obtiendrait,  ce  modo  de  flocula¬ 
tion  libérerait  une  bilirubine  qui  n’apparaît  pas 
autrement  et  que  les  auteurs,  dans  un  autre  travail, 
nomment  la  bilirubine  adsorbahle. 

Comme  modilicalioiis  secondaires  de  tcchniiiue, 
ces  auteurs  emploient  le  sulfate  d’ammonium  cris¬ 
tallisé  qui  faciliterait  la  libération  de  la  bilirubine,  et 
acidifient  la  solution  obtenue,  au  moyen  d’IlCl  con¬ 
centré,  pour  avoir  un  pu  bas  qui  maintient  la  réaction 
colorante  dans  des  teintes  bleues  plus  constantes 
que  l’on  compare  à  un  étalon,  en  faisant  agir  sur  une 
solution  chloroformique  titrée  de  bilirubine,  réactif 
et  HCl. 

Pour  la'  bilirubine  totale,  les  auteurs  viennois 
emploient  la  technique  suivante  : 

0,5  de  solution  de  diazonium  (10  solut.  I  4-0,4  solut,  ii‘) 
4-  3,9  alcool  à  96°, 

•Ajouter  1  eme  de  sérum,  Agiter, 


2,5  Septembre  192,9 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Ajouter  une  pincée  de  SO'Nll*  en  poudre. 

Agiter  2  minutes.  Filtrer. 

A  0  eme  9  de  tiltrat  ajouter  0  eme  1  llGl  concentré  :  la 
solution  devient  violette. 

Pour  les  sérums  troj)  concentrés,  diluer  avec  de  l’alcool 
chlorhydrique  à  5  pour  100. 

Comparer  à  l'étalon.  Multiplier  le  résultat  par  6. 
Dans  uuc  deuxième  technique,  les  auteurs  procè¬ 
dent  dilléremment.  A  la  façon  d’ilymans  Van  den 
Bergh  pour  sa  méthode  indirecte,  ils  précipitent 
d’abord  le  sérum  par  l’alcool  en  présence  d'une 
pincée  de  sulfate  d'ammonia([ue  et,  après  filtration, 
ajoutent  le  réactif  et  l’IlCl. 


Ex.  —  Bis...  Cirrhose  en  évolution.  7  Juin  1929. 

\V.  et  .) . .  0,84 

11,  V.  d.  li.  indii'cct . 0,84 

Nous  avons  comme  contre-expérience  comparé 
rilyraans  \'an  den  Bergh  suivant  les  deux  tech¬ 
niques  ; 

1.  Réactif alcool  et  enfin  sérum. 

2.  Sérum  réactif  et  enfin  alcool. 

Dreyf...:  Ictère  catarrhal  pridongè. 

1  . lu  unités  Van  den  Bergh 

2  .  10  unités  Van  den  Bergh 


de  SO'.MIS  ■  '  +  I 

Agiter,  filtrer. 

Prendre  1  eme  de  filtrat,  ajouter  0,25  réactif  ou  diazonium 

4-  0,2  HCl  concentré. 

Diluer  1/6  par  addition  de  0,55  d'alcool. 

Si  nécessaire,  diluer  avec  de  l’alcool  chlorhydriqucà  5p.l00. 

Ils  nomment  la  bilirubine  ainsi  obtenue  la  bili¬ 
rubine  non  adsorbablc.  La  différence  entre  la  bi- 
lîrubinê  totale  et  la  bilirubine  non  adsorbablc 
fixe  le  taux  exact  de  la  bilirubine  adsorbablc  — 
et  par  là,  le  pourcentage  d’adsorption. 

Peut-on  appeler  adsorption  l’accolement  d’on 
produit  à  un  précipité  albumineux  ';’  Le  mot  peut 
être  discuté.  Les  auteurs  viennois  n’en  apportent 
aucune  preuve  biologique.  En  principe,  le  pour¬ 
centage  de  cette  albumine  retenue  dans  la  grosse 
floculation  est  très  variable  suivant  les  cas.  Au 
premier  abord,  on  peut  reprocher  aux  auteurs 
viennois  de  s’attacher  à  un  artifice  de  technique. 
Mais  la  comparaison  des  faits  va  nous  montrer 
qu’il  y  a  plus  qu’un  artifice. 

Les  auteurs  viennois  insistent  sur  le  fait  (ju’il 
n’y  a  aucun  rajiport  entre  leur  pourcentage  d’ad¬ 
sorption  et  les  réactions  directes  ,  ou  indirectes 
d’ilymans  A'an  don  Bergh.  En  effet,  théoriquement, 
la  réaction  indirecte  correspond  à  la  préparation 
de  la  bilirubine  non  adsorbablc.  llymans  Van  den 
Bergh  demande  à  l’alcool  la  libération  de  sa  bili¬ 
rubine,  W'eltniann  et  .lost,  au  conli'aire,  utilisent 
la  précipitation  alcoolique  pour  immobiliser  la 
bilirubine  adsorbée.  Mais  si  on  n’envisage  que  la 
réaction  directe,  on  le  retardement  de  la  réaction 
se  produit  sans  alcool,  il  est  possible  que  ce  long 
retard  puisse  correspondre  à  l’élévation  du  pour¬ 
centage  d’adsorption.  Car  si  les  techniques  sont 
différentes,  d’idée  est  somme  toute  la  même  et 
s’établit  sur  une  dissimulation  de  la  bilirubine. 

Nous  avons,  pour  éclairer  ce  problème,  colla¬ 
tionné  les  faits  cliniques  en  associant  ces  tech¬ 
niques  auxquelles  nous  joignons  souvent  celle  de 
Jendrassik  '  qui  ajoute  au  sérum  du  benzoate  de 
soude  pour  rendre  plus  évidente  la  réaction  et 
obtenir  ainsi  une  évaluation  de  la  bilirubine  totale. 

Voyons  tout  d’abord  la  valeur  exacte  de  la 
techniipie  de  44'elfmann  et  .lost. 

IxrH  KNC.E  DES  Dll.lTIOXS  El’  Dt:  TEMPS  l)i;  C.OX- 
•lAcr.  —  l'ne  notion,  tout  d’abojrd,  s’impose. 
Contrairement  à  ce  que  prétendent  les  auteurs 
viennois,  leur  technique  ne  se  montre  pas  supé¬ 
rieure  à  la  technique  indirecte  de  llymans  \  an 
den  Bergh. 

Si  on  provoque  la  réaction  de  \4'eltmannet  Jost 
avec  les  quantités  de  réactifs  préconisées  par  ces 
auteurs,  mais  sans  ajouter  d’il  Cl  conciaitré,  on 
obtient,  par  comparaison  avec  l’étalon  sulfate  de 
cobalt,  exactement  les  mêmes  résultals  que  ceux 
obtenus  en  dosant  la  bilirubinémie  par  la  méthode 
indirecte  d’Hymans  Van  den  Bergh  : 


t.  Solution  I  : 

Acide  sulfaniliquc . 

Eau . 

Acide  chlorhydrique  à  25'p.  100 
Sobilion  11  ; 

Nitrite  de  Na  A  0,5  p.  100. 


Pour  les  bilirubinémies  normales,  la  technique 
viennoise  n’ajiporle  donc  pas  grand  perfection¬ 
nement  à  la  technique  hollandaise. 

Ces  bilirubinémies  conservent  d’ailleurs  une 
stabilité  fixe  même  avec  des  dilutions  et  même 
après  séjours  à  l’étuve  ou  à  la  glacière.  Nous 
avons  fait  deux  séries  d'expériences  en  utilisant 
comme  milieu  de  dilution  soit  le  sérum  physio¬ 
logique,  soit  un  sérum  humain  normal. 

4'oici  le  résumé  de  cette  expérience  ; 

Expérience  1.  —  Sérum  ictérique  de  Dreyf... 
Ictère  catarrhal  prolongé. 

11.  Y.  d.  B.  .  .  Direct,  diphasi([uc. 

l  uilés  V.  .I  B .  13  unités. 

Cette  réaction  directe  conservera  ce  même  carac¬ 
tère  dans  toutes  les  dilutions. 

W'eltniann  et  Jost  : 

Bilirubine  totale . 9  luilligr.  le  lun 

B.  non  n.lsmrlM'.e . 9  milligr.  p  lOn 


Dilulinn  :  sérum  pbi/siuluÿifjue. 


D’une  façon  générale,  la  méthode  est  précise 
pour  de  faibles  dilutions,  et  le  fait  de  diluer  le 
sérum  ictérique  avec  du  sérum  physiologique  ou 
du  sérum  humain,  le  fait  de  conserver  le  mé¬ 
lange  1/4  à  l’étuve  ou  à  la  glacière  ne  change  pas 
la  nature  de  cette  bilirubine. 

Mais  si,  comme  l’un  de  nous  l’a  fait  avec  Gas- 
teran*,  on  pousse  avec  le  sérum  normal  la  dilu¬ 
tion  1/10,  on  peut  très  bien  obtenir  après  vingt- 
quatre  heures  d’étuve  une  déformation  de  la 


1246 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  25  Septembre  1929 


N»  77 


normal  avoc 
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EXAMEN  IMMÉDIAT 

EXAMEN  APRÈS  24  II.  DE  CEACIÈRE 

EXAMEN  APRÈS  24  II.  d’ÉTCVE  A  37j 

lîT 

BNA 

".'d  a 

II.  V.  (1.  II. 

BT 

BNA 

A 

II.  V.  (i.  B. 

BT 

BaNA 

•,.A 

II.  V.  d.  B. 

10/30  .  .  . 
6/30  .  .  . 
3/30  .  .  . 
2/30  .  .  . 
1/.30  .  .  . 
1/60  .  .  . 

P 

4,8 

J’'* 
îjs  ? 

ü 

D 

I) 

I) 

DIpbusiquc. 

Dipbasiiiue. 

Diphasi(|ue. 

4^92 

0 

1 

8*? 

32? 

0  — 

D 

1) 

D 

Dipliaaique. 

Dijdiasique. 

Retardée. 

9.8 

5,4 

3.3 

ils 

lis? 

ii 

D 

I) 

l) 

Dipliasique. 
Retardée  1', 
Retardée  2'. 

Observation  II.  —  B...  Urémie. 

H.  V.  d.  B . Indir.  0,48 

BT  et  BNA . 0 


Observation  III.  —  N...  Subictère  par  carotène. 

II.  Y.  d.  B . Indir.  0,30 

BT  et  BNA . 0 

Observation  IV.  —  Langl...  Oirrhose  en  améliora- 


II,  V.  d.  B . Indir.  0,43 

BT  et  BNA . 0 


réaction  au  diazonium  d’Hymans  Van  den  Bergli 
qui  peut  d’immédiate  devenir  retardée  et  prendre 
ainsi  les  caractères  de  la  réaction  indirecte. 

Nous  avons  repris  avec  cette  même  technique 
la  comparaison  des  deux  méthodes,  celle  de  Well- 
mann  et  Jost  et  celle  d’ilymans  Van  den  Bergh. 
Ln  voici  le  résumé  (talileau  ci-dessus)  ; 

Tout  ce  que  nous  pouvons  conclure  des  expé¬ 
riences  précédentes,  c’est  la  fidélité  relative  de  la 
réaclion  de  Wellmann  et  Jost  et  l’impossibilité  de 
rendre  adsorbable  la  bilirubine  par  dilutions 
faibles  et  après  séjour  à  l’étuve  ou  à  la  glacière. 
On  observe  cependant  dans  les  évaluations  colo- 
rimétri([ues  des  variations  qui  ne  sont  pas  mathé¬ 
matiquement  proportionnelles.  Le  fait  est  surtout 
évident  avec  les  sérums  purs.  La  cause  nous 
semble  résider  dans  un  point  de  technique.  Les 
sérums  concentrés  donnent,  après  addition  de 
réactif  en  IlCl,  une  solution  bleue  intense,  il 
faut  la  diluer  une  à  deux  fois  pour  obtenir  une 
solution  comparable  à  l’étalon.  Cette  dilution,  qui 
atteint  le  1/18  du  sérum  primitif,  nécessite  une 
mulliplication  par  18  du  taux  colorimétrique, 
une  petite  erreur  de  colorimétrie  devient  ainsi 
bien  plus  considérable.  Ces  nuances  de  techniques 
obligent  à  une  certaine  prudence  dans  la  compa¬ 
raison  mathématique  des  chiffres  obtenus  avec  la 
méthode  de  W'eltmann  et  Jost. 

.Nous  avons  pu,  avec  les  dilutions  sériques  et 
non  avec  les  dilutions  avec  du  sérum  physiolo¬ 
gique.  rejiroduire  dans  les  dilutions  très  étendues 
du  sérum  ictériipie  le  même  retardement  de  la 
réaction  directeau  diazonium,  après  séjour  vingt- 
quatre  heures  à  l’étuve  à  37“,  que  nous  avions 
observé  avec  B.  Casteran.  Mais  à  ce  taux,  la  sen¬ 
sibilité  de  la  technique  de  Weltmann  et  Jost  n’est 
plus  suffisante  pour  permettre  l’évaluation  de  la 
bilirubinémie. 

Ces  expériences  établissent  tout  d’abord  la 
notion  primordiale  de  la  sensibilité  différente 
des  deux  réactions.  Ensuite  la  technique  d’Hy¬ 
mans  Van  den  Bergh,  dans  des  dilutions  marquées 
de  sérum  ictérique  et  après  séjour  de  vingt- 
quatre  heures  à  l’étuve,  révèle  une  déformation  de 
la  réaction  qui,  de  directe  immédiate,  devient 
retardée,  comme  si  la  bilirubine  avait  à  ce  taux 
extrême  de  dilution  perdu  son  caractère  de  bili¬ 
rubine  franche,  pour  devenir  une  bilirubine  dissi¬ 
mulée.  Mais  la  technique  de  ^Veltmann  et  Jost 
dans  les  limites  de  sa  sensibilité  ne  montre  pas 
dans  les  mêmes  conditions  d’expérience  la  moin¬ 
dre  transformation  de  la  bilirubine.  Nous  verrons 
plus  loin  que  ces  constatations  ne  sont  nullement 
contradictoires. 

La  nii.inunixE  i'l.as.matiqi  e  ec  sériqi'e.  — 
La  coagulation  peut-elle  apporter  à  la  bilirubine 
une  modification  dans  ses  réactions 

Expérience  I.  —  Delah...  Syndrome  de  Hanot. 
ly  Juin  1929. 

Plusmn  ;  AV  et  .1. 

BT . 3,6 

BNA . 3,6 

Pour  lUO  .A . 0 

BT . 3 

BNA . 3 

Pour  100  A . 0 

Expérience  II.  —  Eangl...  Hépatite  scléro-conges- 
tive.  21  Juin  1929. 


Plasma  ; 

II.  V.  d.  B . Indir.  0,84 

BT  et  BNA . Concent.  égale,  très  faible. 

Pour  100  A . O 

Sérum  ; 

H.  V.  d,  B .  0,70 

BT . 0,60 

BNA . 0,60 

Pour  100  A . 0 

La  coagulation  ne  modifie  pas  la  bilirubine 
quand  celle-ci  ne  présente  pas  de  coefficient 
d’adsorption. 

Expérience  III.  —  Poul...  Ictère  lithiasique  à 
variations. 

Plasma  : 

BT . 9,7 

BNA . 8, .A 

Pour  100  A . 13 


BNA 


Comme  dans  les  faits  précédents,  on  observe 
un  taux  bilirubinique  plus  élevé  dans  le  plasma 
(]ue  dans  le  sérum,  comme  si  la  coagulation 
entraînait  dans  le  caillot  une  partie  de  la  biliru¬ 
bine,  mais  cette  rétention  de  bilirubine  paraît 
plus  due  à  de  la  bilirubine  libre  qu’à  de  la  bili¬ 
rubine  adsorbée,  si  bien  qu’après  coagulation,  le 
pourcentage  d’adsorption  paraît  s’élever. 

(Juoi  qu’il  en  soit,  la  coagulation  ne  déforme 
pas  dans  ses  grandes  lignes  l’aspect  de  la  biliru¬ 
bine. 

Comportement  des  réactions  dans  i.es  sangs 
A  FAIHI.E  TENEfR  DE  RILIRUniNE.  —  Dans  leS 
faibles  concentrations  de  bilirubinémies,  le 
dosage  est  souvent  impossible  avec  la  méthode 
de  àà'eltmann  et  Jost'.  La  solution  peut  être  inco¬ 
lore  dès  la  filtration  ou  par  le  fait  de  l’adjonction 
de  II  Cl.  Dans  les  très  faibles  concentrations,  on 
peut  observer  une  teinte  plus  foncée  dans  la 
BNA  que  dans  la  B'f.  Ces  faits  montrent  l’imjier- 
fection  de  la  méthode  autrichienne  pour  les 
faibles  concentrations  ictériques. 

Observation  I.  —  F...  Fièvre  typhoïde. 

II.  V.  d.  B . Indirect,  0  mgr.  20  p.  100 

BT  cl  BNA . 0 


1.  Et  cependant  ainsi  que  le  recommandent  AA'eltmann 
et  Jost,  nous  avons  employé  dans  la  détermination  de  la 
bilirubine  totale  (BT)  4,1  d’alcool  et  0,3  de  réactif  (nu 
lieu  de  3,9  et  0,5). 


Observation  —  Paul.  Ramoll.  cérébral. 


II.  V.  d.  B . 

. Indir.  0,00 

Mais  à  côté  de  ces  sérums  ne  donnant  pas  de 
réaction  au  Weltmann  et  Jost,  il  en  est  qui 
donnent  encore  dans  des  taux  faibles  un  chiffre 
plus  élevé  de  bilirubine  non  adsorbée  que  de  bili¬ 
rubine  totale,  par  suite  d’un  mode  spécial  de 
réaction. 

Observation  VI.  —  M.  Phil.. 

.  Anémie  de  Biermer. 

11.  V.  d.  B . 

BT . 

BNA . 

Indirect,  0  mgr.  988 

. 1  mgr.  50 

Observation  VII.  —  M.  T 
gi([ue.  Cirrhose. 

. .  Pleurésie  hémorra- 

II.  V.  d.  B . 

BT . .  .  .  . 

I)ip1iasi(|uc  0  mgr.  97 
. 0,Gfi 

Pour  100  A . 

Observation  VIII.  —  M'"® 
voie  d’amélioration. 

Le  C...  Cirrhose  en 

II.  V..  d.  B . 

. lad,  1  mgr. 

Pour  100  A . 

.  .  .  2.25 

Celle  même  malade,  5  jours  plus  lard,  égalise  ses 
ET  eu  BNÀ  en  même  temps  qu’elle  présente  une 
diminution  de  sa  bilirubinémie. 

II.  V.  d,  B . 0.72  , 

Il  est  donc  possilile  dans  de  faibles  concentra¬ 
tions  de  bilirubine,  suivant  la  technique  de  Welt- 
mann  et  Jost,  d’observer  la  partie  plus  forte  que 
le  tout,  la  BNA  plus  élevée  que  BT.  Cette 
nuance  assez  paradoxale,  nous  l’avons  déjà 
signalée  à  l’occasion  des  dilutions  progressives 
des  sérums  bilirubiniques.  Nous  l’avons  de  même 
observée  dans  la  sérosité  d’un  vésicatoire  chez 
un  ictérique. 

Comparaison  des  techniques.  —  Avant  d’a¬ 
border  l’analyse  des  faits,  nous  voudrions  établir 
une  comparaison  entre  les  résultats  fournis  par 
les  trois  techniques  :  Hymans  Van  den  Bergh, 
Jendrassik,  àà'eltmann  et  Jost. 
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En  irègle  générale,  ees  Tésultats  concordent 
dans  la  limite  des  causes  'd’erreurs  perniises  par 
des  techniques  diflérentes;  l’Hymans  Van  den 
Bergh  donna  en  général  des  résultats  inférieurs 
aux  méthodes  de  Jendrassik  et  de  Weltmann  et 
J  os;t.  Ces  constatations  nous  suffisent  pour  établir 
que  ces  techniques  ont  des  valeurs  sinon  égales 
du  moins  comparables. 

Forts  de  ces  constatations  basales,  nous  pouvons 
dès  lors  aborder  les  faits  cliniques.  Notre  atten¬ 
tion  se  portera  d’abord  sur  les  observations  qui 
ne  présentent  qu’une  bilirubinémie  franche  pour 
garder  à  la  lin  de  notre  étude  le  problèute  de  la 
bilirubine  dissimulée. 

1“  Les  iiiLiitenixéMiES  KHANcnes.  —  Au  cours 
de  l’évolution  des  maladies  hépatiques,  l’appari¬ 
tion  d'un  ictère  engendre  toujours  une  bilirubi¬ 
némie  franche.  La  réaction  d’Hymans  Van  den 
Bergh  est  directe,  et  le  pourcentage  d’adsorption 
au  \\'eltma'nn  et  Jost  est  négatif. 

En  voici  quelques  exemples  : 

OusERVATioN  I.  —  M.  Droyf...  Ictère  catarrhal 
prolongé  avec  début  douloureux,  ictère  en  voie  de 
régression  rapide,  matières  recolorées. 


.....O... 

y 

BINES 

IBP 

il  O  S  T 

CT: 

- , 

IniOs 

PT  ‘ 

% 

K 

. . . 

12 

Direct  12  mgr. 

9 

9 

0 

10 

13  Juin. 

” 

Dil’eut'diphas. 

8,96 

8,90 

+ 

Observatii 

.N  II .  —  M .  Bau< 

...  Cirrhose  aloooliq 

ue. 

Syndrom 

e  icléro-asoitique. 

IBP 

i 

« 

B 

l'V 

van  UEN  BEUUIl 

— — 

— 

— 

g 

lîT 

liNA 

% 

E 

'■ 

9,2 

Direct  DJ  mgr.  C 

13,8 

13,8 

0 

17 

+ 

+ 

Direct  8  mgr.  72 

10,5 

10  5 

+ 

+ 

5  Juil. 

8,2i 

11,. 52 

5,05 

V,8 

+ 

15  'Juil. 

Dir.  dipbus,  5,70 

’ 

7,2 

_ 

_ 

+ 

Bilirubinurie . + 

OusEKVATiox  V.  -“.M  Br...  Cancer  de  la  léte  du 
pancréas. 

U.  V.  d.  B . Direct,  14 

BT  et  BNA . 18 

Pour  100  . 0 

.lend-assik . 22.0 

Urobilinurie . 0 

Bilirubinurie . -f- 

Dans  ces  ictères  francs,  on  n’observe  aucun 
signe  d’adsorption  de  la  bilirubine.  Il  existe  une 
assez  forte  bilirubinémie  et  en  totalité  elle  paraît 
facilement  libérable. 

2“  Iæs  nn.IRUBINTlîMIES  DISSIllBLÉES.  —  Une 
première  notion  découle  de  l’observation  des 
faits,  c’est  qu’il  n’y  a  pas  une  analogie  de  faits 
entre  ce  que  ^^'eltmann  et  Jost  nomment  la  bili¬ 
rubine  adsorbée  et  ce  qu’Hymans  Van  den  Bergh 
appelle  la  bilirubine  à  réaction  retardée,  les 
techniques  sont  différentes,  découvrent  des  faits 
de  môme  sens,  mais  non  dé  môme  nature.  Voyons 
les  faits  d’abord.  AA'oltmann  et  Jost  insistent  sur 
le  fait  qu’à  la  fin  des  poussées  d’ictères  aigus, 
quand  l’ictère  régresse,  on  observe  une  augmen¬ 
tation  rapide  et  marquée  du  pourcentage 
d’adsorption.  C’est  ce  que  nous  venons  de  voir 
dans  le  chapitre  précédent  au  sujet  de  l’observa¬ 
tion  2,  où  au  moment  delà  régression  d’un  syn¬ 
drome  ictéro-ascitique,  malgré  une  réaction  d’ily- 
mans'Van  den  Bergh  directe  immédiate  et  une 
bilirubinémie  à  7  mm.  8  au  Jendrassik,  le  pour¬ 
centage  d’adsorption  passe  rapidement  et  passa¬ 
gèrement  à  50  pour  100. 

Nous  avons  une  observation  d’ictère  catarrhal 
en  régression  chez  un  sujet  de  42  ans  qui  con- 
■(irrae  entièrement  les  constatations  de  W'eltmann 
et  Jost  : 

I  Examen  du  10  Juin  1929. 

II.  V.  d.  1! . Indir.,  u.C.S 


Cette  observation  est  très  intéressante,  car  à 
mesure  que  l’ictère  diminue  d’intensité,  tout  on 
restant  un  ictère  nettement  hépatique,  nous 
voyons  apparaître,  sans  altération  de  l’IIymans 
Van  den  Bergh,  une  modification  de  la  bilirubine 
(jui  devient  une  bilirubine  adsorbable.  Dans  le 
dernier  examen  de  l’observation  II,  des  signes 
d’ictère  grave  apparaissent  (incontinenciî  sphinc¬ 
térienne,  dyspnée,  torpeur,  accentuation  de 
l’ictère  cujtané),  l’ilymans  Van  den  Bergh  est 
diphasique  et  la  bilirubine  n’est  de  nouveau  plus 
adsorbable.  Nous  aurons  l’occasion  de  revenir 
sur  ce  fait'curieux  plus  tard. 

Dans  leimôme  ordre  de  faits,  nous  avons  observé 
un  ictère  grave,  un  syndrome  de  Hanot  et  un 
cancer  de  la  tête  du  pancréas  : 

Observation  III.  — M.  C...  Ictère  grave. 

IBP . <‘>.2.-> 

H.V.  d.  B .  Direrl.  18.4 

BT  et  BNA . 5,74 

Pour  100  A . O 

Jendrassik . 0,0 

Urobilinurie . -p 

Bilirubinuric . -f- 

Observation  IV.  —  M.  D...  Sj'ndromc  de  'Huuot 

IBP  ...  . . 4,75 

H.  V.  d.  B . Direot,d,25 

BT  et  BNA . .1 

Pour  100  A . O 


inen  du  20  Juillet  1929. 
H.  V.  d.  B . 

.lolidvftssilv . 


Le  premier  examen  nous  montre  une  adsorp- 
tion  dans  un  faible  taux  bilirubinéinique,  coïn¬ 
cidant  avec  une  action  retardée  nettement  indi¬ 
recte  à  la  méthode  d’Hymans  Van  den  Bergh,  et 
au  deuxième  examen,  il  ne  persiste  plus  que  le 
retardement,  la  réaction  de  Nï’eltmann  et  Jost 
reste  nulle. 

Le  phénomène  d’adsorption  semble  en  tout  cas 
nettement  apparaître  au  moment  des  régressions 
des  ictères.  H  peut  coïncider  avec  un  retarde¬ 
ment  de  la  réaction  d’Ilymans  Van  den  Bergh,  et 
celle-ci  peut  persister  quelque  temps  après  la 
disparition  de  sensibilité  de  la  technique  de  Well- 
mann  et  Jost. 

En  voici  un  autre  exemple  qui  se  rapporte  à  un 
ictère  prolongé  au  quatrième  mois  en  période 
d’oscillation. 


0“  P...  est  ictérique  depuis  Février  1929.  Le 
début  ne  fut  pas  douloureux  et  sauf  la  longue  durée 
de  riclèie,  on  ne  possède  aucun  arguiueut  en  faveur 
calcul  du  cholédoque.  L’obstruction  cholédo- 
cienne  n’est  pas  complète  la  bile  duodénale  retirée 
par  le  tubage  est  jaune  pâle. 

Le  18  Juin  1929. 

IBP . 7,2 

11.  V.  d.  B .  Directe,  10,50  imités. 

BT . 0,7 

BNA . 8,5 

Pour  100  A . 18 

Le  28  Juin  1929.  -  L’état  s'améliore,  les  selles 

sont  nettement  colorées,  le  prurit  a  disparu,  l’ictère 
cutané  semble  diminué. 

IBP . - . 13,9 

H.  V.  d.  B .  Directe.  22  imités. 

Jendrassik .  14.40 

BT . 24.48 

BNA . 0,12 

L’iclère  sérique  augmente  nellemenl  et  cependant, 
le  pourcentage  d’adsorption  est  plus  élevé,  en  accord 
ainsi  avec  l'amélioration  (|ue  signale  la  coloration  des 
matières. 

Le  6  Juillet  1929.  —  L’idère  se  montre  plus  foncé, 
les  matières  sont  de  nouveau  décolorées, 

TBP . 9 

H.T.  d.B .  Dir.,  24,78 

Jendrassik . 4:8 

BT .  12.24 

BNA . 9.79 

Pour  100  A . 21 

Dn  observe  donc  dhez  cette  malade  une  adsorp- 
lion  bilirubinique  qui  ne  suit  aucuTietnenl  le  taux 
de  concentralioh  bilirubinique,  mais  s’adapte 
nettement  aux  impressions  cliniques.  Devant  lu 
persistaTice  de  cet  ictère,  qui  en  est  au  sixième 
mois,  nous  conseillons  l’opération,  tout  convaincu 
que  nous  sommes,  devant  l’importance  du  pour¬ 
centage  d’adsorplion,  que  nous  sommes  en  pré¬ 
sence  d’un  ictère  catarrhal  prolongé. 

Dans  ce  même  groupe,  rentre  aussi  l’ictère 
hémolytique. 

Mmv  M.  de  L..  ,  28  ans,  présente  depuis  sa  nais- 
sauce  un  ictère  avec  grosse  rate,  sans  décoloration 
des  matières.  Elle  a  une  tille  de  4  ans,  splénoméga- 
lique.  L’examen  du  sang  montre  une  anémie  à 
3,400.000  avec  25  p.  100  d'hématies  granuleuses  et  une 
diminution  de  résistance  du  sang  total  li,50  —  H/d). 

IBP . (i,li 

11.  V.  d.  B .  Belardéo'diiihiisiiiue. 


Bilirubiinivie . n 

Celle  observation  d'ictère  hémolytique  pioulre 
donc  un  retardeinenl  de  la  réaction  diazoïque  et 
une  absence  d'adsorbabilité  de  la  bilirubine,  .pro¬ 
bablement  en  raison  de  la  faible  quantité  des  pig¬ 
ments  en  circulation.  Celle  observation  fait  lu 
transition  avec  les  faits  suivants. 

11  faut  encore  faire  rentrer  dans  les  bilirubiné¬ 
mies  dissimulées  certaines  observations  où  le 
taux  bilirubinique  étant  bas.  on  oltserve  seulement 
une  rcaelion  d’ilyinans  \'an  den  Bergh  indirecte 
sans  élévation  de  la  hiliruhine  adsorltalile  sui¬ 
vant  la  leclinique  de  Weltmann  et  Jost. 


Le  C... 
Tuup... 


jOirrhosc  'ancienne,  Plcie 
lésie  bémoiTogiqup. 
Anémie  pernicieuse. 
Diabète  bronzé.  Cirrhose 
de  Hanot  et  Chauffard. 


Indirect,  1  m(j 
Indirect,  0,72 
|Dircct  dipbns.,  0,77| 

Indirect,  0,98 
Indir.  retardé,  0,90 
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Ces  faits  sont  assez  comparables;  dans  tous,  il 
s’agit  de  faible  bilirubinémie  et,  seul,  le  retarde¬ 
ment  de  rilyrnans  Van'  den  Hergli  signale  la 
dissimulation  de  la  bilirubine.  Remar(iuons  en 
passant,  comme  nous  l’avons  déjà  signalé  pour  les 
faibles  bilirubinémies,  le  taux  plus  élevé  de  BNA 
<|ue  celui  de  BT  et  la  négative  du  pourcentage. 
Cette  constatation  s’attache  à  une  imperfection 
lecliniqne  de  la  méthode  de  'Wcltmann  et  Jost. 

Compoiitk.mhxt  co.mi'aiii';  des  deux  .métuodes 
DE  IIy.m.vns  Vax  den  Beikui  et  de  W'eet.manx  et 
Jost.  —  Si  nous  nous  bornons  seulement  à  la 
comparaison  des  faits  ijui  nous  sont  personnels, 
nous  voyons  <pi’en  général,  dans  les  grands 
ictères  rétentionnels  et  les  grands  ictères  par 
hépatite,  ces  deux  réactions  ne  mettent  en  évi¬ 
dence  (jue  de  la  bilirubine  franche,  pas  de  retar¬ 
dement,  réaction  directe  immédiate  à  l’IIymans 
Van  den  Berg,  pas  de  pourcentage  d’adsorption  à 
la  réaction  de  ^^''eltmann  et  Jost.  Devons-nous  en 
conclure  (jue,  dans  ces  ictères,  toute  la  bilirubine 
est  franche,  et  qu’il  n’existe  pas  de  bilirul)ine 
(lissimulée?Ce  serait  trop  escomjiter  de  techniques 
(pti  par  elles-mêmes  ont  trop  d’imperfection, 
mais  ce  (ju’on  peut  dire,  grâce  à  la  technicjue  de 
Wcltmann  et  Jost,  c’est  (jue  celte  bilirubine  dissi¬ 
mulée  est  d’im|)ortance  minime. 

Mais,  (juand  un  ictère  rétentionnel  baisse  d’in¬ 
tensité,  (juâniries  tna'tierês'àë  cbîorent  dans'  un 
tîTèré  pîfr  hépatite,  quand  bii  observe  une  évolu¬ 
tion  vers  la  guérison  dans  un  ictère  catarrhal,  le 
^^'eItmaun  et  Jost  signale  une  adsorbabilité  de  la 
bilirubine  (jui  augmente  progressivement.  Dans 
ces  stades  où  la  bilirubine  franche  existe  encore 
eu  circulation,  l’ilymans  Van  den  Bergh  est 
encore  direct  et  non  retardé,  mais  il  j>eut  signa¬ 
ler  son  anomalie  par  une  coloralion  en  deux 
temps  :  réaction  diphasiijue. 

,  11  faut,  pour  (jue  l’IIyiuaus  \au  den  Bergh 

I  dé[)iste  la  bilirubine  dissimulée,  <|ue  la  bilirubine 
I  fraueliesoit  très  réduite,  comme  dans  les  anémies 
i  jiernicieuses,  les  ictères  héiuolyli(|ues  ou  la  |)ar- 
tie  terminale  de  l’ictère  catarrhal  bénin  (Brulé  et 
(larban*).  11  n’y  a  pas  seulement  affaire  de  (juan- 
tilé,  mais  de  pré})ondérance.  Aussi  le  Weltmann 
«■1  Jost  j)eut-il  dépister  dans  certains  cas  un  ])Our- 
centage  élevé  d’adsorbabilité  !  Mais,  en  raison  des 
moindres  doses  de  bilirubim^  en  circulation,  la 
teehni(jue  des  Viennois,  en  partie,  juir  suite  de 
l’IKll,  se  monliT'  moins  fidèle  et  ne  dépiste  pas 
de  bilirubine  dans  certains  sérums  à  réaction 
indirecte.  Le  schéma  ci-contre  objective  cette 
manière  de  voir.  La  ligne  [)oinlillée  (jui*  sé])are 
les  deux  zones  de  sensibilité  leehniijue  a  pour  but 
(le  montrer  (jue,  dans  cette  région,  les  deux  zones 
de  sensibilité  se  sujx'rposent  :  c’est  la  zone  si 
spéciale  de  la  fin  des  ictères  catarrhaux  bénins. 

(lertes,  on  peut  nous  (-('[(rocficr  de  réunir  des 
faits  disj)arales,  de  comparer  d('s  teehni(jues 
différentes.  L’alcool,  dans  la  réaction  d'IIymans 
N'ari  den  Bergh,  semble  libérer  la  bilirubine  dissi¬ 
mulée  et,  dans  la  réaction  de  \\  ellmann  ('t  Jost, 
l'accole  au  eoaguluui  i)rolidi([ue.  Mais  nous  ajou¬ 
terons  (jue,  dans  rilyrnans. Van  den  Berg,  il  n’est 
aueunemeni  démontré  (jue  l’alcool  libère  la  bili¬ 
rubine  dissimulée;  la'  r('‘acti()n  directe  se  passe 
sans  alcool.  La  meilleure  |)reuve  (jue  cet  alcool  ne 
libère  [>as  la  bilirubine,  c'est  (jue,  dans  la  teeh- 
ni(|ue  jdus  jiarfaite  de  Tannhamser,  on  mêle  le 
sérum  à  la  solutiot[  de  diazonium  et,  avant  d’ajou¬ 
ter  l'aliool  à  !)()'’  et  le  sulfate  d’ammonia(|ue,  il 
faut  attendre  le  maximum  d’accoiqtlemeul.  Well- 
mann  et  Jost  précisent  celte  influence  de  l’alcool. 
L’alcool  accole  la  bilirubine  dissimulée  au  préci- 
|)ilé  |)roli(li(|ue,  mais  seulement  si  l'alcool  est 
ajouté  immédiatement  au  sérum  non  dilué,  ni 
ionisé  par  le  réactif,  (juand  nous  com|)arons  les 
deux  techni(iues,  nous  n’envisageons  (juc  le  retar¬ 
dement  de  la  réaction  au  diazonium  pur  et  l’acco- 
leinenl  au  précijiité  protidique.  Or  ces  deux  pln;- 


nomènes  de  sensibilité  différente  s’appliquent, 
sinon  à  la  même  esjtèce  de  bilirubine,  du  moins  à 
la  même  dissimulation  de  bilirubine. 

BaIM'OIITS  avec  les  ÉLI.MIXATIOXS  LTtlNAIllES. 

En  étudiant  nos  observations  d’ictère,  nous 
avons  toujours  recherché  dans  les  urines  la  bili¬ 
rubine  et  l’urobiline,  [)arfois  dans  le  sang.  En 
général,  mais  non  toujours,  dans  les  cas 
de  bilirubinémie  dissimulée  décelable  à  l’ilymans 
\’an  den  Bergh,  la  bilirubine  manque  dans  les 
urines  et  on  observe  une  urobilinurie  forte.  C’est 
le  fait  pour  l’ictère  catarrhal  à  la  phase  terminale, 
comme  pour  l’anémie  pernicieuse  et  l’ictère  hémo¬ 
lytique.  Mais,  dans  les  cas  où  la  réaction  d’IIy- 
mans  Van  den  Berg  devient  directe,  quand  le 
àX'eltmann  et  Jost  signale  une  adsorbabilité  de 
la  bilirubine,  les  urines  contiennent  à  la  fois  de 
l’urobiline  et  de  la  bilirubine,  comme  d’ailleurs 
dans  de  nombreux  cas  où  l’on  ne  jteut  dépister 
dans  le  sang  que  de  la  bilirubine  franche.  Loin 
de  nous  l’idée  d’affirmer  (jue  l’urobiline  tire  sa 
formation  de  la  bilirubine  dissimulée.  Elle  peut 
être  de  formation  digestive  (Marcel  Labbé  et 


Carrié),  hépati(jue  (Chauffard),  tissulaire  (Brulé); 
chacune  de  ces  conceptions  se  raj)|)ortant  à  des 
faits  différents,  mais  nous  tenons  à  signaler  en 
I)assant  (jue  l’urobilinurie  de  la  fin  des  ictères 
catarrhaux,  des  ictères  hémolyti(jues  ou  des  ané¬ 
mies  jtcrnicicuses  peut  trouver  sa  raison  dans  un 
étiit  sjx'cial  de  bilirubine  plasmatique.  On  peut 
certes  dans  ces  faits  iuvuujucr  l’ancienne  con¬ 
ception  de  (îilbert  au  suj(‘l  de  la  formation  rénale 
de  l’urobiline. 

Mamèiie  D’E\viSAf:i:ti  les  iiaisoxs  de  la  dissi- 

.MI  LATTON  DE  LA  llll.llil:  ItlXE  I>LAS>tATK.)t  E. - CoS 

faits  étiint  connus,  nous  j)OUV()ns  chercher  les 
raisons  de  cet  état  spécial  de  la  bilirubine  plas- 
mali(iue  (jue  nous  nommons  la  bilirubine  di.ssi- 
mulée.  Les  hypothèses  soulevées  sont  nombreuses 
et  i)res(jue  toutes  s’appliquent  au  retardement  de 
la  réaction  (l’ilymans  Van  den  Bergh. 

/.«  dinsiinuliilion  oient  d'une  combinaison  proti¬ 
dique.  -  L’explication  la  jdus  ancienne  et  aussi 
la  j)lus  classi(jue  est  celle  qui  fut  pro[)Osée  par 
Ilymans  \'an  den  Bergh.  Pour  cet  auteur,  la  bili¬ 
rubine  qui  donne  une  réaction  retardée  serait  une 
bilirubine  formée  en  dehors  du  foie  et  existant 
dans  le  sérum  à  l’état  de  combinaison  jtrotidique  ; 
c'est  cette  combinaison  (jui  expli(jue  la  lenteur  de 
réaction  (ju’accélère  l’addition  d’alcool.  Cette 
bilirubine  dissimulée  ne  dialyse  pas  (Blan- 
kenhorn).  Brulé,  IL  Garban  et  Ch.  àN'eissmann 
montrent  à  juste  titre  que  cette  réaction  indirecte 
Jteut  très  bien  s’observer  dans  des  ictères  héjta- 
tiques  comme  certains  ictères  de  cirrhose  ou  à  la 
fin  de  l’ictère  dit  catarrhal.  Mais  ces  auteurs 
jtensent  que  cette  projtriété  sjwciale  de  la  biliru¬ 
bine  vient  de  son  peu  d’abondance.  . 


Le  fait  ne  semble  pas  absolument  exact,  et  l’un 
de  nous  l’a  montré  avec  B.  Casteran'E  Nous  avons 
dilué  du  sérum  ictérique  donnant  une  forte  réac¬ 
tion  directe  avec  du  sérum  normal  :  1/10  au  plus. 
A  une  certaine  dilution,  la  réaction  du  mélange 
est  immédiate,  directe  et  après  un  chauffage  à  37“ 
pendant  vingt-quatre  heures,  les  réactions  de¬ 
viennent  nettement  retardées,  il  n’y  a  jias  seule¬ 
ment  affaire  de  quantité,  mais  aussi  de  temps  de 
contact.  Ces  constatations  ont  été  confirmées  par 
G.  A.  Collenson  et  F.  S.  Fowweather 

Pour  Erich  Adler  et  Léo  Strauss",  le  retarde¬ 
ment  serait  la  conséquence  d’une  augmentation 
des  globulines,  de  l’élévation  de  la  pression  osino- 
ti(jue  et  d’une  augmentation  de  l’état  d’hydrata¬ 
tion  des  protides.  Les  substances  qui  diminuent 
la  tension  osmotique  :  urée,  alcool,  caféine,  sali- 
cylate  de  soude,  accélèrent  la  réaction;  celles  qui 
l’augmentent  :  gélatine,  dextrine,  gomme,  la 
retardent.  Ilarno  Hayashi’,  fixé  par  la  notion  que 
le  retardement  est  constant  dans  l’ictère  hémoly- 
ti((ue,  attribue  la  jtropriété  de  retardement  à  la 
j)résence  des  stromas  globulaires  en  (juantité 
suffisante  et  ajqiorte  à  l’ajtjiui  de  cette  manière  de 
voir,  des  expériences  des  plus  intéressantes.  Mais 
ces  faits  n’exjtliquent  pas  la  transformation  des 
réactions  au  cours  de  l’évolution  des  ictères, 
comme  l’ont  signalé  Brulé,  11.  Garban  et  Ch. 
Weissmann  '. 

La  dissimulation  vient  d’un  caractère  spécial  de 
la  hile  diffusée.' —  Une  interprétation  intéres¬ 
sante  est  apportée  par  Paul  Wiener  *.  Cet  auteur 
met  enjeu  la  présence  des  sels  biliaires.  f)n  sait 
que  l’ictère  hémolytique,  (jue  l’ictère  de  l’anémie 
de  Biermer  sont  des  ictères  uniquement  pigmen¬ 
taires,  il  n’exist((  pas  de  cholalémie.  De  même,  à  la 
fin  des  ictères  catarrhaux,  où  la  dissociation  au 
profit  des  pigments  suivant  la  concejttion  du  pro¬ 
fesseur  Lernierre  et  M.  Brulé  est  si  fréxjueiite.  Les 
acides  biliaires  seraient  nécessaires  pour  solulti- 
liser  la  bilirubine  et  en  cmj)êcher  l’adsorbabililé 
à  l’albumine.  Dès  que,  soit  par  nature  de  l’ictère, 
soit  jtar  éjtuisement  cholalémique,  la  cholalémie 
manque,  la  bilirubine  s'adsorbe  aux  jvrotides  et 
donne  lieu  à  une  réaction  retardée. 

Avant  WTener,  Bruckaert,  Seenhout  et  Van 
Lantschoot sans  se  montrer  aussi  catégoriques, 
semblent  avoir  été  les  premiers  à  soupçonner  le 
rôle  des  acides  biliaires.  Ils  montrent  que  la  bili¬ 
rubine  préjtarée  par  extraction  aqueuse  acide, 
alcoolique,  acétique  et  étbérée  rie  donne  que  des 
réactions  retardées  et  très  indirectes.  I^a  réaction 
demeure  directe  quand  il  existe  en  même  temps, 
en  circulation,  une  substance  soluble  dans  l’eau 
et  dans  l’alcool  et  les  auteurs  jiensent  aux  sels 
biliaires. 

O.  Weltmann  et  II.  lluckel'  invo(juent  non 
l’influence  du  sérum,  mais  une  différence  de  com¬ 
portement  de  la  bilirubine  vis-à-vis  de  llCl  et 
NOTl  des  réactions.  Pour  la  bilirubine  directe, 
de  petites  (juantités  d’il  Cl  favorisent  l’accouple¬ 
ment  diazo'ique,  il  faut  peu  de  réactif  nitreux, 
(juand  au  contraire,  pour  la  bilirubine  indirecte,  il 
faut  beaucoup  de  réactif  nitreux  et  les  petites 
(juantités  d’HGl  sont  nuisibles.  Mais  ces  consta¬ 
tations  réactionnelles  n’aj)j)ortent  aucunement  la 
jtreuve  d’une  absence  d’accolement  aux  protides 
do  la  bilirubine  indirecte,  et  nous  ne  saisissons 
pas,  dans  le  texte  de  ces  auteurs,  la  seule  preuve 
(jui  puisse  exclure  l’intervention  des  projiriétés 

Beaucoup  jilus  intéressante  et  plus  appuyée  est 
la  conception  de  G.  A.  Collenson  et  IL  S.  h'ow- 
weather*’’.  La  bilirubine  a  les  réactions  d’un 


•  Ugo  de  Castro,  dans  un  article  récent  {La  Presse 
Médicale,  4  Septembre  1929),  reprenant  nos  eipériences, 
constate  que  des  petites  quantités  de  bilirubine  biliaire 
perdent  leur  aptitude  ù  réagir  promptement  dans  le 
sérum  et  soutient  que  «  dans  la  gamme  d’oxydation,  la 
bilirubine  indirecte  occupe  un  degré  qui  précède  celui  de 
la  bilirubine  directe  ». 
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acide  à  deux  groupes  carboxyles.  Lorsque  celte 
bilirubine  est  acide,  elle  ne  se  révèle  qu’après 
action  de  l’alcool,  elle  ne  donne  qu’une  réaction 
lente,  directe  ou  indirecte.  L’autre  bilirubine,  qui 
se  décèle  rapidement  par  action  du  réactif  au 
diazonium,  serait  un  sel  NU*.  Les  auteurs  anglais 
montrent  ensuite  que  la  bilirubine  acide  est 
soluble  dans  le  chloroforme,  moins  soluble  dans 
l’alcool,  insoluble  dans  l’eau,  quand  les  sels 
alcalins  sont  insolubles  dans  le  chloroforme  et 
l’alcool,  solubles  dans  l’eau.  En  présence  du  dia- 
zoréactif,  la  bilirubine  acide  ne  donne  qu’une 
réaction  lente,  la  bilirubine  saline  donne  une 
réaction  immédiate.  La  raison  du  retardement 
avec  la  bilirubine  acide  vient  qu’elle  se  trouve  en 
suspension  colloïdale.  L’addition  d'UCl  à  une 
bilirubine  à  réaction  prompte,  donc  saline,  trans¬ 
forme  cette  bilirubine  en  bilirubine  acide  à  réac¬ 
tion  retardée,  ,à  la  condition  que  l’IlCl  soit 
ajouté  avant  le  réactif.  Nous  ne  suivrons  pas  ces 
auteurs  dans  tous  les  arguments  qu’ils  apportent 
à  l’appui  de  leur  thèse. 

Cette  conception  expliquerait  que  la  bilirubine 
d’origine  hépatique,  sel  NH'  bilirubine,  donne 
une  réaction  immédiate  et  que  la  bilirubine 
d'origine  hémolytique,  bilirubine  acide,  donne 
une  réaction  retardée.  Mais  nous  ne  pouvons 
expliquer  les  transformations  de  la  réaction  au 
cours  des  afi’ections  hépatiques,  cirrhoses  ou 
ictères  catarrhaux,  car,  dans  cescas,  la  bilirubine 
est  bien  d'origine  hépatique,  elle  n’a  pas  de  raison 
pathogénique  pour  ne  pas  être  accouplée  à  un 
radical  Nil*  dérivant  de  la  désamination  des 
amino-acides. 

Certains  auteurs,  pour  expliquer  le  comporte¬ 
ment  de  la  bilirubine,  comme  D.T.  Davies  et 
L.  G.  Dodds",  font  intervenir  autant  le  milieu 
que  la  qualité  de  la  bilirubine.  Si  le  pu  du  milieu 
solvant  s’abaisse,  la  réaction  devient  indirecte;  en 
présence  de  substance  tampon,  la  réaction  devient 
directe.  Si  la  bilirubine  s’oxyde  en  biliverdine, 
la  réaction  devient  indirecte.  Conception  intéres¬ 
sante  certes,  mais  où  il  manque  la  ])reuve 
précise.  Il  n’est  aucunement  démontré  ici  que  le 
sérum  à  réaction  retardée  ait  un  pu  différent  de 
celui  du  sérum  à  réaction  immédiate,  ni  que  le 
pigment  de  l’ictère  hémolytique  ou  de  l’anémie 
pernicieuse  soit  une  biliverdine. 


Ces  nombreuses  conceptions,  souvent  si  diffé¬ 
rentes  pour  expliquer  le  comportement  différent 
des  bilirubines  sériques,  démontrent,  sinon 
l’accord,  sinon  la  précision  des  connaissances  au 
sujet  des  raisons  de  ces  réactions,  du  moins 
l’intérêt  qui  s’attache  à  une  question  en  aj-parence 
si  limitée. 

Si,  abandonnant  la  réaction  d’Hymans  Van  den 
Bergh,  on  aborde  l’étude  de  l’adsorbabilité  dans 
la  réaction  de  ^^'eltInann  et  .lost,  le  problème 
semble  plus  simple.  La  bilirubine  ((ue  ces  auteurs 
nomment  bilirubine  adsorbable,  et  qui  n’est  en 
réalité  qu’une,  bilirubine  accolée  au  précipité 
protidique,  serait  une  bilirubine  transformée  par 
les  tissus.  Ce  serait  la  bilirubine  venant  des 
tissus  quand  la  bilirubigénie  hépatique  diminue 
ou  ne  se  manifeste  plus  par  un  écoulement  de 
bilirubine  dans  le  sang  circulant.  Si  la  bilirubi¬ 
némie  d’origine  hépatique  s’élève,  le  pourcentage 
d’adsorption  s’abaisse  ;  si  la  bilirubinémie  d’ori¬ 
gine  tissulaire  domine,  le  pourcentage  d’adsorption 
s’élève. 


Après  avoir  exposé  les  opinions  des  différents 
auteurs  sur  l’interprétation  de  ces  différents  plié-  . 
nomènes,nous  voudrions  en  faire  une  synthèse,  et 
tenter  nous-mêmes  d’en  pénétrer  le  déterminisme. 
Nous  avons  montré  que,  malgré  la  différence 
des  techniques,  il  n’y  avait  pas  contradiction 
entre  les  deux  phénomènes  du  retardement 
d’IIymans  Van  den  Bergh  et  de  l’adsorbabililé 
de  Weltmann  et  Jost.  Les  faits  cliniques  les 
rapprochent.  Les  mêmes  facteurs  semblent  déter¬ 
miner  à  doses  différentes  l’adsorbabilité  au  préci¬ 
pité  protidique  et  le  retardement  de  la  réaction 
diazoïque.  ^Veltmann  et  Jost  ont  beau  insister 
sur  le  caractère  essentiellement  différent  des  deux 
réactions,  leurs  propres  constatations  cliniques, 
les  nôtres  montrent  l’analogie  des  circonstances 
qui  les  engendrent.  Or  cette  façon  d’aborder  le 
prolilème  par  le  côté  clinique  prime  toute  cette 
étude  où  l’analyse  chimique  est  impossilile  avec 
le  matériel  d’étude  et  les-techniques  actuelles. 

Les  raisons.de,Ia.ilissiniul.ation  de  la  bilirubine 
nous  semblent  njultipjes^majs  suivant  les  circons¬ 
tances  cliniques,  toutes  ces  raisons  semblent  agir 
sur  un  accouplement  de  la  bilirubine  aux  protides 
sériques-  Avec  nos  expériences  de  dilutions  de 
bilirubine  dans  du  sérum  sanguin,  nous  avons 
obtenu  un  retardement  qui  n’existe  jamais  quand 
la  dilution  se  fait  dans  du  sérum  physiologique. 
Pourquoi  et  comment  se  réalise  cette  adsorption? 
Deux  conditions  nous  semblent  nécessaires  : 

1“  V absence  de  cholalémie.  Retardement  de 
la  réaction  d’IIymans  Van  den  Bergh  dans  les 
ictères  hémolytiques,  dans  l’anémie  pernicieuse, 
adsorbabilité  de  la  réaction  de  Weltmann  et  Jost 
dans  les  ictères  dégressifs  ou  en  période  termi¬ 
nale.  Toutes  circonstances  où  dans  le  premier  cas, 
par  suite  d’un  ictère  uniquement  pigmentaire,  où 
dans  le  second  cas,  ])ar  suite  d’une  dissociation 
de  l’ictère  au  profit  des  pigments,  suivant  la  con¬ 
ception  du  professeur  Lemierre  et  de  M.  Brulé, 
la  cholalémie  fait  entièrement  défaut.  Par  contre, 
dans  les  grands  ictères  hépatiques,  où  la  cholalé¬ 
mie  est  constante,  la  bilirubinémie  est  franche 
et  aucune  des  deux  techniques  ne  signale  de 
dissimulation.  Cette  explication,  apportée  par 
^Viener,  se  complète  avec  la  notion  de  l’élévation 
de  la  pression  osmotique  d’Adler  et  Strauss. 

Ces  notions  expliquent  très  bien  que  la  bili¬ 
rubine,  en  présence  de  sels  l)iliaires,  puisse  plus 
facilement  réagir  au  réactif  et  ne  pas  se  fixer  aux 
coagula  protidiques. 

2°  La  notion  de  la  stagnation.  Les  ictères  ^e 
divisent  en  deux  grands  groupes  d’après  ces 
constatations  ;  les  ictères  de  traversée,  les  ictères 
de  stagnation. 

La  notion  du  débit  de  la  source  biliriibigénique 
règle  cette  distinction.  —  ()uand  la  bile  est  cons¬ 
tamment  déversée  dans  la  circulation,  elle  l’est 
d’une  façon  si  régulière  qu’elle  ne  fait  que  traver¬ 
ser  l’organisme  pour  aboutir  aux  différentes  voies 
d’élimination.  Cette  traversée  est  d’autant  plus 
rapide  que  la  source  débite  plus  fort.  Toute  sta¬ 
gnation  devient  impossible,  la  bilirubine  reste 
franche  parce  qu’elle  n’a  pas  le  temps  d’être 
fixée. 

Par  contre,  les  ictères  de  stagnation  s’opposent 
aux  ictères  de  traversée,  en  raison  du  moindre 
débit  de  la  source  bilirubigénique.  Les  émonc- 
toires  peau,  tissus ,  reins  semblent  élever  les 
seuijs  dans  le  sens  que,  pour  le  rein,  la  bilirubine 
est  remplacée  par  l’urobiline.  La  stagnation  se 


])ro(luit  et  l’organisme  peut  réaliser  l’artifice  de 
notre.expérience  du  chauffage  de  solution  diluée. 
L’adsorption  se  produit  aux  protides.  Mais  là 
intervient  la  très  curieuse  explication  de  Welt¬ 
mann  et  Jost  des  bilirubinémies  d’aller  et  retour. 
Quand  il  s’agit  de  bilirubine  d'aller  (foie,  tissus), 
la  bilirubine  est  franche-,  quand  il  s'agit  de  bilirubine 
de  retour  (tissus,  foie,  reins),  la  bilirubine  est  en 
■partie  dissimulée.  Le  fait  est  incontestable  et  se 
rapproche  des  constatations  que  l’un  de  nous  a 
faites  avec  Henry  Walter  et  II.  R.  Olivier  ‘*,en 
comparant  le  taux  bilirubinique  et  l’épreuve  du 
rose  bengale.  Nous  avons  montré  qu’à'la  fin  des 
ictères  bénins,  il  se  produit  une  époque  où  le  rose 
bengale  est  parfaitement  éliminé  par  le  foie,  ce 
qui  prouve  l’intégrité  de  l’appareil  de  sécrétion, 
et  où  le  sérum  accuse  encore  um  taux  élevé  de 
bilirubine.  Nous  avions  attribué  cette  bilirubiné¬ 
mie  à  une  l)ilirubinéiuie  de  retour. 

Or,  qui  dit  bilirubinémie  de  retour  dit  débit  lent, 
donc  stagnation,  et  c’est  un  facteur  qui  intervient 
pour  une  large  part  dans  les  adsorptions  biliru- 
biniques.  Et  nous  conclurons  donc  : 

Les  ictères  de  traversée  engendrent  des 
l>ilirubinémies  franches,  les  ictères  de  stagnation 
engendrent  des  bilirubinémies  en  partie  dis¬ 
simulées. 

Les  résultats  des  méthodes  d’ Hymans  Van  den 
Bergh  et  de  M'eltmann  et  Jost  à  des  étages  de 
sensibilité  différente,  avec  des  techniques  en 
apparence  peu  concordantes,  établissent  ces  faits 
d’une  façon  précise  et  permettent  de  pénétrer  le 
processus  intime  des  courants  bilirubiniques  qui 
traversent  l’organisme. 
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LA 

CULTURE  DES  ULTRAVIRUS 

EST  POSSIBLE 

Par  M.  HAUDUROY. 


L’opinion  classique,  confirmée  par  des  expé¬ 
riences  innombrables,  veut  que  les  ultravirus 
soient  incultivables. 

D’innombrablesessaisontété  tentéspourréussir 
à  faire  se  développer  dans  un  milieu  artificiel  des 
ultravirus,  tels,  par  exemple,  le  virus  vaccinal,  le 
virus  aphteux,  le  virus  rabique,  etc.  Il  serait  fas¬ 
tidieux  de  rapporter  ici  la  liste  de  ces  essais,  ils 
ont  tous  abouti  à  des  échecs'.  Les  expérimenta¬ 
teurs  ont  cependant  varié  d’une  façon  infinie  leur 
manière  de  procéder  :  tantôt  ils  se  sont  adressés 
à  des  milieux  habituellement  utilisés  en  bacté. 
riologie,  milieux  riches  en  général,  tels  que  ceux 
contenant  des  substances  albuminoïdes  (sérum 
ascite,  sang,  etc.),  tantôt  à  des  milieux  solides. 
Les  ultravirus  ne  voulant  passe  développer  dans 
ces  conditions,  on  a  pensé  que  l’anaérobiose  leur 
serait  plus  favorable,  et  on  s’est  ingénié  à  priver 
d’oxygène  [)ar  les  {)rocédés  les  plus  variés  les 
milieux  les  plus  divers.  Le  résultat  de  tous  ces 
efforts  n’a  été  qu’un  échec. 

Voulant  imiter  ce  qui  avait  réussi  dans  l’étude 
de  certains  microbes  visibles  —  mal  visibles  — 
et  filtrants  du  type  de  la  péripneumonie  des 
bovidés,  on  a  introduit  le  virus  dans  des  sacs  de 
collodion,  et  ceux-ci  étaient  inclus  dans  la  cavité 
péritonéale  d’animaux.  Ici  encore,  on  aboutit  à  un 
échec  ;  jamais  on  n’a  vu  se  développer  les  éléments 
ultravirus  aux  dépens  de  ceux  que  l’on  avait 
ensemencés.  Lorsque  le  titrage  de  ces  éléments 
était  possible,  on  n’en  retirait  des  tubes  de 
cultures  (pi’un  nombre  bien  inférieur  à  celui 
qu’on  y  avait  introduit,  et  dans  bien  des  cas,  les 
germes  n’avaient  pas  résisté  aux  opérations  qu’on 
leur’avait  fait  subir. 

Les  tentatives  ont  été  faites  [)ar  tellement 
d’expérimentateurs,  dans  des  conditions  si  dill’é- 
rentes,  en  usant  de  milieux  si  complexes,  si 
bizarres  parfois,  qu’on  peut  admettre  que  tous 
ees  essais  sont  définitifs  et  destinés  à  donner  tou¬ 
jours  des  résultats  négatifs. 

Ceci  est  à  notre  avis  si  incontestablement 
démontré,  (ju’on  peut  même  aller  plus  loin  :  si 
l’on  voyait  un  produit  virulent  invisible  ense¬ 
mencé  donner  des  colonies  visibles  dans  un 
milieu  artificiel,  on  pourrait  affirmer  qu’il  ne 
s’agit  pas  d’un  ultravirus. 

Ccpondnnt,  conlraimnrnt  <i  l'opinion  classique, 
je  pense  que  les  ultraoirus  sont  parfaitement  culti¬ 
vables,  que  pour  certains  d’entre  eux  cette  culture 
se  fait  chaque  jour  au  laboratoire  et  que  —  mettant 
à  part  la  question  de  technique  —  cette  culture  n’est 
pas  plus  difficile  que  celle  d’un  bacille  tubercu¬ 
leux,  d’un  bacille  typhique  ou  de  n’irniiorte  quel 
autre  microbe.  Il  suffit  .simplement,  pour  la  réa¬ 
liser,  d'utiliser  un  milieu  différent  des  milicu.r 
usuels,  un  milieu  nouveau,  mal  connu  encore  il  est 
vrai,  peu  employé,  parce  que  difficile,  à  manier  et 
qui  est  composé  de  eellulcs  vivantes. 

Une  telle  exigence  de  la  part  des  ultravirus 
n’a  rien  qui  doive  nous  choquer.  Lst-ce  que, 
jiarmi  les  microbes  que  nous  manions  journelle¬ 
ment  au  laborataire,  certains  d’entre  eux  n’ont 
pas  des  besoins  très  particuliers?  Et  si  nous 
n’obéissons  pas  à  ces  exigences,  n’aboutissons- 
nous  pas  à  des  échecs  ?  Le  bacille  tuberculeux, 
par  exemple,  ne  se  développe  bien  que  si  l’on 
ajoute  au  milieu  dans  lequel  on  l’ensemence 


1.  On  trouvera  dons  Paul  IIaudukot.  /.es  ultravirus  cl 
les  formes  filtrantes  des  mierohes,  1  vol.  Masson,  ëdit., 
tous  les  détaiPs  de  ces  essais  et  une  étude  complète  de 
ces  formes. 


de  la  glycérine;  sans  elle,  il  ne  donne  pas  de 
cultures  ou  des  cultures  très  maigres.  Des 
microbes  fragiles,  tel  que  le  gonocoque,  exigent 
pour  se  développer  la  présence  de  matières 
albuminoïdes,  de  sang  en  particulier.  Les 
microbes  anaérobies  ne  se  développent  pas  en 
présence  de  l’oxygène  de  l’air,  et  l’anaérobiose  la 
l>lus  parfaite  donne  le  développement  le  plus 

Les  ultravirus,  eux,  ne  peuvent  se  développer 
qu’en  présence  de  matière  vivante  :  toute  l’élude  de 
leur  physiologie  nous  le  montre.  Nous  ne  pou¬ 
vons  j)as,  dans  le  cadre  de  cet  article,  rapporter 
tous  les  faits  qui  sont  des  preuves  de  ce  que  nous 
avançons.  Nous  dirons  simplement  que  si  l’on 
prend,  par  exemple,  le  virus  vaccinal,  l’un  des 
mieux  étudiés,  nous  voyons  ce  virus  introduit 
dans  l’organisme  d’un  animal  s’y  développer,  et 
venir  toujours  se  localiser  sur  les  cellules  en  voie 
de  régénération.  Si  on  introduit  le  virus  vaccinal 
dans  les  veines  —  à  dose  convenable — ^  chez  le  lapin, 
il  ne  se  fait  aucune  localisation  apparente.  La 
recherche  systématique  dans  les  différents  tissus 
montre  que  le  virus  est  allé  se  localiser  en  par¬ 
ticulier  sur  les  cellules  germinatives.  Si,  au 
contraire,  selon  la  technique  de  Galmelte,  l’on 
arrache  les  poils,  ou  si  l’on  rase  la  peau  de  l’ani¬ 
mal,  c’est  là,  à  l’endroit  où,  comme  le  montre 
une  étude  histologique,  il  se  fait  une  régénération 
cellulaire  intense,  que  vient  se  localiser  le 
virus  et  que  vient  se  produire  l’éruption  caracté- 
risti(iue.  La  vaccination  humaine,  telle  qu’on  la 
pratique,  est  la  démonstration  de  ces  faits.  Il  faut 
faire  une  scarification  pour  (jue  le  virus  se  déve¬ 
loppe,  et,  sans  lésion  éj)idermique,  le  virus  mis 
sur  la  peau  y  meurt.  Toute  cellule  qui  .se  repro¬ 
duit  d'une  façon  intense  semble  attirer  les  ultravirus 
comme  «  l'aimant  attire  le  fer  ». 

Ce  caractère  a  déjà  frappé  un  certain  nombre 
d’auteurs,  et  en  particulier  on  avait  essayé  de  les 
grouj)er  sous  le  nom  de  virus  cytotropes.  Le 
cytotropisme  est  évidemment  un  caractère  que 
possèdent  les  ultravirus,  mais  il  ne  leur  est  pas 
uni([ue,  et,  si  l’on  veut,  l’hématozoaire  du  palu¬ 
disme  est,  d’une  certaine  façon,  un  virus  cyto- 
Irope.  Affinité  cellulaire,  c’est  entendu,  mais, 
surtout  et  avant  tout,  affinité  pour  la  cellule 
i'(cnn/e,  et  je  préfère  de  beaucoup  le  mot  de  bio¬ 
trope  pour  indiquer  le  caractère  essentiel  de  la 
physiologie  les  ultravirus.  C’est  en  mettant  en 
jeu  ce  biolropisme  qu’on  peut  arriver  à  la  culture 
des  ultravirus. 

Voyons  d’abord  ce  qui  se  passe  dans  la  pra¬ 
tique  de  chaque  jour  pour  un  certain  nombre 

Comment  fait-on  pour  obtenir  de  grosses 
quantités  de  virus  vaccinal  ?  On  scarifie  le  flanc 
d’une  génisse,  on  badigeonne  les  scarifications 
avec  le  virus.  Les  pustules  se  déveloj)j)ent.  On 
recueille  leur  contenu  et  on  va  se  servir  d’une 
partie  de  la  lympbe  récoltée  pour  réensemencer 
le  flanc  scarifié  d’une  seconde  génisse.  De  ce 
second  animal  on  passe  à  un  troisième,  du  troi¬ 
sième  à  un  quatrième,  etc...  A  chaque  opération 
on  recueille  une  grande  quantité  de  virus  et  une 
petite  partie  seulement  de  la  récolte  sert  pour  le 
«  repiquage  ». 

Y  a-t-il  une  différence  entre  ces  opérations  et 
le  geste  d’un  bactériologiste  qui  à  partir  d’un 
tube  de  bouillon  contenant  du  bacille  typhique  en 
ensemence  un  second,  à  partir  du  second  un  troi¬ 
sième,  etc  ?  S’il  y  en  a  une,  elle  ne  'peut  pas  être, 
à  mon  sens,  dans  le  fait  qu’on  utilise  comme 
«  milieu  »,  d’un  côté  le  flanc  d’une  génisse,  de 
l’autre  un  tube  de  verre  bouché  au  coton  et  con¬ 
tenant  une  macération  de  viande. 

Dans  les  deux  cas,  il  y  a  culture  véritable, 
repiquage  et,  si  les  gestes  sont  différents,  le 
résultat  est  le  môme. 

Que  se  passe-t-il  avec  le  virus  rabique?  On  le 
cultive  dans  la  moelle  de  lapins  vivants.  Lorsque 


la  maladie  du  premier  animal  inoculé  est  en 
pleine  évolution,  on  le  sacrifie  et  une  petite  partie 
de  sa  moelle  sert  à  inoculer  un  second  lapin.  On 
«  repique  »  de  lapin  en  lapin  comme  on  «  repi¬ 
querait  »  de  tube  en  tube.  La  culture  de  virus 
obtenue  (moelle  virulente)  sera  atténuée  pour 
faire  le  vaccin. 

Il  est  inutile  de  citer  d’autres  exemples.  Pour 
toutes  les  maladies  à.  ultravirus  suffisamment 
connues  on  retrouverait  les  mômes  faits. 

On  pourrait  objecter  (l’objection  serait  spé¬ 
cieuse)  qu’il  ne  s’agit  pas  là  d’une  culture  véri¬ 
table  et  que  les  exemples  choisis  ne  sont  en 
réalité  que  des  maladies  expérimentales  trans¬ 
mises  en  série.  Le  bacille  tuberculeux  lui  aussi 
peut  se  cultiver  de  cette  façon  en  passant  de 
cobaye  à  cobaye. 

Force  nous  est  donc  pour  démontrer  notre 
affirmation  de  ne  plus  opérer  sur  l’animal,  de 
revenir  aux  «  tubes  ».  Mais  nous  allons  utiliser 
des  «  tubes  »  dans  lesquels  nous  allons  mettre  de 
la  matière  vivante  et  non  pas  des  substances 
mortes  telles  que  du  bouillon,  du  sérum,  du 
sang,  etc...  En  d’autres  termes,  confirmant 
encore  une  fois  leur  biotropisme,  leur  affinité 
pour  tout  ce  qui  est  en  voie  de  régénération,  les 
ultravirus  sont  cultivables,  se  multiplient  en 
dehors  de  l’organisme  d’un  animal  dans  des 
cultures  de  tissu. 

L’expérience  a  été  réussie  pour  plusieurs 
d’entre  eux. 

Levaditi  a  cultivé  dans  des  cultures  de  tissu  le 
virus  de  la  poliomyélite,  de  l’encéphalite. 

Récemment  G.  Marshall  Findlay  [The  Brit. 
.fourn.  of  e.vp.  Path.,  Février  1928)  a  cultivé  de 
la  môme  façon  le  virus  de  la  peste  aviaire.  Il 
constate  qu’avant  la  culture  son  virus  n’est  plus 
actif  dilué  au  centième.  Au  cours  des  cultures 
(4  repiquages),  sa  multiplication  a  été  telle  qu’une 
dilution  à  1  pour  1.000  ou  à  1  pour  10.000  est 
encore  capable  de  donner  l’infection.  Rhoda 
Erdmann  a  réalisé  la  môme  expérience.  Carrel  à 
observé  la  multiplication  des  éléments  du  sar¬ 
come  de  Rouss. 

Parker  et  Nye  ont  cultivé  le  virus  vaccinal.  Ils 
ont  réalisé  onze  passages  et  ont  constaté  une 
multiplication  considérable  du  virus.  Levaditi, 
Harde,  Cracium  et  Oppenheimer,  Carrel,  Miner- 
xving  et  Schmerning  ont  cultivé  le  môme  virus. 

Carrel  a  indiqué  récemment  la  technique  qu’il 
a  suivie.  La  voici  résumée  : 

«  Le  virus  dont  on  part  a  subi  un  passage  par 
le  testicule  du  lapin  de  façon  à  être  pur  et  débar¬ 
rassé  de  tous  les  germes  qui  le  souillent  habi¬ 
tuellement.  Les  testicules  sont  broyés  dans  un 
morti.er  et  la  pulpe  obtenue  est  suspendue  dans 
une  quantité  de  solution  salée  telle  que  chaque 
centimètre  cube  contenait  10.000  unités  vacci¬ 
nales.  Cette  unité  est  la  plus  petite  quantité  de 
vaccin  capable  de  déterminer  une  pustule  carac¬ 
téristique  après  inoculation  intradermique  à  un 
lapin.  Ce  liquide  est  dilué  dans  10  à  100  fois  son 
volume  de  solution  de  tyrode.  Puis  0,5  eme  de 
celte  suspension  était  mélangé  à  1,5  eme  du 
liquide  où  se  trouvaient  les  tissus.  "L’inoculation 
se  faisait  donc  dans  un  milieu  contenant  en  géné¬ 
ral  25  à  250  unités  vaccinales  par  centimètre 
cube.  La  pulpe  embryonnaire  est  le  tissu  de  choix 
pour  la  fabrication  du  vaccin,  à  cause  de  la  sim- 
l)licité  de  son  emploi.  Il  est  très  facile  de  réduire 
de  façon  aseptique  des  embryons  à  l’état  de  pulpe 
à  l’aide  soit  de  ciseaux,  soit  de  l’appareil  de  Fis¬ 
cher  ou  de  Latapie  et  de  suspendre  une  quantité 
connue  de  cette  pulpe  dans  la  solution  de  tyrode.  » 
Deux  techniques  d’inoculation  des  tissus  et  de 
préparation  des  cultures  donnent  des  résultats 
constants.  Les  tissus  et  le  virus  sont  placés 
ensemble,  sans  milieu  de  culture,  dans  des  fla¬ 
cons  qui  sont  conservés  vingt-quatre  heures  à 
l’étuve.  Au  bout  de  ce  temps  on  aspire  le  liquide 
avecjune^pipettejfine.'jandis  que  les  tissus'demeu- 
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rent  dans  le  fond  du  flacon.  On  remplace  alors  le 
fluide  par  le  milieu  de  culture  habituel. 

ic  La  seconde  technique  consiste  à  «  mélanger 
tissus  et  virus,  puis  à  les  placer  dans  des  tubes,  à 
les  conserver  de  vingt-cinq  minutes  à  quarante- 
huit  heures  à  la  glacière.  Puis  les  tissus  sont  cul¬ 
tivés  dans  des  flacons  de  la  façon  ordinaire.  Les 
flacons  employés  pour  la  culture  du  vaccin  sont 
plats,  circulaires,  avec  un  col  oblique,  surmonté 
par  un  capuchon  de  caoutchouc  qui  assure  une 
fermeture  complète  Leur  diamètre  est  de  5  cm. 
et  de  8  cm.  Les  tissus  étaient  placés  dans  un 
milieu  solide  formé  d’un  coagulum  de  plasma  de 
poule.  On  les  lavait  deux  ou  trois  jours  avec  la 
solution  de  tyrodc  et  on  les  nourrissait  avec  un 
extrait  dilué  d’embryon  de  poule.  Au  bout  d’un 


espace  de  temps  variant  de  huit  jours  à  un  mois, 
le  coagulum  et  les  tissus  qu’ils  renfermaient 
étaient  retirés  des  flacons  et  broyés  dans  un  mor¬ 
tier.  Des  dilutions  variées  du  liquide  obtenu 
étaient  injectées  dans  le  derme  de  lapins.  On 
trouva  ainsi  que  des  cultures  de  cornée,  de  tissu 
embryonnaire,  de  peau  inoculées  avec  25  à  250  uni¬ 
tés  par  centimètre  cube  contenaient  de  10. OUI)  à 
lOU.ÜUO  unitéspar  centimètre  cube  après  huit  jours. 
Il  était  évident  que  le  virus  se  multipliait  active¬ 
ment  dans  les  tissus  des  cultures  ». 

Le  bactériophage,  ullravirus  type,  se  cultive 
lui  aussi  aux  dépens  des  microbes  vivants.  Si  on 
l’introduit  dans  un  tube  contenant  des  microbes 
tués  par  la  chaleur,  par  le  vieillissement  ou  par 
n’importe  quel  autre  procédé,  on  ne  le  voit  jamais 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LE  RÉ&IME  DE  GERSON 

UN  ESSAI  ALLEMAND  DE  TRAITEMENT  DIÉTÉTIQUE 
DÉ  LA  TUBERCULOSE  PULMONAIRE 


La  grande  presse  d’outre-Rhin  a  fait  quelque 
bruit,  au  mois  de  Juillet  dernier,  autour  d’un 
rapport  que  venaient  de  présenter,  le  3  Juillet,  à 
la  Société  de  Médecine  de  Berlin,  le  grand  chi¬ 
rurgien  de  Munich,  Sauerbruch  et  son  élève 
Herrmannsdorfer.  11  s’agissait  d’une  cure  diété¬ 
tique  de  la  tuberculose  qui  révolutionnait  le  trai¬ 
tement  de  cette  affection  dans  ses  manifestations 
les  plus  variées,  et  dont  les  résultats  s’annon¬ 
çaient  remarquables. 

Sauerbruch  lui-mcme  s’est  hâté  de  faire  insérer 
une  note  dans  les  principaux  journaux  médicaux 
et  dans  les  revues  spécialisées,  pour  condamner 
les  exagérations  des  grands  quotidiens,  et  pour 
signaler  le  tort  qu’elles  risquent  de  porter,  par 
choc  en  retour,  à  une  méthode  qui,  de  son  propre 
aveu,  et  malgré  les  espoirs  qu’il  y  attache,  n’a 
pas  achevé  de  faire  ses  preuves. 

La  réclame  effrénée  d’une  firme  pharmaceu¬ 
tique  intéressée  au  succès  de  la  cure,  avec  la¬ 
quelle  Gerson  lui-môme  a  cessé,  paraît-il,  toute 
relation  d’intéréts  —  et  dont  Sauerbruch  a  déjà 
dénoncé  plusieurs  fois  les  exagérations  fâcheuses 
—  est  sans  doute  pour  beaucoup  dans  l’enthou¬ 
siasme  de  nos  confrères  politiques  allemands. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  publicité  don¬ 
née  à  la  communication  de  Sauerbruch  et  Ilcrr- 
mannsdorfer  a  alerté  l’opinion  publique  dans  tous 
les  pays  de  langue  allemande,  et  qu’elle  oblige 
les  médecins  français  à  se  mettre  au  courant  à 
leur  tour,  en  essayant,  à  vrai  dire  un  peu  préma¬ 
turément,  une  mise  au  point  de  la  question. 


Quel  est  le  principe  de  la  cure  de  Gerson? 
Comment  peut-on  la  mettre  en  pratique  ?  Quels 
résultats  a-t-elle  donnés  jusqu’à  présent  dans  les 
diverses  localisations  de  l’infection  tuberculeuse? 
Et  comment  peut-on  interpréter  ces  résultats  ? 

La  méthode  de  Gerson  est  née  du  hasard  et  de 
l'empirisme.  Max  Gerson  est  un  simple  praticien 
de  Bielefeld,  en  Westphalie.  Pendant  qu’il  était 
étudiant,  il  souffrait  de  migraines.  Il  avait  essayé 
diverses  restrictions  alimentaires  sans  parvenir  à 
modifier  ses  migraines.  Mais,  pendant  ses  études, 
il  eut  l’occasion  de  pratiquer  des  dosages  de  chlo¬ 
rures  dans  le  sang  de  nombreux  malades  sous  les 
ordres  des  professeurs  Fraenkel,  Krœnig  et 
Magnus,  et  son  esprit  se  trouva  orienté  vers  l’im¬ 
portance  de  la  chlorurémie  en  pathologie.  Il  con¬ 
stata,  par  des  dosages,  que  lui-môme  était  sujet. 


de  temps  en  temps,  à  des  crises  de  rétention  chlo¬ 
rurée.  Il  eut  alors  l’idée  de  se  soumettre  au 
régime  déchloruré,  et  ses  migraines  disparurent. 

Ce  fait  d’expérience  personnelle  conduisit  Ger¬ 
son  à  pourchasser  la  rétention  clilorurée  chez  ses 
malades,  comme  il  l’avait  fait  chez  lui-raème.  11 
invoqua  l’exemple  de  nombreuses  peuplades  des 
régions  arctiques  qui  ignorent  l’usage  du  sel  et 
qui  échappent  à  beaucoup  de  nos  maladies. 

S’appuyant  sur  des  dosages  déjà  très  anciens, 
faits  à  Vienne  en  1854,  et  d’après  lesquels  les  tis¬ 
sus  cancéreux  et  tuberculeux  sont  riches  en  NaCl 
et  pauvres  en  sels  alcalino-ferreux,  en  phosphates, 
en  sulfates,  en  silicates,  il  institua,  chez  les  can¬ 
céreux  et  chez  les  tuberculeux,  de  môme  que  dans 
certaines  affections  nerveuses,  une  cure  appro¬ 
priée  de  diététique  minérale  :  suppression  du  sel 
de  cuisine  et  des  aliments  salés  ;  par  contre  inges¬ 
tion  des  sels  dont  la  proportion  semble  la  plus 
réduite  dans  les  tissus  tuberculeux  ou  cancéreux. 
Ce  dernier  groupement  salin,  spécialisé  sous  le 
nom  de  «  minéralogène  »,  sur  les  indications  de 
Gerson,  contenait  4  sels  avant  la  guerre.  Actuel¬ 
lement,  il  en  contiendrait  13.  Sa  formule  exacte 
n’a  jamais  été  publiée  à  notre  connaissance  ;  et 
nous  la  connaissons  seulement  par  une  analyse 
qu’en  ont  faite  Herrmannsdorfer,  Jung  et  Stein. 
Elle  comprenait,  à  ce  moment,  11  constituants  : 
du  lactate  de  chaux,  du  sulfate  et  du  bisulfate  de 
soude,  du  bromure  de  sodium,  du  silicate  de 
soude,  du  sulfate  de  magnésie,  du  lactate  de  stron¬ 
tium,  de  l’alun  de  potasse,  du  phosphate  de  chaux, 
du  sous-nitrate  de  bismuth,  et  un  excij)ient  albu¬ 
mineux.  Sa.réaction  est  faiblement  acide. 

La  cure  initiale  de  Gerson  s’inspirait  en  outre 
des  conceptions  végétariennes  pour  interdire  la 
viande,  et  pour  recommander  les  légumes  ou  les 
fruits  crus  ou  très  peu  cuits. 

Peu  à  peu,  des  succès  que  Gerson  aurait  obte¬ 
nus  chez  des  lupiques  et  dans  des  tuberculoses 
externes  fistulisées  l’amenèrent  à  spécialiser  sa 
méthode  dans  la  cure  de  la  tuberculose.. 

L’originalité  et  le  caractère  quelque  peu  secret 
de  cette  thérapeutique  n’avaient  pas  été  sans 
éveiller  une  certaine  méfiance,  bien  naturelle, 
dans  le  public  médical,  et  la  clientèle  môme  - 
souvent  moins  difficile  en  pareille  matière  — 
restait  sur  la  réserve.  Le  D''  Gerson,  d’ailleurs, 
malgré  une  pratique  qui  remontait  à  1920,  n’avait 
guère  publié,  sur  sa  méthode,  que  de  courtes 
notes,  —  que  nous  n’avons  pas  eues  en  mains 
-  dans  les  Fortschritte  der  Medizin  de  1924. 

Cependant  Gerson  devait  connaître  un  retour 
de  faveur,  lorsqu’un  chirurgien  connu,  le  pro¬ 
fesseur  Sauerbruch  (de  Munich]  s’intéressa  à  ses 
essais,  les  lit  reprendre  par  ses  élèves,  en  parti¬ 
culier  par  Herrmannsdorfer,  et  s’en  fit,  après 
quelques  modifications,  le  propagandiste. 

Il  est  curieux  de  voir,  en  Allemagne,  un  grand 
chirurgien  patronner  une  cure  diététique  minérale 
de  la  tuberculose,  à  l’instant  où,  en  France,  un  de 
nos  chirurgiens  les  plus  éminents  poursuit,  avec 
un  enthousiasme  égal,  sa  croisade  en  faveur  d’une 


produire  de  lyse.  S’il  est  au  contraire  en  présence 
de  germes  vivants  il  se  multiplie,  son  action  en 
série  est  indéfinie,  les  numérations  sur  milieu 
solide  par  les  plages  claires  en  étant  des  preuves. 

La  démonstration  nous  semble  donc  bien  faite 
de  ce'([ue  nous  affirmions  tout  à  l'heure  :  la  cul¬ 
ture  des  inframicrobes  est  possible.  Il  nous  faut 
ici  rompre  avec  nos  techniques  habituelles,  nous 
habituer  à  des  manipulations  nouvelles  qui  ne 
sont  pas  encore  courantes  dans  nos  laboratoires 
et  surtout  il  nous  faut  rompre  avec  nos  habi¬ 
tudes  de  langage.  Les  ultravirus  se  développent 
en  prése.'.ce  des  cellules  vivantes  qui  sont  sen¬ 
sibles  à  leur  action,  le  caractère  vie  difficilement 
définissable  étant  d’une  importance  beaucoup  plus 
considérable  que  le  support  qui  le  possède. 


thérapeutique  minérale,  curative  et  préventive,  du 
cancer. 

Sauerbuch,  ayant  vu  guérir  deux  grands  infec¬ 
tés  qui  s’étaient  mis  spontanément  à  la  diète,  se 
demanda  pourquoi  le  jeûne  avait  eu  une  influence 
favorable,  et  il  pria  son  élève  Herrmannsdorfer 
d’étudier  l’influence  des  régimes  alimentaires  sur 
l’évolution  des  plaies,  problème  déjà  vénérable, 
posé  par  Hippocrate.  Il  arriva,  en  1924,  à  cette 
conclusion,  qu’un  régime,  dans  lequel  les  acides 
l’emportent  sur  les  bases,  accéléré  la  formation 
du  tissu  de  granulation,  et  facilite  la  cicatrisation 
en  déterminant  une  acidose  compensée,  et  l’aci¬ 
dose  du  jeûne  agit  de  môme,  alors  qu’un  régime 
alcalinisant  exerce  une  influence  inverse.  H  sup¬ 
posa  que  l’action  thérapeutique  de  l'acidose  était 
due  au  changement  aj)porté  dans  la  proportion 
des  différents  sels  des  humeurs. 

Quand  il  entendit  parler  d’un  simple  praticien 
de  West[)halie,  qui  prétendait  exercer  une 
influence  sur  l’évolution  de  la  tuberculose  par  un 
régime  de  diététique  minérale,  il  y  trouva  «n 
prolongement  de  ses  travaux,  et  il  envoya  deux 
de  ses  collaborateurs,  le  professeur  Schmidt  et  le 
D"^  Herrmannsdorfer,  à  Bielefeld,  pour  se  rendre 
compte,  sur  place,  de  la  pratique  de  Gerson  et  de 
ses  résultats. 

Le  rapport  fut  favorable,  et  les  essais  com¬ 
mencèrent  à  la  clinique  de  Sauerbruch,  avec  la 
collaboration  de  Gerson  lui-môme,  d’abord  dans 
des  cas  de  lupus  ou  de  tuberculoses  chirurgi¬ 
cales,  puis  dans  la  tuberculose  pulmonaire. 

*** 

Le  régime  recommandé  par  Sauerbruch  et  par 
Herrmannsdorfer  conserve  les  traits  essentiels 
de  la  méthode  de  Gerson  :  la  suppression  du 
chlorure  de  sodium  et  son  renqylacement  par  le 
mélange  salin  appelé  «  minéralogène  ». 

Il  y  associe  certains  principes,  dont  la  base 
expérimentale  est  mieux  assise,  et  qui  sont  clas¬ 
siques  :  une  richesse  suffisante  en  calories,  mais 
avec  une  ration  modérée  des  protéines,  et  une 
prédominance  des  graisses  sur  les  hydrates  de 
carbone  (Thomas,  Hornemann  et  àà’eigert,  Lang- 
stein,  Waeker,  Beck),  l’abondance  des  vitamines 
(Leichtenstritt,  Bieling,  Hcymann  et  Schilf)  (ali¬ 
ments  crus,  huile  de  loic  de  morue)  ;  enfin  autant 
de  variété  que  possible  dans  le  menu. 

Les  aliments  interdits  sont  donc  représentés 
par  le  sel  de  cuisine  et  par  tout  ce  qui  en  con¬ 
tient  ;  conserves  de  toutes  sortes,  viandes  fumées, 
charcuterie,  poissons  salés  ou  fumés,  bouillon 
gras,  bouillon  en  cubes.  Les  auteurs  y  joignent 
le  vinaigre. 

D’autres  aliments  sont  permis,  mais  en  quan¬ 
tité  limitée.  Ce  sont  la  viande  fraîche  (500  gr. 
par  semaine,  soit  100  gr.  par  jour  pendant  cinq 
jours  par  semaine),  les  viscères,  le  poisson  frais, 
les  extraits  de  viande  de  Liebig,  la  bière,  le  vin 
rouge  ou  de  Malaga,  le  café,  le  thé,  très  peu  de 
cacao. 
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Les  aliments  permis  sont  le  lait  (1  litre  à 
1  litre  1/2  par  jour),  la  crème,  le  képhir,  les  fro¬ 
mages  non  salés,  le  beurre  non  salé,  les  fruits  de 
toutes  sortes,  cuits  ou  crus,  mais  de  préférence 
crus,  les  salades  et  légumes,  exclusivement  frais, 
souvent  crus  et  pris  avec  du  sucre,  ou  sous  forme 
de  jus  extrait  à  la  presse,  ou  bien  cuits  à  l’étuvée, 
mais  non  bouillis,  le  pain  sans  sel,  les  farines  et 
les  pâtes  de  toutes  sortes,  les  œufs,  le  riz  non  dé¬ 
cortiqué,  le  sucre,  le  miel,  l’huile  d’olive,  le 
saindoux. 

La  restriction  du  sel  est  telle  que  les  élimina¬ 
tions  urinaires  en  chlorures  ne  déj)asseiit  pas  une 
moyenne  de  2  gr  7  par  vingt-cjuatre  heures 
;llerrmannsdorfer).  Elle  oblige  à  recourir  à  tout 
un  assortiment  de  condiments,  destinés  à  trom¬ 
per  le  goût  et  à  permettre  une  alimentation  suffi¬ 
sante  sans  dégoût.  Voici  la  liste,  (juc  donne  llerr- 
mannsdorfer,  des  condiments  permis  :  poivre,  os 
pulvérisés,  fines  herbes,  marjolaine,  estragon, 
fenouil,  cornichons,  oignons,  échalottes,  menthe 
poivrée,  feuilles  de  laurier,  ciboulette,  cumin, 
citron,  persil,  céleri,  ail,  raifort,  radis,  rave, 
gingembre,  vanille,  cannelle,  anis,  raisins  secs, 
amandes,  noix  de  coco,  noix,  poireaux,  levure. 
Kratz  a  utilisé,  en  outre,  un  «  amino-sel  »  spécia¬ 
lisé  de  marque  allemande,  qui  évoque  le  goût  du 
sel  de  cuisine. 

La  thérapeutique  médicamenteuse  se  réduit  à 
trois  cuillerées  à  soupe  par  jour  d’huile  de  foie  de 
morue  phosphorée  et  à  trois  cuillerées  à  café  par 
jour  de  minéralogène,  délayé  dans  l’eau  avec  une 
cuiller  de  bois. 

L’alimentation  se  répartit  sur  sept  petits  repas, 
suivant  le  menu  suivant  ; 

A  7  heures,  soupe  épaisse,  avec  l/i)  de  litre  de  lait 
et  du  riz,  du  gruau,  du  maïzena  ou  du  taidoca  ;  la 
moitié  d’un  œuf;  une  cuillerée  à  soupe  de  beurre,  du 
sucre,  du  citron,  de  la  cannelle  ou  de  la  vanille.  De 
pPlis,  une  cuillerée  à  soupe  d’huile  de  foie  de  morue 

A  y  heures,  café  léger  avec  beaucoup  de  lait,  pain 
et  beurre,  marmelade  ou  miel.  En  outre,  une  cuil¬ 
lerée  à  café  de  «  minéralogène  ». 

A  10  heures,  fruits  crus  ou  compote. 

A  midi  1/2,  déjeuner:  une  soupe,  un  plat  de  viande, 
de  poisson,  d’œufs  ou  de  pûtes;  un  fruit,  1  cuillerée 
à  café  de  «  minéralogène  ». 

A  16  heures,  cacao  ou  café  avec  beaucoup  de  lait, 
gâteaux,  beurre,  marmelade  ou  miel. 

A  18  heures  1/2,  dîner  :  un  plat  de  viande,  de  jiois- 
sou  ou  d’œuf,  ou  du  fromage,  et  un  fruit.  Une  cuil¬ 
lerée  à  café  de  «  minéralogène  ». 

A  20  heures,  une  soupe  épaisse,  comme  le  matin, 
et  une  cuillerée  à  soupe  d’huile  de  foie  de  morue 
phosphorée. 

(h'  régime  est  calculé  pour  fournir,  à  un  sujet 
(le  (iO  kilogr.,  !)0  gr.  d’albumine,  100  gr.  de 
graisse,  220  gr,  d’hydrates  de  carbone,  soit  res¬ 
pectivement  1  gr.  50,  2  gr.  70,  .‘1  gr.  70  par  kilo¬ 
gramme.  Sa  valeur  énergétique  est  de  2.700  à 
.'5.000  calories,  soit  45  à  50  calories  par  kilo¬ 
gramme,  et  cela  pour  une  dépense  de  2,<S0  marks 
(soit  environ  17  francs)  par  jour. 

Lors(pie  les  aliments  sont  bien  préparés  par 
une  cuisinière  très  attentive  et  spécialisée,  lors¬ 
que  le  malade  entreprend  sa  cure  avec  confiance, 
et  avec  une  volonté  tenace  qui  l’empêche  de  se 
décourager  et  de  céder  au  dégoût  dès  les  pre¬ 
miers  jours  de  régime  sans  sel,  l’accoutumance 
s’établit,  paraît-il,  en  une  (piinzaine  de  jours,  et 
la  cure  peut  être  continuée  pendant  des  mois.  11 
faut  compter  au  moins  trois  mois  de  traitement 
pour  espérer  des  résultats  durables. 

Mais  le  régime  de  (lerson  reste  un  régime  de 
maison  de  santé,  et  il  est  bien  rare  (|ue  les  ma¬ 
lades  j)uissent  le  continuer,  une  fois  rentrés  chez 


■  Les  tuberculeux,  auxquels  la  cure  de  Gerson  a 
été  appli(iuée,  se  répartissent  en  trois  groupes  ; 


tuberculoses  cutanées,  et  en  particulier  lupiques, 
—  tuberculoses  chirurgicales,  des  os,  des  articu¬ 
lations,  des  ganglions  ou  des  reins,  —  tubercu¬ 
lose  pulmonaire. 

De  l’aveu  de  tous  les  auteurs,  ce  sont  les  lupi¬ 
ques  qui  en  tirent  le  bénéfice  le  plus  manifeste. 
C’est  d’ailleurs  chez  les  lupiques  que  Gerson 
avait  fait  ses  premiers  essais  heureux. 

En  Janvier  1928,  sur  23  lupiques  traités  par 
Sauerbruch  et  llerrmannsdorfer,  12  étaient  très 
améliorés,  G  étaient  améliorés  plus  légèrement, 
2  seulement  étaient  restés  stationnaires,  3  gvaient 
été  suivis  trop  peu  de  temps.  Sur  G  malades 
traités  depuis  un  an  au  moins,  4  étaient  complè¬ 
tement  guéris,  les  2  autres  conservaient  quelques 
nodules,  mais  se  montraient  fort  améliorés. 

Deux  des  malades  de  Schüller  étaient  atteints 
de  lupus  :  l’un  guérit  complètement;  l’autre  s’est 
fort  amélioré. 

Mais  l’expérimentation  la  plus  importante  est 
celle  de  Bommer,  recueillie  dans  le  service  de 
Jesionek  (de  Gieszen).  Bommer  a  traité  mainte¬ 
nant  environ  200  lupiques  par  la  cure  de  Gerson, 
d’abord  exclusive,  puis  associée  à  l’héliothérapie 
générale.  Ses  dix  premiers  cas  remontent  à  Jan¬ 
vier  1928,  et  ils  avaient  été  choisis  parmi  les  plus 
tenaces. 

Selon  les  principes  de  son  maître  Jesionek,  il  ne 
joignait  à  cette  médication  interne  qu’un  strict 
minimum  de  traitement  local  :  excision  au  bis¬ 
touri  des  nodules  très  jeunes  et  très  limités, 
courtes  applications  hebdomadaires  de  neige 
carbonique  sur  les  lupus  des  gencives. 

Les  résultats  seraient  constamment  bons,  plus 
rapides  dans  les  lupus  ulcérés  ou  œdémateux, 
plus  lents,  mais  cependant  très  beaux,  dans  les 
lupus  nodulaires,  dans  les  lupus  des  muqueuses, 
et  même  dans  le  lupus  hypertrophique,  habituel¬ 
lement  si  rebelle. 

Voici  comment  les  choses  se  passent,  d’après 
les  observations  de  Bommer  et  Bernhardt. 

Dans  les  ulcères  tuberculeux,  on  voit,  en  trois 
ou  quatre  semaines  de  traitement,  la  suppuration 
se  tarir,  la  plaie  se  dessécher  et  se  recouvrir  de 
croûtes  épaisses.  Pendant  les  trois  à  six  semaines 
suivantes,  les  croûtes  tombent  et  découvrent  une 
surface  bourgeonnante,  qui  se  cicatrise  peu  à  peu. 

Dans  les  lupus  vulgaires,  les  deux  phénomènes 
initiaux  sont  la  disparition  de  l’œdème  au  pour¬ 
tour  des  nodules  lupicjues,  et  le  changement  de 
coloration  de  la  lésion,  qui  passe  du  violet  cya- 
nicjue  de  la  stase  veineuse  au  rose  de  la  congestion 
active.  Cette  teinte  rose  disparait  à  son  tour  pen¬ 
dant  les  deux  ou  trois  semaines  qui  suivent. 
Enfin  commence  la  résorption  des  nodules,  qui 
fondent  j)eu  à  peu  dans  le  derme  voisin,  en  com¬ 
mençant  par  le  centre  des  placards. 

Le  temps  que  demande  la  guérison  varie  d’un 
cas  à  l’autre;  il  est  d’autant  plus  long  qu’il  s’agit 
de  sujets  plus  lymphati(iues  et  de  lupus  plus  cya- 
notiques,  mais  la  qualité  de  la  cicatrice  est  remar- 
(piable  :  par  ses  dimensions  réduites,  la  régula¬ 
rité  de  sa  surface,  sa  souplesse  et  sa  blancheur, 
elle  est  comparable  aux  plus  beaux  résultats  du 
Fiusen. 

Parallèlement  à  ces  phénomènes  locaux,  le 
poids  augmente  et  l’état  général  s’améliore  dès  le 
début  du  traitement, 

Sans  donner  de  statistique  précise,  Bommer  a 
présenté  récemment  25  de  ses  malades  complète¬ 
ment  guéris,  et  il  affirme  ne  pas  connaître  d’échec 
au  passif  de  la  méthode. 

Ce  sont  là,  assurément,  des  résultats  fort 
impressionnants,  surtout  lors(pi’il  s’agit,  comme 
c’est  souvent  le  cas,  de  luj)iques  déjà  traités  sans 
succès  par  les  procédés  les  plus  variés. 

Des  résultats  également  satisfaisants  ont  été 
rapportés,  dans  les  tuberculoses  ostéo-articu- 
laires,  avec  ou  sans  fistules,  ganglionnaires, 
rénales.  Sur  45  cas  de  la  statistique  établie  en 


Janvier  1928  par  Sauerbruch  et  llerrmannsdorfer, 
on  compte  21  grandes  améliorations,  9  amélio¬ 
rations  franches,  5  cas  non  améliorés,  1  mort  et 
9  malades  suivis  trop  peu  de  temps. 

P.  Clairmont  (de  Zurich),  J.  Schüller  (de  Bonn) 
ont  également  obtenu,  de  la  cure  de  Gerson,  des 
résultats  intéressants  dans  les  tuberculoses 
osseuses  :  5  améliorations  marquées  sur  7  cas 
traités  dans  la  statistique  de  ce  dernier. 

Mais  ie  véritable  critérium  de  spécificité  d’un 
traitement  de  la  tuberculose,  c’est  son  action  sur 
la  tuberculose  pulmonaire.  Or  j’appréciation,  en 
pareille  matière,  est  toujours  particulièrement 
difficile,  et  Sauerbruch  lui-même  se  garde  de 
trop  s’aventurer  dans  ses  conclusions.  Cependant 
une  large  expérimentation  est  déjà  en  cours  dans 
le  service  de  phtisiologie  de  Baer,  voisin  du  ser¬ 
vice  de  chirurgie  de  Sauerbruch. 

Depuis  le  début  de  1925  jusqu’en  Janvier  1928, 
116  tuberculeux  pulmonaires  ont  été  soumis  au 
traitement.  Tous  étaient  porteurs  de  bacilles  dans 
leurs  crachats.  Voici  comment  se  présentait  la 
statistique. 
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Onze  de  ces  malades  sont  traités  depuis  un  an 
au  moins  ;  6  d’entre  eux  travaillent;  3  autres  sont 
dans  un  état  satisfaisant  ;  2  seulement  ont  subi  de 
nouvelles  aggravations.  La  statistique  ne  dit  pas 
combien,  parmi  ceux  qui  ont  été  mis  en  traite¬ 
ment  à  la  môme  époque,  sont  morts  ou  ont  été 
perdus  de  vue. 

Le  signe  d’amélioration  le  plus  précoce  et  le 
plus  constant  est  l’augmentation  du  poids:  sur 
18G  malades  mis  au  régime,  14G  ont  pris  du  poids, 
9  sont  restés  stationnaires,  11  seulement,  atteints 
de  tuberculoses  pulmonaires  graves,  en  ont  perdu. 

De  plus,  Félat  général,  les  forces,  le  moral 
subissent  une  transformation  heureuse.  La  fièvre 
s’abaisse  par  échelons,  souvent  après  des  rechutes 
successives,  de  moins  en  moins  violentes. 

Enfin  les  lésions  locales  elles-mêmes  se  trou¬ 
veraient  modifiées,  et  subiraient  une  évolution 
fibreuse  et  cicatricielle.  On  peut  voir  les  signes 
cliniques  et  les  signes  radiologiques  rétrocéder, 
l’abondance  des  crachats  diminuer,  les  bacilles 
de  Koch  disparaître.  Des  malades  atteints  de 
tuberculoses  bilatérales,  jusqu’alors  inopérables, 
deviennent  justiciables  du  traitement  chirurgical  : 
13  des  malades  de  Baer  ont  pu  être  opérés  avec 
succès  par  Sauerbruch,  après  avoir  suivi  le 
régime  de  Gerson  (5  pneumothorax,  3  phrénicec- 
lomies,  un  plombage,  3  thoracoplasties,  une  opé¬ 
ration  de  pneumotomie  fistulisée)  ;  10  autres  ont 
été  mis  au  régime  après  opération,  et  4  d’entre 
eux  ont  pu  reprendre  leur  travail. 

Dix  observations  —  sans  doute  les  plus  favo¬ 
rables  —  de  formes  diverses  très  améliorées  ont 
été  publiées  par  G)  Baer,  A.  llerrmannsdorfer  et 
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II.  Kaiiscli,  avec  reproductions  de  photographies 
et  de  radiographies.  Elles  ne  permettent  pas 
encore  de  juger  de  la  durée  du  résultat  obtenu. 

La  tuberculose  laryngée,  la  tuberculose  rénale 
ne  constituent  pas  des  contre-indications.  Seule, 
la  tuberculose  intestinale  empêche  naturellement 
l’application  du  régime. 

lîaer,  Ilerrmannsdorfer  et  Kausch  se  félicitent 
d'autant  plus  des  résultats  obtenus  qu’ils  ont 
traité  leurs  malades  dans  un  service  d’hôpital 
urbain,  dans  des  conditions  climatiques  mé¬ 
diocres,  et  que  leurs  tuberculeux  avaient  souvent 
suivi  sans  succès  des  cures  sanatoriales  métho¬ 
diques  et  prolongées.  Ils  voient,  dans  la  combi¬ 
naison  de  la  cure  de  Gerson  et  de  la  chirurgie,  le 
traitement  d’avenir  de  la  tuberculose,  et  ils  n’hé¬ 
sitent  pas  à  réclamer  l’application  générale, 
quasi  officielle,  du  nouveau  régime  chez  tous  les 
tuberculeux. 


L’interprétation  des  résultats  reste,  à  vrai  dire, 
imprécise. 

Issue  d’hypothèses  vagues  et  mal  étayées,  il 
semble  que  la  méthode  de  Gerson,  malgré  les 
hauts  patronages  scientifiques  dont  elle  a  béné¬ 
ficié,  n’ait  pas  beaucoup  perdu  du  mystère  qui 
entourait  ses  vertus  thérapeutiques. 

Le  régime  que  nous  avons  détaillé  n’est  sans 
doute  pas  —  comme  le  pensait  v.  Romberg  —  un 
simple  régime  de  suralimentation.  Sa  valeur  ali¬ 
mentaire  en  calories  est  bien  inférieure  à  la 
ration  de  beaucoup  de  sanatoriums  allemands,  qui 
ne  prétendent  pas  à  des  résultats  aussi  merveil¬ 
leux.  On  sait,  d’ailleurs,  qu’un  régime  trop  riche 
comporte,  pour  les  tuberculeux,  plus  de  dangers 
que  d’avantages. 

La  richesse  du  régime  en  vitamines  est  une  de 
ses  qualités  les  moins  contestables.  Chez  le 
cobaye,  on  sait  qu’un  régime  riche  en  vitamines  G 
retarde  l’évolution  de  la  tuberculose  (Leich- 
tenstritt),  qu’un  régime  carencé,  au  contraire, 
l’accélère  (Rieling,  lleymann  et  Schilf).  Mais  la 
variété  de  l’alimentation,  l’usage  des  légumes  et 
des  fruits  frais,  celui  de  l’huile  de  foie  de  morue 
phosphorée  ne  sont  pas  des  prescriptions  bien 
nouvelles  dans  le  traitement  de  la  tuberculose. 

En  France,  depuis  les  importants  travaux 
d’A.  Robin  et  les  publications  de  Ferrier,  il  y  a 
longtemps  qu’on  essaye  de  «  reminéraliser  «  les 
tuberculeux.  Les  Allemands,  qui  parlent  mainte¬ 
nant  de  les  «  transminéraliser  »,  seront-ils  plus 
heureux  ? 

Le  «  minéralogène  »  est  un  mélange  complexe, 
dont  la  composition  —  malgré  les  réminiscences 
qu’elle  évoque,  de  diverses  médications  popu¬ 
laires  plus  ou  moins  classiques  de  la  tuberculose 
(phosphates,  sels  de  chaux  et  de  magnésie,  sili¬ 
cates)  —  paraît  quelque  peu  arbitraire,  et  on  peut 
se  demander,  avec  Ilerrmannsdorfer  lui-même  et 
ses  collaborateurs  Jung  et  Stein,  quels  en  sont  les 
éléments  actifs.  Deux  de  ses  constituants,  le 
phosphate  bicalcique  et  le  sous-nitrate  de  bis¬ 
muth,  sont  insolubles  dans  l’eau;  le  mélange  des 
autres  donne  lieu,  au  contact  de  l’eau,  à  la  préci¬ 
pitation  d’autres  sels  également  insolubles  :  sul¬ 
fates  de  chaux  et  de  strontium,  silicates  d’alumine, 
de  chaux,  de  strontium  et  de  magnésie.  Ajirès 
action  clés  sucs  digestifs,  que  restcra-t-il  de  dispo¬ 
nible  pour  l’absorption  intestinale  ? 

Aucune  recherche  biologique  ne  permet  d’affir¬ 
mer  l’action  du  «  minéralogène  »  sur  la  réaction 
ou  sur  l’équilibre  minéral  du  sang  et  des  humeurs. 
L’étude  du  pu  et  de  l’ammoniaque  urinaire  ne 
met  en  évidence  aucune  modification  caractéris¬ 
tique  (Ilerrmannsdorfer,  Jung  et  Stein).  Il  en  est  de 
même  de  la  mesure  du  pïi  et  de  la  réserve  alcaline 
du  sang.  Légèrement  abaissée  pour  Ilerrmanns- 
dorfer,  faiblement  relevée  d’après  Pfelfel,  cette 
dernière  n’obéit  manifestement  à  aucune  règle 


bien  précise  pendant  la  cure  de  Gerson.  La  con¬ 
ception  de  Ilerrmannsdorfer  qui  espérait,  par  son 
régime,  acidifier  les  humeurs,  et  celle  de  Gerson 
qui  prétendait  les  alcaliniser  ne  se  justifient  donc 
guère  mieux  l’une  que  l’autre. 

Les  chiffres  de  la  chlorurémie  —  plutôt  faibles 
—  ceux  de  la  calcémie  —  plutôt  forts  —  restent 
dans  les  limites  de  la  normale  (Liesenfeld). 

Le  bilan  phosphore;  et  le  bilan  alcalino-terreux 
donnent  les  chiffres  les  plus  variables,  sans  rela¬ 
tion  avec  l’évolution  clinique  (Ileinelt). 

lînfin,  parmi  les  partisans  du  régime  de  Gerson, 
il  en  est,  tels  que  le  professeur  Jesionek,  ejui  recon¬ 
naissent  l’inutilité  du  «  minéralogène  »  :  le  médi¬ 
cament,  sans  régime  déchloruré,  serait  dénué  de 
toute  action,  et  le  régime  déchloruré,  sans 
«  minéralogène  »,  ne  perdrait  rien  de  son  effica¬ 
cité. 

La  conception,  assurément  séduisante,  de  la 
«  transminéralisation  »  reste  donc  bien  hypo¬ 
thétique. 

Quant  au  régime  déchloruré,  <jue  faut-il  en 
penser? 

f)n  peut,  certes,  concevoir  que  la  diminution 
du  chlorure  de  sodium  ingéré  puisse  déterminer 
la  déshydratation  des  tissus,  la  modification  de 
l’équilibre  ionicpie  du  sang  et  des  humeurs,  et  il 
n’est  pas  interdit  de  penser  (]uc  ces  altérations  du 
milieu  minéral  puissent  agir  sur  le  type  évolutif 
de  la  tuberculose. 

Mais  il  reste  à  savoir  dans  (juelle  mesure  la 
déchloruration  modifie  les  humeurs  des  tubercu¬ 
leux,  et  il  faudrait  prouver  qu’une  telle  modifica- 
lion  des  humeurs  exerce  une  influence  sur  l’évo¬ 
lution  de  la  tuberculose. 

Déjà  Schohl  (de Prague)  Chlumsky  (de  Cracovie) 
Lacny  (de  Bratislava)  traitaient  leurs  tuberculeux 
par  une  cure  de  déshydratation,  qui  comportait 
la  réduction  du  chlorure  de  sodium.  Mais  leur 
régime  comportait,  en  outre,  la  diminution  du 
taux  des  boissons,  qui  ne  devaient  pas  dépasser 
400  à  500  eme  —  et  la  suppression  du  lait,  con¬ 
sidéré  comme  suspect  du  fait  de  la  tuberculisation 
fréquente  des  bovidés  dans  l’Europe  centrale.  La 
déchloruration  ne  semblait  pas,  d'ailleurs,  être 
poussée  aussi  loin  ([ue  dans  le  régime  de  Gerson. 

Ces  auteurs  |)rétendent,  par  leur  régime, 
obtenir  une  dessiccation  des  lésions  et  une  con¬ 
centration  des  sels  de  chaux,  en  même  temps 
qu’une  diminution  des  crachats,  des  sécrétions 
fistuleuses  et  des  sueurs.  Mais,  dans  la  cure  de 
Gerson,  qui  ne  comporte  pas  la  réduction  des 
boissons,  le  même  fait  se  produit-il?  D’ailleurs, 
s’il  est  vrai  que  c’est  l’ion  Na  et  non  l’ion  Cl  qui  agit 
dans  le  métabolisme  de  l’eau,  laeur;;  de  Gerson,  qui 
com])orte,  dans  le  «  minéralogène  »,  l’ingestion 
de  sulfate,  de  thiosulfate,  de  bromure  et  de  sali- 
cylate  de  soude,,  n’a  pas  de  raison  d’être  déshj’- 
dratante. 

D’autre  part,  on  connaît  sans  doute  les  expé¬ 
riences  de  Luithlen,  qui  a  vu  la  sensibilité  de  la 
peau  aux  irritants  externes  se  modifier  chez  le 
lapin,  selon  que  ce  dernier  était  nourri  de  foin, 
riche  en  Na  et  en  K,  ou  recevait  des  légumes 
verts,  où  le  Ga  était  plus  abondant.  On  sait  aussi 
que  l’on  a  obtenu  des  succès,  dans  le  trai¬ 
tement  des  eczémas  de  l'enfance,  par  le  régime 
déchloruré.  Mais,  dans  ce  cas,  il  ne  s’agit  plus 
d'un  traitement  spécifique  de  la  tuberculose,  mais 
tout  au  plus  d’une  action  sur  les  réactions  physio¬ 
pathologiques  de  la  peau,  qui  pourrait  peut-être 
rendre  compte  d’une  action  thérapeutique  sur  le 
lupus,  mais  non  sur  les  autres  déterminations 
tuberculeuses.  Rommer  lui-même,  d'ailleurs,  dit 
avoir  obtenu  de  bons  résultats  de  la  cure  de  Ger¬ 
son  dans  le  traitement  de  radiodermites  ou  de 
cicatrices  hypertrophiques. 

11  faut  dire,  en  outre,  (pie  d’après  les  dosages 
de  Klauder  et  Rrown,  la  teneur  de  la  peau  en 
sels  varie  dans  de  fortes  proportions  (jusqu’à 


300  pour  100)  et  que  ces  variations  paraissent 
n’être  nullement  en  rapport  avec  la  sensibilité  de 
la  peau  aux  irritants  extérieurs.  Bornstein  a 
montré,  d’autre  pai't,  que,  chez  la  souris,  l’inges¬ 
tion  de  Ga  ou  de  K  n’a  aucune  influence  sur  le 
taux  de  ces  cations  dans  le  tégument. 

4’onloir  trouver  une  justification  à  la  cure  de 
Gerson  dans  les  notions  si  controversées  que  nous 
possédons  sur  le  métabolisme  minéral  chez  les 
tuberculeux,  c’est  se  perdre  dans  un  fouillis  inex¬ 
tricable  d’exjiériences  contradictoires  et  d’hypo- 
thèses  gratuites.  Le  fait  (]ue  la  tuberculose 
évolutive  s’accomi)agne  généralement  d’hypo¬ 
chlorémie  (R«;nheim,  Ronninger,  Brieger, 
Meyer  Bisch,  Millier,  et  Quincke)  peut  être 
interprété  dans  le  sens  d’une  réaction  de  défense 
qu’il  faut  aider,  avec  Gerson  et  .Sauerbruch.  Mais 
on  pourrait  en  induire,  avec  tout  autant  de  vrai¬ 
semblance,  l’indication  contraire,  et  conseiller 
aux  tuberculeux  un  régime  hyperchloruré,  comme 
le  faisait  Amédée  Latour. 

Il  vaut  bien  mieux  convenir  modestement  que 
la  méthode  de  Gerson  ne  s’inspire  d’aucune  donnée 
biologique  ni  expérimentale  précise,  mais  qu’elle 
représente  en  elle-même  une  vaste  expérience.  Le 
succès  de  cette  expérience,  s’il  se  confirmait, 
constituerait  non  seulement  une  magnifitjue  acqui¬ 
sition  thérapeutique,  mais  en  outre  un  fait  nou¬ 
veau,  inattendu,  plein  d’enseignement  pour  les 
graves  problèmes,  si  riches  de  corollaires  pra¬ 
tiques,  qui  se  rattachent  les  caractères  humo¬ 
raux  du  terrain  tuberculeux. 

Fondée  sur  l’empirisme,  la  méthode  de  Gerson 
ne  doit  donc  attendre  sa  justification  que  des  faits. 

Nous  avons  vu  les  succès  dont  se  félicite  l’en¬ 
tourage  de  Sauerbruch.  Mais,  depuis  quatre  ans 
que  la  niéthode  est  en  usage  à  ^lunich,  d’autres 
médecins  l’ont  reprise.  Quelle  a  été  leur  con¬ 
clusion  ? 

Il  faut  bien  reconnaître  qu’elle  est  loin  d’être 
à  l’unisson  de  l’enthousiasme  des  auteurs  muni- 
chois. 

Mis  à  part  les  cas  de  lupus  de  Jesionek  et 
Bommer  (de  Gieszen),  qui  sont  certainement  les 
plus  (impressionnants  de  toute  la  littérature  con¬ 
sacrée  à  la  cure  de  Gerson,  mises  à  part  égale¬ 
ment  les  quehptes  observations  favorables  de 
P.  Glairmont  (de  Zurich)  et  de  J.  Schüller  (de 
Bonn),  qui  concernent  des  tuberculoses  chirur¬ 
gicales,  la  cure  de  Gerson  d’a  guère  connu  de 
succès  en  dehors  de  l’entourage  de  Sauerbruch, 
de  Ilerrmannsdorfer  et  de  Baer. 

E.  Bettmann  (de  Leipzig),  chez  des  enfants 
atteints  de  tuberculose  osseuse,  n’a  eu  que  de 
mauvais  résultats  :  inappétence,  nausée,  abatte- 

\4’igand  (de  K(cnigsberg),  Schlesinger  de 
Avenue),  Brauer  et  Müller-Scheven  (de  Ilam- 
bourgf,  Liesenfeld,  Kallius  (de  Munster),  Krehl 
de  Heidelberg)  n’ont  vu  leur  statisticjue  s’amé¬ 
liorer  en  rien  sous  l’influence  du  régime. 

II.  Straub  etlleinelt  (de  Greifswald',  Westphal 
ide  Francfort-sur-le-Mein),  PfefTel  (de  Dussel¬ 
dorf  ,  J.  Kretz  (de  Vienne)  reconnaissent  que  le 
régime  de  Gerson,  quand  il  est  toléré,  détermine 
souvent  des  augmentations  de  poids,  mais  ils 
n’ont  jamais  observé  aucune  modification  dans 
l'évolution  des  lésions  tuberculeuses,  ni  de  la 
fièvre. 

Kretz  pense,  comme  Ileinelt,  que  l’influcncc 
psychique  peut  être  considérable  dans  l’améliora¬ 
tion  de  l’état  général  et  dans  la  reprise  de  poids 
qu’ils  ont  observées  chez  plusieurs  malades.  On 
peut  objecter  à  cela  une  observation  que  Ilerr- 
mannsdorfer  aurait  faite  plusieurs  fois  chez  ses 
malades  :  il  ajoutait  du  sel,  incorporé  dans  des 
pastilles  de  menthe,  au  régime  de  ses  malades 
soumis  à  la  cure  de  Gerson,  de  manière  à  ce 
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qu’ils  ne  puissent  s’apercevoir  de  ce  changement 
de  régime  ;  l’amélioration,  constatée  jusqu’alors, 
s’arrêtait. 

Quoi  qu'il  en  soit,  tous  les  auteurs,  qui  ont 
essayé  le  régime  de  (Jerson,  s’accordent  pour 
insister  sur  les  difficultés  de  sa  mise  en  a-uvre. 
Le  tuberculeux,  déjà  anorexique,  tourmenté  par 
la  toux  émétisante,  ne  s'adapte  pas  facilement  au 
régime  déchloniré  absolu,  non  plus  qu’aux  doses 
répétées  d’huile  de  foie  de  morue  et  de  «  minéra- 
logène  >>.11  faut  toute  l’éloquence  et  toute  la  con¬ 
fiance  communicative  du  médecin  pour  stimuler 
la  bonne  volonté  du  malade,  et  l’ingéniosité  et 
l’art  de  la  cuisinière  doivent  être  mis  largement 
à  contribution  pour  lui  faciliter  l'adaptation  né¬ 
cessaire.  Le  guide  pratique  de  cuisine  spécialisée, 
publié  à  Leipzig  par  M.  et  A.  Ilerrmannsdorfer, 
serait,  croyons-nous,  indispensable,  à  quiconque 
voudrait  instituer,  dans  son  service,  la  nouvelle 
diététique.  Peut-être  les  dissemblances  des  ré¬ 
sultats  obtenus  sont-elles  une  question  de  cui¬ 
sine  :  les  cliniques  où  des  succès  ont  été  enregis¬ 
trés  ne  devraient-elles  pas  le  plus  clair  de  leur 
succès  à  la  fol  de  leurs  médecins  et  aux  talents  de 
leurs  cuisiniers':’  Ce  sont  là  deux  jmissants  fac¬ 
teurs  thérapeutiques  en  matière  de  tuberculose. 
Mais  n'agiraient-ils  pas  de  même  s’ils  s’ap¬ 
pliquaient  à  un  régime  différent  de  celui  de 
Gers  on 

Nous  croyons  donc,  —  et  le  professeur  Sa- 
brazès,  de  Bordeaux,  qui  s’intéresse  à  cette  ques¬ 
tion,  paraît  tenté  de  conclure  dans  le  même  sens, 
—  que  nous  aurions  tort  de  repousser  a  priori  la 
nouvelle  méthode  allemande.  11  faut  suivre  avec 
attention,  en  particulier,  l’importante  expérimen¬ 
tation  qui  est  en  cours  pour  la  cure  des  lupus. 
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THÈSE  DE  PARIS 
(1929) 

P  Grandperrin  Chirurgie  conservatrice  et  dia¬ 
thermie  dans  le  traitement  des  salpingites  (Idbrai- 
rie  Arnette,  Paris).  —  I.a  salpingite  est  l'une  des 
allections  les  plus  fréquentes  que  le  chirurgien  ait  à 
traiter,  C’est  aussi  l’une  des  plus  difliciles  et  des 
plus  délicates.  Elle  soulève  un  des  problèmes  sociaux 
les  plus  angoissants. 

11  y  a,  en  pratique,  deux  catégories  de  traitement  : 
un  traileraenl  médical  pur  et  un  traitement  chirurgi¬ 
cal,  ce  dernier  étant  d’ailleurs  presque  toujours 
précédé  d’un  traitement  médical. 

Le  traitement  médical  s’adresse  surtout  à  certaines 
formes  légères,  récentes.  Il  est  long,  dure  des  mois, 
et  même  des  années,  nécessitant  le  repos  au  lit  pro¬ 
longé  avec  glace  sur  le  ventre,  injections  vaginales 
chaudes  et  de  nombreuses  saisons  balnéaires  :  Salies, 
Luxeuil,  etc.  Il  ne  peut  ]>révenir  les  récidives  et  bien 
souvent  des  malades  ayant  subi  Un  traitement  méili- 
cal  prolongé  sont  llnalement  obligées  d’avoir  recours 
au  chirurgien.  De  plus,  c’est  un  traitement  qui,  par 
suite  de  sa  longueur,  des  précautions  qu’il  nécessite 
ne  peut  s’adresser  qu’à  une  classe  privilégiée.  Il  est 
donc  pratiquement  inapplicable  aux  malades  obligées 
de  travailler. 

En  face  de  ce  traitement  médical  pur,  dont  les  indi¬ 
cations  restent  limitées,  il  y  a  le  traitement  chirur¬ 
gical.  Celui-ci  peut  être  ou  radical  ou  conservateur. 

1“  Le  traitement  radical  consiste  en  l’ablation 
complète,  c’est-à-dire  l’hystérectomie  subtotalc  ou 
totale  suivant  l’étendue  des  lésions  ou  les  préférences 
des  opérateurs.  C’est  le  seul  traitement  applicable 
aux  formes  bilatérales  graves,  soit  par  leur  ancien¬ 
neté,  soit  par  répétition  des  crises  venant  chaque 
fois  aggraver  les  lésions  existantes,  soit  par  leur 
forme  anatomo-pathologique  particulière  ;  volumi¬ 
neux  pyosalpinx,  gros  ovaires  scléro-kystiqucs. 
C’est  le  traitement  que  l’on  doit  appliquer  chez  les 
femmes  qui  appi-ochenl  de  la  ménopause  ou  qui  ont 
eu  de  nombreuses  grossesses.  Par  contre,  ce  traltc- 


Mais  il  serait  prématuré  de  vouloir  faire  passer 
dès  maintenant  cette  thérapeutique  dans  notre 
pratique.  Attendons  encore  des  faits  nouveaux 
avant  d’imposer  cet  effort  aux  budgets  de  nos 
sanatoria,  aux  talents  de  nos  cuisiniers  et  à 
la  bonne  volonté  de  nos  malades. 

J.  Moukon. 
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ment,  outre  qu’il  apporte  des  difficultés  opératoires 
souvent  considérables  et  nécessite  des  opérations 
très  mutilantes,  présente  souvent  de  nombreux  incon¬ 
vénients  ;  ainsi,  dans  certaines  formes  de  salpingite 
moins  graves,  où  l’un  des  côtés  paraît  moins  atteint 
et  où  la  castration  totale  semble  une  opération  trop 
complète  ;  ainsi  chez  les  femmes  jeunes  encore  qui, 
malgré  tout,  conservent  l’espoir  d’une  grossesse,  et 
chez  lesquelles  on  redoute  l'apparition  d’une  méno¬ 
pause  anticipée. 

U"  Aussi,  pour  toutes  ces  raisons,  depuis  de 
longues  années,  les  idées  de  conservation  dans  le 
traitement  chirurgical  ont  gagné  beaucoup  d’adeptes. 
De  nombreux  auteurs  pensent  qu'il  faut  conserver 
jusqu’aux  extrêmes  limites  de  la  possibilité  sans 
compromettre  en  rien  le  pronostic.  Ainsi  ont  pris  le 
jour  de  nombreuses  techniques  conservatrices  :  abla¬ 
tion  unilatérale  des  annexes,  opérations  plastiques 
sur  les  trompes,  salpingostomie  ou  salpingotomie, 
hystérectomie  avec  conservation  d’un  ovaire,  hysté¬ 
rectomie  fundique.  Ces  diverses  opérations,  quelles 
qu’elles  soient,  nécessitent  le  concours  d’un  traitement 
médical  important  et  ne  peuvent,  elles  aussi,  par  là, 
s’adresser  qu’à  une  classe  privilégiée  de  l’échelle 
sociale.  Et,  même  dans  ces  cas,  elles  ne  sont  pas 
exemptes  de  nombreux  échecs  :  douleurs  persis¬ 
tantes,  annexite  du  côté  non  enlevé,  ovaire  laissé 
devenu  gros  ou  douloureux,  troubles  ovariens  peu 
atténués.  Et,  tôt  ou  tard,  ces  tronblea  vont  amener 
une  seconde  intervention  qui  sera  cette  fois  la  castra¬ 
tion  complète  que  l’on  avait  voulu  éviter. 

Or  le  chirurgien,  a  à  sa  disposition  une  thérapeu¬ 
tique  facile  à  instituer,  à  la  portée  de  tous,  applicable 
à  de  nombreux  cas,  et  qui  peut,  soit  comme  traite¬ 
ment  majeur,  soit  comme  traitement  adjuvant,  lui 
permettre  de  soulager  de  nombreuses  malades  :  nous 
avons  nommé  la  diathermie.  Elle  remplace  quelque¬ 
fois,  elle  facilite  souvent  l'acte  chirurgical  ;  elle  le 
rend  plus  actif,  plus  fructueux  à  condition  d’être 
bien  appropriée  au  cas  donné.  Elle  doit  toujours  être 
essayée,  jusqu’à  ce  qu’elle  oit  fait  preuve  de  son 
inefficacité  ou  de  son  insuffisance. 

On  sait  que  la  diathermie  est  l’utilisation  théra¬ 
peutique  des  effets  calorigènes  des  courants  de  haute 
fréquence. 

Son  action  est  multiple.  En  premier  lieu,  elle 
s'exerce  sur  la  leucocytose  :  les  vieux  ponynucléaires 


sont  remplacés  par  de  jeunes  polynucléaires  puis  par 
des  polynucléaires  adultes.  Elle  provoque  une  élimi¬ 
nation  des  déchets  cellulaires  :  les  pertes  blanches, 
exagérées  au  début  du  traitement,  deviennent  plus 
fluides,  puis  disparaissent.  Elle  produit  une  surac¬ 
tivité  des  cellules  qui  se  traduit  au  niveau  du  col 
utérin  par  la  disparition  des  ulcérations  faisant  place 
à  une  muqueuse  normale.  Elle  a  une  action  bactéricide 
manifeste  sur  les  microbes,  très  nette  sur  le  gono- 
cocque,  moins  marquée  sur  le  staphylocoque,  le 
streptocoque,  beaucoup  moins,  malheureusement,  sur 
le  colibacille  si  souvent  associé  au  gonocoque  dans 
les  affections  génitales.  La  diathermie  a  Une  action 
anesthésiante  très  marquée  et  très  rapide,  par  inhi¬ 
bition  des  nerfs  sensitifs.  La  diathermie  possède 
enfin  une  action  extrêmement  importante  pour  le 
chirurgien,  c’est  son  action  fibrolysante  :  elle  produit 
la  résorption  des  exsudats  inflammatoires,  la  régres¬ 
sion  des  hyperplasies  locales  du  tissu  conjonctif  ; 
elle  détruit  par  conséquent  les  adhérences  périuté- 
rines,  surtout  si  l’affection  n’est  pas  trop  ancienne  et 
la  sclérose  pas  trop  organisée. 

G.  publie  17  observations  personnelles  où  il  a 
appliqué  les  effets  'de  la  diathermie  (nous  laissons 
volontairement  de  côté  tout  ce  qui  a  trait  à  la  tech¬ 
nique  opératoire)  à  des  salpingites  diverses  soit  par 
leur  étiologie,  soit  parleur  ancienneté,  soit  par  leurs 
lésions  anatomo-pathologiques.  Elles  démontrent  que 
ce  traitement  peut  suffire  dans  les  formes  légères, 
dans  les  infections  récentes,  en  cas  de  première  crise. 
On  voit,  la  plupart  du  temps,  tout  rentrer  dans  l'ordre 
avec  un  traitement  de  trois  semaines,  à  condition 
toutefois  que  la  malade  veuille  bien  observer  les 
règles  de  conduite  qui  lui  sont  indiquées. 

Dans  les  autres  cas,  il  constitue  un  adjuvant  du 
traitement  chirurgical  :  il  facilite  l’acte  opératoire, 
permet  de  faire  une  opération  conservatrice  là  où 
l’on  aurait  été  amené  à  faire  une  intervention  plus 
complète.  Il  met  donc  la  malade  dans  dp  meilleures 
conditions  opératoires.  Les  suites  immédiates  sont 
rendues  très  favorables  et,  dans  les  suites  lointaines, 
il  prévient  la  formation  des  adhérences, 

L’cfflcaoité  du  traitement  diathermique  est  fonction 
de  l'ancienneté  de  l’infection  et  du  degré  d’organi¬ 
sation  des  lésions  anatomiques;  mais  ou  doit  toujours 
le  tenter,  car,  s’il  est  bien  oppliqué,  il  ne  donna 
jamais  lieu  au  moindre  accident. 


N»  77 


25  Septembre  1929 


„  CHRONIQUES 

VARfÊTÉS  INFORMATIONS 


Le  Centenaire 

de  l’Académie  Nationale  de  Médecine 
de  Rio  de  Janeiro 


Dans  la  suite  éternelle  des  temps  qui  marquent 
les  périodes  de  l’histoire  d’un  peuple,  les  faits 
qui  définissent  et  caractérisent  le  plus  nettement 
ses  aspirations  de  nationalité  sont  les  conquêtes 
spirituelles.  Ces  conquêtes,  cependant,  ne  bornent 
point  leurs  énergies  rayonnantes  à  la  seule 
nation  d’où  elles  sont  parties.  Elles  se  répandent 
par  le  monde,  grâce  à  leur  nature  supérieure; 
elles  contribuent  aux  connexions  intellectuelles 
des  peuples  et  font  bientôt  et  définitivement 
partie  intégrante  du  meilleur  de  l’IIistoire  de 
l’Humanité. 

Mais  de  toutes  les  manifestations  de  la  menta¬ 
lité  d’un  peuple,  de  toutes  les  acquisitions  fécondes 
nées  de  l’effort  individuel  et  fondues  dans  la  cul¬ 
ture  collective  de  la  nation,  de  toutes  les  connais¬ 
sances  dont  le  dévouement  et  l’activité  humaine 
peuvent  parsemer  la  terre,  aucune  n’est  plus  pré¬ 
cieuse  et  plus  noble  que  celle  qui  se  réalise  par 
les  Institutions  scientifiques  dont  le  but  est 
d’étreindre  et  de  résoudre  les  graves  problèmes 
du  salut  de  la  vie  humaine. 

C’est  là  une  des  manières  les  plus  élevées 
dont  chaque  peuple  cultivé  a  pu  accroître  le 
grand  patrimoine  de  la  civilisation  et  il  arrive 
toujours  une  heure  solennelle  dans  sa  vie  où  l’on 
voit  les  autres  peuples  venir  lui  rendre  un  témoi¬ 
gnage  de  haute  signification  internationale,  témoi¬ 
gnage  qui  est  en  même  temps  la  sanction  d’une 
irrécusable  justice. 


Un  de  ces  cycles  marquants  vient  récemment 
de  se  fermer  dans  l’histoire  intellectuelle  du 
Brésil  le  jour  du  centième  anniversaire  de  son 
Académie  Nationale  de  Médecine.  A  cette  heure  où 
l’on  allait  célébrer  l’important  événement,  le 
30  Juin,  les  délégués  et  les  représentants  de 
divers  pays,  non  seulement  de  l’Amérique  du 
Sud,  mais  aussi  de  l’Europe,  se  trouvaient  réunis 
à  Rio  de  Janeiro  où  ils  étaient  venus  pour 
s’acquitter  de  la  haute  mission  de  rendre  au  Brésil 
un  hommage  officiel  au  nom  de  leurs  nations 
respectives. 


La  fondation  de  l’Académie  Nationale  de  Méde¬ 
cine  de  Rio  de  Janeiro,  le  30  Juin  de  1829,  lui 
assigne  une  place  particulière  parmi  les  premières 
institutions  des  sciences  médicales  en  Amérique 
du  Sud  et  elle  ne  s’éloigne  que  de  neuf  ans  de  celle 
de  l’Académie  de  Médecine  de  Paris,  qui  fut  offi¬ 
ciellement  inaugurée  en  1820. 

On  ne  peut  hésiter  à  déclarer  que  l’Académie 
brésilienne  est  à  la  base  de  tout  le  progrès  que  la 
médecine  a  réalisé  au  Brésil  pendant  le  siècle  qui 
vient  de  se  terminer. 

Elle  s’est  constitué  un  capital  de  forces  scienti¬ 
fiques  et  morales  qui  a  prêté  un  incomparable 
appui  à  l’incessant  développement  social  et  maté¬ 
riel  de  cet  immense  pays. 

Fidèle  à  ses  statuts,  «  se  guidant  par  des  sen¬ 
timents  philanthropiques  »,  elle  a  pu  établir  cet 
enchaînement  des  esprits  éclairés  voués  à  l’amour 
de  la  science  et  dévoués  à  la  cause  de  l’humanité, 
qui  durant  cent  ans  de  travail,  de  constance  et 
d’abnégation  ont  créé  cette  force  intangible  du 


passé,  facteur  intime  dans  la  psychologie  des 
peuples,  qui  est  la  tradition. 

C’est  ce  que  l’on  vient  de  célébrer;  c’est  préci¬ 
sément  la  tradition  séculaire  de  la  médecine 
brésilienne  qui  tend  à  se  perpétuer  dans  la  géné¬ 
ration  actuelle,  noblement  et  en  progression  évi¬ 
dente.  C’est  de  cette  source  intarissable  que 
jaillissent  les  énergies  nouvelles  qui  sont  occupées 
à  bâtir  l’œuvre  formidable  de  protection  médicale 
indispensable  à  ce  pays,  un  des  plus  vastes  du 
monde.  Mais  pour  que  cette  nouvelle  ère  de 
devoir,  de  responsabilité,  de  coopération,  pût  être 
atteinte,  combien  de  labeur  et  de  désintéressement 
ont  été  nécessaires,  combien  d’efforts  individuels 
ont  été  dépensés,  voire  même  combien  de  sacri¬ 
fices  ont  été  faits  ! 

A  l’heure  où  l’on  évoque  le  passé,  quand  la 
mémoire  s’enrichit  de  souvenirs  et  la  gloire  s’en¬ 
veloppe  de  reconnaissance,  il  est  naturel  que  nos 
premières  émotions  soient  pour  ceux  qui  ne  sont 
plus  et  sous  l’inspiration  desquels  se  sont  réalisés 
tous  les  progrès. 

Ainsi  dans  la  contemplation  des  puissantes 
volontés  qui  aboutirent  à  l’organisation  et  à 
l’épanouissement  de  cette  institution  médicale, 
nous  ne  pouvons  pas  laisser  de  rappeler  pieuse¬ 
ment  les  noms  de  ses  cinq  fondateurs. 

Un  distingué  médecin  brésilien,  Joaquim  Can¬ 
dide  Soares  de  Meirelles,  docteur  en  médecine 
par  la  Faculté  de  Paris,  fut  l’initateur,  paraît-il, 
de  la  fondation  de  l’Académie.  Il  s’unit  à  son 
compatriote,  le  1)''  José  Martins  da  Cruz  Jobim, 
à  un  médecin  italien,  Louis  Vincent  De  Simoni, 
et  aux  médecins  français  Joseph-François-Xavier 
Sigaud  et  Jean-Maurice  Faivre,  qui  étaient  venus 
exercer  à  Rio  de  Janeiro,  et,  en  Mai  1829,  ils  ■ 
signèrent  les  bases  de  la  constitution  de  la  corpo¬ 
ration  qui  rapidement  devint  l’Académie  de 
Médecine  brésilienne. 

Dans  sa  marche,  année  par  année,  elle  a  ren¬ 
contré  de  nouveaux  appuis,  et  les  meilleurs  élé¬ 
ments  lui  ont  été  joints  pour  lui  permettre  de 
suivre  son  œuvre,  en  élargissant  sa  bienfaisante 
influence  et  en  augmentant  son  prestige.  Elle  a 
compté  parmi  ses  membres  des  hommes  d’une 
valeur  exceptionnelle  tels  que  le  baron  de  Lavra- 
dio,  Torres  llomem,  Alvares  Carneiro,  Antonio 
Costa,  Pereira  de  Carvalho,  Alvarenga,  Fran¬ 
cisco  de  Castro,  Oswaldo  Cruz,  Nascimento 
Gurgel,  Fernandes  Figueira,  Azevedo  Sodré  et 
tant  d’autres  qui  lui  ont  prêté  un  concours  efficace. 

En  1871,  elle  élut  son  unique  dame  titulaire, 
M‘"“  Durocher  *,  remarquable  sage-femme,  née  à 
Paris  en  1809,  et  qui  partit  à  Rio  de  Janeiro  en 
1816,  y  étudia  et  y  mourut  en  1893.  Les  services 
rendus  par  cette  professionnelle  aux  médecins 
brésiliens  ne  furen*  pas  oubliés.  L’Académie 
de  Médecine  lui  consacrait  une  séance  en  1916, 
date  du  centenaire  de  son  arrivée  à  Rio  de  Janeiro, 
et  instituait  le  prix  «  M"'®  Durocher  »  en  l’honneur 
de  cette  femme  illustre. 

De  bonne  heure  l’Académie  brésilienne  se  mit 
en  rapports  étroits  avec  ses  congénères  de  l’Eu¬ 
rope  et  elle  s’enorgueillit  d’avoir  encore  pu 
recevoir  dans  son  sein  comme  membres  hono¬ 
raires  de  grands  hommes  comme  Geoffroy  Saint- 
Hilaire,  Pasteur,  Wirchow,  Claude  Bernard. 
Aujourd’hui  des  hommes  les  plus  renommés  de  la 
médecine  mondiale  font  partie  de  l’institution 


1.  La  seule  antre  dame  membre  de  l'Académie  Natio¬ 
nale  de  Médecine  de  Rio  de  Janeiro  est  aussi  une  Fran¬ 
çaise  :  M"'  Curie,  qui  en  est  membre  honoraire. 


brésilienne,  les  Français  étant  en  plus  grand 
nombre  parmi  eux. 

La  date  du  centenaire  de  l’Académie  Nationale 
de  Médecine  de  Rio  de  Janeiro  marque,  donc, 
un  moment  historique  de  la  plus  haute  importance 
pour  le  Brésil. 

Une  ère  remjtlie  de  réalités  les  plus  fécondes, 
les  plus  agissantes  sur  la  vie  et  le  progrès  de  ce 
grand  pc-u])le,  vient  de  se  terminer  ;  mais  une 
autre,  sous  l’inspiration  de  ce  passé,  commence 
déjà  a  avancer  à  pas  de  géant,  pleine  des  plus 
magnifiques  promesses. 


Les  manifestations  qui  se  déroulèrent  à  Rio  de 
Janeiro  en  commémoration  du  centenaire  de 
l’Académie  nationale  de  Médecine  ont  été  admi¬ 
rablement  organisées. 

Quatre  Congrès  avaient  été  convoqués  :  le 
X"  Congrès  National  de  Médecine;  la  1V‘  Confé¬ 
rence  Sud-Américaine  d’Hygiène,  de  Microbiolo¬ 
gie  et  de  Pathologie  ;  le  IL' Congrès  Pan-américain 
de  Tuberculose  et  le  L''  Congrès  Brésilien  d’Eu¬ 
génie.  H  n’est  pas  possible  de  publier  en  détails 
les  travaux  présentés  à  ces  Congrès.  Y  prirent 
part  à  peu  près  1.000  congressistes  et  les  com¬ 
munications  ne  furent  pas  moins  de  700.  Grâce  à 
leur  organisation  parfaite,  ces  Congrès  ont  abouti 
à  une  réussite  complète. 

Les  professeurs  étrangers  firent  des  Confé¬ 
rences  magistrales  à  l’Académie  de  âlédecine,  où 
ils  reçurent  de  chaleureux  hommages. 

La  représentation  fédérale  se  composait  déplus 
de  200  délégués  des  22  Etats  du  Brésil. 

Les  pays  étrangers  officiellement  représentés 
étaient  : 

Argentine  :  Délégués  de  l’Académie  Nationale 
de  Buenos  Aires  :  les  professeurs  Gregorio 
Araoz  Alfaro  et  Bernardo  Houssay.  Délégation 
nationale:  professeurs  David  Speroni,  président; 
Rafael  Bullrieh,  Bachmann,  Victor  Delfino,  A. 
Navarro,  1).  Barilari,  S.  Marino,  J.  Beltran, 
M.  Pattin,  J.  Duquet,  C.  Gastillon,  P.  Aratay, 
C.  Carreno,  J.  Forgaz,  Delfor  Del-Valle,  Lucio 
Imaz,  Gastano,  L.  Agrellos,  Calcagno,  Paolucci, 
secrétaire. 

liolh’ie  :  professeurs  Morales  Villazon  et  Da¬ 
niel  Bilbao. 

Chili  ;  professeurs  Leller,  Jaramillo,  E.  Onetto. 

Cuba  :  S.  E.  le  D''  José  Barnet  y  Vinageras. 

Equateur  :  professeur  Couto. 

Paragiiaij  :  professeur  Gerardo  Laguardia. 

Pérou  :  professeur  Paz  Soldan. 

Uruguay  :  professeurs  Navarro,  Morquio,  Scos- 
seria,  A.  Claveaux,  S.  Schiaffino,  de  Ayala, 
Rodriguez  Guerrero,  Cordero,  R.  Jordero,  Gar¬ 
cia  Otero. 

Etats-Unis  :  professeur  Sweany. 

.  Allemagne  :  professeur  B.  Nocht,  d’Hambourg. 

Prance  :  Les  délégués  de  l’Académie  de  Méde¬ 
cine  de  Paris,  professeurs  Achard  et  Chaulfard,  de 
la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  et  le  D''  Darier  ;  le 
représentant  du  Comité  de  direction  de  La  Presse 
Médicale. 

Portugal  :  Le  délégué  national  professeur 
Ricardo  Jorge;  le  délégué  de  la'^Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Lisbonne,  D’'- Jorge  Monjardino  et  le 
délégué  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Porto, 
Joâo  Coelho. 

Les  banquets,  les  réceptions,  les  fêtes,  ainsi 
que  les  visites  aux  Instituts,  hôpitaux,  cliniques, 
laboratoires,  etc.,  ont  comblé  des  plus  agréables 
impressions  une  semaine  entière. 
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Hôtes  du  Gouveriiciiient  brésilien,  gracieu¬ 
sement  accueillis  par  les  personnages  officiels, 
les  délégués  étrangers  furent,  en  outre,  conti¬ 
nuellement  entourés  par  la  sollicitude  sans  bornes 
de  tous  les  Hrésiliens.  Nous  n’hésitons  pas  à 
appeler  fraternelle  la  façon  dont  les  confrères 
brésiliens  accordèrent  l’hospitalité  à  ceux  qui, 
venus  de  loin,  ne  se  bornaient  pas  à  leur  apporter 
les  messages  d’autres  gouvernements  et  d’autres 
institutions  scientilicpies,  è  l’heure  où  ils  franchis¬ 
saient  une  jiériode  glorieuse  de  l’Iiistoirc  de  leur 
])ays.  Ceux  ipii  étaient  là  chargés  de  leur  rendre 
ces  hommages  internationaux  venaient  aussi 
leur  apporter  un  sentiment  précieux,  sentiment 
de  la  véritable  amitié,  sentiment  de  la  véritable 
fraternité,  sentiment  <[ui  nous  unit  tous  par  la 
puissance  d’une  même  culture,  ipii  nous  dirige 

A  l’éminent  maître,  le  professeur  Miguel  Couto, 
|)résident  perpétuel  de  l’Académie  Nationale  de; 
Médecine  de  Rio  de  Janeiro,  à  celui  (pii  personni- 
lie  la  tradition  séculaire  de  cette  institution,  peut- 
être,  rien  n’a  éti-  jilus  cher  à  son  C(eur  de  méde¬ 
cin  et  de  patriote,  ipie  de  ressentir  ce  sentiment 
de  fraternité  ipii  inondait  le  cieur  de  tous  les 
médecins,  ipii  avaient  le  bonheur  de  se  rencontrer 
en  cette  date  mémoralile  sur  la  terre-de  ce  beau 
pavs  du  Rrésil  ipii  fut  son  lierceau. 

JOAO  COKI.IIO. 


MiMhiilli'  eeimni'iiioiiili ' O  itii  !■'  (leiiteiiain'  de  I  Ai'iiiléiiiie 
Niitimiiile  de  Mi’iIiM'iiii'  de  Itiii  de  .Iniieieo. 


Pouvons-nous  choisir 
le  latin  comme  langue  internationale’ 


Pour  qu’une  langue  auxiliaire  internationale 
devienni'  d’usage  très  répandu,  il  faut  (pi’elle  soit  : 
e  un  idiome  neutre,  facilement  accessible  à  tout 
homme  jiossédant  une  jietite  teinture  de  grammaire 
dans  sa  langue  maternelle  u.  La  latin  répond-il  à 
cette  définition  Non,  [larce  ([u’il  est  beaucoup 
trop  difficile. 

Peut-il  du  moins  être  employé  dans  les  milieux 
scientifnpies,  en  particulier  par  les  médecins, 
pour  les  relations  internationales  C’est  ce  ipie 
nous  allons  examiner. 

Une  première  constatation  doit  être  faite,  à 
savoir  ipie  les  milieux  scientifnpies  ont  peu  à  peu 
cessé  l’usage  de  cette  langue.  Si  le  latin  était  réel¬ 
lement  pratique  pour  les  relations  internationales, 
on  ne  l’aurait  pas  abandonné. 

Quel  est  l’argument  principal  des  partisans  du 
latin  '?  C’est  que  les  médecins,  l’ayant  tous  appris 
à  fond  ^?)  pendant  leurs  études  secondaires,  pour¬ 
raient  par  un  ell’ort  minime  (?)  en  reprendre  rapi¬ 
dement  une  connaissance  suffisante  pour  le  lire, 
l’écrire  et  le  parler  sans  grandes  difficultés.  Que 
beaucoup  de  médecins  aient  appris  le  latin,  surtout 
en  France  et  en  Allemagne,  c’est  un  fait  indiscu- 


1.  Noua  avona  emprunté  en  partie  lea  élémenta  de  cot 
article  nu  livre  de  Bbacprost  :  La  langue  internationale 
peut-elle Jtre  le  latin  ?  Hachette,  1906. 


table,  mais  en  est-il  ainsi  dans  bien  d’autres  pays  ? 
Même  chez  nous,  croit-on  qu’on  trouverait  un 
très  grand  nombre  de  confrères  capables  ou  dési¬ 
reux  de  reprendre  cette  élude  ’? 

Supposons  la  chose  possible  ;  quel  latin  choi¬ 
sira-t-on  ?  Entre  le  latin  de  Cicéron  et  celui  du 
moyen  âge  il  y  a  autant  de  différence  qu’entre  le 
français  de  Victor  Hugo  et  celui  de  Villon.  Dans 
un  article  tout  récent  de  la  Chronique  médicale 
(!'■'■  Juillet  1929),  à  propos  d’une  thèse  de  Jean 
IJcrnier  (Montpellier  lü47),  le  D''  Lacoste  écrit 
«  qu'elle  est  éditée  en  un  tel  latin  que,  n’était  la 
curiosité,  on  aurait,  en  la  lisant,  le  vague  senti¬ 
ment  de  subir  un  châtiment  céleste  ». 

Emploicra-t-on  le  latin  tel  qu’il  est  ?  Non, 
paraît-il  ;  on  le  simplifiera  et  l’on  créera  les  mots 
(pii  lui  manquent  pour  exprimer  les  idées 
modernes. 


Voyons  d’abord  la  question  simplification.  Dans 
quelle  mesure  réduira-t-on  le  nombre  des  décli¬ 
naisons,  des  conjugaisons  ?  Comment  régulari- 
sera-t-on  les  divers  pronoms,  adjectifs  ?  Com¬ 
ment  changera-t-on  la  syntaxe  (règles  relatives 
aux  verbes,  questions  de  temps,  de  lieu,  modes, 
conjonctions)  ?  N’arrivera-t-on  pas  à  un  véritable 
latin  ((  de  cuisine  »  ?  Croit-on  que  les  savants  de 
tous  pays  s’accorderont  facilement  pour  apporter 
des  modifications,  et  croit-on  qu’ils  pourront 
jamais  s’entendre  sur  la  nature  de  celles-ci  et  sur 
leur  étendue  ’?  Voyez  en  Franco  :  quand  on  a 
voulu  modifier  un  peu  l’orthographe  de  certains 
mots,  à  quoi  a-t-on  abouti  '? 

n  L’idée  du  latin  comme  espéranto  médical 
ne  m’a|)parait  pas  aussi  pratique  qu’à  J.  Noir, 
écrit  M.  le  D''  P.  Le  Gendre  à  G.  Duchesne.  La 
plupart  des  termes  médicaux  sont  actuellement  à 
liase  de  grec  et  je  ne  vois  pas  bien  comment  un 
latiniste,  même  entraîné,  désignerait  les  termes  de 
laboratoire,  de  chimie  et'  de  bactériologie.  Je 
serais  curieux  de  lire  un  échantillon  de  cette  nou- 
•velle  mixture  macaronique.  Pour  ma  part, 
(pioique  je  n’aie  pas  cessé  de  m’entretenir  avec 
les  classiques  latins,  je  ne  me  chargerais  pas  de 
faire  une  communication  à  un  Congrès,  sans  tom¬ 
ber  dans  le  style  de  Diafoirus  »  [Concours  médical, 
17  Mars  1929). 

Le  D’’  Noir  écrit  :  «  Certes  il  conviendrait  de 
demander  à  des  linguistes  d’étudier  une  réforme 
de  simplification  du  latin  et  de  créer  un  latin 
scientifi(pie,  facile  à  apprendre  et  à  parler.  Evi¬ 
demment,  il  ne  faudrait  pas  confier  celte  tâche  à 
des  médecins  ou  à  dos  hommes  de  laboratoire  ;  il 
nous  doteraient  de  termes  comme  «  polyvalent  », 
aujourd’hui  universellement  adopté,  qui  ne  sont 
ni  grecs,  ni  latins,  ni  français  d’origine  et  dont 
l’étymologie  bâtarde  en  fait  d’alireux  barbarismes. 
Mais,  sans  ressusciter  le  latin  de  Cicéron,  ni 
celui  de  Virgile,  il  serait  jiossible,  peut-être,  de 
s’exprimer  élégamment  et  surtout  de  se  faire 
comprendre.  » 

A  qui  confiera-t-on  le  soin  de  transformer  le 
latin?  Trouvera-t-on  les  linguistes  qui  accepte¬ 
ront  d’introduire  dans  cette  langue  les  modifica¬ 
tions  (jui  en  détruiront  la  beauté  et  qui  feront 
((  bondir  »  les  vrais  latinistes  ? 

Envisageons,  en  second  lieu,  la  question  du 
cocahulaire  qui  —  si  le  latin  était  adopté  comme 
langue  internationale  —  se  composerait  de  mots 
nouveaux  et  des  mots  existant  dans  cette  langue. 

H  y  a  quelques  années  un  dictionnaire  latin  a 
paru,  doté  de  tous  les  mots  usuels  de  la  vie 
moderne,  à’oici  ce  (pi’cn  disait  Paul  Goudeaux 
dans  une  chronique  de  Vlicho  de  Paris  (4  Août 
1923)  : 

((  L’auteur  de  ce  moderne  dictionnaire  franco- 
latin  a  tout  prévu.  Voulez-vous  dans  la  langue 
d’Ovide  —  qui,  en  fait  de  conquête  de  l’air,  en 


était  restée  à  Icare  —  parler  d’aviation  ?  Notre 
homme  vous  fournit  tous  les  mots  nécessaires  : 
•aciatio,  acroplanum,  acrodromus,  guhe  macula  m  de 
dircctione  !... 

((  Est-il  question  d’automobilisme  ?  H  vous 
donne /noto/’-c«rr«s  pour  ((  auto  v,  clypeus  e.rpul- 
sionis  pour  ((  soupape  d’échappement  »,  organum 
magnéto  electricum  pour  ((  magnéto  »  et  autorheda 
publica  pour  ((  autobus  »  ! 

((  La  conversation  vient-elle  à  tomber  sur  la 
marine  :  vous  avez,  pour  dire  ((  dreadnought  », 
longa  navis  impaeida,  et  pour  exprimer  (('Water 
ballast  »  arcae  sahuralli  aqua  plenas  ! 

<(  Quoi  de  plus  charmant  que  de  s’entretenir 
dans  la  langue  d’Horace  tout  en  se  promenant  par 
exemple,  a  birota,  c’est-à-dire  ((  à  bicyclette  », 
ou  le  soir,  après  avoir  endossé  sa  vestis  caudata, 
je  veux  dire  son  ((  frac  »,  lorsqu’on  va  au  cinema- 
tographium  voir  quelque  picta  fascia,  autrement 
dit  quelque  ((  film  à  succès  »  ? 

((  Les  lettres  commerciales  elles-mêmes,  tapées 
par  une  jeune  organoscriplor  (((  dactylographe  »), 
conserveront  quelque  chose  du  charme  virgilien.  » 

En  ce  qui  concerne  les  mots  latins  déjà  existant, 
on  se  heurte  à  l’obstacle  qui  rendra  toujours 
impossible  cette  langue  comme  moyen  d’inter¬ 
compréhension,  c’est  l’irrationnelle  multiplicité 
des  sens.  Quand,  munis  d’énormes  dictionnaires, 
nous  faisions  jadis  des  versions,  n’avons-nous  pas 
souvent  hésité  entre  les  dix,  vingt,  trente  sens 
quelquefois  donnés  au  même  mol  ?  Ne  vous  sou¬ 
venez-vous  pas  de  Ave,  ave,  avesnc  esse  aves  ? 
((  Bonjour,  Grand  père,  désires-tu  manger  des 
oiseaux  »  ?  Et  combien  d’autres  ?  Il  suffirait 
d’ouvrir  un  Quicherat  au  hasard  !  Quelle  perpec- 
tive  de  contre-sens  ! 

Bossuet'  lui  même  a  relevé  dans  le  latin  des 
quantités  de  mots  ou  d’expressions  qui  peuvent 
être  employés  avec  des  sens  non  seulement  diffé¬ 
rents,  mais  contraires.  En  voici  quelques-uns  :  f'or- 
midolosus  :  «  craintif  »  et  ((  terrible  »  ;  intumu- 
latus  :  i<  mis  au  tombeau  »  et  «  laissé  sans  sépul- 
cvv  »  ;  invocatus  :  ((  qui  ii’a  pas  été  appelé  »  et 
«  appelé,  invoqué  »  ;  rceludirc  signifie  «  ouvrir  », 
mais  reclusac  portac  (id  est  ilerum  clausae)  veut 
dire  «  jiortes  fermées  de  nouveau  »,  etc...  etc... 

Et  cependant,  dira-t-on,  l’Eglise  catholique  s’en 
sert.  Oui;  mais  il  faut  remarquer  que  les  prêtres, 
après  avoir  fait  une  élude  approfondie  du  latin, 
ne  cessent  pas  d’en  faire  (lecture  du  bréviaire,  de 
l’évangile,  etc...)  ;  de  plus  le  cercle  de  leurs  idées 
est  toujours  le  même,  peu  étendu  en  somme,  et 
dans  leur  vocabulaire,  assez  restreint  d’ailleurs, 
chaque  mot  est  employé  dans  un  sens  précis,  fixé 
pour  ainsi  dire  d’autorité. 


Conclusion.  —  Sauf  pour  (juelques  rares  con¬ 
frères  qui,  par  goùl,  par  dilettantisme,  ont  con¬ 
tinué  à  lire  du  latin,  celui-ci  doit  rester  et  rester 
une  langue  morte,  et  bien  morte  ;  il  serait  difficile, 
maladroit, -presque  criminel  d’y  toucher.  Le  latin 
ne  convient  plus  pour  les  relations  internationales. 

Pourquoi  vouloir  créer,  au  prix  de  difficultés 
inouïes  et  sans  aucune  utilité,  une  langue  nouvelle, 
alors  qu’il  en  existe  déjà  une  ?  L’Espéranto,  qui 
est  en  réalité  un  néo-latin  et  dont  l’élude  est  très 
aisée  grâce  à  sa  grammaire  idéalement  simplifiée, 
a  fait  ses  preuves  dans  tous  les  domaines;  tant 
comme  langue  parlée  que  comme  langue  écrite,  il 
peruiel  des  relations  faciles  entre  les  peuples  *. 

Prof.  VANVEnrs. 


1.  oeuvres  complètes,  éditées  par  Vivfes,  18t>2-18(i'i, 
t.  XXVI,  p.  41. 

2.  En  ce  qui  concerne  la  médecine,  l'esperanto  possède 
un  voeabuluire  anatomique  qu'a  fait  paraître  jadis  un 
groupe  do  médecins  dont  le  président  était  le  professeur 
UovcHAHD,  en  suivant  do  près  la  nomenclature  latine 
adoptée  par  le  Congés  d'anatomie  de  Baie,  en  1896.  Le 
vocabulaire  médioaî  esperantiste,  dû  à  notre  confrère 
Bhiqvet,  est  actuellement  terminé  et  parait  en  fascicules 
dans  l'Internacia  medicina  Revuo, 
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L’Aviation  sanitaire  en  Australie 


Il  est  avéré  —  et  j’ai  eu  maintes  fois  l'occasion 
de  le  dire  ici  même  —  que  c’est  dans  les  régions 
à  très  vastes  étendues,  désertiques,  ou  couvertes 
de  neiges  ou,  tout  au  moins,  dépourvues  de 
routes  et  de  voies  ferrées,  que  l’aviation  sanitaire 
est  appelée  à  rendre  les  plus  grands  services. 
Aussi  bien  a-t-on  pu  constater,  lors  du  Con¬ 
grès  international  de,  l'aviation  sanitaire  de  Mai 
dernier,  que  la  Suède  et  la  ■  Pologne  se  sont 
classées,  pour  des  motifs  de  cet  ordre,  au  premier 
rang  des  pays  où  ce  mode  de  transport  des 
médecins  et  de  leurs  clients  a  pris  le  plus  grand 
développement. 

Nous  savions  déjà,  et  j’en  ai  entretenu  à  plu¬ 
sieurs  reprises  les  lecteurs  de  La  Presse  Médicale, 
que  l’Australie  était  à  donner  également  en 
exemple  par  les  louables  efforts  faits  en  vue  de 
cette  utilisation  au  plus  lourd  que  l’air.  Il  nous 
revint  à  ce  sujet,  par  l’intermédiaire  de  la  Tri¬ 
bune  de  Genève  (numéro  du  3  Juillet  1929),  que, 
dans  une  revue  technique,  le  D‘'  Welch,  de 
Sydney  (nouvelle  Galles  du  Sud),  aurait  donné 
d’intéressants  renseignements  sur  l’essor  qu’a 
.  pris,  en  Australie,  l’aviation  sanitaire.  Notre 
confrère  helvétique  omet  de  nous  préciser  de 
quelle  revue  technique  il  s’agit,  mais,  à  défaut  de 
ce  renseignement,  je  lui  demande  la  permission 
de  lui  emprunter  son  information,  rien  de  ce  qui 
touche  à  l’aviation  sanitaire  ne  devant  être 
ignoré  en  France  et  en  particulier  des  lecteurs  de 
La  Presse  Médicale,  qui  ont  le  droit  d’être  les 
premiers  informés. 

Lès  communications  en  Australie  —  chacun  le 
sait  —  sont  parfois  difficiles,  notamment  dans 
les  régions  à  scrub,  les  vastes  steppes  où  pâturent 
les  moutons,  de  même  que  celles  ou  règne  la 
végétation  tropicale.  Là,  l’avion  rend  des  services 
tout  particulièrement  appréciés.  Ainsi,  un  jour, 
le  D"’  Welch  fit  500  km.  en  avion,  pour  se  rendre 
dans  une  ferme  isolée,  à  proximité  d’une  petite 
localité,  nommée-Davenport  ;  on  avait  signalé  au 
pilote  le  point  d’atterrissage  au  moyen  d’une 
colonne  de  fumée,  procédé  usuellement  prjitiqué 
et  dont  le  «  Switzerland  »  usa  également  dans  les 
régions  du  Ilaut-Nil.  Dans  la  ferme  se  trouvait 
une  femme  qu’il  fallait  opérer  d’urgence.  On 
l’installa  dans  l’avion  et,  deux  heures  plus  tard, 
elle  était  sur  la  table  d’opération,  à  l’hôpital  de 
Boulia.  Le  1)''  Welch,  au  cours  de  l’année  der¬ 
nière,  a  parcouru  ainsi  30.000  km.  dans  les  airs. 

Un  autre  médecin  australien  résidant  à  Nor- 
manton,  sur  les  bords  du  golfe  de  Garpentarie,  dt 
qui  est  seul  médecin  dans  l’immense  région  de  la 
péninsule  dy  cap  York,  pilote  lui-même  son  appa¬ 
reil  et  il  ne  se  passe  pour  ainsi  dire  pas  de 
semaine  sans  qu’il  ait  à  prendre  l’air.  Aussi  est-il 
fort  habile  pilote.  Pareil  moyen  de  locomotion 
est  d’ailleurs  tout  indiqué,  dans  cette  contrée 
tropicale  où  les  tornades  sont  fréquentes  et  où 
les  averses  diluviennes  obligent  parfois  l’avia¬ 
teur  à  voler  à  30  m.  à  peine  au-dessus  du  sol. 

Dans  d’autres  régions  désertiques,  le  risque 
de  l’atterrissage  forcé  est  grand,  et  exposerait  le 
médecin  et  son  infirmier  à  périr  misérablement 
de  soif. 

Il  est  vraiment  fâcheux  qu’au  P'^  Congrès  inter¬ 
national  de  l'aviation  sanitaire,  il  ne  nous  ait  pas 
été  donné  d’entendre,  de  la  bouche  d’un  repré¬ 
sentant  qualifié  de  l’Australie,  un  rapport  d’en¬ 
semble  sur  l’état  actuel  du  développement  de 
l’aviation  sanitaire  dans  ce  pays.  C’est  une  lacune 
qu’il  est  possible  de  combler  et  un  appel  en  ce 
sens,  par  le  truchement  de  La  Presse  Médicale, 
qui  touche  les  cinq  parties  du  monde  et  notam¬ 
ment  le  cinquième  continent,  ne  peut  manquer 
d’être  entendu.  ^ 

Gii.-L.  Jllliot. 


Les  nouveaux  traitements 
des  Médecins  des  Asiles  publics 
d’aliénés  de  la  Seine 

DÉCRET  DU  ‘26  JUILLET  1920 


Le  président  de  la  République  française. 

Sur  le  rapport  du  Ministre  du  Travail,  de  l’Hy¬ 
giène,  de  l'Assistance  et  de  la  Prévoyance  sociales. 

Vu  la  loi  du  30  Juin  1838  et  l’ordonnance  du 
18  Décembre  1839; 

Vu  les  décrets  des  3  Janvier  1922  et  26  Décem¬ 
bre  1922; 

Vu  les  décrets  des  25  Mars  1928  et  25  Novem¬ 
bre  1928  fixant  les  classes  et  traitements  des  méde¬ 
cins-directeurs  et  médecins  chefs  de  service  du  cadre 
des  Asiles  publics  d’aliénés. 

Décrète  : 

Article  1“''.  — :_Les  classes  et  traitements  des  mé¬ 
decins  directeurs  et  médecins  chefs  de  services  des 
asiles  publics  d’aliénés  autres  que  ceux  du  départe¬ 
ment  de  la  Seine  sont  fixés  ainsi  qu’il  suit  : 


"•  classe  .  24.0Ü0 

0'  classe  .  25.500 

5“  classe  .  27.000 

4'  classe  .  28.500 

3'  classe  .  30.000 

2-  classe  .  32.000 

1”  classe.  ....  34.000 

Cl.  exceptionnelle.  36.000 


G"  classe  .  26.000 

5'  classe .  28.500 

4“  classe  .  31.000 

3"  classe  .  33.500 

2"  classe . 36.Ü00 

1"  classe .  39.000 

Cl.  exceptionnelle.  42.000 


Article  2.  —  Les  classes  et  traitements  des  direc¬ 
teurs  administratifs  des  asiles  publics  d’^iénés 
autres  que  ceux  du  département  de  la  Seine  sont  fixés 
de  la  manière  suivante  ; 


5*  classe 
4*  classe 
3"  classe 


28.500  fr. 
31.000  fc. 

33.500  Fr. 
36.000  fr. 
42.000  fr. 


Article  3.  —  Les  améliorations  de  traitements 
prévues  par  les  articles  1  et  2  auront  effet  à  dater 
du  Janvier  1929. 

Leur  attribution  ne  sera  pas  considérée  comme  un 
avancement  et  l’ancienneté  des  médecins  directeurs, 
médecins-chefs  de  service  et  directeurs  administra¬ 
tifs  dans  leur  classe  respective  comptera  de  leur  der¬ 
nière  promotion. 


Article  4.  — Le  Ministre  du  'fravail,  de  l’ilygiène, 
de  1  Assistance  et  de  la  Prévoyance  sociales  est  chargé 
d’assurer  l’exécution  du  présent  arrêté. 

Fait  à  Paris,  le  26  Juillet  1929. 

GasTO.X  DoUMEKClIli. 

Par  le  président  de  la  République. 

Le  Ministre  du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assis¬ 
tance  et  de  la  Prévoyance  sociales  : 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  suivante  : 

J’ai  pris  en  Juin  1924  une  suite  de  bail  à  un  con¬ 
frère  dont  j  ai  acheté  le  poste  situé  dans  la  banlieue 
toute  proche  de  Paris.  Il  s’agissait  d’un  petit  pavillon 
d’un  loyer  annuel  de  1.200  francs,  le  loyer  d’avant- 
guerre  était  de  800  francs.  Il  y  avait  encore  quatre  ans 
de  bail  à  courir. 

Ln  Avril  1928,  à  la  fin  des  quatre  ans  de  bail,  le 
propriétaire  a  refusé  de  renouveler  le  bail  et  m’a 
porté  le  loyer  à  2.800  francs,  augmentation  supé¬ 
rieure  à  celle  qu’autorisait  la  loi  d’Avril  1926,  et 
même  à  celle  stipulée  par  la  dernière  loi.  Néanmoins, 
j’ai  accepté  cette  augmentation. 

Actuellement,  le  propriétaire  veut  encore  m’aug¬ 
menter  et  me  demande  un  loyer  de  3.800  francs. 
J’ai  réservé  ma  réponse  jusqu’ici. 

Mon  propriétaire  prétend,  et  c’est  là  le  point  qui 
nous  divise,  que,  du  moment  qu’en  1924  j’ai  pris  une 
suite  de  bail  à  1.200  francs,  l’augmentation  doit  être 
comptée  par  rapport  à  ce  chiffre.  Moi  je  soutiens, 
au  contraire,  que  l’augmentation  doit  être  confor¬ 


mément  à  la  loi,  par  rapport  au  loyer  d’avant- 
guerre. 

Voudriez-vous,  s’il  vous  plaît,  me  dire  qui  a  raison 
des  deux  ? 

D’autre  part,  le  propriétaire  prétend  que  le  loyer 
d’avant-guerre  du  pavillon  que  j’habite  était  inférieur 
au  prix  réel  et  me  menace  de  le  faire  visiter  par  des 
experts  qui  fixeraient  le  prix  réel.  Kn  a-t-il  le  droit  ? 

Que  me  conseillez-vous  ?  Dois-je  payer  l’augmen¬ 
tation  nouvelle  demandée,  ou  puis-je  espérer  avoir 
gain  de  cause  en  demandant  le  maintien  du  loyer 
actuel? 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  : 

I.  —  Rn  vertu  de  la  loi  du  29  Juin  1929  (art.  10  et 
11),  le  prix  des  locations  prorogées  et  des  nouveaiix 
baux  conclus  pendant  les  périodes  d’application  de  la 
loi  est  fixé  par  rapport  à  la  valeur  locative  de  1914 
majorée  de  175  pour  100,  s’il  s’agit  d’un  local  pro¬ 
fessionnel,  du  l"*'  Juillet  1929  au  l*"'  Juillet  1931  et, 
à  partir  de  cette  date,  de  15  pour  100  en  sus  chaque 
année  jusqu’à  la  lin  des  prorogations  édictées  par 

Ru  plus  de  ces  pourcentages,  le  propriétaire  peut 
réclamer  les  impôts  et  prestations  en  nature  (suivant 
les  règles  prescrites  à  l’art.  11  de  la  loi),  en  fournis- 
nissant  les  justifications  nécessaires. 

Par  conséquent,  un  loyer  qui  en  1914  était  de 
800  francs  peut  à  l’heure  actuelle  être  porté  à  la 
somme  de  2  200  francs  plus  les  charges  et  impôts, 
jusqu’au  l®'’  Juillet  1931  avec  augmentation  annuelle 
de  15  pour  100  à  partir  de  cette  date.  Il  en  résulte 
que  le  prix  de  3.800  francs  réclamé  par  le  proprié, 
taire  dépasse  largement  le  taux-limite  prévu  par 
la  loi. 

Quant  à  la  prétention  du  propriétaire  de  prendre 
comme  base  de  la  majoration  le  prix  du  loyer  perçu 
au  moment  de  la  cession  (1924),  elle  est  inadmissible 
et  ne  repose  sur  aucun  texte  légal. 

Il  est  vrai  que  l’article  11  (al.  5.)  de  la  loi  prévoit 
une  majoration  supplémentaire  de  30  pour  100,  en 
cas  de  sous-locations,  mais  cette  disposition  est 
restreinte  aux  sous-locations  non  autorisées  et,  en 
plus,  celle  majoration  est  calculée  sur  la  valeur 
locative  eu  lOUi. 

Par  conséquent,  il  ne  semble  pas  douteux  que 
notre  abonné  serait  en  droit  d’exiger  que  le  loyer  fût 
fixé  au  taux  légal. 

II.  —  Rn  ce  qui  concerne  la  question  de  savoir  si 
le  propriétaire  serait  en  droit  de  soutenir  que  le  prix 
de  1914  était  inférieur  à  sa  valeur  locative  réelle,  et 
de  réclamer  une  expertise,  il  faut  rappeler  que  la  loi 
du  1“'' Avril  1926  (art.  10)  permettait  au  propriétaire 
de  prouver  que  le  prix  du  bail  était  inférieur  à  la 
valeur  locative  réelle,  et  cette  disposition  a  été  main¬ 
tenue  par  la  loi  du  29  Juin  1929. 

Il  paraît  donc  certain  que  le  propriétaire  dé  notre 
abonné  serait  en  droit  de  demander  à  faire  la  preuve 
que  le  prix  de  1914  était  inférieur  à  la  valeur  réelle 
des  lieux  loués. 

Mais  la  jurisprudence  n’admet  pas  que  l’intérêt  des 
sommes  engagées  par  le  propriétaire  pour  des  tra¬ 
vaux  confortatifs  exécutés  depuis  1914  soit  ajouté  à 
la  valeur  réelle  locative  de  1914  (Com.  sup.  Cass. 
10  Mai  1928,  R.  L.  1928,  p.  587),  et  déclare  égale¬ 
ment  qu'il' n’y  a  pas  lieu  de  tenir  compte  des  amélio¬ 
rations,  transformations  et  plus-values  ajoutées  à 
l’immeuble  depuis  cette  époque  (Com.  sup.  Cass  , 
!<=■•  Mars  1928,  Rev.  Loy.  p.  511). 

11.  Montal. 


Questions  Fiscales 


Jusqu’en  1926  je  payais  3.600  francs  de  loyer;  à 
partir  de  1926  j’ai  été  augmenté  par  le  tribunal  des 
loyers  et  je  paie  8.400  sauf  taxes.  Cette  année  pour  la 
première  fois  mès  contributions  ont  été  calculées  de 


Personnelle  mobilière  ....  '.145,89 

Patentes . 3.9Ü9,72‘ 

(dont  anciens  droits  un  1/15')  1/7600  =  506,6: 


D’autre  part  dans  le  Siècle  médical  An  15  Août  1929 
(n“  55)  il  est  dit  que  la  loi  de  finances  du  19  Mars  1928 
(art.  19  et  20)  a  été  mal  interprétée  par  l’enregistre- 


1.  La  feuille  porte'loyer  matriciel  4.200. 
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ment  pour  le  calcul  de»  patentes  et  qu’il  y  a  lieu  de 
réclamer. 

Voudriei-vous  me  faire  savoir,  je  vous  prie  ; 

1°  Si  je  suis  en  droit  de  réclamer,  et  dans  ce  cas 
mon  droit  n‘est-il  pas  forclos  parce  f|ue  ma  feuille  de 
contribution  est  datée  du  26  Mai  1929  ;' 

2°  Si  je  suis  en  droit  de  réclamer,  à  qui  dois-je 
adresser  ma  réclamation  et  sous  quelle  forme 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  ; 

1°  Les  réclamations,  en  matière  d’impôts  directs, 
doivent,  à  peine  de  forclusion,  être  présentées  dans 
les  trois  mois  qui  suivent  celui  de  la  publication  du 
rôle;  il  s’ensuit,  qu’en  espèce  actuellement,  aucune 
demande  de  réduction  ne  peut  plus  être  utilement 
présentée. 

2“  Au  surplus,  il  ne  semble  par  exister  de  surtaxe 
dans  les  impositions  susvisées.  L’administration 
parait,  au  contraire,  avoir  fait  une  exacte  application 
de  la  loi  du  19  Mars  1929  en  faisant  subir  à  la  valeur 
locative  imposable  la  déduction  pour  charges  de 
famille  et  en  maintenant  le  taux  du  quinzième  pour  le 
calcul  du  droit  proportionnel  de  patente. 

Rem;  Pinciion. 


'  La  Médecine  à  travers  le  Monde 


IRLANDE 

On  annonce  la  mort,  îturvenüe  ù  Dublin,  à  l’ilge  de 
9»  ans,  du  D‘  John  Mallet  Purser,  qui,  pendant  de 
nombreuses  années,  occupa  la  chaire  de  médecine  et 
de  pathologie  à  l’I  niversité  de  Dublin. 

Après  avoir  fait  de  brillantes  études  à  Paris,  à 
Londres  et  à  Strasbourg,  il  avait  abandonné,  il  y  a 
quelques  atlnées,  pres([ue  toute  sa  fortune,  soit 
10.000  livres,  à  l’Université  de  Dublin. 

RUSSIE 

Le  Congrès  de  lu  Croix-Rouge  ukrainienne  a  eu 
lieu  à  Kharkov  du  8  au  10  Juin  1929.  L  assistance  se 
composait  de  plus  de  200  délégués.  Le  Comité  cen¬ 
tral  de  la  Société  a  fait  son  rai)port,  ainsi  que  le 
plan  quin(|uennal  de  l'activité  future.  Le  (mmité 
central  a  été  réélu.  Des  représentants  des  Sociétés 
sieurs  de  la  Croix-Rouge  ont  également  assisté  au 
Congrès. 


M.  le  professeur  J.  N.  lîysfrénine,  directeur  delà 
Clinique  infantile  de  l’Université  de  Saralov,  a 
célébré  le  18  Mai  1929  le  15''  anniversaire  de  son 
activité  médicale  et  srienlilique. 

Le  premier  Congrès  ukrainien  des  physiologistes 
a  reconnu  'l’extrême  importance  du  problème  de 
l’alimentation.  11  a  décidé  qu’il  est  nécessaire  d’étu- 
diér  systématiquement  ce  domaine  duquel  dépend 
l’amélioration  de  l'état  général  de  la  population.  11  a 
été  reconnu  indispensable  de  créer  des  centres 
d’études  scientifiques  et  expérimental  qui"  s’occupe¬ 
ront  de  la  composition  chimique,  de  la  valeur  biolo¬ 
gique  et  calorique  (les  produits  alimentaires  utilisés 
en  Russie. 


Correspondance 


Quelques  considérations  à  propos  de  la  contribu¬ 
tion  à  l’étude  de  la  maladie  de  Banti  apportée 
par  MM.  Langeron,  Galiègue  et  Turcry. 

J’ai  lu  avec  beaucoup  d’intérêt  la  relation  du  cas 
de  splénomégalie  chronique  primitive  que  M.M.  Lan¬ 
geron,  Galiègue  et  Turcry,  de  Lille,  ont  publiée 
dans  l.a  Prcs.'ic  Médicale  du  28  Août  dernier.  Mais 
il  me  semble  que  pour  éviter  encore  plus  de  confu¬ 
sion  dans  ce  chapitre  de  pathologie  si  important  et 
déjà  fort  compliqué  il  est  néressaiic  de  présenter 
quelques  considérations  pour  poser  la  question  de 
savoir  si  le  cas  rapporté  par  lesdits  auteurs  peut 
bien  être  attribué  cliniquement  en  toute  certitude 
A  la  véritable  maladie  de  Banti. 


Le  tableau  clinique  décrit  par  Banti  dès  1894  est 
pauvre  en  symptômes  positifs;  cependant,  en  y 
adjoignant  les  symptômes  négatifs,  l’ensemble  est 
plus  que  suffisant  pour  individualiser  la  maladie. 

Les  auteurs  qui  successivement  ont  illustré  des 
cas  de  splénomégalie  chronique  primitive  qu’ils  cata¬ 
loguaient  dans  la  maladie  de  Banti  ont  cherché  à 
élargir  le  schéma  clinique  primitif  si  simple  qu’avait 
admirablement  tracé  l’esprit  génial  de  l’anatomo¬ 
pathologiste  florentin  ;  mais,  à  mon  avis,  ils  n’ont 
réussi  qu’à  le  déformer;  ils  ont  mis  la  confusion  où 
existait  clarté  et  parfaite  précision. 

Ainsi,  par  exemple,  parmi  les  symptômes  néga¬ 
tifs  auxquels  il  a  été  fait  allusion  ci-dessus  et  que 
Banti  a  notés  expressément,  figure  l’absence  de 
gastrorragies  et  d’entérorragies  ;  Banti  n’en  a. jamais 
observé  et  il  n’en  a  admis  la  possibilité  qu’au  stade 
ultime,  comme  dans  toutes  les  cirrhoses  hépatiques 
atrophiques  Au  contraire,  dans  le  cas  des  auteurs 
lillois,  l’hémalémèse  et  le  mieléna  auraient  précédé 
de  plus  d'une  année  l’apparition  de  l’ascite  qui,  ils 
l'ont  noté,  ne  dépendait  pas  d’une  cirrhose  du  foie. 

Un  autre  fait,  qui  rend  douteux  le  diagnostic  de 
maladie  de  Banti  dans  le  cas  de  Lille,  est  le  peu  d’en¬ 
tité  de  la  splénomégalie;  les  auteurs  en  font  eüx- 
mêmes  la  remarque. 

Le  troisième  fait  clinique  en  contraste  avec  le 
diagnostic  de  splénomégalie  de  Banti  est  représenté 
par  l'époque  d’apparition  et  par  les  caractères  du 
liquide  ascitique.  L’nanitf’  dans  la  maladie  de  Banti 
anlhentique,  comme  on  le  sait,  est  toujours  liée  à  la 
cirrhose,  et  elle  présente  tous  les  caractères  des 
simples  transsudats.  Au  contraire,  le  liquide  asci¬ 
tique  de  la  malade  de  Lille,  bien  qu’ayant  un  taux 
d’albumine  inférieur  à  10  gr.  pour  1.000  (le  10  p.  100 
qu'on  lit  dans  le  texte  est  évidemment  une  faute  d’im¬ 
pression),  présentait  l’épreuve  de  Rivalta  positive  et 
une  réaction  leucocytaire  modérée,  à  prédominance 
lymphocytaire.  Les  auteurs  ne  s'expliquent  pas,  vu 
l’absence  de  cirrhose  du  foie  vérifiée  par  la  recherche 
biopsique  et  nécropsique,  l’origine  de  cette  ascite. 
Certains  (Garin)  ont  affirmé  que  dans  la  maladie  de 
Banti  il  peut  y  avoir  ascite  même  avant  la  cirrhose 
atrophique  du  foie,  par  hyposystolie  ou  tuberculose 
miliaire,  mais  ces  complications  n’existaient  pas 
chez  la  malade  de  Lille. 

Il  serait  possible  encore  d’opposer  au  diagnostic 
des  auteurs  le  degré  d’anémie  trop  accentué 
(2.125:000  globules  rouges  par  millimètre  cùbe)  ahtrs 
que,  même  au  troisième  Stade  de  la  mdladie  de  Banti, 
le  nombre  des  globules  ne  descend  (jue  rarement  au- 
dessous  de  11  millions.  Mais  ce  serait  voulctir  trop 
subtiliser  alors  qu’il  convient  de  s’en  tenir  aux  traits 
essentiels  du  tableau  clinique  individualisé  par 
Banti. 

Cependant,  ce  qui  décidément  donne  sa  valeur  au 
doute  sur  la  légitimité  du  diagnostic  de  maladie  de 
Banti  dans  le  cas  de  Lille,  c’est  le  fait  qu’à  la  discor¬ 
dance  des  éléments  cliniques  vient  correspondre  la 
discordance  anatomo-pathologique.  En  effet,  autant 
qu'il  est  permis  d’en  juger  par  l’énoncé  sommaire 
des  vérifications  histologiques  effectuées  par  les  au¬ 
teurs  sur  la  rate,  l’aspect  de  la  sclérose  splénique  est 
grossier,  ce  qui  ne  rappelle  guère  les  altérations 
libro-adéniques  fines,  spécifiques,  uniformément  dif¬ 
fuses,  que  Banti  a  décrites  avec  minutie.  Il  manejuait 
aussi,  comme  on  l’a  dit,  toute  trace  de  cirrhose  du 
foie,  ce  que  les  auteurs  avaient  déjà  soupçonné  pen¬ 
dant  la  vie. 

Telles  sont  les  principales  considérations  qui  me 
sont  venues  à  l’esprit  en  lisant  le  cas  de  mes  collè¬ 
gues  de  Lille.  Mon  avis  est  qu’il  faut  faire  rentrer 
leur  ras  dans  le  iilUre  magnum  des  splénomégalies 
chroniques  primitives,  non  Susceptibles  d’une  meil¬ 
leure  spécification.  Me»  objections  n’enlèvent  rien 
d’ailleurs  de  l’intérêt  clinique  élevé  de  leur  publica¬ 
tion  qui  met  si  bien  en  évidence  l’importance  que 
prennent  ces  splénomégalies  pour  expliquer  l’origine 
de  beaucoup  d’hématémèses  et  de  ma'lénas. 

Adoi.fo  Mautiiii. 


ENVOIS  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  /-es  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Médicale,  i20,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d'arrivée  à  la  rubrique  *  /-ivres  Reçus  ».  /Is  font 
ensuite  l'objet  d’une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 


Livres  Nouveaux 


lÎRRATi  M.  -  .Nous  avons  annoncé  dansile  numéro  67 
(21  Août  1929)  de  /.a  /■‘/•esse  .l/écffoft/e  ainsi  qu’il  suit 
le  livre  de  M.  E.  Gelma  :  Les  limites  de  la  croi/ance 
religieuse. 

Or  le  véritable  titre  de  cet  ouvrage  est  celui-ci  : 

«  Contribution  à  l’élude  du  diagnostic  de  l’état  déli¬ 
rant  :  /.es  limites  de  la  croyance  religieuse  morbide  », 
73  pages  {/-es  éditions  universitaires  de  Strasbourg), 
12  francs. 

Etiologie  et  prophylaxie  de  la  grippe,  par  P.  Dujaii- 
iiio  UE  i-A  Rivièri;  (de  l’Institut  'Pasteur  de  Paris). 

1  vol.  de  108  pages  avec  6  figures  et  45  planches 
hors  texte  «  Monographies  de  l’Institut  Pasteur  » 
[Masson  et  C''-,  éditeurs),  Paris,  1929.  —  Prix  : 
32  francs. 

L’étiologie  de  lu  grippe  est  un  chamip  depuis  long¬ 
temps  ouvert  à  l’activifé  dos  bactériologistes.  A 
l’intérêt  scientifique  que  présentent  leurs  recherches 
vient  s  ajouter,  en  effet,  l’espoir  d’une  thérapeutique 
spécifique  et  d’une  prophylaxie  efficace  de  ce  redou¬ 
table  fléau,  qui  ne  seront  réalisables  que  lorsque  sera 
précisée  la  nature  du  virus  grippal. 

L’aufeur,  dont  les  travaux  bactériologiques  ont 
contribué  à  faire  progresser  nos  notions  sur  le  sujet, 
donne  ici  une  excellente  mise  au  point  de  nos  connais¬ 
sances  actuelles  sur  l’origine  et  la  propagation  de  la 
maladie,  passant  successivement  en  revue  le  bacille 
de  Pfeiffer,  ses  caractères  morphologiques  et  cultu¬ 
raux,  ses  propriétés  biologiques,  son  pouvoir  patho¬ 
gène  et  ses  propriétés  immunologiques,  puis  les 
bactéries  hémoglobînophiles  voisines  du  bacille, 
enfin  le  virus  filtrant  grippal  dont  le  rôle  étiologique 
esl  encore  mal  précisé  et  dont  la  nature  reste  problé¬ 
matique.  A  ce  propos,  l’auteur  étudie  le  Bacillus 
pneumosintes  d’Olitsky  et  Gati»  et  son  rôle  pathogène, 
puis  les  formes  filtrantes  du  bacille  de  Pfeiffer  qui, 
ai  leur  existence  venait  à  être  confirmée  par  de  nom¬ 
breuses  expériences,  pourraient  établir  un  lien  entre 
la  théorie  étiologique  du  virus  filtrant  grippal  et 
celle  du  bacille  de  Pfeiffer. 

Si  la  nature  exacte  du  virus  qui  cause  la  grippe 
échappe  encore,  on  petit,  néanmoins,  en  s’appuyant 
sur  l’épidémiologie  et  les  notions  bactériologiques 
déjà  acquises,  établir  des  règles  de  prophylaxie  ({ui 
ont  chance  d’être  efficaces  et  dont  certaines  ont  déjà 
fait  leur  preuve  pendant  l’épidémie  de  1918-1919.  Ce 
sont  cca  règles,  mesures  de  prophylaxie  individuelle 
d’abord,  de  projihylaxie  sociale  ensuite,  qu’indique 
l’auteur  aux  cliniciens,  aux  hygiénistes  et  aux  écono¬ 
mistes  appelés  éventuèllement  à  collaborer  dans  la 
lutte  contre  la  grippe. 

P.-L.  Marie. 

Leçons  du  dimanche  de  la  clinique  médicale  de 
l’Hôtel-Dieu  de  Paris,  par  MM. P.  Carnot,  Sainto.x, 
BENsAimi;,  M.  Villaiiet,  P.  Bénaro,  A.  Baidoii.n, 
Dioglès,  Tifi-rneau,  TlAtimoN,  Ratiiert.  IIarvier, 
Chabrol.  1  vol.  in-8  de  273  pages,  avec  ligure» 
(J. -H.  liaillicre  et  /ils,  éditeurs,  Paris).  —  Prix  ; 
20  francs. 

En  succédant  au  professeur  Gilbert,  à  la  clinique 
de  l’Ilôtel-Dieu  de  Paris,  le  professeur  Carnot  s’est 
inquiété  d’organiser  des  conférences  de  documenta¬ 
tion  destinées  aux  praticiens  qui,  faute  de  temps,  ont 
de  grandes  difficultés  pour  se  mettre  au  courant  des 
questions  mouvantes  de  la  cliniqne  et  de  la  ihérapeu- 

Ces  conférences  ont  été  faites  par  des  collabora¬ 
teurs  [larticulièrement  compétents  pour  les  questions 
traitées.  Réunies  en  un  petit  volume,  facile  à  manier, 
elles  répondent  à  un  besoin  de  mise  au  courant  et  de 
mise  au  point. 

Ce  volume  trouvera  sans  aucun  doute  le  succès  que 
ces  conférences  ont  connu  le  dimanche  à  la  clinique 
de  l’Hôtel-Dien.  En  voici  le  détail  : 

Les  péri-dextro-viscérites  infectieuses,  jiur  le  pro¬ 
fesseur  Carnot. 

Les  lipodystrophies,  par  le  D'  Paul  Saiilton. 
Diagnostic  endoscopique  du  cancer  du  rectum  et 
du  côlon'terminal,  parle  D'  R.  Bemsaude. 

Les  troubles  du  métabolisme  de  l’eau  chez  les 
hépatiques,  parle  D'' Maurice  Villaret. 

Le  pu  et  les  équilibres  acido-basiques  ;  aperçu 
d'ensemble,  |.ar  le  D'  Henri  Bénard. 
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Quelques  formes  actuelles  des  neuro-infections, 
par  le  D’’  A.  Baudouin. 

Les  techniques  radiologiques  modernes  en  gastro- 
entérologie,  parle  DrDioclès. 

Les  nouveaux  médicaments  diurétiques,  parle  pro¬ 
fesseur  Tilleneau. 

Les  angines  de  poitrine  et  leur  traitement,  par  le 
D''  Paul  llalbron. 

Insuline  et  ses  succédanés,  par  le  professeur 
Rathery. 

Tliyroxine  et  folliculine,  par  le  I)''  Paul  Harvier. 
Le  corna  insulinique,  par  le  D’’  Etienne  Chabi-ol. 

S.  U. 

Maladies  de  la  vésicule  et  des  canaux  biliaires, 
par  E.  A.  Gkahan,  W.  H.  Cole,  G.  IL  Cophek 
et  S.  Mooke.  1  vol.  de  478  pages  avec  224  figures 
dans  le  texte  (Baillière,  Tindall  et  C‘°,  éditeurs), 
1929.  -  -  Prix  :  35  sh. 

Cet  important  ouvrage  constitue  une  mise  au  point 
de  toutes  les  idées  actuelles  sur  les  affections  des 
voies  biliaires  extra-hépatiques.  Il  corapi-end  de 
nombreux  chapitres  sur  l’anatomie  normale  des  voies 
biliaires,  sur  la  physiologie  de  la  vésicule,  sur  l’étio¬ 
logie  et  la  pathogénie  des  cholécystites,  sur  les  cal¬ 
culs  vésiculaires,  sur  la  séméiologie  des  affections 
de  la  vésicule  et  des  canaux  biliaires,  sur  la  radio¬ 
logie  de  la  vésicule,  enfin,  sur  le  traitement  chirur¬ 
gical. 

Trois  importants  chapitres  semblent  particulière¬ 
ment  à  l’ordre  du  jour  : 

1"  La  physiologie  de  la  vésicule  biliaire  :  ils  font 
rapidement  justice  des  hypothèses  d’évacuation  de  la 
vésicule  par  voie  sanguine  ou  par  voie  lymphatique 
et  se  i-allient  à  l’opinion  générale  du  double  rôle  du 
cystique,  permettant  l’entrée  et  la  sortie  de  la  bile; 
l’évacuation  de  la  vésicule  est  un  pbénomène  com¬ 
plexe  auquel  prennent  part  les  contractions  intrin¬ 
sèques,  les  changements  de  pression  intra-abdomi¬ 
nale,  les  mouvements  respiratoires  et,  surtout,  le 
«  lavage  »  du  contenu  vésiculaire  par  la  bile  nou¬ 
velle  d’origine  hépatique  :  de  ceci,  ils  en  apportent 
des  preuves  indiscutables  :  témoin,  la  disparition 
radiologique  de  substances  opaques  contenues  dans 
un  sac  inerte,  mis  en  place  de  la  vésicule  et  pi-otégé 
des  changements  do  pression  intra-abdominale. 
Témoin,  encore,  la  persistance  de  l’image  radiolo¬ 
gique  de  la  vésicule  après  ligature  du  canal  liépa- 

2“  La  cholécystographie  :  les  auteurs  insistent  sur 
la  grande  ressource  que  présente  la  radiographie  de 
la  vésicule  rendue  opaque,  de  très  nombreuses  sub¬ 
stances  ont  été  essayée.5  ;  seuls,  le  phénol-tétra- 
iodophtaléine  et  le  tétra-iodo-phénol-phtaléine  don¬ 
nent  des  résultats  satisfaisants;  la  voie  inti-aveineuse 
ne  donne  guère  plus  de  réactions  que  la  voie  diges¬ 
tive  et  lui  est  ti-ès  supérieure  dans  ses  résultats  ;  il 
est  inutile  de  faii'e  précéder  le  «  tétraiode  «  d’un 
repas  de  graisse  ou  d'une  injection  d’hypophyse  ;  il 
est  rarement  nécessaire  de  le  faire  suivre  d’un  repas 
riche  en  graisse,  sauf  si  l’opacité  de  Tombre  vésicu¬ 
laire  était  susceptible  de  cadrer  l’image  claire  des 
calculs.  Le  i-ythnie  d’évacuation  importe  moins  que 
la  puissance  de  concentration  ; 

3“  Le  traitement  chirurgical  ;  l’incision  est  une 
para-médiane  droite  réclinant  en  dehors  le  muscle 
droit.  La  cholécystostomie  est  une  opération  d’excep¬ 
tion,  réservée  aux  opérés  Agés,  atteints  de  ti’oubles 
du  myocarde  ou  de  déficience  rénale.  La  cholécystec¬ 
tomie  est  l’opération  de  choix,  que  celle-ci  soit  faite 
d’arrière  en  avant  ou  d’avant  en  arrière.  Le  drainage, 
par  feuille  de  caoutchpuc  roulée,  est  une  mesure  de 
prudence  que  Ton  laissera  quarante-huit  heures. 

Les  résultats  éloignés  seront  toujours  meilleurs 
dans  les  cholécystites  calculeuses  que  dans  les  cho¬ 
lécystites  chroniques  non  calculeuses. 

C.  Deiihav. 

Lepra  dissimulada,  par  .Toaquim  Motta,  1  vol.  de 
77  pages,  Rio  de  Janeiro,  1929. 

On  admet  que  la  lèpre  est  très  difficile  à  dépister 
dans  ses  formes  atypiques,  ses  aspects  anormaux, 
(|uand  une  symptomatologie  décevante,  soit  cutanée, 
soit  nerveuse,  se  présente  et  conduit  à  dos  interpré¬ 
tations  incertaines,  sinon  erronées.  La  question  du 
diagnostic  précoce,  et  celle  du  diagnostic  précis  du 
mal  de  Hansen,  ont  particulièrement  préocfupé 
depuis  plusieurs  années  l’auteur  de  ce  livre  et  il  leur 
a  consacré  une  partie  de  son  activité.  Il  a  maintenant  j 


réuni  et  condensé  dans  ce  volume  les  résultats  d’uûe 
longue  suite  de  travaux  qui  constituent  une  très 
intéressante  contribution  à  l’étude  de  la  lèpre  dissi¬ 
mulée. 

L’ouvrage  qu’il  a  entrepris  est  d’autant  plus  méri¬ 
toire  qu’il  est  surtout  destiné  à  fournir  aux  praticiens 
les  moyens  les  plus  acceptés  dans  leur  besogne, 
ardue  et  ingrate,  de  chaque  jour,  dans  la  lutte  contre 
ce  fléau  terrible.  Mais,  ce  n’est  pas  seulement  une 
exposition  générale  des  plus  importantes  acquisitions 
sur  ce  grave  problème.  Ce  livre  a  encore  un  autre 
mérite.  Par  ses  critiques  judicieuses  et  autorisées, 
par  les  opinions  basées  sur  le  fond  consciencieux  de 
son  expérience,  l’auteur  marque  une  orientation 
personnelle.  Dans  son  ensemble  c’est  un  livre  vrai¬ 
ment  utile  et  qui  mérite  d’être  entre  les  mains  de 
tous  les  médecins  de  langue  portugaise. 

JOAO  COELIIO. 
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854.  Die  Kollolde  In  Biologie  und  IVIedIzIn,  pur  H. 
Bkcuiiold.  586  p..  87  fig.,  7.  pl.  (Th.  Steinhopff),  Leipzig. 
— Prix  ;  Broché,  32  mk;  relié,  35  mk. 

855.  Les  nouveaux  traitements  des  tuberculoses  chi¬ 
rurgicales,  par  A.  Aimes.  254  p.  avec  fig.  et  Pl.  (,V.  Ma- 
loine,  éditeur). 

856.  Praktische  Dlfferentialdlagnostik.  Geschlechts- 
krankhelten,  pur  J.  Taciiau.  368  p.  avec  planches  en  noir 
et  en  couleurs  (Th.  Steinkopff),  Leipzig.  —  Prix  ;  13  mk. 

857.  Medlzlnlsche  Pra  Is.  Band.  VI.  Abrasio  und  Pro- 
beexzlslon,  par  Wiliielnn  Laii.m.  180  p.  (Th.  Steinhnp//), 
Leipzig.  —  Prix  ;  Broché,  11  mk;  relié,  12  mk  50. 

858.  Die  Biologie  der  Person,  par  Tu.  Bkugscii  et 
1’  -IL.  Lkwy.  5  volumes  formant  ensemble  085  p.  avec  fig. 
(Trhan  et  Sdm'arzenberg,  Wien. 

8.")9.  Thorakoskopfe  und  Thorakokaustik.  par  K. 
Du  ML  et  W.  Kuemeu.  00  p.,  53  fig.  en  noir  cl  en  couleurs 
(y.  Springer),  Berlin.  —  Prix  :  Broché,  20  mk;  relié, 
22  mk  60. 

860.  Chirurgie  des  os  et  des  articulations,  par  L. 

Lecène  avec  la  eollaboraiion  de  P.  Huet.  502  p.,  337  fig. 
{J/o.9,9on  ci  édit.).  —  Prix  :  Broché,  125  tr.  ;  relié, 

140  tr. 

861.  Le  daltonisme:  son  Importance  pratique,  ses 
formes  cliniques,  son  diagnostic,  pur  Paul  Bli  m  et  E. 
SCHAAI  F,  132  pages,  3  planches  (.1/aSson  ci  C‘%  édit.).  - 
Prix  :  20  tr. 

862.  La  pratique  du  pneumothorax  thérapeutique  et 
de  la  collapsothéraple  chirurgicale,  par  F.  Dumahest 
et  P,  Breïte,  avec  la  collaboration  de  F.  Guillot,  P. 
Garcix  et  J.  Angiraxy.  410  p.,  54  fig.,  30  iil.  {.Masson  ci 

édit.).  —  Prix  :  50  tr. 

863.  Le  liquide  céphalo-rachidien;  physiologie  et 
exploration  du  système  ventriculo-méningé,  par  Riser. 
250  p.,  24  fig.  {Mns.son  cl  C-,  édit.).  —  Prix  :  28  tr. 

864.  Nouveau  traité  de  médecine,  publié  sous  la  direc¬ 
tion  de  G.-II.  Roger,  F.  Widae,  P.-J.  Teissier,  tasci- 
cule  V.  Tome  II  :  Le  cancer,  par  Gustave  Roussy,  avec 
lu  collaboration  de  Roger-Leroux  et  M.  Wolf.  846  p., 
284  fig.,  lo^pl.  en  noir  et  en  couleurs  {.Ma.ssc,n  et  C', 
édit.).  —  Prix  ;  100  fr. 

865.  Rendiconto  clinloo-operativo  dal  1822  al  1927, 
redatto  dai  doUori  G.  Nogaka  et  G.  Pozzi.  928  p..  61  fig. 
(S.  A.  Poligrafica  degli  opérai),  .Milan. 

866.  manual  de  las  enfermedades  del  tiroldes,  pnr 
G.  Maranon.  212  p.,  51  fig.  {Manuel  Marin,  éditeur), 

867.  Klinische  Rdntgendiagnostik  der  Erkrankungen 
der  Brustorgane,  par  H.  Chaoul.  374  p..  480  fig.  {Vetlag 
l'on.  Julius  Springer),  Berlin.  —  Prix  :  Broché,  54  mk;  re¬ 
lié,  58  mk. 

868.  Physiologie  des  nerfs  crâniens  et  de  l’Innerva¬ 
tion  sympathique  de  la  tête,  par  M.  Duvernoy.  68  p. 
avec  figures  (F.  Chicandre,  édit.),  Besançon.  —  Prix  :  8  fr. 
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Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques 
(hôpital  Saint-Louis).  —  M.  le  professeur  II.  Gouge- 
rot,  médecin  de  ThOpital  Saint-Louis,  commencera  scs 
cliniques  le  mercredi  6  Novembre  1929  à  21  h.  30  à  la 
consultation  de  la  porte  et  les  continuera  les  vendredis 
matins  à  10  h.  à  TamphithéAtre  de  la  clinique,  et  les 
mcrci-edis  soirs,  à  21  h.  30  A  la  consultation  do  la  porte. 

Programme  des  leçons,  qui  porteront  sur  «  L’indis¬ 
pensable  en  syphili graphie  »  et  qui  seront  acccompagnées 
de  présentations  de  malades,  de  moulages  et  de  pro¬ 
jections). 

Mercredi  5  Novembre  ;  Etat  actuel  do  Tarsénothérapie  : 
indications  cl  contre-indication*.  — Vendredis  Novembre; 
Arsénothérapie,  état  actuel  des  médicaments,  doses  et 
modes  d’emploi,  discussion  des  voies  veineuse  et  muscu¬ 
laire.  —  Mercredi  13  Novembre  :  Les  cinq  principales 
techniques  actuelles  des  traitements  arsenicaux.  —  Ven¬ 
dredi  15  Novembre  :  Arsénothérapie  ;  accidents  immé¬ 


diats;  crises  nilriloïdes  faciales  et  viscérales;  nouvelles 
données  prophylactiques  et  thérapeutiques.  —  Mercredi 
20  Novembre  ;  Arsénothérapie,  accidents  précoces  ; 
apoplexie  séreuse,  érythèmes  biotropiques,  prophylaxie 
et  traitements.  —  Vendredi  22  Novembre  :  Arsénothéra¬ 
pie,  accidents  tardifs;  viscéro  récidives  cl  érythrodermie 
anaphylaxie  arsenicale;  nouvelles  données  prophylac¬ 
tiques  et  thérapeutiques,  —  Mercredi  27  Novembre  : 
Etat  actuel  delà  bismulhothérapie  :  Indications  et  contre- 
indications,  accidents  et  anaphylaxie  bismuthique.  — 
Vendredi  29  Novembre  :  Conduite  des  Irailemenls  bismu¬ 
thiques  :  produits,  doses,  techniques. 

Mercredi  4  Décembre  :  Etat  actuel  des  traitements  mer¬ 
curiels  :  indications  et  contre-indications  :  accidents  et 
anaphylaxie.  —  Vendredi  6  Décembre  :  Etat  actuel  du 
traitement  des  syphilis  nerveuses.  —  Mercredi  10  Dé¬ 
cembre:  Techniques  actuelles  des  traitements  mercuriels  ; 
produits,  doses,  etc.  —  Vendredi  13  Décembre  :  Propa¬ 
gande  antisyqdiililique  (avec  projections  de  films).  — 
Mercredi  18  Décembre  ;  Médicaments  antisyphilitiques 
adjuvants  :  iodure,  soufre  et  les  nouveaux  antisyphili¬ 
tiques  ;  zinc,  cadmium,  etc.  —  Vendredi  20  Décembre  ; 
Comparaison  des  antisyphilitiques  :  cures  plurimédica- 
menteuscs. 

Mercredi  8  Janvier  :  Polyintolérants,  arséno-résistants 
et  arséno-récidivants  :  pathogénie  et  traitements.  —  Ven¬ 
dredi  10  Janvier  :  Traitement  d’attaque  de  la  syphilis, 
les  six  techniques  actuelles.  —  Mercredi  15  Janvier  : 
Traitements  prophylactiques  avant  le  chancre,  échecs  et 
syphilis  primaires  retardées,  —  Vendredi  17  Janvier  ; 
Notions  nouvelles  sur  le  chancre  syphilitique  :  périodes 
pré-et-post  humorales  ;  traitements.  —  Mercredi  22  Jan¬ 
vier  :  Syphilis  sans  chancre,  notions  nouvelles  et  consé¬ 
quences  pratiques.  —  Vendredi  24  Janvier  :  Notions  nou¬ 
velles  sur  la  syphilis  secondaire  :  syphilis  retardées, 
traitements.  —  Mercredi  29  Janvier:  Syphilis  latentes 
récentes  ;  surveillance  et  traitements.  —  Vendredi  31  Jan¬ 
vier  :  Notions  nouvelles  sur  les  syphilis  tertiaires  :  trai¬ 
tements,  syphilis  et  cancer. 

Mercredi  5  Février:  Syphilis  latentes  anciennes;  sur¬ 
veillance  et  traitement.  La  syphilis  guérit-elle  Discus¬ 
sion  des  critères  ;  protéino-pronostic  et  protéino-thérapie. 

—  Vendredi  7  F’évrier  :  Notions  nouvelles  -sur  les  syphi¬ 
lis  viscérales  :  éveils  ])o8t-traun)atique  et  post-infectieux. 

—  Mercredi  12  Février  :  Syphilis  ostéo-articulaires  :  no¬ 
tions  nouvelles  ;  les  hybriiles  de  syphilis  ;  gonococcie, 
tuberculose,  goutte.  —  Vendredi  14  Février  :  Syphilis 
nerveuses,  traitements  prophylaxiques  ;  la  ponction  lom¬ 
baire,  les  techniques  et  interprétations  des  résultats.  — 
Mercredi  19  l-’évrier  :  Ilérédo-syphilis,  notions  nouvelles  ; 
éveils,  etc.  —  Vendredi  21  Février  :  Traitement  des 
hérédo-syphilitiques;  pronostic,  etc.  —  Mercredi  25  Fé¬ 
vrier  :  Allaitement  des  hérédo-syphilitiques  :  nourrices  et 
syphilis.  —  Vendredi  28  Février  :  Mariage  des  syphili¬ 
tiques  acquis  et  héréditaires  :  discussion  des  conditions; 
certilical  médical  prémntrimonial.  —  Mercredi  5  Mars  : 
Syphilis  et  secret  professionnel.  . —  4‘endredi  7  Mars  ; 
Chancre  mou,  formes  nouvelles,  traitements,  chancres 
mixtes,  vaccins,  etc.  —  Mercredi  12  Mars  :  .Adénites  chan- 
crelleuses,  formes  nouvelles;  diagnostic  cl  traitements. 

—  Vendredi  14  Mars  :  Séro-réaction  de  Bordel- Wasser¬ 
mann  ;  discussion  des  meilleures  techniques.  —  Mercredi 
19  Mars  :  Séro-réaclion  de  Bordel-Wassermann  :  interpré¬ 
tation  des  résultats,  les  causes  diverses,  les  imperfections 
et  paradoxes  du  Bordet-Wassermann. 


Universités  de  Province 


Faculté  libre  de  Médecine  de  Lille.  —  M.  Maurice 
Favroau,  ancien  chef  de  clinique,  à  liordeaiix,  agrëgc^  de 
la  Faculté  libre  est  nommé  à  la  chaire  de  clinique  obslé- 
Iricule.  Il  prendra  la  direction  du  service  et  de  l'ensei¬ 
gnement  obstétrical  à  la  Facultc'  et  ù  l’Ecole  annexe  des 
sages-femmes,  le  Novembre  prochain  (Chaire  vacante: 
xM.  Voiturier,  dernier  titulaire). 

Institut  régional  d’éducation  physique.  —  Par 
décret  présidentiel  est  approuvée  la  délibération  du 
Conseil  de  l’Univerailé  de  Rennes,  portant  création  d’un 
Institut  régional  d’éducation  physique  des  Universités  de 
Rennes  et  Caen  relevant,  au  point  de  vue  scientifique,  de 
l'école  de  plein  exercice  de  médecine  et  de  jiharmacie  de 
Rennes. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Bouclcaut.  —  Du  joudi  3  ou  morcredi  30  Oc¬ 
tobre  inclus,  uu  cours  do  technique  élémontnire  médico- 
chirurgicale,  cours  ciclusivcmcut  réservé  aux  étudiants 
en  médecine  de  1"  unnéc  avant  le  début  de  leur  stage 
hospitalier,  aura  lieu  chaque  matin,  à  10  h.,  à  Thopitul 
Boucicant,  sauf  le  dimanche,  sous  la  direction  de  MM. 
Gourcoux  et  Trémolières,  médecins  de  ThOpilal  Bouci- 
caut,  de  M.  Dujaricr,  chirurgien  de  l’hôpital  Boucicant  et 
avec  la  collaboration  de  MM.  Guilbert,  radiologiste  de 
l’hôpital  Bouclcaut,  Uouhicr,  chirurgien  des  hôpitaux, 
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itidorinann  et  Tardi<*u,  assistants  à  rh<’)|)ilal  Boucicant. 
A]H’è.s  un  court  exposé  théorique  les  auditeurs  seront 
exercés  jndjvi<luellemeti1  aux  méthodes  d’exploration  cli¬ 
nique  des  malades. 

Pni^rannne  du  iours.  —  Jeudi  3  Octobre  :  Exploration 
des  articulations.  —  Ventlredi  'i  Octobre  :  Tube  tligestif. 
Notions  générales.  —  Samedi  6  Octobre  :  Tube  digestif. 
Méthodes  d’ex])lorution. 

Luudi  7  Octobre  :  Exploration  des  os  longs.  Fractures. 
—  Mardi  S  Octobre  ;  V  ties  respiratoires  supérieures.  — 
Mercredi  9  Octobre  :  E.vatnen  radiologique  du  tube  diges¬ 
tif  et  des  voies  biliaires.  —  Jeudi  U)  Octobre  ;  Poumons 
et  plèvre.  —  Vendredi  11  Oetidire  ;  Examen  des  abi  ês 
et  des  tumeurs.  —  Samedi  l'J  Octobre  :  Poumons  et 
,, lèvre. 

Lundi  14  Octobre  :  Examen  du  péritoine.  —  Mardi 
15  Octobre  :  Chirurgie  du  poumon  et  des  plèvres.  AfTec- 
lions  du  sein.  -  Mercredi  Ib  Oclobre  ;  Système  nerveux. 
Notions  générales.  —  Jeudi  17  Octobre  ;  SNstème  ner¬ 
veux.  —  Vendredi  IH  Octobre  :  Examen  chirurgical  de 
rahdoinen.  —  Samedi  lU  Octobre  :  Examen  chirurgical 
des  organes  génito-urinaires. 

Lundi  21  Oclobre  ;  Examen  radiologique  de  l’appareil 
respiratoire.  —  Mardi  22  Octobre  :  Examen  du  cœur.  — 
Mercreili  23  Octobre  ;  Exaimn  du  caur.  — •  Jeudi  24  Oc¬ 
tobre  :  Examen  d  un  blessé  du  crAne.  —  Vendredi  2.>  Oc¬ 
tobre  :  Ex|iloralion  des  fonctions  du  rein.  —  Saihedi 

Lundi  28  Octobre  :  .Maladies  t'ontagicuses.  —  Mardi 
2‘J  Oetolire  :  Hygiène  gém^rale  hospitalière.  —  Mercredi 
:t0  Octobre  :  Appareils  plâtrés. 


Hôpital  Laennec.  —  M.  Henri  Hourgeois  et  MM.  Fou- 
quet.  Lemoine  et  Marion  commenceront  dans  le  service 
d’ülo-rhino-lai’yugologie.  le  lundi  21  Octobre  une 

M-rie  de  H  le^’ons  fur  la  diathermie  en  oto-ihino-larvngo- 
logie. 

Ce  cours  aura  lieu  chuipie  matin  à  11)  li.  ;  en  outre,  les 
21  et  22  Octobre,  à  Hl  h. 


/‘roartin/rne  du  Cfurs  —  1.  Piiiicipes  électriques.  —  2. 
AppareiU  de  diathermie  —  3.  Physiopathologie.  Tech¬ 
niques,  —  4.  Application  de  lélincelle  de  tensitm  en 
O.-U.-L.  —  5.  Tumeurs  héiiignes  «-l  tunu-nrs  malignes.  — 
b.  Amygdalite^  cryptiques.  Mycoses.  —  7.  Khiiiite  h>per- 
ropliique,  synécliies  nasales,  olililéralions  choanales. 


polype! 


[iryngiens. 


o-pharyn 


Prix  du  cours  :  buu  fr.  S'adresser  a  M  Fouquel,  service 
O.-H.  L  de  riiùpilal  Lacnitec. 


Nouvelles 


X'X''  Congrès  français  de  Médecine.  (Montpel¬ 
lier,  l.‘i-19  Octobre  1929).  —  A  l’issue  du  XX"  Congrès 
frnnçiiis  de  Médecine,  trois  excursions,  organisées  par 
les  soins  de  son  Comité,  seront  ouvertes  à  ses  membres 
adhérents  et  associés.  L'une  d’elles  durera  deux  jours 
(vendredi  18  et  samedi  19  Octobre).  Les  deux  autres  dure¬ 
ront  une  journée  (vendredi  18  Octobre). 

Leurs  programmes  respectifs  seront  les  suivants  : 

l'.xeursinn  A  (deux  jours  :  vendredi  18  et  samedi  19  Oe- 
tüln'e).  L’.Vigoual,  l’Aven  Armand,  les  Gorges  du  Tarn,  le 
Larxae.  Départ  de  Montpellier  le  18  Octobre  au  matin  eu 
autocars  j)our  Ganges  et  l’.tigoual.  —  Déjeuner  à  Mey- 
rueis.  —  Visite  de  l’.^vcn  Armand  dans  l’après-midi.  — 
Dîner  et  couclier  à  l'iorac 

Départ  de  l'Torac  le  19  Octobre  ou  malin.  —  Descente 
(lu  Tarn  en  bateau  de  la  Malène  au  Cirque  des  Baumes. 
—  Déjeuner  au  Rosier.  —  Traversée  du  Larzac.  —  Retour 
à  Montpellier  vers  18  h.  80. 

Taux  de  la  cotisation  individuelle  :  390  tr. 

K.rçiirsion  II  (un  jour  :  vendredi  18  Octobre).  Nimes,  le 
Pont  du  Gard,  Aigues-Mortes.  Départ  de  Montpellier,  en 
autocars,  le  18  Oelobre  au  matin,  pour  Nîmes  (visite).  — 
D(*jeuner  au  Pont-du-Gard.  —  Dans  l’après-midi  :  visite 
d’Aigues-Mortes  et,  si  possible,  du  Grau-du-Roi.  —  Re¬ 
tour  à  Monlj>ellier  vers  18  h.  30. 

Taux  de  la  cotisation  individuelle  :  12.')  fr. 

Ilxcursiiiii  C  (un  jour  :  vendredi  18  Octobre).  Ganges 
(manufactures  de  soieries),  les  Gorges  de  la  Vis,  le  Cirque 
de  Nuvueellos,  le  Larzac.  Départ  de  Montpellier,  en  auto¬ 
cars,  le  18  Oclobre  an  matin,  pour  Ganges  (visite  de  la 
manufacture  de  bonneterie  de  soie  Jules  Lauret).  —  D(*- 
jeuncr  ù  Madières.  —  Dans  l’après-midi  :  visite  des 
gorges  delà  A'i.s  et  du  Cirque  de  N'avacelles.  —  Traversée 
du  Laizae.  —  Retour  ù  Montpellier  vers  18  h.  30, 

Taux  de  la  cotisation  individuelle  ;  130  fr. 

L’beuic  exacte  du  d('|>arl.  pour  cbacune  des  trois  excur¬ 
sions,  le  matin  du  18  Octobre  (vers  huit  heure.s)  et  le  lieu 
du  rassemblement  seront  indiqués  par  voie  d’affiche 
pendant  le  Congrès. 

I.es  inscriptions  doivent  être  adressées  le  plus  loi  pos¬ 
sible  au  trésorier  du  Congrès  (prof.  M.  Carrieu,  .3  bis, 
rue  de  la  Merci,  Montpellier,  comi)te-courunl  postal 
100-14,  Montpellier).  Le  versement  de  lu  cotisation  doit, 
pour  dos  raisons  d'ordre,  accompagner  l’inscription. 

La  iiarticipation  aux  excursions  n’est  absolument  garan¬ 


tie  qu’aux  congressistes  ayant  fait  leur  demande  avant  le 
13  Octobre. 

Congrès  International  de  microbiologie.  -  Le 
conseil  de  la  société  internationale  de  microbiologie, 
rappelle  que  le  I"'  Congrès  international  de  microbiologie 
SC  tiendra,  à  Paris,  du  20  au  25  Juillet  1930  et  non  en 
Octobre  1929,  comme  certains  journaux  Vont  annoncé  par 

Directeur  du  bureau  d’hygiène  de  Maubeuge.  — 
Lu  vacance  de  directeur  du  bureau  municl|)nl  d’hygiène 
est  déclarée  ouverte  pour  Maubeuge. 

Le  traitement  alloué  est  fixé  à  12.000  fr.  par  an. 

Les  candidats  ont  un  délai  de  20  jours,  pour  adresser 
au  ministère  du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assistance  et 
de  In  Prévoyance  sociales  (direction  de  l’assistance  et  de 
l’hygiène  ])ubtiques,  G"  bureau),  7,  rue  Cambacérès,  leurs 
demandes  accompagnées  de  tous  titres,  justifications  ou 
références. 

Le  village  sanatorium  de  Plaine-Joux.  • —  A 
l’occasion  de  la  présence  à  Paris  des  150  médecins  fran¬ 
çais  et  étrangers  faisant  partie  du  XXII"  voyage  d’études 
médicales.  M.  le  professeur  Carnot  vient  de  procéder  à  la 
pose  de  la  première  pierre  du  village-sanatorium  de 
Plaine-Joux,  qu’édifie,  en  face  du  mont  Blanc,  ù  1.400  ni. 
d’altitude,  lu  société  des  villages  climatiques  de  haute 
altitude.  ’ 

M.  A.  Bruno,  qui  tut  le  directeur  adjoint  de  la  mission 
Rockefeller,  a  fait  ressortir  que  ce  sanatorium,  destiné 
surtout  aux  classes  peu  fortunées,  serait  unique  en  Europe 
par  sa  conception  arcliitecturnlc  et  ses  installations  des 
plus  modernes. 

Le  professeur  Carnot  a  ensuite  rendu  hommage  aux 
efforts  persévérants  de  M.  A.  Bruno,  qui  n’a  pas  cessé 
de  contribuer  ù  l’amélioration  de  l’armement  antituber¬ 
culeux  français. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  M.  Taïeb,  médecin 
auxiliaire  de  réserve,  est  affecté  au  19"  corps  d’armée. 

—  Sont  réintégrés  dans  les  cadres  et  sont  affectés  avec 
le  grade  de  médecin  capitaine  :  MM.  Monret,  è  la 
l.'i”  région  ;  Daday,  ù  la  région  de  Paris. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  M.  Potel,  méde¬ 
cin  principal,  est  rayé  des  cadres  de  réserve  de  l’armée 

—  Est  promu  au  grade  de  médecin  princiiial,  M.  Breuil, 
médecin  de  l'"  clas.se. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  de  M. 
D.  Ghazar;  ù  Monte-Carlo,  de  M.  Roger  Bolay. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Psebsk  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  1  fr  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale),  /.es  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARI8-6*. 

Président  du  Conseil d’administrahon  ■.  D' P.  Gihes,  D.  D,  S. 
Viee-président  :  D'  NoUL'i:,  stomatologiste  des  llcipitaux. 
Administrateur  délègue:  D'  Rocsseac-Decei.le,  ancien 
interne  des  lliipitaiix  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  llitpilaiix. 

Président  de  lu  Commission  d'enseignement  :  D'  P.  Nes- 
rocLous,  D.  D.  S,,  stomatologiste  des  llùpituiix. 
Directeur  :  D'  C.  L'hikomiel,  stomatologiste  des  HApituux. 

L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D’  L.  Chuet,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  llôpilanx  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement  sto- 
matologlqite  complet  : 

1“  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche  de  la 
médecine. 

‘2°  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend  :  la  clinique  stomatolo- 


gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièi-ement  paroouru  eu  20  mois, 
soit  deux  années  scolaires. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’études. 

Droits  d’inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2,500  fr.). 

Une  unique  rentrée  annuelle  :  au  début  de  l’automne. 

La  prochaine  rentrée  aura  lieu  le  15  Octobre  1929. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de  s’ins¬ 
crire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les  ma¬ 
tins  et  suc  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Daupltine. 

Michelin  demande  pour  clinique  Clermont-Kerrand  : 
1“  très  bonnes  gardes  opérés  ;  2“  très  bonnes  infir¬ 
mières  accidents  du  travail.  Conditions  très  intéres¬ 
santes.  Inutile  se  présenter  si  pas  références  1'”'  ordre. 
—  S'adresser  :  Michelin,  Clermont-Kerrand. 

Infirmière  distiwg.,  milieu  médical,  dem.  empl. 
inlirin,  de  jour  ds  clin,  ou  mais,  santé,  de  préf.  serv. 
eliirurg.  et  arcouoh.,  ou  garde  jiartie.  d'un  D''  Paris 
ou  baol.  imiuéd.  Peul  aid.  soins  élect.  ;  cour,  coût., 
farad.,  staticiues.  diath.  l'r.  s.'-r.  réf.  —P.  M.,  u"  OGS. 

A  vendre  en  bloc  ou  en  détail  :  6  tubes  Radium 
20  milligr.  pr.  traitements  grande  distance  et  3  tubes 
Radium  10  milligr,  (gaine  1  millim.  platine).  Modèles 
récents  du  Radium  belge.  Certificats  d’origine.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  569. 

Visites  médicales:  pharmacien  visitant  depuis  plu¬ 
sieurs  années  pour  2  laboratoires,  régions  Nord,  Est, 
.Msace-Lorraiue,  clierche  troisième  laboratoire.  . — 
Ecrire  P.  JU.,  n»  602. 

Situation  offerte  A  jeune  médecin  sportif  pour  diri¬ 
ger  important  établissement  parisien  de  physiothé¬ 
rapie  et  disposant  d'un  capital  de  100.000  fr.  pour 
association.  Indiquer  références  et  prétentions.  — 
Ecrire  P.  M.,  n”  603. 


Chirurgien  au  courant  de  la  l'adiologic  cherclie 
situation  dans  la  région  Sud  de  la  l''ranee,  ou  en 
Algérie,  ou  au  Macoe.  Accepterait  association.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  608. 

Radiologiste  désirerait  3  fois  par  sem.  cabinet  et 
salon  réimplion.  -—  Ecrire  P.  M.,  n»  612. 

Pharmac.,  laur.  Far.  Paiâs,  utiliser,  dipl.  ds  aff. 
sjiéc.  pharni  ou  parapharm.  lég.  Ecr.  P.  M.,  n°  6lâ. 

Infirmière  radiologiste,  tr.  au  cour.,  désire  situât, 
ds  clinique  ou  sanat.  Excoll.  réf.  Ecr.  P.  M.,  u"  614. 

Infirmière  dipl.,  12  ans  pral.,  (uiuvanl  assurer 
secret. ,  pansem.,  pi(|.,  stéril.,  etc.,  eh.  sit.  pr  niéd. 
Aeeepl,  disp,  eonsult.  ou  usine.  Ecr.  P.  M.,  n»  615. 

Infirmière,  Croix-R.,  U.  E.  E.,  dist.,  instr.,  3  lang., 
prat.  méd.,  dés.  p.  sec.-inf.  eab.  méd.  Réf.  P.  A/.,  616. 

Doct. ,  30  ans,  licencié  ès  seienees,  ex-chef  labo  hôj). 
Eaeulté,  bactério,  chimie,  analoiu.  pathol.,  radio,  ch. 
sucoession  ou  associai.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  617. 

Assistant  d’électro-raciiologie  des  hôpitaux  inslal- 
lerait  i'adiothéra])ie  profonde  dans  grande  maison  de 
santé.  Eventuellement  radiodiaguoslic  et  électro- 
logie.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  618. 

Table  à  examens,  vitrine  A  instruments,  fauteuil 
().-R.L.,  instruments  chirurgie  générale  et  boîte  de 
verres,  appareils  R.  X.  —  Loreau,  3  bis,  rue  Abel, 
Paris,  (XID). 

Dame,  sér.  réf.,  dipl.  assist.  hyg.  scol.,  mil.  méd., 
rh.  seyrét.  pr  D'',  m.  santé,  clin.  Ecrire  P.M.,  n"  620. 

Cabriolet  dér.,  3  pl.,  Citr.  B 12,  9  IlP.tr.  b.  ét.,  céd. 
12.000,  c.  d.  empl.  Vis.  ap.-m.,  Conc.  81,  r.  Taitbout. 

Infirmière  U.E.F.,  29  a. ,  st.-dact  ,  exr,  réf.,  ch.  poste 
Dr  ou  clin.  Paris  ou  banl.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  622. 


AVIS.  —  Prière  de  Joindre  anx  réponses  nh 
timbre  deOtr.  SO  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Posii. 
mût  —  ImpilmtiU  d«  liiCevr  d’Appal,  1,  n«  Osuttu. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


îholesiérino 


clioleslériques  pouvaient,  s 
ultra-violets,  acquérir  un 
couqîarable  à  celui  de  1’ 


sous  l’action  des  rayons 
pouvoir  anlirachitique 
’ergostérine  irradiée'. 


Pomatia  pure  el 
lipides  cholesté 


RECHERCHES 

SUR  LES  FIXATEURS  DU  CALCIUM 


Action  diî  i,a  cHOLESTKitiMî  Piiiii 
Cette  action  est  alisolimient  nulle  ; 
moigiienl  les  résultats  suivants. 

Rais  mis  à  ï obscurité  au  régime  t 
heimer  -|-  \’  gouttes  de  la  solution 
cholestérine  pure  à' Hélix  Pomatia. 


L’HELISTERINE  IRRADIÉE 

ET  SON  POUVOIR  ÂNTIRÂCHITIQUE 


'‘fine pure  non  irradiée  (té 
jour,  rachitisme  typiipii 


G.  MOURIQUAND  et  A.  LEULIER. 


travaux  de  Hess,  Windaus,  confirmés  en 
;  par  Lesné,  Marfan,  Mouriquand,  Leu- 
;c.,  ont  mis  hors  de  doute  le  pouvoir  anti¬ 
que  de  l’ergostérine  irradiée.  Nous  n’avons 
•evenir  sur  ce  fait  acquis, 
publications  récentes  ont  fait  craindre 


•adiér,  .\i 


2°  V  gouttes  de  cholestérine  pure  i, 
trentième  jour,  rachitisme  typique  (fi< 
Cet  échec  ne  nous  a  pas  suiqiris, 
vaux  antérieurs  portant  sur  la  choies 
fiée  (Nitzesku,  etc.)  avaient  montré  s< 


tioiis,  il  n’y  aurait  pas  possibilité  de  lui  substituer 
certaines  stérines  de  provenance  animale  (zoos- 
térines  irradiées)  plus  proches  des  slériues 
humaines. 

Les  recherclies  que  nous  jioursiiivons  sur  les 
fixateurs  du  Ca  ’  nous  ayant  amenés  à  envisager, 
d’un  point  de  vue  général,  le  problème  du  méta¬ 
bolisme  calcique  dans  la  série  animale,  notre 
attention  a  été  spécialement  retenue  jiar  celui  de 
l'escargot,  dont  on  soupeonne  l’activité  à  en 
juger  par  sou  extrême  facilité  réparer  sa  co- 
(piille  et  à  s’operculer,  et  par  la  haute  richesse 


moins) 


sang  humain). 

Nous  nous  sommes  demandé,  si 
quer  l'importance  de  son  métaboli; 
Vlleli.r  Pomatia  (vulgairement  : 
lîourgogne)  possédait  des  substaii 


Fig.  3.  —  Cholestérine  pure  d'escargot  [irradiée)  : 
gouttes  de  la  solution  nu  1/1.000.  Itachitiame  typique. 


calcique, 
irgot  de 
capables 


technique  habituelle  du  rachitisme  expérimental, 


ni'lunoe  llirrapctilique  des  lij)id< 
['  cerlaincs  ’/.ooslérines  et  plus 
‘lie  de  \’J/cli:v  Pomatia  (llélisté 


l"  lla<li(>i^riij)liic  (i 
2  "  />or<ii^c  c/iiiiiiijiic  : 


eholestéi'iiw  4-  lil)ides 
li.r  /‘oiiiotia  (  I  lélislériiie 


1  pouvoir  aMliraeluli((ue 


ETUDE  ClirnQUE  DE  LA  SEMEIÜLDDIE 

DE  L’ADÉNOPATHIE 
TRACHÉO-BRONCHIQUE 
TUBERCULEUSE 


Ch.  LESTOCQUOY  el  J.  VIBERT. 


L’exploration  radiologique  du  poumon  a  ren 
eu  question  l’étude  de  l’adénopathie  traché 
bronchique  tuberculeuse.  Mais,  comme  la  plupa 
des  auteurs  l’ont  constaté  avant  nous,  les  pi 
mières  constatations  radioscopiques  ont  été  i 
suffisamment  soumises  au  contrôle  anatomiqu 
Variot  et  Barret  sont  les  premiers  qui  aient,  d 
1907,  dans  un  cas  vu  radiologiquement,  appor 
des  vérifications  anatomi([ues  au  moyen  d’u 
coupe  frontale  des  poumons  passant  par  la  bifu 
cation  trachéale.  Depuis  ce  travail,  de  nombreus 
contributions  ont  été  apportées  à  l'étude  de  cet 
question  ;  mais  ce  n’est  qu’excttptionnelleine 
([ue  leurs  auteurs  ont  fourni  avec  leurs  doc 
ments  radiologiques  (qui  n’étaient  le  plus  .souve 
que  des  comptes  rendus  de  radiosco])ie)  des  doc 
ments  anatomiques  susceptibles  de  leur  être  coi 


de  i;eprendre  cette  étude  au  moyen  de  radiogr 
phies  du  thorax  de  face  et  de  profil,  contrôlée 


I,A  PRESSE  MEDICAL! 


Le  pouvoir  antirachitiipie  de  l’hélistérine  non 
irradii'e  est  ilone  nul. 

2“  Ualÿ  xoiiiiiix  à  l’action  de  la  solution  an 
1 '1.000  de  cholcslériiio. li/iidcx  cliolcslèriqiifs 
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G.  de  Mtissy  et  Baréty  n’ont  pas  parlé  de 
l’auscultation  chez  le  sujet  normal. 

De  nombreux  auteurs  avant  nous  ont  constaté, 
et  nous  l’avons  toujours  vérifié,  que  chez  tous  les 
enfants  on  entend  avec  une  intensité  variable,  en 
auscultant  les  quatre  premières  vertèbres  dor¬ 
sales,  la  transmission  du  souffle  laryngo-trachéal. 
(Il  est  indispensable  d’employer  un  stéthoscope 
souple  à  petit  pavillon.)  L’intensité  du  souffle 
dépend  de  l’énergie  que  met  l’enfant  à  respirer  ; 
il  est  des  enfants  chez  qui  on  l’entend  à  peine. 

Le  signe  de  d’Espine,  décrit  en  1907  à  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine,  est  la  perception  de  la  voix 
haute  ou  basse  au-dessous  de  la  7“  cervicale 
jusqu’à  la  5“  dorsale.  C’est  sur  lui  qu’ont  été 
basés  d’innombrables  diagnostics  d’adénopathies 
trachéo-bronchiques;  il  semble  bien  que  ce  ne  soit 
qu’un  phénomène  tout  à  fait  normal  (d’après 


cas  ces  signes  ;  nous  n’avons  pu,  dans  ces  cas,  avoir 
de  vérification  anatomique. 

Jj’auscultation  antérieure  fait  entendre  chez 
tous  les  sujets  le  souffle  trachéal  sur  le  manu¬ 
brium.  Il  ne  s’entend  pas  au-dessous.  11  est  assez 
souvent  entendu  latéralement  lorsque  la  trachée 
est  déviée,  ce  qu’on  peut  voir  sur  les  clichés  radio¬ 
graphies. 

Quant  aux  signes  d’auscultation  pulmonaire 
attribués  par  de  nombreux  auteurs  à  des  com¬ 
pressions  bronchiques  ou  nerveuses,  à  des  con¬ 
gestions  périganglionnaires,  ils  sont  dus  mani¬ 
festement  à  des  lésions  pulmonaires  concomi¬ 
tantes  que  montrent  également  les  clichés. 

En  résumé,  on  doit  convenir  que  les  signes 
physiques  attribués  à  l’adénopathie  trachéo- 
bronchique  ont  été  imaginés  sans  contrôle  anato¬ 
mique.  11  suffit  de  regarder  la  topographie  du 


possibles  dans  les  détails  anatomiques,  il  faut 
appliquer  les  règles  suivantes  ; 

I.,e  cliché  doit  être  pris  à  1  m.  environ,  0,80  au 
minimum  pour  éviter  la  déformation  de  la  pro¬ 
jection  cardiaque. 

L’intensité  doit  être  de  .ôO  milliampères  pour 
80  kilovolts,  le  temps  de  pose  de  1/10  de  seconde 
pour  les  radios  de  face. 

Pour  les  enfants  très  jeunes,  difficiles  à  immo¬ 
biliser  surtout  de  profil  ou  en  oblique,  la  position 
couchée  est  la  plus  commode.  On  est  certain 
ainsi  que  l’enfant  est  appliqué  sur  le  porte-film. 

Bauiociiaimiies  du  l'Acii.  -  C’est  à  Delherm  et 
Chaperon  que  revient  le  très  grand  mérite  d’avoir 
montré  la  signification  des  ombres  hilaires  nor¬ 
males. La  plupart  des  descriptions,  surtout  radios¬ 
copiques  antérieures  à  leur  mémoire,  décrivent 


Fig.  11.  —  Coupe  du  thorax  en  oblique  pour  montrer  les  rapports  do  l’adénopathie  Fig.  12.  —  Radiographie  de  profil  du  même  cas  d’adénopatliie  trachéo-bronchique.  Le 
médiastine.  Au-dessus  du  volumineux  ganglion  intertrachéo-bronchique  caséeux  volumineux  ganglion  vieiblc  sur  la  pièce  anatomique  (iig.  11)  obscurcit  incomplètement 
se  voit  la  coupe  de  la  bronche  droite,  le  médiastin. 


Guinon,  Comby  et  Ribadeau-Dumas  [Société  de 
pédiatrie,  1912)  et  Debré  et  M"“  Petot  [Thèse, 
1928). 

En  effet,  chez  tous  les  enfants  qui  peuvent 
compter,  on  entend  la  transmission  de  la  voix  chu¬ 
chotée  sur  le  corps  et  les  parties  latérales  des 
(|uatre  ou  cinq  premières  vertèbres  dorsales.  Pour 
bien  apprécier  cette  pectoriloijuie  aphone,  il  faut 
ausculter  en  faisant  remonter  au  pavillon  la  ligne 
des  apophyses  épineuses  de  bas  en  haut  :  la  voix 
chuchotée  est  perçue  brusquement  à  partir  de  la 
h''  dorsale. 

L’intensité  du  souffle  ou  de  la  pectoriloquie 
a|)hone  n’est  pas  du  tout  fonction  de  la  présence 
ou  de  l’absence  de  ganglions  médiastinaux.  Nos 
constatations  confirment  celles  déjà  faites  par  de 
nombreux  auteurs  français  et  étrangers.  Du  fait 
que  ces  symptômes  sont  entendus  chez  tous  les 
sujets  normaux  ou  anormaux,  ils  ne  sauraient 
avoir  de  valeur  séméiologique.  Ils  n’en  pren¬ 
draient  que  s’ils  étaient  perçus  au-dessous  de  la 
à''  ou  5''  dorsale.  La  trachée  est  bifurquée  à  ce 
niveau,  et  on  peut  penser  que  les  ganglions 
interposés  entre  le  rachis  et  la  bifurcation 
trachéale  sont  capables  de  transmettre  le  souffle  et 
la  voix  chuchotée.  Nous  avons  perçu  dans  quelques 


thorax,  non  sur  la  table  d’autopsie,  mais  sur  le 
bloc  des  organes  thoraciques,  durci  en  position 
normale  et  coupé  en  sens  horizontal  ou  frontal, 
pour  comprendre  que  les  ganglions  trachéo- 
bronchiques  ne  sont  ni  auscullables  ni  pcrcu- 
tables. 


L’exploration  radiologiipie  a  passé  par  les 
mômes  errements  que  l’ex|)loration  stéfliacousli- 
qiie  ;  on  a  longtemps  pris  pour  des  images  anor¬ 
males  ce  qui  était  tout  à  fait  normal. 

Des  reclierches  que  nous  poursuivons  depuis 
un  certain  nomlire  d’années,  nous  sommes  arrivés 
à  cette  conclusion  déjà  formulée  par  de  nombreux 
auteurs  :  seule  la  radiographie  instantanée  iicrmct 
de  poser  avec  certitude  le  diagnostic  d’adénopa- 
ihic  trachéo-bronchique.  Encore  cette  affirmation 
ne  peut-elle  être  posée  que  dans  certaines  condi¬ 
tions  indispensables. 

La  technique,  d’abord,  doit  être  rigoureuse. 
Nous  ne  nous  reconnaissons  aucune  compétence 
de  physicien  pour  en  fixer  les  éléments;  au  jioint 
de  vue  pratiipie,  cl  nous  sommes  d’accord  avec 
Azoulay  et  Triboul,  ainsi  qu’avec  .1.  Sléqihani  : 
pour  avoir  sur  un  film  le  plus  de  précisions 


dans  bien  des  cas  les  ombres  vasculaires  nor¬ 
males  comme  ombres  ganglionnaires. 

Bien  que  ce  premier  mémoire,  confirmé  par 
une  série  de  publications  de  différents  auteurs, 
date  d’Oclobre  1922,  on  lit  trop  souvent  encore 
actuellement  dans  les  comptes  rendus  qui  accom¬ 
pagnent  les  examens  radiologiques  :  hiles  chargés, 
ombres  hilaires  exagérées,  traînées  péribron¬ 
chiques  descendant  vers  le  dia])hragme  droit. 
Presque  toujours,  à  ce  qu’ont  écrit  Dcllierm, 
Diiliem  et  Cha|)eron,  il  s’agit  d’ombres  normales. 

Ces  données  étant  acquises,  quelles  ombres 
pathologiques  l’examen  des  hiles  et  du  médiastin 
peut-il  montrer  dans  un  film  pris  de  face?  Dès 
192G,  nous  avons  signalé  avec  -Dneuille  que  la 
plupart  des  ombres  ganglionnaires  médiastinales 
et  même  hilaires  étaient  invisibles  dans  la 
radiographie  de  face  ifig.  7  et  8,  :  le  groupe 
intertracîiéo-bronchique  (|ui  est  le  plus  volumi¬ 
neux  est  entièrement  caché  par  l’ombre  du  emur. 
C’est  pour  le  démontrer  ipie  nous  avons  jiour  la 
première  fois  appliqué  notre  méthode  de  durcis¬ 
sement  en  bloc,  avec  conservation  des  rapports 
normaux  des  organes  du  thorax  entre  eux. 

Des  deux  groupes  trachéo-lironchiques  droit 
et  gauche,  le  droit  seul  est  visible  et  seulement 
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parlielleiiiciit  (fig.  1  el  lig.  i);  :  il  faut  qu’il  soit 
assez  volumineux  pour  dépasser  l’ombre  des 
vaisseaux  caves  ;  c’est  cotte  image  que  A'ariol  el 
Barrel  ont  décrite  les  premiers  en  1907.  Le  gauche 
est  caché  eiilièrcmeril  par  la  crosse  de  l’aorte  et 
ne  peut,  dit  Barret,  se  manifester  <pie  par  une 
déviation  de  la  trachée  à  droite. 

Nos  con|)es  sont  tout  à  fait  démonstratives  :  en 
sui)erposanl  les  calques  de  plusieurs  coupes 
(lig.  7),  on  voit  que  l’aire  ganglionnaire  est  mas- 
(piée  par  le  cœur  et  son  pédicule  vasculaire. 

Les  ganglions  inlerl)ronchi(|ues  qui  se  trouvent 
en  dehors  de  la  bifurcation  de  la  broncbe  moyenne 
(à  droite)  et  de  la  broncbe  inférieure  sont  entière¬ 
ment  visibles  à  droite,  et  partiellement  à  gauche.  Ce 
sont  des  ganglions  beaucoup  moins  souvent  atteints 
que  les  autres.  Ces  ganglions  peuvent  donner 
autour  dos  images  vasculaires  normales  des  images 
anormales  sous  foriue  d’opacités  nodulaires  à 
contours  nets;  si  dans  certains  cas  nous  avons  pu 
juxtaposer  de  telles  ombres  et  des  lésions  mani¬ 
festement  ganglionnaires  (fig.  8),  il  est  des  cas 
où  l’intcrprétalion  est  difficile  même  sur  la  coupe  ; 
seul  l’examen  histologique  peut  dire  si  la  lésion 
est  pulmonaire  ou  ganglionnaire;  comment  cette 
intcrin'élalion  ne  serait-elle  pas  plus  difficile  sur 
un  cliché  où  rien  ne  permet  de  séparer  poumon  et 
ganglion  ? 

I..es  images  publiées  par  Méry,  Delré  et  Des- 
nioulins,  dites  en  ailes  de  papillon,  étaient  cer¬ 
tainement  dues  à  des  lésions  pulmonaires,  comme 
l’avaient  bien  vu  Bist  el  Ribadeau-Durnas  cpii 
exprimèrent  cette  opinion  dès  1920.  l.e  conlr.Me 
analomi([ue  d’une  image  juxla-hilaire  que  nous 
avons  déjà  publiée  ici  montre  d’une  façon  très 
claire  celte  projection  autour  du  hile  des  ombres 
dues  aux  lésions  des  sinus  postérieurs  du  poumon. 
Sur  nos  coupes,  nous  avons  toujours  vu  que  les 
condensations  pulmonaires  se  font  autour  d’un 
noyau  caséeux  pulmonaire  el  non  autour  d’un 

BAUiociiAiMiirs  itx  oiii.iqriî.  —  Il  est  classique 
de  dire  ([ue  la  radiographie  en  oblique  (O.  A.  D. 
surtout)  permet  de  voir  les  ganglions  médiasti¬ 
naux  cachés  par  le  cœur.  C’est  exact  en  principe, 
el  on  voit  nettement  quand  il  y  a  une  grosse 
adéno[)alhie,  une  ombre  à  contours  arrondis  qui 


obscurcit  le  médiastin  à  sa  partie  moyenne.  Nous 
avons  pu  contrôler  l’exaclilude  de  ce  fait  en  com¬ 
parant  une  coupe  en  oblique  el  une  radiographie 
prise  dans  la  meme  orientation.  Mais  ce  qui 
enlève  beaucoup  de  valeur  pratique  à  ce  procédé, 
c’est  l’existence  chez  les  sujets  normaux  d’ombres 
vasculaires  importantes,  comme  l’ont  montré  les 
travaux  de  Lestocquoy  et  Lchrnann  {Journal  de 
Jiadiologic,  1929  et  La  Presse  Médicale,  Mars 
1929). 

Radiociiai’hif.  DF.  piioFii..  —  Il  nous  est  apparu 
qu’il  fallait  chercher  une  solution  dans  la  radio¬ 
graphie  prise  de  profil,  qui  donne  des  résultats 
bien  supérieurs  (Nous  prenons  toujours  le  profil 
droit.) 

La  radiographie  normale  de  profil,  ainsi  que 
Lestocquoy  et  Lehmann  l’ont  montré,  est  d’une 
interprétation  beaucoup  plus  facile,  les  ombres 
portées  par  les  vaisseaux  étant  linéaires,  ne  pre¬ 
nant  pas  l’aspect  de  taches  en  se  superposant, 
pour  simuler  des  ombres  ganglionnaires  comme 
dans  la  i-adiographie  en  oblique. 

Les  ombres  ganglionnaires  sont  assez  facile¬ 
ment  visibles  dans  ,  les  films  de  profil  (fig.  11 
et  12). 

1®  Les  ombres  les  plus  importantes  sont  four¬ 
nies  par  les  volumineux  ganglions  interlrachéo- 
bronchiques  :  ils  donnent  une  ombre  ovale  ou 
arrondie  —  comme  un  (cuf  de  pigeon  —  au-des¬ 
sous  de  la  bifurcation  {(ui  est  facile  à  voir  ; 

2“  Des  ombres  moins  grandes  el  moins  nettes 
peuvent  être  notées  el  groupées  autour  de  la  clarté 
de  la  bronche  gauche  qui  traverse  obliquement 
le  médiastin  en  bas  et  en  avant.  Ces  ombres  sont 
invisibles  sur  la  radiographie  de  face,  comme 
nous  l’a  montré  un  cas  récent; 

3“  Il  est  bien  entendu  qu’il  faut  par  l’examen 
de  la  radiographie  de  face  éliminer  la  projection 
dans  l’image  de  profil  des  ombres  pulmonaires 
qui  pourraient  prêter  à  confusion.  C’est  là  une 
cause  d’erreur.  Le  profil  n’a  do  valeur  que  pour 
les  adénopathies  sans  grosses  lésions  pulmonaires. 

Des  constatations  analogues  à  celles  que  nous 
venons  d’exposer  ont  été  faites,  on  le  sait,  par  de 
nombreux  auteurs  français.  Cette  question  a  été 
aussi  à  l’étranger  l’objet  d’études  importantes. 


Dans  un  article  récent,  un  auteur  américain, 
Bromfin,  rapporte  les  résultats  de  l’examen  de 
300  enfants  envoyés  en  préventorium  pour  adé¬ 
nopathie  trachéo-bronchique  ;  chez  la  moitié  des 
enfants  qui  présentaient  de  la  matité  interscapu¬ 
laire  et  du  signe  de  d’Espine,  il  n’y  avait  pas 
d’ombre  anormale.  El  an  contraire  chez  des 
enfants  qui  présentaient  des  ombres  qu’ils  consi¬ 
dèrent  comme  caractéristiques,  les  prétendus 
signes  physiques  manquaient  le  plus  souvent. 

COXCLUSIOXS. 

Les  symptômes  généraux  attribués  à  l’adéno¬ 
pathie  trachéo-bronchique  ne  nous  paraissent  pas 
avoir  de  valeur  spécifique. 

Les  signes  fonctionnels  de  compression  se 
réduisent  au  cornage  et  à  la  toux  bitonale  :  ils  sont 
exceptionnels  et  ne  se  voient  que  chez  le  nour¬ 
risson. 

Les  signes  physiques  donnés  comme  classiques 
après  les  travaux  de  G.  de  Mussy  ne  nous  sem¬ 
blent  posséder  aucune  valeur  pour  le  diagnostic 
de  l’adénopathie  tuberculeuse  ;  ils  sont  dus  en 
jiartie  à  des  lésions  pulmonaires,  en  partie  à  des 
phénomènes  normaux. 

La  radiographie  permet  seule  un  diagnostic. 
Mais  elle  doit  être  exécutée  avec  une  technique 
rigoureuse  et  en  se  conformant  à  des  règles 
strictes,  sous  peine  d’avoir  des  clichés  inutili¬ 
sables. 

La  radiographie  de  face  ne  donne  de  rensei¬ 
gnements  que  pour  les  groupes  laléro-lrachéal  et 
interbronchique  droit.  Mais  il  faut  éviter  de 
prendre  pour  des  images  pathologiques  des  om¬ 
bres  vasculaires  normales,  et  pour  des  images 
ganglionnaires,  des  images  ducs  à  des  lésions  pul¬ 
monaires. 

Il  faut  préférer  à  la  radiographie  oblique,  cause 
de  beaucoup  de  diagnostics  inexacts,  la  radio¬ 
graphie  de  profil  qui  ne  prêle  pas  aux  mêmes 
erreurs.  Celle-ci  permet  de  voir  les  ganglions 
inter-trachéo-bronchiques  el  les  ganglions  bron¬ 
chiques  gauches. 

Pour  déceler  ou  éliminer  l’existence  d’une 
adénopathie  trachéo-bronchique  il  faut  toujours 
une  radiographie  de  face  et  une  radiographie  de 
profil. 


LE  LAVAGE  DES  POUMONS 

Par  GARCIA  VICENTE  (do  Madrid). 


L’introduction  d'un  liquide  dans  l’arbre  tra¬ 
chéo-bronchique,  dans  le  but  d'exercer  une  action 
topique  médicamenteuse,  a  été  employée  depuis 
quchpie  temps  au  moyen  de  plusieurs  techniques 
que  tout  le  monde  connaît.  D’autre  part,  à  l’aide 


Fig.  1.  —  Seringue  à  injection  intralrnchëule  munie 

de  la  Irachéo-bronchoscopie,  on  peut  exécuter 
aisément  le  nettoyage  el  l’évacuation  directe  de 
toute  espèce  d’cxsudals  en  utilisant  des  porte- 
colon  el  des  dispositifs  d’aspiration.  Ces  méca¬ 
nismes  de  nettoyage  endo-bronchial  sont  excel¬ 
lents  et  c’est  ainsi  (pi’on  elfectuc  rapidement  le 
lavage  bronchial  à  l’aide  d’une  double  sonde  mé¬ 
tallique  :  un  des  tubes  servant  à  faire  pénétrer  le 
courantdeliquide,  l’autre  servant  au  retour.  Cette 
sonde  que  l'on  place  dans  l’intérieur  du  conduit 
trachéo-bronchique,  construite  par  Chevalier 
Jackson,  a  été  employée  par  les  spécialistes  pour 
le  traitement  des  abcès  broncho-pulmonaires  con¬ 


sécutifs  au  séjour  de  corps  étrangers  dans  les 
voies  aériennes. 

Les  auteurs  nord-américains  donnent  avec  une 


Fig.  2.  —  L’index  en  suivant  le  dos  de  la  langue  arrive  ù 
toucher  l’épiglotte. 


Fig.  3.  —  L’index  guide  la  tige  métallique  par  derrière 
l’épiglotte  et  pousse  le  cône  dans  l’orifice  supérieur  du 


certaine  emphase  le  nom  de  «  lavage  bron¬ 
chial  »  à  l’introduction  de  quelques  petites  quan¬ 
tités  de  liquide,  10  à  20  eme  de  solution  d’adré¬ 
naline  et  de  cocaïne,  à  travers  une  sonde  molle 
placée  dans  la  trachée  au  moyen  de  la  laryngos- 
copie,  la  même  sonde  servant  à  retirer  le  liquide 
par  aspiration. 

Notre  pratique  du  lavage  pulmonaire  est  bien 
différente  de  ces  timides  essais.  JCle  consiste  à 
faire  pénétrer,  dans  les  cavités  bronchiques,  à 


Fig.  4.  —  Pince  à  valves  demi-coniques  destinée  à 
introduire  la  sonde. 

l’aide  d’une  sonde  demi-rigide,  un  véritable  cou¬ 
rant  de  liquide  (sérum  salin  par  exemple),  el  cela 
d’une  façon  continue  et  abondante  en  assurant  la 
liberté  de  la  sortie  du  liquide  et  de  la  respiration 
du  malade. 


Basks  DF  i.A  .MFTiiODF.  —  La  technique  à 
laquelle  je  suis  arrivé  de  lavage  complet  du  pou¬ 
mon  repose  sur  la  facilité  de  placement  à  l’inté¬ 
rieur  de  l’arbre  respiratoire  des  médicaments  et 
sondes  profitant  du  phénomène  physiologique  que 
l’on  peut  appeler  paradoxe  laryngé  ;  ce  fait  est 
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dans  les  bronches  pour  un  temps  indéfini,  et  sans 
compromettre  en  quoi  que  ce  soit  le  mécanisme 
respiratoire  du  malade.  C’est-à-dire  que  la  tra¬ 


•iple  fonction  ; 


chée  est  capable  de  remplir” une 

1“  Supporter  la  permanence 
de  la  sonde  conductrice  du 
liquide; 

2"  Evacuer  ,çe  même  liquide 
après  qu’il  aura  passé  par 
l’arbre  bronchiqpe  ; 

3"  Permettre  en  même  temps 
le  libre  accès  de  l’air  pour  la 
respiration. 

■  Pour  assurer  le  succès  du 
lavage,  il  sera  bon  de  s’exercer 
à  l’introduction  de  l’embout 
conique  de  la  seringue  et  à 
pratiquer  l’injection  intratra- 
chéale. 


Introduction  lnryn<!;iennc  de 
Vcinh.out  de  la  seringue.  Injection  , 

(,)n  se  munira  de  la  seringue 
figurés  ci-contre  (lig.  d). 

Le  malade  est  assis  la  tête  bien  droite, la  bouche 


est  facile  à  reconnaître  parce  qu’elle  donne  au 
loucher  une  sensation  cartilagineuse  molle.  Le 
doigt,  insinué  en  arrière  de  ce  cartilage,  entrave  la 
respiration  (fig.  2).  Presque  au-dessous,  le  doigt 
perçoit  deux  tubercules  durs  qui  sont  les  carti¬ 
lages  aryténoïdes.  Il  faut  bien  se  rappeler  leur 
rôle  d’opercule  de  l’épiglotte,  car  si  elle  est  grande 
et  mobile  il  est  nécessaire  de  la  renverser  en  haut 
avec  le  doigt  pour  qu’elle  dégage  l’accès  du  vesti¬ 
bule  laryngien. 

Jj’index  gauche  étant  bien  en  contact,  la  main 
droite  introduit  l’embout  de  la  seringue  juscpie 
derrière  l’épiglotte.  On  se  rappellera  que  le  ves¬ 
tibule  glotlique  est  situé  comme  «  une  fcnclre  » 
et  non  pas  comme  «  un  puits  ».  C’est  pour  cela 
qu’à  ce  moment  il  faudra  porter  l’extrémité  du 
dispositif  conique  de  la  seringue  légèrement  d’ar¬ 
rière  en  avant  et  non  pas  directement  de  haut  en 


bas. 


2  fois  l’introduction  commencée,  on  la  fera 


'trachéale.  — 
de  l’embout 


plus  profonde  en  |)oussanl  de  l’index  gauche  le 
cône  de  l’appareil  et  en  appuyant  en  même  temps 
sur  la  partie  dorsale  de  la  base  de  la  langue  (lig.  3 1. 
Une  fois  que  le  cône  terminal  de  l’embout  de  la 
seringue  aura  pénétré,  on  videra  le  corps  de 
pompe.  L’injection  sera  l'aile. 

Cette  teehniquesera  de  mise,  dans  les  jours  qui 
]irécédcronl  le  lavage  des  poumons,  pour  l’injce- 
lion  intratraehéale,  à  plusieurs  reprises,  d'huile 
goménolée  en  petite  quantité  ;  celte  injection  habi¬ 
tuera  le  malade  à  supporter  les  manœuvres  laryn¬ 
giennes  et  le  médecin  à  les  exécuter  avec  rajiidité. 


facile  à  constater  ;  La  fonction  du  larynx  est 
une  fonction  de  «  portier  »  chargé  de  Ig  défense 
de  l’arbre  respiratoire  contre  l’irruption  des  sub¬ 
stances  alimentaires  ou  autres  qui  passent  dans 
son  voisinage  (aliments,  salive).  Pour  cette  fonc¬ 
tion,  le  larynx  est  doué  d’une  sensibilité  exquise 
et  de  réflexes  très  rapides,  très  énergiques,  tou¬ 
jours  disposés  à  la  vigilance. 

Ce  larynx  si  apte  à  la  défensive  et  aux  protes¬ 
tations  quand  il  s’agit  d’une  goutte  d’eau  ouèl’une 
miette  de  pain,  voit  au  contraire  ses  fonctions  défenr 
sives  s’annihiler  lorsque  l’objet  qui  pénètre  à  tra¬ 
vers  son  orifice  a  une  forme  convenable  en  cône  et 
qu’il  est  introduit  avec  une  énergie  suffisante 
entre  les  cordes  vocales.  Ce  fait  paradoxal  est  à 
la  base  du  tubage  du  larynx  qui  se  réalise  en  l’ab- 
.sence  de  toute  espèce  d’anesthésie  capable  d’abolir 
les  réflexes. 

Premièrement,  l'existence  de  ce  paradoxe 
laryngien;  secondement,  le  fait  que  l’on  peut 


toucher  avec  le  doigt,  même  chez  l’adulte,  l’ori¬ 
fice  supérieur  du  larynx,  la  .consfatation  de  cos 
deux  faits,  dis-je,  nous  apermis  d’introduire  aisé¬ 
ment  dans  le  larynx  des  dispositifs  de  forme 
conique  et  de  surfaces  parfaitement  polies  dont 
nous  utilisons  pour  faire  des  injections  intra- 
trachéales  et  pour  y  placer  des  tubes  pour  le  lavage. 

De  cette  façon,  même  les  médecins  non  .spécia¬ 
lisés  en  laryngologie  peuvent  réussir  la  pénétra¬ 
tion  intratraehéale. 

Un  autre  principe  qui  préside  à  notre  pratique 
c’est  de  n’exécuter  le  layage  de  l’arbre  bronchique 
que  sur  un  seul  poumon  à  la  fois,  tandis  que 
l’autre  poumon  reste  absolument  à  l’abri  de  toute 
pénétration  du  liquide  de  lavage,  ce  qui  garantit 
l’intégrité  de  la  respiration. 

Pour  cela,  le  malade  sera  placé  en  décubitus 
latéral.  Dans  cette  position,  l’action  seule  de  la 
pesanteur  assure  l’évacuation  du'liquide  introduit 


Fig.  7.  —  Une  fois  la  sonde  introduite,  la  pince  à  valves 
est  retirée  et  la  sonde  est  alors  poussée  plus  profondé¬ 
ment. 

ouverte;  le  chirurgien  introduit  l’index  de  la 
main. gauche  qn  suivant  le  faîte  de  la  langue  jus¬ 
qu’au  moment  où  il  rencontre  l’épiglotte.  Celle-ci 


PiiKPAiiATirs  DU  LAVAUE  DU  POUMON.  -  Le  ma¬ 
lade  sera  à  jeun.  On  le  tranquillisera  longuement 
au  sujet  de  l’innocuité  des  manœuvres  à  réaliser 
en  lui  expliquant  très  nettement  les  différents 
temps  successifs  de  ces  manœuvres.  Comme  nous 
venons  de  le  dire,  on  l’aura  habitué  préalable- 


1268 


LA.  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  28  Septembre  1929 


N»  78 


ment  à  la  pénélralion  de  substances  dans  la  tra¬ 
chée  au  moyen  de  quelques  applications  d’huile 
goinénolée.  Au  moment  d'exécuter  la  manœuvre, 
on  le  priera  de  desserrer  ses  vêtements,  surtout 
ceux  qui  exerceraient  une  constriction  sur  le  cou 
ou  le  thorax,  mais  il  est  inutile  de  le  déshabiller 
car  les  vêtements  ne  gêneront  en  aucune  façon  les 
manteuvres  ultérieures. 

Avant  d'introduire  la  sonde  dans  la  trachée  on 
procédera  à  une  légère  anesthésie  du  pharynx  et 
du  larynx  à  l’aide  d’une  solution  de  stova'ine  à 
5  pour  100  :  on  donnera  2  touches  dans  l’isthme 
du  gosier,  3  ou  4  dans  le  voisinage  du  larynx. 


Pour  réaliser  ce  lavage,  nous  avons  employé 
jusqu’à  présent  du  sérum  salé  isotonique  par 
quantité  de  1/2  à  2  litres  environ  chaque  fois, 
chauffé  à  38“.  Nous  avons  mis  deux  ou  trois  minutes 
pour  faire  passer  ces  quantités  dans  le  poumon  à 
nettoyer.  Nous  assurons  la  rapidité  de  cette  ma¬ 
nœuvre  soit  avec  le  bock  à  injection,  soit  par 
l’emploi  de  deux  seringues,  l’une  étant  chargée 
par  l’aide  pendant  que  l’autre  sert  au  chirurgien. 

Apres  le  lavage,  le  malade  n’éprouve,  en  gé¬ 
néral,  aucune  sensation  désagréable;  môme  ceux 
([ui  ont  des  affections  bronchiques  ou  une  grande 
rétention  d’exsudats 


monaires.  Je  crois,  de  plus,  qu’elle  pourrait  ren¬ 
dre  de  grands  services  pour  l’extraction  des 
corps  étrangers  tombés  dans  les  voies  respira¬ 
toires,  surtout  des  corps  étrangers  organiques 
(grains,  etc.).  Je  me  propose  du  reste  de  revenir 
sur  les  indications  et  les  résultats  de  cette  méthode 
que  j’emploie  depuis  plusieurs  mois  et  qui  m’a 
paru  devoir  donner  les  résultats  les  plus  inté¬ 
ressants. 

Je  ne  doute  pas  que  les  savants  confrères  fran¬ 
çais  qui  ont  bien  voulu  venir  voir  à  l’hôpital  La¬ 
riboisière  et  à  l’hôpital  Saint-l.ouis  les  démons¬ 


droit  injertti  de  lipiodol.  Injection  jinr  la  teclinifjiie  de 
Gareia-Viccnie. 


Radio  IV.  —  Le  poumon  de  la  fig-iir 


apr^.s  le  lavage  )>nlinonairc 


Ceci  sera  exécuté  à  l’aveugh',  c’est-à-dire  sans 
l’aide  du  laryngoscope.  On  instillera  aussi  à 
travers  le  larynx,  avec  notre  seringue,  cpielques 
gouttes  de  celle  solution  anesthésique  chez  les 
enfants,  2  ou  3  eme  cliez.  les  adultes. 

Ces  préparatifs  élant  faits,  on  placera  la  sonde 
dans  la  trachée  en  utilisant  la  pince  introductrice 
figurée  ci-contre  !  lig.  4,  ,■)  et  (i).  La  sonde  une  fois 

ba'  sonde  (pie  nous  erniiloyons  est  une  sonde 
urétrale  de  calibi'e  14  (loiir  les  enfants  et  15  poul¬ 
ies  adultes.  Ou  aura  soin  que  son  extrémité  ne 
dépasse  pas  lii  bifurcation  trachéale,  l’our  cela, 
avant  de  l’introduire,  on  appuiera  l’extrémité  de 
la  sonde  au  niveau  de  la  deuxième  articulation 
ehondro-slernale  et  du  dehors  on  lui  fera  suivre 
le  chemin  ap[)roximatif  de  la  trachée,  du  larynx  et 
de  la  bouche  et  on  fera  une  marque  correspon¬ 
dant  à  l’arcade  dentaire.  De  cette  façon  l’extré¬ 
mité  de  la  sonde  ne  dépassera  pas  l'insertion  du 
sternum  avec  la  deuxième  côte,  c’est-à-dire  res¬ 
tera  juste  à  la  bifurcation  trachéale. 

LaVACIÎ  nu  POUMON  PIIOPIIIÎMIÎNT  IUT.  —  La 
sonde  une  fois  en  place,  on  fera  coucher  le  ma¬ 
lade  sur  la  table  en  position  latérale  du  côté  du 
|)oumon  à  nettoyer  et  on  inclinera  la  table  de 
façon  que  la  tête  du  malade  soit  à  un  niveau  infé¬ 
rieur  de  15  à  20  cm.  à  celui  de  la  région  jiel- 
vienne  (lig.  8). 

Le  malade  étant  dans  cette  position  de  décu¬ 
bitus  latéral,  on  introduit,  dans  le  pavillon  de  la 
sonde  qui  sort  par  la  bouche  du  malade,  l’em¬ 
bout  d’une  grande  seringue  chargée  de  liquide 
pour  le  nettoyage  ou  l’embout  du  tube  d’un  bock 
laveur  et  on  injecte  le  liquide. 

Dans  le  premier  moment,  il  ne  se  produit  pas 
de  reflux  par  la  bouche.  Pour  que  le  reflux  du 
liipiide  injecté  se  produisi-,  il  faut  que  60  à 
100  eme  aient  pénétré;  une  fois  ce  reflux  par  la 
bouche  amorcé,  il  se  continue  sans  le  moindre 
dérangement  ])Our  le  malade  dont  la  respiration 
reste  ample  et  parfaite  jiendant  tout  le  cours  de 
l’opération. 


éprouvent  au  contraire  une  sensation  euphorique 
de  vide  dans  le  poumon  lavé.  Pendant  (|uel(jues 
heures  après  ce  lavage,  le  malade  expectore  (juel- 
(|ues  petites  quantités  du  liquide  introduit. 

La  FiiiViiE.  —  La  fièvre  est  la  particularité  la 
plus  intéressante;  elle  suit  presque  tout  lavage 
pulmonaire.  Elle  se  produit  môme  dans  le  cas  de 
lavage  de  poumons  normaux  chez  les  animaux  et 
chez  les  hommes.  Elle  est  en  général  peu  élevée 
et  ne  dure  ipie  peu  d’heures. 

Dans  les  poumons  lavés  plusieurs  fois  s’éta¬ 
blit  une  sorte  d’habitude,  la  réaction  fébrile  est 
beaucoup  moins  intense,  mais  elle  ne  disparaît 
presque  jamais  complètement.  •  ■ 

Chez  un  individu  dont  le  lavage  d’un  poumon 
avait  été  fait  jilusieurs  fois  et  où  la  réaction  fé¬ 
brile  était  déjà  presque  nulle,  il  a  suffi  de  laver 
le  poumon  opposé  pour  que  la  réaction  fébrile  se 
produise  de  nouveau  avec  une  violence  relative. 

Dans  le  liquide  résultant  du  lavage  d’un  pou¬ 
mon  normal  on  ne  trouve  que  de  la  mucine  mais 
en  grande  (juantité.  Dans  l’expectoration  de  la 
période  fébrile  consécutive  au  lavage  d’un  pou¬ 
mon  normal  on  trouve  de  la  mucine  et  quelques 
cellules  alvéolaires  et  bronchiques.  Le  nombre 
des  leucocytes  augmente  toujours  après  le  lavage. 

L’existence  de  la  réaction  fébrile  consécutive 
au  lavage  peut  être  une  contre-indication  à  sa 
pratiijue  chez  les  malades  qui  ont  des  lésions 
cardio-vasculaires  ou  chez  ceux  qui  ont  des 
poussées  infectieuses  aiguës. 

Indications.  —  La  facilité  de  la  réalisation  de 
ce  lavage,  l’innocuité  des  manœuvres,  l’efficacité 
de  l’action  topicpic  et  mécanique  du  liquide  intro¬ 
duit  dans  les  poumons  donnent  à  cette  méthode 
un  certain  nombre  d’indications  pour  toutes  les 
alTectlons  broncbo-piilmonaires  où  il  y  a  intérêt 
à  évacuer  systématiquement  les  exsudats  ou  les 
substances  dont  la  présence  permanente  à  l’inté¬ 
rieur  de  l’arbre  bronchique  peut  être  nuisible. 

Cette  méthode  me  paraît  indiquée  dans  les  di¬ 
latations  bronchiques,  dans  les  gangrènes  pul¬ 


trations  de  ma  miSthode  de  lavage  du  poumon 
sauront  mieux  (|ue  moi  trouver  et  préciser  toutes 
indications  utiles.  Une  techni(|ue  nouvelle  a  sou¬ 
vent  une  portée  que  son  inventeur  n’avait  pas 
prévue. 
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SUR  L’APPAREIL  GÉNITAL  DE  LA  LAPINE 
ET  SUR  LA  MONTÉE  LAITEUSE 

P.  STRICKER  et  F.  GRUETER 

Préparateur  de  Chh'urgie  Vétérinaire 

expérimentale.  à  Willisau  (Suisse). 


Lorsqu’on  cherche  à  faire  le  bilan  de  nos  con¬ 
naissances  actuelles  concernant  l’action  physio¬ 
logique  du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse,  on  est 
frappé  par  la  diversité  des  fonctions  qui  sont 
attribuées  à  cet  organe.  Certains  auteurs,  comme 
Biedl,  Falta  cA  Ivcovic,  ont  insisté  sur  l’action 
hypotensive  des  extraits  de  cette  glande  ;  d’autres 
ont  cherché  à  démontrer  l’action  de  l’hypophyse 
antérieure  sur  le  métabolisme  basal  et,  en  parti¬ 
culier,  son  influence  sur  le  métabolisme  des  hy¬ 
drates  de  carbone;  d’autres  encore  ont  entrepris 
des  travaux  pour  élucider  l’action  de  cet  organe 
sur  la  croissance  générale  (Evans  et  Long,  Cu¬ 
shing,  Uhlenhuth,  Houssay  et  Ilug,  Allen  et 
Smith,  Exiler,  E.  A.  Schaefer,  Brailsford  Ro¬ 
bertson,  Scott,  Brodeley,  Broderik,  etc.). 

Une  des  fonctions  les  plus  caractéristiques  du 
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A.  Ovuire  de  lajiiiie  im])ubère.  —  B.  Ovaires  de 
lapine  impubère  après  deux  injections  de  0  gv.  5  de 
lobe  antérieur  d'hypophyse  :  accroissement  des  folli¬ 
cules,  formations  hémorragiques  avec  début  fréquent 
de  lutéinisation. 

sphère  génitale.  Il  a  montré  que  l’on  obtient  des 
corps  jaunes  chez  de  jeunes  femelles  prépubères 
par  la  seule  administration  de  substance  liypo- 
physaire  du  lobe  antérieur.  Son  élève  Smith, 
ayant  procédé  à  des  transplantations  quotidiennes 
intramusculaires  de  fragments  de  lobe  antérieur 
d’hypophyse  de  rates  adultes  sur  de  jeunes  rates 
âgées  de  quatorze  jours,  constate,  après  un  laps 
de  temps  de  huit  à  dix  jours, 
une  maturation  sexuelle  pré¬ 
coce  chez  ces  jeunes  ani¬ 
maux.  L’ablation  de  l’hypo¬ 
physe  avant  la  puberté,  par 
contre,  se  manifeste  par 
l’absence  ou  le  retard  du  . 
développement  de  l’appareil 
génital.  Le  lobe  antérieur 
seul  est  actif.  Le  lobe  posté¬ 
rieur  n’exerce  aucune  ac¬ 
tion,  ni  accélératrice  ni  mo¬ 
dératrice,  sur  les  organes 
sexuels.  Smith  montre,  en 
collaboration  avec  Engle, 
que,  chez  la  souris  femelle 
de  vingt  jours  non  pubère, 
au  moment  du  sevrage, 
trois  implantations  succes¬ 
sives  de  lobe  antérieur  con¬ 
ditionnent  une  maturité  pré¬ 
coce  caractéristique  qui  se 
traduit  par  les  phénomènes 
suivants:  vagin  de  rut,  gon¬ 
flement  de  l’utérus,  appari¬ 
tion  de  follicules  mûrs  et  de 
corps  jaunes  dans  les  ovai¬ 
res.  La  maturation  sexuelle 

chez  la  souris  mâle  prepubère  est  d’apparition 
plus  lente;  après  dix- sept  implantations,  il  existe 
une  augmentation  appréciable  du  volume  du 
tractus  génital,  mais  l’accroissement  est  moins 
net  que  chez  la  femelle. 

Les  travaux  des  auteurs  américains  ont  été 
confirmés  en  Allemagne  par  Zondek  et  Aschheim. 
Ces  deux  biologistes  ont  été  amenés  à  exprimer 
l’opinion,  à  la  suite  d’une  série  de  brillantes 
recherches,  que  l’hypophyse  antérieure  était  «  le 
moteur  physiologique  »  et  «  l’activateur  »  des 
fonctions  ovariennes.  Zondek  et  Aschheim  ont 
montré  que  l’on  retrouvait  l’hormone  du  lobe 
antérieur  dans  l’urine  des  femmes  enceintes  tout 


Nous  avons  repris,  sous  la  direction  de  M.  le 
professeur  Bouin,  l’étude  de  l’action  sur  l’appa¬ 
reil  génital  femelle  des  extraits  du  lobe  antérieur 
hypophysaire.  Nous  avons  exécuté  la  plupart  de 
nos  expériences  sur  la  lapine,  cet  animal  présen¬ 
tant  la  particularité  et  l’avantage  de  ne  rompre 
ses  follicules  ovariques  et  de  ne  différencier  ses 
corps  jaunes  qu’à  la  suite  de  l’accouplement.  Si 
l’on  prend  soin  de  faire  couvrir  la  lapine  par  un 
mâle  rendu  infécond  par  ligature  des  canaux  dé¬ 
férents,  il  est  facile  de  provoquer,  en  dehors  de 
toute  gestation,  des  corps  jaunes  d’un  âge  rigou¬ 
reusement  connu. 

Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  au  niveau 
de  la  sphère  génitale  de  la  lapine  sont  tout  à  fait 
comparables  à  ceux  d’Evans  et  de  son  école,  de 


A.  Ovaire  de  lapine  adulte  au  rei)OS  sexuel.  —  B.  Ovaire 
de  lapine  adulte  au  repos  sexuel  après  5  injections  de 
1  gr.  1/2  de  lobe  antérieur:  très  nombreux  cori)S  jaunes 
et  corpuscules  hémorragiques. 

100“,  à  90"  et  à  80"  perdent  rapidement  leur  action 
sur  l’ovaire.  Après  une  heure  de  chauffage  à  70", 
le  j)rincipc  actif  semble  être  aussi  bien  conservé 
qu’à  la  température  normale.  Nous  avons  cherché 
ensuite  par  divers  procédés  à  purifier  ces  extraits 
et  à  les  débarrasser  des  dilférentes  albumines. 
Jusqu’à  présent  les  extraits  clairs  et  désalbuminés 
que  nous  avons  obtenus  à  partir  des  extraits 


Tractus  génital  d’une  lapine  adulte  nu  repos  sexuel.  —  B.  Tractus  génital  d’ui: 
.  gr.  1/2  de  lobe  antérieur  ;  épaississement  considérable  des  cornes  utérines 
;aractères  histologiques  de  la  jiréparation  à  lu  nidation  de  l’œuf  (comme  sur  la 


Zondek  et  d’Aschheim  chez  la  rate  et  chez  la 
souris.  Mais  ce  que  ces  auteurs  n’ont  pas  signalé, 
c’est  l’action  de  ces  extraits  sur  la  glande  mam- 

Au  cours  de  nos  expériences,  nous  avons 
été  frappés  par  la  facilité  et  la  précision  avec  les¬ 
quelles  la  montée  laiteuse  s’effectuait  à  la  suite 
d’administration  sous-cutanée  de  lobes  antérieurs 
d’hypophyses,  lorsque  la  glande  mammaire  se 
trouvait  dans  certaines  conditions  que  nous  ana¬ 
lyserons  plus  loin. 

Nous  avons  expérimenté  sur  des  souris,  des 
cobayes,  des  rats,  des  lapins,  des  chats,  des 
chiens  et  des  porcs.  Mais  c’est  surtout  à  la  lapine 


e  ln])inc  adulte  au  repos  sexuel,  soumise  à  5  injectioi 
sous  l’influence  des  corps  jaunes;  leur  coui)C  niontr 
ligure  4  B). 


totaux  n’ont  été  actifs  que  sur  l’ovaire;  leur 
action, sur  la  glande  mammaire  est  encore  problé¬ 
matique  et  à  l’étude. 

Comme  il  est  actuellement  impossible  de  doser 
l’hormone  de  l’hypophyse  antérieure,  nous  nous 
contentons  pour  le  moment  d’évaluer  les  doses 
que  nous  administrons  en  mentionnant  le  nombre 
de  grammes  de  lobe  antérieur  employé. 

Pour  faciliter  la  conservation  des  extraits, 
nous  nous  sommes  adressés  au  tricrésol.  Cet  an¬ 
tiseptique  s’emploie  d’ailleurs  quelquefois  pour 
la  conservation  d’autres  hormones,  en  particulier 
de  la  folliculine. 

Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  sont 


lobe  antérieur  de  l’hypophyse  s’exerce  sur  la 
sphère  génitale.  Quelques-uns  des  auteurs  que 
nous  venons  de  citer  ont  reconnu  ce  rôle  de  la 
partie  glandulaire  de  l’hypophyse  au  cours  de 
leurs  expériences  sur  la  croissance  et  la  morpho¬ 
genèse,  mais  c’est  à  Evans  et  son  école  (Evans, 
Long,  P.  E.  Smith,  E.  T.  Engle,  etc.)  que  revient 
surtout  le  mérite  d’avoir  attiré  l’attention  sur 
cette  question.  Evans  s’occupe  depuis  plus  de 
dix  ans  de  l’hypophyse  ;  depuis  1921  il  étudie 
avec  ses  élèves  l’action  du  lobe  antérieur,  sur  la 


comme  l’hormone  folliculaire.  Ils  ont  indiqué  un 
procédé  de  séparation  de  ces  deux  hormones  re¬ 
cueillies  dans  les  urines  et  ont  fait  voir  que  la 
recherche  de  l’hormone  hypophysaire  pouvait 
être  utilisée  pour  établir  le  diagnostic  précoce 
de  la  grossesse.  Nlorhardt  y  a  insisté  dans  un 
récent  «  Mouvement  médical  »  ;  nous  y  renvoyons 
le  lecteur  pour  les  détails.  Brouha  et  Simonnet 
enfin  ont  noté  que  les  extraits  acétonosolubles 
provoquent  l’évolution  du  cycle  œstral  chez  des 
rats  femelles  castrées. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  Steinach  et  Kun 
ont  étudié  chez  des  rats  mâles  les  extraits  de  lobe 
antérieur  et  ont  trouvé  que  10  à  12  injections 
d’extraits  hydrosolubles  suffisaient  à  développer 
complètement  les  caractères  sexuels  secondaires 
mâles  chez  des  animaux  de  38  à  45  jours,  alors 
que  normalement  les  témoins  ne  sont  effective¬ 
ment  aptes  à  la  reproduction  qu’entre  le  quatre- 
vingt-quinzième  et  le  centième  jour. 


que  nous  nous  sommes  adressés.  Nous  avons  tra¬ 
vaillé  sur  la  lapine  prépubère  (à  partir  de  cinq 
semaines  et  pesant  environ  900  gr.),  la  lapine 
adulte  vierge,  la  lapine  adulte  castrée,  la  lapine 
gestante,  la  lapine  couverte  par  le  mâle  à  canaux 
déférents  ligaturés. 

A  part  quelques  essais  d’implantations,  nous 
nous  sommes  attachés  à  étudier  l’eflét  de  la 
portion  antérieure  de  l'hypophyse,  utilisant  des 
extraits  totaux  de  la  partie  glandulaire.  Nous 
avons  remarqué  que  les  extraits  totaux  chauffés  à 
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constants,  en  ce  sens  que  l’hormone  déclenche 
toujours  des  phénomènes  du  raênie  ordre  (au 
moins  pour  ce  qui  concerne  l’ovaire).  Les  effets 
sont  plus  ou  moins  imporlants,  suivant  le  nombre 
des  injections  et  la  quantité  de  substance  injectée 
(1/2  gr.  à  1  gr.  1/2).  La  qualité  de  la  subsUnce 
semble  d’ailleurs  jouer  un  rôle  important. 

A.  I^•1■1.UE^•CE  DES  EXTIIAITS  DE  LOBE  A.NTÉlllEUll 
SUII  l’aIM'AUEIL  CÉNITAI.  de 
LA  i.Ai’ixE.  —  Lorsqu’on 
fait  à  des  lapines  impu¬ 
bères,  à  vingt-quatre  ou 
quarante-huit  heures  d’in¬ 
tervalle,  deux  injections 
d’une  quantité  d’extrait 
aqueux  correspondant, 
pour  chaque  injection,  i 
0,5  gr.  de  lobe  antérieur, 
on  provoque  en  quatre  ou 
cin([  jours  une  forte  réac¬ 
tion  ovarienne;  on  cons¬ 
tate  (fig.  1)  un  accroisse¬ 
ment  et  une  hyperémie 
marqués  des  ovaires,  un 
accroissement  considé¬ 
rable  des  follicules,  dont 
certains  peuvent  devenir 
héniorragiques,  et  (juel- 
(juefois  la  formation  de 
corps  jaunes.  Une  série  de  ^ 

(5  à  12  injections  a  pour 
suite  des  phénomènes  réac¬ 
tionnels  d’une  intensité 
extraordinaire.  Lesovaires 
deviennent  .semblables  à 
de  minuscules  grappes  de 
raisin,  prennent  souvent 
un  aspect  rouge  violacé  du  à  leur  forte  cemges- 
lion,  et  se  montrent  recouverts  de  nodosités 
translucides,  rougeâtres,  noirâtres,  qui  sont  des 
follicules  mûrs,  atrétiques,  hémorragiques,  et 
des  corps  jaunes  à  diverses  péiûodes  de  dévelop¬ 
pement.  Ceux-ci  paraissent  se 
former  sans  rupture  follicu¬ 
laire,  et  renferment  leurs  ovo¬ 
cytes  parmi  les  cellules  lutéini- 
ques.  Evans  a  fait  la  même 
observation  chez  le  rat.  Ces 
phénomènes  ovariens  ont  pour 
corollaire  des  réactions  consi¬ 
dérables  sur  les  autres  organes 
sexuels,  trompes  et  cornes 
utérines.  Celles-ci  sont  très 
congestionnées,  augmeut<*es  de 
volume,  et  font  voir  sur  coupe 
des  modifications  de  structure 
qui  rappellent  celles  de  la  phase 
lutéinique,  et  qui  sont  caracté¬ 
ristiques  de  la  préparation  uté¬ 
rine  à  la  nidation  ovulaire. 

Nous  avons  obtenu  des  résul¬ 
tats  particulièrement  intéres¬ 
sants  chez  la  femelle  adulte. 

Après  4  à  8  injections 
pondant  à  1  gr.  ou  1  gr.  1/2  de 
lobe  antérieur. 


lapines  en  rut  avec  une  seule  injection  de  lobe 
antérieur  en  dehors  de  tout  rapprocheinent 

La  lapine  adulte  castrée  réagit  diiréi'emment. 
L’utérus  et  les  trompes  se  congestionnent  encore 
sous  l’inlluence  des  injections,  mais  La  muqueuse 
de  la  corne  utérine  ne  subit  plus  la  prépai'ation 
â  la  fixation  de  l’cBuf.  Nous  y  reviendrons  à  pro*- 
pos  de  la  glande  mammaire,  qui  subit,  contraire¬ 


e  gorjfée  de  lait  chez  uue  lapine  ayant  suh.i,  10  jours  après  le 
'leur.  L’animal  a  été  sarrilié  le  20"  jour  après  le  rapprochement 


ment  à  f  ulérus,  l’inlhience  de  l'hypophyse,  malgré 

Des  ré.sullals  intéressants  ont  de  plus  été  .obte¬ 
nus  chez  la  femelle  adulte  accouplée  au  moment 
du  rut  avec  un  mâle  rendu  infécond  par  ligature 


stiluant  4  la  phase  normale  du  retour  au  repos. 
Aussi  ne  eonslate-t-on  pas  la  régression  habituelle 
des  cornes  utérines,  et  observe-tron  une  sécré¬ 
tion  lactée  très  abondante  des  glandes  mam¬ 
maires  (lig.  4). 

B.  AcTIOX  du  LOJIE  AX'fÉliJElUl  DE  I.’hYPOPH YSE 
sut!  (iLA  .moxtée  LAITEUSE.  —  Ayant  remarqué, 
au  cours  de  la  dernière  série  d’expériences  que 
nous  yonons  de  relater , 
que  la  glande  mammaire 
avait,  en  dehors  de  toute 
gestation,  sécrété  du  lait, 
nous  nous  sommes  deman¬ 
dé  si  la  mamelle  ne  par¬ 
ticiperait  pas  également 
aux  réactions  qui  sont  ma¬ 
nifestées  par  les  autres 
organes  aniiexés  aux  glan- 
,des  génitales  et  qui  sont 
si  nettes  dans  l’ulérus  et  le 


maires  n  ont  pas  été  signa¬ 
lées  par  les  auteurs  que 
nous  venons  do  citer,  quoi¬ 
que  certains  biologistes 
aient  déjà  cherché  à  dc- 
iiio.nir.er  rin.ll,ue.nce  des 
extraits  liypophysaifes-sur 
la  sécrétion  lactée;  mais 
il  faut  dire  que  la  jdupart 
d’entre  eux  se  sont  adressés 
au  lobe  postérieur  et  se 
so-nt  bornés  à  montrer  que 
les  extraits  de  ce  'lobe  fa¬ 
vorisaient  l’évacuation  du 
lait  antérieurement  sécré- 
légèi’c  augmentation  du 


té,  ou  provoquaient  i 
débit  lacté. 

Nous  nous  sommes  tout  d’abord  posé  la  ques¬ 
tion  de  savoir  si  la  glande  mammaire  des  animaux 


•es-  A.  Aspect  n 


pr 


d'extrait  de  lobe 
B.  tleinarquor  dan 
régre.ssion  déjà  c 


(fig.  2).  Ils  contiennent  chacun 
jusqu’à  une  trentaine  de  corps  jaunes  cl  de  15  à 
20  corpuscules  hémorragiques.  Lcs.coriiesulérines 
sont  très  épaissies  et  jiréseiitent  les  caractères 
histologiques  de  la  préparation  à  la  nidation  de 
l'ieuf  (fig.  3),  phénomène  qui,  en  temps  normal, 
n'a  lieu  chez  la  lapine  qu’après  le  coït,  qu’il  soit 
fécondant  ou  non;  car  on  sait,  dc])uis  les  travaux 
de  Bonin  et  Aiiccd,  que  les  corps  jaunes  condi¬ 
tionnent 'le  dévdloppcmcnl  de’la  glande  mammaire 
et  les  transformations  de  l’iitérus  qui  le  .2)réj)a- 
roiil  à  la  fixation  de  l’œuf  fécondé.  Nous  avons 
réussi  4  produire  la  rupture  folliculaire  chez  des 


A  Figure  5.  ,B 

opique  de  deux  glandes  mammaires  pleines  do  lait  chez  une  lapine  ayant  subi, 
Dît  infécond,  l’ovariectomie  double  et  ayant  été  soumise  ensuite  à  5  injections 
intérieur.  L’animal  n  été  sacrifié  le, 20"  jour  après  le  rapprochement  sexuel, 
s  ce  cas  l’involution  de  la  .corne  lUtérinc  dont  ita  muqueuse  ofijre  |l’aS|pect  d’une 
ssez  accentuée  (castrat). 

j  des  canaux  déférents.  On  pratique,  le  10“  jour 
après  le  rajqDroclicuient  infécond^,  à  un  moment 
où  le  développement  des  co.rjis  jaunes,  de  la 
glande  mammaire  et  de  l’utérus  est  à  son  .ajio- 
gée,  4  à  5  injections  d’extrait  aqueux  liypopliy- 
saire.  L’autojisie  des  animaux,  faite  vers  le  18''  ou 
20’'  jour  aprè.s  le  rapprochement  sexuel,  montre 
des  ovaires  extrêmement  congestionnés,  remplis 
de  follicules  atrétiques,  hémorragiques  et  de  corps 
jaunes  (25  à  par  ovaire).  Une  nouycllc  phase 
d’activité  ovarienne,  d’une  intensité  particulière, 
a  donc  suivi  la  première  sans  intervalle,  se  su'b- 


n’était  pas  influencée  par  les  extraits 
de  lolic  antérieur,  et  nous 
avons  pratiqué,  sur  des  petites 
lapines,  âgées  de  1  mois  1/2 
à  2  mois  L /2  environ,  pesant 
de  900  à  1.200  gr.,  des  injec¬ 
tions  répétées  d’extrait  aqueux 
de  ce  lobe.  (4  à  6  injections, 
corresjDonduiit  chacune  à  1  gr.- 
1  gr.  1/2  de  lobe  antérieur). 
Les  follicules  ovariens  ont 
réagi  jiar  maturation,  hémor¬ 
ragies  tliécales,  lutéinisations; 
mais  les  glandes  mammaires 
n’ont  présenté  aucune  modifi¬ 
cation  appréciable.  11  est  donc 
possible  que  ces  glandes  ne 
puissent  réagir  à  l’hormone 
hypophysaire  qu’après  avoir 
subi  ’î’eflet  d’un  facteur  particu¬ 
lier  qui  apparaîtrait  seulement 
chez  l’adulte. 

Puisque,  dans  les  conditions 
normales,  la  montée  laiteuse  se 
déclenche  après  la  mise  bas, 
donc  après  une  préparation  qui 
s’est  réalisée  pendant  toute  la 
durée  de  la  grossesse,  nous  nous  sommes  demandé 
si  le  corps  jaune,  qui,  comme  Ancel  et  Bonin 
l'ont  démontré  en  1911,  provoque  le  dévdappe- 
ment.de  la  glande  mammaire  chez  la  lajiine  jjen- 
dant  la  première  moitié  de  la  gestation,  ne  serait 
jias  un  facteur  suffisant  pour  rendre  cette  glande 
|)lus  sensible  à  l’action  dePhormone  hypophysaire. 
Nous  avons  fait  subir  à  des  lapines  adultes  et  en 
rut  des  co’its  inféconds;  jiuis,  après  avoir  attendu 
huit  à  dix  jours  pour  jDermeltre  aux  mamelles  de 
se  développer,  nous  avons  pratiqué  2  ou  3  injec¬ 
tions  d’extrait  aqueux  de  lobe  antérieur.  'Toutes 
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les  expériences  ont  été  positives  ;  la  montée  lai¬ 
teuse  se  produit  deux  à  quatre  jours  après  le  début 
des  injcelions.  Elle  s’accentue  si  on  continue  à 
administrer  des  préparations  de  lobe  antérieur, 
et,  sept  à  liuit  jours  après  le  début  des  injections, 
les  glandes  mammaires  se  montrent,  à  l’autopsie, 
pleines  de  lait,  quelquefois  même  gorgées  de 
lait. 

Cetle  expérience  a  été  répétée  sur  9  lapines 
avec  des  résultats  constants,  mais  assez  inégaux 
au  point  de  vue  de  l’al)ondance  de  la  sécrétion 
lactée. 

Comme  les  ovaires  ont  sul)i,  avec  une  intensité 
extraordinaire,  l’effet  des  injections,  se  montrant 
bourrés  de  follicules  mûrs,  de  follicules  hémor¬ 
ragiques  et  de  corps  jaunes,  nous  nous  sommes 
ensuite  posé  la  question  de  savoir  si  la  réaction 
sécrétoire  des  mamelles  n’était  pas  conditionnée 
par  ces  ovaires  dont  l’action  aurait  été  considé¬ 
rablement  exaltée.  Nous  avons  cherché  à  éliminer 
l’influence  possible  du  facteur  ovarien  en  castrant 
une  série  de  4  lapines,  10  jours  après  le  coït 
infécond,  et  en  injectant  à  ces  animaux  l’extrait 
de  lobe  antérieur  le  lendemain  ou  le  surlende¬ 
main  de  l’opération.  La  montée  laiteuse  se  pro¬ 
duit,  comme  dans  les  expériences  précédentes, 
deux  ou  trois  jours  après  la  première  injection, 
et  elle  devient  très  abondante  après  (>  à  10  jours, 
si  on  continue  l’administration  de  lobe  antérieur. 
Celui-ci  reste  inefficace  sur  les  organes  du  tractus 
génital,  et  les  cornes  utérines  offrent  le  même 
degré  d’involulion  que  cliez  les  castrats  ordi¬ 
naires  (fig.  .0). 

Des  expériences  en  cours  semblent  montrer 
que  l’action  de  l’hypophyse  peut  encore  s’exer¬ 
cer  assez  longtemps  après  la  castration.  Les 
injections  pratiquées  vingt  jours  après  l’ova¬ 
riectomie  double  ont  été  suivies  de  sécrétion 
lactée  chez  une  lapine,  bien  que  la  glande  mam¬ 
maire  ail  déjà  subi  des  phénomènes  accentués 
de  régression.  Nous  avons  meme  réveillé  l’ac¬ 
tivité  glandulaire  chez  une  lapine  qui  avait  été 
castrée  après  coït  infécond,  en  faisant  les  injec¬ 
tions  d’extrait  hypophysaire  trois  mois  après 
l’opération  ;  malgré  que  les  mamelles  fussent 
devenues  très  atrophiques,  elles  se  sont  remplies 
de  sécrétion  lactée. 

Nous  n’avons  pas  réussi,  jusqu'à  présent,  à 
provoquer  la  montée  laiteuse  citez  des  femelles 
castrées  qui  n’avaient  pas  subi  antérieurement  de 
coït  infécond  ou  de  grossesse,  même  en  ajoutant 
aux  extraits  hypophysaires  des  doses  importantes 
de  folliculine. 

En  période  de  gestation  (lapines,  cobayes), 
nous  avons  toujours  provoqué  la  sécrétion  lactée, 
mais  l’avortement  succédait  en  général  à  l’admi¬ 
nistration  des  extraits.  Une  seule  fois,  nous  avons 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(1929) 

J.  Dessaint.  Le  cancer  mammaire  bilatéral  : 
étude  clinique,  essai  pathogénique,  travaux  ana¬ 
tomiques,  déductions  thérapeutiques  {A.  Legrand, 
éditeur,  Paris).  —  Le  cancer  mammaire  bilatéral  est 
rare  :  approximativement  2  pour  100  des  cas  de  cancer 
du  sein.  Personnellement  D.  a  pu  en  réunir  32  cas 
provenant  des  services  de  Hartmann  (28),  Grégoire 
(1),  Gosset  (1),  Lenormant  (2). 

Les  cancers  mammaires  bilatéraux  peuvent  être 
classés,  d’après  leur  début  clinique,  en  3  catégories  ; 

1»  Une  femme  a  été  opérée  d’un  cancer  du  sein, 
puis,  après  un  laps  de  temps  plus  ou  moins  long,  elle 
présente  un  cancer  dans  l’autre  sein  ; 

2“  Une  femme  présente  un  cancer  du  sein  dont, 
pour  une  raison  quelconque,  elle  n’est  pas  opérée  ; 
puis,  au  bout  d’un  certain  temps,  elle  présente  un 
autre  cancer  dans  le  sein  opposé. 


provoqué  la  montée  laiteuse  la  veille  de  la  mise 
bas  sans  tuer  les  foetus. 

La  glande  mammaire,  après  la  grossesse,  pa¬ 
raît  extrêmement  sensible  à  l’hormone  en  cause  : 
nous  avons,  par  exemple,  réussi  à  faire  reparaître 
avec  une  seule  injection  la  sécrétion  lactée  chez 
une  lapine  qui  avait  fini  l’allailemenl  de  ses  petits 
depuis  quinze  jours  et  dont  l’activité  glandulaire 
était  complètement  tarie.  Même  résultat  chez 
deux  chiennes  qui  n’avaient  plus  de  lait,  l’une 
depuis  huit,  l’autre  depuis  dix  jours.  Une  seule 
injection  a  fait  repartir  les  phénomènes  sécré¬ 
toires  chez  les  deux  bêtes;  chez  l’une  en  vingt- 
quatre  lieures,  chez  l’autre  en  quarante-huit 
heures.  Une  de  ces  chiennes  a  reçu  le  2’’  elle  5"  jour 
deux  nouvelles  injections  qui  ont  accentué  la 
sécrétion  lactée  de  façon  suffisante  pour  que  cet 
animal  puisse  nourrir,  pendant  plusieurs  jours, 
deux  petits  chiots  étrangers. 


Nous  avons  montré  que  les  extraits  du  lobe 
antérieur  de  l’hypophyse  déclenclient  citez  la 
lapine,  animal  à  ovulation  provotpiée,  la  rupture 
des  follicules  mûrs  et  la  genèse  de  corps  jaunes. 
Les  corps  jaunes  obtenus  par  ce  mécanisme  ont, 
à  l’instar  des  corps  jaunes  déclenchés  par  le  coït, 
une  action  typique  sur  l’utérus  «[ui  passe  rapide¬ 
ment  au  stade  de  la  préparation  à  la  nidation 
ovulaire. 

La  deuxième  série  de  nos  expériences  met  en  évi¬ 
dence  l'action  activante  remarquable  de  l'extrait 
d’hypoithyse  antérieure  sur  la  sécrétion  lactée. 
Cette  action  s’exerce  même  après  suppression  des 
ovaires,  à  condition  que  la  mamelle  ait  subi  anté¬ 
rieurement  une  préparation  ])ar  le  corps  jaune. 
D’autre  part,  il  est  facile  de  faire  repartir  les 
phénomènes  sécrétoires  chez  des  animaux  (lapines, 
chiennes)  ayant  allaité  des  petits  et  ne  présentant 
])lus  aucune  sécrétion  lactée  depuis  un  certain 
temps.  Il  est  possible  enfin  de  provoquer  chez  des 
castrats  (lapines),  même  plusieurs  mois  après  la 
suppression  des  ovaires  et  plusieurs  semaines 
après  l’arrêt  complet  de  la  sécrétion  lactée,  une 
nouvelle  montée  laiteuse  dans  des  mamelles  toutes 
petites  et  très  involuées. 

Cette  action  du  lobe  antérieur  de  l’hypojihj'se 
représente-t-elle  le  mécanisme  que  l’organisme  met 
en  jeu  dans  le  déclenchement  de  la  montée  laiteuse 
après  le  part?  Nous  avons  entrepris  des  expé¬ 
riences  pour  chercher  à  obtenir  une  réponse  à 
cette  question  importante. 
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Dans  ces  deux  cas,  le  même  dîlemne  se  pose  ;  pour 
le  deuxième  sein,  s’agit-il  d’une  métastase  ou  s’agit-il 
d’une  deuxième  manifestation  de  la  maladie  cancé- 

3“  Une  femme  fait  d’emblée  un  cancer  dans  chaque 
sein.  C’est  le  vrai  cancer  double,  le  plus  intéressant, 
le  plus  rare  aussi.  Toutefois,  bien  que  la  malade  se 
présente,  dès  le  premier  examen,  avec  son  cancer 
double,  il  est  fort  improbable  que  les  deux  cancers 
aient  débuté  en  même  temps. 

La  fréquence  de  la  le»  catégorie  dans  la  statistique 
du  prof.  Hartmann  est  de  3,83  pour  100  (14  cas); 
la  date  d’apparition  du  2»  cancer  après  le  1»»  opéré 
oscille  autour  de  2  ans. 

La  fréquence  de  la  2'  catégorie  se  chiffre  par 
14  pour  100  (7  cas)  ;  la  date  de  constatation  du 
2»  cancer  après  le  1»»  est  généralement  précoce. 


1.  Voyez  pour  les  indications  bibliographiques  complé¬ 
mentaires  :  L'Hypophyse,  par  H.  Penau,  L.  Blanchard  et 
U.  Simonnet.  Les  Presses  universitaires  de  France,  49, 
boulevard  Saint-Michel,  Paris,  1929.  Lors  de  la  composi¬ 
tion  de  cet  article  ce  livre  très  intéressant  et  très  docu¬ 
menté  sur  les  Propriétés  physiochimiques  et  pharmacody¬ 
namiques  des  Hormones  hypophysaires  n’était  pas  encore 


La  date  d’apparition  du  2»  cancer  après  le  1' t,  (|ue 
celui-ci  ait  été  opéré  ou  non,  ne  paraît  pas  avoir  une 
valeur  particulière  pour  trancher  le  différend  de  son 
mode  de  naissance  ;  il  semble  toutefois  qu’il  faille 
distinguer,  dans  quelque  catégorie  qu’on  les  range  : 
1"  des  cancers  qui  envahissent  le  2»  sein  et  qui  sont 
lie  vraies  métastases  ;  2“  des  cancers  nettement  indé¬ 
pendants  l’un  de  l’autre. 

Le  eancer  bilatéral  a  un  pronostic  sombre,  plus 
sombre  encore  que  celui  du  cancer  unilatéral,  et  cela 
se  conçoit  aisément.  H  semble  cependant  qu’il  le  soit 
moins  dans  le  cas  de  cancers  indépendants,  que  ces 
cancers  soient  bilatéraux  d’emblée  ou  successifs  à 
plus  ou  moins  longue  échéance.  Dans  le  cas  contraire, 
la  généralisation,  dont  la  deuxième  atteinte  mam¬ 
maire  n’était  qu’un  symptôme,  suit  celle-ci  à  brève 
échéance. 

Cette  deuxième  atteinte  ne  semble  pas  revêtir  un 
aspect  clinique  très  particulier.  Toutefois,  dans  le 
cas  de  cancers  bilatéraux  interdépendants,  la  prise 
du  mamelon  puis  celle  «  en  masse  »  du  tein 
paraissent  fréquents. 

Du  point  de  vue  histologique,  il  ne  semble  pas, 
hormis  certaines  formes  de  cancer  à  évolution  bien 
connue  (vieux  squirrhe,  mastite  carcinomateuse),  qu’il 
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puisse  être,  à  l’origiiie,  d’un  pronostic  précis.  Et  la 
marche  plus  ou  moins  rapide  d’un  tel  cancer  tient 
plutôt  à  l’équilibre  général  qu'à  l’aspect  microsco¬ 
pique  des  cellules  et  à  leur  disposition.  Ceci,  d’autant 
plus  nettement  ([ue  bien  des  cancers  bilatéraux  n’ont 
pas  du  tout  le  même  aspect  histologique  <run  côté  et 
de  l’autre.  La  <[uestion  reste  néanmoins  à  l’élude. 

D.  a  été  amené,  en  recherchant  les  antécédents  des 
malades,  à  constater  une  série  de  faits  qui  le  con¬ 
duisent  à  des  déductions  pathogéniques  qu’il  expose 

Le  dysfonctionnement  du  sein  est  provoqué  par 
une  série  d'accidents  gravidiques,  pseudo-gravidiques 
et  génitaux,  où  la  nulliparité  et  le  non-allaitement 
jouent  un  rôle  primordial.  Or,  la  cellule  mammaire 
pathologique  est  bipolaire.  Unie  déjà  de  façon  humo¬ 
rale  à  l’appareil  génital,  elle  joue  son  rôle  dans 
l'équilibre  endocrinien  général,  lequel  est  à  l’origine 
des  troubles  physico-chimiques  du  cancer.  Un  certain 
terrain  étant  nécessaire  à  la  production  du  cancer,  il 
suffit,  pour  le  localiser  au  sein,  qu’une  déficience 
mammaire  se  rencontre  avec  une  déficience  générale, 
la  rupture  de  l’équilibre  exo-endocrinien  en  étant  la 
cause  majeure.  Cette  symbiose  des  déficiences  peut 
se  greffer  sur  un  sein  normal  comme  sur  un  sein 
déjà  touché  par  un  processus  irritatif  quelconque. 

L’étude  des  cancers  bilatéraux,  voire  unilatéraux 
et  histologiquement  différents,  celle  des  cancers 
multiples,  des  greltes  et  des  cultures,  confirme  cette 
façon  de  voir.  I,a  rareté  du  cancer  bilatéral  est  en 
rapport  avec  l’inégalité  de  fonctionnement  ou  plutôt 
de  dysfonctionnement  des  deux  glandes  mammaires. 

Afin  <le  mieux  éclairer  la  question  de  dépendance 
entre  les  deux  cancers  mammaires,  1).  a  été  conduit 
à  étudier  de  façon  ])lus  précise  les  lymphatiques  de 
la  glande.  La  proportion  minime,  en  particulier,  des 
anastomoses  entre  les  deux  réseaux  serait  d’accord 
avec  le  pourcentage  bas  des  cancers  bilatéraux.  Mais 
certaines  injections  lui  ont  permis  devoir  se  dessiner 
sous  ses  yeux  le  mécanisme  de  la  lymphangite  rétro¬ 
grade.  rénovée  par  llandlcy. 

11  est  cependant  des  arguments,  tant  anatomiques 
que  clini([UOs  et  expérimentaux,  qui  s’opposent  assez 
pour  qu’on  ne  puisse  trancher  la  qviestion. 

On  peut  penser  que  les  cancers  bilatéraux  interdé¬ 
pendants  le  sont  de  trois  façons  différentes  :  méta¬ 
stase  sanguine  (cancers  rapides  et  graves);  embolie 
lymphatique  par  voie  anastomotique  ;  processus  de 
pénétration  lymphatique. 

Mais,  plus  que  l'étude  anatomique,  [ilus  que  les 
recherches  histo-pathologiques  qu’il  a  faites,  c’est 
encore  l’étude  clinique  qui  a  permis  à  I).  <le  préciser 
que  bien  des  cancers  étaient  parfaitement  indopen¬ 
dants  l'un  de  l’autre.  Et  c’est  ce  qui  justifie  leur  trai¬ 
tement  chirurgical. 

Le  traitement  des  cancers  opérables  doit  être 
en  effet  strictement  chirurgical,  la  deuxième  inter¬ 
vention  étant  faite  à  une  (|uinzaine  de  jours  de  la 
première  en  cas  de  cancers  bilatéraux  d’emblée  et 
dès  l’apparition  du  second  cancer  en  cas  de  tumeurs 

I).  ne  considère  pas  les  rayons  X  préventifs  post¬ 
opératoires  comme  d’un  grand  secours.  Us  sont 

doutes  sur  son  étendue  (ganglions  rétro-  ou  sus-clavi¬ 
culaires  et  chaîne  mammaire  interne).  Uertains  auteurs 
leur  préfèrent  le  radium.  Pré-opéraloirement,  les 
rayons  sont  à  rejeter,  sauf  si  l’on  espère  tenter  une 
réduction  du  cancer  à  des  limites  opérables.  Dans  le 
cas  qui  nous  occupe,  s’ils  n'ont  pas  donné  do  vrais 
<léboires  (leur  influence  sur  certaines  métastases 

Suit  un  chapitre  do  lechni(|ue  opératoire  qui  ne 
contient  rien  île  nouveau. 

A.  Stauffer.  Dos  rupturos  Intérioures,  tendi¬ 
neuses,  complètes  du  quadrioeps  crural  i.’J.  I.ac, 
éditeur,  Paris).  —  La  rupture  inférieure,  tendineuse, 
complète  du  quadriceps  crural  se  rencontre  assez 
rarement.  Elle  est  sus-  ou  sous-rolulienne  :  sus-rotu- 
lienne,  elle  constitue  la  rupture  du  tendon  quadrici- 
pital  ;  sous-rolulienne,  c’est  la  rupture  du  ligament 
libio-rotulien. 

Dans  la  rupture  du  tendon  quadrlcipital,  rhaque 
partie  constituante  du  tendon  se  rompt  suivant  une 
modalité  qui  lui  est  propre  :  le  ilroil  antérieur,  pur 


section  nette  et  transversale  ;  les  vastes,  par  écartè¬ 
lement  et  désinsertion  de  l’axe  tendineux  central  ;  le 
crural,  par  projection  hors  de  sa  niche  musculaire 
et  chute  fréquente  au  devant  de  la  rotule  ;  quant  au 
petit  muscle  sous-crural,  ou  tenseur  de  la  synoviale 
du  genou,  il  remplit  trop  complètement  son  rôle  et, 
de  tenseur,  il  devient  destructeur  de  cette  môme 
synoviale,  en  ouvrant  l’articulation  :  d’où  l’existence 
si  fréquente  de  l’hémarthrose. 

La  rupture  a  lieu  le  plus  souvent  :  pour  le  tendon 
quadrlcipital,  au  ras  de  la  rotule  ;  pour  le  ligament 
rotulien,  à  l’insertion  tibiale  ou  rotulienne,  avec  une 
fréquence  sensiblement  égale,  rarement  sur  le  corps 
même  du  ligament. 

-Mis  à  part  le  symptôme  capital  de  dépression  sus- 
ou  sous-rotullenne,  suivant  qu'il  s’agit  du  tendon  qua- 
driclpital  ou  du  ligament  rotulien,  les  ruptures  de 
ces  deux  formations  tendineuses  revêtent  un  tableau 
clinique  identique  sur  de  très  nombreux  points  : 
effort  musculaire  violent  de  la  région  quadricipitale 
ou  chute  sur  le  genou,  lu  jambe  étant  fortement  flé¬ 
chie;  craquement  et  douleur  subite,  déchirante,  per¬ 
çus  par  le  sujet  ;  impotence  fonctionnelle  Immédiate 
(impossibilité  de  la  station  debout,  impossibilité  de 
corriger  la  flexion  ou  la  demi-flexion  permanente  de 
la  jambe  sur  la  cuisse;  gonflement  du  genou;  mobilité 
excessive,  dans  tous  les  sens,  de  la  rotule  à  la  palpa¬ 
tion). 

Le  principal  diagnostic  qu’il  faut  faire,  dans  le 
cas  de  rupture  inférieure  du  quadriceps  crural,  c’est 
d’établir  la  distinction  avec  une  fracture  de  la  rotule. 

Le  pronostic,  grâce  au  traitement  actuellement 
employé,  est  aussi  régulièrement  favorable  qu’il  était 
autrefois  aléatoire. 

Ce  traitement  doit  réaliser  les  deux  Indications 
suivantes  :  a)  reconstituer  le  tendon  quadricipital 
dans  son  intégrité  anatomique  qui  permettra  la  récu¬ 
pération  complète  de  son  intégrité  physiologique  ;  h) 
prévenir  l’atrophie  musculaire  et  l’ankylose.  Le  pre¬ 
mier  point  sera  rempli  par  la  ténorraphie  en  trois 
plans  distincts  :  crural  d’abord,  vaste  ensuite,  et, 
pour  terminer,  droit  antérieur.  La  deuxième  indica¬ 
tion  sera  réalisée  par  le  massage  cl  la  mobilisation 

Lorsqu’il  s’agit  du  ligament  rotulien,  la  suture  est 
beaucoup  plus  simple,  puisque  la  rupture  ne  s’est  pas 
faite  sur  plusieurs  plans.  Quant  au  massage  et  à  la 
mobilisation  précoces,  ils  gardent  exactement  leur 
caractère  de  toute  première  urgence  pour  le  bon 
résultat  fonctionnel  ultérieur. 

M  Igert.  Les  guérisseurs  mystiques,  étude 
psycho-pathologique  et  médico-légale  (Imprimerie 
Fournier,  Paris).  -  Un  seul  aspect  des  problèmes 
abordés  par  1.  aurait  pu  suffire  à  constituer  l’objet 
d’une  thèse.  Loin  de  se  confiner  dans  l’analyse, 
l’auteur  a  cependant  entrepris  d’exposer,  dans  un 
esprit  très  synthétique,  l’essentiel  des  questions  sou¬ 
levées  par  l’existence,  le  succès,  la  sincérité  éventuelle 
des  guérisseurs  qu’il  appelle  mystiques  ;  et  cette 
seule  dénomination,  qui  peut  être  prise  en  plus  d’un 
sens,  et  qu’il  n’a  peut-être  pas  rigoureusement  défi¬ 
nie,  multiplie  par  le  nombre  de  ses  acceptions  les 
horizons  déjà  nombreux  qu’évoque  la  complexité 
d’une  telle  étude. 

L’auteur  s’est  d’abord  proposé  d’étudier  en 
quelques  pages  «  la  signification  sociale  du  guéris¬ 
seur  I'  :  c’est  là  une  idée  intéressante,  car  il  n’y  aurait 
pas  de  guérisseurs  si  la  société  ne  leur  était  pas 
indulgente.  (  )r  d’où  vient  le  crédit  qu’on  leur  accorde  .’ 
L’auteur  allègue  que  la  «  guérison  miraculetise  »  est 
l’objet  d’un  besoin  social,  (’.ertes  c’est  une  idée  uni¬ 
verselle  et  saine  que  la  notion  de  cause  première  ; 
mais  les  pratiques  des  guérisseurs  u  mystiques  >>  ne 
sont  pas  toujours  dépourvues  de  moyens,  c’est-à-dire 
de  causes  secondes  ;  les  effets  en  sont  lents  et  par¬ 
tiels,  donc  objectivement  différenciés  du  miracle,  et, 
subjectivement  même,  il  serait  fort  douteux  que  les 
adeptes,  s’ils  analysaient  le  concept  qu’ils  ont  dans 
l’esprit,  imputassent  le  ])rétendu  bienfait  du  guéris¬ 
seur  à  un  don  religieux.  Leur  adhésion  a  souvent 
des  caractères  pathologiques  et  leur  «  tendance  » 

sel  d’un  besoin  social  religieux. 

Abordant  l’essentiel  du  sujet,  1.  a  analysé  le  pro¬ 
blème  psychologique  individuel  du  guérisseur 
peut-il  ii’èlre  pas  étonné  des  effets  qu’on  lui  impute. 


ou  surtout  qu’on  lui  demande  avant  que  les  premiers 
succès  n’aient  fourni  un  semblant  de  justification  ?  Ces 
faits  une  fois  acquis  (et  1.  en  fait  une  étude  impar¬ 
tiale,  bien  documentée,  et  malheureusement  actuelle), 
le  guérisseur  peut-il  être  sincère?  Ce  sont  là  des 
questions  tellement  complexes  que  I.  va  jusqu’à 
décrire  la  «  mentalité  »  des  guérisseurs  intelligents  et 
même  à  prononcer  en  leur  faveur  le  grand  mot  de 
«  vocation  »  ;  il  distingue  du  moins  ceux-ci  des  hysté¬ 
riques  et  des  hallucinés,  des  débiles  et  des  psycho¬ 
pathes. 

Un  problème  médico-légal  surgit  alors  :  que  faire 
du  «  guérisseur  mystique  »  ?  Que  fait-on?  demande 
l’histoire?  Et  1.  répond  avec  érudition.  Que  doit- 
on  faire?  demandent  le  droit  et  la  morale.  A  cela  1. 
répond  en  distinguant  ;  il  propose  de  réprimer  les 
charlatans,  d’enfermer  les  débiles  et  de  poursuivre 
avec  mesure  les  guérisseurs  intelligents,  toute  sévé¬ 
rité  à  leur  égard  risquant  d’atteindre  un  but  contraire 
à  celui  qu’on  poursuit.  Il  est  juste  d’ajouter  que  la 
question  soulève  deux  problèmes  de  droit  naturel  : 
légalement  le  guérisseur  intelligent  fait  tort  au  méde¬ 
cin  s’il  opère,  et  il  faut  l’interdire  ;  moralement  il 
fait  tort  au  malade  s’il  s’abstient  d’exercer  un 
effet  utile,  et  il  ne  faut  pas  l’interdire.  Pour  con¬ 
cilier  ces  deux  devoirs  on  ne  peut  émettre  que  des 
vœux.  La  Thèse  de  I.  est  digue  d’en  suggérer  d'excel¬ 
lents  dans  une  question  éminemment  complexe. 

H.  Vax  deu  Elst. 


THÈSE  DE  MONTPELLIER 
.  (1929) 

Charles  Bessieux.  Contribution  à  l’étude  de  l’ap¬ 
pendicectomie  :  330  appendicectomies  consécu¬ 
tives  sans  enfouissement  du  moignon  (Montané, 
éditeur).  —  A  la  question  controversée  de  la  tech¬ 
nique  de  l’appendicectomie,  IL  vient  apporter  les 
résultats  de  la  pratique  du  professeur  Massabuau  ; 
dans  250  cas  consécutifs,  après  ligature  au  catgut 
et  section  au  thermocautère  de  l’appendice,  le  moi¬ 
gnon  a  subi  la  cautérisation  ignée  et  a  été  laissé 
libre;  aucune  complication  n’a  été  observée. 

Que  faut-il  penser  des  arguments  que  s’opposent 
Il  onfouisseurs  »  et  «  non-enfouisseurs  n 

Les  objections  faites  au  non-onfoulssement  ne 
paraissent  pas  fondées  :  Savariaud  a  observé  un  cas 
de  fistule  slercorale  mais  qui  doit  vraisemblable¬ 
ment  résulter  d’un  lavement  trop  précoce.  Quénu, 
Fiolle  et  Ilayem  signalent  des  adhérences  post-opé¬ 
ratoires  du  moignon  avec  des  organes  ou  régions 
voisines  ;  mais  ces  adhérences  sont  loin  d’étre  con¬ 
stantes,  elles  s’observent  du  reste  souvent  aussi  après 
enfouissement  et  dépendent  vraisemblablement  de 
l’intensité  des  lésions  inflammatoires.  Des  suppu¬ 
rations  profondes  ont  été  notées  ;  mais  des  fautes 
d’asepsie  ou  de  technique  n’en  sont-elles  pas  respon¬ 
sables  ?  D’ailleurs,  ces  suppurations  ne  sont  pas 
exceptionnelles  après  enfouissement,  comme  en 
témoigne  une  observation  plus  ancienne  de  Mas¬ 
sabuau. 

L’enfouissement,  par  contre,  n’est  pas  sans  dan¬ 
gers.  Habituellement  facile,  il  peut  devenir  délicat 
lorsque  le  ciecum  est  très  enflammé  ;  l’opération 
prolongée  devient  alors  plus  choquante.  Les  points 
perforants  sont  plus  difficiles  à  éviter  sur  une  paroi 
ciecale  amincie,  à  séreuse  friable,  comme  Okinczyc 
l’a  éprouvé.  Les  thromboses  veineuses  sont  plus 
fréquentes  ;  la  statistique  de  Th.  de  Martel  en  fait 
foi.  Enfin,  on  peut  avoir  quelque  ap])réhension  à 
enfermer  dans  une  cavité  close  le  moignon  ;  s’il  est 
septique,  c’est  la  classique  incarcération  du  loup 
dans  la  bergerie. 

Quant  aux  statistiques  des  «  enfouisseurs  »,  qui 
mettent  en  évidence  la  moindre  fréquence  des  acci¬ 
dents  après  enfouissement,  il  faut  les  acce])ter  avec 
une  restriction  :  les  cas  où  ils  n’ont  pas  enfoui  sont 
évidemment  ceux  où  ils  ne  Tout  pas  jm  ;  c’étaient 
donc  de  mauvais  cas,  où  les  lésions  anatomiques, 
beaucoup  plus  que  le  mode  de  traitement  du  moi¬ 
gnon,  expliquent  les  romplications. 

IL  se  déclare  donc  partisan  du  non-enfouissement, 
et  juge  inutile  et  risqué  l’enfouissement  qui  ne 
justifie  pas  le  scrupule  de  sécurité  dont  il  découle. 

A.ndki-:  Guihal. 
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La  psychologie  de  la  bouche 


ba  bouche,  par  les  organes  qui  la  constituent, 
occupe  la  moitié  inférieure  du  visage  ;  elle  entre 
donc  pour  une  part  considérable  dans  l’expres¬ 
sion  de  la  physionomie. 

Dans  la  langue  latine,  le  terme  pcrsona  eut 
d’abord  pour  signification  le  masque,  dont  les 
acteurs  couvraient  leur  visage.  Par  extension,  le 
mot  a  servi  à  désigner  le  personnage  lui-même  et 
à  représenter  son  individualité  tout  entière. 

Mais  l’idée  de  confondre  l’individu  avec  le 
masque  qui  le  déguisait  laissait  déjà  à  entendre 
que  la  personnalité  de  l’homme  était,  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  douée  du  pouvoir  de  masquer  ses 
sentiments  et  de  composer  son  visage. 

La  possibilité  de  modifier,  de  neutraliser  et 
même  d’invertir  les  mouvements  réflexes  par  les¬ 
quels  le  visage  ne  serait,  en  quelque  sorte,  que  le 
miroir  sur  lequel  viendraient  se  refléter  ses  désirs. 


Fig.  1.  —  Bouche  d’un  jeune  chimpanzé  (crainte) 

[tes  animaux  aivanis,  Flammarion]. 

ses  passions  ou  ses  émotions  a  été  progressive¬ 
ment  développée  chez  l’homme  par  l'hérédité  et 
par  l'éducation. 

Il  est  dans  l’existence  des  circonstances  fré¬ 
quentes  où  il  est  indiqué  et  même  nécessaire  de 
dissimuler  sa  pensée. 

Chez  certains  peuples  de  l’antiquité,  comme 
chez  les  Spartiates,  on  se  faisait  un  point  d’hon¬ 
neur  de  ne  point  laisser  apparaître  sur  le  visage 
les  appréhensions  de  la  souffrance  physique  ou 
morale.  On  se  souvient  du  fait  de  ce  jeune  Spar¬ 
tiate  qui,  ayant  dérobé  un  renard  et  l’ayant  caché 
dans  sa  tunique,  se  laissa  dévorer  la  poitrine 
plutê)t  que  d’avouer  son  larcin.  L’exemple  de 
Mucius  Scœvola,  faisant  consumer  sa  main 
droite  sur  un  brasier  ardent,  sans  manifester  le 
moindre  sentiment  de  douleur,  procède  du  même 
pouvoir  de  domination  de  soi-même.  Conserver 
l’impassibilité  du  visage  dans  les  circonstances 
les  plus  émouvantes  a  été  longtemps  considéré 
comme  une  vertu  chez  les  anciens  romains.  La 
phrase  de  Virgile,  si  frappante  :  ImpcH'idnm  faricni 
ruinœ,  correspondait  à  la  possession  de  cette 
vertu. 

Aujourd’hui,  on  retrouve  encore  en  Extrême- 
Orient,  chez  beaucoup  d’individus,  la  même 
préoccupation  de  ne  rien  laisser  paraître  de  leurs 


opinions  ou  de  leurs  émotions  et  de  «  sauver  la 
face  »,  selon  l’expression  consacrée. 

La  duplicité  di])lomatique  constitue  une  forme 
encore  plus  affinée  de  ce  pouvoir  de  dissimulation 
puisqu’elle  permet  à  la  physionomie  de  se  fixer 
non  seulement  dans  l’immobilité,  mais  même 
d’exprimer  des  sentiments  absolument  contraires 


Fig.  .'i.  —  Développement  de  la  bouche  chez  l’einbryoïi 
de  quarante  jours  (Anatomie  de  Fort). 

à  ceux  (pic  l’on  éprouve  réellement.  La  première 
qualité  pour  un  diplomate  exercé,  en  présence 
d’individus  que  sa  raison,  son  expérience,  sa 
connaissance  des  hommes  l’obligent  à  envisager 
comme  des  ennemis  irréductibles,  n’est-elle  pas 
de  conserver  à  leur  égard  une  attitude  de  sympa¬ 
thie  et  de  bienveillance  ?  Or,  par  <jucl  mécanisme 
psycho-physiologique  lui  est-il  permis  d’arriver  à 


ce  résultat  ■’  C’est  en  apprenant  à  dominer  les 
multiples  réllexes  qui,  sous  l’influence  des  émo¬ 
tions  les  plus  diverses,  réagissent  sur  les  mouve¬ 
ments  de  l’appareil  buccal. 

En  effet,  les  autres  parties  du  visage,  telles  que 
le  front,  le  nez,  les  oreilles,  ne  sont  pas  suscep¬ 
tibles  d’être  modifiées  dans  leurs  formes  par  l’in¬ 
tervention  de  la  volonté. 

Voltaire,  dans  le  conte  du  Chapon  et  de  la  pou¬ 
larde,  fait  dire  au  chapon  :  «.  Les  hommes  ne  font 
les  lois  que  pour  les  violer,  et,  ce  (pi’ily  a  de  pis, 
c’est  qu’ils  les  violent  en  conscience.  Ils  ne  se 
servent  de  la  pensée  que  pour  autoriser  leur  injus¬ 
tice  et  n’emploient  les  paroles  que  pour  déguiser 
leur  pensée.  »  Comme  les  mensonges  de  la  parole 


ne  peuvent  résulter  que  de  la  mise  en  action  de 
tous  les  organes  constitutifs  de  la  bouche,  celle-ci 
mérite  assurément  d’être  considérée  comme  com¬ 
plice  de  l’esprit  ([ui  les  a  inspirés. 

La  bouche,  comme  l’indique  le  mot  latin  os, 
oris  est  un  orifice.  Elle  représente  une  porte,  et 
comme  toute  porte  elle  est  à  double  fin  et  sert 
aussi  bien  pour  l’entrée  que  pour  la  sortie.  C’est 
ce  qu’exprime  plaisamment  Rabelais  lorsqu’il 
fait  dire  à  Pantagruel,  en  parlant  de  la  bouche  ; 
«  C’est  la  réunion  des  deux  conduits  par  lesquels 
sortent  les  bons  mots  et  entrent  les  bons  mor- 

II  résumait  ainsi  la  double  destination  de  la 
bouche,  qui  est  de  nous  nourrir  pour  conserver 
notre  existence,  et  de  parler  pour  entretenir 
d’agréables  relations  avec  nos  semblables.  C’esi 
la  môme  idée  que  Victor  Hugo  exprimait  lors¬ 
qu’il  écrivait  :  ((  La  bouche  n’est  pas  seulemeni 
faite  pour  manger,  elle  est  aussi  faite  pour 
parler  ». 

En  réalité,  la  bouche,  surtout  celle  de  l’homme. 


F'ig.  2.  —  Bouche  d’un  chim])anzé  adulte 
(désappointement)  | Darwin,  L'cx/ircssion  des  émotions] 

comporte  d’innombrables  attributions.  Elle  est 
un  organe  compliqué,  puisqu’il  est  destiné  à 
assurer  le  fonctionnement  de  la  respiration,  de 
la  gustation,  de  la  mastication,  de  la  salivation, 
de  la  déglutition  et  que,  jtar.  la  langue  et  les  lèvres, 
elle  établit  des  contacts  avec  des  corps  étran¬ 
gers,  et  par  le  toucher  nous  renseigne  sur  leur 
température  et  sur  leur  densité. 

De  la  bouche  sortent  également  des  cris  et  des 
sons  produits  par  le  larynx,  sons  qui,  lorsqu’ils 
sont  articulés,  amplifiés,  dirigés  par  la  langue, 
par  les  lèvres  et  par  les  joues,  constituent  le  don 
merveilleux  de  la  parole.  Sans  parler  de  la  dis¬ 
position  particulière  qui  permet  à  l’homme,  selon 
la  forme  donnée  à  ses  lèvres,  de  refroidir  ou  de 
réchauffer  son  haleine.  11  y  a  de  quoi  justifier 
l’émoi  du  Satyre  de  La  Fontaine  disant  à  son 
hôte  : 

Ne  plaise  aux  dieux  que  je  couche 
Avec  vous  sous  le  même  toit  ; 

Arrière  ceux  dont  la  bouche 
Souffle  le  chaud  et  le  froid. 

Pour  être  complet,  il  conviendrait  de  rappeler 
l’action  de  l’appareil  buccal  dans  la  production 
de  l’excitation  sexuelle.  Si  l’on  était  tenté  de 
l’oublier,  la  vue  des  films  américains  suffirait  à 
le  rappeler.  N’y  a-t-il  pas  toujours,  au  cours  de 


pation  d’inspirer  l’efTroi  et  la  terreur  (fig.  11 
Au  musée  de  Bâle,  des  mascarons  d’Arnol 


Bœcklin  frappent  l’attention  du  visiteur.  B 
louche  vigoureuse  cet  artiste  fait  vivement 
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bouche  constitue,  au  dire  de  Brantôme,  un  des 
signes  les  plus  caractéristiques  de  la  beauté  de  la 
femme. 

Dans  le  beau  portrait  de  Vigée-Lebrun  peint 
par  elle-même,  et  qui  se  trouve  à  la  galerie  Pitti, 
à  Florence,  comment  ne  pas  être  frappé  de  la 
perfection  de  la  bouche  éclairée  par  un  sourire 
empreint  de  tant  de  finesse,  de  délicatesse  et  d’in¬ 
telligence  ?  (fig.  23).  Si  la  beauté  du  visage  réside 
dans  l’harmonieuse  proportion  des  organes  et 
particulièrement  d’une  bouche  délicatement 
formée,  on  doit  reconnaître  que  la  physionomie 
de  Vigée-Lebrun  représente  un  heureux  modèle 
de  la  grâce  celtique. 

Une  mimique  spéciale  de  la  physionomie  accom¬ 
pagne  toujours  les  efforts  spontanés  ou  volon¬ 
taires  de  l’attention.  Chez  le  nouveau-né  qui  tète 
sa  mère,  les  lèvres  se  tendent  automatiquement 

Il  est  naturel  que,  dans  la  recherche  intellec¬ 
tuelle,  les  muscles  de  la  bouche,  par  une  corréla¬ 
tion  analogue,  s’orientent  dans  le  même  sens.  Il  se 
trouve  même  que  les  muscles  de  la  bouche  se  con¬ 
tractent  avec  une  telle  intensité  qu’il  en  résulte 
comme  une  sorte  de  moue  et  que  la  respiration 
en  est  en  quelque  sorte  suspendue.  C’est  une 
expression  juste  que  celle  qui  attribue  à  l’être 
capable  d’une  attention  prolongée  le  pouvoir 
d’accomplir  une  oeuvre  de  longue  haleine. 

Aucun  homme,  à  ce  point  de  vue,  n’a  donné  un 
effort  comparable  à  celui  du  grand  érudit  Emile 
îûttré.  Pour  accomplir  l’œuvre  d’investigation, 
de  profonde  analyse  et  de  perfection  (|ui  repré¬ 
sente  son  grand  Dictionnaire,  une  tension  d’es¬ 
prit  continuelle  était  nécessaire.  C’est  ce  qui  ex¬ 
plique  que  la  bouche,  par  le  développement  ex¬ 
cessif  des  lèvres,  correspond  au  type  de  travail¬ 
leur  acharné  dont  la  vie  à  aucune  minute  n’a  été 
détournée  du  labeur  amjuel  il  s’était  consacré 
(fig.  24). 

*** 

Seul  l’homme  parvenu  au  degré  le  plus  complet 
de  son  développement  physique  et  mental  peut 
prétendre  à  réaliser  le  précepte  de  Salomon  :  Qui 
CHXtodit  os,  custodit  anirnam  suant.  «  Celui  qui  sait 
surveiller  sa  bouclie  est  seul  capable  de  gouverner 
les  mouvements  de  son  âme.  « 

Par  le  gouvernement  de  sa  bouche,  l’homme 
apprend  à  manger,  à  respirer,  à  goûter,  mais  il 
acquiert  en  même  temps  le  pouvoir  do  parler 
clairement  et  distinctement  et  de  ne  se  servir  de 
son  langage  qu’avec  mesure  et  à  bon  escient. 

Si  le  médecin  de  l’antiquité  a  pu  formuler  avec 
raison  l’adage  célèbre  :  Prima  digestio  in  ore  : 

«  L’origine  de  la  digestion  est  dans  la  bouche  »,  le 
psychologue  contemporain  peut  dire,  avec  non 
moins  de  vérité  :  «  Le  principe  de  la  raison  supé¬ 
rieure,  de  la  modération,  de  la  maîtrise  de  soi,  de 
l'eaphronie,  qui  résume  en  un  mot  toutes  ces  per¬ 
fections,  est  dans  la  bouche  ».  1)''  Bi:nn.i.ox. 


L’Enseignement  médical  en  France 


Un  grand  nombre  d’étudiants  ou  médecins  français 
ou  étrangers  poursuivent  ou  parfont  en  l''rance  leurs 
éludes  médicales. 

Ils  sont  attirés  par  la  bonne  organisation  des  cours 
théoriques  et  pratiques,  par  le  niveau  élevé  des 
études,  par  les  éminentes  personnalités  qui  leur 
donnent  l’enseignement  qu’ils  cherchent. 

Le  nombre  des  cours,  conférences,  travaux  prati¬ 
ques,  services  hospitaliers  est  si  grand  qu’un  guide 
leur  est  nécessaire  pour  organiser  leur  travail  à  bon 
escient. 

Ils  trouveront  ce  guide,  qui  contient  les  rensei¬ 
gnements  les  plus  complets  dont  ils  peuvent  avoir 
besoin,  en  se  procurant  la  brochure  :  f.' Enseignement 
medical  en  Prance,  établie  par  les  soins  de  1’  «  A.  U. 
R.  M.  »  et  de  La.  Pkesse  Médicai.e. 

Demander  cette  brochure  à  La  Presse  Médicale, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  â  Paris.  — ■  Prix  : 
5  francs. 


bustes  des  statuaires.  C’est  cette  exception  qui 
constitue  l’intérêt  de  la  figure,  détruite  par  les 
bombardements  allemands,  qui  se  trouvait  dans 
la  cathédrale  de  Reims  (fig.  15). 

Il  apparaît  également  que  beaucoup  de  peintres 
ne  semblent  pas  s’être  appliqués  à  faire  ressortir 
tout  l’intérêt  /psychologique  qui  s’attache  à  la 
physionomie  de  la  bouche.  Il  en  est  un  cependant 


che.  Ces  expériences  de  dualité  faciale  pouvaient 
être  variées  indéfiniment  au  gré  de  l’expérimen¬ 
tateur  (fig.  18). 

Un  grand  nombre  d’acteurs  comiques,  de 
clowns  trouvent,  dans  des  grimaces  et  dans  des 
jeux  de  bouche  bien  étudiés,  des  effets  d’attraction- 
Ils  les  utilisent  pour  provoquer  le  lire.  Mais 
aucun  n’a  obtenu,  dans  celte  gymnastique  des 


qui  a  mérité  d’être  appelé  le  peintre  de  la  bouche, 
c’est  Léonard  de  Vinci.  Le  sourire  énigmatique 
de  la  Jocondc  est  l’expression  d’un  état  mélanco- 
li([ue  de  l’âme  que  son  génie  pouvait  seul  être 
tenté  de  fixer  par  le  i)inceau  (fig.  1(1). 

L’étude  phj’siologique  des  muscles  qui  mobi¬ 
lisent  la  bouche  se  heurte  aux  plus  grandes  diffi¬ 
cultés.  Ayant  eu  à  sa  disposition  un  sujet  dont  les 


muscles  de  la  bouche,  des  résultats  aussi  impres¬ 
sionnants  que  ceux  du  mime  japonais  Morimoto 
(fig.  1!),  20,  21,  22).  Les  grimaces  de  ce  mime 
suffiraient  à  nous  apprendre  que  les  muscles  de  la 
bouche  sont,  chez  l’homme,  susceptibles  d’un  dé¬ 
veloppement  aussi  considérable  que  tous  les  au¬ 
tres  muscles. 

On  pourra  être  surpris  que  dans  cette  étude 


(l'ig.  2;t.  — •  Lq  bouche  intelligente 
et  gracieuse  de  .M"'*  Vigée-Lebrun  (gnleric  Pitti,  Florence). 

muscles  présentaient  une  aptitude  spéciale  à  se 
contracter  sous  l’influence  de  courants  électriques, 
Duchenne  de  Boulogne  est  arrivé  à  déterminer 
d’une  façon  précise  les  muscles  qui  contribuent 
à  l’expression  du  rire  (fig.  17), 

Des  )  expériences  sur  des  sujets  hypnotisés 
poursuivies  dans  le  service  de  Dumontpallier 
m'ont  permis  de  démontrer  qu’il  était  possible  de 
provoquer,  d’une  façon  automatique,  dans  l'état 
d’hypnotisme,  des  , expressions  différentes  pour 
chaque  côté  du  visage,  .\insi,  chez  une  de  ces 
personnes,  on  pouvait  à’ia  fois  susciter  l’impres¬ 
sion  de  la  gaieté  à  droite  et  de  la  gravité  à  [gau¬ 


f'ig.  2â.  —  La  bouche  studieuse  et  appliquée  de  Littré. 

iconographique  sur  la  psychologie  de  la  bouche 
je  n’aie  pas  cédé  à  la  tentation  de  traiter  la  ques¬ 
tion  de  la  physiognomonie.  C’est  que,  malgré  les 
patientes  études  poursuivies  depuis  Aristote  par 
un  certain  nombre  d’auteurs,  parmi  lesquels  il 
convient  de  citer  :  Adamantins,  Pierre  d’Abano, 
Michel  Scott,  Cardan,  Porto,  Lacharabre,  Ra¬ 
valer  et  Gratiolet,  l’art  de  connaître  les  hommes 
par  la  physionomie  ne  représente  encore  qu’une 
entreprise  dépourvue  de  bases  solides. 

Un  fait  digne  de  remarque,  c’est  que  les  dimen¬ 
sions  de  l’ouverture  buccale  tendent  d’autant  plus 
à  se  rétrécir  que  la  délicatesse  de  l’esprit  est  plus 
affinée.  Dans  les  races  blanches,  la  petitesse  de  la 
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DE  L’AC'I  ION 

DE  CERTAINS  EXTRAITS  PANCRÉATIQTES 

DANS  LE  TIIAITEMENT 

DE  L’ANGINE  DE  POITRINE 


H.  VAQUEZ,  R.  GIROUX  et  N.  KISTHINIOS. 


C’est  incidemment  et  à  l’occasion  du  traitement 
du  diabète  par  les  extraits  pancréatiques  et  l’in¬ 
suline  que  l’on  a  remarqué,  pour  la  première  fois, 
leur'  action  favorable  sur  certaines  affections 
cardio-vasculaires. 

En  utilisant  ces  extraits,  llelcny  et  Tli.  Iludin- 
gen  ont  noté  l’amélioration  de  crises  angineuses 
chez  des  diabétiques.  Rudingen  a  observé  quatre 
fois  des  résultats  analogues  dans  des  cas  d’angor 
par  lésion  probable  des  coronaires,  en  se  servant 
d’insuline  associée  à  des  injections  glycosiques. 

Puis,  on  eut  l’idée  d’essayer  l’insuline  chez  des 
malades  présentant  également  des  crises  angi¬ 
neuses,  mais  non  diabétiques.  Dans  un  fait  de  cet 
ordre,  Ambard,  Schmidt  et  Humbert  ont  cons¬ 
taté  une  cessation  presque  immédiate  des  crises, 
laquelle  se  prolongea  au  moins  deux  semaines,  le 
malade  n’ayant  pas  été  revu  par  la  suite. 

Enfin,  on  a  traité  de  la  môme  façon  des  affec¬ 
tions  relevant  parfois,  mais  non  toujours,  du 
diabète,  comme  les  artériles  des  membres.  Après 
d’autres  auteurs,  l’un  de  nous,  avec  Yacoël, 
n’avons  eu  qu’à  nous  en  louer. 

Pourtant,  dans  des  conditions  semblables,  on 
nota  de  nombreux  insuccès.  Il  ne  semble  pas  tout 
d’abord  illogique  d’expliquer  l’inconstance  des 
résultats  par  la  diversité  des  cas.  Mais  on  pouvait 
aussi  invoquer  la  connaissance  insuffisante  que 
l’on  a  de  la  nature  exacte  des  produits  pancréa¬ 
tiques  et  môme  de  celui  connu  sous  le  nom  d’in¬ 
suline.  Or,  il  n’est  plus  douteux  aujourd’hui,  A 
la  suite  des  recherches  de  Pierre  Gley  et  N.  Kis- 
thinios,  que  c’est  bien  là  la  cause  valable.  Nous 
rappellerons  que  ces  auteurs,  expérimentant  avec 
des  produits  insulîniques  de  diverses ,  prove¬ 
nances,  ont  noté  qu’ils  produisaient  sur  la  circu¬ 
lation  des  effets  totalement  différents.  Ils  en  ont 
conclu,  fait  des  plus  importants,  que  leur  influence 
était  due  alors,  non  à  la  substance  hypoglycé¬ 
miante,  mais  à  une  substance  extractive  prove¬ 
nant  elle  aussi  du  pancréas  et  dont  les  prépara¬ 
tions  d’insuline  contiennent  encore,  suivant  les 
cas,  une  quantité  plus  ou  moins  grande,  lis  ont 
eu  soin  de  s’assurer,  ce  qui  était  élémentaire,  que 
cette  substance  n’a  rien  à  faire  avec  les  peptones, 
avec  la  choline  (fait  bien  connu  depuis  les  tra¬ 
vaux  de  Pachon)  et  avec  rhistamine  (fait  bien 
connu  également  depuis  les  travaux  de  S.  Vin¬ 
cent),  et  ils  en  ont  donné  des  preuves  décisives. 

Cette  substance,  ils  l’ont  isolée  et  ont  obtenu 
un  produit  privé  de  pouvoir  hypoglycémiant  et 
ayant  conservé  la  propriété  d’agir  sur  la  circula¬ 
tion  en  déterminant,  au  moins  sur  l’animal,  une 
hypotension  manifeste.  Ils  sont  môme  parvenus  à 
la  doser  physiologiquement  et  à  en  mesurer  la 
puissance,  en  désignant  par  unité  livpotensive  la 
quantité  de  substance  qui,  injectée  brus(]uement 
dans  la  veine  jugulaire  d’un  lapin  de  2  kilogr., 
provoque  un  abaissement  de  pression  juste  appré¬ 
ciable  sur  le  tracé.  Cet  étalonnage  n’a,  (juoi  qu’on 
ait  dit,  rien  de  fictif  puisque  les  critiques  qu’on 
pourrait  lui  adresser  sont  celles  de  tout  étalon¬ 
nage  physiologique  et,  en  particulier,  de  celui  de 
b’insuline  ;  il  est  môme  moins  aléatoire,  la  réaction 
do  seuil  étant  assez  constante,  tandis  qu’on  sait  au 
contraire  à  combien  de  causes  d’erreur  le  dosage 
de  l’insuline  est  sujet. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


C'est  avec  la  préparation  ainsi  désinsulinée  et 
|)réj)aré(!  d’après  les  travaux  de  ces  auteurs  que 
nous  avons  traité  les  malades  dont  nous  allons 
maintenant  rapporter  l’histoire. 

Ces  malades,  au  nombre  de  20,  peuvent  être 
répartis  en  plusieurs  groupes,  suivant  la  nature 
d(îs  lésions,  les  formes  de  la  maladie  et  la  manière 
dont  ils  ont  réagi  au  traitement.  Dans  le  premier 
groupe,  14  étaient  atteints  d’aortite  simple,  (i  de 
lésions  aortiques  avec  ou  sans  insuffisance  ventri¬ 
culaire  gauche;  dans  le  deuxième,  10  souffraient 
d’angine  d’effort  et  de  décubitus,  10  simplement 
d'angine  d’effort;  dans  le  troisième,  14  peuvent 
être  tenus  au  moins  jusqu’à  ce  jour  comme  débar¬ 
rassés  de  leurs  accès  angineux,  6  conservent 
encore  une  certaine  sensibilité,  aortique.  Ajou¬ 
tons  en  ce  qui  concerne  la  tension  artérielle  que, 
chez  13  de  ces  malades,  elle  était  normale;  chez 
les  7  autres,  il  y  avait  une  hypertension  nette. 

^Malades  .\e  imiksentant  plus  d’accès  axci- 
NEi'X.  —  C’est  le  cas  de  14  de  nos  malades  ;  mais 
nous  ne  rapporterons  (|ue  les  observations  les 
plus  typiques. 

I,a  première  concerne  un  homme  de  72  ans, 
atteint  de  douleurs  rétrosternales,  irradiées  dans 
l’épaule  gauche.  Les  premières  manifestations 
remontaient  à  quinze  mois,  et,  au  début,  elles 
n’apparaissaient  que  sous  l’influence  de  l’effort. 
Mais,  depuis  six  mois,  elles  sont  survenues  éga¬ 
lement  la  nuit  en  augmentant  d’intensité  et  de 
durée,  certaines  durant  quinze 'à  vingt  minute.s. 
l'in  Janvier  dernier,  à  la  suite  d’un  voyage,  cet 
homtrie  fut  pris  brusquement,  à  la  descente  du 
train,  d’une  crise  des  plus  pénibles,  et  son  état 
fui  jugé  si  sérieux  qu’on  le  transporta  d’urgence 
dans  une  maison  de  santé.  C’est  à  ce  moment  que 
l’un  de  nous  fut  appelé  à  l’examiner.  Il  était  alors 
en  véritable  état  de  mal  angineux,  présentant  de 
25  à  30  crises  par  jour.  Le  moindre  mouvement 
réveillait  la  douleur,  et  à  deux  reprises,  celle-ci 
s’était  accompagnée  de  syncope.  On  ne  décelait 
aucune  lésion  valvulaire.  Il  existait  seulement  un 
clangor  aortique  ;  la  tension  artérielle  était  nor¬ 
male.  A  l’examen  orlhodiagraphi(jue,  on  notait 
une  augmentation  légère  du  diamètre  aortique, 
mais  considérable  de  son  opacité.  Le  malade  fut 
soumis  d’emblée  au  traitement  par  l’angioxyl;  il 
en  reçut  20  injections  :  les  dix  premières,  à  la  dose 
de  20  unités  hypotensives,  les  dix  dernières,  do 
40  unités.  Dès  la  sixième  injection,  l’amélioration 
fut  manifeste  :  les  crises  cessèrent  et  le  malade 
se  considéra  comme  guéri.  Le  traitement  fut  sus¬ 
pendu  le  4  Mars,  et,  depuis  cette  date,  il  n’y  eul 
plus  de  crises  angineuses.  Cet  état  a  pej'sislé 
jus(ju’à  aujourd’hui  où  il  n’existe  môme  plus  de 
sensibilité  rétro-sternale. 

L’obsei'vation  suivante,  tout  aussi  démonslra- 
live,  a  truil  à  un  homme  de  môme  âge,  présentant 
depuis  quatre  ans  des  crises  typiques  d’angine 
d’effort,  particulièrement  fréquentes  et  pénibles 
■depuis  quatre  mois.  Souffle  systolique  de  la  base, 
tension  artérielle  normale.  A  l’examen  radiosco¬ 
pique  :  ventricule  gauche  légèrement  augmenté, 
aorte  dilatée  et  très  sombre.  Le  malade  reçoit,  du 
29  Janvier  au  13  Février,  15  injections  d’angioxyl, 
à  la  dose  de  20  unités  hypolensives,  les  cinq  ])re- 
miers  jours,  de  40  unités,  les  dix  derniers.  A  la 
-5''  injection,  le  malade  cesse  de  souffrir,  et,  depuis 
le  l.'l  Février,  il  n’a  plus  eu  de  crise. 

Dans  ces  2  cas,  l’amélioration  était  si  typique, 
l’évolution  de  l’affection  vers  la  guérison  si  sché¬ 
matique,  pourrait-on  dire,  qu’il  semblerait  qu'ils 
eussent  dù  céder  de  la  môme  façon  à  tout  autre 
traitement  méthodiquement  suivi.  Rien  de  plus 
inexact,  en  voici  des  preuves  ; 

Un  homme  de  57  ans  souffre,  depuis  1914)  des 


mômes  crises  douloureuses  rétro-sternales,  sur¬ 
venant  dans  la  marche  et  accompagnées  d<'S  irra¬ 
diations  classiques  ;  depuis  dix-huit  mois,  elles 
ont  pris  une  intensité  incroyable.  Ici  encore, 
l’examen  du  comr  ne  relève  rien  de  notable,  si  ce 
n’est  une  augmentation  légère  du  diamètre  aor¬ 
tique  et  une  exagération  considérable  de  l’opacité 
du  vaisseau.  De  plus,  fait  d(!  grande  importance, 
syphilis  avérée  à  l’àge  de  20  ans.  Four  cette  rai¬ 
son,  on  avait  institué,  depuis  trois  ans,  un  traite¬ 
ment  spécifinpie  des  ])lus  sévères  :  cyanure  de 
mercure,  arsénobenzol,  injections  bismuthiques, 
le  tout  concurremment  ou  successivement.  Les 
douleurs  n’en  avaient  pas  moins  persisté.  Ou 
s’était  alors,  en  Mai  1928,  adressé  à  l’insuline 
dont  l’effet  lut  tout  autre  :  le  malade  fut  considé¬ 
rablement  amélioré,  les  douleurs  n’apparaissant 
plus  (pie  dans  la  marche  rapide,  immédiatement 
après  les  repas  ;  elles  étaient  beaucoup  moins 
])énibles  et  ne  s’accompagnaient  plus  d’irradia¬ 
tion.  Pourtant,  peu  de  temps  après  la  fin  du  trai¬ 
tement,  quinze  jours  environ,  les  douleurs  avaient 
réapparu  avec  leur  môme  caractère.  Une  seconde 
cure  amena  une  amélioration  semblable,  suivie 
elle  aussi,  en  Octobre  1928,  d’une  nouvelle  reprise 
de  la  maladie.  Nous  le  voyons  au  mois  de  Février 
et  le  soumettons,  du  15  Février  au  3  Mars  1929, 
au  traitement  par  l’angioxyl  ;  15  injections  de 
40  unités  hypotensives.  Vers  la  8''  injection, 
diminution  notable  des  douleurs  ;  à  la  10",  elles 
cessent  com))lètement.  Le  malade  revient  le 
28  Avril  ;  il  déclare  ne  ])lus  avoir  souffert. 

Ici,  comme  nous  le  voyons,  c’est  bien  à  la  pré¬ 
paration  pancréatique  qu’il  faut  attribuer  la  gué¬ 
rison,  puisqu’un  traitement  spécifique  avait  été 
complètement  inefficace,  et  un  traitement  insuli- 
ni(pie  à  peine  favorable. 

Môme  remarque  à  propos  d’un  malade  soigné 
par  l’un  de  nous,  avec  le  D"  Rostaine.  Dans  ce  cas, 
il  s’agissait  d’un  homme  âgé,  traité  depuis  long¬ 
temps  pour  myélite  spécifique  et  sclérose  arté¬ 
rielle;  c’est  dire  qu’on  ne  lui  avait  pas  ménagé  le 
traitement  spécifique.  Il  avait,  en  plus,  des  accès 
d’insuffisance  cardiaque,  avec  crise  angineuse 
d’effort  et  de  décubitus.  Sur  notre  conseil,  on  le 
soumit  au  traitement  ])ar  l’angioxyl.  A  la  2"  ou 
3"  injection,  recrudescence  des  douleurs;  nous 
insistons  sur  ce  fait,  parce  qu’il  est  fréquent,  et 
qu’il  conduit  quelquefois,  bien  à  tort,  à  suspendre 
prématurément  le  traitement.  En  effet,  à  la  (F  injec¬ 
tion,  les  crises  disparaissent.  Elles  n’ont  jras 
reparu  à  l’heure  actuelle,  c’est-à-dire  près  d’un 
mois  après  la  cessation  de  la  médication  que  nous 
faisons  tout  de  môme  reprendre  par  précaution. 

Feut-ctre  une  chose  pourrait-elle  surprendre  à 
la  lecture  de  ces  ol)servations  résumées,  c’est  le 
peu  d’im{)orlance  des  modifications  objectives  : 
tension  artérielle  généralement  normale  ;  rien  de 
notable  à  l’auscultation  duccenr;  à  l’écran  radios¬ 
copique,  aorte  parfois  un  peu  large,  mais  non 
toujours,  ne  présentant  comme  altération  (ju'une 
exagéi'ation,  constante  d’ailleurs,  de  l’opacité  du 
vaisseau.  Gela  pourtant  n’est  pas  pour  nous  sur¬ 
prendre.  Combien  voit-on  de  sujets  chez  lestpiels 
l’examen  le  plus  minutieux  ne  décèle  que  de  très 
minimes  modifications  dans  l’aspect  du  C(eur  et  de 
l’aorte  et  qui  n’en  souffrent  pas  moins  d’accès 
angineux  typiques,  si  typiques  qu’ils  peuvent  se 
terminer  par  la  mort  s\il)ite.  'l'oulcfois,  on  pour¬ 
rait  se  demander  si,  au  cas  d’altérations  plus  mani¬ 
festes,  le  résultat  serait  le  môme.  Assurément  oui 
et  en  voici  la  démonstration  : 

Un  homme  de  53  ans  entre  dans  notre  service, 
souffrant  d’angor  d’effort  et  de  décubitus  et,  en 
môme  temps,  de  dyspnée.  La  première  manifesta¬ 
tion  douloureuse  remonte  à  six  mois.  A  l’examen 
du  cœur,  on  note  un  clangor  aortique  manifeste, 
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avec  souffle  diastolique;  la  tension  artérielle  est 
élevée.  A  l’écran  radioscopique,  il  existe  une  dila¬ 
tation  h3’pertrophique  du  ventricule  gauche,  avec 
dilatation  cylindrique  de  l’aorte.  C'est  donc  bien, 
en  raison  de  la  dyspnée  angoissante  et  ])aroxys- 
li(|ue,  à  un  cardio-aortique  ([u’on  a  affaire. 

Nous  coinnien(;ons  par  soumettre  ce  malade  au 
traitement  par  l’ouaba'ine  et  par  la  digitale,  qui 
fait  disparaître  la  dyspnée  et  l’oppression,  sans 
influencer  en  (|uoi  (jue  ce  soit  les  douleurs  angi¬ 
neuses.  Puis,  nous  instituons  le  traitement  par 
l’angioxyl,  à  la  dose  de  40  unités  hypotensives 
par  jour.  A  la  13“  injection,  les  crises  doulou¬ 
reuses  disparaissent.  Tout  allait  bien  quand,  à  la 
s\iite  d'une  grippe,  l’insuffisance  ventriculaire 
reparaît  en  même  temps  que  les  crises  angineuses. 

Nous  reprenons  alors  la  même  médication,  qui 
esl  suivie  des  mêmes  résultats:  disparition  delà 
dyspnée  à  la  suite  du  traitement  par  l’ouabaîne  et 
par  la  digitale;  disparition  des  douleurs  à  la  suite 
du  traitement  par  l'angioxyl. 

Le  29  Mars,  le  malade  quitte  le  service  en  bon 
état;  il  conserve  seulement  un  peu  de  gêne  dans 
la  région  sternale  quand  il  marche  rapidement. 

C’est  une  histoire  semblable  que  celle  de  cet 
autre  malade.  Agé  de  53  ans,  également  cardio¬ 
aortique,  avec  hypertension  artérielle,  insuffi¬ 
sance  ventriculaire  gauche  et  crise  d’angor 
d'effort.  Depuis  quelques  semaines,  le  syndrome 
douloureux  s’est  accentué,  et  il  se  produit  jusqu’à 
30  crises  par  jour.  Nous  signalerons  pour  mémoire 
un  bruit  de  galop,  un  souffle  systolique  d’insuffi¬ 
sance  fonctionnelle  milrale,  etc. 

l'ne  cure  d’ouaba'îne  améliore  la  dj’spnée  et 
l’oppression  sans  avoir  aucune  prise  sur  les  dou¬ 
leurs  angineuses.  Nous  recourons  alors  au  traite¬ 
ment  par  l’angioxyl,  à  la  dose  de  40  unités  hypo¬ 
tensives  par  jour.  A  la  8“  injection,  les  crises  dou¬ 
loureuses  cessent;  la  tension,  (jui  était  de  22  cm., 
<ombe  à  18.  Ce  traitement  fut  terminé  dans  le  cou¬ 
rant  d'Avril,  et  actuellement,  le  malade  n’a  ])as 
eu  de  nouvelle  crise. 

Plus  probante  encore  est  l’histoire  d’un  malade 
Agé  de  ti4  ans,  atteint  d’aortite'  spécifique,  pré¬ 
sentant  à  l’écran  radioscopique  une  aorte  très 
dilatée  et  très  opaque. 

Les  crises  d’angor  d’effort  remontaient  à  10  ans. 
Aucun  traitement  spécificpie  n’avait  amené  de 
résultats.  Du  10  au  25  Lévrier,  nous  le  soumettons 
à  une  cure  d'angioxyl.  Dès  la  tV  itijection,  le  syn¬ 
drome  douloureux  cesse  et  n’a  pas  reparu  depuis. 

Non  moins  curieuses  sont  deux  autres  observa¬ 
tions  où  l’angine  d’eflort  était  associée  à  de  la 
claudication  intermittente,  avec  diminution  très 
notable,  disparition  même  chez  un  malade  des 
oscillations  périphériques  du  eê)té  atteint. 

Dans  ces  cas,  le  traitement  j)ar  l’angioxyl  fit 
également  disparaître  la  douleur  angineuse,  mais 
fait  plus  intéressant  encore,  il  induenva  très  favo¬ 
rablement  les  manifestations  douloureuses  des 
membres  et,  dans  l’un  d’eux,  l’index  oscillomé- 
triipie,  de  0  jus(jue-là,  était  remonté  à  2.  Or,  il 
s’agissait  justement  du  malade  dont  nous  avons 
parlé  précédemment  et  chez  le(|uel  un  traitement 
insulinique,  à  peine  efficace  contre  les  douleurs, 
avait  été  complètement  impuissant  contre  l’arté- 

Dans  les  (>  autres  cas  (pie  nous  jugeons,  après 
cela,  inutile  de  rapporter,  la  marche  du  traite¬ 
ment  fut  la  même,  parfois  aussi  rapide,  parfois 
plus  lente.  Dans  l’un  d'eux,  particulièrement 
tenace,  nous  dûmes  recourir  à  une  seconde  cure  ; 
nous  eûmes  même  l’idée  de  lui  donner  concur¬ 
remment  de  la  poudre  sèche  de  pancréas  par 
ingestion  et  il  nous  a  semblé  que  l’action  favo¬ 
rable  de  la  médication  fut  notablement. accélérée. 
Nous  y  reviendrons.  Voici  pour  le  premier  groupe. 

Mai.adbs  sKNsnti.EMKNT  AMKi.ionÉs.  —  Ici  les 
résultats,  tout  en  étant  très  satisfaisants,  n’ont 
pas  été  aussi  décisifs.  Ils  sont  au  nombre  de  6. 


Il  s’agissait  pourtant  de  phénomènes  absolu¬ 
ment  semblables  :  crises  douloureuses,  remontant 
soit  à  plusieurs  mois,  soit  souvent  à  plusieurs 
années.  A  l’examen  objectif  :  tension  variable, 
quelquefois  élevée,  quelquefois  normale  ;  aorte 
généralement  sénile  ou  même  plus  ou  moins  nota¬ 
blement  dilatée.  Mais  souvent  aussi,  le  syndrome 
angineux  se  présentait  avec  des  caractères  parti¬ 
culièrement  sévères  :  par  exemple,  celui  concer¬ 
nant  un  homme  de  72  ans  qui,  depuis  sept  ans, 
souffrait  de  crises  rétro-sternales,  avec  irradia¬ 
tions  typiques  survenant  au  moindre  effort. 
Récemment,  elles  étaient  devenues  telles  que  le 
malade  étant  dans  l’impossibilité  absolue  de  mar¬ 
cher  avait  pris  le  parti  do  rester  à  la  maison  ;  il 
n’y  avait  d’ailleurs  rien  gagné  car,  aux  crises 
d’effort,  étaient  venues  s’adjoindre  des  crises  de 
décubitus. 

C’est  dans  cet  état  que  nous  le  vîmes  le  20  Jan¬ 
vier  pour  le  soumettre  à  une  série  de  14  injec¬ 
tions  d’angioxyl,  les  (i  premières  de  20  unités,  les 
8  suivantes  de  40  unités  hypotensives.  L’amélio¬ 
ration  survint  ici  dès  la  deuxième  injection,  mais 
c’est  seulement  à  la  sixième  qu’elle  fut  complète. 
La  barre  rétro-sternale,  si  pénible  jusque-là,  avait 
totalement  disparu.  Le  malade  pouvait  recom¬ 
mencer  à  marcher,  même  d’un  pas  rapide,  pen¬ 
dant  une  demi-heure  et  même  plus,  ne  ressentant 
dans  le  bras  gauche  qu’une  lourdeur  pénible. 
Malgré  cela,  le  traitement  était  à  peine  terminé 
que  les  douleurs  reparaissaient. 

Une  seconde  cure,  commencée  le  25  Février, 
amena  la  même  amélioration,  mais  il  fallut  pour 
cela  atteindre  la  dose  de  60  unités  hypotensives. 

Si  nous  ne  parlons  pas  ici  de  véritable  guéri¬ 
son,  c’est  peut-être  parce  que  nous  sommes  très 
difficiles,  car  le  malade  n’accuse  plus  comme 
symptc’ime  morbide  que  la  persistance  de  cette  lour¬ 
deur  du  bras  gauche  quand  il  marche  un  peu  vite. 

11  en  a  été  de  môme  dans  les  5  autres  observa¬ 
tions.  Les  malades  de  cette  catégorie,  qui  ont  subi, 
suivant  les  cas,  1,  2  ou  3  cures,  ne  sont  à  propre¬ 
ment  parler  plus  des  angineux,  ils  ne  se  consi¬ 
dèrent  plus  comme  tels,  mais  ils  ne  sont  pas  non 
plus  tout  à  fait  guéris  puisqu’ils  présentent  encore 
ou  bien  une  légère  sensibilité  rétro-sternale 
([uand  ils  marchent  trop  vite,  ou  encore  cette 
pesanteur  du  bras,  séquelle,  pourrait-on  dire, 
des  accès  angineux. 

Ces  observations,  jointes  aux  précédentes  que 
l’un  de  nous  a  communiquées  à  l’Académie  de 
ÎSIédecine,  en  Novembre  1928,  au  nom  de  MM.  René 
Giroux  et  Kisthinios,  montrent  bien  que  l’incons¬ 
tance  des  résultats  constatés  jusqu’à  ce  jour,  à  la 
suite  de'* l’emploi  des  produits  pancréatiques,  ne 
tient  pas  comme  on  a  pu  le  penser  à  la  diversité 
des  cas  traités.  Dans  ces  observations,  les  résul¬ 
tats  ont  été  sensiblement  identiques,  qu’il  se  soit 
agi  d’angine  de  poitrine  d’effort  ou  d’angine  de 
décubitus,  et  cela  parce  que  nous  nous  sommes 
adressés  à  un  produit  nettement  défini  à  action 
vasculaire  manifeste,  celui  qui  a  été  isolé  par 
Pierre  Gley  et  N.  Kisthinios.  Et  pourtant,  au  cas 
d’angor  de  décubitus  par  distension  ventricu¬ 
laire,  on  aurait  pu  s’attendre  à  trouver  l’angioxyl 
en  défaut.  Or,  il  n’en  a  rien  été  et  l’emploi  de  ce 
médicament,  après  celui  de  l’ouaba'ine  et  de  la 
digitale,  a  même  permis  de  dissocier  dans  le  syn¬ 
drome  morbide  la  part  de  l’insuffisance  cardiaque 
et  celle  de  l’aortite;  l’ouabaïne-digitale  inlluen- 
(.■ant  favorablement  la  première  en  laissant  sub¬ 
sister  les  effets  de  la  seconde,  l’angioxyl  venant 
alors  parfaire  le  traitement  en  supprimant  le 
syndrome  angineux.  C’est  une  indication  à  faire 
de  même,  au  cas  de  lésions  complexes,  cardio¬ 
aortiques  ;  c’est  aussi  un  nouvel  exemple  de 
l’heureuse  action  de  ces  associations  thérapeu¬ 
tiques  dont  l’un  de  nous  a  montré  l'intérêt,  en  ce 
qui  concerne  le  recours  successif  à  l’ouabaïne  et 
à  la  digitale,  au  cas  d’insuffisance  irréductible  du 
cœur. 


Il  reste  maintenant  à  traiter  de  la  question  de 
la  posologie  et  du  mode  d’emploi  des  extraits 
pancréatiques,  notamment  de  l’angioxjd;  ques¬ 
tion  primordiale,  car  nombre  d’insuccès  sont  dus, 
non  à  l’inefficacité  du  médicament,  mais  à  son 
emploi  défectueux.  Nous  posons  ce  principe  que, 
en  présence  de  crises  angineuses,  le  traitement 
d’attaque  doit  consister  dans  des  injections  intra¬ 
musculaires,  pratiquées  quotidiennement,  et  cela 
pendant  quinze,  dix-huit  et  même  vingt  jours 
dans  les  cas  rebelles  ou  particulièrement  graves, 
lia  dose  de  20  unités  hypotensives  ou  de  1  am¬ 
poule,  que  nous  croyions  d’abord  suffisante,  ne 
l’est  pas  :  il  faut  injecter  40  unités,  soit  2  ampoules; 
ne  pas  craindre  au  besoin  d’aller  jusqu’à  60  uni¬ 
tés  :  à  cela  il  n’y  a  aucun  danger,  la  toxicité  du 
produit  isolé  par  P.  Gley  et  N.  Kisthinios  étant 
pratiquement  nulle.  Il  a,  d’autre  part,  sur  l’insu¬ 
line,  que  l’on  pourrait  être  tenté  d’employer 
également,  ce  grand  avantage  de  ne  pas  agir  sur 
la  glycémie,  ce  qui,  naturellement,  limite  l’emploi 
de  cette  dernière. 

Nous  ajouterons  que  les  injections  ne  sont  pas 
douloureuses.  Il  ne  faut  pas  s’effrayer  si  quelque¬ 
fois  à  la  deuxième  ou  troisième  injection,  il  se 
produit  une  exacerbation  des  crises  ;  nous  l’avons 
observé  plusieurs  fois,  et  nous  avons  vu  alors, 
à  la  demande  du  malade,  le  médecin  être  tenté  de 
renoncer  à  .poursuivre  le  traitement  prescrit.  Il 
faut  au  contraire  le  poursuivre,  peut-être  en  ra¬ 
menant  la  dose  à  20  unités  hj'potensives  pendant 
les  trois  jours  suivants  pour  remonter  ensuite  à 
celle  vraiment  efficace  de  40  unités  *.  En  effet, 
c’estpresque  toujours  vers  la  cinquième  et  sixième 
injection,  quelquefois  plus  tôt,  que  le  malade 
accuse  un  soulagement  notable.  Dans  plusieurs 
cas,  la  sixième  injection  a  été  véritablement  fati¬ 
dique,  le  malade  nous  annonçant  à  sa  grande  joie 
qu’il  avait  absolument  cessé  de  souffrir.  Pour¬ 
tant  doit-on  s’en  tenir  là  ? 

Nous  n’osons,  pour  le  moment,  donner  de  pré¬ 
cision  absolue  sur  ce  point.  Il  nous  a  semblé,  à 
plusieurs  reprises,  que  l’adjonction,  soit  de 
poudre  sèche  de  pancréas,  donnée  par  la  bouche, 
à  la  dose  de  60  centigr.  par  jour,  soit  de  1  ou 
2  ampoules  d’angioxyl,  en  ingestion,  soit  d’un 
sirop  de  la  substance  que  nous  sommes  en  train  de 
composer  et  à  prescrire  de  la  même  façon,  était  un 
heureux  complément  du  traitement  des  cas  diffi¬ 
ciles.  Nous  avons  vu,  entre  autres,  un  malade  qui, 
l)ien  qu’amélioré  considérablement,  continuait  à 
avoir  un  peu  de  sensibilité  rétro-sternale  et  de 
lourdeur  du  bras  gauclie,  être  débarrassé  de  ses 
séquelles  douloureuses  par  l’emploi  de  poudre 
sèche  de  pancréas  en  ingestion,  donnée  à  la  fin  de 
la  cure  par  les  injections  d’angioxyl. 

On  serait  trop  heureux  si  un  premier  traite¬ 
ment  suffisait  pour  faire  disparaître  à  tout  jamais 
les  crises  angineuses  :  parfois,  il  y  a  un  retour 
offensif  ;  il  convient  de  le  savoir  pour  ne  pas  lais¬ 
ser  trop  longtemps  le  malade  .sans  traitement; 
l’expérience  nous  a  montré  que  l’intervalle  entre 
les  cures  ne  devait  pas  être  trop  prolongé  et 
dépasser  huit  à  quinze  jours.  Si  nous  avons  dû 
parfois,  dans  ces  conditions,  recourir  à  deux 
cures  successives  pour  avoir  raison  des  douleurs 
une  fois  seulement  nous  avons  dû  faire  une  troi¬ 
sième  cure.  A  cet  égard,  il  n’est  guère  possible, 
pour  le  moment,  d’édicter  des  lois  définitives. 
C’est  l’évolution  de  la  maladie  qui  déterminera 
la  décision  à  prendre. 


1.  Dons  un  cas  observé  tout  récemment,  nous  avons 
vu  les  crises  angineuses  subir  une  exaeerbation  toute 
particulière  à  la  3'  injection.  Il  s’agissait  d’un  malade 
spécialement  nerveux  et  angoissé  chez  lequel  la  rapidité 
d’apparition  des  crises  après  l’injection  laissait  penser 
que  toute  autre  médication  par  voie  intramusculaire  aurait 
pu  déterminer  la  même  recrudescence  des  douleurs. 
Chez  de  tels  malades,  nous  pensons  qu’il  est  prudent  de 
suspendre  le  traitement  momentanément  et  de  le  reprendre 
plus  tard,  en  commençant  par  de  très  faibles  doses 
(6  unités,  10  unités,  au  moins  au  début). 
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La  durée  de  l'aclion  est  ég’aleiiieiil  irés  variable  ; 
et  pour  être  renseigné  à  cet  égard,  il  faudra 
encore  plusieurs  mois  d’observation.  Mais  ce 
que  nous  pouvons  déjà  dire,  c’est  que  très  sou¬ 
vent,  l’amélioration  n’est  i)as  temporaire,  puisque 
dans  certains  de  nos  cas,  elle  remonte  à  quelques 
mois,  alors  que  les  crises  persistaient  depuis 
nombre  d’années.  Ces  cas,  on  le  conçoit,  sont 
des  plus  encourageants  pour  l’avenir  do  la  mé¬ 
thode. 

Il  est  actuellement  difficile  de  donner  des  e.xpli- 
cations  décisives  du  mécanisme  d’action  des 
extraits  pancréatiques  désinsulinés  dans  l'angine 
de  poitrine.  Peut-être  le  pourrons-nous  quand 
nous  aurons  terminé  les  recherches  que  nous 
poursuivons  au  laboratoire  avec  Pierre  Cdev. 

En  tout  cas,  on  j)eut  affirmer  que  si  cet  extrait 
pancréatique  a  expérinientalement  une  influence 
indiscutable  sur  la  jyression  artérielle,  l’action 
fiivorable  sur  les  douleurs  angineuses  tient  à  une 
autre  cause.  Nombre  de  nos  malades  traités  et 
améliorés  ne  présentaient,  en  ellet,  aucune  aug¬ 
mentation  de  la  pression  artérielle,  et  nous  avons 
vu,  d’autre  part,  des  malades  continuer  à  souf¬ 
frir  alors  (pie  leur  pression  était  abaissée. 

Par  contre,  il  est  à  présumer  ([ue  l’extrait  ainsi 
préparé  doit  avoir,  comme  l'insuline  et  certaine¬ 
ment  plus  qu’elle,  une  action  trophique  dont  il 
s’agira  ultérieurement  de  préciser  la  nature  et 
l’importance.  C’est  d’ailleurs  la  conclusion  à 
laquelle  l’un  de  nous  était  arrivé  avec  à'acoël. 
dans  notre  travail  sur  le  traitement  des  artérites 
sténosantes  des  membres  ;  c’est  également  à  elle 
qu’il  faut  songer  en  ce  qui  concerne  les  autres 
artérites,  aortite  ou  coronarite,  qui  provoquent 
l'angine  de  poitrine. 

Cette  explication,  émise  déjà  par  quelques  au¬ 
teurs,  n’est  pas  une  hypothèse  gratuite  et  les  très 
beaux  résultats  obtenus  par  Pautrier,  dans  le  trai¬ 
tement  des  ulcères  vari(|uenx  par  l’insuline,  ne 
peuvent  se  comprendre  que  par  elle.  Mais,  nous 
avons  fait  mieux.  Nous  avons  traité  les  mêmes 
malades,  non  par  des  applications  locales,  comme 
l’a  fait  Pautrier,  mais  par  des  injections  d’un- 
gioxyl  à  hautes  doses,  ce  qui  est  impossible  avec 
l’insuline,  en  nous  contentant  de  pansements  :iu 
sérum  artificiel.  Les  effets  ont  été  identi(jues,  ce 
i^ui  prouve  bien  que  cette  préparation  a  véritti- 
blement  une  action  trophique,  non  plus  simple¬ 
ment  locale,  mais  générale,  retentissant  sur  les 
tissus  périphériques.  Employée  de  la  même  ma¬ 
nière  et  à  la  fa(;on  de  l’insuline,  et  en  continuant 
très  longtemps,  nous  avons  noté,  au  cas  d’arté- 
rites  sténosantes,  des  résultats  bien  su|)érieur.s 
à  ceux  que  nous  avions  eus  par  toute  autre  mé¬ 
thode.  -Ajoutons,  enfin,  (|u’il  nous  a  été  souvent 
donné  de  constater,  au  cours  de  nos  recherches, 
d’heureuses  modifications,  à  l’écran  radiosco- 
pi(pie,  dans  ras})ccl  de  l'aorte  des  malades  trai¬ 
tés,  mais  ces  constatations,  toujours  délicates,  ne 
sont  pas  assez  nombreuses  et  démonstratives 
pour  ([ue  nous  en  fassions  état  pour  le  moment. 

En  résumé,  nous  pensons  être  autorisés  à  dire 
((ue  le  meilleur  traitement  de  l’angine  de  poitrine 
d’ell’ort  et  également  de  décubitus,  mais  en 
tenant  compte  des  remarques  que  nous  avons 
faites  à  son  sujet,  consiste  actuellement  dans 
l’emploi  de  l’extrait  pancréatique  désinsuliné  de 
Pierre  (Mey  et  Ixisthinios.  Peut-jl  conduire  à  la 
guérison  complète?  Nous  ne  sommes  pas  encore  au¬ 
torisés  à  le  dire  ;  en  tout  cas,  les  rémissions  sont 
certaines,  les  insuccès  très  rares,  et  peut-être, 
en  apprenant  à  mieux  manier  le  médicament, 
arriverons-nous  à  prolonger  les  unes  et  à  réduire 
de  beaucoup  le  nombre  des  autres.  Aucun  des 
traitements  proposés  jusqu’ici,  y  compris  l’inter¬ 
vention  chirurgicale,  dont  nous  sommes  de  moins 
en  inoins  partisans,  n’a  donné  de  pareils  résultats 
et  c’est  dans  la  thérapeutique  de  cette  cruelle 
affection,  un  progrès  dont  il  n’est  pas  besoin  de 
souligner  l’intérêt. 


extraits  pancréatiques  ?  .Nous  ne  le  savons  pas  et 
il  est  fort  possible  cpi’on  en  obtienne  de  sem¬ 
blables  avec  d’autres  extraits  organiques,  s’ils 
ont  une  action  trophique  comparable.  C’est  là  un 
champ  nouveau  qui  s’offre  à  notre  observation  et 
nous  l’explorons  dès  maintenant,  en  nous  aidant 
des  ressources  du  laboratoire  et  de  la  cliniciue. 


KECIIEUCIIKS 

SlIK  U  SUBSTA.NClî  lIVPOTfiNSIVK 

DU  PANCRÉAS 

Pierre  GLEY  et  N,  KISTHINIOS. 


Dans  un  travail  précédent',  nous  avons  essayé 
de  montrer  (jue  l’action  hypolensive  de  certains 
extraits  piincréaticpies  renfermant  de  l’insuline 
est  due  non  à  la  substance  hy|)Oglycémiante  elle- 
mi'me,  mais  à  une  autre  ipii  l’accompagne.  .Nous 
avons  ri'ussi  depuis  à  séparer,  dans  des  extraits 


semblable  à  celui  obtenu  par  ces  auteurs,  avec  les 
caractères  particuliers  notés  ])ar  David  Chaussé  : 
chute  brusque  de  pression  (voir  lig.  2),  retour 
relativement  lent  au  niveau  antérieur,  la  durée 
totale  du  phénomène  n’en  restant  pas  moins  tran¬ 
sitoire.  Enfin,  il  nous  est  également  arrivé,  comme 
à  David  Chaussé,  d’observer  de  la  bradycardie. 
En  raison  de  son  identité,  nous  pensons  (|ue 
l’action  hypotensive,  indi(piée  avant  nous,  des 
extraits  pancréati(ptes,  était  due  en  réalité  à  la 
substance  <pie  nous  avons  isolée  et  dont  la  prépa¬ 
ration  d’instiline,  employi'c  par  les  auteurs, 
n’était  pas  débarrassée». 

An  substance  hypotenxive  du  jiancréas  est  cajia/dc 
de  neutraliser  !' action  lii/jjcrtrnsicc  île  V adrénaline. 
Dans  un  travail  antérieur',  nous  avons  montré 
que  certaines  insulines  non  purifiées  et  contenant 
par  conséquent  de  la  substance  hy])Otensive 
possèdent  cette  propriéti'.  Nous  avons  répété  ces 
expériences  avec  notre  préparation  jn-ivée  d(‘ 
pouvoir  hypoglycémiant.  A'oici  le  jn-otocole  d’une 
expérience  : 

'Jll  J)écrmlirc  :  Lapin  male  2.ÛS.')  gr  l‘|■essioIl 
aitériolle  carotide  droite,  bout  central,  enregistrée 
avec  un  kyniograplie  lujcclion  dans  la  veine  jugu¬ 
laire  droite.  Injection  préalable  de  0  gr.  02  de  sidfate 


t'ig.  1.  --  Neutralisation  de  taclion  hypertensive  de  l’adrénaline  pio'  les  l'.xlraits  pancréaticpies.  Gruphii(ue  de  la 
pression  artérielle  d  un  lapin  ittrupinisé*.  'l'einps  en  secondes.  Injection  intraveineuse  de  l,JuiJ  de  niilligr.  d  udrena- 
line.  puis  de  1/lUU  de  milligr.  d’adrénaline,  additionné  de  1  cnic  d’extrait  j>ancr<u(ti«iue  et  entin  «le  1  lOO  de  niilligr. 
d’adrénaline,  additionné  de  2  crue  d’extrait  pancréatiipic. 


Itaiicréuliijues  cajiables  d’abaisser  à  la  fois  la  gly¬ 
cémie  et  la  pression  artérielle,  la  substance 
hypoglycémiante  de  la  substance  hypotensive. 
(oiilirmant  ainsi  notre  première  conclusion. 

En  faisant  macérer  dn  pancréas  dans  nn  mé¬ 
lange  d’eau  et  d’alcool  acidulé,  ou  obtient  une 
liijueur  tpii,  après  élimination  de  l’alcool  par 
évaporation,  contient  la  substance  hypoglycé¬ 
miante,  r’esl-à  (lire  l’insnline  et  celle  (|ui  est 
hypotensi v(!.  Du  ])ent  les  séparer  en  précijfitant 
riusiiliue  par  le  sulfate  d’ammoniaque,  à  demi- 
saturation  ;  a|(rès  filtration,  ])uis  élimination  du 
suKàte  d’ammoniaque  en  excès  jiar  l’alcool  et 
enfin  évaporation  de  ce  dernier,  on  obtient  une 
li(,pieur  complètement  i)rivée  de  pouvoir  hypo¬ 
glycémiant,  mais  conservaitt  scs  propriétés  hypo- 
tensive.s.  C’est  avec  une  telle  préparation  (jnc  les 
expériences  dont  nous  allons  ])arler  ont  été 

Nous  ne  prétendons  pas, ici  montrer  (pu»  les 
extraits  Dancréatiques  ont  la  proju’iété  d’abaisser 
la  jn-ession  artérielle,  cela  est  connu  de|iuis  long¬ 
temps,  Livon,  le  premier,  en  ISltS’,  l’a  signalé; 
N'incent  et  Sheen,  en  190,’L',  Earini  et  lloncato, 
en  11)10'  l’ont  confirmé.  De  plus,  eu  lHL'i,  David 
Chaussé  ',  au  laboratoire  du  ])rofes.scur  l’achon,  a 
remarqué  qm-  l’abaissement  de  la  j)ression  est 
brusque  et  transitoire  et  qu’il  s’accompagne  j)ar- 
fois  de  bradycardie. 

Mais  ce  cpie  l’on  n’a  ])as  dit  et  ce  (]ue  nos 
expériences  démontrent,  c’est  que  la  substamte 
hypotensive  des  (;xtraits  pancréati(pies  est  dis¬ 
tincte  de  la  substance  hypoglycétniante  on  insu¬ 
line  jtroprement  dite.  Quant  à  l’abaissement  de 
pression  (pi  elle  provo(pie,  il  est  de  tous  points 


iKnitrc  cl’atr((|)iiie.  t  ne  injection  de  0  gr.  UllOOi  d’adiv- 
naliiKî  (lonn(’  une  forte  hyix'rtension  (lig  1)  I  ne 
injection  de  la  niènie  quantité  d’adrénaline  addi¬ 
tionnée  de  I  CHIC  de  notre  ]>  réparât  ion  ne  donne  plus 
(|n  une  hypertension  inférieure  à  la  moitié  d(.  la 


Dn  voit  donc  (pi’il  est  possible  d'annuler 
l’action  bv[)ertensive  de  l’adrénaline,  au  moyen  de 
la  substance  hyjiotensjve  du  pancréas. 

Du  a  disculi'  pour  savoir  si  les  extraits  d’or- 
giines,  dont  beaucou])  sont  h\ potenseurs,  ne 
doivent  pas  cette  projiriété  à  la  présence  de  r/io- 
linc  ou  d'/iistaininc.  Examinons  rapidement  cette 
(|nestion. 

La  r/iolinc  est,  on  le  sait,  une  base  a/.otée  (pii 
entre  dans  la  constitution  des  lécithines.  Dn  a 
avancé  (pie  c’est  à  elle  qu’il  faudrait  rapporter 
l’action  hyjiotensive  des  extraits  d’organes.  (,)u’il 
nous  soit  pernds  de  citer  les  conclusions  qu’a 
exprimées  à  ce  sujet  le  profes.seur  l’achon,  dans 
un  rapport  au  A  17/'  Coiiyrés  français  de  Méde¬ 
cine  dans  leipiel  il  a  étudié  cette  ipiestion. 

«  La  choline  a  été  considérée  comme  la  subs¬ 
tance  active  des  glandes  endocrines  dont  les 
extraits,  comme  ceux  de  la  thyro’ide  et  du  pan¬ 
créas,  injectés  dans  le  torrent  circulatoire,  font 
iKïttetnent  baisser  la  tension  artérielle  chez  les 
animaux,  chien  ou  lapin,  en  expérience.  C’est  là 
une  erreur  dont  on  pieut  d’ailleurs  faire  facile¬ 
ment  la  preuve. 

((  Mott  et  Halliburton,  en  1899,  ont  démontré 
que  la  choliue  n’a  plus  •••"cun  elfet  hypotenseur 
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chez  l'animal  atropinisé.  C’est  là  un  fait  de  tous 
côtés  vérifié,  indiscutablement  établi. 

«  Or,  Ladislas  Ilaskovec  a  démontré,  en  1895, 
que  l’extrait  de  thyroïde  conserve  son  ell’et 
hypotenseur  après  atropinisation  préalable;  Karl 
Svelila,  en  1890,  a  fait  la  même  démonstration 
pour  l’extrait  de  thy¬ 
mus,  tandis  que  ;S%vale 
Vincent  et  William 
Sheen,  en  1903,  ont  dé¬ 
montré,  de  leur  côté, 
que  les  extraits  de  foie, 
de  rein,  de  rate  et  de 
pancréas  conservent 
leurs  effets  hypoten- 


X  Les  multiples  tracés  (jue  nous  avons  soumis 
en  1910  à  la  Société  de  Biologie  démontrent  net¬ 
tement  que  l’efl’et  hypotenseur,  primitivement 
manifesté  par  les  extraits  de  pancréas,  de  thymus, 
de  thyroïde,  persiste  dans  son  intéghalité  (à  la 
fois  comme  intensité  et  comme  durée)  après  atro- 


l’a 


al 


atropinisé.  La  choline 
ne  prend  donc  pas  une 
part,  du  moins  prépon¬ 
dérante,  dans  les  ell'ets 
hypotenseurs  glandu  - 
laires.  Des  recherches 
poursuivies  par  une 
autre  méthode,  sur  le 
foie,  le  thymus  et  l’hy¬ 
pophyse,  conduisaient 
également  .1.  Parisot  à 
formuler  en  1909  cette 
conclusion  : 

«  Toutefois,  la  cho- 
liue  intervient-elle  à  un 
degré  (juelconque,  si 
faible  soit- il,  mais  a|i- 
préciable?  Cela,  les  ex¬ 
périences  précédeïites 
ne  suffisaient  pas  à  per¬ 
mettre  de  le  savoir. 
Mais  cela  pouvait  être 
décidé  en  recherchant 
si  l’atropine,  qui  fait 
disparaître  tout  elfet 
hypotenseur  de  la  clio- 
line,  laisse  persister  tout 


:e  d’intluenco  de  l*al 


t  a  l’hei 


îe  que  lu  ti|^ure  précédente.  L’aiiiniul  vien 
le,  1  centigr.  d’utropine  par  kilogramm 
;.  On  voit  cpie  l’elTet  est  exactement  le  i 


de  recevoir,  après  l’injection  dont  o 
.  On  injecte  maintenant  1  eme  de  ia 
ème,  tant  en  intensité  qu’en  durée. 


1  seulement  partie  de 
l’elfet  hypotenseur  des  extraits  glandulaires. 

«  Il  s’imposait  donc  d’étudier  comparative¬ 
ment  la  grandeur  d'ejjet  hypotenseur  produit  par 
les  extraits  de  glandes  hyjiotensives  avant  et 
apres  atropinisation.  C’est  ce  que  II.  Busquet  et 
moi  avons  fait  pour  les  principales  de  ces 
glandes.  Chez  le  chien  chloralosé,  nous  avons 
injecté  par  la  veine  saphène  une  même  <[uantité  de 

lié 


'i.  —  Uéaction  de  Florence  surTextrui 
l’aprcB  Villarel,  Justin-Besançon  elCachi 
U  forme  en  petits  fuseaux  allongés  et  pc 


créalique, 

a’inarquer 


macération  fraîche  soit  de  pancréas,  soit  de  thy¬ 
mus, -soit  de  thyroïde  dans  l’eau  salée  physiok>- 
gique  :  1“  cliez  l’animal  normal,  simplement 
chloralosé;  2“  chez  le  nteme  animal  a[)rès  atropi¬ 
nisation,  alors  qu’a  disparu  tout  elfet  précédent  et 
que  s’psl  elïectué  le  retour  au  régime  circulatoire 
primitif.  Cliez  un  tel  animal,  nous  avons  enre¬ 
gistré,  dans  les  deux  ordres  d’exjtéricnces,  à  h 
fois  la  prt 


irtérielle  et  le  tracé  volumétriqi 


[linisation  préalable.  ,fa  choline  ne  représente 
donc,  à  aueun  déféré,  l’élément  hypotenseur  des 
glandes  endoeriniennes  hypotensives".  » 

Nous  avons  répété,  pour  l’extrait  pancréatique 
désinsuliné,  la  démonstration  du  professeur  Pa- 
chon.  En  comparant  les  tracés  des  figures  2  et  3, 
obtenus  sur  un  même  lapin  en  injectant  1  eme 
d’extrait  paiicréati  que  avant  et  ajirès  atropinisation 
(à  raison  deO  gr.  01  par  kilogramme),  on  pourra  se 
rendre  compte  que  l’ellet  hypotenseur  n’est  modifié 
ni  en  intensité  ni  en  durée  par  l’atropine.  La  cho¬ 
line,  conformément  à  la  démonstration  du  profes¬ 
seur  Pachon,  ne  peut  donc  jouer  de  rôle  dans 
l’action  hypotensivedes  extraits  pancréatiques.  Du 
r('sle,  la  recherche  chimique  de  la  choline  dans  le 
l)ancréas  est  également  négative.  Certains  auteurs 
avaient  cru  pouvoir  afllrmer  que  cet  organe  en 
contient.  Mais,  en  réalité,  leur  caractérisation 
analytique  de  la  choline  avait  été  insuffisante.  On 
sait  que  la  choline  donne,  avec  le  chlorure  de 
platine,  un  précipité  de  chloroplatinale  de  cho¬ 
line  qui  est  actif  sur  la  lumière  polarisée.  Or, 
Blanchetièrc  et  tihevalier’  n’ont  pu  isoler  du 
pancréas  de  substance  donnant  un  précipité  de 
chloroj)latinate  remplissant  cette  condition,  ce 
qui  leur  a  permis  de  conclure  qu’il  n’y  a  pas  de 
choline  dans  cette  glande.  Ces  auteurs  ont  encore 
attiré  l’attention  sur  l’infidélité  de  la  réaction  de 
l’iorence  proposée  pour  la  recherche  de  la  cho¬ 
line.  Blanchetièrc  est  revenu,  par  la  suite,  sur  ce 
sujet’  et  a  montré  que  les  acides  gras  sont  suscep¬ 
tibles  de  donner  avec  le  réactif  de  Florence  un 
précipité  que  l’on  peut  confondre  avec  celui  que 
donne  la  choline.  Les  purines  donnent  également 
cette  réaction  qui  n’est  donc  pas  spécifique  de  la 
choline  *. 


is  de  Chimiv  binlogiquv 


Lorsque,  au  mois  de  Juillet  1928,  nous  avons 
réalisé  les  expériences  physiologiques  qui  nous 
ont  permis  de  montrer  que  la  substance  hypoten- 
sive  du  pancréas  est  distincte  de  la  substance 
hypoglycémiante  ou  insuline,  nous  avons  fait  la 
réaction  de  Florence  sur  l’insuline  Y,  c’est-à-dire 
celle  des  trois  insulines 
dont  nous  nous  sommes 
servis  qui  abaissait  for¬ 
tement  la  pression  arté¬ 
rielle.  Nous  avons  ob¬ 
tenu  un  important  pré¬ 
cipité.  Ce  précipité 
présente  les  mêmes 
caractères  morphologi¬ 
ques  que  celui  obtenu 
par  Villaret,  Justin  Be¬ 
sançon  et  Cachera  et 
reproduit  dans  la  micro¬ 
photographie  de  leur 
article  de  La  Presse  Mé- 
dieale°,  c’est-à-dire  que 
les  aiguilles  dont  il  se 
compose  ont  la  forme 
de  petits  fuseaux  allon¬ 
gés,  pointus  aux  deux 
extrémités  (lig.  4).  Or, 
le  précipité  que  donne 
la  choline  vraie  avec 
le  même  réactif,  tel  que 
le  figurent  les  micro¬ 
photographies  des  trai¬ 
tés  de  chimie  biologique 
classiques  (Gabriel  Ber¬ 
trand  et  P.  Thomas, 
par  exemple)  et  tel  qu'il 
est  facile  de  le  repro¬ 
duire  avec  de  la  choline, 
a  la  forme  de  tablettes 
n  a  vu  c  c  encore  de  lames  de 

uemc  prei)a- 

parquets  (fig.  5).  Il  est 
probable  qu’il  s’agit, 
des  extraits  pancréatiques,  d’un  pré- 
que  Blanche- 


dans  le 

cipité  d’acides  gras,  tels  que 
tière  a  signalés  précisément  comme  cause  d’ 
dans  la  recherche  de  la  choline  dans  le  pancréas 
par  celle  réaction. 

L’histidine,  ou  p-imidazol-alanine,  est  un  acide 
aminé  qui  entre  dans  la  constitution  des  matières 
protéiques.  Elle  donne  par  décarboxylation,  c’est- 
à-dire  par  perte  d’acide  carbonique,  Vhistiamine, 


base  toxique  et  capable  d’abaisser  la  pression 
artérielle.  Cette  base  se  forme  dans  l’intestin,  aux 
dépens  de  l’iiislidinc  provenant  de  la  décomposi¬ 
tion  des  matières  protéiques,  par  suite  de  fermen¬ 
tations  microbiennes.  Dès  le  début  de  nos 
recherches,  nous  nous  sommes  posé  la  question 
de  savoir  si  le  pouvoir  hypotenseur  des  extraits 
de  pancréas  ne  serait  pas  dû  à  la  présence  d’hista¬ 
mine.  Une  réaction  physiologique  très  simple, 
indiquée  par  le  pharmacologue  anglais  Dale  et 
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irement  gène  celui  de  la  chute  de  pression. 

Cette  méthode  a  un  autre  avantage  :  les  réac¬ 
tions  minimales  provoquées  n’épuisent  pas  le 
système  vaso-moteur  de  l'animal  en  expérience 
et  il  est  donc  possible  de  faire  successivement 
un  grand  nombre  d'essais  pendant  la  même 

Bien  entendu,  il  est  préférable  de  faire  plusieurs 
essais  sur  des  animaux  différents  avec  le  même 
produit  et  de  prendre  la  moyenne  des  expé¬ 
riences. 

On  a  reproché  à  cette  méthode  de  ne  tenir 
compte  que  d’un  seul  facteur,  l’intensité  de  la 
réaction  provocpiéc,  et  non  de  sa  durée.  L’exa¬ 
men  des  tracés  d’hypotension  provoquée  permet 
en  réalité  de  mettre  en  évidence  d’autres  carac¬ 
tères,  notamment  l’action  sur  le  couir,  sur  la  res¬ 
piration,  etc...  (dans  le  cas  de  l’histamine  par 
exemple). 'Nous  n’avons  eu  en  vue  que  de  cher¬ 
cher  un  moyen  d’apprécier  l’activité  des  extraits, 
ce  ((ui  n’a  aucun  ra])port  avec  l’analyse  des  carac¬ 
tères  de  leur  action  physiologique.  Des  titrages 
physiologi(jues  adoptés  universellement,  comme 
celui  de  l’insuline  ou  de  la  folliculine,  ne  rcj)oscnt 
également  cpie  sur  l’observation  d’un  seul  des 
phénomènes  (pte  ces  substances  provocpient  dans 
l’organisme. 

Reprenant  avec  notre  maître,  le  Professeur 
Vaquez,  une  ancienne  expérience  de  (’thedini 
qui  avait  vu  que  la  lo.ricilc  de  l'adrcnaUne  injec¬ 
tée  par  voie  intraveineuse,  chez  le  lapin,  est 
diminuée  si  on  injecte  en  même  temps  une  macé¬ 
ration  de  pancréas  Irais  dans  l’eau  salée  physio- 
logicpic,  nous  avons  cherché  à  obtenir  ce  phéno¬ 
mène  avec  noti’c  préparation. 

Dans  une  première  série  d’expériences,  nous 
injectons  (m  même  temps  une  dose  mortelle  d’a¬ 
drénaline  et  4  eme  d’extrait  pancréati(]ue,  soit, 
suivant  notre  étalonnage,  40  unités  hypotensives 
de  notre  ])réparation.  Voici  le  résultat  d’une  de 

.")  lapins  neufs,  pesant  1,800  11  2,500  jri-,,  reçoivent 
par  voie  intraveineuse  0  sr.  001  .l'adrénaline  et  10  uni¬ 
tés  hypotensives  pancréatiques  ;  ils  résistent  tous. 
D'autre  jiart.à  titre  de  témoins,  5  autres  lajiins  (éqa- 
lemenl  nenfsl,  pesant  de  1.900  a  2.700  sr.,  reçoivent 
U  gr.  oui  d'adrénaline  seule  par  voie  intraveineuse; 
4  meurent  immédiatement. 

D’ajirès  cette  expérience  et  d’autres  du  même 
type  que  nous  avons  faites,  la  toxicité  de  l’adré¬ 
naline  est  atténuée  par  notre  préparation. 

L’expérience  réussit  également  si  l’injection 
paneréatiipie  a  précédé,  même  de  deux  jours,  celle 
d’adrénaline. 

l'n  autre  point  nous  jtaraît  intéressant  à  signa¬ 
ler.  On  sait  ipie  les  animaux  intoxiqués  par  l’a¬ 
drénaline  présentent,  en  dehors  des  phénomènes 
convulsifs,  de  l'<vdétne  ai^ii  du  poumon.  Nous 
avons  constaiiHnent  observé  ce  phénomène  chez 
nos  animaux.  Par  contre,  chez  ceux  qui  ont  été 
])réservés  de  la  toxicité  de  l’adrénaline  par  notre 
pré|)aration,  nous  n’avons  jamais  observé  cet 
(vdème.  (liiez  d’autres  qui  avaient  reçu  une  dose 
toxique  d’adrénaline  et,  en  même  temps,  une  dose 
de  substance  hypotensivc  pancréati([ue  insuffi¬ 
sante  pour  les  |)réserver,  nous  n’avons  également 
jamais  constaté  d’eedème  aigu  du  poumon. 

Avant  de  terminer  cet  article,  nous  désirons 
examiner  un  dernier  point. 

On  sait,  depuis  le  travail  de  Livon  en  1898*, 
que  beaucoup  d’extraits  d’organes  sont  hypoten¬ 
seurs.  Tout  récemment,  Boivin“,  utilisant  la 
méthode  que  nous  avons  décrite  pour  préparer  la 
substance  hypotensive  du  jiancréas,  a  préparé  à 
jiartir  d’autres  organes  :  rein,  parotide,  foie,  ves¬ 
sie,  rate,  ovaire,  poumon,  des  extraits  qui  ont 
manifesté  des  propriétés  hypotensives  sur  l’ani¬ 
mal.  C’est  l’extrait  de  poumon  qui  s’est  montré  le 
plus  actif  dans  ses  expériences.  Ici,  se  pose  une 
question  de  principe.  Cet  elfet  hypotenseur  mani¬ 
festé  par  les  extraits  de  différents  organes  doit-il 


être  rapporté  à  une  substance  commune,  c’est-à- 
dire  la  même,  présente  dans  tous  ces  organes? 

On  a  pensé  autrefois  qu’il  y  aurait  en  eflet  une 
substance  hypotensive  commune  à  beaucoup  d’or¬ 
ganes  et  on  a  avancé  que  c’est  la  choline.  Cette 
théorie  n’a  pas  été  vérifiée  et  voici  comment  le 
professeur  Pachon  s’exprime  sur  cette  question 
(|ii’il  a  bien  étudiée,  dans  des  lignes  qui  rede¬ 
viennent  d’actualité  ; 

«  Mais  une  autre  question  se  pose.  Si  la  sub¬ 
stance  de  laquelle  tiennent  leur  action  hypoten¬ 
sive  certaines  glandes  endocriniennes  n’est  pas 
la  choline,  doit-on  même  rapporter  celte  action  à 
une  substance  commune?  C’est  là  un  problème 
(jui  m’avait  été  suggéré  par  les  expériences  pour¬ 
suivies  avec  11.  Bus.iuet  et  dans  lesquelles  la 
grandeur  et  l'évolution  de  la  réaction  hypotensive 
s’étaient  montrées  différentes  pour  des  extraits  de 
glandes  différents.  L’élude  de  ce  problème  a  jus- 
teitjent  (ait  l’objet  particulier  de  la  thèse  d’un  de 
mes  élèves,  A.  'David-Chaussé. 

«  Les  résultats  des  expériences  comparatives, 
faites  dans  des  conditions  rigoureuses  d’identité 
de  technique,  avec  des  extraits  de  tliyro’ides  et 
de  pancréas,  soit  de  bo'uf,  soit  de  mouton,  ont  été 
très  nets.  Comme  le  montrent  les  graphiques... 
de  la  thèse  de  A.  David-Chaussé,  les  effets  pro¬ 
duits  sur  la  tension  artérielle  par  l’injection  intra¬ 
veineuse,  chez  le  chien,  d’extraits  de  thyro'i’de, 
d’une  part,  cl  d’extrait  de  pancréas,  d’autre  part, 
se  manifestent  dans  des  conditions  de  production 
et  d’évolution  fort  différentes.  La  chute  de  la 
[u'ession  artérielle,  dans  le  cas  du  pancréas,  se 
produit  avec  une  brusquerie  relative  et  présente 
seulement  une  courte  durée.  L’effet  hypotenseur, 
dans  le  cas  de  la  thyroïde,  se  manifeste,  au  con¬ 
traire,  avec  une  lenteur  relative  et  présente  une 

«  Kn  présence  d’une  aussi  grande  dissemblance 
dans  les  modalités  évolutives  d’un  phénomène 
qui  est  seulement  de  même  sens,  on  ne  saurait 
donc  raporler  à  une  substance  commune,  c’est-à- 
dire  à  une  seule  substance,  l’effet  hypotenseur 
des  glandes  endocrines  dont  les  extraits  sont 
doués  d’un  tel  effet,  comme  ceux  de  la  thyro’i’de 
et  du  pancréas.  Là,  comme  ailleurs,  les  phéno¬ 
mènes  vitaux  réactionnels  se  montrent  complexes  ; 
à  vouloir  les  simplifier,  non  seulement  on  ne  les 
résout  pas,  mais  surtout  on  les  méconnaît.  » 

L’opinion  exprimée  par  le  professeur  Pachon 
reste  vraie  :  il  ne  faut  pas  essayer  de  simplifier 
artificiellement  les  phénomènes  biologiques  qui 
sont  toujours  complexes.  Rien  ne  nous  permet 
d’admettre  a  priori  que  le  pouvoir  hypotenseur 
des  extraits  des  différents  organes  est  dn  à  la 
même  substance.  Dans  un  cas  défini,  celui  delà 
thyro'i’de  et  du  pancréas,  les  expériences  de 
David-Cliaussé  nous  montrent  que  la  nature  de 
la  substance  hypotensive  de  ces  deux  organes  ne 
doit  pas  être  la  même.  Pour  les  autres  organes, 
nous  devons  nous  abstenir  de  conclure  jusqu’à  ce 
que  de  nouvelles  recherches  nous  donnent  des 
bases  suffisantes  pour  nous  faire  une  opinion. 
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SUPPURATIONS  NASALES 

ET  ANTIVIRUSTHÉRAPIE 

Par  R.  GRAIN. 


Dans  une  précédente  étude*,  nous  avons  envi¬ 
sagé  quel  devait  être  le  traitement  rationnel  et 
efficace  des  suppurations  nasales.  En  établissant 
un  parallèle  entre  la  mélliode  antiseptique  et  la 
méthode  vaccinothérapique,  par  pansements  lo¬ 
caux  à  l’antivirus,  nous  avons  montré  l’impossi¬ 
bilité  d’action  de  la  première  et  l’incontestable 
supériorité  de  la  deuxième. 

Ressortissant  à  la  pathologie  infectieuse  géné¬ 
rale,  les  suppurations  nasales,  qui  n’en  sont  qu’une 
localisation  particulière,  ressortissent  ipso  facto 
à  la  thérapeutique  vaccinale.  Et  ce,  d’autant  plus, 
que  ces  infections  évoluant  dans  le  complexe 
naso-sinusien  revêtent,  en  général,  un  caractère 
d’exceptionnelle  gravité.  Non  pas,  peut-être,  tant 
à  cause  de  leur  acuité,  mais  bien  jilus  en  raison, 
si  l’on  peut  dire,  do  leur  situation  anatomique  et 
de  leur  évolution  conditionnée  par  cette  situation 
même.  Ce  sont,  par  c.rccllcnca,  des  suppurations 
en  vase  clos.  Excessivement  tenaces,  très  résis¬ 
tantes  aux  agents  thérapeutiques  antiseptiques, 
dangereuses,  étant  donné  les  organes  vitaux 
immédiatement  avoisinants,  elles  se  chronieisent 
avec  la  plus  grande  facilité,  résistant  d’autant  plus 
aux  traitements  qu’elles  sont  ])lus  anciennes. 

Le  plus  souvent,  leur  diagnostic  est  aisé.  Mais, 
parfois,  elles  ne  donnent  lieu  qu’à  dos  symptêimes 
locaux  peu  accusés,  passant  facilement  inaperçus. 
Elles  ne  manifestent  alors  leur  présence  que  par 
des  affections  bizarres  et  déroutantes,  ne  présen¬ 
tant  —  du  moins  en  apparence  —  aucun  rapport 
avec  la  cause  naso-sinusienne  génératrice,  laquelle 
reste  ainsi  souvent  ignorée.  Dans  l’immense  majo¬ 
rité  des  cas,  ces  manifestations  aberrantes  ont 
leur  siège  dans  le  larynx.  Nous  en  verrons  un 
curieux  exemple. 

Le  mode  d’action  du  traitement  vaccinothé¬ 
rapique  local  est  tout  à  fait  particulier.  Ayant  été 
exposé  tout  au  long,  nous  nous  contenterons 
d’en  résumer  très  brièvement  les  principaux 
points. 

1“  Spécificité  absolue  vis-à-vis  de  l’infection  ; 

2“  Drainage  osmotique  conditionnant  l’action 
en  profondeur  où  réside  l’infection; 

3“  Non  traumatisant  pour  les  éléments  mu- 

4“  En  protégeant  les  cellules  réceptives,  il  cir¬ 
conscrit  l’infection; 

5“  Il  provoque  l’histolyse  microbienne. 

De  ce  mode  d’action  tout  à  fait  particulier,  il 
résulte  que  l’antiviruslhérapie  doit,  dans  les 
suppurations  aiguës  ou  chroniques,  donner  de 
remarquables  et  durables  résultats.  Les  obser¬ 
vations  ci-ajirès  donneront  un  ajierçti  de  la  [luis- 
sance  et  de  la  constance  thérapeutique  de  ce  trai¬ 
tement  rationnellement  apiiliqué  suivant  la  tech¬ 
nique  précédemment  décrite.  Qu’il  s’agisse  de 
suppurations  aiguës  ou  chroniques,  les  résultats 
en  sont  également  comparables. 


1.  R.  Grain.  —  «  Quel  doit  (•Ira  le  traitement  actuel 
des  suppurations  nasales  »  ? /,n  Presse  Médicale,  12  Jan¬ 
vier  1929. 


N"  79 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  2  Octobre  1929 


1283 


Toutefois,  une  double  réserve  s’impose.  Il 
existe  des  cas,  qui  seront  publiés  ultérieurement, 
devant  faire  l’objet  d’un  travail  à  part,  dans  les¬ 
quels  le  traitement  vaccinothérapique  local  ne 
donne  pas  des  résultats  aussi  rapides  que  l'on 
pourrait  l’espérer.  Il  s’agit,  en  l’occurrence,  de 
suppurations  nasales  à  colibacilles  purs,  évoluant 
chez  les  femmes  enceintes  atteintes  de  colibacillé- 
mie.  Sui)i)urations  spécifKjues,  elles  réclament 
un  traitement  spécilique  j)ar  antivirus  ajjproprié 
et  vaccinothcrajiie  générale  sous-cutanée  et  buc¬ 
cale.  Et  encore,  celle-ci  est-elle  |)récaire  dans  ses 
résultats,  en  tous  cas  très  lente.  Peut-être  en 
faut-il  chercher  l’explication  dans  ce  fait  que  l’on 
a  affaire,  dans  ces  cas  particuliers,  à  une  su])pu- 
ralion  à  microbe  anormal,  évoluant  dans  une 
cavité  où  norinaleinent  on  ne  le  rencontre  pas. 

D’autre  ])arl,  toutes  les  siqjpuralions  nasales 
lie  sont  [las  sinqiles.  Dans  les  cas  anciens,  sous 
l’influence  de  l’infection  et  de  l’irritation  chro¬ 
nique  consécutive,  se  sont  jiarfois  organisées  des 
lésions  dégénératives  de  la  muqueuse  nasale  ; 
polypes,  queues  de  cornet  inférieur,  dégénéres¬ 
cences  iiolypoi'des  de  la  tète  du  cornet  moyen, 
conséquence  de  la  sp[q)uration  et  cause  égale¬ 
ment  de  son  entretien.  On  conçoit  alors  sans 
peine  que  le  seul  traitement  vaccinal,  dirigé 
contre  la  seule  siqipuration,  soit  impuissant  à 
assurer  la  guérison  délinitive.  Dans  ces  cas,  le 
traitement  chirurgical  s’impose  sans  discdssion. 
Il  doit  précéder  le  traitement  vaccinal  sous  peine 

Observation  i.  —  llhinih’  <.liioui(jiU'  hilalérale 
suppurant  depuis  cinq  ans. 

Souffre  depuis  cinq  ans  d'une  suppuration  nasale 
bilatérale  incessante.  Dans  la  journée,  l’écoulement 
est  constant,  obligeant  le  malade  à  avoir  constani- 
ment  le  mouchoir  à  la  main.  La  nuit,  le  pus  s’accu¬ 
mule  dans  le  cavum,  d’où  11  est  exqmlsé  par  raclage 
énergique  et  toux,  sous  forme  d’énormes  paquets 
légèrement  fétides.  Etat  général  mauvais.  Asthénie 
prononcée,  appétit  très  diminué,  teint  jauntUre  des 
infectés  chroniques.  Céphalées  tenaces.  Sommeil 
entrecoupé  d’insomnies  de  plus  en  plus  fréquentes, 
du  fait  de  la  gêne  respiratoire  résultant  de  l’accumu¬ 
lation  du  pus  dans  les  fosses  nasales  et  le  cavum. 
Grosse  diminution  de  la  faculté  de  travail  qui  a 
baissé  dans  d’inquiétantes  projiortions. 

E.ramen  le  10  Oclohre  lO')!. 

Fosses  nasales  ;  Littéralement  obstruées  par  du 
pus  concrété  en  magmas  énormes.  Ajirès  nettoyage, 
la  muqueuse  apparaît  rouge  vineuse,  hypertrophiée, 
saignant  au  moindre  contact.  Méats  moyens  et  infé¬ 
rieurs  également  jileius  de  pus  concrété. 

Rhinopharynx  :  Egalement  obstrué  par  les  magmas 
purulents.  La  muqueuse  présente  les  mêmes  carac¬ 
tères  que  dans  les  fosses  nasales. 

Du  côté  gauche,  existe  une  conjonctivite  tenace 
avec  de  la  dacryocystite. 

Sinus  :  Normaux. 

Depuis  le  début  de  la  suppuration,  et  pendant 
toute  sa  durée,  soit  cinq  années,  le  traitement  a  con¬ 
sisté  en  inhalations  mentholées,  pommades  et  pulvé¬ 
risations  antiseptiques  de  toutes  sortes,  sans  autre 
résultat  qu’une  rémission  passagère  n’excédant  pas 
quelques  jours,  deux  ou  trois  au  plus. 

Traitement  ;  Par  pansements  locuu.i  à  l'antivirus 
polyvalent. 

Pansements  les  12,  l'i,  17  et  19  Octobre  19‘27. 

Dès  les  premiers  pansements,  le  caractère  de  la 
suppuration  a  changé.  Elle  est  plus  Iluide,  s’évacuant 
plus  facilement,  mais  toujours  aussi  abondante. 

f.è  l'J  Octobre.  On  note  une  amélioration  intéres¬ 
sante.  La  supiiuration  est  un  peu  moins  abondante, 
l’évacuation  plus  facile,  la  respiration  meilleure.  La 
conjonct'ivite  et  la  dacryocystite  ont  très  nettement 
rétrocédé. 

Le  21  Octobre.  L’amélioration  est  considérable. 
La  marée  puruleute  a  disparu  et  a  fait  place  à  une 
légère  sécrétion  niuco-purulente,  n'obligeant  qu’à 
deux  ou  trois  mouchages  journaliers.  La  muqueuse 
a  un  aspect  à  peu  près  normal,  le  cavum  est  sensi¬ 
blement  net.  Le  traitement  est  poursuivi  les  24,  26, 
28,  31  Octobre. 

Au  31  Octobre,  la  suppuration  a  complètement 


disparu.  Eosses  nasales  et  cavum  sont  objectivement 
normaux. 

L’état  général  est  redevenu  parfait.  La  respiration 
nasale  se  fait  normalement,  les  céphalées  ont  dis¬ 
paru,  ainsi  que  les  insomnies.  L’asthénie  générale  a 
fait  place  à  une  euphorie  caractéristique,  la  faculté 
de  travail  est  intégralement  récupéiée. 

Le  traitement  est  continué,  mais  espacé,  les  7,  14  et 
21  Novembre  1927.  A  cette  date,  le  résultat  est  défi¬ 
nitif.  La  su])puration  ne  s’est  plus  reproduite. 

La  guérison  est  complète  et  se  maintient  depuis 

OusEuvATiox  11.  —  Sinusite  frontale  yauclie  sup¬ 
purant  depuis  deu.r  ans. 

M  G...,  24  ans.  Siqipure  depuis  deux  ans  de  son 
sinus  frontal  gauche.  Suppuration  très  abondante, 
obligeant  à  de  perpétuels  mouchages,  accompagnée 
de  céphalées  gravatives  et  permanentes  au  point 
d'élection. 

Soigné  depuis  le  début  par  antiseptiques  ;  inhala¬ 
tions  suivies  de  pulvérisations  adrénalinées  et  d’huiles 
antiseptiques  sans  résultat. 

E.ramen  le  20  Avril  11121.  Sinusite  frontale  gauche 
^classique,  suppurant  abondamment,  avec  céphalées 
localisées  à  gauche,  névralgies  sus-orbitaires  et  sen¬ 
sation  de  pesanteur  frontale.  Pas  de  dégénérescences 
de  la  muqueuse. 

J'raitement  :  Par  pansements  locaux  à  l’anti- 

En  quatre  séances  d’applications  quotidiennes,  la 
suppuration  s’est  définitivement  tarie,  en  même  temps 
que  tous  les  signes  qui  l’accompagnaient  disparais- 

Guérison  maintenue  depuis  sans  récidive. 

Observation  III.  —  Rhinite  suppurée  suraiguë  bila¬ 
térale. 

M.  L...  Le  8  Octobre  1928.  Après  refroidi  ssement, 
apparaissent  des  symptômes  infectieux  évoluant  à 
grand  fracas.  Tem|)érature  :  38,5.  Courbatures,  fris¬ 
sons,  céphalées.  Obstruction  nasale.  Rapidement,  la 
suppuration  nasale  s’établit  très  abondante.  Sinus 
maxillaires  et  frontaux  douloureux,  surtout  à  droite. 

Les  8,  9,  11)  et  11  Octobre.  Malgré  un  traitement 
antisepti(|uo  par  inhalations  de  vapeurs  balsamiques 
et  instillations  antiseptiques  adrénalinées,  la  rhinite 
poursuit  son  évolution,  avec  tendance  très  nette  à 
l’aggravation. 

L’état  général  est  franchement  mauvais. 

Traitement  ;  Pansements  locaux  à  l’antivirus  les 
12,  13,  14  et  15  Octobre. 

Dès  le  premier  pansement,  l’obstruction  nasale 
diminue,  permettant  la  respiration  nasale,  la  suppu¬ 
ration  et  les  douleurs  s’atténuent,  la  température 
baisse. 

Le  13  Octobre,  l’amélioration  peut  être  évaluée  à 
50  pour  100. 

Le  15  Octobre,  après  quati’e  applications,  la  gué¬ 
rison  est  totale,  objectivement  et  subjectivement. 
Maintenue  depuis  sans  récidives. 

Observation  IV.  Sinusite  sphénoïdale .  Siridu- 
Usine  laryngé. 

M'I"'  V...  Lé  20  Octobre,  après  refroidissement, 
apparaissent  des  signes  infectieux.  Température  : 
38-38,5.  Enchifrènement,  toux.  Au  milieu  de  la  nuit, 
accès  subit  de  stridulisme  laryngé,  court,  mais  très 
violent.  Ces  accès  se  reproduisent  les  jours  suivants 
moins  violents.  Puis  leur  fréquence  diminue  sans 
disparaître  complètement.  La  voix  est  voilée.  Toux 
quinteuse  coqueluchoïde.  Sécrétion  nasale  abondante 
niuco-purulente. 

Pendant  six  semaines,  traitement  antiseptique  par 
inhalations  et  solutions  utilisées  en  lavages,  sans 
résultat,  et,  en  dernier  ressort,  il  lui  fut  pre’srrit 
de  lu  belladone,  sans  autre  résultatat  que  de  la 
sécheresse  muqueuse,  sans  amélioration  du  spasme. 

.1  l  o.ramen,  suppuration  sphénoïdale  et  masses 
purulentes  obstruant  le  cavum. 

Traitement  :  Pansements  locaux  à  l’aulivirus  des 
fosses  nasales  et  du  cavum. 

5  Décembre.  Le  premier  pansement  provoque 
1  élimination  d’un  énorme  bouchon  purulent  pha¬ 
ryngé  et  est  suivi  d’une  sédation  générale  des  symp¬ 
tômes,  notamment  de  la  disparition  du  spasme. 

Le  6  et  le  7  Décembre,  le  traitement  nasal  et  pha¬ 
ryngé  est  poursuivi. 

Le  9  Décembre,  la  guérison  est  définitive.  Suppu¬ 
ration  et  spasme  ont  disparu.  Pas  de  récidives. 


Observation  V.  —  Ethmoïdite  postérieure  sup- 
purée  chronique. 

M“»>  M...,  60  ans.  Suppuration  nasale  datant  de 
vingt-cinq  à  trente  ans,  absolument  constante,  laté¬ 
ralisée  du  côté  gauche.  La  malade  mouche  peu,  le 
pus  s’écoulant  dans  le  rhino-pharynx.  Respiration 
nasale  difficile  le  jour,  impossible  la  nuit.  Comme 
symptômes  accessoires,  on  note  :  sensation  de  pesan¬ 
teur  gravalive  en  arrière  du  globe  oculaire  gauche  et 
dans  les  os  propres  du  nez,  s’exacerbant  facilement, 
des  céphalées  fréquentes  et  tenaces,  et  des  brûlures 
rétrosternales. 

A  l'examen,  le  20  Eévrier  1929,  on  constate  l’exis¬ 
tence  d’une  suppuration  de  l’ethmoïde  postérieur 
gauche,  sans  participation  de  l’elhmoïde  antérieur. 
Les  sinus  sont  normaux. 

L’état  général  est  médiocre  :  appétit  capricieux, 
conslipaliou  chronique,  asthénie  prononcée,  teint 
jaunâtre,  insomnies  habituelles,  surdité  légère. 
Wassermann  négatif. 

Depuis  vingt-cinq  ans.  le  traitement  a  consisté  en 
inhalations  mentholées  et  eucalyptolées,  pommades 
et  antiseptiques  divers,  en  cautérisations  ignées  et 
itératives.  Elle  fut,  en  dernier  lieu,  cataloguée  incu- 

,Mise  en  traitement  par  la  vaccinothérapie  locale 
et  générale. 

Dès  la  6'  application,  l’amélioration  est  évidente. 
Les  douleurs  rétro-orbitaires  ont  disparu. 

Le  27  Mars,  soit  après  un  total  de  13  applications, 
la  suiipuration  a  disparu,  ainsi  que  tous  signes 

Guérison  confirmée  depuis  sans  récidive. 

Observation  VL  Ethmoïdite  suppurée  chro¬ 
nique  gauche. 

Suppuration  ethmoidale  continue,  diurne  et  noc¬ 
turne,  datant  de  dix  ans,  à  type  absolument  clas¬ 
sique,  compliquée  d’une  dilatation  kystique  de  la 
tête  du  cornet  moyen.  Le  pus  encombre  fosses  na¬ 
sales  et  cavum,  nécessitant  des  mouchages  constants. 

Pendant  ces  dix  années,  traitement  antiseptique 
par  inhalations,  solutions  en  lavages,  poihmades  et 
poudres,  alternant  avec  des  cautérisations  itéra¬ 
tives  du  cornet  inférieur  gauche. 

Le  21  Eévrier  1929.  Résection  de  la  tête  du  cornet 
moyen  et  mise  en  traitement  vaccinothérapique. 

Après  quatre  applications  journalières,  l’amelio¬ 
ration  est  déjà  considérable. 

.Une  atteinte  aigue  de  bronchite  oblige  à  inter¬ 
rompre  le  traitement. 

Celui-ci  est  repris  le  26  Avril,  et  le  14  Mai,  après 
un  total  de  11  aiiplications,  la  su))puration  est  défini¬ 
tivement  arrêtée. 

(.es  diiréreiiles  ohservalioiis  sont,  à  plusieurs 
points  de  vtie,  intéressantes.  Ce  <pii  Irapiie  dès 
l’abord,  c’est  runicilé  du  traitenicnt  utilisé,  le 
Iraitcincnt  aiitisepliijue,  représenté  sous  toutes 
ses  formes  :  inhalations,  soltitions  —  huileuses 
ou  aipieuses  —  poniiiiades,  poudres.  Ce  <pii 
frappe  encore  bien  davantage,  e’esl  son  inaelivité. 
Dans  certains  cas,  suppurants  depuis  plusieurs 
années  (obs.  1,  11,  V,  VI),  ce  traitement  a  été  con¬ 
tinué  sans  interruption,  ou  à  peu  jirès,  pendant 
toute  la  durée  de  la  sup|)uration,  soit  respeeli- 
venieiil  ô  ans,  2  ans,  23  aiis,  10  ans.  Pouvait-on 
ccjiendarit,  en  toute  logique,  supposer  qu’un 
traitement  i>ùt  donner  des  résultats  définitifs 
apres  des  années  d’emploi,  alors  qu’il  s’était 
révélé  inoiiérant  dans  les  premiers  stades  de  la 
supptiraliori .'  Et  pourtant  c'est  au  stade  de  début 
ipi’il  devrait  donner  les  ])lus  beaux  résultats. 

borcc  nous  est  donc  de  conclure  que.  dans  les 
stipptiralions  nasales  chroniques,  le  traitement 
antiseptique  est  d’avance  voué  à  un  échec  cer¬ 
tain.  Ces  quelques  observations  en  sont  l’écla¬ 
tante  confirmation. 

Dans  les  stippurations  suraiguës  ou  aiguës,  le 
traitement  antiseptique  ne  donne  guère  de  plu? 
brillants  résultats.  L’observation  111  est,  à  cci 
égard,  caractéristique.  Cette  all’ection,  généralisée 
d’emblée  aux  sinus,  donc  très  grave,  n’a  pu  céder 
ni  aux  inhalations  balsamiques,  ni  aux  instilla¬ 
tions  antiseptiques  ou  adrénalinées  répétées. 

Et  non  seulement  elle  n’a  pas  cédé,  mais,  de 
l’aveu  même  du  malade  et  de  son  père  qui  est 
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médecin,  elle  avait  tendance  très  nette  à  l’aggra¬ 
vation.  Or,  la  vaccinothérapie  locale,  seule  uti¬ 
lisée,  a  fait  diminuer  la  suppuration  de  40  pour 
100  en  une  seule  application  et  l’a  asséchée  com¬ 
plètement  et  définitivement  en  quatre  séances.  Kst- 
il  besoin  de  conclure  ? 

L’observation  IV  mérite  une  mention  particu¬ 
lière.  Dans  ce  cas,  très  curieux  et  relativement 
rare,  le  slridulisme  laryngé  occupait  le  premier 
plan  de  la  scène  symptomatique  au  point  de  inas- 
cjner  la  véritable  affection  originelle.  Elle  apporte 
une  preuve  de  plus  à  l’existence  nécessaire  d’une 
épine  irritative  dont  la  persistance  conditionne 
la  persistance  des  réactions  pathologiques  à  dis¬ 
tance.  Celles-ci  ne  disparaissent,  banal  lieu  com¬ 
mun,  qu’avec  la  disparition  de  la  cause  généra¬ 
trice.  Beaucoup  de  cas  de  laryngites,  dites  catar¬ 
rhales  chroniques,  ressortissent  à  cette  étiologie 
et  ne  reconnaissent  pour  toute  origine  qu’une 
supi>uration  chronique  nasale  méconnue.  L’effet 
occupe  alors  le  premier  plan,  et,  la  cause  nasale 
passant  inaperçue,  on  épuise  contre  lui  toutes  les 
ressources  de  la  thérapeutique. 

Là  encore,  le  traitement  purement  symptoma¬ 


LHs  A  c  rrA/.rnis  tuï:rapi':i:tiqi:i:.s 

L’ERGOTAMINE 

Par  René  MIGNOT 


L'ergotamine,  isolée  par  Stoll  en  1017,  cons¬ 
titue  le  principal  alcalo'i'de  et  le  princi[)e  actif 
spécifique  de  l’ergot  de  seigle.  Elle  possède  des 
caractères  chimiques  précis  et  une  action  physio¬ 
logique  nettement  déterminée,  (jui  justifient  son 
introduction  dans  la  thérapeutique. 

On  l’utilise  en  combinaison  tartrique  sous  le 
nom  (le  tartrnlc  d’crgotaminc. 

Au  point  de  vue  pharmaco-dynamique,  elle 
possède  deux  propriétés  essentielles  ; 

1"  Une  action  spécifique  utérotonique  et  héni()s- 
taticjue,  depuis  longtemps  connue. 

2“  Une  action  inhibitrice  sur  le  sympathi(jue, 
dont  la  découvcrt(‘  est  récente.  Elle  est  ainsi 
l’antagoniste  pharmacologicjue  de  l’adrénaline  et 
de  l’éphédrine,  excitateurs  du  sympathique. 

De  ces  deux  propriétés  découlent  ses  indica¬ 
tions  thérapeuti(jues.  L’ergotamine  sera  indiquée, 
d’une  part,  en  obstétricpie  et  gynécologie,  quand  il 
faudra  agir  sur  rulérus,  et,  d’autre  part,  (lans  les 
états  sympa thicotonî(pies. 

1.  —  En  obstétrique  et  gynécologie. 

L'rrgolamine  est  indiquée  dans  toutes  les 
hémorragies  utérines,  à  condition  (jue  l’utérus 
soit  absolument  vide  :  hémorragies  de  la  déli¬ 
vrance  et  des  suites  de  couche  par  inertie  utérine. 
Elle  renforce  en  même  temps  les  moyens  méca¬ 
niques  destinés  à  prévenir  l’infection  ;P.-M. 
Durand). 

On  l  a  aussi  employée  à  titre  préventif  dans 
l’opération  césarienne  (Jung  et  Wettervyald), 
([u’elle  facilite  en  la  rendant  moins  sanglante. 

Toutes  les  affections  gynécologi(iues  où  il  faut 
combattre  le  symptôme  hémorragie  en  sont  jus¬ 
ticiables  :  métrites,  fibromes,  cancers  utérins.  Sa 
puissance  hémostatique  est  constante  et  nette¬ 
ment  supérieure  à  celle  des  autres  préparations 
ergolées. 

IL  -  Dans  les  états  sympathicotoniques. 

Uothlin  a  j)réconisé  l’ergolamine  dans  deux 
buts  : 

tij  Comme  moyen  explorateur  du  sympathique; 

è)  Comme  agent  thérapeutique  inhibiteur  du 
sympathique. 


tique  et  antiseptique  a  échoué  complètement, 
malgré  l’adjonction  de  belladone  à  doses  assez 
élevées.  Mais,  là  encore,  le  traitement  vaccino- 
thérapique,  s’adressant  directement  à  la  cause, 
en  l’occurrence  la  sinusite  sphénoïdale,  a  procuré 
la  guérison  définitive  en  quatre  séances,  sans  réci¬ 
dive  depuis.  Qu’il  s’agisse  donc  de  suppurations 
suraiguës,  aigues  ou  chroniques,  quelle  que  soit  la 
durée  d'évolution  de  ces  dernières,  le  traitement 
vaccinothérapique  local  à  l’antivirus  a  toujours 
donné  et  donnera  toujours  des  résultats  rapides, 
stables  et  définitifs. 

Dans  certains  cas,  toutefois,  le  recul  du  temps 
manque  pour  confirmer  la  stabilité  de  la  guérison. 
J’en  tombe  volontiers  d’accord.  iNIais  on  peut 
affirmer  qu’un  traitement  qui  jugule  et  tarit  en 
quelques  jours  des  suppurations  chroniques  da¬ 
tant  de  plusieurs  années  ou  des  suppurations 
suraiguës  dont  on  ne  ])Ourra  jamais  répondre  de 
l’évolution,  suppurations  ayant  résisté,  les  unes 
et  les  autres,  à  tous  les  antiseptiques  possibles, 
est  un  traitement  puissant  et  actif,  frappant  juste, 
vite  et  fort.  Il  a  aussi  pour  lui  le  mérite  de 
simplicité  et  d’une  innocuité  absolue. 


Bien  plus,  en  stérilisant  l'intarissable  labora¬ 
toire  de  toxines  que  représente  en  substance  une 
suppuration  chronique  en  vase  clos,  du  complexe 
naso-slnusien,  il  permet  à  l’organisme  de  récu¬ 
pérer  un  état  général  parfait,  une  euphorie  com¬ 
plète,  contrastant  singulièrement  avec  l’aspect 
sub- cachectique  de  ces  malheureux  voués  à  l’in¬ 
toxication  chronique.  Gela  non  plus  n’est  pas  de 
minime  importance. 

La  méthode  vaccinothérapique  des  suppura¬ 
tions  nasales  par  pansements  locaux  à  l’antivirus 
s’avère  donc,  pour  qui  l’emploie,  comme  la  mé¬ 
thode  de  choix  donnant  le  maximum  de  guérisons 
dans  le  minimum  de  temps,  réserves  faites  pour 
les  suppurations  spécifiques  sus-mentionnées  et 
celles  en  rajtport  avec  les  dégénérescences  de  la 
muqueuse  nasale. 

lût  l’on  pourrait,  transposant  dans  le  domaine 
nasal  ce  que  7ïosent/mZ  disait  de  la  vaccinothérapie 
locale  respiratoire,  dire  que  la  vaccinothérapie 
locale  des  suppurations  nasales  «  est  une  grande 
méthode  thérapeutique.  L'ignorer  est  impardon¬ 
nable,  ne  pas  la  pratiquer  est  une  faute,  ne  pas 
chercher  à  la  perfectionner  est  une  erreur'  ». 


A)  Elle  constitue,  en  effet,  un  test  d’une  valeur 
certaine  dans  les  syndromes  organo-végétatifs 
d’interprétation  difficile.  Elle  permet  de  déter¬ 
miner  la  part  exacte  du  sympathique  et  du  vague 
et  de  dissocier  véritablement  le  syndrome.  C’est 
un  moyen  de  diagnostic  différentiel  qui  mérite 
d’être  connu  et  utilisé. 

B)  A  titre  thérapeutique,  elle  a  été  employée 
dans  un  certain  nombre  d’affections  où  le  tonus 
sympathique  est  exagéré. 

MAi.ADiii  DE  Basedow.  —  La  part  importante 
du  sympathique  dans  le  syndrome  de  Basedow 
devait  nécessairement  conduire  les  auteurs  à 
introduire  l’ergotamine  dans  son  traitement.  A  la 
suite  de  Borges  et  Adelsbcrg,  qui  les  premiers 
l’ont  expérimentée,  de  nombreux  cliniciens,  à 
l’étranger  puis  en  France,  l’ont  utilisée  et  ont 
rapporté  des  résultats  favorables.  Sans  doute, 
tous  les  cas  de  goitre  exophtalmique  ne  réagissent 
pas  au  médicament,  mais  souvent  on  observe  une 
action  bienfaisante  plus  ou  moins  marquée  sur  les 
différents  symjitômes.  On  note  surtout  une  amé¬ 
lioration  de  l’état  général,  une  diminution  de  la 
tachycardie,  du  tremblement,  de  l’insomnie,  de 
l’irritabilité  nerveuse  et  même  un  abaissement 
du  métabolisme  basal.  Cette  sédation  obtenue  par 
le  tartrate  d’ergotaraine  est  supérieure  à  celle 
que  détermine  toute  autre  médication. 

Borges  et  Adelsberg,  qui  furent  les  premiers  à 
essayer  ce  traitement,  ont  eu,  sur  22  cas,  15  amé¬ 
liorations  très  nettes.  D’autres  auteurs  ont  con¬ 
firmé  ces  résultats. 

On  a  également  insisté  sur  la  valeur  du  produit 
dans  le  traitement  pré-  et  post-opératoire  du 
syndrome  de  Basedow,  grâce  à  l’effet  modérateur 
(jue  l’on  exerce  ainsi  sur  l’élément  sympathique. 

Mais  à  côté  de  ces  succès,  on  a  enregistré  des 
échecs  qui  peuvent  trouver  leur  explication  dans 
le  fait  d’une  vagotonie  prédominante. 

On  a  aussi  signalé  dans  quelques  cas  des  signes 
d’intolérance  et  même  des  accidents.  Boncelet.a 
noté  de  la  céphalée,  des  nausées  et  des  palpita¬ 
tions  sur  20  malades  traités.  Borges  a  observé 
l’intolérance  chez  3  d’entre  eux  et  a  indiqué  la 
possibilité  de  syncope  même  avec  de  petites  doses. 
Bouckaert  a  signalé  quelques  malaises,  nausées, 
vomissements,  douleurs  musculaires.  Tout  récem¬ 
ment,  M.  Labbé,  Justin-Besançon  et  J.  Gouyen 
ont  rapporté  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux 
(8  Mars  1!)20)  des  accidents  graves  observés  chez 
3  malades  atteints  de  goitre  exophtalmique  et 
soumis  au  tartrate  d’ergotamine.  Chez  l’un  d’eux, 
le  médicament  fut  essayé  pendant  six  jours,  mais 
fut  assez  mal  supporté  et  dut  être  interrompu. 


Chez  un  autre,  on  vit  apparaître  après  trois  injec* 
tions  assez  mal  tolérées  une  hémiplégie  gauche 
le  quatrième  jour.  Chez  le  troisième  enfin,  une 
injectfon  d’ergotamine  est  suivie  quelques  heures 
après  de  malaises  avec  vomissements  et  la  mort 
survient  le  soir  par  syncope. 

Ces  faits  montrent  que  le  médicament  fe’est  pas 
absolument  inoffensif.  Il  est  contre-indiqué  chez 
les  sujets  dont  le  cceur  est  insuffisant  et  doit  être 
manié  avec  prudence.  Il  convient  de  tâter  aupa¬ 
ravant  la  susceptibilité  du  malade  avec  des  doses 
faibles  de  1/8  ou  1/4  de  milligramme  et  de  ne 
jamais  atteindre  la  dose  préconisée  de  3  milligr. 

Mkjeaines.  —  On  sait  combien  est  obscure  la 
pathogénie  de  la  migraine  et  combien  certains  cas 
sont  rebelles  à  la  thérapeutique.  On  tond  cepen¬ 
dant  actuellement  â  considérer  cette  affection 
comme  une  crise  sympathique.  En  effet,  ainsi  que 
l’ont  démontré  Sicard,  Claude  et  àleigc,  l’angio.s- 
pasme  du  territoire  vasculaire  du  trijumeau 
oj)htalmique  et  dure-mérien  explique  la  migraine, 
ophtalmique,  tandis  (jue  rangios[)asmc  de  la 
région  cortico-calcarine  rend  compte  de  la 
migraine  «  accompagnée  ».  L’excitation  du  sym¬ 
pathique  qui  réalise  rangiosjiasme  est  satyi  doute 
entretenue  chez  un  certain  nombre  de  malades  j)ar 
des  épines  irritatives  locales  ou  générales.  Mais, 
entre  ces  épines  si  diverses  et  la  crise  de  migraine, 
il  y  a  un  chaînon  qui  est  l’excitation  du  sympa¬ 
thique. 

Aussi  il  était  légitime  d’essayer  dans  la  mi¬ 
graine  l’ergotamine.  Dès  1920,  Déclaifayt.(Spa) 
publiait  des  résultats  encourageants.  Maier 
(Zurich),  la  môme  année,  avait  observé  des  faits 
analogues.  En  1927,  Gornil,  Etienne  et  Caussade 
(de  Nancy)  signalent  des  cas  de  migraines  rebelles, 
guéries  i)ar.  le  tartrate  d’ergotamine.  En  1928, 
A.  T  zanck ,  en  F  rance,  et  Trautmann,  en  Allemagne, 
publièrent  les  résultats  obtenus  sur  de  nombreux 
sujets.  Tzanck  rapportait  12  cas  :  8  de  migraine 
typique  et  ancienne,  rebelle  aux  différentes  médica¬ 
tions  classiques,  3,  de  véritable  état  de  >nal  mi¬ 
graineux,  1  de  migraine  ophtalmique,  qui  tous 
ont  été  heureusement  influencés  par  l’ergotamine. 
Trautmann,  de  son  côté,  a  rapj)orté  une  tgenlaine 
de  cas  non  moins  favorables.  Ces  résultats  ont 
été  confirmés  par  Cantilo  dans  sa  thèse  (Montpel¬ 
lier  (1929)  et,  récemment,  par  ^^'eismann-Netter. 
Comme  le  fait  remarquer  ce  dernier  auteur,  le 
tartrate  d’ergotamine  est  véritablement  héroïque 

1.  ü.  RosENTiiAL.  —  i(  La  vnccinotluii'upie  des  affections 
])ulmonaires  ».  Arch.  mcd.-chir.  de  l'app.  resp.,  tome  III 
11“  ;t,  IU28.  —  «  Vaceinolhérapio  locale  endojiulmoiiairc  » 
.S'oc.  de  path.  eomp.,  1928. 
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dans  certains  cas,  mais  parfois  totalement  ineffi¬ 
cace.  Chez  deux  migraineux  issus  d’une  même 
souche  migraineuse  qu’il  a  observés,  il  a  obtenu, 
chez  l’un,  une  amélioration  manifesta,  tandis  que 
chez  l’autre,  l’échec  fut  complet. 

Employée  dès  les  premiers  symptômes  de  la 
crise,  l’ergotarnine  est  susceptible  de  l’enrayer. 
D’autre  part,  elle  peut  espacer  les  intervalles  des 
crises,  et  même,  dans  certains  cas  heureux,  sup¬ 
primer  pendant  des  mois  les  accès  migraineux. 
Cependant  on  ne  saurait  parler  de  guérison  car  si 
on  cesse  la  médication,  les  crises  réapparaissent. 

Tachycahdiiî  i'Auoxystiquiî.  —  L’action  de 
l’ergotaraine  sur  le  cœur  a  incité  les  auteurs  à 
l’utiliser  dans  la  tachycardie  paroxystique.  C’est 
ainsi  que  Martini,  puis  Rutz,  Hildebrand  ont 
constaté  l’heureuse  influence  du  médicament  qui 
diminue  la  fréquence  du  pouls. 

Deiimaïoses.  —  Certains  prurits  d’origine 
nerveuse  ont  été  très  améliorés  par  l’ergotamine. 
Rrack  (de  Bâle)  a  traité  ainsi  avec  succès  10  cas 
de  prurigo  qui  furent  guéris  en  quatre  à  huit 
semaines.  4  cas  plus  anciens  nécessitèrent  un 
traitement  plus  prolongé.  Il  obtint  aussi  de  bons 
résultats  sur  cinq  prurits  nerveux  rebelles  à 
toute  thérapeutique. 

Récemment,  Babalian  a  rapporté  à  la  Société 
de  dermatologie  les  heureux  effets  du  tartrate 
d’ergotamine  dans  l’urticaire.  Déjà,  Maier  l’avait 
appliquée  avec  un  complet  succ^f  dans  cette  der¬ 
matose.  Sur  11  cas  d’urticaire  rebelle,  traités  par 


l’ergotamine,  Babalian  a  obtenu  4  guérisons 
complètes  en  deux  à  trois  semaines. 

Néviioses.  —  Certaines  névroses  relevant  d’un 
déséquilibre  vago-sympathique  ont  été  aussi 
heureusement  influencées  par  ce  traitement. 
Popéa  et  lîustatziou  (de  Bucarest)  ont  traité  ainsi 
un  certain  nombre  de  malades  présentant  des 
troubles  morbides  relevant  de  la  sympathicotonie 
et  ont  obtenu  des  améliorations  très  sensibles  et 
même  des  guérisons  complètes  et  définitives.  Ils 
insistent  sur  la  nécessité  d’un  traitement  prolongé 
et  l’intéi'êt  de  déterminer  dans  le  vaste  groui)e 
des  névroses  la  part  qui  revient  au  système  or- 
gano-végétatif. 

Geauco.me.  —  On  l’a  proposée  contre  le  glau¬ 
come  simple.  Thiel  (de  Berlin)  considère  cette 
affection  comme  une  manifestation  de  sympathi¬ 
cotonie  et  rapporte  40  observations  intéressantes. 
Il  a  constaté  qu’en  injectant  un  quart  de  milli¬ 
gramme  d’ergotamine,  la  pression  oculaire  tombe 
en  une  heure  de  plusieurs  millimètres  de  mercure. 

Applications  diveiises.  —  Dans  l’intoxication 
par  la  cocaïne,  l’ergotamine  a  été  préconisée  par 
Maier. 

Dans  l’épilepsie,  elle  a  été  utilisée  en  particu¬ 
lier  par  Lebinsky  avec  des  résultats  variables. 

Enfin  tout  récemment,  E.  Bezançon  et  A.  Jac- 
quelin,  étudiant  les  troubles  vaso-moteurs  au 
cours  des  hémoptysies  tuberculeuses,  ont  signalé 
l’action  favorable  de  l’ergotamine  dans  certains 
cas  d’hémoptysies  à  prédominance  sympathique. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 

(1929) 

Fr.  Decaux.  L’urticaire  :  pathogénie;  traitement 
par  le  tartrate  d’ergotamine.  —  Des  expériences 
récentes  ont  montré  la  jiart  qui  revient  aux  troubles 
du  vago-sympathique  dans  la  production  de  syn¬ 
dromes  tels  que  la  maladie  de  Basedow,  la  migraine 
et  l’urticaire. 

Certains  auteurs  ont  constaté  que  l’urticaire  se 
rencontre  le  plus  souvent  chez  les  individus  qui  pa¬ 
raissent  être  sympalhicotoniques.  Or,  on  connaît  un 
médicament  dont  une  des  propriétés  importantes  est 
de  pouvoir  inhiber  le  sympathique  :  c’est  l’ergo¬ 
tamine. 

Ce  médicament  a  déjà  été  utilisé  avec  succès  pour 
le  traitement  des  sympathoses  (maladie  de  Basedow, 
tachycardie  paroxystique,  prurit,  migraine)  et  c’est 
ce  quia  incité  D.  à  le  préconiser  dans  l’urticaire,  à  la 
suite  des  travaux  de  Brack,  Maier,  Babalian,  ïzanck. 

Actuellement,  la  thérapeutique  de  l’urticaire  est 
devenue  une  thérapeutique  générale,  car  l’urticaii  e 
suppose  des  déficiences  sympathico  -  glandulaires 
multiples,  rentrant  dans  le  groupe  des  alïections  de 
la  diathèse  exsudative  éosinopliilique. 

Bn  faisant  entrer  l’urticaire  dans  le  cadre  plus 
vaste  des  intolérances,  on  peut  essayer  de  rendre 
inopérant  l’agent  causal  ou  antigène  par  désensibili¬ 
sation,  mais  surtout  en  modifiant  le  terrain  par 
action,  soit  sur  les  glandes,  soit  sur  le  tonus  vago- 
sympathique. 

IJn  certain  nombre  de  caractères  fournis  par  la 
clinique  et  l’expérimentation  permettent  de  consi¬ 
dérer  l’urticaire  comme  une  sympathose;  les  essais 
thérapeutiques  apportent  également  des  arguments 
en  faveur  de  cette  manière  de  voir. 

Les  observations  cliniques  de  D.,  jointes  aux  ob¬ 
servations  communiquées  par  Babalian,  montrent  en 
effet  que  l’urticaire  peut  être  assez  souvent  consi¬ 
dérée  comme  une  sympathicotonie  et,  dans  plus  de  la 
moitié  des  cas,  les  résultats  obtenus  avec  la  médi¬ 
cation  par  le  tartrate  d’ergotamine  confirment  cette 
manière  de  voir. 

La  posologie  à  recommander  est  celle  que  Pon¬ 
celet,  dans  sa  Thèse  inaugurale,  conseille  pour  le 


traitement  de  la  maladie  de  Basedow,  à  savoir  ;  véri¬ 
fier  d'abord,  par  l’injection  sous-cutanée  de  1/4  de 
centimètre  cube  ou  de  1/2  centimètre  cube  de  la  solu¬ 
tion  au  1/2  millième,  si  le  malade  réagit  au  médica¬ 
ment,  s’il  est,  par  conséquent,  sous  l’influence  d’une 
sympathicotonie,  et  se  rendre  compte  ensuite  de  la 
dose  journalière  correspondant  à  ce  degré  de  sym¬ 
pathicotonie, 

L’administration  du  tartrate  d’ergotamine  se  tait 
surtout  par  la  voie  buccale.  On  donne  XV  gouttes 
2  à  3  fois  par  jour  de  la  solution  à  0,1  pour  100  ou 
bien  des  comprimés  contenant  0,001  de  tartrate  d’er¬ 
gotamine,  à  raison  de  2  à  3  par  jour.  Par  la  voie 
sous-cutanée,  on  utilise  les  ampoules  dosées  à 
1/2  milligr.  de  principe  actif  par  centimètre  cube  ; 
dose  :  1  eme  par  jour  en  2  fois. 

L.  Moatti.  Les  fistules  et  les  kystes  congéni¬ 
taux  de  la  région  latérale  du  cou  [Arnetle,  éditeur, 
Paris).  —  Cette_lhèse  très  documentée  débute  par  une 
étude  embryologique  poussée,  faite  dans  le  labora¬ 
toire  du  professeur  Peyron. 

De  l’étude  clinique  poursuivie  dans  le  service  du 
professeur  Sébileau,  nous  retiendrons  les  faits  sui- 

Les  fistules  latérales  du  cou  sont  plus  rares  que 
les  fistules  médianes.  Elles  sont  prestjue  toujours  pri¬ 
mitives  alors  que  les  fistules  médianes  font  suite  à 
un  kyste.  Les  fistules  sont  complètes  ou  borgnes. 
Les  fistules  complètes  sont  plus  fréquentes  que  ne  le 
disent  les  classiques. 

Dans  sa  forme  habituelle,  la  fistule  congénitale 
est  caractérisée  par  une  triade  symptomatique  : 
1°  elle  présente  un  orifice  externe  siégeant  sur  le 
bord  antérieur  du  steruo-mastoïdien,  en  général  )à  1 
à  2  cm.  au-dessus  de  l’articulation  sterno-claviculaire; 
cet  orifice  est  souvent  minuscule,  en  fente,  ou  punc¬ 
tiforme  «  comme  tracé  avec,  la  pointe  d’une  épingle  n; 
il  s’en  échappe  de  la  simple  sérosité,  du  pus  franc, 
parfois  un  liquide  clair,  présentant  les  réactions  chi¬ 
miques  de  la  salive  ;  —  2”  cet  orifice  s’élève  et  prend 
un  aspect  infundibuliforme  lorsque  l’on  fait  avaler  le 
malade  ;  —  3°  enliu,  de  cet  orifice  part  un  cordon 
de  consistance  ferme,  du  volume  d’une  plume  de 
corbeau,  que  l’on  peut  suivre  jusqu’à  l’os  hyoïde.  On 
examinera  la  région  amygdalienne,  pour  apprécier  si 
la  fistule  est  complète,  l’orifice  interne  a  un  siège 
assez  variable. 

A  côté  de  cette  fistule  classique,  il  existe  d'autres 
fistules  :  des  fistules  borgnes  externes  à  trajet  ascen¬ 
dant  ou  descendant  vers  le  médiastin  ;  des  fistules 


PosoLotJiE.  —  L’ergotaniine  s’emploie  en 
général  sous  la  forme  de  tartrate  d’ergotamine 

On  l’administre  soit  par  voie  buccale,  soit  par 
voie  sous-cutanée. 

Par  la  voie  buccale,  on  donne  le  médicament 
sous  forme  de  comprimés,  titrés  à  1  millig.  à 
raison  de  trois  par  jour,  ou  sous  forme  d’une 
solution  au  millième,  à  la  dose  quotidienne  de 
XX  à  XLV  gouttes  pendant  une  semaine,  avec  un 
intervalle  de  quatre  à  cim]  jours. 

La  voie  sous-cutanée  a  une  action  plus  rapide. 
On  utilise  la  dose  de  1/2  à  1  eme  d'une  solution 
de  1/2  milligr.  par  centiui.  cube,  deux  fois  par  jour. 

On  jteut  administrer  le  médicament  par  pé¬ 
riodes  d’une  à  deux  semaines,  coupées  jtar  un 
repos  de  trois  à  cinq  jours. 

En  général,  rergotamiiie  est  bien  tolérée  et  ne 
délermine  aucun  accident.  Tous  les  auteurs 
recommandent  de  tàler  la  susceptibilité  des  ma¬ 
lades  par  des  doses  faibles  et  de  ne  recourir  aux 
doses  plus  élevées  que  si  les  premières  ont  été 
bien  supportées.  11  faut  toujours  vérifier  l’état 
hépatique  et  rénal  du  sujet.  Les  troubles  de 
décompensation  cardiaque  sont  une  contre-indi¬ 
cation  formelle  à  son  emploi. 

Le  tartrate  d'ergolainine  est  donc  une  acquisi¬ 
tion  théraiieutique  intéressante  i|ui  mérite  d’être 
connue  et  d’entrer  dans  la  praticpie  médicale.  Les 
nombreux  travaux  qui  lui  ont  déjà  été  consacrés 
et  les  résultats  favorables  obtenus  |)ermettent 
encore  d’entrevoir  une  extension  du  ehamj)  de  ses 
applications. 


1  complètes  à  orifice  ])haryngé  bas  .  des  fistules  borgnes 
internes,  souvent  méconnues.  I.es  fistules  auricu¬ 
laires,  du  type  banal,  sont  représentées  par  un  cul- 
de-sac  de  quelques  niilliinètres,  [lartant  de  la  racine 
de  l’hélix  ;  le  deuxième  type,  auriculo-sus-hyoïdien, 
de  l’hélix  va  aboutir  sous  l'angle  du  maxillaire. 

Toutes  ces  fistules  apparaissent  dès  la  naissance, 
associées  souvent  à  d'autres  malformations.  L’iiéré- 
dité  se  vérifie  dans  un  cinquième  des  cas. 

Leur  diagnostic  est  facile;  celui  de  leur  variété  se 
fera  grâce  au  cathétérisme,  aux  injections  de  liquides 
sapides  ou  colorés,  à  la  radiographie  après  injections 
de  lipiodol  ou  mieux  de  collargol. 

Tes  kystes  de  la  région  latérale  sont  rares  et  moins 
fréquents  encore  que  les  kyles  médians.  Exception¬ 
nellement,  ils  existent  dans  la  région  sus-hyoïdienne 
latérale  se  développant  vers  le  cou,  vers  le  plancher 
buccal  ou  vers  les  deux  à  la  fois.  D’ordinaire,  on 
trouve  ce  kyste  entre  le  bord  inférieur  de  la  mandi¬ 
bule  et  du  cartilage  thyroïde.  C’est  une  masse 
allongée,  arrondie,  canaliculaire,  [larfois  «  en  ma¬ 
lras»,  mobile  sur  les  plans  superficiels,  moins  surles 
plans  profonds,  pouvant  d’ailleurs  se  trouver  placée 
en  deliors  des  vaisseaux  du  cou,  entre  eux  ou  en 
dedans  du  paquet  vasculo-nerveux. 

Ces  kystes  n’apparaissent,  en  général,  que  vers 
l'âge  adulte.  11  faut  souligner  la  fréquence  de  leur 
suppuration  et  de  leur  iistulisatiou.  Si  le  diagnostic 
de  la  fistule  est  facile,  celui  du  kyste  est  source  de 
nombreuses  erreurs:  outre  les  kystes  multiloculaires, 
c’est  surtout  avec  des  adénites  tuberculeuses  qu’il 
faudra  faire  la  discrimination;  d’autant  que  le  con¬ 
tenu  du  kyste  peut  simuler  le  pus  tuberculeux. 

Pour  les  fistules  latérales,  M.  ne  condamne  pas 
systématiquement  le  traitement  médical.  Le  traite¬ 
ment  cliirurgical  est  cependant  le  traitement  de 
choix,  il  impose  l’exérèse  complète  du  trajet.  Le 
procédé  de  Broca  permet  d’obtenir  un  résultat  esthé¬ 
tique  satisfaisant. 

Pour  les  kystes,  le  traitement  est  l'extirpation 
totale  de  la  poche. 

C.  Ucri'E. 

Paul-Mario  Bernard.  Etude  clinique  et  radiolo¬ 
gique  des  ostéites  condensantes  bénignes  (ostéites 
picnotiques)  (Impressions  Frago,  Crasse).  —  Dans 
cette  thèse  très  claire  et  très  documentée,  illustrée  de 
35  figures  dont  la  plupart  sont  de  très  bonnes  radio¬ 
graphies,  B.  |étudie  les  ostéites  picnotiques  qu’il  a 
observées  avec  son  regrette  maître,  le  professeur 
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Celle  ostéite  est  curaclérisée  par  une  douleur  à 
localisation  vertébrale  ou  vertébro-coxale  ;  une  dou¬ 
leur  lombo-eruro-sciatique. 

Le  processus  condensaiil  aboutit  à  la  production 
d  un  os  d'ivoire  ou  éburné,  à  faisceaux  moins  fine¬ 
ment  réticulés  qu'à  l’état  normal;  c'est  un  «  super 
08  ».  Le  périoste  n'est  pas  modilié.  les  contours  de 
l’os  demeurent  incliangés  ;  mais  il  existe  des  foyers 
de  condensation  dilTus,  en  nappe,  isolés  ou  juxiajjo- 
sés.  La  structure  osseuse  est,  en  somme,  régulière¬ 
ment  modiliée  par  liypcrcalcificalion. 

Après  avoir  éliminé  les  méloslti.'ip.s  vuncéieii.sps .  la 
si/philis  onirune,  polymorphe,  et  la  luboi-cutuse ,  11 
énumère  les  caractères  des  autres  formes  de  1  ostéite 
condensante  béuigne. 

l.a  maladie  de  lot  de  marbre  de  Schiinberf'  est 
une  maladie  exceplionuelle,  symétrique,  survenant 
chez  des  nourrissons  ou  chez  des  enfants,  atteignant 
les  èpiphyses  au  voisinage  des  cartilages  de  conju¬ 
gaison  et  le  crâne  et  se  traduisant  par  une  condensa¬ 
tion  massive,  ou  sons  forme  de  raies  transversales 
ou  de  bandes  opaques. 

X.'ostéopuécilie  de  l.eduii.r-l.ebard  et  Moreau  est 
une  alTection  de  l  adulte  provoquant  ilans  les  os  des 
lâches  ou  mouchetures  disposées  dans  le  sens  vertical. 
11  existe  également  des  exostoses  cartilagineuses  sur 
les  èpiphyses  du  tibia. 

Voorboeve  a  signalé  des  stries  longitudinales  ou  en 
éventail  sur  les  èpiphyses  d  un  adolescent,  linfin, 
Vottéite  éburnante  de  Piitli  est  unilatérale  et  s(;  tra¬ 
duit  chez  les  enfants  par  une  forte  condensation  en 
traînée  le  long  du  membre. 

Tels  sont  les  faits  à  enregistrer  actuellement  poul¬ 
ie  compte  des  ostéopathies  condensantes.  Ce  sont  des 
trouvailles  de  radiographies,  caractérisées  par  l’opa¬ 
cité  de  leur  image,  (|ue  la  structure  osseuse  soit  ou 
non  conservée,  sans  préjuger  d'ailleurs  ni  de  l  image 
histologique  ni  du  facteur  étiologique. 


THÈSE  DE  LYON 
(1929) 

P.  Virely  Les  sangsues  dans  le  traitement  des 
phlébites  [Imprimerie  Hernigaud  et  Privât,  Dijon). 
—  Les  modifications  que  semble  entraîner  l’influence 
des  anticoagulants  sur  l’évolution  des  lésions  phlébi- 
tiques  a  orienté  récemment  les  recherches  thérapeu¬ 
tiques  dans  ce  sens.  On  a  tenté  de  produire  chez  les 
phlébiliques  une  diminution  de  la  coagulation  san¬ 
guine,  un  certain  degré  d’hémophilie.  Dans  ce  but,  il 
est  difficile  de  recourir  aux  anticoagulants  des  labo¬ 
ratoires  de  physiologie,  pour  la  plupart  dangereux, 
et  dont  l’action  in  vivo  est  bien  dilTérenle  de  celle 
qu’on  obtient  sur  le  sang  in  vitro.  C’est  pourquoi, 
en  1922,  'fermier  a  proposé,  comme  traitement  des 
phlébites,  les  applications  de  sangsues  qui  sont  un 
moyen  simple  et  peu  dangereux  de  provoquer  une 
diminution  notable  et  durable  de  la  coagulabilité  du 
sang  dans  l'organisme. 
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guère  que  12  à  20  rmc  de  sang,  est  tombée,  il  se  fait 
au  niveau  de  la  morsure  un  écoulement  sanguin 
toujours  abondant.  Si  l’on  recueille  ce  sang  d’ailleurs, 
il  se  montre  incoagulable  pondant  plusieurs  heures, 
parfois  ])eiidanl  plusieurs  jours. 

La ' sangsue  jie  provoque  pas  seulement  au  lieu  de 
sa  morsure  cet  écoulement  sanguin  abondant  et  pou¬ 
vant  durer  plusieurs  heures,  mais  elle  agit  également 
tur  le  sang  de  tout  l'organisme.  Si  l’on  prélève  du 
sang  à  un  animal  hirudiné,  on  s’apervoil.que  ce  sang 
présente  un  retard  de  coagulation.  L’inleusilé  de 
cette  hémophilie  croit  avec  le  nombre  des  sangsues 
et  elle  est  durable.  Lllo  n'atteint  pas  immédiatement 
son  maximum,  mais  persiste  plusieurs  jours,  aug¬ 
mentant  progressivement  les  premiers  jours,  pour 
décroître  ensuite  .  peu  à  peu  le  temps  de  coagulation 
redevient  normal. 

'fermier  a  prétendu,  en  outre,  que  les  applications 
de  sangsues  sont  susceptibles  de  produire  une  disso¬ 
lution  des  caillots  nouvellement  formés  :  elles  auraient 
une  artion  /ibrinotyliiiue.  Mais,  si  in  vitro  la  (ibriiie 


fraîche  se  redissout  dans  du  sérum  où  l’on  a  broyé 
une  télé  de  sangsue,  dans  les  veines,  où  «  l’extrait  de 
sangsue  »  se  trouve  à  un  taux  de  concentration  assez 
faible  après  application  de  quelques  sangsues,  on 
peut  douter  que  son  action  soit  capable  de  dissoudre 
un  caillot  organisé,  adhérent. 

l'ait  plus  intéressant,  l'hirudine  serait  un  vaso¬ 
dilatateur.  Cette  action  fut  mise  en  évidence  par 
Kahn  et  plus  lard  par  Trendelenburg.  L’hirudine  se 
montre  un  antagoniste  de  l’action  vaso-constrictrice 
de  fadrénaline.  Leriche,  dans  un  récent  travail,  con¬ 
sidère  que  le  spasme  veineux  entre  pour  une  part 
dans  la  douleur  et  l’œdème  de  la  phlébite,  et  il  attribue 
à  l’hirudination  du  sang  le  jiouvoir  de  fairi»  cesser  le 

Depuis  la  communication  dé  'fermier  au  Congrès 
français  de  Chirurgie  en  1922,  de  nombreuses  obser¬ 
vations  de-phlébites  traitées  par  les  sangsues  ont  été 
publiées  tant  en  h’rance  ([u’à  l’étranger.  V.  en  rap¬ 
porte  une  trentaine  qui  ont  été  publiées  jusqu’à  ce 
jour  en  langue  française. 

De  la  leclui  e  de  ces  quelques  observations,  on  peut 
déduire  que  les  applications  de  sangsues  modifient 
d’une  façon  toute  particulière  l’évolution  des  phlé¬ 
bites. 

C’est  surtout  à  ta  période  préoblitérante  que  cette 
thérapeutiiiiie  parait  susceptible  d’inlluencer  la 
marche  de  ces  thromboses  veineuses.  Gonnet  et 
Jeannin  ont  montré  qu’à  cette  période  Vwdème  n'ap¬ 
paraît  pas  s’il  ne  s’est  pas  encore  montré,  qu’il 
rétrocède  s’il  est  survenu  depuis  peu. 

Les  applications  de  sangsues  sont  toujours  suivies 
d’une  notable  atténuation  des  douleurs  provoquées 
pur  la  phlébite.  Cette  action  sédative  se  manifeste, 
quelle  que  soit  la  date,  de  l’hirudination,  et  se  montre 
aussi  bien  à  la  période  préoblitérante  que  dans  la 
période  des  séquelles. 

Si  les  applications  sont  précoces,  l’évolution  de  la 
maladie  est  le  plus  souvent  notablement  abrégée. 
Cependant,  fait  important,  tes  symptômes  d'inflam¬ 
mation  de  ta  paroi  veineuse  et  tes  signes  d'infection 
ne  sont  pas  toujours  influencés  par  les  applications 
de  sangsues  ;  assez  souvent,  la  température  reste 
élevée,  on  peut  encore  provoquer  de  la  douleur  par 
pression  au  uiveau  du  tiajet  de  la  veine  enflammée  et 
le  plus  souvent  l'impotence  fonctionnelle  ne  dispa¬ 
raît  pas,  même  dans  les  cas  les  plus  heureux. 

L’influence  favorable  des  sangsues  est  indéniable 
dans  plusieurs  observations  de  phlébites  avec  em¬ 
bolies  :  on  voit  des  embolies  ne  plus  se  reproduire 
après  hirudination. 

IjCs  pblegmatia  confirmées  ne  paraissent  guère 
bénélicier  que  d’une  action  sédative  sur  les  douleurs. 
Les  œdèmes  le  plus  souvent  ne  paraissent  guère  in¬ 
fluencés  et  le  lever  des  malades,  tout  au  moins  dans 
les  observations  de  Gonnet,  ne  paraît  pas  s’ètre 
elToctué  avec  une  plus  grande  précocité. 

Les  sangsues  peuvent  être  appliquées  dans  toutes 
les  variétés  de  phlébites  ;  phlébites  post-opératoires, 
phlébites  puerpérales,  phlébites  médicales.  Il  faut 
cependant  savoir  qu’elles  peuvent  donner  lieu  à  quel¬ 
ques  accidents  :  infections  locales  (faciles  à  éviter 
avec  un  peu  de  propreté),  accidents  anaphylactiques 
(urticaire),  mais  surtout  accidents  hémorragiques, 
soit  au  lieu  d’application  (hémorragie  do  plus  d’un 
litre  dans  un  cas  de  Girardet),  soit  à  distance  (épis¬ 
taxis,  hémorragies  gingivales),  ('.es  accidents  hémor¬ 
ragiques  sont  d’autant  plus  à  craindre  que  le  sujet 
est  plus  jeune,  qu’il  s’agit  d’un  sujet  porteur  d’une 
lésion  hépatique  ou  d’une  tare  sanguine  (hémo¬ 
philie).  Ces  accidents  hémorragiques  doivent  éga¬ 
lement  contre-indiquer  l’usage  des  sangsues  immé¬ 
diatement  après  une  intervention  chirurgicale.  Enfin 
on  sera  prudent  dans  leur  emploi  dans  les  infections 
générales  sévères  s’accompagnant  de  phlébite,  car 
l’hirudination  peut  aggraver  encore  ces  infections. 

La  technique  des  applications  de  sangsues  dans  les 
phlébites  ne  présente  rien  de  particulier. 

Il  faudra  cependant  recourir  à  des  applications  de 
5  ou  ti  sangsues  au  moins. 

Le  lieu  d'application  ne  semble  pas  avoir  une 
grande  importance.  Il  est  toutefois  légitime  de  pen¬ 
ser  que  le  sang  revenant  d’un  membre  où  ont  été 
appliquées  des  sangsues  doit  être  beaucoup  plus 
riche  en  hirudiné  que  partout  ailleurs  dans  l’orga¬ 
nisme  ;  il  est  de  ce  fait  moins  coagulable  à  l’endroit 
où  cette  diminution  de  la  coagulabilité  est  le  plus 


dra  éviter  de  placer  des  sangsues  sur  le  trajet  des 
veines  enflammées  ;  des  manœuvres  nécessitées  par 
leur  pose  pourraient,  dans  une  certaine  mesure, 
causer  le  détachement  d’une  embolie. 

Enfin,  comme  l’abaissement  de  la  coagulabilité 
peut  n’exister  que  pendant  48  heures,  pour  prolonger 
celte  action,  on  sera  dans  l’obligation  de  poser  de 
nouvelles  sangsues.  Une  phlébite  étant  annoncée  et 
le  traitement  classique  par  l’immobilisation  institué, 
il  faudra  renouveler  au  minimum  3  fois  ces  applica¬ 
tions  à  48  heures  d’intervalle. 

'foutes  les  précautions  que  l’on  conseille  d’habi¬ 
tude  dans  le  traitement  des  phlébites,  en  particulier 
l’immobilisation  .  rigoureuse,  la  mobilisation  pru¬ 
dente,  doivent  être  mises  eu  œuvre  comme  de  cou- 

Cetle  médication  doit  être  surveillée.  On  devra 
notamment  observer  avec  soin  la  courbe  thermique 
et  la  fréquence  du  pouls  :  si  la  température  s’élève, 
si  le  pouls  s’accélère,  s’il  survient  des  frissons,  il  sera 
prudent  de  cesser  immédiatement  un  tel  traitement 
qui,  en  s’opposant  à  la  thrombose)  empêche  l’orga¬ 
nisme  d’élever  une  «  barrière  contre  l’infection  ». 
L’amélioratiou  de  l’état  général  ne  survient  dans  ces 
cas  qu’avec  l’apparition  de  l’œdème  et  l’évolution 
d’une  phlébite  qui  localise,  pour  ainsi  dire,  l’infec- 

THÈSE  DE  NANCY 
(1929) 

R.  Pernet.  Le  gluconate  de  calcium  en  injec¬ 
tions  chez  les  tuberculeux.  -  -  Après  avoir  montré 
que  le  calcium  a  été  surtout  employé  dans  la  tuber¬ 
culose  sous  la  forme  de  chlorure,  P.  expose  les  in¬ 
convénients  et  les  dangers  de  ce  sel  calcique  auquel 
il  faut  préférer  le  gluconate  de  calcium. 

Celui-ci  est  un  calcium  organique,  soluble,  assimi¬ 
lable,  dérivé  de  l’acide  gluconique  et  agissant  uni¬ 
quement  par  les  propriétés  physiologiques  de  l’ion 
calcium.  11  n’a  aucun  des  inconvénients  du  chlorure 
et,  administré  en  injection  intraveineuse  ou  intra¬ 
musculaire,  n’amène  aucun  phénomène  [de  nécrose, 
aucune  infiltration  dans  les  tissus. 

P.  a  traité  les  hémoptysies  de  la  tuberculose  soit 
par  l’injection  intraveineuse  de  10  eme  d’une  solution 
à  10  pour  100  de  gluconate  de  Ca  (une  ampoule), 
soit  par  la  méthode  des  injections  conjuguées  ;  une 
ampoule  intraveineuse  -)-  une  ampoule  intramuscu¬ 
laire.  Les  résultats  ont  été  constamment  favorables 
et,  même  dans  des  cas  où  les  hémoptoïques  habituels 
avaient  échoué,  des  hémoptysies  abondantes  furent 
arrêtées  en  24  heures  par  le  gluconate  de  Ca. 

Puis  P.  traite  l’entérite,  les  diarrhées  des  tuber¬ 
culeux  par  la  méthode  de  Rist  et  Ameuille,  mais  en 
substituant  au  CaCP  le  gluconate  de  Ca.  Il  injecte 

1  ou  2  ampoules  par  jour  dans  la  veine.  Les  obser¬ 
vations  recueillies  dans  les  services  de  phtisiologie 
des  professeurs  Perrin  et  Parisot  (de  Xaucy)  mon¬ 
trent,  sous  l’effet  de  cette  thérapeutique,  une  dimi¬ 
nution  sensible  des  selles  et  des  douleurs  abdo- 

P.  étudie  encore  les  effets  du  gluconate  de  Ca  sur 
les  adénites  bacillaires,  en  lui  associant  les  effets  des 
rayons  ultra-violets.  Il  injecte  tous  les  2  jours,  dans 
la  veine,  une  ampoule  de  10  eme  de  gluconate  de  Ca 
et  soumet,  aussitôt  après,  la  tumeur  ganglionnaire 
aux  ultra-violets.  Les  résultats  sont  dos  plus  inté¬ 
ressants.  Les  courbes  publiées  montrent  les  modifi¬ 
cations  de  la  température,  coïncidant  avec  les  injec¬ 
tions  de  calcium,  tandis  que  des  transformations 
locales  s’opèrent  en  même  temps  sur  l'adénite. 

Enfin,  P.  a  tenté  un  essai  de  calcithérapie  dans  la 
tuberculose  pulmonaire  évolutive,  mais  l’obligation 
où  se  trouve  le  phtisiologue  de  continuer  le  traite¬ 
ment  pendant  4  à  6  mois  l’empêche  de  présenter  des 
observations  suffisantes  pour  permettre  une  conclu¬ 
sion.  Cependant,  il  reste  acquis  que,  sous  l’influenre 
du  traitement  par  les  injections  intraveineuses  ou 
intramusculaires  de  gluconate  de  Ca  faites  tous  les 

2  jours,  avec  absorption  per  os  du  même  sel  calcique 
les  jours  intercalaires,  on  observe  une  amélioration 
de  l’état  général,  du  poids,  des  forces,  de  l’appétit, 
et  plus  tard  une  régularisation  de  la  température  et 
sa  stabilisation  à  un  degré  inférieur  à  celui  du  début 
du  traitement. 

Il  n’y  a  aucune  contre-indication  à  l’emploi  du 
gluconate  de  Ca  en  phtisiothérapie. 


?s  prescriptions,  il  fan- 


N»  79 


2  Oc'obro  1929 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Journées  médicales  d’Evian 


Venant  couronner  le  voyage  aux  stations  miné¬ 
rales,  organisé  chaque  année  sous  le  haut  patronage 
de  MM.  les  professeurs  Carnot  et  Yillaret,  et  précé¬ 
dant  l’ouverture  des  ii  Journées  médicales  d’Evian  » 
qui  obtinrent  un  magnifique  succès,  le  14  Septembre 
dernier,  au  Casino  d’Evian,  M.  le  professeur  Yillaret, 
dans  une  conférence  particulièrement  intéressante,  fit 
à  propos  de  la  cure  d'Evian  un  exposé  très  complet 
de  la  cure  de  diurèse  et  de  ses  bases  physiologiques. 

Il  importe  fort,  en  efl'et,  de  connaître  dans  ses 
moindres  détails  ce  qu’on  a  appelé  le  métabolisme  de 
l’eau  ou,  plus  exactement,  le  circuit  de  l’eau  dans 
l’organisme,  pour  indiquer,  régler  et  surveiller  les 
cures  de  boisson.  S’appuyant  sur  ses  propres  recher¬ 
ches,  publiées  dès  1905,  M.  le  professeur  Yillaret 
indiqua  d’abord  le  mécanisme  de  l'absorption  intesti¬ 
nale  de  l’eau.  La  pression  du  sang  dans  la  circulation 
poite  commande  en  effet  le  passage  de  l’eau  à  travers 
l’intestin  et  l’hypertension  portale  retentit  de  façon 
précoce  sur  l’entrée  de  l’eau  dans  l’organisme  et, 
par  conséquent,  sur’le  rythme  urinaire  :  l’oligurie 
orthostatique,  l'opsiurie,  l’anisurie  constituent  à  des 
degrés  divers  la  manifestation  de  cette  hypertension 
])ortale.  Le  parenchyme  hépatique  possède  d’autre 
part  un  rôle  physiologique  capital  dans  le  "débit  de 
l’eau  à  travers  le  foie,  comme  l’ont  établi  Gilbert  et 
Maurice  Yillaret,  et  comme  l’école  allemande  l'a 
récemment  confirmé.  Au  sortir  des  veines  sus-hépa¬ 
tiques,  c’est  le  cœur  qui  commande  la  répartition  de 
l’eau  :  son  rôle  est  encore  mieux  connu  depuis  les 
récentes  recherches  sur  le  débit  cardiaque  et  la  pres¬ 
sion  veineuse.  Vient  ensuite  le  rôle  des  petits  vais¬ 
seaux  périphériques  où  des  facteurs  physiques,  bien 
étudiés  actuellement,  règlent  les  échanges  hydriques 
avec  les  tissus.  Le  système  lacunaire,  à  son  tour,  est 
influencé  dans  ses  échanges  aqueux  par  l’équilibre 
ionique  et  minéral  des  humeurs  ;  l’importance  des 
ions  Xa,  Cl,  Ca  dans  la  rétention  de  l’eau  à  ce  niveau 
apparaît  capitale.  Compte  tenu  des  pertes  hydriques 
qui  s’effectuent  par  la  peau,  le  poumon,  les  fèces, 
c'est  le  rein  qui,  en  dernière  analyse,  rejette  la  plus 
grande  partie  de  l’eau  introduite  dans  1  organisme  : 
l’élimination  rénale  de  l’eau  mérite  donc  d  être 
explorée  de  façon  systématique. 

Tels  sont  les  fondements  physiologiques  de  la  cure 
de  diurèse.  Les  règles  de  traitement  en  découlent  : 
en  particulier  l’absorption  fractionnée  de  l’eau  et  la 
nécessité  du  clinostatisme  pour  faciliter  l’absorption 
portale.  Quant  aux  indications  cliniques  de  la  cure 
de  lavage,  elles  peuvent  se  grouper  dans  trois  cha¬ 
pitres  particulièrement  importants  :  les  intoxications 
chroniques  exogènes  ou  endogènes  (en  particulier  la 
lithiase),  les  différentes  formes  de  néphrites  et  les 
infections  des  voies  urinaires.  Dans  ces  diverses 
affections,  la  cure  de  diurèse  donne  des  résultats 
remarquables,  à  la  condition  d’être  indiquée  et  pra¬ 
tiquée  de  façon  rationnelle. 

Succédant  à  cette  conférence,  après  un  excellent 
déjeuner  terminé,  suivant  l’usage,  par  de  multiples 
allocutions  :  de  M.  Maurice  Bernard,  administrateur 
délégué  des  Etablissements  d’Evian  qui  exprima  sa 
vive  satisfaction  d’accueillir  les  participants  du 
Y.  E.  M.  ;  de  M.  Lévy-Darras.  président  de  la  Société 
médicale  d’Evian  qui,  au  nom  de  ses  confrères,  sou¬ 
haita  la  bienvenue  à  toutes  les  personnalités  pré¬ 
sentes;  de  M.  le  professeur  Piéry,  qui  adressa  ses 
vives  félicitations,  aux  organisateurs  du  voyage  médi¬ 
cal  et  des  Journées  d’Evian;  de  M.  Meunier,  au  nom 
des  médecins  français;  de  M.  Chaperon,  au  nom  des 
étudiants  participant  au  Y.  li.  M  ;  de  M™'  Potlo- 
geanu,  au  nom  des  dames  médecins;  de  M"'"  Lundhal, 
au  nom  des  dames  non  tnédecins;  de  M.  le  professeur 
Stanley,  au  nom  des  adhérents  anglais;  de  M.  Gen- 
gou,  au  nom  des  adhérents  belges;  de  M.  Lokoan- 
ting,  au  nom  des  étudiants  suédois  ;  de  M.  Péronard, 
au  nom  du  Danemark;  de  M.  Menosché,  au  nom  de 
l’Egypte;  de  M.  ürculo,  au  nom  de  l’Espagne:  de 


M.  Hillen,  au  nom  de  la  Hollande;  de  M.  Bigger,  au 
nom  de  l’Irlande  et  de  M.  Petre  Xicolesci,  au  nom  de 
la  Roumanie,  eut  lieu  15  heures,  sous  la  présidence 
de  M.  le  professeur  Carnot,  la  première  séance  de 
travail  des  «  Journées  médicales  d’Evian  »,  consa¬ 
crée  spécialement  è  la  question  de  l’azotémie,  et 
qui  fut  ouverte  par  une  première  conférence  de 
MM.  le  professeur  Lemierre  et  Etienne  Bernard. 

L’azotiîmie  dans  les  .NÉrnitiTEs.  —  MM.  le  profes¬ 
seur  Lemierre  et  Etienne  Bernard.  Avant  les  tra¬ 
vaux  du  professeur  NN'idaJ,  travaux  remontant  à 
1903,  tout  dans  la  question  du  problème  chimique  et 
biologique  de  l’azotémie  n’était  qu’obscurités  et  con¬ 
tradictions.  4Yidal  fit  subir  à  la  question  de  l’urémie 
une  révision  complète  et  créa  de  toutes  pièces  les 
nouveaux  cadres  nosologiques  dans  lesquels  nous 
classons  aujourd'hui  les  diverses  manifestations  de 
l’insuffisance  rénale.  Ces  cadres  sont  bien  connus  et, 
en  particulier,  le  dosage  de  l’urée  sanguine  est  une 
méthode  adoptée  aujourd'hui  par  l’unanimité  des 
cliniciens.  Mais,  depuis  quelques  années,  les  publi¬ 
cations  consacrées  à  l’azotémie  ont  été  si  nombreuses 
que  certains  points,  d’un  intérêt  majeur,  risquent  de 
perdre  de  leur  netteté. 

Tout  en  prenant  en  considération  les  multiples 
recherches  récentes,  il  importe  donc,  en  pratique 
d’avoir  toujours  présentes  à  l’esprit  les  grandes  no¬ 
tions  créées  par  4Vidal  sans  lesquelles  cette  question 
de  l’azotémie  risque  de  retomber  dans  le  chaos. 

Au  cours  des  néphrite-i  chronifjiies  la  rétention 
azotée  subit  dans  la  règle  une  évolution  qu’il  faut 
bien  connaître.  Elle  franchit  une  série  d’étapes  suc¬ 
cessives  d’une  durée  plus  ou  moins  considérable, 
suivant  les  cas,  dont  chacune  marque  un  degré  plus 
accentué  de  l’insuffisance  rénale. 

Au  bas  de  l’échelle  c’est,  selon  4Yidal,  la  phase 
prémonitoire.  Les  malades  ne  sont  pas  encore  des 
azotémiques,  mais  chez  eux  la  perméabilité  du  rein 
pour  l’azote  a  déjà  subi  une  légère  atteinte  qu’il  est 
possible  de  déceler  par  la  recherche  de  la  constante 
uréo-secrétoire  d’Ambard.  Cette  méthode  est  un  pro¬ 
cédé  d’exploration  d’une  sensibilité  extrême.  Elle 
met  en  garde  pour  l’avenir.  Cependant,  lorsque  la 
constante  est  majorée  alors  que  le  chilTre  de  l’urée 
sanguine  reste  bas,  elle  n’indique  rien  de  plus  qu’un 
trouble  fonctionnel  qui  est  peut-être  immobilisé  et 
qui  ne  permet  pas  de  déduire  des  éléments  certains 
de  pronostic. 

La  seconde  étape  est  la  phase  d'azotémie  initiale. 
Le  chiffre  de  l’urée  sanguine  est  supérieur  à  0  gr.  50 
et  inférieur  à  1  gr.  pour  1.000.  Mais  ce  chiffre  pris 
une  fois  n’a  pas  de  valeur  eu  soi.  11  faut,  en  effet, 
répéter  les  dosages.  Les  sujets  ne  sont  pas  tous 
égaux  devant  l’azotémie.  L’évolution  à  ce  degré  peut 
être  en  effet  tantôt  favorable,  tantôt  défavorable. 
Dans  le  premier  cas  ou  bien  le  chiffre  régresse  ou 
bien  le  chiffre  se  cristallise  pendant  des  années.  Dans 
le  deuxième  cas  l’azotémie  prendra  une  marche  pro¬ 
gressive,  soit  directement,  soit  avec  retours  inter- 
'mittentset  plus  ou  moins  prolongés  à  la  normale. 
Rien  ne  permet  de  prévoir  dans  quel  sens  se  fera 
l’évolution.  11  s’agit  bien  d’une  azotémie  d'alarme  et 
seuls  les  dosages  successifs  peuvent  nous  renseigner. 

La  troisième  phase  est  celle  A' azotémie  progres¬ 
sive.  Quand  le  taux  de  Turée  sanguine  est  entre  1  et 
2  gr.,  on  peut  porter  un  pronostic  d’années,  entre 

2  et  3  gr.  un  pronostic  de  mois,  au-dessns  de 

3  gr.  un  pronostic  de  semaines.  Parfois  certains 
semblent  tolérer  sans  trouble  une  urée  sanguine 
élevée  ;  ce  sont  des  azotémies  ambulatoires  qui  d'ail¬ 
leurs  ne  sont  pas  à  l’abri,  à  un  moment  donné, 
d’une  évolution  foudroyante. 

Cette  évolution  progressive  de  l’azotémie  peut  être 
marquée  par  des  poussées  aigues  apparaissant  pour 
des  causes  variables  :  teneur  du  régime  alimentaire 
en  azote,  teneur  du  régime  alimentaire  en  chlorure 
de  sodium,  infections  intercurrentes,  intoxications 
intercurrentes,  troubles  cardiaques,  troubles  du 
fonctionnement  vésical.  Les  auteurs  insistent  en  par¬ 
ticulier  sur  l’action  de  NaCl  sur  l’azotémie.  On  sait 


que,  pour  certains,  l’urée  ne  serait  véritablement 
diurétique  qu’en  présence  de  NaCl.  P.  Vallery- 
Radot  (1914)  a  montré  que,  dans  certains  cas,  l’azo- 
lémie  des  brightiques  baisse  d’une  façon  très  appré¬ 
ciable  sous  l’influence  de  la  chloruration  du  régime. 
Cette  baisse  parfois  n’est  qu’apparente  (dilution  du 
sérum  dans  les  néphrites  avec  œdèmes)  mais  cette 
baisse  est  parfois  réelle.  La  fuite  du  chlore  serait 
facteur  d’azotémie. 

Pareille  éventualité  peut  être  observée  au  cours  de 
l’occlusion  du  pylore  ou  de  l’intestin  grêle  {4Y hippie, 
Mc  Callum,  Gosset),  au  cours  des  vomissements 
incoercibles.  Dans  ces  cas  on  a  constaté  que  des 
injections  intraveineuses  de  solutions  chlorurées 
sodiques  hypertoniques  ont  pour  résultat  d’augmen¬ 
ter  le  taux  des  chloiures  sanguins  et  en  même  temps 
d’abaisser  le  taux  de  l’urée  sanguine. 

L.  Blum  et  ses  collaborateurs  font  un  pas  de  plus. 
Il  existe  selon  eux  un  syndrome  azotémique  par 
manque  de  sel.  Pour  eux,  dans  tous  les  cas  d’azoté¬ 
mie,  il  est  nécessaire  de  doser  le  chlore  en  même 
temps  que  l’urée  du  sang.  Ils  ont  rapporté  des 
observations  dans  lesquelles  la  constatation  d’une 
hypochlorémie  a  conduit  à  administrer  du  sel  chez 
de  grands  azotémiques  avec  des  résultats  satisfai¬ 
sants.  Mais  de  tels  cas  concernent  surtout  des  sujets 
atteints  de  poussées  aiguës  d’azotémie  ou  des  sujets 
mis  à  un  régime  déchloruré  inopportun  (Rathery  et 
Rudolf).  Sans  doute  chez  les  petits  azotémiques  la 
rechloruration  de  l’organisme  pèut  amener  une 
rétrocession  au  moins  temporaire  de  l’azotémie  ; 
mais  il  faut  pour  cela  que  les  lésions  rénales  ne 
soient  pas  trop  avancées.  A.  Lemierre  avec  Thurel 
et  Rudolf  a  observé  un  sujet  dont  l’azotémie  était 
à  1  gr.  11.  Des  injections  chlorurées  sodiques  rame¬ 
nèrent  le  taux  du  chlore  sanguin  à  la  normale  mais 
n’arrêtèrent  jjas  l’ascension  de  l’azotémie  qui  emporta 
le  malade. 

Les  rapports  existant  dans  les  néphrites  entre  la 
chlorémie  et  l’azotémie  est  une  question  complexe; 
une  conclusion  est  dès  maintenant  prématurée.  En 
pratique  il  faut  retenir  que  le  régime  déchloruré  ne 
doit  être  institué,  comme  le  voulait  \\  idal,  qu  aux 
seuls  brightiques  présentant  une  perméabilité  rénale 
défectueuse  pour  le  sel.  Quant  aux  cures  de  rechlo¬ 
ruration  intensives  applicables  dans  certaines  pous¬ 
sées  aiguës  d’azotémie,  elles  ne  doivent  être  utilisées 
que  lorsque  l’existence  d'une  hypochlorémie  nette  a 
été  établie  par  l’analyse  chimique  du  sang. 

A  l’opposé  de  ce  facteur  d’ordre  chimique,  il  est 
certain  que  l’insuffisance  cardiaque  produit  mécani¬ 
quement  une  élévation  de  Tazotémie..  Mais  faut-il 
admettre  que  celle-ci  est  duc  seulement  à  l’oligurie 
(Josué  et  Parturier)?  Ne  faut-il  pas  plutôt  considérer 
que  les  troubles  circulatoires  ont  pour  effet  de  pro¬ 
voquer  une  véritable  défaillance  fonctionnelle  du  rein 
(Achard  et  Leblanc)  ? 

Pour  les  néphrites  aigues,  le  dosage  de  l’urée  san¬ 
guine  ne  représente  pas  le  même  procédé  de  pronos¬ 
tic  précieux  que  pour  les  néphrites  chroniques.  La 
seule  étude  des  symptômes  cliniques  renseigne  sou¬ 
vent  sur  la  gravité  de  la  maladie  avec  une  précision 
suffisante.  Toutefois  il  faut  bien  savoir  que  la  diu¬ 
rèse,  qui,  au  cours  de  certaines  néphrites  toxiques, 
réapparaît  après  la  phase  d’anurie,  n’est  pas  tou¬ 
jours  un  indice  de  guérison,  s’il  n’y  a  pas  un  rétablis¬ 
sement  parallèle  de  la  perméabilité  du  rein  pour 
l'azote.  C’est  dans  de  tels  cas  que  le  dosage  de  Turée 
sanguine  doit  mettre  en  garde  contre  un  optinçisme 
inopportun. 

D'autres  corps  que  Turée  sont  retenus  par  le 
rein  au  cours  des  néphrites  chroniques  :  acide 
urique,  créatinine,  indican,  azote  résiduel.  Certes  on 
peut  concevoir  une  uricémie  d’alarme  comme  une 
azotémie  d’alarme,  dans  certains  cas  la  rétention  de 
la  créatinine  semble  suivre  plus  fidèlement  que  la 
rétention  de  Turée  l’aggravation  progressive  des 
symptômes,  le  dosage  de  l’azote  résiduel  a  donné  à 
certains  de  très  grands  espoirs,  mais  l’étude  cri¬ 
tique  de  tous  les  travaux  sérieux  montre  que  dans  la 
pratique  le  dosage  de  Turée  sanguine  suffît  à  donner 


1288 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  2  Oclohrc  1929 


N“  79 


(les  renseignoaients  amplement  suflisauts,  tant  au 
point  de  vue  du  diagnostic  qu’à  celui  du  pronostic. 

Il  rend  compte  de  l’intensité  et  de  la  gravité  de  la 
létention  azotée  mieux  que  le  dosage  de  u’importc 
quel  autre  corps  azoté  du  plasma. 

Sans  doute,  et  ici  les  auteurs  abordent  la  pathogé¬ 
nie  du  syndrome  azotémique,  il  n’existe  pas  toujours 
un  parallélisme  entre  l’élévation  du  tatix  de  l’urée 
sanguine  et  la  gravité  des  symptômes  qui  se 
déroulent  chez  le  malade,  (lertains  grands  hyper¬ 
tendus  jeunes  présentent,  avec  un  taux  d  urée  san¬ 
guine  voisin  de  1  gr.,  un  tableau  clinique  rappelant 
celui  de  la  grande  azotémie.  U’autre  part  l’acidose 
et  la  rétention  chlorée  sèche  «  marchent  dans  l’ombre 
de  l’azotémie  »  (Widal).  Ces  pliénomcmes,  dans  les 
symptômes  observés,  jouent  un  rôle  à  côté  de  celui 
des  déchets  azotés.  On  a  fait  de  grandes  tentatives 
infructueuses  jusqu’ici,  pour  rechercher  quel  est  le 
corps  azoté  qui  produit  les  phénomènes  toxiques  et 
entraîne  la  mort.  On  a  poussé  trop  loin  le  dogme  de 
l’absence  de  nocivité  de  l’urée.  Que  la  toxicité  de 
l’urée  soit  faible,  cela  est  certain;  mais  qu’à  forte 
dose  elle  soit  capable  d’engendrer  des  manifestations 
graves,  et  même  mortelles,  c’est  ce  que  l'expérience 
a  depuis  longtemps  prouvé.  Entre  autres  les  injec¬ 
tions  massives  d’urée  faites  aux  lapins  provoquent  de 
l’hypothermie,  ce  symptôme  si  constant  dans  la 
grande  azotémie.  Gilbert  et  à\  iekel  en  ingérant, 
(ians  l’espace  de  5  à  G  heures,  jusqu'à  100  gr.  d’urée 
sont  parvenus  à  faire  monter  le  taux  de  cette  sub¬ 
stance  dans  leur  sang  jusqu’à  2  gr.  pour  1.000, 
et  à  provo([uer  chez  eux-mêmes  de  véritables  symp¬ 
tômes  d’azotémie  ;  asthénie,  vomissements,  diar- 
rhée,  etc. 

Parmi  les  déchets  azotés  retenus  au  cours  de 
l’insuffisance  rénale,  c’est  l’urée  qui  tient  la  place 
ronstammeut  prédominante.  C’est  sou  dosage,  plus 
que  celui  des  autres  corps  azotés,  qui  est  un  remar¬ 
quable  élément  de  diagnostic  et  de  jironostic. 

Chaque  jour  des  faits  nombreux  viennent  confir¬ 
mer  d’une  façon  éclatante  les  travaux  du  iirofesseur 
Widal. 

Le  ROLE  DU  FOIE  II.VXS  l’ AZ.OTl' M 1 E .  M.  lO  pTOfOS- 

seur  Roch  |de  Genève).  Comme  l’ont  montré  les 
expériences  do  Mann,  c’est  le  foie  qui,  achevant  la 
désintégration  des  albumines,  est  le  seul  organe 
capable  de  faire  de  l’urée.  Le  rein  est,  pour  cette 
substance,  l’émonctoire  de  beaucoup  le  plus  impor¬ 
tant.  Il  y  a  donc  une  étroite  solidarité  fonctionnelle 
entre  les  deux  glandes. 

En  cas  d’insuflisance  rénale,  le  rôle  compensateur 
du  foie  consiste  à  transformer  la  plus  grande  quantité 
possible  de  déchets  azotés  en  urée  afin  d  en  diminuer 
la  toxicité. 

lien  résultera  une  élévation  du  rapport  azoturique 
dans  le  sérum,  rapport  qui  de  7,")  pour  100  à  l’état 
normal  atteindra  et  dépassera  90  pour  100,  Tel  est 
du  moins  le  cas  le  plus  habituel.  Mais,  si  le  foie 
devient  à  son  tour  insuflisant,  le  rapport  azoturique 
diminuera  et  l’azote  résiduel  augmentera.  C’est  là 
qu’il  faut  vraisemblablement  voir  une  des  causes  de 
ces  aggravations  inopinées  et  subites  si  à  craindre 
chez  des  brightiques.  Il  faut  donc  s’efforcer  de  distin¬ 
guer  deux  types  cliniques  d’azotémiques  :  1"  les 
azotémiques  par  insuffisance  rénale  simple;  2"  les 
azotémiques  par  insuffisance  rénale  compliquée 
d’insuffisance  hépatique. 

Dans  la  pathogénie  de  razotéinie,  le  foie  peut  cer¬ 
tainement  jouer  un  rôle  en  influençant  le  travail  du 
rein  soit  par  l’intermédiaire  de  troubles  circula¬ 
toires,  soit  par  des  sécrétions  d’hormones.  L’ictère, 
par  l'effet  irritant  des  sels  biliaire»,  peut  être  uno_ 
cause  de  néphrite;  de  même,  le  foie  insuffisant  qui 
ne  détend  plus  le  rein  contre  les  poisons  d’origine 
digestive  ou  métabolique;  enfin  lu  désintégration 
brutale  du  parenchyme  hépatique,  telle  qu  elle  se 
produit  dans  l’ictère  grave,  met  en  circulation  des 
acides  aminés  (leucine  et  tyrosine)  qui  sont  offensifs 
pour  l’épithélium  rénal. 

Il  y  a  encore  à  considérer  l’hyperhépatie  :  une 
exagération  de  la  fonction  uréopoiétique  du  foie 
peut  être  une  cause  directe  d’azotémie.  Celle-ci 
apparaîtra  d’autant  plus  accentuée  que  le  rein  sera, 
en  même  temps,  insuffisant.  Cela  sera  réalise  dans 
les  hépato-néphrites  toxiques  (empoisonnement  par 
le  sublimé)  ou  infectieuses  (spirochétose  ictéro¬ 
hémorragique). 

En  pensant  aux  opulentes  réceptions  organisées  à 
Evian  on  doit,  paraphrasant  Uuchard,  émettre  en 


guise  de  conclusion  le  vœu  suivant  :  que  nos  reins 
soient  ouverts,  et  notre  foie  fermé  ! 

A  la  suite  de  ces  deux  conférences,  furent  faites 
les  communications  suivantes  : 

L’azotémie  chez  les  urinaires.  —  M.  Henry 
Blanc  (de  Bordeaux).  Dans  la  plupart  des  lésions 
infectieuses  rénales,  même  bilatérales,  l’azotémie 
n’apparaît  pas  en  raison  du  phénomène  extrêmement 
important  de  l’hypertrophie  compensatrice. 'Cepen¬ 
dant,  la  lithiase  rénale  conduit  en  général  à  l’azo¬ 
témie,  d’où  l’importance  de  son  diagnostic. 

Les  grosses  azotémies  apparaissent  chez  les  ma¬ 
lades  dont  précisément  les  reins  ne  semblent  pas  en 
cause  et  qiii  font  seulement  des  lésions  plus  ou 
moins  importantes  des  voies  urinaires  basses 
(rétrécis,  prostatiques).  La  rétention  de  l’urine  com¬ 
mande  la  rétention  azotée,  celle-ci  étant  variable, 
mobile,  transitoire  et  disparaissant  avec  une  éva¬ 
cuation  vésicale  régulière.  Ce  sont  donc  les  troubles 
fonctionnels  beaucoup  plus  que  des  lésions  anato¬ 
miques  qui  créent  les  grosses  azotémies  des  uri- 

Le  pronostic  de  l’azotémie  chez  les  urinaires  est 
par  suite  fonction  de  la  cause  qui  l’a  créée  et  de 
l’opérabilité  du  malade.  Aussi,  chaque  fois  qu’il  s’agit 
d’une  intervention  destinée  à  débloquer  le  rein,  non 
seulemcmt  le  chiffre  de  l’azotémie  ne  contre-indique 
pas  l’opération,  mais  la  justifiera  formellement. 

Quant  à  l’azotémie  post-opératoire,  M,  Blanc 
estime  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  faire  suivre  obstinément 
un  traitement  médical  à  un  malade  dont  l’azotémie 
est  conditionnée  par  nne  lésion  chirurgicale  qu’il 
importe  avant  tout  de  diagnostiquer  et  de  traiter, 
l’azotémie,  en  ces  cas,  devant  disparaître  chez  le 
malade  avec  la  lésion  qui  l’a  produite  (lithiase  rénale 
ou  urétérale,  rétrécissement  de  l’urètre,  hypertrophie 
de  la  prostate,  en  particulier). 

La  cure  de  diurèse  d’Evian  dans  les  azotémies 

MODÉRÉES  PAR  INSUFFISANCE  DE  LA  DÉPURATION  URINAIRE 

DE  CAUSE  NON  RÉNALE.  —  M.  Cottot  (d’Evian)  expose 
la  façon  dont,  d’après  ses  observations,  se  com¬ 
portent  à  Evian,  au  cours  de  la  cure  de  diurèse,  non 
pas  les  azotémies  lies  néphrites  chroniques,  mais  les 
azotémies  modérées,  dépassant  exceptionnellement 
0  gr.  75,  et  qui  sont  liées  à  une  insuffisance  surtout 
quantitative  de  la  dépuration  urinaire,  indépendante 
(l’une  altération  rénale  cliniquement  constatable. 

L’oligurie,  qui  eu  est  le  facteur  principal,  relève 
de  causes  multiples  et  variées,  les  unes,  extérieures 
à  l’organisme  et  non  pathologiques  (oliguries  par 
oligoposie,  par  sudations  excessives),  les  autres, 
intrinsèques  à  l’organisme  et  inhérentes  à  des 
troubles  des  appareils  d’absorption  et  de  circulation 
(oliguries  par  vomissements,  par  diarrhées,  par  stase 
intestinale  chronique,  par  hypertension  portale  d’ori¬ 
gine  hépatique,  par  stase  veineuse  d’origine  car¬ 
diaque).  Ces  causes  d’oligurie,  susceptibles  de  se 
combiner  selon  les  modalités  diverses  qu’offre  l’obser¬ 
vation  clinique,  ont  pour  effet  de  priver  le  rein  de 
l’apport  d’eau  suffisant  pour  lui  permettre,  alors 
même  qu’il  est  sain,  de  sécréter  une  quantité  d’urine 
assez  abondante  pour  entraîner  la  quantité  d’urée 
correspondant  au  métabolisme  azoté  ;  d’où  accumu¬ 
lation  de  cette  substance  dans  le  sang. 

La  notion  de  ces  azotémies  est  intéressante  aux 
points  de  vue  tant  doctrinal  que  pratique.  Elle  montre 
que  le  dosage  de  l’urée  sanguine,  introduit  eu  cli¬ 
nique  par  Widal,  qui  en  a  fait  connaître  la  valeur  ' 
capitale  pour  le  diagnostic  et  le  pronostic  des 
néphrites,  déborde  largement  la  pathologie  rénale  et 
constituet.en  médecine  générale,  un  précieux  moyen 
d’investigation  pour  dépister  ces  états  d’auto-into- 
xication,  plus  ou  moins  définie,  dans  lesquels  la 
rétention  de  l’urée  atteste  celle  d’autres  substances, 
connues  ou  inconnues,  sans  doute  plus  nocives 

On  s’explique  que  la  pratique  de  plus  en  plus  cou¬ 
rante  du  dosage  de  l’urée  sanguine  fasse  envoyer  de 
plus  en  plus  nombreux,  à  Evian,  ces  cas  d’azotémie 
pour  y  être  corrigés  par  la  cure  de  diurèse.  Les 
résultats  obtenus  sont  d’autant  plus  brillants  que 
l’étude  de  l’élimination  urinaire  de  cure,  véritable 
épreuve  hydrique  de  diurèse  provoquée  prolongée, 
témoigne  davantage  de  l’intégrité  fonctionnelle  rénale 
et  ils  justifient  pleinement  cette  très  intéressante 
indication.  Ils  consacrent,  d’autre  part,  d’une  façon 
eu  quelque  sorte  expérimentale,  par  les  preuves 
objectives  qu’apportent  les  dosages  d’urée  sanguine, 


l’action  éliminatrice  et  désintoxiquante  que,  depuis 
longtemps,  l’observation  clinique  a  reconnue  aux 
cures  hydro-minérales  de  diurèse,  dont  c’est  à  Evian 
qu’a  été  nettement  dégagé  le  concept  et  créée  la 
dénomination. 

De  l’action  de  l’eau  d’Evian  sur  les  néphrites 
PROVOQUÉES.  —  M.  Desgrez,  dans  cette  communica¬ 
tion  présentée  en  son  nom  par  M.  Harvier,  rappelle 
la  note  qu’il  a  présentée  à  l’Académie  des  sciences  et 
où  il  a  montré  que  des  néphrites  provoquées  chez  le 
lapin  s’amélioraient  par  l’injection  de  50  eme  d’eau 
d’Evian,  alors  que  l’eau  de  source  et  l’eau  distillée 
étaient  inopérantes. 

Séance  du  16  Septembre. 

Présidée  par  JW.  ie  professeurPiery  (de  Lyon),  cette 
seconde  réunion  portant  à  son  ordre  du  jour  l’examen 
de  la  question  de  l’Hypertension  fnt  l’objet  de  con¬ 
férences  et  de  communications  particulièrement  inté¬ 
ressantes.  . 

La  clinique  et  l’hypertension  artérielle.  — 
JW.  Laubry,  d’accord  avec  ses  collègues  MM.  Daily 
et  Pic,  s’est  réservé  de  traiter  le  côté  clinique  de 
l’hypertension,  en  ne  voulant  pas  l’exposer  au  point 
de  vue  symptomatique  si  bien  mis  en  lumière  dans 
les  traités  classiques  de  Vaquez  et  de  Sallovar- 
din.  Il  s’est  attaché  d’une  part  à  l’exposé  critique  de 
nos  procédés  sphygmomanométriques,  d’autre  part 
à  l’édification  de  types  cliniques  si  nombreux  qu’on 
peut  dès  maintenant  dire  que  l’bypertension  n’existe 
pas,  mais  qu’il  y  a  des  hypertendus. 

L  —  La  sphygmomanométrie  clinique  repose  essen¬ 
tiellement  sur  la  compression,  de  l’artère,  dont  on 
note  les  effets  en  aval  (procédé  de  Riva-Rocci)  ou  au 
niveau  de  l’artère  (principe  de  Marey  et  oscillo- 
mètre  de  Pachon)  ;  mais,  sans  insister  sur  les  détails 
de  technique,  on  doit  se  demander  si  l’on  peut 
atteindre  ainsi  la  valeur  exacte  de  la  tension.  Cette 
question  doit  se  poser  pour  les  deux  tensions  maxima 

Pour  la  tension  maxima,  il  y  a  de  nombreuses 
causes  d’erreur  :  résistance  des  parties  molles,  des 
parois  artériellles,  résistance  de  la  pression  sanguine 
et  longueur  du  brassard,  et  surtout  la  cause  la  plus 
importante  sur  laquelle  l’auteur  a  déjà  insisté  avec 
Ed.  Doumer,  le  caractère  dynamique  de  l’ondée  qu’il 
faut  comprimer.  On  s’appuie  pour  apprécier  la  ten¬ 
sion  sur  ce  fait  connu  en  physique  qu’un  liquide  pro¬ 
venant  d’un  réservoir  sous  pression  et  circulant 
dans  un  tube  de  caoutchouc  s’arrête  quand  on  le 
soumet  à  une  pression  équivalente  à  la  pression  de 
l’eau  du  réservoir.  Cette  comparaison  ne  vaut  pas 
en  clinique.  Le  phénomène  physique  est  un  phéno¬ 
mène  statique.  L’ondée  qui  cherche  à  forcer  le  bras¬ 
sard  est  un  phénomène  dynamique,  et  ne  ressort 
pas  aux  mômes  lois  que  le  premier.  L’ondée  est  un 
mobile  lancé  dans  l’artère  qui  en  raison  de  son  mou¬ 
vement  possède  une  certaine  force  vive  lui  permet¬ 
tant  d’accomplir  un  certain  travail,  de  vaincre  la 
compression  qui  lui  est  opposée.  Ce  n’est  pas  une 
question  d’équilibre  de  pression  mais  de  force  vive. 
Et  celle-ci  varie  avec  l’état  du  cœur,  son  énergie, 
son  rythme  et  surtout  avec  l’état  des  artèi’es  qui 
transmettront  sans  l’attéuner  la  force  vive  issue  du 
ventricule.  D’où  une  surestimation  snr  la  véritable 
tension  qui,  d’après  les  travaux  de  Fabre,  sur  les¬ 
quels  s[appuient  Lanbry  et  Doumer,  peut  aller  au 
double  de  la  valeur  réelle  de  la  tension. 

A  ces  critiques  fondamentales  portant  sur  l’évalua¬ 
tion  do  la  tension  maxima,  M.  Laubry  oppose  son 
opinion  sur  la  valeur  des  chiffres  donnés  pour  la 
tensiou  diastolique  et,  toujours  avec  M.  Doumer,  il 
pense  que,  en  dehors  des  cas  d’hypertonie  durable 
des  parois  artérielles,  la  pression  sous  laquelle  cesse 
le  collapsus  diastolique  de  l’artère  fixe  sensiblement 
le  chiffre  de  la  tension  minima. 

Quant  aux  appareils,  ils  ont  chacun  leurs  avantages 
et  leurs  défauts  et  après  les  avoir  passés  en  revue, 
M.  Laubry  tire  les  conclusions  suivantes  : 

1"  Utilité,  voire  même  nécessité  d’apprécier  la 
tension  avec  deux  appareils  reposant  sur  deux  prin¬ 
cipes  différents  (sphygmo-tensiophone  Vaquez-Lau- 
bry  et  oscillomètre  de  Pachon)  ; 

2°  Supériorité  de  la  tension  minima  à  la  valeur 
fondamentale  ; 

3“  Nécessité  d’interpréter  les  chiffres  de  la  maxima 
à  la  faveur  des  circonstances  cliniques  et  surtout 
en  raison  de  la  valeur  de  la  tension  minima  ; 

4»  Enfin,  avant  d’ébaucher  uh,  premier  groupe- 
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ment  des  hypertensions  et  avant  de  parler  d’hyper¬ 
tension,  M.  Laubry  complète  ces  conclusions  par  les 
règles  pratiques  suivantes  :  a|  Ne  s’en  rapporter  au 
point  de  vue  de  la  tension  normale  et  de  l’hyperten¬ 
sion  qu’à  son  expérience  personnelle  fondée  sur  de 
nombreuses  mensurations  pratiquées  sur  des  sujets 
normaux;  b)  tenir  compte  de  la  tension  relative, 
c  e8t-à-dire_  de  la  tension  propre  à  chaque  sujet; 
<•)  éliminer  les  hypertensions  physiologiques  et  sur¬ 
tout  l'hypertepsion  de  luxe  si  bien  mise  en  évidence 
par  Vaquez. 

II.  —  La  tension  minima  doit  dominer  le  groupe¬ 
ment  des  hypertensions,  qui  se  divisent  en  2  groupes  : 
1“  Les  hypertensions  pures  qui  sont  ou  purement 
maximales  ou  parement  minimales)  2“  les  liyper- 
lensions  maxima-minimales. 

Tenant  compte  de  considérations  physiques,  MM. 
Laubry  et  Doumer  ont  montré  que  dans  les  condi¬ 
tions  physiologiques,  non  seulement  la  minima 
donne  un  cachet  d’authenticité  à  la  maxima,  mais 
doit  en  fixer  le  taux  et  qu’ainsi  il  doit  y  avoir  harmo¬ 
nie  entre  les  2  tensions.  Si  celle-ci  existe,  il  y  a 
hypertension  équilibrée,  sinon  il  y  a  hypertension 
déséquilibrée  à  prédominance  maximale  ou  mini- 

1“  Ilyperlension  maxima-minimale  équilibrée .  — 
C’est  la  forme  commune,  pure,  celle  de  l’hypertension 
qui,  par  son  cortège  de  symptômes,  mérite  le  nom 
d’hyperteusion-maladie. 

M.  Laubry,  tout  en  n’énumérant  pas  ces  symptômes 
qu’il  groupe  en  accidents  (spasmes  transitoires  et 
complications,  signes  définitifs  et  graves,  si  connus 
depuis  Vaquez),  fait  à  leur  sujet  les  remarques  sui¬ 
vantes  pour  les  accidents  du  premier  groupe  ;  leur 
absence  de  spécificité,  c'est-à-dire  leur  éclosion  chez 
des  sujets  qui  ont  ou  une  tension  normale  ou  une 
hypotension  ;  leur  relation  possible  avec  des  pous¬ 
sées  locales  d’artérite,  ce  qui  donne  à  ces  accidents 
transitoires  un  caractère  de  gravité  ;  leur  généralisa¬ 
tion  à  tous  les  appareils  avec  prédominance  sur  le 
système  nerveux  ;  la  carence  des  phénomènes  objectifs 
urinaires,  cardiaques  et  aortiques,  aussi  bie^i  cli¬ 
nique  que  radioscopique. 

En  ce  qui  concerne  les  complications  (second 
groupe)  M.  Laubry  fait  allusion  à  la  prédominance 
des  signes  objectifs,  et  parle  de  l’insuffisance  arté¬ 
rielle,  (hémorragies,  sclérose,  thrombose  cardiaque 
rénale  et  cérébrale,  progressive,  rapide  ou  lente 
mais  définitive),  et  insiste  sur  l’absence  de  fixité  dans 
l’hypertension  des  périodes  de  tolérance  et  de  décom¬ 
pensation,  le  caprice  de  l’évolution  symptomatique 
et  l’existence  des  hypertensions  silencieuses  ou  bien 
tolérées. 

Ceci  dit,  M.  Laubry  groupe  les  types  cliniques  en 
2  catégories  ;  les  formes  aiguës  et  les  formes  chro¬ 
niques. 

Dans  la  première  il  critique  les  formes  indiquées 
au  cours  des  néphrites  aiguës  par  Kylin  et  il  apporte 
au  contraire  toute  son  attention  sur  les  formes 
paroxystiques  mises  en  évidence  par  Vaquez,  à  pro¬ 
pos  de  l’éclampsie,  du  saturnisme  et  du  tabes.  Le 
caractère  clinique  de  ces  formes  n’est  pas  doutcnx, 
la  relation  de  l’hypertension  avec  les  symptômes 
l’est  davantage  et  c’est  ce  que  s’attache  à  démontrer 
M.  Laubry  à  la  faveur  de  faits  personnels. 

De  plus  il  rappelle  à  propos  de  l’hypertension 
idiopathique  paroxystique  le  cas  récemment  publié 
par  Vaquez,  Donzelot  et  Géraudel,  sous  le  nom  de 
surrénaiome  hypertensif,  ce  que  M.  Laubry  a  eu 
l’occasion  d’observer  pendant  un  an,  de  traiter  et 
d’améliorer  par  la  radiothérapie. 

Dans  les  formes  chroniques,  M.  Laubry  étudie 
tour  à  tour  le  type  permanent,  le  type  oscillant,  les 
formes  progressives  et  régressives,  celles-ci  indubi¬ 
tables  mais  exceptionnelles. 

2“  Hypertension  maxima-minimale  déséquilibrée 
à  prédominance  minimale.  —  Il  existe  dans  ce  cadre 
plusieurs  variétés.  La  plus  connue  est  celle  qui 
résulte  de  l’insuffisance  cardiaque.  Elle  est  de  toute 
gravité. 

Mais  il  existe  encore  d’autres  formes  importantes. 
La  première  qu’on  pourrait  appeler  béaigne  est 
connue  depuis  les  travaux  de  Doumer.  Elle  concerne 
les  goutteux,  les  obèses  qui  font  transitoirement  de 
petites  hypertensions  sur  la  forme  (16.11,  17.12, 
18  13)  et  qui  guérissent  par  le  repos  et  le  régime. 

La  seconde  est  celle  qui  accompagne  certaines* 
inyocardies  et  qui  constitue  de  cette  affection  une 
forme  spéciale  individualisée  par  Laubry  et  Walser. 
Les  malades  ont  une  tension  déséquilibrée,  mais 


antérieure  à  leur  insuffisance  cardiaque  et  qui  de  ce 
fait  n’a  pas  été  modifiée. 

Les  hypertensions  déséquilibrées  à  prédominance 
maximale  rentrent  dans  le  cadre  suivant. 

3“  Hypertensions  pures.  —  Il  en  existe  deux 
variétés,  les  hypertensions  purement  maximales  et 
les  hypertensions  purement  minimales. 

a)  Hypertensions  purement  maximales  :  les  cri¬ 
tiques  formulées  à  l’égard  de  la  tension  maxima 
montrent  avec  quelle  circonspection  il  faut  regarder 
ces  formes  d’hypertensions.  Il  est  possible  que  dans 
les  variétés  étiologiques  que  M.  Laubry  en  distingue 
il  y  ait  de  véritables  hypertensions  ;  mais,  en  géné¬ 
ral,  il  s’agit  de  faits  où  l’application  du  brassard 
compressif  donne  des  renseignements  trompeurs  sur 
la  pression  et  susceptibles  d’autres  interprétations. 
Ces  variétés  sont  formées  :  par  V hypertension  des 
aortiques  où  plusieurs  modalités  doivent  être  distin¬ 
guées,  ce  qui,  mis  à  part  les  cas  où  une  aortite  avec 
insuffisance  vient  compliquer  une  hypertension, 
représente  en  majorité  de  fausses  hypertensions; 
par  l'hypertension  des  neurotoniques  et  des  basedo- 
wiens,  dont  les  symptômes  fonctionnels  sont  d’ail¬ 
leurs  un  peu  différents  des  symptômes  de  l’hyper- 
tension-maladie  ;  par  l'hypertension  des  vieillards, 
de  signification  souvent  nulle  et  même  favorable; 
par  l'hypertension  de  la  ménopause,  où  se  multi¬ 
plient  de  façon  plus  marquée  les  variétés,  mais  qui 
souvent  s’apparente  à  la  fausse  hypertension  des 
neurotoniques. 

b)  Hypertension  purement  minimale  :  Elle  est  la 
plus  grosse  de  toutes  et  se  rapporte  aux  formes  ter¬ 
minales  d’une  insuffisance  cardiaque  terminale. 

III.  Toutes  ces  formes  cliniques  donnent  des  ren¬ 
seignements  intéressants  sur  la  destinée  des  hyper¬ 
tendus.  M.  Laubry  les  complète  par  quelques  préci¬ 
sions  sur  le  pronostic.  Il  dépend  :  1“  De  la  forme 
d’hypertension,  les  hypertensions  maximales  n’ayant 
qu'une  signification  toute  relative,  la  minimale  étant 
grosse,  les  hypertensions  maxima-minimales  méri¬ 
tant  discussion;  2"  des  commémoratifs;  l’àge  (on 
sait  la  gravité  des  hypertensions  juvéniles),  l’héré¬ 
dité  qui  pèse  aussi  lourdement  sur  l’hypertension 
que  sur  les  angines  de  poitrine,  les  notions  étiolo 
giques,  en  particulier  la  syphilis  qui  permet  d’espé¬ 
rer  quelque  effet  préventif  au  point  de  vue  complica¬ 
tion  du  traitement;  3»  des  données  numériques  de 
l’hypertension;  ce  ne  sont  souvent  pas  les  plus 
fortes  hypertensions  qui  sont  les  plus  grosses  ;  4"  de 
la  variété  des  accidents,  et  de  leur  évolution,  les 
formes  à  paroxysme  étant  naturellement  dangereuses, 
les  complications  ayant  une  gravité  définitive  et  iné¬ 
luctable. 

Malgré  le  nombre  de  facteurs  qui  tendent  à  assom¬ 
brir  le  pronostic  il  n’en  faut  pas  moins  insister  sur 
la  possibilité  d’une  régression  et  d’une  amélioration 
qui  équivalent  à  la  guérison. 

IV.  En  terminant  sa  conférence,  M.  Laubry  s’ex¬ 
cuse  de  ne  pis  aborder  le  traitement  de  l’hyperten¬ 
sion,  et  de  se  contenter  de  quelques  indications 
sommaires. 

Etant  donné  l’incertitude  de  la  pathogénie  des  cas 
exceptionnels  où  Ton  peut  parler  de  traitement 
étiologique,  force  est  de  recourir  au  traitement  symp¬ 
tomatique.  Les  hypotenseurs  sont  certes  de  mise 
dans  les  accidents  et  les  paroxysmes,  mais  dans  les 
autres  formes  c’est  Télément  nerveux  qui  semble 
prédominer  et  c’est  lui  qui  doit  retenir  l’attention.  Il 
en  résulte  une  série  de  considérations  psychothéra¬ 
piques  qui  atténueront,  quand  faire  se  pourra,  la 
rigueur  des  régimes.  Il  en  résulte  l’utilité  incontes¬ 
table  de  l’hydrothérapie  associée  à  la  climatolhéra- 
pie  et,  à  cet  égard,  Evian  réalise  les  conditions 
requises.  M.  Laubry  tient  à  en  faire  Téloge  et  à 
joindre  à  l’action  de  ses  eaux  celle  de  son  site  excep¬ 
tionnel. 

L’IIypertlksion  artérielle.  Théories  pathogé- 
MQUEs  et  déductions.  —  MM.  Pic,  P.  Ravault  et 
H.  Thiers.  Si  Ton  fait  le  bilan  des  théories  proposées 
jusqu’alors  pour  expliquer  la  palhogénie  de  l’hyper¬ 
tension  artérielle  permanente  et,  en  particulier,  de 
l’hypertension  dite  solitaire  ou  pure,  on  se  rend 
compte  que  toutes  peuvent  se  ramener  aux  trois 
groupes  suivants  :  théories  anatomiques,  théories 
physiologiques,  théories  physico-chimiques.  Toutes 
s’accordent  d’ailleurs  à  fixer  l’origine  des  processus 
hypertensifs  à  la  périphérie  de  Tarbre  circulatoire  et 
non  dans  le  moteur  cardiaque  qui  ne  fait  que  réagir 
à  un  obstacle  lointain. 


I.  Théories  anatomiques.  -  Elles  supposent  l’exis¬ 
tence  de  lésions  vasculaires  sténosantes  ou  oblité¬ 
rantes,  qui  constitueraient  ainsi  sur  Tarbre  circula¬ 
toire  un  obstacle  jmrement  anatomique  à  l’écoulement 
du  sang. 

a|  Ta  théorie  rénale  ap])uyée  par  de  solides  argu¬ 
ments  place  dans  le  rein  les  lésions  vasculaires  res¬ 
ponsables  de  l’hypertension.  Mais  envisagée  sous  une 
forme  étroite  et  exclusivement  anatomopathologique, 
elle  est  passible  de  sérieuses  critiques,  dont  les  plus 
importantes  peuvent  se  résumer  ainsi  ;  Dans  Thyjier- 
tension  dite  solitaire,  on  n’a  jamais  pu  démontrer 
l’existence  d’un  trouble  rénal  primitif,  distinct  des 
syndromes  rénaux  tardifs  cl  secondaires  fréquemment 
observés  chez  les  malades.  En  ce  qui  concerne  Thy- 
perlension  observée  chez  les  rénaux  proiiremenl  dits, 
il  n’est  même  pas  certain  que  l’hypertension  relève 
de  la  néphrite  par  une  simple  relation  de  cause  à 
effet  et  on  s’explique  assez  mal  les  néphrites  chro¬ 
niques  sans  hypertension  dont  L.  Douchut  et  P.  Ha- 
vault  ont  publié  des  observations  anatomo-cliniques 
indéniables.  Bien  d’autres  raisons  portent  à  croire 
que  si  le  rein  peut  être  en  cause  dans  certaines 
hypertensions  artérielles,  c’est  par  un  mécanisme 
infiniment  plus  complexe  que  la  sclérose  vasculaire 
intrarénale  invoquée  parla  plupart  des  auteurs. 

b)  I.es  théories  vasculaires  qui  incriminent  soit  la 
lésion  des  grosses  et  des  moyennes  artèrss  (aortites 
syphilitiques  par  exemple),  soit  l’artériosclérose  des 
ramifications  terminales,  comme  l’admettent  la  plu¬ 
part  des  auteurs  allemands  avec  Nolhard,  ne  peuvent 
être  acceptées  (jue  si  Ton  fait  intervenir  à  côté  de  ces 
lésions  anatomiques,  d’ailleurs  inconstantes,  des  fac¬ 
teurs  physiologiques  autrement  plus  importants  : 
spasmes  vasculaires,  hypertonie  artérielle. 

IL  Théories  physiologiques.  —  Contrairement  aux 
précédentes  qui  ne  concevaient  qu’un  barrage  fixe, 
lésionnel,  celles-ci  supposent  avant  tout  un  trouble 
fonctionnel,  un  spasme  vasculaire  par-  exemple,  ou 
tout  au  moins  un  dérèglement  des  centres  préposés  à 
la  régulation  tensionnelle. 

Ce  dérèglement  peut  reconnaître  deux  origines. 

I  ne  origine  purement  nerveuse,  perturbations  du 
système  nerveux  végétatif,  atteinte  des  centres  vaso¬ 
moteurs. 

Eue  origine  humorale  :  déficit,  hypersécrétion  ou 
adultérations  de  certaines  hormones  endocriniennes. 

II  est  probable  d'ailleurs  que  la  liaison  est  intime 
entre  perturbations  neuro-végétatives  et  perturba¬ 
tions  endocriniennes  et  qu’elles  ne  sauraient  interve- 

De  ces  théories,  qui  méritent  le  nom  d  endocrino- 
sympathiques,  la  plus  connue  est  la  théorie  surrénale 
de  Vaquez,  à  laquelle  ou  s’est  reporté  récemment, 
quand  il  a  fallu  expliquer  les  ras  si  suggestifs  de  sur- 
rénalomes  hypertensifs. 

Les  théories  physiologiques,  quelle  que  soit  la 
forme  qu’elles  revêtent,  nous  font  saisir  bien  mieux 
que  les  théories  anatomiques  Tun  des  mécanismes 
par  lesquels  l’organisme  peut  faire  de  l’hypertension, 
mais  elles  ne  nous  donnent  pas  encore  bien  nette¬ 
ment  les  raisons  qui  nécessitent  la  mise  en  jeu  de 
ces  mécanismes. 

III.  Théories  physicochimiques.  —  Dans  ces  théo¬ 
ries  les  dernières  en  date,  le  trouble  initial,  point  de 
départ  des  réactions  hypertensives,  est  d’ordre 
humoral  ou  physicochimique.  Les  recherches  ne 
font  encore  que  commencer  dans  celte  voie  nouvelle. 
Les  unes  se  sont  engagées  dans  un  sens  purement 
chimique  et  tendent  à  mettre  en  évidence  chez  les 
hypertendus  des  troubles  de  l’équilibre  minéral,  du 
métabolisme  azoté,  du  métabolisme  des  hydrates  de 
carbone,  du  métabolisme  des  lipoïdes  et  de  la  cho¬ 
lestérine  en  particulier;  jusqu’à  présent  ces  recher¬ 
ches  n'ont  donné  que  des  résultats  incertains  ou  con¬ 
tradictoires.  D  autres,  peut-être  plus  riches  de  pro¬ 
messes,  tendraient  à  mettre  à  la  base  de  l’hyperten¬ 
sion  une  perturbation  physique  du  milieu  intérieur  : 
modifications  des  électrolytes  du  sang,  troubles  de 
la  pression  osmotique  des  protéines,  altérations  de 
la  nature  des  membranes  filtrantes.  Mais  les  notions 
acquises  dans  cet  ordre  d’idées  appellent  de  nou¬ 
velles  recherches. 

En  somme,  on  ignore  encore  la  pathogénie  exacte 
de  l’hypertension  artérielle,  on  ne  sait  même  pas  si 
elle  est  univoque  ou  si  elle  comporte  des  explications 
multiples,  comme  le  veulent  les  théories  éclectiques 
de  Laubry  et  de  Lian.  Il  est  probable  que  les  lésions 
anatomiques  rénales  ou  vasculaires  n’interviennent 
pas  dans  la  genèse  de  l’hypertension  par  un  méca- 
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uisme  purement  iiiiatoiuique  ;  elles  ne  sont  que  les 
témoins  d'ailleurs  inconstants  d’un  trouble  beaucoup 
])lus  général.  Les  pérturbations  cndocrino-synipa- 
thiques  ne  font  voir  qu'une  partie  du  problème.  C’est 
vraisemblablement  dans  des  perturbations  physico- 
rbimiques  et  bumorales  que  l’on  trouvera  le  point 
de  départ  initial  des  processus  hypertensifs. 

lîn  terminant,  les  auteurs  du  rapport  font  suivre 
leur  exposé  patiiogénique  de  quelques  déductions 
thérapeutiques,  où  ils  insistent  plus  i)articulièremenl 
sur  le  repos  au  lit,  le  régime  et  les  cures  hydromi¬ 
nérales. 

IIypekticssion  i;t  aoutjte  ciiiioniqui:.  —  M.  Pr. 
Merklen,  après  avoir  remarqué  que  la  plupart  des 
travaux  sur  l’hypertension  envisagent  soit  l’hyper¬ 
tension  solitaire,  soit  l’hyperlensibn  associée  ù  la  né¬ 
phrite  et  après  avoir  souligné  que  l’absence  de  faits 
nouveaux  oblige  pour  l’instant  les  discussions  à 
demeurer  sur  le  terrain  doctrinal,  rai)pelle  que  l’ob¬ 
servation  des  malades  apprend  l’existence  d’une 
hypertension  liée  it  de  l’aortite  chronique.  Celle  ci, 
connue  depuis  longtemps,  est  trop  laissée  dans 
l’ombre. 

La  clinique  montre  des  signes  objectifs  ou  fonc¬ 
tionnels  d’aortite  ;  dans  d’autres  cas,  seule  la  radio¬ 
logie  révèle  l’aortite.  Un  examen  détaillé  de  l’aorte 
s’impose  par  conséquent  avant  de  porter  le  diagnostic 
d’hypertension  solitaire. 

Cette  forme  d’hypertension  est  compatible  avec 
une  longue  survie,  réserve  faite  pour  l’évolution 
locale  du  processus  aorti(|ue.  Les  malades  peuvent 
vivre  plusieurs  années  en  poursuivant  leurs  occupa¬ 
tions.  Mneore  convient-il  de  faire  le  départ  entre  les 
aortites  spécifiques  et  athéromateuses,  pratiquement 
les  seules  en  cause.  Par  le  traitement  l’hypertension 
des  premières  est  susceptible  de  baisser  de  quel(|ues 
degrés  et  de  rester  longtemps  à  ce  taux. 

Bien  entendu  les  complications  liabitnelles  de 
l’hypertension  sont  toujours  à  redouter,  rétiniennes, 
cérébrales,  rénales,  etc.  La  survenue  d’albumine  et 
de  phénomènes  rénaux  est  sérieuse.  11  convient  de 
distingtier  l’aorlique  hypertendu  sans  albuminurie, 
A  existence  normale  ou  presque,  de  l’aortique  hyper¬ 
tendu  devenu  albuminurique,  bien  plus  fragile. 
L’atteinte  rénale  est  au  tournant  du  chemin  qui  mène 

l’issue  fatale. 

Que  l’aortite  provoque  l’hypertension  ou  que 
toutes  deux  relèvent  d’une  même  origine,  il  convient 
de  mettre  en  relief  l’absence  de  symplémes  rénaux, 
cliniques  ou  biologiques,  chez  les  liypertendus  aorti¬ 
ques.  11  y  a  là  un  argument  en  faveur  de  l’hyperten¬ 
sion  primitive,  A  moins  de  poser  en  principe  que 
toutes  les  hypertensions  sont  rénales,  ce  qui  e^t 
encore  A  démontrer.  Est-ce  par  ailleurs  l’hyperten¬ 
sion  des  aortiques  qui  crée  leurs  lésions  rénales? 
L’idée  est  séduisante  et  volontiers  admise.  Mais  ou 
ne  saurait  émettre  de  conclusions  sans  être  fixé  sur 
la  nature  de  l’hypertension,  problème  de  fond  qui 
tient  tous  les  autres  sous  sa  dépendance, 

TnxsioN  AKTéRiEi,i.i:.  —  MM.  Langeron,  Paget  et 
Léohéac.  Les  dosages  effectués  dans  les  meilleures 
conditions  expérimentales  avec  injection  de  l’a<lrèna- 
line  par  la  méthode  de  Bailly  en  des  cas  de  tension 
normale  nette  dos  reins  et  dans  des  tumeurs  surré¬ 
nales  ne  permettent  pas  d’établir  de  rapports  entre 
le  chiffre  de  la  tension  artérielle  et  le  taux  d’adréna¬ 
line  surrénale. 

Action  vu  l  ibkauiation  surkênali.  dans  les  iiïder- 
TENstoNs  A11TÉIIIEL1.ES.  —  MM.  Laiigoroü  et  Des¬ 
plats.  Var  l’irradiation  de  la  région  surrénale  et  sans 
pouvoir  dire  exactement  si  l’action  affecte  principa¬ 
lement  la  grande  surrénale  ou  les  éléments  hépa¬ 
tiques  de  voisinage,  on  a  obtenu  des  modifications 
tensionnelles  nettes  daus  les  cas  d’hypertension 
continue,  solitaire  ou  rénale;  jamais  une  station  remar¬ 
quable  de  crises  hypertensives  surajoutées  A  une 
hypertension  d’origine  rénale.  La  méthode  en  agis¬ 
sant  différemment  sur  les  hypertensions  d’adaptation 
et  de  dérèglement  semble  donc  déterminer  ces  deux 
mécanismes  différents  de  prostatiou  hypertensive  et 
paraissant  indiquée  surtout  dans  le  ‘ds'  cas. 

sioN  ABTi'iiiELLE  EN  Tc.NisiE,  —  M.  Maurlce  Uzan, 
après  avoir  présenté  quelques  considérations  ethno¬ 
graphiques  et  climatiques,  signala  une  forme  particu¬ 
lière  d’instabilité  tensionnelle,  forme  guérissant  par 


le  repos  moral  et  physique  et  qui  semble  illustrer  la 
théorie  sympathique  de  l’hypertension. 

.Action  scu  l’ai.buminihii:  de  l’iiypeutension  aiité- 
lUF.Li.i:.  —  M.  Derrien  ide  Montpellier)  expose  sa 
propre  observation.  A  la  suite  d’une  atteinte  de 
grippe  il  a  conservé  une  légère  albuminurie  de  10  A 
20  centigr.  par  litre.  Il  a  constaté  qu’après  son  cours, 
l’albuminurie  passait  de  15  centigr,  à  1  gr,  et  cela 
parallèlement  A  l’augmentation  de  la  tension  artérielle, 
dette  albuminurie  diminue  sous  l’influence  du  régime 
lacto-végétarieh  associé  A  un  |ieu  de  rejios. 

[■ARAin.Mi.  —  M.  Barthe  de  Sandfort  (d’Evian) 
expose  la  différence  existant  entre  le  bain  de  paraf¬ 
fine  imaginé  par  lui,  il  y  a  20  ans,  et  les  autres  moda¬ 
lités  de  fa  chaleur  actuellement  employées.  Son 
action  est  absolument  inverse.  En  effet,  pendant  un 
bain  très  chaud,  il  se  produit  une  vaso-dilatation  du 
réseau  sanguin  de  la  peau,  dilatation  suivie,  à  la  sortie 
du  bain,  d’une  vaso-constriction  immédiate.  Au  con¬ 
traire  pendant  toute  la  durée  de  l’enveloppement  de 
paraffine  qui,  en  se  contractant  sur  le  corps,  exerce 
une  compression  continue,  il  se  produit  une  vaso¬ 
constriction  (mécanique)  qui,  au  sortir  delà  carapace, 
est  remplacée  par  une  vaso-dilatation  prolongée. 

Celle-ci,  jointe  à  la  copieuse  saignée  hydrique 
obtenue  par  la  mésudation  sans  fatigue,  explique 
l’abaissement  de  la  tension.  C’est  donc  là,  comme  l’on 
voit,  un  moyen  absolument  inoffensif  de  faire  bénéfi¬ 
cier  d’une  chaleur  de  50  degrés  pendant  30  minutes 
des  rhumatisants,  pour  lesquels,  soit  à  cause  de 
l'Age  (70  ou  80  ans),  soit  à  cause  de  troubles  circula¬ 
toires,  on  hésite  à  employer  de  hautes  températures. 
Enfin,  en  terminant  sa  communication  M.  Barthe  de 
Sandfort  a  insisté  sur  ce  fait  que  des  malades  précé¬ 
demment  soumis  à  sa  méthode  dans  sou  institut  de 
Cannes  accusaient  des  améliorations  (surtout  dans 
leur  circulation)  grâce  à  l’adjonction  au  bain  de 
paraffine  d’une  cure  interne  par  l'eau  d’Evian. 

Après  cette  dernière  communication  les  partici¬ 
pants  des  journées  médicales  d’Evian,  avant  de  se 
séparer  officiellement,  turent  enfin  conviés  A  un 
excellent  banquet  servi  au  casino  d’Evian,  banquet 
présidé  par  M.  P.  Girod,  président  du  Conseil 
d’administration  de  la  Société  anonyme  des  eaux 
minérales  d’Evian-les-Bains,  et  qui  se  termina  suivant 
l’usage  par  des  allocutions  cordiales  et  très  applau¬ 
dies  de  MM.  Girod,  llarvier  et  Levy-Darras. 

G.  ViTOux. 


Appareils  Nouveaux 


Le  triodiathermique  de  Bordier. 

Les  médecins  cjui  ont  suivi  l’évolution  et  les  pro¬ 
grès  de  la  technique  diathermique,  tels  que  je  les 
ai  mis  en  relief  dans  les  éditions  successives  —  de 
la  première  à  la  cinquième  -  -de  mon  ouvrage',  n’ont 
pas  oublié  la  description  que  j’avais  faite  du  pre¬ 
mier  appareil  à  ondes  entretenues  au  moyen  de  la 
lampe  à  trois  électrodes.  C’est  la  réalisation  de  ce 
dispositif  diathermique  qui  faisait  dire  A  Bergonié, 
en  Avril  1922,  dans  l’éloquente  préface  qu’il  rédigea 
pour  mon  livre  :  «  Il  nous  apporte  des  indications 
toutes  nouvelles  et  bien  intéressantes  de  la  diather¬ 
mie,  et  aussi  de  nouveaux  et  importants  dispositifs 
techniques  appartenant  en  propre  A  l’auteur.  Ainsi, 
cet  emploi  de  la  lampe  A  trois  électrodes  pour  la 
production  thérapeutique  d’ondes  entretenues...  » 
-lusqu’alors,  en  effet,  il  n’existait  pas  d’ajipareils 
à  lampes;  tous  étaient  A  éclateur  plus  ou  moins  régu¬ 
lier,  plus  ou  moins  bruyant. 

Avant  de  décrire  les  deux  systèmes  capables  de 
produire  des  ondes  entretenues,  il  est  utile,  pour  la 
compréhension  de  ce  qui  va  suivre,  de  rajipeler  en 
pou  de  mots  le  principe  de  la  lampe  «  merveilleuse  » 
(à  trois  électrodes). 

Comnie  on  le  sait,  les  corps  solides  portés  anx 
hautes  températures  dégagent,  en  général,  de  l’élec¬ 
tricité  négative  :  ce  cas  particulier  d’ionisation  a  été 
mis  en  évidence  pour  la  première  fois  daus  les 
lampes  électriques  jiar  Edison,  puis  étudié  par 
.1.  A.  Eleming  en  1890.  Si  on  prend  une  lampe  à 
incandescence  dans  laquelle  ou  a  monté  une  plaque 
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métallique  reliée  à  un  W  traversant  la  paroi  de 
verre,  on  constate  que  lorsque  le  filament  est  porté 
à  l’incandescence,  l’espace  compris  entre  le  filament 
et  la  plaque  métallique  devient  conducteur;  en  effet, 
si  on  réunit  la  plaque  au  pôle  positif  de  la  batterie 
d’accumulateurs  qui  chauffe  le  filament,  par  l’inter¬ 
médiaire  d’un  galvanoscope,  l’aiguille  indique  l’exis¬ 
tence  d’un  courant  allant  du  filament  à  la  plaque. 

Ce  courant  est  dû  aux  électrons  émis’ par  le  fila¬ 
ment  incandescent  :  ces  électrons  se  déplacent  le 
long  des  lignes  de  force  du  champ  électrique  abou¬ 
tissant  au  filament.  L’espace  compris  entre  le  fila¬ 
ment  et  la  plaque  possède  ainsi  une  conductibilité 
unilatérale  :  si  la  plai|uc  est  rendue  négative  pai- 
rapport  au  filament,  elle  ne  peut  recevoir  aucun 
électron,  et  il  n’y  a  ])lus  de  courant  dans  le  circuit 
de  tout  à  l’heure. 

L’emploi  d’une  troisième  électrode  ajoutée  à  la 
valve  de  Fleming  est  dû  à  Lee  de  Forest  :  cotte  troi¬ 
sième  électrode  a  reçu  le  nom  de  grille.  Si  ou  réunit 


la  plaque  et  la  grille  A  des  sources  dont  on  sera 
maître  de  faire  varier  le  potentiel  et  le  «igné  des 
connexions,  on  pourra,  en  rendant  la  grille  positive 
comme  la  plaque,  favoriser  le  flux  d’électrous  éma¬ 
nant  du  filament  ;  mais  si  la  grille  est  rendue  néga¬ 
tive,  ce  flux  d’électrons  sera,  au  contraire,  très  affai¬ 
bli  ou  même  annihilé  :  il  est  donc  lié  aux  variations 
du  potentiel  et  du  signe  de  la  grille  par  rapport  à 
la  plaque. 

On  comprend  aisément  que  l’adjonction  de  la  grille 
présente  l’immense  avantage  de  provoquer,  par  de 
faibles  variations  de  tension,  des  variations  de  cou¬ 
rant,  d’intensité  et  de  puissance  pouvant  atteindre 
une  grande  valeur,  car  la  plus  grande  partie  des 
électrons  sont  captés  —  pendant  le  fonctionnement 
de  la  lampe  —  par  la  plaque,  la  grille  ne  recueillant 
qu’une  très  faible  partie  du  couitant. 

Le  premier  appareil  de  diathermie,  o-u  plutôt  le 
premier  dispositif  que  nous  avions  réussi  à  construire 
au  Usines  de  la  lïadiotechnique,  avec  l’aide  et  la 
collaboration  du  directeur  d’alors  (1921),  M.  Bou- 
chardon,  se  composait  d’un  système  redresseur  du 
courant  alternatif  fourni  par  un  transformateur 
appropi'ü  ;  ce  redressement  était  obtenu  au  moyen 
de  deux  valves  de  Fleming,  VI  et  V  2,  par  lesquelles 
se  chargeaient  deux  condensateurs.  Cl  el  C2,  de 
capacité  convenable  (fig.  1). 

Le  générateur  d’ondes  entretenues  comprenaitdeux 
hampes  triodes  montées  en  pai'allèle  :  les  grilles  G 
étaient  reliées  à  l’une  des  extrémités  M  -d’un  spléno'ide 
de  self,  tandis  que  les  plaques  P  cpni-muwiquaient  au 
fil  -f  du  courant  redressé,  le  fil  —  de  ce  courant 
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Précis  de  Physico-chimie  biologique  et  médicale 
par  Asmii':  I)u(;.\o,n,  professeur  agrégé  de  pliysiqiie 
médicale  à  la  l'arullé  de  Médecine  de  Paris. 
.■  Collection  des  Précis  Médicaux  ..  1  vol.  ile 
.'ilO  pages,  avec  Ci!  ligures  {.)/uss<iii  et  C"  ,  éditeurs|. 
Hroché,  .'iO  francs;  cartonné  toile,  dli  francs. 
L’importance  des  applications  de  la  physico-chimie 
aux  sciences  biologiques  et  médicales  ne  fait  que 
grundii'. 

Le  médecin,  s'il  viml  suivre  le  mouvement  médical 
eontemporaiu  et  comprendre  les  théories  modernes, 
n’a  plus  le  droit  d’ignorer  les  principes  sur  lesquels 
reposent  ces  applications. 

On  sait  (|Uelle  part  prennent  les  phénomènes  de 
l’osmose,  de  l’ionisation,  de  la  viscosité  et  des 
actions  do  surface,  pour  ne  parler  que  des  mieux 
connus,  dans  le  fonctionnement  des  organismes 
vivants.  La  structure  des  colloïdes  joue  également  un 
réde  fondamental  en  biologie,  puisque  c’est  l’état 
physique  sous  lequel  se  présente  à  nous  la  matière 
vivante. 

L'exposé  didactique  que  vient  de  nous  donner 
.M.  Uognon  de  questions  aussi  fondamentales  comble 
donc  une  lacune  regrettable  dans  l’enseignement  des 
sciences  sur  les(iuolles  s’appuie  la  médecine. 

L’esprit  dans  le<|uel  a  été  conçu  cet  ouvrage  révéle 
un  souci  constant  de  mettre  en  évidence  l’intérét, 
pour  la  pratique  médicale,  des  sujets  traités,  la 
théorie  étant  réduite  au  minimum  et  ne  constituant 
qu’une  introduction  aux  problèmes  biologiques  et 
nié<licaux.  Parmi  les  nombreux  chapitres  de  la  phy¬ 
siologie  et  de  la  pathologie  qui  ont  bénéficié  des 
récentes  conquêtes  de  la  physico-chimie,  l’auteur  u 
su  choisir,  avec  beaucoup  de  discernement,  ceux  ijui 
sont  mûrs  [loui-  entrer  dans  un  enseignement  élé- 

Dans  les  limites  ainsi  imposées,  ce  Précis,  qui 
n’i'st  d’ailleurs  i|ue  la  riqiroduction  des  conférences 
i[ue  M.  Dognon  a  professées  i  la  l'acuité  de  Méde¬ 
cine  de  Paris,  montre  bien  à  quel  point  la  physique 
médicale  a  fécondé  difféi'ents  domaines  de  la 

Les  chapitres  les  plus  démonstratifs  à  ret  égard 


sont  ceux  qui  traitent  de  la  pathologie  de  la  régu¬ 
lation  osmotique,  des  actions  antagonistes  et  de 
l’équilibre  physiologique  des  ions,  de  la  concen¬ 
tration  des  ions  H  en  biologie,  des  phénomènes  de 
floculation,  d’agglutination  et  de  protection  des 
colloïdes,  cmfin  des  mécanismes  physico-chimiques 
des  (udèmes. 

lîcrit  dans  un  langage  dégagé  de  tout  appareil 
mathématique,  abondamment  illustré  de  schémas 
d’une  grande  clarté,  ce  petit  volume  se  lit  avec  une 
facilité  qui  surprendra  peut-être  certaines  personnes 
pour  qui  la  physico-chimie  est  une  science  aride, 
nécessitant  des  connaissances  très  élevées. 

(’.c  précis  atteint  donc  son  but  qui  est  de  mettre  à 
la  portée  du  grand  i)ublic  médical  des  notions  qui 
jusqu’ici  n’étaient  accessibles  ([u’aux  travailleurs 
ayant  le  loisir  de  se  livrer  à  une  documentation 
laborieuse.  Aussi,  ne  manquera-t-il  pas  d’être  lu  avec 
intérêt  et  profit,  non  seulement  par  les  élèves  des 
l'acultés  pour  qui  il  est  spécialement  écrit,  mais  aussi 
par  tous  les  médecins  qui  y  trouveront  avec  plaisir 
une  mise  au  point  de  diverses  questions  d’actualité, 
ainsi  qu’un  rappel  des  éléments  de  physique  générale 
nécessaires  à  la  compréhension  des  matières  traitées. 

ANDué  Smoni.. 


Nouvelles 


Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu.  —  Le  mardi, 
à  9  h.  1/2,  M.  Iludelo,  médecin  honoraire  des  hôpitaux, 
fera  une  consultation  de  dermatologie  et  de  syphiligra- 
phie. 

Externat.  • — •  Liste  jair  ordre  alphubétiijue  des  can- 
didnt.v  admissibles  : 

I.  MM.  Ahoulker  (G.),  Aboulker  (R.),  Ahoulker  (P.), 
-Alheaux,  .Alpern,  André,  Arnal,  Aubrun,  Auxipy.  lîachmnn. 

II.  ,M"*  Raquette,  M.  Rargeton,  M"'  Rnrnaud,  MM.  Rar- 
rier,  Rarlhélemy,  Hausson,  Reruchesne,  Reaufils  (René), 
Réchet,  Relètre. 

21.  Rénech,  Renzaquen,  Rernard,  Rézier,  Rilbert  (Jean), 
Rissery,  Rloch,  Roidat,  Rons,  Roquet. 

;!1.  Rosquet,  Roudin,  Roudreaux,  Rouley,  Rourdial,  bour¬ 
geois,  Rousser,  Roussoulade,  Rraillon,  Rrandy. 

41.  Rréhant,  Rréhior,  Rridgmun,  Rridat,  Rrincourt, 
Rrizard,  Rrunel,  Rruneton,  M”*  Cachera  (née  Magra), 
M.  Cachin  (L.). 


t.l.  Cachin  (.M.),  Cacuira,  Caïn,  Calvet  (J.-B.-P.),  Ca. 
pandji,  Carlotti,  Garteret,  Cusalis,  Gatalette,  M"”  Galhier. 

(11.  MM.  Cntonné,  Challiol,  Chevallier  (R.),  Ghigot,  Chô- 
met,  M"’  Cligny,  ,MM.  Coen  (Alb.),  Cohen  (Adriel),  Conte, 

71.  Couder,  Courtial,  Cuvillier,  Damon,  M"'  Delahaye, 
MM.  Delnmare,  Delinotte,  M""  Delon,  MM.  Demaldent, 
Demirleau. 

81.  Demoulin,  Deparis,  Dreyfus  (André),  Dnhois  (J.-L.), 
.M"‘  Duoo.sté,  MM.  Dulo(,  Durel  (Pierre),  Durioui,  Ellen¬ 
berger,  Fabre  (G.).  • 

91.  Facquet,  M"‘  Fagnière-Genevi,  MM.  Feuillastre, 
Fichet,  Fiehrer,  Filloux,  Font-Réaulx  (de).  Fort  (R,), 
l'oure.stier,  Fresnais. 

loi.  Friedmann,  Gabriel,  Gallot,  Gaudin,  Gillon, 
M"’  Girardeau,  MM.  Goldsztajn,  Goreckl,  Goulallier, 
Guillemin. 

111.  Guilly,  Guyon,  M‘>"  Hahn,  llnllard,  MM.  Hauert, 
lléoart,  Herbert,  Hermann,  Hornus,  Huret. 

121.  Hurez,  Hutin,  M'‘"  Jaooh,  Jnnnet  (M.-L.),  MM.  Jan¬ 
vier,  Jarrousse,  Joly  (Fr.),  Joly  (H.),  Jomuin,  Joseph. 

131.  Joulîroy,  Kaplan,  Klotz,  Kreiss,  Kreyts,  M'‘“  Krit- 
chevvsky,  MM.  Labesse,  Lachter-Pachter,  LalloUe,  Lance. 

141.  Landricu,  Langre  (de),  Lardennois,  M"”  Lassery, 
Lavil,  MM.  Lazard,  Lecadre,  ÎI"'  Le  Dionron,  MM.  Legry, 

151.  Lejeune,  Lellouch,  Lemaître,  Lcmarlt,  Lemelletier, 
Lemoine,  Le|)art,  Leroux-Robert,  Leroy  (Louis),  Levnditi. 

IGl.  Levannier,  M“'  L’Hoir,  MM.  Lieffring,  Limoge;  Loi- 
seau,  Loisel,  Lucas,  Mahoudeau,  Malgras,  Mariau. 

171.  Mario,  Mortel,  Martin  (J.-T.),  Marx,  Masson  (G.), 
.\leillaud,  Ménétrel,  Messimy,  Mialaret,  Minet, 

181.  Mokine,  Moreau  (J.),  Mortier,  Motz,  Naulleau,  Nico¬ 
las,  Nomblot,  Olivier,  Ollivier-Henry,  Ortega. 

191.  Palma  (de).  Parent  (J.),  Parienté  (de),  Patey,  Paul, 
Pérnehon,  Pergola  (J.),  Perier,  Perreau,  Pescarolo. 

201.  M‘’*  Pioandet,  MM.  Postel,  Pouey,  Poupault,  Prost, 
Prunet,  Pyt,  Raymond,  Reboul  (H.),  Regaud. 

211.  Reix,  Relier,  Robert  (P.-J.-M.-L.),  Rouher,  Roulin, 
Rousseau  (G.),  Rousset,  Roy  (L.),  Royer  de  Vëricourt, 
Thorel. 

221.  Sabourin,  M"'  Sainton,  MM.  Salles,  Sallet  (Jean), 
Salomon,  Sanz,  Sebeid,  Schwartz,  Sidi,  Simon  (Roger). 

231.  Soleil,  Soria  (de),  Soubraee,  Soyer,  Sterne,  Strée, 
Tnvenneo,  Terrasse,  Thiboumery,  Toulemonde. 

241.  Tran-Quang-Dé,  Vaidie,  Yalensi,  M"’  Valentin, 
M.  Vautrin  (Rcné\  M"”  Verlier,  MM.  Yiala,  Villechaizc, 
Werner,  Willat. 

Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’monneuu. _ 

Officier.  —  M.  Rentami,  ii  Alger. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  de  M. 
Jacques  Cbevallereau  fils. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Infirmière  distiiig.,  milieu  médical,  dem.  empl. 
iuiirm.  de  jour  ds  clin,  ou  nial.s,  sauté,  do  préf.  serv. 
ebirurg.  et  accoueh.,  ou  garde  partir,  d’un  Dr  Paris 
ou  banl.  imméd.  Peut  aid.  soins  êlect.  :  cour,  cont., 
farad,,  statiques,  diath.  Tr.  sér.  réf.  —P.  M.,  n»  r>68. 

A  vendre  en  bloc  ou  en  détail  :  6  tufies  Radium 
20  mllligr.  pr.  traitements  grande  distance  et  3  tubes 
Radium  10  milligr.  (gaine  1  millim.  platine).  Modèles 
récents  du  Radium  belge.  Certificats  d’origine.  — 
Kcrirc  P.  M..  n"  569. 

Situation  ollerte  i\  jeune  médecin  sportif  pour  diri¬ 
ger  important  établissement  parisien  de  physiothé¬ 
rapie  et  disposant  d’un  capital  de  100.000  fr.  pour 
association.  Indiquer  références  et  prétentions.  — 
Ecrire  P.  M.,  n“  603. 

Dame  chimiste  bactérlol..  lie.  sr.,  1.  prat.  gr.  labos, 
ch.  sit.  simil.,  Paris,  prov.  ou  étr.  Kcr.  P.M.,  n"  607. 

Chirurgien  au  roui'ant  de  la  radiologie  chereho 
situation  dans  la  région  Sud  de  la  France,  ou  on 
Algérie,  ou  au  Maroc.  Accepterait  associaliou. 
Ecrire  P.  M  .  n"  608. 

Pharmac.,  laur.  Far.  Paris,  utiliser,  dipl.  ds  alf 
spêc.  pharm  ou  parapharm.  lég.  Ecr.  P.  u-  613. 

Infirmière  radiologiste,  tr.  au  cour.,  désire  situât, 
ds  clinique  ou  sauat.  Excell.  réf.  Ecr.  P.  M.,  n"  614. 

Infirmière  dipl.,  12  ans  prat.,  pouvant  assurer 
secret.,  pansem.,  piq.,  stéril.,  etc.,  ch.  sit.  pr  méd. 
.Vceept.  disp,  consult.  ou  usine.  Ecr.  P.  M.,  n»  615. 

Table  à  examens,  vitrine  à  instruments,  fauteuil 
0,-R.L.,  instruments  chirurgie  générale  et  botte  de 
verres,  appareils  U.  .\.  —  Loreau,  3  hi.s,  rue  Abel, 
Paris  (XII>). 

Agent  médical,  long,  prat.,  s’adjoindrait  un  Labo 
pour  Nord  et  Est.  —  Écrire  P.  M.,  n"  623. 

On  demande  étudianf,  fin  scolarité,  ou  jenne  D'' 
pour  place  assistant  orthopédie,  Ecr.  P.  M.,  n"  624. 


Sag.-fem.,  30  a.,  santé  délie.,  dés.  collab.,  surv., 
rérept.  et.  chez  méd.  ou  ds  clin.,  etc.  P.  M.,  n"  625. 

Jeune  Suissesse,  garde-malades,  diplêméo  pr  soins 
d'enfants  et  d’accouchement,  cherche  sphère  d’activité 
dans  fam.  privée  ou  clin.  —  Adresser  offres  ïi  : 
Sr.  Elmiger,  11,  Berglistrasse,  Lucerne  (Suisse). 

Infirmier,  sérieuses  réf.,  demande  place  dans  sana 
ou  elini([ue,  Paris,  province.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  627. 

Médecin  électro-radiologiste  titulaire  des  hôpitaux 
rceherclie  maison  de  santé  sérieuse  où  il  pourrait 
installer  un  matériel  radiologique  (scopie,  graphie, 
thérapie)  lui  appartenant.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  628. 

J.  homme  sérieux  cherche  empl.  aide  chimiste  ou 
aide  bactér.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  629. 

Médecin  suisse,  méd.  interne,  expérimenté,  lang., 
publiciste,  cherche  place  sana,  maison  repos,  Paris 
ou  environs  --  Ecrire  P.  M.,  n"  630. 

Demoiselle  famille  parisienne  meilleur  monde,  ex¬ 
cellentes  référ.,  ayant  séjourné  18  ans  en  Angleterre, 
sollicite  emploi  de  confiance  dans  cabinet  médical  ou 
maison  santé  :  réception  de  clientèle,  corres])Ondance, 
tenue  des  livres,  recouvrements.  —  Ecrire  M"  De- 
lestre,  notaire  ù  Paris,  372,  rue  .Saint-Honoré. 

Inf.  dipl.,  exc.  réf.,  dés.  sit.  secrét.  D',  corresp., 
consult.,  R.  1  -V.  soins  domic.  Ecrire  P.  M.,  n^  632. 

Luxembourg.  Grand  appartement  convenant  à 
Docteur,  1'''  étage,  6  pièces  principales,  lingerie, 
bains,  antichambre,  cuisine,  2  chambres  de  domes¬ 
tiques.  Loyer  ;  20.000.  Bail  à  céder  avec  Ir.  jolis 
meubles  anciens.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  633. 

Quartier  Sébastopol-Etienne-Marcel,  appartement 
pr  docteur  ou  dentiste,  comprenant  :  5  tr.  gr,  pièces, 
bains,  cuisine,  antichambre,  chambre  de  domestique. 
Loyer  :  20.000.  Bail  9  ans,  sans  reprise.  P.  A/.,  n»  634. 

Jne  femme,  conn.  sténo-dact.,  dem.  empl.  secrét. 


et  assist.  chez  D'-,  clin.,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  635. 

D’’,  client,  riche,  bel  appart.,  grand  quartier,  dem. 
collab.  av.  capitaux  pr  cession  évent.  P.  M.,  n»  636. 

D'-  (tb.  i  pas,,  dipl.  Et,),  méd.  gén.,  V.  U.,  syph., 
mal.  enf.,  pari.  parf.  ital.,  allem.,  russe,  roumain, 
permis  cond.,  ayant  fait  nomb.  remplae.,  ch.  rempl. 
assist.  clin.,  labo.,  préf.  Paris,  banl.  P.  M.,  n»  637. 

Dame  infirmière  débutante,  brevetée  L .  F.F.,  ayant 
diplôme  botanique  et  puériculture,  cherche  situation 
ds  clin,  ou  cab.  médical.  Baccalauréat.  P.  M.,  n°  638. 

Pour  raison  de  santé,  A  Paris,  quartier  central,  D' 
ch.  remplae.  av.  promesse  de  vente.  Ecr.  P.  M.,  n"  639. 

Belgique.  Visiteur  médical  (long,  expér.,  réf.), 
dem.  s’adj.  spécialité.  —  Ecrire  B.  V.,  14,  rue  de 
.Naples,  à  Bruxelles,  qui  transmettra. 

Maison  française"  demande  pour  Shanghaï,  homme 
jeune  pour  diriger  organisation  vente  produits  jihar- 
maceutiques.  Qualités  requises:  homme  d’affaires, 
parlant  bien  l’anglais,  spécialisé  diffusion  produits 
pharmaceutiques.  Ecrire  offres  détaillées  P.  M.,  641. 

D'-  en  médec.,  28  a.,  dipl.  Etat,  anc.  ext.  hôp.,  ch. 
sit.  para-médicale  sér.  et  stable.  Ecr.  P.  M.,  n»  642. 

Tr,  beau  local  comm.,  eau,  gaz,  élect.,  lélépb,, 
conviendr.  à  labo.,  clin.,  consult.  Ecr.  P.  M.,  n"  643. 

Masseuse  diplôm.,  mass,  chirurg.,  médical,  facial, 
cherche  emploi  1/2  journée.  • —  lüorire  P.  M.,  n”  644. 

Chimiste  ou  aide-chimiste  demandée  d’urgence 
pour  laboratoire  de  physiologie.  Ecr.  P.  M.,  n»  645, 

Dame,  sérieuses  références  chirurgien,  désire  empl. 
analogue.  Connaît  sténo-dactylo.  Ecrire  é'.  Af.,  ncfiéli. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  50 pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Posée. 

rnris.  —  Imprinicrio  do  la  Cour  d'Appol,  1,  rno  Cassotto. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  NOUVELLES  IDÉES  SUR  LA  DISPOSITION 

DE  LA 

SURFACE  RESPIRATOIRE 

PULMONAIRE 

Par  M.  A.  POLICARD, 


On  a  discuté,  ces  temps  derniers,  la  disposi¬ 
tion  exacte  de  la  surface  respiratoire  et  la  nature 
du  revêtement  des  alvéoles  pulmonaires,  chez 
l’homme  et  les  mammifères.  La  conception  clas¬ 
sique  jusqu’alors  s’étant  heurtée  à  certaines  diffi¬ 
cultés,  on  a  dû  procéder  à  sa  révision'. 


I.  La  conception  classiqi'e  d’un  épithklii  m 
ALVÉOLAinE  CONTINU.  —  On  Connaît  les  éléments 
de  cette  conception  classique. 

Assimilable  à  une  glande,  le  poumon  en  a  le 
mode  de  développement  par  bourgeons  successi¬ 
vement  ramifiés.  Les  acini  de  la  «  glande  pulmo¬ 
naire  »,^ce  sont  les  alvéoles;  la  lumière  glandu¬ 
laire  est  ici  remplie  d’air  et  l’épithélium  sécréteur 
représenté  par  l’épithélium  alvéolaire.  Par  suite, 
dit-on,  d’une  adaptation  extrême  à  sa  fonction, 
cet  épithélium  est  constitué  par  des  éléments  tout 
à  fait  singuliers.  Sur  la  plus  grande  étendue  de 
la  surface  de  l’alvéole  se  trouvent  disposées  de 
grandes  plaques  protoplasmiques  d’une  minceur 
extraordinaire,  représentant  des  cellules  épithé¬ 
liales  extrêmement  aplaties.  Toujours,  par  suite 
d’une  rigoureuse  adaptation  fonctionnelle,  elles 
ont  perdu  leur  noyau  ;  ce  sont  des  «  plaques  anu- 
cléées  »,  comparables,  par  ce  caractère  cytolo¬ 
gique,  aux  globules  rouges  et  aux  fibres  du  cris¬ 
tallin.  Les  imprégnations  au  nitrate  d’argent, 
faites  pour  la  première  fois  par  Eberth  en  18(52, 
dessinent  leurs  limites.  C’est  sur  les  résultats  de 
cette  technique  que  repose  leur  description.  En 
dehors  de  cette  méthode,  les  plaques  sont  trop 
minces  pour  pouvoir  être  dinstinguées.  On  ne  les 
connaît  que  par  leurs  limites. 

Entre  les  plaques  anucléées  se  trouvent  les 
«  petites  cellules  nucléées  ».  Ces  éléments  ne  sont 
pas  aplatis  comme  les  plaques;  ils  ont  l’aspect 
typique  de  toute  cellule,  polyédrique  ou  vague¬ 
ment  cubique,  avec  un  noyau  très  net.  Dans  la 
théorie  classique,  ce  sont  des  cellules  épithéliales 
non  encore  aplaties,  destinées  à  remplacer  les 
])laques  anucléées,  qui  disparaissent. 

Les  éléments  épithéliaux,  plaques  anucléées  ou 
petites  cellules  nucléées,  reposent  sur  le  stroma 
conjonctivo-vasculaire  de  l’alvéole.  Toujours  ce 
stroma  est  séparé  de  l’air  extérieur  par  une 
couche  épithéliale  d’une  extrême  minceur  (  celle 
d’une  plaque  anucléée)  mais  toujours  présente. 
Les  échanges  gazeux  entre  sang  et  air  se  font  à 
travers  une  double  membrane  :  endothélium  et 
couche  des  cellules  «  respiratoires  ».  .lamais  l'air 


1.  Cet  article  critique  ne  peut  comporter  une  biblio¬ 
graphie  étendue.  Pour  de  plus  amples  détails  sur  la  ques¬ 
tion,  le  lecteur  pourra  se  reporter,  entre  autres,  il  la 
Thise  de  Jaulmos  {rhlse,  Lyon,  1924,  et  IluH.  d'UhtoIogic 
appliquée,  1925),  à  un  article  critique  du  J/ull,  d’ Histologie 
appliquée  (Policard,  1926),  à  une  intéressante  revue  de 
Guieysse-Pellissier  {Revue  générale  des  Sciences,  t.  XXXIX, 
p.  453,  1928),  et  aux  mémoires  de  Lang  {Arclt.  f.  exper. 
Zellforschung,  t.  II,  n*  93,  1925),  de  Aschoff  {Zeit.  f.  d. 
ges  exper.  Med.,  t.  L,  p.  62,  1926)  et  de  Seemann  {Zie- 
gler's  Beilr.,  t.  LXXIV,  p.  345,  1925;  t.  LXXVIII,  p.  526, 
1927;  t  LXXXI,  p.  508,  1929).  Dans  le  dernier  numéro  des 
.innales  d'.inatomic  pathologique  (.hiillct  1929),  Iliiguenin, 
Foulon  et  Delarue  ont  publié  sur  lu  question  un  mémoire 
excellent  et  fort  bien  doemnenlé  niiqiiel  on  se  reportera 


de  l’alvéole  ne  vient  directement  en  contact  avec 
le  tissu  conjonctif  du  stroma  ni  avec  la  paroi  des 
capillaires  sanguins;  toujours  se  trouve  inter¬ 
posée  une  membrane  épithéliale. 

La  théorie  classique  procède  du  résultat  des 
imprégnations  au  nitrate  d’argent.  Avant  cette 
technique,  les  histologistes  et  les  anatomo-patho¬ 
logistes,  —  par  exemple,  Villemin,  —  admettaient 
que  le  revêtement  épithélial  cessait  au  delà  des 
bronchioles  et  qu’au  niveau  du  tissu  pulmonaire, 
l'air  prenait  contact  direct  avec  le  tissu  conjonctif 
du  stroma  et  avec  la  paroi  des  capillaires  san¬ 
guins.  La  notion  nouvelle  apportée,  à  la  suite 
d’Eberth,  par  Elenz  (18(54 '  et  Schmidt  (18(5(5)  fut 
celle  d’un  revêtement  épithélial  continu  dans 
l’alvéole. 

Singulier  retour  des  choses  !  Aujourd’hui,  on 
en-vient  à  rejeter  cette  idée  d’un  épithélium  pul¬ 
monaire  et  à  revenir  aux  conceptions  du  temps 
de  Villemin. 

Deux  points  fort  distincts  sont  l’objet  de  dis¬ 
cussions  :  tout  d’abord,  le  caractère,  continu  ou 
discontinu,  du  revêtement  cellulaire  des  alvéoles; 
en  second  lieu,  la  nature,  épithéliale  ou  conjonc¬ 
tive,  des  cellules  qui  constituent  ce  revêtement. 

Ce  ne  sont  pas  là  des  questions  d’un  intérêt 
exclusivemefit  histologique,  intéressantes  seule¬ 
ment  pour  les  spécialistes.  D'importantes  consé¬ 
quences  physiologiques  et  surtout  pathologiques 
peuvent  en  découler.  Ces  points  méritent  donc 
d’être  examinés  de  près  dans  un  journal  médical. 


IL  Cahactère  discontinu  du  revètk.'ment 
alvéolaire.  —  L’idée  d’un  revêtement  continu 
de  cellules  «  respiratoires  »  dans  l’alvéole  repose 
essentiellement  sur  le  résultat  des  argentations. 
Quelle  est  la  vraie  signification  des  dessins  endo- 
théliformes  révélés  par  les  imprégnations  au 
nitrate  d’argent  ?  Représentent-ils  bien  des  limites 
intercellulaires? 

Quand  on  examine  d’un  peu  près  les  prépara¬ 
tions  obtenues,  on  est  frappé  de  la  différence  des 
résultats  visibles  avec  ceux  obtenus  sur  les  endo¬ 
théliums  ou  les  revêtements  cellulaires  du  péri¬ 
toine,  par  exemple.  Au  niveau  du  poumon,  les 
lignes  révélées  par  l’argent  ne  dessinent  jamais 
de  limites  régulières.  Ce  sont  le  plus  souvent  des 
traits  discontinus,  avec  des  ramifications  irrégu¬ 
lières,  des  culs-de-sac.  11  faut  une  extrême  bonne 
volonté  pour  y  voir  des  dessins  intercellulaires 
comparables  à  ceux  d’un  endothélium. 

En  fait,  aucune  assimilation  ne  peut  raisonna¬ 
blement  être  faite  entre  eux. 

A  quoi  sont  dues  ces  lignes  singulières?  On  ne 
peut  le  dire  sûrement.  Ces  traits,  au  niveau  des¬ 
quels  s’est  réduit  le  nitrate  d’argent,  sont  peut- 
être  seulement  des  plissements  très  fins,  ou  des 
coagula  filamenteux  de  nature  protéique,  ou  des 
détritus  cellulaires?  On  ne  le  sait  pas  exactement. 
Mais  on  peut  affirmer  qu’ils  n’ont  rien  de  com¬ 
mun  avec  des  limites  cellulaires. 

Toute  la  théorie  classique  de  la  plaque  ami- 
cléée  repose  sur  cette  assimilation  et  sur  une 
certaine  interprétation  des  résultats  des  impré¬ 
gnations  argentiques.  ür,  ni  l’une  ni  l’autre  ne 
paraissant  aujourd’hui  admissibles,  toute  la  con¬ 
ception  s’écroule. 

Et  alors  quantité  de  points,  jusque-là  obs¬ 
curs,  s’éclairent. 

On  pouvait  se  demander  pourquoi,  jamais,  il 
n’était  possible  d’observer  sûrement  des  plaques 
anucléées  en  coupe  transversale.  Elles  ne  peuvent 
cependant  être  si  minces  qu’avec  nos  objectifs 
actuels  on  ne  puisse  les  distinguer,  même  coupées 
en  travers. 


S’il  y  avait,  d’autre  part,  à  la  surface  des 
alvéoles,  un  dallage  de  plaques  cellulaires,  même 
sans  noyau,  on  pourrait  retrouver  ces  plaques, 
soit  dans  les  dissociations,  soit  dans  les  cas  d’in¬ 
flammation  pulmonaire  au  début,  au  même  titre 
que  les  petites  cellules  nucléées.  Pour  ces  der¬ 
nières,  cette  constatation  est  élémentaire  et  indis¬ 
cutable.  Pourquoi  ne  retrouve-t-on  pas  même 
chose  pour  ces  prétendues  plaques  qu’on  dit 
dériver  des  petites  cellules  nucléées? 

Autre  difficulté.  Si,  comme  l’admet  la  théorie 
classique,  les  petites  cellules  nucléées  donnent 
naissance  aux  grandes  plaques  anucléées  par 
agrandissement  de  leur  surface,  par  étalement  en 
quelque  sorte,  accompagné  d’un  évanouissement 
de  leur  noyau,  on  devrait  pouvoir  retrouver  des 
formes  de  passage  entre  les  petites  cellules  nucléées 
et  les  plaques  anucléées.  La  transformation  d’une 
forme  dans  une  autre  ne  peut  être  assez  rapide 
pour  qu’on  ne  puisse  saisir  des  stades  de  cette 
transformation.  Or,  jamais,  sur  les  préparations 
de  poumons  normaux  de  mammifères,  on  ne  peut 
saisir  d’intermédiaire  entre  la  petite  cellule 
nucléée  et  une  soi-disant  plaque  cellulaire  sans 
noyau. 

La  conception  classique  ne  résiste  pas  à  l’examen 
précis  des  faits.  La  plaque  anucléée,  revêtant 
l’alvéole  pulmonaire,  est  une  illusion;  rien  de 
semblable  n’existe  dans  la  réalité.  En  dehors  des 
petites  cellules  nucléées,  éparses  à  la  surface  de 
l’alvéole,  il  n’y  a  pas  de  revêtement  cellulaire 
continu  dans  cette  alvéole  des  mammifères.  La 
notion  d’une  telle  cellule  doit  disparaître.  Au  ni¬ 
veau  de  la  surface  respiratoire,  le  stroma  du 
poumon  est  directement  en  contact  avec  l’air,  le 
(issu  conjonctif  y  est  à  nu. 

Certes,  c’est  là  une  idée  à  laquelle  les  histolo¬ 
gistes  ont  toujours  répugné.  Ils  sont  habitués  à 
ce  que,  à  peu  près  partout,  notre  mésenchyme 
soit  séparé  du  milieu  ambiant  par  un  revêtement 
plus  ou  moins  épais  de  cellules  épithéliales.  Par 
extension,  en  quelque  sorte  instinctive,  de  celte 
idée,  on  avait  accepté,  presque  comme  allant  de 
soi,  que  les  alvéoles  étaient  revêtues  d’une  cou¬ 
che  cellulaire,  très  mince  à  la  vérité,  qui  sépa¬ 
rait  le  mésenchyme  de  l'air  alvéolaire,  c’est-à- 
dire  du  milieu  extérieur.  Les  anciens  histolo¬ 
gistes,  comme  àillemin,  plus  objectifs,  moins 
embarrassés  de  connaissances  et  de  théories 
générales,  ne  trouvant  rien  à  la  surface  des 
alvéoles,  en  avaient  conclu  qu'il  n’y  avait  rien  et 
que  le  tissu  conjonctif  du  stroma  pulmonaire  se 
trouvait  au  contact  de  l’air  extérieur.  Cela  ne  les 
gênait  nullement. 

En  fait,  le  tissu  conjonctif  peut  parfaitement 
vivre  et  évoluer  en  contact  avec  l’air  extérieur, 
toutes  conditions  d’humidité  et  d’asepsie  étant 
réalisées  par  ailleurs.  Sans  rappeler  le  cas  des 
cultures  de  tissu  conjonctif  ou  celui  de  la  mu¬ 
queuse  utérine,  dépouillée  de  tout  épithélium 
pendant  une  assez  longue  période  de  l’a-strus,  on 
peut  se  souvenir  que  du  tissu  de  bourgeonne¬ 
ment  demeure  des  mois  et  des  années  dans  des 
plaies  ouvertes  au  contact  de  l’air  et  que  cela  ne 
paraît  pas  gêner  son  évolution'. 

La  surface  conjonctive,  ainsi  au  contact  de 


1.  II  y  n  quelques  années,  j’ai  personnellement  repris 
riiypolhèse  d’une  extension  possible,  sur  le  stroma  con¬ 
jonctif  alvéolaire,  de  prolongements  membraniformes  des 
petites  cellules  nucléées.  Ceci  aurait  pu  expliquer  les 
ré-uilats  si  irréguliers  des  nitratations  et  les  lignes  dis¬ 
continues  qu’on  observe  dans  cette  technique.  Ces  pro¬ 
longements  des  petites  cellules  nucléées  n’auraient 
recouvert  qu’en  partie  lu  surface  alvéolaire.  Cette  hypo¬ 
thèse  de  travail  n’a  pas,  jusqu’à  présent,  reçu  de  confir¬ 
mation.  La  question  des  prolongements  membroniformes 
des  petites  cellules,  recouvrant  en  partie  la  surface  des 
alvéoles  doit  être  réservée. 
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l’air  alvéolaire,  i)résoiiterail,  pour  ccrlains  au¬ 
teurs,  une  certaine  densilication.  On  pourrait 
même  l’envisager  comme  une  cuticule  assez 
résistante. 

(i’est  du  moins  ce  qui  paraît  résulter  des  ré¬ 
cents  et  intéressants  travaux  de  (’t.  Seemann, 
poursuivis  dans  le  laboratoire  d’Ascholf. 

(.let  auteur  a  étudié  d’une  manière  approfondie 
les  cotiditions  de  production  des  figures  argon- 
tiques  sur  le  ])Oumon.  Des  images  pseudo-cellu¬ 
laires  (plaques  anucléées)  sont  obtenues  si  le 
nitrate  d’argent  est  injecté  par  les  voies  aérien¬ 
nes.  Parla  voie  sanguine,  on  n’imprègne  (juc  les 
cellules  endothéliales  des  capillaires.  Entre  les 
deux  systèmes,  il  y  a  donc  une  barrière,  qui  est 
une  cuticule  assez  dense,  assimilable  à  une  ba¬ 
sale.  Cette  cuticule  est  continue.  Les  petites  cel¬ 
lules  nucléées  reposent  sur  elle,  mais  lui  sont 
extérieures.  Au  contraire,  (die  recouvre  les  capil¬ 
laires  sanguins  qui  sont  en  dedans  d’elle.  L’air 
est  au  contact  direct  de  cette  cuticule. 

Nous  pouvons  retenir  des  reclierclies  de  C. 
Seemann  la  confirmation  du  caractère  illusoire 
de  tout  revêtement  alvéolaire  continu.  Son  idée 
d’une  cuticule  conjonctive  superficielle  est  inté¬ 
ressante,  mais  appelle  confirmation.  11  faudrait 
retrouver  sur  les  coupes,  au  niveau  des  cloisons 
interalvéolaires,  cette  densification  cuticulaire. 
.lusqu’à  présent,  cettc!  mise  en  évidence  n’a  pas 
été  faite.  Les  oouj)es  ne  montrent  aucune  dilPé- 
rence  de  structure  de  la  substance  fondamentale 
conjonctive  à  la  surface  ou  dans  la  profondeur 
des  cloisons. 

La  question  agitée  ici,  d’un  contact  direct  du 
tissu  conjonctif  et  de  Pair  alvéolaire,  n’a  ])as  seu¬ 
lement  un  interet  bislologicpic  :  l'absence  d’un 
revêtement  cellulaire  continu  dans  l’alvéole  im- 
pliipic  des  conséipiences  physiologiques  et  pa- 
thologiipies  importantes. 

Au  point  de  vue  |)hysiologi(|ue,  on  comprend 
la  facilité  des  échanges  entre  sang  et  air  alvéo¬ 
laire.  Les  gaz  n'ont  à  traverser  (pie  la  paroi  en¬ 
dothéliale  vasculaire  et  une  cuticule  conjonctive, 
l’une  et  l’autre  extraordinairement  minces,  plus 
minces  (pi’aucune  niembrane  utilisée  dans  les 

laire  continu  dans  l’alvéole  gênait  quchpie  peu 
pour  comprendre  l’extraordinaire  facilité  des 
échanges  gazeux  entre  sang  et  air  alvéolaire.  Si 
mince  soit-il,  un  épithélium  continu  constitue  un 
obstacle  aux  échanges.  On  peut  penser  ipi’il 
apporte  à  c(>nx-ci  une  perturbation.  Et  l'on  sait 
(jne  des  |)hysiologistes  comme  Uohr.  ont,  à  un 
moment  donné,  admis  l’existence  d'un  facteur 
cellulaire  dans  les  échanges  pulmonaires,  faisant 
presipie  de  ceux-ci  un  phcnonicne  sécrétoire. 

Au  point  du  vue  pathologiipie,  la  notion  d’un 
contact  direct  du  tissu  conjonctif  et  du  contenu 
alvéolaire  expliijne  beaucoup  de  faits.  Ce  contact 
direct  du  tissu  conjonctil  et  des  épanchements 
plasmati(pics  ou  sanguins  dans  les  alvéoles,  sans 
interposition  d’un  épithélium  continu,  |)ermet  de 
comprendre  l’extrême  rapidité  des  organisations 
conjonctives  dans  le  poumon.  On  ne  compren¬ 
drait  pas  cette  rapidité  dans  le  cas  contraire,  car 
les  études  avec  ,  la  tcchnitpie  des  cultures  tissu¬ 
laires  ont  montré  que  des  couches  épithéliales, 
même  extrêmement  minces,  constituent  des  bar¬ 
rières  très  efficaces  vis-à-vis  des  poussées  con¬ 
jonctives. 

Il  est  jiermis  d’envisager  le  tissu  pulmonaire  de 
l’homme  et  des  mammifères  comme  étant,  par  ex¬ 
cellence,  un  tissu  conjonctivo-vasculaire.  Ses 
réactions  pathologiques  sont,  avant  tout,  conjonc¬ 
tives  Certes,  il  serait  ridicule  de  dénier  aux  élé¬ 
ments  épithéliaux  de  ce  tissu  un  n'ile  important. 
Mais  on  peut  se  demander  si,  bien  souvent,  le 
plus  essentiel  des  réactions  pathologiques  n’est 
pas,  ici,  conditionné  par  les  modifications  et  les 
troubles  des  substances  fondamentales  conjonc¬ 


tives  et  des  cellules  mésenchymateuses  qu’elles 
renferment.  Gomme  les  figures  idonnées  par  les 
éléments  épithéliaux  dans  les  préparations  histo¬ 
logiques  sont  particulièrement  nettes  et  bien  co¬ 
lorées,  on  a  eu  peut-être  tendance  à  exagérer 
leur  importance  et  à  ne  considérer  que  les  réac¬ 
tions  épithéliales  au  détriment  des  réactions  con¬ 
jonctives. 

Ce  qui  commande  les  évolutions  pathologiques 
du  poumon,  c’est  son  tissu  conjonctif,  sa  trame. 
On  peut  soutenir,  sans  paradoxe,  que  les  réactions 
pathologiques  du  jioumon  sont  plus  proches  de 
celles  de  la  rate,  par  exemple,  que  d’un  organe 
épithélial.  La  discussion  qui  précède  en  fait  com¬ 
prendre  la  raison. 


III.  Nati  iih  des  petites  cellules  alvéolaihes. 

-  Il  convient  maintenant  d’envisager  le  second 
point  de  cet  exposé.  Quels  sont  les  caractères  et 
la  nature  des  petites  cellules  qui,  éparses  à  la  sur¬ 
face  des  alvéoles,  leur  forment  un  revêtement  dis¬ 
continu  i’  Ce  point  encore  n’a  pas  (|u’un  simple 
intérêt  de  doctrine  histologique.  Il  est  très  impor¬ 
tant,  pour  la  compréhension  des  réactions  patho¬ 
logiques  pulmonaires,  de  savoir  si  ces  petites 
cellules  sont  de  nature  épithéliale  ou  mésenchy¬ 
mateuse. 

Si  la  plupart  ’des  histologistes  sont  à  peu  près 
d’accord  sur  le  caractère  illusoire  dés  prétendues 
grandes  plaques  anucléées  du  poumon,  les  avis 
sont  beaucoup  plus  partagés  en  ce  qui  concerne 
la  nature  des  petites  cellules  nucléées. 

Dans  la  conception  classique,  ces  éléments  sont 
de  nature  épithéliale,  exactement  comme  les  cel¬ 
lules  du  revêtement  des  bronchioles  auxijuelles 
elles  sont  assimilables. 

Remanpions  ici  ([u’on  peut  repousser  l’idée 
d’un  revêtement  continu  et  accepter  (]uc  les  petites 
cellules,  éparses  à  la  surface  de  l’alvéole,  soient 
de  nature  épithéliale.  G.  Seemann,  dont  les  tra¬ 
vaux  viennent  d’être  signalés,  admet  la  nature 
épithéliale  des  petites  cellules  nucléées,  tout  en 
tenant  jioiir  illusoires  les  grandes  plaqnes  anu¬ 
cléées.  11  pense  (|ue  les  cellules  alvéolaires  sont 
les  suMirs  des  cellules  épithéliales  des  bronchioles, 
mais  ne  forment  pas,  sur  l’alvéole,  un  revêtement 
continu.  Elles  y  sont  éparses,  mais  représentent 
bien  des  cellules  épithéliales  du  type  bronchique 
non  dilférenciées. 

Pour  d’autres  auteurs,  la  nature  épithéliale  de 
ces  cellules  est  tout  à  lait  discutable.  Elles  diflè- 
rent  des  éléments  épitheliaux  jiar  leurs  carac¬ 
tères  morphologiques  et  leurs  réactions  biolo- 
gi(pies.  La  dillérence  est  jiarticulièrement  sensi- 
bh'  (jiiand  on  les  compare  aux  cellules  éjiithéliales 
des  dernières  bronchioles.  Par  contre,  elles  ont 
beaucoup  do  points  communs  avec  des  cellules 
mésenchymateuses.  Aussi  convient-il  de  les  assi¬ 
miler  aux  monocytes  du  tissu  conjonctif,  ces  cel¬ 
lules  qu’on  a  appelées  d’une  série  de  noms  :  ma¬ 
crophages,  his'iocytes  d’Asc.holf,  polyblast('s  de 
Maximoir,  etc. 

Nombre  d’histologistes  ont  soutenu  une  telle 
opinion  ;  Maximolf ,  Lang,  Kyono,  nous- 
méme,  etc. 

Les  petites  cellules  nucléées  appartiendraient, 
non  à  un  revêtement  épithélial,  mais  au  système 
même  des  cloisons  interalvéolaires,  au  stroma. 
Ce  seraient,  comme  les  appelle  Lang,  des  cellules 
scplnlca  (Septurnzellen). 

On  a  également,  pendant  un  temps,  soutenu 
cette  idée  que  les  petites  cellules  alvéolaires  re¬ 
présentaient  des  cellules  endothéliales  éinigrées  à 
la  surface  de  l’alvéole,  ou  bien  des  leucocytes 
également  émigrés.  Lue  telle  opinion  n'est  plus 
guère  soutenue.  En  elfet  les  cellules  endothé¬ 
liales  des  capillaires  pulmonaires  n’ont  aucun 
caractère  embryonnaire,  comme  celles  du  foie  par 
exemple.  Elles  sont  typiques,  très  évoluées,  avec 


des  limites  bien  révélables  par  le  nitrate  d’argent. 
Elle  ne  présentent  aucune  capacité  phagocytaire, 
comme  l’ont  bien  vu  Seemann  et  Aschoff.  Elles  ne 
phagocytent  pas  les  couleurs  vitales,  le  bleu  try- 
pan  par  exemple,  ce  que  font  au  contraire  les 
cellules  alvéolaires.  Entre  ces  éléments,  il  y  a 
donc  des  différences  importantes,  qui  font  rejeter 
un  rapport  génétique  quelconque  entre  ces  deux 
espèces  cellulaires. 

La  nature  mésenchymateuse  des  petites  cellules 
nucléées  explique  au  contraire  leurs  propriétés, 
peu  en  rapport  avec  une  origine  épithéliale,  en 
p.irticulier  leur  pouvoir  phagocytaire  accentué, 
qui  transforme  ces  éléments  en  cellules  à  pous¬ 
sières,  bien  connues.  Leurs  caractères  cytologi¬ 
ques  sont  également  peu  en  faveur  de  cette  origine 
épithéliale  :  inclusions  graisseuses,  en  petites  gout¬ 
telettes,  fréquence  d’inclusions  ferrugineuses, 
exactement  comme  dans  les  histiocytes  péribron¬ 
chiques,  présence  (souris,  cobaye)  de  fines 
aiguilles  qui,  pour  Lang,  seraient  des  acides 
gras. 

Les  cellules  alvéolaires,  d’autre  part,  sembleni 
se  transformer  avec  grande  facilité  en  fibroblastes, 
au  cours  de  l’organisation  des  épanchemenls  ])las- 
matiques  des  alvéoles. 

On  relève  des  ressemblances  frappantes  entre 
les  histiocytes  incontestables  qu’on  rencontre 
dans  le  tissu  conjonctif  péribronchique,  les  cel¬ 
lules  conjonctives  logées  en  plein  milieu  des  cloi¬ 
sons  interalvéolaires  (Septurnzellen)  et  les  cel¬ 
lules  alvéolaires.  Ces  ressemblances  étroites, 
signalées  par  Lang  et  faciles  à  vérifier,  parais¬ 
sent  constituer  des  arguments  importants  contre 
la  nature  épithéliale  des  petites  cellules  alvéo¬ 
laires. 

Au  contraire,  il  est  facile  de  trouver  de  grandes 
dilférenccs,  de  caractères  et  de  comportement, 
entre  ces  éléments  et  celui  des  cellules  sûrement 
épithéliales  qui  tapissent  les  dernières  ramifica¬ 
tions  bronchiques.  Ces  cellules  épithéliales  sont 
cependant  peu  différenciées,  comme  les  petites 
cellules  nucléées;  elles  sont  cubiques,  sans  cuti¬ 
cule,  sans  cils  vibratiles.  E.lles  ne  réagissent  pas 
vis-à-vis  des  corps  étrangers,  par  exemple  les 
particules  charbonneuses  et  autres  poussières, 
que  les  petites  cellules  de  l’alvéole  phagocytent 
activement.  Au  contraire,  les  histiocytes  indiscu¬ 
tables,  qu’on  rencontre  si  fréquemment  autour  des 
bronchioles,  présentent  les  mêmes  inclusions  que 
les  cellules  alvéolaires.  11  est  également  fréquent 
de  pouvoir  comparer  en  même  temps,  des  amas  de 
cellules  alvéolaires  desquamées  logées  au  milieu 
de  la  bronchiole,  les  cellules  épithéliales  de  la 
lironchiole  et  les  histiocytes  péribronchiques.  On 
peut  noter  que  les  premiers  et  les  derniers  se 
ressemblent  et  renferment  des  débris  phagocytés, 
tandis  que  les  cellules  épithéliales  de  la  bron¬ 
chiole  sont  très  difl’crentes  et  ne  présentent  pas 
d’inclusions  phagocytaires. 

Des  arguments  ont  aussi  été  tirés  de  l’étude  des 
cultures  in  vitro  de  poumon.  Avec  le  poumon  de 
fœtus,  qui  ne  possède  encore,  au  lieu  d’alvéoles 
proprement  dites,  que  des  bourgeons  acineux  en 
voie  de  développement,  on  obtient  facilement  des 
nappes  de  cellules  épithéliales.  Avec  du  poumon 
de  nouveau-né,  on  n’observe  que  la  poussée  d’élé¬ 
ments  mobiles,  de  type  macrophages,  qui  ne  se 
disposent  pas  en  lames  épithéliales.  L’argument 
n’est  qu’indirect,  mais  a  cependant  une  certaine 
valeur. 

A  la  vérité,  quelle  que  soit  la  force  des  raisons 
qui  viennent  d’être  exposées,  il  paraît  difficile  de 
trancher  encore  la  question  d’une  façon  définitive. 
Si,  personnellement,  j’envisage  comme  de  nature 
conjonctive  la  cellule  alvéolaire  et  la  considère 
comme  un  histiocyte,  je  reconnais  bien  volontiers 
qu’aucune  des  raisons  invoquées  pour  ou  contre 
cette  conception  n’est  formelle.  La  question  reste 
ouverte  sur  la  nature  de  cet  «  élément  excessive- 
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luenl  paradoxal  «,  suivant  l’expression  de  Guiyessc- 
Pellissier. 

11  convient  également  d’être  fort  réservé  sur 
l’assimilation  des  cellules  alvéolaires  du  poumon 
au  système  réticulo-endothélial.  La  notion  de  ce 
système  réticulo-endothélial  représente  certaine¬ 
ment  une  acquisition  précieuse  pour  la  biologie  et 
la  pathologie.  Mais  il  serait  exagéré  d’en  étendre 
trop  largement  les  limites  et  d’y  laire  rentrer  la 
plupart  des  organes  mésenchymateux.  Avant 
d’incorporer  le  poumon  dans  le  système  réticulo¬ 
endothélial,  il  est  permis  d’attendre  des  recher¬ 
ches  nouvelles. 

On  pourra  peut-être  se  demander  s’il  faut 
attacher  de  l’importance  à  ce  problème  de  la 
nature  épithéliale  ou  conjonctive  de  ces  petites 
Cellules  qui  sont  plaquées,  ç.à  et  là,  contre  les 
cloisons  inleralvéolaires.  Ce  sont,  penseront 
quelques-uns,  jeux  d’hislologistes. 

Oertes,  que  ces  éléments  soient  épithéliaux  ou 
conjonctifs  est  de  mince  intérêt  pour  la  connais¬ 
sance  du  fonctionnement  des  échanges  gazeux. 
On  conçoit  que  les  physiologistes  s’arrêtent  peu 
sur  ce  problème  qui  est,  pour  eux,  de  détail. 
Par  contre,  son  importance  est  fort  grande  pour 
le  pathologiste  (jui  se  préoccupe  des  réactions  du 
tissu  pulmonaire  et  essaye  de  comprendre  la 
genèse  et  la  signification  des  troubles  fonction¬ 
nels  qu’il  constate  et  des  images  qu’il  observe  sur 
les  coupes. 

Voici  quelques  exemples  ; 

a)  En  histologie  pathologique  pulmonaire,  on 
est  amené  à  se  demander  souvent  la  signification 
des  figures  nettement  épithéliales  en  boyaux,  en 
amas,  en  bourgeons  qu’on  observe  dans  le  paren¬ 
chyme  pulmonaire  devenu  scléreux  pour  une 
raison  quelconque.  On  a  tendance,  assez  naturelle 
dans  la  conception  classique,  à  considérer  ces 
formations  comme  représentant  le  revêtement 
alvéolaire  demeuré  élevé,  non  aplati,  par  suite  de 
la  disparition  du  fonctionnement  des  alvéoles.  Les 
cellules  épithéliales,  «  n’ayant  plus  besoin  de 
s’aplatir  »,  sont  demeurées  avec  leur  caractère 
embryonnaire  d’épithélium  cubique.  Elles  ont' 
même  poussé  des  diverticules  d’aspects  bizarres 
sur  la  signification  desquels  iSIaurice  Favre  a 
apporté,  récemment,  des  éclaircissements  judi¬ 
cieux  [Joiirn.  de  Méd.  de  Lyon,  192!)). 


LA  COXALGIE 

CONSÉCUTIVE  AUX 

OSTÉITES  DU  SOURCIL  COTYLOIÜIEN 

Par  Carie  RŒDERER. 


.l’ai  eu  l’occasion,  dans  ces  dernières  années, 
d’observer  un  certain  nombre  de  cas  de  tubercu¬ 
lose  juxta-articulaire  évoluant  dans  le  sourcil 
cotylo'i'dien  et  donnant  lieu  à  une  forme,  somme 
toute,  assez  particulière  d’afi'eclion  de  la  hanche. 
C’est  presque  une  entité  morbide. 

Cette  maladie  évolue  en  trois  étapes.  D’abord 
l)endant  un  temps  très  long,  ce  sont  des  phéno¬ 
mènes  fort  imprécis,  donnant  lieu  à  de  vagues 
douleurs,  à  une  gêne,  à  une  fatigue  que  l’on  serait 
tenté  de  cataloguer,  chez  l’enfant,  parmi  les 
douleurs  de  crois.sancc. 

Dans  un  second  temps,  la  lésion,  ayant  perforé 
le  plafond,  envahit  l’article  et  les  symptê}rnes 
sont  aussi  brutaux  que  ceux  d’une  arthrite  aiguiê 
Dans  un  troisième  temps,  ces  phénomènes 
étant  amendés,  la  coxalgie  finit  d'évoluer  comme 
une  coxalgie  banale. 

.le  me  hâte  de  dire  que  ces  faits  sont  connus, 
du  moins  anatomiquement,  de  longue  date  et  (pie, 
de  lemps  à  antre,  on  en  trouve  une  observation 


Mais  il  ne  faut  pas  s’y  méprendre  ;  leur  nature, 
incontestablement  épithéliale,  n’implique  pas 
qu’ils  dérivent  du  revêtement  alvéolaire.  Ün 
peut  beaucoup  mieux  les  rapporter  à  l’épithélium 
de  revêtement  des  bronchioles.  Ce  sont  des  for¬ 
mations  bronchiques,  non  alvéolaires.  Il  se  passe 
là  ce  qui  est  fréquent  dans  toutes  les  glandes  dont 
le  parenchyme  sécréteur  a  disparu.  Les  conduits 
excréteurs  envoient  des  poussées,  en  lames  ou  en 
boyaux,  creuses  ou  pleines,  dans  le  stroma  con¬ 
jonctif  transibrmé.  L’observation  des  cultures 
in  vitro  de  tissu  glandulaire  montre  avec  (pielle 
facilité  et  quelle  vitesse  se  font  ces  poussées 
d’épithélium.  En  trente-six  ou  quarante-huit 
heures,  on  peut  en  observer  de  fort  étendues. 

b)  La  nature  mésenchymateuse  des  cellules 
alvéolaires  donne  une  explication  simple  et 
claire  de  la  formation,  des  caractères  et  de  la 
destinée  des  cellules  à  poussières,  objet  de  tant 
de  discussions. 

Gomme  l’a,  le  premier,  montré  Laguesse,  et 
comme  beaucoup  après  lui  l’ont  vérifié,  les  cel¬ 
lules  à  poussières  des  alvéoles  et  des  bronchioles 
proviennent  des  petites  cellules  nucléées  des 
alvéoles.  Elles  ont,  par  ailleurs,  tout  à  fait  le 
comportement  des  macrophages.  Si  on  admet  la 
nature  conjonctive  des  cellules  alvéolaires,  cela 
se  conçoit  aisément  :  les  cellules  alvéolaires,  his¬ 
tiocytes  fixés  aux  cloisons  interalvéolaires,  se 
sont  mobilisées  et  constituent  les  cellules  à  pous¬ 
sières,  éléments  phagocytaires  actifs.  Par  contre, 
si  on  considère  les  cellules  alvéolaires  comme 
épithéliales,  on  ne  comprend  plus.  Quekjues 
comparaisons  qu’on  puisse  aller  chercher  dans 
le  syncytium  de  Sertoli  du  testicule  ou  ailleurs, 
les  cellules  à  poussières  n’ont  aucun  caractère  de 
cellules  épithéliales. 

D’autre  part,  on  peut  s’étonner  que  la  transfor¬ 
mation  en  cellules  phagocytaires  à  poussières  ne 
se  produise  jamais  au  niveau  du  revêtement  épi¬ 
thélial  des  dernières  bronchioles.  Pourquoi  ces 
cellules  ne  se  mobilisent-elles  pas,  elles  aussi,  en 
éléments  phagocytaires,  en  cellules  à  poussières? 
Cette  différence  fondamentale  entre  cellules  alvéo¬ 
laires  et  cellules  bronchiolaires  doit  faire  admettre 
qu  elles  soi  t  de  nature  tout  à  fait  distincte. 

c)  (.Question  plus  importante,  parce  que  plus 
générale,  la  discussion  conduit  aux  idées  expri¬ 
mées  plus  haut,  que  les  r(*actions  du  tissu  pulmo¬ 


naire  sont  beaucoup  plus  celles  d’un  organe  con¬ 
jonctif  que  d’un  organe  épithélial.  Dans  son  com¬ 
portement  physiologique  et  pathologique,  le 
poumon  se  rapproche  plus  de  la  rate  que  d’une 
glande,  les  bronches  étant  mises  à  part  bien  en¬ 
tendu.  Dans  cet  organe,  les  réactions  épithéliales 
sont  secondaires,  les  réactions  conjonctivo-vas- 
culaires  prédominantes.  Cette  idée,  au  premier 
abord,  choquera  peut-être  nombre  ‘d’anatomo¬ 
pathologistes.  A  la  réllexion,  ils  ne  manqueront 
pas  de  s’y  rallier. 


I\'.  Conclusions.  —  De  cette  brève  étude  cri¬ 
tique,  deux  conclusions  peuvent  être  tirées  ; 

La  première,  de  beaucoup  la  plus  importante, 
c’est  que  la  notion  d’un  revêtement  cellulaire 
continu  dans  les  alvéoles  pulmonaires  doit  être 
abandonnée.  Dans  les  profondeurs  du  poumon 
des  mammifères,  l’air  extérieur  vient  au  contact 
direct  du  stroma  conjonctif  et  de  ses  capillaires. 
La  surface  respiratoire  est  assimilable  à  une  plaie 
à  vif.  Entre  l’air  des  alvéoles  et  les  capillaires 
sanguins,  nulle  barrière  épithéliale  ne  s’étend,  si 
mince  soit-elle.  Cette  idée  est  essentielle  au  point 
de  vue  de  la  compréhension  des  mécanismes  phy¬ 
siologiques  et  pathologiques  du  tissu  pulmonaire. 
Elle  doit  être  à  la  base  de  toutes  les  considéra¬ 
tions  pathogéniques  concernant  le  poumon. 

La  seconde  conclusion,  relativementsecondaire, 
c’est  que  l’alvéole  présente,  dispersées  à  la  sur¬ 
face  des  cloisons  interalvéolaires,  quelques  c(d- 
lules  morphologiquement  peu  différenciées,  phy¬ 
siologiquement  et  pathologiquement  très  actives. 
La  surface  olferte  par  ces  cellules,  ainsi  plaquées 
contre  la  paroi  alvéolaire,  est  peu  étendue  si  on 
la  compare  à  celle  des  parties  purement  conjonc¬ 
tives  et  vasculaires  (le  cinquième  environ).  Mais 
cette  faible  surface  d’action  est  compensée  par 
une  activité  métabolique  très  grande. 

On  considère  généralement  ces  cellules  comme 
épithéliales.  Ceci  est  discutable.  De  solides  rai¬ 
sons  doivent  (aire  considérer  comme  de  nature 
conjonctive  ces  singulières  cellules,  ce  qui  tend 
à  renforcer  la  conception  du  caractère  essentiel¬ 
lement  conjonctif  des  réactions  pathologiques  du 
tissu  propre  du  poumon. 


dans  le  Bulletin  d’une  société  ou  dans  une  Thèse 
sans  grands  détails.  Le  hasard  depuis  la  guerre  en 
ayant  rais  '^ur  ma  route  cinq  cas,  chez  l'enfant, 
m’a  permis  de  faire  quelques  déductions  générales 
et  de  dégager  du  point  de  vue  clinique  ce  type 
bien  particulier  de  coxalgie. 

Voici  une  observation  caractéristique  : 

M"'-  Mar...,  6  ans,  commence  à  boiter  un  peu  au 
retour  des  promenades,  présentant  ce  que  j’appelle  la 

boiterie  dominicale  ",  en  Novembre  lUitl.  Comme 
elle  avait  eu  quelque  temps  auparavant  la  jambe  prise, 
dans  le  barreau  d’une  chaise  renversée  sur  elle,  on 
attribue  cette  défectuosité  de  la  démarche  à  une 
légère  entorse. 

La  boiterie  s’accentuant,  la  fillette  est  conduite 
dans  un  h(>pital  parisien.  On  croit  à  de  la  paralysie 
infantile!  On  fait,  un  mois  durant,  des  séances  d’élec¬ 
tricité. 

On  recommande  la  marche. 

(Quelques  semaines  passent  sans  signes  nouveaux. 

En  Avril  1H27,  c’est-à-dire  six  mois  après,  la  légère 
boiterie  et  la  fatigue  revenant  à  la  suite  de  longues 
marches,  on  conduit  l’enfant  dans  un  nouvel  Inèpital 
où  celte  fois  on  conseille  le  repos. 

Après  ce  temps,  l’enfant  allant  parfailcmcnt  bien, 
on  renonce  à  tout  traitement. 

’frois  mois  encore  s'écoulent.  Les  mêmes  phéno¬ 
mènes  se  reproduisent,  mais  avec  plus  de  violence 
peut-être.  Après  avis  du  médecin  de  famille  et  après 
une  nouvelle  consultation  d’un  chirurgien  d'enfants, 
je  suis  appelé  à  voir  la  fdlette. 

A  ce  moment,  la  marche  était  normale.  On  ne  con¬ 


statait  qu’une  légère  limitation,  à  peine  sensible,  de 
la  flexion  et  de  l’abduction  et  encore,  en  examinant 
bien  soigneusement  et  après  fatigue.  Aucune  douleur, 
ni  à  la  pression  de  la  tête,  ni  à  la  succussion  du 
membre. 

Néanmoins,  la  jjression  au-dessus  de  la  tête  déter¬ 
minait  une  peu  de  sensibilité. 

•le  tus  frappé,  également,  par  un  certain  degré 
d’atrophie  delà  fesse  et  du  haut  de  la  cuisse. 

C’est  dans  ces  conditions  qu'après  un  mois  d’at¬ 
tente,  je  me  décidai  à  plâtrer  [Juillet  f.0?7),  sur  le  vu 
d’une  radiographie  montrant  une  ombre,  d'ailleurs 
mal  délimitée,  dans  l’intérieur  du  sourcil 

En  Octobre  l!)J~ .  un  an  après  le  début  apparent 
et  ajirès  trois  mois  d’immobilisation,  on  se  rendit 
com])te,  au  renouvellement  du  plâtre,  que  tous  les 
mouvements  étaient  conservés. 

A  celui  dv  Janvier  lO'JH,  après''six  mois  d’immobili¬ 
sation  plâtrée,  il  n’y  avait  encore  qu’un  peu  de  raideur. 

En  Avril  lU'JH,  on  change  le  plâtre;  même  état. 

C’est  subitement,  en  Mai  dix-neuf  mois 

après  les  premiers  symptêimes,  qu’éclatèrent  des 
phénomènes  douloureux  tellement  intenses  que  rien 
ne  pouvait  les  calmer.  L’enfant  était  comme  folle. 

Le  plâtre  enlevé,  on  ne  constatait  pas  encore  de 
gonflement  de  la  région,  mais  l’articulation  était  si 
douloureuse  que  le  moindre  mouvement  provoquait 
des  cris;  les  secousses  imprimées  au  lit  étaient  péni¬ 
blement  perçues 

.le  découvris  à  ce  moment  un  abcès  de  la  face 
antèro-latérale  de  la  cuisse  et  je  fis  une  ponction  ((ui 
me  donna  un  verre  environ  de  pus  crémeux  tout  à 
fait  typique. 
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On  relit  un  plaire  sous  anesthésie,  en  extension- 
abduction,  ayant  remarqué  à  la  radiographie  que  le 
toil  paraissait  perforé,  errodé.  Néanmoins,  l'interligne 
avait  encore  la  valeur  de  celui  du  côté  opposé,  les 
contours  demeuraient  parfaitement  nets. 

Les  douleurs  continuèrent  jiendant  deux  mois 
encore,  en  même  temps  que  l’état  général  de  l’enfant 
devenait  lamentable  :  perte  de  l’appétit,  du  sommeil, 
grosse  température,  etc. 

La  radiographie,  faite  après  deux  mois,  montra 
r<‘nvahissement  de  l  articulation. 

Depuis,  la  coxalgie  s’est  développée  très  ra|)i- 
dement.  Tout  d’abord,  une  tète  à  peu  près  intègre  a 
repoussé  la  région  sus-cotyloïdienne,  puis  la  tète  a 

Actuellement,  la  coxalgie  évolue  sans  douleur  et, 
au  point  de  vue  radiograi)hique  et  clinique,  comme 

Drn.r  autres  observations  pourraient  être  cal- 
ijuées  sur  celle-ci.  On  y  trouve  la  iiièine  médio¬ 
crité  de  la  symptomatologie  dans  un  stade  initial, 
entraînant  au  reste  les  mêmes  hésitations  de 
diagnostic,  les  mêmes  erreurs  de  la  part  de  con¬ 
sultants,  pourtant  très  (pialifiés.  On  y  trouve  la 
même  lenteur  d’évolution,  les  mêmes  périodes 
d’assoupissement  coupées  de  reprises,  aboutis¬ 
sant  à  l'attatjue  brustjuée  de  l’arthrite  purulente 
quand  l’articulation  s'est  laissée  forcer. 

Ces  radiographies  montrent  les  progrès  de 
l'ostéite  vers  cette  éla|)e  de  l’arthrite  qui  n’est 
peut-être  pas  un  aboutissant  fatal  et  qui  paraissait 
même  évitée  chez  un  des  malades. 


l'n  autre  type  répond  à  l' observation  ijui  va 
suivre.  Sur  ce  ty|)e  clinique,  nous  avons  une 
seconde  référence. 

Dans  ces  cas,  la  lésion  osseuse  sus-cot\  loï- 
dienne,  tpii  n’a  pas  encore  provoqué  de  réaction 
articulaire,  évolue  jtourtant  depuis  assez  long¬ 
temps  pour  avoir  produit  un  abcès.  Cet  abcès 
de  la  fosse  iliatpie  externe  est  le  premier  phéno¬ 
mène  constaté.  Son  ajtparition  précède  de  plu¬ 
sieurs  mois  renvahissement  articulaire. 

Ifiv.  . ,  âgée  lie  ti  ans,  m'a  été  amenée  en  .tudlet  /.'e.'7 
pour  un  abcès  de  la  fesse,  région  rétro-trochanté- 
rienne,  que  j’ai  ponctionné,  l’us  froid,  très  peu  abon¬ 
dant. 

Celte  fillette,  ayant  présenté  pendant  [un  certain 
temps  un  peu  de  gène  articulaire,  avait  été  vue  ré¬ 
cemment  dans  un  hôpital  parisien  d’enfants.  Cne 
radiographie  avait  été  faite  qui,  à  mon  avis,  n’avait 
pas  été  très  bien  interprétée,  car  on  n’avait  attaché 
aucune  importance  ii  une  petite  ombre  au-dessus  du 
colyle. 

(Juanil  je  la  vis,  il  n’y  avait  pas  de  douleur  à  la 
pression  de  la  tête,  la  liberté  articulaire  était  com¬ 
plète.  l’eut-ètre,  en  effet,  et  c’est  Ce  qui  avait  déter¬ 
miné  la  consultation,  l’enfant  tirait-elle  un  peu  la 
jambe,  après  quelques  minutes  de  marche. 

Revue  en  Octobre  l'.l'J7,  trois  mois  après,  elle  pré¬ 
sentait  un  peu  de  gène  delà  marche,  une  légère  limi¬ 
tation  des  mouvements. 

l’n  appareil  plâtré  fut  appliqué,  littéralement  par 
précaution. 

Kn  Janvier  lH'Js,  renouvellement  de  ce  plâtre. 
Toujours  pas  de  limitation  des  mouvements,  pas  de 
douleur. 

Kn  .Murs  ü/'.'.s',  brusquement,  six  mois  après  la 
pose  du  premier  piètre,  et  lenfanl  étant  toujours 
appareillée,  éclatent  des  douleurs  exli'èmement  vives. 
L  étal  général  est  très  touché  et  la  raiiiographie 
montre  l'envahissement  de  l’articulation. 

Cet  état  aigu,  fébrile,  dure  environ  deux  mois, 
puis  les  phénomènes  douloureux  s’amendent  et  la 
coxalgie  évolue  comme  une  coxalgie  ordinaire. 

C’est-à-dire  que.  dans  le  premier  temps,  lu  tète,  à 
)ieu  près  conservée,  ascensionne  dans  la  région  sus- 
rotyloulienne,  laquelle  s'elTondre  devant  elle. 

l'.ette  luxation  sus-cotyloidienne  se  poursuit  pendant 
quelque  temps  avec  conservation  intégrale  de  la 
tète,  puis  la  tête  se  prend  à  son  tour  et  fond.  Le 
reste  du  développement  est  celui  d’une  coxalgie  sus- 
cotyloidienue  banale. 


Dan.s  l’autre  cas,  les  phénomènes  ont  été  un 
peu  différents.  L’enfant  dont  il  s’agit  avait  été  vue 
par  un  éminent  chirurgien  de  province  qui  avait 
[)lutôt,  je  pense,  cru  à  une  coxite  non  tuberculeuse, 
en  présence  de  la  modestie  des  phénomènes  réac¬ 
tionnels  et  de  l’évolution  traînante  de  la  période 
d’ostéite  (près  de  trois  ans). 

Dans  ce  cas,  il  a  dû  se  faire  une  condensation 
de  défense  de  la  bordure  du  toit.  L’articulation 
fut  envahie  quand  même  de  façon  très  brutale, 
mais  une  radiographie  montra  ensuite,  non  pas 
une  ascension  de  la  tête  vers  une  région  sus- 
colylo'fdienne  détruite,  mais  une  véritable  luxa¬ 
tion  dans  une  sorte  de  cavité  su|)ra-cotyloidienne, 
séparée  de  l’ancienne  par  un  rebord  de  contours 


Ces  observations  d’ostéites  juxla-coxales  ou¬ 
vertes  dans  l’articulation  passent  pour  très  rares. 
Peut-être,  si  l’on  épluchait  mieux  les  observations 
de  coxalgie,  en  trouverait-on  plus  souvent.  Mais 
rappelons  une  fois  de  plus  que  ce  ne  sont  pas  les 
mêmes  cliniciens  qui  suivent  les  tuberculoses 
articulaires  à  leur  début  et  à  la  fin  de  leur  évo¬ 
lution.  Toutes  les  difficultés  de  diagnostic  du 
stade  initial  sont  en  partie  ignorées  de  nos 
confrères  des  stations  de  cure. 

A  tout  prendre  donc,  les  observations  jiubliées 
ne  sont  point  fréquentes,  et  elles  sont  incom¬ 
plètes.  C’est  du  point  de  vue  anatomique  surtout 
qu’elles  ont  été  décrites. 

Dans  (lirauilet,  se  trouve  l’observation  d’une  tuber- 
rnlose  juxta-coxale  dans  laquelle  une  caverne  conte¬ 
nant  un  séquestre,  placée  au  niveau  de  la  partie  supé¬ 
rieure  du  cotyle,  communiquait  avec  la  cavité  eoty- 
loide  par  une  iierforation  située  sur  une  ulcération 
de  l’ilion,  allant  d’avant  en  arrière,  le  long  du  carti¬ 
lage  épijihysaire.  Le  cotyle  présentait  à  sa  partie 
supérieure  un  orifice  conduisant  dans  une  caverne 
du  sourcil  colyloïdien. 

Dans  la  Thèse  de  Sourdat,  la  radio  fi  de  la  plancbe  2 
témoigne  également  d’une  tuberculose  articulaire 
ayant  débuté  par  le  toit. 

Un  autre  cas,  d’ailleurs,  peut-être  tin  iieu  plus  dou¬ 
teux,  se  trouve  dans  le  même  travail,  au  chapitre  : 
U  Cas  rares  ou  d’interprétation  discutable  »  (p.  151). 
Dans  ce  cas,  il  y  avait,  sur  tine  radio  faite  au  cours 
de  l'évolution,  qui  fut  longue,  une  tête  dont  le  tiers 
externe  débordait,  témoignant  d’une  luxation  pro¬ 
gressive,  et  une  tache  estompée  dans  le  toit,  seul 
indice  à  cette  époque  d’un  foyer  osseux. 

De  même,  dans  la  T’/té.se  de  î.enoid,  une  bonne  radio 
se  rapporte  à  une  fillette  de  8  ans,  Hélène  C.  Elle 
montre  une  encoche  triangulaire  dans  le  toil  du 
sourcil,  jirofonde,  haute  comme  le  tiers  de  la  tète, 
lésion  qui  aboutit  à  l’envahissement  de  la  hanche. 

Dans  l’observation  .\1V  de  .M"»  Chauveau,  une 
lésion  originaire  du  bord  supérieur  du  cotyle  a 
envahi  l'articulation  :  la  tête  fémorale,  presque  in¬ 
tacte,  est  remontée  dans  la  cavité  agrandie.  Celle 
observation  de  MH'-  Chauveau  appartient  à  M.  Sorrel 
qui  l’avait  présentée  à  la  Société  anatomique  de  Paris. 

l'm  somme,  on  le  voit,  le  nombre  des  cas  for¬ 
mels  dans  lesquels  une  tuberculose  du  sourcil 
cotylo’idien  a  donné  lieu  à  une  coxalgie  sont  fort 
peu  nombreux.  Ce  qui  confère  leur  valeur  aux  cas 
que  nous  avons  observés,  c’est  que,  précisément, 
nous  avons  vu  ces  malades,  de  bout  en  bout,  avant 
Téelosion  de  la  eo.raloie,  pendant  /  irruption  v 
artieulaire,  et  durant  deu.i  et  trois  ans  ensuite. 

*** 

De  l’étude  des  malades  que  personnellemeni 
j’ai  traités  se  dégage  une  notion  bien  for¬ 
melle  :  c’est  la  longueur  d'évolution  du  processus. 
L’observation  de  Sourdat  témoigne  d’une  évo¬ 
lution  durant  encore  21  mois  après  le  début. 
L’observation  de  M.  Sorrel  montre  également 
que  l’évolution  fut  extrêmement  lente,  et  il  a  pu 
écrire  :  «  Même  après  avoir  longtemps  respecté 
l’articulation,  une  lésion  para-articulaire  peut 
être  le  point  de  départ  d’une  véritable  arthrite.  » 


Ce  qui  nous  a  également  frappé,  c’est  ectle. 
longue  période  de  (luasi-indolenee  primitive  (/ni 
correspond  à  la  période  de  l’ostéite  e.rtra-articu- 
lairc. 

Comme  le  dit  Lenoël  :  «  Tant  que  l’intégrité 
de  l’articulation  est  respectée,  il  y  a  conservation 
presque  absolue  de  tous  les  mouvements.  » 

Dans  nos  observations,  les  malades  ont  été  vus 
dans  plusieurs  hôpitaux  ou  ont  consulté  des  spé¬ 
cialistes  réputés  qui  n’ont  pas  eu  leur  attention 
attirée  sur  une  ostéite  tuberculeuse  possible  cl 
ont  même  détourné  les  inquiétudes  familiales. 
Dans  deux  cas,  ce  fut  pendant  près  de  deux  ans, 
et  dans  un  autre  cas,  pendant  plusieurs  années, 
que  le  diagnostic  flotta,  exactement  de  1922 
à  1927. 

Quand  M"'-’  Chauveau  parle  de  deux  fémurs 
allongés  de  1  cm.  et  d’un  autre  de  l  cm.  1/2,  quand 
elle  parle  de  têtes  hypertrophiées,  elle  donne  bien 
à  penser  que  la  réaction  a  dù  être  exfrêmement 
longue,  et,  durant  tout  ce  temps,  les  symptômes 
fonctionnels  furent  réduits  au  minimum. 

Dans  le  cas  personnel  de  l’enfant  qui  nous  fut 
amenée  pour  un  abcès  de  la  région  rétro-trochan- 
térienne  ponctionné  et  analysé,  la  coxalgie  n’éclafa 
que  dix  mois  après,  et  il  faut  encore  tenir  compte 
du  long  espace  de  temps  qu’exige  une  ostéite 
pour  aboutir  à  un  abcès. 

On  conçoit  combien  le  diagnostic  est  difficile 
à  ce  moment,  quand  la  radiograpie  de  l’ostéite 
du  toit  n’est  pas  nettement  caractérisée.  Une 
ostéite  est  d’ailleurs  souvent  invisible  ou  long¬ 
temps  invisible  et  les  superpositions  des  parties 
antérieures  et  postérieures  du  sourcil  couvrent  la 
lésion  si  elle  se  présente  à  la  partie  moyenne  de 
celui-ci.  On  est  bien  tenté  de  dire  ;  il  n’y  a  rien. 

Néanmoins,  quelques  petits  signes  pourraient 
faire  suspecter  une  lésion  para-coxalc.  Il  nous  a 
paru  que  c’est  l’atrophie  de  la  fesse  qui  a  été  dans 
quelques  cas,  avant  toute  douleur  ou  toute  limi¬ 
tation  de  mouvements,  notre  symptôme  d’alarme. 

.  Au  point  de  vue  radiographique,  dans  le  cas  qui 
évolua  de  1922  à  1927  d’une  manière  insidieuse, 
^la  tête  est  nettement  hypertrophiée,  le  col  un  peu 
raccourci.  Dans  d’autres  cas,  de  moins  longue 
évolution  latente,  l’hypertrophie  de  la  tête  est 
encore  manifeste. 

Quand  V articulation  est  forcée,  les  phénomènes 
locaux  et  généraux  prennent  une  gravité  tout  à 
fait  intense.  L’arthrite  ressemble  à  une  arthrite 
aiguë,  l’état  général  est  déplortible,  l’enfant  cesse 
de  se  nourrir.  La  douleur  extrêmement  vive 
résiste  à  l’immobilisation  la  plus  rigoureuse,  em¬ 
pêche  le  sommeil.  Elle  est  réveillée  par  le  moindre 
mouvement,  voire  par  les  vibrations  du  plancher. 
C’est  vraiment  le  tableau  d’une  arthrite  puru¬ 
lente  qu’on  a  sous  les  yeux. 

La  coxalgie,  dans  les  cinq  cas  (|ui  nous  occu¬ 
ltent,  a  évolué  ensuite  d’une  manière  classique, 
coxalgie  surtout  iliaiiue  avec  conservation  rela¬ 
tive  de  la  tête,  trois  fois  sur  cinq,  abcès  dans 
trois  des  cas  relatés. 

.\près  un  an  environ,  les  phénomènes  s’amen¬ 
dent.  Dans  quatre  cas,  la  sub-luxalion  intracoly- 
lo’i’dienne  fut  très  notable.  Dans  le  seul  cas  qu’ac- 
tuellemenl  je  puisse  considérer  comme  terminé, 
l’ankylose  est  très  serrée.  .Mais,  en  somme,  ces 
coxalgies  ne  furent  pas  plus  grèves  que  des  coxal- 
gies  ordinaires.  Dans  quatre  cas  qui  terminent 
actuellement  leur  évolution,  l’état  général  est 
parfait.  Après  la  période  dramatique  aiguë,  la 
coxalgie  fut  peu  douloureuse.  Les  abcès  ne  réci¬ 
divèrent  pas.  Il  n’y  eut  pas  de  fistulisation. 

Une  troisième  notion  est  cependant  la  très  grande 
rapidité  d’évolution  de  cette  coxalgie  après  les 
phénomènes  d’arthrite.  Il  semble  que  les  tissus 
de  la  tête  et  de  l’os  iliaque  ne  réagissent  pas 
devant  cette  invasion  brusquée.  De  trois  mois  en 
trois  mois,  la  radiographie,  qui  avait  été  si  long¬ 
temps  immobile,  montrait  de  nouvelles  plages  de 
destruction. 
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Une  quatrième  notion,  celle-là  d'ordre  théra¬ 
peutique,  doit  encore  nous  arrêter. 

Dans  deux  cas,  sur  les  cinq  que  nous  avons  sui¬ 
vis,  nous  avons  pris  l’initiative  de  faire  un  plâtre, 
après  plusieurs  semaines  d'hésitationS,  sur  des 
constatations  radiologiques  extrêmement  réduites. 

Dans  trois  cas  qui  avaient  été  précédemment 
vus  longtemps  par  d’autres,  il  n’en  fut  pas  de 
même.  Nous  avons  attendu  quelque  temps  avant 
de  prendre  une  décision.  Quoique  le  retard  ou 
la  précocité  de  cettë  immobilisation  aient  paru 
sans  influence  sur  les  événements,  il  est  évident 
qu’il  est  prudent  de  plâtrer.  Mais,  à  notre  sens, 
pourtant,  il  y  a  encore  mieux  à  faire. 

Quand  la  certitude  est  faite  d’une  ostéite  juxta- 
coxale,  ce  qui,  il  faut  bien  le  reconnaître,  est 
extrêmement  difficile,  car  les  radiographies  de 
cette  région  sont  d’une  interprétation  délicate 
parce  que  les  taches  patliologiques  sont  si  sem¬ 
blables  aux  ombres  ordinaires  qui  indiquent  le 
modelé  du  sourcil,  nous  pensons  qu’une  inter¬ 
vention  pratiquée  à  temps  pourrait  empêcher 
l’envahissement  de  l’article. 


«  Une  seule  fois,  dit  Ménard  dans  son  rapport 
du  Congrès  de  1910,  nous  avons  vu,  chez  l'un  de 
nos  opérés,  un  foyer  de  l’ilion  juxta-coxal,  traité 
par  l’évidement,  se  propager  à  la  hanche.  » 

Dans  une  observation  de  Lance,  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  caverne  était  constituée  par  le  carti¬ 
lage  diarthrodal  mis  à  nu.  Si  l’intervention  avait 
été  différée,  la  conversion  en  coxalgie  eût  été 
irrémédiable. 

Des  observations  de  cet  ordre  ont  été  présentées 
à  la  Société  de  Chirurgie  de  l.yon. 

Un  cas  de  M.  Cotte  (24  Mai  1924)  est  même 
particulièrement  intéressant  à  cet  égard,  parce 
qu’il  est  à  rapprocher  de  mes  observations  aux¬ 
quelles  il  ressemble  étrangement  :  dix-liuit  mois 
de  douleurs  légères;  radio  montrant  deux  cavités 
nettes  dans  le  cotyle,  etc.  L’intervention  fut  très 
salutaire. 

D’autres  cas  lyonnais,  comme  M.  Nové-Josse- 
rand  en  faisait  la  remarque,  confirment  bien  dans 
l’opinion  qu’en  matière  de  tuberculose  juxta- 
articulaire,  l’opération  la  plus  précoce  est  souvent 
la  plus  conservatrice. 


Malheureusement,  nous  l’avons  dit,  le  diagnos¬ 
tic  clinique  des  tuberculoses  juxta-articulaires 
repose  sur  de  simples  impressions,  et  le  diagnos¬ 
tic  radiologique  est  aussi,  le  plus  souvent,  d’inter¬ 
prétation  bien  obscure.  Kt,  même  si  le  diagnostic 
est  certain,  on  ne  peut  pas  affirmer  avec  certi¬ 
tude  que  la  lésion  sera  évolutive,  ni  —  si  elle  doit 
l’être  --  qu’elle  gagnera  l’articulation. 

Une  sixième  malade,  une  adulte  quinquagé¬ 
naire',  présentait  en  192,'5  un  petit  foyer  sus-coty- 
lo’idien.  Depuis  cette  époque,  il  y  eut  abcès,  ponc¬ 
tions.  grattage  de  foyer  L’extension  se  fit  en 
hauteur,  à  travers  l’os  iliaque  (pii  fut  envahi  en 
totalité.  Il  y  eut  des  clapiers  multiples,  mais 
l’articulation,  protégée  par  une  sorte  de  promon¬ 
toire,  est  demeurée  inviolée. 

Il  est  impossible  de  poser  des  règles.  Il  est 
même  difficile  de  juger,  pièces  en  mains,  pour 
chaque  cas  particulier.  La  situation  anatomique 
du  foyer,  sa  tendance  évolutive,  sa  facilité 
d’accès,  l'état  générai  du  sujet,  son  Age,  son 
adi[)0.sité  sont  les  éléments  qui  doivent  entrer  en 
ligne  pour  commander  ou  retenir  l'intervention. 


Xlir  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  PHYSIOLOGIE 

(Boston,  19-23  Août  1929) 


LES  GRANDES  LIGNES  SCIENTlFlüUES  DU  CONGRÈS 


Le  XIIL'  Congrès  international  do  Physiologie,  oient  de  se  tenir  à  Boston,  sous  la  prèsidenec  du  professeur  W.  H.  Howell.  n  itùini  un  nombre 
considérable  de  biologistes  -  -  1(100  —  eenus  de.  tous  les  pays.  Nous  donnons  ailleurs,  dans  la  Chronique  do  ce  journal,  quelques  détails  cnneernant  l'organi¬ 
sation  de  ce  Congrès,,  qui  a  remporté  un  très  eif  succès.  Nous  résumerons  ici  un  certain  nombre  de  communications  et  de  démonstrations  faites  à  Boston  ;  nous 
nous  e.rcusons  d’être  incomplet,  mais  le  cadre  et  la  portée  de  ce  journal  ne  permettent  pas  une  analyse  détaillée  de  tous  les  iraeau.i  qui  y  ont  été  rapportés*. 
Comme  nous  l’aoons  fait  déjà,  en  pour  le  XIE  Congrès  international  de  Stockholm,  nous  grouperons  les  communieations  d'après  les  fonctions  au.rquelles 

cités  se  raîtacheM. 


Oxydation  de  plusieurs  constituants  du  corps 
par  le  charbon  activé.  —  MM.  O.  Farth  et  H. 
Kaunitz  (Vienne)  étudient  particulièrement  la  trans¬ 
formation,  sous  l’influence  du  charbon  activé,  de 
l’azote  aminé  en  azote  ammoniacal.  Conformément 
aux  conceptions  ■  de  Warburg,  les  acides  aminés 
à  poids  moléculaire  élevé  (leucine,  phénylalanine, 
tyrosine)  sont  plus  rapidement  modifiés  que  ceux  à 
faible  poids  moléculaire  (alanine).  Un  tiose  (dihy- 
droxyacétone)  et  l’acide  lactique  subissent  l’oxydation 
par  le  charbon  activé. 

—  M.  André  Mayer  (Paris)  rappelle  les  expé- 
rienèes  qu’il  a  poursuivies,  en  collaboration  avec 
R.  Wurmser,  sur  la  catalyse  d’oxydation  des  acides 
aminés  à  l’aide  du  charbon  activé  et  il  insiste  sur  le 
rôle  considérable  joué  par  le  pn  du  milieu  dans  de 
telles  réactions. 

Tension  superficielle  des  solütl(>ns  de  protéines. 
—  MM.  F.  Bottazzi  (Naples).  Dans  une  intéressante 
communication,  M.  F.  Bottazzi  démontre  que  les 
protéines  abaissent  la  ténsion  superficielle  de  l’eau, 
mais  seulement  quand  elles  sé  trouvent  à  l’état  de 
dispersion  moléculaire. 

Etude  dii  glutathion  :  sa  préparation,  ses  pro¬ 
priétés  chimiques  et  sa  détermination  quantitative 
dans  les  tissus.  —  MM.  E.  G.  Kendall  et  H.  L. 
Mason  (Rochester)  parlent  dé  la  levure  de  bou¬ 
langer  pour  préparer  du  glutathion  qui  est  ensuite 
étudié  au  peint  de  vue  de  ses  propriétés  chimiques. 

11  expose  ensuite  une  nouvelle  méthode  de  dosage 
de  glutathion  basée  sur  la  transformation  du  ferri- 
cyanure  de  potassium  en  ferrocyanure  par  le 
groupe  fîlL 

Sur  la  signification  dli  glutathion  pour  (Os  oxy¬ 
dations.  —  M.  E.  Gabbe  (Würzburg),  utilisant  la 
technique  de  Tunniclifïe  modifiée,  étudie  la  teneur 
en  glutathion  des  globules  sanguins,  du  tissu  muscu¬ 
laire  et  de  différents  viscères  dans  differentes  Condi¬ 
tions  biologiques  ;  il  insiste  sur  un  appauvrissement 
du  sang  artériel  en  glutathion  par  rapport  au  sang 
veineux  et  donne  une  confirmation  des  détermina¬ 
tion»  de  A.  Blanchelière  et  Léon  Binet. 


De  l’équilibre  de  diffusion  d’ions  dans  la  gelée 
de  gélatine.  —  M.  E.  J.  Blgwood  (Bruxelles). 
Le  mode  de  distribution  des  ions  dans  des  blocs  de 
gelée  de  gélatine,  au  moment  où  il  existe  un  régime 
stationnaire  d'équilibre  apparent  des  échanges  d'élec¬ 
trolytes  entre  la  gelée  et  une  solution  aqueuse,  pré¬ 
sente  les  caractères  suivants  ;  La  loi  de  l’équilibre 
de  Donnan  se  vérifie  approximativenn'nt.  L'approxi¬ 
mation  résulte  du  fait  qu’il  existe  un  gradient  de 
concentration  des  ions  depuis  la  surface  du  bloc 
gélatineux  Jusqu’à  son  centre,  et  c’est  dans  cette 
dernière  région  que  l’effet  dé  Donnan  est  le  plus 
prononcé.  Ce  type  spécial  de  distribution  d’ions 
provient  du  fait  que  les  particules  protéiques  sont 
d’autant  plus  hydratées  qu’elles  sont  situées  plus 
près  de  la'surface  du  bloc  gélatineux.  Ce  phénomène 
joue  sans  doute  ùn  rôle  dans  les  phénomènes  de 
diffusion  en  général. 

Sur  le  mode  d’action  des  ferments.  —  M.  E. 
Abderbalden  (Halle),  dont  les  travaux  sur  les  fer¬ 
ments  sont  bien  connus,  développe  le  résultat  de  ses 
expériences  sur  le  mode  d'attaque  des  polypeptiques 
et  discute  le  hiod((  d’action  des  ferments  protéoly¬ 
tiques  (érepsinc,  trypsine). 

Contribution  à  l’étude  des  stérols  de  levure.  — 
M.  Reïlé  Fabre  (Paris).  La  levure  de  bière  contient 
au  moins  dèux  stérôls  :  Vergosiérol  lévogyre  et  le 
zymostérul  dextrogyre  Le  zymostérol,  qui  a  servi 
aux  essais  physiques,  chimiques  et  biologiques,  a 
été  obtenu  à  un  état  de  pureté  aussi  parfait  que 
possible  par  une  longue  série  de  cristallisations  frac¬ 
tionnées,  le  point  de  fusion  et  le  pouvoir  rotatoire 
du  produit  obtenu  demeurant  parfaitement  constants 
au  cours  de  deux  cristallisations  successives. 

Entre  l’ergostérol  et  le  zymostérol  il  existe,  non 
pas  de  simples  dissemblances  d’ordre  stéréochi- 
mique,  mais  une  différence  plus  profonde  de  consti¬ 
tution  moléculaiie,  la  formule  du  zymostérol  concor¬ 
dant  avec  celle  d’un  oxyergostérol. 


1.  Noüs  h’uvons  pas  fait  étal  d’autres  observations 
d'adultes  dans  cet  article. 

2.  Les  résumés  officiels  des  communications  seront 
publiés  dans  .imcrican  Journal  of  Physinlogy  (Ôclobr'e 
1929). 


Les  propriétés  absorbantes  du  zymostérol  dans 
l’ultra-violcl  sont  beaucoup  plus  faibles  que  celles 
de  l’ergostérol  :  on  n’observe  aucun  maximum  carac¬ 
téristique  dans  la  région  2  700-3.0(10  U.  A.  L’irradia¬ 
tion  n'apporte  aucune  modification  à  la  courbe  d’ab- 
sorption. 

La  réaction  photochimique  conduit  à  un  produit 
faiblement  anlirachili(iue,  conservant  le  même  pou¬ 
voir  au  cours  des  derniers  fractionnements. 

Recherches  sur  la  globine,  —  M.  Jean  Roche 
(Strasbourg)  a  fait  l’élude  physico-chimi(|ue  de  la 
globine  (de  l’hémoglobine)  naturelle  ou  dénaturée. 

•  Ses  recherches  ont  porté  sur  la  détermination  du 
point  isoélectrique  par  cataphorèse,  sur  l’élablissc- 
ment  des  courbes  de  solubilité  et  de  pouvoir  tampon 
en  fonction  du  pn,  et  sur  les  variations  des  propriétés 
physico-chimiques  de  la  protéine  lorsqu’elle  subit  une 
hydrolyse  par  voie  chimi(iue  (ion  H  é  ou  OU  )  ou 
biologique  (trypsine  ou  pepsine). 

Sur  l’état  physico-chimique  de  la  lécithine  et  des 
éthers  de  cholestérol  dans  le  sérum  et  le  plasma 
sanguins.  —  M.  Machebœuf  (Paris),  partant  du 
sérum  de  cheval,  a  soumis  les  albumines  à  une  série 
de  précipitations  fractionnées  par  variation  de  la 
concentration  des  ions  H  r  en  présence  de  quantités 
variables  de  sulfate  d’ammonium.  Dans  la  fraction  le 
plus  facilement  précipitable  par  acidification  se  sont 
rassemblés  la  lécithine  et  les  slérides  ;  apK-s  plusieurs 
précipitations,  cette  fraction  s’est  montrée  réfractaire 
à  un  fractionnement  ultérieur;  la  substance  ainsi 
obtenue  est  constituée  par  23  pour  1(MI  environ  de 
lécithine,  18  pour  100  d’éthers  de  cholestérol,  59  pour 
100  de  proléides  et  des  traces  de  cholestérol  libre. 
.Malgré  cette  très  haute  teneur  en  lipides,  cette  sub¬ 
stance  est  très  soluble  dans  l’eau  en  milieu  neutre  ou 
alcalin;  il  est  ainsi  possible  d’obtenir  des  solutions 
limpides  contenant,  par  litre,  plus  de  50  gr.  de 
lipides,  voire  des  gelées  limpides  en  contenant  plus 
de  100  gr.  Ces  solutions  ne  livrent  pas  leurs  lipides 
à  l’éther  et  l’alcool  froid  en  coagule  mal  les  pro- 
téides  ;  pour  séparer  complètement  les  lipides  deb 
proléides,  il  faut  traiter  les  solutions  par  de  l’alcool 
bouillant,  puis  épuiser  le  coagulum  à  l'éther.  Les 
lipides  ainsi  Séparés  n’ont  J)1ub  la  propriété  de  se 
dissoudre  dans  l’eau  (même  en  milieu  alcalin),  il» 
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peuvpnt  seul  îment  donner  avec  l’eau  des  suspensions 
lailPUBos  et  instables  dont  l’étlier  enlève  facilement 
les  lipiiios. 

Détermination  de  CO'  dans  des  liquides  par  la 
mlcrotltration.  —  M.  A  Kro,??!  (Copenhaj^ue)  donne 
une  démonstration  d’un  nouvel  appareil  pour  la 
détermination  du  CO'  dans  les  liquides. 

S.VNC. 

Film  cinématographique  représentant  les  amibo¬ 
cytes  des  invertébrés  sous  leur  forme  active  de 
choanoleucocytes  et  montrant  les  mouvements  de 
leurs  membrane  s  hyaloplasmiques.  —  M.  E.  Fauré- 
Frémiet  (l’aris). 

Le  dosage  de  la  matière  réductrice  du  sang  et  la 
nature  des  sucres  du  sang.  —  M.  A.-M.  Baudouin 
(Paris)  expose  le  principe  de  sa  mélbode  de  dosage 
du  sucre  sanguin,  ([ui  est  aujourd’hui  appliquée  dans 
de  nombreux  laboratoires. 

La  discussion  qui  suit  la  communication  est  parti¬ 
culièrement  favorable  à  la  mélbode  française,  «  les 
chimistes  américains  qui  ont  essayé  cette  technique 
la  trouvant  simplement  splendide  ». 

Leucocytose  physiologique.  —  MM.  W.  E.  Gar- 
rey  et  V".  Butler  (.Nashville,  ’heimessee).  Lu  repos 
absolu  au  lit,  pendant  une  heure,  en  dehors  de  tonte 
activité  psycbi(|ue  et  physiipte,  amène  le  taux  des 
leucocytes  à  un  cbilfin  minimum  qui  est  de  5.000  à 
6  000  Un  changement  d’attitude,  un  exercice  musru-_ 

du  ebi lire  des  leucocytes  dans  le  sang  circulant.  La 

est  proportionnelle  au  travail  elTectué;  elle  peut 

aigue  <le  la  peau  (pir  projectiun  d  éiber)  fait  monter 
les  leucocytes  de  5  000  A  8  000  ou  10  000  La  dou¬ 
leur  agit  de  même,  déclenchant  des  Icucocyloses 
de  20.000. 

Moelle  osseuse  et  hématopoïèse  —  M.  E.  Feuil- 
lio  I  Paris)  exp'ise  le  résultat  de  ses  observations  et 
discute  la  valeur  de  la  moelle  osseuse,  cousidecee 

Le  sang  dans  l’Intoxicatl  >n  par  l'acide  cyanhy¬ 
drique  —  M.  J.  Pi  Sii/ior  I Barcelone).  On  sait  que 
l'intoxication  par  l'acide  cy-i.byiiriqne  détermine 
de  1  hyperlipémie  et  de  1  hyperglycémie  :  ces  réac- 

Amélloratlon  d’appareil  pour  mesurer  le  débit 
cardiaque  cher  l’homme  à  l’aide  de  l’iodure 
d’ethyle.  du  CO'.  —  M.  Yandell  Headerson. 

Kymographî  électrique.  —  M.  W -T.  Porter 
(de  Boston). 

Variations  physiologiques  du  débit  cardiaque 
cher  l’homme.  -  M  A.  Grollman  (Baltimore).  Ln 
utilisant  la  méthode  décrite  par  lui  avec  Marshall, 

1  auteur  étudie  les  factcuis  de  variations  du  déhH 
cardiaque  chez  riiomme  L'élude  faite  sur  2  suj.  ts 
pendant  un  an  a  montré  que  les  résultats  trouvés 
étaient  remarquablement  constants,  à  la  condition  de 
se  placer  dans  du  houues  conditions  expérimen¬ 
tales. 

L’ingestion  d’une  grosse  quantité  de  liquide 
détermine  une  élévation  modérée  du  débit  cardiaque, 
élévation  qui  ’est  plus  grande  après  ingestion  de 
solution  isotonique  qu’après  ingestion  d’eau.  Le 
repas  élève  considérablement  le  débit  du  cœur. 

Les  perturbations  psychiques,  la  température 
extérieure,  l'exercice  physique,  le  cycle  cataménial 
sont  cités  par  l’auteur  comme  facteurs  de  variation 
du  débit  cardiaque. 

Les  différentes  formes  de  la  contraction  du 
myocarde  —  AT.  Léon  Frédéricq  (Liège)  envisage 
successivement  la  systole  normale,  la  systole 
avortée,  les  systoles  alternativement  fortes  et  faibles, 
la  contraction  idio-musculai rc,  le  délire  du  cœur  ou 
macrofibrillation,  la  microlibrillation. 

Sur  la  signification  dynamique  et  énergétique  de 
la  dilatation  du  cœur,  —  M.  G.  MansÛeld  [Vées], 
Sur  une  préparation  cœur-poumon  cITectuée  chez  le 
chien,  et  cinématographiée,  l’auteur  déclenche  une 
dilatation  du  cœur  par  badigeonnage  de  cet  organe 
avec  du  formol  ou  du  phénol.  L’auteur  explore  le  cœur 


dans  ces  conditions,  tant  au  point  de  vue  dynamique 
qu’au  point  de  vue  énergétique. 

Recherches  sur  fa  physiologie  et  la  pharmaco¬ 
logie  du  sinus  carotidien.  —  MM.  C.  Heymans, 
Berthe  Heymans  et  J  J  Bouckaert  (Gand).  Perfu¬ 
sant  le  sinus  carotidien  d’un  chien  B  (sinus  restant 
relié  aux  centres  encépbalobulbaires  de  B  par  son 
nerf), à  l’aide  d’une  circulation  carolido-jugulaire  d’un 
autre  chien  A,  Heymans  fait  les  constatations  sui- 

n)  Les  variations  physiologiques  de  la  pression 
artérielle  chez  A.  perfuseur  du  sinus  isolé  de  B, 
reproduisent  chez  B  les  ondes  vaso-motrices  de 
’l’caube-llering. 

h)  D’accord  avec  II.  Tî,  Hering,  le  sinus  carotidien 
est  une  zone  vasosensible  et  réflexogène,  régulatrice 
du  tonus  vagosyinpathique  cardiaque  et  du  tonus 
vasomoteur  en  rapport  avec  la  pression  artérielle. 

c)  L’hyperlension  dans  le  sinus  carotidien  «  isolé  » 
de  B,  réalisée  par  l’injection  deUinger,  d’adrénaline, 
d'éphédrine  ou  de  piluitrine,  au  perfuseur  A, 
déclenche  de  la  tachycardie,  de  la  vasodilatation  et 
de  lïnhibilion  de  l’adrénalino-sécrétion  chez  B. 

di  L  hypotension  artérielle  dans  le  sinus  carotidien 
«  i-olé  »  déclenche  des  réactions  0|)posées. 

e)  L’adrénalino-sécrélion  est  réglée  d'une  manière 
réflexe  et  continue,  parla  pression  sanguine  qui  agit 
sur  les  Z'mes  vaso-sensibles  de  l’aorte  et  des  sinus 
caroiidiens. 

/’)  L’adrénaline,  agissant  uniquement  au  niveau  du 
sinus  carotidien,  intensifie  les  réflexes  partant  de 
cette  zone  vaso-sensihlc. 

Le  nerf  du  sinus  carotidien.  —  M.  E.  Koch 
(Cologne)  rappelle  les  travaux  de  IL  E.  Ilering,^ 
démontrant  l’existence  d  un  système  fonctionnel  con¬ 
stitué  par  les  deux  nerfs  dépri  sseurs  et  les  nerfs  du 
sinus  carotidien  Dans  une  belle  démonstration,  il 
cx[)osc  sa  préparation  du  sinus  carotidien,  qui 
consiste,  comme  on  le  sait,  à  séparer  du  reste  de  la 
circulation  la  bifurcation  carotidienne,  gardant 
indemnes  se-  filets  nerveux  :  une  hypertension  déter¬ 
minée  dans  cette  préparation  appelle  une  hypotension 
dans  le  reste  de  la  circulation. 

Action  de  l’asphyxfe  sur  les  centres  vaso-moteurs 
supérieurs  ;  méthode  de  la  tête  perfusee.  —  MM 
Léon  Binet  et  R.  Gayet  (l’aris)  Si  l’on  irrigue  la 
tète  d'un  chien  B,  ''ont  les  artères  vertébrales  ont 

,.l,i,.n'^A  (anastomose  carotido-carotidienne).  on 

chez  A  et  une  hypotension  chez  B. 

St  on  a  eu  som  de  détruire  chez  B  les  nerfs  du 
sinus  carotidien,  ù  droite  et  à  gauche,  on  note,  sous 
l’influence  de  l’aspt'jxie  de  A,  une  hypertension  nette 
chez  A  et  aussi  chez  B  Si  l  on  a  détruit  le  nerf  caro¬ 
tidien  d’un  seul  côté  chez  B  et  si  on  asphyxie  A,  on 
note,  chez  B,  une  hypotension  quand  on  comprime  la 
carotide  énervée,  une  hypertension  lorsqu’on  pince 
au  contraire  la  carotide  normale  Enfin,  si,  au  lieu 
d’anastomoser  carotides  à  carotides,  on  anastomose 
les  carotides  de  A  avec  les  vertébrale»  de  B,  l’asphyxie 
de  .\  déclenche  une  hypertension  chez  B. 

Ainsi,  lorsqu’on  periuse  la  tête  d'un  chien  B  par 
un  chien  A  et  qu’on  aspliyxie  ce  dernier,  l’effet  pro¬ 
duit  sur  la  pression  de  B  est  la  résultante  de 
2  actions  :  d'une  part  Vaction  mécanique  de  la  varia¬ 
tion  de  pression  qui  se  communique  de  A  au  système 
carotidien  de  B  et  qui,  par  action  réflexe,  détermine 
chez  celui-ci  une  variation  de  tension  de  sens  opposé; 
d'autre  part  l’action  directe,  chimique,  du  sang 
asiihyxique  sur  les  centres  supérieurs  de  B.  De  ces 
2  actions,  la  première  prédomine  et  empêche  l’autre 
de  se  traduire.  Parune  destruction  du  nerf  carotidien, 
on  peut  éluder  la  première  et  alors  l’action  chimique 
du  sang  asphyxiiiue  se  traduit  avec  pureté  par  de 
rhyperten-ion. 

(les  expériences  viennent  il  l’appui  de  l’importance 
physiologique  du  nerf  du  sinus  carotidien,  (|ui  mé¬ 
rite  aussi  d’étre  bien  connu  anatomiquement.  M.  Bi¬ 
net  signale  il  ce  sujet  des  dissections  de  MM.  llove- 
lacque  et  Mues. 

Sur  le  rôle  de  la  glande  carotidienne  chez 
l’homme.  —  MM  l.  I.  Nlizescu,  J.  Jacobovici  et 
A.  Pop  (Cduj).  Des  recherches  poursuivies  chez 
l’homme,  les  auteurs  concluent  que  la  glande  caro¬ 
tidienne  est  un  organe  de  réception,  qui  reçoit  des 
excitations  nerveuses  de  la  bifurcation  carotidienne 
etdéclencheune  hypotension  parmécanisme  réflexe  : 


son  rôle  est  à  rapprocher  du  système  nerveux  du 
sinus  carotidien. 

Hyperexcitabilité  des  centres  vaso-moteurs  à  la 
tension  de  CO'  envisagée  comme  facteur  pathogé¬ 
nique  de  l’hypertension  artérielle.  —  M.  W.  Raab 
(Vienne  et  Prague).  Une  respiration  lente  et  ample 
diminue  la  pression  artérielle  systolique  des  malades 
atteints  d’hypertension  sans  exception  (au  bout  de 
15  minutes,  chute  moyenne  de  pression  de  28  mm 
avec  un  maximum  de  60  mm).  Si  la  respiration  ample 
se  fait  dans  une  atmosphère  enrichie  en  CO',  la  chute 
de  pression  artérielle  signalée  plus  haut  ne  s’observe 
pas.  Il  s’agit  donc,  dans  l’épreuve  précitée,  non  d’un 
effet  mécanique,  mais  d’un  facteur  chimique,  repré¬ 
senté  ici  par  une  élimination  exagérée  du  CO'  de 
l’organisme,  le  CO*  ayant  sur  le  centre  vaso-moteur 
une  action  excitante  bien  connue. 

L’origine  et  le  trajet  des  vaso-dilatateurs  des 
racines  postérieures.  —  MM.  H.  De  Waele,  J. 
Vandevelde  et  L.  Braye  (Gand).  En. 1877,  Slricker 
signale  une  action  vaso-dilatatrice  produite  par  l’ex¬ 
citation  des  racines  postérieures.  Une  action  efférente 
des  racines  postérieures  étant  en  contradiction  avec 
la  loi  de  Magendie  suscite  la  discussion.  Des  auteurs 
ont  c  herché  des  fibres  efférentes  par  diverses  mé¬ 
thodes,  mais,  en  1901,  Bayliss  signale  que  ces  fibres 
ont  exactement  la  môme  distribution  que  les  nerfs 
sensibles  et  ont  leur  cellule  dans  le  ganglion  verté¬ 
bral;  donc  il  n’est  pas  démontré  qu’il  y  ait  des  fibres 
spéciales  pour  cette  action  vaso-dilatatrice. 

D’autres  auteurs  ont  cherché  une  relation  avec  le 
sympathique.  D’après  certains  expérimentateurs  la 
vas  '-dilatation  est  encore  possible  après  section  du 
sympathique  abdominal,  tandis  que  d’après  Dastre 
et  Morat  une  excitation  du  sympathique  abdominal 
immédiatement  sous  le  diaphragme  donne  de  la  vaso¬ 
dilatation  :  donc  ici  encore  discussion. 

Entre  temps  Laffont  (1882),  cherchant  les  voies  d’un 
réflexe  de  Loven  (vaso-dilatateurs  dans  une  partie 
endolorie  et  vaso-constriction  générale),  montre  que 
les  vaso-dilatations  de  la  patte  sont  en  rapport  avec 
les  ganglions  symp ilhiques  abdominaux  supérieurs, 
tandis  que  l'on  sait  par  les  travaux  dellayliss  et  Bad- 
ford  et  de  Langley  que  la  vaso  constriction  est  en 
rapport  avec  les  ganglions  sympathiques  abdominaux 

D’après  les  expériences  de  IL  de  AVaele  la  vaso¬ 
dilatation  par  l’excitation  des  racines  postérieures  ; 
1“  Se  produit  si  l’anesthésie  n’atteint  pas  la  dispari¬ 
tion  du  réflexe  coruéeu  ;  2“  elle  est  bilatérale  ;  3°  elle 
exige  que  les  racines  postérieures  voisines  soient 
intactes.  La  voie  suivie  est  la  suivante  :  conduction 
autidromique  vers  la  périphérie;  perception  doulou¬ 
reuse  qui  se  réfléchit  (par  anastomose  ou  par  produc¬ 
tion  de  substances  algogènes  diffusibles)  par  les  nerfs 
voisins  et  remonte  par  les  racines  postérieures-voi- 
sines  aux  centres  vaso-moteurs.  L’excitation  redes¬ 
cend  par  la  moelle,  les  rameaux  communicants  et 
le  nerf  mixte.  En  effet  l’extirpation  des  ganglions 
sympathiques  abdominaux  inférieurs  n’empêche  que 
la  vaso-constriction  tandis  que  l’extirpation  des  gan¬ 
glions  sympathiques  abdominaux  supérieurs  sup¬ 
prime  la  vaso-dilatation.  Ainsi,  tandis  qu’une  excita¬ 
tion  des  racines  postérieures  donne  une  action  cen¬ 
trifuge  directe,  une  excitation  des  racines  postérieu¬ 
res  fait,  par  réflexe  d’une  sensation  douloureuse  modé¬ 
rée,  de  la  vaso-dilatation  locale  et  de  la  vaso-dilata¬ 
tion  générale.  Une  douleur  forte  fait  prédominer 
cette  dernière. 

La  vaso-dilatation  par  excitation  des  racines  pos¬ 
térieures  serait  donc  un  cas  parliculiet  d’un  réflexe 
de  Loven. 

Rôle  et  fonctionnement  des  barrières  hlstio- 
hématiques  dans  les  diverses  conditions  physiolo¬ 
giques  et  pathologiques.  —  M''”  Lina  Stern  (Mos¬ 
cou).  Le  substratum  anatomique  des  «  barrières 
hislio-hématiques  »  est  constitué  essentiellement  par 
l’endothélium  des  parois  vasculaires  capillaires. 
L’auteur  s’est  attaché,  avec  divers  collaborateurs,  à 
l’élude  de  la  nature  morphologique  et  du  mécanisme 
de  fonctionnement  de  ces  barrières. 

Périphlébites  expérimentales.  —  MM.  J.  Du- 
cuing  et  L.-C.  Soula  (Toulouse).  Si  l'on  détermine 
une  périphlébite  expérimentale  (par  injection  péri- 
veineuse  d’alcool  ou  de  solution  concentrée  de  sali- 
cylate  de  soude),  l’examen  consécutif  de  la  perméa¬ 
bilité  veineuse  à  l’aide  du  lipiodol  révèle  l’existence 
de  spasmes  veineux  sur  la  veine  lésée. 
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Respiration  et  physiologie  du  poumon. 

Action  du  pancréas  endocrine  sur  la  llpodlérèse 
pulmonaire.  —  MM.  I.  I.  Nitzescu  et  Gr.  Belle- 
tato  (Cluj).  Le  poumon  manifeste,  tant  in  vivo  qu’î're 
vitro,  une  activité  lipodiérétique  et  cholestérblytique 
notable.  L’exérèse  complète  du  pancréas  produit  un 
trouble  profond  dans  cette  activité,  la  lipodiérèse  et 
la  cholestérolyse  pulmonaire  in  vivo  sont  complète¬ 
ment  disparues;  la  lipodiérèse  et  la  cholestérolyse 
in  vitro  subissent  une  profonde  diminution. 'L’addition 
d’inspline  en  poudre  ou  eu  solution  à  l’organe  en 
autolyse  aseptique  ne  confère  auciin  pouvoir  iipodié- 
rétique  QU  cholestérolytiquc. 

Au  contraire,  l’adniinistration  d'insnljne  en  in¬ 
jection  sous-cutanée  rétablit  l’activité  'du  poumon 
in  yivfi  sur  les  graisses  et  sur  le  cholestérol  au  même 
niveau  que  chez  l'aniinal  normal.  Aussitôt  l’action 
de  l'insuline  passée,  la  lipodiérèse  pulmonaire  dis¬ 
paraît  de  nouveau.  De  même,  in  vitro,  le  poumon 
manifeste  une  activité  souvent  plus  accentuée  que  le 
poumon  normal. 

■—  M.  Léon  Binet  (Paris)  souligne  l’importance 
des  travaux  de  I.  Nitzescu  sur  la  fonction  lipodiéré¬ 
tique  du  poumon.  Il  insiste  sur  la  précaution  qu'il 
faut  prendre,  ainsi  qu’il  l’a  toujours  écrit  avec  M.  IL 
Roger,  d’opérer  toujours  sur  des  chiens  en  digestion 
de  graisse  (repas  antérieur  d’huile  d’olive). 

La  régulation  cholestérolémique  dans  le  poumon. 

-  MM.  L.  Bouisset,  L.  Bagnard  et  L.-C.  Soula, 
Ces  auteurs  concluent  à  l’existence  d’une  régulation, 
au  cours  de  la  traversée  pulmonaire,  de  la  choles¬ 
térolémie  effectuée  par  le  tissu  sanguin  lui-même. 
Sous  l’influence  des  nombreux  facteurs  qui  règlent 
l’équilibre  physico-chimique  du  sang,  le  cholestérol 
passe  des  éléments  figurés  dans  la  partie  liquide  ou 
inversement.  Cet  enrichissement  globulaire  en  cho¬ 
lestérol  au  niveau  du  poumon  augmente  la  résis¬ 
tance  globulaire  et  réalise  une  véritable  remise  à 
neuf  du  globule,  au  moment  où  il  va  être  repris  par 
la  circulation  générale.  La  obolestérolémie  du 
plasma  est  sous  la  dépendance  étroite  de  la  teneur 
en  COL 

Variations  du  CO'  atmosphérique  au  voisinage  de 
ia  végétation.  —  M.  P.  Jaccard  (Zürich).  On  com¬ 
prend  l’intérêt  de  ce  problème  ;  le  taux  du  CO'  en 
forêt  et  au  voisinage  de  la  végétation.  Il  est  bien  évi¬ 
dent  que  des  facteurs  multiples  sont  en  jeu  :  assimi¬ 
lation  chlorophylienne,  respiration  de  la  plante. 
Intervention  du  sol  (rôle  de  la  microflore).  L'auteur 
expose  le  résultat  de  ses  recherches  poursuivies  avec 
une  technique  remarquablement  sensible. 

Action  de  l’aldéhyde  formique  sur  la  respiration 
(apnée)  et  la  réserve  alcaline.  --  MM.  E.  Herzfeld, 
L.  Vallagnosc  et  J.  Gautrelet  (Paris).  L’injection 
intraveineuse  d’aldéhyde  formique  déclenche  une 
apnée  plus  ou  moins  durable;  cette  apnée  semble 
d’origine  périphérique,  et  disparait  sous  l’influence 
de  la  section  des  vago-sympathiques.  La  réserve 
alcaline  est  peu  modifiée. 

-  MM.  Maurice  ViUaret,  L.  Justin-Besançon 
et  Cachera  rapproebent  des  recherches  précitées- 
les  premiers  résultats  de  leurs  investigations  sur 
l’éther  formique  de  la  choline.  Ils  montrent  que  la 
formylcholiue,  à  certaines  doses,  par  voie  intravei¬ 
neuse,  provoque  chez  le  chien  une  apnée  comparable 
à  celle  déterminée  par  l’acétylcholine  ou  l'aldéhyde 
formique. 

Production  et  disparition  d’atéleçtasie  et  de 
pneumonie.  -  MM.  P.  IV.  Corylios  et  G.  L.  Birn- 
baum  (New-York),  MM-  Y,  ffenderson,  H.  W. 
Haggard  et  E.  M.  RadloiT  (New  Haven).  On  sait 
aujourd’hui,  en  pathologie  humaine,  qu’après  cer¬ 
taines  interventions  chirurgicales,  se  produit  un 
collapsus  massif  du  poumon,  formant  ce  qu’on 
appelle  l’atélectasie,  qui  prédispose  à  la  pneumonie. 

Les  travaux  expérimentaux  des  auteurs  démon¬ 
trent  les  avantages  qu’on  peut  tirer  des  inhalations 
d’un  air  surchargé  en  CO'  (5  à  7  pour  100)  dans  le 
traitement  de  l’atélectasie. 

La  mort  aux  fortes  dépressions  barométriques. 

M.  Ch.  Richet  fils  (Paris)  étudie  la  mort  aux 
grandes  dépressions  barométriques,  mort  qui  sur¬ 
vient  dans  trois  conditions  expérimeutaibs  :  1“  La 
mort  par  dépression  seule.  Les  phénomènes  qui 
l’annoncent  sont  des  phénomènes  respiratoires;  ni  le 
pneumothorax,  ni  la  saignée,  ni  l’intoxication  mor¬ 
phinique  ne  modifient  le  chiffre  de  l’altitude  qu’attei¬ 


gnent  les  animaux;  3“  la  mort  par  fatigue,  associée  à 
l'altitude,  L’animal  soumis  à  l’altitude,  s'il  travaille 
énergiquement,  peut  mourir  au  cours  du  travail;  3“ 
la  mort  tardive,  L’animal  peut  mourir  12  à  33  heures 
après  l’ascension,  sans  qu’aucun  phénomène  n’ait  pu 
le  faire  prévoir,^ 

Modifications  de  volume  du  coeur  pendant  l'as¬ 
phyxie  aiguë.  —  MM.  P.  Tullio  et  O.  Businco 
(Cagliari).  Une  étude  cinématographique  permet  aux 
auteurs  de  démontrer  l’existence  d’une  dilatation 
cardiaque  très  accentuée,  chez  le  lapin,  au  cours 
d’une  asphyxie  aiguë. 

Sensibilité  pulmonaire.  M,  A  Pi-Suher  (Bar¬ 
celone).  On  se  souvient  de  la  communication  faite 
par  ce  physiologiste,  en  1920,  au  Congrès  de  Paris, 
sur  la  sensibilité  chimique  du  pneumogastrique. 

Les  progrès  effectués  ces  dernières  années  sur  la 
perfusion  de  la  tête  par  un  chien  donneur  ont  mon¬ 
tré  combien  il  était  difficile  de  séparer,  chez  un 
chien,  la  circulation  céphalique  de  la  circulation 
somatique  et,  eu  pratique,  il  importe,  pour  des 
recherches  de  cet  ordre,  d’utiliser  la  teclinique  de 
Heymans,  à  savoir  la  section  totale  du  cou,  en  ne 
laissant  indemnes  que  les  2  vagues. 

L'auteur,  utilisant  cqtte  dernière  méthode,  déve¬ 
loppe  ses  idées  sur  la  sensibilité  chimique  du  pou- 

Alimentation  et  diuestion. 

Equilibre  alimentaire  et  nutrition. — L.  flan- 
doin  (Paris)  explique  comment  elle  a  été  amenée  à 
rechercher  le  râle  possible  des  principes  nutritifs 
spécifiquement  indispensables  (éléments  minéraux 
et  acides  aminés  indispensables,  vitamines),  dans 
V utilisation ,  par  l’organisme,  des  substances  éner¬ 
gétiques.  11  importe,  aflirme-t-elle,  de  tenir  compte 
de  rapports  nécessaires  entre  les  matières  énergé¬ 
tiques  et  les  substances  non .  énergétiques  des  ré- 

Elle  a  prouvé,  avec  H.  Simonnet,  qu’il  existe  une 
relation  de  ce  genre  entre  les  vitamines  B  et  l’utili¬ 
sation  des  glucides. 

Elle  a  montré,  avec  J .  Alquier,  la  nécessité  d’un 
équilibre  déterminé  entre  les  composants  minéraux 
et  les  glucides,  aussi  bien  dans  le  cas  de  la  crois¬ 
sance  que  dans  le  cas  de  reproduction. 

Enfin,  l’auteur,  eu  collaboration  avec  R.  Lecoq,  a 
pu  établir  que  l’utilisalion  de  certains  sucres  (lac¬ 
tose  et  galactose)  n’est  pas  uniquement  conditionnée 
par  la  présence,  dans  le  régime,  d’une  quantité  suf¬ 
fisante  de  vitamines  B,  mais  qu’elle  exige  encore  la 
réalisation  d’un  équilibre  alimentaire  assez  strict. 

Le  problème  alimentaire  des  pentosanes  peut-il 
se  ramener  à  celui  des  pentoses?  -  --M.  Andrée 
Roche  (Strasbourg).  Une  méthode  de  dosage  des 
pentoses  dans  le  sang,  basée  sur  la  détermination  du 
reste  de  fermentation,  a  permis  d’établir  le  passage 
dans  le  sang  des  pentoses  ingérés  par  la  chèvre  ou  le 
lapin  et  de  déterminer  la  courbe  de  la  pentosémie 
alimentaire.  Des  animaux  ingérant  des  pentosanes 
ne  présentant  a.ucune  augmentation  do  leur  reste  de 
fermentation,  comme  c’est  le  cas  lors  d'une  ingestion 
de  pentoses,  il  faut  en  conclure  que  le  problème  ali¬ 
mentaire  des  pentosanes  ne  saurait  être  ramené  à 
celui  des  pentoses. 

innervation  des  glandes  salivaires.  —  M.  B.  P. 
Babkin  (Montréal)  étudie  la  double  innervation  des 
glandes  salivaires,  qui  relève  et  du  système  para¬ 
sympathique  (action  trophique)  et  du  système  sym¬ 
pathique  (action  motrice)  :  il  analyse  l’action  sur  les 
fibres  nerveuses  de  ces  glandes  de  l'ergoiamine  (pa¬ 
ralysant  le  sympathique),  de  l’histamine  (agissant 
comme  agent  sécréteur  et  comme  agent  excréteur  et 
qui  reste  active  après  administration  d’ergotainiae 
et  d’atropine). 

Métabolisme  de  l’estomac.  —  MM.  Lira,  Ling, 
Ma,  Ni  et  Shen.  Ces  physiologistes  étudient  le  com¬ 
portement  du  système  mitochondrial  de  l’estomac 
au  cours  de  l’activité  sécrétoire  de  cet  organe;  ils 
décrivent  les  variations  de  la  teneur  en  lipoïdes 
du  suc  formé  et  de  la  muqueuse  sécrétante.  Enfin, 
et  surtout,  mettant  un  estomac  en  perfusion  caro- 
tido-jugulaire  sur  le  cou  d’uu  chien,  ils  étudient  les 
échanges  gazeux  qui  se  produisent  dans  cet  estomac 

Nous  rapprocherons  de  ce  beau  travail  la  commu¬ 
nication  faite  par  Paul  Carnot  et  ses  collaborateurs 
à  la  ni"  réunion  de-s,  Physiologistes  de  langue  fran¬ 
çaise,  à  Koscoff,  en  Avril  dernier. 


Influence  de  l’anoxémie  sur  le  plexus  nerveux 
entérique.  —^M.  P.  Naïf  (Bruxelles),  Une  anse  in¬ 
testinale  de  coq,  longue  de  12  à  15  cm.,  suspendue 
en  liquide  de  Ringer  oxygéné  et  supportant  une  pres¬ 
sion  intérieure  de  15  cm,  d’eau,  exécute  des  contrac¬ 
tions  péristaltiques  vigoureuses  qui  sont  l’expres¬ 
sion  motrice  d’influx  nerveux  parcourant  d’avant  eu 
arrière  la  chaîne  ganglionnaire  du  système  nerveux 
entérique. 

La  stimulation  faradique  de  l’extrémité  orale  y 
fait  naître  des  ondes  péristaltiques  semblables  aux 
ondes  spontanées,  s’étendant  comme  elles  jusqu’à 
l’extrémité  aborale. 

Si  l’on  substitue  un  courant  d’azote  au  courant 
d’oxygène  qui  traverse  le  liquide  de  Ringer,  les  con- 
trawtions  péristaltiques  spontanées  s’atténuent  pro¬ 
gressivement,  Elles  sont  remplacées,  après  quelque 
temps,  par  des  contractions  de  segmentation.  Ulté¬ 
rieurement  l’anse  devient  complètement  inerte. 

Peu  après  la  substitution  de  l’azote  à  l’oxygène,  la 
stimulation  faradiijue  do  l’extrémité  orale  provoque 
une  contraction  étendue  à  toute  l’anse,  qui  se  dis¬ 
tingue  de  la  contraction  en  milieu  oxygéné  par  plus 
de  précocité  et  plus  d’intensité.  Ultérieurement 
l’aire  de  la  réaction  motrice  se  rétrécit  progressi¬ 
vement  à  une  distance  de  plus  en  plus  courte  des 
électrodes.  Enfin  toute  réaction  au  courant  fara¬ 
dique  disparaît.  L'anse  est  encore  capable  de  se  con¬ 
tracter  sous  l’influence  de  l’acétycholine,  de  la  pilo- 
carpine,  du  chlorure  de  baryum.  L’anoxémie  poussée 
à  ce  point  paralyse  les  cellules  du  plexus  entérique 
et  les  fibres  de  Remak.  Le  retour  à  l’oxygène  rend 
à  ces  éléments  leurs  propriétés  physiologiques. 

Hein. 

Utilisation  de  la  lumière  infra-rouge  pour  l’étude 
histo-physiologique  du  tube  contourné  du  rein.  — 
MM.  Ivan  Bertrand  et  L.  Justin-Besançon  (Paris). 
Trois  principes  sont  à  la  base  de  la  technique  em¬ 
ployée  par  les  auteurs  ;  1"  L'utilisation  d’une  lu¬ 
mière  de  très  grande  longueur  d’onde,  assez  peu 
réfraugible  pour  n  ôtre  pas  arrêtée  par  les  fins  col¬ 
loïdes  du  cytoplasme;  2°  l’emploi  comme  colorants 
histologiques  de  sensibilisateurs  photographiques  ; 
3“  la  sensibilisation  de  l’émulsion  photographique 
aux  infra-rouges,  de  sorte  que  les  zones  d’absorption 
de  la  coupe  correspondent  aux  zones  de  sensibili¬ 
sation  de  la  plaque  photographique.  Cette  méthode 
nouvelle,  outre  qu’elle  montre  des  détails  intéres¬ 
sants  au  niveau  du  noyau  et  de  la  bordure  en  brosse, 
révèle  l’existence  d’un  appareil  granuleux  invisible  à 
l’examen  direct.  Cet  appareil  subit  de  profonds 
changements  dans  différentes  conditions  exiiérîmen- 
taies  ;  diurèse,  acidose,  anastouiose  urèléro-veiueusc, 
mort  de  la  cellule. 

Formation  de  l’ammoniaque  et  rôle  du  rein.  — 

M.  S.  Pi  Suher  (Zaragola)  admet  que  le  rein  est  le 
lieu  de  formation  de  l’ammoniaque  urinaire  et  mon¬ 
tre  que,  pour  que  cette  fonction  se  réalise  dans  le 
cadre  des  processus  physiologiques,  l'innervation  du 
rein  doit  être  intacte. 

La  sécrétion  d’urine  par  le  rein  aglomérulalre 
—  M.  E.  K.  Marshall  (Baltimore).  Des  études  ef 
fectuées  sur  lopkius  piscatorius  et  sur  Opsanus  tau, 
poisson  dont  le  rein  est  dépourvu  de  gloinérule,  les 
auteurs  concluent  que  la  coiiiposition  de  l’urine  est 
la  même  que  celle  des  poissons  dont  le  rein  contient 
un  glomérule.  Rapprochons  de  ce  travail  les  expé¬ 
riences  anciennes  d’André  Mayer,  1'.  Ratin-ry  et 
Lamy  et  la  thèse  de  .1.  Verne. 

Observations  sur  la  nature  de  l’activité  gloméru¬ 
laire.  M.  H.  L.  White  (Saint-l-ouis). 


Glandes  endocrines 


Etudes  sur  l’insuline  cristallisée.  —  MM.  H.  Jen- 
sen,  G.  Wintersteiner  et  E.  Geiling  (Baltimore).  Au 
lieu  de  partir  du  pancréas  de  bœuf  (qui  avait  été  utilisé 
antérieurement  par  eux),  ces  auteurs,  recourant  aux 
îlots  de  certains  poissons,  obtiennent  des  cristaux 
d’insuline  qui,  par  leur  forme,  leur  activité  physio¬ 
logique  et  leur  teneur  en  soufre,  rappellent  les 
cristaux  d’insuline  d'origine  bovine. 

Influence  de  l’hyperglycémie  et  de  l’hypoglycé 
mie  des  centres  nerveux  supérieurs  sur  l’insulino- 
sécrétlon.  —  MAf.  Ed.  Zunz  et  J.  La  Barre. 
(Bruxelles).  On  déclencbn  une  hyperglycémie  dans 
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les  centres  nerveux  chez  un  chien  chloralosé  B,  dont 
la  tète,  complètement  séparée  du  tronc  à  l’exception 
du  pneumogasti  ique,  est  irriguée  par  la  double 
circulation  carotido  jugulaire  d’un  autre  chien  chlo¬ 
ralosé  et  décapsulé  A,  auquel  on  injecte  une  dose 
massive  de  glucose.  Par  la  méthode  d’anastomose 
pancréatico-jugulaire.  on  met  en  évidence,  chez  un 
troisième  chien  réactif  C,  chloralosé  et  décapsulé, 
l’hyperinsulinémie  compensatrice  due  àla  réaction  des 
centres  nerveux  supérieurs,  transmise  au  pancréas 
par  l'intermédiaire  des  vagues. 

Pour  rechercher  les  effets  de  l’hypoglycémie  des 
centres  nerveux  supérieurs,  on  opère  de  façon  ana¬ 
logue,  mais  on  prend  comme  réactif  un  chien  dépan- 
rréaté  hyperglycémique.  La  transfusion,  de  20  à 
30  minutes,  de  100  à  200  cmc  de  sang  veineux  pan¬ 
créatique  d’un  chien  normal  dans  la  jugulaire  d’un 
chien  réactif  dépancréaté  réduit  beaucoup  son  hyper¬ 
glycémie.  Au  contraire,  si  l’on  utilise  comme  don¬ 
neur  un  chien  rendu  hypoglycémique  par  injection 
ou  d’insuline  ou  de  décaméthylène-diguanidine,  la 
glycémie  du  chien  diabétique  n’est  pas  diminuée  de 
façon  appréciable. 

Les  auteurs  concluent  à  une  glycosensibilité  encé¬ 
phalique  entraînant  une  réaction  insüinienne  com- 

La  régulation  Intrapancréatique  de  l’insullno- 
sécrétion.  —  M.  René  Gayet  et  M''"  Guillaumie. 
Par  la  méthode  du  «  pancréas  au  cou  »,  ces  auteurs 
démontrent  que  le  fonctionnement  insulino-sécrétoire 
est  non  seulement  évident,  mais  physiologiquement 
réglé  avec  une  précision  remarquable  par  un  pro¬ 
cessus  intrapancréatique  à  l’exclusion  do  toute  action 
du  système  nerveux  central.  C’est  la  teneur  du  sang 
en  glucose  lui-même  qui  semble  être  l’agent  réglant 
l’insulino-sécrétion,  car,  en  irriguant  le  pancréas  au 
cou  avec  le  sang  artificiellement  et  localement  hyper- 
glucosé,  on  détermine  de  fortes  hypoglycémies  chez 
le  perfuseur. 

M.  (layet  fit  ensuite  une  démonstration  de  la 
technique  du  pancréas  au  cou  qu’il  mit  au  point  avec 
MM.  Delezenue  et  Hallion  et  résuma  les  résultats 
obtenus  sur  le  fonctionnement  exocrinien  et  endocri¬ 
nien  de  cet  organe. 

Exclusion  circulatoire  du  foie  -,  occlusion  des 
veines  sus-hépatiques  par  une  canule  introduite 
dans  la  veine  cave  inférieure.  —  MAT.  Duciüng, 
Rouzaud,  Sonia  et  Bouisset  (  l’oulouse)  font  une 
intéressante  démonstration  de  suppression  du  débit 
sus-hépatique;  cette  opération  détermine  de  l'hyper¬ 
glycémie  qui  ne  parait  s'expliquer  que  par  la  carence 
d’insuline. 

Tentative  de  démonstration  «  in  vivo  »  de  la 
glyconéogénie  aux  dépens  de  la  graisse.  —  M. 
Louis  Hédon  (Montpellier).  Des  chiens,  totalement 
dépancréatés  et  maintenus  è  jeun  pendant  plusieurs 
jours,  ont  reçu  sous  la  peau  des  injections  de  phlo- 
rizine  (en  quantité  suffisante  pour  ramener  leur  gly¬ 
cémie  i\  1  p.  1  000  et  pour  essayer,  par  là,  de  dimi¬ 
nuer  la  combustion  du  sucre),  puis  des  injections 
sous-cutanées  d’adrénaline  pour  porter  la  glycosurie 
à  un  niveau  très  élevé.  Dans  ces  conditions,  des 
1) 

rapports  —  atteignant  13  et  même  14,7  ont  été 

observés  dans  l’urine.  Une  expérience  d’échanges 
gazeux,  pratiquée  au  moment  de  l’élévation  maxima 

du  rapport—,  a  douué  un  quotient  respiratoire  de 
0,048. 

La  coïncidence  d'un  rapport  —  très  élevé  et  du 

G  IL  précité  est  un  argument  en  faveur  d’une 
formation  de  sucre  aux  dépens  de  substances  non 
azotées  et  pauvres  en  oxygène. 

Caractères  de  l’acidose  physiologique  chez  le 
chien  ;  influence  de  l’administration  de  bicarbonate 
de  soude  sur  le  métabolisme  cétonique  chez  les  dia¬ 
bétiques  soumis  au  régime  gras  et  chez  le  chien 
en  état  d’acidose  physiologique.  —  M.  F.  Maignon 
rappelle  l’expérience  qu’il  a  réalisée  en  1908  sur  une 
chienne  diabétique  d’où  il  a  dégagé  un  traitement  du 
diabète  par  le  régime  gras,  traitement  dont  les  résul¬ 
tats  ont  été  confirmés,  à  partir  de  1913,  par  Karl 
l’elren  en  Suède  et,  à  pat  tir  de  1918,  par  Nevvburgh  et 
Marsh  aux  Etats-Unis.  Il  explique  les  bons  effets  des 
graisses,  chez  les  diabétiques,  par  la  non-transfor¬ 
mation  des  acides  gras  en  sucre  et  leur  faible  pou¬ 
voir  cétogène.  II  a  montré  en  1913,  avec  L.  Morand,  | 


que  le  pouvoir  cétogène  des  graisses  est  bien  infé¬ 
rieur  à  celui  des  protéines,  contrairement  à  ce  que 
l’on  pensait.  11  ramenait  en  outre  l’acidité  urinaire  à 
la  normale  par  l’administration  de  bicarbonate  de 
soude  et  il  a  montré  récemment,  en  collaboration 
avec  Knithakis,  dans  l’acidose  physiologique  chez  le 
chien,  que  cette  neutralisation  de  l’hyperacidité  a 
pour  effet  de  réduire  au  minimum  la  production  des 
corps  cétoniques  :  acétone  et  acide  fi-oxybutyrique. 


Fonctions  des  glandes  surrénales.  —  MM.  J. 
M.  Rogoff  et  G.  N.  Stewart  (Cleveland).  En  dehors 
de  l’adrén Aino-sécrétion,  qui  n’est  pas  indispen¬ 
sable  à  la  vie,  les  capsules  surrénales  ont  une  autre 
fonction,  la  plus  importante,  qui  consiste  en  une 
élaboration  d’une  hormone  d’origine  corticale  — 
l'interrénaline  de  ces  auteurs.  —  L’injection  d’ex¬ 
trait  cortical  à  des  animaux  surrénalectomisés  amène 
des  prolongations  de  survie. 

L  Préparation  d’un  nouveau  principe  actif  des 
glandes  surrénales  ;  IL  Etudes  du  métabolisme  à 
la  suite  d’administration  d’extrait  surrénal.  — 
MM.  A.  E.  Kœbler,  L.  Eichelberger  et  A.  Biards 
Hastings  (Chicago)  insistent  sur  la  possibilité  d’iso¬ 
ler  des  glandes  surrénales  une  substance  dépourvue 
d’adrénaline,  qui  est  capable  d’élever  le  métabolisme 
de  base  et  d’améliorer  diverses  asthénies. 

Cette  substance  doit  être  débarrassée  et  d’adréna¬ 
line  et  de  choline'  et  deux  méthodes  sont  rapportées 
pour  préparer  cet  extrait,  soit  par  précipitation  des 
protéines,  soit  par  extraction  lipoïdique. 

Un  tel  extrait  surrénal  élève  le  métabolisme  du 
chien  et  peut  être  administré  par  ingestion. 

Sur  la  chimie  de  la  cortico-surrénale.  —  M.  A. 
Swent-Gyorgyi.  La  cortico-surrénale  contient  une 
substance  spécifique  à  haut  pouvoir  réducteur  et  qui 
a  été  obtenue  cristallisée.  Il  s’agit  d’un  isomère 
encore  inconnu  de  l’acide  glycuronique  et  qui  se 
montre  comme  un  catalyseur  puissant. 

Etude  quantitative  des  surrénales  humaines  : 
est-il  possible  d’observer  un  hyperfonctionnement 
du  tissu  surrénal  comparable  à  un  hyperfonction¬ 
nement  du  tissu  thyroïdien  ?  —  M.  W.  H.  Schultz 
(Baltimore).  Chez  un  sujet  présentant  des  crises  pério¬ 
diques  d’hypertension  (26  cm.),  on  a  trouvé  une  tu- 
ineurdela  surrénalequifutextirpée  chirurgicalement. 
Des  examens  biologiques  et  colorimctriques  y  ont 
démontré  une  teneur  anormalement  élevée  d’adréna¬ 
line,  supérieure  à  celle  notée  dans  d’autres  extraits 
de  surrénales  fraîches. 

Production  d’adrénaline  dans  la  fièvre.  —  M.  V. 
von  Euler  (Stockholm).  Utilisant  la  méthode  au  bleu 
de  méthylène  de  Thunberg  suivant  la  technique 
d’Ahlgren,  l’auteur  admet  la  présence  d’adrénaline 
dans  le  sérum  des  sujets  fébricitants. 

La  réserve  alcaline  après  injection  d’adrénaline. 
—  MM.  L.  Vallagnosc,  E.  Herzfeld  et  J.  Gautre- 
let  (Paris)  mettent  en  évidence  chez  le  chien  une 
augmentation  marquée  de  la  réserve  alcaline  dans  la 
minute  qui  suit  l'injection  intraveineuse  d’adréna¬ 
line.  Cette  élévation  de  la  réserve  alcaline  n’est  en 
rapport,  ni  avec  la  hausse  de  la  tension,  ni  avec  l’ap¬ 
née.  Elle  est  supprimée  par  une  section  antérieure 
des  vago-sympathiques  ou  par  une  injection  d’yo- 
himbine.  Les  auteurs  l’attribuent  à  une  augmenta¬ 
tion  brusque  des  échanges. 

La  réserve  alcaline  après  excitation  du  splan¬ 
chnique.  —  MM.  D.  Bennati  et  J.  Cuzin  (Paris). 
Si  on  excite  le  bout  périphérique  du  splanchnique, 
on  note  une  hausse  manifeste  de  la  réserve  alcaline, 
qui  apparaît  2  ou  3  minutes  après  le  début  de  l’exci¬ 
tation.  Cette  modification  de  la  réserve  alcaline  fait 
défaut  si,  avant  l’excitation  nerveuse,  on  a  pratiqué 
la  ligature  des  veines  de  la  glande  surrénale. 


Sur  les  hormones  de  croissance  et  de  reproduc¬ 
tion  dans  l’hypophyse.  —  MM.  H.  Cushing  et  H. 
M.  Teel  reconnaissent  dans  l’hypophyse  deux  prin¬ 
cipes  :  l’un  agissant  sur  la  croissance,  l’autre  sur  la 
vie  sexuelle.  Ils  présentent  des  animaux  (chiens) 
atteints  d’acromégalie  à  la  suite  d'injections  répé¬ 
tées,  dans  la  cavité  péritonéale,  du  principe  hypo¬ 
physaire  de  croissance.  L’acromégalie  ainsi  pro¬ 
voquée  se  manifeste  par  une  croissance  anormale: 
taille  énorme,  avec  splanchnomégalie,  hyperplasie 
thyroïdienne  et  développement  exagéré  de  la  cortico¬ 


surrénale;  en  même  temps  on  enregistre  de  la  poly¬ 
phagie,  de  la  polydipsie,  de  la  polyurie,  de  l’asthé¬ 
nie  et  de  l’impuissance  génitale. 

La  substance  ocytocique  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  —  MM.  H.  B.  Van  Dyke,  P.  Bailey  et 
P.  Bucy  (Chicago). 

Observations  sur  l’activité  ocytocique  du  liquide 
céphalo-rachidien.  —  MM.  R.  W.  Whitehead  et 
M.  H.  Rees  (Denver). 

Relation,  chez  l’adulte,  entre  la  rate  normale  et 
la  formation  d’hématies.  —  MM.  E.  B.  Krum- 
bhaar,  E.  Wilson  et  R.  W.  Garlichs  (Philadelphie). 
E.  B.  Krumbhaar,  qui  s’est  longuement  attaché  à 
l’étude  physio-pathologique  de  la  rate,  développe  le 
pouvoir  hémopoïétique  de  cet  organe  chez  l’adulte. 
Il  insiste  sur  l’anémie- qui  suit  la  splénectomie  pra¬ 
tiquée  chez  le  mammifère  normal  et  sur  le  pouvoir 
hématopoïétique  des  extraits  spléniques  administrés 
par  voie  parentérale  (la  voie  digestive  n’étant  pas 
indiquée  pour  l’administration  de  ces  extraits  aux 
herbivores). 

Sur  la  nature  chimique  de  l’agent  cholestérogène 
par  injection  duodénale  d’acide.  —  MM.  L.  Cer- 
vera  et  F.  Fornells-Puig  (Barcelone)  confirment  et 
étendent  les  expériences  aujourd’hui  classiques 
d’Abelous  et  Soula  sur  cette  question  (fonction  cho- 
leslérogène  de  la  rate,  sous  l’influence  de  la  secré- 
tine). 

Le  nombre  d’hématies  chez  le  rat  blanc  soumis 
à  diverses  conditions  expérimentales.  —  M.  L.-B. 
Nice  (Columbus,  Ohio).  L’émotion  détermine  chez  le 
rat  une  polyglobulie  qui  fait  défaut  si  l’animal  a  été 
surrénalectomisé  ou  splénectomisé. 

L’action  bathmotrope  des  nerfs  viscéraux  :  effets 
de  la  faradisation  subliminaire  du  plexus  splé¬ 
nique  sur  la  chronaxie  propre  de  la  rate. 

M.  Henri  Frédéricq  (Liège).  Si  on  procède  à  la 
faradisation  du  plexus  splénique  en  employant  une 
intensité  située  immédiatement  sous  le  seuil,  on  peut 
observer  que  le  nerf  splénique  exerce  une  action  très 
nette  sur  l’excitabilité  propre  de  la  rate  :  la  chronaxie 
de  la  rate  est  diminuée.  L’auteur  rapproche  celte 
expérience  des  travaux  effectués  antérieurement  sur 
d’autres  systèmes  neuro-viscéraux;  il  discute,  d’autre 
part,  la  participation  sympathique  et  parasympa¬ 
thique  dans  l’innervation  de  la  rate. 

Contribution  à  l’étude  de  la  physiologie  de  la 
rate.  —  M.  I.  Spadolini. 

L’évolution  de  la  g-onade  droite  chez  la  poule 
domestique.  —  M.  F.  Caridroit  (Paris).  La  poule 
domestique  possède  à  l’âge  adulte  un  seul  ovaire 
situé  à  gauche.  Chez  l’embryon  femelle,  deux 
ébauches  génitales  existent,  mais,  vers  le  9“  jour  do 
l’incubation,  celle  de  droite  est  arrêtée  dans  son 
évolution,  Pezard  a  trouvé  que  l’ovariectomie  de  la 
poule  adulte  provoque  l’apparition  du  plumage  du 
coq  et  des  ergots.  L’opération  est  pratiquée  par 
l’auteur  sur  des  animaux  âgés  de  moins  de  six  mois. 
Il  observe  alors  un  développement  de  l’ébauche 
droite  restée  à  l’état  embryonnaire.  Dans  la  plupart 
des  cas,  il  se  forme  un  testicule,  mais  dans  d’autres 
cas,  l’ébauche  génitale  droite  donne  un  ovario-testi- 
rule.  On  obtient  ainsi  des  animaux  qui  passent  succes¬ 
sivement  par  les  états  sexuels  secondaires  suivants  : 
poulette,  chaponne  ou  poularde,  coq  et  enfin  gynan- 
dromorphe  (crête  mâle,  plumage  de  poule).  L'auteur 
voit  dans  cette  évolution  une  incompatibilité  avec  la 
théorie  chromosomique  du  sexe,  telle  qu’elle  est 
établie  par  les  recherches  des  auteurs  américains 
sur  les  insectes. 

PllYSIOLOGIL  DU  MUSCLli. 

La  production  de  chaleur  d’un  muscle  isolé  au 
repos  et  à  l’abri  de  l’oxygène.  —  M.  A.  V.  Hill 
(Londres).  Un  muscle  isolé  au  repos,  placé  dans  de 
l’azote,  donne  de  la  chaleur  qui,  si  le  muscle  est  frais 
et  non  excité,  correspond  à  la  formation  de  l’acide 
lactique  de  repos.  Si  le  muscle  est  excité,  la  produc¬ 
tion  de  chaleur  qui  accompagne  l’activité  du  muscle 
s’arrête  quand  l’excitation  s’arrête  (en  l’absence 
d’oxygène),  mais  la  production  de  chaleur  de  repos 
atteint  toujours  un  niveau  qui  est  supérieur  au  point 
de  départ  et  qui  peut  être  10  fois  plus  élevé  que  le 
niveau  primitif.  Ce  phénomène  persiste  pendant  plu¬ 
sieurs  heures:  il  peut  être  abaissé  à  sa  valeur  initiale, 
soit  eu  permettant  au  muscle  de  reprendre  de  l’oxy- 
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gène,  soit  eu  le  plongeant  pendant  une  heure  dans 
une  solution  de  Ringer  (oxygénée  ou  débarrassée 
d’oxygène).  Cette  élévation  de  chaleur  de  repos 
semble  traduire  un  processus  de  désintégration  sur- 
'  venant  dans  les  cellules  musculaires,  processus  cata¬ 
lysé  par  des  substances  libérées  au  cours  de  l’activité 

Formation  d’ammoniaque  dans  le  muscle  et  son 
origine.  —  M.  J.  K.  Parnas  (Lwow)  expose  le 
résultat  des  intéressantes  recherches  qu'il  poursuit 
sur  cette  question  et  dont  on  trouvera  un  exposé 
détaillé  dans  les  comptes  rendus  de  la  Société  de 
Biologie  (séance  plénière  de  1929). 

Contenu  du  suc  musculaire  en  Na.  K,  Ca  et  Mg  ; 
influence  de  l’ultrafiltration.  —  M.  G.  Quaglia- 
riello  (Naples).  Continuant  ses  recherches  de  bio¬ 
chimie  sur  le  muscle,  l’auteur  donne  le  résultat  de 
ses  travaux  sur  la  teneur  en  Na,  K,  Ca  et  Mg  du  suc 
musculaire  et  étudie  l’inlluence  de  l’ultraliltration 
sur  les  chiffres  enregistrés. 

La  synthèse  du  pyrophosphate  dans  le  muscle. 

—  M.  E.  Lehnartz  (Krancfort-sur-Mein). 

Sur  la  fraction  de  pyrophosphate  dans  le  muscle. 

—  M.  K.  Lohmann  (Berlin). 

—  M.  André  Mayer  (Paris)  expose  les  reclier- 
ches  effectuées  avec  ses  collaborateurs  sur  lu  ques¬ 
tion.  recherches  exposées  à  la  réunion  annuelle  de  la 
Société  de  Chimie  biologique. 

Excrétion  d’acide  lactique  pendant  le  sport.  — 
MM.  I.  Snapper  et  A.  Grünbaum  (Amsterdam). 
Sous  l’influence  du  sport,  il  y  a  toujours  une  grosse 
élimination  d’acide  lactique  ;■  dans  les  exercices  de 
courte  durée,  cet  acide  lactique  passe  surtout  dans 
les  urines;  au  contraire,  dans  les  exercices  prolongés, 
cet  acide  lactique  passe  surtout  dans  la  sueur. 
D’autre  part  les  auteurs  ont  abordé  la  teneur  de  la 
sueur  en  chlore  et  ont  trouvé  des  concentrations 
variables  ;  1.60  pour  100  dans  la  sueur  de  repos  et 
jusqu’à  3,5  pour  100  dans  la  sueur  au  cours  de 
l’exercice. 

SïSTiîME  NEUVIiUX. 

inhibition  dans  l’activité  normale  des  hémi¬ 
sphères  cérébraux.  —  M.  I.  P.  Pawlov  (Leningrad) 
développe  sa  théorie,  aujourd'hui  bien  connue,  sur 
une  participation  continuelle  des  processus  d’inhibi¬ 
tion  dans  l’activité  normale  des  hémisphères  céré¬ 
braux. 

M.  G.  W.  Volbortb  (Kharkov)  donne  un  bel 
exposé  des  réflexes  conditionnels. 

Exclusion  du  système  sympathique.  —  M.  W. 
B.  Camion  (Boston)  présente  des  chiens,  des  chais 
el  des  singes  chez  lesquels  il  avait  antérieurement 
extirpé,  en  plusieurs  temps,  le  système  sympathique, 
depuis  le  ganglion  étoilé  jusqu’au  segment  pelvien. 
Il  étudie,  chez  les  animaux  ainsi  opérés,  les  réactions 
au  froid,  la  réaction  à  la  colère. 

Chronaxie  de  subordination  et  chronaxie  de 
constitution;  influence  de  l’attitude  sur  la  chro¬ 
naxie  de  subordination.  —  M.  Louis  Lapicque  et 
MT""’ Z,apfcque(  Paris; ,  dans  une  intéressante  communi¬ 
cation  faite  au  Congrès  de  Boston  et  dans  une  démons¬ 
tration  effectuée  au  laboratoire  maritine  de  Woods 
llole,  distinguent  :  al  la  chronaxie  de  constitution 
des  muscles  et  des  nerfs  séparés,  b)  la  chronaxie  de 
subordination  des  mêmes  éléments,  mais  qui  ont 
gardé  leurs  connexions  avec  les  centres  nerveux 
supérieurs. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

1'"  Octobre  1929. 

-  M.  Rouvillois  lit  une  notice  nécrologique  sur 
M.  Mouchet. 

—  M-  Achard  fait  un  compte  rendu  des  Fêtes  du 
Centenaire  de  l’Académie  de  Médecine  de  Rio  de 
Janeiro. 

Réformes  hygiéniques  à  introduire  dans  les  pèle¬ 
rinages  musulmans.  —  M.  Dinguizli,  rentrant  de 
la  Mecque,  et  frappé  du  manque  d’hygiène  des  pèle¬ 
rins,  suggère  un  certain  nombre  de  réformes  pour 
les  navires  transporteurs. 


Chez  la  grenouille,  on  voit  que  le  nerf,  lorqu'il  est 
resté  en  connexion  avec  les  centres,  a  une  chronaxie 
qui  varie  avec  la  position  du  membre  (extension  ou 
flexion).  On  coupe  le  nerf,  la  chronaxie  s’élève  (phé- 
noibène  de  M“»  Lapicque),  mais  la  position  ne 
modifie  plus  sa  chronaxie. 

Sommation  d’excitations  nerveuses.  —  M.  F. 
Bremer  (Bruxelles). 

L’anesthésie  générale  par  compression  du  cer¬ 
veau. —  MM.  A.  et  B.  Cbaucbard  (Paris)  insistent 
sur  la  possibilité  d’obtenir  une  anesthésie  complète 
par  compression  du  cerveau,  méthode  dont  ils  mon¬ 
trent  les  avantages  pratiques. 

Mécanisme  du  sommeil.  —  M.  W.  R.  Hess 
(Zurich). 

Chronaxies  des  terminaisons  sensitives  cutanées 
chez  l’homme  normal.  — M.  Georges  Bourguignon 
(Paris)  montre  que  l’excitation  électrique  de  la  peau, 
au  moyen  d’élect,rodes  appropriées,  détermine  sui¬ 
vant  la  situation  de  l’électrode  3  sortes  de  sensations  : 
une  sensation  de  choc,  une  sensation  de  fourmille¬ 
ment  et  une  sensation  de  chaleur.  A  chacune  de  ces 
sensations  correspond  une  chronaxie  différente.  La 
plus  petite,  qui  correspond  à  la  sensation  de  choc, 
est  égale  à  la  chi-onaxie  musculaire  de  la  région.  La 
chronaxie  qui  correspond  au  fourmillement  est  5  fois 
plus  grande  et  celle  qui  correspond  à  la  sensation  de 
chaleur  est  10  fois  plus  grande  que  celle  qui  corres¬ 
pond  à  la  sensation  de  choc. 

L’auteur,  d’autre  part,  a  fait  une  démonstration 
dans  laquelle  il  a  présenté  une  table  d’électrophy¬ 
siologie  et  d’électrodiaguostic.  et  a  mesuré  la  chro¬ 
naxie  du  nerf  vestibulaire  de  l’homme. 

Effet  du  refroidissement  du  ganglion  nerveux.  — 
M.  C.  Artom  (Palerme). 

Variations  du  réflexe  Ilnguomaxillaire  sous 
l’influence  de  différentes  substances  modifiant 
l’excitabilité  du  centre  respiratoire.  —  MM.  S.  T. 
Yuen  et  J.  Gautrelet  (Paris).  L’a'drénaline,  le  formol 
provoquent,  en  même  temps  que  l’inhibition  du  centre 
respiratoire,  l’inhibition  du  centre  du  réflexe  linguo- 
maxillaire.  La  caféine,  l’huile  camphrée  produisent 
une  action  dynamogénique  sur  les  2  centres,  dont 
1  activité  paraît  liée. 

Les  effets  de  la  sympathectomie  ganglionnaire  et 
de  la  ramisection  dans  le  rhumatisme.  —  MM.  L. 
G.  Rowntree  et  A.  W.  Adson  (Roehester)  rappor¬ 
tent  une  observation  de  rhumatisme  déformant  remar¬ 
quablement  amélioré  par  l’ablation  de  certains  gan¬ 
glions  sympathiques  :  l’auteur  pose  l’intervention  du 
système  nerveux  dans  la  détermination  des  accidents 
du  rhumatisme. 

Une  méthode  pour  l’étude  des  lois  d’établisse¬ 
ment  du  chroma  d’une  sensation  lumineuse  colorée. 
—  M.  H.  Piéron  (Paris)  donne  une  description  d’une 
méthode  nouvelle  permettant  l’étude  des  lois  régis¬ 
sant  l’évolution  eu  fonction  du  temps  du  «  chroma  » 
des  sensations  lumineuses,  et  fait  l’énoncé  des  pre¬ 
miers  résultats  obtenus  ;  L’intensité  du  chroma  (satu¬ 
ration  de  la  couleur  perçue)  augmente  avec  la  durée  de 
stimulation,  passe  par  un  maximum  au  bout  d’un 
temps  qui  dépend  de  la  couleur  de  la  lumière  et  de 
1  intensité  lumineuse,  sans  ell'et  notable  du  niveau  de 
pureté  (saturation  objective),  puis- décroît,  d’abord 
assez  vite,  plus  lentement  ensuite,  sans  qu’on  puisse 
observer  de  régime  pratiquement  stable,  à  la  diffé¬ 
rence  de  la  sensation  lumineuse,  après  l’ondulation 


Etant  donné  le  surnombre  de  pèlerins  transportés, 
il  serait  préférable  d’employer  des  cargos  plutôt  que 
des  paquebots  divisés  en  cabines.  Il  faudrait  inter¬ 
dire  aux  voyageurs  d’emporter  leurs  provisions  ali¬ 
mentaires,  surtout  la  viande,  et  les  faire  nourrir 
par  dos  cuisiniers  musulmans  qui  respecteraient  les 
règles  religieuses  pour  l’abatage  <lu  bétail  et  la  pré- 
])aration  des  repas.  En  outre,  l’allocation  d’eau  douce 
de  5  litres  est  insuffisante  ;  il  faut  la  porter  à  20  ou 
25  par  jour  et  par  pèlerin  ;  de  la  glace  est  aussi  très 
nécessaire  à  bord. 

L’association  tartrate  borico-potassique-gardénal 
dans  le  traitement  de  l’épilepsie.  —  M.  Carrière 
(de  Lille)  apporte  les  résultats  de  ses  10  années 
d’expérience. 

Sur  800  malades,  7'i  pour  100  n’ont  plus  d’accès 
après  3  ans  de  •traitement,  les  autres  restent  amé¬ 
liorés  à  condition  de  continuer  la  médication. 


de  Broca  el  Sulzer.  Il  y  a,  entre  la  brillance  el  le 
chroma  d’une  sensation  lumineuse,  des  analogies  et 
des  différences  en  ce  qui  <  oncerne  leurs  lois  pro|>rcs 
d’établissement. 

L’acuité  visuelle  des  insectes.  —  MM.  S.  Hecbt, 
E.  Wolf  et  G.  D.  Wald  (New- York).  La  détermina¬ 
tion  de  l’acuité  visuelle  elfectuée  par  une  méthode 
particulière  chez  l'abeille  et  chez  Drosophila  a  montré 
à  l’auteur  que  chez  ces  insectes  l’acuité  visuelle  est 
très  inférieure  à  celle  de  l’homme  :  100  fois  moindre 
chez  l’abeille,  1.000  fois  moindre  chez  Drosoiihila  par 
rapport  à  l’acuité  de  l’homme. 

PnysioLoGiK  MicnomiaNNK. 

Mutation  physiologique  et  dissociation  des 
microbes  acido-protéolytiques.  —  M.  G.  Gorin 
(Milan). 

Métabolisme  respiratoire  du  bacille  tuberculeux 

—  MM.  R.  O.  Lœbel.  E.  Shorr  et  H.  B.  Richard¬ 
son  (New-York). 

Sur  l’action  des  nitrobactéries.  —  MM.  O. 
Meyerbof,  D.  BurketK.  Iwasaki  (Berlin). 

Recherches  chimiques  sur  le  bacille  pyocyanique 

—  M.  F.  Wredé  (Jireifswald). 

Ferments  endocellulalres  du  B.  Coli  communia. 

—  M.  E.  G.  Young  (Halifax). 

Inactivation  de  l’histamine.  -  MM.  C.  H.  Best 
etE.  W.  Mc  Henry  ('l’oronlo),  qui  étudient  actuel¬ 
lement  les  moyens  i)révenlifs  du  choc,  insistent  sur 
un  ferment,  Vhistamiiiéase,  qui  a  la  projjriélé  d’oxyder 
l’histamine  :  ee  ferment  se  retrouve  surtout  dans 
l’intestin  grêle,  dans  le  rein  et  aussi  dans  le  poumon. 

Sur  les  phénomènes  de  phylaxie.  —  MM.  G.  Bil¬ 
lard  et  P.  Dodel  (Clermont- Ferrand)  présentent  au 
Congrès  les  résultats  expérimentaux  suivants  i|ue 

a]  Un  mélange  de  fragments  de  moelle  de  veau  et 
de  sulfate  de  spartéine  (dose  3  fois  mortelle)  n’est  ])as 
toxique  :  Moelle  de  veau  -+-  spartéine  =  0. 

h)  Un  mélange  de  fragments  de  moelle  de  veau  et 
de  venin  <le  vipère  (dose  2  fois  mortelle)  n’est  pas 
toxique  :  Moelle  de  veau  venin  =  0. 

cl  Le  mélange  spartéine  (dose  non  mortelle)  et 
venin  de  vipère  (dose  2  fois  mortelle)  n’est  pas 
toxique  (cas  de  phylaxie  normale)  :  Spartéine 
+  venin  =  0. 

dj  Après  quelques  heures  de  contact  le  premiec 
mélange  moelle-sparléine  est  lavé  de  façon  à  ne  jias 
laisser  de  spartéine  libre;  on  y  ajoute  une  solution 
de  venin  (dose  2  fois  mortelle).  Ce  mélange  tue  l’ani¬ 
mal  aussi  vite  que  le  venin  seul  aux  mêmes  doses  : 
(Moelle  de  veau  spartéine |  venin  = 

Donc  une  moelle  saturée  de  spartéine  ne  peut  jilus 
prendre  le  venin.  Les  auteurs  voient  dans  cette  e.vpé- 
rience  une  reproduction  in  citro  de  la  phylaxie. 

Des  expériences  semblables  ont  été  faites  avec  des 
solutions  de  lipides  éthéro-solubles  extraits  des 
moelles  après  passage  dans  l’acétone  et  l'alcool 
méthylique. 

Là  encore  les  lipides  saturés  par  le  phylactique 
ne  peuvent  plus  être  iln|>régués  par  le  toxique.  Les 
modifications  de  l’affinité  normale  de  ces  substances 
lipidiques  doivent  être  cherchées  dans  une  modification 
de  leur  état  physico-chimique. 

Lko.x  liixE-r. 


Après  cessation  de  celle-ci,  58  pour  100  des  malades 
guéris  n’ont  pas  eu  d'accès  convulsifs  depuis  7  ans, 
70  à  73  pour  lOO  depuis  6,  5,  4,  3,  2  et  1  an. 

Posologie  :  i)our  cas  moyens  ou  légers,  débuter 
par  1  gr.  50  de  tartrate  et  0  gr.  15  de  gardénal  en 
3  fois;  augmenter  les  doses  jusqu’à  cessation  des 
crises,  et  maintenir  pendant  3  ans  la  quantité  qui  a 
supprimé  tout  accès  convulsif.  Après  3  uns  de  trai¬ 
tement  continu,  diminuer  lentement  mois  par  mois, 
et  maintenir  0,50  à  0,75  de  tartrate  avec  0,05  à  0,075  de 
gardénal  durant  plusieurs  années. 

Les  résultats  sont  médiocres  contre  les  vertiges 
(27  pour  100  de  succès  seulement). 

Parmi  les  autres  malades  améliorés,  il  faut  citer  les 
inquiets,  nerveux,  anxieux,  psychasthéniques,  neuras¬ 
théniques  ;  utile  souvent  dans  les  troubles  nerveux 
et  mentaux  des  parkinsoniens,  elle  est  -très  efficace 
dans  les  délires  post-traumatiques. 
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Des  améliorations  nettes  ont  été  obtenues  dans 
l’excitation  névropathique  des  basedowiens,  dans 
l’angor  pectoris,  les  dystonies  neurovégétatives 
(troubles  digestifs,  migraines,  palpitations),  la  chorée, 
la  spasmophilie,  l'énurésie  nocturne. 

L’auteur  n’a  jamais  vu  d’accident  d’intolérance 
grave,  et  seulement  des  érythèmes  transitoires. 

A.  Bocagi:. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(1929) 

L  -A.  Magnan.  Anomalies  et  malformations  géni¬ 
tales  de  la  femme  :  étude  clinique  et  radiologique 
(/once  el  C"',  édit.,  l'arisi.  —  La  naissance  de  l'hys- 
téro-salplngographie  par  l’injection  de  liquide  opaqiie 
dans  le  vagin,  l’utérus  et  les  trompes  a  apporté  en 
gynécologie  une  aide  précieuse,  tlréce  à  la  richesse 
des  renseignements  fournis  par  cette  nouvelle  mé¬ 
thode  d’c\|)lorution,  il  est  permis,  aujourd’hui,  de 
préciser  certains  diagnostics  importants  et  diliiciles, 
de  traiter  des  affections  pour  lesquelles  la  thérapeu- 
ti([ue  était  indécise. 

Le  présent  travail  est  limité  à  une  partie  seule¬ 
ment  des  révélations  de  l’hystérographie  :  M.  s’est 
occupé  des  insufdsances  de  développement,  des  ano¬ 
malies  et  des  malformations  des  organes  génitaux 
de  la  femme,  étant  bien  entendu  (|u'il  a  négligé  les 
constatations  (jui  peuvent  être  faites  de  eisu,  par 
l'examen  direct  (malformation  des  organes  génitaux 
externes,  vulve,  clitoris,  etc,),  et  qui  n’ont  pas  besoin 
de  lu  radiographie  pour  être  positivement  vériliées  ; 
exception  fuite  aussi  des  anomalies  de  l’ovaire, 
organe  inaccessible  aux  liquides  opaques. 

I)ans  une  1'»  partie,  M.  étudie  les  grandes  lignes 
de  cette  exploration  radiologique  des  organes  géni. 
taux  de  la  feininu.  Après  un  résumé  historique,  il 
expose  les  renseignements  généraux  et  l’intérêt  pra¬ 
tique  de  lu  méthode,  ayant  en  vue  ;  la  stérilité,  le  dia¬ 
gnostic  des  tumeurs  pelviennes  et  des  métrorragies 
qui  en  constituent  les  trois  grandes  indications. 

La  2‘'  partie  est  consacrée  à  une  description  pra¬ 
tique  de  la  technique  de  l’hystéro-salpingographie. 
M.  insiste  sur  certains  points  importants  de  l’injec¬ 
tion  et  sur  les  détails  de  technique  radiologique  qui 
lui  semblent  indispensables  au  succès.  Ces  données 
sont  le  résumé  des  <lilïérentes  manières  de  faire, 
mais  surtout  de  celle  de  Cl.  Béclère  qui  s’est  toujours 

Dans  la  il'  partie,  a|irè8  un  rappel  embryologi()ue 
dos  organes  génitaux  féminins,  l'auteur  définit  les 
différentes  anomalies  de  l’adulte.  11  montre  que  ces 
anomalies  sont  le  résultat,  soit  d’une  insuffisance  de 
développement  après  la  naissanee,  soit  d'une  malfor¬ 
mation  au  cours  de  l’évidution  embryonnaire.  11 
insiste  sur  les  malformations  dues  au  développement 
des  canaux  de  Muller  qui  représentent  la  majorité 
des  cas  observés. 

Dans  la  4“  partie,  avec  des  observations  précises 
et  illustrées  de  nombreux  clichés,  il  expose  les  ren¬ 
seignements  que  donne  l'étude  du  diagnostic 
radiologique  des  malformations  et  anomalies  des 
organes  génitaux  de  la  femme.  11  reproduit  des 
images  de  kyste  du  vagin,  de  cloisonnement  du  vagin, 
et  surtout  des  images  des  diverses  malformations 
utérines  .  il  précise  les  aspects  des  utérus  didelphes, 
doubles,  bifides,  bicornes,  des  utérus  pubesceuts, 
infantiles  et  malformès. 

Enfin  les  indications  thérapeuti<|ues  qui  découlent 
des  examens  de  ces  diverses  malformations  sont 
passées  en  revue  dans  la  dernière  partie.  ,M.  indique 
le  rôle  du  traitement  endocrinien  dans  les  insuffi¬ 
sances  de  développement.  11  souligne  l’intérêt  du  la 
recherche  de  la  syphilis  héréditaire,  cause  si  fré¬ 
quente  il’anomalics  génitales.  Il  envisage  les  indica¬ 


tions  de  la  chirurgie  réparatrice.  Enfin,  il  établit  les 
préceptes  du  traitement  de  la  stérilité,  résultat 
malheureusement  trop  fréquent  des  malformations 
génitales  de  la  femme. 

G.  Garnier.  Les  érythèmes  des  arsénobenzols  : 
éruptions  érythémateuses  survenant  chez  les  sy¬ 
philitiques  traités  par  les  arsénobenzols  (Jouve 
et  C'v,  éditeurs,  Paris).  - —  Les  arsénobenzols,  quelle 
que  soit  leur  composition  et  quelle  que  soit  leur  voie 
de  pénétration  dans  l’économie,  peuvent  provoquer 
assez  fréquemment  des  éruptions  érythémateuses. 

Ces  érythèmes  sont  de  deux  types  bien  différents  : 

1“  Les  uns  fréquents,  précoces,  —  érythèmes  du 
neuvième  jour,  —  de  courte  durée,  s’accompagnent 
toujours  de  signes  infectieux  et  reproduisent  le  plus 
souvent  le  tableau  clinique  des  lièvres  éruptives 
communes  :  scarlatine,  rougeole,  rubéole; 

2"  Les  autres,  rares,  tardifs,  d’évolution  plus  lon¬ 
gue  et  souvent  grave,  constituent  l’érythrodermie 
vésiculo-œdémateuse. 

Les  premiers  relèvent  vraisemblablement  d’une 
origine  infectieuse,  et  sont  dus  à  l’exaltation,  par  les 
arsénobenzols,  de  la  virulence  de  microbes  existant 
à  l’état  latent  chez  le  malade  (biotropisme  de  Mi- 
lianl.  Les  seconds  sont  une  des  manifestations  de 
l’intoxication  arsenicale. 

l'ne  conséquence  thérapeutique  d’une  importance 
considérable  découle  de  cette  manière  de  voir.  Après 
les  érythèmes  du  neuvième  jour,  il  sera  toujours 
possible  de  reprendre  la  médication  arsénobenzo- 
lique  sans  inconvénient  pour  le  malade.  Au  contraire, 
l’apparition  de  l’érythrodermie  contre-indique,  d’une 
façon  formelle  et  définitive,  l’usage  de  l’arséno- 
benzol  sous  quelque  forme  que  ce  soit. 

De  la  série  de  recherches  expérimentales  que  l’au¬ 
teur  a  entreprises'  personnellement  pour  tâcher 
d’éclairer  la  pathogénie  et  de  faciliter  le  diagnostic 
différentiel  de  ces  deux  types  d’érythèmes,  il  ré¬ 
sulte  que  ; 

1°  Les  sujets  normaux  (n’ayant  jamais  été  traités 
par  les  arsénobenzols)  ne  présentent  aucune  sensi¬ 
bilité  cutanée  à  ces  médicaments,  comme  en  témoi¬ 
gne  l'intradermo-réaclion  constamment  négative  ; 

2“  Les  sujets  ayant  eu  un  érythème  biotropique 
ont  une  iutraderrao-réaction  négative  dans  90  p.  100 
des  cas  ; 

;î°  I-es  sujets  ayant  eu  une  érythrodermie  (acci- 
ilent  toxique)  présentent  dans  100  pour  100  des  cas 
une  intrader'mo-réaction  positive. 

Cette  hypersensibilité  cutanée  persiste  pendant 
des  mois,  voire  même  des  années.  C’est  là  un  fait 
d’une  réelle  importance  pratique,  puisqu’on  pourra, 
par  l’étude  de  l’intraderino-réaction,  faire  le  dia¬ 
gnostic  rétrospectif  d’érythrodermie,  plusieurs  an¬ 
nées  après  sa  disparition.  Cela  permettra  d’éviter, 
en  cas  de  doute,  la  reprise  du  traitement  arsénoben- 
zolique  qui  pourrait  avoir  les  plus  graves  consé- 

L'existence  de  cette  intradermo-réaction  posi¬ 
tive  ne  semble  pas  être  un  argument  en  faveur  de 
l'origine  anaphylactique  de  l’érythrodermie,  car  C. 
n’a  pas  pu  retrouver  de  précipitines  spécifiques  dans 
le  sérum  des  malades  atteints  d’érythrodermie,  et 
il  lui  a  toujours  été  impossible  de  réaliser  la  trans¬ 
mission  de  l’anaphylaxie  passive,  soit  à  l’animal, 
soit  à  l’homme.  ■ 

THÈSE  DE  BORDEAUX 

(1929) 

J. -G.  Cueille.  Des  interventions  sur  le  sympa¬ 
thique  pelvien,  en  particulier  sur  le  «  nerf  pré- 
saoré  u,  dans  les  douleurs  pelviennes  en  gynéco¬ 
logie  [Imprimerie  de  l'Académie  et  dr.s  Facultés, 
Bordeaux).  —  Le  système  sympathique  pelvien  de  la 
femme  comprend,  en  dehors  de  la  chaîne  sympa¬ 
thique  latéro-vertébrale,  de  nombreux  filets  nerveux 
qui  se  rassemblent  en  quatre  groupes  à  peu  près 
individualisés  anatomiquement.  Ce  sont  :  a)  le  «  nerf 
présacré  n,  qui  se  continue  par  les  nerfs  hypogas¬ 
triques  qui  vont  eux-mémes  au  «  ganglion  de  Eran- 


kenhaüser  ii  ;  b}  le  s  nerf  pelvien  v.  dont  les  filets 
vont  rejoindre  ceux  du  groupe  précédent  au  moment 
où  ils  arrivent  au  «  ganglion  de  Frankenhaüser  ii  et 
se  mélangent  à  eux  pour  former  cette  lame  ganglion¬ 
naire;  c)  le  système  sympathique  périartériel  ;  dj  les 
filets  nerveux  du  pédicule  lombo-ovarien. 

Le  «  nerf  présacré  »  n’est  pas  un  nerf  au  sens 
anatomique  du  mol  :  c’est  un  plexus.  Mais  il  cons¬ 
titue  néanmoins,  avec  la  gaine  celluleuse  qui  l’enve¬ 
loppe,  un  c(  tout  »  pour  le  chirurgien. 

Les  fonctions  principales  du  système  sympathique 
pelvien  sont  d’assurer  (pu  de  contrôler)  la  motri¬ 
cité  des  organes  qu’il  innerve,  la  vaso-motriçité  des 
artères  qui  irriguent  ces  organes  et  d’être  le  conduc¬ 
teur  de  la  sensibilité  viscérale. 

La  section  du  système  sympathique  pelvien  n'en¬ 
traîne  aucun  trouble  fonctionnel  appréciable  tant 
qu’elle  n’intéresse  pas  les  filets  dont  l’ensemble 
constitue  le  «  nerf  pelvien  »  des  physiologistes. 

Le  «  nerf  présacré  »  est  vaso-moteur  autant  que 
le  plexus  périartériel,  auquel  d'ailleurs  il  envoie  des 
filets. 

Le  «.  nerf  présaeré  i>  est  le  groupe  de  filets  ner¬ 
veux  qui  paraît  contenir  le  plus  grand  nombre  de 
fibres  sensitives. 

Aussi  la  section  du  «  nerf  présacré  )i  a-t-elle  un 
effet  analgésiant  très  manifeste  sur  les  douleurs 
d’origine  gynécologique. 

Cette  section  est  indiquée  : 

1"  A  titre  A' opération  complémentaire  au  cours 
de  certaines  opérations  dirigées  contre  des  lésions 
organiques  algésiogènes  quand  l’intervention,  tout 
en  assurant  la  guérison  anatomique,  ne  suffit  pas 
pour  faire  disparaître  d'une  manière  certaine  les 
douleurs  ; 

2"  Dans  les  syndromes  douloureux  graves  et 
rebelles,  qu’ils  soient  continus  (névralgies  pel¬ 
viennes)  ou  paroxystiques  (dysménorrhées),  lorsqu’ils 
ne  sont  accompagnés  d'aucune  lésion  macrosco¬ 
pique  appréciable  contre  laquelle  on  puisse  agir  ; 

3“  Quand  la  chirurgie  habituelle  d’exérèse  ne  peut 
rien  contre  des  lésions  trop  étendues  qui  ont  dépassé 
ses  possibilités,  par  exemple  dans  les  néoplasmes 
(jelvleps  inopérables  et  les  récidives  des  épithéliomas 
du  col  utérin  ; 

4“  A  titre  préventif,  au  cours  d’une  hystérectomie 
élargie  (operation  de  Wertheim)  contre  les  douleurs 
([ui  accompagneraient  une  récidive  toujours  possible. 

12  observations  inédites  de  section  du  nerf  pré- 
sacré  pour  douleurs  pelviennes  de  natui'e  diverse 
terminent  ce  travail. 

THÈSE  DE  LILLE 

(1929) 

Eug.  Bernard.  Le  rôle  de  la  médecine  dans  la 
rationalisation  du  travail  industriel  (A.  Durant, 
éditeur,  Lille).  -  M.  Leclercq,  professeur  de  méde¬ 
cine  légale  et  de  médecine  sociale,  a  inspiré  cette 
Thèse,  qui  ouvre  au  corps  médical  un  champ  d'activité 
particulièrement  intéressant.  A  notre  époque  où  l’on 
parle  de  la  pléthore  de  médecins,  le  nouveau  domaine, 
bien  compris,  ne  manquera  pas  de  rendre  de  vrais 

Comme  l’expose,  avec  juste  raison,  M.  Bernard, 
l’œuvre  de  rationalisation  est  impossible  à  réaliser 
sans  la  collaboration  du  médecin  et  des  laboratoires. 
Ce  sont  ceux-ci  qui,  par  l’étude  de  la  physiologie  du 
travail,  des  conditions  optima  du  travail,  du  moteur 
humain,  peuvent  arriver  à  dégager  les  lois  sur  les¬ 
quelles  viendront  s’appuyer  la  transformation  des 
méthodes  industrielles,  la  modernisation  de  l’indus¬ 
trie,  l  uniformisation  des  techniques  et  des  règles  du 
travail. 

La  réalisation  du  programme  envisagé  demande 
l’avènement  d’un  type  nouveau  de  médecin  que  l’on  ne 
rencontre  pas  encore  en  France,  tout  au  moins  d’une 
façon  même  peu  fréquente.  Bans  doute,  la  Thèse  de 
Bernard  contribuera-t-elle  à  éveiller  des  vocations 
qui  —  on  a  le  droit  de  l’espérer —  trouveront  un  bon 
accueil  de  la  part  des  industriels.  « 


„  CHRONIQUES 

VARfÉTÉS  INFORMATIONS 


Le  XIH'  Congrès  international 
de  Physiologie 

(liosliin,  1929) 

\  VOYAGE  AUX  ÉTATS-UNIS] 


Les  physiologistes,  réunis  en  192(i  à  Stock¬ 
holm,  avaient  décidé  de  tenir  leur  prochain  Con¬ 
grès  aux  Etats-Unis  d’Amérique  et  s'étaient 
donné  rendez-vous,  pour  1929,  dans  la  ville  de 
Boston.  Présidé  par  leprofesseurW.il.  Ilowell 
directeur  de  l’Ecole  d’hygiène  et  de  santé  publi¬ 
que  à  .lohns  Hopkins  University  (Baltimore), 
remarquablement  organisé  par  le  professeur 
B.  Cannon,  de  Bos¬ 
ton  et  ses  collaborateurs 
(E.  .1.  Gohn,  A.  G.  Red-  - 
field  et  A.  Forbes),  le 
XIIT'  Congrès  internatio¬ 
nal  de  Pliyitiolo"ic  vient 
de  remporter  le  succès  le 
plus  éclatant.  Il  a  réuni, 
dans  cet  énorme  établis¬ 
sement  universitaire 
qu’est  «  Harvard  medical 
School  » ,  le  chiffre  consi¬ 
dérable  de  l.dOO  congres¬ 
sistes,  dont  600  Euro¬ 
péens  environ. 

Ecouter  les  travaux 
récents,  échanger  des 
idées,  rencontrer  des 
amis  venus  des  pays  éloi¬ 
gnés,  n’est-ce  pas  là  un 
programme  toujours 
agréable?  Mais  connaître 
les  Universités  améri¬ 
caines,  en  étudier  l’orga¬ 
nisation,  pouvoir  enfin 
visiter  ces  laboratoires 
universellement  réputés, 
était  une  perspective  qui 
devait  plaider  plus  puis¬ 
samment  encore  en  fa¬ 
veur  d’un  départ  pour  Fîp  t  • —  Un  gioii])e  de  congressistes  français,  ù  bord  du  /•>««< 

les  Etats-Unis.  La  géné¬ 
rosité  des  collègues  du  Nouveau-Monde,  la  cam-  de  ces  édifices  a  une  affectation  scientifique  dilfé- 
pagne  du  professeur  E.  Gley  aux  Ministères,  les  rente  :  B  est  réservé  à  ranatomie,  à  l’histologie 
démarches  de  M.  Tiffeneau  auprès  des  Etablisse-  et  à  l’embryologie;  D,  à  la  bactériologie,  à  la 
raents  chimiques,  ainsi  que  les  facilités  offertes  pathologie  et  à  la  neurologie  ;  E,  à  la  pharmaco- 
par  la  Gompagnie  générale  transatlantique,  tout  logie  et  à  l’hygiène  ;  G,  enfin,  est  afleclé  :  1“  à  la 
cela  devait  permettre  à  une  soixantaine  de  E'ran-  physiologie,  comprenant  la  physiologie  propre- 
eais  de  se  rendre  au  Gongrès  de  Boston.  ment  dite  (département  de  B.  Gannon),  la 

Sur  le  France  (fig.  1),  qui  emportait  un  grand  chimie  physique  (IG  .1.  Gohn)  ;  2"  à  la  chimie  bio- 
nombre  de  biologistes  de  Paris  et  de  province  logi<iue  (O.  Folin)  ;  .’F  à  la  chirurgie  expérimen- 
dont  MÎ\L  Doyon,  L.  Grimbert,  Lambert,  ÎM.  et  taie  ;II.  Gushing).  De  celte  Université,  part 
M"’"'  Louis  Lapicque,  M.  et  M""'  André  îMayer,  >'  l'avenue  Louis-Pasteur  »,  près  de  laquelle  se 
M.  et  M'"'  Henri  Piéron,  M.  et  M""'A.  Baudouin,  trouvent  les  dormitories  des  étudiants. 

—  circulait  le  beau  livre  d’André  Siegfried  sur  les  Nous  donnons,  dans  le  même  numéro  de  ce 
/RnAs-Z/n/.s  d’aj/yoHref’/////.  «  Le  .«  Nouveau  Monde  >1,  journal,  le  résumé  d’un  certain  nombre  de  com- 
écrit  cet  auteur  (cliaj).  XX\T1,  p.  .’Fi.u),  q>iand  munications  et  de  démonstrations  faites  à  ce 
Golomb  l’a  découvert,  était  géographiquement  Gongrès.  L’emploi  du  temps  scientifique  fut  con- 
nouveau  pour  nos  ancêtres.  Aujourd’hui,  sa  pra-  sidérahlement  chargé  :  on^  comptait  plus  de  /i50 
tique,  vraiment  révolutionnaire, de  la  grande  jiro-  communications  et  70  démonstrations  pour  trois 
duclion  le  rend  une  seconde  fois  tel,  et,  à  cet  journées  et  depiie  de  travail  !  D’autre  part,  en 
égard,  sans  nous  en  douter,  nous  avons  encore  à  dehors  de  ces  séances  officielles,  se  tenaient  des 
le  découvrir.  «  réunions  privées,  —  non  moins  importantes,  — 

Qu’allions-nous  «  découvrir  »  là-bas,  du  point  dans  lesquelles  les  biologistes,  travaillant  les 
de  vue  de  la  production  scientifique  et,  tout  mêmes  questions,  discutaient  divers  problèmes 
d’abord,  du  poipt  de  vue  de  l’organisation  d’une  de  physiologie.  G’est  au  cours  de  telles  assem- 
assemblée  aussi  considérable  ?  blées  que  le  métabolisme  des  protides  et  celui  des 


Après  l’ouverture  du  Gongrès  dans  le  «  San- 
ders  Théâtre  »  et  la  lecture  de  l’adresse  du  pro¬ 
fesseur  A.  Krogh,  de  Gopenhague  sur  «  les  Pro¬ 
grès  de  la  Physiologie  »,  commencèrent  les 
séances  scientifiques  qui  eurent  lieu  à  Harvard 
medical  School  et  dans  les  deux  établissements 
voisins  ;  l’Ecole  supérieure  de  commerce  et 
riuàpital  Peter  Bent  Brigham. 

Tous  les  phy^ologisles,  tous  les  médecins 
connaissent  de  réputation  Harvard  medical 
School.  Placé  devant  l’hôpital  Peter  Bent  Brigh- 
man,  cet  établissement  est  constitué  par  cinq  buil¬ 
dings  énormes  (fig.  2).  Un  building  central  con¬ 
centre  les  services  administratifs  et  renferme  la 
bibliothèque  ;  quatre  buildings  latéraux  B  et 
D,  G  et  E,  s’élèvent  en  avant  du  premier.  Ghacun 


lipides  ont  donné  lieu  à  des  échanges  de  vue  s 
profilahles  pour  les  chercheurs  intéressés. 


Il  ne  m’appartient  pas  de  développe!-  la  néces 
sité  de  telles  réunions  internationales. 

Leurjiorlée  scient! faine  est  indiscutable.  Gertei 
il  y  aurait  intérêt  à  restreindre  le  nombre  di 
communications,  à  augmenler  la  durée  de  plu 
sieurs  exposés,  à  jirolonger  certaines  discussions 
Mais  il  est  bien  évident,  (pi’en  dehors  des  expo 
sés  sommaires,  se  tiennent,  entre  congressistes 
des  conversations  prolongées  dont  les  avantage 
sont  considérables. 

La  portée  sociale  de  tels  Gongrès  est  non  moin 
grande.  Se  mieux  cou 
naîlre,  ii’est-ce  pas  auss 
se  mieux  aimer  ?  Dans  c 
sens  les  fêtes,  annexée 
à  ces  réunions  scienlili 
([ues,  ont  un  résultat  qii 
n’écha])pe  à  personne 
Ges  fêtes  n’ont  pas  maii 
i|ué  à  Boston.  Un  concei 
de  nuit,  en  plein  air 
dans  la  cour  d’Ilarvar 
medical  Si  hool  a  suscit 
radmiration'de  tous  ;  d 
])lus  «  la  Fédération  de 
Sociétés  américaines  d 
biologie  expérimentale 
a  olfert  aux  Gongi'cssistc 
un  magnilhpie  banque 
A  la  fin  du  diner,  les  di 
légués  de  divers  ])ays 
présentés  avec  beaucou 
d’humour  ])ar  .M .  W.  I 
Gaiinon  -  prononcèrei 
des  djscours  de  grat 
tude.  .MM.  1'.  Bottazz 
O.  Frank,  A.  V.  Hil 
E.  (  ■ley  prirent  la  [laroh 
Nous  retiendrons  seuh 
ment  ici  le  beau  discoui 
du  déh'-gué  français. 

.M.  (dey  rappelle  d'aboi 
le  souvenir  des  puritaii 
de  la  <1  May  l'lower  »  :  «  En  débarquant  dans  cet 
contrée,  ils  y  apportèrent  leur  esprit,  presqi: 
farouche,  d’indépendance  et  leur  idéalisme,  tics  verti 
ont  persisté  chez  leurs  descendants  et  se  sont  répai 
duos,  grâce  à  la  forte  éducation  américaine,  chez,  b 
hommes  qui,  presque  de  toutes  les  parties  de  rib 
rope,  sont  venus  peu  à  peu  se  mêler  aux  fils  d< 
«  I-'athers  pilgrims  ».  On  retrouve  chez  euv  l’amoi 
de  la  liberté  et  un  hioit  sentiment  d’idéalisme, 
somhle  bien  (|u’ils  sachent  que  rien  de  grand  ne  se  fa 
sans  la  foi.  On  a  dit  que  la  foi  sans  les  ouivres  ei 
une  foi  morte.  11  est  vrai  .Mais  les  œuvres  sans  la  fi 
ne  risquent-elles  pas  de  devenir  stériles  et,  pot 
ainsi  dire,  de  se  dessécher  V  Kien  de  grand  ne  s’ai 
coniplit  dans  l’art  sans  enthousiasme,  disait  le  pauvr 
et  noble  Schumann.  Ni  non  [ilns  dans  la  science.  Li 
savants  américains  (]ue  je  connais  consacrent,  comni 
leurs  collègues  européens,  leur  existence  à  la  jiou 
suite  désintéressée  de  la  vérité.  Ils  ont  conservé  c 
eux,  vivante,  la  flamme  sacrée. 

Mais  les  «  I-'athers  pilgrims  «  ap|>ortaient  avec  C( 
vertus  des  qualités,  dont  deux  étaient  essentiellcf 
l’intelligence  que  caractérise  l’adaptation  constant 
aux  circonstances  les  plus  diverses,  à  toutes  les  difl 
cultés  qui  se  présentent  à  l’homme  arrivant  sur  ur 
terre  inconnue,  un  vaste  territoire,  en  face  de  mill 
obstacles  naturels  ;  et  la  patience  sans  laquelle  o 
n’édifie  rien  de  durable.  Or,  chose  curieuse  !  ce  soi 
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«[ualités  iiiêiiies  i|ui 
fueiil  le  l'iiorrheur, 

il  se  diriger  dans  la 
elle  de  la  vérilé,  — 
)ii  d'intelligence,  - 


(lueslion  de  patience.  El 
alors  je  me  demande  si 
l’admirable  développement 
des  sciences  et  particulière¬ 
ment  des  sciences  biologi¬ 
ques  ([ui  se  produit  aux 
Etats-Unis  depuis  un  demi- 
siècle  environ  ne  lient  pas 
fondamentalement  aux  ver¬ 
tus  et  aux  qualités  héritées 
des  ancêtres.  .Sans  doute, 


térielles  de 
aidé  puissan 
loppement.  .Mais  qiieseraient 
les  ressources  les  plus  abon¬ 
dantes  sans  un  esprit  qui  les 
dirige  et  sans  une  foi  qui 
anime  leurs  dispensateurs  .’ 


quelque  continent  que  nous 
vivions,  l'esprit  de  liberté 
et  l’idéalisme  Nous  tenons 


qui 


i  rindépendauce  | 
lUs  le  sentiment  { 
éal,  c’est-à- 


dire  (|uelque  rbose  qui  nous  dépasse, 
l’esprit,  celle  du  philosophe,  de  l’artiste,  de  même 
que  celle  du  savant,  est  sur  un  plan  supérieur.  Ob  ! 
nous  savons  bien  que  la  science,  comme  l’art,  ne  paie  ] 
pas  toujours.  Elle  est  souvent  comme  les 
dont  un  romancier  a  dit  <|u’clles  n'ont  pa 
d’être  belles  tous  les  jours;  il  suflil  quelles 
ces  moments  qu’on  n’oublie  pas...  et  dont  on  attend 
le  retour.  11  sufllt  (|ue.  de  temps  en  temps,  la  scie 
nous  donne,  comme  la  .Muse  au  poète,  un  bais 
.Sweet  llelen,  disait  déjà  le  vieux  Murlove, 

■  .Sweet  llelen,  make  me  iminorlal  witb  a  kiss 


Signalons  aussi,  lors  de  la  séance  sidentielle  d(.' 
eli'ilure,  un  exposé  très  dociinienlé  de  Léon  b'ré- 
déricti  ide  Liège),  sur  l’iiistoire  des  premiers 
(longrês  de  physiologie,  ('.'est  dans  eelbt  inéune 
séance  «pie,  l’épondant  à  l’invitation  de  1'.  Mot- 
la/./.i,  les  physiologistes  tlécidèiaml  de  se  l'éiinir 
en  Italie  dans  trois  ans. 


Les  Congrès  internationaux,  avons-nous  «j 
int  uni’  hatite  portée  xcientifique  rt  sociale.  Celui 
de  Boston  avait  un  autre  intérêt:  il  pernndtait 
aux  biologistes  de  l'ancien  continent  de  voir,  de 
isiter,  d’apprécier  les  Institutions  scientifiques 
es  Etats-Unis.  Dans  ce  sens,  nos  lujtes  ont  tout 
lit  et  nous  les  en  remercions  très  sinctTenien 


d’extrait  de  lobe  antérieui- 
hypophysaire,  --  d'écou¬ 
ter  O.  Folin  et  J.  Gohn 
exposer  leurs  recherches 
de  chimie,  le  premier  sur 
le  mode  de  dosage  du  sucre 
sanguin,  le  second  sur  la 
pi’éparation  d’un  nouvel 
extrait  de  foie,  le  348.  11  y 
avait  une  autre  impression 
qu’éprouvaient  beaucoup 
de  chercheurs  de  chez 
nous  :  un  étonnement  pro¬ 
fond  en  traversant  des 
salles  immenses,  bien  amé¬ 
nagées,  bien  conçues,  au 
voisinage  de  bibliothèques 
bien  ordonnées.  Il  est  évi¬ 
dent  que,  dans  un  tel  cadre, 
la  recherche  n’est  entravée 
par  aucune  considération 
budgétaire. 


Mais  dépassons  Boston 
et  analysons  le  voyage 
scientifique  qui  a  fait  suite 
au  Congrès,  et  qui  nous  a  permis  de  visiter  le 
Laboratoire  de  biologie  maritime  de  NVoods 
llole,  —  l’Université  de  Yale,  à  N'exv-Haven, 
—  les  différents  centres  scientifiques  de  New- 
l'ork  et  le  laboratoire  d’Albany. 


H'oot/.s  llole  (fig.  ,'l),  le  «  Boscoll’  des  Etats- 
Unis  »,  est  un  énorme  centre  de  biologie 
niarine,  oii  des  centaines  de  chercheurs  peuvent, 
pendant  la  saison  d’été,  installer,  à  très  peu  de 
frais,  leur  famille  et  effectuer  des  travaux  per¬ 
sonnels.  Nous  Ue  reviendrons  pas  sur  l’utilité  des 
études  effectuées  sur  les  titres  marins  et  nous 
savons  bien,  en  b’rance,  les  beaux  résultats 
retirés  de  telles  recherches  par  E.  Metchnikoff, 
Charles  Richet,  Paul  Portier.  Les  Américains  du 
Nord  pensent  de  même  et  leur  centre  scientifique 
maritime  est  au-dessus  de  tout  éloge.  Les  con¬ 
gressistes  qui  ont  visité  le  laboratoire  de  Woods 
llole  ont  été  captivés  et  par  le  nombre  et  par  la 
«ptalité  des  démonstrations  qui  y  ont  été  faites. 
Nous  y  avons  vu  la  préparation  du  c<3eur  de 
Liinule,  expérience  de  Carlson  aujourd’hui  clas¬ 
sique  en  physiologie.  N'ous  nous  sommes  arrêté 
au  laboratoire  de  F.  C.  Hall  qui  poursuit  sur  le 
poisson  marin  ses  études  de  respiration  et  «jui  a 
moniré,  chez  lui,  au  cours  de  l’asphyxie,  l’exis¬ 
tence  d’une  polj'globulie  analogue  à  celle  que 
nous  avons  décrite  chez  le  chien.  Il  était  possible 
d’y  voir  les  remarquables  cultures  d’insectes 
(l)rosophila),  effectuées  par  T.  II.  .Morgan,  d’exa¬ 
miner  ses  préparations  histologiques  de  chromo¬ 
somes  et  d’approfondir  sa  curieuse  théorie  de 
l’hérédité.  E.  Newton  Harvey  y  étudiait  le  pro¬ 
blème  de  la  phosphorescence  des  êtres  vivants  et 
cherchait  à  en  approfondir  le  mécanisme,  conti¬ 
nuant  en  cela  le  beau  travail  de  Raphaël  Dubois. 
Les  Clark,  de  Philadelphie,  montraient,  sur  la 
queue  de  têtards  encore  vivants,  le  comportement 
des  monocytes  et  des  macrophages  en  cas  d’irri¬ 
tation  locale  et  insistaient  sur  l’afflux  des  mono¬ 
cytes  autour  des  gouttelettes  de  graisse  injectées 
dans  cotte  région  :  nous  avons,  avec  J.  Verne, 
montré  qu’il  en  était  de  même  sur  le  lapin  et  le 
chien  injectés  d’huile.  Signalons  encore  les  pré¬ 
parations  do  José  F.  Nonidez,  concernant  le 
système  nerveux  du  corps  thyro’tde,  et  montrant 
que  les  fibres  nerveuses  se  terminent  uniquement 
autour  des  vaisseaux.  Nous  serions  bien  in¬ 
complet  si  nous  ne  citions  pas  ta  belle  démons¬ 
tration  qu’y  firent  M.  et  M""-' Lapicque  sur  Loligo, 


pour  nous  montrer  leur  organisation  de  la 
recherche. 

La  visite  détaillée  des  Laboratoires  d' llareard 
medical  Scliool  -  -  en  particulier  celle  des  Labo¬ 
ratoires  de  physiologie,  de  chiniie  et  de  chi¬ 
rurgie  expérimentale  —  était  hautement  profi¬ 
table.  Nous  ne  voulons  pas  dire  seulement  qu'il 
était  intéressant  de  voir  les  chats  dont  le  sympa¬ 
thique  avait  été  extirpé  par  ^\’.  B.  Cannon,  de 
s’arrêter  devant  des  chiens  rendus  acromégales 
par  H.  Cushing  à  la  suite  d’injections  répétées 
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prouvant  que  les  centres  jicrveux  supérieurs 
jouent  sur  la  chronaxie  de  la  périphérie. 


A  New-Haven,  nous  avons  visité  la  belle  t  'ni- 
versitc  d'Yale,  recevant  du  professeur  Y.  llender- 
son  un  accueil  particulièrement  cordial.  Sa 
mesure  du  débit  cardiaque  est  trop  connue  des 
lecteurs  de  ce  journal  pour  être  détaillée  à  nou¬ 
veau  ici  '.  R.  G.  Harrison,  d’autre  part,  voulut 
bien  exposer  le  résultat  de  ses  admirables  expé¬ 
riences  de  transplantations,  —  transplantations 
de  pattes,  transplantations  d’yeux,  —  réalisées 
sur  des  Ratraciens  Urodèles,  au  début  de  la  vie. 
Le  transplant  vit  et  devient  fonctionnel. 


Reçus  ensuite  à  New- York,  dans  la  Coluniliia 
Hniversity,  les  Congressistes  furent  invités  à 
l'Institut  Rocklellcr,  dont  l’activité  scientifique 
n’est  plus  à  décrire,  au  Centre  médical  de  la  Colum¬ 
bia  Lniecrsity,  à  la  fois  hôpital,  centre  d’ensei¬ 
gnement  et  centre  de  recherches  et  qui  forme 
«  un  des  groupes'de  gratte-ciel  les  plus  impres¬ 
sionnants  de  la  cité  »,  à  \' Institut  Russel  Sage  et 
au  Collège  médical  de  la  Cornell  University. 

En  dcliors  de  ces  centres  considérables,  nous 
avons  pu  visiter,  près  de  New-York,  à  Cold 
Spring  Harbor,  la  «  Station  pour  l’évolution 
expérimentale  »,  dépendance  de  l’Institution 
Carnegie.  Les  Américains  du  Nord  efFectuent  un 
effort  considérable  pour  résoudre,  scientifique¬ 
ment,  les  problèmes  de  la  reproduction  et  de 
l’hérédité.  Dans  ce  but,  les  sujets  d’études  sont 
aussi  nombreux  que  variés,  en  allant  des  plantes 
[Datiira),  dos  crustacés  (Daphnies),  aux  souris 
danseuses,  aux  pigeons  qui  tnmiblent,  aux  che¬ 
vaux  de  course,  pour  arriver  à  rhomrne  (étude 
des  familles  d’hémophiles,  étude  de  l’hérédité  des 
jumeaux). 

De  l’hospitalité  olferte  ce  jour-là  aux  congres¬ 
sistes  par  M"‘"  et  le  professeur  G.  Lusk,  — 
dont  tous  les  physiologistes  apprécient  les  travaux 
sur  la  nutrition,  —  to\is  garderont  un  souvenir 
reconnaissant. 

-***- 

Une  dernières  visile  à -l/irt»// permit  enfin  de 
remarquer  l’organisation  du  Laboratoire  de  la 
Santé  publique,  où  se  pratiquent  des  examens 
l)aclériologiques  et  sérologiques  et  où  se  pré- 
l)arent  vaccins  et  séruitis. 


'l’els  sont  les  centres  scientifiques  ((uc  nous 
avons  visités  aux  Etats-Unis. 

On  ne  peut  pas  ne  pas  reconnaître  l’elFort  con¬ 
sidérable,  ellectué  dans  ce  pays,  pour  favoriser  et 
étendre  les  recherches  physiologiques,  recherches 
de  physiologie  générale,  recherches  de  biologie 
expérimentale,  recherches  de  chimie  physiologi- 
(|uc,sans  oublier  les  applications  de  ces  sciences 
à  la  biologie  marine  et  à  la  biologie  agricole. 

De  nos  jours,  les  progrès  de  la  médecine  et 
ceux  de  la  chirurgie  sont  fondamentalement  liés  à 
ceux  de  la  physiologie  et  à  ceux  de  la  biochimie. 
Faciliter  les  recherches  qui  s’ed’ectuent  dans  ce 
sens  dans  les  laboratoires,  c’est  donc  travailler  — 
et  travailler  activement  —  aux  progrès  de  l’art 


1.  Liîox  liiNi-T.  —  «  Uecliei'cheB  sur  le  déliit  cardiaque 
chez  l'homme  ».  La  Presse  Médicale,  1!»27,  n”  t»,  p.  134.  — 
Liiü.x  Binct  et  P.  Boutiiilliuk.  «  Le  déhit  cardiaque  ;  sa 
mesure  chez  l’homme  par  la  méthode  à  l'iodure  d’éthyle  ». 
La  Presse  Médicale,  lt)2U,  n”  42.  p.  G81. 


médico-chirurgical.  De  cette  notion,  il  importe 
d’être  persuadé,  en  France  comme  en  Amérique. 

Le  but  de  la  société  est  de  j)roduire.  Or  la  pro¬ 
duction  est  organisée  aux  Etats-Unis;  elle  l’est 
dans  le  domaine  économique,  elle  l’est  aujour¬ 
d’hui  dans  le  domaine  scientifique.  Le  que  nous 
devons  retenir,  c’est  qu’en  Amérique  les  sa¬ 
vants  (aux  Etats-Unis  tout  au  moins)  travaillent 
dans  des  conditions  idéales,  favorisés  budgétai¬ 
rement  par  les  dons  de  leurs  compatriotes.  De 
fait,  dans  les  plus  grandes  Universités  des  litats- 
l'nis,  dans  celles  qui  sont  les  principales  pépiniè¬ 
res  de  l'activité  scientifique,  le  budget  est  le  résultat 
de  libéralités  individuelles.  Là  bas,  un  banquier, 
un  industriel,  un  commerçant,  un  homme  d’affaires 
se  doit  de  contribuer  —  et  de  contribuer  large¬ 
ment  —  au  budget  des  laboratoires.  En  France, 
les  chercheurs  ne  manquent  pas,  qui,  pleins  de 
foi  dans  la  science,  font  tout  pour  le  laboratoire-: 
mais  combien  sont  rares,  —  et,  par  suite,  com¬ 
bien  précieuses  et  touchantes,  —  sont  les  initia¬ 
tives  bienfaisantes  qui  viennent  favoriser  la  réali¬ 
sation  du  travail  scientifique  ! 

-A 

Entliousiasmés  du  XIIl’’  Congrès  international 
de  physiologie,  les  congressistes  français  quit¬ 
tèrent  leurs  hôtes  avec  regret,  non  sans  être  allés 
à  Washington,  lleurir  la  tombe  du  soldat  inconnu 
qui  domine  la  capitale  des  Etats-Unis. 

Liiox  BiNJ'-r. 


Le  Congrès  de  l’hysiologie  a  été  suivi  d’un 
voyage  officiel  au  Canada,  qui  a  permis  à 
150  d’entre  nous  de  visiter  l’Université  de  Toronto 
et,  à  Montréal,  l’Université  de  langue  française  et 
l’Université  Mc  Gill.  A  Toronto,  MM.  E.  Ilen- 
derson,  F.  G.  Banting,  C.  II.  Rest,  V.  ,1.  Harding 
montrèrent  l’organisation  de  leurs  laboratoires. 
A  l’Université  Mc.  Gill,  les  professeurs  R.  P.  Bal- 
kin,  .1.  R.  Collip,  .(.  Tait  nous  réservèrent  le 
meilleur  accueil,  mais  comment  ne  pas  dire,  pour 
nous.  Français,  l’immense  joie  éprouvée  en  visi¬ 
tant  l’Université  française  de  Montréal  et  en 
entrant  en  relations  avec  les  physiologistes  de 
celle  Faculté  :  MM.  Asselin  et  Barbeau;'  Les  con¬ 
gressistes  n’ont  pas  été  sans  entendre,  là  bas,  cette 
voix  (jui,  dans  la  Ibrêt  canadienne,  s’adressait  à 
Maria  Chapdelaine  :  «  Nous  avions  apporté  dans 
nos  poitrines  le  ceeur  des  hommes  de  notre 
pays  ..  le  cœur  le  plus  humain  de  tous  les  c<curs 
humains  :  il  n’a  pas  changé.  » 

L.  B. 


histe  des  souscripteurs 
pour  la  participatU'n  des  savants  français 
au  Congrès  de  Boston  de  1939 

(communiquee  par  M.  le  professeur  TmExi;AiT 
.\drian  (Société  l''rançais  de  produits  pharmaceuti¬ 
ques),  5t)0  fr.  —  .\stier,  2  UOO  fr.  —  Bailly  (Dro¬ 
guerie  de  Home),  1 .01)0  fr.  —  Bailly  (Octave),  1.000  frs. 

—  Bèlières  (Pharmacie  Normale),  500  fr.  —  Bertaut- 
Blancard,  500  fr.  —  Beytout,  500  fr.  —  Billault- 
Toraude,  500  fr,  —  Biochimie  Médicale  (Laboratoires) 
Pluchon,M.  2.000  fr.  —  Bottu  (Laboratoires),  500  fr. 

—  Bouty,  500  fr,  —  Bruneau  (Laboratoires),  1.000  fr. 

—  Buisson  500  fr.  —  Byla  (Etablissements), 

2.000  fr.  —  t'.arrjon,  500  fr.  —  Carteret  (Labora¬ 
toires),  200  fr. — f'.hassaing,  l.e  t'.oq  et  C.»',  500  fr. 

—  Chambre  .Syndicale  des  Produits  Pharmaceuti¬ 
ques,  2.000  fr.  —  Choay,  500  fr.  —  Coirre,  500  fr. 

—  Comar  et  C".  1  000 ‘fr.  —  Cruel,  600  fr.  —  Bar¬ 
rasse  Frères,  1  1)00  fr.  —  Daufresne,  500  fr.  —  Dausse, 
1.000  fr.  — Deschiens,  1.000  fr.  —  Deslandre,  500  fr. 

—  Douetleau,  200  fr.  - — •  Dumesnil  (Ernest),  500  fr. 

—  Famel,  1.000  fr.  —  Fermé,  500  fr.  —  Fournier 
Frères,  1.000  fr.  —  Fraisse  et  (Laboratoires), 
500  fr.  —  Freyssinge,  5t)0  fr.  —  Fumouze,  500  Ir.  — 
Galbrun  (Laboratoires),  500  fr.  —  Cignoux  et  Bar- 
bezat,  Lyon,  500  fr.  Cillet  (Etablissement),  2.500  fr. 

—  (iobey  (Uroformine),  500  fr.  —  Cueï-bet  (Lipiodol 
Lafay),  200  fr.  —  Guillaumin  (.Vndré),  500  fr.  — 
Grémy,  500  fr.  —  lleudeberl  (Aliment  essentiel), 
500  fr.  —  Institut  de  Sérothérapie  bémopoiélique, 
l.Onu  fr.  —  Iscovesco,  100  fr.  —  Jac(|uemaire  (Ville- 
franche),  2.5))0  fr.  —  Kuhlmann,  6.000  fr.  —  Labo¬ 
ratoires  Français  (l'sincsdu  Pecq),  l.OOOfr.  —  Labo¬ 
ratoire  du  Marais,  500  fr.  -  Lacroix  (  Laboi-aloires), 
250  fr.  -  Laire  (de)  Fabrique  de  Produits  Chimiques, 
1.000  fr.  —  Landrin,  l.OOO  fr.  —  l.ecoq  et  Ferrand, 
1.000  fr.  --  Leprince  (Laboratoires  du  D''),  500  fr. 

—  Lumière  (Lyon),  2.000  fr.  —  .Matières  colorantes 
et  Produits  C.liimiques  de  Saint- Denis,  l,.'i00  fr.  -  - 
Midy  Frères,  500  fr.  .Monal,  100  fr.  Mouneyrat 
(Etablissements),  1.500  fr.  -  Norodtzki,  2O0  fr. 
.Nativelle  (Laboratoires),  500  fr.  -  Prunier,  200  fr. 
Bobertet  Carrière,  1.000  fr.  -  Bobin  (  Laboratoires), 
500  fr.  -  Bogier,  2.000  fr.  —  Bliùne,  Poulenc, 
5.000  fr. —  Saint-t iobain,  2.000  fr.  Scienlia  (Labo¬ 
ratoires  des  (jroduits),  !)'■  Perraudi.n,  1.000  fr.  — 
Spécia,  Produits  spécialisés  Bbône-Poulenc,  5.000  fr. 

—  Syndical  Général  de  la  Béglcmenlation,  2..')00  fr. 

—  Trouetle-Perrel.  300  fr.  Thépénicr  50f)  fr.  — 


Edouard  Long 

(1868-1929) 

N’oici  cjuelques  semaines  que  la  mori  a  frappé 
brusquement  le  professeur  l'idouard  Long  !de 
Genève’. 

àlédecin  et  savant  d’une  jtarfaile  probité  cl 
d’un  grand  savoir,  Edouard  Long  était  d’une 
modestie  extrême,  qu’il  devait  en  partie  à  sa  timi¬ 
dité  naturelle;  aussi  a-t-il  toujours  préféré  aux 
honneurs  les  satisfactions  du  travail  de  labora¬ 
toire  et  d'hôpital,  et  les  joies  intimes  de  son  foyer. 

.\près  avoir  coimnencé  ses  études  médicales  à 
Genève,  Long  vint  à  Paris,  où  il  fut  nommé 
interne  des  hôpitaux  en  189à. 

C’est  durant  celle  période  ([u’il  devait  nouer, 
avec  ceux  (jui  devinrent  ses  maîtres  et  ses  col¬ 
lègues,  des  liens  qui  exercèrent  sur  sa  carrière 
une  influence  décisive  et  l’amenèrent  à  partager 
sa  vie  professionnelle  cl  scientifique  entre  la 
Suisse  et  la  France. 

A  Genève,  où  il  enseignait  la  Neurologie  à  la 
Faculté  de  Médecine,  il  devint  un  consultant 
recherché.  A  Paris,  où,  par  son  mariage  avec 
nolrecollègue  M""  Landry,  il  avait  fondé  son  loyer, 
il  fut  l’un  des  collaborateurs  les  plus  fidèles  de 
M.  et  M"'"  Dcjerine  qui  furent  ses  seuls  maîtres. 

Les  travaux  d’Edouard  Long  dérivent  tous  et 
font  même  partie  intégrante  de  l'œuvre  des 
Dejerine. 
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(^ue  ce  soit  à  Hicètre,  connue  interne,  aux  côtés 
d’André  Thomas,  de  Miraillé  et  d’autres;  à  la 
Salpétrière,  où  je  le  rencontrai  pour  la  première 
fois,  alors  que  j’étais  externe  de  Dejerine;  ou 
encore  au  laboratoire  de  la  Fondation  Dejerine  à 
la  Faculté  de  Paris,  où  il  travaillait  chaque  hiver, 
Fdouard  Fong  apportait  toujours  la  même  assi 
duité,  le  même  dévouement  dans  ses  travaux  de 
collaboration,  toujours  la  meme  précision  et  le 
meme  souci  de  la  vérité  dans  ses  recherches  ori¬ 
ginales  qui  sont  martjuécs  au  sceau  de  la  méthode 
anatomo-clinitiue.  11  était,  à  la  fois,  excellent  cli¬ 
nicien  et  bon  anatomo-pathologiste. 

La  part  ([ue  lui  doit  la  Neurolpgie  moderne  est 
grande  et  son  nom  est  connu  des  Neurologistes  du 
monde  entier. 

Partni  ses  travaux,  je  ne  puis  retenir  que  ceux 
([ui  forment  les  éléments  jirincipaux  de  son  œuvre. 

Les  trois  notes  parues  en  1S98  à  la  Société  de 
lliologie,  en  collaboration  avec  .1.  Dejerine,  sur 
les  di'ifénérescencrs  sccondairea  du  tronc  encépha¬ 
lique,  les  conne. rions  de  la  couche  optique  arec  la 
corticalité  cérébrale,  la  localisation  de  la  lésion 
dans  l' hémiagesthésic  dite  capsulaire,  forment  la 
base  de  la  série  des  recherches  de  Dejerine  et 
I>ong  sur  les  l'oies  centrales  de  la  sensibilité-, 
elles  manpient  la  première  tendance  à  réagir 
contre  la  localisation  dite  du  '  carrefour  sensi¬ 
tif  II,'  alors  universellement  admise.  Ces  travaux, 
exposés  dans  leur  ensemble  dans  la  thèse  inau¬ 
gurale  de  Long,  en  18'.)9,  ont  été  le  point  de 
départ  de  ceux  de  Dejerine  et  Roussy  sur  la 
couche  optique  et  le  si/ndrorne  thalamique,  et  de 
Long  et  Roussy  sur  Vhéinianesthésie  cérébrale  par 
lésion  de  la  couche  optique  et  de  la  calotte  pédon- 
eulairc,  sans  participation  du  serment  postérieur 
de  la  capsule,  interne,  et  sur  l(;s  dégénérescences 
secondaires  descendantes  de  la  formation  réticulée 
chez  l homme. 

Dans  le  domaine  de  la  pathologie  spinale, 
Fdouard  Long  a  étudié,  en  collaboration  avec 
M'"“  Long-Landry,  la  maladie  de  l.ittle,  tant  du 
point  de  vue  cliniepte  qu’anatomique  :  e.ramen 
histologique  de  b  cas  de  maladie  de  Littic  t‘t  état  de 
la  contracture  et  les  troubles  de  la  motilité  eolon- 
taire  dans  la  maladie  de  l.ittle.  Ces  recherches  ont 
été  reprises  et  développées  dans  la  thèse  de 
M™»  Long, 

11  lit  aussi  une  bonne  étude  il'un  cas  de  sec¬ 
tion  complète  de  la  moelle  cereicalc  inférieure  d' ori¬ 
gine  traumatique,  observation  ([ui  renlerrne  une 
documentation  du  plus  haut  intérêt  du  point  de 
vue  de  la  physiologie  pathologique  de  la  moelle 
épinière  et  des  [lossibilités  de  réeujiération  jilus 
ou  moins  complètes  du  bout  inférieur,  après  sec¬ 
tionnement  de  tous  les  faisceaux  conducteurs. 

Dès  le  début  de  la  guerre.  Long  ejuitta  Cienèvc 
et  se  mit  au  service  de  la  France.  Fn  .Septem¬ 
bre  1914,  il  est  médecin  d’hôpital,  plus  tard  sous- 
chef  de  centre  à  Rourg-en-Rresse,  où  il  mettra, 
jus([u'à  la  lin  delà  guerre,  toute  sa  science  et  tout 
sou  dévouement  au  service  de  nos  malades  et  de 
nos  blessés  du  .système  nerveux.  C’est  là  (jue  je 
le  retrouvai,  en  1917,  en  compagnie  d’Albert 
Reverdin  et  de  .lacquin,  tous  deux,  hélas!  aussi 
prématurément  disparus. 

Attiré  par  le  vaste  domaine  d  exploration  (pie 
fournissait  la  pathologie  nerveuse  de  guerre. 
Long  a  publié  une  série  de  notes  et  d’observations, 
soit  à  la  Société  de  Neurologie  de  Raris,  soit  à  la 
Réunion  médico-chirurgicale  de  la  à’II''  région,  à 
Resançon.  11  étudia,  notamment,  les  alfertions 
douloureuses  des  membres  après  troubles  trophi¬ 
ques  diffus  consécutifs  à  des  plaies  de  guerre  ;  le 
traitement  complémentaire  îles  blessures  de  guerre 
et  les  sereiees  de  la  physiothérapie  ;  les  troubles  de 
la  sensibilité  à  topographie  pscudo-rndieulaire 
consécutifs  à  des  blessures  cranio-ecrébralcs  ;  les 
plaies  des  nerfs  ilans  les  blessures  de  guerre-,  Vêlai 
mental  dans  les  jisychonécroscs -.  .la  paraplégie 
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d'origine  cérébrale  ;  V hémianesthésie  bilatérale 
d'origine  cérébrale. 


Dans  ces  toutes  dernières  années,  l’aflection 
douloureuse  qu’il  supportait  stoïquement  avait 
ralenti  quelque  peu  son  activité  scientifique  ;  mais 
elle  n’avait  en  rien  altéré  l’aménité  de  son  carac¬ 
tère.  Il  était  resté,  pour  nous,  l’ami  qu’on  se 
plaît  à  retrouver,  toujours  accueillant,  toujours 
prêt  à  rendre  service.  Ses  intimes,  ceux  qui  ont 
pu  apprécier  la  cordiale  hospitalité  qu’il  leur 
réservait  dans  sa  vieille  demeure  familiale  de  la 
campagne  genevoise  au  pied  du  Salève,  et  d’où  le 
regard,  en  suivant  les  rives  ondulantes  de  l’Arve, 
s’étend  jusqu'au  pied  des  Alpes  savoisiennes,  ne 
peuvent-  se  rappeler,  sans  émotion,  combien  il 
aimait  à  y  accueillir  ses  hôtes. 

C’est  là,  qu’au  début  du  mois  d’Août,  .il  fut 
terrassé. 

Ft  ce  ne  sera  qu’une  bien  faible  consolation  à 
la  grande  douleur  des  siens,  de  M'"®  Long-Landry 
et  de  ses  fils,  que  la  mort  l’ait  surpris  dans 
cette  demeure  qu’il  chérissait. 

A  ce  deuil,  tous  les  amis  d’Edouard  Long 
veulent  prendre  leur  part. 

CusTAViî  Roussy. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BRÉSIL 

Le  1)'  l'ranklin  ide  Moura  Camposi  vient  d’être 
nommé  professeur  titulaire  de  la  chaire  de  physiolo¬ 
gie  à  la  l'acuité  de  .Médecine  de  .Sao  Paulo. 

ITALIE 

La  Science  italienne  vient  de  perdre  le  professeur 
Angelo  llufiini,  Professeur  d’ilistologie  et  de  Phy¬ 
siologie  générale  à  la  l'acuité  de  Médecine  de 
Bologne.  Ce  savant  s’était  spécialement  occupé  de  la 
structure  et  de  la  physiologie  des  terminaisons  sen¬ 
sitives  de  la  peau,  du  tissu  conjonctif,  des  articula¬ 
tions  et  des  tendons.  Les  résultats  de  ses  recherches 
sur  CCS  ([uestions  sont  classiques  aujourd’hui. 

TCHÉCO-SLOVAÇJUIE 

.Nous  appi'enons  la  mort,  à  37  ans,  du  U’’  Anto- 
nin  l'rank.  Le  'défunt,  par  son  travail  et  son 
talent,  avait  obtenu  très  jeune  la  chaire  d’anato¬ 
mie  de  l’Université  de  Komenskcho.  Gette  mort  pré¬ 
maturée  a  été  vivement  ressentie  dans  le  corps  médi¬ 
cal  de  la  Tchéco-.Slovaqiiic.  Le  jeune  professeur 
honorait  sa  patrie  et  un  avenir  brillant  semblait  lui 


Livres  Nouveaux 


Maladies  du  cuir  chevelu.  V.  Les  syndromes  aJo- 
péciques  :  pelades  et  alopécies  en  aires,  par 
U.  Saboubauu,  directeur  du  Laboratoire  municipal 
de  la  Ville  de  Paris  à  l’hôpital  Saint-Louis.  I  vol. 
de  410  pages  avec  179  ligures  originales  (Afrt.v.von 
et  O”,  éditeurs). 

M.  Sabottraud  a  consacré  trente  ans  d’études  aux 
alTections  du  cuir  chevelu.  Cinq  magnifiques  volumes 
résument  celte  longue  période  île  recherches  et  de 
découvertes.  Celui-ci  est  le  cinquième,  le  dernier  de 
l’eiix  i(ue  l'auteur  avait  jadis  résolu  d’écrire.  Heureux 
ceux  qui,  dans  l’Age  mùr,  peuvent  réaliser  le  rêve  de 
leur  jeunesse.  Ces  monographies,  où  la  question  étu¬ 
diée  est  traitée  à  fond  par  l’homme  qui  la  connaît  b- 
mieux,  son'  certainement  les  ouvrages  les  plus  jiro- 
litahles  à  ceux  qui  veulent  vraiment  s’instruire  et 
avoir  sur  les  choses  une  vue  profonde  et  non  des 
aperçus  superficiels. 

D’antre  part  Sabouraud  fait  i-emarqucr  que,  ]iour 
éclaircir  peu  A  peu  les  divers  problèini-s  qui  se  posent 
à  nou-,  il  faut  que  chacun  restreigne  son  effort  à  un 


sujet  bien  circonscrit.  11  a  raison  et  on  peut  penser 
par  exemple  que  si  chacun  des  grands  services  de 
dermatologie  s’imposait  l’étude  approfondie  d’un  seul 
sujet,  chaque  génération  marquerait  un  progrès  plus 
sensible.  Trente  ans  d’études  sur  le  psoriasis  feraient 
probablement  sortir  cette  dermatose  banale  du  mys¬ 
tère  qui  l’entoure.  Et  le  «  matériel  »  d'études  ne  man¬ 
querait  pas. 

L’exemple,  sinon  l’imitation  de  Sabouraud,  est 
donc  à  suivre.  L’observation  clinique  minutieuse,  les 
expériences  sévèrement  contrôlées,  une  maîtrise  bac¬ 
tériologique  et  anatomo-pathologique  hors  de  pair, 
une  imagination  vive  mais  disciplinée  et  par-dessus 
tout  une  patience  souriante,  telles  sont  les  qualités 
que  peu  d  hommes,  il  est  vrai,  possèdent  comme 
■M.  Sabouraud.  11  les  a  utilisées  sans  se  lasser,  tulti- 
vant  son  jardin  chaque  jour.  La  récolte  qu’il  y  a  faite 
est  magnifique  et  elle  fait  honneur  à  la  dermatologie 

Comment  analyser  un  livre  comme  celui-ci  i|ui  est 
surtout  intéressant  par  les  détails  ?  Aucun  des  aspects 
de  la  pelade  n’est  passé  sous  silence.  C’est  une  étude 
complète  et  désormais  classiiiue  (jue  nul  dermalo- 
logiste,  digne  de  ce  nom,  n’aura  le  droit  de  ne  pas 
avoir  lue  et  méditée. 

ClIÙMI  XT-.SlMOX. 


Liste 

des  Congrès  et  Manifestations  médicales 
d’Octobre  à  fin  Décembre  1929 


3  au  5  Octobre.  —  VL'  Congrès  de  l’Association 
des  (gynécologues  et  Obstétriciens  de  langue  fran¬ 
çaise,  à  Bruxelles.  Secrétaire  général;  M,  Max  Che¬ 
val,  1(),  rue  Alphonse  Hottat,  Bruxelles. 

6  au  9  Octobre.  —  IIL’  Congrès  national  italien 
pour  la  lutte  contre  la  tuberculose,  à  Palerme.  Pour 
renseignements,  s’adresser  à  la  Fédération  italienne 
fasciste  pour  la  lutte  contre  la  tuberculose,  via  Tos- 
cana,  12,  Rome. 

7  et  3  (  Ictobre.  —  L''  Congrès  de  la  Societas  oto- 
rhino-laryngologica  latina,  à  Madrid. 

7  au  12  Octobre.  -  XX.XVIIL  Congrès  de  l’Asso¬ 
ciation  française  de  chirurgie,  à  Paris.  Secrétariat 
général,  12,  rue  de  Seine,  Paris  (Vl'). 

8  Octobre.  -  -  XIX''  Congrès  français  d’Urologie, 
à  Paris.  Pour  tous  renseignements,  s'adresser  à 
M.  O.  Pasteau,  13,  avenue  de  Villars,  Paris  (à'II''). 

8-9  Octobre.  -  Réunion  plénière  de  la  Société 
anatomique,  à  Paris.  .Secrétaire  général  :  M.  R.  Hu- 
guenin,  21,  rue  de  l’Ecole-de-Médecine. 

8-9  et  10  Octobre.  —  XVL  Congrès  annuel  d’Hy- 
giène,  à  Paris.  Pour  tous  renseignements,  s’adresser 
à  M.  Dufaure,  28,  rue  Dutot. 

9  Octobre.  —  Assemblée  générale  de  l’Association 
des  membres  du  corps  enseignant  des  Facultés  de 
Médecine  et  des  Facultés  mixtes  de  Médecine,  à 
Paris.  Secrétaire  général  :  M.  Perrens,  de  Bordeaux. 

11  Octobre.  XI*'  Congrès  de  la  .Société  française 
d’orthopédie,  à  Paris.  Secrétaire  général  :  M.  le  Pro¬ 
fesseur  Le  Fort,  34,  rue  du  Maire  André,  Tulle  (.N'ordi. 

1.')  Octobre.  .  .XX'' Congrès  français  de  Médecine, 
à  Montpellier.  Secrétaire  général  :  M.  le  professeur 
Rimbaud,  1,  rue  Levât,  Montpellier. 

Ifi  Octobre.  — 'XV 11“  Congrès  français  d’Olo- 
Rhino-Laryngologie,  à  Paris.  Secrétaire  général  : 
M.  Leroux-Robert,  36,  rue  Washington,  Paris. 

21  au  26  Octobre.  — -  VI''  Congrès  de  .Stomatologie, 
à  Paris.  Secrétaire  général  :  M.  Leclercq,  9,  boule¬ 
vard  de  la  Madeleine,  Paris. 

26  au  28  Octobre.  -  à  IIP'  Congrès  roumain  d’oto- 
rhino-laryngologie,  à  Bucarest.  .Secrétaire  général  : 
M.  Lazare  Mayersohn,  81,  Calea  Mosilor,  Bucarest, 
1. 

2ii  au  30  Octobre,  —  Congrès  monographique  du 
cancer  de  la  peau,  à  Barcelone.  Secrétaire  général  : 
M.  le  D'  Sébastien  Montserrat,  Montjnich  del  Obis])o 
4,  ent.  1',  Barcelone. 

29  (  tetobre.  -  Congrès  national  de  Médecine,  à 
Cuadolajara. 

16-17  Novembre.  Célébration  du  cinquantenaire 
du  <1  Concours  médical  ».  Commissaire  général  :  D' 
G.  Duchesne. 

27-30  Décembre.  IP'  Congrès  panrusse  des 
microbiologistes,  à  .Moscoti.  Bureau  du  Congrès, 
Institut  MetchnikolV,  Pokrovka,  44,  .Moscou. 
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Les  Sociétés  médicales  de  Paris 


Date  de  reprise  des  séances.  —  Académie  de  Méde¬ 
cine,  IG,  rue  Bonaparte.  —  Les  sdances  ont  lieu  tous  les 
mordis,  à  LG  h.;  reprise  le  1"  Octobre. 

Académie  des  Sciences,  à  l’Institut  de  France,  quai 
Contl.  —  Les  séances  ont  lieu  tous  les  lundis,  à  15  li.  1/2. 

Association  française  pour  l'F.tudc  du  Cancer,  labora¬ 
toire  d’anatomie  pathologique,  21,  rue  de  l’Iîcole-de-Méde- 
cine.  —  Les  séances  ont  lieu  le  troisième  lundi  du  mois, 
à  17  b.  ;  reprise  le  18  Novembre. 

Ligue  contre  le  Trachome,  Amphitliéûtre  de  l’Institut 
Pasteur,  25,  rue  Dutot.  —  Les  séances  ont  lieu  le  20  de 
chaque  mois,  à  17  h.;  reprise  le  20  Octobre. 

Section  d'FAudes  scientifiques  de  VOFucre  de  la  Tuber¬ 
culose,  Faculté  de  Médecine,  laboratoire  de  bactériologie. 

—  Les  séances  ont  lieu  le  deuxième  samedi  du  mois  à 
17  11.  ;  reprise  le  9  Novembre. 

Société  Anatomique  de  Paris,  Laboratoire  d’anatomie 
pathologique,  21,  ruede  l'Ecole-de-Médecine.  — Les  séances 
ont  lieu  le  premier  jeudi  de  chaque  mois,  à  17  h.;  réunion 
jilénière  les  S  et  9  Octobre. 

Société  de  Biologie,  Ecole  pratique  de  lu  Faculté  de 
Médecine,  15,  rue  de  l’Ecole-de-Médecine.  —  Les  séances 
ont  lieu  tous  les  samedis,  à  16  b.  1/2;  reprise  le  19  Oc- 

Société  de  Chimie  biologique.  Collège  de  France.  —  Les 
séances  ont  lieu  les  premier  et  troisième  mardis  de  chaque 
mois,  à  20  h.  3/4;  reprise  le  15  Octobre. 

Société  de  Chirurgie  de  Paris,  12,  rue  de  Seine.  —  Les 
séances  ont  lieu  tous  les  mercredis,  à  15  h.  1/2;  reprise 
le  16  Octobre. 

Société  des  Chirurgiens  de  J'aris,  4'i,  rue  de  Rennes.  — 
Les  séances  ont  lieu  le  premier  et  le  troisième  vendredi 
de  chaque  mois,  è  17  h.  ;  reprise  le  18  Octobre. 

Société  clinique  de  Médecine  mentale.  Asile  Sainte-Anne, 
1,  rue  Cabanis.  —  Les  séances  ont  lieu  le  troisième  lundi 
de  chaque  mois,  ù  15  h  ;  reprise  le  18  Novembre. 

Société  française  de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie, 
hôpital  Saint-Louis  (salle  des  conférences  du  Musée).  — 
Les  séances  ont  lieu  le  deuxième  jeudi  de  chaque  mois, 
à  9  h.  1/2  ;  reprise  le  14  Novembre. 

Société  française  d’ Flectrothérapic  et  de  Jtadiologie 
médicales,  12,  rne  de  Seine.  —  Les  séances  ont  lieu  le 
quatrième  mardi  de  chaque  mois,  à  21  h.  ;  reprise  le 
22  Octobre. 

Soeiélé  française  dTIistoire  de  la  Médecine,  Faculté  de 
Médecine,  Foyer  des  Professeurs.  —  Les  séances  ont  lieu 
le  premier  samedi  de  chaque  mois,  à  17  h.;  reprise  le 
5  Octobre. 

Société  française  d' Hygiène,  Hôtel  des  Sociétés  Savantes, 
rue  Danton.  —  Les  séances  ont  lieu  le  deuxième  vendredi 
du  mois;  reprise  le  11  Octobre. 

Société  française  de  Physiothérapie,  15,  rue  Chateau¬ 
briand.  —  Les  séances  ont  lieu  le  premier  vendredi  de 
chaque  mois,  à  20  h.  1/2,  sauf  durant  les  mois  de  .luillet, 
AoiH  et  Septembre  ;  reprise  le  4  Octobre. 

Société  française  d’ Frologie,  hôpital  Necker,  ampbi- 
théôtre  de  la  Clinique  de  la  Faculté.  —  Les  séances  ont 
lieu  le  troisième  lundi  du  mois,  è  17  h.  ;  reprise  le  18  No¬ 
vembre. 

Société  de  Gastro-entérologie  de  Paris,  12,  rue  de  Seine. 

—  Les  séances  ont  lieu  le  deuxième  lundi  du  mois,  à 
17  h.  1/2  ;  reprise  le  14  Octobre. 

Soeiélé  de  Graphologie,  28,  rue  Serpente.  —  Les 
séances  ont  lieu  le  l"'  et  le  3'  vendredi  du  mois,  9,  rue 
Pelouze,  à  20  h.  30,  rep'ise  le  4  Octobre. 

Société  d' Hydrologie  médicale  de  Paris,  12,  ruede  Seine. 

—  Les  séances  ont  lieu  les  premier  et  troisième  lundis  de 
chaque  mois,  ù  16  h.  1/2,  de  Novembre  à  Avril  inclus; 
reprise  le  4  Novembre. 

Société  ii’Hygiène  de  l'Enfance,  Mairie  du  IV"  arrondis¬ 
sement.  —  Les  séances  ont  lieu  le  deuxième  lundi  du 
mois,  à  20  h.  1/2;  reprise  le  14  Octobre. 

Société  de  Laryngologie,  d'Ototogic,  Hôtel  des  Sociétés 
Savantes,  rue  Danton.  —  Les  séances  ont  lieu  le  deuxième 
vendredi  du  mois,  à  20  h.  1/2  ;  reprise  le  12  Octobre. 

Société  de  Laryngologie  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Les 
séances  ont  lieu  le  deuxième  mercredi  de  chaque  mois,  à 
10  b  ,  alternativement  et  successivement  dans  les  hôpi¬ 
taux  suivants  :  Tenon,  Lariboisière,  Lacnnec,  Saint-Louis, 
Saint-Antoine  et  Trousseau;  reprise  le  13  Novembre. 

Société  de  Médecine  et  d'Hygicne  tropicales,  F’aculté  de 
Médecine,  salle  des  Thèses.  —  Les  séances  ont  lieu  le 
quatrième  jeudi  du  mois,  ù  17  h.;  reprise  le  24  Octobre. 

Société  de  Médecine  légale.  Palais  de  Justice,  salle  d’au¬ 
dience  de  la  4*  chambre  de  la  Cour  d’appel.  —  Les  séances 
ont  lieu  le  deuxième  lundi  de  chaque  mois,  è  16  h.  1/2; 
reprise  le  14  Octobre. 

Société  de  Médecine  militaire  française,  Vul-de-GrAcc, 
rue  Saint-Jacques.  —  Les  séances  oat  lieu  les  premier  et 
troisième  jeudis  de  chaque  mois;  reprise  le  30  Octobre. 

Société  de  Médecine  de  Paris,  51.  rue  de  Glichy.  —  Les 
séances  ont  lieu  les  deuxième  vendredi  et  quatrième  sa¬ 
medi  du  mois,  à  16  h.  1/2;  reprise  le  11  Octobre. 

Société  de  Médecine  publique  et  de  Génie  sanitaire,  à 
l’Institut  Pasteur,  rue  Dutot.  —  Les  séances  ont  lieu  le 
quatrième  mercredi  du  mois,  ù  17  b.;  reprise  le  23  Oc- 


Société  des  médecins  inspecteurs  de  la  Ville  de  Paris  et 
de  la  Seine,  Bibliothèque  du  Musée  pédagogique,  47,  rue 
Montmartre.  —  Les  séances  ont  lieu  le  quatrième  ven¬ 
dredi  dos  mois  de  Février,  Avril,  Juin,  Octolire  et  Dé¬ 
cembre,  à  20  h.  1/2;  reprise  le  25  Octobre. 

Société  des  Médecins  ilc  Sanatoriums  et  de  Dispensaires 
d'Hygiènc  sociale,  Institut  Pasteur,  25,  rue  Dutot.  —  Les 
séances  ont  lieu  le  troisième  lundi  de  chaque  trimestre, 
reprise  le  21  Octobre. 

Société  médicale  des  Hôpitaux,  12,  ruede  Seine.  —  Les 
séances  ont  lieu  tous  les  vendredis,  à  16  h.  1/2;  reprise 
le  1 1  Octobre. 

Société  médicale  des  Praticiens,  Hôtel  des  Sociétés  Sa- 
vances,  28,  rue  Serpente.  —  Les  séances  ont  lieu  le  troi¬ 
sième  vendredi  du  mois,  à  21  h.  ;  reprise  le  18  Octobre. 

Société  médico-psychologique,  12,  rue  de  Seine.  ■ — -Les 
séances  oat  lieu  le  dernier  lundi  du  mois,  è  16  h.  ;  reprise 
le  28  Octobre. 

Société  de  Neurologie,  12,  rue  de  Seine.  —  Les  séances 
ont  lieu  le  premier  jeudi  du  mois,  à  9  h.  ;  reprise  le 
7  Novembre. 

Société  d' Obstétrique  et  de  Gynécologie  de  Paris,  à  la 
Maternité,  121,  boulevard  de  Port-Royal.  — Les  séances 
ont  lieu  le  deuxième  lundi  de  chaque  mois,  à  17  h.; 
reprise  cxce])tionncllement  le  4  Novembre. 

Société  d' Ophtalmologie  de.  Paris,  Faculté  de  Médecine, 
amphithéâtre  de  Physique.  —  Les  séances  ont  lieu  le 
troisième  samedi  du  mois,  à  9  h.  ;  reprise  le  19  Octobre. 

Société  d’ Oto-neuro-oculistique  de  Paris,  à  l’Hôtcl-Dieu, 
amphithéâtre  de  la  clinique  ophtalmologique.  —  Les 
séances  ont  lieu  le  premier  vendredi  du  mois,  à  17  h.  1/2; 
reprise  le  1"  Novembre. 

Société  de  Pathologie  comparée.  Hôtel  des  Sociétés  Sa¬ 
vantes,  8,  rue  Danton. — Les  séances  ont  lien  le  deuxième 
mardi  du  mois,  à  16  b.  3/4;  reprise  le  8  Octobre. 

Société  de  Pathologie  e.rotique,  à  l’Institut  Pasleur,  rue 
Dutot.  —  Les  séances  ont  lieu  le  deuxième  mercredi  du 
mois;  reprise  le  9  Octobre. 

Société  de  Pédiatrie,  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades, 

—  Les  séances  ont  lieu  le  troisième  mardi  du  mois,  à 

16  h.  1/2;  reprise  le  15  Octobre. 

Société  de  Psychiatrie,  Asile  Sainte-Anne,  nmphilhéâtre 
de  la  clinique,  1,  rue  Cabanis.  —  Les  séances  ont  lieu  le 
troisième  jeudi  du  mois,  à  9  h.  1/2  ;  reprise  le  17  Octobre. 

Société  de  Psychothérapie,  ki),  rue  Saint-André-des-Arts. 

—  Les  séances  ont  lieu  le  troisième  mardi  du  mois,  à 

17  h.  ;  reprise  le  15  Octobre. 

Société  de  Radiologie  médicale  de  France,  12,  rue  de 
Seine.  —  Les  séances  ont  lieu  le  deuxième  mardi  du  mois, 
à  21  h.  ;  reprise  le  8  Octobre. 

Société  de  Stomatologie,  20-22,  passage  Dauphine.  — 
Les  séances  ont  lieu  le  troisième  mardi  du  mois,  il  21  h.; 
reprise  le  19  Novembre. 

Société  de  Thérapeutique,  Faculté  de  Médecine,  salle 
Pasteur.  —  Les  séances  ont  lieu  le  deuxième  mercredi  du 
mois,  ù  16  h  1/2;  reprise  le  9  Oc;obre. 


Université  de  Paris 


Clinique  d’accouchements  et  de  gynécologie 
Tarnier.  —  Un  cours  de  vacances  de  pratique  obstétri¬ 
cale  (deuxième  série)  sera  fait  per  MM.  Louis  Fournier, 
médecin  de  l’hôpital  Cochin  ;  Met/.ger,  agrégé,  accou¬ 
cheur  de  l’hôpital  Bretonneau  :  Vaudcscal,  agrégé  ;  De- 
sonbry.  Jacquet,  Lantuéjoul,  M“”  Labeaume,  de  Peretti, 
Suzor,  chefs  de  clinique  et  anciens  chefs  de  clinique; 
M""  Bardy,  M.  de  Manet,  anciens  chefs  et  chefs  de 
clinique  adjoints  assistés  des  moniteurs  de  la  clinique. 

Le  cours  est  réservé  aux  étudiants  et  aux  docteurs 
français  et  étrangers.  Il  commencera  le  mardi  15  Oc¬ 
tobre  1929,  il  comprendra  une  série  de  leçons  cliniques, 
théoriques  et  pratiques,  qui  auront  lieu  tous  les  jours,  i4 
partir  de  9  h.  1/2  et  de  16  h.  Les  auditeurs  seront  per¬ 
sonnellement  exercés  à  l’examen  des  femmes  enceintes  et 
en  couches,  il  lu  pratique  des  accouchements  et  aux 
mano'uvres  obstétricales.  Un  diplôme  sera  donné  ù  l’is- 

Programme  du  cours.  —  Mardi  15  Ocrobre.  —  9  h.  1/2  : 
Examen  des  femmes  en  travail  et  des  accouchées.  — 
10  h.  1/2  :  Leçon  par  M.  le  professeur  Brindenu.  — 

17  h.  :  Présentation  de  malades.  —  18  h.  ;  Conduite  ù 
tenir  dans  la  délivrance  normale  et  pathologique  (M.  de 
Peretti). 

Mercredi  16  Octobre.  —  9  h.  1/2  :  Consultation  des 
femmes  enceintes  (M.  le  professeur  Brindeau).  —  16  b.  : 
Présentation  de  malades.  —  18  h.  :  Indicalions  du  for¬ 
ceps  :  forceps  sur  le  sommet  (M.  Suzor). 

Jeudi  17  Octobre.  —  9  h.  1/2  :  Gynécologie  :  opérations 
et  consultations.  Consultations  de  nourrissons.  —  16  h.  : 
Visite  du  musée.  —  18  h.  :  Forceps  sur  le  front,  face, 
siège  (M.  de  Peretti). 

Vendredi  18  Octobre.  —  9  h.  3/4  :  Leçon  pur  M.  Metz- 
ger,  agrégé,  accoucheur  de  la  Maternité  de  l’hôpital 
Bretonneau.  —  16  h.  ;  Exercices  pratiques  de  forceps.  — 

18  h.  ;  La  version  par  mameuvres  internes  (Desoubrv). 

Samedi  19  Octobre.  —  9  h.  1/2  :  Examen  des  femmes 

en  travail  et  des  accouchées.  —  10  h.  1/2  ;  Leçon  par 
M.  le  professeur  Brindeau.  —  16  h  :  Exercices  pratiques 


de  forceps.  —  18  h.  :  Eitraclion  du  siège  (M.  Luntué 
joui). 

Lundi  21  Octobre.  —  9  h.  12  :  Examen  des  femmes  en 
travail  et  des  ai  couchécs.  . —  10  h.  1/2  ;  Consultation  des 
nourrissons  (M.  le  professeur  Brindeau).  —  16  h.  :  Exer¬ 
cices  pratiques  de  forceps.  —  18  b.  ;  Les  pyélonéphrites 
gravidiques  (M.  Vaudescal,  agrégé). 

Mardi  22  Octobre.  —  9  h.  1/2  :  Examen  des  femmes  en 
travail  et  des  accouchées.  —  10  h.  1  2  :  Présentation  de 
malades  (M.  le  professeur  Brindeau).  —  16  h.  :  Exercices 
pratiques  de  forceps.  —  18  h.  :  Cardiopathies  et  gros¬ 
sesse  (M.  Jacquet). 

Mercredi  23  Octobre.  —  9  b.  1  2  ;  Consultation  de 
femmes  enceintes  (M.  le  professeur  Brindeau).  —  16  b.  : 
Nouveaux  traitements  de  la  syphilis  (service  de  M.  Four¬ 
nier).  hôpital  Cochin.  —  18  h.  :  Traitement  des  vomisse¬ 
ments  incoercibles  ;.\I.  Lantuéjoul). 

Jeudi  24  Octobre.  —  9  h.  12  :  Gynécologie  :  opérations 
et  consultations.  Consultation  de  nourissous.  —  16  b.  : 
Exercices  pratiques.  Extraction  du  siège.  —  18  h.  :  Cou- 
duiteà  tenir  dans  le  placenta  jira'via  (Desoubrv). 

Clinique  ophtalmologique,  Hôtel-Dieu.  — A  l’occa¬ 
sion  du  cours  de  chirurgie  oculaire  qui  a  lieu  à  la  clinique 
ophtalmologique  de  l’Hôtcl-üieu,  M.  le  professeur  Regauil 
fera  une  leçon  le  vendredi  11  Octobre  à  10  h.  30  sur  «  la 
radium  thérapie  des  tumeurs  de  la  région  orbitaire  >>. 

Cette  leçon  sera  suivie  d'une  visite  à  l’Institut  du 
radium  dont  la  date  sera  fixée  ultérieurement  et  jirécisée 
aux  auditeurs  au  cours  de  la  lec  on. 

Musée  d’hygiène  (57,  boulevard  Sébastopol).  —  Des 
conférences  sur  l’hygiène  avec  projections  fixes  ou  ciné¬ 
matographiques  seront  faites  tous  les  dnnanches  ù  17  h. 

Conférences  de  M.  Edouard  Tercinet,  avocat  à  la  Cour 
d’appel  de  Paris. 

6  Octobre  :  Législation  de  l’hygiène  de  l’holiitotion.  — 
13  Octobre  :  Législation  de  l’hygiène  de  l’alimentation.  — 
20  Octobre  ;  Le  lait  propre  et  les  tribunaux.  —  Juris¬ 
prudence. 

Le  sujet  des  conférences  suivantes  sera  publié  dans  un 
prochain  numéro. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Broussais.  —  Un  cours  sur  les  maladies  du 
cœur  et  des  vaisseaux  aura  lieu  du  lundi  7  au  samedi 
19  Octobre  1929,  sous  la  direction  de  M.  Ch.  Laubry, 
chef  de  service,  médecin  des  hôpitaux,  avec  le  concours 
de  MM.  Daniel  Routier,  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
Paris,  assistant  de  la  consultation  de  cardiologie;  Jean 
Walser,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paria,  assistant  de 
la  consultation  de  cardiologie;  G.  Marchai,  médecin  de  lu 
consultation  de  l’hôpital  Broussais  ;  L.  Deglaude.  chef  du 
laboratoire  d’électro-cardiographie  ;  J.  Moussoir,  R.  Cas- 
teran,  M.  Poumailloux,  P.  Thindoix,  internes  et  anciens 
internes  du  service. 

Horaire  et  programme  du  cours.  —  Lundi  7  Octobre.  — 

10  h.  Leçon  clinique  :  M.  Ch.  Laubry.  —  11  h.  Considé¬ 
rations  générales  sur  la  séméiologie  cardiaque  :  M.  Lau¬ 
bry.  —  15  h.  Les  méthodes  graphiques  :  M.  Routier. 

Mardi  8  Octobre.  —  9  h.  30.  Consultation  clinique  : 
M.  Routier.  —  11  h.  Algies.  Palpitations  :  M.  Cnsteran.  — 
15  h.  Notions  pratiques  d’électro-cardiographie  ;  M.  De¬ 
glaude. 

Mercredi  9  Octobre.  —  10  h.  Leçon  clinique  :  M.  Lau¬ 
bry.  —  11  h.  .Vngine  de  poitrine  :  M.  Walser.  —  15  h. 
Mesure  de  la  tension  artérielle  ;  M.  Casteran. 

Jeudi  10  Octobre.  —  lo  h.  Consultation  clinique  : 
M.  Laubry.  —  15  h.  Interprétation  de  tracés  électro¬ 
cardiographiques  (avec  projections)  :  M.  Walser. 

Vendredi  11  Octobre.  . —  10  h.  Radiologie  pratique.  — 

11  h.  Dyspnées  :  M.  Tbiroloix.  —  15  b.  Electrocardiogra¬ 
phie  ;  M.  Walser. 

Samedi  12  Octobre.  —  9  h.  30.  Consultation  clinique  : 
M.  Walser.  —  11  h.  ;  La  syncope  ;  M.  Marchai. 

Lundi  14  Octobre.  —  10  b.  Lei;on  clinique  ;  M.  Laubry 
—  11  h.  Radiologie  cardiaque  :  M.  Routier.  —  14  h.  :  Les 
cyanoses  :  M.  Poumailloux. 

Mardi  15  Octobre.  —  9  h.  30.  Consultation  clinique  : 
M.  Routier.  —  11  h.  Les  signes  généraux  des  cardiaques 
M.  Moussoir.  —  15  h.  Radiologie  cardiaque  :  ,M.  Routier. 

Mercredi  16  Octobre.  —  10  h.  Leçon  clinique.  —  11  h. 
Inspection,  palpation,  percussion  :  M.  Laubry.  —  15  h. 
Radiologie  cardiaque  :  M.  Routier. 

Jeudi  17  Octobre.  —  10  h.  Consultation  clinique  : 
M.  Laubry.  15  h.  Hypertension  :  M.  Moussoir. 

Vendredi  18  Octobre.  —  10  h.  Radiologie  pratique.  — 
11  h.  Bruit  de  galop  ;  M.  Routier.  —  15  h.  Hypotension  : 
M.  Laubry. 

Samedi  19  Octobre.  —  9  h.  30.  Consultation  clinique  : 
M.  Walser.  —  11  h.  Diagnostic  des  souffles  cardiaques  . 
M.  Laubry. 

Le  prix  de  l’inscription  est  fixé  à  1.50  francs.  On  s'inscrit 
le  jour  de  l’ouverture  du  cours.  S'adresser  à  M.  Thiro- 
loix,  il  l’hôpital  Broussais.  Les  auditeurs,  qui  auront  fait 
preuve  d’assiduité,  pourront  sur  leur  demande  recevoir, 
à  la  fin  du  cours,  un  diplôme. 
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Hôpital  Saint-Louis.  —  A  roccasion  des  (^ongrôsde 
idiirui-gie  et  d'urologie,  M.  HtnU-Boycr,  profcsneiir  agrégé 
d'urologie  à  lu  Faculté  de  Médecine  de  Pari»,  chirurgien 
de  rhôjiital  Saint-Louis,  lera  une  séance  opératoire,  avec 
ilémonstration  des  applications  du  bistouri  électrique,  le 
jeudi  10  Octobre  1920  ù  9  h.  30  du  matin  dans  son  service 
de  l’hôpital  Saint-Louis,  40  rtie  Bichat. 

Enseignement  oto-rhino-laryngologlque  (Hùpito  1 
Saint-Joseph).  —  Un  cours  élémentaire  d’oto-rhino*laryn- 
gologie  en  neuf  leçons  sera  fait  les  mardis,  jeudis,  samedis, 
à  9  h.,  pur  M.  G.  Hubert,  avec  la  collaboration  de  MM. 
L.  Girard,  G.  Halgand  et  N.  Arnould,  du  jeudi  lü  Octobre 
an  jeudi  31  Octobre  1920. 

Ce  cours  aura  un  but  essentiellement  pratique  et  aura 
surtout  on  vue  le  diagnostic  et  le  traitement  des  cas  les 
plus  fréquents  dans  la  pratique  quotidienne. 

Chaque  séance  comprendra  :  1®  un  aperçu  théorique 
avec  dessins,  pièces  de  démonstration  et  pièces  osseuses; 
2*  l'assistance  n  la  consultation  avec  présentation  de 
malades. 

Le  nombre  des  places  est  limité  à  12.  Un  certain 
nombre  d’élèves  pourront  être  admis  ultérieurement  ù 
travailler  dans  le  sei^vice. 

Droit  d’inscription  :  150  fr.  S’inscrire  tous  les  matins 
dans  le  service  d’oto-rhino-laryngologie,  à  l'hôpital  Saint- 
Joseph,  1,  rue  Pierre-Larousse  (XIV*). 

Clinique  chirurgicale  de  M.  Calot.  —  A  l’oc¬ 
casion  du  Congrès  de  Chirurgie,  M.  Calot  fera  le  mer¬ 
credi  9  Octobre,  de  9  h.  1/2  à  11  h.  1/2,  en  sa  clinique  de 
Paris,  69,  quai  d’Orsay,  une  séance  de  démonstration  sur 
la  supériorité  dçs  méthodes  conservatrices  j>oiir  la  gué¬ 
rison  des  Tuberculoses  chirurgicales  (Adénites,  Epididj- 
miles.  Maux  de  Polt,  Coxalgie,  etc.),  et  sur  le  traitement 
de  choix  des  luxations  et  subluxations  congénitales  de  la 
hanche  avec  réduction  de  i)lusieur8  luxations. 


Concours 

Adjuvat.  —  Sont  désignés  pour  faire  partie  du  jury 
du  concours  de  l’adjuvat  ;  MM.  Dujarier,  Mauclaire, 
Ombrédanne,  Baudet  qui  ont  accepté. 

M.  Loeper  n’a  point  encore  fait  connaître  son  accepta- 

Internat.  —  Eckeuvus  okaleb.  —  Composition  du 
jury.  —  Sont  désignés  pour  faire  partie  du  jury  des 
épreuve.?  orales  du  concours  de  l’internat  dont  la  pre¬ 
mière  séance  aura  lieu  lejeudi  10  Octobre, . à  16  h.  1/2,  ù 
la  salle  des  concours,  49  rue  des  Saints-Pères  :  MM  Le 
Noir,  Roubinovitch,  Hulinel,  de  Massary,  Alajouanine, 
Ricber  (Paul),  Rouget,  Martin,  Berger  (Jean),  Cleisz  qui 
ont  accepté. 

Ecole  de  Médecine  de  Limoges.  —  Le  concours  qui 
devait  s'ouvrir  le  lundi  14  Octobre  1929  devant  la  Faculté 
mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  l’Université  de 
Bordeaux  pour  l’emploi  de  professeur  suppléant  des 
chaires  de  pathologie  médicale  et  médecine  expérimentale 
et  de  clinique  médicale,  à  l'Ecole  préparatoire  de  Méde¬ 
cine  et  de  Pharmacie  de  Limoges,  est  reporté  au  21  du 


Nouvelles 

Société  anatomique.  —  La  réiuiion  plénière  de  la 
Société  anatomique  aura  lieu  les  8  et  9  Octobre  prochain 
d’après  le  programme  suivant. 

Mardi  8  Octobre,  è  9  h..  Ouverture  de  la  réunion  sous 
la  présidence  de  M.  G.  Roussy,  président  de  la  Société. 
1"  Question  :  Los  cirrhoses  du  foie.  Rapporteurs  :  MM. 


Russie  (de  Bà'o),  Noël  Fiessinger  et  Albot  (de  Paris). 

A  15  b..  Discussion  des  rapports  et  cnniraunicntions 
relatifs  aux  cirrhoses. 

Mercredi  9  Octobre,  a  9  b.,  2"  Question  :  Le  sympa¬ 
thique  du  membre  supérieur.  Rapporteur  :  M.  Uovelacque 
(de  Paris).  Discussion  du  rapport  et  questions  diverses. 

A  12  b.  80,  Déjeuner  au  Cercle  de  la  Renaissance. 

A  15  b..  Séance  ordinaire  de  la  Société  :  Communica¬ 
tions  et  présentations  diverses. 

Le  jeudi  matin  10  Octobre  :  Visite,  par  groui>es,  de 
l’Institut  Pasteur,  du  Muséum  et  de  l’Institut  du  cancer 
de  la  Faculté  de  Médecine. 

Association  des  anciens  élèves  de  l’Ecole  de 
Sérologie  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.  — 
Un  groupe  d’anciens  élèves  vient  de  constituer  la  société 

Eour  établir  des  liens  de  solidarité  et  des  relations  pro- 
îssionnelles  entre  les  anciens  élèves  de  l’Ecole  et  pour 
favoriser  le  développement  de  la  Sérologie.  Le  bureau 
de  l’Association  est  formé  de  :  M.  Devillers  (président), 
M.  Slier  et  M.  P.  Photinos  (vice-présidents),  M.  A.  Car- 
tcaiid  (secrétaire  général),  M.  Nugues  (trésorier).  Les 
anciens  élèves  sont  invités  è  envoyer  leur  adhésion  au 
trésorier  M.  Nugues,  16  rue  du  Gouvernement,  à  Saint- 
Quentin. 

(Droit  d’entrée  10  fr.,  cotisation  annuelle  20  fr.  ou  coti- 

Don  à  l’Association  générale  des  Médecins  de 
France.  —  M.  Plantier,  d’Annonay,  propriétaire  de  la 
«  Panbiline  »,  a  fait  un  don  de  10.000  fr.  à  l’Association 
générale.  Cette  somme  sera  répartie  entre  les  confrères 
et  les  veuves  et  orphelins  frappés  par  l’infortune  auxquels 
l’Association  vient  en  aide  et  qui  ne  manqueront  pas 
d’apprécier  la  délicatesse  de  ce  geste  généreux  et  spon- 

Nécrologie.  • —  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  de  M. 
Pierre  Mornard  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
victime  d’un  accident  d’automobile  et  celle  de  M.  A. 
Gauebas. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pkebsb  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elU 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  çfuant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  T  fr  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Peesbe 
Médicale).  les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-O^. 

Président  du  Conseil  d'administration  :  D’  P.  Gikeb,  D.D.S. 
Vice-président  :  D'  NoouÉ,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Administrateur  délégué  :  D'  Rousseau-Decelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paria,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d’enseignement  :  D'  P.  NEs- 
rouLOua,  D.  D.  S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  D'  C.  L’iiihondf.l,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D’  L.  Cruet,  élève  de  Maoitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitani  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement  sto- 
mRtologlqne  complet 

1»  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche  de  la 
médecine. 

2°  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

D’enseignement  comprend  :  la  clinique  stomatolo- 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l'odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie 

le  programme  est  entièrement  parcouru  en  20  mois, 
soit  deux  années  scolaires. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’études. 

Droits  d’inscription  ;  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  fr.). 

Une  unique  rentrée  annuelle  :  au  début  de  l’automne. 
la  prochaine  rentrée  aura  lieu  le  15  Octobre  1929. 


le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de  s’ins¬ 
crire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les  ma¬ 
tins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Infirmière  disting.,  milieu  médical,  dem.  empl. 
infirm.  de  jour  ds  clin,  ou  mais,  santé,  de  préf.  serv, 
chirurg.  etaccoucli.,  ou  garde  partie,  d’un  D’  Paris 
ou  banl.  imméd.  Peut  aid.  soins  élec*.  :  cour,  cont., 
farad.,  statiques,  diat.  Tr.  sér.  réf.  — P.  M.,  n®  568. 

A  vendre  en  bloc  ou  eu  détail  :  6  tubes  radium 
20  milllgr.,  pour  traitements  grande  distance  et 
3  tubes  radium  10  milligr.  (gaine  1  millim.  platine). 
Modèles  récents  du  radium  belge.  Certificats  d’ori¬ 
gine.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  569. 

Situation  offerte  à  jeune  médecin  sportif  pour  diri¬ 
ger  important  établissement  parisien  de  physiothé¬ 
rapie  et  disposant  d’un  capital  de  100.000  fr.  pour 
association.  Indiquer  références  et  prétehtions.  — 
Ecrire  />.  A/.,  n»  603. 

Infirmière  dipl.,  12  ans  prat.,  ]>ouvanl  assurer 
secrét.,  pansem.,  pi<(.,  sléril.,  etc.,  ch,  sil.  pr  méd. 
Accept.  disp,  consult.  ou  usine.  Ecc.  P.  M.,  n”  615. 

Table  à  examens,  vitrine  à  instruments,  fauteuil 
O.-ll.-L.,  instruments  chirurgie  générale  et  boîte  de 
verres,  appareils  K  X.  —  l.oreau,  3  bis,  rue  Abel, 
Paris  (XII'). 

On  demande  étudiant  fin  scolarité  ou  jeune  Docteur 
pour  place  assistant  orthopédie.  Ecrire  P.  M.,  n°  624. 

Infirmier,  sérieuses  références,  demande  place 
dans  sana  ou  clinique.  —  Ecrire  P.M.,  u"  627. 

Médecin  suisse,  méd.  intern.,  expérimenté,  langues, 
publiciste,  cherche  place  sana,  mais,  de  repos  Paris 
ou  environs.  —  Ecrire  /’.  il/.,  n”  630. 

Belgique.  Visiteur  médical  (long  expér.,  l’'"  réf  ), 
dem.  s’adj.  spécialité.  Ecr.  B.  V.,  14,  rue  de  Naples, 
à  Bruxelles,  qui  transmettra. 

Médecin,  ancien  externe  des  Hôpilaiix,  désire  aider 
confrère  aisé  dans  ses  heures  de  consultation,  ou 
dans  une  clinique.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  647. 

A  louer,  gare  Compïègne,  ds  r.  princ.  pays,  mais, 
av.  boutique  rez-de  chaussée,  2  étages  et  gd  jardin. 
Conviendr.  à  pharmacien,  aggloin.  6.000  hub.  plus 
localités  voisines  à  desservir  s.  concur.  S’adresser  : 
M""  Bégot,  15,  rue  de  la  Paix.  Central  65-31. 

Pharmacien  l'«  classe  utiliserait  diplôme  dans 
spécialité,  affaire  pharmaceutique  ou  parapharma- 
eenlique  sérieuse  et  légale.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  650. 


Important  sanatorium  privé  demande  méd.  jeune, 
actif,  marié  ou  non,  aimant  le  travail  scionlilique, 
possédant  de  très  sérieuses  références  en  médecine 
générale,  genre  tuberculose  et  appareils  électrothé- 
rapiques,  désireux  de  se  créer  une  situation  stable  et 
intéressante,  aux  débuts  modestes.  Ecrire  en  envoyant 
renseignements  détaillés  P.  M.,  n®  651. 

Deux  voyages  en  Amérique.  —  Le  départ  du 
IV'  voyage  organisé  cette  année  aura  lieu  le  6  Novembre 
prochain  au  Havre. 

Au  cours  du  programme  qui  comprendra  New-York, 
Philadelphie,  Washington,  Pittsburg,  Dayton,  Chicago, 
Détroit,  Cleveland,  Niagara  et  la  région  des  grands  lacs, 
de  nombreuses  firmes  seront  visitées  ainsi  que  la  fonda¬ 
tion  Rockefeller,  les  hôpitaux,  salles  de  chirurgie  et 
laboratoires  de  Chicago  et  Détroit. 

Retour  au  Havre  le  12  Décembre. 

Aux  Indes  et  à  l’ile  de  Ceylan.  —  De  Décembre  à  Fé¬ 
vrier,  époque  la  plus  agréable  pour  un  voyage  à  ces 
])ny3.  Colombo  parfumé,  Kandy  et  les  jardins  de  Pera- 
dcnyii,  Anaradpura  millénaire.  Madras  théosophe,  Cal¬ 
cutta  et  ses  villages  Bengalis,  Benares  et  les  Pèlerins  du 
Gange,  la  foire  sacrée  d’Hallahabad,  Siinla  à  3.000  m. 
au  pied  de  l’Hiinalaya  bruissante  de  ses  chasses  et  de 
ses  chevauchées  de  polo,  Dehli  aux  mille  palais,  le  Taj 
Muhal  è  Agra,  Jaipur  industrieuse,  Ajmer  et  Mont  Abu 
pittoresques,  Ahmedabah  où  règne  Gandhi,  Bombay  car¬ 
naval  des  races,  défileront,  éclairés  de  leurs  moindres 
détails,  au  cours  de  ces  semaines  prestigieuses. 

Départ  de  Marseille  le  5  Décembre,  retour  le  7  Février. 

Ces  deux  voyages  accompagnés  par  des  spécialistes 
seront  effectués  le  premier  au  prix  de  17.500  fr.  en  pre¬ 
mière  classe,  le  second  de  luxe  è  42.700  fr.  Les  adhésions 
sont  reçues  chez  MM.  Brendon  et  Gallet,  56,  faubourg 
Saint-Honoré  ù  Paris. 

Doct.  rég.  N.-E.,  situât.  115.000  fr.,  céderait  avec 
ou  sans  imp.  mat.  et  inst.,  U.  V.,  petit  R.  X.  Bel  inst. 
Px  avant,  à  dùb.  Urgent.  —  Ecrire/*.  M.,  n®  654. 

Anesthésiste  cherche  poste  assistante  auprès  chi¬ 
rurgien  ou  clinique  Paris  ou  Bordeaux.  P.  M.,  n®  655. 

J.  f.  con.  radio.,  diath.,  U.  V.,  tir.  et  dével.  clichés, 
cil.  pl.  S’oc.  int.  D*'  seul,  irait  col.  Ecr. /*.  A/.,  n®  653. 

Maison  de  santé,  près  anciennes  fortifications, 
donnerait,  en  exclusivité,  dix  lits  ou  plus  à  chirurgien 
connu.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  656. 

On  demande,  pour  soigner  jnc  homme  dans  sa 
famille,  un  médecin  neurologue.  Sérieuses  références. 
—  Ecrire  M  Matins,  21,  rue  St-Ferdinand,  Paris. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  nn 
timbre  de  O  fr.  30  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Porée. 

l'aris.  —  Impriniorio  de  la  Cour  d' Appel,  1,  rue  Cassolto. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


I)i;  L’I’.TAT 

SYSTÈME  Nl'.RYElIX  VÉGÈTATIE 

i;ilYIM)TKNSI(IN  ET  L’IlYPEITrEASION 
ARTÉlllELLES  PERMANENTES 

C.  LIAN 

Professeur  agréfjé  ù  la  Pacullé  de  Médecine  de  Paris, 
Médecin  de  l’hôpital  Tenon 

S.  STOICESCO  el  C.  VIDRASCO 

(de  lincareat) 

Assistants  de  cardiologie  à  l’hôpital  Temn. 


Malgré  les  progrès  ineonteslables  de  la  physio¬ 
logie  expérimentale  de  l'appareil  circulatoire  en 
général  et  du  mécanisme  régulateur  de  la  pres¬ 
sion  artérielle  en  particulier,  la  pliysio-patho- 
logie  des  troubles  de  la  tension  artérielle,  obser¬ 
vés  en  clinique,  reste  encore  assez  obscure.  Le 
môme  défaut  de  précision  se  rencontre  quand  on 
envisage  la  question  de  l’état  du  système  nerveux 
végétatif  dans  l’hypei--  et  l’hypotension  arté¬ 
rielles.  Ainsi,  en  ce  qui  concerne  l’hypertension 
artérielle,  Lellissier,  dans  son  récent  travail  sur 
l’hypertension  solitaire,  s’est  efforcé  d’étayer 
l’opinion  de  Lian  et  Finot  considérant  l’hyper¬ 
tension  comme  un  syndrome  endocrino-sympa- 
ihique,  mais  il  conclut  seulement  à  un  «  état  de 
déséquilibre  végétatif  »  sans  pouvoir  préciser 
davantage.  11  ajoute,  en  outre,  que  le  plus  sou¬ 
vent  il  s’agit  d’un  abaissement  du  tonus  végétatif. 
Blondel,  dans  sa  thèse  sur  l’hypotension  arté¬ 
rielle  idiopathique,  conclut  th^  môme  à  une  dys¬ 
tonie  végétative  qui  «  semble  prédominer  plutôt 
sur  le  vague  ».  Enfin,  Kylin  trouve  les  mômes 
troubles  neuro-végétatifs,  hyperexcitabilité  du 
parasympathique,  tant  dans  l’hypotension  que 
dans  l’hypertension  artérielles,  opinion  para¬ 
doxale  qui  heurte  l’esprit  clinique. 

.Mais,  en  dehors  des  troubles  de  la  tension 
artérielle,  la  détermination  de  l’équilibre  neuro¬ 
végétatif  dans  d’autres  états  patliologiques 
entraîne  souvent  des  contradictions  et  des  con¬ 
clusions  paradoxales.  On  a  incriminé  l'imper¬ 
fection  dos  épreuves  végétatives  pour  motiver 
ces  faits.  L’absence  de  standardisation  de  ces 
é[)reuves  contribue  certainement  à  rendre  les 
résultats  difficilement  comparables.  Mais,  en 
dehors  de  cette  importante  cause  d’erreur,  nous 
inclinons  à  penser  que  les  conclusions  contradic¬ 
toires  sont  dues  surtout  à  une  mauvaise  interpré¬ 
tation  des  résultats  obtenus  et  à  une  imparfaite 
compréhension  de  la  pathologie  générale  des 
troubles  végétatifs. 

1.  —  Remarques  générales  sur  l'exploration 
du  système  nerveux  végétatif. 

11  y  a  certes  des  cas  où  les  perturbations  neuro¬ 
végétatives  sont  identiques  dans  l’organisme  tout 
entier,  mais  on  scml)lc  oublier  trop  souvent  que 
dans  des  cas  assez  nombreux,  les  troubles 
varient  d’un  viscère  à  l'autre,  et  ([u’on  peut  voir 
coexister,  par  exemple,  une  hyperexcitabilité 
sympathicjue  cardia<|ue  avec  une  hyperexcitabilité 
parasympathique  intestinale.  Par  conséquent,  on 
ne  doit  pas  accorder  une  valeur  générale  au.r 
résultats  des  épreuves  végétatives  qui  tablent  sur 
les  modi/ications  produites  dans  le  territoire  d'un 
seul  organe  ou  appareil.  Cependant,  il  est  hal)i- 
tuel  qa'en  clinique,  sur  la  seule  constatation  d’un 
réflexe  oculo-cardiaque  exagéré,  on  se  laisse 


aller  à  conclure  <|ue  le  sujet  est  un  liypcrvagoto- 
ui(|ue.  F.n  réalité,  l’exagération  di'un  réflexe 
oculo-cardiaque  indique  seulement  une  hyjicr- 
excitabilité  du  parasympathicpie  cardiaque,  ou 
plus  limitativement  môme  une  liyperexcitabilité 
du  pouvoir  chronotrope  du  parasy m])athi(iue 
cardiaque. 

Les  substances  pliarmacodynami([ues  agissant 
sur  la  totalité  du  système  nerveux  végétatif  per¬ 
mettent  des  conclusions  générales,  mais  à  la  seule 
condition  d’enregistrer  leurs  effets  au  niveau  de 
la  plupart  des  organes,  ce  que  bien  souvent  on  ne 
se  donne  i)as  la  peine  de  faire.  .Ainsi,  il  est  banal 
en  clinique  de  voir  formuler  sur  l’état  général 
du  svstème  neuro-végétatif  chez  un  malade  des 
conclusions  qui  sont  insuffn^amment  étayées 
parce  qu  elles  sont  basées  sur  les  réactions  d  un 
seul  viscère. 

Les  recherches  (|ue  nous  exposerons  plus  loin 
montreront  ((ue  si  l’on  s’adresse,  comme  on  le 
fait  d’une  manière  courante,  à  peu  près  exclusive¬ 
ment  aux  réactions  neuro-végétatives  cardiaques, 
on  n’a  qu’une  idée  inexacte  des  perturbations 
neuro-végétatives  dans  une  maladie  frappant 
surtout  d’autres  organes  que  le  cœur.  t>'unc  façon 
générale,  il  faut  donc  faire  porter  les  e.rplorations 
surtout  sur  l'organe  qui  parait  être  le  siège  prin¬ 
cipal  de  la  maladie.  C’est  ainsi  (pie,  dans  l’explo¬ 
ration  neuro-végétative  des  '  hypertendus  el  des 
hypotendus,  nous  ne  somme  arrivés  à  des  conclu¬ 
sions  nettes  el  précises  qu’en  interrogeant,  tout 
spécialement,  les  réactions  vasculaires. 

Il  importe  donc,  dans  l’exploration  neuro¬ 
végétative,  d’être  armé  pour  étudier  plusieurs 
viscères,  et  on  s’insjiirera,  poui'  cela,  des  reclier- 
ches  faites  par  le  proh'sscur  Daniélopolu  sur  les 
méthodes  graphicpies  viscérales. 

Dans  les  recherclies  qui  suivent,  nous  avons 
étudié  les  réactions  neuro-végétatives  vasculaires 
et  cardiaques  dans  riiypotension  artérielle  per¬ 
manente  d’allure  idiopathique  el  dans  l’iivper- 
lension,  soit  solitaire,  soit  associée  à  des  troubles 
rénaux.  Pour  cette  dernière  catégorie  de  malades, 
nous  avons  écarté  les  cas  qui  présentaient,  au 
moment  de  l’examen,  des  signes  d’insuffisance 
cardiaque  ou  une  azotémie  supérieure  à  la  nor¬ 
male. 

II.  —  Réactio^is  neuro-végétatives  vasculaires 
dans  l’hypotension 

et  l’hypertension  artérielles  permanentes. 

Pour  déterminer  l’étal  fonctionnel  du  système 
artériel  dans  les  syndromes  tensionnels,  nous 
avons  d’abord  étudié  les  variations  de  la  tension 
artérielle  et  de  l'indice  oscillométrique  suivant  la 
région  et  dans  diverses  attitudes  des  sujets.  .\ous 
avons  également  confronté  les  valeurs  de  l  indice 
oscillométrique  avec  celles  de.  la  pression  artérielle 
ma.rima  et  minima.  Nous  n’alourdirons  pas  cet 
article  par  l’exposé  de  ces  diverses  recherches, 
dont  l’intérêt  n’est  <j[ue  restreint.  Nous  dirons 
seulement  que  les  valeurs  comparées  de  l’indice 
oscillomélriciue  et  de  la  tension  artérielle  sont 
loin  d’avoir  l’importance  el  la  netteté  d’interpré¬ 
tation  qu’on  leur  accorde  habituellement  dans 
les  considérations  pathogéniques  sur  les  syn¬ 
dromes  tensionnels'. 

Par  contre,  nous  insisterons  sur  l’intérêt  con¬ 
sidérable  des  courbes  pléthysmographiques  pour 
étudier  les  réactions  neuro-végétatives  vascu¬ 
laires  dans  l’hypertension  et  dans  l’hypotension 
artérielles  permanentes. 


1.  Pour  plus  de  dc^tnils,  voir  te  rnpport  de  Liax-  el 
Bloxdml  uu  ju’ochiun  Congrès  de  Médecine,  Montpellier, 
15  Octobre  102'.). 


.\.  PLiiTHYS.MOnilAl’inE  CLlMpi'E.  —  La  pléthy- 
smographie,  faite  d’aprf  s  la  techniipie  d  .\lha- 
nasiu’et  Carvallo,  permet  d’inscrii-e  les  varia¬ 
tions  de  volume  d’un  membre  et,  par  c()nsc([ucnt, 
les  modifications  vasculaires  (]ui  se  produisent  a 
son  niveau.  Cette  im'thode  est  d  une  prali<[U  ■ 
courante  d’ans  les  laboratoires  de  physiologie, 
mais  a  été  relativement  ])eu  utilisée  dans  les 
recherches  cliniques,  quoiipi’elle  soit  facilement 
applicable  chez  l’homme,  conime  l’ont  montré  les 
travaux  du  professeur  Daniélopolu  sur  l’explora¬ 
tion  du  système  nerveux  végétatif.  Avec  la  pré¬ 
cision  rigoureuse  de  toute  méthode  graphique, 
elle  constitue  le  meilleur  moyen  d’étude  des  réac¬ 
tions  vasculaires  i)érii)hériques.  En  outre,  l’exis¬ 
tence  d’un  balancement  circulatoire  entre  le  tei-ri- 
toire  vasculaire  central  et  périphériiiue  donne  la 
possibilité  d’étudier  aussi,  par  cette  méthode, 
les  modifications  vasculaires  centrales.  Le  sens 
(le  ces  modifications  est  d’ailleurs  indiqué  par  les 
variations  de  la  tension  artérielle  qui  sont,  en 
général,  sous  la  dépendance  du  r(‘gime  circula¬ 
toire  central.  Donc  la  plélhysmograjihie  com¬ 
binée  avec  la  mesure  de  la  tension  ai'térielle  per- 
niet  d’étudier  en  même  temps  les  réactions 
vasculaires  centrales  el  périphéri(pies. 

En  effet,  dans  l’éventualité  d’une  vaso-dilatation 
périphérique  révélée  par  la  pléthysmographie,  si 
la  tension  artérielle  s’abaisse,  c  est  que  la  vaso¬ 
dilatation  est  à  la  fois  centrale  et  périphérique;  si 
au  contraire  la  tension  artérielle  s  élève,  e  est  (pi(( 
la  vaso-dilalalion  périphéri(pie  coexiste  avec  une 
vaso-constriction  centrale. 

Dans  les  recherches  qui  suivent,  nous  nous 
sommes  servis  d’un  pléthysmographe  en  vei’rc, 
suffisamment  large  pour  iiermeltre  la  contention 
de  la  main,  de  l’avant-bras  el  du  tiers  inférieur 
dubi'as.  L’appareil  était  renqili  d’eau  à  la  lem- 
péi'alure  de  2.ô“  environ.  L’inscri])lion  a  été  faite 
IKir  un  tambour  de  Marey.  Nous  avons  toujours 
inscrit  les  modifications  de  volume  du  bras  droit 
(à  la  hauteur  du  cieur),  parce  (pie  les  réactions 
vasculaires  sont  plus  prononcées  à  droite 
(Daniélopolu). 

t,)uclques  précautions  sont  absolument  indis¬ 
pensables  pour  maintenir  un  ('([uilibre  circula¬ 
toire  parfait.  Eviter  les  variations  de  température 
dans  la  chambre  d’examen,  le  refroidissement 
général  du  malade  :  entre  deux  épreuves,  attendre 
toujours,  que  ré(|uilibre  circulatoire  général  el 
lociil  soit  complètement  revenu,  afin  de  ne  pas 
avoir  des  effets  de  sommation  ou  d’annulation. 
Les  épreuves  locales  à  l’eau  froide  el  a  1  eau 
chaude  produisent  des  perturbations  souvent  très 
longues  qui  peuvent  nécessiter  l’inlerruiilion  de 
la  séance;  en  tout  cas,  ces  deux  épreuves  doivent 
être  séparées  entre  elles  par  un  long  intervalle. 
Les  épreuves  à  l'adrénaline  ont  été  faites  dans 
une  séance  à  part.  L’examen  coni])let  d’un  malade 
demande  deux  à  trois  séances. 

Nous  avons  étudié  par  la  jilélhysmographie  ; 

1"  Les  tracés  pléthysmographi(pies  en  l’absence 
de  toute  excitation. 

2"  L’effet  d’une  inspiration  forcée  el  de  la  con¬ 
traction  des  fléchisseurs  des  doigts  enfermés  dans 
l’appareil. 

3  "  L’effet  de  l’eau  froide  el  chaude  aiq)li(ptée 
sur  la  racine  du  membre  dont  l’extrémité  est 
enfermée  dans  le  pléthysmographe. 

4"  Les  réflexes  vasculaires  :  solaire,  oculo- 
vasculaire,  réflexe  du  sinus  carotidien. 

5"  L’effet  des  substances  pharmacodynamiques. 

lî.  TllAC.ÉS  Pl.É  rilYSMOOUAflIigi  KS  ÜN  i.  An 
siixcr,  ni;  Toini;  iîxcitatiox.  -  Normalement, 
sur  un  tracé  plélhysmographi(jue,  on  constate 
trois  sortes  d’accidents  :  des  ondulations  car 
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p;is  constaté  une  hyperexcitabilité  vaso-motrice 
chez  les  hypotendus. 

Ddiis  l' hypertension ,  nous  aeons  obtenu  par 
ectle  épreuve  une  liypere.rcitabilité  vaso-motrice 
nette  et  parfois  très  importante.  Dans  plus  de  la 
moitié  des  cas,  il  s’est  produit  une  diminution  de 
la  tension  artérielle,  entre  1  et  3  cm.  Ilg,  qui 
s’accompagnait  d’une  vaso-dilatation  sur  la 
courbe  plélhysraographique  (fig.  ,■)).  11  s’agissait 
donc  d’une  vaso-dilatation  générale  indiquant 
une  hyperexcitabilité  des  vaso-dilatateurs.  Une 
seule  fois,  aucune  réaction  ne  s’est  produite.  Dans 
le  reste  des  cas,  on  a  observé  une  vaso-conslric- 
tion  centrale  s’inscrivant  sur  le  pléthysmo- 
gramnic  par  une  vaso-dilatation  en  môme  temps 
que  la  tension  artérielle  augmentait  de  1  à 
2, T)  cm.  11g.  Dans  ces  cas,  il  s'agissait  d’une  très 
forte  hyperexcitabilité  des  vaso-constricteurs,  et 
pour  obtenir  la  réponse  des  vaso-dilatateurs,  il 
aurait  fallu  employer  des  doses  d’adrénaline 
beaucoup  plus  faibles. 

2“  Adrénaline  1 1 lOt). 1)1)0.  —  1  eme  de  cette 
concentration,  introduit  par  voie  veineuse,  pro¬ 
duit  normalement  une  augmentation  de  la  tension, 
artérielle  d'environ  2  à  2,5  cm.  11g  (Marinesco 
et  Sager).  .Sur  les  tracés  pléthymographiques,  on 
observe  rarement  une  vaso-constriction  initiale 
de  courte  durée  et  de  faible  amplitude;  d’habi¬ 
tude,  une  vaso-dilatation  périphérique  corres¬ 
pond  à  la  période  d’augmentation  de  la  tension 
artérielle  indi([uant  une  vaso-constriction  cen¬ 
trale  I  Daniélopolu  '.  L’ell’et  est  de  très  courte 
durée  :  3  à  4  minutes.  Nous  n’avons  jamais  eu  le 
moindre  accident  à  la  suite  de  cette  épreuve  ; 
môme  les  grands  hypertendus  supj)ortent  facile¬ 
ment  un  centième  de  milligramme  d’adrénaline. 

Cette  épreuve  nous  a  donné  des  résultats  tout 
à  fait  typiques. 

Dans  i hypotension,  une  seule  fois  sur  dix,  la 
tension  artérielle  a  augmenté  de  1,.")  em.  Ilg. 
Dans  tous  les  autres  cas,  l’augmentation  a  été  de 
0,5  à  1  '’in.  Ilg,  et  trois  fois  elle  a  été  remplacée 
par  une  baisse  de  0,.')  à  1  cm.  11g.  Sur  les  tracés 
pléthysmographiques ,  on  peut  constater  cette 
atténuation  des  réactions  vasculaires  par  rabscnce 
au  la  faiblesse  de  la  dénivellation  des  courbes 
lig.  (>,.  Ces  faits  montrent  (jue  dans  V hypotension 
il  y  a  une  yrandc  hyporéactivité  vasculaire  ;  elle 
est  plus  marquée  encore  pour  les  nerfs  vaso- 
constricteurs,  puisqu’une  dose  d’adrénaline  (jui, 
à  l’état  physiologique  excite  notablement  les 
vaso-constricteurs,  provoque  parfois  chez  les  hy¬ 
potendus  une  chute  de  la  pression  artérielle. 

Dans  i  hypertension,  les  résultats  sont  complète¬ 
ment  opposés  :  des  réactions  pléthysmoyraphiques 
fortes  correspondant  à  des  augmentations  de  ten¬ 
sion  artérielle  de  plus  de  ,'l  cm.  Hg  ont  été  la  règle. 
Une  seule  fois  sur  dix,  l’augmentation  de  la  ten¬ 
sion  n’a  pas  dépassé  2,5  cm.  Ilg.  Dans  tous  les 
autres  cas,  celle-ci  a  été  comprise  entre  3  et 
S  cm.  Ilg,  indiquant  une  hyperc.r.citabilité  mani¬ 
feste  des  vaso-constricteurs  lig.  (1). 

I.  Dudcctioxs  tiiiki;s  Dits  iiiîactio.xs  muiho- 
vi;(;i;'l ATiviîs  v.tscci.Aiiilis.  -  ■  De  l’ensemble  des 
recherches  ([ui  précèdent,  on  peut  tirer  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

1"  L’étude  des  variations  de  la  tension  arté¬ 
rielle  et  de  l’indice  oscillométrique,  suivant  la  ré¬ 
gion  et  la  position,  fournit  des  résultats  très  peu 
précis  et  généralement  insuffisants  pour  déter¬ 
miner  le  sens  des  réactions  vasculaires  dans  l’hy- 
[lertension  et  rhy])otension  artérielles; 

2"  Les  réflexes  vasculaires  locaux  et  généraux 
et  les  réactions  aux  substances  pharmacodynami¬ 
ques,  étudiés  par  la  pléthysmographie  jointe  à  la 
mesure  de  la  tension  artérielle,  permettent  une 
appréciation  exacte  de  l’état  d’exeitahilité  du  sy.s- 
tèine  vasculaire  ; 

3  "  Dans  l’hypotension  artérielle  jiermanente  d'al¬ 
lure  idiopathique,  les  réactions  vasculaires  sont 


généralement  très  atténuées,  et  souvent  les  réflexes 
vasculaires  locaux  ou  généraux  sont  nuis.  Dette 
diminution  de  la  réactivité  vasculaire  est  surtout 
accentuée  pour  les  vaso-constricteurs  ; 

4"  Dans  l'hypertension  artérielle  permanente ,  les 
réactions  vasculaires  sont  e.ragérées  comme  ampli¬ 
tude  et  comme  durée'.  Cette  e.vagération  de  la 
réactivité  vasculaire  sc  retrouve  tant  pour  les  vaso¬ 
dilatateurs  que  pour  les  vaso-constricteurs ,  mais 
elle  est  plus  accentuée  pour  ces  derniers. 

Ml.  —  Réactions  neuro-végétatives 
cardiaques  dans  l’hypotension  et  l’hyper¬ 
tension  artérielles. 

Pour  l’élude  de  l’équilibre  neuro- végétatif 
cardiaque  dans  l’hypo-  et  l’hypertension  arté¬ 
rielles,  nous  avons  utilisé  des  épreuves  d’excita¬ 
bilité  et  une  épreuve  de  tonus. 

A.  Mpheiives  d’excitaiulité.  —  Gomme  épreu¬ 
ves  d’excitabilité,  nous  nous  sommes  servis  des 
deux  épreuves  à  l’adrénaline  pour  lesquelles  nous 
ayons  déterminé  en  môme  temps  les  réactions 
vasculaires  et  cardiaques.  Nous  avons  étudié 
aussi  le  réflexe  oculo-cardiaque. 

1"  Réflexe  oculo-caiidiaoue.  —  Dans  tous  nos 
cas  d'hypotension,  le  réflexe  oculo-cardiaque  était 
e.ragéré  :  ralentissement  de  18  à  42  pulsations 
par  minute. 

Blondel,  dans  sa  thèse  sur  l'hypotension  arté¬ 
rielle  Jiermanente  d’allure  idiojiathique,  trouve 
de  môme  une  exagération  de  ce  réflexe  dans 

Chez  nos  hypertendus,  deux  fois  seulement  ce  ré¬ 
flexe  était  normal  ;  dans  les  autres  cas.  il  était 
exagéré  :  ralentissement  de  18  à  3()  pulsations; 

Pellissier  l’a  trouvé  exagéré  onze  fois  chez 
2()  hyjiertendus  ;  dans  les  autres  cas,  il  était  nor¬ 
mal,  nul  ou  inversé. 

2"  Adiiénali.xe  1/700.000.  —  Dans  l'hypoten¬ 
sion  artérielle,  la  fréquence  du  rythme  cardiaque, 
ajirès  celte  dose  d’adrénaline,  a  augmenté  dans 
tous  les  cas.  L’augmentation  était  comprise  entre 
4  et  30  pulsations  par  minute. 

Dans  l'hypertension,  l’augmentation  de  fré¬ 
quence  trouvée  variait  entre  0  et  28  jiulsalions. 
Les  résultats  dans  les  deux  catégories  de  cas  sont 
donc  tout  à  fait  analogues  -, 

.’P  Adiiénali.xe  1,100.000.  —  Dans  l’hypoten¬ 
sion,  nous  avons  souvent  constaté  un  ralenlis- 
semenl  initial  du  pouls  (de  0  à  12  pulsations  par 
minute I.  Le  rythme  augmentait  ensuite  de  12  à 
30  pulsations  par  minute. 

Dans  l’hypertension,  nous  n’avons  jamais  con¬ 
staté  un  ralentissement  initial.  Le  rythme  a  tou¬ 
jours  augmenté  entre  0  et  32  pulsations  jtar 
minute. 

B.  Lpheuves  du  tonus,  —  Gomme  épreuve  de 
tonus,  nous  avons  recours  à  l’épreuve  de  l’atro¬ 
pine  et  de  rorlhoslalisme  de  Daniélopolu. 

Dans  l’hypotension,  nous  avons  trouvé  deux 
fois  une  légère  hyperamphotonic  ;  dans  tous  les 
autres  cas,  il  s’agissait  d’une  hyjioamjihotonie. 

Dans  riiyjiertension,  nous  avons  tropvé  deux 
Ibis  une  hypersymphotonie,  et  de  l’hypoampho- 
lonie  dans  tous  les  autres  cas. 

Mais  il  est  jilus  intéressant  de  considérer  les 
jtrédominanees  que  iious  avons  déterminées  jiar 
pourcentage  en  partant  des  chiffres  normaux  de 
125  pour  le  symjiathitjiie  et  de  50  jiour  le  vague. 
Dans  tous  les  cas  d’hypertension,  il  y  avait  une 
jirédominance  relative  du  sy mpalhiijue.  Dans 
plus  de  la  moitié  des  cas  d’hypotension,  nous 
avons  retrouvé  la  môme  jirédominance  ;  dans  les 
autres  cas,  les  deux  nerfs  s’écpiilibraienl  à  jieti 


I .  Celle  conclusion  eoncernpnl  l’hypertension  artérielle 
est  en  liormonic  avec  les  éludes  plélhysmogrophiqucs 
publiées  |iar  Daniélopolu  en  192r). 


jirès,  OU  il  y  avait  une  jirédominance  relative 
du  vague. 

Déterminant  de  la  môme  manière  les  prédomi¬ 
nances  sur  les  résultats  de  Pellissier  dans  l’hyper¬ 
tension  artérielle  solitaire,  on  trouve,  (i  fois  sur 
10,  une  prédominance  relative  du  sympathique 
cardiaque. 

G.  Déductions  tihées  des  itÉAcnoNS  neuho- 
vÉcÉTATivES  cAiiDiAQUES.  —  Des  recherches  qui 
précèdent,  on  peut  tirer  les  conclusions  sui¬ 
vantes  ; 

1"  Les  épreuves  d' excitabilité  du  système  ner- 
veu.x  cardiaque  montrent  qu'il  n’existe  pas  de  diffé¬ 
rence  notable  entre  les  réactions  des  hypotendus  et 
des  hypertendus.  Dans  l’hypotension,  on  retrouve 
plus  constamment  une  hyperexcitabilité  du  para¬ 
sympathique  cardiaque  mise  en  évidence  par  le 
réflexe  oculo-cardiaque  et  l’épreuve  à  l’adréna¬ 
line  1/100.000  (ralentissement  initial  du  pouls); 
cependant,  chez  presque  tous  les  hypertendus,  le 
réflexe  oculo-cardiaque  est  positif.  Quant  à  l’exci¬ 
tabilité  de  l’orthosympathique  cardiaque,  elle 
semble  être  analogue  dans  les  deux  affections  si 
l’on  considère  les  accélérations  du  pouls  dans  les 
deux  épreuves  à  l’adrénaline. 

2°  La  même  analogie  se  retrouve  quand  on  envi¬ 
sage  les  résultats  de  l'épreuve  de  tonus  :  dans  les 
deux  catégories  de  troubles,  on  retrouve  des 
résultats  à  peu-  près  analogues.  Dans  la  plupart 
des  cas  d’hypotension  et  d’hypertension,  il  y  a 
hypoamphotonie.  Dans  tous  les  cas  d’hypertension 
et  dans  la  majorité  des 'cas  d’hypotension,  c’est 
le  tonus  du  sympathiijue  qui  prédomine  au  niveau 
du  cœur. 

Gette  quasi-identité  des  réactions  neuro-végé¬ 
tatives  cardiaques  dans  l’hypoten^on  et  dans 
l’hypertension  artérielles  permanentes  n’est  para¬ 
doxale  qu’en  apparence. 

En  effet,  nous  considérons  que  les  simples  varia¬ 
tions  du  rythme  du  cœur  constituent  un  indice  bien 
insuffisant  pour  apprécier  les  réactions  neuro-végé¬ 
tatives  cardiaques.  Par  cet  élément,  on  ajiprécie 
seulement  la  fonction  chronotrope  qui,  à  elle 
seule,  ne  peut  donner  une  image  exacte  de  l’étal 
des  autres  fonctions.  Un  examen  comjilet  devrait 
comjiorter.  aussi  l’étude  détaillée  des  autres  pro¬ 
priétés  fondamentales  du  myocarde. 

IV.  —  Conclusions. 

1"  L'étude  de  l’excitabilité  vasculaire  dans 
l'hypotension  artérielle  permanente  d'allure  idio¬ 
pathique  et  dans  l’hypertension  artérielle  perma¬ 
nente  montre  une  opposition  très  nette  entre  ces 
deux  catégories  de  troubles  ;  une  hyporéactivité 
vasculaire  caractérise  l’hypotension,  tandis  qu’une 
hyperréactivité  vasculaire  est  l’apanage  de  l’hy¬ 
pertension. 

L’hyjioexcitabililé  vaso-motrice  de  l’hyjioten- 
sion  frappe  surtout  les  nerfs  vaso-constricteurs, 
il  en  est  de  môme  jiour  l’hyjierexcitabilité  vaso¬ 
motrice  de  l’hypertension.  Or,  l’on  sait  que  les 
nerfs  vaso-constricteurs  ajijiartiennenl  au  grand 
sympathique  ou  orthosymjialique,'  tandis  qu’il 
règne  quelque  obscurité  sur  l’anatomie  et  la  phy¬ 
siologie  des  nerfs  vaso-dilatateurs  :  leur  origine 
parasympathique  n’est  établie  que  jiour  les  glandes 
salivaires  et  les  organes  génitaux.  Par  consé¬ 
quent,  nos  recherches  établissent  que  l' hypotension 
artérielle  permanente  d'allure  idiopathique  est 
caractérisée  par  une  hypoexcitabilité  sympathique 
vasculaire,  et  que  l' hypertension  artérielle  perma¬ 
nente  est  caractérisée  par  une  hyperc.vcitabilité 
sympathique  vasculaire.  Ges  constatations  ajijior- 
lenl  nu  excellent  argument  en  faveur  de  l'exis- 
tenee  d’une  hyjiolonie  artérielle  dans  l’hypoten¬ 
sion,  et  d’une  hypertonie  artérielle  dans  l’hyjiei-- 
lension; 

2“  L’étude  des  réactions  neuro-A'égétatives 
cardiaques  donne,  au  contraire,  des  résultats  à 
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peu  près  iinalogiics  dans  les  deux  affections.  Nous 
nous  rexpli(|uons  par  les  deux  raisons  suivantes  : 
a)  le  trouble  circulatoire  initial  dans  les  syn¬ 
dromes  tensionnels,  tout  en  étant  à  la  fois  car¬ 
diaque'  et  vasculaire,  est  ])lus  intense  sur  les 
vaisseaux  ;  h)  les  épreuves  courantes  tablent  sur 
la  ra])idité  des  contractions  cardiaques  ;  celle-ci 
constitue  un  indice  insuffisant,  qui  montre,  les 
troubles  (peu  importants  d'ailleurs)  de  la  fonc¬ 
tion  chronotrope,  mais  ne  renseigne  jms  sur  les 
perturl)ations  des  autres  fonctions  myocardiques  ; 

L’importance  et  le  sens  différent  des  réac¬ 
tions  vasculaires,  le  degi-é  minime  et  le  sens  ana¬ 
logue  des  réaetions  cardiaques  dans  l’hypoten¬ 
sion  et  l’hypertension  artérielles  démontrent 
jusqu’à  l’évidence  que,  dans  les  explorations 
neuro-végétatives,  il  est  nécessaire  :  a)  do  faire 
])orter  spécialement  l’étude  détaillée  des  réac¬ 
tions  végétatives  sur  l’organe  principalement 


Clinique  chirurgicale  de  la  Faculté  de  Lausanne. 

LES  TRAUMATISMES 
CRANIO-ENCÉPHALIQUES 

IL  Y  A  TRENTE  ANS  ET  AUJOURDTIl'l 

»  Par  le  professeur  H.  VULLIET. 


T.  —  J’ai  lu,  il  y  a  peu  de  temps,  dans  un  de 
nos  journaux  politiques,  un  petit  article  fort  bien 
fait  :  «  Du  Salon  à  l’Hôpital  »,  dont  l’auteur  n’est 
peut-être  pas  un  fanatique  de  la  «  machine  », 
mais  ne  manque  pas  d’humour.  «  Quand  on  par¬ 
lait  du  Salon,  à  Paris,  il  y  a  vingt-cinq  ans,  dit-il, 
il  ne  devait  venir  aucun  doute  à  l’esprit;  il  s’agis¬ 
sait  de  tableaux  et  de  peintres...  aujourd’hui  le 
Salon  dont  on  parle,  c'est  le  Salon  de  l’automo¬ 
bile.  »  Selon  l’estimation  d’un  chirurgien  d’un 
grand  hôpital  i)arisien,  le  nombre  des  victimes 
de  la  circulation  a  passé  au  rapport  de  un  à  trois, 
«  la  machine  destinée  au  bien-être  des  hommes 
fait  avancer  de  pair  leurs  commodités  et  leurs 
misères...  il  n’est  pas  douteux  que  le  chiffre 
d’affaires  qui  se  traitent  au  Salon  ne  soit  beaucoup 
plus  intéressant  que  l’estimation  de  celles  aux¬ 
quelles  l’hôpital  met  un  terme  ». 

()ue  les  avantages  de  l’automobile  l’emportent 
sur  ses  «  méfaits  »,  c’est  là  une  vérité  qu’il  ne  sied 
peut-être  pas  au  chirurgien  d’exprimer. 

Les  lésions  cranio-encéphaliques  forment  un 
gros  contingent  des  victimes  de  la  circulation 
automobile,  de  la  motocyclette  surtout.  La  statis¬ 
tique  du  service  de  chirurgie  de  l’hôpital  cantonal 
de  Lausanne  nous  donne  à  cet  égard  des  chiffres 
éloquents  :  deux  années  de  l’ère  pré-automobile, 
lW)t)  et  1897,  et  deux  années  récentes,  1927  et 
1928,  avec  IS  observations  de  lésions  cranio-encé- 
phaliques  d'une  part  et  !)li  de  l'antre. 

Kn  proportion  du  nombre  total  des  entrées  : 

0,()8  pour  100,  il  y  a  30  ans. 

2,5  pour  100  aujourd’hui. 
l'n  rapport  de  1  à  b  à  peu  près. 

Kn  vérité,  le  tableau  ci-dessus  aurait  à  peine 
besoin  de  commentaires;  j’en  ferai  néanmoins 
quelques-uns  dans  le  but  de  bien  étayer  l’une  des 
conclusions  pratiques  qui  en  découle,  l'abus  que 
l'on  fait  des  trépanations  hâtiees  dans  les  trauma¬ 
tismes  cranio-encépkaliq  lies. 

La  mortalité  reste  très  élevée,  30  pour  100,  en 
dépit  de  tous  nos  progrès  de  transport  et  de  tech- 


1.  C.  Lion,  avec  ses  élèves  l’inot  et  Blondel,  estime  en 
effet  que  la  perturbation  humorale  et  'neuro-végétative 
causant  les  syndromes  tensionnels  agit  directement  à  la 
fois  sur  les  vaisseaux  et  sur  le  cœur  :  hypertonie  artérielle 
et  hyperactivité  cardiaque  dans  l’hypertension,  hypotonie 
artérielle  et  hypoactivité  cardiaque  dans  l’hypotension. 


malade;  h]  de  ne  pas  considérer  comme  valables, 
pour  le  .système  neuro-végétatif  tout  entier,  les 
résultats  des  épreuves  végétatives  qui  tablent  sur 
les  modifications  produites  dans  un  seul  organe. 
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nique,  et  les  raisons  en  sont  simples,  il  n’y  a  (pi’à 
examiner  de  près  les  causes  de  la  mort.  Dans  la 
grande  majorité  des  cas,  elle  est  due  aux  contusions 
cérébrales  massives,  le  ])lus  souvent  multiples 
(19  cas);  ensuite  à  l’infection,  à  la  mériingo-encé- 
phalite  (ü),  contre  laquelle  nous  sommes  à  peu 
pris  désarmés  ;  très  rarement  (2)  à  une  compres¬ 
sion  localisée  (hématome  accessible),  et  encore, 
dans  l’une  de  nos  observations,  il  y  avait  en  plus 
des  foyers  multiples  de  contusion. 

Serrons  d’un  peu  plus  près  les  données  des 
autopsies)  dans  tous  les  cas  de  décès,  l’examen  de 
la  boîte  crânienne  et  de  son  contenu  a  été  fait 
par  le  directeur  de  l’Institut  d’anatomie  patho¬ 
logique  de  notre  Faculté,  le  professeur  Dr.  Nicod; 
c’est  de  lui  que  notre  statistique  tire  toute  sa  va- 

Des  morts  sans  opération  (17',  trois  présen¬ 
taient  de  graves  lésions  thoraciques  et  abdomi¬ 
nales,  nous  les  éliminons;  des  14  qui  restent, 
7  sont  morts  le  jour  même  de  l’accident,  sans 
aucun  signe  indicateur-,  l’autopsie  montra  régu¬ 
lièrement  de  graves  contusions  cérébrales;  5  suc¬ 
combèrent  à  des  phénomènes  infectieux  (4  entre 
trois  et  sept  jours,  et  1  trois  mois  après  l’accident 
d’abcès  cérébral  et  méningite  d’origine  otique  à 
la  suite  d’une  fracture  de  la  basei. 

Il  nous  reste  deux  blessés  que  l’opération  eût 
peut-être  sauvés;  l’un  d’eux,  après  un  court  inter¬ 
valle  libre,  présenta  des  signes  évidents  de  com¬ 
pression  massive,  il  mourut  brusipiement  pen¬ 
dant  la  toilette  opératoire;  l’autopsie  montra  un 
vaste  épanchement  sanguin  sus-dure-mérien  par 
déchirure  d’une  branche  de  la  méningée  moyenne; 
l’autre  eôt  été  trépané  si  cela  avait  dépendu  de 
notre  seule  volonté,  il  y  avait  des  signes  de  loca¬ 
lisation  qui  justiflaiput  une  intervention  ;  on 
trouva,  à  côté  d’un  hématome,  des  foyers  de  con¬ 
tusion  qui  ne  furent  sans  doute  pas  étrangers  à  la 

Voj'ons  maintenant  le  groupe  de  ceti.r  qui  mou¬ 
rurent  malgré  l'opération  (10).  Il  faut  distinguer 
ici  entre  l-a  toilette  osseuse  et  la  trépanation  vraie. 
Quatre  fois,  il  s’est  agi  d’une  simple  mise  au  net 
du  foyer  osseux  (extraction  d’esquilles  ;  désen¬ 
clavement  de  fragments,  etc.l,  l'opération  ne 
changea  rien  à  l’évolution  fatale  des  contusions 
cérébrales  que  décela  l’autopsie.  Un  blessé  avec 
une  fracture  du  frontal  fit,  un  mois  ajirès,  un 
abcès  cérébral,  drainé  sans  succès.  Il  nous  reste 
5  trépanés  qui  le  furent  tous  pour  des  signes  évi- 
ilents  de  compression  (ralentissement  du  pouls  et 
de  l’activité  psychique,  inégalité  pupillaire,  con¬ 
vulsions  à  type  localisé);  l’autoi'sie  montra  dans 
tous  ces  cas  des  contusions  cérébrales  multiples. 

Knfln  quel  fut  notre  rôle  chez  les  blessés  qui 
furent  opérés  et  guéris  ?  Guéris  grâce  à  l'opéra¬ 
tion  ou  malgré  elle  ?  Je  n’insiste  pas  sur  les  .sim¬ 
ples  toilettes  osseuses;  des  trois  trépanés  vrais, 
pour  signes  compressifs  nets,  deux  se  seraient 


peut-être  tirés  d’affaire  sans  nous  ;  l’un  est  inté¬ 
ressant  en  Ce  qu’il  montre  bien  les  difficultés  qui' 
l’on  peut  rencontrer  et  les  erreurs  ipie  l’on  peut 
commettre  dans  la  localisation  des  lésions  :  il  y 
avait  une  jilaie  à  gauche,  on  trépana  de  ce  côté 
sans  rien  trouver,  et  une  dilatation  jiupillaire  à 
droite,  et  de  ce  côté,  on  trouva  un  épanchement 
sous-dure-mérien  sous  pression. 

Le  troisième,  un  enfant  de  H  ans,  trépané  vingt 
heures  ajirès  l’accident,  fut  certainement  saiivé 
par  Tojiération  ;  les  signes  de  conqiression 
étaient  évidents  ;  coma,  ralentissement  du  pouls 
(de  84-50),  dilatation  pupillaire  ;  l’arrêt  respira¬ 
toire  sur  la  table  d’oiiération  nécessita  une  demi- 
heure  de  respiration  artificielle  et  ne  yirit  fin  que 
lorsqu’une  large  tréjianation  eut  donné  issue  à 
du  liquide  cérébro-spinal  hématiipie  et  au  cer- 


11.  —  Un  chirurgien  éloquent  réussira-t-il 
jamais  à  déraciner  deux  croyances  que  les  jour¬ 
nalistes  entretiennent  dans  le  public  qui  les  lit  ; 
la  nécessité  à' e.rtraire.  un  projectile  perdu  dans  le 
corps  humain,  et  celle  de  trépaner  tous  li  s  mal- 
heureux  atteints  de  traumatisme  crânien  ? 

Cela  ne  serait  jias  très  grave,  si  dans  ce  public 
il  n’y  avait  pas  bon  nombre  de  chirurgiens  dont 
le  zèle  ojiératoire  excessif  paraît  être  un  hom¬ 
mage  rendu  à  la  toute-|missance  de  la  Presse  ! 

11  est  bien  entendu  que  nous  réservons  le 
terme  de  trépanation  à  l’ouverture  chirurgicale 
du  crâne  fermé,  à  l’exclusion  des  fractures  ou¬ 
vertes,  esquilleuses,  avec  dé'pressions,  où  il  ne 
s’agit  que  d’opé'ration  de  police  ou  de  toilette. 

La  trépanation  immédiate  est  très  rarement  in¬ 
diquée.  Se  j)ri'ci|)iter  avec  un  trépan  sur  un  de 
ces  grands  traurnatisi's  du  crâne,  c’est  faire  un 
geste  inutile  et  nuisible.  Le  chirurgien  sensé  ne 
se  laissera  [las  forcer  la  main  par  l’ojtinion  et  ne 
Iri'panera  qu’en  face  iV indications  précises. 

Ces  indications  roulent  toutes  autour  de  la 
compression;  et  je  rapyielle  ici  ce  que  j’ai  dit  plus 
haut,  et  ce  ipie  les  autojisics  nous  ont  montré  :  la 
rareté  des  causes  accessibles  de  compression  en 
regard  des  contusions  multi|iles,  avec  hématome 
diffus,  au-dessus  de  nos  ressources  ehirurgicales. 

Sans  doute  faut-il  ouvrir  l’a-il  et  savoir  que  la 
compression  jieut  être  rajiide  et  justifier  une  opé¬ 
ration  hâtive;  hêitivc  n'est  pas  synonyme  d' immé¬ 
diate.  Ce  sont  là  du  reste  des  cas  très  exception¬ 
nels  et  où  bien  rarement  la  tréyianatiou  fut  cou¬ 
ronnée  de  succès,  si  j’en  juge  d’après  ce  que  j’ai 
vu.  Il  faut  trépaner  lorsque  le  blessé  a  surmonté 
le  jiremier  shock  (appelons  ce  shock  comme  on 
voudra,  commotion  ou  contusion  compatible  avec 
la  vie),  et  que  des  signes  nouveaux  se  mani¬ 
festent  qui  sont  ceux  de  la  compression.  Telle  est 
la  formule  générale,  pratique,  à  laquelle  il  faut  se 
tenir,  si  l'on  veut  faire  du  travail  utile.  Et  ces 
signes  sont  en  général  assez  nets  pour  qu'il  n’y 
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ait  pas  place  à  l'hésitation,  à  condition  que  l’on 
juge  sur  leur  ensenible  et  non  sur  un  seul  d'entre 
eux.  Le  ralentissement  du  pouls,  et  non  pas  sim¬ 
plement  sa  lenteur  qui  peut  être  habituelle  (j'en 
ai  vu  deux  exemples  frappants),  l’obnubilalion 
après  un  réveil  relatif,  si  court  qu’il  ait  été,  l’iné¬ 
galité  pupillaire,  les  céphalées,  les  signes  focaux 
d’irritation,  etc.,  tous  ont  de  la  valeur,  aucun 
n’est  décisif  à  lui  seul,  et  c’est  de  leur  associa¬ 
tion  (pie  naîtra  la  conviction. 

Lorscpie  nous  fixons  à  la  coiiiprcusion  la  seule 
indication  précise  d'intervenir  dans  les  trauma¬ 
tismes  crâniens,  il  va  sans  dire  que  nous  don¬ 
nons  à  ce  terme  une  large  acception  ;  ro'dèmc 
cérébral,  un  (fdeme  circonscrit,  peut  jouer  dans 
CCS  manifestations  un  rcMe  capital.  Uien  ne  le  dé¬ 
montre  mieux  que  la  protusiun  cérébrale  immé¬ 
diate,  ou  très  rapide,  qui  se  produit  souvent  à 
travers  une  brèche  de  trépanation  ou  un  défect 
succédant  à  une  toilette  osseuse  de  fracture  com- 
ininutivc. 

J’ai  cité  plus  haut  l’observation  de  cet  enfant 
<pii,  sur  la  table  d'opération,  se  reprit  à  respirer 
lorscpie,  à  travers  l'orifice  de  trépanation,  dn 
liipiide  cérébro-spinal  sanguinolent  put  s'écouler 
et  (pie  le  cerveau  œdématié  fit  irruption.  Il  ne 
pouvait  s'agir  d'une  compression  ])ar  collection 
sanguine.  La  hernie  cérébrale  sous-cutanée  rétro¬ 
céda  graduellement  jusqu'à  réduction  complète. 

Quoi  (pi'il  en  soit  de  ses  causes  mêmes,  la  cotx- 
pression  ne  joue  que  rarement  un  rôle  décisil 
dans  le  drame  des  traumatismes  cranio-céré 
beaux,  si  l'on  met  en  regard  (voir  tableau  ci- 
dessus)  celui  (pie  joue  la  contusion  dans  l'is.‘->je 
de  CCS  traumatismes.  On  dira  tout  le  mal  que  l'on 
voudra  des  statistiques,  elles  revêtent  une  valeur 
indéniable  lorscpi'elles  reposent  sur  des  faits  con¬ 
trôlés,  les  autopsies. 

De  cette  constatation,  découle  une  conclusion 
que  je  répète  comme  on  enfonce  un  clou  :  la  tré¬ 
panation  est  rarement  indiquée,  car  seuls  les  phé¬ 
nomènes  de  compression  la  commandent. 

Sur  une  centaine  à  peu  près  de  grave^  trauma¬ 
tisés  (lu  crâne,  que  j’ai  suivis  moi-mcine  et  de 
près,  nous  n’avons  pratiqué  que  huit  trépanations 
craies,  soit  à  peu  près  du  8,4  pour  100,  avec  trois 
guérisons  et  ciiK]  morts*. 

Nous  avons  commenté  plus  haut  les  causes  de 
la  mort;  renversant  une  loriiiule  chère  aux  chi¬ 
rurgiens,  je  n'hésite  pas  à  dire  que  je  n’ai  jamais 
regretté  de  ne  pas  être  intcrcenu. 

(.)n  objectera  iieiit-étre  qu'à  s’en  tenir  stricte¬ 
ment  à  cette  forninle,  on  risque  de  passer  à  côté 
d’un  succès  et  qu’au  surplus,  une  trépanation  est 
une  opération  facile  et  inol/ensice.  Je  ne  le  crois 
pas  ;  il  faut  compter  avec  la  lloraison  dangereuse 
des  chirurgiens  d’occasion  qui  ne  connaissent  que 
de  réputation  cette  chirurgie  délicate,  qui  opèrent 
dans  des  milieux  peu  favorables,  avec  une  instru¬ 
mentation  rudimentaire.  Dans  ces  conditions,  il 
me  paraît  erroné  de  taxer  cette  intervention 
d’inolfensive. 

(jiiehpies  mots,  en  passant,  au  sujet  de  la  ponc¬ 
tion  lombaire;  elle  mériterait  mieux,  car  je  crois 
(pi’elle  peut  rendre  dans  certains  cas  de  réels  ser-. 
vices  avec,  un  minimum  de  risques.  11  est  bien 
entendu  que  l’on  n’aura  pas  recours  à  elle  pour 
retarder  une  trépanation  que  commandent  des 
syin[>tômesalarniantsdecompression.  Il  est  impos¬ 
sible  malheureusement  de  fixer  à  Cet  égard  des 
règles  précises,  il  y  a  là  une  as.sez  large  marge 
laissée  à  ce  que  l’on  appelle  le  sens  clinique,  ou 
le  flair  du  chirurgien.  Je  dirai  simplement  que 
dans  les  cas  douteux,  où  se  manifestent  des 


1.  M.  Pnut  Martin  a  donné  au  Congrès  français  de  Chi¬ 
rurgie  de  i'.rjS  lu  slalislique  dn  service  de  chirurgie  de 
rintpitat  Saint-Jean,  à  Drnxeltes  (prof.  Verhoogen);  cite 
ne  s’ëfoigne  que  bien  peu  de  fa  n(ttre,  10  interventions 
surliO  traumatismes  ernnio-rérébraux  fermés,  et  arrive 
aux  mêmes  conclusions  en  ce  qui  touche  l’nhu.s  des  opé- 
ratfons  (t.  XXXVII, jn28,^p.  843). 


I  céphalées  violentes,  de  l’obnubilation,  mais  sans 
altération  inquiétante  du  pouls,  il  est  permis  de 
voir  ce  que  donnera  une  ponction  lombaire.  Dans 
trois  de  nos  observaiions,  elle  fut  sûrement  effi¬ 
cace,  et  dans  l’une  d’elles  il  semble  bien  qu’elle  a 
évité  au  blessé  une  trépanation. 

III.  Les  fractures  de  la  voûte  formées  ou 
ouvertes,  avec  enfoncement,  comminutives,  ne 
prêtent  jias  à  des  divergences  sérieuses  on  ce  qui 
concerne  leur  traitement,  V intervention  est  in¬ 
diquée.  Dn  ne  lui  attribuera  pas  le  salut  du  blessé 
(|ui  dépend  de  l’état  du  cerveau,  mais  on  peut 
admettre  avec  quelque  probabilité  que  cette  toi¬ 
lette  osseuse  peut  mettre  à  l’abri  d’accidents  ulté- 

Ln  fait  de  ((  toilette  »,  je  rappellerai  celle  que 
doit  faire  tort  de  suite  le  médecin,  la  toilette 
superfici'lle.  C’est-à-dire  le  rasage  eomplet  du 
cuir  chevelu,  l’inspection  prudente  de  la  plaie, 
la  désinfection,  le  pansement  sérieux  aseptique. 
l4st-il  besoin  de  rappeler  ces  notionsélémentaires':’ 
Oui,  car  elles  sont  assez  souvent  négligées  et 
celte  négligence  peut  être  fatale  ;  j’en  ai  vu  des 
exem])les. 

Quant  à  la  toilette  osseuse,  le  dégagement, 
l’extraction  de  fragments,  il  serait  désirable 
(pi’elle  ne  fût  entreprise  que  par  des  chirurgiens 
if'expérieiice;  elle  n’est  ni  simple,  ni  facile.  On 
•  ■ommet  volontiers  la  faute,  comme  pour  les  frac- 
lures  ouvertes  des  extrémités,  de  trop  enlever; 
sous  prétexte  de  mauvaise  nutrition,  on  extirpe 
(les  fragments  qui  se  lussent  parfaitement 
U  adaptés  »,  et  l'on  ouvre  une  large  porte  à  la 
hernie  cérébrale,  si,  comme  cela  est  souvent  le 
((as,  la  dure-mère  a  été  lésée.  Cette  hernie  est 
toujours  une  grave  complication;  si  elle  se  pro¬ 
duit,  on  se  gardera  de  réintervenir  trop  tôt,  en  se 
souvenant  qu’elle  peut  se  réduire  spontanément  à 
mesure  que  se  dissiperont  les  phénomènes 
d’(edème  qui  en  sont  habituellement  lacause.  Bien 
ouvent  le  blessé  succombera  à  des  phénomènes 
de  méningo-encéphalile  progressive,  contre  les¬ 
quels  nous  sommes  désarmés. 

Comme  mise  en  garde,  rappelons  encore  les 
hémorragies  redoutables  qui  peuvent  survenir  au 
cours  d’une  toilette  osseuse  que  l’on  jugeait  ano¬ 
dine,  simple  désenclavement  d’un  fragment 
((  coincé  »  par  exemple.  S'il  s’agit  d’une  branche 
importante  de  la  méningée,  en  avant,  et  que  la 
ligature  in  situ  échoue,  un  agrandissement  de  la 
breche  temporale,  du  côté  d’en  bas,  permettra 
d’aller  obturer  le  tronc  même  de  la  méningée  par 
tamponnement  du  trou  petit  rond,  à  la  façon 
d'Adson  dans  la  neurotomie  rétrogassérienne.  Il 
serait  exagéré,  et  dangereux,  de  taxer  ces 
maruruvres  de  chirurgie  courante  à  la  portée  de 
chirurgiens  d’occasion. 

IV.  —  Que  pouvons-nous  contre  les  accidents 
infectieux  qui  menacent  ces  blessés?  Sur  nos 
!)4  observations  récentes,  nous  avons  0  morts  qui 
leur  furent  imputables,  et  .4  fois  il  s’agissait  de 
fractures  de  la  base,  et  de  fractures  dont  le  pro¬ 
nostic  au  premier  abord  paraissait  bénin,  plu¬ 
sieurs  étaient  douteuses  et  l’une  d’elles  fut 
méconnue.  D’où  ce  premier  principe  dont  ne  se 
départira  jamais  le  médecin  praticien  :  faire  des 
reserves  sérieuses  sur  l'issue  de  tout  traumatisme 
crânien,  si  bénin  soit-il,  et  en  l'absence  -^lême  de 
tout  symptôme  de  fracture  (radiographie  néga¬ 
tive).  Ces  réserves  s’imposent  à  notre  époque, 
(]ui  n’est  plus  Vdge  d’or  de  nos  prédécesseurs, 
pour  éviter,  je  ne  dis  pas  des  reproches  (on  les 
évite  rarement),  mais  des  poursuites  éventuelles 
devant  les  tribunaux;  j’en  puis  citer  un  exemple: 
le  blessé  est  amené  dans  mon  service  avec  des 
symptômes  de  commotion  cérébrale  qui  n’ont  rien 
d'alarmant,  le  lendemain  il  se  trouve  en  parfait 
état,  se  lève  et  veut  partir.  On  le  retient,  il  insiste, 
malgré  qu’on  lui  eût  exposé  qu’il  courait  encore 


quelques  dangers  ;  il  s’en  va  seul  au  bureau  de 
l’assurance  où  il  est  examiné  par  un  chirurgien 
très  compétent,  puis  il  rentre  chez  lui  et  succombe 
quelques  jours  après  à  une  méningite  de  la  base; 
l’autopsie  montra  une  fissure  de  l’étage  antérieur 
communiquant  avec  les  fosses  nasales.  On  nous 
reprocha  d’avoir  laissé  partir  cet  homme  et  de 
ne  l’avoir  pas  trépané  !  Notre  seul  tort  fut  de  ne 
pas  lui  avoir  fait  signer,  comme  nous  le  faisons 
d’habitude,  une  déclaration  de  décharge.  Je  ne 
pense  pas  être  le  seul  à  qui  pareille  mésaventure 
soit  arrivée. 

Pouvons-nous  quelque  chose  contre  la  'ménin¬ 
gite  généralisée?  Non,  mais  il  y  a  des  cas  où  une 
méningite  d’origine  basale  peut  se  localiser,  tout 
comme  une  péritonite,  et  où  des  signes  loealisa- 
teurs  permettent  d’intervenir  avec  quelques 
chances  de  succès.  Ces  faits  sont  très  exception¬ 
nels,  mais  en  voici  un  exemple  démonstratif  :  une 
fillette  de  3  ans  tombe  sur  un  couteau  de  boucher 
dont  la  pointe  s’enfonce  profondément  dans  la 
région  sous-orbitaire;  quatre  jours  après,  elle 
présente  des  vomissements,  des  contractions  clo¬ 
niques  du  côté  droit,  une  température  de 
puis  tout  rentre  dans  l’ordre.  Un  mois  après, 
subitement,  troubles  de  la  marche,  hémiparésie 
droite,  vomissements,  élévation  thermique. 
L’examen  du  sang  montre  une  forte  augmentation 
des  globules  blancs  (11.000),  la  ponction  lom¬ 
baire  une  exagération  de  la  pression,  et  des 
globule-  blancs  dans  le  liquide  cérébro-spinal. 
Trois  ponctions  amènent  chaque  fois  une  sé(lation 
relative  des  symptômes;  mais  l’état  s’aggrave, 
l’enfant  devient  somnolente,  il  y  a  de  la  stase 
papillaire,  du  ralentissement  du  pouls.  Devant 
ces  symptômes  de  compression,  on  trépane  dans 
la  région  motrice  gauche,  et  l’on  tombe  sur  une 
épaisse  membrane  (  ouenneuse;  on  la  dissocie  avec 
précaution  il  s’écoule  une  énorme  quantité  de 
liquide  séropurulent;  le  doigt  entier  introduit 
dans  la  cavité  de  décollement  n’arrive  pas  à  en 
atteindre  la  limite  postérieure.  Toute  la  moitié 
gauche  du  cerveau,  avec  ses  membranes,  était 
refoulée  vers  la  ligne  médiane  (comme  est  tassé 
un  poumon  dans  une  pleurésie  purulente)  et  l’on 
ne  peut  que  s’étonner  d’une  chose,  c’est  que  l’en¬ 
fant  ail  pu  vivre  avec  une  compression  pareille; 
le  développement  très  graduel  en  est  la  seule 
explication.  Les  suites  opératoires  furent  par¬ 
faites,  et  deux  mois  après,  il  ne  persistait  que  des 
troubles  moteurs  minimes.  L’examen  du  pus 
montra  des  streptocoques  pyogènes  hémolytiques 
et  des  pneumocoques. 

•  Cas  heureux,  mais  au  point  de  vue  pratique, 
simple  curiosité  pathologique. 

Pouvons-nous  faire  quelque  chose  pour  pré¬ 
venir  la  méningite?  Je  rappellerai  au  médecin 
praticien  l’importance  d’une  bonne  toilette  des 
orifices  naturels,  conduit  auditif  et  fosses  nasales  ; 
les  caillots  seront  enlevés  avec  soin,  on  se  gar¬ 
dera  surtout  de  toute  irrigation  et  d’un  tampon¬ 
nement  occlusif. 

Pouvons-nous  faire  davantage?  Je  le  crois;  la. 
sérothérapie,  que  mon  chef  de  clinique,  M.  Urech, 
a  appliquée  dans  mon  service  depuis  deux  ans, 
nous  a  donné  des  résultats  intéressants,  dont  je 
tiens  à  dire  quelques  mots  pour  terminer. 

Remontant  à  quelques  années  antérieures,  à 
1927,  nous  avons  réuni  plus  de  200  observations 
de  fractures  du  crâne  (dont  nous  excluons  les  cas 
de  mort  rapide  (un  à  trois  jours)  par  contusion 
cérébrale)  ;  sur  105  blessés  qui  ne  furent  pas 
injectés,  15  moururent  de  méningite  (14,3  p.  100)  ; 
les  examens  bactériologiques  faits  dans  de  bonnes 
conditions  ont  presque  toujours  décelé  la  pré¬ 
sence  de  streptocoques  ou  de  pneumocoques. 

Depuis  l’automne  1927,  la  sérothérapie  a  été 
appliquée  dans  iS  cas,  sur  lesquels  nous  ée  notons 
aucun  décès  par  méningite.  Un  seul  d’entre  eux  a 
fait  une  masto'idite  (il  avait  des  furoncles)  qui  a 
dû  être  opérée  ;  le  trait  de  fracture  passait  par  la 
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tiiaetoïde.  On  injectt'  au  blessé)  dès  son  arrivée, 
10  cmc  de  sérum  antistreptocoocitjue  et  10  cme  de 
sérum  antipnelimoédeciquei  Certes  nous  savons 
tous  la  prudence  qui  est  de  mise  lDrB(]U’ll  s'agit 
de  statistique.  Sélection  des  casl’  non,  il  ti’y  en  a 
point  eu.  Ileureuse  série?  C’est  i)osBible.  L’iin- 
porianCe  des  chidros  nous  permet  d’espérer  qu’il 
y  a  là  quelque  chose  de  plus  et  qui  mérite  de  fixer 
l’attention. 

La  méthode  est  en  tout  cas  inofi'ensive;  à  en 
juger  par  les  faite  elle  me  paraît  utile;  je  ne  dis 
pas  qu’elle  sHpprùiiertt  toutes  les  méningites  (pii 
chargent  la  mortalité  dos  traumatismes  crâniens; 
(pi’Blle  on  diminue  notablement  le  nombre,  ce 
serait  déjà  bien  beau. 


Traumatismes  cranio-encéphaliques 


(lllét'is 
s  inlervuuil 


Malgré  intel-veni 
Trépanation. 


iiéi'is  :  l!7  [1ti>pouv  lOll) 

arts  inlervonlibn,  01  : 
i)2  avec  fracture  certaine 
(radio  positive),  ou  I 
probulile  (signés  cl 

29  suspects  de  fracture 
OU  sans  fracture, 
vec  intervention,  U  : 
a  toilette  osseuse. 

3  trépanation  (signes 


coinpr« 


MoHx  :  37  (30  pour  Km) 
Sans  intervention,  17  : 

Malgré  intervention,  lo. 

1  ouverture  d’abcès  et 

4  toilette  osseuse. 

5  trépanation  (coinpre! 

Vausrs  de  la  mort  : 

I”  Gorttusians  cérébra¬ 


les  multiples  .  .  . 

Total' . 

:i"  Méningite  et  abcès  : 


Trépanation  (fraie)  : 
sur  94  ras  (eilv.  H. 4  p.  1(10)  ; 
3  guéris,  .')  morts. 


A  PROPOS  DU  DIAGNOSTIC 
ET  DU  TRAITEMENT 

DE  L’APPENDICITE  AIGUE 

Par  André  CHALIER 

Professeur  rtgrégé  it  la  Kaculté  de  Lyon. 


l.’artide  si  intéressant,  si  fiche  de  di'titils 
dans  sa  concision,  du  D''  (!.  Métivet'  m’incite  à 
donner  à  mon  tour  mon  opinion  sur  cette  tou¬ 
jours  actuelle  et  toujours  brûlante  question  de 
l’appendicite  aiguë.  11  est  bien  évident  (pie  je 
n’auràis  rien  à  dire,  ni  à  écrire,  si  j’étais  en  tous 
])oints  du  même  avis  tpie  Métivet. 

I.  Cox'siDKiiAi'io.Vs  suit  i.i;  Di.tcixosric.  -  Kl 
(l’abord,  en  ce  ([ili  concerne  le  diagnostic,  je  suis 
bien  d’accord  qli'il  n’est  pas  toujours  facile. 


1.  11.  MKtlV'Et.  —  «  llemUrqUcs  sur  le  diagho.slio  et  le 
traitement  de  l’oppehdlcitc  ulgliè  s.  La  Pn'n.ir  Médleale, 
31  .Août  1929,  p.  1133. 


.le  crois  eepêndaht  qu’Uh  médecin  iJU  un  chi¬ 
rurgien  avertis  ne  se  trompent  guère  en  matière 
d’appendicite  aiguë.  Mais  encore  faut-il  examiner 
soigneusement  son  patient  et,  dans  les  cas  qui 
olfrent  une  certaine  difficulté,  car  les  symptômes 
sont  parfois  si  variables  et  si  rarement  au  com¬ 
plet,  ne  pas  se  laisser  aller  au  travers  tjui  con¬ 
siste  à  passer  en  revue  toutes  les  affections  possi¬ 
bles,  toutes  les  suppositions  permises,  sans  rien 
trancher  eatégoriquernent.  En  agissant  ainsi,  on 
se  réserve,  une  fois  li'  ventre  otivert  et  l’affec¬ 
tion  reconnue,  la  petite  satisfaction  de  laisser 
croire  qu’on  avait  Itien  fait  le  diagnostic;  mais 
cela  n’eât  jtas,  car  un  diagnostic  n’est  pas  une 
énum^ération  ;  c’est  une  conclusion,  faite  d’intui¬ 
tion  à  la  fois  et  de  logique;  ce  n’est  pas  une 
liésiiation,  mais  utic  aflirniation.  l’our  ce  qui 
concerne  plus  spécialement  l’appendicite  aiguiS 
je  mets  en  fait  qu’èlle  est  aisément  diagnosii- 
quable  dans  les  neuf  dixième.s  des  cas,  et  que,  si 
l’examcrt  soigneux  n’aboutit  pas  à  une  impres¬ 
sion  de  certitude,  c’est  qu’il  s’agit  à  peu  près 
sûrement  non  pas  d’apjtcndicite  mais  de  tout 
autre  chose. 

Mais  il  est  clair  que,  pour  faire  le  diagnostic, 
il  faut  connaître  le  polymorp/iismc  de  l’appen¬ 
dicite;  il  ne  faut  |)as  ignorer  <{u’il  y  a  des  formes 
graves  A' appendicite  aigué  ambulatoire,  sans  fiè¬ 
vre  ou  presque,  sans  tachycardie  et  parfois  même 
avec  bradycardie;  de  même,  il  faut  savoir  qu’il  y 
a  des  forinoB  anormales  par  le  siège  de  la  douleur 
(à  prédominance  ou  à  localisation  épigastrique  1, 
•par  l’existence  de  symptômes  paradoxaux  (/or¬ 
mes  diarr/iéiqnes),  par  la  situation  même  de  l’ap¬ 
pendice  [formes  rétro-ciecales  à  manifestations 
lombaires,  /‘ormes  peleienncs,  etc.).  Mais,  comme 
le  dit  excellemment  Métivet,  le  signe  qui  ne  man¬ 
que  jamais  «  c’est  la  douleur  exquise  en  un  point 
fixe  répondant  au  siège  de  l’appendice  »,  kuiuel 
n’CBtpas  toujours  le  point  de  Mac  lîtirney. 

^lalgré  tout,  l’erreur  est  possible  dans  10  p.  100 
des  cas  environ,  et  le  doute  ici  ne  doit  pas  pro¬ 
fiter  à  la  doctrine  de  l’abstention,  car  ce  (|tie  l'on 
trouve  à  la  laparotomie,  c’est  ordinairement  un 
cas  de  grande  urgence,  tel  (pie  :  ulcère  [icrforé 
gastrique  ou  diiodénal,  kyste  ovarien  tordu,  gros¬ 
sesse  tubaire  rompue,  cholécystite  aiguë,  pyo- 
salpinx,  invagination  intestinale,  toutes  lésions 
qui  d’ordinaire  se  reconnaissent  aiséincnt,  mais 
qui  cependant  peuvent  en  imposer  parfois  pour 
une  appendicite  aiguë.  Plus  rarement,  on  ren¬ 
contre  des  affections  Uioins  faciles  à  diagnosti- 
((iier,  comme  une  pancréatite  hémorragique,  une 
thrombo-jililébite  du  mésentère,  une  diverticulilc 
de  Meckel,  une  [léritonite  bilinii’e,  etc. 

Dans  tous  Ces  cas,  l’eiTeur  n’est  ipie  théorique, 
[iiiisqiie  l’intervention  d’urgence  (pii  s’imposait 
n’e.st  pas  différée  et  qu’il  n’en  résulte  aucun  pré¬ 
judice  pour  le  malade. 

Par  contre,  je  serais  ([iiehpie  peu  honteux  de 
faire  une  laparotomie  non  indiquée  et  d’opérer, 
pour  une  appendicite  aiguë  inexistante,  une  co- 
liipie  hépatique,  néphrétique,  ou  saturnine,  ou 
une  crise  tabétique,  ou  une  fièvre  typhoïde,  ou 
encore  une  pneumonie  à  point  de  côté  abdominal. 
La  chose  ne  m  est  pas  encore  arrivée,  et  je  m  en 
réjouis,  car  je  ne  crois  pas,  comme  Métivet,  ipi  il 
soit  absolument  innocent  d'ouvrir  un  ventre  et 
d'enlever  1  appendice  en  pareils  eus.  C Cst  pour 
le  moins  d'une  parfaite  inutilité  et,  si  des  exem¬ 
ples  semblables  existent,  ils  doivent  inciter  le 
chirurgien  à  ne  pas  agir  en  manoiivrier  qui  ac¬ 
cepte  un  diagnostic  tout  fait,  mais  en  Clinicien 
avisé  et  consciencieux  qui  ne  donne  son  opinion 
et  ne  manie  son  bistouri  qii'ajirès  son  examen 
persoliriel. 


11.  Inuicai  ioxs  ()l■Kll.v•rolu^;s.  -  L  appendicite 
aiguë  reconnue,  je  suis,  comme  Métivet,  un  par¬ 
tisan  résolu  de  {  opération  systématitpie  dans  les 
ipiaranle-liiiil  pmiiicrcs  heures  de  la  crise. 


Sachant  ce  que  nous  savons  de  l’appendicite 
aigue,  affection  traîtresse  et  redoutable,  iloUs 
commettrions  une  faute  lourde  si  noUs  abandon¬ 
nions  le  malade  au  traitement  médical  et  à  la 
«  méthode  du  refroidissetiient  ».  Les  savants  de 
laboratoire  sont  néfastes  quand  ils  proclament 
que  la  sérothérajiie  antigangreneuse  peruiet  de 
guérir  ou  de  refroidir  à  coup  sûr  les  appendi¬ 
cites  aigUi's,  même  graves.  Voilà  une  affirmation 
bien  dangereuse.  Car  elle  a  dû  causer  de  nom¬ 
breux  désastres,  d’autant  plus  regrettables  qu’ils 
concernent  d'ordinaire  des  sujets  jeunes,  par  ail¬ 
leurs  non  tarés,  et  que  l'opération  précoce  aurait 
guéris.  Ce  (pli  donne  justement  à  la  question  de 
rappcndicilè  aiguë  toute  son  ampleur,  c'est  sa 
grande  fré()Ucnce  cheK  les  enfants  et  les  adoles¬ 
cents  vigoureux;  c'est  la  menace  Constante  quelle 
exerce  sur  la  force  vive  de  la  nation.  Si  nous  lie 
savons  pas  encore  la  jirévenir,  nous  avons  du 
moins  la  consolation  de  pouvoir  la  guérir  par 
rappendicectomie  précoce,  systématique,  dans 
les  vingt-quatre  à  quarante-huit  fircmières  heures. 
Le  sérum  antigangreneux  nous  sera,  dans  les  cas 
graves,  un  adjuvant  précieux,  mais  il  ne  saurait 
être  question  de  voir  la  seringue  se  substituer  au 
bistouri. 

ljue  faire,  dans  les  appendicites  aiguës  vues 
seulement  après  la  quarante-huitième  heure  ?  Ici, 
je  me  sépare  de  Métivet.  Reaucoiip  plus  simpliste 
que  lui,  je  n’établis  pas  des  catégories  basées  sur 
le  mode  d’évolution  et  comportant  des  thérapeu¬ 
tiques  différentes.  Je  demeure  partisan  de  ro/n'- 
ration  systématique  à  tonte  période,  .1  en  al  déve¬ 
loppé  ailleurs'  les  raisons.  Je  voudrais  les  résu¬ 
mer  rapidement. 

L  opération  ne  se  discute  pas,  (|ue  je  sache,  s  il 
s  agit  d'une  péritonite  plus  ou  moins  dill'use,  ou 
d  iiu  abcès  appendiculaire  enkysté.  On  peut  er¬ 
goter  sur  sa  modalité,  mais  non  sur  son  prin¬ 
cipe,  ni  sur  son  urgence. 

L’intervention  syslématiqiie  est  seulement  con¬ 
testée  par  beaucoup  de  chirurgiens  lorsque  la 
crise  a  tourné  court  de  fa;;on  complète,  comme 
cela  se  voit  souvent  dans  les  formes  bénignes  ou 
de  moyenne  intensité  à  partir  du  troisième  ou 
(piatrième  jour.  Gomme  ces  cas  sont  relativement 
fréquents,  les  abstentionnistes  les  mettent  en  aVatit 
pour  défendre  le  bien-fondé  de  leur  conduite.  Ils 
guérissent,  c’est  évident,  mais  en  laissant  Un 
appendice  malade  ([ii’il  serait  imprudent  d’aban¬ 
donner  complètement  à  son  sort,  et  qui,  d'un  avis 
à  peu  près  unanime,  devra  être  enlevé  à  froid, 
au  bout  de  deux  mois.  Püuri[uoi  perdre  tout  ce 
temps,  puisque  l’opération  est  démontrée  béni¬ 
gne  par  l’expérience,  et  pourquoi  exposer  son 
malade  à  une  rechute  ou  à  une  récidive  toujours 
possibles? 

La  présence  d’un  |)lastron  est-elle  un  enijiêche- 
ment  à  l’opération?  Oui,  si  l’oli  veut  éviter  iiile 
opération  jilus  ou  moins  ilifficile,  et  en  tout  cas 
laborieuse.  Mais  si  l'on  attend,  (pie  va-t-il  se 
passer?  Le  plastron  peut  se  résorber,  c’cst  Uiénic 
l’éventualité  habituelle,  mais  alors  il  iic  faudra 
pas  compter  opérer  à  froid,  facilement,  aVanl 
trois  mois.  Que  de  temps  perdu  et  ((lie  de  craintes 
dans  cet  intervalle  !  ’hant  (pie  l’appendice  n’est 
pas  enlevé,  c’est  la  porte  ouverte  à  toutes  les 
complications,  depuis  la  suppuration  du  foyer 
inllammatoire  jusqu’à  la  septicémie,  eh  plissant 
par  la  [dilébite  du  membre  inférieur,  la  phlébite 
de  la  veine  porte,  la  reprise  d’une  poussée  apjicn- 
diculaire  nouvelle  avec  son  danger  péritonéal. 
L’opération,  en  période  de  plastron,  est  difficile, 
je  le  reconnais,  mais  c’est  là  une  affaire  de  tech- 
ni(pie  qui  n'a  rien  à  voiraveC  la  ipiestion  de.s  indi¬ 
cations.  à'a-t-on  renoncer  à  uli  acte  chirurgical  à 
cause  de  sa  difficulté  ?  Et  ne  vaut-il  pas  iiiieilx, 


1.  ,\Nt)ai;  CiiAi  itii.  —  n  CoiiBidéraiiahs  pratlijiteB  «iir 
rapprndicilc  (ligué  et  -iir  sdh  irdiletheht  x.  .\()ti's  pia- 
liqiics  d  ti  tiialitc  mi'dlcidc,  Octobre  1927. 
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sans  allendre  les  complications  possibles,  s'adres¬ 
ser  d’emblée  à  la  source  du  mal  et,  par  l'appendi¬ 
cectomie  systématique  «  à  tiède  »,  faire  à  la  fois 
la  meilleure  prophylaxie  et  la  cure  définitive  ? 

Telle  est  aussi  ma  pratique  dans  les  abcès 
appendiculaires,  où  je  vais  résolument  —  avec 
toutes  les  garanties  et  toutes  les  précautions  qui 
s’imposent  —  à  la  recherche  de  l’appendice.  On 
fait  ainsi  d’une  pierre  deux  coups  et,  par  un  acte 
opératoire  -unique,  on  guérit  l’appendicite  et 
l'abcès.  Cette  recherche  de  l’appendice  est  évi¬ 
demment  délicate,  mais  elle  n’est  pas  d’une  diffi¬ 
culté  insurmontable  ou  d’une  audace  l)lârnable. 
Dans  tous  les  cas  —  sauf  un  —  j'ai  pu  en  venir  à 
bout  aisément,  et  nie  convaincre  une  fois  de  plus 
que  le  temps  capital  de  l’intervention  est,  à  ce 
stade,  comme  aux  autres,  la  suppression  de 
l’appendice;  le  pronostic  est  modifié  du  tout  au 
tout  dès  que  cette  ablation  est  réalisée. 

Je  fais  une  exception  toutefois  pour  les  abcès 
pelviens,  s’ils  bombent  nettement  dans  le  rectum 
ou  dans  le  vagin.  Dans  ce  cas,  je  préfère  les 
évacuer  [lar  l’une  ou  par  l’autre  de  ces  deux  voies 
naturelles,  et  je  remets  à  plus  tard  l’ablation  de 
l’appendice. 

A  part  cette  réserve,  je  crois  de  plus  en  plus 
au  bienfait  de  l’appendicectomie  pratiquée  systé¬ 
matiquement  au  moment  même  où  l’on  voit  le 
malade  et  à  quelque  période  qu’il  soit  de  l’évolu¬ 
tion  de  son  appendicite.  Au  début,  le  succès  sera 
lié  surtout,  nous  l’avons  vu,  à  la  précocité  de 
l'intervention;  plus  tard,  il  dépendra  principale¬ 
ment  de  la  technique.  Mais,  à  quelque  moment 
qu'on  l'em'isage,  l'opération  à  chaud  systématique 
sauvera  plus  d' existences  que  l'expectative,  que  le 
re/roidissement,  que  l  intervention  opportuniste 
dictée  par  la  seule  apparition  des  complications. 

111.  La  TiiCHNiguii.  —  La  lechnl(iue  tient  donc 
une  grande  place. 

Je  donne  la  préférence  à  \' anesthésie  générale 
soit  à  l’éther,  soit  au  ScJdeich.  Je  n’utilise  guère 
ici  la  rachianesthésie,  en  raison  de  la  difficulté 
qu’on  éprouve  à  disposer  un  malade  souffrant  du 
ventre  en  vue  de  la  ponction  lombaire.  Je 
repousse  complètement  l’anesthésie  locale  parce 
([u’clle  fait  des  décollements  pariétaux  tout  à  fait 
inopportuns  dans  une  opération  toujours  plus  ou 
moins  septique,  et  expose  de  ce  fait  à  l’inoculation 
de  la  paroi. 

Gomme  voie  d'accès,  à  ])art  certaines  appendi¬ 
cites  rétro-ca-calos  auxquelles  convient  l’incision 
de  Roux,  je  suis  absolument  convaincu  de  la 
supériorité  de  l’incision  de  Jalaguier  ou  mieux 
de  celle  de  W’alther. 

C’est  l’incision  la  plus  nette,  donc  la  moins 
propice  aux  inoculations  opératoires;  c’est  la 
plus  facile  à  agrandir  par  le  haut  ou  par  le  bas 
suivant  les  nécessités,  donc  celle  qui  donne  le 
plus  de  visibilité;  c’est  aussi  la  meilleure  voie 
pour  les  erreurs  de  diagnostic. 

L'ablation  de  ï appendice  est,  nous  l’avons  dit, 
le  but  prineipal  et  l’acte  obligatoire  de  l’inter¬ 
vention.  11  faut  enlever  l’appendice  en  totalité  et, 
s’il  est  friable,  ne  rien  abandonner  de  sa  pointe 
ou  de  sa  base.  L’appendicectomie  n’offre  par  elle- 
même  rien  de  spécial.  Elle  est  habituellement 
facile  dans  les  opérations  précoces.  Elle  est  par¬ 
fois  très  dilficile  dans  les  opérations  faites  «  à 
tiède  »  et  dans  les  cas  d’abcès  appendiculaires. 
C’est  une  question  de  patience,  de  ténacité,  et 
aussi,  on  peut  le  dire,  d’expérience.  L’essentiel 
est  d’avoir  assuré  a\i  préalable  une  parfaite  pro¬ 
tection  du  grand  péritoine  et  de  faire  une  bonne 
hémostase.  Il  ne  faudra  jamais  abandonner  le 
moignon  sans  une  bonne  ligature,  que  je  fais 
toujours  au  catgut. 

Eaut-il  enfouir  le  moignon  .’  (Jui,si  l’opération, 
faite  précocement,  ressemble  à  une  appendicec¬ 
tomie  à  froid.  Non,  si  les  parois  du  moignon  sont 
trop  infectées  ou  baignent  dans  le  pus. 


Comment  se  comporter  avec  la  paroi?  Cette 
question  —  d’importance  capitale  —  se  confond 
avec  celle  du  drainage  que  j’ai  exposée  en  1926  ‘ 
au  Congrès  de  Chirurgie.  A  ce  sujet,  je  m’éloigne 
complètement  de  la  technique  classique,  telle 
qu’elle  est  exprimée  par  Métivet. 

Je  vais  le  suivre  dans  les  trois  cas  qu’il  envi¬ 
sage. 

1“'  cas.  -  L’appendice  est  rouge,  non  perforé, 
les  lésions  péri-appendiculaires  limitées.  Nous 
avons  donc  affaire  à  une  opération  précoce.  Méti¬ 
vet  se  contente  de  fermer  partiellement  les  plans 
musculaires;  il  met  un  drain  n”  30,  et  il  ne  suture 
pas  la  peau  ou  ne  la  suture  que  lâchement  sur  un 
faisceau  de  crins.  Quelle  prudence  !  Mais  à  quoi 
cela  répond-il,  puisque  l’appendice  a  pu  être 
cueilli  à  peu  près  aussi  facilement  que  dans  une 
appendicite  à  froid,  en  vase  clos,  et  sans  aucun 
risque  de  souillure  ni  du  péritoine,  ni  de  la  paroi? 
J '■avoue  qu’en  pareil  cas  je  ne  draine  jamais,  je 
fais  une  paroi  fort  solide  en  trois  plans  et  je  n’ai 
jamais  eu  la  moindre  anicroche.  C’est  même,  à 
mon  avis,  un  des  arguments  de  l’opération  pré¬ 
coce  que  de  pouvoir  non  seulement  sauver  la  vie 
du  malade  mais  encore  de  le  guérir  aussi  rapide¬ 
ment  et  avec  une  paroi  aussi  solide  que  s’il  était 
opéré  à  froid. 

Je  vais  même  plus  loin,  et  ne  vois  pas  la  néces¬ 
sité  du  drainage,  dans  des  cas  plus  sérieux  où  le 
péritoine  est  le  siège  d’une  réaction  séreuse  à  peu 
près  claire  et  où  l’appendice  très  altéré,  voire  en 
début  de  gangrène,  mais  non  perforé,  a  pu  être 
extirpé  correctement,  sans  la  moindre  «  fuite  », 
après  une  protection  soigneuse  des  anses  ’et  un 
assèchement  complet  de  la  cavité  abdominale 
Je  ne  draine,  au  moyen  d’une  petite  mèche, 
que  si  j’ai  des  doutes  sur  mon  hémostase  ou  mon 
asepsie,  si  j’ai  constaté  l’issue  de  sérosité  putride 
ou  d’un  peu  de  pus.  Mais,  là  encore,  je  suture 
toute  la  paroi,  en  ne  laissant  que  l’orifice  de 
sortie  de  la  mèche. 

2'  cas.  ■ —  C’est  la  péritonite  dilfuse.  Métivet 
recommande  les  trois  vieilles  incisions  classiques  : 
fosse  iliaque  droite,  région  sus-pubienne,  fosse 
iliaque  gauche,  et  le  drainage  par  drains  multiples 
sans  la  moindre  suture  dans  les  trois  incisions. 

J’agis  tout  autrement.  S’il  s’agit  d’une  forme 
légère  de  péritonite  appendiculaire  (épanchement 
péritonéal  trouble,  peu  abondant,  sans  gaz,  sans 
odeur),  je  retire  ce  liquide  au  moyen  de  l’aspira¬ 
teur  de  Villard,  en  ayant  soin  d’éviter  la  conta¬ 
mination  de  la  paroi;  j’enlève  l’appendice  et,  le 
plus  souvent,  je  me  contente  de  plonger  dans  le 
I  )ouglas  un  long  drain  qui  ressort  à  la  partie 
déclive  de  l’incision  iliaque  droite,  par  ailleurs 
suturée  en  un  seul  plan  aux  fils  métalliques. 

S’il  s’agit  d’une  forme  grave  de  péritonite,  je 
procède  comme  précédemment  à  l’aspiration  du 
pus,  à  l’assèchement  du  péritoine,  à  l’appendi¬ 
cectomie  sans  le  moindre  enfouissement,  et  je 
dispose  tout  autour  du  ca-cum  une  sorte  de  drai¬ 
nage  en  pieuvre,  à  l’aide  de  trois  compresses, 
l’une  postérieure,  rétro-cæcale,  ou  postéro-laté¬ 
rale,  l’autre  descendante  et  interne,  la  troisième 
antérieure  et  interne,  étalée  directement  sous  la 
paroi  et  recouvrant  plus  ou  moins  la  face- anté¬ 
rieure  du  ca'cum.  Je  mets  toujours  le  drain  pel¬ 
vien,  le  tout  ressortant  par  la  partie  basse  de 
l’incision,  suturée  par  ailleurs  en  un  plan. 

Je  dois  dire  que,  dans  tous  ces  cas,  j’utilise  le 
sérum  antigangrcncu.r  de  Leclainche  et  Vallée 
(opsolysine)  en  injections  sous-cutanées,  parfois 
en  imbibilion  de  compresses.  J’ai  observé  quel- 
(piefois  des  désunions  partielles  et  des  élimina¬ 
tions  de  débris  sphacélés  de  la])aroi,  mais  jamais 
je  n’ai  eu  de  phlcgmoivs  gangreneux  véritables, 
l’ar  contre,  même  ({uand  les  fils  métalliques 


1.  A.  CtlALiEii.  —  «  La  question  du  drainage  dans 
I  l'opération  de  l'appendicite  aiguë  à  ses  différentes  pé- 
I  riodes  >■.  Congrès  français  de  Chirurgie,  Octobre  1926. 
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coupent  la  paroi,  ils  ont  tenu  suffisamment  long¬ 
temps  pour  s’opposer  à  une  grosse  éventration  et 
je  puis  dire  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
j’ai  été  étonné  de  la  solidité  de  ces  parois  après  la 
cicatrisation  complète. 

_Je  me  permets  de  faire  remarquer  que  je  n’i’cn 
tiens  toujours  à  une  incision  unique,  quelle  que 
soit  la  gravité  des  lésions  ;  elle  permet  une  opé¬ 
ration  rapide,  aussi  peu  choquante  que  possible, 
et  suffit  toujours  à  l’ablation  de  l’appendice,  à 
l’assèchement  du  ventre  et  au  drainage  ;  j’attache 
une  très  grande  importance  à  la  mise  d’un  gros 
drain  plongeant  obliquement  dans  le  Douglas, 
ainsi  qu’à  la  suture  de  la  paroi  telle  que  je  la  pra¬ 
tique.  Il  est  aisé  de  comprendre,  en  effet,  que 
dans  une  incision  de  'Walther,  protégée  autant 
qu’il  a  été  possible  contre  le  contenu  septique  de 
l’abdomen  au  cours  de  l’opération,  la  .suture  en 
un  plan,  au-dessus  de  l’orifice  de  sortie  des 
mèches  et  du  drain,  est  la  suture  la  plus  rapide, 
la  plus  aseptique,  et  aussi  la  plus  occlusive.  Je 
suis  convaincu,  en  effet,  que,  pour  mieux  drainer 
un  ventre,  il  faut  le  refermer  presque  complète¬ 
ment  de  façon  à  rétablir  la  pression  intra-abdo¬ 
minale  qui  fera  s’écouler  au  dehors  les  liquides. 
D’autre  part,  la  suture  en  un  plan  aux  fils  métal¬ 
liques  joint  à  l’avantage  de  la  solidité  celui  de 
protéger  le  tissu  cellulaire  contre  l’infection 
venue  de  la  profondeur. 

C’est  sans  doute  à'  cette  technique  que  je  dois 
d’observer  des  guérisons  inespérées,  dans  la 
presque  totalité  des  cas,  et  sans  ces  éventrations 
ou  ces  complications  gangreneuses  qui  compro¬ 
mettent  si  souvent  les  suites  opératoires  avec  la 
méthode  classique. 

3“  cas.  —  Si  l’appendice  est  gangrené,  ne  faites 
pas  un  seul  point  de  suture,  dit  Métivet,  et  drainez 
par  mèches  et  par  drains.  Le  procédé  des  «  com¬ 
presses  barrières  »  de  Sonnenburg-Picqué,  que 
Métivet  conseille  dans  ces  cas,  me  paraît  avoir 
beaucoup  d’analogie  avec  mon  «  drainage  en 
pieuvre  »  que  je  n’utilise  pas  dans  les  simples 
gangrènes  de  l’appendice,  sans  réaction  abdomi¬ 
nale  appréciable,  où  je  me  contente,  comme  je  l’ai 
dit,  d’une  petite  mèche  placée  contre  le  moignon 
appendiculaire  ligaturé,  en  suturant  d’ailleurs 
presque  totalement  la  paroi. 

à'  cas.  —  Il  s’agit  d’abcès  appendiculaire. 
Contrairement  à  Métivet,  je  n’attends  pas  l’éva¬ 
cuation  spontanée  dans  le  rectum  des  abcès  pel¬ 
viens.  Pour  les  autres,  Métivet  les  ouvreau  point 
saillant,  sans  toucher  à  l’appendice,  et  place  un 
drain  dans  la  cavité.  Personnellement,  une  fois 
la  poche  évacuée,  toujours  au  moyen  de  l’aspira¬ 
teur,  je  recherche  et  j’enlève  l’appendice.  Ces 
manœuvres  ne  vont  pas  sans  quelques  décolle¬ 
ments  plus  ou  moins  sanguinolents.  J’utilise  don(' 
une  ou  plusieurs  mèches  destinées  à  drainer  la 
cavité,  tout  en  la  tamponnant,  et  à  protéger  h; 
grand  péritoine.  Je  ne  place  le  drain  debout  dans 
le  Douglas  que  s’il  y  a  un  abcès  pelvien  ou  si,  en 
cours  d’opération,  du  pus  s’est  écoulé  vers  le 
petit  bassin.  Là  enco're,  je  rétrécis  l’incision  au 
maximum  à  l’aide  de  points  isolés,  aux  fils  de 
bronze,  qui  traversent  en  anse  peau,  aponévrose 
et  péritoine  et,  dans  la  plupart  des  cas,  la  cica¬ 
trisation  s’obtient  en  quelques  semaines  avec  une 
paroi  qu’il  n’est  pas  nécessaire  de  reconstituer 
plus  tard. 

D’une  façon  générale,  voici  comment  j’agis 
vis-à-vis  des  mèches  et  drains. 

Le  drain  pelvien,  par  lequel  je  pratique  quel¬ 
quefois  au  moyen  d’une  seringue  l’aspiration  des 
li((uides  péritonéaux  le  premier  et  le  deuxième 
jour,  est  retiré  le  troisième  ou  quatrième  jour. 

Les  mèches  ne  sont  enlevées  que  vers  le  hui¬ 
tième  ou  le  dixième  jour,  à  un  moment  où  elles 
viennent  seules,  sans  faire  saigner.  Je  les  rem¬ 
place  par  une  mèche  plus  petite,  et  je  maintiens, 
du  commencement  à  la  fin,  un  pansement  com¬ 
pressif  à  l’aide  de  larges  bandes  d’albuplaste  per- 
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foré  qui  laissent  au  pansement  une  certaine  per¬ 
méabilité  et  rapprochent  les  lèvres  de  la  plaie. 
On  gagne,  en  agissant  ainsi,  en  rapidité  et  en 
solidité. 


LABORATOIRE  ET  CLINIQUE 


Raymond  LETULLE  et  Pierre  COUPEAU. 


1.  —  Les  prélèvements. 

Pour  permettre  au  laboratoire  de  remplir 
exactement  la  tâche  qui  lui  est  confiée,  et  le 
mettre  à  l’abri  des  causes  d'erreur,  il  est  indis- 
pfensable  qu’une  collaboration  toujours  plus  in¬ 
time  unisse  le  praticien  au  biologiste  ;  les  prélè¬ 
vements  destinés  aux  examens  biologiques  réa¬ 
lisent  le  trait  d’union  initial. 

Nous  ferons  quelques  remarques  à  leur  sujet. 

1“  Prélèvements  d'urines. 

A.  ExAMJÎN  UACTlîniOLOGlQUE  (infections  VÉSI¬ 
CALES  ET  rénales).  —  Pour  éviter,  dans  l’urine 
même,  la  multiplication  des  microorganismes, 
l’examen  histo-bactériologique  doit  être  pratiqué 
sur  une  seule  émission  (excepté  pour  le  bacille  de 
Koch),  qui  sera  confiée  le  plus  rapidement  pos¬ 
sible  au  biologiste.  Le  mélange  des  urines  émises 
en  vingt-quatre  heures  est  absolument  impropre 
à  un  examen  bactériologique. 

C/icz  la  femme,  l’urine  recueillie  sans  précau¬ 
tions  est  fatalement  souillée  par  les  sécrétions 
vulvo-vaginales  et  les  microorganismes  dont 
elles  sont  abondamment  pourvues  (les  coliba¬ 
cilles  et  les  entérocoques  pullulent  toujours  en 
cette  région). 

Divers  procédés  sont  employés  pour  obvier  à 
cet  inconvénient  ; 

Le  meilleur,  à  coup  sûr,  celui  qui  offre  la  plus 
parfaite  garantie,  est  le  catéthérisme  urétral  asep¬ 
tique,  après  minutieux  lavage  du  méat  urinaire  : 
ce  lavage  sera  fait  sans  antiseptiques  qui  pour¬ 
raient  avoir  une  action  bactéricide.  L’urine  est 
recueillie  directement  dans  un  récipient  stérilisé. 

Une  autre  technique,  moins  sûre  que  la  précé¬ 
dente,  consiste  dans  l’émission  spontanée  et 
directe  de  l’urine  dans  un  bocal  stérilisé  à  large 
ouverture,  après  toilette  de  la  vulve  au  savon, 
plusieurs  rinçages  à  l’eau  bouillie  et  obturation 
de  l’orifiee  vaginal  à  l’aide  d’un  tampon  stérilisé. 

Chez  VJiomme,  l’urètre,  souvent  abondamment 
pourvu  de  microbes,  est  un  écueil  pour  le  dia¬ 
gnostic  bactériologique  d’une  infection  vésicale 
ou  rénale;  aussi  faut-il  commencer  par  éliminer 
le  contenu  urétral  en  faisant  émettre  un  premier 
jet  d’urine  (celui-ci,  recueilli  à  part,  peut  servir 
à  l’examen  de  la  flore  urétrale).  L’urine  qui  vient 
ensuite  est  reçue  dans  un  autre  bocal  stérilisé,  et 
aussitôt  utilisée  pour  les  ensemencements  et  les 
examens  sur  lames  après  sédimentation  ou  cen¬ 
trifugation. 

Seule,  la  recherche  du  bacille  de  Koch  doit  se 
faire  sur  un  mélange  de  plusieurs  émissions,  les 
bacilles  pouvant  être  entraînés  par  l’urine  de 
façon  intermittente. 

B.  Analyse  chimique.  —  La  proportion  des 
divers  constituants  chimiques  de  l’urine  étant 
essentiellement  variable  suivant  les  différentes 
heures  de  la  journée,  il  est  conseillé  de  recueillir 
non  pas  une  seule  émission,  mais  la  totalité  des 
urines  des  vingt-quatre  heures,  dans  un  bocal 
qui,  pour  empêcher  les  fermentations,  contiendra 
quelques  centimètres  cubes  de  toluène  ou  un 
cristal  de  thymol.  Ces  urines  seront  ensuite 
adressées  au  laboratoire,  soit  en  totalité,  soit  en 
partie  (300  eme  au  moins)  et,  dans  ce  cas,  de¬ 


vront  porter  l’indication  du  volume  total  émis  en 
vingt-quatre  heures. 

2"  Prélèvements  des  exsudais  et  des  sécrétions. 

,  Pour  donner  un  résultat  utile,  les  exsudats  et 
les  sécrétions  de  l’organisme  doivent  être  exa¬ 
minés  :  d’une  part,  sur  frottis  colorés  ;  d’autre 
part,  après  ensemencements  sur  les  milieux  de 
culture. 

Recherche  du  gonocoque.  —  l"  Chez  l’homme  : 

A.  \j! exsudât  urétéral  doit  être  examiné  alors 
que  le  malade  s’est  abstenu  de  tout  traitement 
local  depuis  vingt-quatre  heure  et  de  toute  émis¬ 
sion  d’urine  depuis  plusieurs  heures.  Après 
lavage  du  gland  et  expression  de  l’urètre,  l’exsu¬ 
dât  sera  recueilli  dans  la  fosse  naviculaire,  à 
l’aide  d’un  écouvillon,  ou,  mieux,  d’une  petite 
anse  de  platine  flambée.  La  goutte  ainsi  prélevée 
sera  étalée  sur  plusieurs  lames  dégraissées  par 
l’alcool-éther  et  passage  dans  la  flamme,  puis 
séchée  par  agitation  à  l’air  libre  (éviter  surtout 
de  coller  les  lames  humides  l’une  sur  l’autre). 

Si  l’exsudât  est  insuffisant,  on  recueillera  le 
premier  jet  d’urine  du  matin  dans  un  récipient 
stérile  et  tiède  (le  gonocoque  mourant  très  rapi¬ 
dement  dès  qu’il  est  soumis  à  la  température 
extérieure)  ;  les  filaments  de  ce  premier  jet  seront, 
avant  refroidissement,  ensemencés  sur  les  milieux 
appropriés  et  placés  dans  l’étuve  à  37”. 

B.  Le  sperme,  après  savonnage  et  rinçage  du 
gland  à  l’eau  bouillie  (sans  antisejitiques),  sera 
directement  émis  dans  un  récipient  stérilisé  et 
tiédi,  pour  être  immédiatement  confié,  encore 
tiède,  au  laboratoire. 

L’émission  dans  un  préservatif  est  à  rejeter,  à 
cause  des  souillures  inévitables.  Par  contre,  pour 
la  simple  recherche  des  spermatozoïdes,  cette 
émission  dans  un  préservatif  ou  dans  un  réci¬ 
pient  quelconque  suffit,  à  condition  que  l’examen 
microscopique  soit  pratiqué  rapidement,  avant 
refroidissement. 

2"  Chez  la  femme  ;  Le  gonocoque  peut  être 
recherché  ; 

Dans  l'exsudât  urétral  obtenu  en  pressant 
l’urètre  d’arrière  en  avant  par  voie  vaginale. 

Dans  les  glandes  de  Bartholin  :  par  pression  de 
la  grande  lèvre. 

Sur  le  col  utérin  :  après  nettoyage  de  la  vulve 
au  savon  et  à  l’eau  bouillie  et  mise  en  place  du 
:  spéculum.  Ce  prélèvement  est  effectué  dans  les 
meilleures  conditions  immédiatement  après  les 
règles,  et  es't  pratiqué  de  la  façon  suivante  ;  le 
col  étant  débarrassé  des  glaires  qui  peuvent  y 
être  attachées  (à  examiner  séparément),  un  écou¬ 
villon  stérilisé  en  frotte  doucement  les  parois 
internes  :  l’exsudai  est  ensuite  ensemencé  le  plus 
rapidement  possible  et  étalé  sur  lames. 

Un  autre  procédé  consiste  à  placer,  pendant 
quelques  heures,  un  tampon  stérilisé  devant  le 
col  pour  en  recueillir  les  sécrétions. 

Pour  affirmer,  dans  ces  différents  échantillons, 
l’absence  ou  la  présence  jdu  diplocoque  de  Neis- 
ser  lorsque  le  simple  examen  direct  n’est  pas 
concluant,  il  faut  avoir  recours  aux  ensemence¬ 
ments  sur  les  milieux  électifs  (gélose-ascite,  milieu 
de  Giscard),  qui  seront  maintenus  à  l’étuve  à 
37“  pendant  six  jours  au  moins. 

Recherche  du  tréponème  pale.  —  Le  trépo¬ 
nème  de  la  syphilis  se  recherche  par  deux  mé¬ 
thodes,  sur  une  ulcération  n’ayant  pas  été  sou¬ 
mise,  depuis  vingt-quatre  heures  au  moins,  à 
l’action  de  substances  tréponémicides  : 

1°  Examen  de  la  sérosité  à  l’ultra-microscope  : 
après  détersion  de  la  lésion  avec  du  colon  hydro¬ 
phile,  une  goutle  de.  sérosité  est  recueillie  par 
capillarité  dans  une  pipette,  déposée  sur  une 
lame  de  l’ultra-microscope  bien  dégraissée,  et 
recouverte  d’une  lamelle  également  dégraissée. 
Cette  technique  permet  d’examiner  les  trépo¬ 


nèmes  vivants  et  d’observer  leurs  caractères  d 
morphologie  et  de  motilité.  C’est  le  seul  procédé 
qui  permette  de  faire  un  diagnostic  certain  des 
lésions  buccales,  la  bouche  contenant  d’autres 
variétés  de  spirochètes  qu’il  est  très  difficile  de 
différencier  du  tréponème  sur  frottis  colorés; 

2“  Examen  microscopique  de  frottis  colorés 
par  la  méthode  de  Fontana-Tribondeau. 

Recherche  du  racille  de  Lieeeler.  —  Les 
exsudats  de  la  gorge  et  du  nez  doivent  être  pré¬ 
levés  dans  les  cavités  pharyngienne  et  nasales 
n’ayant  pas  subi  l’action  récente  de  gargarismes 
ou  d’attouchements  antiseptiques,  ün  fera  : 

1“  Un  frottis  sur  lames,  insuffisant  presque  tou¬ 
jours  pour  déceler  la  présence  du  bacille  diphté¬ 
rique,  mais  indispensable  pour  le  diagnostic  des 
associations  fuso-spirillaires  de  Vincent  ; 

2“  Un  ensemencement  sur  sérum  de  bœuf 
coagulé  (milieu  électif)  qui,  seul,  après  un  séjour 
de  douze  à  vingt-quatre  heures  dans  l’étuve  à  37", 
permettra  un  diagnostic  bactériologique  précis. 
Ce  laps  de  temps  suffit  au  développement  des 
bacilles  diphtériques  pathogènes  ;  par  contre,  les 
bacilles  des  «  porteurs  de  germes  »  demandent 
souvent,  pour  se  développer  en  quantité  suffi¬ 
sante,  trente-six  à  quarante-huit  heures  d’étuve 
à  37". 

3"  Liquides  de  ponction. 

Les  liquides  séro-fibrineu.i:  (])leurésie,  hydar- 
throse,  ascite)  sont  recueillis,  avec  toutes  les 
précautions  d’asepsie  nécessaires,  dans  des  réci¬ 
pients  stériles  à  l’intérieur  desquels  ils  seront 
agités  pendant  quelques  minutes  avec  des  perles 
de  verre  ou  quelques  centimètres  cubes  d’une 
solution  de  citrate  de  soude;  on  évitera  ainsi  la 
formation  d’un  coagulum  fibrineux  qui  englobe¬ 
rait  les  éléments  cellulaires  et  qui  serait  ensuite 
malaisément  dissociable. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  est  recueilli  dans 
plusieurs  tubes,  les  premières  gouttes  étant  sou¬ 
vent  mélangées  de  sang  d’origine  externe,  ce  qui 
rendrait  très  difficile  l’évaluation  d’une  réaction 
leucocytaire. 

4"  Selles. 

Une  seule-  selle  est  généralement  sulfisante 
pour  pratiquer  les  divers  examens  coprologiques, 
mais  celle-ci  doit  être  émise  suivant  des  principes 
variables  selon  l’analyse  à  effectuer.  D'une 
façon  générale,  il  est  désirable  que  le  malade 
n’absorbe  pas  d’huile  thérapeutique  pendant  les 
trois  ou  quatre  jours  précédents,  cette  substance 
rendant  difficiles  les  examens  mlcrosco])iques. 

La  recherche  des  parasites,  eers  et  ixufs,  se  fera 
sur  une  selle  fraîchement'  émise,  et  avant  son 
refroidissement  s’il  s’agit  de  la  recherche  des 
amibes,  dont  le  diagnostic  est  basé  sur  leur 
motilité. 

La  recherche  chimique  du  .sa/!g(hémaline),  pour 
qu’on  puisse  lui  accorder  toute  sa  valeur,  doit 
être  faite  sur  une  selle  obtenue  après  trois  jours 
d’un  régime  excluant  la  viande,  le  bouillon  de 
viande  et  le  poisson,  afin  d’éviter  que  les  réac¬ 
tions,  très  sensibles,  ne  décèlent  la  présence  de 
sang  d’origine  alimentaire. 

K.vploratioti  des  fonctions  gastro-intestinales  par 
examen  des  résidus  de  la  digestion  :  le  malade 
suivra  son  régime  habituel,  en  ayant  soin  d’incor- 
por.er  à  chaque  repas  de  midi  et  du  soir  des 
aliments  d'épreuve  :  75  gr.  de  viande  très  peu 
cuite,  une  purée  de  pommes  de  terre  et  de  hari¬ 
cots  et  quelques  carottes  non  écrasées,  le  tout 
accommodé  au  beurre  et  au  lait.  Un  cachet  de  1  gr. 
de  carmin  sera  ingéré  pendant  le  repas  qui  pré¬ 
cède  la  mise  au  régime.  Après  deux  ou  trois  jours, 
les  selles  sont  rouges  ;'on  cesse  le  régime;  l’exa¬ 
men  sera  pratiqué  sur  la  première  selle  qui  ne 
contiendra  plus  de  carmin. 


im  LA 


5'’  Sang. 

OMNiiitAi.iTiiB.  —  Troie  terliniciuee  sonl  gi-no-* 
ralettionl  employées  pour  soustraire  à  l’organisme 
une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  sang  : 

a)  La  piqûre  à  la  pulpe  du  doigt  ou  au  lobule 
de  l’oreille  i  procédé  do  choix  pour  les  oxainens 
liématologi([ues  (numérations  globulaires,  formule 
leucocytaire;  héuiatôstoaires  du  piiludisnie). 

b)  La  ponction  veineuse,  technique  la  plus  fré* 
(juente  et  la  seule  utilisable  dans  certains  cas  tels 
que  ;  les  hémocultures,  ])our  lescpielles  l’aSepsie 
la  plus  iiiinutieuse  est  de  rigueur  ;  certains  dosages 
chimiques  qui  exigent  (jue  le  sang  soit  iinméilia- 
tement  rendu  incoagulable. 

cl  l'’,nfin  les  ventouses  scarifiées  qui  (mnstittieui 
un  procédé  dé  secours  Utilisé  lors([ue  les  Veines 
sé  prêtent  difficiieinent  à  Une  intervention. 

Pour  la  plupart,  les  prélèvements  de  sang 
doivent  être  pratiqués  à  ou  on  dehors  dos 
périodes  dijiesiiees  ;  l’alirnenlation  préalable 
modifie  en  elfel  sensiblement  les  proportions  des 
constituants  chimiques  du  sang,  le  nombre  des 
globules  blancs  et  la  formule  leucocytaire  ;  les 
réactions  sérologiques  (l}ordot-\^■assermann,  llo* 
culation,  etc...l,  elles  aussi,  peuvent  subir,  du  fait 
de  la  digestion,  des  modifications  préjudiciables 
à  leur  exactitude.  Par  contre,  l’alimentation  n’a 
pas  d’influence  sur  les  microrganismes  ni  sur  les 
parasites  du  sang. 

KxAMIS.XS  IIÉ.MATOI.OOIQI  IÎS  JANK.MIIÎS,  FONC  I  IONS 
iiiiMATOPoiih'iQi  Ks'j.  —  La  piqûre  à  la  pulpe  du 
doigt,  faite  soit  à  jeun,  soit  trois  à  (piatre  heures 
après  le  repas,  est  le  procédé  ulîllsé  pour  obtenir 
les  quelques  gouttes  de  sang  nécessaires  aux 
numérations  globulaires  et  au  dosage  de  l’hémo¬ 
globine.  Ces  prélèvements  se  font  à  l'aidé  de 
pipettes  ,'hématimètres  et  hérnoglobinimètres)  qui 
ne  font  pas  partie  du  matériel  courant  ;  aussi  les 
praticiens  laissent-ils  généralement  ce  soin  au 
biologiste.  Par  contre,  il  est  facile,  eii  vue  d'éta- 
l)lir  une  formule  leucocytaire,  d’eirecluer  des 
étalements  sur  lames,  après  avoir  en  soin  de 
dégraisser  celles-ci  à  l’alcool-éther  et  à  la  chaleur. 
Ces  étalements,  pour  être  facilement  lisibles, 
seront  aussi  minces  et  atissi  homogènes  que  pos¬ 
sible,  séchés  aussitôt  par  agitation  à  l’air,  puis 
envoyés  non  fixés  au  laboraloire  (les  colorants 
synthétiques  employés  aujourd’hui  contenant  le 
fixateur). 

Ces  mêmes  lames  [)Ourront  aussi  être  utilisées 
pour  la  recherche  des  lièiiintozoaircs  du  palu¬ 
disme  ;  pour  avoir  toute  sa  valeur,  r(?xamen 
devra,  dans  ce  cas,  iHre  fait  sur  des  goutti's  de 
sang  prélevées  eu  période  d’accès  fébrile,  sur  Un 
malade  n’ayant  pas  absorbé  de  quinine  ;  pu  y 
joindra  une  goutte  épaisse,  non  étalée. 

Awi.vsits  iiAcrùiiioi.oiiiQucs.  ~  Les  prélève¬ 
ments  destinés  aux  lièmoi  idinrcs  ont  une  impor¬ 
tance  toute  particulière;  il  importe  en  elFet 
d’éviter  toutes  les  causes  d'erreur  provenant  du 
développement,  dans  les  milieux  de  culture,  de 
germes  d’origine  externe.  Dans  ce  but,  la 
seringue  munie  de  son  aiguille,  qui  servira  è  la 
ponction  veineuse,  aura  été  stérilisée  au  four 
Pasteur  dans  un  tube  protecteur;  la  région  à 
ponctionner  sera  désinfectée  ;'i  la  teinture  d’iode 
et  i\  l'alcool,  ainsi  que  les  iiiains  de  l’opérateur; 
enfin  il  faudra  éviter  les  déplacemenls  d  air  pen¬ 
dant  les  ensemencements  de  sang  qui  seront 
pratiqués  au  lit  du  malade,  et  flamber  l'orilice  du 
i)allon  et  du  tube  ;i  ensemencer. 

Lorsqu’il  est  question  d'une  fièvre  typhoïde  ou 
d’une  infection  parathyphoïde  ou  à  coliltacilles, 
la  bile  est  le  milieu  d'élection  ;  les  laboratoires 
possèdent  toujours  des  tubes  de  bile  de  Ixeiif 
prêts  à  être  ensemencés  des  quelques  centimètres 
cubes  de  sang  nécessaires;  le  bacille  d’Kberfh  ou 
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I  les  paratyphiques  s’y  développent  si  rapide^ 
ment  qu’une  réponse  positive  peut  Souvent  être 
donnée  dans  les  vingt-quatre  heures  au  médecin 
traitant. 

Dans  les  autres  septicémies,  la  bile  ne  convient 
[)as  :  elle  lyse,  entre  autres,  le  pneumocoque  ;  il 
est  donc  indispensable,  dans  tous  les  cas, 
d'elfectuer  aussi  un  ensemencement  en  bouillon 
tiédi  immédiatement  avant  l’emploi  (10  li  20  eme 
de  sang  dans  150  à  250  eme  de  bouillon)  :  Ce 
mélange  constitue  un  milieu  nutritif  excellent 
pour  la  plupart  des  variétés  microbiennes. 

11  est  indiqué  de  faire  les  hémocultures  au 
moment  du  maximum  thermitjue  quotidien  et  aussi 
précocement  que  possible.  Dans  la  lièvre  typhoïde, 
c'est  dans  les  premiers  jours  que  l’hémoculture  a 
les  ])lus  grandes  chances  de  donner  Un  résultat 
positif  ;  puis,  a])rèa  le  S"  jour,  le  séro-diagnostic 
d(!  Widal  décèlera  la  présence  dos  agglutinines  et 
restera  positif  pendant  longtemps  (diagnostic 
rétrospectif  ;  séro-agglutination  faiblement  posi¬ 
tive  chez  les  anciens  vaccinés).  La  conduite  à  tenir 
nous  parait  donc  devoir  être  la  suivante  ; 

Jusqu’au  8‘’ jour  ;  hémoculture  ; 

A  partir  du  8“  jour;  hémoculture  et  séro¬ 
diagnostic. 

Les  séro-diagnostics  ne  nécessitent  qu’une 
petite  quantité  de  sérum  (un  centimètre  cube 
environ),  dont  l’asepsie  rigoureuse  n’est  pas 
indispensable. 

RiiACfiO.xs  sïiiionooigiiüs.  —  Los  réactions  de 
fixation  (Bordet-NN'assermann,  1  ledit,  Dosmou- 
lière,  Besredka,  Ô\'einberg-Parvu ,  gonoréac- 
tion,  etc.)  et  les  réactions  de  floculation  (Vernes) 
se  font  sur  quelques  centimètres  cubes  de  sérum 
obtenus  par  prélèvement  de  10  à  15  eme  de  sang, 
fait  à  jeun  Desmoulière  et  Vernes  surtout)  ou 
en  dehors  des  périodes  digestives. 

La  réaction  de  llecht,  complémentaire  du  Bor- 
det-Wussermann,  exige  un  sang  recueilli  depuis 
moins  de  douze  heures  et  conservé  au  frais. 

A  proiios  de  la  réaction  de  Bordet-W'asser* 
mann,  rappelons  qu’elle  ne  doit  pas  être  recher¬ 
chée  trop  précocement,  sa  positivité  ne  se  mani¬ 
festant  que  trois  à  cinq  somainee  après  l’appari¬ 
tion  de  l’accident  initial. 

Dosaces  c.iii.MiyuKs. —  Pour  doser  les  varia¬ 
tions' palhtdogiqucs  des  éléments  chimiijUes  du 
sang,  il  est  nécessaire  d’effci'tuer  les  prélève¬ 
ments  soit  strictement  à  jeun  (dans  certains  casi, 
soit  tout  au  moins  plusieurs  heures  apri  s  un  repas 
très  léger,  sous  peine  d’observer  dos  modiflca' 
tiens  impufables  au  régime  alimentaire. 

La  plupart  des  dosages  se  font  sur  le  sérum, 
(luclques-uns  sur  le  sang  total  ou  stir  le  plasma 
sang  rendu  incoagulable). 

Les  quantités  de  sang  nécessaires  sonl  les  sui¬ 
vantes  i 


('.es  quantités  sonl  désirables,  mais  ne  doivent 
pas  être  considérées  comme  immuables;  en  ellcl, 
dans  certains  cas,  chez  les  enfants  par  exemple, 
ou  bien  lursipie  plusieurs  prélèvements  consé¬ 
cutifs  sont  nécessaires  épreuve  de  l’hypergly¬ 
cémie  provoquée  ,  h-s  examens  peuvent  être  faits 
par  tnicro-dosages,  sur  quel(|ues  gouttes  de  sang 
prélevées  par  ponction  digitale  et  recueillies 
dans  des  pipettes  .spécialement  adaptées  à  cet 
usage. 


BlîMAnqlJlîS  UONtlBH.NANT  CEtt  l'AlNBS  ANAtiVSBS 

c.iii.MiOuBs.  ^  Glyeémie  :  Le  prélèvetnünt  de  shng 
se  fait  sur  le  malade  à  jeun  autant  que  possible, 
ou  quatre  heures  au  moins  après  un  repas  léger 
sans  sucre  ni  hydrates  de  carbone.  En  outre, 
pour  éviter  la  coagulation  et  la  glycolyse,  les  15 
où  20  eme  de  sang  recueillis  seront  immédiate 
ment  agités  pendant  quelque.s  minutes  avec  une 
pincée  de  Iluorure  de  sodium  et  d’oxalate  de  po- 

Le  dosnse  des  clitornres  sc  fait  de  préférence 
sur  le  plasma;  le  sang  (10  eme  environ)  sera  im¬ 
médiatement  agité  avec  une  petite  jiincée  d’oxa¬ 
late  de  polasst'. 

La  résereo  alcaline  cl  le  pn  se  recherchent, 
le  sujet  élHiil  à  jeun,  en  recueillant,  sans  coms- 
triclion  du  bras,  environ  5  eme  de  sang  vei¬ 
neux  sui'  un  peu  d’oxalale  de  potasse  dont  la 
neutralité  aura  été  contrôlée;,  et  sous  huile  de 

La  constante  d'Anthard  (étude  du  ra])port  de  la 
conetmiration  uréique  sanguine  au  débit  uréique 
urinaire)  comporte,  après  absorption  de  200  à 
250  gr.  d’eau,  deux  émissions  d’urine  et  un 
prélèvement  de  .sang  Intercalaire.  Cet  examen 
so  fait  de  préférence  le  malin,  à  jeun,  et  tiéce.s- 
site  la  notation  très  en-acte  des  renseignennmlH 
suivants  : 

Heure  de  la  première  éiiiission  (émission  éva- 
cuairice)  ; 

Heure  de  la  prise  de  sang  (20  cmC  environ 
pour  dosage  de  l’urée)  ; 

Heure  do  la  deuxième  émission  (destinée  au 
dosage  de  l’urée  urinaire)  ;  <‘otté  deuxième  émis¬ 
sion  sera  faite  environ  une  heure  ou  une  heure  et 
demie  après  l’émission  évacuatrice. 

Les  malades  soupçonnés  de  faire  de  lu  réten¬ 
tion  vésicule  devront  être  sondés  pour  les  deu.x 
[)rélèvements  d’urine. 

0"  BiopsiéS. 

Le  petit  fragment  tissulaire  prélevé  à  Linler- 
seclion  des  régions  saine  et  malade  doit  être  Im¬ 
médiatement  placé  :  a)  Soit  dans  un  liquide  fixa¬ 
teur  ;  solution  deforiiiol  du  (mmmercc  à  10  j).100 
ou  liquide  de  Bouin  (formol  du  commerce, 
100  eme,  acide  acétique,  20  cmc,  solution  d’acide 
picrique  à  saturation,  300  cmc);  l’inolusion  sera 
faite  dans  la  paraffine  qui  permet  de.s  coupes  par¬ 
faites;  b)  Soit  dans  une  comjiresse  imbibée  d’cîau 
salée  physiologique  qui  empêchera  la  dessiccation 
du  fragment  on  attendant  que  celui-ci  soit  ftré- 
paré  par  congélation  et  coupé  aussitôt.  Ce 
deuxième  procédé  s’applique  surtout  aux  cas 
urgents  qui  demandent  une  prom[)te  réponse, 
mais  Ile  pei-met  pas  toujours  de  faire  Un  dia¬ 
gnostic  délicat,  les  coupes  obtenues  étant  moins 
lisibles  ((u’api'ès  inclusion. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ICADËiniE  DES  SCIENCES 

23  .Septembre  1929. 

Les  Caloncoba  à  huile  antilépreuse  dü  Came¬ 
roun.  —  M.  Peïrïer  signale  l’existei^e  dans  la  région 
forestière  du  Cameroun,  en  dehors  du  Galûtuoba 
eohinala,  lu  seule  l’iarourtlucée  africaine  qui  jus¬ 
qu’en  1927  eût  élé  signalée  romme  donnant  des 
grumes  à  huile  aniilépreuse,  de  deux  autres  espèces, 
le  Caloncoba  glaiica  et  le  Caloncoba  If^elwetcliii  àoni 
les  graines  fournissent  également  une  liuile  possé¬ 
dant  les  mêmes  propriétés.  L'abondance  de  ces 
végétaux  dans  la  région  du  Eamêréün  présente  un 
réel  intérêt  en  raison  des  rOtamodltés  nouvelles 
qu’il  va  être  possible  d’en  tirer  pour  l’organisallou 
de  lu  lutte  eoülrc  la  lèpre. 

G,  VlTOUX, 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉ  S  INFORMATIONS 


XIII"  Congrès  international 
d’Ophtalmologie 

(Amsierdam-La  Haye,  5-13  Seplembre  1929) 


Ppur  la  première  fois  depuis  la  guerre,  les 
Ophtalmologistes  du  monde  entier,  au  nombre 
de  1.000  environ,  se  sont  réunis  en  congrès  à 
Amsterdam  et  à  La  Haye,  du  5  au  13  Sep¬ 
tembre  1929. 

Parmi  les  Ophtalmologistes  français,  accom¬ 
pagnés  pour  la  plupart  de  leur  famille,  qui  se 
sont  rendus  en  Ilollajide,  nous  avons  noté  la  pré¬ 
sence  de  MM.  Aubaret  (Marseille)  Bailliart,  Bargy 
(Avallon),  M"®  Beaumel,  MM.  Bollack,  Bourdier, 
Bourguet,  Cadilhac,  J,  Ghaillous,  Charpentier, 
M"'’  Cordier  (Dijon),  MM.  Cuénod  (Tunis),  Denis 
(Orléans),  Depouilly  (Dijon),  Deschamps  (Gre¬ 
noble),  Desvaux  (Angers)  Doazan  (Lourdes), 
Dubar,  Dufour  (Nancy),  Dupuy-Dulemps,  Duver- 
ger  (Limoges),  Fonbeurre,  Hartmann,  Jeande- 
lize  (Nancy),  Joseph,  Kalt,  Lacat,  Lacroix 
(Rouen),  Lemière  (Cherbourg),  Lemoine  (Nevers), 
Magitot,  Mawas,  Morax,  Moreau  (Saint-Etienne), 
Nattan-Larrier,  Nida,  Offret,  R.  Onfray,  Opin 
(Toulon),  Paul  Petit,  Polack,  Redslob  (Stras¬ 
bourg),  Roche  (Marseille),  Rochon-Duvigneaud, 
Rollet,  E.  et  J.  Rollet  (Lyon),  Roure  (Valence), 
Saint-Martin  (Toulouse),  Terrien,  Térson  (A), 
Teulières  (Bordeaux),  Vallois  (Moulins),  Yelter, 
Villard  (Montpellier), Weill  (Strasbourg),  etc.  etc. 

Les  séances  ont  eu  lieu  à  Amsterdam  dans  les 
magnifiques  locaux  de  l’Institut  colonial,  et  à 
La  Haye*Scheveningue,  au  théâtre  Seinpost.  Trois 
rapports  scientifiques  ont  été  présentés  ;  le  pre¬ 
mier  sur  :  «  L’étiologie  et  le  traitement  du  glau¬ 
come  »,  l’un  des  rapporteurs  était  M.  Magitot,  de 
Paris;  les  autres  étaient  MM.  Duke  Rider  (de 
Londres),  Wessely  (de  Munich),  et  Hagen  (de 
Oslo).  Le  deuxième  rapport  avait  pour  sujet  : 
«  Distribution  géographique  et  la  lutte  sociale 
internationale  contre  le  trachome  ».  Les  rappor¬ 
teurs  étaient:  MM.  Arganaraz  (de  Buenos-Aires), 
Gronholm  (Helsingfors),  von  Grosz  (Budapest), 
Maggiore  (Sassarij,  Myashita  (Tokio),  Shobhy 
Bey  (du  Caire),  Soria  (Barcelone),  Wibaut  (Ams¬ 
terdam).  Le  troisième  rapport  avait  pour  sujet: 
«Diagnostic  des  tumeurs  suprasellaires  ».  Les 
rapporteurs  étaient  :  MM.  Christiansen  (Copenha¬ 
gue),  Cushing  (Boston),  Gordon  Holmes  (Lon¬ 
dres)  et  Van  Bogaert  (Anvers). 

D’autres  sujets  avaient  été  également  mis  à 
l’étude  et  ont  été  discutés  dans  les  commissions  : 
«  Unification  pour  les  prescriptions  visuelles  des 
aviateurs,  automobilistes,  employés  de  chemin  de 
fer  et  marins  ».  Le  rapport  avait  été  confié  à 
jMM.  Engelking  (de  Fribourg),  Mac  Mullen 
(Londres),  René  Onfray  (Paris)  et  Verrey  (Lau¬ 
sanne). 

«  Unification  de  la  mesure  de  l’astigmatisme  », 
rapport  de  M.  Marquez,  de  Madrid,  Nordensod, 
d’Upsal  ;  «  définition  de  l’acuité  visuelle  »,  Du¬ 
four  (Nancy),  Elschnig  (Prague)  ;  «  mesure  du 
sens  lumineux  »,  Ovio  (Rome),  Hertel  (Leipzig); 
.«  périmétrie  »,  Lauber  (Vienne)  ;  Traquais  (Edim¬ 
bourg)  et  L.-C.  Peter  (Philadelphie). 

MM.  Jeandelize  et  Veller  font  partie  des  com¬ 
missions  qui  étudient  css  différents  projets  d’uni¬ 
fication  internationale. 

Il  y  a  eu  trois  séances  plénières  ;  la  première 
présidée  par  M.  René  Onfray,  de  Paris;  la 


deuxième  par  M.  Kruckmann,  de  Berlin  ;  la  troi¬ 
sième  par  M.  Wilmer,  de  Baltimore. 

Environ  200  communications  ont  été  faites  : 
81  en  langue  allemande,  60  en  langue  française, 
45  en  anglais,  13  en  espagnol  et  16  en  italien. 

Des  réceptions  et  des  fêtes  nombreuses  ont 
donné  à  ce  congrès  un  éclat  particulier  :  séance 
solennelle  d’inauguration  en  présence  de  S.  M.  la 
Reine-mère  et  dans  laquelle  M.  le  professeur 
Terrien  a  parlé  au  nom  de  la  France  ;  concert 
offert  par  la  municipalité  d’Amsterdam  ;  récep¬ 
tion  des  congressistes  au  Palais  royal  par  S.  A.  R. 
le  Prince  consort  ;  réception  intime  par  la  Reine 
mère  au  château  de  Soestdijk  ;  réception  dans  la 
salle  des  chevaliers  de  La  Haye,  par  le  ministre 
de  l’instruction  et  des  Beaux-Arts  ;  grand  ban¬ 
quet  de 700  couverts  au  Kurhaus,  à  Scheveningue  ; 
séance  solennelle  de  clôture  dans  laquelle  M.  Ro¬ 
chon-Duvigneaud  a  parlé  au  nom  de  la  France  ; 
enfin  réception  par  la  municipalité  de  La  Haye. 

Des  excursions  à  Enkuisen,  Volendam,  Harlem, 
Delft,  Rotterdam,  avaient  été  organisées,  ainsi 
que  des  visites  des  musées  à  Amsterdam  et  à  La 
Haye. 

Il  faut  signaler  enfin  l’exposition  des  instru¬ 
ments  d’optique  et  de  chirurgie  oculaire,  qui  était 
des  plus  intéressantes. 

On  doit  féliciter  du  succès  de  ce  congrès  le 
bureau  international,  dans  lequel  M.  Morax 
représente  la  France  et  le  bureau  national  hollan¬ 
dais,  présidé  par  le  professeur  Van  der  Iloeve, 
de  Leiden,  auquel  les  professeurs  Zeemann, 
d’Amsterdam,  Marx  (de  Rotterdam),  Rochat  (de 
Groningen),  Lundsgaard  (de  Copenhague)  et  les 
oculistes  hollandais  ont  prêté  leur  concours. 

L’insigne  du  congrès  était  une  petite  plaque  en 
porcelaine  de  Delft  sur  laquelle  on  avait  repré¬ 
senté  un  hibou,  une  bougie  et  une  paire  de 
lunettes.  C’était  un  rappel  d’une  image  épinglée 
au  coin  d’un  fameux  tableau  de  Jan  Steen,  que 
l’on  voit  au  Rijsmuseum.  On  y  déchiffre  cette 
inscription  :  «  A  quoi  bon  la  bougie  et  les 
lunettes,  si  le  hibou  ne  veut  pas  voir  ?  «  Nos  con¬ 
frères  hollandais  en  ont  tiré  ce  commentaire  : 
«  A  quoi  bon  des  instruments  perfectionnés 
d’optique  et  d’éclairage,  si  l’on  est  un  mativais 
oculfste  ?  » 

Mais  le  premier  congrès  international  d’aprè.s- 
guerre  nous  aura  servi  tout  ensemble  à  améliorer 
notre  instrumentation  et  à  perfectionner  nos 
connaissances. 

Le  prochain  congrès  international  d’Ophtalmo- 
loffie  aura  lieu  à  Madrid,  en  1933. 

R.  O. 


La  question  des  égouts 
dans  nos  Colonies 


Dans  les  colonies  françaises,  les  égouts  ne  sont 
en  principe  destinés  qu’a  l’évacuation  des  eaux 
pluviales  et  ménagères.  Sauf  une  petite  propor¬ 
tion  déversée  clandestinement  dans  les  conduits 
pluviaux  souterrains,  les  matières  usées  sont 
enlevées  à  domicile  et  exportées  plus  ou  moins 
loin. 

Peu  de  villes  de  nos  colonies  possèdent  un 
réseau  d’égouts  ;  la  plupart  ne  sont  pourvues  que 
de  caniveaux,  qui  suffisent  plus  ou  moins  bien  à 
l’écoulement  des  pluies  torrentielles  des  tro¬ 
piques. 

L’égout,  conduit  souterrain,  a  un  grave  défaut 


aux  colonies.  Comme  dans  les  villes  d’Europe  et 
de  tous  pays,  il  est  le  paradis  de  la  gent  murine 
qui  s’y  reproduit  en  toute  sécurité,  à  l’abri  des 
représailles  des  hommes  qui  leur  reprochent  leurs 
dépréciations,  à  l’abri  des  attaques  des  chiens  et 
des  chats,  ennemis  naturels  des  rats.  Si  on  sup¬ 
primait  les  égouts  d’une-  ville,  il  est  probable 
qu’au  moins  la  moitié  de  sa  population  murine 
disparaîtrait. 

Aux  colonies,  en  même  temps  que  le  berceau 
des  rats,  l’égout  est  le  centre  d’élevage  de  mous¬ 
tiques  le  plus  riche  qu’on  puisse  imaginer  ;  les 
nombreuses  flaques  d’eau  stagnante  qu’il  recèle, 
invisibles  et  inaccessibles  au  service  d’hygiène, 
sont  d’excellents  lieux  de  ponte  pour  les  culex 
et  les  stégomyas. 

En  Europe,  la  peste  est  le  plus  souvent  une 
maladie  importée.  Malgré  les  nombreux'  postes 
de  surveillance  sanitaire  qui  s’échelonnent  sur 
toutes  les  routes  maritimes,  il  est  arrivé  parfois, 
il  y  a  quelques  années  encore,  que  la  peste  s’est 
introduite  dans  quelque  port  européen.  Sous  le 
numéro  9  de  la  liste  des  maladies  épidémiques  et 
contagieuses  à  déclaration  obligatoire  et  soumise 
de  ce  fait  aux  règlements  sanitaires  internatio¬ 
naux,  elle  est  même  remontée  jusqu’à  Paris.  Mais 
il  s’agit  là  d’apports  rares  dans  des  pays  où  la 
peste  a  peu  de  tendance  à  l’endémicité  pour  des 
raisons  d’ordre  biologique  que  je  n’examinerai  pas. 

Dans  les  pays  d’Asie  où  la  peste  est  endémique 
depuis  des  siècles,  dans  ceux  d’Afrique  et  de 
l’Océan  indien  où  elle  a  été  importée  d’Asie  et  où 
elle  s’est  fait  naturaliser,  la  présence  d’une  popu¬ 
lation  murine  abondante  accroît  les  risques  de 
réapparition  et  de  conservation  de  la  peste  sur 
place  en  même  temps  que  les  dangers  de  son 
transfert  à  l’intérieur  par  voie  de  terre,  de  fer  ou 
fluviale,  ou  dans  les  ports  voisins  par  les  navires 
long-courriers  ou  caboteurs. 

La  lutte  contre  la  peste  doit  viser  surtout  la 
destruction  des  rats,  de  même  que  la  lutte  contre 
la  fièvre  jaune  ou  le  paludisme  doit  chercher  la 
suppression  des  moustiques  qui  les  transmettent. 
Détruire  les  rats  doit  consister  d’abord  à  s’abs¬ 
tenir  de  leur  fournir  des  centres  d’hébergement 
et  de  rassemblement,  qu'ils  trouvent  dans  les 
conduits  pluviaux  souterrains. 

Aux  colonies  jusqu’ici,  là  où  on  a  fait  de  l’urba¬ 
nisme,  on  l’a  fait  comme  en  France,  sans  se 
préoccuper  des  risques  morbides  particuliers  au 
climat  tropical  qui  comporte  une  faune  et  une 
flore  pathogènes  qui  n’existent  pas  en  France. 

Le  danger  des  égouts  n’est  pas  i^euleraent  dans 
l’accroissement  des  risques  de  peste  dus  aux 
rongeurs.  Dans  les  pays  à  fièvre  jaune  et  à  dengue, 
l’égout,  s’il  est  impossible  de  le  contrôler  hebdo¬ 
madairement  au  moins,  ou  d’y  faire  passer  des 
chasses  d’eau  puissantes,  est  une  menace  cons¬ 
tante  pour  la  santé  publique.  Ce  qui  a  été  observé 
et  relaté  par  Sorel'  à  Dakar,  pendant  l’épidémie 
de  fièvre  jaune  de  1927,  est  vrai  pour  toutes  les 
villes  coloniales  pourvues  d’égouts.  «  L’égout  de 
pluviales  était  un  gros  producteur  de  moustiques. 
En  théorie,  à  partir  de  la  fin  de  la  saison  des 
pluies,  aucune  eau  ne  devait  se  déverser  dans 
l’égout  des  pluviales;  pratiquement,  continuaient 
à  l’alimenter  les  eaux  de  lavage  des  rues  et 
immeubles...,  insuffisantes  pour  y  entretenir  un 
courant  mais,  par  contre,  y  créant  de  dangereuses 
stagnations...  Il  a  été  procédé  à  trois  «  clayton- 
nages  »  des  égouts,  mais  les  résultats  ne  nous  ont 


1.  Conférence  africaine  de  la  fièvre  jaune,  p.  260. 
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jatiiais  donné  salisfaclion,  la  snifnralion  n’agis¬ 
sant  (lUc  sur  l'insecte  |)arfait  et  ne  gênant  en  rien 
le  développement  des  larves...  »  Heureusement, 
à  {)artir  du  l*'''  Avril,  il  devint  possible,  grâce  à 
des  travaux  exécutés,  de  «  projeter  chaque  jour, 
dans  l’égout  de  ])luviales,  de  l’eau  de  mer  qui 
entraîne  mécaniquement  les  larves  ». 

Ln  1911,  j’ai  relaté  des  faits  analogues  cons¬ 
tatés  en  Indochine.  Des  égouts  de  Hanoï  sortait 
une  faune  c\tlicidienne  tellement  riche  que  les 
habitants  de  certains  (juartiers  avaient  la  face, 
les  bras  et  les  parties  du  corps  non  protégées, 
couvertes  de  pi(|ûres  confluentes  qui  leur  don¬ 
naient  l’aspect  de  rougeoleux,  ce  que  j’ai  appelé 
la  «  rougeole  culicidiennne  »  ;  je  ne  l’ai  observée 
qu’en  Indochine.  Aussi  la  saison  des  pluies  est- 
elle  à  Hanoï  et  autres  villes  de  l’Indochine  celle 
où  il  y  a  le  moins  de  moustiques,  les  torrents 
d’eau  qui  passent  alors  par  les  égouts  en  balayant 
les  gîtes;  les  moustiques  éclos  dans  les  eaux  de  ■ 
surface  restent  seuls.  Dans  la  capitale  de  l’Indo¬ 
chine,  grâce  au  fleuve  Rouge  qui  côtoie  la  ville, 
on  pourra  avoir,  quand  on  voudra,  le  volume 
d’eau  nécessaire  pour  la  chasse  et  le  nettoyage, 
au  moins  hebdomadaire,  des  conduits  souterrains, 
et  y  empêcher  le  développement  des  moustiques. 
A  Ilaïphong,  la  mer,  à  Saïgon  la  rivière  que  les 
gros  paquebots  remontent  jusqu’au  chef-lieu  de 
la  Hochinchine,  fourniront  aisément  à  ces  villes 
les  masses  d’eau  salée  ou  douce  utiles  â  des 
chasses  puissantes.  Sans  doute  que  ces  torrents 
d’eau  provoqués,  s’ils  ont  le  volume  et  la  vitesse 
nécessaires,  rendront  aussi  l'existence  désagré¬ 
able  ou  dangereuse  à  la  population  murine  qui 
habite  les  égouts  pluviaux. 

Mais  toutes  les  villes  ou  agglomérations  moins 
importantes  de  nos  colonies  ne  sont  |)as  sises  sur 
un  océan  ou  sur  une  lagune  au  bord  du  Mékong, 
du  fleuve  Rouge,  du  .Sénégal,  du  Niger,  du 
Congo  ou  de  la  Betsiboka  pour  avoir  la  faculté 
de  pratiquer  ainsi  le  lavage  périodique  de  leur 
intestin  en  dehors  de  la  saison  des  pluies.  La 
pres(jue  totalité  des  agglomérations  coloniales 
n’ont  ni  l’eau,  ni  les  ressources  qui  leur  permet¬ 
traient  (le.  construire  un  réseau  d'égouts,  elles  se 
contentent  d’un  système  de  caniveaux.  La  santé 
publique  n’en  soufl’re  pas. 

La  pratiepte  de  la  lutte  antilarvaire  apprend 
vite  que  sit(')t  que  le  caniveau,  pour  une  raison  ou 
pour  une  autre,  est  recouvert  d’un  ponceau,  l'eau 
qui  y  stagne  devient  pour  les  moustiques  un  gîte 
d’élection  ([u’il  est  difficile  de  découvrir  et  de 
traiter. 

Il  faut  éviter  que  rurbanisme,  dont  l’objet  est 
la  propreté  et  l'hygiène,  soit  une  can.se  d’insalu¬ 
brité.  II  importe  ([ue  les  urbanistes  coloniaux 
aient  toujours  présente  à  la  mémoire  la  notion 
(pie  les  égouts,  ou  les  caniveaux  transformés  en 
égouts  sur  tout  ou  partie  de  leur  parcours  par 
une  coinrrtiirf  fi.rr,  sont  des  réserves  jiour  ron¬ 
geurs  et  inseétes  pathogènes,  entretiennent  l'in¬ 
confort  et  sont  une  menace  constante  pour  la 
santé  publique  ;  ces  conduits  devront  donc  être 
conçus  et  construits  de  façon  à  éviter  ce  double 
inconvénient.  Il  était  utile  de  le  rappeler  au  mo¬ 
ment  où  rurbanisme  semble  devoir  jirendre  dans 
nos  colonies,  depuis  quelques  années,  un  essor 
trop  longtemps  difl’éré. 

Les  Romains  de  l’antitpiité,  grands  construc¬ 
teurs  d’égouts,  ne  connaissaient  pas  le  rat  qui  fut 
introduit  en  Europe  â  l’époque  des  croisades  et 
la  peste  avec  lui.  Leurs  navigateurs  n’explorè¬ 
rent  au  sud  des  Colonnes  d’IIercule  que  la  côte 
atlantique  du  Maroc,  leurs  galères  ne  les  portè¬ 
rent  pas  jusqu’aux  rives  du  Sénégal.  Ils  ne  con¬ 
naissaient  donc  ni  la  peste  ni  la  lièvre  jaune. 
Aujourd’hui  que  nous  les  connaissons  ainsi  que 
leurs  agents  de  transmission,  c’est  une  obligation 
de  prendre  toutes  les  mesures  nécessaires  pour 
limiter  leurs  méfaits. 

J.  Legendre. 


P.  Q.  Spinelli 

(1802-1929) 

.le  l’avais  rencontré  à  Capri,  il  y  a  quelques 
années,  lors  du  Congrès  de  Naples  où  nous  avions 
été  fêler  le  souvenir  de  Morisani.  C’est  là  qu’il 
s’était  retiré,  et  je  vois  encore  d’ici  sa  tète  fine 
et  souriante,  baignée  par  cette  lumière  dorée  qui 
transfigure  toutes  choses  sous  le  ciel  du  golfe  de 
Naples. 

Avec  lui  disparaît  un  chirurgien  de  haute  valeur, 
un  des  pionniers  de  la  première  heure  de  la 
grande  gynécologie  opératoire.  Assistant  de  Mo¬ 
risani,  c'est  lui  qui,  vers  1891,  fit  connaître  à 
Pinard,  à  Taruier  etâFarabeuf  cette  symphyséo¬ 
tomie,  qui  connut  à  celte  époque  une  si  haute 
fortune.  Nommé,  en  189.Ü,  agrégé  à  la  Faculté  de 
Naples,  il  inaugura  un  enseignement  auquel  son 
talent  de  clinicien,  de  professeur  et  d’opérateur 
donna  le  plus  grand  éclat.  Et  c’est  là.  qu’il  forma, 
avec  les  années,  un  grand  nombre  d’élèves  dont 
beaucoup  sont  aujourd’hui  l’honneur  de  la  gyné¬ 
cologie  italienne.  Fondateur  des  Archives  ita¬ 
liennes  de  gt/nécoloÿie,  il  'a  publié  de  nombreux 
travaux.  11  a  traduit  en  italien  le  livre  de  Pozzi. 
11  a  beaucoup  écrit,  sur  l’inversion  utérine,  la 
tuberculose  génitale,  la  grossesse  ectopique,  une 
foule  d’autres  questions,  et  il  a  été,  enfin,  un  des 
premiers  à  entamer  la  lutte  contre  le  cancer  uté¬ 
rin,  et  à  communiquer  sa  foi  dans  la  cure  chi¬ 
rurgicale  de  cette  désespérante  allection. 

Le  voilà  maintenant  disparu,  laissant  le  sou¬ 
venir  d’un  chirurgien  éminent,  d’un  animateur 
de  grand  talent,  mais  laissant  aussi  des  élèves 
([ui  gardent  le  culte  de  sa  mémoire,  et  parmi 
lesquels  je  me  reprocherais  de  ne  pas  nommer  ici 
mon  ami  G.  Santoro,  qui  a  écrit  sur  le  cancer  de 
l’utérus  un  livre  admirable,  et  (jui,  là-bas,  dans 
le  sud  de  l’Italie,  maintient  les  traditions  de 
la  grande  chirurgie. 

J.-L.  Fauiîe. 


Le  voyage  d’études 

de  la 

Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu  de  Paris 
à  Vichy 

La  Clinique  médicale  de  l’Ibïtel-Dieu  de  Paris 
a  elTeclué,  comme  chaque  année,  sa  visite  à  Vichy, 
sous  la  direction  de  Màf.  les  professeurs  agrégés 
K.  Chabrol  et  Bénard  et  du  De  Deval. 

Ce  voyage  d’études  fut,  pendant  trois  jours,  l’occa¬ 
sion  d’une  véritable  manifestation  seienlilique,  dont 
il  convient  de  souligner  l'importance. 

70  médecins,  internes  et  externes  y  prenaient  part  ; 
18  nationalités  s'y  trouvaient  représentées:  Anglais, 
-Vméricains  des  Etals  Unis,  du  Canada,  des  Philip¬ 
pines,  de  l'Equateur,  du  Honduras,  de  la  Colombie, 
de  la  Hépublique  Argentine,  de  la  République  Domi¬ 
nicaine,  Australiens,  Belges,  Bulgares,  Espagnols, 
Hellènes,  Boumains,  Syriens,  Yougoslaves. 

Arrivé.s  à  Vieby  le  21  Septembre,  ils  ont  visité 
d’abord  le  Laboratoire  des  recherches  hydrologiques, 
créé  l'an  dernier  par  la  Compagnie  Eermière  de 
Vichy  pour  répondre  aux  demandes  du  Corps  médi¬ 
cal  (le  Vichy  et  de  tout  le  Corps  médical  français, 
ainsi  qu'au  vœu  du  Gouvernement.  Cette  création  ([ui 
fait  partie  des  nombreuses  améliorations  réalisées 
par  la  Compagnie  Eermière  revêt  la  plus  grande 
importance  au  point  de  vue  de  l'étude  scientifique 
des  effets  de  la  cure  à  Vichy.  Elle  constitue,  il’autre 
part,  pour  la  première  fois  en  France,  un  énorme 
progrès,  notre  pays  n’ayant  plus  désormais  rien  A 
envier  aux  plus  grandes  stations  thermales  étran¬ 
gères.  Ce  laboratoire,  doté  de  tout  le  matériel  le  plus 
moderne,  a  produit  une  grande  impression  sur  les 
visiteurs. 

Le  lendemain,  de  fort  intéressantes  conférences 
ont  été  faites  par  le  D'  Charnaux,  président  de  la 
Société  des  Sciences  médicales  de  Vichy,  par  M.  le 


professeur  agrégé  Etienne  Chabrol  et  par  le  D»  Kohn- 
Abrest,  directeur  du  laboratoire  de  toxicologie  de  la 
Préfecture  de  police  de  Paris. 

Dans  l’après-midi,  eut  lieu  la  visite  de  l’Etablisse¬ 
ment  thermal,  muni  également  d'installations  des 
plus  modernes,  et  des  sources,  dont  les  aménage¬ 
ments  sont  parfaitement  conçus. 

A  20  heures,  un  banquet  a  été  offert  aux  membres 
du  voyage  d’études  médicales,  à  l’hcïtel  Carltoii.  11 
était  présidé  par  M.  Normand,  de  la  Compagnie 
Fermière.  Plusieurs  discours  furent  prononcés  par 
M.  Normand,  le  D»  Charnaux,  le  professeur  agrégé 
Etienne  Chabrol,  les  D'»'  Barjeton,  au  nom  des  in¬ 
ternes  ;  M**»  Margueron,  au  nom  des  externes;  Celle, 
au  nom  de  l’Angleterre,  des  Etats-Unis  et  des  colo¬ 
nies  anglaises  ;  Fuller,  au  nom  de  l’Amérique  du 
Sud  ;  Bodard,  au  nom  de  la  Belgique  ;  Eustradier,  au 
nom  de  la  Bulgarie  ;  Portier  au  nom  du  Canada  ; 
Juan  Espona,  au  nom  de  l’Espagne  ;  Aravautinos,  au 
nom  de  la  Grèce  ;  Ramon  de  Santos,  au  nom  des 
Philippines,  et  Jelin  au  nom  de  la  Roumanie. 

Dans  la  matinée  du  lundi,  eut  lieu  la  visite  des 
ateliers  d’embouteillage  et  d’expédition  nouvelle¬ 
ment  transformés,  de  la  paslillerie,  et  dans  l’après- 
midi  la  visite  des  sources  hyperthermales  du  Diïme, 
récemment  acquises  au  nom  de  l’Etat. 


Hygiène  alimentaire 


La  Semaine  du  poisson  à  Dieppe 
et  le  XI"  Congrès  national  des  pêches 
(du  8  au  15  Septembre  1929). 

Les  médecins  ne  sauraient  assez  s’intéresser  à  des 
manifestations  comme  celles  qui  viennent  d’avoir 
pour  théâtre  la  ville  de  Dieppe,  et  dont  le  but  est 
de  rendre  enfin  possible  la  fourniture,  sur  tous  nos 
marchés,  de  poisson  frais  au  lieu  des  fruiti  di  mare, 
plus  ou  moins  avariés,  qu'on  ne  nous  offre  d’ailleurs 
que  parcimonieusement. 

Mais  il  ne  s’agit  pas,  pour  nous,  des  intérêts  des 
propriétaires  de  tel  ou  tel  procédé  de  congélation 
du  poisson  ;  le  souci  de  la  santé  publique,  qui  est  lar¬ 
gement  en  jeu  dans  cette  question  —  dont  la  com¬ 
plexité  est  indiscutable — doit  être  notre  seule  préoc¬ 
cupation.  Nous  devons  le  proclamer  bien  haut, 

Or,  il  semble  bien  que,  à  Dieppe,  la  grande  majo¬ 
rité  des  armateurs  soient  restés  fidèles  aux  anciens 
errements,  en  se  désintéressant  du  principe  même 
de  la  congélation,  qui  est  cependant  le  seul  qui  nous 
donne  [deine  et  entière  satisfaction,  et  encore  seule¬ 
ment  quand  la  congélation  a  lieu  à  bord  même  du 
chalutier. 

Le  poisson  étant  une  denrée  —  ou  ne  saurait  trop 
le  répéter  —  périssable  entre  toutes,  sa  conservation 
parfaite  exige,  en  effet,  que  l’opération  commence 
dès  sa  sortie  de  l’eau,  c'est-à-dire  alors  que  le  poisson 

Dans  un  précédent  article*,  j’ai  écrit,  eu  parlant 
du  poisson  débarqué  des  grands  chalutiers,  où  il 
reste  de  huit  à  douze  jours  dans  la  glace,  la  phrase 
suivante  :  ((  Tant  qu’on  n’y  touche  pas,  son  bon  état 
de  conservation  est  à  peu  près  assuré.  » 

Je  n’ai  pas  souligné  les  mots  à  peu  près,  et  j'ai 
certainement  eu  tort,  car  les  conditions  dans  les¬ 
quelles  ce  poisson  est  .débarqué  sont  loin  d’en  faire 
ce  qu’on  peut  appeler  absolument  du  poisson  frais, 
bien  qu’il  soit  incontestablemeut  encore  propre  à  la 
consommation. 

Les  citadins  qui  fréquentent,  pendant  la  saison  des 
bains,  nos  ports  de  pêche,  le  savent  si  bien,  qu'ils 
préfèrent,  tout  au  moins  en  principe,  le  poisson  des 
petites  barques  à  celui  des  grands  chalutiers. 

D’ailleurs,  ils  ont  souvent  tort,  car  les  petites 
barques,  nous  offrant  parfois  du  poisson  pêché 
depuis  plus  de  vingt-quatre  heures,  et  non  conservé 
dans  la  glace,  le  résultat  est  loin  d’être  toujours 
meilleur,  tout  au  moins  pendant  les  grandes  chaleurs. 

Pour  conclure,  j’engage  ceux  de  mes  confères  qui 
désirent  se  mettre  au  courant  de  cette  question,  dont 
l’intérêt  est  vraiment  palpitant,  à  lire  la  conférence 
qu’a  faite  M.  L.  Dollfus  à  Dieppe,  pendant  la  Semaine 
du  poisson. 

L.  Boucbacoviit. 


1.  La  Preste  Médicale,  S8  Août  1929,  p.  1127  et  1128. 
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Questions  Fiscales 


Pourriez-vous  me  dire  : 

1“  Quelle  eet,  au  point  de  vue  de  la  patente,  la 
situation  d’un  radiologiste  qui  travaille  dans  une 
maison  de  santé  avec  ses  propres  appareils,  sans 
payer  de  loyer  proprement  dit  à  la  maison  de  santé, 
mais  en  lui  laissant  une  fraction  de  ses  honoraires 
pour  rétribution  de  tous  frais  généraux 

Est-il  astreint  à  la  patente,  et,  dans  ce  cas,  sur 
quelle  base  celle-ci  est-elle  calculée?  —  Ou  bien  est- 
il  considéré  comme  salarié  par  la  maison  de  santé  ? 

2°  Si  ce  radiologiste  loue  son  appareillage  à  des 
confrères  pendant  les  heures  libres,  le  fisc  est-il 
fondé  à  l’imposer  spécialement,  de  ce  fait  ? 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

1“  Si,  comme  il  paraît  résulter  de  l’exposé  de  la 
question,  le  radiologiste  dont  il  s’agit  travaille  pour 
son  propre  compte,  il  ne  peut  pas  être  considéré 
comme  un  simple  salarié  et  il  est,  en  principe,  pas¬ 
sible  de  la  contribution  des  patentes,  d’autant  plus 
que  la  fraction  de  ses  honoraires  qu’il  abandonne  à 
la  Maison  de  santé  comprend  évidemment  le  prix  de 
la  location  des  locaux  dans  lesquels  il  opère. 

Quant  à  la  valeur  locative  à  retenir  pour  base  de 
l’impôt,  elle  ne  peut  évidemment  être  fixée  que  par 
une  évaluation  de  l’Administration,  évaluation  sus¬ 
ceptible  d’être  contestée  devant  les  Tribunaux  admi¬ 
nistratifs. 

2“  Il  ne  semble  pas  que  le  fait  par  le  radiologiste 
de  louer  son  appareillage  à  des  confrères,  pendant  les 
heures  libres,  puisse  faire  assujettir  l’intéressé  à  une 
patente  spéciale. 

René  Pinohon. 


Appareils  Nouveaux 


Garniture  souple  pour  table  d'opérations. 

11  n’est  rien  de  tel  que  de  passer  sur  une  table 
d’opérations  pour  en  apprécier  les  inconvénients  :  le 
manque  de  confortable  vient  en  tête  de  ceux-ci,  qui  se 
traduit  par  une  courbature  dont  se  plaint  la  grande 
majorité  des  opérés. 

La  petite  galette  de  varech,  garnie  de  toile  cirée, 
qui  en  recouvre  le  plateau,  manque  évidemment  de 
moelleux.  11  y  a  pis.  Ou  a  .vu  à  la  suite  de  fixation 
maladroite  des  poignets,  d’attitudes  vicieuses  du 
membre  supérieur,  le  malade  étant  en  position 
déclive,  survenir  parésie  et  paralysie. 

Pour  exceptionnelle  que  soit  la  chose,  elle  n’en  est 
pas  moins  regrettable. 

Enfin,  les  pièces  destinées  à  immobiliser  les  deux 
segments  du  membre  inférieur  contusionnent  bruta¬ 
lement  muscles  et  squelette  quand  le  malade  se  débat 
pendant  l’anesthésie. 

J’ai  fait  faire  une  garniture  complète  de  table 
d’opérations  (m  caoutchouc  mousse  qui  remédie  à 
ces  défauts. 

Plateau,  épaiilières,  cuissards,  jambières,  colliers 
de  bras  sont  tapissés  d’une  épaisseur  de  2  è  4  cm. 
d’une  substance  chaude,  extrêmement  souple  et  pro¬ 
tectrice.  Elle  rend  les  suites  opératoires  moins 
pénibles  et  a  droit  de  cité  à  ce  titre  djns  toute  salle 
d’opérations  à  la  page.  L’usage  du  bistouri  électrique 
s’en  trouve  aussi  facilité. 

George  Pascalis. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


CUBA 

La  médecine  cubaine  vient  d’éprouver  un  deuil 
cruel  par  la  mort  du  D--  Emile  Fiterre. 

Né  en  1898,  la  vie  du  De  Fiterre  ne  fut  qu’une  suite 
ininterrompue  de  succès  universitaires.  Lorsqu’il  fut 
nommé  professeur  assistant  de  physiologie,  l’Asso¬ 
ciation  franco-cubaine  Joaquin  Albarran,  qui  venait 
d’être  fondée,  créait  sa  première  bourse  d’études  en 
France.  Fiterre  en  devenait  le  bénéficiaire  après  un 
brillant  concours. 

Il  vint  à  Paris  et  travailla  la  chimie  biologique 
avec  le  prof.  Desgrez,  la  physiologie  avec  le  D’’  Ca¬ 


mus,  passant  dans  le  service  du  prof.  Nobécourt  les 
matinées  qui  lui  restaient  libres. 

Esprit  vif,  intelligence  remarquable,  nature  franche 
et  ouverte,  le  D''  Fiterre  s’attirait  de  suite  la  sym¬ 
pathie  par  la  noblesse  de  son  caractère  et  la  simpli¬ 
cité  de  ses  manières.  Gai,  aimable,  enjoué,  fidèle 
dans  ses  amitiés,  méprisant  tout  ce  qui  n’était  pas 
droiture  et  loyauté,  c’était  une  intelligence  et  un 
caractère. 

Il  aimait  Paris  pour  les  possibilités  de  travail  qu’il 
y  trouvait,  il  aimait  ses  maîtres  et  ils  avaient  pour 
lui  une  grande  estime  et  une  sincère  amitié.  Que  de 
fois  les  professeurs  Desgrez  et  Nobécourt  m’ont-ils 
demandé  ce  que  devenait  le  gentil  professeur  cubain 
qui  avait  travaillé  avec  eux,  et  avec  quel  plaisir  ils 
apprenaient  ses  succès? 

Fiterre  fut  un  professeur  brillant,  ses  leçons 
étaient  tellement  claires  et  bien  préparées,  que  les 
profanes  pouvaient  les  comprendre.  '«  L’art  de  pré¬ 
parer  les  leçons,  c’est  là  le  secret  de  l’enseignement, 
me  disait-il,  et  c’est  à  Paris  que  je  l’ai  appris.  » 
Incapable  d’aucune  injustice,  il  récompensa  toujours 
les  étudiants  studieux  sans  pour  cela  délaisser  les 
paresseux  qu’il  conseillait  et  stimulait  afin  de  leur 
donner  le  goût  de  l’étude. 

La  mort  du  D''  Fiterre  sera  vivement  ressentie  par 
tous  ceux  qui  l’ont  connu.  Que  ses  infortunés  parents 
et  ses  collègues  cubains,  particulièrement  le 
D’’  Presno,  veuillent  bien  trouver  ici  l’expression  de 
nos  sympathiques  condoléances.  L.  Mathé. 

ESPAGNE 

M.  le  professeur  de  chirurgie  Juan  Sanchez  y 
Cozar  vient  d’être  nommé  doyen  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Salamanque. 

ÉTATS-UNIS 

On  annonce  la  mort,  à  New-York,  à  l’âge  de 
102  ans,  de  M.  Adelward,  ancien  médecin  de  l’impé¬ 
ratrice  Eugénie  et  compagnon  de  Livingstone. 

MAROC 

Le  D''  Georges  Auriat,  chef  du  laboratoire  d’ana¬ 
tomie  pathologique  dji  Maroc  (Rabat),  revenant  d’une 
mission  d’étude  de  la  peste,  dans  le  Sous,  Vient  de 
succomber  à  un  accident  d’automobile,  non  loin  de 
Mogador,  où  le  D>'  Bouveret  lui  prodigua  eu  vain 
les  soins  les  plus  dévoués.  Une  fracture  de  la  colonne 
cervicale  ne  laissait  aucun  espoir  de  guérison,  et  la 
victime  s’éteignit  après  cinq  jours  de  souffrance. 
Elève  de  l’école  de  Bordeaux,  G.  Auriat  était  à  la 
fois  anatomo-pathologiste  et  neurologue  des  plus 
distingués.  11  honorait  grandement  le  corps  médical 
marocain.  Mobilisé  avant  la  fin  de  ses  études  médi¬ 
cales  pendant  la  guerre,  il  les  reprenait  après  l’ar¬ 
mistice  et  devenait  préparateur  à  la  Faculté,  interne 
des  hôpitaux,  chef  de  clinique.  Cette  mort  préma¬ 
turée,  Auriat  n’avait  que  83  ans,  prive  le  Maroc  d’un 
de  ses  qiédecins  les  plus  savants  et  les  plus  dévoués. 
C’est  une  grande  perte  pour  le  Protectorat. 

ROUMANIE 

M.  le  professeur  Georges  Marinesco  a  été  élu 
membre  correspondant  de  l’Académie  de  Médecine 
de  Buenos-Aires  et  membre  de  la  Société  médicale 
de  Rosario. 

*** 

L’Association  générale  des  médecins  a  tenu  son 
11“  Congrès  scientifique  à  Galatzi  sous  la  présidence 
de  M.  le  professeur  Gheorghio  N. 

Des  rapports  ont  été  présentés  par  M.  le  profes¬ 
seur  Ciuca  et  M.  le  médecin  inspecteur  général 
Popesco  Viorel  sur  la  malaria. 

M.  le  professeur  Nicolau  sur  «  Le  problème  de 
l’éducation  sexuelle  dans  les  écoles  en  liaison  avec  la 
prophylaxie  des  maladies  vénériennes  n. 

MM.  les  D""®  A.  Babesch  ef  Pierre  Nicolesco, 
maîtres  de  conférences  à  la  Faculté  de  Bucarest,  ont 
présenté  : 

Le  premier  un  rapport  sur  «  L’état  actuel  de  nos 
connaissances  sur  le  cancer  »  et  le  second  sur  «  L’orga¬ 
nisation  de  la  lutte  anticancéreuse  en  Roumanie  ». 

De  nombreuses  communications  ont  été  faites  par 
MM.  les  Df"  Tonesco,  "Georgesco  Maries,  Teodo- 
resco,  etc. 

Une  exposition  d’instruments  et  médicaments  était 
organisée  dans  le  hall  de  la  Préfecture. 


Après  la  clôture  du  Congrès,  les  congressistes» 
qui  ont  participé  en  grand  nombre,  ont  visité  le 
Delta  du  Danube  et  les  installations  de  Sulina  de  la 
Commission  internationale  européenne  du  Danube 
dirigées  par  M.  le  D’’  Panailesco  Y. 

L’organisation  du  Congrès  a  été  assurée  par  la 
filiale  de  Galatzi  de  l’Association  générale  des  méde¬ 
cins,  filiale  présidée  par  M.  le  D""  Viorel  Popesco. 

RUSSIE 

Le  V”  Congrès  tuberculeux  panrusse  aura  lieu  à 
Léningrade  au  printemps  1930.  Parmi  les  sujets  à 
traiter,  notons  :  1®  Le  rapport  de  la  tuberculose  et  de 
la  profession  ;  2“  la  tuberculose  parmi  les  populations 
de  la  Russie;  3°  les  formes  initiales  de  la  tubercu¬ 
lose  chez  les  adultes,  etc. 

*** 

Le  Congrès  international  des  physiologistes  qui  a 
eu  lieu  en  Août  à  Boston  avait  les  représentants 
russes  que  voici  :  l’académicien  L  P.  Pavlov,  l’aca¬ 
démicien  A.  W.  Palladine,  les  professeurs  Folbert, 
Béritolf,  Orbetti,  Samoïloft,  Zawadovsky. 


M.  le  professeur  I.  P.  Pavloff  est  envoyé  au  Con¬ 
grès  des  psychologues  à  New-Haven  aux  Etats-Unis 
d’Amérique. 

SUISSE 

Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort,  à  54  ans, 
du  professeur  génevois  A.  Pugnat.  Elève  de  l’Uni¬ 
versité  de  Genève,  il  fut  reçu  docteur  en  médecine 
en  1902,  après  avoir  été  l’assistant  d’Eternod  au 
laboratoire  d’histologie.  C’est  de  là  qu’est  sortie  sa 
thèse  sur  la  biologie  de  la  cellule  nerveuse  et  la 
théorie  des  neurones.  Assistant  à  la  clinique  médi¬ 
cale  du  professeur  Bard,  il  publia  un  mémoire  des 
plus  intéressants  sur  la  septicémie  cryptogéni([ue 
consécutive  à  d’anciens  foyers  cicatrisés.  En  collabo¬ 
ration  avec  H.  Revilliod,  il  avait  étudié  les  procédés 
cliniques  d’appréciation  de  la  perméabilité  rénale. 
Puis,  il  se  livra  à  l’oto-rhino-laryngologie  et  publia 
un  très  grand  nombre  de  mémoires  relatifs  à  cette 
spécialité.  En  1910,  il  fut  nommé  professeur  à  la 
chaire  d’oto-rhino-laryngologie  qu’on  venait  de  créer. 
N’ayant  pas  de  service  hospitalier,  il  sut  néanmoins 
développer  son  enseignement  à  la  consultation  qui 
lui  permettait  de  pratiquer  les  opérations  courantes, 
au  grand  profit  de  ses  clients  et  de  ses  nombreux 
élèves.  Sa  mort  prématurée  est  une  perte  des  plus 
sensibles  pour  le  corps  médical  suisse. 


Correspondance 


Nous  recevons  la  lettre  suivante  que  nous  publions 
sans  commentaire,  priant  seulement  ceu.r  des  lecteurs 
de  La  Presse  Médicale  que  cela  pourrait  intéresser 
de  bien  vouloir  se  reporter  au.r  articles  visés  par 
notre  correspondant  : 

Monsieur  le  directeur, 

La  .Presse  Médicale  m’accorde,  depuis  quelque 
temps,  une  publicité  que  je  n’ai  pas  sollicitée.  Je  ne 
vous  ai  envoyé  aucun  de  mes  ouvrages.  La  délicate 
odeur  de  tabernacle  que  répand  votre  publication, 
par  ailleurs  excellente,  eût  suffi  à  m’en  détourner. 
Néanmoins,  tout  récemment,  La  folie  de  Jésus  était, 
sous  votre  égide,  condamnée  par  Lortat-Jacob  et 
voici  que  L’Art  de  mourir  est  exécuté  par  Nathan. 
Ces  malédictions  successives  m’obligent  à  user  d’un 
droit  de  réponse  que  je  néglige  un  peu  trop,  au  sen¬ 
timent  de  mes  lecteurs. 

Si  je  me  permettais  de  combattre  les  idées  de 
Lortat-Jacob  sur  le  granulome  annulaire,  le  lichen 
spinulosus  ou  la  mélanose  de  Itiehl,  il  me  renverrait 
sans  doute  —  et  il  aurait  raison  —  à  mes  démo¬ 
niaques  et  à  mes  théomanes. 

Que  cet  éminent  dermatologiste  me  permette 
donc  de  lui  dire  qu’il  n’a  pas  la  compétence  néces¬ 
saire  pour  porter  un  diagnostic  sur  la  mentalité 

Pour  Nathan,  il  n’en  va  pas  de  même.  Tout  méde¬ 
cin  a  le  droit  d’avoir  une  opinion  sur  l’euthanasie. 
Encore  doit-il  l’exprimer  d'une  façon  correcte  et  ne 
pas  accuser  ses  adversaires  d’emprunter  leurs  idées 
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au  Grand  Guignol.  Ce  qui  est  grand-guignolesque,  ce 
n'esl  pas  cela,  c’est  que,  frappé  d’interdit  dan-  le 
royaume  d’où  jadis  Kerdinand  le  catholique  chassa 
sottement  Nathan  et  Jacob,  je  voie,  dans  la  Répu¬ 
blique  où  la  raison  eut  ses  temples,  confirmer  cet 
anathème,  sinon  par  leurs  descendants,  du  moins  par 
leurs  homonymes  :  par  Jacob  et  par  Nathan.  Les 
nombreux  amis  que  je  compte  dans  le  monde  Israélite 
en  sont  les  premiers  surpris. 

Remarquez,  d’ailleurs,  que  Nathan  n’a  jamais  rien 
lu  de  moi.  Il  ne  sait  même  pas  comment  je  m’appelle. 
Au  cours  de  ses  citations  répétées,  il  me  gratifie 
d’un  t  et  me  soustrait  un  accent. 

Mais,  au  fait,  de  quoi  se  mêle-t-il,  et  de  quoi  se 
mêlent  les  antieuthanasistes  ?  Oui  ou  non,  est-on  le 
maître  de  sa  vie  et  le  suicide  n’est-il  pas  autorisé  par 

Voici  un  cancéreux  inopérable  qui  vous  dit  :  «  Ma 
situation  est  atroce,  j’assiste  ù  ma  propre  décompo¬ 
sition  et  je  vais  me  jeter  par  la  fenêtre,  si  vous 
n’avez  pitié  de  moi.  De  grAce  évitcz-moi  une  mort 
aussi  barbare  en  m’administrant  un  eutlianasique.  » 

VoilA  ce  qu’il  dit,  le  malade.  Oui,  mais  Nathan  ne 
veut  pas.  A  ce  philosophe,  qui  demande  A  passer  de 
la  pétandière  des  vivants  dans  le  noble  royaume  des 
ombres,  A  ce  mallieureux  qui  a  assez  de  la  médecine 
et  des  médecins,  il  veut  imposer  «  une  thérapeu¬ 
tique  calmante  :  l’injection  épidurale,  l’injection  intra¬ 
rachidienne,  la  gastrostomie,  la  gastro-entérostomie 
ou  l’anus  iliaque...  (|ue  l’appareillage  actuel,  ajonte- 
t-il,  peut  rendre  n  peu  près  continent  ». 

Ne  croyez  pas  que  je  plaisante,  je  cite  textuelle¬ 
ment  Nathan,  qui,  aggravant  son  mépris  de  la 
Garni' rde  d’un  accès  de  cocarderie,  déclare  que 
l’euthanasie  est  «  une  macabre  utopie  placée  sous 
l’invocation  de  Rismarck  ». 

«  Guignolesque  et  bismarckien  »,  je  n’en  deman¬ 
dais  pus  tant  ! 

Kt  au  nom  de  i|uoi  déclare-t-il  cela,  je  vous  prie? 
A  la  vérité,  il  ne  le  dit  pas.  Mais  nous  avons  vu 
récemment  d'autres  médecins  faire  intervenir,  dans 
cette  alfaire  purement  humaine,  la  volonté  de  Dieu, 
l’immortalité  de  l’Ame  et  a  la  valeur  moralisatrice  de 
la  douleur!  » 

Groyez-moi,  Monsieur  le  directeur,  pour  que  vos 
lecteurs  n’aient  pas  l’impression  que  La  Presse 
Médicale  est  un  i-ecueil  d’homélies,  vous  devriez,  de 
temps  A  autre,  lorsqu’il  s'agit  de  questions  de  ce 
genre,  donner  la  parole  A  des  médecins  qui  n’aient 
pas,  outre  mesure,  le  resjiect  de  la  tradition. 

Je  vous  serais  obligé  de  publier,  conformément  A 
la  loi,  la  présente  lettre  dans  le  prochain  numéro  de 
La  Presse  Médicale,  A  la  place  même  où  j’ai  été  mis 
en  cause,  et  vous  prie  d’agréer.  Monsieur  le  direc¬ 
teur,  l’expression  de  nia  considération  distinguée. 

BlXET-SA.Ve.Ll':. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  A  Paris  pour  travailler  dans  les  hôpi- 

.M.\l.  Meulemans,  Belge;  Ramon  Tejada,  Guatéma¬ 
lien;  Gharles  B.  Palmer,  G.  S.  A.;  Glaudio  Kerreira, 
Portugais;  L.  A.  JardimdeGarvalho,  Portugais;  Mehdi 
Gharll,  Persan;  Gostantin  Anagnostidis,  Grec;  hüias 
Shalom,  Iraquieu  ;  D.  W'.  Le  Master,  L'.  ,S.  A.;  Hil- 
delvand  Westphalen,  Brésilien  ;  Luis  Alberto  Médina, 
Golombien;  Jose])h  Gerstelotte,  Belge;  René  Goyens, 
Belge;  Manuel  Antonio  Arcay,  Vénézuélien;  Mariano 
Espino,  Vénézuélien  ;  Ildefonso  R.  Lima,  Brésilien  ; 
Sady  Ribeiro,  Brésilien;  José  Bauza,  Ghilien  ;  Ju- 
bert.  Espagnol;  Alfonso  Gobo  Donoso,  Equatorien  ; 
E.  Buylaert.  Belge;  Gonzalo  Pedroso,  Gubain  ;  J. 
Magnus,  Belge  ;  Gambier,  Belge  ;  Paulo  Diniz  Gar- 
neiro.  Brésilien  ;  Lorenzo  Rubio  Arias,  Gubain  ; 
Etienne  Kosa,  Roumain  ;  Alberto  llerrera  Valero, 
Vénézuélien  ;  .Manuel  Ampudia,  Gubain  ;  Alberto 
Léon  Villa  Lemos,  Golombien  ;  O.  Day,  Anglais  ; 
Albert  J.  llorhsteter,  G.  S.  A.;  George  Busuiocesco, 
Roumain;  P.  Goletros,  Grec;  K.  Goconis,  Grec; 
J.  Rebello  Neto,  Brésilien;  Raszeja  l'■ranyois,  Polo¬ 
nais  ;  Jules  Nit/.ulescu,  Roumain  ;  Juan  Antonio 
üsorio.  Bolivien  ;  Biirstein,  G  S.  A  ;  Donoso  Ri- 
rardo,  professeur  de  clinique  médicale  A  Santiago  du 
Ghili  ;  Léonard  1).  Gremillioii,  G.  S.  A.  ;  Ejiifanio 
Pérez,  Vénézuélien:  Juan  Pablo  Pérez,  Vénézuélien; 
Adrien  Thibaudeau,  Ganadien  ;  Jean  Luputiu,  Rou¬ 


main  ;  J.  1.  Rapalo,  Honduras  ;  R.  Grobocopatel, 
Roumain;  G.  G.  Kyrtsonis,  médecin  chef  de  l’hôpital 
hellénique;  G  Mendoza  G.,  Bolivien;  G.  Noguera, 
Golombien;  Gyr  De  Feyter,  Belge;  Linaro,  Italien; 
Francisco  Valle  Mayorga,  Honduras;  Luis  Ferez 
Rojas,  Mexicain;  Augustin  Galindo,  Mexicain;  Ghas. 
T.  Mathieu,  Ganadien;  Luis  Golosio,  Argentin. 

(A.  D.  R.M.,  Faculté  de  Médecine,  salle  Béclard.) 


Livres  Nouveaux 


Traitement  des  varices,  par  J  .-A.  Sicaud  et  L.  Gau- 
GiEK.  2'’  édit.,  1  vol.  de  119  pages  et  ti  planches 
{Masson  el  <7'“,  éditeurs),  1929.  Prix  :  15  francs. 
La  première  édition  de  ce  petit  manuel  a  été  rapi¬ 
dement  épuisée  et  nous  sommes  heureux  de  voir  ap¬ 
paraître  et  de  signaler  l’existence  de  cette  nouvelle 
édition.  Le  professeur  .Sicard  était  non  seulement  un 
neurologiste  des  plus  éminents,  mais  avant  tout  un 
chercheur,  et  la  nature  l’avait  doué  d’un  don  d’obser¬ 
vation  tout  A  fait  exceptionnel.  Parmi  ses  nom¬ 
breuses  découvertes,  ou  mises  au  point,  le  traite¬ 
ment  des  varices  par  les  injections  de  salicylate  de 
soude  était  une  méthode  qui  lui  tenait  très  A  cœur; 
il  y  avait  intéressé  son  ami  et  élève  Gaugier  et  en¬ 
semble,  ils  avaient  écrit  la  première  édition  de  ce  ma¬ 
nuel  qui  a  tant  contribué  A  vulgariser  et  répandre 
cette  méthode. 

D’autres  auteurs  ont  écrit  depuis  stir  ce  sujet,  ap¬ 
portant  des  modifications  A  la  technique  primitive 
de  Sicard  et  Gaugier.  En  ce  qui  nous  concerne,  nous 
lui  sommes  restés  fidèle,  sauf  peut-être  dans  l’em¬ 
ploi  de  doses  un  peu  plus  élevées.  En  suivant  stric¬ 
tement  les  principes  décrits  dans  ce  manuel,  les  pra¬ 
ticiens  sont  certains  d’obtenir  dans  le  traitement  des 
varices  des  résultats  surprenants. 

Ges  résultats  sont  non  seulement  esthétiques,  mais 
encore  physiologiques,  car  les  malades  se  trouvent 
soulagés  de  leurs  pesanteurs,  lourdeurs  dans  les 
jambes,  gêne  A  la  fatigue,  et  parmi  tous  les  malades 
que  j’ai  pu  opérer  je  n’ai  jamais  rencontré  une  re¬ 
connaissance  pareille  A  celle  que  m’ont  témoignée 
ceux  que  j’ai  guéris  de  leurs  varices  par  la  méthode 
de  Sicard  et  Gaugier. 

dette  édition  sera  rapidement  épuisée  comme  les 
précédentes,  et  mon  ami  Gaugier,  conlinuant  l’œuvre 
de  notre  Maître,  peut  être  certain  du  succès. 

J.  Sl'.XÊQUE. 

Les  Iles  Marquises;  géographie,  ethnographie,  his¬ 
toire,  colonisation  et  mise  en  vaieur,  par  L. 
Rollin.  1  vol.  in-8  broché  avec  8  planches  hors 
texte  (Société  d'éditions  géographiques,  maritimes 
et  coloniales,  184,  boulevard  Saint- Germain, 
Paris  ()“).  —  Prix  :  40  francs. 

Les  lecteurs  de  /,«  Presse  Médicale  ont  eu  A 
plusieurs  reprises  l’occasion  de  lire  la  prose  de 
L.  Rollin,  médecin  de  l’Assistance  indigène,  qui  a 
séjourné  huit  années  consécutives  en  Polynésie,  dont 
cinq  aux  Iles  Marquises,  et  qui  a  parcouru  en  tous 
sens  ce  dernier  archipel  où  les  naturels  ont,  jusqu’A 
des  temps  très  récents,  conservé  les  vieilles  cou¬ 
tumes  aujourd’hui  disparues  partout  ailleurs. 

L’ouvrage  qu’il  publie  aujourd’hui  présente  le 
grand  intérêt  de  sauver  de  l’oubli  cette  antique  civi¬ 
lisation  maorie,  aux  origines  incertaines,  qui  essaima 
sur  une  aire  de  peuplement  égale  aux  deux  tiers  de 
de  l’immense  continent  asiatique,  il  a  de  plus  l’avan¬ 
tage  d’attirer  l’attention  du  grand  public  sur  les  Iles 
Marquises  en  raison  de  l’importance  singulière  que 
leur  vaut,  depuis  l’ouverture  du  canal  de  Panama, 
leur  remarquable  situation  géographique. 

Le  livre  de  Rollin  est  divisé  en  deux  parties 
principales  (1"  les  Marquisients  de  la  période  pré¬ 
historique  ;  2"  les  Marquisiens  au  contact  de  la 
civilisation)  ;  on  y  trouve  une  étude  très  documentée 
sur  les  Marquises  actuelles  et  leur  avenir  et,  A  la 
lin  de  l’ouvrage,  un  guide  archéologique  el  un  lexi¬ 
que  élémentaire.  Le  D''  Louis  Rollin  s’est  efforcé 
d’être  concis  et  cependant  le  plus  complet  possible, 
de  façon  A  satisfaire  le  touriste  autant  que  le  fonc¬ 
tionnaire,  le  colon  ou  le  savant.  Notre  confrère 
appartient,  en  effet,  A  cette  admirable  phalange 
d’hommes  hardis  qui  travaillent,  sous  toutes  les  lati¬ 
tudes  et  sous  tous  les  climats,  A  faire  chaque  jour  et 
plus  large  et  plus  belle  la  grande  France. 

P.  D. 


Hygiène  sexuelle,  par  le  professeur  J.  Francesciiini. 
1  vol.  cartonné  ln-16  de  228  pages,  4e  édition,  1929 
[l’irich  Hoepli,  éditeur.  Milan).  —  Prix:  7  lire  50. 
Ge  petit  livre  a  connu  le  succès,  puisqu’il  a  atteint 
rapidement  sa  4»  édition.  Ecrit  pour  les  jeunes  gens 
des  écoles,  il  contient,  en  effet,  ce  q’ue  tout  jeune 
homme  devrait  savoir  en  fait  d’hygiène  sexuelle 
pour  se  protéger  contre  les  maladies  vénériennes. 

Dans  cette  4“  édition,  l’auteur  a  donné  un  plus 
grand  développement  aux  symptômes  et  aux  mani¬ 
festations  des  maladies  sexuelles  ainsi  qu’à  la  pro¬ 
phylaxie  individuelle  et  sociale  de  ces  infections. 

Le  style  simple  et  la  définition  claire  de  ce  petit 
livre  rendent  sa  lecture  facile. 

R.  B. 


Université  de  Paris 


Clinique  gynécologique,  hôpital  Broca.  —  1“  Cours 

SUPÉRIEUR  DE  PERI  ECTIONNEMENT.  —  M.  E.  Douay,  chcf 
des  travaux  gynécologiques,  fera  ce  cours  A  la  clinique 
gynécologique  de  l’hùpital  Broca,  du  14  au  2()  Octobre 
1929. 

Ce  cours  s’adresse  aux  docteurs  en  médecine  français 
et  étrangers  ayant  déjA  les  notions  courantes  de  lu  chi¬ 
rurgie  gynécologique  et  désirant  acquérir  des  connais¬ 
sances  spéciales  sur  les  questions  nouvelles  médico-chi¬ 
rurgicales  et  principalement  sur  la  technique  opératoire 
du  professeur  J.-L.  Faure. 

Durée  :  Deux  semaines,  chaque  jour  saut  le  dimanche, 
le  matin,  de  10  A  12  h.,  visites,  opérations,  consultations, 
applications  de  radium  et  de  rayons  X,  technique  du 
pansement  A  la  Mîimlicz,  insufûations  tubaires,  injections 
intra-utérines  de  lipiodol;  l’après-midi,  de  5A  7  h.,  cours 
et  examens  de  malades  A  l’AmphithéAtrc,  démonstrations 
cinématographiques. 

Programme  du  cours  —  1.  Ilystérométrie.  Ponction  du 
Douglas.  Biopsie.  Insufflation  tubaire  et  injections  de 
lipiodol.  —  2.  Absence  de  vagin.  Stérilité.  Sécrétion 
interne  et  greffes  ovariennes.  —  3.  Blessures  opératoires 
de  la  -vessie,  de  l’uretère,  de  l’intestin.  Fistules  vésico- 
vaginales,  urétéro-vaginales.  Fistules  stercorales.  —  4. 
Antéflexion.  Rétroversion.  Ligamentopexic.  Prolapsus. 
Périnéorraphie.  Cloisonnement  du  vagin.  —  5.  Métrite 
el  adénome  du  col.  Le  Filhos.  Amputation  du  col.  Métrite 
du  corps.  Instillation.  Curettage.  —  6.  Salpingites.  Vac¬ 
cination.  Hystérectomie  subtotale.  Pelvipéritonite.  Colpo¬ 
tomie  Salpingite  tuberculeuse.  —  7.  Infections  post-abor¬ 
tum  et  post-partum.  Hystérectomie  vaginale.  —  8.  Kystes 
de  l’ovaire.  Complications.  Grossesse  extra -utérine. 
Transfusion.  —  9.  Fibromes.  Radium  et  rayons  X.  Myo¬ 
mectomie.  —  10.  Cancer  du  corps.  Hystérectomie  totale. 
Cancer  du  sein.  —11.  Cancer  du  col.  Curiethérapie.  Hys¬ 
térectomie  totale  large.  —  12.  Soins  pré-  et  post-opéra¬ 
toires.  L’anesthésie.  Le  drainage. 

Le  droit  A  verser  est  de  25Ü  fr.  Les  bulletins  de  verse¬ 
ment  seront  délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté,  le.s 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  là  A  17  h. 

2°  Cours  d’aratomie  pathologique  appliquée  a  la 
GYNÉCOLOGIE.  —  M.  Bulliard,  chef  du  laboratoire  de 
gynécologie,  fera  ce  cours  au  laboratoire  de  la  clinique 
gvnécologique  de  l’hôpital  Broca,  du  14  au  2fi  Octobre 
1929. 

Ce  cours,  fait  comme  complément  du  précédent,  per¬ 
mettra  aux  élèves  exercés  individuellement  A  la  technique 
anatomo-pathologique  et  A  la  lecture  des  préparations  de 
se  familiariser  avec  les  divers  procédés  de  laboratoire  et 

peut  fournir.  Chaque  élève  pourra  se  constituer  une  col¬ 
lection  de  coupes  anatomo-pathologiques,  A  l’aide  du 
matériel  du  service. 

Durée  :  Deux  semaines,  chaque  jour  sauf  le  dimanche, 
le  matin,  A  9  h.  et  l’après-midi  de  2  h.  1/2  A  6  h. 

Programme  du  cours.  —  1.  Procédés  de  fixation  des 
pièces  et  des  biopsies.  Principes  généraux  du  montage  et 
de  l’exécution  des  coupes.  —  2  Méthodes  de  coloration. 
Rappel  anatomique  et  physiologique.  —  3.  Inflammations 
et  ulcérations.  Ovarites.  —  4.  Tumeurs  bénignes.  Adé¬ 
nomes.  —  5.  Placenta  et  tumeurs  placentaires.  Grossesse 
extra-utérine.  —  0.  Métrites  et  salpingites  aiguiis  el 
chroniques.  —  7.  Tuberculose  génitale.  Procédés  d’hémo¬ 
culture.  Formules  leucocytaires.  —  8.  Kystes  de  l’ovaire. 

diations  sur  les  fibromes.  Examen  du  sang.  —  10.  Can¬ 
cers  du  corps  et  autres  cancers  génitaux.  —  11.  Cancers 
du  col.  —  12.  Bactériologie.  Cultures  et  colorations. 
Vaccins. 

Le  droit  A  verser  est  de  250  fr.  S’inscrire  au  secrétariat 
de  la  Faculté,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  A 
1(1  h. 

Chaire  de  clinique  de  la  Tuberculose.  —  A  l’hôpi¬ 
tal  Laennec,  42,  rue  de  Sèvres  et  dispensaire  Léon-Bour¬ 
geois,  85,  rue  Vaneau,  un  cours  de  perfectionnement  sur 
la  tuberculose,  cours  organisé  avec  le  concours  du  Comité 
national  de  défense  contre  la  tuberculose,  sera  fait  par 
MM.  E.  Rist  el  P.  Ameuille,  avec  la  collaboration  de 


rdi  12  Novembre,  â 
irgical  de  la  luberc 
)vembre,  à  IG  h.  30.  1 


10  h  30,  M 
culeuse.  —  ^ 
Organisatior 


maiaaes,  examens  et  uiscussions  imr  tes  eieves,  les  mar¬ 
dis  et  jeudis,  de  14  h.  30  à  16  b.  30;  9"  des  démonstra¬ 
tions  pratiques  d’examen  des  voies  aériennes  supérieures 
(D'  Soûlas). 

Tableau,  du  travail  hebdomadaire.  —  Lundi,  10  h.  ; 
Visite  salle  Villemin.  —  11  h.  15  ;  Leron.  —  l'i  b.  :  Vi¬ 
sites  à  l'Institut  Pasteur,  à  la  Salpétrière,  à  la  Mater¬ 
nité,  etc. 

Mardi,  10  h.  :  Consultation  du  dispensaire.  — 14  h.  30  ; 
Exercices  cliniques  —  18  li.  30  :  Leçons. 

Mercredi,  9  h.  30  :  Conférence  médico-sociale.  — 
10  h.  30  :  Visite  salle  Potain.  —  14  h.  ;  Consultation  du 
dispensaire. 

Jeudi,  10  h.  :  Visite  salle  Laennec.  — 11  b.  13  :  Leçon. 
—  14  h.  30  :  Exercices  cliniques.  —  IC  h.  30  :  Leçon. 

Vendredi,  10  h.  :  Consultation  du  dispensaire.  —  14  h,  ; 
Policlinique  :  Pneumothorax  artificiel.  —  16  h.  30  : 
Leçon. 

Samedi,  10  h.  :  Visite  salle  Grancher.  —  11  h.  15  ; 

Le  Comité  national  de  défense  contre  la  tuberculose 
met  à  la  disposition  des  médecins  de  dispensaire  ou 
candidats  au  poste  de  médecins  de  dispensaire,  désireux 
de  suivre  ce  cours,  un  certain  nombre  de  bourses. 
S’adresser  à  M.  le  D'  Arnaud,  directeur  général  du  Comité 
national,  66,  boulevard  Saint-Michel,  Paris  (VP). 

Les  droits  à  payer  sont  de  250  francs.  Les  inscriptions 
sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  l'i  à  16  h. 
(guichet  n'  4). 


HvGiiiNE  ciiiRUROiCALr.  —  Mardi  28  Janvier,  M.  R.-C. 
Monod,  Contusions.  —  Plaies.  —  Fractures.  —  Princi¬ 
pales  affections  des  organes  respiratoires  et  des  organes 
digestifs.  —  Vendredi  31  Janvier,  M.  R.-C.  Monod,  Asepsie 


Universités  de  Province 


Ecole  du  Service  de  Santé  militaire.  —  Liste  des 
candidats  admis  à  l’Ecole  du  Service  de  Santé  militaire 
à  la  suite  du  concours  de  1929. 

SïCTiON  DK  MÉDECINE.  —  a)  Candidats  à  k  inscriptions. 
—  MM.  Bertrand,  Fricaud,  Sabatier  (Paul),  Lapeyre, 
Villat,  Ueniau,  Laquintinie,Desgeorges,  Lisceet,  Bonne- 
fond,  Le  Roux,  Dardill,  Ghemard,  Chaumonnot,  Brunies, 
Rimbal,  G>net,  Godeau,  Gouverner,  Mathias,  Dagorn,  Le 
Minor,  Sabatier  (Louis),  Robineau,  Courtel,  Carli,  Liger, 
Mauze,  Bouissou,  Barrau,  Santini,  Bies,  Laporte,  Loubet, 
Cazaux,  Notin,  Grancolas,  Jeantet,  Vergnes,  Tarride, 
Garitan,  Pocreaux,  Sergent,  Berest,  Mole,  Robert,  Rous¬ 
sel,  François,  Brigandat,  Caillot,  Verprat,  Feraud,  Cor- 
dier,  Gillet,  Michaux,  Aigpiier. 

b)  Candidats  P.  C.  N.  —  MM.  Grau,  Charlin,  Thomas, 
Cbabeuf,  Le  Flem,  Le  Roux,  Lacroux,  Desorthes,  Jaosin, 
Le  Tensorer,  Derobert,  Senechal,  .Ibecassis,  Bourland, 
Decouze,  Boquet,  Chambon,  Fourault,  Sibel. 


lin.  —  X.  Opérations  sur  l’orbite. 

Assistant  d’électro-radlologle  des  hôpitaux.  — 
La  Commission  de  classement  chargée  d’examiner  les 
titres  des  docteurs  en  médecine  qui  seront  admis  à  effec¬ 
tuer  la  2"  année  de  stage  à  l’issue  de  laquelle  aura  lieu 
en  1930  l’épreuve  pratique  du  concours  d’assistant  d’élec- 
tro-radiologie  se  réunira  à  l’Administration  centrale  le 
jeudi  28  Novembre  1929,  à  16  h.  30. 

Le  registre  d’inscription  sera  ouvert  à  l’Administration 
centrale  (bureau  du  Service  de  Santé),  tous  les  jours,  de 
14  h.  è  17  h.,  du  8  au  17  Novembre  1929  inclusivement 
Les  candidats  désireux  de  s’inscrire  devront  produire  à 
l’appui  de  leur  demande  les  pièces  exigées  par  le  nou¬ 
veau  règlement. 

Le  nombre  des  candidats  qui  seront  admis  à  effectuer 
la  2’  année  de  stage  est  fixé  à  10  au  maximum. 

Clinique  Lubet-Barbon  (19,  rue  des  Grands-Augus- 
tins).  —  Un  cours  particulier  sur  les  maladies  du  larynx, 
des  oreilles  et  du  nez,  sous  la  direction  de  MM.  Cbabert, 
Labernadie,  Thévenard,  Salette,  commencera  le  mardi 
22  Octobre  1929,  à  1  b.  3/4,  et  continuera  les  mardis, 
jeudis  et  samedis,  à  la  même  heure.  La  durée  du  cours 
est  de  deux  mois.  Pour  s’inscrire,  s’adresser  à  la  Clinique. 

Maison  de  Santé  départementale  de  Sainte- 
Gemmes.  —  Deux  places  d’interne  en  médecine  sont 
vacantes  à  la  maison  de  santé  de  Sainte-Gemmes-sur- 
Loire,  près  Angers.  Logement,  nourriture,  chauffage, 
éclairage,  blanchissage. 
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Traitomciits  :  1'  uiinéc'.  2.'i<IU  tr.  ;  2",  S.imO  fr.  ;  2', 
:!.iiO()  fr.  I.o  ti'uitemenl  pnur  les  internes  docteurs  est  de 
6.0ÜO  fr. 

Les  étudiants  étrantfcrs  sont  admis.  l’our  tous  rensci- 
j^nements,  s’adresser  au  médecin  directeur. 

Hôpital  Saint-Antoine.  —  Pour  la  troisième  fois, 
M.  Lucius  Littauer,  de  New-Vork,  vient  de  verser  à  la 
caisse  de  l’Assistance  publique,  à  titre  de  don  manuel, 
une  somme  de  luu.oOO  fr.  au  profit  du  service  du  docteur 
llcnsaude,  ii  l’hôpital  Saint-Antoine. 

Enseignement  pratique  de  Sérologie.  —  L’ensei¬ 
gnement  de  la  sérologie  appliquée  à  la  Clinique,  professé 
par  .M.  Kuhinstein  dans  son  laboratoire,  Vi  bis,  rue  Saus¬ 
sure  (WIP),  aura  lieu  sans  interruption  durant  l’année 
scolaire  1929-1930. 

Les  élé\es  pourront  s’exercer  par  séries  de  travaux, 
soit  individuellement,  soit  par  petits  groupes,  à  toutes  les 
applications  des  réactions  sérologique.s,  de  même  que  se 
perfectionner  dons  une  branche  Spéciale  de  sérologie. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  laboratoire, 
de  9  h.  t\  12  h.  et  de  14  h.  à  18  h. 


Concours 

Dispensaires  de  i’Office  départemental  d’Hyglène 
sociale  et  de  Préservation  antituberculeuse  de  la 
Mayenne.  —  I  n  concours  sur  titres  pour  la  nomination 
il’un  médecin  spécialisé  attai  hé  à  l’Office  départemental 
d’iiygiène  sociale  et  <le  Préservation  antituberculeuse  de 
la  Mayenne  aura  lieu  à  Laval  (Préfecture)  le  jeudi 
24  Octobre. 

Les  candidats  devront  être  hrançais,  ôgé  de  28  ans  au 
moins  et  de  fiu  ans  au  ]>lus  et  pourvus  du  diplôme  de 
docteur  en  médecine. 

Les  demandes  d’admission  au  concours,  rédigées  sur 
timbre,  devront  être  adressées  au  secrétaire  de  l’Office 
départemental  d'ilygiène  sociale  et  de  Préservation  anti¬ 
tuberculeuse  de  la  Mayenne  à  la  préfecture  de  Laval, 
accoiuptignées  des  pièces  suivantes  : 

1"  Acte  de  naissance;  2"  certificat  d’aptitude  physique; 
3'  certificat  établissant  la  situation  des  candidats  au 
]>oint  de  vue  militaire;  ’i"  copie  certifiée  conforme  du 
diplôme  do  docteur  en  médecine;  .'i*  exposé  de  leurs 
titres,  travaux  et  services;  (!'  leurs  principales  jjublica- 

Les  candidats  s’engagent,  en  ces  de  nomination,  à 
renoncer  :  a)  A  faire  <le  la  clientèle  (ils  j>oui‘ront  cepen¬ 
dant  être  appelés  en  consultation  sur  la  demande  écrite 
et  exclusive  des  médecins  traitants);  b)  à  m‘  recevoir 
aucune  réti-ibution  des  malades  vus  ou  dispensaire  ; 
e)  à  se  consacrer  exidusi veinent  à  leurs  fonctions  et  ù  ne 
prétendre  par  conséquent  ù  aucune  autre  fonction  ou 
mandat  public  ,  d)  ù  ne  pus  quitter  ces  fonctions  sans  un 
préavis  de  3  mois,  sous  peine  d’un  dédit  représentant 
3  mois  de  traitement 

Les  dossiers  des  candidats  seront  e.xaminés  par  un 
jury  qui  fixera  son  choix  sur  le  médecin  à  nommer  et  qui 
comprendra  :  1  délégué  du  tiomité  national  de  défense 


contre  la  tuberculose  ;  4  membres  ilu  (lonseil  d’adm.inis- 
tration  du  Conrité  départemental;  I  délégué  de  la  Société 
des  médecins  des  dispensaires  cl  de  sanatoriums;  1  délé¬ 
gué  du  Syndicat  des  médecins  du  département. 

Les  honoraires  di's  médecins  spécialisés  des  dispen¬ 
saires  de  la  Mayenne  comportent  un  traitement  de  début 
de  30.000  francs  par  an,  avec  augmentation  de  2.000  fr. 
tous  les  2  ans,  jusqu’à  concurrence  de  40.000  francs.  Les 
frais  de  déplacement  sont  de  0.000  francs  accordés  îi 

Ils  peuvent  être  appelés  en  consultations  au  domicile 
des  malades  sui'  demande  écrite  des  médecins  traitants, 
sous  réserve  que  leur  service  n'en  souffre  pas. 

Avant  d’entrer  en  fonctions,  les  médecins  doivent  jus¬ 
tifier  d’un  stage  d’au  moins  4  mois  dans  les  services  d'un 
dispensaire  d’IIygième  sociale  et  de  2  mois  dans  un 
sanatorium  ou  dans  un  hôpital  spéidalisé. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneur.  — 
Chevalier.  —  M.  O.  Riche,  à  Jenmont  (Nord). 

Mi'dAii.le  d’honneur  di',h  épidémies.  —  Médaille  de 
bronze.  —  MM.  de  Gilbert  des  Aubincaux,  Guédon,  mé¬ 
decins  capitaines  des  troupes  coloniales. 

Naturalisation.  —  Est  naturalisé  Français  :  M.  Cu- 
perman  (Paul),  né  le  4  Mai  1897  4  IJotosoni  (Roumanie), 
demeurant  à  Fourmies  (Nord). 

Congrès  international  de  Microbiologie.  ■ —  Le 
premier  Congrès  international  de  Microbiologie,  organisé 
par  la  Société  internationale  de  Microbiologie,  se  tiendra 
il  Paris,  à  l’Institut  Pasteur,  du  20  ou  25  Juillet  1930 

Inscriplions.  —  Les  personnes  qui  désirent  prendre  part 
au  Congrès  devront,  quelle  que  soit  leur  mitionalité, 
adresser  directement  leur  demande  et  le  montant  de  leur 
cotisation  (100  fr  français)  au  trésorier  du  Congrès  : 
M.  Georges  Masson,  éditeur,  120,  boulevard  Saint-Ger¬ 
main,  Paris  (VI-). 

Les  demandes  d’inscription  seront  reçues  jusqu’au 
1"  Juin  1930. 

Il  n’est  pas  nécessaire,  pour  s’inscrire,  de  taire  partie 
lie  la  Société  internationale  de  Microbiologie. 

Communications.  —  Les  congressistes  pourront  pré- 
senler  des  communications,  aux  conditions  suivantes  ; 

a)  Elles  devront  se  rapporter  ù  l’un  dos  sujets  suivants: 

Variabilité  microbienne.  Phénomènes  lytiques.  Formes 

filtrantes  dos  virus  neurolropes  Scarlatine  (étiologie, 
prophylaxie,  thérapeutique).  Choléra  (palhogénie).  Grippe 
(étiologie).  Fièvre  ondulante  et  avortement  épizootique. 

Lipoïdes  dans  l’immunité. 

Culture  des  tissus.  Groupes  sanguins. 

Spirochétose  ictéro-hémorragique  (maladie  de  AVeill)  et 
la  formation  de  la  matière  humlqnc 

b)  Elles  seront  rédigées  dans  l’une  des  cinq  langues 
suivantes  :  allemand  anglais,  espagnol,  français,  italien. 

c)  Elles  no  comprendront  aucun  historique,  mais  seule¬ 
ment  des  faits  précis  et  le  résumé  des  recherclies  que 
l’auteur  a  poursuivies  sur  la  question. 


d)  Un  même  congressiste  ne  pourra  présenter  plus  de 
deux  communications.  Des  communications  colieotives 
pourront  être  laites,  si  l’un  des  auteurs  est  présent. 

e)  Chaque  auteur  de  communication  devra  adresser  nu 
secrétariat  du  Congrès  un  résumé  de  sa  communication. 
Ce  résumé  sera  écrit  à  ia  machine  et  ne  pourra  dépasser 
300  mots.  Si  ies  résumés  ont  l’approbation  du  Comité, 
ils  seront  im|irimés  et  distribués  à  tous  les  congressistes 
au  moment  de  l’ouverture  du  Congrès. 

Ces  résumés  seront  rédigés  dans  l’une  des  cinq  langues 
citées  plus  haut,  ils  devront  parvenir  avant  le  1"  Mai 
1930  à  l’un  des  secrétaires  généraux  :  M.  R.  Dujarric  de 
la  Rivière,  Institut  Pasteur,  Paris;  M.  le  prof.  Gildemei- 
ster’,  Reichgesundheit.samle,  Berlin  (Dalhem)  ;  M.  Ilarry 
Plotz,  Institut  Pasteur,  Paris. 

/■)  Le  temps  fixé  pour 'chaque  communication  sera  do 

10  minutes. 

g)  Les  auteurs  devront  mentionner  si  les  communica¬ 
tions  seront  accompagnées  de  projections  ou  de  films 
cinématographiques.  Les  clichés  de  projection  devront 
être  de  formai  8,5  X  10  1®  de  la  dimension  «  stan¬ 

dard  »  (dans  le  cas  contraire,  s’entendre  directement 
avec  le  Secrétariat).  Le  courant  électrique  fourni  par 
l'instîtut  Pasteur  est  du  courant  continu  de  110  volts. 

Des  conférences  seront  faites  sur  :  la  vaccination  anti¬ 
tuberculeuse  (prof.  Calmette)  ;  la  vaccination  antidiphté¬ 
rique  (prof.  Park  et  prof.  Ramon);  sy])hilis  expérimen¬ 
tale  et  immunité  (prof.  Koll)  ;  les  lipoïdes  (prof.  S.  Bel- 
fanti)  ;  immunité  chez  les  plantes  (prof.  Carbone)  et  sur 
des  sujets  de  parasitologie  (prof.  Brumpt,  Fülleborn, 
Mesnil,  Nuttal). 

Des  démonstrations  pratiques  auront  lieu. 

Une  commission  s’occupera  spécialement  des  questions 
do  nomenclature. 

Yoyase  et  logement.  —  L’Agence  Thos  Cook  et  Son,  en 
coopération  avec  la  Compagnie  internationale  des  Wagons- 
lits,  2,  place  do  la  Madeleine,  à  Paris,  se  charge  de  four¬ 
nir  tous  renseignements  et  devis  concernant  le  déplace¬ 
ment  à  Paris  des  congressistes  et  de  leur  fournir  les  bil¬ 
lets  de  parcours,  de  leur  réserver  les  chambres  dons  le 
genre  d’hôtel  choisi,  etc. 

Prix  Jules  et  Louis  Jèanbernat  (Prix  annuel  de 
1.000  fr.).  —  Ce  prix  sera  décerné  en  1929  à  un  docteur 
en  médecine  ayant  soutenu  sa  thèse  dans  l’année  scolaire 
précédente  et  qni  aura  été  jugé  par  l’Assemblée  de  l’école 
le  plus  méritant  dans  les  deux  dernières  années  de  sa 
scolarité  à  l’école  (4*  et  5‘  années). 

En  vue  de  l’obtention  du  prix,  pour  1929,  les  étudiants 
ou  étudiantes  en  médecine  ayant  terminé  leur  scolarité  à 
l’Ecole  de  Médecine  de  Marseille,  qui  auront  soutenu  leur 
thèse  du  1"  Novembre  1928  au  31  Aoiïl  1929,  sont  priés 
d’en  informer  le  secrétariat  avant  le  31  Octobre  1929;  ils 
devront  faire  connaitre  les  notes  qu’ils  ont  obteûues  au 
dehors  ainsi  que  leurs  litres  hospitaliers. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  — 
Sont  affectés  :  En  Indochine,  MM.  Bravard,  F'réville, 
médecins  capitaines;  en  Afrique  occidentale  française, 
M.  Jarbond,  médecin  lieutenant-colonel;  en  Afrique 
équatoriale  française,  M.  Guirrier,  médecin  commandant; 

11  Madagascar,  M.  Barbier,  médecin  capitaine;  au 
Cameroun,  M.  Keruzon,  médecin  capitaine;  nu  Levant, 
M.  Le  Lny,  médecin  capitaine. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timoré  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  (/liant  à  la  teneur  de  ces  communiqués  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical,  ou  para-médical  -,  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L' administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Lu  renseignements  et  communiqués  se 
paient  d  l' avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Infirmière  disli«g.,  milieu  médical,  dem.  empl. 
iiillrm.  de  jour  ds  clin,  ou  mais,  sauté,  de  préf.  serv. 
cliirurg.  et  accouch.,  ou  garde  partir,  d’uû  Df  Paris 
ou  banl.  imméd.  Peut  aîd.  soins  élcct.  :  cour,  conl., 
farad.,  statiques,  dialli.  Tr.  sér.  réf  — P  Al  n®  568. 

A  vendre  en  bloc  ou  en  détail  :  6  tubes  Radium 
20  milligr.  pr.  traitements  grande  distance  et  3  tubes 
Radium  10  milligr.  Igaine  1  millim.  platine)  Modèles 
récents  du  Radium  belge.  Certificats  d’origine.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  569. 

Situation  offerte  à  jeune  médecin  sportif  pour  diri¬ 
ger  important  établissement  parisien  de  physiothé¬ 


rapie  et  disposant  d’un  capital  de  100.000  fr.  pour 
association.  Indiquer  réferences  et  prétentions.  — 
Ecrire  P  M..  n°  603 

Agent  médical,  long,  prat.,  s’adjoindrait  un  Labo 
pour  Nord  et  Est.  —  Ecrire  P  Al ..  n“  623. 

Médecin  électro-radiologiste  titulaire  des  hôpitaux 
recherche  maison  de  santé  sérieuse  où  il  pourrait 
installer  un  matériel  r.idiologique  (scopie,  graphie, 
thérapie)  lui  appartenant.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  628. 

Belgique.  Visiteur  médical  (long,  expér..  Ires  réf.), 
dem.  s’adj.  spécialité.  —  Ecrire  15.  Y.,  14,  rue  de 
Naples,  à  Bruxelles,  qui  transmettra. 

Dame,  sérieuses  références  chirurgien,  désire  empl. 
analogue.  Connaît  sténo-dactylo.  Ecrire /^.  A/.,  n‘’646. 

Pharmacien  l"  classe  utiliserait  diplôme  dans 
spécialité,  affaire  pharmaceütiiiue  ou  parapharma¬ 
ceutique  sérieuse  et  légale.  —  Ecrire  P.  AI.,  n”  650. 

Doct.  rég.  N.-E.,  situât.  115.000  fr.,  céderait  avec 
ou  sans  imp  mat.  et  inst.,  U.  V.,  petit  K.  X.  Bol  iust. 
Px  avant,  à  déb.  Urgent.  —  Ecrire  P.  AI.,  n®  654. 

Maison  de  santé,  pr.  anciennes  fortifications,  don¬ 
nerait  en  exclusivité  dix  lits  Ou  plus  à  chirurgien 
connu.  —  Ecrire  P.  AI.,  n®  565. 

Sténo-dactylographie  médicale.  M"®  Durand.  Tél. 
Péreiro  21-65.  Va  à  domicile. 

Représentant,  exc  référ.,  actif,  cherche  labdrat. 
spécialités  pharmaceut.  sér.  Paris  ou  banl.  — 
M.  Lesimple,  59,  avenue  de  la  République  (XI«). 


Reprendrais  comptant  cabinet  médical  av.  apparte 
ment  à  Paris.  Offres  détaillées.  Ecrire  P.  M..  n®  660. 

Lyon.  Clientèle  de  95.000,  à  céder  avec  mobilier, 
1®‘-  Juillet  1930.  —  Ecrire  P.  AI.,  n®  662. 

Représentant  d’un  Lboratoire  cherche  une  2®  carte. 
Excellentes  références.  Chevalier  de  la  Légion  d'hon¬ 
neur.  40  ans.  Ecrire  P.  AI.,  n®  663. 

Laboratoire  de  spécialités  connu  demande,  pr  vente 
Paris  directe,  D®  en-médecine  ou  étudiant  en  médec. 
Ne  pas  se  présenter,  mais  écrire  P.  AI.,  n®  664. 

M  ,  50a.,  bon  photo.,  cherclie  empl.  ds  labo,  radio, 
ou  antre.  Ecr.  G.  Martin,  25,  av.  des  Gobellns  (XIII®). 

Doctoresse  médecine,  long  stage  bactériologique 
scient.,  et  prat.,  conn.  franç.,  allem.,  russe,  angi.,ch. 
empl.  en  rapport,  labo.,  clin.,  etc.  Ecr.  P.M,,  n®  666. 

Occasion  pr  D®  :  salon  Louis  XYI,  noyer  ciré, 
5  pièces,  parfait  état.  —  Ecrire  P.  AI.,  n®  667. 

D'  fr.  mont,  par  soc.  an.,  pr.  Bois  Boul.,  mais.  s. 
(40  lits),  pr.  moy.,  exc.  rapp.,  coud.  tr.  avant.,  ouv. 
à  ts  chirurgiens,  et  disp  déjà  gr.  capit,,  désire  pr. 
parf.  cap.  soc.  plac.  actions  rest.  chez  conf.  Places 
lib.  pr.  chir.,  méd  et  ts  spécial,  action.  —  Ecrire 
urg  D®  Bosc,  48.  bd  Soult,  Paris  (Xll®). 

AVIS.  —  Prière  do  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  50 pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Porée. 

Paria.  —  Imprimerie  de  la  Cour  d’ Appel,  1,  rue  Caaaettè, 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE 

PARKINSONISME  TRAUMATIQUE 


O.  CROUZON  et  L.  JUSTIN-BESANÇON 
Médecin  Chef  de  Clini(iiip 

<le  la  Salpétrière,  à  la  Faculté. 


Il  existe  une  paralysie  agitante  traumatique, 
comme  il  y  a  une  é])ilepsie  traumatique. 

I^a.  connaissance  de  syndromes  parkinsoniens 
consécutifs  aux  commotions  cérébrales,  bien 
qu’ils  constituent  des  faits  exceptionnels,  présente 
un  triple  intérêt  i)liysio-])atliologique,  diagnos¬ 
tique  et  médico-légal. 

Au  |)oint  de  vue  physio-pathologique,  la  réali- 
salion  d’un  parkinsonisme  par  une  lésion  trauma¬ 
tique  qui  a  ])u  être  localisée,  en  un  point  précis 
des  noyaux  gris  centraux,  nous  fait  mieux  com- 
])rendre  la  filiation  qui  e.xiste  entre  les  lésions 
des  noyaux  de  la  base  réalisées  jiar  les  processus 
d’encéphalite  épidémique  et  les  séquelles  de  cette 
maladie. 

Le  jiroblème. diagnostique,  posé  par  les  rares 
cas  de  syndromes  parkinsoniens  [lost-traumati- 
ques,  est  toujours  très  délicat  et  mérite  d’être 
discuté  avec  beaucoup  d’es|n-it  critique. 

Enfin,  envisagée  sous  l’angle  médico-légal  et 
médico-social,  la  notion  de  parkinsonisme  trau¬ 
matique,  dans  les  accidents  du  travail,  jirend  une 
impo;  lance  capitale  dans  l’établissement  des 
po  ’  '  entages  d’invalidité. 

L’un  de  nous  ayant  eu  l’occasion  d’observer 
('eux  cas  de  parkinsonisme  traumatique,  l’un  en 
1920,  l’aulre  en  192<S,  il  nous  semble  intéres¬ 
sant  de  reprendre  l’élude  générale  de  ce  syndrome 
d’après  nos  observations  jiersonnelles  et  les  cas 
publiés,  principalement  dans  la  littérature  fran- 
'■aise,  allemande,  roumaine  et  suédoise. 

L  llisTOiiiQUlî.  —  Jusque  dans  ces  dernières 
années,  le  rôle  étiologique  des  Irauinatisnies 
dans  les  syndromes  [larkinsoniens  n’était  jias 
encore  élucidé. 

h'ait  curieux,  Charcot  avait  déjà  admis  l’ori¬ 
gine  traumatique  de  certains  jiarkinsonismes, 
mais"  il  s’agissait  de  trauinalisines  jiériphériques 
et  non  ])as  crâniens.  Dejiuis  ces  jiremières  obser¬ 
vations,  Kurl  .Mendel,  Saint- .Martin,  (iowers, 
M.  Klipjiel  et  J.  Lherrnille,  et  tout  récemment - 
encore  Souques,  Sehaelîer  ont  rapporté  des 
observations  de  malades  qbi,  à  la  suite  d’un  trau¬ 
matisme  iKirlanl  exclusivement  sur  un  membre, 
ont  vu  se  <lévelop|)er  un  syndrome  parkinsonien 
débutant  par  le  membre  atteint  et  s’étendant  du 
im'-ine  côté.  Souques  et  les  autres  auteurs  (pii  ont 
observé  ces  cas  font, avec  juste  raison,  les  réserves 
nécessaires  sur  la  relation  de  causalité  reliant  le 
traumatisme  et  ses  séquelles  neurologi(pies. 
Aussi,  dans  cet  article,  ne  nous  attachons-nous 
(ju’aux  cas  de  syndromes  jiarkinsoniens  consé¬ 
cutifs  à  des  traumatismes  crâniens. 

Certes,  pendant  la  guerre,  Guillain  et  Barré, 
Roussy  et  Idiermilte,  Léri  avaient  publié  des  cas 
particulièrement  intéressants  où,  à  la  suite  de 
traumatismes  crâniens,  l’examen  neurologique 
periiietlail  d’aflirnier  l’existence  d’une  atteinte  de 
la  région  mésocéphalique.  On  peut  également  re- 
li'ouver,  dans  la  littérature,  quelques  cas  de  syn¬ 
dromes  de  Bénédikt,  consécutifs  à  des  trauma¬ 
tismes  encéphaliques,  et  dont  l’aspect  clinique 
n’est  pas  sans  présenter  des  analogies  avec 
l’observation  que  l’un  de  nous  a  publiée  avec 
Baruk.  Cependant,  le  rôle  étiologique  de  la  com¬ 
motion  cérébrale  dans  la  maladie  de  Parkinson 


n’a  pas  été  retenu,  d’une  fai^on  générale,  par  les 
neurologistes  français.  Souques,  dans  son  rap¬ 
port  à  la  Réunion  neurologique  internationale  de 
Juin  1921,  déclare  :  «  D’une  manière  générale, 
l’inlluence  déterminante  du  traumatisme  doit  être 
rare  et  difficile  à  établir.  Kurl  Mendel,  qui  en 
relate  12  cas,  ne  s’y  rattache  (jue  dans  l'impossi¬ 
bilité  de  trouver  une  autre  cause  et  admet  la 
nécessité,  non  seulement  d’un  terrain  prédisposé 
et  d’un  âge  déterminé,  mais  encore  d’un  certain 
laps  de  temps  entre  le  traumatisme  et  le  début  de 
l’all'ection,  ce  qui,  à  mon  sens,  enlève  au  premier 
toute  valeur  réelle.  J’ai  vu  pendant  la  guerre  des 
centaines  de  traumatismes  crâniens  longteuqis 
après  l’accident  et  je  n’ai  pas  trouvé  un  seul  cas 
de  paralysie  agitante  consécutive  »  Cependant, 
dès  1922,  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de 
Paris,  Paulian  (de  Bucarest),  s’appuyant  sur 
quatre  observations,  tendait  à  admettre  une  rela¬ 
tion  de  causalité  entre  la  commotion  et  le  parkin¬ 
sonisme. 

Les  auteurs  allemands  sont  un  peu  plus  affir¬ 
matifs  sur  l’origine  traumatique  des  syndromes 
parkinsoniens.  Kurl  Mendel  avait  posé  la  ques¬ 
tion,  dès  1911.  K.  Goldstein,  dans  son  article  sur 
la  ])aralysie  agitante,  dans  le  traité  d’Oppenheim 
(1923),  admet  l’existence  d’un  jiarkinsonisme 
traumatique,  bien  qu’il  remarque  la  rareté  de  la 
jiaralysie  agitante  cliez  les  anciens  combattants. 
Ring,  cependant,  ne  fait  jouer  au  traumatisme  que 
le  rôle  d’une  cause  occasionnelle.  Stertz  (1925), 
Strumpell  et  Seyfarlh  (1927)  ont  la  même  opi¬ 
nion. 

Mais,  tout  récemment,  les  observations,  où  la 
filiation  enli'c  le  traumatisme  et  la  paralysie  agi¬ 
tante  est  incontestable,  se  sont  multipliées ,  Il 
faut  notamment  souligner  l’importance  de  la  nou¬ 
velle  publication  de  Paulian  (1928)  :  cet  auteur 
rapporte  l’histoire  d’un  syndrome  parkinsonien 
réalisé  par  une  balle  de  revolver  ayant  lésé  la 
partie  antérieure  des  noyaux  de  la  base  ;  l’examen 
conqilet  du  malade  a  été  elfectué  pendant  six  ans 
depuis  le  iraumalisme  jusqu’à  la  mort,  avec  véri¬ 
fication  nécropsique.  L’observation  de  Paulian  a 
la  valeur  d’une  véritable'  réalisation  expérimen¬ 
tale  de  syndrome  parkinsonien. 

Mentionnons  encore  l’article  extrêmement  com¬ 
plet  de  F.  Lolmar  qui  rajiporte  deux  observa¬ 
tions,  le  lravail,de  Hans  NV.  Mater  comportant 
une  observation,  l’étude  très  complète  de  Ake 
Barkman  dont  les  considérations  médico-légales 
méritent  de  retenir  particulièrement  l’attention, 
la  communication  de  Bichon  et  Girard  (de  Nancy), 
le  mémoire  de  M.  Kruge  (de  Budapest i,  au  Con¬ 
grès  des  accidents  du  travail  (Budapest  i  1929). 

Enfin,  une  observation  très  démonstrative  de 
parkinsonisme  traumatique  a  été  rapportée  l’an 
dernier,  à  la  Société  de  Neurologie,  par  M.  Faure- 
Beaulieu  ^et  G.  Desbuquois.  La  valeur  de  leur 
document  clinique,  leur  réfutation  serrée  des 
objections  faites  dans  des  cas  semblables,  leur 
rappel  des  cas  récents  de  la  littérature  étrangère 
plaident  éloquemment  en  faveur  du  rôle  du  trau¬ 
matisme  dans  la  genèse  de  certains  syndromes 
parkinsoniens. 

A  l’heure  actuelle  donc,  la  notion  de  parkin¬ 
sonisme  traumatique  s’appuie  sur  des  observa¬ 
tions  précises,  indiscutables,  qui  vont  nous  per¬ 
mettre  d’envisager  successivement  son  anatomie 
et  sa  physiologie  pathologique,  certains  points 
de  sa  séméiologie  et  enfin  les  difficultés  de  son 
diagnostic. 

IL  Axatomie  patholockjue.  —  Les  ciinslata- 
tions  nécropsiques  de  parkinsonisme  traumatique 
constituent,  à  l’heure  actuelle,  des  raretés. 

La  meilleure  est  celle  de  Paulian  (de  Bucarest), 


récemment  publiée  en  France  avec  photographies 
à  l’ap])ui.  Son  malade  avait  re(;u,  en  Sejitemhi-e 
1921,  une  balle  dans  la  i-égion  lemjiorale  gauche. 
La  rigidité  parkinsonienne  consécutive  à  ce  trau¬ 
matisme  s’était  établie  de  façon  progressive  et  le 
syndrome  neurologique  s’était  peu  à  peu  aggravé 
au  point  que  le  malade,  six  ans  ajirès.  réclama 
l'intervention  chirurgicale.  .N  l’otna'rture  de  la 
dure-mère,  on  trouva  un  placard  hématique  re¬ 
couvrant  tout  l’hémisjihère  gauche  et  s’insinuant 
sous  le  lobe  frontal.  La  balle,  (pie  la  radiogra- 
|)hie  avait  permis  de  repérer,  fut  enlevée  à  la 
partie  antéro-inférieure  du  bord  frontal  de  l’hé- 
raisphère  gauche. 

Le  malade  étant  mort  le  soir  de  l’opération,  on 
put  effectuer  un  examen  complet  du  cerveau.  A  la 
partie  inférieure  du  lobe  frontal  gauche,  on  trouva 
l'orifice  d’entrée  au  niveau  du  sillon  orbitaire 
interne  ;  l’orifice  de  sortie  de  la  halle  siégeait  à 
la  partie  postérieure  de  eette  circonvolution,  au 
niveau  de  la  bifurcation  de  la  bandelette  olfactive. 
IjCs  coupes  verticales  du  cerveau  montraient  des 
lésions  destructives  autour  de  la  traversée  de  la 
balle  et,  de  ])lus,  des  lésions  hémorragiques  dans 
la  couche  optique,  surtout  au  niveau  de  la  région 
inféro-exlerne  du  noyau  lenticulaire  et  de  la 
région  sous-lhalf  nique,  l.es  lésions  inl(  ressaient 
donc  la  j^artie  a  ,lérieure  des  noyaux  de  la  base 
du  crâne. 

D’après  F.  Lolmar.  il  y  a  lieu  de  relenir  égale- 
ment,  comme  faisant  indisculablenienl  jiarlie  des 
lésions  jiarkinsoiiiennes  posl-traumali(pies,  les 
observations  27  et  28  du  mémoire  anatoiiio- 
palhidogiipie  de  C.  et  O.  Yogi  (1920).  Dans  les 
observations  de  ces  auteurs,  les  lésions  jiiègeiit 
égaleiiienl  au  niveau  des  noyaux  gris  centraux. 

(ju’iine  lésion  de  cause  (|uelct)ii(pie  des  noyaux 
de  la  base  du  crâne  puisse  déterminer  l’appari¬ 
tion  d’un  syndrome  parkinsoiiien,  on  ii’en  saurait 
douter:  comme  le  rappelait  récemment  l’un  de 
nous,  la  maladie  de  Farkinson  doit  être  considérée 
cüinme  un  syndrome  relevant  d’étiologies  diverses 
(encéphalite,  syphilis,  sénilité).  Ou  ne  peut  do 
piano  rejeter  l’influence  du  traumatisme  qui  a  pu 
déterminer  des  lésions  hémorragiques  fines, 
même  électives,  au  même  titre  que  l’encéphalite. 

H  est  infiniment  probable  (pie  dans  le  parkin¬ 
sonisme  traumatique,  tout  coiimie  dans  l’épilepsie 
traumatique,  l’évolution  secondaire  de  la  sclérose 
névi'oglique,  autour  des  petits  foyers  lu'iuorra- 
giques,  joue  un  rôle  considérable  dans  le  déter¬ 
minisme  des  accidents  observés  cl  dans  leur  date 
d’apparition. 

.Mais,  les  lésions  précises  cl"  limitées,  jiar  balle 
par  exemple,  sont  exceptionnelles  et,  d’une  façon 
générale,  les  lésions  des  noyaux  gris  centraux 
succèdent  à  un  iraumalisme  banal  du  crâne. 

111.  PiiYsioi.odiR  i>\Tii(U.(K:i(.n-E.  —  D’après 
les  cas  juibliés,  il  est  impossible  de  donner  des 
indications  sur  la  direction  et  la  iialiire  des  traii- 
malismes  auquel  succèdent  les  syndronies  parkin¬ 
soniens  iraiimaliques.  Pour  Maïer,  ceux-ci  sur¬ 
viendraient  surtout  lorsipie  la  commotion  s’csl 
exercée  horizontalement,  jiarallèlemciil  à  la  base 
du  crâne.  Dans  l’observation  (jue  nous  aviins 
publiée  avec  Robert  Lévy,  le  malade  avait  reçu 
un  choc  dans  la  région  pariélo-occipitalc.  Dans 
celle  que  l’un  de  nous  a  présentée  avec  Baruk.  la 
fracture  du  crâne  s’est  affirmée  par  l’existence 
d’uiie  otorragie  droite,  alors  ipie  le  syndrome 
parkinsonien  est  aiiparu  du  côté  gauche.  Dans 
l’observation  de  Barkmaim,  le  traumalisine  n’a 
pas  porté  directement  sur  le  crâne  :  il  s'agit  d’un 
mineur  qui  est  tombé  sur  les  pieds,  d'une  hauteur 
de  40  m.,  dans  un  puits  de  mine;  la  commotion 
cérébrale  s'est  donc  produite  par  contre-coup.  L% 
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uialade  de  l’aure-lîaulieu  et  Desbuquois  a  été 
eoniiiiotionné  par  l’éclatement  tout  proche  d’un 
obus  et,  tout  de  suite  après,  a  constaté  de  la  sur¬ 
dité  et  des  bruits  entotiques  persistants. 

Enfin,  très  curieuse  est  l’observation  I  de 
1'’.  I.,otniar  où  deux  traumatismes  successifs  ont 
déterminé,  la  première  fois,  l’établissement  d’un 
syndrome  parkinsoni(m,  la  seconde  fois,  son 
aggravation. 

Comme  le  fait  remarquer  F.  Lotmar,  le  fait 
<|ue  le  noyau  caudé  siège  au  voisinage  des  ventri¬ 
cules  cérébraux  expose  ce  noyau  aux.  lésions 
détei'ininées  par  le  brusque  changement  de  pres¬ 
sion  du  liquide  céphalo-rachidien  (choc  céphalo¬ 
rachidien  de  Durev).  Dans  un  des  premiers  cas 
publiés  par  Paulian,  on  a  constaté  la  présence  de 
sang  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  A.  Jakob, 
Ed.  Ingvar  ont  vérifié  que,  dans  les  trauma¬ 
tismes  crâniens  expéi-imentaux  sur  l’animal, 
c’est  le  corps  strié  et  le  plancher  du  4''  ventricule 
(jui  sont  parmi  les  zones  les  [dus  touchées.  Il  faut 
également  invoquer  la  vascularisation  très  parti¬ 
culière  des  noyaux  gris  centraux.  «  Il  ne  faut  pas 
s’étonner,  écrit  Ake  Darkraann,  que  les  lésions 
frappent  justement  les  régions  qui  sont  en  rap¬ 
port  avec  les  syndromes  extra-pyramidaux,  car 
on  sait  que  la  substance  grise,  et  spécialement 
les  noyaux  centraux,  constituent  un  lieu  de  jlré- 
dilection  pour  les  hémorragies  —  môme  d’ori¬ 
gine  traumatique.  »  lîielchowsky  fait  remarquer 
que,  chez  certains  sujets  ayant  dépassé  la  cinquan¬ 
taine  et  présentant  des  altérations  vasculaires  des 
noyaux  gris  centraux,  le  traumatisme  peut  être  une 
cause  occasionnelle  d’hémorragie  dans  cette  zone. 

N'oublions  pas  que  différentes  étiologies  trau¬ 
matiques  et  toxiques  sont  déjà  bien  reconnues  à 
l’origine  de  certaines  lésions  hémorragiques  des 
noyaux  gris  centraux.  Le  traumatisme  obstétrical 
déterminant  de  la  stase  cérébrale  a  été  invoqué 
comme  cause  de  l’état  marbré  du  corps  strié.  On 
connaît  les  foyers  de  ramollissement  dans  le  corps 
strié,  consécutifs  à  des  tentatives  de  pendaison 
(Schwartz).  On  sait  également  la  fréquence  de 
foyers  ])allidaux  dans  l’intoxication  par  l’oxyde 
de  carbone. 

Il  est  donc  légitime  de  penser  que  si,  dans  cer¬ 
tains  cas,  le  traumatisme  est  insuffisant  pour 
expliquer  à  lui  seul  la  lésion  dans  la  zone  qui 
commande  les  syndromes  extra-pyramidaux,  il 
peut  à  tout  le  moins  déclencher  des  hémorragies 
dans  ce  domaine,  lorsque  les  artères  sont  déjà 
touchées  par  des  processus  infectieux  ou  toxiques 
(en  particulier,  par  la  syphilis  et  l’alcoolisme). 

Il  est  particulièrement  curieux,  au  point  de 
vue  physio-pathologique,  de  souligner  le  temps 
variable  qui  s’écoule  entre  le  traumatisme  et  la 
constitution  complète  du  syndrome  parkinson- 
nien.  Dans  certains  cas,  la  rigidité  et  le  trem¬ 
blement  s’observent  de  façon  quasi  immédiate  : 
quatre  heures  et  sept  jours  dans  deux  des  pre¬ 
mières  observations  de  Paulian,  dix  jours  dans 
l’observation  publiée  par  l’un  de  nous  avec 
Daruk,  un  à  deux  mois  dans  celle  que  nous  avons 
présentée  avec  Robert  Lévy,  un  mois  dans  l’ob¬ 
servation  de  Rarkmann.  Au  contraire,  dans  la 
dernière  observation  de  Paulian,  malgré  les 
lésions  destructrices  immédiatement  définies, 
réalisées  par  une  balle  de  revolver,  on  ne  voit  le 
syndrome  parkinsonien  se  développer  que  très 
progressivement,  probablement  en  rapport  avec 
les  lésions  secondaires  d’u-dème  et  de  sclérose. 
Chez  le  malade  de  l'aure-Raulieu  et  Desbuquois, 
le  parkinsonisme  n’apparaît  qu’au  bout  de  trois 
mois,  en  rapport  sans  doute  avec  la  lente  organi¬ 
sation  conjonctivo-vasculaire  périfocale.  Aussi 
ne  faut-il  pas  s’étonner  que  l’aggravation  consé¬ 
cutive  du  traumatisme  puisse  se  poursuivre  pen¬ 
dant  des  mois  et  des  années  (dix  mois  dans  l’ob¬ 
servation  de  Maïer,  dix-huit  mois  et  deux  ans 
dans  celles  de  F.  Lotmar). 

Cette  constitution  progressive  de  la  paralysie 


agitante  nous  fait  également  comprendre  pour¬ 
quoi  les  symptômes  observés  varient  considéra¬ 
blement  suivant  les  cas. 

IV.  SÉ.MÉIOLOGIB  DU  PAnKlNSONISME  POST-THAU- 
MATiQUE.  —  Il  est  rare  qu’un  syndrome  parkin¬ 
sonien  absolument  complet  soit  réalisé  par  un 
traumatisme  et  c’est  là  peut-être  un  élément  de 
diagnostic  avec  les  syndromes  extra-pyramidaux 
relevant  d’antres  causes. 

La  rigidité  est,  en  général,  le  premior  en  date 
des  symptômes  observés.  Tous  les  auteurs  insis¬ 
tent  sur  l’aspect  figé  du  masque  de  leurs  malades. 
Cette  rigidité  peut  empêcher  presque  complète¬ 
ment  les  mouvements  du  malade.  Il  en  est  ainsi 
dans  les  observations  de  Maïer,  de  Rarkmann,  de 
L’aure-Raulieu  et  Desbuquois.  Elle  peut  être 
étendue  à  tout  le  corps,  alors  que  le  tremblement 
est  unilatéral  comme  nous  l’avons  remarqué  avec 
Robert-Lévy.  Après  un  eflort,  cette  raideur  peut 
s’accompagner  d’un  syndrome  myotonique  :  «  Le 
malade  se  comporte,  dit  Rarkmann,  comme  s’il 
était  atteint  de  myotonie  congénitale.  »  Le  signe 
de  la  roue  dentée  est  noté  par  presque  tous  les 
auteurs,  de  même  que  . la  perte  des  mouvements 
d’automatisme  secondaire.  La  démarche  et  l’atti¬ 
tude  sont  en  général,  cplles  qui  caractérisent  le 
parkinsonien  typique.  Tous  ceux  qui  ont  pu 
observer  sans  discontinuité  leurs  malades,  de- 
j)uis  le  moment  du  traumatisme  jusqu’à  la  consti¬ 
tution  définitive  du  syndrome  extra-pyramidal, 
sont  d’accord  pour  insister  sur  l’augmentation 
progressive  de  la  rigidité. 

L’exagération  des  réflexes  de  posture  était  très 
nette  chez  le  malade  que  nous  avons  observé  avec 
Robert  Lévy.  De  même,  F.  Lotmar  le  note  de 
façon  expresse  dans  sa  deuxième  observation. 

Plusieurs  auteurs,  notamment  Faure-Raulieu 
et  Desbuquois,  relèvent  chez  leurs  malades  des 
phénomènes  typiques  de  kinésie paradoxale. 

Le  tremblement  est  déjà  moins  constant.  Alors 
qu’il  est  peu  marqué  dans  l’observation  de  Maïer 
et  dans  celle  de  Paulian,  il  domine  le  tableau  cli¬ 
nique  chez  les  malades  que  nous  avons  observés. 
Chez  celui  que  l’un  de  nous  a  présenté  avec 
Raruk,  on  le  faisait  en  général  disparaître  en 
mettant  le  membre  supérieur  en  résolution  com¬ 
plète  et  en  le  calant  de  tous  côtés.  Chez  le  sujet 
que  nous  avons  observé  avec  Robert  Lévy,  son 
amplitude  était  assez  grande  et  sa  fréquence  était 
d’environ  quatre  battements  à  la  seconde.  Les 
doigts  à  demi  fléchis,  le  pouce  étendu  ne  partici¬ 
paient  que  faiblement  au  tremblement  qui  consis¬ 
tait  dans  des  mouvements  de  flexion  et  d’exten¬ 
sion  du  poignet,  d’abduction  et  d’adduction  de 
l’avant-bras  et  du  bras.  Aux  membres  inférieurs, 
le  tremblement  moins  intense  s’objectivait  aisé¬ 
ment  dans  la  position  assise  où  il  réalisait  un 
mouvement  de  pédale  des  plus  nets.  Outre  le 
tremblement,  dans  une  de  nos  observations,  on 
constatait  des  secousses  rapides  des  muscles  de 
l’épaule  et  du  pectoral  rappelant  les  myoclonies, 
au  rythme  de  168  à  la  minute. 

Des  troubles  sensitifs  constituent  le  troisième 
ordre  de  symptômes  du  parkinsonisme  post¬ 
traumatique,  mais  ici,  il  faut  en  distinguer  deux 
groupes. 

Les  plus  caractéristiques  sont  les  troubles  sub¬ 
jectifs,  à  caractère  de  douleurs  permanentes, 
principalement  dans  l’hémicrâne  («  comme  un 
couteau  enfoncé  dans  le  cerveau  »,  disait  le  ma¬ 
lade  de  Maïer),  douleurs  parfois  terribles  et  pous¬ 
sant  le  malade  au  sui(ûde.  Ces  douleurs  ont  tous 
les  caractères  de  celles  réalisées  dans  les  syn¬ 
dromes  thalamiques. 

Mais,  de  plus,  il  est  fréquent  d’observer,  chez 
ces  malades  des  troubles  de  la  sensibilité  objec¬ 
tive  à  tous  les  modes  (tact,  chaleur,  douleur) 
ayant  une  topographie  des  plus  variables,  et  qu’il 
faut,  de  toute  évidence,  rattacher  aux  troubles 
psychiques  observés  par  ailleurs. 


En  résumé,  rigidité  précoce  et  progressive, 
tremblement  parfois  très  localisé,  et  douleurs 
subjectives  à  type  thalamique,  constituent  l’es¬ 
sentiel  de  la  séméiologie  de  ces  syndromes  par¬ 
kinsoniens  traumatiques.  Si  l’on  en  rapproche, 
d’autre  part,  les  caractères  négatifs  :  absence  de 
salivation,  de  diplopie,  de  somnolence,  on  voit 
que  les  '  différents  cas  publiés  ne  sont  pas  sans 
présenter  entre  eux  certaines  analogies  cliniques 
intéressantes. 

A  ces  troubles  de  la' série  extra-pyramidale,  il 
faut  ajouter  trois  autres  groupes  de  désordres 
neurologiques  :  les  troubles  psychiques,  les  symp¬ 
tômes  oculaires,  les  signes  pyramidaux. 

Les  troubles  psychiques  sont  des  plus  variables. 
Tantôt,  ils  sont  d'une  intensité  telle  qu’ils  ont 
fait  admettre  le  malade  à  l’asile  presque  tout  de 
suite  après  le  traumatisme.  Il  en  était  ainsi  chez 
le  malade  que  l’un  de  nous  a  observé  avec  Raruk 
et  qui  a  présenté,  tout  de  suite  après  le  trauma¬ 
tisme,  de  la  désorientation  dans  le  temps  et  dans 
l’espace  et  une  amnésie  de  fixation  avec  fabula¬ 
tion  rappelant  le  syndrome  de  Korsakoff.  Chez  le 
malade  que  nous  avons  présenté  avec  Robert 
Lévy,  il  y  avait  également  une  obnubilation  in¬ 
tellectuelle  permanente,  avec  lenteur  de  l’idéa¬ 
tion  et  une  amnésie  totale  antérograde. 

Par  contre,  dans  les  observations  des  auteurs 
allemands,  les  troubles  psychiques  semblent  plus 
rares;  dans  la  dernière  observation  de  Paulian, 
il  n’y  avait  absolument  aucune  déficience  intel¬ 
lectuelle,  non  plus  que  chez  le  malade  de  Faure- 
Reaulieu  et  Desbuquois. 

Les  troubles  oculaires  sont  assez  souvent  notés. 
Ils  consistent  en  inégalité  pupillaire  (dans  les 
cas  que  nous  avons  observés),  lenteur  des  mou¬ 
vements  de  latéralité  et  diminution  des  mouve¬ 
ments  de  convergence  (dans  notre  deuxième  ob¬ 
servation,  dans  celle  de  Paulian  et  dans  celle  de 
Maïer,  mais  non  dans  celle  de  Faure-Reaulieu  et 
Desbuquois). 

Quant  aux  signes  d' e.vcitation  du  faisceau  pyra¬ 
midal,  ils  sont  plutôt  rares.  Absents  dans  nos 
deux  observations  et  dans  celle  de  F.  Lotmar,  ils 
se  réduisent  à  une  légère  exagération  des  réflexes 
d’un  côté  dans  l’observation  de  Maïer,  à  un  clo- 
nus  du  pied  du  même  côté  que  la  lésion,  sans 
signe  de  Rabinski  dans  la  dernière  observation 
de  Paulian. 

■Presque  toutes  les  observations  publiées  rap¬ 
portent  le  résultat  de  la  ponction  lombaire  qui  ne 
montre  ni  leucocytose,  ni  hyperalbuminose.  Les 
réactions  de  Wassermann,  du  benjoin  colloïdal, 
de  Nonne,  de  Pandy  sont  régulièrement  néga- 


V.  Diagnostic.  • —  En  raison  de  son  caractère 
exceptionnel,  la  paralysie  agitante  post-trauma¬ 
tique  pose  des  questions  de  diagnostic  positif, 
étiologique,  différentiel  et  médico-légal  particu¬ 
lièrement  délicates. 

Le  diagnostic  positif  présente  déjà  des  diffi¬ 
cultés  du  fait  de  l’association  possible  des  trou¬ 
bles  psychiques.  Il  faut  donc  s’efforcer  de  recher¬ 
cher  les  signes  patents  et  indiscutables  de  la  série 
parkinsonienne.  L’aspect  figé  du  visage,  l’exis¬ 
tence  du  phénomène  de  la  roue  dentée,  la  brady- 
kinésie,  la  présence  des  réflexes  de  posture,  les 
caractères  spéciaux  du  tremblement,  ses  varia¬ 
tions  suivant  la  position  du  malade,  la  diminution 
des  mouvements  de  convergence  des  globes  ocu¬ 
laires,  l’existence  d’une  réaction  myodystonique 
de  Sôderberg  (sur  la  valeur  de  laquelle  insiste 
Rarkmann)  constituent  autant  d’arguments  neuro¬ 
logiques  précis  pour  affirmer  l’existence  d’un 
syndrome  extra-pyramidal. 

Il  faudra,  évidemment,  accorder  à  ces  signes 
objectifs  beaucoup  plus  de  valeur  qu’aux  mouve¬ 
ments  désordonnés  des  membres  ou  aux  douleurs 
subjectives  accusées  par  le  malade. 

Plus  délicat  encore  est  le  diagnostic  étiolo- 
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gique.  Pour  établir  une  relation  -de  cause  à  elïel 
entre  le  traumatisme  et  le  syndrome  parkinsonien 
observé,  il  faut,  à  notre  avis,  que  quatre  condi¬ 
tions  se  trouvent  réunies  : 

1"  Que  le  traumatisme  ait  été  suffisamment 
violent  ; 

2“  (,)u’it  se  soit  réalisé  dans  des  conditions 
telles  qu’une  commotion  cérébrale  ait  pu  se 
produire  ; 

•  .’i"  (lu’il  ne  s’écoule,  entre  le  traumatisme  et  les 
phénomènes  parkinsoniens,  un  intervalle  de 
temps,  ni  trop  court  —  on  pourrait  soupçonner, 
dans  ce  cas,  l’hystéro-traumatisme  —  ni  trop 
long  ;  la  relation  de  cause  à  effet  deviendrait 
douteuse  ; 

4"  ()ue  l’on  ait  obs(!rvé  une  succession  ininter¬ 
rompue  de  symptômes  entre  le  traumatisme  et  la 
maladie  organique  constituée. 

Contre  l’étiologie  traumatique  du  .syndrome 
parkinsonien,  divers  auteurs  ont  élevé,  d’ailleurs, 
des  objections.  On  a  invoqué  la  rareté  du  par¬ 
kinsonisme  traumatique  pendant  la  guerre  ;  on  a 
parlé  de  coïncidences;  on  a  enfin  émis  l’hypo¬ 
thèse  que  le  traumatisme  n’a  (ait  que  révéler  un 
syndrome  parkinsonien  latent.  A  cliacune  de  ces 
trois  objections,  h’a'ure-lleaulieu  et  Desbucjuois 
ont  répondu  récemment. 

Pendant  la  guerre,  on  ne  connaissait  guère 
<[ue  la  forme  classique  de  la  maladie  de  Parkinson 
liée  à  des  lésions  séniles.  Les  syndromes  extra¬ 
pyramidaux  étaient  moins  souvent  recherchés 
que  maintenant.  De  plus,  le  développement  insi¬ 
dieux  et  progressif  de  la  maladie,  chez  beaucoup 
de  traumatisés,  les  a  empêchés  de  passer  de  façon 
précoce  ])ar  les  centres  neurologiques. 

La  coïncidence  ne  peut  guère  être  invoquée 
que  lorsque  le  traumatisme  porte  sur  un  membre; 
mais,  dans  toutes  les  observations  que  nous  avons 
rapportées,  le  traumatisme  crânien  était  assez 
grave  pour  légitimer  le  développement  consé¬ 
cutif  d’un  syndrome  parkinsonien. 

Que  le  traumatisme,  enfin,  puisse  révéler  un 
parkinsonisme  antérieurement  latent,  on  n'en 
saurait  disconvenir  d’après  les  récentes  observa¬ 
tions  de  G.  Roussy  et  de  Cornil,  de  ScluelTer,  de 
Tinel.  Mais,  dans  plusieurs  des  cas  que  nous 
avons  cités,  une  enquête  très  serrée  a  pu  mon¬ 
trer,  au  contraire,  que  l’état  de  santé  du  malade 
n’avait  rien  présenté  d’anormal  dans  les  mois  et 
les  années  qui  ont  précédé  le  traumatisme. 

Tels  sont  les  éléments  essentiels  du  diagnostic 
positif  et  étiologique.  Ils  seront  encore  corro¬ 
borés  par  un  diagnostic  d’élimination  particu¬ 
lièrement  soigneux. 

Le  diagnostic  dijl'ércnticl  mérite,  en  effet,  d’être 
discuté  de  très  près.  L’existence  d’une  encéplia- 
lite  truste  extériorisée  par  le  traumatisîiie  doit 
toujours  être  soupçonnée.' 

Certes,  dans  toutes  les  ol)servations  publiées, 
les  auteurs  tiennent  à  faire  remarquer  (pie  le 
malade  n’a  pas  présenté  d’épisodes  fébriles,  au 
moins  dans  les  six  années  qui  ont  précédé  le 
traumatisme.  Tous  insistent  sur  l’absence  de 
somnolence,  de  salivation,  de  jiaralysies  ocu¬ 
laires  et,  en  général,  de  myoclonies  dans  l’his¬ 
toire  de  leurs  malades.  Tous,  enfin,  tbnl  remar- 
ipier  que  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien 
n’est  pas  en  faveur  du  diagnostic  de  l’encépha¬ 
lite.  Il  importe,  néanmoins,  d’examiner  de  très 
près  le  malade  au  point  de  vue  clinii[ue  et  liiolo- 
gi(pie  avant  d’être  complètement  affirmatif. 

Il  faut  également  éliminer  avec  soin  la  possi¬ 
bilité  de  toute  syphilis  et  pratiquer  dans  ce  but 
l’examen  du  sang  et  du  liquide  cAphalo-rachidien. 


De  même,  il  faut  éliminer  l’artério-sclérosc 
bien  (jue  l’âge  des  malades,  dans  les  cas  publiés, 
ne  semble  guère  en  faveur  de  cette  étiologie  :  les 
sujets  avaient  respectivement  33  et  47  ans  dans 
nos  observations,  40  ans  dans  celle  de  Maïer, 
42  ans  dans  celle  de  Rarkmann,  32  et  45  ans  dans 
celle  de  Lotrnar,  40  ans  dans  celle  de  Faurc-Rau- 
lieu  et  Desbuquois. 

Lorsque  le  tremblement  domine  le  tableau  cli¬ 
nique,  surtout  s’il  est  associé  a  des  troubles  psy¬ 
chiques,  il  faut  encore  éliminer  l’alcoolisme.  Cette 
association  est  longuement  discutée  par  Lotmar 
dans  sa  deuxième  observation  par  une  fine  ana¬ 
lyse  clinique,  il  montre  combien  le  tremblement 
observé  chez  son  malade  alcoolique  différait  de 
celui  qu’avait  remarqué  avant  l’accident  un  autre 
médecin  expert. 

Mais  de  beaucoup,  le  diagnostic  le  plus  délicat 
est  celui  d’hystéro-traumatisme.  Les  cas  publiés 
devant  les  sociétés  françaises  n’ont  pas  été  sans 
soulever  des  objecfions  sur  ce  poiïit.  De  même,  le 
premier  malade  de  F.  Lotmar  avait  vu  son  cas 
étiqueté  «  névrose  d’assurance  »  par  tous  les 
médecins  qui  l’avaient  examiné  jusqu’alors.  Celui 
de  Rarkmann,  pour  la  même  raison,  n’avait  une 
indemnité  d’incapacité  que  de  25  pour  100,  alors 
que  l’affirmation  d’un  syndrome  parkinsonien  la 
fit  élever  plus  tard  à  un  chiffre  très  supérieur. 

C’est  l’examen  neurologique  soigneux,  l’exis¬ 
tence  de  signes  indiscutables  de  la  série  extra¬ 
pyramidale  qui  permettront  d’établir  fermement 
le  diagnostic  de  syndrome  parkinsonien.  La  per¬ 
sistance  des  signes  observés,  leurs  caractères 
objectifs,  telle  l’exagération  des  réflexes  de  po.s- 
tiire  et  les  signes  oculaires,  parfois  i’existence  de 
signes  légers  d’irritation  pyramidale  associés, 
constituent  autant  d’arguments  en  faveur  de  l’or¬ 
ganicité  des  troubles  observés. 

Au  surplus,  qu’au  syndrome  parkinsonien 
puissent  s’ajouter  des  troubles  mentaux,  nous 
n’en  saurions  douter,,  l’étiologie  traumatique  de 
nombre  de  psychoses  étant  d’ailleurs  indiscu¬ 
table. 

An  point  de  eue  niédico-lcgal  et  medico-social .  la 
notion  de  parkinsonisme  traumatique  entraîne 
des  conséquences  importantes.  Sur  l’affirmation 
de  ce  diagnostic,  le  malade  de  F.  Lotmar  s’est  vu 
reconnaître  une  incapacité  de  50  pour  100.  Celui 
de  Rarkmann  fit  monter  son  évaluation  d’incapa¬ 
cité  de  25  pour  100  (qu’elle  était  d’après  le  dia¬ 
gnostic  de  névrose  traumatique)  à  75  pour  100 
lorsqu’on  reconnut  le  syndrome  parkinsonien. 

De  plus,  d’après  toutes  les  observations  pu¬ 
bliées  jusqu’icj,  le  parkinsonisme  traumatique 
comporte  un  pronostic  très  sombre  :  non  seule¬ 
ment  les  symptômes  ne  régressent  pas,  mais  ils 
ont  une  tendance  très  nette  à  s’aggraver  dans  les 
années  qui  suivent,  en  particulier  la  rigidité  et  le 
tremblement.  Les  auteurs  sont,  en  outre,  d’accord 
pour  reconnaître  que  le  traitement  symptoma¬ 
tique  a  peu  de  prise  sur  ces  paralysies  agitantes 
post-traumaticjues.  Maïer  note  expressément 
l’échec  de  l’atropine  et  de  la  scopolamine,  mais  il 
souligne  les  bons  effets  du  traitement  boraté. 

11  ne  suffit  pas  que  le  médecin  expert  puisse, 
sur  des  signes  neurologiques  objectifs,  affirmer 
l’organicité  de  la  lésion  et  qu’il  se  croie  autorisé 
à  établir  une  relation  très  probable  de  cause  à 
effet  entre  le  traumatisme  et  la  paralysie  agitante; 
il  lui  faut  de  plus  jiréciser  que  le  malade  ne 
présentait  aucun  signe  de  la  série  parkinsonienne 
antérieurement  à  l'accident.  C’est  là  un  ])oint 
très  délicat.  Mais,  même  dans  cette  hyj)othèse,  il 
n’y  aurait  ])as  lieu  d’écarter  la  relation  de-  cause 


à  effet  entre* le  traumatisme  et  l’état  actuel,  le 
traumatisme  pouvant,  de  façon  incontestable, 
aggraver  un  syndrome  neurologique  j)réexistant. 


En  conclusion,  l'existence  des  syndromes  par¬ 
kinsoniens  post-traumatiques  ne  peut  pas  actuel¬ 
lement  (çtre  mise  en  doute.  Il  existe  des  observa¬ 
tions  rares,, certes,  où  la  destruction  élective  d’une 
zone  limitée  dans  la  région  des  noyaux  gris  cen¬ 
traux  a  réalisé,  de  façon  en  quehiue  sorte  expéri¬ 
mentale,  un  syndrome  parkin.sonien.  C’est  pour¬ 
quoi,  d’après  les  observations  publiées  en  France 
et  à  rétrang(?r,  nous  nous  sommes  attachés  à 
dégager  les  caractères  cliniques  essentiels  de  ces 
syndromes  parkinsoniens  post-  traumatiques  et  à 
montrer  leur  intérêt  au  point  de  vue  diagnostique 
et  médico-légal. 
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TRAITEMENT  SCLÉROSANT  EN  UNE  SÉANCE 

DES  Hémorroïdes 

RÉSULTATS  D’UNE  EXPÉRIENCE  DE  SIX  ANS 
Par  Victor  BELLOT 
Médecin  en  chef  de  la  Murine, 


L’exposé  qui  suit,  travail  de  la  Clinique  chirur¬ 
gicale  de  V Hôpital  Maritime  de  Cherbourg',  est 
celui  des  résultats  obtenus  avec  le  «  Traitement 
sclérosant  en  une  séance  d’injections  de  quinine- 
uréthane  concentrée  »  appliqué  systématiquement 
à  tous  les  hémorro'idaires,  sans  exception  (250  à 
l’heure  actuelle),  qui  se  sont  présentés  depuis 
six  ans  dans  notre  service. 

Tous  ces  cas  ont  été  autant  de  guérisons... 
définitives. 

Toute  d’actualité  depuis  l’après-guerre  et  les 
travaux  de  Sicard,  la  question  du  traitement  scléro¬ 
sant  des  états  variqueux  est  bel  et  bien  en  voie  de 
se  vulgariser. 

Elle  a  eu,  a  encore,  mais  de  moins  en  moins 
nombreux,  ses  détracteurs  :  méfiants  de  toute 
nouveauté,  intéressés  ou  de  bonne  foi.  Ce  serait 
pour  les  sceptiques  un  de  ces  traitements  dits 
renouvelés,  aujourd’hui  repris,  demain  aban¬ 
donnés,  et  «  préconisés  juste  le  temps  que  ça 
guérit  ». 

Objection  valable  pour  les  époques  où  les 
risques  d’infection  faisaient  vite  retomber  dans 
l’oubli  tel  ou  tel  de  nombreux  petits  procédés 
thérapeutiques,  excellents  pourtant  en  principe, 
et  dont,  aujourd’hui,  noli^s  d’asepsie  et  d’anti¬ 
sepsie  concourent  à  modifier  heureusement  les 
conditions  de  réalisation. 

Aussi,  au  lieu  de  quelques  rares  cas  relatés  de 
ci,  de  là,  ce  sont  maintenant  de  véritables  statis¬ 
tiques  qui  sont  publiées  sur  les  méthodes  scléro¬ 
santes. 

Pour  notre  part,  depuis  1921,  nous  avons  traité 
toutes  nos  varices"  (400  cas  environ)  par  la  phlé- 
bosclérose  quinique,  et  toujours  avec  un  résultat 
assez  encourageant  [)our  rester  fidèle  à  la  méthode. 

De  là  à  étendre  ses  applications  aux  autres 
lésions  variqueuses,  il  n’y  avait  eju’un  pas. 

Concurremment  avec  les  varices,  les  injections 
quiniques  furent  appliquées  aux  Varicocèles,  mais 
vite  abandonnées  :  car  il  est  presque  impossible 
d’injecter  sûrement  dans  les  veines  mêmes  du 
paquet  (qui  fuient  devant  l’aiguille), et  la  quinine, 
injectée  le  plus  souvent  à  côté,  détermine  la  for¬ 
mation  de  nodules  d’empâtement  ou  même  de 
petits  foyers  de  nécrose  enkystée  aseptique  dont 
la  résorption  est  très  lente,  (jui  gênent  autant, 
sinon  plus,  que  la  lésion  varicocéleuse  elle-même, 
sans  compter  que  le  processus  de  sclérose  recher¬ 
ché  englobe  aveuglément  les  autres  éléments  du 
cordon,  d’où  atrophie  possible  de  la  glande. 

Ce  môme  procédé,  par  injection  goutte  à  goutte 
de  «  quinine  uréthane  concentrée  »  à  40  pour  100, 
devait  au  contraire  nous  donner  toute  satisfac¬ 
tion  pour  les  hémorroïdes. 

On  est  loin  des  solutions  diluées  à  5  pour  100, 
couramment  employées  notamment  par  Bensaude, 
Oury,  Tirrcl,  de  Richmond,  par  Delater  et 
Wendel. 

Aussi  bien,  dans  toutes  les  relations  faites 
jusqu’ici  sur  le  traitement  sclérosant  des  hémor¬ 
roïdes,  ([u’il  s’agisse  d’injections  de  quinine  uré- 
ihane,  ou  qu’il  s’agisse  d’injections  de  glycéi-ine 
phéni(|uée,  Mitchell,  Roux,  de  Cenève;  Dunhar. 
Kennedy-Murphy,  ou  injections  d’alcool  de  Boas, 
il  n’est  question  que  de  traitement  arnhiila- 


1.  Bellot.  —  .ireh.  de  médecine  navale,  Juillet  1928. 
Imprimerie  nationale. 

2.  Arch.  de  médecine  natale,  Septembre  1922.  Librairie 
Fournier,  boulevard  Saint-Germain. 


toire,  traitement  de  clientèle,  comportant  plu¬ 
sieurs  et  parfois  de  nombreuses  séances  s’éche¬ 
lonnant  sur  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois. 

Tel  ou  tel  de  ces  procédés  n’exclut,  d’autre 
part,  ni  possibilité  d’alitement,  ni  suites  doulou¬ 
reuses,  ni  parfois  la  nécessité  d’anesthésie  préa¬ 
lable  aux  injections,  ni...  risques  de  récidive. 

Evidemment,  pour  ces  traitements  de  consulta¬ 
tion  et  ambulatoire^,  on  est  nécessairement  tenu 
à  l’emploi  de  solutions  diluées  et  à  des  séances 
répétées,  si  l’on  veut  éviter  le  sphacèle  (malgré 
tout  possible)  et  guérir  en  réalisant  une  sclérose 
lente  et  progressive. 

Dans  le  procédé  envisagé  ici,  qui  s’adresse 
plus  spécialement  à  des  malades  que  l’on  peut 
hospitaliser  pendant  plusieurs  jours  (militaires 
ou  ouvriers  des  arsenaux  —  et  il  en  pourrait  être 
de  même  pour  la  clientèle  aisée  facile  à  surveiller 
à  domicile  — )  on  cherche  au  contraire  à  obtenir, 
et  on  obtient,  la  guérison  par  une  seule  séance 
d’injections. 

Ce  but  ne  sera  nécessairement  atteint  qu’en 
augmentant  le  taux  de  concentration  de  la  solu¬ 
tion  modificatrice. 

Ce  sera  (reconnaissons-le),  et  plus  fréquem¬ 
ment,  au  prix  d’un  sphacèle  plus  ou  moins  partiel 
(je  dis  partiel,  jamais  généralisé).  Mais  que  l’on 
se  tranquillise  à  ce  sujet. 

Je  faillis  pourtant  arrêter  l’expérience  dès  les 
deux  premiers  cas.  Ce  furent  néanmoins  deux 
guérisons  immédiates  quant  à  l’élément  douleur 
et  hémorragie  :  mais  il  y  eut  du  sphacèle,  et  ce 
mode  de  guérison  n’était  pas  celui  que  j’avais 
escompté. 

A  vrai  dire,  la  chute  de  l’hémorroïde  par  spha¬ 
cèle  était  une  conséquence  presque  fatale  du  pro¬ 
cédé  sclérosant  en  une  séance,  incident  auquel 
j’allais  plus  tard  m’habituer  en  le  mieux  réglant, 
en  le  limitant,  et  que  même  je  ne  devais  pas  tarder 
à  considérer  comme  la  rançon  du  meilleur  trai¬ 
tement  sclérosant. 

Autrement  dit,  la  chute  de  V hémorroïde  est  la 
condition  de  la  cure  la  plus  radicale...  et  la  plus 
déjiniticc. 

TliciiMQFii  :  Voici  la  technique  invariablement 
employée  dans  tous  les  cas. 

Le  diagnostic,  cela  va  de  soi,  a  été  préalable¬ 
ment  bien  posé,  le  plus  souvent  par  le  malade 
lui-même  qui  depuis  longtemps  sait  à  quoi  s’en 
tenir;  confirmé  par  l’examen,  le  rectoscope,  de 
préférence  par  l’anuscope  qui  n’écrase  pas  au 
passage,  par  le  toucher  rectal  qui  renseigne 
suffisamment,  pour  peu  que  le  doigt  y  soitexercé; 
ou  encore  par  un  moyen  précisément  adéquat  au 
traitement  sclérosant  :  la  ventouse,  ventouse 
ordinaire  qui,  bien  appliquée,  gonfle  instantané¬ 
ment  non  seulement  toutes  les  hémorroïdes 
externes  en  puissance  de  devenir,  mais  fait  saillir, 
quand  il  y  en  a,  toutes  les  hémorroïdes  inter¬ 
nes.  ' 

La  solution  quinique  est  celle  utilisée  couram¬ 
ment  pour  la  cure  des  varices,  fournie  en  ampoules 
dans  nos  hôpitaux,  par  le  Service  de  Santé,  et 
que  par  ailleurs,  tout  laboratoire  de  pharmacie 
peut  préparer  : 

Chlorhydrate  basique  de  quinine.  0  gr.  80 

Uréthane . 0  gr.  40 

Sérum  physiologique  .  Q.  s.  p.  2  eme 

L’tNSTUCMnNTATio.N  est  des  plus  simples,  puis- 
(lu’elle  se  réduit  à  une  seringue  graduée,  à  une 
aiguille  et  à  une  ventouse. 

La  seringue  la  plus  pratique  serait  la  seringue 
spéciale  dont  chaque  cran  de  piston  correspond  à 
rinjeetion  d'une  seule  goutte.  'A  défaut  de 
seringue  spéciale,  la  seringue  sera  en  verre,  afin 
d'y  lire  la  graduation,  beaucoup  plus  que  pour  y 
surprendre  la  rentrée  du  sang  comme  pour  les 
varices.  La  disposition  angiomateuse  des  plexus 
hémorroïdaires  se  prête  malaisément  en  effet  à  la 


pénétration  réelle  dans  la  lumière  des  vaisseaux. 

D’ailleurs  à  l’inverse  de  celle  des  varices,  diffé¬ 
rente  aussi  du  barrage  sous-muqueux  et  sus- 
hémorroïdaire pratiqué  par  Bensaude,  la  technique 
du  traitement  sclérosant  des  hémorroïdes,  tel 
qu’il  est  envisagé  ici,  ne  comporte  pratiquement 

que  DES  INJECTIONS  IXTEllSTTTTELLES  EN  PLEINE 
MASSE  IlÉMOUnOÏDAIllE. 

\j  aiguille  doit  être  courte,  fine  et  bien  effilée. 
Longue  d’un  centimètre  au  plus,  elle  n’en  est  que 
plus  maniable  et  risque  moins  d’aller  s’égarer 
dans  le  spliincter  qui,  lui,  n’a  nul  besoin  d’être 
sclérosé;  fine,  afin  de  traumatiser  au  minimum 
la  niu(iueuse. 

La  préparation  du  malade  n’est  à  envisager 
que  s’il  s’agit  (cas  le  plus  fréquent)  de  lésions 
hémorro'idaires  suffisamment  accusées. 

Au  malade  porteur  d’une  seule  hémorroïde 
bien  apparente  et  gênante,  sans  trace  d’hémor¬ 
roïde  interne  et  désireux  d’être  soulagé  sans 
cesser  de  vaquer  à  son  travail,  le  traitement  «  de 
consultation  »  suffira,  et,  dans  ce  cas,  point  n’est 
besoin  de  préparation  spéciale. 

Après  nettoyage  et  badigeonnage  iodé  de 
l’hémorro'ide,  on  peut,  séance  tenante,  injecter 
dans  la  tumescence,  mais  très  discrètement  afin 
d’éviter  sûrement  le  sphacèle,  1,  2,  3  gouttes 
disséminées.  Le  soulagement  est  immédiat,  et  le 
patient  peut  se  trouver  en  quelque  sorte  guéri 
pour  plusieurs  mois,  peut-être  pour  plusieurs 
années. 

Pour  l’hémorroïdaire  ancien,  au  contraire,  à 
poussées  multiples,  et  avec  hémorragies,  porteur 
de  couronnes  externes  ou  internes  (cas  le  plus 
communément  soumis  au  médecin  et  fréquent  en 
clientèle  militaire  et  surtout  ouvrière),  rien  ne 
s’oppose  à  une  courte  hospitalisation  ou  indispo¬ 
nibilité  à  domicile.  En  cette  occurrence,  quelques 
préparatifs  sont  de  mise. 

1“  D’abord,  par  des  moyens  appropriés,  bains  de 
siège  bi-quotidiens  bien  chauds  et  autres  sédatifs, 
laisser  passer  le  plus  fort  de  la  crise  fluxionnaire, 
car  toute  poussée  hémorroïdaire  est  une  phlébite. 
El.  quoique  moins  impérative  que  dans  les 
varices,  l’attente  prudente  n’en  a  pas  moins  alors 
son  utilité.  Ordinairement,  deux  ou  trois  jours  de 
ce  régime  suffisent  pour  réaliser  les  conditions 
opportunes  de  traitement. 

La  veille  des  injections,  purger  le  malade  — 
grand  lavement  le  soir  —  et  commencer  la  consti¬ 
pation  (1  pilule  de  25  milligrammes  d’extrait 
d’opium),  constipation  qui  sera  maintenue  jus¬ 
qu’au  quatrième  jour,  si  besoin,  à  raison  de  2  à 
3  pilules  quotidiennes  ; 

2“  Grand  lavement  le  lendemain  matin,  plu¬ 
sieurs  heures  avant  les  piqûres  et  une  pilule 
d’opium. 

La  région  a  été  préparée  déjà  par  les  bains  de 
siège  ;  le  pourtour  de  la  marge  est  rasé,  en  vue 
surtout  de  l’application  de  la  ventouse. 

Injections.  —  Le  malade  est  mis  en  position 
obstétricale  ou  genu  pectorale,  ad  libitum. 

La  région  ainsi  exposée  est  désinfectée  à  la 
teinture  d’iode  au  quarantième,  diluée  à  dessein 
afin  de  ne  pas  ajouter  son  action  caustique  sur 
une  muqueuse  déjà  fragile. 

Puis  on  applique  la  ventouse,  en  ayant  bien 
soin,  crainte  d’incident  désagréable  pour  le 
patient,  de  laisser  sécher  la  couche  iodée. 

La  meilleure  ventouse  est  encore  l’ordinaire, 
que  Ton  choisit  à  la  dimension  de  l’écartement  dos 
ischions. 

Il  est  bon,  avant  de  l’allumer  et  de  la  poser,  de 
s’assurer  au  préalable  (]u’elle  circonscrit  bien 
tout(^  la  marge  anale. 

La  ventouse  extériorise  aussitôt  tout  ce  qu’il  est 
nécessaire,  et  réalise  la  procidence  désirée. 

Les  hémorroïdes  résolues,*  les  marisques,  se 
regonflent  instantanément,  puis  les  internes 
apparaissent  et  finalement  procèdent  carrément. 
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Souvent  du  sang  jaillit,  mais  c'est  de  nul  incon¬ 
vénient,  au  contraire. 

En  cas  d’hémorroïdes  douloureuses,  c’est 
ordinairement  le  seul  moment  pénible  pour  le 
patient. 

Dans  le  temps  qu’agit  la  ventouse,  on  charge 
la  seringue. 

La  ventouse  enlevée,  très  rapidement  on 
déterge  le  mucus  qui  recouvre  souvent  les 
paquets,  et  on  pratique  une  nouvelle  désinfection 
iodée  de  tout  ce  qui  est  extériorisé. 

Il  faut  aller  vite,  car,  sauf  le  cas  où  les  paquets 
très  volumineux  se  trouvent  comme  étranglés  par 
le  sphincter  qui  se  referme  sur  eux  et  les  main¬ 
tient  bien  exposés,  la  procidence  ano-rectale 
provoquée  par  la  ventouse  a  plutôt  tendance  à  se 
réduire  d’elle-mème.  Il  est  bon  de  saisir  alors  les 
paquets  internes  avec  une  pince  pour  les  main¬ 
tenir  en  dehors. 

Quoi  qu’il  en  soit  et  sans  perdre  de  temps,  on 
pique  rapidement  tous  les  paquets-  en  commen¬ 
tant  naturellement  par  les  internes  et  par  le  bas, 
pour  n’étre  pas  gêné  par  le  sang. 

Ne  pas  s’attendre  à  voir  le  sang  rentrer  dans 
la  seringue,  puisque  l’injection  n’a  besoin  (jue 
d’être  en  plein  dans  le  pa<{uet. 

Tandis  que  la  main  droite  agit  discrètement 
sur  la  seringue,  les  doigts  de  la  main  gauche, 
armés  d’un  tampon  de  gaze  pour  déterger  les 
traces  de  quinine,  déplissent  utilement  les  paquets 
afin  de  les  piquer  plus  facilement  et  le  plus  haut 
possible. 

Par  paquets  à  injecter,  j’entends  également  et 
préventivement  les  marisques;  ce  sont  des  hémor¬ 
roïdes  peut-être  guéries  et  partiellement  sclé¬ 
rosées,  mais  peut-être  aussi  des  hémorroïdes 
encore  en  puissance  et  une  goutte  de  quinine  n’y 
sera  pas  superflue. 

Il  n’y  a  aucune  règle  précise  pour  la  détermi¬ 
nation  du  nombre  et  des  points  à  injecter.  C’est 
affaire  de  jugé...  et  d’habitude. 

Dans  chacun  des  paquets,  2,  3,  4  piqûres, 
selon  le  volume,  espacées  d’un  bon  centimètre 
(une  goutte  à  chaque  endroit)  et  à  un  centimètre  de 
profondeur,  ù  distance  convenable  par  consé¬ 
quent,  et  de  la  muqueuse  et  du  sphincter. 

Mais  il  est  un  détail  d’autant  plus  important  à 
retenir  qu’il  constitue  l’un  des  éléments  d’effica¬ 
cité  de  notre  méthode  de  traitement  :  guérir  les 
paquets  existants  est  bien,  mais  il  est  encore 
mieux  «  de  prévenir  toute  récidive  »,  en  sclé¬ 
rosant  partiellement  d’avance  tout  le  terrain  sur 
lequel  la  diathèse  hémorroïdaire  ne  demande 
qu’à  évoluer,  les  conditions  pathologiques  ayant 
chance  de  rester  les  mêmes. 

D'où  la  nécessité  de  l'aire  un  traitement  scléro¬ 
sant  non  seulement  curatif  des  hémorroïdes  pré¬ 
sentes,  mais  aussi  préventif  des  hémorroïdes  à 

Autrement  dit,  surtout  si  la  ventouse  a  fait 
apparaître  des  bosselures  bleutées  sur  la  marge 
apparemment  saine,  scléroser  préventivement  le 
substratum  vasculaire  sous-muqueux  du  reste  de 
la  marge,  en  y  disséminant  de  place  en  place 
1  goutte  de  quinine. 

Autant  que  possible,  tamponner  chaque  trou 
d’aiguille  afin  d’empêcher  le  reOux  de  la  quinine  ; 
avoir  également  soin  de  ne  pousser  le  piston 
(jue  lorsque  l’aiguille  est  à  la  profondeur  voulue. 

A  défaut  de  seringue  à  cran,  bien  surveiller  du 
moins  les  graduations  de  sa  seringue,  au  fur  et  à 
mesure  des  injections. 

Faire  vite  et  posément,  telle  est  la  règle. 
Affaire  d’habitude. 

L’important  est  de  n’avoir  point  la  main  trop 
lourde,  et  de  ne  pas  trop  pousser  en  quelque 
endroit.  Bien  sérier  les  paquets  et  ne  point 
revenir  sur  ses  pas. 

Il  n’y  a  pas  à  se  préoccuper  du  sang  qui  peut 
gicler  par  les  trous  d’aiguille  :  il  s’arrêtera  sons 
le  pansement  ;  ni  à  s’inquiéter  de  la  quantité  de 


quinine  injectée  qui  ne  saurait  être  que  minime, 
une  seringue  chargée  de  1  ou  2  eme  devant  com¬ 
munément  suffire  au  traitement  judicieux  d’un 
anus  môme  largement  hémorroïdaire. 

Les  piqûres  terminées,  il  ne  reste  qu’à  faire  le 
pansement. 

Il  a  son  importance  parce  qu’il  a  pour  but, 
d’abord,  à  la  faveur  de  la  constipation  provoquée, 
de  soustraire  les  hémorroïdes  piquées  à  toute 
cause  d’infection,  —  ici  toute  proche,  —  ensuite  et 
surtout,  de  réduire  dans  l'anus  toute  la  masse  pro- 
labée  et  de  l'y  maintenir  un  temps  suffisant  ;  le 
temps  précisément  de  la  formation  des  empâte¬ 
ments  réactionnels  dus  à  la  quinine,  plus  ou 
moins  diffus,  qui  englobent  et  solidarisent,  en 
quelque  sorte,  tous  les  tissus  imprégnés  —  mu¬ 
queuse,  sous-muqueuse  et  musculeuse  — ;  c’est-à- 
dire  pendant  cette  période  de  réaction  locale  pro¬ 
prement  quinique  et  préparatoire  à  la  sclérose 
qu’on  pourrait  appeler  ici  le  ttynps  de  raccrochnÿ,e 
du  prolapsus. 

Pour  répondre  à  ce  double  but,  on  introduit 
dans  l’anus  un  drain  moyen  (pour  le  passage  des 
gaz)  largement  habillé  de  gaze  enduite  de  pom¬ 
made  au  collargolau  quinzième.  Le  pansement  est 
essentiellement  réducteur,  il  faut  donc  avec  lui 
rentrer  toute  la  masse  prolabée  et  rendue  encore 
plus  turgescente  par  l’injection,  la  ravaler  dans  le 
vestibule  ano-rectal,  et  pour  les  paquets  internes, 
les  refouler  au  delà  même  du  sphincter  qui  se 
referme  sur  eux. 

En  cas  de  prolapsus  très  accentué,  il  peut  être 
nécessaire  d’adjoindre  au.  drain  habillé  et  déjà 
rentré  une  ou  plusieurs  mèches  de  gaze  pour 
achever  de  réduire  les  paquets  aberrants  et  récal¬ 
citrants. 

Il  ne  faut  pas  en  effet  oublier  que  l’essentiel 
dans  les  prolapsus  accusés  est  de  réintégrer  le 
plus  haut  possible  tout  l’ectropion  de  la  marge 
si  l’on  veut  obtenir  le  maximum  de  résultat  ana¬ 
tomique  et  fonctionnel. 

Toutes  ces  manœuvres,  asepsie  de  la  région, 
ventouse,  injection,  pansement,  exigent  tout  au 
plus  quelques  minutes. 

La  constipation  est  continuée  pendant  deux  ou 
trois  jours,  avec  alimentation  liquide,  et  le  ma¬ 
lade  garde  le  lit  (mais  beaucoup  s’en  passeraient, 
car  ils  ne  souffrent  pas). 

Au  quatrième  jour,  purgatif,  lavement  pour 
préparer  la  première  selle  et  mise  au  régime 
normal. 

Inutile  de  nous  étendre  longuement  sur  les 
suites,  longiTement  exposées  d’autre  part  '. 

L’effet  immédiat  de  l’injection  n’est  pas,  comme 
dans  les  varices,  un  phénomène  d’oblitération 
vasculaire  par  gonflement  à  la  fois  concentrique 
et  excentrique  de  l’endoveine,  de  toutes  les  tuni¬ 
ques  de  la  varice  et  même  du  périveine,  il  n’en 
aboutit  pas  moins  au  gonflement  presque  immédiat 
de  l’hémorroïde  bien  que  l’injection  n’y  soit  pra¬ 
tiquement  qu’interstitielle.  Cette  tuméfaction  est 
de  bon  aloi,  et  prouve  que  l’injection  a  bien 
porté.  Ce  gonflement  post-quinique  est  d’ordre 
œdémateux  et  l’hémorroïde  devient  plus  pâle. 

Cette  turgescence,  parfois  très  accentuée,  reste 
ignorée  du  malade  qui,  au  fur  et  à  mesure  des 
piqûres,  sent  sa  région  anale  s’engourdir  peu  à 
peu- 

Sauf  quand  elles  sont  faites  dans  les  marisques, 
ou  tout  autre  tissu  déjà  induré,  la  douleur  des 
injections  n’est  réellement  accusée  que  par  les 
nerveux. 

Dès  cet  instant,  le  malade  ne  souffre  plus. 
Pesanteur,  démangeaisons,  prurit  disparaissent 
par  suite  de  l’arrêt  circulatoire  dû  à  la  quinine  et 
par  l’action  anesthésiante  de  l’urélhane. 

Ainsi  se  passent  les  trois  jours  de  constipation  : 
si  par  contre,  une  vague  sensation  de  tension  ou 
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de  pesanteur  à  l’anus  survient,  c’est  que  proba¬ 
blement  quehjue  paquet  injecté  va  évoluer  vers  le 
sphacèle. 

Les  suites  immédiates  de  l’intervention  sont 
donc  des  jilus  calmes.  Une  seule  fois,  chez  un 
hémoj)hilique,  il  a  fallu  toucher  au  premier  pan¬ 
sement  intra-aual. 

Parmi  les  effets  retardés,  il  y  a  à  noter  la  sen¬ 
sibilité  habituelle  de  la’  première  selle  après  pur¬ 
gatif. 

La  procidence  ano-rectale,  si  accusée  fût-elle 
auparavant,  ne  se  reproduit  j)lus  ;  et  c’est  de  cette 
constatation  que  le  patient  est  le  plus  heureuse¬ 
ment  impressionné. 

A  ce  moment,  les  hémorroïdes  extra-anales 
apparaissent  encore  augmentées  de  volume,  mais 
plus  pâles,  exsangues  en  quehjue  sorte  et  indo¬ 
lores. 

Très  rapidement  et  pour  peu  que  les  petits 
soins  de  jjrojjretê  soient  bien  pris  après  chaque 
selle,  bains  de  siège  très  chauds,  pansements 
locaux  résolutifs,  le  gonflement  réactionnel  dimi¬ 
nue  de  volume,  s’indure  et  se  ratatine  j)our  fina¬ 
lement  di«j)araître. 

C’est  ainsi  (jue  les  choses  se  jiassent  lorsqu’il 
ne  se  produit  pas  de  sphacèle. 

Avant  d’en  parler,  je  m’en  voudrais  de  jiasser 
sous  silence  une  particularité  intéressante  qui  ne 
manque  pas  de  préoccuper  et  le  malade  et  le 
médecin  non  prévenu  lorsque  par  hasard  elle  se 
produit  :  c’est  l'hypoesthésie  passagère  de  l'anus 
provoquée  par  la  quinine-uréthane. 

Fratiquemenl,  la  sensibilité  ano-rectale  est 
revenue  pendant  le  temps  de  la  constipation,  mais 
il  peut  arriver  que  cet  eugourdiss(’‘ment,  pour 
employer  un  terme  plus  juste,  persiste  un  peu  jjlus 
longtemps  chez  certains  et  rares  individus  (cinq 
de  nos  malades  ont  eu  à  nous  en  ])arler)  et  qu'ils 
ne  sentent  pas  passer  les  matières  lors  des  j)re- 
rnières  selles  licjuides. 

C’est  un  point  sur  lequel  il  convient  de  ras¬ 
surer  le  malade  et  on  jieut  le  rassurer  à  couj) 

Il  n’est  alors  que  de  j)ratiquer  le  toucher  rectal 
en  priant  le  malade  de  serrer  pour  s’assurer  de 
suite  que  le  sphincter,  loin  d’être  jtarésié,  a  gardé 
toute  sa  tonicité  et  qu’il  no  s’agit  que  d’engour¬ 
dissement  du  vestibule  ano-rectal,  d’où  retard  du 
réflexe  sj)hinctérien. 

Je  n’ai  jamais  vu  cet  ennui  j)réoccuper  le  malade 
au  delà  des  toutes  j)remières  selles  après  les  trois 
jours  de  constipation. 

Voici  du  reste  comment  l’un  d’eux,  homme 
intelligent,  s’exj)rimait  à  ce  sujet  :  «  J’ai  l’impres¬ 
sion  en  allant  à  la  selle  d’être  très  constij)é,  je 
sens  comme  un  bouchon  (jui  ne  veut  pas  sortir, 
puis  ne  sentant  j)lus  rien, .je  regarde,  et  constate 
que  la  selle  est  jjasséo  sans  m’en  ajiercevoir.  » 

Un  autre  |)arle  de  son  «  anus  d’abord  en  bois  » 
et  qu'il  a  senti  peu  à  peu  «  redevenir  élastiipie  ». 

Si  le  cas  se  produit,  ne  pas  hésiter,  j)üur  tran- 
(juilliser  le  malade,  à  lui  redonner  un  jjeu  d’ojnum 
pour  supprimer  les  selles  j)endant  un  jour  ou 
deux. 

11  faut  s’attendre,  avons-nous  dit,  à  avoir  du 
sphacèle  à  l’un  ou  l’autre  point  des  hémorroïdes 
injectées;  environ,  dans  les  sej)t  ou  huit  dixièmes 
des  cas  ainsi  traités. 

C’est  la  rançon  d’un  jn’ocêdé  qui  ne  comporte 
qu’une  séance  d’injections,  et  nécessite  l’emploi 
d’une  solution  concentrée  et  énergique. 

Voici  alors  comment  les  choses  se  déroulent  : 

Si  vous  constatez  ici  ou  là  quelque  aspect  terne 
de  la  muqueuse,  attendez-vous  à  la  nécrose  des 
tissus.  La  plaque  devient  grisâtre,  puis  plus  ou 
moins  noirâtre  et  en  l'espace  de  quelques  jours, 
Tescarre  tombe  et  s’élimine  spontanément  en 
s’effilochant. 

N’était  la  sensation  de  pesanteur  pendant  la 
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formation  de  l’escarre,  efOcacement  combattue 
par  les  suppositoires  de  rectagine  ou  de  ratania 
et  tannin,  le  malade  ne  s’en  apercevrait  pas  autre¬ 
ment. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  chute  des  tissus  est  parti¬ 
culièrement  rapide,  comme  si  la  quinine  en  les 
imprégnant  faisait  plus  vite  la  part  du  mort  et  du 
vif. 

Bien  se  garder  de  tirailler  l’escarre,  ce  serait 
faire  saigner  inutilement. 

La  chute  spontanée  laisse  à  sa  place  un'  fond 
rouge,  bien  bourgeonnant,  c’est-à-dire  une  bar¬ 
rière  de  bourgeons  efficaces  contre  toute  chance 
d’infection.  Nous  n’avons  jamais  vu  d’infection 
se  propager  au  voisinage  à  la  faveur  de  celte 
mortification. 

Une  fois  l’élimination  faite,  toute  sensation  de 
pesanteur  disparaît.  Le  malade  va  à  la  selle  sans 
ressentir  quoi  que  ce  soit  de  notable,  sauf  parfois 
du  picotement  au  passage  des  matières  ou  un 
léger  suintement  anal  tant  que  l’épidermisation 
n’est  pas  achevée. 

Si  le  sphacèle  intéresse  les  paquets  internes  . 
réduits,  seule  une  tension  anale  passagère  et  l’éli¬ 
mination  de  débris  en  avertissent.  Inutile  de  s’en 
assurer  par  un  examen  intra-anal  qui  serait  forcé¬ 
ment  traumatisant. 

Nous  nous  en  sommes  toujours  abstenu,  même 
du  toucher  rectal,  et  il  ne  s’est  jamais  rien  passé 
qui  nous  le  fit  regretter. 

A  trois  ou  quatre  reprises  seulement,  au  lieu 
d’assister  à  la  simple  nécrose,  nous  avons  vu  le 
contour  de  telle  hérnorro'ide  s’infecter  et  s’éli¬ 
miner  par  les  trous  d'aiguille  sous  forme  de  séro¬ 
sité  pyo-sanguinolente.  Même  dans  ce  cas,  l’in¬ 
fection  reste  localisée,  chaque  paquet  évoluant 
pour  son  propre  compte. 

Le  plus  simple  en  pareil  cas  est  d’ouvrir  l’hé¬ 
morroïde  et  de  la  mettre  à  plat. 

Mais  si,  par  le  trou  d’aiguille,  il  ne  s’écoule  que 
du  sang,  ne  pas  se  presser,  attendre  et  l’on  verra 
souvent  l’hémorroïde  se  vider  de  son  sang  et 
accoler  ses  parois. 

Naturellement  ce  s])hacèle  impose  au  patient 
des  soins  de  propreté  après  la  selle  (lavage  ou 
bain  de  siège)  et  la  surface  bourgeonnante  qu'il 
laisse  après  lui  demande  un  pansement  intra- 
anal  pendant  deux,  trois  et  même  quatre  semai¬ 
nes.  Le  plus  simple  est  la  mèche  de  gaze  enduite 
de  pommade  de  Reclus  et  enfouie  au  doigt  jus¬ 
qu’au  delà  du  sphincter  par  le  malade  lui-même. 

S’il  restait  par  hasard  quelque  maris  lue  dis¬ 
gracieuse,  il  n’y  a  qu’à  la  lier  et  à  la  réséquer. 

A  ceux  qui  trouveraient  ce  sphacèle  inoppor¬ 
tun  (c’est  vrai)  et  seraient  enclins  à  le  mettre  au 
passif  d’une  méthode  qui  a  la  prétention  d’être 
curatrice  et  seraient  tentés  de  la  rejeter,  je  ré¬ 
pondrais,  expérience  faite  et  quille  à  me  répéter  ; 

Que  la  chute  partielle  des  hémorroïdes  par  gan¬ 
grène  d’ordre  chimique  n’en  assure  que  mieux 
la  guérison  définitive. 

Qu’elle  n’a  jamais  à  notre  connaissance  entraîné 
d’accident  fâcheux  d’infection. 

Que  le  malade  trop  heureux  de  ne  plus  soullrir 
n’est  que  médiocrement  ennuyé  par  cette  sujétion 
momentanée  de  soins  de  propreté  qu’il  trouve 
d’ailleurs  tout  naturels. 

Qu’il  en  est  si  peu  incommodé  qu’il  ignorerait 
l’état  de  son  anus,  si  le  médecin  ne  l’en  avertis¬ 
sait,  qu’il  marche  et  se  promène  et  demande  son 
exeat  bien  avant  l’épidermisation  totale. 

Toutefois,  en  prévision  de  sphacèle,  il  est  bon 
de  surveiller  son  malade  pendant  les  quelques 
jours  de  chute  des  escarres,  ne  fût-ce  que  pour  le 
rassurer. 

On  n'en  doit  pas  moins,  quand  cela  est  absolu¬ 
ment  commandé  par  la  situation  sociale  du  client, 
rechercher  à  éviter  cet  inconvénient,  soit  par 
des  injections  plus  parcimonieuses  (il  faut  si  peu 
de  quinine  pour  juguler,  parfois  pour  longtemps 
peut-être,  une  simple  poussée  hémorroïdaire).  Bt 


chez  tel  officier,  confrère  ou  autre,  désireux  de  ne 
pas  interrompre  leur  service,  nous  avons  réussi 
ce  traitement  minimum  dit  ambulatoire,  soit 
encore  en  diluant  la  solution  quinique,  de  moitié, 
par  exemple. 

Mais  qu’on  ne  se  méprenne  pas  :  quel  que  soit 
le  taux  de  concentration  de  la  solution  injectée 
en  pleine  hémorroïde,  quel  qu’en  soit  la  parci¬ 
monie,  le  sphacèle  peut  encore  se  produire,  tel¬ 
lement  les  conditions  physiologiques  et  la  fragi¬ 
lité  des  tissus  constituant  un  paquet  hémorroïdal 
varient  d’un  sujet  à  l’autre,  avec  son  âge,  avec  le 
degré  et  l’ancienneté  de  la  lésion. 

Si  le  sphacèle  survient,  le  médecin  en  sera 
(juitle  pour  n’en  être  pas  surpris. 

Indications.  —  Tous  les  hémorro'ïdaires  sont- 
ils  justiciables  du  traitement  sclérosant  ? 

Il  serait  téméraire  de  le  prétendre.  Car  avoir 
de  loin  en  loin  une  petite  poussée  congestive 
avec  courte  période  de  gonflement  anal,  pesan¬ 
teur  ou  démangeaison  est  chose  bien  commune  au 
cours  d’une  existence;  cela  ne  peut  justifier  une 
intervention  si  minime  soit-elle.  Un  simple, 
voire  un  seul  bain  de  siège  très  chaud,  prolongé  et 
accompagné  de  massage  digital  circum-anal  un 
peu  énergique,  amènera  en  pareil  cas  la  sédation 
voulue  :  tout  comme  une  dilatation  anale  qui,  en 
écrasant  les  hémorro'ïdes,  les  fait  sans  doute 
éclater  et  en  tout  cas  les  traumatise  et  les  fait 
réagir,  un  peu  à  la  façon  des  traitements  modi¬ 
ficateurs. 

Si  on  a  affaire  à  quelque  paquet  bien  pédicu- 
lisé,  rien  ne  s’oppose  à  sa  ligature  et  résection, 
et  la  chirurgie  reprend  ses  droits.  Mais,  même 
dans  ce  cas,  le  traitement  mixte  est  légitime  : 
ligature  de  ce  qui  est  pédiciilisé,  et  injection  sclé¬ 
rosante  de  ce  qui  est  largement  implanté,  sans 
oublier  le  reste  de  la  marge. 

Une  objection  est  souvent  faite  :  tel  hémorro'ï- 
daire  (comme  cela  se  passe  chez  les  gros  vari¬ 
queux  soulagés  après  de  nombreuses  atteintes 
successives  de  phlébite)  a  souffert  pendant  long¬ 
temps  et  ne  présente  plus  aujourd’hui  que  des 
marisques  indurées  et  indolores,  c’est  vrai,  mais 
au  prix  de  combien  de  poussées  phlébiliques. 
Or,  ce  sont  ceux-là  précisément,  ces  hémorro'ï¬ 
daires  invétérés,  que  l’on  peut  soulager  et  guérir 
en  leur  épargnant  un  avenir  de  souffrances. 

Autrement  dit  et  en  admettant  que,  depuis  six 
ans,  toutes  les  variétés  et  degrés  de  lésions  ont 
dû  passer  dans  notre  service  où  sont  admis  non 
seulement  les  militaires  et  ouvriers  en  activité, 
mais  aussi  les  retraités,  il  semble  que  toutes  les 
hémorroïdes  essentielles,  quels  que  soient  leur 
degré  et  leur  ancienneté,  sont  justiciables  de  ce 
mode  de  traitement. 

Même  si  l’hémorroïde  est  déjà  ulcérée,  l’injec¬ 
tion  ne  fera  qu’activer  sa  chute. 

Le  prolapsus  muquetix  ani-rceti,  môme  pro¬ 
noncé,  n’est  pas  une  contre-indication,  au  con¬ 
traire.  Il  serait  téméraire  d’appliquer  systémati¬ 
quement  notre  procédé  à  la  cure  radicale  des 
grands  prolapsus  vrais  du  rectum  avec  formation 
d’un  triple  cylindre  évaginé  (prolapsus  ani)  et 
pourtant  un  de  nos  résultats  fonctionnels  et  ana¬ 
tomiques  des  plus  remarquables  est  celui  d’un 
hémi-prolapsus  cutanéo-muqueux  très  accentué  et 
devenu  insujiportable. 

Notons  en  l’occurrence  que  plus  le  prolapsus 
est  accusé,  plus  le  processus  de  «  raccrochage  » 
de  la  muqueuse  a  besoin  d’être  réalisé,  et  moins 
l’on  doit  craindre  le  sphacèle. 

Le  traitement  sclérosant  équivaut  dans  ce  cas 
à  réaliser  un  excellent  Witehead,  dont  il  n’a  pas 
les  inconvénients  de  rétrécissement  éventuel. 

De  môme,  l’injection  sclérosante  en  suppri¬ 
mant  ou  étranglant  les  lumières  vasculaires  des 
paquets  arrête  ipso  facto  toute  hémorragie. 

■foutes  les  hémorragies  ainsi  traitées  ont  été 
définitivement  supprimées. 


Le  prurit  anal,  les  démangeaisons,  ténesme  et 
épreintes  disparaissent  également. 

Il  n’est  pas  rare  de  noter  une  influence  heu¬ 
reuse  sur  l’état  de  constipation  habituelle. 

Plusieurs  cas  de  fissures  simples,  dont  l’une 
exacerbante  et  traitée  complètement  en  vain  par 
les  cautérisations  et  par  plusieurs  séances  de 
diathermie,  ont  guéri,  mais  cette  dernière  lar¬ 
gement  ulcérée  a  récidivé,  quoique  atténuée  au 
bout  de  cinq  mois. 

L'âge  du  sujet  n’est  pas  une  contre-indication. 
—  Des  vieux  de  70  et  75  ans,  des  artério-scléreux 
ont  été  traités  avec  d’autant  plus  de  succès  que 
chez  eux  le  mauvais  état  gastro-intestinal  et  de 
fatigue  générale  n’est  souvent  dû  qu’à  leur  lésion 
hémorroïdaire,  accompagnée  de  redite  ancienne. 


Résultats.  —  Des  250  cas  d’hémorro'ïdes  ainsi 
traités,  quel  a  été  le  résultat  ? 

La  guérison  chez  tous. 

90  pour  100  de  nos  opérés  ont  été  revus  dans 
les  mois  qui  suivaient.  Non  contents  de  ce  con¬ 
trôle  à  courte  échéance  (et  c’est  pourquoi  nous 
avons  attendu  plusieurs  années  avant  de  publier 
ces  résultats  dont  les  notes  et' conclusions  étaient 
intégralement  consignées  après  un  an  d’expé¬ 
rience),  nous  avons  revu  après  deux,  trois,  qua¬ 
tre  et  cinq  ans  une  soixantaine  de  nos  ouvriers 
ou  retraités,  les  plus  intéressants  à  contrôler, 
puisqu’ils  étaient  de  par  leur  âge  de  gros  hémor- 
roïdaires.  Leurs  déclarations  étaient  invariables  : 
«  Depuis  les  piqûres,  je  n’ai  plus  souffert  —  je 
n’ai  plus  eu  de  crises  —  je  n’ai  jamais  revu  de 
sang  —  plus  rien  ne  sort  quand  je  vais  à  la  selle 
-  je  me  considère  comme  très  bien  guéri.  » 

Et  l’exanien  local  ne  faisait  que  confirmer  leurs 
dires. 

Etaient-ils  contents  parce  que  mieux  guéris 
qu’ils  ne  l’eussent  été  par  un  pro(  édé  chirurgical 
parfaitement  exécuté  en  tous  points? 

Non,  ils  étaient  surtout  enchantés  d’avoir  été 
guéris...  sans  avoir  eu  l’ennui  d’être  opérés. 

Et  c’est  dans  cette  considération  que  réside 
peut-être  le  meilleur  avantage  du  traitement  sclé¬ 
rosant  des  états  variqueux. 

Loin  de  nous  l’idée  d’opposer  procédé  à  pro¬ 
cédé  :  Méthodes  médicales  et  sclérosantes  di¬ 
verses  —  haute  fréquence  —  diathermie  —  élec¬ 
tro-coagulation  —  électrolyse  —  électro-punc- 
ture  —  méthodes  chirurgicales  d’exérèse,  toutes 
ont  leurs  indications  selon  qu’elles  ont  leurs 
adeptes. 

Nous  nous  contentons  d’exposer  un  mode  de 
traitement  qui  nous  donne  satisfaction  à  nous,  et 
encore  plus  à  nos  malades,  rien  de  plus. 

Mais  je  note  que,  dans  tel  ou  tel  autre  procédé, 
il  est  question  aussi  de  sphacèle...,  ou  de  réac¬ 
tions  douloureuses...;  ou  d’anesthésie  préalable. 
Il  y  est  surtout  question  de  récidives  —  éventua¬ 
lité  pratiquement  absente  de  notre  statistique. 

Avec  les  procédés  à  séances  renouvelées,  les 
chances  de  récidive  sont  plus  grandes,  non  du 
fait  de  la  solution  injectée,  mais  sans  doute  parce 
que  beaucoup  de  malades,  soulagés  dès  les  pre¬ 
mières  piqûres,  n’ont  ni  la  patience  ni  le  moyen 
de  s’y  soumettre  jusqu’au  bout. 

Pour  le  malade  qui  consent  à  s’immobiliser 
quelques  jours,  il  est  préférable  de  le  guérir  en 
une  fois.  C’est  surtout  avantageux  quand  il  y  a 


Les  bons  résultats  obtenus  par  Boas  avec  l’al¬ 
cool  nous  ont  incité  à  associer  l’action  presque 
anesthésiante  de  la  quinine-uréthane  à  celle  de 
l’alcool. 

La  piqûre  est  plus  douloureuse  et  ratatine  l’hé¬ 
morroïde  au  lieu  de  la  gonfler. 

Le  résultat  ayant  été  satisfaisant,  malgré  un 
peu  de  sphacèle,  d’autres  essais  pourraient  être 
poursuivis  en  ce  sens. 

Nous  avons  essayé  le  chlorure  de  zinc  sans 
aucun  avantage. 
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Artérites  oblitérantes  périphériques  des  deu.r  pieds.  Avant  la  surréna¬ 
lectomie,  Décembre  11)25 . 
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Quinze  jours  après  la  surrénalectomie . 

Artérites  oblitérantes  périphériques  des  deu.r  e.cf rémités  inférieures  acec 
gangrène  du  ô*  orteil  gauche  .  .  .  ." . * . 
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Arlériii  s  oblitérantes  périphét  iques  des  deu.r  e.rtrémités  inférieures. 
Sympathectomie  périfémorale  bilatérale. 

Ohliiération.'i  artérielles  des  deu.c  extrémités  inférieures  arec  gangrène 
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Tableau  C  [syndromes  civcAilatoires  divers). 
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Réseelion  de  l'artère  fémorale  et  amputation  de  la  jambe. 

.{riérile  périphérique  et  ulcération  du  gros  orteil  à  la  suite  d'une  gelure 
ancienne  du  gros  orteil.  Résection  artérielle  et  sympathectomie  .  .  . 

Maladie  de  Raynaud . 

Troubles  circulatoires  permanent.s  avec  cyanose  et  œdèmes  des  quatre 

e.rtrémités . . 

Deux  mois  et  demi  après  la  surrénalectomie . 
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(Jangrène  du  pouce  sans  aucune  sy oiptoinatologie  vasculaire  .... 
Troubles  circulatoires  du  membre  inférieur  gauche,  dont  rinstullution 
bnis<(ue  a  fait  penser  à  une  embolie  (rétrécissement  mitral).  Absence 
ie  toute  oblitération  artérielle,  vérifiée  chirurgicalement . 
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Le  produit  est  encore  plus  escnrrotique  ([uc  la 
quinine,  et  à  l’inverse  de  ce  dernier,  il  laisse 
après  lui  une  plaie  atone  très  lente  à  cicatriser. 

De  tout  cela,  concluons  que  ; 

Une  seule  séance  d'injections  disséminées 
goutte  à  goutte  de  quinine-urétliane  concentrée 
aboutit  à  la  guérison  anatomique  et  fonctionnelle 
de  toute  lésion  héinorroïdaire,  même  avec  pro¬ 
lapsus  accentué. 

La  guérison  s’obtient  soit  par  «  fibrose  cura¬ 
tive  »,  soit  par  sphacèle  et  cicatrisation  rapide. 

Le  sphacèle  est  fréquent,  partiel,  sans  jamais 
s-’étendre  à  toute  la  marge. 

En  dépit  de  l’aspect  sale  qu’il  donne  pendant 
quelques  jours  à  l’anus,  il  ne  doit  pas  rebuter  le 
médecin,  puisque,  sans  danger,  il  assure  une  gué¬ 
rison  plus  radicale  et  plus  définitive. 

Le  traitement  préventif  garantit  d’autre  part 
des  récidives  possibles. 

En  cas  de  nécessité,  raai.^  à  condition  d’être 
très  discret,  le  traitement  par  solution  quinique 
concentrée  peut  à  la  rigueur  être  ambulatoire. 

La  technique  est  d’une  simplicité  banale...  à  la 
portée  de  tout  praticien. 


Clinique  chirurgicale  A  et  Clinique  médicale  A 
de  la  Faculté  do  Médecine  de  Strasbourg. 

ÉRYTHROCYTOSE 

ET 

OBLITÉRATIONS  ARTÉRIELLES 


P,  STRICKER  et  P.  BICART. 


Presque  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés, 
ces  dernières  années,  de  la  thromboangéite  obli¬ 
térante  ont  signalé,  chez  leurs  malades,  des  modi¬ 
fications  sanguines  à  la  fois  morphologiques, 
physiques  et  chimiques.  Certains  d’entre  eux, 
surtout  aux  Etats-Unis,  en  Angleterre  et  en 
Russie,  ont  insisté  sur  la  contribution  importante 
qu’apportaient  les  données  de  laboratoire  au 
tableau  clinique  et  à  l’individualisation  de  la 
maladie  de  Buerger. 

Les  travailleurs  qui  ont  le  plus  contribué  à 
faire  connaître  les  artérites  juvéniles  généralisées 
ont  montré  que  leurs  sujets  présentaient  une 
augmentation  de  la  coagulabilité  et  de  la  viscosité 
sanguines,  du  nombre  des  globules  rouges  et  des 
plaquettes,  ainsi  que  du  taux  de  l’hémoglobine. 
L’augmentation  de  la  glycémie  ne  semble  pas 
constante. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’examiner  dans  le 
service  du  professeur  Leriche,  au  point  de  vue 
hématologique,  24  malades  qui  présentaient  des 
syndromes  circulatoires  variés.  Parmi  eux  se 
trouvent  7  cas  d’artérite  oblitérante  étendue  du 
type  Buerger.  L’hyperglycémie,  d’après  nos 
constatations,  n’a  été  la  règle  ni  dans  les  thrombo- 
angéites  ni  dans  les  antres  syndromes  que  nous 
avons  observés.  La  viscosité  sanguine,  la  coagu¬ 
labilité,  le  temps  de  saignement,  le  nombre  des 
plaquettes  sont  extrêmement  variables  d’un  cas  à 
l’autre  ;  aussi  ne  croyons-nous  pas  (lue  l’on  puisse 
compter  sur  leurs  modifications  dans  un  sens  ou 
dans  un  autre  pour  confirmer  ou  infirmer  la 
nature  d’un  syndrome  d’oblitération  artérielle, 
quel  qu’il  soit.  La  formule  leucocytaire  et  le 
nombre  des  globules  blancs  examinés  dans 
presque  tous  nos  cas  ne  nous  ont  pas  non  plus 
fourni  des  données  intéressantes  à  ce  sujet. 

L’augmentation  des  érythrocytes,  par  contre, 
caractérisée  par  une  hyperglobulie  au-dessus  de 
5.000.000  par  millimètre  cube,  nous  a  paru  être 
particulièrement  fréquente  dans  toute  une  série 
d’artérites  oblitérantes.  Elle  nous  semble  être  la 


règle  dans  les  polyartérites  juvéniles  du  type 
Buerger  et  dans  certaines  oblitérations  artérielles 
multiples  préséniles,  d’origine  aussi  inconnue 
d’ailleurs  que  la  maladie  de  Buerger.  Nous  avons 
aussi  rencontré  cette  érythrémie  dans  la  plupart 
de  i)Os  cas  de  monoartérite  oblitérante,  c’est- 
à-dire  d’artérite  restée  localisée  à  un  seul 
membre  et  n’intéressant  ainsi  qu’un  segment 
restreint  de  l’arbre  artériel. 

Nous  laissons  délibérément  de  côté,  dans  notre 
étude,  les  oblitérations  artérielles  des  artério- 
scléreux  âgés  et  celles  des  sujets  diabétiques  ; 
nous  n’avons  pas  encore  assez  d’examens  héma¬ 
tologiques  personnels  pour  nous  prononcer  à 
leur  sujet. 

Ces  cas  mis  à  part,  il  apparaît,  d’après  nos 


investigations,  (jue  dans  toutes  les  artérites  juvé¬ 
niles  et  préséniles  qui  s’accompagnent  de  coagu¬ 
lations  intra-artérielles  sténosantes,  — -  qu’il 
s’agisse  d’organisations  endo-vasculaires  éten¬ 
dues  comme  dans  la  maladie  de  Buerger  (ta¬ 
bleau  B)  ou  d’oblitérations  beaucoup  plus  locali¬ 
sées  (tableau  A),  — le  nombre  des  globules  rouges 
est  presque  toujours  augmenté.  Le  plus  souvent, 
nous  avons  relevé  des  chiffres  de  5  à  (3  millions  ; 
dans  quelques  cas,  nous  avons  compté  jusqu’à 
7  et  S  millions.  Deux  fois  seulement,  le  nombre 
des  globules  rouges  était  inférieur  à  5.000.000. 
Après  certaines  interventions  chirurgicales,  la 
surrénalectomie  ou  les  amputations,  il  se  pro¬ 
duit  presque  toujours  une  chute  temporaire  des 
globules  rouges,  qui  après  quelques  semaines 
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retrouvent  leur  taux  initial  ou  le  dépassent. 

Au  contraire,  dans  une  série  d’autres  syn¬ 
dromes  circulatoires,  nous  avons  régulièrement 
trouvé  un  nombre  de  globules  rouges  inférieur  à 
5.000..000.  Comme  le  montre  le  tableau  G,  il 
s’agissait  d’une  endartérite  oblitérante  à  la  suite 
d’un  traumatisme  violent,  d’un  cas  d’artérites 
consécutives  à  d’anciennes  gelures,  d’une  maladie 
de  Raynaud,  d’une  cyanose  progressive  des 
extrémités  avec  œdèmes,  d’une  gangrène  du  pouce 
sans  aucune  symptomatologie  vasculaire,  enfin, 
d’un  malade  qui  semblait  avoir  eu  une  embolie  et 
chez  lequel  on  ne  constata,  lors  de  l’interven¬ 


tion  chirurgicale,  aucune  oblitération  artérielle. 

Il  existe,  par  conséquent,  une  hyperglobulie 
dans  toute  une  série  d’artérites  qui  s’accompa¬ 
gnent  d’oblitérations  endovasculaires,  ou,  vaut-il 
peut-être  mieux  dire,  au  cours  de  syndromes  qui 
s’accompagnent  de  coagulations  sanguines  dans 
la  lumière  des  artères.  Cette  hyperglobulie  se 
rencontre  dans  les  artérites  pour  lesquelles  la 
notion  étiologique  nous  échappe;  elle  manque 
dans  celles  qui  s’expliquent  par  une  cause  déter¬ 
minante  précise  (traumatisme,  gelures).  Dès  lors 
se  pose  la  question  de  savoir  si  l’hyperglobulie 
traduit  une  modification  sanguine  initiale  qui, 


entre  autres,  conditionnerait  la  tendance  aux 
coagulations  intravasculaires,  ou  si  l’augmenta¬ 
tion  des  éléments  rouges  n’est  pas  la  conséquence 
et  la  traduction  d’un  état  pathologique  créé  par 
les  oblitérations.  La  première  interprétation  est 
vraisemblable,  mais  nullement  démontrée.  Tou¬ 
jours  est-il  que,  dans  certains  syndromes  vascu¬ 
laires  dont  nous  ne  connaissons  pas  encore  l’étio¬ 
logie,  il  e.ot  possible,  grâce  à  cette  notion  de 
l’hyperglobulie,  de  faire  la  distinction  entre  ceux 
qui  s’accompagnent  de  coagulations  intra-arté¬ 
rielles  sténosantes  et  ceux  qui  semblent  ménager 
la  perméabilité  des  artères. 


XXXVIII"  COiNGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

(Paris,  7-12  Octobre  1929). 


La  séance  inaugurale  du  XXXVlll”  Congrès  français  de  Chirurgie  a  eu  lieu  le  1  Octobre  1929,  sous  la  présidence  du  maréchal  Lyantey,  assisté 
d'un  grand  nombre  de°personnalités  médicales  civiles  et  militaires.  Dans  son  discours  d'ouverture)  le  professeur  Tîxïer  {de  Lyon),  président  du  Congrès, 
a  retracé  l'histoire  de  la  formation  chirurgicale  dans  notre  pays  au  cours  de  ces  cinquante  dernières  années,  a  montré  la  nécessité  d'une  préparation  à  la  fois 
scientifique  technique  et  morale,  insisté  sur  le  rôle  de  l'anatomie,  de  la  médecine  opératoire,  sur  V utilité  de  la  sélection  par  l'internat  et  les  différents  concours. 
En  terminant,  il  a  émis  le  vœu  que  l'instruction  des  futurs  chirurgiens  fût  de  plus  en  plus  médicale  et  que  leurs  efforts  fussent  moins  dispersés  par  une  centrali¬ 
sation  de  plus  en  plus  grande  de  leur  travail.  Après  le  compte  rendu  annuel  du  secrétaire  général  le  Grégoire,  le  marécha,!  Lyantey,  dans  une  brève 
allocution,  a  remercié  les  chirurgiens  en  rappelant,  avec  humour,  qu'il  se  considérait  «  comme  un  beau  cas  »,  ayant  depuis  l'âge  de  5  ans  subi  un  nombre 
important  d'interventions,  toutes  suivies  de  succès. _ 

Première  question  ;  TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DE  LA  TUBERCULOSE  PULMONAIRE 


MM.  Bérard  (Lyon)  et  Lardennois  (Paris)  rap¬ 
porteurs.  • —  Dans  un  court  résumé  historique,  les 
rapporteurs  rappellent  d’abord  les  tentatives  de 
pneumectomies  de  Tuilier,  les  chondrectomies  de 
Freund  et  limitent  leur  étude  aux  seules  opérations 
actuellement  mises  en  œuvre  pour  obtenir  le  col- 
lapsus  pulmonaire  :  la  thoracectomie,  la  plTrénicec- 
tomie  et,  accessoirement,  le  décollement  pleuro-parié- 
tal  et  l'apicolyse. 

Chez  le  tuberculeux  pulmonaire,  le  chirurgien  peut 
être  appelé  à  intervenir  dans  deux  catégories  de  cas  : 
il  s’agit,  soit  de  traiter  la  lésion  pulmonaire  elle- 
même,  soit  de  traiter,  avec  cette  lésion,  les  compli¬ 
cations  pleurales  qu’elle  engendre  Iréquemment. 

Dans  le  1“''  cas,  l'intervention  chirurgicale  cherche 
à  réaliser  autant  qu’il  est  en  son  pouvoir,  à  défaut 
de  l’amputation  impossible,  l’exclusion  de  l’organe. 
Elle  est  un  succédané  de  la  méthode  de  Forlaniui  de 
laquelle  elle  dérive  directement.  Elle  emploie 
deux  moyens  ;  la  thoracectomie  et  la  phrénicectomie, 
dont  la  valeur  est  inégale,  mais  qui  tous  deux  s  ins¬ 
pirent  du  même  principe,  la  collapsothérapie. 

Dans  le  2"  cas,  la  lésion  pulmonaire  a  passé  au 
second  plan  :  l’indication  immédiate  de  l’intervention 
est  d’ordre  pleural.  Le  plus  ordinairement  la  pleuré¬ 
sie  est  venue  compliquer  un  pneumothorax  thérapeu¬ 
tique  et  compromettre  un  traitement  collapsothéra- 
pique  jusqu’alors  en  bonne  voie  ;  la  gravité  de  son 
évolution  commande  l’acte  chirurgical. 

D’une  façon  générale,  on  peut  estimer  à  5  pour  100 
environ  de  la  totalité  des  cas  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  ceux  qui  sont  justiciables  d’une  thérapeutique 
chirurgicale. 

I.  Les  opëhations  d’indication  pulmünaiiie.  —  A. 
Considérations  générales.  —  Réduction  de  volume 
du  poumon  et,  par  voie  de  conséquence,  immobili¬ 
sation  de  l’organe  et  diminution  proportionnelle  de 
sa  circulation  sanguine  et  lymphatique,  tel  est  le 
but  de  la  collapsothérapie;  tel  est  aussi  le  mécanisme 
de  son  action. 

On  cherchera,  naturellement,  à  obtenir  le  meilleur 
collapsus  possible,  parce  que  l’expérience  montre 
que,  dans  les  cas  favorables,  l’excellence  du  résultat 
est  en  rapport  avec  l’importance  du  collapsus.  Mais 
si  cette  condition  opératoire  est  nécessaire  au  succès, 
elle  n’est  pas  suffisante  :  il  faut  y  joindre  une  condi¬ 
tion  biologique,  qui  représente  la  collaboration  de  la 
nature  à  l’œuvre  de  la  guérison  et  qui  n’est  autre 
que  la  capacité  de  rétraction  spontanée ^  du  tissu 
pathologique.  Ce  second  facteur  est  même  plus 
important  que  le  premier.  Comparée  au  pneumo¬ 
thorax,  méthode  de  choix,  la  thoracoplastie  est  un 
acte  chirurgical  toujours  important  dont,  il  est  vrai, 
les  risques  sont  considérablement  atténués  par  l’inter¬ 
vention  en  plusieurs  temps,  pratiquée  autant  que 
possible  dans  le  milieu  sanatorial. 


Deux  conditions  sont  requises  pour  que  l’indication 
soit  valable  : 

La  première  est  la  conservation  d’une  bonne  résis¬ 
tance  générale,  peu  compatible  avec  un  état  évolutif 
actuel,  et  qui  se  rencontre  au  contraire  fréquemment 
chez  les  vieux  tuberculeux  fibreux  inactifs.  L'expé¬ 
rience  montre  que  si  le  pneumothorax  peut  s'appli¬ 
quer  à  chaud,  la  thoracoplastie,  sauf  exception,  s’ap¬ 
plique  surtout  à  froid  et,  en  tout  cas,  les  risques 
opératoires  croissent  avec  l'état  évolutif. 

La  seconde  condition  est  l'obligation  de  l'unilaté¬ 
ralité,  obligation  beaucoup  plus  stricte  pour  la 
thoracectomie  que  pour  le  pneumothorax  et  pour  la 
phrénicectomie. 

Quant  à  la  phrénicectomie,  elle  ne  peut  fournir 
qu’un  collapsus  partiel.  Aussi  constitue-t-elle  surtout 
une  ressource  accessoire,  qui  se  combine  avec  Tun 
ou  l’autre  des  moyens  principaux.  Par  contre,  aussi 
bien  au  point  de  vue  de  l’unitéralité  qu’à  celui  de  la 
conservation  d’un  bon  état  général,  elle  est  suscep¬ 
tible  d’un  emploi  beaucoup  plus  large  que  la  thora¬ 
coplastie. 

B.  Indications  pulmonaires  de  la  thoracoplastie. 

—  La  thoracoplastie  trouve  son  indication  optima 
dans  les  lésions  ulcéro-flbreuses  anciennes  sym- 
physées,  unilatérales  et  inactives,  lorsque  le  pneumo. 
thorax  est  impossible. 

Au  second  plan  des  indications  apparaissent  :  les 
formes  fibro-caséeuses  à  tendanve  fibreuse,  unila¬ 
térales,  siibfébrilcs  ou  non,  les  formes  fibreuses 
hémoptoïques,  à  la  condition  que  la  résistance 
générale  soit  conservée.  Enfin,  comme  complément 
d’un  pneumothorax  abandonné  ou  insuffisant,  la  thora¬ 
coplastie  trouvera  de  nombreuses  indications. 

Ni  l’âge,  ni  la  grossesse  ne  s’opposent  formellement 
à  son  emploi.  La  période  de  choix  s’étend  de  15  à 
40  ans.  Les  affections  organiques  de  toutes  natures, 
surtout  les  insuffisances  cardio- vasculaires,  la  dyspnée 
et  la  cyanose  sont  des  contre-indications  formelles  ; 
il  en  est  de  même  des  complications  laryngées, 
rénales  et  intestinales  de  la  tuberculose. 

Certaines  lésions  ulcéro-libreuses,  isolées  et  bien 
localisées,  sont  justiciables  d’opérations  locales 
(effondrement  d’un  volet  costal,  pneumolyse  extra¬ 
pleurale). 

G.  Indications  pulmonaires  de  la  phrénicectomie. 

—  Les  indications  de  la  phrénicectomie  ne  diffèrent 
que  par  leur  étendue  de  celles  de  la  thoracoplastie. 
Ce  sont  toujours  les  lésions  ulcéreuses  graves,  stabi¬ 
lisées  ou  peu  évolutives,  à  tendance  rétractile,  qui 
fournissent  sa  meilleure  indication.  C’est  alors 
qu’elle  peut  constituer  par  elle-même  une  opération 
curatrice  et  définitive. 

En  dehors  de  cette  indication,  la  phrénicectomie 
peut  trouver  utilchicnt  son  emploi  dans  les  tubercu¬ 
loses  fibro-caséeuses  ou  caséeuses  de  moyenne  gra¬ 


vité,  lorsque  le  pneumothorax  a  échoué  et  que  la 
thoracoplastie  est  inapplicable  ;  eu  effet,  les  condi¬ 
tions  d’unilatéralité  stricte  et  de  bon  état  général 
requises  pour  cette  dernière  ne  sont  pas  indispen¬ 
sables  à  la  phrénicectomie. 

Contrairement  à  l’opinion  classique,  les  lésions  de 
la  base  n’ont  pas  plus  de  chance  que  celles  du  sommet 
d’être  améliorées  par  la  phrénicectomie.  Le  succès 
n’est  pas  non  plus  en  rapport  avec  le  degré  d’ascen¬ 
sion  phrénique  obtenue.  Ces  faits,  en  apparence 
paradoxaux,  semblent  prouver  que  V immobilisation 
de  l’organe  joue  probablement  un  rôle  plus  impor¬ 
tant  que  la  réduction  de  volume  dans  la  diminution 
des  résorptions  septiques  et  de  l’extension  lésion¬ 
nelle. 

En  tout  état  de  cause,  les  rapporteurs  sont  parti¬ 
sans  de  la  phrénicectomie  comme  temps  préli¬ 
minaire  de  toute  thoracoplastie;  elle  sert  aussi 
d’épreuve  fonctionnelle  du  poumon  opposé  et  peut 
donner  des  résultats  dans  le  traitement  des  hémop¬ 
tysies  récidivante». 

D.  Résultats  —  a)  Thoracectomies.  —  L’étude  atten¬ 
tive  et  critique  de  350  cas  personnels  permet  à 
MM.  Bérard  et  Dumarest  d’apporter  d’intéressants 
résultats,  encore  qu’ils  ne  veuillent,  avec  beaucoup 
de  modestie,  prononcer  le  mot  de  guérison,  mais 
parler  seulement  de  résultats  bons,  médiocres  ou 
mauvais. 

En  ne  tenant  compte  que  des  98  malades  opérés 
avant  le  Iv  Janvier  1929,  comprenant  39  thoracec¬ 
tomies  totales  en  un  temps,  25  eu  plusieurs  temps 
et  34  thoracectomies  partielles,  M.  Bérard  arrive 
aux  chiffres  suivants  : 

pour  100 


Très  bons  résultats  ....  22  22,3 

lions  résultats . 18  18,3 

.Améliorations . 7  7,1 

Résultats  nuis .  2  2 

Décès  post-opératoires'.  .  .  18  14,2 

Décès  secondaires  ou  tardifs.  25  25,5 

Résultats  inconnus .  6  G,1 


Les  résultats  positifs  représentent  donc  près  do 
50  pour  100  (exactement  47,9  pour  100)  du  total, 
comme  M.  Bérard  l’avait  déjà  noté  lors  de  l’enquête 
de  1927.  Dans  la  statistique  de  Bull,  ils  représentent 
53  pour  100  et  dans  celle  de  Sauerbruch,  59,  p.  100. 

Ces  statistiques,  ainsi  que  celles  de  Roux,  d’Alexan¬ 
der,  d’Archibald,  sont  publiées  avec  détails  dans  le 
rapport  et  constituent  d’intéressants  documents  à 
consulter. 

b)  Phrénicectomies.  —  Sur  plus  de  300  cas,  les 
auteurs  n’en  retiennent  que  120  utilisables,  les  plus 
récentes  datant  de  Décembre  1928. 

Si  l’on  ne  s’en  tient  qu’aux  résultats  positifs  (très 
bons  et  bons  résultats,  améliorations),  ceux-ci  repré¬ 
sentent  53  cas,  soit  41  pour  100.  En  1928,  leur  pour- 
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centage  s’élevait  à  32,8  pour  100.  Actuellement,  en 
ne  tenant  compte  que  des  résultats  bons  et  très  bons, 
la  proportion  est  de  25,8  pour  100. 

Les  succès  de  la  phrénicectomie  sont  enregistrés 
surtout  chez  les  sujets  atteints  de  lésions  ulcéreuses 
graves,  inactives,  localisées,  quand  elles  siègent  à 
droite  et  qu’elles  ont  une  tendance  spontanée  à  la 
rétraction. 

Les  succès  sont,  par  contre,  assez  rares  dans  les 
formes  aiguës. 

Ces  résultats  prouvent  que  la  phrénicectomie  peut 
par  elle-même  donner  des  effets  remarquables;  mais 
ces  effets  restent  malgré  tout  difficilement  prévisibles 
dans  un  cas  déterminé.  Et,  de  toute  façon,  il  n’y  a 
aucun  rapport  précis  entre  les  modifications  anato¬ 
miques  et  les  effets  curatifs  observés. 

Mais  les  avis  sur  l’opportunité  opératoire  sont 
encore  très  partagés,  et  M.  Bérard  tente,  à  la  lumière 
de  son  expérience  personnelle  surtout,  une  mise  au 
point  de  cette  délicate  question. 

Il  rappelle  d’abord  les  différents  types  de  lésions 
observés  :  épanchements  spontanés  (abcès  froid  pleu¬ 
ral,  très  rare),  épanchements  du  pneumothorax  arti¬ 
ficiel,  pratiquement  les  seuls  observés  et  que  l’on 
peut  ranger  sous  3  chefs  principaux  : 

1°  Epanchements  puriformes,  à  pus  froid  stricte¬ 
ment  tuberculeux,  généralement  bien  tolérés  et  d’évo¬ 
lution  favorable;  ils  sont  peu  souvent  justiciables 
d’autre  traitement  que  les  ponctions  répétées  ; 

2“  Epanchements  pyoïdes  ou  mieux  injectants, 
type  bavard  d’épanchement  puriforme  probablement 
infecté  secondairement  par  fissuration  pulmonaire 
minime  ou  par  voie  lymphatique,  en  tout  cas  s  ac¬ 
compagnant  d’un  état  général  sévère,  avec  pronostic 
réservé  ; 

3°  Epanchements  septiques  ou  surinjectés,  à  liquide 
très  septique  et  fétide,  contenant  en  abondance  pyo¬ 
gènes  et  anaérobies,  avec  état  général  très  grave, 
souvent  d’allure  septicémique.  Totaux  ou  partiels, 
ces  empyèmes  se  fistulisent  fréquemment,  soit  à  la 
paroi,  soit  dans  les  bronches. 

Il  convient  de  souligner  ici  le  rôle  important  joué 
par  la  pachypleurite  dans  l’évolution  de  l’affection. 
Elle  résulte  de  la  chronicité  de  ces  épanchements  et 
constitue  le  principal  obstacle  rencontré  par  lei  chi¬ 
rurgien  qui  désire  obtenir  l’effondrement  de  la 
poche  par  des  résections  costales.  On  peut  guérir  un 
certain  nombre  de  ces  pyopneumothorax.  Une  attente 
patiente,  aidée  parfois  par  des  ponctions  espacées, 
permet  de  voir  les  parois  venir  au  contact,  et  s  ac¬ 
coler  par  bourgeonnement  réciproque.  Mais  il  ne 
faut  pas  compter  trop  sur  cette  heureuse  évolution  : 
particulièrement  si  l’affection  est  ancienne,  si  la 
chambre  suppurante  est  grande  et  surtout  si  elle  est 
ouverte,  il  y  a  le  plus  grand  intérêt  à  ne  pas  s’achar¬ 
ner  dans  des  thérapeutiques  dilatoires  stériles  et  à 
recourir  au  chirurgien.  C’est  parce  que  ces  idées  ne 
sont  pas  encore  admises  que  les  malades  nous  par¬ 
viennent  beaucoup  trop  tard,  dans  un  état  très  pré¬ 
caire,  avec  des  lésions  pleurales  et  viscérales  (myo¬ 
cardites,  néphrites)  difficilement  curables,  et  que 
Sergent  pouvait  dire  récemment  :  «  Toute  interven¬ 
tion  chirurgicale  tendant  à  oblitérer  un  empyème 
iistuleux  est  en  général  vouée  à  l’échec.  » 

II.  Indications  opiîkatoires.  —  Elles  sont  domi¬ 
nées  bien  entendu  par  plusieurs  postulats  :  Vunilaté- 
ralité  des  lésions,  habituelle  chez  les  malades  traités 
par  le  pneumothorax  artificiel,  l'absence  d'autres 
localisations  graves  de  la  tuberculose  (laryngées, 
intestinales,  réna.leB),-elVintégrité  relative  des  fonc¬ 
tions  des  grands  appareils  (cœur,  foie,  rein) . 

a)  Epanchements  puriformes.  —  Les  seules  ma¬ 
nœuvres  légitimes  ici  sont  des  ponctions  aussi 
rares  que  possible  et  dirigées  contre  des  troubles  de 
surpression,  ou  contre  une  forte  déviation  des 
organes  médiastinaux. 

Contrairement  à  Maurice  Renaud,  les  rapporteurs 
réprouvent  la  pleurotomie  systématique  dans  Tem- 
pyème  tuberculeux  non  infecté,  même  si  la  pleurésie 
date  de  plusieurs  années. 

b)  Epanchements  tuberculeux  injectants,  sans 
surinjection.  —  Dans  cette  forme,  le  problème  du 
traitement  sanglant  se  pose  déjà  plus  nettement,  bien 
que  la  majorité  des  médecins  français  lui  soient  hos¬ 
tiles  et  se  bornent  à  préconiser  les  ponctions  avec  ou 
sans  injections  modificatrices  et  surtout  Toléothorax. 
Les  rapporteurs  estiment,  au  contraire,  qu’il  y  a  des 
risques  à  s’attarder  indéfiniment  dans  la  simple  pra¬ 
tique  des  ponctions  ou  de  Toléothorax.  Ce  sont  : 


a)  la  chronicité  des  lésions  qui  va  rendre  le  traite¬ 
ment  chirurgical  toujours  plus  aléatoire  à  mesure 
qu’il  deviendra  plus  nécessaire  ;  b)  la  production 
d’infections  et  de  fistules  pariétales  engendrées  par 
la  multiplication  des  ponctions  et  c)  surtout  1  appa¬ 
rition  souvent  vérifiée  de  perforations  pulmonaires 
tardives. 

Ils  estiment  «  qu’on  pourra  dans  ces  épanchements 
du  type  «  infectant  »  envisager  directement  l’indica¬ 
tion  de  la  thoracoplastie  sans  autre  thérapeutique 
préalable,  parce  qu’elle  est  souvent  la  seule  à  assu¬ 
rer  le  collapsus  pulmonaire,  tout  en  faisant  dispa¬ 
raître  la  poche  suppurante  ».  Sauerbruch,  Archi- 
bald  sont  d’un  avis  analogue. 

Mais  quelle  doit  être  la  technique  de  l’intervention 
dans  ces  cas  ?  La  pleurotomie  isolée  mérite  toutes 
les  critiques  que  lui  adressent  Sergent  et  Turpin. 
Elle  constitue  une  erreur.  L’épanchement  n’est  pas 
nettement  infectieux,  mais  il  détermine  des  accidents 
généraux  dont  la  cause  peut  se  trouver  dans  Tétat  du 
poumon  sous-jacent  ou  dans  une  tuberculisation  de 
la  plèvre  elle-même.  La  pleurotomie  risquerait  fort 
de  n’y  rien  changer  et  d’oiivrir  la  porte  à  une  infec¬ 
tion  secondaire  réelle.  De  plus,  elle  engendrerait 
presque  immanquablement  une  fistule.  La  thoraco¬ 
plastie  toutefois  ne  doit  pas  être  tentée  avant  d’avoir 
évacué  au  maximum  la  collection  par  une  ou  plu¬ 
sieurs  ponctions  ou,  en  cas  d’échec,  par  la  «  pleuro¬ 
tomie  limitée  »,  afin  d’éviter  les  troubles  graves  de 
déséquilibre  médiastinal.  Les  ponctions  pourront 
"également  s’intercaler  entre  les  stades  successifs  de 
l’opération. 

Dans  certains  cas,  il  sera  indiqué  de  recourir  aux 
thoracoplasties  totales  élargies  (Brunner,  Maurer  et 
Roland).  En  eflet,  en  présence  de  vastes  cavités  pleu¬ 
rales,  ou  de  grandes  cavernes  du  parenchyme,  le 
désossement  paravertébral  risque  de  ne  donner  qu’un 
collapsus  insuffisant.  Il  est  indiqué  alors  de  le  com¬ 
pléter,  dans  un  délai  peu  éloigné,  par  de  nouvelles 
résections  intéressant  la  zone  antéro-latérale  ou 
parasternale  du  thorax.  Entre  temps,  si  l’épanchement 
n’est  pas  tari,  et  s’il  entretient  des  accidents,  on 
pourrait  substituer  à  des  ponctions  devenues  pro¬ 
gressivement  plus  difficiles  un  drainage  direct  de  la 
cavité  (pleurotomie  différée  de  Rolland  et  Maurer, 
procédé  de  Bulau-Playfair,  «  drainap  discontinu  »). 

c)  Epanchements  septiques  ou  surinfectés.  —  klors 
que,  schématiquement,  l’épanchement  puriforme 
n’est  pas  de  ressort  chirurgical,  que  l’épanchement 
infectant  peut,  par  sa  durée,  par  les  risques  de  son 
évolution  et  par  l’échec  des  autres  traitements,  exi¬ 
ger  parfois  une  intervention,  Tépauchement  surin¬ 
fecté,  par  contre,  échappe  difficilement  à  cette 
nécessité. 

Les  causçs  en  sont  :  la  sévérité  d’une  infection  qui 
peut  menacer  rapidement  l’existence  et  surtout  les 
dangers  d’une  septicémie  pleurale  lente  entretenue 
par  la  fistulisation  interne  ou  externe  du  pyopneu¬ 
mothorax.  La  perforation  bronchique  large  et  perma¬ 
nente,  abandonnée  à  elle-même,  constitue  un  arrêt 
de  mort. 

Le  seul  remède  efficace  est  la  thoracoplastie  large¬ 
ment  et  rapidement  exécutée.  Elle  seule  peut  rem¬ 
plir  la  double  indication  de  maintenir  le  collapsus 
pulmonaire  et  de  supprimer  la  cavité  suppurante. 

Les  indications  opératoires  sont  différentes  sui¬ 
vant  que  Tempyème  est  fistulisé  ou  non. 

1»  L'empyème  septique  n'est  pas  fistulisé.  — 
Cette  situation  peut  se  voir  primitivement  (pleuré¬ 
sies  infectées  du  pneumothorax  par  voie  lympha¬ 
tique  ou  par  lésion  pulmonaire  de  voisinage),  ou 
secondairement  à  une  ponction  septique  ou  à  une 
maladie  générale  (angine,  furonculose,  etc.).  Les 
médecins  considèrent  que  les  vrais  épanchements 
surinfectés  sont  très  rares,  mais  ils  sont  très  graves. 

L’infection  n’est  pas  toujours  très  tenace.  Dans 
certains  cas,  elle  s’épuise  parce  que  sa  cause  a  été 
supprimée.  La  thoracoplastie  s’impose  pour  obli¬ 
térer  la  poche,  mais  elle  pourra  être  avantageuse- - 
meut  précédée  de  ponctions  avec  lavages  pleuraux 
qui  amélioreront  momentanément  la  situation  et  per¬ 
mettront  d’amener  les  malades  en  de  meilleures  con¬ 
ditions  à  l’intervention. 

Le  plus  souvent,  l’infection  ne  s’épuise  pas,  ponc¬ 
tions  et  lavages  n’y  changent  rien  et  la  situation 
s’aggrave  rapidement.  Il  ne  faut  pas  hésiter  alors  à 
ouvrir  la  collection  par  une  pleurotomie.  Les  phti¬ 
siologues  reconnaissent  qu’elle  est  alors  indispen¬ 
sable,  et  malgré  cela  ils  insistent  sur  ses  inconvé¬ 
nients  des  plus  sérieux,  quand  il  s’agit  de  thoraco¬ 


tomie  large  avec  résection  costale  et  drainage  ouvert. 
On  trouve  partout  citées  des  observations  de  tuber¬ 
culeux  qui,  en  dépit  de  leur  empyème,  se  mainte¬ 
naient  en  équilibre,  et  qu’une  pleurotomie  inconsi¬ 
dérément  faite  a  entraînés  vers  le  déclin  et  la  mort. 

Pour  éviter  la  fistulisation  presque  fatale  et  ses 
dangers,  il  est,  par  suite,  nécessaire  de  bannir  le  drai¬ 
nage  large  avec  résection  d’une  côte  et  introduction 
d’un  gros  drain.  Ces  empyèmes,  en  effet,  même  sur¬ 
infectés,  s’accommodent  souvent  d’un  drainage  éco¬ 
nomique  d’autant  plus  justifié  que  le  pus  de  ces  pleu¬ 
résies  ne  contient  pas  de  fausses  membranes.  Cette 
notion  d’un  drainage  minimum,  à  thorax  fermé,  voire 
même  d’un  drainage  discontinu,  réalisable  par  cer¬ 
tains  appareillages  (Béraud,  Santy,  Louvet),  c’est-à- 
dire  possédant  les  avantages  de  la  ponction  sans 
avoir  les  inconvénients  de  sa  répétition,  tend  à  être 
admise. 

En  pratique,  continu  ou  discontinu,  suivant  les 
cas,  le  drainage  doit  surtout  se  faire  en  vase  clos. 

Mais  de  plus,  et  nous  y  insistons,  car  cet  argu¬ 
ment  la  rend  encore  plus  légitime,  la  pleurotomie 
ne  doit  être  regardée  en  principe  que  comme  le  pre¬ 
mier  temps  du  traitement.  Sauf  contre-indication 
absolue,  celui-ci  sera  complété  par  une  thoracoplastie 
rendue  nécessaire,  non  par  la  fistule,  mais  par  la 
cavité,  source  de  la  fistule.  Ce  traitement  sera  ou  ne 
sera  pas  entrepris  ultérieurement,  suivant  Tétat  du 
malade,  et  la  condition  du  deuxième  poumon,  qu’il 
faut  surveiller  cliniquement  et  radiologiquement. 
Dans  les  cas  mêmes  où  il  donne  ses  meilleurs  effets, 
le  drainage  discontinu  de  la  plèvre  ne  dispense  pas 
de  l’opération  plastique.  On  procédera  donc  à  une 
thoracoplastie  paravertébrale  en  plusieurs  temps, 
complétée  au  besoin  par  des  résections  costales 
antéro-latérales  ou  parasternales. 

Ce  drainage  initial  de  la  plèvre  infectée  apporte 
un  gros  élément  de  sécurité  opératoire  pour  l’inter¬ 
vention  plastique  qui  le  suit  logiquement.  Le  malade 
est  de  suite  amélioré  et  se  trouvé  à  Tabri  des  acci¬ 
dents  mécaniques  médiastinaux.  Sur  l’ensemble  des 
cas  d’empyèmes  septiques,  avec  ou  sans  perforation 
pulmonaire,  que  M.  Bérard  a  traités  par  thoracec¬ 
tomie,  7  qui  n’avaient  pas  eu  de  pleurotomie  préa¬ 
lable  ont  donné  4  décès  plus  ou  moins  rapides,  9  qui 
ont  eu  une  pleurotomie  préalable  ont  donné  2  décès 
rapides.  Encore,  sur  ces  2  derniers  décès,  Tun,  sur¬ 
venu  eu,  1924,  était  dû  à  une  thoracoplastie  totale 
faite  en  un  temps,  technique  que  nous  avons  aban¬ 
donnée,  —  et  l’autre,  enregistré  3  semaines  après 
une  thoracoplastie  partielle,  a  été  dû  très  probable¬ 
ment  à  une  poussée  de  grauulie. 

2°  L' empyème  septique  est  fistulisé.  —  Une  dis¬ 
tinction  s’impose  suivant  qu’il  y  a  fistulisation  in¬ 
terne  ou  externe. 

a)  Il  y  a  fistule  interne. 

Le  cas  le  plus  simple  est  celui  de  la  petite  cavité 
pleurale,  vieux  pneumothorax  en  voie  de  symphyse, 
ou  petit  empyème  dont  on  a  tenté  le  blocage  huileux. 

Le  drainage  externe  peut  être  évité,  car  Tétat 
général  est  peu  touché,  et  on  peut  escompter  un 
drainage  interne  suffisant  par  la  fistule  pulmonaire. 
Aussi  faut-il  pratiquer  ici  d’emblée  une  thoraco¬ 
plastie  paravertébrale  extra-pleurale  large. 

Mais,  lorsqu’il  s’agit  d’un  pyopneumothorax  de 
vastes  dimensions  ou  du  type  grand  partiel,  la  per¬ 
foration  s’accompagne  de  suite  d’un  syndrome  im¬ 
pressionnant  :  toux  quinteuse  insupportable,  vomi¬ 
ques  renouvelées,  déchéance  rapide  du  malade  qui 
ne  s’alimente  plus  et  hecticité.  Tout  commande  ici 
un  traitement  en  deux  temps.  Dans  les  cas  heureux, 
l’affaissement  de  la  poche  pourra  être  très  rapide¬ 
ment  obtenu  en  usant  de  ponctions  suivies  de  thora¬ 
coplastie  extra-pleurale  étendue,  de  préférence  en 
deux  temps.  Ce  serait  là  la  technique  idéale,  mais 
elle  exige  un  ensemble  de  conditions  favorables  rare¬ 
ment  réunies. 

En  règle  générale,  le  traitement  plastique  doit 
être  précédé  d'un  drainage  externe.  Après  des  tâ¬ 
tonnements,  M.  Bérard  s’est  rangé  à  cette  manière 
de  faire.  C’est  que  la  catégorie  des  cas  ici  envisagés 
est  bien  la  plus  ardue  qui  soit  à  entreprendre  chi¬ 
rurgicalement.  La  plupart  de  ces  malades  sont  por¬ 
teurs  de  vieux  pyopneumothorax,  à  gangue  épaisse 
de  pachypleurite,  avec  une  ouverture  dans  les  bron¬ 
ches  remontant  à  quelques  mois  et  plus,  chez  les¬ 
quels  un  traitement  médical  désespérant  et  déses¬ 
péré  a  été  poursuivi  trop  longtemps.  Ces  sujets  sont 
peu  résistants,  intoxiqués.  Il  ne  peut  être  question 
de  thoracectomie  immédiate  ;  il  va  falloir  pénible- 
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oient,  par  des  actes  itératifs  et  peu  sliockants,  es¬ 
sayer  d'effacer  la  vaste  cavité;  et  cela  durera  plu¬ 
sieurs  mois  RU  minimum.  Une  petite  pleurotomie, 
faite  avant  toute  autre  manccuvre,  donnera  le  répit 
nécessaire  pour  exécuter  ces  opérations  fraction¬ 
nées,  tout  en  mettant  le  patient  à  l’abri  d’accidents 
prolongés  de  rétention. 

L’expérience  montre,  en  effet,  i|ue  la  listulisation 
bronchique  ne  peut  pas  assurer  un  drainage  interne 
suffisant.  La  pleurotomie  s’impose  donc.  Elle  doit 
être  faite  au  point  le  plus  déclive,  car  ces  pneumo¬ 
thorax  anciens  peuvent  être  cloisonnés  et  la  perfo¬ 
ration  pulmonaire  peut  être  basse.  Elle  doit  être 
précoce  pour  éviter  l'inoculation  du  poumon  opposé, 
par  l’aspiration  du  ptis  de  l’épanchement. 

A  ce  drainage  initial  il  est  utile  d'associer  une 
phrénicectoinie.  Elle  apporte  sa  contribution  propre 
à  la  réduction  de  la  cavité,  ce  qui  se  traduit  souvent 
par  une  recrudescence  temporaire  de  l’expectora¬ 
tion.  De  plus,  (die  arrête  les  mouvements  du  dia¬ 
phragme,  ce  qui  biqiprime  le  coup  de  soufflet  ii  l’ins- 
Iiiration  et  ce  qui  favorise  la  coalescence  des  parois 
de  la  poche  que  gênait  jusque-là  la  mobilité  du 

Mais,  pas  plus  dans  le  cas  du  pyopneumothorax 
ouvert  et  gravement  infecté  que  dans  celui  de  l'em- 
pyème  septique  fermé,  la  pleurotomie  isolée  ne  sau- 

11  n’y  aura  pas  de  guérison  sans  suppression  de  la 
chambre  sujipurantc. 

Mais  lu  thoracoplastie  se  heurte  ici  à  des  dif/i- 
ciiliés  maW'viclics  considérables. 

Ce  n’est  que  rarement  qu’un  collapsus  complet  de 
la  poche  est  obtenu  par  une  simple  thoracoplastie 
paravertébrale  et  extra-pleurale.  Ordinairement  le 
désossement  doit  être,  dans  un  stade  ultérieur,  pour¬ 
suivi  sur  la  face  antéro-externe  du  thorax.  Les 
temps  opératoires  doivent  se  succéder,  commandés 

Parfois,  malgré  leur  étendue,  les  opérations  extra¬ 
pleurales  ne  donnent  pas  uu  alVaissement  parfait  et 
une  cavité  pleurale  demeure,  entretenant  des  acci¬ 
dents  septiques  avec  poussées  de  rétention  pleii- 
ropariétale  massive,  qui  imposent  jnne  véri¬ 
table  pleiiro-tlioracet  lomie  inspirée  du  procédé  de 
Schede. 

On  comprend  les  difficultés  et  les  risques  de 
pareilles  interventions  auxquelles  MM.  Bérard  et 
Guilferainot  donnent  le  nom  de  «  thoracectomie 
héroïque  )•. 

b)  Il  y  a  fistule  e.i  terne. 

Les  petites  fistules  pouvant  provenir  d'inocula¬ 
tions  pariétales  à  la  faveur  des  ponctions  se  tarissent 
souvent  seules. 

Les  fistules  externes  larges  requièrent  toujours  le 
traitement  chirurgical  de  la  cavité  sous-jacente. 
Quand  la  poche  est  petite,  une  désinfection  soigneuse 
par  drainage  et  lavage,  puis  un  Estlander  uu  peu 
large  sont  couronnés  de  succès. 

Les  grandes  cavités  sont  justiciables  des  opéra¬ 
tions  extra-pleurales  en  plusieurs  temps  auxquelles 
doivent  s’ajouter,  le  plus  souvent,  les  opérations 
pleuro-pariétales. 

/.orsijiie  enfin  l  ind ication  de  la  Iknracoplaslie  est 
nii.rte,  qu’il  s’agit,  par  exemple,  d’une  reprise  évolu- 

syinphyse  acconipagnéé  d’un  épanchement  suppuré, 
la  conduite  à  tenir  vis-à-vis  de  cet  épancheimmt  est 
variable.  On  peut  le  négliger  s’il  est  de  petit  volume, 
en  espérant  sa  résorption  ou  son  drainage  à  travers 
le  poumon.  S'il  est  important,  il  faut  se  méfier  des 
troubles  graves  (pi’il  pourrait  causer  après  la 
thoracopbastie.  Il  est  donc  prudent  de  l’évacuer,  soit 

cation  de  cette  dernière  résultant  de  l’insuffisance 
des  premières. 

fil.  Bési  t.TATs.  —  Analysant  ses  statistiques  per¬ 
sonnelles,  ne  relevant  que  les  cas  antérieurs  au 
1'"'  .fanvier  l‘.l29  et  faisant  la  discrimination  des 
malades  truités  uniifuement  pur  le  drainage  avec  ou 
sans  phrénicectoinie  et  de  ceux  traités  par  thora¬ 
coplastie,  M.  Bérard  arrive  à  un  pourcentage  de 
•J5  pour  100  de  très  bons  résultats  et  50  pour  100  de 
résultats  positifs. 

Co.NCLusioxs  cé.NÉUALKs.  —  .‘Vpiès  Une  bonne  étude 
de  la  technique  opératoire,  cha|»itre  qui  ne  peut 
s’analyser  et  ([u'il  faut  lire  intégralement,  les  rap¬ 
porteurs  terminent  par  les  conclusions  suivantes  ; 


Le  traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  inauguré  il  y  a  quarante  ans,  est  actuellement 
bien  réglé  dans  ses  techniques.  Il  rend  déjà  des 
services  considérables  aux  malades,  mais  ses  res¬ 
sources  semblent  encore  ignorées  dans  trop  de  pays, 
par  trop  de  médecins  et  de  chirurgiens. 

Celte  chirurgie  ne  doit  procéder  d’aucun  point  de 
vue  exclusif.  Elle  exige  lu  collaboration  homogène  et 
constante  d’un  médecin  prudent  et  d’un  chirurgien 
persévérant  que  n’effrayaient  pas  jusque-là  les 
tâches  trop  souvent  ingrates. 

Les  indications  et  les  techniques  obéissent  à  des 
règles  générales,  mais  dont  l’application  est  essen¬ 
tiellement  individuelle.  C’est  de  l’étude  analytique  et 
minutieuse  de  chaque  cas  que  procédera  le  traite¬ 
ment,  tantôt  strictement  médical,  tantôt  chirurgical, 
tantôt  médico-cliirurgical. 

Il  ne  s’agit  point  là  d’une  chirurgie  banale,  pouvant 
être  exécutée  par  n’importe  quel  opérateur  dans 
n’importe  quel  service  hospitalier. 

Le  chirurgien  doit  préalablement  s’initier  lui- 
même  à  la  connaissance  des  divers  modes  évolutifs 
de  la  tuberculose,  aux  conditions  très  variables  de 
résistance  opératoire  des  tuberculeux,  non  seulement 
en  ce  qui  dépend  des  lésions  de  l’appareil  respira¬ 
toire,  mais  en  ce  qui  dépend  du  degré  d’intégrité  des 
appareils  cardio-vasculaire,  rénal,  digestif  et  glandu¬ 
laire,  trop  souvent  altérés  par  des  intoxications 
bacillaires  ou  septicémiques. 

Les  malades,  toujours  plus  fragiles  qu’ils  ne  le 
paraissent,  doivent  être  toujours  préparés  à  l’inter¬ 
vention  quelle  qu’elle  soit  par  un  examen  prolongé 
et,  si  possible,  par  la  cure  sanatoriale.  C’est  au  sana¬ 
torium  que  le  chirurgien  trouvera  les  conditions 
hygiéniques  et  sociales  les  meilleures  pour  intervenir 
avec  le  maximum  de  sécurité  et  de  profit  pour  les 

Mises  à  part  quelques  indications  rares  d’inter¬ 
vention  endopleurale  sous  endoscopie  et  de  décolle¬ 
ment  de  la  plèvre  localisé,  avec  ou  sans  compression 
du  lobe  malade,  on  pratique  de  plus  en  plus  la  phré- 
nicectomie  et  la  thoracoplastie  extra-pleurale  suivant 
les  techniques  que  nous  avons  décrites. 

La  phrénicectomic,  opération  simple  et  bénigne, 
peut  améliorer,  et  parfois  guérir,  à  elle  seule,  des 
lésions  étendues  et  avancées,  même  cavitaires,  quel 
que  soit  leur  siège,  et  même  (juandle  poumon  opposé 
n’est  pas  d’une  intégrité  absolue.  Il  ne  faut  pas 
cependant  lui  demander  plus  qu’elle  ne  peut  donner; 
le  plus  souvent,  quand  l’autre  poumon  est  clinique¬ 
ment  sain,  la  plirénicectoniie  constitue  le  premier 
temps  de  la  thoracectomie. 

f.a  thoracectomie,  ou  tlioracoplastie  extra-pleurale, 
reconnaît  comme  indication  fondamentale  la  présence 
de  lésions  fibro-ulcéreuses,  voire  ulcéro-caséeuses 
unilatérales,  pour  lesquelles  le  pneumothorax  a  été 
reconnu  d’emblée  impossible  ou  démontré  inopérant 
après  ((uelques  insufflations  de  moins  en  moins  effi¬ 
caces.  fl  ne  faut  pas  attendre  pour  intervenir  la  jihase 
des  complications  pleurales. 

Si  l’on  opère  assez  tôt  des  tuberculeux  strictement 
pulmonaires,  en  calculant  le  nombre  et  l’étendue  des 
résections  costales  dans  chaque  séance  opératoire, 
d’après  les  indications  de  chaque  cas  particulier,  la 
mortalité  immédiate  et  secondaire  précoce  des  inter¬ 
ventions  iloit  être  ramenée  à  un  chiffre  très  réduit  ; 
moins  de  5  à  fi  p.  100.  On  obtiendra  de  60  à  70  p.  100 
d’améliorations  considérables  et  durables,  avec 
'lO  pour  100  environ  de  guérisons  cliniques,  au  moins 
pendant  plusieurs  années. 

C’est  vers  cette  indication  fondamentale  qu’il  faut 
tendre  de  plus  eu  plus.  Dès  qu’il  y  a  des  complica¬ 
tions  pleurales  (tuberculose  évolutive  de  la  plèvre 
avec  épanchement,  épanchements  supiiurés  non  tuber¬ 
culeux  consécutifs  le  plus  souvent  aux  ponctions 
infectantes),  la  technique  se  compli(|ue  et  le  pro¬ 
nostic  prend  immédiatement  une  gravité  considé¬ 
rable.  Les  guérisons  obtenues  à  grand’peine  de¬ 
viennent  l’exception  quand  l’épancluunent  tuberculeux 
de  la  plèvre  a  été  infecté  secondairement  par  des 
microbes  de  la  suppuration  venus  du  poumon  ou  de 

Les  empyèmes  simples  des  tuberculeux  pulmo¬ 
naires  sont  d’un  pronostic  meilleur. 

Les  ponctions  de  tous  ces  épanchements  doivent 
être  tentées  au  début  avec  les  précautions  d’asepsie 
la  plus  stricte.  Les  médecins  ne  doivent  cependant 
pas  s’y  attarder  trop,  ni  fonder  de  vains  espoirs  sur 
la  pratique  des  lavages  de  l‘a  plèvre  et  des  oléothorax. 


C’est  aux  chirurgiens  qu’il  revient  bientôt  (Te  traiter 
les  empyèmes  fermés  ou  fistulisés,  habituellement 
par  de  petits  drainages  en  espace  clos,  combinés  dès 
que  possible  avec  la  phrénicectomie  et  avec  les  divers 
types  de  thoracoplastie. 

Les  vieux  empyèmes  avec  pachypleurite  peuvent 
imposer  des  résections  costales  étendues,  du  type 
Schede,  mais  avec  un  aléa  considérable. 

Discussion. 

—  M.  Picot  (Lausanne)  fait  un  plaidoyer  en 
faveur  de  la  technique  de  Houx  qui  a  l’avantage  de 
ménager  le  trapèze  et  le  rhomboïde.  Pour  les  côtes 
supérieures,  il  est  facile  d’opérer  sous  l’omoplate  forte¬ 
ment  érignée  enhaut.  Grâce  à  l’éclairage  frontal,  à  des 
rugines  à  long  manche  et  à  la  grande  cisaille  spéciale 
de  Houx,  ou  peut  facilement  soulever  les  4  ou  5  pre¬ 
mières  côtes  par  une  seule  incision  de  15  cm.  envi¬ 
ron  parallèle  à  la  5“  côte. 

Après  avoir  utilisé  l’anesthésie  régionale,  l'auteur 
a  essayé  l’anesthésie  générale  à  l’éther  qui  lui  a  donné 
plus  de  satisfaction  ;  choc  moindre,  meilleur  état 
moral  de  l’opéré,  pas  d’accident  pulmonaire.  Sur 
119  opérés,  l’auteur  compte  28  survivants  opérés  de 
If  mois  à  10  ans,  8  morts  opératoires  et  3  morts  par 
complications  tardives). 

—  M.  Roux  (Lausanne)  reste  partisan  de  l’opé¬ 
ration  en  un  temps.  Il  ne  serait  pas  éloigné  d’employer 
comme  anesthésique  le  protoxyde-oxygène,  craignant 
les  accidents  toxiques  par  trop  grande  quantité 
d’anesthésique  local  'infiltré  et  redoutant  également 
l’éther.  Il  précise  certains  points  de  technique, 
montre  sa  pince  spéciale  et  en  explique  le  maniement. 

—  M.  Jacobovici  (Cluj,  Roumanie)  a  pratiqué 
fi  fois  la  thoracoplastie  (2  pyopneumothorax,  2  tuber¬ 
culoses  cavitaires  unilatérales  avec  hémoptysies 
graves,  2  tuberculoses  avancées  avec  symphyse  pleu¬ 
rale  ne  permettant  pas  le  pneumothorax),  avec  5  gué¬ 
risons  et  1  décès.  11  a  fait  40  phrénicectomies,  dont 
22  suivies,  avec  17  bons  résultats,  dont  10  maintenus 
et  5  résultats  mauvais. 

—  M.  Léonté  (Bucarest),  très  partisan  de  la  phré- 
nicectomie  comme  traitement  auxiliaire  de  la  tuber¬ 
culose,  expose,  avec  figures  à  l’appui,  les  différents 
temps  de  sa  technique  personnelle. 

—  M.  Sebrechts  (Bruges)  est  partisan  de  l’anes¬ 
thésie  rectale  à  l'éther.  Il  pratique  l’apicolyso  par 
une  méthode  particulière,  employant  comme  matériel 
de  plombage  les  deux  muscles  pectoraux  avec  leur 
pédicule  x’asculaire  conservé.  Cette  méthode  permet 
d’intervenir,  en  la  combinant  avec  d’autres,  même 
dans  certains  cas  de  lésions  bilatérales. 

Sur  95  cas  d’apicolyse  combinée  ou  non  à  d’autres 
interventions  42  pour  100  peuvent  être  considérés 
comme  guéris  ou  en  voie  de  guérison. 

Sur  46  cas  de  tuberculose  fébrile  et  extensive 
10  ont  donné  des  résultats  très  bons  ou  excellents. 

Sur  16  malades  opérés  de  lésions  bilatérales  évo¬ 
lutives  7  sont  guéris  depuis  un  an. 

L’auteur  pratique  aussi  la  thoracoplastie  :  il  con¬ 
seille  de  respecter  le  trapèze  pour  éviter  la  chute  de 
l’épaule,  d’enlever  la  plus  grande  longueur  possible 
des  côtes  pour  obtenir  un  collapsus  complet  et  de 
diminuer  les  risques  en  opérant  en  3  temps. 

Il  estime  que,  par  la  combinaison  judicieuse  des 
diverses  méthodes,  on  peut  arriver  à  obtenir  le  col¬ 
lapsus  complet  de  tout  poumon  quelle  que  soit 
l’étendue  des  lésions.  Même  dans  les  cas  de  tuber¬ 
culose  bilatérale  évolutive,  la  chirurgie  peut  donner 
des  résultats  durables. 

—  M.  LauweiS  (Courtrai)  estime,  lui  aussi,  que, 
dans  les  tuberculoses  limitées  au  sommet,  il  y  a  avan¬ 
tage  à  pratiquer  l’apicolyse,  non  par  décollement 
plcuro-pariétal  à  bout  de  doigt,  mais  par  section  à 
vue  du  ligament  suspenseur  de  la  plèvre.  La  même 
incision  permet  de  sectionner  le  phrénique  au 
passage. 

Dans  11  cas  de  lésions  sus-claviculaires,  l’opération 
a  donné  11  succès.  Dans  30  cas  de  lésions  sous-clavi- 
culaires,  11  fois  l’apicolyse  avec  résection  des 
2  premières  côtes  a  suffi  à  donner  une  guérison.  Les 
19  autres,  formes  extensives,  ont  nécessité  la  résec¬ 
tion  des  3  premières  côtes  ou  même  une  véritable 
thoracoplastie. 

{J  saiere)  M.  Di!.mki;«. 
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L’entropion  spontané 
de  la  paupière  inférieure 

PATHOQÉNIE  ET  TRAITEMENT 
Par  A.  TisitsoN. 


A  la  paupière  supérieure,  la  peau  est  doublée, 
sur  une  large  étendue,  du  plan  fibreux,  solide, 
véritable  carton  conjonctif,  qui  porte  le  nom  — 
inexact  d’ailleurs  —  de  «  cartilage  »  tarse. 

Il  résulte  de  la  fermeté  générale  de  la  paupière 
supérieure  que  cette  paupière,  et  son  bord  ciliaire, 
ne  se  renversent  presque  jamais  spontanément 
en  dedans,  vers  ,1’œil.  Il  en  est  tout  autrement 
pour  l’inversion  de  la  paupière  inférieure  qui 
garde  le  privilège,  apparemment  singulier,  d’une 
rétroversion  subite. 

Tout  ophtalmologiste,  et  tout  médecin  non 
spécialiste,  se  trouve  un  jour  en  présence  du  cas 
suivant  qui  lui  réservera  plus  d’un  désagrément. 

Il  s’agit  d’un  malade,  ayant  dépassé  ordinaire¬ 
ment  la  cinquantaine  et  qui  se  plaint  (les  inquiets 
depuis  quelques  jours,  les  négligents  depuis  quel¬ 
ques  mois)  d’une  assez  violente  irritation  d’un 
œil,  plus  rarement  des  deux,  avec  sécrétion  abon¬ 
dante  et  gluante,  avec  clignements  convulsifs. 

L’observateur  averti  fait  un  diagnostic  à  dis¬ 
tance.  D’uu  côté,  sinon  des  deux  côtés,  le  bord 
ciliaire  inférieur  manque.  Si  l’on  attire  en  bas 
la  paupière  inférieure,  le  bord  ciliaire  reparaît  et. 
surgit  comme  d’un  tiroir.  Il  était,  en  effet,  tombé 
dans  le  tiroir  du  cul-de-sac  conjonctival  inférieur 
et  tout  de  son  long. 

Et  cette  rétroversion  indésirable  peut  se  pro¬ 
duire  après  une  opération  oculaire  (cataracte, 
glaucome,  etc.),  où  cet  accident  peut  avoir  des 
conséquences  morales  et  matérielles  auxquelles  il 
importe  de  remédier  sur-le-champ. 

Les  appellations  usuelles  de  cette  déviation  ne 
désignent  qu’un  des  côtés  de  son  caractère  :  entro- 
pion  sénile,  le  plus  souvent,  mais  enfin,  des 
adultes  et  même  des  enfants,  très  exceptionnelle¬ 
ment,  peuvent  l’avoir;  entropion  aigu,  certes, 
mais  qui  devient  plutôt  chronique  ;  entropion 
spasmodique,  il  l’est,  mais  surtout  secondaire¬ 
ment,  car  le  spasme  ne  produit  la  rétroversion 
que  sur  une  paupière  prédisposée.  Je  préfère 
entropion  spontané,  qui  «  réalise  »  à  la  fois  l’im¬ 
prévu  et  la  différence  avec  l’entropion  cicatriciel, 
l’entropion  prévu. 

L’entropion  inférieur  spontané  est  donc  une 
surprise  pour  le  malade  et  parfois  pour  son 
médecin,  surprise  d’autant  plus  désagréable  que 
le  traitement  en  est  assez  délicat.  L’affection 
semble  insignifiante,  et,  après  un  succès  immé¬ 
diat,  et  quelquefois  prolongé,  la  récidive  est  fré¬ 
quente.  Elle  donne  à  réfléchir  de  toutes  manières 
et  sur  la  pathogénie,  comme  nous  le  verrons. 

En  attendant,  que  proposer  au  malade  pour  le 
soulager,  puis  pour  le  guérir  ? 

D’abord,  lui  faire  comprendre  ce  qu’il  a.  Il  s’en 
doute  ou  il  le  sait  assez  souvent  :  pas  toujours.  J’ai 
vu  de  tels  cas  traités  longtemps  par  des  gouttes 
et  des  pommades  et  où  la  rétroversion  ciliaire 
n’avait  encore  attiré  l’évidence  du  diagnostic^ 
ni  chez  le  malade  ni  chez  son  médecin.  Or  les  cils 
déviés  et  blessants  sont  les  seuls  agents  de  la 
souffrance  et  même  du  danger  cornéens.  Tout 
traitement  qui  ne  les  mettra  pas  hors  d’état  de 
nuire  est  inutile. 

Une  intervention  opératoire  s’impose,  chez  tous 


les  malades  qui  l’acceptent  et  se  laissent  persuader. 
Certains  vieillards  la  refusent,  comme  toute  opé¬ 
ration,  avec  un  entêtement  et  une  obstination 
indéfiniment  invincibles.  Cliez  ceux-là,  l’on  en 
est  réduit  aux  expédients,  d’ailleurs  utilisables, 
pendant  quelques  jours,  chez  les  sujets  qui  seront 
opérés  sous  peu. 

L’épilation,  pour  être  valable  ici,  doit  être  com¬ 
plète.  Il  ne  s’agit  pas  de  quelques  cils,  isolément 
déviés,  comme  dans  le  trichiasis,  mais  bien  de 
toute  la  haie  ciliaire  inférieure  et,  comme  les  cils 
ne  repoussent  ni  tous  à  la  fois  ni  au  même 
degré,  cette  épilation  doit  se  reproduire,  au  moins 
une  ou  deux  fois  par  semaine.  Cependant  je  con¬ 
nais  une  dame  âgée  atteinte,  aux  deux  yeux  de  cette 
variété  d’entropion  :  elle  a  juré  qu’elle  ne  se  ferait 
pas  opérer  et,  depuis  plus  de  10  ans,  elle  s’épile 
elle-même  au  miroir,  et  fort  remarquablement, 
derrière  ses  fortes  lunettes  convexes  d’hypermé¬ 
trope  qui  lui  servent,  comme  des  loupes,  à  mieux 
voir  ce  qu’elle  fait  et,  tout  ensemble,  à  grossir  les 
cils,  humides,  menus  et  blanchâtres,  auxquels 
elle  s’attaque  avec  succès. 

Elle  porte,  pour  des  lectures  prolongées,  une 
paire  de  lunettes  que  je  lui  ai  fait  construire  spé¬ 
cialement  ;  au  bas  de  la  monture  de  chaque  verre, 
une  tige  métallique  en  T  vient  appuyer,  par  la 
Itranche  horizontale  du  T,  sur  la  peau  de  la  pau¬ 
pière  inférieure  et  l’éverse,  ce  qui  replace  en 
avant  le  bord  ciliaire ._ 

Chez  d’autres  malades,  de  petites  bandelettes 
verticales  d’emplâtre  à  l’oxyde  de  zinc  (le  taffetas 
d’Angleterre  ne  tient  jamais)  fixeront  la  ])aupière 
et  son  bord  en  ectropion.  Le  collodion  j)eut  quel¬ 
quefois  être  appliqué  par  le  médecin  pour 
rétracter  aussi  la  peau  :  de  même  des  serre-fines 
ou  mieux  des  serre-plates  qui  pinceront  un  pli 
éverseur.  Tous  ces  palliatifs,  trop  apparents, 
préoccupants,  insupportables,  ne  sont  préférés 
que  par  les  vieillards  minutieux. 

Cependant  un  moyen  nouveau,  l’injection  sous- 
cutanée  d’alcool  à  80°,  en  pleine  paupière,  proposé 
par  Weekers  (de  Liège)  en  1927,  peut  toujours 
être  essayé,  préféré  même,  fût-ce  à  titre  de  bail 
temporaire  et  renouvelable,  chez  certains  vieil¬ 
lards  ou  dans  certaines  circonstances.  Mais  l’étude 
éloignée  des  résultats  m’a  démontré  que  son  effi¬ 
cacité  reste  variable  et  limitée  et  qu’il  faudrait  y 
recourir*  périodiquement,  dans  les  cas  où  une 
opération  i)lus  complète  n’est  pas  acceptée  ou 
présente  des  contre-indications. 

’Weekers  conseilla  [Soc.  belge  d’ Ophtalmologie, 
27  Novembre  1927)  une  injection  de  1  eme  d’al¬ 
cool  à  80",  sous  la  peau  de  la  paupière  elle-même, 
alors  que,  jusqu’à  son  initiative,  lc.s  nombreuses 
applications  de  la  méthode  générale  des  injections 
d’alcool  contre  les  spasmes  faciaux  s’étaient  ar¬ 
rêtées  à  la  frontière  palpébrale.  Il  déclara  en 
avoir  obtenu  des  résultats  «  de  tous  points  de 
vue  excellents  »  et  qu’il  espérait  «  très  prolongés 
sinon  définitifs  ».  Seul,  évidemment,  le  temps 
pouvait  prononcer. 

J’ai  ainsi  traité,  en  1928,  trois  malades  atteints 
d’entropion  spontané  typique  de  la  paupière  in¬ 
férieure  ;  dans  un  cas  même,  très  ancien,  j’ai  pré¬ 
féré,  au  lieu  d’alcool  à  80"  seul,  de  l’alcool  à  80" 
iodé  à  2  pour  1. 000. 

La  technique  est  simple  :  après  aseptisation 
iodée,  à  3  mm.  environ  des  cils,  une  injection  de 
novocaïne  à2  p.  100,  sans  adrénaline  (pour  éviter 
toute  tendance  escarrotique  supplémentaire))  est 
faite  (quelques  gouttes  à  peine  pour  ne  pas  trop 
diluer  l’alcool  futur);  puis,  sept  à  huit  minutes 
après,  injection  de  1  eme  d’alcool  à  80",  seul 
ou  iodé  à  2  pour  1.000.  Douleur  immédiate  à  peu 
près  nulle  ;  la  réaction  ultérieure  à  peine  plus  ac¬ 


centuée  avec  l’alcool  iodé.  La  paupière  s’œdénia- 
tic,  le  bord  ciliaire  se  redresse.  Un  (edème,  d’in¬ 
tensité  et  de  consistance  diverses  avec  les  malades, 
s’établit.  Les  cils  restent  parfois  en  bonne  place 
dès  l’injection  faite. 

Sur  les  3  cas  que  j'ai  suivis,  le  résultat  complet 
s’est  maintenu,  quatorze  mois  chez  le  premier 
malade;  puis  le  bord  ciliaire  inférieur,  sans  avoir 
une  rechute  permanente,  a  recommencé  à  osciller 
entre  le  vice  et  la  vertu,  sans  découcher  continuel¬ 
lement  dans  le  cul-de-sac.  J’ai  refait,  le  21  Juin 
1929,  la  première  injection  ayant  été  faite  le 
10  Mars  1928,  une  nouvelle  injection  avec  de  l’al¬ 
cool  iodé  à  2  pour  1.000  et  un  résultat  immédiat 
excellent.  11  est  possible,  mais  incertain,  que 
cette  nouvelle  injection  crée  une  sclérose  pro¬ 
fonde  et  redressante  d’un  effet  plus  prolongé; 
car,  si  la  suppression  de  l’action  nerveuse  est  le 
principal,  et  temporaire,  effet  de  l’injection  d’al¬ 
cool,  il  s’y  joint  un  peu  d’épaississement  sous- 
cutané  qui  devrait  être  plus  fixe. 

La  deuxième  malade,  72  ans,  qui  avait  un  très 
ancien  entropion  inférieur  spontané,  et  qui  a  subi 
l’alcool  iodé  intrapalpébral,  le  15  Juin  1928,  a  eu 
un  résultat  moins  durable  que  le  premier  malade. 
Vers  Mars  1929,  se  manifestaient  déjà  des  me 
naces  et  des  intermittences  d’entropion  :  la  pau¬ 
pière  commençait  à  mal  tourner,  puis  l’entropion 
est  redevenu  permanent.  Je  l’ai  réinjectée  à  l’al¬ 
cool  à  80"  iodé  à  2  pour  1.000,  le  5  Juillet  1929. 

Le  troisième  malade,  âgé  de  70  ans,  fut  injecté 
le  17  Novembre  1928,  mais  la  réaction  fut  mi¬ 
nime,  trop  faible,  malgré  une  technique  sans 
changement.  Le  10  Décembre  1928,  j’ai  injecté 
de  nouveau  1  eme  d’alcool  à  80",  cette  fois  iodé  à 
2  pour  1.000,  et  le  malade  reprit  le  train  le  soir 
même.  Une  lettre  de  lui,  en  réponse  à  mon  en¬ 
quête,  m’annonce  qu’aujourd’hui  encore,  il  est  en 
bon  état  et  sans  rechute,  mais  il  y  a,  au  plus,  six 
mois  qui  nous  séparent  de  son  injection. 

L’opération,  plus  définitiv.e,  dont  nous  allons 
parler,  s’impose-t-elle  donc,  en  présence  de  ces 
résultats  fort  appréciables,  mais  temporaires, 
comme  avant  l’initiative  si  intéressante  de  Wee¬ 
kers?  Pas  toujours.  Cette  initiative,  si  elle  n’a  pas 
réalisé  des  espoirs  complets ,  les  «  longs  es¬ 
poirs  »  rêvés,  reste  une  ressource  d’un  nouveau 
genre.  Si,  dans  les  suites  d’une  opération  de  cata¬ 
racte,  je  me  trouvais  en  présence  d’un  entroj)ion 
subit,  je  préférerais  l’injection,  si  simple  et  qui 
est  facilement  admise  et  comprise  par  le  patient, 
aux  expédients  habituels  qui  peuvent  exercer  des 
pressions  dangereuses-au  moment  de  leurs  réap-' 
plications  et  nettoyages. 

Dans  la  plupart  des  circonstances  habituelles, 
certains  vieillards,  absolument  hostiles  à  toute 
intervention  sanglante,  préféreront  l’injection,  et 
même  la  réinjection,  qui,  d’ailleurs,  peut  avoir  un 
efi'et  progressif.  Les  accidents  paraissent  rares  : 
Weekers  et  moi  avons  vu  une  plilyctène  cutanée, 
moi  dans  un  seul  des  cas,  sans  incident  ni  escarre. 
Un  confrère  polonais  aurait  eu  des  accidents  cu¬ 
tanés  plus  importants. 

Il  n’en  reste  pas  moins  que  l’injection  ambula¬ 
toire,  fût-elle  éphémère,  satisfait  et  satisfera  dans 
diverses  indications.  Des  recherches  concernant 
l’adjonction  à  l’alcool  à  80",  non  seulement  d’iode 
à  2  pour  1.000,  mais  à  un  taux  plus  fort,  ou  d’au¬ 
tres  substances  sclérosantes  (chlorhydrate  double 
de  quinine  et  d’urée,  etc.),  nous  fixeront  peu  à 
peu  sur  ce  qu’on  peut  ici  demander,  ou  refuser, 
aux  injections  parésiantes  et  sclérosantes. 

Mais  l’expérience  m’a  démontré  qu’il  ne  faut 
présenter,  comme  je  l’avais  fait  d’ailleurs  à  mes 
malades,  l’injection  intrapalpébrale  d’alcool,  que 
comme  une  ressource  à  l’étude,  nouvelle,  com- 
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iiiodp,  dont,  loulpfois,  l(!  serours  ol  la  natiirr  no 
peuvent  donner  une  garantie  absolue.  C’est  l’his¬ 
toire  des  innombrables  injections  d’alcool,  de 
siège  et  de  nature  variés,  qui  ont  été  faites  dans 
les  spasmes  faciaux  divers,  avec  un  succès  plus 
ou  moins  durable,  mais  (|ui  n’a  presque  jamais 
été  permanent,  si  j’en  juge  par  ce  que  j’ai  vu  et 
lu.  Plusieurs  cas  de  grands  blépbarospasmes 
séniles,  traités  par  mon  ami  regretté,  le  profes¬ 
seur  O.  Gérard  (de  Lille),  et  moi-même,  ont  lini 
par  uni'  recliute,  j)arfois  après  un  an  et  plus  d’un 
rétablissement  esthétique  tellement  remarqua¬ 
ble...  qu’il  était  trop  beau  pour  durer. 

Si  le  malade  acce|)te  une  operation  véritable, 
que  lui  proposerons-nous  ? 

Bien  des  procédés,  encore  décrits  et  utilisés 
])ar  certains,  permettent  des  récidives,  souvent 
très  rapides ,  beaucoup  plus  rapides  encore 
(ju’après  l’injection  d’alcool.  .11  en  est  ainsi  des 
ligatures  de  Gaillard,  même  avec  cantliolomie. 

La  suture  des  paupières,  larsorraphie,  naturel¬ 
lement  partielle,  ipii  est  si  utile  dans  les  ectro- 
pions  lagopbtalmiques,  empêche  évidemment 
l’entropion,  mais  elle  est  très  apparente,  et,  si 
l’on  coupe  le  pont,  la  récidive,  plus  ou  moins 
])roche  ou  tardive,  reste  possible,  car  on  n’a  nul¬ 
lement  modifié  l’état  palpébral  foncier  qui  prédis¬ 
pose  à  l’entrojiion. 

La  cautérisation  ignée  linéaire  profonde,  jus¬ 
qu'au  tarse,  compte  des  succès,  mais  les  rechutes, 
plus  ou  moins  éloignées,  ne  sont  pas  rares. 

Ce  (pii  m’a  donné  plusieurs  fois  des  succès, 
encore  complets  après  plusieurs  années,  c’est 
l’ablation  d’un  fort  volet  cutané  de  la  paupière 
inférieure  avec  décollement  sous-cutané  jusqu’aux 
cils.  Mais,  si  l’on  se  borne  à  ce  procédé  tel  cpie 
l’employait  Panas  et  que  Bracli  et  d’autres 
avaient,  autrefois,  auparavant  préconisé,  la  réci¬ 
dive,  plus  ou  moins  différée,  se  produit. 

J’ai  donc  ajouté  i\  la  résection  cutanée  une  forte 
e.rrision  île  tissu  profond,  orbiculaire  et  con¬ 
jonctif,  allant  jusqu’au  ligament  aponévroti(|ue 
pré-orbitaire,  en  le  respectant,  bien  entendu. 
Puis,  après  cette  résection  profonde,  les  sutures 
cutanées  passent  à  la  fois  dans  la  peau  et  dans  le 
ligament  aponévrotique  en  (luestiou.  Cet  ancrage 
souterrain  et  cette  résection  sous-cutanée  inten¬ 
sive  assurent  une  surcorrection  momentanée,  né¬ 
cessaire,  car  il  faut  lutter  contre  un  mal  fâcheu¬ 
sement  rebelle,  sans  provoquer  cependant  un 
ectropion,  aussi  fâcheux.  Morax  et  Valière-Yialeix 
ont  associé  la  cautérisation  ignée  profonde  jus¬ 
qu’au  tarse  â  l’incision,  sans  résection,  cutanée, 
mais  avec  résection  de  l’orbiculaire  marginal,  et 
terminé  ((ar  des  sutures  cutanées  :  les  succès  ont 
été  durables  et  la  guérison  par  première  intention 
ne  paraît  pas  avoir  été  contrariée,  comme  on 
pouvait  le  craindre  ,  par  les  ell’ets  de  la  cautéri¬ 
sation  ignée  sous-jacente. 

J’ai  obtenu,  je  l’ai  dit,  les  mêmes  résultats 
prolongés,  [(ar  excision  profonde,  sans  cautéri¬ 
sation  ignée,  mais  je  ne  doute  pas  des  résultats 
complets  que  celle-ci  peut  donner  quand,  ''n 
l’aidant  de  la  dissection  cutanée,  on  la  substitue 
â  l’antiipie  raie  de  feu,  élémentaire  et  pas  toujours 
définitive. 

D’autres  interventions  ont  été  proposées  :  elles 
sont  à  l’étude. 

On  voit,  cependant,  par  l’exposé  ci-dessus,  cpic 
l’entrojiion  spontané  (le  la  paupière  inférieure 
rentre  dans  les  opérations  de  chirurgie  à  la  fois 
utiles  et  esthétiques.  Ceux  qui  opèrent  les  rides 
faciales  peuvent-ils  promettre  une  guérison  indé- 
linie?  11  faudra  donc  présenter,  en  général,  non 
seulement  les  injections,  mais  les  opérations  elles- 
mêmes,  comme  ce  (pi’il  y  a,  suivant  le  cas,  de 
mieux  à  faire,  comme  ce  que,  tout  pesé,  nous 
désirerions  pour  nous-mêmes,  mais  sans  pouvoir 
donner  une  garantie  absolue  de  durée  aussi 
grande  que  pour  d’autres  opérations  d’un  carac¬ 
tère  plus  radical,  car  les  causes  de  rétroversion 


se  reproduisent  à  la  longue.  Le  terrain  de  l’entro- 
pion  spontané  est  et  restera  un  terrain  mouvant, 
dont  la  flaccidité  et  l’inversion  peuvent  se  repro¬ 
duire  peu  à  peu,  avec  les  transformations  et  le 
réallongement  séniles  des  tissus  superficiels  et 
profonds,  l’excavation  progressive  due  à  un 
amaigrissement  de  l’orbite,  le  relâchement  indé¬ 
fini  et  la  perte  d’élasticité  de  tous  les  éléments 
régionaux  de  traction  et  de  soutien.  Tout  cela 
peut  faire  envisager,  comme  pour  les  rides,  une 
intervention  plus  ou  moins  périodique. 

Et  ceci  nous  amène  à  envisager,  souvent  dis¬ 
cutée  sans  conclusions  fermes,  la  pathogénie,  qui 
nous  paraît  la  meilleure,  de  ce  singulier  syn¬ 
drome,  en  apparence  imprévu,  sinon  imprévisi¬ 
ble.  Comme  la  plupart  des  chutes  et  rechutes, 
matérielles  et  morales,  la  rétroversion  palpé¬ 
brale  inférieure,  si  spontanée  ou  idiopathique 
qu  elle  paraisse  au-  premier  venu,  devient  beau¬ 
coup  moins  inexplicable  et  stupéfiante,  lors¬ 
qu’on  recherche  les  causes  latentes  et  virtuelles 
qui  ont  préparé  l’ébranlement,  puis  l’oscillation 
intermittente,  enfin  la  culbute  finale  et  complète 
du  bord  ciliaire,  non  pas  en  dehors  et  en  avant, 
mais  bien  en  arrière,  vers  l’œil  qu’il  blesse  et 
dont  les  sensations  de  révolte  exaspéreront  en¬ 
core  et  fixeront  la  rétroversion  par  des  blépharo- 
spasrnes  convulsifs,  qui  la  rendent  de  plus  en 
plus  spasmodique  et  violente,  ce  qui  a  fait  qua¬ 
lifier  ce  syndrome  à' entropion  spasmodique,  ap¬ 
pellation  usuelle,  quoique  trop  exclusive. 

Qu’une  action  neuro-musculaire  eontractile,  et 
rétractile  en  dedans,  agisse  pour  déterminer 
l’attitude  vicieuse,  c’est  obligatoire;  si  la  pau¬ 
pière  était  en  entier  inerte,  elle  ne  se  renverserait 
pas  en  dedans,  elle  pendrait  plutôt  en  dehors,  de 
par  son  propre  poids. 

D’autre  part,  lorsque  l’orbioulaire  est,  dans  sa 
totalité,  portion  étroite  préciliaire  et  portion  large 
infra-ciliaire,  solide,  .sain,  comme  une  vaste 
sangle  totalement  appliquée,  une  contraction, 
même  très  brusque,  même  très  violente,  telle  que 
celle  que  nous  efl’ectuons  en  contractant  excessi¬ 
vement  nos  paupières,  ne  nous  renverse  pas  les 
cils  dans  le  cul-de-sac  inférieur.  Chacun  peut 
faire  cette  expérience  sur  lui-même. 

Il  faut  un  dérèglement  anatomo-physiologique 
préalable  de  la  paupière  inférieure,  de  certaines 
parties  de  cette  paupière.  Regardons  de  près  notre 
malade,  quand,  pour  un  instant,  nous  lui  avons 
remis  les  cils  en  bonne  place.  Le  moindre  cligne¬ 
ment,  normal,  sans  eijort,  fait  de  nouveau  bascu¬ 
ler  le  bord  palpébral  qui  se  replonge  immédiate¬ 
ment  dans  le  cul-de-sac  inférieur.  La  margelle 
l)alpébrale  n’est  plus  en  équilibre.  La  haie  ciliaire 
vacille,  en  état  de  luxation  virtuelle,  la  palissade 
tombe  pour  un  rien,  mais  dans  le  fossé,  non 
dans  le  champ.  Pourquoi? 

Déjà  la  |)aupière  inférieure  est  molle  et  vague, 
prédisposée  aux  déviations  spontanées.  Son  tarse 
est  fort  étroit,  tandis  qu’il  est  très  large  et  très 
épais  à  la  paupière  supérieure,  et  n’oublions  pas 
(jue,  près  du  bord  libre,  tarse  et  bord  ciliaire 
adhèrent;  si  l’un  tourne  mal,  l’autre  le  suit  inévi¬ 
tablement.  Donc  ce  tarse,  inférieur,  planchette 
étroite  et  instable  d’escarpolette,  chavirera  aisé¬ 
ment  :  c’est  la  périssoire,  comparée  à  la  pê-- 
niche.  Dans  certaines  races  (Japonais),  les  en¬ 
fants  ont  fréquemment  l’entropion  spontané.  Les 
animaux  (chien,  cheval)  n’en  sont  pas  exempts. 

Mais-pourquoi,  chez  un  vieillard,  dans  les  cas 
typiques  où  les  paupières  sont  relâchées,  décol¬ 
lées,  distendues,  la  déviation  du  bord  ciliaire  va- 
t-elle  le  porter  du  côté  de  l’œil,  au  lieu  de  le  lais¬ 
ser  tomber  en  avant,  chute  qui  semblerait  aussi 
naturelle  que  toutes  les  ptoses  d’organes  dilatés, 
usés,  pendants,  disons  le  vrai  mot,  avachis  ? 

Dans  l’ECTnopiox  sénile,  spontané  qui  survient 
au  même  âge  que  I’bntropion  sénile  non  moins 
spontanément,  c’est  le  bord  ciliaire  qui  est 


allongé,  flasque,  détendu.  La  boutonnière  palpé¬ 
brale  est  devenue  beaucoup  trop  grande  :  alors 
elle  s’évase  et  bâille  comme  les  pétales  d’une  rose 
fanée  ;  c’est  la  ptose  de  la  lèvre  inférieure  de  l’œil. 
Si  nous  prions  le  malade  de  serrer  fortement  ses  ' 
paupières,  l’éversion  ciliaire  préalable  s’accentue 
môme  encore.  Le  bord  ciliaire  débandé  a  perdu 
toute  tenue,  toute  contractilité  orbiculaire  et, 
s’il  en  persiste,  il  est  devenu  trop  long  et  trop 
grand  pour  que  cette  contractilité  puisse  le  ré¬ 
duire,  le  resserrer,  l’appliquer,  le  maintenir 
contre  l’œil  :  au  contraire  il  fait  hernie. 

Mais,  dans  le  syndrome  opposé,  si  nous  obser¬ 
vons,  avec  soin,  le  bord  ciliaire  et  la  fente  palpé¬ 
brale  du  sujet  atteint  à’entropion  spontané,  nous 
trouvons  cette  fente  palpébrale,  de  dimensions 
normales,  plutôt  étroite.  Si  nous  la  comparons  à 
celle  du  côté  relativement  sain,  s’il  n’y  a  pas 
encore  (J’entropion  net,  nous  trouvons  les  deux 
boutonnières  de  dimension  égale.- 

Or  c’est  justement  parce  que  celte  fente  palpé¬ 
brale  est  restée  étroite,  avec  son  bord  ciliaire 
court,  que  ce  bord  ciliaire  va  basculer  en  arrière 
au  lieu  de  venir  pencher  en  avant. 

Mais  il  ne  Itasculerait  pas  en  arrière  si  la  peau 
de  la  paupière  inférieure,  et  Y  orbiculaire  sous- 
jacent,  n’étaient  pas  devenus  inertes,  étirés, 
vrais  chiffons  sans  contractilité,  sans  solidité, 
sans  élasticité  tonique  et  statique. 

Il  n’y  a  plus  de  bonne  ceinture  périphérique. 
le  bord  ciliaire,  seul  en  bon  état,  n’est  plus  fixé 
en  Itas  et  en  avant.  A  mesure  que  la  peau  de  la 
paupière  inférieure,  surtout  ciiez  les  sujets  amai¬ 
gris,  avec  orbites  excavées,  s’agrandit,  s’amincit, 
remonte  et  s’allonge,  la  luxation  en  arrière,  vers 
l’œil,  du  rebord  palpébral  devient  de  plus  en 
plus  possible  et  probable.  Finalement,  soit  sans 
occasion  remarquée,  soit  au  moindre  incident 
(un  peu  d’œdème  palpébral  après  une  opération 
oculaire,  une  conjonctivite  avec  clignements 
répétés,  etc.),  le  bord  ciliaire,  de  plus  en  plus 
lâché  par  la  peau  et  l’orbiculaire,  se  dirige  dé¬ 
plus  en  plus  vers  l’teil,  en  tirant  toute  la  couver¬ 
ture  cutanée  qui  ne  lui  oppose  plus  aucune  résis¬ 
tance  sérieuse.  Il  finit,  après  quelques  relève¬ 
ments  et  rechutes,  par  découclier  définitivement 
et  s’établir  à  demeure  dans  le  cul-de-sac  conjonc¬ 
tival  inférieur.  Alors  le  brossage  oculaire  accen¬ 
tue  l’attitude  vicieuse  ;  les  bandelettes  de  l’orbi¬ 
culaire  préciliaire,  dans  cette  nouvelle  et  fausse 
position,  serrent  davantage  les  cordons  de  la 
bourse  et  retournent  ses  bords  vers  la  cavité.  La 
luxation  est  stabilisée  :  elle  ne  guérira  plus  seule. 
Il  faudra  repêcher  le  bord  ciliaire,  noyé  dans  le 
fossé  conjonctivaL'et  l’amarrer  sur  la  rive,  le  plus 
solidement  possible,  si  l’on  veut  empêcher  l’égaré 
de  retourner  trop  rapidement  au  mauvais  (gîte. 

Je  pense  donc  avoir  démontré,  par  la  compa¬ 
raison  clinique  et  logique  des  deu.v  états  opposés, 
ectropion  et  entropion  spontanés,  pourquoi  le 
bord  palpébral  ciliaire  tombe,  dans  le  premier 
cas  en  avant,  dans  le  second  cas  en  arrière.  C’est 
que  dans  Y ectropion,  il  est  distendu,  allongé,  donc 
incompressible  et  pendant  ;  qu’au  contraire,  dans 
Yenti'opion,  il  penche  vers  l’œil,  parce  que  ce 
bord  ciliaire  est  resté  normal,  relativement  court, 
muni  de  sa  languette  orbiculaire  ciliaire  qui  le 
l)ande,  tandis  que  tout  le  reste  antérieur  et  infé¬ 
rieur  de  la  paupière,  peau  cl  orbiculaire,  alo- 
niques,  dilatés,  flottants,  sans  consistance,  ne 
sont  plus  capables  de  maintenir  ce  bord  libre  en 
place  et  de  s’opposer  à  sa  progression  vers  l’œil. 
L’antéversion  ciliaire  n’a  aucun  motif  de  surgir, 
tandis  que  tout  favorise  la  rétroversion. 

Il  nous  semble  que  se  trouvent  ainsi  nettement 
déterminées  les  causes  latentes  et  réelles  de  la  cul¬ 
bute,  spontanée,  du  bord  ciliaire  vers  le  cul- 
de-sac  conjonctival  inférieur,  en  même  temps  que 
les  récidives  qui  ont  trop  souvent,  suivi,  tôt  ou 
tard,  les  interventions,  classiques,  contre  ce 
syndrome,  en  apparence  insolite  et  insignifiant. . . 
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VARrlxÉS  INFORMATIONS 


L’échec  de  la  grève  médicale 
de  Mulhouse 


Les  lecteurs  de  La  Presse  Médicale  n’onl  pas 
oublié  l’article  de  Longuet  [La  Presse  Médicale 
192!),  n"34)  relatant  le  grâve  conflit  déchaîné  entre 
le  Corps  médical  et  la  Caisse  des  Assurances 
de  Mulhouse. 

Pour  l’Instruction,  du  Corps  médical  français 
tout  entier,  il  est  intéressant  d’être  au^  courant 
du  résultat  de  ce  conflit.  Or  les  renseignements 
qui  nous  sont  parvenus  indiquent  nettement  que 
la  défaite  des  médecins  libres  de  Mulhouse  est 
complète. 

Rappelons  que  les  Caisses  alsaciennes,  en  vertu 
d’un  contrat  collectif  avec  les  Syndicats  médicaux, 
versent  à  ceux-ci  une  somme  forfaitaire  par  assuré 
et  par  an,  en  rétribution  des  soins  médicaux  à 
donner  aux  assurés  et  à  leurs  familles.  Le  Syndi¬ 
cat  médical  se  charge  de  répartir  parmi  ses 
membres  les  sommes  forfaitaires  touchées  (Le  taux 
du  «forfait»  était,  paraît-il," de  41  francs  par  an). 

Le  contrat  entre  les  Syndicats  médicaux  et  les 
Caisses  devant  être  renouvelé ,  le  Syndicat 
demanda  une  augmentation  du  forfait  (49  francs), 
la  Caisse  de  son  côté  demanda  le  numerus  clausus, 
c’est-à-dire  que,  pendant  la  durée  du  contrat, 
aucun  médecin  nouveau  ne  fût,  admis  à  donner 
ses  soins  aux  assurés,  car  les  Caisses  alsaciennes, 
à  l’exemple  des  Caisses  allemandes,  ne  veulent 
voir  s’accroître  le  nombre  des  médecins  que 
dans  la  mesure  qui  leur  paraît  convenable  : 
(le  numerus  clausus  a  été,  paraît-il,  imposé  aux 
médecins  par  l’Etat  allemand.) 

Ces  deux  clauses  n’étant  pas  acceptées  par  les 
parties  adverses,  il  y  eut  rupture  des  négociations, 
grève  administrative  :  le  Corps  «médical,  considé¬ 
rant  l’assuré  comme  un  client  payant,  revenait  à 
l’exercice  normal  de  la  médecine. 

La  rupture  des  négociations  une  fois  consom¬ 
mée  entre  le  Syndicat  médical  et  la  Caisse  de 
Mulhouse,  celle-ci  engagea  un  «briseur  de  grève» 
qui  donna  ses  soins  aux  assurés  ;  à  ce  dernier,  se 
joignirent  deux  médecins  naturalisés  par  le  traité 
de  Ver.sailles  et  auxquels,  à  tort,  ou  à  raison, 
le  Syndicat  de  Mulhouse  avait  jadis  refusé  scs 
portes.  La  Caisse,  d’autre  part,  fit  paraître  dans 
les  grands  journaux  d’information  l’annonce  sui- 


La  Caisse  générale  de  Malades  de  Mulhouse-Ville 

(Assurancc-Maladio  ol)ligaloire.  30.000  assurés) 

Médecins  praticiens  et  Médecins  spécialisés. 
CondiUoiis  très  aTantaKOuses.  Minimum  do  traitoment  garanti. 

Traitomont  de  la  cliontcle  privée  sans  aticimo  restriction. 
S’adresser  au  Comité  directeur  do  la  Caisse  générale  do  Malades 
do  Mulhouse-Ville  (llaul-Rliin). 


Cette  annonce  a  valu  en  quelques  jours 
34  offres  de  service  de  confrères  de  l'Intérieur, 
dont  un  naturalisé  de  date  récente  (décret  Iler- 
riot);  ce  chiffre  est  d’autant  plus  inquiétant  que,  vu 
la  situation  linguistique  en  Alsace,  les  candi¬ 
dats  ignorant  l’allemand  se  trouvaient  éliminés 
d’avance.  Sans  cette  condition  de  langue,  com¬ 
bien  plus  important  eût  été  ce  chiffre! 

La  Caisse  engagea,  par  des  contrats  de  5  ans  et 
un  fixe  assuré  de  60.000  francs  par  an,  4  méde¬ 
cins  venus  de  l’intérieur  de  la  France  à  la  suite 
de  cette  annonce. 


En  présence  de  cette  arrivée  de  médecins 
soumis  à  la  Caisse,  les  Médecins  mulhousiens 
crurent  nécessaire  de  s’incliner,  ils  acceptèrent 
le  nouveau  tarif  forfaitaire  de  45  francs  ;  mais, 
vaincus,  ils  durent,  suivant  les  lois  éternelles  de  la 
guerre,  payer  rançon  en  ce  sens  que  sur  les 
sommes  forfaitaires  qui  leur  seront  allouées 
chaque  année,  on  réglera  avant  tout  les  «  fixes  » 
assurés  par  contrat  par  les  Caisses  aux  briseurs 
de  grève.  C’est  le  Væ  victis  dans  toute  sa  rigueur. 

Les  faits  relatés  ci-dessus  doivent  être  médités 
sérieusement  par  tous  les  médecins  français  et, 
en  particulier,  par  les  dirigeants  des  Syndicats 
médicaux.  Nous  espérons  que  les  confrères  de 
Mulhouse  enverront  à  leurs  confrères  français 
tous  documents  complémentaires  utiles. 

Les  médecins  français  ont  entrepris  une  lutte 
pour  maintenir  ce  qu’ils  considèrent  comme  l’élé¬ 
ment  indispensable  au  sain  exercice  de  leur 
profession  :  «  l’indépendance  ».  D’après  les  ren¬ 
seignements  qui  nous  viennent  d’Allemagne, 
de  Hollande,  de  Pologne,  leurs  efforts  sont  suivis 
avec  vive  attention  et  réelle  sympathie  par  leurs 
confrères  étrangers. 

11  serait  puéril  de  se  dissimuler  que  la  guerre 
sera  longue,  difficile,  pénible  ;  il  importe  de 
l’envisager  avec  sang-froid  et  de  ne  pas  se  laisser 
impressionner  par  un  échec  local. 

En  tout  cas,  il  est  intéressant  au  plus  haut  point 
de  bien  se  rendre  compte  de  ce  que  veulent 
les  Caisses  :  l’asservissement  complet  du  médecin 
qui  devra  soigner  autant  de  familles  qu’il  plaira 
aux  Caisses  de  lui  imposer  et  au  tarif  qu’on  voudra 
bien  lui  accorder,  sans  parler  des  autres  exigences 
concernant  les  médicaments. 


L’Aviation  curative 


L’aviation  sanitaire  se  différencie  tous  les  jours 
un  peu  plus.  Que  l’on  doive  dire  aviation  sanitaire, 
quand  il  s’agît  de  la  période  de  guerre,  aviation 
sanitaire  civile  ou  aviation  médicale,  quand  il 
s’agit  de  transporter  les  malades  et  blessés  du 
temps  de  paix,  c’est  surtout  une  question  de  ter¬ 
minologie.  Mais  quand,  l’année  dernière,  à 
pareille  époque,  je  demandais,  ici  même,  que  l’on 
voulût  bien  envisager  le  problème  sous  une 
forme  particulière  qui  tend  à  se  révéler  comme 
particulièrement  urgente,  celle  de  Vaviation  de 
sauvetage,  ce  n’était  plus  seulement  une  question 
de  terminologie;  aussi  bien,  demandais-je,  l’an 
dernier,  que  cette  question  de  l’aviation  de  sauve¬ 
tage  fût  mise  à  l’ordre  du  jour  du  Congrès 
international  de  l'aviation  sanitaire,  et  ai-je  eu  la 
satisfaction  de  lire  à  ce  sujet  des  développements 
du  plus  haut  intérêt  dans  le  rapport  de  MM.  Til- 
mant  et  Rouannet,  et  n’ai-je  pas  eu,  moi-même, 
à  la  fin  de  l’année  dernière,  l’occasion  d’exposer 
dans  les  Ailes  un  programme  de  secours  et  ravi¬ 
taillement  des  gardiens  de  phares  par  les  avions? 

Les  applications  pratiques  du  secours  aérien 
s’avèrent,  ainsi^  de  plus  en  plus  nombreuses  et 
de  plus  en  plus  ingénieuses,  etil  faut  bien  espérer 
que  ce  ne  sera  pas  en  vain  que,  dans  cet  ordre 
d’idées,  nous  aurons  bientôt  constitué  la  ligue 
en  formation,  dont  La  Presse  Médicale  a  déjà 
annoncé  la  naissance,  dite  «  Société  des  Amis  de 
l’aviation  sanitaire  ». 

Et  voici  que,  dans  cette  évolution  de  l’aviation 
sanitaire,  surgit  une  nouvelle  application  que  je 


crois  pouvoir  baptiser  du  nom  d’aviation  cura¬ 
tive.  Notre  distingué  et  spirituel  confrère  Ron¬ 
delet,  de  X’Kcho  de  Paris,  nous  ap])orte  une  rumeur 
d’outre-Rhin.  Une  revue  médicale  allemande,  la 
plus  importante  de  Berlin,  aurait,  dit-il,  enre¬ 
gistré  une  série  de  cures  merveilleuses  accom¬ 
plies  par  des  voyages  en  avion.  Une  jeune  fille  de 
14  ans  aurait  été  guérie  d’une  toux  persistante. 
Un  neurasthénique,  qui  ne  pouvait  plus  travailler, 
aurait  repris,  dans  les  hautes  sphères,  le  goût  le 
plus  joyeux  à  la  vie.  Mais  aussi  bien,  puisqu’il 
s’agit  de  joyeusetés  et  que  nous  sommes  encore 
en  vacances,  pourquoi  ne  citerais-je  pas  textuel¬ 
lement  les  réflexions  encourageantes  que  suggè¬ 
rent  à  notre  confrère  ces  intéressantes  observa¬ 
tions  :  «  Que  de  perspectives  admirables  nous 
ouvre  ce  simple  exposé  I  Vous  tapez  du  poing  sur 
la  table,  M.  Stresemann.  Vite  un  voyage  en 
avion!  En  avion!  En  avion!  vous  tous,  les  poli¬ 
ticiens  qui  nous  empoisonnez  l’existence  par 
l’aigreur  de  vos  ambitions  déçues  !  En  avion  ! 
vous  pour  qui  le  revolver  est  comme  un  dérivatif, 
un  soulagement,  un  bromure. 

«  Des  ailes  !  Des  ailes  !  Des  ailes  !  avait  déjà 
crié  le  clown  de  Théodore  de  Banville,  un  peu 
las  du  terre-à-terre. 

«  Au  fond,  rien  n’est  plus  naturel  que  ces 
vertus  curatives  et  mirifiques  de  l’avion.  L’alti¬ 
tude,  le  plein  air,  la  vitesse  et,  de  temps  en 
temps,  un  plongeon,  comme  un  faux  semblant 
de  chute,  voilà  qui  oxygène  les  poumons,  qui 
tonifie  le  sang  et  qui  fortifie  les  nerfs. 

«  On  ne  saurait  recommander  l’avion  cepen¬ 
dant  dans  les  cas  de  folie  furieuse  non  plus  que 
pour  les  maladies  de  cœur  avancées. 

«  Mais  il  remplacera  un  jour  l’alpinisme,  qui 
est  le  sport  de  la  fourmi.  Il  sert  déjà  pour  les 
voyages  de  noces  :  le  vol  nuptial.  Il  ne  lui  man¬ 
quait  plus  que  la  consécration  de  la  jeune  «  psy¬ 
cho-synthèse  »  et  de  la  «  psychanalyse  »  vieillis¬ 
sante.  Et. voilà  ces  deux  fées  moroses  au  baptême 
de  l’avion-médecin.  » 

La  forme  badine  de  ces  réflexions  n’exclut  pas 
la  part  de  vérité  qui  s’impose  à  l’attention  du 
monde  médical.  N’étant  pas  médecin  et  n’ayant 
pour  excuse  d’écrire  sur  l’aviation  sanitaire  que 
celle  de  le  faire  depuis  1912,  je  n’ai  pas  la  pré¬ 
tention  d’émettre  une  opinion  autorisée  sur  les 
vertus  curatives  des  voyages  aériens,  mais  je 
demande  à  la  rédaction  médicale  de  cette  revue, 
puisque,  aussi  bien,  elle  est  le  premier  organe 
médical  de  France,  de  tirer  au  clair  la  question 
soulevée  par  une  revue  médicale  allemande,  qu’on 
nous  dit  être  la  première  de  Berlin;  les  Amis  de 
l’Aviation  sanitaire,  dont  j’ai  l’honneur  d’être  un 
des  vice-présidents  du  comité  fondateur,  ne 
demanderont  ensuite,  dès  qu’ils  seront  consti¬ 
tués,  qu’à  prendre  l’alfaire  en  mains.  En  atten¬ 
dant,  il  serait  tout  à  l’honneur  de  La  Presse 
Médicale  d’instruire  le  procès  technique  de  l’avia¬ 
tion  curative  et,  en  même  temps,  de  quelque 
chose  de  beaucoup  plus  simple,  que  je  crois  pou¬ 
voir  suggérer,  et  qui  serait,  tout  uniment,  la 
cure  d’altitude  en  ballon  captif,  avec,  à  la  clef, 
des  facilités  étonnantes  de  réglage  de  cette  alti¬ 
tude.  Ce  serait  rendre  un  fier  service  à  l’humanité 
si  l’art  de  guérir,  en  se  transportant  dans  les  airs, 
parvenait  à  y  décupler  ses  forces  et  celles  de 
ses  ressortissants.  Les  professeurs  Tuffier,  La- 
caze.  Ch.  Richet  fils,  les  D''"  Carsaux,  Béliague 
et  Missiuro  ont  présenté  à  notre  /■''  Congrès 
international  de  l’aviation  sanitaire  de  très  savantes 
considérations  sur  les  conditions  physiologiques 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  12  Octobre  1920 


N»  82 


1398 


du  Iraiisjiorl  en  avion  cl  sur  b'  traitcnicnl  dos 
blesses  jrraves  soutiiis  à  ce  mode  d’évacuation.  11 
est  bien  de  diseuler  sui’  les  incouvénienls  possi¬ 
bles  do  l'allilnde  en  avion;  n’y  aurail-il  i)as  tout 
avantage,  maintenant,  à  disserter  sur  ses  bien¬ 
faits  euralifs 


Cll.-L.  ,1m. MOT, 


Intérêts  Professionnels 


l'ii  (le  nos  abouiK's  nous  pose  la  iiueslion  suivante  : 

“  .le  prends  la  succession  d'un  ronfn'îre  dans  une 
ville  ini|)orlante  du  Snd-C)uest.  Or,  ce  confri-re  n’a 
son  bail  ijue  jusiju'au  1"  janvier  19.11.  Je  vous  serai 
donc  reconnaissant  de  vouloir  bien  me  dire  si  le  pro¬ 
priétaire  de  la  maison  a  le  droit  de  refuser  la  pro¬ 
longation  dudit  bail  au  successeur  de  son  ancien 
locataire,  imune  si  ce  successeur  est  [)riH  à  acceiUer 
une  augmentation  du  prix  du  loyer,  prévue  par  la 
loi.  >' 

ICn  vertu  de  l’article  2  de  la  loi  du  29  juin  1929,  les 
sous-locataires  et  cessionnaires  de  bonne  foi  de 
locaux  d’babitation  ou  professionnels  ont  droit  aux 
prorogations  édictées  par  cette  loi,  il  la  con¬ 
dition  d'ètre  en  jnissession  des  lieux  l'i  la  date  du 
ntl  juin  l'.K>'.l. 

Si,  par  conséquent,  comme  cela  semble  résulter 
des  termes  de  votre  lettre,  vous  étiez  eu  possession 
des  lieux  dont  votre  prédécesseur  vous  a  cédé  le  bail, 
à  la  date  du  10  Juin  1929,  il  ne  me  parait  pas  douteux 
((ne  vous  serez  en  droit  de  bénéficier  de  la  proroga¬ 
tion  jusqu’aux  dates  fixées  |)ar  la  loi. 

Sous  rem|)ire  de  la  loi  du  1“'  avril  1920,  qui,  au 
point  de  vue  du  droit  à  (U'orogation. était  fondée  sur 
les  mêmes  princi[)e8  que  celle  du  29  juin  1929,  il  avait 
déjà  été  jugé  i[ue,  ((uand  la  sous-location  était  inter, 
venue  régulifirement,  le  sous-locataire  avait  un  droit 
propre  et  direct  à  la  piorogtilion  (Rev.  loy.  Comm. 
de  la  l.oi  du  29  Juin  1929,  |i.  15.  Coin.  sup.  rej., 

10  Juin  192K,  R.  I,,,  192H,  ji.  ,S5'i.  Coin.  sup.  cass. 
27  mai  192H.  R.  L,  1928,  |i,  8,54,  Coin.  sup.  cass. 

11  Janvier  1929,  lî.  L,  1929,  p.  400). 

11.  Mo.xtai,. 


Gray  é’.legg  (Manchester),  Hamburg  (Roumanie i, 
Hanke  (Vienne),  F.  Humbert  (Paris),  Imre  (Pécs], 
Lundsgaard  (Copenhague),  Lussich-Matkovich  (Za¬ 
greb),  Marquez  (Madrid),  S.  Miyashita  (Japon),  J. 
Park  Lewis  (Buffalo),  Morax  (Paris),  M.  Nakashima 
(Japon),  Walter  R.  Parker  (Detroit),  G.  Pascheff 
(Solia),  Pavia  (Buenos-Aires),  V.  Rossi  (Naples), 
Soria  (Barcelone),  Szymanski  (Varsovie),  Charles 
Weiss  (U.  S.  A.),  4\'ilder  (Chicago),  R.  L.  Wright 
(Madras),  M.  Zachert  (Pologne). 

MM.  Lutrario  (Rome)  et  Jitta  (Amsterdam),  délé¬ 
gués  du  Comité  d’IIygiène  de  la  Société  des  Nations, 
ont  exposé,  dans  un  rapport  détaillé  et  basé  sur  des 
données  officielles,  la  propagation  du  trachome  et  la 
nécessité  de  combattre  cette  maladie.  Ils  ont  com¬ 
plété  les  rapports  sur  une  des  principales  questions 
portées  à  l'ordre  du  jour  du  Congrès. 

La  conférence  a  pris  la  résolution  de  créer  une 
Ligne  internationale.  Sur  la  (iroposition  de  M.  Van 
lier  Hoeve,  le  professeur  Fmile  de  Gnisz  (Budapest) 
a  été  élu  prési(lent,  et  Je  D'’  F.  Wibaut  (Amsterdam), 
secrétaire  de  cette  organisation.  Ces  messieurs  ont 
été  chargés  de  former  pour  l’élaboration  des  statuts 
un  Comité  composé  de  délégués  des  Ligues  et  Asso¬ 
ciations  ophtalmologiques  qui  existent  déjà  actuelle¬ 
ment.  La  présidence  a  re^u  pouvoir  d’entrer  en 
contact  avec  le  Comité  d’IIygiène  de  la  Société  des 
-Nations  et  la  fondation  Rockefeller,  et  de  solliciter 
leur  a[)pui  pour  l’action  qui  est  envisagée. 

ROUMANIE 

Le  VllL  Congrès  roumain  d’oto-rhino-laryngo¬ 
logie  aura  lieu  à  Bucarest,  du  21)  au  28  Octobre 
1929,  sous  la  présidence  du  D''  Ch.  Oresco. 


Un  enseignement  stomatologique  spécial  a  été  créé 
par  une  décision  ministérielle  auprès  de  la  Fnculté 
de  Médecine  de  Bucarest. 

Il  est  destiné  aux  médecins  qui  voudront  se  spé¬ 
cialiser  dans  les  maladies  de  la  bouche  et  des  dents. 

La  durée  de  l’enseignement  :  une  année.  Une  cli¬ 
nique  spéciale  de  stomatologie  sera  créée  avec  trois 
sections  :  une  section  de  thérapeutique  bucco-den¬ 
taire.  une  section  de  chirurgie  maxillo-faciale  et  une 
section  de  prothèse  bucco-dentaire. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ÉTATS-UNIS 

Un  Comité  s[)écial  nommé  par  l’Académie  de 
Médecine  de  New-York  [lour  rechercher  la  valeur 
du  sérum  de  convalescent  dans  le  traitement  de  la 
poliomyélite  a  fourni  une  provision  de  sérum  à  cer¬ 
tains  médecins  qui  seront  chargés  d’aider  leurs  con¬ 
frères  |)OUr  la  |irati(|ue  des  ponctions  lombaires  et 
des  injections  intra-cachidieunes  de  sérum  avant  la 
phase  paralytique. 


On  a  posé  la  première  pierre  de  l’école  des  inlir- 
mières,  annexée  au  dispensaire  «  Sainte-Hélène  » 
construit  avec  l’initiative  de  S.  A.  R.  la  Princesse- 
Mère  Hélène. 


Au  l'c  Octobre,  a  commencé  l’enseignement  do 
l’Ecole  spéciale  sanitaire,  avec  les  officiers  sani¬ 
taires,  pharmaciens  et  vétérinaires  de  l’armée  ac¬ 
tive,  sous  la  direction  du  centre  de  l’étude  médico- 
militaire  qui  est  annexé  à  l’hôpital  militaire  central 
«  La  Reine  Elisabeth  ». 


Le  !)'■  William  J.  Gorcoran  a  été  nommé  (irofcs- 
seul-  de  clinique  pédiatrique  à  l’Ecole  de  Médecine 
de  l’Université  Loyola  (Ghicago). 

Au  Itush  medical  Cidlvfie  ( Université  de  Ghicago), 
le  1)'  Arthur  H.  Parnielee,  assistant  de  (lédiatrie,  est 
nommé  professeur  adjoint  ;  les  IP'  Eleaiior  1.  Leslie 
et  H.  N,  Sanford  .sont  nommés  instructeurs  clini(|ues 
et  le  1)'  G.raig  1).  Butler  de  cliuical  UMsixlanl  devient 
clinical  associate .  Le  1)'  Samuel  Goldberg  est  nommé 
(irofesseiir  .idjoint  de  (lédiatrie  à  l'Ecole  de  Méde¬ 
cine  de  l'em/dc  rnicersili/  ( l’hiladeljiliie). 

HONGRIE 


Pendant  la  session  dn  .Mil'-  Gongrès  international 
d'0|ihtaliiiologie,  MM.  .1  Van  der  Hoeve,  président, 
et  E.  .Marx,  secrétaire  du  Gongrès,  ont  convoqué  une 
conférence  à  laquelle  ont  (iris  (lart  les  représentants 
de  [ilusieurs  Etats,  à  savoir  : 

.M.M.  \an  der  Hoeve  (Leyde),  Jitta  (Amsterdam). 
Lutrario  (Rome),  Emile  de  Grêisz  (Budapest),  K, 
Wibaut  (Amsterdam),  Aiigelucci  (Naples),  Auerbach 
(.Moscou),  F.  Avi/.oiiis  i  Lithuanie),  .1.  H.  Beaumont 
(.Nouvelle-Zélande),  Birch  Hirschfeld  ( K linigsberg) , 
Goppez  (Bruxelles),  .\.  Feigeubaum  (Jérusalem), 


On  annonce  la  mort  à  Bucarest  du  Dr  Kaminski, 
directeur  du  Service  de  .Santé  civil. 

RUSSIE 

M.  L.  Tchijovsky,  le  collaborateur  scienlilique 
du  laboratoire  zoopsychologique  d’Etat,  auteur  de 
toute  une  série  d’études  fort  intéressantes,  a  reçu  de 
l’Université  de  Golumbia,  de  New- York,  une  invi¬ 
tation  de  venir  en  Amérique  pour  y  travailler  et  faire 
des  conférences  au  cours  de  l’année  1929-10. 

En  Sibérie,  on  rouslato  une  augmentation  de  la 
fréquence  du  trachome.  Le  nombre  des  trachonia- 
teux,  qui  atteignait  50.000  eu  1924,  s’élevait  eu  192G 
à  80,850.  Ce  nombre  tend  à  augmenter  de  plus  en 
plus.  L’examen  spécial  a  montré  que  les  Bouriates 
ont  88  pour  100  des  malades,  les  Tchaubaches,  89,4 
et  les  habitants  de  la  région  de  Novo-Sibirsk, 
92  pour  100. 


REDACTION.  —  Adresser  tout  ce  qui  concerne  la 
rédaction  à  M.  le  Desfosses,  L\  Pkesse  Médicalb, 
i'iO,  boulevard  Saint-Germain,  Paris,  VP. 


Correspondance 


Idiosyncrasie  et  psychisme, 
verrues  et  suggestions. 

Je  suis  très  heureux  par  mes  quelques  lignes  d’avoir 
provoqué  la  très  intéressante  et  documentée  réponse 
de  M.  J.  Bonjour  de  Rachevsky  (de  Lausanne).  J’y 
rappelais  mon  livre  sur  V Hypnotisme,  de  1890,  donc, 
ma  connaissance  de  la  suggestion,  force  éminemment 
curative,  mais  pas  toujours  suffisante,  à  preuve  nos 
nombreuses  interventions  médicales  et  chirurgicales. 

J’ai  assez  souvent  cité,  depuis  plus  de  40  ans,  les 
beaux  travaux  du  D''  Bonjour  pour  les  connaître  et 
apprécier  et,  par  suite,  connaître  la  suggestion  que 
j’ai  pratiquée,  et  pratique  toujours,  en  annonçant 
quand  je  crois  être  sûr,  ce  qui  arrive  souvent,  les 
résultats  que  j’obtiendrai.  En  plus  de  l’électricité  et 
de  toutes  ses  modalités  qu’ouvrier  de  la  première 
heure,  j’ai  dû  successivement  et  parfois  conjointe¬ 
ment  utiliser,  j’y  recours.  C’est  même,  puisqu’il  y  a 
là  suggestion  et  appareillage  important,  de  «  la  sug¬ 
gestion  armée  »  comme  l’appelle  Bérillon  (qui  en  1887 
publiait  dans  sa  Revue  de  l’Hypnotisme,  d’alors,  un 
beau  cas  de  paraplégie  hystérique  que  -je  venais  de 
guérir  chez  le  1)''  .l.-L.  Luys,  à  la  Charité,  par  sug¬ 
gestion,  et  peuf  cas  dont  ce  Maître  lui  avait  envoyé 
la  relation). 

Donc,  suggestion  et  agents  actifs  et  imposants  peu¬ 
vent  échouer.  Nous  ne  pouvons  du  reste  tout  guérir, 

Èn  matière  de  verrues,  j’accède  volontiers  aux 
idées  du  De  Bonjour,  sur  la  non-contagion  et  la  non- 
inoculation  (telle  la  pelade,  crue  d’abord  contagieuse 
puis  nerveuse  avec  Blasko,  Jacquet,  et  remise  en 
doute  ces  temps-ci).  Mais  j’affirme,  l’ayant  vu  de  bien 
près,  que  certaines  verrues  sont  absolument  réfrac¬ 
taires  à  la  suggestion,  je  ne  puis  préciser  lesquelles  , 
mais  il  en  est,  et  qui  plus  est,  bêlas  !  réfractaires  aux 
nombreux  traitements  employés,  très  suggestifs,  car, 
appareils  complexes  utilisés,  grande  douleur,  immo¬ 
bilisation.  Je  parle  de  verrues  plantaires  que  j’ai 
vu  ibal  diagnostiquées  :  durillons,  malformations 
osseuses...  car  encore  mal  connues,  et  je  crois  bien 
que  si  M.  Bonjour  ne  me  les  accorde  pas,  il  n’en  est 
pas  loin.  11  attribue  cette  vertu  (:’)  réfractaire  à  l’irri¬ 
tation  produite  par  la  marche.  Je  n’en  ai  pu  guérir 
par  le  radium,  qui,  ailleurs,  ulcérées,  rongeantes, 
guérissaient  très  bien. 

La  suggestion  bien  armée  de  la  cryothérapie,  de 
la  diathermie  avec  repos  au  lit  de  deux  mois  et  plus 
auraient  bien  dû,  empêchant  la  marche,  immobilisant 
la  patiente,  déclencher  vers  la  guérison  ses  forces 
imaginatives,  dont,  je  le  répète,  mon  Hypnotisme 
de  1890  souligne  la  puissance. 

Les  exemples  de  M.  Bonjour  ne  m’étonnent,  ni  ne 
m’impressionnent.  J’y  crois.  Je  les  connais,  sinon  eux, 
mais  bien  d’autres  que  je  pourrais  ajouter  dans  son 
sens,  mais  ce  n’est  que  sa  généralisation  que  je 
combats  quelque  peu,  bien  jieu,  mais  que,  pour  la 
vérité,  je  ne  puis  admettre  intégralement.  «  H  y  a 
verrues  et  verrues  »,  je  maintiens.  En  matière  plan¬ 
taire,  nous  n’en  pouvons  savoir  la  profondeur  d’im¬ 
plantation,  et  les  méthodes  savantes  et  efficaces  ne 
peuvent  toujours  aller  jusqu’au  bout  et  échouent 
alors.  J’en  ai  vu  des  cas  empoisonnant  l’existence 
jusqu’à  la  mort  inclusivement.  La  suggestion,  même 
armée  de  méthodes  violentes,  donc  fortement  sug¬ 
gestives,  n’a  pas  réussi.  Ce  sont  des  cas  très  rares, 
je  le  concède,  qu’il  faut  connaître,  et  qui,  parfois, 
ont  même  nécessité  de  profondes  interventions  chi¬ 
rurgicales,  où  l'on  a  vu,  suivi,  enlevé  les  verrues, 
('.as  à  connaître,  parce  que  très  peu  fréquents,  et  je 
n’ai  pas  voulu  faire  autre  chose.  Au  début,  toujours 
recourir  à  la  suggestion,  j’abonde  dans  le  sens  de 
M.  Bonjour,  mais  si  par  hasard  on  échoue,  ne  pas 
abandonner  la  partie  el  recourir  aux  autres  bran¬ 
ches  de  notre  art. 

Gomme  M.  Bonjour,  je  crois  que  nous  ne  recourons 
pas  assez  à  la  force  toute-puissante  de  la  suggestion, 
encore  que  tous  les  médecins  en  fassent,  ne  serait-ee 
que  comme  «  M.  Jourdain  faisait  de  la  prose  ».  Il  est 
certain  que  le  psychothérapeute,  avec  sa  personnalité, 
son  habitude,  fait  mieux,  mais  il  ne  peut,  nous  en 
avons  l’expérience,  même  en  matière  de  verrues,  di' 
verrues  plantaires  au  moins,  affirmer  son  infaillibilité 
constante.  G’est  là  seulement  ce  que  j’ai  voulu  dire, 
et  ce  que  je  maintiens. 
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Livres  Nouveaux 


Laboratoire  et  ophtalmologie,  par  Cii.  Dejean. 
1  vol.  de  274  pages,  44  figures  (A.  Maloine,  édi¬ 
teur),  Paris. 

Dans  ce  petit  Manuel,  sont  condensés  les  rensei¬ 
gnements  sur  les  questions  de  laboratoire  utiles  aux 
oculistes.  Tout  praticien  doit  savoir  prélever  une 
parcelle  de  tumeur,  un  liquide,  un  exsudât,  pour  les 
faire  analyser.  Il  faut  connaître  les  principes  géné¬ 
raux  des  nouvelles  méthodes  de  recherche.  Il  faut 
être  capable  d’interpréter  les  résultats  fournis  par 
les  laboratoires  eu  anatomie  pathologique,  en  bac¬ 
tériologie,  comme  en  hématologie  et  en  sérologie. 
Enfin  il  est  indispensable  de  connaître  le  principe  et 
les  applications  pratiques  des  vaccins  et  des  sérums, 
leur  valeur,  leur  utilisation,  leur  dosage.  C’est  à  ces 
divers  besoins  que  répond  ce  petit  ouvrage.  Il 
pourrait  tout  aussi  bien  s’intituler  :  «  Ce  que  l’oph¬ 
talmologiste  praticien  doit  connaître  des  questions 
de  laboratoire  ».  Mais  il  fournit  en  outre,  dans  les 
chapitres  1,  2  et  17,  le  moyen  d'organiser  un  petit 
laboratoire  de  fortune  et  de  pratiquer  les  examens 
d’anatomie  pathologique  et  de  bactériologie  pour 
ceux  que  la  question  intéresse. 

L’auteur  s’est  tenu  soigneusement  au  courant  des 
dernières  recherches  sur  la  tuberculose  et  le  bacille 
tuberculeux,  des  progrès  apportés  en  anatomie 
pathologique  par  l’usage  de  la  lampe  4  fente  et  du 
microscojje  cornéen  (biomicroscopie),  des  nouvelles 
techniques  de  vaccinothérapie  et  sérothérapie. 

Son  livre  devient  ainsi  une  mise  au  point  de  ces 
questions  éparses  dans  diverses  publications.  Par  h\ 
il  intéressera  médecins  et  l)iologistes. 


Pilarlosen  des  Menschen,  Ilandhuch  der pathogenen 
Mikroorganismen,  par  E.  Füllebobx,  tome  VI, 
n»  28,  1929. 

Dans  cette  troisième  édition  du  Ilandhuch  der 
pathogenen  Mikroorganismen,  le  professeur  E.  Fülle- 
born  a  été  de  nouveau  appelé  à  traiter  le  chapitre  des 
lilarioses  humaines  (p.  1043  à  1224).  Il  l’a  fait  avec 
sa  compétence  habituelle  et  sou  travail  représente 
une  mise  au  point  très'llocumentée,  avec  nombreuses 
indications  bibliographiques,  de  cette  vaste  question. 
Trois  planches,  dont  deux  coloriées,  77  figures  dans 
le  texte,  illustrent  cette  monographie  qui  rendra  de 
précieux  services  aux  parasitologues  ainsi  qu’aux 
médecins  coloniaux. 

Cii.  Joyeux. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  propédeutlque.  —  Un  cours  de 
révision  d’une  semaine  sur  les  acquisitions  médicales 
pratiques  de  l’année  en  pathologie  interne  aura  lieu  du 
4  au  9  Novembre  1929  sous  la  direction  du  professeur 
Emile  Sergent,  et  du  D'  Camille  Lian,  agrégé,  médecin 
des  hôpitaux,  avec  la  collaboration  de  MM.  Abrami, 
Aubertin,  Chabrol,  Duvoir,  Ilarvier,  agrégés,  médecins 
des  hôpitaux  ;  Faroy,  P.  Pruvost,  Weissembach,  méde¬ 
cins  des  hôpitaux,  Joannon,  agrégé,  Blechmann,  Gaston 
Durand,  Henri  Durand,  Eernet,  Périsson,  anciens  internes 
des  hôpitaux. 

Programme  du  cours.  —  I.  Chaque  matin  dans  un  hôpi¬ 
tal  dilférent.  9  h.  1/2  à  midi,  exercices  et  démonstrations 
pratiques  au  lit  des  malades.  Lundi  4:  M.  Lian,  hôpital 
Tenon  ;  mardi  5,:  M.  Aubertin,  hôpital  de  la  Pitié  ; 
mercredi  G  :  professeur  Sergent,  hôpital  de  la  Charité  ; 
jeudi  7  ;  M.  Eernet,  hôpital  Saint-Louis  (service  de 
M.Lortat-Jacob)  ;  vendredi  8  :  M.  Faroy,  hôpital  Andral  ; 
samedi  9  ;  M.  Périsson,  hospice  de  lu  Salpêtrière  (service 
du  professeur  Guillain). 

II.  L’après-midi  è  l’hôpital  de  la  Charité  :  3  h.  &  4  h., 
démonstration  pratique  (service  ou  laboratoire  du  pro¬ 
fesseur  Sergent)  ;  4  h.  1/4  à  5  h.  1/4,  6  h.  1/2  è  G  h.  1/2, 
conférences  cliniques  (amphithéâtre  de  la  clini(iue  du 
professeur  Sergent). 

La  leçon  d’ouverture  du  cours  sera  faite  par  le  profes¬ 
seur  Sergent. 

Lundi  4,  3  &  4  h.,  M.  Henri  Durand  (tuberculose); 
4  h.  1/4  à  .5  h.  1/4,  M.  le  professeur  Sergent  (appareil 
respiratoire)  ;  5  h.  1/2  à  G  h.  1/2,  M.  Pruvost  (appareil 
respiratoire). 

Mardi  5,  3  h.  à  4  h.,  M.  C.  Lian  (cœur,  vaisseaux  ; 
4  h.  1/4  à  5  h.  1/4,  M.  Périsson  (neurologie)  ;  5  h.  1/2  à 
G  h.  l/:i>,  M.  Chabrol  (foie,  nutrition). 

i  G,  3  h.  à  4  h.,  M.  Périsson  (neurologie)  ; 


4  h.  1/4  à  .5  h.  1/4,  M.  Faroy  (estomac)  ;  5  h.  1/2  à  G  h.,  j 
M.  Ilarvier  (endocrinologie);  G  h.  à  G  h.  1/2,  M.  Abrami 
(pathologie  générale). 

Jeudi  7,  3  h.  à  4  h.,  M.  Fernel  (peau  et  syphilis); 

4  h.  1/4  à  5  h.  1/4,  M.  Fernet  (peau  et  syphilis)  ;  5  b.  1/2 
à  G  h.  M.  Joanmm  (bvgiène)  ;  6  h.  à  G  b.  1/2,  M.  Aubertin 
(sang). 

Vendredi  8,  3  h.  à  4  h.,  M.  Weissembach  (médecine  . 
générale)  ;  4  b.  1/4  h  5  h.  1/4,  M.  Duvoir  (médecine  légale)  ; 

5  h.  1/2  à  G  h.  1/2,  M.  Gaston  Durand  (intestin). 

Samedi  9,  3  h.  à  4  h.,  M.  Blechmann  (pédiatrie)  ;  4  h.  1/4 

à  5  h.  1/4,  M.  Blechmann  (pédiatrie)  ;  5  h.  1/2  à  G  h.  1/2, 
M.  Lian  (cœur,  vaisseaux). 

Un  certificat  sera  délivré  aux  élèves  à  la  fin  du  cours. 

Seuls  sont  admis  aux  exercices  et  démonstrations  pra¬ 
tiques  (le  matin,  9  h.  1/2  à  midi,  l’après-midi,  3  h.  à  4  h.) 
les  auditeurs  ayant  versé  un  droit  d'inscription  de  250  fr. 

S’inscrire  à  la  Faculté  de  Médecine  tous  les  jours  salle 
Béclard  (A.  D.  B.  M.)  ou  au  secrétariat  général  (guichet 
n”  4)  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  de  15  à  17  heures. 

Clinique  des  maladies  du  système  nerveux.  — 
Un  cours  de  perfectionnement  sur  les  maladies  de  l’encé¬ 
phale,  de  la  moelle  épinière  et  du  . système  nerveux  péri¬ 
phérique  sera  fait  à  la  Salpêtrière,  par  MM.  Th.  Ala- 
jouanine,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux;  J.  Darquier, 

J.  Decourt,  J.  Christophe,  P.  Schmite,  chefs  de  clinique; 
P.  Lcchelle,  médecin  des  hôpitaux;  P.  Mathieu,  J.  Peris- 
son,  N.  Peron,  A.  Thevenard,  anciens  chefs  de  clinique; 
Bourguignon,  chef  du  service  d’électrothérapic  de  la  Sal¬ 
pêtrière;  H.  Lagrange,  ophtalmologiste  de  la  clinique; 
Aubry,  oto-rhino-laryngologiste  de  la  clinique. 

Ce  cours  clinique,  avec  présentation  de  malades,  com¬ 
portera  deux  séries  de  IG  leçons;  la  première  série  com¬ 
mencera  le  lundi  21  Octobre,  à  14  h.,  à  l’Amphithéôtre 
de  la  clinique  Charcot,  et  comportera  deux  leçons  par 
jour,  l’après-midi;  la  deuxième  série  commencera  le 
lundi  4  Novembre,  à  14  h  ,  et  continuera  les  jours  sui¬ 
vants,  è  la  même  heure. 

Programme  DU  COURS.  —  Première  série.  —  I.  Tumeurs 
cérébrales.  —  II.  Syphilis  cérébrale.  —  HL  Syndromes 
parkinsoniens.  —  IV.  Paralysies  pseudo-bulbaires.  —  V. 
Maladie  de  Wilson.  Pathologie  du  corps  strié.  —  VI. 
Aphasie.  —  VII.  Aprasie.  —  VIII.  Syndromes  vasculaires 
cérébraux.  —  IX.  Syndrome  thalnmique.  —  X.  Syndromes 
pédonculo-protubérantiels.  —  XI.  Syndromes  bulbaires. 

—  XII.  Syndromes  cérébelleux.  Atrophies  cérébelleuses. 

—  XIII.  Tumeurs  du  cervelet  et  de  l’angle  ponto-céré- 
bclleux.  —  XIV.  Chorées.  —  XV.  Syndromes  hypophy¬ 
saires.  —  XVI.  Hémianopsie. 

Deuxième  série.  ~  I.  Poliomyélite.  —  II.  Syphilis 
médullaire.  —  III.  Sclérose  en  plaques.  —  IV.  Syringo- 
myélie.  —  V.  Compressions  de  la  moelle.  —  VI.  Sclérose 
latérale  amyotrophique.  —  Vil.  Tabes.  Arthropathies 
nerveuses.  —  VIII.  Scléroses  combinées  et  syndromes 
neuro-anémiques.  —  IX.  Maladie  de  Friedreich  et  hérédo- 
ataxie  cérébelleuse.  —  X.  Atrophie  Charcot-Marie  et 
névrite  interstitielle  hypertrophique.  —  XI, .Polynévrites. 

—  XII.  Myopathies.  Myotonie.  —  XIII.  L’électrodia¬ 
gnostic.  La  chronaxie.  —  XIV.  Les  examens  du  liquide 
céphalo-rachidien.  — XV.  Les  névrites  optiques.  La  stase 
papillaire.  —  XVI.  Les  examens  labyrinthiques. 

Droit  d’inscription  pour  chacune  de  ces  séries  ;  250  fr. 
Les  bulletins  de  versement  du  droit  seront  délivrés  au 
secrétai'int  de  la  Faculté  (guichet  n’  4),  les  lundis,  mer¬ 
credis  çt  vendredis,  de  14  à  IG  h. 

Examen  du  certificat  et  du  diplôme  de  radio¬ 
logie  et  d’électrologie  médicales.  —  Une  session 
d’examen  du  certificat  de  radiologie  et  d’électrologie 
médicales,  réservée  aux  candidats  précédemment  ajournés, 
et  une  session  d’examen  du  diplôme  s’ouvriront,  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris,  le  29  Octobre  1929,  MM. 
les  candidats  sont  priés  de  bien  vouloir  s’inscrire  au 
secrétariat  de  la  Faculté. 

Ecole  du  Service  de  Santé  militaire. — Le  décret 
suivant  vient  de  paraître  au  Journal  officiel  (numéro  du 
G  Octobre). 

Art.  1".  —  Le  décret  du  19  Septembre  1919,  concer¬ 
nant  la  réorganisation  de  l’Ecole  du  Service  de  Santé 
militaire,  est  modifié  ainsi  qu’il  suit  : 

Art.  7.  —  Remplacer  le  premier  alinéa  par  celui  ci- 

«  Les  élèves  en  médecine  et  en  pharmacie  de  1  Ecole 
du  Service  de  Santé  militaire  sont  choisis  parmi  les  étu¬ 
diants,  à  divers  degrés  de  scolarité  indiqués  chaque 
année  par  une  instruction  ministérielle.  Ces  élèves  peu¬ 
vent  concourir  pour  l’externat  et  l’internat  des  hôpitaux 
de  villes  de  Faculté,  après  en  avoir  obtenu  l’autorisation 
de  leurs  chefs  hiérarchiques.  » 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Saint-Antoine.  —  Du  4  au  11  Novembre 
1929,  M.  Raoul  Bensaude,  assisté  de  MM.  André  Gain, 
médecin  des  hôpitaux;  Picri’e  Oury,  Hillemand,  Rachet, 
Marchand,  Fodrial,  Lelong,  Lambling,  Boltanski  et  Ba¬ 
raduc,  fera,  dans  son  service,  une  série  de  conférences 
sur  les  principales  maladies  de  l’intestin  (rectum  inclus), 
et  les  méthodes  d’exploration  et  de  diagnostic.  Des  dé¬ 
monstrations  pratiques  accompagneront  ces  conférences. 

Programme.  —  Lundi  4  Novembre,  à  10  h.,  M.  Ben- 
soude  :  Diagnostic  et  traitement  de  la  constipation  ;  à 
2  h.  30,  M.  Gain  ;  Diagnostic  et  traitement  de  l’appendi¬ 
cite  chronique. 

Mardi  5  Novembre,  à  10  h.,  M.  Bensaude  :  Diagnostic 
et  traitement  de  la  diarrhée;  5  2  h.  30,  M.  Hillemand  : 
Diagnostic  et  traitement  de  la  tuberculose  intestinale. 

Mercredi  G  Novembre,  à  10  h.,  M.  Gain  :  Diagnostic  et 
traitement  des  dysenteries  ;  à  2  h.  30,  M.  Oury  :  Dia¬ 
gnostic  et  traitement  des  hémorroïdes. 

Jeudi  7  Novembre,  à  10  h.,  M.  Çensaude  :  Diagnostic 
et  traitement  du  cancer  du  rectum  ;  à  2  h.  30,  M.  Lam¬ 
bling  :  Diagnostic  et  traitement  des  tumeurs  villeuses 
è  3  h.  30,  M.  Boltanski  ;  Diagnostic  et  traitement  du 
cancer  du  côlon. 

Vendredi  8  Novembre,  è  10  h.,  M.  Oury  :  Diagnostic  et 
traitement  des  rétrécissements  du  rectum;  à  3  h.  30,  M. 
Hillemand  :  Diagnostic  et  traitement  du  mégacôlon. 

Samedi  9  Novembre,  à  10  h.,  M.  Oury  :  Diagnostic  et 
traitement  des  syndromes  douloureux  de  la  fosse  iliaque 
droite  ;  à  2  h.  30,  M.  Lelong  ;  Diagnostic  et  traitement 
des  syndromes  coliques  chez  l’enfant  ;  ô  3  h.  30,  M.  Ba- 
raduê  :  Le  traitement  hydro-minéral  des  affections  intes¬ 
tinales. 

Tracaux  pratiques.  —  Tous  les  matins,  5  11  h.,  travaux 
pratiques  :  Rectoscopie,  injections  sclérosantes  des  hémor¬ 
roïdes,  examen  aux  rayous  X,  électrothérapie,  examen 
des  selles. 

Les  élèves,  divisés  en  séries,  pratiqueront  eux-mêmes 
des  examens,  et  s’initieront  aux  méthodes  nouvelles, 
sous  la  direction  de  M.  Bensaude  et  de  ses  chefs  Je  labo- 

Les  conférences  sont  gratuites.  Pour  les  travaux  pra¬ 
tiques  et  examens  radiologiques,  verser  un  droit  de 
250  fr.,  et  s’inscrire,  en  raison  du  nombre  limité  de  places, 
auprès  de  M.  Dury,  hôpital  Saint-Antoine  (service  de 
M.  Bensaude). 

Un  certificat  d’assiduité  sera  délivré  aux  auditeurs  qui 
en  feront  la  demande. 


contre  le  péril  vénérien  est  è  la  disposition  de  tous  les 
médecins  pour  faire  les  examens  sérologiques  néces¬ 
saires  au  diagnostic  et  au  contrôle  du  traitement  de  la 
syphilis. 

Pour  les  malades  envoyés  par  leur  médecin,  les  prises 
de  sang  sont  faites  : 

Au  dispensaire  Broussais,  29,  rue  Dareau,  Paris  (14"), 
les  lundis  et  jeudis,  de  13  h.  30  à  14  h.  30;  les  mardis,  de 
20  h.  ô  21  h.  ;  les  samedis,  de  17  h.  à  18  h. 

Au  dispensaire  Vicior-IIugo,  84  boulevard  Victor-Hugo, 
Saint-Ouen  (tél.  Glignancourt,  04-43).  Les  mardis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  9  h.  .30  è  10  h.  30;  les  samedis, 
de  14  h.  30  à  15  h.  30. 

Les  médecins  peuvent  faire  eux-mêmes  les  prises  de 
sang,  soit  à  leur  cabinet,  soit  au  domicile  du  malade.  Les 
tubes  nécessaires  leur  sont  envoyés  sur  demande  fuite 
au  laboratoire  central  de  Saint-Ouen.  La  prise  de  sang 
effectuée,  le  tube  ô  prélèvement  doit  être  envoyé  par  la 
poste  ou  laboratoire,  en  y  joignant  un  bulletin  de 
demande  d’examen  portant  toutes  les  indications  néces¬ 
saires.  Les  tubes  ù  prélèvement  peuvent  être  remis  aux 
dispensaires  Broussais  ou  Victor-Hugo,  aux  jours  et  heures 
indiqués  ci-dessus. 

Il  est  dù  au  laboratoire  une  redevance  de  60  fr.  par 
examen,  a  moins  que  le  médecin  n’en  demande  expressé¬ 
ment  la  gratuité;  dans -ce  cas,  seuls  les  frais  de  poste 
doivent  être  payés. 

Les  résultats  des  examens  ne  sont  communiqués  qu’au 
médecin  qui  n  fait  la  demande  et  jamais  directement  nu 
malade. 

Une  enveloppe  affranchie  portant  le  nom  et  l’adresse 
du  médecin  traitant  doit  toujours  être  fournie  pour  lu 


s  par  leur  médecin,  les  prises 


Universités  de  Province 


Faculté  libre  de  Médecine  de  Lille. 


nommés  professeurs  titulaires  ;  de  dermatologie,  M.  Louis  Chevallier,  25. 


Internat.  —  Epreuve  orale.  —  Séance  du  10  Octobre. 
—  Zona  intercostal.  —  Symptômes  et  diagnostic  de  l'étran¬ 
glement  herniaire.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Moline,  21  ;  Gil- 
lon,  14;  Reix,  15  ;  Albeaux,  25;  Gourtial,  17  ;  Feuillastre, 
Sont  13;  Raphaël  Aboulker,  13;  Cuvillier,  25;  Brincourt,  13; 
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Dispensaires  départementaux  d’hygiène  sociale 
de  la  Haute-Saône.  —  l  ii  cnncimrs  sur  titres  est 
ouvert  pour  la  nomination  d'un  médecin  spécialisé  des 
Di.spensaires  départementituv  d’iiygü'ne  sociale  et  de  pré¬ 
servation  antituberculeuse  de  la  Haute-Saône. 

Les  candidats  ù  cet  emploi  devront  être  Français,  ùgés 
do  moins  de  ôO  uns,  avoir  satisfait  à  lu  loi  militaire  et 
être  pourvue  du  diplôme  d'Ktat  de  <locieur  en  médecine. 

Leur  demande,  ré<ligéesur  timbre,  devra  être  adressée 
à  lu  Préfecture  de  la  llaute-Saônc  (Cabinet),  avant  le 
1"  Novembre  l!)21l.  et  être  accompagnée  des  pièces  sui¬ 
vantes  :  1“  adresse  exacte  à  laquelle  la  décision  d’accep¬ 
tation  ou  de  rejet  de  la  candidature  devra  être  envoyée; 
2“  acte  de  naissance  sur  timbre;  3”  copie  certifiée  con¬ 
forme  du  diplôme  de  docteur  en  médecine;  4“  extrait  du 
casier  judiciaire  ayant  moins  de  trois  mois  de  date; 
5“  certificat  établissant  lu  situation  du  candidat  au  point 
de  vue  militaire;  (1"  certificat  délivré  par  un  médecin 
assermenté  constatant  que  le  candidat  n’est  atteint  d’au¬ 
cune  infirmité  ni  maladie  chronique  incompatible  avec 
l’exercice  de  fonctions  très  actives  ;  7“  exposé  des  titres, 
travaux,  éduts  de  service  et  références  en  matière  de 
phtisiologie;  8”  principales  publications;  !l*  engagement, 
en  cas  de  nomination  :  a)  de  se  consacrer  uniquement  ù 
ses  fonctions  (examen  des  tuberculeux  et  des  suspects  de 
tuberculoHe,  examens  cliniques  et  radiologiques,  dans  les 
trois  Dispensaires  antituberculeux  de  Vesoul,  Gray  et 
Lure,  et  service  do  consultations  et  de  prophylaxie  au 
Dispensaire  antivénérien  de  Vesoul,  constitué  en  Disjien- 
saire  mixte);  h]  de  renoncer  ù  faire  île  la  clientèle,  ('fou- 
tefois,  il  pourra  aller  en  consultation  avec  un  médecin 
qui  l’aura  n])pelé  pour  examen  de  malades,  création  ou 
entretien  de  pneumothorax  artificiel);  c)  de  rester  en 
fonctions  dans  le  département  de  la  Haute-Saône  pendant 
une  durée  minimum  de  trois  uns  ;  </)  en  cas  de  démis.«ion 
ou  de  nomination  à  un  antre  poste,  après  le  délai  de 
trois  ans  ci-dessus  indiqué,  de  continuer  ù  assurer  son 
service  dans  le  département  de  la  Haute-Saône  pendant 
trois  mois  au  minimum  ;  c)  en  cas  de  cessation  de  ses 
fonctions,  pour  quelque  motif  que  ce  soit,  de  ne  pas 
s’installer,  comme  médecin  praticien,  dans  le  départe¬ 
ment  de  la  Haute-Saône,  avant  un  délai  de  cinq  ans. 

Pour  être  admis  a  prendre  part  au  concours  sur  titres 
les  candidats  devront  jjtre  agréi’S  jiar  le  Comité  national 
de  défense  contre  la  Tuberculose. 


La  Commission  chargée  d’établir  la  liste  do  proposi¬ 
tions  sur  le  vu  de  laquelle  le  médecin  spécialisé  des  Dis¬ 
pensaires  sera  nommé,  par  le  préfet  de  la  Haute-Saône, 
est  composée  comme  suit  : 

Le  Préfet,  président;  un  représentant  de  l’Association 
syndicale  des  médecins  de  la  Iloute-Saône  ;  le  médecin 
inspecteur  départemental  d’hygiène  ;  un  médecin  désigné 
parla  Commissioa  départementale;  un  médecin  désigné 
parle  Comité  national  de  défense  contre  la  tuberculose; 
un  médecin  désigné  par  l’Office  national  d’hygiène  sociale. 

Le  médecin  des  Dispensaires  sera  astreint  ù  un  stage 
payé  d’un  an,  avant  d’être  titularisé  dans  ses  fonctions. 

Le  traitement  attaché  ô  la  fonction  de  médecin  spécia¬ 
lisé  des  Dispensaires  est  fixé  ù  30.000  fr.  jiar  an  et  peut 
atteindre  40.000  francs  par  échelons  successifs  de  2.000  fr. 

K  ce  traitement  s’ajouteront  ;  1°  une  indemnité  de  rési¬ 
dence  et,  le  cas  échéant,  une  indemnité  iiour  charges  de 
famille,  égales  aux  indemnités  de  même  nature  servies 
au  i)ersonnel  de  la  Préfecture;  2*  une  indemnité  forfai¬ 
taire  annuelle  pour  trais  de  déplacement  fixée  à  10.000  fr. 
et  susceptible  de  relèvement  lors  de  la  création  éven¬ 
tuelle  de  nouveaux  dispensaires  (Dispensaire  antivéné¬ 
rien  d’Héricourt). 

Le  médecin-chef  des  Dispensaires  pourra,  sur  sa  de¬ 
mande;  a)  être  admis  à  participer  ù  lu  Caisse  déjiarte- 
montale  de  retraites  dans  les  conditions  et  limites  d’ôge 
prévues  par  le  règlement  départemental  (retraite  è65  ans 
(l’Age,  après  25  ans  de  services,  c’est-à-dire,  versements 
à  partir  de  40  ans  d’Age  au  maximum);  b)  ou  en  cas 
d’impossibilité  (plus  de  àOansd’Age)  il  pourra  constituer 
su  retraite  [lar  versements  à  la  Caisse  nationale  des  re¬ 
traites,  avec  ))articii>ation  pour  moitié  (et  au  maximum 
|iour  une  somme  annuelle  de  1  500  fr.)  du  Comité  dépar¬ 
temental  (conformément  au  règlement  intérieur  des  Dis- 
liensuires  antituberculeux). 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’iioxneok.  — 
Sont  inscrits  au  tableau  de  concours  ;  pour  le  grade 
d'of/ii-Ur,  M.  liaur,  médecin  commandant. 

Pour  le  grade  de  cberalier,  MM.  Didnult,  Chambon, 
médecins  capitaines  ;  Morvan,  médecin  lieutenant. 


Ot  FiGit  U  d’Agxdé.mie.  —  M.  Cézilly,  à  Marseille. 

Naturalisation.  —  Est  naturalisé  Français  ;  M.  Tibi 
(David-Léon),  né  le  15  Décembre  1893  à  Tunis,  demeu¬ 
rant  à  Odeillo-Via  (Pyrénées-Orientales). 

Fondation  Qulvy.  —  Bourse  d’études  à  attribuer  à 
un  étudiant  en  médecine  originaire  du  Nord. 

Cette  bourse  sera  attribuée  en  Décembre  1929  à  un 
étudiant  originaire  du  Nord,  si  possible  d’Anzin,  taisant 
ses  études  à  Lille  ou  à  Paris. 

Les  canditdats  devront  adresser  leur  demande  aoant  le 
1"  .Xorembre  t'.lü'.l,  au  président  du  Nord  médical,  52  bis, 
rue  de  Varennes  et  y  joindre  tout  document  utile  tel  que 
carnet  scolaire  et  toutes  pièces  indiquant  leur  situation" 
matérielle  et  celle  de  leur  famille,  livret  de  famille, 
feuilles  d’imposition  (Dans  les  conditions  des  bourses 
d’Etat). 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  à  M.  Maurice 
Renaudeaux,  22,  rue  de  Madrid,  Paris  (VU*). 

Bureau  d’hygiène  de  Vltry- sur- Seine.  —  La 
vacance  de  dii’ecteur  du  bureau  municipal  d’hygiène  est 
déclarée  ouverte  pour  Vitry-sur-Seine. 

Le  traitement  alloué  est  fixé  à  G.ÜOO  fr  par  an.  Le  titu¬ 
laire  recevra,  en  outre,  501)  fr.  d’indemnité  de  direction 
et  600  fr.  d’indemnité  de  résidence. 

Les  candidats  ont  un  délai  de  vingt  jours  pour  adres¬ 
ser  au  ministère  du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assistance 
et  de  lu  Prévoyance  sociales  (direction  de  l’assistance  et 
de  l’hygiène  publiques,  6’  bureau),  7,  rue  Cambacérès, 
leurs  demandes  accompagnées  de  tous  titres,  justifica¬ 
tions  ou  références. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Sont 
promus  :  Au  grade  de  médecin  colonel,  MM.  Ferris,  Da- 
gorn.  Gaillard,  Rousseau,  Jeanneau,  F' rontgous,  médecins 
lieutenants-colonels  ;  au  grade  de  médecin  lieutenant- 
colonel,  MM.  Trividic,  Cazeneuve,  Jambon,  Lefèvre, 
Pochoy,  Le  Dentu,  Colomhard,  médecins  commandants  ; 
au  grade  de  médecin  commamlant,  MM.  Puel,  Bois,  Pey¬ 
ronnet  de  Lafonvielle,  Daude,  Jeandeau,  Campunaud, 
Caperon,  Fabre,  Niguct,  Allègre,  Levée,  médecins  capi¬ 
taines;  au  grade  de  médecin  capitaine,  MM.  Renan,  Ber¬ 
nardin,  Besson,  Huchon,  Baizeau,  Morvan,  Blanchard, 
Dejon,  Renucci,  Aubin,  Andrieu,  F'avicr,  médecins  lieu- 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pkesse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARI8-6*. 

Président  du  Conseil  d'administration  :  D'  P.  GiRES,  D.  D.  S, 
Viee-president  :  D'  NoovÉ,  stomalologiste  des  Hôpitaux. 
Administrateur  délraué  :  D'  Rol'sseau-Decelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  lu  Société 

Président  de  la  '^Commission  d'enseignement  :  D'  P.  Np.s- 
POULOU8,  D.  D.  S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :/D’  C.  L’hirondel,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D''  L.  Ckuet,  élève  de  Maoitot  et  ancien  interne 
'des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement  sto- 
matologique  complet  : 

1»  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  eu  cette  branche  de  la 
médecine. 

2°  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d'études. 

L’enseignement  comprend  :  la  clinique  stomatolo- 
gîque,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  20  mois, 
toit  deux  années  scolaires. 


Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’études. 

Droits  d’inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  fr.). 

Une  unique  rentrée  annuelle  :  au  début  de  l’automne. 
La  prochaine  rentrée  aura  lieu  le  15  Octobre  1929. 

Le  nombrg  des  places  étant  limité,  prière  de  s’ins¬ 
crire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les  ma¬ 
tins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 

Infirmière  disling.,  milieu  médical,  dem.  empl. 
inlirm.  de  jour  ds  clin,  ou  mais,  santé,  de  préf.  sery, 
chirurg.  etaccoucli,,  ou  garde  partie,  d’un  D''  Paris 
ou  banl.  imméd.  Peut  aid.  soins  élect.  ;  cour,  cont., 
farad.,  statiques,  diat.  Tr.  sér.  réf.  — P.  M.,  n"  568. 

Situation  offerte  à  jeune  médecin  sporlif  pour  diri¬ 
ger  important  l’tablissement  parisien  de  physiothé¬ 
rapie  et  disposant  d’un  capital  de  100.000  fr.  pour 
association.  Indiquer  références  et  prétentions.  — 
Ecrire  P.  M-,  n»  603. 

Deux  voyages  en  Amérique.  —  Le  d(ipurt  du 
IV"  voyage  organisé  cette  année  aura  lieu  le  6  Novembre 
prochain  au  Havre. 

.Vu  cours  du  programme  qui  comprendra  New-'Vork. 
Philadelphie,  Washington,  Pittsburg,  Dayton,  Chicago, 
Détroit,  Cleveland,  Niagara  et  la  région  de.s  grands  lacs, 
de  nombreuses  firmes  seront  visitées  ainsi  que  In  fonda¬ 
tion  Rockefeller,  les  hôpitaux,  salles  de  chirurgie  et 
laboratoires  de  Chicago  et  Détroit. 

Retour  au  Havre  le  12  Décembre. 

Aux  Indes  et  à  file  de  Ceylan.  —  De  Décembre  h  Fé¬ 
vrier,  époque  la  plus  agréable  pour  un  voyage  à  ces 
pays.  Colombo  parfumé,  Kandy  et  les  jardins  de  Pera- 
denyii,  Anaradpurn  millénaire.  Madras  théosophe,  Cal¬ 
cutta  et  ses  villages  Bengalis,  Benares  et  les  Pèlerins  du 
Gange,  la  foire  sacrée  d’Hallahabnd,  Sinila  à  3.000  m. 
au  pied  de  l’IIimalaya  bruissante  de  ses  chasses  et  de 
ses  chevauchées  de  polo,  Dehli  aux  mille  palais,  le  Taj 
Mahal  à  .Vgra,  Jaipiir  industrieuse,  Ajmer  et  Mont  Abu 
pittoresques,  .Vhmedabah  où  règne  Gandhi,  Bombay  car¬ 
naval  des  races,  défileront,  éclairés  de  leurs  moindres 
détails,  nu  cours  do  ces  semaines  prestigieuses. 

Départ  de  Marseille  le  5  Décembre,  retour  le  7  Février. 

Ces  deux  voyages  accompagnés  par  des  spécialistes 
seront  effectués  le  premier  au  prix  de  17.500  fr.  en  pre¬ 


mière  classe,  le  second  de  luxe  ù  42.700  fr.  Les  adhésions 
sont  reçues  chez  MM.  Brendon  et  Gallet,  56,  faubourg 
Saint-Honoré  ù  Paris. 

Important  sanatorium  privé  demande  méd.  jeune, 
actif,  marié  ou  non,  aimant  le  travail  scientifique, 
possédant  de  très  sérieuses  références  en  médecine 
générale,  genre  tuberculose  et  appareils  électrothé- 
rapiques,  désireux  de  se  créer  une  situation  stable  et 
intéressante,  aux  débuts  modestes.  Ecrire  en  envoyant 
renseignements  détaillés  P.  M.,  n“  651. 

Doct.  rég.  N.-E.,  situât.  115.000  fr.,  céderait  avec 
ou  sans  imp.  mat.  et  inst.,  U.  V.,  petit  R.  X.  Bel  inst. 
Px  avant,  à  déb.  Urgent.  —  Ecrire  P.  M.,  11“  654. 

Laboratoire  de  spécialités  connu  demande  pour 
visites  Paris,  docteur  en  médecine  ou  étudiant  en  mé¬ 
decine.  Ne  pas  se  présenter,  mais  écrire  {curriculum 
vit,v)  P.  M.,  n"  664. 

Cherche  appartement,  5  on  6  pièces,  poui-  exercer 
art  dentaire  dans  16''  ou  17“  arr.  Ecr.7L  M.,  n<>669. 

Clinique  hanl.  tr.  proche  Paris,  voies  urinaires, 
vènérol.,  gynéc.,  méd.  gén.,  à  céder  40.000  fr.  dont 
28.000  comptant.  Bail  8  a.  Loyer  5.000.  Ch.  aff.  40  à 
511.000  fr.  à  doubler  fâcil.  —  Écrire  P.  M.,  n»  670. 

Infirmière  diplômée  désire  faire  gardes  particu¬ 
lières  par  intermédiaire  docteur.  Très  séi'ieuses  réfé¬ 
rences.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  671. 

Infirmière  de  la  Croix-Rouge  (S.  B.  M.),  jeune,  ayant 
dirigé  salle  d’opéi  ations  dans  cliniiines,  ayant  prali(iué 
radiologie  et  radiothérapie,  désirerait  ])Oste  analogue 
Paris  ou  province.  —  Ecrire  P.  M.  672. 

Jne  femme,  sérieuses  références,  ch.  emploi  s('- 
crétaire  chez  docteur.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  673. 

Docteur  en  ph.,  ex  clief  lah.,  exc.  réf  ,  ch.  sil.  lab. 
anal.  l)iol.  Accepte  collaboration  scientif.  P.M.,  674. 

Docteur  demande  infirmière  30  à  40  ans,  connais¬ 
sant  bien  le  massage  médical,  pr.  être  occupée  trois 
jours  par  semaine.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  675. 

Chirurg.  région  Nord-Est  prendrait  comme  asso¬ 
cié  anc.  int.  Hôp.  de  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  683. 


Le  Gérant  :  O.  Porée. 
Paria.  —  Imprimerie  de  là  Cour  d’ Appel,  1,  rue  Caaiette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  LOCALISATION  INITIALE 

TUBERCULOSE  PULMONAIRE' 

ET  LA  TUBERCULOSE  IIILÂIUE 

Par  Albert  GIRAUD  (de  Grasse). 

Si,  il  y  a  quelques  années  à  peine,  on  eûl 
demandé  à  des  médecins,  spécialisés  ou  non, 
dans  quelle  partie  du  poumon  débutent  ordinai¬ 
rement  les  lésions  tuberculeuses  chez  l’adulte, 
la  réponse  n’eût  certainement  lait  aucun  doute. 
Beaucoup  même  se  fussent  probablement  étonnés 
d’une  pareille  question.  Peu  de  notions  furent  en 
effet  plus  classiques  —  et  plus  longtemps  clas¬ 
siques  —  que  celle  de  la  localisation  apicale  de 
la  tuberculose  incipiens.  A  l’heure  actuelle,  les 
choses  ne  paraissent  plus  aussi  simples  et  là, 
comme  pour  tant  d'autres  problèmes  posés  par  la 
phtisiologie  contemporaine,  c’est  à  l’utilisation 
systématique  du  radiodiagnostic  que  nous 
sommes  redevables  des  doctrines  nouvelles  qui 
tendent  à  s’affirmer  tant  en  France  qu’à  l’étranger. 
L’accord  ne  règne  pas  malheureusement,  et  nous 
avons  une  fois  de  plus  l’occasion  de  nous  demander 
pourquoi  et  comment  les  mêmes  faits,  observés 
par  des  savants  de  même  compétence,  mais  de 
nationalité  différente,  peuvent  donner  naissance  à 
des  conceptions,  en  apparence  au  moins,  si  dis¬ 
semblables,  qu’elles  semblent  devoir  décourager 
toute  tentative  de  conciliation.  Mais  avant  d’en 
faire  l’étude  critique,  donnons  un  exposé  d’en¬ 
semble  de  ces  doctrines  diverses. 

I.  —  L’infiltration  sous-claviculaire  précoce 
des  auteurs  allemands  Frühinfiltrat) 
(Assmann] 

Contrairement  à  ce  que  paraissent  su])poser 
en  France  certains  phtisiologues,  l’infiltration 
sous-claviculaire  précoce  ne  correspond  pas  à  la 
lobite  de  Léon  Bernard  ;  elle  ne  corre.spond  pas 
davantage  àlatuberculose  hilaire.  Mais  à  la  vérité, 
il  est  plus  facile  de  dire  de  l’infiltration  pré¬ 
coce  ce  qu’elle  n’est  pas  que  ce  qu’elle  est,  et  cela 
en  dépit  des  travaux  extrêmement  nombreux  qui 
lui  ont  été  consacrés.  De  toute  évidence,  en  effet, 
nos  confrères  d’outre-Rhin  n’ont  pas  un  goût  très 
vif  pour  les  définitions  simples  et  les  formules 
précises  qui  leur  apparaissent  peut-être  comme 
une  offense  à  la  complexité  du  réel.  Toutes  les 
descriptions  ne  sont  du  reste  pas  absolument 
concordantes.  Aussi  n’en  retiendrons-nous  que  les 
éléments  figurant  de  façon  à  peu  près  uniforme 
chez  les  principaux  auteurs  dont  l’opinion  fait 
autorité  (Assmann,  Redeker,  Lydtin,  Romberg, 
Unverricht,  Bacrneister,  Ulrici). 

L’infiltration  sous-claviculaire  précoce,  locali¬ 
sation  initiale  habituelle  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  présenterait  les  caractères  fondamentaux 
suivants  : 

Radiologiquement.  —  Décrite  pour  la  pre¬ 
mière  fois  par  Assmann  (d’où  le  nom  d’image 
d’ Assmann  qu’on  lui  donne  fréquemment),  elle 
apparaît  ordinairement  comme  une  tache  arrondie, 
de  nuance  peu  foncée  mais  de  contours  assez 
nets,  dont  les  dimensions,  extrêmement  variables, 
peuvent  aller  de  celles  d’une  pièce  de  cinquante 


1.  Il  s’agit  bien  entendu  de  la  localisation  initiale  des 
lésions  au  moment  du  réveil  de  l’infection  tuberculeuse 
chez  l’adolescent  ou  chez  l’adulte  et  noua  n’entendons 
nullement  aborder  ici  la  question  toujours  controversée 
du  chancre  d'inoculation. 


centimes  à  celles  d’une  pièce  de  cinq  francs.  Elle 
peut  siéger  dans  n’importe  quelle  partie  du  pou¬ 
mon,  souvent  en  plein  champ  moyen,  mais  sa 
localisation  élective  est  dans  la  région  sous-cla¬ 
viculaire  externe  ■ —  d’où  le  nom  qui  lui  a  été 
donné.  Elle  apparaît  comme  une  lésion  isolée 
dans  un  parenchyme  à  peu  près  intact.  On  note 
souvent  une  tuméfaction  des  ganglions  hilaires  cor¬ 
respondants,  avec  parfois  inllanimation  périfocale. 
Très  fréquemment,  c’est  la  corne  supérieure  du 
hile  seule  qui  réagit. 

Cliniquement.  —  Elle  doit  être  considérée 
comme  la  première  manifestation  du  réveil  de 
l’infection  tuberculeuse  ch’ez  l’adolescent  ou  chez 
l’adulte.  C’est  dire  qu’on  l’observera  chez  les 
sujets  jeunes,  avec  un  maximum  de  fréquence 
entre  quinze  et  vingt  ans.  La  symptomatologie 
est  le  plus  souvent  à  peu  près  inexistante,  l'infil¬ 
tration  sous-claviculaire  demeurant  une  trouvaille 
radiologique.  L’auscultation  est  négative  ou  ne 
révèle  que  des  modifications  variables  de  la  respi¬ 
ration,  sans  bruit  nettement  caractérisé.  Il  n’y  a 
ordinairement  ni  toux  ni  expectoration.  L’état 
général  est  peu  ou  pas  touché. 

'  .inatomiquement.  — ■  L’absence  de  vérification 
nécropsique  ne  permet  que  des  hypothèses,  mais 
il  est  extrêmement  vraisemblable,  si  l’on  en  juge 
par  son  mode  d’évolution  habituel,  que  l’inliltra- 
tion  sous-claviculaire  ressortit  le  plus  souvent  à 
la  tuberculose  pneumonique  (exsudative). 

évolution.  —  L’infiltration  précoce  contient 
en  potentiel  tous  les  modes  d’évolution  possibles. 
Elle  peut  demeurer  longtemps  stationnaire.  Elle 
peut  se  résorber.  Elle  peut,  plus  rarement,  subir 
la  transformation  fibreuse  ou  fibro-caséeuse  ;  mais 
son  évolution  la  plus  commune,  c’est  l’ulcération 
rapidement  nécrosante.  En  ce  sens,  les  auteurs 
allemands  opposent  —  et  à  notre  avis  avec,  rai¬ 
son  —  les  lésions  sous-claviculaires  à  évolution 
ordinairement  rapide  et  destructive,  aux  lésions 
de  l’extrême  sommet,  très  fréquemment  bénignes, 
non  envahissantes  et  à  tendance  cicatricielle. 
Parmi  ces  dernières,  il  existe  du  reste  une  très 
forte  proportion  de  lésions  anciennes,  cicatrisées 
ou  tout  au  moins  parfaitement  stabilisées  depuis 
de  nombreuses  années.  Nous  y  reviendrons. 

Ajoutons,  pour  compléter  ce  tableau,  que  dans 
de  nombreux  cas,  il  est  possible  de  retrouver  une 
contagion  massive  dans  l’histoire  du  malade. 
Aussi  certains  auteurs  (Redeker)*  tendraient-ils 
à  attribuer  une  origine  exogène-aérogène  à  la 
lésion  d’Assmann. 

Telle  est,  très  succinctement  résumée,  la  concep¬ 
tion  à  laquelle  semble  se  rallier  la  majorité  des 
auteurs  allemands.  Nous  nous  permettrons  quel¬ 
ques  réllexions. 

1“  S’ils  consultent  leurs  documents  radiolo¬ 
giques,  beaucoup  de  phtisiologues  pourront  cons¬ 
tater  comme  nous-même  que  l’image  d’.\ssmann, 
du  moins  dans  son  aspect  typique,  est  loin  d’être 
fréquente.  Est-ce  à  dire  qu’il  faille  rejeter  les 
conclusions  des  auteurs  allemands  ?  Certainement 
non.  Ceux-ci  font  en  effet  remarquer  qu’il  s’agit 
d’une  lésion  initiale  et,  dans  de  nombreux  cas, 
éphémère,  soit  qu’elle  régresse,  soit  qu’elle  cède 
bientôt  la'place  à  dos  lésions  évolutives  de  types 
divers.  Il  faut  donc  le  concours  d’un  hasard 
heureux  pour  découvrir  l’infiltration  sous-clavi- 
culaire  et  l’on  comprend  aisément  que  ce  ne  sont 
pas  les  médecins  de  sanatoriums,  mais  plutôt  les 


1.  Rëdekek.  —  L’on  trouvera  dans  cette  étude  une 
très  complète  icono^^raphie  radiologique.  ZeiUchr.  f. 
Tub.,  t.  XLIX,  n«3,  1927. 


médecins  de  dispensaires  ou  les  praticiens  qui 
auront  l’occasion  de  la  dépister,  notamment,  s’ils 
s’astreignent  à  soumettre  à  un  contrôle  radiolo- 
giqu('  systématique  tous  les  membres  d’un  milieu 
familial  contaminé. 

'1°  Les  faits  que  nous  avons  résumés  sont-ils 
aussi  nouveaux  que  semblent  le  croire  les  auteurs 
allemands?  Nous  ne  le  pensons  pas.  S’il  est,  en 
effet,  une  notion  classique,  banale,  une  des  pre¬ 
mières  que  l’on  enseigne  aux  débutants,  c’est  que, 
si  les  cavernes  peuvent  évidemment  siéger  dans 
n’importe  quelle  partie  du  poumon,  il  est  cepen¬ 
dant  un  endroit  où  l’on  a  plus  de  chance  de  les 
trouver  :  c’est  dans  la  région  sous-claviculaire 
externe,  exactement  dans  l’angle  formé  par  la  cla¬ 
vicule  et  l’arc  postérieur  de  la  (juatrième  côte,  zone 
d’élection  des  processus  ulcéreux'.  .N’est-ce  pas 
là  la  conception  allemande  opposant,  avec  raison, 
le  caractère  souvent  précocement  et  rapidement 
ulcéreux  des  lésions  infra-claviculaires  à  celui, 
plus  bénin,  plus  torpide,  des  lésions  strictement 
apicales?  D’autre  part,  nous  savons  que  très 
souvent  l’endroit  où  doit  se  former  la  caverne 
est,  si  l’on  peut  dire,-  marqué  à  l’avance  par  une 
lésion  d’apparence  bénigne.  Voici  un  malade  chez 
lequel,  il  y  a  quelques  semaines,  quelques  mois, 
et  parfois  même  quelques  années,  vous  avez  cons¬ 
taté  une  infiltration  discrète  occupant  un  point 
quelconque  du  champ  pulmonaire.  Ge  malade  fait 
une  rechute  qui  l’amène  à  nouveau  dans  votre 
cabinet.  Si  vous  consultez  alors  son  dossier 
radiologique,  vous  aurez  bien  souvent  l’occasion 
de  vérifier  que  la  récidive,  affectant  fréquemment 
le  type  ulcéreux,  occupe  exactement  la  place  de 
la  lésion  primitive.  Voilà  des  notions,  encore  une 
fois  extrêmement  banales  et  (}ui,  cependant, 
sulfisent  presque  à  rendre  comj)te  de  la  doctrine 
du  Frühinfiltrat.  Ges  remarques,  je  m’empresse 
de  le  dire,  ne  tendent  nullement  à  diminuer  le 
mérite  des  auteurs  allemands.  G’est  toujours 
réaliser  un  progrès  considérable  que  de  réuliir, 
par  une  conception  doctrinale,  des  faits  jusque-là 
épars.  G’est  la  véritable  méthode  scientifique  (jui 
précise  les  idées  et  rend  plus  aisées  et  plus 
fécondes  les  discussions  ultérieures. 

II.  —  La  tuberculose  hilaire  (Léon  Bernard). 

Dans  la  mesure  où  le  permettent  nos  connais¬ 
sances  actuelles,  celte  question  a  été  excellemment 
mise  au  point  par  M.  Léon  Bernard  et  s<'s  colla¬ 
borateurs,  Marcel  Lelong  et  Georgette  Renard. 
Nous  ne  saurions  trop  conseiller  au  lecteur  de  se 
reporter  aux  deux  mémoires  que  ces  auteurs  ont 
publiés  dans  les  Annales  de  .Médecine et  où 
chaque  paragraphe  est  pour  ainsi  dire  commenté 
et  éclairé  par  un  cliché  radiographique.  Ainsi 
qu’il  convient,  M.  Léon  Bernard  et  ses  collabora¬ 
teurs  parlent  des  faits  ])Our  aboutir  à  des  idées 
générales.  S’appuyant  sur  une  très  riche  docu¬ 
mentation  radiologique,  ils  constatent  d’abord 
que  dans  des  cas  extrêmement  nombreux,  les 
lésions  tuberculeuses  se  trouvent  groupées  autour 
du  hile.  Or,  cet  aspect  est  d’autant  plus  frappant 
qu’on  a  l'occasion  de  constater  les  lésions  à  une 
époque  plus  rapprochée  de  leur  début.  D’autre 
part,  des  clichés  pris  en  série  permettent  de  véri¬ 
fier  que  l’évolution  du  processus  se  fait  du  hile 
vers  la  périphérie,  envahissant  des  parties  de 
plus  en  plus  étendues  du  parenchyme  pulmo¬ 
naire.  Toutefois,  dans  la  majorité  des  cas,  celte 
invasion  ne  se  fait  pas  par  zones  rigoureusement 
concentriques  et,  partie  du  hile,  c’est  plutôt  vers 

1.  Ilappelon.s  les  foyers  de  pneumonie  nécrosante  juztu- 
scissuraux  de  Sabourin. 

2.  Ann.  Méd.,  n”  5,  Mai  1927.  Voir  aussi  la  thèic  de 
Geoboette  Resabd,  Paris,  1928. 
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la  région  aoua-claviculaire  externe  qu’elle  pro¬ 
gresse.  Radiologiquement  parlant,  c'eet  donc 
l’espace  inter-liilo-claviculaire  qui  constituerait 
la  véritable  zone  d’alarme.  Après  avoir  indiqué 
les  quelques  particularités  cliniques  dont  la 
tuberculose  hilaire  est  essentiellement  redevable 
à  sa  topographie  (et  sur  lesquelles  nous  revien¬ 
drons),  les  auteurs  cherchent  à  relier  leurs  cons¬ 
tatations  radiologiques  à  notre  conception  moderne 
de  l’évolution  générale  de  l’infection  tuberculeuse. 
Que  l’on  adopte  la  théorie  du  chancre  d’inocula¬ 
tion  ou  qu’on  la  rejette,  avec  Jousset,  Leuret  et 
Duniarest,  en  considérant  la  lésion  ganglionnaire 
comme  i)rimitive,  un  fait  demeure  généralement 
admis  :  c’est  ([ue  les  ganglions  médiastinaux 
envahis  de  fagon  précoce  constituent  en  quelque 
sorte  le  réservoir  des  bacilles.  De  là  partiront 
les  réinfections  (pii,  chez  l'adolescent  et  chez 
l'adulte,  vont  donner  naissance  aux  différentes 
formes  de  la  tuberculose  commune.  L’infection 
se  propagerait  par  voie  lymphatique  rétrograde, 
éventualité  rendue  possible  par  le  mouvement  de 
rclliix  ([u’imprimeraient  à  la  lymphe  les  batte¬ 
ments  du  cœur  et  les  mouvements  respiratoires 
(W’eleminsky,  Calmette,  Letulle,.lousset).  Ce  n’est 
là  évidemment  qu’une  hypothèse,  mais,  somme 
toute,  assez  vraisemblable  et  en  accord,  semble-t-il, 
avec  diverses  constatations  radiologiques,  cli- 
ni(|ues  et  expérimentales  ;  en  accord  aussi  avec 
la  doctrine  actuelle  qui  tend  à  faire  une  place  de 
|)lus  en  [)lus  grande  à  la  réinfection  endogène,  au 
détriment  de  la  contagion. 

.Vjoutons  enfin  que  I\I.  Léon  Rernard  et  ses 
collaborateurs  soulignent  l'extrême  diversité  des 
lésions  périhilaires  dont  ils  donnent  des  exemples 
nombreux  et  démonstratifs,  .\n.ssi  en  présence 
d'un  pareil  polymorphisme,  estiment-ils,  et  avec 
raison,  qu’il  ne  faut  voir  dans  la  tuberculose 
hilaire  qu' un.  type  topoj^raphiqtie particulier. 


Cette  dernière  remarque  nous  amène  à  faire  la 
critique  de  la  thèse  récente  de  Wigniolle'.  C’est 
un  ouvrage  important  ijue  le  lecteur  consultera 
avec  fruit.  11  contient  une  abondante  documenta¬ 
tion  et  des  apergus  vraiment  originaux  sur  les¬ 
quels  nous  aurons  à  revenir.  En  revanche,  il  nous 
est  difficile  d'adopter  la  classification,  proposée 
jiar  l’auteur,  des  formes  anatomo-clini(|ues  de  la 
tuberculose  hilaire.  Cette  classification  nous 
paraît  en  ell’et  assez  artificielle  et  même  un  peu 
confuse. 

Pourquoi  i’  Parce  que  l'auteur  a  choisi  pour 
élément  principal  de  discrimination  la  participa¬ 
tion  ou  la  non-participation  de  l’élément  gan¬ 
glionnaire  et  son  importance  par  rapport  aux 
lésions  pulmonaires.  Or  ce  facteur  n’a  certaine¬ 
ment  pas  la  valeur  que  lui  attribue  M.  àN’igninlle 
et  surtout,  il  nous  paraît  inapte  à  servir  de  base  à 
une  classification,  pour  des  raisons  ijui  ne  sont  du 
reste  pas  difficiles  à  discerner  : 

1“  11  est  le  plus  souvent  très  malaisé,  même 
avec  d’excellents  clichés,  de  départager  dans 
une  ombre  juxtahilaire  ce  qui  appartient  aux 
ganglions  de  ce  (jui  ap[)artient  au  parenchyme. 
M.  Sergent  nous  en  apporte  la  preuve  dans  la 
belle  observation  qu’il  a  publiée  avec  Durant  et 
Cottenot’  et  où  l'on  peut  voir  côte  à  côte  le  cli¬ 
ché  radiologique  et  la  pièce  anatomi((ue.  L’ombre 
de  topographie  périhilaire  et  d’aspect  marronné 
présente  une  teinte  uniforme  et,  seule,  la  vérifica¬ 
tion  nécropsique  montre  dans  quelle  proportion 
les  lésions  intéressent  le  poumon  et  les  ganglions. 
Souvent  les  lésions  parenchymateuses  se  moulent 
en  quelque  sorte  sur  les  ganglions  et  rendent 
ainsi  impossible  toute  discrimination  radiolo¬ 
gique  ; 


1.  Thtse,  Lyon,  1928. 

2.  Ret'UC  de  la  tuberculose,  n*  5,  1924. 


2*  C«  qui  caractérise  une  forme  au  point  de 
vue  clinique  et  même  anatomique,  ce  qui  compte 
en  tout  cas  au  point  de  vue  thérapeutique,  ce 
n’est  pas  la  part  respective  que  le  ganglion  et  le 
poumon  occupent  dans  le  processus  morbide, 
mais  bien  la  téndance  évolutive  de  ce  processus. 
Voici  une  lésion  cavitaire,  pneumonique,  fibro- 
caséeuse,  granulique.  Est-ce  vraiment  la  présence 
ou  l’absence  d’une  adénopathie  plus  ou  moins 
volumineuse  qui  importera?  Non  bien  certaine¬ 
ment; 

3“  Enfin,  et  sur  ce  point  nous  aurons  l’appro¬ 
bation  de  M.  Wigniolle  lui-même,  il  n’est  rien 
de  plus  instable  que  le  rapport  des  deux  lésions. 
«  C'est  l’évolution  de  la  lésion  ganglionnaire, 
écrit  M.  Wigniolle,  qui  fait  la  caractéristique  de 
Sfs  formes,  mais  cette  évoiution  peut  très  bien 
changer  d’aspect  chez  le  même  individu  à  des 
périodes  différentes.  Aussi,  non  seulement  n’y 
a-t-il  pas  de  cloison  infranchissable,  entre  ces 
deux  grandes  catégories  (forme  à  évolution  gan¬ 
glionnaire  et  forme  à  évolution  pulmonaire)  pas 
plus  qu’entre  les  subdivisions  dont  nous  allons 
parler  et  c’est  même  la  règle  qu’une  forme  en 
évoluant  change  d'aspect.  »  Il  est  évidemment 
difficile  de  construire  quelque  chose  de  précis  et 
d’objectif  sur  un  terrain  aussi  mouvant! 

Aussi,  les  inconvénients  qui  résultent  du  point 
de  vue  trop  particulier  auquel  s’est  placé  M.  Wi¬ 
gniolle  pour  établir  sa  classification  apparaissent- 
ils  à  première  vue.  Voici  par  exemple,  dans  le 
groupe  des  formes  à  évolution  ganglionnaire,  le 
sous-groupe  des  formes  ganglio- pulmonaires 
chroniques  où  nous  relevons  : 

Une  tuberculose  cavitaire  (image  suspecte, 
expectoration  abondante  avec  bacilies  de  Koch). 

Une  forme  à  petits  foyers  nodulaires  dissé¬ 
minés. 

Une  tuberculose  ancienne  datant  de  cinq  ans 
avec  trousseaux  fibreux  rayonnant  à  partir  du 
hile  vers  la  clavicule,  hémoptysie  (obs.  III). 

Une  observation  typique  chez  un  enfant  de 
12  ans  (radio  II)  d’une  épituberculose  du  stade 
secondaire  de  Ranke. 

Toutes  ces  formes  disparates  comportent  un 
pronostic  et  des  sanctions  thérapeutiijues  très 
diverses,  réunies  sous  une  même  rubrique,  sous 
prétexte  'lu’elles  possèdent  en  commun  une  topo¬ 
graphie  périhilaire  avec  association  ganglion¬ 
naire*.  N’est-il  pas  également  assez  étonnant  de 
trouver  dans  le  groupe  des  tuberculoses  à  évolu¬ 
tion  ganglionnaires  des  observations  (radio  I 
et  II)  où  les  lésions  pulmonaires  sont  si  impor¬ 
tantes  qu’elles  arrivent  jusqu’à  la  paroi,  alors 
que  sous  la  rubri  ue  «  forme  à  évolution  pulmo¬ 
naire  »  se  trouvent  classées  les  scléroses  toxi¬ 
niques  périhilaires*,  soit  l’image  classi.juedu  hile 


1.  Tous  faits  qu’il  conviendrait  nu  surplus  de  démon¬ 
trer  scalpel  en  main. 

2.  Je  suis  étonné  de  l’importance  accordée  par  M.  Wi¬ 
gniolle  à  In  sclérose  pulmonaire  d’origine  toxinique. 
L’auteur  adopte  la  théorie  émise  autrefois  par  Tripier, 
reprise  par  Bériel  et  par  Dumarest,  selon  laquelle  les 
bacilles,  cantonnés  dans  les  ganglions,  sécrètent  des 
toxines  qui,  suivant  la  voie  lymphatique  rétrograde,  vont 
déterminer,  h  distance,  des  lésions  de  sclérose  péri-hilaire 
p’us  ou  moins  étendues.  Rien  à  l’heure  actuelle  ne  per¬ 
met  d’émettre  une  pareille  affirmation.  M.  Bezançon  que 
nous  avons  eu  l’occasion  d’interroger  sur  ce  point  nous 
n  déclaré  qu’il  s’agissait  d’une  simple  hypothèse.  Même 
réponse  faite  à  Cardis  par  le  prof.  Rossle  (Bille).  Nous 
connaissons'  en  effet  une  toxine  sclérosante,  isolée  par 
Auclair,  mais  cette  toxine  (si  elle  existe,  car  les  expé¬ 
riences  tort  anciennes  d’Auclair  n’ont,  îi  notre  connais¬ 
sance,  jumais  été  renouvelées)  est  un  poison  adhérent  et 
non  diffusible,  qu’il  faut  extraire  par  des  procédés  de 
force  Noua  ne  croyons  donc  pas  que  M.  Wigniolle  soit 
autorisé  à  dire  de  certaines  scléroses  qu’elles  sont  indis¬ 
cutablement  d’origine  toxinique.  Ce  qui  est  indiscutable, 
c’est  le  caractère  hypothétique  de  l’allégation  émise  par 
cet  auteur.  Ajoutons  qu’on  retrouve  là  l’influence  des 
idées  de  Poncet  sur  la  tuberculose  inflammatoire.  Avec 
cette  théorie,  a  dit  M.  Sergent,  nous  entrons  dans  l’hy¬ 
pothèse  sinon  dans  le  rêve.  Ce  sera  également  notre  con¬ 
clusion. 


chargé,  avec  quelques  tractus  fibreux  rayonnant 
vers  le  poumon.  En  vérité,  pour  reprendre  une 
apostrophe  célèbre,  cet  ordre  est-il  l’Ordre?  Nous 
le  demandons  à  M.  Wigniolle,  en  toute  amitié. 

tiî**- 

Si,  en  ce  qui  concerne  la  tuberculose  hilaire, 
on  veut  mettre  un  peu  d’ordre  dans  l’extrême 
complexité  des  faits,  le  plus  simple  est,  croyons- 
nous,  de  suivre  les  grandes  étapes  évolutives  de 
l'infection  tuberculeuse. 

Pùi.MO-iNi'ECTiox.  — Nous  n’avons  pas  à  recher¬ 
cher  ici  si  la  localisation  de  l’infection  tubercu¬ 
leuse  est  primitivement  ganglionnaire  ou  si, 
selon  la  théorie  classique  à  laquelle  nous  demeu¬ 
rons  fidèles,  il  y  a  lésion  pulmonaire,  puis  gan¬ 
glionnaire.  Pratiquement,  radiologiquement,  la 
lésion,  étant  donné  les  petites  dimensions  habi¬ 
tuelles  du  chancre  pulmonaire,  apparaît  comme 
uniquement  ganglionnaire.  Si  la  dose  du  contage 
est  faible,  les  choses  en  restent  là.  Sinon,  la  bar¬ 
rière  ganglionnaire  est  franchie,  il  y  a  invasion 
du  poumon  et  apparition  de  lésions  aflectant  ordi¬ 
nairement  un  type  aigu  broncho-pneumonique 
dont  la  forme  ganglio-pulmonaire  envahissante 
des  enfants  et  des  noirs,  décrite  par  Broquet  et 
Morénas  (et  vérifiée  par  les  constatations  nécrop¬ 
siques  de  Borrel),  ne  constitue  qu’une  variété. 

PÉnioDF,  siicoNDAiiŒ.  —  On  sait  que  selon  le 
pathologiste  allemand  Ranke*,  il  serait  possible 
d'assimiler  grosso  modo  la  tuberculose  à  la  syphi¬ 
lis  et  de  diviser  son  évolution  en  trois  périodes, 
primaire  (chancre  d’inoculation),  secondaire  et 
tertiaire  (phtisie  commune).  Encore  que  person¬ 
nellement  nous  la  croyions  exacte  dans  la  majo¬ 
rité  de  ses  propositions,  nous  ne  tenons  nulle¬ 
ment  à  imposer  au  lecteur  la  conception  doctri¬ 
nale  de  l’auteur  allemand  et  à  rouvrir  ici  des  dis¬ 
cussions  anciennes.  En  revanche,  et  en  nous  pla¬ 
çant  au  point  de  vue  strictement  clinique,  nous 
considérons  comme  une  notion  parfaitement  objec¬ 
tive  l’existence  d’une  période  secondaire  inter¬ 
posée  à  la  primo-infection  et  à  la  phtisie  com¬ 
mune  de  l’adulte.  Nous  pensons  même  que  c’est 
une  des  acquisitions  les  plus  solides  et  les  plus 
fécondes  de  la  phtisiologie  contemporaine.  Clini¬ 
quement,  la  période  secondaire  de  Ranke  se  carac¬ 
térise  par  la  fréquence  des  foyers  métastatiques 
(os,  articulations*,  etc.)  et  lorsque  les  lésions  siè¬ 
gent  dans  le  poumon,  par  l’apparition  de  phéno¬ 
mènes  inflammatoires  intenses,  étendus,  n’affec¬ 
tant  jamais  le  type  destructif  et  évoluant  au  con¬ 
traire,  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long. 
Vers  la  résolution.  Or  ces  lésions,  d’un  type  très 
particulier  et  que  l’on  observe  chez  les  grands 
enfants  et  chez  les  adolescents,  affectent  souvent 
une  topographie  périhilaire.  Elles  ont  fait  tant 
en  Allemagne  (Ranke,  Eliasberg,  Neuland,  Rede- 
ker)  qn’en  France  (Ribadeau-Dunias,  Armand- 
Delille,  Woringer)  l’objet  de  travaux  nombreux. 
Nous  renverrons  le  lecteur  désireux  de  rensei¬ 
gnements  supplémentaires  à  l’excellente  étude  de 
Jacqueline  Fontaine  et  F.  Cardis*.  Il  y  trouvera 
en  môme  temps  qu’un  résumé  complet  de  la 
question  une  très  belle  iconographie.  L’intérêt 
présenté  par  ce  type  anatomo-clinique  réside 
moins  dans  la  place  qu’il  occupe  dans  l’évo¬ 
lution  générale  de  la  tuberculose  que  dans 
cette  tendance  spontanée  vers  la  résolution  sur 


1.  Nous  renvoyons  le  lecteur  à  un  travail  antérieur  : 
A. Giraud  et  Sédad.  —  «  Les  conceptions  allemandes  sur 
l’évolution  générale  de  la  tuberculose  ».  Revue  de  la  tuber¬ 
culose,  n'  1,  1924. 

2.  A  ce  sujet  nous  souscrivons  à  la  critique  formulée 
par  M.  Besançon  pour  qui  ces  foyers  métastatiques  ne 
dépendraient  pas  d’un  état  humoral  particulier,  comme 
le  veut  Ranke,  mais  seraient  plutôt  fonction  de  la  suracti¬ 
vité  fonctionnelle,  chez  Tadolesrent,  des  organes  lésés. 

3.  Bull,  météorologique  et  médical  de  Leysin,  1926. 


N»  83 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  16  Octobre  1929  - 


1343 


laquelle  nous  avons  déjà  insisté  et  qui  doit  aiguil¬ 
ler  le  médecin  vers  une  thérapeutique  résolument 
conservatrice.  L’évolution  naturelle  vers  la  gué¬ 
rison  est  si  fréquente  qu’on  est  en  droit,  avec 
Jean  Morin  (Leysin),  de  considérer  le  pneurao- 
.thorax  comme  contre-indiqué.  Il  est,  du  reste,  le 
plus  souvent  impossible  à  réaliser,  ce  qui,  selon 
le  même  auteur,  semblerait  indiquer  l’existence 
de  lésions  pleurales  antérieures  ou  concomi¬ 
tantes. 

PiiiiioDn  TiiitTi.Miiii  (phtisie  commune).  -  -  Pra¬ 
tiquement,  toutes  les  variétés  anatomo-cliniques 
de  la  tuberculose  pulmonaire  (avec  une  fréquence 
diverse,  il  est  vrai)  peuvent  affecter  une  disposi- 
•tion  périhilaire  :  tuberculose  aiguë  broncho¬ 
pneumonique  affectant  souvent,  dans  les  deux 
poumons,  une  disposition  symétrique,  tuberculose 
fibro-caséeuse  banale  (assez  rare),  tuberculose 
ulcéreuse  avec  ses  différentes  modalités,  tubercu¬ 
lose  à  petits  foyers  disséminés  et  dont  seul  le 
microscope  pourra  dire  s’ils  appartiennent  au 
type  productif  ou  exsudatif,  etc.  Mieux  vaut,  je 
crois,  renoncer  à  décrire  et  se  contenter  de  dire 
avec  M.  Léon  Bernard  que  la  tuberculose  hilaire 
ne  doit  être  considérée  que  comme  une  localisa¬ 
tion  particulière. 

RnnouATS.  --  Enfin  il  convient  il’étudier,  dans 
un  chapitre  à  part,  toute  une  série  de  lésions  à 
topographie  périhilaire,  très  fréquemment  obser¬ 
vées  et  qui  doivent  être  considérées  comme  le 
reliquat,  le  vestige  de  lésions  primitivement  plus 
étendues.  Parmi  celles-ci,  doivent  prendre  place,  à 
notre  avis,  la  majorité  des  lésions  décrites  sous  le 
nom  général  de  tramite'.  Si  MM.  Bezani;on  et 
Braun  ont  eu  le  très  grand  mérite  de  poser 
magistralement  le  problème  de  la  tramite,  on 
peut  dire  que,  jusqu’à  présent,  aucune  solution 
d’ensemble  satisfaisante  n’a  été  proposée,  fit 
certes,  nous  n’avons  nullement  la  prétention 
d’élucider,  dans  ce  court  paragraphe,  une  question 
aussi  complexe.  Mais,  estimant  que  l’image  de 
tramite  correspond  à  des  faits  très  disparates, 
nous  désirons  réagir  contre  certaines  interpré¬ 
tations,  à  notre  avis  trop  exclusives.  C’est  ainsi  que 
pour  M.  Dumarest  «  il  faut  renoncer  à  cette  notion 
trop  répandue,  qui  voit  dans  la  sclérose  diffuse  une 
cicatrice  ».  Celle-ci  doit  être  considérée  comme 
«  un  ])hénomène  inflammatoire;  elle  est  active  et 
très  souvent  progressive  et  ne  présente  aucun 
caractère  de  la  cicatrice  essentiellement  fixe  et 
régressive  ».  Que  dans  certains  cas  la  tramite  soit 
en  effet  cela,  c’est  ce  que  nous  ne  contesterons 
pas,  mais  qu’elle  le  soit  dans  tous  les  cas  et  même 
dans  la  majorité  des  cas,  c’est  ce  que,  malgré  la 
très  grande  autorité  de  l’auteur,  il  nous  est  diffi¬ 
cile  d’admettre,  et  nous  en  donnerons  nos  raisons 
très  succinctement  : 

1°  De  l’examen  de  très  nombreux  clichés  radio¬ 
graphiques  auquel  nous  avons  procédé  avec  Gar- 
dis,  Piguet  et  Jeanneret,  il  résulte  que,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  la  tramite  n’est  qu’une 
cicatrice  résiduelle  et  qu’elle  peut  représenter  le 
reliquat  commun  de  lésions  e.itrâiiiciiwnt  tlispn- 
ratcs.  Elle  signifie  seulement  ([u’il  s’est  jiassé 
quelque  chose,  sans  qu’il  soit  possible  de  dire  le 
plus  souvent  à  quel  type  appartenaient  les  lésions 
primitives  ni  à  quel  moment  elles  se  sont  pro¬ 
duites.  La  sclérose  diffuse  n’est  en  définitive,  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas  que  la  résultante  de 
ces  processus  de  résolution  sur  lesquels  .M.  Jaquo- 
rod  a  insisté  avec  tant  de  raison  et  ((ui  nous 
paraissent  un  phénomène  encore  plus  frécpient  et 
plus  général  qu’il  n’a  été  dit  jusqu’ici.  La  tramite 
ne  représente  qu’exceptionnellement  l’aspect  pri- 


1.  Notons  que  toutes  les  tramiles  ne  sont  j)us  uéeessui- 
remcnl  tuberculeuses.  Sans  doute  les  proce.ssus  infectieux 
banaux  évoluent  plus  aisément  vers  la  resliiulio  ad  inte- 
gmm.  Mais  cette  règle  n'est  pas  sans  comporter  des 
exceptions. 


mitif  d’une  lésion.  Nous  ne  contestons  pas  que 
dans  quelques  cas  il  puisse  s’agir  de  lésions  (gra¬ 
nulations)  localisées  préventivement  à  la  trame 
d’une  façon  plus  ou  moins  stricte.  Mais  c’est  très 
loin  d’être  la  règle,  du  moins  à  notre  avis  ; 

2"  Dans  de  nombreux  cas,  l’examen  de  clichés 
en  série,  pris  à  do  très  longs  intervalles,  permet 
d’affirmer  que  la  tramite  est  bien  une  lésion 
d’abord  régressive  puis  fixe,  parfaitement  com¬ 
patible  avec  tous  les  attributs  d’une  excellente 
santé  ; 

3“  Parfois  aussi,  elle  s’accompagne  de  phéno¬ 
mènes  d’intoxication  discrète.  Elle  peut  même 
progresser.  Mais  elle  le  fait  habituellement  dans 
des  conditions  qu’il  importe  de  préciser.  Elle 
n’évolue  que  grâce  à  une  réactivation  du  proces¬ 
sus  infectieux,  que  grâce  à  une  «  poussée  », 
laquelle  affectera  ordinairçment  un  type  ana¬ 
logue  à  celui  des  lésions  primitives  qui  ont  donné 
naissance,  en  se  résorbant,  aux  premières  lésions 
de  tramite.  Ou  bien  cette  nouvelle  poussée  va 
évoluer  en  adoptant  un  type  anatomo-clinique 
<|uelconque,  ou  bien  elle  va  régresser  et  laisser 
derrière  elle  des  lésions  de  tramite  plus  étendues. 
Si  le  malade  n’est  pâs  convenablement  suivi,  je 
veux  dire  si  l’on  ne  prend  pas  des  clichés  en 
série,  on  peut  alors  penser  que  la  tramite  a  pro¬ 
gressé  en  demeurant  à  peu  près  identique  à  elle- 
même,  mais  ce  n’est  là  qu’une  illusion.  Cette 
possibilité  de  reprise  évolutive  est  commune  à 
toutes  les  cicatrices  tuberculeuses,  de  même  (|ue 
les  signes  d’intoxication  qui  peuvent  accompa¬ 
gner  des  lésions  en  apparence  parfaitement 
guéries.  C’est  ainsi  que  dans  la  paroi  des  cavernes 
cicatrisées  (géode  de  Cruveilhier),  type  parfait 
cependant  de  lésion  cicatricielle  tuberculeuse,  il 
est  toujours  possible,  nous  apprend  M.  Letulle.  de 
retrouver  «  des  amas  lymphocytaires,  des  points 
nécrotiques,  des  cellules  géantes  témoins  de 
l’activité  persistante  du  processus  tuberculeux  ». 
Si  donc  1  on  refuse  à  la  tramite  le  nom  de  cica¬ 
trice  pour  les  raisons  plus  haut  indiquées,  il  faudi-a 
désormais  renoncer  à  employer  ce  mot  en  matière 
de  tu))erculose. 

Nous  avons  montré  dans  les  précédents  para¬ 
graphes  que  tous  les  types  anatomo-cliniques  de 
la  tubercidose  peuvent  affecter  une  topographie 
périhilaire.  Il  nous  reste  à  examiner  les  cai’ac- 
tères  que*  ces  différentes  formes  possèdent  en 
commun,  du  fait  de  cette  localisation  particulière. 

1°  Le  fait  le  plus  caractéristi(pie,  et  au  sujet 
duquel  s’accordent  tous  les  auteurs,  c’est  la  pau¬ 
vreté  des  symptômes  physiques  et  notamment 
des  signes  d’auscultation.  De  siège ,  central, 
séparés  de  la  paroi  par  une  zone  de  parenchyme 
pulmonaire  qui  agit  comme  un  étouffoir,  les 
bruits  périhilaires  ne  sont  pas  ou  sont  difficile¬ 
ment  perçus.  La  zone  dans  laquelle  on  aura  le 
plus  de  chance  de  les  (mtendre  n’est  pas,  comme 
le  dit  jM.  Wigniolle,  le  creux  de  l’aisselle,  mais 
bien  l’espace  inlerseapulo-vertébral,  notamment 
dans  ses  parties  moyennes  et  inférieures,  le 
massif  osléo-7nusculaire  du  rachis  jouant  peut- 
être  le  rôle  d’organe  de  transmission.  C’est  dans 
cette  même  région  que  l’on  percevra  du  reste 
différents  signes  (submatité,  souffle,  voix  ehu- 
eholéeg  considérés  naguère  comme  appartenant  à 
l’adénopathie  traehéo-bronchi(pie  et  qui  habi¬ 
tuellement  traduisent  en  réalité  une  atteinte  du 
parenchyme  (vVrmaud  Delille  .  Rappelons  <pie 
dans  la  partie  supérieure  de  res2)ace  interscaj)ulo- 
vertébral,  on  jjerçoit  normalement  un  souffle 
correspondant  au  bruit  glottique. 

2“  L’adénopathie  est  fréquemment  as.sociée  aux 
lésions  pulmonaires.  Elle  est  surtout  fréquente  (!i 
importante  chez  les  enfants,  un  j)eu  plus  fré¬ 
quente  chez  l’adulte  que  ne  le  jiensaient  les  clas¬ 
siques,  mais  beaucoup  moins  cependant  (jue  ne 


voudraient  le  faire  croire  certains  travaux  récents 
dont  les  auteurs  s’embarrassent  peu  des  vérifica¬ 
tions  nécropsiques.  Lorsque  l’adénopathie  est. 
très  développée,  elle  peut  s’accompagner  de 
l’effacement  de  l’espace  clair  médian  rétro-car¬ 
diaque.  Selon  M.  Wigniolle,  l’adénopathie  hilaire 
est  souvent  associée  à  des  adénopathies  externes 
sus-claviculaires,  cervicales,  etc. 

3°  L’extrême  diversité  des  lésions  hilaires 
explique  qu’on  ne  peut  pas  leur  attribuer  d’une 
façon  générale  une  ca[)acité  d’extension,  un  mode 
d’évolution  particuliers.  A  vrai  dire,  nous  ne 
j)ensons  pas,  comme  l’ont  écrit  certains  aut<-urs, 
qu’elles  soient  plus  rapidement  envahissantes  <[ue 
les  lésions  siégeant  dans  une  autre  partie  du  pou¬ 
mon,  et  sur  ce  point,  nous  nous  rangeons  à  l’avis 
de  M.  Wigniolle.  Nous  avons  même  observé  que, 
dans  de  nombreux  cas,  les  cavernes  hilaires 
étaient  peu  évolutives  et  parfois  même  s’effaçaient 
spontanément.  Aussi  lorsque  se  posera  la  ques¬ 
tion  du  pneumothorax,  nous  pensons  avec 
M.  ààagniolle  que  si  les  lésions  ne  mar(]uenl  pas 
Une  tendance  nette  à  l’extension,  il  sera  ])ermis 
de  temporiser.  L’extension  au  hile  opposé  (]ui  est 
fréquente  (Ceorgette  Renard)  paraît,  dans  cer¬ 
tains  cas,  favorisée  par  l’étahlissement  d'un  pneu¬ 
mothorax  (àà'igniolle). 

4“  Les  hémorragies  ne  nous  j)araissent  ni  plus 
fréquentes,  ni  jjlus  graves  que  j)our  les  lésions 
de  type  anal(^gue,  mais  de  toimgraphie  différente. 
Sans  doute,  le  hile  est  la  partie  la  plus  richement 
vascularisée  du  poumon.  Mais  il  s’agit  de  vais¬ 
seaux  de  très  gros  calibre  et,  jtartànt,  peu  fra¬ 
giles.  .<  Dans  h'S  cavernes  hilaires,  écrit  M.  à\  i- 
gniolle,  l’hémoptysie  jieul  être  grave  et  résister 
avec  une  remarquable  ténacité  au  traitement 
ajjproprié.  Ceci  n’est  pas  une  des  moindres  carac¬ 
téristiques  de  la  caverne  hilaire.  »  Non,  il  n’y  a 
rien  là  de  particulier.  La  plupart  des  hémopty.sies 
cavitaires  sont  graves  et  beaucou))  sont  le  signe 
avant-coureur  d’une  dissémination  lerminah'.  Et 
d’autre  j)art,  c’est  malheureusement  une  habitude 
commune  à  toutes  les  hémoptvsies  que  de  résister 
au  traitement  «  approprié  »  et  souvent  en  effet, 
comme  ledit  M.  àVigniolle,  avec  une  remaiajuable 
ténacité.  Les  hémoj)tysies  donnent  en  général 
l'impression  de  s’arrêter  quand  elles  le  veulent 
bien  et,  en  dehors  du  pneumothorax,  je  ne  cotinais 
pas  de  médication  dont  rcflicacilé  soit  certaine. 

5“  Notons  enfin  l’extrême  fréquence  des  réae- 

111.  —  La  tuberculose  apicale. 

Dans  les  deux  j)réeédents  chapitres,  nous  avons 
rendu  compte  des  théories  <iui  situent  la  zone 
d’élection  de  la  tuberculose  débutante,  soit  dans 
la  région  sous-claviculaire  (théorie  allemande), 
soit  dans  la  région  hilaire  (Léon  Bernard).  .Mais, 
pour  de  nombreux  auteurs  et  non  des  moindres, 
la  vieille  théorie  du  début  apical  est  loin  d’avoir 
perdu  ses  droits  et  beaucoup  demeurent  fidèles  à 
ce  (jui  fut,  en  somme,  la  conception  de  CrancluT. 
En  Allemagne.  Ilübschmann,  Beitzke,  Schroeder, 
('■raeff  s’élèvent  contre  la  doctrine  du  Erühin- 
lillrat.  l’our  David  et  Loeschke,  l’infiltration 
sous-claviculaire  n’est  le  plus  souvent  (jue  «  la 
forme  d’expansion  d'un  foyer  sus-claviculaire  », 
soit  une  api)arcnce  radiologicjue.  Dans  un  travail 
antérieur,  nous  avons  rappelé  que  Graelf  et  Kup- 
ferle,  critiquant  la  théorie  de  l’origine  hilaire  de 
la  tuberculose,  soutenaient  (jue,  dans  bieti  d<'s  cas, 
le  début  était  réellement  ajiexien,  mais  que  les 
lésions,  à  mesure  qu’elles  s’étendaient  dans  le 
sens  craniocaudal,  devenaient  de  plus  en  plus 
imporlantes.  si  bien  que,  radiologiquement,  elles 
j)résentaienl  leur  maximum  de  condensation  au 
niveau  du  hile  -  d’où  erreur  d'interprétation. 
L’accord,  on  le  voit,  n’est  point  réali.sé.  Il  suffit, 
pour  s’en  rendre  compte,  de  se  reporter  au  com])te 
rendu  du  dernier  congrès  allemand  de  la  tuber- 
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culose  et  d’y  lire  les  discussions  passionnées 
auxquelles  ont  donné  lieu  les  dillérents  problèmes 
que  nous  venons  d’étudier'. 

Conclusions. 

lît,  dans  ces  conditions,  que  conclure  ? 

Ceci  d’abord  :  qu’en  dépit  des  zones  d  élection, 
la  tuberculose  débute  en  fait  où  il  lui  plait  et  que, 
cliniquement  et  radiologiquement,  il  conviendra 
de  la  rechercher  sans  idée  préconçue  dans  toutes 
les  parties  du  poumon. 

^iai.s  puisque  indiscutablement  ces  zones  d’élec¬ 
tion  existent,  à  laquelle  des  trois  théories  sus- 
énoncées  devrons-nous  donner  la  préférence?  En 
l’état  actuel  des  choses,  il  nous  parait  impossible 
de  faire  à  cette  question  une  réponse  univoque.  11 
laut  de  toute  nécessité  distinguer  les  points  de 
vue  anatomique  et  radiologique. 

R.vniOLociocn.MENT.  -  Si  l’accord  n’est  pas 
réalisé,  un  certain  nombre  de  faits  peuvent  toute¬ 
fois  être  considérés  comme  acquis.  11  semble  bien 
que  c’est  dans  l'espace  intercléido-hilaire  qu’il 
faille  localiser  le  début  de  la  tul)erculose,  l’cx- 
trème  sommet  paraissant,  dans  de  nombreux  cas, 
à  peu  près  indemne.  11  semble  l)ien  encore  ipie 
c’est  dans  la  zone  sous-claviculaire’'  que  les  pro¬ 
cessus  tuberculeux  se  développent  ordinairement 
avec  le  plus  de  vigueur  et  déterminent  le  plus 
fréquemment  des  lésions  à  tendance  destructive. 
L’extrême  sommet,  qui  n’est  pas  du  reste,  et  loin 
de  là,  à  l’abri  des  processus  ulcéreux,  paraît  être 
très  fréquemment  le  siège  de  lésions  peu  évolu¬ 
tives  <[ui  ne  sont  habituellement  que  des  cicatrices 
anciennes. 

Axat().miç)i;iî.ment.  —  La  question  est  loin 
d’être  éclaircie.  11  faut,  en  effet,  se  méfier  des 
apparences  radiologiques,  surtout  lorsqu  il  s  agit 
de  résoudre  un  problème  de  topographie.  11  nous 
est  en  ellet  difficile,  et  souvent  même  absolument 
impossible,  d’apprécier  le  siège  des  lésions  en 
profondeur,  toutes  les  ombres  se  superposant 
sur  un  même  plan.  De  là,  la  très  curieuse  obser¬ 
vation  publiée  par  MVI.  Armand-Delillc,  Lcstoc- 
quoy  et  Vibert  :  radiographiquement,  la  topogra¬ 
phie  des  lésions  était,  chez  leur  malade,  très 
nettement  périhilaire,  et  le  cliché  reproduit  par 
ces  auteurs  pourrait  certainement  figurer  dans  un 
manuel  comme  un  ty[)e  de  lésion  à  point  de 
départ  hilaire.  Or,  la  vérification  nécropsique  a 
montré  ((u'il  s’agissait  d’une  simi)le  apparence. 
Les  lésions  se  trouvaient  en  effet  localisées  dans 
la  partie  du  poumon  (jui  occupe  la  gouttière  costo- 
vertébrale.  Mous  avons  rappelé  plus  haut  une 
autre  cause  d’erreur  relevée  par  Graeff  et  Kup- 
ferle.  .Mentionnons  encore  le  récent  artii  le  de 
Ghon  et  kudlich  ides  soi-disant  tuberculoses 
hilaires)  où  les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité 
de  distinguer  la  tuberculose  parahilaire  des 
tuberculoses  hilaires  véritables.  Nul  doute  qu’un 
contrôle  anatomique  systématique  ne  démon¬ 
trerait  l’existence  de  fréquentes  erreurs.  Il  se 
peut  que  le  début  anatotni(juc  véritable,  le  début 
îiistologique  si  l’on  veut,  se  fasse  en  un  point 
assez  éloigné  de  l’endroit  où  les  lésions  attein¬ 
dront  leur  maximum  de  développement  et  où 
elles  paraîtront  débuter  radiologiquement. 


1.  /ciisch.  /,  Tub.,  l.  LI,  fasc.  7,  lt>28,  p.  5fi4-58/. 
ï.  Notons  que  bien  souvent  ces  locatisntions  radiolo¬ 
giques  sous-ctuvicuiaires  occupent  réellement  la  partie 
postérieure  du  lobe.  Notons  encore  que  si  l'ampoule  est 
trop  haut  placée,  des  lésions  strictement  apexicnnes 
peuvent  se  projeter  sous  la  clavicule. 


M.  Wigniolle,  d’accord  en  cela  avec  certains 
auteurs  allemands,  émet  à  ce  sujet  une  hypothèse 
infiniment  intéressante  et  qui  mériterait  à  elle 
seule  qu’on  fît  un  très  vif  éloge  de  son  travail. 
«  Les  lésions  évolutives  hilaires,  écrit-il,  sont 
rares.  11  semble  bien  qu’il  y  ait  un  ensemencement 
des  hiles  par  des  formations  tuberculeuses,  mais 
que  ces  formations  ne  prennent  leur  développe¬ 
ment  que  dans  une  région  qui  s’y  prête.  »  Et 
l’on  aperçoit  là  la  possibilité  de  concilier  les 
différentes  doctrines,  en  apparence  si  différentes, 
que  nous  avons  exposées.  Il  est  très  vraisembla¬ 
ble,  comme  on  l’a  dit,  que  les  ganglions  médias¬ 
tinaux  représentent  le  réservoir  des  bacilles 
tuberculeux.  C’est  de  là  que  partira  chez  l’ado¬ 
lescent  et  chez  l’adulte  le  processus  infectieux. 
.Mais  avant  d’envahir  les  lymphatiques  du  pou¬ 
mon,  et  de  gagner  les  zones  d’élection  et  notam¬ 
ment  la  région  sous-claviculaire,  il  donnera 
naissance,  dans  les  ganglions  ou  dans  le  paren¬ 
chyme  contigu,  à  des  lésions  d’importance  varia¬ 
ble.  Tantôt,  celles-ci  seront  très  discrètes  et  pra¬ 
tiquement  impossibles  à  apprécier;  tantôt,  on 
notera  une  réaction  ganglionnaire  assez  impor¬ 
tante,  d’où  cette  remarque  des  auteurs  allemands 
que  l’infiltration  sous-claviculaire  précoce  s’ac¬ 
compagne  souvent  d’intumescence  des  ganglions 
hilaires  avec  réaction  périfocale;  tantôt  enfin, 
sous  l’influence  de  causes  qui  nous  échappent,  le 
processus  infectieux  s’épuise  en  quelque  sorte 
sur  place,  envahissant  les  ganglions  ou  le  paren¬ 
chyme  contigu  et  c’est  la  tuberculose  hilaire 
vraie. 

Mais  ce  serait  certainement  donner  de  faits 
aussi  complexes  une  idée  bien  simpliste  que  de 
vouloir  les  résumer  ainsi  en  quelques  formules. 
Nombreuses  sont  en  effet  les  incertitudes  et  les 
objections  qui  nous  pressent.  Le  point  de  départ 
de  l’infection  n’est  pas  nécessairement  ganglion¬ 
naire.  L’élément  pulmonaire  du  chancre  d’inocu¬ 
lation  constitue  lui  aussi  un  réservoir  de  bacilles 
(Sergent),  de  même  que  les  foyers  métastatiques 
de  la  période  secondaire  de  Ranke,  de  même 
enfin  que  les  lésions  discrètes  de  tramite,  vestiges 
fréquents  des  formes  fluxionnaires  de  cette  même 
période.  Et,  d’autre  part,  lorsqu’on  constate 
l’association  des  deux  éléments  pulmonaire  et 
ganglionnaire,  pourquoi  ne  pas  invoquer  là  aussi 
la  loi  de  Parrot,  comme  on  le  fait  pour  le  chancre 
d’inoculation'?  Le  fait  qu’anatomiquement,  expé¬ 
rimentalement,  cette  réaction  ganglionnaire 
n’a|)paraît  importante  qu’au  moment  de  la  primo¬ 
infection  implique-t-il  nécessairement  que,  dans 
c('rtains  cas  au  moins,  la  lésion  pulmonaire  de  la 
phase  tertiaire  ne  puisse  s’accompagner  d’une 
réaction  discrète  ou  passagère  des  ganglions? 

Autant,  d’hypothèses  auxquelles  la  clinique  et 
le  radio-diagnostic  seuls  nous  paraissent  inca¬ 
pables  de  fournir  une  réponse  précise.  La  parole 
est,  croyons-nous,  maintenant  aux  anatomo¬ 
pathologistes  et  aux  expérimentateurs. 

C’est  à  eux  que  nous  demanderons  tout  d’abord 
de  nous  renseigner  sur  les  connexions  des  vais¬ 
seaux  lymphatiques  et  sur  le  ou  les  sens  du  cou¬ 
rant  lymphatique,  toutes  choses  dont  chacun  dis¬ 
cute  mais  dont  personne  ne  sait  rien  de  précis'. 


1.  D’autant  que  la  réintecUon  exogène  ne  peut  être 
entièrement  écartée.  Voir  à  ce  sujet  les  articles  récents 
(le  M.  Sehge.nt  :  sur  la  périlobulite  tuberculeuse  {La 
Presse  Médicale,  n"  41  et  43,  1929)  et  notamment  les 
fig.  8,  9  et  10. 

2  Mentionnons  l’intéressant  travail  de  W.  S.  MiLt.KR. 
Amer.  Ree.  of  Tub.,  n-  2,  1929,  p.  120  ù  130.  C’est  par  de 
minutieux  et  patients  travaux  de  ce  genre  qu’on  élucidera 


Mais  surtout,  nous  demanderons  aux  anatomo¬ 
pathologistes  de  contrôler  nos  clichés  radiogra¬ 
phiques.  S’il  faut  dire  toute  notre  pensée,  et  c’est 
là  une  critique  d’ordre  général,  on  a  trop  souvent 
l’occasion  de  lire  des  articles  où  des  problèmes 
extrêmement  complexes  sont  résolus  grâce  à  une 
documentation  purement  radiologique  qui,  de 
toute  évidence,  mériterait  d’être  étayée  par  des 
vérifications  nécropsiques  et  des  recherches 
expérimentales.  Bien  peu  imitent  la  réserve  avec 
laquelle  M.  Léon  Bernard  a  formulé  ses  conclu¬ 
sions.  En  matière  d’investigation  scientifique,  le 
radiodiagnostic  doit,  dans  bien  des  cas,  se  borner 
à  fournir  des  suggestions  qu’il  appartiendra  à 
l’anatomo-pathologiste  de  confirmer  ou  d’infirmer. 
En  effet,  le  cliché  radiographique  contient  encore 
trop  de  causes  d’erreurs  et  se  prête  trop  aisément 
aux  interprétations  personnelles.  Aussi,  bien 
qu’infiniment  précieux  pour  les  besoins  de  la 
clinique,  ne  peut-il  avoir  la  prétention  de  se  sub¬ 
stituer  au  document  anatomique  ou  histologique 
dont  il  ne  possédera  jamais  les  qualités  de  préci¬ 
sion  et  d’objectivité.  Et  nous  demandons  la 
liberté  de  répondre  à  quelques  critiques,  à  notre 
avis  injustifiées,  que  l’on  adresse  souvent  à  l’ana¬ 
tomie  pathologique.  On  l'accuse,  en  particulier, 
de  ne  montrer  que  des  lésions  terminales,  rema¬ 
niées,  et  de  ne  fournir  par  conséquent  aucun  ren¬ 
seignement  sur  la  genèse  des  faits  et  la  succes¬ 
sion  des  différentes  étapes  évolutives.  Ces  repro¬ 
ches  ne  sont  pas  entièrement  fondés.  Il  faut 
d’abord  compter  sur  les  circonstances  favorables 
qui,  à  l’occasion  d’un  décès  fortuit,  permettront 
de  saisir  le  processus  morbide  à  sa  période  ini¬ 
tiale.  Ces  cas  ne  sont  malheureusement  pas  une 
rareté,  surtout  chez  les  enfants.  Il  suffit,  pour 
les  observer,  d’un  peu  de  patience.  D’autre 
part,  il  n’est  nullement  impossible  dans  bien  des 
cas  de  reconnaître  dans  un  poumon  l’âge  des 
différentes  lésions  et,  par  conséquent,  l’enchaîne¬ 
ment  des  faits.  Nous  nous  retrancherons  à  ce 
sujet  derrière  l’autorité  de  M.  Letulle.  Souvent, 
en  effet,  dans  le  livre  consacré  par  cet  auteur  à  la 
tuberculose  pulmonaire,  reviennent  ces  phrases  : 
((  Ici  on  peut  suivre  la  marche  des  lésions  »  ou 
«  il  est  aisé  de  reconstituer  les  différentes  étapes 
de  l’invasion  »,  etc.,  et  .l’auteur  nous  montre  de 
quelle  façon  sont  envahis  les  infundibula,  les 
bronches,  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques. 
Travail  patient  et  minutieux,  certes.  Mais  si  1  on 
veut  demeurer  dans  la  tradition  de  Lacnnec, 
c’est  à  cette  méthode  anatomo-clinique,  devenue 
anatomique,  clinique  et  radiologique,  qu’il  faut 
rester  fidèle.  En  ce  sens,  plusieurs  auteurs  et 
notamment  MM.  Armand  Delille  et  Lestocquoy 
nous  ont  donné  de  très  intéressantes  études. 
C’est  la  voie  dans  laquelle  il  convient  de  persé¬ 
vérer,  car  seule,  encore  une  fois,  elle  offre  toutes 
les  garanties  désirables  de  sécurité.  Lorsqu’on 
voit  les  excès  auxquels  sc  laissent  aller  certains 
auteurs,  on  peut  en  effet  se  demander  si  une  utili¬ 
sation  mal  comprise  du  radiodiagnostic  ne  finirait 
pas  par  nous  conduire  à  une  conception  impres¬ 
sionniste  de  lu  phtisiologie. 

Nous  désirons,  en  terminant,  remercier  nos 
confrères  de  Leysin,  les  D''"  Cardis  et  .leanneret, 
pour  les  très  utiles  renseignements  qu’ils  nous 
ont  obligeamment  communiqués. 


1p  problème.  —  Mentionnons  aussi  les  recberehes  (I’Allan 
K.  Krause.  Amer  Rev.  of  Tub.,  3  Septembre  192G,  p.  271 
à  305,  et  celles  toutes  récentes  de  M.  Serofnt  sur  lu 
périlobulite  et  le  rôle  des  voies  lymphatiques  dans  le 
processus  de  tuberculose  pulmonaire  interstitielle  de 
l’adulte.  {Loc.  ci/.). 
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Vr  CONGRÈS  DES  PÉDIATRES  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

(Paris,  30  Septembre-2  Octobre  1929.) 


Le  VI"  Congrès  des  Pédiatres  de  langue  française  s'est  ouvert  le  lundi  30  Septembre,  au  petit  Amphithéâtre  de  l'Ecole  de  Médecine,  sous  la  présidence 
d'honneur  du  professeur  HutineL  Aux  côtés  du  présiden.t  du  Congres,  M.  H.  Barbier,  avaient  pris  place  le  représentant  du  Ministre  de  V Instruction 
publique,  M.  Marraud,  le  syndic  de  la  Ville  de  Paris,  représentant  M.  d’Andignè,  président  du  Conseil  municipal,  M.  le  professeur  Couvelaîre. 
M.  Ribadeau-Dumas ,  secréfaire  général,  M.  Rocaz  [de  Bordeaux). 

Éés  cette  première  séance  le  succès  du  Congrès  s'affirma  de  la  façon  la  plus  nette  par  l'affluence  des  auditeurs.  La  salle  du  petit  Amphithéâtre  fut  à 
peine  suffisante  pour  recevoir  les  très  nombreux  et  très  distingués  pédiatres  étrangers  et  français  qui  prirent  part  aux  travaux  du  Congrès.  La  Belgique,  le 
Canada,  f’Espagne,  les  Pays-Bas,  la  Pologne,  le  Portugal,  la  Roumanie,  la  S\i\s,se,  l'CvogwAy  notamment  étaient  représentés  par  des  professeurs  et  des 
spécialistes  particulièrement  qualifiés. 


Allocution  du  Président.  —  M.  H.  Barbier  (de 
Paris)  rappelle  que  l'Association  françaUe  de  Pé¬ 
diatrie  fête  sa  20"  année,  ayant  été  fondée  eu  1909 
80Ù8  l'impulsion  du  professeur  Hutinel. 

A  la  suite  de  deux  Congrès  préliminaires,  présidés 
respectivement  en  1910  par  le  professeur  Hutinel  et 
en  1911  par  M.  Comby,  le  /“■■  Congrès  des  Pédiatres 
de  langue  française  se  tint  à  Paris,  en  1913,  sous  la 


présidence  de  M.  Netter  et  les  suivants  à  Paris,  en 
1922,  sous  la  présidence  du  regretté  professeur  Ed. 
Weill  (de  Lyon),  à  Bruxelles  en  1923,  sous  la  pré¬ 
sidence  du  professeur  Pescher;  à  Paris  en  1921, 
sous  la  présidence  du  professeur  Marfan,  à  Lau¬ 
sanne  en  1927,  sous  la  présidçnce  du  professeur 
Taillens. 

Après  avoir  souhaité  la  bienvenue  à  tous  les  mem¬ 


bres  participants,  étrangers  et  Français,  le  prési¬ 
dent  déclare  ouvert  le  /F"  Congrès. 

M.  Couvelaîre  (de  Paris)  remercie  les  représentants 
des  Pouvoirs  publics  et  salue  les  maîtres  de  la  Pédia¬ 
trie  française  qui  ont  particulièrement  contribué  à 
donner  à  cette  branche  de  la  médecine  la  place  impor¬ 
tante  qu’elle  occupe:  le  professeur  Hutinel,  M.  Net- 
ter,  le  professeur  Marfan,  M.  Comby,  M.  Barbier. 


Première  question  -.  LES  MORTS  SUBITES  OU  IMPRÉVUES  DES  NOURRISSONS 


I.  —  Rapport  ciiiruroicai.. 

Le  syndrome  pâleur  et  hyperthermie  chez  les 
nourrissons  opérés.  —  MM.  L.  Ombrèdanne  et  J. 
Armingeat  (de  Paris).  La  mort  rapide  et  imprévue 
des  nourrissons  à  la  suite  des  interventions  chirur¬ 
gicales  n’est  que  l’aboutissant  d’un  syndrome  pa¬ 
thologique  qui  n’est  pas  fatalement  mortel,  et  qu’un 
traitement  judicieusement  applique  dès  le  début  des 
accidents  peut  enrayer  d,m8  de  nombreux  cas. 

Les  auteurs  font  l’historique  de  la  question,  de¬ 
puis  la  communication  princeps  d’Ombrédanne  au 
Congrès  de  Montréal,  et  soulignent  l’importance  de 
la  contribution  apportée  par  les  oto-rhino-laryngo¬ 
logistes. 

Description  clinique.  —  II  s’agit  le  plus  sou¬ 
vent  d’un  nourrisson  de  moins  de  6  mois.  Parfois, 
au  cours  de  l’opération,  l’enfant  à  pâli  brusquement, 
puis,  tout  est  rentré  dans  l’ordre. 

Le  réveil  se  fait  normalement;  mais  dans  le  cou¬ 
rant  de  l’après-midi  quelques  mouvements  convulsifs 
peuvent  survenir. 

Apparaît  alors  le  premier  symptôme  en  date  :  la 
température. 

C’est  V  hyperthermie ,  accompagnée  de  pâleur  de  la 
face,  qui  constitue  b.  peu  près  toute  la  symptoma¬ 
tologie. 

La  température  monte  à  39“,  39'>5,  40“,  5  à 
6  heures  après  l’intervention. 

On  doit  avec  avantage  lutter  contre  cette  hyper¬ 
thermie  croissante  par  les  enveloppements  humides, 
les  lavements  froids. 

Tout  peut  en  rester  là. 

Mais,  le  plus  souvent,  survient  la  2"  phase. 

La' respiration  s’accélère,  en  même  temps  que  la 
température  continue  à  s’élever,  à  41“,  42“  même.  Le 
pouls  est  faible,' très  faible,  très  rapide,  souvent  in¬ 
comptable.  L’enfant  est  complètement  prostré,  pâle, 
mais  non  cyanosé.  On  note  quelquefois  de  petits 
mouvements  convulsifs. 

La  mort  survient  au  bout  de  12  à  16  heures,  en 
moyenne,  psr  syncope. 

Telle  est  la  description  donnée  par  le  professeur 
Ombrèdanne,  confirmée  par  les  observations  d’Ar- 
mingeat  et  de  divers  auteurs. 

Moment  d'apparition.  —  En  moyenne,  les  acci¬ 
dents  apparaissent  de  6  à  20  heures  après  l’opéra¬ 
tion.  Il  faut  donc  prendre  la  température  des  nour¬ 
rissons  toutes  les  3  heures  à  partir  de  l’opération. 

La  température  monte  progressivement.  Le  maxi¬ 
mum  de  température  observé  semble  être  42“6. 

La  température  précède  babituellement  la  pâleur, 
dont  l’apparition  semble  coïncider  avec  l'aggravation 
de  l’évolution  du  syndrome. 

La  mort  survient  toujours  en  syncope,  sans  ago¬ 
nie.  Elle  est  précédée  d’un  ailolemcnt  complet  du 
pouls,  delà  respiration,  puis  de  quelques  convulsions. 

La  guérison  peut  cependant  survenir. 

On  assiste,  alors,  à  une  véritable  résurrection, 
suivie  d’une  chute  en  lysis  rapide,  de  la  tempéra¬ 
ture,  de  la  rapidité  du  pouls,  de  la  respiration,  vers 
la  normale. 


Fréquence.  —  Ces  accidents,  heureusement  peu 
fréquents,  surviennent  de  façon  très  irrégulière,  et 
semblent  suivre  la  loi  des  séries. 

Diacnostic,  —  Si  Ton  observe  attentivement  Ten- 
fant.  on  ne  confondra  pas  ce  syndrome  avec  les 
accidents  liés  à  une  hémorragie,  une  broncho-pneu¬ 
monie  suraiguë,  une  infection  opératoire. 

Les  auteurs  apportent  une  contribution  nouvelle  à 
l’étude  du  syndrome  en  mettant  en  évidence  :  notam- 

a)  Que  la  réserve  alcaline  tombe  brusquement 
dans  les  suites  opératoires  du  nourrisson.  Il  semble 
que  sa  chute  soit  plus  accentuée  au  cours  des  suites 
compliquées; 

b)  Que  la  tension  artérielle  subit  une  chute 
d’autant  plus  considérable  que  l’état  est  plus  grave. 

Etiologie.  —  Age  :  .Jamais  les  accidents  n’appa¬ 
raissent  avant  le  4“  jour.  Leur  maximum  de  fré¬ 
quence  correspond  à  la  marge  entre  6  jours  et 
6  mois. 

Ils  sont  rares  après,  bien  (ju’on  les  ait  observés  à 

Y  sont  prédisposés  :  les  hydrocéphales,  les  mal¬ 
formés  congénitaux  ; 

Y  prédisposent  :  le  bec-de-lièvre,  les  angiomes 
de  la  face,  les  hernies  congénitales,  les  lymphan¬ 
giomes  du  cou,  etc... 

Un  fait  particulier,  leur  rareté  après  opération 
pour  sténose  du  pylore.  ^ 

Patiiogénie.  —  La  nature  de  l'anesthésique  em¬ 
ployé  ne  semble  pas  jouer  un  rôle  primordial  dans 
la  genèse  de  t^es  accidents. 

S’appuyant  sur  son  expérience  personnelle,  et  sur 
les  statistiques  portant  sur  les  milliers  d’înterven- 
tions  faites  dans  son  service,  le  professeur  Ombré- 
danne  donne  la  préférence  à  Tétlier,  pour  la  plupart 
des  opérations  courantes,  au  chloroforme  pour  les 
plasties  faciales,  considérant  d’ailleurs  celui-ci  comme 
plus  nocif  que  Télher. 

Le  choc  protéinique  à  la  reprise  de  l’alimentation 
lactée  et  la  déglutition  du  sang  peuvent  jouer  un 
rôle  de  déclenchement. 

Somme  toute,  les  rapporteurs  tendent  à  envisager 
les  accidents  de  la  manière  suivante  : 

Une  excitation  périphérique,  piqûre  électroly-, 
tique,  incision  cutanée  sous  anesthésie,  choc  anaphy¬ 
lactique,  intoxication  par  le  sang  dégluti,  déshydra¬ 
tation,  une  anesthésie  générale  quelconque,  une 
douleur  violente  par  anesthésie  insuffisante,  n’im¬ 
porte  quelle  de  ces  causes  est  susceptible  d’être  le 
point  de  départ  du  réflexe  nocif. 

Oc,  d’une  part,  ces  excitations  périphériques 
peuvent  en  soi  être  hyperthermisantes  d’emblée. 

D’autre  part,  le  nourrisson  ne  possédant  pas  de 
régulateur  thermique  effectif,  celte  hyperthermie 
s’installe  et  augmente  à  la  façon  de  la  boule  de  neige, 
faute  de  système  frénateur. 

H  en  est  de  même  pour  la  pâleur,  résultat  d’une 
vaso-constriction  d’origine  bulbaire;  la  pâleur  comme 
Thyperlhermie  peuvent  être  l’aboutissant  direct  du 
reflexe.  Ce  qui  termine  le  drame  pâleur-hyperther- 
mie,  c’est  la  syncope  cardiaque. 


Traitement.  —  Aussi,  les  auteurs  proposent-ils 
deux  grandes  classes  de  règles  thérapeutiques  : 

a)  Prophylactiques  :  Pas  de  jeûne  préalable.  Pro¬ 
tection  contre  le  refroidissement.  Dopage  du  coeur 
avant  l’opération.  Bromuration  légère  du  système 
nerveux.  Hémo-aspiration  systématique  dans  les 
opérations  faciales.  Suppression  du  lait  pendant  les 
premières  24  heures. 

b)  L’acte  opératoire  sera  rapide  et  doux,  sous 
anesthésie  générale  maintenue  strictement  au  seuil. 

c)  Curatrices  :  Révulsion  thoracique.  Sérum  sous- 
cutané.  Laxatif  léger  dans  les  opérations  faciales  et 
surtout  :  Refroidissement  dès  la  moindre  élévation 
de  température.  Adrénaline  à  doses  répétées.  Digita¬ 
line  per  os,  V  gouttes  si  la  pâleur  survient. 

L’injection  intraveineuse  de  digitale  ou  d’ouabaine 
ne  devant  être  réservée  qu’aux  cas  désespérés,  au 
cours  desquels  le  myocarde  subit  un  affaissement 
complet. 

Discussion, 

—  M.  Rocher  (de  Bordeaux)  expose  son  ex])é- 
rience  personnelle  et  son  opinion  sur  le  syndrome 
pâleur-hyperthermie. 

Partisan  de  l'anesthésie  à  Téther  chez  l’enfant,  il 
estime  cependant  que  pour  les  opérations  de  la  face, 
Taneslhésie  au  chloroforme  (sonde  nasale)  est  jus¬ 
qu’ici  la  meilleure;  mais  il  croit  l’anesthésie,  tout 
au  moins  dans  la  moitié  des  cas,  responsable  de  la 
détermination  du  syndrome.  Il  faut  plutôt  accuser  le 
régime  d’administration  que  la  nature  de  l’agent 
anesthésique. 

Ce  syndrome  se  développe  habituellement  chez 
des  nourrissons  en  parfaite  santé,  chez  lesquels  rien 
ne  fait  prévoir  (déficience  viscérale  ou  endocrinienne) 
l’incident  opératoire  qui  se  développe  toujours  dans 
les  premières  24  heures.  Le  drame  en  cas  de  mort 
se  déroule  du  reste  en  24  et  48  heures.  La  proportion 
de  guérison  est  de  1/3  environ. 

11  faut  interpréter  le  syndrome  hyperthermie- 
pâleur  comme  un  choc  bulbaire.  L’acte  opératoire 
en  lui-même,  en  tant  que  point  de  départ  du  réflexe 
médullo-bulbaire,  la  prolongation  de  manipulation 
viscérale,  la  chirurgie  dans  le  domaine  du  trijumeau 
(bec-de-lièvre),  la  douleur  sub-conscieute  un  peu 
prolongée,  la  dépense  nerveuse  qui  provient  de  l’agi¬ 
tation  et  des  cris  de  l’enfant,  peuvent  déterminer  ce 
choc,  dérégler  le  système  végétatif  du  nourrisson  et 
ses  centres  bulbaires  dont  la  sensibilité  fonctionnelle 
est  indiscutable.  Toutefois  le  nouvean-né,  dans  les 
premiers  jours  de  la  vie,  semble  être  à  Tabri  de  cç 
syndrome  pâleur-hyperthermie. 

Le  traitement  réclame  une  lutte  assidue  dès  le 
déclenchement  des  accidents  :  il  a  pour  but  d’abais¬ 
ser  la  température  (lavements  et  enveloppements 
froids,  vessie  de  glace)  ;  de  soutenir  le  muscle  car¬ 
diaque  soumis  à  une  suractivité  formidable  (solu- 
camphre,  spartéine)  ;  de  relever  la  tension  artérielle 
et  hydrater  ces  malades  (sérum  de  Hayem  et  glu¬ 
cose,  adrénaline,  goutte  à  goutte  rectal  et  boisson 
si  Tenfanl  ne  vomit  pas). 

Lé  professeur  Rocher  apporte  des  courbes  de 
température  qui  montrent  les  réactions  hyperther¬ 
miques  parfois  considérables  (43“)  dans  des  syn- 
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dromes  pâlour-hyperlhermie.  Il  montra  plusieurs 
courbes  de  sujets  qui  sont  morts  de  choc.  ('i  bocs- 
dc-lièvre,  1  hernie  et  1  invaj^ination  intestinale, 

1  anqiome),  celte  dernière  operation  sous  anesthésie 
locale  qui  dura  2  minutes  1/2. 

—  MM.  Beutter  et  Moreau  (de  Saint-Ktienne) 
rapportent  10  cas  de  syndromes  hyperthermiques 
post-opératoires  chez  des  nourrissons  :  6  se  termi¬ 
nèrent  par  la  mort.  Dans  les  4  autres  cas,  le  syn¬ 
drome  après  un  début  impressionnant  avorta  cepen- 

Leurs  5  premiers  cas  mortels  ont  d’ailleurs  été 
déjà  communiqués  en  1925  au  Congrès  d'olo-rliino- 
lanjnaolo^ie.  Les  autopsies  ne  montrèrent  aucun  fait 
notable;  dans  leur  dernière  observation,  il  s'agissait 
d'un  enfant  ayant  succombé  avec  le  syndrome 
«  pàleur-hypecthermie  »  après  l'extraction  broncho- 
scopique  d’un  grain  de  café  dans  lu  bronche  gauche. 
L’examen  histologique  des  surrénales  montra  une 
nécrose  aigué  de  leur  substance  médullaire  (produc¬ 
trice  de  l’adrénaline),  l’ar  comparaison  les  auteurs 
ont  cherché  à  se  rendre  compte  de  l’état  des  surré¬ 
nales  chez  des  nourrissons  morts  d’affections  fébriles 
diverses  mais  sans  avoir  eu  le  syndrome  hyperther¬ 
mique  :  ils  n’ont  pas  retrouvé  de  lésions  analogues. 

Après  une  description  clinique  du  syndrome,  les 
auteurs  indiquent  les  précautions  qu’il  leur  semble 
logique  de  prendre  lorsque  l’on  a  à  opérer  un  enfant 
de  moins  de  2  ans:  rapidité  opératoire,  usage  d'ins¬ 
truments  tièdes,  pansement  léger,  anesthésie  par 
infiltration,  injection  de  sérum  adrénaliné  de  suite 
après  l’intervention  et,  malgré  toutes  les  précautions 
remplies,  prévenir  l’entourage  de  la  possibilité  de 
ces  accidents  malheureusement  aussi  difficiles  à 
combattre  qu’à  prévoir. 

—  M.  P.  Degrais  (de  Paris).  La  mort  rapide  ou 
imprévue  des  nourrissons  au  cours  d’opérations  sou¬ 
vent  bénignes,  si  redoutée  des  chirurgiens,  nous 
semble  présenter  des  causes  encore  assez  inconnues 
et  si  la  thérapcutitiue  peut  quelquefois  éviter  cet 
accident  grave,  ce  n’est  encore  que  trop  rarement. 

Pour  y  obvier,  mieux  vaut  ne  pas  recourir  à  la 
chirurgie  dans  les  cas  où  d’autres  méthodes  ne  pré¬ 
sentent  aucun  danger. 

signalées  à  la  suite  d’acte  chirurgical  et  que  le 
radium  peut  guérir  sans  aucun  risque. 

La  riiriel  Itéra  pic  de  l'angiome  peut  et  doit  même 
être  instituée  dès  l'apparition  de  cette  malformation, 
elle  est  indolore  et  d’un  manuel  opératoire  commode 

Les  résultats  au  point  de  vue  esthétique  sont  aussi 
satisfaisants  que  possible. 

—  M  FrœUch(àe  iNancy  )  n’a  jamais  observé  de  mort 
subite  et  imprévue  avec  pâleur  et  hyperthermie,  à  la 
suite  d’opérations  chez  les  nourrissons.  Les  rares 
catastrophes  qu'il  a  enregistrées  étaient  parfaitement 
prévues,  elles  étaient  dues  à  la  longueur  de  l’opé¬ 
ration,  de  l’anesthésie,  à  l'importance  de  l’hémorragie 
et  au  réflexe  spécial  dans  les  opérations  abdominales, 
à  ce  que  l'on  appelait  avec  raison  le  choc  opératoire. 

Les  précautions  préconisées  par  les  rapporteurs 
pour  éviter  la  mort  subite  :  absence  de  jeûne,  anes¬ 
thésie  légère,  rapidité  de  l’intervention,  protection 
contre  le  refroidissement,  absence  d’écoulement 
sanguin,  sont  toutes  observés  dans  son  service.  11  n’a 
jamais  eu  depuis  1898,  date  de  la  création  de  son 
service,  une  seule  mort  qiar  le  chloroforme.  De  plus 

sa  mère  ou  une  personne  de  la  famille,  et  dès  le  soir 
de  l’opération,  l’enfant  quitte  l’hôj>ital. 

—  MM.  Cadenat  et  Lopesset  (de  Toulouse).  La 
mort  rapide  du  nourrisson  opéré  paraît  uniquement 
liée  lorsque  le  syndrome  clinique  pâleur  et  hyper¬ 
thermie  est  réalisé  au  choc  nerveux  de  double  origine 
périphérique  et  sensitif,  central  et  sensoriel 
(psychique,  thermique  et  hygrométrique). 

Depuis  qu’ils  emploient  l’association  de  l’anesthésie 
générale  au  chloroforme  à  l’anesthésie  locale,  ils 
n’observent  plus  ces  complications.  11  n’ont  plus  eu 
besoin  de  mettre  en  oeuvre  la  thérapeutique  curative 
très  active  exposée  par  les  rapporteurs. 

M.  Massart.  (de  Paris)  a  constaté  que  les  morts 
subites  des  nourrrissons  surviennent  plus  fréquem¬ 
ment  durant  la  saison  froide.  Il  insiste  sur  l’impor¬ 
tance  du  coup  de  froid ,  la  déperdition  sanguine  liée 
à  certaines  interventions  étant  par  elle-même  un 
facteur  de  refroidissement. 

—  M.  Lion  Tlxler  (de  Paris)  manifeste  sa  pré¬ 
férence  pour  l’anesthésie  générale  par  le  chloroforme ,  ^ 


l’éther  lui  paraisxant  respensahle  de  certains  acci¬ 
dent*  mortels  relaté*  chez  le  nourrisson. 

D’une  façon  générale,  d’aillenr*,  la  susceptibilité 
particulière  de  ce  dernier  implique  qu’au  cours  du 
premier  âge  seules  soient  effectuées  les  opérations 
revêtant  un  caractère  urgent  indéniable.  D’autre 
part,  il  convient  d’éviter  avec  soin,  à  cet  âge  les 
interventions  longues  ou  successives.  Pour  les 
mastoidites,  en  particulier,  l’acte  opératoire  ne  doit 
être  entrepris  que  sur  des  indications  absolument 

—  M.  Ch.  Martin  du  Pan  (de  Genève),  très 
impressionné  parles  faits  relatés  par  les  rapporteurs 
a  fait  rechercher  tous  les  ras  de  mort  d’enfants 
opérés  au  dessous  de  2  ans  dans  son  service  de  1909 
à  1929.  Sur  1.353  enfants  opérés  il  a  eu  20  morts 
toutes  explicables  pardes  causes  banales  L’opération 
est  toujours  eficetuée  sous  narcose  à  \' éther  et  aucun 
cas  de  mort  n’est  imputable  à  la  narcose.  Le  chloro¬ 
forme  par  insufflation  est  utilisé  seulement  pour  les 
opérations  sur  la  face  Dans  les  cas  qui  ne  sont  pas 
urgents  les  nourrissons  ne  sont  opérés  que  si  les 
selles  sont  normales. 

—  M.  Le  Mée  (de  Paris)  envisage  les  facteurs  qui 
prédisposent  aux  morts  subites  en  se  basant  sur  les 
observations  recueillies  avec  d’autres  oto-rhino-laryn¬ 
gologistes  :  André  Bloch,  Bouchet,  Rouget.  La  loca¬ 
lisation  opératoire  paraît  jouer  un  rôle,  mais  non 
1  hémorragie.  La  pâleur  est  un  signe  d'infection  et  le 
syndrome  pâleur-hyperthermie  peut  être  attribuable 
à  une  cause  tbym  que  ou  à  une  septicémie  aiguë. 

Pour  prévenir  h  s  accidents,  il  impose  avant  toute 
intervention  Vexamen  radio.icopique  qui  permet 
de  di  celer  les  thymus  hypertrophiés.  Il  utilise  une 
table  opératoire  chauffante,  préconise  les  injections 
sous-cutanées  de  1  gr.  50  d'eucahjptol  et  l’adminis¬ 
tration  d'éphédrine  (vingt  gouttes  3  fois  par  jour  chez 
le  nourrisaoni  II  recommande,  d’autre  part,  de  pra¬ 
tiquer  en  2  temps  l’opération  de  la  masto'ide. 

—  M  André  Bloch  (de  Paris)  rappelle  que  sur 
42  cas  de  mort  subite,  22  concernaient  des  sujets 
opérés  par  des  oto-rhino  laryngologistes.  Il  signale 
la  mort  subite  d’un  nourrisson  à  la  suite  d’une  simple 
paracentè-e  du  tympan. 

L’anesthésie,  1  hémorragie  ne  jouent  pas  de  rôle, 
et  la  localisation  opératoire  pas  davantage.  Les  morts 
subites  sont  plus  fréquentes  chez  les  nourrissons 
opérés  de  bec-de-lièvre  ou  de  masto'idite  parce  que 
ce  sont  là  les  opérations  les  plus  communes  du 
premier  âge. 

—  M.  Ombrédanne,  rapporteur,  après  avoir  sou¬ 
ligné  les  opinions  contradictoires  formulées  au  cours 
de  la  discussion,  croit  en  tout  cas  pouvoir  déclarer 
que  le  rôle  de  l’anesthésie  n’est  pas  de  premier  plan 
dans  la  production  des  morts  subites. 

IL  —  Rapport  médical. 

Les  morts  subites  ou  imprévues  chez  les  nour¬ 
rissons.  —  MM.  Nobécourt  et  Boulanger-Pilet 
(de  Paris),  rapporteurs,  montrent  que  la  mort  subite 
ou  inopinée  des  nourrissons,  quoique  assez  rare, 
pose  des  problèmes  de  diagnostic,  de  pathogénie  et 
des  problèmes  d’ordre  médico-légal. 

Bien  qu’il  soit  difficile  d’apprécier  la  fréquence  de 
la  mort  subite  chez  le  nourrisson,  on  peut  cependant, 
avec  West  et  Richter,  conclure  que  la  mort  subite 
s’observe  surtout  pendant  la  première  année. 

Très  souvent  l’autopsie  ne  permet  pas  de  recon¬ 
naître  la  cause  de  la  mort  subite;  aussi  une  classifica¬ 
tion  pathogénique  de  ces  faits  est-elle  impossible. 

1"  La  mort  subite  par  lésions  d’un  organe  déter- 

a)  La  mort  subite  par  lésions  de  l'appareil  circula¬ 
toire  s’observe  dans  les  affections  congénitales  du 
cœur,  les  péricardites  purulentes  généralement  pneu- 
mococciqucB,  toutes  lésions  reconnues  seulement  à 
l’autopsie. 

b)  La  mort  subite  par  lésions  de  l'appareil  respi¬ 
ratoire  peut  être  due  à  l’obstruction  des  voies 
aériennes,  à  la  bronchite  aiguë  simple  (Schlemmer) 
mais  surtout  à  la  broncho-pneumonie  (Brouardel, 
Duvoir)  souvent  latente  chez  les  nourrissons  cachée^ 
tiques  ou  atteints  de  troubles  gastro-intestinaux 
graves  et  qui  reste  une  découverte  d’autopsie. 

La  pneumonie  est  une  cause  exceptionnelle. 

Il  en  est  de  même  de  la  tuberculose  pulmonaire 
(hémoptysie  foudroyante)  ou  ganglionnaire. 

Quant  à  la  mort  subite  dans  la  pleurésie  les  auteurs 
n’en  ont  pas  relevé  un  cas  chez  le  nourrisson,  réserve 


faite  de  ceux  provoqués  par  une  ponction  explora¬ 
trice  d*  la  plèvre. 

c)  Aa  mort  subite  par  lésions  des  reins  si  fré¬ 
quente  chez  l’adulte  est  exceptionnelle  chez  le  fiour- 

d)  La  mort  subite  par  lésions  de  l'appareil  diges¬ 
tif  est  également  peu  fréquente.  L'abcès  rétro- 
pharyngien  seul  constitue  une  cause  importante  de 
mort  subite,  notion  classique  depuis  la  thèse  de 
Thoyer-Rozat.  La  mort  subite  peut  se  produire  aux 
diverses  phases  de  l’évolution,  au  moment  de  l’inci¬ 
sion,  d’une  exploration,  d’une  déglutition  doulou¬ 
reuse,  même  sans  cause  appréciable.  Autrefois,  on 
attribuait  la  mort  subite,  soit  à  une  hémorragie 
provoquée  par  la  rupture  d’un  va’sseau  important, 
soit  à  la  chute  du  pus  dans  les  voies  aériennes.  En 
réalité,  ces  deux  facteurs  ne  paraissent  avoir  que 
peu  d’importance.  En  somme,  la  syncope  parait  être 
la  cause  la  plus  fréquente  de  la  mort  subite  (Rous- 
tan,  Aviragnet,  Thoyer-Rozat),  mais  il  est  impossible 
de  préciser  le  point  de  départ  du  réflexe  aboutissant 
au  pneumogastrique. 

e)  La  mort  subite  par  lésions  du  système  nereeux 
n’est  pas  très  commune,  les  cas  rapportés  par 
Leraitre,  Landon  dans  la  méningite  tuberculeu.se 

Seules  les  hémorragies  méningées  sont  une  cause 
très  fréquente  de  la  mort  subite  des  nouveau-nés. 
Décrites  par  Richardière,  elles  ont  été  principale¬ 
ment  étudiées  par  Démelin,  Couvelaire,  Devraigne, 
Lantuéjoul.  Le  facteur  principal  est  le  traumatisme 
obstétrical,  auquel  il  faut  ajouter  les  causes  de 
lé-iions  vasculaires,  syphilis  et  prématurité.  Clini¬ 
quement,  la  symptomatologie  de  ces  hémorragies 
méningées  est  assez  fruste  et  seule  la  ponction  lom¬ 
baire  permet  d’en  affirmer  l’existence.  A  l’autopsie 
on  trouve  des  hémorragies  de  localisations  très 
étendues  et  diversement  associées  ;  on  trouve,  en 
outre,  des  ecchymoses  sous-pleurales  en  rapport 
avec  l’asphyxie. 

f)  La  mort  subite  par  lésions  des  glandes  endo¬ 
crines  (thymus  et  parathyroïde  exceptés).  La  mort 
subite  par  lésions  des  capsules  surrénales  peut  se 
voir  dans  les  surrénalites,  les  maladies  infectieuses 
aiguës,  dans  la  maladie  d'Addison  (Dezirot)  et  surtout 
dans  les  hémorragies.  Celles-ci  sont  fréquentes  chez 
l’enfant,  principalement  chez  le  nourrisson  ou  le 
nouveau-né.  Chez  celui-ci  même,  l’autopsie  les  révèle 
d’après  Arnaud  dans  45  pour  100  des  cas,  mais  ces 
hémorragies  discrètes  n’entraînent  que  rarement  la 
mort.  L’inondation  subite  de  la  glande  réalisant 
l’apoplexie  surrénale  est  infiniment  plus  rare.  Dans 
ces  cas,  l’enfant  tombe  subitement  en  syncope  ou 
dans  le  coma  et  meurt  en  quelques  minutes  ou  quel¬ 
ques  heures.  La  pathogénie  de  ces  faits  est  encore 
mal  élucidée.  Dans  l’hémorragie  massive  supprimant 
tout  le  parenchyme,  la  théorie  toxique  parait  accep¬ 
table  ;  dans  le  cas  de  destruction  localisée  de  la 
glande,  la  théorie  semble  plus  séduisante. 

La  mort  subite  par  lésion  du  corps  thyroïde  est 
exceptionuelle.  Les  auteurs  n’en  ont  relevé  que  2  cas 
(Tourdes,  Cbavigny)  chez  de  jeunes  nourrissons 
atteints  de  goitre  simple  ayant  causé  vraisemblable¬ 
ment  une  compression  des  voies  respiratoires. 

2“  La  mort  subite  dans  lus  maladies  infectieuses 
AiGUÉs.  —  Elle  s’observe  surtout  dans  la  fièvre 
typhoïde,  la  diphtérie,  la  scarlatine. 

a)  Dans  la  Jièi’re  typhoïde,  celle-ci  est  ordinaire¬ 
ment  méconnue  et  n’est  diagnostiquée  qu’à  l’autopsie. 

b)  La  mort  subite  relativement  commune  dans  la 
diphtérie  du  grand  enfant  est  assez  rare  chez  le 
nourrisson.  Sa  patbogénie  est  encore  plus  mal  con¬ 
nue  chez  celui-ci  que  chez  l’enfant  plus  âgé.  Avec 
Chevalley  les  auteurs  pensent  que  les  causes  les  plus 
fréquentes  de  mort  subite  dans  ces  conditions  sont 
les  infections  secondaires  et  la  broncho-pneumonie. 

<•)  Les  faits  de  mort  subite  dans  la  scarlatine  sont 
peu  nombreux  et  relèvent  soit  d’une  hémorragie  de 
la  jugulaire  par  un  bubon  scarlatineux  (Cross),  soit 
d’une  phlébite  de  la  jugulaire  interne  et  des  sinus 
(Cockle). 

3"  La  mort  subite  dans  la  syphilis  congénitale.  — 
La  mort  subite  chez  les  hérédo-syphilitiques  a  été 
mentionnée  depuis  longtemps  et  surtout  étudiée  par 
Fournier  et  ses  élèves.  Tantôt  il  s'agit  d’un  nouveau- 
né  présentant  ou  non  des  lésions  cutanées  ou  viscé¬ 
rales  apparentes;  tantôt,  le  plus  souvent,  il  s’agit 
d’un  enfant  de  quelques  semaines  ou  même  de  10  ou 
18  mois, 
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Dans  quelques  cas  les  lésions  sufüsenl  à  expliquer 
la  taort,  soit  lésions  cardiaques  (Legroux),  soit  lé¬ 
sions  hépatiques  (Iludelo,  Gnstou  et  Detot),  soit 
lésions  pulmonaires  (Holler),  soit  des  lésions  mul¬ 
tiples  (Berghinz,  Triboulet,  Ribadeau-Dumas  et  Har- 
vier)  ;  cependant,  dans  la  majorité  des  cas,  même 
après  autopsie,  la  mort  reste  inexpliquée  (Breleli; 
d’ailleurs  chez  des  malades  où  les  lésions  sont  con¬ 
statées  celles-ci  expliquent  la  mort  mais  non  la  mort 
subite. 

La  Mokt  subitk  uans  l’cczéma.  —  Elle  s'observe 
presque  exclusivement  à  l’hôpital  et,  semble-t-il,  assez 
souvent  après  un  traitement  actif  de  l’eczéma. 

Le  tableau  clinique  est  toujours  ù  peu  près  iden¬ 
tique.  Quelques  heures  après  l’entrée  ù  l’hôpital  le 
nourrisson  eczémateux  devient  subitement  d’une 
piVleur  extrême  ;  les  lèvres  se  cyanosent,  les  extré¬ 
mités  se  refroidissent,  la  respiration  s’accélère.  Le 
pouls  devient  rapidement  incomptable,  la  tempéra¬ 
ture  monte  à  40-'il“.  L'enfatit  tombe  dans  un  semi- 
coma  entrecoupé  de  convulsions.  La  mort  survient 
en  quelques  heures  dans  l’hyperthermie.  Dans  quel¬ 
ques  cas  l’évolution  est  encore  plus  rapide,  tout  se 
réduit  à  une  pâleur  brusque  avec  syncope. 

La  pathogénie  de  la  mort  subite  est  des  plus  dis¬ 
cutées  ;  les  autopsies  ne  montrent  aucune  lésion 
capable  de  l’expliquer. 

La  théorie  de  la  métastase  (Devergie)  n’est  plus 
guère  admise  aujourd’hui.  , 

La  théorie  de  l’intoxication  est  basée  sur  l’exis¬ 
tence  de  lésions  hépatiques  et  rénales  (François 
Dainville,  Guinon  et  Pater),  mais  celles-ci  manquent 
souvent  ou  sont  tellement  discrètes  qu’elles  expli¬ 
quent  difücilement  la  mort  subite  (Hudelo  et  Louetl. 

La  théorie  de  la  septicémie  foudroyante  (V.  Ilutinel 
et  Rivet)  repose  sur  l’apparition  des  accidents  dès  le 
lendemain  ou  le  surlendemain  de  l’entrée  du  nour¬ 
risson  à  l’hôpital,  c’est-à-dire  dans  un  milieu  infecté, 
et  sur  la  constatation  très  fréquente,  après  ensemen¬ 
cement  post  moi-lem  du  sang  du  coeur,  do  germes 
divers,  Cette  conception  a  contre  elle  les  résultats 
négatifs  de  l’ensemencement  du  sang  après  la  mort 
iMarfan  et  Hallé)  et  surtout  les  résultats  négatifs  des 
hémocultures  pratiquées  pendant  la  vie  (Lemaire  et 
Turquéty  I. 

La  théorie  du  choc  anaphylactique,  la  plus  récente, 
s’appuie  sur  l’analogie  entre  les  symptômes  précé¬ 
dant  la  mort  dons  l’eozémo  et  ceux  du  choc  anaphy¬ 
lactique.  Cette  conception,  admise  par  Iludelo,  Flan- 
din,  Lereboullet  demande  des  vérifications. 

Parmi  toutes  les  théories  proposées  il  est  bien 
difficile  de  choisir  ;  en  tout  cas  il  faut  retenir  le  dan¬ 
ger  de  l'hospitalisation  des  nourrissons  eczémateux 
et  la  refuser  quand  aucun  argument  d'ordre  extra¬ 
médical  ne  l’impose. 

-  Elle  a  été  très  étudiée.  Il  y  a  quelques  années  on 
avait  tendance  à  rapporter  au  thymus  toutes  les 
morts  subites  inexpliquées  ;  actuellement  cette  ques- 

A)  Mort  subite  par  hypertrophie  du  thymus  com¬ 
primant  un  organe  voisin.  —  11  s’agit  assez  rarement 
d'un  nouveau-né,  le  plus  souvent  d’un  enfant  de  2  à 
9  mois  qui  a  présenté  un  cornage  continu  avec  paro¬ 
xysme  ou  un  cornage  intermittent;  ou  bien  ce  sont 
des  enfants  qui  n’ont  rien  présenté  d’anormal  et  qui 
meurent  brusquement.  A  l’autopsie,  pratiquée  après 
fixation  en  masse  des  organes  avoisinants,  on  cons¬ 
tate  une  compression  d’un  de  ces  organes. 

a)  Compression  de  la  trachée  ou  des  bronches.  — 
A  la  suite  d'expériences  faites  sur  un  cadavre  d’en¬ 
fant,  et  sur  le  lapin  vivant,  on  a  contesté  l’action 
mécanique  du  thymus  hypertrophié.  Il  faudrait, 
pour  comprimer  efficacement  la  trachée,  une  pres¬ 
sion  considérable  rarement  réalisée  chez  l’enfant.  Ces 
constatations  un  peu  troublantes  ne  suffisent  pas 
cependant  à  faire  rejeter  la  théorie  do  la  compres¬ 
sion  de  la  trachée  par  un  gros  thymus,  puisque  cette 
théorie  a  pour  elle  des  arguments  anatomo-patholo¬ 
giques  indiscutables. 

b)  Compression  du  cœur  et  des  vaisseau.r.  —  Lesfaits 
sont  plus  rares  et  la  mort  par""'  liée  à  des  causes 
diverses  :  a-dème  cérébral  (Hulot,  Ivob),  insuffisance 
cardiaque  suraiguë  (Kob),  thrombose  de  la  veine 
jugulaire  interne  (Zauder  et  Keyhl). 

c)  Compression  des  nerfs.  —  Les  observations  ne 
sont  ni  très  nombreuses,  ni  très  démonstratives.  La 
compression  du  phrénique  (Robinson,  Fanet,  Tedes- 
chi)  amènerait  la  mort  par  paralysie  diaphragma¬ 


tique,  puis  paralysie  des  nerfs  cardiaques  du  pneu¬ 
mogastrique. 

Rieffel  et  Le  Mée  admettent  la  compression  du  nerf 
cai-diaque  inférieur  créant  une  syncope  cardiaque. 

Texier  et  Levesque'ont  incriminé  la  compression 
des  récurrents.  Mouriquand,  Régnier  et  Delae  dans 
un  cas  semblable  auraient  constaté  un  spasme  des 
constricteurs. 

La  mort  par  compression  des  nerfs  par  un  thymus 
hypertrophié  est  donc  admissible,  bien  qu’il  soit  sou¬ 
vent  difficile  d’en  fournir  la  preuve  absolue. 

B)  Mort  subite  sans  preuve  anatomique  d’une 
action  mécanique  du  thymus  hypertrophié  sur  les 
organes  voisins.  —  Ce  chapitre  englobe  tous  les  cas 
de  «  mort  thymique  )i  proprement  dite.  Il  s’agit  de 
nourrissons  rachititiues  pâles  et  gras  d’aspect  empâté 
[Habitus  pastosus)  qui,  après  ou  sans  cause  occa¬ 
sionnelle,  sont  pris  brusquement  de  fièvre,  cyanose, 
dyspnée,  de  convulsions  et  qui  meurent  en  quelques 
minutes  ou  1  à  2  heures. 

A  l’autopsie  on  constate  un  cœur  contracté  en  sys¬ 
tole,  vide  do  caillots,  type  du  cœur  do  la  mort  par 
syncope,  un  thymus  gras  mais  ne  comprimant  aucun 
organe  de  manière  évidente,  une  hypertrophie  des 
organes  lymphoïdes. 

L’existence  des  altérations  du  système  lymphoïde 
a  conduit  Pallauf  à  édifier  sa  théorie  de  l’étal  lym- 
phatico-thymique  (status  lymphalicus).  Pour  cet 
auteur  l’hypertrophie  du  thymus  n’est  qu’un  élé¬ 
ment  au  milieu  d’uno  hypertrophie  lymphoïde  géné¬ 
ralisée;  on  constaterait  en  outre  l'hyperplasie  des 
gros  vaisseaux  sanguins  et  du  système  chromaffine. 
L’étal  lymphatique  prédisposerait  à  la  syncope  par 
suite  des  troubles  de  la  nutrition  et  des  altérations 
consécutives  des  centres  cardiaques.  Il  y  aurait  inhi¬ 
bition  du  cœur  par  lymphatoxémie. 

L’explication  manque  somme  toute  de  précision. 
On  peut  object(U'  que  des  états  lymphatiques  beau¬ 
coup  plus  accentués  tels  que  la  leucémie  lymphoïde 
où  le  thymus  intervient  n’entruinent  pas  une  prédispo¬ 
sition  à  la  mort  subite.  Surtout  l’état  lymphatique 
est  très  banal,  presque  commun  chez  tous  les  rachi¬ 
tiques  et  la  mort  subite  reste  un  fait  rare. 

Dans  ces  dernières  années,  on  a  tenté  d’expliquer 
la  mort  par  un  état  de  vagotonie;  la  mort  subite 
serait  due  à  l’arrêt  du  cœur  par  brusque  excitation 
du  pneumogastrique  (Canelli'.  Ces  conclusions  no 
peuvent  être  acceptées  sans  réserves. 

La  pathogénie  de  la  mort  subite  dans  l’hypertro¬ 
phie  du  thymus  est  donc  loin  d’être  élucidée. 

6“  La  .MOUT  SUBITE  DANS  LA  SPAS.MOl-llILIE,  c’cst-à- 

dire  la  tétanie  manifeste  et  la  tétanie  latente,  n’est 
pas  très  rare.  Escherich,  sur  69  cas  observés  en  7  ans, 
la  note  6  fois:  cependant  les  faits  suivis  d’autopsies, 
authentiques,  sout  moins  fréquents  (Harvier,  Châte¬ 
lain,  Iwabuchi).  Les  enfants  meurent  après  un  épi¬ 
sode  de  tétanh:  manifeste,  surtout  spasme  de  la  glotte 
avec  Btridor,  ou  bien  c’est  d’emblée  l’apnée  paroxys¬ 
tique  (Iwabuchi).  Autant  ces  faits  sont  bien  connus 
cliniquement,  autant  leur  pathogénie  est.  encore  mal 
élucidée. 

L’anatomie  pathologique  ne  fournit  que  des  données 
peu  précises.  On  a  constaté  dans  la  tétanie  des  lé¬ 
sions  des  glandes  parathyroïdes  (Yannse,  Auerbach, 
Grosser  et  Botko,  Ilarvicr),  mais  elles  sont  incons¬ 
tantes. 

Le  plus  souvent  la  mort  subite  dans  la  spasmo¬ 
philie  résulte,  nous  l’avons  dit,  d’un  spasme  de  lu 
glotte  et  est  attribuée  à  l’apnée  et  à  l’asphyxie  consé¬ 
cutive.  Cette  explication  n’est  pas  admise  par  Marfan, 
Stcck  et  Pott  caria  trachéotomie  ou  le  tubage  n’arri¬ 
vent  pas  dans  la  majorité  des  cas  à  rétablir  la  respi¬ 
ration.  Aussi  a-t-on  pensé  qu’il  y  avait  un  spasme  du 
diaphragme  surajouté. 

Quelques  auteurs  ont  insisté  sur  ie  rôle  direct  du 
cœur  dans  la  mort  subite,  qui  serait  le  fait  d'une 
véritable  «  tétanie  du  cœur  )i  (Escherich,  Paltauf). 

Beaucoup  d’auteurs  pensent  que  la  mort  subite 
dans  la  spasmophilie  relève  de  troubles  Cardiaques 
(Casdrero,  Peritz,  Reyher),  mais  de  nouvelles  recher¬ 
ches  sont  nécessaires  pour  confirmer  ou  non  cette 
opinion. 

7”  La  .mort  subite  de  cause  i.xdètekminée.  —  Dans 
de  nombreux  cas  la  cause  de  la  mort  subite  reste 
complètement  ignorée.  Tels  sont,  entre  autres,  les 
faits  de  mort  avec  cyanose  par  accès  subit  d’apnée 
chez  les  débiles  (Marfan). 

En  somme,  la  mort  subite  est  fréquente  dans  le 
premier  âge  (2/3  des  cas  chez  l’enfant  dans  la  pre¬ 


mière  année).  Elle  est  particulièrement  à  craindre 
dans  certaines  affections  (hypertrophie  du  thymus, 
spasmophilie,  eczéma).  La  mort  subite  peut  résulter 
de  5  grandes  causes  ;  1°  lésion  d’un  ou  de  quelques 
organes;  2"  une  maladie  générale,  généralement 
maladie  infectieuse  aiguë  qui  entraîne  une  toxémie 
ou  une  infection  généralisée;  ‘i°  un  choc  protéinique; 
4°  une  asphyxie  subite  ;  5"  une  syncope  mortelle 
relevant  de  diverses  causes. 

11  faut  avouer  que  dans  bien  des  cas,  ni  les  coiii- 
mémoralifs,  ni  l’examen  clinique,  ni  l’autopsie  n’ex¬ 
pliquent  la  mort  subite  d’une  manière  satisfaisanic. 

Discussion 

—  M.  Henry  Lemaire  (de  Paris)  estime  qu'il  est 
difficile  d’admettre  des  rapports  étroits  de  cause  à 
effet  entre  l’hypertrophie  du  thymus  et  la  mort  par 
Syncope  due  à  la  prédominance  du  nerf  vague  II  n’a 
jamais  rencontré,  même  à  l’examen  radiologique, 
d’hypertrophie  du  thymus  chez  tous  les  nourrissons 
qui  avaient  présenté  des  accidents  graves  attribués 
généralement  à  l’hypervagotonie, 

—  M  Hallé  (de  Paris)  relève  l’importance  du  fac¬ 
teur  héréditaire  dans  la  production  des  morts  su¬ 
bites,  mais  la  cause  de  ces  morts  demeure  inexpli¬ 
quée.  Au  point  de  vue  des  morts  subites  frappant  les 
nourrissons  eczémateux,  une  différenciation  est  à 
établir  entre  les  eczémas  florides  et  les  eczémas  ner¬ 
veux.  Ceux-ci  sont  particulièrement  exposés  aux 
accidents  qui  peuvent  être  provoqués  par  la  dispa¬ 
rition  de  l’eczéma. 

—  M.  Georges  Schreiber  (de  Paris).  Les  morts 
subites  frappent  presque  exclusivement  les  nourris¬ 
sons  eczémateux  hospitalisés;  mais  des  morts  brus¬ 
ques  ou  mieux  «  brusquées  »  s’observent  chez  des 
nourrissons  traités  en  ville  ou  à  la  policlinique  par 
des  topiques  locaux  trop  énergiques. 

La  question  de  V hospitalisation  joue  un  rôle  dans 
la  pr(,duction  de  certaines  morts  subites.  Le  milieu 
hospitalier  doit  être  rendu  moins  nocif  par  l’isole¬ 
ment.  L  amélioration  des  soins  peut  être  obtenue  par 
la  généralisation  aux  services  de  médecine  de  la  me¬ 
sure  imposée  dans  les  services  de  chirurgie  (Broca 
Frœhlieb,  etc.)  :  aucun  nourrisson  ne  devrait  — sauf 
impossibilité —  être  admis  à  l’hôpital  sans  sa  mère 
ou  une  personne  de  l’entourage  la  remplaçant. 

—  M.  Martin  du  Pan  (de  Genève)  relate  'i  cas.de 
morts  subites  qu’il  a  observés  :  1  cas  suite  de  biù- 
lure  très  peu  étendue  chez  un  nourrissou  présentant 
un  status  lymphatique  ;  1  cas  de  pleurésie  purulente 
presque  guérie  avec  mort  subite  après  une  injection 
pleurale  d’eau  oxygénée;  1  cas  île  perforation  de 
ganglion  caséeux  dans  une  bronche,  le  caséum  obs¬ 
truant  le  larynx. 

1  cas  chez  une  fillette  de  11  ans  qui  meurt  subite¬ 
ment  eu  jouant  et  chez  qui  l’on  trouve  un  status 
lymphatique  et  u^e  myocardite  ancienne  n’ayant 
donné  aucun  symptôme  pendant  la  vie.  11  insiste 
sur-  la  présence  de  gros  follicules  à  la  base  de  la 
langue  pouvant  faire  faire  le  diagnostic  de  status 
lymphatique. 

—  M.  Weill-Hallé  (de  l’aris)  rappelle  avoir  attiré 
l’attention  sur  certains  cas  de  morts  rapides  inatten¬ 
dues  et  inexpliquées;  Le  seul  point  commun  réunis¬ 
sant  ces  cas  était  l’hérédo-syphilis. 

—  M.  Gauthier  (do  Genèvei,  après  avoir  diffé¬ 
rencié  les  morts  subites  des  morts  rapides  ou  assez 
rapides,  estime  que  les  gros  thymus  n'cxpliqucnt  pa¬ 
les  morts  subites.  Leur  cause  doit  être  surtout  cher¬ 
chée  du  côté  du  cœur  dont  l’examen  systématique 
s’impose  chez  tous  les  enfants  suspects,  surtout 
avant  une  intervention. 

G.  souligne  en  terminant  l’intérêt  des  morts  su¬ 
bites  des  nourrissons  et  des  enfants  au  point  de  vue 
médico-légal. 

-  MM.  E.  Lesné  et  R.  Waitz  (de  Paris)  ont 
observé  2  cas  typiques  de  mort  subite,  totalement 
inattendue,  chez  des  nourrissons  chez  lesquels  il 
n’y  avait  aucun  symptôme  do  diphtérie  avérée  ou 
fruste.  Seul,  l'ensemencement  de  la  gorge  pratiqué 
systématiquement  à  la  crèche  de  l’hôpital  Trousseau 
décela  la  présence  de  bacilles  diphtériques  moyens 
dans  le  rhinopharynx. 

Sans  cotte  notion  d’infection  diphtérique  la  cause 
de  ces  morts  subites  serait  restée  totalement 
inconnue  d’autant  plus  qu’à  l’autopsie  ou  no  trouva 
rien  de  net. 

L.  et  W.  demandent  en  outre  que  l’on  remplace 
toujours  le  terme  de  porteur  de  germes  chez  le 
nourrisson  par  celui  de  diphtérie  cryplogénétique. 
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—  M.  Rohmer  (de  Strasbourg)  rappelle  les  pre¬ 
miers  cas  observés  à  Strasbourg  par  le  professeur  Ca- 
nuyt.  La  mort  subite  est  survenue  parfois  après  une 
intervention  auriculaire  en  apparence  très  anodine. 
La  cause  de  la  mort  subite  des  nourrissons  opérés 
ou  eczémateux  devra  toujours  être  soigneusement  re¬ 
cherchée  au  voisinage  de  la  plaie  ou  de  la  lésion.  C’est 
ainsi  que  chez  les  débiles  emportés  rapidement,  on 
i.e  trouve  rien  dans  le  sang,  mais  le  pourtour  de  la 
plaie  ombilicale  fournit  parfois  l’explication  des 
accidents. 

M.  Pescher  (de  llruxellcs)  admet  que  la  mort 
subite  est  surtout  la  conséquence  d'un  phénomène 
bulbaire,  d’où  utilité  d’opérer  les  enfants  dans  le 
calme,  de  réaliser  l’anesthésie  avec  le  plus  grand 
soin.  Le  milieu  hospitalier  joue  aussi  un  rôle  impor¬ 
tant  et  la  présence  de  la  mère  auprès  du  nourrisson 
hospitalisé  —  comme  on  l’a  demandé  —  est  très  dé¬ 
sirable. 

—  M.  Lereboullet  (de  Paris),  à  propos  des  acci¬ 
dents  survenant  chez  des  eczémateux,  en  rapporte 
5  cas  dont  3  mortels.  L'un  d’eux  est  survenu  chez  un 
nourrisson  hospitalisé  avec  sa  mère.  Il  insiste  sur  le 
rôle  des  poussières  hospitalières  surchargées  en  mi¬ 


crobes  saprophytes.  Une  bonne  aération  et  une  cha¬ 
leur  relativement  humide  sont  nécessaires  aux  cham¬ 
bres  où  sont  admis  des  eczémateux. 

—  M.  Barbier  (de  Paris)  envisage  les  différents 
actes  médicaux  qui  peuvent  engendrer  la  mort  subite 
(tubage,  ponction  pleurale,  ponction  lombaire,  etc.). 
L’examen  de  la  gorge  avec  un  simple  abaisse-Iansue 
a  pu  déclencher  une  syncope  mortelle.  Pour  éviter 
pareils  accidents,  il  faut  surtout  tenir  compte  des 
tendances  syncopales  antérieures. 

—  M.  Apert  (de  Paris)  nie  l’existence  de  la  mort 
subite  d’origine  thymique.  On  oublie  trop  qu’un 
gros  thymus  est  un  thymus  physiologique.  L’enfant 
bien  portant  a  un  thymus  volumineux.  Le  moindre 
état  de  souffrance  fait  rapidement  régresser  le  thy¬ 
mus.  Les  entants  morts  de  maladie  ont  un  thymus 
atrophié.  Les  enfants  morts  brusquement,  quelle  que 
soit  la  cause  de  la  mort,  ont  un  thymus  volumineux 
auciuel  on  ne  doit  pas  attribuer  la  mort. 

Quant  à  la  radiologie,  le  thymus  normal  est  aussi 
perméable  aux  rayons  que  les  ganglions  lympha¬ 
tiques  qui  ne  sont  devenus  ni  caséeux,  ni  scléreux, 
ni  suppurés.  Les  gros  vaisseaux  rétro-sternaux  don¬ 
nent  chez  les  enfants  asphyxiant  des  ombres  qu’pn 


attribue  trop  facilement  au  thymus.  Il  conclut  que 
la  mort  subite  par  hypertrophie  du  thymus  n’existe 
pas  et  que  la  prétendue  hypertrophie  du  thymus 
elle-même  ne  répond  pas,  dans  la  majorité  des  cas,  à 
un  état  pathologique. 

—  M.  Taillens  (de  Lausanne)  remarque  que  ce 
qui  ressort  de  plus  clair  de  la  discussion,  c’est  que  la 
question  est  obscure.  La  mort  subite  des  nourrissons, 
la  brutalité  pa-fois  terrifiante  des  accidents,  ne  peut 
toutefois  s’expliquer  que  par  un  phénomène  bul¬ 
baire.  Mais  pourquoi  ce  phénomène  est-il  déclen¬ 
ché?  Et  pourquoi  particulièrement  chez  certains  en¬ 
fants  ?  Les  infections  suraiguës  peuvent  être  incri¬ 
minées  et  aussi  un  état  spécial  de  labilité  nerveuse; 
mais  la  plupart  des  faits  restent  inexpliqués. 

—  M.  Nobécourt,  rapporteur,  constate  aussi  que 
la  discussion  n’a  malheureusement  pas  beaucoup 
éclairé  la  question.  La  susceptibilité  du  bulbe  chez 
le  nourrisson  paraît  généralement  admise,  et  les 
prédispositions  héréditaires  sont  à  retenir.  Quant 
au  thymus,  il  pourrait  bien  ne  jouer  aucun  rôle 
dans  la  production  des  morts  subites  comme  le  dit 
M.  Apert. 

G.  SCIIREIBER. 
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Prenuère  question  ;  TUAITEMENT  CHIRURGICAL  UE  LA  TUBERCULOSE  PULMONAIRE 


UiscuBSioN  (suite). 

—  M.  Henschen  ide  Bile)  a  amélioré  sa  statis¬ 
tique  depuis  qu’il  opère  en  plusieurs  temps.  Il  est 
partisan  de  la  phréuicectomie  complémentaire  dans 
un  grand  nombre  de  cas.  Il  emploie  volontiers 
Toléothorax  pour  désinfecter  la  cavité  des  grands 
pyopneumothorax.  li  rappelle  enlin  qu’il  a  été  le 
premier  à  décrire,  il  y  a  15  ou  16  ans,  la  voie  d’accès 
postérieure  pour  la  !'■>’  côte. 

L’importance  d’une  grande  jirécision  dans  les  indi¬ 
cations  opératoires  ressort  de  la  statistique  de  l’au¬ 
teur  ;  29  opérés  sur  indications  absolues  ont  donné 
9  morts;  6  opérés  sur  indications  relatives  en  ont 
donné  6;  enlin  6  opérés  avec  pyopneumothorax  ont 
donné  6  décès. 

—  M.  Mauror  (de  ParisI  a  suivi  tous  ses  malades 
en  collaboration  avec  le  IB  Rolland.  Il  a  fait  person¬ 
nellement  120  phrénicectomics  et  il  insiste  sur  le 
résultat  heureux  de  cette  intervention,  même  dans  les 
cavernes  du  sommet  du  poumon,  et  sur  ce  que  les  ré¬ 
sultats  chirurgicaux  ne  sont  pas  directement  en  rap¬ 
port  avec  l'ascension  diapliragmatique  bien  que 
celle-ci  reste  un  signe  radiologique  favorable. 

L’auteur  a  fait,  d'autre  part,  42  thoracoplasties 
comprenant  85  temps  de  désossement  thoracique.  II 
insiste  sur  la  collaboration  médiro  eliirurgirale  et 
considère  que  trois  liuts  sont  à  atteindre  : 

l‘>  Surrie  opératoire  du  malade.  ■ —  Elle  est  assuiée 
par  les  opérations  faites  sous  anesthésie  loco-régio¬ 
nale,  par  des  opérations  fragmentées  en  plusieurs 
temps  avec  hémostase  soigneuse,  il  n’a  ainsi  perdu 
aucun  malade  de  choc,  mais  seulement  3  malades  à  la 
3“  semaine  :  2  de  généralisation  tuberculeuse  et  1  de 
septicémie  avec  néphrite  aiguiU 

2"  Il  faut  assurer  au  malade  un  collapsus  pulmo¬ 
naire  parfait  capable  de  faroriser  une  consolidation 
dé/initire  des  lestons.  L’auteur  insiste  sur  l’étendue 
des  résections  costales  i\  faire,  sur  l’utilité  d’un  temps 
de  désossement  antérieur.  Dans  un  cas  de  cavité 
volumineuse  atteignant  la  face  médiastinale  du 
sommet,  il  a  élargi  en  dedans  et  en  arrière  l’opéra¬ 
tion  en  réséquant  les  apophyses  transverses  et  le  seg¬ 
ment  de  la  côte  compris  entre  la  tubérosité  costale 
et  la  tête  de  la  côte.  Il  insiste  enlin  sur  la  nécessité 
de  résection  costale  adaptée  it  chaque  cas.  C’est  un 
modelage  de  la  paroi  thoracique  qa'ü  faut  faire. 

Il  souligne  le  pronostic  grave  des  cavernes  volumi¬ 
neuses  avec  niveau  liquide  visible  ù  la  radiographie  ; 

3»  La  troisième  indication  à  remplir  est  celle  d’une 
bonne  statique  scapulaire. 

Quant  aux  thoracoplasties  d’indication  pleurale,  il 
est  d’avis  de  ne  faire  la  pleurotomie  que  lorsqu’il  y  a 


danger  immédiat  pour  la  vie  du  malade  ;  sinon  il 
reste  partisan  des  ponctions  répétées  pendant  les 
temps  successifs  de  désossement  thoracique. 

—  M.  Santy  (de  Lyon)  apporte  les  résultats  de 
43  tlioracoplasties,  se  décomposant  ainsi  ; 

1“  30  cas  d’indication  pulmonaire,  dont  11  opérés 
en  un  temps  avec  2  morts  immédiates  et  2  décès 
tardifs,  17  opérés  en  2  temps  avec  2  morts  immé¬ 
diates  et  6  tardives,  2  thoracoplasties  partielles  avec 
0  mort  ; 

2"  10  cas  de  pyopneumothorax  tuberculeux  dont 
G  thoracoplasties  précédées  de  drainage  avec  0  mort 
opératoire,  1  décès  éloigné  et  4  thoracoplasties  sans 
drainage  préalable  avec  2  morts  opératoires; 

3"  3  cas  d’abcès  froid  pleural  total,  dont  1  non 
fistulisé  et  2  llstulisés  avec  0  mort. 

Tous  les  autres  opérés  sont  guéris  avec  de  bons 
résultats  sauf  les  2  abcès  froids  fistulisés  dont  les 
résultats  éloignés  restent  médiocres. 

—  M.  Jeanneney  (de  Bordeaux).  A  côté  de  la  tho¬ 
racoplastie  grave  et  k  indications  limitées,  il  faut  faire 
uue  place  de  plus  en  plus  grande  à  la  phrénicec- 
tomie.  Cette  opération  simple  et  bénigne  fait  plus 
que  le  pneumothorax  artificiel  qui  n’exclut  jamais  de 
manière  absolue  et  constante  le  poumon.  Il  y  a  donc, 
intérêt  à  utiliser  la  phrénicectomie  de  bonne  heure, 
non  seulement  comme  succédané  mais  même  comme 
adjuvant  systématique  du  ])ueumothorax.  Les  indica¬ 
tions  de  cette  association  devront  être  posées  par  le 
phtisiologue  et  il  y  aurait  même  des  avantages  è  ce 
que  ce  fut  lui  qui  opérât.  Ainsi  la  phrénicectomie 
associée  précocement  au  pneumothorax  mérite  d’en¬ 
trer  dans  la  jiratique  courante  du  traitement  de  la 
tuberculose  pulmonaire. 

—  M.  Simonin  (d’Orléans)  présente  16  plirénicec- 
toniies  récentes  pratiquées  en  sanatorium  avec  de 
bons  résultats,  sur  les  indications  suivantes  : 

Complément  de  pneumothorax  à  résultat  incomplet 
(3  cas).  Consolidation  des  résultats  d’un  pneumo¬ 
thorax  non  renouvelable  par  suite  de  symphyse  pleu¬ 
rale  (1  cas).  Traitement  primitif  par  refus  du  pneu¬ 
mothorax  (1  cas).  Substitution  à  un  pneumothorax 
impossible  à  réaliser  (10  cas). 

—  M.  Bonnal  (de  Marseille)  a  pratiqué  18  phré- 
niceclomies,  dans  un  Centre  spécialisé.  Sans  rejeter 
la  thoracoplastie,  il  a  l’impression  que  ses  indica¬ 
tions  iront  en  décroissant,  au  bénéfice  de  la  seule 
résection  du  phrénique,  à  condition  d’opérer  en  mi¬ 
lieu  spécial  où  les  malades  peuvent  parachever  leur 
cure  médicale. 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  n“  82,  p.  1332. 


—  M.  Arnaud  (de  Saint-Etienne)  préconise  pour 
la  phrénicectomie  l’emploi  de  l’incision  verticale  de 
ligature  de  la  carotide  primitive  qui,  à  son  avis, 
donne  plus  de  jour  que  l’incision  transversale.  Il 
préfère  la  section  à  l’arrachement. 

Après  avoir  erajiloyé  l’anesthésie  locale,  il  préfère 
actuellement  Télher  pour  les  thoracoplasties  (rapi¬ 
dité  plus  grande,  meilleur  état  moral  du  malade). 
Pour  la  section  de  la  1''“  côte,  il  préconise  l’abais¬ 
sement  forcé  du  bras  après  résection  large  de  la 
2“  côte.  La  Ir»  côte  est  ainsi  bien  exposée  et  faci¬ 
lement  accessible.  M.  Arnaud  insiste  enfin  sur  l’utilité 
et  les  indications  fréquentes  du  drainage  minimum 
dans  les  empyèmes  tuberculeux. 

—  M.  Bonniot  (de  Grenoble)  est  partisan  de  la 
thoracoplastie  en  un  temps,  réalisable  sans  inconvé¬ 
nient  grâce  â  une  série  de  précautions  d’ordre  tech¬ 
nique  dont  il  donne  le  detail.  On  évite  ainsi  Técueil 
de  la  régénération  rapide  des  côtes  et  celui  de  la 
disparition  des  malades  avant  le  second  temps. 

La  pliréniceclomic  doit  presque  toujours  être  faite 
avant.  L’anesihésie  régionale  n’est  pas  l’idéal. 
Peut-être  en  reviendra-t-on  â  la  narcose  générale. 

Sur  12  cas  opérés,  l’auteur  n’a  que  3  survies 
datant  de  2  à  5  ans.  Il  a  opéré,  il  est  vrai,  des  cas 
très  mauvais,  entre  autres  G  pyopneumothorax 
fistulisés. 

—  M.  Piollet  (de  Clermont-l’errand)  a  pratiqué 
30  fois  la  phrénicectomie  pour  lésions  tuberculeuses. 
Il  insiste  sur  les  difficultés  techniques  possibles  dans 
les  cas  de  phréniques  petits  ou  dédoublés  et  sur  la 
possibilité,  en  particulier,  de  le  prendre  pour  le 
pneumogastrique.  Le  pincement  préalable  du  nerf 
non  anesthésié,  donnant  une  contraction  unilatérale 
brusque  du  diaphragme  avec  hoquet,  perrret  d’éviter 
facilement  Terreur.  Les  résultats  immédiats  sont 
très  bons  (1  seul  cas  de  mort  par  hémoptysie  grave)  ; 
■les  résultats  tardifs  sont  plus  discutables  et  le  temps 
seul  peut  les  juger.  Sur  22  malades  revus,  l’auteur 
compte  seulement  8  bons  résultats  par  la  phréni¬ 
cectomie  seule  (36  pour  100). 

—  M.  Divis  (de  Prague)  a  pratiqué  40  fois  la  thora¬ 
coplastie  avec  12  guérisons  complètes,  14  amélio¬ 
rations,  3  morts  post-opératoires  et  10  décès  tardifs, 
1  résultat  nul.  Il  a,  en  outre,  fait  10  pneumolyses 
extrapleurales  avec  plombage.  11  a  eu  9  améliora¬ 
tions  et  1  mort. 

En  terminant,  l’auteur  présente  une  série  de  pro¬ 
jections  de  ses  cas  personnels. 

—  Ont  encore  pris  part  à  la  discussion  :  MM.  Fru- 
chaud  (Angers),  R.  Bernard  (Paris)  et  Lericbe 
(Strasbourg). 
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Deuxième  question  -  INDICATIONS  ET  RESULTATS  DES  OSTEOSYNTHESES  DANS  LE  TRAITEMENT  DU  MAL  DE  POTI 
MM.  Etienne  Sorrel  (de  Paris)  et  Rocher  (de  Bordeaux),  rapporleurs. 


Acceptée  avec  entliousiasme  par  les  uns,  refusée 
par  les  autres,  tantôt  abandonnée  après  des  essais 
infructueux,  tantôt  adoptée  progressivement  après 
des  tentatives  premières  timides  et  encourageantes, 
Tostéosyntlièse  vertébrale  pour  mal  de  Pott  est  une 
intervention  dont  la  fortune  variable  au  cours  de  ces 
dernières  années  ne  laisse  pas  que  de  surprendre  et 
dont  il  paraît  a  priori  diflicile  d'établir  la  valeur 

Deux  raisons  permettent  peut-être  de  le  com¬ 
prendre. 

La  première  est  que  le  mal  de  Pott  est  une  alTec- 
tion  polymorphe  et  de  gravité  fort  variable.  D’une 
fa^'on  générale,  la  lésion  guérit  bien  chez  l’enfant  et, 
même  après  des  destructions  fort  étendues,  la  cica¬ 
trisation' complète  du  foyer,  se  traduisant  oar  la  sou¬ 
dure  des  reliquats  osseux,  parvient  à  se  faire.  Chez 
l'adulte,  il  en  est  tout  autrement  et  Ton  peut  dire 
qu’en  principe  la  lésion  chez  lui  ne  guérit  jamais 
complètement,  que  le  mal,  tout  en  restant  assoupi, 
continue  à  couver  et  qu’un  réveil,  par  suite,  est  tou¬ 
jours  possible.  Les  méthodes  orthopédiques  simples, 
suffisantes'  chez  les  enfants  pour  conduire  à  la  gué¬ 
rison  les  pottiques,  deviennent  insuffisantes  chez 
l’adulte. 

D’autre  part,  il  existe,  chez  l’enfant  comme  chez 
l’adulte,  des  degrés,  si  Ton  peut  dire,  de  gravité.  On 
peut  voir  chez  l’enfant  des  maux  de  Pott  extrême¬ 
ment  graves,  de  même  qu’on  peut  en  voir  chez 
l’adulte  qui  sont  anornralement  bénins.  On  voit  de 
suite  combien  il  sera  difficile,  noua  dirions  même 
volontiers  impossible,  à  un  chirurgien  de  se  former 
une  opinion  sur  la  valeur  d’un  traitement,  si  des 
circonstances  heureuses  ne  lui  ont  pas  permis  de 
suivre  pendant  longtemps  un  grand  nombre  de  ma¬ 
lades.  On  comprend  facilement  que,  si  le  nombre 
des  opérations  qu’il  a  eu  occasion  de  pratiquer  est 
un  peu  limité,  il  lui  sera  facile  d’arriver  à  une  conclu¬ 
sion  diamétralement  opposée  suivant  que  le  hasard 
lui  aura  fait  rencontrer  une  petite  série  de  cas  heu¬ 
reux  ou  malheureux. 

La  deuxième  raison,  c’est  que  nous  ne  savons  pas 
encore  de  façon  très  exacte  ce  que  nous  pouvons 
attendre  de  l’ostéosynthèse.  Le  greffon  n’agit-il  qu’en 
immobilisant  la  colonne  vertébrale  et  en  permettant 
au  foyer  d’évoluer  à  Tabri  des  ulcérations  compres¬ 
sives  et  de  s’éteindre  progressivement,  ou  tout  au 
moins  de  rester  assoupi,  grâce  à  la  jambe  de  force 
postérieure  qui  vient  suppléer  la  colonne  somatique 
déficiente 'f  A-t-il  en  plus  un  rôle  plus  noble  et  plus 
actif  et,  par  les  modifications  vasculaires  qu'entraîne 
sa  présence,  par  l’apport  calcique  qu’il  fournit,  par 
d’autres  mécanismes  encore  dont  l’essence  nous 
échappe,  conduit-il  à  la  guérison  du  foyer  en  évolu¬ 
tion?  ostéosynthèse ,  en  un  mot,  est-elle  une  simple 
opération  palliative  ou  est-elle  une  opération  réelle¬ 
ment  curative  ■' 

'l'el  est  le  problème  qui  se  pose  actuellement  et  qui 
])araît  impossible  à  résoudre  dans  Tétat  actuel  de  nos 
connaissances.  Le  rôle  d’immobilisation,  le  rôle  mé¬ 
canique  est  hors  de  doute  et  de  multiples  pièces  en 
ont  apporté  la  preuve  formelle.  On  sait  même  que 
celte  immobilisation  par  soudure  du  greffon  aux  arcs 
postérieurs  s’obtient  assez  rapidement,  en  quelques 
semaines,  mais  que  pendant  longtemps  la  soudure 
reste  précaire  et  que  des  précautions  importantes 
sont  à  prendre  pour  éviter  la  fracture  du  greffon.  On 
sait  aussi  qu’une  bonne  soudure  jieut  s’obtenir  pres¬ 
que  indifféremment  avec  un  greffon  rigide  ou  un 
greffon  souple,  à  condition  que  ce  soit  un  Iransplant 
pris  sur  le  malade  même,  et  avec  des  préparations 
du  lit  du  greffon  très  variables  (fente  des  apophyses 
épineuses,  section  de  leur  base,  dénudation  des 
lames...).  Ou  sait  aussi  que  les  greffons,  une  fois 
soudés,  n’ont  jamais  tendance  à  se  résorber  mais, 
bien  au  contraire,  à  augmenter  de  force  et  de  volume. 
On  sait  même  que  des  ostéosynthèses  peuvent  être 
réalisées  sans  greffon  proprement  dit,  par  la  mise  en 
contact,  après  dénudation,  des  apophyses  épineuses 
fracturées  et  de  petits  lambeaux  osseux,  prélevés  sur 
les  lames  (opération  de  llibbs).  Par  contre,  jusqu’ici, 
aucune  prouve  n’a  été  donnée  du  rôle  actif  «  guéris¬ 
seur  »  du  greffon  et  l’examen  des  pièces  recueillies 
n’est  guère  en  faveur  de  cette  hypothèse  car,  habi¬ 
tuellement,  le -foyer  était  encore  en  évolution. 

Partons  donc  de  ce  principe  que  les  ostéosynthèses 


permettent  d’assurer  une  immobilisation  parfaite  du 
foyer,  car  la  chose  est  certaine,  et  ne  tenons  pas 
compte  de  la  possibilité  d’une  heureuse  action  bio¬ 
logique,  car  elle  reste  encore  à  démontrer  ;  soyons 
bien  persuadés  que  ce  n’est  pas  le  fait  de  souder  les 
arcs  postérieurs  qui  déterminera,  tout  au  moins  rajii- 
dement,  la  guérison  réelle,  anatomique,  du  foyer 
tuberculeux  en  évolution  ;  admettons  simplement 
qu’il  aide  à  l'obtenir,  si  jamais  elle  peut  être  obte¬ 
nue  et  qu’il  permet  de  passer,  suivant  l’expression 
si  juste  et  si  expressive  de  de  Quervain  «  de  la 
latence  clinique  à  la  guérison  réelle,  sans  que  rien 
d’ailleurs  ne  permette  de  préciser  le  moment  où 
cette  transformation  est  obtenue  ».  Sans  doute,  en 
n’accordant  pas  à  ces  interventions  si  séduisantes 
les  effets  instantanés  et  prodigieux  qu’on  leur  a  quel¬ 
quefois  attribués,  Tamour  du  merveilleux,  qui  som¬ 
meille  au  cœur  de  tous  les  hommes,  ne  se  trouvera 
guère  satisfait,  mais  on  aura  plus  fait  pour  répandre 
parmi  les  chirurgiens  et  faire  accepter  par  les  ma¬ 
lades  ces  interventions  bienfaisantes  qu’en  promet¬ 
tant  des  résultats  miraculeux  qui  ne  pourraient  pas 
être  obtenus. 

I.  Indications  de  l’intervention.  —  La  majorité 
des  chirurgiens  pense  que,  sauf  cas  exceptionnel,  les 
ostéosynthèses  ne  doivent  pas  être  pratiquées  chez  les 
enfants.  L’enfant  guérit  habituellement  d’une  façon 
réelle  par  soudure  vraie  de  ses  corps  vertébraux 
malades,  grâce  au  seul  traitement  orthopédique 
associé  à  un  traitement  général  :  les  interventions  ne 
sont  pas  indispensables.  Ces  interventions,  d’autre 
part,  sont  incapables  à  elles  seules  d’arrêter  l’évolu¬ 
tion  d’un  mal  de  Pott.  Elles  ne  luttent  pas  suffisam¬ 
ment  contre  la  destruction  osseuse  et  les  consé¬ 
quences  qu’elle  comporte  (abcès,  gibbosité,  para¬ 
plégie)  pour  que  le  traitement  orthopédique,  le 
décubitus  prolongé  pendant  fort  longtemps,  puisse 
'  être  supprimé  ou  même  notablement  modifié  :  elles 
apparaissent  donc  comme  inutiles. 

On  peut  se  demander  enfin  si  Tankylose  des  arcs 
postérieurs  ne  gênera  pas  la  croissance  vertébrale 
et  si  elle  n’aura  pas  des  inconvénients  pour  l’avenir. 
Mieux  vaut  donc,  en  principe,  s’abstenir  et,  bien  que 
celte  opinion  ne  soit  pas  admise  par  tous  (Albee, 
llibbs,  Waldenstrôm,  par  exemple,  sont  d'ardents 
défenseurs  de  l’opération  dans  le  jeune  âge),  c’est 
évidemment  celle  qui  est  le  plus  communément 

Chez  les  adultes,  par  contre,  l’immense  majorité 
des  chirurgiens  admet  que  les  ostéosynthèses  consti¬ 
tuent,  dans  le  traitement  du  mal  de  Pott,  un  progrès 
considérable. 

Les  contre-indications  d’ordre  général  (autre  loca¬ 
lisation  osseuse  ou  viscérale  importante,  par  exemple) 
ou  d’ordre  local  (gibbosité  trop  prononcée,  mauvais 
état  des  téguments)  sont  â  peu  près  les  mêmes  pour 
tout  le  monde.  Mais  il  est  plus  difficile  de  s’entendre 
sur  le  moment  auquel  il  convient  de  pratiquer  l’opé¬ 
ration.  Les  uns  estiment  que  l’opération  doit  être 
faite  le  plus  tôt  possible,  dès  que  le  diagnostic  est 
porté,  qu’il  existe  ou  non  des  abcès,  des  fistules  ou 
des  paraplégies,  et  quel  que  soit  le  stade  d’évolution 
du  mal  de  Pott.  D’autres,  au  contraire,  pensent  que 
le  moment  opportun  doit  être  judicieusement  choisi 
et  qu’un  mal  de  Pott  ne  doit  être  opéré  que  lorsque 
le  foyer  commence  déjà  à  s’assoupir,  ce  qui  s’obtient 
habituellement  par  un  traitement  orthopédique  et  un 
traitement  général  prolongés  pendant  une  assez 
longue  durée,  et  qu’un  abcès  en  pleine  évolution, 
que  des  fistules  donnant  abondamment,  qu’une  para¬ 
plégie  en  cours  ne  sont  pas  des  conditions  favorables 
pour  l’intervention.  Ainsi  limité,  le  rôle  de  l'ostéo¬ 
synthèse  reste  encore  très  grand,  car  il  est  faux  de 
dire  qu’en  agissant  ainsi  l’opération  ne  présente  pas 
grand  intérêt,  puisqu’on  a  attendu,  pour  la  pratiquer, 
que  le  rachis  soit  guéri  par  les  moyens  orthopé¬ 
diques  habituels  :  l’orthopédie  est  malheureusement 
incapable  de  mener  à  guérison  un  mal  de  Pott 
chez  les  adultes.  11  faut  à  tout  prix  éviter  ce  réveil 
et,  à  partir  d’un  certain  moment,  tout  le  problème 
est  là.  Or,  pour  toutes  les  tuberculoses  osseuses 
graves  —  et  celles  de  l’adulte  le  sont  toujours  - —  la 
seule  garantie  que  nous  ayons  est  Tankylose.  L’adulte 
est  incapable  de  la  faire  lui-même.  11  faut  donc  la 
faire  artificiellement,  et  c’est  pourquoi,  grâce  aux 
ostéosynthèses,  pratiquées,  non  à  la  période  de  gué¬ 


rison,  comme  on  le  dit  si  souvent  à  tort,  parce  qu’en 
réalité  elle  n’existe  pas,  mais  à  la  période  de  moindre 
virulence,  de  torpidité,  d’assoupissement  des  lésions 
où  Ton  est  conduit  par  le  traitement  orthopédique 
préalable,  on  arrivera  à  diminuer  singulièrement, 
sinon  à  supprimer  toujours,  les  chances  de  réveil, 
même  si  le  sujet  reprend  une  vie  active. 

Pour  préciser  la  chose  d’une  autre  façon,  il  est 
faux  de  dire  qu’un  potti<[ue  adulte  peut  guérir  de 
deux  manières  :  par  le  traitement  orthopédique  ou 
par  le  traitement  chirurgical,  presijue  à  son  choix; 
comme  il  est  faux  de  dire  qu’un  adulte  peut  guérir 
d’une  tumeur  blanche  du  genou  par  une  immobili¬ 
sation  longtemps  prolongée  ou  par  la  résection.  La 
question  ainsi  est  mal  posée  et  la  vérité  est  autre  : 
le  traitement  orthopédique  est  incapable  à  lui  seul 
d’asswer  la  guérison-,  mais  il  est  en  général  néces¬ 
saire  pour  amener  la  lésion  à  un  stade  tel  que  l’opé¬ 
ration  puisse  être  utilement  pratiquée.  Elle-même, 
d’ailleurs,  n’assurera  pas  toujours  et  dans  tous  les 
cas  une  guérison  définitive,  et,  quand  on  a  quelques 
notions  de  ce  qu’est  la  tuberculose,  ou  ne  peut  vrai¬ 
ment  pas  le  lui  demander,  mais  elle  est  certainement 
et  à  beaucoup  près  ce  que  nous  avons  de  mieux  à 
proposer  aux  malades,  et  l’expérience  montre  que, 
dans  l’ensemble,  les  résultats  sont  excellents  et  ijue 
les  chances  qu’ont  les  pottiques  ainsi  correctement 
-traités  de  pouvoir  reprendre  leur  existence  sans 
ennui  ultérieur  sont  très  grandes. 

IL  Technique  opératoire  et  choix  du  procédé.  — 
Les  opérations  grâce  auxquelles  on  peut  réaliser  des 
ostéosynthèses  vertébrales  forment  deux  groupes 
distincts  : 

Les  ostéosynthèses  pur  auto-grejfon .  type  Albee 

Les  ostéosynthèses  sans  gre/lon,  type  llibbs  (sec¬ 
tion  et  rabattement  des  apophyses  épineuses)  aux¬ 
quelles  nous  pourrions  ajouter  les  ostéosynthèses, 
très  peu  employées  aujourd’hui,  pur  corps  étranger 
ou  par  greffon  osseu.r  hétérogène. 

D’accord  avec  la  jiluparl  des  chirurgiens,  les  rap- 
jiorteurs,  après  avoir  exposé  et  discuté  ces  diffé¬ 
rentes  techniques,  concluent  à  l’adoption,  pour  la 
grande  majorité  des  cas,  du  greffon  tibial  soit  rigide 
(Albee),  soit  souple  (Dujarier,  Delagenière),  selon  le 
type  ds  gibbosité  auquel  on  a  affaire.  Ils  insistent 
sur  les  soins  post-opératoires,  la  nécessité  du  lit 
plâtré  pour  les  maux  de  Pott  supérieurs,  du  lit  ri¬ 
gide  dans  les  autres  cas  ;  6  mois  environ  sont  néces¬ 
saires  pour  la  consolidation  d’un  greffon. 

III.  "Valeur  et  résultats  des  ostéosynthèses.  — 
La  valeur  des  ostéosynthèses  est  difficile  à  apprécier 
d’une  façon  mathématique.  Evidemment  il  ne  faut 
pas  penser,  comme  certains  auteurs  Tout  cru  autre¬ 
fois,  comme  certains  chirurgiens  continuent  à  le  sou¬ 
tenir  aujourd’hui,  que  les  ostéosynthèses  sont  par 
elles-mêmes  un  mode  de  traitement  suffisant  des 
tuberculoses  vertébrales  ;  il  faut  que  le  tiailemeut 
général  et  le  traiteinent  orthopédi([ue  habituels  leur 
soient  associés.  11  ne  faut  |)as  jienser  non  plus  que 
la  mise  en  place  d’un  greffon  suffira  pour  amener  la 
guérison  rapide  d'un  abcès,  d’une  fistule  ou  d’une 
paraplégie.  Mais  la  valeur  de  l’opération  reste  quand 
même  très  grande,  car  on  ))eul  espérer  d’elle  deux 
choses  si  im])orlantes  ([u’elles  ont  changé  totalement, 
dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  le  pronostic  de  la 
maladie  :  le  nombre  des  malades  guéris  au  sens  cli¬ 
nique  du  mol,  c’est-à-dire  de  ceux  qui  pourront  re- 
reprendre  une  vie  active  normale,  au  lieu  d’être  des 
demi-impotents,  est  considérable.  El  la  qualité  de  la 
guérison  sera  excellente. 

Sur  lOG  malades  opérés  par  lui,  M.  Sorrel  compte  : 
60  résultats  excellents,  21  résultats  bons,  9  résultats 
assez  bons  ou  médiocres,  16  résultats  mauvais. 

Par  résultats  excellents,  il  entend  ceux  qui  ont 
permis  à  des  malades  de  reprendre  une  vie  active  et 
normale,  d’exercer  le  métier  qu’ils  exerçaient  aupa¬ 
ravant  ou  un  métier  du  même  ordre  et  de  se  consi¬ 
dérer  en  tout  comme  parfaitement  bien  portants. 

Par  résultats  bons,  il  entend  ceux  qui  ont  permis 
aux  malades  de  travailler  d’une  façon  régulière  et  de 
gagner  leur  vie.  mais  tout  en  gardant  quelques  ap¬ 
préhensions  et  en  prenant  quelques  précautions. 

Par  résultats  médiocres,  il  entend  ceux  qui  ont 
permis  aux  malades  de  ne  travailler  que  d’une  façon 
irrégulière,  sans  pouvoir  reprendre  une  vie  fort 
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Par  mauvais,  il  entend  tous  les  cas  dans 

lesquels  il  y  a  eu  soit  un  réveil  de  l'ancien  foyer,  soit 
une  autre  localisation  secondairement  survenue,  soit 
même  tine  autre  maladie  iiitercurreate  qui  a  déter¬ 
miné  l’impotence  ou  la  mort,  ce  qui  vient  d’ailleurs 
grever  lourdement  la  statistique. 

Le  nombre  des  bons  résultats  est  donc  considé¬ 
rable  et,  si  l’on  veut  bien  se  souvenir  du  pronostic 
particulièrement  sévère  du  mal  de  Pott  chez  les 
adultes,  on  reconnaîtra  que  le  progrès  apporté  par 
l’opération  est  très  .grand. 

Mais  ce  dont  ne  peut  rendre  compte  une  statis¬ 
tique,  c’est  de  la  qualité  vraiment  surprenante  de  la 
guérison, 

(lertes,  tous  les  malades  que  l’on  opérera  ne  res¬ 
teront  pas  à  tout  jamais  valides.  Cliez  quelques-uns 
d’entre  eux,  —  fort  peu  lienreusemeut,  —  pourra  sur¬ 
venir  par  la  suite  un  réveil  de  l’ancien  foyer  ;  quelques 
autres  feront  un  jour  une  autre  localisation  bacillaire, 
et  il  ne  faudrait  pas  se  rendre  compte  de  ce  qu’est 
une  lésion  tuberculeuse  pour  demander  îi  une  inter¬ 
vention  qui  ne  vise  qu’au  traitement  d’nn  seul  foyer 
de  guérir  pour  toujours  la  tuberculose  du  porteur. 

Mais,  dans  l’ensemble,  on  aura,  en  opérant  des 
malades,  amélioré  d’une  fa^’on  considérable  le  pro¬ 
nostic  de  leur  maladie.  Permettre  à  des  pottiques 
adultes  de  mener  une  existence  rigoureusement  nor¬ 
male  dans  56  pour  100  des  cas,  de  mener  une  exis¬ 
tence  presque  normale  dans  19  pour  100  des  cas  en 
plus,  de  mener  une  existence  moins  active,  mais  en 
pouvant  cepmidant  travailler  dans  8,1  pour  100  en¬ 
viron  des  cas  restants  (cbitîres  de  .Sorrell  apparaît 
comme  un  résultat  presque  inespéré. 

IV.  Valeur  sociale  de  l’opération  ankylosante 
du  rachis  --  l  u  grand  nombre  de  ebirurgiens, 
soulignent  la  liante  portée  .sociale  de  l’intervention. 
Ils  se  tondent  sur  les  constatations  qu’ils  ont  fuites 
chez  leurs  opérés,  les  uns  reprenant  leurs  habitudes 
et  leur  métier  antérieurs,  les  autres  revenant  i\  Une 
existence  compatible  avec  la  possibilité  de  gagner 
leur  vie  sans  être  à  charge  à  leur  famille.  lîu  effet 
le  fait  d’abréger  la  durée  de  l’immobilisation  cou¬ 
chée,  la  garantie  d’une  lixation  rigoureuse  du  seg¬ 
ment  rachidien  qui  donne  --  parla  suppression  des 
douleurs  et  l'amélioration  de  l'état  général  —  l'illu¬ 
sion  d’une  guérison  délinitive,  alors  que  progressive¬ 
ment  l’organisme  arrive  à  cicatriser  et  enkyster  les 
lésions  tuberculeuses,  —  l'avantage  de  la  suppres¬ 
sion  du  corset  ortiiopédiquc  après  un  certain  temps 
de  convalescence,  tels  sont  quelques-uns  des  motifs 
pour  lesquels  l’opération  ankylosante  du  rachis  a 
suscité  dès  le  début  un  grand  entliousiasme  et  peut 
aujourd’hui  être  considérée  comme  un  très  grand 
progrès  en  chirurgie  ortk#pédi(|ue. 

Certains  ont  voulu  oi>poser  deux  thérapeutiques 
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La  vaccination  antidiphtérique  à  l’Académie  (pré¬ 
sentation  d’un  dispositif  Instrumental).  —  M.  L. 
Camus  rend  compte  des  vaccinations  antidiphtéri¬ 
ques  qui  depuis  un  an  ont  lieu  i\  l’Académie  tous  les 
jemlis,  à  ;i  h.  1/2.  Il  présente  un  appareil  qui  simplKle, 
pour  de  nombreuses  Inoculations,  la  technique  des 
injections  grAce  au  prélèvement  automatique  de 
l'anatoxine  et  A  son  injection  faite  mécaniquement 
par  un  déclanchement  au  moyen  d  un  lil  souple.  Un 
chiltrc  bien  en  évidence,  sur  le  bouton  de  mameuvre, 
permet  de  constater  que  la  quantité  employée  corres¬ 
pond  bien  A  l’injection  désirée.  La  manipulation  se 
réduit  A  changer  l’aiguille  après  chaque  injection. 
L’opérateur  n’a  plus  en  main  que  l’aiguille ‘montée 
sur  le  tube  distributeur,  il  la  dirige  plus  sûrement 
qu’on  ne  peut  le  faire  avec  une  seringue,  et  évite  plus 
facilement  son  déplacement  et  su  rupture  si  le  sujet 
fait  un  brusque  mouvement. 

Il  a  été  pratiqué  ainsi  depuis  un  an  2.ûtl(t  inocula¬ 
tions  A  r.Acudémie, 

Kelatlvement  aux  suites  des  vaccinations,  aucun 
accident  n'a  été  signalé  et  les  quelques  petits  inci¬ 
dents  qui  se  sont  produits  (élévation  de  température, 
gène  locale  après  l’injection)  ont  été  tout  A  fait  insi- 
giiiiianls. 

i.a  statistique  municipale  ne  permet  pas  encore 


dans  le  mal  de  Pott  :  traitement  orthopédique  pur 
et  pOrt  prolongé  de  corset  cée3  les  sujets  de  condition 
aisée,  qui  peuvent  faire  les  frais  d’uU  long  traitement 
d’immobilisation  au  cours  duquel  les  cures  d’alti¬ 
tude  et  hélio-marine  seront  alternativement  em¬ 
ployées  ;  traitement  par  ostéosynthèse  pour  les  tra- 
eailleurs,  les  nécessiteux,  les  pauvres  qui  ont  besoin 
de  reprendre  leurs  occupations  professionnelles  et 
de  gagner  leur  vie  rapidement. 

Celte  distinction  n’apparaît  pas  d’une  exacte 
logique  :  le  négociant,  le  médecin,  l’homme  d’affaires, 
trouveront  dans  l’ostéosynthèse  la  possibilité  de 
reprendre  sinon  leur  vie  antérieure,  tout  au  moins 
une  vie  au  ralenti,  toute  différente  de  celle  que  leur 
aurait  créée  l’obligation  d’un  décubitus  prolongé 
pendant  2  ou  1!  ans. 

Nombreuses  sont  en  effet  les  situations  compro¬ 
mises  subitement  par  l’obligation  d’une  immobilisa¬ 
tion  qui  enraye  l’activité  professionnelle  d’un  pot- 

On  peut  objecter  que,  si  l’on  i;st  partisan  de  l’opé¬ 
ration  retardée,  il  faudra  faire  subir  au  pottique  un 
traitement  préparatoire  orthopédique  avant  l’inter¬ 
vention.  Or,  le  plus  souvent  les  dilic'  enis  troubles 
qu’il  accuse  depuis  longtemps,  indiquent  que  la  lésion 
a  parcourii  déjà  un  certain  cycle  :  la  radiographie  le 
confirme,  il  est  indiscutable  que  la  lésion  déjà  est 
ancienne  et  qu’on  est  autorisé,  dans  ce  cas,  à  prati¬ 
quer  rapidement  l’opération  ankylosante,  avec  l’es¬ 
poir  que  peut-être  dans  G  mois,  le  sujet  pourra  se 
replacer  en  position  verticale  muni  d’un  corset. 

Au  point  de  vue  militaire,  l’ostéosynthèse  dans  le 
mal  de  l’ott  de  l’adulte  présente  un  intérêt  thérapeu¬ 
tique  indiscutable. 

D’après  le  décret  du  IG  Juin  1925,  sur  l’indemnisa¬ 
tion  de  lu  tubercnlose  osseuse  ou  articulaire,  n"  68 
li.  M.  P.,  il  est  dit  que  toute  tuberculose  osseuse  ou 
articulaire  en  activité,  quels  que  soient  son  siège  et 
son  degré  de  gravité,  doitentraîncri'yi.so/'HCfol’attribu- 
tion  d’un  ponreentage  de  100  pour  100.  (le  taux  u’est 
accordé  qu’aux  lésions  à  caractère  évolutif',  si  la 
lésion  pottique  est  au  contraire  consolidée,  la  pen¬ 
sion  est  ramenée  au  taux  de  40  pour  100.  Or,  dans 
ce  cas,  qu’il  s’agisse  de  tuberculose  vertébrale  ou  de 
toute  autre  localisation  osseuse  ou  articulaire,  on 
ajoute  A  l’évaluation  normale  de  l’invalidité  réelle, 
appréciée  conformément  aux  indications  du  barème, 
une  indemnité  de  10,15  ou  20  pour  100,  suivant  que 
l’intéressé,  en  raison  de  la  nature  particulière  de 
l’affection,  paraît  tenu  A  plus  ou  moins  do  ménage¬ 
ment  ;  c’est  V indemnité  de  ménagement. 

Si,  enfin,  le  pottique  en  évolution,  qui  rci,'oit  une 
liension  à  100  pour  100,  présente  une  aggravation  de 
ses  lésions  qui  oblige  les  soins  constants  d’onc 
tierce  personne,  du  fait  qu'il  est  incapable  de  se  con¬ 
duire,  de  se  mouvoir  et,  par  lui-même,  d’accomplir 


d’u|)précier  très  exactement  l’influence  générale  de  la 
vaccination  sur  le  recul  de  la  diphtérie,  mais  dès 
maintenant  le  public  se  montre  empressé  à  cette 
vaccination  dont  il  a  apprécié  la  simplicité,  la  rigueur 
de  lu  technique,  comme  aussi  la  rareté  et  le  («eu 
d’importance  des  petits  ennuis  qui  peuvent  se  pro¬ 
duire.  De  toutes  parts  des  efforts  sont  faits  pour  sa 
plus  grande  diffusion. 

Le  ministre  de  l’Hygiène,  qui  attache  une  grande 
importance  au  développement  de  la  vaccination  anti¬ 
diphtérique,  vient  de  donner  à  l’Académie  lu  possibi¬ 
lité  de  décerner  cette  année  des  récompenses  aux  plus 
zélés  vaccinateurs.  Dès  maintenant  et  juSqu’A  lu  fin 
du  mois  les  demandes  de  récompenses  adressées  aux 
préfets  sont  centralisées  au  ministère  de  l’Hygiène  et 
seront  soumises  prochainement  au  jugement  de 
l’.Vcadémie. 

Equilibre  protéique  du  sérum  dans  la  tuberculose 
pulmonaire.  —  MM.  Ch.  Aohard,  M.  Bariàty  et  A. 
Codounis.  Dans  la  tuberculose  pulmonaire,  le  quo¬ 
tient  alliumineuxdu  sérum  est  très  souvent  abaissé  et 
même  inverti  par  diminution  de  la  sérine  et  augmen¬ 
tation  des  globulines  ;  et  il  paraît  y  avoir  un  rapport 
entre  cet  abaissement  et  l’atteinte  de  l’état  général. 

Sur  32  cas  examinés,  4  (ois  seulement  le  quotient 
était  normal  (1,23  à  1.8Ô),  dans  des  formes  fibreuses 
et  apyrétiques;  7  fois  subnormal  (1,1U  A  1),  dans  des 
formes  ulcéro-casécuses  stabilisées;  10  (ois  bas 
(1  à  0.80),  dans  des  formes  évolutives;  10  fois  très 
bas  (0,80  à  0,43),  dans  des  formes  avancées  avec 
cachexie.  Dans  un  cas,  où  une  poussée  évolutive  s’est 
arrêtée,  le  quotient  s'est  relevé  de  0,77  à  1,02. 

'  Dans  un  autre  cas,  qui  fait  exception  et  oit  il  y  avait 


les  actes  essentiels  de  la  vie  sans  le  secours  de  celle- 
ci.  la  pension  sera  augmentée  d’un  quart  (art.  10). 

La  pension  pour  pottique  militaire  varie  donc 
entre  50  ou  60  pour  100,  et  100  pour  100,  plus  le 
bénéfice  du  quart  du  taux  dé  la  pension,  dans  le  cas 
de  l’application  de  l’article  lO.  Or,  incontestablement 
si  on  peut  arriver  à  consolider  un  mal  de  Pott,  à 
enrayer  son  évolution  par  une  ostéosynthèse  verté¬ 
brale,  on  aura  non  seulement  rendu  service  à  l’inté¬ 
ressé,  mais  aussi  économisé  aux  finances  dé  l’Etat 
des  sommes  importantes  pour  chacun  de  ces  potti- 
ques  resté  définitivement  guéri  :  il  convient  de 
remarquer  en  effet  que  le  pottique  —  ouvrier,  culti¬ 
vateur,  même  petit  commerçant  —  obligé  de  gagner 
sa  vie,  ne  prendra  souvent  pas  la  précaution,  la 
jugeant  inutile,  de  porter  un  corset  qui  serait  une  de 
ses  sauvegardes  pour  le  retour  offensif  d’une  lésion. 

De  plus,  la  loi  dit  que,  dans  un  délai  maximum  de 
4  ans,  la  situation  du  pensionné  temporaire  doit  être 
définitivement  fixée.  La  pension  devient  automati¬ 
quement  définitive,  que  l’infirmité  soit  incurable  ou 
non.  Or  Une  telle  disposition  ne  paraît  pas  en  harmo¬ 
nie  avec  l’évolution  de  certaines  maladies. 

Le  législateur  militaire  a  eu  évidemment  en  vue 
les  grandes  mutilations  des  membres  sur  lesquelles 
une  durée  de  4  ans  doit  permettre  de  se  prononcer, 
réserves  étant  faites  pour  les  lésions  d’ostéomyélite 
chronique  à  fistulisation  récidivante.  Mais  pour,  la 
tuberculose  vertébrale,  il  n’en  est  pas  ainsi.  Si,  sché¬ 
matiquement,  on  peut  fixer  à  3  ou  4  ans  l’évolution 
d’un  mal  de  Pott  chez  l’adulte,  n’est-il  point  étrange 
de  constater  que,  si  l’on  se  trouve  en  fin  d’évolution  de 
la  maladie,  lu  pension  qui  est  due  sera  de  100  p.  100, 
tandis  qu’un  an  plus  tard,  des  résultats  favorables 
de  ce  même  traitement  s’étant  manifestés,  la  consoli¬ 
dation  pourrait  ê  re  affirmée  cliniquement  et  radio- 
grai  biquement  ;  le  pottique  ne  serait  plus  indem¬ 
nisé  qu’à  GO  pour  100. 

L’ostéosynthèse,  en  toutes  ces  circonstances,  parait 
le  moyen  d’affirmer  la  consolidation,  d’accélérer  son 
échéance,  et  ainsi  de  pouvoir  donner  au  malade  le 
'  bénéfice  do  la  santé,  bien  supérieur  à  celui  de  la 
rente  qu’il,  loucherait  pour  sa  lésion,  si  celle-ci  se 
maintenait  en  évolution  active. 

11  n’est  pas  probable  qu’on  puisse  rendre  obliga¬ 
toire  l’ostéosynthèse  chez  un  pottique  consolidé,  afin 
d’éviter  un  retour  à  l’état  évolutif,  mais  il  serait 
souhaitable  que  les  Commissions  de  liéforme,  inlor- 
mées,  conseillent  aux  pottiques  qui  seront  soumis  A 
leur  examen  de  recourir  à  l’intervention  ankylosante 
dont  la  valeur  reconnue  peut,  à  l’heure  actuelle, 
égaler  l’innocuité  opératoire  en  des  maius  expertes; 
il  est  bien  entendu  que  l’intervention  ne  modifierait 
en  rien,  pendant  une  période  qui  resterait  à  fixer, 
le  taux  de  la  pension  qui  leur  a  été  attribuée  lors  de 
la  période  de  l’intervention. 


des  œdèmes,  le  quotient  était  peu  abaissé  (1)  malgré 
1  î  très  mauvais  étal  général,  mais  les  protéines 
totales  étaient  très  diminuées  (53  pour  1.000). 

I.a  recherche  du  quotient  albumineux  parait  avoir 
un  certain  intérêt  pronostique. 

Ses  modifications  semblent  indépendantes  do  lu 
fièvre,  des  hémoptysies,  des  lésions  locales.  Peut-être 
y  a-t  il  destruction  de  sérine  et  surproduction  de  glo¬ 
buline. 

La  pénétration  du  virus  poliomyélitique  à  travers 
la  muqueuse  digestive  du  singe  et  sa  conservation 
dans  l’eau.  —  MM.  Levaditi,  Kling  et  Léplne 
montrent  qu’il  est  possible  d’infecter  macacus  ctjno- 
molgus  par  voie  digestive  A  l’aide  d’une  émulsion  de 
viru"s  dans  l’eau  (sonde  slomacale)  :  l’eau  contaminée 
était  encore  virulente  114  jours  après  sa  préparation. 

Phtisie  des  gazés  et  tuberculose  pulmonaire.  - 
M.  G.'H.  Lemoine  classe  les  malades  en  2  groupes  ; 

En  1915-1916  le  chlore  et  ses  dérivés  atteignaient 
exclusivement  l’appareil  pulmonaire,  produisant  le 
catarrhe  suffocant  et  une  mortalité  considérable 
cliez  eux  ;  22  pour  lüO  de  tuberculeux,  26  1/2  pour  100 
de  pseudo-tuberculose. 

En  1917-1918  les  gaz  vésicants,  l’ypérite,  liés  nocifs 
pour  les  téguments,  la  conjonctive,  le  larynx,  le  tube 
digestif,  ne  donnèrent  à  peu  près  aucun  accident  pul¬ 
monaire  :  il  y  eut  seulement  8  1/2  pour  100  de  tuber¬ 
culose  et  12  1/2  pour  100  de  pseudo-tuberculose. 

Ces  pseudo-tuberculeux  (bronchitiques  chroniques, 
dilatée  bronchiques,  asthmatiques)  sont  aussi  inva¬ 
lides  ou  plus  que  les  tuberculeux  et  leur  étal  de  santé 
ne  peut  que  s’aggraver  avec  l’Age. 

A.  Bocage. 
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XXVIll"  Congrès 
de  l’Association  française 
de  Chirurgie 

.V /i\i  A’ c E  1  NA  rarnAL /•; 

Le  7  Octobre  s’est  ouvert,  sous  la  présidence 
du  professeur  Tixier  (de  Lyon),  le  XXXVIIL  Con¬ 
grès  de  l’Association  française  do  Chirurgie. 

On  remarquait  dans  l’assistance  : 

M.  Cavalier,  directeur  de  l’enseignement  supé¬ 
rieur;  le  maréchal  Lyautey,  MM.  Roger,  doyen 
de  la  Faculté;  Quénu;  V’\'allher;  les  médecins 
généraux  inspecteurs  Dopter,  Lasnet,  Rouvillois, 
Rouget,  Lévy;  Auvray,  vice-président  du  Con¬ 
grès,  etc.  ;  les  professeurs  de  la  Faculté  de  Paris, 
de  nombreux  professeurs  des  Facultés  de  pro¬ 
vince  et  Facultés  étrangères. 

Discours  du  professeur  Tixier. 

Le  président  a  pris  comme  sujet  de  son  discours 
inaugural  U  formation  chirurgicale  en  France.  Après 
avoir  rendu  hommage  aux  chirurgiens  disparus  au 
cours  de  l’année,  il  retrace  un  court  historique  de  la 
chirurgie  moderne. 

Après  le  miracle  de  Pasteur,  s’ouvre  la  période 
héroïque  de  1880  à  1900  où  les  chirurgiens  font  table 
rase  de  toutes  leurs  habitudes  opératoires,  pojjr 
s’adapter  à  la  pratique  scrupuleuse  de  la  méthode 
aseptique.  Les  chirurgiens  de  celte  époque  sont  des 
rélormateur.s  et  des  organisateurs. 

«  Les  chirurgiens  de  la  génération  suivante,  1900- 
1929,  sont  des  novateurs  ingénieux  et  des  créateurs 
audacieux.  Ils  ont  vu  leurs  aînés  obtenir,  grâce  aux 
découvertes  pastoriennes,  des  ré.sultals  inattendus 
dans  la  pratique  des  opérations  classiques  de  l’an¬ 
cienne  chirurgie,  ils  veulent  tenter  davantage.  Con¬ 
fiants  en  l’immunité  des  manœuvres  chirurgicales  les 
plus  osées,  ils  s’attaquent  aux  organes  les  plus  déli¬ 
cats  et  les  plus  inaccessibles.  Toute  une  chirurgie 
imprévue  se  dévoile  ;  la  chirurgie  viscérale  est  créée. 

«  Elle  enthousiasme  notre  génération.  Pour  chaque 
opération  nouvelle,  il  faut  concevoir  une  technique 
nouvelle.  Cette  recherche  passionnante  de  la  meil¬ 
leure  technique  chirurgicale  stimule  l’ingéniosité  de 
chacun,  tandis  que  le  perfectionnement  de  l’outillage 
instrumental  en  assure  la  parfaite  exécution. 

«  Mais  le  domaine  de  la  chirurgie  devient  si  vaste 
qu’il  doit  être  morcelé. 

«  La  chirurgie  de  certains  organes  est  tellement 
minutieuse,  elle  nécessite  une  technique  si  particu¬ 
lière  et  une  instrumentation  si  compliquée  qu’elle 
suffit  à  accaparer  l’activité  d’un  chirurgien.  De  là 
naquirent  les  spécialités. 

«  La  création  des  services  d’urologie,  de  gynécolo¬ 
gie,  d’orthopédie;  d’oto-rhino-laryngologie  s’imposa. 
Us  furent  en  France  dirigés  par  des  chirurgiens  qui 
avaient  fait  leur  preuve  en  chirurgie  générale.  Ces 
Maîtres  apportaient  dans  la  pratique  de  leur  spécia¬ 
lité  les  véritables  qualités  scientifiques  que  seule 
peut  donner  une  culture  générale  très  appprofondie 

«  Vint  la  grande  guerre.  La  terrible  tourmente  qui 
secoua  le  monde  bouleversa  brutalement  cet  har¬ 
monieux  édifice  chirurgical.  Une  multitude  de  bles¬ 
sés  réclamait  simultanément  des  soins  urgents.  Ils 
apportaient  une  septicité  immédiate  presque  insoup¬ 
çonnée  des  plaies  et  une  gravité  effroyable  de  leurs 
fracas  osseux  ou  articulaires.  Quel  contraste  avec  la 
chirurgie  patiente,  minutieuse,  ordonnée  et  métho¬ 
dique  qui  se  pratiquait  la  veille  dans  les  tem])les  de 
l’asepsie.  La  secousse  fut  rude,  le  réveil  augoissaut, 
la  réaction  merveilleuse. 

«  A  mesure  que  se  poursuit  l’œuvre  de  mort,  se 
poursuit  l’œuvre  de  vie.  La  chirurgie_triomphe_:,les 


blessés  peuvent  rapidement  retourner  au  front,  sau¬ 
vant  nos  effectifs  d'une  disette  chaque  jour  plus 
menaçante, 

«  Ceux  qui  livrent  cette  admirable  bataille  ne  sont 
pas  tous  des  chirurgiens  de  carrière  et  tous,  cepen¬ 
dant,  grâce  à  une  culture  générale  qui  fait  grand 
honneur  à  nos  institutions,  tous  médecins  civils  ou 
militaires  s’adaptent  merveilleusement  aux  dures 
nécessités  de  l’heure  et  rivalisent,  non  seulement  de 
dévouement,  mais  d’habileté  et  de  savoir. 

«  Ils  contribuent  à  sauver  la  Patrie. 


«  Il  m’est  très  agréable,  monsieur  le  maréchal 
Lyautey,  de  renouveler  devant  vous  cette  déclaration 
qui  a  maintenant  la  valeur  d’un  fait  historique.  Ce 
jugement  sur  la  valeur  des  chirurgiens  français,  vous 
l’avez  si  souvent  approuvé  de  votre  très  haute  auto¬ 
rité  morale!  Partout  où  vous  avez  commandé,  pour 
la  plus  grande  gloire  de  la  France,  dans  vos  œuvres 
de  guerre  comme  dans  vos  œuvres  de  paix,  vous 
avez  fait  confiance  au  Corps  de  Santé  tant  militaire 
que  civil.  Aux  peuples  que  vous  avez  été  rontraiut 
de  soumettre  par  U  force,  vous  avez  de  suite  apporté 
les  plus  grands  bienfaits  de  la  civilisation  sous 
forme  d’organisations  hospitalières  médicales  et 
chirurgicales  dont  la  richesse  et  la  rapide  réalisa¬ 
tion  ont  fait  l’admiration  du  monde  entier. 

i(  L’insigne  honneur  que  vous  accordez  aux  chirur¬ 
giens  en  ce  jour  de  l’inauguration  solennelle  du 
XXXVUir  Congrès  français  nous  remplit  d’orgueil 
et  de  gratitude.  Veuillez  agréer  l’hommage  de  notre 
reconnaissance. 


«  L’action  des  chirurgiens,  durant  ces  cinquante 
dernières  années,  fut  donc  immense,  plus  vaste,  en 
quelques  années,  qu’elle  ne  1  avait  été  au  cours  de 
tous  les  siècles  passés. 

■I  Quelle  fut  en  France  la  formation  professionnelle 
qui  leur  permit  de  faii’e  face  à  des  exigences  aussi 
variées  que  disparates  ? 


«  11  me  semble,  c’est  un  simple  jeu  de  l’esprit, 
que  la  formation  chirurgicale  comporte  une  formation 
scientifique,  une  formation  technique,  une  formation 

..  En  France,  le  plus  grand  nombre  de  chirurgiens 
ont  rempli  les  fonctions  d'interne.  L’internat  joue  un 
rôle  considérable  dans  leur  formation  scientifique. 


Il  Cette  culture  générale,  l’interne  l’enrichit  chaque 
jour.  Durant  ces  quatre  années  d’internat  dont  le 
souvenir  enchante  toute  son  existence,  l’interne  vit 
intensément  la  vie  d’hôpital,  la  vie  de  tout  l’hôpital. 
Sans  doute,  c’est  dans  son  service,  c’est  de  la  bouche 
de  son  chef  qu’il  reçoit  chaque  jour  un  enseignement 
original,  mais  il  n’est  pas,  il  ne  peut  pas  être  indif¬ 
férent  à  l’activité  scientifique  des  services  voisins. 
L’obligation  d’assurer  la  garde  le  force  à  connaître 
et  à  approfondir  la  plupart  des  cas  intéressants  en 
observation  dans  son  hôpital. 


«  Dans  les  cas  d'urgence,  tant  en  médecine  qu’en 
chirurgie,  c’est  lui  qui  doit  prendre  les  décisions 
thérapeutiques  les  plus  délicates.  Ainsi  se  développe 
le  sentiment  redoutable  de  la  responsabilité  person¬ 
nelle  qui,  pour  toute  âme  bien  née,  incite  chaque 
jour  à  parfaire  son  instruction.  Aussi  l’émulation  est 
constante  et  fructueuse.  Cliacun,  suivant  ses  affi¬ 
nités  personnelles  ou  le  conseil  de  son  chef  de  ser¬ 
vice,  se  laisse  gagner  par  l’attrait  captivant  du  tra¬ 
vail  de  laboratoire.  C  est  la  vie  médicale  scientifique 
de  l’école  après  la  vie  médicale  pratique  de  l’hô- 


«  La  spécialisation  définitive  du  chirurgien  s'éta¬ 
blit  à  la  sortie  de  l’internat. 


Pour  frauchir  les  suprêmes  échelons  de  la  hié¬ 
rarchie  cliirurgicale,  il  doit  alors  fournir  la  preuve 
de  son  érudition  et  dans  des  concours  qui  l’obligent 
à  une  patiente  et  bien  longue  préparation.  De  ces 
concours,  si  souvent  décriés,  je  me  garderai  d’abor¬ 
der  le  procès.  Mais  je  n’hésite  pas  à  déclarer  que, 
d’une  part,  le  concours  tant  pour  l’accession  aux 
litres  universitaires  officiels  que  pour  l’acquisition 
du  titre  de  chirurgien  du  plus  modeste  hôpital  de 
province  est  le  meilleur  moyen  de  maintenir  très 
haut  le  niveau  de  la  culture  générale  des  chirur¬ 
giens  français.  D’autre  part,  la  nomination  au  con¬ 
cours  confère  à  tous,  aux  petits  comme  aux  grands, 
des  droits  imprescriptibles  qui  ne  sont  pas  soumis 
aux  fluctuations  de  l’opinion  publique  ni  aux  vicissi-, 
ludes  des  passions  politiques. 

f  Enfin,  la  très  grande  importance,  l’importance 
primordiale  que  Ton  attache  dans  tous  les  concours 
à  l’examen  clinique  du  malade  et  à  la  question  de 
thérapeutique  chirurgicale  assure  le  succès  de  celui 
qui  a  su  acquérir  les  vraies  qualités  du  chirurgien  : 
le  bon  sens  clinique,  l’appréciation  simple  et  précise 
de  la  maladie,  la  prudence  des  indications  opéra- 

«  L’habileté  manuelle  est  une  qualité  chirurgicale 
essentielle.  Elle  fut  longtemps  considérée  comme  la 
qualité  indispensable. 

U  Avant  l’anesthésie,  opérer  vite  était  le  seul  moyen 
de  rendre  supportables,  parce  que  brèves,  les  ter¬ 
ribles  douleurs  imposées  au  patient.  Pour  être  un 
bon  chirurgien,  il  fallait  être  un  virtuose  du  bis- 

'<  Il  n’en  est  plus  de  même  aujourd’hui;  grâce  à 
Tanesthésie  et  à  la  perfection  des  procédés  d’hémos¬ 
tase,  les  conditions  opératoires  sont  très  différentes. 
Mais  si  la  rapidité  d’exécution  est  moins  impérieuse, 
la  précision  des  gestes,  la  délicatesse  et  la  simpli¬ 
cité  des  mano'uvres  chirurgicales  sont  d’autant  plus 
requises  que  l'opérateur  agit  chaque  jour  sur  des 
organes  à  anatomie  plus  fragile  et  à  physiologie  plus 

«  Le  chirurgien  moderne  doit  être  un  ouvrier 

"  Or,  l’habileté  chirurgicale  ne  dépend  pas  unique¬ 
ment  du  degré  de  dextérité  manuelle  que  la  nature 
nous  a  accordé  plus  ou  moins  généreusement  ;  elle 
est  une  hiihileté  acquise. 


Il  C’est  dans  la  fréquentation  des  pavillons  d’Ana- 
tomie  et  de  Médecine  opératoire  que  l’aspirant  chi¬ 
rurgien  va  puiser  les  principes  de  cette  formation 
technique.  S'ulle  part,  autant  iiu’en  France,  il  ne 
trouve  dans  les  organisa' ions  officielles  des  res¬ 
sources  aussi  parfaites  pour  l'acquérir. 


X  Le  chirurgien  jouit  d’un  pouvoir  discrétionnaire 
effroyable  ;  sou  bistouri  est  une  arme  terrible.  Dans 
la  rage  de  découvrir  des  engins  de  plus  en  plus 
meurtriers,  l’esprit  scientifique  moderne  n’a  rien 
inventé  de  plus  dangereux  qui  soit  aussi  facilement 
mis  à  la  disposition  de  chacun.  Cet  esprit  scienti¬ 
fique,  grâce  à  l’application  des  méthodes  aseptiques, 
est  arrivé  en  effet  à  rendre  en  apparence  anodine 
l’opération  la  plus  audacieuse  en  supprimant  la  plu¬ 
part  des  causes  de  mort  qui  pesaient  si  lourdement 
sur  l’ancienne  chirurgie. 

"  Avant  Tère  pastorienne.  la  moindre  opération 
chirurgicale  était  susceptible  d’entraîner  la  mort  de 
Topéré.  Seuls  des  hommes  au  cœur  d’airain,  possé¬ 
dant  des  qualités  exceptionnelles  d’intelligence  et 
d’habileté  manuelle  consacrées  par  des  titres  officiels' 
qui  les  mettaient  â  Tabri  de  toute  suspicion,  pou¬ 
vaient  avoir  le  courage  de  s’exposer  chaque  jour  au 
jugement  acerbe  des  témoins  de  leurs  désastres 
opératoires.  Seuls  aussi,  les  malades' pour  qui  tout 
espoir  de  guérison  était  perdu  si  on  ne  tentait  pas 
chez  eux  l’héroïque  action  chirurgicale  se  décidaient 
à  l’accepter.  Par  suite,  les  chirurgiens  étaient  très 
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peu  nombreux  (?t  le  nombre  des  malades  qui  leur 
étaient  confiés  était  très  minime. 

■■  Depuis  50  ans,  tout  est  changé.  L'opération  la  plus 
audacieuse,  si  elle  ne  va  pas  à  l’encontre  des  dispo¬ 
sitions  anatomiques  et  des  lois  physiologiques  indis¬ 
pensables  à  la  vie,  peut  être  exécutée  sans  inconvé¬ 
nient.  Donc  au  lieu  d’être  imposée  au  chirurgien  par 
l’évidence  même  des  phénomènes  morbides  mena¬ 
çant  la  vie,  l’opération  devient  un  acte  raisonné  à 
froid  que  le  chirurgien  impose  au  malade  pour 
réparer  des  lésions  qui  souvent  semblent  encore 
bien  bénignes  at  ne  mettent  pas  immédiatement 
l’existence  en  péril. 

«  Alors  tout  opérateur  qui  se  croit  en  possession 
d’une  formation  scientifique  et  d’un  entraînement 
technique  suffisants  n’hésite  pas  à  exécuter  l’acte 
opératoire.  C’est  ce  qui  existe  actuellement  :  les  opé¬ 
rations  les  plus  compliquées  sont  chaque  jour  pra¬ 
tiquées  par  un  plus  grand  nombre  de  chirurgiens  et 
acceptées  par  un  plus  grand  nombre  de  malades. 

..  Ht  l’excellence  des  résultats  est  telle  qu’elle" 
désarme  la  critique  la  plus  sévère,  qu’elle  suscite  les 
plus  vifs  enthousiasmes,  qu’elle  permet  d’entrevoir 
•toujours  de  plus  beaux  triomphes  chirurgicaux. 

I.  A  quelleconditiou  .’  Conserver  la  saine  mesure.  Ne 
jamais  tomber  dans  un  excès  qui  deviendrait  bientôt 

..  Il  faut  donc  qu’un  frein  mystérieux  terriblement 
puissant  refienne  à  chaque  instant  la  main  de  l’opé¬ 
rateur,  qu’une  force  morale,  jamais  en  défaut,  di¬ 
rige  toujours  sa  volonté  dans  le  droit  chemin  de 
l’honnêteté  professionnelle.  Où  puise-t-il  de  telles 
vertus  '  Dans  sa  conscience  chirurgicale,  dans  sa 
conscience  tout  court. 

.1  Prononcer  ce  mot  sacré  (|ui,  à  lui  seul,  éveille 
dans  notre  cirur  la  possibilité  de  donner  au  plus 
modeste  de  nos  actes  humains  un  caractère  presque 
divin  est  proclamer  bien  haut  la  grandeur  de  notre 
rôle  et  la  beauté  de  notre  profession.  Oui,  dans  nos 
dérisions,  nous  ne  relevons  que  de  notre  conscience. 

Lt  durant  cette  période  merveilleuse  on  la  chi¬ 
rurgie  semblait  chaque  jour  pouvoir  tenter  l’impos¬ 
sible,  c’est  la  conscience  si  pure,  si  touchante  de  nos 
aînés  qui  a  gardé  à  la  chirurgie  française  ses  belles 
qualités  de  modération,  de  prudence  et  d’humanité. 

.  Il  en  a  été  ainsi  hier,  il  en  est  ainsi  aujourd’hui, 
il  faut  qu’il  eu  soit  ainsi  toujours. 

>.  Dévelop])er  celte  indispensable  notion  de  la  con¬ 
science  professionnelle  semblerait  être  uniquement 
du  ressort  du  philosophe  et  de  l’éducateur.  Cepen¬ 
dant,  on  chercherait  en  vain  dans  les  programmes  de 
l’enseignement  officiel  le  chapitre  consacré  à  la  /or- 
malion  morale  du  chirurgien.  Des  discours  solennels 
et  didactiques  eonlribueraient  en  effet  peu  à  son 
épanouissement. 

<1  II  existe  heureusement  une  démonstration  bien 
plus  puissante  du  rôle  de  la  conscience  dans  les  dé¬ 
cisions  chirurgicales  et  qui  est  bien  plus  susceptible 
d’impressionner  l’àme  des  jeunes.  C’est  une  leçon 
vivante  qui  se  renouvelle  lotis  les  jours,  à  l’hôpital, 
au  lit  des  malades. 

U  La  vie  du  chirurgien  chef  de  service  lui  fournit 
sans  cesse  l’occasion  d’exposer  à  ses  aides  immé¬ 
diats,  aux  élèves,  ù  tous  les  témoins  de  ses  moindres 
actes  les  exigences  d’une  conscience  qui  est  Vullima 
ratio  de  sa  conduite.  ICn  présence  d’un  malade 
inconnu  qui  est  devenu  le  sien  uniquement  parce  que' 
le  hasard  l’a  conduit  dans  son  service,  le  chirurgien 
doit  décider  l’intervention  qui,  dans  l’état  actuel  de 
la  science,  est  susceptible  de  donner  la  guérison. 
Aucun  autre  intérêt  que  celui  du  patient  n’est  en 
jeu.  -Soigner,  opérer  cet  inconnu  ne  rapportera  au 
chirurgien  matériellement  rien  :  faire  son  devoir  est 
sa  seule  récompense. 

.1  Aussi  quelle  leçon  de  morale  il  va  donner  sous  les 
apparences  d’une  leçon  purement  scientifique.  Toutes 
les  indications  thérapeutiques  sont  successivement 
et  scrupuleusement  envisagées;  les  avantages  et  les 
inconvénients  de  chacune  des  interventions  qui  peu¬ 
vent  être  proposées  sont  longuement  discutés  avec 
les  assistants  devant  les  élèves  les  plus  jeunes  comme 
les  plus  anciens.  L’opération  est  exécutée  en  public. 
'L’opéré  est  transporté  dans  une  salle  ouverte  à  tous 
où  chacun  peut  aller  vérilier  l’issue  de  la  bataille. 
Cette  grande  et  parfaite  publicité  de  tous  nos  actes 
chirurgicaux  est  de  tradition  dans  l’enseignement 
clinique  en  I-'rance  ;  c’est  nu  puissant  facteur  de 
probité. 

«  Un  contrôle  réciproque  est  exercé  du  Maître  sur 
les  élèves,  des  élèves  sur  le  Maître  car  chacun  est 


engagé  dans  la  partie  qui  se  joue  et  prend  ainsi  sa 
part  de  responsabilité.  Se  dévouer  à  tous  et  pour 
tous  est  une  règle  absolue  qui  se  grave  au  coeur  du 
jeune  étudiant  dès  son  entrée  dans  un  service  de  chi- 
mrgie.  A  mesure  qu’il  monte  les  échelons  de  la  hié¬ 
rarchie  et  participe  plus  directement  aux  soins  à 
donner  à  l’opéré,  il  sent  chaque  jour  se  développer 
en  lui  cette  force  de  la  conscience  qui  devient  pres¬ 
que  collective. 

«  Le  chef  de  service  est  pour  lui  le  maître.  Le  maître 
sans  doute  par  l’étendue  de  ses  connaissances  scien¬ 
tifiques,  mais  le  maître  surtout  par  l’autorité  morale 
que  lui  confère  la  pratique  des  plus  pures  -vertus 
professionnelles  :  la  bonté,  la  charité,  le  dévouement 
et,  par-dessus  tout,  le  respect  de  la  vie  humaine. 

U  De  là,  cet  ascendant  réellement  extraordinaire  qui 
fait  que  ces  mêmes  malades  inconnus  de  lui  se  con¬ 
fient  sans  hésiter  à  ce  chirurgien  d’hôpital  dont  ils 
ignorent  le  nom.  De  là,  cet  ascendant  touchant  sur  les 
étudiants,  les  élèves  qui  l’aiment  et  l’admirent  et  qui 
éprouvent  tous  bientôt  le  désir  de  l’imiter  en  deve¬ 
nant  un  jour,  eux  aussi,  chirurgien  d’hôpital. 

U  Dans  la  plus  modeste  bourgade  comme  dans  la 
ville  la  plus  riche,  le  chirurgien  en  France  aspire 
.avant  tout  à  devenir  chirurgien  d’hôpital.  Il  sait  par¬ 
faitement  que  c’est  dans  ces  fonctions,  heureusement 
le  plus  souvent  purement  honorifiques,  qu’il  acquiert 
cette  autorité  morale  dont  ses  maîtres  ont  été  au- 


Cette  empreinte  est  si  puissante  que  nous  la  subis¬ 
sons  chaque  jour  plus  impérieusement  même  lorsque 
nous  ne  sommes  pas  dans  l’exercice  de  nos  fonctions 
hospitalières.  Qui  de  nous,  en  présence  d’un  cas  par¬ 
ticulièrement  épineux  pour  lequel  une  résolution 
rapide  doit  être  prise,  alors  qu’il  s’agit  d’un  des  siens 
ou  d’un  personnage  illustre  dont  la  vie  est  en  danger, 
ne  s’est  pas  posé,  comme  dernier  argument,  celte 
question  :  Que  ferais-je  à  l’hôpital?  Il  n’est  pas  do 
plus  belle  preuve  du  rôle  prodigieusement  salutaire 
que  joue  dans  la  formation  morale  du  chirurgien 
cette  obligation  jalousement  respectée  d’être  tous  les 


c(  Il  existe  aussi  d’autres  gardiens  de  nos  saines  tra¬ 
ditions  dans  ces  Sociétés  de  Chirurgie  où  les  chirur¬ 
giens  discutent  non  seulement  du  progrès  de  leur  art 
mais  où  ils  viennent  aussi  exposer  loyalement  leur 
angoisse  et  leurs  préoccupations  dans  le  désir  de 
mieux  faire.  Depuis  50  ans,  subissant  l’ascendant  de 
notre  vénérable  Société  nationale  de  Chirurgie  de 
Paris,  les  chiriirgiens  non  seulement  des  grands 
centres  universitaires  ou  hospitaliers  mais  aussi  de 
très  nombreuses  villes  de  province  ont  très  heureu¬ 
sement  éprouvé  le  besoin  de  se  grouper,  de  créer 
des  Sociétés  de  Chirurgie.  Leur  rôle  ne  consiste  pas 
uniquement  à  codifier  pour  chaque  intervention  nou¬ 
velle  les  indications  chirurgicales  actuelles;  mais 
encore  à  entretenir  une  salutaire  émulation  entre  les 
opérateurs,  eu  soumettant  leurs  actes  de  chaque  jour 
à  la  critique  de  leurs  pairs.  Cette  critique,  ils  la  pro¬ 
voquent  dans  un  besoin  de  saine  franchise  et  d’hon¬ 
nête  loyauté. 

«  L’auditoire  des  jeunes  qui  assistent  à  ces  séances 
ne  s’y  trompe  pas.  Ils  écoutent  avec  plus  de  respect 
l’homme  qui,  par  sa  dignité  professionnelle,  a  acquis 
la  réputation  d’un  chirurgien  sincère  et  consciencieux, 
qu’ils  applaudissent  aux  exploits  passagers  d’un  vir¬ 
tuose  en  mal  de  réclame. 


-  l'el  fut,  durant  ces  50  dernières  années,  le  visage 
du  chirurgien  français.  J’ai  tenté  de  vous  en  faire  l’es¬ 
quisse.  C’est  ainsi  qu’il  m’apparaît  sous  la  patine  de 
sa  très  traditionnelle  formation  intellectuelle. 

.<  Est-ce  à  dire  que  celle-ci  soit  immuable?  Certes 
non,  il  est  indispensable  de  l’adapter  aux  exigences 
de  l’heure.  Ce  sera  l’a-uvre  de  demain  :  je  ne  me  per¬ 
mettrai  pas  de  vouloir  jouer  au  réformateur. 

«  Mais  puisque  votre  bienveillante  indulgence  auto¬ 
rise  votre  président  d’un  jour  à  exposer  ses  idées 
personnelles,  je  soumets  à  vos  réflexions  les  deux 
vamx  suivants  : 

«  L'instruction  du  chirurgien  doit  être  de  plus  en 
plus  médicale. 

«  La  vie  du  chirurgien  doit  être  tout  autrement 
ordonnée. 
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«  Ma  première  proposition  :  il  faut  qaeV  instruction 
du  chirurgien  soit  de  plus  en  plus  médicale,  a  été  bien 
souvent  et,  bien  plus  brillamment  que  je  ne  saurais 
le  faire,  exposée  ici  sous  le  titre  ;  «  De  la  collabora¬ 
tion  médico-chirurgicale  ».  Mais  il  ne  s’agit  plus 
pour  moi  d’une  simple  collaboration.  Il  est  indis¬ 
pensable  que  le  chirurgien  lui-même  s’habitue  à 
penser  de  plus  en  plus  médicalement.  Il  y  a  urgence, 
sans  quoi  nous  perdrons  la  maîtrise  et  nous  serons 
bientôt  réduits  au  rôle  de  chirurgien  barbier. 

«  C’est  ce  qui  se  produira  si  le  chirurgien  accepte 
d’exécuter  au  premier  appel  une  intervention  dont 
les  indications  ont  été  posées  par  d’autres  et  qu’il  ne 
veut  pas  ou  qu’il  ne  peut  pas  discuter  lui-même. 

i(  Or  il  est  certain  que  le  chirurgien  n’a  plus  le  droit 
de  se  cantonner  dans  la  pratique  d’une  technique  de 
plus  en  plus  parfaite.  Celle-ci  est  du  reste  momen¬ 
tanément  stabilisée.  A  quelques  détails  près,  les  opé¬ 
rateurs  de  tous  les  pays  ont  adopté  les  mêmes  mé¬ 
thodes  pour  exécuter  les  mêmes  interventions.  Et  si 
on  ne  tient  pas  trop  compte  des  facteurs  qui  seront 
toujours  personnels  :  l’habileté  manuelle  et  le  tem¬ 
pérament  chirurgical,  les  résultats  sont  presque  tou¬ 
jours  les  mêmes.  Nous  avons  d’ailleurs  le  droit  d’en 
être  tous  très  fiers. 

K  Mais  nul  n’oserait  nier  que  la  chirurgie  reste  stu¬ 
pidement  meurtrière  en  raison  des  complications 
viscérales  qui  détruisent  brutalement  nos  plus  légi¬ 
times  espérances  après  une  intervention  parfai¬ 
tement  exécutée  :  .complications  pulmonaires  après 
une  simple  gastro-enléro-anastomose,  plilébite  et 
embolie  après  la  plus  bénigne  des  cures  radicales 
de  hernie,  etc. 

i(  Et  nous  savons  bien  que  ce  n’est  pas  en  changeant 
le  mode  d’anesthésie  ou  en  modifiant  un  détail  de 
technique  que  nous  nous  mettrons  à  Tabri  de  ces 
terribles  surprises.  Non,  ces  accidents  relèvent  de 
lois  biologiques  dont  nous  n’avons  pas  encore  trouvé 
le  secret.  Ces  complications  médicales  sont  l’op¬ 
probre  de  la  chirurgie  contemporaine  ;  il  est  de  notre 
devoir  de  reconnaître  notre  impuissance  à  les  éviter.- 
Soyons  modestes,  il  faut  aller  demander  aux  biolo¬ 
gistes,  aux  médecins  de  nous  apprendre  à  les 


«  Tous,  dès  le  début  de  leurs  études,  devront  être 
pénétrés  ^s  grands  principes  de  la  pathologie  géné¬ 
rale  dont  ils  auront  appris  à  connaître  la  valeur 
primordiale  dans  l’interprétation  des  maladies  chirur¬ 
gicales.  Et  les  aspirants  chirurgiens  iront  en  parfaire 
l’étude  dans  les  laboratoires  de  physiologie,  de  bacté¬ 
riologie,  qu’ils  ont  trop  de  tendance  à  considérer 
comme  réservés  aux  seuls  médecins.  Ils  s’adonneront 
de  plus  en  plus  aux  recherches  de  médecine  et  de 
chirurgie  expérimentales  d’où  sont  sorties  de  si 
belles  découvertes  thérapeutiques,  ainsi  que  nous  le 
rappelait  si  heureusement  notre  président  Tuffier. 

i<  Sans  doute,  ce  sera  au  détriment  des  heures  con¬ 
sacrées  aux  travaux  d’anatomie  et  de  médecine  opéra¬ 
toire  dont  je  vous  ai  dit  tant  de  bien.  Mais,  contraire¬ 
ment  à  ce  que  soutenait  M.  Thiers,  il  n’est  pas  besoin 
de  sept  années  de  service  pour  faire  un  bon  soldat  ; 
de  même  pour  devenir  un  bon  technicien  chirurgical, 
il  est  exagéré  de  passer  plusieurs  années  au  pavillon 
des  prosecteurs. 

«  A  chaque  période  de  l’évolution  scientifique,  doit 
être  adapté  le  programme  des  études.  Celles  qui  ont 
pour  but  les  recherches  biologiques  sont  actuellement 
les  plus  aptes  à  faire  progresser  la  chirurgie.  La 
preuve  en  est  faite. 


«  La  vie  du  chirurgien  doit  être  tout  autrement 
ordonnée.  C’est  un  vœu  dont  je  désire  la  réalisation 
pour  le  plus  grand  bien  des  malades,  pour  le  progrès 
do  l’enseignement,  pour  un  plus  juste  rayonnement 
de  la  chirurgie  française  et,  j’ose  ajouter,  pour  le 
confort  et  la  santé  du  chirurgien. 

«  La  vie  du  chirurgien  doit  être  simplifiée  en  l’adap¬ 
tant  aux  conceptions  modernes  par  la  centralisation 
de  toutes  ses  occupations  professionnelles.  Avec  notre 
organisation  actuelle,  chaque  jour  le  chirurgien  perd 
des  heures  précieuses  en  continuels  déplacements. 
N’est-ce  pas  une  constatation  regrettable  que  nous 
sommes  obligés  d’avouer  ;  le  chirurgien  est  toujours 
pressé. 
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«  Il  est  pressé  parce  que  des  obligations  toutes 
impérieuses  et  très  respectables  viennent  constam¬ 
ment  l’arracher  au  calme  de  l’heure  présente. 


«  La  pratique  chirurgicale  demande  par  elle-même 
une  résistance  intellectuelle  et  physique  considé¬ 
rable  et  tous  nous  l’exécutons  dans  les  pires  con¬ 
ditions  de  calme,  d’ordre  et  de  simplicité. 

«  Le  but  poursuivi  parles  grands  industiels  comme 
par  les  habiles  directeurs  commerciaux  est  de  cen¬ 
traliser  leurs  usines  ou  leurs  comptoirs  et  les  chi¬ 
rurgiens  continuent  à  disperser  leurs  efforts,  à 
multiplier  leurs  centres  de  travail.  Ils  s’épuisent,  se 
stérilisent,  se  découragent,  tandis  que  la  critique  des 
envieux  ou  des  ignorants  s’acharne  sur  eux  alors 
qu’elle  devrait  s’en  prendre  aux  institutions. 

«  Le  remède  est  cependant  aisé  ;  il  a  été  depuis 
longtemps  appliqué  à  l’étranger  dans  de  célèbres 
Universités  où  il  a  fait  ses  preuves.  11  se  résume  en 
deux  mots  :  simplifier  et  centraliser. 

«  Plus  de  temps  perdu.  Dès  le  matin,  chacun  est  à 
son  poste,  prêt  à  fournir  son  concours.  Les  malades 
les  plus  pauvres  comme  les  plus  fortunés  trouvent 
réunis  sous  le  même  toit  le  chirurgien,  les  aides 
médicaux  et  chirurgicaux,  les  hommes  de  laboratoire 
susceptibles  de  réaliser  ici  même  les  indications  chi¬ 
rurgicales  les  plus  urgentes,  d’exécuter  les  examens 
et  les  recherches  les  plus  compliqués. 

a  L’enseignement  par  le  professeur  ne  se  fait  pas 
seulement  à  heure  fixe,  suivant  un  horaire  officiel 
fatalement  restreint;  mais  il  est  toute  la  journée 
rendu  vivant  par  l’étude  sans  cesse  répétée  de  chaque 
cas  nouveau. 

«  C’est  le  véritable  enseignement  clinique  à  la  fran- 
i;aise,  celui  qui  a  toujours  été  si  apprécié  par  nos 
auditeurs  français  et  étrangers. 

«  Et,  tandis  que  le  chef  dirige  la  besogne  de  chacun, 
les  matériaux  s’accumulent  avec  ordre,  les  recherches 
se  poursuivent  sous  l’œil  du  Maître  :  Veffort  continu 
est  seul  productif.  Les  assistants,'  les  chefs  de  cli¬ 
nique  soignent,  opèrent  leurs  malades  personnels 
sans  être  obligés  de  courir  bien  loin  chercher  des 
avantages  matériels  qui  leur  sont  dus  puisqu’on  leur 
refuse  des  traitements  convenables. 

«  La  ruche  bourdonne  toute  la  journée  au  lieu  de 
tomber  dans  un  sommeil  lugubre  après  les  brillants 
mais  trop  courts  réveils  du  matin. 

«  El  le  soir,  après  l’organisation  d’un  service  de 
garde  qui  assure  à  tous,  malades  et  chirurgiens, 
une  sécurité  morale  absolue  pour  la  nuit,  chacun 
regagne  son  foyer.  De  longues  heures  qui  auraient 
été  perdues  en  déplacements  successifs  restent 
encore  disponibles  pour  le  repos,  le  sport,  l’étude 
et  aussi  la  vie  familiale. 


«  Le  véritable  obstacle  à  la  réalisation  de  cette 
organisation  nouvelle  de  la  vie  des  chirurgiens  sera 
sans  doute  la  crainte  d’éveiller  certaines  suscepti¬ 
bilités  en  accordant  à  quelques-uns  d’entre  nous  un 
merveilleux  instrument  de  travail,  partant  de  réus¬ 
site  non  seulement  scientifique  mais  aussi  profession¬ 
nelle.  Dans  notre  pays,  le  sentiment  de  l’égalité  est 
bien  plus  cher  au  coeur  de  chacun  que  le  sentiment 
de  la  liberté  et  très  facilement  on  crie  au  privi- 
lège. 

Il  11  ne  serait  pourtant  pas  bien  redoutable  ce  privi¬ 
lège  de  consacrer  sa  vie  dans  le  partait  développe¬ 
ment  de  son  activité  intellectuelle  et  morale  aux 
soins  des  malades,  à  l’enseignement  de  tous,  à  la 
formation  d’une  meilleure  élite  chirurgicale.  Plus  un 
peuple  est  épris  de  véritable  esprit  démocratique, 
plus  il  doit  aimer  et  favoriser  ses  élites.  » 

Discoui's  du  maréchal  Lyautey. 

Au  discours  du  professeur  Tixier  répondit  le 
maréchal  Lyautey.  Sa  courte  allocution  fut  cou¬ 
verte  d’applaudissements. 

Après  quelques  mots  d’excuses  pour  la  présence 
d’un  profane  au  milieu  de  chirurgiens,  Eillustre 
Maréchal  salue  et  remercie  en  particulier  deux 
chirurgiens  auxquels  il  eut  affaire  personnelle¬ 
ment  ;  le  D"  Tuflier  et  le  D"  Gosset.  Il  se  présente 
ensuite  comme  un  beau  cas  opératoire  : 

«  A  5  ans,  condamné  par  tous  les  médecins,  j’étais 
opéré  et  sauvé  par  Velpeau,  le  grand  Velpeau  lui- 
même.  C’était  un  beau  début.  A  25  ans,  j’étais 


aux  mains  du  professeur  Richet.  Plus  tard  c’est  à 
Rennes  que  je  suis  opéré  par  le  chirurgien  Lejeune, 
Puis,  au  Maroc,  les  interventions  chirurgicales  se 
succèdent.  Sous  la  direction  du  D''  Braun,  le  pro¬ 
fesseur  Massoulard  m’ouvre  la  gorge  pour  un  os  de 
perdreau  ;  —  on  m’opère  de  hernies  ;  —  le  D"'  Cuisez 
me  roüvre  la  gorge  pour  une  arête  de  brochet.  Enfin 
c’est  le  professeur  Gosset. 

«  Ah!  je  suis  vraiment  un  beau  cas! 

Il  Bref,  que  ce  soit  comme  témoin  de  l’œuvre  chirur¬ 
gicale,  comme  sujet  .d’amphilhéèlre,  j’ai  accepté,  et 
je  ne  le  regrette  pas  puisque  je  me  trouve  au  milieu 
de  vous,  et  puisque  cela  m’a  valu  d’entendre  le  pro¬ 
fesseur  'l’ixier. 

Il  Avouerai-je  que,  lorsqu’il  voulut  bien  m’apporter 
son  discours,  le  premier  aspect  de  ces  .32  pages  m’ef¬ 
fraya  un  peu,  mais,  à  la  lecture,  comme  elles  me 
parurent  courtes!  Dès  les  premières  lignes,  je  fus 
empoigné,  et  je  viens  de  l’entendre,  et  vous  venez  de 
l’entendre. 

«  Ah!  à  côté  de  tout  ce  qu’il  offre  de  valeur  tech¬ 
nique,  terrain  où,  incompétent,  je  ne  m’arrêterai  pas, 
comme  il  a  sa  s’élever  sur  les  plus  hauts  sommets 
et,  tout  en  restant  dans  votre  domaine,  formuler  de 
ces  hautes  vérités  dont  toute  profession  doit  faire 
son  profit.  Quelles  admirables  pages,  aussi  belles  de 
pensée  que  de  forme  ! 

«  La  formation  chirurgicale,  dit-il,  comporte  «  une 
formation  scientifique,  une  formation  technique,  une 
formation  morale  ». 

«  Mais  cela  est  vrarpour  toutes  formations,  et  quand 
il  dit  «  morale  »,  c’est  certes  dans  la  plus  haute 
acception,  en  sous-entendant  également  «  forma¬ 
tion  sociale  ». 

«  Et  tout  ce  qu’il  dit  ensuite  du  rôle  de  la  «  con¬ 
science  »  —  dans  l’exercice  de  la  profession,  de  la 
tyrannie  du  devoir  —  mais  c’esf  ce  qui  dans  1  exer¬ 
cice  de  toute  profession  la  transforme  en  apostolat  ! 

«  h'apostolat,  tout  ce  qui  ennoblit  une  vie  d’action 
tient  dans  ce  mot  ;  la  conviction,  le  dévouement  pas¬ 
sionné  à  une  idée,  à  une  doctrine,  auxquelles  on 
croit,  et  le  besoin  irrésistible  de  les  propager,  non 
par  amour-propre  d’auteur  et  par  infatuation,  mais 
parce  qu’on  y  croit,  qu’on  croit  à  leur  bienfait,  à 
leur  vertu  et  qu’on  veut  en  faire  la  propagande  pour 
le  bien  qui  en  résulte. 

«  Apostolat  —  propagande... 

Il  Et  quelles  belles  formules  ! 

«  Ce  rôle  de  la  conscience,  dont  l'enseignement 
n’est  pas  du  ressort  des  discours  didactiques,  ab  !  non, 
certes,  il  n’y  a  plus  dans  ce  domaine  de  professorat 
mandarinal,  mais  l’exemple,  la  parole  cœur  à  cœur, 
la 'conviction  à  faire  partager. 

Il  Et  encore  cette  conception  si  haute  et  féconde  de 
«  ce  contrôle  réciproque  du  maître  et  des  élèves  »! 

Il  Ah  !  est-ce  assez  applicable  à  toute  charge  de 
commandement  —  à  tous  les  échelon^  —  dans  1  ar¬ 
mée,  depuis  le  plus  humble  officier  de  peloton,  sen¬ 
tant  dans  tous  ses  actes,  dans  tous  ses  gestes,  toutes 
ses  paroles,  sa  responsabilité  vis-à-vis  de  ses  hommes 
—  jusqu’au  commandement  suprême  ! 

Il  Et  cela,  c’est  ce  rôle  social  dont  je  fus  toujours  un 
fervent  et  dont  j’ai  rencontré  dans  le  corps  médical 
une  si  haute  compréhension. 

«  El  «  ce  respect  de  la  vie  humaine  »  dont  vous 
avez  si  hautement  parlé.  Mais,  de  même  qu’il  doit  être 
votre  obsession  devant  vos  lits  d’hôpital,  votre  table 
d’opération,  ne  doit-il  pas  être  aussi  l’obsession  pour 
ceux  qui  ont  la  charge  de  gouverner  des  peuples,  de 
diriger  la  pénétration  d’un  pays  nouveau.  Ah!  là 
encore,  comme  je  me  retrouve  avec  vous,  ainsi  que 
je  m’y  suis  toujours  trouvé.  Et  c’est  cette  admirable 
compréhension  de  son  rôle  qui  donne  au  médecin, 
au  chirurgien,  en  pays  neuf,  une  telle  puissance,  une 
telle  responsabilité,  et,  par  suite,  un  tel  rôle. 

Il  Le  toubibl  ce  nom  vénéré  des  populations.  Oh! 
non,  pour  elles,  il  n’est  pas  le  médicastre  dont  on 
ricane,  il  est  le  toubib,  nom  vraiment  magique  au 
sens  littéral  de  magicien. 

Il  Pour  ces  populations  primitives  et  réfractaires, 
une  cure  heureuse,  une  opération  réussie,  par  ces 
admirables  chirurgiens  de  nos  groupes  mobiles, 
mais  c’est  une  tribu  pacifiée,  et  l’on  se  retrouve  en 
pleine  tradition  évangélique  :  «  Lève-toi,  prends  tou 
lit  et  va-t-en  »,  avec  toute  la  force  de  propagande, 
toutes  les  conversions  qui  émanaient  du  paralytique 

«  Je  ne  reviendrai  pas  sur  ce  que  j’ai  si  souvent  dit, 
notamment  aux  Journées  médicales  de  Bruxelles,  il 
y  a  irois  ans,  où  j’ai  rappelé  le  rôle  du  médecin  et 


du  chirurgien  aux  colonies.  Je  ne  reviendrai  pas  sur 
les  noms  que  j’ai  alors  cités  :  ils  sont  trop. 

•I  Je  ne  termine  que  par  un  mot  pour  vous  remer¬ 
cier  de  ce  que  vous  m’avez  dit,  notamment  en  rappe¬ 
lant  que  j’avais  «  fait  confiance  au  Corps  de  santé, 
tarit  militaire  que  civil  ».  Certes!  parce  que  là, 
comme  d’ailleurs  en  bien  d’autres  domaines,  je  n  ai 
jamais  distingué  entre  civils  et  militaires;  je  n’ai 
jamais  pu  concevoir  qu’il  dût  y  avoir  une  médecine 
et  une  chirurgie  militaires,  et  une  médecine  et  une 
chirurgie  civiles.  11  n’y  en  a  qu’une,  et  les  galons 
importent  peu. 

Il  Que  de  fois  je  me  suis  trouvé  stupéfait  de  l’impor¬ 
tance  que  certains  attachent  à  ces  titres  hiérarchi- 
([ues  militaires  de  médecin-major,  aide-major,  prin¬ 
cipal  de  telle  ou  telle  classe  et  aujourd'hui  de  méde¬ 
cin  capitaine,  colonel,  etc.  !  Alors  que  tous  ont  un 
titre  commun,  le  plus  beau  de  tous,  celui  de  docteur 
qui,  lui,  n’est  pas,  comme  vous  l’avez  si  bien  dit, 
«  soumis  aux  fluctuations  de  l’opinion  publique  ni 
aux  vicissitudes  des  passions  politiques  »,  mais  est 
le  résultat  de  ce  concours  entouré  des  plus  liautes 
garanties.  Et  alors  pourquoi  ne  pas  mettre  au-dessus 
de  tous  ce  titre  qui  ne  résulte  pas,  lui,  comme  les 
galons,  d’un  avancement  automatique  et  mécanique. 

U  Ah  !  mon  cher  professeur,  que  de  hautes  leçons 
dans  votre  beau  discours.  Comme  à  l’accueil  qu  il  a 
reçu,  à  l’émotion  de  tous  en  l’entendant,  on  sentait 
dans  quelle  noble,  saine,  intelligente  atmosphère 
ou  se  trouvait  ici,  et  combien  je  vous  remercie  de 
m’y  avoir  convié  !  » 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

Possesseur  des  deux  diplômes  -  docteur  en  méde¬ 
cine  et  pharmacien  —  j’exerce  uniquement  la  méde¬ 
cine  à  T.... 

Tout  en  continuant  à  exercer  cette  profession  à 
T...  aurais-je  le  droit  :  1“  de  l’exercer  aussi  dans  un 
village  alentour  de  cette  ville,  en  y  créant  un  cabinet 
de  consultations,  trois  ou  quatre  jours  par  semaine, 
et  visites  dans  ce  même  village;  2“  avec  mon  instal¬ 
lation  médicale  dans  ce  village,  pourrais-je  aussi  y 
exercer  la  pharmacie,  avec  le  concours  d'un  prépa¬ 
rateur,  puisque  je  serai  à  T...  à  mes  heures  de  ca¬ 
binet  ou  de  visites  dans  cette  ville  ?  Il  n’y  a  ni  méde¬ 
cin,  ni  pharmacien  dans  ce  village. 

Si  oui,  quelles  formalités  dois-je  faire  ? 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  : 

I.  —  La  demande  de  votre  correspondant  soulève 
deux  questions  qu’il  y  a  lieu  d’examiner  séparément  : 

II.  . —  Il  y  a  lieu,  tout  d’abord,  de  se  demander 
dans  quelles  conditions  un  médecin,  installé  et  exer¬ 
çant  la  médecine  dans  une  ville,  peut  aller  l’exercer 
dans  une  commune  voisine 

11  n’existe,  semble-t-il,  aucune  disposition  légale 
ou  réglementaire  qui  interdise  à  un  médecin  exer¬ 
çant  sa  profession  dans  une  ville  de  donner  égale¬ 
ment  ses  soins  dans  une  antre  localité  voisine.  11  est 
vrai  qu’en  pareille  matière  :  «  En  l’absence  de  prohi¬ 
bitions  légales  et  de  mauvaise  foi,  toute  liberté  n’est 
pourtant  pas  laissée  à  la  concurrence  des  médecins  ; 
encore  doivent-ils  s’abstenir  de  toute  pratique  ré¬ 
prouvée  par  les  usages  constants  et  généraux  de  la 
m’ofession...  les  usages  professionnels  tiennent,  en 
effet,  lieu  de  loi  aux  gens  du  métier.  »  (Petit,  op.  cii.. 
Concurrence  entre  médecins.) 

Par  conséquent,  à  moins  d’un  usage  professionnel 
relatif  à  ce  sujet  —  et  qui  aurait  pour  effet  de  per¬ 
mettre  aux  médecins  de  la  région  d’exercer  une 
action  en  dommages-intérêts  —  il  ne  parait  pas  y 
avoir  de  texte  qui  interdise  au  médecin  de  donner 
ses  soins  dans  une  commune  voisine. 

III.  —  Le  titulaire  des  deux  diplômes  de  médecin 
et  de  pharmacien  a-t-il  le  droit  d’exercer  en  même 
temps  ces  deux  professions  ? 

M.  Petit,  auteur  du  «  Dictionnaire  de  droit  et  do 
jurisprudence  médicale  »,  déclare  à  ce  sujet  que  «  la 
législation  pharmaceutique  du  xix“  siècle  a  toujours 
posé  le  principe  de  la  séparation  de  ces  deux  profes¬ 
sions.  Ainsi  en  décident  la  loi  du  21  germinal  an  IX 
(art.  32),  la  loi  du  9  Juillet  1845,  l’ordonnance  royale 
du  29  Octobre  1846  (art.  5),  la  loi  du  25  Avril  1895 
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(art.  2)  »  (V.  Pharmacie  et  cumul  de  profession  et 
de  diplôme). 

La  jurisprudence,  de  son  côté,  déclare  illicite  l’as¬ 
sociation  d’un  médecin  et  d’un  pharmacien,  mais  elle 
ne  considère  pas,  aiijourd’hui,  le  cumul  des  deux 
professions  par  une  même  personne  comme  prohibé 
par  la  loi  pénale  (Crim.  rej.,  111  Août  18'»1  ;  Sirey, 
43-l-l.')K;  Paris,  3  Août  IS.ÔO;  Dalloz,  18r)l-2-171).  — 
Voy.  aussi  l'uzier-llerman,  Répertoire,  v"  Médecine, 
Chirurgie,  n"  98,  qui  déclare  «  qu’on  ne  pourrait 
objecter,  si  ce  cumul  pouvait  avoir  lieu,  qu’on  ne 
rencontrerait  plus  la  double  garantie  que  le  légis¬ 
lateur  a  voulu  établir,  celle  ilu  médecin  délivrant 
l'ordonnance  et  celle  du  pbarmacien  l’exécutant,  et 
la  conservant  pour  sa  décharge  :  en  effet,  aucun 
texte  de  loi  ne  prohibe  ce  cumul  et  comme  il  se  pré¬ 
sente  ici  arec  les  conditions  de  capacité  requises, 
s’il  est  peu  favorable  à  la  dignité  professionnelle,  il 
n’est  du  moins  pas  illicite  ». 

Un  arrêt  du  Conseil  d'Elal  a  déclaré  plus  récem¬ 
ment  «  que  la  législation  dans  son  état  actuel  per¬ 
met  le  cumul  des  deux  professions  »,  mais  a  déridé, 
en  ce  qui  concerne  les  médecins  de  l’.ûssistance  mé¬ 
dicale  gratuite,  que  le  Conseil  général  était  en  droit 
d’établir  une  incompatibilité  entre  les  fonctions  de 
médecin  de  l’Assistance  et  celles  de  pharmacien  du 
même  service  IConseil  d’Ktat,  18  .luin  lOlf),  l)--  Rer- 
dot,  Lebon,  p.  191). 

Mais  M.  Petit,  auteur  de  l’ouvrage  précité,  ajoute 
à  ce  sujet  que  «  cependant,  au  point  de  vue  civil,  ce 
cumul  ne  pourrait  peut-être  pas  être  admis.  Ils  (les 
pharmaciens)  peuvent,  devant  la  concurrence  d  un 
médecin-pharmacien,  demander  à  ce  ([u’il  paye 
double  patente,  le  poursuivre  en  dommages-intérêts 
pour  concurrence  déloyale  »  {loc.  cit.). 

Il  est  vrai  que,  dans  l’espèce,  la  situation  est 
dilTérente,  puis(|u’il  n’y  a  pas  de  pharmacien  dans  la 
localité.  L’intervention  d’une  action  civile  émanant 
d’autres  pharmaciens  parait  donc  moins  à  craindre, 
d’autant  plus  qu’en  vertu  de  l’article  77  delà  loi  du 
27  germinal  an  .XI.  un  médecin,  même  non  pharma¬ 
cien,  est  autorisé  à  vendre  des  médicaments  dans  les 
communes  où  il  n’y  a  pas  de  pharmacien,  à  la  condi¬ 
tion  toutefois  de  ne  pas  tenir  une  officine  ouverte, 

La  jurisprudence,  il  faut  le  noter  à  ce  propos, 
interprète  restrictivement  cette  disposition  en  déci¬ 
dant  que  c’est  dans  la  commune  où  est  établi  le  mé¬ 
decin  que  l'absence  de  pharmacien  doit  être  réa¬ 
lisée;  et  que  si  dans  cette  commune  il  existe  un 
pharmacien,  le  médecin  ne  peut  être  admis  à  fournir 
des  médicaments  aux  habitants  des  communes  voi¬ 
sines,  encore  (|ue  dans  ces  communes  il  n’y  ait  pas 
de  pharmacien  ayant  officine  ouverte  (Crim,  2'i  Mars 
DJtM'i,  Dalloz,  l'.ittH.  1.  loti).  Mais,  dans  l’espèce,  cette 
jurispnidcuce,  d’oriire  pénal,  ne  saurait  s’appliquer, 
puisque,  par  le  fait  de  la  possessimi  du  diplôme  de 

comme  exerçant  illégalement  la  pharmacie. 

IV.  —  Il  ne  semble  pas  (pie  notre  abonné  ait  à 
remplir  dos  formalités  eu  tant  que  médecin,  si  la 
commune  se  trouve  dans  le  même  arrondissement.  La 
loi  du  3tl  Novembre  1892  ne  prescrit,  en  effet,  l’en- 
registremenl  ilu  diplôme  qu’au  greffe  du  tribunal 
civil  de  l'arrondissement,  et  le  visa  du  même  diplôme 
seulement  à  lu  mairie  du  domicile  (et  non  de  la  rési- 
<lence).  D’autre  part,  l’arlicle  9,  2,  prescrit  de 

renouveler  renregistrenient  <lu  diplôme  en  cas  seu¬ 
lement  de  changement  de  domicile,  u  On  en  a  conclu 
que  cette  obligation  n’est  pas  imposée  an  praticien 
qui  se  crée  une  ou  plusieurs  résidences  nouvelles, 
même  en  vue  d’y  exercer  sou  art  »  (l'uzier-llerman,, 
Répertoire,  v°  Médecine,  Chirurgie,  n»  72). 

Il  ne  resterait  donc,  si  notre  abonné  se  décidait  û 
ouvrir  une  véritable  officine  <le  pharmacien,  qu’à  se 
conformer  aux  règles  relatives  à  l’ouverture  d’une 
pharmacie  :  enregistrement  du  diplôme  de  pharma¬ 
cien  qui  doit  être  envoyé  au  préfet  (articles  21  et  22 
de  la  loi  du  21  germinal  an  XIl. 

11.  Montai,. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ÉTATS-UNIS 

Le  D'  Rorden  S.  Vecder,  professeur  de  clinique 
pédiatrique-  "à  la  n  ashinglori  Universit;/  medical 
.Ùchool  (St-Lonisi,  vient  de  recevoir  le  titre  de  docteur 
ès  sciences  honoris  causa  par  la  Colgate  Universiiy . 


Le  D''  Richard  A.  Doit,  assistant  d’hygiène  infan¬ 
tile  et  conférencier  en  pédiatrie  à  l’Université  de 
Californie,  a  accepté  la  direction  de  la  Cleveland 
Child  Health  Association,  en  même  temps  que  sa 
nomination  comme  professeur  d’hygiène  et  de  santé 
publique  à  la  Western  Iteserve  l'niversity  et  comme 
professeur  de  pédiatrie  préventive  à  l’école  médicale 
de  la  même  ville. 

Le  !)'■  Robert  A.  lîlack,  professeur  de  pédiatrie  à 
la  Loyola  l  'niversity  School  of  Medicine  de  Chicago, 
assume  la  charge  des  nouveaux  300.000  dollars  pour 
la  construction  d’un  établissement  destiné  aux  en¬ 
fants  cardiaques  dans  le  Jackson-Parh  (La  Rabida 
Sanatorium).  A’iennent  d’être  nommés  à  l’Ecole  de 
Médecine  de  l’Université  de  Californie  :  D''  Ernest 
Wolff,  D'-  Clain  F.  Gelston  et  D--  Edward  B.  Shaw, 
professeurs  assistants  de  clinique  pédiatrique.  Avec 
le  concours  du  Bureau  d’hygiène  d’Etat  de  Tennes¬ 
see,  le  Bureau  d’hygiène  du  Shelby  (’ounty  et  le 
Service  d’hygiène  publique  des  Etats-Unis  ont  assumé 
la  charge  et  l’honneur  de  soumettre  20.000  écoliers 
de  ce  Comté  au  Malarial  Inde.r  Test,  ce  qui  per¬ 
mettra  de  lutter  avec  efficacité  contre  le  paludisme 
endémique  de  la  contrée. 


Dons  et  legs  au  profit  des  œuvres  de  l'enfance  : 
miss  Louisa  C.  Reisterer,  24.000  dollars  à  l’hôpital 
homéopathique  d’enfants  et  au  Home  du  Merciful 
Savior  pour  enfants  estropiés  (Philadelphie);  Bran- 
der  Matthews,  10.000  dollars  en  faveur  de  la  Chil- 
drens  Aid  Society  (Nkw-Vork)  ;  Mrs  Grâce  Velie  Har¬ 
ris,  100.000  dollars  pour  l’hôpital  d’enfants  de  Los 
Angeles;  Charlotte  Arnold  H.  Bryson,  10  000  dol¬ 
lars  pour  le  /litûies //os/ii/a/, -Wrightsville  Sound 
(  Washington). 

Le  D'  Thomas  P.  Brennan,  auparavant  directeur 
du  Psychopathie  Hospital  de  l’Univsrsité  d’iowa,  a 
accepté  le  poste  de  surintendant  de  l’Ecole  d’Educa- 
tion  du  Wayne  County,  à  Détroit,  qui  étudie  le  pro¬ 
blème  des  tribuuaux  d’enfants  dans  cette  grande 
ville. 

LA  GUADELOUPE 

La  Guadeloupe,  comme  le  plateau  central  fran¬ 
çais,  possède,  du  fait  de  son  origine  volcanique,  de 
nombreuses  sources  thermales.  Toutes  n’ont  pas  été 
analysées,  mais  les  principales  ont  été  classées 

ICaux  sulfureuses  :  Bains  chauds  de  Matouba, 
sources  de  Galion,  sources  de  Saint-Charles,  Sola'ia 
de  Sainte-Rose. 

Eaux  salines  faibles  :  Eaux  de  Pigeon  ou  de  Curé, 
eaux  sur  le  bord  de  la  rivière  de  Bouillante,  eaux  de 
Dolé,  Ravine  chaude  du  Lamentin. 

Eaux  satines  fortes  :  Fontaine  de  Bouillante,  eaux 
du  Palétuvier  à  Bouillante. 

Eaux  salines  fortes  avec  dépôt  ferrugineux  :  Bains 
jaunes,  bain  de  Beauvallon. 

Les  bains  chauds  du  Matouba  sont  situés  au  pied 
occidental  du  «  Nez  cassé  »,à  1.015  m.  d’altitude. 
Les  sources  qui  forment  ces  bains  ont  une  tempéra¬ 
ture  de  54“.  Ces  eaux  sont  très  efficaces  dans  les 
affections  rhumatismales. 

PORTUGAL 


Le  Gouvernement  de  la  colonie  portugaise  de  Ma- 
eau.  en  Chine,  vient  de  construire  une  léproserie 
modèle  composée  de  15  pavillons  A  l’île  Tai-Kam.  Il 
existe  aussi  dans  la  même  colonie  un  hôpital  pour 
des  lépreux  du  sexe  masculiu  à  Pile  de  Saint-Jean  et 
un  autre  pour  femmes  à  Coloane. 

RUSSIE 

Le  Commissariat  de  Sauté  publique  a  ouvert  une 
léproserie  spéciale  dans  la  région  Chevtchenkovsky, 
près  de  Teherkassy,  pour  les  malades  lépreux  de 
l’Ukraine. 


La  direction  des  stations  thermales  ukrainiennes  a 
conclu  un  accord  avec  le  Comité  central  de  l’Union 


des  travailleurs  en  médecine  de  l’Ukraine  selon  le¬ 
quel  tons  les  membres  de  l’Union  obtenant  un  salaire 
inférieur  à  100  roubles  par  mois  recevront  une  ré¬ 
duction  de  25  pour  100  aux  paiements  du  traitement 
ambulatoire  aux  stations  ukrainiennes. 


Correspondance 


A  propos  de  l’action  hypotensive 
de  divers  extraits  d’organes. 

Dans  trois  notes  récentes  à  la  Société  de  Biologie, 
j’ai  exposé  mes  recherches  sur  l’action  hypotensive 
des  dilP'-rents  extraits  d’organes.  Mes  expériences 
n’ont  pas  été  contestées  par  MM.  Pierre  Gley  et 
Kisthinios  qui,  dans  un  récent  article,  essaient,  pour¬ 
tant,  d’en  atténuer  la  portée. 

Tout  d’abord,  aucun  biologiste  ne  saurait  admettre 
cette  phrase  de  MM.  Pierre  Gley  et  Kisthinios  : 
i(  Boivin,  utilisant  la  méthode  que  nous  avons  décrite 
pour  préparer  la  substance  hypotensive  du  pan¬ 
créas.  »  Or,  cette  méthode  de  MM.  Pierre  Gley  et 
Kisthinios  avait  déjà  été  décrite  complètement  par 
.1.  Gautrelet  en  1909  :  préparation  par  un  sulfate 
alcalin  à  saturation  d’une  macération  alcoolique  de 
pancréas.  Dans  aucune  publication  MM.  Pierre  Gley 
et  Kisthinios  n’ont,  à  notre  connaissance,  fait  men¬ 
tion  de  cette  origine.  C’est  encore  Gautrelet  qui  a 
décrit  l’effet  hypotenseur  de  ces  extraits  et  qui  a 
montré  leur  pouvoir  empêchant  l’action  hyperten¬ 
sive  de  l’adrénaline.  Cette  dernière  expérience  a  été 
recommuniquée  pgr  MM.  Pierre  Gley  et  Kisthinios 
à  l’Académie  de  Médecine  et  ils  ont  toujours  omis  de 
citer  Gautrelet,  même  en  bibliographie. 

De  mon  côté,  j’ai  rappelé  le  mécanisme  qui  explique 
l’atténuation  de  la  toxicité  de  l’adrénaline  par  quel¬ 
ques  substances  organiques,  fait  bien  connu  depuis 
vingt  ans  et  sur  lequel  sont  revenus  MM.  Vaquez, 
Pierre  Gley  et  Kisthinios.  Mais  j'insiste  sur  ce  fait 
que  cette  atténuation  expérimentale  n’appartient  pas 
en  propre  à  certaines  insulines.  Bien  au  contraire, 
l’extrait  pancréatique  est  particulièrement  mal 
choisi  pour  empêcher  l’a'dème  aigu  du  poumon 
adrénalinique,  qu'on  prévient  beaucoup  mieux  avec 
les  extraits  de  foie  et  de  poumon. 

Nous  nous  demandons  vraiment  pourquoi  MM. 
Pierre  Gley  et  Kisthinios  limitent  ces  heureux  effets 
expérimentaux  aux  seuls  extraits  pancréatiques. 

D'autre  part,  comparant  différents  extraits  d’or¬ 
ganes  à  l’extrait  pancréatique,  j’ai  montré,  après  de 
nombreux  auteurs,  que  les  extraits  de  rein,  de  paro¬ 
tide,  de  foie,  de  vessie,  de  rate,  d’ovaire,  de  poumon, 
sont  de  deux  à  trente  fois  plus  hypotenseurs.  Con¬ 
trairement  à  ce  qu’insinuent  MM.  Pierre  Gley  et 
Kisthinios,  je  n’ai  pas  pensé  que  cet  effet  hypoten¬ 
seur  dût  être  rapporté  à  une  seule  substance  com¬ 
mune,  la  choline.  Comme  l’ont  si  bien  écrit  MM.  Vil- 
laret,  L.  Justin-Besançon  et  Cachera,  dans  leur  beau 
travail  récent  paru  ici-même  :  «  Le  mécanisme  de 
l’action  hypotensive  par  «  voie  intraveineuse  »  de  cet 
extrait  organique,  tri-s  impur,  procède,  à  la  fois,  du 
choc  peptouique,  des  effets  de  la  choline  et  des 
amines  dérivées  de  l’imidazol,  peut-être  aussi  de 
phénomènes  c.ardiaques,  qui  expliquent  les  accidents 
observés  en  clinique.  » 

J’ai  seulement  voulu  montrer  que  l’hypotension 
réalisée  par  l'injection  intraveineuse  de  l'extrait 
pancréatique  utilisé  par  MM.  Pierre  tlley  et  Kisthi¬ 
nios  était  extrêmement  faible  par  rapport  «  celui 
des  autres  hypotenseurs  comme  :  «  gui,  nitrites,  etc.  ». 

Ces  expériences  m'ont  amené  «  critiquer  la  notion 
d'unité  hypotensive,  absolument  inadmissible  pour 
un  physiologiste  quelque  peu  averti. 

J’ai  reproché  à  cette  notion  de  ne  tenir  compte 
que  d’un  seul  facteur  ;  l’intensité  de  la  réaction  pro¬ 
voquée  et  non  de  sa  durée.  Chose  paradoxale, 
MM.  Pierre  Gley  et  Kisthinios  prétendent  que  ma 
critique  est  sans  valeur  et  cinquante  lignes  plus  loin 
ils  font  une  longue  citation  ([ui  abonde  dans  mon 
sens  :  «  l’extrait  thyroïdien  différerait  dans  son  effet 
hypoten.seur  de  l’extrait  pancréatique,  précisément 
par  sa  lenteur  relative  et  sa  durée  ». 

MM.  Pierre  Gley  et  Kisthinios  peuvent  être  assu¬ 
rés  qu’après  avoir  lu  cette  citation  de  Pachon,  les 
physiologistes  refuseront  d’évaluer  «  en  mêmes  uni¬ 
tés  hvpotensives  »  l’extrait  pancréatique  et  l’extrait 
thyroïdien. 

D’ailleurs,  quiconque  a  l’Iiabitude  de  prendre  des 
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tracés  kymographiques  sait  à  quelles  variations 
spontanées  est  sujette  la  tension  artérielle  du  lapin, 
animal  très  mal  choisi  pour  ces  études  cardio-vascu¬ 
laires.  C’est  dire  à  quelles  erreurs  prêtent  ces 
observations  de  «  cet  abaissement  de  pression  juste 
enregistrable  »  qui  sert  à  définir  l’unité  hypoten- 
sive.  MM.  Pierre  Gley  et  Kisthinios  commettent  de 
plus,  il  nous  semble,  une  faute  de  technique  eu  fai¬ 
sant  «  successivement  un  grand  nombre  d’essais 
pendant  la  même  séance  »  sur  le  même  animal,  leur 
extrait  organique  complexe  donnant  lieu  à  des  phé¬ 
nomènes  de  tachyphylaxie.  Enfin,  nous  critiquons 
leur  emploi  de  l’atropine  dans  leurs  essais  de 
mesure  du  pouvoir  hypotenseur,  cet  alcaloïde  mas¬ 
quant  les  effets  de  la  choline  contenue  dans  les 
extraits  pancréatiques. 

Car  les  extraits  pancréatiques  contiennent  bien  de 
la  choline  :  ils  nous  ont  donné  une  réaction  de  Flo¬ 
rence  typique  de  nombreux  cristaux,  d’authentiques 
cristaux  d’iodure  d’iodhydrate  de  choline.  Nous 
sommes  entièrement  d’accord  sur  ce  point  avec  Gau- 
trelet,  Totani,  Kinoshita,  Villaret,  Justin-Besançon 
et  Cachera,  Torpe,  etc. 

Pour  le  nier,  MM.  Pierre  Gley  et  Kisthinios  se 
retranchent  derrière  les  affirmations  émises  il  y  a 
20  ans  par  M.  Blanchetière  :  mais  ils  omettent  de 
dire  que  par  deux  fois,  par  deux  auteurs  différents, 
ces  affirmations  ont  été  réfutées,  en  1910  par  J.  Gau- 
trelet  et  l’année  dernière  par  E.  Kahane". 

G.  Boivix. 


Université  de  Paris 


Musée  d’hygiène  (57,  boulevard  Sébastopol).  —  Des 
conférences  sur  l’hygiène  avec  projections  fixes  ou  ciné¬ 
matographiques  seront  faites  tous  les  dimanches  ù  17  h. 

Conférences  de  M.  Guiihaud,  inspecteur  général  des 
services  techniques  d’hygiène  de  la  ville  de  Paris. 

27  Octobre  :  Définition  et  but  de  l’hygiène,  sa  place 
parmi  les  autres  sciences.  Importance  du  milieu  dans 
lequel  vivent  les  hommes.  Les  grandes  divisions  de 
l’hygiène. 

3  Novembre  :  Le  milieu.  L’hygiène  urbaine.  Son  objet. 
La  ville  salubre.  La  voie  publique  Les  places,  squares 
et  promenades.  —  10  Novembre  :  Hygiène  urbaine.  Les 
égouts.  L’eau.  —  17  Novembre  :  Hygiène  urbaine.  Le 
nettoiement  de  la  ville.  Les  poussières.  Les  ordures 
ménagères,  Rûle  de  la  collectivité  et  des  particuliers.  — 
24  Novembre  :  Hygiène  de  l’habitation.  La  maison  salubre. 
Le  logement  salubre.  Matériaux  de  construction.  Orienta¬ 
tion.  Ensoleillement.  Différent- s  pièces  du  logement. 

1"  Décembre  ;  Hygiène  de  l’habitation  Aération.  Ven¬ 
tilation  Chauffage.  Evacuation  des  eaux  et  des  matières 
usées.  L’entretien  du  logement.  Les  poussières.  Rôle  de 
l’habitant,  son  éducation  hygiénique  —  8  Décembre  : 
Prophylaxie  des  maladies  contagieuses.  Mode  de  trans¬ 
mission  des  maladies.  Les  microbes.  —  15  Décembre  : 
Prophylaxie  des  maladies  contagieuses.  Rôle  des  insec¬ 
tes  :  poux,  puces,  punaises,  moustiques,  mouches.  Défense 
contre  les  insectes.  —  22  Décembre  :  Prophylaxie  des 
maladies  contagieuses.  Vaccination  antivariolique.  Vacci¬ 
nation  antidiphtérique  par  l’anatoxine.  Désinfection.  Iso¬ 
lement  des  malades.  Rôle  de  la  lumière  solaiie.  —  29  Dé¬ 
cembre  1929  :  Hygiène  alimentaire.  Les  aliments.  Leur 
valeur  nutritive  Leur  préparation.  Leur  conservation.  Le 
froid.  Les  fraudes.  Les  maladies  |>ar  carence.  Les  vitu- 

5  Janvier  :  Hygiène  sociale.  Fléaux  sociaux  Mortalité 
infantile.  Alcoolisme.  Tuberculose.  Cancer.  Leurs  causes. 
Rôle  du  logement.  La  lutte  contre  le  taudis.  Le  casier 
sanitaire  des  maisons.  —  12  Janvier  ;  Hygiène  sociale. 
Organisation  de  la  lutte  contre  les  fléaux  sociaux.  Dispen¬ 
saires.  Sanatoriums.  Allaitement  maternel.  Crèches.  Les 
habitations  à  bon  marché. 

Conférence  de  M.  Biuncani. 

19  Janvier  :  Le  rôle  des  agents  physiques  en  hygiène 
infantile. 

Conférence  de  M.  Clément  Roeland. 

20  Janvier  :  Les  îlots  insalubres  et  la  tuberculose. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Le  cours 
annuel  de  médecine  coloniale  de  l’Université  de  Bordeaux 
(24”  série  d’études,  4  Novembre-21  Décembre  1929],  sanc¬ 
tionné  par  les  diplômes  de  médecin  colonial  et  de  méde- 


1.  J.  Gautrelet.  «  Contribution  è  l’étude  de  la  choline 
dans  l’organisme  ».  C.  R,  Soc.  de  Biol.,  1910,  t.  I,  p.  86. 
—  E.  Kahane.  C.  b.  Soc.  de  Biol.,  13  Octobre  1928,  t.  XCIX, 
p.  1136. 


cin  sanitaire  maritime,  prépare  aux  diverses  carrières 
médicales  dan»  les  colonies  française»  et  étrangères  et 
plus  particulièrement  en  1929  aux  emplois  et  concours 
ci-dessous  énumérés  ; 

I.  Concours.  —  1”  Concours  pour  l’admission  &  15  em¬ 
plois  de  médecin  stagiaire  de  l’assistance  médicale  en 
Indochine  (ouverture  le  18  Décembre  1929,  registre  d’ins¬ 
cription  clos  le  17  Octobre). 

2”  Concours  pour  l’admission  à  15  emplois  de  médecin 
de  2*  classe  de  l’assistance  médicale  à  Madagascar  et 
dépendances  (création  d’un  cadre  local  de  médecins  de 
colonisation)  (ouverture  le  20  Décembre  1929,  registre 
d’inscription  clos  le  17  Octobre). 

II.  Emplois  sans  concours.  —  1.  Médecin  du  cadre  de 
l’assistance  indigène  en  Afrique  occidentale  française 
(candidats  de  moins  de  30  ans).  —  2.  Médecins  contrao- 
tuels  de  l’assistance  médicale  indigène  en  Afrique  occi¬ 
dentale  française  (candidats  de  plus  de  35  ans).  —  3.  Mé¬ 
decins  contractuels  de  l’assistance  médicale  indigène  à 
Madagascar.  —  4.  Médecins  du  cadre  du  service  local  des 
établissements  français  de  l’Océanie.  —  5.  Médecins  con¬ 
tractuels  de  eolonisation  en  Nouvelle-Calédonie  et  dépen¬ 
dances.  —  6.  Médecins  contractuels  de  l’assistance  indi¬ 
gène  au  Cameroun.  —  7.  Médecins  psur  les  chantiers  de 
construction  du  chemin  de  fer  du  Nord-Togo. 

Inscriptions,  jusqu’au  10  Novembre,  au  secrétariat  de 
la  Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux  qui  enverra  notice  et 
renseignements  sur  demande. 

Elèves  du  Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Par 
décision  ministérielle,  ù  la  suite  du  concours  de  1929, 
sont  nommés  élèves  du  Service  de  Santé  de  la  murine  les 
étudiants  en  médecine  dont  les  noms  suivent  ;  MM.  Rau- 
lureau,  Barroux,  Domairon,  Deeugis,  Raoult,  Juguet, 
Brisou,  Goguet,  Quéru,  Brusq,  Pelon,  Pons,  Arnaud, 
Homberg,  Bartre,  Touxin,  Robin,  Laquintinie,  Baillet, 
Le  Maignan  de  Kérangat,  Moner,  Perrin,  Godeau,  Paoli, 
Mathias,  Dozoul.  Verprat,  Barrau,  Lugarde,  Dardill. 
Prost,  Bios,  Miossec.  Caussain,  Le  Gall,  Bouissou,  Ben- 
deritter,  Riu,  Guevellou,  Le  Breton,  Mauze,  Leonetti, 
Rabier,  Juski'ewenski,  Branles,  Lapeyre,  Fricaud,  Gillet, 
Bosch,  Cochard,  Laporte,  Le  Minor.  Liscoet  Vergnes,  Le 
Mee,  Ollivier,  Benmerabol,  Quinquis,  Mille,  L’Hôtcllicr, 
Rompont,  Carbics,  Rouvellat  do  Cussac,  Le  Roux,  Dilhac, 
Goerger,  Robiueau,  Jourdain,  Sergent,  Provost,  Kergue¬ 
len,  Aymé,  Ghersi.  Goudin,  Le  Brelon,  Clenet,  Cuq,  Lan- 
sade,  Chassain,  Gloaguen,  Audemard,  Dumas,  Ragusin, 
Isonrd,  Le  Bihau,  Robert,  Galibern,  Soumaire,  Messner, 
Gauffriaud,  Imbert,  Courtel,  Dagonn,  Martin. 

Ces  élèves  devront  être  rendus  à  Bordeaux,  le  mardi 
22  Octobre  1929,  et  se  présenter,  avant  11  h.,  au  médecin 
général,  directeur  de  l’école,  145,  cours  de  la  Marne. 

Tout  élève  qui  renoncerait  au  bénéfice  de  son  admission 
devra  envoyer  avant  le  15  Octobre  1929,  au  ministère  de 
la  marine  (direction  centrale  du  service  de  santé),  sa 
démission  d’élève,  accompagnée,  s’il  est  mineur,  du  con- 
seulemenl  de  ses  parents  ou  tuteur. 

Les  candidats  qui  offriraient  leur  démission  avant  la 
date  fixée  pour  l’entrée  à  l'école  seraient  i-emplacés  par 
des  candidats  dont  la  liste  serait  publiée  au  Journal  offi¬ 
ciel. 

Au  cas  où  des  élèves  ne  seraient  pas  touchés  en  temps 
voulu  par  leur  lettre  de  nomination,  la  présente  inser¬ 
tion  leur  en  tiendra  lieu  et  leur  servira  pour  l’étahlisse- 

Noia  impotUant.  —  Les  élèves  admis  devront  remettre 
à  leur  arrivée  ù  l’école  les  pièces  ci-après  : 

2“  Un  extrait  de  leur  acte  de  naissance; 

3“  Un  extrait  du  casier  judiciaire,  délivré  par  le  greffe 
du  tribunal  civil  dont  dépend  leur  lieu  de  naissance; 

4”  Un  certifient  de  bonne  vie  et  mœurs,  de  la  mairie 
ou  du  commissaire  de  police  de  leur  domicile,  établi  à 
une  date  postérieure  ù  leur  nomination; 

5”  S’ils  sont  mineurs,  une  déclaration  de  leur  famille 
les  autorisant  ù  contracter  l’engagement  prévu  par  la  loi 
du  31  Mars  1928  (art.  30)  (la  signature  des  parents  ou 
tuteurs  doit  être  légalisée  par  le  maire  ou  le  commissaire 
de  police); 

6"  Un  certificat  universitaire  constatant  qu'ils  ont  subi, 
avec  succès,  les  examens  de  fin  d’année  correspondant  ù 
leur  scolarité,  ou,  s’ils  ont  subi  un  échec,  qu’ils  peuvent 
néanmoins  poursuivre  leur  scolarité. 

Les  élèves  ne  pourront  être  admis  définitivement  à 
l’école  du  Service  de  santé  de  la  marine  que  sous  réserve 
de  fournir  ledit  certificat  avant  le  15  Novembre  1929  au 
plus  tard. 

Les  étudiants  qui,  n’appartenant  pas  à  une  des  trois 
écoles  annexes  de  médecine  navale,  sont  immatriculés 
dans  une  Faculté  autre  que  la  Faculté  de  Bordeaux 
doivent  demander  sans  délai  le  transfert  de  leur  dossier 
universitaire  ù  cette  Faculté. 

•  Par  décision  ministérielle  en  date  du  22  Août  1929,  la 
valeur  de  la  bourse  et  du  trousseau,  pour  l’année  sco¬ 
laire  1929-1930,  a  été  fixée  comme  suit  : 

1”  Bourse,  3.000  fr. 

2”  Trousseau  ; 

1"  année  scolaire,  3.510  fr.  ;  2”  année  scolaire,  1.200 fr.; 
3”  année  scolaire,  I  920  fr.  ;  4”  année  scolaire,  1.300  fr. 

Ces  prix  sont  variables  :  ils  sont  déterminés  chaque 
année  par  arrêté  ministériel.  Ils  entreront  en  vigueur  le 


Octobre  1929  et  modifient  ceux  publiés  à  1  instruction 
insérée  au  Journal  officiel  du  21  Murs  1929. 

En  raison  du  délai  indispensable  à  la  confection  du 
trousseau  (mesures,  essayages,  confection),  il  est  recom¬ 
mandé  aux  élèves  d’arriver  à  l’école  avec  les  vêtements, 
le  linge  et  les  chaussures  nécessaires  pour  un  mois  au 

Le  linge  personnel  sera  blanchi  selon  les  besoins. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Cochln.  —  Un  cours  d’endoscopie  urinaire 
sous  la  direction  de  M.  Chevassu  commencera  le  lundi 
21  Octobre  1929  nu  service  de  chirurgie  urinaire  de  l’hô¬ 
pital  Cochin,  pavillon  Albarran. 

Ce  cours  comportera  24  leçons,  il  sera  complet  en 
deux  semaines. 

S’inscrire  au  laboratoire  de  bactériologie  du  pavillon 
Albarran. 

Consultations  générales  de  médecine  et  de  chi¬ 
rurgie.  —  Un  certain  nombre  de  places  d’assistants  des 
consultations  générales  de  médecine  et  de  chirurgie 
seront  vacantes  le  1'”  Janvier  prochain  dans  les  hôpitaux 
dépendant  de  l’Administration  générale  de  l’Assistance 
publique  à  Paris. 

Les  candidats,  qui  doivent  justifier  delà  double  qualité 
de  docteur  en  médecine  et  d’ancien  interne  des  hôpitaux 
de  Paris  comptant  quatre  années  d’internat,  sont  priée 
de  s’adresser  au  Bureau  du  Service  de  Santé,  3,  avenue 
Victoria,  avant  le  10  Décembre  prochain,  dernier  délai. 

Sanatorium  de  Mardor.  —  Un  emploi  d’interne  est 
actuellement  vacant  au  sanatorium  privé  de  Mardor. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  directeur  du 
Sanatorium,  à  Mardor,  par  Couches-les-Mines  (Saône-et- 


Concours 


Oto-rhino-Iaryngologlste 
désignés  pour  faire  partie  du 
places  d’oto-rhino-luryngologi 
Mée,  Lemaitre,  Huutant,  qui  c 
MM.  Bourgeois,  Rouget,  Hei 


des  hôpitaux.  —  Sont 
jury  du  concours  pour  les 
ste  des  hôpitaux  :  MM.  Le 
>nt  aecepté. 

iyer  et  Deniker  n'ont  point 


Adjuvat.  —  Ei'KEUVe  i;i:rite.  —  Séance  du  IJ  Oc¬ 
tobre.  —  Arricrc-cavitc  des  épijiloons.  —  Sécrétion  gas- 
triijuc.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Luzuy,  25;  Gouvelaire,  26; 
Aiidouin,  24;  Guillot,  28;  Husseiistein,  22. 


Internat.  —  Epreuve  orale.  —  Séance  du  l‘J  Oc¬ 
tobre.  —  Signes,  formes  et  diagnostic  du  cancer  du  foie. 
—  Fracture  de  la  rotule.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Boudin,  27  ; 
Herbert  (J.),  23;  Baussan,  22;  M"”  Girardeau,  16; 
MM.  Soleil  (André),  22;  Villechaux,  27;  Couder  (R.),  27; 
M"”  Hahn,  14;  MM.  Bourgeois  (R.),  29;  Hermanu  (P.),  20. 

Externat.  —  Sont  désignés  pour  foire  partie  du  jury 
du  prochain  concours  do  l’externat  ;  MM.  Parafet  Ober- 

M.\l.  Turpin,  Lévesque,  Coste,  Maurer,  'Wilmoth,  Huet 
et  Halphen  n’ont  point  encore  fuit  connaître  leur  accep- 


Inspecteur  départemental  des  services  d’hygiène 
des  Hautes-Pyrénées.  —  Un  concours  sur  titres  pour 
l’emploi  d’inspecteur  départemental  des  services  d’hy¬ 
giène  des  Hautes-Pyrénées  est  ouvert  à  Tarbes  jusqu’au 
20  Novembre  1929. 

Les  cand'dats  ù  cet  em])loi  devront  être  F'rançais  ou 
naturalisés  Français,  avoir  satisfait  ù  la  loi  militaire  et 
être  pourvus  du dijilôine de  docteur  en  médecine  (diplôme 
d'Etat). 

Le  concours  devra  être  réservé  par  priorité  aux  hygié¬ 
nistes  déjà  en  fonctions  et  aux  dijihimés  des  Instituts 
d'hygiène  universitaire  français  et  seulement  au  cas  où 
aucun  des  candidats  ne  serait  retenu  aux  autres  docteurs 
en  médecine. 

Leur  demande,  rédigée  sur  timbre  à  Sfr.  60,  devra  être 
adressée  au  préfet  des  Hautes-Pyrér  ées  (cabinet),  avec  le 
dossier  réglementairement  composé  ainsi  qu’il  est  pres¬ 
crit  ci-dessous,  avant  le  20  Novembre  1929,  dernier  délai: 
1“  adresse  exacte  à  laquelle  la  décision  d’acceptation  ou 
de  rejet  de  la  candidature  devra  être  envoyée  ;  2"  acte  de 
naissance  ;  3"  copie  certifiée  conforme  du  diplôme  d’Etat 
de  docteur  en  médecine  ;  4"  certificat  d’aptitude  physique 
délivré  par  un  médecin  assermenté;  5"  extrait  du  casier 
judiciaire  ayant  moins  de  trois  mois  de  date  ;  6”  certificat 
établissant  la  situation  du  candidat  au  point  de  vue  mili¬ 
taire  et  ses  états  de  services  ;  7”  exposé  des  litres,  tra¬ 
vaux,  services;  8"  d’un  exemplaire  de  ses  principale, s 
publications;  9”  engagement,  pour  le  cas  où  il  serait 
nommé,  de  renoncer  a  faire  de  la  clientèle,  de  se  consa¬ 
crer  exclusivement  ù  ses  fonctions  et  de  ne  prétendre, 
par  conséquent,  à  aucune  fonction  ou  mandat  public  ; 
10"  engagement,  en  cas  de  nomination,  à  rester  en  fonc¬ 
tions  dan»  le  département  pendant  une  durée  minimum 
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(le  trois  ans;  11“  dipugement,  en  ças  de  démission  ou  de 
noniinulion  ù  de  nouveau!  postes,  de  continuer  à  assurer 
son  service  (ians  le  dé-partement  pendant  trois  mois. 

Le  registre  portant  inscription  des  candidatures  sera 
clos  le  20  Novembre  ltl2U.. 

Le  li'oitement  annuel  de  début  attaebé  à  cette  lonetion 
est  tle  21.000  fr.,  auquel  s’ajouteront  les  indemnités  de 
résidence  et  pour  charges  de  famille  dont  biméficient  les 
fonctionnaires  départementaux. 

Les  frais  de  déplacement  et  de  bureau  seront  rem¬ 
boursés  sur  états  justilicatifs,  jusqu’à  concurrence  d’une 
somme  de  G. 000  fr. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Médaille  d'honneur 
DES  ÉPIDÉMIES.  —  Médaille  d'er.  —  M.  Boismoreau,  à 
Saint-Mesinin  (Vendée),  mort  victime  de  son  dévouement. 

Ecole  française  de  Physiothérapie.  —  Fondée  en 
lyoîi  et  dirigée  juir  M"'  Bertin-llugault,  chargée  de  ser¬ 
vices  dans  les  hOpitaux  de  Paris,  cette  école,  précédem¬ 
ment  installée,  41,  rue  lïarbet-de-Jouy  et  qui  a  été  trans¬ 
férée  dans  un  local  moderne,  11,  rue  César-Franck  (même 
numéro  de  téléphone,  Ségur  47-5G),  vient  de  créer  un 
Office  de  renseignements  et  d  orientation  médicale  pour 
enfants,  afin  de  faire  connaître  les  ressources  qu’offre 
actuellement  la  France  pour  la  guérison,  l’amélioration 
et  l’entretien  de  leur  santé. 

Les  familles  y  trouveront  : 

1*  La  liste  des  hôpitaux,  dispensaires,  offices,  avec 
jours  et  heures  de  consultations  ou  de  réceptions. 

2"  Toutes  indications  concernant  ; 

a)  Les  maisons  de  traitement  (malades  internes  ou 
externes,  Paris,  province). 

b)  Les  maisons  de  cure  et  de  repos,  estivales  et  hiver¬ 
nales  (plage,  montagne,  campagne). 

c)  Les  établissements  et  ressources  des  villes  d’eaux. 

d)  Les  groupements,  œuvres  et  colonies  de  vacances, 
permettant  les  séjours  hors  des  villes. 

Permanence  à  l'Kcole  les  lundis  et  vendredis,  de  10  à 
12  heures. 

Il"  V.  E.  M.  A.  des  médecins  de  Marseille.  -  - 
Le  Médical-Auto  Club  de  Marseille,  jirésidé  par  M.  Ferran, 
vient  d’etfectuer,  sous  les  auspices  de  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine,  son  deuxième  voyage  d'études  thermales  (2'  V.  K. 
M.  .\.)  dans  la  région  occidentale  des  Pyrénées,  du  1*'  au 
H  Septembre.  Ce  voyage  fut  organisé  et  dirigé  par  M, 
Porcheron,  qui  s’occupe  de|>uis  do  nombreuses  années  de 
thermoclimatisme.  La  caravane,  composée  de  15  autos 


particulières  et  de  50  personnes,  a  visité,  le  1"  Septem¬ 
bre  :  Salics-du-Salat,  lu  jeune  station,  aux  eaux  chlorurées 
sodiques,  qui  se  rénove  complètement  ;  Kncausse-les- 
Thermes  et  Ilarhazan,  deux  stations  anciennes  qui  se 
modernisent  aussi;  et  Luchon,  où  elle  séjourna  jusqu’au 
;i  Septembre.  Dans  cette  station,  elle  admira  le  vapora- 
rium  unique  dans  le  monde  thermal.  Le  3  Septembre, 
elle  franchit  le  col  de  Peyresourde,  et  s’arrête  à  Capoern, 
coquette  station  qui  résume  les  indications  de  Vittel  et  de 
Vichy.  Le  même  jour,  elle  atteint  Bagnères-de-Bigorre, 
la  station  par  excellence  des  nerveux  et  des  neuro-arthri¬ 
tiques.  Le  4  Septembre,  elle  grimpe  au  Tourmalet 
(2.200  m.  d’ult.),  pour  rejoindre  Barègespar  la  montagne, 
Baréges,  station  sulfureuse  d’une  efficacité  remarquable 
dans  les  afteedions  osseuses  et  ostéo-articulaires.  De  là, 

cologie,  et  sur  Guvarnie.  Le  soir,  elle  arrivait  à  Cauterets, 
spécialisée  dans  les  maladies  de  la  gorge  et  du  larynx. 
Le  5  Septembre,  après  la  visite  des  établissements  ther¬ 
maux,  elle  repart  pour  Argelés-Gazost,  qui  mérite  une 
plus  grande  renommée.  Do  là,  elle  s’élance  vers  les  cols 
de  Soulor  (1.450  m.  d’alt.)  et  d’Aubisque  (1.710  m.  d’alt.), 
pour  atteindre  Eaux-Bonnes,  qui  tend  à  reprendre  sa 
réputation  antique,  avec  ses  eaux  si  efficaces  dans  les 
maladies  des  voies  respiratoires.  Le  G  Septembre,  la 
caravane  visite  Eaux-Chaudes,  station  remarquable  dans 
les  affections  gynécologiques,  et  Saint-Cliristau,  dont  les 
eaux  cuivreuses  font  merveille  dans  les  leucoplasies  et 
les  maladies  de  la  peau.  Elle  arrive  le  soir  à  Salies-dc- 
Béarn,  aux  eaux  fortement  chlorurées  sodiques,  station 
des  femmes  et  des  enfants.  Le  7  Septembre,  elle  se  dirige 
sur  Dax,  en  pleine  rénovation,  et  qui  jouit  de  la  triple 
ressource  de  ses  boues  végéto-minérales,  de  ses  eaux 
sulfatées  calciques,  et  de  ses  sources  chlorurées  sodiques. 
Le  soir,  elle  arrive  à  Cambo,  station  thermale  et  clima¬ 
tique,  où  sont  installés  ;  pouponnière  et  sanatoriu  mo¬ 
dèles.  Enfin,  le  8  Septembre,  la  caravane  visite  Biarritz. 
Les  Thermes-Salins  et  les  plages  émerveillent  les  voya¬ 
geurs. 

Dans  ce  voyage  do  huit  jours,  à  travers  les  montagnes 
des  Pyrénées,  In  caravane  automobile  a  parcouru 
2.000  km.  et  a  franchi  tons  les  cols  sans  incident.  Des 
réceptions  magnifiques  l’ont  accueillie  partout.  Dans 
toutes  les  stations,  le  corps  médical,  les  administrations 
thermales,  les  syndicats  d’initiative,  les  municipalités  se 
sont  unis  pour  fêter  la  caravane  marseillaise.  Merci  à 
tous  ces  organismes.  Grâce  à  eux,  le  II’  V.  E.  M.  A. 
s'accomplit  avec  le  plus  grand  succès. 

■VI"  Voyage  médical  international  de  Noëi.  — 

Bleu)  organisé  chaque  année,  à  Noël,  par  la  Société  mé¬ 
dicale  du  littoral  méditerranéen,  va  se  dérouler  cette 


année,  de  .Marseille  à  San  Romo,  avec  une  ampleur  plus 
grande  encore  que  d’habitude. 

Le  rassemblement  se  fera  le  20  Décembre,  à  Marseille, 
où  aura  lieu  la  réception  inaugurale  du  voyage.  On  visi¬ 
tera  Aix,  capitale  de  la  Provence  (l’ancienne  Aqua  Sex- 
tiæ),  puis  le  port  de  guerre  de  Toulon  et  les  stations  de 
Hyères,  Giens,  San-Salvadour,  Fréjus  la  romaine,  Salnt- 
Raphael,  Valcscure,  Boulouris,  Agay,  Cannes,  Le  Cnnnet, 
Grasse,  .Tuan-les-Pins,  Antibes,  Nice,  Roquebrune,  Cap- 
Martin,  Menton,  Monaco,  Monte-Carlo  et  Beaulieu.  L’étude 
scientifique  de  chaque  station  sera  assurée  avec  tout  le 
soin  nécessaire,  et  des  réceptions  auront  lieu,  comme  de 
coutume,  dans  les  villes  principales. 

Deux  excursions  sont  préparées  au  cours  du  voyage  : 
l’une  sur  la  Riviera  italienne,  au  cours  de  laquelle  auront 
lieu  une  cérémonie  officielle,  commémorant  le  séjour  de 
Pasteur  à  Bordighera,  'et  des  réceptions  à  San  Remo  et 
Ospedaletti  ;  l’autre  dans  les  Alpes,  à  Saint-Martin-Vésu- 
bie,  capitale  do  la  Suisse  niçoise,  ou  à  Peyra-Cnva,  sta¬ 
tion  de  sports  d’hiver. 

Le  voyage  se  terminera  à  Nice  le  8  Janvier.  Une  excur¬ 
sion  en  Corse  pourra  être  prévue  à  la  suite,  si  les  voya¬ 
geurs  la  demandent. 

On  sait  avec  quel  faste  et  quelle  minutie  sont  réalisés 
les  voyages  de  la  Société  médicale  du  Littoral  ;  les  têtes 
somptueuses,  les  parcours  splendides  et  les  démonstra¬ 
tions  instructives  y  alternent  suivant  un  rythme  harmo- 

Tous  les  adhérents  ont  droit  à  un  bon  de  parcours 
individuel  à  demi-tarif  sur  les  chemins  do  ter  français, 
en  1"  ou  2’  classe  à  leur  choix,  d’un  point  quelconque  de 
la  frontière  ou  de  l’intérieur  de  la  France  jusqu’à  Mar¬ 
seille  à  l’aller,  et  de  Nice  à  un  point  quelconque  de  la 
frontière  ou  de  l’intérieur  au  retour.  On  peut  emprunter 
des  itinéraires  différents  à  l’aller  et  au  retour,  pourvu 
qu’ils  soient  assez  directs.  L’arrêt  à  Paris  est  autorisé. 

Le  nombre  des  places  est  strictement  limité.  Les  mé¬ 
decins  et  leurs  familles,  qui  désirent  prendre  part  à  ce 
beau  voyage  de  Noël,  sont  priés  d’écrire,  dès  à  présent, 
au  président  de  la  Société  médicale  du  Littoral  méditer¬ 
ranéen,  24,  rue  Verdi,  à  Nice. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Médecins  en 
chef  de  1”  classe  ;  M.  Dargein  est  maintenu  définitive¬ 
ment  dans  les  fonctions  de  médecin-chef  de  l’hôpital 
Sainte-Anne,  à  Toulon;  M.  Oudard  est  désigné  pour 

santé;  M.  Cazamian  est  désigné  pour  remplir  les  fonc¬ 
tions  de  médecin  chef  de  la  l”  escadre  et  devra  embar¬ 
quer  sur  le  cuirassé  Provence. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  au  Havre,  de 
M.  Georges  Dufour,  médecin  en  chef  de  la  marine,  en 
retraite. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale),  lu  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'ava.ice  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Situation  offerte  à  jeune  médecin  sportif  pour  diri¬ 
ger  important  établissement  parisien  de  physiothé¬ 
rapie  et  disposant  d’un  capital  de  100.000  fr.  pour 
association.  Indiquer  références  et  prétentions.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  603. 

Agent  médical,  long,  prat.,  s’adjoindrait  un  Labo 
pour  Nord  et  Est.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  623. 

Médecin  électro-radiologiste  titulaire  dc.s  hôpitaux 
recherche  maison  de  santé  sérieuse  où  il  pourrait 
installer  un  matériel  radiologique  (scopie,  graphie, 
thérapie)  lui  appartenant.  —  Ecrire  P.  M.,  ii”  628. 

Pharmacien  1""  classe  utiliserait  diplôme  dans 
spécialité,  affaire  pharmaceutique  ou  parapharma¬ 
ceutique  sérieuse  et  légale.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  650. 

Important  sanatorium  privé  demande  méd.  jeune, 
actif,  marié  ou  non,  aimant  le  travail  scientifique, 
possédant  de  très  sérieuses  références  eu  médecine 
générale,  genre  tuberculose  et  appareils  élertrothé- 
rapiques,  désireux  de  se  créer  une  situation  stable  et 


intéressante,  aux  débuts  ipodestes.  Ecrire  en  envoyant 
renseignements  détaillés  P.  M.,  n»  651. 

D'  fr.  mont,  par  soc.  an.,  pr.  Bois  Boul.,  mais.  s. 
(40  lits),  pr.  moy.,  e.xc.  rapp.,  cond.  tr.  avant,,  ouv. 
à  ts  chirurgiens,  et  disp,  déjà  gr.  capit.,  désire  pr. 
parf.  cap.  soc.  plac.  actions  rest.  chez  conf.  Places 
lib.  pr.  chir.,  méd.  et.ts  spécial,  action.  —  Ecrire 
urg.  U"  Bosc,  48,  bd  Soult,  Paris  (XII"). 

Représentant,  exc  référ.,  actif,  cherche  laborat. 
spécialités  pharmaceut.  sér.  Paris  ou  banl.  — 
M.  Lesiraple,  59,  avenue  de  la  République  (XI“). 

Laboratoire  de  spécialités  connu  demande,  pr 
visites  Paris,  U"  eu  médecine  ou  étudiant  en  médec. 
.Ne  pas  se  présenter,  mais  écrire  (curriculum  vilæ) 

P.  M.,  Il»  (ilVl. 

Cherche  appartement,  5  ou  li  pièces,  pour  exercer 
art  dentaire  dans  16"  ou  17"arr. —  Ecr.  P.M.,  n"  669. 

Clinique  banl.  tr.  proche  Paris,  voies  urinaires, 
vénérol.,  gynée.,  méd.  gén.,  à  céder  40.000  fr.  dont 
28.000  comptant.  Bail  8  a.  Loyer  5.000.  Ch.  alf.  40  à 
50.000  fr.  à  doubler  facil.  —  Ecrire  P.  M.,  u"  670. 

Docteur  demande  infirmière  30  à  40  ans,  connais¬ 
sant  bien  le  massage  médical,  pour  être  occupée  trois 
jours  par  semaine.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  675. 

Dame  franc.,  sér.  réf.  prat.  labo  anal,  médic  ,  vacc. 
stéril.,  ch.  sit.  labo  ou  clin,  Paris,  Midi,  colon,  franc. 
—  Ecrire  P.  M.,  676. 

Masseuse  dipl.  cherche  situation  ds  clinique  ou 
cal),  médical.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  677. 

Poste  électro-radiologie  banlieue,  à  vendre  faible 
indemnité.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  678. 

Médecin,  jeune,  actif,  au  cour,  de  la  méd.  générale, 
désire  aider  confrère  aisé  dans  ses  heures  de  consult. 
ou  ds  une  clinique.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  679. 

Secrétaire,  imp.  administration  Nord,  meil.  réf. ,  ch. 


économ.  ou  direct,  admin.  sanaou  gr.  clin.  P.  M.,  680. 

Paris,  exter.  hôp.,  scolar.  term.,  dipl.  Etat,  conn.  pl. 
lang.,  ch.  pl.  assist.,  rempl.  ou  paramédic.,  P.  Af.,  681. 

Dame,  anc.  fonct.  Marine-Etat,  htes  réf.,  dem.  einp. 
cliirurg.  ou  cab.  médical.  -  -  Ecrire  P.  M.,  n"  682. 

Chlrurg.,  région  Nord-Est,  prendrait  comme  assoc. 
ancien  int.  Hôp.  de  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  683. 

Secr.  biblio.  sténo-dact.,  franc.,  angl.,  class.  ch. 
poste  ch,  D"  demi-temps  jour  ou  soir-  P.  M.,  n"  684. 

Jne  femme  sérieuse,  infirmière  dipl.,  pari,  couram. 
anglais,  pouv.  rédig.  corresp.  et  recev.  client.,  ay. 
raeill.  réf.,  ch.  poste  secrét.  pr  U".  Ecr.  P.M.,ti°  685. 

M.,  30  ans,  act.,  olf.  de  réserve,  gendre  et  frère  de 
médecins,  nomb.  relations  médicales  et  pliarmaceut. 
cliercbe  représent,  pbarraac.  rég.  Est.  P.  M.,  n‘>  686. 

Etudiant,  b.  sténo-dact.,  conn.  anglais,  allem.,  ch. 
secrét.  médecin,  17  à  19  h.,  ou  20  à  22  b.  P.  M.,  687. 

Inf.  dipl.  recomm.  par  doct.  ;  soins  aux  malades, 
piqûres,  ventouses,  massage  médical.  De  1  h.  à  3  li. 
Tél.  ;  Danton  70-09.  Se  rend  à  domicile.  .M'""  Leroy, 
10,  square  Delanibre  (XIY"). 

A  vendre  :  1  lampe  U.  V.  Gallois  portative  ,  1  aj)]). 
farad,  Gaiffe  ;  1  app.  cour,  continu;  1  app.  à  tension 
art.  Vaquez;  1  table  molesq.  pr  massage.  —  S’adres. 
bd  Montparnasse,  120  bis,  ou  tél.  Danton  61-10. 

Quartier  Madeleine,  installation  médicale  libre 
tous  les  matins.  ■ — ■  Ecrire  P.  M.,  n"  690. 

On  demande  bactériologiste  expérimenté  pour 
fabriratioii  vaccins  Envoyer  références  et  préten¬ 
tions  à  P.  M.,  n"  701. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  50 pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Poréb. 

Parla.  —  Imprlmorie  de  la  Cour  d’Appel,  1,  nie  Caaiette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


DE  LA  SPLÉNOCONTRACTION 

ADRÉNALINIQUE 

DANS  LES 

SPLÉNOMÉGALIES  CHRONIQUES 

P.  ÉMILE- WEIL  et  P.  ISCH-WALL. 


L’étude  physiologique  de  la  rate  a  progressé 
durant  ces  dernières  années  et  a  semblé  devoir 
fournir  des  indications  utiles  à  la  clinique 
humaine.  Sans  vouloir  entrer  dans  le  détail  de 
l’étude  de  ses  fonctions,  nous  nous  contenterons 
de  signaler  les  deux  faits  importants  qui  ont  don¬ 
né  l’espoir  d’une  utilisation  clinique. 

a]  La  rate  est  contractile. 

è)  La  rate  est  un  réservoir  d’éléments  figurés 
sanguins  accumulés  dans  cet  organe  par  sédimen¬ 
tation,  et  assure  un  rôle  régulateur  sur  leur  pro¬ 
portion  daus  le  sang  circulant. 

La  contractilité  de  la  rate,  déjà  étudiée  par 
Claude  Bernard,  est  signalée  dans  l’article  de 
Besnier  du  Diotionnairo  Dechamhre  comme  pro¬ 
voquée  par  la  quinine,  la  strychnine  et  le  courant 
électrique.  D’autres  agents  de  cette  contraction 
ont  été  mis  depuis  en  évidence  :  des  substances 
chimiques;  en  premier  lieu,  l’adrénaline (Schæfler 
et  Moore),  puis  la  peptone  (Doyon),  l’éphédrine, 
l’extrait  vasoconstricteur  du  genêt  (Binet),  lapilo- 
carpine,  et  dos  causes  d’ordres  divers,  tels  que  le 
mouvement,  la  saignée,  l’émotion  (Barcroft), 
l’excitation  du  splanchnique  (Chabrol),  l’asphj-xie 
sous  toutes  ses  formes  (Ch.  Roy,  Dastre,  Morat, 
Binet). 

D’autre  part,  si  la  notion  dii  rôle  régulateur  des 
éléments  figurés  joué  par  le  réservoir  splénique 
remonte  à  Claude  Bernard,  elle  a  été  approfondie 
et  rendue  évidente  par  les  expériences  récentes  do 
Pagniez  et  ses  élèves,  Barcroft,  Binet  et  son 
école. 

L’utilisation  de  ces  deux  ordres  de  faits  par  la 
clinique  a  semblé  pleine  de  promesses  au  premier 
abord,  et  c’est  à  la  solution  de  problèmes  dia¬ 
gnostiques  divers  que  les  auteurs  ont  cherché  à 
les  appliquer. 

Nous  no  ferons  que  signaler  ici  la  méthode 
proposée  en  Italie  pour  la  recherche  du  parasite 
du  paludisme  chez  les  sujets  suspects  :  si  un  pre¬ 
mier  examen  est  négatif,  un  second  est  pratiqué 
iinc  demi-heure  après  injection  d’un  1/2  milligp. 
d’adrénaline.  La  contraction  splénique  a  mobilisé 
les  éléments  en  réserve  et  a  pu  mettre  en  circula¬ 
tion  des  hématozoaires  que  l’on  retrouve  au 
second  examen.  C’est  une  méthode  qui  vise  au 
mémo  but  que  la  ponction  de  la  rate. 

Nos  recherches  ont  été  entreprises  afin  de  véri¬ 
fier  et  compléter  les  observations  do  nos  prédé¬ 
cesseurs  sur  l’aide  apportée  par  la  constatation 
de  la  spléno-contraction  et  des  modifications  san¬ 
guines  dans  le  diagnostic  et  le  pronostic  des 
affections  do  la  rate. 

Contraction  de  la  rate. 

Les  premiers  auteurs  (Frey,  Stejek)  ont  été 
guidés  dans  leurs  travaux  par  les  deux  idées  sui¬ 
vantes  :  1»  la  contractilité  de  la  rate  pourra  donner 
des  renseignements  sur  sa  structure  ;  2“  cette 
contractilité  peut  être  mise  en  évidence  par  la 
recherche  de  la  leucocytose  adrénalinique. 

Mais  alors  que  le  premier  point  ne  peut  être 
développé  que  par  l’observation  clinique,  le 
second  pouvait  être  immédiatement  éclairci  par 
l’expérimentation  sur  l’animal. 


En  effet  dans  l’esprit  de  ces  autours,  la  leucocy¬ 
tose  adrénalinique  avec  lymphocythose,  déjà  dé¬ 
crite  par  Loeper  et  Grouzon,  était  due  à  la  chasse 
dans  le  sang  circulant  des  réserves  de  leucocytes, 
surtout  de  formes  lymphocytaires,  mobilisées  par 
la  splénocontraetion.  C’est  pour  confirmer  ou 
infirmer  cette  opinion  préconçue  que  Pagniez, 
Goste  et  Escalier  ont  entrepris  leurs  recherches 
expérimentales,  exposées  dans  leur  article  de  La 
Presse  Médicale  (12  Décembre  192(5)  et  à  leur 
suite,  semble-t-il,  les  importants  travaux  de  Léon 
Binet  et  de  ses  élèves. 

Y  a-t-il  parallélisme  entre  la  leucocytose  adré¬ 
nalinique  et  la  contraction  splénique?  Non,  disent 
Pagniez,  Goste  et  Escalier.  Oui,  dit  Binet.  Et 
pourtant  leur  manuel  opératoire  est  identiqtie; 
après  injection  d’adrénaline,  recueillir  le  sang  de 
la  veine  splénique.  Les  premiers  ne  constatent 
aucune  élévation  de  taux  des  leucocytes,  le  second 
trouve  une  augmentation  considérable.  Tous 
cependant  sont  d’accord  pour  observer  un  accrois¬ 
sement  important  du  nombre  des  globules  rouges. 

A  notre  point  de  vue  uniquement  clinique,  il 
nous  paraît  que  Pagniez,  Goste  et  Escalier  aient 
conclu  à  bon  droit  qu’il  n’y  a  pas  concordance 
entre  les  deux  ordres  de  phénomènes.  D’ailleurs 
Aibara,  ICreuter,  Schenk  avaient  déjà  montré  que 
la  lymphocytose  adrénalinique  apparaissait  chez 
les  individus  spléneotomisés,  et  nos  observations 
mettent  en  évidence  que  cette  lymphocytose  quasi 
constante  n’a  aucun  rapport  avec  la  contraction 
nulle,  faible  ou  forte,  de  la  rate. 


Les  travaux  de  Frey  et  de  Stejek,  ayant  pour 
point  de  départ  l’interdépendance  de  ces  deux 
phénomènes,  nous  parais.scnt  donc  dénués  de  va¬ 
leur. 

Nous  pouvons  ainsi  conclure  avec  Pagniez, 
Goste  et  Escalier  «  que  l’élude  de  la  leucocytose, 
consécutive  à  l’injection  d’adrénaline,  ne  fournit 
certainement  pas  les  éléments  d  un  diagnostic 
fonctionnel  de  la  rate  )>. 

Ge  mode  d’observation  indirecte  de  la  contrac¬ 
tion  splénique  utilisé  par  Frey  et  par  Stejek  est 
donc  insuffisant. 

Benhamou,  Jude  et  Marchioni  ont  récemment, 
comme  nous  l’indiquons  i)lus  loin,  utili.sé  la  poly- 
globulie  adrénalinique  pour  mettre  en  évidence 
la  splénocontraetion  ;  nos  observations  ne 
semblent  pas  confirmer  le  parallélisme  de  ces 
ordres  de  faits. 

G’est  la  notation  directe  des  dimensions  de 
l’oi'gane  qu’il  faut  employer  pour  obtenir  des 
résultats  certains.  Y  a-t-il  à  regretter  que  cette 
notation  ne  soit  possible  que  dans  le  cas  de  splé¬ 
nomégalie?  non  puisque  c'est  principalement  pour 
leur  diagnostic  que  la  méthode  peut  prétendre  à 
des  résultats  importants. 

Pour  les  rates  trop  petites  pour  être  aisément 
palpables,  la  radioscopie  pourra  donner  des  ren¬ 
seignements;  malheureusement,  la  visibilité  de 
l’organe  est  inconstante,  et  il  faut  d  heureuses 
■  chances  pour  noter  les  ombres  successives  comme 
ont  pu  le  faire  Pagniez,  Goste  et  Escalier  dans  un 
cas  de  splénomégalie  paludique  où  ils  purent 
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suivre  la  diininulion  progressive  Je  l’ombre  avec 
contraction  maximum  après  un  quart  d’heure. 

Benhamou,  dans  son  récent  mémoire,  a  pu 
suivre  à  la  radioscopie  un  certain  nombre  de  splé- 
nocontractions  tant  sur  des  rates  normales  que 
sur  des  rates  augmentées  de  volume,  il  a  pu  don¬ 
ner  ainsi  une  série  de  calques  et  même  de  radio- 
graphies  ([ui  font  foi. 

N’ayant  examiné  que  de  grosses  rates  aisément 
palpables,  nous  n’avons  ou  recours  qu'au  calque 

.Notre  façon  d'opérer  était  des  plus  siuq)les  : 

Nous  ])renions  un  premier  cahpie  ainsi  qu’une 
première  prise  de  sang,  puis  nous  faisions  une 
injection  d’un  inilligr.  1/2  d’adrénaline  intra¬ 
musculaire;  vingt  itiinutes  après,  nous  faisions 
un  second  cal(|ue  de  la  rate  et  un  deuxième  ('xamen 
de  sang. 

Il  ne  semble  pas  à  l’examen  de  ce  tableau  (|u’il 
y  ait  une  ré])artition  systémalicjue  des  splénocon- 
tractions  nulles  ou  positives.  En  effet,  sur  4  leucé¬ 
mies  myéloïdes,  une  seule  présente  une  réponse 
nette  de  l'organe  avec  leucocytose  forte.  Parmi  les 
trois  autres  cas  où  la  contraction  est  nulle,  l’un 
(cas  2)  offre  la  plus  grande  augmentation  du  taux 
des  leucocytes.  .Notre  seul  cas  de  leucémie  aiguë 
observée  avait  une  rate  lixée  dans  ses  dimen¬ 
sions  et  néanmoins  une  leucocytose  adrénali- 
nique  nette. 

Puis,  viennent  4  cas  d'anémie  progressive  avec 
splénomégalie,  (les  cas  ne  sont  certainement  pas 
tous  comparables.  I,e  premier  cas  est  apparenté 
aux  leucémies  par  sa  formule  leucocytaire,  et  il 
s’agit  là  d'une  leucémie  subleucémi(jue  parvenue 
à  une  phase  terminale,  sa  splénoeontraelion  est 
nulle,  mais  sa  leucocytose  considérable  puisque  le 
ehilfre  a  |)lus  que  doublé;  néanmoins  la  formule 
ne  montre  pas  la  mise  en  circulation  d’éléments 
particuliers  ou  earacléristiques,  l’équilibre  leuco¬ 
cytaire  n’est  pour  ainsi  dire  j)as  modifié.  Seuls 
les  globules  rouges  nucléés  ont  augmenté.  Le 
second  est  apparenté  aussi  aux  leucémies,  bien  que 
sa  formule  sanguine  ne  rellète  aucunement  cet 
état  :  une  biopsie  d'un  ganglion  a  montré  sa 
transformation  totale  en  une  najipe  homogène  de 
petites  cellules  d’aspect  lymphocytaire  ;  il  ne  jiré- 
senle  ni  splénocontraetion,  ni  leucocytose,  ni,  fait 
important,  d’apparition  d’éléments  nouveaux. 

Les  deux  autres  cas  seraient  élitpietés  maladies 
de  Biermer  s’ils  n’avaient  eu  de  grosses  raies; 
l’un  d’eux  a  présenté  une  très  forte  splénocontrac- 
tion  alors  que  l’autre  était  négatif  à  ce  point  de 
vue,  et  tous  deux  ont  réagi  jtar  une  forte  leucocy¬ 
tose  allant  du  simple  au  double. 

Nous  avons  pu  observer  3  polyglobuliques, 
l’un  a  eu  la  plus  forte  s])lénocontraction  que  nous 
ayons  vue,  et  cependant,  comtiK'  les  deux  autres 
qui  sont  restés  sans  réaction  de  l’organe,  on  n’a 
noté  aucune  augmentation  des  hématies  non  plus 
([ue  des  leucocytes. 

()  splénomégalies  primitives  ont  été  étudiées, 
toutes  avaient  eu  des  hémorragies  gastro-intesti¬ 
nales,  3  splénocontraetions  positives,  3  milles, 
l’armi  les  premières,  le  cas  1(1  était  une  rate  à 
granulations  de  Oandy-Gamna,  et  le  cas  18  est 
mort,  le  lendemain  de  l’injection  d’adrénaline, 
d’hémorragie  gastrique  foudroyante.  On  trouve 
4  leucocytoses  adrénaliniques  importantes,  2  ac¬ 
compagnent  une  splénocontraetion,  2  sans  modi¬ 
fications  des  dimensions  de  la  rate. 

Rapprochons  de  ces  splénomégalies  primitives 
le  cas  19  (|ui  est  peut-être  une  forme  spécifique, 
la  rate  ayant  quelque  peu  diminué  après  traite¬ 
ment  :  splénocontraetion  nulle,  leucocytose  nette 
sans  modifications  de  l’équilibre,  et  le  cas  20, 
malade  grecque  venue  pour  mourir  dans  le  service, 
porteuse  d’une  cirrhose  hypertrophique  avec  ictère 
sans  ascite  et  rate  énorme,  mêmes  résultats  que 
le  cas  19. 

Enfin  une  hémogénique,  dont  la  contraction 
splénique  n’a  pu  être  appréciée  faute  de  spléno-  j 


mégalie,  n’a  présenté  qu’une  faible  augmentation 
des  leucocytes  et  des  hématoblastes. 

Ainsi  l’espoir  suivant  formulé  par  Pagniez, 
Cüste  et  Escalier  que*  «  cette  méthode  permettrait 
surtout  probablement  de  distinguer  les  rates  conges- 
th'cs  des  rates  dont  le  parenchyme  a  subi  d’impor¬ 
tantes  modifications,  ce  qui  se  conçoit,  toute  néof'or- 
mation  devant  constituer  un  tissu  incompressible  », 
cet  e.spoir  paraît  déçu. 

La  négativité  des  résultats  est-elle  due,  comme 
se  le  demandaient  déjà  ces  auteurs,  à  la  suite  de 
((uelques  recherches,  à  une  imperfection  tech¬ 
nique?  .Nous  ne  le  croyons  pas  pour  notre  part 
car  la  splénocontraetion,  lorsqu’elle  est  positive, 
est  si  nette,  si  évidente  et  saisissante,  que  son 
absence  prend  une  valeur  tout  aussi  grande  :  la 
rate  contractile  se  sépare  nettement  de  la  rate 
fixe,  par  le  simple  procédé  de  la  palpation  et  du 
calque. 

Aubertin  et  Grellcty-Bosviel,  dans  un  mémoire 
récent,  ont  trouvé  dans  la  leucémie  myélo’i’de, 
qu’ils  ont  exclusivement  étudiée  à  ce  point  de  vue, 
certaines  rates  légèrement  contractiles  et  d’autres 
non  modifiées  par  l’injection  d’adrénaline.  Ils  ont 
attribué  cette  différence  de  réaction  à  l’état  sclé¬ 
reux  plus  ou  moins  accentué  des  rates  leucé¬ 
miques. 

Dans  nos  observations,  sur  4  cas  de  leucémie 
myélo’ide,  un  seul  a  montré  une  splénocontraetion 
nette,  c’était  une  leucémie  jeune,  récemment 
diagnostiquée  et  non  encore  soumise  au  traite¬ 
ment  par  les  rayons.  Les  3  autres  étaient  d’an¬ 
ciennes  leucémies  déjà  activement  traitées  par  les 
rayons  X. 

Greppi  a  essayé  plus  récemment  encore  de 
départager  les  splénomégalies  primitives,  à  l’aide 
de  l’épreuve  de  la  splénocontraetion.  Pour  cet 
auteur,  la  rate  à  nodules  de  Gandy-Gamna  est  une 
rate  thrombophlébitique  avec  congestion  passive 
de  l’organe,  la  splénocontraetion  est  violente  et 
chasse  dans  la  circulation  le  contenu  des  tissus. 
.\u  contraire,  la  rate  hémolytique  (splénomégalie 
avec  syndromes  hémolytiques  chroniques)  ne 
réagit  j)a.s  à  l’adrénaline,  fait  dû,  de  l’avis  de 
l’auteur,  à  ce  que  le  contenu  des  tissus  ne  peut 
être  chassé  dans  les  veines  non  hypertrophiées. 

Nos  observations  do  G  cas  de  splénomégalie 
primitive  ne  mettant  pas  cette  distinction  en 
relief,  nous  trouvons,  comme  nous  l’avons  dit 
plus  haut,  3  rates  contractiles,  et  3  fixes.  Parmi 
ces  dernières,  se  trouve  bien  une  rate  avec  syn¬ 
drome  hémolytique  des  plus  nets,  mais  à  l’opéra¬ 
tion,  elle  présentait  des  nodules  de  Gandy-Gamna. 
Si  au  point  de  vue  clinique  nous  ne  pouvons 
accepter  la  distinction  des  rates  thrombophlébi- 
tiques  et  hémolytiques,  l’épreuve  de  la  spléno- 
contraction  ne  vient  apporter  aucun  argument  en 
faveur  de  cette  façon  de  classer  les  splénomégalies 
primitives. 


Examen  hématologique 
avant  et  après  injection  d’adrénaline. 

I.  Leucocytes.  —  Nous  avons  vu  plus  haut 
que  la  leucocytose  post-adrénalinique  avait  été 
utilisée  comme  moyen  indirect  de  détermination 
de  la  splénocontraetion  et  que,  avec  Pagniez, 
Goste  et  Escalier,  nous  ne  pensons  pas  qu’il  y  ait 
interdépendance  entre  ces  phénomènes.  Pourtant, 
la  possibilité  de  ce  rapport  a  poussé  Aubertin  et 
Grellety-Bosviel  à  rechercher,  au  cours  de  la  leu¬ 
cémie  myéloïde,  la  mobilisation  des  éléments 
jeunes  contenus  dans  la  rate  par  l’adrénaline. 

Ces  auteurs  ont  ainsi  noté  l’énorme  leucocytose 
qui  suit  l’injection  en  général,  bien  que,  comme 
nous,  ils  aient  constaté  parfois  une  augmentation 
très  légère  seulement  de  globules  blancs.  Pour 
ces  auteurs,  l’augmentation  porte  proportionnelle¬ 
ment  et  absolument  sur  les  éléments  jeunes  sur¬ 
tout  (myélocytes,  myéloblastes,  globules  rouges 
nucléés)  et  sur  les  mononucléaires. 


Cette  mise  en  circulation  des  éléments  caracté¬ 
ristiques  de  la  leucémie  leur  faisait  entrevoir  la 
possibilité  de  poser  un  diagnostic  précoce  de  la 
maladie  et  de  constater  les  résultats  thérapeu¬ 
tiques  puisque  «  plus  ce  résultat  serait  voisin  de 
la  perfection,  moins  la  myélémie  adrénalinique 
serait  appréciable  ». 

Nos  résultats,  malheureusement,  ne  viennent 
pas  renforcer  cette  façon  de  voir.  Si  l’adrénaline 
amène  souvent-,  mais  non  toujours,  une  forte  aug¬ 
mentation  du  taux  de  globules  blancs,  elle  n’en¬ 
traîne  pas  de  modifications  profondes  de  l’équi¬ 
libre  leucocytaire,  aussi  bien  chez  le  leucémique 
que  chez  les  autres  malades  présentant  une  splé¬ 
nomégalie.  Là  encore  une  illusion  est  à  détruire  ; 
les  petits  changements  dans  le  pourcentage  des 
différentes  espèces  de  leucocytes  sont  insuffisants 
pour  permettre  de  les  utiliser  dans  un  but  dia¬ 
gnostique  ou  pronostique  :  ils  ne  se  font  même  pas 
de  façon  constante  dans  le  sens  de  la  pullulation 
d’éléments  jeunes. 

II.  Globules  bouges  et  plaquettes.  —  Les 
physiologistes  se  sont  tout  d’abord  occupés  du 
retentissement  de  la  splénocontraetion  sur  le 
nombre  absolu  de  ces  éléments  dans  le  sang  cir¬ 
culant.  Après  injection  intraveineuse  d’adréna¬ 
line,  Pagniez,  Goste  et  Escalier  prélèvent  le  sang 
dans  la  veine  splénique,  tandis  que  Binet,  Gardol 
et  M""  Fournier  le  prennent  dans  la  carotide  ou 
la  fémorale.  Tous  constatent  une  forte  polyglo¬ 
bulie  passagère,  l’augmentation  dépassant  tou¬ 
jours  un  million  chez  le  chien. 

Ils  trouvent  aussi  une  élévation  importante  du 
taux  des  plaquettes.  Ghez  l’homme,  après  injee- 
tion  intramusculaire  d’adrénaline  et  prise  de 
sang  dans  les  capillaires  périphériques,  nous 
n’avons  rien  trouvé  de  semblable.  Gependant 
Benhamou,  .Inde  et  Marchioni  ont  obtenu  des 
résultats  qui  ne  concordent  pas  avec  les  nôtres; 
pour  ces  auteurs,  il  y  a  parallélisme  absolu  entre 
la  splénocontraetion  suivie  à  la  radioscopie  et  la 
polyglobulie  adrénalinique.  Ils  ont  suivi  le  taux 
des  globules  rouges  de  cinq  minutes  en  cinq  mi¬ 
nutes  après  l’injection  d’adrénaline  et  ont  trouvé, 
vers  la  vingtième  minute,  l’augmentation  d’un 
million  signalée  par  les  physiologistes.  Les  rates 
que  ces  auteurs  ont  vues  se  contracter  et  donner  la 
polyglobulie  sont  les  rates  paludéennes  cirrho- 
tiques,  tuberculeuses  et  infectieuses  aiguës;  au 
contraire,  les  splénomégalies  primitives  et  de  la 
maladie  de  Banti  sont  insensibles  à  l’action  de 
l’adrénaline.  Gette  inertie  splénique,  cause  des 
hémorragies  gastriques,  serait  pour  eux  une  indi¬ 
cation  opératoire.  Les  rates  contractiles  seraient 
à  respecter.  On  voit  combien  leurs  résultats 
diflèrent  des  nôtres. 

Gependant  la  splénocontraetion  adrénalinique 
et  la  chasse  sanguine  qui  en  est  la  conséquence 
ont  une  application  pratique  qui  nous  semble  im¬ 
portante  à  connaître  et  qui  a  été  signalée  déjà  par 
l’un  de  nous  avec  R.  Grégoire  à  la  Société  de 
Biologie. 

Si  en  effet  on  pratique  au  début  d’une  opéra¬ 
tion  do  splénectomie,  en  principe  au  moment 
où  l'on  dépose  le  malade  sur  la  table,  une  injec¬ 
tion  intramusculaire  de  1  centigr.  à  1  centigr.  1/2 
d’adrénaline,  on  peut  voir  à  l’ouverture  de  l’abdo¬ 
men  la  rate,  déjà  diminuée  de  volume,  continuer 
à  rapetisser  sous  les  yeux,  et  sa  surface  se  cha¬ 
griner.  Ainsi  l’organe  se  vide  de  sang  au  profit 
de  la  circulation  générale,  et  l’on  peut  constater, 
une  fois  la  rate  enlevée,  que  le  rapport  du  poids 
du  sang  qu’elle  laisse  échapper  lorsqu’on  enlève 
les  clans  du  pédicule  au  poids  total  de  l’organe 
est  infime  le  plus  souvent. 

En  effet,  une  rate  hypertrophique  renferme  en 
moyenne  1/5  de  son  poids  de  sang  :  une  rate  de 
1  kilogr.  exprime  environ  200  gr.  de  sang.  Le 
rapport  peut  même  aller  jusqu’au  quart.  Mais 
après  splénocontraetion  adrénalinique,  la  valeur 
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de  ce  rapport  tombe  très  bas;  ainsi  le  cas  9  de  ce 
mémoire  (splénocontraction  clinique  moyenne) 
montra  à  l'opération  une  rate  fortement  diminuée 
dans  ses  dimensions,  pesant  020  gr.  et  ne  laissant 
écouler  qu'une  cinquantaine  de  gr.  de  sang  (rap¬ 
port  1/13).  Dans  leur  note  à  la  Société  de  Biolo¬ 
gie,  P.  Eraile-Weil  et,  Grégoire  rapportent 
3  autres  cas  :  une  splénomégalie  mycosique  de 
1.130  gr.,  enlevée  quinze  minutes  après  l'injec¬ 
tion,  est  absolument  exsangue;  une  autre  de 
1.650  gr.,  après  trente  minutes,  donne  160  gr  de 
sang.  La  troisième,  qui  ne  montrait  pas  de  grains 
jaunes,  fut  enlevée  cinq  minutes  seulement  après 
l'injection,  elle  laissa  écouler  une  grande  quan¬ 
tité  de  sang;  celle-ci  d'ailleurs  n'avait  pas  pré¬ 


senté  de  splénocontraction  clinique;  mais  le 
temps  entre  l'injection  et  l'ablation  de  l'organe 
semble  dans  ce  cas  avoir  été  trop  court  pour  que 
l’adrénaline  ait  pu  donner  son  plein  effet. 

De  toute  façon,  cette  injection  d’adrénaline  pré¬ 
opératoire  permet  de  remédier,  dans  une  propor¬ 
tion  parfois  considérable,  à  la  saignée  considé¬ 
rable  que  représente  l’ablation  d’une  rate  gorgée 
de  sang;  elle  met  ainsi  le  malade  dans  de  meil¬ 
leures  conditions  pour  supporter  l’acte  o))éra- 
toire.  Elle  ne  supprime  pas  cependant  pour  nous 
la  transfusion  préalable. 
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CONGRÈS  DES  GYNÉCOLOGUES  ET  OBSTÉTRICIENS  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

(Bruxelles,  3,  4,  5  Octobre  1929). 


Discours  de  M-  Weymeerscb,  président  du  Congrès,  rjui  salue  la  présence  de  S.  M.  là  Heine,  puis  est/iiisse  les  acquisitions  récentes  faites  dans 
le  domaine  de  la  gynécologie  et  de  l’obstétrique. 

Discours  de  M.  le  professeur  J. -L. Faure  [Paris],  président  de  V Association  :  après  acoir  rappelé  un  voyage  à  l'ambulance  de  La  Panne, 
pendant  la  guerre,  et  le  premier  Congrès  des  Gynécologues  et  Obstétriciens  de  langue  française,  qui  s’est  tenu  à  liru.vellcs,  en  1919,  M.  J.-L.  Faure,  .se  demande  : 
Qu  avons-nous  fait  depuis  di.T  ans  ?  Ft  honnêtement  la  réponse  n’est  pas  très  élogicuse.  Cependant  le  chirurgien  français  avec  ses  qualités  propres,  clarté, 
c  égance,  simplicité,  peut  beaucoup  pour  faire  rayonner  au  dehors  l’influence  scientifique  de  notre  pays.  Mais  hélas  !  en  France  les  savants  sont  peu  soutenus, 
ils  n’ obtiennent  pas  ce  dont  ils  ont  besoin  pour  travailler  ;  malgré  notre  héritage  scientifique  incomparable  nos  laboratoires  sont  très  misérables. 

Discours  de  M.  Henrotay  [Anvers]  qui  fait  l’ historique  de  la  .Société  belge  de  Gynécologie  et  d’ Obstétrique  depuis  sa  fondation  en  IStSU. 

Diacoui'S  de  M.  le  professeur  Brindeau  [Paris],  secrétaire  général  de  V Association. 


Première  question  à  l'ordre  du  jour 

1'  '  Rapport.  —  Rapport  entre  l’hypophyse 
et  les  organes  génitaux  de  la  femme. 

Partie  physiologique. 

M.  Brouta  (Liège),  rapporteur.-  -  L’hypophyse, 
attachée  au  diencéphale  par  la  tige  infundibulaire, 
se  compose  de:  i°  un  lobe  antérieur  (pars  glandu- 
laris)  constitué  par  un  stroma  conjonctif  et  des  vais¬ 
seaux  sanguins  qui  séparent  des  cellules  épithéliales 
disposées  en  amas  ou  en  cordons  et  ayant  la  structure 
glandulaire  ;  2°  un  loqe  postérieur  (pars  nervosa) 
formé  de  Fibrilles  collagènes  et  de  fibres  nerveuses  ; 
3°  une  «  pars  intermedia  »  située  entre  ces  deux 
lobes;  4»  une  «  pars  tuberalis  ». 

Les  produits  élaborés  sont  en  partie  déversés  dans 
la  circulation  sanguine  générale,  en  partie  dans  la 
substance  nerveuse  de  l’hypothalamus,  en  partie  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  ventriculaire. 

I.  Le  lobe  antérieur  de  l'hypophyse.  —  'A.  Action 
du  lobe  antérieur  sur  le  triictus  génital  femelle.  — 
L’hypophysectomie  même  totale  ne  détermine  pas  la 
mort  à  brève  échéance.  Chez  l’animal  impubère,  elle 
entraîne  l’infantilisme  sexuel,  total  et  durable;  chez 
l’animal  adulte  il  se  produit  une  dégénérescence  du 
traclus  génital  avec  arrêt  total  et  immédiat  des  fonc¬ 
tions  ovariennes  et  disparition  progressive  des  pro¬ 
priétés  coniractiles  de  l’utérus  ;  en  cas  de  grossesse 
il  y  a  toujours  avortement.  Ces  modifications  ne  se 
produisent  que  si  on  a  enlevé  une  partie  suffisante 
de  lobe  antérieur;  s’il  reste  une  quantité  infime  de 
glande,  ces  troubles  n’apparaissent  pas  ou  sont  très 
atténués. 

A  l’heure  actuelle  il  est  logique  de  considérer  le 
syndrome  hypophysaire  avec  dégénérescence  du 
tractua  génital  sans  adiposité,  le  syndrome  tubérien 
avec  adiposité  énorme  sans  régression  comparative 
du  tractua  génital,  le  syndrome  adiposo-génital 
typique  avec  adifiosité  et  dégénérescence  sexuelle. 
Les  diflérences  observées  en  clinique  tiennent  proba¬ 
blement  à  l’importance  relative  de  la  lésion  hypophy¬ 
saire  et  tubérienne. 

Le  lobe  antérieur  de  l’hypophyse  exerce  par  voie 
hormonale  une  influence  primordiale  sur  le  dévelop¬ 
pement  et  l’activité  du  traclus  génital  femelle.  Son 
ablation  totale  entraîne  l’atrophie  de  ce  traetus  avec 
suppression  absolue  des  manifestations  cycliques 
utéro-ovariennes. 

Le  tissu  anlé-hypophysaire  transplanté  est  actif 
chez  la  femelle,  à  condition  que  l’ovaire  soit  présent. 
Ce  tissu  libère  une  hormone  qui  stimule  les  pro¬ 
cessus  de  maturation  folliculaire  el  la  formation  de 
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folliculine.  L’ovaire,  à  son  tour,  tient  sous  sa  dépen¬ 
dance,  par  l’intermédiaire  de  sa  sécrétion-interne,  la 
structure  anatomique  du  lobe  antérieur  de  l’hypo- 
physe. 

L’implantation  de  ce  lobe  antérieur  détermine  la 
stimulation  de  l’ovaire  et  entraîne  la  maturation  d’un 
nombre  considérable  de  follicules  de  de  Graaf,  avec 
super-ovulation  et  apparition  de  corps  jaunes.  Les 
hormones  ovariennes  agissent  à  leur  tour  sur  le 
reste  du  traclus  génital  el  modifient  la  structure  de 
l’ulérua,  du  vagin  et  de  la  glande  mammaire. 

L’hormone  anté-hypophysaire  est  donc  l’excitant 
spécifique  de  l’ovaire  au  point  de  vue  sécrétion 
externe,  ponte  ovulaire,  sécrétion  interne  et  forma¬ 
tion  des  hormones  ovariennes. 

B.  Action  de  l’appareil  génital  femelle  sur  le  lobe 
antérieur.  —  Les  rapports  unissant  l’hypophyse  au 
traetus  génital  sont  réciproques,  mais  l’action  du 
traclus  sur  l’anté-hypophyse  est  mal  connue. 

C.  Action  des  extraits  de  lobe  antérieur  sur  le 
traetus  génital  femelle.  —  L’injection  de  lobe  anté¬ 
rieur  chez  les  femelles  adultes  entraîne  des  phéno¬ 
mènes  intenses  et  rapides  de  lutéinisation  ovarienne, 
les  cycles  œstraux  et  l'ovulation  cessent,  l’utérus  se 
met  au  repos.  Chez  les  animaux  castrés  adultes  ou 
impubères  on  observe  des  ellets  analogues  à  ceux 
produits  parla  folliculine. 

Lvaus  et  Simpson  pensent  qu’il  existe  deux  hor¬ 
mones  anté-hypophysaires  ;  une  hormone  de  «  matu¬ 
rité  se.xuelle  »  et  une  hormone  «  de  croissance  ». 
F.lles  interviendraient  dans  la  régulation  de  l’aclivité 
ovarienne,  l’une  pour  stimuler  la  maturation  follicu¬ 
laire,  l’autre  pour  provoquer  les  phénomènes  de 
lutéinisation  el  la  formation  des  corps  jaunes.  Mais 
avant  de  se  prononcer,  il  faut  attendre  les  progrès 
de  la  chimie  des  extraits. 

D.  Action  des  extraits  ovariens  et  placentaires 
sur  le  lobe  antérieur  de  l’hypophyse.  —  La  présence 
de  l’hypophyse  est  indispensable  pour  assurer  l’appa¬ 
rition  de  la  puberté  et  l’intégrité  anatomique  el  fonc¬ 
tionnelle  de  l’ovaire,  et  inversement  il  existe  une  action 
en  retour  du  traetus  génital  sur  l’anté-hypophyse. 

II.  Le  lore  postérieur  de  l’hvpopiivsk.  —  La  phy¬ 
siologie  du  lobe  postérieur  est  mal  connue;  en  effet 
son  ablation  n’entraîne  l’apparition  d’aucun  symptôme 
notable,  et  sa  transplantation  n’exerce  aucune  action 
sur  l’organisme.  Xons  ne  connaissons  ni  le  rôle  du 
lobe  postérieur,  ni  l’influence  éventuelle  de  l'activité 
génitale  sur  cet  organe  :  par  contre,  il  existe  des 
rapports  réciproques  connus  entre  les  extraits  de 
post-hypophyse  et  le  traetus  génital. 
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Action  des  extraits  posi-hypoptiysaircs  .sur  ir 
traetus  génital  femelle.  —  Les  extraits  agissent  sur 
la  libre  musculaire  lisse  de  l’utérus  {pouvoir  ocyto¬ 
cique]  par  une  substance  spécifique,  ils  agissent  éga¬ 
lement  sur  le  vagin. 

Hs  ont,  en  outre,  une  action  sur  la  glande  mam¬ 
maire  et  interviennent  dans  la  sécrétion  lactée  pour 
augmenter  soit  l’excrétion,  soit  la  production  dii 
lait. 

B.  Action  du  traetus  génital  sur  le  principe  actif 
du  lobe  postérieur.  —  L’ovaire  et  ses  extraits  (folli¬ 
culaire  et  lutéiniquel  déterminent  l’état  fonctionnel 
de  l’ntéms  et,  par  voie  de  conséquence,  exercent  une 
influence  primordiale  sur  les  modalités  de  l’action 
ocytocique  des  extraits  de  lobe  postérieur  d'hypo¬ 
physe.  L'ovaire  intervient  également  pour  modifier 
lè  taux  de  substance  ocytocique  présente  dans  le 
lobe  postérieur  el  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 
Mais  on  ne  peut  pas  affirmer  que  la  substance  ocyto¬ 
cique  des  extraits  post-hypophysaires  est  identique  à 
celle  que  l’on  trouve  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  et  que  l’une  et  l’autre  représentent  un  produit 
de  l’activité  normale  de  la  post-hypophyse. 

2'  Rapport.  -  Étude  des  rapports  entre  l’hypo¬ 
physe  et  les  organes  génitaux  de  la  femme. 

M.  J.-L.  Wodon  (de  Bruxelles),  rapiiorteur. 

La  gravîdité  entraîne  une  hypertrophie  analomiqur 
de  l’hypophyse  qui  est  en  rapport  avec  une  activité 
sécrétoire  plus  grande  et  dont  l’apogée  est  au  neu¬ 
vième  mots.  Cette  hypertrophie  peut  entraîner  des 
troubles  mécaniques  cérébraux,  notamment  au  niveau 
du  chiasma  optique. 

tin  ne  peut  expliquer  avec  certitude  ni  la  cause,  ni 
le  but  de  cette  hypersécrétion  au  cours  de  la  gesta- 

La  castration  a  probablement  u»  retenlissemont 
sur  l’aclivité  sécrétoire  de  l’hypophyse.  La  transfor¬ 
mation  de  la  glande  en  un  adénome  chromophobe 
provoque  des  ti-oubles  génitaux  identiques  à  ceux  qui 
suivent  une  destruction  hypophysaire. 

Cette  destruction  entraîne  un  arrêt  de  l’activité 
fonctionnelle  des  organes  génitaux  féminins  :  amé¬ 
norrhée,  stérilité,  absence  do  développement  de» 
caractères  sexuels  secondaires  chez  l’impubère  ;  amé¬ 
norrhée  et  stérilité  chez  l’adulte. 

La  transformation  de  la  glande  en  un  adénome 
éosinophile  provoque  l’apparition  de  l’acromégalie. 
La  gravidilé  peut  aussi  faire  apparaiiro  un  syndrome 
acromégalique  transiloire. 
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Application»  cliniquls  des  extraits  htpopiitsaires. 
—  I.  Application  des  extraits  du  lobe  antérieur.  — 
L’expérimentation  a  montré  que  certains  extraits  de 
lobe  antérieur  déclenchent  une  ponte  ovulaire  ;  de  ce 
fait,  on  a  cru  pouvoir  les  utiliser  dans  l'aménorrhée, 
la  stérilité  d’origine  ovarienne,  l’infantilisme. 

L’hormone  anté-hypophysaire  existe  dans  l’urine  et 
le  sang  des  femmes  enceintes  à  des  doses  très  supé¬ 
rieures  à  la  normale.  Celte  concentration  persiste 
jusqu’au  huitième  mois  de  la  gestation,  puis  diminue 
et  redevient  normale  8  jours  après  l’accouchement. 

II.  Application  des  extraits  du  lobe  postérieur. 
L’extrait  post-hypophysaire  par  voie  intramusculaire 
accélère  le  travail  de  l’accouchement  (action  ocyto¬ 
cique)  dans  les  trois  minutes  qui  suivent  son  admi¬ 
nistration.  Les  contractions  utérines  sont  plus  fré¬ 
quentes  et  plus  intenses:  après  chaque  contraction, 
il  se  produit  une  détente  musculaire.  Aux  doses  thé¬ 
rapeutiques,  l’extrait  respecte  le  caractère  intermit¬ 
tent  de  la  contraction  utérine. 

Les  contractions  œstrales  sont  fortement  in¬ 
fluencées  par  l’extrait  hypophysaire,  elles,  sont  plus 
amples  et  plus  fréquentes. 

Cet  extrait  provoque  en  outre  des  contractions 
sans  importance  au  niveau  de  la  vessie,  des  intestins 
et  de  la  vésicule  biliaire. 

Mais  en  outre  le  post-hypophyse  a  une  action 
hypertensive  manifeste  avec  ralentissement  du  pouls, 
ce  qui  peut  entraîner  un  certain  nombre  de  contre- 
indications.  Aussi  Kamm  après  de  nombreuses 
études  a  réussi  à  isoler  un  nouveau  produit  (l’alpha- 
hypophamine)  ayant  sur  la  contraction  utérine  une 
action  équivalente  à  celle  de  la  pituitrine,  mais  sans 
modifications  de  la  pression  sanguine  en  dehors  de 
celle  que  l’on  observe  normalement  dans  l’effort  du 
travail. 

Les  extraits  de  nombreux  organes  (anté-hypophyse, 
ovaire,  corps  jaune,  placenta,  thymus,  glande  mam¬ 
maire)  sont  également  ocytociques,  mais  à  des  degrés 
très  différents. 

Posologie  des  extraits  hypophysaires.  —  Il  est 
essentiel  d’avoir  des  produits  d'une  efficacité  bien 
constante  et  d’un  dosage  uniforme.  C’est  dans  ce  but 
qu’il  a  été  établi  à  la  conférence  de  Genève  des 
règles  à  propos  du  dosage  biologique  de  l’activité 
des  préparations  post-hypophysaires. 

Doses  obstétricales  :  La  dose  ecbolique  classique 
de  l’extrait  est  de  5  unités  internationales  (1/2  cc.) 
renouvelable  seulement  après  30  à  40  minutes.  Après 
l’expulsion  de  l’enfant  la  dose  classique  et  suffi¬ 
sante  est  de  5  unités,  de  même  dans  les  suites  de 
couches. 

lîn  gynécologie  les  doses  peuvent  être  plus  élevées, 
mais  pratiquement  on  ne  dépasse  guère  10  unités 
,1  cmc). 

Administration  :  Le  meilleur  mode  d’adminis¬ 
tration  est  la  voie  inlra-musculaire.  la  voie  intravei¬ 
neuse  est  danirercuse,  l’administration  par  voie 
nasale  ou  sous-cutunée  moins  efficace. 

Contre-indications  absolues  :  Obstacle  mécanique 
à  l'expulsion  de  l'enfant,  hypertonie  utérine. 

Applications  classiques  :  A  la  période  d’expulsion, 
s'il  y  a  ralentissement  du  travail,  une  dose  minime 


(2  à  5  unités)  est  efficace  et  suffisante  pour  terminer 
l’accouchement.  L’action  ocytocique  persiste  pendant 
le  repos  physiologique  qui  est  raccourci  et  le  placenta 
se  décolle  normalement.  Si  l’injection  a  été  trop 
précoce  on  peut  craindre  l’inertie  au  cours  de  la 
délivrance. 

L’extrait  hypophysaire  n’a  plus  qu’une  action 
minime  dés  le  3“  jour  du  post-partum. 

L’injection  intra-utérine  dans  la  césarienne 
(10  unités  après  l’expulsion  de  l’enfant)  facilite  la 
délivrance  et  les  sutures,  la  perte  de  sang  est  minime. 

Applications  d' exception  :  L’extrait  est  impropre 
à  provoquer  un  avortement  et  même  l’avortement 
commencé  il  est  incapable  de  le  terminer. 

En  cas  d’inertie  primitive,  lorsqu’une  femme  à 
terme  présente  des  douleurs  peu  nettes,  une  dose 
minime  (2  unités)  peut  être  avantageuse;  dès  la 
période  de  dilatation  l’extrait  hypophysaire  peut 
racourcir  notablement  la  durée  de  l’accouchement. 

Dans  le  cas  de  rupture  prématurée  des  membranes 
à  terme  ou  près  du  terme,  l’extrait  hypophysaire 
donne  d’heureux  résultats  pour  provoquer  l’accou¬ 
chement.  Les  résultats  sont  moins  constants  chez 
les  multipares  à  terme  l’œuf  étant  intact,  et  surtout 
chez  les  primipares. 

Applications  en  gynécologie  :  Dans  les  métror¬ 
ragies  ou  ménorragies  accompagnant  la  ménopause 
et  la  sclérose  utérine,  employer  les  préparations 
dépourvues  d’action  hypertensive. 

Incidents  et  accidents  :  Les  phénomènes  généraux 
(bourdonnements  d’oreilles,  vertiges,  angoisse)  sont 
dus  fl  une  injection  accidentellement  intraveineuse. 
Les  tétanisations  et  ruptures  utérines,  l’asphyxie  de 
l’enfant  sont  causées  par  une  administration  exces¬ 
sive  d’extrait  ou  lorsqu’on  n’a  pas  respecté  les  contre- 
indications. 

Mieux  vaut  donc  commencer  par  injecter  1/5  de 
centimètre  cube  (2  unités)  pour  éprouver  la  sensi¬ 
bilité  utérine  et  ne  jamais  dépasserl/2  cmc  (5  unités). 


Des  rapports  entre  l’hypophyse  et  l’appareil  gé¬ 
nital  chez  la  femme  —  M.  Antoine  Béclère 
(Paris).  En  dehors  des  deux  types  d’adénome  hypo¬ 
physaire  :  l’un  avec  syndrome  hyperpituitaire.  l’autre 
avec  syndrome  hypopituilaire,  il  y  a  lieu  d’ajouter 
nn  type  mixte  è  la  fois  par  sa  structure  histolo¬ 
gique  et  par  ses  symptômes. 

Mais  il  faut  remarquer  que  dans  fous  ces  faits 
l’ohservation  clinique  et  l’expérimentation  ne  mar¬ 
chent  pas  tout  à  fait  parallèlement. 

—  M.  Le  Lorier  (Paris).  L'hypophyse  rend  sur¬ 
tout  service  chez  la  multipare  pour  terminer  un  tra¬ 
vail  un  peu  languissant.  A  la  période  d  expulsion,  elle 
prévient  l’inertie  utérine,  facilite  la  délivrance  et 
diminue  beaucoup  la  fréquence  des  hémorragies. 
Dans  le  posl  parlum,  elle  est  utile  même  après  le 
3'  jour  pour  combattre  des  métrorragies  un  peu  me- 

II  n’en  reste  pas  moins  que  c’est  un  médicament 
qui  ne  doit  pas  être  administré  à  la  légère  et  qu’il 
faut  tenir  grand  compte  de  ses  indications  et  de  ses 
contre-indications. 


—  M.  Cbatillon  (Genève).  L’extrait  hypophysaire 
n’est  pas  dangereux  s’il  est  bien  employé,  si  l’on  res¬ 
pecte  ses  contre-indications  ;  hypertonie  utérine  et 
obstacle  à  la  sortie  du  fœtus.  Enfin,  dans  l’inertie 
utérine  après  la  délivrance,  l’extrait  hypophysaire 
par  voie  intraveineuse  amène  la  contraction  de 
l’utérus  en  10-20  secondes. 

—  M.  Cathala  fParis).  Il  faut  être  très  prudent 
dans  l’emploi  des  extraits  hypophysaires  et  ne  les 
donner  qu’en  cas  de  dystocie  présentant  un  danger 
pour  la  mère,  mais  non  pas  dans  les  accouchements 
normaux  ni  dans  les  cas  où  la  dystocie  est  minime  et 
peut  être  supprimée  par  une  application  de  forceps. 

—  M.  Reeb  (Strasbourg)  ne  fait  en  général  d’in- 
jeetions  d’hypophyse  qu’à  la  période  d’expulsion;  de 
la  sorte  les  applications  de  forceps  sont  devenues  très 
rares  II  l’emploie  souvent  à  la  dose  de  0,5  après  la 
naissance  pour  accélérer  la  délivrance.  Dans  le  cas 
de  grossesse  de  3  à  5  mois  compliquée  de  tumeur 
abdominale,  une  injection  intraveineuse  de  0,5  qui 
n’est  nullement  dangereuse  permet  de  faire  aisément 
le  diagnostic  de  la  lésion.  Enfin,  ce  médicament  a  été 
employé  pour  déclencher  1  accouchement  à  terme  ou 
près  du  terme  (12  succès  sur  15  cas). 

—  M.  Bbenter  (Lyon)  reste  encore  très  circons¬ 
pect  dans  l’emploi  de  ce  médicament. 

—  M.  Mestre  (Cordoba,  Argentine).  L’extrait  hy¬ 
pophysaire  ne  présente  pas  de  dangers  si  on  res¬ 
pecte  ses  contre-indications.  11  faut  réserver  son  em¬ 
ploi  à  la  péripde  d’expulsion  et  ne  pas  s’en  servir  à  la 
période  de  dilatation.  L’auteur  approuve  les  conclu¬ 
sions  de  MM.  Le  Lorier  et  Chatillon. 

_ M.  Vaudescal  (Paris)  craint  l’enchatonnement 

du  placenta  si  l’on  injecte  de  l’hypophyse  après 
l’expulsion  de  l’enfant.  Ce  médicament  rend  de 
grands  services  pour  provoquer  la  flexion  et  l’enga¬ 
gement  d'un  sommet  restant  élevé  lorsque  la  dilata¬ 
tion  est  complète,  mais  il  faut  alors  surveiller  très 
attentivement  la  marche  des  contractions. 

—  M.Douay  (Paris)  a  essayé  l’extrait  de  lobe  anté¬ 
rieur  d’hypophyse  chez  une  jeune  fille  de  21  ans  pré¬ 
sentant  une  aménorrhée  de  5  ans  traitée  en  vain  par 
la  diathermie,  les  rayons  ultra-violets  et  le  massage 
gynécologique.  Les  règles  sont  revenues  pendant 
3  mois  chez  cette  malade. 

—  MM.  Stricker  (Strasbourg)  et  Grueter  CW’illi- 
sau,  Suisse).  Il  existe  dans  le  lobe  antérieur  de  l’hypo¬ 
physe  une  substance  p'.ssédant  une  action  très  puis¬ 
sante  sur  la  montée  laiteuse,  action  toute  différente 
de  celle  de  l’hypophysine.  Ces  extraits  de  lobe  anté¬ 
rieur  sont  doués  (l’une  action  tout  à  fait  particulière 
sur  le  déclenchement  de  la  secrétion  du  lait, 
lorsque  la  glande  mammaire  est  arrivée  au  stade 
physiologique  présécrétoire.  Leurs  effets  sont  mani¬ 
festes  même  chez  l'animal  castré. 

—  M.  Brault  (Rennes)  pose  d’une  faton  précise  les 
contre-indications  delà  thérapeutique  hypophysaire, 
ce  qui  permet  aux  praticiens  de  savoir  quand  ils 
peuvent  employer  ce  médicament.  De  la  sorte  l’au¬ 
teur  pense  que  ce  traitement  e^t  appelé  à  rendre 
moins  fréquentes  les  applications  de  forceps  qui  si 
souvent  peuvent  être  dangereuses  à  domicile. 


Deuxième  question  à  l'ordre  du 

1'"  liapport.  —  La  myomectomie  en  dehors 
de  la  grossesse. 

MM.  E.  Mériel  et  Bâillât  (de  Toulouse),  rappor¬ 
teurs.  —  La  myomectomie  est  l’énucléation  d’un  ou 
plusieurs  noyaux  myomateux  sans  sacrifier  l’ulérus 
([ui  les  contient. 

C’est  la  thèse  de  Pozzi  (1875)  qui  marque  les 
débuts  de  cette  opération,  puis  la  tendance  aux  opé¬ 
rations  conservatrices  se  manifeste  de  plus  en  plus 
en  gynécologie  notamment  au  Congrès  de  Chirurgie 
de  1924  (rapport  de  Labey  et  Tixier). 

1.  Indications.  —  Il  faut  fixer  d’après  l’expérience 
quels  sont  les  utérus  qui  se  prêtent  le  mieux  à  l’énu¬ 
cléation  conservatrice  et  savoir  si  celte  recherche  de 
la  conservation  n’a  pas  de  limites  qu’il  serait  impru¬ 
dent  de  dépasser. 

A.  Facteurs  physiologiques  ou  soriauj. —  1"  Avan¬ 
tages  pour  l’individu  :  la  myomectomie  abdominale 
enlèce  la  tumeur  bénigne,  conserve  l’organe,  res¬ 
pecte  la  fonction  physiologique. 

En  effet  la  castration  utéro-ovarienne  est  un 
désastre  pour  la  femme  :  elle  entraîne  des  troubles 
génitaux,  des  troubles  cardio-vasculaires  (bottllées 


jour  :  LA  MYOMECTOMIE  EN  DEHORS  ET  AU  O 
de  chaleur,  tachycardie  et  palpitations),  des  trou¬ 
bles  trophiques  (obésité,  rhumatisme  de  la  méno¬ 
pause),  des  troubles  nerveux  (céphalée,  insomnie, 
modification  du  caractère). 

La  pathogénie  de  ces  troubles  est  obscure  et  com¬ 
plexe.  Tinel  croit  qu’ils  tiennent  à  3  facteurs  :  un 
déséquilibre  glandulaire  (la  suppression  de  l’ovaire 
retentissant  surtout  sur  la  surrénale  et  la  thyroïde), 
un  déséquilibre  du  tonus  neuro-végétatif,  un  (Jéséqui- 
libre  humoral  (le  métabolisme  basal  étant  perturbé 
I  dans  les  3/4  des  cas  dans  le  sens  d’une  diminution)  ; 

2"  Avantages  pour  l’espèce  :  la  myomectomie  per¬ 
met  de  conserver  la  femme  au  point  de  vue  de  la 
repopulation. 

B.  Facteurs  anatomiques.  Choix  des  cas.  —  Même 
si  l’on  a,  avant  l'intervention,  une  présomption  suffi¬ 
sante  sur  la  possibilité  de  la  myomectomie,  il  serait 
imprudent  de  promettre  fermement  à  la  femme  de 
lui  conserver  l'utérus.  Pas  plus  la  radiographie  que 
l’examen  clinique  ne  peuvent  donner  d’indications 
précises  pour  assurer  la  possibilité  de  la  myomecto¬ 
mie,  c’est  seulement  le  ventre  ouvert  que  la  dérision 
pourra  être  prise. 

J.-L.  Faure  .admet  que  la  myomectomie  n’esl  pos- 


lUllS  DE  LA  GROSSESSE 

sible  ((ue  sur  des  fibromes  peu  volumineux,  il 
semble  cependant  que  le  volume  n’ait  d’importance 
que  pour  les  fibromes  largement  sessiles  ou  inter¬ 
stitiels. 

Plus  le  fibrome  se  rapproche  de  l’unité,  qu’il  soit 
pédiculé  ou  interstitiel,  plus  il  est  facile  de  l’enlever. 
Goullioud  renonce  à  la  myomectomie  dans  les  utérus 
bourrés  de  fibromes  dont  l’énucléation  laisse  une 
loque  utérine. 

La  myomectomie  est  surtout  indiquée  dans  les 
fibromes  durs,  à  prédominance  de  tissu  fibreux,  dont 
la  capsule  est  nette  et  le  plan  de  clivage  facile  à 
t'ouver;  elle  est  bien  plus  discutable  dans  les 
fibromes  mous.  Plus  le  fibrome  a  tendance  à  se  pédi- 
culiser  du  côté  de  la  cavité  abdominale,  plus  la  myo¬ 
mectomie  est  indiquée.  Elle  est  parliculièremeut  dif¬ 
ficile  et  grave  dans  les  fibromes  sous-isthmiques  et 
dans  ceux  des  cornes  utérines. 

II.  Contre-indications.  —  La  myomectomie  de¬ 
mande  de  la  part  de  la  malade  un  degré  de  résistance 
sensiblement  égal  à  celui  exigé  pour  l’hystéreiîtomie. 

La  myomectomie  est  contre-indiquée  lorsqu’il  y  a  ; 

II)  Lésions  concomitantes  de  l’utérus  ;  cancer  du 
col  ou  du  corps,  métrite  invétérée; 
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■  b)  LSsiea»  $!arCsawraent  gfares  4i!«  !CBae*eft  poar 
né*e»«iter  UQ«  «abUtion  bilatérale. 

in.  Tïchniquï  opéaAToik*.  —  a)  Soins  pri'ifira- 
ioires.  Ce  sont  ceux  de  toute  laparotomie  classique, 
mais' étant  donné  que  la  cavité  utérine  peut  être 
ouverte  ou  que  l’opération  peut  se  terminer  par 
l'hyslérectomie  il  faut  donc  préparer  minutieuse¬ 
ment  le  vagin,  mais  la  dilatation  du  col  et  le  curet¬ 
tage  ne  semblent  pas  utiles. 

b)  Tactique  opératoire.  L’hémostase  préventive  par 
ligature  élastique  temporaire  sur  le  col  est  inutile, 
l’hémorragie  étant  peu  importante  si  l’on  reste  dans 
le  bon  plan  de  clivage. 

Dans  les  iibromes  sous-péritonéaux  sessiles  on 
incise  autant  de  fois  que  cela  sera  nécessaire  en  sui¬ 
vant  le  grand  axe  de  l’utérus.  Dans  les  fibromes 
interstitiels  on  fait  une  incision  médiane  longitudi¬ 
nale  par  laquelle  on  recherchera  les  petits  noyaux 
multiples,  et  par  laquelle  on  fera  le  morcellement 
d’un  fibrome  volumineux. 

Si  la  muqueuse  utérine  n’a  pas  été  ouverte,  tout 
drainage  est  inutile  :  on  fera  un  capitonnage  soigneux 
pour  éviter  tout  espace  mort  en  faisant  deux  étages 
de  suture  au  catgut  chromé,  et,  pour  terminer,  un 
surjet  d’adossement  séro-séreux. 

Même  si  la  cavité  utérine  a  été  ouverte  le  drainage 
ne  doit  pas  être  systématique,  ce  sont  des  cas  d’es¬ 
pèce  (drainage  par  le  col  et  le  vagin,  drainage  par 
le  Douglas,  tamponnement  à  la  Mikulicz),  et  dans  les 
cns  particulièrement  douteux  compléter  par  une 
hystéropexie. 

Fermeture  habituelle  de  la  paroi  en  étalant  soigneu¬ 
sement  l’épiploon  au  devant  de  l’utérus. 

IV.  RiSsuj.tats.  —  1“  Résultats  immédiats.  Le 
shock  post-opératoire  dépend  de  la  difficulté  et  de 
la  contplexité  des  tnanomvres  opératoires,  il  n’est 
pas  plus  grave  que  dans  l’hystérectomie. 

Le  danger  d'hémorragie  ne  doit  pas  être  exagéré, 
il  s’agit  plutôt  d’un  léger  suintement  sanguin  qui 
risque  de  s’infecter,  d’où  utilité  du  drainage.  C’est  à 
Vinfection  que  sont  dus  les  décès  de  la  myomecto¬ 
mie,  mais  cette  faible  mortalité  ne  doit  pas  faire 
rejeterl’opération  conservatrice.  Les  phlého-emholies 
y  sont  exceptionnelles. 

La  mortalité  est  sensiblement  comparable  A  celle 
de  l’hystérectomie  (4  A  5  pour  100.  J.-L.  Faure); 

2“  Résultats  éloignés.  Après  myomectomie  l’uté¬ 
rus  subit  une  involution  analogue  à  l'involution  puer¬ 
pérale.  Cette  opération  semble  mettre  fin  A  l’état 
d’éréthisme  vasculaire  de  l’organe. 

Les  récidives  se  produisent  dans  8,47  pour  100  des 
cas,  elles  surviennent  de  5  A  15  ans  après  l’opération 
de  préférence  chez  les  femmes  jeunes  ayant  eu  des 
fibromes  multiples.  Ces  récidives  nécessitent  l’hys¬ 
térectomie,  plus  rarement  la  physiothérapie. 

Les  récidives  malignes  ne  paraissent  pas  exister. 
Aibertin  a  cependant  décrit  des  fibromes  pé  liculés 
kystiques  implantés  sur  le  fond  de  rutérus,  bislolo- 
giquement  malin. 

2'  Rapport.  —  La  myomectomie  dans  ses  rapports 
avec  la  grossesse. 

M.  Brindeau  (de  Paris),  rapporteur.  Le  nombre 
des  myomes  compliquant  la  grossesse  est  assez  élevé 
et  d’autre  part  la  myomectomie  chez  la  femme  enceinte 
est  peu  dangereuse  au  point  de  vue  de  l’évolution  de 

1“  Influence  de  la  myomectomie  sur  la  grossesse 
future.  —  Cette  opération  ne  gène  ni  la  fécondation, 
ni  l’évolution  de  la  grossesse.  L’accouchement  se 
passe  normalement.  On  a  signalé  quelques  cas  de 
placenta  pra^via  et  de  rupture  utérine  lorsque,  au 
cours  de  la  myomectomie,  la  cavité  de  l’œuf  a  été 
ouverte. 

2”  Myomectomies  pendant  la  grossesse.  —  Le 
fibrome  s’hypertrophie  au  cours  de  la  gestation,  sur¬ 
tout  dans  les  premiers  mois,  puis  il  se  ramollit  assez 


.jrrégnliêreiBeot  A  partir  du  &F  mois,  enfin  îl  «nbit  des 
déplacements,  Aiiatomiqnemenl  il  subit  assez  fré¬ 
quemment  la  nécrooe  aseptique.  < 

Les  complications  sont  rares;  ce  «ont  :  l'iypertro-  ^ 
phie,  la  nécrose  aseptique,  la  torsion  du  pédicule, 
les  hémorragies  utérines  A  l’occasion  d’un  avortement  ^ 
ou  d’un  accouchement  A  terme. 

Les  indications  de  la  myomectomie  sont  rares  ! 
pendant  la  grossesse  et  on  doit  attendre  les  eompli-  | 
cations  pour  intervenir.  Cette  opération  d’ailleurs 
n’est  pas  plus  grave  qu’en  dehors  de  la  gestation. 
Elle  a  été  pratiquée  pour  douleurs  abdominales,  ; 
pour  nécrose  aseptique,  pour  compression  de  la  r 
vessie,  plus  rarement  pour  torsion  du  pédicule  et  ' 
rétroversion  enclavée. 

La  mortalité  est  de  3,8  pour  100.  La  grossesse 
continue  dans  90  pour  100  des  cas.  Les  femmes  ; 
accouchent  presque  toujours  bien. 

Le  siège  trop  profond  de  la  tumeur,  l’ouverture 
large  de  l’œuf,  le  trop  grand  nombre  de  myomes,  : 
l’impossibilité  d’énuclécr  les  masses  feront  choisir  ! 
l’hystérectomie. 

3“  Myomectomies  pendant  le  travail.  —  L’cncla-  ’ 
venient  du  fibrome  avec  déviation  du  col,  tète  élevée 
et  refoulée  en  haut  chez  une  femme  à  terme  ou  ayant 
subi  le  début  du  travail  doit  commander  l’interven-  ; 
tion  chirurgicale  Mais  lorsqu’une  tumeur  prævia  est  ! 
suffisamment  volumineuse  pour  empêcher  le  fœtus 
de  pénétrer  dans  l’excavation,  il  faut  d’abord  pratiquer  ; 
la  césarienne.  Quand  les  tumeurs  sont  multiples  et  ; 
volnmineuses,  mieux  vaut  faire  Ibystérectomie,  il  en  ' 
sera  de  même  s’il  y  a  infection. 

La  mortalité  de  la  myomectomie  pendant  le  travail  ; 
est  faible. 

Technique  de  la  myomectomie  pendant  la  gros-  , 
sesse.  — 11  ne  faut  pas  traumatiser  l’utérus  et  il  faut 
se  contenter  d’attirer  la  tumeur  dans  la  plaie.  Si  la 
tumeur  est  sessile,  on  taillera  une  collerette  suffisam¬ 
ment  large  pour  que,  après  rétraction,  on  ait  assez 
de  tissu  pour  fermer  la  plaœ.  On  peut  énucléer  soit 
d’un  bloc,  soit  par  hémisection  en  restant  au  contact 
de  la  tumeur.  Celle-ci  retirée,  on  tamponne;  le  plus 
souvent  il  s’agit  d’une  hémorragie  en  nappe  On  su¬ 
ture  en  oapitonnant  par  piusienrs  séries  de  points  en 
L,  en  employant  des  catguts  du  calibre  de  l’aiguille 
noués  sans  trop  les  serrer.  Si  l’œuf  a  été  ouvert,  on 
laisse  une  mèche  au  contact. 

Pendant  les  4  jours  suivant  l’opération,  prescrire 
4  centigr.  de  morphine  par  jour. 

4“  Myomectomies  dans  les  suites  de  couches.  — 
Les  observations  sont  rares;  il  s’agit  d’une  l>mme 
qui,  après  un  avortement  ou  un  accouchement,  expulse 
par  le  col  un  fibrome  sous-muqueux  plus  ou  moins 
sphacélé. 

DiseossiON. 

—  M.  Douay  (Paris).  L’indication  de  la  myomec¬ 
tomie  ne  peut  être  posée  que  le  jour  de  l'opératiion, 
devant  la  forme  anatomique  du  fibrome.  La  myomec¬ 
tomie  reste  une,  opération  d’exception  dans  les  ras  de 
gros  fibromes  ayant  envahi  largement  la  paroi  nté- 

—  M.  Vanverfs  (Lille).  La  myomectomie  ne  doit 
être  faite  que  chez  la  femme  jeune  A  laquelle  on  veut 
éviter  les  inconvénients  de  la  ménopause  précoce. 
Cette  opération  est  particulièrement  indiquée  lors¬ 
qu’il  existe  1  ou  2  fibromes  douloureux,  lorsque  la 
tumeur  est  bas  située  an  niveau  de  l’isthme'.  Les  mé¬ 
trorragies  ne  sont  pas  une  indication  A  la  myomec¬ 
tomie,  et  la  déchirure  de  la  muqueuse  utérine  contre- 
indique  cette  opération. 

Les  fibromes  développés  sur  la  partie  inférieure 
du  corps  et  en  rapport  avec  les  culs-de-sac  vaginaux 
peuvent  êtreaisément  abordés  par  voie  .transvaginale. 
L’aute.ur  a  pratiqué  2  fois  cette  opération  avec 
succès. 

—  M.  Chalier  (Lyon)  ne  fait  de  myomectomies 
que  dans  des  cas  ti'ès  rares.  Cette  opération  ne  doit 
être  pratiquée  que  chez  des  femmes  en  mesure  d’avoir 


de*  enfant*.  ïlle  éowtîtîie  d’ailleurs  «ne  arme  effl- 
cace  pour  lutter  contre  lu  stérilité  primaire. 

—  M.  Phaneuf  (Boston)  rapporte  3  observations, 
l’une  de  myomectomie  en  dehors  de  la  grossesse 
suivie  de  4  accouchements  A  terme,  les  2  autres  de 
myomectomies  au  cours  de  la  grossesse. 

—  M.  Scbockaërt  (Louvain)  estime  que  la  myo- 
mectornie  chez  une  femme  capable  de  concevoir  ne 
doit  pas  être  une  opératioa  d’exception.  Quand  il  y  a 
moyen  de  conserver  A  la  femme  ses  sécrétions  ova¬ 
riennes  et  la  faculté  de  conception  il  faut  être  aussi 
conservateur  que  possible,  d’autant  plus  que  la  per¬ 
sistance  de  la  menstruation  n'est  pas  à  dédaigner  au 
point  de  vue  conjugal. 

—  M.  Boquel  La  myomectomie  n’est  vraiment  A 
recommander  qu’au  cours  de  la  grossesse  quand  le 
fibrome  est  par  lui-même  la  source  d’accidents  néces- 
.sitant  une  intervention. 

—  M.  Favreau  (Lille)  est  partisan  de  pratiquer 
le  plus  possible  la  myomectomie  en  dehors  de  la 
grossesse.  Pendant  la  gestation  au  contraire  n’opérer 
que  s’il  y  a  une  indication  nette  et  le  faire  avec 
prudence. 

—  M.  Henrotaj  jAnvers)  pratique  rarement 
cette  opératioa. 

—  M.  Paucot  (Lille)  présente  3  observations 
de  myomectom  es  suivies  de  grossesse  à  terme  et 
4  opérations  an  cours  de  la  grossesse. 

—  -  M.  Reeb  (Strasbourg)  ne  fait  pins  de  myo¬ 
mectomies  après  40  ans;  si,  A  la  fin  de  l’opération, 
rutérus  est  trop  lacéré,  il  faut  enlever  les  trompes 
pour  éviter  le  danger  de  rupture  utérine.  An  cours 
de  la  grossesse  il  ne  faut  intervenir  que  pour  des 
complications  sérieuses. 

—  M.  Rouffart.  La  myomectomie  ne  peut  être 
qu’une  opération  d’exception  et  si  cette  intervention 
ne  doit  laisser  qu’un  embryon  de  tissu  utérin  informe 
il  faut  faire  l’hystérectomie. 

—  M.  Daniel  (Bucarest)  a  pratiqué  9  myomec¬ 
tomies  pendant  la  grossesse  ei  11  en  dehors  de  la 
gestation.  Chez  la  femme  non  gravide  la  myomecto¬ 
mie  ne  doit  être  tentée  que  chez  des  malades  jeunes 
pour  des  fibromes  sous-péritonéaux,  purs,  faciles  A 
énucléer  et  non  compliqués. 

—  M.  Bègouin  (Bordeaux)  depuis  1924  fait 
davantage  de  myomectomies.  C’est  une  opération 
d’exception  certes  caries  contre-indications  tiennent 
au  nombre  des  fibromes  et  A  leurs  rapports  avec  le 
muscle  utérin,  puis  A  l’Age  des  malades,  mais  l’opé¬ 
ration  n’est  pas  plus  grave  que  l'hystérectomie  :  les 
10  malades  chez  lesquelles  l’auteur  est  intervenu 
ont  guéri  très  simplement. 

—  M.  Keller  estime  qu’il  faut  être  très  circonspect 
pour  les  myomectomies  au  cours  du  travail  en  raison 
des  dangers  d’infection. 

—  M.  Aubert  (Cenève).  La  myomectomie  est  une 
méthode  d’exception  qui  doit  être  réservée  aux 
fibromes  pédiculés  et  A  quelques  cas  de  Chromes 
interstitiels.  L’auteur  préfère  l’hystérectomie  fun- 
dique  qu’il  a  employée  chez  6  malades  atteintes  de 
fibrome. 

—  M.  Goultioud  (Lyon).  La  myomectomie  est 
une  opération  A  indications  limitées  et  facultatives. 
Ceci  dit,  l’hémorragie  n’est  pas  un  risque  sérieux 
dans  une  opération  bien  faite.  Le  danger  véritable 
c’est  l’infection,  aussi  faut-il  se  méfier  de  toute 
manœuvre  cliirnrgicale  intra-utériiie.  Les  récidives 
ne  sont  pas  douteuses  mais  elles  sont  tardives  et  si 
elles  se  produisent,  elles  laissent  en  moyenne  une 
dizaine  d'années  de  vie  génitale  normale. 

—  M"'"  Fabre  (Paris)  présente  une  observation  de 
myomectomie  suivie  assez  ixipidement  d’un  début  de 
grossesse  qui  évolue  normalement. 

—  M.  Lautuéjoul  (Paris)  apporte  2  observations 
qui  montrent  qu'il  est  impossible  de  formuler  un 
pronostic  taul  au  point  de  vue  de  la  marche  de  la 
grossesse  qu’au  point  de  vue  de  l'accouchement  chéz 
une  femme  enceinte  porteuse  de  fibromes. 


Troisième  question  à  l'ordre  du  jour  :  INDICATIONS  DT  TECHNIQUES  DE  LA  STÉRILISATION  CHEZ  LA  FEMME 


car  un  jour  ou  l’autre  elle  peut  se  poser  devant  sa 


!«■  Rapport. —  Des  Indications  de  la  stériffsatfon 
chez  la  femme. 

M.  Muret  (de  Lausanne),  rapporteur.  —  La  ques¬ 
tion  de  la  stérilisation  de  la  femme  est  une  des  .plus 
discutées  de  la  médecine  moderne,  car  elle  pose  des 
problèmes  moraux,  philosophiques,  juridiques  et 
speigux  et  parce  qu’elle  touche  A  l’intëgrité  corporelle 
et  A  la  fonction  de  rëproduotion. 


C’est  en  1897  que  cette  intervention,  par  le  fait  de 
Kehrer,  entre  dans  le  domaine  de  la  sciepee  médicale. 

Cette  opération,  —  comme  l’avortement  thérapeu¬ 
tique,  —  employée  assez  fréquemment  dans  diftérenls 
pays  (surtout  en  dehors. de  France),  est  moins  sou¬ 
vent  mise  en  œuvre  depuis  la  guerre.  Cependant  il 
est  des  circonstances  où  elle,  doit  être  pratiquée: 
tout  médecin  a  donc  le  devoir  de  s’occuper  de  cette 
question,  il  n'a  pas  le  droit  de  s’eu  désintéresser, 


I.  Indications  cçnérales.  —  La  stérilisation  est 
indiquée  lorsque,  par  le  fait  d’un  état  pathologique 
existant,  toute  gestation  ou  tout  accouchement  est  sus¬ 
ceptible  de  mettre  en  danger  la  vie  de  la  femme  onde 
compromettre  gravement  sa  santé.  Cet  état  patholo¬ 
gique  peut  être  congénital  ou  acquis.  De  ce  fait  le» 
indications  générales  de  la  stérilisation  sont  seml^I^- 
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blés  à  selles  de  l'avorteaient  thérapeutique,  mais 
elles  ne  sont  pas  identiques.  Dans  le  oas  qui  nous 
intéresse,  en  effet,  elles  correspondent  à  un  état  per¬ 
manent  ou  chronique,  avec  des  complications  de  nature 
à  se  renouveler  à  chaque  gestation.  La  stérilisation 
a  ainsi  une  gravité  beaucoup  moindre  que  l’avorte¬ 
ment  thérapeutique. 

II.  Indications  spCcialks.  —  A.  Indications  obsté¬ 
tricales  et  gynécologiques.  —  1°  Ilétrécissement  du 
bassin.  —  Cette  indication  a  beaucoup  perdu  de  son 
importance  depuis  les  progrès  considérables  de 
technique  des  césariennes  et  des  pelvitomies.  Elle  ne 
se  pose  que  dans  les  rétrécissements  considérables  du 
bassin,  en  raison  des  risques  et  des  dangers  des  gros¬ 
sesses  subséquentes  et  des  césariennes  itératives. 
Dans  ce  cas  il  faut  le  consentement  des  deux  conjoints. 

2“  Grossesse  ectopique.  —  La  question  ne  jieüt 
être  résolue  d'une  manière  absolue  et  dogmatique, 
ce  ne  sont  que  des  cas  d’espèce. 

3"  Rupture  utérine.  —  Ici  encore  ce  ne  sont  que 
des  cas  d’espèce  exceptionnels  d’ailleurs 

4“  Opérations  gynécologiques.  —  La  stérilisation, 
associée  aux  opérations  gynécologiques,  est  indiquée 
surtout  dans  les  cas  où  leur  résultat  plastique  ou 
fonctionnel  risque  d'être  affaibli  ou  annihilé  par  de 
nouveaux  accouchements  ;  de  ce  fait  la  santé  de  la 
femme  peut  être  compromise  de  façon  durable. 

B.  Indications  médicales  proprement  dites  — 
1"  Tuberculose.  —  C’est  l’une  des  indications  les  plus 
fréquentes  de  la  stérilisation.  Cependant  en  France 
la  tendance  conservatrice  s’accentue  de  jour  en  jour. 
La  stérilisation  ici  est  née  des  inconvénients  et  des 
dangers  de  l’avortement  thérapeutique  à  répétition. 

Elle  est  indiquée,  le  ])1ub  souvent,  chez  les  tubercu¬ 
leuses  qui  se  trouvent  dans  de  mauvaises  conditions 
hygiéniques  ou  économiques:  a)  lorsque  le  cours  de 
la  maladie  exclut  la  guérison  où  un  arrêt  temporaire 
des  lésions  ;  b)  lorsqu’un  traitement  approprié  capable 
de  déterminer  la  guérison  ou  une  amélioration  con¬ 
sidérable  est  inapplicable  ;  c)  dans  toutes  les  tuber¬ 
culoses  du  larynx. 

Ces  indications  s’appliquent  à  la  stérilisation 
tubaire,  l’hystérectomie  étant  beaucoup  plus  grave. 

2"  Cardiopathies.  ~  La  stérilisation  est  indiquée 
en  raison  des  troubles  de  compensation  (accidents 
gravido-cardiaques,  asystolie)  que  l’on  voit  ajjpa- 
raître  pendant  la  gestation,  surtout  dans  le  rétrécis¬ 
sement  mitral  ou  aortique,  les  myocardites,  les 
maladies  de  cœur  accompagnées  d’albuminurie  ou 
d’alTection  des  voies  respiratoires. 

3"  Albuminurie .  —  Dans  les  néphrites  chroniques, 
seulement  lorsqu’elles  se  compliquent  d’insuflisance 
cardiaque,  d’hypertension,  menaces  d’urémie,  de 
rétinite,  de  fausses  couches  répétées  ou  de  mort  du 
fœtus  in  utero. 

4"  Affections  mentales  et  nereeuses.  —  Les  indi¬ 
cations  sont  très  discutées  à  cause  des  difficultés  du 
pronostic.  On  a  cependant  conseillé  la  stérilisation 
dans  certains  cas  de  démence  précoce,  d’hystérie 
grave,  de  dépression  gravidique,  de  psychoses 
puerpérales,  d’épilepsie,  de  chorée  ou  de  sclérose  eu 
plaques. 

5"  Anémie  pernicieuse.  —  Ici  les  avis  sont  très 
partagés. 

6"  Misère  physiologique.  —  Sous  ce  nom  on  com¬ 
prend  certains  états  graves  d’épuisement  nerveux 
et  d'anémie  chronique  survenant  de  préférence  dans 
des  conditions  sociales  et  économiques  difficiles. 
L’indication  doit  être  appliquée  avec  mesure  et 
prudence. 

III.  Indications  eucénétiqces  et  sociales. —  L’indi¬ 
cation  eugénétique  est  destinée  à  améliorer  la  race 
en  prévenant  la  naissance  de  produits  tarés,  elle 
s’applique  donc  à  l’homme  et  à  la  femme. 

Il  existe  en  outre  un  groupe  d’indications  d’hygiène 
sociale  préventive.  Dans  ce  cas  on  stérilise  :  a]  cer¬ 
tains  aliénés  ou  dégénérés  pour  leur  permettre  de 
quitter  l’asile  ou  la  prison  sans  risques  pour  leur 
prochain  ;  b)  certaines  femmes  dégénérées  ou  faibles 
d’esprit  qui  par  leur  manque  de  discernement 
risquent  d’être  des  victimes. 

L’indication  sociale  proprement  dite  est  basée  sur 
des  bases  économiques,  ses  partisans  proposent  de 
stériliser  les  femmes  dont  la  situation  matérielle  ne 
peut  subvenir  aux  besoins  de  la  famille.  Mais  cette 
indication  n'est  pas  acceptée  par  la  très  grande  majo¬ 
rité  des  médecins  et  ne  saurait  être  généralisée. 

La  stérilisation  pratiquée  sur  la  base  d’indications 
purement  médicales  dans  un  but  curatif  est  une  opé¬ 


ration  qui  ne  ralève  que  de  la  aoience  et  de  la 
conscience  du  médecin,  et  il  ne  peut  être  question 
d’introduire  dans  le  code  pénal  des  dispositions  en 
concernant  les  indications.  Cette  opération  a  pour 
condition  absolue  le  consentement  de  l’intéressée. 

La  stérilisation,  pour  toutes  ces  raisons,  doit 
rester  une  intervention  exceptionnelle,  exécutée  sur 
la  base  d’indications  sérieuses  et  dans  des  conditions 
bien  définies  ;  elle  restera  ainsi  à  l’abri  de  tous  les 
abus  dont  il  ne  faut  pas  méconnaître  les  dangers. 

Rapport.  —  Les  procédés  de  stérilisation 
de  la  femme. 

M.  A.  Laffont,  rapporteur.  —  Stériliser  une  femme 
c’est  la  mettre  dans  l’impossibilité  de  procréer. 

On  peut  y  parvenir  en  agissant  sur  l’ovaire,  sur 
les  trompes  ou  sur  l’utérus. 

Cette  étude  n’envisagera  que  les  méthodes  suscep¬ 
tibles  de  rendre  l’organisme  féminin  inapte  à  la 
fécondation,  tout  en  le  conservant  dans  une  intégrité 
aussi  complète  que  possible. 

I.  Les  procédés  biologiques.  —  On  stérilise  tem¬ 
porairement  des  animaux  de  laboratoire  en  les  sou- 
mettan'  à  des  injections  sous-cutanées  de  sperme. 
Les  méthodes  de  recherches  de  l’agglutination  du 
sperme  et  de  la  déviation  du  complément  comme 
test  de  l’immunité  contre  le  spermatozoïde  sont 
encore  à  l’étude.  Les  Injections  de  sperme  ne  parais¬ 
sent  agir  ni  sur  l’ovulation,  ni  sur  l’ovaire.  Il  est 
possible  que  la  stérilisation  soit  obtenue  dans  ce 
cas  par  spermatotoxicité  des  sécrétions  uférines  et 
vaginales. 

La  stérilisation  avec  les  greffes  et  les  extraits  ova¬ 
riens,  avec  les  extraits  placentaires  et  fœtaux  p-’r- 
met  d’obtenir  des  stérilisations  plus  ou  moins  pro¬ 
longées.  Les  injections  d’extraits  de  corps  jaune 
peuvent  stériliser  et  faire  disparaître  les  règles. 

La  folliculine  agirait  en  empêchant  la  nidation  de 

L’insuline  diminue  l’importance  des  règles  de  la 
femme  en  agissant  vraisemblablement  sur  les  folli¬ 
cules  ovariens  et  en  arrêtant  leur  évolution. 

Le  lobe  antérieur  de  l’hypophyse  injecté  à  des  ani¬ 
maux  de  laboratoire  les  stérilise.  A  doses  faibles  il  se 
produit  une  exagération  de  l’ovulation  avec  hyper¬ 
activité  de  tout  le  tractus  génital.  A  doses  fortes  et 
prolongées,  l’autre  hypophyse  provoque  une  atrésie 
folliculaire  avec  dégénérescence  kystique. 

Les  régimes  carencés  en  vitamine  E  arrêtent  la 
fécondité  des  femelles  adultes,  de  ce  fait  ce  produit 
se  rapproche  de  l’hormone  ovarienne. 

II.  Les  procédés  physiques.  —  L' Atmocausis  ou 
vaporisation  de  la  cavité  utérine  est  douloureuse, 
incertaine  et  parfois  dangereuse.  Il  en  est  de  même 
pour  la  galvano-cautérisation  intra-utérine. 

Les  rayons  X.  —  A  dose  massive,  unique  ou 
répétée,  le  tissu  ovarien  est  atteint  assez  rapidement. 
Cette  action  n’est  complète  que  2  mois  après. 

Les  follicules  les  plus  avancés  en  ége  sont  les  plus 
rapidement  détruits.  Les  follicules  jeunes  sont  éga¬ 
lement  détruits,  mais  plus  tardivement. 

A  dose  moyenne,  certains  follicules  jeunes  peuvent 
échapper  à  l’atrésie  rœutgénienne  et,  après]  un  stade 
de  latence,  ils  continuent  à  évoluer  et  peuvent  donner 
naissance  à  des  œufs  normaux. 

A  dose  faible,  les  rayons  sont  excitants,  ils  activent 
l’ovulation  et  en  général  la  maturation  des  follicules 
à  tous  les  stades.  Il  est  bien  plus  difficile  d’affirmer 
qu’ils  produisent  des  lésions  d’atrésie. 

Les  rayons  X  déterminent  la  stérilisation  défini¬ 
tive  dans  des  proportions  variant  entre  90  et  100  p.  100 
des  cas.  Les  petites  doses  répétées  ont  l’inconvé¬ 
nient  d’un  traitement  long  et  donnent  90  é  95  p.  100 
de  succès. 

Les  doses  moyennes  agissent  plus  rapidement,  elles 
donnent  95  à  98  pour  100  de  succès. 

Les  doses  fortes  sont  encore  plus  rapides  mais 
provoquent  une  ménopause  brutale  et  pénible. 

La  stérilisation  temporaire  par  les  rayons  X  est 
mal  réglée  et  n’est  pas  inoifensive.  Elle  peut  dépasser 
le  but  en  déterminant  une  stérilisation  défini'ive. 
Elle  peut  parfois  atteindre  la  descendance  en  lésant 
l’œuf  primordial. 

Les.  rayons  y  iu  radium.  ■—  Ils  n’ont  de  véritable 
action  que  sur  la  muqueuse  utérine.  Cette  action  se 
traduit  par  une  nécrose,  et  si  la  dose  n’a  pas  été  trop 
forte,  la  muqueuse  se  restaure  en  6  semaines  environ, 

L’action  du  radium  peut  se  faire  sentir  sur  la  nida- 


tian  de  l’œuf,  mais  non  sur  la  descendance.  L’utérus 
seul  est  modifié  dans  sa  structure  mais  pas  l’ovaire, 
ni  l’ovule.  Les  grossesses  et  accouchements  ultérieurs 
sont  habituellement  normaux. 

Seules  les  doses  moyennes  donnent  des  résultats  : 
à  doses  fortes,  en  effet,  le  radium  a  les  mêmes  incon¬ 
vénients  que  les  rayons  X  et  à  doses  faibles  l’ovaire 
n’est  pas  impressionné  ;  en  conséquence  la  stérilisa¬ 
tion  ne  peut  pas  être  durable- 

En  résumé  les  rayons  X  seront  préférés  dans  les 
cas  de  stérilisation  définitive,  les  rayons  y  du  radium 
dans  les  stérilisations  temporaires. 

III.  Les  procédés  chirurgicaux. —  a)  Stérilisation 
utérine.  —  Exception  faite  des  hystérectomies  les 
interventions  chirurgicales  se  ramènent  à  quelques 
procédés  peu  efficaces,  tels  que  l’obturation  chirur¬ 
gicale  du  col. 

b)  Stérilisation  orarienne.  —  Les  inclusions  ova¬ 
riennes  dans  le  canal  inguinal  sont  douloureuses  et 
le  résultat  immédiat  n’est  pas  certain. 

Les  procédés  d'inclusion  ovarienne  dans  le  liga¬ 
ment  large  peuvent  aboutir  à  une  lésion  de  l’épithé¬ 
lium  germinatif. 

Les  procédés  d’inclusion  des  ovaires  dans  un  repli 
péritonéal  (cul-de-sac  vésico-utérin)  sont  les  seuls 
qui  aient  donné  un  succès. 

L’inclusion  intra-épiploïque  est  encore  à  l’étude. 

c)  Stérilisation  tubaire. —  Les  procédés  de  ligature 
simple  ont  donné  de  nombreux  échecs. 

L’écrasement  simple  des  trompes  suivi  ou  non  de 
ligature  est  insuffisant.  L’écrasement  double  empié¬ 
tant  sur  le  méso-salpinx  et  suivi  de  ligature  unique 
des  deux  plages  d’écrasement  est  un  excellent  résul¬ 
tat,  rapide,  donnant  près  de  100  pour  100  de  succès. 

La  section  simple  entre  deux  ligatures  n’est  efficace 
que  si  elle  est  faite  sur  la  trompe  préalablement 
coudée  et  liée  fortement. 

La  section  entre  deux  ligatures  suivie  d’enfouisse¬ 
ment  sous  péritonéal  ou  de  la  création  d’une  cloison 
de  séparation  entre  les  deux  moignons  est  un  pro¬ 
cédé  efficace. 

La  résection  de  la  trompe  avec  enfouissement  est 
un  excellent  procédé  de  stérilisation  définitive. 

L’excision  cunéiforme  delà  trompe  suivie  de  résec¬ 
tion  ou  d’ablation  de  la  trompe  n’est  pas  toujours 
encourageante;  on  a  signalé,  à  la  suite  des  grossesses 
ectopiques,  des  grossesses  interstitielles  et  même 
des  grossesses  normales. 

La  résection  de  la  portion  ampullaire  de  la  trompe 
suivie  d’enfouissement  dans  le  ligament  large  est  un 
bon  procédé  de  stérilisation  définitive. 

L’enfouissement  de  l’extrémité  tubaire  intacte 
donne  des  résultats  variables,  mais  l’enfouissement 
le  mieux  fait  peut  être  suivi  de  désenfouissement 
spontané. 

d)  Stérilisation  temporaire  chirurgicale.  —  Les 
résultats  n’ont  pas  été  très  probants.  Laffont  a  réuni 
4  résultats  favorables  avec  4  opérations  différentes 
(dont  3  à  la  suite  de  stérilisation  tubaire). 

e)  Stérilisation  et  gestation.  —  a)  Par  voie  vagi¬ 
nale  :  1°  en  un  temps  :  par  curettage,  par  césarienne 
vaginale  classique  ou  par  incision  directe  du  corps 
au-dessus  du  col  ;  2°  en  deux  temps. 

b)  Par  voie  abdominale  :  1°  incision  médiane  sur 
le  fond,  évacuation  par  curettage  et  stérilisation 
tubaire;  2“  incision  transversale  sur  le  fond  et  résec¬ 
tion  des  trompes;  3'^  incision  cervicale  basse  puis 
enfouissement  des  pavillons  sous  le  péritoine  décollé. 

f)  Ily. stéréotomie  et  stérilisation.  —  a)  Hystérec¬ 
tomie  au  cours  de  la  grossesse.  L’hystérectomie 
vaginale  ne  sera  faite  qu’avant  le  4®  mois.  Après  le 
4“  mois  on  fera  une  hystérectomie  abdominale  subto¬ 
tale,  plus  rarement  totale  ou  fundique. 

b)  Hystérectomie  à  terme.  On  la  fera  dans  le  cas 
d’hémorragie  ù  répétitions,  d’adhérences  anormales 
du  placenta  à  chaque  gestation. 

Discussion. 

—  M.  Antoine  Bàclère  (Paris).  Les  proeédés 
physiques  de  stérilisation,  surtout  pour  la  stérilisa¬ 
tion  temporaire,  sont  préférables  aux  procédés  chi¬ 
rurgicaux.  Pour  la  stérilisation  définitive  ou  tempo¬ 
raire  les  rayons  X  sont  supérieurs  au  radium. 

—  M.  Hussy  (Aarati)  emploie  pour  la  stérilisa¬ 
tion  tubaire  la  méthode  de  Madlener,  c’est-à-dire 
écrasement  suivi  de  ligature  de  la  trompe. 

—  M.  Douay  (Paris)  résèque  entre  2  ligatures  la 
portion  isthmique  de  la  trompe  immédiatement  eu 
dehors  de  la  corne  utérine. 
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—  jjfmc  J’abre  (Paris)  insiste  sur  les  dangers  de  la 
stérilisation  temporaire  par  les  rayons  X  eu  le 
radium. 

—  M.  Vanverts  (Lille).  Il  faut  être  très  circons¬ 
pect  en  matière  de  stérilisation.  Cependant  il  y  a 
indication  à  stériliser  dans  les  ménorragies  au  voisi¬ 
nage  de  la  ménopause  chez  des  femmes  dont  l’utérus 
est  gros. 

—  M.  Henrotay  (Anvers)  étudie' certains  facteurs 
moraux  et  sentimentaux  du  problème. 

—  M.  Lévy  du  Pau  (Lausanne)  demande  quel  est 
le  résultat  de  la  castration  chez  les  tuberculeuses. 

—  M-  Favreatï  (Lille).  Il  est  incontestable  qu’il  y 
a  des  cas  où  la  stérilisation  s’impose,  mais  il  faut 
considérer  ces  cas  comme  l'exception,  et  agir  avec 
conscience. 

—  M-  Burger  (Strasbourg)  pratique  la  stérilisa¬ 
tion  après  la  2<=  césarienne  à  condition  que  les  2  en¬ 
fants  soient  vivants  et  les  2  époux  consentants. 

.  M.  Reeb  (Strasbourg)  après  césariennes  itéra¬ 
tives  fait  la  résection  de  rislbnie  tubaire  sur 
2'3  cm.  dans  tous  les  autres  cas  il  fait  la  résection 
fuudique  avec  ablation  des  2  trompes. 

—  M-  Beattuer  (Genève)  présente  97  cas  de  sté¬ 
rilisations  opérés  à  la  Clinique  de  Genève,  dont  91 
par  voie  abdominale. 

— -  M.  Aubert  (Genève)  verse  aux  débats  sa  sta¬ 
tistique  de  stérilisation  chirurgicale  de  55  cas.  11 
opère  dans  le  cas  de  prolapsus  accusé,  d’affections 
pulmonaires,  d’albuminurie,  de  débilité  mentale  et 
de  névrite  optique. 

—  M.  Krafft  (Lausanne)  a  pratiqué  22  stérilisa¬ 
tions  eu  dehors  de  la  grossesse,  dont  2  pour  affec¬ 
tions  médicales  et  20  pour  affections  gynécologi¬ 
ques,  et  24  interruptions  de  grossesse  avec  stérili- 

—  M.  J.-L.-Panre.  Cette  question  de  la  stérili¬ 
sation  est  tellement  délicate  qu’il  ne  faut  l’aborder 
qu’avec  prudence  et  s’entourer  de  toutes  les  garan¬ 
ties  en  demandant  l’avis  de  1  ou  2  confrères  parlicu- 
lièremont  compétents. 

—  M.  Muret  (Lausanne)  de  1906  à  1929  a  dans 
94  cas  pratiqué  l'a  stérilisation;  voici  quelles  étaient 
les  indications  :  rétrécîssements  pelviens,  3;  pro¬ 
lapsus  simples  ou  compliqués,  73;  grossesse  tubaire, 
1'  ;  tuberculose;  6;  néphrite  chronique,  2;  alïections 
mentales  et  nerveuses,  3  ;  misère  physiologique,  5  ; 
syphilis,  1. 

Note  sur  222  cas  de  stérilité;  résultats  de  l’étude 
de  la  perméabilité  tubaire.  —  MM.  FrauoiUou- 
Labre  et  Jean  Dalsace  (Paris).  Sur  ces  222  cas 
156  présentaient  une  stérilité  primitive,  66  une  stéri¬ 
lité  secondaire.  L’exploration  a  été  pratiquée  du  5"  au 
12“  jour  après  les  règles. 

19  de  oes  malades  sont  devenues  enceintes  et  ont 
eu  23'  grossesses  avec  7  fausses  couches,  15  eufaitls 
vivants  et  1  grossesse  extra-utérine. 

19  femmes  sur  222  ont  subi  à  la  suite  des  explora¬ 
tions  une  intervention  conservatrice. 

Les  résultats  observés  dans  le  traitement  de  la 
stérilité  par  l’Insufflation  et  par  le  lipiodol.  — 
M.  Douay  (Paris)  Il  ne  faut  pas  opposer  l’une  à 
l’autre  les  2  méthodes  insufllation  et  lipiodol,  mais 
bien  au  contraire  les  associer.  L’insufllation  est  plus 
délicate  et  nécessite  une  grosse  habiiude.  L’injec¬ 
tion  de  lipiodol  est  plus  simple,  mais  la  lecture  des 
clichés  peut  prêter  à  confusion.  La  proportion  des 
grossesses  après  examen  a  été  de  8  pour  ÎOO. 

Contribution  à  la  lutte  contre  la  stérilité  fémi¬ 
nine;  17  cas  de  grossesse  après  insufflation  tu¬ 
baire  et  utéro-salpingographie.  — ■  M.  Dauwe  (An¬ 
vers)  pratique  chez  toutes  les  malades  les  2  épreuves 
successivement  dans  la  même  séance,  iusufflatiou 
d'abord'  en  faisant  2  ou  3  essais  à  la  suite,  puis 
lipiodol. 

Go.viMurm;A.Tio»is  pahticulièkes. 

De  l’é'nervatlbn  de  l’ovaire.  —  M.  Dupont  (Paris). 
Cette  section  nerveuse,  faite  au  niveau  du  hile  de 
l’organe,  trouve  sa  principale  indication  dans  la 
dysménorrhée  d’origine  ovarienne  et  dans  les  acci¬ 
dents  généraux  nerveux  ou  digestifs  se  muBifestaat 
le  plus  souvent  au  moment  des  règles. 

Uo  traitement  chirurgical  des.  déchirures  com- 
piètes  du  périnée.  —  M.  Pbaneuf  (Bostou)  suture 
les  déchirures,  roiiiplète»  iiiiniédiaieni<mt  apri's  la 


délivrance.  Si  la  parturiente  n’est  pas  vue  peu  apres 
son  accouchement,  il  faut  attendre  3  mois. 

Procédé  rapide  de  réfection  des  ruptures  ré¬ 
centes  du  périnée.  —  M.  Vinceutiua. 

L’avenir  des  femmes  après  la  césarienne  clas¬ 
sique.  —  M.  Kouwer  (Utrecht).  La  stérilité  ne 
doit  pas  être  mise  à  l’actif  de  la  césarienne  classique. 
Quant  à  la  rupture,  elle  tient  presque  toujours  à 
une  technique  défectueuse  ou  insuffisante. 

L’antivirusthéraple  dans  le  traitement  des  can¬ 
cers  sphacélés  du  coi  comme  adjuvant  de  la  curie¬ 
thérapie.  —  JW.  Hartmann,  JW'""»  Fabre  et  Aitoff 
(Paris).  Par  prélèvement  de  jiroduits  spliacélés  ense¬ 
mencés,  on  fait  un  auto-bouillon  vacccin,  et,  peudaut 
3  jours  consecutifs,  on  introduit  dans  le  vagin  le 
contenu  d’une  ampoule  de  10  erne.  On  recommence 
le  traitement  après  l’application  de  radium.  L’écou¬ 
lement  s’assèclie  rapidement  ;  on  ne  note  pas.  dans 
la  suite,  d’indurations  scléreuses  du  fond  du  vagin. 

La  morbidité  et  la  mortalité  maternelles  à  la 
Maternité  de  l’hôpital  Boncicaut  de  1924  à  1929.  — 
JW.  Le  Lorier  (Paris). 

De  l’action  des  toxines  microbiennes  sur  les 
spermatozoïdes.  — MM.  Le  Lorier  et  Fiscb  (Paris). 
Les  toxines  microbiennes  ont  une  influence  sur  la  sper¬ 
matogenèse.  Les  recherclies  faites  avec  des  toxines 
de  cultures  de  colibacilles  montrent  que  l’action  sur 
le  spermatozoïde,  nulle  pour  une  culture  jeune,  est 
nocive  pour  celui-ci  si  la  culture  est  de  20  jours. 

De  la  curiethérapie  en  gynécologie.  —  JW.  Gagey 
(Paris).  La  curiethérapie  est  le  traitement  de  choix 
des  hémorragies  graves  de  la  puberté. 

Dans  les  cancers  du  col  avancés  et  inopérables,  la 
curiethérapie  faite  avec  précaution  a  pu  amener  la 
sédation  des  douleurs  et  une  survie  de  plusieurs 

Dans  les  cancers  du  col  opérables,  les  résultats  du 
radium  semblent  comparables  à  ceux  de  la  chirurgie. 

Dans  les  cancers  opérables,  il  faut  ou  opérer  ou 
faire  du  radium,  mais  non  pas  l’un  et  l’aulie. 

Dans  les  cas  limites  où  l’on  ne  peut  pas  opérer 
d’emblée,  s’en  tenir  au  radium  seul. 

Radiothérapie  du  cancer  du  col  de  l’utérus 
(statistique  du  centre  de  la  banlieue  parisienne 
pour  les  années  1921  à  1927).  —  JW™'  Simone 
Laborde  et  JW.  Y.  L.  Wickham.  173  cancers,  du 
col  ont  été  traités  durant  cette  période,  37  femmes 
sont  vivantes  et  sans  récidives,  123  sont  mortes, 

9  sont  vivantes,  non  guéries.  Peu  de  cancers,  au 
début,  ont  été  traités,  car,  en  l'i-ance,  la  tendance 
générale  est  de  faire  à  ce  moment  l'hystêrectomie. 
Et  cependant,  il  semble  que  les  radiations  sont 
égales,  sinon  supérieures  ù  la  chirurgie. 

Résultats  éloignés  de  la  curiethérapie  du  cancer 
du  col  utérin.  —  JW.  Oppert  (Paris).  Les  résultais, 
éloignés  de  plus  de  5  ans,  ont  été  dans  lu  propor¬ 
tion  de  25  pour  100  obtenus  par  la  continuité  d'une 
application  focale  unique  et  pi’olongée,  sous  débit 
faible,  pendant  uu  temps  u’excédant  pas  2  semaines. 
On  a  de  la  sorte  le  plus  de  chauces  de  frapper  la 
cellule  néoplasique  au  moment  de  sa  radiosensibilité 
maxima  pendant  la  karyokiuèse. 

[  La  radiothérapie  profonde  et  la  télécurîethérapie 
[  seront  réservées  aux  cas  inopérables,  à  titre  palliatif 
j  seulement. 

Résultats  éloignés  de  la  curiethérapie  dans  les 
'  cancers  primitifs  et  dans  les  récidives  post-opéra- 
i  toires  des  cancers  du  col  utérin,  —  MM.  Frans 
I  Delporte  et  Jean  Caben  (Bruxelles).  Pour  une 
période  d’observation  de  5  années  le  pourcentage 
:  de  guérison  a  été  de  50  pour  100  pour  les  cas  opé¬ 
rables,  de  26  pour  100  pour  les  cas  i'uopérablcs,  de' 

10  pour  100  pour  les  cas  très  avancés,  résultats 
dans  leur  ensemble  supérieurs  à  ceux  de  la  chirurgie. 
Les  récidives  post-opératoires  fournissent  également 
10  pour  l'OO  de  guérison.  Les  elPets  de  la  radium- 
chirurgie  sont  supérieurs  è.  ceux  de  la  radiothérapie 
profonde. 

Application  au  traitement  des  salpingites  de  la 
méthode  de  vaccination  régionale  par  la  porte 
d’entrée.  —  JWJW.  Basset  et  Pvincloujc.  (Paris).  Les 
injections  doivent  être  faites  avec  des  vaccins  mono- 
microbiciis  spéciüqucs  dans  les  tissus  qui  ont  servi 
do  porte  d’entrée  aux  agents  |)albogénos.  Ces  injec¬ 


tions  sont  suivies  de  réactions  constantes  et  caracté¬ 
ristiques  pour  chaque  vaccin  et  d’effets  favorables 
toujours  manifestes.  Le  vaccin  aati gonococcique 
sera  injecté  dans  les  glandes  de  Skène,  les  glandes 
de  Bartholin  ou  le  col  utérin,  le  vaccin  anticoliba- 
cillaire  dans  la  muqueuse  rectale. 

L’opothérapie  mammaire  dans  le  traitement  des 
congestions  intermenstruelles.  —  JW.  Pierra 
(Luxeuil).  Le  traitement  a  donné  d'heureux  résultats 
eu  administrant  du  10“  au  20“  jour  après  les  règles 
de  2  à  6  cachets  par  jour  d’extrait  mammaire 
à  0  gr.  50. 

Film  du  professeur  Liâmes  Masslni  sur  les 
applications  de  forceps  au  détroit  supérieur.  — 
JW.  Rafaël  Mestre  (Cordoba). 

Contribution  au  diagnostic  précoce  du  cancer 
de  l’utérus.  —  M.  Hugo  Rotb  (Bratislava)  présente 
12  cas  de  cancer  au  début  avec  images  à  l’appui 
pour  préciser  certaines  particularités  histologiques. 

Un  modèle  de  forceps  pour  la  tête  dernière.  — 
JW.  Nubiola  (Barcelone). 

Le  traitement  obstétrical  du  placer,  .s  prævla. 

JW.  Coll  de  Carrera  (.Montpellier)  apporte  15  observa¬ 
tions  d’hémoi  ragics  par  placenta  praivia  traitées  par 
la  méthode .  d’évacuation  extemporanée  de  l’utérus  à 
la  Delmas,  l.'ne  femme  est  morte  d’anémie  aiguë  ayant 
continué  à  saigner  après  l’intervention;  pour  les 
enfants  un  est  mort  pendant  l’extraction,  deux 
étaient  morts  avant  l’intervention,  deux  ont  suc¬ 
combé  d’anémie  aiguë,  un  de  débilité  fœtale. 

Etiologie  des  hémorragies  intracrâniennes  mor¬ 
telles  chez  les  nouveau-nés.  —  JWJW.  Voron  et 
Pigeaud  (Lyon).  Le  traumatisme  obstétrical  n’est 
pas  habituellement  responsable  des  lésions  hémorra¬ 
giques  intracrâniennes  du  nouveau-né  ;  dans  75  p.  lOl) 
des  cas  elles  relèvent  'd’une  maladie  héréditaire,  le 
plus  souvent  l’hérédo-syphilis. 

A  propos  de  placentas  snccentnrlés.  —  JW.  Lévy 
du  Pan  (Lausanne)  présente  2  observations. 

Phlébites  gravidiques,  leur  traitement.  —  JW. 
Lévy  du  Pan  (Lausanne)  applique  des  sangsues  au 
point  douloureux  dès  les  premiers  symptômes;  la 
douleur  disparaît  rapidement  et  la  lempéralure  tombe. 

Des  abus  de  la  césarienne  et  ma  méthode  trans- 
péritonéale.  —  JW.  Ruiz  Contreras  (Barcelone) 
lorsqu  il  pratique  une  césarienne  ouvre  la  muscu¬ 
leuse  utérine  et  recouvre  les  bords  de  l'incision  avec 
une  lame  de  gomme  élastique  miuce  avant  d’ouvrir 
les  membraues. 

Epithélioma  germinatif  végétant  de  l’ovalre 
traité  par  la  chirurgie  et  les  radiations.  —  JW. 
Jean  Caben  |  Bruxelles)  rapporte  l’observation  d'une 
femme  de  31  ans  chez  laquelle  la  radiothérapri  inten¬ 
sive  a  permis  l’exérèse  chirurgicale  secondaire  des 
tumeurs  et  malgré  dos  incidents  répétés  une  survie 
qui  à  l'heure  actuelle  est  de  2  ans. 

Les  obturations  et  les  infections  salptngienne.s. 
—  JW.  Claude  Béclère  |  Paris)  propo.se  la  classilica- 
tiori  des  infections  salpiugiennes  : 

1“  Infections  d’emblée  aiguës  lésant  irrémédiable- 
i  meut  la  muqueuse  tubaire  sur  une  grande  étendue  ; 

2"  Infections  d’emblée  atténuées,  localisées  au 
niveau  du  pavillon  qui  est  obturé  avec  fréquence  de 
dilatation  kystique  de  la  trompe; 
i;  3“  Uétufectiou  des  salpingites  kystiques  ouvertes 
;  donnant  des  pyosalpinx  ou  des  salpingites  kystiques 

L’activité  endocrinienne  des  ovaires  et  les  trou¬ 
bles  de  la  ménopause.  —  JW.  Antoine  Béclère  : 
C’est  la  suspension  temporaire  ou  rléllnitive  de  la 
fonction  endocrinienne  des  ovaires  qui  détermine 
l’apparition  des  troubles  de  la  ménopause. 

L’aménorrhée  simple  sans  autre  trouble  que 
l’absence  du  flux  menstruel  est  compatible  et  coexiste 
souveut  avec  lu  persistance  de  la  fouclion  endocri- 
nieiinc  des  ovaires.  L'améiiori  bée  avec  trouble» 
ménopausiques  est  le  sigue  certain  de  la  suspension 
temporaire  uu  déiinitive  de  cette  fonction. 

Présentation  d’instruments.  —  JW  JWfcJloa  (Lyon)  : 
pince  à  disséquer  à  pression  continue,  valve  supplé<- 
Dicntaire  pour  le  côlon  siginoïdr.  ù  adjoindre  ù  l'éaac- 
teur  abdominal. 

—  JW.  Favreau  (Lille)  ;  spénilum  à  valves  inégale». 

P.  Dlhxh,. 
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XXXVIir  COXGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

(Paris,  7-12  Octobre  1929)  [iuiie] 


Deuxième  question  :  INDICATIONS  I 
Discussion. 

—  M  Waldenstrôm  (de  Stockholm)eslime,  après 
due  expérience  de  16  années,  que  les  contre-indica¬ 
tions  ne  sont  pas  absolues  chez  l’enfant  et  que  les 
mauvais  résultats  signalés  sont  dus  à  une  insufllsance 
de  traitement  post-opératoire  Sur  140  opérations 
pratiquées  chez  des  enfants  de  plus  de  6  ans,  il  note 
70  pour  100  de  surcès. 

Il  estime  qu’il  faut  toujours  au  moins  3  mois  de  lit 
plâtré  et  3  mois  de  corset  pour  assurer  la  solidité  du 
greffon.  Par  contre,  il  est  partisan  de  tenter  le  redres¬ 
sement  avant  greffe,  chaque  fois  que  la  chose  est 
possible.  Sur  des  malades  suivi-  pendant  6  ans  il 
n’a  jamais  constaté  dans  ces  cas  d’intlexion  secon- 

—  M.  Jacobov/cl  (de  Cliij.  Roumanie)  trouve  éga¬ 
lement  d'  S  indications  opératoires  chez  l’enfant,  car 
les  34  cas  de  sa  statistique  s’échelonnent  entre  4  et 
48  ans  d’àge.  Sur  ces  34  opérés,  il  compte  1  mort 
post-opératoire  par  méningite,  4  morts  dans  les 
6  premiers  mois  et  3  dans  le  cours  de  la  première 
année. 

—  M.  Maïïei  (de  Bruxelles)  admet  aussi  l’opéra¬ 
tion  chez  l’enfant  dans  certains  cas,  encore  que  sa 
conviction  soit  très  ébranlée  par  2  morts  rapides 
observées  récemment.  Sur  157  opérations  faites  par 
lui  depuis  1924,  il  compte  134  enfants  avec  6  décès 
tous  assez  précoces.  Pas  de  mort  post-opératoire 
chez  l’adulte. 

. —  M.  Jiano  (de  Bucarest)  a  3  morts  tardives  sur 
27  interventions  11  considère  l’opération  comme  très 
indiquée  chez  l’adulte,  exceptionnelle  chi-z  l’enfant. 

--  M  Gino  Pieri  (de  Brllune)  a  f.iit  129  inierven- 
tions,  dont  15  chez  des  enfants  de  5  à  10  ans  et  41  chez 
des  adolescents  de  10  à  20  ans.  Il  note:  2  morts 
rapides  (tuberculose  sous-occipitale,  cas  qu’il  n’opère 
plus),  11  extractions  de  greffon  pour  suppuration, 

5  malades  perdus  de  vue.  Sur  les  111  cas  restants, 
suivis  pendant  au  moins  6  mois  et  au  plus  6  ans  1/2, 
il  compte  89  guérisons,  9  améliorations,  9  insuccès 
et  4  morts  post-opéi  atoires. 

—  M-  Vignard  (de  Lyon)  insiste  sur  les  remar¬ 
quables  résultats  et  les  consolidations  rapides  que 
l’on  peut  obtenir  par  l’extension  sur  lit  plâtré  avec 
héliothérapie,  chez  l’enfant  et  l’adolescent.  Il  en  cite 
quelques  observations  très  typiques,  en  particulier 
une  consolidation  obtenue  en  7  mois  chez  une  malade 
de  22  ans  suivie  et  contrôlée  depuis  pendant  6  ans.  11 
ré-erve  l’ostéosynthèse  aux  malades  ne  pouvant 
resterlongtemps  en  traitement  on  raison  de  leur  condi¬ 
tion  sociale  En  terminant,  il  insiste  sur  1  association 
fréquente  mal  de  Pott-tuberculose  rénale. 

—  M.  Sebrechts  (de  Bruges)  a  fait,  depuis  1916, 
385  opérations  d’Albee.  Pour  lui,  l’opération  n’est 
pas  un  complément  du  traitement  orthopédique,  mais 
elle  remplace  celui-ci  chez  l’adulte.  Il  insiste  sur  la 
uécessité  de  prendre  iin  greffon  tibial  aussi  long  et 
aussi  épais  que  possible.  Le  malade  ne  porte  aucun 
appareil  d’immobilisation,  il  est  couché  sur  un  mate¬ 
las  è  air  et  ou  lui  permet  de  se  mouvoir  librement. 
On  enlève  les  fils  métalliques  après  6  semaines  ;  le 
malade  se  lève  après  7-8  semaines. 

L’auteur  conseille  d’opérer  vite  et  d’employer  l’ins¬ 
trumentation  d'Albee  qu’il  stérilise  4  chaud  dans  les 
vapeurs  de  formol.  L’opération  lui  paraît  indiquée 
chez  tous  les  malades  de  16  à  60  ans  non  cachectisés. 
On  peut  parfaitement  opérer  les  grosses  gibbosités, 
les  paraplégiques,  les  porteurs  d’abcès  et  de  fistule. 
Si  la  fistule  est  située  dans  le  champ  opératoire,  il 
vaut  mieux  s’abstenir.  Sur  une  Ir®  série  de  82  cas, 
l’auteur  a  0  mort,  et  5  seulement  sur  sa  2“  série  de 
303  cas. 

i  —  M.  Paul  Barbarin  (de  Paris)  termine  sa  commu¬ 
nication  de  la  façon  suivante  :  «  Tout  ’s  les  fois  qii  un 
mal  de  Polt  present.-ra  une  gibbosité  (alors  qu’il  n’y 
a  pas  de  contre-indication  opéialoire  résultant  de 
l’état  général  ou  de  complications  locales),  je  cher¬ 
cherai  par  l’opération  d  Albee,  aussi  bien  chez  l'enfant 
que  chez  l’adulte,  ù  obtenir,  plus  vite  et  plus  sûre¬ 
ment  que  par  les  moyens  orthopédiques,  l’ankylose 
vertébrale,  première  étape  de  la  guérison,  >’ 


[’  RÉSULTATS  DES  OSTÉOSYNTHÈSES  DANS  LT 

— .  M.  H.  Billet  (de  Lille).  Partisan  décidé  du 
principe  de  l’abstention  opératoire  dans  les  tuber¬ 
culoses  chirurgicales  et  habitué  plus  particulière¬ 
ment  à  traiter  les  enfants,  l’auteur  n’a  pratiqué  que 
peu  d’ostéosynthèses  et  depuis,  relativement,  peu 
longtemps,  après  avoir  constaté  que  le  mal  de  Polt 
ne  guérissait  pas  toujours  simplement  et  mathémati¬ 
quement  chez  l’enfant,  comme  on  tend  à  l’admettre. 
Les  résultats  obtenus  jusqu’à  ce  jour  ne  peuvent  que 
l’inciter  à  poursuivre  cette  pratique.  Des  enfants  qui 
s’étiolaient  dans  leur  plâtre,  ou  dont  la  paraplégie, 
non  seulement  ne  rétrocédait  pas,  mais  tendait  à 
s'étendre,  ou  dont  la  gibbosité  menaçait  de  s’aggra¬ 
ver,  ont  été  améliorés  dès  que  l’ostéosynthèse  a  été 
pratiquée  ;  ils  ont  guéri  intégralement  par  la  suite. 

En  matière  de  conclusion,  l’auteur  estime  que 
l’ostéosynihèse  trouve  des  indications  très  nettes, 
dans  le  mal  de  Pott  de  l’enfant.  Ce  sont  les  altéra¬ 
tions  de  l’état  général  et  les  aggravations  de  l’état 
local  qui  constituent  les  indications  essentielles  de 
cette  thérapeutique  ;  ce  n’est  donc  pas  à  la  période 
de  déclin,  mai«  plutôt  en  période  d’activité,  qu’il  faut 
intervenir  chez  l’enfant. 

—  Af.  Clavelin  (armée)  estime  que  le  greffon  ne 
joue  qu’un  lôle  mécanique  de  tuteur  immobilisant 
parfaitement  le  foyer  tuberculeux.  Chez  l'adulte, 
l’ostéosynthèse  est  indiquée  dans  1/3  des  cas  environ 
et  il  convient  pour  la  pratiquer  d’attendre  le  début  de 
la  période  de  consolidation.  Sous  ces  réserves,  l’in¬ 
tervention  ne  présente  pas  de  dangers  et  constitue 
un  progrès  intéressant  au  point  de  vue  social. 

—  JW.  Jentzer  (de  Genève)  parle  en  faveur  de  la 
méthode  Ilœsly-de  Quervain  et  condamne  celle  de 
Lange.  Il  estime  qu'il  ne  faut  pas  schématiser  et 
qu’il  faut  être  éclectique  pour  le  choix  du  moment 
de  l’intervention. 

La  décision  pour  apprécier  l’opportunité  d’une 
ostéosynthèse  dépend  de  la  résistance  biologique  du 
malade. 

Sa  technique  du  choix  du  greffon,  de  sa  fixation  et 
sou  injection  préventive  d’adrénaline  pour  éviter  les 
hématomes  sont  à  retenir.  Il  insiste  pour  qu’à 
l’avenir,  malgré  la  greffe,  on  ne  néglige  pas  les  mé¬ 
thodes  biologiques  antituberculeuses,  les  seules 
capables  d’éviter,  dans  la  mesure  du  possible,  les  ré¬ 
cidives. 

—  JW  Robert  Sorel  (de  Paris),  qui  a  toujours 
obtenu  de  bons  résultats  du  traitement  orthopédique 
et  hélio  marin,  n’a  pas  l’impression  que  l’ostéosyn¬ 
thèse  ait  des  indications  très  étendues  Au  reste,  il 
est  persuadé  que  ce  n’est  pas  vers  la  chirurgie  que 
doivent  s’orienter  les  recherches  eu  matière  de  gué¬ 
rison  de  la  tuberculose  osseuse,  mais  bien  vers  la 
biologie.  Ponr  sa  part,  il  s’en  tient,  en  attendant,  à 
l’orfhopédie  et  à  l'hygiène. 

_  M.  Leclerc  (de  Dijon)  considère  l’opération 

d’Albee  comme  bénigne.  Sur  27  cas  sans  décès  immé¬ 
diat,  il  enregistre  22  succès  et  4  morts  plusieurs  mois 
après  l’opération  (méningite,  tuberculose  rénale, 
tuberciiloi^  pulmonaire,  mal  de  Pott,  cervical  avec 
mort  bien  que  pir  abcès  rétro-pharyngien),  enfin 
1  échec  dans  un  cas  de  mal  sous  occipital  avec  per¬ 
sistance  de  la  paraplégie  spasmodique.  Tous  les  cas 
guéris  le  sont  depuis  au  moins  1  an,  14  depuis  plus 
de  2  ans  (de  2  à  9  ans). 

—  JW.  Poissonnier  (d’Amiens)  considère  l’ostéo¬ 
synthèse  comme  inutile  et  dangereuse.  Il  estime  que 
le  mal  de  Pott  guérit  très  bien  par  le  traitement 
orthopédique  seul  et  observe  depuis  15  ans  cette 
règle  de  conduite  stricte. 

—  JW.  Frœlich  (de  Nancy)  insiste  sur  la  nécessité, 
pour  apprécier  les  résultats  thérapeutiques,  de  dis¬ 
tinguer  les  tuberculoses  vertébrales  selon  leur  siège 
sur  ou  sous  la  10"  dorsale  (gibbosité  dans  le  l""  cas, 
peu  ou  pas  dans  le  second).  11  apporte  7  cas  de  maux 
de  Pott  dorso-lombaires  trait-'s  orthopédiqueinent 
avec  résultat  fonctionnel  et  esthétique  parfaits,  tous 
suivis  depuis  au  moins  10  ans  et  dont  aucun  n’a 
interrompu  ses  occupations  pendant  les  3  ou  4  ans 
d’évolution  de  la  lésion  L’auteur  reste  résolument 
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conservateur  pour  les  Polt  lombaires.  Pour  les  dor¬ 
saux  supérieurs,  il  admettra  l’ostéosynthèse  «  lors¬ 
qu’il  sera  prouvé  qu  elle  prévient  la  gibbosité,  Tem- 
pêche  de  s’accroître  ou  diminue  la  durée  d’évolution 
du  mal  de  Pott  ». 

—  JW.  Patel  (de  Lyon)  a  observé  2  fois  (sur  9  cas 
opérés  par  greffe  d’Albee)  la  formation  d’un  foyer 
secondaire,  malgré  des  résultats  immédiats  excel¬ 
lents.  L’apparition  de  ce  second  foyer  se  fit  4  et 
6  ans  après  l’intervention.  Les  7  autres  malades  ont 
donné  6  succès  complets  et  1  décès  par  méningite. 
Le  2  cas  de  récidi»es  observés  incitent  l’auteur  à  se 
montrer  plus  draconien  sur  la  durée  du  traitement 
post-opératoire. 

—  JW.  Creyssel  (de  Lyon),  sur  20  cas  opérés,  n  en 
retient  que  13,  les  autres  datant  de  moins  de  2  ans. 
Mortalité  immédiate  :  0;  mortalité  retardée  :  3 
(lésions  pulmonaires,  méningite,  évolution  de  la 
paraplégie).  Les  résultats  les  meilleurs  sont  obtenus 
dans  les  Pott  dorso-lombaires  Chez  l’adulte  jeune, 
à  lésions  limitées,  même  profondes,  sans  attendre  la 
consolidation,  orthopédique,  après  un  décubilus  de 
2  à  3  mois,  la  greffe  osseuse  est  le  traitement  de 
choix. 

—  JW.  Bufnoir  (de  Cannes),  après  examen  de 
9  anciens  opérés  remontant  à  une  dizaine  d’années, 
conclut  que  l’ostéosynthèse  n’est  pas  dangereuse, 
qu’elle  n’agit  pas  sur  l’évolution  du'  mal,  qu’elle 
n’empêche  pas  absolument  les  complications,  qu’elle 
ne  dispense  pas  du  traitement  général  et  orthopé¬ 
dique  et  que  l’avenir  n’est  guère  plus  brillant  chez 
les  pottiques  opérés  que  chez  les  malades  traités  par 
les  méthodes  orthopédiques  habituelles. 

—  JW.  Gourdon  (de  Bordeaux),  après  22  ans 
d’expérience,  reste  fidèle  au  traitement  ambulatoire 
qui  lui  a  toujours  donné  des  succès  dans  un  délai  de 
2  à  3  ans  pour  les  formes  de  gravité  moyenne.  Ce 
traitement,  qui  ue  présente  aucune  contre-indication 
du  fait  des  abcès  et  même  de  certaines  paraplégies 
au  début,  permet  au  malade  de  vaquer  normalement 
à  ses  occupations,  ce  qui  est  un  avantage  appréciable. 

—  JW  Calot  (de  Berck),  après  avoir  eu  le  premier 
l’idée  de  l’ostéosynthèse  en  1897,  l’a  abandonnée  et 
se  montre  aujourd'hut  partisan  très  convaincu  du 
traitement  orthopédique  s<ul.  De  son  expérience 
personnelle,  il  croit  pouvoir  conclure  que  : 

1»  L’ostéosynihèse,  seule,  est  impuissante  à  main¬ 
tenir  la  correction  des  gibbosités; 

2“  Elle  n'abrège  pas  la  durée  du  traitement  ; 

3"  La  mortalité  est  plus  élevée  chez  les  malades 
traités  par  la  méthode  sanglante; 

4"  Elle  n’a  aucune  influence  sur  l’évolution  des 
abcès  et  de  la  paraplégie 

En  terminant,  M.  Calot  fait  une  légère  concession 
à  la  méthode  lorsqu’elle  est  appliquée  dans  des  cas 
légers,  latents,  chi  z  l’adulte,  après  la  3"  ou  4"  année, 
bn  f  quand  elle  arrive  «  comme  les  vaillants,  après  la 
bataille  gagnée,  au  secours  du  vainqueur  ». 

—  JW.  Tavernier{de  Lyon)  a  opéré  23  pottiques, 
dont  15  adultes  et  8  cnfaiils  II  u  opère  ces  derniers 
que  depuis  18  mois.  Après  avoir  cru  au  rôle  biolo¬ 
gique  du  greffon,  il  ne  le  c  nsidère  aujourd’hui  que 
comme  un  agent  d'immobilisation,  mais  plus  impor¬ 
tant  à  son  avis  qu’on  ne  le  pense.  Si  1  immobilisa¬ 
tion  est  bien  faite,  on  peut  faire  marcher  le  malade 
souvent  au  45"  jour,  toujours  avant  3  mois.  Sur  lès 
15  adultes  opérés,  l’auteur  note  1  décès  après  fistuli¬ 
sation  et  une  persistance  de  gros  abcès  depuis  2  ans. 

—  JW.  Massart  (de  Paris)  se  montre  éclectique. 
Tout  en  pratiquant  l’ostéosynthèse,  il  ne  la  consi¬ 
dère  pas  comme  le  traitement  systématique  du  mal 
de  Pott.  Elle  permet  de  consolider  la  guérison,  de 
diminuer  les  chances  de  récidives  ou  de  complications 
mais  le  vrai  traitement  reste  le  repos  absolu  en  décu¬ 
bitus  dorsal  avec  immobilisation  prolongée. 

—  JW.  Richard  (de  Paris),  sur  17  opérés,  en 
laisse  de  côté  2  trop  récents  et  2  perdus  de  vue.  Il 
résume  ses  observations  dont  les  résultats  ont  été 
satisfaisants.  Il  croit  en  outre,  de  l’analyse  attentive 
de  3  de  ses  observations,  pouvoir  conclure  au  rôle 
biologique  du  greffon,  en  dehors  de  son  pouvoir 
immobilisateur  seul  admis  par  les  rapporteurs. 
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—  M.  Finikolï  (de  Paris)  présente  quelques 
malades  traités  avec  succès  par  sa  méthode  combi¬ 
nant  l’emploi  de  l’huile,  de  l’iode  et  de  la  chaux. 

—  M.  Marro  (de  Turin),  pour  éviter  de  faire 
2  interventions  sur  le  même  malade,  préconise  l’em¬ 


ploi  d’un  greffon  péronier  pris  sur  le  singe.  Il  a  uti¬ 
lisé  celte  méthode  4  fois  avec  succès. 

—  Ont  encore  pris  part  k  la  discussion  :  MM.  Guü- 
dal  (de  Copenhague),  Silbol  (de  Marseille),  de  Quer- 
vain  (de  Berne),  Rottenstein  (de  Marseille),  enfin 


M.  Albee  ide  New-Yorki  qui  a  exposé,  en  anglais, 
les  résultats  de  sa  longue  pratique  portant  sur  près 
de  1.000  cas. 

{A  suivre.)  M.  Denikek. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACIDEKIE  DES  SCIENCES 

7  Octobre  1929. 

Protéines  du  sérum  sanguin  et  des  sérosite's 
pathologiques.  —  MM.  Cb.  Acbard  et  A.  Arcand. 
Le  taux  plus  élevé  des  protéines  dans  les  exsudats 
inflammatoires  que  dans  les  transsudats  hydropiques 
est  expliqué  par  la  perméabilité  plus  grande  des 
parois  capillaires  enflammées  qui  laissent  passer 
plus  facilement  les  colloïdes  du  sang.  Mais  on  ignore 
l’origine  des  protéines  du  sang  et  l'on  peut  se 
demander  s’il  ne  s’en  foime  pas  aussi  dans  les 
séreuses. 

Il  peut  être  intéressant  de  comparer,  sous  ce  rap¬ 
port,  le  sérum  et  les  sérosiiés  chez  le  même  sujet. 

Les  analyses  ont  été  faites  en  distinguant  la  sérine, 
la  globuline  et  la  myxoprotéine  que  Piettre  a  séparée 
des  globulines. 

Dans  11  liquides  pleurétiques,  la  sérine  l’empor¬ 
tait  sur  la  globuline  comme  dans  le  sérum  ;  dans  un 
autre,  la  globuline  l’emportait  sur  la  sérine  comme 
aussi  dans  le  sérum.  Quant  à  la  myxoprotéine,  géné¬ 
ralement  moins  abondante  que  la  globuline,  elle  la 
dépassait  pourtant  dans  le  sérum  de  2  malades,  mais 
non  dans  le  liquide  pleural. 

Le  rapport  des  protéines  du  sérum  à  celles  du 

liquide  pleural  différait  selon  les  protéines. 

Pour  la  sérine,  il  variait  entre  1,16  et  2,24,  avec  un 
cas  exceptionnel  à  0,91.  Pour  la  globuline,  il  oscillait 
entre  1,14  et  2,23,  avec  deux  exceptions  extrêmes  à  0,96 
et  4,13.  Pour  la  myxoprotéine,  les  écarts  allaient 
dans  8  cas  de  1,07  à  1,79,  mais  dans  4  autres  de 
3,53  à  17,92. 

Dans  8  ascites,  le  rapport,  pour  la  sérine,  variait 
de  3,61  à  40,47  ;  pour  la  globuline,  de  1,61  à  40,13  ; 
pour  la  myxoprotéine,  de  4,75  à  32,51. 

Il  semble  possible  de  conclure  que.  pour  une  part 
importante,  les  protéines  des  sérosités  proviennent 
du  plasma  sanguin,  mais  sans  exclure  cependant 
toute  formation  de  protéines  dans  les  séreuses. 

Il  faut  remarquer  que,  si  la  myxoprotéine  avait  été 
comptée  avec  la  globuline,  le  quotient  albumineux  du 

sérum  {  ^  aurait  été  le  plus  souvent  inverti. 

Vglobuliue/ 

c’est-à-dire  que  le  chiffre  de  globuline  aurait  été 
supérieur  à  celui  de  la  sérine,  comme  ou  l’a  trouvé, 
d’ailleurs,  dans  un  grand  nombre  d’états  morbides. 

G.  ViTOUX. 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

15  Octobre  1929. 

Alimentation  des  gastrostomisés;  régime  physio- 
psychique.  —  MM.  Pacbon,  Jeaaneney  et  Fabre 
estiment  fondamental,  par  l’intervention  psychique 
de  la  vue,  de  l’odorat,  du  goût  et  de  la  mastica¬ 
tion,  de  provoquer  une  sécrétion  gastrique  com¬ 
parable  à  celle  des  sujets  normaux  :  il  faut  donc 
donner  aux  gastrostomisés  une  alimentation  variée 
analogue  à  celle  d’un  sujet  normal. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

11  Octobre  1929. 

Recrudescence  estivale  de  la  spirochétose  ictéro¬ 
hémorragique  provoquée  par  les  bains  de  rivière. — 
MM  Jean  Troisier,  Léon  Kindberg  et  Monnerot- 
Dumaine  signalent  que.  cet  été,  les  cas  de  spiroché¬ 
tose  ictéro -hémorragique  ont  été  relativement  nom¬ 
breux  à  la  suite  des  bains  de  rivière.  Ils  donnent 
l’observation  d’un  cas  typique  d'ictère  à  rechute, 
avec  herpès,  myalgies,  réaction  méningée,  azotémie 
du  début,  séro-diagiiostic  de  Martin  et  Pettil  positif. 


Leur  malade  s’était  baigné  quotidiennement  à 
Asnières;  excellent  nageur,  il  ne  craignait  pas  de 
plonger  à  grande  profondeur,  et  même  de  se  garga¬ 
riser  avec  de  Teau  de  Seine  :  toutes  conditions  qui 
ont  facilité  l’infection  par  le  spirochète  d’Inada  que 
Ton  sait  maintenant  isoler  directement  de  certaines 
eaux  polluées. 

—  M.  de  Massary  a  observé  cet  été  2  malades 
atteints  de  spirochétose  ictéro-hémorragique  chez 
lesquels  on  retrouvait  la  même  étiologie  :  des  bains 
de  Seine  à  Asnières. 

—  Af.  Etienne  Bernard  a  soigné  dernièrement  à 
l'hôpilal  Ambroise-Paré  3  cas  de  spii'ochétose  ictéro¬ 
hémorragique  :  il  s’agissait  dans  tous  ces  cas  de  sujets 
se  baignant  journellement  en  Seine. 

—  M.  Brodin  relate  un  cas  exactement  super¬ 
posable  à  celui  de  M.  Troisier. 

Tolérance  à  l’insuline  dans  les  glycosuries  tubé- 
riennes.  —  M.  Sendras  (de  Toulouse). 

Suppuration  éberthienne  d’un  kyste  de  l’ovaire 
au  cours  d’une  fièvre  typhoïde.  —  MM.  J.  Tapie, 
L.  Morel,  Lyon  et  Bertrand  (de  Toulouse)  relatent 
l’observation  d’une  jfune  fille  hospitalisée  d’urgence 
au  3“  septénaire  d’uue  fièvre  typhoïde  pour  un  syn¬ 
drome  péritonéal  L’examen  ayant  révélé  l’existence 
d’une  tumeur  abdomino-pelvienne  rénitente  et  peu 
douloureuse,  indépendante  de  l'utérus,  la  laparo¬ 
tomie  fut  pratiquée  in  extremis,  après  anesthésie 
locale  à  la  novocaïne.  On  trouva  un  gros  kyste  sup¬ 
puré  de  l'ovaire  droit  qui,  après  isolement  de  la  ca¬ 
vité  péritonéale,  fut  largement  drainé.  Amélioration 
instantanée  :  cette  malade  dont  l'état  avait  paru  dé- 
se-péré  quittait  l'hôpital  un  mois  plus  tard,  com¬ 
plètement  guérie  de  sa  typhoïde  et  conservant  seule¬ 
ment  une  petite  fistule  au  niveau  du  kyste  marsu- 
pialisé.  L'examen  bactériologique  du  pus  a  permis 
d'isoler  à  l'état  de  pureté  le  barille  d'Eberth. 

Les  auteurs  discutent  le  diagnostic  clinique  de 
cette  curieuse'  complication  de  la  dothiénentérie. 
Abandonnées  à  elles-mêmes,  ces  suppurations  ova¬ 
riennes  comportent  chez  les  typhiques  un  pronostic 
très  sombre  ;  l'intervention  chirurgicale  donne  des 
résultats  si  remarquables  qu'il  faut  y  recourir  dans 

Kyste  dermoïde  suppuré  de  l’ovaire  à  bacilles 
d’Ebet-th.  —  MM.  Laporte,  Bernardbeig  et  Gima- 
zane  (de  Toulouse)  présentent  une  observation  que 
Ton  peut  résumer  ainsi  :  fièvre  typhoïde  éberthienne 
à  signes  atypiques  dans  son  évolution  :  névralgie, 
constipation  opiniâtre,  cholécystite  probable,  ab¬ 
sence  des.  signes  habituels  de  la  maladie  eu  dehors 
de  la  fièvre. 

Au  cours  de  l’évolution  de  cet  état  fébrile,  ap¬ 
parut  une  tuméfaction  sus-pubienne  indolore  qui 
grossit  peu  à  peu  tout  d’abord,  puis,  par  propagation 
de  l’infection  au  péritoine,  devint  douloureuse  et 
augmenta  rapidement.  L’opération  et  l’examen  du 
pus  confirmèrent  le  diagnostic  clinique  de  kyste  der¬ 
moïde  suppuré  à  bacilles  d’Eberth. 

Anémie  pernicieuse  réfractaire  au  traitement 
hépatique.  —  M.  Mondon  (de  Cherbourg)  rapporte 
l’observation  d’un  jeune  soldat  atteint  d’anémie  per¬ 
nicieuse,  qui,  traité  par  le  foie  en  nature,  succomba 
au  bout  de  quelques  mois,  bien  que  la  thérapeu¬ 
tique  eût  été  instituée  alors  que  le  malade  avait  en¬ 
core  2.600.000  globules  rouges. 

—  M.  P. -Emile  Weif  estime  que  le  foie  en  nature, 
tout  aussi  bien  que  les  extraits  hépatiques,  peuvent 
se  montrer  inefficaces  dans  certains  cas  d’anémie 
pernicieuse. 

Un  cas  de  paludisme  spontané  survenu  dans  un 
service  où  l’on  pratique  l’impaludation  thérapeu¬ 
tique.  —  M.  P.  Cnevallier  sigualc  qu’un  cas  de 
paludisme  spontané  s’est  produit  chez  une  malade 
de  son  service  de  la  Pitié.  Ayant  éliminé  une  conta¬ 
mination  par  une  aiguille  ayant  servi  à  une  inocu¬ 
lation  thérapeutique,  l’auteur  attribue  cette  infection 
aux  moustiques  qui  abondent  dans  cet  hôpital.  Il 
s’agit,  il  est  vrai,  de  Culex,  mais  Ton  sait  que  bien 
des  insectes  (puces,  punaises,  par  exemple)  peuvent 


transmettre  le  paludisme  s’ils  ont  peu  auparavant 
sucé  du  sang  infecté  chez  un  malade. 

Ce  cas  très  exceptionnel  ne  doit  pas  empêcher  de 
faire  des  inoculations  thérapeutiques  de  paludisme. 

Quelques  particularités  des  réinoculations  thé¬ 
rapeutiques  du  paludisme.  —  M.  Cbevallier  rap¬ 
pelle  que,  dans  les  cas  où  la  réinoculation  du  palu¬ 
disme  a  échoué,  on  a  conseillé  de  s’adresser  au 
nucléinate  de  soude  pour  provoquer  la  réinfectiou. 
L’auteur  indique  qu’il  suffit  de  réinoculer,  une 
quinzaine  de  jours  après  l’échec  apparent,  une  petite 
quantité  de  sang  paludéen  pour  déclencher  presque 
immédiatement  des  accès  paludéens.  Cette  appari¬ 
tion  rapide  des  accès  montre  que  l’inoculation  précé¬ 
dente,  qui  avait  semblé  négative,  avait  en  réalité 
conféré  le  paludisme,  mais  que  celui-ci  était  resté 
latent. 

Essais  de  traitement  de  Tencéphallte  épidémique 
par  le«  trypanblau  ».  —  MM.  Cbevallier  et  Scbwob 
ont  essayé  chez  l’homme  les  injections  de  trypanblau 
qni  sont  employées  avec  succès  en  médecine  vétéri¬ 
naire  dans  diverses  infections.  Ils  ont  injecté  1  à 
5  eme  d’une  solution  à  1/100,  sans  faire  plus  de  deux 
injections,  le  produit  s’éliminant  très  difficilement. 
Dans  la  tuberculose  pulmonaire  excavée,  dans  la 
manie  aiguë,  dans  la  sclérose  en  plaques,  ils  n’ont  eu 
que  des  résultats  nuis.  Par  contre  dans  l’encéphalite 
épidémique,  les  essais  ont  été  bien  plus  encoura¬ 
geants.  Ainsi,  dans  une  encéphalite  léthargique 
typique  datant  d’un  mois,  ils  ont  obtenu  la  guérison 
en  4  jours.  Chez  un  parkinsonien  figé  et  tremblant 
ayant  encore  des  crises  de  sommeil,  la  raideur  a  dis¬ 
paru;  le  malade  peut  parler  et  rire,  bien  que  de  façon 
modérée.  Dans  d'autres  cas,  la  raideur  et  le  tremble¬ 
ment  se  sont  atténués.  Le  trypanblau,  très  infidèle 
dans  les  séquelles  de  l’encéphalite,  semble  en  défi¬ 
nitive  être  un  bon  médicament  dans  l’encéphalite  de 
date  récente. 

A  propos  d’un  cas  de  tétanos  traité  par  les  injec¬ 
tions  intrarachidiennes  de  sérum  antitétanique 
sous  anesthésie  chloroformique.  —  M.  Dufour 
relate  la  guérison  d’un  cas  de  tétanos  traité  par  les 
injections  intrarachidiennes  d’antisérum  spécifique 
faites  sous  anesthésie  chloroformique.  Le  malade, 
un  enfant  de  11  ans,  à  la  suite  d’une  piqûre  insigni¬ 
fiante,  avait  été  atteint  de  tétanos  qui  fut  d’abord 
traité  pendant  4  jours  par  la  sérothérapie  sous- 
cutanée  et  intramusculaire  associée  au  somuifène 
intraveineux,  sans  résultat  favorable.  Il  semblait 
perdu  lorsqu’il  fut  envoyé  à  l’hôpital  Bretonneau. 
Là,  il  reçut  par  voie  rachidienne  une  injection  quoti¬ 
dienne  de  30  eme  de  sérum  pendant  3  jours,  sous 
anesthésie  chloroformique  profonde,  et  du  somnifene 
dans  les  veines.  La  guérison  survint  progressivement. 

Par  contre,  M.  Dufour  a  observé  un  cas  mortel  de 
tétanos  céphalique  chez  un  sujet  âgé,  chez  lequel  la 
persistance  de  la  somnolence  provoquée  par  le 
chloral  avait  détourné  de  faire  l’injection  intrarachi¬ 
dienne  de  sérum  sous  chloroforme. 

—  M.  Netter  ne  pense  pas  que  cet  insuccès 
indique  que  le  chloral  soit  inférieur  au  chloroforme. 

P.-L.  Makie. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DES  HOPITAUX  DE  BRUXELLES 

/  12  Octobre  1929. 

Un  cas  de  maladie  de  Henoch.  —  M.  Messines 
rapporte  l’observation  d’un  enfant  de  3  ans  qui  mou¬ 
rut  de  purpura  fulminans.  La  veille  du  début  des 
phénomènes  cutanés  on  avait  pratiqué  une  dilatation 
d'un  phimosis,  intervention  qui  s’était  révélée  parti¬ 
culièrement  hémorragique.  Dans  le  sang  il  y  avait 
anémie  et  polynucléose.  Parmi  les  antécédents  une 
adénite  tuberculeuse  et  une  affection  pulmonaire 
grave  doivent  être  notées.  La  coïncidence  entre  le 
début  de  la  maladie  purpurique  et  le  traumatisme 
doit  être  retenue. 
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Steroorome  réeidivaat.  —  M.  L.  Wybauw  a 
douné  ses  Boiua  à  uq  homme  39  ans,  chl'Z  qui  il  a 
fragmenté  par  la  voie  rectale  un  volumineux  sler- 
corome. 

Constipé  depuis  l'enfance,  le  malade  n’a  éliminé 
des  bouchons  stercoraux  qu'à  l’ûge  de  19  ans.  A  partir 
de  ce  moment  se  suivront  les  épisodes  d'obstructions 
intestinales  vraies  ou  de  subohstruction.  Une  inter¬ 
vention  chirurgicale  fut  nécessaire  pour  l'exérèse  d’un 
calcul  de  la  grosseur  d’une  tète  il’enfant  et  de  con¬ 
sistance  calcaire.  Déconstipé  pour  l’instant,  le  ma¬ 
lade  ne  se  trouve  guère  amélioré. 

Dans  ces  cas  .répjdivania  au  çours  desqnels  régi¬ 
mes  et  thcrapeulitiucs  semblent  ineflicares,  on  peut 
légitimement  envisager  une  oi)ération  :  la  plus  favor 
rable  et  la  plus  utile  semble  èfe  la  colectomie. 

Hypoglycémie  suivant  l’ingestion  de  glucides.  — 
M.  Goi'ÜB,  au  cours  de  la  recherche  de  l’hypergly¬ 
cémie  pruvo(|uéc  suivant  la  technique  de  M.  Labbé, 
a  eu  l’occasion  de  rencontrer  des  cas  qui.  au  lieu  de 
présenter  une  élévation  du  taux  du  sucre  sanguin, 
présentaient,  au  contraire,  une  diudnutitm.  De  l'étude 
des  états  syiupatliiques  de  ces  3  malades  l’auteur 
conclut  que  ce  phénomène  se  produit,  de  préférence, 
chez  les  sympathicolouiques.  U  le  démontre  en  pra¬ 
tiquant  dçs  injections  d'insuline  ou  d’ergotamine, 
2  médicamPh'a  corrigeant  la  sympalhicotouie,  et 
raïueuant  les  réactions  hyperglycémiques  dans  leur 
sens  habituel.  Van  üoobkn. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1929) 

R.  Ouron  Des  /acteurs  extra-rénaux  de  fa  diu¬ 
rèse  par  les  sels  de  mercure  {Ateliers  d  iiiipressiun 
Louis  Sève,  Paris).  —  La  diurèse  provoquée  par  les 
sels  de  mercure  u  est  pas  simplemeut  uuc  diurèse 
rénale  :  ces  sels  agissent  également  sur  la  cellule 
hépati(|ue,  les  humeurs  et  les  tissus. 

Leur  acttt'U  »nv  L  cellule  hépatique  peut  être 
double  ;  tantôt,  ils  améliorent  la  fouptipu  hépatique 
et  plus  spécialement,  semhle-t  il.  la  fonction  protéo¬ 
lytique  cl  l'on  observe  uue  élévation  du  çoetlicienl 
azoturique;  tantôt  le  coeflicicnt  azolurique  est 
abaissé,  l’acliou  du  médicament  est  ucfaste  sur  un 
organe  qui  ue  réagit  plus  et  dont  l’insutfisauce  ira  en 
s'aggravant  Le  traitement  par  les  sels  mercuriels 
O0re  dune  un  élément  pronostique  de  l’insutlisauce 
hépatique  qu'il  n'est  pas  sans  iulérèt  de  connaître. 

Les  sels  mercuriels  diminuent  l'hydrophilie  des 
tissus  qui  abandouucot  rapidement  leur  eau. 

Les  sels  mercuriels  agissent  sur  le  métabolisme 
du  calcium  dont  le  taux  dans  le  sang  est  seusible- 
meul  augmenté  et  dont  les  pimpriclés  diurétiques 
ne  sont  plus  à  démontrer. 

U  u’est  pas  sans  intérêt  de  couuailre  cçs  différents 
facteurs  de  la  diurèse  par  les  sels  de  mercure,  car, 
s'il  est  vrai  qu’il  est  bou  de  surveiller  la  fonction 
rénale,  il  u  est  pas  moins  nécessaire  de  contrôler  le 
facteur' liépatique  pour  ue  pas  s’exposera  obleuir 
des  résultats  lualbeureux  au  cours  du  traitement. 

THÈSE  DE  LILLE 
(1929) 

G.  Bizard.  Traitement  de  la  ptose  gastrique 
[Imprimerie  (1.  Saitlai,  Lille).  —  Ce  travail  est  uii 
exposé  des  résultats  obtenus  par  le  prof.  Lambret 
dans  la  cure  chirurgicale  de  la  gaslroptose. 

Dans  uuc  première  partie,  l’auteur  étudie,  au 
point  de  vue  radiologique  et  clinique,  les  ditl'éreutes 

a)  Castroirtos'e  avec  lixatiou  haute  du  genu  superius, 
avec  ou  sans  élongation  du  bulbe  : 

il  Gaslroptose  avec  chute  plus  ou  moins  complète 
du  duodéuum. 

Les  facteurs  des  troublas  soûl  différent»  suivant 
les  types  anatomiques  :  tiraillements  des  nerfs  du 
petit  épiploon  et  du  plexus  solaire  ;  troubles  de 
l’évacuation  gastrique  ou  duodéuale  par  suite  de 
l'atonie  gastrique  et  de  la  formation  d’obstacles  à  la 
sortie  de  l’estomac  ;  lésions  associées  (périviscérite. 


tère,  avec  stase  vésieulaire,  ptoses  viseérales  asso- 

La  seconde  partie  est  consacrés  entièrement  au 
traitement  chirurgical. 

De  tous  les  procédés  employés  jusqu’à  présent,  le 
plus  rationnel  est  celui  de  Perthes  qui  réalise  la 
suspension  de  l’estomac  au  moyen  du  ligament  rond 
du  foie  ;  ce  ligament,  détaché  de  son  insertion  ombi¬ 
licale,  est  d’abord  enfoui  le  long  de  la  petite  cour¬ 
bure,  puis  sou  extrémité  libre  est  fixée  au  rebord 
costal  gauche.  Ce  mode  de  suspension  supprime 
i'élpngatiou  douloureuse  du  petit  épiploon,  sans 
apporter  d'entraves  aux  mouvements  de  roslomac. 
Mais,  comme  le  montre  la  radiographie,  il  laisse 
subsister  la  elmte  et  la  dilatation  du  bas-fond  gas¬ 
trique;  d  autre,  part,  la  fragilité  du  ligament  rond 
rend  les  résultats  inconstants. 

Dès  le  début  de  ses  interventions  pour  ptose  gas¬ 
trique,  le  prof.  Lambret  attacha  la  plus  grande 
importance  aux  deux  points  suivants  :  nécessité 

d’une  snspinsiou  solide  et  bien  tolérée;  2°  suppre-s- 
sion  ou  diminution  du  bas-fond  gastrique  dilaté, 
source  de  douleurs  et  de  gène  de  l’évaçuatlpn. 

Il  utilisa  d’abord  le  ligament  rond  qu’il  enfouis¬ 
sait  le  long  de  la  grande  courbure  yt  qu’il  fixait 
ensuite  au  rebord  cpstal  gauche.  Cette  technique  lui 
a  donné,  à  côte  de  très  beaux  résutlals,  des  échecs 
qui  étaient  dus  aq  manque  de  solidité  du  ligament. 
Pour  assurer  la  constance  des  résultat»,  il  {allait 
remplacer  le  ligapicut  rond  par  pu  moyen  d’attache 
plus  solide. 

C’est  pourquoi  le  prof.  Lambret  a  mis  au  point  un 
nouveau  procédé  de  suspettsio»  à  l’aide  d’une  bande¬ 
lette  aponévrolique.  Cette  bandelette,  prélevée  su.r  la 
face  antérieure  de  la  gaine  du  grand  dvoit  gauche,  est 
conduite  à  l’intérieur  de  l’abdomen  par  nu  o,riiiçe 
foré  au-dessus  du  rebord  costal  gauche  ;  elle  est  alors 
enfouie  le  long  de  la  grande  courbure  et  sou  extré¬ 
mité  libre  est  solidarisée  avec  le  ligament  rond  à 
son  émergence  hépatique.  L’expérieuce  a  prouvé  que 
cette  méthode  permettait  d’obtenir  à  coup  sûr  d’ex- 
çellents  résultats. 

L’examen  des  résultats  obtenus  depuis  2  ans  chez 
18  opérés  montre  que  le  relèvement  de  l’estomaç  se 
maintieul  à  longue  échéance,  que  les  signes  d’atonie 
disparaissent,  que  le»  troubles  de  révacuationi  gas¬ 
trique  ou  duo.déuale  sont  rapidement  et  remarqua¬ 
blement  améliorés. 

Le  Irailemeul  chirurgical  de  la  ptose  gastrique  çsl 
donc  capable  de  donner  de  façon  constante  de  très 
beaux  résultats;  comnie,  d’autre  paid,  les  risques 
opératoires  sont  pour  ainsi  dire  nuis,  il  est  [mriuis 
d’envisager  des  indications  de  plus  eu  plus  larges. 

THÈSE  DE  NANCY 
(1929) 

A.  Bodart.  Les  Bstules  pancréatiques  {Société 
d'impressions  It/pographique,  Nancy).  • —  Au  point  de 
vue  de  leur  évolution  et,  par  conséquent,  de  leur  pro¬ 
nostic,  on  peut  classer  les  fistules  pancréatiques  en 
3  groupes  ;  1“  fistules  à  épithélium  continu  ;  elles 
sout  en  principe  invétérées  ;  —  2“  fistules  à  Wirsiwg 
ouvert  :  si  la  section  est  complète,  si  la  dérivation  du 
liquide  est  presque  totale,  les  conditions  sont  celles 
d’une  fistule  expérimentale,  c’est-à-dire  fistuHsation 
indéfinie;  3°  fistules  communiquant  avec  un  pa¬ 
renchyme  sécréteur  :  la  persistance  dp  celte  sécnétion 
est  elle-même  sous  la  dépendance  :  a)  de  l’ouyer- 
tqre  dan»  la  cavité  de  tampounemont  pu  du  kyste 
d’uu  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  lobules 
glandulaires  ;  b)  de  la  persislauce  de  la  vitalité  des 
acini  (vascularisation  indemne,  absence  dp  sclérose 
exlensivel. 

Voyons  comment  étiologiquement  ces  diverses  con¬ 
ditions  sont  réalisées  : 

A-  Les  plaies  opératoires.  —  aj  Délibérées  :  taille 
pour  calcul,  plaie  latérale  du  Wirsung,  fistule  peu 
grave;  ouverture  d'un  kyste  par  rétention,  plaie 
latérale  égalemeot,  mais  fistulu  durable  si  ^obstacle 
est  permaneat  ;  ablation  d'une,  tumeur,  fistulisalioii' 
variable,  uertaiua  ai  l’oa  a  taillé  dan»  le  parenchyme 
sain,  à  plus  forte  raison,  ai  un  canal  excréteur  impor¬ 
tant  a  été  seeliouué  h)  Involijntaires  :  arrachement 
ou  dissection  dlun.  ulcère  adhérent  ou  creusant,  fistu¬ 
lisation  généralement  bénigne,  les,  aanaus  n’étant 
habituellement  pas  iutérussés;  mantciu'res  opéra¬ 
toires  pénibles  au  nierait  du  moignon  dmidcniil  :  si: 
plaie  latérale  du  V\  irsuiig,  fistule  («assagère;  si  sec¬ 


tion  complète  du  Wirsung  ou  du  Sanlorin),  fistule 
probablement  définitive. 

B.  Euptures  traumatiques  ou  destructions  inflam¬ 
matoires  opérées  au  stade  précoce,  avant  Id  phase 
d'organisation.  a)  La  section  du  Wirsung  lui- 
même  est  exceptionnelle  ;  possible  dans  les  OOUtu- 
sioDS,  peu  vraisemblable  dans  les  pancréatites,  même 
disséquantes;  —  b}  par  contre,  la  destruction  du 
parenchyme  est  souvent  intense,  mais  ce  n’est  pas  là 
un  élément  certain  de  fistulisation  grave  :  tout  dépend  de 
la  vitalité  des  acini  expopés  dans  la  fistule,  de  l’in- 
tensité  des  processus  de  sclérose  infectieuse  ou  post- 
Iraumaliquo  qui  envahiront  ces  aoini;  or,  rien  dans 
l’étiologie  ne  permet  de  préjuger  de  l’action  de  ces 
deux  facteurs  dans  un  cas  particulier  donné. 

G.  Di>siruçtion.s  traumatiques  ou  iuflammatoiires 
opérées  tardivement  au  stade  de  pseudoi-kjfste  orga¬ 
nisé.  —  A  ce  stade,  une  fausse  paroi  tapisse  le  fond 
de  la  fistule,  elle  est  :  af soit  complètement  scléreuse, 
excluant  le  kyste  puis  la  fistule  des  éléments  sêcvé- 
lours,  d’où  fistule  à  liquide  banal,  pe,u  grave  ;  — 
b»  soit  eu  grande  partie  .scléreuse,  mais  avec  quelque.s 
élénients  sécréteurs  eu  activité  :  liquide  pou  aetif, 
fistule  à  peu  près oertainement  passagère;  o)  soit 
tapissée  presque  exclusivement  d'acini  vivants  et 
séçrétaiH.f  •  liquide  très  actif,  fistule  à  pronostic 

D.  Kystes  vrais  marsapiale.sé.s.  —  Si  t  épithélium 
reste  continu,  si  aucun  processus  infectieux  ne  vient 
le  détruire  et  permettre  un  accolement  des  parois 
coB,jio»çtivcs,  la  fistule,  sera  indéfinie. 

Ces  fistules  comportent  un  traitement  médical  et 
uu  Irailemetit  chii  urgical. 

ha  iraitcmeut  médical  vise  à  tarir  la  sécrétion  de 
la  glande.  Les  régimea  et  les  médicaments  pi'éconL 
sés  dans  ce  but  sout  basés  sur  des  conceptions  théo¬ 
riques  incertaines  :  la  physiolégie  exacte  du  pan¬ 
créas  sain  et,  plus  encore,  le  mode.de  réaction  d’un 
pancréas  pathologique  et  porteur  d’une  fistule  sont 
trop  mal  connus  pour  que  toute  thérapeutique  médi¬ 
cale  ue  soit  pas  taxée  plus  ou  moins  d’empirisme. 
Peu  importerait  d’ailleurs  si  les  résultats,  étaient  pro¬ 
bants  ;  malheureusement,  ils  ue  le  sont  guère  : 
régime  autidlabélique  et  atropine,  qui  sont  le  plus 
souvent  employés,  ont  paru  parfois  accélérer  la  gué¬ 
rison,  mais  les  cas  vraiment  démonstratifs  sont 
exceptionnels  et  les  échecs  com-plels  très  nombi'eux. 

Quant  à  la  physiothérapie,  elle  a  été  juaqu’içi  trop 
peu  utilisée  pour  être  jugée  sainement. 

Le  traitement  chirurgical  vrai,'  outre  qiuelques 
rares  iulevvenlious  d.e  drainage,  consistera  eu  une 
anastomose  fis tulo- digestive,  de  préférence  dans 
l’estomac,  sinon  dans  le  grêle  ou  même  dans  la  vési¬ 
cule  biliaire.  Les  résultats  publiés  jusqu’ioi  sont 
excellents,  et  il  semble  que  les  inconvénients  théo¬ 
riques  de  ces  anastomoses  soient  illusoires. 

Mais  ^opération  a  certainement  uue  gravité  non 
négligeable  et  il  faut,  comme  toujours,  suspecter  les 
échecs  non  publiés.  Les  conditions  anatomiqpes  ne 
sont  pas  toujours  favorables  à  des  sutures  satisfai¬ 
santes,  et  il  faut  redouter,  non  pas  tant  un  petit 
écoulement  post-opératoire,  qui  s’esl  toujours  montré’ 
bénin,  mais  des  accidents  de  péritonite. 

L’indication  opératoire  semble  cependant  formelle 
dans  certains  cas  :  après  un  essai' loyal' de  traitement 
médical,  si  au  bout  de  quatre  ou  cinq  mois  le  liquide 
est  encore  abondant  et  surtout  s’il  est  actif,  il  faut 
intervenir.  A  partir  du  neuvième  ou  dixième  mois,  il 
faut  intervenir  d'uue  façon  presque  systemalique. 

5  observations  personnelles  terminent  ce  travail  : 

1°  Fistule  d'origine  pancréatique  traumatique  (kyste 
hématique  traité  par  marsupialisation),.  Guérison  en 
1  mois  1/2  par  le  seul  traitement  médical; 

2“  Fistule  pancréatique  d’origine  traumatique 
(kyste  hématique  traité  par  marsupialisation).  Gué¬ 
rison  en  2  mois  parle  seul  traitement  médical; 

3"  Fistule  pancréatique  consécutive  à  la  marsupia¬ 
lisation  d’un  kyste  non  traumatique  de  la  tète  du 
pancréas.  Guérison  on  4  mois  par  le  seul  tiraitement 
médical; 

4°  Fistule  pancréatique  consecutive  à  la  marsupia¬ 
lisation  d'un  kyste  non  traumatique  dm  pancréas. 
Echec  du  traitement  médical'  après  un  au.  Anasto¬ 
mose  fistulo-gaatrique.  OuèiûBon  dte  la  fistule  s« 
maintenant  depuis  18  mois; 

50  Fistule  pancréatique  conséoutive.  à  la  marsupis- 
lisalion  d'un  kyste  non  traumatique  dm  pancréas..  It.e 
traitement  médical  —  la  malade  y  est  encore  acluefi 
lumen |.  soumise  uc  semble  avoie  aucune  infiuciice 
sur  l  abondance  de  l’écoulement. 
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Phlébite  pelvienne  puerpérale 

Par  Louis  Ramond 

Médecin  de  l’hôpital  Laennec. 


Le  23  Décembre  1927,  je  pars  en  province  avec 
un  de  mes  très  bons  amis,  médecin,  voir  sa  nièce 
en  proie,  depuis  un  accouchement  récent  datant 
de  deux  mois,  à  un  état  infectieux  léger  indéter¬ 
miné  dont  il  craint  l’origine  tuberculeuse. 


Pendant  le  trajet,  tandis  que  le  chemin  de  fer 
nous  emporte,  il  me  raconte  I’iiistoiiœ  dk  la 

•MALADIE. 

Sa  nièce,  M''"’  X...,  est  âgée  de  27  ans.  Mariée 
depuis  le  mois  de  Janvier  de  cette  année,  elle  a 
mis  au  monde  le  26  Octobre  derniermi  enfant  par¬ 
faitement  normal,  actuellement  très  bien  por¬ 
tant.  L’accouchement  a  été  laborieux;  il  a  néces¬ 
sité  :  une  chloroformisation,  une  épiséotomie 
(c’est-à-dire  une  section  vulvo-périnéale  latéro- 
inférieure  destinée  à  éviter  la  rupture  du  périnée 
au  moment  du  passage  du  fœtus),  une  application 
de  forceps,  suivie  d’une  délivrance  artificielle  en 
raison  de  l’inertie  utérine. 

Neuf  jours  plus  tard,  alors  que  les  lochies 
étaient  normales,  une  crise  douloureuse  assez  vio¬ 
lente  s’est  manifestée  dans  la  partie  inférieure 
gauche  de  l’abdomen  -  dans  la  fosse  iliaque  —  en 
môme  temps  que  s’évacuaient  des  selles  fétides  et 
que  la"  température  montait  à  39“.  L’accoucheur 
a  mis  ces  accidents  sur  le  compte  d’une  colite 
aiguë  portant  sur  le  côlon  descendant  et  l’S 
iliaque,  en  se  basant  sur  l’importance  des  mani¬ 
festations  intestinales  et  sur  l’absence  de  toute 
lésion  décelable  au  niveau  de  l’utérus,  des  annexes 
et  du  petit  bassin.  Il  a  prescrit  en  conséquence  un 
régime  de  farineux,  de  pâtes,  de  compotes  su¬ 
crées,  et  l’absorption  de  ferments  lactiques  en 
culture  liquide.  Celte  thérapeutique  a  paru  réta¬ 
blir  la  situation.  En  effet,  les  douleurs  ne  se  sont 
pas  reproduites;  les  selles  sont  redevenues  régu¬ 
lières  et  normales,  et,  en  cinq  jours,  la  tempéra¬ 
ture  est  retombée  à  37“2,  37°8. 

Le  seizième  jour,  M™"  X...  s’est  levée  pour  la 
première  fois  avec  l’autorisation  de  son  accou¬ 
cheur  qui  avait  trouvé  l’utérus  et  les  annexes  en 
très  bon  état. 

Bientôt,  elle  a  pu  quitter  Paris  où  elle  était 
venue  faire  ses  couches,  pour  retourner  dans  son 
village  où  notfs  allons  la  voir.  Mais,  vraiment  ! 
elle  ne  se  sentait  pas  à  son  aise.  Elle  était  fati- 
tiguée,  pleine  de  courbatures,  sans  grand  appétit. 
Avait-elle  alors  déjà  de  la  fièvre  C'est  probable, 
mais  on  ne  peut  l’affirmer,  car  elle  négligeait  de 
la  mesurer  au  thermomètre. 

Le  29  Novembre  —  quatre  semaines  après  l’ac¬ 
couchement  —  la  fièvre  s’est  rallumée  franche¬ 
ment  et  la  malade  a  dû  se  remettre  au  lit.  Elle  ne 
l’a  plus  quitté  depuis  ce  moment.  Sa  tempéra¬ 
ture  s’est  toujours  maintenue  entre  37‘’6  et 
avec  quelques  crochets  à  39".  Elle  a  notablement 
maigri. 

Son  médecin  habituel,  impressionné  par  la  per¬ 
sistance  de  la  fièvre  et  par  l’existence  de  quel¬ 
ques  manifestations  intestinales  de  type  diar¬ 
rhéique  —  intermittentes  d’ailleurs  -r-  a  pensé 
qu’il  pouvait  bien  s’agir  d’une  fièvre  typhoïde  ou 
paratyphoi'de.  Il  a  donc  fait  faire  des  séro-dia- 
gnostics  des  infections  typhiques  et  paratyphi- 
ques  :  ils  ont  été  tous  complètement  négatifs. 


QUES  DE  “LA  PRESSE  MÉDICALE” 


Malheureusement,  on  a  profité  de  la  présence  du 
sang  au  laboratoire  pour  rechercher  a-vec  lui  une 
réaction  spéciale  destinée,  paraît-il,  à  faire  le 
diagnostic  de  la  tuberculose.  Et  cette  réaction  a 
donné  une  réponse  positive.  De  là,  l’émoi  de  mon 
ami,  très  bon  clinicien,  certes!  mais  oncle  plein 
de  tendresse  pour  sa  nièce,  et  qui  craint  que  l’état 
infectieux  dont  elle  souffre  ne  soit  la  traduction 
clinique  d’une  tuberculose  pulmonaire  en  évolu¬ 
tion  ou  d’une  granulie. 

Il  redoute  d’autant  plus  la  bacillose  chez  sa 
jeune  parente  que  les  antécédents  héréditaires  et 
collatéraux  de  cette  femme  semblent,  d’après  lui, 
l’y  prédisposer.  Sa  mère  a  été  chlorotique.  Une  de 
ses  tantes,  «atteinte  de  mal  de  Pott,  est  morte 
phtisique.  Elle-même  a  été  athrepsique;  elle  a  eu 
plus  tard  un  gros  ventre.  Récemment,  au  cours 
de  sa  grossesse,  elle  a  présenté  une  décalcification 
anormale  du  cal  d’une  fracture  d’un  doigt. 

A  noter  —  pour  être  complet  —  qu’elle  a  été 
opérée  d’appendicite  chronique  à  froid  vers  l’âge 
de  K)  ans. 


Arrivé  à  Z...,  je  suis  introduit  dans  la  chambre 
de  la  malade  que  je  trouve  couchée  dans  son  lit, 
bien  portante  en  apparence. 

Elle  se  plaint  d’une  fatigue  générale  et  d'une 
impression  permanente  et  désagréable  de  fièvre. 
Elle  accuse  surtout  des  crises  douloureuses  abdo¬ 
minales  intermittentes  qui  surviennent  assez  irré¬ 
gulièrement  une  ou  deux  fois  par  semaine.  Ce 
sont  des  coliques  siégeant  dans  la  fosse  iliaque 
gauche  et  dans  le  petit  bassin  et  qui  irradient  vers 
l’anus  en  provoquant  des  épreintes.  Ces  besoins 
impérieux  de  défécation  donnent  issue  à  des 
selles  molles,  diarrhéiques,  souvent  glaireuses. 
Dans  l’intervalle  de  ces  crises  —  qui  coïncident 
généralement  avec  l’élévation  de  la  température 
—,  les  garde-robes  sont  normales  et  régulières. 

L’appétit  est  bon,  et  M”*"  X...  suit  un  régime 
alimentaire  normal  depuis  que  le  diagnostic  de 
fièvre  typhoïde  a  été  écarté.  Il  n’y  a  ni  toux,  ni 
dyspnée.  Les  urines  sont  normales  et  ne  con¬ 
tiennent  ni  pus,  ni  sucre,  ni  albumine.  La  tem¬ 
pérature  oscille  entre  37°()  et  38“4,  avec  quel¬ 
ques  crochets  à  39°.  L’amaigrissement  est  no¬ 
table. 

A  i.’iîXAMiî.N,  la  revue  complète  de  tous  les 
organes  :  cœur,  vaisseaux,  poumons,  estomac, 
intestin,  foie,  rate,  reins,  cerveau,  moelle,  montre 
qu’ils  sont  tous  normaux. 

Le  toucher  vaginal  —  qui  me  paraît  indispen¬ 
sable  à  cause  de  l’existence  d’un  accouchement 
laborieux  à  l’origine  des  accidents  et  du  siège 
pelvien  des  crises  douloureuses  abdominales  — 
montre  que  l’utérus  et  les  annexes  ne  sont  pas 
modifiés,  mais  permet  de  sentir  très  nettement 
un  cul-de-sâc  latéral  gauche  moins  souple  que  le 
droit,  où  le  doigt  provoque  une  douleur  manifeste 
à  la  pression. 

Il  est  impossible  de  réveiller  de  la  douleur  par 
la  palpation  de  la  région  hypogastrique  ou  du 
flanc  gauche  en  enfonçant  les  doigts  dans  le  petit 
bassin. 

Après  avoir  examiné  sa  nièce,  je  me  retire  avec 
mon  ami  dans  une  pièce  voisine  et  je  lui  expose 
MON  OPINION  sur  le  cas  qu’il  vient  de  soumettre  à 
mon  jugement  : 

1°  Un  premier  point  me  paraît  acquis  et  indis¬ 
cutable  ;  l’origine  puerpérale  des  accidents  actuels 
survenus  dès  le  neuvième  jour  de  suites  de  cou¬ 
ches  pénibles,  et  qui  n’ont  pas  cédé  depuis  lors  — , 
l'accalmie  qui  a  permis  le  retour  en  province  le 


seizième  jour  n’ayant  été  qu’apparente  grâce  à  ce 
qu’on  négligeait  alors  de  prendre  la  température. 

2°  11  n’y  a  donc,  à  mon  avis,  aucune  raison  de 
discuter  la  possibilité  d’une  fièvre  typhoïde  ou 
paratyphoïde  qui  n’aurait  pu  survenir  qu’à  titre 
d’infection  surajoutée.  Je  ne  penserais  à  elle 
que  si  je  ne  trouvais  pas  de  complications  de  la 
puerpéralité  capables  d’expliquer  le  syndrome 
infectieux  actuel.  D’ailleurs,  on  peut  dire  déjà 
que  l’hypothèse  d’une  maladie  tyiihoïde  doit  être 
rejetée  complètement  à  cause  de  la  négativité 
de  tous  les  séro-diagnoslics,  de  l’état  de  la  tem¬ 
pérature,  presque  normale  en  ce  moment  et  trop 
irrégulière,  et  de  l’aspect  général  de  la  malade' 
qui  ne  rappelle  en  rien  celui  des  typhiques. 

3"  Trois  complications  possibles  des  suites  de 
couches  me  paraissent  seules  à  envisager  ici  :  a)  la 
tuberculose  que  redoute  mon  ami  et  à  laquelle  — 
je  le  lui  dis  tout  de  suite  —  je  ne  crois  pas  ;  b)  la 
pyélonéphrite  gravidique-,  c)  une  phlébite  pelvienne 
latente. 

a)  La  tuberculose  pourrait,  effectivement,  don¬ 
ner  une  courbe  fébrile  assez  analogue  à  celle  de 
cette  jeune  femme,  et  il  n’est  pas  rare  de  la  voir 
subir  une  poussée  évolutive  après  un  accouche¬ 
ment.  Cependant,  rien  ne  permet  d’incriminer 
ici  l’infection  tuberculeuse.  A  part  sa  tante  morte 
pottique  et  phtisique,  M"'"  X.  ne  présente  aucun 
antécédent  héréditaire  ou  collatéral  vraiment 
bacillaire.  Elle-même  n’a  jamais  eu  de  maladie 
provoquée  par  le  bacille  de  Koch  :  ni  pleurésie, 
ni  adénopathies  chroniques,  en  particulier.  Elle 
n’avait  pas  maigri,  ni  perdu  ses  forces  quelque 
temps  avant  la  naissance  de  son  enfant.  Elle 
n’avait  même  jamais  été  si  bien  portante,  paraît-il, 
qu’au  moment  de  son  accouchement.  Du  reste,  on 
ne  trouve  chez  elle  aucun  signe  stéthacoustique 
de  tuberculose  pulmonaire  vulgaire,  et  la  granulie 
n’est  pas  admissible  non  plus  en  raison  de  l’ab¬ 
sence  de  dyspnée,  du  peu  d’élévation  de  la  tempé¬ 
rature,  du  peu  d’importance  de  l’amaigrissement 
depuis  deux  mois  que  dure  la  maladie. 

b)  La  pyélonéphrite  à  colibacilles  ne  peut  être 
mise  en  cause.  En  effet,  jamais  il  n’y  a  eu  de 
troubles  vésicaux,  et  les  urines  ont  été  toujours 
parfaitement  claires  à  l’émission.  Au  microscope, 
on  n’y  a  pas  trouvé  de  pus  ni  de  colibacilles.  Si 
je  m’arrête  plus  qu’elle  ne  le  mérite  dans  ce  cas  à 
discuter  l’hypothèse  de  pyélonéphrite  gravidique, 
c’est  en  souvenir  d’un  cas  analogue  où  j’ai  vu 
incriminer  à  tort  une  inb^ction  urinaire  colibacil- 
laire  inexistante,  alors  que  l’élévation  thermique 
et  tout  le  syndrome  infectieux  étaient  imputables  à 
une  ihrombo-phlébite  pelvienne,  un  instant  pro¬ 
pagée,  sans  doute,  aux  veines  iliaques  primitives, 
comme  l’ont  prouvé  quelques  jours  plus  tard 
une  lourdeur  marquée  et  un  léger  œdème,  transi¬ 
toires  tous  deux,  du  membre  inférieur  corres¬ 
pondant. 

c)  J’adopte  sans  réserves  le  diagnostic  de 
phlébite  pelvienne  latente  d’origine  puerpérale 
en  faveur  duquel  tout  concorde  :  l’accouchement 
récent,  qui  a  été  pénible  et  a  nécessité  diverses 
manœuvres  obstétricales  successives  (l’épiséo- 
tomie,  l’application  de  forceps,  la  délivrance  arti¬ 
ficielle)  ;  le  début  des  accidents  au  neuvième  jour 
par  des  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  gauche  et 
le  bassin  et  par  des  troubles  intestinaux  (les  pous¬ 
sées  do  recto-colite  résultant  de  la  propagation  de 
l’inflammation  de  la  veine  atteinte  à  l’intestin 
adjacent)  ;  la  longue  évolution  de  la  maladie  et 
son  allure  subaiguë  ;  la  constatation  de  signes 
locaux  dans  le  paramètre  gauche  qui  ne  peuvent 
s’expliquer  que  par  de  la  phlébite  des  veines  uté¬ 
rines  propagée  peut-être  aux  veines  utéro-ova- 
riennes  du  côté  gauche. 


i3n« 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  19  Oclohre  1929 


N«  84 


Ce  diagnostic  de  i>!iLr:iiiTii  pclviknne  reçoit 
l'approbation  de  mon  confrère,  qui  l’avait  porté 
avant  moi  dès  le  10  Décembre,  mais  n’avait  pas 
voulu  me  le  dire  pour  ne  pas  m’influencer. 

Pour  fixer  le  pronostic,  il  nous  faut  encore 
reconnaître  à  quelle  vnriélâ  d'inflammation  oei- 
neuee  appiielienl  cette  tlirombose  veineuse. 

A)  -Ik  fioinl  de  e»c  étiolofriqiie,  il  n’y  a  ])aB  de 
doute  qu'il  s’agit  bien  d’une  eni.ÉiiiTR  iH'Kiii’iî- 
itAI.B,  et  non  pas  d’une  phlébite  poel^opài'atoire, 
in/'ectieuse  (d'uriirinc  médicale]  ou  dinihèRique. 

B.  Au  point  de  vue  do,  la  forme  anatomo-patho^ 
logique  de  cette  phlébite,  sommes-nous  en  pré¬ 
sence  d’une  thrombo-phlébite  atonique^  aseptique 
ou  d’une  thrombo-phlébite  infectieuse  Incontes¬ 
tablement  d’une  thrombo-phlébite  infectieuse. 

1"  lîlfectivement,  la  thrombo-phlébite  atonique 
aseptique  îles  suites  de  couches,  très  rare  d’ail¬ 
leurs,  list  due  tout  simplement  à  l’extension 
anormale  aux  veines  du  petit  bassin  utérines 
ou  utéro-ovariennes  des  thromltoses  ])hysiolo- 
giques  qui  se  produisent  normalement  dans  les 
sinus  utérins  après  l’accouchement.  Processus 
aseptique,  sou])Çonné  parfois  par  l’ascension  de 
la  courbe  du  pouls  en  échelons  [pouls  grimpant 
de  Mailler),  elle  ne  s’aceompagno  jamais  do  fièvre. 
Elle  est  souvent  tout  à  fait  silencieuse.  Elle  peut 
se  révéler  par  de  petites  embolies  pulmonaires, 
sans  complications  infectieuses  secondaires.  Elle 
jieiit  exceptionnellement  déterminer  la  mort  subite 
par  embolie.  Mais  tous  ces  aci'idcnis  sont  pré¬ 
coces.  .lamais  une  thrombophlébite  aseptique  ne 
se  prolonge  deux  tnois  comme  dans  le  cas  pré- 

2”  La  phlébite  infectieuse  est  certaine.  Elle 
est  beaucoup  plus  fréquente  (]ue  la  précédente, 
d’abord,  l'in  outre,  elle  se  présente  avec  les  mêmes 
caractères  que  chez  notre  malade. 

Elle  n’npparatt,  en  général,  que  litiit  à  dix  jours 
après  une  phase  initiale  d’endométrite  manifestée 
par  des  lochies  fétides,  un  utérus  gros  et  sen¬ 
sible,  une  légère  élévation  thermhpie  (ici,  c’est 
le  ()'■  jour  après  l’accouchement  qu’ont  débuté  les 
accidents,  et  la  période  de  métrite  a  été  latente). 

Elle  se  révèle  : 

Par  une  fièvre  irrégulière  avec  de  brusques 
poussées  à  SO",  fiO",  accompagnées  quelquefois  de 
frissons  et  suivies  de  périodes  plus  ou  moins 
longues  d’apyrexie  (exactement  comme  chez  notre 
malade)  ; 

Par  l'accélération  du  pouls,  signe  précoce  et 
capital,  persistant  même  pendant  l’apyrexie; 

Par  la  douleur  pelvienne  latéro-utérine  spon¬ 
tanée,  mais  surtout  provoquée  par  le  palper 
de  la  région  hypogastrique  ou  par  le  toucher 
vaginal  ; 

Par  des  signes  locaux  fournis  par  le  toucher 
vaginal  comliin'é  au  palper  abdominal,  à  savoir  : 
l'induration  d’un  cul-de-sac.  latéral  avec  percep¬ 
tion  à  son  niveau  d’une  tuméfaction  allongée  en 
cordon,  sensible  ou  frani'hement  douloureuse,  ipii 
n’est  autre  que  le  cordon  veineux  thrombosé. 

Ces  signes  locaux  doivent,  bien  entendu,  être 
recherchés  avec  de  grandes  précautions  pour  évi¬ 
ter  des  embolies.  Ils  constituent  le  seul  signe 
vraiment  certain  de  phlébite  pelvienne.  Ils  sont 
maibeuretiseUient  rares  et  souvent  absents.  Quand 
ils  inatiquent,  le  diagnostic  de  probabilité  de 
Jthlébile  para-utérine  se  fonde  sur  la  constatation 
de  la  fièvre  et  des  manifestations  d’infection  puer¬ 
pérale  sans  que  l’on  trouve  pour  les  expliquer 
une  localisation  ser  l’utérus,  les  annexes  ou  le 
péritoine  pelvien,  et  sans  qu’il  existe  de  l’infection 
générale,  de  la  pyohémie. 

S”  La  pyohémie,  il  est  vrai,  peut  coexister 
avec  ta  thrombo-phlébite  pelvienne.  On  a  affaire 
Alors  à  la  phlébite  utérine  infectante  avec  pyohé¬ 
mie  dans  laquelle  l’infection  puerpérale,  entrè- 


tenue  par  l’essaimage  dans  le  sang  des  microbes 
partis  des  caillots  obturant  les  sinus  utérins 
et  les  veinés  thrombosées  utérines  ou  utéro-ova¬ 
riennes,  se  traduit  en  clini<(ue  par  des  poussées 
fébriles  successives,  de  multiples  métastases  sup- 
purées  et  un  tableau  général  d’infection  des  plus 
graves,  qui  masque,  d’habitude,  l’infection  vei¬ 
neuse  primitive.  11  ne  peut,  naturellement,  être 
question  d’une  telle  forme  de  maladie  chez  notre 
malade. 


Le  diagnostic  de  phlébite  pelvienne  puerpé¬ 
rale  éclaire  le  enoNOSTic. 

Assurément,  cette  thrombo-phlébite  peut  engen¬ 
drer  des  accidents  :  s’étendre  de  proche  en 
proclie  et  atteindre  les  veines  iliaques,  et  même 
la  veine  cave;  se  com[)liquiT  à  un  moment  donné 
d’infection  généralisée;  donner  naissance  surtout 
à  des  embolies  pulmonaires,  rarement  volumi¬ 
neuses  heureusement,  d’habitude  petites,  mais  à 
répétition...  Mais  toutes  ces  complications  se 
produisent  de  bonne  heure,  et  no  sont  plus  à 
craindre,  vraiment,  après  deux  mois  de  maladie. 

Il  y  a^donc  lieu  d’entrevoir  l’avenir*  de  cotte 
eune  femme  sous  un  jour  très  favorable.  La  gué¬ 
rison  est  assurée,  et  il  est  probable  qu’elle  ne  tar¬ 
dera  pas,  la  durée  moyenne  d’une  thrombo-phlé- 
bitc  pelvienne  étant  d’ordinaire  de  six  semaines 
à  deux  mois. 


Le  TiiAiTiîMiiM-  doit  consister  on  : 

1“  Repos  au  lit  tant  que  la  température  ne 
sera  jjas  définitivement  tombée  au-dessous  de 
.'17“  depuis  finit  jours  ; 

2“  Alimentation  ordinaire  légère  et  peu  salée-, 

.1“  Absorption  trois  fois  par  jour,  avant  les 
repas,  d’une  cuiller  à  café  de  citrate  de  soude 
granulé; 

b"  Injection  sous-culanée  deux  fois  par  semaine 
d’un  vaccin  polyvalent  antipyogène. 

Epilogue. 

La  maladie  s’est  terniinée  sans  incidents,  et 
M'"'  X...  a  pu  reprendre  sa  vie  normale  un  mois 
après  cette  consultation. 


Un  vieil  antispasmodique  : 
L’Asa  fœtida 

[Ferula  fœtida  Regel) 


Je  demandais  un  jour  à  mon  regretté  maître  Bris- 
saud  jiourquoi  les  neurologues  n’cmiiloyaicnt  plus 
l’Asa  fœtida  :  «  C’est  apparemment,  me  répondit-il, 
parce  que  n’ayant  jamais  pu  savoir  s’il  faut  écrire 
Asa  ou  Assa,  ils  trouvent  plus  prudent  de  ne  pas 
s’exposer,  par  une  orthographe  défectueuse,  aux 
sarcasmes  dos  pharmaciens  chargés  d’exécuter  leurs 
ordouiianrcs.  »  Le  fait  est  qu’on  a  beaucoup  discuté 
sur  la  graphie  du  nom  de  cette  drogue;  mais  une 
élude  approfondie  des  textes  démontre  clairement 
que  la  seule  qu’on  puisse  admettre  ne  comporte 
qu'un  s,  Asa  dérivant  soit  du  persan  aze  (mastic), 
soit  du  terme  médiéval  asar,  corruption  du  mot 
latin  laser.  'Qn'élait  au  juste  ce  laser?  C’est  une 
question  sur  laquelle  il  est  plus  diflicile  de  se  mettre 
d’accord,  les  desoriptions  de  Dioscoride  et  de  Pline 
étant  trop  vagues  et  trop  coniradictoires  pour  per¬ 
mettre  d'identifier  le  'jlXï'.ov  du  premier  et  le  laser 
du  second  avec  les  végétaux  d  où  l’on  extrait  l’Asa 
fœtida.  .Comment,  d’ailleurs,  pour  peu  qu’on  ail  flairé 
cette  substance  aux  relents  si  fâcheux  qu’on  l’appe¬ 
lait  au  Moyen  Hgcslerctis  diaboli,  vommenl  concevoir 
qu’elle  s’apparente  au  «  divin  silphium  »  qui,  hé 
dans  le  jardin  des  Hespérltles,  devint  l’emblème 
de  l’opulente  Cyréna'ique,  le  symbole  de  toutes  les 
richesses  et  de  toutes  les  délices,  l’objet  de  la  con¬ 
voitise  de  tous  les  peuples,  le  condiment  exquis  qu’à 
Rome  lés  maîtres  de  l'art  culinaire  achetaient  sota 


pesant  d’or  et  dont  la  possession  ne  fut  pent-êtro  pas 
le  moindre  motif  des  sanglantes  guerres  puniques? 
On  pourrait,  il  est  vrai,  répondre  à  cela  que,  de  nos 
jours  encore,  les  Orientaux  cor.seut  volontiers  leurs 
sauces  d’A.sa  fœtida  qui,  après  tout,  n’empeste  pas 
plus  que  les  gibiers  grouillants  de  vers  et  que  les 
fromages  aux  haleines  méphitiques  dont  se  délectent 
nos  papilles  gustatives  :  mais  le  rôle  joué  par  l’Asa 
fœtida  dans  l’antiquité  n’en  reste  pas  moins  un  des 
points  les  plus  obscurs  de  l’histoire,  celui  pour 
lequel  les  auteurs  ont  le  plus  longtemps  déversé  les 
flots  de  leur  érudition  :  c’est  ainsi  qu’au  xvii“  siècle 
à  propos  du  silphium  et  de  l’Asa  fœtida,  s’élève  une 
controverse  entre  deux  médecins  de  P.-iris,  Philippe 
Bonté  et  Berlin  Dieuxy  voie,  qui  se  mitraillent  à  coups 
dé  pamphlets  dans  lesquels  la  discussion  scientifique 
est  noyée  au  milieu  d’allusions  acerbes,  d’injures 
empruntées  au  Vocabulaire  des  halles.  Le  calme  ne 
devait  commencer  à  régner  dans  l’Ame  des  savants 
que  quelque  deux  cents  ans  plus  tard,  le  jour  où 
l'illusire  naturaliste  Kiempfer,  à  la  suite  d’un  voyage 
qu’il  fit  en  Perse,  publia  ses  observations  sur  le 
végétal  qui  produit  l’Asa  fœtida  et  sur  les  moyens 
qu’on  emploie  pour  la  recueillir. 

La  majeure  partie  du  médicament  qu’on  trouve 
dans  le  commerce  provient  du  Ferula  fœtida  Regel, 
une  ombellifère  vivace  commune  en  Perse,  dans  le 
sud  du  Turkestan  et  dans  l’Afghanistan  :  deux  autres 
espèces  du  même  genre,  le  Ferula  narthox  Boiss,  et 
le  Ferula  alliacea  Boiss,  fournissent  également  un 
latex  qui,  une  fois  épaissi  et  desséché,  se  présente 
sous  l'aspect  de  larmes  brunes  ou  de  masses  rougeâ¬ 
tres  :  l’une  et  l’autre  forme  renferment  de  la  gomme, 
une  résine,  de  la  vanilline,  un  acide  {acide  férulique) 
et  une  essence  ayant,  d’après  Semmler,  pour  consti¬ 
tuants  2  têrpènes,  un  composé  oxygéné  non  sulfuré 
et  4  disulfures.  C’est  â  l’horrible  odeur  de  cette 
essence,  qui  rappelle  l’uil,  l’oignon  et  pis  encore,  que 
les  très  rares  médecins  qui  y  ont  parfois  recours 
attribuent  les  effets  de  l’Asa  fœtida  dans  les  maladies 
où,  comme  disait  M.  llomais,  il  est  bon  de  frapper 
l’imagination  :  son  action  serait  donc  exclusivement 
psychique  comme  semblent,  d’ailleurs,  le  prouver 
diverses  observations  de  Korestus,  de  Boerhaave,  de 
Whylt,  relatives  A  des  hystériques  à  qui  on  l’avait 
prescrite  avec  succès.  Cependant,  elle  peut  exercer 
une  influence  salutaire  dans  diverses  affections  où  la 
suggestion  ne  saurait  être  mise  en  cause,  le  système 
nerveux  organo-végétatif  étant  seul  intéressé,  comme 
dans  la  coqueluche  (Kopp,  Capari,  Ancelin),  les 
tachycardies  liées  à  une  lésion  du  cœur  (Lombard), 
certaines  algies  viscérales  (Szerlecki).  C’est  un 
remède  auquel  on  pourra  avantageusement  s’adresser 
chez  les  nombreux  malades  qui  font  du  météorisme, 
lorsqu’un  intestin  habituellement  atone  présente  en 
différents  points  de  son  parcours  des  «  viroles  spas¬ 
modiques  >1  entre  lesquelles  se  produisent  de  fortes 
distensions  gazeuses  accompagnées  de  réflexes  dou¬ 
loureux,  de  tranchées  et  de  nausées.  On  obtiendra, 
en  pareils  cas,  d’excellents  résultats  de  lavements 
ainsi  composés  : 

Asa  firtida .  4  gr. 

Infusion  conrctilrri’ do  fleurs  de  (io- 

momille .  300  gr. 

Huile  d’olive .  50  gr. 

.latine  d'œuf . X”  1 

Contre  les  vertiges  gastriques  entraînant  une  sen¬ 
sation  d’anxiété  et  d’obnubilation,  on  prescrira  non 
moins  utilement  la  teinture  alcooliquô  ou  éthérée 
(2  â  3  gr.  pro  die,  par  prises  de  XXX  â  XL  gouttes), 
que  les  malades  accepteront  sans  trop  rechigner,  si 
on  la  leur  fait  ingérer  dans  une  forte  infusion  de 
menthe  ou  d’anis  pour  en  masquer,  autant  qu’il  est 
possible,  la  saveur. 

Henri  Leoeerc. 

SERVICE  DE  LISRAIRIE.  —Le  service  de  Ubrairip 
de  La  Presse  Médicale  se  tient  à  la  disposition  des 
abonnés  du  journal  pour  leur  adresser  les  ouvrages 
français  annoncés  (à  l’exception  des  volumes  étran¬ 
gers). 

Toute  commande  doit  être ^  accompagnée  dé  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  pour  envoi  en  France  de  10  pour  100, 
pour  envoi  d  l'Etranger  de  15  pour  100  {port  et  epi- 
ballage). 
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„  CHRONIQUES 

VARfêTÉS  INFORMATIONS 


O  /  EL  Q  UES  RÉFLEX!  ON  S 
SUR  LA  MÉDECINE  ET  SUR  LA  VJE 

L’amour  de  la  nouveauté 

Dans  la  ville  de  Pallas  Athenée,  les  citoyens 
passaient  leur  temps  sur  la  place  publique,  l’Aa'ora, 
à  attendre  quelque  chose  de  nouveau.  Sur  le  forum, 
le  populus  romanus  de  la  décadence  se  chauffait 
au  soleil  dans  l’expectative  des  nouvelles  du  jour 
et  de  l’ouverture  du  cirque. 

De  ce  désir  de  nouveautés  et  de  distractions, 
les  modernes  sont,  eux  aussi,  et  plus  largement 
encore,  infectés.  Les  écrivains,  les  penseurs  se 
jouent,  comme  les  sophistes  antiques,  à  faire  table 
rase  du  passé  et  à  chercher  continuellement  des 
vérités  nouvelles,  hochets  d’un  moment  qu’ils 
jetteront  demain.  Les  artistes  visent  à  la  créa¬ 
tion  libre,  sans  règles  et  sans  modèles,  à  l’iné¬ 
puisable  originalité.  Tandis  qu’en  l’espace  de 
huit  siècles,  les  sculpteurs  grecs  ont  modelé 
une  centaine  de  statues  et  réalisé  la  perfection 
de  la  beauté  en  les  répétant  avec  de  légères 
variantes  ;  tandis  que  la  peinture  chrétienne  des 
grands  siècles  réalisait  des  chefs-d’œuvre  en  pei¬ 
gnant,  sans  relâche,  des  Annonciations,  des  Cruci¬ 
fiements,  des  Résurrections,  notre  époque  réclame 
du  nouveau,  toujours  du  nouveau  ;  le  futurisme 
n’est  qu’une  des  manifestations  de  ce  désir  de 
nouveauté  qui  aboutit  au  délire. 

L’homme  moderne,  en  inventant  des  macliines 
capables  de  filer,  de  tisser,  de  coudre,  en  créant 
les  locomotives,  les  automobiles,  les  avions,  s'est 
rendu  esclave  de  sa  propre  invention.  Alors  que 
CCS  machines  semblent  faites  pour  œuvrer  à  sa 
place,  il  faut  à  l’homme  chaque  jour  plus  de 
labeur.  Quand  le  travailleur  moderne  a  fini  sa 
tâche  quotidienne,  il  doit  s’atteler  à  un  autre  tra¬ 
vail  non  moins  impérieux  :  donner  du  travail  aux 
autres  en  consommant  ce  qu'ils  produisent  :  les 
femmes  esclaves  de  la  mode  doivent  couper  leurs 
cheveux  pour  donner  du  travail  aux  coiffeurs, 
porter  des  bas  de  soie,  changer  de  toilette 
pour  nourrir  les  couturières,  les  tisserands,  les 
filateurs,  tandis  que  les  automobilistes  troqiumont 
leur  voiture  pour  des  modèles  plus  récents,  que 
les  hommes  des  villes  boiront  des  apéritifs,  iront 
au  cinéma,  que  tous  écouteront  la  T.  S.  F.,  cour¬ 
ront  aux  plaisirs,  aux  dissipations  qu’imposent 
la  vanité,  la  mode,  ou  plus  simplement  la  sugges¬ 
tion  des  journaux. 

Une  grande  partie  de  l’industrie  actuelle  vit  de 
ce  besoin  de  changement.  Une  de  ses  principales 
occupations  est  d’entretenir  et  d’intensifier  l’ac¬ 
croissement  des  désirs  et  l’instabilité  des  liabi- 
tudi'S. 

dette  soif  de  nouveau  est,  reconnaissons-le 
hautement,  par  beaucoup  de  côtés  excellente  ; 
elle  est  l’incitatrice  de  tous  les  admirables  progrès 
réalisés  dans  la  Science,  dans  l’aviation,  l’élec¬ 
tricité,  etc.,  etc...  :  mais  elle  a  aussi  ses  côtés 
malsains,  elle  tend  à  faire  négliger  les  besoins 
essentiels  de  l’organisme  humain  :  air,  lumière, 
nourriture  saine,  exercice  modéré,  pour  la  satis¬ 
faction  du  désir  de  colifichets,  de  plaisirs  qui 
devraient  être  secondaires.  Le  mot  confort  mo¬ 
derne,  par  exemple,  est  dans  toutes  les  bouches  ; 
dans  les  hôtels  on  réclame  une  salle  de  bains  et 
un  accessoire  «  privé  »  pour  chaque  chambre  ;  on 
veut  la  T.  S.  F,  et  le  téléphone  à  portée  de  son 
lit;  et,  par  un  contraste  stupéfiant,  dans  les  villes 


toujours  de  plus  en  plus  privées  d’air  et  empes¬ 
tées  de  relents  d’usines  et  de  moteurs,  les  hommes 
s’entassent  dans  des  tanières  de  jour  en  jour  plus 
exiguës,  s’empilent  dans  des  véhicules  étroits, 
usent  d’aliments  de  conserve,  mangent  mal, 
boivent  trop,  s’intoxiquent  de  toutes  façons  le 
corps  et  l’esprit,  sapent  leurs  résistances  phy¬ 
siques  et  morales,  cultivent  en  leurs  organismes 
les  scléroses  qui  durcissent  les  reins,  le  foie,  le 
cerveau,  préparant  de  leurs  propres  mains  la 
déchéance  et  la  mort  de  l’individu  et  de  la  race. 

Puis, quand  le  rhuma  tisme  leur  lord  les  membres, 
que  la  phtisie  les  prend  à  la  gorge,  que  le  trépo¬ 
nème  leur  tenaille  les  os,  que  le  cancer  leur  ronge 
la  face,  ils  cherchent  à  la  quatrième  page  de  leurs 
journaux  l’élixir  miraculeux  qui  leur  conservera 
la  santé,  qui  leur  rendra  la  vigueur  de  leur  prin¬ 
temps. 

Du  môme  vouloir  anxieux,  l’homme  moderne 
veut  vivre,  veut  guérir,  mais  il  veut  conserver 
ses  habitudes  mauvaises  et  ses  vices.  Il  veut  con¬ 
tinuer  à  faire  tout  ce  qu’il  faut  pour  être  malade  ; 
mais  il  s’indigne  si  son  médecin  ne  le  guérit 
point  ;  volontiers  il  le  poursuivrait  en  justice 
pour  malfaçon. 


Un  des  premiers  enseignements  d’une  bonne 
hygiène  individuelle  et  sociale  devra  consister  à 
inculquer  i.'inÉH  nr.  T.a  iiiKtiAiic.im;  a  iîtaih.iii 
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grand  air,  lumière,  nourriture  saine  et  suffisam¬ 
ment  abondante,  exercices  musculaires,  vête¬ 
ments  convenables  et  les  besoins  artificiels  et 
secondaires  :  luxe  des  vêlements,  boissons 
alcooliques,  théâtre,  cinéma,  T.  S.  h’.,  confort 
exagéré. 

De  même,  les  gouvernements  modernes  doivent 
s’attacher  à  établir  un  sage  équilibre  entre  l’agri¬ 
culture  et  les  métiers  qui  fournissent  l’essentiel 
et  l’industrie  qui  fournit  le  superllu,  entre  les 
idées  nouvelles  et  les  saines  traditions  du  passé. 

L'amour  de  la  nouveauté,  soit,  mais  le  respect 
du  passé  ;  le  désir  du  luxe,  soit,  mais  avant  toul 
le  maintien  et  l’acquisition  de  l’indispensable. 

P.  Dkskossks. 


L’adaptation  de  la  vie  au  travail  moderne 

AVANTAGES  ET  INCONVÉNIENTS 
DE  LA  JOURNÉE  DE  TRAVAIL  DITE  «  ANGLAISE  » 


Qu’on  le  veuille  ou  non,  il  faut  vivre  avec  son 
temps  et  s’accommoder  de  son  mieux  des  formules 
de  l’existence  contemporaine,  même  lorsqu’elles 
engendrent  de  nouvelles  maladies  comme  celle  de 
la  oitesse  qui  a  causé  96.000  décès  aux  Etats-Unis 
(autos  et  accidents)  pendant  l'année  1928,  ou 
celle  du  bruit  dont  on  commence  à  s’inquiéter 
aussi  bien  à  Paris  qu’à  Londres  ou  à  Chicago. 

C’est  ainsi  que  M.  Marcel  Schultz  a  été  amené 
à  parler,  dans  le  Musée  socitiU,  de  la  journée  con¬ 
tinue  de  travail  dite  «  Journée  anglaise  "  qui  sup¬ 
prime  le  repos  intercalaire  de  midi  à  2  heures. 
L’employeur  y  trouverait  des  avantages  par  suite 
d’économie  d’éclairage,  de  chauffage,  de  feux 
couverts  (car  on  ne  peut  éteindre  complètement 
les  feux  pendant  une  courte  attente  de  deux  heures) , 


1.  Màucëi.  Schultz.  —  «  La  joiirnép  rontiiuic  du  travail 
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et  un  meilleur  rendement  par  la  suppression  de 
la  «  mise  en  train  ».  M.  Schultz  estime  que  la 
production  industrielle  étant  de  100  milliards,  le 
bénéfice  ainsi  réalisé  par  les  employeurs  serait  de 
l’ordre  de  6  à  7  milliards.  Par  suite  d’économies 
sur  les  transports  et  les  repas,  les  ouvriers  et 
employés  y  trouveraient  aussi  un  gain  évalué  à 
plus  de  5  milliards,  car  le  nombre  de  ceux  qui 
travaillent  hors  de  leur  maison  est  estimé  à 
12  millions  pour  30  jours  ouvrables. 

Cependant,  lorsque  la  question  a  été  posée  au 
Conseil  supérieur  d’ilygiène  de  France,  le  rap¬ 
porteur,  M.  .Marcel  Frois,  a  conclu  que  «  l’amé¬ 
nagement  d’une  journée  de  travail  sans  interrup¬ 
tion  était  contraire  aux  lois  pliysiologiques  qui 
président  au  bon  fonctionnement  de  l’organisme 
humain  ».  D’autre  part,  MM.  Ballliazard,  Villarel 
et  Piedelièvre  ont  publié  des  statistiques  '  mon¬ 
trant  que  les  accidents  du  travail  se  produisent 
surtout  vers  la  fin  des  périodes  d’arrêt,  c’est-à- 
dire  au  moment  où  la  fatigue  provoque  une  dimi¬ 
nution  de  l’aclivilé  physique  ou  psycliique. 

Au  point  de  vue  de  l’iiygiène  de  la  nutri¬ 
tion,  les  physiologistes  paraissent  d’accord  pour 
admettre  qu’un  pareil  régime  lui  serait  favorable, 
car  notre  petit  déjeuner  actuel  du  matin  est  insuf¬ 
fisant,  celui  de  midi  trop  tardif,  et  que  le  repas 
du  soir  n’alimente  que  notre  sommeil.  Pour 
apprécier  notre  situation  économique,  un  Améri¬ 
cain,  cité  par  .M.  Clément  N’autel,  disait  que  «  Le 
Français  produit  peu,  parce  que  le  matin  son 
estomac  est  vide  et  qu'il  est  trop  plein  l’après- 
midi.  »  Ce  n’est  peut-être  là  qu’un  ])aradoxe 
digestif.  M.  Vautel  aurait  pu  répondre  que  les 
pensées  qui  habitent  une  âme  latine  ne  sont  pas 
celles  d’un  citoyen  américain  prisonnier  d’un 
taylorisme  inflexible,  et  opposer  à  la  boutade 
yankee  celle  du  Chilien  qui,  errant  un  jour 
parmi  les  buildings  d’une  grande  ville,  à  la  re¬ 
cherche  d’une  adresse  de  rue,  s’écria  :  «  L’homme 
qui  a  voulu  donner  son  nom  à  celte  rue,  ne  trou¬ 
vant  pas  de  place  pour  l’inscrire  sur  le  j)lan  hori¬ 
zontal,  l’a  érigé  sur  le  plan  vertical.  » 

Pour  nous,  nous  retiendrons  seulement  le  fait, 
dont  nous  avons  déjà  parlé  dans  une  étude  sur  la 
Déviation  de  Tnclivité  féminine  cl  la  stérililé  de  la 
famille  française  ',  c’est  que  tous  les  moyens  qui 
contribuent  à  favoriser  la  bonne  santé  de  la  cel¬ 
lule  familiale  doivent  être  retenus  et  que  le  retour 
au  home  à  17  heures,  du  père  ou  de  la  mère,  leur 
donnerait  plus  de  loisirs  pour  s’occuper  de  leur 
foyer  et  de  l’éducation  de  leurs  enfants. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’application  d’une  telle 
réforme  apporterait  un  bouleversement  si  com¬ 
plet  dans  nos  habitudes  qu’elle  ne  doit  pouvoir 
s’elfectuer  que  par  paliers  successifs,  selon  l’opi¬ 
nion  même  du  ministre  du  Travail.  Il  faudrait 
aussi  se  garder  d’ajouter  à  tant  d’autres  lois 
sociales  confuses  et  inopérantes  une  législation 
nouvelle  sur  la  réglementation  du  travail,  en  se 
souvenant  de  l’aphorisme  de  Monles<piieu  ;  «  Les 
lois  ne  sont  que  les  rapports  nécessaires  qui 
résultent  de  la  nature  des  clioses.  " 

■M.  Schultz  montre  bien  qu’il  y  a  des  usines 
comme  les  h  Teintureries  et  apprêts  de  Hoanne  », 
et  les  «  Péchiney  »,  où  la  journée  de  travail  con¬ 
tinue  a  été  appliquée  avec  succès,  alors  qu’elle  a 
échoué  chez  d’autres  comme  la  «  Société  Glaen- 
zer  ».  Pendant  un  récent  séjour  en  Corse,  un 
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berger  protestait  contre  l'heure  administrative 
obligatoire  car  son  troupeau  continuait  à  obéir 
aux  impératifs  horaires  exprimés  par  le  soleil. 
Dans  le  midi  de  la  France,  la  réforme  donnera 
aussi  peu  d’économies  sur  l’éclairage  et  devra 
tenir  compte  de  la  chaleur  post-méridienne,  qui 
oblige  souvent  au  repos  de  la  sieste. 

Pour  mettre  tous  les  facteurs  d’accord  sur 
l’opportunité  de  ce  grand  changement,  le  mieux 
serait  donc  de  procéder  par  expériences  partielles 
et  M.  Schullz  a  raison  de  se  souvenir  de  la  plainte 
de  cette  dactylo,  qui  avait  l’iiabitude  de  rencon¬ 
trer  son  (lancé  entre  midi  et  2  heures  de  l’après- 
midi  1  «  Et  mon  amoureux  1'  »,  s’écriait-elle. 

Il  faut  aussi  éviter  le  glissement  vers  la  journée 
de  travail  de  sept  heures,  chère  aux  travaillistes 
anglais  et  à  M.  Snotvden,  qui  serait  dé.sastreuse 
pour  le  monde  industriel  et  finirait  sans  doute 
par  entraîner  le  chômage  universel. 

S.  AnnATUixi. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  no*  abonnés  nous  pose  la  question  suivante  ; 

En  quoi  consiste  la  suspension  de  l’exercice  de 
la  médecine  ';’  Le  médecin  suspendu  a-t-il  le  droit  de 
travaillerdoinmc  assistant  ou  interne  dans  une  maison 
de  sauté,  sanatorium,  clinique  ou  hôpital;’ 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  : 

Se  rend  coupable  d'exercice  illégal  de  la  médecine 
prévu  par  l’article  16  de  la  loi  du  ’dO  Novembre  18‘J2, 
celui  qui,  sans  être  muni  du  diplôme  de  docteur  en 
médecine,  prend  part  liabituellcmcnl  ou  par  une 
direction  suivie  au  traitement  des  maladies  et  des 
affections  chirurgicales  (Crim.  20  Juin  1924,  D.  H. 
1924.  p.  r,14). 

Exception  est  faite  pour  tes  élèves  en  médecine  qui 
agissent  comme  aides  d’un  docteur  ou  (|Ue  celui-ci 
place  auprès  de  ses  malades  et  pour  les  gardes- 
malades. 

Quand  un  médecin  est  frappé  de  suspension  tem¬ 
poraire  aux  termes  de  l’article  25  de  la  loi  précitée, 
il  ne  peut  e.rercrr  sa  profession  sans  commettre  le 
délit  d’exercice  illégal  de  la  médecine  (art.  26), 
c’est-à-dire  prendre  part  habituellement  ou  par  une 
direction  suivie  au  traitement  des  maladies  ou  des 
affections  chirurgicales. 

Mais  il  pourrait,  croyons-nous,  agir  comme  aide 
d’un  docteur  ou  garde-malade,  sous  sa  direction  et 
sous  sa  responsabilité,  puisque  ces  actes  ne  consti¬ 
tuent  pas  l’exercice  illégal  de  la  médecine. 

H.  Montxl, 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


INDOCHINE 

Dans  une  de  ses  dernières  séances,  le  (’.onseil 
municipal  de  la  ville  de  Hanoi  s’est  occupé  de  la 
lutte  contre  la  propagation  de  la  rage  et  de  lu  sur¬ 
veillance  des  chiens  dits  errants.  La  Cochinciiine  et 
l’indocliine  comptent  en  eifet  parmi  les  paye  du 
monde  où  la  rage  sévit  le  plus  cruellement. 

On  commettrait  une  grosse  erreur  de  croire  que  le 
traitement  antirabique,  qui  est  une  des  plus  bienfai¬ 
santes  œuvres  de  notre  grand  Easteur,  nous  offre  le 
luxe  de  pouvoir  être  mordu  par  un  chien  impuné¬ 
ment,  sans  parler  de  nombreux  inconvénients  auquels 
on  s’expose  par  la  nécessité  inattendue  de  subir  le 
traitement. 

Le  principe  de  la  lutte  contre  la  rage  est  l'exler- 
inination  des  chiens  errants.  Or  les  chiens  errants 
pullulent  à  Hanoï  et  dans  les  environs.  Les  maraî¬ 
chers,  les  entrepreneurs,  les  commer^-ants,  les  tail¬ 
leurs,  les  menuisiers  indigènes  ont,  chacun,  plu¬ 
sieurs  chiens  qui  rôdent  dans  les  rues  an  pleine 
liberté  à  la  recherche  de  la  nourriture  qui  leur 
manque  naturellement  chez  leurs  propriétaires.  Ces 
chiens  envahissent  les  cours  et  les  jardins  des 
Européens  qui,  eux,  ont  aussi  des  chiens,  pour 
s'attaquer  de  jour  et  de  nuit  à  la  poubelle. 
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Les  morsures  successives  entre  ces  chiens  véhicu¬ 
lant  l’élément  pathogène  de  la  rage  augmentent  la 
virulence  de  la  toxine  rabique  et  arrivent  même  à 
faire  échouer  le  traitement  antirabique. 

RUSSIE 

Au  commencement  de  la  saison  de  pèche,  la  (laisse 
d'assurance  aménage  à  Vladivostosk  un  hôpital  flot¬ 
tant  spécial  pour  les  secours  aux  pêcheurs  travaillant 
sur  le  littoral. 


Le  (lommissariat  de  la  Santé  publique  organise  à 
Tachkent  un  dispensaire  anticancéreux.  En  outre  à 
l’Institut  Sémachkod  Tachkent  également  est  organisé 
un  centre  spécial  pour  l'étude  des  tumeurs  malignes. 


Correspondance 


A  propos  des  méfaits  des  rbino-pharyngites 

{/.a  Presse  Médicale,  n“  76,  p.  1229). 

J  adis  on  se  servait  de  pulvérisateurs  en  ébonite  dont 
l’extrémité  était  recourbée  en  haut  (pulvérisateur 
do  Davidson,  par  exemple).  Puis  ces  pulvérisateurs, 
dont  la  tige  était  relativement  grosse,  furent  rempla¬ 
cés  par  des  appareils  constitués  par  des  éprouvettes 
à  pied  dans  lesquelles  plongeaient  des  tiges  métal¬ 
liques  droites  ou  recourbées  à  leur  extrémité  en  haut 
ou  en  bas  respectivement  pour  le  naso-pharynx  ou  le 
larynx.  Dans  un  petit  (luide  pour  l’examen  des  mala¬ 
dies  du  larynx  paru  en  1892,  on  en  trouvera  un 
représenté  (fig.  157)  :  pulvérisateur  de  Reuter  pour 
les  solutions  de  cocaïne.  Depuis,  on  s’est  servi  d’éprou¬ 
vettes  plus  courtes  et  de  tiges  métalliques  plus  fines. 
C’est  ainsi  que  depuis  plusieurs  dizaines  d’années 
nous  employons  couramment  une  série  de  ces  pulvé¬ 
risateurs  dont  la  partie  inférieure  de  la  tige  plonge 
dans  une  solution  (alcaline,  astringente)  et  la  partie 
horizontale,  longue  d’environ  11  cm.,  se  termine  par 
une  partie  droite  ou  recourbée  en  haut  ou  en  bas. 
Ces  tiges  ont  1  diamètre  de  2  mm.  et  sont  d’origine 
allemande.  Pour  actionner  ces  pulvérisateurs,  on  peut 
se  servir  d’une  poire  en  caoutchouc,  d’un  appareil  à 
air  comprimé  ou  simplement  d'un  tube  qui  les  relie 
à  la  bouche,  en  intercalant  sur  son  parcours  une 
petite  capsule  contenant  de  l’ouate  (dans  ce  cas,  une 
main  reste  libre). 

J’ajouterai  que  ces  appareils  sont  beaucoup  plus 
légers  et  plus  commodes  é  manier  que  le  multipul- 

J,  Basatoux. 


Université  de  Paris 


Clinique  chirurgicale  (Saint-Antoine).  —  M.  le 
professeur  Lejars  commencera  son  cours  de  Clinique 
chirurgicale  le  mardi  5  Novembre  1929,  à  l'Hépital  Saint- 
.\ntoinc,  à  9  h.  30. 

l’rognir/inic  de  l'cnseignvnieni.  —  Lundi,  9  h.  .'!0  :  Confé¬ 
rence  de  diagnostic  chirurgical,  par  M.  Chabrut,  chef  de 
clinique. 

Mardi,  9  h.  :10  ;  Présentation  de  malades,  par  M.  Lejars. 

Mercredi,  9  h.  .'ÎO  :  Leçon  clinique,  par  M.  Brocq, 
agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Jeudi,  9  h.  SO  :  Conférences  sur  des  «(uestions  d’actua¬ 
lité  médico-chirurgicales. 

Vendredi,  9  h.  30  :  Laboratoire  et  clinique,  parM.  Giet, 
chef  de  laboratoire. 

Samedi,  9  h  30  ;  Leçon  clinique,  par  M.  Lejars. 

Clinique  chirurgicale  (Hôtel-Dieu).  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  Henri  Hartmann  commencera  son  cours  de  cli¬ 
nique  chirurgicale,  le  samedi  9  Novembre,  à  10  lienres. 
à  l’Hûtel-Dieu. 

Mardi.  10  heures  :  Examens  cliniques  et  présentation 
de  malades  à  l’Amphithéôtre. 

Samedi,  10  heures  :  Leçon  ft  TXmphithéftlre. 

Opérations,  à  9  h.  1/2,  lundi  et  vendredi,  pur  M.  Hart¬ 
mann  ;  mardi  et  samedi,  par  M.  Bergeret  :  mercredi  et 
jeudi,  par  M.  Boppe. 

Consultations  externes,  à  9  h.  1/2.  —  .Maladies  de 
l’appareil  digestif  (M.  Parmentier),  mardi  et  samedi  (le 
mardi  est  spécialement  réservé  aux  examens  radiosco¬ 
piques).  Maladies  de  l'appareil  urinaire  (H.  Brouet). 
lundi  et  jeudi.  —  Maladies  des  femmes  (M.  Metsger), 
mercredi  et  vendredi.  —  Malades  justiciables  d’un  trai¬ 
tement  par  les  rayons  X  ou  le  radium  (M.  Hartmann), 
lundi,  à  l.'i  heures. 


Du  lundi  11  Novembre  au  samedi  21  Décembre,  tous 
les  matins,  ô  8  h.  1/2:  Cours  de  sémiologie  élémentaire 
et  de  petite  chiimrgie,  pur  MM.  Bergeret  et  Boppe,  chi¬ 
rurgiens  des  Lôpdaui  ;  Metzger,  Dessaint  et  Dubois- 
Roquebert,  chefs  de  clinique. 

Clinique  chirurgicale  infantile  et  orthopédie.  — 
Enseignement  cUni<jue.  —  Lundi,  à  9  h.  1/2  :  Examens  de 
malades  entrants  par  le  professeur  Ombrédanne,  ù  TAiii- 
j.bilhéûlre  du  pavillon  Kirmissou. 

Mardi,  à  10  h.  1/2:  Leçon  clinique  ù  l’Amjdiithéôtre  |)ui' 
M.  Fèvre,  chef  de  Clinique. 

Mardi,  jeudi,  samedi,  à  9  h.  1/2  :  Oj)érutions  par  le  pro¬ 
ie  pratique  courante.  Cette  séance  opératoire  est  organi¬ 
sée  chaque  semaine  pour  l’instruction  de  perfectionnement 
des  chirurgiens  français  et  étrangers. 

Vendredi,  à  10  h.  1/2'  Leçon  clinique  à  l’Amphithéâtre 
par  le  professeur. 

Lundi,  mercredi,  vendredi,  à  9  h.  1/2;  Au  iiavillon 
Kirmissou,  apiiareillages  orthopédiques  (MM.  Lance  et 
Hue,  assistants). 

Mercredi,  à  10  li.  1/2  :  Gonféreiiee  d'ortliojiédie  jiratii|ue 
par  M.  Lance. 

Tous  les  jours  :  Consultation  externe  de  chirurgie 
infantile  au  Pavillon  Mollond,  par  M.  Aurousseau,  chef 
de  clinique. 

Visite  dans  les  salles. 

Interventions  courantes  de  chirurgie  inluulilc. 

Lundi,  mercredi  et  vendredi,  le  service  de  gvimiaslique 
rationnelle  lonotionne  soas  la  survoillnnce  de  M’""  Bol- 
tanski. 

Clinique  nié<licale  propédeutique.  —  /‘rogramme 
général  des  conférences.  —  1°  Le  mercredi,  à  11  heures  ; 
Conférence  clinique  faite  par  M.  Sergent,  qui  étudiera 
alternativement  la  tuberculose  pulmonaire,  les  maladies 
de  l’appareil  respiratoire  et  les  cas  intéressant  la  cli¬ 
nique  générale.  —  2”  Le  vendredi,  ù  11  heures  :  Confé¬ 
rence  clinique  par  les  chefs  et  anciens  chefs  de  clinique, 
ou  par  une  personnalité  étrangère  au  service.  —  3"  Le 
mardi,  ù  10  heures  :  Conférence-consultation  sur  les 
maladies  du  cœur,  des  vaisseaux  et  des  reins,  par 
MM.  F.  Bordet  et  René  Mignot,  anciens  chefs  de  clinique. 
—  4"  Le  lundi,  le  mardi  et  le  jeudi,  à  9  heures  :  Confé¬ 
rences  élémentaires  de  technique  et  de  séméiologie.  — 

5”  Le  lundi  et  le  jeudi,  ù  9  h.  1/2  :  Séances  de  pneumo¬ 
thorax  artificiel,  par  MM.  F.  Bordet  et  René  Mignot; 
anciens  chefs  de  clinique.  —  6”  Le  mercredi,  à  9  h.  1/2  : 
Consultation  sur  les  maladies  du  nez,  de  la  gorge  et  des 
oreilles,  par  M.  Yiguerie.  —  1°  l  e  vendi-edi,  ù  9  h.  1/2  : 
Conférence-consultation  sur  les  maladies  du  tube  digestif 
(radioscopie  et  endoscopie),  par  M.  le  D'  P.  Oury,  ancien 
chef  de  clinique. 

Les  conférences  élémentaires  du  lundi,  du  mardi  et  du 
jeudi,  spécialement  réservées  aux  élèves  stagiaires, 
seront  faites  par  le  professeur,  les  chefs  et  anciens  chefs 
de  clinique  :  MM.  Pignot,  Bordel,  Mignot,  de  Massary, 
Oury,  Grellety-Bosviel,  Turpin,  Kourilsky,  Benda,  Loii- 
jumeau,  Vibert  et  les  chefs  de  laboratoire  :  MM.  Henri 
Durand  et  Couvreux.  Leur  programme  détaillé  sera 
affiché  dans  le  Service  de  la  Clinique. 

Clinique  thérapeutique  médicale.  —  M.  le  profes¬ 
seur  H.  Vaquez  commencera  son  cours  de  Clinique  théra¬ 
peutique  à  l’.Amphilhéfttre  du  service, .  le  jeudi  14  No¬ 
vembre  1929,  à  10  h,  1/2  du  matin,  et  le  continuera  les 
jeudis  suivants,  è  la  même  heure. 

partir  du  4  Novembre,  tous  les  jours,  ù  9  h.  1/2  du 
matin,  visite  dans  les  salles.  Le  vendredi,  policlinique, 
avec  présentation  de  malades.  Le  samedi,  à  10  h.  1/2, 
eonférenees  de  sémiologie,  par  M.  Donzelot,  agrégé. 

Clinique  médicale  des  Enfants.  —  M.  Nobccourl 
commencera  le  cours  de  Clinique  médicale  des  Enfants 
le  lundi  4  Novembre  1929,  è  9  heures. 

Programme  de  l'enseignement.  —  Tous  les  matins,  à  9  h.: 
Enseignement  clinique  dans  les  salles,  par  le  professeur. 

Lundi  et  jeudi,  à  10  heures  ;  Policlinique  à  l’Amphi- 
théfttre,  i>ar  le  professeur, 

Meroredi,  ù  10  h.  80;  Conférence  à  l'Amphilhéôlre,  par 
M.  Jean  Hutinel,  agrégé  :  .\fIeelions  de  l’ajiparcil  di¬ 
gestif. 

Vendredi,  à  10  h.  30  :  Leçon  de  Médecine  pratique, 
par  les  chefs  de  clinique  et  de  laboratoire. 

Samedi,  ù  10  heures  ;  (kiurs  de  clinique  ù  l’Amplii-  . 
Ihéôlrc,  par  le  professeur  (premier  cours,  le  l(i  Novembre). 

Des  cours  de  révision  de  médecine  et  de  clinique  des 
enfants  seront,  donnés  à  Pôques  et  en  .luillet  1930. 

Clinique  obstétricale.  —  M.  le  professeur  Cyrille 
Jennnin  reprendra  ses  leçons  à  la  Clinique  obstétricale 
de  la  Pitié,  le  jeudi  7  Novembre,  à  11  heures,  et  les  con¬ 
tinuera  tous  les  jeudis,  à  In  méma  heure. 

Clinique  d’accouchements  et  de  eynécologle 
Tarnier.  —  M.  le  professeur  Brlndeau  commencera  .sou 
cours  de  Clinique  d’eccouchemenls,  le  samedi  9  No¬ 
vembre  1929,  à  10  h.  1/2  du  matin,  et  le  oonlinuara  les 
mardis  et  samedis  suivants,  à  la  même  heure. 

Clinique  des  maladies  mentales  et  de  Tencéphale. 
—  M.  le  professeur  Henri  Claude  commencern  ses  leçons 
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cliniques  k  l'Amphithéâtre  de  la  Clinique  le  mercredi 
2Ü  Novembre,  à  10  heures,  et  continuera  son  enseigne¬ 
ment  les  mercredis  suivants,  à  la  même  heure. 

Le  samedi,  à  10  heures  :  Leçon  policlinique  avec  pré¬ 
sentation  de  malades. 

Clinique  ophtalmologique  de  l’Hôtel-Dieu.  — 

Knsclgnement  des  stagiaires.  —  Les  mardis  et  jeudis,  h 
y  11.  1/2  (Amphithéâtre  Dupuytren)  :  Leçons  pratiques 
avec  projections,  suivies  d’exercices  techniques  et  d’exa¬ 
mens  de  malades. 

Les  lundis  et  mercredis  :  consultation  expliquée. 

Les  veniredis,  à  10  h.  1/2  :  leçon  clinique. 

Un  examen  obligatoire  et  portant  sur  les  matières 
enseignées  aura  lieu  à  la  fin  du  stage. 

Hygiène  et  clinique  de  la  première  enfance.  — 
M.  le  professeur  P.  Lereboullet  reprendra  ses  leçons 
cliniques  le  mercredi  13  Novembre,  à  16  h.  30,  ù  l’hos¬ 
pice  des  Enfants-Assistés  (74,  rue  Denfert  Rochereau)  et 
les  continuera  les  mercredis  suivants,  à  la  même  heure. 

Organisation  de  l’enseignement.  —  Le  lundi,  à  11  h.. 
Conférences  d’actualité  pédiatrique  par  les  chefs  et 
anciens  chefs  de  clinique  et  par  les  assistants  du  service. 

Le  mardi,  à  11  h  ,  Policlinique  au  pavillon  Pasteur. 

Le  mercredi,  à  10  h.  30,  Leçon  clinique  par  le  profes- 

Le  jeudi,  à  10  h..  Conférence  de  pathologie  du  premier 
âge  aux  stagiaires;  à  11  h..  Consultation  de  nourrissons 
et  policlinique. 

Le  vendredi,  à  11  h..  Conférence  de  diététique  et  de 
thérapeutique  du  nourrisson  (avec  présentation  de  ma- 

Le  samedi,  à  11  h.,  Consultation  de  nourrissons  et 
policlinique. 

Tous  les  matins,  à  lu  h  ,  visite  dans  les  salles  de 
médecine  et  les  nourriceries. 

En  outre,  â  partir  du  7  Novembre  et  pendant  le  semes¬ 
tre  d’hiver,  le  jeudi,  de  9  à  11  h.  (pour  les  dames  et  les 
ieiines  fillesl.  aura  lieu  un  enseiirnement  nratiaue  de 


à  l’Amphithéâtre  do  Physique,  et  le  continuera  les  jeudis, 
samedis  et  mardis  suivants,  à  la  même  heure. 

Programme  :  1*  optique;  2*  électrologie ;  3*  radiologie; 
4*  radioactivité. 

Bactériologie.  —  M.  le  professeur  A.  Lemierre  com¬ 
mencera  sou  cours  le  mercredi  6  Novembre  1929,  à  l’Am¬ 
phithéâtre  Vulpian,  â  18  heures,  et  le  continuera  les 
vendredis,  lundis  et  mercredis  suivants  à  la  même  heure. 

Sujet  du  cours  :  Les  microbes  pathogènes.  Application- 
des  mélhodes  bactériologiques  au  diagnostic,  à  la  pro¬ 
phylaxie  et  au  trailement  des  infections  humaines. 

Chimie  médicale.  —  M.  le  professeur  A.  Desgrc/, 
membre  de  l’Institut,  commencera  une  série  de  leçons  de 
Chimie  appliquée  â  la  Médecine  les  mardi,  jeudi  et 
samedi  de  chaque  semaine,  à  18  heures  (Amphithéâtre 
Vulpian),  à  partir  du  mardi  12  Novembre  inclusivement. 

Des  exercices  pratiques  auront  lieu,  sousTa  direction 
de  M.  le  D'  Henri  Labbé,  agrégé,  chef  de  travaux,  aux 
jours  et  heures  indiqués  à  l’horaire  des  travaux  pratiques, 
et  porteront  sur  les  matières  enseignées  au  cours  théo- 


Concours 


Agrégation.  —  L’arrêté  ministériel  suivant  vient  de 
paraître  au  Journal  officiel  (numéro  du  13  Octobre). 

Art.  1".  —  Les  concours  du  second  degré  de  l’agréga¬ 
tion  des  Facultés  de  Médecine  et  des  Facultés  mixtes  de 
Médecine  et  de  Pharmacie  s’ouvriront  â  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris,  le  5  Mai  1930. 

Ces  concours  sont  limités  aux  sections  désignées  et 
auront  lieu  aux  dates  fixées  dans  le  tableau  ci-après  ; 
5  Mai  1930,  Médecine  générele. 

7  Mai  1930,  Chirurgie  générale. 

12  Mai  1930,  Obstétrique,  oto-rhino-laryngologie. 


Sanatorium  départemental  de  Ponteila.  —  Un 
concours  sur  titres  est  ouvert  pour  le  poste  de  mér’ecin 
directeur  du  sanatorium  départemental  de  Pi  nteils 
(Gard). 

Le  traitement  est  fixé  à  32.000  fr.  et  peut  atteindre 
42.000  fr.  par  avancements  successifs.  En  outre,  le  mé¬ 
decin  directeur  bénéuciera  gratuitement  du  logement, 
du  chauffage,  de  l'éclairage  et  du  blanchissage,  avec 
faculté  d’utiliser,  à  titre  onéreux,  le  ravitaillement  de 
l'établissement.  Il  ne  pourra  faire  de  clientèle  qu’à  litre 
excejdionnel,  dans  les  conditions  prévues  par  les  articles 
23  et  28  du  décret  du  10  Août  1920. 

Les  candidats  devront  être  Français,  âgés  de  moins  de 
40  ans,  et  produire  un  extrait  de  leur  acte  de  naissance, 
un  extrait  de  leur  casier  judiciaire,  un  diplôme  de  doc¬ 
teur  en  médecine  d’une  Faculté  de  l’Etat,  et  toutes  justi¬ 
fications  d’une  pratique  suffisante  du  laboratoire  et  des 
services  spéciaux  de  tuberculeux. 

gnements  ci-dessus,  seront  adressées  au  ministère  du 
Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assistance  et  de  la  Prévoyance 
sociales  (direction  de  l'assistance  et  de  l’hygiène  publi¬ 
ques,  4"  bureau,  7,  rue  Cambacérès),  où  elles  seront 
reçues  jusqu’au  4  Novembre  1929. 

Un  droit  de  jrriorité  est  accordé  aux  candidats  justifiant 
de  deux  ans  de  fonctions  comme  médecins  adjoints  dans 
un  sanatorium  public. 

Médecins  sous-lieutenants  du  Service  de  Santé 
militaire  de  l’armée  active  des  troupes  métropo¬ 
litaines.  • —  Un  concours  sera  ouvert  le  mercredi 
27  Novembre  1929  à  9  h,,  à  l’Ecole  d’application  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  militaire  è  Paris,  pour  l’admission  à  5  em¬ 
plois  de  médecin  sous-lieutenant  de  l’armée  active. 

Les  docteurs  en  médecine  admis  â  concourir  devront 
remplir  les  conditions  ci-après  indiquées  : 

1°  Etre  Français  ou  naturalisés  Fronçais; 

2”  Etre  possesseur  du  diplôme  d’Etat  français  de  doc¬ 
teur  en  médecine  ;  - 


Hôpital  des  Enfants-malades.  —  M.  le  professeur 
nbrédanne  commencera  l’enseignement  de  Clinique 
irurgicale  infantile  le  lundi  4  Novembre  1929,  et  le 
ntinuera  d’après  le  programme  suivant  : 

Lundi,  à  9  h.  30  :  Examen  de  malades  nouveaux  ù 


.mphithéâtre,  par 
leudi,  â  9  h.  30  ; 
otesseur.  —  Opéi 
lies. 

Vendredi,  à  10  h.  : 
Mardi,  à  10  h.  30 
;  infantile,  par  lei 
Mercredi,  à  10  h.  i 


le  professeur. 

Démonstrations  opératoires,  par 
ations  spéciales.  —  Opérations  ni 

10  :  Leçon  clinique,  par  le  professe 
Leçons  complémentairce  de  Chir 
chefs  de  clinique. 

10  :  Leçons  complémentaires  d’Ortl 


die,  ])ur  les  assistants  d’orthopédie. 

Anatomie  descriptive.  —  M.  E.  Olivier,  agrégé, 
lumencera  ces  conférences,  le  vendredi  8  Novembre 
29,  à  10  heures  (Grand  Ampbithéqtre  de  l’Ecole  pra- 
|ue),  et  les  continnora  les  lundis,  mercredis  et  vendre- 

’^ujet  des  Conférences  :  Anatomie  du  système  nerveux 

Physiologie,  —  M.  H.  Roger,  professeur,  commen- 
ra  le  cours  de  Physiologie,  le  jeudi  14  Novembre  1929, 
17  heures,  au  Petit  Amphithéâtre  de  la  Faculté  et  le 
itinuera  les  samedis  et  jeudis  suivants,  à  la  même 

M.  L.  Binet,  agrégé,  commencera  une  conférence  com- 
Smentaire  le  mardi  19  Novembre  1929,  ù  17  heures,  au 
tit  Amphithéâtre  de  la  Faculté  et  la  continuera  les 
irdis  suivants,  â  la  même  heure. 

Pathologie  chirurgicale.  • —  M.  le  professeur  Paul 
cène  commencera  son  cours  le  jeudi  7  Novembre  1929, 
10  heures  (Grand  Amphithéâtre  de  l’Ecole  pratique)  et 
continuera  les  samedis,  mardis  et  jeudis  suivants,  à  la 


Histologie.  • —  M.  le  professeur  Champy  commenc 
1  cours  le  mercredi  0  Novembre  1929,  â  17  het 
rand  Amphithéâtre  de  l’Ecole  pratique),  et  le  co 
era  les  vendredis,  mercredis  et  lundis  suivants,  i 
■me  heure. 

■iujet  du  cours  :  Lu  cellule  et  les  tissus. 

Psychiatrie  élémentaire.  —  Un  cours  de  Psychia 


Art.  2.  —  Les  registres  d’inscri 
dans  les  Académies  du  4  Janvier  ai 

Art.  3.  —  Les  emplois  d’agrégé  d 
cine  et  des  Facultés  mixtes  de  Méd( 
mis  au  concours  pour  les  sections 
repartissent  de  la  manière  suivante 

Anatomie.  —  Un  emploi  pour  i 
suivantes  :  Bordeaux,  Lille  et  Mont] 

Histologie.  —  Un  emploi  pour  le 
de  Strasbourg. 

Histoire  naturelle  médicale  et 
emploi  pour  la  Faculté  de  Lyon. 

Physiologie.  —  Un  emploi  pour 
et  de  Strasbourg. 

Chimie  médicale.  —  Un  emploi 
Lille  et  de  Montpellier  et  deux  em 
de  Lyon. 

Physique  générale.  —  Un  emploi 
Strasbourg  et  de  Toulouse. 

Médeeine  générale.  —  Un  emploi 
Bordeaux  et  de  Montpellier  et  de 
Facultés  de  Nancy  et  de  Toulouse. 

Aliatomie  pathologique.  —  Un  em] 
de  Paris  et  de  Lille. 

Médecine  légale.  —  Un  emploi 
Strasbourg. 

Chirurgie  générale.  —  Un  emplo 
Lille  et  deux  emplois  pour  la  Facul 

Oto-rhino-laryngologie.  —  Un  en 
de  Lyon. 

Obstétrique.  —  Un  emploi  pour  le 

Histoire  naturelle  pharmaceutique 
les  Facultés  de  Bordeaux  et  de  Toul 

Chimie  générale  pharmaceutique  i 
emploi  pour  les  Facultés  de  Bordef 

Adjuvat.  —  Lectuke  des  coimes 
tobre  .  —  Ont  obtenu  :  MM.  Lyonn 
Guran,  26;  Leroy,  25. 

Epueuve  okaee.  —  Séance  du  16  ( 
et  astragale.  —  Ont  obtenu  :  MM 
douin,  20;  Vuillième,  26;  Lyonnet, 
ran,  26;  Leroy,  23;  Luzuy,  25. 


’  l'ostéomyélite  des  os  lor. 
me,  17  ;  Thiboumery,  1 
;  Gachin  (Charles),  17;  C 
eyts  (Paul),  26;  Sabourin 
léance  du  11  Octobre, 
mhtatmique.  —  Epanche 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Paebse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Infirmière  disting.,  milieu  médical,  dom.  empl, 
inlirm.  de  jour  ds  clin,  ou  mais,  santé,  de  préf.  serv, 
cliirurg.  et  accouch.,  ou  garde  partie,  d’un  D’’  Paris 
ou  banl.  imrnéd.  Peut  aid.  Soins  élec*.  ;  cour,  cont.', 
farad.,  statiques,  diat.  'fr.  sér.  réf.  —  P.  M.,  n»  568. 

Situation  offerte  à  jeune  médecin  sportif  pour  diri¬ 
ger  important  établissement .  parisien  de  physiothé¬ 
rapie  et  disposant  d’un  capital  de  100.000  fr.  pour 
association.  Indiquer  références  et  prétentions.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  603. 

Laboratoire  de  spécialités  connu  demande  pour 
visites  Paris,  docteur  en  médecine  ou  étudiant  en  mé¬ 
decine.  Ne  pas  se  présenter,  mais  écrire  {curriculum 
vit»)  P.  M.,  n“  664. 

Infirmière  delà  Croia-Rouge  (S.  B.  M.),  jeune,  ayant 


dirigé  salle  d’opérations  dans  cliniques,  ayant  pratiqué 
radiologie  et  radiothérapie,  désirerait  poste  analogue 
Paris  ou  province.  —  Ecrire  P.  M.  672. 

Poste  électro-radiologie  banlieue,  à  vendre  faible 
indemnité.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  678. 

Secrétaire,  imp.  administration  Nord,  meil.  réf. ,  ch. 
économ.  ou  direct,  admin.  sana  ou  gr.  clin./^.  M.,  680. 

M.,  30  ans,  act.,  olf.  de  réserve,  gendre  et  frère  de 
médecins,  noinb  relations  médicales  et  pharmaceut. 
cherche  représent,  pharmac.  rég.  Est.  P.  M.,  n“  686. 

A  vendre:  1  lampe  E.  Y.  (lallois  portative;  1  app. 
farad.  Gailfc.  1  app.  cour,  continu,  1  app.  à  tension 
art.  Vaquez,  1  table  inolesq.  pour  massage.  S’adres. 
l)d  Montparnasse,  120  bis  ou  tél.  Danton  61-10. 

Dame,  veuve,  distinguée,  instruite,  dem.  travail 
près  docteur,  htes  références.  -  -  Ecr.,  P.  M.,  n“  691. 

Dir.  cl.  inf.,  sage-f.,  ch.  poste  dir.  ou  écon.  cl.  ou  m. 
sauté,  con.  anesth.,  stéril.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  692. 

Dame  sér.  réf.,  dipl.  infirm.,  s.-fem.,  rech.  situa¬ 
tion  auprès  docteur  ou  clin.  —  Ecrire  P.  il/.,  n"  693. 

Céder  à  D''  bail  appartement,  voisin.  Opéra,  s.  gde 
aven.,  6  p.,  bain,  cuisine,  chauff.  cent.,  instal.  médic., 
livres,  instrum.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  694. 

Infirmier,  tr.  au  cour.  sal.  d’opération,  stérilisa¬ 
tion,  anesthésie;  spécialisé  égal,  en  radiologie,  dés. 
place  banl.  ou  Paris.  —  Ecrire  P.M.,  n“  695. 

Chirurgien  de  carrière,  37  ans,  dix  ans  de  pratique, 
possédant  importante  installation  moderne  de  radio, 
recherche  poste  ou  association  avec  confrère  ayant 
situation  chirurgicale  importante.  —  P.  M.,  n®  696. 

J.  méd.  anc.  ext.  hôp.,  hab.  clientèle,  cherche  place 


clin.,  ou  aiderait  confrère.  Ecrire/*.  M.,  n®  697. 

D®  fr.  40  a.  ayant  dir.  pl.  au.  hôpit.  import.,  disp, 
cap.  ch.  pl.  clin,  ou  suite  client.  Paris.  -P.  M.,  n®  698. 

Doctoresse  dipl.  Un.  Paris,  conn.  plus,  langues,  au 
cour.  cuit,  phys.,  massage,  ü.  V.,  anesthésie,  ch.  pl. 
assist.  aup.  Docteur  ou  clin.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  699. 

D''  en  méd.  (Par.  Paris)  ch.  occ.  méd.  ou  param., 
labo,  mais,  santé,  assist.,  reinpl.,  etc.  Sér.  réf. 
Ecrire  P.  M.,  n®  700. 

Oa  demande  bactériologiste  expérimenté  pour  fa¬ 
brication  vaccins.  Envoyer  référence.s  et  prétentions 
à  P.  M.,  n®  701. 

D"®  expér.  lab.  universitaire,  ch.  place  labo, 
analyses  médicales.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  702. 

Labor.  Gazes,  9,  rue  Mogador,  recom.  vivem.  Vve 
digne  d’intér.,  prtrav.  secrét,,  télép.,  etc.  (ap.-midi). 

Poste  d’interne  résident  à  l’hôpital  de  l’Assoc.  des 
Dames  françaises  actuel,  vacant.  On  demande  uti 
étudiant  lin  d’études,  de  préférence  anc.  externe  av. 
réf.  sér.  S’adr.  le  mat.  à  l’Hôp.,  93,  r.  Michel-Ange. 

Dame,  sérieuses  références  chirurgien,  désire  empl. 
analogue.  Connaît  sténo-dactylo.  Ecrire/*,  il/.,  n®646. 

Paris,  quartier  Centre,  dermato-vénéréo.  150.000 
par  an.  A  céder  120.000  compt.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  705. 

Agent  médical  d’un  des  premiers  laboratoires  de 
France,  cherche  à  s'adjoindre  deux  produits.  Visite 
la  banlieue  de  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  706. 

Le  Gérant  -.  O.  Posée. 

Ptrli.  —  Imprimerie  de  U  Conr  d'Appel,  1,  me  Canette. 
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SUR 

LA  PIGMENTATION  SOLAIRE 

ET  L’HÉLIOTHÉRAPIE  EN  GÉNÉRAL 

ET  LEUHS  APPLICATIONS 

A  r.A  PÉRITONITE  TUBERCULI-IUSE 

Par  Ch.  BRODY  (de  Grasse). 


Sans  répéter  les  notions  classiques  de  l’hélio¬ 
thérapie  et  du  traitement  de  la  péritonite  tuber¬ 
culeuse  par  la  lumière,  nous  nous  permettons 
d’insister  sur  quelques  points  qui  n’ont  pas  été 
suffisamment  mis  en  lumière  et  où  les  obser¬ 
vations  cliniques  diffèrent  des  conceptions  cou¬ 
rantes. 

AiiiiiîT  DE  l’améliohation,  suite  de  la  cuiie 
soLAiiiE  pnoLONGÉE.  —  Ainsi  nous  avons  vu  dans 
les  établissements  d’héliothérapie,  sur  de  nom¬ 
breux  malades  traités  par  le  procédé  classique, 
c’est-à-dire  par  exposition  prolongée  et  ininter¬ 
rompue  au  soleil,  qu’après  une  période  d’amélio¬ 
ration  saisissante,  le  progrès  se  ralentit  bientôt, 
demeure  stationnaire  et  qu’un  recul  même  se 
manifeste  parfois  ;  on  peut  nettement  constater 
que  le  traitement  solaire  perd  de  son  efficacité. 

En  1925,  nous  avons  publié  un  schéma  corres¬ 
pondant  aux  différentes  périodes  que  traversent 
les  malades  faisant  de  l’héliothérapie  ’. 

Pigmentation  et  accoutumance  sont  des 
onsTACLES  A ’l’amélioiiatton.  -  Gomment  peut- 
on  expliquer  cette  inefficacité  du  traitement?  Il  y 
a  des  faits  qui  ne  sont  pas  nouveaux  (certains 
auteurs  l’ont  déjà  mentionné)  mais  dont  on  n’a 
pas  encore  relevé  toute  l’importance  dans  l’hé¬ 
liothérapie,  ce  sont  ;  l’accoutumance  et  la  cure  de 
dépigmentation. 

Etant  donné  que  l’amélioration  de  l’état  des 
malades  s’arrête  au  bout  d’un  certain  temps,  bien 
que  la  cure  se  poursuive  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions,  peut-être  un  phénomène  d’accoutumance 
se  produit-il,  ainsi  qu’on  l’a  depuis  longtemps 
observé  pour  certains  médicaments.  Car  on  peut 
facilement  concevoir  qu’un  organisme  sursaturé 
de  rayons  solaires  n’assimile  pas  la  lumière  de  la 
même  façon  qu’un  organisme  vierge  de  tout  trai¬ 
tement,  et,  cliniquement,  on  peut  observer  un 
arrêt  de  l’amélioration  lorsque  la  pigmentation, 
suite  d’une  longue  cure,  atteint  son  maximum. 

Certains  auteurs  considèrent  la  pigmentation 
solaire  comme  un  élément  de  pronostic;  selon 
eux  «  La  pigmentation  marche  au  cours  de  la 
cure  parallèlement  à  la  guérison.  »  Les  recher¬ 
ches  qu’on  peut  faire  à  cet  égard  ne  permettent 
pas  d’accepter  ces  conclusions. 

Si,  cliniquement,  nous  avons  relevé  que  l’in¬ 
tensité  de  la  pigmentation  croissait  en  même 
temps  que  s’améliorait  l’état  des  malades,  par 
contre,  nous  avons  publié*  des  observations  de 
forte  pigmentation  sans  amélioration  ou  de  gué¬ 
rison  sans  pigmentation  manifeste,  et  de  très 
nombreux  cas  où  un  arrêt  de  l’amélioration  cor¬ 
respond  à  une  prolongation  de  la  cure. 

Sans  doute,  il  est  classique  que  les  bruns  se 
pigmentent  plus  vite  et  d’une  manière  plus  ac¬ 
centuée  que  les  blonds,  mais  ce  n’est  pas  là  un 
élément  de  pronostic  :  ici  comme  ailleurs,  c’est 
le  facteur  individuel  qui  joue  le  jilus  grand  rôle. 

De  plus,  il  existe  quelques  cas  où  la  pigmen- 


1.  lÎRODT.  —  Conception  moderne  de  In  péritonite  tuber¬ 
culeuse  et  de  son  traitement,  Le  François,  Paris,  p.  136. 

2.  Rapport  au  /•'  Congrès  international  d'actinologic, 
Paris  1029,  p.  6-11. 
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tation  intense  et  subite  paraît  môme  le  signe  d’un 
pronostic  sévère  et  non  pas  favorable.  Nous  en 
avons  publié  des  observations  détaillées  '. 

PiG.MENTATION  NE  VEUT  l'AS  DIltE  ACCOUTU- 
.MANCE;  CEPENDANT  IL  Y  A  UN  IIAI’POIIT  ÉTIIOIT 
ENTEE  PIGMENTATION,  DUIlÉE  ET  INEEEICACITÉ  DU 
TEAiTEMENT.  --  En  héliothérapie,  nous  retrou¬ 
vons  un  fait  déjà  bien  connu  en  actinotliérapie  : 
c’est  que  la  pigmentation  peut  être  confondue 
avec  l’accoutumance,  mais  il  s’agit  là  de  deux 
phénomènes  distincts. 

Sans  vouloir  conclure  à  l’identité  de  l’accou¬ 
tumance  et  de  la  pigmentation,  l’on  constate  néan¬ 
moins,  d’après  l’examen  clinique  des  malades, 
qu’il  existe  un  rapport  intime  entre  l’arrêt  de 
l’amélioration  let  l’intensité  de  la  pigmentation, 
la  durée  de  l’exposition  solaire  et  l’inefficacité  de 
la  cure. 

D’autre  part,  lorsque  la  peau  est  très  pig¬ 
mentée  et  que  les  fortes  doses  mêmes  ne  produi¬ 
sent  pas  l’érythème,  il  est  inutile  de  poursuivre 
un  traitement  qui  ne  provoque  plus  aucune 
réaction. 

Dans  notre  rapport,  nous  avons  exposé  en 
détail  dix  observations  où  les  malades,  après 
une  longue  cure  solaire,  ont  subi  une  forte  pig¬ 
mentation  et  ne  profitent  plus  de  l’héliothérapie. 

Apees  désaccoutu.mancb  et  péeiode  de  eepos. 

NOUVELLE  EEEICACITÉ  DE  LA  CUEE.  —  G’eSt  ainsi 
que  nous  fûmes  amené  à  nous  écarter  de  la  tecli- 
nique  classique  de  l’exposition  solaire  et  à  dimi¬ 
nuer  notablement  les  doses.  Nous  avons  cherché  à 
éviter  l’érythème,  la  pigmentation  et  l’accou¬ 
tumance. 

Nous  avons  entrepris  également  une  série 
d’essais  de  dépigmentation  et  de  désaccoutu¬ 
mance  sur  des  malades  traités  depuis  longtemps 
par  la  cure  solaire,  chez  lesquels  l’amélioration 
s’était  arrêtée,  les  doses  massives  mêmes  ne  leur 
occasionnaient  plus  d’érythème. 

Dans  cotte  première  série,  nous  avons  dépig- 
meiité  six  malades,  dont  trois  péritonites,  une 
ostéite  tuberculeuse,  un  mal  de  Pott  et  une 
coxalgie  avec  plusieurs  fistules  ouvertes.  Après 
un  temps  variable  de  six  semaines  à  quatre  mois, 
les  malades,  soustraits  à  la  cure  solaire  (tout  en 
profitant  de  la  cure  d’air  et  de  repos),  se  dépig¬ 
mentèrent.  Ce  n’est  qu’après  cette  cure  de  désac¬ 
coutumance  que  nous  les  avons  exposés  de  nou¬ 
veau  au  soleil,  très  prudemment,  progressive¬ 
ment,  et  avec  de  courtes  durées  d’exposition,  afin 
que  la  nouvelle  pigmentation  et  l’accoutumance 
fussent  évitées  ou  retardées,  autant  que  possible. 
Le  résultat  chez  cinq  de  ces  six  malades  fut  sur¬ 
prenant.  L’organisme  a  reçu  un  nouveau  coup  de 
fouet  comme  au  début  du  traitement  héliothéra- 
pique.  On  avait  pu  constater  qu’il  avait  eu  une 
sorte  d’indigestion  et  avait  été  sursaturé  de  so¬ 
leil.  Si  après  avoir  mis  à  jeun  l’organisme  pen¬ 
dant  le  temps  nécessaire  pour  la  dépigmentation 
et  la  désaccoutumance,  on  lui  rend  alors  son 
«  aliment  solaire  »  à  petite  dose,  à  nouveau  il  en 
profite  et  l’assimile. 

Nous  agrandîmes  alors  l’expérience  et  trai¬ 
tâmes  trente  malades.  Quinze  d’entre  eux  furent 
exposés  progressivement  et  prudemment,  jiuis 
soumis  à  cette  cure  de  désaccoutumance  et  de 
dépigmentation,  les  quinze  autres  étaient  traités 
par  la  méthode  classique  et  servaient  de  témoins. 

L’exposition  solaiee  ininteeeompue  peut 
ÈTEE  abandonnée  ;  LA  EÉDUCTION  DES  DOSES 
SEMBLE  s’impose!!.  —  Comme  les  observations 


1.  Rapport  au  /•'  Congrès  international  d'actinologie, 
Paris  1929,  p,  8-9. 


le  prouvent,  les  résultats  furent  tellement  signifi¬ 
catifs  qu’on  put  abandonner  la  teclinique  de 
l’exposition  quotidienne. 

Certains  auteurs  ont  entrevu  les  inconvénients 
de  l’accoutumance  et  de  la  pigmentation  ;  toute¬ 
fois,  ils  n’ont  pas  donné  d’indications  précises  et 
systématiques  sur  ees  points  essentiels  ; 

1“  Que  de  longs  mois  d’exposition  quotidienne 
au  soleil  augmentent  considérablement  la  durée 
du  traitement.  Ceci  est  d’autant  plus  frappant  en 
héliothérapie  que  les  interruptions  sont  de 
rigueur  dans  le  traitement  par  les  rayons  ultra¬ 
violets,  dont  le  but  et  les  effets  désirés  sont  iden¬ 
tiques  (Voir  l’excellent  rapport  du  D''  Ory  sur  le 
traitement  aetinothérapique  des  péritonites  bacii- 
laires)  ; 

2°  Qu’il  y  a  actuellement  un  surdosage  consi¬ 
dérable  en  héliothérapie  ; 

3"  Que  la  pigmentation  empêche  souvent  l’amé¬ 
lioration,  au  lieu  d’en  être  l’indice. 

La  constatation  de  M.  Dufestel  en  actinothé- 
rapie  est  valable  également  en  héliothérajiie  : 
l’état  des  malades,  qui  se  dépigmentent  rapide¬ 
ment,  s’améliore  relativement  vite  ;  ceux,  au 
contraire,  qui  restent  longtemps  pigmentés  béné¬ 
ficient  peu  du  traitement. 

Des  considérations  précédentes,  il  suit  que  la 
guérison  ne  dépend  pas  de  la  quantité  des  heures 
de  cure.  Une  révision  du  dosage  semble  utile. 

!Même  les  livres,  réceiniuent  parus,  recom¬ 
mandent  une  exposition  solaire,  à  peu  près  conti¬ 
nuelle,  au  cours  des  journées  ensoleillées, 
(.îuelques  auteurs  plus  réservés  préconisent  une 
cure  quotidienne  de  trois  à  six  heures. 

Sans  doute,  l’action  du  soleil  est  remarquable 
et  salutaire,  mais  à  condition  de  la  diriger.  «  Sol 
est  remediorum  inaximuin  »,  a  dit  Pline,  mais 
c’est  une  arme  à  deux  tranchants.  Il  ne  suffit  pas, 
comme  on  l’a  cru  longtemps,  de  «  faire  du  soleil  » 
n’iraporle  quand  et  n’importe  comment.  Le  soleil 
est  un  médicament  merveilleux,  mais  plus  difficile 
à  manier  qu’on  ne  l’a  dit.  «  Sol  lucet  omnibus  », 
mais  le  traitement  ne  consiste  pas  à  s’étendre  au 
soleil.  Dans  la  péritonite,  il  est  compliqué,  minu¬ 
tieux  et  surtout  coûteux  et  très  long.  Il  faut  des 
mois  et  des  années  pour  obtenir  un  résultat 
appréciable.  Mais  sous  prétexte  d’abréger  le 
traitement,  on  ne  doit  pas  le  réduire  à  l’extrême 
et  tomber  dans  l’excès  contraire. 

Technique  peesonnelle.  —  Pour  trouver  la 
posologie  exacte  du  soleil  entre  les  doses  ineffi¬ 
caces  et  les  doses  trop  fortes,  nous  avons  procédé 
d’abord  par  tâtonnements.  Si  bien  des  points 
demeurent  encore  obscurs  dans  la  question  de 
posologie,  nous  avons  déterminé  le  schéma  d’un 
dosage  dont  les  résultats  sont  assez  satisfaisants. 
Le  «  test  sensitométrique  du  I)'  Saidman  »  — 
appareil  à  mouvement  d’horlogerie  qui  permet 
de  mesurer  la  sensibilité  individuelle  des  malades 
_  nous  a  été  d'un  grand  secours  jiour  déter¬ 
miner,  comparativement  au  traitt-ment  actinique, 
et  la  dose  optima  et  les  intervalles  de  repos  entre 
les  périodes  de  cure. 

Ici  nous  n’insisterons  que  sur  trois  points  de 
notre  technique  (Voir  ])Our  les  détails  notre 
rapport)  : 

1“  La  première  exposition  est  consacrée  à 
l’application  du  test,  dont  le  principe  consiste  à 
faire  automatiquement  dix-huit  expositions  so¬ 
laires  de  durée  croissante  sur  de  nombreuses 
ouvertures  de  surfaces  réduites  de  l’appareil.  Il 
lierraet  de  connaître,  sans  aucun  risipie  pour  le 
malade,  les  effets  de  dix-huit  doses  différentes  ; 
il  nous  renseigne  sur  le  seuil  d’érythème  du  sujet 
et  nous  rend  capables  de  choisir  notre  champ 
d’activité  entre  les  durées  d’expositions  Ineffl- 
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caces  et  les  doses  provoquant  des  accidents.  Il 
dépiste  également,  dès  le  début  du  traitement,  les 
■sujets  hypo-  et  hypersensibles  (comme  c’était  le 
cas  des  malades  des  observations  n"  3  et  9)  chez 
les((uels,  eu  pleine  connaissance  de  cause,  la  dose 
doit  être  modifiée  en  proportion  ; 

2“  iNous  réduisons  considôrahlenwnt  le  temps 
d’exposition  de  trois  à  six  heures  par  jour  indiquée 
par  les  auteurs  et  ne  dépassons  jamais  une  heure 
de  cure  au  maximum,  dont  trente  minutes  sur  la 
face  antérieure  et  trente  minutes  sur  la  face  posté¬ 
rieure  du  corps. 

Dans  la  péritonite  pure,  nous  ne  dépassons 
pas  cinq  minutes  de  chaque  côté,  au-dessus  de 
l’appendice  xiphoïde,  et  dans  la  pleuro-péritonite 
(forme  Fernet-lîolland),  cette  région  ne  doit  pas 
être  exposée  plus  de  dix  minutes.  Ainsi,  on  évi¬ 
tera  toute  espèce  de  réaction  fAcheuse  comme  la 
congestion,  la  tachycardie  et  les  palpitations  si 
fré(|uentes  après  des  cures  prolongées. 

L’ensemble  de  ce  traitement,  au  lieu  de  se  pour¬ 
suivre  sans  interruption  durant  des  mois  et  des 
années,  selon  la  méthode  habiuelle,  ne  dure  que 
de  huit  semaines  à  trois  mois; 

3*’  Au  bout  de  ces  trois  mois,  nous  commençons 
une  cure  de  désaccoutumance  et  de  dépigmenta¬ 
tion.  Kt  nous  ne  saurions  trop  insister  ici  sur 
l’importance  de  celte  interruption  systématique 
du  traitement  solaire,  dont,  en  général,  les  au¬ 
teurs  ne  disent  rien. 

L’héliothérapie  est  suspendue,  mais  le  malade 
poursuit  la  cure  d’air  et  de  repos.  On  guette,  au 
moyen  du  test,  le  retour  de  l’érythème  à  son  taux 
eflicace,  pour  pouvoir  déterminer  le  moment  où 
l’exposition  solaire  retrouvera  son  efficacité  du 
début. 

Fait  paradoxal  :  pendant  la  cessation  de  la 
cure,  l’amélioration  montre  souvent  plus  d'acti¬ 
vité  qu’avant  l’abandon  de  la  cure. 

Celte  période  de  repos,  pendant  laquelle  l’orga¬ 
nisme  se  désaccoutume  et,  en  général,  l’épiderme 
se  dépigmente  relativement,  varie  normalement 
de  trois  semaines  A  trois  mois. 

Ceci  obtenu,  nous  recommençons  une  nouvelle 
cure  d’une  durée  de  trois  mois,  sans  jamais  dé¬ 
passer  la  moyenne  d’exposition  de  trente  minutes 
de  chaque  côté  ;  toujours  avec  progression  pru¬ 
dente  et  individualisation  stricte.  Au  bout  de 
trois  mois,  nouvelle  cure  de  désaccoutumance 
et  ainsi  de  suite,  jusqu’à  la  guérison. 

On  peut  observer  chez  les  malades  soumis  à  ce 
traitement  des  résultats  supérieurs  : 

1“  L’amélioration  initiale  se  poursuit  plus  long¬ 
temps  ; 

2"  File  persiste  souvent  après  l’interruption  de 
la  cure  active,  et  parfois  même  elle  s’accentue  ; 

3"  Si  l’amélioration  s’arrête  pendant  la  période 
de  repos,  elle  reprend  dès  qu’on  recommence 
l’irradiation. 

Enfin,  ces  expositions  ainsi  réglées  ont  l’avan¬ 
tage  de  procurer  une  sensation  d’euphorie,  de 
bien-être  général,  au  lieu  d’un  état  de  lassitude, 
d’énervement  et  d’insomnie  qui  se  présente  sou¬ 
vent  après  des  exjiositions  longues  et  continues. 
Et  surtout,  résultat  appréciable  :  la  cure,  malgré 
sa  longueur,  est  considérablement  raccourcie. 

Les  péuitomtes  féuuiles  piioutent  de  l’hé- 
LiOTHÉii.vpiE.  —  L’idée  assez  généralement  ré¬ 
pandue  que  les  péritonites  à  forme  fébrile 
doivent  être  éliminées  n’est  pas  confirmée  par  la 
pratique,  et  nous  insistons  sur  ce  point  que, 
bien  souvent,  on  obtient  les  meilleurs  résultats 
précisément  dans  ces  formes  hyperthermiques. 

Les  observations  publiées  dans  notre  rapport 
sont  nettement  en  faveur  de  la  cure  héliothé- 
rapique. 

GhAVITÉ  de  I.’aSCITE  PI.US  GIIAXDE  qu’on  XK  le 
PENSE  UKNÉiiALE.’tfENT.  —  Quant  à  la  forme  asci¬ 
tique,  il  est  d’opinion  courante  que  la  cure  solaire 


amène  presque  toujoursTrégulièreraent  et  rapide¬ 
ment  la  disparition  du  liquide. 

On  trouvera  dans  notre  rapport  l’observation 
détaillée  des  cas  où  le  traitement  solaire,  ainsi 
([ue  la  laparotomie  appliquée  selon  la  technique 
de  M.  Témoin  sont  inefficaces. 

L’efficacité  de  la  cure  se  manifeste  surtout  au 
début,  lorsque  l’ascite  n’a  pas  encore  été  ponc¬ 
tionnée,  et  que  la  sécrétion  est  minime  ou  de  quan¬ 
tité  moyenne.  La  disparition  du  liquide  est  beau¬ 
coup  plus  problématique  dans  les  ascites  abon¬ 
dantes  ponctionnées  où  le  traitement  est  souvent 
d’une  extrême  lenteur,  souvent  complètement 
inefficace. 

A  notre  connaissance,  l’étude  impartiale  de 
M.  Bufnoir  est  une  de  celles  où  la  disparition  de 
la  sécrétion  péritonéale  est  considérée  avec  beau¬ 
coup  de  prudence  et  encore  plus  de  réserve. 

Révision  du  diagnosiic  si  la  cuiie  sôlaiiie  est 
INEFFICACE.  —  Dans  ces  formes,  le  pronostic  de 
la  maladie  est  beaucoup  moins  favorable  qu’on  ne 
le  suppose  et  de  graves  erreurs  de  diagnostic  sont 
très  fréquentes. 

On  n’a  pas  suffisamment  mis  en  lumière  que 
l’absence  de  résultats  en  cas  de  péritonite  exsu¬ 
dative  doit  être  considérée  comme  l’indice  impor¬ 
tant  d’une  erreur  de  diagnostic.  Dans  ces  cas  où 
le  grand  épanchement  ne  diminue  point  par  le 
traitement  solaire,  nous  conseillons  toujours  la 
laparotomie. 

Non  seulement  dans  les  formes  ascitiques,  et 
c’est  là  un  point  sur  lequel  nous  ne  saurions  trop 
insister,  mais  aussi  dans  tous  les  cas  de  péritonite 
tuberculeuse,  où  la  cure  solaire  ne  donne  pas  de 
résultats,  l’inefficacité  du  traitement  doit  suggérer 
aux  praticiens  qu’il  s’agit  là  d’une  autre  affection. 

Nous  avons  publié  plusieurs  cas  personnels  où 
l’on  croyait  d’abord  à  une  péritonite  bacillaire 
qui  n’étaient  en  réalité  qu’un  kyste  de  l’ovaire, 
ascaridiose,  etc... 

PlIUDENCE  DANS  LA  CONSTATATION  DES  EÉSUL- 

TATS.  —  Ces  résultats  divers  nous  commandent 
une  grande  prudence  et  la  révision  de  cette  pré¬ 
tendue  bénignité  de  la  tuberculose  péritonéale.  Si 
remarquables  que  soient  les  résultats  d’après  les 
constatations  cliniques,  ils  ne  sauraient  atteindre  le 
pourcentage  exagéré  qu’on  affirme  parfois.  D’ail¬ 
leurs,  dans  l’édition  nouvelle  du  livre  de  M.  .lau- 
bert*  ainsi  que  dans  quelques  articles  du  profes¬ 
seur  Nobécourt  et  de  M.  Dragotioul',  cette 
restriction  se  trouve  confirmée  et  leurs  observa¬ 
tions  abondent  dans  ce  sens.  Sur  35  enfants  traités, 
ils  indiquent  8  décès,  soit  32  pour  100. 

Rechutes.  —  Les  rechutes  sont  assez  fré¬ 
quentes,  mais  dans  la  plupart  des  cas,  elles  sont 
causées  par  l’abandon  prématuré  de  la  cure. 

La  fréquence  de  ces  récidives  est  difficile  à 
évaluer  dans  son  pourcentage.  Leur  existence 
résulte  pour  nous  d’une  enquête  attentive  faite 
dans  différents  sanaloria,  auprès  des  spécialistes, 
en  plus  de  notre  pratique.  Il  nous  paraît  impos¬ 
sible  de  nier  ces  récidives;  mais  les  éléments 
d’une  statistique  exacte  font  défaut. 

L’héliothérapie,  tout  en  donnant  des  résultats 
excellents,  ne  guérit  ni  tout,  ni  toujours,  ni  sur¬ 
tout  très  vite. 

Tiiaite.mext  de  la  féeitonite  tuueeculeuse 
PAU  l’association  de  l’héliothéuapie  natuuellk 
ET  AUTiFiciELLE.  —  Devant  la  longue  durée  du 
traitement  héliothérapique  nécessaire  pour  obte¬ 
nir  des  résultats  appréciables,  nous  nous  sommes 
demandé  si  l’association  des  deux  cures  hélio-et 


1.  Jaubuut.  —  La  cure  de  soleil.  Flammarion. 

‘2.  Nobkcoukt.  —  U  L'avenir  des  entants  atteints  de 
péritonite  tuberculeuse  ».  Revue  de  la  Tuhereulose,  Déc. 
1927;  Paris  médical,  25  Juin  1927  ;  Concours  medical, 
13  Mars  1927. 


acliiiothérapique  ne  serait  pas  plus  avantageuse 
que  chacune  d’elle,  appliquée  séparément. 

Ici  nous  ne  nous  arrêterons  pas  plus  longuement 
sur  cette  question  de  l’association  systématique  de 
l'héliothérapie  naturelle  et  artificielle,  vu  que  dans 
notre  rapport  au  Congrès  international  de  Phy¬ 
siothérapie  (Liège,  1930),  nous  nous  en  occupe¬ 
rons  et  en  donnerons  la  technique  détaillée. 

Nous  dirons  ici  tout  simplement  que  depuis 
trois  ans,  dans  tous  nos  cas  de  péritonite  tubercu¬ 
leuse  ainsi  que  dans  les  autres  affections  justi¬ 
ciables  de  la  cure  solaire,  nous  employons 
régulièrement  l’association  de  ces  deux  méthodes. 
Les  observations  cliniques  nous  montrent  quelles 
ne  font  pas  double  emploi  et  qu’elles  donnent  des 
résultats  supérieurs  à  chacune  d’elles,  employée 
séparément.  Et  cela  s’explique  tout  naturelle¬ 
ment,  puisque  d’une  part,  les  appareils  à  ultra¬ 
violets  ne  pourront  jamais  remplacer  les  effets  de 
la  totalité  de  toutes  les  radiations  solaires,  de  la 
cure  d’air  et  de  repos  que  comporte  l’héliothé¬ 
rapie  ;  d’autre  part,  le  soleil  ne  brille  pas  toujours  ; 
en  outre,  l’intensité  de  son  rayonnement  variable, 
soumis  à  des  facteurs  et  à  des  circonstances  mul¬ 
tiples  (bcouillanl,  nuages,  pluies,  altitude,  cli¬ 
mat,  saisons,  etc.),  ne  contient  que  dans  une 
faible  mesure  les  radiations  bienfaisantes,  entre 
2.500  et  3.000  A.  que  les  appareils  peuvent  pro¬ 
duire  partout  et  en  tout  temps,  au  gré  du  médecin. 
C’est  un  fait  bien  connu  que  la  guérison  obtenue 
par  les  rayons  ultra-violets  est  généralement  plus 
rapide,  mais  ([ue  les  rechutes  sont  plus  fréquente  s. 

Plusieurs  heures  de  cure  solaire  peuvent  être 
remplacées  par  une  courte  irradiation. 

Technique  personnelle. 

Nous  consacrons  la  matinée  à  l’héliolhérapie 
et  la  soirée  à  l’aclinothérapie. 

Quant  à  l’appareil,  nous  avons  d’abord 
employé  la  lampe  à  arc  polymétalliquc  de  Sai- 
man  qui  nous  a  donné  les  meilleursrésultats.  Nous 
nous  servons  maintenant  de  deux  lampes  :  une 
lampe  à  arc  (type  d’hôpital)  et  une  lampe  à 
vapeurs  de  mercure. 

Le  malade  se  trouve  placé  entre  nos  deux  appa¬ 
reils  qui  fonctionnent  simultanément.  On  modifie 
la  position  du  sujet  à  chaque  séance  :  tantôt  c’est 
le  thorax  qui  est  irradié  par  la  lampe  à  arc  et  le 
dos  par  la  lampe  à  mercure,  tantôt  c’est  l’inverse. 
Les  différentes  parties  du  corps,  la  tête  exceptée 
—  et  le  thorax  chez  les  congestifs  subissent 
r irradiation  généraie. 

Comme  dans  la  cure  solaire,  il  convient  de  faire 
une  cure  de  dépigmenlation  et  de  désaccoutu¬ 
mance,  avec  repos  simultané  des  deux  traitements. 
Le  lest  indique  la  reprise  de  la  cure,  en  détermi¬ 
nant  le  retour  de  la  photosensibilité. 

Les  résultats  obtenus  sont  très  intéressants  et 
la  durée  totale  d’un  long  traitement  solaire  se 
trouve  réduite;  l’organisme  profite  des  avantages 
des  deux  méthodes. 

Pour  terminer,  nous  dirons  que  de  toutes  les 
thérapeutiques,  y  compris  la  laparotomie,  une 
seule  domine  et  reste  inattaquable,  c’est  le  traite¬ 
ment  par  la  lumière.  Il  peut  être  en  effet  appliqué 
sans  danger  à  la  grande  majorité  des  cas,  assurer 
fréquemment,  outre  la  guérison  locale  (que  les 
autres  traitements  rendent  problématiques),  le 
relèvement  de  l’état  général  et  devenir  le  stimu¬ 
lant  de  tout  l’organisme. 

Les  dénominations  de  «  tuberculose  chirurgi¬ 
cale  »,  «  tuberculose  locale  »  ou  «  externe  »  sous 
lesquelles  on  a  rangé  jusqu’ici  la  péritonite  tuber¬ 
culeuse  sont  impropres.  Cette  affection  n’est  ni 
chirurgicale,  ni  locale,  ni  externe. 

Ces  termes  méritent  de  disparaître  complète¬ 
ment;  la  maladie  est  de  par  son  caractère  et  de 
par  son  traitement  hélio-actinothérapique,  tout  à 
fait  médicale,  et  vient  d’une  infection  générale  de 
l’organisme. 
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Gonclusioits. 

l"  Les  doses  solaires  quotidiennes  de  trois  à 
six  heures,  indiquées  actuellement  dans  les  traités, 
sont  excessives  ;  il  faut  les  réduire  considérable- 

2“  Une  cure  de  dépigmentation  et  de  désac¬ 
coutumance  doit  être  désormais  pratiquée  sysié- 
niatiquement.  11  n’est  plus  permis  d’exposer  sans 
interruption  les  malades  au  soleil; 

3"  Le  surdosage  et  la  continuité  de  la  cure 
I  sursaturation  solaire)  sont  responsables  de  la 
longue  durée  du  traitement  héliothérapique  ; 

4“  L’association  de  l’hélio-  et  de  l’actinothé- 
rapie  réduit  heureusement  la  durée  du  traitement 
solaire. 


LA  PYRÉTOTIIÉRAPIE 

DANS  LES 

MALADIES  DU  SYSTÈME  NERVEUX ‘ 

Par  Dem.  PAULI  AN 

('onl'érencicr  à  la  l'acuité  de  Médecine  de  liucarest, 
Médecin  chef  du  service  neurologique 
de  rilopital  Central  de  maladies  mentales  et  nerveuses. 


La  thérapeutique  des  maladies  du  système  ner¬ 
veux  prend  une  nouvelle  orientation,  devenant 
active  en  quelque  sorte,  depuis  l’emploi,  de  plus 
en  plus  généralisé,  de  la  pyrétothérapie.  Née  par 
suite  d’un  hasard  heureux  qui,  en  1857,  permit  à 
Baillarger  de  constater  des  rémissions  curieuses 
survenues  chez  des  paralytiques  généraux  à  la 
suite  de  suppurations  prolongées,  cette  notion  fut 
érigée  en  méthode  thérapeutique  par  Wagner 
von  Jauregg  qui,  le  premier,  eut  l’idée  d’appli¬ 
quer  au  traitement  de  la  syphilis  nerveuse  les 
inoculations  expérimentales  de  malaria.  D’autres 
agents  pyrétogùnes  multiples  furent  dans  la  suite 
employés  dans  le  môme  but  avec  des  résultats  va¬ 
riables.  Aussi,  envisageons-nous  au  cours  de  notre 
élude,  d’une  part,  les  résultats  obtenus  par  la 
inalariathérapie  dans  le  traitement  des  affections 
syphilitiques  ou  non  syphilitiques  du  système  ner¬ 
veux  et,  d’autre  part,  ceux  obtenus  par  les  autres 
agents  pyrétogènes. 

La  .MALAitiATiiihiAi'in,  imaginée  par  le  profes¬ 
seur  Wagner  von  .lauregg,  a  conquis  un  droit 
indiscutable  dans  la  thérapeutique  de  la  syphilis 
nerveuse.  Les  excellents  effets  obtenus  par  ce 
traitement  dans  la  paralysie  générale  progres¬ 
sive,  dans  la  syphilis  raéningo-encéphalique  et 
dans  la  tabo-paralysie  générale  progressive,  de¬ 
puis  la  première  inoculation  de  von  .lauregg 
(1!I17),  deviennent  de  plus  en  plus  nombreux  et 
résistent  à  l’épreuve  du  temps. 

Nos  premiers  essais  de  malariathérapie  datent 
de  Janvier  1025.  .fiisf/u'on  J9W,  nous  ai’ons  appli¬ 
qué  ce  traitement  à  :i06  cas  de  syp/iilis  nerceuse  et 
à  'i3  cas  d'affections  non  syphilitiques  du  système 
nerveux.  Nos  premières  transmissions  ont  été 
faites  dans  la  région  interscapulaire  par  la  voie 
sous-cutanée  (suivant  la  méthode  du  professeur 
Wagner  von  .lauregg).  Plus  tard,  nous  adop¬ 
tâmes  l’inoculation  inlrav'eineuse,  diminuant  ainsi 
le  temps  d’incubation. 

Le  sang  infesté,  prélevé  en  plein  accès  fébrile 
ou  entre  deux  accès,  fut  directement  injecté,  sans 
aucune  préparation  anticoagulante.  Nous  avons 
pratiqué  410  inoculations  avec  le  parasite  dè  la 
tierce  ou  de  la  quarte  (54  passages). 

La  réceptivité  de  nos  malades  a  été  de  03,4 
pour  100. 


1.  Uésumé  (le  In  CDiifcrPiice  fuilo  aux  Journém  Métli- 
fali's  de  Paris,  le  12  .liiin.  ù  lu  (lliui’inv  Servici-  du  jiru- 


Sur  340  malades  inoculés  une  seule  fois, 
282  firent  des  accès.  L' incubation  varie  suivant  la 
race  du  parasite  et  la  voie  de  transmission  uti¬ 
lisée. 

Dans  la  tierce,  l’incubation  oscillait  entre  deux  et 
vingt  et  un  jours  (avec  une  plus  grande  fréquence 
entre  deux  et  six  jours)  en  utilisant  la  voie  intra¬ 
veineuse,  et  de  trois  à  vingt-cinq  jours  (avec  un 
maximum  de  fréquence  entre  deux  et  onze  jours:, 
en  utilisant  la  voie  sous-cutanée. 

Dans  la  quarto,  l’incubation  était  plus  longue, 
de  deux  à  vingt-sept  jours  (avec  un  maximum  de 
fréquence  entre  k  2“  et  le  9“  jour),  en  utilisant  la 
voie  intraveineuse. 

D’une  manière  générale,  l’incubation  est  plus 
courte  au  début  de  l’été. 

Dans  .50  cas  seulement,  la  courbe  fébrile  pré¬ 
senta  l’aspect  classique  de  la  tierce  ou  de  la 
quarte.  Souvent,  elle  offre  celui  de  la  double 
tierce,  et  plus  souvbnt  encore  celui  d’une  fièvre 
quotidienne  précédée  ou  suivie  d’accès  de  fièvre 
tierce  ou  quarte.  L’hyperthermie  fut  assez  éle¬ 
vée  (41“8). 

L' arrêt  spontané  de  la  malaria  eut  lieu  dans 
36,19  pour  100  des  cas,  avant  la  production  d’un 
nombre  suffisant  d’accès  nécessaires  à  un  traite¬ 
ment  (8  à  12  accès,  d’une  manière  générale). 

Afin  d' écourter  la  période  d' incubation  ou  pour 
faire  reparaître  les  accès  spontanément  interrompus, 
nous  employâmes  comme  agents  do  shock  des 
vaccins,  des  substances  protéiniques  ou  médica¬ 
menteuses. 

Parmi  les  vaccins  injectés  par  voie  intravei¬ 
neuse,  le  vaccin  antityphoparatyphiquenous  four¬ 
nit  35,93  pour  100  de  résultats  positifs.  Le  vac¬ 
cin  Neurin  et  le  Dmclcos  viennent  en  seconde 
ligne. 

Les  substances  protéiniques  employées  furent  : 
le  phlogétan,  la  soluprotine,  le  xiphalmich,  l’ac- 
toprotine,  les  lactoprotéides,  le  yatren-caséine. 
l’artigon  et  le  lait  stérilisé. 

Seuls  le  phlogétan  et  le  lait  stérilisé,  en  injec¬ 
tions  intramusculaires,  purent  déclencher  des 
accès  de  malaria. 

Résultat  négatif  avec  Y  adrénaline  et  la  quinine 
en  faibles  doses).  Nous  vîmes  apparaître  des 
accès  fébriles  après  injectiou  de  la  dose  II  de  néo- 
salvarsan  (6  cas),  ainsi  qu’après  injection  intra¬ 
rachidienne  de  bichlorure  de  mercure,  voire  môme 
après  simple  ponction  lombaire. 

La  sensibilité  de  la  malaria  d’inoculation  à  la 
quinine,  assez  marquée  d’ailleurs,  est  variable  : 
0,2^5  gr.  de  quinine  suffisent  d’une  manière  géné¬ 
rale  à  interrompre  les  accès.  Exceptionnellement, 
on  eut  recours  à  des  doses  plus  élevées  (2  à  3  gr. 
par  jour). 

Afin  de  prévenir  les  rechutes,  nous  adminis¬ 
trons  à  nos  malades  1  gr.  de  quinine  par  jour 
pendant  dix  jours  et  nous  recommençons  ce  trai¬ 
tement  après  quinze  à  vingt  jours  de  repos. 

Incidents  et  co.mplications  de  ea  .mai  aiiia- 
TiiÉiiAiME.  —  62  malades  sur  349  (  17,7  pour  1001 
firent  diverses  complications  jiendant  et  après  la 
période  fébrile. 

D’après  le  moment  de  b'ur  apparition,  on  peut 
diviser  les  complications  en  trois  groupes  ; 

a]  Complications  survenant  pendant  la  période 
d'incubation  exceptionnelles,  puisque  nous  n’avons 
noté  qu’un  seul  cas  d’ictus,  transitoire  d’ailleurs, 
apparu  immédiatement  après  la  fièvre  d’inocu¬ 
lation. 

b)  Complications  survenant  pendant  la  période 
des  accès  :  herpès  (11  cas),  zona  (8  cas),  érup¬ 
tion  purpurique  (1  cas),  ictère  (4  cas),  ictus 
(1  cas),  agitation  (3  cas),  troubles  gastro-intesti¬ 
naux  (2  cas),  étal  confusionnel  (4  cas),  hallucina¬ 
tions  auditives  (1  cas),  délire  hypocondriaqw! 
(1  cas),  délire  de  négation  (1  cas),  état  démentiel 
(1  cas). 

e)  Coiuplicalions  survenant  après  la  période 


des  accès  ;  myocardites  ('2  cas),  insuffisances  car¬ 
diaques  (2  cas),  cachexie  (4  cas),  ictus  (3  cas), 
méningite  (1  cas),  étal  confusionnel  (1  cas),  pneu¬ 
monie  (1  cas),  (cdèmes  (2  casi. 

Jamais,  au  cours  de  la  malariathérapie,  nous 
n’avons  noté  une  augmentation  de  volume  de  la 

Abstraction  faite  des  accidents  cutanés,  les 
complications  de  la  malariathérapie  ne  se  mon¬ 
trent  que  dans  12  pour  100  des  cas  et  n’entraînent 
un  dénouement  fatal  que  dans  5,3  pour  100  des 
cas.  Dès  les  premiers  accès,  tous  nos  malades 
furent  soumis  à  un  traitement  loni-cardiaque 
huile  camphrée,  teinture  de  strophantus).  D’une 
manière  constante,  les  malades  maigrissent  pen¬ 
dant  le  traitement  et  reprennent  rapidement  du 
poids  après  l’arrôt  des  accès  fébriles. 

Un  trop  grand  affaiblissement  de  l’état  généra), 
un  mauvais  état  du  foie,  des  lésions  cardio-rénales 
avancées  et  surtout  la  tuberculose  pulmonaire 
constituent  des  contre-indications  formelles  de  la 
malariathérapie. 

Résultats  de  la  malahiathéuai'ie  dans  la 
svpiiiLis  NEitvEUSE.  --  Noiis  avons  appliqué  la 
malariathérapie  chez  306  malades,  réiiartis 
comme  suit  : 

l’aralysic  générale  I)rogl■es^ive  ....  HO 

Syphilis  iiiéningo-encéphalii|iie  ....  IE> 

Tabo-paralysie . :i2 

-Atrophie  optique  neuro-syphilili'iue  .  .  7 

Itudiciilite  et  myélite  .  .  ‘ ' .  2 

Dans  la  paralysie  générait  progressive,  il  y  eut 
30,4  pour  100  de  rémissions  et  34.1  pour  lOl) 
d’améliorations. 

Dans  la  syphilis  méningo-cncéphaliquc,  44,0 
pour  100  de  rémissions  et  32,3  pour  100  d’amé¬ 
liorations. 

Dans  la  tabo-paralysie,  33, .3  pour  100  de  rémis¬ 
sions  et  30,3  pour  100  d’améliorations. 

Dans  le  tabes,  bien  qu’il  ne  puisse  s’agir  de 
rémissions,  nous  notâmes  cejiendant  une  amélio¬ 
ration  dans  65,7  pour  100  des  cas  portant  sur¬ 
tout  sur  l’ataxie  et  les  douleurs  fulgurantes. 

Dans  l’atrophie  optique  syphilitique,  les  résul¬ 
tats  furent  à  peu  près  nuis. 

Liiez  tous  nos  malades,  nous  nous  efforçâmes 
de  consolider  les  bons  effets  de  la  malarialhéra- 
pie  par  un  traitement  chimiothérapique  mixte 
(arsenic,  bismuth,  mercurel. 

Rien  que  nous  pensons  que  le  nombre  de  réci¬ 
dives  soit  plus  Important,  nous  n’eûmes  que 
27  malades  réinternés  dans  des  délais  variant 
entre  six  mois  et  plus  de  quatre  ans.  En  leur 
appliquant  une  .seconde  fois  la  malariathérapie. 
nous  obtînmes  encore  12  améliorations. 

Les  modifications  humorales  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  après  malariathérapie  constituent  une 
preuve  évidente  de  son  effet.  La  réaction  Rordet- 
Wassermann  du  liquide  céphalo-racliidicn,  tenue 
autrefois  comme  irréductible,  devient  souvent 
négative. 

D’une  manière  générale,  la  lymphocytose  et 
Y hypcralbuminosc  rachidiennes  cèdent  plus  sou¬ 
vent  et  plus  rapidement.  Sur  84  malades  ponc¬ 
tionnés  â  cet  effet,  39  fois  la  lymphocytose  ôtait 
très  diminuée,  3(1  fois  le  Bordet-U'assermann  était 
devenu  négatif,  et  22  fois  son  intensité  avait  nette¬ 
ment  diminué.  La  rémission  biologique  paraît 
être  plus  tardive  que  la  rémission  clinique. 

Dans  9  cas  de  syphilis  méningo-encé]ihaliquc, 
avec  rémission  clinique  complète  et  liquide  rede¬ 
venu  normal  après  malariathérapie,  le  bon  étal 
se  maintient  après  plusieurs  années. 

Les  modifications  anatomo-pathologiques  à  la 
suite  de  la  malariathérapie.  Sous  l’influence  de  la 
malariathérapie,  l’infiltration  vasculaire  et  péri¬ 
vasculaire  se  modifie,  l.es  éléments  plasmatiques 
et  lymjihocytaires  se  dissipent  ou  disparaissent. 
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Ces  modifications  s’observent  dans  tout  le  paren¬ 
chyme  nerveux  (cerveau,  méninges,  moelle, 
racines). 

Les  manchons  périvasculaires  caractéristiques 
disparaissant,  la  nutrition  et  l'irrigation  du 
parenchyme  nerveux  deviennent  plus  actives. 
Ces  modifications  sont  apj)réciables  même  au 
cours  de  l’élévation  fébrile  de  la  thérapie.  Ces 
faits  cadrent  très  bien  avec  les  modifications  cli¬ 
niques  qui  apparaissent  dès  les  premiers  accès 
fébriles. 

Résultats  diî  la  .malariatukiiaimb  dans  les 

AIT'ECTIONS  NERVEUSES  NON  SPÉCIEIQUES.  —  La 

malariathérapie  appliquée  à  ce  groupe  de  mani¬ 
festations  (43  cas)  ne  nous  fournit  pas  de  résul¬ 
tats  encourageants. 

12  parkinsoniens  post-encéphaliliques  ne  bénéfi¬ 
cièrent  nullement  de  cette  tliérapeutique.  Une 
seule  rémission,  de  courte  durée,  fut  notée  dans 
un  cas.  Notre  jeune  malade  retomba  un  mois  plus 
tard  dans  son  état  antérieur. 

Dans  l'épilepsie  fruste  ou  convulsive  (8  cas), 
nous  notâmes  parfois,  et  d’une  manière  peu 
durable,  un  certain  allongement  de  la  période 
intercalaire. 

Dans  la  sclérose  en  plaques  (3  cas),  la  malaria- 
thérapie  fut  incertaine. 

Dans  la  paraplégie  spasmodique  d’origine 
médullaire  (4  cas),  à  étiologie  vraisemblablement 
infectieuse,  aucune  amélioration. 

Il  en  a  été  de  même  dans  T)  cas  de  démence 
précoce. 

Parmi  les  psychoses,  celles  qui  réagissent  le 
plus  â  la  malariathérapie,  il  nous  faut  citer  la 
psychose  maniaco-dépressive  dans  lacjuelle  la  ])yré- 
tothérapie  écourta  souvent  la  phase  d’excitation. 

*** 

I.A  PVRÉTOIllliUAIME  NON  MALARiql  E  peut  être 
provoquée  à  l’aide  des  agents  suivants  : 

1“  Les  maladies  intercurrentes,  dont  la  fièvre 
récurrente; 

2“  Les  produits  biologiques  :  tuberculine,  vac¬ 
cins  (anlityphique,  Dtnelcos,  Neurin); 

3"  Agents  mi.ctes  bio-chimiques  (neuro-Yalren)  ; 

4"  Agents  chimiques  organiques  (lait,  nucléi- 
nate  de  soude,  phlogétan). 

La  RÉcuRRENTOTiiÉRAPiE  fut  prati(iuée  pour  la 
première  fois  en  1879  chez  les  paralytiques 
généraux. 

L’inoculation  se  pratique  directement  de  la 
souris,  puis  d’homme  à  homme,  en  prélevant  le 
sang  en  plein  accès.  Après  une  incubation  de  cin(i 
à  sept  jours,  la  maladie  débute  brusquement 
sans  |)rodromes,  par  des  frissons  violents  et  de  la 
fièvre  élevée  (40"). 

Contrairement  à  Schramm,  Muelilens,  AN'ei- 
gandt  et  Kirschbaum,  Artwinsky,  A.  Marie  et 
V.  Kohen,  Claude  et  Targowla,  qui  notèrent  tous 
des  rémissions  dans  des  proportions  variables  au 
cours  de  la  syphilis  nerveuse  par  la  récurrento- 
thérapie,  nous  n’avons  pas  obtenu  la  moindre 
amélioration  dans  4  cas  de  paralysie  générale  et 
.’>  cas  de  syphilis  méningo-encéplialilique. 

Les  mêmes  résultats  négatifs  furent  notés  par 
nous  au  cours  de  la  récurrentothérapie  appli- 
«[uée  à  :  5  cas  de  parkinsonisme  post-encéphali- 
ti(pie,  2  cas  de  sclérose  latérale  amyotrophique  et 
1  cas  de  sclérose  en  plaques. 

I.a  source  de  notre  spirillose  expérimentale 
jirovenait  du  «  Tropen-Institut  »  de  Hambourg. 

La  TUBERCuLi.NOTiiÉRAiME,  proposée  pour  la 
première  fois  en  1887  par  Wagner  von  Jauregg, 


doit  être  pratiquée  avec  une  extrême  prudence, 
car  elle  peut  réveiller  une  tuberculose  latente  ou 
donner  un  coup  de  fouet  à  des  lésions  même 
discrètes. 

Max  Schacherl,  Pilez,  Jonkawsky,  Gloud- 
schkoff,  Anglade,  A.  Marie  et  V.  Kohen  ■  ont 
obtenu  des  améliorations  de  la  syphilis  nerveuse 
par  la  tuberculinothérapie.  Essayée  à  plusieurs 
reprises  dans  notre  service,  nous  l’abandonnâmes 
rapidement,  par  suite  des  résultats  constamment 
négatifs  et  aussi  à  cause  des  dangers  auxquels  elle 
expose  certains  malades. 

Pyrétothérapie  a  l’aide  du  vaccin  antitï- 
i'iiiQUE,  employée  par  voie  sous-cutanée,  donna  à 
Wagner  von  Jauregg  des  résultats  assez  satisfai¬ 
sants  dans  la  paralysie  tabétique. 

Max  Schacherl  essaye  d’obtenir  des  tempéra¬ 
tures  élevées  dans  la  paralysie  générale  progres¬ 
sive  ainsi  que  dans  les  paralysies  oculaires  spéci¬ 
fiques,  alors  que  dans  le  tabès  il  se  contente  de 
réactions  légères. 

Dans  notre  service,  nous  utilisons  le  vaccin 
antityphique  et  antiparatyphique,  préparé  par 
l’Institut  de  sérums  et  vaccins  du  professeur 
Gantaeuzène,  contenant  environ  deux  milliards 
de  germes  tués  par  la  chaleur,  par  centimètre 
cube.  On  injecte  d’abord  1/10  de  eme,  par  voie 
intraveineuse,  et  on  répète  les  injections  à 
3-4  jours  d’intervalle  en  augmentant  la  dose,  pro¬ 
portionnellement  à  l’intensité  de  la  réaction 
obtenue.  Le  nombre  total  d’injections  ainsi  prati¬ 
quées  est  d’une  dizaine  environ. 

Nous  avons  traité  à  l’aide  du  vaccin  .antity¬ 
phique,  associé  ou  non  à  la  dose  II  de  néosal- 

10  cas  de  paralysie  générale  progressive,  12  cas 
de  syphilis  méningo-encéphalique ,  k  cas  de  tetbo- 
paralysie,  k  cas  de  tabès  et  1  cas  d'atrophie  optique. 

Dans  les  trois  premières  affections,  nous  avons 
obtenu  certaines  améliorations'  qui  cependant 
n’étaient  nullement  comparables  à  celles  fournies 
par  la  malariathérapie. 

Dans  les  alJections  nerveuses  non  spécifiques, 
nous  associâmes,  au  vaccin  antityphique,  une 
solution  a  10  pour  100  de  chlorure  de  calcium 
(8  à  9  crac)  et  une  solution  de  cacodylate  de 
soude  à  33  pour  100  (1/2  à  2  eme)  et  nous  notâmes 
les  résultats  suivants  ; 

Rémission  totale  dans  0  cas  de  confusion  men¬ 
tale. 

Notable  amélioration  dans  23  cas  de  parkinso¬ 
nisme  post-encéphalitique. 

Aucun  changement  dans  2  cas  de  méningite 
infectieuse  adhésive. 

Le  vaccin  «  D.melcos  lancé  par  Sicard, 
Ilagueneau  et  Wallicli,  employé  uniquement  par 
voie  intraveineuse,  en  doses  progressivement 
croissantes,  provoque  des  températures  assez 

Les  améliorations  notées  ont  été  plus  marquées 
lorsqu’on  l’associe  aux  arsenicaux. 

Dans  les  affections  syphilitiques  (2  cas  de 
paralysie  générale  progressive  et  1  cas  de  tabès), 
nous  injectâmes  dans  la  même  seringue  le  Dmelcos 
et  la  dose  II  de  néosalvarsan.  Légère  améliora¬ 
tion  dans  les  deux  cas  de  paralysie  générale  pro¬ 
gressive.  Aucune  amélioration  dans  le  tabès, 
ainsi  que  dans  2  cas  de  parkinsonisme  post- 
encéphalitique  et  dans  2  cas  de  sclérose  combinée. 

Le  vaccin  Neurin  est  un  vaccin  antistaphylo¬ 
coccique  et  antiprodigiosus.  Employé  par  voie 
intraveineuse,  il  donne  de  violentes  réactions  fé¬ 
briles.  Il  fut  employé  par  Wagner  von  Jauregg, 
Max  Schacherl  et  par  von  Econoraodansle  traite¬ 
ment  de  la  paralysie  générale  progressive  et  du 


tabès,  ainsi  que  dans  la  sclérose  en  plaques,  et 
leur  donna  des  résultats  intéressants. 

Nous-môme  notâmes  des  améliorations  dans 
6  cas  de  sclérose  en  plaques  et  dans  1  cas  de 
polynévrite.  Résultats  mils  dans  1  cas  de  sclérose 
latérale  amyotrophique. 

Signalons  ici  la  méthode  d'rrechie,  de  Cluj 
(Roumanie),  qui  rapporte  des  améliorations  et 
des  rémissions  dans  la  paralysie  générale  progres¬ 
sive,  par  suite  d’injections  intraveineuses  de  levure 
de  bière  diluée. 

Le  neuro-Yatren  (suspension  d’autolysat  de 
bactéries  neurotropes  spécifiques  :  bacilles  prodi- 
giosus,  pyocyanique,  streptococcus  aureus,  etc., 
dans  une  solution  de  Yatren  à  4  pour  100)  fut 
employé  avec  succès  par  Buschmann,  de  Berlin, 
dans  diverses  névralgies,  sciatique,  lumbago, 
dans  la  sclérose  en  plaques,  myélite  syphilitique, 
tabès. 

Dans  notre  service,  nous  notâmes  de  grandes 
améliorations  dans  le  parkinsonisme  post-encéphali¬ 
tique  (4  cas),  dans  la  sclérose  en  plaques  (6  cas), 
méningite  adhésive  (4  cas),  cellulo-névrite  (2  cas) 
et  surtout  dans  la  paralysie  infantile  (30  cas). 
Légère  amélioration  dans  1  cas  de  maladie  de 
Friedreich. 

Le -LAIT,  injecté  par  Schmidt  et  Saxl,  par  voie 
parentérale,  dans  diverses  affections,  produit  une 
action  pyrétogène  non  spécifique,  qui  a  été  uti¬ 
lisée  dans  le  traitement  syphilitique  et  surtout 
dans  celui  de  la  paralysie  générale  par  Guirant  et 
Sonn,  Naudascher  et  Pascal. 

Nous  l’avons  expérimenté  à  notre  tour,  mais 
les  résultats  obtenus  n’ont  pas  été  des  plus  encou¬ 
rageants.  Nous  nous  contentons  actuellement  de 
l’employer,  à  la  dose  de  5  à  10  crac,  comme 
moyen  pour  déclencher  un  accès  de  malaria  tor¬ 
pide  ou  spontanément  interrompue. 

Le  phlogétan  (solution  à  10  pour  100  de 
nucléo-protéines  qui  ne  donnent  plus  la  réaction 
du  biuret)  fut  introduit  dans  la  thérapeutique  des 
affections  métasyphilitiques  du  système  nerveux 
par  Oscar  Fischer,  de  Prague. 

Gomme  pour  le  lait  et  les  autres  substances 
protéiniques  signalées  ci-dessus,  nous  ne  l’em¬ 
ployons  plus  guère  actuellement  que  comme  un 
moyen  facilitant  le  déclenchement  d’un  accès  de 
malaria. 


Après  avoir  passé  en  revue  les  jirincipaux 
agents  pyrétogènes  et  le  résultat  obtenu  par  leur 
application  dans  les  affections  nerveuses,  et  après 
les  avoir  comparés  aux  résultats  de  la  malaria¬ 
thérapie,  nous  nous  croyons  autorisés  à  conclure 
que  la  malariathérapie  constitue  le  traitement  de 
choir  de  la  paralysie  générale,  de  la  syphilis 
méningo-encéphalique  et  de  la  tabo-paralysie. 

La- pyrétothérapie  non  malarique  constitue  un 
adjuvant  précieux  de  la  méthode,  et  elle  doit  être 
employée  toutes  les  fois  que  le  malade  est  trop 
débilité,  que  nous  ne  possédons  pas  une  bonne 
source  de  malaria  ou  encore  toutes  les  fois  qu’une 
température  trop  élevée  viendrait  aggraver  la 
maladie  existante. 

Parmi  les  avantagés  de  la  pyrétothérapie  non 
malarienne,  il  faut  surtout  signaler  le  fait  que  l'on 
peut  déclencher  et  doser  à  volonté  V hyperthermie 
suivant  les  indications  spéciales  à  chaque  cas 
particulier. 

Gomme  nous  venons  de  le  voir  ci-dessus,  les 
effets  de  la  pyrétothérapie  non  malarique  peu¬ 
vent  être  renforcés  par  l’application  concomi¬ 
tante  des  diverses  substances  médicamenteuses 
adjuvantes  ou  spécifiques. 
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Deuxième  question  :  LES  ICTÈRES  DU  NOUVEAU-Nb 


M.  Ch.  Rocaz  (de  Bordeaux),  rapporteur,  envisage 
uniquement  les'ictères  du  nouveau-né,  c’est-à-dire  de 
l’enfant  âgé  de  moins  de  quinze  jours.  Ces  ictères 
peuvent  être  divisés  eu  deux  classes,  suivant  qu’ils 
sont  idiopathiques  ou  pathologiques. 

I.  Ictère  idiopatuique.  —  Cet  ictère  (ictère  sim¬ 
ple,  ictère  bénin)  atteint  un  grand  nombre  de  nour¬ 
rissons,  étant  souvent  familial.  On  l’observe  d’une 
façon  quasi  constante  chez  les  enfants  dont  la  mère 
a  été  chloroformée  pendant  l’accouchement  et  fréquem¬ 
ment  lorsque  la  ligature  du  cordon  a  été  tardive. 

Cet  ictère^  apparaît  généralement  vers  le  second 
jour  et  il  est  d’autant  plus  intense  qu’il  est  plus  pré- 

La  coloration  jaune  de  la  peau  est  toujours  précédée 
par  une  coloration  rouge  intense  de  tout  le  tégument 
(érythrodermie  ictérogène  de  Moussous).  Cette  éry¬ 
throdermie  donne  à  l’ictère  des  nouveau-nés  une  phy¬ 
sionomie  très  spéciale.  Son  intensité  est  variable. 
Porak  a  compté  : 

Absence  d’ictère . 20,10  p.  100 

Ictère  léger . l;!,71  — 

Ictère  moyen .  34,09  — 

Ictère  intense .  29,50  — 

Tous  les  cliniciens  ont  noté  la  coexistence  fréquente 
de  l’ictère  avec  Tcedème.  Ce  dernier  est  généralement 
localisé  à  la  région  pubienne  (Marfan). 

Les  ictères  légers  disparaissent  en  cinq  ou  six  jours  : 
les  ictères  intenses  ne  durent  jamais  plus  de  deux 
semaines. 

On  ne  note  aucun  phénomène  général.  Les  selles 
ne  sont  jamais  décolorées. 

L’étude  des  Urines  et  du  sang  des  enfants  atteints 
d’ictére  Idiopathique  présente  un  intérêt  capital. 

Urines.  —  La  recherche  des  pigments  biliaires 
dans  les  Urines  a  donné  lieu  à  des  recherches  tout  à 
fait  contradictoires.  Leuret  conclut  dans  sa  ihèse  à 
l’absence  de  cholurie.  llallez  signale  d’une  façon 
inconstante  des  pigmimts  biliaires  vrais.  Selon  lui 
l’urobilinurie  serait  un  peu  plus  rare  que  la  bilirubi- 

yimo  Berchon,  utilisant  le  procédé  de  Schlesinger, 
a  constaté  que  l’ictère  simple  du  nouveau-né  s’accom¬ 
pagne  presque  toujours  d’urobiline. 

La  présence  de  sels  biliaires  est  beaucoup  plus 
rare.  U  albuminurie  est  fréquemment  signalée  et  en 
particulier  par  Hallez. 

Sang.  —  Examinant  le  sang  de  20  nouveau-nés  en 
1901,  Lereboullet  y  trouve  des  pigments  biliaires 
d’uue  façon  constante.  Avec  M*'"  Siein  et  lïerscher, 
il  démontre  par  la  cholémimétrie  que  le  taux  de  la 
bilirubinémie  est  toujours  élevé  chez  les  nouveau-nés 
(T/6350),  particulièrement  chez  les  ictériques  (1/500 
à  1/2  100). 

Dans  sa  thèse  inaugurale,  à  la  suite  d’autres  au¬ 
teurs,  M‘"“  Berchon  conclut  qu’il  existe  toujours  une 
cholémie  très  élevée  chez  le  nouveau-né  ictérique  et 
qu’elle  est  proportionnelle  à  l’intensité  de  l'ictère. 

Au  point  de  vue  des  hématies,  la  polyglobulie  cons- 
taute  chez  tous  les  nouveau-né»  ne  parait  pas  plus 
considérable  chez  les  ictériques.  Les  hématies  granu¬ 
leuses  (Sabrazès  et  Leuret,  Cathala  et  Daunay),  les 
hématies  polychromatophiles,  nucléées  ou  en  état 
d’anisocytose,  sont  plus  nombreuses  chez  les  icté- 

Au  point  de  vue  de  la  résistance  globulaire,  May, 
Hallez,  M'Ir  Fiot,  etc.,  ont  montré  qu’il  y  a  dans  le 
sang  de  l’enfant,  particulièrement  au  moment  de  sa 
naissance,  des  globules  rouges  de  résistances  très  dif¬ 
férentes,  les  uns  de  résistance  inférieure,  les  autres 
de  résistance  supérieure  à  la  normale.  Polliizer  a 
montré  expérimentalement  que  dans  le  sérum  des 
nouveau-nés  ictériques  à  résistance  globulaire  nor¬ 
male  ou  augmentée,  on  peut  habituellement  démon¬ 
trer  la  présence  d’autolysines. 

La  pathogénie  de  l’ictère  idiopathique  des  nou¬ 
veau-nés  a  donné  naissance  aux  hypothèses  les  plus 
variées.  Cette  pathogénie  a  naturellement  subi  les 
Auctuations  de  nos  idée»  sur  la  physiologie  et  la 
pathologie  de  la  fonction  biliaire.  Aussi  certaines 
des  théories  admises  par  le»  anciens  auteurs  n’ont- 


elles  aujourd’hui  qu’un  intérêt  historique.  R.  se  con¬ 
tente  de  mentionner  celles  qui  ont  eu  le  plus  de 
retentissement  (théorie  mécanique,  théorie  infec¬ 
tieuse,  théorie  de  la  résorption  du  méconium).  Après 
avoir  décrit  la  théorie  de  l'hémolyse  maternelle  de 
Schick,  R.  montre  que  deux  théories,  d’ailleurs 
compatibles,  se  partagent  actuellement  la  faveur  des 
pédiatres  ;  la  théorie  hémolytique  et  la  théorie  hépa¬ 
tique.  Le  rapporteur  considère  l’ictère  idiopathique 
comme  d’origine  surtout  hémolytique,  mais  il  signale 
que  la  plupart  des  pédiatres  français  (Marfan.  Lere¬ 
boullet,  llallez)  se  rattachent  à  une  théorie  mixte, 
hémo-hépatique.  Cette  théorie  mixte  à  laquelle 
s’ajoute  une  nouvelle  considération,  la  brusque  inter¬ 
ruption  de  la  circulation  biliaire  du  fœtus  au  pla¬ 
centa,  est  très  séduisante,  mais  elle  appelle  de  nou¬ 
velles  recherches. 

II.  Ictères  pathologiques.  —  Ictères  par  réten¬ 
tion.  —  Chez  le  nouveau  né  ils  sont  généralement  dus 
à  une  lésion  congénitale  des  canaux  biliaires.  On  en 
compte  actuellement  près  de  200  cas  La  jaunisse 
apparaît  généralement  entre  le  2“  et  le  5“  jour,  mais 
est  parfois  beaucoup  plus  tardive.  La  décoloration 
des  srlles  est  caractéristique.  Les  urines  présentent 
tous  les  caractères  de  l’ictère  par  rétention.  La 
mort  survient  par  cachexie  ou  à  la  suite  de  compli¬ 
cations  hémorragiques  ou  nerveuses.  Les  enfants 
peuvent  survivre  quelques  semaines  et  même  quel- 

Plusieurs  auteurs  ont  étndié  la  digestion  des 
graisses  chez  des  nourrissons  porteurs  de  malfor¬ 
mations  des  voies  biliaires.  Dans  un  cas  de  Nobé- 
court,  Bidot  et  René  Martin,  l’utilisation  des  graisses 
était  de  80,6  pour  100. 

La  syphilis  semble  jouer  un  rôle  dans  la  produc¬ 
tion  de  certaines  de  ces  asomàlies  (Rocaz) 

Le  seul  traitement  —  d  ailleurs  décevant  —  est  le 
traitement  chirurgical  :  cholécystentérostomie,  cho- 
IcdoentérostOBiie  ou  même  angioentérostomie. 

2“  Ictères  infectieux.  —  Ces  ictères  ne  sont  qu’un 
eymptôme  de  la  septicémie  du  nouveau-né.  Les 
portes  d’entrée  les  plus  fréquentes  sont:  la  plaie 
ombilicale,  la  muqueuse  intestinale,  la  peau,  la  mu¬ 
queuse  des  voies  respiratoires.  Les  agents  mi¬ 
crobiens  sont  multiples  mais  le  streptocoque  joue 
le  rôle  principal,  puis  viennent  le  gonocoque,  le 
pneumobacille,  les  bacilles  typhique  et  paraty- 
phique,  le  pyocyanique,  le  proteus,  etc. 

Les  septicémies  du  nouveau-né  peuvent  devenir 
ictérogènes  par  deux  processus  souvent  associés. 
En  effet,  les  germes  infectieux  et,  plus  encore  leurs 
loxides,  peuvent  à  la  fois  déterminer  une  hépatite 
toxi-iafectieuse  ou  des  phénomènes  hémolytiques. 
L’exi»tence  de  cette  hépatite  est  démontrée  par 
l’examen  histologique  du  foie.  Quant  à  l’hémolyse, 
elle  se  révèle  par  une  quantité  importante  d’hémo¬ 
globine  et  de  méthémoglobine  dans  le  sérum  et  les 

Au  point  do  vue  clinique,  R.  décrit  une  forme 
bénigne  diflicile  à  différencier  au  début  de  l’ictère 
physiologique  et  une  forme  grave.  Dans  cette  der¬ 
nière,  l’ictère  précoce  s’accompagne  d’une  teinte 
cyanolique  qui  donne  à  la  peau  use  nuance  bronzée 
caractéristique.  Les  vomissements  sont  la  règle,  la 
diarrhée  est  fréquente;  les  hémorragies  ne  font 
presque  jamais  defaut  :  pétéchies,  taches  purpu¬ 
riques,  hémorragies  ombilicales,  melæna,  hémalé- 
mèse,  etc.  La  mort  est  la  règle,  elle  survient  du  8' 
au  10"  jour,  parfois  en  48  heures. 

A  l’autopsie,  on  trouve  soit  des  lésions  de  la  cel¬ 
lule  hépatique  (nécrose,  dégénérescence  graisseuse), 
soit  des  lésions  interstitielles  (endo  et  périartérite, 
nodules  infectieux). 

L’ictère  infectieux  présente  des  variétés  suivant 
qu'à  l’ictère  s’ajoute  tel  ou  tel  symptôme  autre  de 
septicémie.  L’ictère  bronzé  hématurique  (Pollak, 
Laroyenne  et  Charrin,  Parrot,  etc.)  est  caractérisé 
notamment  par  l’intensité  de  la  cyanose  et  l’héma¬ 
turie.  L’iefère  grave  familial,  cobbu  depuis  les  tra- 
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vaux  de  Lagrèze  et  de  Pfannenstiel,  a  surtout  été 
observé  à  l’étranger. 

3°  Ictère  syphilitique.  —  Dans  tous  les  ictères  du 
nouveau-né,  la  syphilis  paraît  jouer  un  rôle  indé- 

aj  Pour  l'ictère  physiologique,  ce  sont  les  enfants 
prématurés  ou  débilf»  qui  y  sont  le  plus  sujets,  or 
ces  enfants  sont  souvent  hérédo-syphilitiques;. 

b)  Pour  l'ictère  consécutif  à  une  malformation  des 
voies  biliaires,  la  syphilis  parait  également  en  cause  ; 

c)  Enfin  la  syphilis  peut  provoquer  chez  le  noU- 
veau-né  un  ictère  ayant  tous  les  caractères  de  l'ictère 
infectieux.  Cet  ictère  est  parfois  léger,  mais  il  peut 
revêtir  le  tableau  de  l’ictère  infectieux  grave,  et  on 
peut  se  demander  si  ce  dernier  n’est  pas  de  nature 
syphilitique. 

h'ictère grave  familial  est  souvent  syphilitique.  La 
présence  du  tréponème  a  d’ailleurs  été  plusieurs  fois 
constatée  dans  le  foie  des  sujets  ayant  succombé  à 
cette  maladie. 

Ces  considérations  entraînent  la  mise  en  oeuvre  du 
traitement  spécifique  chez  tous  les  nouveau-nés  pré¬ 
sentant  le  syndrome  de  l’ictère  grave.  11  est  classique 
de  proscrire  chez  eux  les  arsénobenzènes  capables 
de  provoquer  ou  d’aggraver  les  hémorragies.  Chez 
les  enfants  qui  ne  saignent  pas  toutefois,  R.  estime 
qu’on  peut  les  employer  avec  prudence. 

Discussion. 

—  M.  Lereboullet  (de  Paris)  rappelle  ses  travaux 
antérieurs  sur  l’ictère  simple  du  nouveau-né  et  sou¬ 
ligne  l'accord  entre  ses  résultats  et  ceux  apportés  par 
M.  Rocaz  et  ses  élèves,  M”"  Berchon  et  M'I"  Fiot. 
Il  expose  la  conception  qu’il  a  proposée  pour  expli¬ 
quer  cet  ictère  physiologique  ;  elle  est  basée  à  la 
fois  sur  la  constance  de  la  cholémie  chez  le  nouveau- 
né  et  sur  l’hyperglobulie  des  premiers  jours  après  la 
naissance  II  rappelle  que  la  cholémie  fœtale  semble 
avoir  une  voie  d’élimination  au  moins  partielle  par 
la  circulation  ombilicoplacentaire,  élimination  dont 
témoigne  la  cholémie  du  sang  du  cordon.  11  en 
résulte  une  sorte  d’ictère  par  obstruction  tempo¬ 
raire.  Cet  ictère  et  la  cholémie  qu’il  traduit  sont 
rendus  plus  intenses  par  l’hyperglobulie  et  la  des¬ 
truction  globulaire  qui  la  suit.  Quel  que  soit  le  méca¬ 
nisme  intime  de  l’érylhrolyse  et  de  l'hypercholémie 
secondaire,  celle-ci  est  un  fait  certain  et  son  inten¬ 
sité  contraste  avec  l’acholurie  habituelle. 

—  MM.  Lereboullet,  Gournay  et  Detrois  (do 
Paris)  rapportent  les  conclusioas  d’une  élude  pour¬ 
suivie  sur  1  état  du  sang  et  des  urines  dans  l'ictère 
simple  du  nouveau-né  chez  17  enfants.  Leurs  résul¬ 
tats,  dan»  leur  ensemble,  sont  superposables  à  ceux 
de  Mme  Berchon  et  de  M““  Fiot  rapportés  par 
M.  Rocaz. 

La  cholémie,  recherchée  et  mesurée  par  les  mé¬ 
thode»  de  Kouchet  et  de  lligma»»  Van  den  Bergh,  a 
été  ronstammemt  trouvée  assez  élevée.  La  méthode 
de  Van  den  Bergh  n’a  jamais  été  positive  que  par  lé 
procédé  indirect,  ce  qui.  d’après  nombre  d’auteurs, 
implique  l’origine  sanguine  de  la  cholésiie. 

Les  urines  u’oat,  malgré  celte  cholémie  élevée, 
contenu  de  pigments  biliaires  et  d’urobiline  que  dans 
de  très  rares  circoaslances.  La  leucosurie  frappe 
dans  la  plupart  des  cas. 

Dans  la  majorité  de»  observations  (10  sur  17),  une 
hyperglobulie  nélable  a  été  constatée  au  début  de 
l’ictère;  elle  fait  vite  place  à  un  chiffre  normal  en 
même  temps  que  s’atténue  la  jaunisse. 

La  résistance  globulaire  mmima  est  souvent  dimi¬ 
nuée,  d’autres  fois  normale,  La  résistance  maxima 
est  en  revanche  plutôt  augmentée.  Il  paraît  difficile 
de  tirer  de  ce»  dernières  constatations  une  conclusion 
précise. 

Plusieurs  examens  du  sang  du  cordon  corroborent 
les  résultats  signalés  antérieurement. 

L’easemble  de  ce»  recherches  concorde  avec  la 
théorie  physiologique  de  l’ictère  du  nouveau-né  pro- 
posée  par  ailleurs  par  M  Lereboullet. 

—  M  P  Gautier  (de  Genève)  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’un  nouveau-né  hérédo-syphilitique  et  pré¬ 
maturé  qui  présenta,  dès  la  naissance,  un  ictère  très 
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«arqué.  La  gravité  de  l’état  général  aurait  pu  faire 
penser  à  un  ictère  grave  infectieux,  mais  l’évolution 
prolongée  et  la  décoloration  complète  des  selles 
devait  ramener  le  diagnostic  à  colni  d’ictère  par 
obstruction. 

L’enfant  succomba  à  l’âge  de  23  jours,  et  l’autopsie 
révéla  que  l’obstacle  à  l’écoulement  normal  de  la 
bile  ne  siégeait  pas  sur  les  voies  biliaires  externes 
où  n’existait  ni  atrophie,  ni  compression  de  celles-ci, 
mais  sur  le  foie  qui  présentait  une  raréfaction  très 
marquée  des  canalicules  intrahépatiques.  Il  s’agissait 
donc  d’un  type  assez  particulier  d'ictère  par  réten¬ 
tion,  et  ceci  chez  un  nouveau-né  hérédo-syphilitique , 
ce  qui  correspond  bien  à  l’opiuion  du  rapporteur  sur 
la  fréquence  de  l’hérédo-syphilis  chez  les  nouveau- 
nés  iclériques. 

—  MM.  E.  Lesné,  A.  Héraux  et  R.  Waitz  (de 
Paris)  rapportent  une  observation  d'absence  totale 


du  canal  cholédoque  avec  atrésie  de  la  vésicule  bi¬ 
liaire.  L’ictère  était  apparu  le  8“  jour  après  la  nais¬ 
sance.  L’état  général  de  l’enfant  était  bon  lorsque 
2  mois  après  la  naissance  il  décéda  d’affection  pulmo¬ 
naire  intercurrente.  Au  point  de  vue  histologique, 
les  lésions  hépatiques  étaient  surtout  localisées  au 
niveau  des  espaces  portes.  Ceux-ci  étaient  élargis 
avec  prolifération  conjonctive,  infiltration  lympho¬ 
cytaire  et  présence  de  néocanalicules  biliaires.  Les 
travées  hépatiques  adjacentes  à  l’espace  porte  étaient 
en  voie  de  désintégration.  Ces  lésions  sont  compa¬ 
rables  à  celles  que  l’on  note  au  cours  du  stade  initial 
des  cirrhoses  biliaires  expérimentales. 

—  M™”  Mandels  (de  Lodz)  rapporte  un  certain 
nombre  de  cas  d'ictères  familiaux. 

—  MM.  Slolosiàno  Horia  et  Herscovlci  (de  Bu¬ 
carest)  montrent  que  la  quantité  de  bilirubine  et 
d’acides  biliaires  qui  imprègnent  les  tissus  dans 


l’ictère  du  nouveau-né  est  assez  importante.  La  bi¬ 
lirubinémie  oscille  entre  1/10.000  et  1/20.000. 

L’atophan  exerce  une  action  favorable  sur  l’ictère. 
On  peut  l’administrer  au  nouveau-né  à  la  dose  de 
10  centigr.  par  jour,  incorporé  dans  un  julep  gom- 

—  M.  Julien  Huber  (de  Paris),  à  propos  des 
ictères  pathologiques  du  nourrisson,  insiste  sur  le 
rôle  fréquent  de  la  syphilis  à  l’origine  ^es  ictères 
hémolytiques  du  type  congénital,  sur  les  réactions 
provoquées  sur  la  rate  et  le  sang  de  ces  malades  par 
les  arsénobenzènes  et  sur  l’ineflicacité  du  traitement 
spécifique  dirigé  contre  l’ictère  hémolytique. 

Il  rapporte  ensuite  2  cas  étudiés  d’ictère  et 
d’anémie  hémolysinique  chez  la  mère  et  le  jeune  en¬ 
fant  paraissant  établir  tantôt  une  transmission  pas¬ 
sagère  des  lysines,  tantôt  une  aptitude  morbide  défi- 
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—  M.  J.  Cathala  (de  Paris),  rapporteur.  Les 
oedèmes  sont  très  fréquents  dans  le  premier  âge,  et 
d’autant  plus  qu’il  s’agit  d’enfants  plus  jeunes  ou  plus 
gravement  touchés  dans  leur  état  général.  Les  alté¬ 
rations  du  cœur  ou  des  reins,  prépondérantes  chez 
le  grand  enfant  et  chez  l’adulte,  sont  ici  au  second 
plan  Les  œdèmes  du  premier  âge  sont  avant  tout  en 
rapport''â'vêc  le  métabolisme  général  et  la  nutrition. 

Séméiologie. 

Les  œdèmes  et  les  états  de  surcharge  hydrique 
pathologique,  sans  œdème  cliniquement  extériorisé, 
forment  une  chaîne  continue  de  faits. 

On  peut  observer  de  grands  œdèmes  généralisés 
des  membres,  du  tronc,  de  la  face  avec  épanchement 
des  séreuses,  ce  qui  est  rare. 

Parfois  il  s’agit  d'œdèmes  discrets  localisés  aux 
régions  déclives,  membres  inférieurs,  siège,  région 
lombaire,  etc.  Ces  œdèmes  — ■  fait  paradoxal  — 
peuvent  aller  de  pair  avec  des  signes  de  déshydrata¬ 
tion  aigue. 

Parfois,  chez  des  bébés  d’aspect  assez  bon,  le  pin¬ 
cement  des  chairs  permet  d’apprécier  l’opposiiion 
entre  une  tension,  un  turgor  satisfaisant  et  une  di¬ 
minution  de  l'élasticité  {Atrophie  floride  de  Bar¬ 
bier). 

Avec  L.-E.  Meyer  on  peut  décrire  2  stades  de 
préœdème  :  celui  dos  fortes  oscillations  pondérales 
avec  turgor  et  tonus  variables;  celui  du  fort  gain 
pondéral  que  suivent  de  brusques  fléchissements 
par  restriction  alimentaire  intercurrente  et  en  par¬ 
ticulier  hydrocarbonée. 

Etiologie  clinique  et  formes  étiologiques. 

I.  Les  (EoiiMEs  congénitaux.  —  Ils  sont  le  fait 
d’une  malformation  congénitale  ou  d’une  maladie 
fœtale. 

Certains  œdèmes  du  fœtus  et  du  nouveau-né  sont, 
en  ellet,  en  rapport  évident  avec  une  malformation 
du  cœur,  du  système  porte,  avec  une  thrombose  ou 
une  compression  par  tumeur  de  la  veine  cave  infé- 

Vanasarque  congénitale  est  plus  souvent  le  témoin 
d’une  maladie  fœtale;  l'œdème  du  fœtus  est  alors 
accompagné  d’hydramnios.  La  coïncidence  de  l’ana- 
sarque  fœtale  avec  une  néphrite  gravidique  a  été 
relevée  par  \V.  Eischer,  Nichoff,  Brockinzen,  Ko- 
bel,  etc.  La  syphilis  joue,  dans  ces  cas,  un  rôle 
majeur,  d'après  les  auteurs  français,  mais  cetle 
opinion  n’est  pas  admise  par  Schridde,  von  Jaschker, 
Capou,  etc.  D’ailleurs,  dillérents  travaux,  allemands 
principalement,  tendent  à  créer  un  type  nosologique 
particulier  sous  le  nom  d'érythroblastose  hépatique 
avec  anasarque  congénitale. 

II.  Les  iruÈMEs  acquis.  —  1°  Les  œdèmes  du  nou- 
veau-né.  —  h'œdème  sus-pubien  physiologique,  plus 
souvent  observé  chez  les  garçons,  serait,  d’après 
Einkelstein,  en  rapport  avec  la  compression  des 
membres  et  du  bas-ventre  in  utero.  Eriedjung  incri¬ 
mine  une  infection  ombilicale  atténuée,  non  admise 
par  Woringer  décrivant  le  sclérœdème  génito-sus- 
pubien  du  nouveau-né. 

Les  œdèmes  du  nouveau-né,  parfois  discrets  et 
limités  aux  membres  et  au  siège,  peuvent  réaliser  une 
véritable  anasarque  généralisée.  Ils  s’observent  sur¬ 
tout  chez  des  prématurés  ou  des  débiles,  précédés 
par  une  coloration  rouge  des  téguments  et  une  ten¬ 
dance  au  refroidissement  générai.  Les  tissus  œdéma¬ 


tiés  s’indurent  souvent  et  l’œdème  se  transforme  en 
scléréme. 

En  dehors  de  ces  cas,  on  peut  observer  des 
œdèmes  liés  à  une  infection  aiguë  ou  syphilitique, 
mais  parfois  on  constate  des  anasarques  de  cause 
très  obscure.  Ils  se  produisent  en  quelques  heures, 
dans  les  jours  qui  suivent  la  naissance  chez  des  en¬ 
fants  en  assez  bonne  condition  générale  et  môme  au 

2“  Les  œdèmes  du  nourrisson.  —  L’anasarque 
n’éveille  pas  chez  le  nourrisson  l’idée  de  néphrite 
aiguë,  cependant  il  est  toujours  nécessaire  de  re¬ 
cueillir  les  urines  pour  éliminer  complètement  une 
altération  inflammatoire  du  rein.  Les  travaux  du 
professeur  Ilutinel  et  de  son  école  sur  les  œdèmes 
d’origine  alimentaire  ou  thérapeutique  ont  d’ailleurs 
ouvert  aux  recherches  de  nouvelles  directions. 

Les  néphrites  hydropigènes  peuvent  néanmoins  se 
rencontrer  à  la  suite  d'infections  rhino-pharyngées, 
de  pyodermites  ou  d’érysipèles.  La  cause  la  plus  im¬ 
portante,  ici  encore,  paraît  être  la  syphilis  hérédi- 

Les  œdèmes  dits  idiopathiques.  —  Les  œdèmes 
indépendants  de  toute  néphrite  atteignent  des  enfants 
nettement  pathologiques.  Les  œdèmes  sont  chez  eux 
la  conséquence  des  perturbations  nutritives  et  l’une 
des  modalités  de  la  modification  profonde  de  la 
constitution  de  leurs  tissus. 

OEdèmes  et  états  de  dénutrition.  —  Les  œdèmes 
des  hypothrepsies,  des  athrepsies  et  des  états  cholé¬ 
riformes  sont  tout  à  fait  distincts. 

Dans  Vhypothrepsie.  la  désassimilation  atteint 
d’abord  le  tissu  adipeux  ;  puis  à  un  moment  —  que 
l’on  ait  ou  non  fait  des  injections  salées  ou  sucrées  — 
se  produit  la  rétention  hydrique,  laquelle  se  mani¬ 
feste  par  des  gains  pondéraux  désordonnés.  Ceux-ci 
sont  loin  d’avoir  une  signification  pronostique 
favorable. 

Einkelstein  fait  de  l’œdème  un  signe  pathogno¬ 
monique  du  stade  de  décomposition,  ce  qui  est 
excesssif. 

Dans  les  états  cholériformes  l’organisme  est  avide 
d’eau  et  cependant  il  fait  des  œdèmes;  mais  ils  sont 
limités  et  d'apparition  tardive.  Cette  constatation 
doit  rendre  sceptique  sur  les  méthodes  qui  se  pro¬ 
posent  de  réhydrater  un  cholérique  par  des  injections 
hypodermiques  de  solutions  isotonique.  M.  Marfan 
enseigne  d’ailleurs  que  la  réhydratation  d’un  cholé¬ 
rique  ne  peut  s'effectuer  que  parla  voie  digestive. 

OEdèmes  et  troubles  constitutionneis.  —  L’œdème 
accompagne  certains  états  diathésiques  :  constitution 
hydropique  (Czerny),  parathrophie  hydrolabile  (E’in- 
kelstein).  Il  s’observe  dans  les  eczémas  floridcs, 
l'érythrodermie  desquamative  ;  il  co'ïncide  fréquem¬ 
ment  avec  la  diathèse  spasmogène. 

OEdèmes  alimentaires.  —  On  peut  distinguer  : 

a.)OEdèmes  et  hyperminéralisation.  Les  enfants  sur¬ 
nourris  au  lait  de  vache  sont  souvent  des  atrophiques 
florides  (Barbier)  et  on  peut  mettre  en  évidence  chez 
eux  la  surcharge  minérale. 

b)  OEdèmes  chloritrémiques.  —  Le  rôle  hydropi- 
gène  du  chlorure  de  sodium  est  classique  depuis  les 
travaux  de  Achard,  'Widal,  Lemierre  et  Javal.  Les 
œdèmes  provoqués  par  l’administration  de  bouillon 
de  légumes  salé,  de  décoctions  de  céréales  salées,  de 
solution  de  Ueim  et  John,  et  ceux  consécutifs  aux 
injections  de  sérum  physiologique  (Hnlinel),  d’eau 
de  mer,  de  liquide  de  Ringer  sont  bien  connus.  Ces 
œdèmes  chlorurés  ont  un  développement  particuliè¬ 


rement  rapide.  Ils  s’opposent  aux  œdèmes  des 
farines,  lents  à  se  constituer,  _lents  aussi  à  s’effacer 
(L.-F.  Meyer). 

La  théorie  de  la  rétention  chlorurée  hydropigène, 
en  tant  que  théorie  générale,  prête  à  présent  à 
d’importantes  controverses.  En  effectuant  des  épreu¬ 
ves  de  bilan  minéral  Krasnogorski  constate  .  1°  Qu’il 
peut  y  avoir  rétention  chlorurée  sans  rétention 
hydrique  (rétention  chlorurée  sèche  d’Ambard  et 
Baujard);  2“  que  l’œdème  peut  se  constituer  sans 
qu’aucune  rétention  chlorurée  n'apparaisse  dans  les 
bilans. 

L’organisme  infantile  se  met  facilement  en  état  de 
rétention  chlorurée,  mais  une  conception  générale 
des  œdèmes  qui  se  limiterait  à  la  considération  des 
œdèmes  chlorurés  ne  rendrait  certainement  compte 
ni  de  l’ensemble  des  faits,  ni  peut-être  des  plus 
importants. 

c)  OEdèmes  et  régimes  hydrocarbonés.  —  Les 
enfants  nourris  aux  farines,  ont  souvent  dans  les 
premiers  stades  un  aspect  floride  avec  poids  satis¬ 
faisant.  Plus  tard  divers  troubles  peuvent  apparaître 
(Rietschel),  atrophie  et  surtout  œdèmes.  La  fragi¬ 
lité  du  gain  pondéral  est  liée  à  la  surcharge  hydrique 
et  à  ses  variations.  Dans  les  cas  sérieux  de  grands 
œdèmes  caractérisent  la  forme  œdémateuse  de  la 
dystrophie  des  farines.  L’aclion  hydropigène  des 
régimes  hydrocarbonés  exclusifs  tire  d’ailleurs  une 
solide  confirmation  des  expériences  de  ,Soxhlet, 
Weigert. 

d)  OEdèmes  el  régimes  carencés.  —  Les  carences 
jouent  certainement  un  rôle  important  dans  la  patho¬ 
génie  des  œdèmes.  Depuis  longtemps  on  connaît  au 
Japon,  sous  le  nom  de  «  hikan  »,  une  affection  qui 
frappe  surtout  les  enfants,  caractérisée  par  la 
xérophtalmie,  l’héméralopie,  des  troubles  dystrophi¬ 
ques  et  dans  les  formes  graves  de  l’ascite  et  des 
œdèmes  (Mori).  Cette  affection,  considérée  comme  une 
insuffisance  de  l’absorption  des  graisses,  guérit 
rapidement  quand  on  donne  de  l’huile  de  foie  de 
morue.  Ces  faits  sont  comparables  à  ceux  observés 
au  Danemark  par  C.  E.  Bloch  chez  des  enfants  rece¬ 
vant  une  alimentation  hydrocarbonée  exclusive 
dépourvue  de  graisses. 

L’anasarque,  d’autre  part,  caractérise  une  des 
formes  du  béribéri  : 

En  France,  ce  ne  sont  pas  des  faits  de  cet  ordre 
que  l’on  observe,  mais  ils  permettent  de  comprendre 
les  effets  hydropigènes  d’un  régime  hydrocarboné 
exclusif,  déséquilibré  et  carencé. 

OEdèmes  et  infections.  —  Dans  le  premier  âge  un 
certain  nombre  de  maladies  infectieuses  conduisent  à 
l’œdème  sans  néphrite  ;  scarlatine,  pneumonie,  rou¬ 
geole,  varicelle.  Barbier  a  relevé  assez  souvent  des 
œdèmes  chez  les  petits  tuberculeux. 

Après  avoir  montré  l’intérêt  des  données  numéri¬ 
ques  précises  sur  la  composition  des  humeurs  : 
hydrémie,  chlorémie,  protéinémie,  et  constaté  que 
leur  interprétation  reste  complexe,  l’auteur  dégage 
de  son  rapport  certaines  idées  directives  d’intérêt 
général. 

La  prédisposition  à  l’œdème  est  à  coup  sùr  le 
résultat  de  certains  caractères  particuliers  à  la 
physiologie  du  nourrisson.  Le  teneur  en  eau  de  l’or¬ 
ganisme  va  constamment  en  baissant  depuis  les  per- 
miers  siades  embryonnaires  jusqu'à  l’âge  adulte. 

Le  problème  général  des  œdèmes  demeure  com¬ 
plexe  et  aucune  des  théories  proposées  à  ce  jour  ne 
permet  de  le  résoudre. 
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Traitement. 

I.  Il  n’existe  pas  à  proprement  parler  de  traitement 
de  l'œdème  des  nouveau-né*  (Hutlnel).  La  débilité 
congénitale  impose  des  mesures  spéciales  d’hygiène 
et  d’alimentation. 

Acquis,  l’œdème  est  un  symptôme  d’accompagne¬ 
ment  du  trouble  nutritif,  La  thérapeutique  médica¬ 
menteuse  est  illusoire  et  le  problème  est  essentielle¬ 
ment  d’ordre  diététique.  11  convient  surtout  d'éviter 
les  régimes  carencés,  les  régimes  hydrocarbonés 
exclusifs,  les  régimes  déséquilibrés  (Mouriquand). 

Les  éludes  faites  chea  le  grand  enfant  et  chez 
l’adulte  ù  propos  do  la  néphrose  lipoïdique  et  des 
œdèmes  de  famine  inclinent  à  penser  que  le  régime 
protéique  avec  au  besoin  adjonction  d’extrait  thyroï¬ 
dien  peut  être  utile. 

Il  va  de  soi  que  l’anasarque  syphilitique  doit  être 
soignée  comme  telle,  mais  il  s’agit  alors  le  plus  sou¬ 
vent  d'hépato-néphriles  de  haute  gravité  et,  malgré 
le  traitement  spécifique,  le  pronostic  reste  extrême¬ 
ment  sévère. 

Discu^nion. 

■  MM.  P.  Woringer,  H.  Jacques  et  H.  Burklè 
(de  Strasbourg)  ont  étudié  plus  spécialement  le 
sçlérooidème  suspubien  du  nouveau-né.  Ils  décrivent 
deux  formes  de  cette  curieuse  affection;  l’une,  rela¬ 
tivement  fréquente,  caractérisée  par  une  tuméfac¬ 
tion  légère  de  la  région  suspubienne,  survenant  le 
2°,  3“  ou  é"  jour  de  la  vie,  durant  3  à  6  jours,  frap¬ 
pant  des  nouveau-nés  des  deux  sexes,  débiles  ou 
normaux;  l’autre,  beaucoup  plus  rare  (car  ils  n’en 
ont  observé  que  7  cas  pendant  6  ans),  se  manifestant 
plus  tardivement,  après  une  ou  plusieurs  semaines 
seulement,  consistant  en  un  œdème  volumineux,  très 
dur,  élastique,  ne  gardant  pas  l’empreinte  du  doigt, 
prenant  la  région  suspubienne,  mais  s’étendant  sou¬ 
vent  sur  les  organes  génitaux  et  sur  les  cuisses, 
d’une  durée  de  1  à  6  mois  et  semblant  être  réservé 
au  sexe  masculin.  Cet  aspect  clinique  spécial  semble 
indiquer  une  palhogénie  différentede  celle  des  autres 
formes  d’œdème  décrites  par  le  rapporteur. 

-  M.  Ribadeau-Dumas  (de  Paris)  distingue  deux 
sortes  d’œdénies  congénitaux  des  nouveau-nés,  les 
œdèmes  très  bénins,  fréquents,  et  les  oedèmes  graves. 
Il  ne  prête  plus  guère  attention  aux  oedèmes  de  la 
première  catégorie  qui  disparaissent  souvent  d’au- 


Nouveau  traitement  des  broncho-pneumonies. 

-  M.  Frédéric  GU  Aceledo  (de  Barcelone)  recom¬ 
mande  dans  le  traitement  des  broncho-pneumonies 
l’utilisation  des  acides  aminiques  à  la  dose  de 
1/100.000  de  milligramme. 

Existence  de  l’orchl-épldidymite  à  colibacille 
chez  le  nourrisson.  —  M.  Fèvre  (de  Paris)  rap¬ 
porte  1  cas  d’orchi-épididymite  observée  «liez  un 
nourrisson  avec  présence  d’uu  pus  renfermant  du 
colibacille  pur. 


tant  plu*  rapidement  que  l’enfant  est  mieux  alimenté. 
Il  insiste,  d’autre  part,  sur  les  adèmes  des  hérédo- 
syphilitiques  et  décrit  les  lésions  de  granulomatose 
infectieuse  à  type  myéloïde  qu’on  peut  observer  chez 
eux;  il  les  rapproche  des  lésions  analogues  que 
donne  la  spirillose  des  poules. 

—  MM.  P.  Lereboullet  et  Marcel  Lelong  (de 
Paris)  rapportent  une  observation  de  néphrite  héré¬ 
do-syphilitique  précoce  observée  chez  un  nourrisson 
de  2  mois  1/2,  atteint  d’anasarque  avec  albuminurie  à 
2  gr,,  stigmates  multiples  d’hérédo-syphilis,  réaction 
de  Wassermann  positive,  et  qui  guérit  complètement 
par  un  traitement  au  cyanure  de  mercure  et  au  sul- 
farsénol.  A  propos  de  ce  cas,  ils  montrent  que  la 
syphilis  du  nourrisson  peut  léser  électivement  le 
rein  et  estiment  qu’on  peut  individualiser  à  cet  âge 
de  la  vie  une  forme  de  néphrite  hydropigène  en 
apparence  primitive,  à  évolution  subaiguë,  en  tous 
points  comparable  au  type  classique  observé  chez 
l’adulte  atteint  de  syphilis  secondaire,  et  caracté¬ 
risée  essentiellement  par  de  grands  œdèmes  et  une 
albuminurie  intense.  ■ 

La  guérison  de  leur  petit  malade,  maintenue  après 
près  d’un  an  de  surveillance,  leur  paraît  digne  de 
remarque,  car  ces  formes  sont  réputées  de  pronostic 
très  sombre;  cette  guérison  semble  tenir  à  l’inten¬ 
sité  et  à  la  continuité  du  traitement  mis  en  œuvre. 

La  cholestérolémie  ayan^  été  dans  ce  cas  de 
2  gr.  90,  ils  soulèvent  à  ce  propos  la  question  de  la 
néphrite  lipoïdique  chez  le  nourrisson. 

Enfin  ils  rappellent  que  la  néphrite  syphilitique 
n’épuise  pas  évidemment  tous  les  œdèmes  syphili¬ 
tiques  du  nourrisson  :  il  y  a  des  œdèmes  sans 
néphrite  liés  à  la  syphilis.  Le  mécanisme  en  est 
obscur  et  pose  le  problème  de  la  pathogénie  extra¬ 
rénale  des  œdèmes. 

■  M.  Henry  Lemaire  et  Desbrousses  (de 
Paris),  en  rapportant  deux  observations  d'anasarque 
hérédo-syphilitique,  montrent  qu’il  existe  pour  le 
moins  deux  variétés  d’anasarque  hérédo-syphilitique 
d’évolution  et  de  pathogénie  apparemment  différente. 
Dans  l’une  des  observations,  l’enfant  était  au  sein, 
avait  des  urines  exemptes  d’albumine  ;  il  guérit  avec 
un  traitement  au  tréparsol.  Dans  l’autre,  l’enfant 
était  sevré,  présentait  une  infection  fébrile  à  point 
de  départ  ombilical  et  une  albuminurie  considérable, 
il  mourut  en  48  heures. 

-  M.  Lucien  Garot  fde  Liège),  étudiant  les  di- 
COMMI.NICATIONS  DIVERSES 

A  la  suite  de  l’intervention  la  guérison  fut  obtenue 
sans  difficulté. 

Signes  cliniques  de  l’hémorragie  Intracrânienne 
du  nouveau-né.  —  M"“  Erlich  (de  Varsovie)  insiste 
sur  certains  signes  ;  asphyxie,  troubles  du  rythme 
respiratoire,  irrégularité  du  pouls.  Les  convulsions 
font  souvent  défaut  mais  leur  existence  est  toujours 
l’indice  d’une  lésion  organique.  En  dehors  du  nystag- 
mus  et  de  l’hyperexcitabilité  des  muscles,  le  faciès 
est  souvent  caractéristique  :  les  yeux  sont  ouverts,  le 


verses  voies  d'élimination  de  Veau  ehes  le  nourrisson 
sain  et  chez  Vhy pothrepsique  grave,  conclut  au  grand 
développement  de  la  perte  d’eau  par  perspiration  au 
cours  des  états  de  dénutrition.  Il  insiste  sur  l’impor¬ 
tance  de  la  déperdition  énergétique  ainsi  réalisée; 
chaque  gramme  d’eau  évaporée  coûte  â  l’organisme 
0,6  calorie.  Or,  on  sait  combien  est  fragile  le  bilan 
calorique  de  l’hypothrepsique  grave.  Il  se  demande, 
vu  les  grandes  exigences  alimentaires  de  ces  enfants, 
s’il  n’y  aurait  pas  intérêt  à  leur  présenter  une  nour¬ 
riture  légèrement  concentrée,  de  manière  à  ne  pas 
augmenter,  par  une  trop  grande  Ingestion  d’eau,  le 
processus  de  perspiration. 

—  M.  Rohmer  (de  Strasbourg)  montre  que  les 
réactions  de  l'enfant  changent  entre  le  4'  et  le 
5®  mois,  ainsi  que  Parrot  l’avait  déjà  observé.  Au 
sujet  des  oedèmes  alimentaires  il  considère  qu'une 
nourriture  richement  minéralisée  ou  abondante  en 
hydrates  de  carbone  relient  plus  facilement  l’eau 
dans  l’organisme.  L’état  hypolabile  qui  facilite  les 
œdèmes  n’est  pas  toujours  constitutionnel  ;  il  peut 
aussi  être  acquis  par  une  infection  ou  une  intoxi¬ 
cation.  Dans  le  choléra  infantile  l’œdème  est'  tou¬ 
jours  artificiel  et  dû  aux  tentatives  de  réhydratation 

—  M.  Hallé  (de  Paris)  à  propos  des  oedèmes  infec¬ 
tieux  des  nourrissons  cite  2  observations  de  nour¬ 
rissons  atteints  de  grippe,  ayant  présenté  une  ana- 
sarque  généralisée  avec  état  pseudo-paralytique,  sans 
présence  d’albumine  dans  les  urines. 

—  M.  Barbier  (de  Paris)  insiste  sur  le  rôle  de 
l’hérédité  dans  la  production  de  certains  œdèmes.  La 
rétention  chlorurée  lui  a  paru  plus  fréquente  chez 
les  nourrissons  élevés  au  lait  de  vache. 

— -  M.  Forest  (de  Strasbourg),  après  avoir  rappelé 
l’apparition  des  œdèmes  chez  les  adultes  inanitiés 
pendant  la  guerre,  fait  part  des  observations  d'œdè¬ 
mes  sans  néphrite,  qu’il  a  pu  noter  au  cours  de  cer¬ 
taines  infections  chez  des  nourrissons  carencés.  Il 
insiste  sur  le  rôle  de  la  carence  et  montre  que  cette 
notion  implique  au  point  de  vue  thérapeutique  une 
bonne  réalimentation. 

—  M.  Catbala,  rapporteur,  montre  que  la  discus¬ 
sion  a  mis  en  valeur  le  rôle  de  la  syphilis  et  des 
carences  dans  la  production  de  certaine  œdèmes  des 
nouveau-nés  et  des  nourrissons.  Ces  œdèmes  peuvent 
se  produire  par  des  mécanismes  variés,  rénaux  ou 
extra-rénaux,  mais  cette  question  comporte  encore 
bien  des  obscurités  et  bien  des  écueil*. 


regard  inquiet.  La  ponction  lombaire  est  un  signe 
convaincant,  mais  elle  peut  être  blanche. 

La  symptomatologie  est  souvent  insuffi-sante  pour 
diagnostiquer  pendant  la  vie  l’hémorragie  intracrâ¬ 
nienne  qui  n’est  alors  découverte  qu’à  l’autopsie. 

VII*^  Congrès  des  pédiatres  de  langue  française 
—  Ce  Congrès  se  tiendra  à  Strasbourg  en  1931  sous 
la  présidence  du  professeur  Rohmer  assisté  de 
M.  Woringer  comme  secrétaire  général. 

G.  ScBRBIBER 


XXXVlir  CONGRES  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

(Paris,  7-12  Octobre  1929)  [.s«iVe]  ‘ 


Troisième  question  ÉVOLUTION  ET  TRAITEMENT  DES  PLAIES  DES  TENDONS  DE  LA  MAIN  ET  DES  DOIGTS 


MM. 

Ce  rapport  comprend  trois  parties  : 

1“  La  première  étudie  les  conditions  de  cicatri¬ 
sation  du  tendon  coupé  et  les  conditions  biologiques 
qui  modifient  le  processus  de  cicatrisation,  insistant 
sur  le  rôle  important  du  para-tendon,  les  gaines 
synoviales,  etc.,  et  montrant  l’évolution  des  greffes 
mortes  et  vivantes  expérimentées  pour  suppléer  les 
tendons  absent*. 

2“  La  seconde  partie,  plus  importante,  a  trait  à 
l'évolution  clinique  des  plaies  tendineuses  et  aux 
résultats  de»  différentes  méthode»  proposées.  C’est 
ce  chapitra  que  nous  analyserons  spécialement  ici. 

3»  La  thérapeutique  d’une  plaie  tendineuse  doit 
réaliser  un  double  but  :  le  rétablissement  de  la  conti¬ 
nuité  anatomique  du  tendon  et  U  récupération  de  ses 
propriétés  physiologique».  Si  cette  derniéie  condi¬ 
tion  n’est  pas  réalisée,  le  tendon,  bien  que  rétabli 
dans  sa  continuité,  ne  peut  remplir  son  rôle,  et  le 


J.-Cb.  Bloch  (de  Paris)  et  Bonnet  (de  Lyon),  rappo 
but  thérapeutique  n’est  pas  atteint.  Pour  y  arriver, 
il  convient  de  pratiquer,  suivant  la  nature  des  lésions 
tendineuses,  soit  une  simple  suture  tendineuse,  soit 
un  traitement  plus  complexe. 

I.  La  suture  tendineuse.  —  C'est  la  méthode  la 
plus  simple;  mais,  malgré  les  perfectionnements 
apportée  à  la  technique,  les  résultats  sont  loin  d’étre 
parfaits. 

1'’  En  ce  qui  concerne  les  résultats  comparés  des 
sections  tendineuses  aux  extenseurs  et  aux  fléchis¬ 
seurs,  toutes  les  statistique»  s’accordent  sur  le  fait 
que  CSS  résultats  sont  de  beaucoup  plu»  favorables 
sur  les  extsnisurs.  Les  rapporteurs  relèvent  81 
pour  100  ds  bons  résultats  pour  366  cas  de  sutures 


1.  Voir  Ta  Presse  Médicale,  n"  Rî,  p  1332;  n»  83,  p  1348 
cl  D-  84.  p.  1364 


d’extenseurs  contre  53  pour  100  pour  358  cas  de 
sutures  de  fléchisseurs; 

2“  Si  l’on  compare  les  sutures  primitives  et  secon 
daires,  les  statistique*  sont  assez  pessimistes  en  ce 
qui  concerne  le  lésullal  de  cea  dernières  et  amènent 
à  la  conclusion  que  la  suture  doit  être  en  principe 
exécutée  primitivement,  immédiatement  après  le 
traumatisme  (exception  faite  pour  certains  tendons); 

3“  Plus  importante  encore  est  la  différence  résul¬ 
tant  du  siège  anatomique  de  la  lésion.  Il  est,  en  effet, 
des  régions  où  la  suture  des  fléchisseurs  est  excel¬ 
lante  et  celle  des  extenseur*  toujours  suivie  d’échec 

En  envisageant  le*  résultat»  région  par  région,  il 
faut  tenir  un  compte  important  de  U  qualité  même 
du  résultat  obtenu,  élément  dont  l’appréeiatjon  «et 
du  reste  souvaut  difficile. 

—  1°  Qualité  des  résultats  nhfenus  dans  ta  siilurr 
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des  tendons  extenseurs.  —  a)  Au-dessus  du  poignet, 
le  résultat  fonctionnel  est  le  plus  souvent  bon  :  sur 
30  cas,  83  pour  100  de  bons  résultats  (statistique 
des  rapporteurs); 

b)  Au  niveau  du  carpe,  15  très  bons  résultats  sur 
17  cas; 

c)  Au  niveau  des  métacarpiens,  le  pronostic  est 
également  excellent,  au  point  que,  sur  110  cas,  nous 
trouvons  95  pour  100  de  récupération  presque  totale  ; 

d)  Au  niveau  des  articulations  métacarpo-phalan¬ 
giennes,  tout  est  fonction  de  la  lésion  articulaire; 

e)  Au  niveau  des  doigts  enfin,  le  résultat  fonction¬ 
nel  est  souvent  défavorable,  surtout  pour  les  sections 
siégeant  au  niveau  des  2"  et  3“  phalanges,  De  même 
que  pour  les  extenseurs  du  pouce,  la  cause  des  fré¬ 
quents  échecs  est  le  plus  souvent  l’infection  (2/3  des 
cas  pour  Salomon); 

2“  Qualité  des  résultats  obtenus  dans  la  suture 
des  tendons  fléchisseurs.  —  a)  Au-dessus  du  poignet, 
la  suture  primitive  donne  généralement  de  bous 
résultats  (82  pour  100  sur  51  observations  person¬ 
nelles)  ; 

b)  Dans  le  canal  carpien,  par  contre,  la  gravité 
des  sections  tendineuses  a  déjà  été  mise  en  lumière 
par  Waller,  Hægler  et  Delbet,  ce  qui  n’empêche  pas 
d’obtenir  des  succès  partiels  (3  sur  8  dans  la  statis¬ 
tique  des  rapporteurs)  ; 

c)  A  la  paume,  le  pronostic  des  sutures  primitives 
est  relativement  sévère  (54  pour  100  de  guérison  sur 
61  cas  personnels).  Il  diffère,  du  reste,  suivant  le 
siège  de  la  lésion  ;  c’est  ainsi  que  les  blessures  du 
bord  cubital  sont  les  plus  défavorables,  de  même 
que  les  plaies  basses  atteignant  les  tendons  au  voisi¬ 
nage  des  arcades  libreuses. 

Du  reste,  si  l'on  obtient  presque  toujours  une  con¬ 
solidation  tendineuse,  elle  s’accompagne  très  sou¬ 
vent,  par  contre,  d’adhérences  qui  bloquent  le  tendon, 
empêchant  à  la  fois  la  flexion  et  l'extension.  Une 
libération  secondaire  peut  cependant  rétablir  une 
fonction  presque  complète  (J.-C.  Bloch  et  Charrier). 
Quant  aux  sutures  secondaires,  malgré  la  belle  obser¬ 
vation  de  Cunéo,  elles  donnent  des  résultats  aléa¬ 
toires  qui  font  de  la  suture  primitive  la  méthode  à 

d)  Sauf  dans  le  cas  de  section  du  fléchisseur  pro¬ 
fond  près  de  sa  terminaison,  où  l’on  peut  observei 
des  succès,  la  suture  primitive  des  tendons  fléchis¬ 
seurs  est  désastreuse,  surtout  quand  ou  a  utilisé  une 
incision  longitudinale  préteudineuse  (37  mauvais 
résultats  sur  44  recueillis  par  les  rapporteurs).  La 
suture  secondaire,  malgré  le  cas  favorable  de  Cunéo, 
n’est  guère  plus  encourageante. 

Aussi  conçoit-on  que  certains  chirurgiens  (Sava- 
riaud,  Lagouite,  Jacques  en  France  ;  Hier,  Salomon, 
Hulsman  en  Allemagne)  aient  pu  en  arriver  au  prin¬ 
cipe  de  l’abstention  opératoire  systématique.  Si  une 
telle  pratique  ne  donne  parfois  qu’une  impotence 
fonctionnelle  peu  gênante  pour  les  doigts  médians, 
il  n’en  est  pas  de  meme  quand  il  s’agit  d’un  doigt 
chef  de  llle,  pour  lequel  l’abstention  reste  très  défa¬ 
vorable,  et  entraine  le  plus  souvent  l’amputation. 
C’est  heureusement  cette  lacune  qu’est  venue  combler 
une  nouvelle  pratique  :  la  substitution  au  tendon 
d’une  greffe,  suivant  le  précepte  de  Sterling-Bunnell  ; 

e)  Il  faut  encore  donner  une  place  spéciale  aux 
plaies  du'  tendon  du  fléchisseur  long  du  pouce  pour 
lesquelles  la  suture  donne  des  résultats  supérieurs 
à  celle  des  autres  fléchisseurs  de  la  main  (9  très  bons 
résultats  sur  24  cas  de  la  statistique  des  rapporteurs). 
Encore  faut-il  distinguer  les  sections  hautes  (poignet, 
paume),  guérissables  par  suture,  des  sections  basses, 
au  niveau  de  la  poulie,  pour  lesquelles  il  faut  ici  encore 
recourir  au  même  procédé  de  greffe  par  tunnellisatiou. 

B.  Etude  critique  des  causes  d'kchsx.  —  Le  résul¬ 
tat  d’une  suture  tendineuse  peut  se  trouver  compro¬ 
mis  de  deux  façons  ; 

1“  La  suture  échoue  et  la  continuité  n’est  pas 
rétablie  ; 

2»  La  suture  a  rétabli  lu  continuité  anatomique, 
mais  le  tendon,  immobilisé  par  les  adhérences,  ne 
fonctionne  pas. 

1®  I.a  désunion  de  la  suture.  Elle  est  infiniment 
plus  rare  qu’on  ne  le  croyait  autrefois.  Les  statis¬ 
tiques  récentes  accusent  cependant  encore  une  pro¬ 
portion  de  8  pour  100  (Lier)  à  18  pour  100  (Niirvi). 
Elle  peut  être  liée  à  des  causes  mécaniques  ou  sep- 
Üques. 

a)  Parmi  les  causes  septiques,  la  suppuration 
fraDoba  intervicut  dans  12  à  15  pour  lOO  des  cas. 


Mais  encore  faut-il  faire  intervenir  l’infection  latente 
ou  méconnue  qui  représente,  dans  une  proportion 
difficile  à  apprécier,  une  cause  importante  d’échec. 
En  pratique,  faite  dans  les  12  premières  heures, 
l’opération  a  les  plus  grandes  chances  d’être  con¬ 
duite  aseptiquement. 

b)  Parmi  les  causes  mécaniques  de  désunion,  il 
faut  faire  entrer  en  ligne  de  compte  ;  le  matériel,  le 
procédé  de  suture,  la  rétraction  musculaire  et  la 
mobilisation. 

Le  matériel  résorbable  (catgut)  peut  être  tout  au 
plus  utilisé  pour  les  extenseurs.  Pour  les  fléchisseurs, 
le  matériel  de  choix  est  le  ül  de  lin  n®  0  ou  n“  1  pré¬ 
férable  à  la  soie  moins  résistante  à  calibre  égal.  Pour 
le  choix  du  procédé  de  suture,  étant  donné  la  délica¬ 
tesse  de  l’appareil  de  glissement  et  la  fragilité  de  la 
vascularisation,  les  bons  procédés  doivent,  tout  en 
assurant  la  coaptation  des  bouts  et  la  résistance  à  la 
traction,  respecter  la  vascularisation,  éviter  l’étran¬ 
glement  du  tendon,  ménager  l’appareil  de  glissement 
et  se  montrer  le  moins  possible  ù  la  surface  de  l’appa¬ 
reil  tendineux.  Les  procédés  modernes  de  Cunéo, 
de  Sterling-Bunnell  répondent  à  ce  but. 

La  tendance  à  la  rétraction  du  bout  proximal  a  été 
considérée  comme  la  cause  piincipale  de  désunion. 
De  nombreux  moyens  ont  été  imaginés  pour  y  parer. 

Quant  à  la  mobilisation  précoce,  elle  reste  un  pro¬ 
blème  thérapeutique  difficile,  différemment  résolu 
par  les  auteurs.  Il  semble  que  l’on  doive  s’efforcer 
de  l’utiliser  dès  les  premiers  jours  après  l’opération, 
mais  avec  une  extrême  prudence. 

2®  Les  adhérences  des  tendons  suturés.  —  Elles 
représentent  la  cause  d’échec  de  beaucoup  la  plus 
importante.  Le  pronostic  en  est  essentiellement  dif¬ 
férent  suivant  les  rapports  de  la  zone  suturée  avec 
l’appareil  de  glissement.  Dans  les  régions  où  le  ten¬ 
don  coulisse  sous  les  lames  feuilletées  d’un  para- 
teiidon  bien  isolé  du  squelette,  et  dans  les  parties 
larges  des  gaines  séreuses,  l’adhérence,  si  elle  se 
produit,  reste  sans  effet  notable,  sur  l’excursion  du 
tendon.  Par  contre,  si  le  tendon  coulisse  dans  une 
poulie  rigide,  les  adhérences  seront  désastreuses  car 
elles  fixeront  le  tendon  à  la  paroi  inextensible  du 
tunurl  ;  c’est  le  cas  surtout  des  fléchisseurs  des 
doigts  où  l’adhérence  réalise  une  fixité  absolue  et  dé¬ 
finitive,  non  susceptible  d’assouplissement  comme 
cela  est  possible  à  la  paume  ou  dans  les  coulisses  des 
extenseurs. 

Pour  tenter  de  conserver  sa  liberté  au  tendon,  on 
a  utilisé  successivement  :  la  suppression  de  l’appa¬ 
reil  de  glissement;  la  restauration  chirurgicale  de 
cet  appareil  ;  le  remplacement  artificiel  du  système, 
soit  par  interposition  d’un  liquide  lubrifiant,  soit  par 
engainement  de  la  suture  dans  une  membrane  iso¬ 
lante  résorbable  (catgut,  fragments  d’artères  ou  de 
veines,  amnios,  sac  heruiaire),  membrane  animale  ou 
non  résorbable  (caoutchouc,  papier). 

La  véritable  solution  a  été  dans  la  réalisation 
d’une  chirurgie  qui  ménage  l’appareil  de  glissement, 
chirurgie  qui  trouve  son  expression  la  plus  haute 
dans  la  technique  de  Sterling-Bunnell  (voir  plus  loin). 

IL  Procédés  de  réparation  autres  que  la  suture. 
—  Tout  l'intérêt  des  procédés  de  réparation  indi¬ 
rects  se  résume  dans  l’emploi  très  important  des 
greffes,  dont  le  résultat  varie  suivant  la  nature  du 
transplant  et  le  siège  de  leur  insertion. 

1“  Résultats  des  greffes  tendineuses  suivant  la 

NATURE  DES  TRANSPLANTS.  —  a)  (ireffes  mortcs.  - 

Elles  constituent,  au  point  de  vue  physiologique,  le 
transplant  idéal.  En  est-il  de  même  au  point  de  vue 
clinique?  Entre  les  mains  de  Sencert,  Durand  et  Ja- 
lifer,  elles  ont  donné  de  très  beaux  résultats.  Depuis 
lors,  les  observations  se  sont  multipliées  et  les  rap¬ 
porteurs,  qui  les  ont  utilisées  6  fois  avec,  succès,  pen¬ 
sent  qu’elles  constituent  le  matériel  de  choix. 

b)  Greffes  vivantes.  —  Elles  peuvent  être  prélevées 
sur  un  tendon  ou  un  autre  tissu  conjonctif  (aponé¬ 
vroses).  Les  greffes  de  tendons  semblent  présenter 
des  inconvénients,  du  fait  de  leur  sensibilité  plus 
grande  à  l’infection,  de  la  difficulté  résidai'!  dans  le 
choix  du  tendon  à  prélever  et  de  la  facilité  avec  la¬ 
quelle  elles  adhèrent  aux  tissus  voisins.  Néanmoins 
Sterling-Bunnell,  pour  la  réparation  des  fléchisseurs 
des  doigts,  résèque  le  fléchisseur  superficiel  qu’il 
utilise  comme  greffon.  Il  a  obtenu  par  ce  procédé  des 
succès  remarquables  puisque,  sur  259  cas  publiés 
par  lui  en  1928,  il  donne  une  proportion  de  90  p.  100 
de  bons  résultats. 


2®  Résultats  des  orefpeb  soi  vaut  le  siège  de  la 
TRANSPLANTATION.  —  Très  favorablcs  pour  les  exten¬ 
seurs,  les  succès  obtenus  par  l'emploi  des  greffes 
sembleraient  moins  grands  pour  les  fléchisseurs, 
d’après  les  statistiques  européennes.  A  vrai  dire,  les 
échecs  rapportés  semblent  attribuables,  dans  une  très 
large  mesure,  à  l’incision  directe.  En  appliquant  la 
technique  de  la  tunnellisatiou,  des  améliorations  con¬ 
sidérables  ont  pu  être  obtenues  dans  les  résultats. 
Sur  15  observations  de  greffes  pratiquées  par  le  pro¬ 
cédé  de  Buunell  dans  le  service  de  M.  Cunéo,  2  ont 
échoué  par  suppuration,  6  ont  échoué  complètement 
par  suite  d’une  technique  imparfaite,  7  ont  donné 
des  résultats  favorables  et  ceux-ci  ne  sont  peut-être 
pas.  sans  rapport  avec  les  perfectionnements  tech¬ 
niques  progressivement  réalisés. 

Les  causer  d’échec  des  greffes  sont  la  non-réha¬ 
bitation  et  surtout  les  adhérences.  Celles-ci  peuvent 
être  diminuées  dans  une  large  mesure  par  la  tunnel- 
lisation  et  la  mobilisation,  mais  il  semble  difficile  de 
les  éviter  complètement.  A  cet  égard  Ton  n’a  pu 
obtenir  jusqu’à  ce  jour  que  des  succès  partiels. 

Dans  nos  cas  les  plus  favorables,  l’amplitude  des 
mouvements  des  2  dernières  phalanges  n’a  jamais 
dépassé  25  à  30®,  et  celles-ci  sont  restées  toujours 
légèrement  fléchies  sur  la  première  phalange.  Malgré 
cette  limitation  des  mouvements,  l’amélioration  fonc¬ 
tionnelle  a  toujours  été  importante  et  les  blessés  se 
sont  presque  toujours  montrés  très  satisfaits  du 
résultat  obtenu. 

Ou  comprend  du  reste  très  facilement  les  raisons 
de  ces  améliorations,  si  Ton  tient  compte  de  l’action 
des  interosseux. 

Dans  ce  cas,  même  si  la  greffe  adhère,  elle  s’op¬ 
pose  au  mouvement  d’extension  des  deux  dernières 
phalanges  ;  Tinlerosseux  devient  alors  uniquement 
fléchisseur,  et  provoque  par  sa  seule  action  le  mou¬ 
vement  total  d’excursion  du  doigt.  Si  celui-ci  est  légè¬ 
rement  fléchi  au  départ,  ce  qui  est  le  cas  habituel,  la 
pulpe  peut  être  entraînée  très  loin  et  peut  se  mettre 
en  contact,  à  l’extrême  limite  de  la  contraction,  avec 
le  talon  de  la  main.  Dès  lors,  le  doigt  récupère  un 
rôle  important. 

Enfin,  dans  le  résultat  de  la  chirurgie  tendineuse, 
la  coexistence  de  lésions  nerveuses  est  importante.  Il 
ne  faut  pas  seulement  envisager  les  sections  des  gros 
troncs,  mais  celle  des  nerfs  digitaux  sensitifs,  étant 
donné  les  troubles  trophiques  qu’elle  entraîne.  Leur 
suture  est  possible,  même  pour  les  plus  petits. 

III .  Technique  opératoire.  —  Dans  cette  3®  partie, 
purement  technique,  les  auteurs  passent  en  revue  les 
procédés  de  réparation  applicables  aux  différents 
tendons,  distinguant  les  fléchisseurs  des  extenseurs, 
et  étudiant  les  procédés  un  par  un  pour  chaque 
région  et  pour  chaque  doigt. 

Ce  chapitre,  très  important,  mais  qui  vaut  essen¬ 
tiellement  par  les  détails,  doit  être  lu  intégralement. 
Il  se  termine  par  la  description  de  l’opération  de 
Sterling-Bunnel,  méthode'  de  choix  pour  la  répa¬ 
ration  des  tendons  fléchisseurs  et  qui  consiste  essen¬ 
tiellement  dans  la  conservation  intégrale  de  la  gaine. 
Celle-ci,  vidée  de  ses  tendons  par  tunnellisation  et 
rugination,  souvent  très  délicate,  est  ensuite  réha- 
bilée  par  un  nouveau  tendon  constitué  par  une  greffe 
que  l’on  amène  dans  le  canal  ainsi  préparé  à  la 
faveur  de  deux  courtes  incisions  et  par  une  série  de 
petits  artifices  techniques  bien  précisés  par  les  rap¬ 
porteurs. 

Discussion. 

—  M.  Alivisatos  (d’Athènes)  insiste  sur  la  néces¬ 
sité  d’opérer  vite  les  plaies  tendineuses,  après  désin¬ 
fection  soignée  de  la  région  blessée  En  cas  de  suture 
secondaire,  par  contre,  on  ne  saurait  attendre  trop 
longtemps.  11  a  pour  sa  part  pratiqué  sur  les  exten¬ 
seurs  24  sutures  primitives  pour  3  secondaires,  et 
sur  les  fléchisseurs  37  primitives  pour  5  secondaires. 
Il  n’a  jamais  fait  l’opération  de  Bunuell  qu'il  juge, 
tout  en  le  trouvant  très  logique,  d’exécution  déli- 

— -  M.  Léonté  (de  Bucarest),  persuadé  que  les 
adhérences,  cause  d’échec,  sont  plus  fréquentes 
entre  peau  et  tendon  qu’entre  tendon  et  plan  pro¬ 
fond,  préconise  l’interposition  entre  le  tégument  et 
le  tendon  d’une  membrane  péritonéale.  Il  en  rap¬ 
porte  un  cas  suivi  d’un  résulat  fonctionnel  parfait. 

—  M.  Ouyot  (de  Bordeaux)  relate  une  observa¬ 
tion  de  suture  primitive  de  tous  les  tendons  fléchis¬ 
seurs,  du  médian  et  du  cubital  sectionnés  au  niveau 
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du  poignet.  Il  s’agissait  d’une  enfant  de  8  ans,  opérée 
il  y  a  20  ans.  Résultat  fonctionnel  parfait,  que  l’au¬ 
teur  attribue  à  l’âge  du  sujet,  à  l’emploi  de  l’anes¬ 
thésie  générale,  à  la  précocité  de  l’opération  (3  heures 
après  l’accident),  à  l’absence  d’hémostase  préventive 
par  bande  d’Esmarch  (qui,  restée  en  place  1  heure, 
eût  nui  à  la  vitalité  des  tissus),  à  l'immobilisation 
assez  longue  dans  un  grand  plâtre  prenant  tout  le 
membre  supérieur,  enfin  au  traitement  post-opéra¬ 
toire  très  attentif. 

—  M.  Yves  Delagenière  (du  Mans)  préconise 
l’emploi,  pour  les  sutures,  du  fil  de  bronze  d’alumi¬ 
nium  très  fin,  employé  depuis  longtemps  par  son 
père,  et  qui  présente  le  triple  avantage  de  la  soli¬ 
dité,  de  la  toléraace  parfaite  et  de  la  non-élimina¬ 
tion  en  cas  de  suppuration  de  la  plaie.  Cet  accident 
na  été,  au  reste,  observé  par  l’auteur  qu’une  fois 
sur  21  cas  dont  les  résultats  ont  été  très  bons. 


1.  —  Chirurgie  générai.k.  Anestuésik. 

L’auto-transfusion  du  sang  traité  par  les  rayons  X 
avant  la  réinjection.  —  M.  Dziembowski  (Byd- 
goszcz,  Pologne)  apporte  une  série  d'observations 
qu’il  reconnaît  n’ètte  encore  ni  assez  nombreuses,  qi 
assez  anciennes  pour  juger  définitivement  la  méthode. 
Il  croit  pouvoir  néanmoins  conclure  à  son  efficacité 
pour  améliorer  l’étal  général  chez  les  grands  infectés, 
les  tuberculeux  et  surtout  les  cancéreux  cachectiques. 
L’organisme,  ainsi  renforcé  dans  sa  résistance,  peut 
subir  plus  efficacement  un  traitement  curatif  plus 
énergique  :  en  particulier,  on  peut  forcer  la  dose  s’il 
s’agit  de  radiumihérapie  pour  cancer.  Des  cas  presque 
désespérés  ont  pu  être  modifiés  suffisamment  non 
seulement  pour  permettre  le  traitement  adéquat  à 
la  lésion,  mais  pour  le  rendre  efficace. 

Les  narcoses  par  injections  Intraveineuses.  — 
M.  L.  Mayer  (He  Bruxelles),  tout  en  restant  d’avis 
que,  dans  la  majorité  des  cas,  la  narcose  à  l'éther  au 
moyen  de  l’appareil  d  Ombrédanne  précédée  d’une 
injection  hypodermique  de  pantopon  ou  de  morphine- 
strychnine  constitue  la  méthode  d’anesthésie  la  moins 
nocive,  a  essayé  les  procédés  de  narcose  intravei¬ 
neuse  au  sommifère,  à  l’allyl,  à  l'hédonal,  au  per- 
nocton  et  tout  récemment  par  la  technique  de  Garcia 
et  Ortiz. 

Les  chirurgiens  mexicains  ont  démontré  que  l’in¬ 
jection  intraveineuse  lente  et  continue  de  100  120  eme 
d’alcool  à  96°  dilués  dans  une  solution  hypertonique 
de  sérum  glyc.osé  amène  en  10-15  minutes  un  som¬ 
meil  chirurgical.  Le  procédé  cependant  n’est  pas 
exempt  de  dangers,  car  deux  des  malades  endormies 
par  les  auteurs  dans  la  clinique  de  M.  Mayer  ont 
succombé  après  24  et  48  heures  à  des  accidents  que 
l’autopsie  a  démontrés  être  nettement  liés  à  de  la 
congestion  pulmonaire  alcoolique.  M.  Mayer  espère 
qu’en  réduisant  la  dose  d’alcool  par  l'adjonction 
d'hypnotique  pré-opératoire,  cette  nouvelle  méthode, 
qui  possède  à  son  actif  plusieurs  centaines  de  succès 
remarquables,  pourra  se  généraliser. 

Résultats  obtenus  par  le  chlorure  de  calcium 
intraveineux  dans  les  rétentions  d’urine  post¬ 
opératoires.  —  M.  Ghosson  (de  Marseille)  préconise 
l’emploi  du  GaCI’  iujeclé  en  une  fois  dans  la  veine,  â 
la  dose  de  1  gc.  pour  2  eme  d’eau  distillée.  On 
obtient  ainsi  la  miction  spontanée  dans  l’heure  qui 
suit.  Il  faut  savoir  qu’une  légère  réaction  de  quelques 
minutes  suit  toujours  l’injection  ;  biùlures  aux  extré¬ 
mités,  sécheresse  de  la  gorge,  goût  métallique  dans 
la  bouche.  Il  faut  aussi  bien  rester  dans  la  veine, 
sous  peine  d’escarre.  Sur  11  cas,  l’auteur  a  eu  9  suc¬ 
cès  (miction  rapide). 

La  circulation  du  sang  et  la  circulation  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  dans  leurs  rapports  avec 
la  rachianesthésie  chirurgicale.  —  M.  Cathelin 
(de  Paris),  qui  n’a  pu  assister  l’an  dernier  au  Congrès 
de  Chirurgie,  répond  aujourd’hui  à  M.  Forgue  et 
rappelle  que  sa  doctrine  de  la  circulation  du  liquide 
céphalo-rachidien  explique  tous  les  faits  qui  intri¬ 
guent  tant  les  chirurgiens  au  cours  de  leurs  rachis, 
eu  particulier  l’anesthésie  segmentaire,  l’anesthésie 
totale  après  insensibilisation  cervicale,  la  protection 
des  noyaux  bulbaires. 

Constatant,  sinon  l’opposition,  tout  au  moins  la 
réserve  qu’a  reçue  cette  doctrine  qu’il  a  décrite  et 
démontrée  il  y  a  près  de  30  ans,  il  fait  un  court 
parallèle  avec  ce  qui  s’est  passé  à  l’aurore  de  la 


—  M.  Rottenstein  (de  Marseille)  relate  un  cas 
où  il  obtint  un  bon  résultat  par  l’engainement  du 
tendon  blessé  dans  un  fragment  de  veine. 

—  M.  Arnaud  (de  Saint-Etienne),  par  analogie 
avec  le  traitement  préconisé  par  lui  contre  les  adhé¬ 
rences  péritonéales  (huile  camphrée  largement  répan¬ 
due),  est  partisan  d’assurer  l’isolement  du  tendon 
suturé,  non  par  une  membrane  ou  un  fragment 
d’aponévrose,  mais  simplement  par  un  corps  gras 
lubrifiant  tel  que  la  vaseline.  Il  a  par  cette  méthode 
obtenu  de  bons  résultats  à  la  main  et  au  poignet,  des 
résultats  partiels  mais  néanmoins  appréciables  dans 
les  plaies  tendineuses  des  doigts. 

—  M.  Henri  Lardennois  (de  Reims)  est  partisan 
de  l’emploi  des  greffes  graisseuses  pour  isoler  les 
tendons.  Il  croit  également  poss.ible  la  suture  primi¬ 
tive  des  fléchisseurs  dans  leur  portion  digitale,  dans 
les  plaies  nettes  opérées  précocement  et  à  condition 
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grande  circulation  harweyienne,  de  la  circulation 
lymphatique  et  des  circulations  locales.  Il  conclut 
ainsi  :  «  S'il  a  fallu  60  ans  à  la  circulation  harwe- 
yienne  pour  s’établir  en  reine,  j’estime  qu’il  faudra 
bien  100  ans  à  la  doctrine  de  la  circulation  du  liquide 
céphalo-rachidien  pour  s’imposer  en  maîtresse.  J’ai 
de  la  patience...,  j’attendrai.  » 

Quel  est  en  rachianesthésie  ie  procédé  donnant 
l’analgésie  la  plus  parfaite  comme  étendue,  durée, 
intensité  et  sécurité?  —  M.  Le  Filliatre  (de  Paris) 
fait  remarquer  que  la  cocaïne,  à  dose, égale,  est  4  fois 
plus  toxique  que  la  uovocaïne,  mais  présente  une  toxi¬ 
cité  égale  à  celle  de  la  novocaïne  à  dose  4  fuis  moin¬ 
dre.  La  dose  maxima  non  toxique  de  coca'ine  par 
kilogramme  de  poids  vif  étant  de  1  milligr,  et  celle 
de  novocaïne  de  4  milligr.,  l’auteur  ne  dépasse 
jamais,  pour  un  sujet  adulte  de  50  kilogr.  et  au-des¬ 
sus,  la  dose  de  4cenligr.  1/2  :  en  opérant  ainsi,  il  n’a 
jamais  eu  d’accident  inquiétant  II  fait  usage  de  la 
novocaïne  pour  les  membres  inférieurs  et  le  périnée 
et  se  sert  de  la  cocaïne  pour  l’anesthésie  de  Tabdo- 
men,  du  tronc,  du  cou  et  de  la  tète.  Durée  de  Tanes- 
ihésie  1  h.  1/2  à  2  heures.  Par  ce  procédé,  les 
grosses  interventions  abdominales  et  thoraciques 
sont  rendues  bien  plus  faciles  et  beaucoup  moins 
choquantes. 

Nouvelle  méthode  d’hémostase  par  tamponne¬ 
ment  dans  les  opérations  pelviennes.  —  M.  Lo-go- 
thelopoulo  (d’Athènes)  préconise  l’emploi  d’un  gros 
tampon  de  gaze  dont  les  extrémités,  amenées  dans  le 
vagin  et  attirées  à  l’extérieur,  entraînent  le  tampon 
et  le  coincent  dans  le  petit  bassin.  Un  pessaire  va¬ 
ginal  fixe  l’appareil.  On  arrive  ainsi,  dans  les  cas 
difficiles,  à  pouvoir  négliger  toute  ligature  autre  que 
celle  des  pédicules  uléro-ovariens. 

Le  bistouri  à  haute  fréquence.  —  M.  Heitz- 
Boyer  (de  Paris). 

II.  —  Appareil  uro-gékital. 

Diathermo-coagulation  dans  le  traitement  du  can¬ 
cer  du  col.  —  M.  de  Fourmestraux  (de  Chartres) 
a  obtenu  de  bons  résultats  dans  les  cancers  inopé¬ 
rables  :  2  ou  3  séances  de  diathermo-coagulation 
amènent  la  suppression  rapide  des  écoulements  icho- 
reux  et  une  diminution  des  douleurs.  En  5  ou  6  se¬ 
maines,  disparition  des  bourgeons  remplacés  jiar  une 
gangue  dure  donnant  l’aspect  du  col  radiumtliérapié. 
Ce  ii’est  pas  une  guérison,  bien  entendu,  mais  un 
excellent  palliatif.  Dans  les  cas  opérables,  la  méthode 
permet  de  stériliser  le  col  infecté  avant  la  laparoto¬ 
mie  et  d’éviter  ainsi  un  des  plus  gros  dangers  du 
Werlheim. 

Résultats  d’interventions  sur  ie  sympathique 
pelvien  en  gynécologie.  —  IM.  J.  Guyot  (de  Bor¬ 
deaux).  Sur  17  interventions  de  sympathectomies 
pelviennes,  l’auteur  a  eu  recours  5  fois  à  l’opération 
de  Leriche  et  12  fois  à  celle  de  Cotte.  Celle-ci, 
plus  simple,  plus  facile  donne  des  résultats  ana¬ 
logues  et  .est  préférable.  Souvent  associée  à  des 
opérations  complémentaires  —  pexies,  appendicec¬ 
tomies,  résection  d’un  petit  kyste  de  l’ovaire  — ,  la 
résection  du  nerf  présacré  est  une  opération  ano¬ 
dine  ne  présentant  pas  d’inconvénients. 

Elle  donne  seule  ou  associée  environ  5U  pour  lOU 
de  bons  résultats.  Elle  est  contre-indiquée  chez  les 
grandes  nerveuses  ayant  subi  de  multiples  opéra¬ 
tions  (appendice,  vésicule,  côlon,  etc.).  Elle  donne 


de  respecter  les  coulisses  tendineuses  par  un  petit 
artifice  de  technique  dont  il  donne  la  description. 

—  IM.  Masini  (de  Marseille)  a  pratiqué  14  sutures 
dont  11  primitives  (7  fléchisseurs,  4  extenseurs)  et 
3  secondaires.  Pour  les  fléchisseurs,  il  a  obtenu 
3  bons  résultats  et  4  résultats  satisfaisants.  Pour  les 
extenseurs,  4  succès  sur  4.  Dans  les  ras  de  sutures 
secondaires  ;  1  résultat  passable,  2  greffes  secon¬ 
daires  avec  bon  résultat.  Il  emploie  les  membranes 
animales  pour  l’engainement  des  tendons  suturés, 

—  IM.  Marcel  Sénéchal  ide  Paris)  emploie,  après 
suture  du  tendon  et  suture  lâche  de  la  gaine,  l’em¬ 
baumement  au  collargol  et  l’immobilisation  eu  flexion 
pendant  48  heures.  Mobilisation  passive  jusqu'au 
7°  jour,  active  ensuite  sans  aucun  appareillage.  Con¬ 
trairement  aux  rapporteurs,  il  n’a  pas  l’impression 
que  la  suture  des  extenseurs,  même  au  niveau  des 
phalanges,  soit  d’un  si  mauvais  pronostic. 


des  résultats  sérieux  sinon  constants  dans  le  vagi¬ 
nisme,  les  douglassiles,  les  dysménorrhées  et,  à  litre 
préventif  ou  curatif,  contre  les  douleurs  de  la  période 
terminale  du  cancer  du  col  inopérable  ou  opéré  ou 
irradié  et  récidivé  Dans  ces  cas,  elle  ne  doit  pas  être 
faite  tardivement  en  raison  de  l’infiltration  inflam¬ 
matoire  de  la  région  du  promontoire  rendant  la 
recherche  des  nerfs  présacrés  impossible. 

De  la  conservation  des  ovaires  dans  les  hys- 
^térectomies.  -  IM.  Daniel  Ferey  (de  Saint-Malo). 
La  conservation  des  ovaires,  abandonnée  à  tort  par 
beaucoup  de  chirurgiens,  donne  cependant  des  ré¬ 
sultats  fort  intéressants.  Mais,  selon  l’auteur,  à  une 
condition  essentielle  :  c'est  ta  conservation  de  la 
trompe  avec  l’ovaire.  Seule  elle  permet,  d  une  façon 
très  simple,  de  laisser  intact  l'état  anatomique  nor¬ 
mal  de  l’ovaire.  Jamais,  depuis  qu'il  pratique  cette 
intervention,  l'auteur  n'a  eu  à  intervenir  pour  des 
ovaires  douloureux  ou  kystiques. 

Sur  une  statistique  de  30  cas  où  les  annexes  ont 
été  gardées,  il  note  34  pour  100  de  règles  conser¬ 
vées,  86  pour  100  de  femmes  restées  normales,  sans 
augmentation  de  poids,  23  pour  100  seulement  de 
vertiges  et  26,5  pour  100  de  bouffées  de  chaleur, 
alors  que,  dans  une  autre  statistique  où  il  fut  obligé 
d’enlever  les  ovaires,  il  trouve  les  chiffres  suivants  ; 
30  pour  100  de  femmes  restées  normales,  sans  aug¬ 
mentation  de  poids,  50  pour  100  de  vertiges  et 
70  pour  100  de  bouffées  de  chaleur.  Enfin,  chez  les 
hystérectomisées  ayant  conservé  leurs  ovaires,  jamais 
l’auteur  n'a  rencontré  ces  psychoses  souvent  très 
pénibles,  telle  que  neurasthénie,  sensation  de  fai¬ 
blesse,  d’anéantissement,  de  vide,  que  l’on  rencontre 
dans  une  proportion  de  15  à  20  pour  100  des  cas 
où  les  ovaires  ont  été  enlevés. 

Détails  de  technique  dans  l’opération  césa¬ 
rienne.  —  IM.  Descarpentries  (de  Roubaix).  La 
lourde  mortalité  de  l’opération  césarienne  est  due  à 
CS  qu’il  est  impossible  d’avoir  une  suture  utérine 
qui  reste  étanche  pendant  le  temps  suffisant  pour 
que  le  péritoine  se  protège  par  des  adhérences.  Une 
suture  étanche  lors  de  l'opération  devient  vile  trop 
lâche  par  suite  de  la  régression  utérine.  Une  suture 
trop  serrée  forme  un  point  de  nécrose,  point  d’appel 
à  l’infection.  Pour  obvier  à  ces  causes  de  contamina¬ 
tion  de  la  grande  cavité  péritonéale  jiar  les  lochies, 
l’auteur  extériorise  de  cette  cavité  le  champ  de  cica¬ 
trisation  en  maintenant  la  face  antérieure  incisée  de 
l’utérus  appliquée  contre  la  [laroi  abdominale,  en 
suturant  les  ligaments  ronds  de  cette  paroi.  Dans  les 
cas  dits  impurs,  il  place  un  drain,  allant  de  l’exté¬ 
rieur  à  la  vulve  à  travers  la  paroi,  le  col  utérin  et  le 
vagin;  ce  drain  permet  la  vidange  du  corps  utérin  et 
aussi  son  nettoyage  à  l’aide  de  solution  antiseiilique 
ou  d’un  goutte  à  goutte  à  la  Murphy.  Celle  technique 
a  eu  outre  l’avantage  de  maintenir  l’utérus  debout, 
c’est-à-dire  dans  les  meilleures  conditions  pour  évi¬ 
ter  la  stase  sanguine  et  pour  assurer  son  drainage 
naturel.  Grâce  à  elle,  il  a  semblé  à  l’auteur  que  la 
césarienne  conservatrice  classi([ue  devenait  d’une 
bénignité  aussi  grande  que  celle  de  l’opération  de 
Porro. 

Cancer  du  col  développé  3  mois  après  une  ampu¬ 
tation  du  col  dont  les  fragments  avalent  été  exami¬ 
nés  histologiquement.  —  IM.  Violet  {de  Lyon)  rapporte 
le  cas  d’une  malade  jeune,  opérée  pour  mélrile  cervi¬ 
cale  chronique  à  forme  fongueuse,  chez  laquelle  ou 
avait  songé  à  la  possibilité  d’une  lésion  néoplasique. 


mi 
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Ce  diagnostic,  éliminé  par  la  clinique,  le  fut  égale¬ 
ment  par  l'eaamen  macroscopique  et  microscopique 
des  deux  fragments  3  mois  après,  épilhélioma  véri¬ 
table  à  début  sur  la  lèvre  postérieure,  opération  de 
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Dégénérescence  amyloïde  et  néphrose  lipoïdique. 
—  MM.MarcelLabbé,R.  Boulin  Azerad  et  Justin- 
Besançon  rapportent  1  histoire  d'ussa  dégénérescence 
amyloïde  pure  du  rein,  sans  néphriie  associée,  au 
cours  d'une  suppuration  pottique  datant  de  6  mois. 
Il  existait  un  abaissement  de  l'urée  à  0  gr.  12,  de  la 
constante  uréo-sécrétoire  à  0,04,  de  la  tension  arté¬ 
rielle  à  9.  Il  n’y  avait  pas  de  cylindres  granuleux. 
D’autre  part,  ou  trouvait  tous  les  signes  de  la 
néphrose  lipoïdique  :  abaissement  des  albumines  sé¬ 
riques  à  33,  du  rapport  sérine-globuline  à  0,36,  hyper¬ 
cholestérinémie  à  6  gr.,  hyperlipémie  &  12  gr.,  cor¬ 
puscules  biréfringents  dans  les  urines. 

Les  auteurs  discutent  le  diagnostic  et  concluent  à 
la  possibilité  d’un  double  processus  amyloïde  et 
lipoïdique  déterminé  par  une  suppuration  chro- 

Dextrocardie  totale  par  traction  avec  arrêt  de 
développement  du  sein  homologue;  tolérance  par¬ 
faite  depuis  33  ans.  —  MM.  F.  Trémoliôres  et 
P.  Véran  relatent  l’observation  d’une  femme  de 
48  ans,  atteinte  depuis  33  ans  d’une  dexlrocardie 
complète  consécutive  à  une  pleurésie  sclérogène, 
accompagnée  d’une  déviation  accentuée  de  la  trachée 
et  de  l’œsophage,  la  sclérose  pleuro-pulmonaire  et 
la  déviation  trachéale  donnant  lieu  à  un  syndrome 
cavitaire  typique. 

Cette  observation  est  intéressante,  non  seulement 
par  la  rareté  de  ces  dextrocardies  par  traction,  mais 
encore  par  l’atrophie  de  la  glande  mammaire  du  côté 
atteint  et  la  très  longue  tolérance  des  lésions. 

—  M.  Bard  ne  pense  pas  que  ce  soit  la  traction 
<[ui  intervienne  dans  ces  cas,  mais  bien  le  refoule¬ 
ment  par  le  poumon  sain.  L’hypertrophie  de  l’organe 
sain,  d’autant  plus  marquée  qu’il  s’agit  d‘un  sujet 
jeune,  explique  le  déplacement  subi  par  les  organes 
atteints.  Le  refoulement  du  poumon  peut  être  tel 
qu’à  l’autopsie  il  semble  n’exister  qu’un  seul  poumon. 

—  M-  Paisseau  estime  que  deux  constatations  plai¬ 
dent  contre  l’hypotbèsc  du  refoulement  :  d'une  part, 
les  déviations  des  organes  qui  sont  partielles  et  limi¬ 
tées;  d’autre  part,  l’aspect  radioscopique  de  certains 
organes  du  médiastin  qui  sont  attirés  brusquement  au 
moment  des  efforts  et  de  la  toux,  ce  qui  est  en  faveur 
du  rôle  de  la  traction. 

—  M.  Oourcoux  fait  remarquer  que  oes  scléroses 
tuberculeuses  ne  sont  pas  seulement  des  scléroses 
cicatricielles,  mais  aussi  des  scléroses  actives,  rétrac¬ 
tiles,  progressives.  Ce  mécanisme  peut  intervenir 
dans  le  déplacement  des  organes. 

—  M.  Trémolières  croit  que  la  déviation  angulaire 
lie  la  trachée  et  de  l'œsophage  est  plus  compatible 
avec  un  processus  de  traction  qu’avec  un  processus 
de  refoulement. 

Le  taux  de  l’albumine  et  le  diagnostic  des  épanche¬ 
ments  rhumatismaux  de  la  plèvre.  -MM.  Etienne 
May  et  Staebelin,  à  propos  de  la  communication  de 
MM.  Ber.amon,  Weissmann-Netter  et  de  M'l=  Scher- 
rer,  font  remarquer  que  le  diagnostic  entre  les  loca¬ 
lisations  pleurales  du  rhumatisme  articulaire  aigu  et 
les  épanchements  tuberculeux,  d’ordinaire  très  dé¬ 
licat,  peut  être  facilité  parle  dosage  réfractométrique 
des  albumines  de  l’épanchement.  Alors  que  les  pleu¬ 
résies  tubcrculcnses  et  les  autres  épanchements  in¬ 
flammatoires  donnent  des  quantités  d’albumine  pres¬ 
que  toujours  supérieures  à  40  gr.  par  litre,  les  épan¬ 
chements  rhumatismaux  renferment  eu  général  moins 
de  38  gr. 

Ce  faible  taux  d’albumine  semble  dépendre  d’un 
facteur  cardiaque  surajouté  à  l’inflammation  rhuma¬ 
tismale,  et  peut-être  encore  d’un  caractère  un  peu 
spécial  de  l’inflammation  rhumatismale,  car  le  liquide 
articulaire  contient,  lui  aussi,  une  proportion  d’albu¬ 
mine  relativement  peu  élevée. 

Si  cette  particularité  peut  aider  au  diagnostic  de 


Wertheîm.  A  l’examen  maorosaoplque  et  mioroseo- 
pique  on  constate  un  cancer  véritable  au  début. 
M.  Violet,  éliminant  l’hypothèse  d’un  cancer  méconnu 
lors  de  la  première  opération,  croit  au  rôle  favori- 


In  nature  rhumatismale  d’un  épanchement  pleural, 
elle  ne  constitue  pas  un  crilèro  d'une  valeur  absolue, 
car  elle  se  rencontre  encore  dans  les  épanchements 
séreux  développés  au  contact  d’une  poche  purulente. 

La  séro-floculation  du  paludisme  (réaction  de 
Henry).  —  MM.  Le  Bourdelles  et  P.  Liégeois. 
Henry  a  préconisé  en  1927  une  réaction  sérologique 
de  l’iiifection  palustre  fondée  sur  le  principe  théo¬ 
rique  suivant  ;  les  pigments  palustres,  mélanique  et 
ocre,  produits  de  déchets  globulaires,  joueraient  dans 
nos  tissus  le  rôle  d’antigènes  et  détermineraient  l’ap¬ 
parition  d'anticorps  spéciaux.  Il  dénomme  ces  anti¬ 
gènes  particuliers  endo  antigènes  ou  plus  brièvement 
endogènes,  et  leurs  anticorps  anti-endogènes.  La 
réaction  qui  porte  son  nom  utilise  comme  antigènes 
de  la  mélanine  choroïdienne  d’une  part,  et,  d’autre 
part,  des  sels  ferriques  organiques.  Mis  au  contact 
d’un  sérum  paludéen,  ces  antigènes  détermineraient 
l’apparition  d’une  floculation  spécifique. 

Les  auteurs  se  sont  proposé  de  vérifier  la  valeur 
clinique  de  cette  réaction  sur  près  de  400  sérums. 
Chez  58  paludéens  en  évolution,  la  mélano-floculation 
s’est  montrée  constante,  bien  qu’elle  manque  parfois 
au  cours  même  de  l’accès,  sans  doute  par  saturation 
de  l’anticorps  circulant  par  l’endogène  libéré  à  la 
suite  des  éclatements  globulaires.  De  même,  chez 
37  paludéens  anciens  porteurs  de  lésions  viseérales, 
la  mélano-réaotion  s’est  montrée  constamment  posi¬ 
tive.  Elle  a  été  positive  10  fois  sur  37  autres  malades 
suspects  de  paludisme  de  réinfection,  9  fois  sur 
82  sujets  ayant  présenté  une  dizaine  d’années  aupa¬ 
ravant  du  paludisme  de  primo-infection,  mais  rapa¬ 
triés  aussitôt,  quininisés  et  non  réinfectés.  Enfin,  sur 
180  sujets  bien  portants  ou  malades,  mais  certaine¬ 
ment  non  paludéens,  la  réaction  a  été  négative,  sauf 
d»ns  certains  processus  hémo-cytoclasiques. 

L’intérêt  diagnostique  de  la  réaction  semble  donc 
être  très  grand;  si  ces  résultats  se  confirment,  la 
mélano-lloculation,  bien  plus  fidèle  que  la  ferro-flo- 
culation,  serait  appelée  à  jouer  dans  la  conduite  de 
la  cure  du  paludisme  un  rôle  analogue  à  celui  de  la 
réaction  de  Wassçrmann  dans  la  conduite  de  la  cure 
de  la  syphilis.  Enfin  la  portée  de  çette  réaction  en 
pathologie  générale  apparaîtrait  coinme  considé- 

A  propos  de  la  posologie  du  tartrate  d’ergota- 
lulne  dans  le  goitre  exophtalmique.  ■—  MM.  Ad- 
lersberg  et  Pofges  signalent,  à  propos  des  accidents 
observés  par  M  M.  Dabbé  dans  le  goitre  exophtal¬ 
mique,  que  la  dose  employée  a  été  trop  forte,  sur¬ 
tout  en  injection  sous-cutanée  .  Il  ne  faut  pas 
dépasser  1/4  de  milligramme  par  cette  voie,  ni  2  à 
3  milligr.  par  voie  buccale. 

— -  M.  M.  Labbé  fait  remarquer  qu’il  s’est  con¬ 
formé  aux  indications  fournies  par  le  fabricant  de  la 
préparation  de  tartrate  d’ergotamino  qu’il  a  utilisée. 

Rôle  excitant  du  vin  sur  le  foie.  --  MM.  Loeper 
et  de  Sèze,  au  cours  d’une  étude  sur  le  vin-aliment 
et  le  vin-médicament,  ont  constaté  que  le  vin  apporte, 
en  dehors  de  produits  nutritifs,  des  substances  capa¬ 
bles  d’exciter  lu  cellule  hépatique.  Il  augmente,  en 
particulier,  la  sécrétion  biliaire,  davantage  encore 
que  le  sulfate  de  magnésie,  la  fonction  protéique 
(augmentation  du  rapport  azoturlque  et  du  cbofli- 
clent  de  Maillard),  ainsi  que  la  fonction  sulfatée 
d’oxydation  Le  vin  blanc  se  montre  plus  excitant  qi  e 
le  rouge.  Le  vin  peut  ainsi  servir  de  moyen  d’explo¬ 
ration  du  foie;  à  la  suite  de  son  ingestion  on  con¬ 
state,  chez  les  petits  hépatiques,  un  relèvement  des 
divers  rapports  uréogéniques  tandis  que,  chez  les 
hépatiques  graves,  les  coefficients  s’abaissent. 

Eu  outre,  l’étude  expérimentale  montre  que  le  foie, 
dans  l’heure  qui  suit  l’ingestion  de  vin,  est  chargé  de 
leucocytes  et  qu’il  se  produit  une  augmentation  im¬ 
portante  du  glycogène. 

La  fonction  protéocraalquo  du  oorpa  thyroïde. 
—  MM.  Loeper,  Tonnet  et  Lemaire  ont  étudié 
l’action  de  U  thyroïde  sur  le  nétabolisme  dei  pro- 
téidei.  D’aprèi  leurs  recherches,  elle  est  considé¬ 
rable.  La  thyroïde,  ea  effet,  joue  un  rôle  dans  le 
brassage,  la  fixation  et  la  transferaatien  des  pro- 
téides. 

Ces  divers  rôles  de  la  thyroïde  ressortent  des 


aant  du  traumatisme  ebimrgical  sur  l’écloeiqn  d’un 
néoplasme  dans  un  tissu  inflammatoire.  Des  cas  ana¬ 
logues  mériteraient  d’étre  rapportés. 

{A  suivre).  M,  Demikeb, 


modifications  constatées  dans  l’équilibre  entre  glo¬ 
buline  et  sérine  au  cours  de  la  néphrose  lipoïdique 
sous  l’influence  de  la  thyroxine  ;  des  analyses  faites 
chez  les  sujets  à  thyroïde  hypertrophiée  et  suractive 
dans  le  sang  desquels  on  trouve  la  séi-ine  augmentée 
et  la  globuline  diminuée;  des  résultats  de  l’injection 
expérimentale  de  thyroxine  qui  fait  baisser  le  taux 
des  albumines  totales,  celui  de  la  sérine  s’élevant, 
celui  de  la  globuline  diminuant;  des  résultats  de  la 
thyroïdectomie  chez  l’animal  qui  produit  des  modi¬ 
fications  inverses,  la  sérine  diminuant  alors  beau¬ 
coup;  des  observations  faites  chez  les  malades  amé¬ 
liorés  par  la  thyroïdectomie,  chez  lesquels  le  rapport 
sérine-globuline  redevient  normal  tandis  qu’il  ne  se 
modifie  pas  chez  les  malades  non  améliorés  par  l’opé¬ 
ration  ;  enfin,  de  la  teneur  plus  élevée  du  sang  en 
sérine  à  la  sortie  du  corps  thyroïde  qu’à  l’entrée. 

Ainsi,  d'une  façon  générale,  le  corps  thyroïde 
paraît  intervenir  en  diminuant  la  globuline  et  en 
faisant  de  la  sérine. 

Sur  un  cas  de  pleurésie  putride  produite  par  la 
flore  spirochêto-anaérobie.  —  M.  André  Jacquelin, 
Brun  et  M.  Fouquet  rapportent  l’observation 
d'uucas  de  pleurésie  putride  cliniquement  primitive, 
sans  foyer  de  gangrène  pulmonaire. 

L’intérêt  de  cette  observation  i-éside  dans  son 
étude  bactériologique.  L’examen  du  liquide  pleural 
révéla  la  présence,  en  association  avec  les  germes  de 
la  flore  de  'Velllon,  de  nombreux  spirochètes  appar¬ 
tenant  de  manière  indéniable  au  type  Bezançon- 
Etchegoin.  et  de  quelques  agents  spiralés  plus  fins 
présentant  les  caractères  du  Sp  deniium. 

Les  coupes  histologiques  traitées  par  l’imprégna 
tion  argentique  montrèrent,  au  niveau  de  la  séreuse 
infectée,  trois  zones  successives  comparables  à  celles 
qui  ont  été  récemment  décrites  dans  la  gangrène  pul¬ 
monaire  :  une  zone  superficielle  ne  présentant  que 
les  germes  anaérobies,  une  zone  m'oyenne  dans 
laquelle  figuraient  côte  à  côte  spirochètes  et  flore  de 
Veillon  et  une  zone  profonde,  zone  d’attaque  spiro¬ 
chétienne  pure.  Ces  constatations  bactériologiques 
sont  d’autant  plus  intéressantes  qu’elles  ont  été  faites 
dans  un  cas  d’infection  putride  aiguë  de  la  plèvre  et 
que  l'on  peut  se  demander  si  des  recherches  syslé- 
maliques  ne  révéleraient  pas  la  présence  de  cette 
flore  dans  des  cas  de  plus  eu  plus  nombreux  de  pleu¬ 
résie  putride.  P.-L.  Makïe. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  LYON 
(1929) 

J.  Mugniéry.  Des  sténoses  périrectales  consé¬ 
cutives  au  traitement  par  les  agents  physiques  du 
cancer  du  col^  utérin.  —  Dans  ce  travail  élaboré 
au  Centre  anticancéreux  de  Lyon,  l’auteur  rap¬ 
porte  3  observations  de  sténoses  rectales  post-radium- 
thérapiques,  d’apparition  tardive,  chez  des  malades 
cliniquement  guéries.  Ces  sténoses  ne  sont  pas  des 
cas  de  compression  du  rectum  par  extension  secon¬ 
daire  du  néoplasme;  ee  ne  sont  pas,  non  plus,  dans 
les  3  observations  rapportées,  des  rétrécissements 
dus  à  des  lésions  de  la  muqueuse,  maie  de  véritables 
sténoses  périrectales  par  production  de  lésions  oica- 
tricieilles  autour  du  tube  intestinal. 

C’est  une  lésion  rare,  atteignant  à  peine  2  è  3  pour  100 
de  cas  traités.  L’étiologie  et  la  pathogénie  en  restent 
assez  obscures  ;  elle  semble  plutôt  en  relation  avec 
les  caractères  anatomiques  du  néoplasme  qu’avec 
la  technique  d’application,  sans  qu’il  soit  pour  cela 
possible  d’être  affirmatif. 

La  symptomatologie  en  est  très  atténuée,  ce  qui 
fait  qu’elles  passent  facilement  inaperçues;  et  l’auteur 
insiste  sur  ce  point  que  la  recherche  systématique  de 
séquelles  de  oe  genre  en  décèlerait  probablement 
une  proportion  plus  considérable. 

La  thérapeutique  utilisée  au  Centre  antioancéreux 
de  Lyon  a  consisté  en  la  dilatation  diatbermique  dn 
rectum  qui  a  amené  rapidement  l’assouplissemeni 
de  l’anneau  de  sténose. 
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Association  internationale 
pour  la  Prophylaxie  de  la  Cécité 


Celte  Association  a  été  créée  le  14  Septembre 
1929,  à  La  lïaye-Scheveningue,  dans  une  Assem¬ 
blée  convoquée  par  la  Ligue  des  Sociétés  de  la 
Croix-Rouge  et  par  un  Comité  provisoire,  qui 
avait  préparé  cette  réunion. 

La  séance  a  été  ouverte  par  le  général  van 
Dielil,  vice-président  de  la  Croix-Rouge  néer¬ 
landaise,  représentant  S.  A.  R.  le  prince  Henry, 
des  Pays-Bas,  Président  de  la  Croix-Rouge  : 
«  L’idéal  philanthropique  qui  a  réuni  ici  tant  de 
savants  de  la  plus  haute  compétence,  venus  de 
toutes  les  parties  du  monde,  fait  particulièrement 
honneur  à  ceux  qui  l'ont  conçu,  qui  l’ontpropagé, 
et  qui  ont  préparé  —  non  sans  se  heurter  proba¬ 
blement  à  de  nombreux  et  à  de  graves  obstacles 
—  cette  Conférence  internationale.  J’ose  vous 
exprimer.  Monsieur  le  Président,  ainsi  qu’à  tous 
les  membres  de  cette  assemblée,  le  vœu  qu'avec 
de  tels  parrains  votre  Conférence  aura  un  succès 
égal  à  celui  de  la  Conférence  diplomatique  qui 
vient  de  se  terminer  à  La  Haye.  » 

«  La  Hollande  se  réjouit  de  l’honneur  que 
vous  lui  avez  fait  en  choisissant  La  Haye  comme 
siège  de  votre  Assemblée,  et  la  Croix-Rouge  néer¬ 
landaise  est  particulièrement  heureuse  de  vous  y 
souhaiter  la  bienvenue,  et  de  vous  exprimer  ses 
vœux  les  plus  sincères  pour  un  succès  aussi  com¬ 
plet  que  possible.  » 

Le  professeur  un  Lapiîiîsonne,  Président  du 
(Comité  provisoire,  «  remercie  les  nombreux  dé¬ 
légués  présents  qui  ont  bien  voulu  apporter  non 
seulement  le  précieux  concours  de  leur  expérience 
et  de  leur  dévouement  personnels,  mais  aussi 
l’espérance  d’une  active  collaboration  des  puis¬ 
santes  Associations  qu’ils  représentent  pour  ar¬ 
river  à  la  création  de  l’organisme  mondial  que 
nous  cherchons  à  réaliser  ». 

«  Tout  ce  qui  touche  à  la  lutte  contre  la  cécité 
revêt  un  caractère  de  haute  humanité  et  de 
sereine  grandeur.  Quels  admirables  dévouements 
suscite  tous  les  jours  l’Assistance  aux  aveugles  ! 
Mieux  que  personne  vous  le  savez,  vous  qui  vous 
pendiez  tous  les  jours  sur  ces  ténèbres  et  leur 
apportez  la  lumière  de  l’esprit  et  du  cœur.  » 

«  Combien,  dès  lors,  est  passionnant  l’immense 
problème  de  la  prophylaxie  de  la  cécité!  Devant 
les  maladies  ou  les  blessures  des  yeux  qui  pro¬ 
voquent  cette  affreuse  calamité,  nous  n’avons 
plus  le  droit  de  nous  déclarer  impuissants.  » 

«  Le  domaine  des  cécités  évitables  grandit  tous 
les  jours,  grâce  aux  progrès  de  toutes  les 
sciences,  de  la  science  médicale  en  particulier,  et 
de  leurs  applications  pratiques.  Tous  les  efforts 
doivent  tendre  à  l’épandre  leurs  bienfaits,  à  en 
faire  bénéficier  un  plus  grand  nombre  de  mal¬ 
heureux.  » 

«  Chez  certaines  nations,  les  œuvres  de  préser¬ 
vation  de  la  vue  ont  acquis  un  développement 
considérable  et  ont  rendu  d’incomparables  ser¬ 
vices.  Chez  d’autres,  au  contraire,  par  défaut 
d’hygiène  le  plus  souvent,  par  ignorance,  par  fata¬ 
lisme,  par  manque  d’initiative  des  pouvoirs 
publics,  des  administrations  ou  des  particuliers, 
cos  organisations  sont  à  l’état  embryonnaire  et  la 
proportion  des  aveugles  est  énorme.  » 

«  N’esl-ce  pas  une  noble  tâche  de  chercher  à 
coordonner  tous  les  efforts  mondiaux  dans  la 
lutte  contre  la  cécité,  de  créer  un  organisme 


international  capable  d’instruire  les  peuples  les 
moins  favorisés  sur  les  mesures  reconnues  les 
plus  efficaces,  d’aider  les  plus  faibles  dans  cette 
bienfaisante  croisade  pour  la  protection  de  la 
vue?  » 

«  Certes  l’œuvre  est  immense,  elle  demandera 
des  études  approfondies  et  de  longues  années 
pour  être  entièrement  réalisée.  Nul  de  nous  ne 
peut  se  flatter  de  vivre  assez  longtemps  pour  en 
connaître  tous  les  bienfaits.  Est-ce  une  raison 
pour  hésiter  une  seule  minute  à  s'engager  dans 
cette  voie  et  ne  nous  suffit-il  pas  de  la  juste  fierté 
d’un  devoir  accompli,  si  nous  arrivons  à  jeter  les 
bases  solides  de  cette  belle  organisation?  » 

...  M.  de  Lapersonne  énumère]  rapidement  les 
problèmes  qui  sollicitent  plus  particulièrement 
une  collaboration  internationale  :  prophylaxie  de 
l’ophtalmie  purulente  des  nouveau-nés  ;  préserva¬ 
tion  de  la  vue  dans  la  période  préscolaire;  étude 
de  la  vision  de  l’enfant  à  l’école,  qui  a  été  fouillée 
dans  tous  les  sens  par  les  médecins,  les  adminis¬ 
trateurs,  les  architectes,  les  pédagogues,  et  qui 
dernande  encore  d’importantes  améliorations,  ne 
serait-ce  qu’au  point  de  vue  de  l’instruction  des 
enfants  à  vue  trop  faible  pour  permettre  de  suivre 
sans  dangers  les  classes  ordinaires. 

Parmi  les  maladies  oculaires  répandues  dans  le 
monde  entier,  le  trachome  est  le  type  de  l’affec¬ 
tion  qui,  pour  être  efficacement  combattue,  exige 
une  entente  universelle.  Des  recherches  scienti¬ 
fiques  sont  poursuivies  dans  tous  les  pays,  et  le 
Congrès  international  d’ophtalmologie  d’Amster¬ 
dam  l’a  placé  au  premier  rang  de  ses  importants 
rapports  et  de  ses  discussions.  Dans  les  différents 
pays  plus  spécialement  contaminés,  de  véritables 
croisades  s’organisent  pour  poursuivre  le  Iraile- 
raent  prophylactique  et  curatif  du  trachome.  Enfin 
les  mesures  sanitaires  nationales  et  internatio¬ 
nales  doivent  tendre  à  empêcher  l’importation  et 
la  diffusion  de  la  maladie. 

Le  développement  énorme  de  la  vie  indus¬ 
trielle,  en  particulier  dans  les  industries  métal¬ 
lurgiques,  électriques  et  chimiques,  a  amené  une 
recrudescence  des  cécités  par  accidents  de  tra¬ 
vail  ou  maladies  professionnelles,  malgré  le  per¬ 
fectionnement  de  l’outillage  et  les  sévères  régle¬ 
mentations  du  travail. [Partout,  les  Etats,  les  Ins¬ 
pections  d’hygiène  et  du  travail,  les  Associations 
des  industriels,  les  Assurances  doivent  s 'unir 
pour  une  meilleure  protection  des  yeux  des  ou- 

«  Si  l’on  jette  un  coup  d’œil  d’ensemble  sur  les 
résultats  obtenus  pour  la  prévention  de  la  cécité 
dans  les  quarante  ou  cinquante  dernières  années, 
on  reconnaît  qu’un  effort  considérable  a  été 
accompli  chez  les  différentes  nations.  En  1882, 
la  Society  Jor  the  preeention  of  BUndnesx,  de 
Londres,  proposait  au  Congrès  international 
d’hygiène  de  Genève  d’accorder  un  prix  au  meil¬ 
leur  mémoire  sur  les  «  Causes  et  la  prévention 
de  la  cécité  ».  Le  mémoire  couronné  par  le 
Congrès  international  d’hygiène  de  1884  qui  se 
tenait,  ici  même,  à  La  Haye,  avait  pour  auteur 
Ernst  Fuchs,  alors  jeune  professeur  à  Liège, 
qui  allait  être  bientôt  nommé  à  la  Clinique 
ophtalmologique  de  Vienne.  On  sait  de  quel  éclat 
il  a  fait  briller  l’enseignement  de  l’Ecole  de 
Vienne  et  quelle  place  prépondérante  il  a  tenue 
et  il  tient  encore  dans  l’ophtalmologie  contem¬ 
poraine.  Les  oculistes  du  monde  entier,  réunis  au 
Congrès  international,  viennent  de  lui  rendre  un 
solennel  hommage  de  respectueuse  admiration.  ' 

«  Dans  le  rapport,  rédigé  par  les  soins  de  la 


Ligue  des  Sociétés  de  la  Croix-Rouge,  on  a 
dressé,  par  nationalité,  un  tableau  sommaire  de 
l’armement  contre  la  cécité.  Bien  qu’il  ne  s’agisse 
là  que  d’une  esquisse,  qui  devra  être  complétée 
par  une  enquête  internationale  approfondie  et  de 
longue  haleine  (la  section  d'hygiène  de  la  Société 
des  Nations  fait  actuellement  des  recherches  im¬ 
portantes  dans  ce  domaine),  on  peut  se  rendre 
compte  du  chemin  parcouru.  Mais  on  reconnaît 
aussi  qu’il  reste  énormément  à  faire,  «  qu’il  y  a 
beaucoup  de  bien  à  répandre  »  et  qu’un  orga¬ 
nisme  international  comme  celui  que  nous  dési¬ 
rons  créer  serait  parfaitement  qualifié  pour  inten¬ 
sifier  les  efforts  en  les  coordonnant. 

«Parmi  les  Sociétés  qui,  dans  les  vingt  der¬ 
nières  années,  ont  été  à  la  tête  de  ce  grand  mou¬ 
vement  de  solidarité  humaine,  une  mention  spé¬ 
ciale  doit  être  donnée  à  l’Association  américaine. 
En  1908,  se  fondait  le  Comité  de  l’Etat  de  New- 
York  pour  la  prévention  de  la  cécité  ;  en  lî)28,  le 
Comité  est  devenu  l’Associatich  nationale  pour 
la  prévention  de  la  cécité,  qui  compte  plus  di- 
25,000  membres  ou  donateurs  et  dont  le  budget 
pour  1929  s’élève  à  140.000  dollars,  ])rovenanl 
uniquement  de  contributions  volontaires.  » 

«  A  la  suite  d’un  échange  d’idées  entre  cette 
Association  et  la  Ligue  des  Sociétés  de  la  Croix- 
Rouge,  un  avant-projet  a  été  soumis  à  une  réu¬ 
nion  d’experts,  en  Mars  1928,  Juillet  1928, 
■Mai  1929.  C’est  dans  ces  réunions  pi'éjiaraloires 
qu’a  été  élaboré  le  projet  que  nous  allons  vous 
soumettre. 

«  Nous  vous  demaudons  de  le  discuter,  de  nous 
donner  vos  précieux  avis,  convaincus  d’avance 
((u’ils  aideront  puissamment  à  la  fondation  de 
cette  Association  internationale  qui  doit  être 
appelée  à  jirendre  une  jilace  importante  parmi 
les  œuvres  de  paix  et  de  solidarité  humaine.  ; 

Prirent  ensuite  la  (larole  ; 

!)'■  Pauk  Lewis  (Etats-Unis),  vice-président 
de  l’Association  américaine; 

Professeur  Fucus  (Autriche)  ; 

JosEi’ilEiis  JiTTA  (Société  des  Nations); 

Professeur  Vax  dee  Hoeve  (Hollande),  Prési¬ 
dent  du  XllT'  Congrès  international  d’ophtalmo¬ 
logie; 

!)'■  Maux,  Secrétaire  général  du  Congrès; 

!)'■  llu.MiîEiir,  Secrétaire  du  .Comité  provi¬ 
soire; 

M"'’  Feiieièiie  (Suisse),  Aide  aux  Emigrants; 

D’’  Cavaillon,  Union  internationale  contre  le 
Péril  vénérien  ; 

Goiinox  Beiuiy  (Golden  Riile  Fundation' ; 

Professeur  Axceluci:!  (Italie); 

Professeur  Pasciieie  (Bulgarie); 

Lewi.s  Cariiis  (Etats-Unis),  etc. 

Le  PiiÉsiiiEXT  lit  la  déclaration  suivante  : 

«  Après  trois  séances  préliminaires  d’un 
Comité  provisoire,  tenues  en  1928  et  en  1929, 
où  furent  étudiées  les  possibilités  d’une  coopé¬ 
ration  internationale  dans  le  domaine  de  la  pro¬ 
phylaxie  de  la  cécité,  et  après  examen,  par  ce 
Comité  et  par  d’autres  personnalités,  du  rapport 
publié  en  1929  par  le  Secrétariat  de  la  Ligue  des 
Sociétés  de  la  Croix-Rouge,  la  Réunion  composée 
du  Comité  provisoire  et  d’autres  personnes 
convoquées  par  lui  à  Scheveningue,  le  14  Sep¬ 
tembre  1929,  déclare  hautement  désirable  de 
constituer  une  organisation  internationale  per¬ 
manente  pour  la  prophylaxie  de  la  cécité. 

«  Cette  réunion  placée,  comme  l’ancien  comité 
provisoire,  sous  la  présidence  du  professeur  de 
Lapersonne,  recommande  la  formation  d'une 
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Aisociation  internttienale  pour  la  prophylaxie  de 
la  cécité.  » 

Cette  résolution  est  votée  par  acclamations. 
Ont  signé  la  liste  de  présence,  les  représentants 
(!('  28  nations  : 

Ali.emagne.  —  Prof.  .Aienteld,  membre  du  Comité  pro¬ 
visoire,  C.  K.  allemande.  —  Prof.  Rich.  Cords.  —  D'  Gus- 
lav  Erlanger.  —  D'  Gutzeit.  —  D'  Rich.  Hessberg  (Essen). 

—  M'"’  Maria  Polak-Swaab,  Verein  «  Ose  »  (Bevollmücli- 
tigte).  —  D'  Alfred  Rosenberg  (Berlin). 

Argentine.  —  D'  I.  Lijo  Pavia,  Asociaciùn  medica 
argentina. 

Aotriciie.  —  Prof.  Ernst  Fuchs,  membre  du  Comité 
provisoire,  C.  R.  autrichienne.  —  Prof.  D'  V.  Ilanke, 
Ministère  de  la  santé  publique.  —  Prof.  D'  Meller,  Uni- 
versitiit  .Vugenklinik. 

ÜELGKn'E.  —  B'  Léon  Coppez,  Ligue  belge  contré  le 
Péril  vénérien.  —  Prof,  van  Duyse,  C.  R.  de  Belgique.  — 
M.  Sebraenen,  secrétaire  général  do  lu  Ligue  nationule 
belge  contre  le  péril  vénérien. 

Bulcahik.  —  Prof.  C.  Pascheff,  Gouvernement  bulgare. 

Chili.  —  D'  Santiago  Barrenchea,  Clinique  ophtalmo¬ 
logique  de  rUniversité. 

Chine.  —  M.  P.  Chen,  Medical  Faculty,  Sun  Yat  Sen 
University,  Canton. 

Danemark.  —  Prof.  K.  K.  K.  Lundsgaard,  membre  du 
Coimité  provisoire,  Conseil  international  d’ophtalmologie. 

Esi'AGNE.  —  Prof.  Manuel  Marquez,  membre  du  Comité 
provisoire,  C.  R.  espagnole.  —  D'  Merida  Nicolich,  Direc¬ 
teur  de  l’Institut  des  aveugles  de  Malaga.  —  Prof.  M. 
Soria,  Gouvernement  espagnol. 

Etats-Unis.  —  National  Society  for  tho  Prévention  of 
Blindness,  D'  Conrad  Berens.  —  Mr.  Gordon  L.  Berry, 
membre  du  Comité  provisoire.  —  Mr.  Lewis  H.  Carris, 
membre  du  Comité  provisoire. —  D' Park  Lewis,  membre 
du  Comité  provisoire.  —  D'  M.  R.  Parker.  Conseil  inter¬ 
national  d’ophtalmologie.  —  D'  Geo  F.  Sukor.  —  D'  Olga 
Sitchevoska,  —  D'  Charles  Weiss,  Washington  Uni¬ 
versity  School  ot  Medicine. —  D'  Wm.  II.  Wilder,  Illinois 
Socletv  for  the  Prévention  of  Blindness. 

France.  —  D'  Cavaillon,  secrétaire  général  de  l’Union 
internationale  contre  le  Péril  vénérien. —  Prof,  de  Laper- 
sonne,  président  du  Comité  provisoire.  —  D'  Toulant, 
Gouvernement  de  l’Algérie.  —  M  Viborel,  Office  national 
d’hygiène  sociale  du  Ministère  de  l’hygiène. 

Gkande-Bretagm:.  —  D'  Churchill,  League  of  Red 
Cross  Socicties.  — J  Gray  Clegg.  —  Mrs.  E.  Gray  Clegg, 

I  Manchester!.  -  Mr.  Leslie  Paton.  —  Col.  N  Robert  lî. 
Wright,  Governeinent  of  India. 

Gki  CE.  -  D'A.  Trantas,  membre  du  Comité  provisoire. 

Hongrie.  —  D'  Emile  de  Grosz,  Gouvernement  royal 
hongrois  (délégué  officiel). 

Italie.  —  Prof.  Angelucci,  Université  de  Naples.  — 
D'  A.  Lutrario,  Société  des  Nations.  —  Prof.  Maggiore, 
Université  do  Sassari.  —  D'  M  Pantaleoni,  Société  des 
Nations  (observateur).  —  Prof.  V.  Rossi,  Clinique  ophtal¬ 
mologique  de  Naples. 

Jaron.  —  D'  Miyashita,  Japan  ophtalmologie  Society. 

—  D'  Nakashima,  Gouvernement  du  Japon  (délégué  offi¬ 
ciel).  -  D'  Shinobu  Ishiwura,  Délégué  de  la  Croix-Rouge 
japonaise. 

Luth  ANIE.  -  Prof.  P.  Avizonis,  Croix-Rouge  lithua- 

LuxEMiiofRG.  —  D'  Léon  Pundel,  Croix-Rouge. 

Noi  VRi.i.E-7.iii.ANDE.  —  D' J .  II.  Beaumont,  New  Zealand 

Palestine.  M.  A.  Feigenboum,  Palestine  ophlalmo- 
logical  Society. 

P.xts-Bas.  —  A.  H.  Belzer.  Directeur  de  l’Institut  pour 
les  aveugles  à  Amsterdam. 

Général  major  v.  Diehl,  président  d’honneur,  second 
vice-président  do  la  Croix-Rouge  néerlandaise  -  Prof.  J. 
van  der  lloove,  membre  du  Comité  provisoire,  président 
du  Mil'  Congrès  international  d’ophtalmologie.  —  D'  J 
Jitta,  Directeur  des  services  d’hygiène  du  gouvernement 
des  Pays-Bas.  —  H.  P.  Loeb  van  Zuilenberg  —  D'  Marx, 
secrétaire  du  Xlll'  Congrès  international  d’ophtalmolo¬ 
gie.  -  •  M.  F.  Wibaut. 

Pologne.  —  D'  Char'es  Karnitski.  —  M.  Jules  Szy- 
manski.  Maréchal  du  Sénat,  chef  de  la  délégation  du 
gouvernement  de  Pologne.  —  D'  M.  Zachert,  Gouvarne- 

Roumanie.  —  D’  Nicolas  Blatt.  —  D'  F.  Hamburg. 

Russie.  —  Prof.  II.  Awerbach,  Comissar.  d.  Gesund- 

SuissE.  —  M"'  Suzanne  Ferrière,  Service  international 
d’aide  aux  émigrants.  —  D‘  F.  Humbert,  Ligue  des  So¬ 
ciétés  de  la  Croix-Rouge.  —  D'  Charles  Kenel,  membre 
du  Comité  provisoire.  Gouvernement  suisse,  président  de 
la  Société  suisse  d’ophtalmologie.  —  D'  André  Patry, 
Société  suisse  d’ophtalmologie. 

Tghéco-Si.ovaquie.  —  Prof.  Roman  Kadlicky. 

Ubuguat.  —  D'  Domingo  Chiazzaro,  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Montevideo. 

YouoostAViB.  —  D'  V.  Luttich-Mathovich  (Zagreb). 


Extrait  d«s  «tâtute  d©  l’Assoaiation  inttrnatio- 
nale  pour  la  prophylaxie  de  la  cécité,  votés  dans 
la  séance  de  l’après-midi. 

...  Art.  11.  V—  Le»  buts  de  l’Associuliou  sont  : 

»)  D’entreprendre  l’étude  Internationale  des  oauses 
directes  ou  indirectes  qui  peuvent  provoquer  la 
cécité  ou  l'affaiblissement  de  la  vue  ; 

b)  D’encourager  et  favoriser  les  mesures  destinées 
à  faire  disparaître  cos  causes  ; 

c)  De  répandre  la  connaissance  de  tous  les  faits 
servant  à  la  conservation  et  l’utilisàtion  de  la  vue. 


AXamirti  :  Pr»f.  As*»f©ld  (Allegtajne)  ;  Prof. 
J.  van  der  Hoeve  (Pays-Bas);  Pr  f  E.  von 
Grosz  (Hongrie);  Prof.  J.  Szymanski  (Pologne  ; 
Prof.  M.  Marquez  (Espagne)  ;  Prof.  A.  Trantas 
(Grèce);  D''  B.  Gridland  (Grande-Bretagne); 
Prof.  Maggiore  (Italie)  ;  DU  Shinobu  Ishiwara 
(Japon). 

Secrétaire  général  :  D''  Humbert. 

Trésorier  :  M.  Demacliy,  trésorier  de  la  Ligue 
des  .Sociétés  de  la  Croix-Rouge. 


Art.  IH.  —  L’Association  se  compose  de  : 

«I  Membres  fondateurs,  ayant  participé  à  la  pre¬ 
mière  réunion  constitutive  du  Conseil  de  direction 
de  l’Association,  ou  ayant  adhéré  aux  présents  statuts 
jusqu’au  30  Juin  1930. 

b)  Membres  conseillers,  choisis  parmi  des  person¬ 
nalités  éminentes  ou  des  représentants  d’œuvres 
intéressées  à  la  prophylaxie  de  la  cécité,  invitées  par 
le  Comité  exécutif,  tel  qu’il  est  défini  parles  présents 
Statuts,  après  consultation  des  milieux  compétents 
de  chaque  pays  ; 

c)  Membres  adhérents,  qui,  ayant  offert  une  sous¬ 
cription  volontaire  à  l’Association,  sont  invités  par  le 
Conseil  de  direction  à  devenir  membres  de  l’Asso¬ 
ciation  ; 

d)  Membres  d'honneur,  élus  par  le  Conseil  de 
direction  en  raison  d’éminents  services  rendus  à  la 
cause  de  la  prophylaxie  de  la  cécité. 

Une  assemblée  générale  de  tous  le  membres  de 
l’Association  sera  convoquée  au  moins  tous  les  2  ans 
par  le  Président. 

Art,  IV.  —  L’Association  est  administrée  par  un 
Conseil  de  direction  composé  de  délégués  dos  mem¬ 
bres  fondateurs  et  des  membres  conseillers. 

Art.  V.  —  Le  Conseil  dé  direction  et  ses  membres 
ont  pour  tâche  ; 

a)  Dans  le  domaine  national  :  de  collaborer  active¬ 
ment  avec  la  Société  de  prophylaxie  de  la  cécité 
existant  dans  leur  pays,  ou  de  s’efforcer  do  créer  une 
Association  ou  un  Comité  national  de  ce  genre  dans 
les  pays  où  ils  n’existent  pas  encore. 

b)  Dans  le  domaine  international  :  le  Conseil  de 
direction  a  la  haute  surveillance  du  travail  du  Secré¬ 
tariat  permanent  de  l’Association  internationale  pour 
la  prophylaxie  de  la  cécité. 

Art.  XII.  — •  Il  sera  créé  un  Secrétariat  permanent 
de  l’Association.  L’organisation  et  le  travail  du 
secrétariat  seront  dirigés  par  le  Secrétaire  général, 
selon  les  instructions  du  Président  et  les  décisions 
du  Conseil  de  direction'. 


Art.  XIV.  —  Le  Secrétariat  a  j 
fl)  De  servir  de  centre  d’inforn 
organismes  nationaux  ou  locaux 


organismes  nationaux  ou  locaux  dont  l’intérêt  prin¬ 
cipal  serait  le  problème  de  la  préservation  de  la 

b)  De  fournir  des  informations  à  certaines  Asso¬ 
ciations  qui  s’intéressent  indirectement  à  cette 
question  et  qui  désireraient  inscrire  à  leur  pro¬ 
gramme  la  prophylaxie  de  la  cécité. 

c)  De  réunir,  trier  et  étudier  les  documents  con¬ 
cernant  les  efforts  de  tout  organisme  officiel  ou  privé 
s’occupant  de  prévention  de  la  cécité  ;  résumer  leurs 
publications;  publier,  le  cas  échéant,  un  bulletin 
périodique,  qui  pourrait  être  distribué  à  toutes  les 
œuvres  s’occupant  de  la  préservation  de  la  vue  ; 
traduire  tout  matériel  utile  dans  les  langues  qui  sont 
d’un  usage  général  dans  le  monde... 

Art.  XV.  Le  siège  social  de  l’Association  et  du 
■Secrétariat  est  actuellement  fixé  à  Paris. 


L'Assemblée  a  nommé  : 

Me.mrres  d’Honneuh  :  prof.  Fuchs  (Autriche)  ; 
Général  van  Diehl  (Hollande)  ;  prof.  Angelucci 
(Italie)  ;  prof.  Axenfeld  (Allemagne). 

G0.MITÉ  exécutif.  —  Président  :  prof,  de 
Lapersonne  (France).  Vice-Président  :  DU  Park 
Lewis  (Etats-Unis). 


1.  Le  Secrétaire  général  devra  pouvoir  s’occuper  exclu¬ 
sivement  du  travail  de  l’Association.  Pendant  deux  ans 
environ,  une  situation  intérimaire  pourra  être  créée  jus¬ 
qu'à  ce  que  des  ressources  suffisantes  permettent  le  plein 
développement  du  Secrétariat. 


Les  adhésions,  dons  èl  souscriptions  sont  re- 
(•us  au  Secrétariat  de  l’Association  internationale 
pour  la  prophylaxie  de  la  Gécité,  2;  avenue  Vê- 
lasquez,  Paris. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  noUs  pose  la  question  suivante  : 

J’ai  donné  mes  soins  pour  un  accident  du  travail  à 
un  ouvrier  qui  m’a  remis  le  coupon  habituel  de  la 
Compagnie  d’assurances,  destiné  au  médecin. 

L’ouvrier,  qui  présentait  une  entorse  peu  grave  du 
genou  droit,  a  été  guéri  en  6  visites,  et,  en  cours  de 
traitement,  une  contie-visite  a  été  effectuée  en  ma 
présence  par  le  médecin  de  l’assurance. 

Deux  mois  après  l'envol  de  ma  note  d’honoraires, 
la  Compagnie  d’assurances  me  répond  qu’elle  ne 
peut  pas  me  régler  cette  note,  sous  prétexte  que 
l’ouvrier  n’a  pas  été  admis  au  bénéfice  de  la  loi  du 
9  Avril  1898.  La  Compagnie  ne  me  dît  pas  pour 
quel  motif  elle  refuse  à  l’ouvrier  l’application  de  la 
loi  dos  accidents  du  travail. 

Est-ce  que  le  bulletin  d’envoi  du  malade  au  méde¬ 
cin  à  l’en-tête  de  la  Compagnie  n’engage  pas  la  res¬ 
ponsabilité  de  cette  dernière,  ou  doit-on  le  considé¬ 
rer  comme  «  un  chiffon  de  papier  »?  Car  alors  les 
Compagnies  pourraient  à  l’aveuir  refuser  systémati¬ 
quement  l’admission  des  blessés,  surtout  quand  elles 
n’indiquent  pas  la  raison  de  leur  refus.  D’autre  part, 
la  contre-visite  du  blessé  par  le  médecin  de  la  Com¬ 
pagnie  indique  qu’au  moins  à  cette  date,  la  Compa¬ 
gnie  reconnaissait  la  légitimité  de  l’acCident.  Pour¬ 
quoi  ensuite  la  rejette-t-elle  sans  en  donner  la 
raison? 

Et,  en  fin  de  compte,  par  qui,  dans  ces  conditions, 
dois-je  faire  régler  ma  note  d’honoraires?  L’assu¬ 
rance  ou  l’entrepreneur? 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  : 

I.  —  Il  est  difficile  de  donner  une  réponse  précise 
à  notre  abonné,  étant  donné  l’imprécision  des  cir¬ 
constances  de  fait,  et  notamment  sans  connaître  les 
raisons  exactes  pour  lesquelles  la  Compagnie  d’as¬ 
surances  refuse  d’admettre  l’ouvrier  blessé  au  béné¬ 
fice  de  la  loi  du  9  Avril  1898,  ni  les  termes  exacts 
dans  lesquels  était  rédigé  le  bulletin  qu’elle  a  fait 
remettre  au  médeciu.  Toutefois,  et  à  moins  de  cir¬ 
constances  spéciales,  il  semble  qu'en  adressant  ainsi 
ce  blessé  à  un  médecin  et  en  le  faisant  ensuite  contre- 
visiter  par  son  propre  médecin,  la  Compagnië  a, 
dans  une  certaine  mesure,  engagé  sa  responsabilité. 

D’ailleurs,  quoi  qu’il  arrive,  et  même  si  la  Com¬ 
pagnie  parvient  à  dégager  sa  responsabilité,  le  méde¬ 
cin  ne  doit  pas  supporter  les  conséquences  de  cette 
situation.  A  défaut  d’un  règlement  amiable,  il  sem¬ 
ble  que  la  meilleure  solution  pour  lui  soit  de  profi¬ 
ter  des  recours  que  la  loi  met  à  sa  disposition,  en 
assignant  devant  le  jug»  de  paix  qui  est  compétent 
quel  que  soit  le  taux  de  sa  demande  (Civ.  24  Mai  1905, 
Bulletin  civil,  n®  61)  d’abord,  le  blessé  qui  est  client 
du  médecin,  qui  a  profité  des  soins  donnés,  et  est 
obligé  comme  tout  malade  au  paiement  des  hono¬ 
raire»  du  médecin  (Petit,  Dictionnaire  de  droit  et  de 
jurisprudence  médicale,  v®  Accidents  du  travail; 
paiement  des  honoraires  du  médecin),  et,  en  même 
temps,  le  patron,  et  la  Compagnie  d’assurances.  De 
toutes  façons,  il  interviendra  une  condamnation  à 
l’égard  d’une  de»  trois  personnes,  et  la  question  de 
la  responsabilité  de  la  Compagnie  d'assurances 
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La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ANGLETERRE  ET  PAYS  DE  GALLES 
Statistique  démographique  pour  1928. 

En  Angleterre  et  Pays  de  Galles,  il  y  a  eu  16,7 
naissances  pour  1.000  hahitants,  chiffre  le  plus  bas 
relevé  jusqu’à  présent;  en  1918,  le  pourcentage  était 
17,7  et  en  1927,  16,9.  Quant  à  la  mortalité,  elle  fut  de 
11,9  pour  1.000,  chiffre  le  plus  bas  sauf  en  1923  et 
1926.  Les  morts  par  automobiles  ont  été  au  nombre 
de  5.251,  augmentation  de  près  de  1.000  sur  1927. 


D’après  les  D''“  E.  W.  Goodall,  M.  Greenwood  et 
M.  W.  T.  Russell  chargés  d’un  rapport  sur  la  scar¬ 
latine,  la  diphtérie  et  la  fièvre  typhoïde,  par  le  Me¬ 
dical  Research  Coiincil,  la  scarlatine,  aussi  fré¬ 
quente  que  jadis,  serait  devenue  beaucoup  moins 
grave.  Ce  rapport  est  basé  sur  plus  de  21.000  cas  de 
scarlatine  admis  au  Eastern  Eever  Hospital  (Homer- 
ton)  de  1895  à  1914. 

RUSSIE 

Le  10  Août  1929,  la  Société  Balnéologique  Russe 
à  Piatigorsk  (Caucase),  ainsi  que  les  médecins  des 
stations  minérales  caucasiennes,  ont  solennellement 
célébré  le  35“  anniversaire  d’activité  médicale  et 
scientifique  du  D''  Alexandre  Alexandrovitch  Lo- 
sinsky,  le  premier  balnéologue  russe  qui  a  énormé¬ 
ment  contribué  à  l’élude  théorique  et  pratique  de  la 
baluéologie.  M.  le  Dr  A.  A.  Losinsky  a  écrit  beau¬ 
coup  de  travaux  sur  la  baluéologie  et  a  dirigé  un 
grand  nombre  des  stations  russes. 


A  Leningrade,  vient  d’être  fondée  la  Société  Para- 
sitologique,  sous  la  direction  de  M.  le  professeur 
E.  N.  Pavlovsky,  de  l’Académie  militaire  de  Méde¬ 
cine.  Le  but  de  cette  société  est  de  réunir  toutes  les 
forces  travaillant  dans  le  domaine  de  la  parasitologie 
appliquée  de  l’homme,  et  des  animaux  domestiques. 
La  société  aura  également  pour  but  l’étude  des  ques¬ 
tions  relatives  à  la  biologie,  à  la  prophylaxie  et  à  la 
lutte  contre  les  parasites. 


Correspondance 


Clinique  et  laboratoire. 

Je  relève  dans  l’intéressant  article  de  MM.  R. 
Lelulle  et  P.  Coupeau,  «  laboratoire  et  clinique  », 
paru  dans  La  Presse  Médicale  du  9  Octobre  1929 
(u“  81),  une  opinion  concernant  la  recherche  des 
parasites  dans  les  selles  qui  ne  s’accorde  pas  avec 
certaines  données  concernant  la  parasitologie  du 
tube  digestif. 

MM.  L.  et  G.  estiment  qu’  «  une  seule  selle  est 
généralement  suffisante  pour  pratiquer  les  divers 
examens  coprologiques  ».  Ceci  est  peut-être  exact 
lorsqu’on  demande  à  l’analyse  coprologique  des  indi¬ 
cations  sur  l’état  fonctionnel  du  tube  digestif,  mais 
on  s’expose  en  n’examinant  qu’une  seule  selle  à 
«  passer  à  côté  »  d’une  infection  parasitaire. 

On  constate,  en  effet,  en  suivant  des  malades  ou 
des  animaux  notoirement  infectés  par  des  Pro¬ 
tozoaires  ou  des  Helminthes,  que  les  formes  végéla- 
lives  et  les  kystes  d’une  part  et,  plus  rarement  il  est 
vrai,  les  œufs  d’Helminlhes,  peuvent  disparaître  des 
selles  pendant  plusieurs  jours  pour  réapparaître 
ensuite,  toutes  conditions  d’examen  étant  égales  d’ail¬ 
leurs.  Si  l’examen  coprologique  unique  pratiqué  coïn¬ 
cide  avec  une  phase  négative,  on  est  exposé  à  conclure 
à  l’absence  de  parasites  alors  que  le  sujet  est  infecté. 
Un  examen  systématique  portant  sur  plusieurs  jours 
consécutifs  (4  à  8  jours)  met  à  l’abri  de  cette  cause 
d’erreur,  et  doit  être  considéré  comme  nécessaire. 

J’ai  eu  l’occasion  de  développer  ces  idées  et  ces 
faits  bien  connus  des  Parasitologues  dans  un  acticle 
paru  dans  le  n“  1  de  La  Presse  Médicale  du  1'"'  Jan¬ 
vier  1927  :  «  Cofnment  dépister  les  infections  para¬ 
sitaires  du  tube  digestif  »,  article  dans  lequel  je  pré¬ 
sentais  en  outre  une  méthode  pratique  de  prélève¬ 
ment  n’obligeant  pas  les  malades  à  revenir  chaque 
jour  au  laboratoire,  ce  qui  est  souvent  impossible  à 


obtenir.  Cette  méthode,  appliquée  pendant  4'ans  dans 
le  service  de  M.  le  D»  Le  Noir  à  l’hôpital  Saint- 
Antoine,  nous  a  permis  de  dépister  de  nombreuses 
infections  parasitaires  du  tube  digestif  qu’un  examen 
isolé  n’aurait  pas  permis  de  déceler. 

R.  Desciiiens, 
de  TInstitiil  Pasteur, 


A  propos  des  chiens  et  des  trottoirs. 

Le  nombre  de  chiens  à  Paris  devient  fabuleux,  on 
ne  peut  plus  sortir  maintenant  sans  avoir  à  chaque 
pas  de  ces  animaux  dans  les  jambes.  U  n’est  pas  rare 
de  voir  des  bonnes  femmes  promener  des  3  ou  4  chiens 
à  la  fois,  on  ne  se  figure  pas  les  accidents  que  ces 
liêtes  occasionnent;  j’ai  été  même  renversé  et  blessé 
par  deux  chiens  qui  couraient  l’un  après  l’autre.  On 
est  souvent  menacé  de  leurs  crocs.  On  voit  couram¬ 
ment  ces  animaux  s’en  prendre  aux  passants,  et  cela 
à  la  joie  du  propriétaire  tranquillement  assis  sur  le 
pas  de  sa  porte. 

Dans  beaucoup  de  jeunes  ménages,  le  chien  rem¬ 
place  l’enfant;  comme  vous  le  savez,  sa  toison  ren¬ 
ferme  des  millions  de  bacilles  et  notamment  celui  de 
la  tuberculose  qu’il  répand  dans  l’air  à  chacun  de  ses 
mouvements. 

Je  trouve  inadmissible  que  ceux  qui  ne  veulent  pas 
de  chiens  soient  obligés  de  les  supporter  et  mis  en 
danger  pour  l’amusement  de  certains. 

Il  est  impossible  d’aller  dans  un  établissement 
quelconque  sans  trouver  de  cos  animaux.  Au  ‘restau¬ 
rant  notamment,  c’est  rare  si  un  chien  ne  se  promène 
pas  autour  des  tables.  Les  bureaux  de  poste  en  ont 
toujours  au  moins  un  en  permanence  et  il  n’y  a  pas 
une  boutique  d’alimentation,  boucher,  charcutier, 
épicier,  etc.,  qui  n’ait  son  toutou. 

Dans  un  précédent  numéro,  La  Presse  Médicale 
affirmait  qu’il  y  avait  à  Paris  plus  de  66.000  chiens 
taxés.  Si  l’on  admet  le  chiffre  de  80.000  avec  les  non 
taxés,  il  est  possible  de  se  représenter  la  consomma¬ 
tion  en  pain,  viande,  gâteaux,  sucre,  etc.,  que  cela  fait 
et  l’économie  qui  en  résulterait  si  on  se  débarrassait 
des  inutiles,  au  moins  95  pour  100. 

Enfin,  on  n’en  finirait  pas  d’énumérer  les  inconvé¬ 
nients  et  les  dangers  de  toutes  sortes  occasionnés  par 

D»  L.  Bardier  (de  Paris). 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les  hôpi¬ 
taux  et  laboratoires  : 

MM.  Thomas  W.  Nisbel,  U.  S.  A.  ;  (iiacomo 
Bagnaresi,  Italien;  Georges  M.  Radoulovitch,  Chi- 
rurgien  des  Hôpitaux  en  Yougoslavie  ;  Jorge  del  Toro, 
IT.  S.  A.  ;  Capistras,  Grec;  Papadimitriou,  Grec;  Joa- 
quin  Correa  Cedillo,  Mexicain  ;  Juan  Velasquez 
Uriarte,  Mexicain;  Maamel  Vastillejos,  Mexicain; 
Nestor  Villegas,  Colombien  ;  Stefan  Popesco,  Rou¬ 
main;  Bouloucos,  Grec;  Solomon  Zibalis,  Roumain; 
Guillermo  Camacho,  Colombien;  Richard  Mattel, 
Hongrois;  René  Marti,  Suisse  ;  Fortier,  Canadien; 
Harissiadès,  Grec  ;  Eugenio  Carrasco,  Mexicain  ; 
Dav.id  H.  Sluss,  U.  S.  A.  ;  Machado  Cavaleanti,  Bré¬ 
silien;  Raoul  Hublet,  Belge;  Rafaid  Morelos,  Mexi¬ 
cain;  Allen  Oison,  U.  S.  A.  ;  Pierre  Alexandroff, 
Russe;  H.  J.  Cléments,  U.  S.  A.  ;  Sigal  Mendel, 
Roumain;  J  Holbau,  Roumain;  Suchodolski,  Polo¬ 
nais;  \V.  Konar,  Polonais;  Henry  Stoll,  Hollandais; 
Lara  Ristilch,  Yougoslave;  Constanline  Bajiolopou- 
los.  Grec;  Julio  S.  Passeron,  Argentin;  Juan  W’ood 
Walters,  Chilien;  Daniel  J.  Dolan,  U. S. A.;  Léon 
Lamolte,  Belge  ;  Gerhard  Larsen,  Norvégien  ;  Carlos 
A.  Llanos,  Salvadorien;’JuanM.  Herrera,  Uruguayen  ; 
JosephIanda,'l'chéco-Slovaque  ;  Paul  Steiner,  Tchéco¬ 
slovaque;  Bodgan,  Bulgare  ;  Alfred  Defourny,  Belge; 
Kalavros,  Grec;  José.  R.  Mayo,  Philippin;  Malheï 
N.  Ivanoff,  Bulgare  ;  Nathan  Epstein,  U.S.  A.  ;  Anthony 
G.  F'ormusa,  U. S. A.;  Jacintho  Soares  Souza  Lima, 
Brésilien;  Luis  B.  de  Cores,  Argentin;  Félix  Spei- 
ser,  Suisse  ;  Balmori  Diaz  Agero,  Espagnol  ;  Mariano 
Madruga,  Espagnol  ;  Munoz  Cortazar,  Espagnol  ; 
Sinicha  Tassavatz,  Yougoslave;  lancu  lancu.  Rou¬ 
main;  S.  J.  Fogelson  U.  S.  A.  ;  Naïf  Kanaan,  Liba¬ 
nais;  Bastan,  Persan;  Pedro  Jauregui,  Argentin; 


llanna  Jnngst,  Polonais;  Sacanelles  Cerveso,  Espa¬ 
gnol;  Tomas  Mena,  Salvadorien  ;  Casimir  Kae- 
synsbi,  adjoint  de  la  2“  clinique  chirurgicale  de  Var¬ 
sovie;  Celestino  Henriques,  chirurgien  des  Hôpi¬ 
taux,  Portugais;  Wagner,  Danois;  Georges  Khabsa, 
Libanais;  M"“  Hilda  Marcus,  Allemande. 

(A.  D.  R.  M.,  Faculté  de  Médecine,  salle  Béclard.) 


Livres  Nouveaux 


Les  otites  moyennes,  par  Georges  Portma.sn,  pro¬ 
fesseur  de  Clinique  olo-rliino-laryngologique  à 
I  l  niversilé  de  Bordeaux  et  K  Kistleh  (de  Zu¬ 
rich),  ancien  assistant  de  la  Clinique  oto-rhino- 
laryngologique  de  l’Université  de  Bordeaux.  1  vol. 
de  212  pages  avec  77  figures  et  8  planches  hors  texte 
en  couleurs  (Masson  et  C'“,  éditeurs).  —  Prix  : 
70  francs. 

Toute  classification  des  otites  moyennes  que  l’on 
ne  peut  baser  à  la  fois  sur  l’élude  clinique  et  les 
recherches  anatomo-pathologiques  reste  artificielle. 
C’est  ce  qu’ont  bien  montré  les  travaux  de  Bezold 
(Munich)  et,  en  ce  qui  concerne  Totospongiose,  ceux 
de  Lermoyez. 

Portmann  et  Kistler  rappellent  que  c’est  seule¬ 
ment  trente  ans  après  la  première  et  la  seule  édition 
de  son  traité  sur  les  maladies  de  l’oreille  que  les 
idées  de  Bezold  commencent  à  devenir  classiques. 

H  s’agit  d’une  révision  et  d'une  refonte  complètes 
de  l’étude  des  otites  moyennes  où  une  nouvelle  ter-' 
minologie  trouve  sa  justification  dans  les  données 
anatomo  pathologiques  :  l’otite  moyenne  hyperhé- 
mique  aiguë  correspond  à  l’ohstruction  simple  de  la 
trompe  d’Eustache  ;  l’otite  moyenne  catarrhale  exsu¬ 
dative  aiguë  correspond  à  la  forme  non  perforante 
de  l’otite  aiguë  simple  ou  de  l’otite  aiguë  nécro¬ 
sante  ;  l’otite  moyenne  suppurée  aiguë  correspond  à 
la  forme  perforante  de  l’otite  simple  ou  de  l’otite 
nécrosante  ;  l’otite  moyenne  catarrhale  exsudative 
chronique  correspond  à  l’obstruction  tubaire  avec 
transsudai  ;  l’otite  chronique  sèche  correspond  à  la 
dépression  persistante  du  tympan  atrophié,  à  l’ob¬ 
struction  tubaire,  ou  aux  séquelles  de  l’otite  aiguë 
nécrosante,  ou  aux  séquelles  de  l’otite  simple  à  ré¬ 
pétition;  Totite  cicatricielle  correspond  aux  séquel¬ 
les  de  l’otite  nécrotique,  ou  chronique  simple,  ou 
cholesléatomateuse;  les  otites  scléreuses  ne  sont  pas 
des  otites  moyennes  ;  elles  appartiennent  à  l’olo- 
spongiose  ou  à  une  labyrinlhose  ;  le  tympan  modifié 
n’a  rien  à  faire  avec  ces  surdités;  Totorrhéo  est  le 
symptôme  de  l’otite  chronique  suppurée  simple,  de 
l’otite  chronique  cholesléatomateuse,  de  l’otite  chro¬ 
nique  tuberculeuse. 

Le  plan  de  l’ouvrage  comporte  l’obstruction  tu¬ 
baire  et  ses  suites,  les  otites  moyennes  proprement 
dites,  avec  six  chapitres  ;  1“  Les  otites  moyennes 
aiguës  comprenant  l’otite  moyenne  aigui’  simple  avec 
ses  formes  non  perforante  et  perforante  ;  l’otite 
moyenne  aiguë  nécrosante  avec  une  forme  non  perfo¬ 
rante  cl  une  forme  perforante;  2"  les  complications 
des  otites  moyennes  aiguës  ;  3”  les  otites  moyennes 
chroniques,  comprenant  l’otite  moyenne  chronique 
suppurée  simple  et  l’otite  moyenne  chronique 
suppurée  cholesléatomateuse  ;  4“  1  otite  moyenne  tu¬ 
berculeuse  ;  5“  les  séquelles  des  otites  inoyenn<?s 
aiguës,  nécrosante,  chronique  simple,  chronique 
cholesléatomateuse  ;  6“  les  infections  nouvelles  gref¬ 
fées  sur  les  séquelles. 

Excellente  présentation  d’une  édition  illustrée  d  un 
très  grand  nombre  de  micro-photographies,  repro¬ 
duction  fidèle  des  lésions  anatomo-pathologiques  les 
plus  caractéristiques  des  différents  types  d  otites. 

Texte  clair,  précis,  simplifié,  sans  phrases  inutiles, 
qui  convient  admirablement  à  notre  époque  pressée, 
où  tout  saute  aux  yeux  et  où  le  lecteur  voit  sans 
effort  se  dérouler  à  la  façon  d’un  film  toute  la  pensée 
des  auteurs. 

Leroux-Robert. 


ABONNEMENTS-  —  Les  abonnements  à  Lx  Presse 
Médicale  partent  du  1°^  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  C‘“,  éditeurs,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris-O”.  Compte  chèques 
postaux  599. 
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Université  de  Paris 


Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu.  — Pkogba.mme 

GÉNÉRAL  DE  LENSEIGNEMENT.  —  I.  Lerons  cliniques  les 
mardis,  jeudis  et  samedis, ùlO  h.  3ü  (amphithéâtre  Trous¬ 
seau).  —  Mardi  :  Présentation  de  malades  du  service  et 
de  la  consultation.  —  Jeudi  ;  Conférences  cliniques, 
alternativement  pur  MM.  E.  Chabrol  et  H.  IJénard,  agré¬ 
gés.  —  Samedi  :  Leçon  clinique  par  le  prof.  Paul  Carnot 
(première  leçon  le  samedi  16  Novembre).  —  1"  et  3”  sa¬ 
medis  :  leçon  de  elinique  générale;  2*  et  4°  samedis  : 
leçon  do  gaslro-entéro-hépatologie. 

II.  linscif’nemcnt  de  midecine  générale.  —  a)  Leçons  de 
sémiologie,  lundi,  mercredi,  vendredi,  à  9  h.  30  (umphi- 
théiUre  Trousseau)  par  MM.  Lumbling  et  Lenormand, 
chefs  do  clinique.  —  b)  Démonstrations  dans  les  salles  : 
Stagiaires  de  1"  année  :  service  n°  1  (salles  Saint-Chris¬ 
tophe  et  Sainte-Jeanne)  (MM.  Lambling  et  Lenormand); 
stagiaires  de  2‘  et  3"  années  :  services  n'"  2  et  3  (salles 
Saint-Charles,  Suinte -Madeleine,  petit  Saint-Christophe 
et  petit  Suint-Charles)  (MM.  Libcrt  et  Coury).  —  c)  In¬ 
terrogations  chaque  semaine,  pur  le  professeur  et  les 
agrégés. 

III.  Enseignement  de  gaslro-entéro-hépatologie  (étudiants 
en  fin  de  scolarité  et  docteurs).  —  a)  Examens  des  ma¬ 
lades  et  explorations  digestives  ;  Service  n”  2  (salles 
Saint-Charles  et  Sainte-Madeleine),  par  MM.  Froment  et 
Rachet,  anciens  chefs  de  clinique;  Boltunski  et  Delafon- 
taine,  chefs  de  clinique.  —  b)  Consultations  digestives 
(policlinique  Sainte-Madeleine),  de  9  h.  à  10  h.  1/2.  — 
Estomac  et  intestin  (M.  liouttier)  ;  lundi  ;  M.  II.  lîénard. 

—  Mercredi  :  prof.  Paul  Carnot.  —  Vendredi  :  M.  Cha¬ 
brol.  —  Anus  et  rectum  :  mardi,  jeudi,  samedi  :  M.  Frie- 
del.  —  (Flsophagoscopie  :  samedi  :  M.  Dufourmentel.  — 
Dermatologie:  mardi  :  M.  Iludelo,  médecin  honoraire  de 
l'hépital  Saint-Louis.  —  e)  Présentation  de  radioscopies 
digestives,  mercredi,  ù  10  h,  30  (MM.  Lagarenne  et 
Diodes). 

IV.  Enseignement  de  physiothérapie  (étudiants  en  fin  de 
scolarité  et  docteurs).  —  a)  Examen  des  malades  et 
application  des  traitements  :  Electrothérupie.  ■ —  Radio¬ 
thérapie.  —  Hydrothérapie  (MM.  Dausset  et  Lucy),  à  la 
policlini(iue  physiothérapique  Gilbert,  tous  les  jours,  de 
9  h.  h  midi.  —  Massage  (M.  Durey),  M.  J.  S.,  à  11  h  — 
b)  Mesures  physiques  et  physiologiques  (M.  Dognon, 
agrégé),  au  laboratoire  de  physique  et  de  physiothérapie, 

V.  Leçons  du  diinanehc  (ù  10  h.  30,  amphithéOtre 
Trousseau).  —  Du  jour  de  l’an  à  Pâques,  par  les  méde¬ 
cins  de  l’Ilôtel-Dieu  et  diverses  compétences  :  Mise  au 
point  des  divers  sujets  nouveaux  (affiche  spéciale). 

VI.  Cours  de  perfeetionneinenl  sous  la  direction  du 
prof.  Carnot  et  de  MM.  Chabrol  et  Dénard,  agrégés 
(pour  les  docteurs  français  et  étrangers).  —  Cours  avant 
PAques  :  Techniques  nouvelles  u]ipliquées  à  la  Clinique, 

—  Cours  après  Piuiues  :  Physiothérapie  pratique.  — 
Cours  de  Septembre  :  Maladies  du  foie,  diabète,  etc.  — 
Cours  de  Septembre-Octobre  ;  Maladies  digestives  (affiche 
spéciale).  —  Voyage  d’études  ù  Vichy,  entre  les  deux 

VU.  Laboratoires  de  la  clinique  (laboratoires  Dieuln- 
foy).  —  Ouverts  aux  travailleurs  en  vue  de  travaux  origi¬ 
naux  ou  thèses,  sous  la  direction  du  prof.  Carnot  et  de 
M.  II.  Bénard-,  agrégé,  — Chefs  de  laboratoires  :  Analyses 
biologiques,  M.  Deval  ;  physique,  M.  Dognon,  agrégé; 
chimie,  M.  Coquoin  ;  bactériologie,  M.  J.  Dumont;  anato- 
mio  pathologique,  M"*  Marguerite  Tissier:  physiologie, 
M.  R.  Gayet. 

Clinique  de  la  tuberculose  (Hôpital  Laennee  et 
Dispensaire  Léon-Bourgeois).  —  I.  Enseignement  élé¬ 
mentaire.  —  1“  Séméiologie  de  la  tuberculose  :  Examen 
des  malades  dans  les  salles,  les  lundis  et  mardis,  à 
9  h.  1/2;  policlinique  au  dispensaire  Léon-Bourgeois,  les 
jeudis  et  samedis,  à  10  h.  1/2.  —  2“  Radio-diagnostic, 
par  M.  Maingot,  le  mercredi,  à  9  h.  1/2.  —  3“  La  pratique 
dn  pneumothorax  artificiel  et  antres  thérapeutiques  anti¬ 
tuberculeuses  spéciales,  le  mercredi,  à  9  h.  1/2. v —  4"  La 
pratique  du  Dispensaire-type  (1"  et  2’  arrondissements, 
dispensaire  Léon-Bourgeois),  lundis,  à  2  h.  1/2;  jeudis  et 
samedis,  à  9  h.  1/2.  —  &•  Sélection  des  malades  des 
sanatoriums  et  préventoriums,  jeudis  et  samedis,  à 
9  h.  1/2.  —  6"  Tuberculose  des  nourrissons  (clinique  et 
prophvluxie)  ;  le  jeudi,  au  dispensaire  Léon-Bourgeois, 
à  10  h.  1/2;  le  vendredi,  à  la  crèche  Lnndouzy,  fi  10  h.  1/2. 

—  7*  Service  social  hos|)itulier,  le  mardi,  fi  11  h.  1/2. 

Leçon  elinique  |tar  le  professeur,  le  mercredi,  fi  11  h. 

II.  Enseignements  gomplémkntaiheb.  —  Des  séries  de 
leçons  sur  des  sujets  relatifs  fi  la  tuberculose  (anatomie 
pathologique  ou  bactériologie;  clinique  ou  thérapeutique; 
prophylaxie  sociale)  auront  lieu  fi  des  dates  qui  seront 
ultérieurement  déterminées,  sous  la  direction  de  MM.  Léon 
Bernard  ou  Risl. 

III.  Enseignement  spécial  de  pereectiünnement. — 
Deux  cours  de  perfectionnement  seront  donnés  :  Le  pre¬ 
mier,  sous  la  direction  de  MM.  Rist  et  Ameuille,  sera 
d’une  durée  de  quatre  semaines,  comportant  leçons, 
examens  radiologi(]ues,  techniques  thérapeutiques,  exer¬ 
cices  de  laboratoire  et  visites  ;  il  aura  lieu  en  Octobre. 

Le  second,  dirigé  par  MM,  Léon  Bernard  et  Robert 


Debré,  en  vue  de  la  préparation  des  médecins  spécialistes 
de  dispensaires  et  sanatoriums,  sera  d’une  durée  de  trois 
mois,  et  comjiosé  de  deux  parties  :  la  première,  d’une 
durée  de  quatre  semaines,  comprendra  40  leçons  accom¬ 
pagnées  de  manipulations  pratiques  de  clinique  et  de 
laboratoire;  la  seconde,  d’une  durée  de  huit  semaines, 
sera  alfectéc  fi  des  stages  au  dispensaire  Léon-Bourgeois 
et  dans  d’autres  dispensaires  de  l’Office  imblic  d’hygiène 
sociale  de  la  Seine,  ainsi  que  dans  des  sanatoriums  de 
cette  Administration. 

Ce  cours  aura  lieu  de  Janvier  ù  Mars  inclusivement. 

Pour  les  cours  spéciaux,  des  bourses  seront  attribuées 
par  le  Comité  national  de  défense  contre  la  tuberculose. 

Le  certificat  d’assiduité  au  cours  de  trois  mois,  com¬ 
prenant  obligatoirement  les  stages,  permet  l’inscription 
sur  la  liste  d’aptilude  aux  fonctions  de  médecin  des  dis¬ 
pensaires  de  l’Office  jmblic  d’hygiène  sociale  de  la  Seine. 

Clinique  d’accouchements  et  de  gynécologie 
Tarnler.  — •  Tableau  général  de  l’enseignement  clinique 
et  des  cours  annexes  faits  fi  la  clinique  Tarnier  pendant 
l’année  scolaire  1929-1930,  par  M.  le  professeur  A.  Brin- 
deau,  assisté  de  MM.  Metzger  et  Vaudcscal,  agrégés,  avec 
lu  collaboration  de  MM.  Louis  Fournier,  médecin  de 
l’hôpital  Cochiii  ;  Ecalle,  agrégé,  accoucheur  des  hôpi¬ 
taux  ;  Gathala,  accoucheur  de  l’hôpital  SainGLouis; 
Desoubry,  Lantuéjoul,  Jacquet,  De  Peretti,  anciens 
chefs  de  clinique;  Suzor,  chef  de  clinique;  Cartier  et  Hin- 
glais,  chefs  de  laboratoire  ;  Chômé  et  De  Manet,  anciens 
chefs  de  clinique  adjoints. 

Tous  les  matins,  enseignement  clinique  par  le  profes- 

Lundi,  9  h.  1/2  :  Examen  des  femmes  en  travail  et  des 
accouchées;  10  h.  1/2  :  Consultation  des  nourrissons  et 
des  femmes  enceintes  malades. 

Mardi,  9  h.  1/2  :  Examen  des  femmes  en  travail  et  des 
accouchées;  10  h.  1/2  :  Présentation  de  malades  fi  l’am- 
phithéfitre. 

Mercredi,  9  h.  1/2  :  Policlinique  des  femmes  enceintes. 

Jeudi,  9  h.  1/2  :  Opérations  gynécologiques;  10  h.  1/2; 
Policlinique  des  femmes  atteintes  d’affections  gynécolo¬ 
giques.  Traitement  de  la  stérilité. 

Vendredi,  9  h.  1)2  :  Policlinique  des  femmes  enceintes. 

Samedi,  9  h.  1/2  :  Examen  des  femmes  en  travail  et 
des  accouchées  ;  10  h.  1/2  :  Leçon  fi  l’amphithéfitre. 

Cours  de  perfectionnement  du  Jeudi  soir.  —  Ce  cours 
gratuit,  destiné  aux  médecins  et  étudiants  s’intéressant 
spécialement  fi  l’obstétrique,  sera  fait  par  des  conféren¬ 
ciers  qui  traiteront  des  questions  particulièrement  étu¬ 
diées  par  eux.  11  commencera  le  21  Novembre  1929,  fi 
20  h.  3/4,  et  sera  continué  chaque  jeudi  pendant  le  se¬ 
mestre  d’hiver.  Pour  les  détails  consulter  l’affiche  spé- 

Cours  de  pratique  obstétricale.  —  Ces  cours  sont  des¬ 
tinés  aux  médecins  ou  étudiants  français  ou  étrangers. 
Chacun  de  ces  cours  comprendra  une  série  de  leçons 
cliniques,  théoriques  et  pratiques,  qui  auront  lieu  tous 
les  jours,  le  matin  et  l’après-midi.  Les  auditeurs  feront 
par  eui-mèmes  des  accouchements  sous  la  direction  des 
moniteurs  ;  ils  seront  personnellement  exercés  fi  l’examen 
des  femmes  enceintes  et  en  couches,  et  aux  mano-uvres 
obstétricales. 

Un  cours  de  pratique  obstétricale  aura  lieu  du  13  au 
28  Février  1930.  Le  droit  fi  verser  jiour  ce  cours  est  de 
250  fr. 

Trois  cours  de  vacances.  —  Vacances  de  Pâques.  Un 
cours  do  pratique  obstétricale  pendant  les  quinze  jours 

Vacances  d’été.  Deux  cours  do  pratique  obstétricale  du 
15  au  30  Septembre  et  du  15  au  30  Octobre. 

Le  droit  fi  verser  pour  chacun  de  ces  trois  cours  est 
de  250  fr. 

Des  affiches  spéciales  indiqueront  le  programme  des 
leçons  et  démonstrations. 

Cours  de  chirurgie  obstétricale.  —  Ce  cours  aura  lieu  en 
Janvier  1930.  —  1.  La  césarienne  abdominale  (Ecalle).  — 
2.  L’hystérectomie  en  obstétrique  (Suzor).  —  3.  Curage 
ou  curettage  (Metzger).  —  4.  Les  interventions  chirurgi¬ 
cales  sur  l’utérus  gravide  par  voie  vaginale  (Brindeau). — 
5.  Le  traitement  chirurgical  des  tumeurs  compliquant  la 
grossesse  (Vaudescal).  —  6.  Le  traitement  des  déchirures 
du  périnée  (De  Peretti).  —  7.  Le  traitement  chirurgical 
des  hémorragies  de  la  grossesse  (Desoubry).  —  8.  Les 
pelvitomies  (Cathala).  —  9.  Le  traitement  chirurgical  des 
hémorragies  génitales  pendant  l’accouchement  et  les 
suites  de  couchss  (Lantuéjoul).  —  10.  La  transfusion  du 
sang  on  obstétrique  (Jubé).  —  11.  Le  traitement  de  la 
stérilité  chez  la  femme  (Douay). 

Cours  de  puériculture.  —  Ces  cours  comprendront  une 
série  de  leçons  où  ne  seront  traitées  que  des  questions 
concernant  l’hygiène,  l'alimentation  et  la  pathologie  du 
nourrisson,  au  cours  des  premières  semaines. 

Première  série  ;  Le  nouveau-né  normal  (Murs  1930), 

Deuxième  série  :  Le  nouveau-né  pathologique  (Mai 
1930). 

Des  affiches  indiqueront  le  programme  des  leçons. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  fi  M.  le  chef  de 
clinique,  fi  la  Clinique  Tarnier. 

Les  bulletins  de  versement  relatifs  fi  ces  cours  sont 
délivrés  au  sccrélariat  de  la  Faculté,  guichet  n"  4,  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  fi  16  h. 


Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 
—  M.  le  professeur  Gougerot,  médecin  de  l’hôpital  Saint- 
Louis,  commencera  ses  cliniques  le  mercredi  6  Novembre 
1929,  fi  21  h.  30,  fi  In  consultation  de  lu  Porte  et  les  con¬ 
tinuera  les  vendredis  matins,  fi  10  heures,  fi  l’Amphi- 
théfitre  de  la  Clinique,  et  les  mercredis  soirs,  fi  21  h.  :)0, 
ù  la  consultation  de  la  Poi-te. 

Traitement  de  la  syphilis  et  l'indispensable  en  syphtli- 
graphie  (avec  jirésentation  de  malades  et  de  moulages, 
projections).  —  Mercredi  6  Novembre.  —  Etat  actuel  de 
l’orsénothéru|iie  :  indii  ations  et  contre-indications. 

Vendredi  8  Novembre.  —  Arsénothérapie,  état  actuel 
des  médicaments,  doses  et  modes  d’emploi^  discussion 
des  voies  veineuses  et  musculaires. 

Mercredi  13  Novembre.  —  Les  cinq  principales  tech¬ 
niques  actuelles  des  traitements  arsenicaux. 

Vendredi  15  Novembre.  —  .Vrsénothérapie  ;  accidents 
immédiats  ;  crises  uitritoides  faciales  cl  viscérales  ;  nou¬ 
velles  données  prophylacti(|ues  et  lhéru)>euti{|ues. 

Mercredi  20  Novembre.  —  .Vrsénothérapie  ;  accidenls 
[irécoccs,  ajiojilexie  séreuse,  érythèmes  biotropiques, 
prophylaxie  et  trailemeuts. 

Vendredi  22  Novembre.  —  .Vrsénothérapie  :  accidents 
tardifs;  viscérorécidives  et  érythrodermie,  unuphylaxies 
arsenicales,  nouvelles  données  thérapeutiques  et  i)ro|>hy- 
lactiijues. 

Mercredi  27  Novemlire.  —  Etat  actuel  de  la  bismutho- 
thérnpie  :  indications  et  contre-indications,  accidents  et 
anniihylaxie  bismuthique. 

Vendredi  29  Novembre.  —  Conduite  des  traitemenis 
bismutliiques  :  ]>roduits,  doses,  techniipies,  etc. 

Mercredi  4  Décemlire.  —  Etat  actuel  des  traitements 
mercuriels  :  indications  et  contre-indications  ;  accidents 
et  anaphylaxie. 

Vendredi  6  Décembre.  —  Etat  actuel  du  traitement  des 
syiihilis  nerveuses. 

Mercredi  10  Décembre.  —  Techniques  actuelles  des 
traitemenis  mercuriels  :  jiroduits,  doses,  etc. 

Vendredi  13  Décembre.  —  Projiagandc  anti syphilitique 
(avec  projections  de  films). 

Mercredi  18  Décembre.  —  Médicaments  anlisyiihili- 
ti(|ues  adjuvants  :  iodure,  soufre  et  les  nouveaux  anli- 
syf>liiliti<|ues  :  zinc,  cadmium,  etc. 

Vemiredi  10  Janvier.  —  'rraitement  d’alta()ue  de  la 
syphilis,  les  six  techniques  actuelles. 

Âlercrodi  15  Janvier.  —  Traitements  projdiylacti<|uc3 
avant  le  chancre.  Echecs  et  syphilis  )>rimaires  retardées. 

Vendredi  17  Janvier.  —  Notions  nouvelles  sur  le  chancre 
syphilitique:  périodes  |iré-  et  post-humorales  ;  syphilis 
sans  chancre,  notions  nouvelles  et  conséquences  pratiques, 
traitements. 

Mercredi  22  .hunier.  —  Polyintolérants,  arsénorésis- 
tants  et  arsénorécidivants  ;  pathogénie  et  traitements. 

Vendredi  2'i  Janvier  —  Notions  nouvelles  sur  la  sy- 
[diilis  secondaire  :  syphilis  secondaires  retardées.  Traite¬ 
ments. 

Mercreili  29  Janvier.  —  Syphilis  latentes  récentes  : 
surveillance  et  traitement. 

Vendredi  31  Janvier.  —  Notions  nouvelles  sur  les  sy- 
jihilis  tertiaires  :  traitements.  Syphilis  et  cancer. 

Mercredi  5  F'évrier.  —  Syi>hilis  latentes  anciennes: 
surveillance  et  traitement.  La  syphilis  guérit-elle  Dis¬ 
cussion  des  critères,  protéino-pronostic  et  jirotéinothé- 

Vendredi  7  F'évrier.  —  Notions  nouvelles  sur  les  sy¬ 
philis  viscérales  ;  éveils  post-traumatiques  et  ]iosl- 
infectieux. 

Mercredi  12  F’évrier.  —  Syjihilis  ostéoarticulaires  ; 
notions  nouvelles  ;  les  hybrides  de  syphilis  ;  gonococcie  ; 
tuberculose,  goutte. 

Vendredi  14  F’évrier.  —  Syjihilis  nerveuses  :  traitements 
projdiylactiques,  la  |)onction  lombaire,  les  techniques  et 
interprétation  des  résultats. 

Mercredi  19  Février.  —  Hérédosyphilis  :  notions  nou¬ 
velles;  éveils,  etc. 

Vendredi  21  F'évrier.  —  Traitement  des  hérédo-syphi¬ 
litiques  ;  |)rj)nostic,  etc. 

Mercredi  25  F'évrier.  —  Allaitement  des  hérédo-syphi¬ 
litiques  :  nourrices  et  sjqdiilis. 

Vendredi  28  Février.  —  Mariage  des  syphililii|ues 
acquis  et  héréditaires:  discussion  des  conditions;  certi¬ 
ficat  médical  prématrimonial. 

MercFcdi  5  Mars.  —  Syidiilis  et  secret  professionnel. 

Vendredi  7  Mars.  —  Chancre  mou  ;  formes  nouvelles, 
traitements,  chancres  mixtes,  vaccins,  etc. 

Mercredi  12  Mars.  —  .Adénites  chancrellcuses  :  formes 
nouvelles,  diagnostic  et  traitements. 

Vendredi  14  Mars.  —  Séroréaclion  de  B.-W  .  :  disi  us- 
sion  des  meilleures  techniques. 

Mercredi  19  Mare.  —  Séroréaclion  de  H. -AV.  :  interpré¬ 
tation  des  résultats,  les  causes  d’erreurs,  les  imperfec¬ 
tions  et  paradoxes  du  B.-AV. 

A'endredi  21  Mors.  —  Comparaison  des  antisyphili 
tiiiues  :  cures  idurimé.dicamenleuses. 

Horaire  'de  la  clinique.  —  Les  lundis  :  Enseignement 
élémenhiire  par  les  assistants  et  chefs  de  clinique,  au 
pavillon  Bazin,  fi  9  h.  30  (fi  partir  du  4  Novembre). 

Les  mardis:  Policlinique  par  le  professeur,  au  Dispen 
saire  du  pavillon  Bazin,  fi  10  heures  (fi  partir  du  15  Oc- 

l.es  mercredis  niatins.:  Physiothérapie  et  petites  opé¬ 
rations.  il  9  h.  :to.  a  la  Pfdicliniqiie  et  salle  Lugol. 
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Les  mercredis  (soirs)  :  A  la  consultation  de  la  Porte, 
policlinique,  à  20  li,  30  (à  partir  du  10  Octobre)  et  leçon 
de  pratique,  à  21  h.  30  (à  partir  du  6  Novembi’e). 

Les  l'q  3’,  4',  5'  jeudis  du  mois  :  lîtudes  de  questions 
d’actualité  par  des  spécialistes  de  cliaqiie  question,  à 
l’Ampbitliéétre  de  la  clinique,  à  10  heures  (à  j)artir  du 
7  Novembre). 

Les  vendredis  :  Visite  dans  les  salles  du  pavillon  lla/.in, 
à  y  heures  ;  leçon  clinique,  ù  10  heures,  à  l’Ampliithéâtre 
(à  partir  du  18  Octobre). 

Les  samedis  :  Consultation  de  la  Porte,  ù  9  heures  ; 
présentation  des  malades,  h  9  b.  30  (à  partir  du  19  Oc- 

Lcs  jcudtti  de  îa  clinique  de  Saint-Louis  (fondés  sous  le 
]>ati'unage  de  L.  Lrocq).  —  Les  1",  3”,  4',  5*  jeudis  de 
chaque  mois,  à  l’.Amphithéétre  de  la  clinique,  à  10  heures. 
M.  R.  Sahouraud  les  inautçurera  le  7  Novembre  avec  la 
question  :  démembreinent  de  l’eczéma  séborrhéique. 

Ils  continueront  avec,  la  collaboration  de  MM.  les  pro¬ 
fesseurs  .Toi'dassohn  (toxicodermies  hématogènes  ;  Ile 
Keyser  (nouveaux  traitements  du  furoncle  et  de  l’anthrax); 
Dujardin  (allergie  en  dermatologie  et  les  «  Pexies  » 
cutanées),  etc. 

MM.  les  professeurs  Milian  (biotropisine  en  dermato¬ 
logie)  ;  Nicolas  (ulcère  adénogène)  ;  Louste  (splénomé¬ 
galie  ayant  et  pendant  le  chancre)  ;  Favre  (adénies  pruri- 
gènes  éosinophiliques)  ;  Fiessiuger  (rôle  des  ferments 
leucocytaires  dans  les  réactions  cutanées)  ;  Joyeux  (gales 
humaines  et  animales)  ;  Laroche  (pathogénic  du  xan- 
thome),  etc. 

MM.  R.  Barthélemy  (dermites  professionnelles  et  acci¬ 
dents  du  travail);  Burnier  (syphilis  mammaires  et  utéro- 
salpingovariennes)  ;  Paul  Blum  (cirrhoses  du  foie  et 
syphilis)  ;  M"”  Eliascheff  (notions  nouvelles  sur  les  épi- 
tbéliüinas,  les  tumeurs  mésodermiques  cutanées)  ;  Filliol 
(discussion  pathogénique  des  ictères  postarsénobenzo- 
liques)  ;  Jean  Meyer  (état  actuel  de  l’actinothérapie  der¬ 
matologique)  ;  Photinos  (étiologie  cl  pathogénie  des 
j)seudopelades),  etc. 


Clinique  Oto-rhino-laryngologique.  —  M.  le  pro- 


Candidats  P.  C.  N.  —  Grau,  Charlin,  Le  Roux,  Lacroux, 
Desorthes,  Jassin,  Le  Tensorcr,  Derobert,  Abecassis, 
Bourland,  Dccouzc,  Roquet,  Ghambon,  Fourault,  Sibel, 
Fournial,  Faure,  Marceau,  Michard,  Girard,  Mialhe, 
.Madranges,  Daireaux,  Colomb,  Verrier,  Chaspoul,  Au- 
meunier.  Franque,  Rouquet. 

Tnourns  coloniales.  —  Candidats  à  4  inscriptions.  — 
Laquintinie,  Desgeorges,  Pocreaui,  Roussel,  Cordier. 

Candidats  P.  C.  .V,  —  Thomas,  Chabœut,  Le  Flem, 
Sénéchal,  Gonry,  Buttin,  Delatour,  Giovannetti,  Fauic, 


Hôpitaux  et  Hospices 


Assistant  d’électro-radiologie  des  hôpitaux.  — 
Le  texte  de  l’article  48  du  règlement  sur  le  Service  de 
Santé  relatif  au  statut  du  personnel  médical  des  labora¬ 
toires  d’agents  physiques  est  modifié  ainsi  qu’il  suit  : 

Art.  48.  —  Les  assistants. d’électro-radiologie  prennent 
le  titre  d’assistant  d’électro-radiologie  de  l’hôpital  auquel 
ils  sont  attachés. 

Tout  docteur  en  médecine  de  nationalité  française  et 
titulaire  du  diplôme  d’Etat  obtenu  devant  une  Faculté  de 
Médecine  de  France  désireux  3e  prendre  part  au  concours 
d’assistant  d’électro-radiologie  sera  tenu  de  se  conformer 
au  prescriptions  suivantes  : 

1°  Il  devra  effectuer  un  premier  stage  d'une  année 
comportant  deux  séjours  consécutifs  de  six  mois  dans  un 
service  central  d’électro-radiologie. 

En  vue  de  ce  stage  les  inscriptions  seront  reçues  à 
l’Administration  générale  de  l’Assistance  publique  (bu¬ 
reau  du  Service  de  Santé)  où  un  dossier  spécial  établi  au 
nom  de  chaque  candidat  mentionnera  :  la  date  à  laquelle 
commence  le  stage  ;  les  deux  services  dans  lesquels  ce 
stage  sera  effectué  ;  la  copie  de  l’ordre  de  service  portant 
affectation  du  stagiaire;  les  certificats  délivrés  par  les 
chefs  de  service  constatant  que  le  stage  a  été  effectué 
'  '  ats  visés  par  les  di — ‘ - 


encore  titularisés  mais  exerçant  leurs  fonctions  depuis 
huit  années  à  compter  du  1"  Janvier  qui  aura  suivi  leur 
nomination:  trois  électro- radiologistes  tirés  au  sort 
parmi  les  électro-radiologistes  titulaires  en  exercice,  l’un 
d’eux,  toutefois,  devant  être  tiré  nu  sort  parmi  ceux  qui 
se  trouvent  inscrits  sur  la  liste  des  électro-radiologistes 
des  hôpitaux  spécialisés  en  électrologie. 

Les  candidats  disposent  de  dix  minutes  pour  l’exposé 
oral  de  leurs  titres.  Gette  épreuve  sera  cotée  de  zéro  à 
.dix. 

Le  classement  des  candidats  est  effectué  d’après  la 
note  obtenue  par  chacun  d’eux. 

Toutefois,  les  candidats  qui  auront  obtenu  le  même 
nombre  de  points  qnc  le  candidat  classé  le  dernier 
seront  également  compris  dans  la  liste  d’admission. 

L’épreuve  pratique  sera  jugée  par  le  jury  de  la  Gom- 
mission  spéciale  chargée  de  l’examen  des  titres  des 
candidats;  elle  aura  donc  lieu,  pour  les  candidats  ayant 
accompli  les  deux  années  de  stage  prévues  par  le  présent 
règlement,  immédiatement  après  la  clôture  des  opéra¬ 
tions  de  la  Gommission  spéciale  de  classement  concer¬ 
nant  l’examen  des  titres  des  candidats  ayant  terminé  leur 
première  année  de  stage. 

Gette  épreuve  de  manipulation  consistera  en  un  exer¬ 
cice  de  pratique  électro-radiologique  pour  lequel  les 
candidats  disposeront  de  quinze  minutes  qu’ils  utilise¬ 
ront  à  leur  gré  pour  la  présentation  et  l’exposé  oral  de  la 
question. 

Le  nombre  maximum  des  points  attribués  pour  cette 
épreuve  est  fixé  à  vingt. 

Gette  épreuve  sera  faite  en  plusieurs  jours  si  le  nombre 
des  candidats  ne  permet  pas  de  la  faire  subir  ù  tous  au 
cours  de  la  même  séance.  Les  questions  au  nombre  de 
trois  (dont  une  devra  porter  obligatoirement  sur  l’élec- 
trologie)  sont  rédigées  et  arretées  par  le  jury  chaque 
jour  d’épreuve  immédiatement  avant  la  séance.  La  ques¬ 
tion  ù  traiter  est  désignée  par  le  sort. 

Le  programme  dos  matières  qui  pourront  faire  l’objet 
des  questions  posées  par  le  jury  sera  arrêté  par  le  direc¬ 
teur  général  de  l’Administration. 

Le  classement  é 
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d'hydrothérapie  et  de  tlierinothérapie  de  l'Hétel-Dieu  ; 
4.200  fr.  aux  assistants  d’électro-radiologie  des  hôpitaux 
situés  à  Paris  et  5.400  fr.  aux  assistants  d'électro-radio- 
logie  des  hôpitaux  situés  hors  Paris. 

Mesures  h ansUoires.  —  Les  mesures  transitoires  ci- 
dessous  seront  appliquées  en  1029. 

Les  docteurs  en  médecine  désireux  de  s’inscrire  en  vue 
de  leur  nomination  dans  le  cadre  des  assistants  d’électro¬ 
radiologie  seront  admis  à  se  présenter  devant  la  Com¬ 
mission  spéciale  de  classement  chargée  de  l’examen  des 
titres  universitaires,  scientifiques  et  hospitaliers  moyen¬ 
nant  la  production  des  pièces  suivantes  :  justification  de 
la  nationalité  française;  diplôme  de  docteur  en  médecine 
(délivré  pur  une  Faculté  de  Médecine  de  France,  diplôme 
d’Etat)  ;  certificat  établi  par  un  électro-radiologiste  des 
hôpitaux  constatant  qu’ils  ont  accompli  à  un  titre  quel¬ 
conque  un  stage  d’une  année  révolue  au  jour  de  la  réu¬ 
nion  de  la  Commission  spéciale  précitée;  certificats  de 
radiologie  et  d’électrothérapie  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris. 

Hôpital  d’urologie  et  de  chirurgie  urinaire  (IBOô/s, 
avenue  de  Suffren).  —  Enseignement  complet  de  la  chi¬ 
rurgie  urinaire  et  des  techniques  urologiques  modernes 
sovs  lu  direction  deM.  F.  Cathelin. 

Programme  du  semestre  d’hiver,  à  partir  du  jeudi 
l'i  Novembre  1929.  Consultations,  les  mardis,  jeudis  et 
samedis,  de  9  h.  à  11  h. 

Opérations  et  lithotritie,  les  vendredis,  à  9  li.  au  Pavil- 
lon-anncxe. 

Cystoscopie  et  cathétérisme  des  uretères,  les  mardis  et 
samedis,  à  9  h.  1/2. 

Radiographies,  les  mardis,  à  9  h. 

Leçon  clinique  avec  présentation  de  malades,  de  pièces 
anatomiques  et  de  planches,  les  jeudis,  à  10  h. 

Injections  épidurales  et  électricité  (haute  fréquence), 
les  mercredis,  à  9  h.  1/2. 

l.'rétrites  et  examen  des  gouttes,  les  lundis,  à  10  h. 

Traitements,  tous  les  jours,  le  mutin,  de  8  h.  à  midi. 

Le  musée,  la  bibliothèque  et  les  laboratoires  sont 
ouverts  tous  les  jours  aux  élèves.  Les  cours  particuliers 
sont  annoncés  par  des  affiches  spéciales.  Des  certificats 
seront  délivrés  ft  la  fin  de  chaque  semestre  aux  élèves  et 
aux  médecins  étrangers  les  plus  assidus. 

Sont  seuls  admis  les  docteurs  en  médecine  français  et 
étrangers  et  les  étudiants  immatriculés.  S’adresser  tous 
les  matins  chez  le  surveillant,  150  bis,  avenue  de  Suffren. 

Pour  la  création  d’un  nouvel  hôpital.  —  Une 
souscription  vient  d’étre  ouverte  en  vue  de  lu  construc¬ 
tion  d’un  nouvel  hôpital,  ù  Rambouillet.  M.  Putenôtre  et 
.M'“-  Patenôtre  ont  versé-  une  somme  globale  de  500. OOO  fr.; 
le  comte  de  Fels,  300.000  fr  ;  M.  André  Navard,  200.00(1  fr., 
et  le  baron  Henri  de  Rothschild,  50.000  fr. 


Fondation  Rothschild.  —  La  médication  par  l’en¬ 
trainement  respiratoire  au  spiroscope.  Technique.  Appli¬ 
cations.  Résultats.  Fondation  Rothschild,  29  rue  Manin, 
10  h.  précises,  tous  les  derniers  dimanches  du  moi?. 


Concours 


Oto-rhino-laryngologie.  —  Le  jury  do  ce  concours 
est  définilivement  composé  de  MM.  Le  Mée,  Lemaître, 
Bourgeois,  Rouget,  Hautant,  Ilcuyer  et  Deniber,  qui  onl 
accepté. 

Adjuvat.  —  Dissection.  —  Séanee  du  LV  Oclobre.  — 
.\erf  crural  et  ses  branches  à  partir  de  C arcade  de  Fallope. 

—  Ont  obtenu  :  MM.  Vuillième,  20  ;  Guillot,  25  ;  Guran, 
20  ;  Luzuy,  27  ;  Audouin,  27  ;  Couvelaire.  29. 

Epreuve  supplé.mentaire.  —  Séanee  du  19  Octobre.  — 
Artère  sous-clavière  droite  avec  l'origine  de  ses  collatérales. 

—  Ont  obtenu  :  MM.  Guillot,  28;  Vuillième,  26. 
Classement  des  candidats.  —  MM.  Couvelaire,  Guil¬ 
lot,  Vuillième,  Luzuy,  Guran,  Audouin. 

Candidats  reçus.  —  MM.  Couvelaire,  Guillot. 

Prix  FIIIoux.  • —  Sont  désignés  pour  faire  partie  du 
jury  du  concours  pour  le  prix  Filloux  :  MM.  Bouchet, 
Rouget,  Le  Mée,  Michel  et  Gernez. 

Internat.  —  Epreuve  orale.  —  Séance  du  18  Octobre. 

—  Coliques  néphrétiques.  —  Signes  et  diagnostic  du  mal 
de  Pott  dorso-lombaire.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Schwartz, 
23;  Bernard,  20;  Nomblot,  27;  Roy,  20;  de  Soria,  23; 
Nicolas,  28;  Jomain,  21;  Alpern,  10;  Fabre,  25;  Loiseau, 


Externat.  —  Le  jury  du  prochain  concours  de  l’exter¬ 
nat  est  définitivement  composé  de  MM.  Turpin,  Paraf, 
Levesque,  Debray,  Maurer,  Wllmoth,  Oberlin,  Huet  et 
Halphen,  qui  ont  accepté. 


Nouvelles 


Naturalisation.  —  Est  naturalisé  Français  :  M,  Pcho- 
vitch  (Boudimir)  né  le  11  Août  1895  à  Metlich  (Serbie), 
demeurant  à  Toulouse  (Haute-Garonne). 

Une  mission  yougoslave  à  Paris.  —  En  l’honneur 
d’une  mission  yougoslave  comprenant  104  professeurs, 
médecins  et  étudiants,  l’Association  pour  le  développe¬ 
ment  des  relations  médicales  organise  un  banquet  qui 


aura  lieu  le  lundi  28  Octobre.  Prix;  60  fr.  On  est  prié  de 
s’inscrire  au  bureau  de  l’A.  D.  R.  M.,  Faculté  de  Méde¬ 
cine,  salle  Béclard  (Les  dames  sont  admises). 

Syndicat  des  médecins  urologistes  français.  — - 
Le  syndicat  général  des  urologistes  français  vient  do  tenir 
son  assemblée  générale  de  1929,  à  Paris,  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  Verrière,  do  Lyon,  président,  assisté  de 
M.  Blais,  do  Havre,  vice-président. 

La  question  dos  Assurances  sociales  y  a  surtout  été 
discutée  et  un  tarif  minimum  urologique  de  clientèle  y  a 
été  établi. 

De  nombreux  praticiens  urologistes,  ainsi  que  plusieurs 
professeurs  des  Facultés  de  Médecine,  font  actuellement 
partie  du  syndicat,  mais  il  serait  de  l’intérêt  général  que 
tous  les  urologistes  exerçant  'en  France  et  réunissant  les 
conditions  requises  pour  l’admission,  soient  groupés 
dans  une  meme  association  professionnelle.  Aussi  le 
syndicat  leur  fait-il  un  pressant  appel. 

Pour  renseignements  et  demandes  d’adhésion,  s’adres¬ 
ser  au  secrétaire  général  ;  M.  Marcel  Gallois,  26  rue  de 
Glichy,  Paris  (IX'). 

La  Journée  médicale  de  Dax.  —  Le  samedi  26  Oc¬ 
tobre  prochain  aura  lieu  une  Journée  médicale  destinée  à 
faire  constater  sur  place  l’effort  considérable  qui  a  été 
fait  pour  la  renaissance  de  la  station  thermale  de  Dax. 

Ce  voyage  s’effectuera  gracieusement  par  train  spécial 
composé  uniquement  de  wagons-lits  mis  è  la  disposition 
des  invités  par  les  compagnies  des  wagons-lits,  d’Or¬ 
léans  et  du  Midi. 

Le  départ  aura  lieu  de  Paris-Orsay,  le  vendredi  25  Oc¬ 
tobre  au  soir,  et  le  retour  à  Paris  dans  la  matinée  du 
lundi  28. 

Le  samedi  26,  visite  de  lu  station  et  des  établissements. 
Conférences. 

Le  lendemain  dimanche,  une  excursion  dans  les  Landes 
est  organisée,  avec  déjeuner  à  Hossegor,  coquette  station 
balnéaire  de  la  Côte  d’Argent. 


Service  de  Santé  de  la  marine.  —  M.  Cazamian 
médecin  en  chef  de  1"  classe,  est  désigné  pour  remjilir 
les  fonctions  de  médecin  de  la  1”  escadre. 

—  Affectations  nouvelles  :  Médecins  principaux.  Sont 
désignés  M.  Gauguct,  pour  embarquer  sur  le  cuirassé 
Provence  -,  M.  Roudet,  comme  chef  des  services  chirurgi¬ 
caux  i\  Thôpital  maritime  de  Rochefort. 

Médecins  de  1"  classe.  M.  Prade,  comme  médecin-major 
de  l’aviso  l'ser  -.  M.  Menjaud,  en  sous-ordre  au  l"  dépôt, 
à  Cherbourg  ;  M.  Lelaidier,  comme  médecin  résident  à 
l’hôpital  maritime  de  Cherbourg;  M.  Mondon,  commi 
il  de  santé  ^ 


adjoint  au  secrétaire  du  Conseil  de  santé,  à  Toulon. 


Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Cahors  (Lot), 
de  M.  Larmaudie,  vice-président  du  Conseil  général  du 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  an  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  ;  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Lti  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'ava.ice  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-O'. 

Président  du  Conseil  d'administration-.  D' P.  Gires,  D.  D.S. 
Vice-président  :  D'  NoouÉ,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Administrateur  délégué  :  D'  Rousseau-Decelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
dos  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d'enseignement  :  D'  P.  Nes- 
poULOUS,  D.  D.  S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  D'  C.  L’iiirondel,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D''  L.  Cruet,  élève  de  Maoitot  et  ancien  interne 
des  llôpitani  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement  sto- 
matologlque  complet  : 

1°  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche  de  la 
médecine. 


2“  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L'enseignement  comprend  :  la  clinique  stomatolo- 
gique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  eu  20  mois, 
soit  deux  années  scolaires. 

Le  diplôme  de  l'Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  eu  fin  d’études. 

Droits  d'inscription  -.  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  fr.). 

Une  unique  rentrée  annuelle  :  au  début  de  l’automne. 

La  prochaine  rentrée  aura  lieu  le  15  Octobre  1929. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de  s’ins¬ 
crire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les  ma¬ 
tins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Infirmière  disting.,  milieu  médical,  dem.  empl. 
infirm.  de  jour  ds  clin,  ou  mais,  santé,  de  préf.  serv. 
chirurg.  et  accouch.,  ou  garde  partie,  d’un  D''  Paris 
ou  banl.  imméd.  Peut  aid.  soins  élect.  :  cour,  cont., 
farad.,  statiques,  diath.  Tr.  sér.  réf.  — P.  M.,  n°  568. 

Médecin  électro-radiologiste  titulaire  des  hôpitaux 
recherche  maison  de  santé  sérieuse  où  il  pourrait 
installer  un  matériel  radiologique  (scopie,  graphie, 
thérapie)  lui  appartenant.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  628. 

Pharmacien  le»  classe  utiliserait  diplôme  dans 
spécialité,  affaire  pharmaceutique  ou  parapharma¬ 
ceutique  sérieuse  et  légale.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  650. 

Infirmière  de  la  Croix-Rouge  (S.R.M.),  jeune,  ayant 
dirigé  salle  d’opérations  dans  cliniques,  ayant  pratiqué 
radiologie  et  radiothérapie,  désirerait  poste  analogue 
Paris  ou  province.  —  Ecrire  P.  M.,  672. 

Inf.  dlpl.  recomm.  par  doct.  ;  soins  aux  malades, 
piqûres,  ventouses,  massage  médical.  De  1  h.  à  3  h. 


Tél.  ;  Danton  70-09.  Se  rend  à  domicile.  M'»»  Leroy, 
10,  square  Delambre  (XIV«). 

Dame,  veuve,  distinguée,  instruite,  dem.  travai 
prés  docteur,  htes  références.  —  Ecr.  P.  M.,  n°  691. 

Dir.  cl.  inf.,  sage-f.,  ch.  poste  dir.  ou  écon.  cl.  ou  m. 
santé,  con.  anesth.,  stéril.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  692. 

Poste  d’interne  résident  à  l’hôpital  de  l’Assoc.  des 
Dames  françaises  actuel,  vacant.  On  demande  un 
étudiant  fin  d’études,  de  préférence  anc.  externe  av. 
réf.  sér.  S’adr.  le  mat.  à  l’IIÔp.,  93,  r.  Michel-Ange. 

Dv  installé  Paris-XVII“,  sér.  réf.,  pari,  allem., 
angl.  disp.  part.  s.  temps,  ch.  occ.  méd.  ou  para-méd. 
sér.  Ecrire  P.  M.,  n»  707. 

Dame,  htes  références,  santé  parfaite,  cherche 
situation  administration  dans  clinique,  ou  secrétariat 
près  médecin.  Accompagnerait  malade  dans  station 
climatérique  -  Ecrire  P.  M.,  n»  708. 

Représentant,  conn.  parf.  ajip.'' radiol.,  demandé 
pr  firme  très  réputée,  vente  app.  radiol.  et  électro- 
médic.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  709. 

Maison  de  santé  oto-rhino-irsophagoscopie,  dem. 
infirmière  ayant  références  sérieuses.  Se  présenter  : 
15,  rue  Chanaleilles  (rue  Vaneau),  de  préférence  le 
matin. 

Masseur,  diplôme  Etat,  libre  après-midi,  cherche 
clinique  ou  cabinet  médical.  Dubois,  21,  rue  Louis- 
Braille.  Tél.  Did.  54-84. 


11  Delage,  à  vendre,  souple,  conduite  intérieure, 
verres  triplex.  Très  bon  état.  —  Ecrire  P.M.,  n»  712'. 

A  vendre  :  20.000.  Gond.  int.  B-14  Avril  1928, 
13.000  km.,  état  neuf.  Equipement  très  soigné.  Ga¬ 
ranties  1“''  ordre.  Conv.  à  DL  —  Ecr.  P.  M.,  n“  713 


.J  ;  j  ^  ^  réponses  un 

timbre  de  O  fr.  50 pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  i  O.  Porés. 

Paris.  —  Imprimerie  da  U  Conr  d’Appsl,  1,  rua  CUMtM.  ” 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  DEUX  GRANDES  ÉTAPES 

DE  LA  NEURO-SYPHILIS 

PÉRIODE  BIOLOGIQUE  —  PÉRIODE  OLINIQUE 
Par  Paul  RAVAUT. 

Les  travaux  récents  sur  la  malariathérapie  de 
la  syphilis  nerveuse  viennent  de  confirmer  cette 
notion  banale  que  le  traitement  se  montre  d’au¬ 
tant  plus  actif  que  les  lésions  sont  plus  jeunes. 
Aussi,  n’attendant  plus  l’apparition  tardive  des 
signes  cliniques,  vient-on  demander  maintenant 
au  liquide  céphalo-rachidien  les  éléments  néces¬ 
saires,  non  seulement  pour  établir  ce  diagnostic 
précoce,  mais  encore  pour  suivre  et  juger  l’action 
d’un  traitement,  quel  soit-il. 

Or,  voici  longtemps,  j'ai,  pour  la  première  fois, 
montré  qu’en  matière  de  neuro-syphilis,  les 
signes  biologiques  précèdent  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  pour  ne  pas  dire  tous,  et  parfois 
d’un  très  long  temps,  l’apparition  des  signes  cli¬ 
niques.  M’appuyant  sur  des  faits  indiscutables, 
j’ai  proposé,  en  1914,  de  diviser  l’évolution  de  la 
syphilis  nerveuse  en  deux  grandes  étapes  :  la 
première,  préclinique,  pendant  laquelle  les  lésions 
anatomiques,  se  reflétant  presque  constamment 
dans  le  liquide  rachidien,  ne  peuvent  être  dépis¬ 
tées  que  par  son  analyse;  la  seconde,  clinique, 
débutant  avec  l’apparition  du  premier  symptôme 
clinique. 

A  l’heure  où,  grâce  à  l’introduction  de  la  mala¬ 
ria  en  thérapeutique  nerveuse,  cette  conception 
est  universellement  confirmée,  qu’il  me  soit  per¬ 
mis,  dans  un  plaidoyer  en  grande  partie  pro 
donio,  àe  rappeler  comme  s’enchaînèrent  les  faits 
qui,  presque  entièrement  issus  de  l’Ecole  fran¬ 
çaise,  viennent  maintenant  servir  de  base  au  dia¬ 
gnostic  et  au  traitement  précoces  de  la  syphilis 
nerveuse. 

Le  30  Juin  1930,  il  y  aura  trente  ans  que  nous 
avons  créé  et  publié  avec  mon  regretté  maître 
Widal  la  technique  du  Cylo-Diagnosiic  [Société 
de  Biologie,  30  Juin  1900). 

Après  avoir  montré  tout  l’intérêt  de  ce  nouveau 
|)rocédé  d’investigation  clinique  dans  l’étude  des 
épanchements  des  séreuses,  nous  l’appliquions 
quelques  mois  après,  avec  Sicard,  au  liquide, 
céphalo-rachidien.  Très  rapidement,  nous  décri¬ 
vions  ses  altérations  au  cours  des  méningites 
aiguës,  puis  des  méningites  chroniques  et  ou¬ 
vrions  ainsi  une  voie  toute  nouvelle  :  celle  de  l’ex¬ 
ploration  clinique  du  .système  nerveux  au  moyen 
de  la  ponction  lombaire. 

Dès  nos  premières  recherches,  nous  étions 
frappés  par  la  grande  fréquence  des  altérations 
du  liquide  rachidien  au  cours  des  diverses  locali¬ 
sations  nerveuses  de  la  syphilis.  Tout  en  multi¬ 
pliant  et  en  publiant  nos  observations,  nous  étions 
amenés  à  constater  qu’à  côté  des  réactions  rachi¬ 
diennes  accompagnant  ses  diverses  manifesta¬ 
tions  cliniques,  il  en  est  d’autres  beaucoup  plus 
discrètes,  lie  se  traduisant  par  aucun  symptôme 
et  ne  pouvant  être  mises  au  jour  que  par  la  ponc¬ 
tion  lombaire.  Ce  sont  ces  réactions  méningées 
Intentes  qui,  dès  cette  époque,  captivèrent  mon 
attention  et  m’amehèrent  àl’étude  systématique  du 
liquide  céphalo-rachidien  des  syphilitiques. 

A  l’heure  où  j’ai  commencé  mes  recherches,  à 
jtart  les  faits  précédemment  cités,  il  n’existait 
aucun  travail  sur  cette  question  ;  c’était  donc  un 
terrain  absolument  vierge  qiie  j’allais  prospecter 
et  il  m’a  fallu  de  nombreuses  années  d'études,  de 


patientes  observations  longtemps  poursuivies 
pour  saisir  l’enchaînement  des  faits  et  aboutir  aux 
notions  actuelles  sur  la  valeur  considérable  de  la 
ponction  lombaire  dans  l’étude  de  la  neurô-syplii- 
îis. 

Je  publierai  prochainement  les  plus  intéressants 
de  mes  documents,  accumulés  pendant  ces  trente 
années  de  recherches  :  certains  ont  été  déjà 
rapportés  en  partie  dans  mes  travaux  anciens  ou 
dans  ceux  de  mes  élèves  et  j’ai  pu  les  compléter 
depuis.  Leur  valeur  est  représentée  par  la  longue 
durée  des  observations.  On  comprendra,  en  les 
parcourant,  comment  cette  étude  ne  pouvait  être 
qu’une  œuvre  de  longue  haleine,  devait  être  bien 
orientée  et  patiemment  poursuivie  ;  les  difficultés 
auxquelles  je  me  suis  heurté  sans  cesse  pour 
suivre  mes  malades,  pratiquer  les  ponctions  lom¬ 
baires  nécessaires,  alors  que  cette  intervention 
jouissait  d’une  si  mauvaise  réputation  surtout 
chez  des  malades  sains  en  apparence,  l’arrêt  de 
ces  recherches  pendant  la  guerre,  montreront 
que,  seuls,  le  temps  et  la  patience  pouvaient  me 
permettre  de  mener  à  bonne  fin  cette  étude. 

C’est  dans  le  service  de  mon  bon  maître  Thi- 
bierge,  à  l’hôpital  Broca,  (jue  je  commençai  ce  tra¬ 
vail;  il  eut  la  générosité  de  me  laisser  étudier  à 
loisir  ses  malades  et  je  lui  en  garde  toujours  une 
fidèle  reconnaissance. 

11  me  fallait  un  point  de  départ  solide  et  j’étu¬ 
diai  d’abord  systématiquement  l’état  du  liquide 
rachidien  chez  les  syphilitiques  en  période  secon¬ 
daire,  en  période  tertiaire,  puis  chez  les  liérédo- 
syphilitiques.  J’ai  réuni  les  résultats  obtenus  dans 
trois  mémoires  fondamentaux.  Dans  le  premier', 
je  démontrais  l’existence  et  précisais  la  fréquence 
des  réactions  méningées  latentes  de  la  syphilis 
secondaire  au  moment  de  la  période  de  générali¬ 
sation  de  la  syphilis.  Je  les  constatais  chez 
68  pour  100  de  mes  malades.  Ces  faits  qui  sur¬ 
prirent  au  premier  abord  ont  été  vérifiés  de 
tous  côtés  et  sont  maintenant  classiques.  Dès  ce 
moment,  j’insistais  sur  leur  coïncidence  avec 
certaines  manifestations  cutanées  persistantes, 
comme  les  syphilides  miliaires,  psoriasiformes, 
surtout  les  syphilides  pigmentaires  et  l’alopé¬ 
cie;  je  montrais  leur  latence,  l’absence  de  tout 
signe  clinique;  j’en  esquissais  l’évolution  soit 
qu’elles  disparaissent  spontanément  ou  sous  l’in- 
(luence  du  traitement  (ce  qui  se  voit  le  plus  fré¬ 
quemment),  soit  qu’elles  persistent,  ce  qui  est  heu- 
,  reuseraent  l’exception.  Déjà  je  prévoyais  que  ces 
réactions  devaient  précéder  l’apparition  des  symp¬ 
tômes  cliniques,  car  j’écrivais,  en  Juillet  1903, 
idans  ce  premier  mémoire  :  «  D'ailleurs  il  ne  faut 
pas  s'étonner  que  ces  troubles  du  coté  du  système 
:  ncrceux  ne  se  manifestent  pas  cliniquement  ;  car, 
.ou  bien  ils  disparaissent  et  seule  la  ponction  lom- 
'  baire  a  permis  de  les  surprendre,  ou  bien  ils  peu¬ 
vent  rester  à  l'état  latent  et  ne  se  révéler  par  un 
symptôme  quelconque  qu'après  un  temps  plus  ou 
moins  long  pendant  lequel  les  lésions  vont  s'orga¬ 
niser  »,  et  plus  loin  :  «  Au  point  de  vue  pratique 
nous  devons  considérer  ces  réactions  nerveuses 
comme  un  nouveau  symptôme  d'une  syphilis  en 
pleine  activité  exigeant  par  cela  meme  un  traite¬ 
ment  énergique.  »  Déjà,  dès  1903,  je  prévoyais 
l’existence  de  réactions  méningées  précliniques, 
j’indiquais  de  les  traiter  vigoureusement  et  les 
observations  ultérieures  devaient  me  montrer  que 
je  m’étais  engagé  dans  la  bonne  voie. 

1.  P.  Rxvaut.  —  «  Le  liquide  céphalo-rachidien  des 
syphilitiques  en  période  secondaire  s.  Ann.  de  Dermatol. 
et  de  Syphiligr.,  n*  7,  Juillet  1903;  Soe.  méd.  dei  Uôp. 
de  Parie,  9  Octobre  1903. 


Dans  un  second  mémoire,  paru  l’année  sui¬ 
vante,  en  1904  ',  j’opposais  à  ces  réactions  de  la 
période  secondaire  ou  septicémique,  éphémères 
pour  la  j)lupart,  celles  de  la  période  tertiaire  ou 
période  des  localisations  isolées  :  ces  dernières 
sont  beaucoup  plus  rares  et  ont  une  tout  autre 
signification.  Alors  que  les  premières  sont  d’ordre 
général  et  révèlent  le  passage,  fugace  le  plus 
souvent,  de  la  septicémie  syphilitique  sur  l’axe 
cérébro-spinal  (et  dès  1993,  j’employais  ce  terme 
même),  les  secondes  sont  plus  tenaces  et  indiquent 
plus  particulièrement  une  atteinte  propre  du  sys¬ 
tème  nerveux.  Déjà  nous  avions  constaté  que,  non 
seulement,  dès  le  début  de  la  syphilis  nerveuse, 
même  alors  qu’il  n’en  existe  que  des  symptômes 
discrets,  les  réactions  méningées  sont  positives, 
mais,  bien  mieux  encore,  (pi 'elles  ont,  chez  cer¬ 
tains  malades,  précédé  de  quelques  mois  l’appari¬ 
tion  des  signes  cliniques.  De  leur  côté,  Sicard, 
IS'ageotte  avaient  observé  des  faits  semblables. 
Aussi  pouvais-je  écrire  avec  plus  d’assuran:e  en 
Décembre  1904  •.  v.  Il  y  aurait  donc  un  intérêt 
capital  à  dépister  cette  période  latente  de  la  sy- 
ohilis  nerveuse  qui  s'étend  depuis  le  moment  où  le 
virus  syphilitique  touche  et  altère  les  centres  ner- 
veu.e,  créant  insidieusement  scs  lésions,  jusqu'au 
Jour  où  celles-ci  sont  assez  intenses  pour  .se  révtder 
]>ar  un  symptôme  clinique.  Peut-être  la  ponction 
lombaire  sera-t-ellc  capable  de  nous  donner  ce 
symptôme  précicu.c  en  nous  permettant  de  faire  une 
véritable  biopsie  sur  les  centres  nerveux  et  de 
mettre  ainsi  au  jour  ce  processus  (pii  ne  devra  se 
révéler  cliniquement  que  parfois  longtemps  ajircs.  » 
Et  puis  loin  :  «  Tantôt  la  constatation  d'une  réac¬ 
tion  du  liquide  rachidien  vient  confinmrr  la  signifi¬ 
cation  d’ un  symptôme  clinique  douteux,  tantôt  elle 
est  la  première  manifestation  de  cette  localisation 
nerveuse  et  acquiert  de  ce  fait  une  extrême  impor¬ 
tance.  lUlc  constitue,  en  effet,  dans  ce  dernier  cas, 
une  manifestation  organique  précoce  d'une  syphilis 
nerveuse  latente  qui  peut  ne  se  révéler  que  long¬ 
temps  après  par  des  signes  cliniques.  » 

Dans  un  troisième  mémoire,  paru  en  1907*, 
consacré  à  l’étude  du  liquide  céphalo-rachidien 
des  hérédo-syphilitiques,  je  constatais  des  faits 
absolument  comparables  à  ceux  observés  chez 
l’adulte;  je  rapportais  de  très  intéressantes  obser¬ 
vations  d’enfants  chez  lesquels  j’avais  assisté  à 
l’évolution  de  réactions  ayant  persisté  pendant 
plusieurs  mois  pour  finir  par  disparaître  sous 
rinfluence  du  traitement  ;  chez  d’autres,  au  con¬ 
traire,  après  quelques  mois  de  latence,  ces  réac¬ 
tions  positives  avaient  été  suivies  d’accidents 
nerveux  graves,  de  névrites  optiques  dans  deux 

Tels  sont  les  trois  mémoires  fondamentaux  qui 
m’ont  servi  de  base  à  l’élude  que  je  poursuivais. 
Au  cours  de  ces  recherches,  trois  faits  très 
importants  étaient  venus  les  compléter.  C’était, 
en  l‘,)03*,  l’étude  que  nous  avons  faite  avec  Widal 
et  Sicard,  en  même  temps  que  Guillain  et  Parant, 
des  albumines  du  liquide  rachidien;  nous  avons 
montré  tout  l'intérêt  que  comporte  la  recherche 
simultanée  des  réactions  cytologiques  et  albu¬ 
mineuses.  Malgré  le  grand  nombre  de  réactions 
qui  ont-  été  proposées  depuis  cette  époque,  et 
tendant  au  même  but,  nous  sommes  toujours 
restés  fidèles  à  la  recherche  globale  des  albumines 
que  nous  avions  proposée  en  1903.  Depuis,  nous 

1.  P.  Ravaut.  —  «  Le  liquide  céphalo-rachidien  des 
syphilitiques  en  période  tertiaire  ».  Ann.  de  Dermatol.  et 
de  Syphiligr.,  n°  12,  Décembre  1904. 

2.  P.  Ravaut.  —  «  Le  liquide  céphalo-rachidien  des 
hérédo-syphilitiques  ».  Ann.  de  Dermatol.  et  de  Sj/phi- 

n‘ 2,  Février  1907.  ^  ’ 

3.  Widal,  Sicard  et  Ravaut.  —  <(  Les  àlbumîjnè^'  du'*' 
liquide  céphalo-rachidien  au  cours  de  certains  pfoééssuï  '' 
méningés  chroniques  ».  Soc.  de  Neurologie,  2  Avril  1903. 
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avons  construit,  avec  M.  Boyer',  un  appareil 
permettant  de  doser,  en  quelques  minutes,  l’albu¬ 
mine  rachidienne. 

En  second  lieu,  nous  constations,  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  avec  Ponsellc’,  en  Janvier  100(>,  la 
présence  du  Spirochclr  pullida  dans  les  méninges 
d’un  petit  hérédo;  de  son  vivant,  il  avait  présenté 
une  réaction  méningée  très  intense  révélée  par 
des  signes  cliniques  nets  et  une  })onction  lom¬ 
baire  très  positive  ;  à  l’autopsie,  nous  trouvions 
une  méningite  basilaire,  nettement  caractérisée, 
au  niveau  de  laquelle  existaient  de  très  nombreux 
spirochètes;  en  revanche,  l’on  n’cn  Irouvaitaucun 
dans  le  parenchyme  nerveux. 

Ce  fut  la  première  observation  révélant  la 
présimce  du  sj)irochète  dans  le  système  nerveux 
de  l’homme,  et,  par  consé(juent,  l’authentification 
de  la  nature  .syphilitiijue  des  processus  rnéningo- 
vasculaires  révélés,  de  son  vivant,  par  la  ponc¬ 
tion  lombaire.  Depuis  lors,  les  observations  de 
Benda,  Sézary,  Noguchi,  etc.,  au  cours  des  di¬ 
verses  formes  de  la  syphilis  nerveuse,  ont  con- 
lirmé  ee  fait  princeps. 

Puis,  en  litOiS,  à  la  suite  des  beaux  travaux  de 
Wassermann,  nous  montrions,  avec  Levaditi", 
pour  la  première  fois,  l’absence  de  parallélisme 
entre  la  réaction  de  Bordet-\\  assermann  du  sang 
et  celle  du  liipiide  céphalo-rachidien.  Ces  humeurs 
sont  enfermées  dans  deux  comjiartimenls  séparés, 
et,  depuis  lors,  nous  avons  insisté  souvent  sur 
l’importance  de  cette  notion  trop  souvent  encore 
oubliée  pour  le  diagnostic  et  la  pathogénie  de 
la  syphilis  nerveuse. 

Dès  lors,  ayant  établi  solidement  ces  bases,  ins¬ 
truit  par  des  observations  de  malades  suivis  depuis 

recherches  sur  la  précession  des  signes  biologi- 
((ues  sur  les  signes  cliniques.  Elles  furent  publiées 
dans  divers  mémoires*.  Dans  sa  'l'Iicsc,  mon  col¬ 
lègue  et  ami  Vincent”,  adoptant  ces  idées,  les 
confirma  et  les  compléta  par  de  très  intéressantes 
oliservations  cliniques  ainsi  queparde  très  belles 
études  analorno-jiathologiipies.  Enfin,  en  l'.)14*, 
m'appuyant  sur  des  observations  encore  plus  com¬ 
plètes  et  décisives,  sur  de  nombreux  arguments,  je 
dégageais  la  notion  qui  me  paraît  la  plus  impor¬ 
tante  de  toutes  :  celle  de  la  période  prêclinique.  Je 
montrais  qu’il  faut  distinguer,  dans  l’évolution  de 
la  syphilis  nerveuse,  deux  grandes  étapes.  La  pre¬ 
mière  période,  ou  période  préeliniqiie,  ne  se  traduit 
jiar  aucun  symptéme  clinique  et  ne  peut  être  mise 
au  jour  que  par  la  ponction  lombaire;  elle  déliute 
avec  les  premières  lésions  méningo-vaseulaires 
déterminées  par  le  spirochète;  elle  est  d’une 
durée  parfois  très  longue  pendant  laquelle  les 
organes  atteints  dégénèrent  silencieusement,  se 
détruisent  et  ne  manifestent  à  l'extérieur  leur 
soull’rance  (pie  tardivement  par  l’apparition  du 
premier  sympt(^me  clinique.  .Mors  commence  la 
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seconde  période  ou  période  clinique  :  à  ce  mo¬ 
ment  seulement  la  seule  étude  clinique  autorise 
le  diagnostic  de  syphilis  nerveuse.  La  première 
est  une  période  d’incubation  pouvant  durer  des 
années;  la  seconde  est  celle  de  l’éclosion,  de  l’ex¬ 
tériorisation,  et  comtrience  avec  l’apparition  du 
premier  signe  visible  à  l’extérieur.  L’on  conçoit 
ritiiporlance  de  cette  distinction,  car  un  symp¬ 
tôme  clinique,  môme  tout  récent,  n’est  que  la 
traduction  extérieure  de  la  déchéance  ou  de  la 
destruction  d’une  région  du  système  nerveux  : 
c’est  un  fait  acquis  contre  lequel  la  thérapeutique 
peut  être  impuissante,  car  elle  est  alors  trop 
tardive.  L’on  ne  conçoit  guère,  d’ailleurs,  qu’il 
puisse  en  être  autrement,  car  les  lésions  lentement 
destructives  de  la  syphilis  nerveuse  se  font  insi¬ 
dieusement  et,  pour  qu’elles  se  traduisent  à  l’exté¬ 
rieur  par  le  symptôme  clinique  dont  elles  sont 
l’expression,  il  faut  que  la  lésion  ait  acquis  un 
certain  développement.  L’on  comprend  donc 
comment  le  signe  biologique  représenté  par  l’alté¬ 
ration  du  liquide  céphalo-rachidien  traduit  ce 
processus  caché,  alors  que  la  clinique  est  encore 
muette.  Aussi,  peut-on  dire  qu’en  matière  de 
syphilis  nerveuse  le  signe  biologique  précède 
presque  toujours  le  signe  clinique. 

Pour  dépister  ces  lésions  latentes,  il  faut  faire 
des  ponctions  lombaires,  mais,  comme  l’on  ne 
jieut  répéter  souvent  cette  intervention,  j’ai  re¬ 
cherché  quel  était  le  moment  le  plus  propice  pour 
la  pratiquer'.  Me  basant  sur  les  résultats  d’une 
statistique  de  1.000  ponctions  faites  à  tous  les 
stades  de  la  syjihilis,  j’ai  constaté  que  le  maximum 
des  réactions  latentes  sans  signes  cliniques  se 
voyait  pendant  les  trois  premières  années  de 
la  syphilis;  aussi,  m’appuyant  sur  cette  consta¬ 
tation  et  diverses  autres  considérations,  j’ai  pro- 
[)()sé  de  pratiquer  systématiquement,  chez  tout 
syphilitique,  la  ponction  lombaire  à  la  fin  de  la 
troisième  année  de  la  syphilis,  ou  plus  précoce¬ 
ment  si  le  traitement  devait  être  suspendu  plus 

Je  reprendrai  d’ailleurs  prochainement  l’étude 
de  cette  question  en  l’éclairant  par  des  observa¬ 
tions  suivies  depuis  plus  de  25  ans;  m’appuyant 
sur  la  variété  des  altérations  du  liquide  rachidien, 
sur  la  période  de  la  syphilis  à  laquelle  est  pra- 
ticpié  son  examen,  j’analyserai,  d’une  part,  les 
garanties  que  l’on  peut  donner  à  un  syphilitique 
dont  les  humeurs  sont  normales  ou  presque  nor¬ 
males  et,  d’autre  part,  la  gravité  de  pronostic  que 
l’on  peut  attribuer  à  une  ponction  nettement  posi¬ 
tive  alors  qu’il  n’existe  pas  encore  de  signes  clini- 
ques. 

En  1920  ",  à  la  réunion  annuelle  de  la  Société  de 
Neurologie,  puis  dans  une  autre  communication  à 
r.Acadéniie  de  Médecine  en  1927  *,  je  reprenais 
celte  étude  de  la  période  préclinique,  appuyant 
davantage  encore  ma  conviction  sur  des  observa¬ 
tions  plus  prolongées  et  par  cela  même  plus  con¬ 
vaincantes. 

Enfin,  tout  récemment,  dans  un  long  mémoire, 
avec  mon  élève  et  collègue  Boulin,  nous  réunis¬ 
sions  des  recherches  commencées  depuis  très 
longtemps  sur  l’importance  de  l’étude  qualitative 
des  éléments  cellulaires  du  liquide  rachidien.  En 
pratiquant  cet  examen  au  moyen  de  l’imprégna¬ 
tion  vitale  des  cellules,  l’on  découvre  toute  une 
gamme  extrêmement  riche  de  leucocytes,  en  par¬ 
ticulier  des  formes  variées  de  plasmazellen  dont 
la  connaissance  est  utile  pour  le  diagnostic  et  le 
pronostic  de  la  syphilis  nerveuse  *. 
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Telles  sont  les  principales  étapes  de  nos 
recherches  sur  cette  question.  Si  certains  points 
doivent  être  encore  précisés,  une  notion  me  paraît 
nettement  acquise;  celle  de  la  précession  des 
signes  biologiques  sur  les  signes  cliniques  et  c'est 
je  crois  la  plus  féconde  de  toutes.  Pour  s’en  con¬ 
vaincre,  il  suffit  de  parcourir  les  publications 
récentes  en  neuro-psychiatrie  pour  constater  que, 
sous  des  termes  inutilement  différents  (période 
préclinique,  préparalytique,  prétabétique,  pré¬ 
symptomatique,  prodromique,  prédémentielle, 
prédiagnostique,  paralysie  générale  asymptoma¬ 
tique,  Liqiiorliies,  etc.),  tous  cherchent  à  diagnos¬ 
tiquer  précocement  les  atteintes  nerveuses  de  la 
syphilis  par  l’analyse  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Tous  ces  termes  prêtent  d’ailleurs  le  flanc  à  la 
critique,  même  celui  de  ((  préclinique  »  dont  je 
me  sers  depuis  1914.  Ils  comportent  un  pronostic 
évolutif  que  l’étude  de  ces  réactions  méningées 
latentes  ne  permet  pas  de  porter  :  en  effet,  cer¬ 
taines  d’entre  elles,  même  très  intenses,  peuvent 
rester  latentes  très  longtemps  et  finir  par  s’effacer 
sans  que  se  manifeste  le  moindre  signe  clinique  ; 
d’autres  sont  le  prélude  d’un  tabes,  d’une  para¬ 
lysie  générale,  d’une  syphilis  méningo-parenchy- 
mateuse  diffuse,  etc...,  ne  devant  se  révéler  clini¬ 
quement  que  longtemps  après.  Or,  nous  ne  poss('‘- 
do'ns,  à  l’heure  actuelle,  aucun  critérium  certain 
nous  permettant  de  prévoir  le  sens  dans  lequel 
elles  évolueront  :  tout  ce  que  nous  pouvons  affir¬ 
mer.  le  jour  où  nous  les  constatons,  c’est  qu’il 
existe  une  lésion  plus  ou  moins  intense  du  système 
nerveux,  mais  nous  ne  pouvons  que  très  rare¬ 
ment  en  fixer  l’évolution  avec  certitude.  Ee  terme 
allemand  de  Liqanrhics  n’est  pas  meilleur,  car 
ce  n’est  pas  le  liquide  céphalo-rachidien  qui  est 
-syphilitique,  mais  le  système  nerveux  dont  les 
lésions  ne  font  que  se  refléter  dans  le  liquide  ; 
de  plus,  il  ne  tient  pas  compte  des  réactions  du 
sang  qui,  dans  certains  cas,  peuvent  avoir  de 
rimportance  et  venir  compléter  le  syndrome 
humoral. 

Aussi  me  semlile-t-il  jiréférable,  pour  désigner 
ces  réactions  latentes,  d’abandonner  toutes  ces 
expressions,  dont  aucune  ne  répond  à  la  réalité 
des  faits,  et  de  se  conformer  à  la  chronologie  des 
constatations  :  les  premières  nous  sont  révélées 
par  la  biologie  ;  les  autres,  les  secondes,  par  la 
clinique  ;  pourquoi  ne  pas  distinguer  tout  sim¬ 
plement  ces  deux  étapes  sous  la  forme  suivante  : 
phase  ou  période  biologique  de  la  neuro-syphilis, 
et  phase  clinique  '!  Le  jour  où  nous  posséderons 
le  critérium  nous  permettant  de  distinguer  parmi 
CCS  réactions  celles  qui  seront  prémonitoires  d’un 
tabes,  d’une  paralysie  générale  ou  bien  celles  qui 
devront  guérir,  nous  pourrons  alors  reprendre 
les  uns  ou  les  autres  de  ces  termes,  mais  pour  le 
moment  cette  distinction  évolutive  me. paraît  im¬ 
possible. 

D’ailleurs  le  mot  est  secondaire  et  pourra  va¬ 
rier,  l’idée  est  plus  importante  et  ne  changera 
pas,  car  elle  repose  sur  des  faits  indiscutables. 

Mieux  encore,  les  récentes  recherches  sur  la 
malariathérapie  ont  amené  neurologistes  et  sy- 
philigraphes  à  s’entendre  pour  dépister  le  plus 
précocement  possible  ce  stade  embryonnaire  de 
la  neuro-syphilis  :  tous  sont  d’accord  pour  de¬ 
mander  à  la  ponction  lombaire  la  lumière  que  la 
clinique  seule  ne  leur  donne  pas  encore. 

Je  ne  pouvais  souhaiter  ni  plus  belle  démonstra¬ 
tion  de  la  précession  des  signes  biologiques  sur 
les  symptômes  cliniques,  ni  plus  large  confirma¬ 
tion  des  idées  que  je  soutiens  depuis  le  début  de 
mes  travaux  sur  l’étude  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  au  cours  de  la  syphilis. 

céphalo-rachidien  des  syphilitique»;  son  étude  pratique 
par  les  colorations  vitales;  son  importance  sémiolo- 
gique  P.  Ann.  de  Dermaiol,  et  de  S^philigr.,  n*  12,  Dé¬ 
cembre  1927;  la  Preaae  Médicale,  n"  56,  14  Juillet  1928. 
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SUR  U  YACChMTION  PUÉYEMIYE 
DE  LA  TURERCULOSE 
PAR  IN-IEETION  SOUS-CUTANÉE  DE  RCG 

CHEZ  LES  ÉLÈVES  INFIRMIERES 
DE  L’HOPITAL  ULLEVAL,  A  OSLO  (NORVÈGEI 

Par  J.  HEIMBECK  (Oslo) 


On  sait  par  nos  publications  antérieures'  que, 
dès  192(5,  à  l’hôpital  Ulleval,  d’Oslo,  nous  avons 
entrepris  de  vacciner  par  injection  sous-cutanée 
de  vaccin  BGG  celles  de  nos  élèves  infirmières 
qui  ne  réagissaient  pas  à  l'épreuve  tuberculinique 
de  Pirquet  (cuti-tuberculination) 

Les  raisons  qui  nous  ont  portés  à  prendre 
cette  décision  étaient  les  suivantes  : 

1“  Les  élèves  infirmières  qui,  lors  de  leur 
admission  à  l’école,  présentent  une  cuti-réaction 
négative  sont  fréquemment  infectées  et  présen- 
lent  des  manifestations  tuberculeuses  peu  de 
temps  après  qu’elles  ont  commencé  leur  service 
dans  les  salles  de  malades  tuberculeux  ; 

2“  Par  contre,  celles  qui  réagissent  positive¬ 
ment  à  la  tuberculine  lors  de  leur  admission  et 
(jui,  par  conséquent,  sont  déjà  porteuses  'de 
lésions  tuberculeuses  bénignes,  ne  sont  que  très 
rarement  atteintes  de  formes  graves  de  tubercu¬ 
lose,  ce  qui  indique  qu’elles  possèdent  déjà  un 
certain  degré  d’immunité; 

3°  H  est  établi  qu’une  injection  sous-cutanée  de 
BGG  suffit  à  provoquer,  après  un  assez  court 
délai  (un  à  deux  mois),  la  sensibilité  à  la  tuber¬ 
culine,  donc  à  créer  l'état  d’allergie. 

Depuis  1927,  comme  l’indique  le  tableau  ci- 
après,  les  vaccinations  ont  été  effectuées  systéma- 
tiqueniént,  en  nombre  toujours  croissant,  leur 
efficacité  protectrice  apparaissant  de  plus  en  plus 
évidente. 

Bn  1927,  sur  5(5  élèves  infirmières  à  cuti- 
réaction  négative,  44  ont  demandé  à  être  vacci¬ 
nées,  12  s’y  sont  refusées.  En  1928,  sur  ô8 
élèves,  40  ont  sollicité  la  vaccination,  18  l’ont 
refusée. 

En  1929,  sur  5(5,  52  ont  été  vaccinées,  4  ont 
refusé*. 

Depuis  1924,  nous  avons  pratiqué  et  noté  avec 
soin  les  réactions  tuberculiniques  de  chaque 
élève,  et,  comme  aucune  d’entre  elles  n’échappe  à 
notre  observation,  on  peut  se  rendre  compte 
très  exactement  des  effets  de  la  vaccination  sur 


celles  qui  l’ont  acceptée  et  connaître  tous  les 
incidents  pathologiques  qu’elles  présentent  en  les 
comparant  au  groupe  des  élèves  non  vaccinées 
réagissant  à  la  tuberculine  d’une  part,  et  d’autre 
part,  au  groupe  des  non  vaccinées  et  non  réa¬ 
gissantes. 


On  voit,  par  les  chfffres  consignés  dans  ce 
tableau,  que  les  sujets  vaccinés  ne  présentent  que 
très  exceptionnellement  des  manifestations  tuber¬ 
culeuses  :  une  seule  des  44  élèves  vaccinées  en 
1927,  ayant  bientôt  terminé  leurs  trois  années  de 
stage  d’école,  a  fait  une  pleurésie  (soit  2,2  p.  100), 
alors  que  28  pour  100  des  infirmières  à  réaction 
négative  de  la  même  période  dejscolarité,  et  non 
vaccinées,  ont  contracté  différentes  formes  de 
tuberculose. 

L’efficacité  de  la  vaccination  se  montre  encore 
plus  évidente  si  l’on  compare  la  morbidité  tuber¬ 
culeuse  parmi  les  vaccinées  à  celle  des  non  vacci¬ 
nées  au  cours  des  trois  années  consécutives,  en 
ne  tenant  compte  que  des  infirmières  occupées 
aux  mêmes  services,  donc  exposées  aux  mêmes 
conditions  d’infection. 

Or,  sur  34  non  vaccinées,  14,  soit  41,2  p.  100, 
ont  contracté  des  formes  plus  ou  moins  graves 
de  tuI»erculose  : 

3  Erythème  noueux; 

7  Erythème  noueux  et  infiltration  pulmo¬ 
naire  ; 

1  Infiltration  pulmonaire; 

5  Infiltration  pulmonaire  avec  pleurésie. 

'Tandis  que,  sur  1.3(5  vaccinées,  3  seulement. 


soit  2,2  pour  100,  ont  présenté  de  légers  signes 
de  pleurésie,  sans  gravité, 

La  vaccination  n'a  provoqué  aucun  accident, 
ni  même  aucune  ^ône  et  aucun  trouble  de  la  santé. 

Ges  expériences,  faites  dans  des  conditions 
vraiment  idéales,  sous  un  contrôle  permanent. 


prouvent  que  la  vaccination  BGfi  confère  mani¬ 
festement  l’immunité  contre  la  tuberculose  et 
({ue,  dans  un  milieu  particulièrement  exposé  aux 
risques  d’inlection,  elle  réduit  la  morbidité  tuber¬ 
culeuse  à  un  taux  bien  moindre  que  le  plus  bas 
qui  ait  jamais  été  observé. 

Nos  autres  essais  de  vaccination  par  voie  sous- 
cutanée,  réalisés  sur  une  bien  plus  vaste  échelle 
sur  les  paysans  du  district  rural  de  Sollien  et 
sur  les  habitants  de  la  ville  d’Oslo,  ne  nous  ont 
également  apporté  aucune  déception.  Mais,  comme 
les  conditions  d’existence,  les  modes  d’infec¬ 
tion,  etc.,  ne  peuvent  pas  encore  être  appréciés 
exactement  pour  cette  catégorie  spéciale  de  vac¬ 
cinés,  nous  préférons  attendre  avant  d’en  publier 
les  résultats.  Nous  pouvons  cependant  dire  qu’à 
Sollien,  depuis  deux  ans  que  la  vaccination  y  est 
introduite,  il  ne  s’est  produit  aucun  nouveau  cas 
de  tuberculose,  bien  que  les  sources  d’infection  \ 
soient  abondantes  pour  les  vaccinés,  alors  que, 
pendant  les  deux  années  antérieures  à  la  vaccina¬ 
tion,  il  s’était  ])t'oduit  5  nouveaux  cas  de  tuber¬ 
culose. 

I,es  résultats  que  nous  avons  obtenus  jusqu’ici 
de  l’emplpi  systématique  du  BGG  sont  donc 
extrêmement  satisfaisants  et  encourageants. 
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XI  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’ORTHOPÉDIE 

(Il  Octobre  192;ii 

/,e  Président,  M-  Albert  Mouchet,  en  om'rant  ta  séance,  remercie  ses  collègues  de  l’honneur  qu'ils  lui  ont  fait  en  l'appelant  à  présider  les  Iraeau.i 
du  XL  Gongrès  de  la  Société  française  d’Orthopédie  ;  il  rend  un  juste  tribut  d'hoinnianes  h  trois  de  ses  membres  décédés  'dans  l’année,  M.  Albert  Heeerdin 
(de  (le/zéer),  M.  Charles  Ducroquet  [de  Paris),  M.  Georges  Dehelly  [du  Havre). 

Les  questions  mises  à  l'ordre  du  jour  du  Congrès  sont  : 

i"  I*es  ostéites  juxta-épiiihysaires.  llapporteur  ;  M.  Andrieu  [de  Berek  . 

2"  Les  luxations  récidivantes  de  l’épaule.  M-  Taveraier  [de  Lyon). 


Premier  rapport  :  LES  OSTICITES  JUX'l’A-AR’fICl  LAIRES 


Dans  son  rapport  très  clair  et  très  précis,  Andrieu 
étudie  les  ostéites  juxta-articulaîres  des  grands  os 
longs  des  membres  et  des  os  plats  des  ceintures 

1.  U  Presse  Médicale,  31  Août  1927  ;  Ann.  de  f Institut 
Pasteur,  t.  XLIl.  Février  et  Août  1928. 

2.  Les  doses  de  BGG  injectées  par  nous  ont  été  :  En 
1927,  0  milligr.  Oô  ;  en  1928,  «iternatirement  0  fnilUgr.  U5 
et  0  milligr.  026.  Nous  n'avons  observé  «ucune  difté- 
rence  dans  les  effet*  de  ces  doses,  sauf  que  la  plus  forte 
provoque  plus  souvent  un  /abcès  au  lieu  d’injeclioo. 
Ilcpuis  1929  nous  euiplo^vons  iiojforioéuifnt  lu  dose  de 

O  miliim  .  <m. 


M.  Andrieu  (de  Bercb),  rapporteur, 
scapulaire  et  pelvienne  ;  il  a  en  vue  particulièrement 
Les  ostéites  tuberèuleuses. 

Son  travail  est  fondé  sur'  168  cas  (151  malades 
dont  11  présentaient  2  localisations  juxta-artirulaires 
el  3  chacun  3  localisations!. 

Plus  du  quart  de  ces  malades  avaient  d'autres 
manifestations  tuberculeuses,  surtout  les  jeunes. 

Les  ostéites  juxta-arliculaires  sont  surtout  fré¬ 
quentes  dans  la  première  enfance  et  chez  les  garçons. 

Les  articulations  le  plus  souvent  menacées  sont  la 
hanche,  le  genou,  puis  le  coude,  l'épaule. 

I,a  propagation  de  l'osléile  v/>rs  l'nrliculalion  voi¬ 


sine  peut  se  produire  par  destruction  du  cartilage 
ou  par  irruption  intrasynoviale.  Dans  cette  exten¬ 
sion,  si  la  lésion  est  bulbaire,  le  cartilage  d’accrois¬ 
sement  l'arrête  quelque  temps,  mais,  détruit  en  masse 
ou  perforé  en  un  point,  il  cède  et  l'épiphyse  est  à  son 
tour  envahie.  Alors,  la  jointure  n'est  plus  protégée 
que  par  le  cartilage  dierthrodial  dont  la  barrière 
finit  aussi  par  être  forcée. 

L’envahissement  articulaire  peut  s'effectuer  par  la 
synoviale  qui  se  trouve  proche  de  foyers  osseux 
dont  la  proximité  dépend  des  dispositions  anatomi¬ 
ques  normales.'Mais.  avant  même  d'être  envahies,  les 
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synoviales  présentent  des  lésions  par  irritation  de 
voisinage  consistant  en  des  épaississements  faciles  à 
déceler  sur  les  condyles  du  fémur,  par  exemple,  et 
produits  par  des  hydarthro'ses.  Ces  hydarthroses 
sont  dépourvues  de  bacilles  et  sont  dues  à  la  proxi¬ 
mité  d’un  foyer  inflammatoire. 

Les  ostéites  juxta-articulaires  provoquent,  quel¬ 
quefois,  des  troubles  de  croissance.  Ce  sont  le  plus 
souvent  des  allongements  par  irritation  du  cartilage 
d'accroissement.  On  voit  aussi  des  raccourcisse- 
luents  ou  des  déviations  latérales.  Ces  faits  ont  leur 
importance  car  ils  peuvent  être  les  seuls  témoins 
persistants  d’une  ostéite  de  voisinage  depuis  .long¬ 
temps  guérie. 

A  l'épaiilo,  l’ostéite  est  le  plus  souvent  localisée 
sur  l’humérus  ;  au  coude,  sur  le  cubitus  dans  les 
trois  quarts  des  cas,  sur  l’humérus  ensuite,  et,  par 
exception,  sur  le  radius. 

Au  poignet,  c’est  le  radius  qui  est  le  plus  souvent 
pris. 

A  la  hanche,  c’est  l’ilion  ;  les  foyers  sont  sur  le 
toit  du  cotyle.  Les  lésions  bulbaires  du  fémur  sont  ■ 
fréquentes  et  leur  situation  iutrasynoviale  les  amène 
presque  fatalement  à  provoquer  une  arthrite.  Les 
ostéites  de  la  tète  fémorale  sont  plus  rares,  particu¬ 
lièrement  chez  le  jeune  enfant.  Dans  quelques  cas  ce 
sont  des  infiltrations  avec  ramollissement  osseux 
sans  propagation  articulaire.  Le  col  s’incurve  et  la 
tète  paraît  glisser  vers  le  bas,  il  peut  même  y  avoir 
fracture  spontanée.  La  guérison  s’obtient  par  recal¬ 
cification  en  coxa  vara  au  bout  de  plusieurs  années. 
Mais  les  lésions  les  plus  fréquentes  sont  des  cavernes, 
avec  ou  sans  séquestres,  siégeant  ordinairement  à  la 
partie  inférieure  du  col,  mais  pouvant  en  occuper 
toute  l’épaisseur. 

Au  "enoii,  les  ostéites  de  la  rotule  sont  toujours 
juxta-a'i'ticulaires  et  leur  propagation  articulaire  est 
toujours  exceptionnelle.  L’os  le  plus  souvent  atteint 
dans  l’ostéo-arthrite  du  genou  est  le  tibia  dans  la 
proportion  des  deux  tiers. 

Au  cou-de-pied,  il  est  rare  que  l’ostéite  soit  d'ori¬ 
gine  tibiale  ;  elle  est  le  plus  souvent  d’origine  astra- 
galienne. 

La  symptomatologie  des  ostéites  juxta-articulaires 
est,  au  début,  très  variable.  Quelquefois,  rien  n’attire 
l’attention  et  la  lésion  est  une  trouvaille  radiogra¬ 
phique,  soit  due  au  hasard,  soit  qu’une  épreuve  symé¬ 
trique  faite  pour  comparaison  ait  révélé  un  foycu- 
ignoré  dans  un  os  présumé  sain. 

Habituellement,  cependant,  le  malade  présentera 
quelques  signes.  11  se  plaint  de  douleurs  vagues, 
exagérées  par  la  fatigue,  disparaissant  parfois  pour 
((uelque  temps  et  reparaissant  ensuite.  Ces  douleurs 
siègent  aux  environs  d’une  jointure,  mais,  quand  il 
s’agit  de  la  hanche,  elles  peuvent  siéger  au  genou. 
L'articulation  est  légèrement  gênée  dans  son  fonc¬ 
tionnement.  Aux  membres  inférieurs  la  claudication 
est  fréquente:  intermittente  comme  la  douleur,  elle 
•disparaît  comme  elle  par  le  repos.  Au  membre  supé¬ 
rieur,  le  premier  symptôme  est  plus  souvent  l’abcès 
que  la  douleur  ;  quelquefois  même  il  passe  inaperçu 
et  c’est  à  l’occasion  de  l’ouverture  d’une  fistule  que 
le  malade  vient  consulter. 

exceptionnellement,  ce  sont  des  symptômes  plus 
ou  moins  aigus  d’arthrite  gui  attirent  brusquement 
l’attention.  Au  genou,  l’hydarthrose  n’est  pas  rare. 

Quand  on  examine  le  malade  en  période  de  poussée 
on  trouve  tous  ces  signes  ou  certains  seulement  avec 
une  plus  grande  netteté.  Quand  la  région  est  facile¬ 
ment  palpable,  on  peut  trouver  une  tuméfaction  dure 
s’il  s’agit  d’une  réaction  périostique,  ou  fluctuante  si 
c’est  un  abcès.  La  douleur,  quand  elle  existe,  est  exa¬ 
gérée  par  la  fatigue  et  alors  se  localise  bien  à  la 
pression  du  doigt.  La  chaleur  locale  est  habituelle¬ 
ment  trouvée  ainsi  que  l’adénite  à  distance  quand  il 
s  agit  de  tuberculose;  elle  manque  le  plus  souvent 
dans  les  ostéites  de  nature  différente  à  moins  qu  il 
n’y  ait  fistule,  mais  alors  elle  est  sans  valeur.  11  est 
rare  de  ne  pas  constater  de  l’atrophie  musculaire, 
surtout  aux  membres  inférieurs. 

L’articulation  voisine  réagit  par  du'gonflement  et 
de  la  limitation  des  mouvements.  La  réplétion  arti¬ 
culaire  met  la  jointure  dans  l'attitude  du  maximum 
de  capacité.  Elle  est  visible  dans  les  articulations 
superficielles.  On  trouve  au  coude  les  gouttières 
olécraniennes  gonflées,  au  poignet  le  pourtour  arti¬ 
culaire  tuméfié,  au  pied  la  quadruple  saillie  des  culs- 
de-sac  synoviaux  distendus,  au  genou  enfin  une  col¬ 
lection  liquide  facile  à  mettre  en  évidence  par  le 
choc  rotulien.  Cette  réaction  articulaire  ne  doit  pas 


être  confondue  avec  un  envahissement  par  conti¬ 
nuité  de  la  lésion  adjacente. 

La  limitation  des  mouvements  est  peu  importante 
et  né  s’étend  pas  à  tous  d’une  façon  égale.  Certains 
sont  nettement  diminués  d’amplitude  tandis  que 
d’autres  restent  sensiblement  normaux.  C'est  ainsi 
qu’au  membre  supérieur  la  pro-supination  reste 
libre  tandis  que  la  flexion-extension  est  limitée.  A  la 
hanche,  l’extension  complète  est  impossible  tandis 
que  la  flexion  est  aisée. 

Dans  l’intervalle  des  poussées,  les  signes  fonction¬ 
nels  peuvent  disparaître  complètement,  mais  il  reste 
toujours  une  atrophie  musculaire  nette  et,  s’il  s’agit 
du  genou,  un  épaississement  de  la  synoviale.  L’adé¬ 
nite,  si  elle  existait,  persiste  longtemps.  Certains 
mouvements  provoqués  peuvent  être  plus  étendus 
que  du  côté  sain  par  hypotonie  ou  atrophie  muscu¬ 
laire  tandis  que  d’autres  se  montrent  très  légère¬ 
ment  limités.  Souvent,  si  la  lésion  existe  depuis 
quelques  mois,  on  trouvera  une  dillérence  de  lon¬ 
gueur  du  membre,  allongement  ou  quelquefois  rac¬ 
courcissement.  Plus  rarement,  on  rencontrera  des 
déviations  latérales. 

Tous  ces  signes  sont  vraiment  trop  minimes  pour 
entraîner  la  conviction.  Aussi  l’examen  devra  tou¬ 
jours  être  complété  par  de  bonnes  radiographies 
montrant  les  points  suspects  de  face  et  de  profil. 
Elles  devront  toujours  être  bilatérales  pour  la  com¬ 
paraison  nécessaire  avec  le  côté  opposé  et  aussi 
parce  que,  la  tuberculose  étant  volontiers  symétri¬ 
que,  on  pourra  ainsi  déceler  des  lésions  qui  eussent 
pu  passer  inaperçues. 

Si  les  symptômes  anormaux  persistent,  il  sera  in¬ 
dispensable  d’avoir  des  radiographies  prises  succes¬ 
sivement  à  des  intervalles  réguliers  tous  les  3,  4  ou 
6  mois.  Encore  faut-il  savoir  qu’elles  n’éclaireront 
pas  toujours  un  diagnostic  obscur. 

Les  lésions,  avons-nous  dit,  procèdent  par  pous¬ 
sées  successives  et  restent  latentes  dans  l’intervalle. 
Mais  il  en  est  probablement  beaucoup  plus  qu’on  ne 
pense  dont  l’évolution  reste  silencieuse  de  bout  en 
bout,  qui  ne  se  sont  jamais  traduites  par  des  signes 
cliniques  et  qui  sont  des  trouvailles  de  radiogra¬ 
phie. 

Les  ostéites  non  opérées  ont  donné  au  l'apporlcur 
84  pour  100  de  guérisons. 

La  durée  d’évolution  depuis  le  premier  symptôme 
jusqu’au  jour  où  est  institué  un  traitement  est  varia¬ 
ble,  mais  elle  peut  être  très  longue  et  exposer  d’au¬ 
tant  plus  pendant  ce  temps  à  l’arthrite  de  voisinage. 
L’auteur  a  trouvé  une  moyenne  de  10  mois  pour 
l’épaule,  3  à  4  pour  le  coude  et  le  poignet,  12  à 
16  mois  pour  la  hanche,  8  à  9  pour  le  genou,  4  à  5 
pour  le  cou-de-pied.  Ce  qui  montre  bien  la  nécessité 
d’un  examen  très  attentif  et  de  radiographies  pré¬ 
coces  permettant  d’instituer  un  traitement  rapide. 

La  durée  de  la  maladie  a  été  également  notée  jus¬ 
qu’au  résultat  définitif,  guérison  ou  arthrite.  La  gué¬ 
rison  par  la  méthode  conservatrice  a  demandé  2  ans 
i\  l’épaule,  18  mois  au  coude,  8  mois  au  poignet, 
2  ans  1/2  à  3  ans  à  la  hanche,  2  ans  au  genou  et  au 
cou-de-pied.  Le  traitement  opératoire  a  abrégé  d’un 
quart  environ  ces  durées,  mais  il  faut  compter  qu’il 
est  complété  par  un  traitement  conservateur  de  pure 
prudence  qui  consiste  en  une  immobilisation  assez 
longue  après  intervention. 

Enfin,  chez  les  malades  non  opérés  dont  la  lésion 
s’est  compliquée  d’arthrite,  la  durée  de  la  phase  d’os¬ 
téite  pure  est  très  variable.  La  cause  doit  en  être 
rapportée  à  la  situation,  à  l’importance  et  à  la  ten¬ 
dance  extensive  des  lésions.  Il  est  probable  que  cer¬ 
taines  à  peine  établies  doivent  devenir  articulaires. 
D'autres  demandent  des  mois  pour  se  compliquer 
d’arthrite.  D'autres,  enfin,  réclament  des  années  jus¬ 
qu’à  3  et  4  ans,  10  ans,  40  ans  chez  un  homme  de 
48  ans,  observé  par  A. 

Il  ne  semble  pas  que  ces  arthrites  secondaires 
soient  graves;  elles  seraient  plutôt  bénignes  pour 
l’auteur. 

Le  diagnostic  n’est  généralement  pas  difficile;  il  le 
devient  dans  le  cas  où  l’articulation  a  réagi  et  pré¬ 
sente  un  léger  épanchement,  en  même  temps  qu’un 
abcès  a  fusé  dans  les  interstices  musculaires,  ne 
permettant  plus  aux  mouvements  de  l’article  une 
amplitude  normale.  Mais,  en  pareil  cas,  la  limitation 
des  mouvements  est  légère  au  lieu  qu’avec  une  ar¬ 
thrite  suppurée,  elle  est  considérable.  La  ponction 
de  l’articulation  et  la  radiographie  éclaireront  du 
reste  le  diagnostic. 

Quand  il  y  a  fistule  et  que  le  point  malade  n’a  pu 


être  fixé  avec  certitude  dans  une  région  profonde 
comme,  par  exemple,  la  hanche,  une  radiographie 
après  injection  de  lipiodol  peut  montrer  exactement 
le  siège  de  la  lésion. 

L’importance  du  diagnostic  réside  surtout  dans  la 
détermination  de  la  proximité  articulaire  de  la  lésion 
et  de  l’intégrité  de  la  jointure.  Mais  il  est  aussi  né¬ 
cessaire  de  connaître  la  nature  de  l’agent  causal. 
Celui  qu’il  importe  le  plus  de  déceler  sans  tarder, 
pour  éviter  des  interventions  qui  seraient  de  lourdes 
erreurs,  c’est  la  syphilis.  Il  faut  toujours  penser  à 
elle,  même  dans  les  cas  où  elle  parait  peu  probable. 
Les  réactions  sériques  aideront  à  l’identifier,  mais  il 
faut  se  souvenir  qu’elles  ne  remplacent  pas  la  clini¬ 
que  et  que  le  traitement  spécifique  institué  au  moin¬ 
dre  doute  est  un  précieux  agent  de  diagnostic. 

Le  pronostic  des  ostéites  juxta-articulaires  réside 
presque  tout  entier  dans  la  menace  de  participation 
de  la  joinb're  voisine.  Celle-ci  est  fonction  des  dis¬ 
positions  anatomiques  que  nous  avons  signalées. 
Presque  inévitable  à  la  hanche,  assez  fréquente  dans 
le  haut  du  cubitus  et  du  tibia,  elle  est  plus  rare 
ailleurs.  Le  pronostic  est  subordonné  à  l’étendue  de 
la  lésion,  à  son  ancienneté,  à  sa  tendance  envahis¬ 
sante,  à  son  accès  opératoire  plus  ou  moins  facile. 

Si  l’arthrite  peut  souvent  être  évitée  par  une  inter¬ 
vention,  elle  se  développe  d’autres  fois  malgré  une 
intervention  parce  que  faite  trop  tardivement. 

11  peut  arriver  même  qu’une  intervention  soit  nui¬ 
sible  par  un  curettage  trop  large  effondrant  le  carti- 
la'ge  articulaire  ou  perforant  la  synoviale  et  réalisant 
ainsi  la  lésion  qu’elle  avait  pour  but  de  prévenir. 
Quelquefois,  il  est  vrai,  l’ouverture  de  la  synoviale 
est  sans  conséquence  grave.  Plus  souvent  l’arthrite 
se  développe  avec  toutes  ses  conséquences. 

Quand  l’ostéite  paraît  guérie,  que  ce  soit  sponta¬ 
nément  ou  après  intervention,  il  faut  encore  conser¬ 
ver  une  sage  circonspection  quant  aux  conséquences 
futures.  Il  arrive  parfois  qu’une  lésion  paraissant 
définitivement  disparue  récidive  au  bout  de  plusieurs 
années  et  envahisse  alors  la  jointure  jusque-là  pré- 

Par  ailleurs,  certaines  ostéites  ont  une  évolution 
d’une  durée  extraordinaire,  8,  9,  10  et  même  40  ans, 
au  bout  desquels  on  n’a  pas  la  certitude  d’une  gué¬ 
rison  complète. 

Les  arthrites  consécutives  à  des  foyers  osseux 
d’une  certaine  importance  sont  d’un  pronostic  assez 
grave  quand  les  jointures  ont  été  envahies  préco¬ 
cement. 

Enfin  il  faut  compter  avec  les  séquelles  «  ortho¬ 
pédiques  »  telles  que  allongement,  raccourcissement, 
déviations  latérales,  succédant  aux  ostéites  juxta- 
articulaires. 

Les  ostéites  juxta-articulaires,  même  sans  enva¬ 
hir  l’articulation,  laissent  quelques  troubles  du  côté 
de  la  jointure  (raideurs,  attitude  défectueuse  par 
suite  de  rétractions  musculaires)  qui  s’améliorent  en 
grande  partie  les  années  suivantes,  mais  qui  peuvent 
aussi  persister  indéfiniment. 

Le  traitement  des  ostéites  juxta-articulaires  est 
couservateur  ou  opératoire. 

Conservateur,  il  consiste  à  traiter  la  lésion  comme 
si  Tarlhrite  était  déclarée.  On  assure  donc  l’immobi¬ 
lisation  de  la  jointure  dans  un  plâtre  ou  un  appareil 
permettant  la  surveillance  de  la  région  atteinte  et  la 
pratique  de  l’héliothérapie  locale  si  on  compte  sur  ses 
effets.  Les  abcès  devront  être  ponctionnés,  les  fis¬ 
tules  pansées  et  les  soins  se  prolonger  non  seulement 
jusqu’au  moment  où  Ton  ne  constate  plus  de  symp¬ 
tômes  articulaires,  mais  bien  plus  longtemps  encore, 
jusqu’à  ce  que  les  radiographies  paraissent  montrer 
la  guérison  obtenue. 

Le  traitement  opératoire  a  pour  but  de  prévenir 
l’extension  articulaire  en  supprimant  la  lésion.  Il 
s’attaque  au  foyer  d’ostéite,  le  détruit  par  un  large 
curettage  et,  s’il  est  déjà  ouvert  par  une  fistule,  en 
assure  le  drainage  vers  l’extérieur. 

L’auteur  montre  par  sa  statistique  qu’il  faut  opé¬ 
rer,  que  le  traitement  opératoire  qui  peut  prévenir 
l’arthrite  fournit  une  guérison  plus  certaine  et  plus 
rapide.  Il  faut  opérer  dèé  le  diagnostic  posé,  lors¬ 
que  la  lésion  est  ancienne.  Si  la  lésion  est  au  début, 
il  n’est  pas  indiqué  d’intervenir  tout  de  suite  :  on 
radiographiera  à  plusieurs  reprises  le  foyer  et  on 
immobilisera  le  membre. 

La  technique  est  simple,  sauf  à  la  hanche  où  Ton 
fera  l’incision  de  la  résection  de  la  hanche  et  où  l’on 
évitera  difficilement  l’ouverture  de  la  synoviale. 

Immobilisation  stricte  et  longtemps  prolongée. 
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10  mois,  2  ans  souvent  jusqu’à  ce  que  tout  symp¬ 
tôme  pathologique  ait  disparu  depuis  quelques  mois. 

Discussion. 

—  M.  Frœllch  (de  Nancy)  apporte  les  radiogra¬ 
phies  et  les  observations  de  7  cas  personnels  et 
récents  de  tuberculose  juxta-articulaire,  dont  4 
furent  opérés  :  une  hanche,  avec  un  très  mauvais 
résultat,  un  tibia  avec  un  bon  résultat,  une  épaule  et 
un  calcanéum  dans  lesquels  l’intervention  ne  modifia 
en  rien  l’évolution  de  la  lésion.  Les  3  cas  non  opérés 
guérirent  normalement,  après  2,  3  et  6  ans. 

L’auteur  conclut  qu’on  ne  saurait  être  trop  conser¬ 
vateur,  même  en  présence  de  foyers  isolés  de  tuber¬ 
culose  juxta-articulaire. 

—  M.  Pouzet  (de  Lyon)  qui  a  étudié  une  soixan¬ 
taine  d’observations  d'ostéites  juxta-articulaires  du 
service  du  professeur  Nové-Josserand,  avec  leurs 
résultats  éloignés,  pense  que  l’étude  doit  être  entre¬ 
prise  suivant  chaque  région  articulaire,  chaque  loca¬ 
lisation  suivant  l’os  et  le  siège  dans  l’os  lui-même, 
h’histoire  clinique  est  dominée  par  l'évolution  géné¬ 
ralement  favorable  des  lésions  qui  sont  localisées 
sur  une  seule  extrémité  osseuse.  La  thérapeutique 
est  dominée  par  la  question  de  l’évidement.  Il  n’est 
pas  indispensable,  puisque  des  lésions  guérissent 
sans  lui,  mais  il  raccourcit  fortement  la  durée  du 
traitement,  limite  les  complications  articulaires  et  ne 
cause  pas  par  ailleurs  de  troubles  de  croissance.  Il 
faut  se  baser  plus  sur  l’expérience  clinique  que  sur 
■des  statistiques  qui  ^comparent  toutes  sortes  de 
lésions  différentes.  C’est  dire  que  V évidement  a  ses 
indications  d’après  la  région  articulaire.  M.  Nové- 
Josserand  n’opère  pas  à  la  hancbe,  opère  très  volon¬ 
tiers  au  coude.  Aux  autres  articulations  le  siège  de  la 
lésion  importe  :  la  lésion  métaphysaire  est  évidée  ;  la 
dia-épiphysaire  et  l’épiphysairele  sont  seulement  lors¬ 
que  l’opération  est  facile  et  non  mutilante.  La  sup¬ 
puration,  l’enkystement  des  lésions  conduisent  à 
O'pèrer  -,  d’ après  l’importance  de  la  réaction  articulaire 
on  opère  ou  immobilise  ;  d’après  l’âge  également.  Le 
diagnostic  étiologique  est  pour  l’auteur  assez  délicat 
quand  il  n’y  a  pas  d’abcès  froid  et  le  laboratoire  est 
parfois  seul  à  trancher. 

L’auteur  présente  ensuite  des  radiographies  de 
résultats  éloignés  d’ostéites  du  genou  et  du  coude, 
en  insistant,  au  genou,  sur  le  bon  état  de  l’articulation 
même  après  certaines  réactions  articulaires  et  sur  la 
fréquence  des  troubles  de  croissance  dans  les 
lésions  dia-épiphysaires. 


Il  conclut  que  l’évidement  est  à  recommander, 
mais  qu’il  faut  discuter  ses  indications. 

—  M.  André  Trêves  (de  Paris)  est  partisan  de 
l’intervention  dans  la  plupart  des  cas,  lorsque  la 
localisation  est  nettement  délimitée  à  la  radiographie, 
et  cela,  même  à  la  hanche,  lorsque  les  lésions  ne 
sont  pas  trop  étendues. 

Il  a  observé  des  coxalgies  à  début  sus-cotylien  oii, 
malgré  l’envahissement  de  l’articulation,  les  lésions 
fémorales  sont  restées  très  minimes  et  la  guérison  a 
été  obtenue  avec  retour  partiel  des  mouvements. 

Une  lésion  grave  du  col  du  fémur,  avec  fistules,  a 
été  opérée  et  a  guéri  rapidement,  avec  une  fonction 
normale  de  la  hanche,  grâce  à  l’héliothérapie. 

L’auteur  considère  la  cure  solaire,  jointe  à  l’immo¬ 
bilisation,  comme  un  traitement  post-opératoire  indis¬ 
pensable.  A  son  action  générale  se  joint  une  action 
cicatrisante  remarquable  sur  les  fistules. 

—  M.  Etienne  Sorrel  (de  Berck)  ne  se  fie  pas 
aux  seuls  signes  radiographiques,  mais,  si  les  signes 
cliniques  sont  nets,  si  la  radiographie  permet  d’affir¬ 
mer  une  tuberculose  juxta-articulaire,  il  estime  que 
l’indication  opératoire  est  formelle,  si  l’on  veut  éviter 
l’envahissement  de  l’articulation. 

L’opération  doit  être  discrète  et  limitée  : 

—  M.  C.  Rœderer  (de  Paris).  Certaines  ostéites 
juxta-articulaires,  au  coude  et  au  pied,  sont  fréquem¬ 
ment  des  associations  de  tuberculose  et  de  syphilis. 

Les  ostéites  juxta-articulaires  tuberculeuses  peu¬ 
vent  se  voir  chez  les  adultes.  Elles  demeurent  parfois 
très  longtemps  immobiles,  sans  évoluer,  donnant 
lieu  à  des  arthrites  plastiques  ou  hydarthrosiques, 
quelquefois  à  répétition  (genou). 

Au  poignet,  deux  cas  d’adultes  vus  par  l’auteur 
avaient  un  aspect  radiologique  rappelant  les  kystes 
osseux.  Au  genou, une  forme  fut  suivie  qui  avait  débuté 
sous  les  épines  du  tibia  et  abouti  à  une  tumeur 
blanche  et  très  douloureuse.  Deux  autres  cas,  des 
ostéites  superficielles,  des  coques  condyliennes  au- 
dessus  du  reploiemeut  de  la  synoviale  ne  donnèrent 
pas  lieu  à  des  tumeurs  blanches. 

A  la  hanche,  le  diagnostic  est  excessivement  diffi¬ 
cile  au  début.  Durant  4  ou  5  ans,  certaines,  qui 
étaient  localisées  dans  le  sourcil,  ne  présentèrent 
que  des  signes  vagues  qui  furent  attribués  à  toutes 
sortes  de  diagnostics.  Elles  finirent  par  des  coxal¬ 
gies  pas  plus  graves  que  les  coxalgies  ordinaires. 
Une  tuberculose  du  col,  par  contre,  ne  donna  lieu 
qu’à  une  coxa  vara,  mais  laissa  une  liberté  articulaire 


Dans  un  cas  dont  le  point  de  départ  était  au  voi¬ 
sinage  du  toit  cotyloïdien  chez  un  adulte,  l’extension, 
contre  toute  vraisemblance,  ne  se  fit  pas  vers  l’arti¬ 
culation,  mais  vers  le  haut,  à  travers  l’os  iliaque.  Si 
bien  que,  lorsqu’on  dit  qu’il  faut  intervenir  dans  les 
tumeurs  blanches  juxta-articulaires  pour  éviter  l’en¬ 
vahissement  de  la  jointure  —  ce  qui  est  logique  — 
on  ne  peut  donner,  du  moins  pour  les  grosses  articu¬ 
lations,  de  critérium  sérieux. 

—  M.  Nové-Josserand.  Les  réactions  articulaires 
sont  fréquentes  dans  les  tuberculoses  juxta-articu¬ 
laires,  et  il  ne  faut  pas  croire  que  ce  sont  toujours 
de  simples  hydarthroses  de  voisinage.  Lorsqu’on 
incise  la  synoviale,  on  trouve  très  souvent  des  fon¬ 
gosités  tuberculeuses.  Il  faut  donc  toujours  consi¬ 
dérer  l’articulation  comme  suspecte  et  l’immobiliser 
longtemps  pour  obtenir  une  guérison  stable. 

L’intervention  doit  être  la  règle  toutes  les  fois  que 
la  lésion  est  d’un  accès  facile.  Mais,  quand  elle  est 
située  de  telle  façon  qu’il  faudrait  faire  de  gros  déla¬ 
brements  pour  l’atteindre,  il  faut  se  rappeler  que  la 
guérison  spontanée  est  possible.  On  attendra  donc 
en  immobilisant  et  en  faisant  le  traitement  général, 
mais  on  surveillera  le  malade  pour  intervenir  â  temps 
si  la  lésion  prend  une  allure  extensive. 

Quand  les  lésions  juxta-articulaires  sont  compli¬ 
quées  d’arthrite  confirmée,  elles  donnent  néanmoins 
à  ces  arthrites  un  caractère  particulier.  Une  seule 
extrémité  osseuse  est  atteinte,  du  moins  pendant  une 
période  assez  longue,  et  cette  lésion  limitée  peut 
être  enlevée  en  conservant  la  forme  de  l’os.  D’autre 
part,  la  synoviale  ne  semble  pas  atteinte  aussi  pro¬ 
fondément  que  dans  les  arthrites  banales.  Ou  peut 
donc,  en  intervenant,  améliorer  beaucoup  les  condi¬ 
tions.  Parfois,  ou  pourra  encore  obtenirune  guérison 
avec  mouvements  utiles,  même  dans  des  cas  en  appa¬ 
rence  très  graves. 

—  M.  H.-L.  Rocher  (de  Bordeaux)  a  opéré  avec 
succès  des  lésions  de  tuberculose  du  col  fémoral  au 
début,  avant  l’envahissement  de  l’articulation.  Mais 
on  ne  peut  être  sùr  de  l’intégrité  de  celle-ci  qu’à 

—  MM.  Martin  du  Pan  (de  Genèvel  et  Machard 
(de  Genève)  se  sont  bien  trouvés  du  plombage  des 
cavités  évidées  à  la  Mosetig-Morhof. 

11  faut  être  très  prudent  dans  l’appréciation  du 
meilleur  traitement  à  appliquer  à  ces  tuberculoses 
juxta-articulaires  :  de  mauvais  cas  s’aggravent  malgré 
tous  les  traitements  et  des  ras  favorables  guérissent 
sans  aucun  traitement. 


Deuxième  rapport  :  LES  LUXATIONS  KIOCIDIVANTES  DE  L’ÉPAULE 
M.  Louis  Tavernier  (de  Lyon),  rapporteur. 


Dans  son  rapport  si  documenté,  si  lumineusement 
exposé,  l’auteur  fait  remarquer  que,  si  la  plupart  des 
travaux  importants  sur  les  luxations  récidivantes  de 
l’épaule  sont  étrangers  et  ont  été  publiés  en  Alle¬ 
magne  et  aux  Etats-Unis  avec  une  documentation 
considérable,  c’est  pourtant  à  l’orthopédie  française 
que  nous  sommes  redevables  des  deux  progrès  fon¬ 
damentaux  dans  la  connaissance  des  causes  et  dans 
le  traitement  de  cette  affection. 

Grégoire  et  Louis  Bazy  ont  attiré  l’attention,  il  y  a 
quelques  années,  sur  l’importance  d’une  déformation 
de  la  tète  humérale  qui  avait  paru  jusque-là  de  peu 
d’intérêt.  C’est  Oudard  (de  Toulon)  qui  a  mis  au  point 
en  1926  une  technique  de  butée  osseuse  qui  est  jus¬ 
qu’ici  la  seule  à  n’avoir  pas  connu  d’échecs. 

Tavernier  n’envisage  dans  son  rapport  que  les 
luxations  antéro-internes  de  l’épaule  qui  sont  de 
beaucoup  les  plus  fréquentes;  la  luxation  récidi¬ 
vante  postérieure  est  tout  à  fait  exceptionnelle. 

Etiologie.  —  L’âge  d’élection  est  de  20  à  30  ans,  à 
la  fin  de  la  croissance. 

La  luxation  de  l’épaule  ordinaire  est  8  fois  moins 
fréquente  chez  la  femme  que  chez  l’homme;  la  luxa¬ 
tion  récidivante  4  à  5  fois  seulement,  par  suite  de  ce 
fait  qu’intervient  dans  la  récidive  le  rôle  important 
de  la  malformation  de  la  tête  humérale. 

La  luxation  récidivante  est  surtout  l’apanage  des 
athlètes  et  des  épileptiques  (joueurs  de  foot-ball, 
certains  épileptiques  se  luxant  l’épaule  dans  presque 
toutes  leurs  crises  et  rarement  en  dehors  des  crises). 

Il  faut  cependant  tenir  compte  de  l’importance  du 
traumatisme  causal  et  ne  pas  croire,  sous  prétexte 
d’une  déformation  congénitale  de  la  tête  humérale,  à 
l’insignifiance  de  ce  traumatisme. 

Il  est  logique  de  penser  qu’une  immobilisation 
trop  courte  après  réduction  de  la  première  luxation 


favorise  la  récidive  eu  empêchant  la  cicatrisation 
régulière  de  la  déchirure  capsulaire. 

Symptômes.  —  La  première  luxation  ressemble 
tout  à  fait  à  une  luxation  antéro-interne  banale  de  la 
variété  sous-coracoïdienne.  Bien  dans  ses  symptômes 
ne  permet  de  prévoir  qu’elle  sera  suivie  d’une  série 
de  luxations  de  caractère  de  plus  en  plus  spontané. 
Dans  certains  cas  seulement,  le  peu  d’importance  du 
traumatisme  étiologique  ou  l’épilepsie  du  blessé  ou 
un  aspect  radiographique  spécial  de  la  tète  pourront 
faire  craindre  des  récidives. 

La  date  et  la  fréquence  des  récidives  sont  extrême¬ 
ment  variables  ;  le  plus  souvent,  la  première  ne  se 
produit  que  quelques  mois  après  l’accident  initial, 
les  récidives  ultérieures  se  rapprochent  ensuite  de 
plus  en  plus  et  à  l’occasion  de  traumatismes  de  plus 
en  plus  insignifiants.  Quelques  malades  se  luxent  au 
moindre  prétexte  et  comptent  20,  60  et  jusqu'à  plus 
de  100  luxations;  mais,  le  plus  souvent,  les  récidives 
sont  moins  nombreuses  et  restent  dans  l’ordre  de  5, 
10  ou  20.  Cette  évolution  vers  des  récidives  de  plus 
en  plus  fréquentes  n’est  pas  constante,  on  observe 
même  exceptionnellement  des  guérisons  spontanées, 
c’est-à-dire  que  des  malades,  après  s’être  luxés  cinq 
à  dix  fois  l’épaule  pendant  quelques  années,  peuvent 
rester  ensuite  indéfiniment  indemnes  de  toute  réci- 

La  réduction  est  d’ordinaire  de  plus  eu  plus  facile 
et  n’exige  pas  l’anesthésie.  Mais  il  arrive  qu’après 
une  série  de  réductions  faciles,  une  récidive  se  montre 
rebelle  et  exige  des  manœuvres  laborieuses  ou  même 
une  intervention  sanglante  (Quénu).  1 

On  voit  combien  tout  est  variable  dans  ce  tableau 
symptomatique  ;  un  seul  point  reste  constant  ;  le 
caractère  de  plus  en  plus  spontané  des  récidives.  Ce 
caractère  permet  d’éviter  la  seule  confusion  à  laquelle 


'prête  le  diagnostic:  celle  d’une  récidive  de  luxation 
par  un  traumatisme  nouveau  important.  La  luxation 
récidivante  serait  mieux  nommée  luxation  »  habi¬ 
tuelle  »,  car  un  malade  peut  se  faire  successivement 
deux  ou  même  2>l“sieurs  luxations  d'une  même 
épaule,  sans  avoir  pour  cela  la  maladie  que  nous 
étudions,  si  cos  récidives  sont  survenues  à  l’occasion 
de  traumatismes  sérieux  qui  auraient  suffi  à  luxer 
une  épaule  saine.  11  faut  distinguer  tout  à  fait  des 
luxations  habituelles  ces  récidives  fortuites  qui  ne 
comportent  aucun  pronostic  défavorable,  et  n’indi¬ 
quent  pas  d’autre  traitement  que  la  réduction. 

.Si  cette  distinction  de  lu  luxation  habituelle  d’avec 
les  vraies  récidives  des  luxations  traumatiques  est 
assez  facile,  il  peut  l’être  moins  de  différencier  les 
luxations  habituelles  de  ce  qu’on  a  appelé  T  »  épaule  à 
ressort  ».  Il  est  assez  difficile  de  se  faire  une  opinion 
précise  de  cette  maladie  ;  les  quelques  chirurgiens 
qui  en  ont  opéré  paraissent  ranger  sous  ce  vocable 
des  cas  différents. 

Les  constatations  autopsiques  sont  rares  :  le 
musée  Dupuytren  par  exemple  n’en  contient  aucune 
pièce;  plusieurs  des  cas  classiques  sont  sans  histoire 
clinique,  ils  ont  été  classés  dans  les  luxations  habi¬ 
tuelles  parce  que  la  lésion  se  rapprochait  d’un  type 
préconçu  et  permettait  de  reproduire  la  luxation; 
mais  rien  ne  prouve  qu’il  ne  se  soit  pas  agi  d’une 
luxation  récente  plutôt  que  d’une  luxation  récidi¬ 
vante.  Plusieurs  des  cas  de  Joessel,  de  Broca  et 
Hartmann  sont  passibles  de  cette  objection. 

Les  constatations  opératoires  sont  incomplètes, 
plus  ou  moins  suivant  le  type  ojiératoire  réalisé  :  une 
opération  extra-capsulaire  ne  peut  jias  montrer 
grand’chose  en  dehors  du  relâchement  de  la  capsule; 
l’ouverture  de  l’articulation  donne  des  renseigne- 
mests  plus  étendus,  mais  la  résection  de  la  tête 
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fournit  seule  des  données  complètes  sur  les  défor¬ 
mations  des  surfaces  articulaires. 

l^a  radiographie  est  un  excellent  moyen  d'investi¬ 
gation  du  squelette,  mais  les  renseignements  qu’elle 
donne  ne  sont  pas  toujours  faciles  à  interpréter,  car 
il  s'agit  souvent  de  déformations  peu  importantes 
d’une  tête,  qui,  normaie,  se  présente  déjà  sous  des 
aspects  différents  suivant  l’attitude  donnée  au  bras 
pendant  la  pose.  Pour  éviter  toute  cause  d’erreur, 
la  radiographie  devrait  toujours  être  prise  dans  la 
même  position,  et  cette  position  doit  être  de  préfé¬ 
rence  la  rotation  externe  qui  fournit  le  vrai  profil  de 
la  tête.  Perthes  recommande  de  prendre  plusieurs 
clichés  sous  des  incidences  différentes  pour  ne  laisser 
échapper  ni  un  arrachement  tubérositaire,  ni  un 
corps  étranger  articulaire  ;  il  semble  surtout  impor¬ 
tant  de  choisir  l’attitude  la  plus  capable  de  mettre  en 
évidence  la  déformation  de  la  tête. 

11  semble  bien  que  les  arrachements  musculaires 
ne  soient,  dans  les  luxations  récidivantes,  qu’un  épi¬ 
phénomène  de  peu  d’importance. 

La  la.rité  capsulaire  est  la  lésion  le  plus  souvent 
notée,  mais  la  plupart  des  opérateurs  ne  précisent  ni 
son  degré  ni  son  siège  exact  et  il  n’est  pas  certain 
qu’elle  ait  l’importance  que  beaucoup  lui  ont  attri- 

II  en  est  autrement  de  la  déchirure  capsulaire  qui 
permet  indiscutablement  la  récidive. 

Cette  brèche  antérieure  permanente  n’est  pas  tout 
dans  la  pathogénie  de  la  luxation  habituelle,  mais 
elle  en  est  une  condition  nécessaire  :  pour  qu’une  tète 
se  luxe,  il  faut  qu’elle  aille  quelque  part;  si  le  dépla¬ 
cement  se  faisait  simplement  dans  une  capsule 
élargie,  la  luxation  n’aurait  pas  de  stabilité,  la  réduc¬ 
tion  se  produirait  sans  peine,  ce  qui  n’est  pas  tou- 

IJne  forme  particulière  de  cet  ordre  de  lésions  est 
constituée  par  le  décollement  capsulo-périostique  qui 
a  été  décrit  par  lîroca  et  ilartmann  en  1895. 
La  capsule,  au  lieu  de  se  rompre,  arrache  le  bour¬ 
relet  glénoïdien  et  décolle  le  périoste  de  la  face  anté¬ 
rieure  du  col  de  l’omoplate  avec  lequel  elle  se  con¬ 
tinue,  de  sorte  que  la  tête  se  luxe  au  devant  de 
l’omoplate  dénudé.  Cette  lésion,  trouvée  sur  une 
pièce  d’autopsie  sans  histoire  clinique,  a  paru  aux 
auteurs  se  rapporter  à  une  luxation  récidivante;  ils 
cil  ont  rapproché  les  cas  de  Eve  et  de  Popke,  mais 
en  réalité  elle  n’a  été  retrouvée  depuis  par  aucun 
opérateur;  et,  si  elle  fait  bien  partie  de  l’anatomie 
pathologique  de  la  luxation  habituelle,  elle  est  du 
moins  exceptionnelle. 

Les  lésions  de  la  tête  humérale  sont  beaucoup 
plus  particulières.  Elles  sont  de  deux  ordres  :  une 
encoche  postérieure  et  des  déformatioes  d’ensemble 
qui  donnent  à  la  silhouette  de  la  tête  la  forme  d’une 
hachette  ou  d’un  maillet. 

a)  L’encoche.  —  C’est  la  plus  énigmatique  des 
lésions  de  la  luxation  récidivante.  Elle  siège  à  la 
partie  postérieure  de  la  tête  où,  disent  les  classiques, 
il  semble  qu’on  ait  enlevé  un  morceau  d’os  en  forme 
de  quartier  d’orange;  le  fond  de  l’encoche  est  lisse, 
régulier  ou  légèrement  bosselé  et  tomenteux,  sans 
cartilage  ou  revêtu  d’un  cartilage  mince  et  irrégulier  ; 


Ostéosynthèse  sans  corps  étranger.  —  M.  Soresi 
de  .New-York).  Les  principes  sur  lesquels  se  base  la 
techni(iue  préconisée  par  l’auteur  sont  les  suivants  : 

Les  08,  contrairement  à  l’opinion  courante,  ne  sont 
pas  très  sérieusement  affectés  ni  par  l'infection,  ni 
par  le  traumatisme,  si  à  l’endroit  de  la  lésion  il  n’y  a 
pas  de  corps  étrangers.  C’est-à-dire  qu’un  os  peut 
être  sérieusement  infecté  et  traumatisé,  comme  il 
arrive  dans  certaines  fractures,  et  malgré  la  présence 
de  l’infection  et  la  gravité  du  trauma,  si  la  fracture 
est  réduite  sans  se  servir  d’aucun  corps  étranger 
(pas  même  de  catgut),  il  est  possible  d’obtenir  une 
guérison  parfaite  sans  presque  aucune  réaction  fé¬ 
brile.  De  nombreuses  expériences  de  laboratoire  et 
des  observations  cliniques  ont  démontré  la  vérité 
absolue  de  cette  assertion.  La  technique  pour  l’os¬ 
téosynthèse  employée  par  l’auteur  réduit  les  frag¬ 
ments  au  moyen  d’instruments  qui  sont  enlevés  com¬ 
plètement,  immédiatement  après  la  réduction.  Le 
champ  opératoire  est  seulement  fermé  par  des  points 
superficiels  et  l’hémorragie  est  arrêtée  seulement  par 
compression.  Aucun  corps  étranger  n’est  laissé  dans 
le  champ  opératoire  lorsque  la  fracture  est  réduite. 
Les  segments  fracturés  sont  maintenus  en  place  par 


ses  dimensions  varient,  c’est  parfois  une  gouttière 
étroite  analogue  à  la  coulisse  bicipitale. 

Grégoire  admet  que  cette  encoche  est  une  malfor¬ 
mation  congénitale  dont  le  siège  correspond  exacte¬ 
ment  à  la  ligne  de  soudure  du  noyau  céphalique  avec 
le  point  tubérositaire  (donc  insuffisance  de  développe¬ 
ment  et  non  usure  ou  tassement  par  appui  sur  le 
bord  antérieur  de  la  glène). 

L’encoche  explique  et  la  première  luxation  et  les 
récidives. 

Peut-être  cependant  n’est-elle  pas  la  seule  explica¬ 
tion  logique  de  la  luxation  récidivante,  car  elle  ne 
paraît  pas  absolument  constante. 

b)  Déformation  de  la  tête  en  hachette.  — C’est  une 
déformation  décrite  par  Louis  Bazy.  Il  est  assez 
vraisemblable,  quoi  qu’eu  pense  Alibert  dont  Bazy  a 
inspiré  la  Thèse  de  1920,  que  cette  déformation  est, 
comme  l’encoche,  d’origine  congénitale. 

Ainsi  les  luxations  récidivantes  sont  sous  la  dépen¬ 
dance  de  malformations  de  la  tête  et,  soit  l’encoche 
postérieure  de  Grégoire,  soit  la  déformation  en 
hachette  de  Louis  Bazy  préparent  d’abord  et  entre¬ 
tiennent  ensuite  la  déchirure  capsulaire  qui  permettra 
les  récidives. 

La  pathogénie  de  ces  luxations  se  résume  donc  en  : 
malformations  osseuses  qui  préparent  la  capsule  en 
la  distendant  ;  nécessité,  pour  la  première  luxation, 
d’un  traumatisme  qui  peut  être  d’autant  moins  impor¬ 
tant  que  la  capsule  est  plus  affaiblie,  le  rôle  du 
traumatisme  expliquant  la  prédominance  chez 
l’homme,  l’athlète  et  l’épileptique  ;  défaut  de  cicatri¬ 
sation  des  lésions  capsulaires  entretenu  par  la  mal¬ 
formation  de  la  tête. 

Tuaitement.  —  Les  procédés  opératoires  sont  très 
nombreux.  Le  rapporteur  les  énumère  successivement. 

1“  Capsulorraphie,  le  plus  souvent  utilisée;  pen¬ 
dant  longtemps  l’opération  classique,  lancée  en 
France  par  Ricard  en  1894  :  e’élait  un  plissement  ver¬ 
tical  de  la  capsule  sans  qu’on  eût  besoin  de  l’ouvrir. 
11  y  eut  beaucoup  de  variantes  de  technique. 
Turner  (de  Philadelphie)  préfère  la  voie  axillaire  à 
la  voie  delto-peetorale. 

La  capsulorraphie  est  une  opération  insuffisante, 
aveugle,  illogique.  Les  résultats  à  longue  échéance 
ne  sont  pas  satisfaisants;  ils  sont  suivis  souvent  de 

2"  Le  renforcement  de  la  capsule  par  le  raccour¬ 
cissement  de  tendons  (sous-épineux,  sous-scapulaire), 
par  des  greffes  de  fascia  lata  a  été  suivi  aussi  de 
récidives. 

3“  Les  sutures  de  la  déchirure  capsulaire  fournis¬ 
sent  des  résultats  inconstants,  rarement  définitifs. 

4°  Les  sections  musculaires  ou  autoplasties  muscu¬ 
laires  sont  abandonnées  par  tous. 

5“  Seules  logiques  sont  les  opérations  contre  les 
déformations  osseuses. 

La  résection  osseuse,  la  première  opération  osseuse 
qui  ait  été  appliquée  aux  luxations  récidivantes  de 
l’humérus,  est  une  opération  trop  mutilante  qui  doit 
être  réservée  comme  ressource  ultime. 

Lé arthrodèse  de  l'épaule  crée  une  infirmité 
fâcheuse. 

COMML'MGATIONS  PARTICULIÈÏIES 
le  plâtre  appliqué  directement  sur  la  peau,  le  plâtre 
étant  fourni  d’une  espèce  de  boîte  qui  permet  d’enle¬ 
ver  les  instruments  dont  on  s’est  servi  pour  la 
réduction  de  la  fracture,  après  consolidation  du 
plâtre.  La  technique  préconisée  par  l’auteur  a 
été  employée'  dans  plus  de  500  cas  dont  les  plus 
importants  sont  illustrés  pendant  la  communica- 

Infectlons  primitives  osseuses  d’origine  myco¬ 
sique,  . —  M.  Marcel  Meyer  (de  Strasbourg),  en  exa¬ 
minant  une  série  de  cas  d’ostéites  présentant  tous  les 
caractères  cliniques  et  radiologiques  d’ostéites  tuber¬ 
culeuses,  a  trouvé,  par  des  examens  bactériolo¬ 
giques  directs  et  par  cultures,  3  cas  relevant  de  my¬ 
coses,  et  où  la  participation  du  bacille  de  Koeb  a  pu 
être  complètement  exclue. 

Deux  de  ces  cas  ont  pu  être  identifiés  comme 
hémisporoses  et  le  troisième  comme  infection  par 
Vactinomyces  asteroides. 

M.  pense  que,  si  ces  examens  étaient  régulièrement 
pratiqués,  ces  affections  osseuses  mycosiques  appa¬ 
raîtraient  comme  beaucoup  moins  rares  que  ne  le 
signale  la  littérature  classique. 


Les  ténodèses  de  Lôffler,  Henderson,  sont  suivies 
de  récidives. 

Seules,  les  butées  osseuses,  dont  Oudard  (de 
Toulon)  a  fixé  la  technique  par  un  ingénieux  procédé 
et  prouvé  la  valeur  par  une  belle  statistique,  sont 
capables  de  guérir  la  luxation  récidivante  de  l’épaule. 
Oudard  a  ep  l’idée  de  prolonger  Tapophyse  cora- 
co'ide  par  un  greffon  osseux  qui  forme  eu  avant  et  en 
dedans  de  l’articulation  une  sorte  de  trompe  d’élé¬ 
phant  dirigée  en  bas  et  contre  laquelle  viendrait 
buter  la  tête  si  elle  amorçait  un  déplacement  autéro- 
interne. 

La  très  grande  supériorité  de  cette  opération  sur 
toutes  celles  que  nous  avons  envisagées  jusqu’à  pré¬ 
sent  est  que,  ne  touchant  pas  l’articulation,  elle  ne 
gêne  en  rien,  même  pendant  les  premiers  mois,  les 
mouvements  articulaires  ;  d’autre  part,  la  butée  étant 
osseuse  ne  risque  pas  la  distension  secondaire  qui 
s’observe  après  toutes  les  plasties  tendineuses. 
Comme  le  fait  remarquer  Oudard,  on  ne  conçoit  pas 
qu’une  récidive  de  luxation  soit  possible  :  il  faudrait 
pour  cela  que  la  tête  fracturât  le  butoir,  ce  qui  exige¬ 
rait  une  violence  considérable;  et,  même  en  ce  cas, 
dit-il,  il  est  probable  que  la  réduction  serait  suivie 
d’une  consolidation  du  greffon  qui  s’opposerait  à  une 
nouvelle  récidive.  De  fait,  aucune  récidive  de  luxation 
n’a  été  publiée  après  l’opération  de  Oudard. 

La  technique  définitive  de  Oudard  consiste  à  dé¬ 
doubler  Tapophyse  coraco'ide  dans  le  sens  de  la  lon¬ 
gueur  par  une  section  oblique  qui  laisse  le  segment 
interne  en  contact  avec  les  insertions  du  coraco- 
biceps  et  le  segment  externe  avec  la  base  d’implan¬ 
tation  de  .Tapophyse  sous  Tomoplate.  Après  raccour¬ 
cissement  du  muscle  sous-scapulaire,  il  affronte  les 
extrémités  de  Tapophyse  dédoublée  par  un  fil  métal- 
liqne,  allongeant  ainsi  Tapophyse  de  toute  la  lon¬ 
gueur  du  dédoublement. 

Opération  simple,  facile,  sans  risques,  ne  limitant 
en  rien  les  mouvements  de  l’article,  c’est  la  seule  qui 
ait  guéri  sans  récidive  tous  les  malades  auxquels  on 
Ta  appliquée. 

Dès  que  les  récidives  se  répètent,  l’indication  opé¬ 
ratoire  est  formelle,  et  c’est  à  l’opération  de  Oudard 
qu’il  faut  avoir  recours. 

Discussion. 

—  M.  Manclaire  (de  Paris)  a  trouvé,  suivant  les 
cas,  dans  le  grand  nombre  de  luxations  récidivantes 
de  l’épaule  qu’il  a  observées,  tantôt  la  distension 
capsulaire,  ou  parfois  le  décollement  périostique 
antérieur,  tantôt  l’échancrure  du  bord  antérieur  de 
la  glène,  tantôt  la  déformation  en  hachette  de  la  tête 
humérale.  La  pathogénie  ne  doit  donc  pas  être  uni- 

Quant  au  traitement,  il  a  eu  recours,  après  échec 
des  capsulorraphies,  aux  greffes  osseuses  modelantes 
sur  le  bord  antérieur  de  la  glène  :  il  a  confiance  dans 
l’efficacité  de  cette  technique. 

—  M.  H.-L.  Rocher  (de  Bordeaux)  considère  que 
l’opération  de  Oudard  constitue  un  grand  progrès;  il 
faut  seulement  tenir  compte  de  la  forme,  du  volume 
et  de  la  longueur  de  Tapophyse  coracoïde  afin  de  bien 
calculer  la  section  de  cet  os. 


—  M.  Mauclaire  a  observé  un  fait  de  sporotri- 
chose  de  l’humérus. 

—  M.  Delabaye  (de  Berck)  présente  une  pièce 
d’arthrodèse  de  la  hanche  pour  coxalgie  ancienne, 
obtenue  par  Tavivement  simple. 

Un  cas  de  fémur  éburné.  —  M.  André  Rendu  (de 
Lyon)  présente  l’observation  clinique  et  les  radio¬ 
graphies  prises  par  M.  Gay  (d’Annemasse)  d’un 
cas  rare  d’ostéite  éburnante  du  fémur.  Rappelant  le 
travail  du  professeur  Frœlich  sur  cette  question 
dans  ia  Revue  d' Orthopédie  de  Janvier  1929,  il  con¬ 
tribue  ainsi  à  augmenter  d’une  unité  les  rares  obser¬ 
vations  que  Ton  a  aujourd’hui  de  cette  curieuse  affec¬ 
tion  dont  la  pathogénie  reste  toujours  obscure. 

La  technique  de  l’ostéotomie  segmentaire  du 
tibia  pour  les  courbures  rachitiquës  des  jambes. — 
M.  Lucien  Michel  (de  Lyon)  rapporte  les  recher¬ 
ches  faites  dans  le  service  du  professeur  Nové-Jos- 
serand  pour  améliorer  la  technique  de  cette  méthode, 
préconisée  par  Springer  et  Putti,  et  dont  les  résul¬ 
tats  sont  souvent  compromis  par  des  difficultés  opé¬ 
ratoires,  entraînant  le  chevauchement  des  disques  de 
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segmentation.  Il  conseille  certaines  modifications  de 
technique,  en  particulier  l’ostéotomie  première  du 
péroné  ;  puis,  avant  de  faire  la  segmentation  du 
tibia,  la  fixation  sur  cet  os  d’un  dispositif  de  pro¬ 
thèse  provisoire  d’Ombrédanne,  dans  le  champ  du¬ 
quel  est  prélevée  la  longueur  de  diaphyse  à  aug¬ 
menter;  enfin,  le  redressement  secondaire  du  mem¬ 
bre,  par  modelage  du  cal  encore  mou  et  capable 
d’empêcher  le  déplacement  des  segments. 

—  M.  Rocher  (de  Bordeaux)  pense  que  cette  tech¬ 
nique,  conseillée  pour  les  courbures  rachitiques  du 
tibia,  peut  être  dangereuse  au  point  de  vue  ostéogé- 
nique.  En  effet,  les  sections  en  saucisson  au  tiers 
moyen  siègent  dans  une  zone  plus  vulnérable  au 
point  de  vue  vasculo-trophique,  puisque  l’on  a  invo¬ 
qué  la  jonction  des  deux  territoires  vasculaires  dia- 
pbysaires  du  tibia  à  l’union  des  tiers  moyen  et 
inférieur  comme  la  cause  favorisante  des  dystro¬ 
phies  segmentaires  de  la  pseudarthrose  congénitale. 
D’autre  part,  les  mauvais  résultats  radiographiques 
immédiats  ne  l’engagent  pas  à  recourir  à  cette  inter¬ 
vention  compliquée. 

—  M.  Etienne  Sorrel  estime  que  ce  procédé  ingé¬ 
nieux  est  inutilement  compliqué;  personnellement, 
il  se  contente  de  l'ostéotomie  linéaire  en  ayant  soin 
de  modeler  les  surfaces  osseuses  en  contact. 

—  M.  Machard  (de  Genève)  est  de  son  avis. 

—  M.  Frœlich  pratique  seulement  l’ostéoclasie 
manuelle. 

—  M.  Nové-Josserand  croit  que  la  technique 
préconisée  par  M.  Michel  peut  s’appliquer  à  des  cas 
de  déformation  exceptionnelle. 

—  M.  Vgo  Caméra  (de  Turin)  n’emploie  qu’ex- 
ceptionnellement  les  ostéotomies  segmentaires  et 
sans  se  servir  de  fixateur  externe. 

Aspects  radiographiques  de  i'ostéopathie  défor¬ 
mante  de  Paget.  —  M.  Ch.  Lasserre  (de  Bor¬ 
deaux)  présente  une  série  de  clichés  concernant  des 
malades  dont  l’Age  s’échelonne  entre  43  et  73  ans, 
qui  ont  été  soumis  à  des  examens  i-adiographiques 
répétés. 

Chez  tous,  la  maladie  osseuse  de  Paget  était  clini¬ 


quement  typique.  L’auteur  distingue  dans  cette 
étude  radiographique  : 

1°  Un  stade  de  modifications  structurales,  corres¬ 
pondant  à  la  lésion  originelle  ;  décalcification,  des¬ 
truction  avec  apparence  lacunaire,  reconstruction, 
dans  tous  les  cas,  désorientation  trabéculaire; 

2“  Un  stade  de  modifications  morphologiques  et 
de  déformations  ; 

3“  Un  stade  terminal  ou  des  modifications  topo¬ 
graphiques. 

L’étude  radiologique  permet  de  dégager  des  no¬ 
tions  intéressantes  concernant  la  pathogénie  de  cette 
affection  et  sa  place  dans  le  cadre  nosographique. 
Elle  se  rapproche,  semble-t-il,  de  certaines  ostéo¬ 
pathies  récemment  étudiées  où  les  troubles  vascu¬ 
laires  ont  une  importance  de  premier  plan  et  s’éloi¬ 
gnerait  au  contraire  des  ostéopathies  déformantes 
déjà  connues  avec  lesquelles  elle  n’aurait  qu’une  res¬ 
semblance  lointaine. 

—  M.  Hue  (de  Paris)  expose  une  technique  spé¬ 
ciale  d’opération  du  pied  plat  valgus  par  une  inci¬ 
sion  dorsale  longitudinale  médiane  et  une  résection 
de  la  partie  externe  du  scaphoïde  qui  permet  la  libé¬ 
ration  de  cet  os  et  sa  saillie  dorsale. 

—  M.  Lance  (de  Paris)  a  constaté  par  lui-même 
les  avantages  de  cette  opération. 

Deux  cas  de  luxation  pathologique  simple  de  la 
hanche.  —  M.  Carie  Rœderer.  La  Irc  observation  se 
rapporte  à  une  luxation  spontanée  survenue,  dans  les 
premiers  temps  d’une  coxalgie,  chez  un  garçon  de 
3  ans  1/2,  très  turbulent,  ayant  marché  correctement 
de  15  mois  à  2  ans  1/2. 

11  commença  à  cette  époque  à  boiter  par  intermit¬ 
tences,  puis,  finalement,  refusa  de  marcher.  Brusque¬ 
ment,  uue  nuit,  il  se  mit  à  souffrir  atrocement  de  la 
hanche.  L’état  général  n’était  pas  atteint  et  il  n’y 
avait  pas  eu  de  température. 

Lors  de  l’examen,  l’enfant  présentait  une  luxation 
vraie,  haute,  mais  les  surfaces  articulaires  étaient 
normales. 

La  luxation  fut  réduite,  mais  l’enfant  a  fait  depuis 
une  coxalgie  grave. 


La  2°  observation  se  rapporte  à  un  jeune  bomrae 
qui  fit,  dans  le  jeune  âge,  une  arthrite  du  nourrisson. 
La  réduction  avait  été  obtenue,  mais  ne  s’était  pas 
maintenue. 

Revu  vingt  ans  après,  ce  jeune  homme,  qui  n’a  plus 
du  côté  anciennement  malade  ni  tète,  ni  col;  marche 
en  appuyant  le  bord  supérieur  du  grand  trochanter 
sur  une  sorte  d’avant-toit  d’un  néo-cotyle. 

11  arrive  à  marcher  sans  grande  fatigue,  à  récu 
pércr  quelques  mouvements  d'adduction,  d'abduc¬ 
tion  et  même  de  rotation  interne  et  externe,  ce  qui 
constitue  une  adaptation  physiologique  vraiment  ex¬ 
traordinaire. 

Ont  été  élus  9  membres  titulaires  français  :  MM. 
Peyret  (de  Bidard),  Doche  (d’Arcaehon),  Loze  (de 
Berck),  Rottenstein  (de  Marseille),  Félix  Bàrard 
(de  Lyon),  Pierre  Corret  (de  Nancy),  Roudil  (de 
llordeaux),  Guérin  (de  Bordeaux),  Estor  ûls  (de 
Montpellier). 

11  membres  correspondants  étrangers  ont  été 
élus  :  MM.  Glorieux  (de  Bruges),  Coi'ftn  (d’Ath, 
Belgique),  San  Ricard  (de  Barcelone),  Meyerding 
(de  Hochesler),  Spitzy  (de  Vienne),  Eriacher  (de 
Graz),  Dega  (de  Poznan),  Adam  Gruca  (de  Lwow), 
Zaharadineck  (de  Prague),  Bozidar  Spisie  (de 
Zagreb),  Jacobovici  (de  Cluj). 

La  prochaine  réunion  de  la  Société  française 
d’Orthopédie  aura  lieu  le  vendredi  10  Octobre  1930 
à  l’amphithéâtre  Vulpian  (Faculté  de  Médecine)  sous 
la  présidence  du  D’Albert  Mouchet. 

Les  questions  mises  à  l’ordre  du  jour  de  ce  pro¬ 
chain  Congrès  sont  : 

1"  La  cura  vara  des  adolescents  :  rapporteur, 
M.  Iluc  (de  Paris)  ; 

2“  Les  paralysies  obstétricales  du  membre  supé¬ 
rieur  :  rapporteur,  .M.  André  Rendu  (de  Lyon). 

Aliieut  Mouchet. 
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III.  —  Tète,  Cou,  Tiiokax,  Rachis,  Sympathique. 

Nécessité  d’inciser  la  dure-mère  intacte  et  tendue 
et  de  débrider  Is  dure-mère  ouverte,  dans  les  frac¬ 
tures  du  crâne.  —  M.  Delageniëre  ûls  (Le  Mans). 
Sur  les  conseils  de  Robineau  et  de  son  père,  l’auteur 
a  employé  cette  méthode  avec  succès.  La  statistique 
qu’il  apporte  vient  à  l’appui  de  sa  thèse.  Compulsant, 
en  effet,  les  observations  de  sou  père  et  les  siennes 
propres,  il  trouve  les  chiffres  suivants  :  l'”  groupe  ; 
23  fractures  traitées  selou  l’ancienne  formule,  avec 
respect  de  la  dure-mère,  ont  donné  16  morts,  soit 
70  pour  100  de  mortalité  environ  ;  2'-'  groupe  :  12  cas 
traités  par  l’incision  de  la  dure-mère  intacte  tendue 
ou  par  débridement  de  la  dure-mère  ouverte  ont 
donné  2  morts  (16  1/2  pour  100),  encore  que  ce 
groupe  comportât  nombre  de  blessés  plus  graves  que 
le  précédent. 

La  chordotomie  antéro-latérale.  —  M.  Bonniot 
(de  Grenoble)  fait  une  étude  critique  de  la  méthode, 
en  se  basant  sur  6  observations  personnelles  qu’il 
rapporte  en  détails.  Il  arrive  à  cette  conclusion  que 
le  résultat  thérapeutique,  le  soulagement  subjectif 
obtenu  étant  d’interprétation  délicate,  mieux  vaut 
étudier  le  résultat  de  l’intervention  uniquement 
d’après  son  test  physiologique  :  Tanesthésie^objective 
à  la  douleur  et  aux  impressions  thermiques. 

Ce  test  peut  être  recherché  au  cours  de  l’interven¬ 
tion.  Il  devra  être  recherché  et  noté  fréquemment 
dans  les  suites  opératoires,  en  même  temps  que  les 
troubles  pyramidaux  possibles. 

Ne  seront  seulement  instructifs,  que  les  cas 
d’observation  assez  prolongée  suivie  d’examen  histo¬ 
pathologique  de  la  moelle,  renseignant  sur  le  siège 
et  les  dimensions  exactes  de  la  section  cordonale. 
Ainsi  seulement  pourra  se  juger  la  valeur  réelle  de 
cette  intervention. 


COMMUNICATIONS  DIVERSES 

^  M.  Jiano  (Bucarest),  eu  élargissant  l’opération 
de  Cotte  et  eu  extirpant  d’une  seule  pièce  le  plexus 
lombo-aortique,  tout  le  plexus  hypogastrique  supé¬ 
rieur  et  une  grande  partie  de  l’inférieur,  est  arrivé 
dans  les  algies  cancéreuses  surtout  à  des  résultats 
aussi  bons  que  ceux  que  peuvent  donner  la  radico¬ 
tomie  ou  la  cordotomie,  opérations  infiniment  plus 
délicates  au  point  de  vue  technique.  Sur  26  opérés, 
il  a  toujours  obtenu  de  bons  résultats  immédiats  : 
3  sont  morts  rapidement  des  progrès  de  leur  cachexie  ; 
les  autres  ont  survécu  assez  longtemps  pour  permettre 
de  constater  le  maintien  prolongé  de  l’analgésie 
obtenue. 

Les  indications  de  l’ostéosynthèse  du  rachis 
dans  la  scoliose.  —  M.  Lance  (de  Paris)  a  été 
amené  â  pratiquer  depuis  10  ans  13  fois  l’ostéosyn¬ 
thèse  du  rachis  dans  la  scoliose  (5  scolioses  paraly¬ 
tiques  très  graves,  7  scolioses  de  l’adolescence, 
1  scoliose  douloureuse  de  l’adulte).  Des  travaux 
antérieurs  sur  le  sujet,  et  de  son  expérience  person¬ 
nelle,  il  tire  les  conclusions  suivantes  : 

Le  traitement  classique  au  moyen  de  la  physiothé¬ 
rapie,  la  gymnastique,  l’appareillage,  constitue  tou¬ 
jours  la  base  du  traitement  de  toutes  les  scolioses. 

L’ostéosynthèse  ne  peut  intervenir  que  dans  les 
cas  où  ce  traitement  s’est  démontré  insuffisant  ou 
impraticable. 

1.  L'indication  la  plus  nette  est  constituée  ])ar  la 
scoliose  poliomyélitique  grave  avec  affaissement 
rapide  du  tronc,  surtout  quand  l’appareillage  devient 
insuffisant  ou  mal  toléré.  Elle  sera  parfois  réclamée 
par  le  malade  qui  désire  se  libérer  d’un  appareillage 
qu’il  sait  être  définitif.  Le  jeune  âge  ou  la  gravité 
de  l’état  général  ne  constituent  pas  une  contre- 


1.  Voir  l.n  Presse  Médieale,  n"  82,  p.  1382  ;  n”  83,  ]>.  1348  ; 
n“  84,  p.  1364  et  n"  8â,  ]>.  1379. 


indication  opératoire  formelle  dans  la  scoliose  para¬ 
lytique  grave. 

IL  Dans  les  scolioses  de  V adolescence  on  peut  être 
amené  à  la  proposer  dans  3  circonstances  : 

1"  Ghez  certains  gibbeux  ayant  conservé  un  excel¬ 
lent  état  général  et  condamnés  au  port  d’un  corset 
rigide  toute  leur  vio,  surtout  si  le  corset  est  mal 
toléré  ; 

2“  Sur  des  scolioses  graves  que  l’on  est  arrivé  à 
équilibrer  et  redresser  de  manière  satisfaisante  par 
le  traitement  orthopédique,  mais  qui  retombent  dès 
qu’on  cesse  l’appareillage  ; 

3“  La  présence  d’un  ancien  foyer  de  mal  de  Doit 
ou  de  tuberculose  pulmonaire  chez  un  scoliotique 
grave  peut  constituer  une  raison  de  proposer  l’ostéo- 

III.  la  scoliose  douloureuse  de  l'adulte, 

lorsque  la  douleur  est  nettement  due  au  tassement 
rachidien,  l’ostéosynthèse  peut  être  pratiquée  pour 
remplacer  l’appareillage  souvent  mal  toléré.  Mais  on 
devra  s’abstenir  chez  les  sujets  trop  âgés  ou  à  état 
général  insuffisant, 

Indications  et  résuitats  de  ia  radiumthérapie  et 
de  ia  gastrostomie  dans  le  cancer  de  l’œsophage. 
—  M.  Guisez  (de  Paris).  —  Sans  vouloir  revenir 
dans  cette  communication  sur  la  technique  de  la 
radiumthérapie  dans  le  cancer  de  l’œsophage,  ni  sur 
les  résultats  curatifs  exceptionnels,  il  est  vrai,  mais 
qui  existent  néanmoins,  puisque,  dans  des  cas  parti¬ 
culièrement  favorables,  la  survie,  chez  une  vingtaine 
de  ses  malades,  dépasse  maintenant  4  et  5  ans,  l’au¬ 
teur  n’envisage  ici  que  le  traitement  palliatif  de 
cette  pénible  affection. 

Sans  doute,  la  gastrostomie  permet  de  nouveau 
l’alimentation  du  malade,  mais  elle  n'enlève  aucun 
des  autres  inconvénients  graves  de  cette  maladie  ; 
salivation  abondante,  haleine  fétide,  bouche  mau¬ 
vaise,  perte  de  l’appétit,  amaigrissement. 
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Au  contraire,  la  radiumthérapie  permet  très  rapi¬ 
dement,  et  souvent  dès  les  premières  applications, 
le  retour  à  une  alimentation  liquide  et  demi-liquide 
suffisante,  avec  un  appétit  souvent  très  vif,  la  dispa¬ 
rition  de  la  salivation  avec  augmentation  du  poids. 

L’auteur  suit  des  malades  qui,  depuis  plusieurs 
mois,  ont  repris  leurs  occupations  souvent  très 
pénibles.  Ils  ont,  pour  un  temps  plus  ou  moins  long 
par  ce  retour  à  la  vie  normale,  l'illusion  de  la  gué¬ 
rison.  La  tumeur  se  trouve  comme  arrêtée  dans  son 
évolution  :  c’est  déjà  beaucoup  dans  une  affection 
où  l’on  ne  pouvait  autrefois  absolument  rien. 

Mais  il  faut,  avant  d’entreprendre  ce  traitement, 
en  poser  exactement  les  indications,  s’en  abstenir 
quand  il  y  a  phénomènes  généraux  d’intoxication, 
fièvre,  cachexie,  propagation  aux  organes  voisins. 
Enfin,  appliquer  une  technique  rationnelle  :  séances 
courtes  quotidiennes,  mise  en  place  exacte  des  tubes 
avec  la  longue  sonde,  filtration  suffisante  du  radium 
pour  éviter  les  rayonnements  secondaires,  etc. 

La  tension  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  les 
traumatismes  crâniens  fermés;  sa  valeur  comme 
indication  thérapeutique.  —  MM.  Marcel  Arnaud 
et  Crémieux  (de  Marseille).  —  Trois  ordres  de  modi¬ 
fications  peuvent  se  produire  : 

1°  L’hypertension,  la  plus  fréquente,  doit  toujours 
se  vérifier  au  manomètre  Claude  et  à  l’examen  du 
fond  de  Tceil.  Souvent  cette  hypertension  est  blo¬ 
quée.  La  ponction  lombaire  est  alors  inopérante 
et  dangereuse  :  c’est  la  trépanation  qui  s’impose,  car 
seule  elle  est  décompressive  et  met  largement  à  nu  la 
zone  contuse  après  incision  de  la  dure-mère; 

2“  L’hypotension  est  rare.  Son  syndrome  clinique 
est  d’ailleurs  mal  établi  et  difficile  à  isoler  du  com- 
plcxus  réalisé  par  la  section; 

3"  Parfois  hypo-  et  hypertension  existent  à  tour 
de  rôle,  réalisant  le  syndrome  de  déséquilibre  ten¬ 
sionnel.  Il  paraît  commandé  par  le  sympathique  et 
être  dû  à  des  spasmes  des  vaisseaux  encéphaliques. 

IV.  —  Appaiuul  digestif. 

Importance  de  la  désinfection  du  rhlno-pharynx 
en  chirurgie  générale,  en  particulier  dans  la  pro¬ 
phylaxie  des  complications  post-opératoires.  — 
MM.  Worms  et  Lacaze  (Armée)  rappellent  la  fré¬ 
quence  du  retentissement  des  infections  rhino-pha- 
ryngées  sur  l’appendice,  en  particulierchez  les  jeunes 
sujets.  IJien  des  enfants  envoyés  comme  «  appen¬ 
dicites  chroniques  '»  sont  guéris  par  l’ablatiou 
d’adénoïdes  ou  d’amygdales  infectées,  alors  que  les 
troubles  persistent  après  l’ablation  de  l’appendice 
qui  n’est  pas  le  primum  moyens  des  phénomènes  ob¬ 
servés.  Il  en  est  de  même  de  nombre  de  complica¬ 
tions  pulmonaires  graves  post-opératoires  dont  la 
cause  première  est  une  infection  de  la  bouche  ou  du 
cavum.  Par  suite,  il  est  nécessaire  de  bien  désin¬ 
fecter  le  rhino-pharynx  avant  toute  intervention  et 
d’éviter  le  plus  possible,  en  cas  de  pharynx  douteux, 
l’anesthésie  générale. 

La  gastrectomie  physiologique.  —  M.  Soresi  (de 
New-York)  estime  qu’il  ne  faut  pas  considérer  Testo- 
mae  comme  un  organe  inutile  et  qu’il  y  a  tout  intérêt 
à  faire  la  gastrectomie  de  façon  à  respecter  la  fonc¬ 
tion  acide  et  à  s’arranger  pour  qu’entre  l’estomac 
noi'mal  et  l’estomac  opéré  il  y  ait  seulement  une  dif¬ 
férence  de  dimensions.  Très  partisan  du  Péan  lors¬ 
qu’il  est  possible,  il  recommande  la  section  du  duo¬ 
dénum  en  sifflet  afin  de  rétablir  la  congruence  des 
bouches.  Dans  le  cas  contraire,  il  pratique  une  gas¬ 
tro-entérostomie  en  Y  afin  de  permettre  au  suc  pan¬ 
créatique  et  à  la  bile  de  filer  directement  dans  le 
jéjunum. 

Elimination  du  segment  rectal  de  l’intestin  après 
opération  d’Hartmann-Mummery  pour  cancer  recto- 
sigmoïdien.  —  M.  Louhiit  (lie  Tîordeaux).  Cette  in¬ 
tervention,  surtout  mise  au  point  par  M.  H.  Hart¬ 
mann,  est  dirigée  contre  le  cancer  haut  situé  du  rec¬ 
tum  et  contre  le  cancer  bas  situé  du  côlon  pelvien  ; 
elle  consiste  en  la  résection  aussi  large  que  possible 
de  l’intestin  malade,  suivie  de  la  fermeture  en  cul- 
de-sac  du  bout  rectal  abandonné  in  situ  et  de  l’abou¬ 
chement  à  la  peau  du  bo  ,t  proximal  du  côlon,  en 
anus  iliaque  définitif. 

C’est  une  excellente  inte  vention,  à  mortalité  opé¬ 
ratoire  relativement  faible  donuaut  plus  de  50  p.  100 
de  guérisons  de  plus  de  3  ans. 

Théoriquement,  fille  expose  à  la  mortification  de 
la  partie  haute  du  rec.tum  laissé  en  place,  par  la  liga¬ 


ture  de  l’artère  hémorroïdale  supérieure,  dont  les 
branches  sont  terminales.  En  pratique,  cet  accident . 
se  produit  rarement;  G.  Lardennois  en  a  signalé 

1  cas  mortel  ;  sur  5  opérations  de  Hartmann  prati¬ 
quées,  l’auteur  Ta  observé  deux  fois,  mais  l’élimina¬ 
tion  du  foyer  sphacélique  a  pu  se  faire  par  les  voies 
naturelles  et  l’accident  n’a  pas  eu  de  suites  graves. 

Le  tableau  morbide  a  revêtu  le  même  aspect,  les 
deux  fois.  Trois  ou  quatre  jours  après  l’intervention, 
le  malade  accuse  des  élancements  douloureux  dans  le 
périnée,  une  sensation  de  plénitude  rectale,  puis  il 
évacue  spontanément,  ou  mieux  par  une  sonde  rec¬ 
tale  à  peine  introduite  par  Tanus,  un  liquide  épais, 
noirâtre  au  début  et  fétide,  mélangé  de  quelques  gaz. 
Pendant  Une  quinzaine  de  jours,  l’élimination,  d’as¬ 
pect  sphacélique,  continue  sous  forme  d’une  purée 
épaisse,  grisâtre,  d’odeur  nauséabonde.  La  répercus¬ 
sion  sur  l’état  général  a  été  faible  dans  1  cas,  plus 
accusée  dans  l’autre  avec  péritonisme  et  sub-occlu- 

Les  deux  malades  restent  guéris,  Tun  depuis 
6  ans,  l’autre  depuis  plus  de  2  ans;  la  hauteur  du 
canal  ano-rectal  restant  est  très  réduite. 

Pour  éviter  ou  pour  pallier  un  tel  accident,  il  con¬ 
vient,  au  cours  de  l’opération  de  Hartmann,  de  sec¬ 
tionner  le  rectum  aussi  près  que  possible  du  plan 
des  i-eleveurs,  et  d’isoler  soigneusement  la  péritoni¬ 
sation,  soit  par  une  épiploo-  ou  une  hystéroplastie, 
soit  par  un  Mikulicz. 

—  MM.  Hartmann  et  Pauchet  pensent  qu’il 
s’agit  plutôt  de  cellulite  pelvienne  que  de  nécrose 
proprement  dite. 

Diverticulose.  —  M.  Pauchet  (de  Paris).  La 
diverticulose  est  constituée  par  la  présence  de  diver¬ 
ticules  du  côlon.  11  s’agit  d’une  série  d’appendices, 
en  grains  de  raisin,  étagés  le  long  du  côlon  descen¬ 
dant,  de  la  sigmoïde  ;  si  ces  appendices  s’infectent, 
cela  constitue  la  diverticulite  et  produit  des  accidents 
analogues  à  ceux  de  l’appendicite.  La  diverticulose 
se  rencontre  surtout  chez  les  sujets  gras,  masculins, 
à  partir  de  40  ou  50  ans.  Quand  le  diverticule  s’in¬ 
fecte,  il  peut  produire  des  poussées  inflammatoires, 
péricolitiques,  accompagnées  de  fièvre,  douleur  loca¬ 
lisée,  tuméfaction,  due  à  une  légère  péritonite  loca¬ 
lisée  qui  disparaît  au  bout  de  quelques  jours. 

Les  complications  suivantes  peuvent  survenir  : 
perforation  aiguë,  perforation  lente  avec  abcès  péri- 
tonitique,  qui  peut  s’ouvrir  à  la  peau  ou  aux  organes 
voisins;  fistules]  celles-ci  peuvent  se  produire  dans 
le  grêle,  à  la  peau,  ou  dans  la  vessie  (cette  com¬ 
plication  est  relativement  assez  fréquente)  ;  les 
tumeurs  inflammatoires  dues  à  la  réaction  répétée 
du  tissu  péricolitique  simulent  les  tumeurs  du  gros 
intestin. 

Contre  la  diverticulose,  découverte  par  hasard  au 
cours  d’un  examen  radiologique,  il  n’y  a  rien  à  faire, 
sinon  recommander  au  malade  de  consommer  de  la 
paraffine,  de  faire  l’antisepsie  intestinale  à  l’aide  de 
vaccins  et  d’observer  l’hygiène  intestinale  complète. 
Toute  complication,  toute  poussée  aiguë,  nécessitent 
l’opération  à  froid.  Celle-ci  consiste,  soit  en  résec¬ 
tion  de  Tanse  intestinale  malade,  ce  qui  est  excep¬ 
tionnel  et  réservé  aux  cas  accompagnés  de  fausse 
tumeur,  quand  il  y  a  eu  des  poussées  inflammatoires 
répétées,  quand  il  y  a  eu  suppuration  intraméso- 
colique. 

Tous  les  autres  cas  ressortissent  à  l’excision  pure 
et  simple  de  chaque  diverticule.  L’opération  consiste 
à  libérer,  à  la  sonde  cannelée,  chaque  diverticule  (ce 
qui  est  très  facile),  à  le  lier  avec  un  fil  de  lin,  après 
cautérisation  du  moignon. 

Le  drainage  est  indiqué  dans  tous  les  cas.  11  est 
fait  avec  une  lame  de  caoutchouc.  11  faut  exciser  5, 
10,  12,  15  diverticules.  Les  fistules  post-opératoires 
sont  fréquentes,  mais  guérissent  spontanénient.  En 
cas  de  résection,  il  faut  faire  l’intervention  qui  fait 
courir  le  moins  de  risques,  à  savoir  Taccolement  en 
canon  de  fusil,  suivi  d’abouchement  temporaire  à  la 
peau.  Secondairement,  le  chirurgien  pratiquera  la 
fermeture  de  l’intestin,  dans  des  conditions  qui 
varient  avec  chaque  cas  en  particulier. 

L’extirpation  abdomlno-périnéale  du  rectum  en 

2  temps.  —  M.  A.  Tierny  (d’Arras).  Cette  méthode, 
dont  l’auteur  a  rapporté  en  1927  le  principe,  consiste 
à  faire,  dans  une  1''°  opération,  une  large  résection 
cunéiforme  de  Tanse  sigmoïde  et  de  son  méso,  jus¬ 
qu’à  la  mésentérique  inférieure  qui  est  coupée  entre 
2  ligatures.  Le  moignon  supérieur  forme  Tanus  ilia¬ 
que  définitif;  le  moignon  inférieur,  nourri  par  les 


anastomoses  des  artères  hémorroïdales,  est  refoulé 
dans  le  petit  bassin,  le  péritoine  vésical  est  suturé 
par-dessus  à  tout  le  pourtour  de  la  ligne  innommée. 

2  à  3  semaines  plus  tard,  le  2°  temps  se  fait  par 
voie  périnéale.  Il  est  grandement  facilité  par  l’exclu¬ 
sion  péritonéale  et  par  la  section  de  Tbémorroïdale 
supérieure  qui  ont  été  réalisées  dans  le  1'"'  temps. 

M.  Tierny  a  opéré  par  cette  méthode  4  cancers  du 
rectum.  Il  a  obtenu  2  guérisons  dont  Tune  remonte 
à  2  ans  1/2  et  la  2“  à  10  mois.  Il  attribue  ses  échecs, 
Tun  à  un  accident  tardif  de  rachianesthésie,  l’autre 
à  une  erreur  dans  le  choix  du  procédé  opératoire,  et 
il  en  profite  pour  poser  comme'  contre-indications  à 
ce  procédé  l’existence  d’adhérences  du  cancer  haut 
situé.  Il  insiste  sur  la  facilité  et  l’innocuité  que  pré¬ 
sente  le  temps  périnéal  ainsi  préparé  par  une  opéra¬ 
tion  première  qui  n’est  pas  beaucoup  plus  complexe 
que  la  simple  confection  d’un  anus  iliaque  définitif. 

Extirpation  des  cancers  recto-sigmoïdes.  —  M. 
Pauchet  (de  Paris).  «  Jadis,  je  pratiquais  l’ablation 
des  cancers  rectaux  hauts  et  moyens  par  la  voie 
sacrée  et  je  conservais  la  fonction  sphinctérienne 
aussi  souvent  que  je  le  pouvais.  Parmi  ces  opérés, 
j’en  ai  connu  deux  qui  ont  survécu,  Tun  10  ans, 
l’autre  8  ans.  Depuis  cette  époque,  la  fréquence  des 
récidives  m’a  fait  adopter  une  autre  méthode  :  je 
recourus  tantôt  à  l’extirpation  abdomino-périnéale, 
tantôt  à  Textirpatiou  périnéo-sacrée  élargie,  mais 
avec  sacrifice  définitif  de  Tanus  normal.  L’excision 
à  la  Lockahrt-Mummery  et  Hartmann,  avec  conser¬ 
vation  de  l’ampoule  fermée  en  cul-de-sac,  ne  convient 
qu’aux  cas  de  là  troisième  portion  sigmoïdienne. 

«  Je  crois  que,  dans  nombre  de  cas  de  cancers  recto¬ 
sigmoïdes,  c’est-à-dire  nettement  sus-ampullaires, 
l’opération  sacrée  de  Kraske  est  indiquée  avec  un 
bon  résultat  et  une  survie  très  appréciable.  Je  crois 
que  cette  opération  sacrée  doit  être  appliquée  aux 
cancers  recto-sigmoïdes.  A  la  clinique  de  Hochenegg, 
la  mortalité  opératoire  n’atteint  pas  10  pour  100  et 
les  survies  au-dessus  de  5  ans  se  montrent  dans  1/3 
des  cas  environ. 

«  Ce  que  j’ai  appris  et  que  j’ai  pu  vérifier,  c’est  que 
lorsque  le  chirurgien  ne  peut  abaisser  suffisamment 
la  sigmoïde  à  Tanus  normal,  il  peut  la  fixer  provisoi¬ 
rement  jusqu’à  la  plaie  sacrée  et  alors,  pendant 
quelques  mois,  le  patient  fait  des  efforts  de  déféca¬ 
tion  qui  provoquent  un  prolapsus.  Ce  prolapsus  dû 
à  l’allongement  de  la  sigmoïde  permet  secondaire¬ 
ment  de  l’implanter  à  Tanus  normal  et  peut  rendre  la 
fonction  naturelle.  Ce  prolapsus  provoqué  est  le  truc 
sur  lequel  je  voulais  attirer  votre  attention  et  qui  a 
permis,  dans  nombre  de  cas,  de  conserver  le  sphinc¬ 
ter  auquel  j’avais  renoncé  pendant  de  longues 
années.  » 

Cholécystite  calculeuse  et  cancer  de  la  vésicule 
biliaire'  —  M.  F.  Papin  (de  Bordeaux)  rapporte 
plusieurs  observations  d’opération  pour  cancer  de  la 
vésicule  biliaire.  Tous  étaient  développés  sur  des 
vésicules  calculeuses  de  vieille  date. 

Il  étudie,  d’après  les  faits  publiés,  les  rapports  de 
la  lithiase  et  du  cancer  de  la  vésicule,  ainsi  que  les 
possibilités  thérapeutiques  en  pareil  cas,  et  formule 
les  conclusions  suivantes  : 

1“  Les  9/10“s  des  cancers  de  la  vésicule  biliaire 
sont  développés  sur  des  vésicules  anciennement 
lithiasiques; 

2“  Aucun  signe  clinique  ne  peut  faire  reconnaître 
le  début  d’un  cancer  se  surajoutant  à  une  vieille 
lithiase  ; 

3»  Tout  cancer  de  la  vésicule  opéré  comme  tel 
récidive  dans  Tannée.  Les  seuls  qui  restent  guéris 
sont  ceux  enlevés  à  leur  début,  sans  être  diagnosti¬ 
qués  et  comme  par  surcroît,  en  enlevant  une  vésicule 
anciennement  lithiasique  ; 

4“  Nos  seules  possibilités  thérapeutiques  efficaces 
reposent  donc  sur  Tétiologie  indiquée  plus  haut, 
mais  elles  sont  alors  considérables  et  permettraient 
la  presque  suppression  du  cancer  de  la  vésicule 
biliaire. 

V.  —  Membres.  Os.  Articulations. 

Traitement  des  fractures  par  Talgullle  à  exten¬ 
sion  de  Kirschner.  —  M.  Kummer  (de  Genève) 
s’est  montré  très  satisfait  de  cet  instrument  qui  peut 
être  laissé  en  place  jusqu’à  consolidation  complète, 
ce  qui  évite  le  principal  écueil  des  broches  habi¬ 
tuellement  employées.  Il  Ta  utilisé  6  fois  pour  la 
cuisse,  9  fois  pour  la  jambe,  laissant  l’appareil  en 
place,  en  moyenne,  44  jours  pour  la  jambe  et  58 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  26  Octobre  1929. 


1397 


pour  la  cuisse  :  8  réductions  oxcelleutos,  5  avec 
raccourcissement,  1  ostéosynthèse  secondaire,  2  rup¬ 
tures  d’aiguille. 

Luxation  complète  de-'l’extrémité  externe  de  la 
clavicule  ;  enclouage  immédiat.  —  M.  Perdu 
(d’Amiens)  a  obtenu  dans  3  cas  récents  de  très  bons 
résultats  par  l’enclouage  trans-acromial  de  la  clavi¬ 
cule  luxée.  Le  clou  est  enfoncé  par  une  petite  brèche 
cutanée  de  5  mm.  et  retiré  au  bout  de  12  jours.  La 
récupération  fonctionnelle  est  excellente  et  le  résul¬ 
tat  anatomique  très  satisfaisant.  L’auteur  croit  pou¬ 
voir  affirmer  la  supériorité  de  cette  méthode  au 
moins  dans  les  cas  récents,  la  syudesmopexie  restant 
la  seule  ressource  dans  les  cas  anciens. 

L’artériographie  des  membres  à  i’iodure  de 
sodium.  —  MM.  Charbonnel  et  Massé  (de  Bordeaux) 
pensent  que  pratiquée  avec  une  solution  de  Nal  à 
25  p.  100  injectée  lentement,  à  l’anesthésie  locale,  sans 
arrêt  de  la  circulation  et  avec  radiographie  instantanée 
faite  en  même  temps  que  l’injection,  l’artériographie, 
,  tout  en  restant  une  méthode  d’exception,  peut  donner 
des  renseignements  utiles  et  indiquer  une  perméabi- 
■'lité  que  l’oscillomètre  ne  révélait  pas.  Elle  est  contre- 
indiquée  dans  les  gangrènes  humides  ou  très  infec¬ 
tées.  Elle  n’est  qu’une  épreuve  «  statique  »  devant 
être  complétée,  comme  l’oscillométrie,  par  toutes  les 
épreuves  «  dynamiques  »  (massage,  bain  chaud,  acé¬ 
tylcholine)  qui  seules  peuvent  renseigner  sur  l’élément 
spasmodique. 

Mode  d’action  de  l’hirudination  dans  le  traite¬ 
ment  abortif  des  phlébites  aiguës.  —  M.  Termier 
(de  Grenoble),  qui  utilise  cette  méthode  dont  il  est  le 
promoteur  depuis  7  ans,  reprend  la  question  pour 
réfuter  l’argumentation  de  Ducuing  qui  ne  croit  pas  à 
l’hémophilie  produite,  alors  que  toutes  les  observa¬ 
tions  sont  concordantes  à  cet  égard.  L’hirudination, 
en  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  agit  par  éléva¬ 
tion  de  l’indice  H  et  vaso-dilatalion  :  tels  sont  les 
2  points  acquis.  Très  utile  par  conséquent  si  on  l’em¬ 
ploie  dès  le  début  des  accidents,  elle  ne  peut,  bien 
entendu,  rien  donner  dans  les  cas  de  phlébite  con¬ 
firmée  avec  oblitération  veineuse. 

L’ostésynthèse  de  la  diaphyse  fémorale  genou 
fléchi.  —  MM.  Parcelier  et  Cbenut  (de  Bordeaux) 
attirent  l’attention  sur  une  technique  opératoire  per¬ 
mettant  d’éviter  l’enraidissement  du  genou  et  repo¬ 
sant  sur  un  principe  de  Lambotte  :  l’ostéosynthèse  du 
fémur  ne  donne  tous  ses  avantages  qu’à  condition  de 
la  faire  genou  fléchi.  La  synthèse  doit  être  très 
solide.  Les  auteurs  emploient  une  plaque  de  14  cm.  de 
longueur,  1  mm.  d’épaisseur  percée  de  8  trous  fixée 
par  des  vis  de  Lambotte.  Les  points  particuliers  de 
la  technique  sont  :  la  ponction  de  l’hydarthrose  si 
elle  est  importante,  la  vérification  de  la  solidité  de  la 
synthèse,  la  suture  des  parties  molles  genou  fléchi. 
Le  membre  est  immobilisé  genou  fléchi,  mais  mobi¬ 
lisé  sans  douleur  2  fois  par  jour.  Au  bout  de  15  jours 
le  sujet  reste  12  heures  le  genou  fléchi,  12  heures  le 
membre  étendu.  Le  malade  fait  des  mouvements 
actifs  au  bout  d’un  mois,  se  lève  au  début  du  4“  mois. 
On  obtient  ainsi  un  membre  sans  raccourcissement, 
un  genou  avec  une  mobilité  physiologique,  des  trou¬ 
bles  trophiques  réduits  au  minimum. 

Le  gros  inconvénient,  commun  à  toutes  les 
méthodes  d’ostéosynthèse  à  matériel  perdu,  est  l’im¬ 
possibilité  d’apprécier  la  solidité  du  cal,  d’où  la 
nécessité  de  n’autoriser  le  lever  qu’au  début  du 

Séance  de  projections. 

Film  sur  la  chirurgie  gastrique.  —  M.  Alessandri 
(de  Rome). 

Film  sur  l’Inclsion  cutanéo-aponévrotlque  trans¬ 
versale  suspubienne;  modification  à  la  technique 
de  Pfannenstiel.  —  M.  Marcel  Sénéchal  (de  Paris). 

Film  sur  la  technique  opératoire  des  tumeurs 


hypophysaires,  intraseliaires  et  sus-seilaires.  — 
M.  Bourguet  (de  Paris). 

Film  sur  l’aspect  clinique  d’une  forme  de  subluxa¬ 
tion  congénitale  de  la  hanche.  —  M.  Fouebet  (de 
Berck). 

Traitement  fonctionnel  des  fractures  et  des 
lésions  articulaires  (Projections).  — M.  Steinmann 
(de  Berne). 

L’artériographie  de  l’abdomen  et  des  membres 
(projections).  —  M.  Reynaldo  dos  Santos  (de  Lis¬ 
bonne). 

Arthrites  de  la  hanche  et  malformations  infan¬ 
tiles  (Projections).  — M.  Duvernay  (d’Aix-les-Bains). 

Présentation  d’appareil'age  à  haute  fréquence 
avec  électrode  et  films  cinématographiques  d’opé¬ 
rations  par  haute  fréquence.  —  M.  Heitz-Boyer 
(de  Paris). 

Film  sur  la  chirurgie  gastrique:  technique  de 
l’extirpation  des  cancers  du  cardia.  —  M.  Pauebet 
(de  Paris). 

Film  sur  l’anévrlsmorraphie. — M.  Matas  (delà 
Nouvelle-Orléans).  La  cure  radicale  des  anévrismes 
artériels  par  l’endo-anévrismorraphie,  ou  la  méthode 
de  la  suture  intrasacculaire  de  l’auteur,  dans  ses 
applications  aux  anévrismes  des  extrémités. 

Exposition  de  la  méthode,  et  en  particulier  de  la 
modalité  oblitérante  (la  plus  usuelle),  telle  qu’elle  est 
appliquée  par  l’auteur  dans  sa  clinique  à  l’hôpital  de 
la  Charité  de  la  Nouvelle-Orléans. 

Procédés  préliminaires  pour  déterminer  la  va¬ 
leur  de  la  circulation  collatérale  et  détails  de  la 
technique  opératoire;  vue  en  projection  cinémato¬ 
graphique  d’une  série  d’anévrismorraphies  oblité¬ 
rantes  faites  pour  des  anévrismes  poplités  et  fémo¬ 
raux  graves,  compliqués  par  la  rupture  du  sac  et 
d’hématomes  circonscrits  et  diffus. 

Suites  et  résultats  anatomiques  fonctionnels  obte¬ 
nus,  démontrés  par  l’exhibition  des  malades  en  mou¬ 
vement  après  l’opération. 

Le  bistouri  électrique.  —  M.  Victor  Pauebet 
(de  Paris).  L’instrument  est  constitué  par  une  aiguille 
tenue  par  un  manche  de  caoutchouc  et  reliée  à  un 
appareil  de  haute  fréquence  spécial.  La  pointe  de  j 
l’aiguille  doit  être  placée  perpendiculairement  aux 
tissus  destinés  à  subir  la  section,  qu’elle  touche  à 
peine.  L’étincelle  qui  jaillit  ouvre  le  tissu  et  creuse 
la  tranchée.  La  rapidité  et  la  profondeur  de  la  section 
varient  suivant  l’intensité  du  courant  et  la  nature  des 
tissus.  L’opérateur  doit  se  soumettre  à  une  éduca¬ 
tion  de  quelques  semaines  avant  d’y  avoir  recours 
d’une  façon  efficace. 

Les  avantages  sont  les  suivants  : 

L’hémostase  se  fait  spontanément  sur  les  petites 
artères  et  les  petits  vaisseaux.  Les  vaisseaux  san¬ 
guins  et  lymphatiques  sont  oblitérés,  sectionnés, 
calfatés,  diminuant  ainsi  les  risques  d’essaimage  de 
l’infection.  L’aiguille  électrode  exerce  une  action 
élective  sur  le  tissu  cellulaire,  ce  qui  facilite  singu¬ 
lièrement  la  dissection. 

Opérations  pratiquées  par  l’auteur  ; 

Prostatectomie  basse  pour  cancer.  La  libération 
des  plans  périnéaux  a  été  très  facile. 

Prostatectomie  périnéale  pour  adénome.  Plus 
facile  encore  que  la  précédente. 

Prostatectomie  périnéale  pour  abcès  prostatique. 
La  dissection  du  périnée  a  été  facile.  L’ouverture  des 
lobes  prostatiques  suppurés  fort  aisée.  Le  périnée 
ouvert  et  cruenté  a  certainement  dù  offrir,  aux  tissus 
cruentés,  moins  de  chances  d’infection. 

Cancer  du  sein.  L’opération  peut  se  faire  entière¬ 
ment  avec  le  bistouri  électrique.  Les  chances  de 
récidive  et  de  métastases  paraissent  moins  nom¬ 
breuses  en  raison  de  la  coagulation  et  de  l’oblité¬ 
ration  immédiate  des  vaisseaux  sanguins  et  lympha- 


Biopsie.  Les  risques  d’essaimage  et  de  saignement 
sont  moins  nombreux. 

Appendicite  à  froid.  L'opération  peut  se  faire 
entièrement  par  cette  méthode,  mais  c’est  tout  à  fait 
inutile. 

Appendicite  à  chaud.  La  paroi  abdominale  peut 
être  incisée  ainsi.  Les  tissus  cruentés  sont  protégés 
contre  la  collection  profonde  sous-jacente,  par  suite 
du  calfatage  des  vaisseaux  et  des  lymphatiques. 

Cholécystectomie  totale.  Le  décollement  d’avec  le 
foie  est  facile.  La  cautérisation  du  moignon  plus 

Section  des  parenchymes.  Foie,  rein,  rate,  cer¬ 
veau,  poumons,  tous  sont  incisés  plus  facilement 
qu’avec  le  bistouri. 

En  chirurgie  digestive,  la  section  des  côlons,  de 
l’estomac,  du  duodénum  (gastrectromies,  gastro- 
entérostomies)  et  surtout  les  sections  des  ulcères 
calleux,  toujours  infectés,  sont  faites  aseptiquement. 

Hypertrophie  mammaire  et  technique  de  ia 
mammectomie  bilatéraie  totale  avec  greffe  aréofo- 
mameionnaire  libre.  —  M.  Dartigues  (de  Paris). 
Dans  les  cas  où  l’hypertrophie  et  le  prolapsus  mam¬ 
maire  atteignent  le  4“  degré,  il  ne  peut  y  avoir  d’es¬ 
poir  d’obtenir  un  résultat  plastique  en  conservant  une 
partie  de  la  glande  ;  il  vaut  mieux  d’emblée  prati¬ 
quer  l’extirpation  totale  des  mamelles.  Mais  pour 
obvier  à  l’aspect  insuffisamment  esthétique  qu’aurait 
une  poitrine  sans  aréoles  et  mamelons,  l’auteur  pra¬ 
tique  dans  la  même  séance  la  greffe  des  aréoles  et  la 
mammectomie. 

Dans  ses  projections,  l’auteur  nous  montre  d'abord 
des  cas  typiques  d’énorme  hypertrophie,  puis  l’in¬ 
strumentation  qu’il  a  inventée  et  ensuite  les  divers 
temps  de  la  technique.  L’opération  est  un  peu  longue 
mais  sans  danger  ;  les  opérées  peuvent  se  lever  le  3“ 
ou  le  4“  jour.  L’auteur  montre  une  opérée  dont  la 
carrière  artistique  avait  été  interrompue  par  cette 
disgrâce  mammaire.  Le  résultat  est  très  beau  ;  il  ne 
semble  pas  que  cette  opérée  n’ait  pas  de  glande,  et  la 
sensibilité  existe  au  niveau  de  l’aréole,  bien  que  la 
greffe  ait  nécessité  la  section  de  toutes  les  fibres 
d’innervation,  puisqu’il  s’agit  d'un  greffon  détaché. 

L’auteur  présente  toute  une  instrumentation  adé¬ 
quate  à  cette  nouvelle  chirurgie  : 

1“  Un  inciseur  circulaire  modifié  à  multilames, 
destiné  à  enlever  mécaniquement,  géométriquement 
et  en  quelques  secondes  des  rondelles  cutanées,  pour 
la  fenestration,  et  l’aréole  et  le  mamelon  aux  dimen¬ 
sions  voulues.  Cet  inciseur  comprend  3  lames  et 
1  dispositif  pour  bien  fixer  la  peau  ; 

2“  Un  encercleur  contentif  mammaire  pour  bien 
tendre  la  peau  sus-mammaire  et  la  région  aréolo- 
mamelonnaire,  afin  de  détacher  les  rondelles  ; 

3°  Un  mensuraieur  pectoral  sterno-bi-mamelon- 
naire,  destiné  à  préciser  géométriquement  et  en  quel¬ 
ques  secondes  les  points  où  les  mamelons  devront 
être  nouvellement  placés  et  au  milieu  normal. 

Ces  instruments  ont  été  fabriqués  par  la  maison 
Collin. 

Instruments  divers  —  M.  Stéfani  (de  Marseille)  ; 
Gourdet  (de  Nantes);  Barbarin  (de  Paris). 


Le  prochain  Congrès  aura  lieu  le  premier  lundi 
d’Octobre  1930,  sous  la  présidence  de  M.  Auvray. 
Ont  été  élus  :  vice-président,  M.  Lambret  (de  Lille). 
Membre  du  conseil  :  M.  Robineau  (de  Paris). 

Questions  mises  à  l’ordre  du  jour  : 

1°  Préparation  pré-opératoire  des  malades.  — 
(MM.  Lambret  et  Sauvé,  rapporteurs)  ; 

2“  Maladie  de  Kümmel-Verneuil.  —  [MM.  Mou- 
cbet  et  Frœlicb,  rapporteurs)  ; 

3»  Pancréatites  chroniques.  —  (MM.  Brocq  et 
Miginiac,  rapporteurs). 

M.  Denikeu. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

22  Octobre  1929. 

Les  Assurances  sociales  en  Allemagne  d’après  le 
professeur  Eppinger.  —  MM.  M.  Merklen  et  Wolf 
I Celte  (jucslioti  étant  Ires  iin])orlanle  le  texte  in 
e.i  tenso  sera  publié  dans  un  ])roobain  numéro  de  I.a 
Presse  Médicale). 

A  propos  de  l’analyse  chimique  des  eaux  miné¬ 
rales.  —  M.  Breteau  a  observé  que  l’évaporation 
d’une  eau  minérale  en  vue  de  l’analyse  chimique  peut 
exposer  à  quelques  mécomptes  si  celte  eau  a  été  préa¬ 
lablement  acidifiée  par  l’acide  chlorhydrique,  ne  fût- 
ce  même  que  très  légèrement  :  oü  risque  de  perdre 
les  traces  d’éléments  métalliques  comme  l’antimoine, 
le  bismuth,  le  cuivre,  le  zinc,  etc.  Au  contraire,  en 
analysant  le  résidu  de  l’évaporation  de  l’eau  faible¬ 
ment  alcalinisée  par  du  carbonate  de  sodium,  l’auleur 
a  pu  retrouver  l’antimoine  à  la  dose  de  5  millièmes 
de  milligramme  par  litre,  le  cuivre  à  la  dose  de 
91  millièmes  de  milligramme,  le  zinc  à  celle  de 
12;i  millièmes  de  milligramme,  le  bismuth  à  l’étal  de 
traces  trop  faibles  pour  un  dosage.  11  semblerait 
donc  qu’il  y  ait  lieu  de  reprendre  dans  de  nouvelles 
conditions  techniques  le  dosage  de  ces  traces  de 
métaux  qui  existent  certainement  dans  les  eaux  miné¬ 
rales  et  qui  ont  pu  échapper  aux  recherches. 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

19  Octobre  1929. 

Sur  les  caractères  de  la  sensibilité  tuberculi¬ 
nique  conférée  au  cobaye  par  des  doses  faibles 
de  BCO.  -  MM.  A.  Boquet,  L.  Nègre  et  J.  Valtis. 
Les  cobayes  qui  re(,miveut  par  la  voie  sous-cutanée 
des  doses  décroissantes  de  13Cti  (0  milligr.  1  à 
0  milligr.  0001,  respectivement)  deviennent  sensi¬ 
bles  à  la  tuberculine  après  un  délai  plus  ou  moins 
long  et  répondent  par  des  réactions  plus  ou  moins 
intenses  aux  épreuves  dermiques.  Mais,  si  durable  et 
si  vive  que  soit  l’allergie  ainsi  provoquée,  on  ne 
trouve  jamais  la  moindre  lésion  tuberculeuse  ma¬ 
croscopique  à  l’autopsie  des  animaux  inoculés.  L’in¬ 
tensité  et  lu  persistance  <le  la  sensibilité  tuberculi¬ 
nique,  qui  apparaissent,  dans  une  certaine  mesure, 
proportionnelles  à  la  quantité  de  germes  inoculée,  ne 
sont  donc  pas  liées,  nécessairement,  à  la  virulence 
des  bacilles  et  à  la  présence  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  actives. 

Modifications  de  la  formule  hémo-leucocytaire 
chez  le  cobaye  Inoculé  avec  de  fortes  doses  de 
BCG.  —  MM.  T.  de  Sanctis  Monaldi,  poursuivant 
ses  travaux  sur  les  variations  de  la  formule  hémo- 
leucxjcylaire,  conclut  que  l’inoculation  sous-cutanée 
de  fortes  doses  de  BCG  (90  milligr.)  détermine  chez 
les  cobayes  adultes  : 

1“  Une  très  légère  anémie  du  type  secondaire,  qui 
s’enraye  rapidement; 

2“  Une  leucocytose  qui  débute  du  7=  au  10“  jour  et 
rejoint  vers  le  2“  mois  le  chiffre  moyen  de  19.000  ; 

3“  Une  polynucléose  neutrophile  durant  la  pé¬ 
riode  dedilfusion  de  l’infection,  avec  de  petites  quan¬ 
tités  de  cellules  immobiles  :  une  diminution  des  éosi¬ 
nophiles  (qui  ne  disparaissent  jamais)  et  des  lympho¬ 
cytes,  et  une  augmentation  des  monocytes  sans 
apparition  de  formes  i  petite  rosette  et  vacuoles 
disséminées; 

4“  Une  diminution  du  rai)port  —  durant  la  dilfu- 

sion  de  l’infection  ;  puis  une  élévation  très  marquée 
de  ce  rapport,  et  enfin  un  retour  à  la  normale; 

5°  La  formule  d’Arneth  subit  une  déviation  vers  la 
gauche  ; 

6"  La  formule  hématologique  des  cobayes  inoculés 
avec  le  BCG  redevient  normale  au  bout  de  5  ou  6 

De  l'antlvirusthérapie  dans  le  lupus.  —  MM  J. 
Kaplan  et  \V.  Karetnikova.  L’antivirus  tubercu¬ 
leux,  incorporé  dans  un  mélange  de  lanoline  et  vase¬ 
line,  a  été  essayé,  en  application  locale,  chez  77  ma¬ 
lades  atteints  de  lésions  lupiques  des  cavités  nasales. 
Chez  aucun  d  eux,  il  n’a  été  observé  de  complications  : 
chez  tous,  après  4-7  jours  de  traitement,  on  a  pu 


constater  que  les  ulcérations  se  nettoyaient,  les 
infiltrations  diminuaient,  en  régressant  graduelle¬ 
ment.  Dans  plusieurs  cas  on  a  pu  constater,  au  bout 
de  4  à  6  semaines,  la  disparition  complète  des  lésions 
lupiques.  Chez  20  malades,  il  fut  obtenu  une  gué- 

Les  extraits  pluri-glandulaires  totaux  et  le  pH 
sanguin.  —  M.  Imparato,  dans  des  recherches  anté¬ 
rieures,  avait  montré  que  les  extraits  des  diverses 
glandes  endocrines  sont  susceptibles  de  modifier  le 
pn  sanguin.  11  démontre  aujourd’hui  que  les  extraits 
pluri-glandulaires  n’ont  aucun  effet  sur  le  pu,  comme 
s’il  y  avait  une  compensation  entre  les  diverses  sé¬ 
crétions. 

Essais  sur  l’immunité  antitoxique;  contribution 
à  l’étude  de  l’origine  et  de  la  nature  des  anti¬ 
toxines.  —  M.  G.  Ramon,  s'appuyant  sur  toute 
une  série  d’observations  et  d’expériences  qui  lui  ont 
permis,  au  cours  de  ces  dernières  années,  de  réfuter 
les  objections  faites  autrefois  à  une  hypothèse  depuis 
longtemps  abandonnée,  reprend  à  son  propre  compte 
cette  hypothèse.  D’après  lui,  à  la  faveur  d’une  action 
mutuelle  de  l’antigène  et  de  l’organisme,  apparaît 
dans  le  sang,  grâce  à  un  processus  physico-chimique, 
le  «  complexe  autitoxine  »  à  la  formation  duquel 
prennent  part  les  matérieux  fournis  par  l’organisme 
et  l’élément  issu  de  l’antigène,  celui-ci  transmettant 
au  complexe  la  spécificité  chimique. 

A.  Escalier. 
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16  Octobre  1929. 

Quatorze  observations  de  spina  bifida  cystlca.  — 
Ce  travail  de  M.  Yovtcbitcb  (de  Belgrade)  est  rap¬ 
porté  par  M.  Leveuf.  L’auteur  dissèque  le  sac  et  lie 
le  pédicule,  puis  rapproche  les  parties  molles  comme 
il  peut.  M.  Leveuf  critique  cette  technique  qui  n’est 
pas  sans  risques  et  regrette  l’absence  de  certains 
examens  histologiques.  Sur  ces  14  cas,  l’auteur  a  eu 
4  morts,  dont  2  chez  des  sujets  en  état  très  précaire. 
11  attribue  ses  bons  résultats  au  décubitus  à  plat 
ventre  qu’il  impose  à  ses  sujets.  Les  résultats  éloi¬ 
gnés  sont  satisfaisants,  et  un  seul  sujet  a  présenté  un 
certain  degré  d’hydrocéphalie  un  an  après  l’opé- 

S’appuyant  sur  ses  observations  personnelles, 
.M.  Leveuf  établit  une  différence  absolue  entre  les 
cas  où  l’aire  médullaire  est  recouverte  d'épiderme 
et  ceux  où  elle  est  à  nu.  Dans  ces  derniers  cas,  les 
résultats  Immédiats  pont  médiocres,  et  la  mort  sur¬ 
vient  le  plus  souvent,  tôt  ou  tard.  Un  seul  enfant  a 
survécu,  qui  a  été  opéré  3  heures  après  la  naissance, 
ce  qui  a  permis  d’éviter  l’infection  de  l’aire  médul¬ 
laire.  Les  résultats  sont  bien  meilleurs  dans  les  cas 
où  l’aire  médullaire  est  épidermisée.  M.  Leveuf  en 
a  observé  16  cas.  La  poche  contient  toujours  du 
liquide  céphalo-rachidien  comme  le  prouvent  les 
injections  de  lipiodol.  D’autre  part,  M.  Leveuf  n’a 
jamais  pu  répartir  les  cas  qu’il  a  observés  dans  la 
classification  de  Becklinghausen.  13  cas  ont  été 
opérés  :  un  seul  est  mort  immédiatement  d’un  acci¬ 
dent  anesthésique;  2  sont  morts  plus  tard,  l’un 
certainement  d’une  affection  intercurrente.  Donc 
9  sont  restés  guéris  dout  4  cas  sans  aucune  séquelle. 
Un  seul  a  présenté  de  l’hydrocéphalie  14  mois  après 
l'opération  ;  or  c’est  le  seul  qui  avait  un  kyste  intra¬ 
médullaire. 

—  M.  Cunèo  attire  l’attention  sur  l’intérêt  des 
constatations  anatomo-pathologiques  de  M.  Leveuf. 

—  M.  P.  Mathieu  fait  remarquer  que  la  fré¬ 
quence  des  méningocèles  devrait  rendre  plus  inter¬ 
ventionniste. 

Inversion  puerpérale  de  l’utérus  datant  de 
U  jours;  hystérectomie  vaginale. —  Celte  obser¬ 
vation  de  M.  Murard  (du  Creusot)  est  présentée  par 
AT.  Cadenat  qui  rapproche  ce  cas  de  celui  autrefois 
présenté  par  M.  Miginiac.  Ce  dernier  avait  eu  alfaire 
à  une  inversion  subtotale  qu’il  put  réduire. 

Traumatisme  de  i’étage  antérieur  du  crâne.  — 
Travail  de  M.  Roseau  (de  Eort-de-Erance)  relaté 
par  M.  Houdard. 

Gastrostomie  permanente.  M.  Gernez  fait  un 
Witzel  liaut  à  l’envers. 

Trois  observations  de  pancréatite.  —  M.  Brocq 
apporte  3  nouveaux  cas  de  pancréatite.  Les  2  pre¬ 
miers  sont  des  cas  classiques  de  pancréatite  chronique 


avec  ictère.  Or,  dans  le  deuxième,  M.  Brocq  n’a  pas 
trouvé  de  vésicule  biliaire  et  il  eut  grand  mal  àtrouver 
la  voie  biliaire  principale  et  à  la  drainer. 

M.  Brocq  remarque  que  ses  cas  sont  très  différents 
de  ceux  rapportés  par  M.  Leveuf.  Il  faut  penser  que 
l’étiologie  des  pancréatites  n’est  pas  toujours  la 
même;  il  en  est  d’origine  infectieuse  ;  il  en  est  vrai¬ 
semblablement  d’analogues  aux  pancréatites  aiguet 
aseptiques. 

M,  Brocq  voudrait  voir  discuter  la  question  du 
rôle  de  l’obstacle  mécanique  dans  la  genèse  de 
l’ictère.  Il  y  a  des  cas  où  l’obstacle  n’a  pas  été  trouvé 
et  où  pourtant  le  drainage  permanent  des  voies 
biliaires  a  amené  la  disparition  de  l’ictère. 

—  M.  Pierre  Duval  demande  quel  est  le  cri¬ 
térium  qui  permet  de  poser  le  diagnostic  opératoire 
de  pancréatite  chronique.  Car  le  palper  ne  permet 
pas  de  différencier  le  cancer  de  la  pancréatite  chro- 

—  M.  Cunèo  est  du  même  avis,  et  la  biopsie  du 
pancréas  est  dangereuse. 

—  M.  Gasset  distingue  les  gens  qui  sont  jaunes, 
avec  un  calcul  et  un  pancréas  un  peu  gros  (et  alors  ’ 
c’est  une  pancréatite),  et  ceux  qui  sont  jaunes  et  n’ont , 
pas  de  calcul  :  ces  derniers  ont  un  gros  pancréas 
dont  on  ne  sait  si  c’est  de  la  pancréatite  chronique 
ou  du  cancer.  Or,  si  Ton  fait  dans  ces  cas  une  fistule 
à  la  peau,  il  eu  est  où,  en  3  semaines,  la  fistule  se 
tarit,  et  d’autres  où  elle  dure  Indéfiniment  et  où,  si 
Ton  cherche  à  fermer  la  fistule,  l’ictère  réapparaît 
aussitôt. 

. —  M.  Pierre  Duval  ne  croit  pas  que  la  disparition 
de  l’ictère  par  le  drainage  soit  une  preuve  que  cet 
ictère  était  dû  à  un  obstacle  mécanique. 

—  M.  Leveuf  rappelle  les  injections  de  lipiodol 
par  les  cholécystostomies. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Robert  Monod. 
Epithélioma  de  la  langue  avec  adénopathie  contro¬ 
latérale.  Ce  malade  a  subi  successivement  une  opé¬ 
ration  par  exérèse  des  ganglions  homolatéraux  avec 
ligature  de  la  linguale,  puis  une  irradiation  d’un 
petit  néoplasme  du  bord  de  la  langue;  ensuite,  un 
an  après,  un  curage  des  gîtes  ganglionnaires  contro¬ 
latéraux,  envahis  à  ce  moment,  et  enfin  un  curage 
sus-claviculaire  contro-latéral  pour  enlever  des  gan¬ 
glions  histologiquement  indemnes.  Ce  malade  est 
resté  guéri. 

M.  Robert  Monod  fait  remarquer  que,  s’il  a  enlevé 
les  ganglions  homolatéraux,  c’est  parce  qu’il  voulait 
surtout  faire  la  ligature  ;  or  il  pense  maintenant 
que  les  risques  d’hémorragie  doivent  passer  après 
les  risques  d’essaimage  ;  et  il  soulève  Thypotbèse 
que  l’envahissement  des  ganglions  controlatéraux  est 
peut-être  dû  à  ce  qu’il  n’avait  pas  détruit  d’abord  la 
lésion  primitive.  S.  Obeulin. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

11  Octobre  1929. 

Cancer  du  col  utérin  et  radium.  —  M.  Foveau  de 
Courmelles  rappelle  que  M.  Danlos  introduisit  à 
l’hôpital  Saint-Louis,  le  premier,  la  thérapeutique 
radifère  contre  les  tuberculoses  cutanées.  On  Téten- 
dit  vite  au  cancer,  et- son  action  hémostatique,  déso¬ 
dorisante,  analgésique  fut  vite  constatée,  vulgarisée 
(Rapport  au  A'K//“  Congrès  international  des  sciences 
médicales  de  Londres,  Août  1913  :  «  Les  rayons  X  et 
le  radium  en  thérapeutique  gynécologique  »). 

Le  cancer  du  col  utérin  est  aujourd'hui,  ainsi  que 
les  cancroïdes,  considéré  par  tous  les  auteurs  comme 
très  curable  par  les  sels  de  radium.  Ce  cancer  étant 
particulièrement  lent,  insidieux,  méconnu,  il  convient 
d’examiner  souvent  les  malades  présentant  de  légers 
écoulements  sanguins,  montrant  à  l’examen  de  petites 
plaies  ou  érosions  sur  le  col,  surtout  si  ces  phéno- 
mènes  se  présentent  après  la  ménopause.  Ainsi,  Ton 
soignera  à  temps  et  guérira  les  cancers  du  col  utérin. 

Doit-on  soigner  ou  extraire  les  dents  de  lait  qui 
se  carient?  —  M.  Pierre  Robin,  s’appuyant  sur  des 
considérations  physiologiques  et  pathologiques,  con¬ 
clut  que  les  dents  de  lait  doivent  être  soignées 
comme  celles  des  adultes,  et  qu’il  est  indispensable 
de  construire  des  appareils  de  prothèse  dd  mastica¬ 
tion  aux  enfants  comme  aux  adultes  pour  assurer  à 
ceux-ci  comme  à  ceux-li  une  absorption  normale. 

—  M.  Pierre  Robin  insiste  sur  l’hygiène  quoti¬ 
dienne  de  la  bouche  au  point  de  vue  de  la  prophy¬ 
laxie  de  la  carie.  P.  PiiosT. 
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PETITES  CLINIQUES  DE  “LA  PRESSE  MEDICALE’ 


Ostéochondrite  de  la  hanche 


Le  jeune  garçon  de  9  ans,  qui  a  élé  adressé 
hier  à  nia  consultation  avec  le  diagnostic  de 
coxalgie,  va  nie  fournir  l'occasion  de  vous  parler, 
ce  matin,  d’une  aflection  de  la  hanche  que  vous 
devez  tous  connaître  et  qui,  fort  discutée  quant  à 
sa  nature  il  y  a  quelques  années,  présente  un 
tableau  clinique  et  surtout  radiographique  abso¬ 
lument  classique. 

Les  paren's  ont  remarqué  que  ce  jeune  garçon 
boitait  depuis  plusieurs  mois  :  à  la  fin  de  la 
journée  surtout,  quand  il 
était  fatigué,  sa  hanche  ■  — 

gauche  devenait  raide.  , 

Après  quelques  jours  de  i 


de  sa  hanche,  les  parents 
n’attachèrent  pas  grande 
importance  à  sa  boiterie; 
le  médecin  traitant  pensa 
à  des  troubles  congestifs 
causés  par  une  croissance 
qui  s’avérait  rapide. 

Mais,  depuis  quehjues 
semaines,  la  boiterie  est 
plus  prononcée,  le  garçon 
se  plaint  de  souffrir  dans 
sa  hanche,  le  médecin  a 
constaté  la  présence  de 
signes  d’arthrite  manifeste 
et,  craignant  une  coxalgie,  j 

il  a  fait  faire  la  radiogra-  é 

phie  de  la  hanche.  Cette 
radiographie,  qui  eût  dû 
lui  faire  écarter  formelle¬ 
ment  ce  diagnostic  (je  re¬ 
viendrai  tout  à  l’heure  sur 
ce  point),  l’a  confirmé  dans 

cette  idée  et  le  malade  m’est  adressé,  moins  pour 
un  avis  clinique  que  pour  une  intervention  théra¬ 
peutique  :  l’application  d’un  appareil  plâtré. 

Examinons  ensemble  cet  enfant  et  soupesons 
avec  soin  les  différents  signes  qu’il  présente  au 
niveau  de  la  hanche  gauche. 

Vous  êtes  frappés  d’abord  par  l’atrophie  dos 
muscles  de  la  cuisse  ;  elle  saute  aux  yeux  et,  quand 
vous  mesurez  au  ruban  métri<iue  la  circonférence 
de  cotte  cuisse,  vous  trouvez  avec  celle  de  la 
cuisse  droite  une  différence  qui  va  jusqu’à  2  cm. 

Vous  ne  sentez  pas  d’augmentation  de  volume 
des  ganglions  inguino-cruraux,  vous  ne  constatez 
pas  davantage  la  présence  de  ganglions  aug¬ 
mentés  de  volume  dans  la  fosse  iliaque. 

En  palpant,  dans  le  triangle  do  Scarpa,  la  tête 
2l  le  col  fémoral,  vous  réveillez  une  douleur  qui 
n’est  pas  considérable,  semble-t-il,  mais  qui  est 
nette  et  qui  n’existe  pas  du  côté  droit. 

Explorons  maintenant  la  mobilité  de  la  hanche, 
l/extension  de  la  cuisse  est  complète,  mais  la 
[lexion  est  un  peu  diminuée,  l’abduction  surtout 
ist  très  limitée,  elle  est  à  peine  la  moitié  do  ce 
pfelle  est  à  la  cuisse  droite.  La  rotation  en 
lehors  de  la  cuisse  gauche  est  un  peu  limitée,  la 
•otation  en  dedans  l’est  davantage. 

Tous  ces  signes  sont  en  somme  ceux  d’une 
irthrite  de  la  hanche,  mais  de  quelle  arthrite 
l’agit-il  ?  Voilà  ce  qu’il  faut  définir  et,  pour  cela, 


l’examen  radiographicpie  est  d’une  importance 
capitale. 

lîegardez  cette  radiographie  ;  elle  vous  montre 
les  deux  hanches  droite  et  gauche  et  vous  permet 
de  saisir  sur  le  vif  les  altérations  de  la  hanche 
gauche.  Quand  je  vous  aurai  (dit  de  quelle  affec¬ 
tion  il  s’agit,  vous  ne  l’oublierez  plus,  et  j’estime 
(pi’au  premier  coup  d’œil  vous  devrez  écarter 
l’idée  d’une  coxalgie.  Le  médecin  qui  a  eu  ce 
film  sous  les  yeux  n’aurait  pas  dû  prononcer  le 
nom  de  cette  maladie  qui  plonge  les  parents  dans 
la  désolation.  Il  y  a  des  cas  d’ostéochondrite  au 
début  où  les  signes  radiologiques  ne  sont  pas 
aussi  nets,  mais,  ici,  ils  sont  caractéristiques. 

La  tête  fémorale  est  considérablement  aplatie, 
elle  a  jiris  la  ‘  forme  de  galette,  elle  semble 
composT-e  de  trois  fragments  inégaux  réunis  par 
des  interstices  clairs  (fig.  1,  cliché  Biancani  . 


il  est  parlé  surtout  depuis  la  guerre. 

La  première  mention  en  a  été  faite  presque 
même  temps  en  1910  [)ar  un  Français,  .laeqi 
Galvé,  et  un  Américain,  Legg  (de  Boston).  Cab 


couqiromettait  pas,  disait  seulement  qu’il  s’ag 
sait  d’une  u  affection  obscure  de  la  hanche  ». 
L’Allemand  l’ertfies  (de  Tübingen)  a  tenu  pl 


tard,  en  1913,  le  nouv 
maux  en  proposant  1 
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Le  cartilage  jugal  a  un  aspect  sinueux  et, 
dans  la  portion  du  col  qui  l’avoisine,  vous  con¬ 
statez  des  taches  de  tissu  osseux  moins  compact 
qui  constituent  autant  de  marbrures. 

Ce  col  dans  son  entier  est  élargi,  il  est  trapu. 

L’interligne  articulaire  coxo-fémoral  est 
agrandi. 

Le  cotyle  lui-même  n’est  pas  tout  à  fait  nor¬ 
mal  :  dans  la  partie  supérieure  qui  constitue  ce 
qu’on  appelle  le  toit,  il  n’a  pas  un  contour  régu¬ 
lier,  il  est  tonienteux,  irrégulier. 

fous  les  signes  radiographiques  que  vous 
voyez  sont  caractéristiques.  L’examen  clinique  le 
plus  approfondi  ne  vous  permettait  pas  d’aller 
au  delà  du  diagnostic  d’arthrite  chronique  de  la 
hanche  et  vous  faisait  craindre  la  plus  commune 
de  ces  arthrites  chroniques,  la  coxalgie,  malgré 
(pi’un  signe  local  fût  absent  :  l’adénite  iliaque,  et 
que  l’état  général  du  sujet  fût  excellent.  Mais, 
muni  du  film  radiographique,  qu’il  faut  toujours 
avoir,  vous  devez  affirmer  hardiment  l’existence 
d’une  affection  de  la  hanche  bien  spéciale,  dont 
la  nature  n’est  pas  tuberculeuse  et  dont  le  pro¬ 
nostic  est  généralement  bénin  :  Vosicoc/iondritc  de 
la  hanche. 


C’est  l’occasion  pour  moi  de  vous  décrire 
rapidement  l’histoire  de  cette  affection,  connue 
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L'unilatéralité  est  la  règle  et  le  côté  droit  ( 
atteint  aussi  bien  <|ue  le  gauclie.  11  semble,  cepe 
daut,  (pie  la  bilatéralité  soit  moins  rare  qu'on 
l’a  dit,  mais  les  deux  banches  ne  sont  jias  atteint 
simultanément,  elles  le  sont,  dans  ce  cas,  l’u 
après  l’autre. 

Les  premiers  signes  (jui  attirent  rattention  d 
parents  sont  la  boiterie,  surtout  après  la  faligu 
ou  la  douleur,  (piehpiefois  les  deux  en  mêi 
temps.  Ils  peuvent  durer  pendant  plusieurs  moi 
Le  début  est  donc  assez  insidieux.  Quelquefoi 
on  a  noté  un  traumatisme  antérieur,  dont  il  no 
semble  que  Legg  a  exagéré  l’importance;  d’autr 
fois,  une  furonculose  plus  ou  moins  tenace. 

Faisons  marcher  l’enfant  devant  nous;  il  traîi 
un  peu  la  jambe.  Quand  il  est  debout  sur  le  cô 
malade  seulement,  il  penche  le  tronc  du  côté  sa 
(signe  de  Trendelenburg  qui  indiipie  l’affaibliss 
ment  du  moyen  fessier). 

Examinons  l’enfant  dans  le  décubitus  dorsa 
nous  constatons  une  atrophie  musculaire  de 
cuisse,  plus  rarement  de  la  fesse,  et  nous  révei 
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Ions  une  douleur  plus  ou  moins  vive,  peu  vive  en 
général,  à  la  pression  du  col  fémoral. 

Il  existe,  exceptionnellement,  de  l’adénite  in¬ 
guinale  ou  ilia(pie. 

Les  mouvements  de  la  hanche  sont  un  peu 
limités.  L’extension  a  généralement  son  ampli¬ 
tude  normale,  la  (lexioii  et  la  rotation  externe  ou 
interne  sont  à  peine  diminuées,  souvent  pas  du 
tout  ;  l’abduction  est  constamment  limitée,  peu 
ou  prou. 

En  présence  d’un  pareil  tableau  clinique,  votre 
première  pensée  doit  être  ainsi  que  je  vous  le 
disais,  il  y  a  un  instant,  à  propos  de  notre  petit 
malade  qu’il  s’agit  d’une  arthrite  de  la  hanche 
à  allure  chronique,  par  conséquent  très  proba¬ 
blement  d’une  coxalgie. 

Mais  vous  devez  recourir  à  la  radiographie  et, 
comme  je  l’ai  souvent  répété  à  propos  de  l’ostéo- 
chondrite  de  la  hanche,  «  la  clinique  n’est  presque 
‘rien,  la  radiographie  est  tout  ».  Elle  est  tout 
parce  qu’elle  fournit  de  la  région  une  image  très 
caractéristique  : 

Tûte  fémorale  aplatie  en  forme  de  calotte,  de 
galette,  de  croissant,  de  virgule,  de  champignon. 
Ce  noyau  épiphysaire  est  souvent  fragmenté, 
divisé  en  deux  ou  trois  noyaux  et  plus,  d’inégal 
volume,  avec  des  zones  claires,  comme  décal¬ 
cifiées,  au  milieu  des  zones  sombres; 

Cartilage  épiphysaire  irrégulier,  dentelé,  sans 
limites  nettes  ; 

Col  fémoral  tacheté,  tigré,  court,  trapu,  finis¬ 
sant  par  s’incliner  en  coxa  vara  (Froelich,  Mou- 
chet)  ; 

Interligne  articulaire  paraissant  agrandi  ; 

Le  cotyle,  (|ue  l’on  croyait  autrefois  devoir  res¬ 
ter  indemne  de  toute  altération,  est,  au  contraire, 
souvent  pris,  ainsi  (]ue  Nové-Josserand,  Delchcf 
et  nous-mcme  l’avons  montré;  il  est  tomenteux, 
irrégulier,  hérissé  d’aspérités  et  ses  lésions  pré¬ 
dominent  ()uel(|uefois  sur  celles  de  la  tète  fémo¬ 
rale. 

Notez  que  les  dilJércnces  d'aspect  radiogra¬ 
phique  répondent  à  des  phases  dijjércntes  dans 
l’évolution  de  la  maladie.  La  tête  fémorale  aplatie 
et  fragmentée  se  reconstitue  dans  la  suite  par 
des  îlots,  isolés  d’abord  puis  confluents. 

Ainsi  ([ue  vous  le  voyez,  la  radiographie  est  la 
clef  du  diagnostic. 

Jéafi’ection  dure  un  an,  dix-huit  mois  environ  ; 
il  faut  au  moins  ce  dernier  délai  pour  que  la 
réparation  osseuse  soit  complète.  Encore  ne  l’esl- 
elle  pas  sans  laisser  assez  souvent  des  séquelles 
anatomiques  :  tète  plus  aplatie  que  du  côté  sain, 
déformée  en  cas<iuette  ou  en  chapeau  de  gen- 
dartue,  col  épaissi,  incliné  en  coxa  vara,  parfois 
lésions  d’arthrite  déformante,  mais  ces  dernières 
séquelles  sont  heureusement  les  plus  rares. 

1,’évolution  clinique  est  le  ])lus  souvent  de 
durée  moins  longue  que  la  réparation  anato¬ 
mique,  mais  elle  ])eut  présenter  des  poussées  dou¬ 
loureuses  ;  elle  a  néanmoins  une  tendance  natu¬ 
relle  à  la  guérison,  en  laissant  seulement  parfois 
une  légère  atrophie  musculaire,  un  peu  de  limi¬ 
tation  de  l’abduction,  une  certaine  tendance  à  la 
fatigue. 

Il  est  indispensable  que  tous  les  médecins  con- 
tiaissent  l’ostéochondrite  de  la  hanche  et  ne  la 
confondent  pas  avec  la  coxalgie;  ils  éviteront 
ainsi  de  semer  le  trouble  et  l'anxiété  dans  les 
familles  et  d’imposer  aux  malades  un  long  traite¬ 
ment  inutile.  Nous  sommes  persuadé  que  beau¬ 
coup  de  ces  coxalgies,  dont  on  nous  a  vanté  la 
guérison  si  rapide  et  si  complète,  n’étaient  autres 
que  des  ostéochondrites  méconnues. 

Le  traitement  de  l’ostéochondrite  de  la  hanche 
est  simple  :  c’est  le  repos,  et  si  l’enfant  souffre  ou 
pour  peu  qu’il  soit  turbulent,  c’est  l’immobili¬ 
sation  dans  un  appareil  plâtré,  de  préférence  à 
l’extension  continue. 

Cette  immobilisation  ne  devra  guère  être  infé¬ 

rieure  à  six  mois.  Il  y  aura  lieu  de  vérifier  au 


bout  de  ce  temps  l’état  de  la  hanche  à  l’aide  de 
la  radiographie. 

Si,  chez  le  jeune  garçon  que  nous  venons  de 
voir  ensemble,  les  progrès  de  la  réparation  os¬ 
seuse  semblent  à  ce  moment  satisfaisants,  je  ne 
maintiendrai  plus  sa  hanche  dans  une  immobili¬ 
sation  aussi  rigoureuse,  je  me  contenterai  du 
repos  dans  le  décubitus  dorsal  et  je  contrôlerai 
aux  rayons  X,  tous  les  deux  ou  trois  mois,  les 
modifications  qui  surviennent  dans  l’architecture 
osseuse. 

Il  va  sans  dire  ((ue  l’usage  à  l’intérieur  des 
médicaments  recalcifiants  ou  irradiés  ne  doit  pas 
être  négligé,  bien  que  nous  ne  soyons  pas  cer¬ 
tains  de  leur  efficacité  dans  une  affection  sem¬ 
blable  ;  mais,  à  l’heure  actuelle,  les  parents  pour¬ 
raient  vous  reprocher  de  ne  pas  en  faire  béné¬ 
ficier  leurs  enfants. 


C’est  qu’en  effet  nous  ne  sommes  pas  absolu¬ 
ment  fixés  sur  la  nature  exacte  de  cetté  osléo- 
chondrite  de  la  hanche. 

Galvé,  qui  invoquait  le  rachitisme,  a  fait 
amende  honorable,  et  croit  maintenant  à  une 
inflammation  osseuse. 

Il  ne  s’agit  certainement  pas  de  tuberculose, 
pas  davantage  de  syphilis  héréditaire  (au  moins 
dans  l’immense  majorité  des  cas). 

Quand  on  examine  attentivement  les  radiogra¬ 
phies  et  qu’on  les  interprète  judicieusement,  sans 
idée  préconçue;  quand  on  suit  l’évolution  cli¬ 
nique  et  radiographique,  pendant  des  années,  de 
ces  ostéochondrites  de  la  hanche,  on  ne  peut  pas 
admettre  l’hypothèse  qui  a  été  soutenue  si 
bruyamment  d’une  subluxation  congénitale  lar¬ 
vée  de  la  hanche.  S’il  y  a,  dans  la  maladie,  un 
élément  congénital,  ce  serait  une  constitution 
particulière  du  tissu  osseux  qui  le  rend  moins 
résistant  au  traumatisme  ou  aux  infections. 

11  est  fort  probable  que,  dans  cette  ostéochon- 
dritc  comme  dans  la  curieuse  altération  du  sca¬ 
phoïde  tarsien  (première  maladie  de  Kôhler,  que 
j’ai  proposé  d’appeler  scapho’idite  tarsienne),  il 
s’agit  d’une  ostéite  atténuée  de  croissance,  d’une 
épiphysite,  ainsi  que  le  disait  Frœlich,  à  allure 
spéciale. 

L’analogie  me  paraît  grande  entre  l’ostéochon¬ 
drite  de  la  lianche  et  cette  scaphoïdite  tarsienne 
dont  je  viens  de  vous  parler,  sans  compter  (ju’on 
a  vu  les  deux  maladies  coexister  chez  le  môme 
sujet  (Hertz);  et  je  dois  vous  rappeler  que  Lecène 
et  moi,  étudiant  histologiquement  une  pièce  de 
scaphoïdite  tarsienne,  y  avons  trouvé  des  lésions 
d’ostéomyélite  indéniable. 

Ainsi  que  vous  le  voyez,  l’ostéochondrite  de 
la  hanche  est  une  affection  moins  rare  qu’on  ne 
croyait  et  dont  la  description  doit  être  présente 
à  l’esprit  de  tous  les  médecins  :  la  connaissance 
de  son  aspect  radiograpliique,  de  son  évolution 
clinique  présente  un  intérêt  pratique  considé¬ 
rable. 


Le  Sarrasin  ou  Blé  noir 

{Fagopyrum  esculcntum  Môneh.) 

Un  ami  de  Brillat-Savarin  étant  allé  le  voir,  un 
jour  qu’une  indisposition  le  retenait  à  la  chambre,  le 
trouva  en  train  de  dépecer  une  superbe  poularde  du 
Mans  :  u  Quel  drôle  de  régime,  lui  dit-il,  pour  un 
malade  !  »  «  Je  vis  d’orge  et  de  sarrasin,  lui  répli¬ 
qua  l’illustre  gourmet  ;  cette  poularde  en  a  vécu  et 
elle  me  fait  vivre  à  son  tour.  »  Il  ajouta  que,  chaque 
fois  qu’au  cours  d’une  promenade  à  la  campagne  il 
rencontrait  un  champ  de  blé  noir,  il  ne  pouvait  se 
lasser  d’admirer  cette  herbe  salutaire  qui  embaume 
l’air  lorsqu’elle  est  en  fleurs  et  que  son  parfun  miellé 
le  jetait  dans  une  sorte  d’extase  :  il  croyait  humer  la 
vapeur  d’une  poularde  du  Mans.  11  y  a  gros  à  parier 
que  la  plupart  de  nos  contemporains  sont  du  même 
avis  que  l’auteur  de  U  Physiologie  du  goût  et  qu’lie 


n’apprécient  dans  le  sarrasin  que  l’embonpoint  et  la 
succulence  que  lui  doivent  les  volatiles  qui  s’en  nour¬ 
rissent.  Cependant  dejnombreuses  observations,  dont 
les  plus  autorisées  et  les  plus  convaincantes  sont 
dues  à  M»”»  le  D''  Macaigue  de  Kachperow,  semblent 
établir  qu’il  est  peu  de  substances  végétales  dont 
l’hoinme  puisse  tirer  plus  de  profits  dans  son  alimen¬ 
tation.  Dès  le  xvi“  siècle,  quelque  cent  ans  après  son 
introduction  en  Europe  où  on  le  trouve  mentionné 
pour  la  première  fois,  en  1436,  sur  les  registres 
de  Melklembourg,  les  bromatologistes  signalent 
les  services  qu’on  peut  en  attendre.  C’est  ainsi 
qu’en  1587  Noël  du  Eail  déclare  que  «  sans  ce 
grain  qui  nous  est  venu  depuis  60  ans,  les  pauvres 
gens  auraient  beaucoup  à  souffrir  ».  Gh.  Estienne  cl 
J.  Liébault  insistent  sur  les  avantages  qu’on  obtient 
de  sa  culture  dont  ils  donnent  une  description  détail¬ 
lée  et  1.-J.  Plenk,  dans  sa  Bromatologia  (Vienne  1784) 
considère  comme  un  mets  excellent  «  un  gâteau 
préparé  avec  les  grains  décortiqués  et  cuits  dans  du 
bouillon  ou  dans  du  lait,  semina  excorticata  cum 
lacté  vel  jure  carnium  in  pultern  cocta  præstans 
ronstituunt  ferculum  ». 

De  nos  jours,  les  différentes  variétés  de  sarrasin  - 
Fagopyrum  'emarginatum  ou  sarrasin  émarginé  à 
semences  présentant  des  angles  relevés  et  membra¬ 
neux,  Fagopyrum  tartaricum  ou  sarrasin  de  Tar- 
tarie  à  semences  franchement  triangulaires  et  sur¬ 
tout  Fagopyrum  esculentum  ou  sarrasin  commun, 
carabin,  bucaille,  blé  noir,  dont  les  graines  sont 
presque  rondes,  constituent  pour  les  habitants  de  nos 
campagnes,  notamment  en  Bretagne  et  en  Auvergne, 
une  ressource  alimentaire  précieuse.  Par  contre,  ou 
n’en  fait,  dans  les  grands  centres,  qu’un  emploi 
exceptionnel.  Peut-être  le  peu  de  faveur  dont  il  y 
jouit  auprès  des  diététiciens  tient-il  aux  accidents 
d’intoxication  [fagopyrisime)  qu’on  a  constatés  chez 
des  animaux  soumis  à  l’usage  exclusif  du  sarrasin 
comme  fourrage,  accidents  qui  consistent  eu  une 
rougeur  de  la  peau  accompagnée  de  gonflements  et 
de  démangeaisons  et  qui  paraissent  produits  par 
une  substance  fluorescente  devenant  toxique  seule¬ 
ment  sous  l’influence  des  rayons  solaires,  toutes  les 
causes  susceptibles  d’atténuer  l’intensité  lumineuse 
arrêtant  par  cela  même  ses  effets  (Marchadier  et 
Goujon,  Ch.  Sheard,  Harold  D.  Caylor).  Mais  cette 
substance  réside  uniquement  dans  les  parties  vertes 
de  la  plante  et  l’on  n’eu  trouve  aucune  trace  dans  les 
graines  desséchées  dont  diverses  analyses  ont  démon¬ 
tré,  au  contraire,  la  richesse  en  principes  alibiles. 
En  voici,  d'ailleurs,  d’après  A.  Balland,  la  composi- 


Eau  .  13,00  à  15,20 

Matières  azotées  ....  9,44  à  12,94 

Matières  grasses  ....  1,80  à  2,82 

Matières  amylacées  .  .  .  56,19  à  64,25 

Cellulose . 7,85  â  13,55 

Cendres .  1,50  à  3,40 


Il  ressort,  en  outre,  des  reclierches  de  G.  O. 
.lohns  et  de  Lewis  H.  Chernioff  que  la  globuline  du 
sarrasin  renferme  des  amino-acides  basiques,  argi¬ 
nine,  histidine,  lysine,  cystine  et  du  tryptophaue. 
C’est  à  ces  constituants  que  les  préparations  de 
sarrasin  doivent  une  valeur  alimentaire  très  élevée, 
préparations  dont  je  me  contenterai  de  signaler  deux 
recettes  à  mes  lecteurs.  La  première  est  celle  de  la 
«  bouillie  frite  »  :  délayer  de  la  farine  fraichement 
moulue,  en  bouillie  claire,  dans  de  l’eau  ou  du  lait 
écrémé  ;  la  mettre  sur  le  feu  et  la  remuer  avec  une 
cuillère  de  bois  jusqu’à  ce  que  le  bouillon  soit  établi; 
laisser  cuire  pendant  1  heure  ou  davantage  suivant 
la  quantité  ;  sucrer.  Quand  la  bouillie  est  froide,  on 
la  coupe  par  tranches  qu’on  fait  frire  dans  du  beurre 
ou  dans  de  l’huile  et  qu’on  saupoudre  de  sucre.  Plus 
recommandable  encore  est  le  «  gruau  de  sarrasin  »,  le 
Kasha  des  Russes,  dont  je  dois  une  excellente  for¬ 
mule  à  l’obligeance  de  MJ'“  le  D^  S.  Dobkevitch  : 
«  Faire  griller  les  grains  à  la  poêle  pour  les  roussir 
à  sec.  Dans  un  pot  de  terre  ou  dans' une  cocotte  en 
fonte,  mettre  deux  tiers  de  sarrasin,  un  demi-quart 
de  beurre,  un  peu  de  sel  ;  compléter  avec  de  l’eau 
bouillante  jusqu’aux  bords  dn  récipient  ;  bien  mélan¬ 
ger.  Recouvrir  d’un  couvercle  pesant,  mettre  au  four 
à  feu  moyeu,  pendant  1  h.  1/2  ou  2  heures.  »  Gon- 
sommé  avec  du  beurre  frais  ou  de  la  crème,  ce 
gâteau  est  à  la  fois  substantiel,  roboratif  et  d’une 
digestibilité  parfaite  et  l’on  oublie  vite  l’odeur  de 
chien  mouillé  que  lui  trouvent  ceux  qui  en  fout  l’essai 
pour  apprécier  son  alliciante  saveur  de  brioche  et  de 
noisette. 

Hxmbi  Lbclebu. 
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La  grande  misère  sociale  de  la  Chine 
la  famine 


Depuis  quelques  mois,  il  nous  arrive  de  Shang¬ 
haï  de  terrifiants  détails  sur  une  famine  qui 
s’étend  à  presque  toute  la  Chine  du  Nord,  soit 
quatre  grandes  provinces  d’une  superficie  totale 
de  1.165.000  km.  carrés  (France  5, '30. 000). 

La  famine,  la  mort  [lar  la  faim  :  c’est  là  mal¬ 
heureusement  un  mal  chronique  de  la  pauvre 
Chine.  Lisez  son  histoire  :  la  famine  éclate  pério¬ 
diquement,  causée  par  la  sécheresse  ou  l’inonda¬ 
tion,  mais  aussi  par  des  troubles  politiques  fré¬ 
quents  ;  la  guerre,  les  invasions  chroniques,  les 
révoltes,  les  crises  agraires  amenant  des  dévas¬ 
tations  qui  aggravaient,  si  elles  n’engendraient 
pas  toujours,  la  disette.  C’est  que  le  pauvre  peuple 
chinois  fut  souvent  mal  gouverné  et  surtout  la 
classe  dirigeante,  la  caste  des  lettrés,  vécut  tou¬ 
jours  isolée  de.la  masse,  dressée  sur  un  piédestal. 
File  s’admirait,  se  glorifiant  elle-mcme,  défendant 
àprement  ses  privilèges,  mais  n’avait  cure  de  la 
«  masse  imbécile  »  (lu  minn)  ainsi  qu’elle  quali¬ 
fiait  la  plèbe.  Le  paysan  était  donc  abandonné  à 
lui-mème,  ni  conseillé,  ni  aidé  ;  il  était  sans  voix 
comme  sans  droit,  corvéable  et  taillable  à  un 
degré  que  l’Européen  n’aurait  jamais  toléré. 

Surtout  le  gouvernant,  le  lettré,  ne  sut  pas 
organiser  la  vie  économique,  ne  sut  pas,  en  par¬ 
ticulier,  reconnaître  l’importance  de  transports 
faciles  sur  un  territoire  aussi  vaste  que  la  Chine, 
oiï  la  différence  des  climats  créait,  la  même  année, 
l’abondance  dans  le  bassin  central,  la  disette 
dans  le  bassin  du  nord  ou  du  sud.  11  fut  cons¬ 
truit  dans  toute  la  Chine,  non  des  routes  carros¬ 
sables,  mais  des  pistes,  de  mauvaises  pistes  où 
peinent  des  millions  d’hommes,  chargés  comme 
des  bêtes. 

'fragiques  ont  été  les  conséquences  de  pareille 
incompréhension.  Au  xviii'',  au  xix*’  et  même  au 
XX'’  siècle,  des  millions  de  Cliinois  sont  morts  de 
faim  dans  cel-taines  provinces  alors  qu’en  d’autres 
régions,  la  récolte  dépassait  les  besoins.  Pour- 
(juoi  ces  liécatornbes  d’Iiotnmesi’Mais  parce  que  les 
moyens  de  transport  manquaient  ou  se  révélaient 
prohibitifs,  <t  clos  d’/iommc,s\ir  de  telles  distances, 
l’.t  la  mort  fauchait  une  partie  de  la  population 
I)endanl  que  l’autre  assistait  impuissante...  et  sou¬ 
vent  indifl'érente,  si  loin  de  l’unité,  de  la  fraternité 
sociale  a  toujours  été  ce  peuple  cliinois. 

Oui,  le  dirigeant,  dans  le  Céleste  Empire,  n’a 
jamais  compris  la  nécessité  de  la  grand’routc. 
solide,  carrossable,  base  de  tout  développement 
économique,  et  pour  le  Cliinois,  le  seul  moyen  de 
s’assurer  la  pitance  quotidienne  dans  un  pays 
vivant  presque  exclusivement  d’agriculture. 

La  gra/id’i'ouic  :  mais  c’est  le  symbole,  la  mani- 
lestation  de  toute  civilisation.  Ln  peuple  doué  de 
vitalité  et,  par  suite  progressif,  ne  peut  s’accom¬ 
moder  de  ces  moyens  de  transports  lents  et  oné¬ 
reux  où  l’homme  est  la  bête  de  somme  et  cesse 
d’être  disponible  ])our  des  tâches  fécondes.  L’Eu¬ 
ropéen,  comme  le  Romain  d’antan  qui  fut  si  grand 
dans  la  paix  comme  dans  la  guerre,  a  compris, 
au  cours  de  l’histoire,  toute  l’importance  de  la 
route  carrossable  dont  le  rendement  est  supérieur 
à  celui  de  toute  caravane  d’animaux  de  liât. 

Ainsi,  l’Européen  a-t-il  pu  donner  le  meilleur 
de  son  temps  à  l’agriculture,  à  l'industrie,  au 
commerce.  Sa  vie  végétative  étant  de  ce  fait  lar¬ 
gement  assurée,  i!  a  pu  développer  sa  vie  psy- 


'  chique,  stîmuler  son  cerveau  par  l’étude,  la  ré- 
llexion,  génératrice  de  progrès. 

.Mais  la  grande  carence  de  la  caste  dirigeante 
en  (ihine,  celle  qui  a  été  la  cause  originelle,  déter¬ 
minante  de  toute  la  misère  économique,  de  toutes 
les  famines  anciennes  et  présentes  de  ce  malheu¬ 
reux  pays  c’est,  sans  aucun  doute,  l’incapacité  de 
cette  caste  à  comprendre  l’utilité,  la  nécessité  de 
l’arbre,  de  la  forêt,  comme  régulateur  des  pluies 
et  le  meilleur  agent  de  la  constance  des  récoltes, 
(let  être  insouciant  qu’est  le  paysan  chinois  a  par¬ 
tout  rasé  bosquets  et  grande  forêt,  dans  l’incon¬ 
science  des  effets  fatals.  11  va  jusqu’à  arracher  les 
buissons  quand  l’arbre  fait  défaut  et  sacrifie  ainsi 
les  gazons  désormais  mal  protégés,  (juand  on  tra¬ 
verse  les  immenses  plaine  de  l’Est  ou  les  régions 
montagneuses  de  l’Ouest,  on  est  frappé,  avant 
tout,  par  l’absence  de  tout  groupe  d’arbres,  sauf 
autour  des  temples  ou  de  la  tombe  d’un  riche.  En 
hiver,  c’est  la  nudité  absolue  de  tout  le  sol,  une 
immensité  morne,  jaune  ou  grise,  qui  vous  glace 
le  cœur. 

Le  mandarin  n’a  pas  jiris  soin  d’éclairer  le 
paysan;  il  l’a  laissé  faire.  Aussi,  les  famines, 
depuis  cinquante  ans,  se  multiplient  sans  répit, 
.lugez-en  :  depuis  que  j’ai  débuté  en  Ohinc,  en 
lî)()l,  on  compte  les  famines  importantes  de  1601, 
1906,  1908,  1910,  1911,  1917,  1920,  1924,  1925. 
li)27,  1928,  1929,  s’étendant  à  plus  ou  moins  de 
provinces.  La  famine  de  1877  emporta,  dit-on, 
8  millions  de  malheureux.  (lelle  de  1908,  dont  j’ai 
été  témoin,  fut  aussi  désastreuse. 

Je  me  rappelle  qu’à  ce  moment,  sans  l’effort  cha¬ 
ritable  des  l'iuropéens  et  .Américains  de  Chine  qui 
expédièrent  des  milliers  de  tonnes  de  farine  aux 
faméliques,  2  millions  de  plus  de  Chinois  auraient 
succomlté.  Et  les  mandarins,  ayant  perdu  la  face 
par  leur  inaction,  ne  manquèrent  pas  de  la  res¬ 
saisir  en  déclarant  fièrement  à  leur  peuple  que  ces 
tonnes  de  farine,  «  c'était  le  tribut  de  1’ /■.'tranf^cr  à 
r Hmpercur  !  » 

Mais  ceci,  c’est  le  passé  :  (jne  savons-nous  sur 
la  grande  famine  qui  règne  depuis  1928  sur  la 
Chine  du  nord,  dans  la  province  du  Kan  Sou.  en 
jiarticulier,  grande  comme  les  deux  tiers  de  la 

D’après  un  rapport  envoyé  le  19  .Avril  au  ■  Co¬ 
mité  international  de  lutte  contre  la  famine 
80  pour  100  de  la  population,  soit  8  millions  d’ha¬ 
bitants  sur  10,  se  trouvaient  presque  sans  ali¬ 
ments  et  même  sans  <^rains  pour  rnsciiirnccr  les 
terres.  Les  gens  sont  devenus  si  faibles,  disait-il. 
(ju’ils  sont  incapables  d’enterrer  les  morts.  De¬ 
puis,  cette  terrible  situation  n’a  fait  qu’empirer; 
aujourd’hui,  c’est  par  milliers,  chaque  jour,  qu’ils 
meurent  de  faim.  On  s’alimente  avec  des  tour¬ 
teaux  de  soja,  des  balles  de  céréales,  des  feuilles, 
des  écorces  d’arbres, des  racines  quelconques,  de 
la  terre  jaune  même.  L’anthro))ophagie  est  deve¬ 
nue  chose  courante. 

Les  femmes  jeunes,  les  enfants  sont  vendus  ])ar 
milliers  comme  le  cheptel  au  plus  olfrant.  Les 
Chinois  des  provinces  voisines  parcourent  le 
Kansou  et  achètent  des  lots  de  jeunes  filles  pour 
(|uelqucs  piastres  l’une,  .souvent  pour  moins  : 
pour  un  «  chen  »  de  maïs  ou  de  haricots  (10  kilogr.). 
l'n  petit  garçon  coûte  moins  cher  encore.  Les  bé¬ 
bés,  ne  pouvant  être  nourris  par  leurs  mères 
épuisées,  sont,  dit  le  rappoi't.  jetés  à  la  rue  et 
dévorés,  la  nuit,  par  les  loups  et  les  chiens.  11 
signale  aussi  ((ue  la  révolte  musulmane  qui  est 
venue  s'ajouter  aux  horreurs  de  la  famine  a  conté 
la  vie  à  plus  de  200.000  personnes  massacrées. 


El  pendant  ce  temps,  (|ue  fait  le  ( 'lOuvernement 
de  Nankin!'  Il  dépense  10  millions  de  dollars  jiour 
les  funérailles  de  Sun  ’l  at  Sen.  le  triste  jière  de  la 
Réjmbliijue,  etenvoie  au  Kan  Sou  des  troujies  qui, 
au  lieu  de  réprimer  le  brigandage,  achèvent  de 
videi'  les  greniers  et  réipiisitionnent.  pour  les 
manger,  les  quehpies  animaux  ipii  restent. 

.Mais,  quelle  est  celle  révolle  au  Kan  Sou!' 

Dans  cette  vaste  pi’ovince  de  l'Ouest,  une  par¬ 
tie  de  la  population  est  de  croyance  islam iipie. 
Ces  musulmans  (diinois  constituent  une  épave 
ethnique,  un  groupe  allogène  imjiorlant  (|ui  des¬ 
cend  de  ces  conquérants  blancs  de  l'Asie  occiden¬ 
tale  et  centrale  ipii  envahirent  tant  de  fois  la 
Chine.  Ces  hordes  guerrières  s'étaient  assagies 
les  siècles  derniers,  s'étaient  fixées  et  mises  à  la 
culture  du  sol.  Elh  s  ont  toutefois  conservé  la 
vitalité,  l'ardent  courage  de  leur  race,  si  dilfé- 
renles  en  cela  de  la  majorité  des  Chinoi>  qui  ne 
savent  que  bêler  et  tendre  la  gorge. 

Las  d'être  rançonnés  jiar  l'aniiêe  de  Foiig  'l  u 
llsiang,  las  d'être  volés  de  leurs  grains  et  même 
de  letii's  semences  par  l’armée  ■■  nationaliste  >■ 
envoyée  pour  suppi'imer  le  brigandage,  las  du 
■<  Tang  Pou  »  (Comité  de  Salut  public), "de  la  con¬ 
trainte  officielle  de  planter  le  pavot  à  opium  au 
lieu  de  blé,  ees  Chinois  musulmans  se  sont  sou¬ 
levés,  l’an  dernier,  et  tiennent  depuis  la  cam¬ 
pagne  au  nombre  de  25.()()0,  dil-on,  commandés 
jiar  un  fougueux  jeune  homme  de  18  ans.  l'n 
grand  nombre  d'autres  Chinois,  ruinés  par  les 
mêmes  exlorsioms.  se  sont  joints  à  eux.  Comme 
ils  sont  tous  montés,  leurs  chevauchées  sont  aussi 
rapides  que  destructives.  Ils  pillent,  massacrent 
toute  une  masse  chinoise  considérée  comme  res¬ 
ponsable,  donc  ennemie.  El  s’ils  agissent  ainsi, 
affirment  les  missionnaires  au  Kansou,  c’est  non 
par  fanatisme,  mais  bien  par  pure  vengeance. 

Ils  pillent,  mais  l•'est  pour  mangei'  :  car  la  poli- 
tiipie  de  Kong  5"u  llsiang  et  celle  des  nationalistes 
a  eu  ses  l'onséquences  fatales  ;  l'obligation  di’ 
planter  l’opium  a  tellement  raréfié  la  production 
habituelle  des  céréales,  ipie  la  famine  s'est  di've- 
lopjiêe  au  maximum,  et  a  gagm'  la  jirovinee  du 
Shen  Si,  traitée  de  la  im'me  façon,  et  celle  du 
I  lonan. 

El  dire  ipi  à  Ceiiève  le  représentant  des  natio¬ 
nalistes  vient  détdarer  que  son  goinernemeiit  a 
partout  interdit  de  planter  l'opinm  !  On  sait  la 
vérité  par  les  .Europi'ens  vivant  dans  les  pro¬ 
vinces  :  l'ordre  secret  donné  est  de  planter,  mais 
jamais  au  voisinage  des  grahd'roiiles.  (larei'  que 
la  Commission  êtrangï  re  de  contrêde  ne  pourrait 
mampier  de  repérer  les  champs  plantés. 

Le  révérend  AN'.  Simpson,  delà  ■<  China  Island 
Mission  ",  en  serviceau  Kansou.  éeril  à  ses  chefs 
à  Shanghaï  ;  "  Les  conditions  de  la  famine  sont 
alfreuses.  Le  cannibalisme,  sous  sa  forme  la  jiliis 
révoltante,  est  ajiparu,  prend  de  l’extension.  On 
attire  l’enfant,  on  le  cajole,  |)uis  on  le  mange. 
Dans  mon  seul  district,  il  meurt  de  faim  .'31)0  jier- 
sonnes  jiar  jour.  Et  ce  n’est  ipi'un  commence- 

"  Les  iiaysaus  plantent  l'o|)ium  ;  ils  ne  peuvent 
faire  autrement,  sous  peine  d'amendes  si  énormes 
(pi’ils  ne  jiourraienl  les  payer.  El  eelte  obligation 
assure  la  permanence  de  la  famine  jusipi’à  la  dis¬ 
parition,  la  mort  de  toute  celte  population,  s  Ilelt 
is  too  ^ood  for  l/iese  rapacious  ruters!  <•  (renlêr 
est  encore  trop  bon  pour  ^-es  gouvernants  rapa¬ 
ces!)  Ils  ne  font  rien  [lour  les  afianiés,  mais  con¬ 
tinuent  d’écraser  de  taxes,  jusqu’à  la  mort,  ce 
pauvre  peuple.  El  le  général  Lion  Au  Kong,  le 
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gouverneur,  passe  pour  chrétien  !  11  commande 
les  troupes  nationalistes  chargées  de  rétablir 
l’ordre  :  mais  c’est  un  Seigneur  de  la  (luerre  dont 
le  chariot  écrase,  broie  des  millions  d’enfants. 
Combien  de  temps  faudra-t-il,  ù  mon  Dieu!  pour 
que  ta  verge  de  1er  frapp<;  ce  mauvais  berger  et 
le  réduise  en  poussière  '.’  "  Signé  :  W  .  Simpson, 
2:5  .Mars  1!)2'.). 

D’un  autre  côté,  la  »  Commission  internatio¬ 
nale  ",  dont  j’ai  parlé,  reçoit,  à  la  date  du  21  Mai 
19211,  un  rapport  de  M.  l’inley  .Vndrew,  son  agent 
au  Kansou.  Ce  rapport  conlirme  les  laits  de  can¬ 
nibalisme  et  cite  un  cas  qu’il  a  ])U  lui-méme  véri¬ 
fier  :  de  .'>.■>  bandits  pris  et  exécutés,  dont  les  corps 
furent  dévorés  incontinent  ])ar  la  populace.  Il 
ajoute  que  dans  certains  districts  du  Kan  Sou, 
l’habitant  meurt  de  faim  faute  d’argent  là  où  il 
reste  encore  un  peu  de  nourriture,  tandis  (pie 
dans  d’antn^s,  tout  l’or  du  monde  serait  inutile, 
puisipi’on  n’y  trouve  plus  le  moindre  aliment. 

Ce  Comité  international  où  la  Croix-Houge 
américaine  est  largement  représentée  _  est  obligé 
pour  mener  à  bien  son  (cuvre  de  charité  de  pren¬ 
dre  de  multiples  précautions. 

l'ro])  souvent,  en  ell’et,  la  générosité  étrangère 
a  eu  jiour  résultat  d'^i  engraisser  l’agneau  au  béné¬ 
fice  du  loup  a  dit  Hodney  Cilbert  un  .Vméri- 
cain)  qui,  des  années  durant,  a  parcouru  les  ré¬ 
gions  affectées  par  des  famines  successives.  Des 
missionnaires,  des  médecins,  des  ingénieurs  con- 
Jirruent  ce  fait. 

.Mais  <pi’est-cc  à  dire  !'  (.)ue  les  mercenaires,  les 
inandarirfs  ■  nationalistes  v  accaparent  le  meilleur 
des  aliments  expédiés  par  le  Comité  international 
et  le  vendent  ailleurs  après  avoir  prélevé  sur  les 
expéditeurs  une  forte  taxe  ad  i’alorrm.  11  a  été 
établi  que  le  (piart  à  peine  des  grains  envoyés  aux 
famélicpies  leur  était  distribué.  .Sous  le  régime 
dit  '  nationaliste  ",  tous  les  moyens  sont  bons 
pour  s'emplir  les  poches.  Cet  honnête  commerce, 
imaginé  par  la  clicpie  offieiidle,  a  si  bien  révolté 
la  Croix-llouge  américaine,  très  généreuse,  que  le 
Comité  international  a  en  de  la  jieine.  ces  der¬ 
niers  mois,  à  récolter  des  fonds  aux  l•',tat.s-^nis. 
\  l'heure  préstmte,  le  Comité  exige  du  (louverrje- 
iiient  ([u’il  transporte  désormais  gratuitement  tous 
les  grains  ou  farines  expédiés  ])ar  lui  au  Kan  Sou 
et  au  Shen  Si  ;  (pi’il  supprime  toute  taxe  prélevée 
en  cours  de  route  ou  à  l'arrivée,  et  surtout  qu’il 
assure  la  tlinli  i/mUon  tolnlc  des  denrées  nu  r  l'ainé~ 
Hqnes. 

■Mais  ce  serait  ne  pas  conuaitre  ce  monde  officiel 
de  rapaces  que  de  juniser  à  la  réalisation  possible 
de  pareille  deinamle.  Kt  dire  (pie  c’est  ce  gouver¬ 
nement  (le  .Nankin  (pi’on  prône  dans  les  officines 
de  Cicnève  et  dans  les  ..  dove-cots  «  (colombiers) 
(le  (mrtains  ministères,  suivant  r(nxpression  d’un 
.Vnglais  (pii  comuieutail  récemment  mon  livre  sur 
la  "  Civilisation  chinoise  »  et  souhaitait,  sans 
grand  esjiqir,  ipie  ce  livre  ouvrit  enliu  les  yeux  à 
nos  gouvernants. 

Si  l’on  SC  reporte  à  rémunération  des  famines, 
on  observe  (|ue  ce  Iléau  est  devenu  annuel,  ces 
derniers  temps.  La  raison  en  est  bien  connue  : 
c’est  l'anarchie  (pii  règne  depuis  le  cliailgcilieiif 
de  régime  en  1911.  Lue  poignée  de  jeunes  gens 
élevés  aux  Ltats-I'iiis  et  soutenus  jiar  eux  ont 
voulu  cette  folle  réalisation  :  faire  passer  brus- 
(pieiiient  de  l'àge  inilrinrcal  à  l’âge  démocratique 
une  énorme  masse  humaine,  des  plus  hétérogène 
et  eristallisi'e  (Uqniis  des  siècles. 

ttn  sait  Ce  ipi  il  en  est  résulté  :  une  régression 
à  la  fois  politirpic  et  éc'ononiitpie  .le  retour  à  la 
•féodalité  1.  mais  surtout  régression  sociale.  Les 
v  ieilles  disciplines,  les  meilleures  traditions  fami¬ 
liales  se  sont  elfondrées,  la  moralité  en  particu¬ 
lier.  Avec  la  guerre  civile,  les  destructions  j  avec 
la  violence,  la  trahison  érigée  en  principe  par 
les  barons  féodaux  et  p(ditieienH  dits  nationa¬ 
listes.  régo'i'siiie  humain  et  tou'.  les  mauvais  ins¬ 
tincts  se  sont  donné  libre  ctiiirs.  Les  |)illages. 


les  massacres,  les  viols  se  sont  multipliés  ;  mer¬ 
cenaires  et  brigands  (pii  pullulent  (il  y  a  5  raillions 
de  ces  dangereux  ])arasitesi  ont  spolié  et  ter¬ 
rorisé  la  masse  paysanne  et  l'élite  sociale,  c’est-à- 
dire  les  meilleurs  de  la  pojnilation. 

Il  s'esi  même  dév(d()p|)é  des  formes  de  cruauté 
([ue  le  .leune-Gliinois  prétendait  disparues  :  par 
exemple,  le  découpage  de  lambeaux  de  chair  sur 
tout  le  corps,  puis  les  membres  dans  le  cas  où  le 
malheureux  propriétaire  défend  son  bien  et  le 
cache  ;  l’enlèvement  d’un  fils  dont  on  lui  fait  con¬ 
naître  le  prix  de  rançon  en  l’accompagnant  d’une 
oreille  de  ce  fils,  avec  la  menace  de  l’envoi  de  la 
deuxième  oreille  et  du  nez,  s’il  ne  s’exécute  pas; 
en  dernier  lieu,  la  violation  de  la  tombe  des  ancê¬ 
tres  de  la  victime  et  la  restitution  des  ossements, 
à  l’heure  seulement  où  la  rançon  est  payée,  le  Chi¬ 
nois  préférant  la  ruine  à  la  destruction  de  reli¬ 
ques  sacrées.  Les  bandits  qui  agissent  ainsi  pavent 
bien  que  leur  victime  paie  toujours  pour  les  morts, 
si  elle  hésité  pour  les  vivants;  et  le  nombre  de 
ces  victimes  ne  se  compte  plus. 

.Mais  c’est  la  jeunesse,  la  jeunesse  cultivée  qui  a 
commis  les  actes  les  plus  odieux,  des  actes  qui  tou¬ 
chent  à  la  névrose,  à  une  cruauté  morbide.  Elle  a 
fuit  table  rase,  à  un  stupéfiant  degré,  de  toute  sa 
morale  ancestrale,  et  même  qui  l’eût  cru  i’ -  de 
la  piété  liliale  qui  la  résumait.  .Si  elle  se  laisse 
aller  à  tous  les  défauts  de  l’ânie  chinoise,  à  l’amour 
du  lucre,  des  jouissances  matérielles  à  n’importe 
quel  prix,  elle  révèle  surtout  une  haine  étrange 
du  passé,  des  disciplines  autrefois  imposées  par 
la  famille.  Des  témoins  étrangers  les  moins  sus¬ 
pects  vous  diront  que  des  fils  déséquilibrés  par 
les  idées  modernes,  surtout  celle  de  liberté,  du 
«  droit  à  vivre  sa  vie  »,  se  dressent  contre  leur 
père,  le  dénoncent  aux  révolutionnaires  dont  la 
justice  est  terriblement  prompte.  D’autres  jeunes 
gens  ont  été  entraînés  à  des  aberrations  qui  don¬ 
nent  le  frisson  d'horreur;  jugez-en  ;  des  fils  ont 
fait  ouvrir  la  tombe  de  leur  père  et  fait  décapiter 
ce  cadavre  par  un  misérable  coolie.  "  Leur  père 
doit  être  puni,  disent  ces  fanatiques  sacrilèges,  il 
était  réactionnaire,  il  a  combattu  les  idées  de 
liberté,  il  nous  imposait  sa  dure  morale,  etc,  » 

.Mais  où  sont  les  responsables?  (jui  a  dévoyé 
ainsi  [la  .Icunc-Lhine,  l’a  jetée  à  l’anarchie,  à  la 
négation  de  ses  meilleures  traditions,  à  la  suprême 
violation  de  ce  culte  des  morts  qui  fui  sa  vraie 
religion?  Hélas!  le  nationaliste,  le  communiste 
chinois  :  ceux-ci  fruit  amer  de  l’éducation  étran¬ 
gère.  Fallait-il  donc  briser  les  vieilles  disciplines, 
enseigner  brutalement,  sans  transition,  le  libre 
arbitre,  la  libre  pensée  à  une  vieille  race  qui  ne 
s’est  maintenue  à  travers  les  siècles  que  grâce  au 
principe  d’autorité  ;  autorité  du  «  Fils  du  Giel  ", 
Patriarche  suprême;  autorité  du  père  de  famille 
représentant  sur  terre  de  ce  patriarche  céleste? 
Fallait-il  enseigner  de  la  jeter  lias,  brusquement, 
cette  double  autorité  et  développer  ainsi  tou.s  les 
mauvais  germes  parmi  une  jeunesse  très  en  retard 
sur  notre  évolution  et  que  son  impulsivité  natu¬ 
relle  pousse  à  tous  les  extrêmes? 

Ils  peuvent  contempler  leur  (ruvre,  les  éman¬ 
cipateurs  professionnels,  les  dogmatiques  de  la 
démocratie  intégrale,  embellie  de  la  fraternité 
universelle.  L’Américain  comprend-il  eiilin  qu’en 
voulant  régénérer,  civiliser,  à  grande  vitesse,  il 
n’a  réussi  ([u’à  exalter  les  lares  organiques,  à  faire 
remonter  toutes  les  sanies?  Pauvre  peuple  chi¬ 
nois,  qui  donc  t’arrachera  à  tes  mauvais  bergers 
et  calmera  ton  angoisse?  (iertains  le  .savent,  mais 
ce  serait  entrer  ici  duii.s  le  domaine  politique. 

A.  LKOKNniUÎ. 


PROGRAMME  DES  COURS,  LEÇONS  ET  CONFÉ¬ 
RENCES-  —  La  PaEB«E  MéoicALE  publie  chaque 
semaine,  sauf  pendant  les  vacances,  les  programmes 
des  cours,  leçons  et  conférences.  — -  Adresser  tous 
renseignements  utiles  au  journal  (service  du  Pro. 
gramme  des  cours),  120,  boulevard  Saint-Germain. 


Comité  international  de  standardisation 
du  Matériel  sanitaire 


La  IV"  session  de  la  Commission  internationale 
permanente  de  standardisation  du  matériel  sanitaire 
s’est  tenue  à  l’Institut  international  d’études  de 
matériel  sanitaire  des  Pâquis,  à  Genève,  du  7  au 
14  Octobre.  Convo(|uée  par  le  Comité  international 
de  la  Croix-.Uouge,  elle  comprend  des  représentants 
des  .Services  de  santé  militaires  des  pays  suivants  : 
Allemagne,  Belgique,  Espagne,  Erance,  Grande- 
Bretagne,  Italie,  Pays-Bas,  Pologne,  Roumanie, 
Suède,  Suisse.  Le  Comité  permanent  des  Congrès  de 
médecine  et  de  pharmacie  militaires  est  représenté 
par  son  secrétaire  général,  le  D"  Voncken. 

Le  général  inspecteur  Marotte  (France),  président 
de  la  III"  session,  a  été  réélu  président  de  la  IV".  Le 
lieutenant-colonel  Van  Baumberghen  (Espagne)  a  été 
élu  vice-président. 

Dans  une  séance  préliminaire,  elle  a  décidé  d’éta¬ 
blir  une  liaison  effective  avec  le  Comité  permanent 
des  Congrès  internationaux  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie  militaires  par  l’intermédiaire  du  secrétariat 
général  de  ce  dernier. 

Les  conclusions  suivantes  ont  été  votées  : 

I.  Adaptation  du  uuancard  de  campagne  standar¬ 
disé  A  DES  APPAREILS  SUR  ROUES.  —  La  Commission 
approuvant  les  conclusions  du  rapporteur  déclare  : 

1“  Que  les  appareils  sur  roues  sont  des  auxiliaires 
précieux  du  portage  à  bras,  surtout  en  terrain  plat  : 

2"  Qu'ils  ne  peuvent  pas  être  complètement  , définis 
dans  l’état  actuel  de  la  question.  Le*s  directives  sui¬ 
vantes  paraissent  devoir  être  retenues  :  a)  Iranspor- 
tabilité  par  charroi  réglementaire  ou  de  réquisition  ; 
b)  légèreté  et  poids  minimum  ;  c)  encombrement 
minimum  ;  démontabilité  facile  en  tous  éléments 
interchangeables  ;  d)  simplicité  tant  au  point  de  vue 
de  la  construction  que  des  montages  et  démontages  ; 
(?)  construction  avec  des  matériaux  durables,  faciles  à 
remplacer  et  d’uu  prix  modique  ;  /)  visibilité  rainima 
sur  le  terrain  ;  g)  confort  pour  le  blessé  même  en 
terrain  mouvementé  ;  /i)  facilité  de  transformer  à 
volonté  le  transport  sur  roue  en  portage  à  bras  et  vire 
versa  avec  un  minimum  de  personnel. 

La  Commission  prie  instamment  les  Services  de 
santé  de  faire  parvenir  le  plus  tôt  possible  et,  en  tout 
cas,  avant  le  l""  Mars  1930,  à  la  Direction  du  Service 
de  santé  de  l’Armée  belge  à  Bruxelles,  les  modèles 
usités  ou  à  l’essai  dans  leurs  armées  respectives  en  y 
joignant  une  notice  sur  le  mode  d’emploi  et  sur  leur 
rendement. 

II.  Adaptation  du  brancard  de  (;ampaone  stan¬ 
dardisé  A  l’avio.x.  — -  De  l’étude  préliminaire  qui  a 
été  faite,  la  Commission  tire  les  conclusions  sui- 

1"  Pour  éviter  aux  malades  et  aux  blessés  tout 
transbordement,  les  avions  sanitaires  doivent  pou¬ 
voir  admettre  le  brancard  de  campagne  standardisé  ; 

2"  Toutefois  comme  il  est  à  prévoir  que  le  trans¬ 
port  des  malades  et  blessés  ne  puisse  pas  s’effectuer 
exclusivement  dans  des  avions  sanitaires,  il  serait 
désirable  que  les  avions,  tant  militaires  que  civils, 
soient  construits  en  vue  d’utiliser  le  brancard  stan¬ 
dardisé,  ce  qui  a  priori  ne  présente  pas  de  diffi¬ 
cultés. 

La  Commission  prie  instamment  les  Services  de 
Santé  de 'faire  parvenir  le  plus  tôt  possible,  en  tout 
cas  avant  le  l""  Mars  1930,  au  Comité  central  de  la 
Croix-Itouge  italienne,  à  Home,  tous  mémoires  ou 
publications,  modèles,  coupes  et  plans  cotés,  photo¬ 
graphies,  etc.,  en  vue  de  fournir  au  rapporteur  une 
documentation  aussi  complète  que  possible. 

III.  Adaptation  DL  urancard  de  campagne  standar- 

OIBÉ  COMME  TABLE  u’opÉRATIONS  ET  COMME  LIT.  -  La 

Commission  formule  les  propositiouis  suivantes  ; 

1"  La  hauteur  des  appareils  sera  ; 

«I  Pour  la  table  d’opérations,  la  hauteur  d’une 
table  ordinaire  augmentée  de  5  ù  10  cm.  ; 

h]  Pour  le  Ht,  une  hauteur  de  50  cm.  au-dessus 
du  sol  ; 

2»  Tous  les  appareils  doivent  présenter  des  carac¬ 
tères  de  solidité  et  de  stabilité  suffisants  pour 
résister  â  des  forces  agissant  dans  les  divers  sens, 
vertical,  longitudinal,  latéral  et  diagonal  et  pour 
empêcher  le  glissement  (lu  brancard  sur  les  surfaces 
de  sustentation;  ces  surfaces  devront  avoir  U)  cm. 
an  maximum  ; 
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3°  Les  .appareils  peuvent  être  construits  suivant 
trois  principes  :  a)  solidarité  des  2  chevalets  par 
pièce  spéciale  ;  h)  solidarité  des  2  chevalets  par  le 
brancard  lui-même  ;  c)  2  chevalets  isolés  ; 

4"  (les  appareils  doivent  pouvoir  être  transportés 
sous  un  volume  aussi  réduit  que  possible,  être 
légers,  se  composer  de  peu  de  pièces  séparées  et 
pouvoir  être  rapidement  montés  ; 

5°  Les  tables  d’opérations  comme  les  lits  ainsi 
constitués  peuvent  avoir  intérêt  à  offrir  un  plan  de 
résistance  par  l'adaptation  d’une  planchette  mobile, 
facilement  applicable  par-dessous  le  brancard.  Cette 
planchette  doit  avoir  un  poids  aussi  réduit  que 
possible  et  comporter  peu  de  parties  saillantes. 

IV.  Voiture  sanitairk  du  transport  de  .mal.ides 
ET  blessés.  —  De  l’étude  préliminaire  qui  a  été 
faite,  il  résulte  qu’il  y  a  lieu  d’étudier  séparément  : 
a)  les  voitures  hippomobiles  à  2  et  4  roues  ;  h)  les 
voitures  automobiles. 

Au  préalable,  la  Commission  met  4  l’ordre  du 
jour  de  la  prochaine  session  les  caractéristiques 
générales  que  doivent  présenter  ces  voitures. 

La  Commission  prie  instamment  les  divers  Ser¬ 
vices  de  Sauté  de  faire  parvenir  le  plus  tôt  possible 
et  au  plus  tard  pour  le  1*'''  Mars  1930,  à  la  Direction 
du  Service  de  Santé  de  l'Armée  roumaine,  à  Hucarest, 
tous  documents,  croquis,  plans,  photographies  et 
renseignements  relatifs  aux  voitures  sanitaires,  auto¬ 
mobiles  et  hippomobiles,  pour  le  transport  de  blessés 
qui  sont  ou  ont  clé  en  usage  dans  leurs  armées  : 
notamment  ;  poids,  dimensions  (longueur,  largeur 
intérieure),  éclairage,  dispositifs  de  sustentation 
des  brancards,  rendement  pendant  la  guerre,  etc... 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  au  Dr  Yon- 
cken,  secrétaire  général  du  Comité  permanent  des 
Congrès  internationaux  de  Médecine  et  de  Pharmacie 
militaires.  Hôpital  militaire,  Liège  (Belgique). 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ESTHONIE 

M.  le  professeur  Louis  Pousepp  a  été  élu  docteur 
honoris  causa  de  l’Université  de  Slephan  Batorii  à 
Vilno,  membre  correspondant  de  l’Académie  des 
Sciences  Portugaise  et  de  la  Société  Brésilienne  de 
Xeurologie  et  de  Psychiatrie. 

PORTUGAL 


Organisée  par  le  corps  médical  de  l’hôpital  Céné- 
ral  de  Saint-Antoine  et  avec  l’appui  elle  concours  des 
médecins  et  des  chirurgiens  de  tous  les  autres  hôpi¬ 
taux  de  Porto,  vient  d’avoir  lieu  dans  cette  ville  une 
semaine  médicale  qui  a  obtenu  un  très  grand  succès. 
Les  questions  suivantes  ont  été  traitées:  «  Laminecto¬ 
mies  »,  par  le  professeur  Kranciso  Cenlil  (Lisbonne)  ; 
<i  Urgence  dans  les  traumatismes  oculaires  »,  par  le 
professeur  Uamos  de  Magalhaes;  «  Les  idées  actuelles 
sur  le  brightisme  ",  par  le  professeur  Cerqueira 
Cornes;  «  La  transfusion  du  sang  »,  par  le  1)'.  José 
Aroso  ;  «  L’insertion  vicieuse  du  placenta»,  par  le 
professeur  Alberto  Saavedra  ;  «  Rétentions  aigm'S  de 
l’urine»,  par  le  professeur  Oscar  Moreno;  «  La  neuro¬ 
logie  du  praticien  »,  parle  D'' Victor  Bamos  ;«  Urgence 
dans  la  tuberculose  pulmonaire  »,  par  le  professeur 
llernani  Barosa;  «  Etranglement  herniaire  »,  par  le 
D'' Alvaro  Bosas.  En  outre,  des  opérations  pratiquées 
dans  les  dilférents  services  et  cliniques  hospitaliers 
et  des  démonstrations  dans  les  laboratoires  ont 
donné  un  caractère  essentiellement  pratique  et  utile 
à  cette  manifestation  qui  montra  la  bonne  organi¬ 
sation  des  services,  le  dévouement  et  la  compétence 
des  médecins  et  des  chirurgiens  des  hôpitaux  de 


Livres  Nouveaux 


Dentisterie  opératoire.  Carie  dentaire  et  pyorrhée, 
par  J.  Lubet7.ki.  «  Bibliothèque  du  chirurgien  den¬ 
tiste  ».  1  vol.  in-16  de  522  pages,  avec  208  figures 
{J. -fi.  Baillière,  éditeur).  Paris,  1929.  —  Prix  : 
24  francs. 

Ce  volume  est  consacré  au  traitement  surtout 


médical  de  la  carie  dentaire  et  de  la  pyorrhée  alvéo¬ 
laire;  la  technique  opératoire  proprement  dite  est 
étudiée  dans  un  autre  volume.  Le  médecin  praticien, 
en  particulier  celui  qui  est  éloigné  d’un  centre  im¬ 
portant,  y  trouvera  de  nombreuses  indications  utiles 
pour  sa  pratique  journalière. 

Parmi  les  matières  étudiées,  signalons  la  conduite 
de  l’examen  dentaire,  et  surtout  le  traitement  des 
affections  dentaires  et  prédentaires.  De  longs  déve-- 
loppements  sont  consacrés  à  la  thérapeutique  des 
affections  pulpaires  aiguës  et  chroniques,  aux 
méthodes  employées  pour  désinfecter  les  canaux 
dentaires,  et  enfin  au  traitement  de  la  pyorrhée 
alvéolaire,  cette  affection  si  répandue  et  si  décevante. 

Comment  guérir  par  l’homéopathie,  par  le  D''  For- 

tier-Bernoville.  Préface  du  D''  Léon  Vannier. 

1  vol.  in-S”  de  256  pages  (Editions  des  Labora¬ 
toires  homéopathiques  de  France,  1,  avenue  de 

Messine),  Paris. 

Les  cas  se  rencontrent  quotidiennement  où  la 
sagesse  exige  du  médecin  qu’il  s'en  tienne,  tempo¬ 
rairement  du  moins,  à  l’abstention  thérapeutique, 
abstention  diplomatiquement  n  camouflée  »,  bien 
entendu,  de  façon  à  concilier  et  le  besoin  qu’éprouve 
souvent  l’organisme  de  ne  recevoir  aucun  médi¬ 
cament  et  le  désir  que  manifestent  toujours  les 
malades  d’en  absorber.  C’est  le  rôle  de  l’homéopathie 
de  satisfaire  4  un  tel  desideratum  et  les  praticiens, 
désireux  de  s’initier  4  cette  méthode  «  inoffensive 
parce  que  non  toxique  »,  suivant  l’expression  judi¬ 
cieuse  de  M.  Léon  Vannier,  trouveront  d’utiles 
indications  dans  le  livre  que  vient  de  faire  paraître 
M.  Fortier-Bernoville.  Ils  apprendront  ainsi  4  manier 
un  arsenal  d’agents  thérapeutiques  qui,  empruntés 
aux  trois  règnes  de  la  nature  et  désignés  sous  des 
vocables  aux  consonnances  suggestives,  ont  le 
mérite  de  ne  pas  enfreindre  le  précepte  primum 
non  nocere  et  de  justifier  la  réponse  d’un  vieux 
maître  auquel  on  demandait  son  opinion  sur  la 
doctrine  de  S.  llahncmann  :  «  Jamais  Vaqua  distil- 
lata  et  le  saccharum  lactis,  décorés  d’un  nom  latin, 
n’ont  ,  fait  de  mal  4  personne.  »  D’ailleurs,  4  côté 
des  hautes  dilutions,  résultant  de  rinçages  répétés 
et  dont,  4  moins  d’avoir  été  touché  d’une  grâce 
spéciale,  il  est  difficile  d’admettre  la  toute-puis¬ 
sance,  l’auteur  donne  place,  dans  sa  pharmacopée, 
aux  teintures  mères  ou  alcoolatures  qui  repré¬ 
sentent  de  bons  modes  de  conservation  et  d’adminis¬ 
tration  des  sucs  végétaux  et  servent,  en  quelque 
sorte,  de  trait  d’union  entre  ces  deux  sicurs,  trop 
souvent  ennemies,  l'homéopathie  et  l’allopathie. 

Henri  Leclerc. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  (Cochin).  —  M.  le  protes.seur 
Charles  Achard  commencera  ses  leçons  4  l’Amphithéâtre 
de  la  Clinique  médicale,  le  samedi  1(1  Novembre  1929,  4 

10  h.  1/2,  et  les  continuera  les  samedis  suivants,  4  la 

Tous  les  matins,  à  9  h.  1/2,  visite  dans  les  salles, 
examen  des  malades  par  MM.  Hamburger,  liariély, 
Lacapère  et  Moussoir,  chefs  de  clinique. 

A  11  heures,  excepté  le  samedi,  leçons  et  démonstra¬ 
tions  avec  le  concours  de  MM.  Loeper,  Villarel  et  Clerc, 
professeurs  à  la  Faculté  ;  Léon  Binet,  Joannon  et  Henri 
Bénard,  agrégés  ;  Darier,  Bensaude,  P.  Emile-Weil,  Lau- 
bry,  Grenet,  Louis  Ramond,  Touraine,  Flandin,  Feuillié, 
Marchai  et  M.  Debray,  médecins  des  hôpitaux  ;  Grignut, 
chef  de  laboratoire  ;  Saint-Girons,  Thiers,  Mouzon  et 
Sigismond  Bloch,  anciens  chefs  de  clinique. 

Le  jeudi,  4  10  heurp^,  consultatipn  d’endocrinologie 
par  M.  le  docteur  Lé<j|)|ild-Lévj,  ancien  interne  lauréat 
des  hôpitaux. 

Le  samedi,  4  10  h.  1/2,  leçon  4  l’Amiihithéâtre,  par  le 
]>rofesseur. 

Clinique  médicale  propédeutlque.  —  Un  cours  de 
perfectionnement  sur  l’exploration  radiologique  de  l’ap¬ 
pareil  respiratoire  sera  fait  du  9  au  14  Décembre. 

Clinique  obstétricale  (Baudelocque).  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  Couvelaire  reprendra  son  cours  de  Clinique  le 
vendredi  15  Novembre,  à  11  heures,  et  le  continuera  les 
lundis  et  vendredis  suivants,  4  la  même  heure. 

Lundi  :  Discussion  d’observations  cliniques.  Vendredi  : 
Présentation  de  malades. 

Clinique  urologique.  —  M.  le  professeur  Legueu 
commencera  ses  leçons  le  mercredi  13  Novembre  1920,  4 

11  heures,  et  les  continuera  les  vendredis  et  mercredis 


suivants,  4  la  même  heure,  dans  l'Amphithéiitre  dc>. 
cliniques  de  l’hôpital  Necker. 

Opérations  le  lundi,  de  9  h.  1/2  a  12  heures;  le  mer¬ 
credi  et  le  vendredi,  de  9  b.  1^2  à  II  heures,  n\ant  In 
clinique. 

Anatomie  pathologique  (professeur:  M.  G.  Roussy). 
—  Un  cours  de  perfectionnement  sur  la  techni(|ue  et  le 
diagnostic  anatomo-patbologiiiues  sera  fait  par  M.  Charles 
Oberling,  agrégé  et  MM.  Hérnux,  préparateur,  et  Foulon, 
aide-préparateur,  à  partir  du  mardi  12  Novembre  1929. 
4  l'i  heures,  au  laboratoire  d’.\natomie  pathologique, 
21,  rue  de  l’McoIe-de-Médecine,  et  se  poursuivra  les  jours 
suivants,  a  la  même  heure,  jusqu’au  mardi  :i  Décembre. 

Il  comprendra  18  séances,  au  cours  desquelles  les 
auditeurs  seront  entraînés  aux  diagnostics  microscopiques 
tels  qu’ils  se  présentent  dans  la  pratique  d’un  laboratoire 
d’.tnatomie  pathologique  de  clinique  médicale. 

Les  élèves  seront  exercés,  en  outre,  à  toutes  les  mé¬ 
thodes  de  fixation,  inclusion  et  coloration  nécessaires  au 
diagnostic  histologique. 

Enfin  chaque  séance  comportera  un  exposé  théorique 
accompagné  de  projections  microscopiques  et  diasco- 
piques  concernant  les  données  générales  indisjiensnhles 
à  l’élude  des  ])réparalions  du  jour. 

Les  préparations  elfectuées  par  chaque  auditeur  reste¬ 
ront  sa  projiriété  ;  elles  constitueront  une  base  de  collec¬ 
tion  dont  les  éléments  auront  été  choisis  parmi  les  cas 
les  plus  démonstratifs. 

l’nigi  amme  du  cours.  —  1.  Généralités  sur  la  technique 
histopathologiijue  (fixations,  inclusions,  coupes,  colora- 

II.  Généralités  sur  la  pathologie  cellulaire  et  sur  les 
processus  inflammatoires,  Inllammations  banales  et  spé¬ 
cifiques. 

IIL  Généralités  sur  les  processus  néoj>lasi(|ues. 

IV.  Ttbe  digestif  :  les  entérites  spécifiques  ;  diagnostic 
des  ulcérations  intestinales  ;  les  |)rincipalcs  lésions  du 
pancréas. 

V.  Le  foie:  lésions  circulatoires;  hépatites  aigues, 
toxiques  et  infectieuses. 

VI.  Les  hépatites  chroniques;  tuberculose,  syphilis, 
paludisme. 

Vil.  i.es  cirrhoses,  l.es  tumeurs  du  foie. 

VIII.  Les  all’ections  de  la  rate  :  trouble»  du  métabo¬ 
lisme,  maladies  infectieuses,  tumeups. 

IX.  Le  diagnostic  des  splénomégalies. 

X.  ..tppareil  respiratoire  ;  lésions  de  la  trachée  et  des 
bronches,  lironcbo-pneumonie,  pneumonie,  abi'ès  pulmo¬ 
naire,  gangrène  pulmonaire. 

XL  Tuberculose  ]>uImonnire. 

\II.  Syjibilis  pulmonaire.  Lancer  pulmonaire.  Le» 
pleurésies. 

XIII.  Les  affection»  du  myocarde. 

XIV.  Les  vaisseaux:  affections  dos  \eines.  ntfections 
des  aatères,  arlériles  infectieuses,  athérome. 

XV.  Introduction  4  l’étude  des  néphrites:  lésions  élé¬ 
mentaires  du  parenchyme  rénal  ;  les  néphrites  épithé¬ 
liales  et  glomérulaires. 

XVI.  Les  néphrites  interstitielles,  la  scléiose  rénale 
d’origine  vasculaire,  les  néphrites  chroniques  d’origine 
ascendante.  Diagnostic  des  sch'u'oses  rénales 

XVII.  Les  affections  de  la  surrénale  :  surrénalites 
aigu(‘s  et  chronii{ues  ;  tumeurs  de  la  surrénale.  —  Les 
alfections  du  corps  thyroïde  :  thyro'idiles  ;  goitres. 

XVllI.  Les  lésions  élémentaires  du  système  nerveux. 

Ge  cours  est  réservé  aux  auditeurs  régulièrement 
inscrits.  Le  droit  à  verser  est  de  250  francs.  Le  nombre 
des  auditeurs  est  limité  M.M  les  internes  des  hôpitaux 
(jui  désirent  assister  à  ce  cours  sont  priés  de  s’inscrire 
directement  au  Laboratoire. 

Seront  admis  :  les  docteurs  français  et  étrangers,  les 
étudiants  ayant  terminé  leur  scolarité,  immatriculés  à  lu 
Faculté,  sur  jirésentation  de  lu  quittance  de  versement 
du  droit.  MM.  les  étudiants  devront,  en  outre,  produire 
leur  <*nrte  d’immatriculation. 

Les  bulletins  de  versement  seront  délivrés  au  Secré¬ 
tariat  de  la  Faculté  (guichet  n“  i),  les  lundis,  mercredis 
et  vendredis,  de  li  à  10  heures. 

Physiologie.  --  .M.  H.  Roger,  professeur,  commencera 
le  cours  de  Physiologie,  le  jeudi  14  Novembre  1929,  4 
17  heures,  au  Petit  .tmpbilhéâtre  de  la  Faculté  et  le 
continuera  les  samedis  et  jeudis  suivants,  à  la  même 

M.  Ch.  Richet,  agrégé,  commencera  une  conférence 
complémentaire  le  mardi  19  Novembre  1929,  4  17  heures, 
au  Petit  Amphithéâtre  de  la  Faculté  et  la  continuera  les 
mardis  suivants,  4  la  même  heure. 


Hydrologie  et  climatologie  thérapeutiques. 

M.  le  professeur  Maurice  Villaret  commencera  le  cours 
d’Hydrologie  et  Climatologie  thérapeutiques  le  mercredi 
13  Novembre  1929,  à  10  heures,  dons  le  Petit  Amphi¬ 
théâtre  de  la  Faculté. 

il  continuera  son  cours  au  Petit  Amphithéâtre,  les 
vendredis  et  mercredis  suivants,  4  la  même  heure. 

Ce  cours  sera  complété  par  des  leçons  clinique.»  d’Ily- 
drologie  et  de  Climatologie  jiraliques  au  lit  du  malade,  â 
l’hôpital  Saint-Antoine,  le  matin,  4  11  heures,  a  luirlir 
du  mois  de  Février  1930. 

Une  affiche  ultérieure  précisera  les  jours  et  le  lieu 
exacts  de  cet  enseignement. 
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Concours 


Ophtalmologiste.  —  Sont  désigné»  pour  faire  partie 
du  jury  du  proclioiii  concours  d’ophtalmologiste  des 
hôpitaux  :  M.  Abrami,  qui  a  accepté  et  MM.  Terrien, 
Morax,  Cerise,  Foulard,  Itochon-Duvignaud  et  Kuss,  qui 
n’ont  point  encore  fuit  connaitre  leur  acceptation. 

Internat.  —  Epreuve  orale.  —  Séance  du  TJ  Octobre. 
Signes  et  diagnostic  du  chancre  syphilitique  de  la  verge. 
—  Symptômes,  diagnostic  et  traitement  de  ta  tuberculose 
épididymo-lesticulaire.  — Ontobtenu:  MM  Conte  (Michel), 
2f>;  Poney,  27;  Aboulker  (Pierre),  25;  Williot,  20;  l)eli- 
notte,  23;  lirandy,  2't  :  Prost,  26;  lïruneton,  27:  Scheid, 
18;  l'ileiiberger,  15. 

Séance  du  il  Oitobre.  —  Diagnostic  des  sténoses  du 
pylore.  —  Phlegmon  septique  du  plancher  de  la  bouche 
dit  angine  de  I.udaig.  —  Ont  obtenu:  MM.  Robert,  25; 
Uumon,  12;  lirehaut,  17;  Rouher,  25;  Vulcnsi  17;  Auzé- 
py,  2'i  ;  André,  29;  Simon,  22;  M""  Baguette,  25;  M.  ,lo- 
seph,  22. 

Prochaine  séance,  le  lundi  28  Octobre,  à  10  h.  30. 

Inspecteur  départemental  d’Hygiène  dans  les 
Hautes-Alpes.  —  Un  concours  sur  titres  aura  lieu  à 
Paris,  en  Novembre  1929,  au  ministère  du  Travail,  de 
l'Hygiène,  de  l’Assistance  et  de  la  Prévoyance  sociales, 
pour  la  nomination  d’un  inspecteur  départemental  d’hy¬ 
giène  dans  les  lluute.s-.\li)cs,  qui  entrera  en  fonctions  le 
1"  Janvier  1930. 

Le  candidat  admis  ne  sera  titularisé  qu’après  un  stage 
d’un  an. 

Les  candidats  devront  être  Français  ou  naturalisés 
Fruni:ais,  avoir  satisfait  ft  la  loi  militaire  et  être  pourvus 
du  diplôme  de  docteur  en  médecine  (diplôme  d’Etat), 
ôgés  de  moins  de  'lO  ans.  La  priorité  sera  accordée  aux 
médecins  hygiénistes  exerçant  ou  ayant  exercé  des  fortc- 
tions  sanitaires  j)ublique»  et  aux  diplômés  des  Instituts 
d'Iiygiène  universitaires  français. 

Leur  demande,  rédigée  sur  timbre  à  3  fr.  Ou,  devra  être 
adressée  nu  préfet  des  Huutes-.Mpes,  avec  le  dossier 
réglementairement  composé  ainsi  (|u’il  est  prescrit  ci- 
dessous,  avant  le  lu  Novembre  1929,  dernier  délai  ; 
!•  Adresse  exacte  où  lu  décision  d’acceptation  ou  de  rejet 
de  lu  candidature  devra  être  envoyée  ;  2“  acte  de  nais¬ 
sance  ;  3°  copie  certifiée  conforme  de  diplôme  de  docteur 
en  médecine;  4”  extrait  du  casier  judiciaire  ayant  moins 
de  trois  mois  de  date;  5"  certificat  établissant  la  situation 
du  candidat  au  point  de  vue  militaire  et  ses  états  de 
service  ;  6°  exposé  des  titres,  travaux,  services  et  réfé¬ 
rences,  notamment  eu  matière  de  physiologie  etdesyphi- 
ligraphie  ;  7°  un  exemplaire  des  principales  i>uhlications  ; 


8“  engagement,  en  cas  de  nomination,  de  renoncer  a 
taire  de  lu  clientèle,  de  se  consacrer  exclusivement  à  ses 
fonctions  et  de  ne  prétendre  à  aucune  fonction  ou  mandat 
public  ;  9‘  engagement,  en  cas  do  nomination,  de  rester 
en  fonctions  dans  le  département,  pendant  une  durée 
minimum  de  trois  ans  ;  10“  engagement,  en  cas  de  départ 
pur  démission  ou  autrement,  de  continuer  à  assurer  le 
service  pendant  trois  mois  au  minimum. 

Le  registre  portant  inscription  des  candidatures  sera 
clos  le  10  Novembre  1929. 

Le  traitement  annuel  de  début  attaché  à  ces  fonctions 
est  de  30.000  fr.,  soumis  aux  retenues  prévues  par  le 
règlement  de  la  caisse  départementale  de  retraites, 
auquel  s’ajouteront  les  indemnités  ordinaires  ponr 
charges  de  familles  touchées  par  les  fonctionnaires  du 
déi>artement.  11  j)Ourra  être  |)orlé  à  .'iO.oOO  fr.  |)ur  aug¬ 
mentation  de  2.000  fr.  tous  les  trois  ans. 

Les  frais  de  séjour  et  de  vléplacement,  fixés  à  10.000  fr. 
per  an,  seront  réglés  par  justification,  suivant  le  tarif 
fixé  pur  arrêté  préfectoral 

Le  jury  du  Concours  sera  ainsi  composé  .  Le  piési- 
dent  du  conseil  su|>érieur  d’hygiène  jmblique  de  France  ; 
2“  le  conseiller  d'Etat  directeur  de  l’.lssistance  et  de 
l’Hygiène  publi(jues  au  ministère  du  Travail  et  de  l’Hy¬ 
giène  ;  3“  deux  conseillers  techniques  au  ministère  du 
Travail  et  de  l'Hygiène  ;  ’j"  un  conseiller  général  des 
llautes-Alpes. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Ofucier  de  l’In¬ 
struction  PUBLKjUE.  —  M.  Duboucher,  à  Alger. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 

Examens  de  doctorat. 

Lundi  28  Octobre.  —  Histologie  (2  séries).  Labora¬ 
toire,  9  h.  et  1  h.  —  Physiologie.  Faculté,  1  h.  —  Chimie. 
Laboratoire,  9  h.  —  Parasitologie.  Laboratoire,  9  h.  — 
Pathologie  médicale.  Faculté,  1  h. —  Pathologie  chirurgi¬ 
cale.  Faculté,  1  h.  —  Anatomie  et  médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  1  h.  Pharmacologie  pratique  et  orale. 
Laboratoire,  1  h. 

Mardi  29  Octobre.  —  Histologie  (2  séries).  Labora¬ 
toire,  9  h.  et  1  h.  —  Physiologie.  Faculté,  1  h.  —  Chimie. 
Laboratoire,  9  h.  —  Parasitologie.  Laboratoire,  9  h.  — 
Pathologie  médicale.  Faculté,  1  h.  —  Pathologie  chirur¬ 
gicale.  Faculté,  1  h.  —  Anatomie  et  médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  1  h.  —  Pharmacologie  pratique  et  orale. 
Laboratoire,  1  h. 

Mercredi  30  Octobre.  —  Physiologie.  Faculté,  1  h.  — 
Chimie.  Laboratoire,  9  h.  —  Parasitologie.  Laboratoire, 
9  h.  —  Pathologie  médicale.  Faculté,  1  h. - Patholo¬ 

gie  chirurgicale.  Faculté,  1  h.  —  Anatomie  et  médecine 
opératoire.  Ecole  pratique,  1  h.  —  Pharmacologie  pra¬ 
tique  et  orale.  Laboratoire,  1  h.  —  Clinique  médicale 
(2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale.  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h. 

Jeudi  31  Octobre.  —  Physiologie.  Faculté,  1  h.  — 
Chimie.  Laboratoire,  9  h.  —  Parasitologie.  Laboratoire, 
9  h.  —  Pathologie  médicale.  Faculté,  1  h.  —  Pathologie 
chirurgicale.  Faculté,  1  h.  —  Anatomie  et  médecine  opé¬ 
ratoire.  Ecole  pratique,  1  h.  —  Pharmacologie  pratique 
et  orale.  Laboratoire,  Ih.  — Clinique  médicale  (2  séries). 
Faculté,!  h.  — Clinique  obstétricale  (2  séries).  Faculté, 


Amicale  des  anciens  internes  provisoires  des 
hôpitaux  de  Paris.  —  Le  prochain  dîner  de  l’amicale 
des  anciens  internes  provisoire»  des  hôpitaux  de  Paris 
aura  lieu  le  3  Novembre  prochain. 

S’adresser  à  M  René  AVeill,  9  bis,  rue  Demours. 

Fédération  des  chefs  de  clinique  et  anciens 
chefs  de  clinique  de  France.  —  A  l’occasion  du  XX" 
Congrès  de  Médecine,  la  Fédération  des  chefs  de  clinique 
et  anciens  chefs  de  clinique  de  France  a  tenu  son  assem¬ 
blée  générale  le  17  Octobre,  ù  la  Faculté  de  Médecine, 
sous  lu  présidence  de  M.  Voivenel,  de  Toulouse. 

Les  vœux  suivants  ont  été  émis  et  adoptés  à  l’unani¬ 
mité  :  1  "  assimilation  des  chefs  de  clinique  aux  prépara¬ 
teurs  ;  2°  représentation  des  chefs  de  clinique  au  Comité 
consultatif  de  l’enseignement  supérieur. 

La  prochaine  assemblée  aura  lieu  à  Paris,  en  Mai  1930. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  de  M. 
Raoul  Bayeux. 


E  DOCTORAT. 


Thèses  d 

Lundi  28  Octobre.  —  Menger  (P.)  ;  Les  perversione 
morales  post-encéphalitiques.  —  Edelmann  (E.)  :  Traite¬ 
ment  des  suppurations  à  staphylocoques.  —  Prieur  (René)  ; 
Etude  de  l’iléus  ré/leire  au  cours  de  la  lithiase  urétérale. 
—  Jury  :  MM.  Balthaisard,  Gouvelaire,  Loeper,  Duvoir. 

Mardi  29  Octobre.  —  Anchel  (J.)  -.Les  formes  pseudo- 
tuberculeuses  du  cancer  du  poumon.  —  M""  Kaufmann  : 
Maladie  de  Kohler-Stieda.  —  Théophilidès  (P.)  :  L’inté¬ 
rêt  du  dispensaire  dans  l'élevage  du  nourrisson.  —  Jury  : 
MM.  Bernard,  Lccène,  Lereboullet,  Gatellier. 

Thèses  vétérinaires.  —  Houdière  :  La  recherche  des 
vitamines  de  l’avoine  aplatie.  —  Le  Fur  :  Apologie  de 
t embryotomie  chez  les  grandes  femelles  domestiques  — 
Jury  :  MM.  Brindeau,  Rnthery,  Bresson,  Dechambre, 
Moussu,  Moignon. 

Mercredi  30  Octobre.  —  Thèses  vétérinaires.  —  Re- 
nauldon  :  Etude  zootechnique,  de  l’amélioration  des  laines 
africaines.  —  Le  Dret  :  Etude  de  l'élevage  dans  les  côtes 
du  Nord.  —  Jury  :  MM.  Gosset,  Tanon,  Dechambre, 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  3  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Pharmacien  1">  classe  utiliserait  diplôme  dans 
spécialité,  affaire  pharmaceutique  ou  parapharma¬ 
ceutique  sérieuse  et  légale.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  650. 

Clinique  banl.  tr.  proche  Paris,  voies  urinaires, 
véiiérol.,  gynée.,  inéd.  gén.,  ù  céder  40.000  fr.  dont 
28.000  comptant.  Bail  8  a.  Loyer  5.000.  Ch.  ait.  40  à 
50.000  fr.  à  doubler  facil.  — -  Ecrire  P.  M.,  n»  670. 

Infirmière  de  la  Croix-Rouge  (S.  B .  M . ) ,  jeune,  ayant 
dirigé  salle  d’opérations  dans  clinique»,  ayant  pratiqué 
radiologie  et  radiothérapie,  désirerait  poste  analogue 
Paris  ou  province.  —  Ecrire  P.  M.  672. 

Dame,  veuve,  distinguée,  instruite,  dem.  travail 
près  docteur,  lites  références. —  Ecr.,  P.M.,  ii”  691. 

Infirmier,  tr.  au  cour.  sal.  d’opération,  stérilisa¬ 
tion,  anesthésie  ;  spécialisé  égal,  en  radiologie,  dés. 
place  banl.  ou  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  695. 

D'  fr.  40  a.  ayant  dir,  pl.  an.  hôplt.Mmport.,  disp. 


cap.,  cil.  pl.  clin,  ou  suite  client.  Paris.  --  P.M.,  n°  698. 

D''  en  méd.  (Fac.  Paris)  rh.  ocr.  méd.  ou  param., 

1  labo,  mais,  santé,  assist.,  rempl.,  etc.  Sér.  réf.  -  - 
Ecrire  P.  M.,  n»  700. 

Aide  bactériologiste  expérimenté  demandé  pour  fa¬ 
brication  vaccins.  Envoyer  références  et  prétentions 
à  P.  M.,  n»  701. 

D'  installé  Paris  XVII'b  sér.  réf.,  pari,  allem.. 
angl.,  dispos,  part.  s.  temps,  ch,  occup.  niédic.  ou 
para-médic.  sér.  -  Ecrire  P.M.,  n°  707. 

Dame  hautes  références,  santé  parfaite,  cherche 
situation  administration  dans  clinique  ou  secrétariat 
près  médecin.  Accompagnerait  malade  dans  station 
climatérique.  . —  Ecrire  P.  M.,  n”  708. 

Représentant  conn.  parf.  app.  radiol.  demandé 
par  firme  très  réputée  vente  app.  radiol.  et  élertro- 
médic.  ---  Ecrire  P.  M.,  n»  709. 

Le  D'Peyron.  de  l’Institut  Pasteur,  serait  heureux 
d’accueillir  dans  son  laboratoire  assistants  bénévoles 
dont  il  guiderait  travaux  sur  questions  cancers  ou 
embryologie.  Oonviendrait  préférence  à  travailleurs 
préparant  thèses  sciences,  médecine  ou  vétérinaire. 

A  céder  :  1“  1  installation:  crédence  (lailfe  R.  X.  ; 
1  dispositif  de  haute  fréquence  ;  1  table  d’électrolhé- 
rapie  ;  1  pied  Belot  grand  modèle  ;  2  cerceaux  lumière 
et  nombreux  accessoires.  F’aire  offres.  2“  1  vitrine 
métal  :  160  X  ^  étages:  650  fr.  3"  1  appa¬ 

reil  diathermie  grand  modèle  Walter,  en  meuble 
acajou,  7  ampères:  4.500  fr.  — I.oreau,  3  bis,  rue 
Abel,  Paris,  XIL'. 

D"'  demande  pour  m.  de  santé  Paris,  infirmière  pr 
gardes  de  nuit.  Références  exig.  Ecr.  P.  M.,  n"  716. 

De  Dion  1927,  10  CV,  conduite  intérieure,  révisée, 
excellent  étât.  A  vendre  11.000.  Ecr.  P.  M.,  n®  717. 


Dame,  bonne  éducation,  désire  place  chez  IP',  pr 
recevoir  clients,  ferait  couture.  Non  couchée,  voya¬ 
gerait.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  718. 

Paris,  I)''  céderait  noyau  clientèle  ds  hôtel  parti¬ 
culier  13  pièces  et  jardin  ;  2“  étage  formant  clinique 
privée  à  usage  soins  médicaux,  chirurgicaux  ou 
accouchements.  Chauff.  central.  Mobilier  médical  et 
importante  reprise.  Loyer  25.000  Iv.  —  P.M.,  n»  719, 

Docteur,  oto-rhino  et  yeux,  2“  définitif  pharmacie, 
cherche  place  assistant  dans  clinique  ou  laboratoire. 
Ecrire  P.  M.,  n»  720. 

Pour  ouverture  éventuelle  d’une  clinique  rue  l!i- 
chelieu,  je  cherche  oculiste  que  la  question  intéresse. 
Pour  renseign.  léléph.  du  1  è  2  (lalvani  11-40. 

Dactylo  copierait  questions  médicales.  Prix  mo¬ 
dérés.  —  MH“  Malleville,  69,  av.  de  Villiers.  Téléph. 
Wagram  87-24. 

Voyage  circulaire  en  Méditerranée  orientale  ; 
Marseille,  Alexandrie,  Louqsor,  Assouan,  le  Caire, 
Jalfa,  Jérusalem,  Bethleem,  Tibériade,  Dumas,  lîaal- 
bek,  Beyrouth,  Smyrne,  Constantinople,  Athènes, 
Xaples,  Marseille,  organisé  le  10  Décembre  1929  au 
10  Janvier  par  le  bureau  de  voyages  ;  «  Mon  voyage  », 
9,  rue  de  la'Michodière,  Paris,  2*=.  Tél.  Louvre 08-90. 

Prix  tout  compris  fr.  14.780  en  1^»  classe  bateaux 
et  fr.  12.475  en  2“  classe  bateaux. 

Jeune  médecin,  ancien  interne  pr.  des  Hôpitaux 
de  Paris,  désirerait  coopération  médecine  générale 
dans  clinique  parisienne  ou  banlieue.  P.  M.,  n“  724. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  SO  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Pokée. 

Parts.  —  Imprtmeria  de  la  Conr  d’ Appel,  1,  me  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Travail  de  la  Clinique  des  Maladies  Infectieuses 


SUR  L’UTILITÉ  DK  LA  UEClIKRUHK 
STR  EPTOCOQUE  HÉMOLYTIQUE 
GORGE  DES  SCADLATI.NEI  X 

F.  COSTE,  M.  LEBLOND  et  P.-E.  VANNIER. 


Dans  un  récent  article,  MM.  Liégeois  et  Fric- 
ker  ’  ont  appelé  l’attention  sur  une  méthode  nou¬ 
velle  de  prophylaxie  de  la  scarlatine  par  le  con¬ 
trôle  bactériologique  des  convalescents.  Cette 
méthode,  due  à  Friedemann  et  Deicher,  de  Berlin, 
découle  de  la  théorie  étiologique  des  Dick.  Le 
streptocoque  hémolytique  étant  considéré  comme 
la  cause  efficiente  de  la  maladie,  on  doit  attendre, 
pour  libérer  les  convalescents,  qu’ils  n’en  soient 


Fig.  1.  ■—  Cultun*  sur  gélose. 

Sang  (les  mucosités  plmryngées  d’un  scarlatineux  entrant. 


plus  porteurs.  En  pratique,  il  suffit  de  contrôler 
la  stérilisation  de  leur  pharynx,  siège  initial  et 
habituellement  exclusif  de  l’infection  :  sur  la  peau 
ne  se  trouvent  que  les  streptocoques  qui  s’y  sont 
déposés  durant  la  période  aigue  de  l’all’ection  ou 
p(mdant  le  séjour  dans  le  pavillon  des  conta¬ 
gieux;  un  bain,  un  savonnage  soigneux  en  débar¬ 
rassent  le  patient. 

La  desquamation,  dont  il  était  classique  d’atten¬ 
dre  la  terminaison  pour  renvoyer  les  malades,  se 
trouverait  déchue  de  toute  son  importance.  .Ainsi 
serait  résolu,  d’une  manière  plus  sure  et  en  appa¬ 
rence  plus  scientifique,  le  problème  de  l’isolement 
des  scarlatineux,  et  dans  bien  des  cas,  il  devien- 
drait  possible  d’en  raccourcir  notablement  la  durée. 

.MM.  Liégeois  et  Fricker  exposent  dans  leur 
étude  les  résultats  publiés  par  les  promoteurs  de 
la  méthode,  et  ceux  qu’à  leur  suite  ont  obtenus 
divers  auteurs  allemands  ou  russes.  Ils  y  joignent 
leurs  propres  constatations  et  concluent  qu’on 
doit  se  montrer  très  réservé  encore  dans  l’appré¬ 
ciation  de  ce  procédé  prophylactique. 

Ayant  de  notre  côté  poursuivi  des  recherches 
analogues,  nous  voudrions  joindre  aux  leurs  nos 
constatations  et  envisager  après  eux  ce  sujet  d’un 
point  de  vue  toujours  pratique,  mais  plus  gé¬ 
néral  :  celui  de  l’utilité  de  la  recherche  du  strep¬ 
tocoque  héinolyti((ue  chez  les  scarlatineux. 


1.  U.  Liégeois  et  J.  Frickee.  —  «  Prophylaxie  de  le 
scarlatine  par  le  contrôle  bactériologique  des  convales¬ 
cents  i>.  La  Prose  Médicale,  14  Septembre  1929. 


l”  Rkciikiiciie  ni:  sthuptocoqui;  au  diciiut  di; 
LA  scAiiLATiNE.  —  lîn  dépit  des  divergences  iso¬ 
lées,  l’opinion  est  faite  sur  la  (juasi-constance  du 
streptocoque  hémolytique  dans  la  gorge  des  scar¬ 
latineux  :  ce  point  (attesté  en  particulier  par  les 
statistiques  de  l'riedmann,  de  v.  Jettmar,  de  Sa- 
taka,  de  Johann,  de  Nicholls,  etc.  M  n’aurait  par 
lui-même  qu’une  signification  discutable  quant  au 
rôle  causal  du  streptocoque  dans  la  scarlatine  ; 
l’atmosphère  des  salles  de  scarlatineux  recèle  en 
telle  abondance  ce  germe  que  les  entrants  ne  sau¬ 
raient  tarder  à  l’héberger.  Mais  ce  qui  vient  plus 
directement  à  l’appui  de  l’étiologie  streptococ- 
cique,  c’est  qu’il  paraît  bien  exister  d’emblée 
dans  la  gorge  des  scarlatineux  :  c’est  tout  au  ilcbui 
de  la  maladie  que  le  pourcentage  des  ensemence¬ 
ments  positifs  atteint  son'maximum  ; 

p.jur  100 

Pour  Friedemann  et  Deicher . 100 

Pendant  la  1"  semaine  (llliss) . loo 

Pour  Korobkowa  et  Mitin  (11'  nu  ;>•  jour).  97 
Dans  les  3  premier.s  jours  (étude  portant 
sur  500  scarlatineux,  liirkhnng)  .  .  .  97 

Pour  Elkeles  et  Marcuse  (-|-  5, .5  p.  100 

de  porteurs  très  pauvres) .  84 

Smith  trouve  :  le  1"  jour .  91 

le  2-  jour .  93 

—  le  2"  jour .  70 

—  le  4- jour .  02 

—  le  5'  jour .  52 

Sur  95  de  nos  scarlatineux  durant  la  première 
décade,  90  hébergent  le  streptocoque. 

En  toute  rigueur,  il  faudrait  exiger  la  présence 
constante  du  germe  au  début  de  la  maladie.  Qii 
la  vérifie  en  fait,  comme  dans  la  diphtérie,  à  con¬ 
dition  de  répéter  l’ensemencement  dans  les  cas 
d’abord  négatifs. 

Ce  qui  frappe  dans  les  cultures  positives,  c'est 
que  le  streptocoque  s’y  trouve  très  abondant,  à 
peu  près  pur. 

En  regard  de  cette  formule  bactériologiipie  si 
particulière  du  début  delà  scarlatine,  avec  quelle 
fréquence  retrouve-t-on  le  streptocoque  hémoly¬ 
tique  chez  les  non  scarlatineux? 

L’opinion  de  Friedmann  et  Deicher,  qui  disent 
cette  éventualité  très  rare,  est  excessive. 

Sur  1()8  sujets  normaux,  .Sataka  trouve  13  lec¬ 
teurs  (7,7  pour  100). 

Sur  180  sujets  sains,  Johann  en  trouve  13  p.  loti 
porteurs. 

Griffith  indique  la  proportion  de  19, 'i  pour  lOU 
dans  les  gorges  saines  (contre  88  pour  loO  dans  les 
gorges  scarlatineuses). 

Le  pourcentage  s’élève  à  20  pour  lOO  avec  Happe 
(sur  753  sujets  sains),  et  même,  en  multipliant  les 
examens,  cet  auteur  arriverait  à  .ôO  pour  100. 

Deux  facteurs  contribuent  à  renvahissement  de 
la  gorge  par  le  streptocoque  hémolytique  : 

Il’iine  part,  dans  la  flore  des  angines  de  toute 
nature,  des  infections  locales  du  rhinopharynx 
(infections  isolées  ou  symptomatiques  d’une 
maladie  générale,  grippe,  rougeole,  etc.),  ce  germe 
figure  souvent  en  abondance  : 

Pilot  et  Davis  l’isolent  dans  î)7  pour  lUO  des 
grosses  amygdales  extirpées. 

Liégeois  et  Fricker,  dans  un  service  d’oto- 
rhino-laryngologie,  le  trouvent  chez  75  pour  100 
des  individus'  présentant  de  l’hypertrophie  des 
amygdales  ou  des  lésions  chroniques  du  cavum. 

D’autre  part,  les  poussées  épidémiques  de 
maladies  telles  que  la  scarlatine,  la  grippe,  les 
rhinopharyngites  saisonnières,  la  rougeole,  sont 
un  puissant  élément  de  dissémination  du  strepto¬ 
coque  et  s’accompagnent  d’une  multiplication  du 


1,  On  trouvera  dan»  le  rapport  du  professeur  Teissier 
et  de  l'un  de  nous  au  ATAT*  Congrès  de  Médecine  le  détail 
de  ce»  recherches  et  de  ce»  travaux. 


nombre  de  porteurs  sains,  d’une  ascension  de 
r  «  index  streptoeoccique  ».  (le  dernier  est  par- 
ticulièremenl  élevé  dans  l’entourage  des  scarLi- 
tineuN.  11  atteint  et  dépasse  50  ])our  100,  alors 
(jii’en  temps  normal  on  le  voit  osciller,  s(don  la 
movenne  des  statistiques,  entre  10  et  20  pour  100. 

Ainsi  sur  07  sujets  non  scarlatineux,  nous  avons 
relevé  21  résultats  positifs,  se  répartissant  ainsi  ; 


On  note  dans  cette  série  la  proportion  assez 
élevée  chez  les  érysipélateux  et  parmi  le  per¬ 
sonnel  soignant,  les  scarlatineux,  évidemment  j)lus 
exposés  que  d’autres  à  héberger  le  streptocoque. 

Ces  chiffres  enlèvent  à  coup  sûr  de  la  valeur  à 


la  pullulation  du  streptocoque  chez  les  scarla¬ 
tineux  :  il  reste  ainsi  possil)le  de  soutenir  que 
cette  pullulation  est  un  fait  secondaire,  suscité 
par  l'invasion  d’un  virus  scarlatin,  su]>])osé 
distinct  du  strejitoco(iue.  Nous  n’aborderons  pas 
cette  discussion  étiologique. 

Au  point  de  vue  prati(iue,  la  diffusion  du  gi  rme 
chez  les  sujets  sains  empêche  dans  les  cas  d’angine 
de  nature  douteuse  de  tirer  argument  de  sa  pré¬ 
sence  dans  le  pharynx  jiour  affirmer  le  diagnostic 
de  scarlatine;  et  l’on  ne  saurait  espérer  ici  du 
laboratoire  des  renseignements  comparables  à 
ceux  qu'il  fournit  ]iour  la  diphtérie;  tout  au  |ilus, 
l’abondance  extrême  du  strei>toco(iue  hémolytique, 
une  infection  pharyngée  pres(jue  exclusive  par  ce 
microbe  pourraient-elles  venir  à  l’apjmi  du  dia¬ 
gnostic  de  scarlatine,  surtout  si  par  la  suite  on 
démontre  son  caractère  toxigène. 

Mais  on  peut  demander  autre  chose  à  l’ense¬ 
mencement  du  pharynx,  dans  une  certaine  caté¬ 
gorie  de  cas  difficiles  :  nous  voulons  parler  ici 
des  érui>tions  scarlatiniformes  d’origine  to\i(pie 
(alimentaire,  médicamenteuse,  arsenicale  et  mer¬ 
curielle  surtout),  protéiniipie.  infectieuse  (rashes 
de  la  variole,  de  la  varicelle,  etc).  La  gorge,  la 
langue  ne  sont  pas  typiipiemcnt  celles  d’une  scar¬ 
latine,  et  ])Ourtant  il  n’est  pas  rare  qu’elles  soient 
le  siège  d'une  certiiine  réaction  inflammatoire. 
Or,  il  est  fréquent  dans  ces  cas  de  ne  point  trouver 
de  streptocoque  hémolytique  dans  la  gorge.  Ce 
point  est  d’importance.  Même  en  l’absence  d’exan¬ 
thème,  la  similitude  entre  ces  diverses  éruptions 
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Pt  la  srarlatine  peut  f'tre  tplle  qu’on  hosife  durant  > 
quelques  jours. 

I,p  (lia^nostir  se  fait  alors,  dans  la  plupart  des 
érytlièines  toviques,  par  la  persistance  évolutive 
de  l’éruption,  par  sa  tendance  vers  l’érythro- 
derinie,  par  sa  desquamation  précoce  en  grands 
lambeaux,  par  l’éosinophilie  sanguine.  Mais  la 
phase  d’hésitation  peut  se  prolonger;  la  difficulté 
de  ce  problème  clinique,  dans  certains  cas,  est 
attestée  par  le  nombre  de  «  scarlatines  »  fausse¬ 
ment  étiquetées  qui  nous  sont  envoyées  chacpie 
année  à  la  Clinique  des  maladies  infectieuses. 

Dans  ces  cas,  si  du  streptocoque  est  trouvé  dans 
la  gorge,  le  fait  est  sans  signification,  il  ne  prouve 
rien  en  faveur  de  la  scarlatine.  Mais  si,  en  pleine 
phase  exanthématique,  l’ensemencement,  répété 
plusieurs  fois,  reste  négatif,  le  diagnomic  de  scar¬ 
latine  SC  trouve  jiresifiie  éliminé.  Nous  nous  servons 
couramment  de  ce  renseignement  biologique  si 
simple  à  obtenir,  pour  confirmer  et  au  besoin 
orienter  la  clinique,  dans  les  cas  qui  nous  laissent 
au  début  hésitants. 

Une  exception  doit  être  signalée.  Dans  les 
scarlatines  ù  porte  d’entrée  non  pharyngée  scar¬ 
latine  puerpérale,  traumatique),  le  streptocoque 
peut  rester  cantonné  dans  l’utérus,  ou  dans  la 
plaie,  et  si  une  rougeur  est  observée  au  niveau  du 
pharynx,  elle  n’a  que  la  valeur  d’un  enanthème, 
sans  infection  locale  par  le  streptocoque.  A  vrai 
dire  il  nous  a  semblé  que  cette  éventualité  était 
[)lutôt  rare.  Dans  la  majorité  des  cas,  le  strepto¬ 
coque  envahit  précocement  la  gorge,  sautant  de 
la  lésion  initiale  à  cette  région  pharyngée  si 
réceptive,  et  la  plupart  de  ces  scarlatines 
atypiques  sont  en  réalité  mixtes,  accompagnées 
d'une  angine  véritable. 

La  pré[)aralion  du  milieu  au  sang  est  des  plus 
simples.  Au  contenu  à  8  eme  d’un  tube  de 
gélose  fondue,  puis  ramenée  à  45°,  il  suffit 
d’ajouter  1  eme  de  sang  défibriné  d’homme,  ou 
de  lapin,  ou  de  cheval  *,  et  de  couler  en  boîte  de 
Pétri.  Ensemencer  avec  une  ans(î  de  platine,  en 
stries  ra])prochées.  La  eolonie  puncliforrne  de 
str<'ptoco(pie  avec  son  large  halo  d'hémolyse 
franche  est  tellement  caractéristique  que  l’examen 
macrosco[)ique  des  boîtes,  pratiqué  au  bout  de 
24  heures,  suffit  au  diagnostic.  Les  figures 
ci-jointes  permettent  de  comparer  l’aspect  de 
boîtes  ensemencées,  l’une  avec  le  mucus  pharyngé 
d’un  sujet  normal,  l’autre  avec  celui  d’un  scarla¬ 
tineux  au  début  de  sa  maladie. 

En  somme,  devant  tout  cas  suspect  de  scarla¬ 
tine,  la  gorge  devrait  être  ensemencée  sur  milieu 
au  sang  ;  un  résultat  positif  est  dénué  de  signi¬ 
fication  ;  un  résultat  négatif,  surtout  s’il  se  répète 
à  un  nouvel  ensemencement,  fournit  un  argu¬ 
ment  de  grand  poids  contre  le  diagnostic  de 
scarlatine. 

2”  Unciir.iiciiK  ne  stiieptocoqi  r,  duha.xt  l’évo¬ 
lution  UE  LA  .scAnLATiNE.  —  Friedeiiiann  et 
Defchcr  ont  eu  le  mérite  de  prouver  l’impor¬ 
tance  de  l’isolement  des  scarlatineux  dans  des 
jiavillons  de  convalescents,  à  partir  du  20''  jour 

En  effet,  laissés  en  salle  commune,  ils  se  réin¬ 
fectent  sans  cesse  au  contact  des  entrants. 

Friedmann  et  Deicher  trouvent  dans  ces  condi¬ 
tions  tous  les  malades  encore  porteurs  fi  la  sixième 


Ainsi,  Korobkowa  et  Mîtin  ne  trouvent  plus  que  : 

pour  100 

Knsemoncements  positifs  à  la  3*  semaine.  .Sà 


.Nos  propres  expériences  donnent  les  chiffres 
suivants  : 


—  p.  100 


Du  1'"  au  10”  jour  ...  UO  5  B, 2 

Du  10»  au  20-  jour  .  .  .  101  9  8,1 

Du  20'  au  30'  jour  ...  90  14  13,4 

Du  30'  au  40'  jour  ...  80  21  21 

Au  delà  du  40'  jour  ...  41  13  24 


Dans  de  telles  conditions,  les  convalescents 
porteurs  de  streptocoques  hémolytiques  restent 
donc  en  forte  majorité.  Cela  n’est  point  pour 
étonner. 

La  diffusion  du  streptocoque  dans  l’ambiance 
des  scarlatineux  est  énorme.  Tandis  qu’on  n’en 
trouve  pas  dans  l’ambiance  des  érysipélateux, 
l’ensemencement  des  objets  de  literie,  de  la 
poussière,  etc.,  des  selles  de  scarlatineux,  est 
invariablement  positif.  Nous  avons  vérifié  qu’il 
suffit  d’ouvrir  une  boîte  de  gélose  sang  pendant 
quinze  à  vingt  minutes  dans  une  salle  de  scarla¬ 
tineux  pour  qu’elle  se  couvre  de  colonies  de 
streptocoques  hémolytiques,  alors  qu’il  n’en  appa¬ 
raît  aucune  après  exposition  dans  une  salle  d’éry¬ 
sipélateux  ou  de  rougeoleux. 

Avec  les  idées  actuelles  sur  le  rôle  du  strepto¬ 
coque,  soit  comme  germe  causal,  soit  comme 
vecteur  d’un  virus  scarlatin,  on  conçoit  quelle 
inquiétude  peut  faire  naître  une  telle  constatation 
et  combien  facilement  s’expliquent  les  cas  de 
contagion  semée  par  les  convalescents  qui  sor¬ 
tent  de  l’hôpital  après  un  délai  régulier  d’isole¬ 
ment. 


Voici,  maintenant,  les  chiffres  obtenus  par 
Friedmann  après  passage  des  convalescents  dans 
un  service  complètement  séparé  de  celui  des 
scarlatineux  en  phase  aiguë  :  la  disjiarition  du 
streptocoque  hémolytique  a  été  constatée  : 


Durant  la  3"  semaine  dans  . 


.ludalewitsch,  Leschkov  ont  pu  renvoyer, 
stérilisés  : 


De  même,  Nioliolls  a  des  résultats  constamment 
positifs  à  la  cimiuième  semaine. 

Sur  24  sortants,  soignés  jusqu’à  la  fin  en  salle 
commune.  22  sont  porteurs  (Judale«itsch,  Leschkov 

D’autres  statistiques  laissent  apparaître,  malgré 
cette  promiscuité,  la  raréfaction  progressive  des 
streptocoques. 


1.  Les  dillérences.  indiquées  par  certains  auteurs,  entre 
l’hémolyse  des  sangs  de  diverses  provenances,  sont  sans 
grande  importance  pratique. 


Enfin,  7  sujets,  porteurs  tenaces,  finirent  par 
se  débarrasser  de  leurs  germes  et  furent  ren¬ 
voyés  entre  le  48'  et  le  90“  jour,  cependant  que 
28  autres  durent  quitter  l’hôpital  encore  porteurs 
entre  le  40'’  et  le  02'  jour. 

Nous  avons  pu  contrôler  à  la  Clinique  des 
maladies  infectieuses  cette  influence  de  l’isole¬ 
ment  des  convalescents  sur  la  disparition  du 
streptocoque. 

Chez  les  malades  soignés  en  chambre,  mais 
dans  le  pavillon  de  la  scarlatine,  et  imparfai¬ 


tement  séparés  de  l’ambiance  contagieuse,  nous 
avons  obtenu  : 


Total  ....  13  14 


Sur  des  malades  groupés  dans  une  salle  de 
convalescents  et  assez  bien  isolés  des  zones  dan¬ 
gereuses,  on  trouve  : 

Du  21'  au  28'  jour  ...  1(1  6 

Du  28'  au  35' jour  .  .  .  1.3  11 

Du  35'  ou  40"  jour  ...  4  15 

Sur  des  malades  très  bien  isolés,  en  chambres, 
dans  un  pavillon  différent,  ne  contenant  pas  de 
scarlatineux,  on  trouve  : 

Du  21'  au  28'  jour  ...  7  29 

Du  3.5"  nu  40'  jour  ...  1  14 


Il  faut  noter  que  certains  sujets  étaient,  dans 
cette  dernière  série,  soumis  à  une  désinfection 
pharyngée  régulière,  à  l’aide  de  trypaflavine  ou 
de  rivanol. 

,  La  conclusion  à  retirer  de  ces  chiffres  s’im¬ 
pose.  Elle  est  une  deuxième  acquisition  jrratique 
fournie  par  la  recherche  systématique  du  strepto¬ 
coque  hémolytique  :  quelle  que  soit  la  confiance 
qu’on  veuille  accorder  aux  conclusions  épidémio¬ 
logiques  de  Friedemann,  le  rôle  de  ce  germe  dans 
la  scarlatine  est  tellement  considérable  qu’il  ne 
peut  y  avoir  d’hésitation  sur  la  nécessité,  dans 
un  service  bien  organisé,  de  pratiquer  ce  contrôle 
bactériologique,  et  l’isolement  des  convales¬ 
cents. 

La  technique  que  nous  avions  adoptée  à  l’iiôpi- 
tal  Claude-Bernard  était  la  suivante  : 

Au  18''  jour  environ,  la  gorge  est  ensemencée  : 

1"  Si  le  résultat  est  négatif,  le  malade  est 
d’emblée  transféré  dans  un  pavillon  différent 
(composé  de  chambres  séparées).  I^à,  le  contrôle 
est  renouvelé  une  ou  deux  fois  :  nous  croyons 
l’ensemencement  pharyngé  au  fil  de  jdaline, 
ou  mieux  à  l’écouvillon,  largement  suffisant-; 
l’épreuve  de  la  toux  (qui  consiste  à  faire  tousser 
le  patient  devant  une  boîte  de  gélose  sang  ;  Reich 
et  Teichmann),  l’ensemencement  des  narines  nous 
ont  paru  tout  à  fait  superflus  :  leur  résultat  est 
beaucouj)  moins  souvent  positif  que  celui  de 
l’ensemencement  du  pharynx.  Il  est  d’ailleurs 
très  rare  qu’une  fois  le  streptocoque  disparu  au 
premier  ensemencement,  on  voie  le  foyer  se 
réinfecter  si  le  malade  est  isolé; 

2°  Si  le  résultat  est  fortement  jiositif,  le  malade 
est  laissé  en  salle;  un  nouvel  ensemencement  est 
pratiqué  trois  jours  plus  tard,  et  ainsi  de  suite 
jusqu’à  diminution  ou  disparition  du  strepto- 
cpiiue  ; 

3"  Si  le  résultat  est  légèrement  positif  (quel¬ 
ques  colonies  de  streptocoques  sur  l’ensemble 
de  la  boîte),  le  malade  est  passé,  à  l'intérieur 
même  du  pavillon  de  la  scarlatine,  dans  une  salle 
spéciale  de  convalescents,  d’où,  au  premier  ense¬ 
mencement  négatif  (on  les  renouvelle  tous  les 
trois  jours),  il  partira  pour  le  jiavillon  d’isole¬ 
ment. 

Le  seul  inconvénient  de  la  méthode  est  de 
nécessiter  le  dédoublement  du  service  des  scarla¬ 
tineux  et  de  réclamer  pour  eux  une  place  que, 
pour  des  raisons  d’organisation  hospitalière,  il 
est  parfois  difficile  de  leur  fournir.  Dans  la  scar¬ 
latine  plus  que  dans  toute  autre  maladie  infec¬ 
tieuse,  cet  isolement  des  convalescents  est  dési¬ 
rable,  parce  que  leur  contagiosité  prolongée  est 
bien  connue,  et  que  les  notions  récentes  sur 
l’infection  des  malades  et  de  leur  ambiance  par 
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le  streptocoque  liéniolytiquc  permettent  sans 
doute  et  de  l’expliquer  et  de  la  eorabaltre  ellica- 
cement. 

3“  Conséquences  puophylactiques.  —  Faut-il, 
selon  le  conseil  de  Friedernann  et  Deicher,  rendre 
à  la  circulation  les  convalescents  dès  le  30'’  ou 
même  le  25*^  jour,  pourvu  que  3  ensemencements 
faits  à  2  jours  d’intervalle  aient’donné  chacun  un 
résultat  négatif?  Il  y  aurait  là  une  consécration 
pratique  importante  pour  la  technique  d’isole¬ 
ment  préconisée  par  ces  auteurs. 

Mais,  comme  l’indiquent  fprt  justement  MM. 
Liégeois  et  Fricker,  il  est  très  difficile  de  con¬ 
clure  à  l’heure  actuelle  :  sans  doute  Friedernann, 
et  d’autres  auteurs,  ont  rapporté  d’intéressantes 
séries  de  cas,  où  des  contaminations  se  sont  pro¬ 
duites  dans  l’entourage  des  convalescents  sortis 
avec  du  streptocoque,  alors  qu’on  n’en  relevait 
aucune  dans  le  groupe  des  sujets  sortis  sans 
streptocoque.  Mais  Elkeles  et  Marcuse  ont  pu¬ 
blié  quelques  résultats  discordants.  Liégeois  et 
Fricker  ont  suivi,  après  leur  départ  de  l’hôpital, 
25  convalescents  dont  5  conservaient  du  strepto¬ 
coque  r'il  n’y  a  eu  aucun  cas  de  contagion. 

Nous-mêmes  avons  muni  d’un  questionnaire  un 
certain  nombre  de  sortants  : 

Au  bout  d’un  mois,  ils  devaient  signaler  si  chez 
eux-mêmes  ou  dans  leur  entourage  étaient  apparues 
angines  ou  scarlatines.  ()5  malades  furent  ainsi  ren¬ 
voyés,  dont  : 


Au  17''  jour 


Du  ItO'  au  a.'i"  jour . 'Ut 

Du  35"  au  'ilV  jour .  Il 

'i5  ont  répondu  :  39  n’avaient  rien  constaté  d’anor¬ 
mal  chez  eux-mêmes  ni  autour  d’eux,  li  ont  fait  après 
leur  sortie  une  récidive  d’angine,  sans  pour  cela 
semer  la  scarlatine. 

Dans  une  nouvelle  série,  sur  12  malades  sortis 
sans  streptocoques,  11  n’ont  rien  présenté  ni  rien 
observé  autour  d’eux  d’anormal.  1  cas  de  scarlatine 
est  survenu  dans  l’entourage  du  douzième. 

En  regard,  sur  24  malades  sortis  de  l’hôpital  (entre 
le  SS*-'  et  le  40“  jour)  avec  du  streptocoque,  aucun  au 
bout  d’un  mois  ne  semble  avoir  semé  la  contagion, 
sauf  une  femme,  sortie  avec  une  angine  et  qui  paraît 
avoir  contaminé  son  frère.  Il  y  a  eu  quelques  cas 
d’angines  dans  l’entourage  de  ce  sujet. 

Nous  devons  noter  que  notre  contrôle  bactériolo¬ 
gique  était  moins  rigoureux  que  celui  de  Eriede- 


mann  (deux  examens  négatifs,  au  lieu  de  trois 
réclamés  par  cet  auteur). 

Il  faudrait  des  séries  beaucoup  plus  impor¬ 
tantes  pour  conclure.  lêriedemann  avait,  en  1928, 
annoncé  que  la  méthode  serait  expérimentée  en 
Prusse  sur  une  large  échelle.  Mais  il  n’a  rien  été 
publié  depuis  sur  cette  tentative. 

On  aperçoit  les  difficultés  auxquelles  se  heurte 
une  telle  vérification  : 

1“  Une  scarlatine  qui  survient  dans  l’ambiance 
d’un  convalescent  peut  n’avoir  pas  été  semée  par 
lui  si  l’on  se  trouve  dans  une  période  où  règne  la 
maladie.  La  contagiosité  de  la  scarlatine  est  très 
capricieuse,  difficile  à  analyser,  beaucoup  moindre 
que  celle  de  la  rougeole  par  exemple.  Nous  ne 
pouvons  nous  étendre,  ici,  sur  les  raisons  mul¬ 
tiples  et  probablement  très  complexes  de  ces  par¬ 
ticularités. 

2“  Très  souvent  les  streptocoques  des  conva¬ 
lescents  sont  peu  toxigènes  :  ils  ne  représentent 
qu’un  risque  trèsallàibli  de  contagion.  Leur  viru¬ 
lence  peut  avoir  baissé.  Leur  nombre  surtout 
importe  :  Gomme  le  disent  Liégeois  et  l'’ricker,  à 
partir  de  quel  degré  d’infection  pharyngée  un 
sujet  devient-il  dangereux?  Deux  ou  trois  colonies 
de  streptocoques  sur  une  boîte  de  Pétri  largement 
ensemencée  font-elles  un  porteur  de  germes? 
Cette  proportion  faible  de  streptocoque  hémoly¬ 
tique  est  précisément  de  l’ordre  de  celle  que  l’on 
trouve  fréquemment  chez  le  sujet  sain.  Si  encore 
il  s’agissait  chez  nos  convalescents  d’un  strepto¬ 
coque  scarlatin  spécifique,  ces  deux  ou  trois  colo¬ 
nies  mériteraient  une  considération  particulière. 
Mais  rien  n’est  plus  mal  établi  à  l’heure  actuelle 
que  cette  «  spécificité  »  du  streptocoque  «  scar¬ 
latin  »  dont  les  Dick  avaient  fait  un  article  essen¬ 
tiel  de  leur  doctrine. 

Devant  ces  incertitudes,  lors(iu’on  se  trouve  en 
présence  d’un  porteur  tenace,  —  et  le  nombre 
n’en  est  point  négligeable  (Friedernann  et  Deicher, 
.ludalewitsch,  nous-mêmes)  -peut-on  le  retenir 
à  l’hôpital  au  delà  du  quarantième  jour?  Nous 
n’en  avons  vraiment  pas  le  droit;  mais  il  faudra 
lui  recommander  quelques  précautions  surtout 
s’il  doit  vivre  dans  le  voisinage  d’.enfants  (isole¬ 
ment  relatif  — •  désinfection  prolongée  de  la 

3“  Il  est  très  fréquent  que  la  gorge  des  scarla¬ 
tineux  convalescents  recèle  un  streptocoque  non 
hémolytique,  ou  à  [teine  hémolytique,  parfois 


voisin  à  première  vue  du  viridans.  D’après  les 
recherches  de  Deicher  et  d’autres  auteurs,  il 
semble  qu’il  s’agisse  non  de  ciridans  véritable, 
mais  de  streptocoque  hémolytique  dégradé  par 
culture  sur  le  milieu  «  homme  »,  d’un  strepto¬ 
coque  «  verdi  »,  susceptible,  dans  certaines  con¬ 
ditions,  de  retrouver  ses  aptitudes  hémolytiques 
et  son  pouvoir  loxigène.  Voici  donc  des  sujets, 
considérés  comme  non  porteurs,  non  dangereux, 
et  qui  représentent  cependant  un  risque  éventuel 
de  contagion  pour  leurs  proches. 

Enfin  le  dé{)art  anticipé  de  certains  convales¬ 
cents  n’est  peut-être  pas  sans  inconvénients  ; 
leur  organisme  est  fragilisé.  A  les  rendre  trop 
tôt  à  la  vie  normale,  ne  les  expose-t-on  pas  à  un 
refroidissement,  à  une  néphrite  tardive,  à  une 
nouvelle  contarnination  streptocsaccique? 

La  question  des  porteurs  de  germes  et  de  la 
durée  de  l’isolement  apparaît  donc  en  matière  de 
scarlatine  particulièrement  épineuse. 

Autant  il  semble  logique  de  soumettre  les  scar¬ 
latineux  durant  leur  maladie  au  système  d’isole¬ 
ment  que  nous  avons  décrit,  de  le  compléter  par 
une  désinfection  prolongée  du  pharynx,  et  de 
tenter  par  tous  les  moyens  de  faire  disparaître 
leur  streptocoiiue,  autant  il  seinhle  prématuré  di‘ 
souscrire  entièrement  aux  conclusions  de  Friede- 
niann,  et  de  subordonner  leur  dé|)art  à  cette 
disparition. 

Pratiqiu'ment,  si,  le  malade  étant  bien  isolé, 
la  stérilisation  du  pharynx  est  obtenue,  si  ses 
conditions  d’exist<’nce  sont  bonnes  et  s’il  peut 
jtrolonger  cln^z  lui  sa  convalescence  pendant 
quelques  semaines,  il  n’y  a  sans  doute  qu’avan¬ 
tage  à  h-  renvoyer  avant,  et  même  largement 
avant  le  délai  des  quarante  jours,  sans  se  préoc¬ 
cuper  de  la  des(iuamalion. 

Si  les  conditions  où  il  doit  se  trouver  à  sa 
sortie  sont  moins  favorables,  il  y  aura  intérêt,  à 
moins  d’encombrement,  à  le  garder  à  l’hôpital 
jusqu’au  terme  des  quarante  jours. 

Si  enfin  au  quarantième  jour,  le  malade  reste 
porteur  de  streiitocoques,  et  à  moins  que  les  cul¬ 
tures  n’en  décèlent  une  quantité  considérable, 
comme  au  début  de  la  maladie  (ce  qui  doit  être 
exceptionnel  lorsqu’il  n'y  a  pas  de  retour  d’angine, 
et  ce  que  nous  n’avons  pour  notre  ])arl  constaté 
chez  aucun  convalescent  isolé),  le  malade  doit  être 
renvoyé  chez  lui,  moyennant  (piehpu's  recom¬ 
mandations. 


XXIX"  CONGRÈS  FRANÇAIS  D’UROLOGIE 

(S-12  Octobre  19291 


Le  XXl.V’  Congrès  français  d’LVologie  s’est  réuni  ù  lu  Faculté  de  Médecine  du  N  au  l'J  Octobre  l'J-JU,  sous  lu  presidénee  de  M.  Aversejlq  [de  Mont 
pellier],  entouré  des  représentants  du  bureau  du  Congres  de  Chirurgie  et  des  plus  hautes  autorités  de  lu  chirurgie  civile  et  militaire.  De  notnbrcu.r  membres 
correspondants  étrangers  venus  en  particulier  de  Belgique,  Espagne,  Hollande,  Italie,  Pologne,  Uoumanie,  l'chéco-Slovuquie  ont  participé  au.r  discussions. 

M.  Pasteau,  secrétaire  général,  a  annoncé  qu'en  Id'U)  seraient  distribués  deu.e  pri.r  :  le  prix  de  l’Association,  destiné  a  un  docteur  de  nationalité 
française  qui,  par  ses  travau.e,  aura  particuliérement  contribué  au  développement  de  l'urologie  et  le  prix  Etienne  'l’aesch  destiné  h  encourager  un  jeune 
docteur  en  médecine  français,  ou  un  étudiant  en  médecine  dont  il  paraîtra  utile  pour  la  science  de  favoriser  les  recherches. 


Le  nom  de  (  îuelliot  domine  riiisloriquedes  vésicu- 
lites.  Dans  sa  Thèse  (Paris  1883),  il  a  exposé,  d’une 
façon  qui  n’a  pas  perdu  de  son  intérêt,  l’anatomie 
pathologique  et  la  symptomatologie  des  vésiculites 
blennorragiques,  sans  ignorer  non  plus  les  inflamma¬ 
tions  de  cause  pyohémique.  Dans  la  suite,  on  s’est 
occupé  de  la  vésiculite  surtout  comme  une  alfeclion 
liée  à  la  prostatite  et  à  l’épididymite.  Cependant, 
alors  que  la  pathologie  en  paraissait  fixée,  des  idées 
nouvelles  naissaient  en  Amérique,  où  l’on  attribuait 
aux  vésiculites  une  grande  importance  non  seulement 
dans  la  chronicité  des  urétrites,  fait  bien  étudié  en 
l'îurope,  mais  dans  la  production  d’infections  géné¬ 
rales,  en  particulier  du  rhumatisme  infectieux,  de 
sorte  que  des  chirurgiens,  au  premier  rang  desquels 


LES  VÉSICULITES  .NON  Tl  BERCULEUSES 
M.  H.  Minet,  rap|)orteur. 
il  faut  citer  l'uller,  crurent  justifié  un  Iniilemeut 
chirurgical  s’adressant  directement  à  l’organe 
infecté,  pour  l’évacuer  ou  même  l’extirper  et,  dans 
une  période  plus  récente  pour  y  pratiquer  des  injec¬ 
tions  antiseptiques  dont  les  résultats  font  l’objet  d’un 
engouement  remarquable  et  sont  déclarés  merveil¬ 
leux  par  leurs  partisans.  Peu  de  travaux  complets 
ayant  paru  en  France  sur  ce  sujet  dans  les  années 
récentes,  on  a  cru  intéressant  de  le  mettre  à  l’ordre 
du  jour  du  présent  Congrès. 

Etioluuii:.  II  est  peu  probable  qu'une  vésicu¬ 
lite  existe  sans  l’intervention  de  microorganismes, 
comme  on  a  coutume  d’en  décrire.  Au  contraire  même 
dans  des  vésicules  saines,  la  question  se  pose  de 


savoir  s’il  n’y  a  pas  parfois  un  microbisme  lulent, 
admis  par  Rovsing,  constaté  chez  des  animaux  par 
Huet. 

Cuelliot  croyait  que  la  blennorragie  était  à  peu 
près  la  seule  cause  des  vésiculites  et  que  celles-ci  en 
sont  une  complication  très  fréquente  ;  les  statistiques 
récentes  confirment  lu  grande  fréquence  des  vésicu¬ 
lites  au  cours  des  urétrites  ;  on  peut  estimer  qu’elle 
atteint  au  moins  lu  moi.tié  des  cas  de  blennorragie,  à 
des  degrés  divers.  C’est  surtout  depuis  l'emploi  des 
cultures  que  l’on  a  précisé  la  flore  lies  vésiculites  ; 
lu  proportion  des  cas  où  l’on  trouva  le  gonocoque 
dépasse  80  pour  lüO  d’après  White  et  Gradwohl . 
dont  60  pour  100  en  cultures  pures  et  40  pour  li)ü 
avec  des  infections  associées.  Avec  le  temps,  une  vési- 
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culite  devient  plus  riche  en  germes  secondaires  et  le 
gonocoque  décroît  et  disparaît,  tandis  que  les  autres 
persistent  très  longtemps  dans  les  cas  chroniques, 
sans  qu’on  puisse  assigner  une  durée  fixe  à  la  vitalité 
du  gonocoque  qui  ne  dépasse  probablement  pas  deux 
à  trois  ans.  Dans  des  cas  d’extirpation  de  vésieulites 
très  anciennes,  Smith  et  Morrisscy  n’ont  pu  cultiver 
aucun  germe.  Après  le  gonocoque,  on  rencontre  sur¬ 
tout  les  staphylocoques,  des  streptocoques  divers,  le 
coli-bacille,  l’entérocoque,  le  pyocyanique,  le  bacille 
pseudo-diphtérique,  le  pneumocoque,  le  bacille 
d’Eberth,  le  méningocoque,  etc.  ;  mentionnons  à 
titre  de  rareté  le  micrococcus  melitensis  (Colombîno) 
et  l’amoeba  histolytica  (llines,  Belfield).  11  est  d’ail¬ 
leurs  très  difficile  et  souvent  impossible  de  séparer 
avec  précision  les  sécrétions  de  la  prostate  de  celles 
des  vésicules,  quand  ou  procède  par  expression  par 
le  doigt  rectal  ;  le  maximum  d’exactitude  a  été  obtenu 
au  moyen  de  l’endoscope  par  Delzell  et  Lovvsley. 

La  fréquence  des  vésieulites  non  blennoragiques  est 
de  plus  en  plus  admise,  soit  qu’elles  compliquent  des 
urétrites  non  gonococciques,  soit  qu’elles  suivent 
une  infection  générale;  en  Amérique,  on  considère 
comme  une  des  principales  acquisitions  scientifiques 
récentes  la  notion  de  «  foci  of  infection  »  chroniques, 
plus  ou  moins  latents,  d’où  essaiment  les-  germes 
pour  atteindre  d’autres  organes  et,  en  particulier,  les 
vésicules  séminales;  à  leur  tour,  celles-ci  deviennent 
des  foci  cause  d’infections  à  distance,  et  le  rhuma¬ 
tisme  sous  ses  diverses  formes,  même  le  rhumatisme 
déformant,  relèverait  souvent  de  cette  pathogénie. 
En  Allemagne,  les  examens  cadavériques  de  Brack 
confirment  la  fréquence  de  germes  infectieux  dans 
les  vésicules  au  cours  d’infections  éloignées.  Les 
prostato-vésîculitcs  seraient  non  gonococciques  dans 
60  pour  100  des  cas,  si  l’on  en  croit  von  Lackum  de 
la  clinique  des  Mayo.  Cette  proportion  nous  semble 
particulière  à  la  région  où  elle  a  été  observée  ;  en 
France,  il  n’est  pas  douteux  que  la  blennorragie  reste 
la  cause  principale  des  vésieulites  non  tubercu¬ 
leuses,  mais  des  infections  générales  ou  locales,  en 
particulier  à  staphylocoques  et  à  colibacilles,  se 
rencontrent  assez  souvent  et  doivent  être  l’objet  de 
notre  attention. 

Ces  dernières  se  propagent  aux  vésicules  par 
apport  héniatogène.  Des  infections  intestinales  se 
propagent  sans  doute  aussi  par  contiguïté,  et  il 
s’agit  alors  surtout  du  colibacille.  De  l’urètre,  l’in¬ 
fection  gagne  les  vésicules  soit  par  voie  lympha¬ 
tique,  comme  l’admettait  (iuelliot,  soit  plus  générale¬ 
ment  par  continuité  ;  elle  est  favorisée  par  la  stase  des 
sécrétions  que  provoquent  l’œdème  inflammatoire 
des  canaux  éjaculaleurs  envahis  d’abord  ainsi  que  les 
déviations,  rétrécissements  et  compressions  de  ces 
canaux,  comme  dans  les  prostatites,  l’hypertrophie 
et  le  cancer  de  la  prostate,  son  atrophie  scléreuse; 
les  rétrécissements  urétraux,  les  calculs,  les  suites 
de  prostatectomies  sont  parmi  les  causes  fréquentes 
des  vésieulites.  Outre  la  propagation  par  continuité, 
il  peut  se  produire  un  reflux  urétro-vésiculaire, 
prouvé  par  plusieurs  cas  de  miction  par  une  incision 
ou  ponction  déférentiellc  et  même  par  la  radio¬ 
graphie. 

A^ATOMI^.  r.xTiiOLOoiQUE.  —  l’eu  de  notions  nou¬ 
velles  dans  ce  chapitre  ;  les  recherches  de  Brack  sur 
le  contenu  des  vésicules  sur  des  cadavres  sont 
cependant  à  signaler.  Les  vésieulites  aigues  sont 
superficielles  ou  profondes  (ou  interstitielles)  comme 
Collan  l’a  établi  ;  Brack  a  remarqué  la  résistance  de 
l’épitliélium  è  l’infection  et  à  la  suppuration.  Guel- 
liot  avait  montré  la  prolifération  de  la  surface  de  la 
muqueuse  sous  forme  de  villosités  qu’il  compare 
aux  franges  synoviales  et  la  formation  d’alvéoles 
plus  ou  moins  fermés,  séparés  par  des  cloisons  où 
les  arborisations  vasculaires  et  l’infiltration  em¬ 
bryonnaire  étaient  les  indices  de  l’inflammation.  Les 
diverses  couches  de  la  paroi  participent  progressi¬ 
vement  à  l’inflammation  dans  la  forme  interstitielle. 
Le  fait  le  plus  important  est  la  production  d’une 
rétention  des  sécrétions  et  du  pus  par  suite  du  gon¬ 
flement  de  la  muqueuse  des  voies  d'excrétion,  de  la 
viscosité  extrême  des  sécrétions,  de  l'atonie  muscu¬ 
laire;  il  en  résulte  une  distension  des  alvéoles,  des 
diverticules  si  fréquents,  et,  dans  certains  cas,  de  la 
vésicule  entière,  constituant  l’empyème  aigu. 

L’inflammation  se  propage  enfin  au  tissu  conjonctif 
périvésiculaire  qui  s’infiltre  et  peut  s’abcéder.  Dans 
la  plupart  des  cas,  l’empyème  ne  se  produit  pas  et 
même  l'inflammation  rétrocède  et  disparait. 


Cependant,  le  passage  à  l’état  chronique  n’est  que 
trop  fréquent.  On  lui  a  décrit  les  formes  catarrhale, 
suppurée  et  fibreuse.  La  forme  catarrhale  ne  nous 
paraît  rien  moins  qu’établie. 

La  vésiculite  chronique  suppurée  est  tantôt  ouverte, 
tantôt  fermée,  division  que  nous  adoptons  après 
François.  La  forme  ouverte  ne  tend  pas,  malgré  son 
évacuation  possible,  à  la  guérison,  parce  que,  en 
réalité,  il  s’y  produit  une  rétention  partielle  des 
sécrétions  due  à  diverses  causes,  en  particulier  ù  la 
perte  de  la  contractilité  musculaire  ;  la  suppuration 
est  variable  suivant  les  cas,  elle  est  parfois  latente, 
ne  se  vidant  que  par  intervalles  et  sous  la  pression 
digitale,  provoquant,  au  contraire,  une  forte  pyurie 
si  elle  est  très  abondante.  La  vésiculite  fermée,  ou 
empyème  chronique,  est  due  à  l’oblitération  du  canal 
éjaculateur  ou  du  col  de  la  vésicule  ;  souvent  l’obli¬ 
tération  ne  porte  (|ue  sur  une  partie  de  la  vésicule, 
sur  un  diverticule,  sur  les  anses  du  fond  ;  les  saillies 
de  la  face  interne  s’aplanissent  comme  dans  un  kyste 

La  vésiculite  fibreuse  succède  à  la  précédente 
forme,  sans  que  la  suppuration  disparaisse  toujours 
complètement.  Le  dernier  stade  en  est  l’atrophie 
scléreuse  de  la  vésicule. 

Toute  vésiculite  chronique  peut  se  compliquer  de 
périvésiculite  chronique  ou  présentant  des  phases 
aiguës  ;  elle  est  soit  phlegmoneuse,  soit  fibreuse. 
Des  adhérences  aux  organes  pelviens,  l’enclavement 
des  vaisseaux  et  nerfs  voisins,  parfois  la  formation 
d’un  bloc  fibreux  englobant  aussi  la  prostate  sont  les 
phases  ultimes  du  processus. 

Symptômes  et  marche.  —  Ils  sont  bien  connus  et  le 
rapporteur  les  énumère  simplement,  en  insistant 
cependant  snr  les  signes  objectifs,  base  du  diagnostic. 

Vésiculite  aigue.  —  Ce  sont  d’ordinaire  ceux  de 
l’urétro-cystite  aiguë  :  mictions  fréquentes  et  doulou¬ 
reuses,  hématuries  terminales,  pyuries  terminales, 
pyurie,  avec  une  douleur  périnéale  et  des  irradiations 
diverses.  Ces  signes  sont  parfois  peu  accusés  et  peu¬ 
vent  manquer  :  ainsi  dans  les  épididymites  le  plus 
souvent  il  faut  rechercher  la  vésiculite  par  le  toucher 
pour  la  découvrir.  En  cas  d’empyème,  apparaît  de 
la  fièvre,  plus  intense  si  la  suppuration  gagne  les  tis¬ 
sus  périvésiculaires.  En  outre,  les  signes  fonctionnels 
sont  violents,  tantôt  du  type  cystite,  tantôt  du  type 
rétention  d’urine.  Au  toucher,  les  signes  varient 
depuis  la  simple  sensibilité  provoquée  sans  altéra¬ 
tion  perceptible;  jusqu’à  la  perception  d’une  disten¬ 
sion  partielle  ou  totale,  molle  ou  rénitente,  évacuable 
par  pression  ou  fermée.  Tels  sont  les  aspects  les  plus 
fréquents  ;  la  périvésiculite  rend  moins  précises  ces 
sensations,  puis  les  masque  tout  à  fait,  quand  le 
phlegmon  s’est  fermé;  les  abcès  périvésiculaires  s’y 
révèlent  par  la  mollesse  et  la  fluctuation  ;  l’extension 
en  bas  forme  un  empâtement  général  derrière  la 
prostate  et  la  vessie  qui  souvent  est  qualifié  de  péri- 
prostatite  ;  une  vaste  collection  vésiculaire  a  parfois 
été  perçue  par  le  palper  abdominal. 

Les  cas  bénins,  les  plus  nombreux,  évoluent  vers 
la  guérison  ;  mais  les  rechutes  ne  sont  pas  rares,  de 
même  que  le  passage  à  la  chronicité,  même  quand 
les  signes  ont  été  peu  bruyants.  L’empyème  s’ouvre 
d’ordinaire  spontanément  si  l’on  n’est  pas  intervenu 
à  temps  pour  limiter  les  lésions,  dans  les  organes 
creux  ou  dans  le  tissu  cellulaire  pelvien,  parfois  dans 
le  péritoine. 

Vésiculite  chronique.  —  Très  variés  avec  les  cas, 
les  signes  fonctionnels  sont  urétraux,  mictionnels, 
génitaux  {le  plus  important  est  l’hémospermie  dou¬ 
loureuse),  sensitifs  régionaux,  enfin  parfois  mentaux. 
L’aspect  clinique,  essentiellement  polymorphe,  dépend 
de  l’association  des  signes  fonctionnels,  des  rechutes 
ou  des  accès  intermittents,  et  des  complications  (en 
particulier,  épididymites  à  rechutes). 

Les  signes  positifs  sont  établis  par  le  toucher  rec¬ 
tal,  par  l’expression  des  sécrétions  et  leur  examen 
cyto-bactériologique.  Le  toucher  doit  aboutir  à  la 
différenciation  des  formes  anatomo-pathologiques 
des  vésieulites  par  la  recherche  des  modifications 
inflammatoires  ou  fibreuses  des  parois,  des  foyers 
de  rétention,  de  la  perméabilité  des  voles  excrétoires 
et  des  périvésiculites.  Le  rapporteur  expose  les 
diverses  éventualités  qui  se  rencontrent  dans  la  pra¬ 
tique,  puis  la  technique  et  les  résultats  de  l’expres¬ 
sion  vésiculaire. 

D’autres  signes  objectifs  sont  fournis  par  l’uré- 
troscopie  postérieure  qui  révèle  fréquemment  des 
lésions  chroniques  urétrales,  canaliculaires  et  l'inflam¬ 


mation  des  orifices  des  canaux  éjaculateurs  avec  issu 
de  pus,  ces  deimiers  seuls  signes  endoscopiques 
caractéristiques.  La  vésiculographie  donne  des  ren¬ 
seignements  fort  intéressants,  mais  elle  est  d’une 
interprétation  difficile  et  souvent  sans  sûreté  :  le 
rapport  en  donne  néanmoins  l’historique,  la  technique 
et  certains  aspects.  La  cystoscopie  est  utile  pour  le 
diagnostic  des  complications  vésicales  et  urétéro- 
rénales.  • 

Complications.  —  Les  complications  locales  sont 
la  cystite,  la  bactériurie  vésicale,  la  prostatite  qui 
l’accompague  presque  constamment,  l’épididymite, 
l’ampullite  et  la  déférentite,  les  ruptures  de  la  vési¬ 
cule,  la  péritonite,  les  abcès  pelvi-rectaux,  la  phlé¬ 
bite  périvésiculaire,  la  compression  et  les  infections 
de  l’uretère,  les  infections  rénales,  la  bactériurie. 
Les  complications  urétéro-pyélo-rénales  sont  d’une 
actualité  particulière.  Les  complications  générales 
passées  en  revue  sont  la  pyohémie,  le  rhumatisme, 
l’ostéomyélite,  l’iritis,  etc. 

Traitement.  —  1"  Traitement  préventif.  — C’est  le 
traitement  correct  de  l’urétrite.  11  exclut  tout  trau-- 
matisme  thérapeutique  et  nécessite  la  recherche  et 
les  soins  des  repaires  infectieux  urétraux,  des  rétré¬ 
cissements,  etc.,  et  la  prophylaxie  entre  conjoints; 

2"  Vésiculite  aiguë.  —  Le  traitement  des  vésicu- 
lites  blennorragiques  aiguës  est  l’ancien  traitement 
antiphlogistique  :  lavements  chauds,  repos,  bella¬ 
done  ou  atropine,  etc.  Les  méthodes  nouvelles 
peuvent  y  être  associées  utilement,  protéinothérapie, 
chimiothérapie  ;  la  vaccinothérapie  est  parfois  dan¬ 
gereuse  et  généralement  décevante.  L’empyème  aigu 
est  justiciable  de  la  vésiculotomie.  Les  vésieulites 
d’origine  hématogène  suppurées  au  cours  d’une 
septicémie  aiguë  doivent  être  incisées  précocement. 
Souvent  un  abcès  prostatique  est  à  inciser  simulta¬ 
nément  ; 

3°  Vésiculite  chronique.  —  Le  traitement  doit 
s’adresser  d’abord  aux  foyers  infectieux  qui  ont 
engendré  la  vésiculite.  Urétraux,  ils  seront  cherchés 
et  traités  eu  particulier  par  les  moyens  endosco¬ 
piques  dans  l’urètre  postérieur.  Très  souvent  une 
prostatite  doit  être  soignée  en  même  temps  ;  ailleurs 
c’est  un  rétrécissement,  une  infection  vésicale,  une 
pyélite,  etc.  En  Amérique,  on  traite  et  recherche 
spécialement  les  infections  éloignées,  dentaires, 
amygdalieunes,  intestinales,  appendiculaires,  cuta¬ 
nées,  etc.,  que  nous  ne  devons  pas  négliger. 

Le  traitement  de  la  vésicule  elle-même  vise  l’éva¬ 
cuation  parfaite  des  sécrétions,  le  rétablissement  de 
la  contractilité  pariétale,  la  suppression  des  obstacles 
au  drainage  naturel  du  réservoir  soit  dans  ses  tubes, 
soit  dans  les  canaux  éjaculateurs.  En  même  temps,  on 
emploiera  des  moyens  généraux  :  protéinothérapie, 
vaccins  et  sérums,  chimiothérapie  (aisénobenzol  et 
ses  dérivés,  gonacrine,  etc.). 

La  thérapeutique  locale  comprend  le  traitement 
conservateur  et  le  traitement  opératoire. 

Les  moyens  les  plus  employés  dans  la  première 
catégorie  sont  le  massage  et  la  diathermie  :  le  pre¬ 
mier  suffit  à  la  grande  majorité  des  cas.  L’électro¬ 
thérapie  et  l’hydrothérapie  ont  leurs  indications, 
ainsi  que  les  stations  hydro-minérales. 

Le  traitement  opératoire  est  divisé  de  la  façon 
suivante  : 

Palliatif  ; 

-Vasectomie, 

Epididymotomie,  épididymectomie. 
Cystostomie. 

Curatif  : 

Injections  vésiculaires  par  voies  déférentiellc 
et  éjaculatoire,  < 

Ponction, 

Vésiculotomie  et  vésiculectomie. 

Opérations  mixtes  sur  la  vésicule  et  sur  le 
col  vésical. 

Les  opérations  palliatives  sont  des  opérations  de 
dérivation  ou  de  suppression  d’un  apport  infectieux 
aux  vésicules;  ainsi  agissent  l’épididymectomie  en 
cas  de  foyers  suppuratifs  chroniques  ou  récidivants 
des  épididymes,  et  la  cystostomie,  indiquée  parfois 
chez  des  malades  rétentionnistes  ou  fébricitants,  et 
particulièrement  chez  les  prostatiques  infectés. 

Le  rapport  éludie  en  détail  les  injections  vésicu¬ 
laires,  très  employées  par  certains  urologistes  amé¬ 
ricains,  mais  qui  ne  sont  pas  adoptées  sans  résis¬ 
tance  en  Europe,  sauf  exceptions  encore  rares. 
Ces  injections  sont  pratiquées  soit  par  ponction  du 
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déférent  à  sa  partie  scrotale  (operation  de  Belfield) 
soit  par  le  canal  éjaculateur  (Marck,  Luys,  Young). 

Opération  ni;  Belfield.  —  Le  rapporteur  expose 
d’abord  les  travaux  qui  ont  abouti  à  démontrer  que 
la  vésicule  séminale  s’injecte  et  se  remplit  quand  on 
pratique  une  injection  en  amont  dans  le  canal  défé¬ 
rent  ;  expériences  sur  le  cadavre  dont  la  plus  ancienne 
et  la  plus  connue  est  celle  de  Graaf,  reprise  souvent 
depuis,  et  en  particulier  dans  le  but  d’en  tirer  des 
déductions  thérapeutiques,  parDuhot,  Pallin,  Picker, 
et  récemment  Despouys.  Le  point  qui  reste  litigieux 
est  celui  du  degré  de  réplétion  obtenu,  surtout  en 
cas  de  vésiculite.  Sur  le  vivant,  ces  travaux  sont 
maintenant  confirmés  pat  la  vésiculographie. 

La  technique  de  Belfield  a  passé  par  deux  manières 
principales,  que  ses  imitateurs  n’ont  modifiées  que 
par  des  détails  de  minime  importance.  Ce  fut  d’abord 
la  vasostomie  :  ouverture  étroite  au  bistouri  du  défé¬ 
rent,  suivie  de  l’introduction  d’une  canule  par  où  se 
fait  l’injection,  et  comportant  un  temps  important  de 
dissection  du  canal  qui  est  soulevé  hors  du  scrotum 
avant  la  ponction,  afin  d’éviter  tout  risque  d’injec¬ 
tion  dans  la  gaine  déférentielle  et  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire  scrotal.  Ce  fut  ensuite  et  jusqu’à  maintenant 
la  vasopuncture,  ou  vasotomie,  où  la  ponction  est 
faite  de  même,  mais  sans  libération  complète  du  canal 
et  sans  extraction  ni  suture  à  la  peau  ;  ainsi  pense- 
t-il  éviter  les  sténoses  et  oblitérations  dont  on  avait 
fait  reproche  à  la  méthode.  La  solution  employée  par 
Belfield  est  le  collargol  à  5  pour  100,  qui  à  son  pou¬ 
voir  antiseptique  joindrait  celui  de  liquéfier  les 
sécrétions  épaisses  qui  obstruent  les  tubes  et  alvéoles 
vésiculaires.  Cependant  cette  solution  ayant  été 
démontrée  nocive  pour  la  muqueuse  (Brahms  chez  le 
chien,  Rolnick),  Belfield  semble,  dans  ses  dernières 
publications,  vouloir  renoncer  au  collargol. 

Ces  injections  ne  se  passent  pas  toujours  sans 
incidents  consécutifs.  On  a  signalé  de  la  fièvre  assez 
fréquemment,  des  indurations  pblegmoneuses  du 
tissu  cellulaire,  des  épididymites,  des  douleurs,  etc.; 
l’au  dernier.  Blanc  a  observé  un  phlegmon  suivi  de 
mort.  En  général,  les  suites  sont  simples  si  l’on  prend 
toutes  les  précautions  indiquées  par  Belfield.  Mais, 
malgré  les  progrès  de  la  technique,  l’oblitération  du 
canal  est  encore  redoutée  par  beaucoup  d’urologistes. 
La  gravité  de  l’intervention  dépend  d’ailleurs  beau¬ 
coup  de  l’infection  de  la  vésicule  elle-même;  les  cas 
sont  très  variables  au  point  de  vue  de  leur  virulence, 
et  la  plupart  des  vésiculites  ainsi  traitées  sont  des 
blennorragies  bénignes;  les  réactions  seront, diffé¬ 
rentes  dans  des  vésiculites  chroniques  avec  rétention 
septique  et  virulente,  mais  c’est  là  qu’un  traitement 
direefest  le  plus  désirable.  Un  cas  récent  d’ostéo¬ 
myélite  survenue  8  jours  après  le  Belfield  a  été 
publié  en  Angleterre. 

Les  résultats  sont  diversement  appréciés;  ici 
encore,  les  cas  ne  sont  pas  tous  comparables,  les 
vésiculites  qui  guérissent  rapidement  par  les  injec¬ 
tions  ne  sont  pas  parmi  les  plus  graves  au  point  de 
vue  des  lésions  et  de  l’état  infectieux.  Cependant  les 
guérisons  obtenues  dans  des  urétrites  rebelles  réci¬ 
divantes,  dans  les  épididymites  à  rechutes  blennor¬ 
ragiques,  dans  les  rhumatismes  invitent  à  ne  pas 
rejeter  complètement  cette  méthode  malgré  les 
objections  qu’elle  soulève,  malgré  les  rechutes  avouées 
par  nombre  d’auteurs  et  malgré  le  risque  de  sténose 
déférentielle.  Un  point  important  est  de  ne  pas 
oublier  que  l’injection  vésiculaire  ne  dispense  nulle¬ 
ment  de  continuer  à  traiter  les  lésions  concomitantes 
de  l’urètre,  de  la  prostate  et  de  l’appareil  urinaire, 
sous  peine  d’échec.  Le  rapporteur  développe  les 
indications  d’après  Belfield  et  d’autres  auteurs  et 
signale  les  abus  possibles. 

Injections  par  le  canai,  éjaiuxateur.  —  Pratiquées 
d’abord  par  Marck  en  Amérique,  par  Luys  en  Erance, 
elles  sont  peu  répandues;  Belfield  n’a  fait  que  les 
essayer  ;  Luys  parait  les  négliger  au  profit  du 
Belfield  ;  elles  sont  employées  surtout  en  Amérique 
par  l’oung  et  par  Delsoll  et  Lowsley,  en  Erance  par 
Phélip,  en  Allemagne  par  von  Lichtenberg. 

Elles  nécessitent  le  traitement  préalable  des 
lésions  de  l’urètre  postérieur  et  des  sténoses  du 
canal  éjaculateur  ;  souvent  ces  mesures  suffisent  à 
permettre  la  guéri.son  spontanée  des  vésiculites 
qu'elles  entretenaient. 

Opérations  sur  la  vésicule.  —  La  ponction  de 
l’empyème  aigu  ou  chronique,  employée  autrefois, 
est  délaissée;  cependant  quelques  c.as  récents  de 


ponction  rectale  et  de  ponction  périnéale  ont  été 
relevés  par  le  rapporteur. 

La  vésicule  est  atteinte  en  vue  de  son  incision  ou 
de  son  extirpation  par  l'une  des  voies  suivantes  : 

1°  Voie  haute  :  paravésicale,  sus-pubienne,  ingui¬ 
nale,  transvésicale; 

2“  Voie  périnéale  prérectale  ; 

3"  Voie  postérieure,  ischio-rectale,  médiane  posté¬ 
rieure,  sacrée,  transrectale. 

Le  rapport  expose  la  technique,  les  indications  et 
les  résultats  de  la  vésiculotomie,  de  la  vésiculectomie 
et  des  opérations  cervico-  et  prostalo-vésiculaires. 

Discussion. 

—  M.  Louis  Phélip  (de  Lyon).  L’infection  vraie 
de  la  vésicule  est  rare,  l’aspect  clinique  est  variable. 
Au  cours  de  l’urétrite  chronique,  6  pour  10(1  des 
malades  ont  du  pus  à  gonocoque  dans  leurs  vésicules 
et  4  pour  100  des  coli-entéro-staphylo. 

Comme  traitement,  massage  et  traitement  médical. 

Un  cas  d’ouverture  d’abcès  de  la  vésicule. 

Cinq  cas  d’opération  de  Bellield-Kidd  ;  2  échecs, 
2  bons  résultats.  Le  cathétérisme  de  l’orifice  des 
canaux  éjaculateurs  doit  se  faire  avec  appareil  à  vision 
directe  à  eau  ;  dilatation  de  l’orilice  par  filiforme 
puis  massage;  plus  rarement  injection  de  collargol  ou 
de  mercuroclirome  :  60  pour  100  de  bons  résultats. 

—  M.  Edmond  Papin  (de  Paris).  Il  faut  distin¬ 
guer,  parmi  les  spermatocyslites,  plusieurs  formes. 

Les  unes,  légères,  guérissent  facilement  par  le 
massage,  les  vaccins  et  la  chimiothérapie. 

Les  autres  nécessitent  une  intervention.  Ces  cas 
sont  relativement  rares,  mais  on  en  rencontre  cepen¬ 
dant  dans  la  pratique  un  certain  pourcentage. 

L’opération  la  plus  simple  est  celle  de  Belfield  qui 
consiste  à  injecter  une  substance  bactéricide  dans  le 
canal  déférent  par  voie  inguinale.  P.  a  pratiqué  cette 
opération,  dans  un  assez  erand  nombre  de  cas,  avec 
de  bons  résultats.  Les  extimens  de  sperme  ultérieurs 
ont  toujours  montré  des  spermatozoïdes.  P.  croit 
que  cette  opération  ne  présente  aucun  inconvénient 
et  peut  donner  de  nombreuses  guérisons. 

Enfin,  il  existe  un  petit  nombre  de  cas  qui  relèvent 
absolument  de  la  chirurgie,  P.  n’en  a  rencontré, 
jusqu’ici,  que  12  cas  dans  lesquels  il  a  dû  pratiquer 
la  spermatocystectomie  totale  ou  partielle  de  préfé- 
férence  à  la  spermatocystotomie. 

Ces  opérations  ont  toujours  donné  des  résultats 
très  satisfaisants. 

—  M.  Gayet  {de  T.yon)  a  rencontré  trois  formes  cli¬ 
niques  de  spermatocystites  :  la  forme  chronique, 
froide;  la  forme  subaiguë,  et  surtout  récidivante;  la 
forme  aiguë  à  symptomatologie  bruyante. 

Dans  la  première,  petits  nodules  vésiculaires, 
troubles  sexuels,  éjaculation  douloureuse,  hémos¬ 
permie.  La  thérapeutique  sera  prudente,  le  pronostic 
bénin  après  qu’on  aura  fait  les  exqmens  nécessaires 
pour  éliminer  tuberculose  et  cancer. 

Dans  la  forme  subaiguë,  à  rechutes,  des  blennor¬ 
ragiques  et  des  colibacillaires,  prévoir  la  duiée 
longue,  employer  massages,  dilatations,  balnéation 
par  voie  rectale.  Les  auto-vaccins  ont  donné  quelques 
beaux  succès  à  l’auteur,  aussi  bien  dans  la  coliba¬ 
cillose  que  dans  la  blennorragie.  Après  avoir  expé¬ 
rimenté  la  vasotomie  et  les  injections  vésiculaires  de 
collargol,  il  y  a  renoncé  à  cause  des  insuccès. 

La  forme  aiguë,  véritable  abcès  de  la  vésicule,  et 
parfois  phlegmon  périvésiculaire,  avec  température 
et  altération  rapide  de  l’état  général,  a  surtout  été  ren¬ 
contrée  par  l’auteur  chez  de  vieux  rétrécis  ou  chez 
des  blennorragiques  ayant  subi  des  traitements  trop 
violents.  Il  cite  un  ras  à  la  suite  d’une  prostatectomie, 
à  vrai  dire  avec  coïncidence  de  rétrécissement  ancien 
et  de  lithiase  vésicale.  Il  n’a  pas  remarqué  le  rap¬ 
port,  sur  lequel  ont  insisté  certains  Américains,  entre 
la  vésiculite  et  les  douleurs  rhumatismales,  bien  qu’il 
l’ait  systématiquement  cherché  sur  ses  malades. 

—  M.  Duvergey  (de  Bordeaux).  Les  vésiculites  n«n 
tuberculeuses  sont  surtout  représentées  par  les  vé¬ 
siculites  blennorragiques;  rarement  le  colibacille  et 
le  staphylocoque  entrent  en  action.  Elles  se  trouvent 
ordinairement  associées  à  des  lésions  de  l’urètre  pos¬ 
térieur  et  de  la  prostate  et  sont  justiciables  d’une 
thérapeutique  patiente  et  tenace. 

La  vaccination,  la  méthode  de  Belfied  ou  lavage 
des  vésicules  par  le  déférent  au  niveau  de  la  région 
inguinale  sont  peu  efficaces.  Le  massage  des  vési¬ 
cules,  le  traitement  simultané  des  infections  pros¬ 
tatique  et  urétrale  concomitantes  constituent  encore 


le  moyen  le  plus  simple  et  le  plus  utile  pour  amener 
la  guérison  des  vésiculites  chroniques  de  beaucoup 
les  plus  fréquentes. 

L’acte  opératoire  doit  être  réservé  aux  vésiculites 
aiguës  et  chroniques  suppurées. 

—  M.  Maille  (de  Paris)  rapporte  le  cas  d’une 
colique  spermatique  qu’il  a  eu  l’occasion  d’observer, 
à  la  suite  de  3  séances  de  cautérisation  diathermique 
de  la  région  du  vérïi  :  crise  douloureuse  survenant 
quelques  jours  après,  à  la  suite  d’un  coït,  ressem¬ 
blant  a  une  colique  néphrétique,  mais  siégeant  au 
périnée  et  au  rectum,  irradiée  aux  canaux  inguinaux 
et  aux  testicules.  Douleur  ayant  les  caractères  d’une 
douleur  d’expulsion,  avec  périodes  d’accalmie,  sur 
laquelle  morphine  et  bains  de  siège  restent  sans  effet,  . 
et  qui  cède  seulement  au  bout  de  48  heures. 

L’auteur  incite  à  lu  prudence  ceux  qui  traitent  les 
urétrites  chroniques  par  cautérisation  diathermique 
endo-urétrale  et  fait  remarquer  le  mode  de  guérison 
très  simple  de  cette  colique  spermatique  par  conges¬ 
tion  des  vésicules  ;  décongestion,  massages,  repos 

—  M.  V.  Trifa  (de  Bucarest)  envisage  le  traite¬ 
ment  aux  trois  phases  : 

1“  Aiguë  :  antipyrétiques  administrés  par  des  doses 
faibles,  répétées  à  courts  intervalles,  pour  arriver  à 
des  doses  journalières  massives. 

De  plus,  lavements  très  chauds  et  traitement  de 
l’urétrite  coexistante  (injections  intraveineuses  de 
gonacrine). 

Pasde  vaccinothérapie  dans  cette  phase,  pour  éviter 
les  réactions  générales  et  de  foyer, 

2°  Chronique  ;  massage  de  la  vésicule,  autovacci- 
nothérapie  et  traitement  des  lésions  coexistantes. 

3"  l.atente  :  dans  cette  phase,  la  vésicule  étant 
seule  malade,  le  meilleur  traitement  est  le  lavage  de 
la  vésicule  en  ponctionnant  lo  déférent  dans  sa  por- 

T.  a  noté,  en  essayant  cette  opération,  7,4  p.  100 
d’échecs,  tandis  que  le  cathétérisme  des  canaux 
éjaculateurs  donne  30  pour  100  de  cas  d’échecs.  De 
plus,  le  lavage  par  le  déférent  est  suivi  toujours  de 
guérison,  sans  aucune  complication. 

—  M.  Georges  Luys  rappelle  son  livre  paru  sur  les 
Maladies  des  vésicules  séminales  et  qui  résume  sa 
pratique.  Sa  statistique  opératoire  porte  sur  104  cas 

11  expose  ensuite  le  détail  de  sa  technique  opéra¬ 
toire,  montrant  qu’il  ne  faut  jamais  faire  la  vasotomie 
mais  la  vasopuncture. 

Il  précise  les  indications  du  lavage  des  vésicules 
séminales  et  expose  enjiuite  les  résultats  qu’il  a 
obtenus. 

Dans  tous  les  cas  où  le  gonocoque  était  seul  eu 
cause  dans  la  spermoculture,  la  guérison  absolue  a 
été  obtenue.  Deux  beaux  succès  ont  été  aussi  obtenus 
dans  la  guérison  de  la  stérilité  ;  les  spermatozoïdes 
absents  avant  l’opération  sont  réapparus  après 
l’opération. 

—  M.  H.  Blanc  (de  Bordeaux)  insiste  sur  la  diffi¬ 
culté  clinique  de  localiser  l’infection  au  niveau  de  la 
vésicule,  les  lésions  étant,  le  jilus  souvent,  prostato- 
vésiculaires  ou  plutôt  prostato-vésiculo-déféren- 
tielles. 

En  dehors  de  la  tuberculose,  on  rencontre  surtout 
le  gonocoque  et  ses  associés  et  parfois  le  colibacille 
et  l’entérocoque  comme  cause  d’infection  vésicu¬ 
laire.  Sur  300  malades  atteints  de  gonococcie  aiguë' 
ou  chronique,  l’auteur  a  constaté  8  pour  100  de 
complications  vésiculaires. 

Le  traitement  en  est  difficile  ;  traitement  antiphlo¬ 
gistique,  massages  corrects  et  prudents,  diathermie, 
vaccins  (stocks  ou  autres)  seront  utilisés,  avec  des 
résultats  variables.  Quant  aux  méthodes  chirurgi¬ 
cales  et,  en  particulier,  le  lavage  des  vésicules  sémi¬ 
nales,  l’auteur  les  repousse  absolument  comme  géné¬ 
ralement  inefficaces  et  souvent  dangereuses  ainsi 
qu’il  l'a  montré  au  précédent  Congrès. 

L’auteur  insiste  sur  les  difficultés  du  diagnostic 
dilVérentiel  causal  et  signale  les  associations  succes¬ 
sives  ou  superposées  du  bacille  de  Koch  avec  le 
gonocoque  et  l’entérocoque,  ainsi  qu’une  de  ses 
observations  le  démontre  bien. 

Quant  au  critère  de  guérison,  il  faut,  pour  pouvoir 
le  tenir  valable,  que  l’examen  clinique  soit  corroboré 
par  les  examens  de  laboratoire,  en  sachant  bien, 
d’autre  part,  que  des  lésions  cicatricielles,  fibreuses, 
post-inflammatoires,  ne  doivent  pas  faire  ajourner 
indéfiniment  la  liberté  du  malade. 
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—  M.  Le  Fur  (de  Paris)  t.a'vésiculographic  au 
lipiodol  ou  au  collargol  donne  des  notions  très  inté¬ 
ressantes  sur  l’anatomie  normale  et  pathologique  des 
vésioules  séminales  ;  elle  doit  être  utilisée  au  même 
titre  que  l’urétrographie,  la  cystographie,  l’urétéro- 
pyélograpliie.  Klle  montre  que  la  vésicule  séminale 
n’est  pas  une  poche,  mais  un  tuhe  plusieurs  fois  re¬ 
plié  sur  lui-même  avec  multiples  culs-de-sac.  La  vé- 
siemlographie  peut  révéler  soit  des  dilatations,  soit 
même  une  obstruction  du  tube  vésiculaire  ainsi 
qu’un  retard  ou  des  anomalies  dans  la  durée  de 
l’évacuation  des  vésicules  remplies  d’un  liquide  opa¬ 
que  :  cette  évacuation,  pour  être  totale,  demande  en 
général  3  à  4  jours,  dans  les  cas  normaux.  Kn  cas 
de  rétention  vésiculaire,  l’évacuation  se  prolonge 
pendant  une  ou  même  plusieurs  semaines  (jusqu’à  40 
ou  50  jours). 

Au  point  de  vue  étiologique,  les  vésiculites  doivent 
être  divisées  en  vésiculites  gonococciques  (ou  blen¬ 
norragiques),  staphylococciques,  colibacillaires,  en- 
térococciques  qui  sont  les  plus  fréquentes;  les  vési¬ 
culites  à  streptocoques  ou  bacilles  de  Kriedlander 
sont  plus  rares.  Contre  les  vésiculites  gonococciques, 
on  peut  employer  soit  les  lavages  des  vésicules  sémi¬ 
nales  avec  une  solution  de  collargol  à  10  pour  100, 
soit  la  vaccination  régionale,  au  niveau  du  méat.' 

L’auteur  utilise  aussi  la  vaccination  locale  dans  le 
traitement  des  vésiculites  à  staphyloco(|ues  et  à  coli¬ 
bacilles,  méthode  (jui  consiste  à  introduire  dans  les 
vésicules  des  bouillons-vaccins,  soit  parla  voie  haute 
(instillations  ou  lavage  des  vésicules  par  le  canal 


Mardi  H  octobre,  dans  le  grand  amphitéiUre  de 
l’Institut  Pasteur,  sous  la  présidence  de  M.  Ober- 
kircb,  sous-secrétaire  d’iîtat  au  ministère  du  Travail, 
de  l’Hygiène,  de  l’Assistance  et  de  ta  Prévoyance  so¬ 
ciales,  avait  lieu  la  séance  inaugurale  du  XV1“  Congi’ès 
d’IIygiène  organisé  par  la  Société  de  Médecine 
publique  et  de  génie  sanitaire. 

Cette  réunion  fut  ouverte  par  une  première  allo¬ 
cution  de  M.  Georges  Brouardel,  président  de  la 
Société  de  médecine  publique  et  de  génie  sanitaire, 
qui,  après  avoir  remercié  vivement  M.  Oberkirch  de 
sa  présence  et  l’Institut  Pastehr  de  son  accueillante 
hospitalité,  invoqua  le  souvenir  de  MM.  Parisot,  de 
Xancy,  et  Granjux,  de  Paris,  membres  de  la  Société, 
disparus  au  cours  de  ces  derniers  mois,  et  signala 
ensuite  le  très  grand  intérêt  qu’il  y  a  de  poursuivre 
la  lutte  en  faveur  de  l’hygiène  et  d’organiser  à  cet 
effet  des  campagnes  de  propagande  en  vue  de  lutter 
efficacement  contre  l’ignorance  générale. 

Lui  succédant,  M.  Oberkirch,  dans  une  dernière 
allocution  vivement  applaudie,  après  avoir  présenté 
les  regrets  de  M.  Loucheur,  ministre  de  l’Hygiène, 
de  n’avoir  pu  assister  à  l’inauguration  du  Congrès 
d’Hygiène,  signala  à  son  tour  combien  il  est  impor¬ 
tant  —  en  notre  pays  oii  la  natalité,  qui  tend  présen¬ 
tement  à  se  relever,  est  toujours  déficiente  si  on  la 
compare  à  celle  des  autres  nations,  alors  que  la 
mortalité  est  notablement  plus  grande  —  de  réaliser 
une  collaboration  étroite  entre  les  hygiénistes  et  le 
pouvoir  central  représenté  à  Paris  par  le  ministère 
de  l'Hygiène. 

Rapports  des  services  d’hygiène  avec  la  survell- 
ance  et  la  protection  de  l’enfance.  —  MM.  F.  Bus- 
sière,  directeur  des  Services  d’Hygiène  de  l’Hérault, 
secrétaire  général  du  Syndicat  des  médecins  hygié¬ 
nistes  français,  et  Pissot,  médecin  de  l’Office  des 
Pupilles  de  la  Nation,  en  Seinc-et-Oise,  après  avoir 
noté  que  la  surveillance  et  la  protection  de  l’enfance 
sont  assurées  par  un  ensemble  de  textes  législatifs 
mixtes  —  lois  d’assistance  et  d’hygiène  -  concer¬ 
nant  la  mère  et  l’enfant,  font  observer  dans  leur 
rapport  que  la  circulaire  du  18  Août  1924  subordon¬ 
nant  l’action  médicale  des  lois  de  protection  de 
l’enfance  à  leur  fonctionnement  économique  et  finan¬ 
cier  en  a  injustement  dépossédé  l’inspecteur  dépar¬ 
temental  d’hygiène  au  bénéfice  de  l’inspecteur  de 
l’Assistance  publique  chargé  de  l’administration  et 
du  contrôle,  alors  qu’en  bonne  logique  c’est  le  méde¬ 
cin  directeur  des  services  d’Hygiène  publique  et 
sociale  qui  doit  être  et  demeurer  l’animateur  de  cette 


déférent),  soit  rarement  par  la  voie  basse  (par  les 
canaux  éjaculateurs).  Ces  bouillons-vaccins  doivent 
être  de  préférence  réalisés  avec  les  microbes  des 
sécrétions  vésiculaires  [auto-bauillons-vaccins]  ou  à 
défaut,  avec  des  microbes  correspondants  (stock- 
bouillons-vaccins).  Cette  méthode  a  donné  à  l’auteur 
des  résultats  très  satisfaisants. 

—  M,  Maringer  (de  Paris).  D’une  étude  de  21  cas 
l’auteur  pense  pouvoir  conclure  que  :  les  vésiculites 
non  gonoeocci(|ues  sont  infiniment  plus  fréquentes 
qu’on  ne  croit  (plus  de  la  moitié  des  cas)  ;  le  staphy¬ 
locoque  en  est  la  cause  la  plus  fréquente  (8  fois)  et 
ensuite  le  coli  (4  fois).  L’existence  de  la  furonculose 
ou  de  la  carie  dentaire  dans  les  antécédents  même 
éloignés  des  malades  peut,  en  l’absence  de  cultures, 
constituer  un  signe  de  probabilité.  L’action  du  vaccin 
antifuronculeux  agit  eflicacement  pour  raccourcir 
sensiblement  l’évolution  de  ces  cas,  alors  que  la  vac¬ 
cination  spécifique,  antigouo  ou  anticoli,  est  pour 
ainsi  dire  nulle;  il  y  a  donc  avantage  à  essayer  cette 
méthode  inolfensive  dans  Ta  phase  d’attente,  avant 
d’avoir  recours  aux  méthodes  opératoires. 

—  M.  Darget  (de  Bordeaux).  C’est  le  doigt  rectal 
i|ui  donne  les  renseignements  les  plus  importants 
dans  le  diagnostic  des  vésiculites.  H  permet  de  dis¬ 
tinguer  deux  variétés  de  cas  :  1°  les  vésicules  qui  se 
vident  sous  l’effet  du  massage;  2“  celles  dont  on  ne 
peut  évacuer  le  contenu  et  dont  le  pronostic  est 
beaucoup  plus  sérieux. 

Le  gros  reproche  que  l’on  peut  faire  au  lavage  des 
vésicules  séminales  et  au  cathétérisme  des  canaux 


éjaculateurs  en  matière  de  traitement  consiste  en  ce 
fait  que  le  lavage  pénètre  mal  dans  les  vésicules  dont 
l’inflammation  est' ancienne,  sévère.  Les  observations 
de  Despouys  le  montrent  dans  6  cas  sur  20.  Quant 
au  cathétérisme  des  canaux  éjaculateurs,  il  est  juste¬ 
ment*  presque  impossible  à  réaliser  dans  les  cas  les 
plus  sévères  où  le  veru  montanuin  est  enflammé  et 
déformé. 

Le  traitement  le  plus  efficace  consiste  dans  l’auto- 
vaccinothérapie  prolongée  associée  aux  moyens  phy¬ 
siques  ;  lavements  chauds,  massages  doux. 

—  M.  Pasteau  (de  Paris)  attire  l'attention  sur 
les  complications  d’épididymite  qui,  eu  cas  de  vési- 
culite,  sont  souvent  consécutives  à  une  thérapeutique 
trop  sévère,  soit  par  ce  qu’on  appelle  à  tort  «  le 
lavage  »  des  vésicules,  soit  plus  simplement  par  des 
massages  trop  appuyés,  trop  fréquents,  ou  trop 
prolongés.  Il  reste  partisan  des  traitements  anciens, 
et,  en  particulier,  des  lavements  chauds  qui  donnent 
normalement  des  résultats  excellents,  alors  que  le 
remplissage  des  vésicules  par  des  liquides’plus  ou 
moins  antiseptiques  laisse  trop  souvent  des  séquelles 
immédiates  ou  éloignées  plus  ou  moins  sérieuses. 

H  montre  enfin  qu’au  point  de  vue  du  diagnostic 
les  vésiculites  ne  sont  pas  caractéristiques  du  cancer 
prostatique,  comme  ou  a  voulu  le  faire  admettre 
récemment,  et  qu’au  contraire  elles  ne  se  rencontrent 
que  dans  certaines  formes,  tout  comme  on  peut  en 
trouver  d’ailleurs  en  cas  d’hypertrophie  simple  ou 
de  prostatite  chronique. 

{A  suivre.)  O.  Pasteau. 
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surveillance  et  protection  de  la  mère  et  de  l’enfant, 
car  elle  constitue  la  partie  capitale  de  sa  mission  de 
protection  de  la  santé  publique.  Pour  l’inspecteur 
de  l’Assistance  publique,  son  rôle  dans  cette  organi¬ 
sation  de  défense  de  la  mère  et  de  l’enfant  doit  être 
celui  d’un  contrôleur  financier,  d’un  économe. 

L’effort  de  la  France  dans  la  lutte  contre  la  mor¬ 
talité  infantile  et  l’affaiblissement  de  la  natalité 
comparé  à  celui  des  autres  nations  européennes. 
—  M.  L.  Cruveilhier,  dans  cette  communication, 
montre,  en  s’appuyant  sur  des  statistiques,  que  notre 
pays  a  plus  fait  pour  la  sauvegarde  de  l’enfance 
qu’aucune  autre  nation  européenne.  H  en  conclut 
que  ce  magnifique  effort  de  la  France  pour  diminuer 
su  mortalité  infantile  et  pour  relever  sa  natalité  est 
un  sûr  garant  de  sa  vitalité  et  de  son  avenir. 

Les  résultats  de  l’inspection  médicale  scolaire  à 
Bordeaux.  —  MM.  Ginestous  et  LIaguet.  Du  fait 
de  cette  inspection,  qui  a  été  complètement  organisée 
à  Bordeaux  le  24  Octobre  1926,  tous  les  enfants  sont 
examinés  par  les  [médecins  généraux  et  spécialistes 
et  leur  livret  sanitaire  individuel,  sur  lequel  sont 
inscrites  toutes  les  observations  prises,  permet  de 
suivre  l’enfant  durant  Tannée  scolaire  et  d’en  faire 
état  à  la  fin  des  études  en  vue  de  l’orientation  profes¬ 
sionnelle. 

Les  résultats  obtenus  jusqu’ici  sont  des  plus  encou¬ 
rageants,  et  les  rapporteurs  émettent,  en  consé- 
quence,  le  vœu  de  voir  cette  organisation  étendue 
aux  lycées  et  collèges. 

Les  consultations  prénatales.  -  MM.  Ginestous 
et  LIaguet  font  connaître  que  des  consultations  pré¬ 
natales  ont  été  organisées  à  Bordeaux  dans  le  but  de 
rechercher  les  femmes  enceintes  syphilitiques  et 
ainsi  de  permettre  la  venue  au  monde  d’enfants  sains 
et  bien  constitués. 

Une  prime  est  donnée  aux  consultantes  assistées 
ou  bénéficiaires  des  secours  accordés  aux  femmes  eu 
couches. 

Cette  institution,  qui  date  d’Août  1926,  a  déjà 
donné  de  très  bons  résultats.  Le  nombre  des  consul¬ 
tations  augmentant,  la  morti-natalité  a  décru  propor¬ 
tionnellement  dans  la  villle  de  Bordeaux. 

Les  colonies  de  vacances  créées  par  la  munici¬ 
palité  bordelaise.  — -  MM.  Cabannes  et  Ginestous. 
Depuis  1925,  sur  l’initiative  de  la  municipalité,  a  été 
réalisée  à  Bordeaux  une  organisation  de  colonies  de 
vacances  et  des  distributions  de  secours  pour  l’envoi 
d’enfants  pauvres  à  la  campagne.  Une  colonie  exclu¬ 


sivement  municipale  a  été  créée  eu  1926  où  chaque 
année  de  nombreux  enfants  sont  placés  durant  1  mois. 
De  plus,  des  secours  nombreux  en  espèces  sont  dis¬ 
tribués  aux  familles  nécessiteuses  pour  leur  per¬ 
mettre  d’envoyer  leurs  enfants  au  grand  air.  C’est 
ainsi  que  cette  année  1.807  enfants  ont  pu  faire  un 
séjour  à  la  campagne. 

La  municipalité  bordelaise,  désireuse  d’étendre 
cette  œuvre,  étudie  actuellement  l’organisation  de 
deux  grandes  colonies  à  la  campagne  et  au  bord  de 
la  mer. 

Surveillance  et  protection  de  l’enfance.  —  M. 
Mouisset.  Pour  éviter  le  danger  de  la  contagion 
tuberculeuse  au  foyer  familial,  la  mesure  prophylac¬ 
tique  la  plus  efficace  est  l’éloignement  des  enfants 
du  milieu  contaminé.  Mais,  cela  ne  suffit  pas.  H  faut 
aussi  que  les  familles  de  paysans,  où  sont  envoyés 
les  enfants,  soient  saines  au  moment  où  on  les  leur 
confie,  qu’elles  continuent  à  le  demeurer  et  par  suite 
qu’elles  ne  viennent  pas  à  accueillir  des  parents  ou 
amis  tuberculeux.  Pour  cette  raison,  il  est  indispen¬ 
sable  de  procéder  périodiquement  à  une  surveillance 
médicale  des  familles  recevant  des  enfants. 

Le  rôle  du  médecin  hygiéniste  dans  la  lutte 
contre  la  tuberculose  de  l’enfant.  —  M.  Duvic 
estime  que  pour  organiser  efficacement  la  lutte 
contre  la  tuberculose  de  l’enfant,  il  convient  surtout 
d’intensifier  la  propagande  et  de  gagner  à  la  cause  de 
la  lutte  antituberculeuse  les  personnalités  capables 
de  la  servir. 

11  importe  donc  au  premier  chef  de  faire  connaître 
les  résultats  obtenus  par  la  vaccination  BCG,  de 
placer  dans  des  familles  saines  et  surtout  d’envoyer 
en  des  préventoriums  les  enfants  exposés  au  voisi¬ 
nage  de  sujets  contaminés  et  de  créer  des  caisses 
municipales  largement  subventionnées,  de  façon  à  ce 
que  la  question  pécuniaire  ne  soit  jamais  un  obstacle 
au  placement. 

H  faut  aussi  intensifier  à  Técole  la  propagande 
antituberculeuse  et  créer  avec  le  concours  des  méde¬ 
cins  praticiens,  dans  le  cadre  municipal,  des  services 
d’inspection  médicale  scolaire,  amorce  de  futures 
inspections  départementales. 

Le  rôle  du  médecin  hygiéniste  dans  la  lutte 
contre  la  diphtérie.  —  M.  Duvic  estime  qu’il  fau¬ 
drait  généraliser  la  vaccination  antidiphtérique  et 
pour  cela  il  serait,  utile  de  la  pratiquer  en  séances 
publiques  et  gratuites.  Mais,  si  une  telle  pratique  est 
assez  aisément  réalisable  dans  les  villes,  il  n’en  est 
point  de  même  dans  les  communes  rurales  où  Ton  se. 
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'heurte  à  rindifférencc  des  municipalités  et  à  l'oppo¬ 
sition  de  certains  membres  du  Corps  médical  dont  la 
collaboration  est  absolument  nécessaire. 

Aussi,  en  attendant  qu’elle  soit  rendue  obligatoire, 
la  vacccinalion  antidiphtérique  devrait  faire  l'objet 
d’une  entente  délinitive  entre  les  organismes  cen¬ 
traux  d’hygiène  et  la  Kédération  des  Syndicats  mé¬ 
dicaux. 

Le  service  communal  d’Hygiène  de  Lausanne  et 
la  protection  de  l’enfance.  —  M.  Messerli.  A  Lau¬ 
sanne,  la  protection  de  l’enfance  est  surtout  assurée 
par  des  infirmières  visiteuses  qui  sont  avisées  de 
toutes  les  naissances  et  suivent  les  familles  indi¬ 
gentes,  mal  logées  ou  ayant  des  habitudes  d’hygiène 
insuffisantes.  De  plus,  le  service  communal  d'hygiène 
a  réalisé  la  collaboration  de  toutes  les  œuvres  locales 
s’occupant  de  prophylaxie  infantile  et  participe  à 
leur  direction. 

Aperçu  sur  la  protection  de  l’enfance  en  Hongrie 
depuis  la  guerre.  —  M.  F.  Bourguin.  Le  service  de 
la  protection  de  l’enfance  en  Hongrie,  service  créé 
en  1911),  a  été  confié  par  l’Etat  à  l’Association  Sté¬ 
phanie  qui  a  entrepris  de  doter  tout  le  territoire 
hongrois  de  consultations  maternelles  et  infantiles. 
Actuellement,  toutes  les  agglomérations  de  plus  de 
10.000  habitants  en  sont  pourvues  et  on  compte 
124  filiales,  195  dispensaires  et  27  gouttes  de  lait, 
avec  319  médecins  et  51()  infirmières  visiteuses. 

Pour  terminer  i’œuvre  commencée,  qui  répond  aux 
besoins  des  2/5  de  la  population,  500  nouvelles  con¬ 
sultations  restent  à  créer. 

La  création  des  Petites  maternités  à  Bucarest  et 
la  protection  de  l’enfance.  —  M.  Miron  fait  con¬ 
naître  qu’à  Bucarest,  grâce  à  l’initiative  de  l’Œuvre 
d’assistance  s'èciale  privée  «  Les  Petites  maternités  », 
eu  l’espace  de  21  ans  a  été  arrêtée  totalement  la  mor¬ 
talité  des  nouveau-nés  produite  par  le  tétanos. 

Collaboration  de  l’inspection  d’Académie  et  de 
l’inspection  départementale  d’Hygiène.  — M.  Louis 
Poncet  établit  dans  sa  note  que  comme  un  inspecteur 
d’hygiène  peut  dans  des  circonstances  favorables  col¬ 
laborer  avec  un  inspecteur  d'Académie,  il  serait  pru¬ 
dent,  pour  assurer  là  continuité  de  cette  collabora¬ 
tion,  d’en  faire  fixer  le  principe  dans  un  arrêté  pré¬ 
fectoral. 

Sur  la  nécessité  de  l’intervention  des  services 
d’hygiène  dans  la  surveillance  et  la  protection  de 
l’enfance.  —  MM.  A.  Cassan  et  C.  Daudé  estiment 
que  les  colonies  de  vacances  ne  doivent  recevoir  que 
des  enfants  soumis  à  une  sélection  médicale  et 
sociale.  En  ce  qui  concerne  les  entants,  les  auteurs 
sont  d’avis  qu’ils  ne  doivent  pas  entrer  trop  jeunes 
dans  les  ateliers,  qu'il  y  a  lieu  de  développer  la 
culture  physique  en  vue  de  les  rendre  plus  robustes 
et  qu’il  est  de  haute  importance  d’organiser  une  sur¬ 
veillance  -médico-hygiénique  des  ateliers. 

Neuf  années  de  fonctionnement  de  la  goutte  de 
lait  de  Narbonne.  —  AT™"  L.-G.  Daumezon  fait 
connaître  les  résultats  obtenus  à  la  (loutte  de  lait  de 
Narbonne  durant  les  neuf  années  de  son  fonctionne¬ 
ment.  Ceux-ci  sont  particulièrement  encourageants 
'  en  raison  de  la  diminution  de  la  mortalité  infantile 
qui  a  passé  de  73,30  pour  100  eu  1920  à  34,30  p.  lOU 
on  1928,  et  de  la  mortalité  par  gastro-entérite  qui,  de 
20,60  pour  100  à  la  consultation  en  1920,  est  tombée 
à  2,20  pour  100  en  1928. 

La  lutte  antituberculeuse  et  l’inspection  médi¬ 
cale  des  écoles.  — ■  M.  Mallard  estime  que  l’inspec¬ 
tion  médicale  de  toutes  les  écoles,  à  la  fois  éducative 
et  prophylactique,  doit  être,  sinon  la  base,  tout  au 
moins  une  des  bases  de  la  lutte  antituberculeuse. 

C’est  par  l’enfant  que  l’on  doit  pénétrer  dans  les 
familes  de  tuberculeux.  C’esI  en  l’éduquant  que  1  on 
préparera  des  générations  dont  l’esprit  sera  ouvert  à 
toutes  les  idées  se  rapportant  à  la  protection  de  la 
santé  publique. 

Quelques  aperçus  sur  les  colonies  de  vacances 
dans  l’Hérault.  -  M.  Bouchet  signale  les  heureux 
résultats  obtenus  par  les  colonies  de  vafcances  de 
l’Hérault  qui  sont  organisées  par  six  grandes  œuvres 
et  qui  en  1920-  ont  assuré  l’envoi  et  le  séjour  à 
la  mer  et  à  la  montagne  de  1.800  enfants  pauvres, 
indépendamment  de  ceux  auxquels  le  voyage  a  été 
payé  pour  leur  permettre  de  rejoindre  des  parents  à 
la  campagne  et  de  400  enfants  envoyés  au  préven¬ 
torium. 

Succédant  à  ces  communications  et  venant  clore  la 
première  journée  de  travail  du  Congrès,  deux  confé¬ 


rences  furent  faites  par  M.  Bené  Martial  et  par 
M.  Messerli,  celle-ci  accompagnée  de  la  projection 
d’un  film. 

L’immigration  en  France  dans  le  passé  et  de  nos 
jours;  technique;  législation.  —  M.  René  Martial, 
s’appuyant  sur  des  exemples  historiques,  généra¬ 
lement  inconnus  mais  très  démonstratifs,  montra 
tout  d’ab  )rd  que  tout  au  cours  de  l’histoire  de 
France,  la  royauté  s’est  préoccupée  d  introduire  en 
notre  pays  la  main-d’œuvre  étrangère,  dans  le  double 
but  ;  1°  d’importer  en  France  des  industries  ijui  n’y 
étaient  point  connues  ;  2°  de  compenser  les  déficits 
de  population  causés  par  les  guerres,  les  famines, 
les  grandes  épidémies,  le  célibat  monastique,  etc. 
et  fait  ressortir  ce  fait  capital  que,  toujours,  1  élé¬ 
ment  français  antochtone  a  résorbé  les  éléments 
exogènes  quelle  que  fût  leur  race. 

Passant  ensuite  à  l’époque  contemporains  M .  Martial 
montra  comment  on  doit  comprendre  les  greffes  inter¬ 
raciales  pour  aboutira  des  résultats  heureux,  prenant 
ses  exem])les  parmi  les  Hollandais,  les  Polonais,  les 
Arméniens  et  les  Africains  du  Nord,  non  sans  criti¬ 
quer  la  méconnaissance  dont  on  a  souvent  fait  preuve 
à  leur  égard  au  point  de  vue  religieux  et  psycholo- 
gique. 

Ayant  établi  ce  premier  point,  M.  Martial  proposa 
comme  modèle  de  fonctionnement  technique  l’organi¬ 
sation  adoptée  par  la  llépublique  argentine  dont  il  fit 
une  description  sommaire. 

Enfin,  après  avoir  signalé  les  erreurs  commises 
par  nos  pouvoirs  publics  dans  la  question  d’immi¬ 
gration,  M.  Martial  a  conclu  sa  conférence  en  mon¬ 
trant  que  la  grell’e  interraciale  est  l’une  des  solutions 
qu’il  convient  d’appliquer  pour  combler  le  déficit  de 
la  population  française  et  pour  reconstituer  l’agri¬ 
culture  française  mise  aujourd’hui  en  péril  par  suite 
de  l’abandon  de  nombreuses  terres  éminemment  cul¬ 
tivables. 

L’enlèvement  et  la  destruction  des  ordures 
ménagères.  —  M.  Fr.  Messerli,  après  avoir  pré¬ 
senté  un  résumé  de  l’historique  de  cette  question  et 
passé  en  revue  les  divers  procédés  de  récolte  et  de 
transport  des  ordures  ménagères,  puis  les  méthodes 
de  destruction  des  gadoues,  termina  sa  conférence 
par  les  conclusions  suivantes  : 

«  Si  l’on  me  posait  la  question  suivante  :  Comment 
organiseriez-vous  le  système  de  voirie  d’une  cité  ? 

«  Je  préconiserais  l’emploi  de  poubelies  seion  ie 
système Ochsner,  poubeiles  que  chaque  ménage  aurait 
l’obligation  de  se  procurer,  et  l’enlèvement  journalier 
des  gadoues  au  moyeu  de  chars  ou  de  camions  spé¬ 
ciaux,  permettant  d’une  part  l’utilisation  des  pou¬ 
belles  Oebsuer  et,  d’autre  part,  la  décharge  autom.i- 
tique  des  gadoues  (système  à  bennes i. 

((  (Juant  au  traitement  des  ordures,  si  j’avais  à 
créer  une  petite  cité  située  dans  un  centre  agricole, 
je  n’hésiterais  |)as  à  recommander  le  système  lieccari, 
certain  de  pouvoir  écouler  le  terreau  qui  est  un 
excellent  engrais  demandé  par  les  agriculteurs  et  de 
réaliser  de  la  sorte  un  beau  bénéfice. 

«  Si  j’avais  à  étudier  ce  prol)lème  pour  une  vaste 
cité  industrielle,  sans  débouché  agricole,  j’envisage¬ 
rais  la  construction  de  l’ours  à  incinérer  les  gadoues 
avec  récupération  et  Tutilisation  de  la  chaleur,  selon 
le  procédé  en  usage  à  Zurich. 

«  L’ensemble  de  ces  mesures,  soit  la  récolte  des 
gadoues  au  moyen  de  poubelles  et  chars  ou  camions 
Ochsner,  soit  leur  traitement  par  les  procédés  Bec- 
cari  ou  par  les  fours  crématoires  système  Sulzer, 
noua  permet  de  nous  débarrasser  des  ordures  ména¬ 
gères  avec  un  maximum  de  sécurité, au  point  de  vue 
hygiénique  et  un  minimum  de  frais.  C'est  la  solution 
pratique  d’un  important  problème  que  se  posent 
toutes  les  administrations  communales  urbaines.  » 

Le  contrôle  des  laboratoires  d’analyse  médicale. 
—  M.  le  professeur  Lisbonne,  après  avoir  signalé 
dans  ce  rappott  que,  dans  l’état  actuel  de  la  législa¬ 
tion  française,  n’importe  qui  peut  ouvrir  un  labora¬ 
toire  d’analyses  médicales  (chimie  biologique,  bacté¬ 
riologie,  anatomo-jjathologique),  aucun  titre  n'étant 
exigé  pour  s’établir  dans  cette  profession,  montre  que 
cette  situation  n’est  pas  sans  créer  de  graves  dangers 
pour  la  santé  publique.  En  elfet,  des  erreurs  gros¬ 
sières,  dénotant  une  ignorance  complète  de  la  part  de 
ceux  qui  les  ont  faites,  ont  eu  souvent  pour  consé¬ 
quence  d’égarer  le  diagnostic  médirai  au  lieu  de  i’af- 
fermir.  En  particulier,  la  réaction  Bordet-Wassermanu 
si  fréquemment  mal  exécutée  peut  devenir  «  une  cala¬ 
mité  sociale  ». 


11  y  aurait  donc  lieu  de  réglementer  le  fonctionne- 
ment  des  laboratoires  d’analyse  ainsi  que  cela  existe 
dans  de  nombreux  pays. 

A  cet  effet,  2  dispositions  pourraient  donner  une 
réelle  garantie  au  fonctionnement  de  ces  établisse¬ 
ments  :  seuls,  les  médecins  et  pharmaciens,  sous  la 
condition  d’être  munis  d’un  diplôme  qui  sanctionne¬ 
rait  des  études  spécialisées,  devraient  avoir  le  droit 
de  diriger  ces  laboratoires. 

D’autre  part,  à  l’exemple  du  gouvernement  tuni¬ 
sien.  on  devrait  créer  une  commission  des  labora¬ 
toires  cliargée  d’autoriser  leur  ouverture  et  de  les 
inspecter  régulièrement. 

Nécessité  pour  I  hygiène  d’avoir  des  laboratoires 
bien  outillés  et  dirigés  par  des  chefs  compétents. 
—  M.  Scherf)  étaldit  dans  sa  communication  que  si 
l’on  veut  avoir  des  laboratoires  bien  outillés  et  bien 
dirigés,  il  faudra  réaliser  les  conditions  suivantes  : 
1“  Créer  3  diplômes  d’Etat  correspondant  à  la  bacté¬ 
riologie,  à  la  chimie  pathologique,  et  à  l’histo- 
])athologie,  diplômes  obtenus  ciiacun  après  une 
année  d'études  sanctionnées  par  un  examen  et  une 
année  de  stage;  2"  créer  un  corps  d'inspecteurs; 
3"  rendre  nécessaire  l’agrément  après  contrôle  de 
l’installation  matérielle  ;  4"  réaliser  la  standardisa¬ 
tion  des  méthodes  d’analyse  du  contrôle  officiel  des 
réactifs  avant  leur  mise  dans  le  commerce. 


Le  contrôle  des  laboratoires  et  la  standardisa¬ 
tion  des  méthodes  ;  réflexions  d’un  praticien.  -  M. 
Merle  estime  que  le  contrôle  des  laboratoires  ne 
doit  pas  se  borner  à  s’assurer  de  la  valeur  technique 
et  morale  des  biologistes,  mais  doit  aussi  aborder  le 
contrôle  des  méthodes  qui  y  sont  employées.  Or,  un 
tel  contrôle  ne  peut  s’effectuer  que  si  les  techni¬ 
ques  sont  au  préalable  standardisées.  Mais,  la  stan¬ 
dardisation  impli(iue  la  création  de  laboratoires 
centraux  chargés  de  livrer  les  réactifs  difficiles  à  pré¬ 
parer  ou  d’usage  peu  fréquent  .  Il  y  a  donc  de  ce  fait  à 
réaliser  un  pioblème  (l’organisation  et  de  rationalisa¬ 
tion  dont  la  solution  est  urgente 

Utilité  et'avantages  d’avoir  dans  chaque  dépar¬ 
tement  un  laboratoire  central  spécialisé  dans  les 
questions  de  tuberculose.  — M''''  Simonet  En  1921, 
l’Office  d’Hygiène  sociale  de  l  Oise  alfectait  deux 
dispensaires,  à  Beauvais  et  à  Oreil,  aux  examens  de 
laboratoire.  Les  résultats  obtenus  ayant  été  très 
insuffisants,  on  créa  à  Beauvais  un  laboratoire  cen¬ 
tral  eu  vue  de  réaliser,  dans  les  meilleurs  conditions, 
l’intensification  des  exanuns  et  l’amélioration  des 
techniques.  Cette  nouvelle  initiative  a  été  couronnée 
de  succès,  ayant  apporté  dans  l’Oise  une  plus  grande 
homogénéité  dans  le  travail,  ayant  facilité  la  surveil¬ 
lance,  ayant  instauré  l'applicâtion  de  leclmiques  ])lus 
rigoureuses,  et,  par  son  organisation  même,  c’est-à- 
dire  par  le  groupement  des  elîorts,  ayant  permis  au 
laboratoire  de  suivre  la  progression  rapide  et  cons¬ 
tante  do  la  lutte  antituberculeuse  dans  le  déparle- 

Intoxlcations  accidentelles  au  cours  de  la  désin¬ 
fection  des  locaux  d  habitation  par  te  gaz  cyanhy¬ 
drique.  —  M.  Kohn-Abrest,  de  son  rapport  sur  cette 
question,  tire  les  conclusions  suivantes  :  1»  Le  gaz 
cyanhydrique  employé  pendant  ces  dernières  années, 
à  Paris,  pour  la  désinfection  des  locaux  d’habita¬ 
tion,  notamment  des  hôtels  meublés,  a  causé  d  assez 
nombreux  accidents  mortels.  C'est  donc  à  juste  titre 
que*  l’ordonnance  du  préfet  de  police  du  30  .Mars  1928 
est  venue  interdire  cette  pratii|ue.  Dans  l’état  actuel 
des  choses,  il  serait  désirable  que  cette  interdiction 
fût  étendue  à  tout  le  territoire  ; 

2"  Pour  que  l’emploi  de  ce  gaz  comme  désinfec¬ 
tant  ou  désinsectisant  puisse  être  autorisé  pour  les 
locaux  d’habitation,  il  faudrait  exiger  des  précau¬ 
tions  tout  au  moins  aussi  attentives  que  lorsqu’il 
s’agit  de  la  dératisatioli  des  navires; 

fi»  H  est  à  craindre  qu’en  ce  qui  concerne  la  pra¬ 
tique  courante  de  la  désinfection  des  locaux  d’habi¬ 
tation,  notamment  des  hôtels  meublés,  toutes  les 
précautions  requises  lorsqu’il  s’agit  de  la  désinfec¬ 
tion  des  navires  ne  puissent  être  prises 

4"  Enfin,  on  devrait  exiger  du  persounei  employé 
aux  désinfections,  quelles  <iu’elle8  soient,  un  rudi¬ 
ment  de  connaissances  suffisantes  concernant  les 
propriétés  cliimiques  et  physiologiques  des  sub¬ 
stances  qu’ils  sont  aplielés  à  manipuler. 

La  pratique  de  la  dératisation  et  de  la  désinfec¬ 
tion  des  navires  par  l’acide  cyanhydrique  •  M. 
H.  Cury.  L’emploi  de  l’acide  cyanhydrique  pour  la 


1412 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  30  Octobre  1929 


N“  87 


dératisation,  en  raison  de  la  grande  efficacité  de  ce 
gaz,  de  sa  facile  diffusion  et  de  son  évacuation 
rapide,  constitue  un  procédé  de  choix,  mais  qui  ne 
peut  être  utilisé  que  dans  des  conditions  propres  à 
éviter  tout  accident. 

Les  mesures  à  observer  sont  du  reste  l'objet  de 
prescriptions  réglementaires.  L'évacuation  du  navire, 
la  ventilation  facilement  réalisable,  la  vidange  des 
récipients  contenant  de  l'eau  et  l’aération  du  maté¬ 
riel  de  couchage  sont  de  rigueur.  Quant  aux  opéra¬ 
teurs,  strictement  spécialisés,  ils  doivent  être  munis 
de  masques  appropriés.  Dépourvu  de  toute  action 
corrosive,  ce  gaz  a  permis  de  traiter  dans  leur  tota¬ 
lité  les  plus  grands  paquebots  avec  des  résultats 
incomparablement  supérieurs  à  ceux  obtenus  par 
l’emploi  du  soufre  ou  de  ses  dérivés. 

L’exercice  de  la  médecine  dans  un  locai  faisant 
partie  de  i’appartement  privé  du  praticien  et  non 
aménagé  de  façon  à  permettre  ies  mesures  de  dé¬ 
sinfection  courantes  est  contraire  aux  régies  éié- 
mentaires  de  la  préservation  contre  ies  maladies 
transmissibles.  —  M.  Marc  Mazière  fait  observer 
dans  sa  communication  que  les  conditions  de  l’exer¬ 
cice  de  la  profession  médicale  à  l’intérieur  même  de 
l’appartement  du  praticien  sont  défectueuses  du  fait 
que  la  densité  des  individus  susceptibles  d’être  une 
cause  de  contamination  est  plus  grande  en  milieu  de 
consultations  médicales  qu’en  tout  autre  milieu  et 
aussi  du  fait  que  le  plus  souvent  l’aménagement  et 
l’ameublement  rendent  pratiquement  illusoire  ou  très 
difficile  toute  mesure  de  désinfection. 

En  ces  conditions,  il  y  aurait  lieu  de  changer  les 
coutumes  actuelles  et,  pour  cela,  il  serait  nécessaire 
que  cette  question  soit  l’objet  d’une  vaste  enquête 
nationale  et  internationale,  enquête  à  laquelle  serait 
convié  le  corps  médical  tout  entier. 

Un  excellent  piège  à  rats  :  le  ratler  à  bascule, 
procédé  simple  permettant  simultanément  la  mise 
à  mort  de  l’animal  capturé,  et  la  désinfection  des 
pièges.  —  M.  Marc  Mazière,  du  fait  que  dans  notre 
pays  _l’ensemble  de  ses  habitants 'n’est_  pas  encore 
instruit  de  la  nécessité  de  coordonner  les  efforts 
contre  cet  ennemi  particulièrement  malfaisant  qu’est 
le  rat,  estime  qu’il  convient  de  vulgariser  la  connais¬ 
sance  des  moyens  permettant  de  réaliser  la  destruc¬ 
tion  du  rat.  A  ce  titre  donc,  il  décrit  un  piège  dont 
l’ingéniosité  réside  dans  une  planchette  à  bascule 
qui  le  rend  efficace  à  tout  coup  et  qui,  par  sa  forme 
«  en  couloir  ",  ne  met  point  les  rats  en  défiance. 

Les  services  maritimes  et  quarantenaires 
d’Egypte.  —  M.  Dujarric  de  la  Rivière  ayant  eu 
l’occasion  de  visiter  cet  hiver  les  services  maritimes 
et  quarantenaires  d’Egypte  a  pensé  que  la  descrip¬ 
tion  de  leur  fonctionnement  actuel  ne  saurait  man¬ 
quer  d’intéresser  les  hygiénistes,  de  plus  en  plus 
nombreux,  qui  voient,  dans  l’angmentation  incessante 
du  nombre  et  de  la  rapidité  des  moyens  de  transport, 
une  raison  impérieuse  d’étudier  de  plus  près  les  ques¬ 
tions  de  prophylaxie  internationale. 

Il  rappelle  brièvement  dans  quelles  conditions  les 
différentes  nations  ont  été  amenées  à  s’entendre  pour 
lutter  contre  la  marche  envahissante  des  grands 
fléaux  épidémiques  et  opposer  à  un  péril  commun 
des  mesures  communes.  Il  indique  ensuite  quelle 
législation  est  sortie  de  cette  entente  internationale, 
quelle  organisation  sanitaire  en  a  résulté;  il  s’occupe 
spécialement  du  service  sanitaire  d’Egypte,  il  en  dé¬ 
crit  ses  bases  législatives,  son  organisation  techni¬ 
que  et  matérielle,  son  fonctionnement  et  quelques- 
uns  des  résultats  obtenus. 

De  nombreux  clichés  sont  projetés,  illustrant  la 
description  du  poste  sanitaire  d’Alexandrie,  du 
voyage  de  Suez  ù  Tor  à  travers  le  désert  du  Sinai  et 
le  fonctionnement  du  grand  Lazaret  de  Tor,  poste 
avancé  qui,  au  point  de  vue  de  certaines  maladies 
épidémiques,  protège  l’Occident  contre  l’Orient, 
comme  Ellis  Island,  à  l’entrée  des  Etats  Unis,  pro¬ 
tège  le  Nouveau  monde  contre  l’ancien  Continent. 

Le  nouveau  dépôt  des  immigrants  au  Havre.  — 
Af.  Loir,  dans  cette  communication,  fit  savoir  que 
la  Compagnie  industrielle  maritime  vient  d’aménager 
dans  la  banlieue  du  Havre  un  hôtel  pouvant  recevoir 
1.500  immigrants  se  rendant,  soit  dans  l'Amérique 
du  Nord,  soit  dans  l’Amérique  du  Sud.  Cet  liôtel  a 
été  construit  par  petits  pavillons  et  d’une  façon 
toute  moderne. 

Le  régime  du  passeport  sanitaire  ;  un  moyen 
pour  en  assurer  l’application.  —  M.  A.  Jaubert. 
Le  passeport  sanitaire  est  obligatoirement  délivré. 


à  leur  arrivée  dans  un  port  ou  à  un  poste  frontière, 
aux  voyageurs  provenant  de  pays  contaminés,  tandis 
qu’ils  sont  signalés  à  l’autorité  municipale  de  la  ville 
où  ils  déclarent  se  rendre. 

Or,  de  bonne  ou  de  mauvaise  foi,  nombre  de  décla¬ 
rations  sont  erronées  ou  fausses  et  trop  d’intéressés 
échappent  à  la  surveillance  sanitaire,  sans  qu’il  soit 
possible  de  les  atteindre  et  de  leur  infliger  les  graves 
sanctions  qu’ils  encourent. 

Le  D''  Jaubert,  directeur  du  bureau  d’Hygiène  de 
la  Seyne  (Seine-el-Marne),  propose,  pour  éviter  de 
telles  infractions  éminemment  dangereuses  pour  la 
santé  publique,  de  retirer  aux  voyageurs  suspects, 
contre  récipissé  en  tenant  lieu  temporairement,  leur 
véritable  passeport,  pièce  d’importance  majeure, 
dont  ils  ne  rentreraient  en  possession  qu’à  la  fin  de 
leur  période  de  surveillance. 

A  propos  des  naturalisations  d’étrangers  et  des 
déclarations  d’option  de  nationalité,  un  certificat 
de  bonne  santé  devrait  être  exigé.  —  Dau- 

mezon.  Le  nombre  des  étrangers  en  résidence  à 
Narbonne  va  croissant.  En  1920-1925,  la  moyenne 
annuelle  enregistrée  fut  de  6.687  et  en  1928  elle 
atteignit  9.348  ,  les  naturalisations,  cependant,  sont 
restées  faibles.  Depuis  le  l»’’  Janvier  1926,  en  effet, 
ont  été  faites  seulement  88  demandes  de  naturali¬ 
sation  et  37  déclarations  d’option  de  la  nationalité 
française  d’enfants  mineurs.  Or,  sur  ce  .dernier  chiffre, 
9  ont  été  la  conséquence  d’examens  passés  au  dispen¬ 
saire  d’hygiène  sociale,  examens  à  la  suite  desquels  le 
départ  eu  un  sanatorium  ou  un  préventorium  était 
déclaré  urgent.  2  femmes  veuves  ont  aussi  demandé 
leur  naturalisation  pour  la  même  raison.  Enfin, 
5  autres  déclarations  d’option  ont  eu  pour  objet 
l’attribution  du  lait  de  la  Goutte  de  lait,  la  mère 
malade  ne  pouvant  allaiter  son  enfant. 

En  de  telles  conditions,  estime  M">=  Daumezon,  la 
qualité  de  Français  ne  devrait  être  attribuée  qu’à 
des  sujets  bien  portants  et  un  certificat  médical 
devrait  être  imposé  à  tous  les  membres  de  la  famille. 

Sur  la  verdunisation  des  eaux.  —  M.  Buneau- 
Varilla.  —  La  verdunisation  purifie  instanément  l’eau 
limpide  avec  1  décimilligr.  de  chlore  par  litre,  sans 
donner  aucun  goût. 

En  1912,  Cliantemesse  exigeait  1  milligr.  en 
six  heures  ou  3  milligr  en  trois  heures.  M.  Diénert, 
en  1921,  énonçait  qu’avec  1  milligr.  Teau  n’était  pas 
toujours  sûrement  purifiée  et  qu’il  fallait  après 
trois  heures  un  surplus  de  chlore  de  1/2  milligr. 
Dans  des  centaines  d’applications  civiles  la  verdunisa¬ 
tion  a  fait  ses  preuves.  M.  Goujon,  député  du  Rhône, 
après  les  merveilleux  résultats  de  Lyon,  propose  de 
la  rendre  obligatoire.  Pour  cela,  le  ministère  de 
l’Hygiène  doit  devenir  un  ministère  d’action. 

Vœux  votés  par  li;  Conguks 

Comme  conclusion  à  ses  séances  de  travail,  le 
XVI'-  Congrès  d’IIygiène  a  voté  les  vœux  suivants  : 

Vœu  présenté  par  le  Bureau  du  Congrès.  — 
Le  XVP'  Congrès  d’Hygiène,  réuni  à  l’Institut  Pas¬ 
teur,  du  8  au  11  Octobre  1929,  considérant  que  la 
vaccination  antidiphtérique  par  l’anatoxine  de 
Ramon  a  fait  la  preuve  de  son  innocuité  et  de  sa 
valeur  préventive,  émet  les  vœux  suivants  : 

1"  11  serait  souhaitable  que  cette  vaccination 
devînt  légalement  obligatoire; 

2"  En  attendant  que  cette  mesure  soit  prise,  le 
Congrès  attire  l’attention  des  pouvoirs  publics  sur  la 
nécessité  de  n’admettre,  dans  les  établissements 
d’enseignement  publics  et  privés,  dans  les  colonies 
de  vacances  et,  d’une  façon  générale,  partout  où  des 
contacts  fréquents  favorisent  la  contagion,  que  les 
enfants  qui  auront  reçu  une  vaccination  antidiphté¬ 
rique  complète  par  l’anatoxine; 

3“  La  propagande  devra  être  renforcée  en  utili¬ 
sant  tous  les  procédés  modernes  de  publicité. 

Vœu  présenté  par  M.  Roy.  —  L’expérience  ayant 
démontré  qu’il  est  pratiquement  possible  d’obtenir 
des  moteurs  ne  donnant  pas  l’oxyde  de  carbone,  ou 
ayant  un  indice  de  toxicité  très  faible  : 

Le  XVD  Congrès  d’IIygiène  émet  le  vœu  :  que 
l’attention  des  pouvoirs  publics  soit  attirée  sur  la 
nécessité  par  les  constructeurs  d’automobiles  de 
pourvoir  à  la  suppression  du  dégagement  des  gaz 
toxiques  répandus  dans  l’atmosphère. 

Vœu  présenté  par  M.  Cuvier  en  collaboration 
avec  M.  A.  Dangouman.  —  L’enseignement  tech¬ 
nique  actuel  devrait  comprendre  sans  retard  des 


écoles  et  des  laboratoires  de  panification,  en  plein 
accord  avec  les  syndicats  patronaux  et  ouvriers, 
ainsi  que  les  municipalités  intéressées. 

Là  seront  mises  au  point  et  vulgarisées  pour 
chaque  région,  les  méthodes  les  meilleures  et  les  plus 
hygiéniques,  pour  satisfaire  le  consommateur,  et 
améliorer  dans  les  conditions  économiques  et  so¬ 
ciales  de  l’heure  présente  l’exercice  de  la  profession 
de  boulanger. 

Vœux  présentés  par  M.  Loir.  —  1“''  Vœu.  —  Les 
rats  causent  non  seulement  des  dégâts  matériels  con¬ 
sidérables,  mais  sont  une  cause  très  importante  de 
maladies  contagieuses  dont  certaines  extrêmement 
graves. 

Le  XVI“  Congrès  d’hygiène  demande  que  les  pou¬ 
voirs  publics  mettent  à  l’étude  la  destruction  obliga¬ 
toire  et  méthodique  de  ces  rongeurs. 

2“  Vœu.  —  Que  soit  examiné  aussi  rapidement  que 
possible  la  question  du  vote  d’un  crédit  par  les 
Cbambrcs  pour  la  publication  des  travaux  du  Con¬ 
grès  du  rat  de  1928,  présidé  par  le  professeur  Cal- 
mettte.  Ces  travaux  ont  été  réunis  par  le  professeur 
Gabriel  Petit. 

Vœu  présenté  par  M.  Grébant.  —  Le  XVI“  Con¬ 
grès  d’hygiène,  estimant  que  les  colonies  de  vacances 
au  bord  de  la  mer  ou  à  la  montagne  constituent  un 
des  moyens  les  meilleurs,  les  plus  efficaces  et  les 
plus  économiques  de  lutter  contre  la  tuberculose; 
que,  dans  ces  conditions,  il  importe  d’obtenir  le 
maximum  de  rendement  à  cet  effet  des  crédits  accor- 
.  dés  par  l’Etat;  qu’il  y  a  lieu  notamment  d’éviter 
qu’une  partie  de  ces  crédits  ne  soit  utilisée  pour 
l’envoi  en  colonies  de  vacances  d’enfants  dont  le  bon 
état  de  santé  ne  justifie  pas  les  dépenses  engagées, 
ou,  chose  plus  grave,  l’envoi  à  la  mer  oh  à  la  monta¬ 
gne  d’enfants  présentant  des  contre-indications  mé¬ 
dicales,  émet  le  vœu  que  les  crédits  accordés  par 
l’Etat  pour  les  colonies  de  vacances  soient  réservés 
aux  entants  régulièrement  inscrits  dans  les  Dispen¬ 
saires  d’hygiène  sociale  officiels  et  désigné  par  les 
médecins  de  ces  Dispensaires. 

Vœu  présenté  par  MM.  Ginestous  et  Llaguet. 

1“  Que  les  projets  d’inspection  médicale  scolaire  dé¬ 
posés  au  Parlement  soient  rapidement  discutés  et 

2°  Que  cette  inspection  médicale  avec  livret  sani¬ 
taire  individuel  soit  dès  aujourd’hui  organisée  dans 
les  établissements  primaires,  secondaires  et  profes¬ 
sionnels. 

Vœu  présenté  par  M.  le  professeur  Lisbonne.- — 
Le  Congrès  d’Hygiène  de  1929  instruit  des  dangers 
que  fait  courir  à  la  santé  publique  le  régime  de  liberté 
absolue  sous  lequel  vivent  les  laboratoires  d’analyses 
biologiques  médicales  demande  à  M.  le  ministre  de 
l’Hygiène  de  réunir  dans  un  bref  délai  une  commis¬ 
sion  qui  sera  chargée  de  proposer  une  réglementa¬ 
tion  de  fonctionnement  de  ces  laboratoires. 

Vœu  présenté  par  AT™”  Daumezon.  —  Le  XVP' 
Congrès  d’Hygiène,  considérant  que  s’il  importe 
d’accroître  le  nombre  des  Français  par  des  natui'ali- 
sations  et  déclarations  d’option  de  nationalité,  il  est 
souhaitable  que  ces  mesures  n’aient  pas  pour  consé¬ 
quence  immédiate  des  charges  d’assistance  et  d’hos¬ 
pitalisation  plus  lourdes  et  un  affaiblissement  de  la 

Emet  le  vom  que,  d’accord  avec  le  Service  des 
immigrants  au  ministère  des  Affaires  étrangères,  un 
certificat  médical  soit  imposé  avant  toute  naturalisa¬ 
tion  ou  déclaration  d’option  à  tous  les  membres  des 
travailleurs  étrangers  salariés,  certificat  analogue  à 
celui  qui  est  demandé  au  moment  de  l’établissement 
du  contrat  de  travail. 

Vœu  présenté  par  M.  X...  —  En  attendant  que  la 
déclaration  de  la  tuberculose  soit  rendue  obligatoire, 
pour  permetti'C  une  surveillance  plus  active  des  sana- 
toria  autorisés  et  la  mise  à  l’index  des  sanatoria 
clandestins,  qu’aucune  loi  ne  permet  d’atteindre. 

Le  XVP  Congrès  d’Hygiène  émet  le  vœu  :  que  les 
dispensaires,  les  offices  d’hygiène,  de  mutilés,  de 
pupilles  de  la  Nation,  les  administrations  publiques 
et  eu  général  tous  les  organismes  de  lutte  antituber¬ 
culeuse  subventionnés  par  des  caisses  publiques 
soient  formellement  invités  à  n’envoyer  de  tubercu¬ 
leux  que  dans  des  sanatoria  agréés. 

Il  serait  souhaitable  que  ces  organismes  adressent 
en  temps  utile  des  renseignements  sur  les  malades  à 
l’autorité  médicale  qui  les  a  envoyés. 

G.  ViTOUX. 


N“  87 


LA  PRESSE  M;EDICALE,  Mercredi,  30  Octobre  1929 


1413 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 
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23  Octobre  1929. 

A  propos  des  difficultés  du  diagnostic  des  pan¬ 
créatites  chroniques.  —  M.  Grégoire  apporte  l’obser¬ 
vation  .d’une  femme  de  47  ans  chez  qui  l’affection  a 
mis  2  ans  1/4  pour  évoluer,  à  partir  de  l’apparition 
du  premier  symptôme,  l’ictère.  11  fallut  pratiquer 
successivement  une  cholécysto-gastrostomie,  puis 
une  duodéno-jéjunostomie  pour  lutter  contre  les  phé¬ 
nomènes  de  compression  occasionnés  par  une  tumeur 
pancréatique.  Seule  l’évolution  finale  permit  d’affirmer 
sa  nature  néoplasique. 

Septico-pyohémie  à  staphylocoque  doré  guérie 
par  le  bactériophage  intraveineux.  —  M.  Gouver¬ 
neur  tait  un  rapport  sur  cette  observation  de  M. 
Davioud  (Paris).  Le  point  de  départ  fut  un  abcès  du 
sein.  L’hémoculture  était  positive,  les  localisations 
pyohémiques  multiples.  La  vaccination  antistaphylo¬ 
coccique  ne  provoqua  que  des  phénomènes  de  choc  ; 
le  bactériophage  par  voie  buccale  et  en  applications 
locales  ne  donna  aucun  résultat  ;  on  fit  donc  une  injec¬ 
tion  intraveineuse  d’une  culture  d’auto-bactériophage 
spécialement  préparé  par  M.  d’Hérelle,  et  après  cette 
unique  injection  la  malade  ne  présenta  plus  aucune 
autre  localisation  pyohémique  et  guérit  rapidement. 
C’est  la  première  fois  que  l’on  a  fait  une  injection 
intraveineuse  de  bactériophage. 

—  M.  Sauvé  étudie  depuis  plusieurs  années  le 
rôle  du  bactériophage  dans  les  affections  à  staphylo¬ 
coque.  Le  bactériophage  doit  être  injecté  localement. 
Dans  les  septicémies,  M.  Sauvé  ne  croit  pas  que  son 
rôle  soit  toujours  aussi  efficace  que  chez  la  malade 
de  M.  Davioud.  Il  relate  plusieurs  observations  d’an¬ 
thrax,  de  phlegmons...  où  le  bactériophage  a  eu  une 
action  dont  l’instantanéité  n’a  rien  de  comparable 
avec  une  action  vaccinale  quelconque. 

—  M.  Gosset  a  été  frappé  de  la  sédation  rapide  de 
la  douleur  après  les  injections  de  bactériophage, 
injections  qui  assez  souvent  permettent  d’éviter 
toute  incision. 

—  M.  Chevassu,  à  propos  de  l’observation  de 
M .  Gouverneur,  insiste  sur  la  fréquence  des  phlegmons 
périnéphrétiques  au  cours  des  septicémies  à  staphy¬ 
locoques;  il  est  certain  que  ce  sont  des  abcès  corti¬ 
caux  du  rein  qui  provoquent  par  leur  ouverture  des 
phlegmons  périnéphrétiques.  Ces  derniers,  surtout 
lorsqu’il  sont  sous-diaphragmatiques,  sont  très  diffi¬ 
ciles  à  percevoir;  or,  si  l’on  examine  les  malades  à  la 
radioscopie,  ou  constate  alors  une  immobilité  du  dia¬ 
phragme. 

—  M.  Basset  demande  à  M.  'Sauvé  s’il  a  traité  par 
le  bactériophage  des  abcès  du  sein. 

—  M.  Sauvé  croit  que  l’on  peut  obtenir  aussi  do 
très  bons  résultats  dans  le  traitement  des  abcès  du 

-  M.  Heitz-Boyer  rappelle  une  observartion  qu'il 
a  publiée  où  un  phelgmon  périnéphrétique  a  disparu 
sous  l’influence  du  propidon. 

—  M.  Gouverneur  conclut  de  cette  discussion  que 
le  bactériophage  constitue  un  moyen  thérapeutique 
nouveau  et  parfois  remarquable. 

Fracture  partielle  du  sourcil  cotyloïdien.  —  M. 
Mouebet  fait  un  rapport  sur  cette  obsei-vation  de 
M.Diaz  (Bayonne).  Ce  chirurgien,  ayant  fait  radiogra¬ 
phier  un  blessé  chez  qui  on  avait  dû  réduire  à  plu¬ 
sieurs  reprises  une  luxation  de  la  hanche,  a  découvert 
une  fracture  partielle  du  sourcil,  le  fragment  étant 
engagé  entre  la  tête  et  le  fond  du  sourcil.  Une  inter¬ 
vention  lui  permit  de  dégager  ce  fragment  qu’il  chercha 
à  suturer  une  fois  remis  en  place.  2  mois  plus  tard, 
les  troubles  fonctionnels  persistaient  et  une  nouvelle 
radiographie  montra  que  le  fragment  suturé  n’était 
pas  resté  à  sa  place.  L’auteur  regrette  de  n’avoir 
pas  pratiqué  immédiatement  une  butée  osseuse. 

Une  nouvelle  vole  d’accès  de  l’articulation  du 
genou.  —  M.  Gernez  par  une  longue  incision  interne 
décolle  et  refoule  en  avant  le  vaste  interne,  et  obtient 
ainsi  un  jour  excellent  sans  rien  léser.  De  même,  par 
la  voie  externe,  il  a  obtenu  un  accès  aussi  aisé  sur 
l’articulation. 

Anomalies  du  col  fémoral  chez  deux  naines.  — 
M.  Mouebet  présente  des  radiographies  qui  mon¬ 


trent  au  centre  du  col  des  coulées  opaques,  malforma¬ 
tion  vraisemblablement  congénitale. 

S.  OSEKLIN. 


SOCIETE  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

18  Octobre  1929. 

Traitements  physiothérapiques  des  tuberculoses 
chirurgicales.  —  M.  Vig-naf  discute  l’efficacité  théra¬ 
peutique  du  soleil  comparée  à  celle  de  la  lampe  à  arc 
et  de  la  lampe  à  vapeur  de  mercure.  La  lampe  à  arc, 
d’une  efficacité  certaine,  ne  saurait  être  comparée  au 
soleil.  Il  convient  de  l’associer  à  la  rôutgenthérapie 
dans  le  traitement  des  tuberculoses  chirurgicales. 

Invagination  intestinale  chez  l’enfant.  —  M. 
Mayet  fait  un  rapport  sur  deux  observations  de 
M.  Flabaut  (de  Cholet).  Dans  le  premier  cas,  un 
enfant  de  18  mois  présentait  les  symptômes  classiques 
de  l’invagination  intestinale  ;  la  laparotomie  montra 
une  hernie  rétro-péritonéale  étranglée;  guérison. 
Dans  le  second  cas,  il 's’agissait  d’un  nourrisson  de 

8  mois  qui  présentait  aussi  les  symptômes  d’une 
invagination  intestinale;  l’enfant  était  moribond  : 
intervention  chirurgicale  impossible  ;  l’auteur  tenta 
et  obtint  la  réduction  de  l’invagination  par  un  lave¬ 
ment  baryté  donné  sous  pression  sous  le  contrôle 
radioscopique;  guérison. 

Kyste  volumineux  de  l’ovaire  ;  tumeur  de  l’ovaire  ; 
grossesse  extra-utérine;  quarante-huit  cas  d'anes¬ 
thésie  générale  au  «  Numal  ».  —  M.  Luquet  fait  un 
rapport  sur  ces  diverses  observations  de  M.  Francis 
Clément  (des  troupes  coloniales).  Il  insiste  sur  la 
dernière  communication.  Il  examine  les  inconvénients 
et  les  avantages  de  l’anesthésie  au  Numal  et  estime 
que  les  avantages  ne  sont  pas  suffisants  pour  justifier 
l’emploi  exclusif  de  cette  méthode.  Il  analyse,  entre 
autres,  4  cas  de  mort  avec  hyperthermie  et  se 
demande  s’il  ne  s’agirait  pas,  dans  ces  cas,  d'une 
atteinte  élective  des  centres  thermiques  par  le  pro¬ 
duit. 

Cinquante  cas  (deuxième  série)  d’anesthésies 
générales  chirurgicales  par  un  nouveau  dérivé  de 
l’acide  barbiturique.  —  M.  Coudray  (de  Nogent-le- 
Rotrou)  tire  les  conclusions  suivantes  d’après  100  in¬ 
terventions  faites  sous  anesthésie  au  Numal  : 

L'anesthésie  est  habituellement  assez  profonde  pour 
permettre  les  opérations  abdominales  courantes  ;  le 
sommeil  persiste  5  à  7  heures  après  l’injection  intra¬ 
veineuse.  Au  réveil  l’agitation  n’est  pas  plus  marquée 
qu’avec  les  autres  procédés  d’anesthésie,  sauf  dans 
7  à  8  pour  100  des  cas;  rétention  d’urine  dans 
12  pour  100  des  cas;  vomissements  dans  9  pour  100. 
L’auteur  n’a  jamais  vu  d’hyperthermie  post-opératoire 
attribuable  à  ce  mode  d’anesthésie. 

Histoire  d’un  ulcus  duodénal.  —  M.  Victor  Pau- 
cbet  communique  l’observation  d’un  malade  qui  a 
subi  les  opérations  suivantes  :  gastro-entérostomie 
pour  ulcus  duodénal;  quelques  années  plus  tard, 
ulcus  jéjunal  secondaire  ;  perforation  aiguë  de  celui- 
ci,  opération  d’urgence;  au  bout  de  quelques  mois, 
production  d’une  fistule  gastro-jéjuuo-colique  ;  ca¬ 
chexie  rapide;  gastrectomie;  guérison. 

Paralysie  du  sciatique  poplité  externe  consécu¬ 
tive  à  une  consolidation  vicieuse  de  l’extrémité 
inférieure  du  fémur  chez  un  enfant.  —  M.  Bœde- 
rer  communique  l’observation  suivante  :  enfant  de 

9  ans;  grand  traumatisme;  la  préoccupation  d'une 
grave  lésion  viscérale  fit  passer  au  second  plan  une 
fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur;  pointe 
de  la  diaphyse  dans  le  creux  poplité  ;  paralysie  com¬ 
plète  du  sciatique  poplité  externe  survenant  10  mois 

Un  cas  de  fracture  du  scapho'i'de  tarsien.  —  M. 
Rcederer  communique  l’observation  d’une  fracture 
par  tassement  (chute  sur  la  pointe  des  pieds)  du  tu¬ 
bercule  scapho'idien  tarsien,  coïncidant  avec  un  os 
tibial  externe.  Douleur  syncopale.  Diagnostic  d’en¬ 
torse.  Trait  de  fracture  intéressant  à  la  fois  le  tuber¬ 
cule  et  le  corps  ;  évolution  relativement  grave.  Cons¬ 
titution  d’un  pied  plat  traumatique.  Douleur  persis¬ 
tant  encore  après  10  mois. 

Un  cas  de  lipome  fibro-myxomateux  sous-cutané. 
—  M.  Muller  (de  Belfort)  communique  l’observation - 
d’une  tumeur  développée  environ  un  an  après  un  trau¬ 
matisme  dans  la  région  lombo-iliaque  et  opérée  7  ans 
plus  tard,  le  malade  ayant  31  ans.  La  tumeur  pesait 


650  gr.  L’examen  microscopique  montra  du  tissu 
adipeux  envahi  par  un  tissu  fibreux  oedémateux  pre¬ 
nant  par  endroits  l'aspect  du  myxome. 

Deux  observations  de  kyste  hydatique.  —  M.  La- 
nos  communique  les  2  cas  suivants.  Dans  le  premier,  le 
kyste,  de  la  grosseur  d’une  mandarine,  était  situé  tout 
entier  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  paroi  abdominale; 
pas  de  signes  d’autre  localisation.  Dans  le  second,  le 
kyste,  du  volume  d’une  tête  d’adulte,  très  adhérent, 
s’était  développé  dans  le  rein  gauche;  néphrectomie. 

Phlébectasie  intra-utérine  à  forme  angiomateuse. 
—  M.  Tsakona  (d’Athènes)  communique  l’observa¬ 
tion  d’une  femme  multipare  de  45  ans  qui  présentait 
des  métrorragies  et  chez  laquelle  un  curettage  déter¬ 
mina  une  hémorragie  foudroyante  qui  obligea  à  pra¬ 
tiquer  une  hystérectomie  immédiate.  L’auteur  trouva 
sur  la  face  postérieure  et  latérale  de  la  cavité  uté¬ 
rine  une  masse  angiomateuse  qu’il  croit  être  une 
phlébectasie  consécutive  à  un  curettagé  antérieur. 

Fibro-myome  utérin  complètement  calcifié.  — 
M.  Planson  présente  un  utérus  qu’il  a  enlevé  et  sur 
le  bord  gauche  duquel  existe  un  fibro-myome  du 
volume  d’une  orange  complètement  calcifié. 

Subluxation  congénitale  de  la  hanche  doulou¬ 
reuse;  réfection  du  toit;  résultat  immédiat.  — 
M.  Lamy  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  pra¬ 
tiqué  une  simple  butée  en  rabattant  un  volet  sus-coty- 
loïdien,  sans  aucun  greffon  surajouté.  Les  radiogra¬ 
phies  successives  montrent  un  excellent  développe¬ 
ment  de  la  butée.  Le  résultat  clinique  est  très  satis¬ 
faisant. 

Ch.  Buizakd. 


SOCIETE  medicale  DES  HOPITAUX 

25  Octobre  1929. 

Hypertonie  dans  ia  fièvre  tÿpho’ide;  forme  encé- 
phalitique  de  ia  fièvre  typho'ide.  —  MM.  Etienne 
May  et  M.  Kaplan  attirent  l’attention  sur  les  phé¬ 
nomènes  d’hypertonie  de  type  parkinsonien  que  l’on 
peut  observer  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde  et  que 
l’on  met  facilement  en  évidence  par  la  flexion  passa¬ 
gère  de  l’avant-bras  sur  le  bras.  Cette  hypertonie  est 
toujours  un  signe  de  fâcheux  pronostic.  Elle  s’as¬ 
socie  fréquemment  à  des  symptômes  indiquant  l’at¬ 
teinte  des  noyaux  d’origine  des  nerfs  crâniens  (tris- 
mus,  spasme  pharyngé,  paralysie  récurrentielle)  et 
i\  des  troubles  trophiques  (cachexie  rapide,  infec¬ 
tions  secondaires).  Ces  différents  signes  caractéri¬ 
sent  une  forme  encéphalitique  de  la  fièvre  typhoïde 
qui  mérite  de  prendre  place  dans  la  nosographie  à 
côté  des  formes  méningées. 

Insuffisance  surrénale  aiguë  mortelle  au  décours 
d’une  grippe  bénigne.  —  MM.  Plazy  et  Marçon 
rapportent  l’observation  d’un  homme  de  22  ans,  sy¬ 
philitique,  qui,  au  décours  d’une  grippe  bénigne,  suc¬ 
comba  à  des  accidents  suraigus  d’insuffisance  surré¬ 
nale  vérifiée  par  l’autopsie. 

La  réaction  scléreuse  des  surrénales  laisse  penser 
que  la  syphilis  a  vraisemblablement  atteint  les  glan¬ 
des  que  le  virus  grippal  a  rendues  brusquement  défi¬ 
cientes. 

Démonstration  du  péristaltisme  des  bronches. 
—  M.  Hudson  (Detroit)  a  réussi  à  enregistrer  au 
moyen  de  radiographies  rapides  (4  à  5  clichés  par 
seconde)  les  mouvements  des  bronches  remplies  de 
lipiodol  et  à  démontrer  ainsi  le  péristaltisme  des 
bronches  dont  la  réalité  a  été  souvent  mise  en  doute. 
Il  a  étudié  également  les  modifications  de  ce  péris¬ 
taltisme  sous  l’influence  des  divers  états  patholo¬ 
giques.  C’est  ainsi  qu’il  a  pu  mettre  eu  évidence  le 
spasme  bronchique  des  asthmatiques  et  l’arrêt  des 
mouvements  des  bronches  au  niveau  de  la  portion 
dilatée  dans  les  bronchectasies.  Le  fait  que  l’auteur 
a  pu  retrouver  ces  mouvements  chez  un  sujet  pré¬ 
sentant  du  même  côté  un  pneumothorax  artificiel  et 
une  phrénicectomie  indique  bien  qu’il  s’agit  là  de 
mouvements  autonomes. 

Progrès  réalisés  dans  l’étude  des  maladies  aller¬ 
giques  aux  Etats-Unis.  —  M.  Cb.  Ricbet  iîls,  qui 
revient  d’un  voyage  en  Amérique,  signale  combien 
l’étude  des  manifestations  allergiques  a  été  poussée  à 
un  haut  degré  dans  ce  pays.  Il  y  a  été  créé  des  ser¬ 
vices  d’allergie  dotés  de  tous  les  perfectionnements 
qui  ont  permis  de  réaliser  des  progrès  notables. 

Les  Américains  ont  pu  ainsi  rattacher  à  l’anaphy- 
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laxie  maintes  allections  et  prouver  la  nature  aller¬ 
gique  de  nombreux  cas  d’asthme,  d'urticaire,  d’ec¬ 
zéma,  de  migraine,  de  certains  états  de  nutrition  dé¬ 
fectueuse,  etc. 

Les  progrès  réalisés  tiennent  A  l’organisation  des 
services  spéciaux,  à  la  pratique  intensive  dos  cuti- 
réactions  faites  avec  les  antigènes  les  plus  divers  et 
à  la  mise  en  œuvre  de  la  désensibilisation  spéci- 

—  M.  Ch.  F-Iandin  critique  les  méihodes  de  tra¬ 
vail  américaines  qui  aboutissent  à  ranger  dans  l’ana¬ 
phylaxie  90  pour  100  des  asthmes  et  des  dermatoses. 
Une  cuti-réaction  peut  être  |)Ositive  à  l’égard  d’un 
antigène  sans  que  celui-ci  soit  responsable  de  l’alfec- 
tion  du  malade. 

—  M.  Afay  estime  que  les  cuti-réactions  ne  four¬ 
nissent  guère  de  résultats  en  pratique;  parfois  elles 
donnent  des  résultats  paradoxaux.  Dans  les  asthmes 
il  est  rare  de  trouver  un  antigène  permettant  de 
faire  une  désensibilisation  spéciiîque,  le  patient  réa¬ 
gissant  souvent  à  un  groupe  d’antigènes  hétéro¬ 
clites,  et  force  est  de  recourir  à  une  désensibili¬ 
sation  non  spéciiîque. 

—  M.  Bezançoa  a  été  très  déçu  des  résultats 
donnés  par  la  méthode  de  Walker  dans  l’asthme,  le 
rhume  des  foins  étant  mis  à  part.  Le  plus  souvent 
on  ne  trouve  pas  la  cause  provocatrice.  D’ailleurs, 
les  malades  atteints  depuis  longtemps  d’asthme  res¬ 
piratoire  arrivent  à  être  sensibles  à  tout,  et  surtout 
aux  refroidissements.  Widal  est  sorti  peu  à  pou  de 
la  conception  d’anaphylaxie  spécifique  dont  il  était 
parti  et  était  arrivé  à  l’idée  d’idiosyncrasie. 

—  M.  Armand-Deliüe  pense  que.  ai  les  adultes 
sont  sensibilisés  à  des  quantités  de  substances,  dans 
l’asthme  infantile  on  peut,  au  contraire,  assez  souvent 
trouver,  grâce  à  la  cuti-réaction,  la  cause  anaphylac¬ 
tique  et  qu’en  la  reconnaissant  précocement  on  rend 

AT.  Comby  ne  croit  pas  qu’il  y  ait  un  si  grand 
fossé  entre  l’asthme  infantile  et  celui  de  l’adulte.  Les 
pollens  et  les  protéines  variées  ne  jouent  pas  un 
grand  rôle;  l’asthme  est  avant  tout  une  maladie  con¬ 
stitutionnelle. 

M.  Armand-Doliüe  estime  que  l’asthme  infan¬ 
tile  est  moins  incurable  que  le  dit  .M.  Comby.  En 
dehors  de  la  désensibilisation,  la  cure  d’altitude 
donne  souvent  de  beaux  résultats. 

Trois  cas  vraisemblables  de  5'  maladie.  -  MM. 
Etienne  Bernard  et  P.  Astruc  apportent  les  obser¬ 
vations  et  les  photographies  de  3  enfants  qui  ont 
présenté  une  maladie  éruptive  dont  les  signes  sont 
comparables  à  ceux  décrits  dans  ce  qu'on  a  appelé 
la  5“  maladie.  Leur  allection  fut  essentiellement 
bénigne.  L’incubation  varia  entre  8  et  12  jours  et  la 
maladie  dura  lô  jours  environ.  Elle  fut  caractérisée 
uniquement  par  un  exanthème  polymorphe  fait  de 
taches  papuleuses,  de  placards  érythémateux  et 
surtout  d’éléments  très  particuliers  constituaut  un 
érythème  en  lacis,  celui-ci  composé  de  réseaux  irré¬ 
gulièrement  arciformes  qui  délimitent  des  espaces 
de  peau  saine  d’étendue  variable.  Ces  réseaux,  rare¬ 
ment  isolés,  sont  en  général  conlluents,  donnant  de 
véritables  zones  tigrées  d’un  aspect  tout  à  fait  spé¬ 
cial.  simulant  les  contours  d’une  carte  do  géogra¬ 
phie.  Ces  éléments  disséminés  sur  le  corps  n’ont 
aucune  prédilection  |)Our  la  face  d’extension  des 
membres,  comme  c  est  le  cas  dans  1  i  rythème  |ioly- 
morphe.  Par  ailleurs,  1  absence  de  douleurs  articu¬ 
laires,  de  nouures,  do  poussées  successives,  les 
caractères  intrinsèques  si  particuliers  de  cet  éry¬ 
thème  en  départements,  établissent  une  séparation 
entre  ces  deux  alTectlons. 

Le  traitement  des  syndromes  parkinsoniens  par 
ralcalo’ide  du  Yagé.  —  MM.  J.  Decourt  et  Boa- 
quentin  ont  utilisé  le  chlorhydrate  de  yagéine.  A  la 
dose  de  0  gr.  02  en  injection  sous  cutanée,  ils  ont 
noté,  dans  la  majorité  dos  cas  traités,  la  diminution 
ou  la  disparition  de  1  hypertonie  et  de  la  bradyriné- 
sie,  une  augmentation  d’amplitude,  de  fréquence  et 
de  durée  des  mouvements  successifs.  Le  tremblement 
n’est  pas  modifié  ;  il  peut  être  exagéré.  Le  parkin¬ 
sonisme  sénile  parait  moins  sensible  il  la  médication 
que  le  parkinsonisme  post-encé.pbalitique.  L’action 
thérapeutique  s’efface  en  quelques  heures,  mais  il  ne 
semble  pas  exister  d’accoutumance.  En  outre  la 
yagéine  ralentit  le  pouls  et  la  respiration  et  abaisse 
transitoirement  la  pression  artérielle.  1,  harmine 
semble  exercer  en  tous  points  des  effets  semblables. 

P.-L.  Marie. 
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Dissociations  fonctionnelles  au  cours  d’un  syn¬ 
drome  extra-pyramidal.  — -  M.  Tinel  montre  un 
malade  qui  présente  dans  certains  mouvements  un 
tremblement,  des  secousses,  et  une  certaine  raideur 
de  la  main  droite.  C’est  ainsi,  par  exemple,  qu’il  ne 
peut  que  très  diflicilemeut  porter  un  verre  à  sa 
bouche.  Par  contre,  dans  d’autèes  actes,  il  se  sert  de 
sa  main  avec  la  plus  grande  aisance.  11  peut  conduire 
parfaitement  l’auto.  A  noter  chez  ce  malade  une 
série  d’arguments  en  faveur  de  l’origine  organique 
du  syndrome,  et  notamment  dans  les  antécédents  une 
méningo-encéphalite  de  l’enfance. 

Délires  systématisés  intermittents.  —  MM. 
Targowla  et  Ombrédanne  présenteilt  é  malades  chez 
lesquelles  on  a  constaté  à  plusieurs  reprises  des 
phénomènes  délirants,  avec  onirisme,  hallucinations 
sensorielles  et  psychiques. 

Ces  troubles  ont  disparu  complètement,  pour 
reparaître  lors  de  certaines  poussées. 

Les  auteurs  discutent  la  valeur  nosograi)hique  de 
■  tels  états  qui  peuvent  être  apparentés  aux  délires  ù 
éclipse,  et  qui  sont  intermédiaires  entre  la  psychose 
hallucinatoire  chroni(|ue  etles  psychoses  périodiques. 
11  est  i\  noter  que,  chez,  ces  malades,  il  existe  de  fortes 
présomptions  d’atteinte  organique  (épisode  infectieux 
fébrile  chez  deux  d’entre  elles,  otite,  sinusite  et 
névrite  optique  chez  une  autre). 

—  M.  Delmas  discute  le  rôle  respectif  du  terrain 
constitutionnel  et  des  facteurs  acquis.  Il  est  possible 
qu'à  côté  des  psychoses  périodiques  liées  à  la  consti¬ 
tution  cyclothymique,  il  existe  des  états  analogues 
d’ordre  toxique  ou  toxi-infectieux,  comme  le  montre 
déjà  l'étude  de  l’alcoolisme. 

—  M.  Targowla  estime  qu’en  pareil  cas  il  s’agit  de 
véritables  j)oussées  évolutives  analogues  à  celles 
qu’on  observe  en  pathologie  interne  au  cours  do 
certaines  maladies  infectieuses. 

—  M.  Tinel  attache  plus  d’importance  à  l’élément 
humoral  dans  la  genèse  de  ces  manifestations  pério¬ 
diques.  Les  périodes  de  rémission  seraient  en  rapport 
avec  une  véritable  vaccination  transitoire  romme  'on  en 
observe  au  cours  de  certaines  affections  d’ordre 
anaphylactique. 

Encéphalite  léthargique,  catatonie,  puis  parkin¬ 
sonisme.  —  MM.  David  et  Meignant  rapportent 
l’observation  d’un  malade  qui  présenta  successi¬ 
vement  ;  l'‘uu  syndrome  méningé  clinique  et  humoral 
avec  réaction  albumino-cy  tologique  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien;  2"  un  syndrome  catatonique  typique; 
3‘>  enfin  plus  tard  l'apparition  d’un  syndrome  parkin¬ 
sonien  11  s’agit  de  manifestations  qui  doivent  être 
rattachées  à  l’encéphalite  léthargique. 

Automatisme  mental  et  syphilis.  —  M.  Heuyer 
rapporte  des  cas  d’automatisme  mental  en  rapport 
avec  des  syphilis  du  système  nerveux,  et  insiste  sur 
la  fréquence  des  faits  de  ce  genre  depuis  que  l’atten- 

—  M.  Nathan  a  observé  plusieurs  fois  des  phéno¬ 
mènes  analogues  au  cours  de  la  paralysie  générale. 

Syndrome  hallucinatoire,  délire  chronique  de 
persécution  chez  une  paralytique  générale.  —  M. 
Le  Guillant  présente  une  malade  syphilitique  depuis 
21!  ans,  qui,  quelques  années  après  des  troubles 
méningés,  a  présenté  une  psychose  hallucinatoire 
avec  automatisme  mental  typique  et  syndrome 
d’influence,  tremblement,  dysarthrie,  jArgyll-Hobert- 

l)es  faits  de  ce  genie  se  rencontrent  dans  la 
paralysie  générale  soit  au  cours  de  rémission,  soit  à 
la  suite  d’impaludation.  Ils  sont  superposables  à  ceux 
observés  dans  les  psychoses  à  substratum  ignoré; 
enlin  le  contenu  des  hallucinations  est  en  rapport 
avec  les  préoccupations  du  sujet.  Il  s’agit  donc  de 
troubles  psycho-organiques. 

—  M.  Janet  insiste  sur  le  fait  qu’il  s’agit  on  pareil 
cas  d’une  extériorisation  de  la  pensée  intérieure,  par 
un  processus  de  régression  à  une  étape  antérieure 
du  développement  psychique. 

—  M.  Barak  a  observé  avec  le  professeur  Claude 
des  cas  identiques  au  cours  de  la  paralysie  générale, 
notamment  après  impaludation,  dans  lesquels  il 
)  s’agissait  aussi  d’une  véritable  conversation  intérieure 


qui  s’extériorisait.  Ou  pouvait  toutefois  la  faire 
cesser  en  stimulant  l’attention  du  malade. 

Ces  faits  sont  à  rapprocher  de  la  verbigération  de 
la  démence  précoce.  Ils  constituent  des  manifestations 
d’automatisme  psychique  et  psychomoteur  que  l’on 
peut  aussi  observer  dans  diverses  intoxications. 

H.  Baruk. 
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Thyro'ide  et  rhumatisme.  —  M.  R.  Lautier  (de 
Xice),  poursuivant  ses  recherches  cliniques  sur  le 
traitement  du  rhumatisme  par  l’immunovaccin  anti- 
rhumatismal  à  base  de  bacille  d’Achalme,  selon  la 
formule  de  L.  Bertrand  (d’Anvers),  aborde  la  ques¬ 
tion  encore  incomplètement  élucidée  des  relations  de 
la  glande  thyroïde  avec  le  rhumatisme.  S’appuyant 
sur  3  observations  ayant  trait  chacune  à  une  variété 
de  goitre,  il  en  déduit  les  conclusions  suivantes  qu’il 
croit  d’une  portée  théorique  et  pratique  : 

1"  L’insuffisance  thyroïdienne  peut,  dans  certains 
cas,  transformer  une  infection  rhumatismale  aiguë 
en  une  infection  rhumatismale  chronique,  dont  le 
tableau  clinique  ne  diffère  en  rien  de  celui  du  rhu¬ 
matisme  chronique  d’emblée.  Mais  l’insuffisance 
thyroïdienne  ne  prédispose  nullement  au  rhuma¬ 
tisme,  ce  qui  cadre  mal  avec  l’hypothèse  d’un  rhu¬ 
matisme  d’origine  thyroïdienne  ou  endocrinienne. 
L’observation  des  faits  montre  que  c’est  la  chroni¬ 
cité  du  rhumatisme  qui  est  liée  à  l’insuffisance  endo¬ 
crinienne,  mais  non  le  rhumatisme  qui  est  causé  par 
la  carence  endocrinienne; 

2"  Une  poussée  apparente  d’infection  rhumatis¬ 
male  est  capable  de  modifier  la  nature  d’un  goitre 
bénin  et  de  le  changer  en  adénome  malin; 

3"  Un  adénome  bénin  peut,  sans  aucun  signe  appa¬ 
rent  d'infection  rhumatismale,  se  transformer  en  un 
adénome  malin  rhumatismal; 

4"  Il  existe  des  cas  de  goitre  exophtalmique  d’ori¬ 
gine  rhumatismale,  sans  qu’il  soit  possible  de  relever 
le  moindre  signe  de  l’infection  rhumatismale; 

5“  L’immunovaccin  antirhumatismal  agit  rapide¬ 
ment  sur  l’adénome  malin  rhumatismal,  le  goitre 
exophtalmique  d’origine  rhumatismale,  ainsi  que  sur 
leurs  complications  cardiaques,  comme  il  agit  sur 
les  autres  manifestations  de  l’infection  rhumatis- 

6“  Avant  de  décider  une  thyroïdectomie  pour  adé¬ 
nome  malin  ou  goitre  exophtalmique,  le  praticien 
devra  mettre  en  œuvre,  loyalement,  toutes  les  res¬ 
sources  de  la  thérapeutique,  et,  en  particulier, 
l’immuno-vaccin  antirhumatismal.  Ce  n’est  qu’après 
l’échec  de  toute  la  thérapeutique  médicale  qu’il  sera 
autorisé  à  demander  à  la  chirurgie  le  secours  du 
bistouri  ; 

7"  Les  adénomes  toxiques  et  les  goitres  exophtal¬ 
miques  sont,  plus  fréquemment  qu’on  ne  le  dit, 
des  affections  thyroïdiennes  d’origine  rhumatismale. 
L’emploi  généralisé  du  test  thérapeutique  de  l'immu- 
uovaccin  pourra  seul,  dans  un  avenir  plus  ou  moins 
proche,  fo4irnir  les  éléments  d’une  statistique  exacte  ; 

8“  La  vaecinothérapie  antirhumatismale  guérit 
l’insuffisance  cardiaque  du  goitre  exophtalmique 
rhumatismal,  et  redonne  au  myocarde  lésé  toute  sa 
valeur  fonctionnelle. 

Traitement  des  rhumatismes.  —  M.  Mathieu- 
Pierre  Weil  passe  en  revue  les  différentes  classes 
de  rhumatismes,  insistant  plus  particulièrement  sal¬ 
les  arthrites  traumatiques,  infectieuses  :  dans  ces 
dernières,  il  rappelle  le  rôle  assez  important  des 
affections  focales. 

Quant  au  rhumatisme  articulaire  aigu,  l’auteur  ne 
pense  pas  que  la  maladie  de  Bouillaud  puisse  donner 
du  rhumatisme  chronique.  Il  insiste  encore  sur  les 
rhumatismes  d’origine  neuro-glandulaire.  Au  point 
de  vue  thérapeutique,  en  dehors  des  traitements 
symptomatiques,  il  semble  que  l’on  doive  retenir 
surtout  l’iode  et  la  thérapeutique  de  choe  en  général; 
à  signaler  la  grosse  importance  du  régime  alimen¬ 
taire  (restriction  surtout  des  aliments  hydrocar- 

Eiilin,  l’auteur  rappelle  l’importance  des  traite¬ 
ments  préventifs  :  il  faut  se  rappeler  qu’il  y  a  des 
familles  de  rhumatisants,  présentant  une  sensibilité 
tout  à  fait  particulière  des  articulations.  A  ces  sujets 
il  faut  prescrire  une  diététique  spéciale  et  les  sur¬ 
veiller  aux  moindres  attaques. 

Makcki.  Lae.umeu. 
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Le  Sanatorium 

de  l’Association  métallurgique  et  minière 
contre  la  tuberculose 
à  St-Hilaire-du-Touvet  (Isère) 


L’y|sso<.7V<(o«  métallurfiiqiic  et  minière  contre  la 
tuberculose  a  ouvert,  il  y  a  quelques 
mois,  dans  un  des  beaux  sites  du  dé¬ 
partement  de  ITsère,  à  1.100  m.  d’alti¬ 
tude,  un  sanatorium  de  250  lits,  réservé 
aux  employés  et  ouvriers  (hommes) 
des  établissements  industriels  affiliés  à 
l’une  des  nombreuses  chambres  syndi¬ 
cales  que  groupe  \' Union  des  industries 
métallurgiques  et  minières,  de  la  cons¬ 
truction  mécanique,  électrique,  métal¬ 
lique  et  des  Industries  qui  s’y  ratta¬ 
chent.  Ce  sont,  en  ell'et,  des  membres 
de  cette  Union  qui,  avec  le  Comité  des 
Forges  de  France,  ont  seuls  fourni  les 
ressources  nécessaires  à  la  création  du 
Sanatorium,  et  ce  sont  eux  qui  assu¬ 
reront  au  moins  en  majeure  partie, 
sinon  en  totalité,  à  leurs  propres  frais, 
le  bénéfice  de  son  utilisation  aux  mem¬ 
bres  de  leur  personnel. 

Le  sanatorium  est  situé  près  du  petit 
village  de  Saint-llilaire  du  ’l’ouvet,  sur 
un  plateau  qui  s’allonge  pendant  quel-  Fig-  '•  - 
ques  kilomètres,  comme  une  sorte  de 
balcon,  au  flanc  oriental  du  massif  de  la  Grande- 
Chartreuse;  il  domine  la  vallée  du  Grésivaudan 
du  haut  d'une  falaise  de  plus  de  700  m.,  et  il  est 
lui-même  dominé  par  une  autre  falaise  encore 
plus  élevée.  Au  pied  de  cette  dernière,  sur  les 
éboulis  formant  la  partie  haute  du  plateau,  règne 
une  belle  forêt  de  sapins  :  à  sa  lisière  inférieure. 


Toutes  les  chambres  de  malades  prennent  jour 
sur  la  façade  méridionale.  Leur  sol  est  en  car¬ 
reaux  d’a.sphalte,  leurs  murs  sont  simplement 
crépis  et  peints  à  la  chaux  ;  il  en  est  de  même 
dans  l’ensemhle  des  autres  locaux  du  Sanatorium. 
Les  chambres  collectives  sont  au  maximum  de 
10  à  5  lits.  Leur  mobilier  comprend  uniquement 
des  lits  de  fer  à  sommier  à  lames,  des  tables  de 
nuit  métalliques  ouvertes,  des  chaises,  des  des¬ 


Yue  générale  du  sanatorium  de  l’Af 


métallurgique  ( 


centes  de  lit  lavables.  Les  chambres  à  1  lit  (au 
nombre  de  25)  sont  en  outre  dotées  d’un  lavabo 
céramique  avec  eau  froide  et  chaude. 

Du  côté"  Opposé  à  leurs  fenêtres,  les  chambres 
de  malades  s’ouvrent  sur  un  corridor  central,  qui 
les  sépare  des  locaux  situés  sur  la  façade  nord, 
et  dont  l’une  des  parois  est  garnie  des  armoires 


cure  ;  un  local  avec  5  cabines  de  ieater-clo.tels.  des 
urinoirs,  1  eidoir;  un  local  divisé  en  1  cabine 
avec  baignoire,  1  cabine  pour  bain-douche,  2  ca¬ 
bines  avec  bidets. 

A  chaque  étage  comportant  des  chambres  de 
malades,  on  trouve  en  outre,  du  côté  de  la  face 
nord,  un  Ofjice-tisancrie  et  1  ou  2  chambres  d'in¬ 
firmières  (religieuses). 

Une  vaste  salle  de  réunion  '25  m.  de  long  sur 
10  de  large)  occupe  au  2' étage  la  partie 
ctmtrale  du  bâtiment  et  s’ouvre  par 
12  fenêtres  sur  la  façade  méridionale. 
l 'n parloir-bibliothèque  de  mêmes  dimen¬ 
sions  est  situé  au-dessous  de  cette  salle. 

Les  divers  étages,  du  rez-de-chaussée 
au  4'^,  sont  desservis  par  2  escaliers 
placés  vers  le  milieu  de  chaque  aile  et 
complétés  par  des  ascenseurs  suscep¬ 
tibles  de  recevoir  un  malade  couché. 
Les  5'’  et  ()''  étages  sont  desservis  par 
des  escaliers  particuliers  venant  seule¬ 
ment  du  4'. 

Le  siîKVie.n  .médical  est  groupé  au 
centre  du  2''  étage,  s’éclaire  sur  la 
façade  nord,  et  comprend  :  une  salle 
d’attente  (lanquée  à  droite  et  à  gauche 
jiar  les  cabinets  du  médecin-chef  et  du 
.  médecin  adjoint  qui  sont  en  somme  des 
salles  d’e.ramcn.  Le  cabinet  du  médecin- 
chef  communique  directement  avec  la 
minière.  salle  de  radiographie,  et  celle-ci  avec 
la  salle  d’opérations  où  seront  ])ra- 
tiqués  les  pneumothorax.  De  l’autre  côté  du 
cabinet  du  médecin  adjoint,  se  succèdent  :  le  labo¬ 
ratoire  de  radiologie,  la  pharmacie,  puis  la  dentis¬ 
terie  et  la  laryngologie  dans  un  même  local,  enfin 
le  laboratoire  clinique  (bactériologie,  cliimieL 


Le 
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•cupe  les  2  étages 


profitant  de  ce  qu’elle  complète  la  protection 
contre  les  vents  du  Nord  et  du  Nord-Ouest  offerte 
par  la  grande  falaise,  s’élève  le  Sanatorium. 

Il  est  essentiellement  constitué  jiar  un  grand 
bâtiment  de  97  m.  de  long  sur  18  de  large,  à 
(j  étages  complets  et  2  étages  partiels  de  locaux, 
dont  la  façade  presque  rectiligne  regardant  vers 
la  vallée  est  exactement  exposée  au  Midi.  Les 
ailes  de  cette  façade  offrent  l’une  3  étages,  l’autre 
2  étages  de  galeries  de  cure  qui  se  prolongent 
encore  sur  les  côtés  du  bâtiment. 


individuelles  où  chaque  malade  ])lace  son  linge  et 
ses  effets. 

Au  deux  extrémités  du  bâtiment,  aux  4  étages 
où  sont  les  chambres  collectives  de  malades, 
existent  : 

Un  lavabo  collectif,  muni  d’auges  en  céramique 
surmontées  d’une  rampe  avec  "jets  alimentés  en 
eau  froide  ou  tiède;  une  brosserie  avec  balcon 
extérieijr;  un  local  où  les  malades  viendront  rem¬ 
plir  les  bouillottes  dont  ils  auront  besoin  en  temps 
froid  sur  les  chaises  longues  des  galeries  de 


de  locaux  d’une  bâtisse  spéciale,  en  saillie  sur 
la  façade  nord  du  bâtiment  principal,  à  la  hau¬ 
teur  seulement  de  son  entresol  et  de  son  1'  ''  étage. 
Ce  service  comprend  entre  autres  :  une  vaste 
salle  à  manger  en  communication  avec  un  grand 
lavabo  collectif  et  un  vestiaire  ouvrant  directe¬ 
ment  sur  l’extérieur;  une  cuisine  dont  une  partie 
des  appareils  sont  chauffés  par  la  vapeur,  une 
autre  partie  par  l’électricité  ;  une  chambre  froide, 
complétée  par  un  appareil  de  production  déglacé  : 
une  laverie  de  vaisselle  avec  machine  à  laver  et  à 
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stériliser;  enfin  de  nombreux  magasins  de  pro¬ 
visions  de  boiiclie  à  l’étaj^e  inférieur. 

Le  sen-icr.  «dminislratif,  le  logeinenl  d’une 
grande  partie  du  personnel,  ont  trouvé  place  à 
divers  étages  dans  des  locaux  situés  sur  la 
façade  nord.  L’administrateur,  le  médeein-ehef, 
quelques  ménages  sont  logés  dans  des  habitations 
séparées  du  sanatorium. 

Au  .■>'■  étage  de  celui-ci,  est  installée  une  commu¬ 
nauté  religieuse  (l.ô  sœurs);  à  côté,  une  chapelle. 

Le  rez-de-chaussée,  l’entresol,  renferment 
entre  autres  la  lingerie  et  plusieurs  magasins. 

Le  t:iiAiiri'A(;i:  des  locaux  s’o])ère  à  l’aide  de 
radiateurs  aliimuités  en  vapeur  à  basse  pression; 
mais  cette  vapeur  est  ])roduite  par  une  chaudière 
électrique  actionnée  surtout  par  du  courant  de 
nuit  à  tarif  très  bas  :  emmagasinée  dans  d’énor¬ 
mes  accumulateurs,  cette  vapeur  est  ensuite  en¬ 
voyée  à  basse  pression  pour  le  chauflage  général 
dans  les  radiateurs,  ou  sous  j)ression  de  plusieurs 
kilogrammes  à  certains  apjtareils  de  la  cuisine  et 
à  certains  ai)pareils  de  stérilisation  du  service 
médical.  'l'outefois,  deux  petites  chaudières  Field 
(à  charbon)  pourront  être  appelées  à  fournir  des 
compléments  de  vapeur  sous  pression  ou  à  basse 
pression. 

L’eau  chaude  nécessaire  aux  bains,  lavabos,  etc., 
est  fournie  par  une  chaudière  électricpie. 

Kau.  iMJoiirs.  —  Une  source  ca[)tée  dans  la 
partie  moyenne  du  plateau  permet  d’alimenter 
très  largement  et  avec  sécurité  la  population  du 
sanatorium  en  eau  de  bonne  (pialilé. 

Les  eaux  résiduaires  recueillies  par  un  réseau 
d'égouts  sont  envoyées  par  un  collecteur  jusipi'à 
risère  (à  .’i  km.  du  sanatorium)  où  elles  sont 
diluées  de  telle  manière  (]ue  leur  déverseimmt  ne 
peut  oll’rir  autnui  inconvénient. 

UuAXDiniiF. .  Di’.sini  iu:th>.\.  -  Les  deux  ser¬ 
vices  sont  installés  dans  un  l.àtiment  spécial,  un 
peu  à  l'écart.  La  désinfection  s'ell’ectne  au  moyen 
d'une  étuve  à  vapeur  de  formol  eliaull’éi-  vers  70"  : 
c'est  le  meilleur  procédé  pour  ne  ])as  détériorer 
trop  vite  les  couvertures  et  matelas  susce|)til)les 
de  devoir  passer  assez  souvent  à  la  désinfection. 

Les  crachoirs  sont  désinfectés  par  trempage 
et  ébullition  au  sanatorium  même,  dans  un  local 
du  rez-de-chaussée. 

Les  ordures  ménagères  sont  incinérées  àq)roxi- 

A 

Le  sanatorium  de  1  Association  métallurgique 
et  minière  ne  sera  pas  longtemps  seul  sur  le 
plateau  de  Saint-Hilaire.  Près  de  lui,  sur  des  ter¬ 
rains  qui  leur  ont  été  rétrocédés,  le  Département 
du  lUiône  et  l’Union  nationale  des  étudiants  font 
élever,  le  premier,  deux  grands  bâtiments  (jui  ne 
contiendront  guère  moins  de  000  lits,  la  seconde, 
deux  bâtiments  plus  restreints  pour  IdO  lits. 
Une  Association  des  services  communs  des  trois 
sanatoriums  (jui  vont  se  trouver  de  la  sorte  vivre 
l  ôte  à  côte  a  été  chargée  de  résoudre  au  mieux 
des  intérêts  des  uns  et  des  autres  les  questions 
relatives  à  l’alimentation  en  eau,  à  l'évacuation 
des  eaux  résiduaires,  à  une  buanderie  et  peut-être 
à  une  désinfection  générale,  à  un  poste  mélc'oro- 
logique,  j)robablement  à  luie  boulangerie. 

.\insi  se  trouveront  assurés  dans  les  conditions 
éeonoini(iues  les  plus  favorables  fes  principaux 
besoins  généraux  du  grand  centre  sanatorial 
français  d’un  millier  de  lits  (-n  voie  do  création. 
L’honneur  d’avoir  conçu  sa  possibilité,  puis  pro¬ 
voqué  et  facilité  sa  réalisation  par  des  initiatives 
hardies,  revient  sans  conteste  au  Comité  des 
forges  de  !•'  ance  et  à  ceux  ([ui  ont  dirigé  l’exécu¬ 
tion  de  scs  projets. 


Association 

pour  le 

développement  des  relations  médicales 

(A.D.R.M.) 

Séance  du  Conseil  d’admlnistratiojj  du  11  Octobre. 

Le  président  remet  au  trésorier  un  don  de 
2.1)00  francs  que  vient  de  faire  à  LA.  D.R.  M.  le 
!)'■  lladgès  (de  Yicliy).  Le  New  York  Medical  Week 
vient  de  publier  un  article  sur  les  cours  en  anglais 
faits  à  Paris.  L’Association  franco-lchéco-slovaque, 
qui  est  associée  à  l’A,  U.  U.  M.,  demande  qu’on 
envoie  des  conférenciers  à  Prague,  si  possible  entre 
le  5  Décembre  et  le  5  Janvier,  le  15  et  le  29  Février 
ou  au  moment  des  vacances  de  Pâques.  1,’ American 
Medical  Assuciation  de  Vienne  demande  à  l’A.D.R.M. 
de  lui  envoyer  d’une  manière  régulière  des  renseigne¬ 
ments  sur  les  cours  spéciaux  et  les  facilités  de  travail 
offertes  aux  Américains  à  Paris.  Le  Conseil  s’occupe 
ensuite  du  programme  de  la  réception  de  104  profes¬ 
seurs,  médecins  et  étudiants  yougoslaves  qui  vien¬ 
nent  passer  une  semaine  à  Paris.  La  prochaine  assem¬ 
blée  générale  de  l’Association  aura  lieu  le  mardi 
26  Novembre,  sous  la  présidence  de  M.  Philippe 
Roy,  ministre  du  Canada. 

Sont  nommés  membres  de  l’Association  :  MM.  Bass, 
Guyot,  Ilallion,  Marquézy,  Midy,  Sargnon,  W^allon 
(France);  Van  Swieten  et  Van  de  Wilolenberg 
(Belgique);  Desforges  et  Langevin  (Canada)  ;  Herbert 
A.  Johnston  et  W.  P.  Sammons  (Etats-Unis). 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


CHILI 

La  Société  médicale  de  Santiajiu  vient  de  fêter  son 
60"  anniversaire  :  discours  du  président,  inaugura¬ 
tion, du  tableau  d'honneur  de  la  Société  médicale  con¬ 
tenant  les  noms  des  médecins  qui  formèrent  le  pre¬ 
mier  bureau  et  ceux  des  collègues  morts  dans  l’ac¬ 
complissement  de  la  profession,  étude  par  le  D"  Luis 
Vargas  Salcedo  sur  les  travaux  de  la  .Société  pendant 
ses  60  premières  années  d’existence,  éloge  d’un 
membre  éminent  jiarmi  les  morts.  Cette  séance  solen¬ 
nelle  s’est  terminée  par  un  banquet  au  Clah  de 
l'I'iiion.  A  ces  fêtes  furent  invités  ofdciellement 
toutes  les  institutions  médicales  du  Chili,  tous  les 
anciens  présidents  de  la  Société  en  qualité  de 

La  même  Sociélÿ  médicale  de  Saittia^o  a  pris  les 

1"  Tenir  chaque  année,  la  dernière'  semaine  de 
Décembre,  trois  séances  spéciales  sous  le  vocable 
Iteunion  Annal  de  la  Suciedad  Médica  de  Santiago  •, 

2"  Dans  ces  séances,  seront  traitées  trois  questions 
mises  à  l'ordre  du  jour,  questions  et  rapporteurs 
désignés  par  le  bureau  qui  jugera  s’il  faut  nommer 
deux  ou  plusieurs  rapporteurs  suivant  l’importance 
ou  l’étendue  du  sujet  ; 

iî”  Outre  les  thèmes  officiels,  les  membres  de  la 
Société  pourront  communiquer  des  travaux  s’y  rap- 
l)orlant  ou  non,  i  la  condition  de  s’inscrire  au  secré¬ 
tariat  au  moins  quinze  jours  d’avance; 

4"  Lu  lleéista  Médica  de  Cliile  consacrera  un 
numéro  spécial  à  la  publication  du  tout  ; 

5“  A  la  dernière  séance,  il  sera  donné  lecture  des 
questions  et  rapporteurs  adoptés  pour  la  prochaine 

6“  Pendant  la  durée  de  la  réunion  annuelle,  le 
bureau,  d’accord  avec  les  professeurs  de  la  Faculté 
et  les  chefs  de  services  hospitaliers,  dressera  un 
programme  de  conférences,  démonstrations  prati(]ues, 
visites  aux  hôpitaux  et  établissements  médicaux. 

l’aooa.vMMi:  de  l.\  eiti  mière  lu  i mon. 

1.  Le  26  Décembre  1929  ;  L’insulinothérapie 
dans  les  états  non  diabétiques,  indications,  méca¬ 
nisme  d'action,  technique  du  traitement,  résultat. 
Rapporteurs  :  Médecine  interne,  D''“  Aldunate,  Meza 
Ülva  et  Valdivieso;  chirurgie,  D''  de  Amesti;  pédia¬ 
trie,  1)'  Scroggie. 

U.  Le  27  Décembre  :  Le  pneumothorax  en  patho¬ 
logie  respiratoire  :  a)  Dans  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  indications,  technique,  résultats  ;  b)  en  dehors 


des  affections  tuberculeuses.  Rapporteurs  les 
U""  Manuel  Moreno  et  Sotéro  del  Rio. 

Héliothérapie  dans  les  affections  tuberculeuses  et 
non  tuberculeuses.  Rapporteur,  le  D"  Victor  M.  Vil- 
lagra. 

III.  Le  28  Décembre  :  La périviscérite  sous-hépa¬ 
tique  :  a)  Pathoiogie,  formes  cliniques,  diagnostic  et 
traitement  médical  ;  b)  indications  du  traitement 
chirurgical,  technique,  résultats.  Rapporteurs,  pour 
la  partie  médicale,  les  D’’*  Prado  Taglo  et  Garreton 
Silva  ;  pour  la  partie  chirurgicale,  les  D*'”  Sierra, 
Vargas  Salcedo  et  Alessandrini. 

ITALIE 

En  1930,  aura  lieu  à  Rome,  sous  la  direction  du 
professeur  Ascoli,  un  cours  supérieur  de  malarialogie 
ouvert  aux  étrangers.  11  comprend  une  section  médi¬ 
cale  pour  les  docteurs  en  médecine,  et  une  section 
technique  pour  les  ingénieurs  et  les  agronomes.  Les 
cours  de  la  section  technique  auront  lieu  du  l""'  Avril 
au  15  Juin,  les  cours  de  la  section  médicale,  du 
l"’’  Juillet  au  30  Septembre.  Sont  instituées  quatre 
bourses  de  perfectionnement  de  5.000  lires  chacune 
pour  être  attribuées  aux  élèves  qui  auront  fréquenté 
le  cours.  Demander  le  programme  à  la  clinique 
médicale  de  Rome  (Policlinico  Umberto  U’’). 

RUSSIE 

M.  le  professeur  Buchstab  est  élu  président  hono¬ 
raire  de  la  Société  endoorînologique  de  Moscou. 


M.  le  D*'  W.  K.  Werbitzky,  privat-docent,  a  reçu 
le  prix  du  Journal  russe  d' Ophtalmologie  pour  le 
meilleur  mémoire  imprimé  en  1928.  Ce  mémoire 
s’appelle  «  Le  système  optique  de  l’œil  »  (t.  VIH, 
n°  2).  Le  second  prix  est  obtenu  par  M.  le  D"  G. -J. 
Trou  pour  son  article  «  La  chimie  de  l’humeur 
aqueuse  de  la  chambre  »  (t.  ATII,  n”  1). 


Le  gouvernement  d’Ouzbékistan  a  accordé  le  titre 
d’  «  Héros  de  travail  »  (titre  très  honorifique  en 
Russie  et  donnant  beaucoup  de  privillèges)  à  MM.  les 
professeurs  A.  D.  Grécoff  et  P.  F.  Borovsky,  rédac¬ 
teurs  de  la  revue  Médizinskaïa  Mysl  Ouzbékistana 
(La  Pensée  médicale  d’Ouzbékistan)  pour  leur  acti¬ 
vité  prolongée  et  utile  pour  le  pays. 


Correspondance 


A  propos  de  la  vaccination  antituberculeuse 
par  le  BCG. 

Dans  le  numéro  de  La  Presse  Médicale  du  11  Sep¬ 
tembre  courant,  le  professeur  Weill-Hallé,  d’une 
étude  sur  «  les  réactions  à  l’infection  tuberculeuse 
des  nourrissons  vaccinés  par  ingestion  de  BCG  », 
conclut  entre  autres  choses  ; 

Ces  considérations,  jointes  à  la  notion  désor¬ 
mais  incontestée  de  l’innocuité  du  vaccin  BCG,  nous 
engagent  une  fois  de  plus  à  préconiser  l’extension 
de  cette  méthode  de  prémunition,  non  seulement  à 
tous  les  nourrissons  nés  en  milieu  contaminé,  mais 
encore  aux  nourrissons  nés  en  milieu  sain. 

Voulez-vous  me  permettre  de  lui  demander,  avec 
toute  la  déférence  due  à  sa  haute  valeur  scientifique 
et  à  sa  compétence  toute  particulière  en  la  matière, 
et  par  la  voie  de  votre  journal,  pour  que  la  réponse 
pertinente  qu’il  ne  manquera  pas  de  m’adresser 
atteigne  le  plus  grand  nombre  possible  de  praticiens, 
si  —  tout  en  admettant  l’innocuité  et  l’efficacité  du 
vaccin  BCG,  en  ce  qui  concerne  les  suites  immé¬ 
diates  ou  rapprochées  de  son  administration  —  il 
n’est  pas  permis  de  se  poser  certaines  questions  sur 
les  conséquence  tardives  et  éloignées  de  la  vaccina¬ 
tion  sytématiquemeut  appliquée  à  tous  les  uou- 

Ces  questions,  je  les  posais  en  1927  à  la  Société  de 
Médecine  et  de  Chirurgie  de  La  Rochelle  devant  mes 
confrères  Rochelais,  lorsque  le  Bureau  d’hygiène  de 
la  ville  eut  apposé  sur  les  murs  de  la  cité  des 
affiches  incitant  les  parents  à  faire  ingérer  le  BCG  à 
tous  les  nouveau-nés  sans  distinction  de  cas  d’es- 
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Si  je  me  décide  à  poser  respectueusement  aux 
maîtres  éminents  qui  préconisent  la  vaccination  sys¬ 
tématique  un  certain  nombre  de  questions  qui  ont 
subsisté  aux  apaisements  apportés  par  les  résultats 
encourageants  de  la  vaccination  dans  les  pi-emièi-es 
années  de  la  vie,  c’est  à  la  suite  de  la  lecture  de 
deux  articles  parus  dans  La  Presse  Médicale  du 
21  Septembre  courant  et  où  j’ai  trouvé  les  lignes 
suivantes  : 

«  1“  Sous  la  signature  du  professeur  Sacorrafos 
à  propos  de  l’hérédité  tuberculeuse  : 

«  Les  troupes  coloniales  indigènes  de  l’armée 
française  ont  été  cruellement  frappées  à  la  suite 
d’une  tuberculose  aigue  mortelle  dès  qu’elles  ont 
mis  le  pied  en  Europe  »  ; 

«  2"  Au  cours  d’un  «  plaidoyer  du  D''  Calamités 
pour  l’atmosphère  parisienne  »  : 

«  Etre  conçu,  être  né  dans  une  grande  ville  consti¬ 
tue,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  le  cuirassement 
le  plus  partait  qui  se  puisse  contre  la  tuberculose, 
ainsi  que  le  prouve  le  cas  négatif  du  Noir,  du  Bre¬ 
ton,  du  Bosnien,  de  l’IIerzégovinien,  dont  la  cuirasse 
ultra-pure  s’effrite  dès  leur  transplantation  sans 
transition  dans  les  atmosphères  toxiques.  » 

Je  n’ai  pu  en  lisant  ces  lignes  ne  pas  penser  à 
l’hypothèse  que  j’émettais  en  Juillet  dans  le  Bulle¬ 
tin  de  la  Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie  de  La 
Rochelle,  où  après  avoir  admis  sans  réserve  l’oppor¬ 
tunité  de  la  vaccination  par  le  BCG  des  enfants  nés 
en  milieu  contaminé,  j’ai  cru  pouvoir  écrire  les 
remarques  suivantes  : 

«  Comment  les  enfants  prémunis,  en  admettant 
que  la  prémunition  ait  été  efiicace,  réagiront-ils ,  à 
l'âge  adulte,  aux  absorptions  de  bacilles  auxquels 
ils  se  trouveront  exposés,  lorsque,  à  une  date  bien 
difficile  d’ailleurs  à  déterminer,  ils  auront  perdu, 
avec  l’élimination  des  derniers  bacilles  BCG,  l’immu¬ 
nité  que  ceux-ci  leur  assuraient  ?  » 

Ou  est  en  droit  de  se  demander  si  la  proportion  de 
formes  graves,  rapidement  mortelles,  n’augmentera 
pas  chez  les  adultes  (|ui,  daus  l’enfance,  auront  subi 
la  prémunition.  En  effet,  on  admet  que  tous,  ou 
presque  tous,  ont,  à  un  moment  donné  de  leur  vie, 
hébergé  des  bacilles.  On  pense  que  si  l’absorption 
n’a  pas  été  massive,  ils  ont  bénéficié  d’une  véritable 
vaccination  et  que,  pour  un  grand  nombre  (puisque 
nous  sommes  tous  soumis  à  des  réinfections  et  que 
beaucoup  sont  devenus  réfractaires  à  l’évolution 
d’une  bacillose  nouvelle),  c’est  ce  premier  épisode 
de  tuberculose  de  l’enfance  qui  leur  permet  de  subir 
plus  tard  victorieusement  de  nouveaux  assauts  du 
bacille. 

Dans  ces  conditions,  si  le  BCG  assure,  tant  qu’il 
est  présent  dans  l’organisme,  une  immunité  réelle, 
il  aura  évidemment  l’avantage,  les  statistiques  le 
prouvent,  de  sauver,  daus  les  premières  années,  des 
nourrissons  et  enfants  exposés  à  des  absorptions 
répétées  ou  massives  (et  encore  ne  doivent-elles  pas 
l’être  trop)  ;  mais  il  aura  l’inconvénient  possible,  et 
que  seul  l’avenir  permettra  de  vérifier,  de  laisser  un 
jour  (impossible  à  déterminer)  l’organisme  privé  de 
toute  immunité  antérieure.  Comme  l’expérience  n’a 
pas  été  faite,  ou  plutôt,  comme  l’on  sait  que  les 
organismes  les  plus  vigoureux,  exempts,  dès  leur 
enfance,  de  contaminations  bacillaires,  font,  si  leur 
première  contamination  a  lieu  à  l’âge  adulte,  des 
formes  sévères,  il  est  nécessaire  avant  de  conclure  à 
l’opportunité  de  la  prémunition,  même  pour  les  en¬ 
fants  vivant  en  milieu  où  les  inoculations  massives 
ou  répétées  sont  exceptionnelles,  de  voir  comment 
les  prémunis  actuels  réagiront  à  la  bacillose  vers 
l’âge  de  15  à  35  ans. 

Peut-être  regrettera-t-on  de  les  avoir  privés  de 
l’immunité  naturelle  et  durable  que  donnent  des 
absorptions  faibles  et  espacées,  telles  que  celles  qui 
atteignent  les  enfants  vivant  dans  les  milieux  habi¬ 
tuels,  non  spécialement  contaminés  ? 

Et  ces  quelques  considérations  nous  amènent  à 
parler  de  la  durée  de  V immunité  antibacillaire  réa¬ 
lisée  par  V absorption  du  BCG. 

Si  elle  était  durable,  les  remarques  précédentes 
perdraient  toute  signification.  Mais  elle  ne  l’est  pas; 
elle  dure,  pensent  les  promoteurs  de  la  méthode, 
18  mois,  2  ans  peut-être.  Jusqu’à  ce  que  l’on  possède 
un  critère  de  la  perte  de  l’immunité,  on  devra  ou 
pratiquer  des  revaccinations  très  rapprochées,  ce 
qui  changera  peut-être  tout  à  fait  les  conditions  de 
l’immunisation  et  pourra  infirmer  les  conclusions 
actuelles  sur  l’innocuité  de  la  méthode,  exposant  à 
faire  absorber  le  bacille  BCG  à  doses  cumulées  et 


ralativemeut  massives  à  un  moment  où  un  nouvel 
assaut  peut  déborder  des  défenses  à  peine  mobilisées 
et  qu’une  maladie  intercurrente  (rougeole,  coque¬ 
luche  ou  vaccine)  rendra  encore  plus  insuffisantes  ; 
ou  l’on  exposera,  par  des  vaccinations  pratiquées 
dans  les  temps  limites  de  la  perte  de  l'immunilé,  à 
faire  absorber  trop  tard  le  BCG,  alors  que  l’enfant, 
ayant  perdu  son  immunité  quelques  jours  aupara¬ 
vant,  sera  peut-être  déjà  infecté,  par  un  bacille  de 
Koch,  virulent,  trouvé  daus  son  entourage;  dans  ces 
conditions,  on  se  trouvera,  sans  le  savoir,  réaliser  une 
des  contre-indications  formelles  delà,  méthode,  s’ex¬ 
posant  à  gêner  la  constitution  d’une  immunité  natu¬ 
relle,  puisque  l’on  fera  la  prémunition  sur  un  orga¬ 
nisme  déjà  porteur  de  germes  bacillaires. 

Grave  question,  posée  par  l’ignorance  où  nous 
sommes  de  la  durée  de  l’immunité  créée  par  le 
BCG  et  du  risque  que  nous  fait  courir  la  nécessité 
de  répéter  l’absorption  du  vaccin,  à  des  organismes 
qui  ne  sont  plus  indemnes  de  toute  infection  tubercu¬ 
leuse  préej"!s<a;i<e,  condition  jugée  absolument  néces¬ 
saire  par  le  professeur  Calmette  et  ses  collabora¬ 
teurs.  Si  les  considérations  précédentes  méritent 
quelque  attention,  il  semble  que  la  vaccination  systé¬ 
matique  de  tous  les  nouveau-nés  ne  puisse  être  pra¬ 
tiquée  par  les  modestes  praticiens  que  nous  sommes 
que  si  l’on  nous  fixe  très  exactement  sur  la  durée  de 
l’immunité,  sur  les  délais  des  revaccinations,  sur 
l’innocuité  de  la  répétition  à  tel  ou  tel  intervalle  des 
injections  sous-cutanées  de  telle  dose  de  BCG,  sur 
l’opportunité  de  continuer  jusqu’à  tel  ou  tel  âge 
adulte  l’application  de  la  méthode. 

Si  celle-ci,  faute  d’une  expérience  assez  prolongée, 
ne  peut  nous  donner  des  certitudes  sur  tous  ces 
points,  n’est-il  pas  licite  d’hésiter  à  appliquer  la  vac¬ 
cination  larga  manu  et  n’est-il  pas  permis  de  soutenir 
qu’il  y  a  lieu  d’attendre  le  sort  éloigné  des  vaccinés 
(parce  que  nés  en  milieu  contaminé  ou  exposés  à  y 
vivre)  sélectionnés  à  la  naissance  .'  (auquels  personne 
ne  songe  à  refuser  les  bénéfices  éclatants  de  la  belle 
découverte  du  professeur  Calmette). 

Si  vers  l’adolescence  et  même  l’âge  mûr,  l’expé¬ 
rience  prouve  que  le  BCli  administré  plus  ou  moins 
longtemps  leur  donne  une  résistance  durable  et  ne 
les  expose  pas,  quand  on  aura  cessé  depuis  deux  ou 
trois  ans  son  application,  à  des  tuberculoses  aiguës 
dans  le  genre  de  celle  que  font  à  l’âge  adulte  les 
organismes  indemnes  de  toute  atteinte  antérieure  par 
les  bacilles  virulents,  alors  et  seulement  nous  pour¬ 
rons  vacciner,  l’esprit  et  la  conscience  tranquilles, 
tous  les  nouveau-nés  de  notre  clientèle. 

Aumani)  Békaiii, 

Médecin  de  la  crèche 
des  Hospices  civils  de  La  Ilorhollc, 
Membre  correspondant 
de  lu  Société  de  Pédiatrie  de  Paris. 

Suivant  notre  habitude,  nous  avons  transmis  la 
lettre  du  /)'’  Béraud  à  M.  le  D''  IVeill-IIallé  qui  nous 
a  fait  parvenir  la  réponse  ci-dessous  : 

Je  m'empresse  de  répondre  à  la  question  posée,  à 
la  suite  de  notre  récent  article,  par  M.  le  1)“'  Béraud, 
et  que  je  résume  ici  :  u  Les  enfants  prémunis  à  la 
naissance  ou  dans  les  premières  années  de  la  vie  se 
trouvent-ils,  lors  de  la  disparition  de  l’immunité 
ainsi  conférée,  dans  un  état  de  prédisposition  parti¬ 
culière  ou,  à  tout  le  moins,  dans  un  état  de  moindre 
résistance  que  les  sujets  bénéficiant,  [lar  le  fait  de 
contaminations  virulentes,  minimes  et  répétées, 
d’une  sorte  d’immunisation  naturelle  ?  » 

La  question  du  D"' Béraud  mérite  d'être  dédoublée: 

1°  Les  sujets  immunisés  par  vaccination  au  BCG 
seront-ils,  à  la  limite  de  leur  prémunition,  devenus 
des  sujets  neufs  et  soumis  au  danger  éventuel  d’une 
contamination  initiale,  massive  et  particulièrement 
redoutable  ? 

2“  Les  sujets,  immunisés  par  vaccination  au  BCG 
et  continuant  à  vivre  dans  une  société  infeefée  <le 
tuberculose,  sont-ils,  du  fait  do  leur  vaccination, 
plus  ou  moins  capables  de  bénéficier  de  l’immunisa¬ 
tion  naturelle  par  les  bacilles  virulents  ? 

La  réponse  à  ces  deux  questions  peut  être  envi¬ 
sagée  en  théorie  ou  en  pratique. 

L’expérimentation,  réalisée  par  MM.  Calmette  et 
Guérin,  sur  les  bovidés,  a  montré  que  l’immunité 
vaccinale  dure  au  moins  deux  ans,  et  survit  à  la 
disparition  de  la  cuti-réaction  positive.  L’expérience 
prouve  ainsi  que  l’organisme  conserve  une  aptitude 
à  lutter  contre  l’infection  virulente  alors  même  que 
la  réaction  à  la  tuberculine,  témoin  de  la  persistance 


des  bacilles  daus  l’organisme,  a  cessé  de  se  mani¬ 
fester.  Et  si  le  bovin  succombe  ensuite  à  une  inocu¬ 
lation  d’épreuve,  virulente  et  massive  au  surplus, 
c’est  (|u’on  l’a  laissé  soigneusement  à  l’abri  de  toutes 
les  contaminations  intercurrentes.  11  est  probable 
que  ce  bovin,  dans  les  conditions  de  contamination 
ordinaire,  serait  plus  résistant  qu’un  animal  absolu- 

Pratiquement,  d’ailleurs,  la  situation  est  toute 
différente.  Dans  nos  pays,  et  notamment  dans  nos 
villes,  où  la  tuberculose  est  encore,  et  pour  combien 
de  temps  !  endémique,  le  premier  devoir  consiste 
plutôt  que  de  laisser  les  enfants  courir  le  risque 
d’une  contamination  virulente,  et  peut-être  fatale,  à 
l’instar  des  indigènes  cités  par  le  D'  Béraud,  de  les 
préparer,  par  une  vaccination  inoffensive,  à  aborder 
le  contact  virulent  (30  à  10  pour  100  de  contamination 
avant  l’âge  de  3  ans)  avec  une  capacité  réactionnelle 
incontestable. 

Au  surplus,  1  immunisation  vaccinale,  pour  efficace 
qu’elle  soit,  ne  saurait  empêcher  les  apports  occa¬ 
sionnels  d’imprégner  peu  à  jteu  l’organisme  de 
bacilles  virulents.  Ces  germes,  accueillis  sans  grand 
dommage  par  l’organisme  prémuni,  continuent  à 
entretenir  en  quelque  sorte  l’effet  île  la  vaccination 
initiale  :  l’organisme  prémuni  réagissant,  selon  les 
circonstances,  selon  les  ilispositions  du  moment  et 
l’intensité  de  l  infection,  par  un  silence  absolu,  par 
des  manifestations  cliniques  minimes,  ou  plus  impor¬ 
tantes  et  cependant  guérissables,  ainsi  que  je  l’indi¬ 
quais  dans  notre  article,  avec  mon  collaborateur 

En  conclusion,  je  considère  que  la  vaccination 
initiale  doit  s’appliquer,  surtout  dans  nos  pays,  à 
tous  les  sujets  indemnes.  Cette  vaccination  initiale, 
et  1  expérience  clinique  que  nous  ne  sommes  pus  les 
seuls  à  posséder  maintenant  le  démontre  à  l’évidence, 
ne  met  en  aucune  façon  les  sujets  prémunis  ilans  un 
état  de  moindre  résistance  ultérieure  à  1  infection 
tuberculeuse. 

lin  outre,  pour  eonsolider  cette  prémunitiou,  il 

dermo-  ou  <l’une  cuti-réaetion  bien  faite  et  négative, 
de  renouveler  un  an,  deux  ans,  voire  même  plus 

j)ar  le  nunle  de  l’injection  sous-cutanée,  en  prenant 
touti'fois  la  précaution  indispensable  d’opérer  en 
milieu  non  contaminé. 

Cette  dernière  considération  renforce,  s’il  est 
bi'soin,  l’intérêt  de  la  vaccination  en  milieu  sain. 

Les  auteurs  ((ui  croient  devoir  réserver  la  vacci¬ 
nation  aux  sujets  de  familles  contaminées  témoignent 
d’une  certaine  inconséquence.  Si  le  vaccin  est  dan¬ 
gereux,  il  l’est  pour  tous,  et  il  serait  bien  peu 
consciencieux  de  l’utiliser  même  dans  ces  conditions. 
S’il  est  inoffensif  pour  les  suji-ts,  souvent  débiles, 
appartenant  aux  familles  contaminées,  il  l’est  a  for¬ 
tiori  pour  les  autres.  La  preuv.'  en  est  largement 
faite,  au  suiqilus,  par  les  quehiues  deux  cent  mille 
enfants  dont  le  professeur  Calmette  i)ossède  actuelle¬ 
ment  les  dossiers. 

L’hypothèse  évoquée  sous  réservi’  par  le  1)'  Béraud 
reviendrait  â  accorder  la  supériorité  à  l’immunité 
naturelle,  occulte,  obtenue  par  le  contact  avec  des 
germes  virulents.  Mais  c’est  jirécisément  à  cette 
forme  d’immunité,  qui  n’est  possible  qu’avec  tous  les 
risques  d’une  contamination  fatale,  que  nous  vou¬ 
lons,  avec  le  professeur  Calmette,  substituer  l’immu¬ 
nité  méthodique  et  inolfensive  de  la  vaccination  par 
le  BCG. 

Si  le  1)'  Béraud  veut  jioser  en  principe  que  l’immu- 
iiité  des  sujets  qui  se  sont  avérés  résistants  à  l’in¬ 
fection  virulente  et  ont  en  quelque  sorte  conquis  de 
haute  lutte  leur  prémunition  est  supérieure  à  l’im¬ 
munité  vaccinale,  cela  est  très  défendable,  et  pour 
deux  raisons  :  c’est  que  leur  organisme  était  sans 
doute  doué  d’une  certaine  résistance  naturelle,  et 
que  le  fait  d’héberger,  sans  dommage,  en  perma¬ 
nence,  des  bacilles  virulents  dans  les  centres  lym¬ 
phatiques,  est  la  condition  de  rimmunité  (loi  de 
Marfan,  phénomène  de  Koch). 

Mais  le  D'  Béraud  ne  tient  pas  compte  de  la 
«  casse  »,  si  j’ose  m’exprimer  ainsi,  dans  cette  variété 
d’acquisition  de  l’immunité,  il  ne  considère  que  les 

Dans  l’immunisation  parle  BCG,  il  n'y  a  pratique¬ 
ment  pas  de  risque  initial,  mais,  au  contraire,  certi¬ 
tude  d’une  immunité  expérimentale  temporaire,  et 
faculté  d’acquérir  cependant  l’immunité  naturelle, 
ou  de  bénéficier,  s’il  y  a  lieu,  de  revaccination  sous- 
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Culani'e.  Au  tolal,  mon  expûriencp  pci-Konnclle  de 
neuf  années,  la  lecture  des  faits  nombreux  et  des 
stalisli(|ues  accumulées  dans  diverses  réf'ions  de 
France  et  dans  les  pays  étrangers,  et  qui  indiquent 
l’abaissement  de  la  mortalité  générale  comme  de  la 
moibidité  tuberculeuse  (lire  l’article  du  professeur 
(ialniette  dans  la  /feet/e  médico-sociale,  .luin  l'.129).  à 
Ligny-en-liarrois.  comme  à  Fécainp,  à  l.iévin  ou  A 
IJétliune,  en  .MeurtIii'-et-Moselle  et  à  Bucarest,  et 
notamment  à  La  l’.oclielle  |8II2  enfants  vaccinés  au 
HCt;  surllôG,  de  Mars  1927  à  lin  1928,  avec  11, 8  p.  lOl) 
de  mortalité  générale,  tandis  que  les  32'i  non  vaeci 
nés  ont  fourni  9.8  poui-  100  de  mortalité  généralei. 
toutes  ces  observations  me  permettent  de  rassurer 
pleinmnent  le  1)'  Béraud  sur  les  risques  éloignés  des 
sujets  vaccinés  au  BCG,  et  je  le  remercie  d’avoir, 
sous  une  forme  si  courtoise,  exposé  les  scrupules  que 
lui  a  suggérés  l’examen  consciencieux  d’un  problènie 
de  si  haute  importance  sociale. 

B.  \Vi:ii,i.-Il.vLLé. 


Livres  Nouveaux 


Enseignements  et  traitements  naturistes  pratiques, 

par  le  D'  l’xei.  ('.auton  série,  1  vol.  iu-lli  de 

391  pages  (.\  .  Maloine,  éditeur,  27  rue  de  l’Ecole- 
de-Médecinei,  1929. 

Si  peu  initiés  soient-ils  au  naturisme,  tous  les  pra¬ 
ticiens  souscriront  aux  exhortations  de  M.  Paul  Car¬ 
ton  lors(|u  il  les  engage  à  «  se  comporter  en  vérill- 
cateurs  de  menus  et  en  contrôleurs  de  budgets  orga¬ 
niques  I',  de  façon  à  pouvoir,  en  manœuvrant  les 
leviers  matériels  des  disciplines  de  régime  et  d’hy¬ 
giène,  mettre  en  (inivre  «  les  justes  conditions  de 
guérison  et  de  santé  i>.  Pour  satisfaire  à  ce  pro¬ 
gramme,  ils  auront  grand  prolit  à  se  pénétrer  des 
instructions  que  leur  donne  l’éminent  diététicien, 
le  maître  incontesté  du  naturisme,  dans  la  2"  série 
de  ses  ICnseiffiiemeots  et  traitements  naturistes  pra- 

Après  avoir  mis  ses  lecteurs  en  garde  contre  les 
agissements  tendancieux  de  ceux  qu’il  appelle  «  les 
falsilicateurs  et  les  (libustiers  du  naturisme  »  et  dont 
il  crayonne  dilîérents  types  avec  assez  de  réalisme  et 
de  verve  pour  ne  laisser  subsister  nulle  équivoque 
sur  leur  nocivité,  après  avoir  démontré  qu’il  n’y  a 
rien  de  commun  entre  le  naturisme  et  la  méthode 
Kneipp  ou  le  système  Kuhne,  ce  système  ([ui  repose 
presque  exclusivement  sur  la  pratique  du  bail»  de 
siège  suivi  d'un  «  frottenn-nt  intmnpestif ,  grossier  et 
matérialisant  i’  ayant  pour  domaine  les  terminaisons 
des  nerfs  génitaux,  après  une  étude  impartiale  ilc 
l’homoopathie,  étude  dont  il  a  su  bannir  l’ironie 
([UC  soulève  si  habituellement  un  tel  sujet  et  cl’où  il 
appert  qu’en  thérapeutique,  l'homœ(q)athe  est  un 
.(  extincteur  d'incendie  »  (probablement  parce  que, 
mieux  que  personne,  il  s’entend  à  manier  l’eati  pure), 
l’auteur  nous  fournil  de  substantielles  et  précieuses 
indications  dont  le  simple  énoncé  de  quebiues  ntbri- 
([ues  nous  permettra  d’apprécier  l'importance  :  le 
maltape  des  aliments  avec  des  aperçus  i)lein8  d’ori¬ 
ginalité  surl'emphd  du  blé  cru  soumis  à  un  trempage 
préalable  dans  l’eau,  préparation  i|ue,  jus((u’alors, 
utilisaient  seuls  les  pécheurs  A  la  ligne;  des  notes  de 
diéléli(ine  pratique  nous  dénonçant  les  méfaits  de  la 
tomate,  du  beurre  de  coco,  du  beurre  rissedé  et  nous 
initiant  aux  avantages  des  sucies  naturels  vivants, 
tels  qu'on  les  trouve  dans  les  fiuits  c9  dans  le  miel, 
A  ceux  qui'  présente  le  chocolat  sur  le  cacao,  trop 
souvent  sophistiqué,  aux  vertus  «  gazogènes  >■  du 
chou  rouge,  aux  mérites  comparés  de  l’olive  vCrle  et 
de  la  noire,  aux  troubles  de  nutrition  qu’entraîne 
l’emploi  des  marmites  A  vapeur  sous  pression,  ces 
«  tombeaux  des  vitamines  s. 

D'autres  i  hapitres  traitent  de  la  ponrme  di’s  nour¬ 
rissons,  des  /riiits  acides  chez  les  enfants,  des  aphtes, 
de  la  furonculose,  di‘  la  pontte  et  du  rhumatisme 
poutteu  r,  de  la  friction  nuissape  à  l'eau  très  chaude, 
de  la  chaleur  sauveparde  des  déhiles,  de  la  loi  natu¬ 
riste  des  trois  repos  (le  repos  annuil  hivernal,  li' 
repos  matinal  (|U.didien,  le  repos  rxthmé  ([ui  s'appli¬ 
que  aux  diverses  manifestations  di‘  détail  île  l’acti¬ 
vité  vitalei,  de  l’dge  .  ailleurs,  avec  autant  de 

compétence  que  de  tact,  M  Paul  (îarlon  aborde  les 
grandes  questions  de  la  morale  et  de  la  sociologie  : 
(la  chasteté, \e  mariape,  le  sacrifice),  et  les  arguments 
sur  lesquels  il  se  base  pour  faire  l'apologie  du 


répime  végétarien,  régime  d’évolution  supérieure, 
sont  assez  judicieux  et  assez  éloquents,  étayés  d’assez 
convaincantes  observations,  pour  ébranler  l’opiniA- 
treté  des  «  nécrojvbages  "  les  plus  irréductibles.  A 
noter  enlln  deux  éludes  remarquablement  docu- 

régime  alimentaire  au.r  colonies. 

Exempts  de  tout  sectarisme,  bien  qu’A  chaque 
page  jaillisse  le  souffle  d’une  profonde  conviction, 
présentés  avec  l’esprit  de  méthode  le  plus  rigoureux, 
en  un  style  élégant,  robuste  et  riebement  nuancé, 
les  enseignements  que  M.  Paul  Cartou  nous  prodigue 
en  1929  rallieront  les  mêmes  suffrages,  produiront 
les  mêmes  fruits  que  leurs  devanciers  de  1925  auprès 
desquels  ils  ont  leur  place  toute  désignée  dans  la 
bibliothèque  du  clinicien,  du  thérapeute,  de  l’hygié¬ 
niste  et  du  psychologue. 

Méthodes  et  pratique  de  l’hypnotisme  et  de  yau- 
tohypnose,'  par  B.  Holi  ander,  traduction  espa. 
gnole  de  l’anglais,  par  E.  R.  Sadia,  1  vol.  220  pages 
(Morata,  éditeur),  Madrid,  1929.  —  Prix:  5  pe- 

Nous  avions,  dans  un  récent  mouvement  médical, 
annoncé  un  renouveau  de  l’hypnotisme,  A  condition 
que  son  élude  fût  reiirise  de  fond  en  comble  et  de  fa¬ 
çon  scientilique.  L’ouvrage  de  B,  Hollander  s’appuie 
sur  une  expérience  personnelle  de  plus  de  vingt  an- 

L’hypnolisme  crée  un  état  de  suggestivité  au  cours 
du<[uel  les  inhibitions,  la  censure,  comme  dirait 
Freud,  disparaissent  ;  ainsi  comme  l’avaient  montié 
Freud  avec  Breuer,  il  permet  de  déchiffrer  les 
complexes,  c’est  exactement  ce  qui  se  passe  dans 
l'éthérisation  pratiquée  suivant  le  procédé  du  pro¬ 
fesseur  Claude  et  de  ses  élèves.  L’un  des  grands  prin¬ 
cipes  de  l’auteur  est  que  l’hypnotisme  doit  être  en¬ 
core  réédueateur,  ce  qui  lui  est  relativement  facile 
en  raison  de  l’absence  de  résistance  de  la  part  du  su¬ 
jet.  11.  publie  une  série  d’observations  fort  intéres¬ 
santes  de  phobies,  d’obsessions,  de  troubles  névro¬ 
pathiques,  et  même  de  syndromes  d’ordre  plus  phy¬ 
siques  tels  que  certaines  céphalées,  traités  et  guéris 
parla  méthode.  Assurément  il  ne  faut  pas  tout  de¬ 
mander  A  l’hypnotisme,  comme  on  le  faisait  autre¬ 
fois,  mais  IL  s’élève  avec  raison  contre  cet  ostracisme 
arbitraire  dont  1  hypnotisme  fut  trop  longtemps  vic- 

Un  point  également  intéressant  consiste  dans 
l’exagération  de  la  sensibilité  physique  et  psychique, 
de  la  mémoire  dans  l’état  d’hypnose.  II  .  explique  de 
la  sorte  la  sensibilité  du  sourcier  A  certaines  ondes, 
les  hypermnésies  qui  font  reconnaître  A  des  sujets 
hypnotisés  une  carte  retournée  A  des  détails  qui 
eussent  passé  inaperçus  en  toute  autre  eonjoncture. 
C’est  donc  un  livre  qui  demande  A  être  lu  avec  la 
plus  grande  attention,  car  il  est  profondément  scien¬ 
tilique  et  débarrassera  sans  doute  le  public  médical 
de  ses  préventions  contre  l’hypnotisme. 

M.  Nathan. 

Tableaux  pseudo-isochromatlques  de  Stilling  pour 
épreuves  du  sens  des  couleurs,  édités  par  le  con¬ 
seiller  Professeur  D'  IIf.utel  {/éditions  Georg 
’J'hieme),  Leipzig. 

Ces  tableaux  sont  essentiellement  des  tableaux- 
mosaïques  oïl  un  chilTrc,  A  lire,  constitué  par  des 
points  colorés,  est  perdu  dans  un  milieu  d'autres 
points  de  couleur,  qui  forment  une  confusion  pos¬ 
sible.  L’ieil,  si  le  sens  des  couleurs  est  normal,  doit 
distinguer  le  chilTre  au  sein  des  points  qui  entraînent 
la  contusion  ai  le  sens  des  couleurs  est  anormal. 

A.  Cantonnet. 
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Clinique  obstétricale  Baudelocque.  —  I.  Services 
CLINIQUES,  avec  raasistance  de  MM.  Levant  et  Ravina, 
accoucheurs  des  hôpitaux;  Digonnet  et  M'‘"  Bach,  chefs 
de  clini(|ue;  Lacomme  et  Giraud,  chefs  de  laboratoire  ; 
Powilewicz  et  Séguy,  anciens  chefs  de  clinique;  Hidden, 
ancien  chef  de  clinique  adjoint;  Hilard,  l'rançois,  Mimin 
et  Leblanc,  aides  de  clinique. 

V'  Service  des  consultations  (Policlinique  Valancourt, 
125,  boulevard  de  Port-Royal).  —  Femmes  en  ôtat  de 
gestation  :  Tous  les  jours,  de  S  à  18  h.  —  Mères  nour¬ 
rices  et  nourrissons  :  Les  mardis  et  jeudis,  à  14  h.;  les 
samedis,  à  9  h.  — •  Gynécologie  :  Les  mardis,  à  9  h.,  et 
samedis,  à  14  h.  —  Stérilité  :  Les  mercredis,  à  10  h 
Dispensaire  antisypliilitique  (femmes  et  noui’iûssons)  : 
Les  lundis  et  mercredis,  à  14  h.;  les  vendredis,  à  9  h. 

2“  Service  inferieur  (Maternité  Baudelocque,  121,  bou¬ 
levard  de  Port-Royal).  —  Tous  les  jours,  à  9  h.  30  :  Visite 
des  femmes  et  des  enfants  hospitalisés,  —  Les  mardis,  ô 
14  h.  30,  et  samedis,  à  10  h.  :  Opérations. 

U.  Enseignement  clinique.  —  M.  le  professeur  Cou- 
velaire,  le  lundi,  à  11  h.  :  Discussion  d’observations  cli¬ 
niques.  —  Le  vendredi,  à  11  h.  :  Présentation  de  malades. 

M.  Portes,  le  mardi,  à  14  h.  30  :  Technique  opératoire. 
M.  Marcel  Pinard,  le  mercredi,  à  15  h.  :  Dispensaire 
antisyphilitique. 

MM.  Powilewicz  et  Lacomme,  le  samedi  à  11  h.  :  Pué¬ 
riculture  et  pathologie  du  nouveau-né. 

III.  Musée  Henri  Varnier.  —  Les  collections  d’anato¬ 
mie  obstétricale  normale  et  pathologique  peuvent  être 
étudiées  par  les  élèves  et  les  médecins,  les  lundis,  de  14 
à  lü  h. 

lY.  Direction  I>’ÉTUI)E^. —  M.  le  professeur  Gouvelairc 
se  tient  à  la  disposition  des  médecins  et  des  étudiants,  le 
lundi,  à  15  h  ,  à  la  clinique  Baudelocque. 

V.  (ÀouRS  comi‘Li'mentaires.  —  1"  Cours  de  pratique 
obstétricale  d’une  durée  de  deux  semaines.  Trois  séries  : 
Vacances  de  Pâques.  —  Première  quinzaine  de  Juin.  — 
Première  quinzaine  de  Septembre. 

2"  Cours  supérieur.  —  A)  Stage  clinique  et  pathologie 
obstétricale.  —  B)  Opérations  obstétricales,  l”  série  du 
jor  pévricr  au  31  Mars;  2“  série  du  1*‘  au  31  Octobre. 

Des  affiches  spéciales  indiqueront  en  temps  utile  les 
horaires,  les  programmes  et  les  conditions  de  ces  cours 
de  perfectionnement. 

Clinique  oto-rhîno-laryngologlque.  —  Sous  la 
direction  de  M.  Pierre  Sebileau,  professeur,  l’enseigne¬ 
ment  de  la  clinique  se  fera  :  1"  Pour  la  partie  orale 
(leçons)  à  l’Amphithéâtre  général  de  l’hôpital  Lariboi¬ 
sière;  2'  pour  la  partie*  technique  (examens  de  malades 
et  opérations)  dans  le  service  de  la  clinique  oto-rhino- 
laryngologique  dudit  hôpital. 

Il  comprendra  :  1®  L'enseignement  magistral  (clinique 
et  technique)  par  le  professeur.  Cet  enseignement,  gratuit 
pour  tous  les  auditeurs,  comprendra  :  a)  Une  leçon  cli¬ 
nique,  le  jeudi,  à  10  h.  Première  leçon,  le  jeudi  14  No¬ 
vembre  1929  (Amphithéâtre);  b)  des  séances  opératoires, 
les  lundis,  mardis,  vendredis  et  samedis,  à  10  h.  Pre¬ 
mière  séance  ;  vimdredi  15  Novembre  (service  de  la 
clinique):  c)  um*  consultation  avec  présentation  de 
malades,  le  mercredi,  à  10  h.  Première  séance  :  mercredi 
13  Nov«'mhre  (serNÎce  de  la  clini(iue). 

2’  L'enseignemeni  aux  stagiaires  jiar  le  pi-ofessenr  cl 
les  chefs  de  clinique.  —  Cet  enseignement  est  gratuit.  Il 
est  réservé  aux  étudiants  en  cours  d’études  et  inscrits  à 
la  Faculté.  -  Il  sera  fait  pendant  toute  l’année  trois  fois 
par  semaine,  à  10  h.  Première  séance  :  j(‘udi  14  Novem¬ 
bre  1929. 

3®  L'enseignemeni  d'iniliattim  (jui  sera  confondu  avec 
l'cnstdgncment  aux  stagiaires.  —  S’insenre  à  une  d(‘s 
cjuatn*  séries  annmdles  au  secrétariat  de  la  l’acultc  de 
Médecine.  Droits  dânscriptiou  :  250  fr. 

’i"  L'enseignemeni  clinique  eemplèmentnirc  sous  (a 
direction  clu  professeur  par  MM.  Dufourmeulel,  Miége- 
ville,  F.  boiiiiel'Uoy,  TrulTerl,  'Wiuler,  Mélik,  Bureau, 
Moatti  cl  Rosserl,  chefs  di-  cliiiiqiu'.  réservé  aux  prali- 
ciens  et  etudiants  déjà  initiés  à  rexameii  des  malades  et 
au  maniement  des  instrumeiils.  Cet  enseignement,  «jui 
aura  lien  le  malin,  concordera  comme  jours  et  comme 
dates  avec  l’enseignement  de  chirurgie  opératoire. 

Pour  toU'-  renseignements  sur  horaire  et  programme, 
a  adresser  au  chef  de  clinique.  —  Inscription  au  secréta¬ 
riat  de  la  Faculté  de  Médecine.  Droits  a  versf'r  :  250  fr. 

5"  l'n  enseignement  de  pcrfeciionnemenl  chirurgical  qui 
comprenclra  :  «)  l’n  couis  de  chirurgie  restauratrice  et 
cosmétique  de  la  fac**,  <lu  24  Septembre  au  4  Octobre  1930, 
pur  MM.  P.  Sebileau  et  L  Dufourmentel  (avec  exercices 
praticpie-x).  -  Se  faire  inscrire  avant  le  1®''  Septembre. 
h)  Deux  cours  de  chirurgi»*  opératoire  sj>«*ciale,  par  MM. 
âloalti  et  Rosserl,  chefs  de  clinique.  Chacun  de  ces  cours 
aura  lieu  en  iiiéme  temps  qu’une  série  de  Fenseignemenl 
clinique  eompléun  ntaire,  les  3  Février  et  12  Septem¬ 
bre  1930,  à  l’Ampluthéâtrc  d  anatomie  des  hôpitaux,  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  à  2  h. 

Pour  tous  renseignements  sur  ces  deux  cours  consulter 
les  affiches  spéciales  ou  s’adresser  au  chef  de  clinique, 
hôpital  Lariboisière. 
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Nota  :  Les  mcdecins  français  ou  étrangers,  les  rtudinnls. 
non  inscrits  h  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  désireux 
de  taire  un  stage  d'études  prolongé,  demanderont  au 
professeur  une  autorisation  spéciale  pour  suivre  les  Irn- 

Clinique  ophtalmologique  (Hôtel-Dieu).  —  M.  le 
professeur  F.  Terrien  recommencera  ses  leçons  cliniques 
le  vendredi  15  Novembre  1929,  à  10  h.  1/2,  à  l’amphi¬ 
théâtre  Dupuytrcn,  et  les  continuera  les  vendredis  sui¬ 
vants,  à  la  même  heure. 

Ordre  du  service.  —  Les  lundis,  mercredis  et  vendredis, 
ù  9  h.  1/2  iConsultation  expliquée.  —  Les  mardis,  jeudis, 

5  9  h.  1/2  :  Opérations  ;  à  10  h.  :  Enseignement  des  sta¬ 
giaires.  —  Les  lundis,  à  10  h.  1/2  :  Présentation  de  ma¬ 
lades.  —  Les  vendredis,  à  10  h.  1/2  :  Leçon  clinique.  — 
Les  samedis,  à  10  h.  :  Examens  de  laboratoire. 

Institut  de  médecine  coloniale.  —  M.  le  professeur  F.  de 
Lapersonne  commencera  le  samedi  23  Novembre  1929,  à 
10  h.  1/2  du  matin  {amphithéfttre  Dupuytren),  une  série 
de  six  leçons  sur  les  Affections  oculaires  d’origine  exo¬ 
tique  et  les  continuera  les  mardis  et  samedis  suivants,  à 

Enseignement  pour  les  stagiaires  (conférences  pratiques). 

_  M.  le  professeur  F.  Terrien,  assisté  de  MM.  Castéran, 

Favory,  'Veil,  Renard,  Goulfier,  Blum,  Dollfus  et  Hudelo, 
chefs  de  clinique  et  assistants,  commencera  le  mardi 
12  Novembre  1929,  à  10  h.,  une  série  de  conférences 
essentiellement  pratiques,  avec  présentation  de  malades, 
projections  en  couleurs,  etc.,  et  les  continuera  pendant 
tout  le  semestre  d’hiver,  les  mardis  et  jeudis  suivants,  à 

Conférences  cliniques.  —  MM.  les  professeurs  Strohl  et 
Gange,  MM.  Sainton,  Cantonnet,  Yelter,  Bourdier,  Mon- 
brun,  médecin  et  ophtalmologistes  des  hôpitaux,  feront 
en  Décembre  1929,  Janvier,  Février,  Mars  1930,  une  série 
de  conférences  sur  Quelques  grands  syndromes  généraux 
en  rapport  avec  l’ophtalmologie. 

Cours  de  neurologie  oculaire.  —  M.  Yelter,  agrégé,  et 
M.  Tournay,  commenceront  en  Janvier,  Février  1930,  un 
cours  en  quinze  leçons  .sur  les  Manifestations  oculaires 
des  maladies  du  système  nerveux.  L’horaire  et  le  pro¬ 
gramme  de  ce  cours  seront  annoncés  ultérieurement. 

Cours  de  perfectionnement.  —  M.  le  professeur  F.  Ter¬ 
rien,  assisté  de  MM.  les  agrégés  Yelter,  Zimmern  et  de 
MM.  Sainton,  Ramadier,  Cousin,  Castéran,  Favory,  P. 
Yeil,  Renard,  Goulfier,  J.  Blum,  Dollfus  et  Hudelo,  fera 
en  Mai  et  Juin  1930  un  cours  de  Technique  ophlnlmolo- 
gique  (lechnique  opératoire,  technique  de  la  lampe  à 
l'ente,  radiologie  et  radiothérapie  oculaires,  technique 
ophtalmométrique  et  notions  pratiques  d’optométrie, 
neurologie  oculaire,  étude  des  grands  syndromes  o])htal- 
inologiques  et  de  leurs  rapports  avec  l’oto-rhinologie  et 
la  |)athologie  générale.  Travaux  pratiques  de  médecine 
opératoire  et  manii)ulations  de  laboratoire). 

Cours  de  chirurgie  oculaire.  —  M.  le  professeur  F.  Ter¬ 
rien,  M.  Yelter,  agrégé,  et  MM.  Castéran.  Favory,  P.  Yeil, 
Renard,  J.  Blum,  Dollfus  et  Hudelo,  feront,  pendant  les 
mois -de  Septembre  et  Octobre  1930,  un  cours  de  lech¬ 
nique  chirurgicale  avec  exercices  pratiques  de  médecine 

Cours  de  laboratoire.  —  Sous  lu  direction  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  F.  Terrien,  M.  Renard,  chef  de  laboratoire,  fera, 
en  Juin  1930,  un  cours  de  technique  de  laboratoire  appli¬ 
quée  à  l’ophtalmologie,  avec  exercices  pratiques. 

Anatomie  pathologique.  —  M.  le  professeur  G. 
Roussy  commencera  son  cours  le  vendredi  «  Novembre,  à 
17  h.,  au  petit  amphithé.ôtre  de  la  Faculté  et  le  continuera 
les  lundis  et  mercredis  suivants,  h  la  même  heure,  pen¬ 
dant  les  mois  de  Novembre  et  Décembre. 

M.  Ch.  Oberling,  agrégé,  commencera  ses  conférences 
le  lundi  6  Janvier  prochain,  à  17  h.,  au  petit  amphi¬ 
théâtre  de  la  Faculté  et  les  continuera  les  mercredis  et 
vendredis  suivants,  à  la  même  heure,  pendant  les  mois 
de  Janvier  et  Février. 

Objet  du  cours.  —  Anatomie  pathologique  générale  :  les 
troubles  d’ordre  dégénératif  et  d’ordre  circulatoire;  les 
processus  inflammatoires  et  néoplasiques. 

Le  cours  s’adresse  essentiellement  aux  étudiants  de  3* 
année  ;  il  est  complété  par  l’enseignement  lait  aux  tra¬ 
vaux  pratiques. 

Travau.r  pratiques.  —  Les  démonstrations  pratiques 
d’anatomie  pathologique  seront  faites  sous  la  direction 
de  M.  Leroux,  agrégé,  chef  des  travaux,  par  MM.  Grand- 
claude,  Héraux,  Huguenin,  préparateurs,  et  jiar  M”' Gau¬ 
thier- Yillars,  MM.  Albot,  Busser,  Delarue  et  Foulon, 
aides-préparateurs. 

Les  démonstrations  de  pièces  anatomiques  et  de  prépa¬ 
rations  histologiques,  essentiellement  pratiques,  compor¬ 
tent  16  séances  obligatoiies  pour  chaque  série  d’élèves; 
elles  sont  réservées  aux  étudiants  de  3*  année.  En  plus, 
les  élèves  qui  le  désirent  peuvent  suivre  des  séances  de 
démonstrations  d’autopsie. 

Cours  de  perfectionnement.  —  Une  série  de  cours  de 
perfectionnement  aura  lien,  durant  l’année  scolaire  1929- 
1930. 

1.  Premier  cours  de  technique  et  de  diagnostic  anatomo¬ 
pathologiques,  par  MM.  Ch.  Oberling,  agrégé;  Héraux 
et  Foulon,  préparateurs.  —  Ce  cours  commencera  le 
mardi  12  Novembre  prochain.  Il  comprend  18  séances  de 


technique  et  de  diagnostic  portant  sur  les  affections  mé¬ 
dicales.  Droits  ;  250  fr. 

II.  Deuxième  cours  de  technique  et  de  diagnostic  ana¬ 
tomo-pathologiques,  par  MM.  Leroux,  agrégé,  chef  des 
travaux;  Grandclaude  et  Huguenin,  préparateurs.  —  Ue 
cours  comprend  20  séances  de.  démonstrations  pratiques 
et  de  diagnostic  portant  sur  les  affections  chirurgicales. 

11  aura  lieu  au  mois  d’Avril  1930.  Droits  :  250  fr. 

III.  Cours  de  technique  hématologique  et  sérologique, 
par  M.  Ed.  Peyre,  chef  de  laboratoire.  —  Ce  cours,  de 

12  leçons,  aura  lieu  au  mois  de  Mai  1930.  Droits  :  200  ti-. 

IV.  Cours  supérieur  d’anatomie  pathologique.  —  Ce 
cours  comprendra  12  conférences  qui  porteront  sur  des 
questions  d’actualités  anatomo-pathologiques.  Il  fera 
l’objet  d’une  affiche  spéciale  et  commencera  en  Décembre 

V.  Cours  de  perfectionnement  sur  le  cancer.  Ce  cours, 
organisé  par  l’Institut  du  Cancer,  aura  lieu  pendant  le 
mois  d’Octobre  1930. 

Pathologie  expérimentale  et  comparée.  •  -  I. 

Cours  du  professeur.  --  M.  F.  Rathery.  professeur  de 
pathologie  expérimentale  et  comparée,  commencera  son 
cours,  le  mardi  12  Novembre  1929,  à  18  h.,  au  Petit 
Amphithéâtre  de  la  Faculté  et  le  continuera  les  jeudis, 
samedis  et  mardis  suivants,  à  la  même  heure. 

Objet  du  cours':  rein  et  foie. 

II.  Conférences  de  pathologie  comparée.  —  Le  samedi, 
5  18  h.,  au  Petit  Am|>hilhéatre,  MM.  L.  Panisset  et  V. 
Robin,  professeurs  â  l’Ecole  nationale  vétérinaire  d’Alfort, 
feront  une  série  de  conférences,  concernant  la  pathologie 
comparée. 

Professeur  L.  Panisset  :  I.  Tuberculoses  animales.  — 
II.  Rage.  —  III.  Charbon.  —  IV.  Morve.  Melio'idose. 
Rouget.  —  V.  Fièvre  aphteuse.  Diphtérim  —  Yl.  Fièvre 
typho'ide  du  cheval.  Anémie  infectieuse.  Dourine.  Spiro¬ 
chètes  et  spirochétoses  animales.  Tularémie. 

Professeur  V.  Robin  ;  I.  Avortement  infectieux  et  luéli- 
toeoccie.  —  II.  Vaccine.  —  III.  Le  cancer  en  pathologie 
vétérinaire.  —  lY.  Les  maladies  par  carence  des  animaux 
domoslifjues. 

ni.  T  ravaler  pratiques.  —  Les  travaux  prati(iues  obli¬ 
gatoires  pour’les  étudiants  de  3‘ année  seront  faits  (douze 
séances  pour  chaque  série),  les  mercredis  et  vendre<lis, 
â  11  h.,  â  l’Amphithéâtre  de  l'Ecole  pratique,  pur  M.  Léon 
Binet,  agrégé,  chef  des  travaux. 

Programme.  —  Les  group<'s  sanguins.  Les  anticoagu¬ 
lants.  Etude  ex))érimentule  des  hémorragies.  La  translu- 
sion  sane-uine.  Les  sérums  artificiels.  —  Etude  du  c<eur 
isolé.  —  La  ])ression  artérielle,  .sa  mesure,  ses  variations. 
—  Données  de  physiologie  normale  et  |)athologiquc  sur 
la  respiration.  —  L’asphyxie.  Les  embolies  pulmonaires. 
Les  gaz  asiihyxiants.  —  Problèmes  expérimentaux  lou¬ 
chant  le  tube  digestif,  fi.stulcs,  occlusion  intestinale,  le 
pancréas  (pancréatite  hémorragique).  —  Syndromes  neu¬ 
rologiques  expérimentaux.  —  Les  i)oisons  nerveux.  — 
Les  avitaminoses.  —  L’anaphylaxie.  —  Syndromes  endo¬ 
criniens  ex])érimentaux. 

Une  visite  seienlifique  sera  faite  à  l’Ecole  vétérinaire 
d’Alforl. 

Pharmacologie.  —  M.  le  j)rofcs8eur  Tiffeneau  com¬ 
mencera  son  cours  le  vendredi  8  Novembre,  ù  17  heures, 
et  le  continuera  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  sui- 
.vanls,  à  la  même  heure,  à  l’Amphithéâtre  Vulpian. 

Sujet  du  cours  :  Modificateurs  du  système  nerveux 
central  et  périphéri(iue. 

Ecole  d’anthropologie.  —  La  réouverture  des  cours 
de  l’Ecole  d’anthropologie  aura  lieu  15,  rue  de  l’Ecole-de- 
Médecinc,  le  lundi  4  Novembre,  ft  16  h.  A  16  h.,  M.  Louis 
Marin  :  Etat  présent  des  études  ethniques.  A  17  h., 
M.  Bénard  Le  Ponlois  :  L’ère  monumentale  préhistorique. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  Un  emploi 
d’agrégé  de  médecine  à  la  Faculté  mixte  de  Médecine  et 
de  Pharmacie  de  l’Université  de  Lille  est  déclaré  vacant. 

Un  délai  de  vingt  jours  est  accordé  aux  candidats  pour 
faire  valoir  leurs  litres. 

Faculté  libre  de  Médecine  de  Lille.  —  Ensei¬ 
gnement  de  l’obstétrique,  M.  Favreau  professeur;  visites 
et  leçons  au  lit  du  malade  tous  les  malins  à  10  b.  Pré¬ 
sentations  de  malades  et  discussions  des  observations 
le  lundi  à  11  h.  Consultations  prénatale  et  gynécologi<iuc 
le  lundi  et  le  vendredi  à  15  h.  30. 

Un  cours  complémentaire  commencera  le  5  Novembre 
à  16  h.  et  aura  lieu  les  mardi,  jeudi  et  samedi.  Objet  du 
cours  :  introduction  à  l’étude  de  l'obstétrique  (fécondation, 
développement  de  l’œuf,  nidation).  Anatomie,  physiologie 
et  pathologie  obstétricale.  Les  opérations.  Le  nouveau-né. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  83,  boulevard  Yau- 
ban,  Lille. 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  L’arrêté  suivant 
vient  de  paraître  au  Journal  officiel  : 

Art.  1".  — Les  professeurs,  les  suppléants,  les  agrégés 
en  exercice  et  les  chargés  de  cours  de  la  F'aculté  do 
Pharmacie  de  Nancy  (sont  convoqués  le  samedi  9  Novem¬ 


bre  1929,  à  l’effet  d’élire  un  délégué  au  conseil  acadé¬ 
mique,  en  remplacement  de  M  Seyot,  luunmé  doyen  de 
ladite  Faculté. 

.ârl.  2.  — Le  recteur  de  I  académie  de  Nancy  est  chargé 
de  l'exécution  du  présent  arrêté. 

Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg.  —  L’arrêté 
suivant  vient  de  paraître  au  Journal  officiel  : 

Art.  1".  —  Les  professeurs,  les  suppléants,  les  agrégés 
en  exercice,  les  chargés  de  cours  cl  les  maîtres  de  con¬ 
férences  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg  sont 
convoqués  le  samedi  9  Novembre  1929,  à  l’elfct  d’éliré' un 
délégué  au  conseil  académique,  en  remplacement  de 
M.  Ancel,  nommé  doyen  de  la  dite  Faculté. 

Art.  2.  —  Le  recteur  de  l’académie  <Ie  Strasbourg, 
directeur  de  l’instruction  publique  d’Alsace  eide  Lorraine, 
est  chargé  de  l’exécution  du  présent  arrêté. 

Ecole  d’application  des  médecins  stagiaires  à 
Toulon.  —  Sont  désignés  :  Comme  professeur  de  clinique, 
externe  et  de  chirurgie  d’armée,  M.  le  médecin  en  chef  de 
2*  classe  Le  Berre;  comme  professeur  de  clinique  interne 
et  de  pathologie  exotique,  M,  le  médecin  en  chef  de  2*  cl. 
Plazy. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’Anatomie.  -  Un  cours  hors  série 
d’opérations  chirurgicales  ^chirurgie  d’urgence  et  de 
|jratique  courante),  en  dix  leçons,  jiar  M.  Raymond  Lei- 
bovici,  ])rosecteur,  commencera  le  lundi  18  Novembre 
1929,  à  14  heures,  et  continuera  les  jours  suivants,  à  la 

Les  auditeurs  répéteront  individuellement  les  opéra- 

Droit  d’inscription  :  3nn  francs. 

Se  faire  inscrire  ;  17,  rue  du  Fer-à-Moulin,  Paris,  (5"). 

Programme  du  cours.  —  I.  Chirurgie  des  fractures  du 
crâne  ;  Trépanations  (exploratrice,  large,  décompres¬ 
sive  sous-lemporale\  Trachéotomie, 

II.  Clûrurgie  des  suppurations  des  membres  :  Panaris, 
phlegmons  de  la  main,  phlegmons  diffus,  adéno-phleg- 
mons  de  l’aisselle,  hygromas  suppures.  Artlirites  suppu- 
rées  ;  artlirolomies  et  résections.  Ostéomyélite  aiguë  ; 
gangrène  gazeuse. 

III.  Chirurgie  des  pluies  des  membies.  —  A.  Lésions 
des  parties  molles.  Plaies  des  muscles  :  excision,  suture 
primitive  ou  secondaire.  Pluies  des  tendons  :  suture  pri¬ 
mitive  et  secondaire,  grelïe.  Plaies  des  nerfs:  suture  et 
greffe.  Pluies  des  \ aisseaux  :  découverte  large  des  vais¬ 
seaux  profonds,  ligatures  et  sutures  artérielles. 

IV.  Chirurgie  des  jdaies  des  membres  [suite).  —  B.  Lé¬ 
sions  du  squelette.  Plaies  articulaires  :  suture,  arthro¬ 
tomie.  Fractures  articulaires  ouvertes.  Fractures  compli¬ 
quées  ;  fermeture  primitive  ou  secondaire,  indications  de 
l’ostéosynthèse,  amputation.  Broiements  des  membres  : 
les  amputations  dans  la  pratique  courante. 

V.  Chirurgie  des  hernies  étranglées  :  Hernies  crurales, 
inguinales,  ombilicales.  Traitement  de  lu  gangrène  her- 

YI.  Chirurgie  des  péritonites  aiguës  :  Appendicite 
aiguë,  perforation  des  ulcères  gastro-duodenaux  (suture, 
gastro-entérostomie,  excision "l. 

YII.  Chirurgie  de  l’occlusion  intestinale  :  Indications 
opératoires.  Anus  ca'cal.  Anus  iliaque  temporaire  ou 
définitif.  Kntéro-anaslomose. 

YIII.  Chirurgie  des  traumatismes  abdominaux  :  Plaies 
et  contusions  de  l’abdomen  .  suture  et  résection  intesti¬ 
nale,  suture  du  foie,  s])lénectomie,  néphrectomie.  Plaies 
thoraco-ahdominulcs  :  la  thoraco-laparotomie. 

IX.  Chirurgie  d’urgence  du  thorax:  Plaies  pleuro¬ 
pulmonaires,  plaies  du  comr.  Pleurésies  purulentes. 

X.  Chirurgie  d’urgence  urinaire  :  Cystostomie.  Rupture 
traumatique  de  l’urètre.  Infiltration  d’urine.  .Abcès  de  la 
]>rostale. 


Concours 

Agrégation.  -  Tirage  au  sort  des  membres  des  jurys 
des  concours  du  premier  degré  de  l’agrégation  des  Fa¬ 
cultés  de  Médecine  ouverts  à  Paris  en  Décembre  1929. 

I.  Ji'GES  TiTUL.MilEs.  —  Catégorie  A  :  .4natomie.  — 
Paris  :  1.  Cbampy,  2.  Rouvière,  3.  Cunéo.  Départements: 
1.  Delmas  (Jean),' 2.  Lucien,  3  Villemin,  4.  Forster,  5.  Le¬ 
blanc,  6.  Debeyrc,  7.  A’ullois,  8.  Lalarjet,  9.  Turchini. 

Catégorie  ]l  :  Histologie.  —  Paris  :  1.  Cbampy .  —  Dé¬ 
partements  :  1.  Bouin,  2.  Duhreuil,  3.  Collin,  4.  Argaud, 
5.  Debeyre,  6.  Viallelon.  7.  Policard. 

Catégorie  C  :  Histoire  naturelle  cl  parasitologie.  —  Paris: 
1  Brumpt.  —  Départements  ■  1.  Vallois,  2  Guiart,  3.  De- 
soil,  4.  Cabannes,  5.  Thiry.  6.  Mandoul.  7.  Senevet,  8. 
Galavielle,  9  Borrel. 

Catégorie  H  :  Hactériologie.  —  Paria  :  1  Lcmicrre.  — 
Dépurlcmenls  :  1.  Parisol  (J.),  2.  Pinoy,  3,  Rispal,  4.  Lis¬ 
bonne,  5.  Pierrel,  6.  Mauriac.  7.  Arloin,  8,  Carrieu,  9. 
Borrel. 

Catégorie  F.  :  .inatomie  pathologique.  —  Paria  ;  1.  Bau- 
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douin,  2.  Uoiiasy.  —  Dciiiirti'ini-nls  :  I.  Sabrazi'  s,  2.  Favic, 
.'i.  Grynfcllt,  'i  Tapie  (J  ),  b.  Ceiy,  fi.  Base,  7.  liaidier, 
N  Hoche,  !l.  l’üiijol. 

Catéj^nrie  F  •.  J’lti/sio!oi;ii\  —  Paris:!.  Roger." —  1)^7 
])arteiiients  ;  1.  Laiiit)ert,  2.  Abelous,  2.  Tournade,  U.  Ile- 
don  (Louis),  U.  Doyon,  (!  Dubois,  7.  Schneirer,  8.  Paclion. 

Catégorie  G  :  Chimie.  —  Paria  :  1.  üeagrez.  —  Depar¬ 
tements  :  1.  Nicloui,  2.  Moog,  2.  Ilugounenq,  4.  Ghelle, 
5.  Vall(fe,  6.  Maillard,  7.  Derrien,  8.  Polonewski,  9.  Ro¬ 
bert. 

Catégorie  //  :  l'hysii/iie.  — ■  Paris  :  1.  Strohl.  —  Dépar¬ 
tements  ;  1.  Pecli,  2.  Rochou,  2.  Dufour,  4.  Gluzet,  5.  Ks- 
cande,  6.  Portes. 

Catégorie  l  :  Médecine  générale,  —  Paris  :  1.  Villaret 
(Maurice),  2.  Loeper,  2.  Lereboullet,  4.  Tunon,  5.  Ra- 
thery,  6.  Glerc.  —  Départements  :  1.  Rimbaud,  2.  Gaus- 
sade,  2.  Perrin,  4.  Blum,  5.  Petges,  li.  Aubry,  7.  Etienne, 
8.  Ludorgue,  9.  Bichon,  10.  .Minet,  11.  Ducamp,  12.  Gude, 
12.  Jeandelize. 

Catégorie  J  :  Chirurgie.  —  Paris  :  1.  P.  Du\al,  2.  J.-L. 
Faure,  3.  Mauclaire.  —  Départements  :  1.  Guyot,  2.  Mi¬ 
chel,  2.  Jacques,  4  Lombard,  5.  Gorse,  0.  Stolz,  7.  André, 
8.  Massabuau,  9.  Humant,  10.  Riche,  11.  Vanvaerts,  12. 
Roeliet. 

Catégorie  A  :  Olistétriijuc.  —  Paris  :  1.  Jeannin.  —  Dé¬ 
partements  :  1.  Anderodias,  2.  Delmas  (Paul),  3.  Bue,  4. 
Fruhinsholz,  ,5.  Reeb,  0,  Audebort,  7.  Voron,  8,  Laffont. 

Catégorie  L\  Histoire  naturelle  jihannacentique  —  Paris; 

1.  Perrot.  —  Départements  :  1.  Seyot,  2.  Senevet,  3.  Bre- 
tin,  4.  Beille,  f).  Lobstein,  0.  Maurin,  7.  Desoil,  8.  Juillet. 

Catégorie  M  :  /diarniacie.  —  Paris  ;  1.  Goris.  —  Dépar¬ 
tements:  1.  Ribaut.  2.  Leiilier,  3.  Dupouy.  4.  Morvillez, 
5.  Tarbouriech,  0.  Musso. 

Catégorie  .V;  Chimie  générale  pharmaceutique  et  toxico¬ 
logie.  —  Paris  ;  1.  Lebeau.  —  Départements  :  1.  Morel, 

2.  Ghelle,  2.  Tarbouriech,  4.  Laborde,  5.  Valdiguié,  8. 
Vallée,  7.  Polonowski,  8.  Douris. 

II.  Juc.es  sui'i’i.i.rNTs.  —  Catégorie  A,  --  Paris  :  1.  Ho- 


velacque,  2.  Olivier,  2.  Giroud,  4.  Mulon,  !>.  Verne.  — 
Départements  :  1.  Mulel,  2.  Gabrielle,  2.  Dubecq. 
Catégorie  B.  —  Paris  :  1.  Giroud,  2.  Verne,  2.  Maloii. 

—  Départements  :  1.  Nodi,  2.  Watrin,  3.  Lacoste. 
Catégorie  C.  —  Paris  ;  1.  Joyeux.  —  Départements  :  1. 

Thiry,  2.  Levier,  3  Sigalas  (R.),  li.  Garin. 

Catégorie  U,  —  Paris  :  1.  Gastinel.  —  Départements: 
1.  Dufourt,  2.  De  Lavergne,  3.  Aubertin,  4.  Boulet. 

Catégorie  E.  —  Paris  :  1.  Oberling.  —  Départements  : 
1.  Pages,  2.  Gornil,  3  Martin  (J. -F.),  4.  Muratet,  5.  Boulet. 

Catégorie  F.  — Paris  :  1.  Richet,  2.  Binet.  —  Départe¬ 
ments  ;  1.  Sarvonat,  2.  Mathieu,  2.  Gombemale  (P.). 
Catégorie  G.  —  Paris  :  1.  Blanchetiére,  2  Lahbé  (Henri) 

—  Départements  :  1.  Sannié,  2.  Florence. 

Catégorie  H.  —  Paris  :  1.  Dognon,  —  Départements  :  1. 
Lamy,  2,  Lamarque,  3.  Ghevallies. 

Catégorie  I.  —  Paris  ;  1.  Cathala,  2,  Moreau,  3.  Bénard 
(H.),  4.  Ghevallier,  5.  Guy  Laroche.  —  Départements  ;  1. 
Puech,  2.  Boudet,  3,  Greyx,  4.  Simonin,  5.  Joseph  Gha- 
lier,  6.  Bertin. 

Catégorie  J.  —  Paris  :  1.  Leveuf,  2.  De  Gaudart  d’Al- 
laines,  2.  Moulonguet.  —  Départements  :  1.  Papin,  2. 
Swinghedauw,  2,  Binet,  4.  Barthélémy,  5.  Santy,  6.  La- 
peyre. 

Catégorie.  K.  —  Paris  ;  1,  Vignes,  2.  Portes.  —  Départe¬ 
ments  :  1.  Rhenter,  2.  Paquet,  2,  Pery,  4.  Coldecurréra, 
5.  Vermelin. 

Catégorie  L.  —  Paris  :  1.  Lutz.  —  Départements  :  1.  Lu- 
vier.  2,  Manceau,  3  Sigalas  (R.). 

Catégorie  M.  —  Paris  :  1,  Herissey.  —  Départements  : 
1.  Golse,  2,  Manceau. 

Catégorie  A'.  —  Paris  ;  1.  Fabre.  —  Départements  :  1. 
Florence,  2.  Golse. 

Internat.  —  Epreuve  orale.  —  Séance  du  Oc¬ 
tobre.  —  Pneumonie  du  sommet.  —  Phlegmon  perinéphré- 
tique.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Maulloau,  24  ;  Dubois,  20 ; 
Ariial,  26;  Salmoii,  23:  Fresnais,  26;  Messimy,  21;  Drey¬ 
fus,  22;  Bloch  (Léon),  27  ;  Snllet,  26;  Tran,  21. 


Médecins  inspecteurs  des  écoies  des  communes 
suburbaines  de  la  Seine.  Sont  désignés  comme 
membres  du  jui»  du  concours  ;  MM.  Weill-Hallé,  Duvoir, 
Harvier,  Guibert,  Dufestel,  Guerrier;  suppléants  :  MM. 
Heuyer,  Gapdeville,  Fay. 

Les  séances  de  lecture  des  épreuves  éliminatoires  ont 
lieu  à  l’HOtel  des  examens,  3  bis,  rue  Mabillon. 


Nouvelles 


Don  à  la  Faculté  de  Médecine.  —  Par  décret 
présidentiel,  le  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Uni¬ 
versité  de  Paris  est  autorisé  à  accepter  le  bénéfice  résul¬ 
tant  de  l’exécution  pure  et  simple,  consentie  à  titre 
d’obligation  naturelle,  par  M""'  Moch,  veuve  Bernheim, 
agissant  en  tant  que  seule  héritière  à  réserve  et  que 
délégataire  universelle  de  M"*  Paulette  Bernheim,  du 
.  legs  verbal  d’une  rente  annuelle  de  1 .000  francs  tait  à 
cette  Faculté  par  la  dite  demoi.selle  Bernheim. 

Gelte  somme  sera  affectée  à  la  création  d’un  prix 
annuel  destiné  à  récompenser  la  meilleure  thèse  de  doc¬ 
torat  sur  la  tuberculose,  qui  sera  présentée  pur  un  étu¬ 
diant  en  médecine  de  nationalité  française,  russe  ou 
polonaise. 

Lee  trois  titres  de  rente  française  6  pour  100,  1920, 
remis  pour  fournir  ledit  legs,  seront  immatriculés  au 
nom  de  lu  Faculté  susdésignée,  avec  indication  de  leur 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  de 
M.  le  professeur  agrégé  Tuffier,  chirurgien  des  hôpitaux. 

On  annonce  aussi  :  à  Paris,  celles  de  MM.  Jouet  et  Le- 
gay;  à  Nice,  celle  de  M.  Alexandre  Renault,  médecin 
honoraire  des  hôpitaux  de  Paris  et,  à  Montpellier,  celle 
de  M.  le  professeur  Gilis. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  pliant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  seTéserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  <t  La  Presse 
Médicale).  Lu  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’ava.ice  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARI8-6'. 

Président  du  Conseil  d’administration-.  D' P.  Gires,  D.D.S. 
Vice-président  ;  D'  NoouÉ,  stomatologiste  des  Hôpitaux, 
Administrateur  délégué  ;  D'  Rousseau-Decelle,  ancien 

interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  lu  Société 

des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d'enseignement  :  D'  P.  Nes- 

POULOUS,  D.  D.  S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  D'C.  L'iiibondel,  stomatologiste  des  Hôpitaux, 

L'Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  Dr  L.  Gruet,  élève  de  Macitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitanx  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement  sto- 
matologique  complet  ; 

1“  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers 
qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche  de  la 
médecine. 

2°  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend  :  U  clinique  stomatolo- 
glque,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odontologie, 
de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Le  programme  est  entièrement  parcouru  en  20  mois, 
soit  deux  années  scolaires. 

Le  diplôme  de  l'Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’études. 

Droits  d’inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.600  fr.). 

Une  unique  rentrée  annuelle  :  au  début  de  l'automne. 

La  prochaine  rentrée  aura  lieu  le  15  Octobre  1929. 


Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de  s’ins¬ 
crire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les  ma¬ 
tins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Pharmacien  If®  classe  utiliserait  diplôme  dans 
spécialité,  affaire  pharmaceutique  ou  parapharma¬ 
ceutique  sérieuse  et  légale.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  650. 

Important  sanatorium  privé  demande  méd.  jeune, 
actif,  marié  ou  non,  aimant  le  travail  scientifique, 
possédant  de  très  sérieuses  références  en  médecine 
générale,  genre  tuberculose  et  appareils  électrothé- 
rapiques,  désireux  de  se  créer  une  situation  stable  et 
intéressante,  aux  déliuts  modestes.  Ecrire  en  envoyant 
renseignements  détaillé.s  P.  M.,  n"  651. 

Infirmière  de  la  Croix-Rouge  (S. R. M.),  jeune,  ayant 
dirigé  salle  d’opérations  dans  cliniques,  ayant  pratiqué 
r  adiologie  et  radiothérapie,  désirerait  poste  analogue 
Paris  ou  province.  —  Ecrire  P.  M.,  672. 

Inf.  dipl.  recomm.  par  doct.  ;  soins  aux  malades, 
piqûres,  ventouses,  massage  médical.  De  1  h.  è  3  h. 
Tél,  :  Danton  70-09.  Se  rend  à  domicile.  M'"»  Leroy, 
10,  square  Delamhre  (XIV^). 

Aide  bactériologiste  expérimenté  demandé  pour 
fabrication  vaccins.  Envoyer  références  et  [rréten- 
tions  hP.  M.,  n"  701. 

Masseur,  diplôme  Etat,  libre  après-midi,  cherche 
clinique  ou  cabinet  médical.  Dubois,  21,  rue  Louis- 
lîiaille.  Tél.  Did.  54-64. 

A  céder:  1"  1  installation  :  erédeiiee  Gailfe  R.  \.  ; 
1  dispositif  de  haute  fréquence  :  1  table  d’élertrothé- 
rapie  ;  1  pied  Belot  grand  modèle  ;  2  cerceaux  lumière 
et  nombreux  accessoires.  Faire  offres.  2"  1  vitrine 
métal  ;  160  X  60  ■  35  fi  4  étages  :  650  fr.  3“  1  appa¬ 
reil  diathermie  grand  modèle  Walter,  en  meuble 
acajou,  7  ampères  ;  4.500  fr.  —  Loreau,  3  bis,  rue 
Abel,  Paris,  XI1-. 

De  Dion  1927,  10  CV,  conduite  intérieure,  revisée, 
excellent  état,  A  vendre  11.000.  Ecr.  P.  M.,  n»  717. 

Paris,  Df  céderait  noyau  clientèle  ds  hôtel  parti¬ 
culier  13  pièces  et  jardin  ;  2®  étage  formant  clinique 
privée  à  usage  soins  médicaux,  chirurgicaux  ou 
accouchements.  Chanff.  central.  .Mobilier  médical  et 
importante  reprise.  Loyer  25.000  fr.  —  P.  M.,  n®  719. 

Docteur,  oto-rhino  et  yeux,  2®  définitif  pharmacie, 
cherche  place  aiBistant  dans  clinique  ou  laboratoire. 
Ecrire  P.  M.,  n®  720. 

Jeune  médecin,  ancien  interne  pr.  des  Hôpitaux 


de  Paris,  désirerait  coopération  médecine  générale 
dans  clinique  parisienne  ou  banlieue.  P.  M.,  n"  724. 

Dscab.  méd.,  quart,  cent.,  à  réd.  3  apr.-m,  prsem., 
rab.  et  salon  à  spéc.,  sauf  méd.  gén.  et  v.  u.  P.  M.,  726. 

Voisin,  14  CV,  sous  garantie  d’usine.  Gond.  int. 
souple  40.000  fr.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  727. 

Inf.  vlsit.,  diplômée  d’Etat,  désire  secrétariat  ou 
travail  social,  auprès  Docteur  ou  œuvre.  Ane.  étud. 
l’niv.  Paris,  anglais,  machine  à  écr.  Eer.  P.  Af,,  n®  728. 

Maison  santé,  banl.  paris.,  dem.  oto-rliino-laryngo- 
logisle,  ophtalmologiste  et  radiologiste  P,  M.,  n®  729. 

Jne  fille,  dipl.  f.eipzig  (bactér.,  cliimie)  ay.  b.  réf. 
allcm.  et  franç,  ch.  empl.  labo  Paris.  Ecr.  P.  A/.,  n®  730. 

On  demande,  jiour  Laboratoires  industriels,  dame 
française  baetériologiste  au  courant.  P.  M.,  n®  731. 

J.  f.,  sér.  b.  instr.,  disling.,  dact.,  dem.  empl.  sccr. 
D®,  réf.  poste  simil.  Brousse,  93,  i-.  La  Boétie,  Paris, 8''. 

D®  ay.  dipl.  L’niv.  Paris  et  éli'.,  actif,  sér.,  conn. 
pratique  médecine  générale,  V.  L’.,  etc.,  ch.  situai, 
aupr.  confi'.  ou  clinique  privée.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  733. 

Dame,  sérieuses  référcDres  chirurgicm,  désire  empl. 
analogue.  Connaît  sténo-dactylo.  Ecrire  P.  M.,  n®  734. 

A  vend,  soit  rond.  int.  Unie  type  L.  6.  Etat  méc. neuf, 
car.  gd  luxe,  px  26.000;  soit  cond.  int.  gd  luxe  Fiat, 
6  cyl.  521,  sortie  Mai  29,  14.000  km.,  prix  42  000  — 
D®  Madet,  77,  rue  d’Amsterdam,  Cent.  52-92. 

Représent,  pharmacien,  expérimenté,  biim  connu 
du  monde  médical  de  la  région  Alsace-Lorraine  (dont 
2  villes  de  Faculté)  recherche  laboratoire  pr  visites 
médicales  dans  celte  région.  —  Eerii'e  P.  M.,  n®  736. 

Médecin  français,  associé  à  négociant  chinois 
cherche  agence  générale  et  représentation  de  labora¬ 
toires  pharmaceutiques  dans  principales  vilb's  de 
Chine.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  737. 

Jne  étudiant  médecine,  conn.  franç.,  turc  et  arabe, 
ch.  place  ds  clinique  privée.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  738. 

On  demande  d’urgence,  pour  mais,  de  santé  proche 
Paris,  une  personne  compétente  pour  assurer  service 
d’économe  et  chef  du  personnel.  Sérieuses  références 
sont  demandées.  . —  Ecrire  P.  M.,  n®  739. 

Sténo-dactylographe,  très  habituée  travaux  médir., 
cherche  occupations.  Libre  plusieurs  séances  par 
semaine.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  740. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  ù-.  50 pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  ;  O.  PoaÉi, 

Puhk  —  laprimult  d»  U  Oenr  d'AppcL  ti  nw  CuNtt*. 
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XX=  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE 

iMcmti.ellier,  15-19  Octobre  1929) 

Sons  lu  présidence  de  M.  le  professeur  V.  Vedel 

La  séance  inaugurale  du  XX''  Congrès  français  de  Médecine  a  eu  lieu  le  lü  Octobre  I!)2'J,  dans  la  salle  des  frics  du  J’ulais  de  f  Université,  sous  lu 
présidence  de  M.  le  recteur  Coulet,  en  présence  des  autorités  locales  et  de  nombreuses  personnalités  médicales  de  France  et  de  l'étranger.  Dans  son 
discours  d’ ouverture,  M.  le  professeur  Vedel,  président  du  Congres,  a  fait  un  magistral  e.rposé  du  «  Vitalisme  barthézicn  ».  M.  le  professeur 
Rimbaud,  secrétaire  général,  a  souligné  l' importance  du  Congrès  oit  sont  représentées  par  des  maitres  éminents  toutes  les  Facultés  et  Frôles  de  Médecine 
Irançaiscs  ainsi  que  dix-huit  nations  étrangères  ;  il  a  rendu  hommage  aux  plus  hautes  autorités  de  V Fiat,  aux  autorités  locales,  civiles  et  militaires,  au.r  corps 
constitués  qui  ont  contribué  puissamment  au  succès  de  ces  assises.  Puis,  e’est  au  tour  de  M.  le  doyen  Euzière  de  montrer  la  part  inijiortante  pri.se  par  la 
Faculté  à  V organisation  de  cette  belle  manifestation  scientifique  et  d'adresser  aux  adhérents  le  salut  de  la  vieille  Ecole.  Enfin,  M.  le  recteur  Coulet  a 
associé  V  Université  de  Montpellier  tout  entière  aux  souhaits  de  bienvenue  e.rprimés  par  le  doyen  ;  il  veut  voir  dans  le  choi.r  de  Montpellier  comme  siège  de  ce 
Congrès  une  preuve  de  l'influence  toujours  croissante  qu'exerce  dans  V  enseignement  médical  f  antique  Faculté  languedocienne. 

Première  question  -.  KTIOLOGIE,  PATIIOGÉXIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLotiK)!  !':  DE  ]>A  SCARLATINE 


1“'  Happorl. 

Sur  Pétiologie,  la  pathogénie 

et  la  physiologie  pathologique  de  la  scarlatine. 

M.  le  professeur  Cantaeuzène.  —  Peut-on  consi¬ 
dérer  aujourd’hui  comme  résolu  le  problème  de  la 
scarlatine  '?  Les  arguments  apportés  en  faveur  du 
rôle  étiologique  du  streptococcus  scarlatinx  sont-ils 
suffisants  pour  démontrer  sa  spécificité  Ou  bien  la 
question  reste-t-elle  ouverte  et  doit-on  admettre  que 
Tagent  pathogène  de  cette  maladie  nous  est  encore 
inconnu  ? 

l"  11  n’existe  pas,  dans  l’état  actuel  de  la  science, 
de  méthode  permettant  de  différencier  d’une  façon 
certaine  le  streptococcus  scarlatinx  des  autres 
groupes  de  streptocoques  connus.  Ni  ses  caractères 
morphologiques,  ni  ses  propriétés  hémolytiques,  ni 
son  pouvoir  fermentatif  sur  les  sucres,  ni  sa  façon 
de  végéter  sur  les  milieux  de  culture,  ne  sont  suffi¬ 
samment  caractéristiques  pour  en  faire  le  représen¬ 
tant  d’une  espèce  distincte.  On  retrouve  tous  les 
caractères,  qui,  au  premier  abord,  sembleraient 
devoir  lui  conférer  une  physionomie  spéciale,  plus 
ou  moins  épars  chez  les  autres  représentants  du 
monde  des  streptocoques. 

L’on  peut  en  dire  autant  des  produits  solubles 
élaborés  par  lui  dans  les  milieux  de  culture  liquides  ; 
la  spécificité  de  cette  «  toxine  »  n’a  pu  être  démon¬ 
trée  d’une  façon  indiscutable  ni  par  l’inoculation  aux 
animaux,  ni  par  la  réaction  de  Dick,  ni  par  les 
méthodes  sérologiques. 

Ues  toxines  provenant  de  streptocoques  scarlati¬ 
neux  authentiques,  mais  recueillis  sur  des  malades  dif¬ 
férents,  peuvent,  lorsqu’on  les  inocule  au  même  indi¬ 
vidu,  donner  naissance  i\  dos  intradermo-réactions  non 
seulement  d’intensité  variable,  mais  aussi  de  sens 
tout  à  fait  contraire.  La  toxine  scarlatineuse  peut 
être  neutralisée  j)ardes  sérums  antitoxiques  préparés 
avec  des  souches  de  provenance  non  scarlatineuse. 
Le  sérum  antiscarlatineux  peut,  à  son  tour,  neutra¬ 
liser  la  toxine  érysipélateuse,  ’l'out  cela  est  contraire 
à  la  notion  de  spécificité. 

On  no  peut  plus  considérer  aujourd’hui  comme 
caractère  de  spécificité  Tagglutinabilité  du  strepto¬ 
coque  scarlatineux  par  le  sérum  de  convalescents 
dei)uis  que  Ton  sait  que  cette  propriété  peut  être 
facilement  conférée  à  des  streptocoques  d’origine 
non  scarlatineuse  lorsqu’on  les  cultive  au  contact  de 
produits  scarlatineux  filtrés.  Ainsi  donc,  cette  agglu- 
tinabilité,  considérée  auparavant  comme  spécifique, 
est  elle-même  fonction  de  la  présence  d’un  facteur 
inconnu  qui  existe  dans  les  exsudais  inflammatoires 
et  dans  l’urine  des  scarlatineux  et  qui,  une  fois 
adsorbé  par  des  streptocoques  de  provenance  quel¬ 
conque,  leur  confère  une  agglutinabilité  tout  aussi 
caractéristique  que  celle  du  streptococcus  scarlu- 
tinx  lui-même  —  propriété  acquise  qui  persiste  à 
travers  les  passages  successifs  par  les  milieux  de 
culture  (agglutinabilité  transmissible). 

Ainsi  donc,  le  streptocoque  de  la  scarlatine  ne  pos¬ 
sède  aucun  caractère  spécifique  qui  lui  appartienne 
en  propre.  La  plupart  des  malentendus,  qui  se  sont 
produits  sur  ce  point  du  problème,  proviennent  du 
fait  que  les  streptocoques  sont  constitués  en  réalité 
par  une  véritable  mosa'ique  d'antigènes  dont  les  uns 
(éminemment  variables)  se  rencontrent  de  préférence 
dans  tel  ou  tel  groupe,  tandis  que  d’autres  sont  com¬ 


muns  à  des  groupements  beaucoup  plus  étendus;  il 
s’ensuit  que  les  réactions  que  ces  êtres  provoquent  de 
la  part  des  organismes  infectés  présentent  entre  elles 
un  air  de  parenté  peu  fait  pour  permettre  une  classi¬ 
fication  naturelle  et  qui  rend  à  peu  près  impossible 
l’établissement  de  caractères  différentiels  bien  nets. 
Le  streptococcus  scarlatinx  n’échappe  pas  à  cette 
loi  commune.  Il  n’existe  pas  entre  lui  et  d’autres 
groupes  de  streptocoques  de  dillérences  plus  tran¬ 
chées  qu’il  n’en  existe  entre  Tun  quelconque  de  ces 
groupes  et  les  groupes  voisins. 

2“  Le  phénomène  de  Dick,  que  Ton  a  considéré 
comme  étant  l’expression  la  plus  parfaite  de  la  récep¬ 
tivité  ou  de  l’immunité  d’un  sujet  à  l’infection  scar¬ 
latineuse,  a  perdu  aujourd’hui  beaucoup  de  la  valeur 
qu’on  lui  attribuait  en  tant  que  réaction  spécifique. 
Elle  est  irrégulière  et  inconstante  dans  son  mode 
d’apparition;  elle  est  instable  et  labile  au  cours  de  la 
vie  d’un  individu. 

L’on  ])Ossède  de  très  nombreux  exemples  de  per¬ 
sonnes  ayant  eu  autrefois  la  scarlat’ne  et  chez  les¬ 
quelles  la  réaction  de  Dick  est  malgré  tout  restée 

La  scarlatine  apparaît,  dans  Une  forte  proportion 
de  cas,  chez  des  individus  présentant  une  réaction  de 
Dick  négative  au  début  de  leur  maladie. 

Cette  réaction  est  très  loin  de  virer  constamment 
dans  le  sens  de  la  négativité  au  cours  de  la  convales¬ 
cence,  et  bien  des  malades  gardent,  après  la  guérison, 
une  réaction  positive. 

On  connaît  des  cas  très  nombreux  d’individus  chez 
lesquels,  à  un  moment  donné  de  leur  vie,  une  réaction 
négative  a  disparu  pour  faire  place  à  une  réaction 

Cette  inconstance  dans  le  déterminisme  du  phéno¬ 
mène  de  Dick,  ainsi  que  l’instabilité  de  cette  réac¬ 
tion,  font  un  contraste  frappant  avec  la  stabilité  de 
l’immunité  acquise  par  les  malades  à  la  suite  d’une 
atteinte  spontanée  de  la  maladie  naturelle.  La  dis¬ 
cordance  est  excessive  entre  la  proportion  de  1  pour 
100  à  1,5  pour  100  qui  est  celle  des  rechutes  dans  la 
maladie  si)ontanée  et  la  proportion  considérable 
d’anciens  scarlatineux  à  réactions  positives,  propor¬ 
tion  qui  dépasse  25  et  30  pour  lOO  d’après  un  certain 
nombre  de  statistiques. 

Pour  toutes  ces  raisons  on  ne  peut  plus  voir 
aujourd’hui  dans  la  réaction  de  Dick  l’expression 
adéquate  de  l’état  de  réceptivité  d’un  individu  à  la 
scarlatine. 

Sa  spécificité  elle-même  ne  peut  plus  être  admise 
d’une  façon  stricte  et  les  toxines  streptococciques 
provenant  de  streptocoques  non  scarlatineux  sont 
susceptibles  de  la  provoquer  dans  certains  cas. 

La  réaction  de  Dick  ne  doit  pas  être  considérée 
comme  une  réaction  antiscarlatineuso,  mais  bien 
comme  une  réaction  antistreptococcique.  Elle  est 
l’expression  du  fait  que  l’individu,  au  cours  de  sa 
vie,  a  subi  accidentellement,  ou  d’une  façon  continue, 
une  imprégnation  par  les  produits  toxiques  de  strep¬ 
tocoques,  parmi  lesquels  peuvent  se  trouver  compris 
les  streptocoques  scarlatineux  ou,  tout  au  moins,  les 
antigènes  qui  entrent  dans  leur  constitution  cytolo¬ 
gique. 

Considérer  la  réaction  de  Dick  comme  une  réac¬ 
tion  antiscarlatineusc  repose  sur  une  pétition  de 
principe  qui  commence  par  admettre  a  priori  comme 
démontré  le  rôle  étiologique  du  streptocoque  dans 
la  scarlatine  ;  pétition  de  principe  que  commettent 


journellement  sans  s’en  apercevoir  un  très  grand 
nombre  d’expérimentateurs. 

On  ne  peut  pas  assimiler  —  complètement  du 
moins  —  la  réaction  de  Dick  dans  la  scarlatine  à 
celle  de  Sehick  dans  la  diphtérie  :  la  seconde  pré¬ 
sente  une  régularité,  une  constance  et  une  stabilité 
qui  font  défaut  à  la  première. 

3"  Le  traitement  sérothérapique  de  la  scarlatine 
au  moyen  du  sérum  de  chevaux  immunisés  contre  le 
streptococcus  scarlatin.r  ou  contre  sa  toxine  donne 
des  résultats  favorables  dans  les  formes  bénignes  de 
la  maladie,  dans  les  formes  moyennes  et  dans  cer¬ 
taines  formes  hyperpyrétiques. 

Cette  sérothéra])ic  reste  à  peu  près  sans  effet  sur 
les  formes  malignes  hypertoxiques  de  la  maladie, 
celles  qui  tuent  en  24  heures  ou  48  heures  et  qui,  en 
Roumanie  par  exemple,  donnent  une  léthalité  dépas¬ 
sant  90  pour  100.  Dans  ce  dernier  cas,  au  contraire, 
on  obtient  les  meilleurs  elîcts  par  l’emploi  du  sérum 
de  convalescents  qui  permet  de  sauver  les  4/5  5es 

Cette  discordance  entre  la  valeur  curative  plutôt 
médiocre  d’un  sérum  antistreptococcique,  et  Teffica- 
cîté,  souvent  souveraine,  du  sérum  de  convalescents, 
donne  à  penser  que  l’antigène  qui  assure  à  ce  der¬ 
nier  ses  qualités  hautement  spécifiques  fait  défaut 
dans  la  préparation  du  premier. 

L’on  ne  peut  juger  de  l’efficacité  réelle  du  traite¬ 
ment  sérothérapique  que  dans  les  foyers  épidémiques 
caractérisés  par  la  haute  malignité  des  cas  de  scar¬ 
latine.  Les  résultats  observés  dans  les  pays  où  la 
maladie  est  bénigne  et  la  léthalité  très  faible  sont 
peu  concluants. 

’i»  Les  résultats  de  la  vaccination  préventive  contre 
la  scarlatine  par  l’inoculation  de  streptocoques  tués 
ou  de  leur  toxine  ne  peuvent  pas  être  considérés 
comme  décisifs  et  la  qtiestion  est  encore  à  l'étude. 
Là-dessus  l’opinion  des  observateurs  est  loin  d’être 
unanime.  Des  statistiques  favorables  à  la  méthode 
ont  été  publiées  dans  certains  pays,  comme  la  Russie 
par  exemple  ;  dans  d’autres,  les  résultats  obtenus 
manquent  encore  de  netteté  et  Ton  cite  d’assez  nom¬ 
breux  cas  de  scarlatine  survenus  chez  des  individus 
qui  avaient  été  soumis  peu  de  temps  auparavant  à  la 
vaccination  préventive.  Les  expériences  i)Oursuivics 
en  Roumanie  sont  de  date  trop  récente  pour  auto¬ 
riser  une  conclusion  quelcomiuc.  Quant  à  la  vaccina¬ 
tion  par  Tanatoxine  scarlatineuse,  elle  en  est  encore  à 
sa  période  d’essai. 

Beaucoup  d’hygiénistes  apprécient  l’efficacité  de 
la  vaccination  préventive  par  les  indications  que  leur 
fournit  la  réaction  de  Dick.  Or,  pour  les  raisons 
exposées  ailleurs,  cette  réaction  ne  doit  jilus  être 
prise  comme  critérium,  d’autant  plus  que  très  sou¬ 
vent  après  avoir  viré  dans  le  sens  de  la  négativité 
immédiatement  après  la  vaccination  elle  ne  tarde 
pas  à  virer  en  sens  inverse  et  à  redevenir  positive 
au  bout  de  quelques  mois.  L’on  a  peu  de  données 
exactes  sur  le  temps  que’  dure  l’immunité  conférée 
par  cette  vaccination;  cette  durée  est  assez  faible  et 
ne  semble  pas  dépasser  1  à  2  ans,  d’a])rès  les  obser¬ 
vateurs  qui  considèrent  la  méthode  comme  efficace. 

5"  Il  existe  un  certain  nombre  de  cas  de  transmis¬ 
sion  expérimentale  de  la  scarlatine  à  Thomme  ob¬ 
tenue  en  inoculant  dans  les  amygdales  des  cultures 
pures  du  streptococcus  scarlatinx.  Sur  82  individus 
inoculés  par  différents  expérimentateurs  et  dans 
différents  milieux  épidémiques,  4  ont  pris  la  ma- 
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ladie.  Si  l'on  compare  cette  faible  proportion  de 
résultats  positifs  avec  ceux  obtenus,  autrefois,  par 
uu  autre  expérimentateur  qui  réalisa  12  fois  la  ma¬ 
ladie  expérimentale  [lar  l’inoculation  sous-cutanée 
d’exsudat  amygdalicn  total  recueilli  chez  des  scarla¬ 
tineux,  on  est  frappé  de  la  discordance  qui  existe 
entre  les  doux  séries  d’expériences  et  l’on  ne  ])eut 
écarter  la  pensée  que  le  liquide  inoculé  dans  le 
deuxième  cas  contenait,  en  plus  des  streptoco<|ues, 
un  élément  nécessaire,  présent  dans  la  gorge  des 
malades,  transporté  avec  les  streptocoques  et  qui, 
dans  une  culture  pure  de  ces  derniers,  peut  faire 
défaut  ou  n’exister  qu’eu  quantités  insuflisantes. 

()"  Aucun  des  arguments  invoqués  principalement 
par  riîrole  américaine  en  faveur  du  ri'ile  étiologique 
du  streptofoccus  scarlatiiiæ  n’écliappe  complètement 
à  la  critique  Parmi  les  faits  sur  lesquels  cette  argu¬ 
mentation  repose,  beaucoup  présentent  une  irrégu¬ 
larité  décevante  et  une  inconstance  dans  leur  mode 
d’apparition  qui  constituent  un  Je  leurs  traits  les 
plus  caracléristi((ues  ;  pour  certains  d'entre  eux  il 
semble  même  probable  que  l’interprétation  qui  en  a 
été  donnée  est  des  plus  discutable  et  que  leur  signi¬ 
fication  biologique  est  tout  autre  que  celle  qui  est 
généralement  admise  ;  tel  est  précisément  le  cas  de 
la  réaction  de  Dick. 

dette  variabilité  dans  le  déterminisme  apparent 
des  phénomènes,  cette  difficulté  d'interprétation  sont 
en  partie  fonction  de  la  grande  diversité  des  combi¬ 
naisons  antigéniques  qui  existent  chez  les  strepto¬ 
coques  ;  mais  aussi  de  l’existence  probable  d’un 
facteur  inconnu  qui  relie  entre  eux  les  processus 
divers  de  la  maladie  et  donne  à  l’infection  scarlati¬ 
neuse  son  individualité  nosologique. 

L’existence  de  ce  facteur  hypothétii[ue  est  rendue 
|)lus  vraisemblable  encore  par  les  résultats  que  nous 
apporte  l’expérimentation  sur  les  animaux. 

7"  lin  partant  de  produits  scarlatineux  recueillis 
de  préférence  dans  des  formes  hypertoxiques  de  la 
maladie,  et  filtrés  sur  bougie  L'  on  peut  reproduire 
chez  les  singes  et  chez  les  lapins  un  syndrome  scar¬ 
latiniforme  earactéristi([ue.  (le  résultat  s’obtient  de 
préférence  par  badigeonnage  sur  la  peau  rasée  et 
légèrement  scarillée  ;  l'infime  <|uantité  de  toxine 
introduite  de  la  sorte  dans  la  circulation  exclut 
l’idée  d’une  intoxication  expérimentale,  et  la  maladie 
ne  peut  guère  s  expli(]uer  i|ue  dans  l'hypothèse  d’un 
virus  filtrable. 

Le  sérum  des  lapins  guéris  de  cette  scarlatine 
expérimentale  agglutine  spécifiquement,  et  à  un  titre 
très  élevé,  les  émulsions  de  strrplocucciis  scarlatiri.r , 
bien  que  jamais  l’on  ne  jjarvionne  A  isoler  de  strep¬ 
tocoques  du  sang  de  ces  animaux.  L’on  ne  voit  guère 
à  ce  fait  paradoxal  d’autre  explication  que  celle-ci  : 
le  sérum  des  lapins  ayant  fait  la  maladie,  riche  en 
agglutinines  spécifiques  contre  le  virus  filtrable, 
agglutine  le  virus  adhérent  au  streptocoque,  et 
entraiiie,  du  même  coup,  les  strei>tocoques  porteurs 
de  germe. 

('/est  un  phénomène  analogue  à  celui  qui  doit  se 
produire  lorsque  l’on  fait  agir  du  sérum  d  homme 
convalescent  sur  les  streptocoques  ayant  acquis,  par 
la  méthode  déjà  décrite,  l’agglutiuabilité  transmis¬ 
sible. 

Cette  interj)rétation  trouve  un  point  d’appui  dans 
le  fait  que  le  sérum  d’un  lapin  immunisé  contre  un 
streptocoqui’  non  scarlatineux,  mais  auquel  on  a 
conféré  préalablement  l’agglutinabilité  transmissible, 
devient  capable  d'agglutiner  énergiquement  le  strep- 

8"  L’on  ne  peut  con8i<lérer  aujourd’hui  le  problème 
étiologique  de  la  scarlatine  comme  étant  résolu  et 
l’on  ne  peut  considérer  comme  démontré  le  r()le 
étiologique  du  slreptococcus  .icartalin.r.  Trop  d  ar¬ 
guments  apportés  en  faveur  de  ce  rôle  pèchent  par 
leur  insuffisance  et  aussi  par  la  multiplicité  des  opi¬ 
nions  contradictoires 

L’absence  de  caractères  spécifiques  présentés  par 
le  sti-eptococcu.i  scarlalin.r  ou  par  sa  toxine  ; 

Le  mamiue  de  spécificité  de  la  réaction  de  Dick, 
son  irrégularité  et  les  multiples  oscillations  qu’elle 
présente  au  cours  de  la  vie  d’un  individu  ; 

La  stabilité  de  l'immunité  conférée  par  la  maladie 
naturelle  opposée  à  l’instabilité  de  1  immunité  ac¬ 
quise  au  cours  des  infections  streplococciques  en 
général  ; 

L  inefficacité  de  la  sérothérapie  antistreptococcique 
dans  les  formes  hypertoxiques  opposée  à  la  valeur 
très  grande  du  sérum  de  convalescents  ; 

La  dissociation  (démontrée  par  l’emploi  ilu  sérum 


de  convalescents)  entre  les  infections  streptococci- 
ques  au  cours  de  la  scarlatine  et  l’intoxication  scar¬ 
latineuse  proprement  dite; 

L’impuissance  des  méthodes  sérologiques  à  dé¬ 
montrer,  in  vitro,  la  spécificité  du  streptocoque  de 
la  scarlatine  ; 

Les  observations  d  individus  immunisés  contre  la 
scarlatine  et  qui  no  le  sont  pas  contre  les  strepto¬ 
coques  d’origine  scarlatineuse  ; 

Le  fait  de  l’immuuité  antiscarlatineuse  qui  s’éta¬ 
blit  pour  un  espace  de  temps  assez  long  dans  les 
régions  qui  ont  été  balayées  par  une  vague  épidé¬ 
mique  (obsei'vations  tout  à  fait  en  désaccord  avec 
tout  ce  que  nous  savons  sur  l’action  pathogène  des 
streptocoques). 

Voilà  un  ensemble  de  considérations  bien  fait  pour 
inspirer  le  doute  relativement  à  la  spécificité  du 
slreptococcus  scarlatiiuc  comme  agent  pathogène  de 
la  maladie. 

On  peut  affirmer,  je  crois,  (|ue  la  doctrine  strep- 
tococcique,  telle  qu’elle  est  formulée  aujourd’hui,  ne 
suffit  pas  pour  expliquer  toutes  les  manifestations  de 
la  scarlatine  ni  même  peut-être  ce  qu’il  y  a  d’essen¬ 
tiel  dans  cette  maladie. 

Bien  des  considérations  au  contraire  plaident  en 
faveur  de  l’existence  d’un  facteur  étiologique  inconnu, 
peut-être  associé  au  stre[)tocoque,  et  seul  capable, 
en  tout  cas,  d'imprimer  à  la  maladie  ce  caractère  de 
spécificité  dont  la  manifestation  la  plus  évidente  est 
l’établissement  d'une  solide  immunité. 

Les  propriétés  curatives  et  agglutinantes  du  sérum 
de  convalescents,  la  transformation  des  streptoco- 
([ues  non  scarlatineux  en  streptocoques  spécifique¬ 
ment  agglutinables  par  ce  sérum,  la  maladie  expé¬ 
rimentale  des  singes  et  des  lapins  obtenue  en  badi¬ 
geonnant  la  peau  au  moyen  de  produits  filtrés,  le- 
pouvoir  agglutinant  vis-à-vis  du  streptocoque  de  la 
scarlatine  du  sérum  de  lapins  ayant  fait  leur  conva¬ 
lescence,  suggèrent  avec  force  l’existence  d’un  virus 
filtrable,  soit  tju’il  s’agisse  d’un  germe  possédant  une 
individualité  propre  bien  définie,  soit  qu’il  s’agisse 
déformés  llltrables  du  streptocoque  lui-même  douées 
de  propriétés  pathogènes  que  ne  posséderait  pas  la 
forme  visible  et  cultivable. 

Bst-ce  à  dire  que  le  streptocoque  ne  joue  dans  la 
maladie  aucun  réile  Nullement.  11  est,  sans  contes¬ 
tation  jtossible,  l’agent  des  complications  iidlamina- 
toires  de  la  scarlatine  ;  il  est  possible  également 
qu’il  joue  un  rôle  important  dans  la  genèse  de  la 
maladie  elle-même  soit  comme  élément  vecteur  d’un 
virus  filtrable  étranger,  soit  comme  élément  symbio¬ 
tique  indispensable,  soit  comme  modificateur  de  la 
virulence  du  virus  inconnu,  soit  enfin  comme  géné¬ 
rateur  de  formes  streptococciques  filtrables. 

Aussi  est-il  absolument  légitime  de  poursuivre 
l'étude  pratique  de  la  sérothérapie  antistreptococ¬ 
cique,  ainsi  que  celle  de  la  vaccination  préventive,  et 
d’en  perfectionner  les  méthodes,  (lar  nul  ne  peut 
affirmer,  à  l’heure  actuelle,  qu’en  cultivant  le  strep- 
lococcus  scarlatiiuc  on  ne  réalise  pas,  du  même  coup, 

llque  dont  nous  croyons  aujourd’hui  entrevoir  l’exis- 

Rapport  : 

Sur  le  rôle  du  streptocoque  dans  la  scarlatine. 

MM.  Saquépée  et  Liégeois.  —  Les  rapporteurs 
ne  se  sont  pas  assigné  la  tâche  d’exposer,  dans  son 
ensemble,  la  question  des  rapports  du  streptocoque 
avec  la  scarlatine,  mais  uniquement  d'en  aborder 
certains  chapitres,  que  les  circonstances  leur  ont 
permis  d’étudier  plus  particulièrement.  Après  avoir 
rappelé  les  données  essentielles  sur  l’historique  de 
la  ([uestiou,  ils  abordent,  avec  plus  de  détails,  cer¬ 
tains  points  particuliers,  dans  l’ordre  suivant  : 

a)  Propriétés  culturales  du  streptocoque  scarla¬ 
tineux.  —  Après  avoir  indiqué  les  insuccès  auxquels 
ont  abouti  les  essais  de  dilïérenciatiou  des  strepto- 
l'oques  basés  sur  les  caractères  morphologiques  ou 
l’action  fermentative,  les  auteurs  insistent  davantage 
sur  l’étude  des  propriétés  culturales.  La  culture  du 
streptocoque  scarlatineux  sur  milieu  de  Sawtschenko 
(gélose  au  sang  de  pigeon)  ne  leur  a  pas  permis  de 
retrouver  les  caractères  particuliers  décrits  par 
l’auteur  de  la  méthode  et  qui  les  différencieraient 
aisément  des  streptocoques  d’autre  origine. 

Les  auteurs  exposent  ensuite  leurs  recherches  sur 
le  phénomène  de  Marmoreck  (culture  en  n^lieux 
vaccinés)  dont  ils  ont  repris  l’étude  en  vue  de  véri¬ 
fier  l’intérêt  que  cette  méthode  peut  offrir  pour  la 


différenciation  du  streptocoque  scarlatineux.  Malgré 
de  légèi-es  différences  culturales,  relevées  entre  le 
streptocoque  scarlatineux  et  les  autres  streptoco¬ 
ques,  les  auteurs  concluent  que  celles-ci  ne  sont  pas 
suffisamment  tranchées  pour  que  le  phénomène  de 
Marmoreck,  avec  la  technique  en  usage,  puisse 
aider  utilement  à  la  difl'érenciation  du  streptocoque 
scarlatineux. 

b)  /.es  épreuves  de  séro-agglutination.  —  Après 
avoir  rappelé  l’importance  qu’on  attache  à  l’épreuve 
de  l’agglutination  pour  déterminer  la  spécificité  d’un 
germe,  les  auteurs  rappellent  les  travaux  de  nom¬ 
breux  chercheurs  qui  s’adressèrent  à  cette  méthode 
pour  dilférencier  le  streptocoque  scarlatin  des 
autres  streptocoques  ;  de  cet  exposé  se  dégagent 
deux  tendances  essentielles  :  les  uns  considèrent 
l’agglutination  comme  réellement  spécifique,  c’est- 
à-dire  capable  à  elle  seule  de  dilférencier  les  strep¬ 
tocoques  scarlatineux  de  tous  les  autres  streptoco¬ 
ques,  d’autres  n’accordent  à  cette  réaction  qu’un 
crédit  fort  limité  en  raison  de  son  irrégularité,  cer¬ 
taines  souches  scarlatineuses  n’étant  pas  agglutinées 
par  les  sérums  scarlatineux  et,  d’autre  part,  des 
sérums  scarlatineux  pouvant  agglutiner  des  strep¬ 
tocoques  étrangers  à  la  scarlatine.  Enfin,  d’autres 
auteurs  dénient  à  l’agglutination  toute  valeur  dans 
la  dilïérenciatiou  des  streptocoques.  Les  auteurs 
exposent  le  résultat  de  leurs  recherches  person¬ 
nelles  sur  cette  question.  Utilisant  les  techniques 
nouvelles  relatives  à  l’agglutination  des  strepto¬ 
coques,  ces  auteurs  ont  procédé  à  la  séro-agglutina¬ 
tion  de  42  souches  de  streptocoques  hémolytiques 
comprenant  15  streptocoques  d’origine  scarlati¬ 
neuse  et  27  d’origine  chirurgicale.  Les  sérums  de 
convalescents  agglutinent  dans  une  proportion  élevée 
les  streptocoques  d’origine  scarlatineuse  et  dans 
une  proportion  plus  faible  les  streptocoques  chirur¬ 
gicaux.  Par  contre,  sur  trois  sérums  expérimentaux 
de  lapins,  préparés  avec  des  souches  scarlatineuses, 
un  agglutina  la  même  proportion  de  souches  scarla¬ 
tineuses  et  chirurgicales,  les  deux  autres  aggluti¬ 
nèrent  avec  une  certaine  électivité  les  souches  scar¬ 
latineuses.  Toutefois,  un  nombre  important  de 
streptocoques  scarlatineux  échappèrent  à  leur  action; 
inversement,  ils  se  montrèrent  agglutinants  à  l’égard 
d’une  proportion  appréciable  de  streptocoques  chi¬ 
rurgicaux.  Quant  au  sérum  expérimental  préparé  au 
moyen  d’une  souche  chirurgicale,  il  agglutina,  lui 
aussi,  plus  électivement  les  souches  scarlatineuses 
que  les  souches  chirurgicales.  Dans  l’ensemble,  les 
auteurs  estiment  que  ces  résultats  n’autorisent  pas  à 
établir  une  séparation  bien  tranchée  entre  le  strep¬ 
tocoque  chirurgical  et  le  streptocoque  scarlatin. 

Les  épreuves  d’absorption  des  agglutinines,  réa¬ 
lisées  suivant  une  technique  se  rapprochant  de  celle 
indiquée  par  M.  Lachlan  et  F.  Mackie,  confirment 
dans  leurs  points  essentiels  les  résultats  qu’avait 
donnés  l’agglutination. 

c)  Phénomène  de  Cantaeuzène.  —  Le  pouvoir  que 
présente  le  filtrat  d’urine  de  scarlatin  de  rendre  un 
streptocoque  quelconque  agglutinable  par  un  sérum 
scarlatin  et  qui  est  connu  sous  le  nom  de  «  Phéno¬ 
mène  de  Cantaeuzène  »  est  particnlièrement  résis¬ 
tant.  Non  seulement  la  température  de  100°  pendant 
dix  minutes  ne  l’altère  pas,  mais  encore  il  résiste 
à  l’iode  douée  cependant  d’un  pouvoir  antibiotique 
intense. 

Des  repiquages  successifs  en  filtrats  d’urine  de 
scarlatin  -sont  susceptiblea  de  conférer  au  strepto¬ 
coque  un  pouvoir  agglutinant  très  marqué  avec  le 
sérum  de  convalescent  de  scarlatine.  Cette  modifi¬ 
cation  ainsi  obtenue  est  très  durable  et  a  persisté 
pendant  dix  mois,  alors  que  pendant  ce  temps 
dix  repiquages  avaient  été  faits  en  milieu  ordinaire. 

Les  modifications  subies  par  ce  streptocoque  même 
après  de  nombreux  repiquages  en  filtrats  d’urine  de 
scarlatin  paraissent  correspondre  à  un  transfert 
d’agglutination  dans  le  sens  attribué  par  Burnet  à  ce 

Les  principales  autres  propriétés  biologiques  du 
germe  (pouvoir  érythrogène,  aptitude  à  donner  des 
sérums  provoquant  l’extinction  de  l’exanthème  scar¬ 
latin,  la  neutralisation  des  toxines)  ne  sont  pas 

S.  et  L.  présentent  une  revue  rapide  des  travaux 
les  plus  importants  se  rapportant  à  la  toxine  scarla¬ 
tineuse  ;  ils  envisagent  successivement  le  mode  de 
préparation,  les  moyens  de  purification  et  de  concen¬ 
tration,  la  nature  et  la  spécificité  de  cette  toxine  ;  ces 
auteurs  font  remarquer  que,  contrairement  à  l’affir- 
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mation  des  Dick  qui  font  du  pouvoir  loxigène  l'attri¬ 
but  caractéristique  du  streptocoque  scarlatin,  il 
paraît  bien  admis  à  l’heure  actuelle  que  des  filtrats 
de  streptocoques  hémolytiques  d’origine  non  scarla¬ 
tineuse  peuvent,  même  dilués,  donner  des  réactions 
cutanées  comparables  à  la  réaction  de  Dick.  Sacqué- 
pée  et  Lesbre  montrèrent,  en  effet  (en  1927),  que  sur 
27  streptocoques  non  scarlatineux,  9  leur  donuèi-ent 
un  filtrat  actif  en  intradermo-réaction  à  1  pour  500  et 
au  delà  ;  ces  récations  cutanées  se  montraient  compa¬ 
rables  parleur  aspect,  leur  durée,  leurs  dates  d’appa¬ 
rition  et  de  disparition  aux  réactions  de  Dick  ;  il 
semble  qu’on  soit  autorisé  à  supposer  que  le  pouvoir 
toxigène  n’est  pas  le  propre  des  streptocoques  scar- 
latins  et  que  la  plupart  des  streptocoques  hémoly¬ 
tiques  pyogènes  sont  susceptibles  d’acquérir  la 
propriété  de  former  une  toxine  que  rien  ne  permet 
jusqu’ici  de  distinguer  de  la  «  toxine  »  scarlatineuse. 
S.  et  L.  abordent  ensuite  l’étude  de  l’antitoxine  et 
insistent  tout  particulièrement  sur  les  propriétés 
biologiques  d’un  sérum  antistreptococcique. 

d)  Etude  d'un  sérum  antistreptococcique.  —  Ce 
dernier  a  été  préparé  à  l’aide  d’un  germe  isolé  d’un 
cas  de  mastoïdite  sans  rapport  connu  avec  la  scarla¬ 
tine.  Ce  streptocoque  est  fortement  hémolytique,  fait 
fermenter  la  mannite  et  l’inuline,  et  est  agglutiné  pâl¬ 
ies  sérums  anti-Dick  au  même  titre  que  des  souches 
scarlatineuses.  Son  filtrat  donne  une  réaction 
érythrogène  en  injection  intradermique  à  la  dilution 
de  1/1000. 

Ce  streptocoque  a  servi  à  préparer  des  sérums  de 
chevaux  et  de  lapins,  qui  ont  permis  d’effectuer  les 
recherches  suivantes  : 

(ie  sérum  agglutine  48,1  pour  100  des  souches 
chirurgicales  et  66, (i  pour  100  des  souches  scarlati¬ 
neuses.  Après  saturation  des  agglutinines,  les  résul¬ 
tats  sont  très  comparables.  Ce  sérum  possède  égale¬ 
ment  la  propriété  d’éteindre  les  .exanthèmes  scarlati¬ 
neux  récents  (réaction  de  Schultz-Ciiarlton),  comme 
le  font  les  sérums  spécifiques  et  de  convalescents. 
Son  pouvoir  curatif  vis-à-vis  de  l’exantlième  et  des 
symptômes  généraux  de  la  scarlatine  est  très  marqué, 
Enfin,  en  injection  intraveineuse,  il  protège  le  lapin 
contre  une  dose  mortelle  d’un  streptocoque  scarlatin 
très  virulent. 

Ces  différentes  expériences  permettent  de  conclure 
que  ce  sérum  préparé  avec  un  streptocoque  d’origine 
chirurgicale  possède  les  propriétés  essentielles  des 
sérums  antiscarlatineux,  y  compris  celles  qui  peuvent 
être  considérées  comme  les  plus  caractéristiques. 
Ces  faits  se  trouvent  en  accord  avec  des  faits  anté¬ 
rieurs  auxquels,  toutefois,  S.  et  L.  ajoutent  ces  doux 
constatations  particulièrement  suggestives  ;  un  sérum 
antistreptococcique  chirurgical  peut  être  doué  de 
pouvoir  protecteur  à  l’égard  des  streptocoques 
scarlatineux  et  de  pouvoir  thérapeuti([ue  à  l’égard  de 
la  scarlatine.. 

On  ne  trouve  ainsi  aucune  différence  perceptible 
entre  ce  sérum  préparé  contre  une  souebe  ebirurgi- 
cale  et  des  sérums  préparés  contre  les  souches  scar¬ 
latineuses. 

e)  Discussion  pathogénique.  Nombre  de  faits 
amènent  à  penser  que  le  streptocoque  joue  un  rôle 
dans  la  pathogénic  de  la  scarlatine  ;  mais  ce  rôle 
est-il  exclusif  ?  La  question  serait  simplifiée  si  l’on 
pouvait  définir  un  type  de  streptocoque  propre  à  la 
scarlatine.  Les  caractères  morphologiques  et  cultu¬ 
raux  ne  sont  d’aucun  secours  ;  il  en  est  de  même  des 
caractères  sérologiques.  Quelques  faits,  cependant, 
sont  susceptibles  de  faire  penser  que  le  streptocoque 
constitue  l’agent  spécifique  de  la  scarlatine,  'fout 
d’abord  sa  présence  habituelle  dans  la  gorge  des 
scarlatineux  ;  mais  le  streptocoque  hémolytique  est 
un  germe  très  répandu,  eu  particulier  dans  la  plupart 
des  angines  aigui-s  et  dans  les  infections  puerpé¬ 
rales.  La  reproduction  expérimentale  de  la  maladie 
-par  inoculation  de  streptocoques  scarlatineux  est 
fondamentale,  mais  la  scarlatine  a  pu  également  être 
reproduite  par  injection  de  filtrats  de  produits 
d’origine  scarlatineuse,  et  l'hypothèse  de  formes 
filtrantes  pathogènes  de  streptocoques  que  les  par¬ 
tisans  de  la  théorie  streptococcique  ont  formulée 
demande  démonstration. 

Les  autres  propriétés  du  streptocoque  scarlatin  : 
pouvoir  toxigène,  propriété  de  produire  des  sérums 
thérapeutiques  ou  donnant  le  phénomène  d’extinc¬ 
tion,  etc.,  ne  semblent  pas  être  l’apanage  du  strepto¬ 
coque  scarlatin  et  peuvent  se  rencontrer  chez  des 
streptocoques  d’autre  origine. 

Les  auteurs  pensent  que  le  streptocoque  joue  un 


rôle  réel  dans  la  pathogénie  de  la  scarlatine,  mais 
son  intervention  n’explique  pas  tous  les  faits  actuel¬ 
lement  connus. 

La  théorie  anaphylactique  rend  compte  de  certains 
faits  jusque-là  inexpliqués,  mais  elle  semble  devoir 
difficilement  permettre  de  comprendre  les  caractères 
épidémiologiques  de  la  maladie. 

Eaute  de  meilleure  interprétation,  les  auteurs  se  ral¬ 
lieraient  plutôt  à  l’hypothèse  d’une  association  micro¬ 
bienne.  La  scarlatine  serait  due  à  l’action  combinée  de 
deux  microbes,  l’un  très  répandu:  le  streptocoque, 
l’autre  spécifique,  le  virus  scarlatineux  filtrant.  Cette 
hypothèse  permettrait  de  comprendre  l’ensemble  des 
propriétés  positives  reconnues  au  streptocoque  scar¬ 
latineux,  entre  autres  :  sa  présence  habituelle,  la 
reproduction  de  la  maladie  par  inoculation  des  cul¬ 
tures,  qui  renfermeraient,  outre  le  streptocoque,  le 
virus  filtrant  spécifique;  les  résultats  contradictoires 
des  inoculations  des  filtrats  de  produits  scarlatineux, 
inoculations  qui  ne  seraient  positives  (|ue  chez  les 
sujets  porteurs  ou  sensibilisés  à  l’égard  du  strepto¬ 
coque  ;  enfin  cette  hypothèse  expliquerait  aussi 
pourquoi  les  streptoco(|ues  étrangers  à  la  maladie 
peuvent  fort  bien  présenter  la  plupart  des  proprié¬ 
tés  des  streptocoques  scarlatineux,  sans  semer  la 
maladie,  car  ils  ne  sont  pas  ou  ne  sont  plus  associés 
au  virus  spécifique;  quant  au  sérum,  il  n’est  actif 
que  sur  la  part  streptococcii(ue  de  l’infection,  car  le 
virus  doit  disparaître  au  cours  des  cultures  succes¬ 
sives  nécessaires  pour  la  préparation  des  sérums. 

Bien  que  cette  hypothèse  ne  soit  pas  à  l’abri  des 
critiques,  les  auteurs  considèrent  que  celte  interpré¬ 
tation  parait  à  l’heure  actuelle  la  moins  aléatoire. 

.  :i'\rapporl. 

Sur  la  physio-pathologie  de  la  scarlatine. 

MM.  P.  Teissier  et  F.  Costa.  On  ne  peut  étu¬ 
dier  la  physiopathologie  de  la  scarlatine  sans  envisa¬ 
ger  l’étiologie  encore  discutée  de  cette  maladie. 
La  théorie  streptococcique,  rénovée  par  les  Dick, 
jouit  aujourd’hui  d’une  grande  faveur.  Les  auteurs 
se  sont  proposé  tout  d’abord  do  présenter  un  exposé 
critique  de  cette  théorie,  en  tenant  compte  des  très 
nombreux  travaux  auxquels  elle  a  donné  lieu,  et  de 
contrôler  les  principaux  arguments  sur  les(iuels  elle 

’l'rois  de  ceux-ci  semblent  particulièrement  pro- 

1“  Présence  constante  de  streptocoques  hémolytiques 
en  abondance  dans  la  gorge  dès  les  premiers  jours 
de  la  scarlatine.  —  11  est  exact  que  ce  germe  existe 
chez  pres(|ue  tous  les  scarlatineux,  et  c’est  tout  au 
début  de  la  maladie  ou  tout  au  moins  dès  i(u’il  est 
possible  de  voir  les  malades  qu’il  se  rencontre  avec 
le  maximum  de  fréquence.  .Son  abondance  est  telle 
<)u’il  n’est  point  rare  de  le  voir  se  développer  sur  les 
milieux  ensemencés,  en  culture  pure  ou  presque 

La  valeur  de  cet  argument  est  toutefois  limitée  par 
la  diffusion  extrême  du  streptocoqufe  hémolytique, 
germe  ubiquitaire,  retrouvé  dans  10  à  30  pour  100 
des  gorges  normales,  et  bien  plus  fré(juemment 
encore  en  cas  d’inflammation  rhinopharyngée. 

2"  Emission  par  ce  streptocoque  d'une  «  toxine  » 
diffusible,  active,  même  à  forte  dilution,  sur  le 
derme,  et  douée  du  pouvoir  de  reproduire  chez 
l’homme  un  syndrome  cliniijue  dont  les  analogies 
avec  la  scarlatine  ont  frappé  tous  les  auteurs.  Les 
signes  généraux,  les  signes  digestifs,  l’exanthème,  la 
glossite  dans  les  cas  intenses,  et  l'exanthème  pha¬ 
ryngé,  la  formule  hématologique,  la  desquamation, 
l’effet  sur  la  réaction  de  Dick,  sont  fidèlement  repro- 

Pratiquement,  ce  pouvoir  érythrogène  se  rencon¬ 
tre  chez  le  seul  streptocoque  à  l’exclusion  des  autres 
germes,  ce  qui  assure  à  sa  toxine  parmi  les  produits 
d’origine  microbienne  et  même  les  protéines  en  gé¬ 
néral  une  place  très  spéciale,  car  on  ne  connaît  point 
de  substance  de  cette  catégorie  susceptible  de  repro¬ 
duire  ainsi  à  volonté  une  véritable  scarlatine  expéri¬ 
mentale. 

3"  Préparation  à  l'aide,  de  celle  -  to.vine  »  d  un 
.sérum  qui,  dans  la  scarlatine,  particulièrement  dans 
les  formes  toxiques  et  malignes,  s'est  montré  d’une 
i-ffiracité  thérapeutique  remarquable,  et  qui  éteint- 
mieux  qu’aucune  autre  substance  organique  connue 
l’exanthème  scarlatin. 

11  semble  donc  logique  de  suj>poscr  : 

1”  Que  le  streptocoque  n’est  pas  un  germe  d’in¬ 


fection  secondaire,  mais  qu’il  possède  une  valeur 
étiologique  primitive  dans  l’apparition  de  la  scarla- 

2“  Que  ses  produits  solubles  sont  responsables  du 
syndrome  morbide  initial  de  la  maladie,  de  même  ' 
que  l’envahissement  de  l’organisme  par  les  corps 
microbiens,  ou  les  endoprotéines  des  streptocoques, 
expliquera  les  complications  ultérieures. 

Par  contre,  d’autres  données  de  la  théorie  améri¬ 
caine  prêtent  à  discussion. 

Les  unes,  vraisemblablement  exactes,,  sont  encore 
insuffisamment  démontrées.  'Pelles  sont  : 

1"  La  reproduction  expérimentale  de  la  maladie, 
à  l’aide  du  streptocoque  :  3  transmissions  ont  été 
réunies  par  les  Dick,  sur  des  volontaires,  une  autre 
par  Nicolle,  et  enfin  l’on  trouve  dans  la  littérature 
quelques  faits  (jui  ont  la  valeur  d’expériences  (par 
exemple,  contamination  d’une  laborantine  par  culture 
de  streptocoque  d’origine  scarlatineuse,  l'riode- 
maun).  Mais  ces  faits  restent  trop  peu  nombreux,  les 
streptocoques  qu’on  a  utilisés  étaient  récemment 
isolés  de  l’organisme,  et  pouvaient  à  la  rigueur  véhi¬ 
culer  un  virus  scarlatin  invisible  et  d’essence  diffé- 

2“  Le  rôle  exclusif'  du  streptocoque  dans  la  dissé¬ 
mination  de  la  scarlatine  :  Eriedemann  et  Deicber 
ont  pensé  établir  que  seuls  les  convalescents  restés 
porteurs  de  streptocoque  risquaient  de  semer  autour 
d’eux  la  scarlatine  à  leur  retour  dans  leur  famille. 
Ces  données  épidémiologiques  ne  sont  pas  encori: 
suffisamment  démontrées;  l'étude  en  est  d’ailleurs 
rendue  très  difficile  par  diverses  circonstances. 

3“  L'efficacité  de  la  vaccination  anti-scarlatineuse 
à  l’aide  de  la  toxine  streptococcique  se  base,  au 
point  de  vue  biologique,  sur  l’inactivation  de  la  réac¬ 
tion  de  Dick,  qu’elle  produit  d’une  façon  très  régu¬ 
lière,  et,  au  point  de  vue  clinique,  sur  des  statisti¬ 
ques,  surtout  américaines  et  russes,  très  eiu-oura- 
geantes,  mais  qui  ne  paraissent  pas  à  l'abri  de  la 

De  toutes  ces  recherches  se  dégage  une  iiiipi  ession 
favorable  à  la  valeur  de  la  vaccination,  mais  cette 
impression  est  beaucoup  moins  nette  que  pour  la 
sérothérapie. 

Enfin,  iiarini  les  données  sur  lesquelles  les  pre¬ 
miers  défenseurs  de  lu  théorie  streptococcique 
s’étaient  appuyés,  il  en  est  deux  que  l’on  ne  saurait 
aujourd’hui  accepter  sans  de  sérieuses  réserves  ; 

1"  /.a  réaction  de  Dick  est  une  réaction  imprécise 
et  d’interprétation  délicate.  Aucun  moyen  ne  permet 
d'éliminer  les  fausses  réactions,  si  toutefois  elles 
existent.  Même  avec  des  .toxines  actives  à  haute  dilu¬ 
tion  (ce  qui  diminue  le  risque  de  fausses  réactions) 
il  existe,  sans  raison  apparente,  chez  un  nombre  de 
sujets  difficile  à  apprécier,  des  fluctations  spon¬ 
tanées,  parfois  très  importantes,  de  la  susceptibilité 
dermique  à  la  toxine  streptococci(]ue  et  du  sens  de 
la  réaction  de  Dick.  Il  est  très  douteux  que  ces  varia¬ 
tions  de  la  réceptivité  cutanée  correspondent  à  des 
variations  dans  la  susceptibilité  humorale  ou  géné¬ 
rale  vis-à-vis  de  la  toxine  streptococcique. 

Cependant,  les  remarques  qu’invoquent,  en  faveur 
de  la  réaction  de  Drck,  scs  partisans,  demeurent  dans 
1  ensemble  exactes,  à  condition  de  s’élever  des  faits 
particuliers,  .  parfois  discordants,  aux  statistiques 
d’ensemble. 

Elle  évolue  selon  l’àge  d'une  façon  analogue  à  la 
réaction  de  Schick,  et  se  comporte  doni-  à  ce  point 
.  de  vue  comme  une  réaction  d’immunité. 

En  général,  elle  n’est  positive  que  dans  un  tiers 
des  cas,  au  début  de  la  scarlatine,  mais  certains  au¬ 
teurs  employant  sans  doute  une  toxine  forte,  une 
dilution  particulièrement  favorable,  ont  noté  une  pro¬ 
portion  bcaucou])  plus  élevée. 

La  réaction  devient  assez  régulièrement  négative 
pendant  l’évolution  de  la  maladie.  Le  virage  très 
précoce  précède  nettement  l’établissement  de  l’im¬ 
munité,  mais  il  se  maintient  à  la  convalescence  et. 
ultérieurement,  les  anciens  scarlatineux  présentent 
un  pourcentage  de  réactions  positives  nettement  infé¬ 
rieur  à  celui  des  sujets  qui  n’ont  pas  eu  la  scarla- 

D’une  manière  générale,  lu  réaction  de  Dick  posi¬ 
tive  va  de  pair  avec  la  réceptivité  à  la  scarlatine,  la 
réaction  négative  a\ec  l’immunité.  Mais  les  exceji 
tions  ne  manquent  point,  et  la  valeur  pratique  de  la 
réaction  comme  test  d’immunité  est  limitée,  elle 
n'indique  que  des  vraisemblances. 

2"  La  question  de  la  spécificité  du  streptocoque 
scarlatin  demande  de  nouvelles  recherches.  ,La  pro- 
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duction  par  d’autres  streptocoques,  en  particulier  le 
streptocoque  érysipélateux,  dans  leurs  cultures,  de 
principes  diffusibles,  capables  d’impressionner  la 
peau  de  la  même  façon  que  les  filtrats  de  strepto¬ 
coque  scarlatineux,  et  d’être  même  utilisés  pour  la 
réaction  de  üick,  semble  avérée, 

(les  principes  voisins  comprennent-ils  plus  spécia¬ 
lement  la  «  toxine  scarlatineuse  »,  c’est-à-dire  la 
substance  capable  de  reproduire  expérimentalement 
l’exanthème  scarlatin  ?  Le  fait  n’est  jusqu’à  présent 
nullement  prouvé,  pas  plus  qu’il  n’est  certain  que 
dans  le  filtrat  de  streptocoque  scarlatineux,  les  sub¬ 
stances  qui  provoquent  la  réaction  de  Dick  soient 
uniquement  la  toxine  érythrogène. 

Par  l’agglutination  et  d’autres  épreuves,  on  arrive 
à  mettre  en  évidence  une  autonomie  relative  du 
streptocoque  scarlatin.  Mais  la  constitution  antigé¬ 
nique  complexe  et  variable  des  streptocoques  empêche 
d’isoler  le  «substrat  spécifique  »  qui  pourrait  définir 
le  streptocoque  scarlatin.  Et  d’ailleurs,  rien  ne  dit 
que  ce  substrat  puisse  être  identifié  par  la  recherche 
des  agglutinines  ou  des  sensibilisatrices  :  ces  mé¬ 
thodes  peuvent  être  ou  trop  grossières,  pour  cette 
détermination  délicate,  ou  même  foncièrement  ina¬ 
déquates. 

En  somme,  il  faut,  semble-t-il,  admettre  comme 
probable  l'existence  d’un  streptocoque  scarlatin  rela¬ 
tivement  différencié,  malgré  sa  parenté  certaine  avec 
d’autres  germes,  le  streptocoque  érysipélateux  en 
particulier. 

Les  réserves  que  l’on  doit  faire  sur  la  valeur  de  la 
réaction  de  Dick,  et  l’existence  d’un  streptocoque 
scarlatin  vraiment  spécifique  ébranlent-elles  la  théo¬ 
rie  streptococci([ue 

1"  En  ce  qui  concerne  la  réaction  de  Dick,  on  ne  peut 
raisonnablement  le  prétendre.  La  complexité  des  fil¬ 
trats  streptococciques,  l’existence  possible  défaussés 
réactions,  impossibles  à  éliminer,  peuvent  dans  une 
certaine  mesure  eu  expliquer  les  infidélités. 

D’autre  part,  il  n’est  nullement  prouvé  que  la 
toxine  streptococcique  mérite  d’être  comparée  stric¬ 
tement  à  la  toxine  diphtérique,  comme  les  auteurs 
américains  ont  voulu  le  faire,  ni  qu’elle  puisse  don¬ 
ner,  en  intradermo-réaction,  des  renseignements 
aussi  valables  que  ceux  de  la  réaction  de  Schick.  Le 
seul  fait  que  l’une  de  ces  substances  est  thermo¬ 
labile,  l’autre  lhermostabile,  l’une  nécrosante  et 
pathogène  pour  l’animal,  l’autre  simplement  hyperé- 
miante,  -  -  et  chez  l’homme  seul  —  semble  même 
attester  une  importante  différence  de  nature. 

D’une  façon  plus  générale,  il  semble  que  ce  soit 
une  erreur  et  une  imprudence  d’avoir  choisi  la  réac¬ 
tion  de  Dick  comme  principal  terrain  de  discussion 
de  la  théorie  streptococcique,  et  d’avoir  voulu  tout 
ramener  à  cette  réaction  cutanée.  Il  y  aurait  faute 
évidente  ,  de  méthode  à  centrer  toute  la  discussion 
d’une  théorie  étiologique  sur  une  réaction  cutanée 
vis-à-vis  de  l’agent  pathogène  supposé. 

Sans  méconnaître  les  défaillances  de  la  réaction  de 
Dick,  on  doit  donc  laisser  à  celle-ci,  parmi  les  élé¬ 
ments  d’appréciation  qu’on  possède  sur  l’étiologie 
streptococcique,  sa  place,  qui  est  secondaire.  Certes, 
si  lu  réaction  de  Dick  s’était  présentée  avec  la  fixité, 
la  précision  d’allure  de  la  réaction  de  Schick,  permet¬ 
tant  d’échafauder  la  physio-pathologie  de  l’intoxi¬ 
cation  streptococcique  sur  le  modèle  de  l’intoxica¬ 
tion  diphtérique,  la  thèse  streptococcique  s’en  fût 
trouvée  renforcée. 

De  ce  qu'il  n’en  est  pas  ainsi,  on  ne  saurait  toute¬ 
fois  conclure  contre  la  théorie. 

2°  11  n’en  va  pas  de  même  de  la  question  essen¬ 
tielle  de  la  spéci/icité  du  streptocoque  scarlatin. 

Les  recherches  expérimentales  des  auteurs,  et  les 
réllexions  qu’inspirent  les  travaux  publiés  sur  ce 
sujet,  n’aboutissent  qu’à  la  notion  d’une  spécialisa¬ 
tion  pathogène  probable  des  streptocoques  hémoly¬ 
tiques  scarlatineux,  érysipélateux,  etc.  (l’est  peu. 
Dieu  que  l’insuffisante  sensibilité  de  nos  méthodes 
expérimentales  puisse  en  être  responsable,  on  ne 
]>eut  aujourd’hui  que  constater  cette  carence  et  en 
tirer  les  conséquences,  qui  sont  fort  importantes  ; 
N'oublions  pas,  eii  effet,  que  c'est  l'affirmation  de  la 
spécifiritè  du  streptocoque  scarlatin  to.cigène,  qui  a 
permis  au.t  Dick  d'imposer  leurs  vues.  Seule  elle  per¬ 
mettrait  de  passer  outre  au.c  objections  adressées 
de  tout  temps  à  la  théorie  streptococcique,  et  qui 
visent  avant  tout  l'aspect  si  personnel,  si  autonome 
de  la  scarlatine,  en  regard  des  autres  streptococcies. 
l.’n  germe  spécifique  pouvait  seul  rendre  compte. 


sans  discussion,  d’une  maladie  d’allure  spécifique. 

Une  lacune  sérieuse  apparaît  donc  dans  la  théorie 
streptococcique  des  Dick,  et  il  devient  nécessaire 
d’aborder  l’examen  de  ces  objections  traditionnelles, 
antérieures  aux  travaux  américains,  et  que  ces  der¬ 
niers  sont  loin  d’avoir  entièrement  levées. 

Quatre  objections  méritent  surtout  d’étre  discu- 

1°  Contraste  entre  l'allure  spécifique,  réglée,  de  la 
scarlatine,  et  le  poliiiilorphisme,  l'irrégularité  des 
diverses  streptococcies. 

La  découverte  de  la  toxine  peut  permettre  d’ex¬ 
pliquer  ce  paradoxe  :  la  dualité  des  principes  actifs 
du  streptocoque  expliquerait  la  dualité  des  syn¬ 
dromes  streptococciques;  d’un  côté,  la  scarlatine, 
due  aux  produits  solubles;  de  l’autre,  les  diverses 
localisations  septiques  dues  aux  corps  microbiens  ; 

2“  Contraste  entre  l'immunité  post-scarlatineuse 
et  le  caractère  récidivant  des  affections  .streptococ¬ 
ciques. 

La  même  dualité  peut  encore  être  invoquée.  Seule, 
la  toxine  exo-cellulaire  du  streptocoque  serait  vacci¬ 
nante.  Mais  est-il  admissible  qu’un  même  germe 
allie  selon  la  fraction  antigénique  considérée  (toxine 
ou  endoprotéines)  des  propriétés  si  contradictoires 
Certains  auteurs  en  doutent.  Cependant,  une  dis¬ 
cussion  attentive  démontre  qu’il  n’y  a  rien  là  d’impos¬ 
sible,  et  que  cette  dissociation  des  aptitudes  patho¬ 
gènes  est  parfaitement  plausible  ; 

3“  Contraste  entre  la  fréquence  des  complications 
streptococciques  au  cours  de  la  scarlatine,  et  la 
rareté  de  celle-ci  au  cours  des  streptococcies  primi¬ 
tives  (érysipèle,  suppurations  streptococciques  : 
plaies  de  guerre,  abcès,  suppurations  séreuses  ou 
viscérales,  infection  puerpérale,  etc.). 

On  peut  tout  d’abord  répondre  que  l’àge  moyen 
des  sujets  en  butte  à  l’érysipèle,  à  la  fièvre  puerpé¬ 
rale,  aux  traumatismes  de  guerre,  situe  tous  ces 
accidents  morbides  à  une  période  de  l’existence  où 
la  réceptivité  vis-à-vis  de  la  toxine  a  déjà  été  forte¬ 
ment  diminuée. 

Cette  réponse,  déjà  insuffisante  pour  justifier 
l’extrême  rareté  de  la  scarlatine,  au  cours  de  ces 
streptococcies  non  angineuses,  ne  s’appliquerait  pas 
aux  streptococcies  de  l’enfance,  par  exemple  aux  rhino- 
pharyngites,  aux  otites  à  streptocoques,  fréquentes  à 
certaines  périodes,  dues  à  dos  germes  très  virulents, 
à  en  juger  par  la  brutalité  des  envahissements  sep¬ 
tiques  au  niveau  de  l’oreille  ou  même  de  la  circula¬ 
tion  sanguine. 

Or,  il  est  bien  rare  qu’une  scarlatine  éclose  à  la 
faveur  de  ces  infections. 

l'ne  autre  cause  intervient  peut-être  ;  l’atténuation 
du  pouvoir  toxigène,  ou  la  destruction  de  la  toxine 
au  fur  et  à  mesure  qu’elle  est  émise  au  sein  des  foyers 
suppurés  ;  après  Kriedemann  et  Deicher,  les  auteurs 
ont  vérifié  la  réalité  de  ce  phénomène,  mais  son 
inconstance,  l’impossibilité  de  l’invoquer  dans  des 
streptococcies  non  suppurées,  comme  l’érysipèle 
(dont  le  streptocoque  se  place,  par  son  pouvoir 
toxigène,  au  voisinage  du  streptocoque  scarlatin), 
montre  que,  là  encore,  on  ne  peut  trouver  l'explica¬ 
tion  intégrale. 

Deux  alternatives  demeurent  pour  achever  de 
répondre  de  façon  satisfaisante  à  cette  troisième 
objection,  dans  le  cadre  de  la  théorie  streptococ¬ 
cique  :  ou  le  streptocoque  des  scarlatineux  est  spéci¬ 
fique,  et  dans  ce  cas  rien  d’impossible  à  ce  qu’il 
possède  une  affinité  élective  pour  le  pharynx,  et  que 
la  seule  localisation  streptococcique  qui  s’accompagne 
avec  quelque  fréquence  de  scarlatine  soit  la  locali¬ 
sation  angineuse.  Ou,  sans  invoquer  la  spécificité  du 
germe,  il  faut  admettre  que  la  porte  d’entrée  de  l’in¬ 
fection  streptococcique  joue  un  rôle  et  que  la  struc¬ 
ture,  les  connexions  nerveuses  et  lymphatiques  très 
spéciales  de  la  muqueuse  rhiuo-pharyngée  expli¬ 
quent  la  fréquence  avec  laquelle  le  conflit  entre  l’or¬ 
ganisme  et  le  streptocoque  pénétrant  par  cette  voie 
détermine  la  scarlatine. 

Uien  ne  démontrant  aujourd’hui  la  fausseté  de  ces 
deux  alternatives,  la  troisième  objection  ne  peut  donc 
être  tenue  pour  décisive; 

4“  Contraste  entre  la  contagiosité  et  l’épidémicité 
de  la  scarlatine,  et  l’absence  de  ces  caractères  dans 
les  autres  streptococcies. 

delà  implique-t-il  que  dans  la  scarlatine  intervienne 
un  vecteur  de  contagion  autre  que  le  streptocoque? 
En  aucune  manière.  Ce  qui  rend  si  diffusible  le 
streptocoque  scarlatin,  c’est  sa  localisation  pha¬ 
ryngée,  son  brassage  par  l’air  expiré,  son  émission 


avec  lés  gouttelettes  salivaires.  On  peut  en  donner  la 
preuve  par  l’expérience  si  nette  de  la  boîte  de  gélose- 
sang.  qui,  ouverte  vingt  minutes  à  l’air  d’une  salle  de 
scarlatineux,  se  couvre  de  colonies  de  streptocoques 
hémolytiques,  alors  que  dans  une  salle  d’érysipéla¬ 
teux,  elle  n’en  récolte  aucun  (Kriedemann  et  Deicher, 
T.  et  c.). 

D’ailleurs,  quand  on  étudie  l’épidémiologie  da  la 
scarlatine,  on  constate  que  loin  de  suggérer  l’hypo¬ 
thèse  d’un  virus  filtrant  causal,  elle  s’accorde  aussi 
bien,  sinon  mieux,  avec  celle  d’un  germe  figuré. 

En  somme,  aucune  des  objections  traditionnelles  à 
la  théorie  streptococcique  ne  semble  irréductible, 
l'dles  ont  d’ailleurs  un  caractère  si  général,  si 
imprécis,  qu’on  peut  épiloguer  à  perte  de  vue  sur 
elles,  sans  arriver  à  rien  de  probant. 

En  réalité,  le  problème  reste  posé  sur  le  terrain  où 
les  recherches  de  ces  dernières  années  l’ont  amené  : 
L’étiologie  streptococcique  est  étayée  par  des  argu¬ 
ments  précis  et  concluants.  Seuls  demeurent  obscurs 
certains  points  de  physiopathologie  que  n’ont  pas 
contribué  à  éclaircir  les  controverses  sur  la  réaction 
de  Dick,  et  la  spécificité  du  streptocoque. 

On  ne  peut,  semble-t-il,  leur  imaginer  que  2  expli¬ 
cations  : 

Ou  bien  le  streptocoque  n’est  pas  seul  en  cause,  un 
virus  ou  un  principe  étranger  s’associe  à  lui. 

Ou  bien  le  streptocoque  est  seul  en  cause,  et  une 
physiologie  spéciale  à,  la  toxi-infection  streptococ¬ 
cique  (et  sans  doute  différente  de  celle  qu’avaient 
imaginée  les  Dick)  permet  de  comprendre  toutes  ces 
anomalies. 

Aucun  des  virus  figurés  périodiquement  «  décou¬ 
verts  »,  et  incriminés,  n’a  résisté  à  la  critique. 

Restent  les  virus  filtrants.  Si  la  scarlatine  est  dqp 
à  un  virus  filtrant,  il  doit  être  possible  de  la  repro¬ 
duire  chez  l’homme  par  l’inoculation  de  produits 
scarlatineux  filtrés.  .Or,  cette  transmission,  maintes 
fois  tentée,  n’a  jamais  été  obtenue  malgré  un  nombre 
important  d’expériences,  dues  à  des  auteurs  d’une 
compétence  indiscutable. 

Eu  regard,  les  cas  positifs  de  transmission  à  l’aide 
du  streptocoque,  obtenus  par  les  Dick,  Nicolle, 
k’riedemann,  sur  un  nombre  beaucoup  plus  restreint 
d’essais,  prennent  une  valeur  encore  plus  grande. 

Divers  auteurs  ont  pensé  transmettre  au  lapin,  au 
cobaye,  aux  simiens  intérieurs,  une  scarlatine  expéri¬ 
mentale  à  l’aide  de  sang  ou  de  produits  filtrés  prove¬ 
nant  de  la  gorge,  de  l’urine  des  scarlatineux.  11  ne 
semble  pas  que  l’on  soit  en  droit  d’interpréter  d'une 
manière  aussi  positive  les  résultats  obtenus  ;  peu  nets 
en  eux-mêmes,  ils  n’ont  pu  généralement  être  repro¬ 
duits,  et  le  contraste  serait  si  choquant  entre  la  soi- 
disant  infection  des  animaux  par  les  produits  filtrés 
de  scarlatineux,  et  l’impossibilité  de  conférer  la- 
maladie  à  l’homme,  seule  espèce  sûrement  réceptive, 
à  l’aide  de  ces  mêmes  produits,  qu’il  semble  difficile 
d’admettre  la  première  de  ces  2  éventualités. 

Rien  de  probant  ne  ressort  non  plus  de  certains 
arguments  indirects,  par  lesquels  on  a  voulu  étayer 
l’hypothèse  du  virus  (réaction  de  fixation,  phénomène 
d  ’agglutinabilité  transmissible ) . 

Enfin,  les  particularités  qu’il  faudrait  exiger  de  ce 
«  virus  »  collé  au  streptocoque,  inconnu  on  dehors 
de  lui,  transformant  aussi  profondément  'ses  pro¬ 
priétés,  sont  à  ce  point  inédites  et  même  contradic¬ 
toires  qu’on  n’aurait  guère  le  droit  de  l’envisager 
comfnc  un  virus  proprement  dit,  mais  bien  plutôt 
comme  un  «  principe  »,  une  «  propriété  spécifique  », 
inhérente  au  streptocoque  des  scarlatineux.  C’est,  à 
des  nuances  près,  revenir  à  la  théorie  même  des 
Dick,  qui  admet  l’existence  d’un  streptocoque  spéci¬ 
fique,  et  reconnaître  au  fond  que  toute  cette  discus¬ 
sion,  sans  preuve,  sur  la  constitution  infravisible  de 
certains  streptocoques,  appartient,  aujourd'hui 
encore,  plus  au  domaine  de  la  spéculation  pure  qu’à 
la  science. 

Mais  il  n’est  même  point  certain  i[ue  pour  dissiper 
les  obscurités  qui  demeurent  dans  la  théorie  strepto¬ 
coccique,  il  faille  recourir  à  l’hypothèse  de  la  spéci¬ 
ficité  du  streptocoque  scarlatin  :  l’analyse  physio¬ 
logique  de  cette  théorie  mène  à  des  hypothèses 
nouvelles  susceptibles  peut-être  de  l’éclaircir. 

Physiopathologie  de  la  Urri-infection  streptococ- 

Les  Dick  assimilent  la  scarlatine  à  la  diphtérie  : 
ce  sont  2  maladies  à  toxine.  Mais  il  y  a  toxine  et 
toxine  :  certaines  d’entre  elles  —  la  toxine  diphté¬ 
rique  en  est  le  type  —  sont  dites  primaires,  c’est-à- 
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dire  qu’elles  agissent  d’emblée  sur  l’organe  non  pré¬ 
paré,  Elles  sont  habituellement  thermolabiles,  nécro¬ 
santes  et  nocives  chez  l’animal,  frappent  souvent 
d’une  manière  élective  certains  éléments  nerveux. 
Agressives  par  elles  mêmes,  sans  tenir  compte  de 
l’état  momentané  de  l’organisme,  elles  se  prêtent  à 
une  évaluation  numérique  précise  de  leur  effet  patho¬ 
gène,  et  du  degré  de  réceptivité  ou  d’immunité  de 
l’organisme. 

Elles  suscitent  l’apparition  d’antitoxines  actives 
neutralisant  en  proportion  définie  la  toxine,  etc... 

A  l’opposé,  d’autres  toxines,  dites  secondaires, 
dont  le  type  est  la  tuberculine,  sont  en  réalité  des 
allergines  et  n'agissent  que  sur  terrain  sensibilisé. 
Les  réactions  qu’elles  provoquent  empruntent  aux 
réactions  allergiques  leur  variabilité  habituelle,  leur 
imprécision  numérique,  leur  spécificité  souvent  im¬ 
parfaite  ;  thermo-stabiles,  non  pathogènes,  ni  nécro¬ 
santes,  par  elles-mêmes,  elles  produisent  sur  l’orga¬ 
nisme  sensibilisé  des  effets  subits,  généraux,  fluxion- 
naires,  bien  différents  de  la  lente  imprégnation,  de 
l’incubation  et  de  l’action  spécialisée  à  certaines 
cellules,  qui  sont  le  fait  des  toxines  primaires. 

Si  schématique  que  soit  cette  opposition,  elle  peut 
servir  à  définir  plus  exactement  la  substance  soluble 
du  streptocoque. 

Il  est  probable  que  celle-ci  s’apparente  aux  toxines 
secondaires.  Ses  effets  explosifs  (l’érythème  expéri¬ 
mental),  sa  thermostabilité,  l’absence  de  nocivité 
pour  l’animal,  sont  à  rapprocher  de  l’allure  assez 
particulière  de  la  scarlatine  elle-même  ;  maladie 
brutale,  dans  son  apparition,  précédée  d’une  incuba¬ 
tion  très  courte  réduite  parfois  à  24  heures,  et  dans 
laquelle  divers  éléments  symptomatiques  font  penser 
à  une  analogie  avec  la  maladie  sérique. 

La  scarlatine  est  surtout  intéressante  à  rapprocher 
des  éruptions  scarlatiniformes  de  toute  sorte,  dues  à 
l’introduction  de  protéines  hétérogènes  (alimentaires, 
médicamenteuses)  et  qui  relèvent  d’une  sensibilisa¬ 
tion  préalable  de  l’organisme.  De  Groër,  étudiant 
attentivement  la  réaction  de  Dick,  lui  a  reconnu  des 
caractères  comparables  à  ceux  de  la  fausse  réaction 
de  Dick,  c’est-à-dire  d’une  réaction  allergique. 

Ainsi  s’expliqueraient  d’ailleurs  ses  variations, 
l’imprécision,  la  discordance  de  ses  réponses,  la  dif¬ 
ficulté  de  son  dosage  numérique.  Aussi  a-t-on  pu 
soutenir  une  théorie  allergique  ou  anaphylactique  et 
de  la  scarlatine,  et  de  la  toxi-infection  streptocoC' 
cique.  Cette  interprétation  rendrait  moins  surpre¬ 
nantes  les  irrégularités  de  la  réaction  de  Dick,  difficiles 
à  admettre  dans  l’hypothèse  toxinique.  Elle  permet¬ 
trait  d’expliquer  par  une  réaction  exceptionnelle  du 
terrain  le  caractère  personnel  et  très  inattendu  d'une 
maladie  causée  par  un  germe  banal.  On  serait  dis¬ 
pensé  d’imaginer  un  streptocoque  spécifique  ou,  tout 
au  moins,  étroitement  spécifique;  tout  dépendrait  Je 
la  prédisposition  momentanée  des  sujets  qu’il  conta- 

On  conçoit  enfin,  dans  cette  hypothèse,  l’immunité 
prolongée  des  nouveau-nés  vis-à-vis  de  la  scarlatine, 
et  leur  réaction  de  Dick  négative  (même  quand  leur 
mère  est  réceptive  et  tait  à  côté  d’eux  la  scarlatine). 
Elles  ne  proviennent  pas  de  la  transmission  d’anti¬ 
toxine  maternelle,  inexistante  ou  vite  épuisée,  mais 
de  l’absence  de  sensibilisation,  et  dureront  tant  qu’ils 
n’auront  pas  cumulé  assez  de  contacts  infectants 
pour  taire  apparaître  l’état  allergique  (et  tant  que 
leur  organisme  encore  non  évolué  n’aura  pas  acquis 
une  aptitude  suffisante  à  se  sensibiliser). 

Toutefois,  3  objections  graves  peuvent  être  oppo¬ 
sées  à  la  théorie  allergique  : 

1"  Si  la  réaction  de  Dick  était  une  réaction  aller¬ 
gique,  elle  devrait  devenir  de  plus  en  plus  souvent 
ppsitivç  avec  l’ûge.  Elje  devrait  ne  point  rester,  chez 
les  anpiens  scarlatineux,  plus  souvent  négative  que 
chez  les  autres  sujets.  Une  désensibilisation  n’est 
que  temporaire;  , 

2"  Si  la  toxine  scarlatineuse  était  une  toxine  secon¬ 
daire,  une  allergine,  elle  ne  devrait  pas  immuniser. 
On  ne  s’immunise  pas  contre  la  tuberculine,  ni 
contre  les  endoprotéines  d’un  gprme  non  endo- 
tpxique,  ni  contre  une  protéine  étrangère,  sérique 
par  exemple.  On  se  désensibilise  simplement  à  ces 
substances  :  pne  caractéristique  des  accidents  ana¬ 
phylactiques  est  d’être  récidivants.  La  maladie  séri¬ 
que  ou  une  crise  d’asthme  ne  prémunissent  pas 
contre  le  retour  d’accidents  identiques  ; 

3°  Une  allergine  ne  saurait  engendrer  chez  l’ani¬ 
mal,  à  qui  on  l’injecte,  une  antitoxine  :  les  sérums 
«  antitubercullniques  »  n’ont  pas  de  pouvoir  neu-  j 


tralisateur  vis-à-vis  de  la  tuberculine.  Qui  dit  anti¬ 
toxine,  dit  toxine  vraie,  toxine  primaire. 

Or,  en  dépit  de  l’opinion  de  de  Groër,  l'authenticité 
de  l’antitoxine  scarlatineuse  est  indiscutable. 

En  somme,  la  toxine  scarlatineuse,  par  certains  de 
ses  caractères,  s’apparenterait  aux  toxines  secon¬ 
daires  (théorie  anaphylactique  de  Selma  Meyer,  de 
Groër),  et  par  d’autres,  aux  toxines  primaires  (théorie 
américaine  primitive). 

Ne  peut-on  concevoir  entre  ces  2  groupes  de  sub¬ 
stances  antigèniques  des  fails  de  passage,  des  anti¬ 
gènes,  toxiques  en  partie  par  eux-mêmes,  en  partie 
grâce  à  une  préparation,  une  sensibilisation  de  l’or¬ 
ganisme  ?  La  substance  soluble  du  streptocoque  en 
serait  un  exemple.  C’est  ce  qu’ont  tenté  d’établir, 
dans  ces  dernières  années,  des  auteurs  américains, 
Dochez,  Cooke,  etc...  Etudiant  systématiquement 
chez  le  nourrisson  et  chez  les  animaux  de  laboratoire 
les  effets  et  les  conséquences  biologiques  de  vacci¬ 
nations  réfractées  et  progressives  par  la  toxine  scar¬ 
latineuse,  ils  pensent  avoir  mis  en  évidence  les  stades 
successifs  de  la  sensibilisation,  puis  de  l’immunité 
vis-à-vis  de  la  subslance,  érythrogène  du  strepto¬ 
coque  hémolytique.  Celle-ci  agirait  donc  successive¬ 
ment  à  titre  d’allergine,  puis  de  toxine.  Elle  mérite¬ 
rait  qu’on  la  désigne,  avec  Dochez,  du  nom  de  taxai- 
lergine.  ' 

Dans  cette  hypothèse  la  scarlatine  serait,  en  rac¬ 
courci  et  en  plus  intense,  ce  que  la  vaccination  est 
en  plus  étalé  dans  le  temps  :  un  choc  à  la  fois  aller¬ 
gique,  toxique,  puis  immunisant. 

Les  auteurs  du  rapport  analysent  dans  le  détail 
les  conséquences  de  la  théorie  toxallergique,  de 
Dochez,  qui  apporte  une  explication  rationnelle  do 
tous  les  points  demeurés  jusque-là  obscurs  ou  diffi¬ 
ciles  à  concilier  avec  la  théorie  streptococcique. 
Elle  aboutit  à  une  synthèse  cohérente  et  qui  satis¬ 
fait  l’esprit. 

Toutefois,  elle  conserve  un  caractère  fortement 
hypothétique  et  ne  s’appuie  que  sur  des  bases  expé¬ 
rimentales  assez  étroites  ;  en  particulier,  la  notion 
de  to.rallergine  soluble  est  une  véritable  nouveauté 
en  biologie  microbienne  ;  non  pas  que  l’on  ne  puisse 
trouver  d’autres  exemples  de  toxallergine  :  les  endo¬ 
toxines  répondent  sans  doute  à  la  même  définition. 
Mais  de  substance  réellement  comparable  au  filtrat 
streptococcique,  il  n’en  existe  pas  à  proprement 
parler.  Cela  n’est  point  une  raison  pour  écarter  la 
théorie  de  Dochez.  Parmi  les  produits  endo-  ou  exo- 
cellulaires  des  bactéries,  très  peu  ont  été  étudiés  de 
façon  aussi  poussée  que  les  toxines  diphtérique,  téta¬ 
nique  ou  la  tuberculine.  Ou  se  trouve  sur  un  terrain 
à  peine  défriché.  Il  y  aurait  donc  bien  de  l’impru¬ 
dence  à  refuser  d’accueillir  la  toxallergine  strepto¬ 
coccique  et  ses  propriétés  un  peu  spéciales,  au  nom 
des  lois  générales  de  la  biologie  des  infections,  que 
rien  n’autorise  encore  à  édicter. 

En  résumé,  la  théorie  actuelle  de  Dochez,  bien 
qu’hypothétique,  ouvre  peut-être  la  voie  à  une  expli¬ 
cation  d’ensemble  de  la  pathogénie  et  de  la  physio¬ 
pathologie  de  la  scarlatine. 

On  peut,  dans  le  cadre  de  ces  idées,  tenter  d’ébau¬ 
cher  une  physiopathologie  des  complications  de  la 
scarlatine,  particulièrement  du  syndrome  infectieux 
secondaire,  envisagé  comme  un  conflit  antigène- 
anticorps,  intéressant  non  plus  la  toxine  soluble, 
mais  les  endo-protéines  streptococciques. 

Discussion, 

—  M.  le  professeur  Etienne  (de  Nancy)  rappelle 
la  conception  du  professeur  Vuillemin  qui,  faisant  la 
synthèse  des  récentes  recherches  sur  la  scarlatine, 
montre  que  cette  maladie  spécifique  a  nécessairement 
un  agent  spécifique  et  constant,  et  que  ce  ne  peuvent 
être  les  streptocoques  invoqués.  Si  ces  streptocoques 
divers  ont  transmis  la  scarlatine,  ce  ne  peut  être  que 

Or,  le  germe  vrai  s’avère  bien  comme  un  virus 
filtrant,  capable  d’être  adsorbé  par  des  bactéries 
diverses  et  de  s’en  affranchir. 

Vuillemin  retient  les  corpuscules  extrêmement  fins 
observés  par  Cantacuzène,  Di  Cristina,  Zlatogoroff, 
Caronia,  et  y  reconnaît  la  forme  «  arlhromicrobe  » 
d’une  Rickettsia  [II.  scarlatin.r),  protozoaire  de 
Tordre  des  Pseudobactéries,  dont  la  forme  de  frag¬ 
mentation  (arthromicrobe)  nous  est  seule  connue. 

—  M.  J  Cbalier  (de  Lyon)  souligne  que  l’argu¬ 
ment  thérapeutique  ne  peut  être  invoqué  actuellement 
dans  la  discussion  de  l’origine  streptococcique  de  la 
scarlatine.  A  côté  de  succès  retentissants,  la  séro¬ 


thérapie  antiscarlatineuse  connaît  des  échecs  na- 
toires.  Aux  statistiques  qui  lui  sont  favorables, 
l’auteur  oppose  une  statistique  personnelle  de 
482  cas  traités  sans  sérum,  avec  6  décès  seulement, 
soit  1,24  pour  100.  Il  précise  les  conditions  rigou¬ 
reuses  sous  lesquelles  doit  s’effectuer  l’étude  de 
cette  sérothérapie,  afin  d’en  reconnaître  la  véritable 
efficacité,  et  par  suite  d’en  tirer  des  conclusions 
d’ordre  pathogénique. 

La  valeur  de  la  vaccination  antiscarlatineuse.  — 
M.  le  professeur  K.  Todorovitch  (de  Belgrade). 
La  vaccination  antiscarlatineuse  effectuée  sur  893  su¬ 
jets,  par  les  toxines  streptococciques  soit  pures,  soit 
neutralisées  avec  le  sérum,  s’est  montrée  très 
efficace. 

Bien  que  ces  vaccinés  aient  été  exposés  à  l’infection, 
ils  n’ont  pas  contracté  la  scarlatine. 

La  protection  conférée  par  de  petites  doses  de 
toxines  ne  dure  que  quelques  mois. 

La  vaccination  a  été  beaucoup  mieux  supportée  en 
utilisant  la  toxine  neutralisée  par  le  sérum  antiscar¬ 
latineux  que  par  la  toxine  pure. 

Nos  recherches  et  nos  expériences  dans  la  ques¬ 
tion  du  virus  scarlatin.  —  M.  le  professeur  K. 
Todorovitchide  Belgrade).  A  la  base  de  ces  expé¬ 
riences,  en  injectant  aux  sujets,  n’ayant  pas  eu  la 
scarlatine,  des  filtrats  de  mucosités  pharyngiennes, 
de  plasma  sanguin,  et  d’urines,  prélevés  à  des  ma¬ 
lades  scarlatineux,  en  pleine  période  d’état,  l’auteur 
arrive  à  la  conclusion  que  la  scarlatine  n’est  pas  une 
maladie  provoquée  par  un  virus  filtrant. 

11  a  constaté  la  présence  de  toxines  dans  le  sang, 
et  dans  les  sécrétions  (urines,  mucus  pharyngien), 
qui  pouvaient  être  neutralisées  par  le  sérum  anti- 
scarlatineux  curatif. 

La  persistance  de  la  réaction  de  Dick,  chez  les 
sujets  ayant  eu  la  scarlatine,  est  conditionnée  par 
l’hypersensibilité  des  convalescents  vis-à-vis  des 
endotoxines  streptococciques. 

Les  réactions  d’immunité  au  cours  des  rechutes 
et  des  récidives  de  la  scarlatine.  —  M.  Bardacb 
(d’Odessa).  Au  cours  des  rechutes  et  des  récidives  de 
la  scarlatine  les  malades  présentent  une  duplicité  de 
réactions  d’immunité  très  curieuse.  Ils  réagissent  à 
la  fois  et  comme  malades  à  la  phase  aiguë  et  comme 
convalescents.  Leur  sérum  prélevé  au  début  de  la 
seconde  atteinte  (rechute  ou  récidive)  produit  géné¬ 
ralement  un  phénomène  d’extinction  très  net.  D  autre 
part  on  obtient  en  même  temps  sur  ces  malades  un 
phénomène  d'extinction  avec  du  sérum  de  convales¬ 
cent,  c’est-à-dire  vecteur  d’anticorps,  et  avec  du 
sérum  prélevé  à  la  phase  aiguë  de  la  maladie,  dénué 
normalement  de  pouvoir  extincteur,  mais  vecteur 
d’antigène.  La  duplicité  de  réactions  c’est  manifestée 
aussi  pour  les  réactions  de  Dick  et  de  Fanconi. 

L'étude  comparative  sur  la  titration  de  Tanti- 
toxine  scarlatineuse  (par  la  méthode  de  Dick  et 
par  la  réaction  de  Schultz.-Charlton).  —  AT.  Jaros¬ 
lav  Procbazka  (de  Prague)  :  1“  La  réaction  de 
Schultz-Charllon  peut 'être  employée  pour  la  titra¬ 
tion  du  sérum  antiscarlatineux; 

2“  Ces  résultats  sont  presque  analogues  aux  résul¬ 
tats  obtenus  par  la  méthode  de  Dick  (méthode  de 
neutralisation)  ; 

3“  La  dégradation  impeccable  des  réactions  selon 
la  dilution  réussit  avec  les  sérums  naturels.  Avec  les 
sérums  concentrés  on  ne  constate  plus  cette  régula¬ 
rité.  Avec  les  sérums  concentrés  l’extinction  ne 
persiste  aussi  longtemps  qu’avec  le  sérum  naturel; 

4“  Pour  obtenir  la  titration  exacte  il  faut  employer 
au  moins  3  sérums  standard  de  valeur  différente. 

Recherches  relatives  au  sang  des  scarlatineux  ; 
sur  la  valeur  de  la  formule  leucocytaire  et  notam¬ 
ment  de  l’éosinophilie  dans  la  scarlatine  régulière. 
—  MM.  J.  Cbalier  et  Af»»  G.  Pallot  (de  Lyon) 
établissent  les  conclusions  suivantes  par  Tétude  de 
32  cas  de  scarlatine  régulière  et  de  7  cas  d’érythème 
scarlatiniforme  au  cours  de  la  diphtérie,  ayant  donné 
un  total  de  plus  de  450  examens  des  éléments  figurés 
du  sang  ; 

1"  la  leucocytose  est  constante,  en  moyenne  de 
12  à  18.000; 

2"  la  polynucléose  neutrophile  est  initiale,  transi¬ 
toire  et  modeste.  La  diminution  initiale  des  éléments 
mononucléaires  porte  uniquement  sur  les  lympho¬ 
cytes,  les  moyens  mononucléaires  étant  au  taux  nor¬ 
mal  ou  en  surnombre  ; 

3»  L'éosinophilie  est  certaine,  de  6  à  10  pour  100 
en  moyenne,  persistante  pendant  25  jours  au  moins. 
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Elle  peut  aider  au  diagnostic  entre  la  scarlatine  et 
les  érythèmes  scarlatiniformes  sériques  de  la  diphté¬ 
rie  où  l’éosinophilie  est  inconstante,  moins  accusée 
et  très  transitoire. 

L'éosinophilie  persiste  dans  les  associations  d’au¬ 
tres  maladies  à  la  scarlatine. 


XXIX’^ 


Des  pn  divers  des  urinaires;  de  leurs  consé¬ 
quences  sur  les  cristaux  d’acide  urique  et  les  voiles 
microbiens.  —  M.  Pillet  (Rouen)  montre  que  : 

1“  Les  bactéries  urinaires  diminuent  toutes  l’aci¬ 
dité,  peu  (coli-bacilles)  ou  beaucoup  (staphylocoques, 
protéus,  certins  Friedliinder)  ; 

2“  Quand  les  microbes  apparaissent,  les  cristaux 
d’acide  urique  disparaissent  ; 

3°  Les  voiles  des  cultures  microbiennes  contien¬ 
nent  des  lames  cristallines  phosphatiques. 

—  M.  R.  Darget  (Rordeauxl.  Pillet  a  eu  le 
mérite  de  montrer  expérimentalement  l’action  de 
certains  staphylocoques  dans  la  production  in  vitro  de 
phosphates  ammoniaco-magnésiens.  Généralisant  ses 
recherches  à  tous  les  malades  porteurs  de  calculs, 
l’auteur  a  constaté  chez  tous  ces  lithiasiques 
l’existence  de  colonies  microhiennes  à  la  culture, 
|)Ossédant  la  propriété  de  précipiter  in  vitro  des 
concrétions  lithiasiques.  Quand  on  a  affaire  à  une 
infection  polyvalente  des  urines,  en  isolant  les  diffé¬ 
rents  germes  on  constate  qu’une  seule  variété  chez 
le  malade  lithiasique  examiné  possède  le  pouvoir 
lithogène. 

Les  staphylocoques  précipitent  les  phosphates, 
les  colibacilles  précipitent  l’acide  urique  ou  l’oxalate 
de  Ca,  certains  diplocoques  précipitent  l’acide  urique. 
Mais  il  s’agit  là  d’une  propriété  spéciale  que  tous  les 
staphylocoques,  tous  les  colibacilles,  tous  les  diplo¬ 
coques  ne  possèdent  pas. 

Si  toutes  ces  observations  se  trouvaient  confirmées 
par  une  large  expérimentation,  la  «  lithoréaction  » 
aurait  une  valeur  indiscutable  en  matière  de  dia¬ 
gnostic  :  une  lithoréaction  positive  serait  en  faveur 
de  l’existence  d’un  calcul,  une  lithoréaction  négative 
[)ermettrait  d’écarter  le  diagnostic  de  calcul. 

Quelques  considérations  sur  la  pyurle  aseptique 
dans  la  tuberculose  rénale.  —  M.  G.  Nora  (Paris). 
Après  une  étude  des  différentes  opinions  émises  sur 
la  valeur  de  la  pyurie  aseptique  dans  la  tuberculose 
rénale,  l’auteur  montre  : 

1“  Que  la  pyurie  aseptique  vésicale  est  rare  et 
toujours  suspecte  et  qu’il  ne  faut  tenir  compte  que 
des  pyuries  aseptiques  rénales  obtenues  par  cathété- 

2“  Que  la  pyurie  aseptique  n’a  de  valeur  que  si  le 
résultat  en  a  été  obtenu  par  culture; 

3"  (.Jvi’il  existe  de  fausses  pyuries  aseptiques  «  inter¬ 
mittentes  »  qui  ne  restent  pas  toujours  aseptiques 
dans  le  temps. 

Dans  une  statistique  portant  sur  266  observations 
de  malades  présentant  dans  leurs  urines  rénales  du 
pus  sans  microbes  on  trouve  : 

50  pour  100  des  cas  où  la  tuberculose  est  en 
cause; 

18  pour  100  de  cas  douteux  ; 

32  pour  100  de  cas  où  le  bacille  de  Koch  n’était 
certainement  pas  en  jeu  (17  pour  100  avec  preuve 
opératoire). 

La  conclusion  est  que  la  pyurie  aseptique  n’a  pas 
la  valeur  qu’on  lui  attribue.  La  recherche  du  bacille 
de  Koch  par  examen  direct  doit  toujours  être  prati¬ 
quée  ;  c’est  une  méthode  simple,  sûre  et  fidèle. 

—  MM.  JVo^uès  (Paris),  Pasfeau  (Paris),  Genou- 
ville  (Paris),  Cathelin  (Paris),  Oraison  (Bordeaux) 
insistent  sur  la  valeur  des  inoculations  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  la  tuberculose  urinaire. 

•—  MM.  Marion,  Gautier,  Nora  (Paris),  rap¬ 
pelant  des  observations  où  des  inoculations  les  ont 
conduit  à  des  erreurs  de  diagnostic,  ne  leur  accordent 
pas  l’importance  pratique  que  d’autres  auteurs  leur 
attribuent. 

Acidité  urinaire  et  bactériurie.  —  M.  Noguès 
(Paris),  dans  _ce  travail  fait  en  collaboration  avec 


— -  M.  Sacquépée  (de  Paris).  Il  semble  que, 
d’après  les  faits  relatés  dans  le  rapport  de  MM.  Teis- 
sier  et  Coste,  il  y  ait  lieu  d’accorder  à  la  production 
de  «  scarlatine  expérimentale  »  par  injections  dé  fil¬ 
trats  une  haute  signification.  S’il  était  démontré  que 
cette  propriété  est  bien  particulière  au  streptocoque 


scarlatin  et  ne  se  retrouve  jamais  pour  des  strepto¬ 
coques  d’autre  origine,  on  se  trouverait  en  présence 
d’une  réaction  tout  au  moins  susceptible  d’édifier 
un  groupe  de  streptocoques  possédant  des  aptitudes 
scarlatiuogènes.  Paul  Pagès. 

(A  suivre). 
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COMMUNICATIONS  DIVERSES 

M.  Lematte,  étudie  l’action  de  l’acidité  urinaire  sur 
la  bactériurie. 

Cetie  action  relève  beaucoup  moins  du  degré  de 
l’acidité  que  des  rapports  entre  eux  des  phosphates 
mono-  et  bi-métalliqucs.  Ils  en  tirent  des  conclusions 
au  point  de  vue  du  régime  qu’il  y  a  tout  intérêt, 
quand  l’azotémie  n’est  pas  élevée,  à  rapprocher  d’un 
régime  normal. 

Sur  le  traitement  des  Infections  staphylococ¬ 
ciques  des  voies  urinaires.  —  M.  V.  Trifu  (Buca¬ 
rest).  Parmi  les  médicaments  réputés  antistaphylo¬ 
cocciques,  on  peut  employer  le  néosalvarsan,  qui 
donne  souvent  des  résultats  excellents  dans  le  trai¬ 
tement  des  infections  staphylococciques  superfi¬ 
cielles  des  muqueuses  des  voies  urinaires. 

Sur  l’antigène  méthylique.  —  M.  B/anchof  (Bor¬ 
deaux).  L’antigène  méthylique  parait  agir  réellement 
sur  les  tuberculeux  urinaires,  en  particulier  sur  leur 
état  général;  aussi  est-il  à  recommander  comme 
complément  de  l’intervention  ou  dans  les  cas  ino¬ 
pérables. 

Les  hémorragies  gastro-intestinales  post -opéra¬ 
toires  chez  les  urinaires.  —  M.  H.  Blanc  (Bor¬ 
deaux)  rapporte  l’observation  d’un  de  ses  malades 
néphrectomisé  pour  pyouéphrose  calculeuse  et  qui 
du  14“  au  25”  jour  fit  des  hématémèses  extrêmement 
graves  et  du  melæna.  Il  guérit  du  reste  par  la 

L’auteur  étudie  à  ce  propos  les  hémorragies 
gastro  intestinales  post-opératoires  et  leur  méca¬ 
nisme.  Il  s’agit,  dans  le  cas  rapporté,  d’une  manifes¬ 
tation  infectieuse  et  de  l’oblitération  embolique 
d’une  artère  ou  d’une  veine  du  tractus  gastro-intes¬ 
tinal  ayant  provoqué  des  ulcérations  de  l’estomac,  de 
l’intestin  grêle  ou  du  côlon. 

L’auteur  étudie  également  le  rôle  éliminatoire  de 
la  muqueuse  du  tube  digestif  vis-à-vis  des  infections 
ou  des  auto-intoxications  (urémie,  en  particulier). 

Importance  de  la  localisation  en  radiographie 
urinaire.  —  M.  J.  Belot  (Paris),  Depuis  la  généra¬ 
lisation  des  grilles  antidiffusantes  on  croit  volontiers 
qu’il  suffit  pour  faire  une  exploration  radiologique 
utile  du  système  urinaire,  de  prendre  une  seule 
grande  radiographie.  C’est  une  erreur  contre  la¬ 
quelle  il  est  utile  de  s’élever. 

Aujourd’hui  l’exploration  doit  s’effectuer  par  des 
radiographies  limitées  ;  il  faut  5  radiographies,  eu 
général,  pour  explorer  tout  le  système  urinaire. 

L’usage  simultané  de  la  compression,  de  la  limita¬ 
tion  et  de  la  grille  antidillusante  permet  d’obtenir  des 
détails  (calculs,  contours  du  rein,  etc.)  qu’il  est 
impossible  de  fixer  sans  cette  technique. 

Tout  en  accordant  aux  radiographies  d’ensemble 
une  valeur  documentaire  très  importante,  l’explora¬ 
tion  limitée  reste  indispensable. 

Purgation  et  urée  sanguine.  —  M.  Jules  Janet. 
Suivant  la  façon  dont  elles  sont  données,  les  purga¬ 
tions  peuvent  augmenter  ou  diminuer  la  dose  de 
l’urée  sanguine. 

Soit  une  purge  de  45  grammes  de  sulfate  de  soude 
dissous  dans  4  grands  verres  d’eau,  mais  sans  bois¬ 
sons  consécutives,  on  obtient  les  résultats  sui- 

Avant  la  purgation  :  poids,  74  kilogr.  850  ;  urée 
sanguine,  0,36. 

Après  la  purgation  :  poids,  73  kilogr.  500  ;  urée 
sanguine,  0,42. 

Soit  une  autre  purge  de  45  gr.  de  sulfate  de  soude 
également  dissous  dans  4  grands  verres  d’eau,  mais 
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en  buvant,  dès  le  premier  effet  de  la  purge,  2  litres 
de  tisane;  on  obtient  comme  résultat  : 

Avant  la  purgation  :  poids,  76  kilogr.  450  ;  urée 
sanguine,  0,39. 

Après  la  purgation  :  poids,  76  kilogr.  400;  urée 
sanguine,  0,32. 

La  même  expérience  pratiquée  sur  une  autre 
malade  a  donné,  avant  la  purge,  0,40;  après  la 
purge,  0,36. 

Avec  les  puissants  purgatifs  drastiques  qu’em¬ 
ployait  Lancereàux  on  obtiendrait  des  écarts  encore 
plus  considérables. 

Rhumatisme  urinaire  chronique.  —  M.  Louis 
Phelip  (Lyon).  Le  rhumatisme  urinaire  chronique  est 
souvent  difficile, à  traiter.  Il  faut  considérer,  à  la  lueur 
de  divers  travaux,  qu’une  atteinte  antérieure  sensi¬ 
bilise  l’organisme  qui  peut  réagir  ensuite  à  n’importe 
quelle  infection,  non  spécifique  et  à  distance. 

Trois  catégories  : 

1®  L’écouletqent  ou  la  suppuration  précèdent  le 
rhumatisme,  cas  le  plus  simple; 

2®  La  suppuration  et  le  rhumatisme  apparaissent 
en  même  temps;  ils  sont  tous  deux  sous  la  dépendance 
d’un  autre  foyer  qu’il  faudra  supprimer; 

3”  Chez  un  malade  sensibilisé,  l’écoulement  est 
une  sorte  de  soupape  de  sûreté  :  il  faut  se  garder  de 
le  traiter  avant  d’avoir  insensibilisé  le  malade. 

Comme  traitement,  nettoyer  le  foyer  causal  et  seu¬ 
lement  après  un  auto-vaccin. 

Sarcome  de  la  tunique  vaginale.  —  M.  Oraison 
(Bordeaux). 

Accidents  généraux  et  locaux  par  phimosis.  — 
M.  Uteau  (Biarritz). 

Hématomes  funiculaires  spontanés.  —  M.  G. 
Duvergey  (Bordeaux). 

La  supériorité  de  la  position  de  Depage  (décubitus 
ventral)  sur  la  position  gynécologique  dans  la  cure 
opératoire  des  fistules  vésico-vaginales  basses.  — 
M.  P.  Jeanbrau  (Montpellier)  insiste  sur  la  commo¬ 
dité  que  présente  la  position  de  Depage  pour  opérer 
parla  voie  vaginale  les  fistules  vésicales  basses,  les 
seules  qui  ne  soient  pas  toujours  justiciables  de  la 
voie  transvésicale  de  Marion.  Chez  les  femmes 
obèses,  en  particulier,  cette  opération  présente 
moins  de  difficultés  par  la  voie  vaginale.  Grâce  à  la 
position  de  Depage  et  à  la  dérivation  des  urines 
par  la  voie  hypogastrique,  l’auteur  a  pu  guérir 
d’emblée  une  fistule  vésico-vaginale  large  laissant 
passer  la  totalité  de  l’urine  et  datant  de  6  ans,  au 
cours  desquels  la  femme  avait  mené  à  bien  3  gros- 

Les  hémorragies  spontanées  au  cours  de  l’hyper¬ 
trophie  prostatique.  — M.  Gayet  (Lyon).  Sans  être 
un  symptôme  habituel  de  l’hypertrophie  prostatique, 
l’hémorragie  spontanée  est  loin  d’y  être  rare.  Ayant 
dépouillé  à  ce  point  de  vue  400  observations  de  pro¬ 
statiques  opérés  personnellement,  l’auteur  trouve 
des  hématuries  25  fois,  soit  un  peu  plus  de  6  pour 
100.  Les  caractères  cliniques  de  ces  hémorragies 
sont  très  variables  et  ne  suffisent  pas  en  général  à 
éclairer  le  diagnostic  causal.  Seule  l’urétrorragie, 
quand  elle  existe,  ce  qui  est  rare,  est  assez  démon¬ 
strative.  Il  importe  de  se  mettre  à  l’abri  des  erreurs 
de  diagnostic  et  d’écarter  l'idée  de  cancer,  de  polypes 
de  la  vessie,  de  calculs,  etc.,  en  utilisant  toutes  les 
ressources  de  l’endoscopie  et  de  la  radiographie; 
celles-ci  ne  montreront  d’ailleurs  pas  de  lésions  spéci¬ 
fiques  dans  ces  cas  d’hémorragie,  mais  elles  serviront 
à  écarter  les  diagnostics  des  affections  citées  plus 
haut.  L’examen  histologique  des  pièces  enlevées  n’a 
pas  donné  à  l’auteurjlajclef  des  accidents.  On  con- 
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State  seulement  l’existence  de  cractères  inflamma¬ 
toires  assez  constants.  La  fulguration  n’a  donné  que 
des  résultats  palliatifs,  et  le  véritable  traitement 
n’est  autre  que  la  prostatectomie  rapide.  Le  pro¬ 
nostic  de  l’intervention  n’est  nullement  aggravé  par 
l'existence  de  ce  symptôme;  il  est  peut-être  meilleur 
même  dans  ces  cas,  ce  qui  paraît  dû  à  ce  que  l’hémor¬ 
ragie  alarme  les  malades  et  leur  tait  accepter  plus 
vite  l’intervention 

Le  diagnostic  de  ia  prostatite  chronique  et  du 
cancer.  —  M.  Pasteau  (Paris).  A  propos  d’une 
observation  dans  laquelle  tous  les  signes  de  néo¬ 
plasme  malin  de  la  prostate  se  sont  trouvés  réunis  et 
qui  linalement  a  évolué  comme  une  prostatite,  suivie 
de  prostatectomie  et  de  guérison  totale,  l’auteur 
passe  en  revue  les  moyens  de  diagnostic  entre  ces 
deux  affections  et  montre  combien,  dans  certains  cas, 
le  diagnostic  est  difficile,  sinon  impossible.  11  en  tire 
la  conclusion  qu’il  ne  faut  jamais  désespérer  devant 
les  cas  cliniques  qui  paraissent  les  plus  graves,  alors 
qu’un  traitement  bien  conduit  est  parfois  susceptible 
d’amener  une  guérison  complète. 

Sur  un  cas  de  récidive  vraie  d’adénome  de  la 
prostate.  —  M.  Oraison  (Bordeaux)  rapporte  le  cas 
d’un  malade  de  74  ans  à  qui,  11  ans  auparavant,  le 
professeur  Pousson  avait  enlevé  complètement,  eu  un 
seul  bloc,  un  gros  adénome  avec  l’urètre  prostatique 
et  qui,  en  Mars  1928,  fit  des  hématuries  et  de  la 
rétention  chronique  incomplète  de  350  gr.  provo¬ 
quées  par  un  nouvel  adénome  volumineux  simple,  sans 
dégénérescence. 

L’énucléation  de  cette  récidive,  pratiquée  le 
•28  Avril  1928,  fut  très  facile. 

A  l’examen  macroscopique  et  microscopique,  il 
n’existait  aucune  diltérence  avec  un  vulgaire  adénome. 

L’auteur  pense  que  ces  récidives,  qui  sont  excep¬ 
tionnelles,  se  développent  aux  dépens  de  la  prostate 
elle-même  puisque  la  première  opération  enlève  les 
glandes  péricervicales  et  l’urètre  avec  elles. 

A  propos  de  la  technique  de  la  prostatectomie. 
—  M.  Edmond  Papin  (Paris).  Dans  la  technique  de 
la  prostatectomie  quelques  points  encore  laissent  à 
désirer. 

On  voudrait  avoir  une  bonne  hémostase,  un  bon 
drainage,  un  foyer  peu  septique. 

L’auteur  ne  veut  parler  que  du  drainage  el  de  la 
lutté  contre  l’infection. 

A  la  suite  d’un  travail  de  Fullerton,  il  s’est 
intéressé  au  drainage  périnéal  latéral.  Une  incision 
très  simple  conduit  sur  la  prostate  et  le  drainage  par 
cette  voie  est  tout  à  lait  facile.  Les  malades  sont 
moins  choqués,  mieux  drainés.  Quand  la  vessie  est 
fermée  par  en  haut,  on  retire  le  drain  inférieur  :  il 
n’y  a  pas  de  fistulisation,  le  malade  urine  par  son 
canal  sans  sonde  à  demeure.  P.  a  modifié  la  tech¬ 
nique  en  quelques  points  et  il  a  fait  construire  un 
**drain  spécial. 

Au  point  de  vue  de  la  lutte  contre  l’infection,  P.  uti¬ 
lise  depuis  18  mois  le  vaccin  polyvalent  de  Weinberg, 
injecté  pendant  l’anesthésie  pour  éviter  les  accidents 
d’anaphylaxie. 

—  M.  GenouviUe  (Paris)  emploie  quelquefois, 
pour  accrocher  la  paroi  vésicale  incisée,  dans  la 
cystostomie,  l’aiguille  à  staphylorraphie  en  U  de 
Trélat.  La  lèvre  vésicale,  ainsi  prise  à  l’hameçon,  est 
aisément  fixée. 

Dans  l’énuclation  de  la  prostate,  G.  emploie  la 
curette  mousse  à  calculs,  du  petit  modèle  : 

1»  Pour  amorcer  l’incision  de  la  muqueuse; 

2»  Pour  énucléer  l’adénome; 

3<'  Pour  sortir  de  la  vessie  les  gros  lobes  prosta¬ 
tiques. 

Dans  l’énucléation  proprement  dite  de  l’adénome, 
la  curette  mousse  remplace  avec  avantage  le  doigt 
dans  le  cas  de  prostate  scléreuse,  dont  le  décollement 
est  laborieux  et  quelquefois  véritablement  pénible. 
Guidée  par  l’index  sur  lequel  elle  s’appuie,  manœu- 
vrée  avec  attention  et  douceur,  la  curette  permet 
l’énucléation  facile  et  sans  danger  des  prostates  les 
plus  scléreuses.  Il  est  utile  d’introduire  deux  doigts 
dans  le  rectum  et  d’agir  en  soulevant  légèrement 
l’adénome  avec  la  curette  pour  le  décoller. 

Adénome  prostatique  développé  à  peu  près  exclu¬ 
sivement  aux  dépens  des  (glandes  anté-urétrales 
(lobe  médian  antérieur).  — Aï.  Oraison  (Bordeaux) 
rapporte  l’observation  d’un  malade  de  67  ans  atteint 
d’accidents  graves  de  prostatisme  chez  lequel  il  eut 
InutoB  les  peines  du  monde  à  ouvrir  la  vessie.  Il  exis¬ 


tait,  en  effet,  un  lobe  médian  antérieur,  saillant  de 
5  à  6  cm.  dans  la  vessie,  et  remontant  jusqu'au-dessus 
du  cul-de-sac  péritonéal  récliné. 

Ce  n’est  qu’en  soulevant  la  masse  à  l’aide  d’un 
doigt  rectal  et  en  suivant  de  la  main  droite  la  saillie, 
qu’il  arriva  à  en  percevoir  les  limites  supérieures  et 

Lors  du  2“  temps,  l’énucléation  fut  également  très 
pénible  du  fait  que  la  saillie  antérieure  ne  permet¬ 
tait  pas  d’effondrer  le  col  qu’il  n’était  possible 
d’atteindre  qu’à  bout  de  doigt.  On  dut  enlever  ce 
lobe  antérieur  par  une  manœuvre  atypique,  et, 
ensuite,  les  deux  lobes  latéraux,  d’ailleurs  tout  petits. 

D’après  les  recherches  bibliographiques  auxquels 
s’est  livré  l’auteur,  ces  cas  de  lobe  médian  antérieur 
sont  exceptionnels. 

Démonstration  d’un  nouveau  cystoscope  pour 
l’électro-coagulation  endoscopique  de  la  vessie  et 
du  col  vésical,  spécialement  pour  le  traitement  de 
l’hypertrophie  prostatique.  —  M.  J.  A.  Weijtlandt 
(Amsterdam).  Ce  nouveau  cystoscope  remplit  les 
deux  conditions  nécessaires,  selon  l’auteur,  pour 
l’application  de  l’électro-coagulalion  à  l’hypertrophie 
de  la  prostate,  c’esl-à-dire  grande  électrode  active  el 
contrôle  permauent  à  l’œil  pendant  l’usage.  L’élec¬ 
trode  active  se  trouve  à  la  place  de  la  lampe  dans 
les  cysioscopes  ordinaires.  L’optique  porte  en  même 
temps  le  système  d’éclairage.  On  introduit  la  gaine 
avec  un  mandrin  qu’on  remplace  par  l’optique  après 
avoir  gagné  la  vessie.  Alors  l’électrode  est  visible 
au  milieu  du  champ  visuel.  Pour  faciliter  l’orien¬ 
tation,  on  tourne  la  gaine  autour  de  l’optique;  alors 
l’électrode  disparaît  du  champ  visuel.  En  retour¬ 
nant  la  gaine  après  la  mise  à  pointe,  l’électrode  peut 
être  placée  exactement  à  l’endroit  indiqué. 

Une  nouvelle  électrode  pour  la  diathermie  endo- 
urétrale.  —  M.  V.  Trifa  (Bucarest).  C’est  l’électrode 
«  bipol  »  de  Crislofovici  (Bucarest)  :  un  Béniqué 
dont  les  moitiés  longitudinales  représentent  les  deux 
électrodes  connus,  un  actif,  l’autre  passif. 

Les  tests  de  la  guérison  de  l’urétrite  chronique.  — 
M.  E.-L.  Gautier  (Paris).  L’auteur  montre  que,  pour 
apprécier  l’étal  de  guérison  de  l’urétrite  clironique,  il 
est  nécessaire  de  faire  un  contrôle  clinique  bactério¬ 
logique  el  urétroscopique. 

Le  contrôle  clinique  doit  être  sévère  el  comporter 
les  réactivations  préalables. 

Des  différents  moyens  de  contrôle  bactériologique, 
le  meilleur  est  la  spermocullure. 

Enfin,  G.  souligne  la  nécessité  de  faire  disparaître 
toute  lésion  urétrale,  tout  repaire  glandulaire  micro¬ 
bien,  disparition  constatée  par  l’examen  urétrosoo- 
pique.  Il  exige  donc,  pour  déclarer  guéri  un  malade 
traité  pour  urétrite  chronique,  la  guérison  clinique, 
bactériologiqu’e  el  urétroscopique. 

De  la  phlébite  blennorragique.  —  M.  V.  Trifu 
(Bucarest),  présente  4  cas  el  les  conclusions  sui- 

1“  La  phlébite  blennorragique  est  produite  par 
une  infection  générale  très  atténuée,  mais  la  locali¬ 
sation  et  le  développement  du  gonocoque  dans  les 
veines  peuvent  provoquer  ensuite  une  infection  parti¬ 
culièrement  virulente  ; 

2“  Le  rôle  des  causes  prédisposantes  est  évident  : 
diminution  de  l’énergie  cardiaque  et  de  la  tonicité 
vasculaire;  ralentissement  de  la  nutrition;  sympa- 
thico-aslhénie; 

3“  La  vaccinothérapie  ne  donne  pas  toujours  de 
bons  résultats  ; 

4“  Pour  les  très  rares  formes  de  phlébite  dites 
aseptiques,  toxiques,  traumatiques,  par  effort,  peut- 
être  faudrait-il  rechercher  des  foyers  infectieux 
méconnus,  cachés  dans  les  organes  génitaux. 

Chancre  mou  de  l’urètre.  —  M.  Leroy  (Paris). 
Le  chancre  mou  de  l’urètre  (el  non  le  chancre  du 
méat)  est  une  lésion  rare.  Dans  le  cas  rapporté,  cette 
lésion  a  provoqué  une  douleur  extrêmement  vive  et 
entraîné  une  rétention  d’urine.  La  guérison  a  été 
obtenue  très  simplement  par  six  injections  de 
Dmelcos. 

Autoplastie  de  l’urètre  périnéal  par  le  procédé  de 
Pasteau  et  Iselin.  —  M.  Roussille  (yersailles). 

Des  paplllomes  diffus  et  récidivants  de  l’urètre. 
—  M.  Le  Fur  (Paris).  —  Les  polypes  et  papillomes 
de  l’urètre  peuvent  présenter  une  forme  dijl use  et  gé¬ 
néralisée  et  reproduire  soit  Vaspecl  polypeux,  soit 
l’aspect  papillomateux. 


Ces  papillomes  sont  nettement  de  nature  infec¬ 
tieuse,  dus  à  une  contagion  et  se  greffent  de  proche 
en  proche.  Ils  sont  entretenus  en  général  par  un 
écoulement  et  une  urétrite  chronique,  chez  l’homme, 
par  une  ndvovaginite  chez  la  femme  et  entretiennent 
à  leur  tour  ces  affections,  d’où  un  véritable  cercle 
vicieux.  Parfois  ils  ne  sont  révélés  par  aucun  symp¬ 
tôme,  sinon  une  urétrorragie,  en  cas  de  passage 
d’instruments  el  surtout  de  Béniqués  dans  le  canal. 

Donc,  l'urétroscopie  est  toujours  nécessaire  pour 
les  reconnaître  d  abord,  pour  les  traiter  ensuite.  Le 
mode  de  traitement  le  plus  actif  consiste  dans  les 
cautérisations  aux  courants  de  haute  fréquence  {élin- 
celage  et  électrocoagulalion) . 

Epithélloma  primitif  total  de  l’urètre  féminin 
traité  et  guéri  par  le  radium  depuis  plus  de  2  ans. 
—  M.  Duvergey  (Bordeaux). 

Rein  en  fer  à  cheval  avec  pyélogramme  normal  ; 
calcul  du  bassinet  gauche  extrait  par  pyélotomie 
antérieure.  ■ —  M.  A.  Bœckel. 

A  propos  d’un  rein  en  fer  à  cheval  calcuieux.  — 
M.  JDor  (Marseille)  rapporte  une  observation  de  rein 
en  fer  à  cheval  avec  gros  calcul  du  côté  gauche  dont 
le  diagnostic  ne  put  être  fait  ni  par  la  palpation,  ni 
par  la  cystoscopie  (aucune  anomalie  des  orifices  uré¬ 
téraux). 

La  maladie  d’Albarran.  —  M.  Cathelin  (Paris) 
propose  d’appeler  du  nom  d’Albarran  la  colibacillose 
urinaire,  puisque  le  premier  il  identifia  la  bactérie 
pyogène  de  la  vessie  avec  le  coli,  le  i)remier  il  en 
étudia  la  localisation  rénale  el  ses  rapports  étroits 
avec  le  Iractus  intestinal,  le  premier  il  montra  la 
voie  hématogène  comme  mode  habituel  de  l’infection. 
G.  proteste  contre  les  nombreux  syndromes  qui  sont 
décrits  chaque  jour,  car  il  ne  s’agit  que  de  simples 
loralisalions  ou  de  variétés  cliniques,  sortes  de  mé¬ 
tastases  infectieuses  ne  méritant  pas  le  nom  de  syn¬ 
dromes  spéciaux  et  qui  ue  peuvent  que  compliquer 
notre  vocabulaire. 

Infections  rénales  â  colibacilles  ;  granulations 
inflammatoires  simulant  des  granulations  tuber¬ 
culeuses. —  M.  Thévenot  (Lyon)  communique  2  ob¬ 
servations  de  femmes  atteintes  de  colibacillose,  avec 
diminution  très  marquée  de  la  valeur  fonctionnelle 
du  rein.  Dans  les  deux  cas,  il  existait  à  la  surface  du 
rein  de  nombreuses  granulations  inflammatoires. 

L’examen  direct  des  urines,  leur  inoculation,  l’exa¬ 
men  histologique  d’une  de  ces  granulations  ont  mon¬ 
tré  qu’il  s’agissait  de  colibacillose  et  non  de  tuber- 

L’auteur  insiste  surces deux  symptômes  —  diminu¬ 
tion  très  marquée  de  la  valeur  fonctionnelle  du  rein 
malade,  existence  de  granulations  à  sa  surface  — 
symptômes  qui  pourraient,  en  l’absence  de  tout  examen 
bactériologique,  faire  affirmer  une  tuberculose. 

Cette  question  a  non  seulement  un  intérêt  diagnos¬ 
tique,  mais  aussi  une  grande  importance  au  point  <le 
vue  thérapeutique. 

La  colibacillose  relève  essentiellement  de  la  dé¬ 
capsulation,  el  seuls  les  cas  compliqués  d’iiydroné- 
phrose  infectée,  par  exemple,  nécessitent  une  né¬ 
phrectomie. 

Deux  cas  de  pyélonéphrite  gravidique  traités  par 
le  sérum  anticolibacillaire  de  Vincent.  —  M.  Gran- 
dineau  (Nancy).  Chez  2  malades  atteintes  de- coliba¬ 
cillose  très  grave ,  d’accidents  septicémiques  avec 
localisation  sur  le  rein  droit  dans  un  cas,  sur  le  rein 
droit  el  la  vésicule  biliaire  dans  l’autre,  les  injec¬ 
tions  soub-culanécs  de  sérum  anticolibacillaire  de 
Vincoul  ont  amené  la  disparition  très  rapide  des 
accidents.  Dans  les  deux  cas  il  n’y  avait  pas  de  résidu 
dans  les  bassinets,  la  sonde  urétérale  à  demeure 
u’avail  donné  aucune  amélioration. 

La  rétraction  de  l’uretère  tuberculeux;  son  im¬ 
portance  clinique.  —  M.  S.  Colombino  (Turin). 

L’uretère  tuberculeux,  quand  il  est  raccourci  et 
rigide,  peut  donner  lieu  à  des  signes  qui  ont  une 
certaine  importance  clinique. 

Ces  signes  sont  : 

1"  Douleur  vésicale  provoquée  en  refoulant  le 
rein  vers  le  haut  ; 

2®  Déplacement  eu  arrière  de  l’orifice  urétéral  du 
côté  malade  ; 

3“  Douleur  rénale  pendant  la  miction  (plus  ra¬ 
rement). 

Un  cas  complexe  d’hydronéphrose.  —  M.  Mau¬ 
rice  Gérard  (Lille).  Enlevée  ps®  uéphroclomie,  la 
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pièce  présente  les  lésions  classiques  de  l'hydro- 
néphrose,  avee  un  petit  calcul  oblitérant  l'uretère. 
Les  calices  et  le  bassinet,  dilatés,  sont  remplis  des 
masses  grisâtres  mollasses,  dont  un  spécimen  avait 
été  spontanément  éliminé.  L'examen  anatomo-patho¬ 
logique  démontra  qu'elles  étaient  faites  de  caillots 
anciens,  envahis  par  une  importante  prolifération 
colibacillaire  et  imprégnés  de  bouillie  uralique. 

Elles  présentent  l'intérêt  d'être  des  calculs  en  voie 
de  formation  et  de  démontrer  le  rôle  lilhogène  des 
microorganismes  dans  la  genèse  des  pierres  rénales. 

Hématuries  et  hydronéphrose.  —  M.  Blancbet 
(Bordeaux).  Les  hématuries  étant  rares  dans  l'hydro- 
néphrose,  l'auteur  en  rapporte  une  observation. 

Suit  une  discussion  sur  la  pathogénie  de  ces  héma¬ 
turies  et  leurs  relations  avec  la  rétention  azotée. 

Hémorragie  rénale  sous-capsulaire.  —  M.  Aver- 
senq  (Toulouse).  Cette  hémorragie  sous-capsulaire 
et  l'état  d'angoisse  dont  elle  s'est  accompagnée  fait 
penser  à  une  rupture  vasculaire  peut-être  par  torsion 
rénale,  bien  que  l’école  de  N'ecker  n'admette  plus  son 
existence. 

Diagnostic  pyélographique  d’une  tumeur  rénale. 
—  M.  Perrier  (Genève).  La  raison  qui  motive  cette 
publication  est  la  rareté  des  cas  où  la  pyélographie 
seule  a  permis  de  poser  le  diagnostic  de  tumeur 
rénale. 

Le  diagnostic  fut  confirmé  à  l'opération  et  la  dis¬ 
position  de  la  tumeur  explique  les  déformations  de 
l'image. 

Cancer  et  syphilis  du  rein.  —  M.  Catbelln  (Paris). 
A  propos  d'une  observation  publiée,  autrefois,  par 
M.  Chevassu  comme  néphrectomie  pour  syphilome 
du  rein,  l'auteur  qui  a  vu  le  malade  soutient,  d'après 
les  traitements  énergiques  antisyphilitiques  utilisés 
sans  résultat  par  Milian  et  L.  Fournier,  qu'il  ne 
s'agissait  pas  d'une  syphilis,  mais  bien  plutôt  d'un 
cancer,  seule  hypothèse  admissible,  comme  semble 
Tafllrmer  encore  le  genre  de  récidive. 

■ —  M.  Cbevassu  répond  que,  bien  au  contraire, 
les  examens  de  M.  Letulle,  les  coupes  histologiques, 
la  marche  de  la  maladie  ont  prouvé  de  la  façon  la 
plus  nette  et,  de  l'avis  môme  de  M.  Milian,  qu'il  ne 
pouvait  pas  s'agir  de  cancer  dans  le  cas  donné. 

Tumeur  solide  paranéphrétlque  ;  extirpation  j 
guérison  ;  métastase  probable  après  5  ans.  — 
M.  Lepoutre  (Lille).  A  propos  de  cette  observation 
l'auteur  apporte  quelques  remarques  faites  sur  3  cas 
personnels  de  tumeurs  paranéphrétiques. 

Ces  tumeurs  ont  d'abord  un  développement  lom¬ 
baire,  et  leur  diagnostic  est  facile  grâce  à  la  pyélo¬ 
graphie.  En  augmentant  de  volume,  elles  prennent 
un  développement  abdominal,  et  elles  sont  souvent 
confondues  avec  les  tumeurs  solides  de  l'ovaire, 
parce  que  l'on  ne  pense  même  pas  au  rein. 

Le  pronostic  de  ces  tumeurs  est  toujours  grave, 
et  la  récidive  rapide  est  fréquente.  On  se  gardera  de 
baser  le  pronostic  sur  un  examen  rapide  de  la  tu¬ 
meur.  11  y  a  souvent  des  tumeurs  multiples  et  de 
structure  histologique  différente,  comme  dans  deux 
des  cas  observés.  Elles  simulent  le  lipome,  le  fibrome 
et  il  faut  rechercher  soigneusement  les  éléments  sar¬ 
comateux. 

Ces  tumeurs  sont  développées  aux  dépens  de  la 
capsule  fibreuse  du  rein. 

L'extirpation  chirurgicale  doit  être  pratiquée  au¬ 
tant  que  possible  en  se  tenant  en  dehors  des  limites 
du  mal.  Pour  ce  faire,  il  faut  enlever  la  tumeur  et  le 
rein  d'un  seul  bloc,  sans  chercher  à  les  séparer,  après 
s'être  assuré,  bien  entendu,  de  l'existence  et  du  bon 
fonctionnement  du  rein  opposé. 

Cancer  du  pôle  supérieur  du  rein;  hématémèse 
au  15'  jour.  —  AT.  Jeanvoine  (Cliarleville)  rapporte 
le  cas  d'un  malade  atteint  d'un  cancer  du  pôle  supé¬ 
rieur  du  rein  gauche,  adhérent  aux  plans  voisins  et 
au  diaphragme,  qui  mourut,  15  jours  après  une  lom¬ 
botomie  exploratrice,  d’une  hématémèse  foudroyante. 

Blessure  du  duodénum  au  cours  de  l’extirpation 
d’une  tumeur  solide  para-néphrétique  ;  fistule  con¬ 
sécutive  ;  guérison  spontanée.  —  M.  Lepoutre 
(Lille).  Ou  a  peu  de  documents  sur  ces  fistules  qui 
sont  exceptionnelles.  Elles  paraissent  devoir  consti¬ 
tuer,  par  la  dénutrition  rapide  qu’elles  provoquent, 
une  complication  de  toute  gravité.  Et  cependant,  dans 
certains  cas  heureux,  ces  fistules  guérissent  sponta¬ 
nément.  Si  cette  éventualité  ne  se  produit  pas,  il  faut 
se  rappeler  que  les  essais  de  suture  directe  dans  la 


plaie  ont  toujours  échoué,  et  qu’il  faut  essayer  d’une 
intervention  de  dérivation. 

—  M.  R.  Bonneau.  Dans  les  fistules  duodénales 
récentes,  le  traitement  consiste  à  mettre  le  malade 
en  position  couchée  sur  le  côté  gauche  et  un  peu  en 
avant  et  à  donner,  d’une  façon  presque  ininter¬ 
rompue,  des  doses  filées  d'aliments.  Si,  malgré  cela, 
la  dénutrition  rapide  fait  craindre  une  issue  fatale, 
la  jéjunostomie  s’impose. 

Reins  polykystiques.  —  M.  F.  Bernasconi 
(Alger)  rapporte  2  observations  de  reins  polykys¬ 
tiques  avec  complications. 

Dans  Tune,  il  existait  une  petite  hydronéphrose 
(pyélographie)  qui  occasionnait  des  crises  très  doulou¬ 
reuses  dans  tout  Thypocondre  droit,  avec  irradiation 
jusque  dans  la  fosss  iliaque  et  s’accompagnant  de 
vomissements.  Ces  crises  avaient  donné  lieu  à  des 
erreurs  de  diagnostic  et  avaient  été  prises  pour  une 
appendicite. 

Dans  l’autre  il  y  avait  également  douleurs  dans 
tout  Thypocondre  droit,  avec  température  et  urines 
purulentes.  Le  diagnostic  de  pyonéphrose  avait  été 
porté,  et,  c’est  pour  l’intervention  chirurgicale  que 
la  malade  nous  avait  été  adressée.  Il  ne  s’agissait 
que  d’une  infection  à  colibacille  des  cavités  excré¬ 
trices  qui  céda  à  des  lavages  du  bassinet. 

Anurie  prolongée  post-opératoire  après  ligature 
d’un  seul  uretère.  —  MM.  G.  Michel  et  Grandineau 
(Nancy).  Les  examens  n’ayant  montré  sur  Turelère 
ni  sur  le  rein  gauche  aucune  cause  expliquant  l’arrêt 
prolongé  de  sécrétion,  les  auteurs  pensent  qu’il  s’agit 
d’une  anurie  réflexe. 

Syndrome  du  blocage  de  l’uretère.  —  M.  Louis 
Pbélip  (Lyon).  Le  blocage  de  l’uretère  est  constitué 
par  une  modification  du  calibre  de  ce  conduit  ana¬ 
tomique  ou  physiologique  (passagère  ou  permanente) 
modifiant  l’hydraulique  urinaire. 

De  multiples  causes  interviennent  dans  sa  produc¬ 
tion  :  rétrécissements  proprement  dits,  très  rares; 
compressions  externes  (fréquentes)  ;  phénomènes  mal 
connus  dits  spasme  où  il  y  aune  action  du  sympathique. 

Le  blocage  de  Turelère  favorise  la  localisation  sur 
l’appareil  urinaire  d'infection  intestinale,  syndrome 
entéro-rénal.  Il  favorise  la  lithiase. 

Les  deux  gros  symptômes  sont  la  douleur  et  l’infec¬ 
tion  ;  Turétéro-pyéloscopie  et  Turétéro-pyélographie 
sont  très  importantes  dans  les  cas  difficiles. 

Le  traitement  habituel  est  la  dilatation  de  l’uretère  ; 
il  faut  mettre  la  sonde  de  calibre  voulu  à  la  hauteur 
voulue.  Très  souvent  le  résultat  est  rapide  (spasme); 
les  cas  rebelles  douloureux  peuvent  être  justiciables 
de  sympathectomies. 

Volumineuse  hydronéphrose  par  rétrécissement 
congénital  de  l’uretère.  —  M.  Le  Fur  (Paris).  Le 
rétrécissement  était  situé  au  niveau  de  l’origine  ;  il 
n’existait  ni  coudure,  ni  compression  par  les  organes 
voisins.  Le  bassinet  était  énorme,  l’uretère  atrophié 
ne  laissait  passer  ni  stylet,  ni  bougie  filiforme  au 
niveau  de  son  orifice  supérieur.  La  malade  dut  être 
néphrectomisée,  la  fonction  rénale  étant  presque 
complètement  détruite  ;  elle  guérit  parfaitement. 

Deux  cas  de  calcul  de  la  partie  Inférieure  de 
l’uretère  évacué  après  méatotomie  urétérovéslcale 
à  l’aide  de  Télectrocoagulatlon.  — M.  J.  A.  Weijt- 
landt  (Amsterdam)  communique  deux  observations 
de  calcul  de  la  partie  intramurale  de  l’uretère  pré¬ 
sentant  l'œdème  bulleux  caractéristique  de  la  région 
du  méat.  Après  Télectrocoagulation  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure  de  Torilice  urétéral  le  calcul  libéré  fut 
extrait  dans  Tun  des  cas  (homme)  avec  un  lilhotrileur; 
dans  l’autre  cas  (femme)  il  fut  évacué  spontanément. 
Dans  un  cas  de  dilatation  kystique  de  la  partie  infé¬ 
rieure  de  l’uretère,  l’auteur  appliqua  aussi  avec  succès 
Télectrocoagulation.  Dans  ces  3  cas  une  cystoradio- 
graphie  montra  qu’il  n’y  avait  pas  de  reflux  vésico- 
uréléral,  c’est-à-dire  que  le  traitement  n’avait  pas 
causé  une  insuffisance  de  Torilice  urétéral.  11  n’exis¬ 
tait  pas  non  plus  de  stricture  du  méat. 

Anurie  calculeuse  chez  un  néphrectomlsé  pour 
lithiase  rénale  gauche  ;  calcul  de  Turetère  pelvien 
droit;  urétérolithotomie;  guérison.  — M.  A.  Bon¬ 
net  (Nice).  Anurie  datant  de  3  jours.  Azotémie  de 
2  gr.  47.  Ablation  d’un  calcul  de  Turetère  pelvien 
droit  par  urétérolithotomie.  Cathétérisme  rétrograde 
pour  s’assurer  de  la  perméabilité  de  Turelère. 

Rétablissement  de  la  sécrétion  urinaire.  Baisse 
rapide  de  Tazolémie,  mais  écoulement  de  Turiue  en 


totalité,  par  la  fistule  urétérale.  Rétablissement  du 
cours  urétéro-vésical  en  plaçant  l’opéré  dans  le 
décubitus  latéral  sur  le  côté  opposé  à  la  fistule  avec 
élévation  de  la  tête  du  lit  de  ce  même  côté.  L’auteur 
signale  que  ce  procédé  lui  a  été  indiqué  par  Jean- 
breau  dont  il  est  l’élève.  JeanbreauTa  utilisé  plusieurs 
fois  avec  succès. 

Deux  cas  de  spasme  pyélo-urétéral  guéris  par 
la  dilatation  de  Turetère.  —  M.  Cantinieaux 
(Bruxelles).  Deux  malades,  quelques  mois  après  une 
intervention  sur  les  ovaires,  font  des  coliques 
néphrétiques.  Quoiqu’on  ne  puisse  mettre  un  rétré¬ 
cissement  urétéral  en  évidence,  des  dilatations  de 
Turetère  amènent  la  guérison. 

Paplllome  du  bassinet.  —  M.  Maurice  Gérard 
(Lille).  Chez  un  homme  de  62  ans,  qui,  depuis  18 
mois,  avait  eu,  à  divers  intervalles,  des  hématuries 
totales,  indolores,  capricieuses,  qui  ne  s’accompa¬ 
gnaient  d’aucun  autre  symptôme,  on  porte  le  dia¬ 
gnostic  de  tumeur  rénale  et  on  pratique  la  néphrec¬ 
tomie.  Le  rein  enlevé  présente  les  lésions  caractéris¬ 
tiques  de  Turo-hématonéphrose  ;  dans  le  bassinet,  on 
trouve,  implanté  par  un  pédicule  sessile  dans  la  ré¬ 
gion  du  bulbe  urétéral  qu’il  oblitérait,  un  papillome 
gros  comme  une  fraise. 

Une  pyélographie  aurait  permis  le  diagnostic  de 
tumeur  du  bassinet,  ce  qui  eût  incité  à  pratiquer 
l’urétérectomie  totale.  Jusqu’ici,  on  n’a  pas  eu  à 
regretter  de  n’avoir  pas  utilisé  ce  complément  opé¬ 
ratoire,  puisque  le  patient,  suivi  de  près,  ne  donne 
aucun  signe  de  récidive  urétérale  ni  vésicale. 

Calculs  vésicaux.  — M.  Uieau  (Biarritz).  Au  cours 
d’une  prostatectomie,  faite  2  ans  après  le  premier 
temps,  a  cueilli  chez  sou  malade  ;  un  ostéome  déve¬ 
loppé  dans  le  muscle  droit,  3  capuchons  de  sonde  de 
Pezzer  et  17  calculs. 

Distension  vésicale  énorme  ;  cystostomie  à  sonde 
fermée  ;  examens  microscopiques  multiples  du 
degré  d’infection  des  urines;  guérison.  — M.  Pillet 
(Rouen).  Traiter  une  grosse  distension  est  toujours 
grave.  Cathétérisme  ou  cystostomie  ont  leurs  parti¬ 
sans.  Un  malade  présentait  une  distension  énorme  ; 
sa  vessie  remontait  jusqu’au  creux  de  l’estomac, 
remplissant  tout  Tabdomen.  Quelques  cathétérismes, 
faits  avec  une  rigoureuse  asepsie,  permirent  de  faire 
au  10“  jour  une  cystostomie  bien  étanche  avec  sonde 
fermée,  manœuvre  qui  guérit  le  malade  avec  de 
multiples  examens  microscopiques  renseignant  sur  le 
degré  d’infection  journalier  des  urines. 

Sur  quelques  points  de  technique  de  la  cystos¬ 
tomie  sus-pubienne.  —  M.  Cb.  Gautifer  (Lyon)  pré¬ 
conise,  pour  l’écartement  des  muscles  droits,  l’utili¬ 
sation  d’un  écarteur  auto-fixateur  dérivé  de  Touvre- 
bouche  de  Doyen  :  cet  écarteur  libère  l’aide  du  ma¬ 
niement  des  écarteurs  de  Farabeuf  pour  ce  temps. 

Pour  ouvrir  la  vessié,  deux  cas  sont  à  considérer. 
Pour  réaliser  une  simple  dérivation  il  suffit  de 
glisser  sur  le  bistouri  qui  a  ponctionné  la  vessie 
distendue  une  sonde  de  Malécot  bien  étirée  sur  un 
mandrin.  Quand  on  veut  créer  un  orifice  large,  il  est 
bon  de  se  servir  d’un  trocart  cannelé. 

L’auteur  présente  un  instrument  qui  est  simple¬ 
ment  le  plus  gros  tube  de  l’appareillage  de  Potain 
pour  la  thoracentèse,  muni  à  son  extrémité  supé¬ 
rieure  d’un  cône  cannelé.  L’évacuation  de  la  vessie 
par  le'vide  est  commode  et  propre  ;  elle  diminue  les 
chances  d’inoculation  du  champ  opératoire.  Le  repé¬ 
rage  de  la  cavité  vésicale  par  l’instrument  donne  de 
la  sécurité  à  l’intervention. 

Pour  prévenir  les  embolies  qui  peuvent  être 
observées  après  la  cystostomie,  la  mise  en  place  de 
sangsues  au  huitième  jour,  à  la  façon  de  Termier,  est 
recommandable. 

Hypertrophie  du  col  vésical  et  rétrécissement 
de  l’urètre.  —  M.  Maxime  Leroy  (Paris).  Les 
troubles  urinaires  et  le  résidu  vésical  important 
(275  cmc)  que  présentait  le  malade  n’ont  pas  été  mo¬ 
difiés  par  la  dilatation  du  rétrécissement.  Ils  étaient 
dus  à  une  légère  hypertrophie  du  col  de  la  vessie, 
avec  rigidité  et  sténose.  La  dilacération  du  col,  avec 
excision  partielle,  a  complètement  guéri  le  malade. 

Explosion  dans  la  vessie  au  cours  de  la  destruc¬ 
tion  d’un  paplllome  par  P  «  électro-coagulation  ». 
—  M.  Martin-Laval  (Marseille),  Au  cours  de 
T  «  électro-coagulation  »  d’un  volumineux  papillome 
du  sommet  de  la  vessie,  alors  que  l’ampèremètre 
marquait  seulement  250  milliampères,  il  se  produisit 
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dans  la  vessie  une  détonation  sourde  mais  assez  forte 
pour  être  entendue  non  seulement  par  le  malade  et 
l'opérateur,  mais  encore  par  l'infirmière.  Il  n’y  eut 
ni  hématurie  ni  aucun  autre  symptôme  grave  et  ma¬ 
lade  et  chirurgien  en  furent  quittes  pour  la  peur.  La 
vessie  vérifiée  plus  tard  ne  montrait  aucune  trace  de 
l’explosion.  On  venait  juste  de  laver  copieusement  la 
vessie  et  on  commençait  à  peine  à  faire  repasser  le 
courant. 

L’auteur  n’a  retrouvé  dans  la  littérature  que  3  ob¬ 
servations  d’explosion  de  la  vessie  appartenant  l’une 
à  Beer,  l’autre  à  Marion  et  Heitz-Boyer  et  la  troisième 
à  Cassuto. 

Les  polypes  du  col  vésical  chez  la  femme.  —  M. 
Jean  De  Smeth  (Bruxelles).  Les  femmes  ayant  dé¬ 
passé  l’âge  de  la  ménopause,  ou  ayant  subi  une  opé¬ 
ration  entraînant  la  suppression  du  flux  menstruel, 
sont  fréquemment  atteintes  d’une  affection  du  col  de 
la  vessie  caractérisée  par  des  productions  poly¬ 
poïdes  Cette  maladie,  appelée  «  cystalgie  »  par  cer¬ 
tains  urologistes  et  attribuée  à  la  nervosité  du  sexe 
féminin  par  d’autres,  n’a  pas  été  décrite  par  les  au¬ 
teurs.  L’origine  anatomo-pathologique,  la  sympto¬ 
matologie  de  cette  affection  se  rapprochent  en  beau¬ 
coup  de  points  des  syndromes  de  l’adénome  prosta¬ 
tique.  Le  cystoscope  de  Marc  Carty  déterminera 
formellement  le  diagnostic.  Les  instillations  modifi¬ 
catrices,  la  dilatation  améliorent  les  malades  tempo¬ 
rairement.  L’électrocoagulation  des  végétations  est 


plus  radicale.  La  guérison  sera-t-elle  définitive  par 
cette  méthode?  L’avenir  seul  pourra  nous  convaincre. 

—  M.  Raymond  Bonneau  étudie  sous  le  nom 
d'état  vésiculaire  du- col  les  petites  vésicules  ou 
bulles,  les  unes  avasculaires,  les  autres  pourvues 
d’une  anse  vasculaire,  qui  se  développent  sur  le  ver¬ 
sant  urétral  du  col  de  la  vessie  chez  certaines  ma¬ 
lades  qui  se  plaignent  de  cystite  et  chez  qui  on 
trouve  des  urines  claires  sans  leucocytes  mais  parfois 
avec  des  colibacilles.  Il  suffit  de  détruire  sous  anes¬ 
thésie  locale  ces  petites  tumeurs  par  l’électricité  pour 
obtenir  la  guérison. 

—  M.  Pasteau  (Paris).  Les  formations  poly¬ 
poïdes  du  col  vés'cal  chez  la  femme  sont  très  fré¬ 
quentes  au  cours  de  ce  qu’on  appelle  à  tort  les  cys¬ 
tites  à  urines  claires.  Il  ne  s’agit  pas  à  la  vérité  de 
cystite;  il  existe,  en  effet,  la  triade  symptomatique 
de  la  cystite  :  douleur,  fréquence,  urines  purulentes; 
par  contre  les  urines  sont  microbiennes  et  contien¬ 
nent  du  coli  ou  des  staphylocoques,  ou  des  entéro¬ 
coques.  Les  formations  polypoïdes  sont  transpa¬ 
rentes  au  cystoscope  et  siègent  soit  sur  le  versant 
vésical,  soit  sur  le  versant  urétral  du  col  vésical. 
Les  malades  présentent  le  plus  souvent  des  maladies 
génitales  ou  des  séquelles  de  traitement  gynécolo¬ 
gique.  Le  traitement  consiste  essentiellement  dans 
la  désinfection  urétro-vésicale  par  les  instillations 
de  nitrate  d’argent  ;  parfois  on  est  amené  à  détruire 
certains  points  de  la  muqueuse  par  électrocoagula¬ 


tion,  mais  il  faut  surveiller  les  malades  car  les  réci¬ 
dives  sont  fréquentes  et  la  désinfection  locale  doit 
être  renouvelée  en  même  temps  que  la  désinfection 
urinaire  par  formine  et  traitement  intestinal. 

Résultats  de  la  radiumthérapie  dans  18  cas  de 
néoplasme  vésical.  —  M.  R.  Darget  (Bordeaux) 
donne  des  résultats  de  l’application  de  radium  qu’il  a 
pratiquée  chez  18  malades  porteurs  de  néoplasme 
malin  de  la  vessie.  Sur  ces  18  malades  ; 

1“  8  sont  morts  de  leur  cancer  dans  les  semaines 
qui  ont  suivi  l’application  de  radium  ;  4  fois  il  s’agis¬ 
sait  de  très  mauvais  cas  et  3  fois  l’application  avait 
été  faite  dans  de  mauvaises  conditions; 

2"  3  malades  sont  morts  tardivement  et  l’un  au 
moins  pouvait  être  considéré  comme  guéri  (4  ans 
après  l’opération)  ; 

3°  7  sont  vivants  et  bien  portants  depuis  6  ans, 
4  ans,  3  ans,  2  ans,  18  mois,  15  mois  et  8  mois.  Le 
radium  a  été  bien  toléré,  il  s’accompagne  de  rétrac¬ 
tion  de  la  vessie  si  l’application  est  trop  prolongée 
(2  cas  7  jours,  1  cas  11  jours),  mais  cette  rétraction 
n’a  pas  eu  de  gravité  et  n’a  eu  aucun  retentissement 
sur  les  orifices  urétéraux. 

L’application  du  radium  demande  à  être  faite  d’une 
façon  minutieuse  après  cystostomie  large  et  en  un 
temps;  la  durée  d’application  doit  être  assez  longue. 

La  méthode  ne  mérite  pas  un  abandon  progressif 
mais  au  contraire  une  large  expérimentation. 

O.  Pasteau. 
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ACADEMIE  DES  SCIENCES 

14  Octobre  1929. 

Sur  le  mécanisme  de  la  sclérose  pulmonaire. 
Influence  sur  les  cellules  cultivées  «  in  vitro  » 
des  poussières  siliceuses  provenant  du  travail  au 
rocher  dans  les  mines  de  houille.  —  MM.  A.  Poli- 
card,  S.  Doubrow  et  M.  Boucbarlat  ont  procédé  à 
des  recherches  expérimentales  en  vue  de  préciser  si, 
ainsi  qu’on  l’admet  classiquement,  une  des  causes  des 
altérations  du  poumon  observées  chez  les  mineurs 
qui  attaquent  les  roches  quartzeuses  au  marteau 
piqueur  réside  bien  dans  une  action  nocive,  de- 
nature  chimique,  sur  le  tissu  pulmonaire,  des  parti¬ 
cules  siliceuses  inhalées  en  grandes  quantités  pen¬ 
dant  ce  travail. 

Ces  recherches  expérimentales  ont  montré  que  les 
poussières  siliceuses,  au  moins  celles  qui  sont  consti¬ 
tuées  de  quartz  assez  pur,  en  forme  d’aiguilles  et  de 
lamelles  coupantes,  ne  paraissent  pas  être  inoffen¬ 
sives  pour  les  cellules  et,  de  ce  fait,  tendent  à  confir¬ 
mer  la  conception  qui  rapporte  l’origine  des  troubles 
de  la  silicose  pulmonaire  à  une  action  toxique  lente 
de  la  silice  dissoute  peu  à  peu. 

Quelques  données  expérimentales  sur  le  virus 
de  la  dengue.  —  MM.  Georges  Blanc  et  J.  Cami- 
nopetros  ont  procédé  à  des  recherches  expérimen¬ 
tales  d’où  se  dégagent  les  conclusions  suivantes  : 

1"  Le  sérum  de  convalescent  de  fièvre  jaune  n’exerce 
aucune  action  sur  le  virus  de  la  dengue,  soit  in  vivo, 

2°  Le  virus  de  la  dengue  contenu  dans  l’organisme 
du  moustique  traverse  facilement  les  bougies  Cham- 
berlaud  L*  et  L’  à  la  pression  atmosphérique  ; 

3“  Le  virus  de  la  dengue  persiste  dans  le  sang  des 
malades  au  moins  jusqu’au  5“  jour  de  la  maladie  et 
peut  infecter  le  Stegomya. 

Ces  faits  s’opposent  à  ceux  qui  ont  été  constatés 
dans  l’infection  amaryllique  et  séparent  nettement  le 
virus  de  la  dengue  de  celui  de  la  fièvre  jaune. 

G.  ViTOUX. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

29  Octobre  1929. 

Action  de  quelques  bases  organiques  et  de  leur 
chlorhydrate  sur  le  calomel.  —  M.  Bougault.  Cer¬ 
taines  bases  ou  leurs  chlorhydrates  sont  susceptibles 
de  décomposer  le  calomel  et  de  provoquer  son  noir¬ 
cissement  avec  mise  en  liberté  de  mercure  métal¬ 
lique  (cette  réaction  particulièrement  sensible  avec 


le  chlorhydrate  de  cocaïne  permet  de  découvrir  le 
calomel  dans  des  mélanges  de  poudres  diverses). 

La  zoophilie  des  phlébotomes  en  Saintonge.  ■ 
M.  J.  Legendre  a  identifié  en  Saintonge  phlebo- 
tomus  perniciosus,  et  a  constaté  qu’il  préférait 
comme  habitat  les  poulaillers.  Cet  insecte  est  sus¬ 
ceptible  de  donner  la  fièvre  des  3  jours,  affection  qui 
paraît  bien  avoir  été  observée  dans  la  région  en 
question. 

Rôle  phylactique  de  certains  alcaloïdes  vis-à-vis 
d’autres  alcaloïdes  d’un  même  végétal.  —  M.  Goris 
constate  la  toxicité  beaucoup  plus  forte  d’une  solu¬ 
tion  de  strychnine  que  d’un  extrait  de  noix  vomique 
contenant  la  même  quantité  de  strychnine.  Ce  fait  ne 
parait  explicable  que  par  une  action  spéciale  de  la 
brucine  vis-à-vis  de  la  strychnine. 

De  même,  dans  l’aconit,  l’anthorine  est  préventive 
des  accidents  de  l’aconitine,  il  en  est  de  même  de  la 
benzaconine  et  de  l’aconine  vis-à-vis  de  l’aconitine. 

Sur  la  création  des  centres  de  malariathérapie. 
—  M.  Lépine  (Lyon),  à  propos  de  la  circulaire 
ministérielle,  prévoyant  ces  centres  auprès  des  ser¬ 
vices  de  dermato-syphiligraphie,  demande  qu’ils 
soient  plutôt  annexés  aux  services  de  neuro-psy¬ 
chiatrie. 

Après  une  discussion  assez  longue,  l’Académie 
émet  le  vœu  que  les  premiers  centres  créés  le  soient 
d’abord  dans  des  services  de  neuro-psychiatrie. 

A.  Bocage. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

26  Octobre  1929. 

Infection  fœtale  trar.splacentaire  par  l’tiltravirus 
tuberculeux  chez  la  brebis.  —  MM.  J.  Valtis  et 
A.  Saenz  inoculant  une  brebis  pleine  avec  des  filtrats 
d’une  culture  de  bacilles  tuberculeux  ont  pu  mettre 
en  évidence  que,  chez  les  ovins  comme  chez  les 
cobayes,  l’ultravirus  tuberculeux  peut  traverser  le 
placenta  et  infecter  l’agneau  issu  de  la  mère  inoculée. 

Effets  généraux  et  locaux  des  inoculations  sous- 
cutanées  de  BCG  chez  les  tuberculeux.  —  M.  Fer¬ 
nando  Gomez  montre  que  les  injections  de  BCG  aux 
doses  de  0  milligr.  005  à  0  milligr.  5  sont  parfaitement 
tolérées  quelle  que  soit  la  forme  clinique  de  l’infec¬ 
tion.  Elles  ne  provoquent  aucune  réaction  focale  et 
seules  les  fortes  doses  (0  milligr.  5)  s’accompagnent 
d’une  légère  réaction  thermique. 

Localement,  un  nodule  se  développe  qui,  selon  les 
doses,  régresse  et  s’efface  peu  à  peu  ou  s’abcède 
sans  réaction  ganglionnaire.  Les  bacilles  BCG  que 
l’on  peut  mettre  en  évidence  dans  le  pus  de  ces 
abcès,  un  an  après  l’injection,  se  montrent  totalement  - 
iuoffensifs  pour  le  cobaye. 

fjl^Contrlbutlon  à  l’étude  de  l’origine  des  anticorps 
en  général.  —  M.  G-  Ramon.  Les  anticorps  :  pré- 


cipitines,  agglutinines,  etc.,  auraient  une  origine  voi¬ 
sine  de  celle  de  l’antitoxine,  mais  le  processus  de 
formation  du  «  complexe  anticorps  »  serait  simple¬ 
ment  physique.  Envisageant  ce  qui  se  passe  dans  la 
syphilis,  l’auteur  pense  que,  dans  ce  cas,  les  modifi¬ 
cations  humorales  se  limitent  au  stade  qui  dans 
l’immunité  proprement  dite  précède  immédiatement 
la  formation  du  «  complexe  anticorps  »,  c’est-à-dire 
au  déséquilibre  moléculaire  «  spécial  »  mais  non 
spécifique.  11  ne  semble  pas  possible  que  les  anti¬ 
corps  représentent  la  simple  manifestation  in  vitro 
d’un  état  humoral  spécial  analogue  à  celui  du  sérum 
du  syphilitique,  car  ces  anticorps  sont  doués  de  spé- 

A  propos  d’une  hypothèse  sur  l’origine  et  la 
nature  des  antitoxines  et  des  anticorps  en  géné¬ 
ral.  —  M.  G.  Ramon  apporte  nombre  d’arguments  en 
faveur  de  l’hypothèse  d  après  laquelle  l’antitoxine  et 
les  anticorps  en  général  puiseraient  leur  origine 
dans  la  formation  de  complexes  humoraux,  consti¬ 
tués  de  matériaux  provenant  de  l’organisme  et  d’élé¬ 
ments  tirés  de  l’antigène.  Ces  arguments  sont  fon¬ 
dés  d’abord  sur  la  spécificité  de  l’anlicorps  qui  ne 
peut  être  due  qu’à  la  présence  dans  le  complexe 
anticorps  d’un  «  noyau  »  issu  de  l’antigène.  On 
retrouve  l’influence  de  l’organisme  dans  le  «  rende¬ 
ment  »  en  anticorps  et  sa  marque  dans  les  propriétés 
de  l’anticorps  (fonction  floculante  de  l’antitoxine  per 
exemple,  etc.).  Certains  antigènes  ne  disparaissent 
du  sang  qu’au  moment  de  l’apparition  de  l’anticorps 
(expérience  encore  en  cours).  La  réfutation  des 
objections  faites  autrefois,  l’ensemble  des  arguments 
apportés,  constituent  une  base  solide  à  l’hypothèse 
émise  et  s’opposent  à  ce  que  cette  hypothèse  soit 
considérée  comme  une  simple  vue  de  l’esprit. 

Equilibre  alimentaire  et  laits  artificiels.  —  M"" 
L.  Randoin  et  M.  R.  Lecoq.  Un  régime  artificiel 
complet,  comportant  une  proportion  convenable  de 
levure  de  bière,  mais  renfermant,  comme  source 
unique  de  glucides,  66  pour  100  de  lactose  pur,  ne 
permet  nullement  la  vie  du  pigeon. 

Il  est  cependant  possible  de  réaliser  des  rations 
synthétiques  à  base  de  lactose,  convenant  parfaite¬ 
ment  au  pigeon, animal  réactif  extrêmement  sensible, 
en  se  rapprochant  par  exemple  de  la  com])Osition 
des  laits  naturels  de  vache,  de  femme  ou  d'ânesse. 

De  tels  laits  artificiels,  dépourvus  de  vitamine  B, 
ne  peuvent  être  complétés  et  équilibrés  que  si  on 
leur  ajoute,  sous  forme  de  levure  de  bière,  des  doses 
relativement  faibles  de  ces  vitamines  B;  avec  de 
fortes  doses  quotidiennes,  on  obtient  des  résultats 
moins  satisfaisants. 

Lorsque  le  glucide  de  la  ration  est  du  lactose,  il 
semble  donc  bien  que  l’équilibre  alimentaire  ne 
puisse  se  réaliser  que  dans  des  limites  très  strictes, 
et,  spécialement,  en  présence  d’une  quantité  optimun 
de  vitamines  II. 
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Note  sur  un  cas  d’éventration  post-opératoire. 
—  MM.  Darbois  et  Sobel  donnent  la  description 
radiologique  d’une  hernie  de  tout  le  côlon  formant 
une  tumeur  sous-ombilicale  bien  supportée  pendant 
trente  années.  Le  sac  herniaire  descendait  en  tablier 
par-dessus  le  pubis,  presque  jusqu’à  mi-cuisse.  Les 
auteurs  ont  examiné  le  malade  par  repas  et  par  lave¬ 
ment  barj'té. 

Métastase  pulmonaire  d’un  chorio-épithélio-pla- 
centome  du  testicule  droit.  —  MM.  Duhem  et 
Bernard  présentent  des  radiographies  d’un  cancer 
secondaire  du  poumon  chez  un  jeune  homme  de 
24  ans  opéré  il  y  a  2  ans  d’une  tumeur  maligne  du 
testicule  droit  (chorio-éi)ithélio-placentome).  Cette 
métastase  se  traduit  par  l'existence,  en  plein  paren¬ 
chyme  pulmonaire,  de  plusieurs  taches  opaques, 
rondes,  dont  la  grosseur  varie  de  3  cm.  à  8  cm.  de 
diamètre  et  qui  donnent  au  poumon  un  aspect  truffé, 
caractéristique  de  ces  sortes  d’affections. 

Cancer  du  sein;  amputation;  métastases  os¬ 
seuses  secondaires.  --  MM.  Barreau  et  Piffault. 
Trois  ans  après  l’ablation  d’un  sein,  des  troubles  de 
la  marche  amènent  à  radiographier  les  hanches  d'une 
malade  de  47  ans.  Les  lésions  observées  sont  rap¬ 
portées  à  une  métastase.  Pas  de  signes  de  récidive 
locale,  pas  d’autre  altération  squelettique.  Images 
très  intéressantes  de  métastases  osseuses. 

Radiographie  du  rachis.  —  MM.  Piffault  et  Bar¬ 
reau  présentent  les  clichés  de  la  colonne  vertébrale 
d’un  homme  de  50  ans  qui  souffre  depuis  5  ans  de 
douleurs  rachidiennes  avec  attitude  en  flexion.  Les 
vertèbres  aplaties  sont  reliées  entre  elles  par  une 
bande  opaque  qui  tapisse  leur  face  antérieure  et 
forme  des  arcs  de  spondylose  au  devant  des  espaces 
intervertébraux.  L’affection  rentre  dans  le  cadre  de 
la  spondylose  rhizomélique  décrite  par  Pierre  Marie 
et  André  Léri. 

Nouvel  appareil  de  suspension  pour  l’examen 
radiologique  du  nourrisson.  —  M.  Gauducheau 
(Nantes)  présente  un  ingénieux  appareil  imaginé  par 
M»’"  Pouzin-Mallègue  pour  l’examen  radiologique 
des  nourrissons.  11  est  constitué  par  un  sac  dont  le 
fond  forme  culotte  et  que  l’on  suspend  à  un  châssis. 
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14  Octobre  1929. 

Prurit  anal  et  acidité  des  fèces.  —  M.  J.-C. 
Roux,  chez  3  malades  p{)rteurs  d’un  prurit  anal 
rebelle  à  tous  les  traitements,  a  retrouvé  une  forte 
augmentation  de  l’acidité  des  fèces,  proportionnelle 
à  l’intensité  du  prurit.  C’est  en  modifiant  la  réaction 
des  selles  par  un  régime  approprié  que  Tou  obtient 
dans  ces  cas  la  disparition  <iu  prurit. 

—  M.  M.-P.  Weil  a  souvent  observé,  chez  des 
hémorroïdaires,  que  la  crise  douloureuse  et  fluxion- 
naire  coïnciilait  avec  l’émission  de  fèces  fortement 
acides. 

Le  syndrome  tabétiforme  de  l’ulcus  gastrique. 
—  M.  M.-P.  Weil  insiste  sur  l’existence  de  formes 
pseudo-tabétiques  de  Tulcère  gastrique.  La  grande 
hématémèse  est  un  accident  exceptionnel  au  cours  de 
la  crise  gastrique  du  tabes;  si,  à  la  fin  d’une  crise 
particulièrement  douloureuse,  une  certaine  suffusion 
sanguine  est  possible,  on  ne  doit  pas  accepter  sans 
la  plus  extrême  réserve  l’existence  d’hématémèses 
abondantes,  survenant  au  début  de  la  crise  gastrique 
du  tabes.  Par  ailleurs,  la  difficulté  du  diagnostic  entre 
crise  tabétique  et  douleur  ulcéreuse  devient  parti¬ 
culièrement  grande  lorsqu’il  existe,  coïncidant  avec 
Tulcus,  un  syndrome  polynévritique  dont,  avec 
M.  Klippel,  l’auteur  a  montré  l’existence  et  dont  il 
précise  les  caractères  particuliers. 

Un  cas  de  compression  du  duodénum  par  le  pédi¬ 
cule  mésentérique.  —  M.  Dillensenger  recherche 
Pétiologie  de  cette  énorme  dilatation  duodénale  ;  il 
lui  paraît  que  les  altérations  de  la  région  pancréa¬ 
tique  jouent  un  rôle  es8enti<‘l  et  incrimine  en  parti¬ 
culier  Tinflammation  chronique  des  ganglions  pan¬ 


créatiques.  Llintervention  de  choix  dans  ces  cas  est 
la  duodéno-jéjunostomie. 

—  M.  Maingot  insiste  sur  la  complexité  de  ces 
ectasies  duodénales,  ou  bien  d’autres  causes  sont  à 
incriminer  à  côté  des  compressions  par  le  pédicule 
mésentérique. 

—  MM.  Libert,  Gauthier,  Desplas,  Basset,  Baret 
rapportent  des  cas  analogues,  où  le  pédicule  mésen¬ 
térique  ne  pouvait  être  incriminé  et  où  à  l’intervention 
on  ne  trouve  aucun  obstacle  organique,  et  ils  pensent 
que,  dans  certains  cas,  on  peut  invoquer  le  spasme 
duodénal,  si  fréquemment  observé  aux  différents 
étages  du  tractus  gastro-intestinal. 

Un  cas  de  lithiase  bilatérale  des  glandes  sali¬ 
vaires.  —  M.  H.  Béclère  a  pu  déceler  radiologique¬ 
ment  cette  calculose  bilatérale,  si  fréquemment  mé¬ 
connue  aux  séances  radiographiques,  les  calculs 
étant  le  plus  souvent  perméables  aux  rayons. 

A  propos  d’une  statistique  d’amibiase  chronique. 
—  M.  Savignac  souligne  la  fréquence  des  formes 
autochtones  de  la  dysenterie  amibienne,  la  nécessité 
des  examens  çoprologiques  systématiques  et  des  trai¬ 
tements  anti-amibiens  d’épreuve. 

Néoplasme  rectal  chez  un  tuberculeux.  —  M. 
Villot. 

Jean  Rachet. 
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Fièvre  et  taches  solaires.  —  M.  Budai.  La  thèse 
de  Maurice  Faure  concernant  l’action  biologique  des 
taches  solaires  sur  l’organisme  humain  a  pu  être 
confirmée  aussi  dans  le  domaine  des  maladies  fébriles, 
comme  le  montrent  les  observations  relevées  dans  le 
service  de  M.  Lesné,  à  l’hôpital  Trousseau  (périto¬ 
nite  tuberculeuse,  fièvre  typhoïde,  pneumonie,  pleu¬ 
résie,  maladie  de  vaccin,  granulie,  etc...). 

Cet  effet  se  produit  évidemment  sur  le  terrain 
même  et  il  est  comparable  cliniquement  à  Tcffet  des 
injections  protéiniques.  Il  consiste  probablement  dans 
une  modification  subtile  du  protoplasma  vivant. 

—  M.  Bridrè  demande  quelle  est  la  proportion  de 
cas  relatifs  par  rapport  à  l’ensemble  des  malades. 

—  M.  Ch.  Grollet,  à  qui  M.  Budai  a  soumis  son 
travail,  lui  a  déjà  demandé  de  le  compléter  en  y  ajou¬ 
tant  cette  donnée  importante,  et  M.  Budai  a  indiqué 
le  taux  de  30  pour  100  des  sujets  en  traitement. 

Charbon  bactéridlen  et  vaccination  intrader¬ 
mique  chez  les  animaux  sauvages.  —  M.  Ibrahim 
Ekrem  a  eu  l’occasion  rare  de  faire  des  observa¬ 
tions  qui  montrent  que  les  ours  sont  peu  sensibles  au 
charbon  bactéridlen,  tandis  que,  chez  les  singes,  les 
cerfs  et  les  blaireaux,  la  maladie  revêt  une  forme 
foudroyante.  La  vaccination  intradermique  en  un  seul 
temps  peut  arrêter  Tepidémie. 

Ultra-virus  et  cancers.  —  M.  Ch.  Pfeiffer,  à  la 
suite  d’un  travail  publié  avec  M.  Jacquemard  et  réu¬ 
nissant  l’observation  de  très  nombreuses  généalogies, 
a  rédigé  des  conclusions  d’après  lesquelles  : 

Les  tumeurs,  cancéreuses  ou  non,  bénignes  ou 
malignes,  sont,  chez  l’homme,  dues  à  la  syphilis; 

Les  cancers  humains  sont  des  syphilides  quater¬ 
naires  ; 

Les  jeunes  syphilis  ne  donnent  pas  de  cancers  ; 

Plus  la  syphilis  est  vieille,  plus  elle  est  cancéri¬ 
gène  ; 

La  syphilis  jeune  est  la  syphilis  à  tréponème  uun 
spovulé  visible,  sensible  aux  tréponémicides  ; 

La  syphilis  vieille,  Thérédo-syphllis,  sont  des 
syphilis  à  tréponèmes  sporulés,  invisibles,  insensi¬ 
bles  aux  tréponémicides; 

La  cellule  cancéreuse  est  une  production  syphili¬ 
tique;  le  tréponème  sporulé  infecte  cette  cellule  et 
produit  des  kariokinèses  répétées  jusqu’à  formation 
de  néoplasmes. 

—  M.  Ch.  Grollet  objecte  que  les  animaux,  le 
chien  surtout,  sont  cancéreux  avec  une  grande  fré¬ 
quence  et  qu’ils  ignorent  la  syphilis. 

—  M.  Joltrain  ajoute  qu’on  ne  constate  générale- 
.  ment  chez  les  cancéreux  aucune  réaction  humorale 
dénotant  une  syphilis  héréditaire  ou  acquise. 

—  M.  Foveau  de  Courmelles  rappelle  que  le 
professeur  Sébileau  affirme  qu’il  n’y  a  jamais  de 
cancer  sans  syphilis  ;  mais,  quant  à  lui,  il  a  guéri 


par  le  radium  des  leucoplasiques  à  Wassermann 
négatif. 

Le  sol  et  le  cancer.  —  M.  Foveau  de  Courmelles. 
La  constitution  géologique  du  sol  influence  ceux  qui 
vivent  à  sa  surface,  tant  par  la  faune  et  la  flore  pro¬ 
duites  que  par  sa  consommation  même.  Mais  le  sol 
ne  reste  pas  immuable,  il  est  lui-même  modifié  peu 
à  peu  par  les  actions  atmosphériques  réagissant  sur 
ses  courants  telluriques,  sa  composition  par  oxyda¬ 
tions,  hydratations. 

L’homme  surtout,  en  colonisant,  en  introduisant 
des  engrais  et  des  végétaux  nouveaux,  en  boulever¬ 
sant  le  sol  pour  dériver  des  cours  d’eau,  creuser  des 
canaux,  abattre  des  forêts,  en  civilisant  des  pays 
lointains,  y  change  totalement  les  terrains.  Il  y 
importe  lui-même  des  maladies  jusque-là  inconnues, 
aidant  ou  multipliant  les  anciennes,  produisant  le 
régionalisme  pathologique. 

Le  cancer  qui  se  multiplie  ou  apparaît  là  où  il 
était  inconnu  peut  y  naître  sous  l’influence  des  boule¬ 
versements  du  sol. 

L’être  vivant  et  la  météorologie.  —  M.  Charpen¬ 
tier  (Lyon).  Les  dépressions  barométriques  ont  fait 
l’objet  de  nombreuses  observations  médicales,  en 
démontrant  l’influence  le  plus  souvent  néfaste  sur  les 
maladies.  Hippocrate  avait  déjà  noté  l’action  des 
vents.  Les  conséquences  opératoires  sont  aussi  sous 
leur  dépendance  (Rollet,  Janson). 

Le  syndrome  «  vent  du  Midi  »,  qui  dessèche,  déshy¬ 
drate,  est  surtout  dangereux  pour  les  entants  (Mouri- 
quand,  Lœderer,  A.  Martinet,  A.  Dumas,  Simes 
Dias...  I 

La  fièvre  est  modifiée  par  la  pression  baromé¬ 
trique  (S.  Mazza).  Avec  le  sirocco,  la  température 
s’élève  et  produit  des  phénomènes  morbides  assez 
semblables  à  ceux  du  vent  du  Midi. 

A  l’observation  de  Bron,  au  point  de  vue  aéronau¬ 
tique,  on  a  pu  constater  les  corrélations  entre  les 
courbes  hygrométriques,  électriques,  lumineuses,  de 
nature  ondulatoire.  Il  y  a  des  phénomènes  de  réson¬ 
nance  (Foveau  de  Courmelles  et  llisler),  des  météo- 
tropismes. 

L’action  bactéricide  de  l’argent  colloïdal  irradié. 
—  M.  Risler  signale  le  rôle  destructeur  de  l’argent 
colloïdal  irradié  sur  les  principaux  microbes  de  l’in¬ 
testin,  en  particulier  le  colibacille,  le  proteus,  le 
Shiga,  le  bacille  d’Eberlh,  et  l’entérocoque. 

L’auteur  tient  cependant  à  faire  remarquer  qu’on 
se  trouve  en  présence  d’une  réaction  mixte,  c’est-à- 
dire  d’ordre  physique  et  chimique.  L’argent  colloïdal 
détruit  déjà  les  bactéries  ci-dessus  énoncées.  L’élé¬ 
ment  lumière  précipite  cette  destruction  en  abaissant 
le  seuil  de  la  réaction. 

Ce  double  appoint  fait  de  l’argent  colloïdal  irradié 
un  procédé  de  thérapeutique  qui  permet  d’agir  avec 
énergie  sur  les  microbes  de  l’intestin. 

—  A  une  question  de  M.  Rosenthal,  M.  Risler 
répond  que  des  essais  assez  nombreux  ont  été  faits 
avec  succès  complet  chez  des  enfants. 

—  M.  G.  Rosenthal  pense  que  M.  Risler  vient 
peut-être  d’apporter  l’explication  de  l’action  décon¬ 
certante  de  l’argent  colloïdal  en  clinique  :  succès 
complets  à  côté  d’échecs  absolus. 

Peut-être  ces  différences  d’action  seraient-elles 
dues  à  ce  que,  sans  que  Ton  s’en  doute,  certains 
échantillons  d’argent  colloïdal  s’irradient  seuls. 

—  M.  Joltrain  confirme  ce  que  dit  M.  G.  Rosen¬ 
thal,  et  particulièrement  avec  l’argent  colloïdal 
administré  par  voie  intraveineuse.  Pendant  la  guerre, 
dans  un  grand  hôpital  du  front,  il  a  traité  tous  ses 
typhoïdiques  par  Tor  colloïdal,  qui  donnait  générale¬ 
ment  des  chocs  intenses,  mais  quelquefois  des  chutes 
de  température  remarquables,  comme  il  s’en  obser¬ 
vait  d’ailleurs  avec  Tauto-sérothérapie  ou  par  les 
injections  intra-veineuses  de  sérum  adrénaline,  ce 
qui  portait  à  penser  que  l’effet  tenait  plutôt  au  choc 
qu’à  la  nature  de  la  substance  injectée!  11  faudrait 
rechercher  si  l’irradiation  des  métaux  colloïdaux 
influe  sur  leur  action  dans  certaines  septicémies, 
comme  celles  des  endocardites  infectieuses. 

—  M.  Lematte  rappelle  que,  par  la  voie  buccale, 
il  faut  des  précautions  minutieuses  pour  que  l’argent 
colloïdal  ne  soit  pas  décomposé  dans  l’estomac  èt 
parvienne  à  l'intestin. 

—  M.  Foveau  de  Courmelles.  Selon  la  forme  de 
préparation  de  l’irradiation  des  métaux  colloïdaux, 
les  propriétés  ne  sont  pas  les  mêmes. 

Ch.  Grollet, 
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XX®  Congrès  français 
de  Médecine 

(Montpellier,  15-19  Octobre  19291. 

Discours  de  M.  le  prof.  V.  Vedel,  Président, 
à  la  séance  inaugurale. 

Le  mardi  15  Octobre  a  eu  lieu,  au  milieu  d’une 
assemblée  considérable,  la  séance  d’ouverture  du 
XX”  Congrès  de  Médecine. 

Le  Président  du  Congrès,  le  professeur  Vedel, 
après  avoir  rendu  hommage  à  sa  ville  de  Mont¬ 
pellier  :  «  Montpellier  est  la  cité  de  la  Médecine  et 
la  Médecine  s'honore  d’être  montpelliéraine  »  et 
remercié  les  personnalités  présentes,  choisit 
comme  sujet  de  son  discours,  dans  l’Histoire  de 
l’Université  de  Montpellier,  la  personnalité,  la 
grande  figure  de  Barthez  et  dans  l’œuvre  de  ce 
grand  clinicien,  il  s’attache  à  mettre  en  relief 
l’idée  dominatrice,  le  principe  vital  barthézien. 

«  Pour  bien  comprendre  Thistoire  du  principe  vital, 
il  faut  situer  sa  formation,  sa  genèse,  ensuite  bien 
savoir  ce  qu’il  signifie,  enfin  dégager  sa  valeur  utile. 

«  Posons  d’abord  un  fait  reconnu,  que  la  pensée 
médicale  qui  a  toujours  présidé  aux  destinées  de 
notre  Ecole  s’est  dégagée  directement  et  complète¬ 
ment  de  l’œuvre  quasi  divine  d’Hippocrate,  qui 
vivait  450  ans  avant  Jésus-Christ. 

«  Nous  avons,  même  avant  notre  constitution  offi¬ 
cielle  en  Faculté  en  1220,  soutenu  e^  maintenu  l’affir¬ 
mation  catégorique  et  vraie  que  les  actes  vitaux  sont 
et  restent  autre  chose  et  plus  que  des  phénomènes 
purement  matériels.  La  nature  n’est  pas  une  méca¬ 
nique  ordinaire. 

«  Dépositaires  de  la  pensée  d’IIippocrate,  nous 
l’avons  préservée,  comme  un  bien  sacré,  de  la  tour¬ 
mente  médiévale.  Nous  l’avons  longuement  com¬ 
mentée,  bien  comprise  et  largement  diffusée,  à  telles 
enseignes,  qu’au  xiv»  siècle,  au  dire  de  Malgaigne, 
«  l’Ecole  de  Montpellier  a  brillé  d’un  éclat  si  puis¬ 
sant  qu’elle  éclipsa  et  rejeta  dans  l’ombre  les  autres 
Ecoles,  et  nous  apparaît  encore  aujourd’hui  comme 
un  phare  qui  projette  sur  tout  le  moyen  âge  sa  forte 
lumière  ». 


«  Nous  sommes  restés  vitalistes,  en  attendant  que 
les  autres  le  deviennent  ;  mais  en  donnant,  à  l’instar 
de  Barthez,  au  mot  vitalisme  un  sens  dégagé  de  tout 
mysticisme,  libéré  de  tout  esprit  de  secte,  animiste 
ou  organicienne,  et  ce  faisant  nous  avons  maintenu  la 
médecine  dans  le  chemin  de  l’observation  clinique  et 
dans  la  voie  de  la  philosophie  de  la  médecine  pra- 

«  Les  idées  médicales  contemporaines  justifient 
assez  notre  persévérance  de  pensée  et  d’application. 

«  La  doctrine  de  notre  Ecole  peut  se  résumer 
dans  le  développement  de  l’idée  essentiellement 
féconde  de  l’Unité  de  l’Etre  Vivant;  et  cette  notion 
fondamentale  de  l’unité  de  tout  être  vivant,  du  fait 
qu’il  est  vivant,  est  assise  sur  l’observation. 

«  C’est  toujours  l’esprit  d’observation  qui  a  pré¬ 
valu  ici,  et  l’observation  restera  la  vraie  méthode  de 
la  médecine. 


«  Barthez  arrivait,  comme  bien  des  génies,  à 
l’heure  opportune. 

«  Un  besoin  de  mieux  coordonner  les  faits,  de 
synthétiser,  devait  faire  surgir  un  esprit  doctrinal 
dont  l’éclat  n’allait  pas  cependant,  comme  une  ran¬ 
çon,  faire  oublier  la  bonne  et  vieille  figure  de  l’ob¬ 
servation. 

«  Barthez,  doué  d’une  puissance  de  travail  formi¬ 
dable,  instruit  à  fond  de  l’histoire  de  la  médecine  et 
des  philosophies,  savait  merveilleusement  observer 


et  réfléchir.  Il  pouvait  envisager  dans  son  ensemble 
la  connaissance  de  l’homme,  et  se.  montrait  de  taille 
à  établir  une  doctrine  à  lui  également  éloignée  de  la 
métaphysique  et  de  la  mécanique,  «  ces  deux  écueils 
sur  lesquels  sont  venus  se  briser  presque  toutes  les 
sectes  médicales  ». 

«  Pour  faire  de  la  bonne  médecine,  il  n’est  pas 
indispensable  de  savoir  ce  qu’est  l’essence  de 
l’homme,  et  comment  il  a  été  créé.  Il  lui  suffit  de 
bien  connaître  l’homme  vivant,  avec  toutes  les 
données  de  la  science. 


«  C’est  la  méthode  d’observation  qui  a  permis  à 
Barthez  d’écrire  ses  nouveaux  éléments  de  la  science 
de  l’homme  en  1778.  -De  son  temps  comme  aujour¬ 
d’hui,  la  médecine  poursuit  la  connaissance  de 
l’homme  vivant  à  l’état  de  santé  et  de  maladie.  Bar¬ 
thez  observait  des  actes  vitaux  et  nous  faisons  des 
examens  vitaux. 

«  Et  Claude  Bernard,  en  étudiant  les  fonctions,  et 
Pasteur,  en  découvrant  la  vie  microbienne,  ne  jette¬ 
ront  aucun  voile  sur  la  pure  doctrine  vitaliste, 
d’autant  plus  que  la  dissociation  par  la  maladie  des 
réactions  organiques  a  souvent  plus  de  finesse  que 
les  plus  habiles  techniques  expérimentales. 

«  Si,  suivant  les  époques,  Tesprit  a  différé,  en 
médecine,  et  en  toutes  choses,  il  le  doit  à  deux  ten¬ 
dances  qui  s’emmêlent  d’une  façon  inégale  et  toujours 
insatisfaite  :  la  recherche  des  positivités,  des  réalités 
tangibles  ou  mesurables,  et  la  disposition  naturelle  à 
la  généralisation,  qui  passe  vite  des  constatations 
aux  possibilités,  et  dans  la  recherche  des  causes  nous 
met  en  face  du  problème  effarant  de  la  vie. 


«  Pour  Barthez,  la  question  n’est  pas  là.  C’est  du 
point  de  vue  médical  et  utile  qu’il  veut  connaître 
l’homme. 

«  L’être  vivant  n’est  pas  une  machine  comme  les 
autres.  A  côté  de  la  notion  de  corps,  se  dresse  la 
notion  de  force  vitale,  de  principe  de  vie,  qui  n’est 
peut-être  en  nous  qu’une  étincelle  de  flamme,  un 
rayon  de  soleil  ou  une  vitamine  agissante  et  équili¬ 
brante  à  la  fois,  car  la  vie  est  une  force  d’activité, 
qui  actionne  et  équilibre  en  même  temps. 

«  Quand  Barthez  commença  à  enseigner  à  Mont¬ 
pellier  en  1761,  à  l’âge  de  27  ans,  les  opinions  médi¬ 
cales  qui  s’y  manifestaient  étaient  multiples. 

«  Fizes  y  représentait  la  doctrine  des  mécaniciens 
«  qui  ne  voyaient  dans  les  fonctions  de  l’économie 
vivante  que  des  phénomènes  dépendant  de  la  struc¬ 
ture  et  de  la  constitution  chimique  des  corps  ». 

«  Sauvages,  eu  demi-animiste,  faisait  encore  dé¬ 
pendre  toutes  les  fonctions  du  corps  de  la  structure 
des  organes,  mais  y  ajoutait  <i  un  mobile  intelligent, 
prévoyant  et  conservateur,  pour  mettre  en  jeu,  régu¬ 
lariser  et  perpétuer  ce  mécanisme,  et  attribuait  ce 
•  pouvoir  à  l’âme  pensante  de  Stahl  ».  11  n’en  était  pas 
moins  en  1732  le  créateur  des  classifications  noso¬ 
graphiques,  disposant  les  maladies  dans  un  ordre 
semblable  à  celui  des  botanistes. 

«  Lamure  regardait  la  machine  animale  comme 
spéciale,  sous  la  dépendance  de  forces  particulières 
aux  corps  vivants  ;  l’irritabilité  qui  siégeait  dans  les 
muscles,  et  la  sensibilité,  dans  les  nerfs.  Mais  il 
découvrait  aussi  en  1749  l’influence  de  l’inspiration 
thoracique  sur  l’aspiration  du  sang  veineux  vers  le 

«  Quant  à  Bordeu,  il  venait  de  professer  que  le 
corps  est  un  assemblage  d’organes  ayant  chacun  leur 
vie  propre,  avec  suprématie  sur  les  autres  d’un 
triumvirat  formé  par  l’estomac,  le  cœur  et  le  cer¬ 
veau.  Mais  la  vie  des  organes  n’est  pas  d’ordre  phy¬ 
sicochimique  :  «  les  mouvements  vitaux  sont  des 
réactions  déterminées  par  des  incitations  et  les  alté¬ 
rations  morbidiques  se  réduisent  toutes  à  l’augmen¬ 
tation  ou  à  l’affaiblissement  excessifs  du  mouvement 
et  du  sentiment  ».  C’est  la  somme  des  vies  particu¬ 
lières  des  organes  qui  constitue  la  vie  générale.  C’est 
la  fibre  nerveuse  qui  possède  la  force  de  ressort  qui 
s’exerce  dans  les  mouvements  animés.  Mais  voici 


mieux,  il  soutient  que  chaque  glande  choisit  dans 
le  sang  les  éléments  de  sa  sécrétion. 

«  Barthez  ne  se  déclare  pour  aucune  secte  et  se 
distingue  dès  l’abord  par  son  éclectisme.  Ayant  à 
choisir,  nous  dit  Lordart,  «  entre  le  chaos  des  empiri¬ 
ques  et  les  systèmes  de  ces  théoriciens  qui,  pour 
avoir  voulu  trop  s’élever  dans  la  recherche  de  la  na¬ 
ture  des  causes,  s’étaient  exposés  à  des  disputes 
interminables  et  avaient  rendu  fort  suspect  l’art 
fondé  sur  des  principes  aussi  contestés,  Barthez 
trouve  qu’il  vaut  mieux  comparer  les  faits,  les  con¬ 
sidérer  sous  des  rapports  utiles,  les  exprimer  par 
des  propositions  générales  dégagées  de  toutes  les 
opinions  incertaines,  afin  que  ces  dogmes  puissent 
servir  à  l’analyse  des  phénomènes  compliqués  des 
maladies  et  à  fonder  les  règles  pratiques  de  leur 
traitement  ». 

«  C’était  revenir  à  la  manière  d’Hippocrate,  re¬ 
nouer  la  tradition  antique. 

«  Il  montre  l’insuffisance  des  hypothèses  mécani¬ 
ciennes  ;  il  comprend  que  les  animistes,  en  faisant  du 
principe  de  l’âme  quelque  chose  de  fatal,  aboutissent 
à  la  négation  de  la  thérapeutique,  car  l’âme  est 
mieux  éclairée  que  les  médecins  sur  les  lésions  du 

«  L’irritabilité  et  la  sensibilité  ne  suffisent  pas  à 
expliquer  la  liaison  qui  coordonne  tous  les  phéno¬ 
mènes  vivants  et  les  fait  concourir  à  certaines  fins. 

«  Assez  de  philosophie  stérile,  d’idées  métaphy¬ 
siques,  d'esprit  de  système  et  de  verbosités  scolas- 

«  L’enseignement  de  la  science  de  l’homme  doit 
être  dirigé  vers  la  connaissance  des  maladies  et  la 
manière  de  les  traiter. 

«  La  seule  philosophie  de  mise  dans  une  Ecole  de 
Médecine  n’est  que  la  philosophie  de  l’expérience, 
qui  des  faits  s’élève  aux  propositions  générales  et 
rapporte  les  propositions  générales  aux  faits  parti- 

«  La  lésion  ne  doit  pas  être  envisagée  du  seul 
point  de  vue  anatomique;  l’ordre  ou  le  trouble  dyna¬ 
mique  se  montre  prédominant  partout  dans  l’être 
vivant  sain  ou  malade.  La  physiologie  doit  pénétrer 
toute  la  médecine,  physique  et  chimie  comprises. 

«  La  physiologie,  c’est,  pour  son  époque,  le  dyna¬ 
misme,  bien  séparé  de  l’animisme. 

i(  Descartes  et  les  iatromalhématiciens  considé¬ 
raient  à  part,  distinctes,  la  notion  de  l’âme  et  celle 
du  corps,  «  concevant  la  matière  toujours  passive 
et  ses  principes  d’action  étrangère  ». 

«  Pour  Stahl  et  les  animistes,  l’âme  présidait  à 
tout  et  par  suite  à  l’élasticité. 

«  Pour  Boerhaave  et  les  mécaniciens,  le  corps  se 
suffisait;  les  effets  de  l’impulsion  expliquaient  tout. 

«  Avez  Barthez,  il  est  un  principe  qui  trouve  sa 
place  entre  les  deux  tendances,  qui  «  existe  indépen¬ 
damment  de  la  mécanique  du  corps  humain  et  des 
affections  de  l’âme  pensante  ». 


it  Pour  bien  comprendre  le  principe  vital  de  Bar¬ 
thez,  il  faut  s’en  rapporter  à  la  définition  qu’il  en  a 
donnée  et  l’étudier  dans  toute  son  œuvre  dont  il  fait 

«  11  représente,  totalise  les  principes  d’action  par¬ 
ticulière  aux  corps  vivants,  qui  se  combinent  avec 
les  propriétés  générales  de  la  matière,  pour  produire 
les  phénomènes  que  nous  observons  dans  le  corps 
vivant,  à  l’aide  de  tous  les  moyens  d’investigation, 
de  l’anatomie  pathologique,  de  l’anatomie  comparée, 
des  expériences  sur  les  animaux  et  surtout  de  l’ob¬ 
servation  clinique.  Mais  «  comme,  nous  dit  Lordat, 
il  n’est  pas  facile  de  distinguer  la  cause  productrice 
des  phénomènes  vitaux  d’avec  la  cause  qui  les  met  en 
harmonie,  Barthez  a  tout  exprimé  par  la  dénomi¬ 
nation  de  principe  vital.  Ce  mot  ne  signifie  donc 
dans  son  langage  que  la  cause  quelle  qu’elle  soit  de 
tous  les  actes  vitaux  et  du  rapport  mutuel  qui  les 
unit  ». 

IC  II  faut  donc  bien  admettre  que  le  principe  vital 
sans  être  une  simple  question  d’étiquette,  n’est, 
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qu’une  formule  qui  ne  préjuge  rien,  en  dehors  des 
])hénomènes  vitaux,  qu’il  ait  une  existence  distincte 
ou  qu’il  ne  soit  qu’un  résultat  de  l’organisation  de 


i(  Le  principe  vital  dirige  et  discipline  à  l’état  de 
santé  toutes  les  forces  du  corps  ;  sensitives,  motrices, 
toniques,  plastiques...  Il  est  dans  le  sang,  comme  un 
sentiment  naturel  l’avait  dit  aux  anciens  peuples.  Il 
est  dans  chaque  humeur  «  formée  (disait-on  à  l’époque) 
d’une  fermentation  sjiéciüque  vitale  »,  dans  chaque 
organe,  dans  chaque  tissu,  dans  chaque  cellule  et 
chaque  espace  intercellulaire.  Il  est  partout,  parce 
qu’il  est  la  vie,  expression  des  activités  protoplasmi- 

.(  Barthez  a  créé  une  doctrine  où  tout  se  rapporte 
aux  lois  de  la  vie  et  il  l’action  du  principe  qui  en  est 
l’inséparable  agent. 

K  Kt  ce  faisant,  il  a  consacré  le  vitalisme  le  plus 
pur,  dans  la  splendeur  de  sa  nudité. 

Il  La  grande  idée  directrice  de  Barthez  a  été  d’ap¬ 
pliquer  utilement  sa  doctrine  du  principe  vital  à  la 
médecine  pratique  et  c'est  pouniuoi  il  a  expressé¬ 
ment  tenu  à  le  séparer  ile  l’ûme  pensante  et  raison¬ 
nable. 

,,  On  est  allé,  dit-il,  au  delà  des  faits,  en  affirmant 
que  le  principe  vital  a  uue  existence  propre.  On  a  eu 
le  tort  de  vouloir  lui  donner  une  nature,  en  faire  une 
substance.  Kt  il  ajoute,  en  note  :  «  Le  principe  vital 
peut  n’exister  que  comme  une  facullé  attachée  aux 
combinaisons  du  mouvement  et  de  la  matière  dont  se 
forme  un  corps  vivant.  » 

Il  Plus  tard,  28  ans  après,  dans  la  2''  édition  des 
Nouveaux  éléments  de  la  science  de  l'homme,  Bar¬ 
thez  fait  encore  preuve  d’une  indépendance  de  pensée 
qui  aurait  dù  concilier  les  esprits  et  ne  lit  que 
rallumer  la  dispute. 

«  La  mort  est  la  cessation  irrévocable  de  la  sensi¬ 
bilité  et  des  mouvements  vitaux. 

«  Si  le  principe  vital  n’est  qu'une  faculté  unie  au 
corps  vivant,  il  est  certain  ((u’à  la  destruction  de  ce 
corps,  il  i-entre  dans  le  système  des  forces  de  la 
nature  universelle. 

Cl  S'il  est  un  être  distinct  du  corps  et  de  l’Ame,  il 
peut  périr  lors  de  l’extinction  de  ses  forces  dans  le 
corps  qu’il  anime,  mais  il  peut  aussi  passer  dans 
d’autres  corps,  et  les  vivifier  par  une  sorte  de  métem- 


11  Lorsque  l’homme  meurt,  son  corps  est 
éléments;  son  principe  de  vie  se  réunit 
l’univers  et  son  Ame  retourne  à  Dieu  qui  l'o 
qui  lui  assure  une  durée  inirnorlello. 

«  Voilà  bien  établie,  il  me  semble,  la 
entre  le  corps,  le  principe  vital  et  l'Ame. 


rendu  aux 
à  celui  de 
donnée  et 


«  Le  principe  vital,  c'est  la  vie  qui  veut  durer,  et 
qui  cependant  nous  tue,  en  nous  consumant  comme 
toute  llamine.  iVnimant  la  matière,  il  peut  l'aban¬ 
donner,  sans  se  détruire,  comme  uue  émanation 
radio-active,  ou  se  régénérer  comme  l’électricité. 

Il  Au  fond,  la  vie  n'a  de  sens  acceptable  ([ue  si  on 
lui  concède  une  linalité.  Si  la  vie  n'est  que  la  mani¬ 
festation  terrestre  de  phénomènes  physico-chimiques, 
c’est  à  un  fatalisme  douloureux  et  paralysant  qu’il 
faut  aboutir.  .Mais  si  l’on  admet,  ([u’en  dehors  de  la 
matière  périssable,  il  y  a  un  esprit  immortel  qui  se 
dilTuse,  après  lu  mort  et  peut-être  avant,  dans  des 
sphères  d’activité  haut  placées,  dans  les  espaces 
interplanétaires  si  l’on  veut  où  Arrheuius  suppose 
qu’existent  des  molécules  vivantes  qui  ensemencent 

pas  le  devoir  de  vivre  meilleurs,  en  vue  de  trans¬ 
mettre  quelque  chose  de  nous,  bon  et  utile,  aux  lins 
successives  des  humanités  futures.  Pourcpioi  ue  pas 
croire  en  l’éternité,  ne  pas  vivre  les  yeux  tournés 
vers  le  ciel  ? 

Il  Assurément,  vous  ne  vous  attendiez  guère  à  voir 
le  ciel  dans  cette  alTaire.  Mais  tout  est  dans  tout,  et  le 
principe  vital  est  en  tout. 

Il  Si  je  me  suis  laissé  entraîner,  peut-être  un  peu 
loin,  au  risque  de  me  perdre,  c’est  que  je  crois  bien 
avoir  deviné  le  sentiment  de  Barthez.  Mais  ce  senti¬ 
ment,  il  a  eu  la  sagesse  de  ne  pas  le  faire  entrer  dans 
l’exposé  de  sa  doctrine,  et  j’ai  eu  sans  doute  le  tort  de 
ne  pas  l'imiter,  m'adressant  comme  lui  à  des  médecins. 

x  N’oublions  pas  en  effet  que  Barthez  a  voulu 
donner  à  son  principe  vital  une  utilité,  une  valeur 
pratique. 


Il  C’est  l’harmonie  du  principe  vital  qui  fait  l’état 
de  santé,  et  sa  dysharmonie  l’état  qiorbide. 

Il  A  l’état  de  santé,  qu’on  appelait  autrefois  hygide 
exquis,  il  y  a,  entre  les  impressions  reçqes  par  le 
principe  vital  et  les  divers  actes  ijui  y  répondent,  un 
rapport  quasi  constant  que  Barthez  décrit  sous  le 
nom  de  stabilité  d’énergie,  tandis  que  dans  la 
maladie,  c’est  l’instabilité,  le  désordre  qui  se  mani¬ 
festent  dans  l’état  des  forces.  Ces  forces  par  lesquelles 
s’exprime  le  principe  vital  sont  de  types  divers. 

Il  II  y  a  d’abord  la  force  tonique,  symbolisée  par 
Milon  de  Crotone,  tenant  dans  la  main  une  orange 
qu’il  n’écrasera  pas,  alors  que  des  athlètes  s’efforcent 
de  lui  faire  lAcher  prise.  C’est  la  force  de  situation 
lixe  de  Barthez. 

Il  Mais  il  y  a  surtout  des  forces  qu’il  a  déduites  de 
l’observation  des  malades,  à  la  lumière  du  principe 
vital,  et  qui  comprennent  des  forces  agissantes,  autre¬ 
ment  dit  des  forces  d’activité  employées  et  des  forces 
radicales,  c’est-à-dire  en  puissance,  en  réserve,  que 
la  maladie  met  en  jeu,  que  la  nature  réparatrice  uti¬ 
lise  et  que  l’art  de  guérir  sollicite. 

Il  Ces  forces  radicales  peuvent  être  en  état  d’op¬ 
pression  dans  les  affections  d’organes  ou  en  état  de 
résolution  dans  les  maladies  malignes;  elles  méritent 
d’être  retenues  en  médecine  pratique.  Très  utiles 
|)our  le  pronostic,  elles  sont  source  d’indications,  de 
contre-indications  et  d’applications  thérapeutiques. 

Il  Barthez  va  recourir  aux  procédés  curatifs  que 
l’expérience  lui  a  appris  être  propres  à  provoquer 
dans  le  principal  vital  des  déterminations  opposées  à 
celles  qu  il  importe  d’empêcher. 

Il  Toute  la  doctrine  vitaliste  avec  le  principe  vital 
qui  n’en  est  qu’une  étape,  une  forme  d’expression  et 
un  lil  conducteur,  s’applique  à  rémédier  aux  insuffi¬ 
sances  vitales,  à  ménager  et  ranimer  les  forces  en 
action,  à  appeler  les  forces  de  réserve,  à  revivifier  et 
discipliner  tous  nos  moyens  de  résistance. 

Il  Nos  efforts  s’exercent  à  lutter  contre  la  maladie, 
à  exciter  la  phagocytose,  à  produire  des  chocs  hémo- 
clasiques,  à  provoquer  par  la  séro- et  vaccinothérapie 
des  réactions  salutaires,  comme  aussi  à  évacuer  les 
déchets  nocifs,  purger  et  saigner  à  bon  escient,  à 
utiliser  la  transfusion  du  sang  (tentée  ici  par  Denis 
en  161)7)  et  employer  avec  discernement,  révulsifs, 
dérivatifs  ou  antithermiques. 

Il  Mais  n'est-ce  point  toute  la  thérapeutique  en 
action,  défilant  sous  la  bannière  vitaliste,  et  ne  faut- 
il  pas  être  reconnaissant  à  Barthez  d’avoir,  à  l’aide 
du  principe  vital,  précisé  les  indications,  tirées  de 
l’état  des  forces,  pour  rétablir  l’équilibre  de  l’homme 
vivant  malade? 

Il  C’est  que  Barthez  était  un  clinicien  de  marque 
qui  savait  observer,  réfléchir  et  conclure.  Dès  1771, 
il  s’emploie  à  établir  à  1  hôpital  Saint-Eloi,  dans  ce 
bâtiment  même  où  nous  sommes  réunis,  un  enseigne¬ 
ment  clinique,  le  premier  de  l’époque,  que  Kouquet 
inaugurera  quelques  années  après,  en  nous  faisant 
connaître,  qu'au  temps  de  sa  jeunesse,  la  plupart  des 
mémoires  commençaient  l’exposition  des  moyens 
thérapeutiques  employés  par  celte  formule  cruelle  : 
Il  Le  malade  a  été  purgé  et  saigné  comme  de  droit  ». 
Kt  voici  que  Barthez,  avec  une  sagacité  remarquable, 
va  exposer  un  ensemble  de  méthodes  thérapeutiques, 
qui  n’ont  guère  vieilli  et  conservent  une  grande 
valeur. 

Il  Les  méthodes  naturelles  ont  pour  but  de  sur¬ 
veiller,  d’accélérer  ou  de  régulariser,  de  faciliter  en 
un  moi,  la  marche  des  maladies,  qui  tendent  sponta¬ 
nément  à  une  solution  favorable.  C’est  la  Natura 
wcrficutriV  d’Hippocrate,  qu’il  ne  faut  pas  envisager 
d’une  façon  contemplative,  qu’il  faut  seconder,  favo¬ 
riser  Il  dans  les  cas  où  la  nature  a  une  tendance 
manifeste  à  effectuer  une  marche  régulière  et  salu- 


II  Les  méthodes  analytiques  décomposent  la  mala¬ 
die,  en  général  complexe,  en  ses  éléments  simultanés 
ou  successifs,  pour  les  attaquer  «  par  des  moyens 
proportionnés  à  leurs  rapports  de  force  et  d’influ¬ 
ence  »  et  l’art  consiste  à  dégager  d’abord  l’élément 
morbide  primordial.  Kst-il  inflammatoire,  c’est  à  la 
saignée  et  aux  antiphlogistiques,  aux  sangsues  et  à 
l’eau  de  gomme,  qu’il  faut  recourir.  Est-il  bilieux,  ce 
sont  les  évacuants  qui  sont  de  mise  et  ici  se  place 
l’emploi  de  l’émétique,  cette  fameuse  drogue,  qui  a 
guéri  Louis  XIV  et  tué  Mazarin,  et  plus  sûrement 
excité  Guy  Patin. 

«  Les  méthodes  empiriques  sont  basées  sur  1  ana¬ 
logie  de  cas  observés,  et,  loin  d’être  le  résultat  d’une 
expérience  bornée,  reposent  sur  la  connaissance  des 


symptômes,  qui  caractérisent  les  maladies,  et  des 
effets  médicamenteux  capables  de  les  modifier  heu¬ 
reusement.  L’empirisme  thérapeutique  est  raisonné; 
il  sous-entend  l’application  méthodique  des  moyens 
que  l’expérience  a  montré  utiles  dans  tel  cas  parti¬ 
culier,  et  diffère  de  la  routine. 

Il  Dans  ces  méthodes  empiriques,  Barthez  fait 
entrer  :  1“  Les  méthodes  imitatrices,  qui  provoquent 
la  nature,  «  tendent  à  déterminer  la  nature  à  des 
mouvements  de  fièvre,  ou  autres,  conformes  à  ceux 
par  lesquels  elle  guérit  souvent  des  maladies  sem¬ 
blables  »,  quand  le  progrès  naturel  de  la  maladie  ne 
se  montre  pas  favorable,  c’est  ce  que  fait  la  pyro¬ 
thérapie  moderne;  2“  les  méthodes  perturbatrices, 
dont  le  résultat  immédiat  est  de  causer  une  secousse 
plus  ou  moins  violente  et  qui  n’ont  pas  fie  rapport 
direct  avec  la  nature  des  affections  contre  lesquelles 
on  les  emploie;  c’est  la  thérapeutique  des  chocs  pro¬ 
téiques  ou  collo'idaux.  Eulin  Barthez  décrit  les 
méthodes  spécifiques  qui  agissent  directement  sur 
l’affection  morbide,  comme  un  contrepoison,  le  mer¬ 
cure  et  le  quinquina,  que  les  médecins  de  Montpellier 
ont  largement  utilisé  dès  sa  parution. 

Il  De  toutes  ces  méthodes,  se  dégage  l’idée  fonda- 
meqtale  que  la  maladie  représente  un  effort  de  la 
nature  pour  débarrasser  le  corps  d’une  impureté,  et 
c[ue  la  thérapeutique  doit  soutenir,  et  intensifier  au 
besoin  cet  effort,  par  des  pratiques  qui  font  appel 
aux  forces  en  action,  ou  en  puissance,  de  l’active  ou 
de  la  réserve  du  principe  vital,  dirons-nous. 

Il  En  vertu  du  même  principe,  Barthez,  dans  son 
traité  sur  la  thérapeutique  des  fluxions,  précise  les 
indications  des  évacuants  et  des  irritations  attrac¬ 
tives  et  révulsives,  quand  elles  s’exercent  dans  des 
points  éloignés  de  l'organe  fluxionné,  dérivatives, 
lorsqu’elles  se  font  à  son  voisinage.- 

Il  Toujours  respectueux  de  la  dignité  de  l’homme 
vivant  —  et  j’oserai  dire,  de  la  maladie  — ,  il  manie 
les  agents  curateurs  avec  beaucoup  de  circonspection 
et  de  perspicacité.  Dans  son  traité  des  maladies 
goutteuses,  il  considère  l’atta([ue  de  goutte  régulière 
comme  un  effort  médicateur  naturel,  qui  pousse  les 
humeurs  terreuses  vers  différents  organes  sécrétoires 
et  vers  les  extrémités.  C'est  une  crise  dépurative, 
salutaire  et  qu’il  faut  ménager  —  et  à  un  critique 
malicieux  qui  lui  écrivait:  «  -le  m’imagine.  Monsieur, 
que  dans  votre  livre,  vous  nous  apprenez  à  guérir  la 
goutte  »,  Barthez  de  répondre  :  «  Non  Monsieur, 
rassurez-vous,  je  vous  y  enseigne  au  contraire  l’art 
de  la  faire  durer  longtemps.  » 

Il  Barthez  a  été  pénétré  de  l’idée  vitaliste  qu’il  a 
grandie,  en  la  précisant  et  l’infusant  dans  toute  sa 
doctrine.  C’est  par  l'observation  des  phénomènes, 
des  effets  vitaux,  chez  l’homme  sain  ou  malade, 
qu’il  a  senti  et  compris  Tunilé  de  l’être  vivant.  C’est 
le  principe  de  vie  qui  conditionne  cette  unité:  C’est 
la  vie  ordonnée  ou  troublée  par  la  maladie  que  com¬ 
porte  l’appellation  de  principe  vital. 

Il  Ce  principe  vital  est  pour  lui,  comme  dit  Lordat, 

Il  une  unité  physiologique  et  non  philosophique  »  . 

Il  Sans  doute  le  principe  de  vie  aurait  pu  être  dé¬ 
signé  autrement,  voire  même  par  un  signe  algé¬ 
brique  X  ou  Y,  ou  une  simple  lettre,  mettons 
petit  o,  pour  ne  pas  le  confondre  avec  le  grand  O, 
libre,  volontaire  et  responsable  du  maitre,  dont  nous 
commémorons  après-demain  la  mémoire  vénérée. 
Mais  quel  que  soit  le  signe  ou  la  formule  employés, 
Barthez  n'en  a  pas  moins  le  mérite  d'avoir  avec  cer¬ 
titude,  sur  son  principe  vital,  renforcé  avec  la  puis¬ 
sance  du  talent  et  de  la  conviction  l’idée  d’abord 
hippocratique  puis  rnontpelliéraine  de  vitalisme.  «  Il 
a  rajeuni  notre  vieille  gloire  »,  eomme  Lamy  l’a  dit 
de  Grasset,  son  illustre  continuateur  ;  et  les  concepts 
modernes  raniment  l’éclat  de  leur  pensée  commune. 

Il  Le  principe  vital  est  pour  Barthez  un  fait  de 
constatation,  un  système  d’application,  mais  non  d’ex¬ 
plication.  Il  ne  préjuge  rien  de  sa  nature,  et  chacun 
de  nous  peut  le  conformer  à  son  sentiment.  C’est  un 
principe  digne,  vrai  et  libéral  d’une  part,  dynamique, 
physiologique,  de  l’autre. 

«  Quand  Bichat  viendra  dire,:  «  Les  corps  vivants 
ont  en  eux  un  principe  permanent  de  réaction.  Ce 
principe  est  celui  de  la  vie  inconnue  dans  sa  nature; 
il  ne  peut  être  apprécié  que  par  ses  phénomènes.  Or, 
le  plus  général  de  ces  phénomènes  est  cette  alterna¬ 
tive  habituelle  d’action,  de  la  part  des  corps  exté¬ 
rieurs  et  de  réaction,  de  la  part  du  corps  vivant  »,  il 
ne  fera  que  démarquer  Barthez,  et  quand  il  définira 
la  vie  «  l’ensemble  des  fonctions  qui  résistent  à  la 
mort  »,  il  ne  fera  que  transposer  Barthez  et  répéter 
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l’idée  de  résislanee  vitale  développée  ici  par  Charles- 
Louis  Dumas. 

“  Si  le  principe  vital  barthézien  a  été  un  de  ces 
mots  qui  peuvent  prendre  une  valeur  qui  les  dé¬ 
passe,  et  réagir  sur  l’idée  qu’ils  expriment  jusqu’à  la 
modilier  dans  l’esprit  des  autres,  si  l’incertitude  de 
sa  nature  et  du  sort  qui  lui  est  réservé  a  introduit 
obligatoirement  dans  la  réflexion  quelque  obscurité, 
c’est  notre  faute  et  non  celle  de  Barthez  et  ne  le  ju¬ 
geons  que  par  lui-même. 

«  Le  principe  vital  n’exprime  pas  une  idée  philo¬ 
sophique  il  signilie  l’unité  de  l’être  vivant,  l’unité 
physiologique.  11  ne  s’applique  qu’aux  effets  des 
forces  sensitives  et  motrices,  par  qui  est  assuré,  de 
concert  avec  l’organisation,  la  vie  végétative,  la  vie 

«  Rendant  compte  des  phénomènes  vitaux,  des 
actions  et  réactions  vitales,  il  acquiert  une  valeur 
scientilique  et  une  utilité  pratique  incontestable. 
Pour  Barthez,  la  maladie  est  générale  en  ce  sens 
que  c’est  l’unité  vitale  qui  est  atteinte  par  la  modifi¬ 
cation  morbide. 

«  Si  l’expérience  ne  permet  pas  encore  aujour¬ 
d’hui  de  connaître  l’essence  des  causes  qui  produi¬ 
sent  les  phénomènes,  nous  pouvons,  comme  Barthez 
étudier  leur  succession,  leurs  conditions  de  produc¬ 
tion  et  les  lois  qui  les  régissent.  A-t-on  eu  besoin  de 
connaîti-e  la  nature  essentielle  de  la  lumière  pour 
étudier  son  action  et  en  faire  des  applications  admi- 

«  Nous  pouvons  étudier  les  effets  des  causes  incon¬ 
nues.  Nous  appelons  ces  causes  puissance,  force, 
faculté  (au  lieu  de  principe)  ;  mais  ce  ne  sont  là  que 
termes  toujours  conventionnels,  qui  n’ont  de  sens  que 
si  on  les  emploie  dans  l’étude  de  leurs  effets.  Ne  les 
désigne-t-on  pas  du  reste  encore  sous  les  noms  qui 
rappellent  les  phénomènes  qu’elles  produisent  :  force 
sensitive,  motrice,  assimilatrice,  plastique...  ? 'Boutes 
ces  forces  sont  les  manifestations  variées  de  la  force 
d’action  unique,  que  nous  appellerons  aujourd’hui 
force  vitale,  parce  que,  il  y  a  cent  cinquante  ans,  Bar¬ 
thez  l’appelait  principe  vital. 

"  Il  n’est  pas  déraisonnable  de  penser  que  s’il  est 
inhérent  à  la  matière,  du  fait  qu’elle  est  organisée,  il 
doit  avoir  une  origine  et  sans  doute  une  lin.  La  ma¬ 
tière  brute  pour  devenir  vivante  a  bien  dû  recevoir 
une  petite  secousse  et  l’on  peut  concevoir  une  fina¬ 
lité  dans  la  nature.  Sachons  nous  consoler  de  notre 
ignorance;  la  création  ex  nihilo  et  la  destinée  de  la 
vie  dépassent  notre  entendement  et  restent  d’ordre 
divin. 

«  Sachons  nous  contenter  d’étudier  la  vie  dans  ses 
expressions  phénoménales,  dans  ses  effets  saisis- 
sables,  dans  ses  lois,  avec  l’audace  du  nageur  et  la 
modestie  du  rescapé. 

«  Connaître  l’homme!  Quel  objet  plus  grand  fut 
jamais  offert  à  nos  méditations  et  à  nos  recherches  ! 
Connaître  l’homme  en  effet,  c’est  connaître  tout  ce  qui 
fait  partie  de  son  être:  sa  structure,  ses  organes,  les 
liens  qui  les  unissent,  les  fonctions  départies  à  cha¬ 
cun  d’eux,  l’intervention  d’une  puissance  intellec¬ 
tuelle  et  morale  au  milieu  d’une  organisation  déjà  si 
compliquée  ;  les  lois  qui  règlent  tant  de  mouvements 
divers,  les  altérations  plus  ou  moins  graves  qui  vien¬ 
nent  en  troubler  le  cours  ;  la  nature  de  ces  altéra¬ 
tions;  leur  origine,  leur  progression,  leur  termi¬ 
naison  et  toute  la  série  des  désordres  qui  les  accom¬ 
pagnent,  désordres  néanmoins  qui  obéissent,  eux- 
mêmes,  aux  lois  générales  de  l’économie  vivante  car, 
dans  l’homme  tout  se  tient,  tout  s’enchaîne,  tout  est 
action  et  réaction.  «  ('.es  belles  paroles  de  Royer- 
Collard  prononcées  en  1818,  à  la  séance  de  rentrée 
de  la  Faculté  de  Paris,  ne  vous  paraissent-elles  pas 
estampiller  éloquemment  Pieuvre  de  Barthez  et 
la  Doctrine  vitaliste  »  .' 


Mort  du  professeur  Paul  Lecène 


La  Piiiis.siî  Miîdicale  a  appris  avec  une  doulou- 
reu.se  émotion  la  mort  du  professeur  P.  Lecijm:, 
survenue  à  Paris  le  29  Octobre.  En  pul)liant  dès 
aujourd’hui  cette  triste  nouvelle,  elle  s’incline 
devant  le  Maître  qui  disparaît  et  dont  la  Chirurgie 
française  s’enorgueillissait  comme  de  l’un  de  ses 
fils  les  plus  brillants.  La  Piiësse  Médicale  pré-  j 


sente  à  la  famille  du  Professeur  Lecène,  à  la 
Faculté  de  iSIédecine  de  Paris,  aux  élèves  et  aux 
amis  du  Maître  regretté  l’expression  de  ses  senti¬ 
ments  de  respectueuse  sympathie. 


Th.  Tuffier 

(1857-1929) 

Je  viens  de  le  revoir  pour  la  dernière  fois,  et  le 
calme  du  grand  repos  n’a  fait  (]u'aecuser  plus 
encore  la  puissance  de  ce  visage  dont  le  prolil 
dominateur  évoquait  devant  nous  l’aigle  des  hautes 
cimes!  Et  voilà  ce  ipii  reste  de  tant  de  vie  large¬ 
ment  dépensée,  de  tant  de  travail  et  de  tant 
d’énergie,  —  l’immobilité  sans  réveil,  —  mais 
aussi  celte  renommée  légitime  <pii  vient  battre 
des  ailes  autour  de  son  tombeau. 

La  mort,  qui  met  en  deuil  la  chirurgie  française, 
vient  de  l’abattre  brusquement.  Mais  ce  n’est  pas 


en  France  seulement  que  ce  deuil  sera  ressenti, 
c’est  partout  dans  le  monde  où  vit  un  chirurgien 
travaillant  à  la  fois  de  scs  mains  et  de  son  cer¬ 
veau.  Car  le  nom  de  'ruffier  était  universel.  Par¬ 
tout,  à  l’étranger,  son  prestige  était  immense,  et 
il  était  ici  p;irmi  les  quelques  hommes  auxquels 
les  chirurgiens  de  tous  les  pays  viennent,  comme 
en  une  sorte  de  pèlerinage  sacré,  demander  de 
grandes  leçons  ! 

Pour  moi,  c’est  avec  une  tristesse  profonde 
que  je  vois  partir  cet  ami,  ce  maître  de  toujours, 
auquel  je  m’étais  attaché  depuis  bientôt  un  demi- 
siècle!  Car  je  l’avais  connu,  car  je  l’avais  suivi 
dans  son  ascension  magnifuiuc,  depuis  que  je  le 
vis  pour  la  première  fois,  alors  qu’il  était  pro- 
sectcur  au  pavillon  de  dissection  où  m'avait  con¬ 
duit  le  hasard.  El  je  le  vois  encore,  tel  qu'il  était 
resté  juseju’à  ces  derniers  temps,  mince,  élancé, 
la  tète  droite,  avec  sa  voix  viliranle,  sa  parole 
précise,  et  son  visage  osseux  respirant  l’énergie! 
11  faisait  ([uehpiefois  l’honneur  de  demander  à 
l’humble  étudiant  que  j’étais  de  disséquer  la  pièce 
anatomique  qui  devait  servir  à  sa  démonstration, 
et  j’éprouvais  tpielque  fierté  de  ce  témoignage  de 
sa  confiance. 

Plus  tard,  j’allai  souvent  assister  à  ses  opéra¬ 
tions.  Sa  maîtrise  m’a  ouvert  les  yeux  sur  cer¬ 
tains  secrets  de  la  chirurgie,  et  c’est  en  lui  voyant 
faire,  un  malin,  une  sinqile  néphropexie  que  j’eus 
la  révélation  subite  des  grands  principes  direc¬ 
teurs  de  la  chirurgie  rénale  ! 

F.l  puis,  un  jour,  au  concours  pour  les  hôpitaux, 
où  je  n’avais  pour  m’appuyer  aucun  de  ces  maî¬ 
tres  qui,  dans  ces  épreuves moyennes  si  difficiles 


à  apprécier,  sont  tout  naturellement  portés  à 
donner  la  préférence  à  ceux  des  concurrents  dont 
ils  connaissent  le  travail  et  la  personnalité,  il  me 
soutint  de  ses  encouragements  et  de  son  influence, 
et  c’est  à  lui,  en  grande  partie,  que  je  dois  d’avoir 
pu  franchir  celte  étape  capitale  de  notre  vie  de 
chirurgiens. 

■  Je  lui  en  suis  resté  toujours  reconnaissant,  et 
comme  je  suis  de  ceux  qui  pensent  que  la  recon¬ 
naissance  ne  se  prescrit  pas,  j’ai  toujours  saisi 
l’occasion,  lorsqu’elle  s'est  présentée,  de  dire  de 
cet  homme,  de  ce  grand  chirurgien,  tout  le  bien 
ipie  j’en  pense,  et  de  le  défendre  contre  des 
attaques  dont  je  n’ai  jamais  connu,  ni  voulu  con¬ 
naître,  les  raisons  obscures,  n’étant  pas  de  ceux 
<pii  se  plaisent  à  aller  chercher  la  poussière  dans 
la  crinière  du  lion  ! 

’l'uffler  s’était  adonné  avec  une  sorte  de  passion 
à  toutes  les  grandes  entreprises  de  la  chirurgie. 
11  n’a  jamais  reculé  devant  les  difficultés  de  notre 
art.  Bien  plus,  il  semblait  attiré  par  les  émotions 
et  par  les  angoisses  des  grandes  questions,  et  son 
esprit,  passionné  pour  toutes  les  manifestations 
de  l'art,  savait  démêler,  dans  les  plus  hautes  dé¬ 
monstrations  de  la  chirurgie,  tout  ce  qu’elles 
peuvent  comporter  de  véritable  beauté  ! 

Partout,  il  était  à  l’avant-garde.  Il  y  a  bien 
longtemps,  dans  le  laboratoire  de  Daslre,  il  fut 
des  premiers  à  s’occuper  de  chirurgie  expéri¬ 
mentale.  11  a  été  un  des  pionniers  de  la  chirurgie 
rénale,  de  la  chirurgie  sanglante  des  fractures,  un 
des  précurseurs  de  la  chirurgie  du  poumon  et 
quand  il  s’attaquait  directement  à  la  tuberculose 
du  sommet,  ceux  qui,  à  cette  époque  déjà  si  loin¬ 
taine,  blâmaient  sa  témérité,  ne  se  doutaient  pas 
de  la  place  que  tiendrait  un  jour  la  chirurgie 
sanglante  dans  la  thérapeutique  de  la  fulierculose 
pulmonaire  ! 

11  avait  en  même  temps  la  passion  de  l’étude 
expérimentale  et  de  la  réalisation  pratique,  l’in¬ 
lassable  curiosité  des  résultats  opératoires  et  thé¬ 
rapeutiques.  Ah  !  sans  doute,  il  est  facile  de  cri¬ 
tiquer  ceux  qui,  comme  lui,  poussent  très  loin 
cette  hardiesse  de  l’esprit  et  ce  courage  de  l’action 
d’où  sortent  peu  à  peu  les  progrès  de  notre  art  ! 
Mais  où  en  serions-nous  de  ces  progrès  qui  ont 
transformé  la  chirurgie  et  lui  ont  donné  toute  sa 
grandeur,  si  elle  n’avait  été  exercée  (pie  par  ceux 
qui  suivent  toujours  les  chemins  battus  et  ne  font 
que  répéter  ce  qu’ils  ont  vu  faire,  sans  avoir 
jamais,  par  eux-mêmes,  l’inspiration  et  aussi  la 
puissance  de  s’avancer  dans  les  ténèbres  sur  cette 
«  terre  inconnue  »  où  sont  ensevelis  tous  les 
secrets  de  l’avenir  ’.’ 

C’est  à  celte  hardiesse,  c’est  à  celte  passion  de 
la  recherche  qu’il  doit  d’avoir  attaché  son  nom, 
pour  des  siècles  peut-être,  à  cette  anesthésie  ra¬ 
chidienne  qui  a  réalisé  une  révolution  profonde  et 
ouvert  une  voie  nouvelle  dans  les  possibilités  de 
l’anesthésie  chirurgicale.  Si  Tuffier  n’a  pas  été  le 
premier  à  injecter  dans  le  canal  rachidien  la  co¬ 
caïne  miraculeuse,  —  car  Hier  l’avait  fait  avant 
lui  pour  soulager  de  cruelles  souffrances,  —  c’est 
lui,  c’est  bien  lui.  qui  l’a  employée  lepremier  dans 
le  but  de  supprimer  la  douleur  des  opérations, 
c'est  lui,  c’est  bien  lui,  ipii  en  a  eu  la  vision  jiro- 
phéliijue,  c’est  lui,  c’est  bien  lui,  qui  a  érigé  en 
méthode  ce  procédé  merveilleux  qui,  en  (pielques 
années,  a  fait  le  tour  du  monde,  et  (pii  a  jeté  sur 
son  nom,  jusqu’aux  extrémités  de  la  terre,  une 
juste  gloire. 

11  est  de  ceux  tpii  ont  le  plus  et  le  mieux  tra¬ 
vaillé  pour  ré])an(îre  hors  de  nos  frontières  la  re¬ 
nommée  de  la  chirurgie  française.  Car  non  seu¬ 
lement  les  chirurgiens  de  tous  les  pays  venaient 
dans  son  service  pour  voir  à  l’d'uvre  cet  homme 
dont  ils  connaissaient  le  nom,  mais  lui-même 
allait  à  rélranger  apporter  la  bonne  jiarole  et  le 
bon  exemple.  Il  a  peut-être  été  le  plus  grand  pro¬ 
pagateur  de  notre  technique  et  de  nos  méthodes, 
dont  il  a  fait  admirer  un  peu  partout  la  magnifique 
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simplicité.  Il  y  a  quelques  années  encore,  il  n’hé¬ 
sita  pas  à  entreprendre  autour  de  la 'l’erre,  à  tra¬ 
vers  l’Amérique  et  la  lointaine  Asie,  et  les  Océans 
sans  limites,  un  voyage  splendide,  en  laissant 
partout  après  lui  quelque  chose  de  notre  science, 
de  notre  esprit,  de  notre  c«‘ur  et  en  livrant  le 
1)011  combat  pour  la  gloire  de  la  patrie  !  (lu’il  soit 
loué  pour  cette  œuvre  magnifique  dont  beaucoup 
ignorent  ou  méconnaissent  l’importance,  mais 
dont  tous  ceux  qui,  comme  lui,  n’ont  pas  hésité 
à  aller  montrer,  au  loin,  ce  que  nous  sommes 
et  ce  que  nous  pouvons,  en  y  apportant  l’esprit  et 
le  cieur  de  la  Prance,  connaissent  la  véritable 
grandeur. 

Cette  passion  innée  qui  le  poussait  invincible¬ 
ment  à  exalter  la  chirurgie  dans  tout  ce  qu’elle 
présente  de  beau,  et  dans  tout  ce  qui,  chez  elle, 
peut  éveiller  en  nous  d'émotions  artistiques, 
s'étendait  à  toutes  les  manifestations  de  l’art.  Il 
vivait  au  milieu  des  belles  œuvres,  de  dessins,  de 
tableaux  de  maîtres,  avec  une  prédilection  pour 
ceux  du  XVI II"  siècle.  Il  étendait  ce  goût  des 
belles  choses  aux  plus  belles  de  toutes,  aux  splen¬ 
deurs  de  la  nature.  Nous  parlions  bien'  souvent 
ensemble  des  souvenirs  de  nos  voyages,  et  il 
sufllsait  d'avoir  vu  la  résidence  magnifique  qu’il 
avait  depuis  bien  longtemps  choisie  près  de  Paris, 
sur  une  des  collines  d’où  l’on  découvre  au  loin, 
dans  les  brumes  de  l’horizon,  le  tableau  de  la 
grande  ville,  pour  se  rendre  compte  qu'il  était 
de  ceux  qui  savent  goûter  les  joies  que  peut  don¬ 
ner,  à  l'ilme  de  celui  qui  sait  voir,  l’harmonie 
souveraine  des  Heurs,  des  prairies  et  des  arbres. 

Les  événements  n’avaient  pas  voulu  qu’il  fût 
nommé  à  l’une  des  chaires  de  la  Faculté  auxquelles 
il  avait  le  droit  de  prétendre.  Il  en  avait  conçu 
une  certaine  amertume.  Et  puis,  il  s’était  peu  à 
[)eu  consolé  de  cette  injustice,  et^  je  n’avais  pas 
été,  je  le  [)ense,  tout  à  fait  étranger  à  cette  évolu¬ 
tion  de  ses  sentiments. 

Au  moment  de  la  mort  de  Lannelongue,  comme 
nous  nous  promenions  ensemble  sur  un  sentier 
])crdu  dans  les  neiges  des  Alpes,  par  un  de  ces 
beaux  jours  d’hiver  où  le  soleil  dore  de  toutes 
parts  les  pics  étincelants  dressés  dans  la  lumière, 
il  hésitait  à  all’ronter  encore  les  hasards  d’une 
candidature  incertaine!  «  Que  peuvent  bien  vous 
faire,  lui  disais-je,  ces  honneurs  ipti  no  tiennent 
qu’à  l’éclat  d’un  titre  périssable?  N’Otes-vous  pas 
[)Our  tous,  [lour  ces  hommes  qui  viennent  de' 
tous  les  pays  où  votre  nom  est  entouré  du 
prestige  ipie  donne  la  véritable  valeur,  n’ètes- 
vous  |ias  celui  an|)rès  duquel  on  vient  chercher 
des  exemples  et  des  leçons  ?  Alors!  Alors,  que 
peut  vous  faire  un  mot,  quand  vous  avi'z  la 
gloire!...  » 

Ivt  qu’il  me  soit  ])eruiis  de  répéter,  ici,  ce  que 
l’ai  dit  un  jour  où  j’eus  l’honneur  <le  prendre  la 
parole  au  nom  de  ses  amis  :  «  11  n’y  a  que  les 
leuvres  ipii  durent,  et  les  vôtres  demeurent!  Si 
vous  êtes  passé  à  côté  de  la  robe  rouge,  de  cette 
parure  éphémère  qui  soulève  tant  d’ambitions, 
c’est  pour  monter  plus  haut,  parmi  les  (piehpies 
hommes  qui  n’en  ont  pas  besoin  pour  laissi'r  leur 
nom  respci'té  gravé  sur  la  table  d’airain  !  » 

,1.-1..  FAllIIi. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

D’après  la  statistique  du  M<'dical  lli'ÿisler,  le 
nombre  des  inédeelns,  rannée  dernière,  était  de 
5'i.25‘i  ;  l.tiSli  nouveaux  en  l‘.r28,  le  plus  petit  cliilire 
depuis  19'.!0  Car,  après  l’armistice  de  1918,  le  nombre 
des  étudiants  en  médecine  avait  considérablement 
augmenté.  11  est  vrai  que  beaucoup  s'ai'rêtèrenl  avant 
la  lin  de  leurs  étud*  et,  en  1925,  le  déchet  fut  d’en¬ 
viron  l.OüO.  Depuis  celte  époque  l’équilibre  tend  à 
s’établir  entre  l’avant-guerre  et  l’après-guerre. 


Le  Medical  lîegister  a  compté  plus  de  3.000  fem¬ 
mes-médecins.  Dans  les  cinq  dernières  années  le 
nombre  des  étudiantes  a  diminué  progressivement 
en  Angleterre,  Ecosse,  Pays  de  Galles  ;  2.020  en 
1923-1924  ;  1  660  en  1924-1925  ;  /.402  en  1925-1926; 
1.236  en  1926-1927  ;  I.I'ill  en  1927-1928.  Cependant, 
il  y  a  augmentation  de  demandes  de  femmes-docteurs 
dans  toutes  les  branches  de  la  médecine,  car  leur 
valeur  est  reconnue  au  moins  égale  à  celle  de  leurs 
collègues  masculins. 


De  nouvelles  règles,  pour  la  vaccination,  viennent 
d’être  établies  par  le  ministre  de  l’Hygiène.  Il  est 
recommandé  de  ne  faire  qu’une  piqûre,  tant  pour  la 
vaccination  que  pour  la  revaccination.  La  première 
vaccination  sera  faite  entre  2  et  6  mois,  et  la  revacci¬ 
nation  sera  offerte  entre  5  et  7  ans,  puis  entre  14  et 


Récemment  est  décédé  subitement  à  Alouchta 
(Crimée),  le  professeur  Victor  Vassiliévitch  Néfédov. 
Celui-ci  naquit  en  1875.  Après  avoir  terminé  ses 
cours  à  l’Académie  militaire  de  Médecine,  Néfédov 
se  consacra  entièrement  à  la  science,  en  s’occupant 
particulièrement  des  maladies  du  cœur.  Peu  à  peu, 
il  devint  un  des  meilleurs  cardiologues  russes.  Il  n’y 
a  pas  très  longtemps  il  prit  la  direction  de  l’Institut 
central  d’Etat  des  maladies  professionnelles.  Mais  il 
suffit  de  parcourir  le  plan  des  travaux  qu’il  a  laissés 
pour  se  convaincre  que  l’Institut  a  perdu  dans  le 
professeur  Néfédov  un  directeur  doué  d’un  talent  et 
d’une  valeur  scientifique  exceptionnels.  Le  profes¬ 
seur  V.  V.  Néfédov  est  mort  d’une  crise  d’angine  de 
poitrine,  en  Crimée,  où  il  passait  ses  vacances  d’été. 


Université  de  Paris 


Clinique  de  la  tuberculose  {Hôpital  Lacnnec).  — 
M.  le  professeur  Léon  Bernard  commencern  ses  leçons  ù 
la  salle  des  Conférences  de  la  Clinique  le  mercredi 
13  Novembre  1929,  à  11  h.,  et  les  continnera  les  mercredis 
suivants,  à  la  même  heure. 

Clinique  Tarnier.  —  Un  cours  de  perfectionnement 
aura  lieu  chaque  jeudi,  à  20  h.  4B,  du  jeudi  28  Novembre 
1929  ou  20  Mors  1930.  Ce  cours  est  gratuit. 

I‘ni!;rniiiiiie  des  lcrniis.  —  28  Novembre,  M.  Brindeau  : 
Considérations  sur  rhermaphrodisme. 

r>  Déceiiibre,  M.  Stiasnie  :  Quelques  observations  de 
tuberculose  et  grossesse.  —  12  Décembre,  M.  Koiffer  : 
Quelle  est  lu  signification  de  l’hypcrthrophie  gravidique. 

9  Janvier,  M.  Lnnluéjoul  :  Les  hémorragies  intracrâ¬ 
niennes  du  nouveau-né.  —  1(1  Janvier,  M.  llnuch  :  A  pro¬ 
pos  de  l’accouchemeut  prématuré  provoqué.  —  23  Jan¬ 
vier,  M.  Metzger  :  Considérations  sur  l’hérédosyphilis. — 
30  Janvier,  M.  Chômé:  Les  métrorragies  et  leur  Iraile- 

0  Février,  M.  Nattan-Lurrier  :  Anaphylaxie  et  grossesse, 
anaphylaxie  héréditaire.  —  13  Février,  M.  Vaudescal  ; 
Du  pronostic  de  l’accouchement  pur  le  siège.  —  20  Fé¬ 
vrier,  M.  Ribadeau-Dumas  :  Lu  diphtérie  du  nouveau-né. 
—  27  Février,  M.  J.-L.  Faure:  Hystérectomie  totale  ou 
subtotale. 

()  Mars,  M.  Ilingluis  :  Diagnostic  biologique  de  lu  gros¬ 
sesse.  —  20  Murs,  M.  Zu  ller  :  Du  streptocoque  de  la 
scarlatine. 

Pathologie  chirurgicale.  -  M.  Jacques  Lèvent, 
agrégé,  commencera  son  cours  le  lundi  2.4  Novembre 
1929,  il  16  heures  (Grand  AinphithëiHrc  de  la  Faculté), 
et  le  continuera  les  mercredis,  vendredis  et  lundis  sui¬ 
vants,  î>  lu  meme  heure. 

i>hjfl  du  coMi'.v  :  Affections  chirurgicales  de  l’abdomen. 
Ce  cours  s’adresse  plus  spécialement  aux  étudiants  de  3" 
cl  4'  années. 

Pathologie  médicale.  —  M.  le  professeur  Anlonin 
Clere  fera  sa  leçon  inaugurale  le  lundi  18  Novembre,  à 
18  h.,  an  Petit  Amphithéâtre  et  continuera  son  cours  au 
meme  amphithéiUre,  les  mercredis,  vendredis  et  lundis, 

Objet  du  ciiurs.  —■  Maladies  du  péricarde,  de  l’endocarde 
et  du  myocarde. 

Des  démonstrations  pratiques  complémenlaii-os  auront 
lieu  il  des  jours  et  heuics  ultérieurement  indiqués. 

Hygiène  et  Médecine  préventive.  M.  le  profes¬ 
seur  Tannn  commencera  son  cours  le  mardi  12  Novembre 
1929,  il  IG  heures,  no  Grand  .Amphithéâtre  et  continuera 
les  jeudis,  samedis  et  mardis  suivants,  à  la  même  heure, 
au  même  Amphithéâtre. 

Sujet  tlu  eiiniv  :  Hygiène  générale  et  appliquée. 


Les  démonstrations  pratiques,  réservées  aux  étudiants 
de  5*  année,  seront  dirigées  jiur  M.  Joannon,  agrégé, 
chef  des  travaux,  et  auront  lieu  au  Laboratoire  d’ily- 
giène,  pendant  le  semestre  d’hiver.  Elles  seront  annon¬ 
cées  ultérieurement. 

Chaire  d’hydrologie  et  climatologie  thérapeu¬ 
tiques.  —  M.  le  professeur  Maurice  Villaret  commen¬ 
cera  le  cours  d’hydrologie  et  climatologie  thérapeutiques 
le  mercredi  13  Novembre  1929,  ù  16  h.,  dans  le  petit 
amphithéôtre  de  la  Faculté 

Il  continuera  ses  cours  les  vendredis  et  mercredis  sui¬ 
vants  à  la  meme  heure. 

Pathologie  mentale.  —  L'enseignement  des  maladies 
mentales  comprendra  deux  parties  :  une  ]inrlie  théorique, 
uni-  partie  clini<]ue. 

Le  cours  théorique,  de  M.  le  professeur  Claude,  illustré 
autant  (|ue  possible  jiar  des  présentations  de  malades, 
constituera  un  exposé  succinct  des  diverses  maladies 
mentales.  Il  aura  lieu  à  Sainte-.Anne,  1,  rue  Cabanis 
(.Vmphilhéàtre  de  la  Clini(|ue).  —  La  première  leçon  sera 
faite  le  dimanche  l"''  Décembre,  à  10  h.  1/2. 

L’enseignement  clinique  comprendra  des  présentations 
de  malades,  les  mercredis,  à  lo  heures,  et  une  consulta¬ 
tion  policlinique,  le  samedi,  ù  10  heures.  —  Lu  première 
leçon  aura  lieu  le  mercredi  20  Novembre. 

Les  autres  jours,  visite  des  malades  dans  les  salles  et 
enseignement  élémentaire  de  la  sémiologie  mentale  par 
MM.  les  chefs  de  clinique,  et  cours  destinés  aux  sta¬ 
giaires,  à  9  h.  1/2. 

Trueaux  de  laburutiiire.  —  Les  laboratoires  de  recher¬ 
ches  biologiques  sont  ouverts  aux  médecins  et  aux  étu¬ 
diants  sous  la  direction  de  M.  Unfllin,chef  du  laboratoire 
de  chimie,  et  de  M.  Jean  Cuel,  chef  du  laboraloire  d’ana¬ 
tomie  pathologi(|uc. 

M.  le  profcsi^cur  G.  Dumas,  chef  du  laboratoire  de 
psychologie,  dirigera  les  études  de  psychologie  ap|)liquéc 
et  ex|iérimenlalc. 

Parasitologie  et  histoire  naturelle  médicale.  — 
M.  le  professeur  lirumpt  commencera  le  cours  de  Parasi¬ 
tologie  et  Histoire  naturelle  médicale  le  mardi  7  Janvier 
1930,  à  16  heures,  au  Petit  .Amphithéâtre  de  la  Faculté, 
et  le  continuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis  suivants, 
à  la  même  heure. 

Histoire  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie.  — 
M,  le  professeur  P.  Ménétrier  commencera  le  cours 
d’Ilistoire  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie,  le  mercredi 
20  Novembre  1929.  à  18  heures,  à  l’Amphithéâtre  de 
thèses  11”  2,  et  le  continuera  les  mercredis  suivants,  ù 
18  heures,  pendant  toute  la  durée  de  l’année  scolaire. 

Sujet  du  coHi-.v  :  La  médecine  grecque  après  Hippocrate. 
L’Ecole  d’Alexandrie.  La  médecine  à  Rome.  Le  Moyen 
ége. 

Assistance  médico-sociale.  —  M.  P. -F.  Armand- 
Delille  commencera  le  mercredi  6  Novembre  1929,  ù  6  h. 
du  soir,  ù  la  Sorbonne  (amphithéâtre  Michelet),  et  conti¬ 
nuera  les  mercredis  suivants,  ù  la  même  heure,  une  série 
de  conférences  sur  l’assistance  médico-sociale  et  l’orga¬ 
nisation  du  serviee  social. 

Programme  du  eours.  —  L’assistance  médico-sociale. 
Son  origine,  son  but.  Nécessité  de  l’orgunisation  systé¬ 
matique  du  service  social  dans  les  collectivités  contem¬ 
poraines  et  d’une  préparation  spécialisée  de  ceux  qui 
veulent  s’y  consacrer.  —  Les  grands  problèmes  médico¬ 
sociaux.  —  Manière  de  procéder  aux  enquêtes.  —  Assis¬ 
tance  aux  tuberculeux  adultes  çt  enfant.s.  —  Préservation 
de  l’enfance  contre  la  tuberculose.  —  Assistance  prénu- 
tale  et  protection  de  la  première  enfance.  —  Assistance  à 
l’enfance  et  à  l’adolescence,  aux  arriérés,  anormaux, 
délinquants.  —  Assistance  médico-sociale  dans  la  lutte 
contre  l’alcoolisme,  la  syphilis,  le  cancer.  —  Service 
social  dans  les  hôpitnnx.  —  Assistance  aux  familles  nom¬ 
breuses.  —  Amélioration  du  logement  et  des  conditions 
de  vie  — Assistance  ouvrière  ;  les  surihtendantes  d’usines. 

—  Orienlation  professionnelle.  —  Rôle  des  ingénieurs 
spécialisés  pour  le  service  social.  —  Rôle  de  l’assistance 
médicb-sociale  dans  la  formation  et  l’édueation  de  la 
conscience  collective.  —  Les  écoles  du  service  social.  — 
Enseiguement  et  prépnratUm  des  assistantes  sociales; 
les  qualités  requises.  —  Les  résultats  obtenus  par  le 
développement  du  service  social  en  Franco  et  à  l’étranger. 

Ecole  d’application  du  Service  de  Santé  militaire 

—  Est  nommé  professeur  à  l’Ecole  d’application  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  militaire,  chaire  de  neuropsychiatrie, 
médecine  légale,  législation,  administration  et  Service  de 
Santé  militaire,  déontologie  :  M.  le  médecin  commandant 
de  l’armée  active  Fribourg-Blanc  (André-Joseph),  profes¬ 
seur  agrégé  du  Val-de-Gràee  â  l’Ecole  d'application  du 
Service  de  Santé  militaire. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  de  la  Charité.  —  Un  eours  de  révision  d’une 
semaine  sur  les  acquisitions  médicales  pratiques  de 
l’année  en  pathologie  interne  aura  lieu  du  4  au  9  No¬ 
vembre  1929  sous  la  direction  du  professeur  Emile  Sr-r- 
gont  et  de  Camille  Lian,  agrégé,  médecin  de  l’hôpital 


Hôpital  de  la  Pitié.  i —  M.  Laignel-Lavastine,  ngrégâ, 
argé  de  cours  de  clinique  annexe,  commencera  ses 
jons  cliniques  avec  présentation  de  malades  le  racr- 
edi  2(1  Novembre  b.  Il  h.,  et  les  continuera  tous  les 

Objet  du  cours  :  Neurologie. 

Horaire  du  service  ;  tous  les  matins  à  9  b.,  visite.  _ 

indi,  à  10  h.  —  Examens  morphologiques  :  M.  Pupil- 
ult.  —  Mardi,  ù  10  b.  —  Consultation  de  neurologie  : 

,  Laignel-Lavastiiie.  — Mercredi,  à  11  h.  —  Leçon  cli¬ 
que.  —  Jeudi,  à  10  h.  —  Consultation  de  neuro-psy- 
iatrie  infantile  ;  M.  Fay.  —  Vendredi,  à  10  h.  —  Con- 
Itation  de  neuro-psychiatrie  :  M.  Vinchon.  —  Vendredi, 
11  h.  —  Cliniciue  psychiatrique  :  M.  Pierre  Kahn.  — 
imedi,  à  10  h.  —  Examens  endocrino-sympalhologiques  ; 
Largeau. 

Hôpital  Tenon.  —  Un  cours  de  perfectionnement 
r  les  grands  syndromes  cardiaques  (insuffisance  cnr- 
aque,  angines  de  poitrine,  douleurs,  précordiales, 
ncopes)  aura  lieu  du  11  au  21  Novembre  1929  et  sera 
it  par  M.  Camille  Lian,  professeur  agrégé,  médecin 
l’hôpital  Tenon,  avec  la  collaboration  de  ses  élèves 
il.  Ilaguenau,  médecin  des  hôpitaux;  A.  Blondel, 
cien  interne  lauréat  des  hôpitaux,  1"  assistant  du 
rvice  ;  H.  Welti,  prosecteur,  chef  de  clinique  ebirurgi- 
le  ;  Viau,  Vidrasco  et  M“"  Barras,  assistants  du  service; 
Ibert  Dreyfus,  P.  Pucch,  Alibert  et  Thoyer,  anciens 
lernes  et  internes  du^  service;  Bréant;  chef  du  l.nbora- 
re  du  service;  Frain,  chargé  de  la  radiologie  du  sor- 


alTections  cardio-vasculaires.  Tout  le  programme 
réparti  en  quatre  cours  ;  1“  arythmies  ;  2“  grands 
dromes  cardiaques;  2°  endocarde,  péricarde,  myocarc 
aorte  ;  1"  artères,  veines  et  capillaires.  Le  cours  de 
1930  portera  donc  sur  les  maladies  de  l’endocarde 
péricarde,  du  myocarde  et  de  l’aorte. 

S’inscrire  auprès  de  M.  Blondel,  1"  assistant  du 
vice,  à  l’hôpital  Tenon,  soit  à  l’avance,  soit  le  jou 
l’ouverture  du  cours.  Droit  d’inscription  :  250  fr. 

Radiologie  clinique.  —  M.  Ledoux-Lebard,  eh; 
de  cours,  commencera  son  cours  le  vendredi  22  Nov 
bre  1929,  h  11  h.,  à  l’hospice  de  la  Salpêtrière  (clini 
chirurgicale  du  professeur  Gosset,  j)avjllon  Osiris)  « 
continuera  les  lundis  et  vendredis  suivants,  ii  la  m 
heure. 

Objet  du  cours  :  Radio-diagnostic  clinique  des  al 
lions  de  l’appareil  locomoteur. 

Sanatorium  des  P.  T.  T.  de  Montfaucon  (Lot) 
Le  sanatorium  des  P.  T.  T.  de  M<intfoucon,  dirigé 
M.  Mans,  médecin-chef,  recherche  un  médecin  adjoint 

Ci-ni)rès  les  conditions  qui  lui  seront  faites  : 

1  "  S’il  est  célibataire  ;  Emoluments  lO.OïKi  fr.  par 
(pour  débuter),  plus  une  indemnité  spéciale  de  4.00( 
Avancements  ultérieurs.  Nourri,  logé,  blanchi  et  race 
modé,  éclairé,  chauffé. 

2"  S’il  est  marié  :  Emo.luments  19.5(IU  fr.  ])ar  an  (p 
débuter),  plus  une  indemnité  spéciale  de  4.(100  fr.  A\ 
céments  ultérieurs.  Indemnité  spéciale  par  enfant  (54( 
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dehors,  sauf  pour  des  con>uUatians.  Un  mois  de  congé 
rhnquü  année.  Possibilité  de  se  constituer  une  retraite 
au  moyen  de  versements  i\  la  caisse  nationale  des 
retraites  pour  la  vieillesse  ;  le  sanatorium  (jpérera  des 
versements  à  eoncurrenee  de  5  pour  loü’des  émoluments 
(ixes  toiielu's  par  le  médecin  adjoint. 

Sanatorium  de  La  Meynardie.  —  Pur  arrêté 
ministériel,  M.  Xavier  Augé  est  nommé  directeur  du 
sanatorium  de  La  Meynardie  (Dordogne),  qui  doit  s’ouvrir 
prochainement. 

Sanatorium  de  Ris-Orangls.  — -  Une  place  d’interne 
sera  libre  en  fin  de  Décembre  au  sanatorium  de  Ris> 
Orangis.  Cette  place  conviendrait  à  un  étudiant  français 
libéré  des  stages  hospitaliers. 

S’adresser  au  médecin-chef  du  sanatorium,  à  Uis-Orar.- 
gis  (Scine-et-Oise).  Tél.  31. 


Concours 


Internat.  —  Epreuve  orale.  —  Séance  du  2!)  Octobre. 
—  .trihropatîiicH  iabctb/uec.  —  Fracture  de  l'ej’trémité 
inférieure  du  radius.  —  Ont  obtenu  ;  M“'  Kritchen.'iky, 
14;  MM.  Str(te,  15:  Barthélemy,  20;  Boulin,  22;  M"'  Ver- 
lière,  12;  M  Brunet,  23  ;  M">  Suinton,  23;  MM.  Malttros, 
25;  IlCilm,  15;  Coen  (Albert),  17. 

Séance  du  ttti  Octobre.  —  Symptômes,  diagnostic  et 
traitement  de  l'anpine  de  poitrine.  —  Sipnes  et  diapnostic 
des  fractures  du  rocher.  —  Ont  obtenu;  MM.  Toulemonile, 
Ifi;  Bridot,24;  Jurrouase,  24;  Priinet,  15;  Gain,  25;  Por- 
tel,  21;  MoU,  20;  Lemelletler,  22;  Galonné,  22;  llornus, 
23. 

Prochaine  séance  le  mardi  5  Novembre,  ù  16  b.  1/2. 

Hôpital  de  Saint-Germain-en-Laye.  —  Un  concours 
est  ouvert  pour  la  nomination  de  deux  internes  titulaires 
et  de  six  internes  provisoires  en  médecine  et  en  chirurj^ie 
à  l’hôpital  de  Saint-Oermain-en-Laye. 

Ge  concours,  qui  coniportcra  Une  épreuve  écrite  et  une 
épreuve  ornle,  aura  lieu  le  jeudi  12  Décembre  l!l2i),  n 
9  b.  du  mutin  ù  l’hùpital. 

L’épreuve  écrite  comprendra  trois  questions  :  1“  sur 
l’anatomie;  2“  sur  la  pathologie  médicale;  3“  sur  la 
pathologie  chirurgicale.  —  L’épreuve  orale  comprendra 
également  trois  questions;  1“  sur  la  pathologie  médicale; 


2"  sur  l’accouchement;  3“  sur  un  cas  quelconque  d’ür- 
gence.  Le  maximum  des  points  est  de  60  pour  l’épreuve 
écrite  et  de  30  pour  l’épreuve  orale. 

Les  candidats  devront  être  de  nationalité  française  et 
ne  pas  être  Agés  de  plus  de  30  ans.  Cette  limite  d’âge  est 
augmentée  d’une  durée  égale  A  la  mobilisation. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  bureau  de  la 
Direction  de  l’hôpital  et  y  déposer,  huit  jours  au  moins 
avant  la  date  fixée  pour  le  concours,  les  pièces  suivantes  : 

1"  Acte  de  naissance;  2”  certificat  de  bonnes  vie  et 
mœurs;  3"  certificat  d’une  Faculté  de  Médecine  de  l’Etat 
attestant  qu’ils  sont  régulièrement  pourvus  de  12  inscrip¬ 
tions  validées  ou  un  certificat  de  l’Assistance  publique 
attestant  qu’ils  sont  ou  ont  été  externes  des  hôpitaux  près 
une  Faculté  ou  Ecole  pendant  un  an;  4"  certificat  délivré 
par  leur  chef  actuel  de  service  ou,  s’ils  ne  sont  attachés 
à  aucun  service  hospitalier,  par  leur  dernier  chef  de 
service,  et  contresigné  par  le  Directeur  de  l’établisse¬ 
ment  dans  lequel  ils  ont  lait  leur  service  et  attestant 
qu’ils  ont  rempli  leurs  fonctions  avec  zèle,  exactitude  et 
subordination. 

L’hôpital  comporte  deux  services  de  chirurgie  géné¬ 
rale,  deux  services  de  médecine  générale,  un  service  de 
maternité.  —  Plus  de  4.000  malades  y  sont  traités. 

La  durée  des  fonctions  d’interne  titulaire  est  de  deux 
ans.  Les  internes  provisoires  sont  nommés  pour  un  an, 
mais  ils  peuvent  se  représenter  à  un  nouveau  concours 
s’ils  n’ont  pas  atteint  la  limite  d’âge. 

Sur  la  proposition  des  chefs  de  service  un  concours 
pourra  avoir  lieu  parmi  les  internes  sortants.  Ce  concours 
comportera  une  épreuve  écrite  sur  un  sujet  de  pathologie 
et  une  épreuve  clinique.  L’interne  qui  aura  obtenu  le 
plus  de  points  au-dessus  de  la  moyenne  fixée  par  le  Jury 
prendra  le  titre  d’interne  lauréat  et  bénéficiera  d’une 
année  supplémentaire  d’internat  dans  le  service  de  son 

Sous  le  rapport  du  stage  hospitalier,  les  internes  de 
l’hôpital  de  Saint-Germain-en-Laye  sont  assimilés  par  la 
Faculté  aux  internes  des  hôpitaux  de  Paris  et  jouissent 
des  mêmes  avantages. 

Les  internes  provisoires  jouissent  des  mêmes  avan¬ 
tages  que  les  internes  titulaires  pendant  qd’ils  en  rem¬ 
plissent  les  fonctions. 

Le  traitement  alloué  aux  internes  est  de  4.000  fr.  par 
an.  Ils  sont  nourris,  logés,  chauffés  et  éclairés. 

On  peut  prendre  connaissance  du  règlement  au  bureau 


de  la  Direction  de  l'hôpital,  tous  les  jours  non  fériés,  de 
14  h.  ù  17  h. 

Hôpitaux  de  FFennes.  —  Les  concours  de  l’internat 
et  de  l’externat  se  sont  terminés  par  les  nominations 
suivantes  :  sont  nommés  internes  :  MM.  Neveu,  Colleu, 
Pailheret,  Dorange,  Vallée,  Hüchet. 

Sont  nommés  externes  :  MM.  Miroux,  Maruelle,  Beaii- 
verger,  Lecorre,  Jannic,  L’Honoré,  Saliou,  Guyot,  Aufl'ray, 
Jacq,  Lcméc,  Morvan,  F'urîc,  Lecourt,  Rickenhach,  Dé.sé- 
védavy,  Merci,  Bideau,  Le  Souet,  Lemarié. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneur.  — 
chevaiier.  —  M.  Abelardo  Saenz,  assistant  à  l’Institut 
Pasteur. 

—  Récompenses  honorifiques  pour  actes  de  cou¬ 
rage  et  de  dévoue.ment.  — Médaille  d’argent,  /'•  classe; 
M.  Kùborn,  médecin  auxiliaire  A  l’hôpital  militaire  de 

—  Témoignage  officiel  de  satisfaction  —  M.  Caza- 
mian,  médecin  en  chef  de  l’’”  classe  du  Service  de  Santé 
de  la  marine. 

Remise  d’une  médaille  au  D''  Léopold  Lévi.  — 
La  remise  de  la  médaille  offerte  ou  D’  Léopold  Lévi 
aura  lieu  le  dimanche  24  Novembre  1929,  à  10  h.  1/2 
très  Jiiépiscs,  à  la  Société  de  Médecine  de  Paris,  51  rue 
de  Clichy  (IX«). 

•  Pour  les  étudiants.  —  Les  laboratoires  Métadier 
mettent  à  la  disposition  de  l’Ecole  de  Médecmè  et  de 
Pharmacie  de  Tours  quatre  bourses  de  pension  complète 
au  Foyer  médical. 

Ces  bourses  porteront  le  nom  de  chacun  des  produits 
des  laboratoires  Métadier  :  Méte-titane,  knlmine,  méta- 
vaccin,  métaspirine.  Elles  seront  attribuées  à  des  étu¬ 
diants  français  méritants  et  nécessiteux  sur  demande 
adressée  à  M.  le  directeur  de  l’Ecole  de  Médecine  qui  sta¬ 
tuera,  après  enquête,  et  d’accord  avec  M.  Métadier. 

Au  Foyer  médical,  les  étudiants  trouveront  à  leur  dis- 

et  copieuse,  des  salles  de  travail,  des  bibliothèques  et 
des  salles  de  jeux. 

II  convient  de  féliciter  M.  Métadier  de  sa  généreuse 
initiative  en  faveur  de  l’Ecole  de  Tours  et  de  l’aide  qu’il 
veut  bien  donner  ainsi  aux  étudiants. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale,  V administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Pharmacien  1''”  classe  utiliserait  diplôme  dans 
spécialité,  affaire  pharmaceutique  ou  parapharma¬ 
ceutique  sérieuse  et  légale.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  650. 

Sténo-dactylographie  médicale.  M""  Durand.  Tél. 
Péreire  21-65.  Va  A  domicile. 

Important  sanatorium  privé  demande  ined.  jeune, 
actif,  marié  ou  non,  aimant  le  travail  scientiiique, 
possédant  de  très  sérieuses  références  en  médecine 
générale,  genre  tuberculose  et  appareils  électrotlié- 
rapiques,  désireux  de  se  créer  une  situation  stable  et 
intéressante,  aux  débuts  modestes.  Ecrire  en  envoyant 
renseignements  détaillés  P.  M.,  n”  651. 

Aide  bactériologiste  expérimenté  demandé  pour  fa- 
briratioh  vaccins.  Envoyer  références  et  prétentions 
à  P.  M.,  n<>  701. 

D'  installé  Paris  ,\VI1'',  sér.  réf..  pari,  allera.. 
angl.,  dispos,  part.  s.  temps,  ch.  oecup.  médic.  ou 
para-médic.  sér.  —  Ecrire  P.M.,  ii”  707. 

Masseur,  diplôme  Elat,  libre  après-midi,  elierclie 
clinique  ou  cabinet  médical.  Dubois,  21,  rue  I.ouis- 
Hraille.  Tél,  Did.  54-64. 

A  vendre  ;  20,000.  Gond.  int.  B-14  Avril  1928, 
13.000  km.,  état  neuf.  Equipement  très  soigné.  Ga¬ 


ranties  1"  ordre.  Conv.  à  Dv  —  Ecr.  P.  M.,  n°  713. 

A  céder  ;  1“  1  installation;  crédence  Ciaifle  R.  X.  ; 

1  dispositif  de  haute  fréquence  ;  1  table  d’électrotbé- 
rapie  ;  1  pied  Belot  grand  modèle  ;  2  cerceaux  lumière 
et  nombreux  accessoires.  Faire  offres.  2“  1  vitrine 
métal  ;  160X50X35  à  4- étages:  650  fr.  3°  1  appa¬ 
reil  diathermie  grand  modèle  Walter,  en  meuble 
acajou,  7  ampères  ;  4.500  fr.  —  Loreau,  3  bis,  rue 
Abel,  Paris,  Xll”. 

De  Dion  1927,  10  CV,  conduite  intérieure,  revisée, 
excellent  état.  A  vendre  11.000.  Ecr.  P.  M.,  n»  717. 

Voyage  circulaire  en  Méditerranée  orientale  : 
Marseille,  Alexandrie,  Louqsor,  Assouan,  le  Caire, 
■lalîa,  .lérnsalem,  liethleèm,  Tibériade,  Damas,  Baal- 
bek,  Beyrouth,  Smyrne,  Constantinople,  Athènes, 
Naples,  Marseille,  organisé  le  10  Décembre  1929  au 
10  .lanvier  par  le  bureau  de  voyages  :  «  Mon  voyage  », 
9,  eue  de  la  Micliodière,  Paris.  2=.  Tél.  Louvre 08-90. 

Prix  tout  compris  fr.  14.780  en  Ir»  classe  bateaux 
et  fr.  12.475  en  2‘'  classe  bateaux. 

Jeune  médecin,  ancien  interne  pr.  des  Hôpitaux 
de  Paris,  désirerait  coopération  médecine  générale 
dans  clinique  parisienne  ou  banlieue.  P.  M.,  n®  724. 

Voisin,  14  CV,  sous  garantie  d’usine.  Gond.  int. 
souple  40,000  fr.  —  Ecrire  P.M.,  n“  727. 

Maison  santé,  banl.  paris.,  dem.  oto-rhino-laryngo¬ 
logiste,  oplitaliiiologiste  et  radiologiste.  P.  M.,  n"  729. 

On  demande,  pour  Laboratoires  industriels,  dame 
franraise  bactériologiste  au  eouraut.  P.  M.,  n"  731. 

Médecin  français,  associé  à  négociant  chinois, 
cherche  agence  générale  et  représentation  de  labora¬ 
toires  pharmaceutiques  dans  principales  villes  de 
Chine.  —  Errire  P.  M.,  n»  737. 

On  demandé  d’urgence,  pour  mais,  de  santé  proche 
Paris,  une  personne  comiiétenle  pour  assurer  service 
d’économe  et  chef  du  personnel.  Sérieuses  références 
sont  demandées.  ■ —  Ecrire  P.  M.,  n"  739. 

Sténo-dactylographe,  très  habituée  travaux  médic. . 
cherche  occupations.  Libre  plusieurs  séances  par 
semaine.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  740, 


Sér.  .infirmière  masseuse,  dipl.  Etat,  assist.  élecl.- 
radiologie,  connaiss.  2  langues  étrang.,  meill.  réf. 
ch.  empl.  D''  radiol.  ap.-midi  seul.  Ecr.  P.  M.,  n“  741. 

Cherche  ds  Paris  location  av.  promesse  vente, 
mais,  santé  vacante  ou  locaux  transformables  pour 
minimum  30  chambres.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  742. 

A  céd,,  cause  double  empl.  app.  stérilisation,  parf. 
état,  autoclave,  réservoirs  eau  stéril.,  lavalios.  — 
S’adresser  3,  rue  Alfred-Deliodeiieq,  Paris. 

Dame,  bon.  éduc.,  notions  inlirm.,  désir,  pl.  ch.  D"' 
pr  rec.  clients,  peut  s’oceup.  corresp.  P.  M.,  n”  744. 

Infirmière  dipl.,  réf.  verb.,  ch.  sit.  secrét.  assist. 
D',  préf.  urol.  Paris  ou  banl.  Ecrire  P.  M.,  n®  745. 

Médecin  dessinateur,  long,  pral  ,  fait  illustrations 
médicales  tous  genres.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  746, 

Médecin  enseigne  allemand,  italien.  Acee[)te  tra¬ 
ductions.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  747. 

D'  ès  sciences,  français,  ay.  maison  représenta¬ 
tions  pharmaceutiques  à  Barcelone,  s’adjoindrait 
autres  Laboratoires.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  748. 

Spécialité  pharmaceutique  connue  et  introduite 
.recherche  trois  médecins  très  actifs  pour  propagande 
dans  secteurs  Lyon,  Bordeaux,  Nantes.  P.  il/.,  n"  749. 

Association  médicale,  possédant  hôtel  particulier 
à  Neuilly-sur-Seine,  cherche  spécialistes  et  stomatol. 
de  préférence  des  hôpitaux  pr  collaboration  (maison 
médicale  de  spécialité  du  type  nord-américain).  Grand 
avenirsans  aucun  capital  A  engager.  Pressé. /^.  il/.,  750. 

Maison  spéciale,  fondée  1885,  pr  fabric.  des  appa¬ 
reils  électro-médicaux  (diathermie,  hte-fréquence, 
rayons  X,  cystoscopes,  urétroscopes,  rectoscopes, 
rayons  ultra-viol.,  lampes  tliermosoles,  etc.),  cherche 
représentant  pr  la  France  et  ses  colonies.  Adresser 
oIVres  av.  réf.  A  Agema,  A.  G.  vorm.  Louis  et  H. 
Lœwenstein,  A  Berlin,  n"  24,  Ziegelsirasse  28. 

AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

le  Gérant  :  O.  Pokéb. 

Fui*.  —  Imprfanarle  de  U  Cknii  d’ Appel,  1,  rne  Camette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  YÉSICULE  BILIAIRE 

SA  TOPOGRAPHIE  RADIOLOGIQUE  ET  CLINIQUE 
SON  EXPLORATION 
PAR  LE  PALPER  ABDOMINAL 

M.  CHIRAY,  A.  LOMON  et  G.  ALBOT. 


La  cholc'cN'slograpliic,  qui  a  la'alisû  l’cHudu  di¬ 
recte  de  la  vésicule  biliaire  sur  le  vivant,  a  pc  r- 
inis  de  fixer  avec  précision  la  topographie  abdo¬ 


minale  du  cholécysie,  en  particulier  ses  rap])orts 
avec  le  squelette  et  la  paroi  du  ventre,  les  pre¬ 
miers  très  importants  pour  le  radiologiste,  les 
seconds  d’un  intérêt  ca])ital  pour  le  clinicien. 
Grâce  à  ces  données  nouvelles  se  sont  trouvées 
infirmées  dans  une  certaine  mesure  les  notions 
de  l’anatomie  classique  d’après  lesquelles  la  vési¬ 
cule  se  trouve  en  position  constante  appliquée 
sous  la  face  inférieure  du  foie,  son  fond  restant  en 
retrait  du  bord  inférieur  lorsqu’elle  est  vide  et 
arrivant  â  son  niveau  ou  le  dépassant  légèrement 
((uand  elle  est  dislendui'.  Ce  n’est  pas  d’ailhnirs 
que  les  anatomistes  fissent  erreur.  Mais  on  ne 
saurait  oublier  qu’ils  étudient  seulement  la  vési¬ 
cule  morte  et  que,  comme  l’écrivait  J. -B.  Sue, 
c(  jamais  avec  des  parties  mortes  on  ne  donnera 
une  idée  just(‘  des  parties  vivantes  ».  Les  consta¬ 
tations  chirurgicales  qui  semblent  s’inscrire  à 
rap])ui  des  assertions  anatomiques  ne  sauraient 
les  étayer  sérieusement,  car  elles  ne  valent  que 
))Our  des  sujets  en  résolution  ancsthési(|ue  et  dans 
le  décubitus  dorsal. 

La  eholéeystographie  montre  en  réalité  que  la 
topographie  de  la  vésicule  sur  l’homme  vivant 
est  bien  dillérente  de  celle  q\i’ont  enseignée  les 
anatomistes.  Elle  permet  d’apprécier  dans  quelles 
larges  mesures  peuvent  varier  la  situation  et  les 
rapi)orts  du  réservoir  biliaire,  soit  d’un  sujet  à 
l’autre,  soit  chez  le  même  sujet,  suivant  les  posi¬ 
tions  et  attitudes  du  corps.  Elle  apporte  cette 
notion  nouvelle  que  l’image  de  la  vésicule  peut 
être  rencontrée  dans  des  zones  très  variables, 
allant  de  la  9''  côte  à  la  fosse  ilia([ue  dans  le  sens 
vertical  et  de  la  ligne  médiane  jusqu’à  l’extrême 
droite  de  la  jiaroi  abdominale  dans  le  sens  trans¬ 
versal. 


Les  variations  de  la  topographie  vésiculaire  d'un 
sujet  à  Vautre  sont  avant  tout  liées  au  ty])e  ana¬ 
tomique  général,  hypersthénique,  sthénique,  hy- 
j)osthénique  ou  asthénique.  Elles  dé])endcnt  aussi 
ilu  tonus  vésiculaire  ])ropre,  car  il  existe  de 
grandes  différences  à  ce  point  de  vue  entre  les  vé¬ 
sicules  orthotoni(|ues,  |)elites,[ramassées  sur  elles- 
mêmes,  et  les  aloni(pies,  stasiqiies,  jitosiques  et 
ballantes. 

La  topographie  vésiculaire  peut  encore  se 
trouver  fortement  modifiée  du  fait  des  viscères 
voisins.  Il  ne  faut  pas  oublier,  en  edet,  l’extrême 
mobilité  des  organes  du  ventre.  Le  contenu  de 
l’abdomen  ii’est  pas  fait  sur  le  vivant,  cotume  sur 

l'iff.  1,  2  ot  .'i.  —  Riidiiigr.-ipliies  de  face. 


le  cadavre,  d’organes  solides,  indéformables  et  en 
quel(|ue  sorte  emboîtés  les  uns  dans  les  autres, 
'bout  déplacement,  tout  changement  de  position 
d’un  organe  moilifie  les  organes  voisins  qui, pai' 
leur  malléabilité  et  leur  mobilité,  se  prêtent  aux 
mouvements  et  déplacements  du  premier.  Or,  du 
fait  de  la  vie  même,  beaucoup  des  organes  abdo¬ 
minaux  se  trouvent  en  perpétuels  mouvements  et 


Fig  'i.  —  SuperpDsitinn  des  trois  radiogra])hics  préeé- 
dentt's,  j)i’ises  sur  le  mi'nïe  lîolieiil  et  montrant  le 
déplacement  de  la  vésicule  suivant  que  le  sujet  est 
couché  sur  le  dos.  couché  sur  le  ventre  ou  debout. 


modifications  de  forme.  Et  nous  n<‘  parlons  ])as 
ici  de  mouvements  de  masse  liés  aux  diverses 
attitudes  du  corps.  Le  foie  et  le  côlon  droit  sont 
les  deux  organes  qui,  à  ce  point  de  vue  et  en 
dehors  de  toute  condition  pathologique,  luodilienl 
le  plus  la  situation  de  la  vésicule.  C’est  ainsi  (pic 
chez  les  ptosi(|u<'s  et  les  amaigris,  le  foie  étant 
abaissé  et  vertical,  le  col,  partie  fixe  de  l’appareil 
vésiculaire,  se  trouve  également  lias  et  interne. 
Au  contraire,  chez  les  sujets  à  bonne  paroi  ven¬ 
trale,  les  pléthoriques  ou  les  obèses,  le  foie,  étant 
haut  et  horizontal,  entraîne  le  col  dans  une  posi¬ 
tion  haute  et  externe.  L’angle  coliipie  droit, 
(juand  il  est  volumineux  et  haut  situé,  repousse  en 


haut  et  en  dehors  le  fond  de  la  vésicule.  Gelui-ei 
s’abaisse  au  contraire  ipiand  le  dit  angle  est 
ptosé. 

Les  variations  de  la  topographie  vésieuhure,  liées 
chez  un  même  sujet  aux  différentes  attitudes  du 
corps,  ne  sont  pas  moins  importantes  (|ue  les  pré¬ 
cédentes.  Suivant  qu’on  observe  en  position 
debout,  couchée  sur  le  ventre  ou  sur  le  dos,  on 
constate  des  déplacements,  variables  sans  doute 
suivant  les  cas,  mais  se  faisant  toujours  dans  h' 
même  sens  et  particulièrement  accentués  elu'z  les 
})tosi(pies.  Il  faut  eonsidérer  d’ailleurs,  dansées 
variations  topographiques,  deux  ordres  de  eau- 
ses  :  d’une  part,  le  déplacement  en  imisse  des  vis¬ 
cères  et,  en  particulier,  du  foie  ipii  entraîne  le 
ehangement  de  situation  de  la  vésicule;  d’autre 
jiart,  le  déplacement  propre  de  la  vésicule  ou 
plutôt  de  son  corps  et  de  son  fond  ]iar  rapport 
au  foie.  Nous  avons  tenté  de  préciser  ces  varia¬ 
tions  par  une  étude  systématique  au  nifiyen  de 
radiographies  faites,  les  unes  dans  le  sens  antéro¬ 
postérieur,  les  autres  dans  le  sens  transversal. 
Dans  le  premier  cas,  nous  avons  pris  comme  re¬ 
père  des  variations  topograjihiipies  le  sipielette 
vertébral  et,  pour  le  second  cas,  la  jiaroi  abdo¬ 
minale. 

A:  Les  calques  des  radiographies  de  faee,  1, 
2,  îi,  montrent,  chez  un  adulte  moyen,  les  rap¬ 
ports  de  la  vésicule  avec  le  S(|uelette  dans  le  dé¬ 
cubitus  dorsal,  le  décubitus  ventral  et  l'habitus 
vertical.  Dans  le  décubitus  dorsal,  le  siège  radio¬ 
graphique  de  l’ombre  vésiculaire  concorde  avec 
les  données  anatomiijucs  et  opératoires.  La  vési¬ 
cule,  couchée  sous  le  foie,  déborde  à  jn  ine  le 
bord  inférieur  de  ce  dernier.  Sa  direction  est 
oblique  en  bas  et  en  dehors,  presque  horizcntale; 
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loinbo  en  avant  et,  dans  cette  attitude,  les  muscles 
abdominaux,  complètement  relâchés,  permettent  la 
palpation  profonde  jnsqu’au  contact  de  la  colonne 
vertél)rale  (lig.  l.'if.  Le  médecin  se  place  à  droite 
du  lit,  sa  main  droite,  la  paume  en  l’air,  les 
doigts  en  extension,  déprimant  la  paroi  abdo¬ 
minale  un  peu  â  droite  de  l’ombilic.  Mlle  s’insi¬ 
nue  profondément  et  butte  perpendiculairement 
contre  les  organes  profoiuls  de  la  région  pyloro- 
duodénale.  C’est  par  une  métliode  semblable  que 
Lenoir  et  Ilrodin  explorent  d’une  manière  précise 
la  sensibilité  duodénale.  Dans  un  second  temps, 
la  main  bascule  sur  le  poignet,  les  doigts  quittent 
le  contact  vertébral,  se  llécbisscnt  et  se  relèvent 
vers  la  face  inférieure  du  foie.  Leur  extrémité 
arrive  ainsi  dans  la  région  du  hile  ou  du  col  vési¬ 
culaire  et.  en  cas  d’inllammation  cholécystique, 
détermine  une  douleur  vive  et  bien  localisée.  Les 
radiographies  de  contrôle  ont  permis  d’identifier 
la  nature  vésiculaire  des  points  douloureux  déce¬ 
lés  t)ar  celte  méthode.  Il  semble  d’ailleurs  que  la 
réaction  douloureuse  se  pi-oduise  plutôt  au  niveau 
du  col  de  la  vésicule  que  de  son  fond. 

l.’inlérét  de  cette  nouvelle  méthode  d’explora¬ 
tion  n’est  pas  seulemcnl  de  confirmer  les  résultats 
obtenus  par  le  procédé  classique  et  par  l’explora¬ 
tion  en  position  latérale  gauche  :  en  pareil  cas,  elle 
n’a  pas  grande  utilité.  Mlle  est,  au  contraire,  pré¬ 
cieuse  pour  caractériser  les  cholécystites  légères 
dont  le  tableau  symptomatique  reste  souvent  plu¬ 
tôt  extra-vésiculaire  et  pour  lesquelles  le  point 
douloureux  classique  est  souvent  difficile  à  mani¬ 
fester.  Mais  l’intérét  caj)ital  de  notre  méthode 
nous  semble  dans  la  dissociation  possible,  et  jus- 
(ju’ici  si  difficile,  entre  les  points  vésiculaires,  les 
points  pyloriques  cl  les  points  duodénaux.  Lors- 
([ue,  comme  nous  l’avons  indiqué,  les  doigts  explo¬ 
rateurs  ont  réalisé  le  contact  vertébral,  ils  réveil¬ 
lent,  s’ils  sont  portés  un  peu  à  gauche  de  la  ligne 
médiane,  les  douleurs  du  pylore  ou  de  l’antre  et, 
si  on  les  porte  vers  la  droite,  les  douleurs  duodé- 
nales.  (,)uand,  enfin,  lâchant  le  contact  vertébral, 
ils  s’élèvent  en  crochet  vers  le  foie  abaissé,  s’il 
est  possible,  par  une  inspiration  profonde,  ils 
peuvent  aisément  mettre  en  lumière  la  sensibilité 
hépali(pie  ou  vésiculaire.  Kn  j)rati(pie,  il  arrive 
assez  souvent  (ju’on  obtienne  par  celle  manœuvre 
une  réponse  de  grande  précision  (jui  oriente  vers 
le  diagnostic  de  lésion  gastrique  duodénale  ou 
vésiculaire.  Les  interventions  chirurgicales  con¬ 
sécutives  nous  ont  rarement  montré  la  méthode 
en  défaut  lorsipie  les  résultats  de  rexamen  étaient 

D’autres  fois  on  trouve,  â  la  fois,  un  point  dou¬ 
loureux  sur  la  vésicule  et  un  autre  sur  le  duodé¬ 
num.  Les  inter-réactions  pathologiques  de  deux 
organes  permettent  de  comprendre  aisément 
[)our(|uoi  la  séméiologie  la  plus  précise  peut  res¬ 
ter  imparfaite.  N'arrive-t-il  pas  souvent  que, 
pièces  en  mains,  on  ail  (juehjue  peine  à  déterminer 
auquel  des  deux  organes  revient  le  déclenchement 
initial  du  processus  morbide?  Ici  comme  toujours 
l’étude  cliniipie  garde  ou  reprend  ses  droits. 

Lsl-ce  à  dii'e  que  notre  méthode  ne  se  heurte 
jamais  à  des  difficultés  ou  à  des  erreurs  ?  (lertes 
nous  n’oserions  l’affirmer.  De  temps  â  autre,  très 
rarement,  on  rencontre  des  parois  abdominales 
|)Our  lesipielles  il  est  impossible  d’obtenir  la 
décontraclion.  D’autres  fois  on  peut  être  gêné, 
par  exemple  dans  les  cas  d’hépalomégalies  dou¬ 
loureuses,  la  présence  et  la  sensibilité  anormale 
du  bord  hépatique  masquant  eomplètemcnl  les 
symptômes  vésiculaires. 

Le  sont  là  des  éventualités  rares.  La  pal[)alion 
en  position  assise  complétant  l’exploration  en 
décubitus  dorsal  et  le  procédé  du  décubitus  latéral 
gain  lie  UC  laissent  guère  passer,  sans  les  révéler, 
les  inllammatiüiis  vésiculaires.  Dans  la  pluiiart 
des  cas  elles  permettent  de  dissocier  avec  une 
facilité  relative  les  douleurs  du  cholécyste  avec 
celles  des  organes  voisins.  Cela  ne  dispense  natu¬ 


rellement  pas  de  poursuivre  l’examen  par  les 
autres  procédés  d’investigation,  en  particulier  par 
la  cholécystographic  et  le  tubage.  Mais  on  se  trouve 
ainsi  tout  naturellement  orienté  vers  eux  et  on 
risque  moins  d’erreurs  dans  cette  pathologie  si 
difficile  de  la  région  sous-hépatique. 


LE 

RÉFLEXE  CROISÉ  DU  BASSIN 

Par  A.  BROCKAERT 
üynéoolo(;uc  à  Gceranrdsherirm  lîolgique). 


A  diverses  reprises*  Guillain  et  Alajouanine 
décrivirent  un  nouveau  réflexe  dont  on  peut 
éventuellement  se  servir  pour  faire  le  diagnostic 
d’une  lésion  médullaire,  localisée  à  la  hauteur 
du  segment  dorsal. 

Pour  les  affections  de  ce  segment,  on  ne  dis¬ 
posait  jusqu’ici  que  des  réflexes  cutanés  abdomi- 

Le  réflexe  périoste  dont  il  s’agit  reçut  le  nom 
de  «  réflexe  médio-pubien  ». 

Pour  obtenir  ce  réflexe,  le  sujet  d’épreuve  est 
étendu  sur  le  dos,  les  jambes  relevées,  repliées 
et  les  genoux  plus  ou  moins  écartés  comme  en 
position  gynécologique. 

A  travers  la  peau,  on  recherche  la  symphyse 
pubienne  et  on  percute  au  moyen  du  marteau  ou, 
plus  simplement,  par  doigt  sur  doigt.  Théorique¬ 
ment  du  moins,  il  faut  obtenir  une  double 
réponse  : 

1“  Une  contraction  des  adducteurs  à  droite  et 
â  gauche  (muscle  pectiné,  muscles  adducteurs, 
[>etit  long  et  grand,  muscle  gracilis'.  Cette  ré¬ 
ponse  m’a  semblé  très  nette,  dans  beaucoup  de 
cas,  malgré  mes  moyens  primitifs  d’enregistre¬ 
ment.  On  voit  alors  les  muscles  se  contracter  sous 
la  peau,  tandis  que  les  cuisses  sont  portées  en 
adduction  et  exceptionnellement  attirées  vers  le 
bassin  par  la  contraction  des  fléchisseurs  ; 

2"  L’autre  réponse,  notamment  la  contraction 
des  muscles  abdominaux  (surtout  du  grand  droit 
et  très  exceptionnellement  du  grand  dorsal  ne 
m’a  pas  encore  semblé  convaincante. 

D’après  les  renseignements  myographiques,  la 
réponse  crurale  doit  être  considérée  comme  un 
réflexe  osseux  ou  périosté.  La  réponse  abdomi¬ 
nale,  au  contraire,  peut  être  d’un  même  ordre  ou 
bien  appartenir  à  la  catégorie  des  réflexes  tendi¬ 
neux  ou  des  contractions  neuro-musculaires  selon 
le  degré  de  l’excitation. 

Certaines  conditions  sont  pourtant  requises 
pour  produire  le  réflexe  médio-pubien.  Entre 
autres  faut-il  que  le  pannicule  adipeux  ne  soit  pas 
exagéré  à  l’endroit  percuté,  et,  pour  ce  qui  con¬ 
cerne  la  réponse  abdominale,  la  paroi  de  l’abdo¬ 
men  doit  disposer  d’une  tonicité  normale. 

Ce  réflexe  peut  être  exagéré,  entre  autres  dans 
diverses  affections  pyramidales  bilatérales  (sclé¬ 
roses  et  compressions  médullaires  où  l’on  peut 
noter  des  contractions  dans  le  grand  pectoral,  le 
peaucier  du  cou*  et  les  petits  muscles  de  la  face. 

La  modification  dans  l’amplitude  des  réponses 
peut  avoir  unejprédominancc  d’un  côté  (dans  cer¬ 
taines  paraplégies  et  surtout  dans  les  altérations 
pyramidales  unilatérales  avec  hémiplégie).  Il 
s’ensuit  une  dissociation  de  ce  réflexe  «[u’on  peut 
appeler  «  médian  ». 

Les  cas  d’adiposité  ou  de  relâchement  de  la 
paroi  abdominale  mis  à  part,  on  peut  assister  à 
l’abolition  du  réflexe  médio-pubien,  simultané¬ 
ment  avec  celle  de  plusieurs  autres,  par  exemple 
dans  la  polynévrite  chronicpie,  le  tabes,  la  polio¬ 
myélite  antérieure  aiguë,  la  myélite  et  surtout 


1.  Cf.  La  Presse  Médicale,  1928,  3»,  où  l'auteur  cite 

tous  les  travaux  paru»  ù  ce  sujet. 


dans  les  cas  de  compression  médullaire  au  niveau 
du  segment  dorsal  de  la  moelle  épinière. 

Dans  certaines  circonstances,  ce  réflexe  semble 
assez  indépendant,  puisque  dans  plusieurs  cas  de 
sclérose  en  plaques  il  peut  exister,  tandis  que  les 
réflexes  cutanés  abdominaux  sont  abolis. 

D’autre  part,  il  y  a  un  certain  parallélisme 
entre  le  réflexe  rotulien,  le  réflexe  tibio-fémoral 
postérieur,  le  réflexe  condylien  des  adducteurs  et 
la  réponse  crurale  du  médio-pubien. 

Ici  il  y  a  lieu  de  faire  remarquer  que  la  per¬ 
cussion  du  tendon  d'insertion  du  long  adducteur, 
immédiatement  en  dessous  du  tubercule  pubien,  a 
pour  conséquence  une  contraction  des  adducteurs 
du  même  côté,  ou  des  deux  côtés  chez  des  per¬ 
sonnes  sensibles,  avec  adduction  du  genou,  et  en 
plus  une  contraction  de  toute  la  paroi  abdomi¬ 
nale  et  parfois  du  muscle  pectoral  homo-latéral. 

Ce  que  j’avais  surtout  en  vue  en  écrivant  cet 
article,  c’est  l’existence  d’un  réflexe  croisé  du 
bassin,  non  encore  décrit  à  ma  connaissance,  mais 
d’autre  part  apparenté  au  réflexe  médio-pubien, 
malgré  son  origine  et  son  évolution  singulières. 

Pour  l’obtention  du  réflexe,  l’attitude  du  sujet 
reste  la  même  :  c’est-à-dire  donc  que  les  cuisses 
seront  fléchies  sur  le  bassin  et  les  genoux  plus  ou 
moins  écartés.  Si  Von  percute  dans  ces  conditions 
l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  il  s’ensuit 
une  contraction  du  groupe  des  adducteurs  du  côté 
opposé  et  le  genou  de  «e  côté  est  attiré  à  l’intérieur. 

La  percussion  peut  se  faire  à  l’aide  du  marteau 
ou,  plus  simplement,  par  le  médius  sur  un  plessi- 
mètre  ou  sur  un  doigt  étendu  sur  l’épine  iliaque. 

Elle  peut  aussi  se  faire,  plus  brève  et  plus  forte, 
au  moyen  du  poing  fermé  qui  louche  de  la  face 
externe  du  petit  doigt,  tandis  que  le  genou  du 
côté  jiercuté  est  légèrement  maintenu  pour  éviter 
un  faux  ébranlement  du  bassin. 

En  surveillant  les  deux  groupes  adducteurs,  on 
verra  nettement  que  seul  le  côté  opposé  se  con¬ 
tracte. 

Chez  les  personnes  sensibles,  le  réflexe  croisé 
est  très  prononcé;  chez  d’aucuns  on  le  remarque 
à  peine  ;  mais  en  général  on  peut  dire  qu’il  est 
mieux  visible  et  que  dans  sa  dissociation  origi¬ 
nale  il  se  prête,  mieux  que  la  réponse  crurale  du 
médio-pubien,  au  regard  observateur. 

Son  exagération  où  son  abolition  surviennent 
dans  les  mêmes  circonstances  que  pour  le  médio- 
pubien  :  tabes,  tumeur,  hémiplégie,  etc...  Du  côté 
hémiplégié  paj  exemple  où  les  réflexes  rotuliens 
et  autres  sont  exagérés,  la  réaction  croisée  des 
.adducteurs  est  plus  prononcée  à  son  tour,  si, 
bien  entendu,  l’on  a  eu  soin  de  percuter  l’épine 
iliaque  opposée. 

L’intérêt  du  réflexe  croisé  pour  la  pratique 
n’est  ni  plus  ni  moins  égal  à  l’intérêt  assez  mo¬ 
deste  qui  est  propre  au  médio-pubien.  Mais  ce 
qui  nous  intrigue  davantage,  c’est  l’explication 
neurologique  de  son  évolution. 

Nous  savons  que  le  groupe  muticulaire  ventral 
de  la  cuisse  est  innervé  comme  suit  : 


Mm  pectiné . L*h’ 

taing  adducteur . L*L' 

Petit  adducteur . 

Grand  adducteur . L’L* 

Gracilis . L’L* 

Obturateur  externe . L’L* 

Carré  du  fémur .  L'L’ 

Jumeau  inférieur . L*L’S' 

Obturateur  interne . L*L’S‘S* 

Jumeau  supérieur. 


(Selon  le  schéma  de  Bolk  in  :  de  segnientalc  innervnlie 
van  romp  en  ledematen). 

La  voie  all'érento  de  ce  réflexe  osseux  ou  p<''- 
rioslé  est  subdivisée  en  un  récepteur  (dans  ce  cas 
l’os  iliaque)  et  la  masse  intermédiaire  des  ver¬ 
tèbres  lombaires  inférieures  et  du  sacrum  et  le 
neurone  sensible  des  cornes  postérieures  de  la 
moelle  au  niveau  des  segments  L  2  jusque  et  y 
compris  S  2. 

La  voie  efférente  débute  au  neurone  des  cornes 
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antérieures  du  côté  opposé,  suit  le  plexus  lom¬ 
baire  et  plus  spécialement  le  nerf  obturateur  et 
se  termine  dans  le  groupe  effecleur  des  muscles 
de  la  cuisse  qui,  dans  la  phylogénie,  est  d'origine 
ventrale. 

Reste  à  résoudre  maintenant  le  problème  du 
choix  des  neurones  intermédiaires  et  du  pour¬ 
quoi  de  leur  sélection  en  ce  qui  concerne  la  con¬ 
duction  de  l'influx  nerveux  vers  les  centres  mo¬ 
teurs  adverses,  c’est-à-dire  contralatéraux. 


MOUVEMENT  PHYSIOLOGIQUE 


ÉTUDE  DU  CŒUR  DE  L’ESCARGOT 

ISOLÉ  DE  L’ORGANISME 


Depuis  que  G.  Ludwig  et  E.  de  Gyon  ont  réalisé 
le  maintien  en  survie  du  cœur  de  grenouille  par 
circulation  artificielle  de  sang  défibriné  à  travers 
ses  cavités,  les  méthodes  de  perfusion  du  cœur 
ont  été  remarquablement  perfectionnées.  En 
France,  les  travaux  de  V.  Pachon  ont  abouti  à  la 
mise  au  point  d’un  appareil  assurant  une  circula¬ 
tion  à  température  et  à  pression  constantes  et  qui 
a  permis  d’elfectuer  de  nombreux  travaux  d’ordre 
physiologique  et  d’ordre  pharmacologique. 

Ces  dernières  années,  des  expérimentateurs  se 
sont  attachés  à  l’étude  graphique  du  cœur  de 
l'escargot  (escargot  dit  de  Bourgogne,  Hélix 
pomatia),  cœur  isolé  et  soumis  à  l’action  des 
substances  les  plus  diverses;  la  simplicité  de  la 
technique,  l’intérôt  des  résultats  ont  assuré  le 
succès  d’une  telle  méthode  qui  mérite  d’ôtre 
détaillée. 

Rappel  anatomique  et  rappel  biochimique. 

On  sait  que  le  cœur  d’escargot  est  constitué  par 
une  oreillette  et  par  un  ventricule;  l’oreillette 
reçoit  le  sang  de  la  veine  pulmonaire  et  le  ventri¬ 
cule  lance  ce  sang  dans  l’aorte.  C'est  un  cœur  qui 
est  rempli  de  «  sang  artériel  ». 

Le  sang  d'escargot  renferme  une  substance 
particulière,  V/iihnocyanine,  presque  incolore,  qui. 


Fig.  1  —  La  zone  en  grisaille  correspond  à  l'orifice 
pratiqué  dans  la  coquille. 

en  s’oxydant,  se  colore  en  bleu  par  transformation 
en  oxyhémocyaniue  ;  Ch.  Dhéré  a  donné  de  ce 
pigment  une  élude  aujourd’hui  classique. 

Des  données  sont  bien  établies  concernant  les 
caractères  de  ce  sang.  Il  est  alcalin  ‘  (pu  =  7,9). 
Le  taux  des  chlorures*  oscille,  en  hiver  (escargot 
en  hibernation),  entre  4  gr.  8  et  5  gr.  2  de  NaCl 
par  litre  et,  en  été,  de  3  gr.  0  à  4  gr.  !)  lorsque 
l’escargot  est  actif,  se  promenant,  et  de  5  gr.  à 
6  gr.  1  (jusqu’à  7  gr.  b.o)  lorsque  l’escargot  d’été 
est  inerte,  rentré  dans  sa  coquille.  Le  sang  de 
l’escargot  renferme  de  l’urée  (E.  Couvreur)  et  les 


1.  A.  Dambovicf.anu.  —  «  Recherches  sur  quelques 
constituants  physico-chimiques  du  sang  d'Hetix  pomaiia  ». 
C.  R.  de  ta  Soo.  de  Biol.,  t.  LXXX'X,  p.  2G1,  1923. 

2.  Marcel  Duval.  —  «  Sur  la  concentration  molécu¬ 
laire  du  sang  de  l’escargot.  Influence  de  l’état  d’activité 
de  l’animal  ».  C.  R.  de  VAcad,  des  Sc.,  t.  CLXXXV, 
p.  1620,  27  Décembre  1927. 


analyses  très  détaillées  de  H.  Delaunay  ‘  mon¬ 
trent  que  le  rapport  de  l’azote  uréique  à  l'azote 
non  protéique  total  n’est  pas  inférieur  à  l.o  ou 
20  pour  100.  Le  glucose  y  fait  défaut  I..i 
réserve  alcaline  est  considérable  ". 

Exploration  cardiographique  chez  l’escargot. 

I.  Etude  du  cœur  en  place.  —  Partant  de  la' 
situation  et  de  la  conformation  anatomique  du 
c<rur  de  l’escargot,  J.  Beyne  *,  dans  un  important 
mémoire,  a  insisté  sur  la  facilité  d’en  jiratiquer 


Fig.  2.  —  1,  Coquille  brisée  ;  2,  péricarde  (ouvert  et 
écarté);  S,  oreillette;  'i,  ventricule;  .5,  veine  pulmo¬ 
naire  ;  C),  aorte  ;  7,  rein  ;  8,  ligature  sur  le  sillon  auri- 
culo-ventriculaire  ;  9,  ligature  sur  l’aorto  près  du 

ventricule. 

une  exploration  graphique.  Cet  auteur  envisage 
le  cœur  in  situ  ;  il  obtient  des  tracés  d’une  certaine 
amplitude  et  il  montre  que  le  cœur  de  l’escargot, 
paraissant  dépourvu  de  tout  élément  nerveux,  est 
peut-être  un  réactif  utilisable  pour  l’étude  des 
propriétés  intrinsèques  du  muscle  cardiaque. 

Il,  Etude  du  cœur  isolé.  —  Déjà,  dès  1884, 
W.  Biederraann  “  avait  utilisé  le  cœur  isolé  de 
l'escargot  et  montré  combien  cet  organe  modifiait 
facilement  son  fonctionnement  sous  l’influence 
d’une  traction  longitudinale  ou  par  variation  de 
la  pression  intracardiaque.  11  avait  examiné  aussi 
ses  réactions  vis-à-vis  de  l’excitant  électriipie. 
Cette  étude  a  été  reprise  avec  détails  par  L.  La- 
picque  et  11.  Cardot”.  Ces  auteurs  ont  notamment 
montré  :  1"  qu’on  obtenait  sur  cet  organe,  lors 
des  excitations  de  fermeture  et  d’ouverture  d’un 
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courant  galvanique,  des  effets  polaires  d’excita¬ 
tion  et  d’inhibition  d’une  symétrie  parfaite; 
2“  qu’il  existait  au  début  de  la  systole  une  période 
réfractaire,  tant  pour  les  effets  d’inhibition  que 
pour  ceux  d’excitation. 

Nous  voudrions  ici  développer  la  technique  telle 
qu'elle  nou.s  a  été  montrée  par  notre  ami  Henri 
Cardot. 

A.  Tiîciim(,h  K.  —  Par  un  choc  modéré  porté 
sur  le  premier  tour  de  spire,  immédiatement  en 
arrière  de  l’ouverture  de  laco(]uille,  on  brise  cette 
coquille  et  on  agrandit  l’orifice  à  l’aide  d’une  pince. 
(,)uand  l’ouverture  est  suffisante,  on  aperçoit  un 
organe  café  :iu  lait  plus  ou  moins  foncé,  c’est  le 
rein  ou  organe  de  Bojanus.  Immédiatement  en 
dessous,  on  voit  battre  le  comr  qui  est  recouvert 
de  son  péricarde  (ju’on  va  inciser.  L’incision  doit 
être  prolongée  à  elroite  comme  à  gauche,  ce  qui 
montre,  d’un  côté,  l’aorte  et  la  pointe  du  ventri¬ 
cule,  de  l’autre,  l’oreillette  et  le  point  où  la  veine 
jnilmonaire  y  débouche  (lig.  1  et  2-. 

Après  avoir  ainsi  mis  le  co-ur  à  nu,  on  va 
s’efforcer  de  l’isoler. 

Pour  cela  on  glisse  sous  le  cieur  deux  fils  assez 
longs  Ensuite  l’un  est  poussé  aussi  loin  que  pos¬ 
sible  vers  l’aorte  et  on  le  lie  sur  l’aorte,  en  évitant 
de  serrer  les  parois  ventriculaires  ;  l’autre  est  lié 
un  peu  au-dessus  du  sillon  auriculo-ventriculaire 
ou  sur  le  sillon  lui-méme. 

A  l’aide  de  ciseaux  fins,  on  dégage  le  ventri¬ 
cule  et  on  l’adapte  maintenant  à  un  cardiographe 
ajiproprié.  Fixé  sur  le  fond  de  la  chambre  du  car¬ 
diographe  par  la  région  auriculaire,  il  est  sus¬ 
pendu  par  le  fil  qui  ligature  l’aorte  à  un  levier 
inscripleur  très  léger  (lig.  3). 

Dans  la  cuvette  du  cardiographe,  on  a  versé 
une  solution  saline.  Nous  avons  vu  dé’jà  que  le 
sang  d' Hélix  pomatia  iie  renfermait  pas  de  glu- 


pourvue  et  l’observation  a  montré  ipi’il  fallait 
s’arrêter  à  la  formule  suivante  ; 


. 6  gr.  5 

KCl . 0  gr.  14 

CnGI* . (I  gr.  12 

GiCN.ill . 0  gr.  01 

PiANmII* . 0  gr.  01 

Eau .  1000  cmr 

B.  Uksvi.tat.s.  l'ne  telle  méthode  permet 


d’aborder  et  de  résoudre  des  problènies  physio¬ 
logiques,  pharmacologiijues,  jiathologiques. 

1"  Problèmes ])/njsiologiques.  —  Henry  Cardot  ' 
a  pu  étudier,  sur  ce  cœur  réactif,  l'action  de 
solutions  jihysiülügiques  diversement  équilibrées 


1.  H.  Cardot,  —  «  Action  des  solutions  de  Ringer 
hypertonique»  sur  le  cœur  isolé  dl/elix  pomatia  ». 
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tion  du  cœur  isolé  à  une  augmentation  du  taux  du  potas¬ 
sium  ».  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol.,  t.  LXXXVII,  p.  1193, 
9  décembre  1922. 
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Premier  rapport. 

L’hypotension  artérielle  permanente 
d’allure  idiopathique. 

MM.  Camille  Lian  et  André  Blondel  (de  Pari«). 
—  Les  travaux  fondamentaux,  véritable  source  d'où 
découlent  toutes  les  notions  permettant  d’écliafauder 
l'élude  de  l’hypotension  artérielle,  sont  de  trois 
grands  maîtres  de  l’école  française  ;  Potain,  Vaquez, 
Sergent, 

En  effet,  des  recherches  de  Potain  date  l’étude  cli¬ 
nique  des  modilicalions  de  la  pression  artérielle.  Les 
travaux  du  professeur  Vaquez  sur  le  syndrome  de 
l’hypertension  artérielle  invitent  à  la  description  du 
syndrome  de  l’hypotension  artérielle,  Eulin  le  pro¬ 
fesseur  Emile  Sergent,  en  décrivant  le  syndrome  de 
l’insuflisance  suriénale  pure  et  en  montrant  que 

I  hypotension  artérielle  en  est  un  des  signes  cardi¬ 
naux,  ouvre  la  voie  aux  investigations  cliniques  et 
paihogéuiques  dans  le  domaine  de  l’hypotension 
artérielle. 

Dès  lors  était  ouvert  un  vaste  champ  d’études. 
Toutefois,  pendant  longtemps  l’hypotension  ne  fut 
étudiée  que  comme  un  symptôme  de  diverses  mala¬ 
dies  aiguës  ou  chroniques  sans  qu’aucun  coup  d'œil 
synthétique  n’arrivàl  à  tracer  le  syndrome  de  Vhypo- 
tension  artérielle  permanente  en  regard  de  celui  de 
V hypertension  artérielle  permanente. 

Les  rares  tentatives  de  ce  genre  (professeur  Andréa 
Eerrannini,  Martinet)  concernent  des  syndromes  tel¬ 
lement  vastes  et  touffus  qu’elles  ne  satisfont  pas 
l'esprit  des  cliniciens. 

Toute  une  floraison  de  travaux  sur  l’hypotension 
artérielle  sont  parus  dans  le  cours  de  ces  dernières 
années.  Tels  sont  ceux  deUtimas,  de  Lian  et  Blondel 
en  Erance;  de  Martini  et  Pierach  en  Allemagne;  de 
Eriedlander  en  Amérique  ;  de  Daily  eu  Angleterre  ; 
de  Luisada  en  Italie,  etc. 

C.  Lian  et  A.  Blondel,  dans  leur  premier  travail, 
se  sont  par-dessus  tout  attachés  à  isoler,  en  partant 
de  leurs  observations  cliniques,  un  grand  syndrome 
d’allure  idiopathique  qui  soit  le  pendant  du  syndrome 
de  Thyperten-ion  artérielle  permanente  simple  ou 
solitaire.  Quant  aux  autres  auteurs,  ils  n’ont  envi 
sagé  que  très  brièvement  l’hypotension  dite  essen¬ 
tielle,  ou  bien  se  sont  surtout  intéressés  aux  discus¬ 
sions  pathogéniques. 

Dans  leur  rapport,  C.  Lian  et  A.  Blondel  com¬ 
plètent  b  ur  description  clinique  antérieure,  et  rap 
portent  toute  une  série  de  nouvelles  recherches 
expérinientales  personnelles  qui  leur  permettent 
d’étendre  le  domaine  des  connaissances  pathogé- 
niques  et  de  déterminer  en  particulier  le  sens  des 
perturbations  neuro-végétatives  jusqu’alors  restées 
imprécises. 

I.  Clinique.  —  Le  syndrome  de  l'hypotension  ar¬ 
térielle  permanente  d’allure  idiopathique  est  consti¬ 
tué  par  la  réunion  de  4  grands  symptômes  : 

1“  l'abaissement  permanent  de  la  tension  arté- 
riolle  maxima  et  minima,  en  général  maxirna  10  1/2, 
minima  5  à  6  avec  la  méthode  auscultatoire  (phono- 
sphygmomètre  Lian),  l’indice  oscillométrique  est 
faible  dans  1/3  des  cas,  moyeu  dans  1/3  des  cas,  et 
fort  dans  1/3  des  ras  : 

2°  Im  fatigabilité  restreint  l’activité  que  le  sujet 
aimerait  à  déployer,  la  station  debout  épuise  l’hypo¬ 
tendu  qui  a  besoin  de  longues  nuits  de  sommeil 
Toutefois  beaucoup  d'hypotendus  permanents  sont 
pleins  d’énergie  et  triomphent  de  leur  fatigabilité  au 
po  nt  de  fournir  une  carrière  très  active  ; 

3“  La  tendance  aux  lipothymies  et  aux  syncopes. 

II  est  habituel  que  l'interrogatoire  fasse  découvrir 
plusieurs  malaises  lipolhymiques  dans  les  antécé 
dents  des  hypotendus  ; 

4®  L'acrocyanose.  Les  extrémités  sont  un  peu 
froides,  légèrement  ou  fortement  violacées. 

Ces  4  grands  symptômes  sont  souvent  réunis  chez 
les  malades,  mais  il  arrive  que  Tun  d’eux  monopolise 
l'attention  en  raison  de  son  intensité  {formes  asthé¬ 
nique,  syncopale,  acrocyanotique). 

Certaines  formes  cliniques  sont  le  fait  de  Timpor- 


Deuxihne  question  :  L’HYPOTENSION  ARTÉRIELLE 

lance  prise  par  un  symptôme  anormal  (formes  cépha¬ 
lalgique,  rénale). 

Il  n'est  pas  rare  que  l’hypotension  soit  un  symp¬ 
tôme  isolé  (/(irme  latente).  l\  existe  une  forme  ortho¬ 
statique.  Enfin  sur  une  hypotension  permanente  peu¬ 
vent  se  greffer  des  poussées  hypotensives.  L’hypo¬ 
tension  est  dans  certains  cas  purement  paroxys- 

Il  n’est  pas  rare  que  Taérogastrocolie,  la  constipa¬ 
tion,  la  viscéroptose  coexistent  avec  l'hypotension 
artérielle  permanente,  elles  sont  alors  comme  l'hypo¬ 
tension  artérielle  l’expression  d’une  sorte  de  dysto¬ 
nie  musculaire  générale. 

Les  complications  sont  représentées  par  Vinsuf/i- 
sance  cardiaque  et  l’état  de  shock  On  peut  observer 
une  insuffisance  cardiaque  légère  ou  moyenne.  Il  faut 
d’importants  facteurs  étiologiques  surajoutés  pour 
que  survienne  une  grande  insuffisance  cardiaque  Les 
hypotendus  présentent  une  prédisposition  à  l'état  de 
shock;  toutefois  elle  n’est  pas  aussi  accentuée  qu’on 
pourrait  le  croire,  car  leur  excitabilité  vaso-motrice 
est  très  diminuée. 

II.  Patiiogénie  et  Etiologie.  — ■  Les  auteurs  ont 
fait  une  étude  minutieuse  des  perturbations  humo¬ 
rales  et  sympathiques  des  hypotendus. 

Du  point  de  vue  humoral,  ils  ont  noté  une  légère 
élévation  de  Tion  K  et  une  légère  diminution  de  l’ion 
Ca,  le  métabolisme  est  normal  ou  abaissé,  l’équilibre 
acido-basique  reste  sensiblement  normal,  la  glycémie, 
la  cholestérinémie  sont  normales  ou  diminuées.  Ces 
diverses  données  s’opposent  bien  aux  notions  actuel¬ 
lement  connues  sur  l’état  humoral  des  hypertendus. 

A  ces  troubles  s’ajoute  probablement  une  hypoa- 
drénalinémie,  mais  à  l’insuffisance  surrénale  se 
joignent  vraisemblablement  d’autres  modilicalions 
du  fonclionnemi  nt  des  diverses  glandes  et  du  méta¬ 
bolisme  cellulaire  dans  tout  l’organisme. 

Du  point  de  vue  sympathique,  leurs  recherches 
faites  avec  Stoïccsco  et  Vidrasco  ont  été  très  fruct» - 
euses,  tant  dans  le  domaine  de  1  hypotensionartérielle 
que  dans  celui  de  l'hypertension  artérielle,  .lusqu'à 
présent  les  recherches  autorisaient  simplement  à 
conclure  à  une,  dystonie  neuro-végétative  dont  rien 
ne  permettait  de  préciser  le  sens.  Les  hésitations  ou 
les  contradictions  antérieures  étaient  dues  à  des 
erreurs  dans  l'interprétation  des  épreuves  et  à  Tin- 
suffisance  des  moyens  d’exploration  mis  en  œuvre. 

Dans  bon  nombre  de  recherches  pour  établir 
l’état  du  système  nerveux  végétatif  dans  diverses 
maladies,  on  note  surtout  les  variations  de  fréquence 
du  pouls  sous  l’influence  du  réflexe  ociilo  cardiaque, 
de  l’injection  d’atropine  ou  d'adi énahne  ;  et  Ton  se 
croit  autorisé  à  déduire  de  la  réponse  c  trdiaque  l’état 
global  du  système  nerveux  végétatif.  C  est  une  grosse 
erreur. 

Les  réactions  végétatives  diffèrent  souvent  d’un 
viscère  à  l’autre.  Il  faut  donc  faire  porter  les  inves¬ 
tigations  tout  s|)écialement  sur  l’organe  qui  est  le 
siège  principal  de  l’affection  dont  on  veut  établir 
l’origine  neuro-végétative.  Telle  est  la  no  ion  géné¬ 
rale  dont  se  sont  inspirés  C.  Lian,  Stoïcesco  et  Vi¬ 
drasco,  notion  dont  l'exactitude  apparaît  avec  netteté 
dans  le  lésultat  de  leurs  investigations. 

Ils  ont  donc  soigneusement  étudié  dans  deux  cha¬ 
pitres  distincts  les  réactions  iieuro  végétatives  vas¬ 
culaires  et  les  réactions  neuro-végétatives  cardiaques 
chez  les  hypotendus  permanents.  Seules  les  réactions 
vasculaires  ont  été  tiès  franches,  très  tranchées,  et 
ont  été  en  opposition  complète  avec  celles  des  hyper¬ 
tendus  permanents.  Au  contraire  les  réactions  neuro¬ 
végétatives  cardiaques  ont  été  minimes,  vagues,  et 
se  sont  révélées  sensiblement  les  mêmes  chez  les 
hypotendus  et  chez  les  hypertendus. 

Tour  l’exploration  vasculaire,  ils  ont  employé  la 
pléihysmographie  dont  les  données  dépasse,  t  beau¬ 
coup  en  netteté  les  résultats  un  peu  flous  de  Toscil- 
lométrie.  Ils  ont  provoqué  les  réactions  avec  la  com¬ 
pression  oculaire,  la  compression  siuo  carotidienne, 
l’influence  d’une  in.-piration  profonde  et  d’nno  con¬ 
traction  musculaire,  l'application  d  eau  chaude  et 
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d’eau  froide,  l’injection  intra-veineuse  de  chlorhy¬ 
drate  d'adrénaline  à  1/700.000  et  à  1/100  000. 

Tontes  ces  épreuves,  appréciées  avec  la  plélhys- 
mographie,  ont  montré  avec  nelleté  que  dans  ihy/ier- 
tension  il  y  a  une  granae  hyperexcitabilité  du  sym¬ 
pathique  vasculaire  et  dans  l'hypotension  une  grande 
hypoexcitabilité  du  sympathique  vasculaire. 

C.  Liai!  et  A.  Blondel  concluent  de  toutes  leurs 
investi  gai  ions  que  l' hypotension  artérielle  permanente 
d'altiiie  idiopathique  est  l'expression  d'une  double 
perturbation  ;  hypotonie  arlérielle  li  diminution 
modérée  de  l'activité  cardiaque.  Ils  défendent  en 
eflet  celle  conception  originale  que  «  dans  les  syn¬ 
dromes  tensionnels  permanents,  dans  Thypertension 
comme  dans  Thy potension,  les  perturbations  du  mé¬ 
tabolisme  cellulaire  et  iu  système  nerveux  végétatif 
agissent  directement  à  la  fois  sur  les  vaisseaux  et  sur 
le  cœur  a. 

Ce  trouble  cardio-vasculaire  est  sous  la  dépendance 
d’une  diminution  d  activité  ou  hypotonie  du  méla- 
sympath'qiie  cardio-artériel,  c’est-à-dire  des  éléments 
nerveux  végétatifs  situés  dans  l'épaisseur  des  parois 
du  cœur  et  des  artères.  Il  s'y  ajoute  probablement 
une  diminution  d’activité  des  centres  et  nerfs  vaso¬ 
moteurs  du  système  grand  sympathique  (iirlhosym- 
palhique).  Quant  au  rôle  vasculaire  du  para-sympa¬ 
thique,  il  est  impossible  de  le  préciser  en  raison  des 
obscurités  anatomo-physiologiques  touchant  les  rap¬ 
ports  du  parasympathique  et  des  éléments  nerveux 
vaso-dilatateurs. 

Les  perturbations  humorales  mentionnées  plus 
haut  constituent  avec  les  troubles  neuro-végétatifs 
précités  les  deux  gramls  mécanismes  qui,  placés  sous 
la  dépendance  d'une  cause  inconnue  (facteur  étiolo¬ 
gique  constitutionnel  ou  actjuis),  commandent  les 
divers  symptômes  dont  la  réunion  réalise  le  syndrome 
de  Thypotension  arlérielle  iiermanente  d'allure  idio 
palhique.  Les  perturhalions  humorales  et  ueuro 
végétatives  réagissent  d’ailleurs  Tune  sur  l’autre, 
réalisant  une  vé'itable  interférence  palliogéuique. 

Deux  sortes  de  liens  unissent  entre  eux  les  quatre 
grands  éléments  du  syndrome.  Tour  une  part,  le 
degré  de  l’hypotension  commande  les  trois  autres, 
qui  sont  d’autant  plus  accentués  qu’elle  est  elle- 
méine  plus  inatcpiée.  Tour  une  autre  jiart,  ils  dé 
|)en<lent  directement  tous  les  quatre  des  modifications 
globales  de  1  organisme  dont  le  syndrome  est  l’ex¬ 
pression  la  plus  tangible,  11  en  est  de  même  d’ailleurs 
dans  le  syndrome  de  Thypertension  artérielle. 

C.  Lian  et  Blondrl  ont  été  ammiés  à  ])'éci-‘er  eu 
même  temps  la  théorie  endocrino-sympathique  de 
Thypertension  arlérielle  déjà  foimiulée  jiar  Lian  avec 
Bairieuel  l'inol  en  192'i.  L'hype  tension  artérielle 
permanente  {simple  ou  solitaire)  est  la  conséquence 
à  la  fois  d'une  hypertonie  du  méla-sympalhiqiie 
cardio-artériel  [hypertonie  artérielle  et  hyperactivité 
cardiaque),  d' une  hypertonie  des  centres  et  filets 
vaso-mi  leurs  du  grand  sympathique  [orthosympa- 
ihiqiie),  et  de  perturbations  du  métabolisme  cellu¬ 
laire  {principales  caractéristiques  :  tendance  éi 
l'augme  nliilion  de  l’ion  Ca.  de  lu  glycémie,  de  la 
cholestérinémie,  et  probablement  hypcradrénaliné- 

L  étiologie  est  tout  à  fait  obscure.  Le  syndrome 
de  I  hypotension  arlérielle  permanente  d’allure  idio¬ 
pathique  s'observe  surtout  chez  les  adolescents  et 
les  jeunes  adultes,  il  est  probablement  constitutionnel 
dans  beaucoup  de  cas. 

111.  Diagnostic,  i'ho.nostic  et  tuaitlhe.nt,  —  Le 
diagnostic  est  très  facile.  Toutefois  si  Ton  ne  connaît 
pas  ce  syndrome,  on  risque  de  prendre  un  hypotendu 
permanent  pour  un  névropathe,  ou  un  hypocon¬ 
driaque,  ou  pour  un  tuberculeux,  ou  pour  un  cur- 
(/(uy«e  ;  souvent  un  diagnostic  erroné  de  rétrécisse 
ment  mitral  est  poité  en  pareil  cas.  C.  Lian  rappelle 
à  ce  propos  ses  recherches  nionlrant  les  avantages 
de  Tauscultalion  en  plein  décubitus  latéral  gauihe, 
Tim[>orlance  des  électrocardiogramnii’s,  cl  Tiotérêt 
qu’il  y  a  à  bien  connaître  le  phénomène  du  3“  bruit 
du  cœur.  En  outre  ses  travaux  sur  les  arlérilcs  des 
membres  supérieurs  invitent  à  pratiquer  Tauscufla- 
tion  de  la  sous-clavière,  et  à  mesurer  la  pression 
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artérielle  aux  deux  membres  supérieurs,  voire  même 
aussi  aux  membres  inférieurs  ;  sinon  on  pourrait 
prendre  pour  un  hypotendu  un  sujet  dont  la  pression 
générale  est  élevée,  mais  qui  présente  une  artérite 
sténosante  des  membres  supérieurs. 

Les  remarques  cliniques  ainsi  que  les  statistiques 
des  Compagnies  d’assurances  sur  la  vie  montrent 
la  bénignité  du  syndrome.  La  mort  y  survient  plus 
tard  que  chez  les  sujets  ayant  une  pression  artérielle 
normale. 

Les  prescriptions  le  plus  habituellement  efficaces 
sont  le  sulfate  de  strychnine,  les  injections  sous-cu¬ 
tanées  d'oxygène,  l’éphédrine,  et  l'opothérapie  (sur¬ 
rénale,  ovarienne,  thyroïdienne).  Le  chlorhydrate 
d'adrénaline  (voie  intra  musculaire,  exceptionnelle¬ 
ment  intra-veineuse  ou  intra-cardiaque)  est  la  médi¬ 
cation  de  choix  pour  les  crises  hypotensives. 

2“  Rapport. 

Les  hypotensions  aiguës  et  subaiguës. 

M.  A.  Dumas  (do  Lyon).  Dans  l’avant-propos  de 
son  rapport  sur  les  hypotensions  aiguës  et  subai¬ 
guës,  Dumas  souligne  les  deux  points  suivants  : 
1»  La  complexité  de  la  question;  2°  la  différence  qui 
sépare  les  hypotensions  aiguës  des  hypotensions 
chroniques. 

1“  La  question  est  complexe  parce  que,  prise  à  la 
lettre,  elle  peut  englober  toute  la  pathologie,  depuis 
l'infarctus  du  myocarde  jusqu’à  la  syncope  émotive 
en  passant  par  la  crise  infectieuse  palustre,  l’insuffi¬ 
sance  surrénale  aiguë  et  subaiguë,  l’hémorragie  gas¬ 
tro-intestinale,  etc.  En  fait,  il  est  des  hypotensions 
aiguës  et  subaiguës,  dont  l’importance  n’est  que  se¬ 
condaire  et  relative  au  cours  de  la  maladie  qui  les 
commande;  il  en  est  d’autres  au  contraire  dont  l’in¬ 
térêt  est  de  premier  ordre  parce  qu’elles  dominent 
la  scène  clinique  et  orientent  le  diagnostic.  C’est  à 
cette  discrimination  que  Dumas  s’emploiera  dans  son 

2“  I.es  hypotensions  aigues  diffèrent  essentielle¬ 
ment  des  hypotensions  chroniques.  —  Il  s’agit  là 
d’une  dilt'érence  non  seulement  clinique  mais  aussi 
pathogénique  :  les  hypotensions  chroniques  relèvent 
d’un  état  d’adaptation  de  l’appareil  régulateur  de  la 
tension  sanguine  à  des  besoins  tensionnels  restreints 
de  la  part  de  l’organisme.  Les  hypotensions  aigui’s, 
au  contraire,  tiennent  à  un  dérèglement  de  l’appareil 
régulateur  de  la  tension  sanguine;  il  ne  s’agit  plus  là 
d’une  restriction  dans  la  commande,  mais  d’un  dé¬ 
faut  et  même  parfois  d’une  véritable  panne  d’exé- 

Après  ce  court  j)réambule,  Dumas  aborde  l’étude 
même  de  la  question  qu’il  divise  en  4  parties.  La 
!'■“  est  consacrée  à  l’étude  générale,  la  2“  à  l’étude 
séméiologique,  la  3“  à  l’étude  clinique  et  enfin  une 
4»  partie,  très  courte,  envisage  le  diagnostic  et  le 
traitement  jjour  se  terminer  par  de  brèves  conclu¬ 
sions.  Nous  ne  ferons  que  signaler  les  points  les  plus 
importants  de  ce  rapport. 

1.  —  La  première  partie,  consacrée  à  l’étude  gé¬ 
nérale,  comporte  : 

1"  Un  bref  historique,  sous  la  rubrique  :  «  Evolu¬ 
tion  de  la  question  n.  Les  noms  de  Marey,  de  Potain, 
de  Sergent  et  Dernard,  de  Pal,  de  h'errannini,  de 
(îallavardiu  en  marquent  les  principales  étapes.  Du¬ 
mas  rappelle  que,  depuis  1920,  il  s’est  consacré  à 
l’étude  des  syndromes  vasculaires  d'hyper  et  d'hy¬ 
potonie,  qu’en  1925  il  a  décrit  au  Congrès  de  Nancy 
le  syndrome  d’hypotonie  artérielle  primitive  et  le 
retentissement  cardiaque  auquel  il  peut  donner  lieu. 
Sans  avoir  eu  connaissance  des  travaux  que  Ferran- 
nini  avait  consacrés  en  1903  à  cette  question,  il  est 
arrivé  à  des  conclusions  très  voisines  de  celles  de 
l’auteur  italien,  recoupement  qui  signe  la  réalité  des 
faits  d’observation  et  la  légitimité  des  interprétations 
auxquelles  ils  ont  donné  lieu.  Dans  son  livre  sur  la 
circulation  sanguine  périphérique  publié  en  1926, 
ainsique  dans  un  article  sur  l’insuffisance  tensionnelle 
donnée  aux  Archives  des  maladies  du  cwur,  en  1928, 
sont  envisagés  lu  plupart  des  point  de  vue  originaux 
sur  lesquels  l’auteur  reviendra  au  cours  de  son  rap- 

20  Suit  un  chapitre  de  pathogénie,  où  les  raisons 
de  la  tension  sanguine  sont  envisagées  du  point  de 
vue  de  Dard  sur  le  milieu  intérieur  et  son  état  ten¬ 
sionnel.  La  tension  sanguine  trouve  donc  ses  causes 
dans  les  besoins  de  l’organisme.  Elle  a  son  origine 
dans  l’activité  cardiaque.  Quant  à  son  maintien,  il 
résulte  de  la  coordination  du  système  nerveux  et  des 


glandes  vasculaires  sanguines  avec  l’appareil  circu¬ 
latoire. 

Cette  étude  permet  de  mieux  comprendre  les  défi¬ 
cits  tensionnels.  L’hypotension  aiguë  et  subaiguë 
peut  tenir  ;  soit  à  des  troubles  périphériques  d’ordre 
vasculaires,  soit  à  des  troubles  de  fonctionnement  du 
cœur.  Suit  une  classification  pathogénique  où  l’au¬ 
teur  envisage,  une  fois  pour  toutes,  les  variétés  les 
2)lus  disparates  d’hypotensions  qui  peuvent  être  ren¬ 
contrées  en  clinique  :  1“  d’origine  cardiaque  et, 
parmi  elles,  hypotensions  par  arrêt  du  cœur,  par 
troubles  rythmiques,  par  troubles  de  contractilité, 
par  insuffisance  ventriculaire  gauche  ;  2“  d’origine 
vasculaire  :  fuites  sanguines  ou  déperditions  séreu¬ 
ses,  état  de  choc,  collapsus  des  maladies  infectieuses, 
hypotonie  artérielle  transitoire  ;  3°  d’origine  ner¬ 
veuse;  4“  d’origine  endocrinienne. 

3“  Le  mécanisme  pathogénique  résume  les  condi¬ 
tions  susceptibles  d’empêcher  l’appareil  régulateur 
d’exercer  son  rôle  avec  efficacité  :  brusquerie  et  in¬ 
tensité  de  la  cause,  brusque  déficit  d’une  fonction  de 
compensation,  impossibilité  où  se  trouvera  le  dépar¬ 
tement  cardio-vasculaire  sollicité  de  répondre  à  cette 
sollicitation,  défaut  de  fonctionnement  de  l’appareil 
régulateur  ou  défaut  de  coordination  de  ses  réflexes, 
action  simultanée  d’une  même  cause  sur  plusieurs 
des  fonctions  cardio-vasculaires.  Toutes  causes  qui 
se  ramènent  au  mécanisme  pathogénique  suivant  : 
syndromes  de  laxité  intéressant  le  contenant,  c’est- 
à-dire  la  paroi  artérielle  en  état  d'hypotonie,  syn¬ 
drome  de  vacuité  intéressant  le  contenu,  c’est-à-dire 
le  sang  perdu  par  hémorragie  ou  pertes  séreuses. 

4“  L’étude  des  données  expérimentales  envisage  le 
choc  expérimental  ainsi  que  la  réalisation  expéri¬ 
mentale  de  l’anévrisme  artério-veineux,  particulière¬ 
ment  intéressant  pour  la  mise  en  évidence  des  réac¬ 
tions  cardiaques  de  compensation  auxquelles  il  peut 
donner  lieu. 

IL  —  /.a  deuxième  partie  est  consacrée  à  la  symp¬ 
tomatologie,  à  l’étiologie  et  aux  formes  symptoma¬ 
tiques. 

1"  Au  point  de  vue  symptomatologique  Dumas  en¬ 
visage  :  a)  Des  troubles  à  manifestations  extra-cir¬ 
culatoires  intéressant  le  système  nerveux  central 
pour  donner  lieu  à  des  étourdissements,  des  vertiges, 
des  syncopes,  des  convulsions,  le  coma,  ou,  dans 
d’autres  conditions,  s’en  tenir  à  des  troubles  psy¬ 
chiques.  D’autres  manifestations  de  l’hypotension 
aiguë  se  passeront  dans  le  domaine  des  organes  des 
sens  pour  provoquer  des  accidents  oculaires  ou  au¬ 
ditifs.  L’auteur  consacre  une  courte  description  à  ce 
qu’il  désigne  sous  le  nom  de  «  dépression  neuro-ten¬ 
sionnelle  ».  Il  s’agit  là  d’un  affaiblissement  simul¬ 
tané  de  la  réflectivité  tendineuse  eu  même  temps 
que  de  l’état  tensionnel.  Le  professeur  Pic  avait 
montré  qu’au  cours  des  maladies  infectieuses,  il  peut 
s’établir  un  syndrome  dépressif  de  pronostic  fâcheux 
qui  comporte  une  diminution  et  même  une  véritable 
sidération  des  réflexes.  Dumas  a  montré  que  dans  les 
mêmes  conditions  la  tension  artérielle  s’abaissait 
proportionnellement  à  l’affaiblissement  des  réflexes, 
c’est  ce  qu’il  a  appelé  les  états  de  dépression  neuro¬ 
tensionnelle  qui  peuvent,  au  cours  des  maladies  in¬ 
fectieuses,  acquérir  une  valeur  séméiologique  impor¬ 
tante;  b)  des  symptômes  à  manifestations  s’exerçant 
dans  le  domaine  de  l’appareil  cardio-vasculaire.  Ce 
sont  d’une  part  des  troubles  cardiaques,  de  l'autre 
des  troubles  vasculaires. 

Les  troubles  cardiaques  accompagnateurs  de  l’hy¬ 
potension  entrent  dans  la  composition  du  syndrome 
décrit  en  1925  par  Dumas  sous  le  nom  de  syndrome 
d’hypotonie  artérielle  primitive  et  qui  se  rapproche 
d’assez  près  du  syndrome  d’angio-hypotonie  auquel 
Ferrannini  avait  également  consacré  en  1903  une  re¬ 
marquable  étude  d’ensemble  :  tachycardie,  arythmies 
diverses,  bi-uit  de  galop,  dilatation  du  cœur,  hyper¬ 
trophie  du  cœur  constituent,  par  ordre  de  gravité 
croissante,  toute  la  gamme  des  symptômes  fonction¬ 
nels  ou  des  lésions  anatomiques  que  l’hypotension 
périphérique  peut  provoquer  au  niveau  du  cœur. 
Comme  l’hypertension,  l’hypotension  est  capable  de 
troubler  le  fonctionnement  cardiaque  eu  raison  de 
l’effort  de  compensation  que  ces  troubles  de  la  circu¬ 
lation  périphérique  imposent  au  cœur.  Il  s’agit  ici, 
selon  Dumas,  plutôt  d’insuffisance  tensionnelle  que 
d’hypotension  proprement  dite.  Les  réactions  car¬ 
diaques  peuvent,  en  effet,  dissimuler  jusqu'à  un  cer¬ 
tain  point  l’hypotension. 

Les  symptômes  vasculaires  au  cours  des  hypoten¬ 
sions  aiguës  et  subaiguës  font  l’objet  d’un  sous-cha¬ 


pitre  où  sont  étudiées  les  modifications  d’amplitude 
du  pouls,  les  caractères  particuliers  du  pouls  d’hypo¬ 
tension,  la  circulation  veineuse  au  cours  des  hypo¬ 
tensions  aiguës. 

2“  Dans  le  chapitre  consacré  aux  variétés  sympto¬ 
matiques  sont  étudiées  successivement  les  diffé¬ 
rentes  formes  que  peut  revêtir  l’hypotension  aiguë 
et  subaiguë  :  formes  syncopales,  vertigineuses,  psy¬ 
chiques,  convulsives,  comateuses,  douloureuses,  di¬ 
gestives,  dyspnéiques,  cardiaques.  A  propos  de  la 
forme  vertigineuse,  l’auteur  insiste  sur  l’importance 
qu’il  y  a  en  clinique  à  distinguer  les  vertiges  de  l’hy¬ 
pertension  de  ceux  de  l’hypotension.  Les  premiers 
précédant  souvent  l’hémorragie  cérébrale  comportent 
un  pronostic  fâcheux,  les  seconds  liés  au  contraire 
à  l’anémie  cérébrale  n’ont  d’autre  gravité  que  cette 
anémie  elle-même. 

III.  —  La  troisième  partie  est  consacrée  à  l’étude 
clinique.  Elle  envisage  les  hypotensions  aiguës  et 
snbaiguës  tout  d’abord  au  cours  des  maladies  infec¬ 
tieuses  et  principalement  de  la  fièvre  typho'ide  au 
cours  de  laquelle  il  existe,  dans  les  conditions  habi¬ 
tuelles  et  que  l’on  peut  appeler  normales,  une  courbe 
d’hypotension  dont  il  est  Important  de  connaître  les 
rapports  relativement  à  la  courbe  du  pouls  et  de  la 
température.  L’amplitnde  du  pouls  appréciée  par 
l’oscillométrie  est  également  très  utile  à  connaître 
aux  phases  principales  de  la  maladie.  C’est  grâce 
seulement  à  la  connaissance  précise  des  conditions 
normales  de  la  courbe  tensionnelle  que  pourront,  en 
clinique,  en  être  appréciées  utilement  les  variations. 
Crises  hypotensives,  exagération  simple  de  l’habi¬ 
tuelle  hypotension,  voire  crises  hypertensives  de¬ 
mandent  à  être  appréciées  et  interprétées  au  point 
de  vue  du  pronostic.  Au  cours  de  la  pneumonie,  il 
existe  également  une  hypotension  dont  la  valeur 
clinique  peut  avoir  une  haute  importance,  notamment 
chez  les  vieillards  et  chez  les  hypertendus  préa¬ 
lables.  Les  hypotensions  de  convalescence  sont  éga¬ 
lement  envisagées.  L’auteur  était  préparé  à  ces 
études  par  ses  recherches  antérieures. 

Les  hypotensions  aiguës  et  subaiguës  sont  ensuite 
étudiées  au  cours  des  affections  cardiaques  :  insuffi¬ 
sance  cardiaque,,,  trouble  du  rythme,  insuffisance 
ventriculaire  gauche,  infarctus  du  myocarde. 

Au  cours  des  maladies  du  foie,  au  cours  des  mala¬ 
dies  du  tube  digestif,  au  cours  des  affections  hydro- 
pigènes,  l’hypotension  artérielle  peut  également  se 
rencontrer  dans  diverses  conditions  envisagées  par 
l’auteur. 

Au  cours  des  maladies  du  système  nerveux  l’hypo¬ 
tension  artérielle  est  décrite  dans  les  cas  d’hémor¬ 
ragie  cérébrale,  après  la  ponction  lombaire,  au  cours 
du  tabes  où  Dumas  avait  signalé  dans  une  étude 
antérieure  ce  qu’il  appelle  l’incoordination  tension- 

L’hypotension  est  ensuite  étudiée  au  cours  des 
crises  sympathiques  et  des  états  de  chocs  avérés  ou 
dissimulés. 

Les  hypotensions  aiguës  ou  subaiguës  d’origine 
endocrinienne  comprennent  le  syndrome  d’insuffi¬ 
sance  surrénale  décrit  par  Sergent  et  Bernard.  Cer¬ 
tains  syndromes  polyglandulaires  peuvent  aussi 
comporter  des  états  d’hypotension,  tels  sont  les 
troubles  circulatoires  de  la  ménopause  et  ceux  de 
la  puberté. 

L’involution  tensionnelle  et  l’insuffisance  tension¬ 
nelle  qui  constituent  ces  syndromes  individualisés 
par  l’auteur  font  l’objet  d’une  brève  étude  en  des 
chapitres  spéciaux.  L’involution  tensionnelle  n’est 
autre  que  l’affaissement  progressif  de  la  tension 
artérielle  chez  d’anciens  hypertendus  dont  l’hyper¬ 
tension  avait  été  jusqu’alors  bien  supportée  et  dont 
les  troubles  fonctionnels  ou  organiques  co'incident 
avec  cet  abaissement  de  la  tension  et  lui  sont  pro¬ 
portionnels. 

Sous  le  nom  d’insuffisance  tensionnelle,  l’auteur 
groupe,  comme  il  l’avait  déjà  fait  dans  une  étude 
antérieure,  les  états  d’hypotension  périphérique  tels 
que  l’hypotonie  artérielle  primitive  susceptibles  de 
provoquer  des  troubles  cardiaques  ou  même  des 
états  de  subasystolie  d’origine  périphérique. 

IV.  —  La  quatrième  partie  est  consacrée  au  dia¬ 
gnostic  des  hypotensions  aiguës  et  subaiguës.  L’au¬ 
teur  s’attache  à  distinguer  clairement  les  hypoten¬ 
sions  d’origine  périphérique,  c’est-à-dire  vasculaires, 
des  hypotensions  d’origine  centrale,  c’est-à-dire  car¬ 
diaques.  Le  pronostic  et  le  traitement  diffèrent,  en 
effet,  dans  chacun  de  ces  cas.  Si  la  digitale  et  les 
toni-card laques  sont  indiqués  dans  le  premier  cas. 
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ils  demeurent  inefficaces  dans  le  second  et,  en  pré¬ 
sence  d’une  hypotension  avec  réaction  cardiaque  de 
compensation  au  cours  d’une  hypotonie  artérielle 
primitive,  il  faudra  savoir  substituer  à  la  digitale 
inefficace  la  médication  vaso-constrictive  basée  sur 
la  stiychnine,  rergotine,la  balnéation  froide,  les  to¬ 
niques  de  toutes  sortes,  et  quand  ou  aura  pu  rapporter 
cette  hypotonie  à  une  insuffisance  des  glandes  vas¬ 
culaires  sanguines,  on  y  adjoindra  très  utilement 
l’adrénaline  ou  les  extraits  totaux  de  glandes  surré¬ 
nales.  On  y  ajoutera  des  extraits  de  corps  thyroïde 
ou  de  glandes  génitales  quand  il  s’agira  de  syndromes 
glandulaires  associés. 

3®  Rapport  : 

L’hypotension  artérielle  dans  les  maladies 
chroniques. 

M.  le  professeur  M.  Giraud  (de  Montpellier).  — 
L’étude  des  états  d'hypotension  dans  les  maladies 
chroniques  englobe  des  faits  très  disparates.  Comme 
les  moyens  nous  manquent  encore  pour  apprécier 
avec  sécurité  ce  qui,  dans  un  état  hypotensif  général, 
est  le  résultat  d’une  adaptation  équilibrée  par  rap¬ 
port  aux  besoins  du  milieu  (Bard)  ou  celui  d’un  désé¬ 
quilibre  par  méiopragie  des  organes  tenseurs,  l’au¬ 
teur  du  rapport,  les  bases  patliogéniques  étant  ainsi 
définies,  a  renoncé  à  se  fonder  sur  elles  pour  classer, 
en  vue  de  leur  description,  les  états  d’hypotension 
chronique.  11  a  adopté  un  plan  clinique  d’étude, 
comportant  l’examen  successif  des  principaux  grands 
syndromes  chroniques  classés  et  la  description,  à 
propos  de  chacun  d’eux,  des  états  d’hypotension 
qu’on  peut  rencontrer  au  cours  de  leur  évolution. 

Les  états  cliniques  d’hypotension  chronique. 

I.  MXLA.D1ES  ciiKONiQUES  DU  CŒUR.  —  Lcs  insuffi¬ 
sances  tensionnelles  sont  fréquemment  observées  au 
cours  des  affections  chroniques  du  cœur  (lésions  ou 
troubles  fonctionnels).  Elles  atteignent  tantôt  isolé¬ 
ment  la  tension  systolique  ou  la  tension  diastolique, 
tantôt  la  tension  globale.  Mais  des  influences  péri¬ 
phériques  viennent  très  fréquemment  transformer  le 
tableau  clinique. 

Ces  insuffisances  relèvent  \ 

Tantôt  d’un  trouble  de  l’hydraulique  circulatoire, 
indépendant  de  l’énergie  du  moteur  cardiaque  (au 
moins  pendant  une  partie  de  la  révolution)  ; 

a}  Allongement  des  diastoles  par  ralentissement 
du  rythme,  d'où  baisse  tensionnelle  diastolique  pro¬ 
fonde,  parce  que  prolongée; 

b)  Lésion  anatomique  cardiaque  créant  : 

Soit  une  tuile  diastolique  anormale  et  prématurée 
(type  :  insuffisance  aortique)  ; 

Soit  une  diminution  volumétrique  de  l’ondée  sys¬ 
tolique  (type  :  rétrécissement  aortique); 

'fantôt  un  affaiblissement  de  l’énergie  du  moteur 
lui-même,  par  asystolie  partielle  ou  peut-être  hypo- 
systolie  totale  de  sas  fibres  contractiles. 

Ces  divers  mécanismes  peuvent  s’associer. 

L’hypotension  est  moins  fréquente  qu’on  ne  pourrait 
le  prévoir  théoriquement-,  elle  peut  être,  en  effet, 
compensée  : 

1“  Par  des  adaptations  cardiaques  et  des  hyper¬ 
trophies  compensatrices  concentriques,  renforça- 
trices  de  la  systole,  ou  excentriques,  reuforçatrices 
de  la  diastole; 

2“  Par  des  réactions  des  vaisseaux  et  du  «  cœur 
périphérique  )>. 

C’est  ainsi  qu’un  très  grand  nombre  de  troubles 
du  rythme  et  de  lésions  valvulaires  —  qui  devraient 
théoriquement  déprimer  la  tension  artérielle  —  n’en 
font  rien,  parce  que  le  li'ouble  hydraulique  qu’ils 
engendrent  est  corrigé  par  ailleurs. 

L’hypotension  diastolique  est  particulièrement  rare 
en  dehors  des  insuffisances  aortiques  et  des  brady¬ 
cardies,  non  seulement  en  raison  de  la  réaction  vas¬ 
culaire  tonique  active  (phénomène  de  compensation 
favorable),  mais  en  raison  de  la  stase  par  encombre¬ 
ment  vasculaire  qui  suit  de  bonne  heure  le  fléchisse¬ 
ment  cardiaque  (phénomène  défavorable  de  décom¬ 
pensation), 

L’hypodynamie  cardiaque  et  l’hypotonie  périphé¬ 
rique  relevant  d’une  même  origine  humorale  ou  ner¬ 
veuse  peuvent  s’associer  pour  créer  de  l’hypotension. 

I,es  états  hypotensifs  les  plus  constants  et  les  plus 
caractérisés  qu’on  observe  au  cours  des  affections 
cardiaques  chroniques  sont  :  l’insuffisance  systolique 
{absolue  ou  relative)  des  états  d’insuffisance  myo¬ 
cardique,  qui  s’accompagnent  dans  la  majorité  des 


cas  d’un  relèvement  relatif  de  la  tension  diastolique, 
beaucoup  plus  rarement  d’une  hypotension  globale; 
l’insuffisance  tensionnelle  globale  de  certains  lésions 
valvulaires  (certains  rétrécissements  aortiques,  cer¬ 
tains  rétrécissements  mitraux,  rétrécissement  mitral 
et  insuffisance  aortique  associés)  avant  la  hausse  mi¬ 
nimale  de  'a  décompensation;  l’hypotension  globale 
des  Ir-p^d’/namiques  cardiaques  primitifs  qui  sont 
souN  'nt  des  hypotendus  à  allure  idiopathique  et  celle 
des  sujets  porteurs  de  malformations  congénitales 
du  cœur  qui  sont  souvent  des  hypotrophiques;  la 
chute  tensionnelle  globale  momentanée  des  extra¬ 
systoles  massées-.  l’hypotension  diastolique  des  bra¬ 
dycardies  (pseudo-hypotension  de  Gallavardin)  et 
surtout  de  l’insuffisance  aortique. 

II.  Maladies  chroniques  des  vaisseaux.  —  Les 
artères  exercent  une  influence  capitale  sur  la  créa¬ 
tion  et  le  maintien  de  la'  pression  sanguine,  surtout 
diastolique;  elles  doivent  cette  influence  à  leur  fonc¬ 
tion  musculaire  (vaso-motricilé  et  tonus  des  moyen¬ 
nes  et  petites  artères)  et  il  leur  fonction  élastique 
(grosses  artères). 

La  pression  sanguine  est  aussi  largement  dépen¬ 
dante  des  modalités  de  l’évacuation  capillaire,  qui 
jouit  d’un  fonctionnement  en  partie  autonome;  l’acti¬ 
vité  propre  des  veines  est  beaucoup  moins  impor¬ 
tes  états  hypotensifs  dans  les  affections  des  vais¬ 
seaux  sont  généralisés  (hypotension  totale,  hypoten¬ 
sion  systolique,  hypotension  diastolique)  ou  locali¬ 
sés. 

Les  hypotensions  systoliques  ou  totales  généralisées 
paraissent  relever  surtout  : 

De  l’hyperperméabilité  (souvent  assez  hypothétique 
àl’état  chronique)  de  certains  grands  territoires  arté¬ 
riels  (circulation  abdominale)  qui  attirent  par  vaso¬ 
dilatation  une  trop  grande  masse  de  sang  au  détri¬ 
ment  du  reste  de  la  circulation; 

De  l'hypotonie  artérielle  généralisée,  à  laquelle 
des  études  récentes  et  intéressantes  ont  été  consa¬ 
crées  (hypotonies  d’apparence  primitive,  hypotonies 
par  involution  terminale  des  hypertendus)  ; 

Parfois  de  troubles  de  la  circulation  pulmonaire 
ou  veineuse  retenant  dans  certaines  régions  (jjou- 
mon,  circulation  veineuse  porlale)  une  quantité  impor¬ 
tante  de  sang  dont  se  trouve  spoliée  la  masse  circu¬ 
lante. 

Il  s’agit  là  d'hypotensions  systoliques,  la  tension 
diastolique  étant  basse,  normale  ou  forte,  suivant  les 
circonstances. 

L’artériosclérose,  qui  est  un  facteur  théorique 
d’hypertension,  s’associe  fréquemment  dans  la  pra¬ 
tique  à  des  tensions  systoliques  normales  ou  basses. 

L’hypotension  diastolique  généralisée  relève  de 
l’athérome  étendu  qui  tend  à  créer,  par  transmission 
plus  facile  des  variations  de  pression  d’origine  car¬ 
diaque,  un  régime  d’hypotension  diastolique  et 
d’hypertension  systolique,  —  et  surtout  de  l’ané¬ 
vrisme  artério-veineux,  qui  réalise  une  fuite  directe 
de  l’arbre  artériel  et  un  court-circuit. 

I.es  réactions  cardiaques  modifient  les  physiono¬ 
mies  clinique  et  tensionnelle  des  malades;  l’effort 
cardiaque  peut  compenser  et  masquer  complètement 
pendant  un  certain  temps  l'influence  hypotensive 
de  l’hypotonie;  dans  l’anévrisme  artério-veineux,  la 
dilatation  hypertrophique  du  cœur  permet  à  cet 
organe  de  lutter  contre  l’ischémie  périphérique  par 
l’augmentation  volumétrique  des  ondées. 

L’insuffisance  êardiaque.  qui  élève  Mn,  et  peut 
abaisser  encore  Mx,  ne  modifie  pas  moins  le  régime 
circulatoire  de  l'hypotension.  Elle  est  particulière¬ 
ment  remarquable  dans  l’anévrisme  artério-veineux 
qui  surmène  le  cœur,  surtout  dans  sa  fonction  dias¬ 
tolique,  et  peut  aboutir  à  une  grande  et  rapide  asysto¬ 
lie,  et  dans  l’hypotonie  artérielle,  qui  par  le  même 
mécanisme  peut  créer  des  insuffisances  cardiaques 
en  apparence  primitives. 

Les  syndromes  régionaux  ou  locaux  d’ hypotension 
résultent  de  lésions  ou  de  troubles  fonctionnels  arté¬ 
riels. 

Le  champ  des  hypotensions  régionales  par  trou¬ 
bles  de  la  vaso-motricité  est  en  réalité  peu  étendu 
(parexemple,  la  tension  est  subnormale  dans  les  syn¬ 
dromes  réflexes  de  vaso-constriction  ;  elle  est  forte 
dans  les  vaso-dilatations  actives  de  la  sympathecto¬ 
mie).  Le  champ  des  hypotensions  régionales  par 
rétrécissements  ou  élargissements  artériels  lésion¬ 
nels  est  au  contraire  important  (hypotensions  et 
ischémies  des  sténoses,  des  oblitérations,  de  l’ané¬ 


vrisme  artério-veineux;  claudication  intermittente;) 
il  permet  l’observation  assez  fréquente  du  phénomène 
intéressant  de  la  régularisation  du  cours  du  sang  avec 
annulation  de  la  pression  différentielle  et  du  pouls, 
en  aval  de  la  partie  rétrécie  ou  de  la  poche  d’amor¬ 
tissement. 

Les  syndromes  hypotensifs  d’origine  artérielle  sont 
parfois  primitifs  (en  apparence),  ce  qui  justifie  leur 
description  en  un  chapitre  autonome. 

Le  plus  souvent,  ils  apparaissent  au  cours  des 
affections  des  divers  systèmes  organiques  ou  des 
toxi-infections  générales  qui  ne  sont  hypotensives 
que  parce  qu’elles  ont  détermine  les  réactions  car¬ 
diaques  vasculaires  créatrices  de  l’hypotension. 

Les  cliapitres  qui  vont  suivre  (à  la  seule  exception 
de  celui  qui  traitera  de  la  diminution  de  la  masse 
sanguine)  s’appuieront  donc  constamment  sur  les 
deux  premiers  chapitres  fondamentaux  du  rapport 
(cœur  et  vaisseaux). 

III.  Maladies  chroniques  du  sang.  —  Les  affec¬ 
tions  sanguines  chroniques  ne  paraissent  hypoten¬ 
sives  que  dans  la  mesure  où  elles  s’accompagnent 
d’hémorragies  répétées,  ou  abondantes,  ou  de 
iléchéance  cachectique. 

Les  anémies  globulaires  ou  chlorotiques  sympto¬ 
matiques  s’accompagnent  d’hypotension  du  fait  do 
l'affection  causale. 

Lesautres  sont  peu  hypotensives  malgré  l’anoxémie 
relative  qu’elles  engendrent.  L’explication  de  certai¬ 
nes  hypotensions  par  une  diminution  de  la  masse 
totale  du  sang  (en  dehors  des  déplétions  sanguines 
ou  séreuses)  s’appuie  sur  une  donnée  hypothétique  et 
mal  mesurable. 

Le  terrain  humoral  et  sanguin  de  l’hypotension, 
qui  a  peut-être  une  importance  fondamentale,  est 
encore  inconnu  de  nous. 

IV.  —  Maladies  chroniques  du  système  nerveux 

ET  ÉTATS  PSYCHOPATHIQUES  CHRONIQUES,  -  L’expéri- 

mentation  et  la  clinique  démontrent  que  le  système 
nerveux  sympathique  règle  la  tension  artérielle  par 
l’intermédiaire  du  cœur  et  des  vaisseaux,  abstrac¬ 
tion  faite  d’une  auto-régulation  encore  hypolhétiiiue 
de  la  paroi  musculaire  artérielle  :  les  centres  cardia¬ 
ques  sont  bien  connus  ;  il  existe  certainement  des 
centres  vaso-moteurs  (vaso-constricteurs  et  vaso¬ 
dilatateurs,  ou  centres  mixtes  arlério-moteurs)  dans 
le  bulbe,  dans  la  moelle,  et  des  synapses  ganglion¬ 
naires  et  plexulaires  périphériques  ;  il  existe  proba¬ 
blement  des  centres  supérieurs  lhalamostriés  et  cor¬ 
ticaux. 

Ces  centres  peuvent  être  excités,  inhibés  ou  lésés 
|)ar  des  causes  mécaniques,  jihysiques,  chimiques 
I toxiques,  endocriniennes,  etc.),  sensorielles  ou  psy¬ 
chiques.  Leur  inhibition  globale  paraît  avoir  pour 
résultante  la  vaso-dilatation  et  l’hypotension,  mais 
dans  la  pratique  les  cas  purs  sont  rares. 

On  sait,  d’autre  part,  qu’il  existe  des  états  consti¬ 
tutionnels  ou  acquis  de  déséquilibre  du  tonus  vago- 
sympathique. 

Les  centres  vaso-moteurs  peuvent  être  le  siège  de 
lésions  directes  ou  subir  le  contre-coup  de  lésions  des 
régions  encéphalo-bulbaires  ou  médullaires  voisines 
ou  être  troublés  dans  leur  fonctionnement  par  une 
cause  d’ordre  général. 

Les  grands  étals  hypotensifs  sont  rares  au  cours 
des  syndromes  encéphaliques  chroniques  (alors  que  les 
grands  shocks nerveux  aigus  engendrent  lecollapsus) , 
en  dehors  des  grandes  déchéances  et  dégénéralions 
(stade  terminal  des  lésions  graves  de  l’encéphale 
et  de  la  moelle,  grandes  compressions  encéphali¬ 
ques,  etc...). 

hypotension  généralisée  modérée  est  signalée 
avec  quelque  insistance  dans  certains  états  (paralysie 
générale  confirmée  et  évolutive,  syndromes  parkin¬ 
soniens  et  thalamiqucs,  séquelles  commotionnelles)  ; 
dans  la  plupart  des  autres  syndromes,  les  constata¬ 
tions  faites  sont  contradictoires. 

Les  lésions  localisées  de  l’encéphale  (hémiplé¬ 
gies)  entraînent  très  souvent  un  syndrome  ten¬ 
sionnel  dimidié  peu  accusé,  dont  certains  carac¬ 
tères  seraient  liés  à  l'état  de  flaccidité,  ou  à 
l’état  de  contracture  du  membre  paralysé,  à  l’ori¬ 
gine  topographique,  corticale  ou  capsulo-striée  du 
syndrome  ;  mais  les  différences  tensionnelles  sont 
faibles,  leurs  variations  sont  souvent  disparates  et 
d’interprélalion  délicate  Les  variations  de  l’indice 
oscillométrique  sont  plus  accusées  que  celles  des 
chiffres  de  tension. 

I.es  lésions  dégénératives- et  iraumàtiques  de  la 
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moelle,  des  nerfs  et  des  muscles  engendrent  fréquem¬ 
ment  un  état  d’hypotension  régionale  ou  locale  dans 
les  territoires  périphériques  frappés  ;  dans  les  tabes 
et  la  syringomyélie,  hormis  l’hypotension  des  zones 
atteintes  de  troubles  trophiques,  c’est  l’incoordina¬ 
tion  tensionnelle  qui  domine. 

/.es  lésions  destructives  et  irritatives  du  sympathi¬ 
que  périphérique  entraînent  des  syndromes  locaux 
de  sens  variables  (syndrome  du  sympathique  cervi¬ 
cal,  syndromes  solaires,  syndromes  du  sympathique 
périarlériel,  etc...), 

/.es  étals  psychopathiques  ou  psychonévrosiques 
semblent  s’accompagner  d’hypotension  artérielle 
toutes  les  fois  que  domine  en  eux  la  tendance  dépri¬ 
mante  (déi)ressions  temj)oraires  par  épuisement  ou 
surmenage,  psychasthénies  et  neurasthénies,  dépres¬ 
sion  mélancolique,  etc...). 

L’hypotension  se  rencontrerait  avec  fréquence 
chez  les  maniaques  et  les  déments,  surtout  chez  les 
déments  précoces,  mais  l’opinion  n’est  pas  unanime 
il  cet  égard, 

La  question  a  été  posée  des  rapports  réciproques 
de  l’hypotension  artérielle  et  de  la  psycliaslbéuie. 
Sont-elles  unies  par  un  lien  de  causalité  et  dans 
quel  sens  ?  (.)u  constituent-elles  des  accidents  paral¬ 
lèles 

Nous  voyons,  en  effet,  l’hypotension  coexister  fré‘- 
c|uemmenl  avec  de  l’asthénie,  de  la  fatigabilité  psy¬ 
chique  et  pbysiiiue,  -  -  encore  que  des  hypotendus 
puissent  avoir  une  vigueur  normale  à  tous  égards. 
L’hypotension  est  une  cause  d’insuffisance  d’irriga¬ 
tion  sanguine  ;  elle  doit  prédisposer  à  l’asthénie, 
mais  ne  peut  l’expliquer  toujours. 

L’hypotension  et  l’asthénie  relèvent  vraisemldahle- 

tension  favorise  et  aggrave  l’asthénie. 

V.  Maladies  ciiuoniques  dis  glandes  endocri¬ 
nes.  -  Les  résultats  de  l’expérimentation  et  de 
l’observation  clinique  montrent  qu’il  est  très  vrai¬ 
semblable  d’admettre  certains  rapports  précis  entre 
les  glandes  endocrines  et  les  variations  patholo¬ 
giques  du  tonus  artériel  et  de  la  pression  sanguine. 
11  faut  en  pareille  matière  se  garder  également  des 
généralisations  prématurées  et  d’un  scepticisme 
décevant.  Les  résultats  ne  peuvent  être  acquis  que 
lentement,  parce  qu’il  est  difücile  d’avoir  des  produits 
purs  vivants;  difficile  aussi  de  les  manier  dans  des 
conditions  physiologiques  de  concentration  et  de 
durée  d'action  ;  les  réactions  biologiques  s’elîectuent 
en  effet  sous  l’influence  de  doses  très  faibles  des 
produits  actifs  (infiniment  petits  biologiques  et 
chimiques). 

Les  études  de  Sergent  sur  l’insuffisance  surrénale 
ont  enrichi  remarquablement  l'histoire  de  l’hypo¬ 
tension  artérielle.  Les  dysfonctions  endocriniennes 
multiples  paraissent  jouer  un  rôle  dans  la  consti¬ 
tution  du  terrain  «  idiopathique  u  ou  fondamental 
de  l’hypotension,  où,  au  nom  d’arguments  cliniques, 
elles  sont  invoquées  par  la  plupart  des  auteurs. 

1“  Capsules  surrénales.  Du  point  de  vue  des 
états  d’hypotension  cliniques  classés,  les  capsules 
surrénales  émergent  nettement  parmi  les  glandes 
endocrines. 

En  l’état  actuel,  après  les  réserves  de  Gley  sur  le 
nôle  tenseur  de  l'adrénaline  et  les  expériences  d’anas¬ 
tomose  surrénalo-jugulaire  de  Tournade  et  Chabrol, 
on  peut  conclure  que  ; 

a)  L’action  directe  du  sympathique  sur  la  vaso- 
motriclté  est  certaine  :  le  sympathique  est  autonome 
dans  la  manifestation  de  ses  réactions  fonctionnelles 
vaso-motrices  ;  'ces  réactions  continuent  à  se  pro¬ 
duire,  après  surrénalectomie,  par  les  mécanismes 
ordinaires  (excitations  directes,  réflexes  ou  cen¬ 
trales). 

b)  Cela  n’exclut  nullement  la  possibilité  d’une 
action  renforçante  des  surrénales  sur  cette  activité 
sympathique  :  la  sécrétion  adrénalinique  possède  un 
rôle  angiotonique  net  dans  certaines  conditions  expé¬ 
rimentales  et  les  expériences  de  'fournade  et  Chabrol 
apportent  de  solides  arguments  en  faveur  de  sa  per¬ 
manence.  Ce  pouvoir  angiotonique  de  l’adrénaline 
surrénale  ne  s’exerce  pas,  semble-t-il,  directement 
sur  les  fibres  lisses  artérielles,  mais  sur  le  sympa¬ 
thique  périartéricl  ou  son  tissu  de  jonction  neuro¬ 
musculaire. 

c)  Mais  cette  activité  des  surrénales,  qui  renforce 
l’action  angiotonique  périphérique  du  sympathique, 
est  sous  la  dépendance  centrale  de  ce  sympathique 
lui-même  ;  elle  s’intensifie  par  l’excitation  des 


splanchniques  et  l’intégrité  de  ces  nerfs  lui  est  néces¬ 
saire.  Le  sympathique  demeure  donc  en  dernière 
analyse  le  grand  maître  de  tout  le  système  angioto¬ 
nique  neuro-endocrinien  ;  lui  seul  commande  initia¬ 
lement  et  exécute  périphériquemeut  ;  il  ordonne 
lui-même  une  sécrétion  qui  doit  renforcer  son 
action. 

Cliniquement  la  maladie  d'Addison  demeure,  par 
excellence,  la  maladie  surrénale  hypotensive  :  l’hypo¬ 
tension  y  est,  en  général,  profonde  et  globale  ;  la 
ligne  blanche  de  Sergent,  donnée  comme  signe 
d’hypotension  diastolique,  y  demeure  profonde, 
malgré  les  divergences  d’interprétation  qui  se  sont 
fait  jour  à  son  sujet.  Toutefois,  l’hypotension  n’est 
pas  absolument  constante  dans  la  maladie  d’Addison; 
elle  peut  exister,  d’autre  part,  sans  que  le  pouvoir 
hypertenseur  de  l’extrait  de  la  surrénale  malade  soit 
supprimé  (Porak).  C’est  pourquoi  certains  auteurs 
ont  contesté  le  rôle  de  l’hypoadrénalinémie  dans  la 
création  de  l'hypotension  addisonienne,  et  ont  invo¬ 
qué  d'autres  facteurs,  dont  l’action  hypotensive  n'est, 
d’ailleurs,  pas  niable  (altération  des  splanchniques, 
qui  a  pu  créer  des  syndromes  addisoniens  indépen¬ 
dants  de  toute  lésion  médullo-surrénale  ;  cachexie  ; 
dépression  nerveuse). 

Les  néoplasies  addisoniennes  sont  hypertensives. 
Sergent  et  Sézary  ont  contribué  à  créer  la  notion 
de  débilité  surrénale  ;  nombreuses  sont  les  petites 
insuffisances  surrénales  décrites,  et  que  caractérisent 
surtout  les  tendances  asthéniques  et  hypotensives. 
Certains  de  ces  états  d’insuffisance  sont  le  fruit 
d’une  observation  clinique  avertie  ;  d’autres  sont 
plus  hypothétiques.  Il  n’est  pas  toujours  aisé  d’ap¬ 
porter  la  preuve  biologique  de  l’origine  surrénale 
de  ces  élats. 

2°  Glande^  thyroïde.  —  Lien  que  l’extrait  thyro'i- 
dien  soit  hypotenseur,  les  hypothyro'i'diens  ne  sont 
pas  obligatoirement  des  hypertendus  ni  les  «  hyper- 
thyro'îdiens  »  des  hypotendus  ;  l’analyse  du  signe  de 
la  thyroïde  de  Parisot  et  Richard  fait  d’ailleurs  pré¬ 
voir  ces  divergences. 

Les  basedowiens  présentent,  en  général,  une  légère 
hypotension  diastolique  que  peut  masquer  leur 
légère  hypertension  systolique  ;  ces  deux  anomalies 
tensionnelles  sont  indépendantes  Tune  de  l’autre  et 
imputables  au  dérèglement  sympathique. 

Les  myxa-démateux  ne  présentent  qu’une  tendance 
inconstante  à  l’hypotension. 

L’insuffisance  cardiaque,  la  cachexie,  etc.,  modi¬ 
fient  la  physionomie  tensionnelle  des  thyroïdiens. 

3”  .iutres  glandes  endocrines.  —  La  dysfonction 
hypophysaire  a  été  considérée  par  certains  auteurs 
comme  hypotensive  (Martini  et  Pierach).  Les  adiposo- 
génitaux  paraissent  être  assez  fréquemment  hypo¬ 
tendus. 

Les  troubles  ovariens  sont  fréquents  chez  les 
hypotendues,  eu  particulier  chez  les  hypotendues 
«  essentielles  ». 

L’action  hypotensive  des  extraits  pancréatiques 
est  très  étudiée  actuellement,  sans  que  des  hypoten¬ 
sions  cliniques,  d’origine  pancréatique,  aient  été 
encore  identifiées. 

4“  Syndromes  pluriglandulaires.  —  Les  syndromes 
pluriglandulaires,  les  étals  d’infantilisme  ne  s’accom¬ 
pagnent  d’hypotension  artérielle  qu’autant  qu’ils 
s’apparentent  de  près  à  Tun  des  états  endocriniens 
dits  hypotenseurs  classés,  ou  lorsqu’ils  s’accompa¬ 
gnent  d’hypotrophie,  de  déchéance  ou  de  cachexie. 

L’hypotension  d’allure  idiopathique,  Tendocrino- 
névrose  hypotensive  de  Laignel-Lavastine,  le  syn¬ 
drome  pubertaire  d’instabilité  cardio-vasculaire  avec 
hypotension  sont,  pour  une  part,  des  syndromes 
pluriglandulaires. 

VL  Maladies  chroniques  de  l’appareil  respira- 
ToiBE.  —  Les  états  d’hypotension  sont  fréquents  au 
cours  des  affections  de  l’appareil  respiratoire,  mais 
ils  sont  rarement  liés  aux  troubles  fonctionnels  mêmes 
de  cet  appareil. 

L’hypotension  peut  résulter  d’une  maladie  géné¬ 
rale,  surtout  toxi-infectieuse,  qui  frappe  l’appareil 
respiratoire  ;  ce  groupe  d’états  hypotensifs,  dans 
lequel  la  tuberculose  tient  la  place  principale,  est 
étudié  dans  un  autre  chapitre  ;  d’une  influence  vago- 
tonique  atteignant  parallèlement  la  fonction  respira¬ 
toire  et  la  tension;  d’un  réflexe  cardio-artériel 
déclenché  par  la  mécanique  respiratoire  ;  d'un  reten¬ 
tissement  mécanique  direct-,  d'un  trouble  de  la  circu¬ 
lation  pulmonaire  sur  le  ventricule  gauche  et  la 
circulation  générale  (hypotension  mécanique  par 


insuffisance  d’apport  de  sang  au  cœur  gauche)  ;  de 
Vanoxémie  invoquée  surtout  par  des  auteurs  anglais 
et  américains. 

En  dehors  des  tuberculeux,  les  malades  atteints 
d’affections  chroniques  respiratoires  et  qui  sont  le 
plus  couramment  hypotendus  sont  :  les  asthmatiques 
et,  d’une  façon  générale,  tous  ceux  des  emphyséma¬ 
teux  et  des  dyspnéiques  qui  sont,  comme  les  asthma¬ 
tiques,  vagotoniques,  sujets  à  des  exacerbations  vago- 
toniques  qui  peuvent  engendrer  de  l’ischémie  céré¬ 
brale  ;  certains  porteurs  de  lésions  susceptibles  de 
gêner  mécaniquement  la  circulation  pulmonaire  et 
l'apport  sanguin  au  cœur  gauche  {compreBsions  intra¬ 
thoraciques,  épanchements  pleuraux  bilatéraux  ou 
sous  forte  pression),  mais  dont  la  formule  tension¬ 
nelle  se  modifie  rapidement  du  fait  du  retentisse¬ 
ment  cardiaque  et  vasculaire  périphérique  de  la  gène 
de  la  petite  circulation.  Les  scléreux  et  artéritiques 
pulmonaires  sont  fréquemment  des  polyscléreux 
hypertendus  et  des  insuffisants  cardiaques.  Le  pneu¬ 
mothorax  ne  modifie  guère  mécaniquement  la  tension 
artérielle. 

■VU.  Maladies  chroniques  de  l’api-areil  digestif 
ET  DU  PERITOINE.  —  Les  états  d’hypotension  au  cours 
des  affections  de  l’appareil  digestif  et  du  péritoine 
relèvent  de  causes  très  disparates,  les  unes  connues 
avec  certitude,  d’autres  plus  obscures.  Les  ptoses, 
les  dilatations,  les  distensions  des  organes  digestifs 
peuvent  tirailler  le  plexus  solaire  et  entraîner  une 
dépression  tensionnelle  par  réflexe  dépresseur  géné¬ 
ral  ou  par  vaso-dilatation  abdominale.  L'insuffisance 
alime/itaire  (insuffisance  d’apport  ou  difficulté  d’ab¬ 
sorption),  les  diarrhées  profuses,  peut-être  les 
gastro-succorrhées  abondantes,  les  affcclions  cachec- 
tisantes,  ont  une  action  évidente.  L'influence  toxique 
de  produits  d'origine  alimentaire  (résidus  de  diges¬ 
tions  incomplètes,  produits  de  fermentation  et  de 
putréfaction  surtout  d’origine  protéique,  histamine 
et  autres,  celle  de  sécrétions  digestives  résorbées) 
[Loeper]  a  pu  être  invoquée. 

VIII.  Maladies  chroniques  du  foie.  —  Les  trou¬ 
bles  fonctionnels  du  foie  s’accompagnent  souvent 
d’hypotension,  ce  qui  permet  de  poser  la  question 
du  rôle  angiotonique  direct  du  foie,  mais  peut  aussi 
s’expliquer  par  la  défaillance  de  son  action  anti¬ 
toxique  et  métabolique  générale. 

Cette  hypotension  est  très  souvent  masquée  par 
les  scléroses  vasculo-rénales  concomitantes. 

De  toutes  les  affections  chroniques  du  foie,  la 
cirrhose  de  Laennec  est  la  plus  constamment  hypo¬ 
tensive,  à  côté  des  grandes  déchéances  de  l’organe. 
L’hypotension  est  proportionnelle  à  la  gravité  de 
l’état  général. 

L'hypertension  portais  est  de  nature  à  créer  ou  à 
aggraver  l’hypotension,  en  raison  de  la  soustraction 
de  sang  qu’elle  fait  à  la  grande  circulation  au  profit 
des  lacs  sanguins  abdominaux.  L’ascite  peut  être 
hypotensive  par  saignée  séreuse,  elle  ne  Test  guère 
par  action  mécanique. 

Les  rétentions  biliaires  paraissent  pouvoir  favo¬ 
riser  l’hypotension. 

IX.  Maladies  chroniques  des  reins.  —  Parmi  les 
affections  rénales,  seules  s’accompagnent  assez  cou¬ 
ramment  d’hypotension  artérielle,  surtout  systo- 

De  nombreuses  néphrites  hydropigènes,  dans  Thy- 
potension  desquelles  la  spoliation  d’eau,  due  à  l'abais¬ 
sement  de  la  pression  osmotique  des  protéines,  joue 
peut-être  un  rôle; 

Les  néphrites  bacillaires  hydropigènes  souvent 
compliquées  d’amylose; 

Les  néphroses,  considérées  en  tant  qu’affections 
dégénératives  des  reins,  à  autonomie  encore  discutée  ; 
elles  s’accompagnent  de  troubles  humoraux  et  méta¬ 
boliques  importants  dont  elles  paraissent  dépendre 
et  qui  commandent  sans  doute  l’hypotension  :  la 
néphrose  lipo'idique  avec  hyperlipo'idémie  et  baisse 
du  taux  des  albumines  plasmatiques  est  le  type  le 
mieux  étudié  à  l’heure  actuelle;  ) 

La  dégénération  amyloïde  des  reins  (classée  récem¬ 
ment  dans  le  groupe  des  néphroses),  qui  s’accom¬ 
pagne  en  général  d’insuffisance  hépatique,  de 
diarrhée,  d’albuminurie  massive,  de  toxémie  pyo- 

La  néphrite  azotémique,  hypertensive  d’ordinaire, 
peut  comporter  exceptionnellement  une  tension  nor¬ 
male  ou  basse,  surtout  chez  les  vieillards,  même  en 
dehors  de  toute  involution  tensionnelle  cachectique. 
L’origine  des  hypotensions  observées  au  cours 
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d’afTeclions  rénales  n’esl  pas  unique;  le  rôle  du  rein 
lui-même  dans  leur  genèse  n’est  pas  évident,  hormis 
peut-être  le  cas  des  grandes  spoliations  d’eau  dues 
aux  grands  œdèmes  et  à  l’anasarque. 

X.  Maladies  iNFiîCTtEusEs  et  parasitaires  chro¬ 
niques.  —  1“  Tuberculose.  —  Les  cliniciens  sont 
pratiquement  unanimes  à  reconnaître  : 

1"  I.a  grande  fréquence  de  l'hypotension  artérielle, 
surtout  de  l'hypotension  systolique,  chez  les  tuber¬ 
culeux  pulmonaires,  ce  qui  n’exclut  pas  la  possibilité 
de  tuberculoses  avec  hypertension,  correspondant 
dans  la  majorité  des  cas  à  une  forme  clinique  spé¬ 
ciale  (phtisie  (ibreuse)  à  marche  lente  avec  ou  sans 
sclérose  rénale  ou  artérielle  concomitante; 

2°  Les  fluctuations  de  cette  hypotension  en  fonc- 

De  l'évolution  clinique  :  elle  s'aggrave  dans  les 
formes  évolutives  et  au  cours  des  poussées; 

De  l'état  de  fatigue  du  malade  :  il  constitue  une 
indication  à  prescrire  un  repos  physique,  intellectuel, 
moral  plus  complet; 

Des  états  de  dénutrition,  de  déchéance,  de  ca¬ 
che. vie  ; 

La  courbe  tensionnelle  reflète  assez  bien  celle  de 
l'état  de  résistance  du  sujet  :  d’où  sa  valeur  pro¬ 
nostique  au  cours  de  la  maladie,  et  en  particulier  à 
l’occasion  des  poussées  évolutives  et  au  moment  de 
leur  résolution  ;  beaucoup  d'observateurs  admettent 
que  les  hémoptysies  sont  souvent  précédées  et  accom¬ 
pagnées  d’un  léger  relèvement  momentané  de  la 
tension  artérielle,  qui  jouerait  un  rôle  dans  leur 
genèse  ; 

3°  La  précocité  de  cette  hypotension,  qui  peut 
exister  avant  tout  signe  précis  de  tuberculose,  d'où 
sa  grande  valeur  diagnostique  d’alarme,  mais  une 
hypotension  isolée  et  inexpliquée  ne  permet  pas  à 
elle  seule  d’incriminer  la  tuberculose. 

Bien  que  le  pronostic  de  la  tuberculose  à  tension 
normale  ou  légèrement  forte  soit  meilleur  que  celui 
de  la  tuberculose  avec  hypotension,  cette  dernière 
est  loin  d’être  exclusive  d’un  pronostic  favorable. 

Pathogémquement  :  On  a  pu  se  demander  si  l'hypo¬ 
tension  ne  préexiste  pas  par  rapport  à  la  tuberculose , 
et  ne  constitue  pas  un  des  stigmates  du  terrain 
tuberculisable.  Cela  n’est  nullement  prouvé  et  un 
très  grand  nombre  d’hypotendus  ne  deviennent 
jamais  tuberculeux.  L’hypotension  de  la  petite  circu¬ 
lation  constitue  au  contraiçe  une  prédisposition 
locale  au  développement  de  la  tuberculose,  mais 
nous  n’avons  aucune  raison  péremptoire  d’admettre 
que  l’hypotension  généralisée  s'accompagne  obliga¬ 
toirement  d’hypotension  pulmonaire,  et  nous  ne 
savons  pas  pratiquement  mesurer  cette  dernière. 

Si  l’hypotension  généralisée  ne  constitue  pas  un 
facteur  de  prédisposition  à  la  tuberculose,  l'hypo¬ 
tension  des  tuberculeux  doit  être  considérée  comme 
secondaire  à  l'évolution  de  la  maladie. 

Devant  sa  fréquence,  on  s’est  demandé  si  la  tuber¬ 
culose  n’est  pas  une  maladie  spécifiquement  hypo- 
tensive  par  sa  tuberculine  ou  ses  autres  toxines 
microbiennes,  par  son  retentissement  spécifique  sur 
les  capsules  surrénales  (ou  sur  les  autres  glandes 
endocrines  ou  sur  le  système  nerveux)  :  aucun  de 
ces  faits  n’est  à  l’heure  actuelle  établi  avec  sécurité. 

En  raison  de  l’influence  manifeste  des  accidents 
évolutifs  aigus,  permanents  ou  épisodiques,  des 
altérations  de  l’état  général,  de  la  dénutrition  et  des 
troubles  digestifs,  des  fatigues  et  des  surmenages  de 
tous  ordres,  etc.,  sur  l’alfaissemeut  de  la  tension 
artérielle,  eu  raison  de  l’influence  de  l’amélioration 
de  l’état  général  et  du  grand  repos  sur  son  relève¬ 
ment,  plusieurs  écoles  écartent  l’hypothèse  de  l’ac¬ 
tion  spécifiquement  hypolensive  de  la  tuberculose  et 
attribuent  l’hypotension  artérielle  qui  accompagne 
couramment  cette  maladie  aux  facteurs  cliniques 
multiples  mais  banaux  qui  viennent  d’être  exposés. 

Cliniquement  et  pratiquement,  le  tuberculeux  n’en 
demeure  pas  moins  électivement  enclin  à  l’hypoten¬ 
sion  et  cette  constatation  est  riche  en  indications 
diagnostiques,  pronostiques  et  thérapeutiques. 

2“  Autres  maladies  infectieuses  ou  parasitaires. 
—  Aucune  autre  maladie  infectieuse  ou  parasitaire 
chronique  ne  fait  vraiment  ligure  en  clinique  d’affec¬ 
tion  hypotensive. 

L’hypotension  observée  au  cours  de  l’évolution  de 
ces  affections  parait  banale  et  relève  des  incidents  de 
leur  marche  et  de  l’atteinte  de  l’état  général  du 
malade  (dénutrition,  amylosc  des  suppurations, 
cachexie).  L’imprégnation  syphilitique  a  été  invoquée 


pour  rendre  compte  de  certaines  grandes  hypoten¬ 
sions  inexpliquées. 

XI.  Cancer.  —  Le  cancer  est  hypotenseur  parce 
qu'il  est  cachectisant  ;  l’hypotension  va  de  pair  avec 
la  cachexie  ;  nous  ne  pouvons  affirmer  qu’il  existe 
des  substances  hypotensives  d’origine  spécifiquement 
cancéreuse. 

Le  cancer  est  plus  précocement  et  plus  profondé¬ 
ment  hypolensif  lorsqu’il  frappe  les  organes  qui 
jouent  un  rôle  de  premier  plan  dans  la  nutrition 
générale,  tels  que  le  foie  et  l’estomac. 

Le  cancer  à  marche  rapide,  souvent  fébrile  (septi¬ 
cémie  cancéreuse),  est  hypotenseur  comme  une  mala¬ 
die  aigue. 

XII .  Intoxications  chroniques.  —  La  plupart  des 
poisons,  à  la  phase  aiguë  de  l’intoxication,  exercent 
une  action  sur  les  centres  vaso-moteurs  et  le  système 
sympathique,  et  modifient  de  fa^on  importante  et 
directe  la  tension  artérielle.  Mais  à  la  phase  chro¬ 
nique,  où  l’hypotension  est  fréquente,  il  est  le  plus 
souvent  très  difficile  de  séparer  ce  qui  relève  du 
poison  lui-même  et  ce  qui  revient  aux  altérations 
organiques  ou  à  la  déchéance  générale  dues  à 
l'absorption  prolongée  du  toxique.  Il  semble  que  ce 
second  processus  soit  beaucoup  plus  général  que  le 
premier. 

Celte  conclusion  peut  être  tirée  de  l’examen  de  la 
tension  au  cours  des  intoxications  chroniques  par  le 
plomb,  le  phosphore,  l’arsenic,  le  mercure,  l’oxyde 
de  carbone,  les  gaz  de  guerre,  l’alcool,  etc. 

XIII.  Maladies  dites  de  la  nutrition  et  ca¬ 
chexies.  —  Au  cours  des  maladies  dites  de  la  nutri¬ 
tion,  il  ne  résulte  de  l’étude  de  la  tension  artérielle 
qu’un  fait  patent  :  l’hypotension  est  nettement  en 
rapport  avec  les  états  de  dénutrition,  de  déchéance, 
de  cachexie,  quelle  que  soit  leur  origine;  elle  paraît 
relever  de  la  dépression  fonctionnelle  du  myocarde, 
des  parois  artérielles  et  capillaires,  du  système  ner¬ 
veux,  et  plus  tard  de  leurs  lésions  dégénératives  :  le 
rôle  des  poisons  autogènes  protéolytiques  (hista¬ 
mine,  protides  divers)  dans  la  genèse  de  ces  troubles 
paraît  grand. 

En  dehors  de  cette  notion,  tous  les  rapports  qu’on 
a  voulu  établir  entre  l’hypotension  artérielle  et  cer¬ 
tains  vices  métaboliques  demeurent  encore  imprécis 
et  hypothétiques. 

C’est  ainsi  que  le  rôle  de  l'insuffisance  alimentaire 
et  de  l'inanition,  déjà  signalé,  est  évident. 

Ij' avitaminose  H  serait  pour  Daily  une  cause  d'hy¬ 
potension;  la  pellagre,  les  œdèmes  de  guerre,  d  au¬ 
tres  maladies  par  carence  sont  volontiers  hypoteu- 
sives,  mais  est-ce  spécifiquement 

Au  cours  du  diabète,  l’hypotension  s  observe  dans 
le  diabète  maigre  avec  dénutrition,  le  diabète  juvé¬ 
nile,  l’acidose  (mais  ces  trois  états  sont  étroitement 
apparentés),  chez  les  diabétiques  tuberculeux  ou 
insuffisants  cardio-vasculaires. 

La  grande  oxalémie  est  une  affection  hypolensive 
(Loeper). 

Les  modifications  de  la  réserve  alcaline,  du  taux 
calcique  et  potassique  du  sang  n’expriment  pas 
encore  nettement  leurs  rapports  avec  l’iiypotension. 

L’hypotension  chronique  consécutive  à  l'exposition 
prolongée  au.r  substances  radio-actives  a  été  signalée 
et  on  peut  soupçonner  son  origine  lytique  et  toxé- 
mique. 

Le  cinquième  des  vieillards  est  hypotendu,  sans 
que  leur  sauté  générale  en  soit  altérée. 

Le  chapitre  des  troubles  généraux  de  la  nutrition 
ne  peut  se  conclure  que  par  l’inscription  globale  de 
toutes  les  cache.ries  :  ces  dernières  constituent  le 
terme  final  de  toutes  les  affections  chroniques  et 
l’hypotension  qu’elles  comportent  relève  évidemment 
de  causes  disparates  et  multiples,  viscérales,  ner¬ 
veuses,  toxiques  et  humorales. 

Discussion. 

—  M.  le  professeur  Libensky  (Prague)  divise  la 
thérapeutique  de  l’hypotension  en  thérapeutique 
curative  et  en  thérapeutique  préventive. 

Si  l’on  s’appuie  sur  les  données  expérimentales  et 
les  succès  thérapeutiques,  on  peut  affirmer  que  le 
plus  grand  et  véritable  secours  est  le  traitement  par 
la  théobromine,  ihéosalvose  et  euphylline. 

Ces  faits  nous  amènent  à  nous  occuper  particu¬ 
lièrement  de  la  thérapeutique  préventive,  qui  nous 
parait  la  plus  importante  et  qui  doit,  à  mon  avis, 
précéder  l’intervention  chirurgicale  chez  les  hypo¬ 
tendus.  .Te  choisis  exclusivement  les  préparatifs  par 


les  purines  également  dans  le  traitement  curatif  de 
Ifhypotension,  et  je  cherche  à  différer  l’opération 
pour  3-4  jours,  selon  l’état  du  malade  et  selon  le 
genre  de  l’opération.  Je  ne  dis  pas  que  j’obtiendrai, 
à  l’aide  de  l’euphylline,  chaque  fuis  une  élévation 
considérable  de  la  tension  artérielle,  mais  je  sais 
très  bien  qu’après  cette  médication  les  complications 
n’arrivent  presque  pas.  Si  l'on  a  commencé  assez 
tôt  avant  l’opéralion  avec  le  traitement  par  lee 
purines,  l’hypotension  n’esl  plus  pour  moi  une  contre- 
indication  d’une  opération  et  de  la  nécrose  chloro¬ 
formique.  Mais,  d’après  moi,  aucun  malade,  même  si 
l’on  constate  chez  lui  une  tendance  à  l’hypotension, 
ne  doit  jamais  être  opéré  sans  le  traitement  préventif 
par  les  purines.  Ce  principe  vaut  également  pour 
l'accouchcmcnt. 

C’est  pourquoi  il  ne  f,TUt  pas  oublier  que  la  toni¬ 
cité  et  la  tension  artérielle  ne  signifient  pas  la  même 
chose.  C’est-à-dire,  en  d’autres  termes,  que  les  chan¬ 
gements  dans  la  tonicité  ne  vont  pas  parallèlement 
avec  les  changements  de  la  tension  artérielle,  ainsi 
que  l’a  noté  M.  Pal.  Dumas. 

En  résumé,  je  fais  remarquer  qu'il  serait  très  utile 
de  pouvoir  distinguer,  dans  notre  nomenclature,  la 
tonicité  et  la  tension  et  de  pouvoir  parler  différem¬ 
ment  de  l’hypotonie  et  de  l’hypotension. 

Cette  distinction  est  d'autant  plus  évidente  qu  elle 
pourrait  enrichir  aussi  notre  connaissance  dans  les 
procédés  thérapeutiques  chez  les  hypotendus. 

—  M.  Laignel-Lavastine  félicite  les  rapporteurs 
et  les  critique  successivement. 

1“  A  MM.  Lian  et  Blondel,  il  rappelle  que  le  type 
clinique  d’hypotension  artérielle  permanente  d’ori¬ 
gine  endocrino-sympathique  qu’il  a  décrit  sous  le 
nom  d'endocrino-névrose  hypotensive  et  dont  l’obser¬ 
vation  princeps  date  de  1908  s’insère  naturellement 
comme  une  forme  clinique  bien  individualisée  dans 
le  schéma  général  de  l’hypotension  artérielle  perma¬ 
nente  d’allure  idiopathique. 

Il  complète  ensuite  la  définition  du  méta-sympa- 
thiqiie,  qui  n’est  pas  seulement  caractérisé  anatomi¬ 
quement  par  sa  situation  périphérique  locale  inlra- 
murale,  mais  aussi  et  surtout  physiologiquement. 
Faisant  sienne  la  conception  de  Kraus,  précisée  par 
Zondcck,  l’auteur  fait  du  métasympalhique  un  com¬ 
plexe  neuro-humoral  et  plus  précisément  cellnlo- 
ionique.  L’action  élective  des  hormones  circulantes 
ne  se  produit  qu’à  la  faveur  d’une  composition  adé¬ 
quate  du  milieu  local  :  ^Jii  équilibre  K  et  (la  en  par¬ 
ticulier.  Leurs  variations  sont  nettement  liées  à  l’état 
nerveux  végétatif,  comme  l’auteur  l’a  montré  avec 
M.  Largeau  chez  les  anxieux  et  avec  M.  Vincent 
dans  l’hémiparkinsonisme  où  du  côté  malade  le  pu 
sanguin  est  augmenté  et  le  Ca  diminué.  Celte  con¬ 
ception  physico-chimique  du  métasympatliique  éclaire 
les  cas  nombreux  de  l’acropalhologie  inexplicables 
par  les  théories  courantes; 

2“  A  propos  du  rapport  de  M.  Dumas,  l’auteur 
rapporte  des  observations  d’atrophie  des  nerfs  opti¬ 
ques  par  ischémie  et  involution  tensionnelle  ', 

3"  Avec  M.  Giraud,  l'auteur  insiste  sur  la  fré¬ 
quence,  chez  les  hypotendus  permanents,  de  l'hyper- 
e.rcitabilité  vagale,  de  la  frilosité  post-prandiale  et 
des  symptômes  endocrino-syinpalhiques. 

11  conclut  que  de  ces  trois  rap])orls  ressort  l’impor¬ 
tance  du  facteur  sympathique  dans  le  mécanisme 
de  l’hypotension  artérielle.  Parmi  les  hypotensions 
artérielles,  certaines  sont  d’origine  sympathique. 
Elles  méritent  donc  une  place,  plus  grande  qu’elle 
n’a  été  faite  jusqu’à  présent,  dans  les  syndromes 
sympathiques  circulatoires. 

—  M.  le  prolbssour  C.  Jimenez  Diaz  (Madrid) 
fait  allusion  aux  descriptions  qui  ont  été  faites  sur 
cet  état  depuis  l’année  1904,  et  il  insiste  sur  le  fait 
qu’il  s’agit  là  d  un  état  constilulioiincl  dans  lequel  ce 
qu’il  y  a  d’essentiel  c’est  l’hypotonie  qui  se  trouve 
manifeste  dans  les  divers  organes.  L'hypotension 
n’est  autre  chose  qu’un  symptôme  de  celle  hypotonie 
dans  les  artères,  et  que  d’autres  phénomènes  vascu¬ 
laires  (évanouissements,  réaction  orthostatique,  etc.) 
traduisent  les  défauts  d’accoiumodation  du  tonus  vas¬ 
culaire.  Il  insiste  aussi  sur  l’importance  des  manifes¬ 
tations  rurdiaques  de  l’hypotonie  cl  de  leur  signifi¬ 
cation  diagnostique,  manifestations  digestives,  psy¬ 
chiques,  etc.  Etant  donné  que  l’hypotension  est  un 
symptôme,  elle  peut  manquer  dans  ce  syndrome,  de 
là  qu’à  proprement  parler  il  vaut  mieux  la  dénommer 
«  hypotonie  habituelle  »  ou  k  status  hypolonicus  ». 

—  M.  G.  Etienne  (Nancy).  A  l’appui  des  très 
remarquables  rapports  présentés  .ni  Congrès,  je  ne. 
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veux  insister  ici  que  sur  la  très  grande  fréquence 
avec  laquelle,  en  pratique,  on  rencontre  l'hypoten- 

Elle  est  très  souvent  d’origine  constitutionnelle, 
selon  le  type  de  Ferrannini;  et,  chez  ces  sujets,  on 
retrouve  des  traces  déjà  dans  l’enfance,  l’adoles¬ 
cence,  se  traduisant  notamment,  habituellement,  par 
l’asthénie,  pur  une  fatigabilité  plus  ou  moins  mar- 

Souvent,  le  complexus  est  plus  étendu;  et,  depuis 
quelque  temps,  je  suis  frappé  de  la  fré(|uence  de 
l’hypotension  chez  les  insuffisants  hépatiques,  carac¬ 
térisés  par  la  petitesse  du  foie,  les  céphalées,  l’inap¬ 
pétence  matutinale,  les  migraines,  etc.  Cette  coïn¬ 
cidence  a  été  signalée  récemment. 

Il  y  a  donc  simultanément  hypotension,  insuffi¬ 
sance  hépatique,  insuffisance  surrénalienne,  souvent 
insuffisance  ovarienne,  etc.  C’est  donc  une  anomalie 
organique  très  diffuse. 

Une  autre  forme  étiologique  intéressante  est  l'hy¬ 
potension  de  fatigue,  signalée  par  M.  (iiraud.  Cer¬ 
tains  individus  réagissent  à  la  fatigue  par  de  l’hyper¬ 
tension,  d’autres  par  de  l'hypotension.  Par  exemple, 
un  avocat  d’environ  50  ans,  très  surchargé,  vient  me 
trouver,  se  plaignant  d’être  éreinté,  n’en  pouvant 
plus.  Je  lui  trouve  des  tensions  de  9,5/5.  Je  lui  impose 
un  repos  complet,  le  mets  aux  injections  d’extrait 
surrénalien.  Un  mois  plus  tard,  je  le  retrouve  avec 
15/8,  et  il  se  trouve  complètement  d’aplomb.  Même 
rechute,  dans  les  mêmes  conditions,  à  la  fin  de 
l’année  judiciaire  suivante.  Depuis  lors,  j’ai  constaté 
plusieurs  cas  analogues. 

Dans  les  formes  aigues,  j’insiste  sur  les  crises 
hypertensives  par  insuffisance  surrénale  aiguë  dans 
le  cours,  le  décours  et  la  convalescence  des  paraty¬ 
phoïdes,  qui  assombrissent  singulièrement  leur  pro¬ 
nostic  quand  l’attention  n’est  pas  fixée  sur  cet  acci¬ 
dent  et  quand  le  diagnostic  n’en  est  pas  rapide.  De 
même  après  les  opérations  chirurgicales,  notamment 
sur  les  voies  biliaires. 

Je  ne  saurais  trop  insister  sur  la  grande  impor¬ 
tance  pratique  de  cette  grande  question,  si  bien  étu¬ 
diée  dans  les  rapports  exposés  au  Congrès. 

—  JW.  JW.  Hoçh  (Cenève)  a  observé  pendant 
2  ans  1/2  une  jeune  fille  extraordinairement  hypo¬ 
tendue  :  maxima  —  6,  minima  — 4.  Cette  malade  avait 
de  volumineux  œdèmes  sans  autre  indice  d’insuffi¬ 
sance  cardiaque.  Ce  cas  très  instructif  montre  d’une 
part  que  l’hypotension,  si  accusée  soit-elle,  ne  suffit 
pas,  à  elle  seule,  à  provoquer  l’asystolie;  d’autre 
part,  que  l’hypotension  dite  idiopathique  doit  être 
considérée  comme  une  adaptation  de  l’organisme  à 
une  perméabilité  exagérée  des  endothéliums  vascu¬ 
laires,  cette  perméabilité  exagérée  expliquant  fort 
bien  l’anasarque. 

—  JW.  Luisada  (Padoue)  dit  que  les  rapporteurs 
trouvent  rarement  une  réduction  notable  de  la  pres¬ 
sion  différentielle  parce  qu’ils  étudient  surtout  la 
pression  au  bras  et  non  à  l’avant-bras.  Il  croit  que 
l’hypotension  idiopathique  se  trouve  comme  fait  cons¬ 
titutionnel  en  des  sujets  souffrant  de  dysfonctions 
endocriniennes  différentes  ;  c’est  pourquoi  on  ne  peut 
trop  schématiser  et  donner  un  seul  tableau  clinique 
de  cette  forme.  11  trouve  rarement  soit  la  brady¬ 
cardie,  soit  l’augmentation  de  l’indice  oscillométrique, 
ce  qui  fait  qu’il  croit  très  rare  un  vrai  syndrome 
d’hypotonie  artérielle  avec  dilatation  des  vaisseaux. 
Il  rappelle  la  loi  du  cœur  pour  laquelle  quand 
diminue  l’afflux  au  cœur  la  tension  maxima  et  minima 
s’abaisse  dans  l’aorte.  Il  explique  l’hypotension  du 
choc  par  une  diminution  de  l’afflux  sanguin  au  cœur 
du  fait  d’un  blocage  du  sang,  d’un  côté  dans  le  foie 
et  dans  le  territoire  de  la  porte,  de  l’autre  côté  dans 
le  poumon  par  contraction  des  veinules.  11  cite  des 
cas  cliniques  qui  permettent  d’appliquer  à  l’homme 
les  études  expérimentales.  Il  rappelle  l’autre  loi  du 
cœur  selon  laquelle  le  travail  et  le  volume  cardiaque 
diminuent  quand  la  tension  s’abaisse  dans  l’aorte  par 
cause  périphérique.  II  n’admet  donc  pas  la  dilatation 
et  l’hypertrophie  cardiaque  secondaire  des  hyj)o- 
tendus.  11  parle  de  la  fonction  active  des  artères  et  il 
dit  qu’il  peut  donner  des  preuves  expérimentales  de 
cette  fonction  dynamique  auxiliaire  par  des  courbes 
électriques  recueillies  directement  sur  les  artères, 
de  véritables  électro-angio-grammes. 

—  JW.  Andrea  Ferrannini  (Naples)  rappelle  qu’en 
individualisant  pour  la  première  fois  en  1903  le  type 
morbide  étudié  par  MM.  Lian  et  Blondel,  il  avait, 
comme  les  rapporteurs  eux-mêmes,  adopté  la  déno¬ 


mination  d’ «  artério-hypotension  chronique  ou  per¬ 
manente  ».  En  1904  il  préféra  l’expression  d’ c  angio- 
hypotonie  constitutionnelle  »  pour  marquer  nettement 
son  opinion  :  l’origine  périphérique,  vasculaire,  ou 
trouble  tensionnel  ;  il  indiquait  dès  ce  moment  que 
derrière  le  syndrome  vasculaire,  en  apparence 
mécano-hydraulique,  il  fallait  rechercher  les  troubles 
dystrophiques  généraux,  dont  l’anomalie  vasculaire 
n’était  qu’une  expression.  MM.  Lian  et  Blondel  ont 
mis  en  valeur,  comme  test  de  l’état  fonctionnel  des 
vaisseaux,  les  produits  endocriniens  :  à  cet  égard 
l’auteur  rappelle  qu’en  1911  il  a  étudié  à  l’aide  de 
l’adrénaline  les  troubles  fonctionnels  vasculaires  et 
qu’il  a  pu  étudier  histologiquement  les  vaisseaux  et 
le  cœur  de  certaius  sujets  soumis  à  l’épreuve  de 
l’adrénaline.  Dans  les  recherches  cliniques  et  expé¬ 
rimentales  de  M.  Dumas,  dans  l’intervention  de 
M.  Etienne,  l’auteur  voit  une  confirmation  de  son 
opinion,  émise  en  1903,  que  l’angio-liypotonie 
générale  peut  être  une  cause  d’effort  pour  le  cœur, 
ce  qui  avait  paru  autrefois  une  hérésie.  De  même  on 
tenait  pour  une  hérésie  l’opinion  que  l’angio-hypo- 
tonie  peut  s’associer  à  l’artério-sclérose  (Huchard, 
qui  était  d’un  avis  contraire,  modifia  plus  tard  son 
point  de  vue). 

Le  traitement  consiste  à  tonifier  les  vaisseaux  et 
l’organisme  en  général  par  l’hygiène  générale,  l’aéro¬ 
thérapie,  l’héliothérapie,  la  physiothérapie  et  l’opo¬ 
thérapie. 

L’auteur  termine  eu  remerciant  les  organisateurs 
du  Congrès  qui  ont  mis  à  l’ordre  du  jour  le  type 
morbide  individualisé  par  lui,  les  rapporteurs  qui 
sont  intervenus  dans  la  discussion  et  qui  ont  reconnu 
avec  la  plus  grande  sincérité  que  le  nouveau  type 
clinique  a  été  créé  en  Italie. 

—  JW.  Lian  constate  l’accord  général  sur  l’existence 
du  syndrome  d’hypotension  d’allure  idiopathique.  Il 
souligne  l’intérêt  de  diverses  interventions  qui  enri¬ 
chissent  la  sémiologie,  le  pronostic,  la  pathogénie  du 
syndrome.  A  cet  égard  l’auteur  se  déclare  assez  par¬ 
tisan  de  la  conception  d’un  status  hypotonicus. 

—  JW.  A.  Dumas.  Quand  l’hypotension  a  pour 
cause  une  déperdition  tensionnelle  périphérique 
(hémorragies,  hypotonie,  états  de  choc  subaigus, 
anévrismes  artério-veineux,  etc.),  elle  est  susceptible 
de  provoquer  des  réactions  cardiaques  qui  peuvent 
aller  jusqu’à  l’asystolie  avec  dilatation  du  cœur  et 
quelquefois  hypertrophie.  L’auteur  rappelle  qu’il  a 
étudié  au  XV1II“  Congrès  français  de  Médecine  de 
Nancy,  en  1925,  le  retentissement  cardiaque  de  l’hy¬ 
potonie  artérielle  et  que  depuis  il  a  donné  diverses 
publications  sur  le  même  sujet  qu’il  a  groupées, 
en  1928,  sous  le  nom  d’  «  insuffisance  tensionnelle  ». 
Il  reconnaît  que  Ferrannini,  de  Naples,  avait  décrit, 
sans  qu’il  en  eût  connaissance,  en  1903,  le  syndrome 
d’angio-hypotonie  constitutionnelle  au  cours  duquel 
cet  auteur  avait  observé  des  réactions  cardiaques  du 
même  ordre.  Ce  recoupement  est  en  faveur  de  la 
réalité  des  faits  observés  à  25  ans  de  distance  par 
des  auteurs  qui  n’avaient  pu  se  concerter.  Mais  les 
observations  de  Ferrannini  sont  relatives  à  des  cas 
d’hypotension  chronique,  les  observations  de  l’auteur 
se  rapportent,  plus  particulièrement,  à  des  cas  d’hy¬ 
potension  subaiguë  au  cours  desquelles  les  réactions 
cardiaques  sont  encore  plus  nettes.  Pourtant  l’auteur 
se  défend  de  généraliser  sa  conception  à  tous  les  cas 
de  gros  cœur  primitif  et  reconnaît  qu’un  simple 
trouble  fonctionnel  est  incapable  de  provoquer  des 
désordres  organiques  d’une  telle  importance. 

—  JW.  Giraud  souligne  l’entente  générale  dont  a 
témoigné  la  discussion  ouverte  sur  les  rapports. 

Communications. 

L’hypotension  artérielle  chez  le  velllard.  — 
JW.  Turlais  (Angers). 

L’hypotension  artérielle  et  les  ptoses  viscérales. 
—  JW.  Roger  Glênard  (Vichy).  Il  y  a  de  nombreux 
traits  communs  d’étiologie,  de  pathogénie,  de  symp¬ 
tomatologie,  d’évolution  et  de  traitement  entre  les 
deux  syndromes  fonctionnels  d’hypotension  artérielle 
et  de  ptoses  viscérales. 

Leur  existence  est  extrêmement  fréquente  et  ils 
réagissent  l’un  sur  l’autre  défavorablement. 

Les  ptoses  viscérales  peuvent  se  rencontrer  sans 
hypotension  artérielle  et  cependant  réaliser  un 
tableau  clinique  bien  rapproché  de  celui  de  l’hypo¬ 
tension  artérielle  permanente  idiopathique  la  plus 
pure.  Cette  dernière  peut  exister,  par  contre,  très 
marquée,  chez  des  hommes  extrêmement  vigoureux. 


sans  provoquer  chez  eux  la  moindre  apparence  de 
trouble  particulier. 

Dans  les  cas  d’hypotension  artérielle  permanente, 
il  conviendra  donc  toujours  de  rechercher  s’il  n’y  a 
pas  coexistence  de  ptoses  viscérales,  le  traitement  de 
ces  dernières,  surtout  par  la  sangle  et  les  cures. hy¬ 
dro-minérales,  donnant  généralement,  dans  les  cas 
positifs,  le  meilleur  résultat  d’ensemble. 

Les  thromboses  et  embolies  chez  les  hypotoni¬ 
ques;  la  valeur  de  la  vitesse  du  courant  sanguin 
déterminée  par  une  nouvelle  méthode,  la  kathe- 
slne.  JW.  le  professeur  Prusik  (Prague).  Parmi 
2.593  cas  du  département  cardiologique  de  la  cli¬ 
nique,  il  s’est  trouvé  320  cas  d’hypotension  artérielle 
(=  12,3  pour  100).  L’hypotension  artérielle  s’est 
montrée  comme  un  signe  défavorable  au  point  de  vue 
du  pronostic  chez  les  malades  au-dessous  de  40  ans. 
Les  thromboses  et  embolies  se  sont  produites  dans 
19  cas  dont  9  cas  mortels.  Dans  la  plupart  des  cas 
il  s’agissajt  d’endocardite  de  la  valvule  mitrale 
accompagnée  dans  environ  1/3  des  cas  d’embolies 
de  l’artère  pulmonaire  et  de  la  circulation  géné¬ 
rale.  Dans  le  groupe  de  contrôle  des  hypertendus, 
il  s’agissait  plutôt  d’artérioscléroses,  moins  de 
lésions  mitrales  ;  le  pourcentage  des  embolies  de  la 
circulation  générale  et  de  la  circulation  pulmo¬ 
naire  était  encore  le  même,  mais  les  thromboses 
étaient  beaucoup  moins  fréquentes  que  dans  les  hy¬ 
potensions.  Plus  la  tens-ion  artérielle  était  basse, 
plus  les  cas  de  thromboses  et  d’embolies  augmen¬ 
taient.  Exprimées  en  pour  100  les  thromboses  et  em¬ 
bolies  se  répartissaient  ainsi  :  13,35  pour  100  dans 
le  groupe  des  tensions  60-90  ;  8,35  pour  100  dans  le 
groupe  des  tensions  91-100;  4,44  dans  le  groupe  des 
tensions  101-110. 

La  vitesse  du  courant  sanguin  était  mesurée  par 
l’injection  intraveineuse  de  3  milligr.  de  kathesine, 
un  dérivé  acétylcholinique,  dans  la  veine  cubitale 
et  de  la  diminution  dus  oscillations  sur  l’autre  bras. 

La  vitesse  du  courant  sanguin  de  la  veine  cubi¬ 
tale  de  l’autre  bras  est  normalement  de  11  à  20  se¬ 
condes.  Chez  les  hypotoniques  la  vitesse  moyenne 
est  en  général  au-dessous  de  16  secondes,  tandis  que 
dans  les  tensions  moyennes  elle  est  de  16  à  20  se¬ 
condes,  dans  les  tensions  élevées  elle  monte  jusqu’à  . 
26  secondes.  L’auteur  en  conclut  que  dans  les  condi¬ 
tions  normales  l’hypotension  est  compensée  par 
l’accélération  de  la  vitesse  du  courant  sanguin.  Seu¬ 
lement  dans  les  lésions  circulatoires,  soit  d’origine 
centrale,  soit  périphérique,  le  temps  de  la  vitesse  du 
courant  sanguin  est  'sensiblement  prolongé  à  25  se¬ 
condes  ou  même  davantage.  Quand  on  trouve  dans 
les  hypotensions  le  ralentissement  de  la  vitesse  cir¬ 
culatoire,  c’est  un  signe  d’hyposystolie.  C’est  aussi 
un  facteur  qui  rend  facile  la  formation  des  throm¬ 
boses  et  embolies  dans  les  lésions  cardiaques  et 
dans  les  lésions  graves  des  vaisseaux. 

L’hypotension  artérielle  dans  le  syndrome  cho¬ 
lériforme.  —  JW.  Paul  Sepet  (Marseille).  Le  syn¬ 
drome  cholériforme  comprend  : 

1"  Des  troubles  gastro-intestinaux  :  vomissements 
incoercibles,  diarrhée  profuse  avec  fonte  rapide  des 
réserves  graisseuses; 

2“  L’hypotension  artérielle  avec  hypothermie  pé¬ 
riphérique,  anurie,  cyanose,  etc. 

Le  choléra  asiatique  vrai  'présente  un  tableau  cli¬ 
nique  observé  également  dans  le  choléra  nostras, 
dans  certaines  intoxications  {choléra  stibié,  choléra 
arsenical)  ;  dans  certaines  infections  (formes  mali¬ 
gnes  cholériformes  de  Caries),  accès  pernicieux  cho¬ 
lériforme;  dans  les  affections  aiguës  abdominales  les 
plus  disparates  (choléra  -herniaire),  dans  certaines 
crises  viscérales  d’origine  médullaire;  dans  la  sup¬ 
pression  brusque  des  toxiques  (choléra  amorphi- 
nique). 

'l' roubles  gastro-intestinaux  et  chute  de  la  tension 
artérielle  marchent  généralement  de  pair,  quelquefois 
celle-ci  est  la  première  en  date. 

Nombreuses  ont  été  les  théories  émises  pour  élu¬ 
cider  la  pathogénie  de  ces  accidents  :  myocardite 
(JJarry)  ;  saignée  séreuse  [Hayein),  insuffisance  cap¬ 
sulaire  de  Sergent  et  Bernard,  inhibition  des  centres 
bulbaires.  Il  semblerait  que  l’état  cholériforme 
résulte  d’un  déséquilibre  vago-sympathique  par  un 
véritable  état  de  choc. 

L’hypotension  des  tuberculeux.  —  JW.  Jacquerod 
(Leysin).  Existe-t-il  une  hypotension  spécifique  chez 
les  tuberculeux  pulmonaires? 

En  divisant  les  tuberculeux  en  3  groupes  ; 
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1°  Tuberculeux  fébricitants,  au  début  de  leur  ma¬ 
ladie  ; 

2“  Tuberculemx  chroniques  apyrétiques  ; 

3“  Tuberculeux  fébricitants,  à  la  fin  de  leur  ma- 

on  voit  que  dans  le  groupe  II,  qui  forme  la  grande 
majorité  des  tuberculeux  de  sanatorium,  il  n’y  a  pas 
d’hypotension.  Les  chiffres  le  plus  souvent  observés 
sont  :  14,15,  16,  comme  maxima,  et  7,  8,  9,  comme 
minima.  Les  différences  tiennent  au  sexe,  à  l’âge  et 
surtout  au  poids,  mais  pas  à  la  nature  ou  à  l’éten¬ 
due  des  lésions. 

Dans  le  groupe  1,  on  observe  une  hypotension  tem¬ 
poraire  :  12,  11,  10,  maxima  et  6  à  7  minima,  qui  se 
relève  rapidement  quand  le  malade  perd  sa  lièvre  et 
commence  à  engraisser. 

Dans  lé  groupe  III,  l’hypotension  au-dessous  de 
12/6  est  toujours  un  signe  pronostique  grave  qui 
indique  un  épuisement  de  la  résistance  de  l’orga¬ 
nisme  à  la  maladie.  Il  y  a  donc  intérêt  â  prendre  la 
tension  artérielle  des  tuberculeux,  afin  de  suivre  ses 
variations  au  cours  des  trois  phases  de  la  maladie. 

Endocrino-névrose  hypotenslve.  —  M.  Laignel- 
Lavastine  (Paris)  rappelle  qu’il  décrit  depuis  1925, 
dans  ses  cours  de  sympathologie,  sous  le  nom  d’endo- 
crino-névrose  bypotensive,’ un  syndrome  caractérisé 
par  une  hypercénesthésie  marquée  avec  vagotonie 
liée  à  l’insuffisance  surrénale  et  de  Tliyperovarie  avec 
réactions  vicariantes,  hypophysaire  et  thyroïdienne 
chez  des  femmes  longiformes,  scoliotiques,  hypo¬ 
tendues,  peu  musclées,  ptosiques,  à  cœur  inquiet, 
hypo-affectives,  relativement  peu  émotives.  Ces  symp¬ 
tômes  surviennent  souvent  à  la  suite  de  la  scarlatine 
chez  des  hérédo-goutteux  de  famille  thyroïdienne. 

Les  principaux  symptômes  de  cette  endocrino-né¬ 
vrose  sont  ;  l’hypotension  artérielle,  la  fréquence 
des  lipothymies,  le  pouls  souvent  ample,  Tacro- 
cyanose,  la  bradycardie,  l’exagération  du  réflexe 
oculo-cardiaque,  la  diminution  ou  l’état  normal  du 
réflexe  solaire,  l’hypothermie,  la  constipation  spas¬ 
modique,  la  petitesse  des  pupilles,  les  réflexes  ten¬ 
dineux  vifs  et  amples,  les  réflexes  sudoraux  forts, 
les  réflexes  pilomoteurs  faibles,  la  peau  brune  se  pig¬ 
mentant  facilement,  les  cheveux  électriques,  la  faci¬ 
lité  de  l’urticaire  et  des  ecchymoses,  Toligopotie 
avec  urines  rares,  l’hypoglycémie,  l’hypocalcémie, 
l’augmentation  de  Tacide  urique  dans  le  sang  ainsi 
que  l’augmentation  de  l’acide  oxalique,  le  sang  hypo- 
visqueux,  la  réserve  alcaline  augmentée,  le  pa  uri¬ 
naire  tendant  vers  l’alcalose,  le  métabolisme  de  base 
plutôt  diminué,  l’intolérance  à  l’adrénaline,  l’inappé¬ 
tence  aux  chlorures. 

Le  volume  du  sang  des  hypotendus.  —  MM.  J. 
Brumlik  et  F.  Janousek  (Prague)  ont  déterminé  le 
volume  du  sang  dans  20  cas  d’hypotension  artérielle, 
les  cas  avec  une  cardiopathie  étant  exclus.  La  mé¬ 
thode  utilisée  était  celle  de  llaldane  et  Lorrain 
Smith  un  peu  modifiée,  employant  le  monoxyde  de 
carbone  comme  indicateur.  Ils  n’ont  trouvé  dans 
aucun  cas  une  masse  sanguine  (relative  au  poids  du 
corps)  diminuée,  ce  qu’on  pouvait  attendre  au  point 
de  vue  théorique.  Le  volume  du  sang  était  normal 
dans  16  cas  (45,0-67,8  cmc  par  kilogramme  de 
poids),  et,  ce  qui  est  assez  surprenant,  élevé  dans  4 
(71,0-86,4  cmc  par  kilogramme).  Il  en  résulte  que  le 
facteur  de  la  masse  sanguine  réduite  ne  jouait  dans 
les  cas  examinés  aucun  rôle  pour  la  genèse  de 
l’hypotension  artérielle. 

L’Image  sklascoplque  du  cœur  des  hypotendus. 
—  M.  Stanislav  Menti  (Prague).  L’examen  clinique 
des  hypotendus  n’est  pas  complet  sans  une  explo¬ 
ration  radioscopique  détaillée.  C’est  l’image  skias- 
copique  du  cœur,  qui  nous  permet  d’évaluer  cet  état 
pathologique  au  point  de  vue  étiologique,  pro¬ 
nostique  et  thérapeutique.  Parmi  les  caractères 
skiascopiques  du  cœur  c’est  la  pulsation  qui  doit 
attirer  notre  attention  particulière.  Car  l’hypoten¬ 
sion  associée  à  une  hypopulsation  de  la  silhouette 
cardiaque  prouve  que  l’hypotension  a  son  origine 
dans  une  défaillance  du  myocarde.  Celle-ci  est  le 
plus  souvent  la  suite  ou  bien  d’une  affection  primi¬ 
tive  du  myocarde,  ou  bien  d’une  ancienne  lésion  val¬ 
vulaire  du  cœur.  L’affaiblissement  de  la  pulsation 
coïncide  avec  le  çommencement  de  la  défaillance  du 
myocarde  et  précède  souvent  de  longtemps  les 
autres  signes  cliniques.  A  cause  de  cela  la  pulsa¬ 
tion  cardiaque  chez  les  hypotendus  n’est  pas  sans 
importance  d’ordre  pronostique  et  naturellement 
aussi  d’ordre  thérapeutique. 


Les  bains  carbo-gazeux  et  l’hypotension  arté¬ 
rielle.  —  M.  Jean  Badal  (Prague).  Les  bains  carbo- 
gazeux  produisent,  chez  les  sujets  asthéniques  pré¬ 
sentant  de  l’hypotension  artérielle  au  cours  d’une 
affection  du  cœur  organique  ou  fonctionnelle,  des 
résultats  qui  nous  paraissent  défavorables. 

Chez  les  sujets  à  tension  artérielle  moins  basse, 
sujette  à  des  variations,  on  peut  observer  une  cer¬ 
taine  amélioration  avec  un  état  euphorique  au  cours 
du  traitement  carbo-gazeux.  Chez  les  sujets  présen¬ 
tant  des  lésions  mitrales,  les  résultats  sont  plus  net¬ 
tement  défavorables.  Un  traitement  médicamenteux 
à  base  de  théobromine,  de  strychnine  et  d’adrénaline 
peut  toujours  être  associé  comme  traitement  auxil- 
liaire  chez  les  hypotendus,  cette  association  visant 
surtout  à  améliorer  les  troubles  subjectifs  souvent 
fréquents  chez  ces  malades. 

La  signification  de  l’hypotension  artérielle  chez 
les  tuberculeux  pulmonaires.  —  MM.  Leuret  et 
Caussiznon  (Bordeaux)  pensent  que  les  éléments  qui 
constituent  l’hypotension  artérielle  des  tuberculeux  ne 
sauraient  donner  des  renseignements  suffisamment 
précis  sur  le  degré  d’activité  des  lésions.  Ils  attachent 
un  certain  intérêt  à*  l’élévation  progressive  de  la 

minima,  ainsi  qu’à  l’élévation  du  coefficient  .^lü. 
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Ils  insistent  sur  le  signe  de  l’aplatissement  pro¬ 
gressif  de  la  courbe  oscillométrique  qui  traduit 
l’évolution  progressive  et.  grave  de  la  maladie. 

L’équilibre  acido- basique  des  vieux  sportifs 
hypotendus.  —  M.  J.  Kral  (Prague).  Les  données 
des  divers  auteurs  mettant  l’hypotension  artérielle 
en  relation  soit  avec  l’alcalose,  soit  avec  Tacidose, 
l’auteur  a  étudié  ces  relations  sur  31  Sokols  âgés  de 
59-69  ans,  dont  la  plupart  faisaient  l’exercice  régu¬ 
lièrement  depuis  40  années  et  plus. 

Seize  d’entre  eux  ont  une  tension  maximum  infé¬ 
rieure  à  132  mm.  Hg  (Pachon),  le  reste  une  tension 
normale  (au-dessus  de  145  mm.  Hg)  ou  élevée. 

La  tension  de  CO"  alvéolaire  et  la  réserve  alcaline 
des  2  groupes  sont  normales. 

La  valeur  de  du  sérum  artériel  est  dans  les 
limites  normales,  mais  plutôt  du  côté  alcalin.  Le 
groupe  à  tension  basse  a  un  p\i  moyen  de  0,02  plus 
bas  que  n’est  la  moyenne  de  l’autre  groupe. 

Donc,  l’hypotension  des  vieux  sportifs  n’est  pas 
suivie  de  changements  marqués  de  l’équilibre  acido- 
basique. 

Les  perspectives  du  dosage  des  ions  K  et  Ca 
dans  le  sang  chez  les  hypotendus.  —  MM.  J.  Sebei- 
ner  et  K.  Weber  (Prague)  ont  dosé  les  ions  K  et  Ca 
dans  le  sérum  des  malades  présentant  de  l’hypoten¬ 
sion  artérielle  non  idiopathique.  Ils  ont  trouvé  une 
prépon.dérance  du  Ca  et  le  coefficient  K  :  Ca  nette¬ 
ment  inférieur  à  celui  des  sujets  normaux  et  plus 
encore  à  celui  de  l’hypertonie  essentielle. 

Etude  statistique  du  rôle  de  l’hypotension  arté¬ 
rielle  dans  le  tableau  clinique  et  l’évolution  des 
maladies  de  l’appareil  circulatoire.  —  MM.  K. 
Weber  et  Vrat.  Jonas  (Prague).  Dans  le  but  de 
contribuer  à  l’élude  du  rôle  de  l’hypotension  arté¬ 
rielle  dans  l’évolution  des  maladies  du  système 
cardio-vasculaire  les  auteurs  se  sont  servis  d’une 
statistique  concernant  974  cas  dont  438  étaient  des 
malades  avec  lésions  valvulaires,  54  avec  aortite 
syphilitique,  482  athéromateux  et  artériosclérotiques 
sans  lésions  valvulaires.  Le  caractère  et  l’évolution 
des  maladies  étudiées  étaient  jugés  d’après  la  fré¬ 
quence  avec  laquelle  les  cas  s’étaient  compliqués  des 
incidents  suivants  :  embolies  artérielles  périphéri¬ 
ques  et  pulmonaires,  thromboses  artérielles,  apo¬ 
plexies  cérébrales,  angine  de  poitrine,  œdème  aigu 
du  poumon,  syndrome  d’insuffisance  cardiaque,  exi- 
tus  pendant  le  séjour  du  malade  dans  la  clinique. 
Dans  leui  statistique  les  auteurs  ont  constaté  que 
dans  la  majorité  des  cas  l’hypotension  artérielle 
semble  favoriser  l’apparition  des  dits  incidents  (les 
apoplexies  cérébrales  et  l’œdème  aigu  du  poumon 
exceptés)  au  cours  des  maladies  du  système  cardio¬ 
vasculaire. 

La  statistique  démontre  surtout  que  :  Tœdème  aigu 
du  poumon  n’arrive,  chez  les  hypotendus,  qu’excep- 
tionnellement,  et  qu’il  figure  au  contraire  presque 
exclusivement  dans  le  cortège  des  symptômes  des 
hypertendus.  La  grande  fréquence  de  l’apparition  de 
l’angine  de  poitrine  chez  les  hypotendus  trouvés  par 
les  auteurs  est  remarquable  aussi  par  la  circon¬ 
stance  qu’elle  concerne  même  les  sujets  atteints 


d’aortite  syphilitique  à  tension  artérielle  basse.  Les 
■  auteurs  sont  de  l’avis  que  le  rôle  de  l’hypotension 
artérielle  dans  la  pathogénie  de  l’angine  de  poitrine 
serait  celui  de  favoriser  la  manifestation  des  facteurs 
anatomique  et  nerveux  dans  la  genèse  de  l’accès 
d  angor,  en  qualité  de  troisième  facteur  ischémieant. 

Hypotension  artérielle  chez  les  ictérlques.  — 
M.  Paroulek  Jan  (Prague).  La  baisse  delà  pression 
sanguine  observée  souvent  dans  les  cholémies  et 
dans  les  ictères  semble  être  d’origine  secondaire. 
La  variation  de  l’intensité  de  la  perturbation  cen¬ 
trale  et  périphérique  de  l'échange  des  matières  a 
sans  doute  une  influence  sur  le  tonus  des  muscles 
du  cœur  et  du  squelette,  et  par  là  sur  la  pression 
artérielle. 

L’iniluence  du  potassium  et  du  calcium  sur  l’hypo¬ 
tension  accompagnant  les  cas  d’ictères  graves  et 
celle  de  la  cholestérine  sur  la  jiression  sanguine 
n’ont  pas  encore  été  étudiées  à  fond  et  Ton  n’est 
pas  en  mesure  d’en  tirer  une  conclusion  définitive. 

Contribution  à  l’étude  des  rapports  mutuels  de 
la  tension  artérielle  et  de  la  glycémie;  influence 
des  médicaments  hypotenseurs  sur  la  glycémie.  ■ — 
M.  Vratislav  Jonas  (Prague).  Chez  185  diabétiques 
de  11  à  80  ans,  on  a  constaté  une  hypotension  arté¬ 
rielle  dans  une  proportion  de  24,9  pour  100,  une 
tension  normale  dans  51,9  pour  100,  et  une  hyper¬ 
tension  dans  23,2  ponr  100  des  cas.  Chez  les  malades 
atteints  d’hypotension,  30,5  pour  100  présentaient 
des  complications,  qui  à  elles  seules  sont  d’habitude 
des  causes  d’hypotension.  Chez  les  malades  atteints 
d'hypertension,  il  a  été  constaté  51,2  pour  100  de  cas 
avec  des  phénomènes  accompagnant  l’hypertension. 
Nous  n’avons  pu  constater  de  parallélisuJe  entre  le 
chiffre  de  la  glycémie  et  celui  de  la  tension  artérielle. 
Nous  considérons  comme  cause  d’hypotension  Tacé- 
tonurie  qui  l’accompagne  (80,5  pour  100  dans  l’hypo¬ 
tension). 

Chez  11  personnes  atteintes  de  la  maladie  d’Addi- 
son,  nous  avons  trouvé,  à  Ti'-tat  de  jeune,  un  niveau 
normal,  et  seulement  chez  2  sujets  nous  avons  cons¬ 
taté,  par  des  observations  en  série,  un  niveau  au- 
dessous  de  la  normale. 

Chez  les  personnes  avec  hypotension  habituelle  et 
les  tuberculeux  avec  hypotension,  il  a  été  trouvé 
partout  une  glycémie  normale. 

Dans  l’hypotension  provoquée  expérimentalement 
(par  le  nitrite  d’amylc,  des  injections  de  nitrite  de 
soude,  la  guipsine),  ou  n’a  réussi  à  prouver  une  di¬ 
minution  de  la  glycémie  que  dans  une  minorité  de 
cas.  Aucun  parallélisme  entre  les  variations  de  la 
tension  artérielle  et  la  glycémie  n’a  été  constaté. 

Hypotensions  et  cures  thermales.  —  M.  Vital 
Lassance  (Bains-les-Bains).  Dans  les  stations  spé¬ 
cialisées  pour  le  traitement  de  ce  que  Ton  appelle 
communément  les  «  troubles  de  la  circulation  »,  il 
n’est  pas  rare  de  voir  venir,  noyés  dans  la  foule  des 
hypertendus,  quelques  hypotendus  se  plaignant  des 
mêmes  malaises. 

L’observation  de  28  de  ces  hypotendus,  au  cours 
d’une  cure  thermale,  a  fait  ressortir  une  améliora¬ 
tion  importante  des  troubles  fonctionnels,  sans  mo¬ 
dification  notable  du  chiffre  tensionnel.  11  existait 
une  ressemblance  frappante  entre  les  troubles  ob¬ 
servés  et  ceux  qui  font  cortège  à  l’hypertension. 

Une  autre  constatation  digne  de  remarque  est  la 
fréquence  chez  les  hypotendus  des  troubles  de  la 
nutrition,  et  en  particulier  de  l’uricémie,  de  Toxa- 
lémie,  de  la  cholestérinémie,  qui  constituent  de  nou¬ 
velles  indications  pour  le  traitement  hydrominéral. 

Hypertrophie  cardiaque  dans  Thypotenslon  ex¬ 
périmentale.  —  M.  G.  Etienne  (Nancy).  Chez  des  la¬ 
pins  opérés  soumis  pendant  3  mois  à  Taclion  constante 
de  Turohypotensine  et  sacrifiés  3  ou  4  mois  plus 
tard,  l’auteur  a  constaté  dès  1912  une  hypertro¬ 
phie  cardiaque  très  considérable,  telle  que  1  indice 

Poids  du  cœui'  ,  .  _ _ 

■  , - 1  normalement  de  0,0024  à  0,0028, 

Poids  du  corps 

s’élevait  à  0,0045,  0,0066.  L’auteur  a,  un  moment, 
rapproché  ce  fait  de  ceux  signalés  par  M,  (!ley  après 
l’emploi  des  sérums  immunisants,  eux  aussi  hypo¬ 
tenseurs,  et  ils  ont  leur  confirmation  clinique  ou 
expérimentale  dans  les  observations  faites  dans  les 
cas  d’anévrismes  artério-veineux. 

Le  mécanisme  pathogénique  ressort  certes  bien  do 
Tellort  du  cœur  pour  maintenir  les  tensions  néces¬ 
saires  vers  la  normale. 
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Cepeodant  le  phénomène  est  plus  complexe,  parce 
qu'en  sacrillant  les  lapins  à  la  lin  de  la  période  des 
injections,  le  C(eur  a  été  trouvé  plutôt  petit  (0.0020). 
lîtc  est  au  cours  de  la  période  subséquente  que  s’éta¬ 
blit  l'hypertrophie.  Un  dépassement  compensateur 
parqît  donc  intervenir,  les  organes  hypertenseurs 
ayant  ampliiié  leur  fonction  au  cours  des  périodes 
d’injection,  ayant  continué  à  ampliiier  leur  action. 

Au  sujet  de  certaines  congestions  rénales  qui 
accompagnent  souvent  l’hypotension.  —  M.  Esca- 
lon  (Montpellier).  Depuis  quel((ues  années,  j  ai  ob¬ 
servé  fréquemment  une  alTertion  rénale  d  allure  par¬ 
ticulière.  Ce  II  est  pas  une  néphrite  et  elle  n'olfre 
pas  les  signes  classiques  de  la  congestion. 

On  constate  à  la  suite  d  une  fatigue  ou  d’un  refroi¬ 
dissement  : 

Des  douleurs  abdominales  siégeant  à  I  hypocondre, 
surtout  à  droite;  en  outre  des  douleurs  en  triangle 
de  J.-L.  Petit,  des  céphalées  occipitales,  une  douleur 
entre  l’omoplate  et  la  colonne  vertébrale,  une  dou¬ 
leur  pharyngée,  l'ne  toux  sèche  sans  lésions  pulmo- 
raonaires,  des  troubles  dyspeptiques. 

A  1  examen  :  points  douloureux  rénaux,  abdomi¬ 
naux  et  lombaires,  foie  sensible,  galop  gauche  et 
droit,  tension  normale  ou  hypotension.  Ccines  nor¬ 
males,  sauf  les  chlorures  diminués. 

Température  de  118  à  89°  pendant  les  premiers 
jours.  Ventouses,  diurétiques,  régime  hypochloruré 
aboutissant  à  la  guérison,  durée  3  è  4  semaines, 
réapparitions  fréquentes  de  la  maladie  qui  est  en 
somme  une  congestion  chronique  du  rein. 

Variété  d'hypotension  artérielle.  —  MM.  Maze- 
ran  (Chàtel-Guyon)  et  Girard  (Lyon).  11  existe  une 
variété  d’ixjpotcnsion  artérielle,  liée  à  des  troubles 
du  tonus  digestif. 

Les  malades  présentant  un  syndrome  atonique 
avec  ptose  y  sont  plus  particulièrement  prédisposés. 

Les  manifestations  cliniques  circulatoires  qu’ils 
accusent  sont  en  dehors  de  l’arythmie  et  des  extra- 
systoles,  de  l’état  syncopal,  de  la  sensation  de  perte 
de  la  vie,  de  l’asthénie,  des  bouffées  de  chaleur,  du 
refroidissement  des  extrémités. 

Ces  symptômes  sont  exaspérés  par  certaines  con¬ 
ditions  physiologi((ues,  changements  brusques  de 
position,  modification  de  l’état  de  plénitude  ou  de 
vacuité  gastrique,  variation  du  tonus  digestif  par  la 


/“'■  /{apport  : 

Indications  et  résultats  du  traitement  diététique, 
de  l'opothérapie  et  de  Thémothérapie. 

M.  Lambin  i  Louvain).  —  I,  Influence  du  facteuk 

XtlMENTAIliE  sua  LE  MlTAI.Ol  ISM  F  SXMUIN.  -  L’étude 
systématiciue  de  l’influence  des  principaux  aliments 
sur  la  régénération  satiguine  n'a  été  entreprise  qu’au 
cours  de  ces  dernières  années  par  Whipple  et  ses  col¬ 
laborateurs.  Utilisant  une  méthode  d’investigation  ori¬ 
ginale  permettant  des  estimations  quantitatives  pré¬ 
coces,  ils  ont  pu  constater  que  le  foie  et  le  rognon 
exercent  une  influence  remarquable  sur  l’élaboration 
de  l'hémoglobine  dans  l’anémie  post-hémorragiipie 
du  chien.  Le  tissu  musculaire  a  une  activité  beau¬ 
coup  moindre:  le  poisson,  le  lait  et  ses  dérivés  sont 
presque  inactifs.  Certains  fruits  (pèches,  abricots)  et 
à  un  moindre  degré  les  légumes  verts  se  montrent 
d’utiles  adjuvants. 

Les  recherches  de  Whipple  ont  montré  la  multi¬ 
plicité  insoupçonnée  des  corps  qui  peuvent  exercer 
une  influence  sur  la  production  de  l’hémoglobine. 
L’extrait  aqueux  de  foie,  l’extrait  alcoolique  et  le 
résidu  insoluble  ont  en  effet  des  pouvoirs  équiva¬ 
lents.  L’activité  des  organes  n’est  pas  proportionnelle 
à  leur  teneur  eu  fer.  Le  problème  du  fer  alimentaire 
n’en  reste  pas  moins  à  Tordre  du  jour.  Des  recher¬ 
ches  récentes  ont  montré  que  le  cuivre  pouvait  jouer 
un  rôle  important  dans  la  fixation  de  ce  métal.  L’in¬ 
suffisance  de  la  teneur  en  fer  du  régime  alimentaire 
intervient  indiscutablement  dans  la  pathogénie  de 
certaines  anémies  infantiles. 

Parmi  les  ritamincs,  c’est  la  vitamine  C  dont  les 
rapports  avec  Thémopo'ièse  sont  le  mieux  établis. 

L’action  nocive  des  graisses  a  beaucoup  été  exa¬ 
gérée.  Une  action  hemotoxique  des  acides  gras  du 
lait  de  chèvre  semble  toutefois  jouer  un  rôle  dans 
Pétiologie  de  certaines  anémies  du  nourrisson, 

II.  TiivirEMENTs  OPOTUCBAPIOLES.  —  Oi.  a  euco- 
coursà  . . linistration  des  divers  organes  hémato¬ 


suppression  du  corset  ou  de  la  sangle,  rejet  brutal 
d’une  irrigation  intestinale  copieuse,  débâcle  diar- 

Ges  accidents  sont  déterminés  la  plupart  du  temps 
par  une  chute  de  tension,  en  rapport  avec  une  modi¬ 
fication  du  tonus  digestif.  C’est  à  la  pariétale  diges¬ 
tive  représentée  par  la  fibre  lisse  (véritable  tambour 
de  régularisation)  qu’est  dévolu  le  rôle  d’uniformiser 
la  tension  circulatoire.  Une  défaillance  de  celle-ci  ne 
maintient  plus  les  gaz  iutradigestifs  sous  tension  et 
le  vide  abdominal  est  réalisé,  déterminant  à  son  tour 
le  phénomène  d’hypotension  ai  térielle. 

Les  auteurs  justifient  leur  hypothèse  en  enregis¬ 
trant  la  tension  artérielle  dans  les  3  positions  :  de¬ 
bout,  assis,  couché,  et  en  faisant  intervenir  chaque 
fois  et  la  compression  manuelle  et  la  compression 
avec  la  sangle.  Ils  enregistrent  ainsi  des  différences 
de  1  à  3  cm.  en  usant  du  sphygmo-manomètre  de  Va- 
quez-Laubry. 

Ils  ont  soin  de  dépister  toutes  les  causes  d’erreur 
possibles  :  la  tension  résiduelle  de  Gallavardin,  le 
pliénomène  de  l’artère  douloureuse  de  Dumas,  l’ac¬ 
tion  de  la  pesanteur,  la  correction  nécessaire  suivant 
la  position  du  malade,  enfin  ils  tiennent  compte  de 
la  contraction  musculaire. 

Comme  conclusions  et  déductions  pratiques  ; 

1°  Une  place  à  part  doit  être  réservée  dans  le  ca¬ 
dre  nosologique  aux  hypotensions  artérielles  d’ori¬ 
gine  digestive  ; 

2“  Les  hypotensions  sont  liées  à  des  modifications 
de  la  statique  abdominale  ; 

3"  Une  action  thérapeutique  visant  la  défaillance 
de  la  pariétale  digestive  et  la  modification  de  la  ptose 
par  la  compression  constituent  les  corrections  natu¬ 
relles  de  cette  variété  d  hyjiofension  artérielle. 

Hypotension  cardiaque  ou  hypotension  segmen¬ 
taire?  —  M.  Henri- Jean  Frossard  (Paris)  pose  la 
question  de  savoir  si  l’hypotension  constatée  à  Thu- 
mérale  suffit  à  instituer  le  traitement. 

Il  a  trouvé  des  sujets  à  hypotension  humérale  et  à 
tension  poplitée  normale. 

Avant  donc  de  parler  d’iiypotension  générale,  c’est- 
à-dire  cardiaque,  il  faut  éliminer  les  hypotensions 
segmentaires  par  rétrécissement  général  du  calibre  des 
vaisseaux  (généralement  hérédo-spécifîcité)  et  pour 
cela  prendre  la  tension  aux  quatre  membres  et  ajou¬ 
ter  Texamen  dynamométrique  par  serrage  à  la  main 

question  :  LE  TKAITEMEAT  DES  SYADKOMES  AN 
poïétiques,  ainsi  qu’à  la  plupart  des  glandes  à  sécré¬ 
tion  interne  ou  à  leurs  produits  actifs.  L’interpréta¬ 
tion  des  publications  cliniques  n’est  pas  toujours 
facile,  faute  de  série  témoin  comparable  à  la  série 
traitée.  Beaucoup  de  recherches  expérimentales 
n’ont  tenu  compte  que  des  variations  du  nombre  des 
hématies,  sans  rechercher  les  signes  de  régénération 
(numération  des  réticulocytes)  et  n’ont  donc  pas  éli¬ 
miné  les  variations  de  concentration  du  plasma  et  les 
modifications  de  la  répartition  globulaire. 

/.'opothérapie  médullaire,  qui  échoue  régulière¬ 
ment  dans  l’anémie  aplastique,  semble  peu  utile  dans 
l’anémie  pernicieuse.  Dans  les  anémies  secondaires 
de  gravité  moyenne,  elle  agirait  plus  rapidement 
que  la  médication  arsenicale.  /,’o/)o//ic;-apie  splénique 
a  donné  des  résultats  encourageants  dans  divers  cas 
d'anémie  secondaire,  surtout  chez  les  tuberculeux. 
L'opothérapie  Ihyroidienne  est  surtout  indiquée  dans 
l’anémie  qui  accompagne  les  divers  états  d’insuffi¬ 
sance  thyroïdienne,  (.tuelques  résultats  favorables 
ont  été  attribués  à  l'opothérapie  corticosurrénale. 
Il  n’est  pas  établi  que  l’insuline  favorise  Thémo- 
poïèse  dans  Tanrmie;  elle  pourra  toutefois  être  utile 
dans  les  cas  présentant  de  l’inappétence  ou  une  dénu¬ 
trition  marquée. 

D’après  Pal,  Thistaminc  interviendrait  pour  une 
bonne  part  dans  l’activité  de  nombreux  extraits. 
Verzar  et  ses  collaborateurs  attribuent  un  rôle  de 
premier  plan  à  certains  produits  de  désintégration 
du  globule  rouge. 

III.  L’iiÉfATOTiiÉiiAiME.  — a)  Ailémics  pernicieuses. 
—  D’innombrables  travaux  ont  confirmé  la  décou¬ 
verte  de  Minot  et  Murphy,  que  Thépatothérapie 
constitue  le  traitement  de  choix  des  anémies  perni¬ 
cieuses;  les  autres  prescriptions  diététiques  n’ont 
qu’une  valeur  accessoire. 

200  gr.  de  foie  suffisent  généralement  à  produire 
la  rémission.  Certains  malades  peuvent  se  contenter 
d’une  quantité  un  peu  moimlre;  d’autres  (complica- 


du  dynamomètre.  Si  la  force  est  normale  (40  kg.  chez 
l’homme,  25  kg.  chez  la  femme)  on  ne  peut  parler 
d’hypotension  pathologique. 

Certains  extraits  pancréatiques,  faiblement 
hypotenseurs  par  voie  intra-veineuse  chez  l’animal, 
renferment  des  peptones,  de  la  choline  et  des 
substances  histamlniques.  —  MM.  Maurice  Villa- 
ret,  L.  Justin-Besançon  et  René  Cachera  (Paris) 
rappellent  que  l’extrait  pancréatique  injectable, 
proposé  aux  cliniciens  pour  le  traitement  des  affec¬ 
tions  vasculaires,  est  dépourvu  expérimentalement 
d’effet  hypotenseur  par  la  voie  et  aux  doses  indiquées 
aux  praticiens.  Même  avec  des  doses  énormes,  par 
voie  intraveineuse  et  chez  le  lapin,  cet  extrait  déter¬ 
mine  une  hypotension  très  transitoire  et  minuscule 
par  rapport  à  celle  que  provoquent, les  autres  hypo¬ 
tenseurs  connus.  Cette  hypotension  ne  s’accompagne 
d’aucune  dilatation  artériolaire. 

Ces  constatations  ont  été  confirmées  par  René 
Legrand,  G.  Boivin,  Jean  Gallois. 

La  choline  existe  dans  cet  extrait  de  façon  indiscu¬ 
table  ;  on  la  révèle  aussi  bien  par  les  épreuves  phar¬ 
macodynamiques  (essais  sur  certains  muscles  lisses) 
que  par  voie  chimique  (après  acétylation,  ou  par  pré¬ 
cipitation  directe  à  l’état  de  chloroplatlnate  ou  de 
cristaux  de  Florence),  'La  réaction  de  Florence 
(exécutée  correctement)  est  spécifique  et  les 
acides  gras  qui  pourraient  la  simuler  ne  préci¬ 
pitent  pas  dans  les  conditions  où  se  sont  placés  les 
auteurs.  La  présence  de  choline  ne  peut  d’ailleurs 
être  niée  dans  un  extrait  qui  résulte  d’une  macération 
acide  où  les  lécithines  sont  hydrolysées. 

L’histamine  est  facile  à  mettre  en  évidence  dans 
cet  extrait'et  on  démontre  sa  présence  par  cinq  expé¬ 
riences  concordantes.  En  expérimentant  sur  le  lapin 
atropinisé,  le  mélange  histamine  -j-  choline  déter¬ 
mine  bien  de  l'hypertension,  mais  le  mélange  hista¬ 
mine  choline  -j-  peptone  provoque  l’hypotension, 
tout  comme  l’extrait  pancréatique. 

Les  peptones  impures,  abondantes  dans  cet  extrait 
expliquent  les  phénomènes  de  choc  qu’il  provoque. 

La  notion  d’unité  clinique  hypotensive.  fondée  sur 
des  essais  par  voie  intraveineuse  sur  le  lapin,  est 
dépourvue  de  toute  signification,  puisque  l'extrait  en 
question  ne  possède  aucun  effet  hypotenseur  par  la 
voie  sous-cutanée  et  aux  doses  (|ui  sont  celles  indi¬ 
quées  au  clinicien. 

LMIQUES 

lions  infectieuses  ou  nerveuses)  ont  besoin  d’une 
dose  plus  forte.  L’interruption  de  Thépatothérapie 
expose  inévitablement  aux  rechutes. 

Les  extraits  hépatiques  (type  Lilly)  remplacent 
parfaitement  le  foie  total.  Beaucoup  d’extraits  com¬ 
merciaux  ont  toutefois  une  activité  faible  ou  même 
nulle.  Colin  et  Minot  viennent  d’essayer  avec  succès 
un  extrait  injectable. 

Tous  les  essais  de  titrage  physiologique  des  ex¬ 
traits  ont  échoué  jusqu’ici.  Le  seul  critère  d’activité 
est  Tessai  thérapeutique  chez  le  malade  atteint 
d’anémie  pernicieuse.  Un  extrait  sera  considéré 
comme  actif  s’il  produit  dès  le  4°  ou  5°  jour  une 
augmentation  du  taux  des  réticulocytes  (hématies 
granulo-filamenleuses)  ;  la  crise  réticulocytaire  atteint 
du  7“  au  9°  jour  un  maximum  sensiblement  propor¬ 
tionnel  à  la  quantité  de  substance  active  ingérée  et 
d’autant  plus  élevé  que  le  taux  globulaire  initial  est 
plus  bas. 

Les  extraits  sont  surtout  indiqués  dans  les  formes 
graves  accompagnées  d’intolérance  gastrique,  chez 
les  urémiques  et  les  goutteux. 

La  crise  réticulocytaire  constitue  la  modification 
hématologique  la  plus  précocement  décelable.  Elle 
s’accompagne  du  passage  dans  le  sang  d’hématies 
renfermant  des  restes  nucléaires  et  même  d’érythro- 
blastes;  le  maximum  de  la  réaction  érythroblastique 
précède  celui  de  la  réaction  réticulocytaire.  Le 
nombre  des  globules  rouges  s’élève  rapidement  ;  le 
taux  moyen  des  hématies  est  passé  en  1  mois,  dans 
une  série  de  90  malades  de  Minot  et  Murphy,  de 
1.483.000  à  3,362  000  et  en  2  mois  à  4.200.000.  Le 
taux  d'hémoglobine  augmentant  moins  vite  que  le 
nombre  des  hématies,  l’indice  de  coloration  devient 
égal  ou  même  inférieur  à  l’unité.  Anisocytose  et 
poïkilocytose  tendent  à  disparaître.  L’hyperbiliru- 
binémie  disparait;  Thypocholestérinémie  fait  place  à 
de  Thypercholestérinémie. 

L’état  général  des  malades  s’améliore  de  façon 
remarquable;  mais  Vachylie  gastrique  persiste  et  les 
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troubles  nerveux  n’obéisBent  à  l’hépalothérapie  que 
de  façon  irrégulière.  L’aggravation  des  lésions 
existantes  après  instauration  d’un  traitement  adéquat 
est  toutefois  exceptionnelle. 

L’hépatothérapie  a  entièrement  modifié  le  pro¬ 
nostic  quoad  vitam  de  l’anémie  pernicieuse.  Alors 
que,  d’après  une  statistique  anglaise  de  1923,  un  tiers 
environ  des  malades  mourait  dans  les  3  mois  suivant 
leur  admission  à  l’hôpital,  une  statistique  de  799  cas 
traités  au  foie  ne  présente  que  9  décès  durant  les 
premiers  jours  du  traitement,  10  décès  dus  aux  pro¬ 
grès  de  la  dégénérescence  combinée  subaigui'  de  la 
moelle  et  2  décès  attribuables  à  l’échec  du  traite- 

Les  traitements  en  usage  avant  riiépatotbérapie  ne 
permettaient  guère  d’obtenir  plus  de  50  pour  100  de 
rémissions  temporaires.  La  nouvelle  mé-thode  donne 
des  rémissions  plus  complètes  et  définitives  dans 
pratiquement  100  pour  100  des  cas.  En  dehors  de  la 
forme  aplastique  vraie  de  f  l’anémie  pernicieuse, 
l’hépato-résistance  absolue  ne  semble  pas  exister. 
Rares  sont  en  outre  les  cas  où  le  succès  ne  reste  que 
partiel  :  sur  105  cas  de  Minot  et  Murphy,  3  seule¬ 
ment  présentèrent  une  hépato-résistance  partielle,  ne 
dépassant  pas  3.100.000  à  3.500.000.  Le  rôle  défavo¬ 
rable  des  complications  infectieuses  est  nettement 
établi.  Le  plus  souvent,  en  présence  d’un  résultat 
médiocre,  on  aura  à  incriminer  l’insuffisance  de  la 
dose  de  substance  active  ingérée,  soit  que  le  malade 
néglige  son  régime,  soit  que  l’on  ait  eu  recours  à  un 
extrait  médiocrement  actif. 

La  transfusion  sera  réservée  au  cas  où  une 
échéance  fatale  semble  possible  avant  que  le  foie 
n’ait  eu  le  temps  de  produire  son  effet. 

Dans  les  anémies  pernicieuses  bothriocéphaliques 
et  gravidiques,  l’hépatothérapie  permet  de  guérir  le 
syndrome  anémique  avant  même  que  sa  cause  ne  soit 
écartée.  Dans  la  sprue,  où  l’on  rencontre  fréquem¬ 
ment  une  image  sanguine  d’anémie  hyperchrome,  le 
foie  et  ses  extraits  donnent  également  de  bons 
résultats. 

En  ce  qui  concerne  la  nature  du  principe  actif,  les 
recherches  de  Cohn  ont  établi  qu’il  s’agit  vraisem¬ 
blablement  d’une  base  azotée  ;  les  fractions  les  plus 
pures  obtenues  sont  exemptes  de  fer,  de  cuivre,  de 
protéines,  de  peptones,  de  polypeptides,  de  lipoïdes, 
d’hydrates  de  carbone  et  de  bases  puriques. 

Le  principe  actif  agit  essentiellement  en  modifiant 
l’hémopoïèse  médullaire  qui,  de  mégaloblastique, 
redevient  normoblasti(iue.  La  diminution  des  signes 
d’byperhémolyse  est  consécutive  à  la  mise  en  circu¬ 
lation  d’hématies  de  meilleure  qualité  et  à  une  meil¬ 
leure  utilisation  des  produits  de  clivage  de  l’hémo¬ 
globine  pour  la  synthèse  de  pigment  nouveau. 

La  substance  fournie  par  le  foie  doit-elle  être  rap¬ 
prochée  des  vitamines  ou  des  hormones  ?  Il  est  diffi¬ 
cile  de  trancher  la  (|uestion  pour  l’instant.  Castle 
admet  que  l’achylie  des  malades  les  empêche  de 
transformer  en  substance  active  un  composé  inerte 
renfermé  dans  certains  aliments  courants  :  il  a  pu 
constater  en  effet  que  le  foie  pouvait  être  remplacé 
par  de  la  viande  préalablement  digérée  dans  un 
estomac  normal.  En  faveur  de  l’existence  d’une  hor¬ 
mone  hépatique  régulatrice  de  l’hémopoïèse,  qui  ces¬ 
serait  d’être  sécrétée  dans  l’anémie  pernicieuse,  on 
peut  invoquer  un  argument  d’ordre  embryologique  : 
le  type  normoblastique  d’hémopoïèse  remplace  le 
type  mégaloblastique  à  partir  du  moment  où  se  dif¬ 
férencient  les  cellules  hépatiques. 

b)  Syndromes  anémiques  non  pernicieux.  —  L’ac¬ 
tion  favorisante  exercée  par  l’administration  de  foie 
sur  la  régénération  sanguine  dans  les  anémies  post¬ 
hémorragiques  est  certaine. 

Dans  l’anémie  aplastique,  l’bépatothérapie  ne  donne 
aucun  résultat. 

Les  effets  du  traitement  dans  les  autres  syndromes 
anémiques  semblent  peu  caractéristiques  et  devront 
être  précisés  par  de  nouvelles  recherches. 

Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  les  propriétés 
hémopoïétiques  du  foie  ne  sont  pas  toutes  liées  à  la 
fractiou  active  pour  l’auémie  pernicieuse  ;  l’extrait 
préparé  selon  la  méthode  de  Cohn  pourra  rester  sans 
effet  dans  des  syndromes  non  pernicieux  qui  auraient 
réagi  favorablement  au  foie  total. 

IV.  L’iié.mothérapie.  —  La  sérothérapie  hémopoïé- 
tique  (Carnot)  donne  en  général  des  résultats  favo¬ 
rables  dans  les  anémies  secondaires  d’intensité 
moyenne.  Les  résultats  sont  peu  brillants  dans 
l’anémie  pernicieuse. 


Les  préparations  à  base  d'hémoglobine  ne  sont  pas. 
entièrement  inactives  dans  l’anémie  post-hémorra¬ 
gique  chronique;  l’effet  produit  est  toutefois  minime. 

Les  injections  sous-cutanées  et  intramusculaires 
de  sang  stimulent  l’hématopoïèse  ;  elles  sont  indi¬ 
quées  dans  les  cas  où  l’on  voudra  stimuler  une  régé¬ 
nération  sanguine  insuffisante,  sans  que  l’anémie 
soit  suffisamment  grave  pour  qu’on  doive  recourir  à 
une  transfusion. 

La  transfusion  sanguine,  souveraine  dans  le  trai¬ 
tement  des  anémies  aiguës  post-hémorragiques,  re¬ 
présentait,  avant  la  découverte  de  l’hépatothérapie, 
notre  meilleure  arme  thérapeutique  contre  l’anémie 
pernicieuse  ;  ou  ne  l’utilise  plus  guère  que  dans  les 
cas  très  graves.  Dans  les  anémies  graves  de  la  gros¬ 
sesse  et  de  l’enfance,  dans  la  sprue,  la  transfusion 
donne  de  brillants  résultats.  Dans  les  anémies  aplas- 
tiques  et  les  leucémies,  les  résultats  sout  médiocres 

2“  Rapport  : 

Introduction  biologique  à  l’étude  de  la  transfusion 
du  sang  dans  la  thérapeutique  des  anémies. 

MM.  E.  Hédon  et  E.  Jeanbrau  (de  Montpellier) 

Il  y  a  vingt  ans,  cette  question  n’aurait  pu  être 
confiée  à  des  rapporteurs  :  il  n’existait  pas  de 
technique  pratique  de  transfusion  du  sang  et  comme 
ils  ne  pouvaient  pas  l’utiliser,  ni  les  médecins  ni  les 
chirurgiens  ne  croyaient  à  son  efficacité. 

La  transfusion  s’imposa  à  l’attention  des  chirur¬ 
giens  le  jour  où  Crile  eut  créé  sa  technique  de  trans¬ 
fusion  directe  artério-veineuse.  Mais  celle-ci,  d’exécu¬ 
tion  minutieuse  et  longue,  nécessitant  le  sacrifice  de 
l’artère  radiale  du  donneur,  ne  pouvait  sortir  du  ■ 
domaine  de  la  grande  chirurgie  et  de  la  chirurgie  du 
temps  de  paix. 

En  1914,  à  l’insu  l’un  de  l’autre,  Hustin  (de  Bru¬ 
xelles)  et  Agotè  (de  Buenos-Aires)  eurent  l’idée  de 
citrater  le  ?ang  pour  le  rendre  incoagulable  et  per¬ 
mettre  de  le  transfuser.  En  1915,  Lewisohn  (de  New- 
York)  créa  à  son  tour  une  technique  très  pratique 
de  transfusion  citratée.  Malheureusement,  les  puWi- 
cations  de  ces  auteurs  ne  parvinrent  pas  à  la  connais¬ 
sance  des  alliés.  Et,  eu  1917,  Hédon  reprit  la  question 
de  son  laboratoire  et  montra  l’innocuité  et  la  sécurité 
de  la  stabilisation  du  sang  par  le  citrate  de  soude 
pour  la  trausfusion.  Vulgarisée  aux  armées  par  Jean¬ 
brau,  à  l’aide  d’une  technique  d’ambulance  chirurgi¬ 
cale,  la  transfusion  citratée  se  répandit  rapidement, 
■‘n  même  temps  qu’elle  était  utilisée  dans  l’armée 
américaine,  où  le  service  de  santé  créait  des  «  équipes 
de  ressuscitation  »,  destinées  à  s’occupât-  exclusive¬ 
ment  des  morituri.  Désormais,  la  transfusion  était 
entrée  définitivement  dans  la  thérapeutique  des  ané- 

Les  auteurs  se  sont  bornés  dans  ce  rapport  à  étudier 
la  biologie  de  la  transfusion. 

Dans  une  première  partie,  Hédon  et  Jeanbrau 
passent  en  revue  les  techniques  modernes  de  la  trans¬ 
fusion  :  1“  transfusion  directe  artério-veineuse  de 
Crile  ;  2“  trausfusion  indirecte  de  sang  rendu  incoagu¬ 
lable;  3“  transfusion  de  sang  non  additionné  de  subs¬ 
tances  anticoagulantes.  Ils  se  bornent  à  énumérer  les 
techniques  de  G.  Rosenthal,  Ameuille,  P. -Emile  Weil, 
Dupuy  de  Erenelle,  Bécart,  Gutmann  pour  la  trans¬ 
fusion  citratée.  En  ce  qui  concerne  la  transfusion  de 
sang  pur,  ils  rappellent  les  ingénieuses  instrumenta¬ 
tions  de  Bécart  (ampoules  paraffinées  1922),  de  Louis 
Jubé  (seringue  à  double  effet,  1923),  de  Bécart 
(seringue  à  piston  auto-vaselineur,  1924),  de  Tzanck 
(transfuseur,  1926),  de  Bretey  (1928).  Ces  appareils 
permettent  de  faire  la  transfusion  de  sang  pur  dans 
des  conditions  de  sécurité  parfaite.  Mais  ils  néces¬ 
sitent  un  entraînement  et  c’est  pourquoi,  en  l’absence 
d’un  «  spécialiste  transfuseur  »,  parfaitement  outillé 
et  possédant  à  fond  l’une  de  ces  techniques,  la  trans¬ 
fusion  de  sang  citrate  retrouve  ses  indications. 

Dans  une  deuxième  partie,  consacrée  à  «  La  question 
du  sang  citraté  »,  les  auteurs  discutent  les  objections 
qui  ont  été  faites  de  divers  côtés  à  la  i)ratique  de  la 
transfusion  du  sang  rendu  incoagulable  par  le  citrate 
de  soude.  Alors  que  les  protagonistes  de  ce  mode  de 
transfusion  considèrent  qne  le  sang  citraté  ne  pré¬ 
sente  aucune  modification  importante  de  sa  constitu¬ 
tion  physicochimique  et  possède  les  propriétés  biolo¬ 
giques  du  sang  pur,  ses  adversaires  prétendent  que 
les  globules  rouges  et  blancs  ne  restent  pas  indemnes, 
mais  acquièrent  une  fragilité  anormale,  que  le  plasma 
est  modifié  dans  sa  composition  et  contient  des  subs¬ 
tances  toxiques  dérivées  de  la  désintégration  leuco¬ 
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cytaire.  D’où,  dans  la  transfusion  citratée,  plus  courte 
durée  de  la  survie  des  hématies  que  dans  les  trans¬ 
fusions  de  sang  pur,  d’une  part,  et,  d’autre  part,  plus 
grande  fréquence  et  plus  forte  intensité  des  réactions 
consécutives  (malaises,  frissons,  hyperthermie,  etc,). 

‘Ces  objections  sont  prises  en  considération  par 
les  rapporteurs.  Ils  en  réduisent  l’importance  à  de 
justes  proportions  et  ils  estiment  que  les  dangers  de 
la  transfusion  citratée  ont  été  grandement  exagérés. 
C’est  ce  que  montrent  les  résultats  de  la  pratique 
des  médecins  et  chirurgiens  qui  ont  largement  ap¬ 
pliqué  la  technique  de  la  transfusion  citratée,  sans 
observer  aucun  accident  grave,  sur  plusieurs  milliers 
de  cas,  comme  P. -Emile  Weil,  en  France,  les  chirur¬ 
giens  de  la  Clinique  Mayo,  aux  Etats-Unis.  Leur 
opinion  est  que  cette  méthode  de  transfusion,  en  dépit 
des  critiques  qu’elle  a  suscitées,  doit  être  conservée, 
à  côté  des  méthodes  de  transfusion  de  sang  pur.  H 
est  à  craindre,  en  effet,  que  si  l’on  renonce  systéma¬ 
tiquement  au  sang  citraté,  beaucoup  de  malades,  dans 
les  cas  d’urgence,  ne  perdent  le  bénéfice  d’une  opéra¬ 
tion  qui  leur  sauverait  la  vie,  faute  de  la  présence 
auprès  d’eux  d’un  transfuseur  compétent  pour  pra¬ 
tiquer  avec  dextérité  la  transfusion  de  sang  pur.  Une 
telle  manière  de  voir  s’impose  plus  fortement  eneore 
pour  la  transfusion  en  temps  de  guerre.  De  sorte  que 
la  conclusion  formulée  par  Jeanbrau,  dans  son  rap¬ 
port  au  Congrès  français  de  chirurgie,  en  1923,  est 
maintenue  dans  le  rapport  actuel,  à  savoir  que 
.<  dans  la  pratique  civile,  comme  dans  la  pratique  de 
guerre,  en  chirurgie,  comme  en  médecine,  la  trans¬ 
fusion  du  sang  citraté  demeure  la  méthode  de  choi.r 
par  sa  simplicité,  sa  sécurité  et  son  efficacité  ». 

La  troisième  partie  est  consacrée  aux  incompatibi¬ 
lités  sanguines  et  au  choix  des  donneurs.  Ce  chapitre 
illustré  de  14  figures  résume  nos  connaissances 
actuelles  sur  les  groupes  sanguins  et  les  interréac¬ 
tions  d’iso-agglutination  et  d’iso-hémolyse.  Essentiel¬ 
lement  biologique,  ce  chapitre  constitue  un  guide 
très  précis  pour  le  choix  des  donneurs  dans  la  théra¬ 
peutique  des  anémies,  afin  de  se  mettre  à  l’abri  des 
accidents  provenant  des  incompatibilités  et  des  «  an¬ 
tipathies  »  sanguines.  On  sait  que  même  les  injections 
sous-cutanées  de  sang  peuvent  être  dangereuses,  si 
l’hémothèrapie  est  pratiquée  avec  un  donneur  de 
groupe  incompatible  (Le  Marc’Hadour,  1929),  Il  faut 
donc  faire  les  épreuves  d'agglutination  avec  une 
grande  rigueur  et  les  renouveler  avant  chaque  trans¬ 
fusion.  Les  auteurs  rappellent  une  technique  d’épreuve 
directe,  déjà  proposée  par  eux  eu  1919  et  qui  est  à  la 
portée  de  tout  praticien. 

Le  quatrième  chapitre  traite  du  mode  d’action  de 
la  transfusion  dans  les  anémies.  En  ce  qui  concerne 
l’anémie  aiguë  post-hèmorragique,  celui-ci  est  bien 
connu  actuellement.  Le  sang  transfusé  supplée  le 
sang  perdu  comme  s’il  appartenait  au  récepteur. 
Les  hématies  vont  ravitailler  en  oxygène  les  centres 
nerveux,  centrée  essentiellement  «éroôie.s-,  par  l’inter¬ 
médiaire  du  plasma  dans  lequel  se  dissout,  au  fur  et 
à  mesure,  l’oxygène  fixé  sur  l’hémoglobine.  S’il  n’est 
pas  trop  tard,  si  des  lésions  irrémédiables  des  centres 
ne  se  sont  pas  produites  sous  l’influence  de  la  spolia¬ 
tion  sanguine,  les  centres  bulbaires,  l’écorce  cérébrale, 
les  ganglions  du  cœur  entrent  immédiatement  en  fonc¬ 
tion  et  le  patient  revient  à  la  vie. 

Et  non  seulement  le  sang  transfusé  restaure)  le 
blessé  alors  que  les  sérums  à  minéralisation  complexe 
etles  toni-cardiaques  demeuraient  impuissantsà  l’em¬ 
pêcher  de  mourir,  mais  les  hématies  vivent  dans 
l’organisme  du  blessé  aussi  longtemps  que  les  siennes, 
du  moins  si  elles  sont  de  groupe  compatible,  lit 
cette  survie,  comme  l’ont  montré  les  recherches 
récentes  de  Derom,  paraît  identique  pour  le  sang 
citraté  et  le  sang  pur.  De  sorte  que  la  transfusion, 
en  plus  de  son  effet  immédiat  sur  la  résurrection  du 
blessé,  améliore  l’état  d’anémie  secondaire  et,  plus 
tard,  lorsque  les  globules  transfusés  arrivent  au  terme 
de  leur  existence,  fournit  à  l’organisme  des  matériaux 
d’hématopoïèse. 

Le  mode  d’action  de  la  transfusion,  dans  les  ané¬ 
mies  chroniques,  est  très  complexe,  en  raison  de  la 
diversité  extrême  des  différentes  anémies  infec¬ 
tieuses,  néoplasiques,  [>arasitaircs,  toxiques,  crypto¬ 
génétiques,  etc... 

Les  hypothèses  qui  ont  été  formulées  à  ce  sujet  et 
vérifiées  par  des  constatations  expérimentales  et 
cliniques  sont  les  suivantes  : 

1°  Le  sang  transfusé  exerce  son  action  respiratoire 
pendant  tout  le  temps  qu’il  n’est  pas  détruit  et  con¬ 
court  au  ravitaillement  des  centres  nerveux  en  oxy> 
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gène  ;  il  atténue  donc  les  troubles  résultant  de 
l'anémie  cérébrale  et  médullaire. 

2°  Le  sang  transfusé  exerce  une  action  hémosta¬ 
tique  dans  les  anémies  par  hémorragies  chroniques 
récidivantes  et  par  suite  contribue  à  arrêter  les  pro¬ 
grès  de  l’anémie.  • 

3“  Le  sang  transfusé,  en  se  détruisant,  apporte  aux 
organes  hématopoïétiques  les  éléments  nécessaires  à 
la  reconstitution  globulaire,  en  particulier  l’hémoglo¬ 
bine.  On  sait,  en  elïet,  que  les  anémies  post-hémor¬ 
ragiques  se  réparent  moins  rapidement  que  Certaines 
anémies  par  hémolyse,  narre  que  l’hémorragie  a  fait 
perdre  à  l’organisme  les  matériaux  d’hématopoïèse, 
en  particulier  le  fer. 

4"  De  plus,  par  toutes  les  substances  que  contient 
son  plasma,  le  sang  donne  un  coup  de  fouet  à  l'héma¬ 
topoïèse.  D’après  Képinoff  (1910),  les  lipoïdes  libérés 
par  la  destruction  des  globules  rouges  transfusés  ont 
une  action  hématopoïétique. 

5"  Le  sang  transfusé  exercerait  une  action  anti¬ 
toxique  qui  neutraliserait  certaines  toxines  hémoly- 

En  somme,  dans  certaines  anémies  chroniques 
améliorées  et  même  guéries  par  une  série  de  trans¬ 
fusions  sanguines,  il  semble  que  celles-ci  agissent 
surtout  de  deux  façons.  D'abord  en  activant  l’héma¬ 
topoïèse,  par  une  stimulation  portant  sur  la  moelle 
osseuse.  Puis,  eu  fournissant  à  l’organisme,  grâce 
aux  hématies  transfusées,  un  matériel  utilisable  pour 
la  reconstitution  de  nouveaux  globules  ronges. 

’l’ous  les  sangs  ne  donnent  d’ailleurs  pas  les  mêmes 
améliorations.  C’est  ainsi  que  P.-Rüuile  4Veil  et  R. 
Stielîel  ont  montré,  en  1925,  que  le  sang  des  plétho¬ 
riques  polyglobuliques  contient  des  substances  hémo-  • 
poïétiques  très  actives,  susceptibles  d’améliorer  rapi¬ 
dement  l’état  de  certains  anémiques  incapables  de 
réagir  à  des  transfusions  faites  avec  le  sang  d’un 
sujet  normal. 

En  terminant,  Hédon  et  Jeanbrau  insistent  sur  la 
nécessité  de  créer  des  laboratoires  d’hématologie 
dans  les  grands  hôpitaux.  Ces  laboratoires  devraient 
être  sur  le  même  pied  que  ceux  de  chimie,  de  radio¬ 
logie,  de  bactériologie  et  dirigés  par  des  hématolo¬ 
gistes  de  carrière  auxquels  on  ferait  une  situation 
honorable.  La  thérapeutique  des  anémies  ne  pourra 
faire  de  réels  progrès  que  le  jour  où  tous  les  grands 
hôpitaux  seront  pourvus  d’un  laboratoire  d'hémato¬ 
logie  parfaitement  organisé. 

Rapport. 

Traitement  médicamenteux,  physiothérapique,  cli¬ 
matique  et  hydrologique  des  syndromes  ané¬ 
miques. 

Généralités  sur  les  syndromes  anémiques 
et  leur  traitement. 

. —  M.  le  professeur  Jacques  Caries  (de  Bordeaux). 
Les  anémies  ne  dépendent  qu'on  partie  du  globule 
rouge,  phase  évolutive  déjà  lointaine  d’une  cellule 
essaimée  loin  de  scs  organes  producteurs. 

Elles  sont  la  conséquence  : 

1"  D’une  altération,  d’une  lésion,  d’un  mauvais 
fonctionnement  des  organes  hématopoïétiques; 

2“  D’une  altération  du  pl.isma  sanguin,  milieu 
nourricier  et  moyen  de  transport  des  hématies; 

3"  De  la  mort  h/îtive  des  globules  rouges,  dévorés 
par  des  parasites,  tués  par  des  substances  toxiques 
mélangées  à  l'air  qu’ils  absorbent,  ou  usés  prématu¬ 
rément. 

C’est  en  combattant  la  cause  initiale  de  l'anémie, 
qu'elle  soit  infectieuse,  toxique  ou  organique,  que 
l’on  arrivera  le  plus  souvent  à  un  rapide  résultat. 

Mais  parfois,  la  cause  initiale  étant  traitée  et 
guérie,  ranemie  persiste  ou  bien  l’origine  du  syn¬ 
drome  anémique  à  traiter  demeure  inconnue.  Dans 
tous  CCS  cas,  il  reste  à  fournir  à  l’organisme  les  maté¬ 
riaux  qui  lui  manquent  pour  faire  de  nouveaux  glo¬ 
bules  ;  il  faut  aussi,  dans  la  mesure  où  ils  sont 
capables  de  taire  un  important  ellort,  obliger  les 
centres  érythropoïétiques  délicients  ù  fabriquer  de 
nouvelles  hématies.  Il  faut  encore  chercher  â  modi¬ 
fier  la  tension  osmotique  ou  la  teneur  en  matières 
protéiques  du  plasma.  Il  faut,  d’autres  fois,  corriger 
en  meme  temps  l’insuffisance  ou  le  dysf'onctioune- 
ment  du  foie,  de  la  rate,  de  tous  les  organes  de-truc- 
teurs  des  vieux  globules  autant  que  régénérateurs 
de  nouveaux. 

De  nombreux  moyens  sont  à  notre  disposition 
pour  réaliser  ces  divers  objectifs  :  traitements  médi¬ 


camenteux,  physiothérapiques,  hydrologiques  et  cli¬ 
matiques. 

I.  Tbaitement  médicamenteux.  —  a)  Le  fer.  Il 
constitue  le  médicament  classique  de  l’anémie. 

Dans  la  chlorose,  il  constitue  la  méthode  de  choix. 

Encore  faut-il  plus  que  chez  tout  anémique  veiller 
eu  même  temps  au  bon  fonctionnement  de  l’état 
digestif  et  associer  au'  fer  médicaments  gastriques 
et  régime  appropriés  ;  sinon  on  aboutit  à  la  gastrite 
médicamenteuse.  Il  faut  de  même  combattre  la  con¬ 
stipation  que  provoque  le  fer.  Dans  l'anémie  satur¬ 
nine,  le  ter  est  aussi  des  plus  favorables  ;  il  agirait 
peut-être  en  déplaçant  le  plomb  et  eu  reprenant  sa 
place  dans  l'hémoglobine  des  globules  rouges  et  des 
tissus  (Lavrand). 

Dans  l’anémie  des  paludéens,  comme  dans  l'anémie 
des  syphilitiques,  il  est  un  simple  médicament  adju¬ 
vant  qui  doit  être  toujours  associé  au  traitement 
spécifique. 

Dans  toutes  les  anémies  consécutives  aux  hémor- 
raffies,  on  aura  recours  aux  préparations  martiales, 
si  les  pertes  sanguines  se  répètent  et  amènent  l’épui¬ 
sement  des  réserves  de  fer.  On  voit  ainsi  s’arrêter  et 
se  régulariser  les  règles  trop  abondantes  des  jeunes 
filles  et  disparaître  les  épistaxis  répétées  de  beau¬ 
coup  d’anémiques.  Mais,  dans  le  cas  de  métrorragies 
dues  à  la  présence  d’un  fibrome,  il  ne  serait  de  mise 
qu’en  attendant  l’emploi  d’une  médication  rationnelle. 

Contre  l’anémie  cancéreuse,  le  fer  est  en  général 
sans  effet  ;  cependant,  dans  les  cancers  hémorra¬ 
giques  surtout,  il  permet  de  remédier  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  à  la  carence  ferrugineuse. 

Dans  les  anémies  hémolytiques,  le  fer  est  le  seul 
médicament  donnant  des  améliorations  et  même  des 
guérisons  (Chauffard,  Widal). 

h’anémie  du  nourrisson,  soumis  trop  longtemps  à 
une  alimentation  exclusive  par  le  lait,  très  pauvre  en 
fer,  véritable  anémie  de  carence,  est  vite  corrigée 
par  l’administration  du  fer  déficient.  11  faut  lui  asso¬ 
cier  mercure  et  arsenic  si  l’anémie  observée  dépend 
de  l’hérédo-syphilis.  Dans  les  anémies  post-infec¬ 
tieuses,  où  l’organisme  se  trouve  à  l’état  de  carence 
générale,  le  fer  a  Une  action  régénératrice  et  recon¬ 
stituante  incontestable. 

Mais  le  fer  présente  des  contee-inuications  et  des 

Certains  malades  ne  le  supportent  point  du  fait 
de  véritables  incompatibilités  individuelles. 

De  plus  il  fatigue  l'estomac.  Il  excite  les  glandes 
gastriques,  augmente  la  chlorhydrie  et  sera  contre- 
indiqué  aussi  bien  chez  les  hypersthéniques  que  chez 
tout  malade  à  fonctions  gastriques  défectueuses. 

Enfin,  il  réveille  souvent  la  diathèse  tuberculeuse. 

Les  anciennes  constatations  cliniques  de  Trous¬ 
seau  sont  expliquées  par  les  recherches  expérimen¬ 
tales  de  Rénon  ;  «  II  suffit  d’additionner  certains 
milieux  de  culture  de  1/100.000  de  fer  pour  tripler  le 
poids  de  la  récolte  des  bacilles  tuberculeux.  » 

Le  métabolisme  du  fer  et  son  mode  d'action,  dans 
les  syndromes  anémiques,  est  encore  incomplètement 
élucidé. 

Partie  constituante  de  l’organisme  dont  il  est  un 
des  éléments  absolument  indispensables,  sa  propor¬ 
tion  la  plus  importante  est  contenue  dans  les  glo¬ 
bules  rouges  où  elle  contribue  à  former  cette  sub¬ 
stance  complexe  et  très  spéciale  qu’est  l’hémoglo¬ 
bine.  Mais,  le  foie,  la  rate,  la  moelle  osseuse,  organes 
hématopoïétiques,  sont  également  riches  en  fer.  C’est 
dans  la  rate  et  surtout  le  foie  qu’existent  les  réserves 
de  fer  de  l’organisme.  Le  foie  fixe  le  fer  apporté  pur 
les  aliments,  tout  comme  il  fixe  le  glycogène;  il  le 
cède  ensuite  peu  à  peu  au  fur  et  à  mesure  des  de¬ 
mandes  cellulaires  et  des  besoins  organiques. 

L’alimentation  quotidienne  apporte  sous  forme  de 
composés  organiques  de  fer  dissimulé  une  quantité 
suffisante  pour  subvenir  aux  besoins  de  l’organisme, 
soit  0  gr.  02  à  0  gr.  03  (Lapicque), 

Une  quantité  à  peu  près  équivalente  à  celle  ab¬ 
sorbée,  soit  0  gr.  03,  serait  éliminée  en  24  heures 
surtout  par  la  muqueuse  intestinale  et  les  fèces. 

Pour  les  végétaux  étiolés,  le  fer  active  la  produc¬ 
tion  de  la  chlorophylle.  Dans  l’organisme  animal,  il 
constitue  de  même  un  excitant  cellulaire  des  plus 
remarquables. 

11  agit  comme  un  ferment  (Fiessinger),  stimule 
les  oxydations  (Piquet),  active  la  combustion  des 
hydrates  de  carbones  et  rend,  par  suite,  la  nutrition 
plus  parfaite. 

La  pnÉPARATioii  PEaauoiNEVSE  à  choisir  pour  le  I 


traitement  d’un  syndrome  anémique  varie  selon  le 

Il  suffit  souvent  de  donner  au  malade  des  aliments 
particulièrement  riches  en  fer  :  tels  que  épinards, 
viande  de  boucherie,  etc.  On  fait  prendre  encore  au 
malade  de  l’hémoglobine.  On  donne  enfin  du  fer  sous 
forme  médicamenteuse  soit  à  l’état  de  préparations 
insolubles,  soit  à  l’état  de  préparations  solubles. 

On  se  souviendra  que  les  injections  sous-cutanées 
de  cacodylate  de  fer  ou  de  citrate  de  fer  ammo¬ 
niacal  sont  irritantes  et  assez  douloureuses.  L’admi¬ 
nistration  prolongée  de  doses  faibles  selon  l’ancienne 
pratique  de  Hayem  parait  préférable  à  l’emploi  de 
doses  élevées  préconisées  dans  ces  dernières  années 
et  qui  aboutit  vite  à  l’intolérance  gastro-intestinale. 

b)  h’arsenic.  —  Il  est  utilisé  dans  les  anémies 
moyennes  où  il  y  a  mauvais  fonctionnement  ou  épui¬ 
sement  des  organes  hématopoïétiques.  Il  y  donne 
des  résultats  souvent  supérieurs  au  fer. 

Souvent  efficace  daps  l’anémie  tuberculeuse,  dans 
les  anémies  symptomatiques  consécutives  à  une 
infection  générale,  une  mauvaise  hygiène  ou  des 
troubles  digestifs,  dans  l’anémie  palustre  et  syphili¬ 
tique,  il  a  donné  parfois  d’importantes  rémissions 
même  dans  l’anémie  pernicieuse. 

L’arsenic  détruit  les  cellules  faibles  ou  affaiblies 
et  son  action  reconstituante  paraît  être  le  fruit  de 
l’effet  excitant  exercé  sur  les  organes  hématopoïé¬ 
tiques  ou  autres  par  les  produits  de  désintégration 
des  cellules  qu  il  a  détruites.  Mais  on  conçoit  com¬ 
bien,  dans  ces  conditions,  il  est  difficile  à  appliquer. 
Doses  utiles  voisinent  avec  doses  toxiques  et  varient 
presque  avec  chaque  cas. 

L’arsenic  est  utilisé  sous  forme  de  composés  miné¬ 
raux  :  acide  arsénieux,  arséniate  de  soude,  liqueur 
de  Fowler,  ou  bien  sous  forme  de  composés  orga¬ 
niques  ;  cacodylate  de  soude,  méthylarsinate  de 
soude  ou  arrhénal,  hectîne,  arsénobenzènes. 

Dans  le  traitement  des  anémies,  il  semble  que 
l’arsenic  dissimulé  sous  forme  organique  ait  perdu 
ses  propriétés  pharmacodynamiques  en  même  temps 
que  sa  toxicité.  Les  injections  de  liqueur  de  Fowler 
agissant  dans  l’anémie  pernicieuse,  alors  que  le 
sulfarsénol  reste  inopérant,  en  seraient  une  démons¬ 
tration. 

Les  formes  anciennes,  minérales,  à  doses  faibles 
et  réfractées,  avec  suspension  d’autant  plus  longue 
que  l’usage  en  est  déjà  plus  ancien,  seraient  donc 
peut-être  les  préparations  qu’il  conviendrait,  le  plus 
souvent,  de  choisir  pour  le  traitement  des  syn¬ 
dromes  anémiques. 

c)  L’oxygène  est  un  agent  de  reconstitution  puis¬ 
sant  au  cours  de  toutes  les  anémies.  La  vie  au  grand 
air,  au  bord  de  la  mer,  en  altitude,  si  utile  aux 
anémiques,  doit  certainement  une  part  de  son  succès 
à  l’oxygène  très  pur  que  les  malades  peuvent  respi¬ 
rer  dans  de  semblables  conditions. 

Les  inhalations  d’oxygène  améliorent  les  chloro- 

Mais,  dans  bien  des  anémies,  les  injections  sous- 
cutanées  d’oxygène  (Bayeux)  ont  une  efficacité  supé¬ 
rieure  à  celle  des  inhalations. 

d)  Le  manganèse  est  souvent  prescrit  dans  les 
anémies,  mais  son  action  sur  les  globules  rouges 
dont  il  ne  fait  point  partie  intégrante  (A.  Gautier) 
n’est  nullement  démontrée.  Il  agirait  surtout  comme 
agent  d’oxydation  et  comme  stimulant  général  de  la 
nutrition  (G.  Bertrand). 

e)  La  cholestérine.  —  L’administration  de  0  gr.  20 
à  2  gr.  de-  cholestérine  par  jour  amène,  chez  les 
entants  anémiés,  une  augmentation  régulière  et  per¬ 
manente  du  nombre  des  globules  rouges  (Halfer). 

Elle  est  utile  aussi  dans  l’anémie  pernicieuse  (Rei- 
cher  et  Klemperer)  et  surtout  dans  l’ictère  hémoly¬ 
tique  (Oulmont  et  Boidin,  Parisot  et  Heully). 

Elle  agirait,  soit  par  suite  de  son  action  anti¬ 
toxique,  soit  par  son  pouvoir  antihémolytique  et  ses 
propriétés  fort  nettes  d’excitation  des  organes  héma¬ 
topoïétiques. 

f)  Le  soufre  (Voir  traitement  hydrologique). 

g)  Les  lécithmes  sont  utiles  dans  la  plupart  des 
syndromes  anémiques.  Elles  produisent  une  stimula¬ 
tion  trophique  générale,  augmentent  le  nombre  des 
hématies  et  des  hématoblastes  et  accroissent  la 
résistance  des  globules  rouges.  On  donne  0  gr.  15  à 
0  gr.  50  de  lécithine  par  jour  en  pilules,  cachets, 
granulés  ou  sous  forme  d’injections  de  solution 
huileuse. 

On  en  administre  aussi  en  donnant  jaune  d’oeuf  ou 
cervelle  qui  en  contiennent  6,80  et  3  à  4  pour  100. 
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h)  Le  vanadium.  —  Oxydant  puissant,  convoyeur 
d  oxygène,  accélérateur  des  combustions  organiques, 
il  a  été  utilisé  dans  la  chlorose  et  quelques  'anémies. 
Mais  très  toxique,  il  est  d’un  maniement  difficile. 

i)  h'acide  chlorhydrique  a  été  largement  utilisé 
dans  les  anémies  gravas.  On  pense  qu’il  rend  au  suc 
gastrique  son  pouvoir  microbicide  normal  et  qu’il 
empêche  ainsi  la  production  des  toxiques  d’origine 
gastro-intestinale,  causes  de  bien  des  anémies. 

j)  Le  citrate  de  soude  en  injections  intraveineuses 
dune  solution  à  60  pour  1.000  amène  une  ascension 
progressive  et  régulière  du  nombre  de  globules 
rouges  dans  les  anémies  graves  (Normet).  On  obtient 
aussi  une  amélioration  temporaire  avec  les  injections 
intraveineuses  de  sérum  artificiel. 

k)  La  glycérine,  à  la  dose  de  15  à  45  cmc  ingérés 
chaque  jour,  améliore  à  la  longue  certaines  anémies 
graves  (Wetlesen). 

l)  Le  mercurochrome.  Une  injection  intraveineuse 
de  3  à  5  milligr.  de  mercurochrome  par  kilogramme 
tous  les  trois  jours  aurait  donné  de  beaux  résultats 
à  Mac  Laughlin  dans  l’anémie  pernicieuse.  Les  pi¬ 
qûres  déterminent  des  réactions  violentes. 

II.  Traitement  PHYsiOTBÉRAPiQUE. —  Utilisé  depuis 
15  ans,  il  comporte  l’emploi  de  la  radiothérapie,  du 
radium,  du  thorium  et  des  rayons  ultra-violets. 

a)  Hayons  X.  —  Les  diverses  recherches  expéri¬ 
mentales  pratiquées  chez  les  animaux  ont  montré  que 
les  globules  rouges  offrent  une  grande  résistance  à 
l’action  des  irradiations.  Des  irradiations  intenses  et 
limitées  ou  totales  et  de  courte  durée  amènent  une 
Importante  excitation  et  un  hyperfonctionnement  des 
centres  hématopoïétiques  ;  mais,  si  elles  sont  trop 
intenses  ou  trop  répétées  et  surtout  si  la  moelle 
osseuse  est  malade  et  a  déjà  perdu  sa  résistance  nor¬ 
male,  elles  provoquent  une  anémie  intense  par  dégé¬ 
nérescence  et  destruction  des  centres  hématopoïé- 

Les  radiologistes  mal  protégés  contre  l’action  des 
rayons  se  comportent  à  la  façon  des  animaux  observés 
en  médecine  expérimentale. 

En  clinique,  on  a  pu  constater  que  les  irradiations 
sont  d’une  grande  activité  à  l’égard  du  système 
érythropoïétique.  L’irradiation  de  la  moelle  des 
côtes  serait  tout  particulièrement  active  et  l’étendue 
de  la  surface  irradiée  paraît  avoir  plus  d’importance 
que  la  puissance  de  pénétration  des  rayons. 

Malgré  certaines  apparences  trompeuses,  immé¬ 
diates,  les  irradiations  fortes  ou  répétées  sont  tou¬ 
jours  dangereuses  au  cours  des  anémies.  Seules,  les 
irradiations  légères  et  peu  nombreuses,  excitatrices 
de  la  moelle  osseuse,  seront  utilisées  avec  avantage. 
Encore,  pour  être  actives,  faut-il  qu’elles  agissent 
sur  une  moelle  osseuse  encore  en  assez  bon  état 
pour  être  capable  de  réagir  (Vaquez  et  Aubertin). 

C’est  dire  que  dans  les  anémies  pernicieuses,  la 
radiothérapie  donnera  une  amélioration  passagère 
avec  relèvement  temporaire  du  chiffre  des  hématies, 
tant  que  les  centres  érythropoïétiques  ne  sont  pas 
encore  totalement  dégénérés.  Plus  tard,  les  irradia¬ 
tions  ne  font  que  précipiter  la  dégénérescence  de  la 
moelle  osseuse  altérée. 

Au  contrairs,  dans  toutes  les  anémies  plastiques 
où  les  organes  hématopoïétiques  sont  capables  de 
fabriquer  encore  de  nouveaux  globules  rouges,  les 
irradiations  prudentes  et  modérées  donnent  en  gé¬ 
néral  de  bons  résultats.  Mêmes  bous  résultats  dans 
les  chloroses,  les  anémies  de  l'enfance,  les  anémies 
palustres,  celles  des  tuberculeux  ou  celles  consécu¬ 
tives  aux  hémorragies. 

Sauf  erreur  de  technique  et  emploi  de  doses  trop 
fortes,  trop  nombrèuses  ou  trop  étendues,  le  résultat 
bon  ou  mauvais  des  irradiations  sur  le  sang,  cons¬ 
taté  par  des  examens  répétés,  a  une  grande  valeur 
pronostique. 

Il  indique  le  degré  encore  léger  ou  au  contraire 
irrémédiable  de  déchéance  de  l’organisme  traité, 

b)  Thorium.  —  Aussi  bien  par  l’expérimentation 
qu’en  clinique  les  résultats  obtenus  avec  le  thorium 
sont  superposables  à  ceux  que  donnent  les  rayons  X. 

De  petites  doses  quotidiennes  d’inhalation  de  1/2  à 
2  h.  ou  bien  une  injection  sous-cutanée  de  50  micro¬ 
grammes  par  semaine  ou  de  10  microgrammes  tous 
les  2  jours  amènent  des  résultats  rapides  et  souvent 
brillants  dans  beaucoup  d’anémies.  Même  dans  l’ané¬ 
mie  pernicieuse,  des  doses  prudentes  ont  fourni  des 
améliorations.. 

Mais  d’une  façon  générale,  l’action  stimulante  du 
thorium  sur  les  organes  hématopoïétiques  est  passa¬ 


gère.  Elle  peut  devenir  dangereuse  si  elle  est  trop 
puissante  ou  s’applique  à  une  moelle  osseuse  déjà 
altérée. 

c)  Radium.  —  Le  radium  agit  à  la  façon  des 
rayons  X  ou  du  thorium. 

Employé  en  clinique  surtout  dans  le  traitement 
des  leucémies,  il  possède,  par  application  au  niveau 
de  la  rate,  une  action  leucolytique  très  rapide  et  effi¬ 
cace,  même  après  épuisement  de  l’action  des  rayons  X. 

En  même  temps,  il  provoque  une  augmentation  du 
nombre  des  globules  rouges.  Mais,  c’est  surtout  par 
application  au  niveau  des  os  longs  qu’il  possède  un 
pouvoir  stimulant  de  l’érythrocytose. 

d)  Rayons  ultra-violets .  —  Les  rayons  ultra-vio¬ 
lets  sont  des  «  réparateurs  sanguins  », 

A  ce  titre,  ils  sont  très  utilisés  dans  le  traitement 
des  syndromes  anémiques. 

Expérimentalement,  les  ultra-violets  relèvent  d’au¬ 
tant  mieux  le  taux  de  l’hémoglobine  et  le  nombre  des 
globules  rouges  que  les  animaux  ont  été  rendus  plus 
anémiques  par  saignée,  ou  par  action  toxique. 

En  clinique,  ils  sont  particulièrement  utiles  dans 
les  anémies  rachitiques,  l’anémie  post-hémorragique, 
l'anémie  des  convalescents,  l’anémie  des  syndromes 
endocriniens ,  l’anémie  de  la  tuberculose  chirurgi- 

Le  résultat  est  acquis  quelquefois  très  vite,  en 

10  séances;  mais,  il  faut  d’autres  fois  eu  prolonger 
l’emploi. 

Les  ultra-violets  ont  un  rôle  de  mise  en  train  et  de 
rénovation  générale  extrêmement  puissant. 

Comme  pour  tout  traitement  physiothérapique 
leur  action  doit  être  contrôlée  par  des  examens  sys¬ 
tématiques  et  répétés  du  sang.  Eux  seuls  permettent, 
en  cours  de  traitement,  de  redresser  une  erreur  de 
technique,  comme  aussi  de  formuler  assez  rapide¬ 
ment  un  pronostic. 

III.  'I’rxitemen-t  iiYDROLOGiQUE.  —  En  envoyant 
nos  anémiques  à  une  station  thermale,  ferrugineuse, 
sulfureuse,  arsenicale  ou  chlorurée  sodique,  nous  ne 
ferons  souvent  que  leur  faire  prendre  sous  une  forme 
plus  active  les  divers  remèdes  dont  nous  avons  déjà 
parlé  :  le  fer,  le  soufre,  l’arsenic,  le  chlorure  de  so- 

C’est  que  les  divers  médicaments  actifs  y  existent 
à  doses  faibles,  mais  sous  une  forme  qui  les  rend 
très  assimilables.  De  plus,  les  eaux  minéi'ales  pos¬ 
sèdent  des  qualités  très  spéciales,  telles  que  la  radio¬ 
activité,  qui  rendent  leurs  effets  tout  particuliers. 
L’eau  minérale  est  quelque  chose  d’organique,  de 
vivant.  Emportée  loin  de  son  point  d’origine,  em¬ 
bouteillée,  vieillie,  elle  «  meurt  ». 

C’est  donc  à  la  source  qu’il  faudra  faire  boire, 
doucher,  baigner,  les  anémiques  que  nous  aurons  à 
traiter. 

Pour  prescrire  une  cure  thermale  à  un  anémique, 

11  faut  tenir  compte  non  seulement  de  l’indication 
majeure  fournie  par  la  composition  des  eaux,  mais 
aussi  des  conditions  associées  et  si  utiles  de  confort, 
d’aération,  d’insolation,  d’altitude,  ou  des  troubles 
importants  surajoutés  à  l’anémie  et  qui  pourraient 
être  aussi  heureusement  amendés  par  la  cure  ther- 

En  principe,  les  chlorotiques  seront  dirigés  vers 
les  stations  ferrugineuses. 

Si  les  troubles  dyspeptiques  dominent  on  préfé¬ 
rera  les  eaux  alcalines  ou  chlorurées  bicarbonatées 
ferrugineuses. 

Quand  les  signes  intestinaux  sont  importants,  ou 
songera  à  Châtelguyon  s’il  y  a  atonie  et  constipa¬ 
tion;  à  Plombières  dans  les  cas  de  spasme,  de  trou¬ 
bles  nerveux  ou  de  diarrhée,  au  Pestrin  encore  dans 
ce  dernier  cas. 

Pour  le  chloro-brightisme  ce  sera  Saint-Nectaire 
avec  ses  eaux  bicarbonatées  chlorurées  ;  et  s’il 
y  a  troubles  nerveux  Néris,  Bagnères-de-Bigorre, 
Luxeuil,  Ussat. 

Quand  il  s’agit  d’anémiques  torpides,  lymphati¬ 
ques  ,  rachitiques ,  on  choisira  ;  Salies-de-Béarn, 
Biarritz,  Dax-Salins,  Salins-Moutiers,  Salins  du  Jura, 
La  Motte,  Balaruc,  Bourbonne,  La  Mouillère,  Ham- 
mum-Lif.  Pour  les  autres  anémies  consécutives  au 
surmenage,  à  l’épuisement  nerveux,  à  la  sédentarité, 
aux  maladies  infectieuses  et  aux  intoxications,  ce 
seront  les  eaux  arsenicales  :  La  Bourboule,  Vic-sur- 
Cère,  ou  bien  les  sulfureuses  et  les  chlorurées  sul¬ 
fureuses  :  Barèges ,  Cauterets ,  Luchon ,  Ax-les- 
Thermes,  Eaux-Chaudes,  Eaux-Bonnes,  Uriage.  St- 
Honoré  avec  ses  eaux  sulfureuses  arsenicales  sera 


réservé  aux  anémiés  prédisposés  à  la  tuberculose  et 
aux  convalescents  d’affections  broncho-pulmonaires. 

Les  anémies  du  paludisme  seront  traitées  selon 
le  cas  par  un  climat  d’altitude  ou  l'hiver  dans  une 
station  chaude  comme  Amélie-les-Bains.  La  Bour¬ 
boule  avec  ses  eaux  arsenicales  ou  encore  Vic-sur- 
Cère,  Levico  serviront  à  la  réfection  globulaire.  Ou 
traitera  les  troubles  digestifs,  avec  augmentation  du 
foi'e  et  de  la  rate,  à  Vichy,  Vais,  Le  Boulou,  Carls- 
bad,  Marienbad,  Miers,  Barbazan. 

Uanémie  syphilitique  est  heureusement  corrigée 
par  l’action  du  soufre  à  Luchon,  Ax-lcs-Thermes, 
Cauterets,  Challes,  Aix-les-Bains,  Uriage.  Une  cure 
mercurielle  souvent  mal  tolérée  jusque-là  y  devient 
possible  et  permet  d’agir  favorablement  sur  la  cause 
primordiale  de  l’anémie  à  combattre. 

Id anémie  saturnine  est  justiciable  des  eaux  sulfu¬ 
reuses  (élimination  du  plomb),  des  eaux  alcalines 
(troubles  gastro-intestinaux  et  hépatiques),  des  eaux 
ferrugineuses  ou  arsenicales  (réfection  globulaire I. 

IV.  L’altitude  et  les  climats.  —  Les  cures  clima¬ 
tiques  sont  parmi  les  moyens  d’action  les  plus  puis¬ 
sants  et  les  plus  efficaces  dont  nous  disposons  pour 
traiter  les  divers  syndromes  anémiques. 

1°  Les  climats  de  haute  altitude  (au-dessus  de 
1.000  m.)  amènent  augmentation  du  taux  de  l’hémo¬ 
globine  et  du  chiffre  des  hématies. 

Chlorose,  anémies  post-infectieuses  et  pré-tuber¬ 
culeuses,  anémie  palustre  bénéficient  des  cures  d’al¬ 
titude.  Mais  nerveux,  cardiaques,  vasculaires  insta¬ 
bles  doivent  en  être  écartés  ; 

2“  Les  climats  de  moyenne  altitude  (entre  800  et 
500  m.)  ont  une  action  tonique  plus  qu’excitante.  Ils 
ont  des  effets  moins  énergiques  et  moins  violents 
que  les  précédents.  Us  ne  comportent  guère  de  con¬ 
tre-indications  pour  les  diverses  catégories  d’ané- 

3“  Les  climats  de  faible  altitude  (au-dessous  de 
500  m.)  sont  caractérisés  par  une  grande  fixité  de  la 
pression  atmosphérique  et  de  la  température,  des 
vents  peu  violents,  un  degré  hygrométrique  assez 
élevé,  une  luminosité  réduite. 

Il  est  nécessaire  que  l’anémique  y  trouve  les  con¬ 
ditions  de  bonne  hygiène  générale  qui  lui  convien- 

40  L.es  climats  marins,  stimulants  et  excitants,  pro¬ 
voquent  une  rénovation  moléculaire  générale  avec 
augmentation  des  globules  rouges  et  de  l’hémo¬ 
globine. 

Tous  les  anémiques  capables  de  réagir  fortement 
et  sainement  en  retireront  de  grands  avantages. 
Tous  les  excitables,  fébricitants,  cachectiques,  car- 
diopathes ,  tous  les  tuberculeux ,  tous  ceux  qui 
s’usent,  qui  dépensent  plus  qu’ils  n'assimilent,  de¬ 
vront  en  être  écartés. 

Discussion. 

Le  traitement  hépatique,  preuve  nouvelle  de 
l’Indépendance  et  de  l’unité  pathogénique  de 
l’anémie  pernicieuse.  —  MM.  Syllaba  et  Jedlicka 
(de  Prague).  L’anémie  pernicieuse  est  une  maladie 
d’origine  endogène,  nosologiquement  indépendante 
et  sjiéciale,  tout  à  fait  différente  des  autres  anémies, 
et  sa  palhogénie  est  toujours  la  même.  En  confondant 
l’anémie  pernicieuse  avec  les  autres  anémies  sous  un 
terme  commun  «  des  anémies  graves  du  typé  perni¬ 
cieux  »  ou  bien  sous  un  terme  mal  défini  des  «  ané¬ 
mies  pernicieuses  »,  on  court  le  danger  d’effacer  son 
individualité  et  son  indépendance  dans  le  système  des 
maladies  du  sang.  Au  contraire,  si  on  considère 
l’anémie  pernicieuse  comme  une  maladie  sui  generis, 
le  problème  de  sa  pathogénie  devient  un  problème 
bien  uniforme.  Il  faut  répéter  une  fois  de  plus  :  con¬ 
fondre  l’anémie  pernicieuse  avec  l’ensemble  hétéro¬ 
gène  des  autres  états  anémiques  sans  une  délimitation 
palhogénique  précise  serait  en  pleine  opposition  avec 
les  efforts  bien  motivés  pour  la  réussite  d’une  classi¬ 
fication  nosologique  exacte  des  états  anémiques  et 
signifierait  un  mépris  total  de  nos  connaissances 
actuelles. 

La  thèse  de  l’indépendance  et  de  l’unité  nosolo¬ 
gique,  de  même  que  pathogénique,  de  l’anémie  per¬ 
nicieuse,  est  de  nos  jours  fortifiée  par  les  expériences 
actuelles  avec  le  traitement  par  le  foie. 

—  M.  Emile  Fouillée  (de  Paris)  rapporte  la  tech¬ 
nique,  préconisée  récemment  par  Castle  et  Bowie, 
pour  préparer  à  domicile  un  extrait  de  foie. 

Il  rappelle  sa  conception  de  l'hématopoièse  et 
montre  que  l’étude  de  la  formule  leucopathique 
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indique  l’association  ordinaire  de  leueopalhie  et 
d'érythropathie  :  on  a  affaire  à  des  anénio  Icuco- 
patliies  ou  à  des  leucopalliies  anémiques,  suivant  la 
prédominance  au  moins  momentanée  de  l’anémie  ou 
de  la  leueopalhie. 

L’opoihér-apie  hépatique  semble  agir  comme  régu¬ 
lateur  lympho-conjoiictif,  améliorant  à  la  fois  anémie 
et  signes  leucopathi([ues.  L’auteur  propose  d'adjoindi  e 
au  traitement  sa  thérapeutique  aulophylactique-  à 
base  de  nickel,  vana  linm,  or,  mercure,  phénols  et 
surtout  bismuth  au  milligramme  pour  chercher  à 
délivrer  les  malades  de  l’opothérapie  hépatique  en 
les  guérissant  délinilivement. 

—  M.  Holmgren  (de  .Siockholmi. 

—  M-  J.  Chalior  (de  Lyon)  estime  que  les  médica¬ 
tions  classiques,  fer,  arsenic,  oxygène,  ne  doivent 
pas  être  abandonnées;  il  repousse  la  radiothérapie 
si  ce  n’est  dans  les  anémies  des  leucémiques.  Le 
thorium,  sous  la  forme  d'émanations,  lui  paraît  très 

dans  les  anémies  graves  ou  pernicieuses,  si  souvent 
non  indueneces  par  les  transfusions.  Il  rapiiclle 
l'heureux  elfct  qu'il  a  démontré  ù  maintes  reprises, 
du  sérum  liumain,  et  spécialement  maternel,  dans 
l'hémophilie  familiale.  L  hépatoi hérapie  est  sans 
doute  le  meilleur  iraitement  actuel  des  anémies 
graves  et  pernicieuses  ;  elle  ag't  même  dans  l'anémie 
des  azolémi(]ues  ;  il  ne  lui  a  recf  iinu  aucune  action 
dans  les  scléroses  combinées  de  la  moelle  au  cours 
de  l'anéniic  pernicieuse.  La  médication  par  le  foie 
intervient  sans  doute  è  titre  d’excitant  puissant  de 
1  héniatopoièse,  mais  il  paraît  impossible  de  ne  pas 
admettre  qu'elle  ait  un  rôle  antihémolylique. 

—  M.  Hoch  (de  Genève)  considère  qu’il  serait 
déraisonnable  de  négliger  par  trop  les  anciens  pro¬ 
cédés  de  traitement  des  anémies.  Ils  conservent  de 
l'avis  de  l’auteur  un  réel  intérêt  pratique  et  trouvent 
un  emploi  utile  dans  les  cas  d'hépato-résistance.  Leur 
action  n’est  pas  sans  intéiét  également  pour  l’étude 
de  la  pathogénie  des  anémies. 

Dans  les  anémies  tuberculeuses,  l’auteur  estime 
que  le  discrédit  où  l’on  a  jeté  le  fer  n’est  pas  justilié  ; 
à  son  avis,  la  médication  martiale,  judicieusement 
conduite,  peut  aboutir  ù  d’utiles  résultats. 


—  M.  P.  Lereboullet  s’assoçie  aux  idées  expri¬ 
mées  parles  rapporteurs  et  nolammest  parjlf.  Lam¬ 
bin.  Il  rappelle  que,  dans  les  anémies  de  la  première 
enfance,  le  traitement,  s’il  doit  être  surtout  étiolo¬ 
gique.  doit  aussi  viser  les  facteurs  plus  immédiats 
comme  la  carence  en  fer  et  l’altération  des  organes 
hématopoïétiques.  Si  on  doit  souvent,  dans  certaines 
anémies  communes  de  l’enfance,  traiter  soit  1  hérédo 
syphilis  causale,  soit  les  troubles  digestifs,  le  trai¬ 
tement  ferrugineux  associé  est  presque  toujours 
utile  et  l’hépatothérapie  constitue  actuellement, 
quelles  que  soient  les  difficultés  de  son  application 

récemment  à  M.  Lereboullet  denx  beaux  et  rapides 
succès  dans  des  cas  d’anémie  splénique  du  nourrisson 
à  type  von  Jacksch-Luzet.  Mais  il  est  des  cas  où 
tous  les  traitements,  y  compris  la  transfusion,  sont 
destinés  à  échouer,  si  l’anémie  est  aplastique.  Qut  l- 
que  exceptionnel  que  soit  ce  type  chez  le  nounisson, 
M.  Lereboullet  en  a  suivi  un  ras  très  net  avec 
M.  Lelong  chez  un  bébé  hérédo-syphilitique  et 
atteint  de  troubles  intestinaux  tenaces.  Dana  ce  cas, 
ni  les  traitements  étiologiques,  ni  le  fer,  ni  l’bépnlo- 
Ihérapie  n’eurent  d’i  ffet  durable;  celle-ci  toutefois 
releva  temporairement  l'appétit.  Huit  transfusions 
successives  de  sang  maternel,  si  elles  s’accompa¬ 
gnèrent  d’un  relèvement  du  chiffre  des  globules, 
n’eurent  aucun  effi't  favorable  sur  l’évolution  de 
cette  anémie  qui  fut  progressive  et  semblent  n’ax'oir 
agi  qu’à  titre  substitutif  par  la  masse  de  sang  versée 
dans  la  cireulation.  Dans  ce  cas,  à  l’inverse  des  pré¬ 
cédents,  il  n’y  eut  à  aucun  moment  d’hématies 
nucléées  dans  le  sang  et  le  caractère  aplastique  de 
cette  anémie  explique  l’échec  de  toutes  les  théra¬ 
peutiques. 

—  JVr.  le  professeur  Marcel  Labbé  (de  Parie)  n’a 
pas  eu  l’occasion  d  appliquer  lui-même  l’hépatolhé- 
rapie  à  des  cas  d’anémie  pernicieuse  vraie.  Mais  il  a 
vu  des  échecs  de  ce  traitement  dans  des  cas  où  l’indi¬ 
cation  se  posait.  Quelquefois  l'échec  lient  au  mode 
d'administration  du  foie  qui  entraîne  l'intolérance 
rapide  (foie  cru).  Jamais  en  tout  cas  l’auteur  n’a 
constaté  de  guérison  vraie  en  dehors  de  l’hépato- 


Dans  deux  cas  d’anémie  pernicieuse,  M.  Labbé  a 
vu  la  guérison  se  produire  après  des  affections 
intercurrentes  (pneumonie,  angine  avec  état  septicé» 
inique),  L’hépatotliérapie  a  guéri  un  cas  d’aném'O  de 
type  pernicieux  chez  un  azotémique  (l’azotémie 
avait  un  peu  augmenté  par  le  traitement). 

Fin  ce  qui  concerue  la  pathogénie,  M.  Labbé  croit 
le  rôle  de  l’hémolyse  plus  important  que  l’insuffi¬ 
sance  hématopoïétique:  à  l’autopsie  des  aplastiques 
la  moelle  osseuse  donne  des  aspects  qui  indiquent 
nettement  sa  réaction. 

—  M.  De  Beoo  considère  l’hépatolhérapie  comme 
supérieure  à  toute  autre  thérapeutique  des  anémies, 
surtout  d.ms  le  syndrome  de  Bicriner. 

—  M.  P.  Chevallier  (de  Paris)  considère  qu’il 
faut  juger  l’action  de  l’opothérapie  hépatique  suivant 
te  type  de  l’anémie.  Dans  les  anémies  symptoma¬ 
tiques,  elle  donne  des  résultats  comme  tous  les 
autres  traitements  proposés.  Dans  les  anémies  dési¬ 
gnées  sous  le  qualificatif,  fâcheux  au  gré  de  l'au¬ 
teur,  d’aplasliques,  rien  ne  donne  de  résultats  (l’au¬ 
teur  a  observé,  comme  M.  Labbé,  un  cas  qui  a  guéri 
après  affection  intercurrente).  Quant  à  l’anémie  per¬ 
nicieuse  du  type  Bieriuer,  elle  représente  le 
triomphe  de  l'opothérapie  hépatique,  ce  qui  a  donné 
lieu  à  des  inductions  pathogéniques  peut-être  exces¬ 
sives  et  a  fait  envisager  une  carence  d’un  principe 
hépatique. 

L’auteur  indique  qu’il  a  obtenu  dans  un  cas  de 
maladie  de  Biermer  un  succès  thérapeutique  remar¬ 
quable  avec  le  kéfir. 

—  M.  Lemaire  (de  Louvain),  résumant  les  résul¬ 
tats  de  son  expérience,  indique  que  l’hépalolhérapie 
n’a  qu’exceplionnellerarnt  des  échecs  dans  le  syn¬ 
drome  de  Biermer  (2  morts  seulement  sur  38  cas, 
dont  7  suivis  pendant  5  ans).  Les  extraits  hépatiques 
ne  paraissent  pas  aussi  actifs  que  le  foie  lui-même. 

Toutes  les  anémies  graves  peuvent  être  amendées 
par  le  foie,  mais  avec  beaucoup  plus  d’aléas. 

Les  rémissions  spontanées  rendent  malaisée  l’in¬ 
terprétation  des  résultats. 

(A  suivre). 

Paul  Pagès, 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

30  Octobre  1929. 

M.  Cunèo,  (irésideut,  fait  part  à  la  Société  du 
double  deuil  qui  vient  de  la  frapper  :  le  décès  de 
M.  Tnfliar,  ancien  président  de  la  Société  de  Ghi- 
rurgie,  et  le  décès  de  M.  Lecène.  La  mort  de  ce 
dernier,  qui  était  le  secrétaire  général  de  la  Société, 
constitue  pour  celle  ci  une  perte  difficilement  répa¬ 
rable  ;  la  Société  déciile  à  I  nnanimité  de  lever  com¬ 
plètement  la  séance  en  signe  de  deuil. 

S.  OllIRLlN, 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


REUNION  BIOLOGIQUE  DE  LYON 

21  Octobre  1929. 

Action  du  chlorure  de  baryum  sur  le  choc  ana¬ 
phylactique  du  cobaye.  — -  MM.  Fernand  Arloing 
et  A.  Josserand.  se  basant  sur  certains  effets  théra¬ 
peutiques  ob-iervés  avec  le  chlorure  de  baryum,  ont 
recherché  quelle  serait  l’action  exercée  par  cette  sub¬ 
stance  sur  le  choc  anaphylactique  expérimental  du 
cobaye.  La  dose  lu  plus  forte  supportée  sans  incon¬ 
vénient  est  de  2  centigr. 

Administrant  donc  à  des  cobayes  sensibilisés  avec 
du  sérum  de  cheval  tantôt  une  dose  forte  (0  gr.  02), 
tantôt  une  dose  faible  (0  gr.  0025),  ils  ont  constaté 
une  action  variable  du  chlorure  suivant  le  moment 
de  son  administration  avant  le  choc. 

Ainsi,  injecté  1  heure  ou  30  minutes  avant  l’in¬ 
jection  déchaînante,  le  chlorure  de  baryum  augmente 
l’intensité  du  choc  anaphylactique.  Mais  cet  effet  est 
transitoire,  car,  injecté  5  heures  avant,  il  ne  modilie 


l’intensité  du  choc,  ni  dans  un  sens,  ni  dans  l’autre. 
Enfin,  quand  l’injection  est  faite  24  heures  avant 
le  choc,  le  chlorure  de  baryum  diminue  l’intensité  de 

Action  du  virus  tuberculeux  filtrant  sur  les 
cultures  de  tissus.  —  MM.  Policard  et  Dufourt. 
Le  virus  filtrant,  d’origine  humaine  et  aviaire,  ne 
montre  qu’une  action  perturbati ice  très  minime  sur 
les  cultures  in  vitro  du  poumon  d’embryon  de 
poulet.  La  marche  générale  n’est  modifiée  que  pour 
une  dose  forte  de  virus.  Les  lésions  observées  au 
niveau  des  éléments  mésenchymateux  consistent  dans 
une  vacuolisation  du  protoplasma  et  une  augmen¬ 
tation  du  nombre  des  caryociuèses.  Il  n’est  pas 
possible  de  dire  s’il  s’agit  là  de  phénomènes  spéci- 
lu(ues  ou,  au  contraire,  d’altérations  banales  dues  à  la 
dilution  du  milieu  de  culture. 

Sur  le  mécanisme  du  phénomène  de  zone  dans 
la  précipitation  spécifique.  —  Poursuivant  leurs 
recherches  sur  le  mécanisme  du  phénomène  de  zone 
dans  la  réaction  de  précipitation  spécifique,  MM. 
Rochaix.  Le  Bourdelles  et  Chevallier  ont  été 
amenés  à  envisager  l’action  des  électrolytes.  Leurs 
expériences  les  ont  conduits  à  porter  les  conclusions 
suivantes  :  1"  le  phénomène  de  Bordet  peut  être  mis 
facilement  en  évidence  dans  le  cas  de  la  précipitation 
spécifique  d’un  sérum  normal  par  le  sérum  anii; 
2"  une  concentration  croissante  de  l’électrolyte  pro¬ 
voque  la  décroissance  progressive  de  la  zone  de 
floculation  ;  3"  l'élément  actif  de  l’électrolyte  est  le 
cation  dont  la  valence  intei vient;  l’action  du  cation 
est  en  faveur  du  caractère  négatif  du  complexe  anti¬ 
gène  anticorps  dans  la  réaction  envisagée;  4»  le 
phénomène  de  zone  paraît  ainsi  résulter  des  pro¬ 
priétés  variables  du  complexe  en  présence  d’une 
concentration  donnée  de  Télectrolyte  ;  5“  nous 

sommes  donc  autorisés  à  compléter  les  lois  posées 
en  1907  par  Klcischmann  et  Michæiis  par  la  piopo- 
sition  suivante;  pour  des  proportions  constantes  des 
deux  réactifs  et  pour  un  volume  constant  de  liquide, 
la  quantité  de  précipités  obtenue  est  fonction  de  la 
concentration  de  l’électrolyte  et  pour  une  concen¬ 
tration  donnée  de  la  valence  du  cation. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  MONTPELLIER 
(1929) 

R.  Emperaire.  La  curiethérapie  du  cancer  de  la 
pioslate  par  l'aiguillaqe  périnéal  après  décou¬ 
verte  chirurgicale  [E.  Montané,  éditeur,  Montpel- 
pellier).  —  La  prostatectomie  (hypogastrique)  très 
précoce  est  le  traitement  de  choix  du  cancer  prosta¬ 
tique  au  début,  mais  les  prostatectomies  élargies 
pour  cancer  plus  avancé  donnent  des  résultats  déce¬ 
vants  (mortalité  de  25  à  45  pour  100). 

La  curiethérapie  est  le  traitement  de  choix  des 
formes  diffuses  de  début,  ayant  à  peine  franchi  la 
capsule,  mais  non  la  loge  prostatique. 

Cette  curiethérapie  doit  se  réaliser  par  la  méthode 
de  l’aiguillage  après  découverte  de  la  prostate  par 
voie  périnéa-e,  procédé  offrant  le  moins  de  dangers 
et  donnant  le  plus  de  résultats. 

L’aiguillage  périnéal  a  une  action  rapide  et  cons¬ 
tante  sur  hi  tumeur  et  les  signes  fonctionnels,  en 
particulier  les  hématuries  et  la  douleur;  cependant, 
les  malades  conservent  généralement  de  la  polla¬ 
kiurie.  L’aiguillage  périnéal  réalise  une  légère  pro¬ 
longation  de  l’existence  cl  même  des  guérisons  appa¬ 
rentes  sur  la  durée  desquelles  l’avenir  nous  rensei¬ 
gnera.  Voici  les  chiffres  donnés  par  E.  :  80  pour  100 
de  survie  après  1  an,  58  pour  100  après  18  mois, 
43  pour  100  après  2  ans  et  40  pour  100  après 
2  ans  1/2. 

On  peut  appliquer  l’aiguillage  périnéal  au  traite¬ 
ment  de  la  carcinose  proslato-pclvienne,  mais  c’est 
alors  dans  l'unique  but  do  soulager  les  douleurs 
parfois  intolérables,  et  la  tumeur,  après  un  tomps 
d’arrêt,  reprend  son  évolution  inexorable. 

Tout  en  n’étant  qu’un  procédé  palliatif,  l’aiguil¬ 
lage  périnéal  donne  de  beaux  résultats  dont  il  con¬ 
vient  de  faire  bénéficier  les  malades  au  lieu  de  se 
cantonner  dans  l’expectative 
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Les  Journées  médicales  de  Dax 
et  d’Hossegor 

(26-2;  Octobre  1929) 


La  station  thermale  de  Dax  a  subi  ces  (jiiatre 
dernières  années  des  transformations  considé¬ 
rables  et  sa  rénovation  organisée  par  des  anima¬ 
teurs  imbus  du  meilleur  esprit  de  modernisation 
est  telle  qu’elle  peut  être  citée  désormais  en 
exemple  et  recommandée  sans  hésitations  aux 
malades  les  plus  exigeants. 

Pour  constater  cette  renaissance  et  ce  rajeunis¬ 
sement  de  nombreux  médecins,  de  Paris,  de  Bor¬ 
deaux,  et  d’autres  Facultés  furent  invités  par  la 
municipalité  et  par  la  Société  fermière  à  se  rendre 
sur  place  et  à  visiter  en  détail  les  installations 
thermales  et  hôtelières  nouvelles  ou  rénovées. 

Un  train  spécial,  composé  uniquement  de  slee- 
pings,  mis  à  la  disposition  des  voyageurs  par  les 
compagnies  des  \\’agons-Lits,  d’Orléans  et  du 
Midi,  conduisit  les  invités  en  huit  heures  et  demie 
de  Paris-f)rsay  à  Dax  et  nous  nous  sommes  laissé 
dire  par  le  très  actif  et  très  réalisateur  maire  de 
Dax,  M.  E.  Milliès-Lacroix,  président  du  Conseil 
d’Administration  de  la  Société  immobilière  et 
tèrrnière,  que  la  durée  du  trajet  ne  tarderait  pas  à 
être  raccourcie  de  une  ou  deux  heures. 

La  matinée  fut  consacrée  tout  d’abord  à  la  visite 
de  la  Fontaine  chaude  «  Ija  Nètre  »,  source  fameuse 
qui  fournit  une  eau  sulfatée  calcique  (pii  sort  au 
grilfon  à  une  température  de  (14°.  Le  débit  de  cette 
source  qui  était  de  2.400.000  litres  par  vingt- 
quatre  heures  va  être  accru  bientôt  considérable¬ 
ment  [lour  le  plus  grand  bien  des  malades...  et 
des  bien  portants  qui  disposent  d’une  eau  chaude 
gratuite  jiour  leur  chauirage  central.  Heureux 
habitants  de  Dax,  que  votre  sort  est  enviable! 

Sous  la  direction  du  médecin  général  Saltet, 
nos  excellents  confrères  de  Dax  nous  firent  visiter 
ensuite  les  divers  établissements  thermaux  du 
Splcndid,  des  Thermes,  des  Baignots,  de  Mira- 
dour.  Chacun  de  ces  établissements,  réservé  à  une 
classe  déterminée  de  malades,  comporte  un  hôtel 
et  des  services  thermaux  munis  d’un  excellent 
appareillage  et  d’un  personnel  spécialement  édu¬ 
qué.  Aussi  se  trouvent  évités  au  malade  les  dépla¬ 
cements  pénibles  et  les  causes  de  refroidissement. 

Le  summum  du  goût,  du  luxe  et  du  confort  se 
trouve  accumulé  dans  ce  véritable  palais  qu’est  le 
Splcndid,  dû  à  un  architecte  de  grand  talent, 
M.  Granet.  Bains  salés,  bains  thermaux,  apiili- 
cations  de  boue  peuvent  y  être  donnés  ou  pra¬ 
tiqués  dans  des  salles  de  bains  particulières  ou 
dans  des  cabines  spécialement  aménagées.  Par 
un  artifice  ingénieux  la  boue  de  chaque  bain  est 
aspirée  après  usage,  brassée,  puis  refoulée  sur  la 
terrasse  supérieure  de  l’hôtel  où  elle  séjourne  à 
l’air  libre  et  se  trouve  exposée  à  la  lumière  solaire, 
de  manière  à  être  purifiée  et  régénérée. 

Grâce  à  tous  ces  perfectionnements  la  ville  de 
Dax  peut  (Hre  considérée  à  présent  comme  une 
station  à  la  fois  hivernale  et  estivale  de  premier 
ordre.  Le  climat  dont  elle  jouit  permet  en  toute 
saison  de  faire  bénéficier  de  ses  boues,  de  ses  eaux 
et  de  ses  installations  physiothérapiques  les  nom¬ 
breux  malades  qui  relèvent  de  son  domaine. 

L’après-midi  dans  le  cadre  de  l’Atrium,  théâtre 
somptueux  que  les  Parisiens  les  plus  raffinés 
peuvent  envier^aux  Dacquois,  se  tint  la  réunion 
présidée  par  le  professeur  Carnot. ^Les  communi¬ 


cations  qui  y  furent  exposées  montrèrent  (jue 
Dax,  suivant  le  vœu  formulé  par  le  D''  Abel  Des¬ 
jardins,  tenait  à  donner  à  son  activité  et  à  son 
nouveau  rayonnement  un  caractère  rigoureuse¬ 
ment  scientifique. 

Après  une  étude  historique  du  professeur 
Sellier  (de  Bordeaux),  des  conférences  techni¬ 
ques  sur  les  eaux  de  Dax  et  sur  ses  boues  furent 
faites  par  le  professeur  Léon  Bertrand  pour  la 
géologie  et  V hydrologie,  par  le  professeur  Le- 
pape  pour  la  radio-activité.  Le  professeur  Vil- 
laret  et  le  D''  Justin-Besançon  exposèrent  en¬ 
suite  le  résultat  de  leurs  travaux  sur  La  vie  des 
forces  thermales,  et  le  professeur  Carnot  montra 
tout  l’intérêt  que  comporterait  l’étude  de  La  cul¬ 
ture  des  boues  de  Da.r,  entreprise  sur  des  bases 
scientifiques.  Le  professeur  M.-P.  Weil  fit  en¬ 
suite  un  exposé  très  net  de  L'étiologie  des  mani¬ 
festations  articulaires  du  rhumatisme  ;  il  souligna 
la  gravité  du  rhumatisme  comme  maladie  sociale, 
car  les  statistiques  anglaises  montrent  qu’un 
sixième  des  invalidités  lui  sont  attribuables.  Le 
professeur  Rathery  précisa  Les  indications  des 
boues  médicinales  dans  le  rhumatisme  chronique, 
et  le  professeur  Nobécourt  exposa  le  parti  qu’on 
peut  tirer  des  Tau.r  de  Da.c  en  pédiatrie,  notam¬ 
ment  pour  le  traitement  des  paralysies  infantiles 
susceptibles  à  son  avis  de  bénéficier  de  l’action 
des  boues  végéto-minérales  et  des  eaux  hyper- 
thermales.  Le  [)rofesseur  Riberol,  président  du 
Syndicat  des  médecins  de  Dax,  fit  connaître  les 
Indications  chirurgicales  de  Da.r.  Les  bons  effets 
de  cette  station  peuvent  être  mis  à  profit  pour  le 
traitement  des  séquelles  de  certaines  fractures 
articulaires,  des  raideurs  du  poignet,  du  coude, 
de  l’épaule,  des  arthrites  consécutives  aux  ostéo¬ 
myélites  et  même  des  péricolites  et  périgastrites 
douloureuses. 

Après  cotte  série  de  communications  fort  ins¬ 
tructives,  le  médecin  général  Saltet  exposa  l’Or- 
ganisation  technique  de  la  station  thermale  de  Da.r. 
Il  montra  à  juste  titre  qu’une  station  ne  peut  se 
développer  que  si  toutes  les  questions  ayant  trait 
à  l’urbanisme  et  à  l’hygiène  générale  sont  étu¬ 
diées  et  solutionnées  favorablement.  Aux  atta¬ 
ques  dirigées  contre  nos  villes  d’eaux  il  n’est  pas 
de  meilleure  réponse  que  leur  modernisation, 
non  seulement  au  point  de  vue  thermal,  mais 
aussi  au  point  de  vue  sanitaire  :  services  muni¬ 
cipaux  d’hygiène,  voirie,  ordures  ménagères, 
égouts,  abattoirs,  eaux  d’alimentation,  salubrité 
générale,  déclaration  et  surveillance  des  mala¬ 
dies  contagieuses,  doivent  être  l’objet  des  préoc¬ 
cupations  constantes  des  dirigeants  d’une  grande 
station.  La  réunion  à  Dax  de  l’autorité  muni¬ 
cipale  et  thermale  entre  les  mains  d’un  homme 
décidé  à  aller  de  l’avant  en  s’entourant  des  avis 
scientifiques  les  plus  importants  a  déjà  donné  et 
continuera  à  donner  les  meilleurs  résultats'. 

Cette  impression  se  dégagea  très  nettement  à 
la  suite  du  discours  que  prononça  le  maire  de 
Dax  au  banquet  somptueux  offert  au  Splcndid 
par  la  municipalité  et  la  Société  fermière.  Les 
350  convives  réunis  dans  une  immense  salle  mo¬ 
derne  décorée  avec  un  goût  parfait  indiquèrent 
par  leurs  applaudissements  que  tout  ce  qu’ils 


1.  Lu  modernisation  de  Dax  ne  manquera  pas  d'avoir 
un  relenlissemenl  sur  les  stations  voisines  et  en  particu- 

ont  visité  sous  la  direction  du  D'  Degos.  Les  applications 
locales  et  générales  de  boue,  les  bains  et  les  douches  de 
vapeurs  térébentbinées  y  donnent  également  de  bous 
résultats. 


avaient  entendu,  vu  et  goûté  méritait  les  plus  tifs 
éloges. 

Les  organisateurs  de  la  Journée  médicale  de 
Dax  furent  très  heureusement  inspirés  en  adjoi¬ 
gnant  à  leur  programme  la  visite  d’IIossegor  et 
de  son  lac  marin  —  situés  à  18  km.  de  Bayonne, 
à  25  km.  de  Biarritz. 

Ilossegor  était  à  la  fin  du  second  Empire  un 
étang  sauvage  en  pleine  forêt,  mais  un  étang 
fermé  sans  communication  apparente  avec  l’Océan 
tout  voisin.  En  18G5  un  raz  de  marée  réunit  sou¬ 
dain  le  lac  et  la  mer,  créant  le  cadre  merveilleux 
où  s’épanouit  la  station  climatique  au  développe¬ 
ment  prodigieux  que  nous  fûmes  conviés  à  visiter 
et  à  admirer. 

Un  grand  canal  aux  rives  ombragées  apporte 
aujourd’hui  dans  ce  lac  devenu  marin  la  respira¬ 
tion  des  mers,  en  pleine  forêt,  cependant  que 
genêts,  fougères,  arbousiers,  houx,  bruyères  et 
mimosas  font  danser  alentour,  parmi  les  pins 
séculaires,  les  cliênes-liège  et  les  eucalyptus,  la 
sarabande  des  couleurs.  Ainsi  s’exprime  l’un  des 
poètes  d’IIossegor,  Maurice  Martin,  fervent  en¬ 
thousiaste  de  ce  coin  des  Landes. 

Quelle  diversité  et  quelles  merveilles!  L’Océan 
aux  vagues  gigantesques  écumant  de  fureur,  le 
lac  aux  eaux  paisibles  à  chaque  heure  dilférentes, 
deux  rivières,  le  Boiidigau  et  le  Bouret,  venant 
s’unir  au  canal  pour  former  la  large  baie  du  port 
de  Capbreton.  De  tous  côtés  de  petites  plages 
gracieuses  de  sable  fin  propices  aux  ébats  des 
tout  petits  et,  face  à  la  grande  mer,  une  plage 
immense,  une  des  plus  belles  de  la  Côte  d’Argent, 
avec  l’attirante  perspective  du  pays  basque,  des 
Pyrénées  et  de  l'Espagne. 

La  forêt  répand,  sur  toutes  ces  splendeurs 
aquatiques,  son  ombre  apaisante,  son  parfnm 
vivifiant,  et  les  maisons  qui  s’élèvent,  par  leur 
style  régional,  leurs  couleurs  vives  et  leurs 
balcons  fleuris,  ajoutent  une  note  pittoresque  du 
plus  heureux  effet  à  cet  ensemble  déjà  privilégié. 

Telle  est  Ilossegor,  station  climatique  enso¬ 
leillée,  marine  et  forestière,  admirablement  orga¬ 
nisée  pour  recevoir  les  convalescents  de  maladies 
infectieuses  et  surtout  de  maladies  des  voies  res¬ 
piratoires  en  dehors  de  la  tuberculose.  Les  sujets 
surmenés  par  la  vie  trépidante  des  grandes  cités, 
les  asthéniques,  les  nerveux  y  trouveront  un 
repos  salutaire  sur  les  rives  boisées  du  lac, 
cc[)endant  que  ceux  qui  ont  besoin  d’être  stimulés 
trouveront  tout  près,  à  quelques  centaines  de 
mètres,  l’air  du  grand  Océan,  toujours  vif  et 
frais,  même  en  ])lein  été. 

Ilossegor  est  la  plage  idéale  des  enfants,  car 
elle  offre  toutes  les  distractions  aux  bien  por¬ 
tants  et  toutes  les  possibilités  sportives.  Son 
climat  favorisé  en  toutes  saisons,  son  soleil,  ses 
e^ux  de  l’Océan  et  du  lac,  son  air  sylvestre  per¬ 
mettent  de  placer  dans  les  meilleures  conditions 
les  rachitiques,  les  lymphatiques,  les  ganglion¬ 
naires  et  tous  ceux  dont  la  croissance  ou  la  vita¬ 
lité  laissent  à  désirer. 

A  tous  ces  avantages  Ilossegor  ajoute  encore 
les  bienfaits  de  ses  cures  «  gastronomiques  ». 
Tous  ceux  qui  eurent  l’heureuse  fortune  d’être 
conviés  au  banquet  de  l’Hôtel  du  Lac  reconnurent 
que  la  réputation  culinaire  de  son  directeur, 
M.  Saint-Martin,  était  de  tous  points  justifiée. 
Son  succès  fut  considérable  et  les  crêpes  dont  il 
nous  gratifia  au  dessert  laissèrent  en  chacun  de 
nous  un  souvenir  inoubliable. 

Les  animateurs  d’Hossegor,  et  parmi  eux 
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MM.  Meunier-Godin  et  Alfred  Eluère,  peuvent 
être  satisfaits  des  efforts  qu’ils  ont  déployés  pour 
faire  de  ce  site  un  des  plus  remarquables  du 
littoral  français.  Comme  le  faisait  remarquer  le 
professeur  Carnot,  en  clôturant  ces  deux  jouruêes 
si  agréables  et  si  instructives,  les  progrès  et  les 
merveilles  réalisés  à  Dax  et  à  llossegor  sont  un 
des  indices  de  l’esprit  de  rénovation  de  la  France 
d’après-guerre,  lequel  doit  se  manifester  en  tous 
ordres  d’idées. 

(i.  ScHIlF.IBnil. 


Pierre  Népoty 

(1875-1  <)29) 

Pierre  Népoty,  que  la  mort  vient  de  frapper 
brus(juement  à  54  ans,  laisse  une  œuvre  ina¬ 
chevée. 

Depuis  1Ü25,  comme  directeur  de  l’Assistance 
et  de  rilygiène  publiques,  il  s’était  adonné  au 
réajustement  des  lois  de  l’Assistance  médicale 
gratuite,  nécessité  par  lai  guerre,  en  même  tcnrips 
qu’il  s’elforçait  de  perfectionner  les  moyens  maté¬ 
riels  de  lutte  contre  les  grands  fléaux  sociaux  : 
la  tuberculose,  la  syphilis  et  le  cancer. 

Dans  le  domaine  de  l’Assistance  Pierre  Népoty 
s’elforça  d’obtenir  le  cumul  des  allocations  d’as¬ 
sistance  avec  les  j)ensions  des  retraites  ouvrières 
<a  avec  celles  accordées  aux  ascendants  des  mili¬ 
taires  tués  à  l’ennemi.  11  fut  l’un  des  instigateurs 
de  l’assistance  médicale  partielle,  qui  accorde  des 
secours  aux  semi-indigents,  en  cas  de  longue 
maladie. 

Depuis  plusieurs  années,  il  s’efforçait  de  faire 
relever  les  crédits  alloués  par  le  Parlement  en 
faveur  des  (cuvres  antituberculeuses,  antisyphili¬ 
tiques,  antieancéreuses.  Et  dans  ces  tout  derniers 
mois,  il  parvint,  malgré  de  grandes  difficultés 
d’ordre  pratiipie,  à  organiser  pour  son  départe¬ 
ment  rem])loi  des  prestations  en  nature,  en  vue 
de  la  construction  ou  de  l’aménagement  à  Paris  et 
en  Provini  e  d’hô|)itaux,  desanatoria  aniitubercu- 
leux,  de  dispensaires  antivénériens  et  de  centres 
anticancéreux. 

Avant  d’entrer  dans  l’adininistralion  centrale, 
Pierre  Népoty  avait  été  pendant  (piehiues  années 
inscrit  comme  étudiant  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Montpellier. 

A  ce  titre  —  et  il  se  plaisait  à  le  rappeler  —  il 
appartenait  un  peu  à  notre  famille  médicale.  11 
était  d’ailleurs  aiqiareuté  à  l’un  des  maîtres  de  la 
chirurgie  moderne. 

La  Prenne  Médicale  ne  pouvait  laisser  dis¬ 
paraître  ce  bon  serviteur  de  la  cause  publi(pie 
sans  lui  rendre  \in  dernier  hommage  et  sans 
adresser  à  sa  famille  ses  sentiments  de  profonde 
sympalliio. 

G.  Roussy. 


Réflexions  metropolilaines 
sur  un  ictère  à  vomissements  noirs 
observé  au  Soudan  français  ' 


En  Mars  1929,  quatre  médecins  se  penchaient  sur 
le  lit  d’un  malade  hospitalisé  à  llamako,  capitale  du 
Soudan  français  et,  après  tine  observation  clinique 
de  douze  jours,  de  nombreuses  recherches  de  labora¬ 
toire  et  une  nécropsie,  le  seul  diagnostic  qu’ils  réus¬ 
sirent  à  prononcer  fut  uniquement  symptomatique  ; 
Il  Ictère  à  vomissements  noirs  ».  Le  malade  avait, 
en  effet,  présenté  de  la  lièvre  avec  des  vomissements 
bilieux  et  mélaniques,  de  l’hématurie,  de  l’hémoglo¬ 
binurie,  de  l'anurie,  mais,  comme  le  cas  était  de- 


1.  Le  Boucher,  G.  Capêiixn,  J.  Laioret  et  A.  Tciier- 
KEXKO.  —  Société  médico-ckirurgicaU  de  VOuett-Alricain, 
16  Juin  1930. 


meuré  isolé,  malgré  l’ensemble  des  symptômes  ama- 
ryles  et  la  présence  de  quelques  rares  stégomyias, 
ils  ne  s’étaient  pas  crus  autorisés  à  l’étiqueter 
«  fièvre  jaune  ».  Toutes  les  recherches  de  labora¬ 
toire  :  hématozoaires  ,  spirochètes .  hémocultures, 
étaient  d’ailleurs  demeurées  négatives. 

Nous  croyons  que  la  réserve  adoptée  par  nos  con¬ 
frères  a  été  le  parti  le  plus  sage  et  celte  observation 
nous  remet  en  mémoire  Thistoire  de  trois  malades 
observés  dans  la  même  région  en  Octobre-Novembre 
1925  qui  présentèrent  une  symptomatologie  analo¬ 
gue  et  dont  nous  avons  déjà  entretenu  les  lecteurs  de 
La  Presse  Médicale'.  A  cette  oceàsion,  le  territoire 
fut  déclaré  contaminé.  Cependant  devant  la  rareté  de 
cas  espacés,  qui  témoignait  de  la  faible  contagiosité 
de  la  maladie,  les  incertitudes  des  médecins  trai¬ 
tants,  nous  nous  étions  demandé  si  les  faits  observés 
ne  pouvaient  pas  être  soumis  à  une  interprétation 
dilférente.  Dans  un  autre  article*,  nous  insistions  de 
nouveau  sur  la  difficulté  du  diagnostic  de  la  fièvre 
jaune  dans  certains  milieux  et  comme,  à  cette  épo¬ 
que,  le  spirochète  de  Noguchi  vivait  encore,  nous 
écrivions  que  cet  agent  pathogène  nous  paraissait 
bien  singulier  puisqu'il  était  tantôt  visible,  tantôt  in¬ 
visible,  car  on  n’avait  pu  le  découvrir  au  Sénégal.  Il 
y  avait  là,  disions-nous,  un  véritable  mystère  de  la 
lièvre  jaune. 

Nous  ne  croyions  pas  si  bien  dire  puisque,  depuis 
ce  temps  déjà  éloigné,  le  savant  japonais,  victime  de 
son  dévouement  à  la  science,  a  dù  déclarer  à  son  lit 
de  mort  l’inexistence  de  son  leptospire  et  que  les 
mêmes  incertitudes  se  présentent  au  sujet  du  dia¬ 
gnostic  du  typhus  amaryle. 

A  l’époque  déjà  ancienne  où  nous  servions  au  Sou¬ 
dan,  il  est  probable  que  nous  aurions  étiqueté,  peut- 
être  à  tort,  le  malade  :  Fièvre  bilieuse  hémato-hémo- 
globinurique,  car  nous  pensons  que  les  traces  de 
l’ancienne  dénomination  :  Fièvre  bilieuse  hématu- 
rique,  auraient  dù  être  conservées.  Nous  avons  vu, 
en  ellet,  des  cas  où  les  urines  étaient  d’abord  san¬ 
glantes  et  ne  devenaient  hémoglobinuriques  qu’à  lu 
période  terminale. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  nous  associons  complète¬ 
ment  aux  conclusions  déposées  par  nos  confrères: 
t<  Si  N.  G...  avait  été  vu  en  pleine  épidémie  de  fièvre 
jaune,  il  n’est  pas  douteux  qu’il  eût  été  c'assé  parmi 
les  cas  de  typhus  amaryle  et,  comparativement  à  ce 

la  dernière  épidémie  de  Dakar,  il  eût  même  représenté 
un  des  cas  les  plus  typiques  et  les  plus  impression¬ 
nants  de  fièvre  jaune  qu'on  puisse  voir.  » 

Apparaissant  après  une  longue  période  de  bon  état 
sanitaire,  un  tel  cas  aurait  pu  être  le  signal  d’une 
épidémie  naissante.  Nous  avons  la  certitude  qu’il 
n’en  a  rien  été,  malgré  l  isolement  tardif  du  malade, 
malgré  la  promiscuité  de  la  vie  en  commun  dans  un 
casernement,  malgré  la  présence,  rare,  mais  non 
douteuse,  de  Stégomyias. 

Etait-on  en  droit,  sur  la  seule  constatation  de  cet 
unique  cas,  de  donner  l’alarme,  de  mettre  en  jeu  les 
mesures  de  défense  sanitaire,  de  rétablir  les  quaran¬ 
taines  et  les  mesures  de  surveillance? 

En  ce  faisant,  un  service  d’hygiène  aurait  pu  se 
procurer  la  satisfaction,  glorieuse,  mais  illusoire, 
d’avoir  arrêté  net  une  épidémie  naissante;  il  n’en 
aurait  pas  moins  commis,  au  point  de  vue  pratique, 
au  point  de  vue  économique,  et  même  au  point  de 
vue  bon  sens,  une  lourde  erreur. 

Ce  considérations  sont  la  justification  des  articles 
que  nous  avons  publiés  dans  ce  journal  sur  la  fièvre 
jaune  et  il  nous  semble  désormais  acquis  que  s  l’on 
rencontre  en  Afrique,  chez  l’Européen,  des  cas  d’ic¬ 
tères  graves,  mortels,  avec  anurie  et  vomissements 
noirs,  présentant  tous  les  signes  cliniques  et  toutes 
les  lésions  anatomo-pathologiques  de  la  fièvre  jaune, 
mais  qui  restent  complètement  isolés  et  dénués  de  tout 
caractère  épidémique  ». 

S.  Abbatuoci. 


1.  «  Y  a-t-il  eu  des  cas  de  fièvre  jaune  au  Soudan  on 
Octobre-Novembre  1925  »?  J.a  Presse  médicale,  8  Avril 
1926. 

2.  «  De»  difficultés  du  diagnostic  de  la  fièvre  jaune  ». 
La  Presse  Médicale,  21  Mai  1928. 
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Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  suivante  : 

Mon  bail  en  1914  comportait  un  loyer  de  2.200  fr. 

En  1925,  mon  propriétaire,  voulant  exercer  son 
droit  de  reprise  contre  moi,  fut  débouté,  mais  le 
jugement,  dans  ses  attendus,  fixait  à  2.500  francs  la 
valeur  de  l’appartement  en  1914. 

Aujourd’hui,  mon  nouveau  propriétaire  veut  se 
baser  sur  ce  dernier  chiffre  (2  500  francs)  pour  faire 
partir  l’augmentation  de  175  pour  100,  ce  qui  me  fait 
une  différence  de  825  francs  en  plus  sur  le  chiffre  de 
1914  (2  200  francs). 

En  a-t-il  le  droit?  L’article  11  de  la  nouvelle  loi 
sur  les  loyers  parle  expressément  du  prix  du  loyer 
tel  qu’il  était  fixé  en  1914  et  non  pas  modifié  par  un 
jugement  ultérieur. 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  : 

1.  —  En  vertu  de  l’article  10  de  la  loi  du  29  Juin 
1929,  les  taux  de  majoration  adoptés  par  cette  loi 
sont  calculés  sur  la  base  de  la  valeur  locative  de  1914. 
Pour  déterminer  celle-ci,  il  fant  se  référer  à  la  loi 
du  l'c  Avril  1926,  qui  n’a  pas  été  modifiée  sur  ce 
point  par  la  loi  nouvelle.  Son  article  10  déclare  que 
la  valeur  locative  est  établie  «  pour  les  locaux  qui  à 
cette  époque  étaient  déjà  loués,  d’après  le  dernier 
terme  devenu  exigible  avant  le  l»*  Août  1914  »,  mais 
l’article  ajoute...  «  à  moins  que  le  propriétaire 
puisse  établir  que  le  prix  du  bail  était  inférieur  à  la 
valeur  locative  des  lieux  loués,  auquel  cas  il  pourra 
Invoquer  la  règle  ci-après  (fixation  de  la  valeur  loca¬ 
tive  par  analogie  avec  les  prix  payés  pour  les  loge¬ 
ments  similaires)  ». 

Ces  dispositions  sont,  d’ailleurs,  la  reproduction 
à  peu  près  textuelle  de  celles  qui  étaient  contenues 
dans  l’article  2  de  la  loi  du  29  Décembre  1923,  qui 
était  applicable  au  moment  où  est  intervenue  l’ins¬ 
tance  à  laquelle  fait  allusion  notre  correspondant. 

IL  —  Il  faut,  tout  d’abord,  reconnaître  que,  dans 
l’espèce,  il  est  assez  difficile  de  faire  application  Je 
ces  principes,  sans  connaître  le  texte  du  jugement; 
cependant  il  me  semble  que  deux  hypothèses  doivent 

a)  Ou  bien  le  propriétaire  a  réussi,  dans  l’instance 
qui  est  intervenue,  à  démontrer  que  le  loyer  payé  en 
1914  ne  correspondait  pas  à  la  valeur  loealive  réelle, 
et  le  Tribunal,  appliquant  l’artiele  2  de  la  loi  du 
29  Décembre  1923  a  fixé  la  valeur  locative  à  un  prix 
supérieur  à  celui  du  loyer,  par  comparaison  avec  le 
loyer  payé  pour  les  locaux  similaires. 

Dans  ce  cas,  il  ne  paraît  pas  douteux  que  c’est  le 
chiffre  de  2.500  francs,  fixé  par  le  Tribunal,  qui  doit 
servir  de  base  à  l’augmentation  prévue  par  la  loi 
nouvelle. 

b)  Deuxième  hypothèse  :  le  jugement  a  commis 
une  erreur  de  chiffre,  ou  ne  s’est  pas  conformé  aux 
règles  prescrites  par  l’article  2  de  la  loi  du  29  Dé¬ 
cembre  1923,  et  a  fixé  la  valeur  locative  de  1914  à  un 
chiffre  autre  que  celui  du  loyer  payé  à  cette  date, 
sans  que  le  propriétaire  ait  demandé  à  faire  la 
preuve  que  le  loyer  était  inférieur  à  la  valeur  loca¬ 
tive  réelle;  le  jugement  serait  évidemment  illégal, 
et  il  .aurait  dù  être  déféré  à  la  Commission  supé¬ 
rieure  des  loyers.  Mais,  comme  il  ne  semble  pas 
qu’il  en  ait  été  ainsi,  ce  jugement  semble  maintenant 
être  revêtu  de  l’autorité  do  la  chose  jugée.  Or,  le 
principe  dé  l’autorité  de  la  chose  jugée  met  obstacle 
à  ce  qu’une  question  qui  a  été  tranchée  par  une  déci¬ 
sion  de  justice  soit  soulevée  de  nouveau  devant  un 
autre  Tribunal  (art.  1351  du  Code  civil)  et  cela  alors 
même  que  le  jugement  serait  illégal  ou  irrégulier, 
s’il  n’a  pas  été  attaqué  dans  les  délais  légaux  (Dalloz, 
Répertoire  pratique,  v“  Chose  jugée,  n"  50,  et  les 
arrêts  cités),  alors  môme  que  ce  jugement  aurait 
méconnu  une  règle  d’ordre  public  (Civ.  26  Décem¬ 
bre  1921  et  9  Mai  1922,  Dalloz,  1925.  1.  158). 

Mais,  dans  l’espèce,  il  serait,  semble-t-il,  possible 
d’échapper  à  l’application  de  cette  règle,  parce  que, 
d’une  part,  la  fixation  de  la  valeur  locative  en  1914 
est  contenue  dans  les  motifs,  et  non  dans  le  disposi¬ 
tif,  alors  que  «  c’est  dans  le  dispositif  seul,  et  non 
dans  les  motifs,  des  jugements  et  arrêts,  que  réside 
l’autorité  de  la  chose  jugée  »  (Dalloz,  Répertoire 
pratique,  v°  Chose  jugée.  n°  65,  et  les  nombreux 
arrêts  cités,  notamment  Req.  15  Juillet  1908,  Dalloz, 
1908.  1.  336;  19  Juillet  1916,  Dalloz,  1916. 1.  149). 
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D’autre  part,  on  pourrait  peut-être  également  sou¬ 
tenir  qu’il  n’y  a  pas  identité  de  demande,  puisque  la 
demande  primitive  se  rapportait  à  des  loyers  courus 
à  d’autres  dates  que  ceux  qu’il  s’agit  de  fixer  (Req. 
6  Février  1883;  Dalloz,  83.  1.  451). 

Si,  par  conséquent,  c’était  par  erreur,  ou  par  suite 
d’une  violation  de  la  loi,  que  le  Tribunal  avait  fixé  la 
valeur  locative  de  1914  à  2.500  francs,  il  semble  que 
notre  correspondant  serait  en  droit  de  résister  à  la 
prétention  de  son  propriétaire  et  que  le  nouveau 
loyer  soit  fixé  sur  la  base  du  loyer  réel  payé  en  1914. 

H.  Montal. 


Questions  Fiscales 


J’abandonne  fin  d’année  courante  l’exercice  de  la 
profession  médicale,  et  dénonce  à  cet  effet  ma  pa¬ 
tente.  Pourriez-vous  me  dire  si,  à  partir  de  Janvier 
prochain,  ma  location  reste  assujettie  au  taux  d’aug¬ 
mentation  professionnelle  de  175  pour  100,  ou  si, 
5  partir  de  cette  date,  je  rentre  dans  le  cadre  des 
locations  bourgeoises,  c’est-à-dire  de  150  pour  100  :' 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal. 

Dès  l’instant  que  l’auteur  de  la  question  cessera 
d’exercer  sa  profession  à  partir  du  31  Décembre  1929, 
rien  ne  s’oppose,  semble-t-il,  à  ce  qu’à  partir  du 
l*"'  Janvier  1930  il  bénéficie  des  avantages  attribués 
par  la  loi  aux  locations  bourgeoises. 

Il  devra,  bien  entendu,  signifier  à  son  propriétaire, 
de  préférence  par  acte  extra-judiciaire,  son  change¬ 
ment  de  situation  et,  en  cas  de  difficultés,  il  aura  la 
faculté  de  porter  la  question  devant  les  tribunaux 
compétents. 

RiîniS  Pingiion. 


Appareils  Nouveaux 


Ecarteur  périnéal  autostatique. 

Je  crois  intéressant  de  présenter  aux  lecteurs  de 
La  Presse  Médicale  un  écarteur  périnéal  de  mon 
invention  qui  présente  les  avantages  suivants  ; 

11  tient  en  place  tout  seul  et  dispense  par  consé¬ 
quent  de  l’aide  qui  saisit  habituellement  les  grandes 


lèvres  avec  des  pinces  et  qui  est  immobilisé  pour 
toute  l’opération; 

Il  est  beaucoup  moins  traumatisant  que  n’importe 
quelle  pince  ; 

Il  donne  un  jour  considérable  autant  sur  le  périnée 
antérieur  que  sur  le  périnée  postérieur  ; 

Il  maintient  une  symétrie  parfaite  pendant  toute  la 
durée  de  l’intervention. 

L’emploi  de  cet  écarteur  est  donc  indiqué  non 
seulement  dans  toutes  les  périnéorraphics,  mais  dans 
les  interventions  sur  le  col  utérin  comme  au  cours 
de  l’hystérectomie  vaginale,  où  il  peut  être  employé 
seul  ou  en  combinaison  avec  une  on  deux  valves 
vaginales. 

Cet  écarteur  se  trouve  chez  Duffaud  et  C‘>\  con¬ 
structeurs  brevetés,  11,  rue  Dupuytreu  et  7,  rue 
Monsieur-le-Prince,  Paris. 

L.  DiAMANT-REnOEll. 


ABONNEMENTS.  —  Les  uhonnements  à  La  Presse 
Mldicai.e  partent  du  de  chaque  inuis,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  C'",  éditeurs,  120, 
boulevard  Saint-Germain.  Paris-6'^.  Compte  chèques 
postau.x  599. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ERÉSIL 

Ajjrès  les  belles  manifestations  qui  se  déroulèrent 
à  Rio  de  Janeiro,  à  l’occasion  de  la  commémoration 
du  Centenaire  de  l’Académie  Nationale  de  Médecine, 
la  majorité  des  délégués  étrangers  ont  visité  la 
grande  capitale  de  l’Flat  de  Sào  Paulo.  La  Société 
<le  Médecine  et  de  Chirurgie  pauliste  fit  en  une 
séance  solennelle  un  accueil  chaleureux  à  toutes  ces 
personnalités.  Les  délégués  sud-américains  furent 
reçus  avec  la  plus  cordiale  sympathie. 

Les  professeurs  Achard  et  Chauffard  et  le  1)''  I)a- 
rier,  représentants  de  l’Académie  de  .Médecine  de 
Paris,  ont  été  salués  par  le  D’’  Eduardo  Monteiro 
dans  des  termes  de  vive  admiration  au  nom  de  la 
Société,  et  le  professeur  Ricardo  Jorge,  un  de» 
délégués  portugais,  fut  l’objet  d’une  fraternelle  et 
émue  manifestation. 

D’autres  personnalités  françaises  ont  été  aussi 
reçues  par  la  Société  Pauliste;  ce  sont  ;  les  profes¬ 
seurs  Henri  Claude  et  Pasteur  Vallery-Radot,  de 
Paris;  portmann,  de'Hordeaux  :  Jean  Lépine,  de 

Plus  .récemment,  le  chirurgien  japonais,  D''  4  . 
Noguchi,  de  passage  au  Brésil,  fut  reçu  par  cette 
société  savante,  qui  a  eu  le  bonheur  de  compter 
parmi  ces  illustres  visiteurs  son  compati iote,  le 
D''  Botelho,  né  à  Sào  Paulo,  directeur  du  labora¬ 
toire  du  centre  anticancéreux,  à  1  Hôtel-Dieu  de 
Paris.  ,V  la  demande  de  la  Société,  ce  savant  brésilien 
a  fait  une  conférence  sur  les  intéressants  travaux 
qu’il  poursuit  en  France,  depuis  des  années. 

POLOGNE 

Du  26  au  29  Septembre  ont  eu  lieu  à  Vilno  le 
XI1I“  Congrès  des  médecins  et  naturalistes  polonais 
et  le  VIH"  Congrès  de  la  Société  des  médecins  de 
l’intérieur,  ils  ont  réuni  plus  de  2.000  participants. 

Les  rapports  généraux  du  Congrès  de  médecine 
interne  ont  été  les  suivants  :  1"  Anatomie,  patho¬ 
logie  et  clinique  du  système  réticulo-endothélial  ; 
2"  pression  du  sang  et  ses  altérations. 


Du  9  au  11  Octobre  l’ancienne  ville  de  Vilno  a  cé¬ 
lébré  le  ObO»  anniversaire  de  l’Université,  fondée  en 
1579  par  le  grand  roi  guerrier  Stefan 
Batory.  Après  le  partage  de  la  Pologne, 
école  supérieure 
sa  plus  brillante  époque  :  les 
des  professeurs  Frank  et  Stria- 
decki  sont  bien  connus  dans  l’histoire 
de  la  médecine  polonaise. 

En  1831  le  gouvernement  russe  avait 
fermé  l’Université  de  Vilno. 

En  1919,  la  Pologne  ayant  repris 
Vilno,  l’Université  a  été  reconstituée, 
•elle  célèbre  maintenant  son  10“  anniver- 
De  magnifiques  fêtes  ont  été  pré¬ 
cédées  par  les  pompeuses  funérailles  du 
célèbre  historien  polonais  Joachim  Lele- 
vel,  ancien  professeur  de  l’i  niversité  de  Vilno  qui 
avait  passé  en  exil  sa  vie  à  Bruxelles  et  mourut  à 
Paris  en  1861. 


Correspondance 


A  propos  de  la  grève  médicale  de  Mulhouse. 

Le  n"  82  de  La  Presse  Médicale  du  12  Octobre 
vient  de  publier  un  article  sur  .i  l’échec  de  la  grève 
médicale  de  Mulhouse  »,  (jue  je  crois  de  mon  devoir 
de  rectifier,  un  passage  de  cet  article  lésant  grave¬ 
ment  l’honneur  professionnel  de  deux  vieux  mé¬ 
decins. 

Ce  passage  dit  :  «  La  rupture  des  négociations,  une 
fois  consommée  entre  le  Syndicat  médical  et  la  Caisse 
de  Mulhouse,  celle-ci  a  engagé  un  «  briseur  de  grè¬ 
ves  »,  qui  donna  ses  soins  aux  assurés;  à  ce  dernier 
se  joignirent  deux  médecins,  naturalisés  par  le  traité 
de  Versailles,  et  auxquels,  à  tort  ou  à  raison,  le  Syn¬ 
dicat  avait  déjà  fermé  ses  portes.  » 

Cela  n’est  pas  fondé  : 

1"  Ces  deux  médecins  n’ont  jamais  sollicité,  ni  di¬ 


de  1803  à  1831  c 


rectement  ni  in  lirectement,  leur  entrée  au  Syndicat. 
Le  Syndicat  médical  n’a  donc  jamais  eu  l’occasion 
de  leur  fermer  ses  portes  ; 

2"  Ces  deux  médecins  (dont  l’un  était  laryngo-oto- 
logiste  de  la  Caisse  depuis  près  de  trente  ans,  quand 
son  contrat  d’avant-guerre  a  pris  fin  en  1921,  l’autre 
oculiste  de  la  Caisse  depuis  1894)  ont  conclu  eu  1925 
un  nouveau  contrat  spécial  avec  la  Caisse,  les  réin¬ 
tégrant  dans  leurs  anciennes  fonctions,  ceci  avec 
l’agrément  du  Syndicat  médical. 

A  la  date  du  25  Janvier  1929,  donc  cinq  semaines 
avant  le  commencement  de  la  grève  (1““  Mars  1929|, 
le  Syndicat  médical  a  adressé  une  lettre  aux  deux 
médecins,  leur  faisant  savoir  que  l’autorisation  syn¬ 
dicale  de  192.4  de  pratiquer  pour  la  Caisse  générale 
de  Mulhouse  gardait  sa  valeur  aussi  pour  le  cas 
d  une  grève  médicale,  très  probablement  inévitable, 
à  la  condition  qu’ils  se  bornent  à  leur  spécialité. 

Les  deux  médecins  ont  strictement  suivi  ces  ins¬ 
tructions  et  n  ont  pratiqué  que  dans  leurs  spécialités 
avec  1  autorisation  expresse  du  Syndicat  médical. 

Ils  n’ont  donc  fait  que  remplir  correctement  leur 
devoir  contractuel,  aussi  bien,  du  reste,  que  deux 
autres  médecins,  ceux-ci  membres  du  Syndicat  mé¬ 
dical  :  le  radiologiste  et  le  médecin-contrôleur  de  la 
Caisse,  qui  ont  continué  leur  travail  pendant  toute  la 
durée  de  la  grève,  en  vertu  de  leurs  contrats  spéciaux 
avec  la  Caisse,  autorisés  par  leur  Syndicat. 

Les  deux  médecins  en  question,  naturalisés  eu  clfet 
en  vertu  du  Traité  de  Paix,  n’ont  donc  rien  de  com¬ 
mun  ni  avec  le  fameux  »  briseur  de  grèves  »,  engagé 
par  la  Caisse  un  mois  après  le  début  de  la  grève,  ni 
avec  les  médecins  de  l’intérieur  engagés  ultérieure¬ 
ment  par  la  Caisse,  qui  ont  obligé  les  médecins  syn¬ 
diqués  de  capituler  devant  la  Caisse. 

1)'  Kl.l  INKNEGUT, 
Président  du  Sxndiciit  médical 
de  Mulhouse' et  euvicuis. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les  hôpi¬ 
taux  et  laboratoires  : 

MM.  Juilliard,  Suisse;  Arturo  Galofré,  Espagnol; 
Luiz  F.  Sequira,  Portugais  ;  Boher  Mesratollah, 
Persan  ;  Arfaa  Vadoll,  Persan;  Alberto  Protzel,  Pé¬ 
ruvien;  Aldo  Cordoreil  da  Silveira,  Brésilien;  André 
Lacurte,  Brésilien;  Prosper  Van  der  Kerckhof,  Belge  -, 
Jules  Miranda,  Brésilien;  Emilio  Cortella,  Italien; 
Franco  Gaibissi,  Italien:  Alves  Moreira,  Portugais; 
Cleomine  Dinon,  Grec;  René  Jean  Blangey,  Suisse  ; 
Giuseppe  Mammana,  Italien;  Hurbhajan  Singh,  An¬ 
glais  ;  Agustin  Elgueta,  Chilien  ;  Gardona,  Colom¬ 
bien  ;  Erik  G,  Folgelstrom,  Argentin;  Ephrem  Fer¬ 
ras,  Canadien  français;  David  Berdeal  Avila,  Argen¬ 
tin  ;  Robert  Junet,  Suisse;  A,  Stratopoulos,  Grec; 
Jean  Mitrophanis,  Grec;  Roberto  Buzzi,  Argentin; 
Lawrence  G.  Kaplan,  U.  S.  A.  ;  Hadji  IvanolT,  Bul¬ 
gare  ;  Henri  Picard,  Suisse;  Roberto  Pellerini , 
Argentin  ;  Luis  Felipe  Piérola,  Bolivien  ;  Bernai 
Nicholls  Alberto,  Colombien  ;  Ranion  Atalaya,  Co¬ 
lombien  ;  Arturo  Villafane  ’l'apia,  Argentin  ;  Alfonso 
de  las  Casas,  Péruvien  ;  Francisco  G.  Quintana, 
Guatemala;  Frédéric  Fiuck,  Suisse;  Peter  Gross, 
Autrichien  ;  Grautcharova  Slaveïna,  Bulgare  :  Chen 
Tsung  Vung,  Chinois;  José  Mendoza,  Salvadorien; 
Keene  O.  Haldeman,  U.  S.  A.;  M"'“  Celia  Alvarez, 
Espagnole. 

(A.  D.  R.  M.,  Faculté  de  Médecine,  salle  Béclard.) 


Livres  Nouveaux 


Teologla  y  Eugenesla  {ibéolo^ie  et  ci/gén/c),  par 

,1.  Tonal  iiiANO  Ripoll.  1  vol.  196  pages  (./. 

Morata.  éditeur),  Madrid,  1929.  —  Prix  ;  5  pe- 

Cet  intéressant  volume  traite  avec  le  plus  grand 
tact  de  cette  question  fort  délicate.  L’eugénésie 
limite  la  procréation  de  façon  à  la  pratiquer  dans  les 
meilleures  conditions  possibles  tandis  que  pour 
l’Eglise  catholique  tout  coït  doit  avoir  pour  unique 
objectif  la  procréation. 

L’auteur  montre  tout  d’abord,  avec  de  nombreuses 
citations  à  l’appui,  que  cet  antagonisme  est  plus 
apparent  i[ue  réel,  et  que,  dans  certaines  conditions 
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tout  au  moins,  les  prescriptions  de  l’Hpflise  ne  seraient 
point  ([uestion  de  dogme,  mais  ijuestion  de  disci¬ 
plines,  toujours  sujettes  à  révision.  En  ellet  l’Eglise 
permet  auv  conjoints  de  vivre  sans  aucun  rapport 
sexuel  lorsque  cette  conduite  est  le  résultat  d’un  vœu  : 
elle  serait  meme  assez  recommandable.  D’autre  part 
elle  permet  la  limitation  de  la  procréation  par  absten¬ 
tion  du  coït,  elle  permet  le  mariage  de  t'emmes 
hyslérectomisées.  Le  conllit.  plus  apparent  que  réel, 
se  réduirait  doui  ,  suivantl  auteur,  à  la  destruction  du 
sperme  après  un  coït  complet  avec  éjaculation  intra- 
vaginale.  Les  deux  points  de  vue  de  1  Eglise  et  dé 
1  eugénésie  ne  seraient  peiit-ètr-e  point  inconcilia¬ 
bles.  Telles  sont  les  conclusions  qui  découlent 
de  ce  travail  fort  bien  conduit  et  j)résenté  sous  une 
forme  des  |)lus  littéraires. 

M.  IS’atiian. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  Saint-Antoine.  —  Le  profossi  ur 
F.  lie/anron  (’oniinoncora  ses  leron.s  cliniques  le  vendredi 
15  Novembre  l'.iSü,  à  11  heures,  à  r.\mphith(*iUre  de  la 
clinique  méflicale  de  l’hùpital  Saint-Anloine,  et  les  conti¬ 
nuera  les  vendredis  suivants,  ù  la  même  heure. 

Lf  mardi,  à  11  heures,  à  l’Amphithéâtre:  Présentation 
de  malades. 

Clinique  des  maladies  du  système  nerveux.  — 
M.  le  professeur  (ieorg-es  Guillain  commencera  son  cours 
de  clinique  le  vendredi  15  Novembre,  ù  10  h.  1/2,  à  l’hos¬ 
pice  de  la  Salpétrière  (Amphithéâtre  do  la  clinique  Char¬ 
cot).  Il  continuera  son  enseignement  les  mardis,  ù  10  h. 
(policlinique  à  la  salle  de  consultations  externes  de 
rhôpital),  et  le.s  vendredis,  à  lO  h.  1/2  (Amphithéâtre  de 
la  clinique  (Àharcot). 

Tous  les  malins,  âO  h.  l/’j,  ù  partir  du  lundi  4  Novem¬ 
bre,  conférences  do  .sémioloj^ie,  par  M.  Th.  Alajouunine, 
affrété;  MM.  Christophe,  Ionesco,  Mollaret,  Schmite, 
chefs  de  elinique:  MM.  Darquier,  Decourt.  Mathieu, 
Périsson,  Thévenard,  aneiens  chefs  de  clinique.  \ 
10  h.  1/2,  examen  et  présentation  de  malades  par  le  pro¬ 
fesseur. 

Examens  de  psvehiatrie  par  M.  N.  Péron,  les  mercredis 
et  sumedis,  â  10  h. 

Démonstrulion.s  biolojfiques,  evûinens  du  liquide 
céphahi-rachidien.  par  M.  Lechelle,  médecin  des  hôpi¬ 
taux,  chef  du  laboratoire  de  biologie,  les  jeudis,  à  10  h. 

Démonstrations  d’unatomie  palbolo^^ique,  par  M.  Ivan 
llertrand,  chef  du  laboratoire  d’anatomie  pathologique, 
les  lundi.s,  à  10  h. 

Examens  (rélectro-diagno.‘;lic  et  démonstrations  électro- 
physiologicpies,  par  M.  G.  Hourguignon,  chef  du  service 
d’électro-radiüthi^rapie  de  la  Salpêtrière,  les  jeudis  et 
sainffli.s,  â  lO  li. 

Examens  de  neurologie  oculaire,  par  M.  Lagrange,  le 

Examens  otologîf|ues,  par  M.  Aubry,  les  lundis  à  10  h. 

Des  eours  complémentaires  et  de  perfectionnement  de 
neurologie  seront  faits  en  Mars  et  Oetol)re  1030.  Un  cours 
de  séniifdogie  du  système  nerveux  en  12  leçons  .sera  fait 
par  M.  Th.  .’Majouanine,  en  Mai  llKlo.  Un  cours  complé¬ 
mentaire  d’anutomie  )>atliolog}({ue  el  de  technique  sera 
fait  par  M.  Ivan  lîertraiid  en  Juin  lO-îo. 

Chirurgie  orthopédique  chez  l’adulte.  —  M.  le 
professeur  AMaurlaire,  chargé  de  eours,  fera  sa  première 
leçon  le  vendredi  8  Novembre,  à  1()  h.  (ampldthéâtre 
Vuljiian).  et  continuera  le  cours  les  lundis  el  vendredis 
Biiivunls,  à  la  même  heure. 

du  cours.  —  Trente  leçons  théoriques,  faites 
à  la  Faculté  sur  les  difTorniités  orlhopédi(|ues,  les  appa¬ 
reillages,  les  prothèses,  les  rééducations  fonctionnelles 
et  professionnelles,  pour  les  accidentés  du  travail,  le.s 
mutilés  de  la  guerreetles  infirmes  adultes.  —  Pré.senla- 
tion  de  nombreuses  radiograj>hies  el  dessins. 

Cimrs  do  révi.sion  en  Juin  en  douze  leçons, 

Obstétrique  —  M.  Vaudescal,  agrégé,  eomiiieneera 
le  cours  complémentaire  d’obstétrique,  le  mercredi  13  No- 
\einbre  ll)21>,  à  15  h.  (petit  ainphilhéàtrc  de  la  Faculté), 
et  le  continuera  les  vendredis,  lundis  cl  mercredis  sui¬ 
vants,  au  même  amphithéâtre,  à  la  même  heure. 

0/>/ct  des  con/crcnces.  —  Gestation,  accouchement  et 
post-partum  normaux.  Pathologie  de  la  grossesse. 

Chaire  de  thérapeutique.  Sous  la  direction  de 
M.  le  professeur  Maurice  Loeper,  un  cours  eomplémen- 
laire  sur  les  médications  actuelles  des  maladies  du  sang 
sera  fait  an  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté,  le  samedi, 
ù  17  h 

DiHtill  (les  leçons.  —  Hi  Novembre,  Les  médicaments 
chimique.s  des  anémies  :  M.  MoiKpiin,  médecin  des  hôpi¬ 
taux.  —  23  Novembre,  *La  médication  hépatique  dans  les 
anémies  graves  :  M.  P.-E.  Weil,  médecin  de  rhôpital 
Terfon.  —  30  Novembre,  La  médication  leucogène  :  M.  N. 
Fiessinger,  agrégé,  médecin  de  la  Maison  municipale  île 

7  Décembre,  La  médication  leueolytiijue  (traitement 


des  leucémies)  :  M.  Ch.  Aubertin,  agrégé,  médecin  de  la 
Pitié.  —  14  Décembre.  Les  médicaments  hémostatiques  ; 
M.  G.  Marchai,  médecin  des  hôpitaux.  —  21  Décembre, 
La  transfusion  sanguine:  M.  A.  Tzanck,  médecin  des  ; 
hôpitaux.  ' 

Maladies  du  cœur.  —  M.  R.  Lutembaclier  commen¬ 
cera  le  jeudi  21  Novembre  192‘J,  le  soir,  à  21  heures,  au 
(îrand  Amphithéâtre  de  la  Faculté,  et  continuera  les 
jeudis  suivants  à  la  même  heure,  une  série  de  conférences 
sur  :  les  arythmies.  Schématisation  lumineuse.  Cinéma- 
tograjvhie.  Eleetrocardiographie. 

iJéluil  (les  leçons.  —  Introduction  à  l’étude  des  aryth¬ 
mies.  —  Arythmies  d’origine  hisieiine  :  Extrasystoles. 
Tachycardies  paroxystiques.  Troubles  de  conduction. 
Pouls  lent.  Syndrome  de  Stokes-Adums. 

Arythmies  d’origine  sinusale  :  Tachycardies  et  brady¬ 
cardies  sinusales.  l'chappoment  ventriculaire.  Rythme 

.\rylhmies  d’origine  myocardique  :  Alternance  jventri- 
culaire.  Mouvements  circulaires  et  fihrillaires  des  oreil¬ 
lettes.  Arythmie  complète  des  ventricules. 

Stomatologie.  —  M.  Léon  Frey,  chargé  du  cours, 
commencera  le  cours  de  stomatologie,  le  mardi  5  No¬ 
vembre  lî)29,  ù  17  heures  (salle  des  Thèse.s,  n*  2),  et  le 
continuera  les  samedis  et  mardis  suivants  â  la  même 

Ce  cours  comportera  15  leçons  de  1  h.  1/2.  L^  séances  ; 
de  travaux  pratiques  auront  lieu  â  des  dates  seront 
ultérieurement  fixées.  V 

Olfjet  du  cours  :  Pathologie  dentaire. 

Institut  de  Criminologie.  —  Section  de  droit  cri- 
.MiNEL  (Les  eours  ont  lieu  ù  la  Faculté  de  Droit).  Ouver¬ 
ture  des  cours  le  mardi  10  Novembre  1020, 

Droit  pénal  spécial.  —  (M.  Hugueney,  professeur  à  la 
Faculté  de  Droit  :  Mardi,  à  5  h. 

Droit  pénal  spécial.  —  M.  Donnedieu  de  Vabres,  profes¬ 
seur  à  la  Faculté  de  Droit  :  Mardi,  à  G  h. 

Droit  criminel  approfondi  et  comparé.  —  M.  Donnedieu 
de  Vabres,  professeur  (Amphithéâtre  V)  :  Mardi  et  jeudi, 

Procédure  criminelle.  —  M.  G.  Le  Poitevin,  président 
de  Chambre  à  lu  Cour  d’appel  :  Jeudi,  ù  5  h. 

Médecine  légale.  —  M.  Dervieux,  chef  des  travaux  de 
médecine  légale  à  la  Faculté  de  Médecine  :  Jeudi,  à  G  h. 

Médecine  mentale.  —  M.  Laignel-Lavastine,  agrégé  â  la 
Faculté  de  Médecine:  Lundi,  ù  11  h.  i:)  (Amphithéâtre  III). 

Section  de  .médecine  li  gale  et  de  psychiatrie  cri¬ 
minelle.  —  (Les  cours  ont  lieu  à  la  Faculté  de  Médecine, 
ù  l’Asile  Sainle-.Anne  et  à  l’Institut  médico-légal). 

A  la  Faculté  de  Médecine.  — Médecine  légale.  —  M.  Hnl- 
tha/ard,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine,  et  M.  Pie¬ 
delièvre,  agrégé  :  De  Novembre  à  Février,  les  lundis, 
mardis,  mercredis,  vendredis,  ù  6  h.  (à  partir  du  12  No¬ 
vembre  . 

Accidents  du  travail  et  maladies  profcs.sionnclles.  — 
MM.  les  professeurs  Balthazard  et  Claude,  assistés 
d'agrégés,  de  médecins  et  de  chirurgiens  des  hôpitaux  : 
En  Mars  et  Avril,  tous  les  jours,  à  G  h. 

Pathologie  menlalc.  —  M.  Claude,  professeur  à  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  :  De  Novembre  à  Février,  le  jeudi,  à 
5  h. 

Psychiatrie  médico-légale  (12  Gonfi. renies).  —  M.  le 
professeur  Claude  et  M.  Lévy-Valcnsi,  agrégé  :  En  zMars, 

Législation  cl  jurisprudence  médicales.  —  M.  le  profes¬ 
seur  Hugueney  :  De  Novembre  à  Février,  le  samedi,  à 
G  h. 

A  l Asile  .'<ainte-Annc.  —  Clinique  psychiatrique.  —  M.le 
professeur  Claude  :  Les  mercredis  et  samedis,  malin,  à 
1(1  h. 

E.vamen  des  malades  ci  rédaction  de  rapports.  —  MaM  les 
chefs  de  clinique  :  le  mercredi,  à  3  U.  1/2. 

A  l’Institut  mi  dico-h  gal.  —  'I'ravau.r pratiques  (j)cn- 
dant  toute  l’année).  —  .ïulopsics.  —  .M.  le  jirofesseur  Bal- 
ihazard  :  le  samedi,  à  2  b.  (en  Janvier  et  Février).  —  M. 
Duvoir,  agrégé  :  le  samedi,  à  2  li.  (en  Novembre  et  Dé¬ 
cembre).  —  M.  Dervieux,  chef  de  travaux,  le  mardi,  à 
2  h.  -  M.  Piedelièvre,  agrégé,  le  jeudi,  à  2  h. 

Médecine  légale.  —  MM,  Dervieux,  Piédelièvre  el  Szum- 
lanslvi  :  A  partir  du  1**“  Janvier,  le  jeudi,  à  3  b. 

Cours  théoriques  (en  Mai  et  Juin).  —  Police  scienli/îquc. 
—  M.  Bayle,  chef  du  Service  d’identification  judiciaire  ù 
la  Préfecture  de  Police  :  Tous  les  jours,  à  G  h. 

SE(  TION  DE  POLICE  SC I  ENTIF iqt  E.  — (Lcs  COUPS  ont  licU 

du  14  Avril  au  G  Mai  1930,  à  lu  Faculté  de  Médecine).  — 
Organisation  ci  technique  policières  (10  CoNi  T re.nces).  — 
M.  Lafont,  commissaire  à  la  Ville  de  Paris  et  au  départe¬ 
ment  de  la  Seine  :  Tous  les  jours,  à  5  h. 

Médecine  légale  générale  (IG  CoNi  i  iii:.Nci>).  —  M.  lîal- 
Ibazard.  professeur  à  la  Faculté  «le  Médecin**  :  Tous  les 
jours,  à  (»  h. 

Médecine  légale  psychiatrique  (iG  CoNi  i'uENci>).  — 
M.  Claude,  pnifesseurà  la  Faculté  de  AMédecine  :  T«>iis  les 
jours,  à  G  h. 

Police  scientifique  (IG  Conférences).  --  M.  Bayle,  cliel 
du  Servici'  d’identification  judiciaire  à  la  Préferture  de 
PoliiT  :  Tous  les  jour.s,  â  G  b. 

Sf.i  TH>N  DK  SCIENCE  PI  N  Fl  EMT  A  lUE.  —  (Les  COUPS  ont 
lieu  ù  la  Faculté  do  Droit  el  ù  l'Institut  médico  legal).  — 


Semestre  d  hiver  (A  la  Faculté  de  Droit).  —  Science 
pénitentiaire  (8  Conférences).  —  M.  Mossé,  inspecteur 
général  des  services  administratifs  :  Mercredi,  ù  5  h. 

Hégimc  pénitentiaire  (2  Conférences).  —  M.  ^un,  di¬ 
recteur  de  la  Prison  de  la  Petite-Roquette  ■;  M.  Dufour, 
directeur  des  Prisons  de  Fre.sncs. 

Initiative  privée  en  matière  pénitentiaire  (12  Confé¬ 
rences).  —  M.  Pierre  Mercier,  avocat  à  la  Cour  d’appel, 
membre  du  Conseil  de  Direction  de  la  Société  générale 
des  Prisons  :  Mercredi,  à  5  h. 

Médecine  mentale.  —  M.  Laignel-Lavustine,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  :  Lundi,  ù  11  h.  15 
(Amphithéâtre  III). 

Procédure  criminelle.  —  M.  G.  Le  Poitevin,  président 
de  chambre  à  la  Cour  d’appel  :  Jeudi,  à  5  h. 

Médecine  legale.  —  M,  Dervieux  :  Jeudi,  à  G  h. 

Semestre  d'cié  (Mai  et  Juin)  (Au  service  de  l’identité 
judiciaire).  —  Organisation  ci  technique  policières  (10  CON- 
FI  RKKCES).  M.  N...  :  Tous  les  jours,  ù  5  h. 

Police  scientifique  M.  Bayle,  chef  du  vService  d’iden¬ 
tification  judiciaire  à  la  Préfecture  de  Police  :  Tous  les 
jours,  â  0  h. 

Les  inscriptions  doivent  être  prises  :  Pour  la  section 
de  Droit  criminel  et  lu  section  de  Science  pénitentiaire, 
à  la  Faculté  de  Droit.  Pour  la  section  de  Médecine  légale 
et  de  Psychiatrie  criminelle  et  la  section  de  Police  scien¬ 
tifique,  à  la  Faculté  de  Médecine. 

Le  droit  d’immatriculation  est  fixé  à  100  fr.  pour  l’an¬ 
née  scolaire.  Les  étudiants  inscrits,  soit  à  la  Faculté  de 
Droit,  soit  à  la  Faculté  de  Médecine,  sont  dispensés  du 
droit  d’immatriculation. 

Sont  perçus  en  outre  :  Section  de  Droit  criminel  et  sec¬ 
tion  de  Science  pénitentiaire.  4  droits  trimestriels  d’exei- 
cices  pratiques  à  50  fr.  ;  1  droit  d’examen  (comprenant  la 
délivrance  du  diplôme),  50  fr. 

Section  de  Médecine  légale  et  de  Psychiatrie  criminelle. 

I  4  droits  trimestriels  de  laboratoire,  à  150  fr.  ;  1  droit 
d'exarnen,  20  fr. 

Section.de  Police  scieatilique.  1  droit  d’études,  60  fr.  ; 

1  droit  d’examen  (comprenant  la  délivrance  du  di^dôme), 
20  fr. 

La  première  session  d’examens  aura  lieu  en  Juillet  1930. 

Institut  de  psychologie.  —  Programme  de  l’ensei¬ 
gnement  pour  l’année  scolaire  1929-1930. 

Psychologie  générale.  —  M.  Delacroix,  La  volonté  el  lu 
j)ersonnalité,  les  mardis,  ù  17  h.,  Sorbonne,  amphithéâtre 
Descartes. 

Exercices  pratiques,  leçons  d’étudiants,  les  lundis,  à 
14  h.,  Sorbonne,  amphithéâtre  Guizot  (D'  semestre, 
salle  G.  2*  semestre). 

Direction  de.  travaux  et  de  recherches,  les  lundis,  à 
17  h.  Sorbonne,  cabinet  attenant  à  la  salle  E  (l*’’  et  2'' 

M.  Meyerson,  Exercices  j)ratiques,  leçons  d’étudiants, 
les  samedis,  à  14  h,  1/2,  Sorbonne,  salle  G  (1"^  et  2"  se¬ 
mestres). 

Psychologie  pathologique  et  expérimentale.  —  M.  Dumas 
en  missionL  remplacé  par  M.  Blondel,  Psychologie  pa¬ 
thologique  appliquée  à  la  nosographie  des  psychoses,  les 
dimanches,  à  8  h.  1/2,  Asile  clinique,  1,  rue  Cabanis  (1**^ 
et  2"  semestres). 

Exercices  pratiques.  Psychologie  clinique  el  expéri¬ 
mentale,  les  mardis,  à  9  h.  30,  Asile  clinique,  1,  rue 
Cabanis  (l”  et  2*  semestres). 

Psychologie  e.vpérimcnialc  et  comparée.  —  M.  Janet,  La 
faiblesse  et  la  force  psychologkiues,  les  lundis  et  jeudis, 
à  13  h  3/4,  Collège  de  Franco,  salle  8(1"  et  2‘  semestres). 

Psychologie  physiologique.  —  M.  Pieron,  La  fonction 
auditive,  les  mercredis,  ù  14  h.  1/2,  Collège  de  France, 
salle  3  (!•'■  et  2®  semestres). 

M.  Meyer.son,  travaux  pratiques  (sensations,  percep¬ 
tions,  motricité,  émotions,  efficience  mentale),  avec  la 
collaboration  de  MM.  Fessard  cl  François,  les  vendredis, 
à  9  h.  3/4,  Sorbonne,  laboratoire  de  Psychologie  physio¬ 
logique  (1"  el  2'  semestres). 

Psychologie  zoologique.  —  M.  Rabaud,  Exposé  général 
de  zoologie  biologique,  les  mercredis  et  jeudis,  ù  14  h.  1/2, 
Sorbonne,  amphithéâtre  de  géologie  (2*  semestre). 

M*'*  Cousin,  Démonstration  et  exercices  pratiques,  les 
samedis,  à  14  h.,  Sorbonne,  laboratoire  de  Biologie  expé¬ 
rimentale  (1®''  et  2®  semestres). 

Section  de  pédagogie.  —  M.  H.  \Vallün,  Psychologie 
appliquée  à  l’éducation.  Les  origines  du  caractère  chez 
l’enfant  :  la  phase  effective,  les  jeudis,  h  15  h.  1/2,  Sor¬ 
bonne,  amphithéâtre  Guizot  (1"  semestre).  —  Conférence 
de  psycho-pédagogie,  les  jeudis,  à  14  h.,  Sorbonne, 
salle  F  (2®  semestre). 

Travaux  pratiques,  les  jeudis,  à  9  h.  1/2.  Laboratoire 
de  Psychologie  pédologiquo,  groupe  scolaire,  28,  rue  de 
la  Mairie,  Boiilogne-sur-Seine  (l®'"  et  2®  seme.slres). 

Section  de  psychologie  appliquée.  —  (Applications  au 
travail  cl  à  l’industrie,  sélection  et  orientation  profes¬ 
sionnelles).  M.  H.  Pieron,  Conférences  tecbnitjues  et 
direction  de  travaux  d’élèves.  La  mesure  en  psychologie 
(psycboniélrie  et  psychographie.  Los  méthodes  de  tests. 
Le  colcul  des  corrélations,  eb-.  (avec  le  concours  de 
MM,  l  essard  et  François),  les  lundis  el  mercredis,  à 
17  11.  Sorbonne,  salle  S  (1"  et  2'  semestres). 

M.  Lûliy,  Travaux  pratiques  et  conférences  lecbni«iue8. 
j  La  psychotechnique,  science  expérimentale.  La  méthode 
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psychotechnique  appliquée  ù  la  sélection,  à  l’orientation 
professionnelle,  à  la  psychiatrie,  he  calcul  des  ma- 

Les  vendredis,  à  14  h.,  hôpital  Ilenri-Rousselle,  1,  rue 
Cabanis.  Laboratoire  de  Psychologie  appliquée  (l"  et  2* 
semestrc.s).  Préparation  aux  travaux  de  recherche,  les 
samedis,  ù  15  h.,  hôpital  Henri-Roussclle,  1,  rue  Cabanis. 
Laboratoire  de  Psychologie  appliquée 

Les  élèves  pourvus  du  diplôme  de  psychologie  appli¬ 
quée  pourront  être  autorisés  à  suivre  pendant  une  année 
des  exercices  pratiques  de  perfectionnement  destinés  à 
les  préparer  aux  recherches  et  aux  applications  indus¬ 
trielles. 

L’Institut  de  Psychologie  décernera  le  titre  d’élève 
diplômé  (de  psychologie,  de  pédagogie,  ou  de  psychologie 
appliquée)  aux  étudiants  justifiant  d’une  scolarité  de 
deux  semestres,  ayant  suivi  avec  assiduité  les  enseigne¬ 
ments  de  la  section  correspondante  et  ayant  satisfait  aux 
examens  de  fin  d’année. 

Des  recherches  en  vue  des  diplômes  d’études  supé¬ 
rieures  et  des  doctorats  pourront  être  poursuivies  dans 
les  laboratoires  de  l’Institut. 

Les  élèves  pourvus  du  diplôme  de  psychologie  générale  . 
et  du  diplôme  de  psychologie  appliquée  pourront,  dans 
des  conditions  de  grade  et  de  scolarité  déterminées  et 
après  un  travail  de  recherches  personnelles,  briguer  le 
diplôme  d’expert  psychotechnicien  de  l’Université  de 
Paris. 

Pour  être  admis  aux  cours  et  conférences,  les  étudiants 
devront  être  immatriculés  à  l’une  des  Facultés  de  l’Uni¬ 
versité  de  Paris  et  inscrits  sur  les  registres  de  l’Institut. 
Pour  être  admis  aux  travaux  pratiques,  ils  devront  verser 
un  droit  semestriel  de  150  fr. 

Les  inscriptions  seront  reçues  an  secrétariat,  Sor¬ 
bonne.  laboratoire  de  Psychologie  physiologique,  esca¬ 
lier  A,  3*  étage,  le  matin  de  10  à  12  h. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Conférences  du  dimanche.  —  L’Association  d’en¬ 
seignement  médical  des  Hôpitaux  de  Paris  a  organisé, 
pendant  l’année  scolaire  1029-1030,  une  série  de  confé¬ 
rences  hebdomadaires.  Elles  auront  lieu  tous  les  diman¬ 
ches  (sauf  pendant  les  vacances  et  les  jours  fériés),  à 
10  heures,  ù  l’Amphithéâtre  de  la  rue  des  Saints-Pères 
(angle  du  Imulevard  Saint-Germain)  |  entrée  :  'lO,  rue  des 
Saiiits-PèresJ. 

Ces  conférences  sont  publiques  et  gratuites. 

10  Novembre.  \l.  Paraf  :  Diagnostic  et  traitement  des 
algies  de  la  face.  —  17  Novembre.  M.  Siredey  :  La  leu¬ 
corrhée.  —  24  Novembre.  Introduction  à  l’hématologie. 

I"  Décembre.  M.  Proust:  Des  applications  pratiques 
de  la  curiethérapie.  —  8  Décembre.  M.  Pagniez  :  Traite¬ 
ment  de  Tépilepsie.  —  15  Décembre.  M.  Ilalbron;  Les 
embolies  pulmonaires  au  cours  des  phlébites  latentes. 

Hôpital  Broussais.  —  M.  II.  Dufour,  médecin  de 
l’hôpital  Broussais,  fera  tous  les  vendredis,  à  10  h.  1/2, 
salle  Delpech,  des  présentations  de  malades  accompa¬ 
gnées  de  courtes  conférences  cliniques  et  thérapeutiiiues. 

Tous  les  matins,  enseignement  des  stagiaires  dons  les 
salles  de  malades,  dans  les  laboratoires  d’anatomie  patho¬ 
logique,  de  bactériologie,  d’électricité  et  de  radiologie. 

Première  conférence,  le  vendredi  G  Décembre  1929. 

Hôpital  Broussais.  —  Un  enseignement  est  fait  sous 
la  direction  de  M.  Laubry,  avec  le  concoui-s  de  MM.  D. 
Routier  et  J.  Walser,  assistants,  des  internes  et  anciens 
internes  du  service. 

Les  leçons  cliniques  et  théoriques  commenceront  le 
12  Novembre  1929,  à  l’hôpital  Broussais,  9G,  rue  Didot 
(14*).  Elles  comprendront  :  1°  Des  conférences  théoriques 
sur  des  sujets  de  Pathologie  interne,  de  pratique  journa¬ 
lière,  et  deux  fois  par  semaine  sur  un  sujet  de  Cardiolo¬ 
gie;  2"  l’examen  clinique  des  malades  du  service,  avec 
discussion  du  diagnostic  et  des  indications  thérapeuti¬ 
ques  ;  3°  des  notions  élémentaires  concernant  la  Radiolo¬ 
gie  et  les  principaux  examens  de  laboratoire. 

Ordre  du  service.  —  Tous  les  matins,  ù  9  h.  30  :  Leçon 
théorique.  —  Les  mardis,  jeudis,  samedis,  ù  10  h.  :  Con¬ 
sultation  (malades  de  ville),  MM.  Laubry,  Routier  et 
Walser.  —  Les  mardis  et  mercredis,  à  11  h.  :  Visite  des 
malades  hospitalisés  (femmes).  —  Les  samedis  et  lundis: 
Visite  des  malades  hospitalisés  (hommes).  —  Les  vendre¬ 
dis,  à  10  h.  :  Examens  radiologiques. 

MM.  les  stagiaires  (2"  et  3*  années)  sont  priés  de  s’ins¬ 
crire  à  la  Faculté  en  choisissant  leur  service  de  stage. 

Hôpital  des  Enfants-Malades.  —  M.  B.  Weill- 
Hallé,  chargé  de  cours  à  la  Faculté,  médecin  de  l’hôpital 
des  Enfants-Malades,  fera  avec  le  concours  do  MM.  Bou- 
langer-Pilet,  chef  de  clinique  à  la  Faculté,  Delthil,  chef 
de  laboratoire  ù  la  Faculté  et  de  M”’  Papaïoannou, 
Interne  des  hôpitaux,  un  cours  sur  la  diphtérie  dans  la 
pratique.  Diagnostic.  Thérapeutique.  Prophylaxie.  Trois 
leçons  d’une  demi-heure.  Présentation  de  malades. 
Démonstration  de  lu  réaction  de  Schick.  Visite  du  service 
de  prophylaxie  antidiphtérique. 


Le  cours  aura  lieu  le  samedi  14  Décembre  et  le  diman 
che  15  Décembre  1929. 

Se  présenter  au  pavillon  de  la  diphtérie  de  l’hôpital  • 
des  Enfants-Malades,  149,  rue  de  Sèvres,  à  9  h.  30. 

Sanatorium  de  Montfaucon.  —  La  Fédération  des 
Mutualités  postales  recherche,  pour  son  sanatorium  de 
Montfaucon-du-Lot,  un  médecin  adjoint. 

Traitement  pour  un  célibataire  :  20.000  fr.  par  au,  au 
début,  nourri,  éclairé,  chauffé  et  blanchi . 

'J'raitement  pour  un  médecin  marié  :  23.500  fr.,  logé, 
éclairé,  chauffé  et  blanchi.  Indemnité  de  5'i0  fr.  pour  le 
1"  enfant,  720  fr.  pour  le  2%  1.080  fr.  pour  le  3'  ,  Partici¬ 
pation  de  5  pour  100  pour  la  constitution  d’une  retraite 
pour  la  vieillesse.  Engagement  d’un  an. 

Pour  plus  amples  renseignements,  s’adresser  au  Direc¬ 
teur  du  Comité  national  de  défense  contre  la  tuberculose, 
GG,  boulevard  Saint-Michel,  Paris,  G"). 


Concours 


Agrégation.  —  Par  arrêté  ministériel,  sont  ajoutés 
aux  emplois  d’agrégés  mis  au  concours  pour  la  Faculté 
de  Médecine  de  Lyon  :  un  emploi  de  chirurgie  générale  et 
un  emploi  d’urologie. 


Clinlcat.  —  A  la  suite  du  concours  qui  vient  d'avoir 
lieu,  sont  proposés  : 

Comme  chefs  de  clinique  médicale  :  MM.  Wahl,  Duruy, 
Mousson,  Lacapère,  Lévy,  Louvel,  Vibert  et  Lonjumeau. 

Comme  chefs  de  clinique  chirurgicale  :  MM.  Mabille, 
Metzger,  Barraqué,  Dessaint,  Seillié,  Leibovici,  DuboK 
dit  Dubois-Roquebert. 

Comme  chej  de  clinique  thérapeutique  chirurgicale  : 
M.  Redon. 

Comme  chefs  de  clinique  obstétricale  :  MM.  Baillis,  Di- 
gonnet,  Sicard. 

Comme  chefs  de  clinique  gynécologique  :  MM.  Lapejre, 
Frantz. 

Comme  chefs  de  clinique  oto-rhino-laryngologiquc  :  MM. 
Rossert,  Moatti. 

dmme  chefs  de  clinique  des  maladies  mentales  :  M"' 
Vogt  ;  MM.  Cessa',  Garaud. 

Comme  chefs  de  clinique  des  maladies  cutanées  :  MM. 
Curleaud,  Filliol. 


Ecoles  nationales  vétérinaires.  —  Des  concours 
d’agrégation  prévus  par  le  décret  du  28  Juillet  1925  seront 
ouverts  â  l’école  nationale  vétérinaire  d’Alfort,  savoir  : 

1"  Le  lundi  1"  Décembre  1930,  pour  le  9’  enseignement 
(pathologie  du  bétail  et  obstétrique)  ; 

2“  Le  lundi  8  Décembre  1930,  pour  le  11'  enseignement 

^  Les  directeurs  des  écoles  nationales  vétérinaires 
donneront  tous  renseignements  utiles  sur  les  épreuves 
des  concours  et  Sur  le  programme  des  enseignements 
considérés. 

Médecins  de  colonisation  en  Algérie.  —  La  date 
du  concours  ouvert  pour  le  recrutement  de  six  médecins 
de  colonisation  primitivement  fixée  au  18  Novembre  1929 
est  reportée  au  18  Décembre  1929.  Les  épreuves  auront 
lieu  simultanément  ft  Alger,  à  Paris  (Office  de  l’Algérie) 
et  au  siège  des  préfectures  métropolitaines  possédant 
des  Facultés  ou  Ecoles  de  Médecine. 

Les  candidats  devront  faire  parvenir  leurs  demandes 
nu  Gouvernement  général  de  l’Algérie,  service  central 
de  l’Assistance  publique,  à  Alger,  avant  le  18  Novembre 
1929. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Mkdaille  d’uonneuk 
Dps  ÉpiDiiJiiES.  —  Médaille  d'or.  —  M.  le  professeur 
Lecène,  mort  victime  de  son  dévouement. 

OiFicn:K  d’Académie.  —  MM.  Chevallier,  ù  Paris: 
Dusse,  ù  Besançon  (Doubs). 

Hommage  au  professeur  Pautrier.  —  La  clinique 
dermato-vénéréologique  de  Strasbourg  a  fêté  les  10  ans 
d’enseignement  de  son  directeur,  le  professeur  L.-M.  Pau¬ 
trier.  A  cette  occasion,  le  plus  ancien  collaborateur  du 
professeur,  M.  Rœderer,  a  tenu  une  petite  allocution,  et 
un  souvenir  a  été  offert  au  maître  de  la  dermatologie 
strasbourgeoise,  qui  a  remercié  en  termes  émus. 

Goutte  de  lait  de  Belleville.  —  M.  G.  Variot  repren¬ 
dra  ses  cours  de  puériculture  à  la  Goutte  de  lait  de 
Belleville  (126,  boulevard  de  Belleville),  le  7  Novembre 
1929,  à  10  h,  1/2,  et  les  continuera  les  jeudis  de  chaque 

Sujet  de  la  première  conférence.  —  Les  réformes  néces¬ 
saires  dans  les  distributions  gratuites  de  lait  aux  nour¬ 
rissons  indigents.  Applications  des  progrès  de  l’industrie 
laitière. 

Le  prix  Nobel  de  Médecine.  —  Le  prix  Nobel  de 
médecine  pour  1929  sera  partagé  eutre  le  professeur 
Christian  Eijkman  (d’Utrecht),  auteur  d’importants  tra¬ 


vaux  sur  les  vitamines  et  en  parliculier  sur  la  vitamine 
B  antibéribérique  et  Sir  Frédéric  llonkins  (de  Cambridge) 
ù  qui  Ton  doit  également  d'importantes  recherches  sur  les 
vitamines  et  sur  divers  autres  chapitres  de  la  chimie 
biologique. 

Le  nouveau  timbre  antituberculeux  1929.  -  Le 
1"  Décembre  prochain  sera  lancé  par  tout  le  pays  le 
nouveau  timbre  antituberculeux  français. 

Le  Comité  national  de  défense  contre  la  tuberculose  a 
confié  au  Maître  Guillonnct  la  création  de  la  nouvelle 
vignette  de  1929.  Après  le  «  Boiser  au  Soleil»  et  le  timbre 
«  Vivre  »  c’est  le  timbre  «  De  la  lumière  »  qui  a  été 
choisi  pour  propager  partout  l’idée  de  l’hygiène  et  de  la 
lutte  antituberculeuse.  .\u  bas  de  la  vignette,  ces  mots 
sont  écrits  pour  rappeler  au  public  que  le  timbre  coûte 
10  centimes  :  «  Deux  sous  ponr  la  santé  ». 

V1I“'  Journées  Franco-Belges.  —  Ces  journées 
se  tiendront  à  Paris  du  4  au  9  Décembre,  au  siège  social 
du  groupement  odontotechni(|ue  (A.  E.  O.  S.  O.  F.),  5, 
rue  Gariiiicière.  Comme  les  années  précédentes,  ces  jour¬ 
nées,  en  même  temps  qu’elles  seront  une  fête  amicale, 
seront  l’occasion  de  grandes  manifestations  scientifique». 

Pour  tous  renseignements,  adresser  la  correspondance 
à  M.  Sapet,  secrétaire  général  du  comité  d’organisation. 

La  lutte  contre  la  syphilis.  —  Dans  le  but  de  déve¬ 
lopper  la  lutte  soiitre  le  péril  vénérien  dans  les  départe¬ 
ments  de  la  Seine  et  de  Seine-et-Oise  et  de  permettre  aux 
médecins  praticiens  d’y  prendre  une  part  plus  active,  en 
traitant  eux-mêmes  ceux  de  leurs  malades  qui  ne  peuvent 
ni  supporter  la  totalité  des  frais  de  leur  traitement,  ni 
se  rendre  dans  un  dispensaire  pour  s’y  faire  traiter  gra- 
tuitement,  la  Ligue  nationale  française  contre  le  péril 
vénérien  a  décidé  de  mettre  gratuitement  les  médica¬ 
ments  spécifiques  nécessaires  à  la  disposition  des  méde¬ 
cins  praticiens  qui  voudront  lui  apporter  leur  concours, 
qui  seront  agréés  par  elle  et  se  conformeront  aux  condi- 

Les  médecins  qui  voudront  participer  à  l’organisation 
de  soins  antivénériens  créée  par  la  Ligue  nationale  fran¬ 
çaise  contre  le  péril  vénérien  dans  les  départements  de 
la  Seine  et  de  Seine-et-Oise  devront  adresser  une  de¬ 
mande  au  Directeur  général  de  la  Ligue,  en  faisant  con- 
noilre  leurs  noms,  titres  et  qualités,  ainsi  que  les  Asso¬ 
ciations  professionnelles  auxquelles  ils  appartiennent  et 
toutes  autres  références  personnelles  qu’ils  pourraient 
faire  valoir.  Le  Conseil  d’Admiiiistration  de  la  Ligue 
statuera  sur  leur  demande. 

Les  médecins  admis  prendront  l'engagement  de  n’em¬ 
ployer  les  médicaments  mis  à  leur  disposition  que  pour 
les  malades  ne  pouvant  faire  les  frais  de  leur  traitement. 
Ils  communiqueront  au  Directeur  de  la  Ligue,  avec  le 
diagnostic,  la  date  de  naissance  et  le  sexe  du  malade;  la 
Ligue  attribuera  à  chaque  malade  un  numéro  d’ordre. 

Les  médecins  traitants  établiront  pour  chaque  numéro 
une  fiche,  comportant  les  renseignements  de  diagnostic, 
d’examens  de  laboratoire  et  de  traitement.  Cette  fiche 
sera  ù  la  disposition  d’un  médecin  délégué  de  la  Ligue, 
qui  pourra  s’assurer  de  lu  réalité  de  la  maladie,  de  la 
situation  matérielle  du  malade  et  de  l’emploi  des  médica¬ 
ments'  Ce  médecin  délégué  sera  tenu  au  secret  profes¬ 
sionnel. 

Les  médicaments  seront  délivrés  par  les  pharmaciens 
aux  médecins  traitant»  surla  présentation  de  bons  fournis 
parles  soins  du  Directeur  général  de  la  Ligue. 

Les  malades  admis  au  bénéfice  des  médicaments  gra¬ 
tuits  devront  payer  è  leur  médecin  traitant  les  honoraires 
usuels  pour  les  soins  reçus. 

Les  laboratoires  de  lu  Ligue  seront  ù  la  disposition  des 
médecins  pour  effectuer,  à  titre  gratuit,  les  examens  qui 
ne  pourront  être  payés  par  le  malade. 

En  cas  de  désaccord  entre  le  médecin  traitant  et  le 
médecin  délégué  de  la  Ligue,  ce  désaccord  sera  soumis  ù 

Commission  le  Conseil  d’Administration  de  la  Ligue 
statuera. 

suite  d’une  entente  avec  l’Institut  Pasteur,  les  examens 
sérologiques  pour  le  diagnostic  de  la  syphilis  seront 
pratiqués  à  l’avenir  dans  les  laboratoires  de  la  Ligue 
nationale  française  contre  le  Péril  vénérien. 

Dès  maintenant  pour  les  prises  de  sang,  les  médecins 
de  lu  région  parisienne,  au  lieu  d’envoyer  les  malades  à 
l’Institut  Pasteur,  peuvent  les  adresser  :  Au  dispensaire 
Broussais,  29,  rue  Dareau,  Paris  (14’),  les  lundis  et  jeudis, 
de  13  h.  30  ô  14  h.  :t0; les  mardis,  de  20  h.  ù  21  h.  et  les 
samedis,  de  17  à  18  h. 

Au  dispensaire 'Victor-llugo,  84,  boulevard  Victor-Hugo, 
à  Saint-Ouen,  les  mardis,  mercredis  et  vendredis,  de 
9  h.  30  à  10  h.  30  et  les  samedis,  de  14  h.  30  ù  15  h.  30. 

Pour  tous  1  enseignements,  s’adresser  :  Au  siège  social 
de  la  Ligue  nationale  française  contre  le  péril  vénérien, 
44,  rue  de  Lisbonne,  Paris  (8’),  tél.  Laborde  04-00 à  04-05; 
ou  ou  Laboratoire  central  de  sérologie,  84,  boulevard 
Victor-Hugo,  Saint-Ouen.  lél.  ClignancourI  04-43,  tous 
les  jours  non  fériés,  de  9  h.  à  12  h.  et  de  14  h.  à  17  h. 

Les  médecins  de  Toulouse  à  Paris.  —  Le  mardi 
29  Octobre,  a  eu  lieu  dan»  les  salons  de  la  gare  de  Lyon, 
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N“  SO, 


la  |ircinii-i'e  ii-uniiin  d«  la  saison  do  la  soci^lo  des  iiiôdp- 
cins  do  Toulouso  à  Paris.  Etaient  présents  :  MM.  Digeon 
P.  A.,  Faure,  Renard,  Montagne,  Partigues,  Fnniong, 
Cnnjoie,  Roule,  Lévy  Lebhar.  Groc,  Delntcr,  Mont  Refet, 
Cambies,  Clavel,  A’stie,  Molinery,  lîourguet,  Vasselin, 
Lassance,  Gor.se,  Eselavissat,  Privât,  Armengaiid,  M"" 
Bénit,  MM.  Dlgeon  M.  d'Ayrenx,  Queriaud. 

S’étaient  excusés  :  MM.  Pairel,  Cany,  Simon,  Nigoul- 
Foussal,  Aubertot,  de  Beaucbainp,  Terson,  Delberin, 
Gauquil,  Lal)orde, 

A  l’heure  des  toasts  prirent  successivement  la  parole  : 
M.  Groc,  secrétaire  général  plein  de  verve  et  d’entrain: 
M.  Gauhole.  député  de  la  Seine,  qui,  en  un  récit  alerte  et 
plein  de  vie,  narra  les  dilîércntes  phases  de  sa  récente 
mission  parlementaire  en  Pologne;  le  professeur  Roule 
qui  félicita,  avec  l’esprit  et  le  ccrur  qu’on  lui  connaît,  M. 
Dartigues  de  sa  rosette  de  la  légion  d’honneur;  le  pré¬ 
sident  fondateur  de  l’t'mfui  lui  répondit  avec  son  élo¬ 
quence  coutumière  et  fut  chaleureusement  fêté  ;  M.  Moli- 
ncry  fit  lu  n  critique  parlée  »  —  combien  fine  et  péné¬ 
trante  —  du  dernier  livre  de  ,M.  Groc  :  cynisme  et  M. 
d’Ayrenx,  président  en  exercice  de  la  S.  A.  M.  T.  P.,  clô¬ 
tura  mugislralcmcnt  au  milieu  des  applaudissements  la 
série  des  discours.  Au  bref,  comme  toujours,  soirée  par¬ 
ticulièrement  bien  réussie  et  affectueuse  reprise  de  con¬ 
tact,  avant  la  pleine  saison  d'hiver.  La  prochaine  réunion 
aura  lieu  dans  la  seconde  quinzaine  de  Janvier  prochain. 


Pour  les  familles  nombreuses  du  corps  médical 
français.  —  M  le  V’  Roussel  vient  d’aviser  par  lettre 
adressée  fi  M.  le  D'  llellencontre,  président  de  l’Associa¬ 
tion  générale  des  médecins  de  France,  qu'il  mettait,  pour 
l’année  l'.Wl),  a  la  disposition  de  cette  gronde  Association 
confraternelle  une  somme  de  100. OOd  fr.  destinée  à  venir 
en  aide  à  10  médecins  civils  ou  militaires  ou  à  des  veuves 
de  médecins  chargés  de  famille. 

Ges  bourses  dites  familiales  seront  accordées  i\  ceux 
(lU  celles  qui  en  feront  la  demande  avant  le  !■'  Avril  lUüO, 
à  M.  le  président  de  l'Association  générale  des  médecins 
de  France,  .'>,  rue  de  Surène  ;  elles  seront  attribuées  par 
un  jury  de  11  membres  qui  examinera  et  classera  les 
pétitionnaires  selon  leur  mérite  et  désignera  les  élus 
pour  le  1"  Juin  au  i>lua  tard. 

Un  règlement  fixant  les  conditions  d’attribution  sera 
publié  dans  un  prochain  numéro  du  journal. 

Dés  maintenant  nous  pouvons  dire  ([u'un  groupement 
|irofessionnel  quelcon(|ue  jaiurra  faire  une  demande  en 
faveur  d'un  confrère  ou  d’une  veuve  dont  la  situation  est 
digne  d’intérêt. 

La  qualité  do  membre  do  l'Association  générale  n’est 
pas  nécesaaiiM*. 

Office  public  d’habitations  à  bon  marché  de 
Puteaux.  -  Par  arrêté  du  Préfet  de  la  Seine,  .M.  liarba- 
rin,  médecin-chef  du  dispensaire  Marie-Hélène,  à  Pu- 


teaiix,  ost  nomm^  pour  uno  pi^riode  de  quatre  ans 
membre  du  Conseil  de  l’Oflice  public  diiabitalions  ù  bon 
marclié  de  Puteaux. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Sont  désignés 
pour  reiny)lir  les  fonctions  ci-après  pendant  l'année  sco¬ 
laire  Iy2t)-19il0  :  Professeur  d’anatomie  ù  l’Ecole  annexe 
de  médecine  navale  de  Bordeaux,  M.  Bondet,  médecin 
principal;  proaecteur  d’anatomie  ù  l’Ecole  annexe  de 
médecine  navale  de  Brest,  M.  Morvan,  médecin  de  cl. 

—  M.  Barthe,  médecin  en  chef  de  l”  classe,  est  désigné 
pour  remplir  les  fonctions  4e  président  de  la  Commis¬ 
sion  spéciale  du  port  de  Toulon. 

—  Liste  suj)plémentaire  des  étudiants  en  médecine 
nommés  élèves  du  Sei*vice  de  Santé  de  la  marine  à  la 
suite  du  concours  de  1929  :  MM.  Servanton,  Boussier, 
Tandonnet,  Merle.  Henric,  Lévy,  Juilliard,  Le  Gocias. 

—  Sont  désignés  :  MM.  Cauvin,  médecin  en  chef  de 
2*'  classe,  comme  niédccin-clief  de  l’hôpital  maritime  de 
Lorient;  Dalger,  médecin  principal,  comme  médecin- 
major  sur  la  Provence  ;  Radel,  médecin  principal,  comme 
médecin-major  au  1"  dépôt  des  équij)ages,  à  Cherbourg. 

—  M.  Giraud,  médecin  en  chef  de  2*  classe,  est  admis 
à  faire  valoir  scs  droits  à  la  retraite. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctorat. 

Mercredi  C  Novembre.  —  Glinique  chirurgicale  A.  R. 
Faculté,  11!  h.  —  Glinique  chirurgicale  N'.  R.  F’aculté,  13  h.  — 
Validation  de  stage  (.Modelage).  Garancière  et  Tour-d’Au- 
vergne,  8  h.  —  Validation  de  stage  (Interrogations).  F'a- 
culté  (2  séries),  13  h.  —  1"  examen  chirurgie  cfentaire 
(2  séries).  Faculté,  13  h.  —  2*  examen  chirurgie  den¬ 
taire.  Faculté,  13  h.  —  3'  1"  examen  chirurgie  dentaire. 
Lariboisière,  9  h.  —  3"  2’  examen  (Prothèse).  Garancière 
et  Tour-d'Auvergne,  10  h. 

Jeudi  7  Novemure.  —  2”  examen  A  R.  F'aculté,  13  h.  — 

examen  A  R.  Faculté,  13  h.  —  Glinique  médicale  (2  sé¬ 
ries).  Faculté,  13  h.  —  Glinique  chirurgicale.  Faculté, 
l;)  h.  —  Glinique  obstétricale  (2  séries).  Faculté,  13  h.  — 
Validation  de  stage  (Prothè.se).  Garancière  et  Tour-d’Au- 
vergne,  10  h.  —  Validation  de  stage  (Interrogations). 
Faculté  (2  séries),  13  h.  —  l"'  examen  chirurgie  dentaire 
(2  séries).  Faculté,  13  h.  —  2"  examen  chirurgie  dentaire 
Faculté,  13  h.  —  3'  2'  examen  (Prothèse).  Garancière. 
10  h. 

Vhmiredi  8  Novembre.  —  Validation  de  stage  (Pro¬ 
thèse).  Garancière,  10  h.  —  Validation  de  stage  (Interro¬ 
gations).  Faculté  (2  séries),  13  h.  —  1"  examen  de  chirur¬ 
gie  dentaire  (2  séries).  Faculté,  13  h.  —  2"  examen  de 
chirurgie  dentaire.  Faculté,  13  h.  —  3‘  2”  examen  (Den¬ 
tisterie  opératoire).  Garancière  et  Tour-d’Auvergne,  8  )i. 


TlliîSES  DE  DOCTORAT. 

Mercredi  G  Novembre.  —  Ernesto  Gofino  Ubico  :  La 
sensibilitd  à  la  tuhercH  inc  chez  ha  enfanta  ayant  ingéré  du 
raccin  B.C.G.  —  Penanhout  (Yves-Jean)  :  Contribution  à 
l’étude  de  la  phrénicectomie  dana  ie  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  —  Tuwil  (Joseph  Vite)  ;  Traitement 
opératoire  des  décottemenls  du  pacitlon  de  Voreille.  — 
Jury  :  MM.  L.  Bernard,  Lemierre,  Sebileau,  Debré. 

Jeudi  7  Novembre.  —  Thèse  vétérinaire.  —  Richou  : 
Des  amputations  des  membres  chez  les  carnivores,  —  Jury  : 
MM.  P.  Duval,  Bresson,  Goquot. 

Vendredi  8  Novembre. —  Thèses  vétérinaires.  —  Brinct; 
Observation  surcc  qui  se  passe  dans  une  étable  de  2ü  vaches 
en  2.7  ans.  —  François  :  L’élevage  porcin  dans  la  Creuse. 
—  Jury  :  MM.  Gosset,  Marcel  Labbé,  Dechambre,  Moussu. 


Les  obsèc^ues  du  professeur  Lecène 


Les  obsèques  du  professeur  Paul  Lecène,  si  bruta¬ 
lement  enlevé  à  la  Science  et  à  l’Enseignement,  se 
sont  déroulées  vendredi  l*"'  Novembre  au  milieu  de 
l’émotion  intense  et  du  recueillement  profond  d'une 
foule  immense  d’amis,  d’élèves  et  d’anciens  malades. 

La  levée  du  corps  a  eu  lieu  51,  boulevard  Raspail, 
à  11  heures  du  matin.  Devant  le  corbillard  tout  cou¬ 
vert  de  fleurs,  un  char  spécial  était  surchargé  de 
couronnes,  de  gerbes  et  d’humbles  bouquets  appor¬ 
tés  par  de  pauvres  gens  à  leur  sauveur.  Le  char 
funèbre  encadré  par  une  délégation  d’infirmières 
était  suivi  par  la  famille  en  tête  de  laquelle  s’avan¬ 
çait  M.  Lecène  fils;  venaient  ensuite  une  délégation 
très  importante  de  la  Faculté  de  Médecine  conduite 
par  le  doyen  M.  Loger  et  le  professeur  Hartmann, 
une  délégation  du  Service  de  Santé  militaire  dirigée 
par  le  professeur  llouvillois,  ses  collègues  de  la 
Société  de_  Chirurgie  et  des  Hôpitaux,  ses  très  nom¬ 
breux  élèves  internes,  externes  et  la  foule  de  tous 
ceux  qui  avaient  été  soignés,  opérés  par  le  professeur 
Lecène  et  qui  tenaient  à  manifester  leur  reconnais¬ 
sance  et  leur  douloureuse  sympathie  en  accompa¬ 
gnant  jusqu’à  la  tombe  le  grand  chirurgien  auquel 
beaucoup  d’entre  eux  devaient  la  vie. 

Suivant  la  volonté  expresse  du  défunt  aucun  dis¬ 
cours  ne  fut  prononcé  ;  mais  en  était- il  besoin?  Tous 
ceux  qui  étaient-là  collègues  de  la  Faculté  et  des 
hôpitaux,  élèves  et  disciples  de  tout  âge,  amis  et 
obligés  du  professeur  Lecène,  n’avaient  qu’à  rentrer 
en  eux-mêmes  et  à  puiser  dans  leurs  souvenirs  pour 
évoquer  la  grande  figure  de  l’homme  modeste  et  bon, 
du  grand  chirurgien,  du  professeur  incomparable 
que  la  Science  française  pleure  aujourd’hui. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  au  elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical’,  il  n  y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L  administra¬ 
tion  seTéserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 

^"prixd7s  insertions  ;  7  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnes  a  La  Presse 
Médicale).  Uj  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’ava.ice  et  sont  insérés  8  a  10  jours  apres 
la  réception  de  leur  montant. 

Important  sanatorium  privé  demande  méd.  jeune, 
actif  marié  ou  non,  aimant  le  travail  scientifique, 
possédant  de  très  sérieuses  références  en  médeeh.e 
cénérale,  genre  tuberculose  et  appareils  electrolhe- 
rapiques,  désireux  de  se  créer  une  situation  stable  et 
inléreseantc.  aux  débuts  modestes,  l'.cnre  en  envoyant 

renseignements  détaillés  P.  M-,  n®  Col. 

Lyon.  Clieiilélo  de  95.000,  à  céder  avec  mobilier, 
lor  Juillet  19"«0.  —  Ecrire  P.  M.,  n“Vih2. 

Secrétaire,  imp.  administration  Nord,  meil,  réf. ,  cb. 

écoiiom.  ou  direct,  admin.  sana  ou  gr.  clin.  P.  M.,  080. 

Inf.  dipl.  recomm.  par  doct.  ;  soins  aux  malades, 
niqûres,  ventouses,  massage  médical.  De  1  h.  à  3  h. 
Tél.  ;  Danton  70-09.  Se  rend  à  domioile.  Mna'  Leroy, 
10,  square  Delanibre  (Xl\'). 

Aide  bactériologiste  expérimenté  demandé  pour 
fabrication  vaccins.  Envoyer  références  et  préten- 
lions  à  P.  M.,  n”  701. 


Jeune  médecin,  ancien  interne  pr.  des  Hôpitaux 
de  Paris,  désirerait  coopération  médecine  générale 
dans  clinique  jiarisienne  ou  banlieue.  P.  M.,  n"  724. 

Voisin,  14  CV,  sous  garantie  d'usine.  Gond.  int. 
souple  40.000  fr.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  727. 

On  demande,  pour  Laboratoires  industriels,  dame 
française  bactériologiste  au  courant.  P.  M.,  n"  731. 

D''ay.  dipl.  Lniv.  Paris  et  étr.,  actif,  sér.,  eonn. 
pratique  médecine  générale,  V.  l'.,  etc.,  rli.  situât, 
anpr.  confr.  ou  clinique  privée.  —  Ecr,  P.  M.,  n“  733. 

On  demande  d’urgence,  pour  mais,  de  santé  proclie 
Paris,  une  jiersonne  compétente  pour  assurer  service 
d’économe  et  chef  du  personnel.  Sérieuses  références 
sont  demandées.  —  Ecrire  P.  M.,  n^  739. 

Sténo-dactylographe,  très  habituée  travaux  médic., 
cherche  occupations.  Libre  plusieurs  séances  par 
semaine.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  740. 

Sér.  infirm.  masseuse,  dipl.  Etal,  assist.  électro¬ 
radiologie,  ronii.  2  langues  étrang  ,  meill.  réf.  ch. 
cmpl.  D''  radiologiste  ap.-midi  seulement.  P.  M.,  741. 

Cherche  ds  Paris,  location  av.  promesse  vente, 
mais,  aanté  vacante  ou  locaux  transformables  pour 
minimum  30  chambres.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  742. 

A  céd.,  cause  double  empl.,  app.  stérilisation  par¬ 
fait  état,  autoclave,  réservoirs  eau  stériL,  lavabos. 
—  S’adres.  3,  rue  Alfred-Dehodencq,  Parts. 

Infirmière  dipl.,  référ.  verb.,  ch.  secret,  assist.  D'' 
préf.  urol.  Paris  ou  banl.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  745. 

D’'  és  sciences,  français,  ayant  maison  représenta¬ 
tions  pharinareutiqiies  à  Barcelone,  s’adjoindrait 
autres  Laboratoires.  —  Ecrire  P.  M.,  u“  748. 

Spécialité  pharmaceutique,  connue  et  introduite, 

I  recherche  3  médecins  très  actifs  pour  propagande  dans 


secteurs  Lyon,  Bordeaux,  Nantes.  Ecr.  P.  M.,  n°  749. 

A  vendre,  16  IIP  Pauhard,  4  cyl.  1926,  revisée  et 
repeinte.  Conduite  intérieure,  6  pl.  face  route.  Malle 
et  tous  accessoires.  Faire  offres  à  partir  de  18.000  fr. 
—  Ecrire  P.  M.,  n”  752. 

Docteur  demandé  pour  dispensaire  antituberculeux 
province.  Traitement  30.000,  indemnités.  P.M.,n«  753. 

Sténotypiste  (210  mots)  posséd.  macli.  àécr.,  cuit, 
générale,  spécialisée  thèses,  congrès,  conférences,  ch. 
prises  sténo  et  trav.  mach.  à  écr.  Ecrire  P.M.,n°  754. 

Doctoresse  étrangère  ch.  ooc.  méd.  ou  param.  av. 
fixe.  Ferait  rempl.  Event,  assoc.  clin.  P.  M.,  n“  755. 

A  céder  pr  maison  de  repos  ou  de  santé.  Côte  d’Azur, 
env.  Cannes,  exposition  plein  midi,  luxueuse  installât, 
solarium,  bain  de  mer,  plage,  gd  parc  10  liect.  av, 
eucalyptus,  pins,  mimosa;  bordé  sur  1  km.  pr  mer. 
Conditions  avantageuses.  Pour  renseignements, 
s’adresser  ;  18,  rue  La  Boétie,  à  Paris. 

A  vendre  :  Renault  6  CY  G.  I,  1926,  17.000  kilôm. 
Accessoires  fr.  :  10,500.  D''  Cavaillès,  34,  rue  de 
Turin,  Paris,  Louvre  19-63, 

Infirmière,  dipl.  Etat,  disp,  demi-joiirn.  ou  3  journ. 
prseiii.,  eb.  sit.  clin,  ou  ch.  D^  Ecr.  P.  il/,,  n“  758. 

Etudiante,  fin  scolarité,  cherche  occup.  ou  emploi 
médical  ou  paramédical.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  759. 

Dame  vve,  sér.  réf.  ch.  poste  conf.  ch.  D^  ou  dent, 
pourrait  dirig.  cabinet,  récept.  rompt.  P.  M.,  n“  760. 

Jne  doctoresse,. diplôme  d’Etat,  française,  rbercho 
occupations  médicales.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  761. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  50 pour  la  transmission  des  lettres. 

_ Gérant  :  O.  Poréi. 

Paru.  —  Impiimerle  da  la  Ooni  d'Appal,  1,  ma  Oaiaatta. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’ÉPREUVE  DU  VIN 

CHEZ  LES  HÉPATIQUES 

N.  LOEPER,  L.  MICHAUX  et  S.  de  SÈZE. 


L’action  du  vin  sur  le  foie  a  été  souvent 
étudiée  au  point  de  vue  clinique  et  expérimental. 
Malgré  le  luxe  des  travaux  parus,  elle  est  encore 
bien  mal  élucidée.  Nous  ignorons,  en  effet,  si  le 
vin  est  vraiment  toxique  pour  le  foie,  si  cette 
toxicité  est  élective,  si  elle  est  plus  grande  que 
celle  de  l’alcool,  au  même  titre  ou  différente,  et  à 
quelles  lésions  dégénératives  ou  organisées  elle 
est  susceptible  d’aboutir. 

La  question  a  trop  souvent  été  posée  sur  le 
terrain  sentimental  et  la  réponse  a  été  de  ce  fait 
souvent  entachée  de  parti  pris. 

LTne  conclusion  s’impose  pour  les  hygiénistes 
impartiaux,  à  savoir  que  le  vin  naturel  pris  en 
quantité  modérée  par  un  homme  normal  ne  peut 
être  considéré  comme  nuisible.  Exception  faite, 
bien  entendu,  de  certains  sujets  hypersensibles 
et  qui  sont  déjà  presque  des  malades,  on  peut 
fixer  la  dose  inoffensive  à  5  cmc  par  kilogr. 
(Loeper  et  Alquier)'. 

A  cette  dose,  le  vin  ne  semble  capable  de  déter¬ 
miner  qu’une  certaine  excitation  fonctionnelle, 
un  peu  analogue  à  celle  que  déterminent  les 
amers  dans  l’estomac. 

Gomme  celle  des  amers,  d’ailleurs,  cette  exci¬ 
tation  a  une  valeur  thérapeutique.  Elle  comporte 
en  outre  un  élément  pronostique,  car  elle  est 
différente  chez  le  sujet  malade  et  chez  le  sujet 

On  sait  que  les  substances  médicamenteuses 
employées .  dans  les  affections  du  foie  peuvent 
exercer  leur  action  sur  l’excrétion  de  la  bile, 
sur  sa  fluidité,  sur  sa  sécrétion.  Elles  méritent 
les  noms  tantôt  de  cholagogues,  tantôt  de  cholé- 
rétiques  ou  de  cholacrines.  Les  auteurs  fran(;ais, 
à  la  suite  de  Meltzer-Lyon,  se  sont  ingéniés  à 
séparer  ces  deux  fonctions  et  la  classification 
qu’ils  ont  établie,  pour  un  peu  schématique  et 
absolue  qu’elle  soit,  reste  vraie  dans  ses  grandes 
lignes.  Mais  les  médicaments  du  foie  ont  aussi 
une  action  sur  la  sécrétion  interne  de  l’organe  ; 
beaucoup  de  cholagogues,  de  cholérétiques  même, 
agissent  sur  la  formation  de  l'urée,  sur  l'oxyda¬ 
tion  du  soufre,  sur  la  glycogenèse  et  la  glyco- 
pexie.  C’est  donc  aussi  par  son  action  hépato- 
crine  que  vaut  un  médicament. 

Et  beaucoup  d’aliments  se  comportent  à  ce 
point  de  vue  comme  des  médicaments.  Tels  les 
corps  simples,  de  cornpositionbiendéfinie,  comme 
les  sels  de  potasse,  de  magnésie,  de  soude,  tels 
aussi  les  corps  organiques  dont  la  composition 
chimique  est  plus  compliquée;  tels  encore  les 
aliments  qui  sont  une  combinaison  en  proportion 
variable  des  uns  et  des  autres.  ' 

Les  sucres,  le  glucose,  le  lévulose,  certains 
alcools,  le  glycérol,  l’alcool  éthylique  lui-même, 
sont  capables  de  produire  une  réaction  hépatique 
aussi  ,bien  que  le  chlorure  de  sodium,  le  tartrate 
de  potasse  ou  le  sulfate  de  magnésie;  et  les  ali¬ 
ments  hydrocarbonés,  les  graisses,  les  peptones 
et  les  albumines  font  de  même. 

Avec  le  glucose  et  le  miel  on  étudie  directe¬ 
ment  la  glycopexie  Mais  on  peut  apprécier  indi- 


1.  Loepeu  et  Alqvikr.  —  Rapport  présenté  à  l’Office 
international  du  vin  pour  1929. 


rectement  aussi  l’excitation  qu’apportent  ces  pro¬ 
duits  à  la  fonction  uropoiélique. 

Quand  on  donne  du  sulfate  de  magnésie,  on 
fait  affluer  la  bile  dans  le  duodénum,  mais  on  agit 
aussi  sur  la  totalité  des  fonctions  internes  du  foie. 

L’exploration  du  foie  avec  un  corps  simple 
ne  répond  guère  aux  conditions  physiologiques. 
Le  corps  complexe  ou  l’aliment  sont  bien  préfé¬ 
rables,  mais  il  ne  permet  une  exploration  que  si 
son  évacuation  et  sa  résorption  se  font  aisément. 

G’est  pourquoi  nous  avons  pensé  à  utiliser  le 
vin  qui  est  un  produit  liquide,  par  conséquent 
d’introduction  facile,  un  liquide  de  concentration 
moyenne,  par  conséquent  d’absorption  rapide, 
un  produit  complexe  et  un  aliment. 

Nous  avons  à  peine  besoin  de  rappeler  ce  qu’il 
renferme  :  de  l’alcool  éthylique,  10  pour  100,  des 
alcools  secondaires,  un  alcool  triatomique,  la 
glycérine;  des  acides  organiques,  acides  tar- 
trique  et  acétique  ;  des  aldéhydes,  des  éthers,  des 
acides  aminés,  du  tanin,  des  sels  inorganiques, 
de  la  potasse,  du  fer,  de  la  soude,  de  la  chaux, 
c’est-à-dire  un  ensemble  de  substances  qui,  à  des 
degrés  divers,  et  à  quelques  exceptions  près,  ont 
toutes  une  action  et  une  action  excitante  .sur  le 
foie. 

Nous  avons  donc  administré  du  vin,  tantôt 
blanc,  tantôt  rouge,  à  des  sujets  normaux  et 
pathologiques  et  apprécié  les  réactions  produites 
à  la  fois  par  le  tubage  duodénal  et  par  la  seule 
ingestion  buccale.  Ges  réactions  se  réduisent  à  ô  : 
1“  Afflux  de  bile  dans  le  duodénum  ; 

2"  Variations  du  coefficient  azotéinique; 

3"  N’ariations  du  coefficient  de  Maillard  ; 
ô"  Variations  de  l’oxydation  du  soufre. 

Pour  apprécier  l’alllux  de  bile,  il  faut  évidem¬ 
ment  pratiquer  le  tubage  et  recueillir  la  bile 
sécrétée  après  introduction  du  vin  dans  le  duo¬ 
dénum. 

La  récolte  donne  une  quantité  de  bile  considé¬ 
rable  qui  représente  parfois  presque  10  fois  la 
quantité  de  vin  introduite  ;  190  cmc  pour  20  cmc 
dans  une  de  nos  expériences. 

Ghez  un  même  sujet,  le  volume  de  la  bile 
nous  a  paru  dépasser  de  plus  de  100  cmc  celui 
que  permet  d’obtenir  le  tubage  duodénal  avec 
20  cmc  de  la  solution  classique  de  sulfate  de  Mg. 
Et  il  ne  s’agit  pas  d’une  simple  dilution  duodénale 
mais  d’un  véritable  afflux  biliaire. 

Gette  bile  contient  cependant  fort  peu  de  fer¬ 
ment  lipasique,  ce  qui  prouve  une  action  hépati¬ 
que  prédominante  et  une  faible  action  pancréati¬ 
que. 

Le  vin  blanc  semble  agir  plus  énergiquement 
que  le  vin  rouge  à  concentration  moléculaire 
égale.  La  différence  est  de  10  à  30  cmc  dans  nos 
expériences. 

Pour  l’étude  des  coefficients  azotés,  le  tubage 
est  inutile  et  nous  avons  eu  recours  à  l’ingestion 
simjile.  Les  dosages  étaient  faits  par  les  métho¬ 
des  classiques  dans  l’urine  des  trois  premières 
heures. 

■Nous  ne  rapporterons  i<’i  que  les  seuls  coeffi¬ 
cients,  les  quantités  totale  d’urée,  d’azote  de 
l’urée  ou  d’azote  total  qui  leur  servent  de  base 
se  trouvant  toujours  abaissées  en  raison  de  la 
maigre  teneur  en  azote  des  250  gr.  de  vin  ab¬ 
sorbés. 

y.'id  gr.  rin  rouge.  E.ramen  t  h.  1  'J  après. 

CocUicicnt  Co.-riioiont 

ai^utcmiquo  de  .\taillard 
nvaul  .i^ds  avatit  aprds 

Sujet  sain . 0,84  0,8,4  4,9  8,5 

Azotémique.  . .  0,85  0,85  6,4  6,4 

Hépatique  grave  ....  0,85  0,80  6,8  11,4 


■Jôd  gr.  rin  blanc.  Examen  1  h.  ift  après. 


Cnefliciunt  azotiiriqne 


Normal .  84  84 

Snliiclcrc .  88  85 

Ictère .  84  86 

lîtliylisme,  gros  foie .  8:i  87 

Etliylisine,  gros  foie .  84  86 

Cirrhose  hjpertropliii|oc  ....  81  85 

Cancer  du  foie .  82  68 

Les  variations  du  coefficient  azoturique  sont 
donc  presque  nulles  chez  les  sujets  normaux. 
Elles  sont  au  contraire  marquées  chez  les  sujets 
pathologiques,  et  se  traduisent  par  un  relève¬ 
ment  chez  le  petit  hépatique  ou  l’iiépatique  cura- 
ble,  ])ar  un  abaissement  chez  les  hépatiques  gra¬ 
vement  atteints. 

Parallèlement  au  coefficient  azoturique  évolue 
le  coefficient  de  Maillard  et  scs  variations  sont 
de  meme  ordre,  c’est-à-dire  qu’elles  se  marquent 
par  une  diminution  du  coefficient  chez  les  pre¬ 
miers  et  par  une  augmentation  chez  les  autres. 

(juant  à  l’oxydation  du  soufre,  il  est  remar¬ 
quable  de  voir  avec  quelle  rigueur  sa  courbe  suit 
celle  de  l’utilisation  azotée.  Ghez  deux  sujets  à 
gros  foie,  elle  s’est  accrue  de  (15  à  71  et  de  71  à 
82  pour  100,  mais,  chez  un  cancéreux,  elle  s’est 
abaissée  au  contraire  de  08  à  55  pour  100. 

La  réaction  est  indiscutable.  Elle  a  quelque 
analogie  avec  celle  que  signalait  jadis  Gouraud 
avec  le  glucose  et  récemment  Fiçssinger  avec  le 
miel.  Elle  se  superpose  même  assez  exactement 
à  celle  que  l’un  de  nous  constatait  avec  le  44  01>, 
et,  dans  quelques  cas,  chez  les  mêmes  sujets. 

Fait  intéressant,  elle  est  plus  patente  avec  le 
vin  blanc  qu’avec  le  rouge,  surtout  avec  le  vin 
filanc  sucré  qu’avec  le  vin  riche  en  tanin,  sans 
doute  parce  que  le  sucre  est  à  lui  seul  un  excitant 
du  foie,  sans  doute  aussi  parce  que  le  tanin  en  est 
un  inhibiteur*. 

Elle  doit  évidemment  varier  avec  la  richesse 
du  vin  en  magnésie,  en  potasse,  en  sulfate,  en 
chlorures,  en  tartrates,  en  glycérol,  en  alcools, 
en  acides  aminés,  puisque  le  vin  en  contient,  en 
vitamines  môme,  bien  qu’il  en  contienne  peu. 

'l'ous  les  composants  peuvent  être  incriminés, 
mais  dans  l’impossibilité  où  nous  sommes  d’ef¬ 
fectuer  sur  chaque  échantillon  de  vin  des  dosages 
rigoureux,  de  comparer  un  malade  strictement  à 
un  autre,  de  pratiquer  aussi  cliez  un  même  sujet 
une  succession  de  tubages  qui  s’ajoutent  les  uns 
aux  autres  ou  qui  se  neutralisent,  nous  nous  bor¬ 
nons  à  signaler  des  différences. 

Le  fait  capital  est  qu’elles  sont  assez  minimes 
et  trop  faibles  en  pratique  pour  fausser  les  résul¬ 
tats. 

*** 

Si  nous  nous  transportons  sur  le  terrain  expé¬ 
rimental,  nous  pourrons  avec  plus  de  précision 
encore  mettre  en  évidence  l’action  du  vin  sur  le 
foie. 

Nous  avons  expérimenté  chez  des  lapins  de 
poids  assez  semblable  et  nourris  de  façon  iden¬ 
tique. 

En  leur  donnant  10  cmc  de  vin  blanc  nous 
constatons  déjà  l’augmentation  de  0,30  à  40  cen- 
tigr.  de  sucre. 

En  introduisant  directement  dans  une  anse 
grêle  ligaturée  10  cmc  de  vin  blanc,  nous  obte¬ 
nons  des  résultats  plus  précis  encore. 

l’n  fragment  hépatique  étant  prélevé  1  heure 


1.  M.  Loeper  cl  Duron.  —  u  Les  fadeurs  eilrnrénaiix 
'  de  lu  diurèse  par  les  eomposés  mercuriels  orgoniiiiies.  » 
Soc.  des  hâp.,  pour  1929. 
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avant  et  1  heure  après  l’injection,  deux  réactions 
apparaissent  : 

a)  La  diminution  très  marquée  du  glycogène 
du  foie  ; 

h)  L’augmentation  de  la  leucocytose  intrahépa¬ 
tique  qui  est  fort  abondante,  non  seulement  au 
pourtour  de  l’espace  porte,  mais  entre  les  cellules 
mêmes  du  lobule.  Cette  leucocytose  est  plus  pré¬ 
coce  que  la  leucocj^tose  sanguine,  elle  coïncide 
plutôt  avec  la  leucogénie  générale  ;  elle  est  anté¬ 
rieure  aussi,  semble-t-il,  à  la  leucocytose  rénale. 
Elle  dill’ère  d’ailleurs  de  cette  dernière  parce 
qu’elle  est  faite  seulement  de  polynucléaires 
alors  que  la  leucocytose  rénale  est  surtout  éosi¬ 
nophile. 

<  )n  peut  se  demander  si  la  seule  ouverture  de 
l’abdomen,  la  seule  section  même  absolument 
aseptique  du  foie  ne  pourrait  déterminer  une 
diminution  du  glycogène  et  une  réaction  leuco¬ 
cytaire. 

Il  n’en  est  rien  :  sans  injection  de  vin,  la  leuco¬ 
cytose  hépatique  et  la  déglycogénisation  sont 
milles,  au  moins  dans  le  môme  délai'. 


Cette  étude  physiologique  et  expérimentale 
comporte  déjà  une  première  conclusion  t/icrapcu- 
tique  ;  c’est  qu’on  peut  donner  à  certains  sujets 
du  vin  à  titre  de  médication  hépatique.  Ce  vin 
doit  être  naturel,  pauvre  en  tanin,  blanc,  un  peu 
sucré. 

Le  traitement  ne  peut  convenir  aux  hyperhépa- 
tiques  ni  aux  lithiasiques.  Pourtant  on  doit  re¬ 
marquer  que  le  vin  rouge  tanique  est  moins  nui¬ 
sible  ici  que  l’autre.  Il  convient  au  contraire  aux 
sujets  dont  le  foie  présente  cet  état  que  l’un  de 
nous  a  désigné  sous  le  nom  de  «  foie  torpide  «.  On 
peut  également  prescrire  le  vin  chez  les  sujets 
sensibles  à  certains  aliments.  Nous  avons  connu 
deux  malades  atteints  d’urticaire  à  chaque  prise 
de  poisson  et  qui  pouvaient  l’éviter  quand  ils  ab¬ 
sorbaient  concurremment  200  gr.  de  vin  pur. 

La  protection  est  déjà  réalisée  en  partie  par  la 
leucopédèse  gastri([ue  que  le  vin  détermine.  Elle 
l’est  aussi  par  la  leucopédèse  intrahépatique  que 
nous  avons  signalée  plus  haut  et  par  l’excitation 
cellulaire  qu’accusent  les  variations  dos  divers 
coefficients. 

De  telles  réactions  traduisent  nn  accroissement 
de  la  fonction  défensive,  protéopexique  et  anti- 
hénioclasique  de  l’organe. 

La  médication  par  le  vin  peut  être  administrée 
quotidiennement,  évidemment  à  dose  moyenne, 
mais,  comme  celle  des  amers,  elle  ne  peut  être 
j)rolongée  au  delà  de  huit  à  dix  jours,  car  l’action 
s’épuise  et  la  réaction  ne  se  produit  plu#  avec  la 
même  activité. 

Elle  peut  être  renforcée  par  l’adjonction  de 
substances  hépatocrines  comme  le  boldo,  le  con- 
durango,  l’aloès,  qui  seront  mieux  tolérées  et  plus 
efficaces  lorsqu’on  les  incorporera  à  du  vin  et  à 
du  sucre  que  lorsqu’on  les  prendra  seules. 


Nos  recherches  nous  ont  ensuite  montré  que 
l'absorption  du  vin  pouvait  être  utilisée  au  point 
de  vue  du  pronostic. 

Nous  avons  montré  plus  haut  qu’il  existait  trois 
types  de  réactions  :  nulle,  insuffisante,  excessive. 
Les  réactions  azotée  et  soufrée  sont  fort  diffé¬ 
rentes  chez  le  sujet  sain,  rhyperhé])atique  et 
l'hypohépatique. 

Un  foie  excitable  fait  plus  qu’un  foie  normal, 
un  foie  malade  ou  épuisé  fait  au  contraire  moins 
que  lui. 

Les  chiffres  suivants  sont  expressifs  : 


t,  Loki-ek.  Micii.^cx  l'I  ni:  Sf.zi:.  —  ci  l.ii  l•l•lu•li^ln  «lu 
{oie  nu  vin  ».  BuU.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôpitaux  de  l'a- 
ris,  16  Octobre  IMU. 


Girrlio.se  gra 


Pour  que  l’épreuve  ait  toute  sa  valeur,  il  faut 
choisir  tout  d’abord  une  période  de  repos  théra¬ 
peutique,  afin  que  le  foie  ne  soit  pas  déjà  excité 
U  épuisé,  faire  des  épreuves  isolées  et  espacées, 
pour  que  la  réaction  'soit  pure  et  patente  et  ne 
soit  pas  exagérée  ou  atténuée.  On  donne  donc  à 
jeun  200  gr.  de  vin  blanc,  et  on  recherche  le 
coefficient  azoté  et  le  coefficient  des  sulfates 
avant  l’épreuve  et  deux  heures  après. 

Nous  avons  dit  que  les  résultats  de  l’expé- 
’ience  se  rapprochaient  'encore  de  ceux  que  don- 
lent  l’épreuve  de  Gouraud  avec  le  sucre  et  celle 
de  Fiessinger  avec  le  miel. 

Nous  les  croyons  cependant  plus  démonstratifs 
parce  jjque  le  produit  utilisé  est  plus  complexe, 
plus  excitant  des  cellules,  qu’il  est  moins  c 
centré  et  que  sa  résorption  est  encore  facile. 


Nous  conclurons  : 

1°  Le  vin  a  sur  le  foie  une  action  excitante, 
physiologique,  qui  se  traduit  expérimentalement 
par  des  modifications  cytologiques,  cliniquement 
par  des  variations  des  coefficients  azoté  et  sul¬ 
faté. 

2°  Cette  action  est  plus  marquée  avec  le  vin 
blanc  qu’avec  le  rouge,  avec  le  vin  sucré  qu’avec 
le  vin  sec. 

3“  Elle  peut  être  utilisée  en  thérapeutique. 

4”  Elle  peut  l’être  aussi  en  pronostic.  Un  foie 
qui  réagit  peu  ou  mal  est  un  foie  anormal  ou 
épuisé  ;  un  foie  qui  abaisse  ses  coefficients  est 
un  foie  malade. 


LE  DRAINÂ&E 

PLEURÉSIES  PURULENTES 

Par  M.  VIGNARD 
GUirurgien  des  Uèpitaux  de  Lyon. 


Depuis  un  an,  tant  dans  les  journaux  médicaux 
qu’à  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  le  traite¬ 
ment  de  la  pleurésie  purulente  a  largement 
défrayé  la  chronique.  Cn  a  discuté  sur  le  meil¬ 
leur  moment  de  l’intervention,  sur  le  point  d’élec¬ 
tion  de  l’incision,  sur  la  nécessité  ou  l’inutilité, 
voire  même  le  danger  d’une  résection  costale,  sur 
les  divers  modes  de  drainage,  etc... 

.l’avoue  que,  sur  ce  dernier  point,  j’ai  éprouvé 
quelque  surprise  en  voyant  attribuer  à  M.  Pierre 
Delbet',  qui  se  l’était  sans  doute  adjugée  et  qui, 
en  tout  cas,  ne  l’a  pas  reniée,  la  paternité  d'un 
procédé  dont  j’ai  exposé  le  principe,  la  technique 
et  l’appareillage  au  Congrès  de  la  Société  inter¬ 
nationale  de  Chirurgie  (Bruxelles  1911),  dans  la 
r/tese  de  mon  élève  Rressot  (Lyon  1906),  et  dans 
un  petit  livre  intitulé  :  La  pleurésie  purulente 
chez  l'enfant,  paru  chez  Maloine,  en  1907,  sous 
ma  signature  et  celle  de  mon  assistant  le 
!)'■  Monod. 

On  y  trouvera  décrit  et  reproduit,  tel  qu’il 
figure  dans  l’article  de  La  Presse  Médicale  du 
14  Juillet  1928,  le  drain  spécial  à  double  colle¬ 
rette,  l’une  fixe  en  forme  de  pavillon  de  cor  de 
chasse,  l’autre  ronde  et  mobile  et  glissant,  grâce 
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à  un  manchon,  sur  le  corps  même  du  drain  pour 
venir  s’accoler  à  la  paroi  thoracique. 

L’idée  et  la  construction  de  ce  drain  ne  m’ap¬ 
partiennent  d’ailleurs  pas  plus  qu’à  àl.  Delbet.  Il 
avait  été  imaginé  par  notre  regretté  collègue,  le 
!)'■  Cavaillon,  qui  le  destinait  à  rendre  aussi 
étanche  que  possible  le  drainage  de  l’intestin 
après  établissement  d’un  anus  contre  nature. 
J’ignore  quels  services  il  lui  avait  rendus  dans 
cet  usage,  mais  il  m’avait  paru,  à  moi,  tout  à  fait 
approprié  au  drainage  de  la  plèvre. 

A  ce  drain,  prolongé  par  une  tubulure  de 
verre,  j’avais  adapté  un  tube  de  caoutchouc  stéri¬ 
lisé,  plongeant  dans  un  réservoir  rempli  d’un 
liquide  antiseptique,  et  sur  le  trajet  duquel  s’inter¬ 
calait  une  volumineuse  poire  en  caoutchouc 
susceptible  de  faire  de  l’aspiration  intrapleurale 
et  de  maintenir  un  vide  permanent  entre  elle  et  la 
plèvre. 

Deux  systèmes  de  verrouillage,  placés  l’un 
entre  la  poire  et  la  plèvre,  l’autre  entre  la  poire 
et  le  réservoir  de  liquide,  permettaient  à  volonté 
de  refouler  le  pus  dans  ce  dernier  ou  de  faire  de 
l’aspiration  pleurale. 

Celle-ci  était  maintenue  en  permanence  jusqu’à 
réplétion  de  la  poire  par  l’écoulement  pleural. 
A  ce  moment,  la  communication  était  fermée 
entre  la  plèvre  et  l’appareil  d’aspiration,  le  pus 
était  refoulé  dans  le  réservoir.  Ceci  fait,  on 
fermait  le  verrou  reliant  le  réservoir  à  la  poire, 
pour  ouvrir  à  nouveau  la  communication  entre 
celle-ci  et  la  plèvre,  et  l’aspiration  recommençait 
jusqu’à  nouveau  remplissage  et  nouvelle  vidange. 

âl.  Delbet  a  remplacé  l’aspiration  élastique 
par  une  pompe,  mais  le  principe  reste  le  môme, 
et  son  drain,  agent  principal  de  l’étanchéité  du 
drainage,  est  exactement  celui  de  Cavaillon  utilisé 
par  moi  dès  190,’)  pour  le  drainage  des  pleurésies 
purulentes. 

A  cette  rectification,  j’ajouterai  une  petite 
observation  touchant  l’étanchéité  du  drainage, 
qui,  selon  M.  Delbet,  ne  dure  guère  plus  de  cinq 
à  huit  jours  et  moins  encore  dans  les  pleurésies 
gangreneuses.  Dans  ce  dernier  cas,  il  est  certain 
que  le  processus  gangreneux  a  tôt  fait  de  dévorer 
la  suture  et  les  parties  molles  rapprochées.  Mais, 
dans  les  pleurésies  purulentes  banales  post-pneu¬ 
moniques,  cette  étanchéité  peut  durer  beaucoup 
plus  longtemps  à  la  condition  de  ne  pas  réséquer 
de  côtes.  L’incision  doit  être  petite,  surtout 
l’incision  musculaire,  et  le  drain  dont  le  capuchon 
a  été  replié  entre  les  mors  d’une  pince  doit  être 
introduit  de  force  et  à  frottement.  Il  n’est  besoin 
d’aucune  suture  sur  les  muscles;  seule  l’incision 
cutanée,  toujours  plus  grande,  est  rétrécie  par  un 
point  de  chaque  côté. 

Je  n’ai  jamais  dû  recourir  pour  cette  opération 
à  aucune  anesthésie,  ni  générale,  ni  locale.  Le 
sujet  est  opéré  assis,  les  jambes  pendantes,  le 
thorax  fortement  incliné  en  avant,  la  tête  reposant 
sur  l’épaule  d’un  aide  placé  devant  lui  et  qui 
maintient  bras  et  jambes.  La  durée  ne  déjjasse 
pas  deux  à  trois  minutes.  L’expulsion  des  fausses 
membranes,  quand  il  y  en  a,  est  grandement 
favorisée  par  les  mouvements  respiratoires  que 
ne  trouble  aucune  anesthésie,  elle  est  aidée  par 
l’introduction  dans  l’orifice  d’une  longue  pince 
courbe,  la  rapidité  d’évacuation  du  liquide  est 
modérée  par  l’application  sur  l’orifice  d’un  gros 
tampon  imbibé  d’alcool  iodé  ou  par  le  rétrécis¬ 
sement  à  volonté  du  calibre  même  du  drain  que 
l’on  peut  oblitérer  plus  ou  moins  avec  une  pince. 

Le  drainage  est  parfois  si  parfait  et  si  étanche 
qu’il  m’est  arrivé  maintes  fois  de  ne  pas  avoir  à 
changer  le  pansement  durant  les  quinze  jours 
pendant  lesquels  j’ai  l’habitude  de  laisser  l’ap¬ 
pareil  en  place.  Le  rappel  du  poumon  vers  la 
paroi  est  parfois  si  rapide,  qu’il  vient  se  coller 
contre  le  pavillon  du  drain  dont  le  rôle  devient 
inefficace.  Il  l’est  aussi,  mais  par  insuffisance, 
cette  fois,  dans  les  cas  anciens  où  le  poumon 
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rétracté  et  gainé  d’adhérences  ne  peut  plus  être 
attiré  en  bas. 

Dans  les  cas  ordinaires,  la  guérison  totale  est 
obtenue  entre  dix-huit  et  trente  jours.  Je  n'ai 
jamais  eu  d’accidents  opératoires,  de  suppu¬ 
rations  osseuses  ou  de  fistulisations  prolongées 


et,  après  vingt-cinq  ans  d’expériences,  je  suis 
resté  invariablement  fidèle  à  cette  méthode. 

Bien  que,  dans  notre  art,  la  technique  vaille 
par  elle-mèrne,  plus  que  par  le  nom  qui  la 
recouvre,  il  faut  reconnaître  que  celui-ci  n’est 
pas  sans  influence  sur  la  diffusion  d’un  procédé. 


Aussi,  mettant  de  côté  toute  vanité  ou  suscepti¬ 
bilité  d’auteur,  je  serais  tenté  de  remercier 
M.  Pierre  Delbet  d’avoir,  grâce  à  son  autorité 
personnelle,  placé  ce  mode  de  drainage  de  la 
plèvre  à  un  rang  auquel  mon  seul  patronage  n’eût 
pas  suffi  à  l'élever. 


XVir  CONGRÈS  FRANÇAIS  D’OTO-RHINO-I.ARYNGOLOGIE 

(Paris,  16-19  Octobre  1929.) 


P, emicr  , -apport  ■.  INDICATIONS  CUHNO-  ET  CLIMATOTHÉRAPIQUES  EN  OTO-llIlINO-LAIl VNîiOLOi .lE 


MM.  Henri  Flurin  (Caulerets)  et  Jacques  Vialle 
(Nice),  rapporteurs.  —  Les  oto-rhino-laryngologistes 
ne  peuvent  plus  faire  aux  médecins  thermaux  qu’un 
reproche,  c’est  l’imprécision  de  la  thérapeutique 
hydromiuérale.  Ce  rapport  n’a  qu’un  but  :  établir,  de 
façon  schématique  sans  doute,  mais  nette  et  impar¬ 
tiale,  les  indications  créno  et  climatothérapiques  en 
oto-rhino-laryngologie. 

Les  renseignements  les  plus  précieux  seront  four¬ 
nis  par  les  éléments  cliniques  suivants  : 

1"  Solidarité  de  l’appareil  respiratoire.  —  En 
médecine  thermale,  ce  n’est  plus  le  siège  de  la  lésion, 
mais  bien  sa  nature  qu’il  faut  envisager,  et  nous 
n’avons  pas  le  droit  de  séparer  des  organes  dont  la 
solidarité  anatomique,  embryologique  et  physiolo¬ 
gique  est  absolument  intime.  La  muqueuse  respira¬ 
toire  est  continue,  du  nez  jusqu’à  l'alvéole  pulino- 

2“  livolulion  générale  de  i’a/fection.  —  On  n'en¬ 
verra  pas  aux  eaux  minérales,  c’est  classique,  les 
affections  aiguës,  mais  simplement  les  affections 
dites  «  chroniques  »  qui  sont,  en  réalité,  constituées 
par  une  série  de  poussées  évolutives.  On  n’y  enverra 
surtout  pas  les  malades,  après  avoir  épuisé  toutes 
les  ressources  chirurgicales  et  pharmaceutiques. 
C’est  quand  les  voies  aériennes  supérieures  tra¬ 
duisent  leur  souffrance  par  leurs  premiers  accès 
spasmodi(]ues  ou  par  les  premières  manifestations 
hypertrophiques  ou  catarrhales  de  la  mucjueuse 
que  Ton  doit  faire  appel  à  la  crénothérapie. 

3"  Prédominance  d  un  symptôme.  Le  mode 
réactionnel  le  plus  habituel  de  la  muqueuse  rliino- 
pharyngée,  particulièrement  riche  en  tissu  lymphoïde 
et  en  glandes  mucipares,  c’est  la  sécrétion.  De  là,  le 
rôle  capital  que  joue  le  catarrhe  dans  la  symptomato¬ 
logie  des  affections  oto-rhino-laryngologiques. 

La  division,  ((u’il  faut  conserve’r,  des  catarrhes,  en 
catarrhes  purulents  et  catarrhes  muqueux,  est  d’une 
grande  utilité  en  clinique  hydrominérale.  Les 
catarrhes  purulents  réclament  la  médication  sulfu¬ 
rée;  «  le  pus  appelle  le  soufre  »  (Lermoyezi.  Les 
catarrhes  muqueux  ont  une  indication  crénothéra- 
pi(|ue  moins  nette  et  Ton  doit  faire  appel  à  une  nou¬ 
velle  impression  clinique  qui  est  : 

4°  L'allure  générale  des  phénomènes  morbides.  — 
Les  malades,  justiciables  d’une  cure  thermale,  se 
rangent  en  deux  catégories  : 

a)  Malades  torpides,  non  excitables,  qui  ont  besoin 
d’être  stimulés  et  qui  sont  justiciables  du  soufre. 

h)  Malades  éréthiques,  excitables,  chez  lesquels  la 
cure  hydrominérale  ne  doit  rechercfier  que  des  effets 
sédatifs  et  décongestionnants. 

5“  L’afl'ection  oto-rhino-laryngologique  est-elle 
symptomatique  du  trouble  d’un  grand  système  orga¬ 
nique  .'  —  La  réaction  locale  de  la  muqueuse  respira¬ 
toire  est  souvent  conditionnée  par  l’état  diathésique  du 
malade,  et  les  auteurs  montrent,  dans  un  chapitre 
spécial,  comment  la  crénothérapie  générale,  en  trai¬ 
tant  les  troubles  dyspeptiques,  hépatiques,  cardio- 
rénaux,  etc.,  peut  aider  indirectement  à  la  cure  des 
affections  oto-rhino-laryngologiques. 

Trois  groupes  de  stations,  —  par  la  qualité  phy¬ 
sico-chimique  de  leurs  eaux,  —  par  la  modalité  de 
leurs  installations  thérapeutiques,  et  en  vertu 
d’analogies  basées  sur  l’expérience  clinique,  reven¬ 
diquent  la  cure  des  affections  oto-rhino-laryngo¬ 
logiques.  Ce  sont  : 

1"  Les  eaux  sulfurées  ;  2“  les  eaux  indéterminées 
du  Mont-Dore  ;  3"  les  eaux  arsenicales  de  La  Bour- 
boule  ;  4“  les  eaux  d’action  indirecte. 

1.  Cures  sulfurées.  —  La  médication  sulfurée 
doit  sa  première  place,  en  oto-rhino-laryngologie,  à 
deux  faits  essentiels  qui  sont  : 


1“  L’élimination  du  soufre  par  la  muqueuse  res¬ 
piratoire,  quelque  soit  son  mode  d’introduction  dans 
l’organisme. 

2“  Le  véritable  rôle  trophique  du  soufre  dans  la 
réparation  des  cellules  mucipares  de  cette  muqueuse. 

L’examen  rhinoscopique  et  laryngoscopique  per¬ 
met  de  suivre  l’action  des  eaux  sulfurées  sur  les 
sécrétions  et  sur  la  circulation  de  la  muqueuse 
respiratoire. 

La  médication  thermale  sulfurée  a  une  action  sur 
la  nutrition  générale.  Le  soufre  thermal  stimule  la 
fonction  cholagogue  et  antitoxique  du  foie,  diminue 
les  fermentations  intestinales  et,  d’une  façon 
générale,  exci’te  la  nutrition. 

Lorsque  le  soufre  est  absorbé  sous  forme  d’eau 
minérale,  son  action  locale  et  générale  subit  une 
exaltation  manifeste  qui  tient  à  l’état  physico-chi¬ 
mique  très  spécial  dans  lequel  il  se  trouve  et  à  son 
association  avec  d’autres  substances  qui  viennent 
renforcer  ou  modifier  ses  propriétés  physiologiques. 

Le  critérium  de  la  valeur  d’une  eau  minérale  sul¬ 
furée  tient  dans  le  fait  suivant  ; 

Quand  on  veut  introduire  du  soufre  dans  l’orga¬ 
nisme,  moins  est  avancée  la  combinaison  du  soufre 
avec  l’oxygène,  plus  le  soufre  est  efficace.  Il  faut 
donc  qu’une  eau  minérale  sulfurée  ait  du  soufre  non 
oxydé  pour  que  ce  soufre,  parcourant  dans  nos 
tissus  la  série  complète  des  stades  d’oxydation  pro¬ 
gressive,  puisse  jouer  le  rôle  constitutionnel  et 
défensif  qui  lui  est  assigné  dans  l’organisme.  Et  ceci 
est  surtout  vrai  quand  il  s’agit  des  voies  respiratoires 
dans  lesquelles  le  soufre  a  une  double  utilité,  locale 
et  générale. 

Veut-on  traiter  la  muqueuse  rhino-bronchique,  les 
eaux  sulfurées  sont  seules  utiles.  L’action  des  eaux 
sulfitées  est  douteuse  ;  quant  aux  eaux  sulfatées  (dont 
le  soufre  est  très  oxydé),  leur  action  est  nulle. 

Les  eaux  sulfurées  sont  donc  des  eaux  naturelles 
qui  contiennent  du  soufre  non  oxydé,  à  l’état  de 
sulfure  ou  d’hydrogène  sulfuré. 

Elles  se  divisent  en  3  groupes  : 

Ip  Les  eaux  sulfurées  sodiques. 

2“  Les  eaux  sulfurées  calciques  et  sull'hydriquées. 

3“  Les  eaux  sulfurées  mixtes  (chloruro-sulfurées  ; 
sulfurées-arsenicales). 

Les  indications  des  cures  sulfurées  sont  basées 
sur  cette  action  physiologique  locale  et  générale. 

Si  Ton  tient  compte  des  faits  suivants  :  que  les 
grandes  stations  pyrénéennes,  Cauterets,  Ludion, 
Ax-les-'Thermes  jouissent  de  l’heureux  privilège  de 
posséder  à  côté  des  eaux  les  plus  excitantes  des 
eaux  à  action  douce,  et  ont,  par  cela  même,  les  appli¬ 
cations  thérapeutiques  les  pfus  étendues,  que  la 
question  de  doses  permet  à  la  source  de  Challes 
d’obtenir  des  effets  stimulants  variables,  que  Saint- 
Honoré  a  deux  groupes  d’eaux,  l’un  toni-excitant  par 
l’association  sulfo-arsenicale,  l’autre  faiblement 
minéralisé,  d’action  doucement  tonique,  et  si  on  fait 
une  exception  pour  Allevard,  station  essentiellement 
sédative  et  décongestionnante,  on  peut  dire  que  la 
médication  hydrominérale  sulfurée,  excitante  et 
tonique  1“  slimnle  la  vitalité  de  la  muqueuse  -, 
2“  agit  directement  sur  le  catarrhe. 

Les  cures  sulfurées  revendiquent  donc  ; 

1“  La  débilité  rhino-bronchique. 

2"  Les  affections  torpides  catarrhales  des  voies 
respiratoires  :  la  rhinite  chronique  simple,  la  rhinite 
hypertrophique,  surtout  les  catarrhes  purulents,  le 
coryza  chronique,  purulent,  des  enfants  k  morveux  ». 
le  coryza  purulent  des  adultes  qui  est,  si  souvent,  à 
l’origine  de  troubles  laryngés  et  bronchiques.  Enfin 
i’ozène.  Les  lavages  du  nez  avec  une  eau  sulfurée 
forte,  en  débarrassant  mécaniquement  la  cavité  nasale 
des  croûtes  purulentes  fétides  qui  Tencombrent,  en 


réalisant  un  véritable  massage  de  la  pituitaire, 
donnent  un  véritable  coup  de  fouet  à  cette  muqueuse 
atrophiée  et  raniment  son  activité  glandulaire. 

Les  adénoïdites  et  pharyngites  chroniques,  les 
sinusites  — ,  dans  lesquelles  la  muqueuse  malade 
aura  besoin  d’être  revitalisée  à  la  suite  de  l’acte 
opératoire.  Le  soufre  thermal  agira  de  même  indi¬ 
rectement  sur  les  formes  bénignes  par  son  action 
d’ensemble  sur  les  premières  voies  aériennes. 

3"  Les  otopathies  et  surdités,  la  médication  ther¬ 
male  se  bornant  au  traitement  de  la  muqueuse  de 
revêtement,  soit  de  la  caisse,  soit  de  la  trompe,  et  à 
leurs  conséquences  :  obstruction  tubaire  ou  otorrhée 
tubaire. 

ï"  Les  laryngites  chronique.s,  catarrhales  et  torpi¬ 
des  : 

a)  Les  laryngites  par  propagation  au  larynx  des 
infections  rhino-pharyngées. 

1>|  Les  laryngites  par  inhalations  irritantes. 

cl  Les  laryngites  professionnelles  par  malmenage 

T)»  Les  affections  .syphilitiques  des  raies  respira¬ 
toires  supérieures.  —  Grâce  à  l’heureuse  •associa¬ 
tion  du  soufre  thermal  au  mercure  et  au  bismuth 
dont  il  favorise  la  tolérance  et  Téli,mination. 

II.  (’.uitEs  ARsENiu.xLEs.  —  Les  eaux  de  la  Hour- 
boule  méritent,  seules,  le  nom  d’arsenicales. 

La  médication  arsenicale  a,  dans  la  cure  des  affec¬ 
tions  oto-rhino-laryngologiques.,  un  aspect  tout  diffé¬ 
rent  de  celui  de  la  médication  sulfurée. 

La  Bourboule  est  surtout  une  station  d’enfants  et 
sa  thérapeutique  s’adresse  au  terrain. 

Eu  ralentissant  la  dénutrition,  en  diminuant  les 
échanges  respiratoires,  en  favorisant  la  multipli¬ 
cation  cellulaire  et  la  régénération  plasmatique  du 
sang,  la  cure  bourboulienne  est  indiquée  pour  les 
enfants  anémiques,  lymphatiques,  scrofuleux. 

Les  régétations  adénoïdes  et  l’hypertrophie  des 
amygdales  dominant  la  pathologie  des  voies  respira¬ 
toires  de  l’enfant,  ce  sont  les  deux  affections  qui 
seront  surtout  traitées  dans  cette  station  arsenicale  : 
elle  servira  do  j)réparalion  ou  de  complément  à 
l'intervention  chirurgicale,  en  tonifiant  doucement  la 
muqueuse  et  en  combattant  l’anémie  qui  est  souvent 
liée  à  Tinsuflisance  respiratoire  nasale. 

III.  Cures  du  Mo.nt-Dore.  Si  les  cures  sulfu¬ 
rées  revendi(|uent  les  inflammations  torpides,  catar¬ 
rhales  des  voies  respiratoires,  la  spécialisation  du 
Mont-Dore  n’est  pas  moins  nette  et  très  exclusive. 

A  la  cure  mont-dorienne  sont  réservées  les  affec¬ 
tions  éréthiques,  congestires,  spasmodiques  des  raies 
respiratoires,  surtout  si  domine  chez  elles  un  élément 
spasmodique. 

On  enverra  donc  au  Mont-Dore,  station  déconges¬ 
tionnante  et  antispasmodique,  dans  laquelle  la  tech¬ 
nique  joue  un  grand  rôle  : 

1“  Les  coryzas  spasmodiques,  périodiques  i  rhume 
des  foins)  ou  apériodiques  ; 

2“  Les  rhino-pharyngites  congestires  ; 

3"  Les  congestions  du  laryn.r  chez  les  surmenés  de 
la  roi.f,  les  laryngites  spasmodiques,  certains-  troubles 
nérropathiques  du  laryn.r  (toux  spasmodique,  apho¬ 
nies  nerveuses,  etc.). 

I\.  E.uux  D  .uuTiois  i.xDtHECTE.  —  Les  alTectious  de 
l’oreille,  du  nez,  du  pharynx  et  du  larynx  peuvent 
survenir  à  la  suite  de  troubles  dyspeptiques,  hépa¬ 
tiques,  cardio-rénaux,  nerveux,  etc...  pour  lesquels 
lu  crénothérapie  semble  tout  indiquée  (Plombières, 
Evian,  Néris,  Hoyat). 

Le  domaine  oto-rhino-laryngologique  de  lu  clima- 
tothérapie  apparait  assez  restreint  à  côté  de  celui  di; 
la  crénothérapie. 
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L’indication  thérapeutique  de  premier  plan  que 
les  cures  climatiques  trouvent  en  oto-rhino-laryngo¬ 
logie  est  constituée  par  la  tuberculose  laryngée. 

Trois  notions  importantes  dominent  le  traitement 
de  la  tuberculose  laryngée.  La  première,  c’est  qu’il 
ne  faut  pas  attendre  du  climat  le  traitement  de  la 
tuberculose,  le  climat  constituant  seulement  le  milieu 
optimum  pour  appliquer  la  cure  hygiéno-diététique. 
La  deuxième,  c’est  qu’il  n’existe  pas  de  climat  spéci¬ 
fique  de  la  tuberculose  laryngée.  La  troisième,  c’est 
que  la  forme  anatomo-clinique  de  la  lésion  laryngée 
n’a  guère  à  intervenir  dans  le  choix  de  l’indication 
climatique. 

Si  Ton  met  à  part  certaines  formes  graves  de 
tuberculose  laryngée  (comme  la  tuberculose  miliaire, 
ou  comme  les  formes  inliltro-ulcéreuses  à  tendances 
rapidement  extensives  ou  nécrosantes),  on  peut  dire 
que  c’est  en  fonction  de  l’état  pulmonaire  que  devra 
être  posée  l'indication  climatothérapique.  Avec  cette 
réserve  cependant  que  l’apparition  d’une  localisation 
tuberculeuse  laryngée  devant  être  regardée  comme 
l’indice  d’une  victoire  momentanée  de  l’invasion 
bacillaire,  l'indication  climatique  devra  être  plus 
circonspecte  encore  quand  il  s’agit  d’un  tuberculeux 
pulmo-laryngé  que  lorsqu’il  s’agit,  toutes  choses 
égales  d'ailleurs,  d’un  tuberculeux  exclusivement 
pulmonaire. 

En  ne  perdant  pas  de  vue  ces  notions  fondamen¬ 
tales,  on  posera  toujours  utilement  l’indication  clima¬ 
tothérapique. 

A  la  montagne  on  enverra  les  bacilloses  pulmo- 
laryngées  à  évolution  torpide.  On  réservera  les 
stations  de  plaine  ;  1“  aux  évolutifs,  c’est-à-dire  aux 
malades  en  période  (luxionnaire,  avec  envahissement 
progressif  du  champ  pulmonaire,  surtout  lorsque 
leur  état  s’accompagne  d’instabilité  du  pouls,  de 
névrosisme,  d'insomnies  ;  2"  aux  congesti/s,  sujets 
aux  hémoptysies,  principalement  les  hypertendus  et 
les  sujets  jeunes  atteints  de  tuberculose  libro- 
caséeuse  à  poussées  successives  et  à  évolution 

ün  éloignera  toujours  les  bacillaires  du  climat 
maritime  rude,  qui  leur  est  régulièrement  funeste. 
Tar  contre,  le  climat  maritime  atténué,  tel  qu’on  le 
rencontre  dans  les  diverses  stations  de  la  cote  d’Azur 

Deuxième  rapport  :  LES  OEPll 

MM.  G.  Dutheiüot  de  Lamothe  (Limoges)  et 
Maurice  SourdiUe  (>'antes),  rapporteurs,  ont  voulu 
montrer  dans  ce  rapport  que  parmi  les  très  nom¬ 
breuses  variétés  de  douleurs  qui  se  localisent  au 
niveau  de  la  région  frontale  ou  irradient  aux  régions 
voisines  du  crâne,  un  assez  grand  nombre  résultent 
de  troubles  locaux  :  allections  nasales,  ethmoidales 
et  sinusales.  A  mesure  que  nos  moyens  diagnostiques 
et  thérapeutiques  se  perfectionnent,  nous  arrivons 
à  préciser,  à  supprimer  des  causes  longtemps  mécon¬ 
nues  et  à  guérir  des  douleurs  rebelles,  confondues 
sous  les  diverses  dénominations  de  «  névralgies  »,  de 
.(  céphalées  »  ou  de  «  migraines  »  réputées  incurables. 

Trenant  pour  point  de  départ  la  discussion  du 
rapport  sur  les  céphalées  au  dernier  (longrès  des 
Sociétés  O. -N. -O.,  qui  eut  lieu  à  Bordeaux  en  Mai 
dernier,  ils  retiennent  le  terme  de  «  céphalalgies  » 
pour  désigner  ces  manifestations  douloureuses  d’ori¬ 
gine  exo-cranienne,  ce  qui  les  dillérencie  des  endo- 
réphalées  ou  céphalées  véritables,  des  névralgies 
esscntièlles  du  trijumeau  ou  des  migraines  propre¬ 
ment  dites. 

Laissant  de  côté  les  phénomènes  douloureux  liés  à 
une  lésion  grossière,  évidente,  locale,  telle  qu’une 
sinusite  frontale  suppurée  se  déversant  dans  les 
fosses  nasales,  une  tumeur  profonde  ou  en  voie 
d’extériorisation,  les  volumineuses  crêtes  de  cloison, 
ils  limitent  leur  étude  aux  céphalalgies  frontales 
résultant  de  causes  discrètes  qu’il  est  nécessairi'  de 
rechercher  avec  soin  pour  les  trouver. 

Dans  un  premier  chapitre,  les  auteurs  rappellent 
quelques  points  d’anatomie  chirurgicale  normale, 
indispensables  à  la  compréhension  de  la  pathologie 
et  de  la  thérapeutique  complexe  de  cette  région  : 
partie  haute  des  fosses  nasales,  région  ethmo'idale 
antérieure,  canal  naso-frontal  et  sinus  frontal,  eiilln 
vaisseaux  et  nerfs  de  la  région  naso-frontale. 

Dans  un  deuxième  chapitre,  ils  étudient  les  causes 
naso-sinusiennes  de  céphalalgie  frontale  et  leur  mode 
d’action.  Pour  eux  la  cause  fondamentale  de  ces 
céphalalgies  réside  dans  des  malformations  anato¬ 
miques  nombreuses  : 


(où  il  est  si  facile,  d’ailleurs,  de  le  combiner,  dans 
l’Hinterland  méditerranéen,  à  Tinflupnee  de  la  mon¬ 
tagne  proche),  rendra  de  précieux  services  à  toutes 
les  formes  ayant  une  évolution  froide,  torpide,  apyré¬ 
tique,  non  extensive,  telles  que  les  bacilloses  fibreuses 
et,  parmi  les  formes  libro-caséeuses,  celles  qui 
témoignent  d’une  forte  réaction  fibrosante,  celles 
qui  ne  procèdent  que  par  poussées  évolutives  rares, 
espacées,  apyrétiques,  celles  enfin  des  sujets  âgés. 

Pour  la  cure  de  montagne  :  l'insuflisance  nasale 
fonctionnelle  dans  laquelle  il  semble  que  l’altitude 
agisse  comme  succédané  doux  et  progressif  de  1  exer¬ 
cice  musculaire  ;  les  malades  relevant  d'affections 
oto-rhino-laryngologiques  graves  (laryngite  ulcé¬ 
reuse,  phlegmons  péiù-pharyngés,  septicémies  oto¬ 
mastoïdiennes,  etc...);  les  grands  opérés  de  la  mas- 
toïde,  des  sinus  ou  du  larynx;  les  spasmes  laryngés 
récidivants  des  entants  ;  les  parésies  laryngées  myo- 
pathiques  ;  certains  troubles  vocaux  fonctionnels  (la 
voix  eunuchoïde,  la  débilité  sénile  de  la  voix)  ;  les 
rhinobronchites  récidivantes  des  gazés  de  guerre; 
les  anémies  labyrinthiques  ;  les  suppurations  chro¬ 
niques  des  oreilles,  du  nez  et  des  sinus. 

A  la  plaine  s’amélioreront:  la  débilité  neuro¬ 
arthritique  des  voies  aériennes  supérieures  ;  les 
algies  et  les  dysesthésies  des  névropathes  ;  V oto- 

Quant  au  climat  maritime  rude,  il  est  contre- 
indiqué  dans  toutes  les  oto-rhino-laryngopathics. 

Discussion. 

—  AT.  de  Panel  I  Paris).  En  ce  qui  concerne  la  thé- 
rapeutique  hydrominérale  du  catarrhe  tubo-tympa- 
nique  chronique  et  de  Totite  moyenne  adventive,  les 
vaporisations  sulfurées  de  Luchon  et  d’Ax  ont  une 
influence  modificatrice  plus  puissante  que  les  pulvé¬ 
risations  de  Cauterets,  l’assèchement  des  muqueuses 
rhino-tubaires  est  plus  rapide  et  l’action  mécanique 
plus  intense.  Les  brides  adbésives  se  rompent,  les 
constructions  tubaires  se  relâchent,  la  chaîne  des 
osselets  et  les  tympans  récupèrent  de  l’élasticité. 
Cauterets  a  une  valeur  incontestable  dans  la  théra¬ 
peutique  des  allections  catarrhales  et  inflammatoires 
des  voies  respiratoires.  Challes  est  la  station  des 
voix  malmenées,  des  nez  ozéneux  et  Allevard  convient 


plutôt  aux  pharyngites  et  aux  bronchites  à  tendances 
congestives  et  spasmodiques. 

—  M.  du  Pasquier  (Saint-Honoré).  La  thérapeu¬ 
tique  habituelle  est  impuissante  à  modifier  la  fragi¬ 
lité  des  voies  respiratoires  des  malades  qui  au 
moindre  froid,  au  moindre  excès  vocal,  font  des  pous¬ 
sées  de  rhino-pharyngite  ou  de  laryngite.  La  cure 
thermale  et  sulfureuse  agit  à  la  fois  sur  l’état  local 
et  général.  Mais  pour  obtenir  un  bon  résultat  du¬ 
rable,  deux  ou  trois  [cures  au  minimum  sont  indis¬ 
pensables. 

-  M.  Baquè  (Luchon)  insiste  sur  la  dilléreucia- 
tion  à  faire  entre  les  divers  modes  d’insufflation  de 
la  trompe  d’Eustache.  Les  unes  sont  de  vraies 
vaporisations  comme  à  Luchon,  les  autres  consti¬ 
tuent  de  1^  pulvérisation,  comme  à  Cauterets.  L  au¬ 
teur  ne  saurait  accepter  cette  dernière  parce  que 
dangereuse,  par  l’envoi  de  corps  étrangers  même 
liquides  dans  la  caisse  qui  d’ailleurs  les  accepte  très 
mal. 

_  M.  Kœnig  (Paris)  a  eu  l’occasion  de  constater 

que  les  eaux  de  Luchon  ont  une  action  très  favo¬ 
rable  sur  la  pyorrhée  alvéolo-dentaire.  Il  pense  que 
ce  résultat  est  dû  à  l’action  antiseptique  du  soufre  à 
l’état  ionique. 

—  M.  Lapouge  (Nice)  n’est  pas  d’accord  avec  les 
rapporteurs  qui  écrivent  que  le  climat  maritime 
atténué  de  la  Méditerranée  représente  un  climat 
exceptionnel  pour  la  cure  hygiénique  de  la  tubercu¬ 
lose  laryngée.  A  part  Tarrière-Côte  d’Azur  (Dragui¬ 
gnan,  Grasse,  Vence),  la  côte  méditerranéenne  [est 
néfaste  à  toute  tuberculose  laryngée. 

-  -  M-  Mignon  (Nice).  En  ce  qui  concerne  la 
tuberculose  laryngée,  le  climat  méditerranéen  paraît 
être  assez  dangereux.  Les  malades  à  tendance  con¬ 
gestive  ne  doivent  pas  résider  à  proximité  des  côtes. 
Les  mêmes  réserves  doivent  être  faites  au  sujet  de 
malades  atteints  de  lésions  pharyngées.  Quant  aux 
lésions  chroniques  des  fosses  nasales  et  des  cavités 
annexes,  elles  sont  favorablement  influencées  par  le 
climat  méditerranéen.  Cette  action  se  fait  également 
sentir  sur  l’appareil  auditif  non  seulement  pour  les 
otites  catarrhales  ou  suppurées,  mais  aussi  pour 
Toto-sclérose. 


.ALGIES  FRONTALES  RIIINOGÈNES  ET  LEUR  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 


Nasales  :  déviation  haute  de  cloison,  hypertrophie 
des  cornets  moyens. 

ICthmoïdales  :  développement  exagéré  des  cellules 
pré-infundibulaires,  cellules  aberrantes  et  interfron¬ 
tales,  obstruction  du  canal  naso-frontal. 

Sinusales  :  blocage  et  cloisonnements  du  sinus 
frontal. 

Ces  malformations  entiaînent  des  phénomènes  de 
compression,  ile  vacuum  sinus  et  d’inlection  le  plus 
souvent  atténuée  de  la  muqueuse  pituitaire. 

Mais  ces  lésions  n’arrivent  généralement  à  déter¬ 
miner  des  céphalalgies  frontales  qu’à  la  faveur  d’un 
trouble  des  appareils  nerveux  sensitivo-vaso-moteurs 
de  la  région,  trijumeau  et  sympathique. 

Désirant  éviter  une  discussion  pathogénique  sans 
limite,  ils  se  contentent  de  rappeler  brièvement  les 
données  principales  du  problème  : 

1“  La  projection  de  la  douleur  à  une  distance  plus 
ou  moins  grande  de  la  cause  apparente; 

2"  Son  intermittence  malgré  la  permanence  de  la 

3"  Enfin,  la  disproportion  entre  le  peu  d’impor¬ 
tance  de  la  lésion  nasale  apparente  et  l’intensité  quel¬ 
quefois  extrême  de  la  céphalalgie  frontale. 

Devant  l’impossibilité  actuelle  de  faire  la  part 
exacte  de  ce  qui  revient  au  sympathique  ou  à  la  sen¬ 
sibilité  trigémellaire  dans  la  production  de  ces  dou¬ 
leurs,  les  auteurs  tirent  de  cette  pathogénie  encore 
discutée  la  conclusion  pratique  suivante  :  à  savoir 
que  la  suppression  totale  de  la  cause  de  l’excitation 
locale  est  encore  le  plus  sûr  moyen  d’atteindre  à  une 
guérison  définitive. 

Le  troisième  chapitre  est  consacré  à  l’étude  cli¬ 
nique,  symptômes  et  diagnostic.  Ces  céphalalgies 
frontales  ont  un  certain  nombre  désignés  communs  : 
elles  siègent  au  niveau  de  la  région  frontale,  tantôt 
médianes  ou  latérales,  tantôt  uni  ou  bilatérales, 
irradiant  vers  la  tempe,  le  vertex.  l’occiput  :  elles 
sont  souvent  intermittentes  malgré  des  lésions  per¬ 
manentes  :  elles  sont  d’une  acuité  disproportionnée 
à  la  cause,  généralement  discrète.  Elles  s’accompa¬ 
gnent  de  troubles  vaso-moteurs  et  sécrétoires  ;  sen¬ 


sation  de  nez  bouché,  éternuements,  hydrorrhée 
nasale,  larmoiements  et  surtout  de  troubles  ocu- 

La  muqueuse  nasale  est  rarement  normale,  1  œil 
exercé  y  découvre'  des  altérations  légères,  résultat 
de  l’infection  atténuée  à  laquelle  elle  est  chronique- 

Certaines  formes  cliniques  peuvent  s’individualiser  : 
la  céphalalgie  des  nez  étroits,  le  vacuum  sinus,  le 
catarrhe  muqueux  douloureux  à  répétition  de  1  antre 
frontal,  la  sinusite  frontale  catarrhale  chronique 
avec  dégénérescence  polypeuse  kystique,  la  sinusite 
séreuse,  Tempyème  clos  du  sinus  frontal,  les  cépha¬ 
lalgies  pseudo-migraineuses. 

Si  quelques-unes  de  ces  formes  permettent  un  dia¬ 
gnostic  d’emblée,  le  plus  souvent  le  diagnostic  ne  se 
fait  que  par  élimination.  Il  repose  sur  l’historique 
de  la  maladie,  les  constatations  faites  au  cours  de 
l’examen  du  malade,  la  radiographie,  toujours  obli¬ 
gatoire  en  cas  de  céphalalgie  frontale  et  autant  que 
possible  stéréoscopique,  les  teits  cliniques  à  la 
cocaïne  et  au  jaborandi,  les  examens  de  laboratoire 
portant  sur  le  sang,  les  urines,  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  les  sécrétions  nasales,  et  enfin  divers  trai¬ 
tements  d’épreuves.  Alors,  seulement,  on  est  en 
mesure  d’éliminer  :  les  endocéphalées  par  hyperten¬ 
sion  crânienne  des  tumeurs  cérébrales,  gommes, 
abcès  du  cerveau,  les  céphalées  des  syphilitiques, 
des  urémiques,  des  scléreux,  des  goutteux  :  la  névral¬ 
gie  essentielle  du  trijumeau,  les  migraines  banales, 
les  sympathalgies,  les  céphalées  psychiques. 

La  douleur  frontale  reconnue  de  cause  exo-cra¬ 
nienne,  il  faut  encore  la  différencier  des  céphalalgies 
par  troubles  oculaires  :  ici  la  collaboration  de 
l’ophtalmologiste  est  indispensable.  Enfin,  il  restera 
à  préciser  la  nature  delà  lésion  naso-sinusieune. 

Le  quatrième  chapitre  est  réservé  au  traitement 
chirurgical  de  ces  céphalalgies,  le  seul  que  les  au¬ 
teurs  aient  à  envisager  dans  ce  rapport.  Ce  traite- 
ment  vise  avant  tout  à  Supprimer  les  maltormations 
anatomiques  initiales  et  leurs  conséquences,  la  corn- 
pression,  le  vacum  sinus  et  l’infection.  H  est  indiqué 
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chaque  fois  que  les  divers  traitements  médicaux 
préalablement  appliqués  seront  restés  sans  effet. 
Les  auteurs  croient  en  effet  qu’il  ne  convient  pas  de 
laisser  souffrir  indéfiniment  des  malades  qu’aucune 
médication  n’a  pu  soulager  et  qu’ils  doivent  leur 
proposer  un  traitement  chirurgical,  dernière  chance 
de  guérison  ou  de  soulagement. 

Il  comporte  deu.x  étapes  ; 

1“  L'une  visant  uniquement  au  rétablissement  de 
la  statique  nasale  et  portant  sur  la  cloison  et  les 
cornets  moyens  :  résection  sous-muqueuse  aussi 
haute  que  possible  de  la  cloison,  résection  partielle 
et  luxation  des  cornets  moyens,  opérations  de  pra¬ 
tique  jounialière  sur  laquelle  les  auteurs  n’insistent 
pas  ; 

2“  L’autre  portant  sur  l’othmoide  et  le  sinus  fron¬ 
tal.  Elle  doit  réaliser  un  double  but  :  supprimer  les 
cellules  ethmoïdales  exubérantes  ou  aberrantes,  les 
cloisonnements  sinusaux,  et  assurer  un  drainage 
sinuso-nasal  large  et  durable. 

'l’rois  méthodes  permettent  d’atteindre  ces  ré¬ 
sultats  ; 

1“  La  méthode  endo-nasale  par  effondrement  des 
cellules  ethmo'idales  et  effraction  à  la  curette,  à  la 
répe  ou  à  la  fraise  du  plancher  du  sinus  frontal  ; 

2“  La  méthode  exo-nasale  par  trépanation  du  sinus 
frontal  et  suppression  de  l’ethmoïde  antérieur; 

3°  La  méthode  combinée  qui  utilise  les  deux  pre¬ 
mières  en  un  ou  deux  temps. 

La  méthode  endo-nasale  est  plus  simple,  plus  ra¬ 
pide,  plus  esthétique,  mais  elle  ne  s’applique  pas  à 
tous  les  cas. 

La  méthode  exo-nasale  est  plus  complexe,  respecte 
moins  le  point  de  vue  esthétique,  mais  permet  une 
meilleure  vision  et  par  suite  un  traitement  plus  com¬ 
plet  :  elle  convient  à  tous  les  cas. 

Toutes  ces  méthodes  peuvent  se  pratiquer  sous 
anesthésie  locale  ou  loco-régionale. 

La  technique  opératoire  par  voie  endo-nasale  com¬ 
porte  deux  temps  principaux  : 

a)  Le  cathétérisme  et  l’élargissement  du  canal 
naso-frontal,  d’abord  au  stylet,  puis  aux  différentes 
ripes  de  Vacher  :  le  stylet  et  la  petite  râpe  seront 
toujours  tenus  entre  le  pouce  et  l’index  et  maniés 
sans  aucune  force.  Les  grosses  râpes,  au  contraire, 
seront  tenues  à  pleine  main  et  maniées  —  sous  ré¬ 
serve  de  précautions  indispensables  —  avec  une 
certaine  force. 


Appareil  pour  Insufflation  d’air  chaud  ou  médi¬ 
camenteux.  —  M.  Baqué  (Luchon)  présente  un  ap¬ 
pareil  très  simple  et  très  ingénieux  qui  permet  d’en¬ 
voyer  soit  par  à-conps,  soit  par  pression  continue 
progressive  et  modifiable  instantanément  à  la  vo¬ 
lonté  de  l’opérateur  renseigné  par  l’otoscope,  de  l’air 
chauffé  ou  chargé  de  vapeurs  médicamenteuses. 

—  M.  Come-Ferran  (Lyon)  a  présenté  jadis  dans 
ce  but  un  appareil  construit  sur  des  bases  diffé¬ 
rentes.  Il  insiste  sur  l’efficacité  de  l’air  chaud  dans 
les  lésions  de  l’oreille  moyenne. 

—  M.  Metzianou  (Bucarest)  fait  remarquer  qu’â 
Luchon  on  introduit  dans  l’oreille  moyenne  de  l’air 
chaud,  sec  et  chargé  d’émanations  sulfureuses  venant 
directement  des  griffons  et  que,  d’après  les  statis¬ 
tiques  de  l’établissement,  plus  de  80  pour  100  des 
surdités  dues  au  catarrhe  tubo-tympanique  sont  gué- 

influence  médicatrice  du  climat  méditerranéen 
(climat  de  la  Riviera)  sur  les  maladies  non  tuber¬ 
culeuses  des  premières  voles  respiratoires.  — 
M.  Bar  (Nice). 

De  quelques  contre-indications  à  l’usage  de  cer¬ 
taines  eaux  minérales.  —  M.  Moreaux  (Nancy) 
signale  l’action  congestive  et  irritante  pour  les  mu¬ 
queuses  des  voies  respiratoires  des  eaux  thermales 
chlorurées  sodiques  chez  les  personnes  saines,  en 
dehors  de  tout  état  morbide  justifiant  l’usage  des 
eaux.  Cette  action  est  due  à  la  fois  à  la  composi¬ 
tion  qualitative  des  eaux  et  à  leur  titrage  hypoto¬ 
nique.  Il  existe  des  piscines  populaires  d’eaux  chlo¬ 
rurées  sodiques  et  le  public  devrait  être  mis  en 
garde  contre  la  nocivité  éventuelle  de  ces  eaux. 

—  M.  le  professeur  Jacques  (Nancy).  Les  acci¬ 
dents  rhino-pharyngés  et  leurs  conséquences  otiques 
sont  en  effet  très  fréquents  à  la  suite  des  bains  de 
piscine  trop  prolongés  dans  une  eau  thermale. 

—  M.  fîefsmoorfef  ./unfor  (Anvers).  On  rencontre 


b)  L’ouverture  et  l’évidement  de  Tethmo'ide  anté¬ 
rieur,  surtout  en  avant,  au  moyen  de  la  pince  à  bec 
de  canard  de  Vacher-Hartmann,  puis  de  la  pince  à 
mors  perpendiculaires  de  Vacher,  et  enfin  de  la  cu¬ 
rette  ethmoïdale  de  Moure. 

Les  résultats  sont  particulièrement  bons  dans  les 
cas  de  vacuum  sinus  par  obstruction  du  canal  naso- 
frontal,  et  des  sinusites  discrètes  à  répétition  ou  hy- 
perplastiques. 

La  technique  opératoire  par  voie  exo-nasale,  uti¬ 
lisée  spécialement  pour  ces  cas  de  céphalalgie  fron¬ 
tale,  est  un  procédé  à  double  plastique  interne  et  ex¬ 
terne  dérivant,  pour  les  temps  osseux,  de  l’opération 
du  professeur  Jacques  :  trépanation  du  plancher  du 
sinus  frontal  et  de  la  branche  montante  du  maxil¬ 
laire  supérieur,  et  pour  le  temps  muqueux  du  pro¬ 
cédé  à  plastique  interne  du  professeur  Barany.  Il 
comporte  7  temps  principaux  :  incision  des  tégu¬ 
ments  et  découverte  du  plancher  osseux;  trépanation 
du  sinus  frontal,  libération  de  la  muqueuse  du  sinus 
et  épreuve  de  la  perméabilité  du  canal  naso-frontal  ; 
trépanation  de  la  branche  montante  du  maxillaire 
supérieur  et  libération  de  la  muqueuse  nasale;  ré¬ 
section  du  plancher  du  sinus  frontal  et  découverte 
des  cellules  ethmoïdales  pré-infundibulaires  ;  taille 
des  lambeaux  muqueux  et  établissement  d'une  com¬ 
munication  sinuso-nasale  ;  traitement  des  lésions 
sinusales  ;  drainage,  tamponnement  nasal,  sutures  et 
pansement.  Ce  procédé  très  méthodique  convient  à 
tous  les  cas  et  donne  une  vision  très  nette  de  la  ré¬ 
gion  intéressée.  Il  laisse  le  minimum  de  traces  :  une 
simple  ligne  blanchâtre  représentant  l’incision  cu¬ 
tanée,  elle  s’atténue  d’ailleurs  rapidement  avec  le 
temps. 

Quelle  méthode  faut-il  préférer  .' 

Chaque  fois  qu’elle  est  possible,  la  méthode  endo- 
nasale  :  mais  si  l’on  se  heurte  à  la  moindre  résistance 
pour  l’introduction  du  stylet,  ne  pas  insister  et  em¬ 
ployer  la  méthode  externe.  Ici,  comme  pour  la  plu¬ 
part  des  opérations  faciales  à  multiples  voies  d’abord, 
il  faut  être  éclectique  et  ne  jamais  sacrifier  à  Tes- 
thétique  la  sécurité  des  opérés. 

UlHClSSlON. 

—  M.  Texier  (Nantes).  11  ne  faut  proposer  une 
opération  portant  sur  le  sinus  frontal  qu’après  avoir 
épuisé  toutes  les  ressources  d’un  traitement  médical 
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dans  toutes  les  régions  thermales  ou  non  thermales 
après  le  bain  des  récidives  d’otite  chez  les  perforés 
du  tympan.  Un  tampon  d’ouate  vaseliné  permet 
d’éviter  l'accident. 

Traitement  de  l’ozène  par  la  cure  sulfureuse.  — 
M.  J.  Vincent  (ChalIes-les-Eaux).  Le  soufre,  dans 
Tozène,  agit  par  son  action  antiseptique,  par  son 
action  vaso-dilatatrice  qui  fait  réagir  utilement  une 
muqueuse  atrophiée,  par  son  action  reminéralisa- 
trice  sur  l’état  général  et  sur  les  cellules  mucipares 

Challes  est  la  station  de  choix  pour  cette  affection 
par  sa  spécialisation  et  sa  forte  sulfuration. 

—  M.  Guns  (Louvain).  La  question  de  la  patho¬ 
génie  et  du  traitement  de  l’ozène  est  encore  très 
discutée.  Pour  l’auteur  un  certain  nombre  de  points 
seraient  acquis  (microbe  non  encore  identifié,  ab¬ 
sence  de  lésion  du  ganglion  de  Meckel,  absence  de 
parenté  avec  l’anémie  pernicieuse).  Au  point  de  vue 
thérapeutique  l’auteur  préconise  les  lavages  au  bock 
et  l’ingestion  de  pilocarpine. 

—  M.  Bllndel  (Bordeaux)  préconise  l’action  des 
eaux  sulfureuses  dans  1  ’ozène  nasal  ou  laryngo-tra¬ 
chéal  en  boissons,  bains  et  lavages  locaux.  On  arrive 
à  une  reconstitution  de  la  muqueuse  des  cornets  très 
remarquable  qui  dépasse  parfois  l’effet  cherché  en 
hypertrophianl  la  muqueuse. 

— •  M.  Lafite-Dupont  (Bordeaux).  Le  traitement 
sulfureux  en  infiltrant  la  muqueuse  permet  de  conti¬ 
nuer  les  injections  de  paraffine  au  moment  où  celles. ci 
ne  paraissaient  plus  possibles. 

—  M.  Dutheület  de  Lamothe  (Limoges)  indique 
que  le  traitement  salicylé  sur  lequel  il  avait  fondé 
des  espérances  ne  lui  a  pas  donné  de  résultats  dura¬ 
bles. 

La  paraffiuothérapie  est  le  seul  procédé  qui  mérite 
l’attention. 

—  M.  Come-Ferran  (Lyon)  pense  qu’il  ne  faut 
pas  sous-estimer  le  traitement  chirurgical  joint  à  la 
paraffinothérapie  et  à  la  cure  de  Challes. 


bien  conduit.  Quand  il  faudra  intervenir,  on  devra  le 
faire  par  voie  endo-nasale  et  au  besoin  par  étapes 

—  M.  Kotnig  (Paris).  Il  ne  faut  pas  méconnaître 
l’importance  du  terrain  sympathicotonique  sur  le¬ 
quel  évoluent  les  céphalées  et  qui  explique  les 
récidives  après  les  interventions. 

—  M.  Cuisez  (Paris).  La  simple  résection  d’une 
tète  de  cornet  ou  de  la  bulle  ethmoïdale  amène  sou¬ 
vent  la  cessation  des  douleurs  que  l’on  peut  attri¬ 
buer  dans  ces  cas  à  l’obstruction  du  canal  fronto- 
nasal  ou  à  des  troubles  vaso-rongestifs. 

—  M.  Halphen  (Paris).  Toute  céphalée  frontale 
est  loin  de  toujours  conduire  à  une  intervention.  La 
plupart  des  algies  peuvent  guérir  sans  intervention. 
On  les  rencontre  chez  des  femmes  à  système  neuro¬ 
végétatif  perturbé.  Elles  sont  réveillées  par  le  con¬ 
tact  du  stylet  au  niveau  de  la  tète  du  cornet  moyen 
ou  de  la  queue  du  cornet  ou  de  la  paroi  antérieure 
du  sinus.  Les  malades  sont  soulagés  par  des  badi¬ 
geonnages  du  mélange  de  Bonain.  Ils  peuvent  même 
être  guéris  si  on  les  répète.  Il  est  toujours  temps  en 
cas  d’échec  de  réséquer  la  partie  postérieure  du 
cornet  moyen. 

— •  M.  Didsbury  (Paris).  La  migraine  a  un  début 
dans  l’enfance,  elle  est  unilatérale  et  non  fébrile. 

—  M.  Guns  (Louvain)  reproche  aux  rapporteurs 
de  trouver  trop  de  contre-indications  au  procédé 
endo-nasal.  Il  recommande  la  techniciue  de  S'an  den 
Wildenberg. 

—  M.  Viela  (Toulouse),  sans  méconnaître  la  va¬ 
leur  des  procédés  endo-nasaux,  désire  attirer  Tatten- 
tion  sur  le  procédé  par  voie  externe  trans-orbitaire, 
([ui  permet  de  traiter  à  la  fois  les  lésions  ethmoïdo- 
sphénoïdales  et  maxillo-sphénoïdales. 

—  M.  Citelli  (Catane)  rappelle  l’opération  par 
voie  externe  qu’il  a  préconisée. 

—  M.  Tarneaud  (Paris)  rapporte  l’observation 
d’une  céphalée  fronto-orbitaire  guérie  par  la  section, 
sur  les  conseils  du  professeur  Sicard,  de  l’artère 
temporale  du  côté  de  la  douleur. 

—  M.  Lemaitre  (Paris)  croit  que  la  méthode  de 
Halle,  de  Berlin,  qui  procède  par  dissection  sous-mu- 
queuse  de  la  paroi  externe  des  fosses  nasales,  est  la 
méthode  chirurgicale  de  l’avenir. 


Les  eaux  chlorurées  sodiques  dans  les  aifectlons 
des  voies  respiratoires.  M.  Lusagna  (Parme). 
A  côté  des  eaux  sulfureuses  et  arsenicales  il  ne  faut 
pas  oublier  les  eaux  chlorurées  sodiques  surtout  effi¬ 
caces  dans  le  lymphatisme  et  l’arthritisme.  Elles  ont 
une  action  locale  plus  dosable,  rapide  et  définitive. 

Syndrome  du  trou  déchiré  avec  paralysie  la¬ 
ryngée  bilatérale  (projection  de  radiographie) 

Af.  Henry  Proby  (Lyon).  Le  syndrome  du  trou  dé¬ 
chiré  postérieur  avec  paralysie  laryngée  du  côté 
traumatisé  est  classique.  Il  s’ajoute  parfois  une  para¬ 
lysie  du  côté  opposé.  La  physiologie  donne  l’expli¬ 
cation  la  plus  rationnelle  :  l’innervation  du  larynx 
serait  double  et  croisée  et  un  soûl  pneumo-spiual  en¬ 
verrait  également  des  fibres  du  côté  opposé. 

Cette  disposition  n’est  pas  constante  comme  l’ont 
déjà  écrit  Mandclstam  et  Exuer,  expliquant  ainsi  la 
rareté  d'observations  semblables. 

—  Af  Moreau  (Saint-Etienne).  Le  syndrome  du 
trou  déchiré  peut  donner  lieu  à  une  erreur  de  dia¬ 
gnostic  avec  la  sténose  œsophagienne.  A  l’encontre 
des  sténosés,  les  malades  présentant  ce  syndrome  ne 
peuvent  déglutir  que  si  le  bol  alimentaire  présente 
un  certain  volume.  Il  s’agit  d’un  trouble  dans  le  mé¬ 
canisme  de  propulsion  œsophagienne. 

Paralysie  des  dilatateurs  associée.  —  M.  Gou- 
bert  (Alès),  11  s’agit  d’un  cas  de  paralysie  des  dilata¬ 
teurs  associée  à  une  hémiplégie  vélo-palatine  gau¬ 
che.  Depuis  le  mémoire  de  Gerhardt  est  intervenu  la 
notion  de  la  syphilis  dans  l’étiologie  de  la  paralysie 
des  dilatateurs.  L’auteur  indique  les  bons  résultats 
obtenus  par  le  traitement  spécifique. 

Sur  l’existence  de  leucoplasie  typique  sur  les 
amygdales  et  le  cornet  inférieur.  —  M.  Citelli 
(Catane)  observe  que  la  leucoplasie  n’a  jusqu’à  pré¬ 
sent  été  décrite  que  dans  la  bouche  et  sur  la  langue, 
mais  jamais  sur  les  amygdales  palatines  et  les  cor¬ 
nets.  Or  il  a  observé  de  telles  lésions  chez  2  malades 
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non  syphilitiques.  Les  lésions  étaient  typiques  et 
primitives. 

Fistules  œsophagiennes  d’origine  carcinoma¬ 
teuse.  —  M.Villardosa  (Barcelone).  A  ce  propos 
l’auteur  fait  part  de  deux  observations  qu’il  a  faites  : 
l’une  concernaut  l’étiologie  :  rôle  de  la  tachycardie 
dans  l’étiologie  du  cancer;  l’autre, clinique  :  engoue¬ 
ment  au  passage  à  travers  l'œsophage  d’aliments  peu 
hydratés,  signe  précoce  et  fréquent  qui  permettrait 
d’instittier  une  thérapeutique  rapide. 

A  propos  de  l’anesthésie  en  oto-rhino-Iaryngo- 
logie  et  en  broncho-œsophagoscopie.  —  M.  Jean 
Gujsez  I  Paris I,  pour  toutes  les  opérations  sur  la 
tête,  en  particulier  sur  la  face,  la  bouche,  recom¬ 
mande  l’anesthésie  par  intubation  effectuée  en  pla¬ 
çant  directement  dans  la  trachée,  sous  laryngoscopie 
directe,  une  sonde  en  gomme  autour  de  laquelle  on 
effectue  un  tamponnement,  serrée  dans  la  bouche  et 
le  pharynx,  et  que  l’on  met  en  rapport  avec  un  appa¬ 
reil  de  Ricard.  Pour  la  broncho-œsophagoscopie  : 
au-dessous  de  4  ans  aucun  anesthésique  local  ou  gé¬ 
néral.  .\u-dessus  de  4  ans,  chlorure  d’éthyle.  Chez 
l’adulte,  anesthésie  locale  avec  cocaïne  en  badigeon¬ 
nage. 

L’auteur  se  trouve  bien  de  l’emploi  de  la  butel- 
line  à  1/40. 

—  M.  le  professeur  Jacques  (Xancy)  ne  con¬ 
damne  pas  l'anesthésie  générale  d’une  façon  absolue 
en  ce  qui  concerne  la  bro  icho-œsophagoscopie.  Kn 
ce  cas,-  c’est  au  chloroforme  qu’il  donne  la  préfé- 

M.  Guns  (Louvain)  souligne  l’intérêt  qu’il  y  a 
à  supprimer  dans  notre  spécialité  toute  espèce  d’ap¬ 
pareil  anesthésique.  Aussi  attire-t-il  l’attention  sur 
Vavertine,  médicament  qui  s’emploie  en  lavement.  Si 
l’on  recherche  une  anesthésie  complète,  on  peut  ob¬ 
server  des  accidents  (congestion  céphalique,  jamais 
de  complication  imlmonaire,  un  cas  de  mort  sur 
600  anesthésies),  mais  en  recherchant  seulement  la 

il  indique  un  autre  anesthésique  :  le  periiocton 
qui  s’emploie  par  voie  intraveineuse. 

—  M.  Moreau  (Saint-Etienne),  rappelle  que  le 
nourrisson  peut  mourir  quelques  heures  après  une 
bronchoscopie  sans  qu’on  puisse  incriminer  l’anes¬ 
thésie. 

Traitement  du  cancer  du  larynx  par  la  laryngec¬ 
tomie  partielle  (laryngo-ilssure  ;  décortication  du 
larynx;  laryngostomie  et  trachéotomie)  et  par  les 
rayons  X  ou  le  radium  —  M.  le  professeur  Ca- 
nuyt  (Strasbourg).  Les  indications  de  la  laryngec¬ 
tomie  partielle  doivent  être  étendues  au  maximum, 
tandis  que  les  indications  de  la  laryngectomie  totale 
doivent  être  de  plus  en  plus  limitées.  L’acte  chirur¬ 
gical  doit  être  complété  parles  applications  deradio- 
thérapie  profonde.  Les  appareils  externes  de  radium 
semblent  devoir  être  dans  l’avenir  le  procédé  de 
choix  comme  traitement  post-opératoire. 

Ma  technique  de  l’hémi-laryngectomie  ;  ses  ré¬ 
sultats  (projections).  — M.  Hautant  (l’aris). 

--  M.  le  professeur  Jacques  (.Nancy)  insiste  sur 
la  nécessité  d’une  bonne  hémostase  post-opératoire 
pour  éviter  la  broncho-pneumonie. 

—  M.  Sargnon  (Lyon)  a  présenté  en  1922  une 
série  de  laryngolissures  glottiques  sans  résection  du 
cartilage.  Ces  malades  sont  actuellement  guéris. 

Photographies  du  larynx  provenant  de  la  collec¬ 
tion  du  professeur  Garel,  éditées  par  le  procédé 
delà  photoscopie.  —  M.  Tarneaud  (Paris).  Ce  film 
comprend  13  textes  et  49  illustrations  qui  peuvent 
être  examinées  par  transparence  ou  mieux  par  pro¬ 
jection. 

Une  tumeur  rare  du  plancher  buccal.  —  M.  Bon¬ 
net-Roy  {P  avis)  rapporte  l’observation  d’une  tumeur 
du  volume  d’un  œuf  de  pigeon  siégeant  dans  la  ré¬ 
gion  sublinguale  droite,  d’où  elle  fut  énucléée  sans 
aucune  difficulté,  et  qui  à  l’examen  pratiqué  par 
Uubens-Duval  présentait  les  caractères  histologiques 
d’un  gliome  périphérique  bénin. 

La  lampe  à  ultra-violets  d’onde  courte  serait  à 
écarter  du  traitement  local  de  la  tuberculose 
laryngée.  —  M.  Kowler  (Menton).  Cette  lampe  serait 
à  écarter  parce  qu’elle  forme  un  spectre  linéaire  en 
opposition  avec  le  spectre  continu  du  soleil,  à  cause 
de  la  toxicité  de  ses  rayons  (rayons  abiotiques),  enfin 
parce  qu’elle  ne  produit  que  des  rayons  à  ondes 
courtes.  11  préconise  les  lampes  à  arc  et  les  appa¬ 
reils  à  réflexion  simple. 


Traitement  de  certaines  céphalées  par  l’effluva¬ 
tion  de  haute  fréquence.  —  M.  Caboche  (Paris) 
indique  après  avoir  cité  les  recherches  initiales  de 
Leroux-Robert  les  beaux  résultats  obtenus  par 
l’effluvation  de  haute  fréquence  dans  les  céphalées 
liées  aux  sinusites  aigues  :  cessation  de  la  douleur 
souvent  dès  les  premières  séances  et  guérison  pour 
ainsi  dire  constante,  après  une  véritable  débâcle 
purulente.  Dans  les  céphalées  des  sinusites  chroni¬ 
ques  l’action  sédative  existe  mais  ne  dure  pas,  en 
raison  des  lésions  qui  commandent  l’intervention. 
La  méthode  prend  plus  d’importance  quand  elle 
s’adresse  aux  algies  cranio-faciales  d’origine  faciale 
sans  sinusite,  à  irradiations  lointaines  (nuque,  vertex, 
région  orbitaire,  auriculaire),  s’accompagnant  d’in- 
tomnie,  de  poussées  vertigineuses,  de  causalgie 
faciale,  de  perte  de  mémoire.  La  haute  fréquence  a 
donné  à  l’auteur  des  succès  remarquables. 

Quelques  considérations  sur  le  rôle  des  amyg¬ 
dales  palatines.  — M.  Gault  (Dijon).  C’est  par  des 
recherches  méthodiques,  basées  sur  l’organogenèse, 
l’anatomie  comparée,  la  physiologie,  la  pathologie 
comparée,  grâce  aux  observations  et  à  l’expérience 
des  cliniciens,  histophysiologistes  et  vétérinaires, 
mettant  en  commun  les  résultats  de  leurs  recherches, 
que  l’on  peut  espérer  jeter  quelque  jour  sur  cette 
question  encore  si  mal  connue  du  rôle  et  de  la  patho¬ 
logie  générale  des  amygdales. 

—  M.  Kœnig  (Paris)  a  ou  l’occasion  de  voir  un 
abcès  périamygdalien  qui  à  la  suite  de  son  ouverture 
spontanée  détermina  une  septicémie  mortelle  au  bout 
de  2  mois. 

L’ulcère  scrofuleux  de  la  gorge.  —  M.  le  profes¬ 
seur  Jacques  (Nancy).  Il  s’agit  d’une  manifestation 
qu’Isambert  et  Morell-Mackenzie  avaient  confondue 
avec  le  lupus  et  que  l’école  lyonnaise  considère 
comme  une  modalité  delà  syphilis. 

L’ulcère  scrofuleux  est  une  inflammation  destruc¬ 
tive  à  début  insidieux,  à  marche  lente,  à  foyers  mul¬ 
tiples  développés  sur  les  tonsilles  et  leur  voisinage. 
La  tuberculose  et  ses  manifestations  pleuro-pulmo- 
naires  se  retrouvent  dans  les  antécédents  personnels 
et  familiaux.  La  voie  ganglionnaire  cervico-tbora- 
cique  doit  intervenir  comme  voie  de  contamination. 
La  question  de  terrain  syphilitique  est  importante. 
L’iode  agit  comme  antibacillaire  ou  antisyphilitique. 

La  notion  des  douleurs  rapportées  dans  le  dia¬ 
gnostic  des  céphalées.  M.  le  professeur  Terracol 
(.Montpellier).  Dans  certains  cas  de  céphalées  la  lé¬ 
sion  causale  est  difficile  à  diagnostiquer  en  partant 
du  nerf  sensible.  L’auteur  expose  diverses  théories 
qui  permettent  d’expliquer  ces  faits  paradoxaux. 

—  M.  Alibriot  (Nancy)  se  demande  si  dans  ces  cas 
le  sympathique  ne  jouerait  pas  le  rôle  d’agent  de 
liaison  entre  les  nerfs  crâniens  ou  crâniens  et  rachi¬ 
diens.  Il  cite  le  cas  d’un  évidé  pétro-mastoïdien  chez 
qui  l’attouchement  d’un  point  précis  au  cours  des 
pansements  provoquait  dans  la  sphère  du  cubital 
des  douleurs  violentes  avec  éruption  ortiée  sur  le 
cou  et  le  thorax. 

—  M.  Causse  (Paris)  a  observé  l’existence  d’une 
polynévrite  englobant  les  ATIL',  VIL'  et  A’L’.  Dans  ce 
cas  on  doit  penser  à  une  lésion  de  la  pointe  du 
rocher. 

-  M.  le  professeur  Jacques  (Nancy).  Si  les  rela¬ 
tions  mutuelles  et  topographiques  des  nerfs  crâniens 
expliquent  certains  faits,  je  suis  assez  tenté  d’in¬ 
criminer  les  filets  sympathiques  périvasculaires.  II 
paraît  difficile  d’admettre  l’ingérence  de  troubles 
circulatoires  au  voisinage  du  ganglion  de  Gasser  en 
l’absence  de  toute  réaction  du  côté  du  nerf  de  la 
A’B  paire. 

—  M.  Caboche  rappelle  un  cas  d’otite  moyenne 
aiguë  avec  douleurs  oculaires  qui  guérit  sans  compli¬ 
cations.  Il  ne  faut  pas  généraliser  l’indication  de  gra¬ 
vité.  La  valeur  clinique  d’un  symptôme  dépend  des 
autres  signes  qui  l’accompagnent. 

--M.  Gault  (Dijon)  rappelle  par  analogie  la 
théorie  centrothérapique  de  Bonnier. 

--  M.  Vernet  (Paris).  L’essentiel  est  de  différen¬ 
cier,  dans  un  but  de  clarté  et  de  compréhension  des 
phénomènes  végétatifs,  les  fonctions  essentielles  des 
principaux  nerfs.  Et  devant  la  complexité  des  réac¬ 
tions  sympathiques  il  convient  de  ne  pas  s’égarer  sur 
des  propriétés  parfaitement  incertaines. 

—  M.  le  professeur  Terracol  (Montpellier)  ré¬ 
pond  à  Causse  que  le  ganglion  de  Gasser  ne  saurait 
être  incriminé  dans  les  faits  rapportés  et  qu’il  ne 
s’agit  pas  de  phénomènes  ostéitiques  ou  méningés  au 


contact  de  la  pointe  du  rocher.  Car  dans  ce  cas  le  VI' 
serait  pris  ;  or  l’appareil  moteur  oculaire  reste  intact. 

Les  algies  hétérolatérales  des  sinusites.  ■ —  M. 
Higguet  (Bruxelles).  Au  cours  des  sinusites  les  lé¬ 
sions  hétérolatérales,  douleurs  croisées,  sont  peu 
connues  ;  il  s’agirait  de  douleurs,  d’algie  hétérolaté- 
rale,  de  spasmes  de  l’orbiculaire  etde  larmoiement  du 
côté  opposé  â  la  lésion  du  sinus  qui  disparurent  par 
ponction  et  lavage  du  sinus  malade. 

—  Sir  Dundas  Grant  (Londres).  Il  existe  par¬ 
fois  des  raisons  anatomiques  qui  expliquent  les  dou¬ 
leurs  dn  côté  opposé  (grande  cellule  ethmoïdale  pos- 
térieui-e  qui  passe  parfois  de  l’autre  côté). 

—  M.  Bertein  (Lyon).  Le  larmoiement  s’explique 
par  les  relations  entre  le  trijumeau  irrité  et  le  nerf 
de  la  sécrétion  des  larmes. 

—  M.  le  professeur  Jacques  considère  que  l’on 
a  affaire  à  des  troubles  vaso-moteurs  d’origine  sym¬ 
pathique. 

—  M.  Barraud  (Lausanne).  Dans  les  cas  de  sinu¬ 
site  même  unilatérale,  il  existe  du  gonflement  des 
deux  cavités  nasales  et  le  larmoiement  est  fonction 
de  ce  gonflement. 

—  M.  Guisez  (Paris).  L’ethmoïde  est  toujours 
malade  au  cas  de  sinusite  frontale  et  la  douleur 
hétérolatérale  s’explique  par  une  cellulite  ethmo'i- 
dale  bilatérale. 

Le  traitement  chirurgical  des  sinusites  fron¬ 
tales.  —  M.  Jessen  (Copenhague). 

L’élément  nasal  dans  Pétiologie  et  la  thérapeu¬ 
tique  de  l’asthme  paroxystique.  —  Sir  Dundas 
Grant  (Londres)  rapporte  les  expériences  de  Dixon, 
Brodiè  et  Ranson  :  Si  chez  un  animal  décérébré  on 
excite  la  muqueuse  nasale  à  la  partie  postéro-supé- 
rieure  de  la  cloison,  ou  fait  contracter  une  bron¬ 
chiole.  D’où  découle  une  déduction  étiologique  et 
thérapeutique  de  l’asthme. 

Ostéo-angiotripsle  appliquée  à  certaines  hémor¬ 
ragies  récidivantes  de  l’artère  de  la  cloison.  — 
MM.  Escat  et  Viela  (Toulouse).  Ce  procédé  d’hé¬ 
mostase,  d’indication  exceptionnelle,  s’impose  contre 
les  hémorragies  par  rupture  d’artérioles  intraos- 
seuses  de  la  lame  perpendiculaire  de  l’ethmoïde  et 
particulièrement  de  l’artère  nourricière  du  vomer, 
dans  la  résection  sous-muqueuse  portant  sur  la  moitié 
postérieure  du  septum,  et  dans  les  perforations  trau¬ 
matiques,  pathologiques  ou  chimiques. 

Contribution  à  l’étude  de  la  paralysie  du  moteur 
oculaire  externe  dans  les  sinusites  de  la  face.  — 
MM.  Sargnon  et  Parthiot  (Lyon).  La  paralysie  du 
moteur  oculaire  externe  est  rare.  Les  auteurs  rap¬ 
portent  l’observation  d’une  dame  de  30  ans  qui,  à  la 
suite  d’une  grippe,  a  eu  de  la  polysinusite  aiguë  à 
gauche,  avec  exophtalmie  par  fluxion  de  l’orbite  et 
paralysie  de  la  \T“  paire.  L’intervention  d’urgence  sur 
les  sinus  frontal  et  maxillaire  amena  en  48  heures  la 
guérison  de  la  fluxion  et  de  la  paralysie. 

Chromage  électrolytique  et  muqueuse  nasale.  — 
M.  Barbey  (Genève).  Il  résulte  d’une  enquête  faite 
à  Genève,  en  1929,  que  les  chromeurs,  comme  les  au¬ 
tres  ouvriers  travaillant  dans  une  atmosphère  chro¬ 
mée,  présentent  très  fréquemment  des  lésions  ulcé- 
ratives  endo-uasales  portant  sur  le  septum  cartila¬ 
gineux,  osseux,  ou  les  cornets  inférieurs. 

—  M.  Van  Nieuvenhyse  (Roubaix)  a  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer  des  ouvriers  travaillant  dans  une 
usine  de  bichromate,  qui  tous,  après  un  certain 
temps,  présentaient,  sans  troubles  fonctionnels,  une 
perforation  de  la  cloison. 

—  M.  Barraud  (Lausanne)  a  observé  chez  les  fem¬ 
mes  qui  viennent  de  se  poudrer  un  dépôt  de  poudre 
en  les  points  indiqués  par  Barbey  comme  siège  des 
ulcérations  chromiques. 

—  M.  Hennebert  (Bruxelles)  signale  l’emploi  ho¬ 
méopathique  du  chrome  en  dilution  décimale,  per  os, 
contre  le  rhume  des  foins. 

Les  troubles  physlopathlques  chez  les  anciens 
blessés  de  la  face.  —  M.  Bertein  (Lyon).  Ils  con¬ 
sistent  en  contractures,  hémispasmes  orbiculaires  ou 
zygomatiques,  troubles  oculo-pupillaires,  désordres 
vaso-moteurs  et  sécrétoires  des  fosses  nasales,  no¬ 
tamment,  atrophie  pituitaire  et  cutanée.  Ce  sont  des 
troubles  de  même  ordre  que  l’atrophie  réflexe  de  la 
cuisse,  consécutive  à  un  traumatisme  du  genou. 

—  M.  Hennebert  (Bruxelles)  a  constaté  chez  un 
traumatisé  de  la  base  du  nez  une  perte  de  l’odorat 
coïncidant  avec  une  perte  de  la  sensibilité  de  la  mu¬ 
queuse  nasale. 
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—  M,  Moulonguet  (Paris)  n’admet  pas  l'identité 
entre  le  processus  d’atrophie  qui  frappe  le  quadri- 
ceps  après  traumatisme  du  genou  et  le  processus 
d’atrophie  de  la  pituitaire  après  traumatisme  de  la 
face.  Dans  le  premier  cas  c’est  une  conséquence  du 
non-fonctionnement  du  membre  ;  dans  le  deuxième 
intervient  l’irritation  par  compression  des  filets  ner¬ 
veux  par  la  cicatrice. 

—  M.  Bertein  (Lyon).  Le  seul  repos  d’un  melnbre 
traumatisé  ne  produit  pas  d’amaigrissement  de  la 
cuisse  qui  suit  de  près  l’accident. 

Diphtérie  chronique  avec  otite,  mastoïdite  et  pa¬ 
ralysie  faciale.  —  MM.  Constantin  (Paris)  et  de 
Laroqne  (Marseille)  attirent  à  nouveau  l’attention 
sur  ces  diphtéries  occultes  qui  entraînent  des  com¬ 
plications  tardives  et  graves  souvent  incurables.  Les 
malades  porteurs  de  germes  diphtériques  sont  ex¬ 
posés  aux  mêmes  dangers  que  les  diphtériques 

La  leqture  sur  les  lèvres  associée  aux  exerciees 
acoustiques  chez  les  sourds.  —  M.  de  Parrel 
(Paris)  préconise  la, lecture  sur  les  lèvres  non  seule¬ 
ment  pour  les  sourds-muets  et  les  sourds  complets 
mais  encore  pour  les  déficients  de  l’audition,  pour 
compléter  les  images  auditives.  11  présente  une 
sourde  de  naissance  qui,  grâce  à  des  exercices  de 
rééducation,  parle  correctement,  comprend  tout  ce 
qu’on  dit  et  perçoit  par  l’oreille  la  voix  haute  à  quel¬ 
ques  centimètres. 

—  M.  Laûte-Dupont  (Bordeaux)  conseille  l’initia¬ 
tion  précoce  à  la  lecture  sur  les  lèvres  pour  les  sur¬ 
dités  de  pronostic  fatal. 

--  M.  Liébault  (Paris)  a  toujours  constaté  que  les 
demi-sourds  apprenaient  plus  difficilement  la  lecture 
sur  les  lèvres. 

—  M.  de  Parrel  (Paris).  11  est  important  pour  le 
professeur  de  ne  pas  exagérer  les  gestes  et  l’articu¬ 
lation  et  de  suivre  le  rythtae  de  la  parole  courante. 

Contribution  à  l’étude  de  l’aphasie  au  cours  des 
complications  des  otites  suppurées.  -  M.  Gail¬ 
lard  (Lyon).  L’aphasie  sensorielle  est  considérée 
comme  un  des  meilleurs  signes  de  localisation  des 
abcès  du  lobe  temporo-spliénoïdal  du  côté  gauche, 
d’origine  otique.  On  peut  cependant  l’observer  au 
cours  de  simples  mastoïdites  avec  ou  sans  abcès 
extra-duraux,  comme  le  montre  une  observation. 

La  mastoïdectomie  endaurale  complète  avec  un 
rapport  sur  les  553  cas  opérés  par  cette  méthide. 
—  M.  Julius  Lompert  (New-York).  Cette  opération 
pratiquée  au  cas  de  mastoïdites  aiguës  suppurées  à 
travers  le  canal  auditif  externe  a  pour  avantages  la 
suppression  de  cicatrice  derrière  l’oreille,  l’absence 
de  récidive,  la  diminution  des  complications  post¬ 
opératoires,  enfin  une  convalescence  moins  longue  et 
moins  pénible. 

M.  Guns  (Louvain)  a  publié  en  Février  1928 
avec  Van  den  AVildenberg  sa  technique  de  cure  des 
otorrhées  chroniques  par  la  voie  du  conduit.  Il 
rejette  cette  méthode  au  cas  de  mastoïdite  aiguë,  de 
thrombo-phlébitc  et  d’abcès  encéphalique. 

M.  Dutheillet  de  Lamothe  (Limoges).  Ce  pro¬ 
cédé  serait  idéal  au  cas  de  mastoïde  scléreuse. 
Dans  les  autres  cas,  là  mastoïdectomie  endaurale 
n’est  pas  plus  avantageuse  que  l’opération  de 
Schwartze. 

—  M.  Molinié  (Marseille)  demande  si  le  |)rocèdé 
est  applicable  à  l’enfant  ou  dans  les  cas  de  fistules. 

Traitement  de  la  surdité  par  la  diathermie.  — 
MM.  Moulonguet  et  Doniol  (Paris)  ont  traité  par  la 
diathermie  des  otospongioses  et  des  catarrhes 
tubaires  chroniques.  Les  résultats  de  ce  traitement 
dans  l’otospongiose  ont  été  pratiquement  nuis.  Au 
contraire  dans  les  surdités  tubaires,  les  résultats  de 
la  diathermie  paraissent  excellents.  Cette  méthode 
mérite  d’être  employée  dans  les  cas  où  les  insuffla¬ 
tions  ont  été  inefficaces. 

Traitement  des  otopathies  par  l’effluvation  de 
haute  fréquence.  -  MM.  Ramadier,  Chausse  et 
Bzowskl  (Paris)  ont  recherché  à  quel  genre  d’oto- 
pathie  convenait  la  haute  tension  préconisée  ainsi 
que  la  diathermie  par  Leroux-Robert.  La  haute 
tension  leur  a  donné  quelques  très  beaux  résultats 
dans  ce  qu’ils  appellent  les  otopathies  fonctionnelles, 
c’est-à-dire  dans  les  cas  où  les  troubles  auricu¬ 
laires  (surdité, bourdonnements,  et  vertiges)  relèvent 
des  désordres  fonctionnels  (vraisemblablement  vas¬ 
culaires)  de  l’organe  auditif  en  rapport  avec  une 
affection  générale  ou  à  distance  (hypertension  arté¬ 


rielle,  dystonie  vagosympathique,  affections  hépati¬ 
ques  etc,..).  Par  contre,  dans  des  otopathies  orga¬ 
niques  chroniques  (otospongiose,  labyrinthites,  otites 
sèches,  otites  cicatricielles),  les  résultats  ont  été  néga¬ 
tifs.  Les  auteurs  montrent  à  quels  caractères  on  peut 
reconnaître  les  otopathies  fonctionnelles  justiciables 
de  la  haute  tension. 

M.  Poujol  (Paris)  a  obtenu  des  résultats  remar¬ 
quables  dans  plusieurs  cas  d’otospongiose.  Les  amé¬ 
liorations  sont  passagères  dans  les  catarrhes  tubaires-. 
La  haute  tension  est  très  efficace  dans  les  otopathies 
organiques. 

—  M.  Caboche  (Paris).  La  valeur  de  la  haute  fré¬ 
quence  est  variable  suivant  les.cas,  excellente  dans 
le  catarrhe  qui  succède  aux  otites  moyennes  aiguës 
et  n'agit  que  dans  certains  cas  de  vertiges  et  de 
bourdonnements.  Dans  l’otospongiose,  la  haute 
fréquence  donne  quelques  résultats  en  améliorant 
l’audition  de  la  voix  chuchotée.  L’effluvation  paraît 
donner  de  meilleurs  résultats  que  la  diathermie. 

—  M.  Costiniu  (Bucarest)  a  observé  de  bons 
résultats  avec  l’effluvation  dans  les  formes  aigui-s. 

—  M.  Lalite-Dupont  (Bordeaux)  réserve  son 
opinion  sur  l'action  de  la  haute  fréquence  dans  ce 
qu’il  a  appelé  l’otite  hypertensive. 

Syndrome  de  Gradenigo  avec  réaction  méningée 
au  cours  d’une  otite  moyenne  aiguë  suppurée  ; 
guérison  après  évidement  pétro-masto'ïdien.  — 
MM.  Liébault  et  Hoffmann  (Paris)  estiment,  malgré 
la  terminaison  favorable  du  cas  qu’ils  rapportent, 
que  ce  syndrome  a  toujours  une  grande  gravité.  Ils 
préconisent  un  évidement  pétro-masto'ïdien  précoce 
mais  ils  ne  sont  pas  partisans  d’une  opération  plus 
importante  sur  la  pointe  du  roclicr. 

—  M.  7e  professeur  JVag^er  (Zurich).  Le  diagnostic 
de  la  suppuration  des  cellules  de  la  pointe  peut  être 
révélé  par  la  radioscopie,  selon  un  dispositif  qui 
laisse  parfaitement  voir  les  cellules  rétro-labyrin¬ 
thiques. 

Etude  de  la  douleur  accompagnant  les  excitations 
auditives  intenses.  —  MM.  Helsinoortel  Junior  et 
R.  Nyssen  (Anvers)  étudient  dans  des  conditions 
expérimentales  diverses  la  douleur  qui  accompagne 
les  excitations  auditives  intenses  :  la  douleur  dispa¬ 
raît  progressivement  après  plusieurs  secondes  dans 
un  laps  de  temps  variant  d’individu  à  individu,  alors 
que  1  intensité  de  l’excitation  auditive  continue  et 
reste  la  même.  Il  existe  des  modifications  d’ada])- 
tation  ou  d’exaltation  de  sensibilité  à  la  douleur  si 
l’excitation  est  faite  par  intervalles. 

-  M.  Glins  (Louvain).  L’excitant  auditif  est  la 
vibration  sonore.  Si  celle-ci  est  d’intensité  suffi¬ 
sante,  elle  produit  une  douleur.  Si  on  continue  à 
exciter  l’oreille  par  le  même  stimulus  et  à  des  inter¬ 
valles  réguliers,  on  arrive  finalement  par  tomber 
dans  la  période  d’excitation  latente  de  l’oreille  et  la 
réaction  auditive  douloureuse  qui  a  commencé  par 
diminuer  finit  par  cesser  tout  à  fait. 

Vertige  de  Ménière  et  syphilis.  —  AT.  Rebattu 
(Lyon).  Quels  que  soient  les  troubles  fonctionnels 
ou  les  lésions  qui  conditionnent  le  vertige  de  Ménière, 
la  syphilis  (acquise  ou  hérédosyphilis)  devra  toujours 
être  soupçonnée. 

On  recherchera  les  antécédents,  les  stigmates,  on 
pratiquera  les  séroréactions,  on  instituera  le  traite¬ 
ment  spécifique. 

Pseudo-labyrinthite  par  cérébellite  varicelleuse 
-  M.  Robert  Rendu  (Lyon)  rapporte  l’observation 
d’une  enfant  de  6  ans  atteinte  d’otite  moyenne  sup¬ 
purée  chronique,  qui  présenta  un  syndrome  cérébel¬ 
leux  grave  au  décours  d’une  varicelle.  On  pensa  à 
une  labyrinthite  vestibulaire;  trois  jours  après,  un 
neurologue  porta  le  diagnostic  d’abcès  cérébelleux 
et  conseilla  l’intervention.  La  famille  refusa.  La 
guérison  survint  spontanément  en  10  à  15  jours.  Il 
s’agissait  d’une  cérébellite  varicelleuse,  complication 
inconnue  en  France. 

Myase  du  conduit  auditif  externe.  —  M.  Péri 
(Alger)  rapporte  l’observation  d’un  cas  de  myase  du 
conduit  auditif  externe  chez  un  Arabe.  La  larve  n’a 
pas  été  identifiée. 

Mastoïdite  double  à  streptocoque.  —  M.  Irlbarne 
(Paris)  a  opéré  une  mastoïdite  bilatérale  chez  un  enfant 
de  7  ans  qui  présentait  de  l’infection  généralisée  à 
streptocoque  révélée  par  l’hémoculture.  Après  inter¬ 
vention,  transfusion  sanguine  et  administration  pro¬ 
longée  par  voie  buccale  de  vaccin  polyvalent,  la  gué¬ 
rison  survint 


Le  traitement  post-opératoire  des  masto’idltes 
pqr  le  chlorure  de  magnésium  ozonisé.  —  M.  Phi¬ 
lip  (Bordeaux).  Le  principe  de  ce  traitement  est 
basé  sur  ce  fait  que  l’électrolyse  d’une  solution  iso¬ 
tonique  de  chlorure  de  magnésium  dégage  de  l’ozone 
et  du  chlore.  Elle  est  simple,  sûre  et  rapide,  évite  la 
présence  de  drains  ou  de  mèches  dans  la  cavité  opé¬ 
ratoire,  déterge  mécaniquement  les  sécrétions  et, 
par  l’action  du  chlore  et  de  l’ozone,  assure  un  double 
rôle  antiseptique  et  trophique  qui  favorise  une 
rapide  cicatrisation. 

Emploi  des  bouillons-vaccins  dans  l’évidement 
pétro-masto’i’dien  ;  résultat  éloigné.  —  M.  Welter 
(Metz)  signale  les  résultats  obtenus  par  applications 
dans  les  cavités  d’évidement  de  bouillons-vaccins 
(cicatrisation  rapide  en  4  et  6  semaines,  formation 
d’une  membrane  cicatricielle  mince  et  ténue  sans 
formation  scléreuse  et  épaisse  due  aux  produits 
antiseptiques  caustiques). 

—  M.  Baratoux  (Paris)  a  utilisé  avec  avantage  le 
bactériophage. 

—  M.  Guns  (Louvain)  fait  ses  pansements  à  l'am 
brine. 

•—  M.  Liébault  (Paris)  confirme  qu’il  faut  toujours 
faire  des  pansements  simples  en  traumatisant  le 
moins  possible  la  cavité  opératoire. 

Quelques  considérations  sur  les  masto’idltes  à 
streptocoques  hémolytiques,  observées  pendant 
l’hiver  1928-1929.  —  MM.  Texier  et  Lévesque 
(Nantes),  Le  grand  nombre  d’enfants  atteints  sur¬ 
tout  de  2  à  7  ans,  la  présence  fréquente  du  strepto¬ 
coque  hémolytique  dans  le  pus  prélevé  au  niveau  de 
l’antre  et  la  rareté  des  complications  mortelles  ont 
été  les  trois  faits  les  plus  saillants  de  l’épidémie 
observée. 

Irradiations  mastoïdiennes  à  l’aide  de  l’arc  poly- 
métallique  dans  les  otites  moyennes  «  traînantes  ». 
—  MM.  Auzimour  et  Defraissy  (Paris|. 

Etude  sur  les  fenêtres  labyrinthiques  et  leur 
rôle  fonctionnel.  —  M.  Bonaiu' (Brest).  La  fenêtre 
ovale  munie  de  son  opercule  ou  platine  de  l’étrier 
protège  l’ensemble  des  organes  labyrinthiques  et  en 
même  temps,  grâce  au  jeu  de  l’accommodation,  dans 
lequel  interviennent  le  tympan,  les  osselets  et  la 
membrane  de  la  fenêtre  ronde,  règle  l’accès  des 
ondes  acoustiques  au  limaçon  et  par  là  même  le 
protège  de  façon  indirecte.  La  fenêtre  ronde  est  la 
voie  normale  d’accès  des  ondes  acoustiques  au  lima- 

_  M.  Viela  (Toulouse).  Cette  doctrine  explique 
l  étal  de  l’audition  des  opérés  d’évidement  qui  dépend 
non  seulement  des.  lésions  de  la  fenêtre  ronde  mais 
aussi  des  coups  de  curette  à  ce  niveau. 

-  M.  Gault  (Dijon)  demande  si  le  blocage  de  la 
fenêtre  ronde  par  du  mercure  ou  de  l’ambrine  ne 
pourrait  pas  donner  des  renseignements  utiles  à  la 
théorie  de  Bonain. 

—  M.  Bouchet  (Paris)  a  pu  réaliser  une  améliora¬ 
tion  persistante  de  l’audition  en  mastiquant  la  fenêtre 
ronde  avec  une  pâle  de  bismuth  légèrement  formolée. 
Le  malade  revu  au  bout  de  2  ans  conserve  son  amé¬ 
lioration, 

M.  Bonain  (Brest).  Les  expériences  que  réclame 
M.  Gault  ont  été  faites  avec  résultat  concluant. 

Vertiges  post-traumatiques.  —  M.  Maurice  Bou¬ 
chet  (Paris)  pose  la  question  de  savoir  s’il  existe 
des  signes  olologiques  perraeltani  d’admettre  l’exis¬ 
tence  réelle  de  vertiges  chez  les  traumatisés  n’ayani 
aucune  lésion  apparente  ou  aucun  passé  labyrin 
thique.  Il  a  pu  constater  un  abaissement  de  la  limite 
supérieure  du  champ  auditif,  un  léger  nystagmus 
spontané  dans  1/3  des  cas,  un  nystagmus  rotatoire 
normal,  un  nystagmus  calorique  troublé  avec  tantôt 
hyper  et  tantôt  hypo-cxcitabilitê  :  il  s’agissait  de 
malades  peu  sourds.  Chez  les  malades  sourds  il  a 
observé  5  fois  le  syndrome  lympho-cynétique  de 
Neumann. 

—  M.  Barraud  (  Lausanne |  considère  ces  vertiges 
comme  la  conséquence  de  petites  hémorragies  et  les 
traite  par  la  pilocarpine. 

—  Af.  Rebattu  (Lyon)  a  été  frappé  chez  ses 
malades  par  la  dissociation  observée  entre  le  résul 
lal  de  l’épreuve  calorique  et  de  l’épreuve  rotatoire. 

Les  masto’idites résiduelles.  Af  Worms  (Paris) 
A  côté  des  mastoïdites  bien  caractérisées,  à  côté  des 
formes  latentes,  il  faut  signaler  une  série  de  faits 
d’allure  parfois  trompeuse  que  l’auteur  nomme 
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t  mastoïdiles  résiduelles  ».  Il  s’agit  d’otites  dans 
lesquelles  le  foyer  auriculaire  s’est  éteint,  alors  que 
de  petits  signes  assez  tardifs,  soit  locaux,  soit  géné¬ 
raux,  indiquent  une  participation  mastoïdienne  justi¬ 
fiant  une  intervention. 

Torticolis  consécutif  aux  interventions  mastoï¬ 
diennes.  —  M.  Bertoin  (Lyon).  Il  s’agit  d’un  torti¬ 
colis  du  côté  opposé  à  l’opération,  vraisemblablement 
rhumatisme  d’origine  infectieuse,  avec  comme  cause 
adjuvante  la  position  en  flexion  et  rotation  forcée  de 
la  tête  pendant  l’opération. 

Phlegmon  gazeux  du  cou.  —  Jlf.  Fallas  (Bruxelles) 
observe  Un  homme  chez  lequel  la  carie  d’une  dent  de 
sagesse  inférieure  amena  l’infection  de  la  gencive, 
un  abcès  périamygdalicn  et  un  phlegmon  gazeux  du 


—  M.  Barbey  (Genève)  préconise  au  point  de  vue 
thérapeutique  le  passage  d’un  courant  d’oxygène  à 
travers  les  drains  de  multiples  incisions. 

La  rhinopharyngite  et  les  otites  de  piscines.  - 
M.  De  La  Combe  (Paris)  indique  les  précautions 
hygiéniques  qui  doivent  permettre  d’éviter  ces 
accidents. 

-  -  M.  Lapouge  (Nice)  a  observé  des  cas  sembla¬ 
bles  sur  la  Iliviéra. 

L’anesthésie  par  le  chlorure  d’éthyle  à  l’état 
gazeux.  --  M.  Laûte-Dupont  (Bordeaux). 

Vaccino-transfusion  du  sang  en  0,-R.-L  :  deux 
succès;  un  échec.  M.  Lapouge  (Nice).  La  vaccino- 
transfusion  du  sang,  pratiquée  dès  les  premières 
manifestations  septicémiques,  paraît  être  la  théra¬ 
peutique  spécifique  des  infections  généralisées. 


La  formule  hémo-leucocytaire  dans  les  abcès  et 
les  phlegmons  péri-amygdallens.  —  M.  Blondiau 
(Bruxelles).  Le  laboratoire  aide  à  faire  la  distinction 
entre  l’abcès  où  le  pus  est  collecté  (18.000  à 
30.000  leucocytes  par  mm.  cube)  qui  relève  unique¬ 
ment  de  la  petite  chirurgie  et  le  phlegmon  où  le  pro¬ 
cessus  infectieux  est  diffus  (de  12.000  à  16.000  leu¬ 
cocytes  par  mm.  cube),  dont  le  traitement  doit  être 
médical  (traitement  de  choc). 

La  thérapeutique  autophylactique  en  O.-R.-L.  — 
M.  Ftuaud  (Paris)  met  en  évidence  une  thérapeutique 
générale  qui  a  pour  but  d’exalter  les  moyens  natu¬ 
rels  de  défense  de  l’organisme.  Il  s’agit  d’une  théra¬ 
peutique  leucothérapique  et  crasithérapique  qui  a 
comme  point  de  départ  la  formule  leucopathique. 

Leuoux-Robeut. 
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CoMMU.MClTIO.VS  SCR  LE  THAITEME.NT  DES  SYNDROMES 

Un  cas  d’anémie  rebelle  traité  par  la  méthode  de 
Whipple ;  résultats,  incidents,  accidents.  —  M.  Fer- 
nand  Arloing  (de  Lyon)  rapporte  l’histoire  d’un  cas 
d’anémie  secondaire  rebelle  traité  par  la  méthode  de 
Whipple.  Dans  ce  cas,  l’ingestion  de  foie  de  veau  a 
donné  ses  résultats  habituels  satisfaisants  sur  l’état 
sanguin.  Le  nombre  des  globules  rouges  est  passé 
de  2.500.000  à  4  300.000  avec  hyperplaquettose,  les 
leucocytes  ont  diminué  de  14,000  à  5.000  avec  retour 
à  une  formule  qualitative  normale,  et,  fait  remar¬ 
quable,  malgré  les  interruptions  de  la  cure,  la  valeur 
globulaire  partie  de  0,65  s’est  maintenue  à  1,20  en 

Toutefois,  l’ingestion  de  foie  de  veau  cru  a  pro¬ 
voqué  des  accidents  à  type  goutteux  {déterminations 
articulaires,  péri-articulaires,  œdème  typique, 
fluxions  sur  le  tissu  cellulaire  péri-veineux)  en  raison 
du  terrain  arthritique  à  foie  défaillant  présenté  par 
le  sujet.  Au  cours  de  3  cures  fractionnées  de 
Whipple,  la  susceptibilité  au  foie  a  passé  d’une 
moyenne  de  200  gr.  par  jour  |)endant  7  semaines  à 
125  gr.  pendant  17  jours  et  à  58  gr.  pendant  15  jours. 

En  même  temps  apparaissait  chez  la  malade  une 
sensibilité  anaphylactique  d’origine  entérale  qui,  lors 
de  l’ingestion  de  viande  ou  de  rognons  de  veau, 
amena  des  phénomènes  de  choc  s’accompagnant  du 
retour  des  accidents  locaux  déjè  décrits.  L'ensemble 
de  ces  manifestations  d’une  double  origine  aboutit 
même  i  des  manifestations  d’allure  phlébitique  loca¬ 
lisées  au  membre  inférieur  gauche. 

Le  traitement  des  anémies  des  tuberculeux  par 
les  extraits  hépatiques.  —  MM.  Ch.  Garin,  J.  Bou- 
comont,  M'‘“  Rougier  et  M.  Crevât  (de  Lyon)  ont 
donné  à  des  tuberculeux  des  cachets  d’extraits  de 
foie  équivalents  à  200  gr.  de  foie  par  jour  pendant 
15  jours:  ils  ont  constaté  une  augmentation  du 
nombre  des  globules  rouges  qui  oscille  entre  1  et 
3  millions,  dans  75  pour  100  des  cas.  L’augmentation 
de  l'hémoglobine  s’est  produite  dans  56  pour  100  des 
cas,  elle  a  été  de  25  pour  100  eu  moyenne.  L’amélio¬ 
ration  s'est  maintenue  15  jours  et  même  un  mois 
après  la  lin  du  traitement.  Aucune  action  sur  le  poids 
et  les  lésions  pulmonaires  n’a  été  constatée. 

La  cure  hydrominérale  à  Orezza  (Corse)  pour  le 
traitement  des  syndromes  anémiques.  —  M.  Casa¬ 
blanca  (d’IIyèrcs).  Pour  obtenir  ramélioralion  d’une 
anémie  stabilisée  dont  la  formule  sanguine  ne  montre 
plus  de  tendance  spontanée  à  la  guérison,  il  faut 
d’abord  provoquer  dans  l’organisme  une  force  nou¬ 
velle  de  redressement  vers  un  équilibre  nutritif  supé¬ 
rieur,  ce  qui  engendre  un  appel  de  fer  (et  d’autres 
minéraux),  premier  facteur  de  la  guérison. 

Les  divers  moyens  thérapeutiques,  préparations 
ferrugineuses,  opothérapie,  irradiations  diverses,  ont 
le  désavantage  de  n’agir  que  sur  une  partie  très 
limitée  de  l'économie  (voies  digestives,  organes 
héniopoïétiques)  qu’ils  risquent  d’épuiser  rapidement 
avant  d’atteindre  le  but. 

Au  contraire,  le  changement  de  climat  en  mon¬ 
tagne  de  moyenne  altitude  (Orezza,  700  m.)  pro¬ 


voque  une  stimulation  globale  de  l’économie  et  une 
tendance  à  la  régénération  globulaire,  de  la  façon  la 
moins  onéreuse  pour  le  malade. 

Cela  fait,  l’eau  minérale,  ferrugineuse,  mangané- 
sifère  et  radio-active  d’Orezza  luL  fournira  les  maté¬ 
riaux  ;  fer,  manganèse,  chaux,  sous  la  forme  optima 
de  digestibilité  et  d’assimilation. 

Effet  favorable  de  la  ligature  de  l’artère  splé¬ 
nique  sur  l’évolution  de  l’anémie  grave  d’un  Ictère 
hémolytique.  —  MM.  d’Œlsnitz  et  Prat  (de  Nice) 
rapportent  l’histoire  clinique  d’un  jeune  enfant  atteint 
d’ictère  hémolytique  entré  à  l’hôpital  en  état  d’aggra¬ 
vation  rapide  :  accentuation  de  l’iclère  sous 
l’influence  des  causes  les  plus  minimes,  diminution 
rapide  des  hématies  jusqu’au  chiffre  de  1.200.000. 
La  rate  était  très  volumineuse.  L’état  général  décli¬ 
nait  rapidement,  la  faiblesse  s’accentuait  de  jour  en 
jour,  la  mort  semblait  prochaine  et  il  était  évident 
que  la  splénectomie  ne  serait  pas  supportée.  Pour 
cette  raison  l’on  tenta  l’intervention  beaucoup  moins 
choquante  de  ligature  de  l’artère  splénique.  Sous 
cette  influence  la  rate  se  rétracta  rapidement,  les 
poussées  d’ictère  furent  radicalement  supprimées  et 
le  chilfre  des  hématies  s’accrut  jusqu’à  3  millions. 
9  mois  après  l’intervention  une  anémie  moyenne 
persiste  encore  qui  s’améliore  lentement  par  les 
traitements  usuels,  mais  la  résistance  globulaire  est 
sensiblement  normale,  l’ictère  n’a  pas  reparu  et  la 
diminution  de  volume  de  la  rate  s’est  maintenue.  Il 
est  encore  impossible  de  dire  si  ce  résultat  sera 
déünitif  ou  si,  au  contraire,  on  sera  amené  à  faire 
une  splénectomie  secondaire.  Mais,  il  reste  acquis 
que  la  ligature  de  l’artère  splénique  a  sauvé  ce 
malade  d’accidents  menaçants,  alors  que  toute  inter¬ 
vention  plus  importante  était  irréalisable. 

Echec  du  traitement  hépatique  chez  2  malades 
présentant  un  syndrome  anémique  grave. — MM 
Vedel,  Vidal  et  Gondard  (Montpellier)  rapportent 
2  observations  d’anémie  splénique  secondairement 
associée  dans  un  cas  à  une  leucémie  lymphoïde.  Ils 
ont  enregistré  un  double  échec  du  traitement  hépa¬ 
tique  ;  son  inefficacité  totale  ne  peut  être  expliquée 
par  une  indication  thérapeutique  mal  basée  ;  les 
auteurs  rappellent  en  effet  plusieurs  exemples 
d'anémies  spléniques  améliorées  ou  guéries  par  la 
méthode  de  Whipple  ;  par  contre,  des  anémies  du 
type  Biermer,  qui  sont  considérées  comme  l’indica¬ 
tion  de  choix  de  la  méthode,  se  sont  montrées  dans 
plusieurs  cas  rebelles  à  ce  mode  de  traitement.  Il  est 
à  noter  que  l’échec  constaté  est  indépendant  de  la 
modalité  adoptée  dans  l’administration  thérapeutique 
du  foie  (foie  en  nature  ou  extraits  hépatiques).  Les 
auteurs  insistent  sur  le  fait  que  ces  insuccès,  qui 
demeurent  peu  fréquents,  me  sauraient  amoindrir  la 
valeur  d’une  méthode  qui  leur  a  donné  par  ailleurs 
de  remarquables  résultats. 

A  propos  du  traitement  de  l’anémie  pernicieuse. 
M.  de  Bersaques  (Gand).  —  L’hépatothérapie  est 
une  des  plus  belles  acquisitions  de  la  médecine 
contemporaine. 

Les  autres  modes  de  traitement  n’ont  jamais  cons- 


1.  Voiriu  Preste  Médicale,  n’.88,  p.l421  etn"  89,  p.  1443. 


titué,  dans  l’esprit  même  de  ceux  qui  les  ont  préco¬ 
nisés,  que  des  moyens  palliatifs  plus  ou  moins  heu¬ 
reux  pour  combattre  la  maladie  de  Biermer. 

Le  diagnostic  d’anémie  pernicieuse  doit  être  sérieu¬ 
sement  établi  avant  que  l’on  entreprenne  un  traite¬ 
ment  au  foie.  Car,  dans  les  autres  formes  d’anémie, 
plus  particulièrement  dans  les  leucémies,  les  ané¬ 
mies  secondaires  cancéreuses  ou  tuberculeuses, 
l’hépatothérapie  donne  les  résultats  les  plus  décevants. 

L’achlorhydrie  et  les  troubles  nerveux,  si  fréquents 
dans  l’anémie  pernicieuse,  ont  généralement  tendance 
à  persister,  malgré  la  cure  au  foie.  L’acide  chlo¬ 
rhydrique  associé  à  la  pepsine  reste  utile  pour  lutter 
contre  les  phénomènes  d’achlorhydrie.  Le  tétrophan, 
déjà  employé  dans  la  sclérose  en  plaques,  et  conseillé 
par  Schottmuller  dans  l’anémie  pernicieuse,  paraît 
être  un  médicament  intéressant  pour  l’amélioration 
des  paresthésies  et  des  troubles  nerveux. 

Le  foie  de  veau  —  médicament  substitutif  —  doit 
être  administré  à  doses  suffisantes  et  pendant  un 
temps  suffisamment  long,  sinon  des  rechutes  appa¬ 
raissent  très  rapidement. 

L’emploi  des  extraits  ou  poudres  présente  des 
avantages  sérieux  sur  celui  du  foie  tel  quel.  Mais  il 
est  nécessaire  qu’un  contrôle  biologique  sévère  des 
diverses  spécialités  soit  exigé  avant  que  celles-ci 
puissent  être  lancées  sur  le  marché,  sinon  on  risque¬ 
rait  de  voir  discréditer  une  méthode  thérapeutique 
par  ailleurs  excellente. 

L’hépatothérapie  n’a  pas  encore  complètement 
éclairé  le  problème  pathogénique  de  l’anémie  perni¬ 
cieuse.  Il  ne  semble  pas  que  l’hypothèse  de  maladie 
par  carence  (avitaminose,  insuffisance  endocrine) 
soit  suffisante  pour  tout  expliquer.  C’est  plutôt  dans 
le  sens  de  l’intoxication  d’origine  intestinale  que  la 
solution  paraît  devoir  être  recherchée. 

Les  bases  physiologiques  de  l’opothérapie  splé¬ 
nique.  —  MM.  C.  Soula  et  J.  Tapie  ont  édudié  le 
mécanisme  d’action  hématopoiétique  des  extraits  de 

L’effet  des  préparations  étudiées  se  traduit  par 
une  augmentation  des  globules  rouges,  une  leucocy- 
tose  monocytaire  et  des  contractions  spléniques. 

Ces  effets  semblent  relever  d’une  excitation  de 
l’appareil  réticulo-endothélial. 

Les  auteurs  ont  entrepris  des  recherches  qui  per¬ 
mettraient  de  situer  le  principe  actif  dans  la  fraction 
des  insaponifiables  X. 

Eosinophilie  au  cours  du  traitement  de  l’anémie 
pernicieuse  par  la  méthode  de  Whipple.  —  MM. 
Ch.  Aubertin  et  Jean  Lereboullet  rapportent  le 
cas  d’un  malade  atteint  d’anémie  grave  et  traité,  avec 
succès,  d’ailleurs,  par  la  méthode  de  Whipple,  à 
l’exclusion  de  toute  autre  thérapeutique,  chez  lequel, 
au  bout  de  5  semaines,  on  vit  apparaître  une  éosino¬ 
philie  importante  atteignant  jusqu’à  31  pour  100 
comme  pourcentage  et  3.400  comme  chiffre  absolu. 
Aucune  parasitose  n’expliquait  ce  phénomène  qui 
semble  avoir  eu  pour  cause  la  cure  par  le  foie.  Une 
telle  éosinophilie  n’est  pas  exceptionnelle  et  plusieurs 
cas  en  ont  déjà  été  publiés;  elle  semble  être  un  élé¬ 
ment  de  pronostic  favorable.  Au  point  de  vue  du 
mécanisme  de  l’amélioration  sanguine  par  le  foie, 
l’existence  de  cette  éosinophilie,  jointe  à  la  leuco- 
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cytose  et  à  la  neutrophilie  qui  l’accompagnent,  sem¬ 
blent  en  faveur  d’une  régénération  par  une  poussée 
médullaire  analogue  à  celles  que  provoquent  d’autres 
moyens  thérapeutiques. 

Recherches  sur  un  extrait  hépatique  sec  hydro¬ 
soluble  dans  le  traitement  des  anémies.  —  MM.  L. 
Mallet,  R.  Cliquet,  Moreno  (de  Paris).  En  vue  de 


I  remédier  aux  inconvénients  du  régime  par  le  foie  de 
veau  dans  le  traitement  de  l’anémie,  les  auteurs -ont 
préjjaré  et  étudié  un  extrait  sec  hydrosoluble,  évi- 
•ant  les  altérations  souvent  rapides  des  extraits 
I  liquides,  et  d’une  constance  rigoureusement  étalonnée 
à  l’aide  d’un  test  physiologique.  Les  auteurs  indi¬ 
quent  le  mode  de  préparation  de  l’extrait  ainsi  que 
I  de  sa  composition  chimique.  Ils  terminent  par  des 


faits  expérimentaux  qui  montrent  la  constance  du 
produit  et  qui  peuvent  être  résumés  comme  suit  : 

■lOcentigr.  d’extrait  par  kilogramme  et  par  jour  assu¬ 
rent  une  régénération  d’environ  200.000  globules  rou¬ 
ges  dans  les  anémies  secondaires.  20  centigr.  d’extrait 
par  kilogramme  et  par  jour  dans  les  anémies  graves  et 
pernicieuses  assurent  une  régénération  analogue. 

(A  iuiyre).  Paul  PAoès. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

4  Novembre  1929. 

M.  Rouvillois  lit  le  discours  qu’il  a  prononcé 
aux  obsèques  de  M.  Tufûer. 

Fièvre  typhoïde  contractée  au  laboratoire.  —  M. 
Acbard  rapporte  l’observation  d’une  femme  employée 
dans  un  laboratoire  à  sceller  des  ampoules  de  vaccin 
'P.  A.  B.,  qui  par  erreur  n’avait  pas  été  stérilisé.  Ses 
doigts  et  son  visage  avaient  été  souillés  par  des  pro¬ 
jections  microbiennes. 

Deux  jours  après,  elle  éprouva  les  premiers  malaises 
et  s’alita  le  5“  jour.  Elle  eut  une  typhoïde  régulière 
avec  hémoculture  positive  par  le  bacille  d’Eberth. 
L’agglutination  fut  positive  d'abord  pour  l’Eberth, 
puis  le  para  B,  enfin  le  para  A,  tandis  que  décroissait 
la  réaction  pour  d’Eberth. 

La  brièveté  de  l’incubation  a  déjà  été  signalée  par 
Duflocq  et  Roger  Voisin  dans  une  infection  par  inges¬ 
tion  de  culture. 

L’auteur  demande  que  la  vaccination  antityphoï¬ 
dique  soit  obligatoire  pour  le  personnel  des  labora¬ 
toires  où  sont  manipulés  les  germes  typhiques. 

Encéphalite  vaccinale.  —  M.  Netter  relate  l’épi¬ 
démie  de  variole  atténuée,  qualifiée  alastrim,  qui  s’est 
produite  à  la  fin  de  Juillet  dernier  à  Rotterdam 
(éruption  analogue  à  celle  de  la  variole,  à  vésicules 
rarement  ombiliquées).  597  cas  furent  déclarés;  les 
morts  furent  assez  rares  (15  seulement).  La  vacci¬ 
nation  antivariolique  fut  reprise,  et  ayec  elle  reparut 
l’encéphalite  post-vaccinale  —  59  cas  avec  15  décès 
— ,  soit  autant  que  l’épidémie  à  laquelle  on  opposait 
la  vaccination. 

L’auteur,  discutant  la  nature  de  cette  encéphalite, 
apporte  des  arguments  en  faveur  de  sa  nature  vacci¬ 
nale  :  1°  présence  dans  l’encéphale  de  deux  malades 
d’antivirus  vaccinaux  (Bijl  et  Erenkel)  ;  2°  bons 
résultats  obtenus  chez  7  enfants  atteints  d’encéphalite, 
avec  le  sérum  prélevé  chez  leurs  parents,  vaccinés 
avec  succès  en  même  temps  (Hekman)  ;  3“  rareté 
incomparablement  plus  grande  de  l’encéplialite  chez 
les  revaccinés. 

La  fréquence  plus  grande  de  l’encéphalite  post- 
vaccinale  paraît  tenir  à  la  pratique  du  renforcement 
de  l'activité  du  vaccin' de  génisse  par  passage  sur  le 

Le  salicylate  de  soude  dans  les  affections  pul¬ 
monaires.  —  M.  Mevel  (de  Riva  Bella)  apporte  une 
statistique  importante  d’affections  pulmonaires  trai¬ 
tées  par  le  salicylate  de  soude  en  injections  intra¬ 
musculaires  (0,10  pour  2  cmc  de  solution  glucosée). 
De  bons  résultats  ont  été  obtenus  dans  les  pneumo¬ 
nies,  broncho-pneumonies,  bronchites  et  tuberculose 
pulmonaire.  Aucun  effet  dans  la  coqueluche,  l’astlime. 

L’auteur  discute  son  mode  d’action  sans  conclure. 

Trois  années  de  vaccination  par  le  BCG  en  Rou¬ 
manie.  —  M.  Cantacuzène  (de  Bucarest)  ajjporte 
une  statistique  de  17.535  enfants  vaccinés,  bien  suivis, 
dont  1.005  en  milieu  bacillifère,  non  isolés. 

Dans  les  régions  où  un  grand  nombre  d’enfants 
ont  pu  être  vaccinés,  la  mortalité  générale  (tubercu¬ 
lose  et  autres  maladies)  a  diminué  de  moitié  ou  des 
deux  tiers  par  rapport  aux  non-vaccinés. 

L’auteur  en  conclut  qu’il  faut  vacciner  tous  les 
enfants  sans  exception. 

La  guérison  des  toxicomanes.  —  M.  Modinos 
(d’Alexandrie)  apporte  8  observations  de  toxicoma¬ 
nies  variées  guéries  par  2  à  5  injections  de  sérosité 
de  vésicatoire  (10  gr.),  méthode  imaginée  par  l’au¬ 
teur  et  utilisée  avec  succès  par  lui  comme  préventif 
de  la  rougeole,  de  la  coqueluche  et  de  la  grippe. 


Election.  —  M.  Breteau  est  élu,  par  65  voix, 
membre  de  la  Section  de  Pharmacie. 

A.  Bocagl. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

15  Octobre  1929. 

Faits  cliniques  et  expérimentaux  concernant  la 
fièvre  de  lait  sec.  —  M.  H.  Dorlencourt  examine 
les  diverses  explications  pathogéniques  de  ce  symp¬ 
tôme  qui  reste  obscur. 

Certains  ont  invoqué  l’existence  d’une  substance 
pyrétogène.  Or  l’auteur  a  injecté  le  cobaye  et  le 
chien  avec  ces  substances  extraites  de  différents  laits 
et  il  n’a  pas  observé  d’élévation  thermique. 

11  croit  plus  vraisemblable  —  confirmant  d’ailleurs 
les  faits  cliniques  —  l’hypothèse  d’une  sensibilisa¬ 
tion.  En  effet,  les  phénomènes  se  déclenchentjbrusque- 
ment;  quelques  heures  après  l’ingestion  du  lait  sec. 
Si  l’on  avait  affaire  à  une  intoxication,  cette  hyper¬ 
thermie  persisterait,  et  s’accompaguerait  d’autres 
signes  généraux  ;  or,  tout  rentre  rapidement  dans 
l’ordre.  D’autre,  part  on  ne  peut  invoquer  l’altération 
du  produit,  puisque,  donné  simultanément  à  d’autres 
nourrissons,  il  ne  provoque  chez  eux  aucune  réaction. 
Au  point  de  vue  clinique,  les  phénomènes  sont  pré¬ 
cédés  d’une  période  de  latence  de  4  à  5  jours  ;  puis 
l’ascension  thermique  atteint  40°  en  quelques  heures, 
sans  aucun  autre  signe. 

L’auteur  a  pratiqué  des  cuti-réactions  avec  des 
fonds  de  lait  qui  ont  été  négatives. 

—  M.  Henry  Lemaire  pense  que  les  accidents 
d’anaphylaxie  varient  selon  le  lait  :  lait  de  vache, 
lait  concentré,  lait  sec.  11  y  a  une  sorte  de  gradation 
dans  les  accidents. 

Voile  fibreux  chez  un  nourrisson.  —  M.  Louis 
H. Leroux  présente  un  cas  de  voile  fibreux  chez  un 
nourrisson.  Cet  enfant  ne  pouvait  téter,  son  cri  était 
rauque.  On  ne  pouvait,  dans  ce  cas,  invoquer  aucun 
antécédent  syphilitique.  Ultérieurement,  le  voile 
musculaire  s’est  progressivement  élargi,  mais  les 
troubles  de  la  jjhonation  ont  persisté  pendant  plu- 

Dyspnée  adénoïdienne  aiguë  chez  un  nourrisson. 
—  M.  Louis  H.  Leroux  rapporte  un  cas  de  dyspnée 
adénoïdienne  aigue  survenue  chez  un  nourrisson. 

La  dyspnée  était  intense,  sans  signes  pulmonaires. 
Le  pharynx  était  complètement  obstrué  par  des 
végétations  adénoïdes.  L’ablation,  pratiquée  d’ur¬ 
gence,  fit  disparaître  tous  les  signes  asphyxiques. 

Evolution  bénigne  d’angines  avec  présence  de 
bacilles  diphtériques  chez  quelques  enfants  vac¬ 
cinés  par  l'anatoxine.  —  MM.  Weill-  Hallé,  Goros- 
tidi,  Delthil  et  M"''  Papaïoannou  apportent 
10  observations  d’angines,  avec  présence  de  bacilles 
diphtériques,  survenues  chez  des  enfants  vaccinés, 
traitées  dans  le  pavillon  delà  diphtérie  àl’liôpilal  des 
Enfants-Malades.  Parmi  ces  cas,  3  peuvent  être 
interprétés  comme  des  angines  banales  survenant 
chez  des  porteurs  de  germes;  dans  2  de  ceux-ci, 
cependant,  la  sérothérapie  a  fait  disparaître  rapi¬ 
dement  les  bacilles  diphtériques.  Les  autres  cas 
représentent  des  angines  cliniquement  et  bactério- 
logiquement  diphtériques.  Dans  2  de  ces  cas  d’ailleurs, 
la  recherche  d’antitoxine  dans  le  sérum  est  restée 
négative.  Toutes  ces  angines  ont  évolué  de  façon  très 
bénigne,  saut  une  qui  s’est  déclarée  cliez  un  enfant 
récemment  vacciné.  11  est  à  noter  que,  dans  3  cas, 
une  rougeole  est  apparue  8  à  4  jours  après  l’entrée 
dans  le  service  ;  on  jteut,  à  ce  propos,  se  demander 
si  l’immunité  antidiphtérique  ne  fléchit  pas  pendant 
l’invasion  de  certaines  maladies  infectieuses. 

Les  auteurs,  tout  en  insistant  sur  l’utilité  et  la 
valeur  de  la  vaccinatioh  par  l’anatoxine,  soulignent  la 
nécessité  de  ^la  sérothérapie  dans  ces  cas  et  recom-  . 


mandent  de  pratiquer  le  contrôle  de  la  vaccination 
toutes  les  fois  qu’il  sera  possible. 

—  M.  Grenet  a  dressé  une  statistique  de  tous  les 
enfants  qui  du  1"'  Janvier  au  1"''  Octobre  sont  entrés 
dans  son  service  de  diplitérie.  Sur  359  enfants 
17  étaient  vaccinés.  Parmi  eux  il  y  avait  2  porteurs 
de  bacilles  ;  les  15  autres  firent  cliniquement  de  la 
diphtérie,  avec  présence  de  fausses  membranes. 

5  d’entre  eux  (dont  l’évolution  se  termina  par  la 
mort)  n’avaient  reçu  qu’une  injection  d’anatoxine 
1  à  8  jours  avant  leur  hospitalisation;  dans  3  autres 
cas,  les  enfants  n’avaient  reçu  que  2  injections  avec 
des  délais  de  3  à  4  mois  entre  chaque  injection  ;  enfin 

6  autres  malades  avaient  été  régulièrement  vaccinés. 
La  diphtérie  s’était  déclarée  chez  5  d’entre  ces  der¬ 
niers  2  ou  4  mois  après  la  vaccination,  et,  cliez  le 
6°,  4  semaines  après  la  2“  injection. 

Au  point  de  vue  clinique  il  y  eut  :  1  di])litérie 
maligne  avec  mort  en  48  heures,  4  diphtéries  de  gra¬ 
vité  moyenne,  avec  adénopathie  cervicale  marquée, 
1  forme  bénigne. 

11  faut  donc  conclure  de  ces  faits  que,  si  la  vacci¬ 
nation  est  nécessaire  et  diminue  les  cas  de  diphtérie, 
il  peut  y  avoir  des  cas  réfractaires,  dans  la  pro¬ 
portion  de  3  pour  100.  C’est  chez  ces  enfants  vac¬ 
cinés,  mais  non  immunisés,  qu’on  pourra  alors  voir 
évoluer  une  diphtérie  qu’on  devra  traiter  énergi¬ 
quement  par  la  sérothérapie. 

—  M.  Broca  cite  un  cas  analogue,  mais  avec  gué¬ 
rison  spontanée,  sans  injection  de  sérum. 

—  M.  Lemaire  rapporte  aussi  2  cas  de  diplitérie 
bénigne  survenue  chez  des  vaccinés.  Concluant  éga¬ 
lement  à  la  nécessité  de  la  vaccination  il  rappelle 
qu’en  biologie,  rien  n’est  absolu  et  que  toute  vac¬ 
cination  donne  des  résultats  irréguliers. 

—  M.  Armand-Delille  a  également  relevé  dans 
son  service, sur  100  diphtéries,  4  angines  diphtériques 
bénignes  évoluant  chez  des  enfants  régnlièrcment 
vaccinés.  11  rappelle  que,  dès  1900,  avec  Grancber, 
il  avait  signalé  la  sensibilité  des  enfants  en  incu¬ 
bation  de  rougeole  à  l’infection  diphtérique. 

—  M.  Catbala  rapporte  3  cas  d’angine  maligne 
chez  des  vaccinés. 

—  M.  Goffin  cite  le  cas  d’un  enfant  vacciné  qui, 
atteint  d’angine  à  fausse  membrane  et  traité  par  la 
sérothérapie,  fit,  7  jours  après  le  début  de  la  maladie, 
une  quadriplégie  avec  paralysie  du  pharynx  et  du 
cou.  Cependant,  après  un  traitement  sérothérai)ique 
intense,  l’enfant  parvint  à  guérir. 

—  M.  Guillemot  a  observé  2  cas  d’angine  impor¬ 
tante,  à  bacille  de  Leefller,  chez  des  vaccinés.  L  un 
d’eux  a  même  fait  une  rechute. 

—  M.  Jules  Renault  estime  que,  la  vaccination  se 
généralisant,  on  [murra  constater  maintenant  les 
cas  réfractaires  de  sujets  ne  réagissant  pas  à  la  vac¬ 
cination.  Toutefois  .  ces  cas  ne  dépassent  pas  une 
proportion  de  5  pour  100.  11  ne  faut  donc  pas  exclure 
le  diagnostic  de  diphtérie  parce  qu’un  enfant  a  été 
vacciné.  11  faut  traiter  ces  cas  par  la  sérothérapie. 

Des  faits  analogues  ont  été  relevés  à  l’étranger, 
dans  les  pays  où  Ton  emploie  pour  la  vaccination  le 
mélange  toxine-antitoxine. 

Enfin  la  rougeole  peut  favoriser  l’éclosion  d’une 
diphtérie  parce  quelle  crée  des  lésions  de  la 
muqueuse  chez  des  enfants  porteurs  de  germes  et 
réceptifs. 

Un  cas  d’acrodynie  chez  un  enfant  de  9  mois 
nourri  au  sein.  — MM.  H.  Janet  et  B.  Wecbsler 
apportent  l’observation  d’un  enfant  de  9  mois  nourri 
au  sein  qui  était  atteint  d’acrodynie  et  qni  présentait 
de  l’insomnie  complète,  avec  anorexie,  sueurs  abon¬ 
dantes,  photophobie,  desquamation  et  rougeur  des 
extrémités.  L’évolution  fut  longue  mais  l’état  s’amé¬ 
liora  progressivement. 

Les  auteurs  insistent  snr  le  fait  que  l’enfant  était 
nourri  au  sein,  Tacrodynie  ayant  été  souvent  consi¬ 
dérée  comme  prodnite  par  l’intoxication  alimentaire. 

G.  SCUKEIBLK. 
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SOCIËTÊ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

24  Octobre  1929. 

Dix  cas  d’ostéosarcomes  des  membres  traités 
par  la  radiothérapie.  —  M.  Tavernier  apporte  sa 
statistique  intégrale  d’ostéosarcomes  des  membres 
traités  par  les  rayons  X.  11  a  obtenu  :  3  succès  dura¬ 
bles,  3  succès  récents,  1  récidive  avec  métastase, 
3  échecs. 

Les  3  cas  heureux  sont  suivis  depuis  plus  de  3  ans  : 
sarcome  de  l'humérus  (1925),  endothéliome  diffus  de 
la  clavicule  (192(j),  sarcome  du  tibia  (1926).  Ce  der¬ 
nier  a  cependant  présenté  par  la  suite  une  complica¬ 
tion  assez  énigmatique  consistant  en  un  œdème  inflam¬ 
matoire  et  douloureux  du  creux  poplité;  incisé,  il  n’y 
avait  ni  pus  ni  tumeur,  mais  seulement  de  l’œdème 
des  tissus  profonds;  les  muscles  se  rétractèrent,  le 
genou  se  mit  en  flexion,  il  fallut  amputer.  Il  ne  s’agis¬ 
sait  certainement  pas  d’une  radionécrose  ordinaire, 
bien  que  l’on  puisse  incriminer  les  rayons  X. 

Les  3  succès  récents  sont  ;  un  sarcome  de  l’hu¬ 
mérus,  un  énorme  sarcome  ossifiant  de  l’extrémité 
inférieure  du  fémur,  un  sarcome  périostique  de  l’ex- 
Iréinité  inférieure  du  fémur  à  marche  rapide  qui 
présente  actuellement  une  complication  analogue  à 
celle  signalée  pins  haut. 

Le  cas  récidivé  avec  métastase  est  survenu  chez 
une  malade  qui  avait  refusé  une  seconde  série  de 
séances  de  radiothérapie. 

Les  3  échecs  comprennent  des  cas  dans  lesquels  la 
radiothérapie  n’a  arrêté  ni  la  croissance  de  la  tumeur, 
ni  la  douleur;  ce  sont  3  sarcomes  ossifiants  :  2  ont  été 
amputés,  l’autre  est  dans  un  état  grave. 

La  radiothérapie  semble  prévenir  les  métastases; 
c’est  là  son  intérêt  capital;  elles  surviennent  au  con¬ 
traire  rapidement  même  après  les  opérations  les 
plus  larges.  L’auteur  estime  que  cette  action  peut  se 
manifester  même  dans  les  cas  où  la  radiothérapie  n’a 
pas  réussi  à  arrêter  complètement  l’évolution  locale 
de  la  lésion  et  où  il  a  fallu  secondairement  amputer. 
Kn  tout  cas,  les  résultats  sont,  dans  leur  ensemble, 
tellement  supérieurs  à  ceux  des  opérations  les  plus 
mutilantes  qu’il  ne  se  croit  plus  autorisé  à  amputer 
avant  un  essai  loyal  de  radiothérapie. 

Résultats  obtenus  par  le  tubage  duodénal  dans 
les  Ictères  chirurgicaux.  —  Rapport  de  M. Cotte  sur 
un  travail  de  M.  Bengolea  (de  lîuenos-Aires).  Depuis 
1924,  ce  chirurgien  n’opère  plus  les  malades  atteints 
d’ictère  qu’après  la  disparition  de  celui-ci;  tous  sont 
soumis  au  tubage  duodénal  et  leur  état  s’améliore  à 
un  tel  point  que  l’intervention  devient  possible  dans 
d’excellentes  conditions.  Dans  les  rares  cas  où  un 
syndrome  d’angiocholite  nécessite  l’intervention  d’ur¬ 
gence,  il  faut  faire  un  simple  drainage  par  cholécys¬ 
tostomie  sous  anesthésie  locale  ;  si  la  vésicule  est 
exclue,  il  faut  drainer  la  voie  principale. 

L’auteur  a  traité  50  malades  par  le  tubage  duo- 
ilénal  quotidien,  prolongé  jusqu'à  disparition  des 
signes  d’intoxication  biliaire,  ce  cjuî  demande  un 
nombre  de  jours  très  variable  suivant  les  cas, 

28  malades  ont  été  ultérieurement  opérés.  Liiez 
iti  d’entre  eux,  le  tubage  avait  amené  une  guérison 
complète  bien  que  dans  quelques  cas  le  cholédoque 
recélàt  de  nombreux  calculs  ;  6  autres  avaient  été 
simplement  améliorés.  Les  cas  où  le  tubage  s’était 
montré  inefficace  concernaient  des  cancers  des  voies 
biliaires  ou  du  pancréas.  Le  résultat  négatif  du 
tubage  duodénal  est  important,  car  l’absence  de  bile 
constitue  un  signe  de  compression  néoplasique  des 

22  malades  furent  exclusivement  soumis  au  drai¬ 
nage  médical  ;  chez  5,  des  calculs  furent  éliminés 
après  une  série  de  tubages,  chez  3  le  diagnostic  de 
cancer  était  évident  et  fut  confirmé  par  l’autopsie. 
Dans  les  14  autres  cas  le  syndrome  d’obstruction  dis¬ 
parut  par  le  tubage. 

Knfin,  sur  ces  50  malades,  les  seuls  décès  opéra¬ 
toires  furent;  2  cancers  des  voies  biliaires  (laparo¬ 


tomie  exploratrice  simple)  et  1  angiocholite  suppurée 
opérée  d’urgence  sans  sondage  préalable. 

II.  Roland, 


SOCIÉTÉ  BIÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

29  Octobre  1929. 

Maladie  de  Hogdkin  à  forme  pulmonaire  primi¬ 
tive  et  solitaire.  —  MM.  Cordier,  Levrat  et  Mou- 
linier  attirent  l’attention  sur  cette  forme  spéciale 
qui  s’ajoute  à  cèlles  décrites  d’abord  par  M.  Kavre 
en  1918,  puis  dans  la  Thèse  de  Sarvan.  Pendant 
5  mois,  le  sujet  ne  présenta  que  de  la  fièvre  et  des 
signes  de  condensation  juxta-hilaire  avec  des  craque¬ 
ments  confluents.  La  radiographie  donnait  l’image 
d’une  tuberculose  ganglio-hilaire  ;  malgré  l’absence 
de  bacilles,  on  crut  à  une  typho-bacillose.  Quatre 
mois  après,  à  l’entrée  dans  le  service,  on  vit  appa¬ 
raître  tous  les  signes  complémentaires  de  l’adénie 
éosinophile  prurigène.  Biopsie  confirmative.  L’au¬ 
topsie  montra  des  lésions  énormes  des  ganglions, 
de  la  rate,  et,  à  droite,  une  cortico-pleurite  en  taches 
de  bougie;  à  gauche,  un  aspect  de  pneumonie 
caséeuse  très  différent  de  celui  du  poumon  opposé. 

Inoculations  jusqu’à  présent  négatives. 

Grosses  lésions  cutanées. 

Thoracectomie  et  gangrène  pulmonaire.  —  MM. 
Bérard  et  Cordier  présentent  un  malade  opéré  il  y 
a  8  mois.  Entré  pour  gangrène  pulmonaire  du  lobe 
supérieur  droit  avèc  caverne  du  volume  d’une  orange 
et  niveau  liquidien,  il  était  dans  un  étal  grave  de 
grand  infecté  avec  haute  température,  gros  foie, 
expectoration  fétide  à  400  eme  par  jour.  Première 
thoracectomie  liante  ;  amélioration  rapide,  puis  re¬ 
chute  avec  hémoptysies.  Nouvelle  thoracectomie  de 
la  3'"  à  la  6“  côte  incluse  ;  amélioration  très  rapide 
et  définitive.  Revu  6  mois  après,  le  sujet  est  trans¬ 
formé,  tousse  quatre  ou  cinq  fois  le  matin  pour 
rejeter  trois  ou  quatre  crachats  sans  odeur.  11  est 
enchanté  de  sa  résection  costale  qui  ne  le  gêne  en 
rien  dans  ses  travaux  de  culture. 

A  propos  de  la  mort  rapide  des  nourrissons  au 
cours  de  l’eczéma;  documents  hlsto-pathologlques 
recueillis  dans  un  cas  récent.  --  MM.  Gâté,  De- 
chaume,  Croizat  et  Michel,  à  propos  d’un  cas 
récent  de  mort  rapide  survenu  chez  un  nourrisson 
eczémateux,  rapportent  les  constatations  histo-patho- 
logiques  qu’ils  ont  faites  au  niveau  des  centres  ner¬ 
veux  (protubérance,  région  dos  noyaux  de  la  base). 
Les  lésions  caractérisées  par  des  hémorragies  extra¬ 
vasculaires  et  des  thrombus  leucocytaires  dans  les 
vaisseaux  sont  superposables  à  celles  relevées  par 
MM.  Dechaume  et  Croizat  dans  l’anaphylaxie  chro¬ 
nique  expérimentale  et  chez  l’homme  dans  des  syn¬ 
dromes  qui  se  rattachent  à  l’anaphylaxie.  Ces  faits, 
joints  aux  analogies  cliniques,  permettent  de  penser 
que  la  théorie  anaphylactique  de  la  mort  rapide  au 
cours  de  l’eczéma  chez  le  nourrisson  est  peut-être 
susceptible  de  trouver  une  base  solide  sur  le  terrain 
de  l'anatomie  patliologique. 

Lésions  nerveuses  dans  l’anaphylaxie.  —  MM.  J. 
Dechaume  et  Croizat  projettent  une  série  de  micro¬ 
photographies  des  lésions  qu’ils  ont  observées  chez 
des  lapins  injectés  avec  des  .sérums  animaux  et  chez 
lesquels  ils  avaient  réalisé  une  anaphylaxie  chro¬ 
nique.  Ces  lésions  sont  des  hémorragies  extra-vascu¬ 
laires  accompagnées  de  thrombus  leucocytaires. 

Un  cas  de  néphrose  lipo'idique.  —  MM.  Bonna- 
mour  et  Jarricot  rapportent  l’observation  d’un  ma¬ 
lade  qui  présenta  d’abord  de  l’asthénie,  puis  de  la 
néplirite  chronique  sans  retentissement  cardio-vascu¬ 
laire.  Le  diagnostic  de  néphrose  lipoïdique  fut  con¬ 
firmé  par  le  laboratoire.  Le  sujet  présentait  de 
l’iiypothyroïdisme  et  de  la  diminution  de  la  perméa¬ 
bilité  rénale. 

Sur  une  amylose  à  forme  rapide  après  chryso¬ 
thérapie.  —  MM.  Cordier,  Croizat  et  Griffon  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  malade  entré  à  l’hôpital 
avec  un  léger  disque  d’albumine  qui  disparut  au 
bout  de  quelques  jours  et  chez  lequel  un  traitement 
par  les  sels  d’or  amena  une  albuminurie  massive,  et, 
en  quelques  jours,  la  mort  par  une  amylose  très 
rapide  et  énorme.  L’amylose  polyvalente  était  d’une 
richesse  extrême.  11  a  été  noté  une  diminution  de 
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50  pour  100  des  albuminoïdes  dans  le  sang  et  üne 
élévation  excessive  des  lipoïdes,  en  somme  le  tableau 
biochimique  d’une  néphrose  lipoïdique.  En  même 
temps  que  ce  syndrome  clinique  de  néphrose  lipoï¬ 
dique,  existait  le  tableau  anatomique  de  l’amylose. 

—  M.  Bonnamour  observe  un  malade  de  son  ser¬ 
vice  qui  avait  une  néphrose  lipoïdique  et  chez  lequel 
existe  actuellement  un  syndrome  d’amylose  avec  gros 
foie  et  grosse  rate. 

Gangrène  pleuro-pulmonaire  à  évolution  prolon¬ 
gée;  guérison.  —  MM.  Savy  et  Paliard  présentent 
l’observation  d’uù  malade  de  51  ans  qui,  après 
2  mois  de  fièvre,  sans  localisation,  entré  à  l’hôpital 
au  début  de  Janvier  1929  avec  une  pleurésie  gangre¬ 
neuse  qui  est  opérée.  Alors  que  tout  allait  bien,  la 
température  remonte  en  même  temps  qu’apparaît  un 
foyer  torpide  pleuro-pulmonaire  droit,  et  l’évolution 
se  poursuit  jusqu’en  Juillet  1929  avec  une  tempéra¬ 
ture  irrégulière,  de  grands  frissons  et  un  état  géné¬ 
ral  grave.  La  guérison  survient  néanmoins.  A  aucun 
moment,  le  malade  n’a  présenté  d’expectoration,  ni 
aucun  signe  radiologique  ayant  pu  faire  songer  à  une 
gangrène  pulmonaire.  La  pleurésie  gauche  fut  traitée 
par  pleurotomie  qui  fut  jugée  inutile  pour  la  locali¬ 
sation  droite  (état  septicémique,  liquide  brunâtre, 
mais  non  fétide).  Le  malade  reçut  un  traitement 
médical  varié  ;  sérum  anligangreneux,  acétylarsan, 
néosalvarsan.  Seul,  le  sérum  antigangreneux  parut 
avoir  une  action  nette,  mais  peu  durable. 

J.  Rousskt. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(1929) 

M.  Kaplan.  Les  plaquettoses  par  splêno-contrac 
tion  {Lahure,  éditeur,  Paris).  —  Sous  le  nom  de 
«  plaquettose  »,  l’auteur  désigne  l’augmentation  du 
nombre  des  plaquettes  ou  hématoblastes  du  sang. 
Cette  augmentation  peut  être  durable  ou  passagère. 
C’èst  cette  dernière  variété  qu’étudie  K.  sous  le  nom 
de  «  plaquettose  de  mobilisation  ».  On  provoque  faci¬ 
lement  chez  le. chien  une  semblable  plaquettose  par 
l’asphyxie,  par  l’injection  d’adrénaline,  d’éphédriue 
ou  de  thyroxine.  Toutes  ces  conditions  ont  pour  effet 
de  provoquer  une  forte  contraction  de  la  rate,  facile¬ 
ment  constatable  chez  l’animal  laparotomisé.  C’est  à 
cette  spléno-contraction  que  K.  attribue  les  plaquet¬ 
toses  de  mobilisation  ;  il  en  apporte  la  preuve  en 
montrant  que,  chez  l’animal  splénectomisé,  la  pla¬ 
quettose  n’apparaît  plus  dans  ces  mêmes  conditions. 
La  rate  serait  donc  un  réservoir  où  les  plaquettes 
viennent  s’accumuler  et  un  réservoir  contractile 
capable  de  charrier  dans  la  circulation  les  plaquettes 
qu’il  contient. 

La  plaquettose  peut  aussi  s’obtenir  chez  l’homme 
après  injection  d’adrénaline  ;  c’est  une  plaquettose 
d’apparition  rapide  et  qui  ne  dure  guère  plus  d’une 
heure.  Le  résultat  négatif,  obtenu  dans  Tes  mêmes 
conditions  chez  une  fillette  splénectomisée,  laisse 
penser  que  les  choses  se  passent  chez  l’homme  comme 
chez  l’animal  et  que  la  plaquettose  relève  aussi  chez 
lui  de  la  spléno-contraction. 

La  possibilité,  en  tout  cas,  de  provoquer  une  pla¬ 
quettose  par  injections  d’adrénaliné  permet  d’envi 
sager  l’utilisation  de  l’adrénaline  dans  le  traitement 
des  accidents  hémorragiques  de  Thémogénie. 

Th.  Stéphanidès.  Contribution  à  la  technique  du 
microscope  {A.  Legrand,  éditeur,  Paris).  —  Cette 
monographie  est  un  exposé  de  la  technique  de 
V observation  microscopique.  S.  pour  l’écrire  a  mis  à 
profit  les  méthodes  exposées  dans  un  grand  nombre 
de  livres  différents  en  les  unifiant  et  en  y  incorpo¬ 
rant  certains  détails  dictés  par  sa  propre  expérience. 

Son  travail  sera  consulté  avec  grand  profit  par  tous 
ceux  qui  sont  amenés  à  se  servir  du  microscope  et 
qui  s’en  servent  souvent  mal  parce  qu’ignorants  des 
qualités  de  leur  igstrument,  et  de  la  manière  de  les 
utiliser.  Ils  y  trouveront  très  clairement  présenté 
tout  ce  qui  a  trait  au  microscope  lui-même  et  à  sa 
constitution,  à  l’éclairage,  aux  causes  d’erreur,  aux 
procédés  pour  déterminer  les  dimensions,  la  forme, 
des  objets,  leur  position,  etc. 
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Adénite  cervicale  chronique 
révélatrice 

d’un  cancer  du  rhino-pharynx 

Par  Louis  Ramond 

Médecin  de  l’hôpital  Luennec. 

Un  homme  vient  de  me  remettre  une  lettre 
d’un  de  mes  anciens  internes  qui  me  prie  de  lui 
donner  mon  opinion  sur  une  tuméfaction  que  ce 
sujet  présente  depuis  une  dizaine  de  mois  dans 
la  région  de  l’angle  de  la  mâchoire  à  gauche.  11 
suffit,  en  effet,  de  jeter  les  yeux  sur  la  figure  de 
ce  consultant  pour  remarquer  qu’elle  est  dé¬ 
formée,  élargie  à  sa  partie  inférieure  gauche, 
«  en  poire  »  de  ce  côté,  par  suite  de  la  présence 
à  la  partie  supérieure  du  cou,  juste  au-dessous  de 
la  région  parotidienne,  d’une  tumeur  de  la  gros¬ 
seur  d’une  mandarine  environ. 

Quelle  est  la  nature  de  cette  néoformation?  Y 
a-t-il  un  traitement  capable  de  la  faire  disparaître 
et  quel  est-il  ?  Telles  sont  les  questions  auxquelles 
on  nous  demande  de  répondre.  Le  problème  vaut 
la  peine  d’être  discuté  entre  nous.  Nous  allons 
nous  attacher  à  en  trouver  ensemble  la  solution 
ce  matin  même. 


Procédons  d’abord  à  l'interrogatoire  de  cet 
individu  afin  de  connaître  I’histoihe  ue  sa  , ma¬ 
ladie,  ses  antécédents,  les  troubles  fonctionnels 
qu’il  éprouve. 

Nous  apprenons  que  nous  avons  affaire  à  un 
menuisier  de  45  ans,  robuste  et  habituellement 
très  bien  portant.  Au  mois  d’Octobre  1928  —  il  y 
a  maintenant  exactement  un  an  —  il  a  vu  se  déve¬ 
lopper  une  tuméfaction  légère  dans  la  région 
actuellement  déformée.  Il  ne  s’en  est  d’abord 
nullement  inquiété,  car,  depuis  plus  de  quinze  ans, 
dit-il,  il  avait  constaté  à  ce  niveau  la  présence 
d’un  petit  ganglion  induré.  Au  bout  d’un  mois,  la 
grosseur  ayant  atteint  les  dimensions  d’une  petite 
prune,  il  a  été  cependant  consulter  son  médecin 
qui  lui  a  prescrit  de  faire  localement  des  onctions 
avec  une  pommade  cpii  devait  amener  la  résolution 
rapide  de  la  masse  néoformée.  Malheureusement, 
cet  espoir  ne  s’est  pas  réalisé!  Et,  au  bout  de 
trois  semaines,  la  tumeur  n’ayant  aucunement 
diminué  —  ayant  même  plutôt  augmenté  de  vo¬ 
lume  —  cet  homme  est  allé  retrouver  son  méde¬ 
cin.  Il  y  était  d’autant  plus  incité  que,  depuis  sa 
dernière  visite,  il  était  devenu  lomplètement 
sourd  de  l’oreille  gauche.  «  Sans  doute,  votre 
conduit  auditif  est-il  obturé  par  un  bouchon  de 
cérumen!  »  lui  dit  notre  confrère;  et  il  l’envoie 
à  un  oto-rhino-laryngologiste  dans  le  but  de 
faire  confirmer  cette  hypothèse  et  de  faire  enlever 
le  bouchon  cérumineux  supposé. 

Après  examen,  le  spécialiste  déclare  qu’il 
n’existe  absolument  aucune  lésion  de  l’oreille,  du 
nez  ou  du  pharynx  capable  d’expliquer  les  trou¬ 
bles  auditifs,  ni  l'adénite  angulo-maxillaire 
gauche.  Il  considère  donc  son  rôle  comme  ter¬ 
miné,  la  maladie  ne  lui  paraissant  pas  du  ressort 
de  l’oto-rhino-laryngologie,  mais  relevant,  d’après 
lui,  très  vraisemblablement  de  la  phtisiologie.  Il 
conseille  donc  une  consultation  chez  un  spécia¬ 


liste  des  voies  respiratoires  et  de  la  tuberculose. 
Il  fonde  son  diagnostic  de  tuberculose  ganglion¬ 
naire  probable  sur  le  fait  que  le  sujet  tousse  et 
crache,  et  que  l’examen  de  la  langue,  du  plancher 
de  la  bouche,  des  dents,  du  pharynx,  du  nez.  et 
du  cavum  ne  lui  ,a  pas  révélé  de  lésions  suscep¬ 
tibles  d’expliquer  ce  catarrhe  et  l’adénite  cervi¬ 
cale  concomitante. 

j  Voilà  donc  notre  homme  chez  le  phtisiologue. 
Là,  l’examen  clinique,  la  radioscopie  et  la 
recherche  du  bacille  de  Koch  dans  les  crachats, 
qui  se  montre  négative,  permettent  d’affirmer 
,  qu’il  n’existe  aucune  atteinte  du  poumon  par  la 
tuberculose.  Et  le  spécialiste  n’en  dit  pas  davan¬ 
tage,  les  adénopathies  cervicales  chroniques  sor¬ 
tant  du  domaine  où  il  est  passé  maître  ! 

Gomme  vous  le  pensez,  cela  ne  fait  guère 
l’affaire  du  malade  qui  voit  sa  tuméfaction  de 
l’angle  de  la  mâchoire  grossir  progressivement 
et  qui  s’inquiète  à  juste  titre  qu’on  ne  lui  applique 
aucun  traitement  effectif.  Le  hasard  d’une  con¬ 
versation  avec  un  ami  qui  a  été  traité  par  la 
radiothérapie  pour  des  adénites  cervicales  chro¬ 
niques  l’amène  à  se  présenter  dans  un  service 
d’électro-radiologie  vers  la  fin  du  mois  de  Dé¬ 
cembre  dernier  —  trois  mois  environ  après 
l’apparition  de  la  tumeur  cervicale.  On  com¬ 
mence  immédiatement  un  traitement  par  les 
rayons  X.  Du  mois  de  Janvier  au  mois  de  Juillet 
dernier,  très  régulièrement,  un  mois  sur  deux, 
des  séances  de  radiothérapie  profonde  sont  faites 
j  sur  la  masse  tumorale.  Elles  ont  pour  effet  d’en 
arrêter  le  développement,  sans,  toutefois,  la  faire 
diminuer  de  volume  le  moins  du  monde.  Aussi, 
de  guerre  lasse,  cet  homme  interrompt-il  son 
traitement  à  la  fin  du  mois  de  Juillet. 

IMalheureusement,  depuis  lors,  la  grosseur, 
immobilisée  depuis  sept  mois,  s’est  mise  de  nou¬ 
veau  à  s’accroître,  et  c’est  ce  qui  a  décidé  cet 
ouvrier  à  consulter  un  nouveau  médecin  —  mon 
élève —  qui  vient  de  me  l’adresser. 

Cette  tumeur  n’a  jamais  été  douloureuse.  Elle 
ne  le  gêne  pas  le  moins  du  monde  ni  pour  ouvrir 
la  bouche,  ni  pour  mastiquer,  ni  pour  déglutir. 
A  entendre  le  malade,  elle  ne  lui  est  désagréable 
qu’au  point  de  vue  esthétique,  et  surtout  au  point 
de  vue  moral,  parce  qu’il  craint  qu’elle  ne  soit  de 
mauvaise  nature. 

Pourtant,  un  certain  nombre  de  troubles  fonc¬ 
tionnels  sont  survenus  depuis  le  début  des  mani¬ 
festations  cervicales.  Spontanément  cet  homme 
n’en  parle  pas,  et  ils  nous  auraient  échappé 
(comme  ils  ont  échappé  à  nos  prédécesseurs),  si 
je  ne  les  avais  pas  systématiquement  recherchés, 
prévenu  de  leur  existence  très  probable,  comme  je 
le  suis,  par  les  caractères  de  l’adénopathie  cer¬ 
vicale. 

D’abord,  il  y  a  cette  surdité  unilatérale  gauche 
—  du  côté  de  la  lésion  —  survenue  sans  raison 
apparente  dès  la  fin  de  l’année  dernière  et  à 
laquelle  on  ne  semble  pas  avoir  prêté  toute  l’at¬ 
tention  qu’elle  mérite. 

En  outre,  depuis  le  début  de  sa  maladie,  ce 
sujet,  qui  n’a  jamais  toussé  ni  craché  autrefois, 
s’est  mis  à  expectorer  (et  à  tousser  à  tel  point 
qu’on  l’a  pris  pour  un  tuberculeux  pulmonaire. 

11  y  a  plus.  A  dater  du  mois  de  Juillet  dernier, 
lui  qui  n’a  jamais  eu  d’épistaxis  de  sa  vie,  il  s’est 
mis  à  saigner  du  nez  assez  fréquemment.  Il  a, 
d’ailleurs,  nettement  l’impression  d’avoir  un 
catarrhe  pharyngé  et  il  se  rend  très  bien  compte 
que  le  sang  qu’il  a  craché  à  plusieurs  reprises 
sous  forme  de  gros  caillots  noirâtres  venait  de 
son  arrière-nez  et  non  pas  de  ses  poumons. 


Sa  voix  a  changé  depuis  quelque  temps;  elle 
est  devenue  nasillarde. 

Sans  avoir  de  douleurs  véritables  dans  le  pha¬ 
rynx,  il  éprouve  des  tiraillements  à  la  base  du 
crâne,  profondément,  à  gauche. 

Dans  l’histoire  de  cet  homme,  habituellement 
très  robuste,  un  seul  fait  est  à  retenir  :  il  a  eu  en 
191(>  un  chancre  que  l’on  a  considéré  comme 
syphilitique  et  qui  a  été  traité  par  les  arsenicaux 
et  le  mercure  pendant  quelques  mois  seulement. 
Une  réaction  de  Bordet-à\'assermann  a  été  faite 
au  début  de  la  maladie  actuelle  (en  Décembre 
dernier)  ;  elle  a  été  complètement  négative. 

Marié  depuis  son  accident,  ce  menuisier  a  un 
fils  de  9  ans  très  bien  portant. 

*** 

Voici  maintenant  ce  que  révèle  I’examex  nu 

.MALADE. 

A  l'inspection,  la  face  est  déformée  par  l’élargis¬ 
sement  «  en  poire  »  de  sa  partie  inférieure  gauche 
où  fait  saillie  derrière  la  mâchoire,  depuis  la 
région  rétro-auriculaire  jusqu’à  la  région  hyoï¬ 
dienne,  une  masse  proéminente  arrondie,  mais 
assez  largement  étalée,  dont  au  total  les  dimen¬ 
sions  sont  celles  d’une  mandarine  ([u’on  aurai 
aplatie  quelque  peu. 

Au-dessus  d’elle,  la  peau  a  conservé  son  aspec 
et  sa  couleur  habituels;  ellfe  n’est  ni  rouge,  ni 
œdémateuse,  et  on  n’y  voit  aucune  circulation 
veineuse  anormale. 

La  palpation  —  absolument  indolore  -  montre 
que  cette  masse  est  d’une  dureté  ligneuse  homo¬ 
gène.  Elle  permet  d’en  apprécier  les  limites,  qui 
sont  assez  nettes  en  arrière.  En  avant,  la  tumeur 
pousse  un  prolongement  vers  la  région  sous- 
maxillaire  dans  laquelle  on  sent  une  autre  tumé¬ 
faction,  de  la  taille  d’une  grosse  fève,  qui  lui  est 
adhérente  et  paraît  en  constituer  comme  un  lobe 
aberrant. 

Fixée  en  arrière  du  maxillaire,  cette  masse 
n’est  pas  mobilisable.  La  peau  n’adhère  pas  à  sa 
surface;  elle  est  toutefois  tendue  au-dessus  d’elle 
et  difficile  à  plisser. 

L’exploration  attentive  du  cou  ne  permet  pas 
de  trouver  —  en  dehors  de  cette  tumeur  —  de 
ganglions  tuméfiés,  ni  à  gauche,  ni  à  droite.  11  n’y 
a  pas  d’adénopathies  ni  dans  les  aisselles,  ni 
dans  les  aines,  ni  nulle  part  ailleurs. 

A  l’inspection  de  la  gorge,  facile  à  pratiquer 
par  suite  de  l’absence  complète  de  trismus,  on 
voit  l’amygdale  gauche,  d’apparence  normale, 
repoussée  en  dedans,  vers  la  ligne  médiane,  très 
nettement,  surtout  par  comparaison  avec  le  côté 
opposé. 

* 

*  * 

Le  diagnostic  dans  ce  cas  comporte  deux  étapes 
successives. 

11  doit  être,  en  premier  lieu,  topographique  : 
quel  est  le  siège  de  la  tuméfaction  cervicale  ? 

Il  doit  être  ensuite  étiologique  :  ipielle  est  la 
nature  de  cette  néoformation  ? 

1.  —  Quel  est  le  siège  de  la  tu.méi-action 

CEIIVICALE  ? 

Sa  situation  à  la  partie  haute  du  cou,  derrière 
la  branche  montante  du  maxillaire,  permet 
deux  hypothèses  :  1“  une  tumeur  de  la  paro¬ 
tide  ;  2“  une  adénopathie. 

1"  Il  faut  écarter  complètement  toute  idée  de 
tumeur  parotidienne,  car  la  masse  néoplasique 
n’occupe  pas  en  réalité  la  loge  parotidienne;  elle 
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est  placée  plus  bas  qu’elle  et  plus  en  arrière,  et 
elle  n'a  aucun  prolongement  antérieur  ; 

2“  Au  contraire,  son  siège,  sa  morphologie,  et 
surtout  le  fait  qu’elle  est  inultilobée  ou  tout  au 
moins  bilobée,  avec  deux  parties  —  l’une  posté¬ 
rieure,  principale,  l’autre  antéro-inférieure,  sous- 
maxillaire,  plus  petite -  - j)laident  en  faveur  d’«ne 
udonit,-. 

11.  --  Quelle  est  donc  i.a  natuhe  de  cette 

ADÉXOI'ATIIIE  CEllVICALK  C.HUONIQl'E  qui  duTC 
maintenant  depuis  un  ani’ 

Est-elle  inflammatoire  simj>li'.  siip/iilitif/iir, 

1”  Inflammatoire  aimple  Certainement  non. 
Son  évolution  est,  en  effet,  vraiment  trop  chro¬ 
nique;  on  ne  trouve  à  son  origine  aucune  inflam¬ 
mation  aiguë  de  la  bouche,  de  la  langue,  des 
dents,  du  pharynx.  Enfin,  cette  adénite  n’est  pas 
douloureuse  du  tout. 

2"  Sij]>liilitii/ae:'  Evidemment,  cet  homme  est 
bien  entaclié  de  sypliilis.  Mais  les  adénopatliies 
syphilitiques  primitives  sont  rares.  Elles  ne 
s'observent  (pie  chez  des  sujets  jeunes,  hérédo- 
syphilitiques.  Elles  évoluent  rapidement  vers  le 
ramollissement  et  rulcéralion. 

En  somme,  on  ne  voit  guère  de  possibl(j  ici  (pie 
la  tuberculose  ou  le  cancer. 

d"  Les  adénopathies  tubcrculeases  ne  sont  pas 
fréquentes  à  45  ans,  surtout  chez  un  individu  qui 
n’a  jamais  dans  son  existence  présenté  la  moindre 
manifestation  de  tuberculose.  D’autre  part,  elles 
n’ont  pas  les  caractères  que  nous  observons  dans 
ce  cas.  Elles  sont  habituellement  plus  nombreuses, 
plus  douloureuses,  plus  inflammatoires,  avec 
autour  d’elles  de  la  périadénite.  Elles  sont  moins 
dures,  moins  homogènes  comme  consistance. 
Enfin,|elles  ont  une  tendance  à  se  ramollir,  à  sup¬ 
purer  et  à  se  fîstuliser  qui,  certainement,  se  serait 
depuis  longtemps  manifestée,  puisque  voici  près 
d’un  an  que  ces  ganglions  ont  commencé  à  s’hyper- 
trophier . 

4“  Ainsi  l'on  en  arrive  à  celte  conclusion  que 
nous  sommes  en  présence  d’une  auéxopaitiie 
(  ANCÉKEUSE.  Ce  diagnostic  nous  est  imposé,  non 
seulement  par  l’exclusion  des  autres  liypolhèses 
susceptibles  d’expli(pier  la  production  de  ces 
hypertrophies  ganglionnaires,  mais  encore  par 
les  caractères  mêmes  de  ces  adénites,  d’une  dureté 
ligneuse,  bien  limitées,  sans  périadénite,  indo¬ 
lores,  survenues  chez  un  homme  de  40  à  50  ans 
sans  raison  ap])arente. 

Nous  approchons  de  la  solution  du  problème 
qui  nous  est  posé  ;  nous  ne  la  tenons  pas  encore. 

Effectivement,  il  existe  deux  sortes  de  cancers 
ganglionnaires  ;  1"  les  cancers  primitifs  ou  l;im- 
pho-sarcomes  ;  2“  les  cancers  secondaires. 

Dans  quelle  variété  ranger  le  cas  actuel  1* 

Assurément,  c’est  au  cancer  primitif,  au 
Ijimpho-sarcomc  que  l’on  pense  immédiatement 
chez  ce  menuisier  chez  lequel  on  ne  trouve  pas  de 
lésion  néojdasique  évidente  à  l’examen  de  la 
bouche,  de  la  langue,  du  pharynx  ou  de  toute 
autre  région  de  la  tète  ou  du  cou  tributaire  des 
ganglions  cervicaux. 

h)  E.l  cependant,  je  crois  bien  que  nous  avons 
affaire  à  une  adénite  caneéreasc  secondaire. 

Nous  allons  donc  envisager  cette  hypothèse, 
.le  vais  vous  dire  sur  quels  arguments  je  la  base. 
Nous  essaierons  ensuite  de  la  confirmer  par  des 
((xamens  spéciaux,  et  ce  n’est  qu’en  désespoir  de 
cause  et  si  rien  ne  vient  l’aflirmer  que  nous  en 
reviendrons  au  diagnostic  de  cancer  primitif  des 
ganglions,  de  lympho-sarcome  ganglionnaire, 
après  avoir  examiné  le  sang  pour  écarter  la  pos¬ 
sibilité  -  -  absolument  invraisemblable  clinique¬ 
ment  -  d’une  lymphogranulomatose  maligne  ou 
maladie  de  Hodgkin. 

Je  pense  qu’il  s’agit  ici  d’une  adénite  secon¬ 
daire  A  UN  CANCER  URiMiTiE  DU  CAVUM,  parce  que 


le  siège  des  ganglions  atteints,  l’évolution  des 
accidents,  l’àge  et  le  sexe  du  malade  correspondent 
exactement  à  ce  que  l’on  observe  en  pareil  cas. 

Le  cancer  du  rhino-pharynx  se  développe  le 
plus  souvent  chez  l’homme,  au  voisinage  de  la 
cinquantaine.  Il  est  fréquemment  méconnu  pen¬ 
dant  longtemps  et  reste,  en  apparence,  latent.  Je 
dis  «  en  apparence  »,  car,  en  réalité,  il  se  traduit 
souvent  par  des  symptômes  d’emprunt —  respira¬ 
toires  ,  auriculaires  ou  ganglionnaires  --  qui 
retiennent  l’attention  et  le  laissent  passer  ina¬ 
perçu  pour  qui  n’a  pas  appris  à  le  connaître.  Or, 
le  début  ganglionnaire  est  un  des  plus  fréquents, 
si  j’en  juge  par  les  cas  que  j’ai  observés  person¬ 
nellement.  Il  ne  se  passe,  en  eflet,  pas  d’année  où 
dans  mon  service  on  n’en  examine  deux  ou  trois 
cas,  invariablement  objets  d’une  erreur  ou  tout 
au  moins  d’une  insuffisance  de  diagnostic.  D’ail¬ 
leurs,  Portmann  et  Retrouvey  ont  noté,  sur 
52  cas  de  tumeur  maligne  du  naso-pharynx,  6  fois 
un  début  ganglionnaire. 

Dans  tous  ces  cas,  le  premier  signe  apparent 
de  la  maladie  est  une  tuméfaction  ganglionnaire 
I  portant  sur  les  ganglions  de  la  chaîne  cervicale, 
en  général  dans  le  voisinage  de  la  région  de 
l’angle  di'  'a  mâchoire,  au-dessus  ou  au-dessous 
d’elle,  le  plus  souvent  —  toujours  chez  les  ma¬ 
lades  que  j’ai  vus  —  d’un  seul  côté.  Cette  adéno¬ 
pathie  est  absolument  indolore,  et  elle  ne  déter¬ 
mine  d’habitude  aucun  symptôme  morbide  en 
dehors  de  sa  présence  anormale  et  surtout  de 
son  augmentation  progressive  de  volume  qui 
inquiète  les  malades  et  qui  peut  entraîner  à  la 
longue  des  troubles  en  rapport  avec  son  dévelop¬ 
pement  capable  de  l’amener  à  atteindre  les  dimen¬ 
sions  du  poing. 

Je  n’insiste  pas  sur  les  autres  caractères  de  ces 
adénopathies  qui  sont  exactement  ceux  des  adé¬ 
nites  de  notre  homme.  J’ajoute  que  les  adéno¬ 
pathies  sont  constantes  à  une  époque  tardive  du 
développement  des  cancers  du  rhino-pharynx,  et 
c’est  alors  surtout  qu’elles  peuvent  être  bilaté¬ 
rales,  avec  prédominance  habituelle  du  côté  de 
la  tumeur,  mais  parfois  du  côté  inverse,  et  exten¬ 
sion  ultérieure  à  d’autres  régions  ganglionnaires 
(jue  la  partie  haute  du  cou  :  les  régions  sus-clavi¬ 
culaires,  axillaires,  le  médiastin.  L’adénite,  dans 
ces  cas,  confirme  la  nature  néoplasique  de  la 
lésion  naso-pharyngée  manifeste  et  bien  connue, 
elle  n’a  pas  la  valeur  séméiologique  qu’elle  a  chez 
notre  sujet  et  dans  tous  les  cas  où  elle  apparaît 
d’une  façon  précoce. 

La  présence  d’une  telle  adénopathie  doit 
inciter  le  médecin  non  spécialisé  à  rechercher 
s’il  n’existe  pas  chez  son  malade  des  signes  locaux 
de  catarrhe  muco-purulent  du  rhino-pharynx  qui 
trahissent  l’existence  probable  d’une  néoplasie  à 
ce  niveau,  et,  môme  si  ces  troubles  locaux  font 
défaut,  elle  doit  être  pour  lui  une  indication  for¬ 
melle  de  faire  pratiquer  un  examen  minutieux  du 
cavum  par  un  oto-rhino-laryngologiste,  afin  de 
recherciier  le  cancer  originel  souvent  minuscule, 
latent  et  hors  de  proportion  avec  l’adénopathie 
révélatrice. 

Ici,  nombreuses  sont  les  manifestations  cli¬ 
niques  qui,  jointes  <4  l’adénite  cervicale  ligneuse, 
me  permettent  de  porter  le  diagnostic  ferme  de 
CANCER  nu  NASo-fiiARYNX  :  1"  la  perte  de  l’ouie 
à  gauche,  vraisemblablement  en  rapport  avec  le 
siège  du  néoplasme  au  voisinage  de  la  trompe 
d’Euslache  (comme  c’est  fréquent);  2"  la  sécré¬ 
tion  rnuco-purulente  de  l’arrière-gorge  et  les 
épistaxis  apparues  seulement  depuis  plusieurs 
mois,  en  même  temps  que  l’adénopathie  ;  3°  le 
refoulement  de  l’amygdale  gauche  vers  la  droite  : 
4°  les  douleurs  profondes  à  la  base  du  crâne,  à 
gauche. 

Nous  allons,  bien  entendu,  faire  vérifier  l’exac¬ 
titude  du  diagnostic  dans  le  service  voisin  spécia¬ 
lisé  pour  les  maladies  de  la  gorge,  du  nez  et  des 
oreilles. 


Le  résultat  de  I’exambn  rhino-pharynué  nou» 
est  ainsi  transmis  : 

Il  M.  X...  présente  au  niveau  de  la  région 
péritubaire  gauche  un  aspect  un  peu  boursouflé 
de  la  muqueuse  avec  aplatissement  de  l’orifice  de 
la  trompe  de  ce  côté.  La  salpingoscopie  confirme 
les  données  de  la  rhinoscopie  postérieure. 

«  Cet  aspect  anormal  demande  le  contrôle  d’une 
biopsie. 

((  L’adénopathie  cervicale  ligneuse  est  très 
vraisemblablement  liée  à  la  lésion  du  cavum.  » 

En  somme,  l’examen  pharyngé  confirme  l’exis¬ 
tence  de  la  lésion  du  cavum  que  nous  supposions, 
et  la  biopsie  que  réclame  le  spécialiste,  ainsi  que 
l’adjectif  <i  ligneux  »  qui  lui  sert  à  caractériser 
l’adénopathie,  nous  montrent  suffisamment  qu’il 
ne  doute  guère  de  la  nature  cancéreuse  de  celte 
néoplasie. 

*** 

En  nous  révélant  la  présence  d’une  tumeur 
maligne  dans  le  naso-pharynx,  l’adénopathie  cer¬ 
vicale,  prétexte  de  la  consultation  demandée  par 
cet  ouvrier,  nous  entraîne  à  porter  chez  lui  un 
pronostic  très  grave. 

Cependant,  le  cancer  du  cavum  évolu/;  long¬ 
temps  localement  et  sans  altérer  l’état  géndral. — 
Vous  en  avez  ici  un  exemple  :  voyez  l’aspect 
floride  de  cet  artisan  robuste  et  nullement  amai¬ 
gri.  —  [Sa  durée  peut  être  de  plusieurs  années 
(4  à  5  ans  dans  une  observation  américaine)  alors 
même  qu’on  n’a  tenté  aucun  traitement.  Nous 
allons  mettre  à  profit  ces  délais,  s’ils  nous  sont 
accordés,  pour  tâcher  d’enrayer  le  mal. 


1"  L’existence  de  l’adénopathie,  qui  trahit 
l’essaimage  des  cellules  cancéreuses  dans  le  sys¬ 
tème  lymphatique  et  l’envahissement  de  la  trompe 
d’Eustache,  contre-indiquent  ici  formellement  le 
traitement  chirurgical,  toujours  très  grave, 
d’ailleurs,  à  cause  des  risques  d’infection  et  du 
choc  opératoire  auxquels  exposent  l’ablation  des 
tumeurs  malignes  du  naso-pharynx. 

2"  Nous  aurons  recours  aux  agents  piiyskjues 
et,  en  particulier,  aux  rayons  X,  car  ces  cancers 
sont  souvent  radio-sensibles.  Dans  le  cas  présent, 
n’a-t-on  pas  obtenu  déjà  par  ce  moyen  l’immo¬ 
bilisation  du  processus  néoplasique  pendant 
sept  mois  ?  Les  séances  de  radiothérapie  profonde 
vont  donc  être  reprises  et  peut-être  intensifiées, 
le  radiothérapeute  étant  maintenant  prévenu  de 
la  nature  véritable  du  mal. 

3”  Un  traitement  palliatie  de  désinfection  da 
nez  et  de  la  gorge  par  des  inhalations,  des  instilla¬ 
tions  ou  des  piih’érisalions  nasales,  par  des  garga^ 
rismes  c-t  des  attouchements  naso-pharyngés  à 
l’aide  de  diverses  substances  antiseptiques,  balsa¬ 
miques  ou  cicatrisantes  atténuera  les  manifesta¬ 
tions  locales  du  néoplasme. 

Une  bonne  alimentation  soutiendra  l’état  gé¬ 
néral. 

L’administration  de  produits  opothérapiques  et 
de  sels  de  magnésium  s’efforcera  de  modifier  le 
terrain  cancéreux  et  de  retarder  l’évolution  du 
néoplasme. 


CLASSEUR  POUR  LES  RÉPERTOIRES  DE 
MÉDECINE  PRATIQUE.  —  Sur  la  demande  d'un 
eertain  nombre  de  nos  abonnés,  il  a  été  établi  un 
classeur  automatique  destiné  à  recevoir  les  fiches  des 
Répertoires  de  Médecine  pratique. 

Ce  classeur  est  en  vente  à  nos  bureaux  au  prix  de 
5  fr.  ;  France  et  Etranger  :  9  fr.  {envoi  franco). 
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VARIÉTÉS  1^  INFORMATIONS 


s 

Paul  Lecène 

(1878-1929) 

Paul  Ijecène  vient  de  mourir,  à  51  ans,  d’une 
fièvre  typhoïde  contractée  dans  sa  salle  d’opéra¬ 
tions.  Depuis  trois  semaines  que  nous  le  savions 
atteint  d’une  infection  qui,  d’emblée,  s’était  mon¬ 
trée  des  plus  sévères,  nous  en  suivions  l’évolution 
avec  anxiété,  nous  raccrochant  à  la  moindre  dé¬ 
tente,  au  moindre  symptôme  favorable,  car.  il 
nous  semblait  impossible  que  cet  être  si  plein  de 
force,  d’énergie  et  de  vie  pût  être  terrassé  aussi 
brutalement.  Hélas  !  ni  la  vigueur  physique  de 
notre  ami,  ni  les  soins  qui  l’ont  entouré  n’ont  pu 
enrayer  la  marche  d’un  mal  implacable. 

Avec  lui  disparaissent  une  des  plus  puissantes 
intelligences,  un  des  plus  grands  cœurs  qui  aient 
jamais  été  au  service  de  la  chirurgie.  Ce  n’est 
que  peu  à  peu  que  nous  nous  apercevrons  du  vide 
qu’il  laisse  parmi  nous,  de  la  place  que  tenaient 
dans  la  chirurgie  actuelle  ce  cerveau  si  lucide  et 
si  vaste,  cette  conscience  si  droite,  que  nous  me¬ 
surerons  l’importance  qu’aurait  eue  l’œuvre  qu’il 
laisse  inachevée.  Mais  déjà,  dans  ces  journées  de 
deuil,  on  a  pu  se  rendre  compte  des  regrets  una¬ 
nimes  et  profonds  qui  l’accompagnent.  Dans  la 
soirée  tragique  du  29  Octobre,  alors  qu’il  ago¬ 
nisait,  au  milieu  des  siens,  de  ses  amis  les  plus 
chers,  de  ses  élèves  qui  tous  étaient  présents,  la 
poignante  douleur,  la  désolation  peintes  sur  tous 
les  visages  montraient  quelles  affections  il  avait 
fait  naître  chez  ceux  qui  vivaient  auprès  de  lui, 
cette  vie  d’intimité  et  de  labeur  quotidien  qui 
crée  des  liens  si  puissants  entre  les  hommes.  Et 
le  lendemain,  à  la -Société  de  Chirurgie,  dans 
cette  salle  d’ordinaire  si  bruyante,  le  silence 
morne,  les  conversations  à  voix  basse,  qui  toutes 
se  rapportaient  à  lui,  traduisaient  mieux  que  les 
paroles  les  plus  éloquentes  la  consternation  gé¬ 
nérale.  Aujourd’hui  enfin,  quand,  sous  ce  pâle 
soleil  de  Toussaint,  nous  accompagnions  son  cer¬ 
cueil  surchargé  de  fleurs,  ce  n’étaient  plus  seule¬ 
ment  les  amis,  les  élèves,  les  collègues,  c’était  la 
grande  foule  de  tous  ceux  qui  l’avaient  plus  ou 
moins  approclié,  de  tous  ceux,  étudiants  dont  il 
était  un  des  mailres  les  plus  aimés  et  respectés, 
infirmiers  et  infirmières,  modestes  collaborateurs 
de  tous  les  jours  à  l’hôpital  ou  à  la  clinique,  et 
surtout  malades  de  toutes  conditions  sociales 
auxquels  il  avait  prodigué  sa  science,  sa  bonté  et 
son  dévouement,  c’était  cette  foule  qui  témoignait, 
par  son  attitude  recueillie  et  attristée,  de  [l’émo¬ 
tion  qui  l’étreignait. 

Et  maintenant  que  tout  est  fini  et  qu'il  ne  nous 
reste  de  lui  qu’un  grand  souvenir,  je  voudrais 
dire,  aussi  objectivement  qu’il  m’est  possible,  ce 
que  fut  cet  homme,  auquel  j’ai  été  lié  pendant 
près  de  trente  ans  par  l’amitié  la  plus  sûre  et  la 
plus  profonde,  ce  qu’il  a  fait  et  ce  que  nous  atten¬ 
dions  encore  de  lui. 


Ea  carrière  chirurgicale  de  Lecène  fut  rapide 
et  brillante.  Servi  par  des  dons  exceptionnels 
d’intelligence  et  de  travail,  guidé  par  son  maître 
Hartmann  qui  l’aimait  —  il  l’a  dit  lui-même  — 
«  comme  l’enfant  de  la  maison  «,  il  triomphe 
dans  tous  les  concours  qui  en  marquent  les 
étapes  :  interne  en  1900,  il  sera,  en  1907,  agrégé 
et  chirurgien  des  hôpitaux,  après  avoir  franchi 


les  échelons  intermédiaires  de  l’adjuvat,  du  prô- 
sectorat,  de  la  médaille  d’or.  II  avait  été  l’interne 
de  Terrier,  de  Quénu,  de  Peyrot  et  d’Hartmann. 
Son  internat  terminé,  il  reste  cliez  celui-ci  comme 
assistant;  et,  à  côté  de  lui,  à  la  Faculté,  il  va  rem¬ 
plir,  de  1910  à  1912,  les  fonctions  de  chef  des 
travaux  de  médecine  opératoire. 

Vient  la  guerre.  D’abord  mobilisé  dans  une 
ambulance  qui  resta  plusieurs  semaines  inem¬ 
ployée,  Lecène  ne  tarde  pas  à  occuper  des  postes 
plus  en  rapport  avec  ses  capacités  chirurgicales  : 
chef  de  secteur  chirurgical  à  Limoges,  puis  chi¬ 
rurgien  du  centre  d’Epernay,  et  enfin  chirurgien 
consultant  d’une  armée,  il  rend  les  plus  grands 


services  aux  blessés  qui  lui  sont  confiés  et  il 
étudie  tout  particulièrement  les  lésions  nerveuses 
et  les  plaies  cranio-cérébrales  par  projectiles  de 
guerre  ;  au  Centre  d’études  médico-cliirurgicales 
de  Houleuse,  il  trouve  l’occasion  d’utiliser  ses 
qualités  d’enseigneiir  dans  les  le^'ons  qu’il  fait 
aux  jeunes  chirurgiens  qu’il  fallait  alors  édutiuer 
en  séries  pour  les  besoins  des  armées. 

Au  retour  de  la  guerre,  il  est  titularisé  comme 
chef  de  service,  et,  après  un  court  passage  à  la 
maison  Dubois,  il  prend,  en  1919,  à  Saint-Louis, 
le  service  cju’il  ne  devait  plus  quitter. 

Enfin,  en  1920,  la  retraite  de  Quénu  lui  ouvre 
les  portes  de  la  Faculté  :  nommé  professeur  de 
pathologie  externe,  il  fait  sa  lei,-on  inaugurale  le 
8  Mars  1921. 

Il  a  maintenant  en  main  tous  les  instruments 
do  travail  cl  il  va  pouvoir  donner  toute  sa  niesure. 
A  Saint-Louis,  il  est  à  la  tète  d’un  grand  service 
auquel  il  imprime  une  activité  toujours  crois¬ 
sante,  où  il  recueille  matériaux,  observations, 
pièces  anatomiques.  A  la  Faculté,  il  rénove  (U 
vivifie  l’enseignement  jusqu’alors  un  peu  morne 
de  la  pathologie  chirurgicale  :  pour  «  substituer 
dans  la  plus  large  mesure  la  vision  directe  des 
lésions  à  leur  simple  exposition  par  la  parole  », 
il  réunit  une  riclie  collection  de  clichés  de  pro¬ 
jections  en  noir  et  en  couleurs  qui  vont  lui  per¬ 
mettre  d’illustrer  son  cours  d’images  qui  se  gra¬ 
veront  dans  la  mémoire  visuelle  des  élèves.  Ce 


cours,  il  y  apporte  to\is  ses  soins,  car  il  ne  croit 
pas,  et  avec  raison,  à  l’inutilité  de  l’enseignement 
théorique,  à  condition  qu’il  soit  vivant  et  concret; 
et  les  étudiants  s’y  pressent,  apportant  ainsi  au 
professeur  sa  meilleure  récompense.  A  la  Faculté 
encore,  il  organise  un  laboratoire  d’anatomie 
pathologique  et  de  recherches  expérimentales, 
où  vont  s’entreprendre  sous  sa  direction  et  son 
contrôle  des  travaux  originaux  très  variés. 

A  riiôpital  et  à  la  Faculté,  il  s’est  entouré  d’une 
équipeîde  collaborateurs,  assistants  et  chefs  de 
laboratoire,  choisis  par  lui  avec  une  grande  con¬ 
naissance  des  hommes,  attachés  à  lui  par  une 
affection  et  une  admiration  sans  bornes,  dévoués 
de  toute  leur  âme  au  Patron  et  à  l'ceuvre  com¬ 
mune;  il  va  les  diriger,  leur  incul(|uer  ses  rigou- 
reuses’méthodes  d’observation  et  de  travail,  ins¬ 
pirer  et  surveiller  leurs  recherches. 

Sur  ses  collègues,  son  influence  n’est  pas  moins 
grande  que  sur  ses  élèves.  Beaucoup' sont  ses 
amis;  tous  ont  confiance  dans  son  érudition  et 
son  jugement,  recourent  volontiers  à  ses  avis  et 
à  ses  conseils.  A  la  Société  de  Chirurgie,  dont  il 
était  membre  depuis  1917  et  dont  il  venait  d’être 
nommé  Secrétaire  général,  il  avait  acquis  très 
vite  une  incontestable  autorité  :  critique  sévère 
des  observations  incomplètes  ou  mal  prises,  des 
hypothèses  fantaisistes,  des  audaces  injustifiées, 
il  se  faisait  souvent  le  porte-paroles  du  bon  sens 
et  de  la  raison,  et  son  influence  a  indiscutable¬ 
ment  contribué  à  la  haute  tenue  scientifique  des 
discussions  de  la  Société. 

Tout  souriait  donc  à  Lecène  :  parvenu  avant 
cin(|uante  ans  aux  plus  hauts  échelons  de  la  hié¬ 
rarchie  chirurgicale,  ayant  accumulé  déjà  et  accu¬ 
mulant  tous  les  jours  d’immenses  matériaux  de  tra¬ 
vail,  chef  d’une  école  qui  groupait  autour  de  lui 
une  élite  de  jeunes  chirurgiens  formés  à  son 
empreinte,  il  voyait  devant  lui  de  nombreuses 
années  de  travail  fécond  et  pouvait  légitimement 
s’abandonner  «  aux  longs  espoirs  et  aux  vastes 
pensées  ».  ÎMais,  comme  il  l’a  dit  dans  une  phrase 
qui  nous  semble  aujourd’hui  tristement  prophéti- 
(pie,  «  la  Fortune  est  une  déesse  capricieuse  dont 
nul  (d'entre  nous  ne  peut  se  flatter  de  possédtœ 
toujours  les  faveurs  ». 

-A- 

Cette  carrière  si  l)rillante  s’explitpie  ])ar  des 
qualités  exceptionnelles  et  une  puissance  de  tra¬ 
vail  peu  communè.  .le  n’ai  jamais  connu  de  tête 
aussi  fortement  organisée,  aussi  abondamment 
meublée  que  celle-là.  La  curiosité  de  Lecène  était 
universelle;  son  érudition  s’étendait  vraiment  à 
toutes  les  branches  de  la  connaissance,  et,  dans 
toutes,  il  voulait,  non  pas  une  teinture  su])er- 
ficielle,  mais  des  notions  ])récises,  exactes  et 
complètes.  Son  père,  professeur  d’histoire  au 
lycée  Charlemagne,  était  mort  jeune,  mais  avait 
eu  le  temps  d’excœcer  sur  lui  une  profonde 
influence  et  de  lui  inculquer,  nous  dit-il,  «  le  goût 
du  travail,  le  scrupule  de  l’exactitude  dans  le 
détail  et  le  respect  de  la  vérité  scientifique,  et 
aussi  le  goût  des  idées  générales,  le  désir  de  la 
haute  culture  et  l'amour  de  la  lecture  ».  Formé 
par  de  solides  études  classiques  —  les(iuelles, 
quoi  qu’on  en  dise,  n’ont  jamais  étouffé  l’esjjrit 
scientifique  dans  un  cerveau  bien  fait  — ,  Lecène 
était  un  grand  lettré,  très  averti,  d’un  goût  très 
sûr.  Il  avait  la  passion  des  livres,  et  sa  biblio¬ 
thèque,  très  variée,  s’enrichissait  chaque  jour; 
que  de  fois  l’ai-je  rencontré  rapportant  sous  son 
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bras  quelque  ouvrage  nouveau  de  science  ou 
d'histoire,  ou  quelque  bouquin  rare  et  curieux 
déniché  chez  son  libraire!  Helléniste  consommé, 
il  avait  un  véritable  culte  de  l’antiquité  grecque, 
en  connaissait  tous  les  écrivains,  môme  les  plus 
obscurs,  et  les  lisait  dans  le  texte  original  ; 
dans  sa  voiture,  il  y  avait  bien  souvent  un 
volume  des  poètes  ou  des  philosophes  grecs,  et 
l’on  racontait  pendant  la  guerre  comment,  lors 
d’un  des  bombardements  d’Kpernay,  alors  que 
tous  se  réfugiaient  dans  les  caves,  on  trouva 
Lecène  tran()uillemrnt  assis  à  sa  table  et  lisant 
Hésiode  ! 

Le  goût  de  la  haute  culture,  ce  besoin  de  tout 
savoir  par  lui-même  et  avec  précision,  de  con¬ 
naître  toutes  les  disciplines,  on  le  retrouve  dans 
sa  formation  médicale.  Nul  ne  fut  moins  spécialisé 
que  lui.  Sans  doute,  il  fut  un  clinicien  de  j)remier 
ordre,  sachant  merveilleusement  examiner  un 
malade  et  établir  un  diagnostic  difficile;  sans 
doute,  il  était  rompu  à  l’anatomie  qu’il  avait 
apprise  avec  P’arabeuf,  et  à  la  technique  opé¬ 
ratoire.  Mais  plus  encore  peut-être,  il  était  un 
pathologiste  et,  pour  l’être  complètement,  il 
s’était  initié  à  toutes  les  branches  de  la  biologie. 
Il  avait  fait  des  recherches  personnelles  en  bacté¬ 
riologie.  L’anatomie  pathologique,  dont  Suchard 
lui  avait  donné  le  goût  alors  qu’il  était  externe 
de  Potain,  a  été  l’une  de  ses  passions;  il  s’y  est 
adonné  avec  prédilection  pendant  toute  sa  car¬ 
rière  et  il  y  avait  acquis  une  maitrise  telle  que 
son  opinion  faisait  autorité  en  la  matière  et  que 
c’était  à  lui,  autant  (ju’aux  anatomo-pathologistes 
spécialisés,  (jue  l’on  s’adressait  pour  interpréter 
une  coupe  diflicile  ;  et  c’est  aussi,  hélas!  ce  goût 
des  recherches  anatomo-pathologiques  qui  fut  la 
cause  di^  sa  mort. 

L’érudition  ne  vaut  que  par  les  qualités  de 
l’esjjrit  qui  la  possède  :  si  celui-ci  manque  de 
force  et  d’é<iuilibre,  elle  risque  de  l’étouH’er. 
Lecène  avait  supérieurement  les  cjualités  qui 
rendent  l’érudition  fertile  :  l’esprit  critique  et  la 
hauteur  de  vue.  Sévère  pour  ses  idées  comme 
pour  celles  des  autres,  épris  de  clarté  et  de  raison, 
ne  se  pavant  ni  de  mots,  ni  d’hypothèses,  il  avait 
le  jugement  le  plus  sûr  et  cette  qualité  plus  rare 
([u’on  ne  croit  (ju’est  le  vrai  bon  sens.  Ht,  en  même 
temps,  il  voyait  de  haut,  il  ne  s’enfermait  pas 
dans  les  limites  de  la  science  qu’il  cultivait  plus 
particulièrement,  il  s’efforçait  «  de  penser  en  bio¬ 
logiste  »  et  voulait  ([ue  la  chirurgie  fut  «  large¬ 
ment  et  profondément  imprégnée  de  l’esprit 
même  de  la  pathologie  générale  ». 

Les  qualités  morales  de  Lecène  étaient  à  la 
hauteur  de  son  intelligence  et  contribuaient, 
autant  que  celle-ci,  à  lui  donner  l’autorité  méritée 
dont  il  jouissait.  Sa  loyauté,  sa  droiture  égalaient 
sa  probité  scientifique  ;  il  avait  horreur  de  l’équi¬ 
voque,  des  compromissions,  des  intrigues  el  plus 
encore  de  la  réclame  ;  jamais  il  n’a  caché  ses  opi¬ 
nions  ou  ses  idées  et,  lorsqu’il  a  combattu,  c’est 
tbujours  à  visage  découvert,  en  plein  jour.  Il  a  pu 
avoir  des  adversaires,  je  ne  crois  pas  qu’il  ait  eu 
d’ennemis,  car  il  imposait  l’estime. 

11  a  eu  surtout  des  amis.  Comme  les  forts,  il 
était  bon,  d’une  bonté  cordiale,  chaude,  parfois 
un  peu  bourrue,  parfois  aussi  cachée  au  premier 
abord  par  une  certaine  réserve  ipii  n’était  [leut- 
être  que  de  la  timidité,  mais  bonté  qui  éclatait 
bien  vite  dès  que  le  contact  était  pris.  Ce  corps 
«i  vigoureux,  cet  esprit  si  bienéipiilibré  cachaient 
une  sensibilité  très  vive,  un  besoin  d’affection 
reçue  et  rendue,  qu’ont  jm  connaître  tous  ceux 
qui  ont  approché  intimement  Lecène.  11  y  a  dans 
notre  profession  un  critérium  infaillible  pour 
apprécier  l'es  qualités  de  cœur  d’un  homme  :  c’est 
le  sentiment  qu’il  inspire  à  ceux  qui  travaillent 
avec  lui  et  à  ceux  qui  viennent  lui  demander  le  sou¬ 
lagement  et  la-»anté,  üi  ses  élèves,  à  ses  malades  ; 
les  preuves  d’affection  et  de  dévouement  qu’en 
recevait  Lecène,  le  deuil  si  vrai  qu’a  été  pour  eu.\ 


sa  perte  sont  les  plus  sûrs  témoignages  de  sa 
grande  bonté. 

Je  ne  peux  ici  exposer  l’ceuvre  scientifique  de 
Paul  Lecène.  Il  est  encore  trop  tôt  pour  la  juger. 
Mais,  pour  bien  faire  connaître  l’homme,  sa  puis¬ 
sance  de  travail  et  l’universalité  de  ses  aptitudes, 
il  faut  cependant  signaler  les  principales  publi¬ 
cations  qui  jalonnent  sa  carrière.  Il  avait  com¬ 
mencé  il  écrire  dès  le  début  de  son  internat  :  en 
1901  et  1902,  un  mémoire  sur- la  tuberculose  pri¬ 
mitive  de  la  parotide,  puis  avec  Hagniez  un  tra¬ 
vail  sur  le  cancer  juxta-hépatique  primitif  des 
voies  biliaires,  et  avec  Legros  des  recherches  sur 
les  infections  à  anaérobies.  Dans  les  années  sui¬ 
vantes,  alors  qu’il  était  prosecteur,  puis  agrégé 
el  chirurgien  des  hôpitaux,  sous  l’inlluence  de 
Terrier  et  d’Hartmann,  il  s’attache  surtout  à 
l’étude  de  la  chirurgie  abdominale  ef  urinaire  ;  el 
ce  sont  les  mémoires,  pour  la  plupart  demeurés 
classiques,  sur  le  sarcome  de  l’estomac,  sur  les 
tumeurs  malignes  primitives  de  l’intestin  grêle 
(Thèse  inaugurale,  1904),  sur  le  cancer  primitif 
de  l’appendice,  sur  les  kystes  juxta-inteslinaux, 
sur  l’occlusion  duodénale  post-opératoire,  sur  le 
volvulus  du  gros  intestin,  sur  la  pancréatite 
hémorragique  dont  il  a  donné  la  première  étude 
d’ensemble  publiée  en  France,  sur  les  tumeurs 
de  la  capsule  adipeuse  du  rein,  sur  l’anatomie 
pathologique  et  le  traitement  des  tumeurs  solides 
du  rein,  sur  les  tumeurs  et  les  grands  kystes  de 
la  capsule  surrénale,  sur  la  bactériologie  des 
vaginalites,  etc.  Il  publie  également  des  travaux 
sur  les  tumeurs  mixtes  du  sein,  sur  les  kystes 
branchiaux,  sur  les  tumeurs  de  l’angle  ponto- 
cérébelleux,  sur  les  kystes  traumatiques  de  la 
main,  sur  la  technique  de  Thystéreclomie  pour 
cancer  et,  en  1911  et  1912,  deux  mémoires  impor¬ 
tants  parus  dans  le  Journal  de  C/iirur<’ie,  l’un  sur 
le  traitement  des  phlegmons  de  la  main,  dans 
lequel  il  préconise  la  large  incision  avec  section 
du  ligament  antérieur  du  carpe,  pratique  qui  s’est 
généralisée  sous  son  influence,  l’autre  sur  les 
kystes  des  os,  affection  jusqu’alors  à  peu  près 
inconnue  en  France.  En  191.3,  il  avait  donné  au 
Congrès  international  de  Cynécologie  un  rap¬ 
port  sur  la  prophylaxie  de  l’infection  post-opéra¬ 
toire  et,  en  1914,  au  Congrès  de  la  Société  inter¬ 
nationale  de  Chirurgie,  un  rapport  (en  collabora¬ 
tion  avec  Hartmann)  sur  le  traitement  chirurgical 
de  l’ulcère  de  l’estomac  et  du  duodénum. 

C’est  aussi  de  cette  époque  que  datent  deux 
ouvrages  didactiques  de  Lecène  :  le  Précis  de 
Pathologie  chirurgicale  (1908),  dans  laquelle  il 
rédigea  toute  la  jiarlie  consacrée  à  la  pathologie 
générale  et  l’article  sur  les  tumeurs  du  sein,  et  un 
Précis  de  Médecine  opératoire  classique  (1910), 
résumé  de  son  enseignement  comme  chef  des 
travaux. 

La  chirurgie  de  guerre  lui  fournit  l’occasion 
de  nouveaux  mémoires  :  outre  les  leçons  faites  à 
l’hôpital  de  Houleuse,  il  donne,  de  1916  à  1919, 
des  études  sur  le  microbisme  latent  des  projec¬ 
tiles,  sur  les  hernies  diaphragmatiques  trauma¬ 
tiques  de  l’estouiac,  sur  l’anévrisme  artério-vei¬ 
neux  carotidien,  sur  l’état  commotionnel  chez  les 
blessés  du  crâne. 

Dans  les  dix  dernières  années,  l’activité  scien¬ 
tifique  de  Lecène  ne  se  ralentit  pas.  C’est  à  la 
Société  de  Chirurgie,  où  il  intervient  dans  nombre 
lie  discussions,  c’est  surtout  dans  le  Journal  de 
Chirurgie  qu’il  publie,  seul  ou  avec  ses  élèves,  le 
résultat  de  ses  recherches  sur  les  résultats  éloi¬ 
gnés  du  traitement  des  ulcères  méso-gastriques, 
sur  l’hystérecloraie  fundique,  sur  la  réparation 
de  la  voie  biliaire  principale,  sur  la  splénectomie, 
sur  les  tumeurs  intracanaliculaires  du  sein,  etc. 
Eu  1919,  il  est  rapporteur  au  Congrès  de  Chirur¬ 
gie  sur  la  question  des  tumeurs  solides  para- 
néphrétiques.  En  1923,  il  publie  avee  Wolfromm 


j  un  important  volume  sur  le  Cancer  du  Hein. 

Non  content  d’écrire  lui-même,  il  inspire  à  ses 
élèves  toute  une  série  de  travaux  :  sur  les  tumeui's 
.  des  os  (Huet),  sur  les  épididymites  chroniques 
non  tuberculeuses  (Redon),  sur  les  tumeurs  vil¬ 
leuses  du  rectum  (Lambling),  sur  la  maladie  de 
Buerger  (Leibovici),  surles  phlegmons  ligneux  du 
cou  et  leurs  rapports  av^  l’actinomycose  (La- 
peyre),  etc.  En  1923,  il  ava*  publié,  dans  la  «  Bi¬ 
bliothèque  de  Philosophie  Scientifique  »,  un  livre 
sur  \ Evolution  de  la  Chirurgie,  du  plus  haut  in¬ 
térêt,  dans  lequel  il  mit,  une  fois  de  plus,  en  évi¬ 
dence  sa  vaste  érudition,  son  goùl  des  études 
historiques  et  la  hauteur  de  ses  vues  générales. 

Mais  il  faut  surtout  insister  sur  les  deux 
ouvrages  les  plus  remarquables,  à  mon  avis,  qui 
soient  sortis  de  sa  plume,  ceux  où  s’affirment  le 
plus  sa  personnalité  et  sa  maîtrise,  parce  qu’ils 
sont  le  fruit  de  son  expérience  personnelle.  Je 
veux  parler  de  la  Thérapeutique  chirurgicale, 
publiée  avec  Leriche  en  1926  et  où  Lecène  a  écrit 
les  deux  derniers  volumes,  c’est-à-dire  toute  la 
chirurgie  de  la  tête,  du  cou,  du  thorax,  de  l’abdo¬ 
men  et  des  organes  génito-urinaires  — ,  et  la  Chi¬ 
rurgie  des  os  et  des  articulations  des  membres, 
parue  cette  année  même.  C’est  dans  ces  deux  livres 
que  l’on  voit  vraiment  comment  Lecène  conce¬ 
vait  l’enseignement  de  la  chirurgie  et  quels  utiles 
conseils,  basés  sur  son  érudition,  sur  sa  vaste 
expérience  personnelle,  sur  son  habileté  opéra¬ 
toire  et .  son  grand  sens  clinique,  on  pouvait 
attendre  de  lui.  La  méthode  est  sûre  et  logique  : 
pour  les  indications  opératoires,  en  se  basant  sur 
la  connaissance  exacte  des  lésions  anatomiques 
et  des  symptômes,  décrire  avec  une  précision 
rigoureuse  les  techniques  reconnues  les  meil¬ 
leures  par  l’expérience,  enfin  et  surtout  exposer 
loyalement  et  sans  parti  pris  les  résultats  immé¬ 
diats  et  éloignés  des  opérations.  Tous  les  chirur¬ 
giens,  jeunes  et  vieux,  trouveront  beaucoup  à  y 
apprendre,  et  ce  sont  ces  livres-là,  plus  que  tous 
autres,  qui  permettent  de  mesurer  l’étendue  de  la 
perte  qu’a  faite  la  chirurgie  française  par  la  dis¬ 
parition  prématurée  de  Lecène. 

Qu’eût-il  donné  encore?  Nous  l’ignorons.  Sans 
doute  eût-il  étudié,  avec  les  mêmes  disciplines, 
d’autres  parties  de  la  chirurgie.  Mais  son  grand 
projet,  l’idée  qu’il  avait  caressée  pendant  toute  sa 
vie  chirurgicale,  était  d’écrire  un  Traité  d’Ana- 
lomie  pathologique  macroscopique  et  microsco¬ 
pique  appliquée  au  diagnostic  chirurgical  et  à  la 
technique  opératoire.  Il  s’étonnait  que  l’anatomie 
pathologique  chirurgicale  fût  restée,  en  France, 
presque  entièrement  aux  mains  des  médecins  ;  il  la 
réclamait  pour  le  chirurgien  qui  a  des  occasions 
exceptionnelles  d’étudier  les  lésions  qu’il  opère, 

«  de  constater  de  ses  yeux  in  vitro  ce  que  le  méde¬ 
cin  ne  verra  que  modifié  par  la  mort  au  cours  de 
ses  autopsies  ».  Cette  œuvre,  que  lui  seul  pouvait 
écrire,  car  il  était  anatomo-pathologiste  autant 
que  chirurgien,  il  la  préparait  depuis  de  longues 
années,  accumulant  par  centaines  pièces  et  coupes, 
faisant  dessiner,  sous  sa  direction,  les  plus  beaux 
types  de  ses  collections.  Cette  œuvre  magistrale, 
si  nous  ne  la  connaîtrons  point  au  point  de  perfec¬ 
tion  qu’il  rêvait,  du  moins  ne  périra-t-elic  pas 
tout  entière,  car  ses  collaborateurs  veulent,  en 
souvenir  du  Maître  qu’ils  ont  tant  aimé,  en  re¬ 
cueillir  les  fragments  déjà  élaborés  et  les  réunir 
dans  une  publication  qui  sera  le  plus  beau  monu¬ 
ment  que  l’on  puisse  élever  à  la  mémoire  de  Le¬ 
cène,  celui  qu’il  aurait  lui-même  souhaité. 


Après  une  opération,  Lecène  examine,  comme 
il  en  avait  l’habitude,  la  vésicule  biliaire  qu’il 
venait  d'enlever,  vésicule  qui,  on  l’a  su  plus 
tard,  fourmillait  de  bacilles  typhiques  viruient,s. 
Il  manipule  la  pièce.  Un  geste  inconscient,  et 
l’infection  est  réalisée.  Puis,  quand  il  en  ressent 
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les  premières  atteintes,  confiant  dans  sa  force, 
méprisant  la  maladie  qu’il  regardait  comme  une 
sorte  de  déchéance  dont  on  doit  triompher,  il 
veut,  malgré  la  fièvre,  continuer  sa  vie  active  :  il 
va  encore  à  l’hôpital,  à  la  maison  de  santé,  à  son 
laboratoire,  jusqu’au  jour  où,  terrassé  enfin,  il 
tombe  pour  ne  plus  se  relever.  Et  c’est  la  marche 
inexorable  du  mal,  et  puis  la  mort,  emportant 
avec  lui  tous  nos  espoirs,  tout  ce  qu’aurait  encore 
fait  ce  grand  savant  pour  la  science  et  pour  les 
progrès  de  la  chirurgie.  Devant  cette  catastrophe, 
si  cruelle,  reviennent  à  ma  pensée  les  mots  par 
lesquels  Corvisart  annonçait  au  Premier  Consul 
la  mort  de  Bichat  :  «  Il  est  tombé  sur  un  champ 
de  bataille  qui  veut  aussi  du  courage  et  qui 
compte  bien  des  victimes;  il  a  grandi  la  science 
médicale;  nul  à  son  âge  n’a  fait  larit  et  surtout  si 
bien.  » 

Ch.  Lenok.mant. 


Unîversîté  de  Paris. 


Faculté  de  Médecine.  —  A  l’occasion  de  la  séante 
de  rentrée  de  TUniver-silé  de  Paris,  les  cours  et  exercices 
l)ratiques  de  la  Faculté  vaqueront  le  samedi  9  Novembre 
1929  après-midi. 

Clinique  chirurgicale.  -  -  M.  le  professeur  A.  Gosset 
commencera  son  cours  de  clinique  chirurgicale,  à  la  Sal¬ 
pêtrière,  le  mercredi  13  Novembre  1929,  à  11  h.  1/2  du 
matin,  et  le  continuera  les  mercredis  suivants,  ù  la  même 
heure. 

Clinique  chirurgicale  (Hôpital  Cochin).  —  Piio- 
OKAMME  DE  l’enseicnement.  —  Enseignement  magistral. 

—  Lundi,  mercredi,  vendredi,  à  10  h.  :  Opérations  par 
M.  le  professeur  Delbet.  —  Jeudi  et  samedi,  à  10  b.  : 
Leçon  clinique  avec  .présentation  de  malades  par  le  pro¬ 
fesseur.  La  première  leçon  aura  lieu  le  jeudi  14  Novembre. 

Enseignement  complémentaire.  —  Tous  les  jours,  ù9  h.  ; 
Examen  des  malades  dans  les  salles  par  les  chefs  de 
clinique.  —  Lundi,  ù  10  h.  :  Clinique  gynécologique,  par 
M.  Leveuf,  assistant  du  service  (pavillon  Bouilly).  — 
Mar-di,  à  9  b.  :  Leçon  de  sémiologie  par  les  chefs  de  cli¬ 
nique  ;  à  10  h.  ;  Examens  cliniques  et  interrogations;  ù 
11  h.  :  Leçons  et  exercices  d’urologie,  par  M.  Chevassu. 

—  Mercredi,  ù  9  h.  ;  Leçon  de  petite  chirurgie,  par  M,  Gi- 
rode.  —  Vendredi,  à  9  h.  :  Exercices  de  laboratoire, 
dirigés  par  MM,  Herrenschmidt  et  Beauvy;  à  10  h.  : 
Consultation  gynécologique,  par  M.  Leveuf  (pavillon 
Bouilly). 

Clinique  ophtalmologique  (Hôtel-Dieu).  —  M.  le 
professeur  Pech,  de  Montpellier,  fera  le  vendredi  15  No¬ 
vembre  il  10  h.  30  a  l’âmphithéAtre  de  la  Clinique  ophtal¬ 
mologique  une  leçon  sur  «  la  valeur  physiologique  et 
clinique  des  aberrations  chromatiques  de  l’o'il  ». 

Lu  première  leçon  de  M.  le  professeur  F.  Terrien  se 
trouve  reportée  de  ce  tait  au  vendredi  22  Novembre. 

Pathologie  médicale.  —  Première  série  (Novembre- 
Décembre).  —  M.  Clerc,  professeur  :  Maladies  du  péri¬ 
carde,  de  l’endocarde  et  du  myocarde.  —  M.  Guy  Laroche, 
agrégé  ;  Maladies  de  la  nutrition. 

Deuxième  série  (Janvier-Février).  —  M.  Aubertin, 
agrégé  :  Maladies  du  sang  (pathologie  du  globule  rouge). 

—  M.  Henri  Bénard,  agrégé  :  Maladies  infectieuses. 

.M.  Clerc  fera  la  leçon  inaugurale  de  son  cours  le  lundi 

18  Novembre  1929,  à  18  h.,  au  grand  ampbithéiitre  de  la 
Faculté,  et  continuera  le  cours  les  mercredis,  vendredis 
et  lundis  suivants,  à  la  même  heure,  au  jietit  amphi¬ 
théâtre  de  la  Faculté. 

M.  Guy  Laroche  commencera  ses  leçons  le  mardi 

19  Novembre,  ù  18  h.,  et  les  continuera  les  jeudis,  samedis 
et  mardis  suivants,  à  la  même  heure,  au  grand  amphi¬ 
théâtre  de  l’Ecole  pratique. 

Des  démonstrations  pratiques  complémentaires,  faites 
pur  le  professeur  et  les  agrégés,  auront  lieu  à  des  dates 
ultérieurement  indiquées. 

Cours  de  Physiologie.  —  M.  le  i>rotesseur  Roger 
commencera  le  cours  de  physiologie  le  jeudi  14  Novem¬ 
bre  à  17  h.,  au  petit  amphithéùtre  de  la  Faculté. 

Pharmacologie.  —  M.  le  professeur  Tiffeneau,  souf¬ 
frant,  commencera  son  cours  le  vendredi  15  Novembre  1929 
nu  lieu  du  8. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  M.  Doumer 
(Edmond),  agrégé  près  la  Faculté  mixte  de  Médecine  et  de 
Pharmacie  de  l’Université  de  Lille,  est  nommé,  à  partir 
du  l"  Novembre  1929,  professeur  de  thérapeutique  à 


ladite  Faculté  (chaire  vacante  :  M.  Ingelrans,  dernier 
titulaire). 

Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  —  Le  titre 
de  professeur  sans  chaire  est  conféré,  à  dater  du  l*'  No¬ 
vembre  1929,  h  M.  Lapeyre,  agrégé  près  la  Faculté  de 
Médecine  de  l’Université  de  Montpellier. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Lariboisière  (Consultation  Civiale).  —  Une 
série  complémentaire  de  leçons  sera  faite  les  lundis, 
mardis  et  vendredis,  5  11  h.,  à  partir  du  lundi  25  Novembre 
1929,  avec  le  programme  suivant  :  La  blennorragie  chez 
l’homme.  —  Anatomie  pathologique  et  symptomatologie 
des  urétrites  aigues  et  chroniques  et  de  leurs  complica¬ 
tions  génito-urinaires.  —  Les  traitements  et  leurs  indica¬ 
tions,  par  M.  Eudel,  ancien  assistant  du  Service. 

La  blennorragie  chez  la  femme,  par  M.  Adelmann, 
assistant  adjoint,  chargé  de  la  consultation  des  femme.s. 

L’urétroscopie,  par  M.  Busson,  chargé  des  examens 
urétroscopiques  du  Service. 

La  haute  fréquence  en  Urologie.  —  Principes  généraux. 

—  La  diathermie  chez  l’homme  et  chez  la  femme,  par 
M.  Roucayrol,  chargé  dm  service  de  la  Diathermie. 

Bactériologie  des  urétrites.  —  Diagnostic  bactériolo¬ 
gique  de  la  guérison,  par  M.  Colombet,  chef  du  labora¬ 
toire  Civiale. 

Le  nombre  des  élèves  étant  limité,  prière  de  s’inscrire 
à  la  Faculté  de  Médecine,  A.  D.  R.  M.,  salle  Béclard. 

Une  deuxième  série  aura  lieu  à  Pâques. 

Un  cerlificat  d’assiduité  sera  délivré  à  la  (in  des  cours 
aux  élèves  qui  en  feront  le  demande. 

Droit  d’inscription  :  300  fr. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  Enseignement  de  Is  pratique 
dermato-syphiligraphique  par  M.  Lortat-Jacob  ; 

Le  lundi,  à  11  h.  ;  Leçon  clinique  sur  la  tuberculose 
cutanée  ou  la  syphilis  pendant  l’année  scolaire  1929-1930. 

Les  mardis  et  samedi,  à  10  h.  :  Policlinique,  présenta¬ 
tion  de  malades.  Discussion  de  diagnostics  dermatolo¬ 
giques  ou  syphiligraphiques;  ordonnances  commentées. 

Le  mercredi,  à  10  h.  :  Petite  chirurgie  dermatologique: 
cryothérapie  ;  applications  pratiques;  électrolyse ;  haute 
fréquence. 

Le  jeudi,  ù  10  h.  :  Techniques  de  laboratoire  appliquées 
à  la  dermato-syphiligraphie.  Biopsies. 

Le  vendredi,  à  9  h.  30  ;  Consultation  externe  des  affec¬ 
tions  de  la  peau  et  de  lu  syphilis. 

Cet  enseignement  sera  donné  avec  la  collaboiation  de 
MM.  Legrain,  assistant  de  consultation;  Roberti  et  So- 
lente,  assistants  du  Dispensaii-e  antisyphilitique;  Bré- 
ger,  chef  de  laboratoire,  et  des  internes  du  service,  et 
avec  le  concours  de  MM.  Fernet,  médecin  de  Saint- 
Lazare,  et  Gastinel,  professeur  agrégé  à  lu  Faculté  de 
Médecine  de  Paris. 

Radiologie  clinique.  —  M.  Ledoux-Lebard,  chargé 
de  cours,  fera  à  l'hospice  de  la  Salpêtrière  (service  du 
prof.  Gosset,  pavillon  Osiris)  les  leçons  suivantes  consa¬ 
crées  à  l’étude  radiologique  du  squelette  normal  et 
Ijuthologique. 

Vendredi  22  Novembre,  Introduction  à  l’étude  radiolo¬ 
gique  du  squelette. 

Lundi  25  Novembre,  L’interprétation  des  images  radio¬ 
logiques  du  squelette.  —  Vendredi  29  Novembre,  Caleili- 
cation  et  décalcification  au  point  de  vue  radiologique. 

Lundi  2  Décembre,  Aspeets  radiologiques  de  la  des¬ 
truction  et  de  la  néoformation  osseuse.  —  Vendredi 
G  Décembre,  La  main  et  le  poignet  (1). 

Lundi  9  Décembre,  Affections  congénitales.  —  Vendredi 
13  Décembre,  Le  poignet  et  l’avant-bras  (2). 

Lundi  IG  Décembre,  Lésions  traumatiques  (fractures) (1). 

—  Vendredi  20  Décembre,  Le  coude. 

Lundi  23  Décembre,  Lésions  traumatiques  ^fractures)  (2). 

Lundi  13  Janvier,  Lésions  traumatiques  (luxations).  — 
Vendredi  17  Janvier,  Bras,  épaule,  clavicule  (1). 

Lundi  20  Janvier,  Ostéomyélites.  —  Vendredi  24  Jan¬ 
vier,  Bras,  épaule,  clavicule  (2). 

Lundi  27  Janvier,  Tuberculose.  — Vendredi  31  Janvier, 
Le  pied. 

Lundi  3  Février,  Syphilis.  —  Vendredi  7  Février,  Ti- 
bio-tarsienne  et  jambe. 

Lundi  lOFévrier,  Tumeurs  bénignes  et  malignes  (1). — 
Vendredi  14  Février,  Genou. 

Lundi  17  Février,  Tumeurs  bénignes  et  malignes  (2). 

—  Vendredi  21  Février,  Cuisse,  coio-fémorale  et  os  ilia¬ 
que  (1). 

Lundi  24  Février,  Arthrites.  —  Vendredi  28  Février, 
Cuisse,  coxo-fémorale  et  os  iliaque  (2). 

Lundi  3  Mars,  .\ffectlons  rhumatismales.  —  Vendredi 
7  Mars,  Colonne  cervicale. 

Lundi  10  Mars,  Rachitisme,  maladie  de  Barlow.  — 
Vendredi  14  Mars,  Colonne  dorsale,  côtes  et  sternum. 

Lundi  17  Mars,  Diagnostic  radiologique  des  affections 
vertébrales.  —  Vendredi  21  Mars,  Colonne  lombaire  et 
sacrum. 

Lundi  24  Mars,  Diagnostic  radiologique  des  affections 
vertébrales  {suite).  —  Vendredi  28  Mars,  Bassin. 

Ces  leçons  seront  accompagnées  de  projections  et  seront 


terminées  par  des  exercices  d’interprétation  au  cours 
desquels  les  élèves  seront  initiés  individuellement  à  la 
lecture  des  clichés. 

Assistants  _  d’électro-radlologle  des  hôpitaux.  - 
La  commission  chargée  d’établir  lu  liste  des  candidats 
admis  ù  accomplir  la  2"  année  de  stage  se  réunira  le 
jeudi  28  Novembre  1929,  à  IG  h.  1/2,  à  l’Administration 
centrale  (3,  avenue  Victoria). 

Le  nombre  des  candidats  admis  est  fixé  ù  dix  au  maxi- 

MM.  les  docteurs  en  médecine  désireux  de  soumettre 
leurs  titres  à  l’examen  de  la  Commission  doivent  se  faire 
inscrire  au  bureau  du  Service  de  Santé  de  l’Administra¬ 
tion,  tous  les  jours  (les  dimanehes  et  fêtes  exceptés),  de 
14  à  17  h.,  jusqu’au  samedi  IG  Novembre  1929  inclu¬ 
sivement. 

Asiles  publics  d’aliénés.  —  Sont  actuellement 
vacants  :  Un  poste  de  médecin  chef  au  quartier  d’aliénés 
de  l’hôpital-hospice  de  Niort  (Deux-Sèvres). 

Un  poste  de  médecin  directeur  è  l’asile  public  d’aliénés 
de  Saint-Dizier  (Haute-Marne). 

Un  ])oste  de  médecin  chef  de  service  à  l’asile  public 
d’aliénés  de  Blois  (Loir-et-Cher). 


Concours 


Internat.  —  Epreuve  orale.  —  Séance  du  yorembre. 
—  Diagnostic  et  traitement  de  la  méningite  cérébro-spi¬ 
nale.  —  Infiltration  d'urine.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Mahou- 
deau,  23;  Brizurd,  19;  Lucas,  22;  Thorel,  23;  Aubrun; 
25;  Marie-Robert,  18;  Facquet,  2G  ;  Mortier,  14;  Sanz,  21, 
Casalie,  24. 

Séance  aujourd’hui,  à  IG  h.  1/2. 

Médecin  spécialisé  de  la  lutte  antituberculeuse 
dans  l’Yonne.  —  Il  est  ouvert  un  concours  sur  titres 
pour  la  nomination  d’un  médecin  spécialisé  dans  l’Yonne. 

Les  candidats  à  cet  emploi  devront  être  Français,  ûgés 
de  45  ans  au  plus,  avoir  satisfait  à  la  loi  militaire  et 
être  pourvus  du  diplôme  de  docteur  en  médecine  (^diplôme 
d’Etat).  Leur  demande  devra  être  adressée  au  comité 
national  de  défense  contre  la  tuberculose,  avec  le  dossier 
réglementairement  composé  ainsi  qu’il  est  prescrit  ci- 
dessous,  avant  le  15  Novembre  1929  :  1*  Demande  de 
candidature  ù  l’emploi  ;  2”  adresse  exacte  à  laquelle  la 
décision  d’acceptation  ou  de  rejet  de  la  candidature  devra 
être  envoyée;  3°  acte  de  naissance;  4  copie  certifiée  con¬ 
forme  du  diplôme  de  docteur  en  médecine;  5“  extrait  du 
casier  judiciaire  ayant  moins  de  trois  mois  de  date;  G» 
certificat  établissant  la  situation  du  candidat  au  point  de 
vue  militaire;  7°  certificat  établi  par  un  docteur  en  méde¬ 
cine  assermenté  constatant  que  le  candidat  n’est  atteint 
d’aucune  infirmilé  ni  maladie  chronique  incompatible 
avec  l’exercice  de  fonctions  très  actives  et  que,  notam¬ 
ment,  il  est  susceptible,  au  point  de  vue  physique,  de 
conduire  une  automobile;  8°  exposé  de  titres,  travaux, 
états  de  service  et  références  en  matière  de  phtisiologie 
et  syphiligraphie  ;  9“  principales  publieations  ;  lü°  enga¬ 
gement,  pour  le  cas  où  il  serait  nommé,  de  renoncer  à 
taire  de  la  clientèle,  et  de  se  consacrer  uniquement  à  ses 
fonctions,  de  ne  prétendre  à  aucune  fonction  ou  mandat 
public;  11°  engagement,  en  cas  de  nomination,  de  rester 
en  fonctions  dans  le  département  pendant  une  durée 
minima  de  trois  ans:  12°  engagement,  en  cas  de  démis¬ 
sion  ou  de  nomination  ù  de  nouveaux  postes,  après  délai 
de  trois  ans  ci-dessus  indiqué,  de  continuer  à  assurer  son 
service  dans  le  département  de  l’Yonne  pendant  trois 
moi.s  au  minimum  ;  13°  engagement,  en  cas  de  cessation 
de  ses  fonctions,  pour  quelque  motif  que  ce  soit,  de  ne 
pas  s’installer  comme  médecin  praticien  dans  le  départe¬ 
ment  avant  un  délai  de  cinq  ans. 

L’échelle  de  traitement  du  médecin  spécialisé  est  fixée 
à  30.090  francs  avec  augmentation  biennale  de  2.000  fr. 
jusqu’au  maximum  de  40.000  francs.  Les  indemnités 
sui>plémentnires  suivantes  viendront  s’ajouter  au  traite¬ 
ment  :  1°  1.000  francs  pour  indemnité  de  logement; 
2°  1,000  francs  pour  assurance  vieillesse;  3°  500  francs 
par  an  et  par  enfant;  4“  une  indemnité  de  1.000  francs 
par  dispensaire  où  sera  tait  une  consultation  antivéné¬ 
rienne. 

Les  frais  de  bureau  seront  payés  en  plus  ainsi  que  les 
frais  de  déplacement  pour  le  service. 

Le  médecin  spécialisé  sera  autorisé,  après  entente  avec 
la  fédération  des  syndicats  du  département,  à  être  ajipclé 
en  consultation  par  les  médecins  jiraticiens  du  départe¬ 
ment,  à  condition  que  la  régularité  de  son  service  dans 
les  dispensaires  ne  soit  en  aucune  façon  entravée  ni 
retardée. 

Adresser  les  dossiers  au  Comité  national  de  défense 
contre  la  tuberculose,  GG  boulevard  Saint-Michel,  jusqu’au 
15  Novembre. 

Médecin  Inspecteur  d’hygiène  de  Charolles.  — 
Un  concours  sur  litres  et  sur  épreuves  jiour  la  nomina¬ 
tion  d’un  médecin  isspecleur  d’hygiène  dans  la  circons- 
cri]>tion  de  Charolles  (Saône-et-Loire)  aura  lieu  prochai¬ 
nement  au  laboratoire  d’hygiène  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Lyon  ;  la  date  précise  du  concours  sera  portée  en 
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temps  utile  ù  la  connnissance  des  candidats  admis 
concourir. 

Conditions  exij'ées  :  nationalité  française,  doctorat  en 
médecine,  limites  d’.'iges  ans  (à  dater  du  1*'  Jan¬ 

vier  lUilO). 

Adresser  les  demandes  à  la  Préfecture  de  Saonc-et- 
Loire  accompagnées  du  bulletin  de  naissance,  delà  copie 
du  diplôme  de  docteur  en  médecine  et  de  toutes  pièces 
justificatives  des  titres  et  travaux  scientifiques  pré¬ 
sentés.  Le  registre  d’inscription  sera  clos  irrévocablement 
le  :J0  Novembre. 

Traitement  :  26.000  ù  32.000  fr. 

Indemnité  forfaitaire  de  déplacement  :  7.500  fr. 

Eventuellement  :  indemnité  pour  charge  de  famille, 
majoration  d’ancienneté  pour  services  militaires  et  ser¬ 
vice  de  guerre. 

Date  d’entrée  en  fonction  :  immédiate. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  à  M.  le  Préfet  de 
SaOne-el-Loirc  (service  de  l’inspection  départementale 
d’hygiène). 


Nouvelles 

Société  de  psychothérapie,  d’hypnoiogie  et  de 
psychologie.  —  dette  société,  fondée  en  1880,  a  décidé 
de  célébrer  son  quarnntenaire  par  une  séance  solennelle 
dans  laquelle  sera  évoquée  la  mémoire  des  savants 
illustres  ipii  ont  présidé  ù  sa  création. 

Le  bureau  de  la  société  invite  tous  les  psychothéra¬ 
peutes  qui  s’inspirent  de  l’esprit  scientifique  à  assister  it 
cette  réunion  qui,  coïncidant  avec  la  séance  annuelle, 
aura  lieu  le  mardi  10  Novembre  1020,  de  5  h.  à  7  h., 
40,  rue  Saint-André-des-Arts,  sous  la  présidence  d’honneur 
de’s  professeurs  Charles  Richet,  Ménétrier,  Pierre  Janet, 
Jean  Lépine  (de  Lyon),  et  dn  bâtonnier  Henri  Robert, 
membre  de  l’Académie  française. 

Ordre,  du  jiuir  du  mardi  10  Ifaremhre,  à  h.  —  Les  ins- 
pirnteur.s  de  la  société  de  psychothérapie  :  Charcot,  Lié- 
beault,  Diimontpallier  et  R.  Lépine  (do  Lyon);  par  M. 
Hérillon. 

Les  psychothérapeutes  aliénistes  :  Auguste  Voisin  et 
Jules  Voisin. 

Les  universilaires  ami.s  de  In  jisycbothërnpie  :  Emile 
lioirac  et  Lionel  Danriuc:  par  .M.  Paul  Parez. 

Les  jurisconsultes  à  la  société  de  psychothérapie  : 
Tarde,  Liégeois  (de  Nancy);  l'avocat  général  Melcot  et  le 
bâtonnier  Henri  Robert;  pur  M.  Guilhermet,  avocat  5  la 
Cour  d'apiiel. 

Les  grands  psychothérapeutes  anglais  :  Braid,  Hack- 
Tuke,  Milne,  lîiamwell,  Lloyd-Tuckey,  Senéque  Viard  ; 
pur  M.  Ch.  Sampson  (de  Londres). 

Le  mouvement  psychologique  aux  Etats-Unis;  par 
M.  Jules  Bois. 

La  psychothérapie  à  l’épioque  contemporaine.  Les  doc¬ 


trines  de  Grasset  et  de  Pierre  Janet;  par  M.  Pierre 
Vachet. 

Au  cours  do  cette  séance  une  médaille  de  bronze, 
oeuvre  de  M”*  Hemmerlé,  statuaire,  sera  remise  à  M.  Bé- 
rillon,  secrétaire  général  delà  société  depuis  sa  fondation. 
Le  prix  du  médaillon  est  de  80  fr.  Les  souscripteurs  qui 
désirent  recevoir  un  exemplaire  de  la  médaille  peuvent 
adresser  le  montant  de  la  souscription  à  M.  Pierre  Vachet, 
8,  boulevard  de  Courcelles. 

La  réunion  sera  suivie  d’un  banquet  auquel  sont  conviés 
les  membres  de  la  société  et  leur  famille,  ainsi  que  les 
adhérents  à  la  séance  annuelle. 

Le  banquet  aura  lieu  à  7  h.  1/2  nu  restaurant  du  Palais 
des  Sociétés  savantes,  8,  rue  Danton.  Tenue  de  ville. 
Prix  ;  30  fr. 

Adresser  les  inscriptions  à  la  réunion,  les  adhésions 
au  banquet  et  les  titres  des  communications  â  M.  Bérillon, 
4,  rue  Castellane  (8').  Téléphone  :  Central  24-01, 

Ordre  du  jour  du  mercredi  20  Norembre,  a  5  h.  —  Ques¬ 
tions  générales  mises  à  l’ordre  du  jour  ;  A.  —  Les 
méthodes  scientifiques  bases  fondamentales  de  la  psycho¬ 
thérapie  ;  1'  La  préparation  à  l’action  psychothérapique  : 
L’hypnotisme,  les  états  anapausi()ues,  les  adjuvants 
physico-chimiques;  2"  les  applications  directes  de  la 
psychothérapie  ;  Lu  dialectique,  la  suggestion,  la  réflexo¬ 
thérapie  psychique,  les  rééducations,  la  création  des 
centres  d’arrêt  mentaux. 

B.  —  Communications  individuelles  (dans  l'ordre  de 
leur  inscription). 

Ordre  du  jour  du  jeudi  21  Aoeembre,  à  5  h.  —  Démons¬ 
trations  techniques.  Présentation  de  malades  et  d’appa¬ 
reils.  Discussion  sur  la  technique  de  la  psychothérapie 
envisagée  comme  spécialité  autonome.  Dîner  amical  des 
psychothérapeutes. 

Fondation  Slcard.  Nous  rappelons  à  nos  lecteurs 
qu’une  souscription  a  été  ouverte,  sur  l’initiative  des 
élèves  et  amis  du  professeur  J. -A.  Sicard,  pour  commé¬ 
morer  pur  une  fondation  la  mémoire  de  ce  maître.  Les 
arrérages  en  sont  destinés  à  faciliter  les  recherches 
neuro-i)athologiques  ou  biologiques.  Cette  souscription 
devant  être  close  prochainement,  nous  engageons  tous 
ceux  qui  veulent  y  participer  à  le  faire  le  plus  tôt  pos¬ 
sible. 

Prière  d’envoyer  les  dons  à.  MM.  Masson  et  C'',  tréso- 
■  riers,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris  (6*),  pur 
chèques,  mandats  ou  chèques  postaux  n"  51)0. 

Bureau  municipal  d’hygiène  de  Rouen.  —  Aux 
termes  du  décret  du  3  Juillet  1005  portant  réglementa¬ 
tion  des  bureaux  munici)>aux  d’hygiène,  les  directeurs 
de  ces  bureaux  doivent  être  nommés  par  les  maires 
parmi  les  personnes  reconnues  aptes,  à  raison  de  leurs 
titres,  par  le  conseil  supérieur  d’hygiène  publique  de 

La  vacance  de  directeur  du  bureau  municipal  d’hygiène 
est  déclarée  ouverte  pour  Rouen  h  partir  du  l"'  Janvier  1930. 


Le  traitement  alloué  est  le  suivant  : 

Début  26.000  fr.  Puis,  augmentation  de  3.000  fr.  par 
période  de  6  ans,  ou  plus  courte,  suivant  décision  du 
maire,  de  façon  que  le  traitement  soit  porté  à  29.000  fr., 
puis  à  32.000  fr.  A  ce  traitement  principal  s’ajoutent  : 

1‘  Une  indemnité  dite  «  de  fonctions  i>  de  2.500  fr.  par 

2°  Une  indemnité  spéciale  et  variable  fixée  automati¬ 
quement  par  une  échelle  mobile  qui  attribue  1/20"  de 
relèvement  par  25  points  d’indice  du  coût  de  la  vie,  en 
prenant  500  pour  base. 

Cet  indice  étant  actuellement  de  554,  l’indemnité  est 
de  3,900  fr.  par  an. 

En  outre,  une  gratification  annuelle  de  4  pour  100  du 
traitement  est  attribuée  en  fin  d’année,  soit  1.040  sur  le 
traitement  de  début. 

En  définitive,  la  situation  de  directeur  du  bureau 
municipal  d’hygiène  qui  entrera  en  fonctions  au  l"'  Jan- 

II  ne  devra  pas  faire  de  clientèle,  tout  son  temps  étant 
dû  à  l’administration;  toutefois,  il  pourra  occuper  les 
fonctions  de  professeur  ù  l’Ecole  de  Médecine  et  de  Phar¬ 
macie  de  la  ville,  s’il  obtient  d’être  nommé  à  ce  poste. 

Les  candidats  ont  un  délai  de  vingt  jours,  à  compter 
de  la  présente  publication,  pour  adresser  au  ministère 
du  travail,  de  l’hygiène,  de  l’assistance  et  de  la  pré¬ 
voyance  sociales  (direction  de  l’assistance  et  de  l’hygiène 
publiques,  6"  bureau),  7,  rue  Cambacérès,  leurs  demandes 
accompagnées  de  tous  titres,  justifications  ou  références. 

Service  de  Santé  de  la  marine,  —  Liste  d’embar- 
quemeiit.  Médecins  pi'incipaux.  Sont  désignés:  MM.  Gau- 
guet,  Clavier,  Triaud,  Breuil,  Goéré,  Dalger. 

Nécrologie.  — •  On  annonce  la  mort  5  Paris  de  M. 
Savornin. 


Actés  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctobat. 

Mardi  12  Novembre.  —  Validation.  Interrogation.  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  2"  Dentistes.  Faculté,  1  h.  —  3"  2"  Dentistes 
(dentisterie).  Ecole  rue  Garancière,  à  8  h. 

Jeudi  14  Novembke.  —  Clinique  médicale  (2  séries). 
Faculté,  1  b.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h. 

Samedi  16  Novembre.  —  Clinique  chirurgicale  (2  séries). 
Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h. 
Thèses  de  doctorat. 

Jeudi  14  Novembre.  —  Cayet  (A.)  :  Etude  du  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu.  —  Herscovici  :  Le  paludisme  en 
Houmanie.  —  Norodom  :  L'éeolution  de  la  médecine  au 
Cambodge.  —  Pépin  (P.)  ;  La  prostitution,  ses  causes,  etc. 
—  Touzard  (J.)  :  L’intradermoréaction  dans  les  pt/oder- 
mites.  —  Jury  :  MM.  Balthazard,  Gougerot,  Ra'thery, 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical j,  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  V administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


D'  installé  Paris  .WIl'',  sér.  réf.,  pari,  allem.. 
angl.,  dispos,  part.  s.  temps,  ch.  occup.  médic.  ou 
para-médio.  sér.  —  Ecrire  P.  SI.,  ii"  707. 

De  Dion  1927,  10  GV,  conduite  intérieure,  revisée, 
excellent  état.  A  vendre  11.000.  Ecr.  P.  M.,  n*»  717. 

Voyage  circulaire  en  Méditerranée  orientale  : 
Marseille,  Alexandrie,  Louqsor,  Assouan,  le  Caire, 
Jaffa,  Jérusalem,  lîetlileem.  Tibériade,  Damas,  Baal- 
bek,  Beyroutb,  Sinyrne,  Constantinople,  Athènes, 
Naples,  Marseille,  organisé  le  10  Décembre  1929  au 
10  Janvier  par  le  bureau  de  voyages  :  «  Mon  voyage  », 
9,  rue  de  la  Michodière,  Paris,  2'.  Tél.  Louvre 08-90. 

Prix  tout  compris  fr.  14.780  eni’’»  classe  bateaux 
cl  fr.  12.475  en  2'  classe  bateaux. 

Jeune  médecin,  ancien  interne  pr.  des  Hôpitaux 
de  Paria,  désirerait  coopération  médecine  générale 


dans  clinique  parisienne  ou  banlieue.  P.  M.,  n°  724. 

Jne  D"'  l'ac.  Paris  (dipl.  Etat),  conn.  plus,  lang 
étrang.,  médec.  génér.  (fer.  trait,  varices  pr  inj. 
scléros.)  ch.  occ.  pr.  méd.,  clin,  ou  autres  forme 
collab  —  Ecrire />.  ü/  ,  n»  725. 

Sténo-dactylographe,  très  habituée  travaux  médic.. 
cherche  occupations.  Libre  plusieurs  séances  par 
semaine.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  740. 

Cherche  ds  Paris  location  av.  promesse  vente, 
mais,  santé  vacante  ou  locaux  transformables  pour 
minimum  30  chambres.  - —  Ecrire  P.  M.,  n“  742. 

D"  ès  sciences,  l’rançais,  ay.  maison  représenta¬ 
tions  pharmaceutiques  à  Barcelone,  s’adjoindrait 
autres  Laboratoires.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  748. 

Spécialité  pharmaceutique  connue  et  introduite 
recherche  trois  médecins  très  actifs  pour  propagande 
dans  secteurs  Lyon,  Bordeaux,  Nantes.  P.  M.,  n”  749. 

Docteur  demandé  pour  dispensaire  antituberculeux 
province.  Traitement  30.000,  indemnités.  P.  M. ,  n°  753. 

A  céder  pr  maison  de  repos  ou  de  santé.  Côte  d’Azur, 
env.  Cannes,  exposition  plein  midi,  luxueuse  installai, 
solarium,  bain  de  mer,  plage,  gd  parc  10  hect.  av. 
eucalyptus,  pins,  mimosa  ;  bordé  sur  1  km.  pr  mer. 
Conditions  avantageuses.  Pour  renseignements, 
s’adresser  :  18,  rue  La  Boétie,  à  Paris. 

Infirmière,  dipl.  Etat,  disp,  demi-journ.  ou  3  journ., 
pr  sem.,  ch.  sit.  clin,  ou  ch.  D''.  Ecr.  P.  SI.,  n“  758. 

Jne  doctoresse,  diplôme  d’Etat,  Française,  cherche 
occupations  médicales.  . —  Ecrire  P.  SI.,  n"  .61. 

Clinique  médicale  cherche  Docteur  parlant  espa¬ 
gnol  et  portugais.  —  Ecrire  P.  SI.,  n”  .62. 

Dame,  réf.  1"' ordre,  dem.  empl.  ch.  Du  p.  télép., 
récept.  client.,  compt.  Fer.  cuis,  si  D’'  seul.  P.  M.,  763. 


Offre  cabinet  méd. ,  excel.  sit. ,  9  km.  Paris,  ds  pav, 
tt  comm.  seule  oblig.  continuation  bail.  P.  M.,  n"  764. 

Sage-femme  des  Hôp.,  infirm.  Cr. -Rouge,  cb. 
situation  ds  Clin,  ou  pr.  I)'^  Paris  ou  banl.  —  Siron, 
1,  avenue  Espérance,  Blanc-Mesnil  (S.-et-O.). 

Demande  étudiant,  fin  scolarité,  connaissant  angl. 
et  allem.,  désirant  faire  orthopédie.  Ecr,  P.M.,  n“  766. 

Jne  chirurgien,  au  cour,  radio,  excel.  réf.,  ch.  poste 
oupréfér.  assoc.  apporter,  capitaux.  Ecr.  P.  71/.,u“7G7. 

Externe  Hôp.,  2'  année,  conn.  polonais  et  anglais, 
cherche  emploi  assistant  aupr.  D''  ou  ds  clinique  ou 
secrétaire  pr  rcch.  etlrav.  scientif.  Ecr.  P.M.,  00  768. 

A  vendre  table  d’opération,  excellent  état,  bonnes 
conditions.  Téléphoner  Carnot  43-47  de  11  h.  à  2  h. 
et  de  4  h.  .4  8  h. 

A  vend.  cond.  int.  luxe,  Citroen,  9  CV,  B-12,  exc.  ét.; 
pneus  nfs.  Px  int.  Ecr.  P.  SI.  770  ou  Tél.  Elys.  81-98. 

A  vendre  mach.  â  écr.  Corona,  portative,  3  rangs, 
exc.  état.  Ecrire  P.  M.,  n"  771  ou  tél,  Elysées  81-98. 

A  vendre  lampe  ray.  ultr.-viol.  Callois  portative, 

courant  continu.  Servi  3  mois.  Prix  1.200  fr.  _ 

S’adr.  Uouart,  121,  av.  de  Villiers.  Tél.  AVagr.  06-91. 

Importante  Société  recherche  pour  Paris  et  prov. 
représentants  visitant  le  corps  médical,  médecins, 
chirurgiens,  dentistes,  pharmaciens,  sages-femmes, 
herboristes.  Grosse  situation.  Se  présenter  le  matin 
ou  écrire  i4  D.  M.  F.  17,  faubourg  Montmartre,  Paris. 

AVIS.  — -  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  60  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  ;  O.  PoRÉE. 

l’orls.  —  Imprimerie  de  la  Cour  d’Appci,  1,  rue  Cassollo. 
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LES  IMAGES  RADIOGRAPHIQUES 

DU  THORAX 

CHliZ  LES  ENFANTS  VACCINÉS  PAR  LE  RCG 

Par  L.  SAYÉ 

Prolesseur  ii  lu  Kaculté  de  Médecine  de  Hurcelone. 


Depuis  Novembre  1924  jusqu’en  Avril  1929, 
nous  avons  vacciné  avec  le  BCG  604  enfants. 
Nous  ne  retiendrons  dans  cette  note  que  ceux  qui 
l’ont  été  avant  le  30  Avril  1928  et  pour  lesquels 
existe  un  recul  allant  d’un  à  quatre  ans  et  demi. 

De  ces  enfants,  qui  sont  au  nombre  de  346, 
10  pour  100  ont  été  vaccinés  dans  les  cliniques 
d’accouchement  ;  les  autres  à  domicile  par  des 
infirmières  visiteuses  ou  par  les  médecins  eux- 
mêmes  qui  avaient  proposé  la  vaccination. 

Nous  n’insisterons  pas  ici  sur  les  statistiques 
de  morbidité  et  de  mortalité  qui  feront  l’objet 
d’un  autre  travail.  Nous  désirons  cependant 
mettre  ce  fait  en  relief  que  tous  les  procédés 
d’enquête  que  nous  avons  utilisés  nous  confirment 
dans  la  certitude  que  le  BCG  est  d’une  innocuité 
parfaite  et  qu’il  n’a  déterminé  chez  les  vaccinés 
soumis  à  notre  observation  aucun  trouble  de 
nutrition  ou  autre. 

Notre  but  actuel  est  de  relater  les  constatations 
radiographiques  que  nous  avons  pu  effectuer  chez 
les  enfants  vaccinés  d’une  part  et,  d’autre  part, 
chez  des  enfants  non  vaccinés  qui  ont  été  choisis 
dans  les  milieux  sociaux  à  peu  près  identiques  et 
qui  ont  supporté  des  contacts  tuberculeux  ana¬ 
logues  à  ceux  auxquels  ont  été  exposés  les  enfants 
vaccinés. 

Les  conditions  sociales  et  d’alimentation  des 
deux  groupes  considérés  dans  leur  ensemble  sont 
très  analogues.  Les  enfants  vaccinés  dans  un 
milieu  favorable  sont  compensés  dans  le  groupe 
témoin  par  d’autres,  d’ailleurs  en  petit  nombre, 
nés  dans  les  familles  de  notre  clientèle  privée 
et  qui  ont  vécu  dans  de  bonnes  conditions 
d’hygiène. 

Pour  éliminer  toute  cause  d’erreur  dans  l’in¬ 
terprétation  des  images  radiographiques,  nous 
avons  exclu  les  cas  qui  avaient  été  examinés  au 
cours  de  la  convalescence  de  maladies  respira¬ 
toires  à  évolution  sévère  :  grippe,  coqueluche, 
etc.  Ainsi  le  nombre  des  enfants  vaccinés  qui  ont 
fait  l’objet  d’examens  radiographiques  répétés  a 
été  réduit  à  129  et  celui  des  témoins  non  vaccinés 
à  124. 

Les  images  radiographiques  chez  les  enfants 
vaccinés  ont  été  :  nodules  fins,  ombres  localisées 
et  association  de  ces  deux  éléments.  Nous  n’avons 
constaté  qu’cxceptionnellement,  chez  les  enfants 
vaccinés,  une  ombre  analogue  à  celle  que  nous 
attribuons  aux  phénomènes  exsudatifs  diffus  qui 
accompagnent  quelquefois  l’infection  primitive, 
une  image  médiastino-pulmonaire,  deux  médias- 
tino-scissurales,  une  pleurite  des  sinus  et  une 
infiltration  localisée. 

Dans  un  cas  sans  contagion  connue,  nous  avons 
noté  l’image  de  régression  avancée  d’un  nodule 
pulmonaire  primitif.  A  l’exception  de  ce  cas,  et 
pour  tous  les  autres,  l’image  a  été  seulement 
médiastinale  et  les  ombres  étaient  minimes  en 
volume  et  en  nombre. 

Parmi  les  61  enfants  vaccinés  âgés  de  moins 
d’un  an  et  vivant  en  milieu  paucibacillaire,  la 
proportion  de  ceux  chez  lesquels  on  perçoit  des 
images  nodulaires  hilo-centrales  et  hilo-bron- 
chiques  et  des  ombres  situées  dans  ces  régions  a 
été  sensiblement  la  même.  Dans  la  seconde  année, 
le  nombre  de  ceux  qui  présentèrent  des  images 


nodulaires  était  plus  élevé  et,  dans  les  troisième 
et  quatrième  années,  nous  n'avons  plus  trouvé 
dans  aucun  cas  des  ombres,  et  seulement  quelques 
rares  nodules. 

En  milieu  de  contagion  massive  (36  enfants), 
pendant  les  deux  premières  années,  la  proportion 
des  images  de  nodules  et  d’ombres  hilaires  est 
presque  identique.  Dans  le  courant  de  la  troisième 
année,  les  ombres  sont  plus  fréquentes.  A  l’excep¬ 
tion  des  cas  pathologiques,  nous  n’avons  noté 
que  chez  4  enfants,  dans  le  parenchyme,  un 
nodule  isolé  et  trois  ou  quatre  nodules  paraissant 
calcifiés. 

En  milieu  sans  contact  (32  enfants),  pendant  la 
première  année,  nous  n’avons  constaté  aucune 
ombre,  mais  seulement  quelques  images  nodu¬ 
laires  discrètes  et,  au  cours  de  la  seconde  et  de  la 
troisième  années,  quelques  rares  ombres  hilaires. 
Dans  la  quatrième  année,  seulement  des  images 
nodulaires. 

Nous  avons  étudié  23  séries  de  3  à  4  radiogra¬ 
phies  d’enfants  exposés  à  des  contagions  massi¬ 
ves,  21  à  des  contagions  paucibacillaires  et  5  sans 
contagion  connue.  Dans  tous  les  groupes  nous 
avons  observé  une  proportion  analogue  d’images 
persistantes  et  involuées  jusqu’au  type  nodu¬ 
laire. 

Dans  12  cas  nous  avons  constaté  (pour  10 
entre  six  et  dix-huit  mois  et  pour  2  entre 
vingt-quatre  et  trente-six  mois)  une  ombre  dans 
la  région  hilio-centrale  droite  que  nous  croyons 
due  à  des  phénomènes  exsudatifs  péri-adénopa- 
thiques  d’une  certaine  intensité. 

Dans  les  12  cas  observés,  la  répartition  selon 
la  contagion  a  été  la  suivante  :  1  cas  de  conta¬ 
gion  massive,  5  cas  sans  contagion  connue  et 
6  de  contagion  paucibacillaire.  Nous  avons 
retrouvé  cette  même  image  six  mois  après  la 
vaccination  par  voie  sous-cutanée  chez  un  enfant 
qui,  avant  la  vaccination,  ne  présentait  aucun 
signe  anormal. 

Chez  les  enfants  qui  ont  été  exposés  à  une  con¬ 
tagion  massive  (enfants  nés  de  mères  atteintes  de 
tuberculose  grave  avec  poussée  évolutive  pendant 
la  grossesse  et  qui  n’ont  pas  été  séparés  de  leurs 
mères  avant  la  vaccination  et  après  celle-ci  ; 
enfants  de  père  gravement  atteint  et  qui  ont  vécu 
en  contact  intime  avec  lui  depuis  la  naissance  et 
ultérieurement;  enfants  ayant  vécu  en  contact 
avec  un  malade  très  contagieux;  enfants  ayant 
été  exposés  à  des  contagions  multiples,  l’un  au 
moins  des  contaminateurs  étant  très  contagieux) 
ainsi  que  chez  ceux  qui  ont  supporté  une  conta¬ 
mination  paucibacillaire,  les  phénomènes  observés 
offrent  des  analogies  et  des  différences  intéres¬ 
santes.  En  effet,  dans  les  deux  groupes,  la  locali¬ 
sation  des  images  observées  est  le  plus  souvent 
médiastinale;  leur  étendue  est  très  réduite;  leur 
cycle  évolutif  permet  de  distinguer,  depuis  les 
six  premiers  mois,  une  phase  d’images  nodulaires 
ou  d’ombres  pratiquement  identiques  et  des  images 
de  résorption  très  analogues  dans  la  quatrième 
année.  Par  contre,  dans  les  cas  de  contagion 
massive,  les  images  d’ombres  sont  plus  fréquentes 
depuis  l’âge  de  six  mois  jusqu’à  la  fin  de  la  troi¬ 
sième  année  et  elles  prennent  le  plus  souvent 
l’aspect  nodulaire  pendant  la  quatrième  année. 

En  résumé,  chez  les  enfants  exposés  à  une  con¬ 
tagion  massive,  les  phénomènes  exsudatifs  péri- 
ganglionnaires,  bien  que  très  discrets,  sont  plus 
nets  et  plus  précis  que  chez  les  enfants  exposés 
à  la  contagion  paucibacillaire;  chez  les  enfants 
sans  contagion  connue,  les  images  radiographi¬ 
ques  que  nous  avons  observées  en  série  sont  trop 
peu  nombreuses  pour  qu’on  puisse  en  rien 
déduire. 


Les  images  radiographiques  observées  chez  les 
enfants  vaccinés  ont-elles  une  relation  quelconque 
avec  l'allergie  ? 

Sur  le  total  de  204  radiographies,  42  pour  100 
se  rapportaient  à  des  enfants  réagissant  à  la  tuber¬ 
culine. 

Si  l’on  examine  les  images  observées  chez  les 
enfants  allergiques  vivant  dans  des  milieux  à  con¬ 
tagion  massive  ou  paucibacillaire,  on  voit  qu’il 
s’agit  en  général  d’une  association  de  nodules  et 
d’ombres  hjlaires. 

En  milieu  paucibacillaire,  les  nodules  sont 
isolés  et  en  proportion  à  peu  près  égale  chez  les 
sujet  allergiques  et  chez  les  non  réagissants.  Par 
contre,  pour  les  enfants  exposés  aux  contagions 
massives,  les  images  nodulaires  concordent  plus 
fréquemment  avec  les  réactions  tuberculiniques 
positives. 

Etant  donné  que  les  réactions  positives  sont 
dues,  ainsi  que  nous  avons  pu  nous  en  rendre 
compte,  dans  la  plupart  des  cas,  à  l’infection 
virulente,  on  peut  admettre  que,  chez  les  enfants 
vaccinés,  l’image  la  plus  fréquente  de  l’associa¬ 
tion  des  nodules  et  des  ombres  peut  être  attri¬ 
buée  à  la  contamination,  tandis  que  la  seule  impré¬ 
gnation  par  le  BCG  détermine  généralement  des 
phénomènes  plus  directs  avec  images  nodulaires 
ou  ombres  isolées  et,  exceptionnellement,  l’image 
que  nous  avons  décrite  ci-dessus,  siégeant  à  la 
région  hilaire  centrale. 

On  peut  donc  admettre  que  l’examen  radiogra¬ 
phique  des  enfants  vaccinés  dans  les  divers 
milieux  permet  de  constater,  au  cours  des  pre¬ 
miers  mois,  certaines  ombres  anormales,  de 
localisation  presque  exclusivement  médiastinale, 
et  qui  traduisent  des  phénomènes  exsudatifs  péri- 
ganglionnaires  ou  pulmonaires  ou  d’adénopathies 
minimes.  Les  phénomènes  s’atténuent  dès  la  fin 
de  la  première  année  et  font  place  à  des  images 
de  type  nodulaire  dans  le  cours  de  la  troisième  ou 
quatrième  année.  Une  proportion  importante  de 
ces  images  (58  pour  100)  a  pu  être  observée  chez 
des  sujets  non  réagissants  à  la  tuberculine. 

Telles  sont  les  modifications  radiographiques 
observées  chez  les  enfants  vaccinés. 

Voyons  maintenant  ce  qui  se  passe  chez  les 
enfants  non  vaccinés,  élevés  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions  que  les  précédents. 

Si  l’on  examine  les  enfants  du  groupe  témoin 
selon  les  différents  types  de  contagion  (massive 
ou  paucibacillaire),  on  constate  que,  bien  que 
l’image  le  plus  fréquemment  observée  soit  celle 
de  nodule  et  d’ombre  médiastinale,  chez  les  enfants 
exposés  à  des  contagions  massives  on  rencontre 
de  très  bonne  heure  un  nombre  relativement 
important  d’images  avec  processus  de  moyenue 
gravité.  Ceux-ci  deviennent  moins  nombreux 
vers  la  quatrième  année. 

Nous  avons  observé  des  images  d'une  certaine 
gravité  (syndrome  primaire,  images  médiastino- 
scissurales  ou  pulmonaires,  etc.),  chez  21,7  p.  100 
des  enfants  exposés  à  des  contagions  paucibacil¬ 
laires  (41  cas)  et  chez  42,4  pour  100  des  enfants 
qui  ont  supporté  une  contagion  massive  (58  cas). 

Le  syndrome  primaire  de  forme  exsudative  a 
été  rencontré  dans  la  proportion  de  12  pour  100 
dans  les  cas  de  contagion  massive  et  dans  la  ]>ro- 
portion  de  4  pour  100  dans  ceux  de  contagion  pau¬ 
cibacillaire.  Il  est  intéressant  de  signaler  que  les 
images  radiographiques  constatées  chez  les  en¬ 
fants  non  vaccinés,  sans  contagion  connue  (25  cas), 
sont  analogues  à  celles  que  l’on  voit  aux  mêmes 
âges  chez  les  enfants  exposés  aux  contagions  mas¬ 
sives,  ce  qui  indique  que,  très  probablement,  les 
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processus  que  nous  avons  observés  dans  ces  cas 
résultent  des  contagions  massives  extrafarniliales. 

Par  conséquent,  les  diirérences  entre  les  vac¬ 
cinés  et  les  non  vaccinés  sont  évidentes,  quel  que 
soit  le  groupe  que  l’on  étudie. 

En  effet,  dans  les  cas  de  contagion  massive, 
chez  les  vaccinés,  la  proportion  d'images  tradui¬ 
sant  des  processus  d’une  certaine  gravité  est  de 
5.1  pour  100,  tandis  que  chez  les  non  vaccinés 
elle  est  de  42,4  pour  100. 

Dans  les  cas  de  contagion  ))aucibacillaire,  nous 
avons  constaté,  pour  le  groupe  des  non  vaccinés, 
des  images  traduisant  des  processus  de  moyenne 
gravité  dans  21,7  pour  100  des  cas  et  dans  un 
seul  cas  chez  les  vaccinés,  soit  1,03  pour  100. 
Chez  les  enfants  vaccinés  sans  contagion  connue, 
nous  n’avons  relevé  qu’un  seul  cas,  soit  3,1  p.  100 
au  cours  de  la  quatrième  année,  alors  que,  dans 
le  groupe  témoin,  la  proportion  est  de  30  pour  100. 
Leu  rn/iints  l'rtccinrs  et  e.iponés  à  des  conlaj'ions 
massives  ne  j>résenlenl  donc  en  nombre,  <jualité  et 
type  évolutif  que  des  processus  beaucoup  plus 
bénins  que  les  non  vaccinés  exposés  au  même  type 
de  contagion  et  de  meme  àye.  En  milieu  pauciba- 
cillaire,  les  enfants  vaccinés  semblent  insensibles 
à  l’infection  virulente  et,  en  tout  cas,  ne  réagis¬ 
sent  que  par  des  formes  extrêmement  discrètes 
et  habituellement  très  bénignes.  Les  enfants  sans 
contacts  connus  et  vaccinés  ne  montrent  ([ue  très 
rarement  des  images  pathologiques,  tandis  que, 
chez  les  non  vaccinés,  ces  images  révèlent  très 
souvent  des  lésions  assez  graves. 

L’étude  des  observations  radiologiques  que 
nous  avons  faites  nous  suggère  certaines  déduc¬ 
tions  d’ordre  doctrinal  et  jjratique. 

En  effet,  l’enfant  exposé  à  la  contagion  et  vac¬ 
ciné  manifeste,  à  partir  d’un  certain  moment, 
des  phénomènes  réactionnels  que  nous  pouvons 
constater  partiellement  par  l’examen  radiogra¬ 
phique  du  thorax,  et  cette  réaction  est  tout  autre 
que  chez  les  non  vaccinés.  Ce  fait  a  une  impor¬ 
tance  décisive.  Toute  la  pathologie  tuberculeuse 
de  l’enfance,  et  aussi  des  Ages  plus  avancés,  est 
dominée  par  les  données  de  l’évolution  clinique  : 
(piantité  et  localisation  du  processus  tuberculeux. 
On  ne  peut  pas  comparer  l’intensité  des  sym- 
()tômes  et  la  gravité  d’une  adéno|)athie  médiasti¬ 
nale  de  gros  volume  à  celles  des  adénopathies 
discrètes.  La  lésion  médiastinale,  qui,  chez  les 
enfants  non  vaccinés,  s’étend  si  fréquemment 
dans  le  parenchyme  et  les  scissures,  régresse 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  mais  nous  sommes 
loin  de  connaître  la  véritable  signification,  pour 
la  pathologie  infantile  et  pour  celle  de  l’adulte, 
des  inliltralions  résiduelles  qui  en  résultent, 
décrites  j)ar  Uedeker.  Chez  les  enfants  vaccinés, 
même  en  milieu  de  contagion  massive,  toute  cette 
pathologie  périganglionnaire  est  très  exception- 


HEVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  MONTFELLIER 
(1929) 

Maurice  Aubert.  La  forme  somnolente  prolongée 
de  la  névraxite  épidémique  [Imprimerie  Causse, 
Grailhe  et  Castelnau,  Montpellier).  —  A  propos  de 
2  observations  inédites  de  parkinsoniens  post-encé- 
phalitiques  avec  somnolence  prolongée  pendant  plus 
de  2  ans  et  d’évolution  fatale,  A.  individualise  cette 
forme  somnolente  prolongée  qui  rentre  dans  le 
groupe  des  hypersomnies  continues  et  se  caractérise 
essentiellement  par  une  somnolence  quasi  perma¬ 
nente,  à  rechutes  fréquentes,  sans  accès  paroxys¬ 
tique.  Cet  état,  qui  dure  des  abnées,  apparait  le  plus 
souvent  chez  des  parkinsoniens  encéplialitiques.  A. 
la  ditféreucie  de  l’encéphalite  léthargique;  il  la  dif¬ 
férencie  également  des  poussées  paroxystiques  de 
sommeil  ou  de  narcolepsiet  observées  dans  les  sé- 


nelle,  minime,  et  d'évolution  en  général  très 
favorable  ;  c’est  pourquoi  nous  croyons  que 
l’avenir  de  ces  enfants  est  tout  autre. 

La  vaccination  par  le  BCG  est  efficace  parce 
qu’elle  reproduit  le  processus  tuberculeux  dans 
une  forme  très  atténuée  et  qu’ellç  détermine  l’im¬ 
prégnation  précoce  de  l’organismè  avec  des  poi¬ 
sons  bacillaires,  de  sorte  que  la  défense  s’exerce 
favorablement,  l’infection  étant  localisée  dans  le 
système  lymphatique,  qui  est  l’habitat  normal  du 
bacille,  et  que  sa  participation  se  produit  à  l’âge 
de  sa  plus  grande  exubérance  et  intégrité. 

Telles  sont  les  raisons  pour  lesquelles  ses  effets 
se  montrent  si  rapides  et  si  utiles,  et  l’une  des 
conditions  essentielles  de  la  réussite  de  la  méthode 
est  son  emploi  aussi  précoce  que  possible. 


ENCORE  LA  «  CELLULE  A  POUSSIÈRE  » 

DU  POUMON 

Par  André  JOUSSET. 


Nos  récentes  recherches,  concluant  à  l’abandon 
de  l’anthracose  pulmonaire,  assez  généralement 
confirmées  dans  leur  ensemble,  ont  pourtant  sou¬ 
levé  des  critiques  de  détail,  que  la  qualité  de 
leurs  auteurs  ne  nous  permet  pas  de  négliger  : 
i’enteiuls  spécialement  parler  de  M.  Bard  ‘  et  de 
M.  Policard  k 

Tout  en  admettant,  comme  nous,  qu’une  bonne 
partie  de  la  coloration  noire  des  poumons  doit 
relever,  non  du  carbone,  comme  on  l’admettait 
autrefois,  mais  du  pigment  martial,  ces  auteurs 
se  refusent  à  déposséder  complètement  le  carbone 
exogène,  celui  des  fumées,  de  ce  rôle  pigmentaire. 
Pour  M.  Policard,  le  pigment  martial  ne  jouerait 
môme  (ju’un  rôle  accessoire  dans  la  pigmentation. 
Or  M.  Policard  le  fait  justement  observer  —  le 
problème  est  d’importance;  il  dépasse  de  beau- 
cou])  le  mécanisme  pigmentaire  qui  n’aurait  que 
la  valeur  d’une  simple  curiosité  sans  intérêt,  s’il 
n’en  découlait  une  série  de  conséquences  patho¬ 
logiques  de  premier  ordre.  Qui  admet  la  péné¬ 
tration  des  poussières  dans  l’alvéole  admet  la 
possibilité  des  inhalations  se])tiques.  C’est  toute 
la  doctrine  de  l’inhalation  du  bacille  de  Koch,  que 
nous  avons  toujours  combattue,  remise  en  cause. 
Malgré  les  arguments  de  M.  Policard,  nous  ne 
saurions  admettre  ce  retour  aux  anciennes  idées. 
Nous  estimons  que  l’asepsie  de  l’air  et  la  chasse 
des  poussières  sont  assurées  bien  avant  l’alvéole, 
dont  les  cellules  de  revêtement  ne  sont  salies  que 
par  les  déchets  pigmentaires  venus  de  l’intérieur, 
et  que,  dans  son  ensemble,  la  couleur  noire  du 
tissu  pulmonaire  des  citadins,  et  meme  des  mi¬ 
neurs,  relève  presque  uniquement  de  cette  ori¬ 
gine;  que  les  marbrures,  dessins,  ponctuations 


quelles  névraxitiques  et,  à  ce  propos,  il  passe  en  re¬ 
vue  les  diverses  formes  du  sommeil  pathologique  et 
les  états  qui  leur  donnent  naissance.  Il  pense  que  la 
somnolence  prolongée  est  due  à  la  persistance  du 
virus  encéphalitique  dans  les  centres  nerveux  et  aux 
lésions  qu’il  provoque  dans  la  région  infuudibulo- 
tubérienne.  11  est  regrettable  qu’il  n’ait  pu  apporter 
l’examen  microscopique  du  cerveau  de  ses  deux 
malades.  ViXLLEroNT. 

Charles  Arnoux.  De  l’influence  du  pneumothorax 
thérapeutique  sur  la  séro-floculation  [Imprimerie 
E.  Montané,  Montpellier).  —  Après  avoir  rappelé  le 
principe  des  réactions  de  séro-flôculation  et  la  tech¬ 
nique  des  mensurations  du  degré  de  floculation, 
A.  étudie  la  séro-floculation  dans  les  sérums  tuber¬ 
culeux  par  la  réaction  à  la  résorcine.  Il  rapporte 
ensuite  les  résultats  obtenus  thez  des  malades  traités 


1.  B.vrd.  —  Soc.  méd.  Hôp.,  22  Mars  1929. 

2.  Policard.  —  La  Presse  Médicale,  n*  55,  10  Juillet 
1929. 


et  dépôts  noirs  que  nous  constatons  couramment 
aux  autopsies  représentent  des  scories  sanguines, 
et  non  pas  un  tatouage  d’origine  atmosphérique. 

Les  recherches  de  M.  Policard  sont  basées  sur 
la  décoloration  que  subissent  certaines  plages 
noireSjdes  coupes  histologiques  du  poumon,  sous 
l’influence  do  la  combustion.  Le  fait  n’est  pas 
niable;  mais  l’important  est  de  savoir  si  une  sem¬ 
blable  décoloration  prouve  l’absence  du  fer  dans 
les  cendres  achromatiques.  Il  serait  bon  égale¬ 
ment,  avant  d’affirmer  que  le  «  pigment  ferrugi¬ 
neux  est  tout  à  fait  accessoire  »,  d’établir  les 
proportions  pondérales  respectives  du  pigment 
combustible  et  du  pigment  incombustible,  propor¬ 
tions  qu’un  simple  examen  histologique  est  inca¬ 
pable  de  déterminer.  La  question,  des  plus  diffi¬ 
ciles  à  résoudre,  sera,  nous  l’espérons,  tranchée 
dans  de  prochaines  expériences,  en  cours  de  réa¬ 
lisation,  mais,  quel  qu’en  soit  le  résultat,  nous 
pouvons,  dès  aujourd’hui,  apporter  une  démon¬ 
stration  portant  sur  les  cellules  pulmonaires, 
partie  la  plus  importante  du  problème,  et  prouver 
que  la  presque  totalité  de  leur  pigment  noir  est 
bien  composée  d’oxyde  de  fer  et  non  de  carbone 
exogène,  qu’elles  sont  réellement,  comme  nous 
les  avons  appelées,  des  cellules  «  martiales  ». 

Ces  éléments,  présents  dans  la  plupart  des  cra¬ 
chats  et  surabondants  dans  les  crachats  tigrés  des 
vieille.®  tuberculoses  fibreuses,  ne  contiennent  pas 
de  poussières  de  charbon  car  ils  disparaissent  inté¬ 
gralement  sous  l’action  de  l’IICl  bouillant,  en 
même  temps  que  le  crachat,  du  gris  noir,  passe 
au  jaune  clair.  L’expérience,  des  plus  faciles  à 
réaliser,  consiste  à  prendre  une  forte  quantité  de 
crachats  mélaniques,  à  les  homogéniser  d’aliord  à 
la  soude,  puis  à  les  diviser  en  deux  parties  égales, 
l’une  d’elles  servant  de  témoin  de  la  coloration 
initiale.  L’autre  est  évaporée  à  sec  au  bain-marie 
puis  traitée  par  quelques  centimètres  cubes  d’HCl 
que  l’on  maintient  bouillant  pendant  une  demi- 
heure  au  moins'.  On  évapore  à  nouveau,  puis  on 
reprend  par  l’eau  régale  à  chaud.  Après  évapora¬ 
tion,  celle-ci  laisse  un  résidu  simplement  jaune 
ne  montrant  que  d’infimes  résidus  noirâtres,  quel¬ 
quefois  aucun.  Pour  s’en  rendre  compte,  on  juxta¬ 
posera  le  témoin  et  la  portion  traitée,  ramenée 
par  addition  d’eau  distillée  au  volume  initial, 
dans  deux  tubes  à  essai  jumeaux.  Ajoutons  qu’une 
opération  similaire,  effectuée  en  partie  double  avec 
des  crachats  quelconques,  rendus  artificiellement 
anthracosiques  par  addition  de  noir  de  fumée,  ne 
montre  aucune  différence  entre  le  témoin  et 
l’échantillon  traité  par  les  acides,  le  charbon  des 
fumées  résistant  â  tous  ces  traitements. 

La  conclusion  s’impose  :  la  pigmentation  noire 
des  cellules,  improprement  dénommées  «  à  pous¬ 
sières  »,  n’est  pas  du  charbon  et  nous  maintenons 
leur  appellation  de  «  cellules  martiales  ». 

La  parole  est  maintenant  au  pigment  pulmo¬ 
naire.  Nous  y  reviendrons. 


par  pneumothorax  thérapeutique.  Pour  12  d’entre 
eux  il  a  pu  comparer  la  sérofloculation  avant  et  après 
la  création  du  pneumothorax  :  dans  9  cas  le  pneumo¬ 
thorax  a  atténué  nettement  la  floculation;  dans  1  cas 
elle  est  restée  pratiquement  stationnaire  ;  dans  2  cas 
elle  a  été  légèrement  augmentée.  Chez  12  autres 
malades,  le  pneumothorax  était  réalisé  depuis  long¬ 
temps  (4  à  18  mois)  ;  dans  un  seul  cas  le  degré  pho¬ 
tométrique  était  redevenu  normal. 

Il  ne  semble  pas  que  la  séro-floculation  soit  en 
rapport  avec  l’intensité  des  lésions,  mais  avec  les 
moyens  de  défense  de  l’organisme  que  stimule  la 
création  d’un  pneumothorax.  Il  est  intéressant  de 
voir  la  sérofloculation  s’abaisser,  mais  on  ne  peut 
attribuer  à  cet  abaissement  une  réelle  valeur  pro¬ 
nostique.  VlALLEIONT. 


1.  Mes  maîtres  en  chimie,  Berthelet  et  Ogier,  dans  le 
laboratoire  desquels  j’ai  eu  l'honneur  de  travailler, 
m’ont  appris  l’extrême  résistance  aux  acides  de  certains 
oxydes  de  fer.  Le  fer  pigmentaire  est  encore  plus  résis¬ 
tant. 
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RÉUNION  PLÉNIÈRE  DE  LA  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE  DE  PARIS 

(8-9  Octobre  1929) 


«  Le  succès  de  la  réunion  organisée  en  Décembre  1U20,  à  l'occasion  du  centenaire  de  Laennec,  la  place  qu'ont  marquée  dans  la  littérature  contemporaine^ 
en  Prance  et  plus  encore  à  l'étranger,  les  rapports  sur  les  «  Formes  anatomiques  de  la  tuberculose  pulmonaire  »  et  les  discussions  qui  les  suivirent,  ont  incité  la 
Société  anatomique  à  renouveler  ces  réunions  internationales  »  (discours  d' ouverture  de  M.  le  professeur  Roussy). 

Cette  année,  la  Société  avait  proposé  deux  questions.  L'une,  d'ordre  anatomo-pathologique,  portait  sur  un  sujet  dont  la  pathogénie  est  encore  pleine 
d'obscurités,  dont  les  formes  cliniques,  les  causes  elles-mêmes  sont  l'objet  de  constantes  discussions  :  «  Les  cirrhoses  ».  L'autre,  d'ordre  anatomique,  envisageait 
un  sujet  encore  incomplètement  connu  des  anatomistes,  plein  d'intérêt  tant  pour  le  physiologiste  que  pour  le  médecin  et  le  chirurgien  ;  «  J.e  sympathique  du 
membre  supéeieur  ».  Enfin,  diverses  communications  sur  des  sujets  divers,  mais  tous  d'actualité,  ont  clôturé  la  réunion,  à  laquelle  assistaient  les  personnalités 
les  plus  marquantes  du  monde  scientifique  de  Paris,  de  la  province  et  de  très  nombreux  pays  étrangers  [Allemagne,  Belgique.  Danemark,  Etats-Unis. 
Hollande,  Italie,  Roumanie,  Suisse). 


Premier  rapport . 

Classification  des  cirrhoses  hépatiques. 

M.  R.  Rôssle  (Bàle).  —  La  cirrhose  du  foie  n’est 
pas  une  entité  morbide.  Si  l’on  veut  classer  ses 
diverses  formes,  il  faut  faire  appel  à  des  considé¬ 
rations  cliniques  et  anatomiques.  La  difficulté  d’une 
classification  systématique  réside  aussi  dans  le  fait 
que,  d’habitude,  nous  n’avons  sous  les  yeuï  que  les 
stades  terminaux  de  cette  affection. 

Une  classification  étiologique  n’est  pas  réalisable 
parce  que  nous  ignorons  les  causes  d'un  grand 
nombre  de  cirrhoses.  Il  est  même  probable  qu’une 
telle  classification  ne  sera  jamais  possible  :  d’abonl 
parce  qu’un  seul  et  même  poison  peut  avoir  des 
effets  différents  sur  le  foie,  ensuite  pai'ce  que  <les 
substances  cirrhogènes  diverses  peuvent  réaliser  les 
mêmes  cirrhoses. 

U  ne  classification  systématique  utile  des  cirrhoses 
du  foie  ne  peut  donc  se  baser  que  sur  la  morpho¬ 
logie  :  il  faut  chercher  quels  sont  les  caractères  des¬ 
criptifs  qui  peuvent  servir  à  en  distinguer  les  diffé¬ 
rentes  formes.  Encore,  est-il  important  de  savoir  à 
qui  cette  classification  doit  être  utile  :  l’histologiste 
s’intéressera  plus  spécialement  à  la  maladie  du  foie 
et  à  ses  caractères  spéciaux,  se  contentera  de  distinc¬ 
tions  microscopiques,  comme  «  sclérose  annulaire  » 
ou  «  infiltrative  »  ;  ces  caractéristiques  n’auront  qu’une 
valeur  limitée  pour  l’anatomo-pathologiste  qui  tra¬ 
vaille  en  collaboration  avec  le  clinicien,  et  c’est  sur¬ 
tout  pour  ce  dernier  que  les  données  histologiques 
offriront  peu  d’intérêt,  parce  qu’aux  images  micro¬ 
scopiques,  en  particulier  à  celles  des  cirrhoses  fixées, 
ne  correspond  pas  toujours  le  même  tableau  nosolo¬ 
gique. 

Une  étude  histogénique  des  cirrhoses  peut  être 
d’un  plus  grand  intérêt,  parce  que  débrouiller  l’his¬ 
togenèse,  c’est  repérer  le  point  d’attaque  de  l’agent 
cirrhogène  dans  le  tissu  hépatique.  Il  devient  possible 
alors  de  distinguer  si  les  lésions  sont  d’abord  élec¬ 
tives  ou  générales  et,  dans  la  première  éventualité, 
de  voir  si  les  premiers  effets  sont  «  épithélio-toxi- 
ques  »  ou  «  mésenchymo-toxiques  ». 

C’est  dans  le  domaine  de  l’histogenèse  qu’on  pourra 
faire  avancer  la  classification  des  cirrhoses  du  feue, 
mais  à  la  seule  condition  que  l’on  considère  le  tableau 
anatomique  en  son  entier.  Il  faudra  reconnaître  si 
l’on  a  affaire,  seulement  à  une  maladie  du  foie,  ou 
bien  à  une  maladie  affectant  la  totalité  de  l’organisme 
avec  atteinte  cirrhotique  du  foie. 

Toutes  les  classifications  des  cirrhoses  du  foie 
tentées  jusqu’ici,  en  particulier  celles  qui  ne  repo¬ 
sent  que  sur  certains  caractères  (volume  du  foie  cir¬ 
rhotique,  ascite,  ictère,  par  exemple),  ne  sont  pas 
satisfaisantes.  On  ne  peut  pas,  si  Ton  tient  compte 
des  données  précédemment  énoncées  et  dans  l’état 
actuel  de  nos  connaissances,  proposer  de  classifica¬ 
tion  qui  contente  tout  le  monde;  chique  classification 
se  heurtera  d’ailleurs  au  fait  qu’il  existe,  entre  les 
différents  types,  des  formes  de  passage.  Même  les 
formes  les  mieux  caractérisées,  comme  la  cirrhose 
de  Laennec,  n’échappent  pas  à  . cette  règle.  Des  types 
isolés  et  décrits  dans  la  littérature,  comme  la  cirrhose 
de  Hanot  ou  la  maladie  de  Banti,  doivent  être  aban¬ 
donnés,  parce  que  leur  description  est  trop  peu  carac 
téristique. 

11  s’avère  donc  nécessaire,  dans  un  essai  de  classi¬ 
fication  des  cirrhoses,  de  faire  appel  non  pas  seule¬ 
ment  à  un  seul  u  principe  »  de  classification,  mais  au 
plus  grand  nombre  possible  de  u  principes  »  pratiques. 


Première  question  :  LES  CIKRIIOSES  DU  l-'OIE 

parmi  lesquels  l’importance  des  constatations  faites 
à  Tautopsie  et  les  considérations  bistogénétiques  se 
placent  au  premier  plan.  Dans  les  cirrhoses  où  Té- 
tiologie  est  claire  (comme  dans  certaines  formes  biliai¬ 
res  I,  on  peut  aussi  envisager  le  point  de  vue  étiolo¬ 
gique  ;  enfin  l’importance,  clinique,  mesurée  entre 
autres  par  la  fréquence  des  diverses  formes  de  cir¬ 
rhoses  dans  les  pays  civilisés,  doit  aussi  trouver  sa 
place  et  être  mise  en  valeur  lorsqu’on  établit  une 
classification.  C’est  sur  ces  points  que  s’appuie 
l’essai  de  classification  des  cirrhoses  que  propose 
le  rapporteur  et  qui  doit  servir  aussi  bien  à  Tana- 
tomo-pathologiste  qu’au  médecin  praticien. 

Classification  des  cirrhoses  du  foie. 

1.  UinaiioSE  ATUOPuiQCE  (cirrhose  de  Laennec): 

Type  de  lu  cirrhose  histolytiquc  ; 

Ilépotose  chronique  avec  hépatite  interstitielle  chro- 

1”  Variété  liypertrophiyur  de  lu  cirrhose  de  Laennec 
'  (hépatite  prédominante)  ; 

•J"  Cirrhoses  niiyi„-héiuat„t„ji,,ues  (hépatite  chro¬ 
nique  pure). 

Type  de  la  cirrhose  desinoly tique  (mésenehyino- 
toxique)  [ciijhoses  splcnoinégaliques|,  cir- 

n)  non  pigmentées  (réticulo-loxiques), 

^  b  hémosidérosiques, 

e.  hémochromatiques  (dinhète  bronzé). 

III.  lonM,..  Mixrr. 

En  plus,  cirHiose  graisseuse,  cirrlio.se  atrophique 
pigmentaire,  atrophie  jaune  chronique. 

1"  Cirrhose  cholastique  ; 

2“  Cirrhose  cholangilique  ; 

Cirrhose  eholangioliti(|ue. 

Cirrhose  cai'dinque,  cirrhose  provenant  d'une  atro¬ 
phie  jaune  chrnni<|uc,  maladie  de  Wilson, 

maladie  di  r.aucher  èl  de  Niemnnn-PicL. 

Rapport. 

Sur  le  développement  et  le  groupement 
des  cirrhoses  du  foie. 

MM.  Noël  Fiessinger  et  Guy  Albot  (Paris).  — 
Pour  étudier  le  mode  de  développement  des  cir¬ 
rhoses,  il  faut  associer  l’étude  expérimentale  à 
Tétude  pathologique.  La  première  établit  le  lien 
entre  les  lésions,  surtout  du  début,  la  seconde  fait 
assister  aux  grandes  étapes  du  processus. 

A.  Les  données  expérimentales  ào\\eni  èu-e  étudiées 
à  la  lumière  de  techniques  très  différentes.  La  diffi¬ 
culté  vient  de  ce  que  la  marge,  est  très  étroite  entre 
la  dose  mortelle  et  la  dose  inoffensive;  entre  les  deux 
se  serre  la  dose  sclérogène,  qui  permet  la  survie  et 
engendre  la  cirrhose.  Les  constatations  sont  classées 
en  quatre  chapitres  : 

1"  La  1■RÉCESSI0^  ET  l’.vcco.mpaunejient  ue  l’alté¬ 
ration  eARENcHYMATEt  sE.  —  L’altération  parenchy¬ 
mateuse  préscléreuse  consiste  dans  la  dégénéres¬ 
cence  homogène  atrophique  et  dans  la  chondriolyse. 
Ces  altérations  avoisinent  l’espace  porte  et  sont  con¬ 
stantes  avant  Tapparition  de  la  réaction  interstitielle. 

2°  La  sclérose.  —  L’îlot  lymphoconjonctif  se 
montre  à  la  périphérie  de  1  espace  porte,  au  voisi¬ 
nage  des  foyers  de  destruction  parenchymateuse.  Il 
s  agit  d’une  cirrlfose  de  remplacement  ou  cirrhose 
cicatricielle. 

3»  La  réticulose.  —  La  réticuline  normale  dn 


lobule  subit  une  hyperplasie  notable,  qui  débute 
autour  de  l’espace  porte,  au  niveau  des  cellules 
dégénérées,  mais  s’étend  plus  tard  au  voisinage  des 
cellules  saines.  Au  début,  on  observe  une  tumé¬ 
faction  des  cellules  de  Küppfer.  Puis  apparaît  un 
épaississement  des  fibrilles.  Le  collagène  anormal 
péricellulaire  n’est  que  la  réticuline  rendue  plus 
visible  par  son  épaississement.  Il  ne  s  agit  pas  d  une 
néoformation,  maie  d  une  hyperplasie  d  une  fibre 
préformée.  Ces  fibrilles  ne  font  pas  qu  épaissir  :  elles 
se  multiplient,  entourent  la  cellule  hépatique  d’une 
résille  de  plus  en  plus  sei  rée  qui  aboutit  lentement 
à  son  arrachement  de  la  travée,  à  la  dislocation  tra 
béculaire. 

4“  L’hypehelasie  cELLi  LAiRE  RÉACTIONNELLE.  —  Du¬ 
rant  l’évolution  de  ces  altérations,  il  se  produit  cons¬ 
tamment  une  hyperplasie  des  cellules  épargnées  et, 
comme  celles-ci  sont  réparties  d’une  façon  irrégu¬ 
lière,  elles  témoignent  de  ce  que  les  auteurs  appel¬ 
lent  l’asymétrie  lésionnelle.  Ces  hyperplasies  sont 
constantes  dans  toute  altération  cirrhotique. 

B.  Les  données  pathologiques  soulèvent  des  pro¬ 
blèmes  multiples.  L  atleinlc  parenchymateuse  i-sl 
constanle  dans  toute  cirrhose.  Elle  associe  dégéné¬ 
rescences  et  hyperplasies  cellulaires.  Grèce  à  des 
coupes  recueillies  chez  l’homme  in  vivo,  les  auteurs 
montrent  que  les  figures  de  dégénérescences  chon- 
driomiques  sont  nettement  visibles  au  bord  des  tra¬ 
vées  en  formation.  Les  altérations  sont  idéntiques  à 
celles  que  Ton  observe  en  expérimentation. 

.lamais  les  vaisseaux  sanguins  et  les  canaux  bi¬ 
liaires  ne  sont  à  Torigine  de  la  sclérose. 

D  autre  part,  ou  peut  tacilemeul,  en  des  régions 
dilféreiites,  observer  des  aspects  différents  rlu  (issu 
fibreux . 

('..  /.es  étapes  des  cirrhoses.  L'étape  insulaire,  \s 
plus  précoce,  constitue  la  cirrhose  porlale  ;  c’est  le 
type  du  processus  cicatriciel  à  dégénérescence  paren¬ 
chymateuse  précoce,  {.'étape  inlertnsulaire  associe 
sclérose  et  réticulose,  par  segmentation,  puis  étouf¬ 
fement  de  Télémtnt  noble  Elle  aboutit  lentement  (i 
l'étape  annulaire  qui  amène  les  auteurs  à  montrer 
que  la  cirrhose  centrolobulaire  relève  d'une  réti¬ 
culose  après  dégénérescence  centrolobulaire  Un  phé¬ 
nomène  curieux  se  produit  dans  ces  processus  que 
Ton  peut  nommer  1  attraction  scléreuse;  il  semble 
que  les  îlots  scléreux  aient,  par  suite  de  la  réticu¬ 
lose  lente,  la  propriété  d’orienter  les  pointes  exten 
sives  du  tissu  scléreux. 

1).  {.es  facteurs  étiologiques  envisagés  à  travers  les 
lésions.  Certes,  dans  les  cirrhoses  humaines,  Tal- 
coolisme  est  l’intoxication  le  plus  souvent  en  jeu. 
Les  autres  facteurs  étiologiques  associent  le  plus 
souvent  leur  action  à  l’alcÆol.  Mais  il  reste  très  dif¬ 
ficile  d’établir  anatomiquement  autant  qu'étiologi- 
quement  la  pari  respective  et  exclusive  île  chacune  de 

Certaines  cirrhoses  rares  comme  la  cirrhose  car¬ 
diaque,  la  syphilis  gommeuse  avec  cirrhose  et  les 
cirrhoses  par  obstruction  biliaire  échappent  à  cette 
règle  générale.  Mais  les  auteurs  insistent  sur  un 
groupe  de  cirrhoses  dont  la  cause  reste  inconnue  :  ce 
sont  les  cirrhoses  fébriles  du  syndrome  de  Hanot. 
L’autonomie  clinique  de  ce  syndrome  n’est  pas  dis¬ 
cutable  Mais  les  auteurs  montrent,  avec  preuves  à 
l’appui,  que  la  conception  de  Tangiocholite  chro¬ 
nique  n’est  pas  démontrée  par  les  faits  :  ensemence¬ 
ment  des  biles  vésiculaires,  intégrité  des  biles  duo- 
dénales,  absence  de  lésions  d’angiocholïle  chronique. 
La  cause  infect  iense  reste  encore  inconnue  Quant  à 
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révolution  des  lésions,  elle  n’a  rien  de  spécial  ;  insu¬ 
laire  au  début,  cette  cirrhose  peut  devenir  annulaire. 

E.  Les  syndromes  anatomo-cliniques.  —  Devant  l’im¬ 
possibilité  d’une  classirication  anatomique  ou  étiolo¬ 
gique,  devant  l’unité  de  la  cirrhose,  les  auteurs  ten¬ 
dent  à  une  étude  des  syndromes  anatomo-cliniques  ; 
ictère  =  lésion  parenchymateuse,  ascite  =  densité 
fibreuse,  dont  ils  discutent  la  valeur  avec  l’analyse 
du  syndrome  ictéro-ascitique.  L’évolution  clinique 
est  la  résultante  de  la  continuelle  association  et  delà 
répercussion  constante  des  lésions  du  tissu  noble 
sur  le  tissu  de  sclérose  et  inversement. 

Discussion. 

-  M.  Askanazy  (Genève)  pense  qu’il  serait  im¬ 
portant  de  préciser  si  l’histolyse,  indispensable  pour 
la  production  des  cirrhoses,  porte  aussi  sur  le  stroma. 
De  même,  il  semble  bien  qu’on  ne  puisse  guère  diffé¬ 
rencier  cirrhoses  atropliiques  et  hypertrophiques, 
celles-ci  n’étant  qu’un  stade  transitoire  de  celles-hV. 
La  graisse  est  un  phénomène  tellement  banal  dans 
les  cirrhoses  que  c’est  peut-être  à  tort  que  M.  Russie 
range  les  cirrhoses  graisseuses  dans  un  cadre  spé¬ 
cial.  Pour  ce  qui  est  de  l’ictère,  il  est  peut-être  bien 
dù  à  une  complication  de  la  cirrhose  et  A.  a  trouvé 
fréquemment  des  calculs  dans  les  canaux  biliaires  ou 
de  l’angiocbolite.  Enfin,  la  teneur  élevée  en  cuivre 
de  ces  calculs  peut  faire  poser  le  problème  du  rôle 
du  cuivre  dans  la  genèse  des  cirrhoses.. 

—  MM.  Maurice  Villaret,  Justin-Besançon,  Even 
e<  M'*’’  rfssler  (Paris)  rapportent  les  premiers  ré¬ 
sultats  de  leurs  cirrhoses  pigmentaires  expérimen¬ 
tales  par  ingestion  prolongée  de  sels  métalliques. 
Leurs  expériences  leur  ont  révélé  un  fait  nouveau 
d’une  importance  capitale  :  la  précocité  et  l'intensité 
des  altérations  sanguines  (en  particulier  la  diminu¬ 
tion  rapide  de  la  résistance  globulaire)  qui  s’aggra¬ 
vent  à  mesure  que  l’intoxication  se  prolonge.  Les 
auteurs  n’en  concluent  pas  que  les  cirrlioses  sont 
d’origine  sanguine,  mais  que  les  substances  toxiques 
qui  lèsent  la  cellule  liépatique  attaquent  également 
le  tissu  sanguin. 

MM.  Maurice  Villaret  et  L.  Justin-Besançon 
attirent  l’attention  sur  les  dangers  qu’il  y  a  à  fonder 
des  théories  anatomo-cliniques  sur  les  aspects  cyto¬ 
logiques  de  foies  recueillis  posl  mortem  :  dans  les 
derniers  jours  de  la  vie  des  cirrhoti((ues,  d’intenses 
lésions  nouvelles  se  sont  constituées,  qu’ont  révélées 
d’ailleurs  les  accidents  cliniques  d’insuffisance  hépa¬ 
tique  grave. 

Enfin,  les  faits  cliniques  rares  assemblés  par  les 
auteurs  sous  le  nom  de  «  cirrhoses  atrophiques  su- 
baiguês  »  se  prêtent  particulièrement  bien  à  l’obser¬ 
vation  simultanée  des  dégénérescences  cellulaires 
massives  et  des  étapes  initiales  de  la  cirrhose  (proli¬ 
fération  conjonctive,  épaississement  du  réticulum 
intercellulaire). 

M.  Schmorl  (Dresde)  insiste  sur  l’importance 
de  l’alcool  dans  la  genèse  de  la  cirrhose  :  celle-ci 
diminua  autour  de  1919  parce  que  la  population 
civile  était  privée  d’alcool  pendant  la  guerre.  Eu 
1924,  elle  avait  repris  la  fréquence  d’avant-guerre. 
La  courbe  est  d’ailleurs  parallèle  à  celle  des  mala¬ 
dies  mentales  provoquées  par  l’alcool. 

Dans  un  autre  ordre  d’idées,  l’auteur  pense  que  le 
bacille  de  la  pseudo-tuberculose  joue  un  rôle  dans  la 
genèse  de  la  cirrhose  pigmentaire. 

-  M.  Favre  (Lyon). 

M.  Moller  (Copenhague)  signale  la  rareté,  dans 
sou  pays,  des  cirrhoses  en  général  et  des  cirrhoses 
hypertrophiques  tout  particulièrement.  Il  pense 
qu’aucun  caractère  histologique  ne  différencie  les 
deux  formes.  Il  a  constaté  d’autre  part  la  diminution 
considérable  du  nombre  des  cirrhoses  depuis  l’éléva¬ 
tion  du  prix  de  l’alcool  au  Danemark. 

M.  Maurice  Villaret  fait  remarquer  à  ce  pro¬ 
pos  qu'à  son  sens  il  vaut  mieux  ne  point  parler  de 
K  cirrhoses  hypertrophiques  du  type  Laennec  ». 

—  M.  Wegelia  (  lîerne)  signale  un  facteur  endo¬ 
gène  ([u’on  n’incrimine  pas  d’habitude  dans  la  genèse 
des  cirrhoses  ;  ce  sont  les  états  d’hyperthyroïdisme. 

La  lésion  hépatique  commence  par  une  dégénéres¬ 
cence  graisseuse.  Cette  lésion  hépatique  va  de  pair 
avec  les  altérations  dégénératives  du  rein  et  du  myo¬ 
carde  de  la  maladie  de  Basedow. 

Il  pense,  d’autre  part,  qu’on  ne  peut  séparer  nette¬ 
ment  les  formes  atrophiques  et  hypertrophiques  et 
remarque  aussi  que  la  surcharge  hémosidérique  est 
fréquente,  même  dans  les  cirrhoses  atrophiques. 

-  M.  Brault  (Paris)  ne  croit  pas  à  rutilité,  en¬ 


core  moins  à  la  nécessité  d’une  classification.  Pour 
bien  comprendre  les  affections  chroniques  du  foie  il 
faut  en  connaître  l’origine.  C’est  là  une  condition 
indispensable  et  la  difficulté  de  mettre  en  évidence 
les  causes  déterminantes  des  cirrhoses  n’est  pas  une 
excuse  pour  écarter  indéfiniment  toute  recherche  qui 
devrait  y  conduire.  Dans  toutes  les  circonstances  en 
effet  où  la  cause  d’une  lésion  organique  du  foie  est 
établie,  les  altérations  qui  en  découlent  sont  d’une 
étude  assez  élémentaire  et  facile.  Il  eu  est  ainsi  de 
la  syphilis  congénitale  du  foie,  de  la  syphilis  hépa¬ 
tique  de  l’adulte,  de  la  tuberculose,  des  lésions  pro¬ 
duites  par  les  hématozoaires  du  paludisme  et  tous 
les  parasites  connus.  S’il  est  plus  compliqué  de 
donner  une  explication  suffisante  des  différentes  va¬ 
riétés  de  cirrhose,  en  particulier  de  la  plus  com¬ 
mune,  la  cirrhose  alcoolique,  c’est  qu’il  est  plus  dif¬ 
ficile  de  suivre  le  cheminement  d’une  substance 
toxique  telle  que  l’alcool,  depuis  son  arrivée  au  foie 
jusqu'à  sa  sortie.  Les  différences  de  volume  ont  peu 
d’importance.  Donc  si  l’explication  définitive  ce  ces 
formes  est  réservée  à  l’avenir,  il  n’en  est  pas  moins 
vrai  que  les  recherches  doivent  être  dirigées  dans  ce 
sens.  A  ce  moment  le  terme  de  cirrhose  n’aura  plus 
qu’une  valeur  historique. 

—  M.  de  Vecebi  (Florence)  pense  que  le  rôle  de 
l’alcool  n’est  pas  toujours  tellement  manifeste  puisque 
les  cirrhoses  sont  presqne  aussi  fréquentes  dans  le 
nord  de  l’Italie,  consommateur  d'alcool,  que  dans  le 
sud,  très  sobre.  Il  en  est  de  même  pour  la  patho¬ 
génie  malarique.  Et  il  ne  faut  pas  oublier,  lorsqu’on 
discute  l’étiologie,  de  prêter  attention  aux  formes 
atrophiques  et  ascitogènes  des  enfants  chez  qui  au¬ 
cune  pathogénie  ne  paraît  valable. 

—  JW.  de  M'eyenhourg' (Zurich),  répondant  à  M.  As¬ 
kanazy,  pense  que  le  seul  fait  de  trouver  une  quan¬ 
tité  notable  de  cuivre  dans  les  foies  cirrhotiques  ne 
permet  pas  d’attribuer  au  métal  un  rôle  dans  la  pa¬ 
thogénie.  Les  cirrhotiques  accumulent  plus  facile¬ 
ment  les  métaux,  comme  cela  se  passe  dans  la  pseu¬ 
do-sclérose  de  Westphal-Strumpell  où  le  cuivre  et 
l’argent  sont  retenus  en  quantité  notable. 

—  JW.  Benda  (Berlin)  a  fait  les  mêmes  consta¬ 
tations  que  M.  Schmorl  sur  la  rareté  des  cirrhoses 
en  Allemagne  à  la  fin  de  la  guerre.  Mais,  à  l’encontre, 
les  cirrhoses  sont  très  rares  en  Sibérie,  où  l’on 
consomme  pourtant  beaucoup  d’alcool. 

En  ce  qui  concerne  le  parallélisme  entre  la  cause 
et  l’aspect  morphologique  de  la  cirrhose,  B.  signale 
quelques  cas  de  cirrhoses  infantiles,  attribués  à  l’hé- 
rédo-syphilis  par  manque  d’autre  étiologie,  où  l’aspect 
était  celui  d’une  cirrhose  de  Laennec,  et  non  d’une 
hépatite  syphilitique. 

—  JW.  Oberling  (Paris)  soutient  qu’il  n’est  pas 
possible  d’établir  une  distinction  fondamentale  entre 
cirrhoses  hypertrophiques  et  cirrhoses  atrophiques. 
Cette  distinction  ne  peut  se  baser  que  sur  le  poids 
de  l’organe  ;  or  celui-ci  peut  être  modifié  par  des 
processus  secondaires  tels  que  la  stéatose  massive 
qui  apparaît  souvent  comme  complication  terminale. 
D’autre  part,  il  est  très  vraisemblable  que  des  cir¬ 
rhoses  —  hypertrophiques  au  début  —  deviennent 
atrophiques  à  la  fin  de  leur  évolution.  On  arrive  ainsi 
à  donner  deux  noms  différents  à  deux  stades  diffé¬ 
rents  d’une  seule  et  même  maladie. 

D’autre  part,  le  terme  de  «  cirrhose  biliaire  »  est 
à  rejeter  parce  qu’il  prête  à  confusion.  Il  vaut  mieux 
parler  de  «  cirrhoses  avec  ictère  »  et  classer  ces 
cirrhoses  d’après  le  mécanisme  pathogénique  de 
l’ictère  (ictère  par  rétention,  ictère  par  hépatite, 
ictère  anhépathogène).  Ces  trois  variétés  d’ictère  se 
retrouvent  dans  les  cirrhoses  dites  biliaires. 

—  JW.  JSôssJe  répond  tout  d’abord  aux  objections 
de  M.  Brault.  Il  a  insisté  sur  ce  que  les  documents 
anatomiques  montrent  que  toute  classification  étiolo¬ 
gique  est  impossible  et  le  sera  probablement  tou¬ 
jours.  Cependant,  si  critiquable  que  puisse  être  la 
classification  qu’il  a  proposée,  il  lui  semble  que, 
contrairement  à  l’opinion  de  M.  Brault,  la  multitude 
des  formes  sous  lesquelles  se  présentent  les  cirrhoses 
exige  un  groupement  :  c’est  un  besoin  de  l’esprit  qui 
cherche  à  classer  les  faits  observés,  c’est  un  besoin 
didactique  et  même  thérapeutique. 

A  M.  Askanazy,  R.  répond  que  «  l’histolyse 
désigne  essentiellement  la  destruction  du  tissu  en 
entier,  avec  interruption  des  rapports  entre  l’épi¬ 
thélium  et  la  trame  ;  la  sclérose  cicatricielle  est  liée 
à  la  nécrose  totale  du  tissu  hépatique.  Le  terme  de 
cirrhose  hypertrophique  dans  l'esprit  de  R.  ne  vise 
que  le  volume  de  l’organe  et  n’implique  aucune  autre 


particularité,  contrairement  à  ce  que  paraît  penser 
M.  Môller.  Sans  indication  de  mesure,  on  ne  peut 
dire,  à  l’examen  d’un  foie,  s’il  s’agit  d’une  forme 
atrophique  ou  hypertrophique  :  cela  prouve  donc  que 
la  forme  hypertrophique  de  la  cirrhose  de  Laennec 

Les  documents  expérimentaux  de  MM.  Villaret  et 
Besançon  viennent  confirmer  l'existence  de  la  sous- 
variété  hémato  angiotoxique  de  Russie. 

—  JW.  Brault  insiste  sur  ce  qu’une  classification 
réunissant  forcément  des  formes  disparates  n’est  pas 
viable.  Seule  l’étiologie,  la  connaissance  des  causes 
déterminantes  des  troubles  et  des  lésions  pourra 
permettre  dans  l’avenir  une  classification  solide. 

—  JW.  Cailliau  (Paris)  pense  (jue  la  sclérose 
s’édifie  aux  dépens  d’un  exsudât  séreux. où  la  fibrine 
est  précipitée  grâce  aux  ferments  oxydants  des  cel¬ 
lules  conjonctives.  Le  réveil  de  l’hématopoièse  chez 
l’adulte  peut  jouer  un  rôle  d’amorce  dans  la  sclérose. 
11  faut  donc  dans  le  problème  des  cirrhoses  associer 
aux  lésions  parenchymatauses  initiales  la  réaction  en 
retour  de  la  trame  sur  les  cellules,  et  aux  troubles 
tissulaires  les  troubles  humoraux. 

—  JW.  Noël  Fiessinger  dans  sa  réponse  s’efforce 
de  mettre  en  valeur  les  nombreux  points  communs 
qui  existent  entre  les  diverses  opinions  des  interpel- 

L’alcool,  le  principal  facteur  de  cirrhose,  n’est 
certes  pas  le  seul  ;  d’autre  part,  son  action  cirrhogène 
est  subordonnée  à  son  mode  d’absorption  :  petites 
doses  pendant  longtemps.  Les  faits  rapportés  par  les 
professeurs  Smorl,  Benda,  Moller,  de  Vecchi 
s  expliquent  aisément  ainsi. 

Le  fait  que  certains  poisons  hépatoly tiques  soient 
aussi  hémolytiques  n’implique  pas  que  les  matériaux 
de  l’hémolyse  soient  à  l’origine  de  la  cirrhose,  comme 
le  pensent  MM. .Villaret  et  Justin-Besançon  :  la  meil¬ 
leure  preuve  en  est  donnée  par  les  ictères  hémoly¬ 
tiques  et  certaines  anémies  pernicieuses  qui  ne  s’ac¬ 
compagnent  jamais  de  cirrhose. 

S’il  existe  des  facteurs  précis  de  cirrhose,  il  existe 
d’autre  part  des  cirrhoses  de  cause  inconnue.  Dans 
ce  groupe,  entrent  les  cirrhoses  fébriles  sur  lesquelles 
ont  insisté  les  rapporteurs  et,  de  même,  de  nom¬ 
breuses  cirrhoses  infantiles  qui  ne  sont  ni  alcooliques, 
ni  syphilitiques,  ni  tuberculeuses,  comme  l’ont  rap¬ 
pelé  les  professeurs  Benda  et  de  Vecchi.  Ce  sont  ces 
inconnues  du  problème  qui  rendent  fragiles  les  bases 
de  la  classification  purement  étiologique  que  désire 
M.  Brault. 

L’importance  des  hyperplasies  rappelée  par  le 
professeur  Favre  n’échappe  pas  à  l’auteur,  mais  il  ne 
partage  pas  l’avis  de  M.  Oberling  sur  les  dominantes 
hyperplasiques  ;  il  les  voit  bien  trop  discrètes, 
incomplètes,  avortées. 

En  ce  qui  concerne  la  classification,  les  différences 
qui  séparent  la  conception  du  professeur  Rüssle,  qui 
classe,  et  celle  de  Fiessinger  et  Albot,  qui  ne  classent 
pas,  tiennent  à  des  points  de  vue  différents.  Le  point 
de  vue  scientifique  force  à  démolir  les  classifications 
actuelles  comme  des  édifices  mal  construits,  afin  de 
concentrer  les  efforts  ultérieurs  vers  une  construc¬ 
tion  meilleure.  Mais  il  faut  classer  momentanément 
les  cas  disparates  des  cirrhoses  pour  les  médecins. 
Pbur  ce  faire,  la  classification  du  professeur  Rüssle 
semble  excellente  à  l’auteur,  dans  la  mesure  de  nos 
connaissances  actuelles  et  momentanément. 

—  JW.  René  Huguenin  (Paris)  apporte  à  la  con¬ 
ception  étiologique  de  la  cirrhose  que  soutient 
M.  Fiessinger  un  fait  qui  a  la  valeur  d’une  expérience 
sur  l’homme  :  lésions  dégénératives,  en  particulier 
graisseuses,  de  la  cellule  hépatique  et  sclérose  jeune 
au  niveau  des  petits  espaces  portes,  chez  un  nour¬ 
risson  intoxiqué  accidentellement  par  du  rhum. 

—  JW.  G.  Roussy,  La  question  des  scléroses 
hépatiques  a  déjà  donné  naissance  à  maintes  théories 
et,  de  nos  jours  encore,  les  conceptions  les  plus 
contradictoires  s’affrontent  en  face  de  ce  vaste 
problème.  Les  uns  avec  Russie  admettent  la  multipli¬ 
cité  des  formes  anatomo-cliniques  des  cirrhoses  et 
leur  classification  selon  l’histogenèse.  Les  autres, 
avec  MM.  Fiessinger  et  Albot,  soutiennent  leur  uni¬ 
cité  et  l’impossibilité  de  toute  classification.  Peut- 
être  ces  divergences  sont-elles  plus  apparentes  que 
réelles  et  résultent-elles  des  angles  différents  sous 
lesquels  ce  problème  peut  être  envisagé.  Ou  tend 
évidemment  aujourd’hui  à  considérer  les  scléroses 
parenchymateuses  comme  ayant  une  même  signifi¬ 
cation  et  procédant  d’un  même  mécanisme.  Les  cir¬ 
rhoses,  quelle  que  soit  leur  variété,  ne  font-elles 
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pas  toutes  partie  intégrante  du  grand  chapitre  de 
l’inflammation  dont  elles  constituent  un  des  princi¬ 
paux  aboutissants  :  le  processus  cicatricirf  ? 

Si  l’on  envisage  cette  même  question  du  poiut  de 
vue  de  la  pathologie  générale,  on  peut  se  demander 
ce  qu’est  la  sclérose  et  quelle  est  sa  signification 
biologique  ?  Il  faudrait  pour  cela  connaître  le  méca¬ 
nisme  intime  de  la  formation  du  tissu  fibreux  nor¬ 
mal.  Les  écoles  modernes,  reprenant  les  conceptions 
de  nos  anciens,  accordent  le  rôle  important,  dans  la 
genèse  de  ce  processus,  aux  substances  fondamen¬ 
tales  qui  ne  sont  pas  «  un  poids  mort  dans  un  orga¬ 
nisme  vivant  ».  Mais  ce  sur  quoi  l’entente  n’est  pas 
faite,  c’est  sur  l’interaction  entre  parenchyme  et 
substance  fondamentale  et  c’est  justement  le  point 
qu’il .  faudrait  élucider  pour  la  compréhension  du 
processus  des  cirrhoses. 

Communications. 

Cirrhose  hépatique  et  anaphylaxie.  —  MM.  Jo¬ 
seph  F.  Martin  et  Pierre  Croisât  (Lyon)  étudient 
le  retentissement  hépatique  des  réactions  protéo- 
anaphylactiques,  groupe  spécial  dans  le  cadre  des 
phénomènes  d’intoxication.  Ils  s’attachent  à  fixer 
quelle  est  leur  participation  à  l’étiologie  des  cir¬ 
rhoses. 

Ils  se  sont  basés  sur  l’analyse  des  modifications 
du  chondriome,  pour  appiécier  les  altérations  de  la 
cellule  hépatique  chez  le  cobaye  et  le  lapin. 

1“  Dans  le  choc  anaphylactique  aigu,  mortel  eu 
quelques  minutes,  les  dégâts  sont  minimes,  incons¬ 
tants  (chondriolysfe  frappant  quelques  cellules  eu 
général  riveraines  de  capillaires  dilatés  périportaux)  ; 

2°  Dans  les  chocs  répétés  et  surtout  prolongés, 
les  modifications  cellulaires  sont  un  peu  plus  im¬ 
portantes  à  toute  une  rangée  périportale  avec  vaso¬ 
dilatation  capillaire  ; 

3°  Dans  les  états  anaphylactiques  prolongés  du 
lapin,  l’extension  de  la  chondriolyse  est  parfois  très 
étendue,  gagnant  loin  en  profondeur  dans  la  zone 
périportale. 

Ln  fait  primordial  est  à  signaler  :  l’absence  totale 
d’exsudats  diapédétiques  ou  de  dépôts  interstitiels  à 
l’encontre  des  données  apportées  par  d’autres  expé¬ 
rimentateurs. 

L’intoxication  protéo-anaphylactique  ne  semble 
pas  capable  de  réaliser  à  elle  seule  un  processus 
cirrhogène.  Les  manifestations  aiguës  ne  s’accom¬ 
pagnent  chez  le  cobaye  que  de  lésions  réduites; 
d’autre  part,  la  répétition  des  accidents  qui  pour¬ 
raient  à  la  longue  ébaucher  une  réaction  cirrhogène 

Happori. 

M.  A.  Hovelacque  (Paris).  • —  L’étude  du  sympa¬ 
thique  du  membre  supérieur  suppose  l’étude  de  l’in¬ 
nervation  de  tous  les  éléments  du  membre;  mais, 
taudis  que  le  rôle  du  sympathique  dans  l’innervation 
des  vaisseaux  et  dos  glandes  est  admis  par  tous, 
l’innervation  sympathique  des  autres  éléments  du 
meiftbre  a  fait  naître  des  théories  qui  s’opposent  les 

Les  fibres  sympathiques,  pour  gagner  les  éléments 
du  membre,  sont  mélangées  aux  fibres  des  nerfs 
périphériques  d’origine  cérébro-spinale  ;  elles  ne  che¬ 
minent  isolées  et  ne  peuvent  être  mises  macroscopi¬ 
quement  en  évidence  qu’en  une  seule  région  :  au  ni¬ 
veau  de  la  racine  du  membre,  région  où  certains 
filets  vont  directement  de  la  cliaîne  à  l’artère  sous- 
clavière. 

Microscopiquement,  la  recherche  des  fibres  sym¬ 
pathiques  dans  le  nerf  cérébro-spinal  n’est  peut-être 
pas  aussi  simple  qu’on  pourrait  le  croire.  Si,  en 
effet,  les  classiques  admettent  que  la  fibre  sympa¬ 
thique  est  caractérisée  par  l’absente  de  gaine  de  myé¬ 
line,  la  question  est  discutée. 

L’innervation  sympathique  du  muscle,  point  de 
beaucoup  le  plus  controversé,  a  été  étudiée  à  l’aide 
de  faits  histologiques  et  expérimentaux,  ainsi  qu’â 
l’aide  des  résultats  opératoires  obtenus  dans  cer¬ 
taines  paralysies  spasmodiques  à  la  suite  des  rami- 
sections.  Les  conclusions  des  histologistes  sont  tout 
à  fait  contradictoires,  allant  de  la  conception  d’une 
riche  innervation  sympathique  jusqu'à  la  négation  de 
toute  participation  du  sympathique  à  l’innervation 
de  la  fibre  musculaire. 

Ce  sont  encore  des  recherches  histologiques  qui 
montrent  que  toutes  les  parties  constitutives  des  os 


est  vite  arrêtée  par  l’immunisation  secondaire.  Les 
états  anaphylactiques  prolongés  du  lapin  s’accompa¬ 
gnent  parfois  de  modifications  cellulaires  beaucoup 
plus  étendues  dans  le  lobule,  mais  ces  altérations 
vont  de  pair  avec  une  cachexie  souvent  extrêmement 
intense  et  les  réactions  inflammatoires  restent  absen¬ 
tes.  La  cellule  hépatique  est  par  contre  le  reflet  de 
l’autophagie  générale  intense  et  du  catabolisme  exa¬ 
géré  par  l’intoxication  protéique. 

—  M.  Gerlach  (Bâle)  remarque  que  chez  le  lapin, 
on  observe  surtout  un  choc  prolongé.  Les  lésions  his¬ 
tologiques  observées  lui  paraissent  plutôt  une  con¬ 
séquence  de  la  cachexie  qu’un  effet  des  toxines  ana¬ 
phylactiques. 

—  M.  Croisât  s’est  posé  la  même  objection  et  a 
montré,  par  des  expériences  témoins,  que  l’anaphy¬ 
laxie  semble  bien  posséder  une  sorte  de  spécificité 
dans  les  lésions  hépatiques. 

Considérations  sur  les  processus  de  sclérose  en 
général,  et  leur  classification  hlstogénlque.  — 
MM.  Lucien  Cornil  et  Mosinger  (Nancy)  propo¬ 
sent  la  révision  des  mécanismes  histo-pathologiques 
des  scléroses  à  la  lumière  des  données  modernes 
sur  la  genèse  normale  des  tissus  d’origine  mésenchy¬ 
mateuse. 

C’est  en  se  basant  sur  des  faits  dont  la  morpho¬ 
logie  est  subordonnée  au  dynamisme  histophysiolo- 
gique  qu’ils  proposent  une  classification  dont  ils 
donnent  les  fondements  objectifs.  Ils  distinguent, 
d’abord  des  scléroses  simples  dans  lesquelles  l’hy- 
pergenèse  touche  l’un  des  éléments  constitutifs  (cel¬ 
lule  ou  substance  fondamentale)  et  qu’ils  divisent 
d’une  part  en  scléroses  cellulaires,  d’autre  part  en 
précollagènes  et  réticulaires,  enfin  en  collagènes 
pures  ou  métamorphiques.  A  côté  de  ces  formes  sim¬ 
ples,  il  existe  des  scléroses  à  types  purs  (collagéno- 
fibroblastiques  ou  élastoblastiques)  à  types  associés, 
à  types  métablastiques. 

L’application  de  ces  notions  est  d’ailleurs  aisée  si 
l’on  s’en  tient  au  problèpït  spécial  des  cirrhoses 
hépatiques. 

Fréquence  des  cirrhoses  du  foie.  —  M.  Hammer 
(Amsterdam)  attire  l’attention  sur  la  discordance 
entre  la  fréquence  des  cirrhoses  dans  différents  pays. 
Cette  fréquence  sera  établie  avec  avantage  sur  des 
données  anatomiques,  malgré  les  objections  qu’on 
peut  opposer  â  des  statistiques  d’autopsies  effectuées 
dans  les  hôpitaux.  Mais  il  faudra  tenir  compte  lar¬ 
gement  de  la  composition  du  matériel  selon  l’âge,  le 
sexe,  les  individus,  et  le  caractère  de  l’hôpital  dont 

e  question  :  LE  SYMPATHIQUE  DU  MEMBRE  SUI 

(périoste,  os  proprement  dit,  moelle)  reçoivent,  par 
les  nerfs  diaphysaires  et  par  les  filets  des  vaisseaux 
du  périoste,  des  fibres  sympathiques,  en  même  temps 
que  des  fibres  cérébro-spinales;  d’autre  part,  l’action 
de  la  sympathectomie  sur  l’évolution  des  cals,  ainsi 
que  son  action  dans  les  cas  d’ostéoporc  se  trauma¬ 
tique,  montre  l’importance  qu’a  l’innervation  sym¬ 
pathique  sur  les  os. 

Au  niveau  des  téguments,  le  champ  ne  peut  être 
localisé  qu’expérimentalement. 

Pour  ce  qui  est  des  artère.s  les  filets  sympathiques 
les  abordent  de  deux  façons  dilTérenles  :  directement 
au  niveau  de  l’artère  sous-clavière,  indirectement 
par  l’intermédiaire  des  branches  du  plexus  brachial, 
dans  tout  le  reste  de  l’étendue  du  membre.  L’artère 
sous-clavière,  tout  au  moins  dans  son  premier  seg¬ 
ment,  reçoit  d’une  façon  constante  de  très  nombreux 
filets  naissant  du  ganglion  stellaire  ou  du  ganglion 
intermédiaire,  directement  ou  indirectement  par  l’in¬ 
termédiaire  de  leurs  branches.  Quelques-uns,  très 
courts,  abordent  directement  l’artère  ;  les  plus  nom¬ 
breux  et  les  plus  volumineux  ne  l’abordent  qu'après 
avoir  accompagné  sur  un  certain  trajet  ses  branches 
collatérales  ascendantes  ;  souvent  anastomosés  en 
plexus,  ces  filets  ne  se  distribuent  pas  seulement  au 
tronc  sous-clavier,  mais  à  toutes  ses  collatérales.  Les 
rameaux  peuvent  être  suivis  jusqu’à  l’origine  de  l’ar¬ 
tère  axillaire.  Certains  auteurs  ont  émis  l’hypothèse 
que  ces  filets,  bien  qu’  impossibles  à  suivre  macros¬ 
copiquement  et  microscopiquement,  se  prolongent 
tout  le  long  du  système  artériel  du  membre. 

L’existence  d’une  systématisation  manifeste  pour 
toutes  les  régions  n’apparaît  pas  nettement.  Quelques 
grandes  remarques  sont  à  faire  cependant  :  1°  la  dis¬ 
position  nerveuse  est  particulièrement  irrégulière 
dans  certaines  régions,  et  beaucoup  plus  régulière 


il  provient.  A  Amsterdam,  il  y  a  2  pour  100  de  cir- 
rhotiques  ;  à  Genève,  10  pour  100.  Aux  colonies,  dans 
l’île  de  Sumatra,  les  c.irrlioses  sont  également  très 
fréquentes  ;  elles  sont  en  plus  cancérigènes. 

~  M.  Schmorl  n’a  pas  trouvé  de  différence  nota¬ 
ble  entre  le  sexe  des  alcooliques  pendant  la  guerre  et 
après  la  paix.  D’ailleurs  ce  n’est  pas  l’alcool  qui  pro¬ 
voque  les  cirrhoses,  mais  les  substances  mélangées 
à  lui  :  alcool  de  la  distillation  des  pommes  de  terre. 
De  même,  le  vin  de  ’l'okay,  par  exemple,  est  plus 
toxique  que  les  autres  vins. 

Un  cas  d’atrésie  des  voies  biliaires  avec  cirrhose 
consécutive.  —  MM.  Héraux  et  Bacquoy  (f’ai-is) 
ont  observé  un  ictère  survenu  dès  la  naissance  chez 
un  nourrisson  non  syphilitique  et  qui  dura  près  de 
4  mois.  A  l’autopsie,  foie  cirrhotique  avec  absence 
complète  de  vésicule  et  de  voies  biliaires  extra-hépa¬ 
tiques.  L’examen  histologique  confirme  la  présence 
d’une  véritable  cirrhose  biliaire,  analogue  aux  cir¬ 
rhoses  biliaires  que  l’on  a  reproduites  expérimenta¬ 
lement  après  ligature  du  cholédoque.  Cette  cirrhose 
se  caractérise  surtout  par  son  type  annulaire  avec 
infiltration  pigmentaire  des  cellules  hépatiques,  le 
tout  compensé  d’ailleurs  par  une  réaction  hyperpla¬ 
sique  et  hypertrophique  de  la  région  moyenne  du 
lobule. 

Les  hépatites  scléreuses  dans  l’hérédo-syphills 
—  M.  Caüliau  (Paris)  a  étudié  47  cas  de  cirrhoses 
hérédo-syphilitiques.  4  cas  seulement  répondaient 
au  foie  silex  pur.  La  forme  scléro-gommeuse  fut  la 
plus  fréquente;  plus  rare  le  type  amylo-gommeux  ; 
un  cas  de  cirrhose  hypersplénomégalique. 

Indépendamment  des  lésions  parenchymateuses  et 
des  altérations  du  chondriome,  2  faits  essentiels  ca¬ 
ractérisent  ces  hépatites  ;  l’hématopoïèse  fivtale 
intensifiée  et  perturbée  et  la  sclérose. 

Le  réseau  des  cellules  fixes  anastomotiques  et  des 
fibres  grillagées  est  irrégulièrement  amplifié  dès 
qu’il  fonctionne  physiologiquement  ou  réagit  dans 
les  états  pathologiques. 

L’hématopoïèse  dans  l’hérédo-syphilis  s’accompa¬ 
gne  d’état  inflammatoire  prolongé  et  intensifié;  elle 
peut  amorcer  la  sclérose. 

Le  mécanisme  de  la  sclérose  répond  au  processus 
invoqué  par  Nageotte,  l’organisation  scléreuse  parais¬ 
sant  relever  de  facteurs  complexes,  sécrétions  ou 
résorptions  cellulaires,  sécrétion  de  ferments  sur¬ 
tout,  qui  précipitent  la  fibrine  exsudée.  A  côté  des 
troubles  tissulaires,  il  faut  faire  intervenir  les  trou¬ 
bles  humoraux  dans  la  genèse  des  cirrhoses, 

ÊRIEUR 

en  d’autres  (artère  cubitale):  2"  quelle  que  soit  la 
disposition  générale  des  filets  sur  les  diverses  pièces 
examinées,  certains  sont  beaucoup  plus  constants  que 
d’autres  (rameau  de  l’artère  cubitale,  rameau  de  la 
région  de  bifurcation  de  l'artère  huméralei;  3"  cer¬ 
tains  vaisseaux  sont  plus  richement  innervés  :  les 
collatérales  de  l’artère  humérale  et  toutes  les  bran¬ 
ches  constituant  le  cercle  artériel  du  coude  ;  les  filets 
vasculaires  y  sont  distincts  des  filets  articulaires. 

Comment  les  nerfs  se  terminent-ils  au  niveau  des 
vaisseaux  ?  Viennent-ils  contribuer  à  compléter  et  â 
renforcer  un  long  plexus  courant  dans  la  paroi  lul- 
ventitielle  d’une  extrémité  à  l’autre  du  membre; 
viennent-ils  assurer  une  innervation  segmentaire  qui 
serait  le  seul  mode  d’innervation  des  vaisseaux  ? 
Sur  cette  question,  les  opinions  sont  contradictoires. 

Quelle  est  la  voie  suivie  parles  filets  sympathiques 
pour  atteindre  le  plexus  brachial  et  ses  branches  ? 
Elle  est  essentiellement  représentée  par  les  rameaux 
communicants.  Ceux-ci,  envisagés  au  point  de  vue 
chirurgical,  sont  disposés  sur  deux  jilaus,  un  super¬ 
ficiel.  un  profond.  Il  existe  deux  groupes  bien  dis¬ 
tincts  :  des  rameaux  communicants  supérieurs  pour 
les  racines  supérieures  du  plexus  brachial  (C’,  C"), 
énéralement  un  seul  rameau  pour  chaque  racine; 
es  rameaux  communicants  inférieurs  pour  les  racines 
Inférieures  du  plexus  (C’,  C*,  1)*),  presque  constam¬ 
ment  plusieurs  rameaux  pour  les  deux  racines  infé¬ 
rieures.  Ces  deux  groupes  ont  une  disposition  bien 
différente  :  le  groupe  supérieur  gagne  la  région  sca- 
lénique;  le  groupe  inférieur  reste  localisé  â  la  région 
de  la  fossette  sus-rétro-pleurale,  où  il  se  trouve  mas¬ 
qué  par  la  veine  vertébrale,  si  variable  dans  son  dé¬ 
veloppement.  Au  point  de  vue  de  l’anatomie  chirur¬ 
gicale,  peu  importe  cette  division,  car  c’est  au  niveau 
du  ganglion  que  l’on  cherche  les  filets  au  cours  d’une 
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ramisection.  Tous  ces  filets  naissent  par  des  racines 
simples  ou  multiples  du  flanc  externe  du  ganglion 
stellaire  et  du  ganglion  intermédiaire,  une  racine 
pouvant  se  détacher  de  l’origine  du  nerf  vertébral. 

Les  rameaux  communicants  du  plan  profond  sont 
des  branches  du  nerf  vertébral,  ils  se  détachent  haut 
entre  les  muscles  intertransversaires  et  ne  sont  pas 
directement  abordables  ;  pour  les  supprimer,  ce  sont 
donc  les  deux  ou  trois  racines  dures  et  résistantes 
du  nerf  vertébral  qu’il  faut  sectionner  au  niveau  de 
la  base  du  ganglion  stellaire,  et  quelquefois  au  niveau 
du  ganglion  intermédiaire. 

Discussion. 

—  M.  Fruchaud  (Angers),  portant,  le  débat  dans 
le  domaine  do  la  pathologie,  montre  l’importance 
doctrinale  des  troubles  d’origine  sympathique  qui 
viennent  compliquer  la  maladie  de  Yolkmann  et  de 
cette  curieuse  alïectiou  que  Leriche  a  décrite  sous  le 
nom  d’ostéoporose  traumatique. 

—  M.  Banda  rappelle  qu’il  a  vu,  il  y  a  près  de 
quarante  ans,  sur  une  préparation  heureuse,  les  libres 
sympathiques  qui  vont  au  muscle,  qu’il  n’a  pas  signa¬ 
lées  alors. 

—  M.  Latarjet  (Lyon)  pense  que  Ton  peut  expri¬ 
mer  cette  loi  générale  qu’au  niveau  de  la  racine  des 
membres  les  filets  vasculaires  naissent  directement 
de  la  chaîne  sympathique  alors  que  plus  loin  ces  filets 
très  grêles  prennent  comme  support,  pour  leur  tran¬ 
sit,  les  nerfs  rachidiens.  Les  vaisseaux  ont  leurs 
nerfs  différenciés,  ce  qui  vérifie  la  loi  de  l'indépen¬ 
dance  des  nerfs  sur  laquelle  a  souvent  insisté  l’au¬ 
teur.  Mais  la  systématisation  nerveuse  artérielle 
n’existe  pas  encore. 

—  M.  Cordier  (Lille)  insiste  sur  l’obscurité  qui 


Excrétion  hémocrine  et  hydrencéphalocrine  des 
produits  élaborés  par  la  glande  pituitaire.  —  M. 
Rémy  Collin  (.Nancy)  montre,  avec  de  multiples 
projections,  que  les  diverses  granulations  des  cel¬ 
lules  ne  représentent  que  des  «  étals  »  d.lférents 
d’une  seule  granulalion  et  que  les  produits  pituitaires 
parvienuent  sous  deux  aspects  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  :  boules  de  colloïde  formées  dans  le  lobe 
postérieur,  ou  îlots  cellulaires  qui  achèvent  seulement 
leur  foute  holocrine  après  leur  chute  dans  le  reccs- 
sus  infundibuli. 

M.  Banda  a  le  premier  soutenu  l’unicité  des 
granulations.  Mais  il  a  cru  devoir  revenir  sur  sa  con- 
eeption  en  présence  de  certains  faits,  comme  la  con¬ 
stance  de  la  composition  acidophile  des  adénomes  de 
Tacrornégalie.  Par  contre  il  met  en  doute  les  conclu¬ 
sions  de  M.  Collin  sur  les  variétés  d’excrétions. 

—  M.  G.  Roussy  insiste  sur  l’importance  que 
peut  avoir  la  démonstration  de  M.  Collin.  L’unicité 
de  la  cellule  hypophysaire  parait,  de  prime  abord, 
ne  point  s’accorder  avec  la  constance  du  type  n  éosi¬ 
nophile  )'  dans  les  cellules  des  adénomes  de  l’acro¬ 
mégalie. 

—  M.  Askanazy  a  toujours  observé  un  adénome 
éosinophile  de  l’hypophyse  dans  les  cas  d’acromé- 

Les  solénomes  du  ventre  de  la  femme.  —  M.  F. 
Jayle  (Paris),  qui  fait  remonter  la  notion  de  telh;s 
tumeurs  à  la  lin  du  xvii"  siècle,  in8i«te  sur  leur  ca¬ 
ractère  macroscopique  essentiellement  protéiforme. 
Au  point  de  vue  histologique,  leur  structure  diffère, 
suivant  les  points  où  la  tumeur  se  développe,  et 
change  également  d’un  point  à  l'autre  d’une  même 
tumeur.  Le  seul  caractère  constant  est  la  présence 
d’un  tube  épithélial,  dont  les  cellules  sont  le  plus 
ordinairement  cylindriques,  mais  parfois  cubiques  et 
même  plates.  Ce  tube  est  entouré  ou  non  de  tissu 
cytogène. 

Toutes  les  théories  pathogéniques  émises  par  les 
auteurs  sont  plausibles,  mais  une  seule  théorie  n’a 
jamais  pu  expliquer  tous  les  cas. 

Ces  tumeurs  ont  reçu  deux  noms  principaux  : 
adénomyome  et  endométriome;  le  premier  tend  à 
être  abandonné,  le  second  est  ù  rejeter  pour  plusieurs 
raisons,  en  particulier  parce  que  l’aspect  endomé- 
trio'ide  n’implique  pas  que  Télément  épithélial  soit 
l’endomètre,  même  dans  le  cas  où  il  paraît  Tètre,  et 
parce  que  le  tenue  endométriome  suggère  une  pa¬ 
thogénie  qui  n’est  nullement  démontrée  et  ne  saurait 
s’appliquer  au  cas  où  les  formations  épithéliales  ne 
rappellent  pas  la  muqueuse  utérine. 


règne  malgré  tout  sur  la  question.  Il  lui  semble  que 
le  ganglion  intermédiaire  est  constant  et  joue  un  rôle 
très  important.  Mais  il  est  très  réservé  sur  la  valeur 
des  résultats  annoncés  par  les  chirurgiens,  dont  les 
opérations  sont  souvent  incomplètes  ;  les  données 
actuelles  ne  permettent  guère  de  préciser  les  indi¬ 
cations  des  «  ramisections  ». 

—  M.  Villemin  (Bordeaux)  souligne  l’existence, 
dans  la  région  cervicale  comme  dans' la  région  lom¬ 
baire,  des  rameaux  profonds,  et  pense  que  les  uns 
et  les  autres  doivent  avoir  des  significations  diffé- 

COMMUNICATIONS. 

Contribution  à  l’anatomie  pathologique  des 
plexus  nerveux  hypogastrique  et  lombo-aortique 
extirpés  pour  les  syndromes  douloureux  du  cancer 
utérin.  —  MM.  Jean  Jiano,  Moscou,  Tzovaro  et 
Bratiano  (Bucarest),  après  d’intéressantes  consi¬ 
dérations  sur  la  pathogénie  des  douleurs  dans  le 
cancer  utérin,  montrent  que  la  simple  section  ner¬ 
veuse  est  souvent  insuffisante.  Ils  ont  élargi  l’opéra¬ 
tion  de  Cotte  et  Dechaume  et  font  de  vastes  résec¬ 
tions,  extirpant  le  plexus  sur  une  étendue  qui  peut 
atteindre  26  cm.  Les  résultats  opératoires  sont 
excellents. 

L’étude  des  plexus  a  montré  aux  auteurs  leur  cons¬ 
titution  précise,  l’abondance  des  «  micro-ganglions  », 
la  constance  des  lésions  de  névrite  légère.  Si  de  telles 
altérations  n’expliquent  pas  l’intensité  des  douleurs, 
elles  augmentent  sans  doute  la  sensibilité  des  fibres 
centripètes  de  l’utérus  malade  :  fait  d’importance 
primordiale  pour  l’avenir  des  interventions  antial¬ 
giques. 

—  M.  Bernard  (Taris)  a  plusieurs  fois  réalisé  cette 
intervention  avec  d’excellents  résultats.  Il  pense  que 

COMMUNICATIONS  DIVERSES 


la  reprise  des  douleurs  doit  être  due  surtout  à  la 
compression  des  uretères  et  de  l’intestin.  Il  note 
qu’en  outre  la  section  des  nerfs  du  plexus  mésenté¬ 
rique  qui  suit  Thémorroïdale  supérieure  est  la  cause 
de  diarrrhées  profuses  souvent  observées. 

—  M.  Rouslacroix  (Marseille)  a  toujours  cons¬ 
taté,  dans  les  plexus  enlevés  au  cours  des  cancers 
utérins,  des  lésions  d’endopérinévrite. 

—  M.  Bratiano  pense  que  la  présence  de  cellules 
sympathiques  dans  les  plexus  sacrés  est  définiti¬ 
vement  admise.  C’est  d’ailleurs  aussi  l’avis  du  pro¬ 
fesseur  Leriche. 

—  M.  Villemin  (Bordeaux)  confirme  que  le  plexus 
hypogastrique  est  une  véritable  lame  plexiforme. 

Constitution  du  plexus  mésentérique  inférieur 
chez  Thomme.  —  MM.  F.  Villemin  et  R.  Dufour 
(Bordeaux)  montrent  que  le  plexus  mésentérique 
inférieur  doit  être  considéré  comme  la  branche  de 
division  gauche  d’un  plexus  mésentérique  commun, 
renforcée  plus  ou  moins,  suivant  les  individus,  par 
une  émanation  du  plexus  lombo-aortique. 

Le  plexus  mésentérique  inférieur  est,  de  plus,  en 
connexion  avec  le  plexus  mésentérique  supérieur  par 
2  anastomoses.  Tune  périphérique  et  l’autre  centrale. 

La  terminaison  du  pneumogastrique  droit  dans 
l’abdomen.  —  MM.  F.  Villemin  et  R.  Dufour 
montrent  que  le  pneumogastrique  droit,  contraire¬ 
ment  à  l’opinion  des  auteurs  classiques,  ne  se  jette 
pas  en  totalité  dans  les  ganglions  du  plexus  solaire. 
Il  abandonne  sans  doute  à  ceux-ci  quelques  filets, 
mais  les  rameaux  les  plus  importants  vont  se  dis¬ 
tribuer  directement  aux  territoires  correspondants 
aux  branches  du  tronc  cœliaque  et  surtout  à  l’artère 
mésentérique  supérieure  et  à  l’artère  mésentérique 
inférieure. 


L’auteur  propose  le  nom  de  solénome  qui  signifie 
seulement  tube,  canal,  conduit,  termes  employé 
couramment  dans  les  descriptions.  On  le  double 
du  radical  myo  ou  flbro,  toutes  les  fois  qu’il  y  a 

L’auteur  serait  d’avis  de  classer  à  part  les  proli¬ 
férations  musculo-Iibro-épithéliales  diffuses,  béni¬ 
gnes,  en  dehors  du  cadre  des  tumeurs.  Leur  exclu¬ 
sivité  chez  la  femme  tient  à  ce  que  la  femme  seule  a 
le  pouvoir  de  ])rolifération  d’éléments  normaux, 
telle  la  prolifération  fœtale,  La  prolifération  myo- 
libro-solénomateuse  doit  être  considérée  comme  une 
aberration  accidentelle,  survenant  presque  toujours 
chez  des  sujets  déficients. 

—  M.  Oberling  considère  que  le  terme  de  solé¬ 
nome  est  trop  vague  et  qu’il  peut  s’appliquer  à  tous 
les  adénomes,  quelle  que  soit  leur  provenance.  Les 
tumeurs  dont  il  est  question  ici  reproduisant  la 
structure  de  Tendomètre  c’est  pour  cette  raison  que 
le  terme  d’endométriome  paraît  le  plus  approprié. 

La  cyclopie.  —  M.  W.  M.  de  Vries  (Amsterdam) 
délaille  le  groupe  des  monstres  cyclo-céphaliens  : 
des  individus  possèdent  un  œil  médian  bien  déve¬ 
loppé,  d’autres  un  œil  plus  ou  moins  double  ou  deux 
yeux  dans  un  orbite  simple  ;  quelques-uns  ont  une 
trompe  (rhinocéphales),  d’autres  eu  manquent  (cyclo- 
céphales).  Dans  ce  même  groupe,  on  trouve  les 
ethnocéphales,  qui  ont  une  trompe,  et  les  cébocé- 
pbales,  qui  ont  un  nez  rudimentaire  avec  une  narine 
simple,  et  deux  espèces  ont  deuxyeux,  très  rapprochés, 
situés  chacun  dans  un  orbite. 

Le  schéma  de  tous  ces  monstres  est  un  individu 
normal,  chez  lequel  on  a  fait  une  excision  cunéiforme 
médiane  dans  la  partie  antéro-supérieure  de  la  tête 
dont  les  bords  se  sont  soudés  Tun  à  l’autre.  Il  faut 
localiser  la  genèse  de  ces  monstres  dans  une  période 
très  précoce  du  développement  embryonnaire. 

Les  monstres  cyclo-céphaliens  représentent  bien 
dès  arrêts  de  développement.  En  effet,  ces  monstres 
sont  très  réguliers  et  très  symétriques  et  il  est  peu 
probable  que  la  destruction  d’une  partie  de  Tem-  j 
bryon  puisse  produire  une  si  belle  symétrie.  Ils  for¬ 
ment  une  très  belle  série  tératologique,  commençant 
par  les  individus  sans  o^il  et  finissant  par  les  indi¬ 
vidus  ayant  deux  yeux  chacun  dans  son  orbite  (cébo- 
céphalie).  La  série  se  prolonge  non  seulement  vers 
la  norme,  par  les  cas  de  bec-de-lièvre  sans  ou  avec 
malformations  des  yeux  ou  du  rhinencéphale,  mais 
aussi  à  travers  la  norme,  par  les  cas  de  nez  de  do¬ 
gue,  femme  à  deux  nez,  trompe  accessoire,  jusqu’aux 
monstres  doubles. 


Etude  anatomique  des  adénopathies  cancéreuses 
secondaires  du  cou  d’après  40  opérations.  —  M. 
Raymond  Bernard  (Paris)  décrit  le  siège  et  Tana- 
tomie  des  gîtes  ganglionnaires  du  cou,  tels  que  les 
lui  a  montrés  la  découverte  des  ganglions  «  injectés  » 
par  le  cancer,  et  il  compare  ces  résultats  avec  les 
descriptions  faites  d’après  les  moyens  habituels  d’in¬ 
jections  colorées  sur  le  cadavre. 

Il  étudie  ensuite  les  particularités  anatomiques  des 
adénopathies  qu’il  a  opérées,  et  il  donne  les  conseils 
de  technique  opératoire  qui  en  découlent  ;  pour  les 
adénopathies  sous-maxillaires,  adhérence  au  périoste 
maxillaire,  au  digastrique,  au  mylo-hyoïdien,  can¬ 
cérisation  du  maxillaire  ;  pour  les  ganglions  jugu¬ 
laires,  adhérence  au  sympathique,  au  pueumo-gas- 
trique;  nécessité  de  résection  de  la  carotide  externe, 
de  la  carotide  primitive,  résection  bilatérale  de  la 
jugulaire,  pour  les  adénopathies  sus-claviculaires, 
adhérence  à  la  veine  sous-clavière,  au  phrénique, 
blessure  du  canal  thoracique  adénopathies  de  l’es¬ 
pace  sous-parotidien  postérieur,  résection  de  la  mas- 

La  régénération  de  Tépithéllum  thyroïdien.  — 
M.  P.  Florentin  (Nancy)  admet  que  la  glande 
thyroïde,  considérée  par  la  plupart  des  auteurs  clas¬ 
siques  comme  une  glande  stabile,  doit  être  envisa¬ 
gée,  au  contraire,  comme  un  organe  en  perpétuel 
remaniement  Chez  le  cobaye,  et  en  particulier  chez 
la  femelle  gestante.  on  voit  l’épithélium  vésiculaire 
donner  naissance  à  des  amas  interstitiels.  L’injection 
d’ésérine  détermine  dans  le  parenchyme  des  phé¬ 
nomènes  de  bourgeonnement  :  le  noyau  d’une  cellule 
vésiculaire  augmente  de  volume,  puis  se  fragmente 
en  de  multiples  noyaux  plongés  dans  un  cytoplasme 
indivis.  Ces  plasmodes,  se  transforment  secondai¬ 
rement  en  petits  follicules  indépendants.  Le  corps 
thyroïde  apparaît  donc  bien  comme  une  glande  capa¬ 
ble  de  prolifération.  Les  processus  hyperplasiques 
enregistrés  dans  le  domaine  pathologique  ne  sont 
qu’une  exagération  des  processus  normaux  de  régé¬ 
nération. 

—  M.  Wegelin  estime  que  c’est  une  erreur  d’at¬ 
tribuer  ù  la  glande  thyroïde  adulte  de  Thomme  un 
caractère  stabile  absolu.  Les  bourgeonnements  épi¬ 
théliaux  y  sont  fréquents.  Les  cellules  géantes,  rares 
chez  Thomme,  sont  couramment  observées  chez  le 

Poumon  polykystique.  —  M.  Dustin  (Bruxelles) 
présente  un  cas  de  transformation  polykystique  des 
2  poumons  chez  un  enfant  de  9  mois  mort  rapidement 
en  crise  asphyxique.  Il  expose  les  théories  pathogé- 
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niques  de  cette  curieuse  malformation  et  s’étend  plus 
longuement  sur  les  altérations  bronchiques  et  bron- 
chiolaires  et  sur  la  structure  du  revêtement  des  cavi¬ 
tés  kystiques.  La  plupart  des  kystes  sont  tapissés 
par  un  revêtement  de  larges  plasmodes,  plurinu- 
clcés,  et  disposés  en  damier. 

—  M.  René  Hugiienin  pense  que  la  présence  de 
plasmodes  multinucléés  est  un  témoin  de  la  tendance 
évolutive  de  la  cellule  alvéolaire  vers  la  formation 
«géante  ».  La  faveur  dont  jouit,  en  Allemagne,  la 
théorie  dysembryoplasique  du  cancer  pulmonaire  lui 
suggère  d'insister  sur  l’absence,  dans  ces  cas,  de 
zones  histologiquement  malignes. 

—  M.  Doubrow  a  vu  des  plasmodes  d’origine 
épithéliale  dans  les  reins  polykystiques,  il  pense  que 
les  lambeaux  épithéliaux  qu’on  trouve  dans  ces 
poumons  sont  des  dérivés  bronchiques  ayant  envahi 
les  alvéoles. 

—  M.  Dustin  est  d’acord  avec  M.  Huguenin  sur 
l’origine  des  plasmodes.  11  n’admet  pas  que  le 
revêtement  des  cavités  provienne  des  bronches.  Il 
n’a  pas  observé  de  formations  malignes  dans  le 
poumon. 


—  M.  Rouslacroix  signale  l’analogie  entre  les 
kystes  de  ce  poumon  et  la  pneumonie  kystique  des 
bovidés  et  des  porcs. 

Recherches  expérimentales  sur  les  réactions 
pathologiques  initiales  de  l’alvéole  pulmonaire. 
—  MM.  René  Huguenin  et  J.  Delarue  (Paris)  ont 
suivi  chez  le  chien  les  différents  stades  des  lésions 
alvéolaires  produites  par  l’injection  intratrachéale 
de  carmin  lithiné.  La  phagocytose  du  carmin  s’opère 
tout  d’abord  dans  les  cloisons  inter-alvéolaires. 
Ce  n’est  qu’une  fois  bourrés  de  carmin  que  les 
macrophages  pulmonaires  se  détachent  de  la  paroi 
et  tombent  dans  la  cavité  de  l’alvéole,  'l’andis  que  se 
produit  une  congestion  intense  des  capillaires, 
suivie  d’un  afflux  de  polynucléaires  neutrophiles  qui 
achèvent,  dans  l’alvéole,  la  phagocytose  de  la 
substance  injectée.  J/e  processus  en  outre  est  le 
même  si  l’on  injecte  une  substance  irritante,  telle 
que  du  goudron  de  houille.  Les  réactions  initiales  de 
l’alvéole  pulmonaire  semblent  toujours  identiques  à 
elles-mêmes,  quel  que  soit  l’agent  pathogène  ;  leurs 
variations  tiennent  plus  à  l’abondance  qu’à  la  nature 
même  de  la  substance  à  phagocyter. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  fait  que  la  réaction 


tout  initiale,  après  lésion  du  poumon  par  voie 
aérienne,  est  une  réaction  interstitielle-,  ils  ont 
pu  observer  cette  phagocytose  intrapariétale  chez 
l’homme,  dans  un  cas  de  tuberculose  miliaire;  les 
■cellules  alvéolaires  se  comportaient  là,  à  l’égard  des 
bacilles,  comme  à  l’égard  du  carmin  chez  le  chien. 

—  M.  Doubro-w  est  dans  l’ensemble  d’accord  sur 
cette  conception  des  réactions  alvéolaires.  Son  opinion 
ne  diffère  qu’en  certains  points  de  détail,  sur  quoi  il 
reviendra  ultérieurement. 

Colorablllté  des  acides  gras  en  granulations 
intra  cellulaires  amorphes  sur  les  coupes  à  la 
paraffine.  —  M.  Rouslacroix  (.Marseillel  a  mis  aü 
point  une  intéressante  technique  qui  permet  une 
véritable  analyse  chrométrique  et  la  différenciation 
des  diverses  variétés  de  pigments  d’origine  sanguine 
et  des  granulations  d’acides  gras  saponifiés  intra-cel¬ 
lulaires. 

Procédé  rapide  du  trlchrome  Masson  en  un 
temps.  —  MM.  Wallart  et  Houette  (Saint-Louis) 
ont  réalisé  une  technique  rapide  de  trichrome,  très 
intéressante  pour  l’histologie  pratique  courante. 

1U:nk  Hucucni.v 


CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE 

(Montpellier,  15-19  Octobre  1929)  [suite  et  fin]  *. 


Maladies  infectieuses  et  pauasitaiees 
(tuberculose  exceptée) 

Sérum  et  sérothérapie  antityphoïdiques.  — 
M.  Rodet  (Lyon).  Après  avoir  décrit  sommairement 
sa  méthode  de  préparation  du  sérum  antityphoïdique, 
l’auteur  expose  les  preuves  de  l’efficacité  de  cette 
sérothérapie,  telles  que  les  fournissent,  d’une  part 
l’analyse  des  cas  individuels  (marche  de  la  tempéra¬ 
ture  chez  les  malades  traités  par  le  sérum,  influence 
sur  l’état  général),  d’autre  part  les  résultats  d’en¬ 
semble.  Il  insiste  sur  l’importance  qu’il  y  a,  pour 
obtenir  de  cette  sérothérapie  le  maximum  d’effica¬ 
cité,  à-  se  conformer  à  une  règle  précise  pour  la 
marche  du  traitement.  Si  parfois  on  rencontre  des 
cas  plus  ou  moins  réfractaires  au  sérum,  la  cause 
principale  paraît  devoir  en  être  cherchée  dans  les 
Infections  surajoutées. 

Répartition  actuelle  de  la  fièvre  exanthématique 
dans  le  Midi  de  la  France.  —  MM.  D.  Olmer  et 
J.  Olmer  (Marseille).  La  fièvre  exanthématique  a  été 
observée  pour  la  première  fois  en  1922  par  l’auteur 
à  Marseille  où  par  la  suite  de  nombreux  cas  ont  été 
décrits.  Si  l’affection  se  manifeste  dans  toute  la 
ville  et  dans  toutes  ses  banlieues,  elle  y  présente 
cependant  des  foyers  électifs. 

La  fièvre  exanthématique  paraît  s’étendre  actuel¬ 
lement  de  l’Hérault  aux  Alpes-Maritimes,  en  remon¬ 
tant  au  Nord  jusqu’au  Vaucluse. 

L’affection  n’est  pas  contagieuse  d  homme  à  homme 
et  la  transmission  paraît  se  faire  par  la  tique  du 

Les  formes  graves  de  la  fièvre  exanthématique. 
—  MM.  D.  Olmer  et  Jean  Olmer  (Marseille)  rap¬ 
pellent  le  tableau  clinique  de  cette  affection  que  l’un 
d’eux  a  pour  la  première  fois  observée  et  décrite. 
Dans  la  grande  majorité  des  cas  elle  évolue  vers  la 
guérison  en  une  quinzaine  de  jours  après  avoir  pré¬ 
senté  sur  les  téguments  une  éruption  maculo-papu- 
leuse  caractéristique,  mais  on  observe  parfois  des 
formes  graves,  surtout  caractérisées  par  l’intensité 
des  phénomènes  nerveux  (Kernig,  raideur  de  la 
nuque,  ou  bien  délire,  ataxo-adynamie)  qui  ont  pu  en 
imposer  pour  du  typhus.  Les  recherches  d’immunité 
croisée  entreprises  sur  le  singe  par  les  auteurs  en 
collaboration  avec  Burnet  montrent  qu’il  faut 
séparer  complètement  les  deux  affections.  Les  formes 
graves  peuvent  tenir  aussi  à  l’apparition  de  complica¬ 
tions  cardiaques  ou  rénales  ;  elles  ne  se  voient  que 
chez  des  individus  présentant  antérieurement  une 
lésion  de  ces  organes.  La  connaissance  de  ces  formes 
graves  n’infirme  pas  la  notion  de  bénignité  habituelle 
de  la  fièvre  exanthématique. 

La  fièvre  exanthématique  dans  la  région  biter- 
roise.  —  M.  P.  Pagès  (Béziers).  Exposé  de  6  cas  de 


COMMUNICATIONS 

fièvre  exanthémati(|ue  observés  cet  été  dans  la  région 
de  Béziers  avec  M.  Caches  (Haint-Ceniès-le-Bas)  et 
M.  Bouve  (Sérignan). 

Evolution  classique  en  12  à  15  jours  avec  fièvre 
vive,  arthromyalgies,  exanthème  papuleux. 

Recherches  bactériologiques  négatives,  par  M.  La- 
fond  (Béziers). 

Dans  tous  les  cas,  présence  dans  les  habitations  de 
chiens  porteurs  de  tiques. 

importance  de  ces  cas  qui  paraissent  jusqu’ici  les 
plus  éloignés  du  foyer  originel  provençal,  les  plus 
occidentaiu-  et  font  envisager  la  possibilité  de  l’exten¬ 
sion  eu  tache  d'huile  de  cette  nouvelle  infection. 

Les  complications  cérébrales  de  la  mélltococcie. 

—  M.  Henri  Roger  (Marseille).  D’après  trois  obser¬ 
vations  personnelles  et  d’après  les  cas  retrouvés  dans 
la  littérature,  l’auteur  distingue  des  syndromes  loca¬ 
lisés,  hémiplégie,  ou  épisodes  transitoires  de  pares¬ 
thésie  d’un  membre,  vraisemblablement  liés  à  un 
processus  artériel,  et  des  syndromes  plus  diffus,  sans 
doute  en  rapport  avec  une  véritable  encéphalite  méli- 
tococcique.  Des  réactions  méningées  accompagnent 
souvent  les  symptômes  cérébraux. 

Ces  complications  sont  plus  souvent  tardives  que 
précoces,  elle  apparaissent  parfois  quelques  semaines 
ou  même  quelques  mois  après  la  guérison  apparente 
de  l’infection,  elle  peuvent  exceptionnellement  être 
la  seule  manifestation  de  la  fièvre  ondulante  (forme 
encéphalitique)  ou  compliquer  une  autre  localisation 
nerveuse,  médullaire  par  exemple,  réalisant  une  véri¬ 
table  névraxite  mélitococcique. 

Elles  aggravent  le  pronostic  de  la  maladie,  mais 
peuvent  guérir  d’une  façon  complète. 

Considérations  cliniques  sur  la  fièvre  de  Malte. 

—  MM.  Vedel  et  Vidal  (.Montpellier)  ont  rassemblé 
les  cas  de  fièvre  de  Malte  qu’ils  ont  pu  observer 
depuis  1920,  et  en  ont  étudié  les  apparences  cliniques 
diverses.  Ils  insistent,  tout  particulièrement,  sur  les 
manifestations  respiratoires  qui  peuvent,  dans  l’évo¬ 
lution  de  l’affection,  occuper  une  place  prépondérante. 
Leurs  constatations  leur  permettent  d’attribuer  à  la 
fièvre  de  Malte,  dont  la  fréquence  augmente  très  sen¬ 
siblement,  une  symptomatologie  beaucoup  plus  riche 
et  bien  plus  expressive  que  celle  qui  lui  est  commu¬ 
nément  accordée. 

Sur  les  manifestations  respiratoires  au  cours  de 
la  fièvre  ondulante.  —  MM.  M.  Janbon  et  A.  Bal- 
mès  (Montpellier),  se  basant  sur  l’étude  de  leurs  cas 
personnels  et  des  observations  qu’ils  ont  dépouillées, 
classent  les  manifestations  respiratoires  survenant  au 
cours  delà  mélitococcie  en  2  groupes  :  1“  Lesrfcfermï- 
naiions précoces,  susceptibles  de  réaliser  des  «  formes 


1.  'Voir  I-a  Presse  Médicale,  n-SS,  p.  l-Wl,  n*  811,  p.  1443 
et  n«  90,  p.  14G8. 


pulmonaires  »  de  la  fièvre  de  Malle,  d’évolution 
assez  rapide  et  de  pronostic  bénin  dans  la  règle  ; 
bronchite,  pneumopathies  aiguës  des  divers  types 
(congestions,  syndrome  pneumonique,  corlico»pleu- 
rite)  ;  exceptionnellement,  tableau  pseudo-granu- 
lique  ;  2“  Les  manifestations  tardives,  véritables 
complications  survenant  à  la  faveur  de  l'hypo- 
résistance  créée  par  la  mélitococcie  et  de  pronostic 
grave  :  syndromes  pulmonaires  et  pleuraux  les  plus 
divers,  broneho-pneumonie  en  particulier.  Dans  ce 
groupe  rentrent  les  faits  de  tuberculose  pulmonaire 
développée  ou  aggravée  à  la  faveur  de  l’anergie 
mélitensique,  dont  les  auteurs  rapportent  2  obser¬ 
vations  typiques. 

Les  auteurs  considèrent  les  manifestations  pré¬ 
coces  comme  sous  la  dépendance  directe  du  H.  mcli- 
tensis,  les  tardives  comme  des  infections  surajoutées. 

Ascite  et  mélitococcie.  —  MM.  Janbon.  A.  Bal- 
mes  et  M"”  Labraque-Bordenave  (.Montpellier)  rap¬ 
portent  deux  observations  d’ascite  récidivante,  du  type 
mécanique,  comjdiquaiil  une  fièvre  de  Malte  ;  les  2  cas 
SC  sont  terminés  par  la  mort.  Ecartant  l’intervention 
directe  du  /?.  melitensis  et  du  bacille  de  Koch,  ils 
considèrent  le  syndrome  ascitique  observé  comme 
lié  à  l’existence  de  tares  hépatiques  préexistantes, 
connues  ou  ignorées,  et  déclenché  à  la  faveur  de  la 
déficience  organique  créée  par  la  mélitococcie. 

Vaccinothérapie  et  chimiothérapie  de  la  fièvre 
ondulante.  —  MM.  M.  Lisbonne.  Ch.  Durand  et 
M.  [Janbon  (.Montpellier)  apportent  les  résultats  de 
leur  pratique  personnelle  de  traitement  de  la  fièvre 
de  Malle.  Ils  considèrent  l’autovaccinothérapie  bieiï 
réglée  comme  une  méthode  simple,  exemple  de  dan¬ 
gers  et  efficace  dans  la  plupart  des  cas.  La  chimio¬ 
thérapie  par  la  gonacrine  leur  a  donné,  dans  quelques 
observations,  des  succès  rapides  :  la  possibilité  d’acci¬ 
dents  généraux  et  locaux  empêche,  jusqu’à  plus 
ample  informé,  de  conseiller  la  généralisation  de  son 
emploi. 

La  leishmaniose  viscérale  dans  les  pays  médi¬ 
terranéens.  —  M.  le  professeur  Pittaluga  (Ma¬ 
drid)  a  révélé  l’existence  de  foyers  endémiques  de 
leishmaniose  viscérale  en  Espagne,  même  hors  du 
littoral.  Depuis  1912,  l’auteur  a  signalé  plus  de 
1.000  cas  diagnostiqués  par  ponction  de  la  rate, 
dont  quelques-uns  chez  des  adultes.  La  pathogénie 
répond  à  une  imprégnation  parasitaire  du  système 
réticulo-endothélial.  78  pour  100  de  guérison  ont  été 
obtenus  avec  des  préparations  d’antimoine. 

Appareil  circulatoire  et  sang. 

L’hypotension  artérielle  et  l’électrocardio¬ 
gramme.  —  M.  F.  Herles  (Prague).  A  la  base  d’une 
révision  des  recherches  électrocardiographiques  chez 
54  malades  avec  hypotension  artérielle  syiuptoma- 
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tique  (maladies  exotiques  exclues)  traités  dans  la 
clinique  médicale  du  professeur  Pelnar  à  Prague, 
nous  sommes  parvenu  aux  conclusions  que  l’électro¬ 
cardiogramme  ne  possède  une  forme  caractéristique 
dans  l'hypotension  artérielle  que  dans  des  cas  rares 
d’infarctus  du  myocarde  (dans  ce  cas  il  possède  une 
valeur  de  diagnostic  de  premier  ordre).  _Dans  les 
autres  hypotensions  symptomatiques  il  n’y  a  pas 
d’altérations  nettes  dans  l’électrocardiogramme. 
L’onde  T  est  parfois  plus  basse  que  chez  les  normaux, 
la  prépondérance  du  ventricule  droit  est  plus  fré¬ 
quente.  Ces  altérations  dépendent  plutôt  des  maladies 
qui  conditionnent  l’hypotension  que  de  l’hypotension 
elle-même. 

Un  signe  tensionnel  de  la  petite  insuffisance  car¬ 
diaque  ;  l’arythmie  d’indice.  —  MM.  L.  Rimbaud 
et  J.  Cbardonneau  (Montpellier)  ont  constaté  qu’il 
existait  chez  certains  sujets  au  cours  de  la  prise  de 
tension  avec  l’appareil  de  Pachon,  au  voisinage  de  la 
tension  maxima  surtout,  des  variations  dans  l’ampli¬ 
tude  des  oscillations  successives  de  l’aiguille.  Au 
même  moment  le  pouls  pris  à  la  radiale  opposée 
était  parfaitement  régulier.  Parfois  même  il  manque 
complètement  une  ou  plusieurs  oscillations  succes¬ 
sives.  Ce  phénomène  qu’ils  désignent  sous  le  nom 
U  Arythmie  d’indice  »  est  à  rapprocher  de  l’arythmie 
de  tension  décrite  par  eux-mêmes  avec  Boulet  et 
Puech.  Ils  le  considèrent  comme  un  signe  précoce  de 
la  petite  insuffisance  cardiaque  plus  sensible  même 
que  l’arythmie  de  tension,  puisqu’elle  disparaît  la 
dernière,  sous  l’influence  des  toni-cardiaques.  Rare¬ 
ment  elle  existe  aussi  aux  environs  de  la  pression 
minima,  plus  rarement  encore  durant  toute  l’étendue 
de  la  courbe  oscillométriquo.  Provoquée  à  coup  sûr 
par  des  variations  dans  l’énergie  de  l’impulsion  car¬ 
diaque  il  faut  dans  son  interprétation  tenir  compte 
des  résistances  péripbériques. 

Les  échanges  respiratoires  chez  les  cardio- 
pathes.  —  MM.  Jimenez  Diaz,  J.  Monterde  et 
J.  Mansera  (Madrid)  font  part  de  leurs  résultats  à  ce 
sujet.  En  harmonie  avec  d’autres  auteurs  ils  trouvent 
une  augmentation  du  M.  lî.  dans  la  dcconipensalion, 
augmentation  qui  vient  à  diminuer  lorsque  l’état  cir¬ 
culatoire  s’améliore,  et  qu’ils  estiment  duc  à  l’excès 
de  production  d’acide  lactique  qui  a  besoin  pour  se 
resynthétiser  d’oxygène;  ils  trouvent  aussi  une  aug¬ 
mentation  d’exigence  d’oxygène,  par  suite  d’un  exer¬ 
cice,  plus  considérable  que  chez  le  sujet  normal,  dont 
la  cause  est  semblable.  Ils  étudient  de  2  en  2  minutes 
la  consommation  d'oxygène  chez  des  malades  &  qui 
ils  font  faire  un  exercice  type  dans  l’ergographe  et 
ils  observent  une  augmentation  de  la  dette  d’oxygène 
qui  est  strictement  parallèle,  et  partant,  consécutive 
à  la  diminution  de  la  capacité  vitale.  Ils  se  rapportent 
ensuite  à  des  études  comparatives  chez  les  malades 
respiratoires  qui  présentent  un  abaissement  plus 
grand  ou  plus  petit  de  la  G.  V.,  et  trouvent  que  les 
malades  dont  la  G.  V.  est  très  basse  ont  un  compor¬ 
tement  identique  ù  celui  des  cardiaques  décompensés. 
Eu  résumé,  les  auteurs  estiment  que  les  résultats 
en  question  sont  la  conséquence  et  non  la  cause  de 
la  décompensation  cardia<|ue  tout  en  consliluant  à  leur 
tour  une  plus  grande  exigence  de  travail  pour  le 
cœur,  exigence  par  laquelle  le  cercle  vicieux  de  l’asys- 
tolie  vient  4  se  fermer. 

L’électroangiogramme  et  la  part  des  artères  dans 
la  circulation  sanguine.  —  M.  Luisada  (Padoue) 
présente  les  courbes  électriques  qu’il  a  enregistrées 
sur  des  artères  vivantes  d’animaux  par  le  moyen  d’un 
galvanomètre  à  miroir,  d’un  amplificateur  et  d’élec¬ 
trodes  impolarisables.  Les  ondes  sont  indépendantes 
du  cœur,  sont  modifiées  par  des  médicaments  vascu¬ 
laires,  précèdent  l’onde  de  pression,  ont  très  souvent 
une  forme  diphasique.  Elles  doivent  être  considérées 
comme  des  courants  d’action.  Gela  permet  d’affirmer 
encore  une  fois  l’action  active  des  artères  dans  la 
circulation  et  fait  prévoir  qu’on  pourra  assez  tôt 
enregistrer  ces  courbes  d’électro-angiographie  sur 

Essai  d’étude  pléthysmométrique  de  la  circulation 
périphérique  des  membres.  —  MM.  L.  Payan  et 
Edouard  Oiraud  (Marseille).  Réplétion  veineuse 
sanglante  et  réplétion  globale  sont  deux  méthodes 
voisines  mais  sans  similitude  absolue;  dansla  réplétion 
veineuseledébitcirculatoireest  le  facteur  prédominant 
(énergie  contractile  du  ventricule  gauche,  résistance 
périphérique  des  artérioles  et  des  capillaires).  Dans 
la  réplétion  globale  au  débit  circulatoire  s’ajoute 


souvent  la  transsudation  plus  ou  moins  aisée  de  la 
lymphe  au  travers  des  parois  capillaires  comprimées, 
c’est-à-dire  l’œdème. 

La  réplétion  globale  est  une  méthode  plus  sensible 
que  l’oscillométrie  et  d’application  clinique  aussi 
aisée.  Elle  est  parfois  beaucoup  plus  sensible  que 
celle-ci  comme  le  montre  l’épreuve  du  bain  chaud. 
D’autre  part  dans  un  grand  nombre  de  cas  où  la  dis¬ 
parition  du  pouls  et  des  oscillations  au  niveau  d’un 
membre  pouvaient  faire  penser  que  sa  circulation 
était  gravement  compromise,  l’élude  de  la  réplétion 
globale  nous  a  toujours  permis  de  nous  rendre 
compte  de  la  persistance  d’un  débit  circulatoire  plus 
ou  moins  suffisant,  parfois  presque  normal. 

Les  données  fournies  par  cette  méthode  se  sont 
toujours  montrées  en  concordance  avec  les  troubles 
présentés  par  le  malade,  troubles  que  vérifièrent  l’évo¬ 
lution  spontanée  ou  thérapeutique  et  parfois  les  cons¬ 
tatations  nécropsiques. 

Circulation  sanguine  sous  l’influence  de  l’insu¬ 
line  ;  rapports  de  l’hypoglycémie  provoquée  avec  la 
pression  artérielle.  —  M.  Vratislav  Jonas  et 
Mma  Lydia  Vitkova  (Prague).  L’influence  des  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  l’insuline  Wellcome  sur  la  cir¬ 
culation  du  sang,  en  particulier  sur  la  pression  arté¬ 
rielle,  fut  étudiée  chez  27  malades,  en  partie  diabé¬ 
tiques  et  en  partie  à  glycémie  normale. 

Les  changements  de  la  pression  artérielle  variaient 
suivant  les  cas.  Dans  les  premières  minutes  aussitôt 
après  l’ir.jection  la  tension  s’élevait  faiblement  et 
d’une  façon  temporaire  chez  la  plupart  des  hypo¬ 
tendus  et  chez  les  sujets  à  tension  normale,  tandis 
que  chez  les  hypertendus  les  changements  étaient 
minimes.  En  étudiant  les  courbes  on  conslate  que  la 
tension  baisse  chez  la  moitié  des  malades.  Gette 
baisse  fut  constatée  surtout  cliez  les  hypertendus  et 
chez  les  hyperglycémiques  :  elle  commençait  réguliè¬ 
rement  dès  les  premières  10  ou  15  minutes  et  se 
maintenait  consécutive  pendant  toute  la  durée  de 
l’épreuve  chez  les  malades,  sans  hypoglycémie.  On 
peut  attribuer  cet  effet  hypotensifà  l’influence  directe 
de  l’insuline  sur  la  pression  artérielle.  Gette  action 
hypotensive  commence  à  un  moment  où  l’insuline  ne 
produit  pas  encore  un  effet  sensible  sur  la  glycémie, 
dans  certains  cas  elle  est  même  accompagnée  d’une 
élévation  faible  de  la  glycémie.  Elle  ne  paraît  donc 
pas  être  produite  par  la  substance  spécifique  de 
T'insuline,  qui  provoque  l’hypoglycémie. 

Ghez  tous  les  malades  chez  lesquels  on  a  constaté 
des  symptômes  d’hypoglycémie,  la  tension  systolique 
s’élève,  chez  la  plupart  la  tension  diastolique  baisse, 
la  pression  différentielle  augmente  alors.  Gette  élé¬ 
vation  de  la  pression  systolique  est  particulièrement 
évidente  chez  des  sujets  hypotendus  (élévation 
maxima  de  43,50  p.  100)  et  chez  des  sujets  à  tension 
normale  (48,4  p.  100).  L’élévation  de  la  pression 
artérielle  au  moment  de  l'hypoglycémie  peut  s’expli¬ 
quer  par  une  sécrétion  augmentée  d’adrénaline  et  doit 
lutter  contre  l’hypoglycémie. 

Sur  54  diabétiques  traités  par  l’insuline  pendant 
une  période  plus  ou  moins  longue,  dans  11  cas  seu¬ 
lement  la  tension  baissa  d’une  façon  durable. 

Critique  des  procédés  de  mesure  indirecte  de  la 
pression  veineuse.  —  MM.  L.  Payan  et  Edouard 
Giraud  (Marseille).  La  mesure  indirecte  de  la  pres¬ 
sion  veineuse  n’est  possible  que  si  l’on  dispose  d’un 
appareil  pléthysmographique  de  grande  sensibilité  et 
mis  à  l’abri,  par  un  dispositif  spécial,  de  l’influence 
des  pulsations  artérielles. 

Gonsistanl  à  rechercher  la  compression  minime 
qui,  exercée  sur  un  membre,  en  provoque  l’augmen¬ 
tation  de  volume,  elle  se  ramène  à  établir  le  seuil  de 
ce  que  nous  appelons  la  réplétion  globale  de  ce 

11  est  logique  d’admettre  que  la  mesure  delà  tension 
veineuse  ne  peut  être  obtenue  de  façon  suffisamment 
précise  que  dans  les  cas  où  la  réplétion  globale  (celle 
que  donne  par  exemple  une  compression  à  la  tension 
diastolique  00  à  la  moitié  de  celle-ci)  est  suffisam¬ 
ment  marquée  et  suffisamment  rapide  (enfants,  etc.). 
Gette  condition  semble  assez  souvent  réalisée  :  dans 
80  p.  100  des  cas,  au  moins,  la  mesure  indirecte  a 
donné  des  résultats  très  voisins  de  ceux  que  donne 
la  mesure  directe. 

Le  purpura  provoqué  par  hypertension  veineuse 
(signe  du  brassard).  — M.  Jacques Roskam  (Liège). 
L’éruption  purpurique  survenant  au  niveau  de  la 
peau  de  l’avant-bras  sous  l’influence  de  la  compression 
du  bras  pendant  un  quart  d’heure,  par  le  brassard 


d’un  sphygmomanomètre  (contre-pression  égale 

façon  générale,  d’autant  plus  dense 

que  la  tension  artérielle  du  sujet  est  plus  élevée. 
Cette  règle  souffre  toutefois  des  exceptions.  Ainsi, 
suite  à  1  administration  de  certaines  drogues  comme 
au  cours  de  certains  états  morbides,  des  signes  du 
brassard  très  positifs  peuvent  co’incider  avec  des 
pressions  sanguines  basses.  Un  exemple  entre  plu¬ 
sieurs  :  à  pression  égale,  le  signe  du  brassard  est  plus 
positif  chez  les  sujets  souffrant  de  glaucome  chro¬ 
nique  que  chez  les  malades  altei’nts  de  cataracte 
sénile,  argument  en  faveur  de  la  conception  du  glau¬ 
come  manifestation  locale  d’une  maladie  générale. 
L’épreuve  du  brassard  paraît  donc  une  méthode  sus¬ 
ceptible  d’apporter  des  données  nouvelles  dans  l’ana¬ 
lyse  pathogénique  de  maints  états  morbides. 

Projection  graphique  des  bruits  du  cœur. —  M.  le 
professeur  Roch  (Genève). 

Tuberculose  pulmonaire. 

Anomalies  stéthoscopiques  dans  les  déviations 
du  cœur  chez  les  tuberculeux.  —  JW.  Burnand 
(Lausanne)  expose  le  syndrome  acoustique  propre 
aux  déviations  du  cœur  dites  «  par  attraction  »  dans 
certaines  affections  pulmonaires  tuberculeuses  de 
nature  sclérosante. 

Spécialement  dans  les  ectopies  à  gauche  (sinistro- 
cardies)  on  observe  fréquemment  des  signes  impor¬ 
tants  qui  ne  semblent  pas  avoir  attiré  jusqü’ici 
l’attention  des  auteurs. 

Les  éléments  principaux  du  syndrome  sont  : 

1“  Un  foyer  anormal  de  battements  au  niveau  des 
2“  et  3°  espaces  intercostaux  à  gauche. 

2“  Un  souffle,  parfois  très  intense  et  rugueux, 
systoliqpe,  au  foyer  de  l’artère  pulmonaire. 

3°  Un  éclat  anormal  et  parfois  un  dédoublement 
du  deuxième  bruit. 

Ge  souffle  peut  manquer;  s’il  existe,  il  paraît  être 
inorganique  et  tenir  à  la  coudure  souvent  très  mar¬ 
quée  de  l’artère  pulmonaire. 

Les  Indications  de  l’aurothérapie  dans  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  —  JWJW.  Ch.  Garin,  J.  Bouco- 
mont  et  JW"“  Rougier  (Lyon)  pensent  que  le  nombre 
des  indications  de  cette  thérapeutique  est  restreint  et 
qu’il  y  a  lieu  de  limiter  l’emploi  des  sels  d’or  aux 
lésions  bilatérales  datant  de  moins  de  6  mois  à  un 
an  et  survenant  chez  des  jeunes.  Ils  conseillent  l’auro- 
Ihérapie  dans  les  formes  congestives,  dans  les  poussées 
inflammatoires  des  fibreux,  dans  les  poussées  évolu¬ 
tives  du  côté  opposé  à  un  pneumothorax,  une  phréni- 
cectoraie,  une  thoracoplastie  quand  l’état  général  est 
encore  bon.  Ils  la  considèrent  comme  inutile  dans  les 
formes  non  évolutives,  la  pn'eumonie  caséeuse  et  les 
septicémies  bacillaires.  Gette  thérapeutique  est  par¬ 
faitement  compatible  avec  la  médication  arsenicale 
sous  toutes  ses  formes. 

Les  polysérites  de  l’adulte  dans  un  service  de 
tuberculeux  —  JWJW.  Cb.  Garin,  J.  Boucomont  et 
JW‘î“  Rougier  (Lyon).  Les  polysérites  fibreuses 
qu’on  rencontre  chez  des  tuberculeux  sont  dues  soit 
à  la  tuberculose  seule,  soit  à  une  association  de 
tuberculose  avec  le  paludisme,  le  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  ou  la  syphilis.  Gette  dernière  cause  a 
une  importance  considérable;  la  preuve  de  son  exis¬ 
tence  n’est  pas  toujours  facile  à  faire,  mais  on  devra 
la  soupçonner  et  la  rechercher  par  tous  les  moyens 
quand  on  constatera  la  présence  de  symphyse  pleuro¬ 
péricardique,  de  médiastinite  ou  de  sclérose  péri- 
hépatique  chez  des  scléreux  pulmonaires. 

Vaccination  animale  et  bactériothérapie  humaine 
contre  là  tuberculose.  —  JW.  A.  Vaudremer  (Paris 
expose  ses  recherches  sur  la  filtrabilité  du  bacille 
de  Koch  ;  dans  les  collections  tuberculeuses  fermées 
il  a  rencontré  les  formes  déjà  vues  par  lui  dans  les 
adénites  expérimentalement  provoquées  chez  le 
cobaye  par  les  cultures  filtrées,  et  spécialement  les 
formes  en  grain  de  café.  Ges  éléments  peuvent  récu¬ 
pérer  l’acido-résistance.  L’auteur  a  étudié  le  pouvoir 
immunisant  de  leurs  cultures,  qu’il  a  vérifié  dans 
80  pour  100  des  cas  chez  l’animal.  Il  a  par  la  suite 
pratiqué  la  bactériothérapie  d’affections  chirurgicales 
tuberculeuses  et  publie  sa  statistique  détaillée  qui  se 
juge  par  un  chiffre  global  de  79  pour  100  de  gué- 

Dans  la  vaccination  des  bovidés,  les  tentatives  ont 
échoué  avec  un  vaccin  chauffé  monovalent  vivant 
obtenu  avec  la  même  souche,  l’expérience  a  porté  sur 
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deux  lots  d'animaux  sacrifiés  le  1®''  231  jours  après 
l’infection,  le  second  122  plus  tard.  Dans  le  1“''  lot 
les  animaux  vaccinés  présentaient  d’importantes 
lésions  ganglionnaires,  moindres  toutefois  que  chez 
les  témoins,  dans  le  second  lot  les  lésions  étaient 
minimes  et  l’on  découvrait  des  traces  de  lésions 
anciennes  guéries.  Ces  résultats  indiquent  que  la 
vaccination  n’a  pas  empêché  l’infection  de  se  pro¬ 
duire,  mais  a  permis  aux  animaux  de  se  guérir  d’une 
grave  infection  provoquée,  dont  la  marche  régressive 
s’est  faite  en  122  jours. 

Action  du  pneumothorax  artificiel  sur  le  tissu 
pulmonaire  tuberculeux.  —  MM.  Lauret  et  Caus- 
Simon  (Bordeaux)  insistent  sur  les  transformations 
alvéolaires  qui  préparent  le  développement  de  la 
sclérose.  Ils  montrent  toutes  les  étapes  de  la  forma¬ 
tion  du  tissu  scléreux,  et  indiquent  comment  est  pos¬ 
sible  la  cicatrisation  des  foyers  tuberculeux.  Le 
pneumothorax  constitue  d’après  eux  le  meilleur 
agent  sclérogène  des  lésions  tuberculeuses. 

Indications  et  résultats  de  la  phrénicectomie 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose.  —  MM.  Lau¬ 
ret,  Charrier  et  Caussimon  rapportent  leur  statis¬ 
tique  qui  repose  sur  34  cas.  Ils  concluent  que  la 
phrénicectomie  est  une  excellente  opération  qui  doit 
être  pratiquée  à  froid  dans  les  cas  de  tuberculose 
pulmonaire  peu  évolutive.  Elle  impose  la  même 
unilatéralité  des  lésions  que  le  pneumothorax.  Le 
plus  habituellement,  et  saut  des  cas  exceptionnels, 
elle  ne  saurait  le  remplacer  mais  elle  peut  le  complé¬ 
ter  heureusement.  Comme  le  pneumothorax,  la  phré¬ 
nicectomie  doit  être  précoce.  Il  ne  faut  pas  attendre, 
pour  la  réaliser,  la  formation  des  vastes  cavernes  du 
sommet  symphysées  à  la  paroi,  sur  lesquelles  la 
phrénicectomie  nous  paraît  sans  action.  La  phréni¬ 
cectomie  agit  non  seulement  sur  les  lésions  de  la 
base,  mais  aussi  sur  les  lésions  du  sommet,  grâce  à 
la  constitution  d’une  sclérose  pleuro-pulmonaire  qui 
résulte,  non  pas  de  l’ascension  du  diaphragme,  mais 
plutôt  de  son  immobilité  et  de  la  stase  sanguine  qui 
eu  découle. 

Les  réactions  de  Morltz-Weiss  et  de  Petzetakls 
dans  la  tuberculose  pulmonaire.  —  MM.  Caussi- 
mnn  et  Hargous  ont  systématiquement  étudié  ces 
deux  réactions  sur  61  malades.  Les  résultats  donnés 
par  ces  deux  réactions  sont  comparables.  Négatives, 
elles  ont  une  valeur  confirmative  certaine  à  l’égard 
des  tuberculoses  inactives  ou  peu  actives.  Positives, 
elles  concordent  avec  le  diagnostic  clinique  d’évolu¬ 
tivité.  Elles  traduisent  surtout  l’intégrité  ou  l’atteinte 
de  l’état  général.  Les  réponses  ne  sont  correctes  que 
si  le  foie  présente  une  intégrité  suffisante. 

Le  pneumothorax  artificiel  bilatéral  dans  la 
tuberculose  pulmonaire.  —  M.  Gaussai  (Mont¬ 
pellier).  Le  pneumothorax  thérapeutique  bilatéral 
est  entré  dans  la  pratique  du  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  :  on  peut  en  distinguer  trois 
variétés  : 

a)  Le  pneumothorax  bilatéral  d'emblée  quand  la 
compression  des  deux  poumons  malades  est  décidée 
et  réalisée  d’emblée,  un  court  espace  de  temps  sépa¬ 
rant  la  création  des  deux  pneumothorax. 

Il  est  indiqué,  dans  les  formes  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  bilatérale  évolutive,  avec  conservation  d’un 
bon  état  général,  les  lésions  pulmonaires  étant  peu 
étendues. 

On  peut  le  proposer,  faute  de  mieux,  dans  la  bron¬ 
cho-pneumonie  tuberculeuse,  à  forme  de  phtisie 
galopante. 

On  doit  s’en  abstenir  dans  les  formes  fibreuses  à 
évolution  lente. 

b)  Le  pneumothorax  bilatéral  secondaire  simul¬ 
tané.  —  Ici,  l’indication  du  deuxième  pneumothorax 
se  pose  chez  un  malade  déjà  traité  par  la  méthode 
de  Forlanini.  Après  sa  création  on  continue  à  entre¬ 
tenir  le  premier  pneumothorax. 

Il  est  indiqué  lorsque  des  signes  de  lésion  évolutive 
se  manifestent  dans  le  deuxième  poumon,  à  une 
époque  trop  rapprochée  de  la  création  du  premier 
pneumothorax,  pour  que  celui-ci  soit  interrompu 
sans  dauger  de  reprise  d’activité  de  la  lésion  pul¬ 
monaire. 

On  se  basera  pour  préciser  les  indications  du 
deuxième  pneumothorax  sur  l’état  local  et  sur  l’état 
général. 

c)  I.e  pneumothorax  bilatéral  secondaire  alterné. 
—  Quand  le  premier  pneumothorax  entretenu  pen¬ 
dant  un  temps  assez  long  a  donné  de  bons  résultats. 


qu’il  a  été  déjà  interrompu  ou  qu’il  semble  pouvoir  être 
interrompu  sans  danger,  l’apparition  de  signes  de 
bilatéralisation  pose  l’indication  du  pneumothorax 
bilatéral  alterné.  Dans  ce  cas  on  ne  continue  pas  les 
iusufflatious  du  premier  pneumothorax. 

L’auteur  rapporte  des  observations  de  malades 
correspondant  aux  trois  modalités  de  pneumothorax 
bilatéral. 

Au  point  de  vue  de  la  technique,  dans  le  cas  de 
pneumothorax  bilatéral  d’emblée,  il  est  bon  de 
s’assurer  avec  un  trocart  et  un  manomètre  que  les 
deux  plèvres  sont  libres,  que  les  deux  pneumothorax 
sont  réalisables,  avant  de  créer  le  premier  pneumo¬ 
thorax. 

Les  manifestations  pleurales  de  la  tuberculose 
pulmonaire  au  stade  de  tramite;  signification 
exacte  et  valeur  diagnostique.  —  M.  Bonafé  (Ilau- 
leville).  La  tramite  qui  fait  suite  à  l’envahissement 
ganglionnaire  du  hile  pulmonaire  et  précède  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  banale  confirmée  peut  intéresser 
le  tissu  sous-pleural  et  donner  lieu  à  des  manifesta¬ 
tions  diverses  allant  de  la  pleurite  localisée  à  la  pleu¬ 
résie  séro-fibrineuse  typique.  Il  paraît  logique 
d'admettre  que  la  tramite  précède  ces  altérations 
pleurales  dites  primitives  qui  ne  sont  qu’un  accident 
au  cours  de  l’évolution  de  cette  tuberculose  intersti¬ 
tielle.  Un  certain  nombre  de  faits  cliniques  attestent 
cette  manière  de  voir. 

Etude  des  variations  leucocytaires  chez  les 
enfants  vaccinés  par  le  BCG.  —  M.  le  professeur 
Pittaluga  (Madrid),  étudiant,  avec  Garcia,  les  varia¬ 
tions  leucocytaires  de  110  enfants  vaccinés,  note  une 
monocytose  précoce  (1''°  semaine)  et  assez  élevée 
(15  pour  100  moyenne),  accompagnée  ou  plus  souvent 
suivie  par  une  lymphocytose  prolongée  et  par  une 
descente  correspondante  des  granulocytes  neutro- 

Ces  réactions  démontrent  que  l’activité  défensive 
qui  préside  à  la  prémunition  suivant  le  procédé 
Calmette-Guérin  reproduit  le  même  type  de  réaction 
tissulaire  et  hématique  que  l’infection  tuberculeuse 
primaire. 

ApPAneiL  KESPIHATOIRE  (tUBERCLLOSI;  EXCEPTlîi;) . 

De  la  désinfection  des  lésions  suppurées  des 
bronches  et  des  poumons  par  l’inhalation  systéma¬ 
tique  médicamenteuse  à  haute  pression.  —  M.  Ar¬ 
nold  (Aubervilliers).  Si  l’inhalation  est  toujours  res¬ 
tée  à  l'arrière-plan  des  moyens  de  lutte  contre  les 
diverses  infections  des  bronches  et  des  poumons,  c’est 
que  personne  jusqu’à  moi  n’a  jamais  songé  à  établir 
la  technique  indispensable  pour  obtenir  une  désin¬ 
fection  véritable  de  l’appareil  broncho-pulmonaire, 
pas  plus  qu’à  étudier  l’application  pratique  des  sub¬ 
stances  à  action  spécifique  vis-à-vis  de  la  flore  micro¬ 
bienne  habitant  nos  bronches,  celle  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  comprise.  Parmi  ces  substances  les 
huiles  essentielles  se  placent  au  premier  rang. 

L’inhalation  ainsi  conçue  et  ainsi  seulement  et  dont 
l’ensemble  constitue  ce  que  j’appelle  «  la  méthode 
Arnold  »  me  permet  aujourd’hui  d’apporter  à  ce 
Congrès  mes  nouvelles  guérisons  :  méthode  Arnold 
pour  qu’il  ne  puisse  y  avoir  confusion  avec  des  inha¬ 
lations  quelconques  qui  ne  pourraient  que  jeter  le 
discrédit  sur  une  méthode  d’inhalation  dont  la 
preuve  d’efficacité  s’affirme'  davantage  de  jour  en 

Inaccoutumés,  inespérés,  certains,  tels  sont  les 
adjectifs  qui  accompagnent  les  rapports  de  ceux  de 
mes  confrères  qui  l’ont  appliquée  à  leurs  malades. 

L’entraînement  respiratoire  objectivé,  —  M.  J. 
Peseber  (Paris).  L’entraînement  respiratoire  métho¬ 
dique,  dosé,  progressif  et  objectivé  au  moyen  du 
spiroscope,  donne  la  possibilité,  en  toutes  circon¬ 
stances,  d’améliorer  et  d’exalter  la  fonction  respira- 

Ses  indications  illimitées  et  les  résultats  qu’elle 
donne,  aujourd’hui  confirmés  de  tous  côtés,  ont  fait 
prendre  à  cette  méthode  de  douceur  et  de  précision 
une  extension  considérable.  Elle  s’est  transformée 
peu  à  peu  en  une  véritable  médication  nouvelle  ;  la 
spirothérapie  spiroscopique. 

La  respiration,  étant  progressivement  améliorée 
et  éduquée  sous  les  yeux  mêmes  du  sujet,  l’hématose 
devient  plus  parfaite;  chaque  organe  donne,  dans 
l’harmonie  de  l’ensemble,  un  meilleur  rendement; 
un  véritable  coup  de  fouet  est  donné  à  la  vitalité 
générale  et,  souvent,  l’état  des  malades  s’en  trouve 
transformé. 


En  toute  occurrence,  le  sujet,  encouragé  par  les 
progrès  réalisés,  qu’il  voit  se  marquer  à  mesure  sur 
le  flacon  gradué  de  l’appareil,  se  trouve  en  meilleure 
posture  soit  pour  éviter  la  '  maladie,  soit,  le  cas 
échéant,  pour  arriver  à  la  guérison. 

Abcès  du  pbumon  et  pleurésie  Interlobaire.  — 
M.  Creyx  (Bordeaux)  attire  l’attention  sur  deux 
signes  physiques  particuliers  de  la  pleurésie  inter¬ 
lobaire  ;  sur  le  vivant,  l  ombre  suspendue  révélée 
par  l’écran  a  des  contours  anguleux  et  dessine  une 
bande  géométriquement  } ectangulaire  au  début  de 
l’allection;  sur  le  cadavre,  la  poche  interlobaire  a  un 
développement  égal,  symétrique,  de  part  et  d'autre 
de  la  scissure  interlobaire.  Les  autres  éléments 
sémiologiques  sont  communs  aux  deux  affections.  Il 
y  a  d’ailleurs  des  cas  mixtes,  de  suppuration  primiti¬ 
vement  interlobaires,  secondairement  pulmonaires 
par  propagation. 

Quelques  études  sur  la  genèse  de  l’asthme  en 
Espagne.  —  MM.  C.  Jimenez  Diaz,  B.  Sanchez 
Cuenca  et  J.  Puig  Leal  (Madrid)  communiquent  les 
résultats  qu’ils  ont  tirés  de  1  étude  systématique  de 
l’astlime  et  affections  équivalentes  (162  cas  explorés 
en  détail).  Ils  affirment  que  l’asthme  est  fréquent  en 
Espagne  ainsi  que  d’autres  alfections  allergiques, 
surtout  dans  les  localités  situées  sur  les  côtes,  au 
Nord  et  au  Levant,  de  même  que  dans  la  zone  d'An¬ 
dalousie,  et  ils  analysent  les  facteurs  de  fréquence  et 
de  localisation.  Ils  s’étendent  dans  des  observations 
sur  les  pollens,  sur  des  éludes  sur  la  richesse  de 
l’air  en  pollen,  de  la  filiation  des  plantes  et  des 
extraits  essayés,  en  déterminant  les  plantes  qui  ont 
une  importance  étiologique  à  chaque  époque  et  dans 
chaque  région.  Ils  passent  ensuite  à  l’analyse  des 
cas  de  sensibilisation  due  à  des  produits  animaux,  à 
la  poussière  de  la  maison  ou  du  climat  des  asthma¬ 
tiques,  aux  aliments  et  à  des  endo-allergènes  possibles 
engendrés  dans  des  foyers  d’infection,  et  ils  se  rap¬ 
portent  à  ce  sujet  à  la  fréquence  avec  laquelle  on 
trouve  des  petits  complexes  phymiques  avec  des 
manifestations  intenses  d’allergie  clinique  chez  les 
asthmatiques,  et  par  conséquent  à  l’importance  de 
l'allergie  tuberculeuse  dans  la  modalité  allergique  de 
réponse  vis-à-vis  d’autres  causes.  Ils  font  enfin  allu¬ 
sion  aux  asthmes  parasitaires  et  aux  résultats  posi¬ 
tifs  de  leurs  recherches  dans  ce  sens  chez  les  sujets 
dont  la  sensibilisation  est  due  à  la  poussière  de  la 
maison,  des  magasins,  des  granges,  etc. 

NuTUITION  générale,  foie,  reins,  GLANDl  s  ENDOCRINES. 

Recherches  sur  le  métabolisme  de  la  guanidine. 
—  M.  la  professeur  A.  Bémond  (de  Metz)  et  M.  H. 
Colombiès  (Toulouse).  La  guanidins  est  facile¬ 
ment  dosable  par  le  procédé  colorimétrique  de 
Ralph  Major  et  Weber.  Son  taux  normal  chez  l'indi¬ 
vidu  sain  atteint  2  rentigr.  ])our  1.000  eme  de  sang. 

La  quantité  de  guanidine  contenue  dans  le  sang  ne 
donne  aucune  indication  sur  la  valeur  fonctionnelle 
hépatique  et  rénale. 

Son  métabolisme  est  réglé  par  l’action  des  glandes 
parathyroïdes  dont  1  hypofonctionnement  entraîne 
l’augmentation  de  la  guanidine  sanguine.  Au  con¬ 
traire,  la  médication  parathyroïdicnne  chez  les  sujets 
présentant  de  Thyperguanidinémie  amène  le  retour 
aux  doses  normales. 

La  guanidine  présente  avec  l’hypertension  des 
rapports  étroits,  mais  il  y  a  des  excejilions. 

L’augmentation'  de  la  guanidine  a  un  rôle  défavo¬ 
rable  sur  les  fonctions  des  deux  parenchymes  hépa¬ 
tique  et  rénal,  ainsi  que  le  montrent  les  améliora¬ 
tions  observées  après  traitement  parathyroïdien. 
L’insuffisance  parathyroïdieune  joue  donc  un  rôle  de 
tout  premier  ordre  dans  l’ensemble  des  facteurs  de 
l’azotémie  pour  insuffisance  hépato-rénale. 

Traitement  radonthérapique  dans  les  états  rhu¬ 
matismaux.  —  M.  R.  Castagné  (de  Montpellier) 
Agent  thérapeutique  ;  Radon  (émanation  du  radium) 
libre,  administré  par  inhalation  ou  ingestion  ;  acces¬ 
soirement,  en  même  temps  qu’un  des  modes  précé¬ 
dents  :  applications  externes.  Doses  employées  ;  150  à 
500  millirnicrocuries,  les  plus  fortes  en  ingestion. 
Description  des  appareils  (inédits)  et  techniques. 
Irradiation  fine  et  légère  de  la  cellule  ;  modification 
du  métabolisme  des  nucléo-protéides.  Emploi  dans 
des  rhumatismes  très  divers  avec  ou  sans  hyper¬ 
uricémie,  goutte,  insuffisance  endocrinienne,  trou¬ 
bles  post-infectieux.  30  observations  échelonnées  de 
1924  à  1927,  20  cas  d’amélioration;  2  cas  de  statu 
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quo  ;  '1  cas  :  détermination  chez  des  goutteux  de  nou¬ 
velles  crises.  Graphiques  delà  diurèse,  de  l’uricémie, 
de  la  cholestérolémie,  de  la  réserve  alcaline. 


dans  l’azotémie  :  le  coefficient  - .  ,  r 

az.  résiduel 

M.  le  professeur  A.  Rémond  (de  Metz)  et  M.  H. 
Colombiès  (de  Toulouse).  I,es  variations  du  taux 
la  cholestérine  et  de  l’azote  résiduel  au  cours 
l’a/.otémie  nous  fournissent  un  moyen  précieux  d’él 
dier  la  valeur  fonctionnelle  du  parenchyme  hépa¬ 
tique. 

L’établissement  du  rapport  ° 


donne  des  chiffres  permettant  de  la  mesurer:  chiIVres 
variables  suivant  que  Ton  s’adresse  au  sérum  sanguin 
ou  au  sang  total.  Dans  le  1®''  cas,  la  valeur  normale 
atteint  10,.')  é  18;  un  ehiIVre  variant  entre  11  et  14 
indique  une  légère  atteinte;  le  pronostic  devient 
grave  aux  environs  de  5  à  7,  il  est  fatal  à  brève 
échéance  au-dessous  de  2.  Dans  le  second,  chez  un 
sujet  normal,  la  valeur  du  coeflicient  oscille  entre 
8  et  6  ;  aux  environs  de  .Ole  foie  réagit  et  se  défend; 
entre  3,5  et  4  le  pronostic  devient  fAcheux,  au- 
dessous  de  2  il  est  fatal. 

La  médication  antitoxique  et  stimulante  hépatique 
(traitement  par  la  parathyroïde,  opothérapie  hépa¬ 
tique,  médication  phosphorée)  améliore  la  valeur 
du  coefficient;  ces  améliorations  s’observent  parallè¬ 
lement  au  rétablissement  clinique. 

,  .  .  ,  .  ('holestérine 

Les  variations  du  coefficient  — — ^  ^  sont, 

dans  la  grande  majorité  des  cas,  parallèles  à  celles 
des  coefficients  d'Ambard  et  de  Balavoine.  Elles  ont, 
par  rapport  au  parenchyme  hépatique,  la  même 
valeur  que  celle  de  ces  derniers  coefficients  par  rap¬ 
port  au  parenchyme  rénal. 


Le  mode  d’action  de  la  morphine  sur  le  foie- 
glande.  --  MM.  1.  Ravel,  St-M.  Milcou,  J.  Rad- 
van  (de  Bucarest).  Après  avoir  rappelé  l'action  inhi¬ 
bitrice  de  la  morphine  sur  les  fonctions  du  foie, 
qu’ils  ont  mise  eu  évidence  antérieurement,  les  au¬ 
teurs  s’occupent  ici  du  mode  d’action  de  cette  dro¬ 
gue.  Tout  porte  à  croire  que  c’est  par  une  action 
directe  sur  la  cellule  hépatique  que  cette  action  a 
lieu.  Les  vagues  paralysés  par  l’atropine  ou  section¬ 
nés  au  niveau  du  cou  n’empêchent  pus  l’action  inhi¬ 
bante.  Par  contre,  si  Ton  augmente  le  pouvoir  anti¬ 
toxique  de  la  cellule  hépatique  par  une  alimentation 
hypcrsucrée,  l’inhibition  des  fonctions  hépatiques 
diminue  sensiblement.  De  même,  l’apparition  d’une 
urobilinurie  post-morphinique  semble  plaider  pour 
une  action  ilirecte  au  niveau  de  la  cellule  hépatique. 


A  propos  des  rétentions  chlorées  sèches. 
MM.  P.  Cristal,  A.  Puecb  et  P.  Monnier  (de 
Montpellier)  étudient  les  chlorémies  en  fonction  du 
taux  de  Turée,  de  la  réserve  alcaline,  du  rapport 
G1  plasmatique 


-  de  la  teneur  en  Cl  par  litre  d’ei 


Cl  globulaire 

Teau  du  sang  total.  Ils  montrent  que  dans  les  hypei 
i,  on  note  en  général  de  Thyperazolémn 
Cl  plasmatique  ^ 

Cl  globulaire 

ci  n'est  pas  proportioniudle  à  Tabaisse- 
C1  plasmatique 
Cl  globulaire) 
par  litre  d’eau  égal  au  taux  du  chlore  plasmatique 
(rétention  sèche  véritable)  et  une  teneur  du  sang 
total  en  eau  fortement  augmentée  (rôle  du  Cl  dans  le 
maintien  de  la  pression  osmotique  en  remplacement 
des  protéines  fortement  abaissées). 


du  rai)port  ■ 


-  bas,  de  Tacidose  (m 


i  taux  de  Cl 


L’asthénie  par  déficience  surrénale.  —  MM.  J.- 
E.  Abeloiis  et  H.  Lasalle  (de  Toulouse).  L’extir¬ 
pation  des  surrénales  chez  la  grenouille  et  le  cra¬ 
paud  fait  apparaître  un  hétérochronisme  entre  mus¬ 
cle  et  nerf  analogue  A  celui  de  l’intoxication  par  le 

Si  Ton  injecte  à  des  aniujaux  du  sang'd’autres  ani¬ 


maux  en  train  de  mourir  après  surrénalectomie,  on 
observe  les  mêmes  résultats,  mais  plus  ou  moins 
marqués. 

L’asthénie  surrénalienne  paraît  donc  due  à  des 
substances  curarisantes,  probablemeilt  des  leuco- 
maïnes  plutôt  que  des  toxines,  en  raison  de  la  pré¬ 
cocité  des  troubles.  Les  recherches  en  cours  permet¬ 
tront  peut-être  d’établir  quel  est  le  prqduit  de  sécré¬ 
tion  surrénale  qui  neutralise  ces  poisons. 

Co.M.MUNICATlONS  DIVEKSKS. 

L’école  de  Cos  et  Técole  de  Montpellier.  —  M 
le  professeur  Vires  (Montpellier). 

De  la  caractérisation  des  taches  de  sperme.  — 
M.  le  professeur  J.  Turchini  rappelle  la  fluorescence 
du  sperme  sec  en  lumière  ultraparaviolette  de  = 
3650  A"  utilisable  en  médecine  légale.  Il  montre 
que  ce  sont  les  substances  dissoutes  qui  lui  com¬ 
muniquent  cette  propriété  et  non  les  spermatozoïdes 
qui  demeurent  sombres  à  l’ultramicroscope  éclairé 
par  les  radiations  de  cette  lumière. 

Le  vieillissement  précoce  dû  à  des  malformations 
congénitales  et  malposltlons  des  organes  digestifs. 
—  M.  le  professeur  A.-L.  Sorési  (New-York).  Con¬ 
trairement  à  Topiuion  courante,  que  certaines 
conditions  inflammatoires  des  organes  digestifs  sont 
causées  par  les  micro-organismes,  l’auteur  peut 
démontrer  que  les  micro-orgauismes  jouent  un  rôle 
secondaire,  c’est-à-dire  que  des  malformations  et 
malpositions  des  organes  digestifs  ont  créé  des 
conditions  telles  que  les  micro-organismes  peuvent 
exercer  une  influence  funeste  et  apparemment  être 
la  cause  des  conditions  pathologiques  observées.  La 
vérité  est  que  si  les  malformations  ou  les  malpo¬ 
sitions  n’existaient  pas,  les  micro-organismes, 
même  s’ils  étaient  présents,  n’auraient  pu  exercer 
aucune  influence.  Ces  malformations  et  malpositions 
dérangent  la  fonction  digestive  de  telle  façon  que 
l’organisme  n’est  pas  nourri  convenablement,  l’élimi¬ 
nation  des  matières  à  éliminer  ne  s’accomplit  pas 
d’une  façon  parfaite  et,  par  conséquent,  l’organisme 
vieillit  prématurément.  L’importance  du  sujet  pré¬ 
senté  dans  cette  communication,  spécialement  pour 
les  médecins,  est  que  les  malformations  et  malpo¬ 
sitions  mentionnées  plus  haut  peuvent  très  facilement 
être  diagnostiquées  et  aussi  facilement  corrigées 
chez  les  enfants  avant  qu’elles  aient  causé  des  chan¬ 
gements  pathologiques,  c’est-à-dire  des  vraies 
maladies,  ou  dérangé  profondément  les  fonctions 
digestives. 

Etudes  cliniques  sur  Tutilisation  de  Tacide 
lactique.  —  MM.  G.  Jimenez  Diaz  et  B.  Sanchez 
Cuenes  (Madrid)  font  part  de  leurs  travaux  relatifs 
à  la  lactacidémie  normale  dans  des  conditions  basales 
et  ses  variations  par  suite  de  l’exercice  musculaire, 
afin  d’établir,  au  moyen  d’un  exercice  type,  une 
technique  exploratrice  de  la  vitesse  de  récupération 
de  la  lactacidémie.  Ils  exposent  leurs  résultats  chez 
des  malades  du  foie  chez  lesquels  apparaissent  des 
lactacidémies  basales  élevées  et  surtout  une  prolon¬ 
gation  notable  de  Thyperlactacidémie  après  l’exercice, 
ce  qui  U  une  plus  grande  importance  encore.  Ils  font 
une  étude  des  maladies  qui  se  comportent  de  cette 
manière  et  de  celles  dont  le  comportement  est  dif¬ 
férent,  les  premières  étant  des  maladies  à  caractère 
diffus  et  dégénératif  avec  diminution  du  glycogène 
hépatique.  Ensuite  ils  parlent  des  constatations  qu’ils 
ont  faites  chez  des  malades  circulatoires,  chez 
lesquels  on  observe  une  hyperlactacidémie  basale 
parallèle  à  Tétat  de  compensation  et  ils  fournissent 
la  i)reuve  qu’il  s’agit  là  d’une  hyperproduction  en 
vertu  de  l’asphyxie  tissulaire,  et  qui  disparaît  par 
l’administration  d’oxygène.  Ils  analysent  ensuite  les 
résultats  subséquents  à  l’exercice  et  montrent  par  de 
nombreux  grai)hiques  une  élévation  anormale  de  la 
lactacidémie  après  Teflort  type  avec  une  prolongation 
de  cette  élévation,  faits  sur  lesquels  ils  s’appuient 
pour  expliquer  divers  phénomènes  de  Thyposystolie. 
Enfin,  ils  exposent  les  résultats  obtenus  dans  les 
myasthénies  qui  présentent  un  trouble  de  resynlhèse 


permettant  de  les  classer  comme  maladies  du  méta¬ 
bolisme  musculaire. 

Nouvelle  méthode  du  traitement  des  fissures  et 
des  sphlnctéralgles  anales  par  dilatation  thermioue 
progressive.  —  M.  Cambiès  (Chàtelguyon)  a  fait 
construire  une  électrode  qui  permet  d’atteindre  de 
hautes  intensités  en  applications  transhépato-rectales. 
Les  fissures  récidivantes  et  les  sphinctéralgies 
chroniques,  qui  résistent  aux  courants  de  haute 
fréquence  en  application  monopolaire  întrarectale, 
cèdent  à  une  quinzaine  de  séances  de  dilatation 
diathermique  progressive  on  bipolaire  ou  tripolaire 
avec  l’appareil  réalisé  par  l’auteur  (diathermanal). 

Considérations  nouvelles  sur  les  eaux  de  Salnt- 
Gervais-les- Bains.  M.  Roux  (Saint-Gervais-les- 
Bains).  Les  eaux  de  Saint-Gervais  doivent  être 
classées  non  pas  dans  les  sulfureuses,  mais  dans  les 
sulfatées  et  chlorurées  sodiques. 

Indications  ;  Dermatoses  prurigineuses  ners'O- 
toxiques.  Malades  insuffisants  hépatiques  par  trouble 
du  métabolisme  azoté,  uricémiques,  pn  à  tendance 
acidosique. 

Contre-indications  ;  Azdtémiques  chlorurémiques 
par  trouble  rénal. 

Rôle  d’une  cure  thermale  (type  Néris)  sur  le 
déséquilibre  vagosympathique  et  les  états  endo- 
crino-sympathiques.  —  M.  G.-L.-C.  Bernard 
(Néris-les-Bains).  Dans  le  cercle  vicieux  où  ils 
évoluent,  sans  vouloir  préciser  le  rôle  de  cause  ou 
d’effet  des  déséquilibres  vago-sympatbiques  liés  à 
une  dysharmonie  endocrinienne,  T.auteur  ne  retient 
que  leurs  actions  interférentielles  indiscutablement 
admises,  pour  expliquer  pourquoi  et  comment,  à  la 
faveur  de  la  cure  liydrotliermominérale  de  Néris  à 
propriétés  éminemment  sédatives,  équilibrantes  et 
décongestionnantes,  on  peut  non  seulement  obtenir 
rapidement  l’amélioration  et  le  retour  à  Téquilibre 
de  ces  troubles  fonctionnels  vago-sympatliico-endo- 
criniens,  mais  une  indication  plus  précise  sur  Topo- 
thérapie  de  clioix  à  employer  ultérieurement,  s’il 
est  besoin,  pour  la  guérison  de  ces  états  morbides  si 
fréquents  et  si  pénibles. 

Traitement  malariathérapique  de  la  paralysie 
générale.  —  M.  A.  Marie  (Paris)  présente  une 
statistique  recueillie  à  Sainte-Anne  et  comprenant  : 
300  sujets  traités  à  l’admission,  180  du  service  du 
!)'■  Leroy  et  280  du  service  du  professeur  Claude, 
soit  près  de  800  cas  traités  en  6  ans. 

Le  pourcentage  général  des  rémissions  fut  de 
40  pour  100  comprenant  ; 

1“  Des  rémissions  suivies  de  rechutes  ou  de  mort 
brusque  après  quelques  mois  ; 

2»  Des  rémissions  partielles,  physiques  ou 
psychiques  ; 

3“  Des  rémissions  stables  avec  réadaptation  sociale 
et  familiale. 

On  peut  en  général  subdiviser  ces  variétés  par 

Ces  résultats  encourageants,  beaucoup  plus  nom¬ 
breux  que  les  rémissions  spontanées,  s’expliquent 
par  les  modifications  à  longue  échéance  des  réactions 
biologiques  comme  par  les  lésions  histologiques 
l'égressives  constatées  en  certains  cas  de  mort  subite. 


Le  A'A'/“  Congrès  de  l'Association  des  médecins 
de  langue  française  tiendra  ses  assises,  à  Liège,  au 
mois  de  Septembre  1930,  sous  la  présidence  de 
M.  le  professeur  De  Beco.  Le  Comité  du  XXI“  Con¬ 
grès  comprendra,  avec  M.  De  Beco,  MM.  Lemaire 
et  Verhogen,  vice-présidents  ;  M.  Roskam,  secré¬ 
taire  général  et  M.  Scooft,  trésorier. 

Les  questions  mises  à  Tordre  du  jour  sont  les  sui¬ 
vantes  ; 

1°  Les  hyperthyroïdies  ; 

2°  Le  métabolisme  du  calcium  ; 

3°  Les  indications  de  l’insuline  en  dehors  du 
diabète. 

Paul  Pagès. 
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VARféTÉS  INFORMATIONS 


Les  conséquences  médicales 
du  fonctionnement  de  la  loi  allemande 
des  Assurances  sociales 

/.e  professeur  Merklen  et  M.  ]Volf  ont  présenté 
à  V Académie  de  Médecine  un  e.rposé  très  complet 
de  la  situation  médicale  créée  en  Allemagne  par 
l'application  delà  loi  des  Assurance  s  sociales  et 
décrite  par  le  professeur  Eppingeh.  Les  paroles 
du  confrère  allemand  sont  à  méditer  d'une  façon 
très  sérieuse  par  tous  ceux  qui  ont  charge  de  l'en¬ 
seignement  médical  ou  qui  plus  simplement  s'inté¬ 
ressent  à  l'avenir  de  notre  art. 

«  Lors  de  son  application,  la  loi  allemande 
des  Assurancfts  sociales  a  été  fort  bien  accueillie. 
Elle  garantissait  une  grande  partie  de  la  popula¬ 
tion  contre  l’incapacité  de  travail  ;  elle  offrait  aux 
médecins  des  revenus  déterminés  et  assurés;  elle 
édictait  un  ensemble  de  mesures  destinées  à  faci¬ 
liter  la  vie  économique  des  classes  moins  élevées. 
Cet  âge  d’or  a  duré  cinq  à  dix  ans  ;  c’était,  remar- 
quons-le,  à  une  époque  où  l’industrie  n’avait  pas 
encore  atteint  son  essor  actuel  et  où  une  aisance 
générale  relative  mettait  le  pays  dans  une  situa¬ 
tion  des  plus  satisfaisantes. 

«  Les  choses  devaient  bientôt  changer  :  les 
abus  dont  se  rendaient  coupables  assurés  et  diri¬ 
geants  des  Caisses,  les  modifications  progres¬ 
sives  de  la  mentalité  médicale  au  regard  des 
questions  honoraires  et  prescriptions  pharma¬ 
ceutiques  suscitèrent  nombre  de  difficultés  maté¬ 
rielles  et  morales.  Elles  eurent  pour  effet  de 
pousser  les  Caisses  à  veiller  de  plus  en  plus 
farouchement  sur  le  patrimoine  qu’elles  avaient 
fort  vite  accumulé.  Fonctionnaires  aussi  indé¬ 
pendants  qu’irresponsables  hors  de  leurs  admi¬ 
nistrations,  placés  à  la  tête  d’organisations  dépen¬ 
dant  de  la  société  et  responsables  devant  elle,  les 
dirigeants  des  Caisses  adoptèrent  peu  à  peu  une 
mentalité  de  banquier  et  gérèrent  les  deniers 
dont  ils  avaient  la  charge  dans  un  esprit  d’épargne 
et  de  rendement.  Dans  ces  conditions,  le  conflit 
ne  tarda  pas  à  éclater,  âpre  et  impitoyable,  entre 
les  directeurs  des  Caisses,  détenteurs  de  fonds 
importants,  et  les  médecins  qu’on  avait  peu  à  peu 
amenés  à  se  comporter  en  modestes  fonction¬ 
naires.  11  atteignit  son  acmé  en  1905,  apparaissant 
comme  l’une  des  formes  les  plus  pénibles  et  les 
plus  lamentables  de  la  lutte  entre  le  capital  et  le 
travail.  Le  capital,  soi-disant  représentant  de  la 
collectivité,  se  montrait  intransigeant,  solide¬ 
ment  uni  dans  ses  divers  éléments,  vis-à-vis  du 
travail  réduit  à  une  minorité,  intéressante  peut- 
être  par  son  rôle  social,  mais  peu  intéressante 
par  sa  situation  économique,  affaiblie  au  surplus 
par  ces  dissensions  et  ces  intrigues  dont  les 
classes  intellectuelles  semblent  posséder  le  pri¬ 
vilège.  Les  médecins  n’échappèrent  pas  à  la 
défaite  qui  ne  fut  ni  immédiate  ni  éclatante,  mais 
qui  devait  s’affirmer  et  se  développer  à  la  longue. 

«  Nousassistonsaujourd’huiàses  conséquences 
éloignées,  aggravées  encore  par  la  fâcheuse  situa¬ 
tion  économique  où  la  guerre  a  plongé  l’Alle¬ 
magne.  Persévérant  dans  sa  voiè  en  toute  indé¬ 
pendance,  avec  une  impitoyable  rigueur,  le  grou¬ 
pement  des  directeurs  de  Caisses,  après  s’être 
essayé  à  la  fondation  de  petit  services  d’examens 
de  crachats  et  d’urines,  services  de  radiologie,  etc. , 
puis  de  centres  de  diagnostic,  en  est  arrivé  à 
construire  des  maisons  de  cure  et  des  sanatoriums. 


Bien  plus,  il  crée  aujourd’hui  dans  toutes  les 
grandes  villes  des  maisons  de  santé  destinées 
tant  au  diagnostic  qu’au  traitement.  A  leur  tête 
sont  placés  des  hommes  compétents,  jeunes  méde¬ 
cins,  privât  docent,  professeurs  extraordinaires, 
auxquels  sont  consenties  de  larges  prérogatives 
à  la  seule  condition  qu’ils  demeurent  à  la  dispo¬ 
sition  des  directeurs  des  Caisses.  Ils  ont  auprès 
d’eux  des  assistants, des  aides-assistants  stagiaires. 
On  voit,  somme  toute,  se  dresser  l’édification  de 
toute  une  clinique,  qui  emprunte  points  par  points 
l’organisation  hiérarchisée  d’une  clinique  univer¬ 
sitaire. 

«  Ce  n’est  pas  encore  tout.  Le  groupement  des 
directeurs  des  Caisses-,  partant  de  cette  idée  qu’il 
doit  s’efforcer  de  rendre  le  plus  tôt  possible  à 
leurs  occupations  les  hospitalisés  et,  pour  ainsi 
dire,  les  récupérer,  porte  tous  ses  soins  sur  le 
contrôle  de  la  capacité  de  travail.  Aussi  exige- 
t-il  des  dirigeants  médicaux  et  des  assistants  une 
formation  spéciale  et  des  stages  préliminaires.  De 
là  à  instituer  des  cours  de  «  médecine  de  Caisse  », 
il  n’y  a  qu’un  pas,  qui  a  été  souvent  franchi  et 
qu’on  a  même  voulu  faire  emboîter,  il  y  a  quelques 
années,  aux  médecins  alsaciens. 

«  L’aboutissement  voulu  et  calculé  de  cet 
immense  mouvement  n’est  autre  que  la  fondation 
de  véritables  hôpitaux-cliniques,  de  collèges  ou 
Facultés  libres  dans  le  genre  de  celles  qu’on  voit 
en  Amérique.  Leur  fréquentation  serait  obliga¬ 
toire  pour  les  jeunes  étudiants  se  destinant  à  la 
profession  de  médecins  de  Caisse.  La  concurrence 
avec  les  Universités  officielles  ne  larderait  pas 
à  jouer  en  faveur  des  collèges  des  Assurances 
sociales,  seuls  capables  de  former  des  médecins 
auxquels  serait  assuré  dès  le  début  de  leur  instal¬ 
lation  un  gagne-pain  minimum. 

«  11  est  presque  inutile  d'insister  sur  les  con¬ 
séquences  de  la  création  de  ce  genre  de  Facultés. 
Le  travail  scientifique,  premier  but  de  toute  Uni¬ 
versité,  sera  sacrifié  à  une  préoccupation  domi¬ 
nante,  à  l’exploitation  du  rendement  de  l’individu. 
Peu  à  peu,  dira-t-on,  le  fond  même  de  la  nature 
humaine  ou  des  autres  facteurs  d'ordre  plus 
«  idéal  »  pousseront  l’esprit  de  curiosité  à 
reprendre  scs  droits.  Non,  La  direction  des 
Caisses  mpntera  bonne  garde,  et  dès  maintenant 
elle  veille.  Dès  maintenant,  en  effet,  dans  les  cli¬ 
niques  universitaires  allemandes,  un  contrôle 
sévère  s’exerce  sur  l’opportunité,  la  durée  et  les 
résultats  de  l’hospitalisation  de  chacun  des  assu¬ 
rés,  sur  le  traitement  et  le  prix  de  revient.  Les 
Caisses  ne  se  trouvent-elles  pas  d’accord  avec  les 
Cliniques,  elles  reprennent  leurs  malades  pour  les 
soumettre  à  l’examen  d’un  comité  de  contrôle 
médical  ou  d’un  centre  hospitalier  des  Assu¬ 
rances  sociales.  Les  universitaires  sont  forcés 
d’accepter  cette  entrave  à  leur  enseignement  et  à 
leurs  recherches,  de  même  que  cette  atteinte  per¬ 
manente  à  leur  dignité  professionnelle,  car  plus 
des  trois  quarts  de  leurs  malades  hospitalisés  se 
recrutent  parmi  les  assurés.  Et  encore  cette 
clientèle  s’effrite-t-elle  de  plus  en  plus  :  les  diri¬ 
geants  des  Caisses,  redoutant  que  leurs  malades 
ne  soient  retenus  pour  des  fins  scientifiques,  sou¬ 
vent  mal  conciliables  à  coup  sûr  avec  le  point  de 
vue  d’une  stricte  économie,  s’emploient  à  les  diri¬ 
ger  soit  dans  des  maisons  de  santé  privées,  sim¬ 
plement  préoccupées  de  les  guérir  au  plus  vile, 
soit  dans  leurs  propres  hôpitaux. 

«  L’activité  du  groupe  des  dirigeants  des 
Caisses  a  eu  pour  résultat  direct,  on  le  voit,  de 
provoquer  un  mouvement  qui  entrave  l’essor 


médical  scientifique  ;  par  la  fondation  des  «  col¬ 
lèges  universitaires  des  Assurances  sociales  » 
elle  arrivera  même  à  l’arrêter. 

«  Les  Assurances  ne  se  sont  pas  montrées  moins 
pernicieuses  pour  la  mentalité  des  médecins  et  du 
public  allemand  que  pour  les  études  médicales. 

«  Le  rôle  des  médecins  décaissé,  —  en  ne  rete¬ 
nant  que  ceux  capables  de  rester  honnêtes  et 
consciencieux,  —  ne  saurait  se  comparer  à  celui 
des  médecins  traditionnels.  Le  médecin  de  caisse 
supprime  d’emblée  cet  élément  moral,  précieux 
et  indispensable  entre  médecin  et  malade,  qui  les 
lie  l’un  à  l’autre  en  une  sorte  de  communauté 
d’idées,  de  tendance  et  d’espérances,  avec  pour 
base  l’effort  tenté  par  le  médecin  et  senti  par  le 
malade  vers  l’amélioration  ou  la  guérison.  En 
s’interposant  entre  eux,  la  Caisse  déchire  ce  con¬ 
trat  tacite;  elle  intercepte  le  courant;  elle  coupe 
les  fils  ténus  que  tissent  la  compréhension  du  mal 
par  le  médecin  et  la  confiance  du  malade  envers 
lui.  Le  médecin  de  caisse  n’a  pas  à  pénétrer  son 
malade  au  delà  des  limites  qu’impose  l’obtention 
d’une  guérison  aussi  rapide  que  possible.  Non 
seulement^  il  néglige  l’élément  moral  dont  les 
Assurances  n’ont  que  faire  ;  mais,  loin  de  s’aider 
d’un  pareil  facteur  pour  rétablir  son  patient, 
il  doit  le  combattre  pour  peu  qu’il  le  voie  prendre 
dans  l’esprit  du  sujet  une  place  prépondérante. 
En  outre  ce  médecin  ne  peut  prêter  assistance  à 
son  client  que  dans  la  mesure  où  l’autorisent  le 
nombre  limité  de  ses  visites  et  la  qualité  des 
médicaments  prévus  par  les  Caisses.  Ne  voyons- 
nous  pas  interdire  l’insuline,  même  chez  les  dia¬ 
bétiques  acidosiques  ? 

«  Là  où  il  faudrait  des  rapports  directs  nor¬ 
maux  entre  le  médecin  et  les  malades,  se  dresse, 
avec  son  système  de  contrôle,  un  organisme  irres¬ 
ponsable,  la  direction  des  Caisses.  Remplacez  le 
mot  de  médecins  par  celui  de  fonctionnaires,  celui 
des  caisses  par  celui  d’Etat,  et  vous  comprendrez 
que  les  Assurances  sociales  ont  pour  conséquence 
véritable  la  fonctionnarisation  du  médecin.  Or, 
à  l’heure  actuelle,  la  transformation  du  médecin 
en  fonctionnaire  est  un  fait  acquis  et  universelle¬ 
ment  accepté  en  Allemagne,  de  même  que  la  trans¬ 
formation  morale  qui  s’ensuit.  C’en  est  fini  de 
la  conception  de  responsabilité,  de  la  notion 
altruiste  de  devoir  qui  ont  toujours  servi  d’assises 
à  la  médecine  depuis  qu’elle  existe,  c’est-à-dire 
depuis  une  époque  bien  antérieure  au  serment 
d’ilippocrale.  Sur  leurs  ruines  s’est  éohaffaudée 
une  pusillanimité' égo'iste,  suite  de  la  tyrannie 
des  malades  de  caisse,  souvent  plus  exigeants  que 
les  malades  privés,  suite  de  la  mainmise  des 
caisses  sur  toutes  les  décisions  thérapeutiques 
et  sur  certaines  interventions  utiles  au  diagnostic. 
Le  médecin  de  caisse  n’est  plus  qu’un  fonction¬ 
naire  d’exécution,  qu’un  petit  fonctionnaire  avec 
tout  ce  que  ce  terme  sous-entend  de  péjoratif  au 
point  de  vue  spécial,  économique  et  matériel.  Voilà 
exactement  le  tableau  de  la  situation  du  médecin 
de  caisse  en  Allemagne. 

«  Cet  abaissement  de  la  position  de  médecin 
a-t-il  éloigné  les  jeunes  gens  de  la  carrière  médi¬ 
cale  ?  Non.  Indépendamment  de  l’engouement 
qui,  dès  avant  la  guerre  et  plus  encore  après  elle, 
a  poussé  la  jeunesse  scolaire  de  tous  les  pays  vers 
les  carrières  libérales,  une  brusque  augmentation 
du  nombre  des  étudiants  en  médecine  a  succédé  à 
l’introduction  des  Assurances  sociales  en  Alle¬ 
magne  ;  elle  s’est  encore  accrue  jusqu'à  ces  der¬ 
nières  années.  La  cause  essentielle  en  est  la  cer- 
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titude  d’un  gagne-pain  minimum  immédiat,  assuré 
au  débutant  par  l’exercice  de  la  médecine  de 
caisse:  de  nombreux  malades  vont  à  lui,  attirés 
par  l’idée  d’essayer  d’un  nouveau  médecin  ; 
une  surenchère  médicamenteuse,  inconsciente  et 
presque  automatique,  s’établit  entre  celui  qui 
entre  dans  le  métier  et  ceux  qui  l’y  ont  précédé, 
et  le  malade  croit  pouvoir  en  tirer  bénéfice.  Ce¬ 
pendant  en  Allemagne  les  avertissements  n’ont 
pas  manqué.  Après  avoir  affiché  pendant  plu¬ 
sieurs  années  des  avis  officieux  sur  les  dangers 
de  la  pléthore  médicale,  le  llnrlinannbund,  qui 
groupe  à  peu  près  tous  les  médecins  et  syndicats 
médicaux  d’Allemagne,  a  fait  prolonger  le  «  temps 
de  carence  »,  stage  médical  durant  lequel  un  mé¬ 
decin  qui  vient  de  s’établir  n’a  pas  le  droit  de 
professer  pour  les  Caisses.  Pour  le  moment,  il 
est  de  dix-huit  mois  à  deux  ans.  Mais  c’est  à 
peine  si  cette  mesure  draconienne  a  réussi  à  dimi¬ 
nuer  la  masse  de  ceux  qui  aspirent  au  gâteau  des 
Assurances  sociales. 

«  Quant  au  problème  des  études  médicales,  ce- 
que  nous  venons  de  dire  explique  qu’il  ait  atteint 
en  Allemagne  une  acuité  inconnue  en  France.  Le 
grand  nombre  des  étudiants  a  développé  un 
esprit  d’utilitarisme  immédiat  difficile  ,  à  conce¬ 
voir.  Les  études  n’ont  plus  en  général  pour  but 
d’acquérir  l’ensemble  des  connaissances  qui  con¬ 
fère  cette  culture  à  tendance  encyclopédique  qu’on 
rencontre  encore  chez  certains  vieux  médecins, 
intéressés,  à  côté  de  leurs  occupations  profes¬ 
sionnelles,  par  la  botanique,  l’histoire,  la  musique 
ou  les  arts.  Elles  se  proposent  d’eratnagasiner 
les  notions  utiles,  en  principe  juste  celles  néces¬ 
saires  pour  les  examens.  Aussi  les  professeurs 
et  leur  collaborateurs  sont-ils  étonnés  et  inquiets 
de  voir  combien  s’est  abaissé  le  niveau  moyen  du 
jeune  médecin  frais  émoulu  des  Facultés. 

.1  On  a  beaucoup  discuté,  dans  les  milieux  mé¬ 
dicaux  universitaires  et  syndicaux,  sur  les  mé¬ 
thodes  propres  à  enrayer  la  progression  crois¬ 
sante  des  médecins  :  limitation  des  admissions  à 
chaque  Faculté,  extension  des  programmes  des 
examens  et  plus  grande  sévérité,  restrictions  des 
autorisations  de  renouveler  les  examens  après 
échec,  modifications  de  la  forme  des  examens, 
création  d’un  examen  par  une  commission  mixte 
d’universitaires  et  de  praticiens.  Rien  n’a  encore 
été  retenu,  jtarce  que  rien  n’a  été  jugé  assez  effi¬ 
cace  ou  assez  aisé  à  mettre  en  <euvre.  Les  étu¬ 
diants  les  mieux  doués,  capables  d’aspirer  au 
titre  d’assistant  ou  dose  consacrer  à  la  recherche, 
envisagent  les  pertes  matérielles  dont  ils  sont 
victimes  eu  égard  aux  étudiants  de  moindre  valeur 
ou  d’esprit  plus  pratique,  qui  s’établissent  dès  la 
fin  de  leurs  études.  Les  avantages  moraux  qu’ils 
seraient  en  droit  d’escompter  ne  viennent  qu’en 
seconde  ligne  ;  et,  de  l’aveu  même  des  professeurs, 
ils  n’acceptent  plus  de  fonctions  dans  les  cli¬ 
niques  ou  instituts  scientifiques  si  leurs  patrons 
ne  s’engagent  pas  moralement  à  reconnaître  leurs 
ell’orts.  en  les  nommant  au  bout  d’un  certain 
temps  prii’iit  docent,  titre  conféré  par  un  vote 
de  la  Faculté,  sur  la  proposition  du  titulaire 
de  la  chaire,  et  ratifié  par  leministère.  Us  désirent 
ce  titre  afin  d’obtenir  grâce  à  lui  la  direction 
d’un  des  nombreux  hôjjitaux  de  caisse  ou  munici¬ 
paux  qui  se  créent  tous  les  ans  en  Allemagne. 

«  La  fonctionnarisation  des  médecins  a  donc 
engendré  Futilitarisme  des  étudiants  ;  il  faut 
ajouter  que  la  situation  économique  générale  de 
l'Allemagne  s’associe  au  système  des  .\ssurances 
sociales  pour  développer  cet  utilitarisme. 

«  Le  public  allemand  a  fortement  subi  l’in¬ 
fluence  des  Assurances  sociales,  même  celui  qui 
n’a  pas  à  faire  partie  des  caisses.  L’estime,  le  res¬ 
pect,  la  considération  vis-à-vis  du  médecin,  qui 
se  rencontrent  heureusement  encore  assez  sou¬ 
vent  en  France,  sont  devenus  lettre  morte  en 


Allemagne.  11  s’y  s’est  substitué  une  méfiance  ou 
une  indifférence,  allant  maintes  fois  jusqu’au 
dédain  et  au  mépris  ;  le  rôle  du  médecin  a  fini  de 
la  sorte  par  ne  plus  être  compris,  non  plus  que 
les  difficultés  où  se  débat  la  profession.  On  en 
peut  donner  pour  preuves  l’attitude  des  particu¬ 
liers  et  le  ton  des  articles  de  divers  publicistes. 
Les  malades  ont  moins  recours  aux  soins  médi¬ 
caux  qu’auparavant  ;  les  consultations  des  char¬ 
latans  et  des  guérisseurs  {Kurpfuscher)  sont  de 
plus  en  plus  suivies.  L’hospitalisation  est-elle 
nécessaire,  les  malades  y  mettent  toute  sortes  de 
conditions  :  refus  de  certaines  médications,  de 
certains  examens,  oppositions  sans  cesse  plus 
fréquentes  aux  permis  d’autopsie  formulées  par 
l’entourage  du  patient  dès  l’arrivée  à  l’hôpital. 
Im{)uissants  à  remédier  à  cet  état  de  choses,  les 
Universités  et  les  médecins-chefs  d’hôpitaux  l’at¬ 
tribuent  avant  tout  à  une  éducation  viciée  du 
public  par  les  Caisses. 

«  Les  Assurances  sociales  allemandes  ont  donc 
avili  et  asservi  les  médecins  ;  elles  ont  abaissé  la 
pratique  de  l’exercice  de  la  médecine;  elles  ont 
diminué  le  niveau  moyen  des  études  et  engendré 
la  pléthore,  avec  pour  aboutissant  le  prolétariat 
médical  ;  elles  commencent  à  mettre  en  danger 
l’enseignement  et  le  travail  de  recherches  des  Cli¬ 
niques  universitaires  ». 


Les  médecins 

et 

la  loi  des  Assurances  sociales 


Le  Hullcdn  du  Syndicat  des  Médecins  de  la 
Seine,  dans  son  numéro  de  Septembre  1929,  com¬ 
mence  la  publication  de  la  liste  des  médecins  de 
la  région  parisienne  ayant  envoyé  la  contribution 
de  100  francs  votée  par  l’assemblée  générale  des 
syndicats  médicaux  français  le  2  .Iuinl929,  afin 
de  subvenir  aux  frais  de  lapro])agande  concernant 
les  assurances  sociales. 

Cette  première  liste  comprend  plus  de  .ùOO  noms 
de  médecins  parisiens.  C’est  donc  plus  de 
.lO.OOO  francs  mis  à  la  disposition  du  Comité  de 
propagande.  Rappelons  divers  dons  ; 


Le  Siècle  médical .  5.000 

Association  de  la  Presse  médicale.  1.000 

[,a  Presse  Médicale .  5.000 

L’ Hôpital .  500 

La  Prévoyance  médicale . 10.000 


En  province  la  collecte  des  contributions  se 
fait  avec  le  même  empressement.  Dans  la  réunion 
de  Juillet  dernier  de  l’Assemblée  générale  du 
Syndicat  des  médecins  de  la  Nièvre,  76  confrères 
étaient  jtrésents  sur  110  syndiqués  ;  au  cours  de  la 
réunion,  les  76  billeis  de  100  francs  ont  été 
déposés  entre  les  mains  du  trésorier.  Ajoutons 
que  le  journal  médical  de  la  région.  Le  Centre 
médical,  a  versé  une  cotisation  de  .ÔOO  francs. 

A  la  date  du  1'''  Novembre  les  sommes  re¬ 
cueillies  ])ar  la  Fédération  des  Syndicats  médi¬ 
caux  de  h’rance  s’élevaisnt  à  plus  de  iUiO.OOO  fr. 

La  réunion  des  fonds  de  propagande  se  fait,  on 
le  voit,  de  façon  satisfaisante  et  régulière. 

Le  succès  de  cette  collecte  est  d’autant  plus 
intéressant  à  signaler  que  la  loi  généreuse  !  !  des 
assurances  sociales  éveille  de  plus  en  plus  les 
inquiétudes  de  tous  ceux  que  n’aveugle  pas  l’es¬ 
prit  de  système  ou  plus  simplement  le  désir  de 
trouver  grasse  prébende. 

Un  nouveau  projet  vient  de  paraître  qui  annule 
le  projet  en  date  du  19  mars  1929  lequel  annulait 
déjà  une  partie  de  la  loi  du  5  avril  1928.  D’autres 
projets,  soyons-en  sûrs,  modifieront  encore  cette 
loi. 

On  sait  que  le  projet  Loucheur  actuel  supprime 
pour  la  collectivité  française  la  plus  importante, 
les  agriculteurs,  l’assurance-maladie  et  ne  laisse 


persister  que  l'assurance-vieillesse  avec  verse¬ 
ment  de  2  pour  100  seulement  des  salaires. 

Naturellement  les  autres  collectivités  veulent, 
elles  aussi,  se  soustraire  à  la  razzia  sur  les  salaires. 
Le  XIF’ Conçues  de  la  Boucheiiie  fiiançaisk,  qui 
vient  de  se  tenir  à  Paris,  le  16  Octobre  1929,  a 
adopté  le  vœu  :  «  que  soit  adopté  par  le  Parle¬ 
ment  le  projet  de  loi  rectificatif  déposé  par  le 
^Ministre  du  Travail,  mais  après  avoir  subi  au 
préalable  toutes  les  modifications  de  nature  à 
assurer  au  commerce  et  à  l’industrie,  sans  aucune 
exception,  le  bénéfice  des  dispositions  prévues  en 
faveur  de  l’agriculture  ». 

D’autre  part,  La  Chambiie  de  commeiice  du 
Havue  a  émis  un  vœu  demandant  que  le  Parle¬ 
ment,  mieux  éclairé  sur  les  conséquences  redouta¬ 
bles  qu’aura  pour  l’ensemble  de  la  production 
française  l’application  de  la  loi  sur  les  assurances 
sociales,  et  conscient,  d’autre  part,  de  la  répercus¬ 
sion  que  pourrait  entraîner  le  régime  d’inégalité 
prévu  par  cette  loi,  vote  avant  le  5  février  1930, 
date  de  la  mise  en  application  de"^  la  loi  sur  les 
.Assurances  sociales,  une  loi  tenant  mieux  compte 
des  possibilités  de  l’économie  nationale  française 
et  appliquant  exactement  le  même  régime  à  toutes 
les  branches  de  la  production,  agriculture,  in¬ 
dustrie  et  commerce. 

Même  son  de  cloche  à  la  réunion  du  5  No¬ 
vembre  1929  des  Piiésidents  des  CitAMiiiiES  de 
CoM.MERCE  de  Paris.  109  chambres  de  commerce 
étaient  représentées  ;  elles  aussi  ont  demandé  que 
soit  concédé  aux  employés  et  ouvriers  des  villes  le. 
même  régime  qu’aux  travailleurs  agricoles. 

P.  D. 


Le  Congrès  antialcoolique 
de  Nancy 

Du  25  au  30  Septembre,  une  Société  française,  la 
Croix  d’Or,  Société  catholique,  a  tenu  son  VUI'’  Con¬ 
grès  contre  l’alcoolisme.  Confessionnelle  dans  son 
fond,  mais  éclectique  dans  sa  forme,  elle  a  vou'u  faire 
appel  à  mon  concours,  eu  ma  qualité  de  vieux 
chevronné  de  la  lutte  contre  l’alcool.  En  ce  temps 
de  grand  péril  social  (le  fait  ne  saurait  plus  se  dis¬ 
cuter),  il  faut  savoir  se  porter  sur  tous  les  fronts  de 
bataille. 

L’effort  de  la  Croix  d’Or  mérite  d’être  signalé, 
car  le  Congrès,  vu  l’importance  croissante  de  la 
Société,  son  caractère  catholique  dans  un  pays  où  la 
réligion  agrège  encore  beaucoup  de  nos  concitoyens, 
ce  Congrès  prit  tout  de  suitte  des  allures  d’encyclo¬ 
pédie  et  eut  une  portée  qui  ne  saurait  être  négligée. 
En  matière  de  lutte  antialcoolique,  les  Pouvoirs 
publics  sont  chez  nous  défaillants  et  pour  cause. 
C’est  donc  à  bon  droit  que  les  espoirs  se  tournent 
vers  l’initiative  privée  h  qui  il  appartient,  si  possi¬ 
ble,  de  triompher  du  monstre  alcool.  Or  les  Sociétés 
travaillent  ici,  comme  ailleurs,  en  ordre  dispersé  ; 
c’est  la  cause  même  de  leur  faiblesse,  alors  que  l’ad¬ 
versaire  sait  admirablement  concentrer  ses  forces, 
excercer  d’irrésistibles  pressions,  par  l’influence  du 
nombre  et  de  l’argent,  sur  tous  les  gouvernements  ; 
c’est  la  cause  de  sa  supériorité.  Chez  les  hommes  de 
religion,  il  y  a  une  discipline,  une  toi;  il  peut  y  avoir 
un  mot  d’ordre.  C’est  pourquoi  le  Congrès  de  Nancy 
offre  un  intérêt  exceptionnel. 

A  la  tête  du  Congrès,  du  reste,  beaucoup  de  nos 
confrères.  Le  professeur  Simon,  ancien  doyen,  le 
professeur  Perrin  et  d’autres  assistaient  l’évêque  de 
Nancy  et  de  Toul  lui-même.  C’était  une  vraie  croisade 
et  c’est  ce  qu’il  faut  pour  agiter  l’opinion.  Toutes  les 
paroisses  de  la  ville  entendirent  à  la  même  heure 
d’instants  appels  de  la  bouche  de  prédicateurs  auto¬ 
risés,  c’est-à-dire  connaissant  la  question  dans  tous 
ses  détails.  Depuis  plus  de  15  ans  qu’existe  la  Croit- 
d’Or,  elle  a  eu  le  temps  de  former  une  véritable 
élite  de  propagandistes. 

Laissant  de  côté  les  séances  de  caractère  exclusive¬ 
ment  religieux,  je  mentionnerai  celles  où  la  médecine 
peut  glaner,  ayant  elle-même  donné  au  Congrès  un 
solide  appui. 

L’automobilisme  est  une  industrie  meurtrière.  La 
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France  y  perd  une  moyenne  de  10  citoyens  par  jour. 
C’est  une  grosse  mortalité.  L’émotion  populaire  n’a 
pas  encore  réussi  à  secouer  l’inertie  de  l’autorité  ni 
des  Chambres. 

La  France  est  moins  protégée  à  cet  égard  que  les 
autres  pays.  Le  D"'  Hercod  (de  Lausanne),  a  présenté 
une  minutieuse  étude  psycho-physiologique  de  l’acci¬ 
dent.  11  a  confirmé  à  nouveau  que  la  grosse  majorité 
des  accidents  était  due  à  l’inattention,  à  l’inhabileté 
passagère  de  conducteurs  soumis  à  l’influence  de 
doses,  même  faibles,  d’alcool.  Le  ralentissement  du 
travail  cérébral  par  cette  action  stupéfiante,  dans  un 
moment  où  il  faut  être  très  sûr  de  soi,  d’autre  part  la 
rapidité  du  court-circuit  qui  assimile  la  réaction  du 
chauffeur  à  un  réflexe  rapide  et  inconsidéré,  donnent 
une  raison  suffisante  de  l’accident.  Les  médecins  ne 
risqueront  rien  en  instruisant  l’énorme  clientèle 
d  automobilistes  dont  ils  disposent. 

Le  Congrès  a  émis  un  vœu  ainsi  conçu  :  «  Considé¬ 
rant  les  dangerrs  croissants  de  l’automobilisme... 
émet  le  vœu  :  1“  que  les  corps  savants  se  saisissent 
d’urgence  de  ce  problème,  reconnaissent,  signalent 
et  vulgarisent  ce  danger;  2“  que  les  divers  milieux 
sportifs  rendent  leurs  adeptes  attentifs  à  ce  danger, 
notamment  en  mettant  à  leur  disposition  des  ins¬ 
tructions  nettes  et  précises;  3°  que  l’autorité  favorise 
la  dissémination  de  cet  enseignement  dans  tous 
les  milieux  qui  relèvent  d’elle;  il  est  à  souhaiter  que 
tous  les  intéressés  à  l’industrie  de  l’auto  et  des  trans¬ 
ports  prennent  en  sérieuse  considération  la  pratique 
de  l’abstinence  totale,  seul  moyen  de  procurer  aux 
agents  toute  l’intégralité  de  leurs  moyens.  Le  Con¬ 
grès  estime  que  les  conducteurs  de  voitures  publi¬ 
ques  seraient  bien  inspirés  en  constituant,  comme 
ils  l’ont  fait  à  l’étranger,  des  groupes  professionnels 
dont  les  membres,  reconnaissables  à  un  insigne  déter¬ 
miné,  offriraient  aux  voyageurs  et  aux  employeurs 
le  maximum  de  sécurité  ».  La  Suède  notamment  pos¬ 
sède  une  Société  de  plus  de  5.000  membres  sur  qui 
le  public  peut  compter. 

La  grosse  question  de  la  lutte  économique  contre 
l’alcoolisme  par  la  conservation  systématique  des 
fruits  naturels  avant  fermentation  devait  occuper  le 
Congrès,  à  la  veille  du  Congrès  national  des  Fruits 
de  France  qui  s’est  ouvert  en  Octobre  à  Paris. 

Tous  les  hygiénistes  devraient  fixer  leur  attention 
de  ce  côté;  les  moyens  de  lutte  contre  l’alcool  sont 
nombreux  et  utiles,  mais  pas  un,  du  moins  chez  nous, 
n’a  réalisé  un  succès  marquant.  Ils  ont  tous  l’incon¬ 
vénient  de  nous  aliéner  l’adversaire  qui  est  puissant. 
Il  y  a  30  ans  déjà  que  j’ai  préconisé  une  propagande 
en  faveur  de  la  consommation  intensive  de  la  pomme 
et  du  raisin  en  nature,  comme  moyen  d’apprivoiser 
beaucoup  de  producteurs  à  qui  il  importe  avant  tout 
de  gagner  de  l’argent,  sous  quelque  forme  que  ce 
soit  qu’ils  vendent  leurs  produits.  Tout  raisin,  toute 
pômme,  tout  fruit  consommé  en  nature  est  arraché  à 
la  fermentation,  à  la  distillation,  par  suite  à  l’alcool, 
inutile,  d’autre  part,  défaire  ici  l’éloge  dufruitcomme 
aliment.  Un  Français  consomme  2  kilogr.  de  raisin 
ptir  an.  C’est  presque  inavouable.  Le  Congrès  s’est 
livré  à  une  étude  très  attentive  du  problème  comme 
suite  à  deux  précédents  Congrès  dénommés  de  la 
Pomme  et  du  liaisin  et  il  a  émis  ce  vœu  :  «  Considé¬ 
rant  qu’il  y  a  un  grave  gaspillage  de  matières  alimen¬ 
taires,  dont  la  contrepartie  est  l’accroissement  des 
dangers  de  l’alcool,  émet  le  vœu  que  tous  les  groupes 
intéressés  à  la  disparition  de  l’alcoolisme  orientent 
méthodiquement  leurs  membres  vers  la  consomma¬ 
tion  des  fruits,  industrialisés  avant  fermentation... 
recommande  cette  méthode  de  lutte  comme  un  moyen 
de  concilier  les  intérêts  matériels  des  producteurs 
avec  les  intérêts  hygiéniques  et  moraux  des  consom¬ 
mateurs.  » 

Le  Congrès,  rendu  attentif  d’autre  part  à  ce  fait 
■  que,  dans  beaucoup  de  cas,  des  habitudes  d’alcoolisa¬ 
tion  sont  greffées  sur  des  prescriptions  médicales, 
tout  comme  le  morphinisme,  a  prié  instamment  les 
praticiens  de  vouloir  bien  surveiller  et  suspendre 
l’usage  de  telles  prescriptions  dès  que  nécessaire, 
afin  de  n’en  point  laisser  l’initiative  au  discernement 
insuffisant  des  malades. 

objurgations  respectueuses  ont  été  adressées 
pal"  le  Congrès  aux  médecins  en  ce  qui  concerne  l’en- 
fanCfe.  Nulne  contredira  que  l’enfant  devrait  toujours 
‘êléfe  élevé  dans  la  pratique  d’une  rigoureuse  absti- 
fléttée.  ne  fût-ce  que  pour  conjurer  parfois  des  dispo¬ 
sitions  natives  à  abuser  de  l’alcool,  fruit  de  l’hérédité. 

Le  médecin,  qui  jouit  d’une  autorité  énorme  auprès 
des  familles,  pourrait  être  ici  un  éducateur  vigilant 


et  rendre  à  la  population  un  service  inestimable  en 
coupant  court  par  ses  conseils  méthodiques  et  persé¬ 
vérants  à  des  contumes  qui  sont  sûrement  à  l’origine, 
de  notre  alcoolisme  moderne. 

Je  ne  ferai  que  signaler  le  travail  que  j’ai  développé 
sur  l’organisation  de  dispensaires  et  de  patronages 
pour  les  buveurs,  moyen  couronné  de  succès  très 
encourageants  en  pays  étrangers  (500  patronages  en 
Allemagne)  et  dont  l’effet  est  d’utiliser  facilement 
tous  les  citoyens  de  bonne  volonté.  La  France  manque 
aussi  d’asiles  de  buveurs  (ils  sont  38  en  Allemagne); 
elle  n’a  que  le  petit  asile  catholique  de  Nieder-Wiler 
en  Alsace.  Tout  est  à  créer. 

On  ne  peut  qu’être  reconnaissant  au  Oongrès  de 
Nancy  d’avoir  mis  au  point  tant  de  problèmes  de  pre¬ 
mier  ordre  auxquels  les  médecins  ne  manqueront 
point  de  s’intéresser. 

1)''  Leokain. 


Les  médecins  yougoslaves  à  Paris 


L’A.  D.  R.  M.,  à  la  demande  du  professeur  Milia- 
uilch  (de  Belgrade),  s’est  chargée  d’organiser  la  visite 
à  Paris  de  104  médecins  ou  étudiants  yougoslaves. 
Dans  cette  importante  mission  se  trouvaient  le 
doyen  actuel  de  Belgrade,  professeur  Joanovitch,  le 
prodoyen,  professeur  Burian,  les  professeurs  Voulo- 
vitch  et  Milianitch  (de  Belgrade),  les  professeurs  Mi- 
koulitchitch  et  Zarnik  (de  Zagreb),  et  un  grand 
nombre  d’assistants,  chefs  de  clinique,  médecins  et 
étudiants. 

Arrivés  à  Paris,  le  mardi  22  Octobre,  à  22  h.  30, 
ils  ont  été  reçus  à  la  gare  par  les  représentants  de 
TA.  D.R.  M.,  MM.  Baudouin,  Gaston,  Hartmann, 
Lemaître,  Lian  et  Sergent. 

Dès  le  lendemain  matin,  ils  commençaient  leurs 
visites  dans  les  liôpitaux,  se  rendant,  par  groupes,  à 
la  Salpêtrière,  à  la  Pitié,  à  Saint- Antoine.  Dans 
l’après-midi,  le  doyen,  professeur  Roger,  les  a  reçus 
dans  la  salle  du  conseil  de  la  Faculté,  où  il  leur  a 
souhaité  la  bienvenue.  Le  professeur  Burian  lui 
répondit  par  un  discours  chaleureux.  Le  soir,  les  étu¬ 
diants  étaient  conviés  à  un  bal  donné  par  l’Associa¬ 
tion  générale  des  étudiants,  rue  de  la  Bûcherie. 

Le  24,  ils  visitaient  l’hôpital  des  Enfants-Malades, 
l’hôpital  Necker,  l’hôpital  Laennec  ;  dans  l’après- 
midi  le  professeur  Calmette  leur  montrait  l’Institut 
Pasteur.  Puis  le  Conseil  municipal  les  recevait  à 
l’Hôtel  de  Ville  ;  M.  d’Andigné,  président  du  Conseil, 
exprima  le  plaisir  qu’il  avait  à  recevoir  les  repré¬ 
sentants  médicaux  d’une  nation  amie  ;  au  nom  des 
Yougoslaves,  le  professeur  Burian  le  remercia  de  la 
manière  aimable  dont  ses  compatriotes  étaient  reçus 
à  Paris.  Une  visite  des  beaux  salons  de  l’Hôtel  de 
Ville  termina  la  réception. 

Le  25,  ils  se  rendaient  à  l’Hôtel-Dieu  et  à  l’hôpital 
de  Vaugirard  le  matin,  à  l’hôpital  Saint-Michel  dans 
l’après-midi. 

Le  26,  le  matin  était  occupé  par  la  visite  de  l’hô¬ 
pital  Cochin  et  de  l’hôpital  Broca,  l’après-midi  par 
celle  de  l’Institut  du  Cancer. 

Le  dimanche  27,  les  médecins  yougoslaves  ont  été 
déposer  une  couronne  sur  la  tombe  du  Soldat  in¬ 
connu  et  se  sont  rendus  dans  l’après-midi  à  Ver¬ 
sailles. 

Le  28,  le  matin  visite  de  l’hôpital  de  la  Charité  et 
de  l’iiôpital  Tenon,  l’après-midi  visite  du  Val-de- 
GrAce  et  de  son  musée  de  guerre. 

Dans  chacun  de  ces  établissements  ils  ont  été 
reçus  par  les  cliefs  de  service  qui  ont  fait,  à  leur  in¬ 
tention,  des  opérations,  des  démonstrations  clini- 

Un  banquet  clôturai  les  a  réunis  le  28  au  soir  dans 
la  grande  salle  de  la  fondation  Deutsch  (de  la  Meur- 
tbe),  à  la  Cité  universitaire.  A  la  fin  de  ce  banquet, 
de  plus  de  200  convives,  des  toasts  chaleureux  ont 
été  prononcés  par  le  professeur  Hartmann,  prési¬ 
dent  de  l’A.  D.  R.  M.,  par  le  ministre  de  Yougo¬ 
slavie,  M.  Spalaïkoviteh,  par  M.  Gauvain,  membre 
de  l’Institut,  au  nom  des  amis  de  la  Y'ougoslavie,  par 
le  professeur  Gley,  au  nom  des  médecins  qui  ont  été 
taire  des  conférences  à  Belgrade,  enfin  par  le  pro¬ 
fesseur  Milianitch  qui  a  remercié,  au  nom  de  ses 
compatriotes,  ses  collègues  français,  en  particulier 
les  membres  de  l’A.  D.  R.  M.,  pour  la  parfaite  orga- 
uisation  de  leur  séjour.  M.  Honnorat,  ancien  mi¬ 


nistre  de  l’Instruction  publique,  qui  présidait  le  ban¬ 
quet,  a  terminé  la  série  des  discours  en  prononçant  à 
son  tour  une  courte  allocution. 


Assemblée  générale 
du  Syndicat  des  Chirurgiens  français 


L’Assemblée  générale  du  Syndicat  des  Chirurgiens 
français  a  eu  lieu  le  10  Octobre  1929,  à  l’amphi¬ 
théâtre  de  l’Ecole  pratique  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine,  sous  la  présidence  du  professeur  J. -L.  Faure. 
150  chirurgiens  assistaient  aux  délibérations. 
Après  l’allocntion  présidentielle,  appel  à  la  soli¬ 
darité  professionnelle,  qui  fut  très  applaudie,  le  tré¬ 
sorier,  De  Iselin,  fit  approuver  son  rapport  annuel. 

33  nouveaux  membres  ont  été  admis,  ce  qui  porte 
le  nombre  total  des  membres  du  syndicat  à  600  chi¬ 
rurgiens  environ. 

Le  secrétaire  général  expose  l’essentiel  des  ques¬ 
tions  complexes  d’assurances  sociales  et  d’accidents 
du  travail.  Un  certain  nombre  de  résolutions  ont  été 
prises  dont  on  appréciera  l’importance. 

Assurances  sociales.  —  L’Assemblée  générale  du 
Syndicat  des  chirurgiens  français. 

Après  avoir  pris  connaissance  du  règlement  d’ad¬ 
ministration  imblique  concernant  l’exécution  de  la 
loi  du  5  Avril  1898  sur  les  accidents  du  travail. 
Déclare  que  tous  ses  membres  respecteront  stric¬ 
tement  la  discijdine  demandée  par  la  Confédération 
des  Syndicats  médicaux  français. 

Et  leur  donne  pour  directives  : 

1“  De  ne  recourir  qu’en  cas  de  nécessité  absolue  à 
la  constitution  de  sections  hos)>italières  dans  le  sein 
des  syndicats  locaux  et  ne  jamais  constituer  des  syn¬ 
dicats  hospitaliers  autonomes. 

Dans  le  cas  où  ceux-ci  existeraient  déjà,  elle  les 
prie  de  s’abstenir  de  toute  démarche  sgns  accord 
préalable  avec  le  Syndicat  des  chirurgiens  et  la  Con¬ 
fédération  ; 

Les  chirurgiens  ne  faisant  pas  partie  de  syndicats 
locaux  devront  jirendre  le  même  engagement  et  ne 
pas  traiter  sans  les  mêmes  accords  préalables. 

2“  De  faire  nommer  dans  chaque  Commission 
administrative  hospitalière  le  délégué  syndical 
recommandé  par  la  circulaire  Breton. 

3°  De  communiquer  aux  caisses  à  titre  indicatif  le 
tarif  minimum  du  Syndicat  des  chirnrgiens  français. 

4“  D’exiger  pour  les  malades  payants  hospitalisés 
le  versement  direct  des  honoraires  entre  les  mains 
du  chef  de  service  ou  de  son  préposé. 

5“  D’entamer,  d’accord  avec  la  Confédération,  une 
campagne  pour  la  modification  de  la  loi  de  1851  et 
faire  augmenter  le  nombre  des  délégués  syndicaux 
au  Conseil  supérieur  de  l’Assistance  publique. 

H  est  décidé  en  outre  que  cette  délibération  du 
Syndicat  des  chirurgiens  sera  adressée  aux  Commis¬ 
sions  administratives  des  hôpitaux  et  à  l'Assistance 
publique  de  Paris. 

Hospitalisation  des  malades  payants.  —  Au  cas 
où  une  maison  de  santé  serait  annexée  à  un  hôpital, 
le  Syndicat  des  chirurgiens  français  demande  : 

1“  Que  le  budget  de  ces  maisons  de  santé  soit 
dislinct  de  la  maison  centrale; 

2°  Que  le  libre  choix  s’y  exerce. 

Accidents  du  travail.  —  Proposition  d’un  tarif  de 
soins  chirurgicaux. 

Le  Syndicat  des  chirurgiens  demande  l’établisse¬ 
ment  d’un  tarif  pour  les  soins  à  l’hôpital  d’après  le 
principe  déjà  adopté,  à  savoir  : 

«  Toute  affection  entraînant  une  intervention  com¬ 
porte  des  honoraires  qui  seront  exprimés  par  un 
chiffre  global  comprenant  les  honoraires  du  chirur¬ 
gien,  ceux  de  ses  aides  et  les  soins  post-opératoires 
pendant  une  durée  de  20  jours,  dans  l’établissement 
où  le  malade  a  été  opéré.  » 

Ces  chiffres  ont  été  étudiés  par  le  Syndicat  dans 
le  tarif  déjà  adopté  par  une  précédente  Assemblée 
générale. 

A  domicile,  la  valeur  de  l’acte  chirurgical  isolé 
est  représentée  par  le  prix  global  précédent  diminué 
de  40  pour  100  (ces  40  pour  100  représentant  les 
20  jours  de  soins). 

A  côté  de  ces  chiffres,  le  Syndicat  des  chirurgiens 
demande  en  outre,  en  plein  accord  avec  la  Confédé¬ 
ration,  dans  le  nouveau  tarif  des  accidents  du  travail. 
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<le8  honoraires  pour  le  médecin  traitant  qui  assiste  à 
l’opération  de  son  malade.  Ces  honoraires  doivent 
être  indéi)endants  du  prix  global  réclamé  par  le  chi¬ 
rurgien,  ses  aides  et  les  'iO  jours  de  soins. 

Comme  le  Conseil  de  la  Confédération,  l'Assemblée 
générale  du  Syndicat  des  chirurgiens  admet  ({u’il 
convient  d’attribuer  à  ces  honoraires  une  valeur  fixe 
à  laquelle  s’ajouteront,  s’il  y  a  lieu,  les  frais  de 
déplacement. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


RUSSIE 

Le  prix  Lénine,  la  plus  hante  récompense  en  Russie 
pour  les  travaux  scientifiques,  a  été  décerné  en 
1929  aux  5  savants  suivants;  1"  l’académicien  A.  W. 
Palladine  (Kharkov)  pour  ses  travaux  de  biochimie; 
2"  l’académicien  W.  N.  Ipatielf  (Leningrade)  pour 
ses  travaux  de  chimie  catalytique  ;  3°  le  professeur 
E.  W.  Britzké  (Moscou)  pour  ses  travaux  de  chimie 
des  engrais;  4"  le  professeur  W.  C.  Choukhoil 
(Moscou)  pour  ses  travaux  scientifiques  d’ingénieur, 
et  5"  le  professeur  N.  U.  'foulaïkolf  (Saratov)  pour 
ses  travaux  d’agronomie. 

(Le  prix  est  distribué  tous  les  ans  à  5  lauréats 
qui  reçoivent  chacun  2.000  roubles  (25  000  francs 
français). 

SUÈDE 

Une  intéressante  initiative  vient  d’être  prise  à 
Stockholm  à  l’occasion  de  la  réparation  du  plus 
ancien  et  du  plus  important  des  hôpitaux  de  cette 
ville,  le  Sera/inerlasarcttet. 

Sur  la  demande  des  médecins  de  cet  hôpital,  la 
peinture  des  salles  a  été  réalisée  dans  des  tons  variés 
en  rapport  avec  leur  destination. 

Ainsi,  dans  celles  où  les  malades  doivent  faire  des 
séjours  prolongés,  on  a  adopté  des  tons  paisibles  : 
le  vert  et  le  gris  ont  été  choisis  pour  celles  exjjosées 
au  soleil,  le  jaune  et  le  gris  |)Our  celles  situées  à 
l’ombre  et  le  rose  pour  celles  réservées  aux  conva- 

De  plus,  grâce  à  la  générosité  d’un  membre  de 
l'Académie  de  Stockholm,  ejui  fit  don  de  quarante  de 
ses  toiles  à  l’hôijital  oii  il  avait  subi  une  grave  inter¬ 
vention,  les  murs  de  ces  salles  sont  aujourd’hui 
décorés  de  tableaux. 

Enfin,  en  vue  de  favoriser  la  généralisation  de 
cette  transformation  des  établissements  hospitaliers, 
le  directeur  du  Serafinerlasarettet,  M.  le  professeur 
llolmgren,  d’accord  avec  M.  Korseth,  l’un  des  artistes 
les  plus  connus  du  siècle,  étudie  actuellement  tout 
un  système  de  s  thérapeutique  artistique  i'. 


Correspondance 


A  propos  de  notre  article  «  Laboratoire  et  Cli¬ 
nique  »,  paru  dans  l.a  Presse  Médicale  du  9  Octobre 
1929,  M.  11.  Deschiens,  dans  la  rubrique  «  C.orres- 
pondance  de  t.a  Presse  Médicale  du  23  Octobre 
1929,  écrit  que  l’on  s’expose,  en  n’examinant  qu’une 
seule  selle,  à  passer  à  côté  «  d’une  infection  para- 

.Nous  sommes  entièrement  de  sou  avis.  En  ellet, 
eu  écrivant  qu’une  seule  selle  est  généralement  suffi¬ 
sante  pour  pratiquer  les  divers  examens  coprolo¬ 
giques,  nous  avions  en  vue  Y  ensemble  des  diverses 
analyses  qui  peuvent  être  demandées  simultanément 
au  laboratoire  (recherches  chimiques,  bactériolo¬ 
giques,  parasitaires,  etc...),  et  non  la  recherche  sys¬ 
tématique  des  parasites. 

Ceux-ci  (notamment  les  kystes  des  protozoaires! 
peuvent  en  cITct  disparaître  des  selles  pendant  plu¬ 
sieurs  jours,  et  il  est  indispensable  d’en  pousser  la 
recherche  par  des  examens  répétés.  A  cet  effet,  la 
technique  proposée  par  .M.  R.  Deschiens  \l.a  Presse 
l/c  licale  du  1"''  Janvier  1927),  et  qui  consiste  à  pré¬ 
lever  chaque  jour,  pendant  une  huitaine,  une  petite 
quantité  d’une  selle  que  l’on  conserve  en  la  triturant 
dans  ùn  tube  contenant  une  solution  de  formol  à 
5  pour  lUO,  est  une  excellente  méthode,  dont  nous 
avons  nous-mêmes  apprécié  l’incontestable  valeur. 

a.  Letulle  et  1>.  CoiPEAu. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les  hôpi¬ 
taux  et  laboratoires  : 

MM.  Kenato  Falconcini,  Italien;  Jean  Vanrell, 
Esj)agnol;  Jean  Mas  Oliver,  Espagnol;  François 
Radeaux,  Canadien;  E,  Rakintzis,  Grec;  Eugen  Solo- 
mon,  Roumain;  David  A.  Lowy,  Roumain;  B.  W. 
Windeyer,  Australien;  Angel  Jacu,  Espagnol;  M™" 
Alicia  Viamonte,  Cubaine;  MM.  Tomas  Gonzalez, 
Argentin;  Luis  Manchado  Martinez,  Espagnol;  J. 
Calixte  Favreau,  Canadien  Français;  Aurel  Moga, 
Roumain;  A.  Anca,  Roumain;  A.  Perrault,  Canadien 
Français;  Paramore,  Britannique  r  W.  Earl  Pearson, 
U.  S.  A.  ;  Grobocopatel,  Roumain  ;  Angel  Cuadrado, 
Cubain;  Horace  Barbey,  Suisse;  Armando  Raposo 
de  Oliveira,  Portugais;  Aldo  Gordoreil,  Brésilien; 
Paul  Larivière,  Canadien  Français;  Cliristos  Ana- 
gnostakis.  Grec;  N.  Nikoloff.  Bulgare;  F.  Vahl, 
Autrichien;  Jean  Adélard  Bourgouin,  Canadien; 
Rykel,  Hollandais;  M.  Stankoff,  Bulgare;  Nicolas 
Antonescu,  Roumain  ;  Albert  Gubser,  Suisse;  Jakob 
Lampert,  .Vlleraand  ;  Rudolf  Toppner,  Allemand; 
Mil»  Meynert  Joamissian,  Arménienne;  M‘““  Hilma 
Berndt,  Suédoise;  MM.  Borocin  F^civel,  Roumain; 
Julius  Weintraule,  Roumain;  Lciva  Daza,  Argentin. 
(A.  D.  R.M.,  Faculté  de  Médecine,  salle  Béclard.) 


Livres  Nouveaux 


La  pratique  du  pneumothorax  et  de  la  collapso- 
théraple  chirurgicale,  par  F.  Dumahest  et  P. 
Buette,  avec  la  collaboration  de  F.  Güii.lot,  P. 
Gakcin  et  J .  Angikant.  Préface  du  professeur 
Bez.vm(:on.  3“  édition  refondue  Un  vol.  de  élOpages, 
avec  nombreuses  figures  et  schémas  {Masson  et 
C'»,  éditeurs),  Paris.  — -  Prix  ;  50  francs. 

Les  précédentes  éditions  de  cet  ouvrage  ont  été 
épuisées  très  rapidement  ;  ce  qui  témoigne  à  la  fois 
de  sa  valeur  cl  de  celle  de  la  méthode  qu’il  était 
destiné  à  vulgariser.  Dumarest  était  en  effet  parlicn- 
lièremenl  qualifié  j)Our  l’écrire,  puisqu’il  a  été  le 
premier  en  France  à  utiliser  le  pneumothorax  théra¬ 
peutique,  après  avoir  été  apprendre  auprès  de  For- 
laniiii  lui-même,  en  1908,  les  principes  de  son  appli¬ 
cation. 

Dans  la  première  édition  l’éminent  j)htisiologue 
d’Hauteville  s’était  proposé,  en  collaboration  avec 
Murard  aujourd  hui  disparu,  d’exposer  les  résultats 
de  sa  propre  expérience  et  l’enseignement  du  maître 
de  Pavie.  C’est  un  livre  nouveau  plutôt  qu’une  édition 
nouvelle  qu’il  nous  présente  aujourd’hui,  avec  la  colla¬ 
boration  de  Brette. 

On  y  trouve  condensé  sous  une  forme  didactique 
l’ensemble  des  notions,  surtout  pratiques,  que  tout 
phtisiologue  doit  connaître  pour  appliquer  judicieu¬ 
sement  la  méthode.  Les  nombreux  travaux  parus  en 
France  et  à  l’étranger  y  sont  non  seulement  examinés 
mais  encore  soumis  à  l’appréciation  critique  des 

Mais  ce  qui  différencie  surtout  cette  troisième 
édition  des  précédentes,  c  est  qu’elle  ne  contient  pas 
seulement  la  pratique  du  pneumothorax,  mais  encore 
qu’on  y  trouve  envisagées  toutes  les  méthodes  de 
collapsothérapie  pulmonaire.  En  effet,  si  le  pneu¬ 
mothorax  est  le  procédé  collapsothérapique  de 
choix  contre  la  tuberculose,  il  est  des  cas  où  il 
faudra  compléter  son  action  par  la  section  des  brides 
pleurales  suivant  la  technique  de  Jacobo  us,  ou  bien 
parla  section  du  phrénique;  enfin  si  le  pneumothorax 
est  inqiossible  ou  inefficace,  il  conviendra  d’obtenir 
le  collapsus  du  poumon  en  supprimant  une  partie 
de  la  paroi  thoracique  par  la  thoracoplastie. 

Ces  diverses  méthodes  sont  exposées  dans  cette 
nouvelle  édition,  qui  devient  ainsi  non  seulement  le 
meilleur  guide  pour  la  pratique  du  pneumothorax, 
mais  encore  un  traité  complet  de  la  collapsothérapie 
pulmonaire. 

«  Le  livre  de  Dumarest,  dit  Bezançoii  dans  la 
Préface,  va  devenir  pour  tous  les  phtisiologues,  et 
pour  les  techniciens  de  la  collapsothérapie.  le  livre 
de  chevet  et  il  n’est  pas  difficile  d’être  bon  prophète 
et  de  prédire  que  celte  troisième  édition  verra 
grandir  encore  le  succès  des  précédentes.  » 

G  Po.x. 


Université  de  Paris 


Docteur  Honoris  causa.  —  A  l’occasion  delà  séance 
solennelle  de  rentrée  de  l’Fniversité  de  Paris,  qui  eut  lieu 
samedi  dernier  dans  le  grand  amphithéiUre  de  la  Sor¬ 
bonne,  remise  a  été  faite  à  M.  Roux,  ancien  professeur  de 
clinique  chirurgicale  à  l'Fniversité  de  Lausanne  du 
diplôme  et  des  insignes  de  docteur  Honoris  causa. 

Clinique  chirurgicale.  —  M.  le  professeur  Pierre 
Delbet  commencera  ô  l'hôpital  Cochin  son  cours  de  cli¬ 
nique  chirurgicale,  le  jeudi  14  Novembre  1929,  à  10  h.  du 
matin,  et  le  continuera  les  jeudis  et  samedis  suivants,  à 
la  môme  heure. 

Clinique  des  maladies  mentales.  -  Sons  la  direc¬ 
tion  de  M.  le  professeur  Henri  Claude  un  cours  de  psy¬ 
chiatrie  élémentaire,  cours  facultatif,  public  et  gratuit, 
destiné  perticulièrement  aux  internes  et  externes  dis¬ 
pensés  du  stage,  sera  fait  tous  les  dimanches,  à  10  h.  1/2, 
ô  l’Asile  Clinique  (1,  rue  Cabanis),  à  partir  du  dimanche 
1"  Décembre  1929. 

Détail  des  leçons.  —  1"  Décembre,  M.  le  prof.  Claude  ■ 
Examen.  Classification.  —  8  Décembre,  M.  Baruk  :  Ob¬ 
session.  Phobies.  Impulsions.  —  15  Décembre,  M.  Ceil- 
lier  ;  Hystérie.  Neurasthénie.  —  22  Décembre,  M.  Ceil- 
lier  ;  Epilepsie. 

5  Janvier,  M.  Baruk:  Confusion  mentale. _ 12  Janvier 

M.  lleuycr  ;  Psychoses  alcooliques.  —  19  Janvier  m! 
Heuyer  ;  Toxicomanie.  —  26  Janvier,  M.  Lévy-Vale’nsi  ; 
Psychose  périodique  (1"“  leçon). 

2  Février,  M.  Lévy-Valensi  ;  Psychose  périodique  (2° 
leçon),  —  9  Février,  M.  le  prof.  Claude  ;  Psychoses  hallu¬ 
cinatoires  et  psychoses  d’influence.  —  16  Février,  M,  Tar- 
govvla  :  Délires  d’interprétation,  de  revendication,  d’ima¬ 
gination.  —  23  Février,  M.  Baruk  :  Démences  organiques. 

2  Mars,  M.  Targowla  :  Paralysie  générale  et  psychoses 
syphilitiques.  —  9  Mars,  M.  le  prof  Claude  :  Démencel 
préeoce.  Schizophrénie  (1"  leçon).  —  16  Mars,  M.  le  prof. 
Claude  :  Démence  précoce.  Schizophrénie  (2*  leçon),  .rr- 
23  Mars,  M.  Heuyer  :  Psychiatrie  infantile.  —  30  Jlarsi 
M.  Ceillier  :  Législation  des  aliénés.  Responsabilité 
pénale.  Exercice  des  droits  civils. 

Clinique  médicale  propédeutlque.  —  Un  cours  de 
perfectionnement  sur  l'exploration  radiologique  de  rap- 
pareil  respiratoire  sera  fait  du  lundi  9  Décembre  au 
samedi  14  Décembre  1029  inclus,  par  MM.  Sergent, 
Benda,  Francis  Bordet,  Cottenot,  Couvreui,  Henri  Du¬ 
rand,  Kourilsky,  Mignot,  Pruvost  et  Turpin. 

Ce  cours  comprendra  des  leçons  théoriques  et,  des 
exercices  pratiques  qui  auront  lieu  tous  les  matins  ,  et 
tous  les  après-midi.  Los  exercices  pratiques  seront  ré¬ 
servés  aux  assistants  qui  auront  versé  un  droit  d’inscripr 
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s  leçons  théoriques.  —  Ces  leçons  seroqt 
■"is  par  jour  ;  i\  11  h.  (sauf  le  lundi),  ù 


Programme  rfi 
au  nombre  ds  t 
15  h.  et  à  17  h.  30. 

Lundi  9  Décembre.  —  9  h.,  M.  le  professeur  Sergent  : 
Principes  généraux  et  technique  du  radiodiagnostic  de 
l’appareil  resjnratoire.  —  15  h.,  M.  Bordet  :  Les  images 
broncho-pulmonaires  normales.  —  17  h.  30,  M.  Cottenôl 
Cage  thoracique  et  corps  étrangers  intratljoraciques,  ’ 
Mardi  10  Décembre.  —  11  h.,  M.  Turpin  :  Diaphraffmè. 
—  15  h.,  M.  Durand  ;  Médiastin  (tumeurs  et  kystesjF— ' 
17  h.  30.  M.  Mignot  ;  Adénopathies  médiastinales  et 
tuberculose  ganglio-pulmonaire.  v  ■ 

Mercredi  11  Décembre.  —  11  h.,  M.  le  professeur  Ser^ 
gent  :  Trachée  et  bronches.  —  15  h.,  M.  Benda  ;  Médias¬ 
tinites  et  pleurésies  médiastinales.  —  17  h.  30,  M.  Bordét: 
Les  imagos  pathologiques  élémentaires. 

Jeudi  12  Décembre.  —.11  h.,  M.  Durand  :  Pleurésiek» 
sèches  et  épanchements  jileuraux  de  la  grande  cavHé.  w, 
15  h.,  M.  Durand-  Scissurites  et  épanchements  ,  scissuti 
raux.  —  17  h.  30,  M.  Pruvost  :  Pneumothorax  et  pneu¬ 
moséreuse.  . . 

Vendredi  13  Décembre.  —  11  h.,  M.  Bordet  ;  Pneumo¬ 
pathies  aiguës  non  tuberculeuses.  —  15  h.,  M.  Kourilsky;, 
Abcè.s  du  poumon;  gangrène  pulmonaire.  —  17  h,,  39,1 
M.  Durand  :  Pneumopathies  chroniques  non  tubercu¬ 
leuses. 

Samedi  14  Décembre.  —  11  h..  M.  Durand  :  Tuber/CH- 
loses  pulmonaires  aiguës. — 16  h.  16,  M.  le  profes.seur  Ser¬ 
gent  :  Tuberculoses  pulmonaires  chroniques.  —  17  h.  30 
M.  le  professeur  Sergent  :  Tuberculoses  pulmonaires 
chroniques.  “ 

Progran 
auront  lie 

sous  la  conduite  des  conférencier 

à  16  h.  (démonstration  des  principales  lechniquês  radio-'  ' 
logiques),  par  M.  Gouvreux.  ' 

Les  bulletins  de  versement  sont  délivrés  au  .secrétar'îai:! 
de  la  Faculté  (guichet  n'  4),  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  de  14  à  16  h.  /  '''  ' 

Physiologie.  —  Un  certain  nombre  de  collaborateiit-s' 
qualifiés  pour  traduire  quelques  revues  ou  monogiaifflies  , 
étrangères  récentes  en  exposeront  l’essentiel  à  dater  du 
lundi  2  Décembre  1920,  en  une  lecture  qui  aura  lleu'Wl 
lundi,  à  18  h.,  à  la  salle  des  Thèses  n“  2,  ù  la  Faoultéei 


I  pratiques.  —  Ces  exercices 
à  10  h.  (examen  de  inplndes), 
aciers,  et  tous  les  après-mii^i,|'l 
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Cet  enseignement  complémentaire  s’adresse  à  tous 
ceux  qu'intéresse  le  mouvement  biologique  et  particuliè¬ 
rement  aux  travailleurs  des  différents  laboratoires  qui, 
après  avoir  entendu  la  mise  au  point  d'une  question 
d’actualité,  pourront  échanger  fructueusement  des  idées. 

Détail  des  lectures  commentées.  —  2  Décembre,  M.  L. 
Binet,  Le  nerf  du  sinus  carotidien,  d’après  Bering.  — 
16  Décembre,  M.  R.  May,  Le  problème  de  la  greffe  ner¬ 
veuse,  d’après  les  travaux  récents. 

13  Janvier,  M.  Macbebœuf,  La  lécithine,  le  cholestérol 
et  les  stérides,  propriétés  physicochimiques,  d’après 
Long  et  Gephart,  Forges  et  Neubauer,  etc.  —  27  Janvier, 
M.  L.  Genevois,  Métabolisme  et  fonctions  des  cellules, 
d’après  O.  Meyerhof,  Warburg,  etc. 

10  Février,  M.  C.  Sannié,  Le  métabolisme  endogène 
des  acides  aminés,  d’après  Mitchell  et  T.  S.  Ilamilton.  — 
24  Février,  M.  R.  Fabre,  L’adsorption  en  biologie, 
d’après  A.  P.  Mathews,  L.  Michaelis,  etc. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  laboratoire  de 
biologie  expérimentale  de  l’Ecole  des  Hautes  Etudes, 
21,  rue  de  l’Ecole-de-Médecine,  M.  J.  Gautrelet,  directeur. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  M.  Dulioi, 
agrégé,  est  nommé  professeur  d’hydrologie  thérapeutique 
et  climatologie  à  la  Faculté  mixte  de  Médecine  et  de 
Pharmacie  de  l’Université  de  Lille. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôtel-Dieu  d’Orléans.  —  La  Commission  adminis¬ 
trative  ayant  déclaré  vacantes  :  3  places  de  chirurgien 
adjoint,  1  place  de  radiologue  adjoint,  des  concours 
eurent  lieu  à  l’Ecole  de  Médecine  de  Tours.  Ont  été 
nommés  :  MM.  Chevereau,  L’Heureux  et  Lepage  (René), 
chirurgiens  adjoints  et  M.  Faivre  d’Arcier,  radiologue 
adjoint. 


Concours 

Internat.  —  Epreuve  orale.  —  Séance  du  0  No¬ 
vembre.  —  Symptômes  et  diagnostic  de  la  péricardite 
tuberculeuse.  —  Luxations  traumatiques  de  la  hanche.  — 
Ont  obtenu  :  MM.  Rousseau,  27;  Billard,  16;  Durieux, 
24;  Moreau,  12;  Cachin,  24;  Braillon,  21  ;  Loisel,  21; 
M"”’  Valentin,  27;  Fagnièrc,  25. 

M.  Aboulker  (G.),  a  filé. 

Médecin  des  troupes  coloniales.  —  Un  concours 
sera  ouvert  le  5  Décembre  1929,  à  9  h.,  à  l’hôpital  mili¬ 
taire  du  Val-de-Grôce,  à  Paris,  pour  l’admission  à  des 
emplois  de  médecin  et  de  pharmacien  sous-lieutenants 
des  troupes  coloniales. 

Les  docteurs  en  médecine  et  les  pharmaciens,  admis  ù 
la  suite  de  ce  concours,  seront  nommés  médecins  ou 
pharmaciens  lieutenants  au  31  Décembre  1929,  avec  pour 
les  médecins  une  majoration  d’ancienneté  d’un  an  dans 
ce  grade  sans  rappel  de  solde. 

Ils  suivront  à  Marseille,  pendant  8  mois,  les  cours  de 
l’Ecole  d’application  du  service  de  santé,  des  troupes 
coloniales. 

A  l’issue  de  ce  stage  ils  pourront  percevoir  une  bourse 
de  10.000  fr.  à  condition  d’aller  servir  daus  la  colonie 
qui  offre  la  bourse  (5  bourses  sont  offerte  par  l’Afrique 
occidentale  française;  5  par  Madagascar,  5  par  le  budget 
de  la  Guerre  pour  toutes  colonies). 

Les  dispositions  relatives  à  l’admission  aux  emplois 
susvisés  ont  fait  l’objet  d’un  arrêté  inséré  au  Journal 
officiel  du  25  Octobre  1929  (p.  11832). 

Tous  renseignements  complémentaires  ainsi  qu’une 
notice  relative  au  Service  de  Santé  militaire  colonial 
seront  adressés  aux  candidats  qui  en  feront  lu  demande 
au  ministre  de  la  Guerre  (8"  direction,  1"  bureau). 

Bureau  municipal  d’hygiène  d’Auxerre.  —  La 
vacance  de  directeur  du  bureau  municipal  d’hygiène  est 
déclarée  ouverte  pour  Auxerre. 

Le  directeur  du  bureau  municipal  d’hygiène  reçoit  une 
rémunération  annuelle  de  19.000  fr.  sous  forme  de ‘traite¬ 
ment  soumis  à  retenue  par  le  service  des  retraites,  d’in¬ 
demnités  mensnelles  non  soumises  à  retenues  ou  de 
vacations,  à  son  choix. 

Les  candidats  ont  un  délai  de  vingt  jours,  pour  adresser 
au  ministère  du  travail,  de  l’hygiène,  de  l’assistance  et 
de  la  prévoyance  sociales  (direction  de  l’assistance  et  de 
l’hygiène  publiques  6*  bureau)  7,  rue  Cambacérès,  leurs 
demandes  accompagnées  de  tous  titres,  justifications  ou 
références. 

Bureau  municipal  d’hygiène  de  Montluçon.  — 
La  vacance  de  directeur  du  bureau  municipal  d’hygiène 
est  déclarée  ouverte  pour  Montluçon. 

Le  traitement  alloué  est  fixé  è  36.000  fr.  par  an.  Le 
titulaire  a  une  remise  de  60  pour  100  sur  le  montant  ^dei 


analyses  effectuées  par  le  laboratoire  municipal,  environ 

Les  candidats  ont  un  délai  do  vingt  jours,  à  compter 
de  la  présente  publication,  pour  adresser  au  ministère 
du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assistance  et  de  la  Pré¬ 
voyance  sociales  (direction  de  l’assistance  et  de  l’hygiène 
publique,  6”  bureau),  7,  rue  Cambacérès,  leurs  demandes 
accompagnées  de  tous  titres,  justifications  ou  références. 

Bureau  municipal  d’hygiène  de  Vanves.  —  La 
vacance  de  directeur  du  bureau  municipal  d’hygiène  est 
déclarée  ouverte  pour  Vanves. 

L’indemnité  annuelle  allouée  au  titulaire  est  de  3.000  fr. 

Le  directeur  du  bureau  d’hygiène  est  autorisé  à  assurer 
un  service  à  l’institut  Lannelongue  mais  il  lui  est  interdit 
de  faire  do  la  clientèle  dans  la  localité. 

Les  candidats  ont  un  délai  de  vingt  jours  pour  adresser 
nu  ministère  du  travail,  de  l’hygiène,  do  l’assistance  et 
do  la  prévoyance  sociales  (direction  de  l’assistance  et  de 
l’hygpène  publiques,  0"  bureau),  7,  rue  Cambaeérès,  leurs 
demandes  accompagnées  de  tous  titres,  justifications  ou 
références. 

Médecin  des  services  d’hygiène  de  Seine-et-Oise. 
—  Un  concours  sur  litres  aura  lieu  il  la  Préfecture  à 
Versailles,  le  2  Décembre  1929,  pour  la  nomination  de 
deux  médecins  d’Hygiène,  qui  seront  chargés  chacun  du 
service  d’inspection  d’Hygiène  dans  une  circonscription 
du  département. 

Les  candidats  à  ces  postes  devront  être  Franeuis,  âgés 
de  moins  de  50  ans  ù  la  date  du  concours,  avoir  satisfait 
à  la  loi  militaire,  être  pourvus  du  diplôme  d’Etat  de 
docteur  en  médecine  et  du  diplôme  d’Hygiène  délivré  par 
une  Université  française. 

Leur  demande,  rédigée  snr  timbre,  devra  être  adressée 
à  la  Préteelurc  de  Seinc-cl-Oise  (Services  d’hygiène) 
avant  le  25  Novembre  prochain,  et  accompagnée  des 
pièces  suivantes  :  bulletin  de  naissance  ;  extrait  du  casier 
judiciaire  ayant  moins  de  trois  mois  de  date  ;  copie  cer¬ 
tifiée  conforme  du  di))lôme  de  docteur  en  médecine  ;  copie 
certifiée  conforme  du  diplôme  d’hygiène  ;  pièce  délivrée 
par  l’autorité  militaire  établissant  lu  situation  du  candi¬ 
dat  au  point  de  vue  militaire  ;  certificat  médical  d’apti¬ 
tude  physique  délivré  par  un  médecin  assermenté  ; 
exposé  des  litres,  travaux  et  services  ;  un  exemplaire  de 
ses  principales  publications  ;  rcngageinenl  d’entrer  eu 
fonction  le  1"  Janvier  1930,  de  renoncer  à  faire  de  la 


de  ses  fonctions. 

Le  traitement  est  de  30.000  fr.  par  un,  avec  augmenta¬ 
tion  de  2.000  fr.  tous  les  deux  ans,  jus(]u’à  concurrence 
de  40.000  fr,  :  en  outre  chaque  médecin  des  Services 
d’hygiène  reçoit  une  indemnité  forfaitaire  annuelle  de 
15.000  fr.  sous  condition  de  la  possession  d'une  automo¬ 
bile  en  ordre  de  marche.  Les  charges  de  famille  compor¬ 
tent  une  indemnité  de  720  fr.  pour  le  jiremier  enfant  et 
960  fr.  innir  chacun  des  autres  enfants  an-dsssous  de 

Inspecteur  départemental  d’Hygiène  du  Cal¬ 
vados.  —  Un  concours  sur  titres  est  ouvert  à  la  pré¬ 
fecture  du  Calvados  jusqu’au  20  Novembre  1929,  pour  le 
remplacement  de  l’inspecteur  départemental  d’Hygiène 
et  l’attribution  éventuelle  d’un  poste  d’inspecteur  d’Hy¬ 
giène  d’arrondissement,  pour  le  cas  où  une  vacance  vien¬ 
drait  à  se  produire  à  la  suite  du  présent  concours  dans 
le  personnel  médical  actuellement  en  fonctions  dans  le 
département. 

Les  candidats  à  ces  postes  devront  être  Français,  ôgés 
de  30  ans  au  moins  et  de  55  ans  au  plu.i,  avoir  satisfait 
à  la  loi  militaire  et  être  pourvus  du  diplôme  de  docteur 
en  médecine  (diplôme  d’Etat). 

Un  droit  de  priorité  sera  réservé  en  faveur  des  méde¬ 
cins  hygiénistes  déjà  en  fonetions  et  à  ceux  pourvus  du 
diplôme  d’Hygiène  universitaire. 

Les  demandes,  rédigées  sur  papier  timbré,  devront  être 
adressées  à  la  préfecture  du  Calvados  (l”  division)  au 
plus  tard  le  20  Novembre  1929,  et  accompagnées  on  sui- 

1°  Bulletin  de  naissance; 

2°  Certificat  d’aptitude  physique  délivré  par  un  méde¬ 
cin  assermenté; 

3°  Extrait  du  casier  judiciaire  ; 

4°  Copie  certifiée  conforme  des  diplômes  et  titres  uni¬ 
versitaires  ; 

5"  Certifient  établissant  la  situation  nu  point  de  vue 
militaire  et  les  étals  de  services; 

6"  Un  exposé  des  titres,  travaux  et  service.s; 

7°  Un  exemplaire  de  ses  principales  publications; 

8”  Un  engagement,  en  cas  de  nomination  : 

a)  De  rester  au  service  du  département  pendant  une 
durée  de  5  ans  au  minimum  et  de  renoncer  à  faire  de  la 
clientèle  ; 

b)  De  se  consacrer  exclusivement  à  ses  fonctions  cl  de 
ne  prétendre,  par  conséquent,  à  aucune  autre  fonction 
ou  mandat  public  ; 

c)  De  ne  pas  s’installer  dans  le  département  du  Cal¬ 

vados  en  cas  (fe  cessation  de  fonctions,  pendant  une 
période  de  3  ans  &  dater  de  cette  cessation  ;  | 


d)  En  cas  de  démission  ou  de  nomination  à  un  autre 
poste,  de  continuer  à  assurer  son  service  pendant  3  mois 

Le  traitement  de  début  de  l’Insjiecleur  départemental 
dfiygiène  du  Calvados  est  fixé  à  36.000  francs  auxquels 
s’ajouteront  s’il  y  a  lieu  les  indemnités  |)Our  charges  île 
famille  allouées  par  le  département  à  scs  fonctionnaires. 

Ce  traitement  est  susceptible  d’augmentations  succes¬ 
sives  par  échelons  de  classe  de  2.000  francs,  tous  les 
3  ans,  jusqu’au  maximum  de  44.000  francs,  prévu  pour  In 
première  classe. 

Une  indemnité  annuelle  de  18.000  fr.  luj  est  allouée  à 
forfait  pour  frais  de  déplacement,  de  bureau  et  de  corres¬ 
pondance. 

Le  traitement  de  début  attaché  à  la  fonction  d’inspec¬ 
teur  d’ilygiène  adjoint  d’arrondissement  est  de  28.000  fr. 
et  peut  atteindre  ;Ï8.000  francs  par  échelons  successifs  de 
2.000  francs  tous  les  3  ans. 

L’indemnité  prévue  pour  ses  trais  de  déplacement  est 
égale  à  celle  de  l’Inspecteur  départemental,  chef  de  ser¬ 
vice  (18.000  francs  par  an). 

Les  candidats  classés  pourront,  dans  l’ordre  de  leur 
classement  être  appelés  à  remplir  les  postes  de  médecin- 
inspecteur  de  l’Hvgiène  du  département  qui  deviendront 
vacants  dans  le  d'élai  d’une  année. 

Le  registre  d’inscription  des  candidats  sera  clos  défini- 

conditions  du  concours,  s’adresser  ù  la  préfecture  du 
Calvados  (1"  division),  35,  rue  de  Gaumont,  Caen. 

Médecin  sous-Heutenant  des  troupes  coloniales. 
—  Un  concours  sera  ouvert  le  5  Décembre  1929,  à  neuf 
heures,  à  l’hôpital  militaire  du  Val-de-Gràce,  à  Paria, 
pour  l’admission  à  ; 

Des  emplois  de  médecin  sous-lieutenant  des  troupes 
eoloniales  sans  limitation  de  nombre. 

Pour  être  admis  à  concourir,  les  docteurs  eç  médecine 
devront  réunir  les  conditions  suivantes  : 

1"  Etre  Français  ou  naturalisé  Français  ;  2”  être  posses¬ 
seur  du  diplôme  d’Etat  français  de  docteur  en  médecine  ; 
3"  avoir  satisfait  au  31  Décembre  1929  aux  obligations 
de  la  loi  sur  le  recrutement  de  l’armée;  4”  avoir  eu  au 
plus  trente-deux  ans  au  1"  Janvier  1929,  c’est-à-dire  être 
né  après  le  !•'  Janvier  1897.  Cette  limite  d  ûge  pourra 
être  élevée  d’un  temps  égal  à  celui  passé  sous  les  dra¬ 
peaux  ;  5“  souscrire  l’engagement  de  servir  elTcctii  emenl. 
pendant  six  ans  au  moins,  dans  le  corps  de  santé  de 
l’armée  active,  à  partir  de  leur  aijmission  dans  le  corps 
de  santé  des  troupes  coloniales. 

Les  épreuves  à  subir  sont  les  suivantes  :  !•  Interroga¬ 
tion  sur  un  sujet  de  pathologie  médicale  ou  chirurgicale; 

affection  médicale,  l’autre  d’une  affection  chirurgicale; 
3"  interrogation  sur  l’anatomie  chirurgicale  d’une  région 
et  sur  une  question  de  technique  opératoire;  4"  interro¬ 
gation  sur  l’hygiène. 

Les  demandes  d’admission  au  concours  doivent  être 
adressées,  avec  les  pièces  à  l’appui,  au  ministère  de  la 
Guerre  (dii'ection  des  troupes  coloniales,  3“  bureau)  avant 
le  15  Novembre  1929. 

Ces  pièces  sont  ;  1  .^cte  de  naissance  sur  papier  libre 
dans  les  formes  prescrites  par  la  loi  ; 

2“  Diplôme  ou  à  défaut  certificat  de  réception  nu  grade 
de  docteur  en  médecine  (cette  pièce  pourra  n’être  pro¬ 
duite  qu’au  moment  de  l'ouverture  du  concours);  le  can¬ 
didat  indiquera  dans  .sa  demande  s  il  est  déjà  en  posses¬ 
sion  du  grade  de  docteur  en  médecine; 

3°  Certificat  délivré  par  le  commandant  du  bureau  de 
recrutement  établi  l’année  de  l’admission,  constatant,  dans 
les  mêmes  conditions  que  pour  l’engagement  volontaire, 
l’aptitude  réelle  au  service  armé.  Cette  aptitude,  ainsi 
que  celle  au  service  colonial,  sera  constatée  pur  un  cer¬ 
tificat  d’un  médecin  militaire  du  grade  de  médecin  capi¬ 
taine  au  moins  ; 

4"  Certificat  délivré  pur  le  commandant  du  bureau  de 
recrutement  indiquant  la  situation  du  candidat  nu  point 
de  vue  du  service  militaire  ou  un  état  signalétique  et  des 

5”  Indication  du  domicile  où  doit  être  adressée,  en  cas 
d’admission,  la  lettre  de  service; 

6“  Offre  de  démission  conditionnelle  du  grade  d’officier 
dont  le  candidat  serait  titulaire  dans  la  réserve; 

7“  Engagement,  dans  la  forme  indiquée  ci-après,  de 
servir  effectivement  pendant  six  ans  au  moins  dans 
l’armée  active  à  partir  de  l’admission  dans  le  corps  de 
santé  des  troujies  coloniales. 

Toutes  les  conditions  qui  précèdent  sont  de  rigueur  et 
aucune  dérogation  ne  pourra  être  autorisée  pour  quelque 

Les  docteurs  en  médecine  admis  sont  nommés  médecin 
sous-lieulennnt  pour  compter  du  31  Décembre  1929  et 
bénéficient  d’une  majoration  d’ancienneté,  sans  rappel  de 
solde,  correspondant  au  temps  minimum,  diminué  de 
deux  ans,  des  études  d’enseignement  supérieur  près  des 
Facultés  de  Médecine  exigées  par  les  règlements  univer¬ 
sitaires  pour  l’obtention  de  leur  diplôme;  c’est-à-dire  que 
par  application  de  ces  bonifications,  les  docteurs  en 
médecine  seront  immédiatement  nommés  médecins  lieu¬ 
tenants  pour  prendre  rang  du  31  Décembre  1928. 

Ils  suivent  à  Marseille  pendant  huit  mois  les  cours  de 
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l’ëcole  d’application  dn  service  de  santé  des  troupes 
coloniales. 

Ils  concourent  à  la  fin  de  ce  stage  avec  les  médecins 
lieutenants  de  leur  promotion  provenant  des  écoles  du 
service  de  santé  de  la  marine  et  du  service  de  santé 
militaire  et  prennent  rang  avec  eux,  sur  la  liste  daii- 
cionnotë,  dans  le  grade  de  médecin  lieutenant  dans 
Tordre  du  classement  de  sortie  et  deviennent  disponibles 
pour  le  service  colonial. 

A  Tissue  de  ce  stage,  ils  peuvent  percevoir  les  bourses 
suivantes  destinées  à  les  indemniser  de  leurs  frais 
d’études  antérieures,  sous  eondition  d’aller  servir  dans 
la  colonie  qui  offre  la  bourse  : 

r»  bourses  de  10.000  fr.  chacune  au  titre  de  l’Afrique 
occidentale  franvaise,  pour  un  séjour  normal. 

5  bourses  de  10.000  fr.  eliacune  au  titre  de  Madagascar 
pour  un  séjour  normal. 

5  bourses  de  10.000  fr.  chacune  au  titre  du  budget  de  la 
lîuerre  pour  un  féjour  normal  dans  toutes  colonies. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  — ■  Légion  d’honneur. — 
Ufficier.  —  M.  Feret,  médecin  principal  du  Service  de 
Santé  de  la  murine. 

Chevalier,  —  M.  Le  Bourgo,  médecin  de  1”  classe  du 

'  Médaille  d’honneur  de  l’Assistance  publique.  — 
Médaille  d’iir-fcnt.  —  MM.  Baros,’ à  Bussanif  (Vosges); 
Buisson,  il  Mortain  (Manche)  ;  Marzouki,  auxiliaire  médi¬ 
cal  à  l’hépital  Sadiki,  h  Tunis  (Tunisie);  M“*  Vernet, 
sage-temme  à  Leyr  (Mcurllie-et-Moselle). 

Médaille  de  bronze.  —  M.  Mans,  à  Montfaucon-du-Lol 
(Lot);  M'“‘  Priiuet,  sage-iemme,  i  la  Roche-de-Gler 
(Drôme). 

TÉMOIGN.tOE  OincIKL  DE  SATISFACTION.  -  M.  DegOul, 
médecin  de  1"  classe  du  Service  de  Santé  de  la  marine. 

Citation  à  l’ordre  de  la  nation.  —  Le  Gouverne¬ 
ment  porte  à  la  connaissance  du  pays  la  belle  conduite 
de  M.  Favre  (Pierre-Emile),  médecin  capitaine  des  troupes 
coloniales,  ea  service  en  Afrique  équatoriale  française  : 
jeune  médecin  plein  de  toi  on  sa  mission,  dont  le  dévoue¬ 
ment  et  l'abnégation  dans  une  lûclie  extrêmement  péni¬ 
ble,  taisaient  l’admiration  de  tous.  Tombé,  le  1"  Aoét  1920, 
au  milieu  de  ses  malades,  sous  le  poignard  d’un  do  ces 
primitifs  en  faveur  desquels  il  déployait  journellement 
une  douceur  et  une  bonté  inépuisables. 

L’attribution  aux  médecins  de  la  médaille  d’hon¬ 
neur  du  travail  —  M.  Amidieu-du-Clos,  député,  ayant 


demandé  à  M,  le  ministre  du  Commerce  si  un  docteur  en 
médecine,  dont  la  clientèle  comprend  le  service  médical 
d’une  importante  société  métallurgique,  et  assure  ce  ser¬ 
vice  depuis  plus  de  30  ans,  peut  être  compris  dans  les 
propositions  pour  la  médaille  d’honneur  du  travail,  insti¬ 
tuée  par  les  décrets  du  IG  Juillet  1886  et  13  Février  1895, 
étant  donné  que  son  activité  professionnelle  ne  se  limite 
évidemment  pas  à  cette  seule  fonction,  a  reçu  la  réponse 

«  Conformément  ù  lu  jurisprudence  administrative  eu 
vigueur,  la  médaille  d’honneur  peut  être  accordée  au 
médecin  attaché  à  un  établissement  industriel  ou  com¬ 
mercial  lorsque  celui-ci  est  rémunéré  par  un  traitement 
annuel  fixe  et  bien  qu’il  donne  habituellement  ses  soins 
à  des  personnes  étrangères  à  l’établissement.  » 

Naturalisation.  —  Sont  naturalisés  Français  :  MM. 
Brucker  (Mendel),  né  le  6  Décembre  1891,  à  Uadantz 
(Roumanie),  demeurant  à  Paris;  Ghouela-Honri  (EUe- 
Victor,  né  le  13  Août  1897,  à  Sousse  (Tunisie),  demeurant 
ù  Sousse. 

Service  médical  de  Miquelon.  —  Un  médecin 
contractuel  marié  ou  célibataire  est  demandé  pour  Mique¬ 
lon.  Situation  d’environ  42.000  fr.  ;  plus  indemnités  do 
logement  et  de  charges  de  famille. 

S’adresser,  pour  renseignements,  au  ministère  des 
Colonies  ;  Service  central  de  Santé,  2*  section. 

L’application  de  la  législation  des  maladies  pro¬ 
fessionnelles.  • —  La  proposition  de  loi  suivante  pré¬ 
sentée  û  la  Chambre  par  M.  André  J.-L.  Breton  a  été 
renvoyée  îi  l’examen  de  la  Commission  d’assurance  et  de 
prévoyance  sociales. 

.Article  unique.  —  L’article  60  de  la  loi  du  5  Avril  1928 
est  ainsi  complété  : 

(I  5”  L’assuré  atteint  par  une  maladie  professionnelle, 
dans  les  conditions  prévues  par  la  loi  du  26  Octobre 
1919,  pourra,  s’il  le  désire,  s’adresser,  pour  obtenir  les 
soins  nécessaires  à  son  état,  à  la  caisse  d’assurance- 
maladie  à  laquelle  il  est  affilié  en  vertu  de  la  présente 
loi  Dan.s  ce  cas,  la  caisse  sera  tenue  de  lui  délivrer  des 
prestations  et  elle  sera  de  ce  fait  subrogée  dans  les  droits 
de  l’assuré  vis-à-vis  du  risque  professionnel,  contre  les¬ 
quels  elle  conservera  tous  les  recours  utiles.  » 

La  vaccination  antidiphtérique.  —  Le  projet  de 
loi  suivant  présenté  à  la  Chambre  par  M.  Henri  Guernut 
U  été  renvoyé  à  l’examen  de  la  Commission  de  l’Hygiène. 

Art.  I".  —  La  vaccination  antidiphtérique  par  l’ana¬ 
toxine  est  obligatoire  pour  tous  les  entants  avant  la  fin 
de  la  première  année. 

Art.  2.  —  La  non-observation  de  cette  mesure  de  pro¬ 
phylaxie  sera  punie  conformément  à  l’article  27  de  la  loi 
du  15  Février  1902. 


La  maison  de  retraite  des  médecins  du  front.  — 
L'œuvre  de  la  Fédération  des  médecins  du  front  nous 
adresse  l’appel  suivant  : 

(I  Nous  leur  avons  organisé  la  mutuelle  retraite  qui 
leur  assure  une  pension  de  6.000  fr.  à  50  ans.  Nous  avons 
l’occasion  d’offrir  ù  ceux  qui  sont  seuls  et  n’ont  pas 
d’autre  ressource  que  cette  pension  un  toit  honorable,  où 
nos  invalides  de  la  guerre,  mutilés  et  retraités,  pourront 
passer  dans  le  calme  la  fin  d’une  existence  prématuré¬ 
ment  usée  an  service  de  la  France  et  du  monde  civilisé. 

«  Et  pour  acquérir  ce  manoir  de  Boscla,  qui  sera 
l’Hêtel  des  Invalides  des  médecins  du  front,  nous  avons 
encore  besoin  de  quelques  dizaines  do  mille  francs. 

«  Nous  jetons  en  toute  confiance  cet  appel  à  nos  con¬ 
frères  afin  qu’ils  apportent  leur  contribution  amicale,  si 
modeste  soit-elle,  aux  mutilés  de  guerre  de  notre  belle 

«  Quelques  billets  encore,  et  le  chûteau  meublé,  avec 
28  chambres,  une  bibliothèque  somptueuse,  un  billard, 
une  installation  digne  enfin  des  médecins  qui  ont  versé 
leur  sang  au  service  de  la  civilisation  en  lutte  contre  les 
barbares,  tout  cela,  qui  représente  le  bonheur  des  vieux 
jours,  la  sécurité  de  leur  vieillesse,  appartiendra  aux 
Invalides  des  médecins  du  front. 

«  Nous  sommes  certains  que  vous  voudrez  contribuer 
à  la  réalisation  de  notre  belle  œuvre  de  solidarité  médi¬ 
cale,  et  nous  envoyer  votre  obole  confraternelle,  dont 
nous  vous  remercions  par  avance.  » 

Corps  de  Santé  militaire.  — •  Sont  promus  au  grade 
de  médecin  lieutenant  :  MM.  Cabanie,  Barneoud,  Gou¬ 
teyron,  Kersenty,  Blaire,  Decaninck,  médecins  sous-lieu- 

—  Extrait  de  la  liste  de  tour  de  départ  pour  les  théâtres 
d’opérations  extérieures  :  Médecins  capitaines.  MM.  Gen- 
soul,  Candille,  Lambert,  Brissy,  Rocquet,  Retat,  Duthu, 
Bourgeot. 

—  Est  promu  au  grade  de  médecin  lieutenant-colonel 
et  est  admis  à  la  retraite  :  M.  Fonvielle,  médecin  com¬ 
mandant. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Par  décision 
ministérielle,  : 

1”  Un  chirurgien  qualifié,  du  grade  .  de  médecin  prin¬ 
cipal,  sera  désigné,  au  choix,  sur  la  proposition  du 
directeur  central  du  Service  de  Santé,'  pour  embarquer 
en  celte  qualité  dans  lu  !'•  escadre; 

2"  Un  médecin  en  chef  de  2*  classe  sera  également 
embarqué,  au  choix,  sur. la  proposition  du  directeur  cen¬ 
tral  du  Service  de  Santé,  comme  médecin  de  division, 
dans  les  divisions  métropolitaines  comptant,  au  moins, 
1.500  hommes  d’équipages. 

Ces  officiers  supérieurs  rempliront  en  même  temps  les 
fonctions  de  médecin-major  du  bûtiment  sur  lequel  iis 
seront  embarqués. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réserrée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n  y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  V administra¬ 
tion  se  Téserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  U  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Uj  renseignements  et-  communiqués  se 
paient  à  l'aia.ice  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Pharmacien  1’"  classe  utiliserait  diplôme  dans 
spécialité,  affaire  pharmaceutique  ou  paraphkrma- 
ceulique  sérieuse  et  légale.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  650. 

Secrétaire,  imp.  administration  Nord,  meil.  rét. .  ch. 
économ.  ou  direct,  admin.  saua  ou  gr.  clin.  P.  M.,  680. 

Dame,  veuve,  distinguée,  instruite,  dem.  travail 
près  doclcui-,  lites  références.  -  Err.  P.  M.,  n°  691. 

De  Dion  19’27,  10  CV,  eond.iile  intérieure,  revisée, 
excellent  état.  A  vendre  11.000.  Ecr.  P.  M.,  n-  717. 

Jeune  médecin,  ancien  interne  pr.  des  Hôpitaux 
de  Paris,  désirerait  coopération  médecine  générale 
dans  clinique  parisienne  ou  banlieue.  P.  M.,  n-  724. 

ine  D‘  l'ar.  Paris  idipl.  Etal),  coiiii.  plus.  lang. 
élrang.,  niédec.  génêr.  (ter.  trait,  varices  pr  inj. 
scléro».),  ch.  occ.  pr,  méd.,  clin,  ou  autres  forme 
collab.  -  Ecrire  P.  A/.,  n»  725. 

A  vendre.  16  HP  Panhard,  4  cyl.  1926,  revisée  et 


repeinte.  Conduite  intérieure,  6  pl.  face  route.  Malle 
et  tous  accessoires.  Faire  offres  à  partir  de  18.000  fr. 
—  Ecrire  P.  M.,  n»  752. 

Docteur  demandé  pour  dispensaire  antituberculeux 
province.  Traitement  30.000,  indemnités.  P.M.,n.°  753. 

A  céder  pr  maison  de  repos  ou  de  santé.  Côte  d’Azur, 
env.  Cannes,  exposition  plein  midi,  luxueuse  installai, 
solarium,  bain' de  mer,  plage,  gd  parc  10  hect.  av. 
eucalyptus,  pins,  mimosa;  bordé  sur  1  km.  pr  mer. 
Conditions  avantageuses.  Pour  renseignements, 
s’adresser:  Egide  nationale,  18,  r.  La  Boétie,  à  Paris. 

Infirmière,  dipl.  Etat,  disp,  demi-journ.  ou  3  journ. 
pr  sem.,  ch.  sit.  clin,  ou  ch.  D".  Ecr.  P.  M.,  n»  758. 

Jne  doctoresse,  diplôme  d’Etat,  Française,  cherche 
occupations  médicales.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  761. 

Demande  étudiant,  fin  scolarité,  connaissant  angl. 
etallem.,  désirant  faire  orthopédie.  Ecr.  P. A/.,  n“  766. 

Jne  chirurgien,  au  cour,  radio.,  excel.  réf.,  ch.  poste 
ou  préfér.  assoc.  apiiorter.  capitaux.  Ecr.  P.  Af.,  u“767. 

Externe  Hôp.,  2“  année,  conn.  polonais  et  anglais, 
cherche  emploi  assistant  aiipr.  D''  ou  ds  clinique  ou 
secrétaire  pr  recli.  et  trav.  scientif.  Ecr.  P.A/.,n"768. 

A  vend.  coud.  int.  luxe,  Citroën,  9  CY,  11-12, exc.  ét.; 
pneus  nfs.  Px  int.  Ecr.  P.  Af.,  770  ou  Tel.  Elys.  81-98. 

A  vendre  mach.  à  écr.  Corona,  portative,  3  rangs^ 
exc.  état.  Ecrire  P.  M.,  n-  771  ou  tél.  Elysées  81-98,' 

A  vendre  habitation  de  construction  récente,  It 
confort,  hd  Creval-Durand.  angle  r.  Abbé  Renaudeau, 
bordure  de  forêt.  Superf.  3.300  m.,  10  chambres,  3  s. 
bains,  garage,  gd  jardin.  Conviendrait  partie,  maison 
santé  ou  clinique.  S’adres.  pr  visiter  Agence  Cabaret, 
161,  rue  Grande,  P'ontainebleau. 

Agent  médical,  sérieuses  référ.  demandé  2»  labo¬ 
ratoire  pour  vis  méd.  médecins,  Est,  Als.-Lorr,, 


!“'■  Labo,  connu  et  très  bien  introduit.  P.  A/.,  n®  775. 

Nord.  Poste  médico-chirurgical,  import,  clinique 
8  lits,  radio  moderne,  en  plein  essor.  Cause  chaug. 
situation.  Conviendr.  Interne  hôp.  Paris.  P.  M.,  n°776. 

Infirmière  hab.  boul.,  prendrait  pension  personnes 
Agées,  infirmes.  —  Ecrire  P.  Al.,  n“  777. 

Médecins  trouveront  inlirmières  diplômées  pour 
gardes  et  soins  Paris  et  province  au  Centre  Aide  Mu¬ 
tuelle.  Téléphone  :  Laborde  06-42,  le  matin  de  préfé¬ 
rence  de  10  heures  à  11  h.  1/2. 

Dans  bel  imm.,  quart.  Trocadéro,  on  louerait  pr 
consultations  jeune  interne  s’établissant,  rez-de-ch., 
sans  cuisine,  comprenant  2  pièces  sur  rue,  s.  de  b. 
sous  courette,  chauffage  central,  garage.  Indiquer 
patrons  internat  et  date  thèse.  Ecrire  P.  M.,  n°  779. 

Pharmacie,  à  Passy,  pouvant  faire  très  gros  chiffre, 
belle  façade  et  appartement  confort.  Bail  12  ans. 
Loyer  10.000.  A  profiter  avec  30  cpt.  Défense  du 
Commerçant,  30,  boulevard  du  Temple. 

Sage-femme,  infirmière,  demande  emploi  gouvem. 
assistante  ch.  D'"  seul,  ou  poste  sage-femme.  Irait 
prov;,  colonies,  étranger,  htes  réfer,  P.  M.,  n®  781. 

Bretagne,  gde  ville,  bord  de  mer,  à  céder  cabin. 
dermato-vénéréo.,  r.  U.-V.,  diathermie.  En  plein 
rendement.  Urgent.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  782. 

Dentiste  Paris  demande  assislanle  expérimentée 
pr  entret.  cabinet,  stériliser  instruments.  ■ —  Ecrire 
références,  capacités,  prétentions  à  P.  M.,  n“  783. 


A'VIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  80 pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gémit  ;  O.  Porée, 
Paris.  —  Imprimerie  do  la  Cour  d’.Appel,  f ,  rue  CassoUo. 
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TRAVAUX  ORIQINAUX 


LES  FONCTIONS  EXTERNES 
ET  LES  FONCTIONS  INTERNES 
DE  L’ORGANISME  ' 

Par  H.  ROGER, 


Jusque  dans  ces  derniers  temps,  les  résultats 
de  la  Physiologie  semblaient  superposables  aux 
descriptions  anatomiques.  L’enseignement  didac¬ 
tique  consistait  à  faire  connaître  l’aspect  exté¬ 
rieur,  les  rapports,  la  vascularisation  et  l’inner¬ 
vation  d’un  organe,  puis  à  montrer  sa  structure 
histologique  et  à  terminer  par  l’exposé  de  son 
fonctibnnement. 

Les  progrès  de  la  Science  nous  ont  peu  à  peu 
éloignés  de  cette  conception  simpliste.  Chaque 
organe  remplit  des  fonctions  multiples  et  chaque 
fonction  est  assurée  par  la  collaboration  de  plu¬ 
sieurs  organes.  On  peut  parfois,  pour  la  commo¬ 
dité  de  la  description,  exposer  la  Physiologie 
d’un  viscère  ou  d’un  tissu;  mais  on  est  obligé, 
dans  ce  cas,  d’empiéter,  sur  la  Physiologie  des 
autres  parties,  puisque  toutes  sont  solidaires  et 
se  trouvent  sous  l’interdépendance  les  unes  des 
autres.  Voilà  pourquoi  on  a  renoncé  à  faire  con¬ 
corder  les  divisions  de  la  Physiologie  avec  les 
dl visions -  de  l’anatomie.  En  tête  de  chacun  des 
chapitres  de  la  Physiologie,  on  doit  inscrire  une 
des  grandes  fonctions,  qui  assurent  le  développe¬ 
ment  ètle  maintien  de  la  vie. 

Ces  fonctions  peuvent  être  divisées  en  deux 
groupes  ;  les  fonctions  externes  et  les  fonctions 
internes.  Les  unes  et  les  autres  exigent  un  travail 
préalable  intracellulaire.  Mais  si  le  point  de 
départ  est  analogue,  les  aboutissants  sont  bien 
différents. 

Les  fonctions  externes  sont  celles  qui  établis¬ 
sent  ht  assurent  les  relations  avec  le  monde  exté¬ 
rieur.  Elles  ont  été  connues  dès  la  plus  haute 
antiquité,  car  elles  sont  apparentes.  Les  fonctions 
internes  sont  cachées  et  n’ont  été  mises  en  valeur 
que  par  les  procédés  scientifiques  modernes.  Ce 
sont  essentiellement  des  fonctions  chimiques  et 
histogéniques,  qui  expliquent  le  développement, 
la  rénovation  et  la  spécificité  des  diverses  parties 
de  l’organisme,  l’emmagasinêment  des  réserves 
et  leur  mobilisation  ultérieure,  l’élaboration  des 
substances  qui  assurent  l’unité  de  l’être  vivant. 

Les  fonctions  internes  sont  générales  et  univer¬ 
selles,  car  elles  sont  réparties  entre  toutes  les 
cellules.  Les  fonctions  externes  sont  les  apanages 
des  organes  et  des  tissus  qui  établissent  des  rela¬ 
tions  entre  l’organisme  et  le  monde  extérieur. 

On  peut  diviser  les  fonctions  externes  en  cinq 
groupes. 

Ce  sont  d’abord  les  fonctions  digestives.  Les 
sécrétions  qui  se  déversent  dans  le  tube  digestif 
tombent  dans  une  cavité  qui,  anatomiquement 
parlant,  est  renfermée  dans  l’organisme,  mais 
qui,  âu  point  de  vue  physiologique,  en  est  séparée. 
Les  élaborations  qui  s’y  produisent  sont  compa¬ 
rables  aux  préparations  culinaires,  qui  se  font 
dans  une  pièce  distincte  et  souvent  fort  éloignée 
de  la  salle  où  on  les  utilise.  Les  substances  qui  se 
trouvent  dans  la  cavité  digestive  n’ont  aucune 
action  sur  l’organisme,  tant  qu’elles  n’ont  pas 
atteint  ou  franchi  la  barrière  épithéliale  ;  la  fonc¬ 
tion  interne  commence  après  l’absorption. 

Le  deuxième  groupe  comprend  les  fonctions 
d' e.tcrétion.  Nous  les  subdiviserons  en  deux  grou- 


1.  Prèmîère  lejon:  du ‘  cours  de  Physiologie,  faite  à  Ita 
Faculté  de  Médecine  de  Paris,  le  14  Novembre  1929, 


pes  secondaires,  suivant  que  les  déchets  sont  de 
nature  chimique  ou  de  nature  physique. 

Les  matières  inutiles  sont  éliminées  par  les 
diverses  muqueuses,  y  compris  la  muqueuse  diges¬ 
tive,  par  la  peau,  les  voies  respiratoires  et  surtout 
le  rein. 

Les  excréfi*6ns  physiques  sont  multiples  et  se 
font  le  plus  souvent  par  le  tégument,  parfois  par 
des  organes  spéciaux.  Tous  les  animaux  excrètent 
de  la  chaleur,  ce  qui  maintient  la  température  de 
l’organisme  au-cTessus  de  la  température  ambiante  ; 
c’est  sa  seule  utilité,  car  les  animaux  ne  sont  pas 
capables  de  transformer  la  chaleur  en  une  autre 
forme  de  l’énergie.  C’est  un  simple  déchet,  mais 
un  déchet  utile  et  même  indispensable.  Je  ne  ferai 
que  vous  signaler  l’élimination  des  autres  forces 
physiques,  de  l’électricité,  et,  au  moins  chez  cer¬ 
tains  animaux,  de  la  lumière;  enfin  des  radiations 
dont  nous  commençons  de  soupçonner  l’impor¬ 
tance. 

Le  troisième  groupe  comprend  les  échanges 
gazeiLv  qui,  au  moins  chez  les  animaux  supé¬ 
rieurs,  se  font  essentiellement  par  l’appareil 
respiratoire. 

Nous  plaçons  dans  un  quatrième  groupe  les 
fonctions  de  la  vie  de  relation,  mouvement,  sensa¬ 
tions,  pensée,  et,  dans  un  cinquième  groupe,  les 
fonctions  génitales. 

Il  convient  de  mettre  dans  une  classe  particu¬ 
lière  les  fonctions  circulatoires,  qui  assurent  les 
échanges  avec  le  monde  extérieur,  en  même  temps 
que  la  coordination  des  diverses  parties  de  l’or¬ 
ganisme. 

Les  fonctions  internes  ont  été  entrevues  dès 
le  début  de  la  Physiologie.  Décrivant  le  foie, 
Galien  fait  remarquer  qu’une  glande  aussi  volu¬ 
mineuse  ne  peut  pas  avoir  pour  unique  fonction 
de  produire  la  bile,  c’est-à-dire  d’assurer  une 
sécrétion  .moins  abondante  et  moins  importante 
que  celle  des  reins.  Il  supposa  que  les  aliments 
préparés  dans  l’intestin  et  charriés  par  la  veine 
porte  sont  amenés  au  foie  qui  leur  ferait  subir 
une  ultime  coction  et  en  tirerait  les  éléments  du 
sang.  Cette  idée  régna  sans  conteste  pendant  tout 
le  moyen  âge.  L’Ecole  anatomique  de  la  Renais¬ 
sance,  ne  voulant  accepter  que  ce  que  révélait  la 
dissection,  rejeta  les  conceptions  de  Galien  et, 
déclarant  le  foie  déchu  de  son  ancienne  grandeur, 
le  condamna  à  la  sécrétion  exclusive  de  la  bile, 
«  un  liquide  de  nulle  utilité  ».  Il  faut  arriver  au 
xix*  siècle  pour  trouver  nne  conception  plus 
exacte.  Les  mémorables  découvertes  de  Cl.  Ber¬ 
nard  donnèrent  une  démonstration  irréfutable  de 
la  ranltiplicité  des  fonctions  du  foie  et  commen- 
çèrent  l’histoire  de  la  glycogénie  hépatique.  Elles 
préparaient  ainsi  nos  connaissances  sur  les  sécré¬ 
tions  internes  que  mirent  en  valeur  les  travaux 
de  Brown-Séquard. 

L’expression  de  sécrétion  interne,  si  large 
soit-elle,  est  eneore  trop  étroite.  Les  sécrétions 
internes  ne  représentent  qu’un  chapitre,  d’ailleurs 
fort  important,  des  fonctions  internes. 

En  tête  des  fonctions  internes  nous  devons 
placer  la  nutrition,  c’est-à-dire  le  double  mouve¬ 
ment  d’assimilation  et  de  désassimilation,  qui 
assure  la  spécificité  de  chaque  groupe  cellulaire, 
la  rénovation  du  protoplasma,  son  développement 
et  sa  division. 

Les  aliments,  qui  ont  été  dédoublés  dans  le 
tube  digestif  et  transformés  en  petites  molécules 
absorbables,  pénètrent  dans  les  parois  de  l'in¬ 
testin.  Là  s’accomplit  un  premier  travail  de  syn¬ 
thèse  :  des  graisses  neutres  se  reconstituent,  dos 
acides  aminés  momentanément  séparés  s’unis¬ 
sent  à  nouveau  pour  reconstituer  des  albumines. 


Lés  produits  qui  en  résultent  sont  amenés  par  la 
veine  porte  au  foie  qui  les  arrête  et  les  trans¬ 
forme  :  puis,  déversés  dans  le  sang,  ils  seront 
offerts  aux  diverses  cellules.  Or  chaque  groupe 
cellulaire  élabore  ses  matières  organiques  cons¬ 
titutives  et  leur  donne  un  caractère  particulier. 
Les  glycosides,  les  lipides  et  surtout  les  protides 
d'un  môme  animal  difl'èrent  d’un  organe  à  l’autre 
et  d’un  tissu  à  l’autre  :  les  albumines  du  foie 
par  exemple  ne  sont  pas  du  tout  les  mêmes  que 
les  albumines  du  rein,  du  muscle  ou  du  sang  ; 
d’un  autre  côté  les  subslances  constitutives  du 
sang  et  des  organes  diffèrent  d’une  espèce  à 
l'autre.  Il  faut  donc,  lorsqu’on  parle  de  la  cons¬ 
titution  chimique  de  l’organisme,  envisager  une 
double  spécificité  :  la  spécificité  histologique  et 
la  spécificité  zoologique.  Celle-ci  est  même  beau¬ 
coup  plus  étroite  qu’on  ne  l’avait  cru  tout  d’abord 
et  déborde  la  notion  d’espèce.  Les  nombreux  tra¬ 
vaux  suscités  par  l’étude  de  la  transfusion  ont 
permis  de  reconnaître,  dans  l’espèce  humaine, 
quatre  groupes  sanguins,  c’est-à-dire  quatre 
constitutions  chimiques  différentes  des  albumines 
sanguines. 

Des  substances  organiques  que  les  cellules  em¬ 
pruntent  au  sang  quelques-unes  sont  utilisées  à  la 
constitution  du  plasma  cellulaire;  d’autres  servent 
aux  manifestations  fonctionnelles  ;  il  en  est  enfin 
qui  sont  accumulées  à  l’état  de  réserves.  Celles- 
ci  seront  mobilisées  plus  tard,  le  plus  souvent 
après  avoir  subi  une  transformation  préalable,  et 
seront  déversées  dans  le  sang  pour  servir  aux 
différents  besoins  de  l’organisme.  Ainsi  les  cel¬ 
lules  d’un  groupe  ne  travaillent  pas  seulement 
pour  elle.s-mêmes  :  elles  élaborent  des  substances 
qui  servent  au  fonctionnement  d’organes  éloi¬ 
gnés  et  assurent  ainsi  la  collaboration  des  diverses 
parties. 


Les  glandes  sans  conduit  excréteur  ou  glandes 
endocrines  contribuent  largement  au  fonctionne¬ 
ment  de  l’organisme.  Je  vous  montrerai  dans  le 
cours  de  cette  année  combien  il  importe  de  con¬ 
naître  les  fonctions  dévolues  à  la  rate,  à  la  thy- 
ro'ide  et  au  thymus,  aux  capsules  surrénales  et 
au  système  ehromaffine,  à  l’hypophyse.  Toutes 
ces  glandes  n’ayant  d’autre  débouché  que  le 
sang  sont  considérées,  non  sans  raison,  comme 
les  véritables  glandes  à  sécrétion  interne. 

L’importance  des  autres  glandes  n’est  pas 
moins  considérable  et  a  d’abord  été  mise  en  évi¬ 
dence  pour  le  foie.  Il  me  suffira  de  vous  citer  la 
fonction  glycogénique.  Le  glycose,  introduit  ou 
formé  dans  le  tube  digestif,  est  absorbé  par  la 
veine  porte  ;  arrêté  par  le  foie,  il  est  mis  en 
réserve  à  l’état  de  glycogène,  grosse  molécule 
collo’idale  n’ayant  aucune  tendance  à  dilfuser. 
(juand  l’organisme  a  bc,soin  de  sucre,  par  exem¬ 
ple  pour  ses  dépenses  ênergêti(iues,  le  foie  fait  un 
travail  inverse  du  précédent:  disloquant  la  grosse 
molécule  de  glycogène  qu’il  avait  accumulée,  il 
livre  au  sang  le  glycose  nécessaire.  Le  foie  est 
donc  le  collaborateur  du  muscle  et  lui  fournit  la 
substance  indispensable  à  sa  contraction.  Mais,  et 
c’est  ce  qui  nous  montre  bien  l’importance  des 
élaborations  internes,  le  glycose  qui  sort  du  foie 
n’est  pas  identique  au  glycose  qui  y  entre.  Le  phyto- 
glycose  provenant  des  végétaux  est  un  oxyde  de 
butylène,  dont  on  admet  deux  variétés  a  et  [f  ; 
le  glycose  hépatique  ou  zooglycose  semble  être 
un  oxyde  de  propylène  ayant  aussi  deux  va¬ 
riétés.  Pour  accomplir  ces  transformations,  di¬ 
verses  substances  élaborées  par  d'autres  glandes 
sont  indispensables.  Ici  interviennent  en  première 
ligne  le  p^créas.  et  les  surrénales.  Il  est  donic 
impossible  d’étudier  séparément  la  fonction  gly- 
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eugénique  du  foie.  Le  physiologiste  ne  peut  pas 
faire  une  description  comme  l'anatomiste:  il  ne 
|)eut  pas  parler  d’une  des  principales  fondions  du 
foie,  la  glycogénie,  sans  être  forcé  d'envisager 
l’interveniion  de  tout  l’organisme.  Voilà  pourquoi 
il  est  indispensable,  pour  aborder  la  physio¬ 
logie,  d'avoir  acquis  au  préalable  une  connais¬ 
sance  complète  de  l’anatomie  et  de  l’iiistologie. 

Le  glycogène  hépatique  ne  constitue  '^as  seule¬ 
ment  une  réserve  où  l’organisme  vient  puiser  le 
sucre  dont  il  a  besoin  :  il  intervient  dans  toute 
une  série  de  réactions  chimiques.  Il  est  indispen¬ 
sable  à  la  destruction  des  graisses  que  le  foie 
brûle,  suivant  l’expression  de  Shibata,  au  feu  des 
hydrates  de  carbone  ;  il  peut  aussi  contribuer  à 
leur  formation  en  fournissant  l'élément  néces¬ 
saire  à  la  production  de  la  glycérine. 

Les  rapports  entre  la  glycémie  et  la  biligénie 
sont  moins  bien  établis.  Cependant,  en  dehors  de 
l’organisme,  le  foie  produit  aux  dépens  de  l'hémo¬ 
globine  un  pigment  hépatique,  voisin  du  pigment 
biliaire  ;  mais  c’est  seulement  en  présence  du 
glycogène. 

On  connaît  mieux  les  relations  qui  unissent  la 
glycogénie  à  l’évolution  des  protéines  et  de  leurs 
constituants.  Ln  présence  du  glycogène,  le  foie 
peut  transformer  le  carbonate  d’ammonium  en 
alanine.  Ce  résultat,  mis  en  évidence  par  la 
méthode  des  circulations  artificielles,  établit  la 
synthèse  d’un  des  éléments  de  l’albumine  par 
accouplement  de  l’ammoniaque  et  du  sucre. 

La  fonction  uropoiétique  semble  aussi  avoir  des 
rapports  avec  la  glycogénie.  Abderhalden  a  cons¬ 
taté  que  l’ingestion  d’acides  aminés  par  le  chien  à 
jeun  est  suivie  d’amino-acidurie.  Si  l’on  fait 
ingérer  des  hydrates  de  carbone,  l’excrétion  des 
amino-acides  diminue.  Or  les  expériences  de 
Fosse  établissent  qu’en  oxydant  par  le  perman¬ 
ganate  de  j)otassium  un  mélange  de  sulfate  d’am¬ 
monium  et  deglycose,  on  obtient  de  l’urée. 

On  a  encore  découvert  un  rapport  étroit  entre 
la  glycogénie  et  la  transformation  de  la  créaline 
en  créatinine.  L’étude  de  ce  qui  se  passe  chez  les 
animaux  à  jeun  cadre  pleinement  avec  les  résultats 
des  circulations  artificielles  et  ces  faits  expéri¬ 
mentaux  nous  expli(iuent  pourquoi  on  trouve  de 
la  créatine  dans  l’urine  chaque  fois  qu’un  trouble 
morbide  a  retenti  sur  la  fonction  glycogénique. 

Des  travaux  déjà  anciens  m’avaient  permis  d’af¬ 
firmer  (pi’il  existait  une  corrélation  entre  la  fonc¬ 
tion  glycogénique  du  foie  et  son  action  sur  les 
poisons  ;  un  foie  dépourvu  de  glycogène  laisse 
librement  passer  les  substances  qu’il  retient  à  l’état 
normal.  C’est  que  le  glycogène,  ou  le  glycose  qui 
en  provient,  forme  avec  tin  grand  nombre  de 
siibslances  des  glycosides  qui,  par  oxydation,  se 
transforment  en  acides  glycuroniques  conjugués, 
cor[)s  peu  toxiipies  qui  s’éliminent  facilement  par 
la  voie  rénale.  Ce  résultat,  qui  a  été  contesté,  me 
semble  définitivement  établi  par  les  récentes 
expériences  de  Quick. 


Parmi  les  autres  organes  dont  on  connaît  le 
mieux  les  fonctions  internes,  je  vous  signalerai  le 
/«mceért.s- qui  par  l’insuline  joui;  un  rôle  si  consi¬ 
dérable  dans  le  métabolisme  des  glycides  et  dont 
l’insuffisance  explique  la  production  du  diabète  ; 
le  tuhe  di'^estif  qui  produit  d’importantes  hormones 
dont  la  séerétine  duodénale  est  la  mieux  connue  ; 
les  filantirs  f;cnilalcs  qui  tiennent  sous  leur  dépen¬ 
dance  les  caractères  sexuels  secondaires. 

11  est  deux  organes  sur  lesquels  je  tiens  à  ap- 
p(der  plus  spécialement  votre  attention,  car  leurs 
fonctions  internes  n’ont  été  démontrées  que  par 
des  travaux  récents  ;  ce  sont  le  poumon  et  le  rein. 

Le  poumon  ne  sert  pas  seulement  aux  échanges 
gazeux.  Il  j)Ossède  plusieurs  fonctions  internes, 
dont  la  plus  importante  consiste  à  arrêter  les  ma¬ 
tières  grasses  et  à  leur  faire  perdre  leurs  carac¬ 


tères  spécifiques.  L’anatomie  permettait  déjà  de 
prévoir  cette  fonction  du  poumon.  Les  graisses 
neutres  reconstituées  dans  les  parois  de  l’intestin 
passent  dans  les  chylifères  et,  transportées  par  le 
canal  thoracique,  se  déversent  dans  la  veine 
sous-clavière  du  côté  gauche.  Mélangées  au  sang 
veineux  le  premier  réseau  capillaire  qu’elles  tra¬ 
versent  est  celui  du  poumon.  Cet  organe  est  placé 
sur  leur  trajet  cômme  le  foie  sur  le  trajet  des 
autres  produits  d’origine  alimentaire  charriés 
par  la  veine  porte.  Mais  entre  les  actions  du  foie 
et  du  poumon,  il  y  a  une  différence  capitale  :  le 
foie  met  en  réserve  la  plus  grande  partie  des  ma¬ 
tières  qu’il  arrête  :  le  poumon  n’emmagasine  pas 
les  graisses  ;  dans  l’intérieur  même  des  capillaires 
il  les  détruit  par  un  ferment  qu’il  élabore  et  qui, 
suivant  une  loi  générale,  est  attiré  hors  des  cel¬ 
lules  qui  le  produisent  par  les  matières  auxquelles 
il  est  destiné.  Ainsi  l’arrêt  des  graisses  ou  lipo- 
pexie  est  complété  par  une  destruction  ou  lipo- 
diérèse,  dont  nous  avons  pu  suivre  les  diverses 
phases  par  les  expériences  et  les  analyses  chi¬ 
miques  que  nous  avons  faites  avec  M.  Binet;  les 
examens  histologiques,  que  nous  avons  pratiqués 
avec  l’aide  de  M.  Verne,  nous  ont  permis  de  loca¬ 
liser  le  processus  et  de  faire  voir  que  l’attaque  et 
la  disparition  des  graisses  se  font  dans  l’intérieur 
même  des  capillaires  du  poumon,  par  une  véri¬ 
table  digestion  intra-vasculaire. 

La  lipodiérèse  est  un  processus  d’oxydation  ; 
elle  ne  s’accomplit  pas  dans  les  parties  du  poumon 
où  l’on  empêche  l’arrivée  de  l'air.  Il  est  d’ailleurs 
probable,  sans  que  ce  soit  encore  démontré,  que 
le  poumon  possède  un  pouvoir  spécial  d’oxyda¬ 
tion  ;  car  il  est  capable  de  fixer  l’oxygène  sur  des 
substances  qui,  sans  son  intervention,  n’auraient 
pas  été  oxydées.  C’est  ce  que  j’avais  reconnu,  il  y 
a  déjà  longtemps,  en  étudiant  l’action  du  poumon 
sur  certaines  matières  toxiques.  Par  là,  le  pou¬ 
mon  se  rapproche  du  foie,  mais  il  y  a  entre  les 
deux  interventions  une  différence  fondamentale. 
Le  foie  neutralise  les  poisons  en  les  combinant 
au  glycose  et  en  oxydant  secondairement  leglyco- 
side  ainsi  formé;  le  poumon  oxyde  directement 
les  substances  nocives.  Si  j’ajouie  que  le  tissu 
pulmonaire  renferme  de  nombreux  ferments:  une 
catalase,  une  peroxydase,  une  amylase,  un  fer¬ 
ment  glycolyiique,  une  diastase  transformant  le 
sucre  en  alcool  avec  dégagement  d’anhydride 
carbonique,  vous  aurez  une  idée  encore  incom¬ 
plète  des  nombreuses  fonctions  internes  dévolues 
à  cet  organe. 


Le  rôle  du  rein  n’est  pas  moins  complexe.  Cette 
glande  ne  peut  plus  être  considérée  comme  un 
simple  filtre  et  l’expression  de  filtre  électif  sou¬ 
vent  employée  ne  rend  pas  encore  suffisamment 
compte  de  son  action.  La  sécrétion  urinaire  est 
précédée  d’un  travail  intra-cellulaire  qui  explique 
le  seuil  d’excrétion  de  certaines  substances,  la 
concentration  de  certaines  autres,  de  l’urée,  par 
exemple,  dont  la  proportion  est  normalement  de 
0,35  pour  1.000  dans  le  sang  et  de  20  à  25  pour 
1  000  dans  l’urine.  Elle  rend  compte  du  retard 
dans  certaines  excrétions:  quand  on  étudie  par 
exemple  la  marche  des  glycosuries  transitoires, 
on  voit  que  le  maximum  de  l’hyperglycémie  ne 
correspond  pas  au  maximum  de  la  glycosurie. 
Celui-ci  peut  se  produire  au  moment  où  le  glycose 
du  sang  est  retombé  à  son  chiffre  normal.  Vous 
comprenez  l’importance  de  ce  résultat:  le  dosage 
fait  en  même  temps  des  substances  contenues  dans 
le  sang  et  dans  l’urine  ne  nous  renseigne  pas  du 
tout  sur  le  rapport  qui  explique  leur  élimination. 

Le  travail  intra-cellulaire  du  rein  aboutit 
d’autre  part  à  de  nombreuses  fonctions  internes, 
dont  M.  Justin-Besançon  vient  de  faire  une  re¬ 
marquable  étude. 

Le  rein  agit  sur  les  trois  groupes  de  matières 
organiques.  11  peut  hydrolyser  les  protides. 


comme  le  démontre  l’étude  de  l’autolyse.  Il  pos¬ 
sède  le  pouvoir  de  détacher  certaines  substances 
fixées  sur  les  albumines  :  c’est  ainsi  que  la  cantha- 
ridine,  rendue  inoffensiviÇ  par  cette  adsorption,  est 
libérée  dans  le  rein  et  exerce  sur  les  cellules  de 
cette  glande  une  action  toxique  presque  spéci¬ 
fique.  Il  agit  de  même  sur  certains  métaux  lourds, 
comme  le  mercure,  et  sur  des  matières  colorantes 
comme  la  bilirubine  et  sur  le  bleu  de  méthylène. 
Il  agit  sur  les  lipides  par  deux  ferments,  une 
lipase  et  une  lipodiérase.  Son  influence  sur  les 
glycides  n’est  pas  moins  importante.  Il  peut 
saccharifier  l’amidon  et  le  glycogène;  il  détruit 
le  glycose,  le  sang  de  la  veine  rénale  en  contient 
moins  que  le  sang  artériel  ;  il  dédouble  certains 
glycosides,  comme  la  salicine  et  l’amygdaline  ; 
il  hydrolyse  quelques  disaccharides,  c’est  ce  qui 
était  déjà  démontré  par  le  lactose  et  c’est  ce  que 
j’ai  constaté  avec  le  saccharose. 

La  substance  corticale  du  rein  de  chien  ren¬ 
ferme  une  iiivertase  qui  ne  se  retrouve  pas  dans 
le  rein  du  lapin.  Sur  mon  conseil,  M.  Justin- 
Besançon  a  repris  l’étude  de  la  question.  Il  a 
montré  que  le  pouvoir  inversif  de  la  corticale 
augmente  dans  l’asphyxie  et  disparaît  après  la  li¬ 
gature  de  l’uretère.  Il  a  fait  voir  ensuite  que  les 
injections  intraveineuses  de  saccharose,  qu’elles 
soient  uniques  ou  répétées,  loin  d’augmenter  le 
pouvoir  inversif,  le  font  diminuer  dans  des  pro¬ 
portions  considérables,  çomme  si  le  ferment  était 
attiré  par  le  sucre  et  entraîné  par  le  sang,  ce  qui 
semble  d’ailleurs  l’interprétation  exacte  ;  car, 
dans  ces  conditions,  le  sang  acquiert  un  certain 
pouvoir  inversif.  Au  contraire  chez  le  lapin  l’in¬ 
jection  intraveineuse  de  saccharose  fait  apparaître 
du  ferment  inversif  dans  le  rein,  ce  qui  tient  sim¬ 
plement  à  l’attraction  par  le  saccharose  du  fer¬ 
ment  inversif  de  l’intestin  et  à  son  dépôt  ulté¬ 
rieur  dans  la  glande  rénale.  Ce  sont  de  nouveaux 
exemples  de  l’attraction  des  ferments  par  les  ma¬ 
tières  fermentescibles. 

La  méthode  des  circulations  artificielles  a  per¬ 
mis  de  reconnaître  que  le  pouvoir  inversif  du  rein 
de  chien  est  plus  marqué  que  ne  le  faisait  sup¬ 
poser  l’action  des  fragments  rénaux  plongés  dans 
des  solutions  de  saccharose.  Le  sucre  dédoublé 
dans  ces  conditions  actionne  les  cellules  rénales 
et  exerce  une  remarquable  action  diurétique. 
M.  Besançon  a  encore  établi  que  l’invertase'rénale 
est  différente  de  l’invertase  intestinale.  Cette  der¬ 
nière  a  son  optimum  d’action  quand  le  pn  de  la 
solution  est  compris  entre  5  et  7;  pour  l’invertasc 
rénale,  la  solution  doit  être  franchement  alcaline; 
le  pn  le  meilleur  est  de  8. 

J’ai  longuement  insisté,  un  peu  trop  longuement 
peut-être,  sur  l’invertase  rénale,  parce  que  sa  dé¬ 
couverte  est  de  date  récente.  Je  serai  plus  bref  sur 
les  autres  fonctions  du  rein. 

On  sait  depuis  longtemps  que  le  rein  a  un  pou¬ 
voir  synthétique  :  il  forme  de  l’acide  hippurique 
en  unissant  l’acide  benzo’i’que  au  glycocolle  et  ce 
résultat  a  été  mis  en  pratique  par  les  cliniciens 
qui  en  ont  fait  une  méthode  d’exploration  fonc¬ 
tionnelle. 

En  1921,  T.  Wash  et  S.  Benedict  ont  démontré 
que  le  rein  est  capable  de  former  de  l’ammoniaque. 
Cette  découverte  est  d’un  grand  intérêt  pour  le 
physiologiste  et  comporte  d’importantes  déduc¬ 
tions  médicales.  Aussi  a-t-elle  suscité  de  nom¬ 
breux  travaux  qui  ont  tous  conduit  aux  mêmes 
conclusions. 

Il  est  établi  aujourd’hui  que  la  formation  de 
l’ammoniaque  est  un  phénomène  tissulaire  général, 
surtout  marqué  dans  les  muscles  et  le  rein.  L’am¬ 
moniaque  est  arrêtée  par  le  foie  qui  la  transforme 
en  urée.  Le  foie  apparaît  ainsi  exerçant  une  action, 
en  apparence  antagoniste,  en  réalité  complémen¬ 
taire  de  l’action  du  rein.  Il  contribue  avec  cette 
glande  à  réglementer  la  teneur  en  ammoniaque  et 
produit  de  l’urée,  diurétique  physiologique  qui 
stimule  la  sécrétion  urinaire. 


N»  92 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  16  Novembre  1929 


1495 


.  Le  rôle  de  l’ammoniaque  n’a  bien  été  corapri» 
que  depuis  les  recherches  sur  le pn  sanguin,  c’est- 
à-dire  sur  l’équilibre  acido-Jjasique  de  l’orga¬ 
nisme. 

jNIM .  Henri  Bénard  et  J  ustin-Besançon  ont  pour¬ 
suivi,  dans  mon  laboratoire,  des  recherches  sur 
cette  question  ;  ils  ont  mis  au  point  une  excellente 
méthode  de  circulation  artilicielle  ;  en  faisant 
passer  le  sang  à  travers  le  rein,  ils  ont  vu  aug¬ 
menter  l’ammoniaque  et  ont  constaté  que  cette 
substance  se  forme  de  plus  en  plus  abondamment 
à  mesure  qu’on  abaisse  le  pu  du  liquide  circulant. 
Le  résultat  met  bien  en  évidence  le  rôle  de  l’am¬ 
moniaque  qui  neutralise  les  acides  formés  ou 
introduits  dans  l’organisme  et  tend  ainsi  à  main¬ 
tenir  l’équilibre  acido-basique. 

L’importance  du  pn  dans  les  fonctions  internes 
du  rein  apparaît  encore  nettement  quand  on  veut 
apprécier  le  pouvoir  oxydo-réductcur  de  cette 
glande.  Cette  élude  peut  se  faire  facilement  en 
dehors  de  l’organisme  en  mettant  des  morceaux 
d’organe  en  contact  avec  du  bleu  de  méthylène. 
La  rapidité  et  l’intensité  de  la  décoloration  per¬ 
mettent  d’apprécier  l’activité  du  tissu. 

M.  Justin-Besançon,  qui  s’est  attaché  spéciale¬ 
ment  à  l’étude  des  réductions  opérées  par  le  rein, 
a  montré  l’influence  considérable  du  pn  et,  tenant 
compte  de  la  notion  nouvelle  du  rn,  il  arrive  à 
conclure  que  la  réduction  du  bleu  de  méthylène 
est  d’autant  plus  rapide  que  le  pn  du  milieu  est 
plus  élevé  et  qu’elle  s’effectue  en  un  temps  d’au¬ 
tant  plus  court  que  le  milieu  est  plus  pauvre  en 
oxygène. 

Il  est  une  dernière  fonction  interne  du  rein  qui 
mérite  de  fixer  l’attention  des  expérimentateurs  et 
des  médecins.  C’est  la  fonction  cétodiérétique. 

On  afûrmait  jusqu’ici  que  l’acide  acétylaeé- 
tique  et  l’acide  [i-oxybulyrique  sont  détruits  dans 
le  foie.  Cette  conclusion  s’appuyait  sur  un  nombre 
considérable  d’expériences  concordantes  et  Sem¬ 
blait  définitivement  établie.  Or,  les  travaux  de 
Snapper  ont  tout  remis  en  question.  Les  dosages 
auraient  été  faits  avec  des  méthodes  insuffisantes 
et  le  foie  n’aurait  aucune  action  destructive  sur 
les  corps  dits  céloniques.  Ce  serait  aux  muscles 
et  aux  reins  qu’il  faudrait  reporter  cette  action 
indûment  attribuée  au  foie.  Les  conclusions  de 
Snapper  ont  déjà  été  confirmées  par  différents 


savants.  Vous  en  comprenez  facilement  l’impor¬ 
tance.  Il  faut  reprendre  complètement  l’histoire 
des  acidoses  ët  de  tout  ce  qui  a  été  dit  sur  le 
mécanisme  dü  ebiha  diabétique. 

Ce  que  les  expériences  de  M.  Besançon  ont 
bien  raisN  en  évidence,  c’est  l’importance  du  pn 
dans  toutes  les  manifestations  des  fonctions 
internes  du  rein.  Il  est  évident  qu’on  doit  étendre 
ce  résultat  à  l'organisme  entier  et  on  arrive  ainsi 
à  cette  double  conclusion  :  les  fonctions  externes 
du  rein  sont  surtout  influencées  par  les  concen¬ 
trations  moléculaires  du  plasma;  les  fonctions 
internes  par  la  concentration  ionique. 


Une  dernière  question  se  pose,  question  d’une 
portée  générale. 

Les  substances  que  libère  constamment  la 
désassimilation  exercent-elles  une  action  sur 
l’organisme  ?  Sont-elles  capables  d’influencer  cer¬ 
taines  fonctions?  .l’ai  abordé  ce  problème  par 
l’étude  des  produits  autolytiques,  .l'ai  reconnu 
ainsi  que  les  extraits  jjrépal-és  avec  des  organes 
frais  sont  tous  toxiques  et  possèdent  la  propriété 
d’abaisser  la  tension  artérielle.  Ce  résultat  doit 
être  attribué  aux  albumines  introduites  ;  ce  sont 
des  aloumines  hétérogènes,  môme  quand  on  in¬ 
jecte  dans  les  veines  d’un  animal  les  extraits  pré¬ 
parés  avec  , les  jtissus  ou  les  organes  d’un  animal 
de '’raôme  espèce;  car,  je  vous  l’ai  dit,  chaque 
groupe  cellulaire  élabore  ses  albumines  et  celles- 
ci  sont  bien  différentes  de  celles  du  sang.  Le 
résultat 'peut  avoir  un  intérêt  en  physiologie  gé¬ 
nérale  et  a  servi  à  établir  les  dill'érences  des 
albumines  ;  mais  il  nous  éloigne  trop  des  condi¬ 
tions  physiologiques,  car  ces  albumines  ne  sor¬ 
tent  pas  normalement  de  la  cellule  :  elles  en 
ont  été  arrachées  par  la  brutalité  de  l’expérience. 
La  môme  remarque  s’applique  à  l’action  hypolen- 
sive  des  extraits  ;  c’est  encore  un  phénomène 
banal  que  produit  l’injection  intraveineuse  des 
collo'ides  hélérogènes. 

Pour  se  rapprocher  des  conditions  physiologi¬ 
ques,  il  faut  opérer  avec  des  extraits  d’organes 
autolysés.  L’autolyse  reproduit  en  effet  ce  qui  se 
passe  dans  la  désassimilation.  Si  l’on  conserve 
des  organes  ou  des  tissus  à  l’abri  des  germes  ex¬ 
térieurs,  on  constate  que  la  toxicité  des  extraits 
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C’est  un  fait  bien  établi  aujourd’hui  qu’il  existe 
un  certain  ordre  d’affections  qui,  si  elles  ne  se 
recouvrent  pas  complètement,  sont  tout  au  moins 
très  proches  parentes  et  dont  les  caractères  essen¬ 
tiels  consistent  dans  l’association  de  manifesta¬ 
tions  nerveuses,  spléno-hépatiques  et  oculaires. 
Bien  que  quelques  exemples  de  ces  faits  figurent' 
dans  la  littérature  médicale  d’autrefois,  il  faut  re¬ 
connaître  que  c’est  à  Kinnier  Wilson  que  revient 
l’immense  mérite  d'avoir  fixé  tout  ensemble  la 
symptomatologie  et  l’anatomie  pathologique  de 
ce  qu’on  appelle  couramment  aujourd’hui  :  la 
dégénération  hépato-lenticulaire  ou  maladie  de 
W'ilson. 

Un  des  traits  particuliers  de  cette  affection  tient 
dans  le  contraste  saisissant  par  lequel  s’opposent 
l’éclat  des  manifestations  nerveuses  et  la  discré¬ 
tion  des  désordres  liés  à  l’altération  hépatique. 


Ainsi  que  K.  àà’ilson  le  premier  l’a  bien  montré, 
la  plupart  des  sujets  frappés  de  dégénération 
hépato-lenticulaire  n’accusent,  pendant  la  longue 
durée  de  l’affection,  aucun  symptôme  en  relation 
avec  une  diminution  de  l’activité  hépatique.  Il  y 
a  môme  plus  :  dans  la  plupart  des  cas,  ni  le  foie 
ni  la  rate  ne  sont  grossièrement  nerceplibles. 
L’altération  hépatique  apparaît,  le  plus  souvent, 
comme  une  pure  trouvaille  d’autopsie.  Cette  règle 
souffre  cependant  des  exceptions  et  nous  savons, 
aujourd’hui  que  nous  sommes  mieux  avertis  des 
caractères  de  la  dégénération  hépato-lenticulaire, 
bien  des  faits  dans  lesquels,  pendant  la  vie  des 
malades,  on  a  pu,  plus  ou  moins  aisément,  recon- 
naî're  à  la  fois  des  modifications  morphologiques 
du  foie  et  de  la  rate  et  saisir  par  des  tests  biolo- 
gitjues  la  déficience  du  métabolisme  hépati(|ue. 
La  maladie  de  \à’ilson,  ce  groupe  aux  frontières 
encore  un  peu  floues  de  la  dégénération  hépato- 
lenticulaire,  a  surtout  attiré  l’attention  des  neu¬ 
rologistes  ;  et  cela  se  conçoit,  puisque,  dans  le 
tableau  clinique,  la  couleur  et  l’éclat  des  pertur¬ 
bations  neurologiques  éclipsent  et  rejettent  dans 
l’ombre  l’expression  toujours  discrète  dés  altéra¬ 
tions  spléno-hépatiques. 

Nous  voudrions  aujourd’hui  aborder  le  pro¬ 
blème  des  dégénérations  hépato4enticulàires  sous 
l’angle  de  la  raédeèîhe  générale  eh  montrant  que 
la  maladie  de  Wilson  est  Capable  de  réaliser  un 
coihplexus  symptomatique  dans  lequel  priment 
les  modifications  spléno-hépatiques  et  où  les 


diminue  à  mesure  que  les  albumines  se  coagu¬ 
lent.  Le  meilleur  exemple  nous  est  fourni  par  le 
poumon  :  l'extrait  préparé  avec  un  organe  frais 
tue  à  la  dose  de  0,05  contenant  0,006  de  sub¬ 
stances  solides  ;  après  uneautolyse  de  huit  jours, 
l’extrait  de  8  à  10  gr.  ne  détermine  plus  d’acci¬ 
dents.  Ün  peut  donc  conclure  que  les  produits 
aulolytiques  sont  peu  toxiques.  Ils  n’en  exercent 
pas  moins  sur  l’organisme  une  action  intéressante, 
qu’on  peut  dénommer  action  physio-dynamique 
par  comparaison  avec  Vaction  pharmaco-dyna- 
miquedes  médicaments  et  des  poisons.  C'est  sur¬ 
tout  sur  l’appareil  cardio-vaseulaire  qu’ont  porté 
mes  recherches.  J’ai  pu  démontrer,  dans  les  ati- 
tolysats  du  foie,  du  j)oumon  et  du  rein,  la  pré¬ 
sence  simultanée  de  substances  hypertensives 
et  de  substances  hypolensives,  quelques-unes 
parmi  ces  dernières  agissant  par  l’intermédiaire 
du  pneumogastri(iue. 

Pour  obtenir  ces  effets,  il  faut  introduire 
d’assez  fortes  doses  d'extraits  et  l’on  peut  se 
demander  si  les  résultats  obtenus  répondent  aux 
conditions  jthysiologiques.  Le  doute  est  légitime 
et  les  expériences  que  je  vous  signale  ne  peuvent 
être  considérées  que  comme  des  recherches  pré¬ 
liminaires,  simplement  capables  de  fournir  des 
indications.  Je  ferai  remarquer  seulement  que, 
dans  tonies  les  études  ))hysiologiqueSi  il  est  né¬ 
cessaire  de  forcer  les  doses  pour  obtenir  des  ré- 
stiltats  appréciables.  Il  faut  noter,  d’ailleurs,  que 
dans  divers  états  ])athologiqui“3  une  autolyse  se 
produit  qui  libère  des  produits  capables  d’expli¬ 
quer  certains  troubles  morbides.  Les  expériences 
récentes  de  S.  R.  Cash  établissent  (|u’un  rein  qui 
s’autolyse  dans  un  organisme  élève  la  pression 
artérielle;  la  rate  aulolysée  dans  des  conditions 
semblables  ne  produit  pas  les  mômes  effets.  11  y 
a  là,  vous  le  voyez,  une  voie  à  peine  frayée  qui 
pourra  conduire  à  d'intéressants  résultats. 

Les  qmdques  considérations  (pie  je  vous  ai 
présentées  vous  feront,  je  l’espère,  saisir  l’iin- 
porlance  des  fonctions  internes  de  l'organisme, 
aux(]uelles  le  cours  de  cette  année  sera  consacré. 
.r(''ludicrai  d’abord  les  glandes  endocrines,  puis 
nous  passerons  en  revue  tous  les  organes  et  tous 
les  tissus  et  nous  tâcherons  de  mettre  en  évidence 
les  fonctions  internes  ({ui  leur  sont  dévolues. 


manifestations  neuro-psychiques  sont  si  atténuées 
qu’elles  peuvent  échapper  à  un  observateur  insuf¬ 
fisamment  averti.  Le  présent  travail  nous  a  été 
suggéré  jiar  l’observation  d’un  malade  apparte¬ 
nant  à  une  famille  dont  plusieurs  des  membres 
ont  été  atteints  de  la  môme  maladie  et  sur  les- 
([uels  il  nous  a  été  possible  d’obtenir  des  rensei¬ 
gnements  suffisamment  précis. 

Ce  premier  cas  concerne  un  homme  .âgé  de  U1  an» 
qui  vint  consulter  .â  l'Ilôipilal  américain  de  Paris, 
le  18  ,luin  1929,  eu  se  plaignant  d'une  maladresse 
qu’il  éprouvait  depuis  quelques  temps  dans  le  jeu  du 
violon  et  aussi  en  raison  d’une  dépression  générale 

Antécédents  héréditaires.  —  Le  sujet  est  membre 
d’une  famille  de  5  enfants,  d’origine  russe  et  juif 
de  naissance.  Le  père  était  chef  de  musique  des 
grenadiers  de  la  garde  impériale  en  Russie.  En 
1905,  celui-ci  et  le  frère  aîné  de  notre  malade  furent 
témoins  d’un  pogrom.  Le  père  devint  alors  très  ner¬ 
veux  et,  après  cet  incident,  quitta  la  Russie  et  s’en 
vint  en  Amérique.  11  mourut  à  l'ûgede  55  ans,  proba¬ 
blement  de  sclérose  en  plaques,  selon  l’avis  d’un 
frère  du  malade  qui  est  médecin. 

Nous  ne  savons  rien  de  plus  sur  ses  antécédent, 
ancestraux. 

La  mère  est  vivante  et  âgée  de  (iO  ans,  soutirant 
d’hypertension  artérielle. 

La  famille  de  celle-ci  a  toujours  été,  nous  dit-ou. 
en  bonne  sauté  et  ses  membres  ont  vécu  pendant 
longtemps. 

Antécédents  personnels.  —  Notre  patient  vint  eu 
Amérique  à  l’àgedeS  ans.  Jusqu’alors  il  avait  toujours 
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été  bien  portant.  Il  fut  atteint  de  scarlatine  et  peut- 
être  d  intluenza.  11  ne  contracta  jamais  de  ûévre 
typhoïde.  Scion  sa  femme,  ce  malade  aurait  toujours 
présenté  un  caractère  morose  et  austère.  De  nature 
irritable,  il  lui  arrivait  souvent  de  bégayer.  Après 
son  mariage,  il  ne  manifesta  aucun  changement.  Ce 
mariage  eut  lieu  il  y  a  cinq  ans  et  ne  fut  pas  heureux 
car  les  époux  ne  s’accordèrent  ni  au  point  de  vue 
mental,  ni  au  point  de  vue  physique,  et  la  femme 
quitta  son  mari  à  deux  reprises  pendant  une  période 
de  six  semaines.  Celui-ci  était  si  triste,  dit-elle,  qu’il 
lui  était  impossible  de  vivre  avec  lui  plus  longtemps  ; 
c’est  seulement  lorsque  le  patient  manifesta  des 
idées  de  suicide  que  sa  femme  retourna  vers  lui.  A 
cette  époque,  il  se  montrait  déprimé,  en  partie  parce 
qu’il  craignait  que  sa  femme  l’abandonnât  de  nouveau. 

Depuis  la  mort  de  sa  sœur  et  de  son  frère  pendant 
l’été  dernier,  le  malade  est  devenu  de  plus  en  plus 
déprimé  ;  en  outre,  il  a  noté  lui-même  l’apparition  des 
mêmes  nodules  sous-cutanés  que  ceux  que  son  frère 
a  présentés  avant  sa  mort. 

Voici  8  mois,  le  malade  remarqua  que  ses  mains 
devenaient  incertaines,  maladroites,  à  tel  point  qu’il 
fut  obligé  d’interrompre  sa  partie  de  violon  dans 
l’orchestre  symphonique  de  New- York,  et  que,  deux 
mois  plus  tard,  il  fut  contraint  d’abandonner  complè¬ 
tement  le  violon.  C’est  alors  qu’il  vint  en  France  pour 
changer  de  milieu.  Depuis  qu’il  a  abandonné  le  violon, 
c’est-à-dire  depuis  six  mois,  il  ne  désire  plus  essayer 
de  jouer,  mais  il  se  sert  parfaitement  de  ses  mains 
pour  boutonner  ses  vêtements  et  pour  exécuter 
d’autres  mouvements.  11  fadt  ajouter,  cependant,  que 
son  bras  droit  tremble  et  que  sa  main  droite  laisse 
tomber  souvent  les  objets. 

De  temps  à  autre,  le  malade  dit  ressentir  une  dou¬ 
leur  dans  la  région  de  la  5"  côte  droite,  correspon¬ 
dant  à  la  ligne  médio-claviculaire.  Cette  douleur 
revient  avec  une  assez  grande  fréquence.  Les  fonc¬ 
tions  intestinales  sont  régulières  et  le  malade  n’a 
jamais  présenté  ni  nausées,  ni  vomissements,  ni 
ictère,  ni  perte  de  l’appétit.  Son  poids  atteint 
86  kilogr.  mais,  alors  qu’il  était  en  bonne  santé,  lors 
de  sou  service  dans  l’armée  pendant  la  guerre,  son 
poids  s’élevait  à  75  kilogr. 

Examen.  —  Le  18  Juin,  on  se  trouve  en  présence 
d’un  homme  jeune,  d’habitus  extérieur  normal,  le 
squelette  bien  développé,  le  pannicule  adipeux  sufli- 
sant.  Les  cheveux  sont  déjà  grisonnants,  ce  qui  le  fait 
paraître  plus  Agé  que  son  Age  réel.  La  peau  est  d’une 
coloration  café  au  lait  très  spéciale.  L’expression  du 
visage  est  plutôt  triste,  la  [larole  est  lente  mais  dis¬ 
tincte,  sans  bredouillement.  Le  malade  est  parfaite¬ 
ment  orienté  et  on  ne  constate  aucun  déficit  sensoriel. 

Pendant  l’examen  et  la  conversation,  nous  n’avons 
noté  aucune  réaction  exagérée  d’origine  émotive. 
Toutefois,  nous  savons  que  le  malade  est  parfois  en 
proie  à  des  crises  de  pleurer  ou  de  rire  excessif. 
Les  pupilles  sont  égales,  régulières,  réagissent  acti¬ 
vement  à  U  lumière  et  à  l’accommodation.  Mais,  nous 
constatons  une  bande  de  pigmentation  brune  dans 
l’angle  de  la  cornée,  d’une  largeur  de  1  mm. 

L’examen  ophtalmoscopique  montre  une  papille  aux 

sans  exsudats  ni  hémorragies.  Les  milieux  de  l’o’il 
sont  parfaitement  transparents;  l’acuité  visuelle  et 
le  champ  visuel  sont  normaux.  Les  autres  organes 
des  sens  sont  aussi  normaux.  Nous  ne  constatons 
aucune  modilication  apparente  des  glandes  endocrines. 

Le  cceur  est  normal  à  la  percussion  et  à  l’auscul¬ 
tation.  La  pression  artérielle  avec  l’appareil  de 
Vaquez  ne  dépasse  pas  130  de  maxima  et  75  de 

.1  l’inspection  de  l’abdomen,  on  est  frappé  par  une 
légère,  mais  très  nette  saillie  de  la  région  de  l’hypo- 
condre  droit,  laciuelle  apparaît  mate  à  la  percussion 
et  ferme  à  la  palpation.  Celle-ci  révèle  l’existence 

piratoires.  Le  bord  de  cette  masse  est  assez  aigu  et 
correspond  évidemment  au  bord  inférieur  du  foie. 
L’angle  hépatique,  que  l’on  suit  facilement,  se  montre 
sensiblement  régulier  et  atteint  le  niveau  de  l’om¬ 
bilic  dans  les  respirations  profondes.  Par  ailleurs, 
l’abdomen  est  souple  et  sonore.  La  peau  du  tronc 
laisse  apparaître  de  nombreux  angiomes,  et  sur  les 
bras  nous  constatons  de  multiples  nodules  lipoma- 
teux  sous-cutanés. 

L’examen  de  l’anus  permet  de  reconnaître  quelques 
saillies  h  <»'morroïdaircs. 

Lorsqu’on  demande  au  malade  d’étendre  les  bras 


et  de  rester  dans  cette  position.  On  constate  un  trem¬ 
blement  grossier  du  membre  supérieur  droit.  La 
préhension  est  normale  des  deux  côtés,  et  on  ne  cons¬ 
tate  aucun  mouvement  involontaire  ni  du  côté  droit,  ni 
du  côté  gauche  au  repos.  Au  bout  de  quelques  ins¬ 
tants,  le  bras  droit  s’abaisse  et  tombe  le  long  du  tronc. 

Si  l’on  demande  au  sujet  de  prendre  sur  la  table 
un  objet,  un  verre,  par  exemple,  on  remarque  que  la 
main  droite  est  incertaine;  de  plus,  des  deux  côtés, 
l’épreuve  du  «  doigt  sur  le  nez  v  est  exécutée  d’une 
manière  qui  n’est  pas  tout  à  fait  correcte.  Les  mou¬ 
vements  alternatifs  du  côté  droit  s’effectuent  mal 
(adiadocociuésie). 

Le  20  Juin,  notre  collègue,  M.  Hartmann  pratique 
un  examen  de  l’œil  avec  l’ophtalmoscope  à  fente,  et 
constate  sur  toute  la  surface  postérieure  de  l’angle 
cornéen,  nettement  délimitée  du  coté  interne,  une 
magnifique  bande  d’une  coloration  de  bronze  doré. 
M.  Hartmann  considère  cette  pigmentation  coname 
absolument  typique  de  celle  de  la  dégénération 
hépato-lenticulaire.  D’autre  part,  on  note  que  le  fond 
d’œil  est  absolument  normal  ainsi  que  la  pupille  et  le 
cliamp  visuel.  L’acuité  visuelle  atteint  8  10=  et  9/10". 
Enfin,  on  observe  un  léger  nystagmus  horizontal 
dans  les  positions  extrêmes  du  regard. 

L’humeur  triste  du  patient  s’est  effacée  et  il  est 
devenu  sensiblement  plus  gai. 

Le  patient  lui-même  a  attiré  notre  attention  sur  un 
léger  tremblement  des  doigts  de  la  main  gauche, 
lorsqu’il  donne  à  cette  main  la  position  qu’elle  doit 
prendre  sur  le  manche  du  violon.  Lorsque  la  main  et 
les  doigts  sont  étendus,  on  constate  également  une 
trémulation  fine. 

Les  réflexes  de  Meyer  et  d’Hoffmann  sont  négatifs. 
Tous  les  réflexes  sont  présents  et  égaux  des  deux 
côtés.  Le  signe  de  Babinski  est  négatif. 

Le  27  Juin,  le  malade  est  examiné  à  nouveau  par 
l’un  de  nous  (Lhermilte)  et  l’on  note  les  caractères 
neuro-psychiatriques  suivants.  Le  patient  se  présente 
avec  un  faciès  légèrement  inquiet  et  triste.  Ou  sent 
qu’il  appréhende  l’avenir  et  redoute  les  conclusions 
que  l’on  peut  déduire  d’un  examen  médical.  L’habitus 
général  paraît  affaissé,  néanmoins  la  démarche  reste 
sensiblement  normale. 

L’examen  de  la  motricité  montre  l’existence  d’une 
légère  hypotonie  du  membre  supérieur  gauche.  Cette 
hypotonie  se  double  d’une  augmentation  de  la  passi¬ 
vité  mise  en  évidence  dans  l’épreuve  du  balancement 
passif  des  membres  supérieurs.  Cette  passivité  porte 
sur  tout  le  membre  supérieur  et  l’épreuve  du  ballot¬ 
tement  des  mains  se  montre  positive  à  gauche. 

Aux  membres  inférieurs,  le  tonus  semble  conservé 
normalement.  L’épreuve  de  la  résistance  de  Gordon- 
Holmes  est  négative  aux  membres  supérieurs.  Ou  ne 
constate  aucune  modification  marquée  de  l’adiadoco- 
cinésie.  La  coordination  aux  membres  inférieurs  est 
correcte. 

Aux  membres  supérieurs,  lorsqu’on  demande  au 
sujet  de  réaliser  la  rencontre  des  deux  index,  on 
observe  une  incertitude  des  mains,  surtout  lorsque 
les  membres  sont  placés  en  position  oblique.  Le 
malade  lui-même  nous  raconte,  à  ce  propos,  qu’il  y  a 
quelques  mois,  c’était  avec  difficulté  qu’il  pouvait 
prendre  une  épingle  sur  une  table.  Du  côté  des 
membres  inférieurs,  si  la  démarche  est  sensiblement 
normale,  on  remarque  que  le  malade  ne  peut  rester 
que  quelques  secondes  porté  sur  le  seul  pied  gauche. 
La  station  unipédale  droite  est  mieux  conservée.  Le 
malade  reconnaît  qu’il  ne  peut  marcher  pendant  très 
longtemps  sans  éprouver  une  grande  fatigue  des 
membres  inférieurs.  La  musculature  faciale  est 
légèrement  hypotonique,  mais  il  n’existe  aucune 
déviation  des  traits.  La  langue  est  tirée  correctement. 
Nous  n’avons  constaté  ni  tremblement  des  meinljres 
supérieurs,  ni  chute  des  bras,  mais  la  catalepsie  se 
montre  très  manifeste  des  deux  côtés.  Les  mouve¬ 
ments  rapides  dos  doigts  sont  bien  exécutés  à  droite 
mais  moins  aisément  à  gauche  ;  et,  à  ce  sujet,  le  patient 
déclare  qu  il  est  toujours  incapable  de  jouer  du  violon 
à  cause  de  la  maladresse  des  mouvements  délicats 
des  doigts  nécessités  par  le  jeu  de  l’instrument. 

Les  réflexes  tendineux  sont  conservés,  sans  exagé¬ 
ration,  de  même  que  les  réflexes  cutanés.  Le  réflexe 
plantaire  s’effectue  en  flexion.  Nous  ne  constatons 
pas  de  phénomènes  de  Klippel-Weil  non  plus  que  les 
signes  d’Hoffmann  et  de  Meyer.  La  sensibilité  est 
parfaitement  conservée. 

Au  point  de  vue  mental,  le  patient  nous  déclare  que 
son  état  actuel  lui  semble  considérablement  amélioré 
par  rapport  à  celui  dans  lequel  il  se  irouvail  il  y  a 


quelques  mois.  A  cette  époque,  l’état  moral  était  tel, 
nous  dit  le  sujet,  qu’il  craignait  beaucoup  d’avoir  à 
subir  un  internement  dans  un  hôpital  pour  psycho¬ 
pathes. 

Autant  qu’on  peut  en  juger,  cet  état  mental  est 
caractérisé  par  la  tristesse,  la  morosité,  la  dépression 
intellectuelle,  l’inquiétude  de  l’avenir.  Cet  état  dé¬ 
pressif  s’appuie,  il  faut  le  reconnaître,  sur  la  consta¬ 
tation  positive  de  l’aggravation  de  la  maladie,  sur 
l’impossibilité  où  il  est  de  reprendre  le  jeu  du  violon 
qui  était,  en  somme,  le  centre  de  son  activité  psy¬ 
chique;  enfin  sur  l’évocation  accablante  de  ses  anté¬ 
cédents  familiaux. 

L’examen  des  viscères  ne  nous  révèle  que  peu  de 
modifications  dans  l’état  des  organes  thoraciques. 
Le  cœur  demeure  normal  et  les  artères  périphéri¬ 
ques  ne  montrent  pas  de  signe  de  sclérose.  Les 
poumons  ne  laissent  reconnaître  aucune  modification. 
Le  bord  inférieur  du  foie  apparaît  abaissé  dans  les 
limites  que  nous  avons  mentionnées  précédemment. 
Mais,  outre  l’hépatomégalie,  nous  constatons  aujour¬ 
d’hui  l’existence  d’une  très  importante  splénomé¬ 
galie.  La  rate  apparaît  nettement  palpable,  son  bord 
inférieur  occupe  tout  l’hypocondre  gauchè  et  affleure 
jusqu’à  l’ombilic.  Ni  la  palpation  du  foie  ni  celle  de 
la  rate  ne  se  montrent  douloureuses. 

Les  recherches  qui  turent  faites  au  laboratoire 
donnèrent  les  résultats  suivants  : 

Réaction  de  Wassermann  : 

Sérum  non  chauffé,  négatif; 

Sérum  chauffé,  négatif. 

Examen  des  urines  : 

Albumine,  traces  légères; 

Sucre,  réaction  positive  ; 

Urobiline,  traces  légères  ; 

Eléments  figurés,  quelques  leucocytes. 

L’examen  du  sang  montre  que  la  teneur  en  hémo¬ 
globine  ne  dépasse  pas  70  pour  100,  Les  globules 
rouges  atteignent  le  ehiffre  de  4.280.000  L’azotémie 
s’élève  à  0  gr.  40  par  litre.  La  glycémie  est  normale 
et  ne  dépasse  pas  1  gr.  04.  Le  taux  de  la  cholestérine 
atteint  2  gr.  15.  La  réaction  de  Van  den  Bergh,  légè¬ 
rement  retardée.  L’épreuve  du  rose  Beng  le  fait 
apparaître  moins  de  0  gr.  003  par  litre  de  la  subs¬ 
tance  colorante,  après  quarante-cinq  minutes.  Cette 
réaction  reste  donc  dans  les  limites  normales. 

L’observation  que  nous  venons  d'exposer  en 
détails  peut  être  résumée  brièvement. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  race  juive  et 
d’origine  russe,  âgé  de  31  ans,  chez  lequel  l’affec¬ 
tion  commeni,’a,  à  son  premier  début,  par  une 
dépression,  tout  ensemble  physique  et  morale,  et 
expliquée  par  le  fait  que  ce  malade  constatait  sur 
lui-même  les  mêmes  symptômes  qui  marquèrent 
l’affection  à  laquelle  succombèrent  un  frère  et  une 
soeur  :  la  cirrhose  du  foie. 

Huit  mois  après  le  début  de  ce  trouble  psy¬ 
chique  qui  semble  avoir  été  assez  grave,  puisque 
le  malade  lui-même  nous  dépeint  ses  angoisses  et 
nous  avoue  la  crainte  qu’il  a  eue  d’être  soumis  à 
un  internement  dans  une  maison  spéciale  pour 
psychopathes,  se  développa  une  incerlitude  puis 
une  maladresse  des  mains  qui  obligèrent  le  sujet, 
violoniste  dans  l’orchestre  symphonique  de  New- 
Vork,  à  cesser  de  jouer  du  violon.  La  constatation 
de  ces  troubles  de  l’activité  musculaire  augmenta, 
on  le  conçoit,  la  dépression  morale  de  notre 
malade;  et  cela  d’autant  plus  que,  bientôt  après, 
il  constatait  un  tremblement  du  membre  supé¬ 
rieur  droit  et  une  faiblesse  musculaire  de  la  main. 
La  tristesse  du  malade  s’aggrava  encore  par  la 
survenance  de  difficultés  domestiques  causées  sur¬ 
tout  par  la  mésentente  avec  sa  femme  :  celle-ci 
quitta  son  mari  à  deux  reprises  pendant  une 
période  de  six  semaines,  rebutée  de  la  vie  com¬ 
mune.  C’est  alors  que  notre  malade  présenta  dés 
tendances  au  suicide  avérées,,  tendances  qui  alar¬ 
mèrent  sa  femme  et  déterminèrent  son  retour  au 
foyer  conjugal. 

Dans  le  but  de  changer  de  milieu,  notre  patient 
quitta  brusquement  les  Etats-Unis  et  vint  à  Paris 
où  nous  eûmes  l’occasion  de  l’examiner  à  plu¬ 
sieurs  reprises.  A  l’examen,  trois  séries  de  symp¬ 
tômes  purent  être  relevées  par  nous  :  d’une  part, 
des  symptômes  d’ordre  psychopathique;  d’autre 
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part  des  signes  neurologiques,  et  ejifln  des  mani¬ 
festations  visoéralea, 

Du  point  de  vue  psychique,  nous  constatons, 
en  effet,  des  troubles  de  l’humeur,  du  caractère, 
assez  personnels  à  la  dépression  mélancolique 
simple  :  tristesse,  dégoût  de  la  vie,  inquiétude 
de  l’avenir,  irrésolution,  perplexité,  pessimisme 
accentué  par  une  émotivité  toujours  en  éveil  et 
aboutissant  parfois  à  un  état  anxieux.  Il  faut 
ajouter  que  oes  symptômes  ne  se  présentaient  pas 
avec  une  fixité  et  une  constance  absolues,  tels 
qu’on  les  voit  dans  certaines  circonstances,  mais 
qu’au  contraire  la  morosité  aussi  bien  que  l’in¬ 
certitude  morale  et  l’anxiété  s’avèrent  chan¬ 
geantes  et  mobiles.  • 

Du  point  de  vue  neurologique,  nous  avons  fait 
remarquer  également  que  les  symptômes  appa¬ 
raissaient  assez  mobiles  et  fuyants,  atténués  ou 
aggravés  suivant  l’humeur  relativement  gaie  ou 
triste  et  anxieuse  du  sujet.  Mais,  néanmoins,  cer¬ 
tains  symptômes,  à  la  vérité  très  discrets,  persis¬ 
tent  sans  modification.  Du  côté  des  membres, 
nous  relevons  une  hypotonie  surtout  nette  au 
membre  supérieur  gauche,  à  laquelle  s’associe 
une  passivité  mise  en  évidence  par  l'épreuve  du 
ballottement  de  la  main  et  du  ballottement  passif 
du  bras,  une  difficulté  dans  le  maintien  de  la 
contraction  musculaire  statique,  témoignée  par 
la  chute  spontanée  du  bras  droit  dans  l’épreuve 
du  serment,  une  faiblesse  de  la  musculature  des 
membres  inférieurs,  interdisant  toute  marche  et 
toute  station  prolongées,  prédominant  sur  la 
jambe  gauche  et  gênant  la  station  unipédale  de  ce 
côté. 

Nous  l’avons  dit,  et  nous  y  avons  insisté  parce 
que  le  fait  est  pour  nous  d’une  importance  capi¬ 
tale,  le  phénomène  le  premier  en  date  et  qui 
éveilla  l’inquiétude  de  notre  sujet  consista  en 
une  difficulté  des  mouvements  rapides  des  doigts 
de  la  main  gauche  associée  à  une  maladresse 
évidente  qui  rendait  difficile,  par  exemple,  la 
prise  d’une  épingle  sur  un  plan  lisse.  Cette  mala- 
dressse,  cette  difficulté  des  mouvements  alterna¬ 
tifs  rapides  des  doigis  persista  sans  changement 
à  tous  les  examens  que  nous  avons  pu  pratiquer. 
Contrastant  avec  ce  phénomène  particulièrement 
fixe,  il  est  des  symptômes  qui  furent  notés  par 
nous  à  certains  examens  et  ne  furent  pas  retrouvés 
à  d’autres  ;  nous  avons  en  vue  ici  le  tremble¬ 
ment  des  mains  et  le  nyslagmus.  11  est  probable 
que  ces  phénomènes  changeants  et  oscillants  se 
trouvent  en  rapport  avec  des  modifications  ou 
des  changements  de  l’humeur  de  notre  malade, 
mais  ils  ne  nous  paraissent  pas  exclusivement  en 
rapport  avec  un  état  émotif. 

La  troisième  série  de  symptômes  que  nous  avons 
relevée  et  elle  est  d’importance  puisqu’elle  peut 
tenir,  si  l’on  veut,  le  point  central  de  notre  obser¬ 
vation,  consiste  dans  les  modifications  viscérales 
et  sensorielles.  Le  foie  est  légèrement  augmenté 
de  volume  puisqu’il  déborde  de  deux  travers  de 
doigts  le  rebord  costal  au  niveau  de  la  ligne 
mamelonnaire.  A  cette  hépatomégalie  s’associe 
une  splénomégalie  beaucoup  plus  importante.  La 
rate  remplit  tout  l’hypocondre  gauche,  elle  dé¬ 
borde  de  15  cm-  le  rebord  costal  et  vient  presque 
affleurer  la  ligne  ombilicale.  La  splénomégalie 
l’emporte,  de  toute  évidence,  sur  l’augmentation 
de  volume  du  foie.  Ces  modifications  spléno- 
hépatiques  ne  s’accompagnent  pas,  du  moins  en 
apparence,  d’augmentation  de  la  circulation  col¬ 
latérale,  non  plus  que  d’épanchement  péritonéal. 

L’étude  des  fonctions  du  foie,  que  nous  avons 
pratiquée  nous  a  donné  des  résultats  dissociés 
comme  il  arrive  souvent.  C’est  ainsi  que  nous 
avons  noté  des  modifications  urinaires  et  san¬ 
guines  très  importantes  par  leur  signification 
pathogénique.  L’urine  contient  des  traces  d’albu¬ 
mine,  du  glucose  en  quantité  nettement  appré¬ 
ciable  et  des  traces  d’urobiline.  Du  côté  du  sang, 
nous  avons  noté  une 'diminution  du  nombre  et 


de  la  valeur  globulaire,  une  azotémie  et  une 
cholestérinémie  élevées,  une  épreuve  de  Van 
den  Bergh  légèrement  retardée.  Enfin,  au  point 
de  vue  sensoriel,  nous  nous  sommes  trouvés 
en  face  d’un  symptôme  capital  :  la  présence 
sur  le  limbe  scléro-cornéen  de  l’anneau  de 
bronze,  toujours  caractéristique,  de  Kayser- 
Fleischer. 

La'  juxtaposition  idiez  un  même  sujet  de  ces 
trois  ordres  de  manifestations,  psychiques,  neu¬ 
rologiques  et  viscérales,  imposait,  peut-on  dire, 
le  dignostic.  En  ellèt,  tant  en  raison  de  l’âge 
du  sujet,  de  l’évolution  morbide  et  des  symp¬ 
tômes  par  lesquels  s’extériorisait  l’altération 
spléno-hépatique  qu’à  cause  de  l’absence  formelle 
de  toute  étiologie  tuberculeuse,  syphilitique  ou 
.toxique,  nous  étions  contraints  de  rejeter  ici 
l’hypothèse  d’une  cirrhose  toxi-infectieuse  com¬ 
mune;  et,  pour  rester  sur  le  terrain  de  la  patho¬ 
logie  classique,  un  seul  diagnostic  devait  être 
discuté  :  celui  du  syndrome  de  Banti. 

Bien  que  les  limites  à  assigner  à  ce  qu’on  dé¬ 
signe  communément  .sous  le  terme  de  syndrome 
ou  de  maladie  de  Banti  soient  encore  assez  incer¬ 
taines,  il  n’en  reste  pas  moins  que  ce  syndrome 
s’écarte  très  nettement  de  rafTection  présentée 
par  notre  sujet.  On  le  sait,  en  effet,  ce  n’est  qu’à 
une  période  assez  tardive  do  l’évolution  de  la 
maladie  qu’apparaissent  les  modifications  du  foie, 
et,  lorsque  celles-ci  sont  reconnaissables,  et  elles 
le  sont  chez  notre  sujet,  toute  une  série  de  mani¬ 
festations  ont  déjà  attiré  l’attention  :  ce  sont  les 
hémorragies,  soit  nasales,  soit  gastro-intestinales, 
c’est  l’anémie,  ce  sont  les  troubles  digestifs,  l’oli- 
gurie,  toutes  manifestations  qui  font  défaut  chez 
notre  sujet.  Au  reste,  la  constatation  de  l’anneau 
de  bronze  de  Kayser-Fleischer,  si  particulière¬ 
ment  accusé  chez  notre  [malade,  permet  de  rejeter 
complètement  l’hypothèse  de  syndrome  de  Banti. 
Nous  sommes  donc  ainsi  conduits  au  diagnostic 
d’hépatite  splénomégalique  associée  à  des  mani¬ 
festations  nerveuses. 

Ce  diagnostic  se  trouve  singulièrement  con¬ 
firmé  par  la  donnée  des  antécédents  familiaux  de 
notre  malade  que  nous  possédons.  Notre  malade 
appartient  à  une  famille  de  six  membres.  Trois 
sont  encore  vivants,  deux  ont  succombé.  Parmi 
les  vivants  :  une  sœur  âgée  de  33  ans,  assez  bien 
portante,  très  musicienne  et  de  tempérament 
nerveux,  un  frère,  âgé  de  30  ans,  en  bonne  santé. 
D’après  la  femme  do  notre  sujet,  ce  frère  se  dis¬ 
tinguerait  très  nettement  du  reste  de  la  famille 
par  son  tempérament  bien  équilibré. 

Les  deux  membres  de  la  famille  qui  sont  dé¬ 
cédés  comprennent  un  frère  et  une  s<eur. 

Nous  avons  pu,  grâce  à  l’extrême  obligeance 
du  D''  Lewillys  F.  Barker,  de  Baltimore,  obtenir 
les  renseignements  les  plus  précis  sur  la  maladie 
qui  a  déterminé  la  terminaison  fatale  du  premier 

2"  cas.  Il  s’agissait  d’un  homme  de  38  ans,  qui  fut 
examiné  par  le  D''  lîarker  le  18  Avril  1928,  à  cause 
d’un  œdème  des  chevilles  datant  de  cinq  mois  et 
d’une  ascite  remontant  à  deux  mois  environ. 

Cet  homme  avait  toujours  été  nerveux,  peut-être 
en  raison  de  sa  profession.  Il  était,  en  effet,  violo¬ 
niste,  de  même  que  notre  malade,  à  l’qiThestre  sym¬ 
phonique  de  New-York. 

Dans  ses'j  antécédents  personnels,  le  D''  Barker 
notait  seulement  une  hyperhidrose  des  extrémités, 
traitée  par  la  radiothérapie,  peut-être  quelques  accès 
alcooliques. 

En  Mars  1928,  il  est  établi  que  le  malade  avait 
présenté  un  léger  degré  d’ictère  passager.  A  cette 
époque,  on  pratiqua  également  une  paracentèse 
abdominale  qui  permit  la  soustraction  d’un  litre  et 
demi  de  liquide  ascitique. 

Après  la  ponction,  le  foie  et  la  «ate  furent  notés 
comme  étant  augmentés  de  volume  et  facilement 
accessibles  à  la  palpation. 

Les  résultats  des  examens  de  laboratoire,  dus  au 
D'  Rosenthal,  furent  les  suivants  ; 

Dans  l’épreuve  de  la  brome-sulfonephtalélne , 


35  pour  100  est  retenu  à  la  fin  de  la  première,  heure. 
L’index  ictérique  est  de  18. 

Le  nombre  des  globules  rouges  est  normal  ei  la 
coagulation  du  sang  s’effectue  en  dix  minutes,  le 
temps  de  saignement  est  de  cinq  minutes.  La  sédi¬ 
mentation  des  hématies  s’opère  en  cinq  heures.  La 
recherche  de  la  fragilité  globulaire  montre  une  hémo¬ 
lyse  partielle  à  48-38  et  complète  à  36  et  au-dessous. 
L’urine  ne  contient  ni  albumine  ni  sucre.  Les  selles 
contiennent  de  l’urobiline  en  beaucoup  moins  grande 
quantité  qu’à  l’état  normal.  Dans  le  sang,  l’urée 
atteint  0  gr.  40,  la  créatinine  1  gr,  6,  le  chlorure  de 
sodium  4  gr.  29,  la  cholestérine  1  gr.  78.  L’épreuve 
de  Van  den  Bergh  directe  est  retardée.  La  peau 
du  sujet  présente  upe  coloration  brunâtre  et  les 
conjonctives  oculaires  une  belle  coloration  ictérique. 
On  rt  lève  également  que  le  malade  a  un  faciès  fatigué 
et  semble  plus  âgé  que  ne  l’indique  son  âge,  à  cause 
d  un  début  de  canitie  et  d’une  calvitie  étendue.  La 
pression  sanguine  est  de,  4  1/2-5  1/2  pour  la  minima, 
et  de  9-10  pour  la  maxima. 

En  raison  de  l’ascite  assez  abondante,  la  rate  n’est 
plus  perceptible,  mais  le  foie  semble  augmenté  de 
volume. 

Au  point  de  vue  neurologique,  on  note  que  les 
réflexes  sont  présents  aux  membres  supérieurs  et 
inférieurs  et  qu’il  n’existe  aucun  symptôme  en  rap¬ 
port  avec  une  lésion  pyramidale.  La  langue  est  ani¬ 
mée  d’uii  tremblement  assez  lin. 

Le  D‘  Barker  fit  refaire  de  nouveaux  examens  qui 
donnèrent  les  résultats  suivants  :  légère  poïkilocytose 
et  anisocytose,  diminution  de  la  valeur  globulaire, 
l’index  ictérique  est  de  20,  le  test  de  Van  den  Bergb 
est  positif,  la  réaction  de  Wassermann  négative. 
Pour  ce  qui  est  de  l’urine,  on  constate  des  faits  nou¬ 
veaux  :  la  présence  de  sucre  et  d’urobilinogène,  d’un 
peu  de  sang  et  de  quelques  cylindres  byalins.  Les 
selles  sont  normales.  Le  diagnostic  porté  par  le^ 
D''  Barker  à  cette  époque  est  le  suivant  ;  ascite  due  à 
une  obstruction  portale  avec  hépatomégalie.  Epreuve 
de  Van  den  Bergh  dans  le  sang,  positive.  Urobilino- 
génurie,  hépatite  interstitielle  probable  avec,  antécé¬ 
dents  d’alcoolisme  discret.  Anéiliie  secondaire  légère  ; 
hémoglobine  75  pour  100.  Légère  néphropathie  avec 
albuminurie  et  cylindrurie,  légère  glycosurie,  cons¬ 
titution  nerveuse  avec  léger  degré  de  dénutrition. 
Aucune  manifestation  endocrinienne. 

L’examen  oculaire  fut  pratiqué  par  le  D‘  Barker 
lequel  constata  l’intégrité  du  fond  de  l’o-il  et  des 
réactions  papillaires  et  un  arc  sénile  bilatéral  assez 
discret. 

Le  malade  ne  fut  plus  revu  par  le  D''  Barker,  mais 
nous  savons  qu’il  fut  ponctionné  à  plusieurs  reprises 
et  qu’il  succomba  le  20  Août  1928. 

3"  cas.  Line  sœur  de  notre  malade,  avons-nous 
vu,  succomba,  à  l’âge  de 22  ans,  de  cirrhose  du  foie 
avec  ascite  ayant  nécessité  plusieurs  paracentèses. 
Sur  cette  malade  nos  renseignements  sont  moins 
précis  que  pour  le  précédent  sujet;  cependant, 
grâce  à  son  frère  médecin,  nous  avons  pu  obtenir 
quelques  indications  précises.  Chez  cette  malade, 
le  symptôme  le  premier  en  date  fut  l’ictère; 
celui-ci  augmenta  progressivement  et  devint  d’une 
intensité  extrême.  Plus  tard,  Tascite  survint  qui, 
elle  aussi, atteignitune  grande  intensité,  à  tel  point 
que  Ton  fut  conduit  à  pratiquer  une  laparotomie. 
L’opération  permit  de  reconnaître  une  hyper¬ 
trophie  très  manifeste  du  foie  dont  la  surface  était 
granuleuse,  une  augmentation  de  volume  de  la 
rate  qui  était  de  coloration  rouge,  ressemblant  à 
la  rate  du  syndrome  de  Banti. 

La  malade  succomba  à  l’intervention  chirurgi¬ 
cale.  La  maladie  avait  duré  environ  sept  mois  si 
Ton  considère  la  date  de  l’apparition  du  premier 
symptôme  :  l’ictère.  On  n’a  pas  constaté,  chez 
cette  malade,  de  pigmentation  cornéenne  ni  de 
signes  neurologiques,  mais  la  biopsie  qui  fut  pra¬ 
tiquée  montra  l’existence  d’une  cirrhose  nodu¬ 
laire  du  foie  et  une  sclérose  marquée  de  la  rate. 


Les  faits  que  nous  venons  de  rapporter  montrent 
à  l’évidence  que  nous  sommes  ici  en  présence 
d’une  affection  familiale  particulière  dont  le  début 
s’effectue  à  un  âge  peu  avancé,  puisque  chez  les 
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trois  malades  dont  nous  avons  rapporté  l’histoire 
le  premier  symptAme  apparut  respectivement  à 
22,  31  et  38  ans.  Dans  aucun  des  cas  on  ne  relève 
une  étiologrie  toxi-infectieuse  .susceptible  d’expli¬ 
quer  la  genèse  de  la  maladie.  D’autre  part,  malgré 
que  les  manifestations  observées  dans  chacun  des 
cas  ne  soient  pas  exactement  superposables  les 
unes  aux  autres,  il  n’en  reste  pas  moins  que,  dans 
l’ensemble,  le  tableau  clinique  présenté  par  nos 
trois  sujets  est  caractéristique  et  personnel.  Nous 
y  rencontrons,  en  effet,  avec  une  variation  d’inten¬ 
sité  qui  est  chose  commune  en  matière  de  maladies 
familiales  :  l’ictère,  l’ascite,  l’augmentation  du 
foie  et  de  la  rate  associés  à  des  symptômes  névro¬ 
pathiques  ou  neurologiques. 

Ceux-ci,  à  la  vérité,  sont  beaucoup  plus  mani¬ 
festes  01107.  le  malade  que  nous  avons  observé 
personnellement  —  du  moins  ils  paraissent  l’être  ; 
mais,  d’après  les  renseignements  que  nous  avons 
pu  obtenir,  il  est  certain  que  le  frère  et  la  sœur 
de  notre  sujet,  qui  sont  décédés,  ont  été  reconnus 
«  nerveux  »  par  ceux  qui  les  ont  approchés,  et  il 
est  probable  que  si  une  enquête  neurologique 
avait  été  poursuivie  avec  plus  d’insistance  chez 
ces  patients,  celle-ci  n’eût  pas  été  sans  résultats 
positifs. 

L’analyse  des  symptômes  communs  aux  trois 
malades  dont  nous  avons  rapporté  l’histoire  pa¬ 
thologique  n’est  pas  sans  intérêt,  car  elle  fait 
apjiaraître  certaines  variations  symptomatiques 
quantitatives,  lesquelles  ne  sont  pas  d’observa¬ 
tion  exceptionnelle  au  cours  des  maladies  du  foie 
associées  aux  lésions  centrales  du  système  nerveux. 

Chez  nos  trois  malades,  l’altération  du  foie  était 
manifeste,  d'une  part,  en  raison  de  l’augmentation 
de  volume  de  ce  viscère  et,  d’autre  part,  du  fait  des 
témoignages  biologiques  affirmant  un  certain 
degré  d’insuffisance  fonctionnelle.  Il  n’est  peut- 
être  pas  inutile  de  rappeler  que,  chez  l’un  des 
sujets,  la  S(cur  de  notre  malade,  la  biopsie  dé¬ 
montra  la  réalité  d’une  cirrhose  nodulaire  du 
foie.  La  déficience  des  fonctions  hépatiques  fut 
attestée  dans  d<'ux  cas  par  la  présence  d’urobi¬ 
line  ou  d’urobilinogène  en  quantité  notable  dans 
l’urine, par  la  diminution  de  la  coloration  des  ma¬ 
tières  fécales  (cas  2),  par  lapositivité  des  réactions 
de  Van  den  Bergh,  l’élévation  de  l’index  ictérique 
(cas  2), le  retard  à  l'élimination  de  la  bromephtha- 
léine  (cas  2),  la  glycosurie,  enfin  l'augmentation 
de  la  cholestérinémie.  En  outre,  nous  savons 
d’une  manière  j)ertinente  que,  dans  les  3  cas,  la 
rate  était  grossièrement  altérée  :  chez  2  sujets 
considérablement  hypertrophiée;  chez  la  jeune 
femme  qui  succomba  à  la  suite  d'une  laparotomie, 
la  sclérose  splénique  apparut  manifeste  à  l’histo¬ 
logiste. 

Si  l’atteinte  splénique  est  très  accusée  dans  les 
3  cas  que  nous  rapportons,  il  n’en  va  pas  de  même 
des  manifestations  nerveuses.  Chez  le  malade  que 
nous  avons  examiné,  ainsi  (jue  nous  l’avons  fait 
ressortir,  il  est  indéniable  (juc  les  fonctions  to¬ 
nique  et  cinétique  ne  sont  pas  indemnes  :  mais,  à  la 
vérité,  les  symptômes  moteurs  sont  assez  discrets 
et  demandent  tout  au  moins  à  être  recherchés  avec 
beaucoup  d’attention  pour  être  mis  en  évidence. 
De  plus,  ces  manifestations  ne  présentent  pas  la 
constance  qu’elles  gardent  d’habitude  dans  les 
maladies  lésionnelles  du  système  nerveux  central. 
C’est  pourquoi  nous  devons  nous  demander  si  la 
carence  de  manifestations  d’ordre  neurologique 
chez  les  deux  sujets  qui  ont  succombé  n’est  pas 
duc  à  la  discrétion,  en  même  temps  qu  au  carac¬ 
tère  oscillant  et  ([uclque  [)eu  fuyant,  des  manifes¬ 
tations  morbides. 

Quant  à  l’état  de  notre  sujet,  nous  avons  insisté 
sur  les  modifications  très  notables  de  l’humeur, 
du  caractère  et  de  l’activité  affective.  Selon  toute 
évidence,  les  modifications  de  la  sphère  psy¬ 
chique  semblent  bien  avoir  été  plus  accusées 
chez  notre  malade  que  chez  son  frère  et  sa  sœur. 
Toutefois,  aussi  bien  les  médecins  qui  ont  soigné 


ces  derniers  que  leur  entourage  immédiat,  s’ac¬ 
cordent  pour  reconnaître  que  l’état  mental  de  ces 
patients  n’était  pas  normal  et  que  tous  deux  étaient 
très  nerveux,  portés  à  la  morosité,  à  la  tristesse 
et  au  découragement. 

Pour  discrètes  qu’elles  puissent  paraître,  ces 
modifications  de  la  sphère  psychique  confèrent  à 
la  maladie  un  caractère  commun  dont  il  est  inu¬ 
tile  de  souligner  l’intérêt. 

Quant  à  la  manifestation  oculaire,  qui  apparaît 
d’une  manière  si  éclatante  chez  notre  sujet,  il 
semble  qu’elle  ait  fait  complètement  défaut  chez 
le  frère  et  la  sœur  décédés.  Toutetoisnous  savons, 
grâce  â  l’examen  attentif  du  D''  Barker,  que  le 
frère  qui  fut  soigné  par  lui  et  succomba  à  l’âge 
de  38  ans  était  porteur  d’iin  cercle  sénile.  Or  l’on 
sait  que  le  gerontoxon  n’est  observé  avant  la  qua^ 
rantaine  que  d’une  manière  très  exceptionnelle  et 
presque  exclusivement  chez  les  anciens  syphili¬ 
tiques.  Or,  ce  patient  n’était  pas  entaché  de  tré- 
ponémose.  Sans  doute  l’origine  de  cet  arc  sénile 
précoce  doit-elle  être  attribuée  à  l’augmentation  de 
la  cholestérinémie  et  envisagé  comme  un  dépôt 
local  de  lipo'ides  phosphorés  selon  la  conception 
de  Chauffard,  de  Pierre  Marie  et  Guy  Laroche. 

*** 

On  le  voit,  la  constellation  symptomatique 
neuro-viscéro-oculaire  confère  à  la  maladie  dont 
nous  venons  de  rapporter  trois  exemples  un  ca¬ 
chet  très  personnel.  A  coup  sûr,  il  ne  saurait 
s’agir  d’une  cirrhose  du  foie  banale,  non  plus  que 
d’une  maladie  de  Banti  ou  d’une  anémie  d’origine 
splénique  Certes,  nous  savons  bien  que  l’on  a 
rapporté  autrefois  des  faits  qui  semblent  témoi¬ 
gner  que  certaines  cirrhoses  accompagnées  d’ic¬ 
tère  chronique  et  de  splénomégalie  peuvent  évo¬ 
luer  comme  une  affection  héréditaire  et  familiale; 
nous  faisons  allusion  ici  aux  observations  publiées 
par  Boinetetpar  Hascnclever. 

Mais  ce  qui  fait  précisément  l’intérêt  de  nos 
observations,  c’est  que  nous  trouvons  la  signa¬ 
ture  étiologique  et  pathogénique  chez  un  des 
sujets  de  notre  série  (cas  1)  dans  l’anneau  de 
bronze  de  Kayser-Fleischer.  Cette  pigmentation 
du  limbe  scléro-cornéen,  découverte  en  1902  par 
Fleischer,  chez  un  sujet  de  27  ans  atteint,  en  appa¬ 
rence,  de  sclérose  en  plaques,  fut  retrouvée  plus 
tard  par  h’ieischer  dans  deux  cas  de  pseudo-sclé¬ 
rose  de  Westphal,  dans  lesquels  l’autopsie  montra 
la  réalité  d’une  cirrhose  du  foie. 

Depuis  les  travaux  de  Kayser-Fleischer,  un 
nombre  considérable  d’observations  sont  venues 
témoigner  de  la  valeur  nosologique  du  cercle  de 
Kayser.  Celui-ci  a  été  observé,  tout  ensemble, 
dans  le  syndrome  de  Westphal-Strümpell  et  la 
maladie  de  Wilson  (dégénération  lenticulaire  pro¬ 
gressive),  c’est-à-dire,  en  bref,  dans  les  faits  que 
l’on  groupe  aujourd’hui  sous  le  terme  générique 
de  «  dégénération  hépato-lenticulaire  ».  Nous  ne 
connaissons  que  3  cas  dans  lesquels  l’anneau 
bronzé  de  Kayser-Fleischer  ait  été  observé  chez 
les  sujets  en  apparence  indemnes  de  manifesta¬ 
tions  neurologiques  et  que  nous  devons  à  Dziem- 
bowski,  Kraupa,  Stanley  Barnes  et  ^^’eston  Hurst. 

L’observation  de  Dziembowski  se  rapporte  à 
unefamille  comprenant  trois  frères  âgés  respecti¬ 
vement  de  22,  26  et  17  ans.  Chez  deux  de  ces  su¬ 
jets,  le  tableau  clinique  de  la  dégénération  hépato- 
lenticulaire  était  au  complet;  c’est  dire  qu’on  y 
retrouvait  le  syndrome  amyostatique  caractéris¬ 
tique,  le  cercle  de  Fleischer  ainsi  que  les  témoi¬ 
gnages  de  la  déficience  fonctionnelle  du  foie.  Mais, 
chez  le  troisième  sujet,  le  syndrome  amyosta¬ 
tique  faisait  défaut,  quoique  chez  celui-ci  on  re¬ 
trouvât  la  cirrhose  du  foie  et  l’anneau  cornéen  de 
Kayser.  L’autopsie  vint  d’ailleurs  confirmer  le 
diagnostic  clinique,  en  montrant  la  réalité  d’une 
cirrhose  du  foie  particulièrement  diffuse,  une  splé¬ 


nomégalie  indéniable  et  l’absence,  tant  au  point 
de  vue  macroscopique  que  microscopique,  d’alté¬ 
rations  du  cerveau,  si  l’on  met  à  part  un  certain 
degré  de  distension  ventriculaire. 

Quant  au  cas  rapporté  dans  le  premier  mémoire 
de  Barnes  et  Hurst,  il  a  trait  à  un  sujet  chez 
lequel,  dès  l’âge  de  6  ans,  on  put  constater  une 
hypertrophie  du  foie  associée  à  une  splénomé¬ 
galie.  A  l’âge  de  7  ans  1/2,  cet  enfant  présenta 
pendant  plusieurs  jours  des  vomissements  répétés 
accompagnés  de  légère  hyperthermie,  de  diarrhée, 
de  décoloration  des  matières  fécales,  de  subictère. 
Cet  incident  guérit,  en  apparence,  puis,  à  l’âge  de 
de  8  ans,  les  mêmes  phénomènes  se  présentèrent. 
A  cette  date,  les  épreuves  ,de  laboratoire  purent 
mettre  en  évidence  une  diminution  de  l’activité 
métabolique  du  foie. 

L’examen  neurologique  qui  fut  pratiqué  alors 
ne  permit  de  constater  aucune  modification  dans 
les  fonctions  motrices,  sensitives  et  sensorielles. 
Mais,  tout  de  même  que  chez  notre  malade,  l’état 
mental  n’était  pas  normal  et  l’observation  des 
neurologistes  anglais  mentionne  expressément 
les  troubles  du  caractère,  de  l’humeur,  de  l’affec¬ 
tivité  en  général.  Cet  enfant  était  remarquable 
dès  l’âge  de  6  ans  par  sa  turbulence,  son  cynisme, 
l’exagération  des  réactions  émotionnelles,  sa 
clastomanie.  A  l’âge  de  11  ans,  l’abdomen  se 
développa  et  l’on  constata  une  ascite  assez 
importante,  laquelle  nécessita  plusieurs  para¬ 
centèses.  L’état  général  s’altéra  et  la  mort  sur¬ 
vint  très  rapidement  le  19  Août  1928,  précédée 
d’attaques  convulsives  tétanoïdes. 

L’autopsie  vint  montrer  l’existence  d’une  cir¬ 
rhose  dufoieextrêmement  prononcée,  compliquée 
de  dégénération  graisseuse,  une  splénomégalie 
congestive,  que  les  auteurs  attribuent  à  la  stase 
portale.  Aussi  bien  au  point  de  vue  macrosco¬ 
pique  qu’histologique,  l’encéphale  était  abso¬ 
lument  normal.  Quant  à  la  pigmentation  cor- 
néenne,  celle-ci,  qui  n’avait  pas  pu  être  mise  en 
évidence  pendant  la  vie  du  sujet,  fut  retrouvée 
sur  un  des  yeux  sous  la  forme  de  granules 
pigmentés  situés  à  la  face  postérieure  de  la 
membrane  de  Descemet. 

Le  cas  de  Kraupa  se  rapproche  du  précédent 
puisqu’il  est  marqué  par  la  double  constatation 
du  cercle  scléro-cornéen  bronzé  de  Kayser  et 
de  la  cirrhose  du  foie  contrastant  avec  le 
manque  de  toute  manifestation  nerveuse  patholo¬ 
gique. 

Ces  données  positives  que  nous  venons  de  rap¬ 
peler  nous  paraissent  surtout  à  retenir  parce 
qu’elles  s’intégrent  parfaitement  dans  le  groupe 
de  faits  personnels  que  nous  avons  rapportés  ici. 
Les  uns  comme  les  autres  sont  l’attestation  de 
l’existence  d’un  syndrome  anatomo-clinique  dont 
la  cirrhose  hépatique  splénomégalique  associée 
au  cercle  de  Kayser-Fleischer,  restent  les  éléments 
essentiels. 

Ce  syndrome  peut-il  être  considéré  comme  une 
entité  morbide  définie,  avec  une  étiologie,  une 
évolution  et  une  anatomie  pathologique  spéciales, 
personnelles,  ou  au  contraire  doit-il  être  consi¬ 
déré  comme  l’expression  et  l’aboutissant  de  mul¬ 
tiples  facteurs  pathologiques  et  pathogéniques 
Ainsi  que  nous  l’avons  déjà  fait  supposer  à  plu¬ 
sieurs  reprises  au  cours  de  ce  travail,  la  réalité 
d’une  cirrhose  splénomégalique  que  nous  envisa¬ 
geons  iei  ne  peut  pas  être  tenue  pour  la  consé¬ 
quence  d’une  atteinte  toxique  ou  infectieuse, 
banale  ou  spécifique.  Ni  la  syphilis,  ni  la  tuber¬ 
culose  ni  les  multiples  intoxications  de  l’espèce 
humaine  ne  peuvent  être  invoquées  ici.  Nous 
sommes  donc  ainsi  amenés  à  rapprocher  notre 
cas  de  cirrhose  splénomégalique,  accompagnée  du 
cercle  cornéen  de  Kayser,  de  l’hépatite  familiale 
et  juvénile,  de  l’hépato-dégénération  lenticulaire 
de  Wilson.  Ce  rapprochement  est  justifié  d’abord 
par  le  fait  que  l’on  peut  observer  parmi  les 
membres  d’une  famille  wilsonienne  certains  sujets 
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dont  l’afTection  se  marque  exclusivement  par  la 
spléno-hépatomégalie,  avec  ou  sans  cercle  cor- 
néen  et  que,  d’autre  part,  dans  un  certain  nombre 
de  cas  de  la  maladie  de  Wilson,  les  symptômes 
du  début  se  limitèrent  exclusivement  à  la  sphère 
liépatosplénique.  Nous  pouvons  même  citer  des 
observations  dans  lesquelles  la  tumeur  splénique 
se  montrait  si  considérable  et  précéda  de  si  loin 
l’apparition  des  premiers  phénomènes  neurolo¬ 
giques  que  la  confusion  fut  faite  avec  la  maladie 
de  llanti  et  que  l’extirpation  de  la  rate  fut  pra¬ 
tiquée. 

Les  observations  de  Schittenhelm,  Hystedt  et 
de  Schob  sont  particulièrement  instructives  à  cet 
égard. 

Dans  notre  série  de  cas,  nous  devons  consi¬ 
dérer  l’évolution  de  la  maladie,  non  point  sur  un 
individu  isolé,  mais  sur  la  lignée.  Or,  si  nous 
suivons  cette  méthode,  que  voyons-nous.’  Que  les 
deux  premiers  membres  de  la  famille  (frère  et 
sœur,  cas  2  et  3)  ont  succombé  à  une  cirrhose 
liépatique  splénomégalique  accompagnée  d’ictère 
et  dont  les  lésions,  dans  un  cas,  furent  vérifiées  . 
histologiquement.  Chez  ces  deux  sujets,  on  ne 
constate  ni  cercle  de  Kayser-l’leischer  ni  symp¬ 
tômes  neurologiques  proprement  dits,  mais  seu¬ 
lement  des  perturbations  d’ordre  psychique  ; 
nous  voyons  également  que  le  dernier  membre 
de  la  famille  atteint  (cas  1)  présente,  lui  aussi, 
une  cirrhose  splénomégalique  au  début  de  son 
évolution,  mais  dont  l’origine  et  la  nature  peuvent 
être  reconnues  grâce  à  la  présence  d’un  anneau 
de  bronze  typique,  tel  que  Kayser  et  Fleischer 
l’ont  décrit. 

La  nature  spéciale  de  cette  cirrhose  du  foie, 
nous  la  découvrons  également  chez  notre  dernier 
malade,  grâce  à  l’apparition  relativement  précoce 
de  symptômes  neuro-psychiques  sur  lesquels 
nous  avons  insisté.  Il  semble  donc,  si  l’on  jette 
un  regard  sur  l’évolution  morbide  de  la  cirrhose 
du  foie  que  nous  avons  en  vue,  que  celle-ci  s’est 
montrée  beaucoup  plus  grave  dans  ses  consé¬ 
quences  immédiates  chez  les  deux  premiers  sujets 


que  chez  le  dernier.  Chez  celui-ci,  l’évolution  se 
poursuit  et  noUs  le  crOyonS)  hélas!  se  poursuivra 
inexorablement  ;  et  l’on  pourra  assister,  selon 
toute  probabilité,  à  des  manifestations  nerveuses 
beaucoup  plus  précises  et  beaucoup  plus  pro¬ 
fondes  que  celles  qu’il  nous  a  été  donné  de 
relever. 

Notre  observation  dépose,  on  le  voit,  en  faveur 
de  la  thèse  soutenue  par  de  nombreux  neurolo¬ 
gistes,  et  tout  récemment  encore  par  Darnes  et 
llurst,  à  savoir  que,  dans  les  dégénérations  hé- 
pato-lenticulaires,  le  désordre  anatomique  et  fonc¬ 
tionnel  le  premier  en  date  ne  porte  pas  sur  le 
système  nerveux  mais  sur  la  glande  hépatique  et 
les  organes  qui  lui  sont  associés  (rate  et  pan¬ 
créas).  Nous  comprenons  ainsi  que  l’on  puisse 
sans  forcer  les  faits,  expliquer  la  présence  ou 
l’absence  du  syndrome  wilsonien  au  cours  de 
certaines  hépatites  splénomégaliques  familiales. 
Pour  que  le  complexe  arayostatique  puisse  se 
développer,  il  est  nécessaire  que  la  perturbation 
commandée  par  l’altération  des  viscères  abdomi¬ 
naux  se  poursuive  pendant  un  temps  suffisamment 
prolongé,  c’est-à-dire  qu’elle  ne  soit  pas  d’une 
intensité  telle  qu’elle  désorganise,  grâce  à  une 
submersion  toxique,  l’organisme  tout  entier. 

La  discussion  à  laquelle  nous  nous  sommes 
livrés  et  que  nous  regrettons  d’avoir  été  si  longue 
aboutit  donc  à  cette  conclusion  générale  qu’à  la 
dégénération  hépato-lenticulaire  progressive  de 
ôô’ilson-Nô'estphal-Strurapell  se  rattache  une  va¬ 
riété  de  cirrhose  splénomégalique  accompagnée 
d’ictère  et  d’ascite  et  signalée  parfois  par  la  pré¬ 
sence  d’un  cercle  cornéen  de  Kayser-Fleischer. 
Il  importe  donc  désormais,  devant  une  cirrhose 
familiale  et  juvénile,  indépendante  de  tout  phéno¬ 
mène  nerveux  et,  nous  ajoutons,  mèmi;  indépen¬ 
dante  de  l’anneâu  de  Kayser,  de  rechercher  dans 
la  lignée  des  symptômes  révélateurs  d’um-  ascen¬ 
dance  wilsonienne. 

La  constellation  symptomatique  de  la  dégéné¬ 
ration  hépato-lenticulaire  progressive  étant  faite 


de  trois  éléments  anatomiques  majeurs  :  le  foie, 
le  cerveau  et  la  cornée,  on  peut  résumer  dans  le 
tableau  suivant  les  mutations  possibles  de  ces 
éléments.  Un  simple  examen  de  ce  schème  fait 
apparaître  que  la  plupart  des  variantes  que  l’on 
peut  imaginer  en  ont  été  réalisées. 


Curnéc.  S  Dégénéiution  hépaUi- 
))  (  lenticulaii'e. 

l  Cirrh'ise  fuiiiilialp 
Il  (  splénomégHiiqup. 
(àinuU-,  /  l’spudo- sclérose  truste. 
J.  )  Westphul-Strumpell. 
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28  Octobre  1929. 

Le  coefficient  hémopnéique  et  ses  applications. 

_ Jales  Amar,  dans  cette  communication,  établit 

que  le  coefficient  hémopnéique  est  le  |)lu8  sùr  témoin 
du  fonctionnement  solidaire  et  normal  des  poumons 
et  du  cœur  ou,  si  l’on  préfère,  de  la  marche  de 
l’hématose.  Ce  procédé  expérimental  décèle  l’insuffi¬ 
sance  d’oxygénation  du  sang,  insuffisance  qui  est 
fréquente  chez  les  cardiopalhes  aujourd’hui  très  nom¬ 
breux,  chez  les  malades  de  l’appareil  respiratoire  et 
chez  les  écoliers  souffrant  de  végétations  adénoïdes. 

Toute  une  thérapeutique  résulte  pour  ceux-ci  de 
Texamen  de  leur  coefficient  et,  pour  les  normaux,  une 
méthode  salutaire  d’éducation  respiratoire. 

Sur  le  pouvoir  mercuro-réducteur  de  l’urine 
normale.  —  MM.  Pénan  et  G.  Tanret  présentent 
un  travail  sur  une  mesure  du  pouvoir  réducteur  de 
l'Urine  et  de  ses  principaux  constituants,  mesure 
basée  sur  le  dosage  du  mercure  précipité  du  réactif 
de  Nessler.  De  ce  travail  résulte  une  donnée  analy¬ 
tique  applicable  aux  besoins  de  la  physiologie  et  de 
la  clinique. 

O.  VWous. 


'  ACADEMIE  DE  MEDECINE 

12  Novembre  1929. 

Le  diplôme  de  chirurgien.  =-  M.  BOuvillols,  rap¬ 
porteur  delà  Commission  spéciale,  reproduit  textuel¬ 
lement  l’exposé  de  M.  Qüénu,  qui  débute  par  Une 
citation  : 


«  La  science  est  le  premier  devoir  du  médecin  ; 
lorsqu’il  s’agit  de  la  vie  des  hommes,  l’ignorance 
est  uu  crime;  or  la  science  ne  se  devine  pas,  elle 
s’acquiert  par  un  travail  persévérant  »  (Cruveilhier). 

Il  rappelle  ensuite  comment,  au  début  de  la  guerre, 
les  blessés  ont  pâli  de  l’incompétence  des  chirur¬ 
giens  improvisés,  et  comment  seule  l’organisation 
de  services  chirurgicaux  spécialisés  pour  les  diverses 
variétés  de  blessures  permit  de  modifier  leur  pro¬ 
nostic. 

11  est  admissible  que  les  soins  immédiats  aux  acci¬ 
dentés,  les  fractures  fermées,  les  luxations,  l’ouver¬ 
ture  des  abcès  et  des  panaris  n’exige  pas  de  diplôme 
spécial;  mais  celui-ci  devient  nécessaire  pour  toute 
intervention  où  l’insuffisance  de  la  technique  peut 
amener  des  complications  graves  ou  la  mort. 

A  l’époque  de  Tautomoblle  et  du  téléphone,  on  ne 
peut  guère  discuter  l’avantage  qu’il  y  a  à  attendre 
5  à  6  heures  les  soins  d’un  chirurgien  de  métier 
plutôt  que  de  se  confier  à  un  incompétent. 

11  est  facile  d’adopter  les  usages  traditionnels  et 
de  consacrer  chirurgiens  ceux  qui  auront,  après  leur 
doctorat,  passé  plusieurs  années  avec  des  fonctions 
et  des  responsabilités  dans  un  service  de  chirurgie, 
en  aidant  le  chef  de  service  à  opérer,  en  opérant 
sous  son  contrôle  ou  celui  d’un  de  ses  assistants.  Un 
jury  délivrera  Ce  diplôme  après  vérification  des 
stages,  des  notes  obtenues,  etc.,  sans  Thè.ie  de  chi¬ 
rurgie  obligatoire.  En  cas  d’intervention  gr^ve  faite 
par  un  non  diplômé,  seule  une  commission  de  tech¬ 
niciens  aurait  le  droit  d’estimer  s'il  y  a  eu  Ou  non 
faute  commise  à  être  intervenu. 

Le  vœu  suivant  est  proposé  et  sa  disenssiou  remise 
â  quinzaine. 

«  Les  grandes  opérations  afférentes  à  la  chirurgie 
et  aux  spécialités  chirurgicales  ne  pourront  être 
pratiquées  que  par  des  docteurs  en  médecine  ayant 
obtenu,  après  des  études  garantissant  leurs  connais¬ 
sances  techniques,  un  diplôme  ou  un  certificat 
spécial.  » 


—  M.  Hayem  souhaite  que  les  futurs  chirurgiens 
fassent  au  moins  4  années  de  dissection. 

—  MM.  Quénu  et  Gosset  estiment  que  ce  point 
sera  défini  parle  réglement  d’organisation. 

M.  Delbet  appuie  le  projet  qui  à  ses  yeux  est 
un  frein  nécessaire  contre  certaines  imprudences. 

Le  service  des  épidémies.  —  M.  Bezançon  lit 
son  rapport.  Dans  sa  péroraison  demande  encore  une 
fois  que  Thygiène  en  France  ne  reste  pas  une  façade. 

—  M.  Hayem  joint  sa  protestation  à  celle  du 
rapporteur. 

—  M.  L.  Bernard  montre  que  eela  vient  de  la 
malencontreuse  législation  qui  attribue  aux  maires 
tous  les  pouvoirs  en  matière  d’hygiène  dans  les 
communes. 

M.  Strauss  relève  ces  paroles  de  décourage¬ 
ment  et  de 'pessimisme  en  une  intervention  pleine  de 
confiance  et  d’optimisme  généreux. 

—  M.  L.  Bernard  rend  liommage  à  M.  Strauss 
qui  a  fait  voter  la  loi  de  1902  et  a  déposé  un  projet 
de  révision  en  1923,  et  il  regrette  que  depuis  cette 
époque  ou  en  soit  toujours  au  même  point. 

—  M.  Bezançon  a  eu  l'impression  que,  dans  une 
dizaine  de  départements,  ou  s’occupe  aelivemenl  de 
l’hygiène  et  on  s’y  intéresse.  11  estime  qu’il  y  aurait 
des  mesures  pratiques  à  prendre  pour  encourager  et 
développer  cct  état  d’esprit,  peut-être  par  l’inter¬ 
médiaire  d’un  directeur  général  stable  ayant  l’auto¬ 
rité  centrale  en  matière  d’hygiène. 

A  propos  de  l’épidémie  lyonnaise  de  typhoïde,  l’ora¬ 
teur  fait  remarquer  que  1  absence  d'endémie  chro¬ 
nique,  due  au  progrès  de  l’iiygiène  des  eaux  potables, 
favorise  l’explosion  de  grosses  épidémies  éclatant  eu 
milieu  non  immunisé  par  1  endémie,  eu  cas  d’acci¬ 
dent  matériel  (rupture  d’un  égout  dans  les  cas  envi¬ 
sagés). 

-—  M.  Vallée  montre  que  les  services  vétériiiaires 
ont  eu  les  mêmes  inconvénients  jusqu’au  jour  de  la 
[  création,  dans  chaque  département,  d’un  tech  '  ' 
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spécialisé  responsable  auprès  du  ministre.  Ce  techni¬ 
cien,  en  cas  d'êpizoolie,  se  substitue  au  maire  défail¬ 
lant.  Les  résultats  ont  été  excellents;  ainsi,  la  morve 
a  disparu  en  France. 

—  M.  Chauffard  appuie  cette  conception  et  montre 
que  cette  organisation  a  existé  à  la  Un  de  la  guerre  ; 
nécessité  d’un  ministre  antonome  doté  de  pouvoirs 
et  de  représentants  dans  chaque  département. 

—  L’Académie,  à  l’unanimité,  émet  le  vœu  que 
vienne  en  discussion  le  plus  rapidement  possible  de¬ 
vant  le  Parlement  le  projet  de  révision  de  la  loi 
de  1902,  première  étape  de  la  réorganisation  de 
l’hygiène  en  France. 

Utilisation  du  singe  pour  la  préparation  du 
sérum.  —  M.  A.  Pettit.  L’utilité  du  sérum  antipo¬ 
liomyélite  ou  anti-paralysie  infantile  semble  établie, 
tout  au  moins  si  l’on  en  juge  par  les  demandes  reçues 
depuis  4  mois  des  pays  les  plus  divers  d’Europe 
et  d’Amérique.  Le  stock  de  l’Institut  Pasteur  étant 
momentanément  épuisé,  on  a  pu  entendre  des  méde¬ 
cins  en  réclamer  par  T.  S.  F.  à  tous  les  échos. 

Jusqu’à  présent,  le  sérum  était  préparé  au  moyen 
de  chevaux;  aujourd’hui,  l’auteur  montre  qu’on  peut 
préparer  du  sérum  antipofiomyélitique  avec,  le  singe, 
ce  qui  présente  plusieurs  avantages  ;  la  préparation 
du  sérum  ne  demande  que  5  semaines  au  lieu  de  4  à 
5  mois  ;  le  pouvoir  neutralisant  du  virus  et  l’activité 
thérapeutique  sont  plus  élevés  qu’avec  le  sérum 
fourni  par  le  cheval.  A  l’appui  de  ces  constatations, 

11  expose  les  résultats  fournis  dans  le  traitement  de 
la  maladie  expérimentale  du  singe  qui,  sans  sérum, 
est  toujours  mortelle;  il  relate  également  la  pre¬ 
mière  observation  relative  à  l’emploi  du  sérum  de 
singe  en  thérapeutique  humaine.  Il  s’agit  d'une  jeune 
1111e  soignée  par  les  D'"  Brodin  et  Alajouanine  : 

12  heures  après  la  première  injection  de  sérum,  la 
rétention  d’urine  et  la  parésie  intestinale  dont  souf¬ 
fraient  la  patiente  cédaient  en  même  temps  que  se  pro¬ 
duisait  une  amélioration  nette  des  paralysies  muscu- 

La  préparation  du  sérum  au  moyen  du  singe  ne 
présenterait  que  des  inconvénients  purement  maté¬ 
riels  :  elle  est  très  onéreuse  ;  le  maniement  de  gros 
singes  est  laborieux  et  même  dangereux;  leur  entre¬ 
tien  est  diflicile  et  coûteux;  des  installations  appro¬ 
priées  sont  nécessaires. 

Cette  méthode  est  d’ailleurs  applicable  à  diverses 
maladies  infectieuses  du  système  nerveux  à  virus 
inconnu. 

Le  vestibule  slnusal  de  l’orelIIette;  son  rôle  en 
physiologie  cardiaque.  —  M.  E.  Géraudel.  Aucune 
des  théories  connues  du  mécanisme  cardiaque  ne 
rend  compte  de  tous  les  troubles  de  ce  mécanisme 
révélés  par  les  tracés  électrocardiographiques  : 
isorytbmie  auriculo-ventriculaire  avec  précession  de 
l’oreillette  ou  du  ventricule,  discordance  des  rythmes 
de  l’oreillette  et  du  ventricule.  Cette  impuissance 
parait  résulter  esscntiellement.de  l’inexactitude  de  la 
conception  anatomique  du  cœur. 

On  suppose  toujours  que  le  noîud  de  Keith  et 
Flack  représente  le  sinus  et  que  ce  uamd,  l’oreil¬ 
lette,  le  laisceau  de  llis  et  le  ventricule  sont  dis¬ 
posés  les  uns  à  la  suite  des  autres,  eu  connexion 
linéaire. 

Une  étude  du  cœur,  conçue  du  point  de  vue 
génétique,  ne  laissant  pas  s’effacer,  sous  les  trans¬ 
formations  qui  aboutissent  au  cœur  définitif, 
le  plan  primordial^  du  tube  cardiaque  primitif, 
montre  : 

1“  Que  le  nœud  de  Keith  et  F^ack  n’est  pas  l’équi¬ 
valent  du  sinus  ;  cet  équivalent  est  une  région  parti¬ 
culière,  invaginée  dans  l’oreillette  et  confondue  à 
tort  avec  elle,  le  vestibule  sinusal  ; 

2"  Le  vestibule  est  connecté,  en  parallèle,  d’une 
part,  avec  les  diverticules  atriaux  (soit  les  oreillettes 
amputées  du  vestibule  sinusal),  d’autre  part  avec  les 
diverticules  ventriculaires.  Le  vestibule  sinusal  en¬ 
traîne  séparément  oreillette  et  ventricule.  Mais  il 
les  entraîne  parallèlement  de  telle  façon  que  les  deux 
poches  cardiaques  donnent  l’impression  inexacte  que 
l’une  d’elles  entraîne  l’autre. 

Les  connecteurs  soit  sino-atriaux,  soit  sino-ventri- 
culaires,  peuvent  être  le  siège  de  résistance,  de  cou¬ 
pures  par  lésion  ou  déficit  fonctionnel.  Leurs  altéra¬ 
tions  diversement  combinées  se  traduisent  par  les 
troubles  du  mécanisme  cardiaque,  que  noue  révèlent 
les  tracés  électrocardiographiques. 

A.  Bocage. 
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La  réaction  de  fixation  gonococcique  au  cours 
de  la  gestation  et  de  la  puerpérallté.  —  MM.  Ed. 
Lévy-Solal,  Jean  Paraf  et  Partein  ont  étudié  la 
réaction  de  fixation  chez  la  femme  enceinte  et  récem¬ 
ment  accouchée.  Ils  concluent  des  nombreuses  réac¬ 
tions  qu’ils  ont  pratiquées  dans  ces  conditions  que 
la  gono-réaction  est  le  plus  souvent  négative  au 
cours  des  infections  gonococciques  de  la  gestation  et 
de  la  puerpéralité  et  est  dépourvue  de  toute  valeur 
diagnostique.  La  fréquence  des  réactions  négatives 
est  liée  au  terrain  Immoral  spécial  conditionné  par 
la  gestation  et  le  post  partum  et  qui  se  manifeste 
dans  d’autres  circonstances  :  réactions  de  Bordet- 
Wassermann  souvent  négatives,  anergie  tuberculi- 

Les  variations  de  l’excItablIlté  des  fibres  cardlo- 
inhlbltrlces  du  pneumogastrique  dans  l’insuffi¬ 
sance  mitrale  expérimentale.  — MM.  D.  I.  Barry 
et  A. -B.  Chauebard,  au  moyen  d’un  tube  spécial 
introduit  dans  les  cavités  cardiaques,  réalisent  chez 
le  chien  une  insuffisance  mitrale  réversible  à  vo¬ 
lonté.  Cette  insuffisance  a  pour  effet  d’augmenter 
la  chronaxie  du  pneumogastrique,  nerf  d’arrêt  du 
cœur.  Le  résultat  est  le  môme,  qu’il  s’agisse  du  bout 
périphérique  ou  du  bout  central  du  nerf.  C’est  là  un 
exemple  de  variations  de  l’excitabilité  d’un  nerf  par 
suite  de  modifications  physiologiques,  qui  ne  l’affec¬ 
tent  pas  directement. 

Sur  la  sensibilité  cutanée  à  la  tuberculine  chez 
les  nourrissons  ayant  Ingéré  du  vaccin  BCG.  — 
MM.  R.  Debré  et  Cofino  montrent  tout  l'intérêt 
qui  s’attache  à  la  recherche  des  réactions  tuberculi¬ 
niques  chez  les  enfants  vaccinés  suivant  la  méthode 
de  Calmette,  non  seulement  à  cause  des  rapports 
entre  l’allergie  et  l’immunité,  mais  surtout  parce 
que  cette  allergie  peut  fournir  la  preuve  de  l’absorp¬ 
tion  réelle  du  vaccin  que  l’on  a  donné  à  ingérer  au 
nouveau-né. 

La  recherclie  des  réactions  tuberculiniques  fut 
réalisée  à  l’aide  de  la  cuti-réaction  et  surtout  de  l’in- 
tradermo-réaction,  cette  dernière  réaction  étant  re¬ 
cherchée  avec  des  doses  croissantes  de  tuberculine 
(1/10,  5/10  et  1  milligr.),  sur  2  catégories  d’enfants  en 
tous  points  comparables  :  les  uns  vaccinés  dans  les 
jours  qui  suivirent  leur  naissance,  les  autres  non 
vaccinés  servant  de  témoins. 

Chez  141  enfants  non  vaccinés  (témoins),  les  réac¬ 
tions  sont  restées  négatives. 

Chez  132  enfants  vaccinés,  le  pourcentage  absolu 
des  réactions  positives  est  de  88,6  pour  100.  La  sen¬ 
sibilité  tuberculinique,  loin  d’être  rare  chez  les  en¬ 
fants  vaccinés,  existe  dans  la  majorité  des  cas.  L’in- 
tradermo-réaction  est  beaucoup  plus  sensible  que  la 
cuti-réaction  cliez  les  enfants  vaccinés  par  l’ingestion 
du  BCG.  La  sensibilité  à  la  tuberculine  des  enfants 
vaccinés  est  moindre  que  celle  des  enfants  infectés 
naturellement  par  le  bacille  de  Koch. 

Sur  la  sensibilité  cutanée  à  la  tuberculine  chez 
les  nourrissons  ayant  Ingéré  du  vaccin  BCG  ;  va 
riations  de  la  sensibilité  à  la  tuberculine  suivant 
l’âge.  —  MM.  R.  Debré  et  Coûno.  La  date  d’appa¬ 
rition  de  la  sensibilité  tuberculinique  semble  pré¬ 
coce,  mais  sans  qu’il  soit  possible  de  préciser  actuel¬ 
lement  le  moment  exact  de  son  apparition. 

La  sensibilité  tuberculinique  semble  diminuer  au 
fur  et  à  mesure  que  l’enfant  avance  en  âge.  La  sen¬ 
sibilité  tuberculinique  peut,  sinon  disparaître,  tout 
au  moins  fortement  diminuer  chez  les  enfants  vac- 

Du  reste  la  sensibilité  à  la  tuberculine  se  modifie 
avec  l’Age  des  nourrissons  vaccinés,  c’est-à-dire  que 
plus  l’enfant  vacciné  prend  de  l’âge  plus  il  faut  de 
tuberculine  introduite  dans  la  peau  pour  obtenir  une 
réaction  positive. 

La  sensibilité  cutanée  à  la  tuberculine ,  chez  h  s 
enfants  vaccinés  par  le  BCG,  apparaît  donc  précoce¬ 
ment  et  commence  à  diminuer  relativement  vite. 

Agglutination  des  hématies  de  mouton  par  le 
sérum  des  individus  ayant  reçu  une  injection  de 
sérum  de  cheval.  —  MM.  Lesné  et  Waitz.  Norma¬ 
lement,  le  sérnm  humain  agglutine  les  hématies  de 
cheval,  de  porc,  de  lapin,  de  chat,  de  cobaye,  de 
rat,  mais  il  n’agglutine  pas  les  hématies  de  mouton. 


de  bœuf  et  de  singe.  Après  l’injection  sous-cutanée 
de  sérum  de  cheval,  les  propriétés  du  sérum  humain 
vis-à-vis  des  hématies  du  singe  ou  vis-à-vis  des  héma¬ 
ties  humaines  des  divers  groupes  ne  sont  pas  modi¬ 
fiées;  par  contre,  ce  sérum  agglutine  les  globules 
rouges  du  mouton  et  du  bœuf.  Les  agglutinines 
atteignent  presque  d’emblée  leur  taux  maximum  et 
persistent  pendant  8  mois  au  moins;  elles  ne  se  re¬ 
trouvent  ni  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  ni  dans 
les  urines. 

Résistance  du  lapin  aux  saignées  répétées.  — 
MM.  S.  Dejustet  R.  Vaurs  résument  leurs  consta¬ 
tations  expérimentales  sur  l’anémie  par  saignée  du 
lapin.  Ayant  pratiqué  138  saignées  sur  21  animaux, 
d’ailleurs  sans  accidents,  ils  ont  constaté  qu’une 
diminution  appréciable  et  durable  du  nombre  des 
hématies  s’obtenait  seulement  après  des  saignées 
sufisantes  et  suffisamment  répétées. 

Influence  de  la  castration  sur  les  glandes  anales 
et  préanales  du  lapin.  —  M.  Badisko  montre  l'in¬ 
fluence  de  la  castration  sur  les  glandes  anales  et 
préanales  du  lapin.  Les  premières,  semblables  dans 
les  deux  sexes,  aussi  bien  que  les  deuxièmes,  diffé¬ 
rentes  de  l’un  à  l’autre,  sont  sensibles  aux  influences 
sexuelles.  B.  montre  le  rôle  que  les  odeurs  de  ces 
glandes  prennent  dans  le  rapprochement  et  la  recon¬ 
naissance  des  sexes. 

La  réaction  de  Manoiloif.  —  M.  Ooyei-Lavergne 
constate  que,  dans  les  modifications  provoquées  à  la 
réaction  de  Mano'iloff,  les  auteurs  qui  s’éloignent  le 
plus  des  procédés  types  obtiennent  des  résultats 
beaucoup  moins  nets.  Il  en  résulte  que,  malgré  tous 
les  défauts,  cette  réaction  a  cependant  des  qualités 
pour  faire  apparaître  les  différences  chimiques 
sexuelles. 

Etude  expérimentale  du  mécanisme  de  la  con¬ 
centration  de  l’indoxyle  urinaire.  —  MM.  Guy 
Laroche,  A.  Grigaut  et  Poumeau-Delille  ont  ob¬ 
servé  que  les  crises  polyuriques  provoquées  par 
l’absorption  d’une  grande  quantité  d’eau,  celles  con¬ 
sécutives  aux  cures  de  digitale,  d’ouaba'ine  ou  de 
neptal,  et  celles  qui  surviennent  au  cours  des  infec¬ 
tions  aiguës,  s’accompagnent  d’une  élimination  très 
augmentée  de  l’indoxyle  urinaire.  Ils  pensent  que  ce 
phénomène  est  en  rapport  avec  l’apparition  de  cer¬ 
taines  conditions  circulato’res  qui  favorisent  la  ré¬ 
sorption  de  l’indol  intestinal. 

A  ra])pui  de  cette  hypothèse,  ils  rapportent  des 
expériences  relatant  l’augmentation  de  l’indoxyle  uri¬ 
naire  sous  l’influence  des  chocs,  augmentation  qui 
est  corrélative  d’une  vasodilatation  intense  des  capil¬ 
laires  intestinaux. 

Etude  biologique  du  lait  modifié  dans  sa  consti¬ 
tution  par  élimination  des  lipides  et  par  addition 
de  divers  glucides.  —  L.  Randoin  et  M.  R. 
Lecoq  ont  pensé  qu’il  était  intéressant  de  rechercher 
l’influence,  sur  la  valeur  nutritive  du  lait  de  vache,  de 
modifications  couramment  réalisées  dans  la  pratique 
telles  que  l’élimination  des  lipides  (écrémage)  et  l’ad¬ 
dition  de  glucides  (malernisation).  Us  ont  utilisé 
pour  leurs  recherches  le  pigeon,  cet  animal  réactif 
se  montrant  tout  particulièrement  sensible  aux  désé¬ 
quilibres  et  surtout  aux  déséquilibres  créés  par  des 
proportions  non  convenables  de  glucides  et  de  vita¬ 
mines  B. 

Leurs  eonclusions  sont  les  suivantes  : 

1°  L’élimination  de. la  plus  grande  partie  des 
lipides  du  lait  de  vache  rend  cet  aliment  incapable 
de  subvenir  aux  besoins  de  l’organisme  du  pigeon, 
même  quand  on  lui  adjoint  les  substances  de  lest 
indispensables,  alors  que,  dans  les  mêmes  conditions, 
l’emploi  de  lait  entier  permet  au  contraire  uae  vie 
normale  ; 

2°  L’addition  de  lactose  au  lait  de  vache  entier  ou 
écrémé  intervient  toujours  comme  une  cause  de 
grave  déséquilibre  alimentaire; 

3“  L’addition  au  lait  écrémé  de  glucides  tels  que 
le  saccharose,  le  maltose  et  le  glucose  (eu  remplace¬ 
ment  des  lipides  éliminés  et  de  telle  façon  qu’ils 
apportent  approximativement  la  même  quantité 
d’énergie)  rééquilibre  en  partie  cet  aliment,  taudis 
que  la  dextrine  le  rend  pratiquement  satisfaisant.  Il 
est  à  signaler  que  les  mêmes  additions  faites  au  lait 
entier  et  dans  les  mômes  proportions  ne  paraissent 
pas  porter  préjudice  à  la  valeur  nutritive  du  lait. 

A.  Escalier. 
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A  propos  des  Injections  Intraveineuses  de  bacté¬ 
riophage.  —  M.  Gosset  apporte  l’observation  d’un 
homme  de  26  ans,  atteint  d’un  phlegmon  diffus  du 
bras,  avec  phlébite,  et  qu’une  Injection  intraveineuse 
de  stoch-staphylophage  a  guéri  en  8  jours.  D’autre 
part,  11  mastites  aiguës  ont  été  traitées  avec  succès 
par  le  bactériophage  dans  le  service  de  M.  Gosset. 

Troubles  vasomoteurs  et  hyperesthésie  consé¬ 
cutifs  à  une  rachianesthésie  ;  guérison  par  névro¬ 
tomie  bilatérale  du  nerf  honteux  interne.  —  Cette 
observation  de  M.  Murard  (Crousot)  est  rapportée  par 
M.  Basset.  La  malade  avait  subi  une  hystérectomie 
abdominale  sùb totale  pour  fibrome  sous  rachianesthé¬ 
sie  en  1922.  Depuis,  elle  se  plaignait  de  troubles  sub¬ 
jectifs  divers,  en  particulier  de  purit  vulvaire.  Tout 
disparut  par  la  névrotomie.  M.  Murard  pense  que 
l’hystérectomie  ne  doit  pas  être  incriminée  dans  la 
pathogénie  des  accidents,  mais  que  les  troubles  sont 
dus  à  la  piqûre  d'une  racine  lombaire  lors  de  la 
rachianesthésie,  et  il  se  demande  si  la  ponction  dans 
l’espace  sacro-lombaire  n’expose  pas  à  une  telle 

M.  Basset  ne  croit  pas  qu’il  faille  incriminer  la 
rachi-anesthésie  et  il  aurait  tendance  à  attribuer  les 
accidents  présentés  par  la  malade  à  la  castration 
ovarienne. 

Volvulus  d’un  mégacôlon  slgmo'ide;  résection 
large;  abouchement  à  la  peau;  reconstitution  ulté¬ 
rieure  de  la  continuité  intestinale  par  applications 
répétées  de  l’entérotome ;  guérison.  —  Ce  travail 
de  M.  Polony  (Belfort)  est  rapporté  par  M.  Basset. 

Etude  clinique  et  bactériologique  du  drainage  par 
Mlkulicz  dans  les  gastrectomies.  —  Ce  travail  de 
MM.  Coracban  et  Armandier  (Vera  Cruz)  est  pré¬ 
senté  par  M.  Métivet.  Les  conclusions  de  ce  travail 
sont  favsrables  à  l’emploi  du  Mikulicz  après  les  gas¬ 
trectomies  pour  cancer  et  la  plupart  des  gastrec¬ 
tomies  pour  ulcère. 

Iléus  biliaire.  —  Une  observation  d’iléus  biliaire  de 
M.  Gueullette  (Paris)  est  présentée  par  M.  Brocq. 
Au  cours  d’une  laparotomie  médiane  pour  occlusion 
intestinale,  l’auteur  trouva  une  anse  longue  d’environ 
30  cm.  limitée  par  deux  rétrécissements  et  contenant 
deux  calculs.  Entérectomie.  Guérison.  La  lithiase 
biliaire  était  précédemment  ignorée  chez  cette  ma¬ 
lade,  et  l’évolution  de  l’occlusion  a  été  subaiguë. 
Aucune  recherclie  n’a  permis  de  préciser  la  nature 
de  Ces  deux  rétrécissements. 

M.  Brocq  communique  à  ce  propos  une  autre  obser- 
.  vation  qu’il  a  suivie  avec  M.  Brodin.  L’examen  radio¬ 
logique  avait  montré  chez  une  malade  un  calcul 
situé  dans  le  duodénum  et  y  paraissant  enchatonné. 
Quinze  jours  plus  tard,  la  malade  revint  en  étal 
d’occlusion.  On  porta  le  diagnostic  d’iléus  biliaire. 
M.  Brocq  trouva  fort  aisément  l’anse  occluse,  enleva 
le  caillou  par  entérectomie,  mais  la  malade  mourut 
le  soir  même.  A  l’autopsie,  ou  trouva,  d’une  pai’t,  une 
perforation  de  la  vésicule  boucliée  par  l’épiploon,  et, 
d’autre  part,  une  fistule  cholécysto-duodénale  par  où 
un  deuxième  calcul  était  sur  le  point  de  pénétrer 
dans  le  duodénum. 

—  M.  Sauvé  a  eu  l’occasion  de  voir  une  malade 
soupçonnée  d’appendicite  clironique,  mais  qui  pré¬ 
sentait  des  signes  de  subocclusiou.  Ayant  fait  une 
laparotomie  latérale,  enlevé  un  appendice  un  peu 
rouge  et  un  gâteau  épiploïque,  il  aperçut  une  anse 
grêle  contenant  un  calcul  qu’il  enleva  par  entéro¬ 
tomie  ;  au-dessous  du  calcul,  le  grêle  était  certai¬ 
nement  diminué  de  calibre.  Ultérieurement,  s’éta¬ 
blit  une  fistule  grêle  qui  guérit  spontanément. 

—  M.  Houx-Berg'er  rapporte  également  une  obser¬ 
vation  d’iléus  biliaire  avec  double  calcul,  guéri  très 
simplement  par  injection  intraveineuse  systématique 
de  sérum  hypertonique. 

—  M.  Mondor  signale  le  danger  de  l’examen  à 
la  baryte  dans  l’iléus  par  obturation. 

Collapsus  aigu  du  poumon  ou  atélectasie  post¬ 
opératoire.  —  M.  Mocquot  a  observé  cette  compli¬ 
cation  pulmonaire  post-opératoire  chez  un  enfant  de 
6  ans  1/2  opéré  d’appendicite  à  froid.  Les  suites  sont 
d'abord  normales.  Au  3'  jour,  surviennent  quelques 
signes  de  bronchite.  Brusquement,  ù  midi,  éclate 
une  crise  dramatique  :  fièvre  à  39“,  pouls  rapide, 
point  de  côté  violent,  respiration  à  60,  visage  blême. 


anxiété  vive.  L’auscultation  montre  une  rétraction 
de  Thémithorax  gauche,  avec  matité  absolue.  La 
crise  cesse  vers  minuit.  Le  lendemain,  tous  les  signes 
de  l’atélectasie  se  trouvent  à  l’examen  de  l’hémi- 
thorax  gauche,  avec,  en  particulier,  déplacement  de  la 
pointe  du  coeur  et  ascension  du  diaphragme.  En 
quelques  jours,  tout  rentre  dans  Tordre,  et  l’enfant 
guérit  rapidement. 

Différentes  explications  pathogéniques  ont  été  four¬ 
nies  de  ces  accidents.  M.  Mocquot  montre  les  incer¬ 
titudes  qui  régnent  encore  sur  le  mécanisme  de  ces 
lésions  et  leur  complexité  anatomo-pathologique. 

A  propos  des  pancréatites  chroniques.  —  M. 
Fiolle  (Marseille)  est  convaincu  que  la  pancréatite 
chronique  est  souvent  invoquée  à  tort  pour  expli¬ 
quer  certains  ictères  par  rétention  dont  on  n’arrive 
pas  à  déceler  la  cause.  Il  rapporte  l’observation  d’un 
homme  atteint  d’ictère  à  variations  chez  qui  l’opéra¬ 
tion  fit  croire  à  une  pancréatite  des  plus  nettes. 
L’opéré  ayant  succombé  au  6“  jour,  ou  disséqua  avec 
grand  soin  le  pancréas,  et  on  découvrit,  non  pas, 
comme  on  l’avait  cru,  des  lésions  de  pancréatite 
diffuse,  mais  un  minuscule  noyau  cancéreux  compri¬ 
mant  une  étroite  zone  du  canal  ;  le  reste  du  pancréas 
était  sain. 

L’auteur  insiste,  d’autre  part,  sur  ce  fait,  contraire 
à  la  règle  classique,  qu’un  ictère  par  cancer  pancréa¬ 
tique  a  présenté  des  variations,  constatation  tout  à 
fait  exceptionnelle. 

Présentation  de  radiographies.  —  M.  Pierre 
Duval  projette  une  série  de  films  sur  lesquels  sont 
groupés  les  différents  documents  iconographiques 
concernant  une  observation  :  photographies,  radio¬ 
graphies,  courbes  thermiques,  coupes  histologiques. 

S.  Obeklin. 
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L’examen  radiologique  au  cours  de  la  réduction 
des  fractures  de  jambe.  —  M.  Aubourg  rappelle 
les  excellents  résultats  que  Saissi  {Thèse  de  Paris, 
1911j  a  obtenus  par  la  réduction  immédiate  et  lente 
des  fractures.  Les  radiographies  en  série  montrent 
que  les  déplacements  secondaires  sont  moins  fré¬ 
quents  et  moins  importants  en  réduisant  de  suite  et 
lentement  les  fractures  au  lieu  de  les  réduire  tardi¬ 
vement  et  brusquement.  L’auteur,  après  avoir  montré 
les  erreurs  de  la  radioscopie  au  cours  de  la  réduction, 
leurs  causes  physiologiques,  conclut  qu’en  radiologie 
osseuse  une  radiographie,  même  médiocre,  vaut 
mieux  que  le  calque  radioscopique  le  mieux  dessiné. 

A  propos  du  traitement  des  tuberculoses  chi¬ 
rurgicales.  —  M.  R.  Massart  fait  un  exposé  détaillé 
de  la  manière  dont  il  comprend  le  traitement  des 
tuberculoses  chirurgicales  dans  l’état  actuel  de  nos 
connaissances.  Il  étudie  successivement  la  tubercu¬ 
lose  du  nourrisson,  les  adénites,  les  tuberculoses 
osseuses  et  articulaires,  montrant,  pour  ce  dernier 
groupe  la  nécessité  du  contrôle  radiographique  et 
du  laboratoire. 

Névralgie  tardive  du  nerf  cubital  consécutive  à 
une  fracture  du  condyle  externe  de  l’humérus 
—  M.  Judet  communique  l’observation  d’une  malade 
âgée  de  35  ans  qui,  à  Tâge  de  5  ans,  avait  eu  une 
fracture  du  condyle  externe  de  Tiiumérus  consolidée 
vicieusement  en  cubitus  valgus.  La  malade  pré¬ 
sentait,  dans  la  zone  du  nerf  cubital,  des  douleurs 
qui  n’étaient  apparues  qu’à  Tâge  de  33  ans.  A  l’opé¬ 
ration,  le  nerf  se  montra  augmenté  de  volume,  con¬ 
gestionné  au  niveau  de  la  gouttière  épitrochléo-olé- 
cranienne,  et  surtout  fortement  tendu  en  arc  de 
cercle  autour  de  la  déviation  en  dehors  du  coude.  Le 
nerf  fut  transposé,  fixé  au-devant  de  Tépitrochlce 
sous  un  pont  aponévrotique.  Guérison  se  mainte¬ 
nant  depuis  deux  ans. 

Gastro-entérostomie  pour  sténose  cicatricielle 
d’un  ulcère  pylorlque;  opération  Itérative  23  ans 
plus  tard;  jéjunostomie  pour  sténose  par  bride 
cicatricielle  du  jéjunum  et  coudure  par  une  mésen- 
térite  rétractile.  —  M.  Thévenard  communique 
cette  observation.  Après  avoir  discuté  Tétiologie 
possible  de  cette  lésion  — .ulcère  peptique,  ulcère 
simple  du  jéjunum,  tuberculose,  etc.,  —  il  croit 
pouvoir  incriminer  l’évolution  d’un  ulcère  propre 
du  jéjunum. 


Fractures  des  deux  fémurs  dont  Tune  ouverte 
avec  perte  de  substance  dlaphysaire  traitée  par 
ostéosynthèse  ;  correction  du  raccourcissement  re¬ 
latif.  —  M.  Muller  (Belfort).  A  droite,  le  foyer  de 
fracture  présentait  des  fragments  détachés  sur  une 
longueu/  de  7  cm.  :  ostéosynthèse  des  fragments 
restants  de  la  diaphyse,  non  régularisés,  pour  éviter 
de  raccourcir  encore  le  membre.  A  gauche,  fracture 
sous-trochantérienne  fermée,  traitée  par  légère 
extension  avec  maintien  du  chevauchement.  Après 
consolidation,  le  raccourcissement  relatif  du  fémur 
droit  n’est  que  de  4  cm.  La  question  se  pose  de  savoir 
s’il  y  a  intérêt  à  exagérer  le  chevauchement  des 
fragments  du  côté  le  plus  long  pour  annuler  complè¬ 
tement  le  raccourcissement  relatif. 

Kyste  hydatique  du  poumon  à  extériorisation 
thoraco-parlétale.  —  MM.  Bressot  (Conslantine)  et 
Chureau  (Paris)  communiquent  l’observation  d’une 
femme  indigène  de  26  ans  qui  présentait,  avec  des 
douleurs  en  ceinture  d’intensité  croissante,  une  tu¬ 
meur  rénilente,  sans  adhérences  avec  la  peau,  située 
dans  la  région  thoracique  postérieure.  A  la  ponction, 
on  retira  du  liquide  eau  de  roche.  Les  examens  cli¬ 
nique,  radiographique  et  de  laboratoire  montrèrent 
d’autres  signes  de  kyste  hydatique.  A  l’opération,  on 
trouva  un  kyste  en  bissac  :  la  tumeur  sous-culance 
communiquait  à  travers  la  paroi  thoracique  avec  une 
cavité  profonde  de  la  grosseur  d’une  mandarine. 
Guérison. 

A  propos  d’un  abcès  amibien  du  poumon.  —  M. 
Nicolas  (Nouvelle-Calédonie)  communique  l’obser¬ 
vation  de  ce  cas  guéri  simplement  par  ponctions  et 
injections  d’émétine.  Le  malade,  un  Javanais,  n’avait 
jamais  été  atteint  de  dysenterie  amibienne. 

Ch.  Buizard. 
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A  propos  de  la  communication  de  M.  Charles 
Richet  fils  sur  «  l’anaphylaxie  clinique  aux  Etats- 
Unis  ».  —  M.  Pasteur  Vallery  Radot  rappelle 
qu’il  utilise  la  méthode  des  cuti-réactions  dans  les 
maladies  anaphylaclicjues  depuis  8  années.  11  faut 
appliquer  cette  méthode  avec  l’esprit  critique  et  ne 
pas  s’imaginer,  comme  on  le  fait  trop  volontiers  aux 
Etats-Unis,  qu’elle  peut  révéler  la  cause  do  tous  les 
asthmes  et  de  toutes  les  urticaires.  II  montre  qu’il 
est  inutile  de  faire  systématiquement  des  cuti-réac¬ 
tions  à  tout  asthmatique,  tout  urticarien  ou  tout  mi¬ 
graineux.  C’est  l'interrogatoire  qui  doit  orienter 
vers  la  possibilité  d  une  hypersensibilité  et  dans  ce 
cas  seulement  les  cuti-réactions  sont  indiquées. 

L’orateur  insiste  sur  Terreur  de  vouloir  faire  de 
tous  les  asthmes  des  manifestations  d’anaphylaxie. 
C’est  seuement  si  Ton  soupçonne  une  cause  anaphy¬ 
lactique  à  l’asthme  (lu’il  y  a  lieu  de  faire  l’épreuve 
des  cuti-réactions,  mais,  en  agissant  avec  discerne¬ 
ment,  quelques-unes  suffisent. 

Les  statistiques  américaines  donnent  des  pourcen¬ 
tages  beaucoup  trop  élevés  de  cuti-réactions  posi- 
tives  parce  que  certains  auteurs  américains  consi¬ 
dèrent  à  tort  un  simple  érythème  local  comme  suffi¬ 
sant  pour  affirmer  la  positivité  de  la  cuti-réaction. 
On  ne  doit  dire  «  cüti-réaction  positive  »  que  si  Ton 
constate  un  placard  ortié  ayant  au  moins  5  mm.  de 
large. 

L’orateur,  dans  les  cas  d’asthme  bronchique,  de 
coryza  spasmodique  ou  d’urticaire  qu’il  supposait 
d’origine  anaphylactique,  a  trouvé  30  à  35  pour  100 
de  cuti-réactions  positives.  D’après  lui  une  cuti- 
réaction  positive  ne  peut  être  considérée  que  comme 
une  indication.  Elle  a  besoin  de  la  sanction  thérapeu¬ 
tique. 

L’orateur  indique  les  dangers  que  font  courir  les 
injections  désensibilisantes  pratiquées  en  Amérique. 
11  rappelle  les  traitements  d’anaphylaxie  respiratoire 
et  d’anaphylaxie  digestive  qu’il  a  proposés.  Il  mon¬ 
tre,  enfin,  les  progrès  considérables  réalisés  durant 
ces  dernières  années  en  France  dans  l’étude  et  le 
traitement  des  maladies  anaphylactiques.  Mais  il  faut 
continuer,  dit-il,  à  apporter  dans  l’étude  de  ces  affec¬ 
tions  l’esprit  de  mesure  et  de  jugement  qui  a  tou¬ 
jours  été  la  caractéristique  de  la  clinique  française. 

Présentation  de  8  malades  atteints  de  tumeurs 
cérébrales  diverses  opérés  et  guéris.  —  MM.  Cl. 
Vincent,  M.  David  et  P.  Puecb.  En  Décembre 
1928,  MM.  Cl.  Vincent  et  M.  de  Martel  ont  présenté 
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8  cas  de  tumeur  du  cerveau  extirpées  ;  les  sujets 
étaicul  guéris  de  l’opération  et  la  plupart  se  compor¬ 
taient  comme  des  individus  normaux.  6  avaient  été 
opérés  par  M.  de  Martel  et  par  M.  Vincent.  ‘1  par 
.\1  Vincent  et  ses  assistants. 

Aujourd'liui  les  auteurs  présentent  8  nouveaux 
sujets  atteints  de  néoplasies  cérébrales  diverses  et 
guéris.  Ils  ont  été  étudiés,  soignés,  opérés  exclusi¬ 
vement  par  des  hommes  primitivement  médecins.  11 
y  a  parmi  eux  un  cliolestéatome  du  lobe  frontal,  un 
méningiome  de  l’aile  du  sphénoïde^  un  méningiome 
de  la  fosse  sylvienne,  une  tumeur  de  la  région  syl- 
vienne  de  nature  indéterminée,  i  hémangiomes  du 
4"  ventricule,  un  craniopharyngiome,  un  adénome 
kystique  de  l'hypophyse.  Ces  8  cas  ont  été  ojjérés 
entre  le  80  Avril  et  le  1“''  Août  dernier.  Ils  font  partie 
d’une  série  de  18,  dont  10  sont  guéris,  4  sont  morts 
de  l’opération  et  4  autres  sont  morts  de  leur  tumeur 
malgré  l’opération. 

M.  Cl.  Vincent  a  pu  réaliser  ces  opérations,  dont  la 
plupart  n’avaient  pas  encore  été  réussies  leu  France 
grAce  à  son  éducation  médicale  française,  grâce  à 
l'internat  des  hôpitaux,  grûce  à  son  ami  de  Martel 
qui  a  été  pour  lui  un  maître  généreux. 

Quatre  nouveaux  cas  de  sclérose  en  plaques 
traités  par  sérothérapie  hémolytique.  —  MM.  Lai- 
gnel-Lavastine  et  N.  T.  Koressios  rappellent  que 
les  8  malades  présentés  à  la  Société  de  Neurologie 
l’année  passée  n’ont  pas  eu  de  rechute;  par  consé- 
<[uent,  dans  le  cas  des  2  premiers,  guérison  complète 
depuis  8  ans  environ  ;  dans  le  cas  du  3>-',  amélioration 
persistante. 

I,es  auteurs  montrent  aujourd’hui  4  nouveaux  ma- 

La  première  était  atteinte  de  sclérose  en  plaques 
depuis  6  mois  au  moment  où  elle  fut  soumise  à  la 
séi-othérapie  hémolytique.  Syndrome  spastique  et 
cérébelleux  très  accusés.  8  injections  de  1,  2  et 
3  eme  de  sérum.  Actuellement,  c’est-à-dire  8  mois 
environ  après  le  début  du  traitement,  la  guérison  est 
complète  du  point  de  vue  organique  et  fonctionnel. 
L’extension  des  orteils  a  été  remplacée  par  la 
flexion. 

Le  second  malade,  dont  la  maladie  remonte  à 
2  ans,  présente  une  myélite  scléreuse  subaigui'  à 
marche  lentement  progressive  sans  rémission  depuis 
le  début,  rendant  la  marche  impossible.  2  injections 
de  3  et  ;>  eme  de  sérum  permettent  à  ce  malade  de 
marcher  seul  du  jour  au  lendemain.  Actuellement, 
malgré  la  persistance  de  signes  dénotant  l’atteinte 
organique,  il  peut  effectuer  seul  de  longues  marches. 
Par  conséquent,  amélioration  fonctionnelle  seu¬ 
lement. 

Chez  la  troisième  malade,  atteinte  depuis  1926  de 
sclérose  en  plaques  à  marche  subaigui-,  toutes  les 
thérapeutiques  avaient  jusque-là  abouti  à  des  échecs. 
Elle  ne  pouvait  marcher  que  lorsqu’on  la  soutenait. 
Actuellement,  4  mois  après  son  traitement,  elle  est 
capable  de  se  diriger  seule  dans  les  rues  aidée  d’une 
canne.  Démarche  encore  un  peu  cérébelleuse  et  per¬ 
sistance  d'un  double  signe  de  Dabinski. 

La  quatrième  malade  est  atteinte  de  sclérose  en 
plaques  depuis  1924,  avec  un  syndrome  spastique 
très  accusé.  Au  surlendemain  d'une  injection  unique 
de  3  eme  de  sérum,  elle  est  considérablement  amé¬ 
liorée,  pouvant  marcher  seule  alors  qu’elle  n’aurait 
pu  le  faire  auparavant.  L’amélioration,  fonctionnelle 
seulement,  persiste  8  mois  après  le  traitement. 

Les  auteurs,  passant  sous  silence  d’autres  cas 
d’améliorations  obtenues  chez  des  malades  encore 
plus  anciennement  atteints,  rappellent  que  le  traite¬ 
ment  par  les  sérums  hémolytiques  est  d’autant  plus 
eflicace  qu’il  s’adresse  à  des  malades  atteints  depuis 
peu  longtemps  ou  dont  la  maladie  présente  une  évo¬ 
lution  lente.  On  obtient,  dans  ces  cas,  la  guérison 
déliuitive,  (ihez  des  malades  plus  anciennement  at¬ 
teints,  à  part  les  importantes  améliorations  enregis¬ 
trées,  la  maladie  semble  cesser  d’évoluer. 

Méningite  purulente  pneumococclque  guérie,  — 
MM.  Laignel-havastine  et  Pierre  Bernai  présen¬ 
tent  un  jeune  homme  guéri  d’une  méningite  puru¬ 
lente  pneumococcique  d’origine  otitique. 

Le  l"'  Octobre,  au  cours  d’un  coryza,  le  malade 
commence  une  otite  aiguë  qui  aboutit  à  l’écoulement 
de  pus  par  l’oreille  droite  le  8  Octobre, 

Le  10  Octobre,  apparaît  un  syndrome  méningé  ; 
céphalée,  contractures  marquées,  vomissements, 
constipation,  élévation  thermique  à  40",  A  la  ponc¬ 
tion  lombaire,  liquide  trouble  avec  polynucléaires 


très  altérés  et  présence  de  pneumocoques.  Pendant 
3  jours,  le  malade  reçoit  40  eme  de  sérum  antipneu- 
mococcique  intrarachidien.  Un  abcès  de  fixation  est 
pratiqué.  Le  liquide  est  clair  à  des  ponctions  lom-  , 
baircs  étagées  dès  le  13  Octobre.  Ce  jour-là,  une 
trépanation  masto'idienne  est  pratiquée  et  ne  montre 
aucune  lésion.  Dans  les  jours  suivants,  la  tempéra¬ 
ture  tombe  progressivement.  Le  19,  le  malade  va  très 
bien,  et,  le  28  Octobre,  il  sort  complètement  guéri. 

11  semble  donc  que  les  épisodes  méningés  otiti- 
ques  demeurent  parfois  curables,  même  lorsqu’il  y 
a  méningite  purulente  et  nettement  microbienne  et 
qu’un  traitement  médico-chirurgical  très  énergique 
garde  son  indication  d’urgence. 

La  pleurotomie  dans  les  pleurésies  tuberculeuses  ; 
résultats  éloignés;  la  raison  des  échecs.  —  MM 
Maurice  Renaud,  Miget  et  Petit-Maire  reprennent 
l’étude  des  indications  des  pleurotomies  en  tenant 
compte  des  résultats  tardifs  de  leurs  interventions 
et  des  faits  nouveaux  qu’ils  ont  observés. 

Us  présentent  d’abord  trois  malades  complètement 
guéries  chez  lesquelles  l’ouverture  de  la  plèvre  a 
déterminé  une  véritable  résurrection.  La  troisième 
malade  garde  sa  pluie  ouverte  et  drainée  depuis- 
2  ans.  Son  état  est  assez  satisfaisant  pour  qu’elle 
ait  repris  son  travail.  Une  quatrième  malade  a  suc¬ 
combé  après  avoir  imprudemment  quitté  l’hôpital. 
Comme  le  drain  avait  été  ultérieurement  enlevé,  la 
fei  meture  de  la  plèvre  n’a  pas  été  Sans  exercer  une 
influence  fâcheuse  sur  la  marche  de  la  maladie. 

Chez  deux  malades  qui  sont  mdrtes,  l’autopsie  a 
montré  que  l’intensité  de  la  diffusion  des  lésions  pul¬ 
monaires  était  telle  que  le  rôle  de  la  rétention  puru¬ 
lente  pleurale  avait  été  chez  elles  de  minime  impor- 

Les  résultats  de  l’intervention  ont  donc  été  excel¬ 
lents  toutes  les  fois  que  l’infection  pleurale  jouait 
un  rôle  important  dans  l’ensemble  de  la  maladie. 
Mais  il  est  pratiquement  très  difficile  de  déterminer 
l’importance  relative  de  la  localisation  pleurale, 
ainsi  que  le  prouve  le  fait  suivant.  Un  homme  de 
66  ans,  très  cachectique,  porteur  d’une  tumeur 
blanche  suppurée,  est  laissé  sans  intervention  avec 
un  gros  épanchement  pleural  purulent,  toute  tentative 
paraissant  inutile.  Or,  l’autopsie  montra  une  énorme 
poche  très  bien  limitée  et  une  lésion  du  sommet 
insignifiante.  Il  est  probable  qu’ici,  justement,  la 
pleurotomie  aurait  modifié  du  tout  au  tout  la  situa- 

L’intensité  et  la  grande  extension  évidente  de-  la 
tuberculose  aux  deux  poumons,  qui  rendent  inutile 
toute  intervention,  doivent  seules  faire  écarter  l’opé- 

La  pleurotomie,  telle  que  la  préconisent  les  au¬ 
teurs,  est  une  opération  facile,  sans  aucune  gravité 
et  presque  sans  inconvénient.  Elle  peut  donner  des 
succès  magnifiques;  elle  ne  laissera  jamais  de  dé¬ 
boires.  Il  semble  donc  qu’il  soit  convenable  de  ne 
jamais  s’abstenir,  tout  en  sachant  que,  dans  les  pleu¬ 
résies  tuberculeuses  comme  dans  les  pleurésies 
aigui-s,  c’est  de  la  lésion  pulmonaire  que  dépend  le 
pronostic.  Quand  il  y  a  du  pus  dans  la  plèvre,  il  vaut 
mieux  que  celle-ci  soit  ouverte  que  fermée. 

Tuberculose  grave  à  localisations  multiples  ;  os¬ 
seuses,  articulaires,  ganglionnaires,  péritonéales, 
rénale;  guérison  complète  depuis  10  ans.  —  MM. 
Michaux  et  Guy  Albot  relatent  un  cas  de  tubercu¬ 
lose  que  singularisent  diverses  particularités  ;  diffu¬ 
sion  lésionnelle,  gravité  extrême  de  plusieurs  loca¬ 
lisations,  évolution  par  poussées  s’étageant  sur  les 
29  premières  années  de  la  vie.  Mais  le  caractère  le 
plus  remarquable  de  cette  observation  est  la  curabi¬ 
lité  assez  inattendue  de  la  maladie.  La  patiante,  lit¬ 
téralement  couturée  de  cicatrices  tuberculeuses,  est 
complètement  guérie  depuis  10  ans,  et  son  état  géné¬ 
ral  est  assez  parfait  pour  lui  permettre  une  vie  très 

Voici  l’énumération  des  diverses  manifestations 
tuberculeuses  : 

Dans  les  premiers  mois  de  la  vie,  trois  adénopa¬ 
thies  cervicales  suppurées.  A  8  ans,  poussée  ostéo¬ 
articulaire  intéressant  la  tibio-tarsienne  droite,  le 
coude  droit,  l’articulation  métacarpo-phalangienne 
du  pouce  gauche,  la  phalange  du  5"  orteil  gauche. 
A  12  ans,  fistulisation  de  ces  diverses  lésions  qui  gué¬ 
rissent  3  ans  plus  tard.  A  14  ans,  coxalgie  gauche 
avec  abcès  fistulisé  de  la  fesse  ;  guérison  sans  anky¬ 
losé,  mais  avec  raccourcissement. 

De  24  à  27  ans,  longue  histoire  de  péritonite  fibro- 


caséeuse  qui  nécessita  l’ouverture  de  sept  abcès  et 
une  intervention  pour  occlusion  intestinale. 

A  27  ans,  tuberculose  du  rein  gauche  opérée. 
A  29  ans,  réveil  des  déterminations  articulaires 
anciennes  ;  apparition  d’une  tumeur  blanche  ducoUde 
gauche;  rechute  de  la  péritonite  ;  hecticité  ;  cachexie. 

Enfin,  guérison  progressive.  Depuis  10  ans,  la 
malade  a  travaillé  sans  interruption. 

Le  diagnostic  de  tuberculose  est  incontestable; 
un  cobaye  a  été  tuberculisé  au  moyen  des  urines. 

Les  raisons  de  cette  évolution  favorable  et  si 
inattendue  ne  sont  pas  éclairées  parles  modalités  et 
les  sources  du  contage  dont  lu  recherche  rétrospec¬ 
tive  est  négative 

Relations  entre  l’hypertension  artérielle  et  les 
lésions  rénales.  —  M.  Dumas  (Lyon)  établit  que 
les  lésions  rénales  chez  les  hyi)ertendus  ne  peuvent 
être  considérées  comme  primitives  et  comme  la 
cause  de  l’hypertension. 

Il  existe,  chez  les  hypertendus,  toute  une  phase 
d’hypertension  solitaire  où  l’on  ne  peut  mettre  cli¬ 
niquement  en  évidence  des  troubles  de  la  fonc¬ 
tion  rénale,  et,  si  l’on  pratique  l’autopsie  à  celte 
période  chez  des  hypertendus  morts  subitement, 
on  ne  trouve  que  des  lésions  rénales  insignifiantes, 
le  plus  souvent  une  légère  hyalinisation  des  arté* 
riolen  du  rein.  Lorsque  l’hypertension  vieillit,  les 
lésions  rénales  se  prononcent,  l’albuminurie  devient 
plus  constante,  et  ünalement  le  malade  présente  un 
état  de  cachexie  assez  spéciale  (cachexie  tension¬ 
nelle  de  Lian).  Les  lésions  rénales  sont  alors  très 
marquées,  mais  il  s’agit  surtout  de  lésions  vascu¬ 
laires  (hypertrophie  des  artérioles,  thromboses,  etc.) 
qui  réalisent  un  aspect  différent  de  celui  des  né- 
phrites. 

L’auteur  conclut  que  l’hypertension  et  les  lésions 
rénales  sont,  ou  le  résultat  d’une  caüse  commune, 
ou  que  l’hypertension  est  une  maladie  primitivement 
vasculaire,  donnant  secondairement  des  lésions 
rénales.  Mais  on  ne  peut  subordonner  l’hypertension 
aux  lésions  du  rein. 

P,-L.  Marie. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1929) 

E.  Trubert.  Contribution  à  l’étude  de  l’hystérie  et 
de  la  mythomanie  {A.  Legrand,  éditeur).  —  Dans 
cette  thèse  intéressante,  suggérée  par  A.  Delmas, 
l’auteur  établit  fort  sagement  une  distinction  parmi 
les  hystériques;  nous  l’avions  fait  quelques  années 
auparavant  à  l’occasion  d’une  observation  que  nous 
avions  publiée  dans  V Encéphale.  On  retrouvera  une 
distinction  de  ce  genre  dans  un  de  nos  ouvrages 
actuellement  sous  presse.  Il  y  a,  en  effet,  à  côté  des 
suggestibles  qui  sont  de  plusieurs  ordres,  deux  types 
en  général  bien  tranchés  ;  les  hyperémotifs,  sur  les¬ 
quels  avaient  insisté  tout  particulièrement  le  profes¬ 
seur  Claude  et  ses  élèves  et,  d’autrè  part,  les  mytho¬ 
manes.  C’est  la  confusion  trop  fréquente  de  ces  deux 
types  qui  a  causé  bien  des  obscurités  dans  les 
descriptions  et  dans  les  discussions. 

Au  fond,  si  nous  avons  bien  compris  ce  travail, 
c’est  la  fréquence  respective  de  ces  deux  formes  qui 
reste  en  discussion  et  le  désaccord  est  moins  impor¬ 
tant  qu'il  ne  le  paraît  au  premier  abord.  T.,  avec 
Delmas,  penche  plutôt  pour  la  mythomanie,  qui  sem¬ 
ble  être  une  constitution  psychique  assez  primitive. 
J’aime  ces  pages  où,  à  l’exemple  de  Despine,  de 
Dupré,  l’auteur  montre  qu’en  l’espèce,  comme 
en  tout  autre  cas,  l’imagination  débordante  n’est 
qu’une  humble  servante  des  dispositions  du  sujet 
(mythomanie  vauiteuse,  maligne  ou  perverse  suivant 
les  cas).  Mais  ces  définitions  acquises,  peut-oh  dire 
que  la  mythomanie  est  exclusivement  la  pathologie 
de  la  vanité?  Il  y  a  peut-être  une  certaine  antinomie 
entre  ces  deux  propositions. 

M.  Nathas. 
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Pyodermite  végétante  buccale 
simulant  le  cancer 

Par  OoronnoT 

Professeur  de  Clinique  des  Maladies  cutanées 
et  syphilitiques, 

Médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis. 


Ces  cas  semblent  encore  exceptionnels  parce 
que,  ne  les  reconnaissant  pas,  on  passe  ^  côté  du 
diagnostic.  Déjà,  avec  Paul  Blum,  nous  avons 
cité  un  cas  de  pyodermite  végétante  de  la  mu¬ 
queuse  génitale*.  Ils  se  rattachent  aux  pyoder- 
mites  végétantes  cutanées,  si  étudiées  et  si  discu¬ 
tées  depuis  Hallopeau,  Azua  et  Sala,  etc.  Leur 
importance  pratique  est  grande  en  raison  des 
erreurs  de  diagnostic  avec  les  cancers,  la  tuber¬ 
culose,  les  mycoses,  etc.,  et,  par  conséquent,  en 
raison  des  erreurs  graves  de  pronostic  et  de 
thérapeutique. 

Une  malade  de  51  ans  nous  est  amenée  avec  un 
diagnostic  discuté  ;  le  médecin  de  famille  croit  à 
un  cancer,  un  spécialiste  croit  à  une  mycose  ou  à 
une  tuberculose  ;  un  traitement  d’épreuve  anti¬ 
syphilitique  de  8  injections  veineuses  de  0,12 
à  0,72  de  sulfarsénol,  tenté  malgré  un  Bordet- 
Wassermann  négatif,  est  resté  sans  succès  ; 
la  biopsie  n’a  pas  encore  été  faite. 

Cette  femme  est  maigre,  pâle,  très  énervée  par 
ces  incertitudes,  sentant  qu’on  lui  cache  des 
soupçons  graves. 

Elle  a,  depuis  deux  mois  environ,  des  lésions 
ulcéreuses  et  végétantes  de  la  face  interne  de  la 
joue  droite  qui  sont  très  douloureuses,  empê¬ 
chant  la  mastication  des  aliments  solides  et  irra¬ 
diant  de  l’otalgie,  surtout  marquée  la  nuit. 

Quand  elle  ouvre  la  bouche,  on  aperçoit  une 
large  nappe  papuleuse  végétante,  plate  dans 
l’ensemble,  bosselée  de  gros  mamelons  de  2 
à  3  mm.  rouges  marbrés  d’orangé,  sans  ulcéra¬ 
tion,  sans  enduit  fibrineux,  sans  leucoplasie  ni 
leucokératose  ;  les  bords  sont  arrondis  en  coupe, 
saillants  de  3  mm.,  curvilignes  de  contours.  On 
devine,  en  étudiant  le  bord  polycyclique,  qu’il  y  a 
eu  confluence  de  quatre  ou  plutôt  cinq  lésions  ; 
l’ensemble  mesure  de  25  mni.  de  hauteur  sur 
35  mm.  de  long.  Au  palper,  la  consistance  est 
ferme,  élastique,  sans  induration  ligneuse;  le 
frottement,  même  léger,  fait  saigner  abondam¬ 
ment. 

Fait  important  à  retenir,  elle  a,  depuis  des 
mois,  une  exulcération  fissuraire  des  deux  com¬ 
missures  surtout  à  droite,  exulcération  en  fissure 
à  bords  laiteux  sur  la  muqueuse,  poudrée  de 
points  ambrés  vers  la  peau  :  c’est  donc  une  per- 
lèche. 

Elle  a  un  passé  pathologique  chargé  mais  qui 
n’éclaire  pas  le  problème  actuel  :  anémie  et 
chlorose  à  la  puberté,  bronchites  à  répétition 
qui  ont  fait  penser  à  la  tuberculose,  migraines, 
coliques  hépatiques,  ptose  gastro-intestinale  et 
rénale,  entérite  muco-membraneuse  avec  cons¬ 
tipation,  hypotension,  nervosités,  phospha- 

*  * 

Quel  DIAGNOSTIC  ? 

Cancer  ?  L’aspect  végétant  à  gros  bourgeons 
rouges  et  orangés,  le  [saignement , facile  sont  en 


1.  Archives  dermaiosyphiligraphiques  de  la  clinique 
de  Saint-Louis,  Juin  1929,  n»  2,  p.  419. 


faveur  de  l’épithélioma.  Mais  l’évolution  est  trop 
rapide  (quoique  les  malades  fassent  souvent  des 
erreurs,  datant  le  début  du  moment  où  elles  dé¬ 
couvrent  une  lésion  qui  peut  être  ancienne),  le 
bord  est  polycyclique,  la  consistance  n’est  pas 
ligneuse,  la  surface  n’a  pas  le  pointillé  blanc  qui 
traduit  souvent  à  l’œil  nu  des  globes  cornés  de 
l’épithélioma  :  une  biopsie  trancherait,  mais  la 
guérison  rapide  la  rendra  inntile.  La  biopsie, 
en  pareil  cas,  doit  être  assez  profonde  car,  d’une 
part,  une  biopsie  trop  superficielle  peut,  dans  un 
processus  végétant  non  cancéreux,  faire  croire  à 
un  épithélioma  et,  d’autre  part,  et  plus  souvent, 
ne  montre  que  la  surface  infectée  d’une  lésion, 
et  elle  fait  méconnaître  un  cancer  :  nous  connais¬ 
sions  plusieurs  erreurs  de  biopsie  trop  superfi¬ 
cielle. 

Tuiierculose?  C’est  possible,  car  elle  semble 
atteinte  de  tubebculose  pulmonaire,  discrète 
aujourd’hui,  latente,  fibreuse,  cicatrisée  et  les 
lupus  végétants  ont  cet  aspect;  mais  l’évolution 
en  est  bien  rapide  (avec  la  réserve  d’une  erreur 
de  la  malade),  les  bords  polycycliques  sont  rares 
dans  le  lupus  végétant.  La  biopsie  donnerait,  non 
pas  une  certitude,  mais  une  probabilité,  car 
nombre  d’infections  (syphilis,  mycoses,  etc.) 
donnent,  en  dehors  de  la  tuberculose,  des  lésions 
tuberculoïdes  :  follicules  épithélioïdes,  cellules 
géantes.  Seules  les  constatations  bactériolo¬ 
giques  affirmeraient  la  tuberculose.  Mais,  dans 
les  lupus  et  tuberculoses  végétantes  chroniques, 
les  bacilles  soiit  si  exceptionnels  qu’il  est  rare  de 
les  découvrir  sur  frottis  et  même  sur  coupe  (ce 
n’est  pas  comme  dans  les  tuberculoses  aiguës 
ulcéreuses,  véritables  granulies  de  la  muqueuse, 
ou  dans  les  tuberculoses  subaiguës,  ulcéreuses  et 
fongueuses  de  Riehl),  il  faudrait  donc  l’inocula¬ 
tion  au  cobaye  qui  nécessite  la  biopsie  et  demande 
quatre  à  huit  semaines  d’attente. 

Est-ce  une  mycose?  Les  blastomycoses,  les 
sporotrichoses,  les  mycodermoses  peuvent  revê¬ 
tir  cet  aspect  :  notamment  dans  la  belle  observa¬ 
tion  de  Letulle  et  Debré,  les  lésions  de  la  bouche 
étaient  papuleuses  et  végétantes,  l’évolution 
pourrait  être  aussi  rapide  et  les'  bords  polycy¬ 
cliques!  C’est  donc  une  hypothèse  défendable. 
Pour  la  confirmer,  on  fit  des  frottis  et  des  cul¬ 
tures  :  les  frottis  ne  montrèrent  rien  que  des  cocci, 
mais  ces  résultats  ne  sont  pas  décisifs,  car,  d’une 
part,  les  champignons  peuvent  être  inclus  dans 
les  tissus  sans  être  décelables  facilement  en  sur¬ 
face,  et,  d’autre  part,  n’importe  quelle  lésion  de 
la  bouche  peut  être  surinfectée  par  des  levures 
des  Nocardia  et  même  de  parasites  filamenteux 
simulant  des  champignons  :  plusieurs  fois  on 
m’a  adressé  des  cancers  ainsi  surinfectés  que 
l’on  croyait  être  des  mycoses  !  Les  mêmes 
causes  d’erreur  existent  pour  les  cultures.  Pour 
affirmer  la  mycose,  il  faut  trouver  les  cham¬ 
pignons  en  abondance,  certains  inclus  dans 
des  macrophages  ou  cellules  multi-nucléées  et 
surtout  dans  les  coupes  d’une  biopsie  :  par 
exemple,  les  formes  courtes  que  nous  avons  dé¬ 
crites  dans  les  sporotrichoses,  ou  les  formes  levu¬ 
res  des  blastomycoses  ou  oïdioinycoses  ou  mieux 
zymonémaloses  de  Gilchrist,  etc.  Les  réactions 
humorales  (en  sachant  qu’elles  peuvent  tromper, 
car  des  champignons  saprophytes  peuvent  déve¬ 
lopper  des  propriétés  coagglutinantes  et  cofixa¬ 
trices  du  sérum),  l’épreuve  thérapeutique  (mais 
en  se  souvenant  que  le  traitement  iodo-ioduré 
général  et  local  est  souvent  inefficace  dans  les 
lésions  des  sporotrichoses  des  muqueuses,  les 
blastomycoses,  les  nocardoses,  etc.)  aideront  au 
diagnostic.  C’est  ainsi  qu’une  malade  suivie 
avec  Quellien,  atteinte  de  sporotrichose  ulcé¬ 


reuse  et  végétante  du  bucco-pliarynx,  a  guéri 
«  miraculeusement  »,  en  quelques  jours,  par 
l’iodure  de  K'. 

Est-ce  une  syphilis  ?  L’évolution  rapide,  l’as¬ 
pect,  les  bords  polycycliques  et  curciliques  ren¬ 
dent  défendable  cette  hypothèse,  mais  le  Bordet- 
Wassermann  a  été  négatif  et  le  traitement 
d’épreuve  est  resté  inefficace. 

Est-ce  un  pemphigus  ?  Mais  il  n’y  a  pas  eu  de 
lésions  bulleuses  préalables  (avec  cette  réserve 
qu’elles  auraient  pu  passer  inaperçues). 

Est-ce  une  leishmaniose  ?  Mais  cette  malade 
n’a  jamais  quitté  la  France,  elle  n’a  ni  l’aspect 
ulcéreux  du  clou  de  Biskra,  ni  l’aspect  en  croix 
des  leishmanioses  sud-américaines  carnées.  On  n’a 
pas  trouvé  de  Leishmania  sur  les  frottis.  Dans  un 
cas  douteux,  il  faudrait  faire  cette  recherche  en 
biopsie  et  l’épreuve  thérapeutique  des  injections 
de  sels  d’antimoine  :  émétique  ou  sels  organiques 
d’antimoine. 

Après  avoir  discuté  tous  ces  diagnostics,  j’ai 
tendance  à  admettre  une  pyodermite  végétante  en 
m’appuyant  sur  les  signes  suivants  ;  évolution 
rapide  mais  qui  peut  être  trompeuse  ;  confluence 
de  lésions  et  bords  polycycliques;  antécédents  de 
perlèche  qui,  on  le  sait,  est  due  aux  strepto¬ 
coques;  absence  de  leucoplasie,  de  pointillé  blanc, 
d’ulcération,  d’enduit  fibreux  et  d’infiltration 
ligneuse  du  cancer;  absence  d’ulcération  et  de 
«  tubercules  »  des  tuberculoses,  etc.  Les  consta¬ 
tations  bactériologiques  étaient  de  peu  de  secours 
puisque  les  lésions  de  la  bouche  renferment  des 
cocci;  seule  l’épreuve  thérapeutique  fixera  ce 
diagnostic;  mais  on  voit  que,  jusqu’à  la  guérison 
par  des  antiseptiques,  ce  diagnostic  est  des  plus 
difficiles  et  n’est  qu’une  probabilité. 


Le  TRAITEMENT  antiseptique  local,  en  guérissant 
rapidement  ces  lésions  en  trente  jours,  confirmera 
notre  hypothèse  : 

Phase.  —  1.  Bains  de  bouche  trois  fois  par 
jour  avec  l’eau  de  Saint-Gliristau  naturelle  pen¬ 
dant  quinze  à  vingt  minutes. 

Ou,  à  défaut,  avec  de  l’eau  de  Saint-Christau 
artificielle  : 

Chlorure  de  sodium . 1  pr. 

Sulfate  de  cuivre . 0  gr,  001  ù  0  gr.  002 

Pour  un  paquet. 

ù  faire  dissoudre  dans  un  grand  verre  d'eau  chaude. 

IL  —  Aussitôt  après  un  de  ces  bains  débouché, 
une  seule  fois  par  jour,  cautérisation  avec  une 
solution  aqueuse  de  chlorure  de  zinc  à  1/20  (ou 
de  nitrate  d’ai-gent  à  1/10  —  ou  de  liqueur  iodo- 
iodurée  :  iode  1,  iodure  de  potassium  2,  eau  dis¬ 
tillée  10  —  ou  de  liqueur  de  Ziehl  ou  de  violet  de 
gentiane  ou  mieux  le  mélange  de  Milian  :  crystal 
violet  et  vert  lumière  ûâ  0,10  centigr.  alcool  à 
95"  20  gr.,  etc.). 

2'  Phase.  —  Il  faut  guider  le  malade  dans  ces 
cautérisations  ;  en  effet,  après  six  jours  de  chlo¬ 
rure  de  zinc,  la  nappe  végétante  [était  abrasée, 
remplacée  par  une  exulcération  fibrense  ;  il  faut 
alors  arrêter  les  caustiques  forts  et  employer  les 
cicatrisants  :  mêmes  bains  de  bouche  et,  deux  fois 
par  jour,  en  dehors  de  ces  bains,  badigeons  avec 
la  solution  aqueuse  à  1/100  de  bleu  de  méthylène. 
Si  les  frottis  révèlent  des  fuso-spirilles  de  Vin- 


1.  Goucerot  et  Quellien.  —  «  Sporotrichose  pha¬ 
ryngée  primitive  ».  Paris  médical,  9  Avril  1913  n'  36 
n.  237.  ’  ’ 
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cent,  on  usera  de  solution  aqueuse  de  014  ou  de 
sulfarsénol. 

Parfois  le  bleu  même  peut  irriter,  et  à  la  fin,  on 
laissera  les  lésions  se  cicatriser  avec  les  seuls 
bains  de  bouche  d’eau  de  Saint-Christau. 


Ces  faits  se  rattachent  aux  pyodermites  végé¬ 
tantes  de  la  peau  et  il  faut  en  quelques  mots 
rappeler  l’état  actuel  de  la  question  des  pyoder¬ 
mites  végétantes,  créée  par  Hallopeau  et  encore 
discutée  D’excellents  dermatologistes  se  deman¬ 
dent  si  le  type  d’Hallopeau  est  une  pyodermite  et 
ilssoulèvontl’hypothèse  d'un  pemphigus  végétant. 
H  semble  qu’Hallopeau  ait  raison,  et  (laucher,  dès 
1905,  Milian,  nous-méme  et  d’autres  admettons  la 
pyodermite  de  Hallopeau. 

Antony,  en  1902,  a  décrit  une  dermite  verru- 
queuse  due  au  colibacille. 

■Vzua  et  G.  Sala,  en  1903,  ont  eu  le  grand  mérite 
de  découvrir  les  pyodermites  végétantes  épithé- 
liomatiformes,  sous  le  nom  de  pseudo-épithé- 
liomes  «  qui  ressemblaient  histologiquement  .à  des 
épithéliomes,  mais  qui  guérirent  par  un  traite- 
mant  antiseptique  »*;  ils  en  signalaient  deux  cas 
en  1903,  un  en  1908;  Ledo,  en  1912,  publiait  un 
cas  confirmatif  avec  «  réaction  épithéliale  kys¬ 
tique  cornée  d’Azua  ». 

Boseltini,  en  1905,  décrivait  deux  cas  de  «  der¬ 
mite  verruqueuse  »  de  la  main  surtout  palmaire 
«  débutant  par  une  papule  conique  dure  et  rouge 
qui  se  centre  d’un  abcès,  laissant  une  ouverture 
béante  »...  «  La  lésion  initiale  s'étend  par  l’appa¬ 
rition  de  nouvelles  papules  confluentes  et  celles- 
ci  donnent  lieu  à  une  ou  plusieurs  plaques  en 
relief  de  2  à  3  mm.,  avec  un  rebord  inégal,  to- 
menteux  et  un  centre  composé  de  petites  bosse- 
lure.H  dures  avec  de  grosses  écailles  et  des  ulcères 
à  fond  granuleux  sécrétant  ou  recouverts  d’une 
croûte  épaisse  écailleuse  et  adhérente  »  ;  elles  lais¬ 
sent  en  guérissant  des  «  digitations  cicatricielles 
(jui  sont  également  carartéristi([ues  des  autres 
modalités  et  qui  répondent  aux  formations  cor¬ 
nées  et  kystiques  »  d’.Vzua  '. 

En  1911  et  1912,  j’ai  décrit  des  pyodermites 
végétantes  suintantes  simulant  la  tuberculose 
végétante,  des  pyodermites  verruqueuses  sèches 
simulant  la  tuberculose  verrucpieuse  de  Riehl  et 
Daltauf,  faits  différents  des  précédents  puisque 
ceux-ci  simulent  les  épithéliomes  et  les  nôtres 
les  tuberculoses.  Elles  surviennent  spontanément 
ou  sur  des  pyodermites  (cas  décrits  en  1!)12)  ‘ 
ou  secondairement  à  des  plaies  traumatiques 
(cas  décrits  en  191tl)“. 

11  faut  donc  distinguer  ; 

I.  Li:  TVi'f.  H  M.i  OPKAU  caractérisé  par  des 
nappi-x  eégé/UH/cs,  la  lésion  élémentaire  sous 
forme  de  l'otliculite  parfois  décelable  à  la  péri¬ 
phérie  des  placards,  le  début  par  des  folliculites, 
la  propagation  de  proche  en  proclie  par  auto¬ 
inoculation,  l’évolution  chronique,  la  parenté  avec 


1.  Voir  l’excellente  revue  de  la  rln'-ie  de  Lottk,  Paris, 
1928. 

2.  Ces  citations  sont  empruntées  à  un  remarquable 
travail  du  prof.  Jacques  Pej  ri  (de  Barcelone),  publié  au 
///•  Conaria  (les  Dermatosi/phi/iffraphes  de  Langue  f'ran- 
çahe  (Bruxelles,  25  Juillet  1Ü2(>)  et  il  suffit  de  regarder 
les  figures  1  et  2  pour  être  frappé  do  l’aspect  néoplasique 
très  différent  do  nos  pyodermites  tuberculoïdes. 

3.  Cette  description,  résumée  par  Peyri  (toc.  cit.), 
montre  combien  ces  pyodermites  dites  verruqueuses  sont 
différentes  de  nos  pyodermites  végétantes  et  verruqueuses 
tubenu/tïdes,  qui'  naissent  en  surface  sur  impétigo, 
eclhyiiia.  folliculites  superficielles,  sur  «les  plaie»,  et 
non  sur  l’ulcération  de  gros  nodules. 

4.  Gouckrdt.  —  Soc.  Dermalol.,  24  Avril  1911,  n*  3, 
p.  139  et  surtout  17/*  Con/frfs  inlcrn.  de  Dermalol.,  Borne, 
Avril  1912,  in  Propirls  médical,  18  et  25  .Mai  1912,  n“  20 
et  21,  p.  245  et  257. 

5.  Gouoebot.  —  Reçue  de  médecine,  Mai-Juin  1916, 
n"  5  et  6,  7  et  8,  p.  401  et  La  '  mnlal.  en  clientèle, 
chap.  VU,  p.  356. 


les  .sycosis  végétants.  H  se  distingue  du  pem¬ 
phigus  végétant  de  Neumann  dont  plusieurs  der- 
matologisies  le  rapprochaient,  de  la  dermatite 
polymorphe  douloureuse  de  Brocq-Duhring,  de  la 
dermo-épidermite  pustuleuse  miliaire  et  en  pla¬ 
ques  à  progression  centrifuge  que  j'ai  décrite*. 

II.  —  Lk  tvpk  Azua  décrit  par  Azua  et  Sala, 
Bosellini,  pseudo-épithélioniateii.v  ou  dpithéliorna- 
tiforme  à  gros  mamelons  végétants  suintants  ou 
croùteux  avec  des  abcès,  débtitanl  par  une  papule 
rouge  ou  des  abcès. 

III.  —  Lf.  TVi’E  Goi’ofiîot  fHèe/'cwfoiVfe  avec  deux 
formes  :  -  -  l'une  végétante  suintante,  à  petites  vé¬ 
gétations  simulant  la  tuberculose  végétante  (ou 
lupus  végétant  des  anciens)  et  servant  de  transition 
vers  le  type  Azua  ;  --  l’autre  sèche,  verruqueuse, 
simulant  la  tuberculose  sèche  de  Richl-Paltauf, 
débutant  d’ordinaire  par  une  pyodermite  ;  inter- 
irigo,  etc.,  et  surtout  un  impétigo  ou  ecthyma. 


On  voit  que  ce  diagnostic  de  pyodermite  végé¬ 
tante  de  la  peau  ou  des  muqueuses  n’est  pas  une 
simple  satisfaction  de  dermatologisto,  il  a  en 
pratique  les  plus  Iteureux  résultats,  il  élimine  des 
diagnostics  graves  de  cancer,  tuberculose,  my¬ 
cose,  leishmaniose,  pemphigus,  sypliilis  et  des 
erreurs  graves  de  thérapeutique.  H  rassure  et 
guérit  les  malades  en  quelques  jours. 


Valeur  alimentaire  de  la  Cacahuète 
ou  Arachide 

[Arachis  hypooicu  L.) 


Sonnini.  qui,  en  1808,  consacra  un  traité  à  l’ara¬ 
chide,  après  avoir  loué  celte  plante  de  la  précaution 
qu’elle  prend  d’enfouir  ses  fruits  dans  le  sol  pour  les 
soustraire  aux  perturbations  de  l’atmosphère  de 
l’Amérique,  son  pays  d’origine,  souhaite  qu’un  jour 
elle  se  naturalise  dans  toute  la  l’rance,  <«  fournissant 
ainsi  de  nouvelles  ressources  à  l’économie  publique 
et  particulière  »  ;  pour  héter  «  cette  éppque  dési¬ 
rable  »,  il  n’y  a,  selon  lui,  qu’un  moyen:  naturaliser 
aussi  le  nom  du  végétal  et  substituer  au  mot  ara¬ 
chide  «<  trop  dur  et  môme  un  peu  barbare  puisqu’il 
n’est  d’aucune  langue,  l’expression  française  de  pis¬ 
tache  de  terre,  aussi  juste  dans  son  application  que 
facile  à  prononcer  ».  Quelque  ingénieux  que  fût  ce 
moyen,  il  s’en  faut  de  beaucoup  que  le  vœu  du  bon 
Sonnini  ait  été  exaucé  ;  si  nos  contemporains 
emploient  peu  le  terme  d’arachide,  ils  lui  ont  subs¬ 
titué  celui,  moins  euphonique  encore,  de  cacahuète 
et,  malgré  quelques  essais  encourageants  dans  les 
terres  sablonneuses  des  Landes,  vaines  ont  été  les 
tentatives  d’acclimatation  de  la  précieuse  légumi- 
ncuse  dans  notre  pays.  Par  contre,  elle  constitue  une 
des  richesses  de  nos  colonies,  notamment  du  Séné¬ 
gal  où  l’on  admet  qu’elle  fut  importée  d’Amérique, 
auxvi»  siècle,  par  des  négriers  portugais.  Les  fruits, 
désignés  par  les  indigènes  sous  le  nom  pittoresque 
de  Dop-golo  (tête  de  singe),  à  cause  de  la  forme 
arrondie  d’une  des  extrémités  de  leur  gousse,  servent 
à  deux  usages  ;  de  l’amande  décortiquée,  broyée 
sous  une  meule  ou  entre  des  cylindres  et  soumise  à 
la  pression  dans  des  sacs  de  crin,  on  extrait  l’huile 
d’arachide,  faiblement  teintée  en  jaune  paille  et  des¬ 
tinée  ,4  l’alimentation  lorsqu’elle  a  été  exprimée  à 
froid,  colorée  en  brun  et  réservée  à  l’industrie, 
lorsque,  pour  l’extraire,  on  a  fait  intervenir  la  cha¬ 
leur.  Toutes  les  amandes  ne  sont  pas  converties  en 


1.  /"  Congrèt  de  Dermatot.  de  Langue  française,  6  Juin 
1922,  p.  172  et  Archivée  dermatoayphiligraphtjues  de  la 
clinique  de  ^Décembre  1929,  n*  4. 


huile  :  uue  forte  proportion  en  est  consommée  sur 
place  par  les  Sénégalais  qui  en  sont  très  friands  et 
les  mangent  tantôt  crues  et  sans  avoir  subi  de  prépa¬ 
ration,  tantôt  grillées  ou  cuites  sous  la  cendre  :  elles 
sont  pour  eux  ce  que  sont  la  Kola  pour  le  Congolais, 
le  Maté  pour  le  Gaucho,  la  Coca  pour  le  Péruvien  : 
«  Le  manœuvre  dans  le  chantier,  le  porteur  sur  la 
piste  ou  au  milieu  de  la  brousse  en  mangent  une 
poignée  de  temps  à  autre.  C’est  l’aliment  de  réserve 
qui  leur  permet  d’aller  jusqu’au  bout  de  leur  tiïche, 
quelque  pénible  qu’elle  soit,  sans  ressentir  les  tirail¬ 
lements  de  leur  estomac  (J.  Adam).  » 

La  valeur  nutritive  de  l’arachide  est,  en  effet,  très 
élevée  :  les  analyses  de  Villon,  de  Pritsch,  du  pro¬ 
fesseur  E.  Perrot,  de  Corenwider  ont  montré  qu’en 
plus  des  matières  grasses  auxquelles  elle  doit  son 
utilité  comme  graine  oléifère  (51,75  pour  100  d’huile 
contenant  les  glycérides  des  acides  oléique,  palmi¬ 
tique,  stéarique,  arachique,  ligpocérique,  hypo- 
géique),  elle  renferme  17,66  pour  100  de  principes 
hydrocarbonés  et  28,37  pour  100  de  substances 
azotées,  substances  dont  les  travaux  récents  de 
MM.  C.  O.  Johns  et  D.  B.  Jones  ont  mis  en  relief 
l’importance  :  ils  ont  extrait  de  l’amande  de  l’arachide 
deux  globulines,  Yarachine  et  la  conarachine,  four¬ 
nissant  la  première  4,96,  la  seconde  6,55  pour  100 
d’azote  basique,  ce  dernier  chiffre  représentant  le 
pourcentage  le  plus  élevé  qu’on  ait  trouvé  dans  une 
protéine  végétale.  Ils  ont,  en  outre,  reconnu  que  ces 
globulines  contiennent  des  amino-acides  basiques 
(arginine,  histidine,  lysine,  cystine)  ;  «  Ces  résultats, 
concluent  lés  auteurs,  semblent  prouver  que  le  tour¬ 
teau  d’arachide  serait  particulièrement  efficace  pour 
apporter  un  supplément  aux  produits  alimentaires 
composés  de  céréales  et  autres  semences  dont  les 
protéines  sont  pauvres  en  acides  aminés.  »  Sans 
doute  ne  peut-on  songer  à  faire  ingérer  aux  humains 
les  résidus  qui  restent  après  l’extraction  de  l’huile  et 
qui  rendent  tant  de  services  dans  la  nourriture  du 
bétail  :  d'autre  part,  il  serait  difficile  de  les  con¬ 
vaincre  qu'ils  ne  perdent  pas  leur  temps  ù  éplucher 
des  cacahuètes  pour  en  croquer  ensuite  l’amande; 
mais  il  est  d’autres  moyens  de  les  faire  bénéficier 
d’une  substance  végétale  réunissant  les  trois  grands 
groupes  de  principes  organiques,  lipides,  glucides, 
protides,  sources  de  l’énergie  et  de  la  chaleur  néces¬ 
saires  à  l’entretien  de  la  vie  et  à  la  production  du 
travail  physiologique  des  organes.  Le  plus  pratique 
et  le  plus  agréable  consiste  à  consommer  l'arachide, 
préalablement  grillée  et  soumise  à  une  trituration 
qui  la  transforme  en  une  masse  de  consistance  buty- 
reusc  ;  ce  beurre  végétal  {pea  nul  butter)  qu’on  trouve 
facilement  dans  le  commerce,  si  on  ne  veut  le  pré¬ 
parer  soi-même,  se  recommande  par  son  onctuosité, 
par  sa  saveur  douce  et  fine,  par  sa  digestibilité  et  par 
ses  qualités  organoleptiques.  J'en  conseille  souvent 
l’emploi  aux  tuberculeux  sous  forme  de  sandwichs 
dont  voici  la  recette  :  étendre  une  couche  de  beurre 
d’arachide  sur  deux  tranches  de  pain  de  mie  entre 
lesquelles  ou  renferme  quelques  feuilles  de  salades 
corsées  d'un  hachis  de  cresson  alénois,  de  cerfeuil 
et  d’estragon.  Pour  les  amateurs  de  sucreries,  on 
remplace  le  pain  par  du  pain  d’épices,  et  les  verdures 
par  de  la  confiture,  de  la  marmelade  ou  de  la  gelée 
de  fruits. 

Plusieurs  auteurs  ont  attribué  à  l’arachide  des 
vertus  thérapeutiques  :  Pison  en  ordonnait  l’émulsion 
dans  l’éthisie  et  dans  la  pleurésie  ;  Villemet  la  pres¬ 
crivait  pour  reliïcher  les  fibres,  calmer  les  tranchées, 
faciliter  l’accouchement;  il  y  a  quelques  années,  un 
Américain  a  prétendu  qu’une  cinquantaine  d’amandes 
absorbées  le  soir  triomphaient  de  l’insomnie  la  plus 
rebelle.  On  risquerait,  en  admettant  sans  contrôle 
ces  assertions,  d’augmenter  le  discrédit  d’un  aliment 
que.  méconnaissant  son  importance  en  diététique,  la 
plupart  de  nos  contemporains  considèrent  comme 
une  insignifiante  broutille  qu’il  est  amusant  de  gri¬ 
gnoter  à  la  terrasse  des  cafés  en  buvant  des  coktâils 
et  en  regardant  déambuler  les  passants, 

Hcani  Leclrbo, 
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La 

Nouvelle  Clinique  Neurologique 
de  rUniversité  d’Amsterdam 

Les  études  neurologiques,  qui  n’ont  jamais 
cessé  d'ètre  en  honneur  en  Hollande,  ont  pris 
depuis  quelques  années  dans  ce  pays  un  dévelop¬ 
pement  de  plus  en  plus  grand.  Aussi,  la  munici¬ 
palité  d’Amsterdam  a-t-elle  décidé  de  remplacer 
la  clinique  neurologique  de  l’Université,  juftée 
trop  ancienne  et  insuffisante,  par  une  clinique 
nouvelle,  entièrement  adaptée  à  l’évolution  mo¬ 
derne  de  la  neurologie,  et  munie  des  ressources 
scientifiques  et  thérapeutiques  les  plus  perfection¬ 
nées.  Celte  nouvelle  clinique  vient  d’ôlre  inaugu¬ 
rée  solennellement  le  23  Septembre  dernier. 


le  D''  de  Jong,  possède  également  une  installa¬ 
tion  excellente  :  il  est  doté  du  matériel  le  plus 
complet  d’inscription  graphique  (kymographes 
variés,  tambours  de  Marey,  etc.).  On  y  trouve 
une  série  d’instruments  ingénieux,  dont  certains 
ont  été  construits  d’après  les  plans  de  ^^'ertheim 
Salornonson,  tels  ([ue  des  kymographes  à  rota¬ 
tion  hélicoïdale  permettant  de  prendre  des  tracés 
excessivement  longs,  un  appareil  permettant  de 
prendre  des  photographies  du  fond  de  l'œil,  etc. 
Le  laboratoire  possède  également  la  table  de  chro- 
naxie  du  Bourguignon  et  sera  doté  prochaine¬ 
ment  d’un  galvanomètre  à  corde  très  perlèctionné. 
Une  installation  photographique  et  cinématogra¬ 
phique  parfaite,  des  classeurs  très  nombreux  de 
tracés,  courbes,  etc.,  et  enfin  une  très  belle  biblio¬ 
thèque,  riche  de  collections  de  périodicjues  en 
toutes  langues,  complètent  l’installation  de  cette 


tiennent  une  grande  plac^j-  Elles  ne  se  bornent 
pas  à  la  vérification  anatomique  des  faits  cliniques 
mais  la  méthode  expérimentale  et  l’étude  systé¬ 
matique  des  dégénérations  secondaires  sont  large¬ 
ment  mises  à  [irolit,  comme  le  montrent  par 
exemple  les  travaux  de  Winkler.  et  ceux  que 
Brouwer  et  ses  élèves  viennent  de  consacrer 
récemment  aux  voies  opli(jues. 

Une  des  tendances  des  plus  intéressantes  des 
recherches  neurologiques  hollandaises  consiste 
dans  l'étude  de  l'anatomie  et  de  la  jdiysiologie 
comparées  du  sytème  nerveux  dans  la  série  ani¬ 
male.  E’analomie  comparée,  qui  d'ailleurs  est  née 
en  France,  a  pris  danslesPays-Basun  développe¬ 
ment  considérable.  On  sait  à  ce  sujet  toute  l'im¬ 
portance  des  recherches  de  Kappers,  qui  ont  per¬ 
mis  de  suivre  toute  l’évolution  philogénique  du 
névraxe,  et  qui  ont  montré  les  lois  de  la  disposi- 


Nous  avons  pu  récemment  y  faire  un 
séjour  d’études  de  deux  mois'.  Aussi 
nous  a-t-il  semblé  intéressant  de  résu¬ 
mer  ici  les  traits  principaux  de  son 
organisation,  et  de  souligner  quelques 
points  de  vue  caractéristiques  de  l’orien¬ 
tation  des  recherches  neurologiques 
en  Hollande. 

Dirigée  et  organisée  dans  tous  ses 
détails  par  le  professeur  Brouwer,  la 
rlouvelle  clinique  a  été  installée  au 
centre  d'un  très  grand  établissement 
hospitalier,  l’hôpital  \\’ilhelmine 
(Wilhelmina  Gasthius),  qui,  lorsqu’il 
sera  achevé,  groupera  la  plus  grande 
partie  des  cliniques  et  des  laboratoires 
de  la  Faculté  de  Médecine.  C’est  ainsi 
que  se  dressent  côte  à  côte  les  bâti¬ 
ments  de  la  clinique  neurologique,  de 
la  clinique  psychiatrique,  et  de  la  cli¬ 
nique  médicale  en  voie  d’achèvement. 
Celte  concentration  offre  de  grands 


lion  morphologique  du  système  ner¬ 
veux  en  rapport  avec  l’adaptation  fonc- 
lionnelb'  (loi  île  la  neuroliiotaxe).  De 
telles  éludes  consliluenl  la  meilleure 
des  expérimentations  :  l'expérimenta¬ 
tion  naturelle.  Ou  peut  ainsi,  en  analy¬ 
sant  la  gamme  des  réactions  des  divers 
animaux  parallèlement  au  développe¬ 
ment  et  à  la  structure  de  leur  système 
nerveux  central,  préciser  mieux  parfois 
ipie  par  des  interventions  sanglantes 
le  rôle  respectif  par  exemple  des  gan¬ 
glions  centraux  et  des  diverses  forma¬ 
tions  corticales  dont  le  dévelo])pemenl 
successif  s’accompagne  de  fonctions 
nouvelles. 

Ces  diverses  recherches  scientifiques 
comportent  un  intérêt  pratique  de  pre¬ 
mier  ordre,  surtout  lorsiju’on  les  con¬ 
fronte  avec  les  données  de  la  clinique 
et  de  la  ])albologie  humaine.  Les  don¬ 
nées  de  l’anatomie  et  de  la  physiologie 


avantages  :  elle  facilite  les  échanges 
permanents  entre  des  spécialités  dilfé- 
rentes,  et  évite  aux  élèves  et  aux  travailleurs 
des  déi)lacements  et  une  perte  de  temps. 

Le  principe  essentiel  qui  semble  dominer  l’or¬ 
ganisation  de  la  nouvelle  clinique  neurologique 
d’Amsterdam  réside  surtout  dans  la  coordination 
étroite  entre  les  données  delà  clinique  et  celles  du 
laboratoire. 

La  partie  clinique  comprend  iiuatre  grandes 
salles,  représentant  127  lits.  Les  salles,  exlréme- 
rticnt  vastes,  peuvent  être  compartimentées  au 
besoin  grâce  à  des  portes  mobiles.  Elles  sont 
très  bien  éclairées  et  décorées  avec  élégance. 
Elles  sont  complétées  par  de  larges  galeries 
vitrées.  H  existe  en  outre  une  salle  spéciale  poul¬ 
ies  enfants.  Un  laboratoire  très  bien  outillé  et 
directement  en  rapport  avec  les  salles  de  malades 
■permet  d’effectuer  immédiatement  les  examens 
dMôlogiques  courants  (urines,  sang,  liquide 
'(iéphalo-rachidien,  etc.). 

'"  iUti  étage  du  bâtiment  est  consacré  aux  labora¬ 
toires  de  recherches.  Le  laboratoire  d  anatomie 
est  particulièrement  important  ;  il  comprend  à 
côté  de  vastes  salles,  plus  particulièrement  desti¬ 
nées  à  l’enseignement  des  élèves,  le  laboratoire 
p,qrsonnel  du  professeur,  et  une  série  de  pièces 
séparées  dans  lesquelles  peuvent  prendre  place 
Ips  tyfivailleurs  poursuivant  des  recherches  spé- 
'ctalès.  Le  laboratoire  de  physiologie,  dirigé  par 

1  Nous  reincri-ions  vivi-menl  la  Fondation  Rockefeller 
qui  nous  a  donné  la  posBÎbililé  de  ce  séjour  d’étude. 


partie  consacrée  aux  recherches  qui  est  tout  à 
fait  remarquable. 

La  partie  thérapeutique  de  la  clinique  est  non 
moins  importante.  Elle  comprend  une  installa¬ 
tion  très  complète,  relative  aux  traitements  par 
les  agents  physiques  (élcelrolhérapie,  rayons 
ultra-violets,  diathermie,  etc.).  Mais,  un  des 
points  les  plus  intéressants  consiste  dans  l’exis¬ 
tence  d'un  \'érilah/(:  bloc  c/iiriir^icnl  faisant  corjis 
avec  la  clinique,  et  destiné  à  la  chirurgie  du  sys¬ 
tème  nerveux  :  il  comprend  salle  d’opérations, 
installations  radiographiques,  chambres  spé¬ 
ciales,  particulièrement  coquettes,  |)our  les  opé¬ 
rés,  et  qui  peuvent  être  utilisées  non  seulement 
pour  les  malades  liospitalisés,  mais  aussi  poul¬ 
ies  malades  privés.  Un  chirurgien  spécialisé,  et 
élève  de  Cushing,  le  D''  Olljcnik,  est  chargé  de  la 
partie  opératoire.  La  clinique  constitue  ainsi  une 
vcrilablc  clinique  ncuro-clnrurgicalc . 

■Ainsi  comprise,  la  nouvelle  clinique  neurolo¬ 
gique  d’Amsterdam  représente  un  centre  par¬ 
ticulièrement  bien  adapté  à  renseignement,  à  la 
thérapeutique  et  aux  recherches  scientifiques 
neurologiques.  Ce  dernier  point  de  vue  est  parti¬ 
culièrement  développé,  et  les  études  cliniques 
sont  complétées  par  des  investigations  anato¬ 
miques  ou  physiologiques  qui  tiennent  une  place 
très  importante,  et  qui  sont  favorisées  par  une 
formation  scientifique  très  approfondie  des  futurs 
neurologistes. 

L’anatomie  et  l’histologie  du  'système  nerveux 


comparées  sont  extrêmement  précieuses 
non  seulement  pour  le  neurologiste, 
mais  encore  pour  le  psychiatre.  L'étude  de  la 
physiologie,  et  même  de  la  psycliologic  animale', 
i-onslitue  pour  le  psycliialre  une  discipline  excel¬ 
lente  d'oliservation  objective,  mettant  en  garde 
contre  la  tendance  trop  facile  et  stérile  des  hypo¬ 
thèses  d’explication  subjective. 

A  ce  point  de  vue,  les  diverses  méthodes 
d'étude,  que  nous  venons  d’exposer  brièvement, 
])euvent  ouvrir,  si  on  les  combine  à  une  bonne 
ti-adilion  clinique,  une  voie  de  recherche  des 
))!us  intéressantes  pour  la  psychiatrie  ;  la  mé¬ 
thode  expérimentale. 

.Aussi  peut-ôn  souhaiter  qu’il  s’élalilisse  de 
])lus  en  plus  une  collaboration  médii-ale  étroite 
entre  la  France  et  la  Hollande,  l  ne  telle  collabo¬ 
ration  serait  fructueuse  car  elle  permettrait  d'as¬ 
socier  des  méthodes  se  (-om[)lélanl  admirablement 
et  de  renouer  les  liens  intellectuels  séculaires  ijui 


1.  pur  <*xuni[t!e  Ion  du  jmltu'o  iutpllurt  (fli‘ 

Jongj. 


PROGRAMME  DES  COURS,  LEÇONS  ET  CONFÉ¬ 
RENCES-  —  El.  Presse  Médicale  publie  chaque 
semaine,  sauf  pendant  les  vacances,  les  programmes 
des  cours,  leçons  et  conférences.  —  Adresser  tous 
renseignements  utiles  au  journal  (service  du  Pro- 
gramme  des  cours),  120,  boulevard  Saint-Germain.  • 
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Etude  expérimentale  et  schématique 
des  Arythmies 


Dans  un  précédent  article,  nous  avons  décrit 
l'appareil  de  schénialisation  lumineuse  qui  permet 
de  reconstituer  toutes  les  anomalies  du  rythme 
cardiaque.  Nous  ra|)pelons  que  cet  appareil  se 
compose  de  lanqjes  diversement  colorées,  com¬ 
mandées  par  dO  jeux  de  plots.  L’allumage  auto- 
mati(jue  de  ces  lampes  est  assuré  par  des  bandes 
de  papier  perforé  qui  en  actionnant  des  soufflets 
pneumatiques  établissent  des  contacts. 

La  schématisation  lumineuse  simplilie  singu¬ 
lièrement  l’étude  des  arythmies.  Elle  permet  non 
seulement  de  reconstituer  les  anomalies  de  la  sys¬ 
tole  des  oreillettes  et  des  ventricules,  mais  elle 
précise  dans  cha(pie  eas  particulier  la  pathogénie 
des  troubles  observés. 

Pour  ipie  le  schéma  ne  l'isque  pas  d  être  consi¬ 
déré  comme  une  simple  vue  de  l’esprit,  il  im|)orte 
(pi'il  soit  solidement  étayé  sur  les  faits.  Il  est 
indispensabUï  que  la  schématisation  soit  immé¬ 
diatement  confrontée  avec  le  trouble  rythmique 
correspondant  reproduit  expérimentalement  sur 
le  Cd-ur  isolé. 

D'autre  part,  la  schématisation  lumineuse  n’a 
pas  seulement  jiour  but  de  reconstituer  artilî- 
eiellement  la  systole  anormale  des  oreillettes  et 
des  ventricules  :  ceci  n’ajouterait  rien  à  l’obser¬ 
vation  faite  sur  le  cœur  isolé.  Elle  se  propose 
d’expliipier  les  déformations  des  courbes  élec¬ 
triques  à  l’aide  des  hypothèses  en  cours,  hypo¬ 
thèses  plus  ou  moins  approchées,  mais  com¬ 
modes.  (->1)  admet  (pie  les  llèches  de  l’électrocar- 
diogramme  changent  de  sens  et  de  forme  suivant 
l’origine  et  la  marche  de  l’excitation.  Les  modi- 
lications  de  leurs  ra|)ports  chronométri((ues  trou¬ 


vent  ('■"■ahunéitt  là  une  explication  satisfaisante. 
Le  schéma  lumineux  permet  d’objectiver  toutes 
ces  anomalies.  Cluuuine  d  elles  doit  (Hre  aussitôt 
suivie  de  la  présentation  de  l’électrocardio- 
gramme  correspondant. 

Pour  rendre  plus  immédiate  la  confrontation 
de  ces  trois  ordres  de  documents,  nous  aveins 
blmé  toutes'’  les  scènes  de  la  schématisation  lumi- 
neusévairtSi<t\ie  toutes  les  courbes  électriques,  en 
noiisLlidant  polir  cette  démonstration  de  la  tech- 
•  nique  du  dessin  animé.  Chaque  arythmie  est 
ainsi  successivement  étudiée  sur  le  schéma, 


sur  le  cœur  isolé,  sur  l’électrocardiogramme. 

Nous  avons  réalisé  ainsi  un  film  complet  sur 
les  troubles  du  rythme  cardiaque.  La  première 
partie  de  ce  film  sera  projetée  le  jeudi  21  No¬ 
vembre,  le  soir  à 
21  heures,  au  grand 
amphithéâtre  de  la 
Faculté  de  Méde¬ 
cine.  La  confron¬ 
tation  immédiate 
de  la  documenta- 


l’igure  2.  Figure  3. 

Fig.  2.  —  I.  Excilutidi]  uty))i(iue  née  diins  lu  branche 
droite  du  faisceau  de  llis.  It.  Elle  se  propage  d’abord 
dans  la  branche  droite  du  faisceau.  III.  Elle  se  trans¬ 
met  aussi  à  la  branche  gauche  en  reniontant  vers  le 
tronc  du  faisceau.  IV.  Elle  se  transmet  directement  au 
ventricule  gauche  et  a  son  réseau  de  Purkinge  pur 
voie  musculaire  à  travers  la  cloison. 


Fig.  3  —  Excitation  et  contraction.  Trouble  de  conduc¬ 
tion.  Rythme  2/1  I.  L’excitation  naît  au  sinus.  II.  Elle 
se  propage  aux  oreillettes  ([tii  se  contractent  ;  elle 
s’engage  ii  l’origine  du  faisceau  de  Ilis  mais  elle  est 
blo(piée  et  ne  va  pas  plus  loin.  111.  Une  2'  excitation 
nait  au  sinus.  IV.  Les  oreillettes  se  contractent  une 
2‘  fois,  cette  2"  excitation  se  propage  à  travers  te 
faisceau  de  Ilis  jua(iu’uux  ventricules.  V.  Cette  2’  exci¬ 
tation  provociue  une  systole  du  ventricule. 


lion  .schématique,  expérimentale  et  clinique  laisse 
dans  l’esprit  de  solides  associations  d’idées.  Elle 
apportera,  nous  l’espérons,  (|ueiques  clartés  dans 
l’étude  des  arythmies  dont  l’importance  pratique 
n’est  plus  à  démontrer. 

n.  LLTiîMiiAcmm. 


Alexandre  Renault 

(11144-19291 

Nous  avons  accompagné  à  sa  dernière  de¬ 
meure,  sur  une  bulle  aux  arbres  rougeoÿants, 
dti  cimetière  du  Père-Lachaise,  le  D'  Alêxandré 
Renault,  médecin  honoraire  des  hôpitaux  de 


Paris.  Cet  honnête  homme  et  ce  grand  travailleur 
était  le  type  du  praticien  sérieux,  austère  et 
sévère  d’autrefois.  Ses  85  ans  lui  ont  permis  de 
voir  un  autre  temps  !  Les  générations  lancées 
dans  la  guerre  ont  trop  subi  de  spasmes  et  d’en¬ 
vols  rapides  pour  comprendre  la  patience,  la 
modération  et  la  discipline  appliquée  d’un 
homme  tel  ([u’Alexandre  Renault  ;  dressé  au 
Petit  Séminaire  de  Pressigné,  en  Bretagne,  il  a 
conservé  toute  sa  vie  la  marque  de  ses  premiers 
maîtres  ;  levé  à  4  heures  du  matin,  il  lisait 
jusqu’à  8  heures  les  principales  revues  de  im;- 
dccine  et  les  résumait  soigneusement  à  la  suite 
des  ((  questions  >’  dont  il  s’était  servi  pour  pré¬ 
parer  ((  l’Internat  »  et  «  les  Hôpitaux  »...  A 
partir  de  8  heures  :  vie  jtrofessionnelle.  L’activité 
du  D''  A.  Renault  ne  se  limitait  pas  au  service 
d'iutpilal,  aux  consultations  et  aux  courses  d’un 
bout  de  Paris  à  l’autre;  elle  se  développait  aussi 
au  laboratoire  de  recherches  auquel  il  consacrait 
trois  après-midi  par  semaine.  Ce  dermatologiste 
consciencieux  ne  manquait  pas  un  congrès  de  sa 
spécialité  ;  il  lut  poussé,  malgré  sa  résistance, 
par  son  aiiii  Gaucher,  à  présider  la  Société  de 
Dermatologie  de  Paris.  Il  voulait  mourir  à  la 
tâche.  Sa  famille  l’obligeà  à  se  retirer,  à  Nice,  à 
l’âge  de  7G  dns. 

Si  le  D''  Renault  quitta  Paris,  il  ne  renonça  pas 
aux  disciplines  qui  réglèrent  sa  vie.  Il  recula 
l’heure  du  lever,  mais  à  8  heures  il  était  dans  son 
bureau  lisant,  sans  lunettes,  ses  feuilles  médi¬ 
cales  et  continuant  à  mettre  au  courant  «  ses 
(piestions  »,  puis  sa  correspondance. 

De  H  heures  à  midi,  il  jouait  du  piano.  .Vprès 
le  déjeuner  ;  courte  sieste,  puis,  de  nouveau  au 
travail  :  littérature,  histoire,  allemand,  théolo¬ 
gie...  Toutes  les  branches  des  connaissances'  ht 
des  réflexions  humaines  retenaient  son  attentioii. 
L’emploi  du  temps  était  réglé  d’uns  manière 
méticuleuse;  pas  un  instant  de  la  journée  ne  le 
laissait  dés(euvré. 

Les  relations  mondaines  n’ont  tenu  aucune 
place  dans  sa  vie.  Se  levant  tôt,  il  devait  se  cou¬ 
cher  t(')l.  Les  concèl’ts  et  l’Opéra,  le  dimanch<.‘j 
ont  été  ses  récréations.  De  grands  voyages  pen¬ 
dant  ses  vacances. 

Les  jeunes  générations  ne  comprennent  plus 
ces  vies  où  l’auto  et  les  distractions  ne  tiennent 
aucune  place.  Moi,  je  me  place  entre  les  anciennes 
et  les  nouvelles  générations  et  j’admire  nos  aînés. 

.l’ai  donc  laissé  s’écouler  la  foule  et,  après 
avoir  erré  dans  le  cimetière  où  les  moineaux 
gazouillaient  sur  le  lierre,  je  suis  revenu  auprès 
de  la  tombe  déjà  scellée  du  D'  Alexandre  lîenault 
et  j’ai  donné  libre  cours  à  mes  pensées  de  tris¬ 
tesse  et  de  vénération.  ,, 

lilîXEÎ  POIIAK. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

HONGRIE 

Le  ministère  de  Prévoyance  sociale  de  Hongrie  a 
fondé  un  prix  de  2.000  francs  suisses  pour  récom¬ 
penser  un  travail  original  sur  les  causes  du  trachome. 
Ce  mémoire  devra  marquer  un  travail  important  sur 
la  question.  Les  mémoires  devront  être  envoyés  â'ia 
Clinique  ophtalmologique  n"  1  de  l’Université  hon¬ 
groise,  à  Budapest, 'jusqu’au  410  Juin  1931. 

Peuvent  prendre  part  au  ‘Concours  les  travaux 
imprimés;  le  jury  pourra  même  récompenser  cêûX 
qui  n’auront  pas  fait  acte  de  candidature,  à  condition 
que  la  date  de  publication  soit  comprise  entre  le 
Iv  Juillet  1929  et  le  30  Juin  1931.  Les  ouvragés 
peuvent  être  écrits  eu  allemand,  anglais,  françB|8, 
italien  et  hongrois. 

ROUMANIE 

Lel'”'  Novembre  ont  eommèncé  les  cours  spécUux 
d'hygiéné  publique.  'àliv 

L'enseignement  est  donné  par  les  Instituts 
Bucarest  et  de  Gluj. 
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Le  cours  complémentaire  d’hygiène  scolaire  est 
fait  à  l'Institut  d’hygiène  de  Jassy. 

La.  durée  de  l’enseignement  est  d’une  année  pour 
Bucarest  et  Cluj,  et  de  quatre  mois  pour  Jassy. 

Les  élèves  sont  choisis  parmi  les  médecins  qui  ont 
au  moins  trois  ans  de  pratique. 

Des  congés  sont  accordés  par  le  ministère  de  la 
santé  à  ses  médecins. 

Un  diplôme  de  médecin  hygiéniste  sera  délivré  à 
la  fin  des  éludes. 


Viennent  d’être  nommés  maîtres  de  conférences  à 
la  Faculté  de  Médecine  de  Bucarest  : 

M.  le  D''  Christian  Eugen  pour  l’Urologie. 

M.  le  D''  Gheorghiu  Erail  pour  la  Pathologie 
chirurgicale. 

M.  le  D‘'  Marian  S.  pour  l’étude  et  le  traitement 
des  difformités  de  l’appareil  locomoteur. 

M.  le  D’’  Tomscu  Petra  pour  la  Psychiatrie. 


La  Société  de  Neurologie,  Psychiatrie  et  Endocri¬ 
nologie  a  fêté  le  dixième  anniversaire  de  sa  fondation 

Elle  publie  un  bulletin  résumant  son  activité. 

L’âme  de  la  Société  est  M.  le  professeur  Parlion  C. 
et  son  secrétaire  général,  M.  Balif. 

RUSSIE 

Vers  le  milieu  de  Mai  1929,  une  expédition  est 
partie  de  Moscou  dans  le  but  d’étudier  les  affections 
infantiles  de  la  République  bouriato-mongole.  , Cette 
question  n’a  pas  encore  été  étudiée  à  fond  et  l'on  ne 
possède  que  quelques  mémoires  isolés  des  médecins 
travaillant  en  Bouriato-Mongolie  (par  exemple 
l’étude  sur  la  tuberculose  infantile  faite  parle  D’’  G.- 
A.  Nahuibine).  L’expédition  étudiera  la  fréquence  et 
les  formes  de  la  tuberculose  chez  les  enfants  indi¬ 
gènes,  le  l'a'chitisme,  l’helminthiase.  En  1929,  l’expé¬ 
dition  travaillera  quatre  mois,  mais  l’étude  détaillée 
des  questions  posées  exigera  plusieurs  expéditions 
qui  se  feront  régulièrement  chaque  année.  Pour  re¬ 
cueillir  les  renseignements  nécessaires  et  analyser 
les  données  scientifiques,  les  travaux  se  feront  dans 
un  des  hôpitaux.  On  examinera  tous  les  enfants  jus¬ 
qu’à  16  ans  et  chaque  enfant  aura  sa  fiche  indivi¬ 
duelle,  avec  données  anthropométriques,  la  réaction 
de  Pirquet.  On  étudiera  également  l’état  psycholo¬ 
gique  de  l’enfant.  L’expédition  étudiera  en  détail  les 
conditions  de  vie  et  les  mœurs  de  la  population.  Pa¬ 
rallèlement  avec  cette  expédition,  travaillera  une 
autre  dont  le  but  est  l’étude  des  affections  observées 
chez  les  adultes.  L’expédition  infantile  se  compose 
de  deux  médecins,  deux  pédagogues,  des  infirmières 
et  infirmiers.  Le  chef  de  l’expédition  est  le  D''  E.-E. 
Granate,  pédiatre  bien  connu. 


Erratum 


XX''  Congrès  de  Médecine  [La  Presse  Médicale, 
6  Novembre  1929,  p.  1445). 

Au  lieu  de  3“  Rapport  :  L’hypotension  artérielle 
dans  les  maladies  chroniques,  par  M.  M.  Giraud 
(Montpellier),  lire  :  par  M.  Gaston  Giraud  (Mont¬ 
pellier). 


Livres  Nouveaux 


Newton,  Maupertuls  et  Einstein  j  réflexions  à 
propos  de  la  Relativité,  par  F.  Pkunieh,  1  vol.  de 
79  pages  (Librairie  scientifique  Albert  Blanchard). 
—  Prix  :  12  francs. 

Il  s’agit  d’une  tentative  fort  intéressante  pour  tra¬ 
duire  la  théorie  de  la  relativité  dans  le  langage  de  la 
mécanique  newtonienne  fondée  sur  le  caractère 
absolu  du  temps,  de  l’espace,  de  la  masse  et  de  la 
force.  L’auteur  observe,  en  effet,  que  si  des  équations 
que  met  en  cause  la  théorie  d’Einstein  expriment 
suffisamment  bien  les  résultats  expérimentaux  pour 
être  considérées  comme  exactes,  il  n’est  point  besoin, 
pour  cela,  d’admettre  les  conceps  fondamentaux  qui 
constituent  ce  qu’il  y  a  de  spécifiquement  relatif  dan» 


la  théorie.  Il  montre,  en  outre,  que  les  expériences 
de  laboratoire  imaginées  pour  étayer  la  théorie  nou¬ 
velle  sont  peu  convaincantes  et  en  décrit  d’autrçs 
qui  pourraient  renseigner  directement  sur  la  valeur 
de  certains  principes. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  propédeutique  de  la  Charité. 
—  Le  professeur  Emile  Sergent  reprendra  ses  conférences 
cliniques  le  mercredi  SO  Novembre  à  11  h.  et  les  conti¬ 
nuera  les  mercredis  suivants  à  la  même  heure. 

Les  conférences  du  vendredi  seront  inaugurées  le  ven¬ 
dredi  22  a  11  h.  par  M.  Kourilsky,  chef  de  clinique. 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques  de 
l’hôpital  Saint-Louis.  —  (Professeur  M.  H.  Gougerot). 
Jeudis  de  la  Clinique  fondés  sous  le  patronage  de  M.  Louis 
Brocq.  Jeudi  21  Novembre,  M.  P.  Photines  :  Etiologie 
et  pathogénie  des  pseud  'pelades.  —  28  Novembre,  M.  R. 
Barthélemy  ;  Dermatoses  professionnelles  et  accidents 
du  travail. 

5  Décembre,  M"*  Olga  Eliascheff  :  Classification  des 

épilhéliomas  cutané».  —  19  Décembre,  Prof,  agrégé  N. 
Fiessinger  ;  Rôle  des  ferments  leucocytaires  dans  les 
réactions  cutanées.  ■  ' 

16  Janvier,  Prof,  agrégé  Guy  Laroche  :  Nouvelles  re¬ 
cherches  sur  les  xanthéines  ;  pathogénie  et  traitement.  — 
23  Janvier,  Prof.  Nicolas  (do  Lyon)  :  Etat  actuel  de  la 
maladie  de  Nicolas-Favre.  —  30  Janvier,  M.  Paul  Blum  : 
Cirrhoses  du  foie  et  syphilis. 

G  Février,  Prof,  agrégé  Moure  et  Giraudeau  :  Le  bis¬ 
touri  dialhermique  en  chirurgie  esthétique  et  en  derma¬ 
tologie.  —  20  Février,  Prof,  agrégé  De  Keysor  (de 
Bruxelles)  :  Nouveaux  traitements  du  furoncle  et  de 
l’anthrax.  —  27  Février,  M.  Burnier  :  Syphilis  mammaire 
et  uléro-salpingo-ovarienne. 

6  Mars,  M"”  O.  Eliascheff  :  Classification  des  tumeurs 
mésodermiques.  —  20  Mars,  Prof,  agrégé  Dujardin  (da 
Bruxelles)  ;  Réactions  allergiques  et  pexies  cutanées.  — 
27  Mars,  M.  Louste  :  La  rate  avant  et  pendant  le  chancre 
syphilitique. 

3  Avril,  M.  Filliol  :  Etat  actuel  de  la  discussion  des 
ictères  au  cours  des  traitements  syphilitiques. 

Après  Pâques  auront  lieu  des  leçons  des  prof.  Jadassohn 
(Toxicodermies  hématogènes),  Sabouraud  (Etiologie  et 
pathogénie  des  acnés  avec  déductions  thérapeutiques), 
Milian  (Biotropisme  en  dermatologie),  Favre  (Adénie 
prurigène  éosinophilique).  Joyeux  (Gales  animales  et 
humaines),  etc.  M.  Jean  Meyer  (Actinothérapie),  etc. 

Hôpital  Claude-Bernard.  —  A  la  Clinique  des  mala¬ 
dies  infectieuses  M.  le  professeur  Pierre  Teissier  com¬ 
mencera  ses  leçons  le  jeudi  21  Novembre,  à  10  h.  30. 

Organisation  du  service  et  de  l’enseignement.  —  Ser¬ 
vice.  —  Visite  tous  les  matins  :  de  9  h.  1/4  à  10  h.  1/2, 
les  jours  de  leçons  ;  de  9  h.  1/4  à  11  h.  1/2,  les  autres 

L’examen  des  malades  est  fait  par  le  chef  de  service, 
par  les  assistants  de  la  clinique  (chefs  de  clinique  et 
chefs  de  clinique  adjoints),  ou  par  les  élèves,  sous  la 
direction  du  professeur  ou  des  assistants. 

Enseignement.  —  Le  mardi  et  le  jeudi,  à  10  h.  1/2, 
leçon  magistrale  à  l’Amphithéâtre  provisoire,  avec  ou 
sans  présentation  de  malades,  ou  leçon  au  lit  du  malade 
par  M.  Teissier. 

Le  samedi,  à  10  h.  1/2,  leçons  de  technique  clinique  à 
l’Amphithéâtre  ou  au  Laboratoire,  par  les  collaborateurs 
ou  assistants  de  la  clinique  :  MM.  Gastinel,  Cambessedès, 
Cathala,  Rivalier,  Cochez,  Joannon,  Coste,  Marceroii, 
Chavany,  anciens  chefs  de  clinique  ;  Reilly,  chef  de  labo¬ 
ratoire  ;  Le  Clerc  et  George,  chefs  de  clinique  titulaires  ; 
Garnier,  Bourgeois,  chefs  de  clinique  adjoints. 

Une  consultation  médico-chirurgicale  concernant  les 
affections  du  nez,  des  oreilles,  du  larynx,  d’origine 
infectieuse,  est  assurée  les  mardis,  jeudis  et  samedis  de 
chaque  semaine,  par  M.  Ghatelier,  oto-rhino-laryngolo¬ 
giste  des  hôpitaux. 

L’enseignement  donné  à  la  clinique  des  maladies  infec¬ 
tieuse  s’ellorce  de  répondre  aux  deux  modalités  néces¬ 
saires  suivantes  :  1*  L’enseignement  professionnel  ou 
pratique  qui  a  pour  but  d’instruire  les  étudiants  (durant 
le  stage  des  maladies  infectieuses  auquel  ils  sont  astreints) 
dans  les  données  de  sémiologie  et  de  technique  diagnos¬ 
tique  des  principales  maladies  infectieuses,  comme  aussi 
dans  leur  prophylaxie  et  leur  traitement. 

2*  L’enseignement  complémentaire,  s’adressant  aux 
médecins  français  ou  étrangers,  aux  travailleurs  ou 
chercheurs  désireux  de  se  perfectionner  dans  la  connais¬ 
sance  de  la  pathologie  infectieuse  et  exotique. 

Cet  enseignement  s’attache  soit  à  l’étude  des  formes 
plus  exceptionnelles  ou  moins  connues  des  maladies 
épidémiques  ou  contagieuses,  soit  à  la  discussion  des 
grands  problèmes  d’étiologie  et  de  physiologie  patholo¬ 
gique  comme  à  l’examen  des  techniques  nouvelles  ou  des 
données  les  plus  récentes  de  prophylaxie  sociale  ou  indi¬ 
viduelle,  et  de  thérapeutique  dite  spécifique. 


Ce»  deux  enseignements  se  poursuivent  parallèlement, 
chaque  jour,  au  lit  du  malade  ou  dans  les  leçons  magis¬ 
trales  et  les  conférences  avec  interrogations  déjà  indi¬ 
quées  ;  l’enseignement  complémentaire  étant  plys  parti¬ 
culièrement  assuré  par  le  professeur  de  la  clinique,  avej 
le  concours  dévoué  de  M.  le  professeur  d’Hygiène  Tanoni 
de  M.  Gastinel,  agrégé  de  Bactériologie  ;  de  M.  Reill^ 
chef  de  laboratoire  ;  de  M.  Cathala,  agrégé  de  Médecine", 
médecin  des  hôpitaux  ;  de  M.  Joannon,  agrégé  d’ilygiène; 
de  M.  Coste,  médecin  des  hôpitaux,  tous  anciens  élèves 
de  la  clinique  des  maladies  infectieuses aussi  avec 
l’aide  de  collègues  spécialisés  en  diverses  branches  des 
maladies  infectieuses  ou  e.xotiques. 

Cours  libre  de  Cardiologie.  —  M.  R.  Lutembacher 
commencera  le  jeudi  21  Novembre,  à  21  h.,  au  grand 
amphithéâtre  de  la  Faculté,  et  continuera  les  jeudis  sui¬ 
vants  à  la  même  heure,  une  série  de  conférences  sur  :  lei 
arythmies  (schématisation  lumineuse,  cinématograpRle, 
éloctrocardiographie). 

Détail  des  leçons.  —  Jeudi  21  Novembre  :  Les  extrasys- 
toles  (schématisation  lumineuse).  —  Jeudi  28  Novembre: 
Tachycardies  paroxystiques.  —  Jeudi  5  Décembre  :  Trou¬ 
bles  de  conduction  (pouls  lent,  syndrome  Stockes-Adams). 
—  Jeudi  12  Décembre  :  Arythmies  sinusales.  —  Jèéfdi 
19  Décembre  :  Alternance  ventriculaire,  moavêïnT55ïta 
circulaires  et  fibrillaires  des  oreillettes. 

Collège  de  France,  —  M.  le  professeur  Kœhlèir,  de 
l’Université  de  Berlin,  fera  au  Collège  de  France,  en 
français,  les  mardis  19,  mercredi  20  et  jeudi  21  Novembre, 
à  3  h.  de  l’après-midi,  les  conférences  suivantes  :  1"  L'in- 
telligehce  des  singes  ;  —  2"  La  perception  humaine  ;  — 
3*  Les  forces  motrices  du  comportement. 

Ecole  dentaire  de  Paris  (45,  rue  de  la  Tour-d’Au- 
vergne).  —  Mercredi  20  Novembre,  à  17  h.,  M.  Henri  Che¬ 
net  :  Cours  inaugural  de  prothèse  maxillo-faciale. 


Universités  de  Province 


Ecoles  du  Service  de  Santé  de  la  marine.  — ' 

Sont  nommés  après  concours  :  Pour  une  -période  de 
5  ans  comptant  du  1"  .\occmbre  Professeur  do  phy¬ 

siologie  et  d’hygiène  à  l'école  principale  du  service  de 
santé  de  la  marine,  à  Bordeaux,  M,  Charpentier,  m^ecin 
de  U”  classe. 

Professeur  de  séméiologie  et  de  petite  chirurgm  à 
l’école  annexe  de  médecine  navale  de  Roebefort,  W'âdG^- 
nabat,  médecin  de  1”  classe.  f  <■ 

Prufcsscur  d’histologie  et  d’embryologie  aux  trois 
écoles  annexes  de  médecine  navale,  MM.  les  médecins 
de  1"  classe  :  Daoulas  pour  l’école  annexe  de' Brest; 
Paponnetpour  l’école  annexe  de  Roebefort;  Moreau  l'OUr 
l’école  annexe  do  Toulon. 

Professeur  de  physique  biologique  à  l’école  annexe-  dé 
Toulon,  M.  Bastian,  pharmacien-chimiste  de’1'"  classe. 

Professeur  de  chimie  biologique  aux  trois  écoles 
annexes  de"  médecine  navale,  MM.  les  pharmaciens-chi¬ 
mistes  de  1"  classe  ;  Boucher,  pour  l’école  annexe  de 
Brest;  Perret,  pour  l’école  annexe  de  Roebefort  ;  Istin, 
pour  l’école  annexe  de  Toulon. 

Pour  une  période  de  ô  ans  comptant  du  1"  Décembre 
192.4.  Chef  de  clinique  chirurgicale  à  l’école  d’applica¬ 
tion  de  Toulon,  M.  Perves,  médecin  de  1”  classe. 

Pour  une  période  de  3  ans  comptant  du  i"  Décembre 
i329.  Adjoint  au  professeur  de  bactériologie  et  d’épidé¬ 
miologie  à  l’école  d’application  de  Toulon,  M.  Pirot,  mé¬ 
decin  de  1"  classe. 

Pour  une  période  de  2  ans  comptant  du  <■'  Nooembre 
1029.  Prosecteurs  d’anatomie  aux  école»  annexés  de  mé¬ 
decine  navale,  MM.  les  médecins  de  1"  classe  ;  Fougerat, 
pour  l’école  annexe  de  Roebefort  ;  Barrat,  pour  l’école 
annexe  de  Toulqn.  ’ 


•  ■ 

Concours  i; 

Ophtalmologiste  des  hôpitaux.  —  Composition 
ÉCRITE.  —  Corps  vitré.  —  Physiologie  du  corps  vitréi  — 
Diagnostic  séméiologique  de  l'exophtalmie.  — Ont  obtenu: 
MM.  Veil,  25;  Cousin,  24;  Favory,  27  ;  Kalt,  27;  Blum;^25. 

Epreuve  CLiMiifE.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Veil,  20;  Cou¬ 
sin,  18;  Favory,  20;  Kalt,  20:  Blum,  20.  .xS  ' 

Admissibilité.  —  Ont  été  déclarés  admissibles  '  aux 
épreuves  orales  :  MM.  Favory,  Kalt  et  Veil. 

Jury  de  nomination.  —  Ont  été  désignés  :  MM.  Magi- 
tot,  Coutela,  Rochon-Duvigneaud,  Terrien,  Foulard,  Lau- 
bry  et  Bréchot. 

Epreuve  opératoire.  —  Cette  épreuve  aura  lieu  le 
26  Novembre  à  l’amphithéâtre  d’anatomie. 

Internat.  —  Oral.  —  Séance  du  12  Novembre.  —  Pneu. 
mothorax  spontané  des  tuberculeux.  —  Signes  et  diagnostic 
du  cancer  du  rectum.  —  Ont  obtenu  :  MM,  Huret  (G.), 
24  ;  Chigot,  23;  Sterne,  25;  Bissery,  18;  de  Dalmà,'17, 
Boudot,  27;  Filloux,  8;  Fichet,  22;  Reymond,  2t.  M”*  De¬ 
lon,  26. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  P»b«s«  MiDioALK  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
oAes  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
ufi  caractère  médical  ou  para-médical',  il  ny  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra- 
fiJn  se'rdserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
dé  2  lignes. 

Prix  des  insertions  !  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pbbbsk 
MIdjca'lb).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
potient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Jnf.  dlph  recomm.  par  doct.  ;  soins  aux  malades, 
piqûres,  ventouses,  massaKe  médical.  De  1  h  i  3  h, 
Tffl.  :  Danton  70-09.  Se  rend  à  domicile.  M™”  Lei*oy, 
10,  square  Delambre  (XIV"). 

•  Agent  médical  d’un  des  premiers  laboratoires  de 
T’Cattce,  cherche  à  s’adjoindre  deux  produits.  \.i8ite 
laJbanlieûe  dfe’Paris.  —  Ecrire  P  Jlf.,  n»  706. 

ttepréaentont  conm  parf.  app.  radiol.  demandé 
par  firme  très  réputée  vente  app.  radiol.  et  électro- 
médlc.  —  Ecrire  P.  M  ,  n”  709, 


Jeune  médecin,  ancien  interne  pr.  des  Hôpitaux 
de  Paris,  désirerait  coopération  médecine  générale 
dans  clinique  parisienne  ou  banlieue.  P.  M.,  n”  724. 

Jrte  D'-  Fac.  Paris  (dipl.  Etat),  conn.  plus,  lang 
étrang.,  médec.  génér.  (fer.  trait,  varices  pr  inj, 
scléros.)  ch.  occ.  pr.  méd.,  clin,  ou  autres  formes 
collab.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  725. 

Docteur  demandé  pour  dispensaire  antituberculeux 
province.  Traitement  30.000,  indemnités.  P. M.,n'‘  753.  ' 

Doctoresse  étrangère  ch.  occ.  méd.  ou  param.  av. 
fixe.  Ferait  rempl.  Event,  assoc.  clin.  P.  M.,  n“  755. 

Pharmacie,  àPassy,  pouvant  faire  très  gros  chiffre, 
belle  façade  et  appariement  confort.  Bail  12  ans. 
Loyer  10.000.  A  profiter  avec  30  cpt.  Défense  du 
Commerçant,  30,  boulevard  du  Temple. 

Infirmière  hab.  banlieue,  prendrait  pension  per¬ 
sonnes  Agées,  infirmes.  —  Ecrire  P.M.,  n”  777. 

Dentiste  Paris  demande  assistante  expérimentée  ( 
pr  entret.  cabinet,  stériliser  instruments.  —  Ecrire 
références,  capacités,  prétentions  à  P.  M.,  n"  783. 

Chlr.  posséd.  malér.  compl.  mais,  santé  s’entende, 
av.  conf.  banl.  pr  petite  organ.  chirurg.  P.  M.,  n”  784. 

Indre.  Très  urgent,  cause  maladie,  poste  médical 
très  important  chef-lieu  de  canton.  Indemnité  raison¬ 
nable.  —  Ecrire  P.  Af.,  n»  785. 

Infirm.  dipl.  Etat;’expérimenlée,  sér  réf,,  ch,  empl. 


économe,  clief  du  personnel.  Urgent.  P.  M.,  n®  786 
Sténo-dactylographie  médicale.  M"»  Durand.  Tél. 
Péreire  21-65.  Va  A  domicile. 

Jne  homme  au  courant,  muni  de  bonnes  références, 
cherche  place  dans  laboratoire  médical.  P.  M.,  n°  788. 

Jne  médecin  bactériologue,  sérieuses  références, 
demanpe  situation  bactériologie,  Paris.  P.  M.,  n®789. 

Michelin,  Clermont-Ferrand,  demande  infirmières 
connaissant  parfaitement  traitements  diathermiques. 
Références  de  premier  ordre  exigées. 

Paris.  Tr.  belle  client.,  quart.  Trinité.  Tr.  gd  app. 
A  céder  120.000.  Ecr.  Leclercq,  2,  r.  (léricault,  16®. 

Dame,  nombreuses  rélations  médicales,  représent. 
Paris  spécialité  premier  ordre,  désire  s’adjoindre  un 
second  Laboratoire.  —  Ecrii-e  P.  M.,  n®  792. 

Jura.  Grand  château,  40  chambres.  Conviendrait 
pour  maison  de  repos,  convalescents,  régimes.  Alti¬ 
tude  300  m.  Situation  unique,  à  10  km.  gare  relation 
directe  Paris,  Lyon,  Strasbourg,  Parc  50  hectares. 
Eépendances  importantes.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  793. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

te  Génuti  :  O.  PokiB. 
P'srls,  —  Imprimerie  de  le  Cour  d’Àppel,  1,  rue  Casselle. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’ÉQUILffiRE  PROTÉIQUE  DU  SÉRUM 

TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

SÂ  VALEUR  PRONOSTIQUE 
Ch.  ACHARD,  M.  BARIÉTY  et  A.  CODOUNIS. 


Les  modifications  de  l’équilibre  protéinique  du 
sérum  sanguin  sont  à  l’ordre  du  jour.  Leur  étude 
se  poursuit  actuellement  dans  les  différents  do¬ 
maines  pathologiques  :  infections  aigués,  affec¬ 
tions  rénales,  cardiaques  ou  hépatiques,  cancers, 
troubles  endocriniens.  Nous  n’exposerons  ici  que 
celles  de  nos  recherches  qui  concernent  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire. 

Il  nous  a  semblé  que  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  constituait  un  sujet  de  choix.  Son  évolution 
nous  offre,  en  effet,  pour  une  même  cause  patho¬ 
gène,  toute  une  série  de  modalités  et  de  va¬ 
riantes  :  formes  aiguës  et  formes  chroniques, 
poussées  évolutives  et  phases  de  rémission,  état 
général,  ici  profondément  atteint  et  là,  parfaite¬ 
ment  conservé.  Ainsi  l’on  doit  pouvoir,  a  priori, 
apprécier  à  leur  valeur  respective  les  causes 
susceptibles  d’influencer  et  de  modifier  l’équir 
libre  protéinique  :  fièvre,  évolution  rapide  ou 
lente,  cachexie. 

Au  demeurant,  la  littérature  française  est  sin¬ 
gulièrement  muette  sur  ce  point.  A  l’étranger, 
quelques  travaux  ont  été  publiés,  entre  1920  et 
1927,  surtout  dans  les  pays  de  langue  allemande. 
Mais  ces  recherches  ont  été  poursuivies  à  l'aide 
de  techniques  purement  physiques  ;  nous  verrons 
qu’elles  prêtent  à  de  sérieuses  critiques. 

Aussi,  croyons-nous  utile,  avant  d’exposer  nos 
résultats,  de  faire  un  bref  historique  de  la  ques¬ 
tion,  et  de  rappeler  nos  méthodes  de  dosage. 

Historique. 

Aider*  fut  le  premier  en  1920  à  étudier  les 
modifications  des  albumines  et  des  globulines 
dans  le  sérum  des  tuberculeux.  Il  employa  les 
méthodes  réfractométriques  et  viscosimétriques, 
préconisées  par  Naegeli*  et  par  RohrerL 

Il  conclut  que  le  sérurn  des  tuberculeux  prér 
sente,  au  début,  une  élévation  du  taux  des  albu¬ 
mines  totales.  Par  la  suite,  surtout  en  cas  de 
cachexie,  les  albumines  diminuent.  Les  formes 
graves  donnent  lieu  à  une  élévation  du  taux  des 
globulines  qui  monte  à  50  ou  75  pour  100,  avec 
.  .  ,  albumines 

inversion  du  rapport  ,  . — p - 

globulines 

Cette  augmentation  des  globulines  dépend  de 
l’activité  de  l’affection  pulmonaire  (sans  être  tou¬ 
tefois  spécifique  de  la  tuberculose). 

Ces  recherches  ont  été  confirmées  par  Peters*, 
Bircher®,  Petschacher ‘,  Durand’,  Frisch*,dont 
les  travaux  sont  résumés  dans  une  revue  d’en¬ 
semble  très  documentée  de  G.  Michels®. 


(i  1.  Aimsn.  —  Zeitachr.  f.  Tub.,  t.  XXXI,  1020,  fasciculel, 
p.  10. 

2.  Naegeli.  —  Lchrbuch  der  klin.  UiimaiQl.,  8  Auflags. 


3.  Rohker.  —  «t  Bestimmung  der  MischungeverhlUt- 
isse  «.  DeuUch,  Arch.  f.  klin.  Med.,  t.  CXXl. 

4.  Peteus.  — Zeitschr.f.  Tub.,  t.  XXXV,  fascicule  3. 

5.  Bircher.  —  Journ.  o(  Labor.  and  clin.  .Med.,  1922, 


S.  Petsciiachb».  —  Zeiisch.  f.  die  gesamle  experim. 
Med.,  t.  XXXVI,  fascicule  1. 

7.  Durard.  —  Rif.  Med.,  1922. 

8.  Friscij.  —Beitr.  z,  Klin,  der  Tub.,  t.  XLVIII,  Irsc.  2. 
0.  G.  Michels.  —  Zeniralbl.  f.  die  gaamte  Tuberk., 

U  XXUl,  tOSS,  p.  241f3S3  {L'examea  du  sang  «t  «a  sigai- 
tScatioa  puur  la  cliniqae  de  lu  tufaerouloae}. 


En  1925,  paraissent  plusieurs  travaux  sur  la 
même  question. 

G.  Deusch*  étudie  parallèlement  la  sédimenta¬ 
tion  des  hématies,  la  floculation  du  plasma  par  le, 

chlorure  de  sodium,  le  coefficient  -  , 

globuline 

Il  conclut  qu’une  aggravation  clinique  corres¬ 
pond  à  une  sédimentation  accrue  des  hématies  et 
à  une  augmentation  de  la  teneur  du  sérum  en 
globulines.  La  teneur  en  albumine  augmente  dans 
les  cas  favorables,  diminue  dans  les  cas  défavo¬ 
rables,  si  bien  que  le  quotient  albumineux  peut 
.  .  ,  ,  albumine  ,  75  70 

etre  inverse.  Le  rapport  est  de  gp  ou  gÿ 

dans  les  cas  favorables.  Il  devient  ^  ou  ^  dans 
les  cas  défavorables.  . 

Un  seul  dosage  ne  suffit  pas.  Il  faut  pouvoir 
comparer  deux  ou  trois  chiffres  successifs. 

A  noter  que  ces  déterminations  ont  encore  été 
effectuées  à  l’aide  des  méthodes  de  Naegeli  et  de 
Rohrer  (réfractoraétrie  et  viscosimétrie). 

Aider  et  Zaruski*,  par  des  procédés  réfracto¬ 
métriques,  arrivent  aux  conclusions  suivantes  : 
par  les  méthodes  de  Reiss  et  de  Rohrer,  les  albu¬ 
mines  et  les  globulines  sont  d’autant  plus  élevées 
que  le  cas  est  plus  mauvais.  Par  la  méthode  de 
Robertson,  le  taux  des  albumines  du  sérum  est 
élevé,  mais  moins  que  par  la  méthode  de  Reiss. 
Il  y  a  également  augmentation  de  globulines, 
mais  plus  minime  qu’avec  la  méthode  de  Rohrer. 

Beltz  et  Kaufmann’,  usant  de  la  méthode  inter- 
férométrique  deZeiss,  avancent  que  dans  la  pneu¬ 
monie  caséeuse  et  la  tuberculose  évolutive,  on 
trouve  une  élévation  notable  du  taux  des  albu¬ 
mines,  sauf  dans  les  cas  graves  où  la  concentra¬ 
tion  du  sérum  est  au  contraire  très  diminuée. 

Brieger  *,  par  la  réfractoraétrie,  arrive  aux 
mêmes  conclusions.  Une  chute  du  taux  des  albu¬ 
mines  indiquerait  une  complication  intestinale  à 
son  début.  Les  globulines  sont  augmentées,  mais 
d’une  façon  inconstante. 

.1.  von  Daranyi"  étudie  chez  les  tuberculeux  la 
réfractométrie  et  la  <c  labilité  colloïdale  »  (préci¬ 
pitation  par  une  solution  alcoolique  de  NaCl), 
qu’il  estime  plus  facile  à  pratiquer  que  la  mesure 
quantitative  des  albumines  et  des  globulines.  Il 
aboutit  ainsi  aux  résultats  suivants  : 

Au  début,  la  réfraction  du  sérum  est  normale, 
sa  teneur  en  colloïdes  pas  très  exagérée,  mais 
supérieure  à  la  normale. 

Plus  tard,  la  réfraction  et  la  teneur  en  colloïdes 
sont  nettement  exagérées. 

Un  indice  réfractométrique  abaissé,  joint  à  une 
teneur  en  colloïdes  très  augmentée,  est  d’un  mau¬ 
vais  pronostic  (réaction  cachectique). 

C’est  encore  sur  l’étude  de  l’indice  réfractomé¬ 
trique  du  sérum  que  se  fonde  Stanislas  Wonso- 
wicz*  pour  conclure  qu’une  évolution  lente 


1.  G,  Deusch.  —  «  La  valeur  de  l’étude  colloïdo-chi- 
mique  du  sang  pour  le  pronoetic  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  ».  Deutsche  med.  Woch.,  n*  6,  6  Février  192.'>, 
p.  229, 

2.  Alger  et  Zarvski.  —  «  Altérations  des  albumines 
du  sérum  et  des  exsudats  dans  la  tnberculose  pulmo¬ 
naire  I».  Schweiz.  med.  Woch.,  n*  31,  30  Juillet  1925, 
p.  709  à  712. 

8.  L.  Beltz  et  B.  Kauf.makn.  —  «  Recherches  ioterlé- 
pométriques.  Détermination  du  contenu  albumineux  du 
eérom  dans  In  tuberculose  avec  l’interléromètre  A  li¬ 
quides  de  Zeiss  ».  Zeitsch.  /.  Tuberk.,  t.  XLI,  1925,  fas¬ 
cicule  5,  p.  45. 

4.  Brieger.  —  «  Le  diagnostic  biologique  de  l’activité 
de  la  tuberculose  pulmonaire  par  les  réactions  des  albu¬ 
mines  du  sang  ».  Schweiz.  med.  Woch  ,  n*  33,  Août  J925. 

5.  J.  voxDaranvi.  —  «  Modifications  du  sérum  dans  la 
tubecculose  ».  Zeiisch.  f.  Tuberk.,  t.  XLVIII,  fascicule  t, 
1937,  p.  SO  à  83. 

6.  Stanislas  Wonsowicz.  —  «  La  viteMo  de  eédimeo- 


s’accorapagne  d’un  indice  à  la  limite  supérieure^ 
une  évolution  rapide  d’un  indice  4  la  limite  Infé¬ 
rieure,  un  état  cachectique  d’un  indice  fortement 
abaissé. 

Technique. 

Comme  on  le  voit,  les  auteurs  précédent»  se 
sont  tous  servis  de  procédés  d’appréciation  phy¬ 
sique.  Le  mérite  de  ces  méthodes  est  évidemment 
la  facilité  et  la  rapidité  d’exécution.  Mais  on  doit 
leur  adresser  le  grave  reproche  d’être  influencées 
non  seulement  par  les  protéines,  mais  par  les 
lipides  et  les  cristalloïdes.  La  réfractoraétrie  ne 
peut  done  aucunement  fournir  la  véritable  teneur 
en  albumines  d’un  sérum.  Gette  objection  de  base 
n’est  d’ailleurs  pas  nouvelle.  Déjà  noté  en  1907 
par  Ghiray  et  Démanché*,  ce  fait  a  été  signalé 
récemment  encore  par  Govaerts  *,  par  Guillaumin, 
Wahl  et  M"®  Laurenein’,  par  Grislol  et  Puech*. 
Nous-mêmes  l’avons  maintes  fois  vérifié  lors  de 
nos  recherches  sur  les  protéines.  Nous  aurons 
l’occasion  d'y  revenir  prochainement  avec  Gri- 
gaut  et  Boutroux  *. 

Ges  différences  ressortent  sur  le  tableau  sui¬ 
vant  où  nous  avons  do.sé  comparativement  les 
protéines  totales  par  réfractométrie  et  azotonié- 

Tableau  I. 


Devant  ces  défaillances  des  métiiodes  phy¬ 
siques,  il  nous  a  paru  préférable  de  recourir  aux 
procédés  chimiques.  On  trouvera  dans  la  commu¬ 
nication  que  nous  avons  présentée  à  l'Académie 


talion  des  globules  rouges  et  l’indice  réfractométrique  du 
sérum  sanguin  dans  la  tuberculose  pulmonaire  ».  Revue 
de  la  Tuberculose,  1928,  p.  395. 

1.  Ghiray  et  Démanché.  —  C.  R.  Soc.  Biol.,  1907, 
t.  LVn,  p.  235. 

2.  Govaerts.  —  Bull,  de  l'.icad.  royale  de  Mid.  de 
Belgique,  28  Mai  1927,  p.  SGG. 

3.  Guillaume,  M'AULot  M"*  Lajorencjn.  —  BuU.  de  la 
Soc.  de  Chimie  biol..  Mars  1929,  p.  387. 

4.  Cristol,  Puech  et  P.  Monnter. —  u  Dosage  coRilwi ré 
dos  alluiMiines  pluMmitique.s  par  uEoloui.étrie  «‘t  par  rélrae- 
toinétrie  ».  Soc.  Se.  méd,  de  Montpellier,  Jujllol  1929. 

5.  A.  Grioaut,  a.  BgUTjiOL'x  çl  A.  ÇpDoupir..  —  s  Le 
dosage  des  protéiueB  du  aérwa  sanguin  par  la  pnéripi- 
tation  à  l’alcool  ».  .Soc.  de  Chimie  biol.,  séaoAa  du  5  jS»- 
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Tableau  II. 


v 

so.„s 

AO,.: 

OBSERVATIONS 

par  lilro 

^rlll^ 

''■'parlilre' 

,)IOTIi:nt 

ilbuiniiuMix 

1.  .  .  . 

.M"-  Sc  .. 

Pneumolliorax  spotiturK^.  Fi«'*vre  os¬ 
cillante.  (lacliexie  leiTninale  pro¬ 
fonde.  Evolution  rapide  après 

61,17 

20.  Il) 

51.07 

O.V.) 

M'"'  Ciul.. 

,  27  ans. 

Tuberculose  aiguë  après  4«  gros¬ 
sesse.  Cavernes  bilatérales.  Ca¬ 
chexie  terminale.  Fièvre  irivgu- 

67,09 

26.72 

.  57,. 31 

0,66 

3.  .  .  . 

.M.  Cap... 

73  ans. 

Tnberculosculcerc-caséeusc.  Caverne 
à  droite.  Grosse  expectoration.  Etat 

78,29 

.lu,  98 

V  .  .  . 

.M.  Maiq  .. 

'*7  O"'’- 

Tuberculose  ulcéro-caséeuse,  envi- 

85,27 

33,33 

U.lm 

M.  God... 

'i6  uns. 

Tuberculose  ulcéro-caséeuse.  Fièvre 
à  grandes  oscillations.  Mauvais 
état  général. 

/-,ai 

29.34 

(i.  .  .  . 

.M.  Miicic... 

'lO  ans. 

Tuberculose  entéro-péritonéo-pleuro- 
pulmonaire.  Grande  cachexie.  Hy¬ 
pothermie  avec  clochers  fébriles. 

70,90 

■M.  Nie... 

38  ans. 

Tuberculose  ulçéro-caséeuse  bilaté¬ 
rale.  lïydarthrose  du  genou.  Fièvre 
à  grandes  oscillations  (37®-40*). 

68,. 58 

28..55 

8.  .  .  . 

.\I.  May... 

5(1  ans. 

Tuberculose  fibro-caséeuse.  Fièvre  : 
38®.  Caverne  sous-claviculaire  dr. 

,9,// 

59.51 

35,09 

U.-.> 

M.  Gab... 

2(1  ans. 

a)  Le  16  Aofit  :  phase  décroissante 
d’une  poussée  évolutive  (pleurésie 
droite,  hémoptysie,  fièvre:  38°-50). 

b)  2  Septembre  :  la  poussée  est  ter¬ 
minée.  Apyrexie.  Bon  état  général. 

86,58 

71,18 

37,07 

36.09 

1.02 

10.  .  .  . 

Tuberculose  ulcéro-caséeuse  fébrile. 

M.  Gil... 

Tuberculose  ulcéro-caséeuse  fébrile. 

85,11 

37.85 

27.31 

32.81 

Tuberculose  ulcéro-caséeuse  fébrile. 

00,12 

.M.  Thur... 

53  ans. 

Tuberculose  ulcéro-caséeuse,  peu 
fébrile.  Etat  général  assez  bon. 

45.. L. 

U,  8.1 

l'i.  . 

M.  Pnb... 

Infiltration  pulmonaire  discrète. 
Atteinte  antérieure  de  la  plèvre. 
Légère  poussée  péritonénlc.  Adé- 

15.  , 

M.  Dupr.. 

Tuberculose  bilatérale  avec  enverne 
au  sommet  droit.  L’état  pulmo¬ 
naire  jiaraissuit  fixé.  Etat  général 
satisfaisant.  Brusquement  appa¬ 
raît  une  méningite  terminale  (sung 
prélevé  au  début  de  lu  méningite). 

50.66 

38.75 

111.  ,  .  . 

M.  Mitl... 

Sung  prélevé  au  cours  d’une  hémo¬ 
ptysie  peu  fébrile.  Amélioration 
rapide.  Bon  état  général.  A  la  radio: 
voile  uniforme  des  deux  poumons. 
Petite  caverne  sous-claviculnire 

75,38 

17.  .  .  . 

M.  Witt... 

Tuberculose  fibreuse  non  fébrile. 

39,55 

18.  .  .  . 

M.  Sebm... 

Caverne  ù  droite.  Bon  état  général. 

91,10 

Ü .  00 

19.  .  .  . 

M.  Bonn... 

31  ans! 

Tuberculose  ulcéro-caséeuse  peu 
fébrile. 

80,53 

39,95 

50.57 

0,08 

20.  .  .  . 

M.  Warl... 

Tuberculose  fibreuse  apyrétique. 

75,07 

37,87 

0,98 

M.  Rev... 

'i2  ans. 

Tuberculose  ulcéro-caséeuse  fébrile. 
Laryngite.  Œdèiqes  caohectiques. 
Mort  3  jours  après  la  prise  de  sang. 

53,75 

26.92 

26,82 

22.  .  .  . 

M.  Des... 

Infiltration  bilatérale  discrète.  Bon 
état  général.  Température  :  37^5. 

78,86 

39.88 

38.98 

1  ,02 

23.  .  .  . 

M.  Le  Bit  . 

(10  ans. 

Tuberculose  cavitaire  stabilisée. 
Température  :  37"5. 

82.09 

51,72 

55,98 

40.37 

1,03 

M.  Kisxb... 

32  ans. 

InfiUratioii  bilatérale.  Caverne  sous- 
claviculnire  droite.  Bon  état  géné¬ 
ral.  Peu  fébrile. 

1 . 05 

1,06 

25.  .  .  . 

M.  \Vz... 

.59  ans. 

Tuberculose  unilatérale  gauclie.  Bon 
état  général,  Apyrexie. 

83,80 

53.29 

50.51 

2(1.  .  .  , 

■M.  Bonv... 

51  ans. 

Tiiberoiilosc  fibreuse  hémoptoïque 
Très  bon  état  général.  Tempéra- 

85,91 

45,08 

27.  .  .  . 

M"'  Laf... 

50  ans. 

Pousséc  pneumonique  chez  une  tu¬ 
berculeuse  jusqu’alors  en  jinifait 

78.88 

50,87 

38,01 

1,07 

M™"  Hou... 

29  ans. 

Tuberculose  cavitaire,  aggravée  ù 
la  suite  d’une  3'  grossesse.  Fièvre 
oscillante  39”-3,7". 

65,80 

35.32 

52,37 

31,58 

1,09 

29.  . 

Vf.  Par... 

50  ans. 

Tubereulose  fibreuse  apyrétique. 
Très  bon  état  généra'. 

77.32 

35,95 

1 ,23 

30.  . 

M.  dcBa... 

50  ans. 

Très  bon  état  général  ;  uiiyrcxie. 
(inverne  fixée  au  sommet  droit. 

75,85 

52.31 

33,53 

1.26 

31.  .  .  . 

M.  Dupo... 

(1(1  ans. 

Tuberculose  fibreuse.  Très  bon  état 

73 

53.68 

29,32 

1,58 

32.  .  .  . 

M.  Fouil... 

5!  ans. 

général. 

Tubereulose,  _  fibreuse.  Apyrexie. 
Très  bon  élut  général. 

76.98 

.50.30 

26,68 

1.88 

de  Médecine,  avec  (îrigaut  et  Boutroux',  les  rai¬ 
sons  qui  nous  ont  fait  adopter  le  dosage  frac¬ 
tionné  des  protéines  totales  par  azotoraétrie. 
Pour  la  sérine,  nous  avons  employé  la  méthode  de 
lIo\ve“,  fondée  sur  la  précipitation  de  la  globuline 
par  le  sulfate  de  soude. 

La  technique  que  nous  avons  suivie  nécessite 
trois  dosages. 

A.  Dosace  de  l’azote  totai..  —  Le  dosage  de 
l’azote  total  a  été  fait  selon  la  méthode  de  Pregl, 
après  destruction  de  la  matière  organique  au 
moyen  d’un  mélange  contenant  à  la  fois  de  l’acide 
sulfurique,  du  sulfate  de  cuivre,  de  l’acide  phos- 
phorique  et  de  l’acide  trichloracétique,  mélange 
qui  permet  une  destruction  complète  et  par¬ 
ticulièrement  rapide.  Pour  la  prise  d’essai,  nous 
avons  utilisé  la  pipette  capillaire  de  Cornée 
de  1/10  de  centimètre  cube  préalablement  jaugée. 

L’ammoniac  distillé  est  recueilli  dans  l’eau  et 

titré  directement  au  moyen  d’acide  sulfurique  ^ 
en  présence  du  rouge  de  méthyle. 

B.  Dosace  ük  la  séiiine.  —  Le  dosage  de  la 
sérine  a  été  fait  par  la  méthode  de  Ilowe  telle 
qu’elle  a  été  décrite  par  son  auteur.  0  eme  5  de 
sérum  sont  additionnés  de  15  cent,  cubes  d’une 
solution  de  sulfate  de  soude  anhydre  à  22  gr. 
20  pour  100  à  la  température  de  37°.  Les  15  eme  5 
ainsi  obtenus  sont  placés  dans  un  vase  clos, 
additionnés  d’un  cristal  de  thymol  et  maintenus 
à  l’étuve  à  37°  pendant  au  moins  trois  heures.  Le 
précipité  de  globuline  qui  s’est  formé  est  filtré 
sur  un  papier  un  peu  serré  tel  que  le  Durieux  122 
ou,  en  cas  de  sérum  fortement  chyleux,  séparé 
sur  un  filtre  en  verre  poreux  d’Iéna  Schott.  On 
prélève  5  cent,  culies  de  filtrat  pour  procéder  au 
dosage  azotométrique  comme  précédemment 
(minéralisation,  distillation,  titrage). 

C.  Dosace  de  l’azote  non  peotéique. —  Le 
dosage  de  l’azote  non  protéique  est  fait  après  éli¬ 
mination  des  protéines  totales  par  l’acide  tri¬ 
chloracétique  dans  les  proportions  suivantes  : 

.Sérum  1  volume  ;  eau  3  volumes  ;  solution  d’a¬ 
cide  trichloracétique  à  20  pour  100,  1  volume  ; 
on  agite  fortement  et  on  filtre.  On  prélève  du  fil¬ 
trat  absolument  limpide,  une  quantité  contenant 
1  erne  du  sérum  et  l’on  procède  au  dosage  azoto¬ 
métrique  comme  plus  haut. 

Calcul  :  Avec  le  chiffre  d’azote  obtenu  pour  le 
deuxième  dosage,  déduction  faite  de  l’azote  non 
protéique,  on  calcule  le  taux  de  la  sérine  en  mul¬ 
tipliant  par  le  coefficient  0,55. 

Pour  la  détermination  de  la  globuline,  nous 
avons  pris  la  différence  entre  le  chiffre  d’azote 
total  du  premier  dosage  et  celui  de  la  sérine 
fourni  par  le  deuxième  dosage,  en  multipliant 
jiar  le  coefficient  0,!)5  de  Piettre  et  Vila. 

Pour  obtenir  le  taux  des  protéines  totales,  nous 
avons  additionné  les  chiffres  de  la  sérine  et  de  la 
globuline. 

Par  ces  techniques,  les  chiffres  moyens  obtenus 
chez  le  sujet  en  bonne  santé  sont  les  suivants: 

Sérine . '■Un  ''ê  — 

(luotient  albumineux  =  1,20  à  1,80. 

Nous  avons  examiné  le  sérum  sanguin  de  32 
tuberculeux  pulmonaires,  et  nous  avons  obtenu 
les  résultats  consignés  dans  le  tableau  IL 


vembre  HOU  (oDimniinieulian  faite  dcpui.s  lu  rédaction  de 
cet  article). 

1.  Aciiaiid,  linuiACT,  CoDOUNis  et  Boutroux.  —  «  Sur 
le  quotient  albumineux  du  sérum  „.  Bull,  de  tAcad.  de 
Uéd..  t.  CI,  11  Juin  1U2U,  p.  725. 

■J.  P.  Howe.  —  «  Tbe  détermination  ot  proteins  in 
blood.  A  micromethod  „.  Journ.  of  biolag.  Chem.,t.  XLIX, 
1921,  p.  109 


Il  ressort  de  ces  chiffres  que  les  tuberculeux 
pulmonaires  présentent  habituellement  une  aug¬ 
mentation  des  albumines  totales,  due  surtout  à 
une  hyperglobulinémie. 

Le  taux  de  la  sérine  paraît  d’autant  plus  abaissé 
que  la  forme  est  plus  grave  (obs.  1,  2,  21  par 
exemple).  Il  est  normal  dans  les  formes  tor¬ 
pides  avec  bon  état  général  (obs.  20,  30,  31,  32). 
Il  peut  encore  être  normal  dans  des  formes  évo¬ 
lutives. 

Mais  alors  on  constate  toujours  une  forte 
augmentation  des  globulines.  Et  c’est  cette  hyper¬ 
globulinémie  qui  est  responsable  de  l’inversion 
du  quotient  albumineux. 


Le  quotient  albumineux  est  d’autant  plus  abaissé 
que  l’atteinte  générale  est  plus  grave,  l’élévation 
des  globulines  et  l’abaissement  de  la  sérine  com¬ 
binant  leurs  effets  pour  diminuer  la  valeur  du 
quotient  (obs.  1,  par  exemple). 

De  ce  point  de  vue,  notre  statistique  de  32  cas 
n’est  pas  sans  intérêt  : 

4  fois  seulement  le  quotient  s’est  trouvé  normal 
de  1,23,  à  1,88  (obs.  29,  30,  31,  32)  ;  et  il  s’agis¬ 
sait  de  formes  fibreuses,  apyrétiques,  avec  un 
parfait  état  général. 

7  fois  le  quotient  a  été  subnormal,  de  1  à  1,10 
(obs.  22,  23,  24,  25,  26,  27,  28)  :  il  s’agissait  de 
formes  ulcéro-caséeuses  plus  sévères,  mais  chez 
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des  malades  en  bon  état  général  et  actuellement 
stabilisés. 

10  fois  le  quotient  a  été  franchement  abaissé, 
de  0,80  à  1  (obs.  11,  12,  13,  1-4,  irj,  10,  17,  18, 
19,  20),  et  il  s’agissait  do  formes  évolutives,  mais 
sans  cachexie. 

10  fois  le  quotient  a  été  fortement  abaissé,  de 
0,43  à  0,80  :  il  s’agissait  de  grands  malades,  la 
plupart  cachectiques  et  arrivés  au  dernier  stade 
de  leur  évolution. 

On  peut  donc  avancer  que  le  quotient  albumi-- 
neux  présente  un  intérêt  pronostiqua.  Nous  l’avons 
vu  se  relever  lors  de  la  guérison  d’une  poussée 
évolutive  (obs.  0,  où  il  est  remonté  de  0,77 
à  1,021. 

Une  exception  doit  être  faite  en  cas  de  grande 
cachexie  avec  œdème.  Le  quotient  peut  être  voi¬ 
sin  de  l’unité.  Mais  il  existe  alors  une  grosse 
diminution  des  albumines  totales  (obs.  21). 

Comment  expliquer  ce  trouble  profond  apporté 
par  la  tuberculose  dans  l'équilibre  protéinique?  Il 
semble,  d’après  nos  observations,  que  l’abaisse¬ 
ment  du  quotient  ne  soit  fonction  ni  de  la  fièvre, 
ni  des  hémoptysies,  ni  de  l’état  anatomique 
local.  11  dépend  avant  tout  du  trouble  apporté 
par  la  maladie  dans  la  nutrition  générale.  Ce  sont 
les  malades  cachectiques  qui  ont  le  quotient  le 
plus  abaissé.  Tout  se  passe  comme  si  le  malade 
détruisait  sa  sérine,  et  produisait  un  excès  de 
globulines. 

Est-il  possible  d’expliquer  ce  phénomène  à  la 
faveur  des  notions  d’immunité,  d’énergie  ou 
d’allergie  ?  l)ans  ce  domaine,  on  ne  peut  encore 
faire  que  des  hypothèses. 


POUR  LA  SUTURE  PRIMITIVE 

DANS  LE  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 

ABCÈS  AMIBIENS  DU  FOIE 

Par  Henri  COSTANTINI 
Professeur  de  Clinique  chirurgicale 
à  la  Faculté  de  Médecine  d’Alger. 


Nous  sommes  trop  souvent  victimes  dans  nos 
actes  chirurgicaux  de  nos  habitudes  et  des 
réflexes  acquis  par  une  longue  pratique. 

G’esl  ainsi  que  dans  un  très  intéressant  travail 
sur  l’amibiase  hépatique,  basé  sur  262  observa¬ 
tions  personnelles  avec  interventions,  MM.  Ijacaze 
et  Melnotte  ont  pu  récemment  écrire  ;  «  jamais 
nous  n’avons  osé  tenter  de  suturer  primitivement 
les  abcès  du  foie.  C’est  à  notre  avis  une  manœuvre 
qui  risque  d’être  dangereuse  pour  le  malade  »,  et 
plus  loin  :  «  En  somme  la  thérapeutique  de  l’ami¬ 
biase  hépatique  suppurée  ne  nous  paraît  pas 
devoir  échapper  aux  grandes  lois  de  la  chirurgie 
du  pus.  » 

Il  est  certain  qu’il  faut  faire  un  effort  sur  soi- 
mcme  pour  se  décider  délibérément  à  fermer  une 
plaie  d’oi'i  vient  de  s'échapper  une  quantité  parfois 
importante  de  pus.  Et  pourtant  qu’on  réfléchisse 
qu’il  y  a  un  quart  de  siècle  on  faisait  encore  cam- 
}jagne  pour  apprendre  à  quelques  chirurgiens  et 
à  la  majorité  des  médecins  qu’un  abcès  froid 
tuberculeux  ne  devait  pas  être  incisé  et  drainé 
mais  ponctionné,  que  la  présence  d’une  collection 
d'un  liquide  macroscopiquement  purulent  ne  justi¬ 
fiait  ni  l’incision  ni  le  drainage,  enfin  que  cette 
pratique  non  seulement  n’était  pas  utile,  mais 
encore  pouvait  être  néfaste  par  l'infection  secon¬ 
daire  fatale  à  laquelle  elle  exposait. 

Aujourd’hui,  tous  les  médecins  savent  que  c’est 
une  faute  grave  que  de  traiter  un  abcès  froid 
tuberculeux  autrement  que  par  les  ponctions, 
.sauf  naturellement  lor.squ’on  peut  enlever  le  foyer 
originel  (ostéite)  auquel  cas  on  doit  terminer 
l’intervention  sans  drainer. 


N’a-t-il  pas  fallu  en  France  les  beaux  travaux 
de  M.  Delbet  pour  décider  les  chirurgiens  à 
fermer  primitivement  les  kystes  hydatiques  non 
suppurés  du  foie  ?  Et  ne  sait-on  pas,  depuis  que 
M.  Quénu  nous  l’a  appris,  qu’il  est  possible  sans 
danger  de  fermer  ces  mêmes  kystes,  alors  que 
leur  contenu  liquide  n’est  pas  absolument  clair, 
preuve  d’un  début  d’infection  ? 

Aujourd’hui,  nous  guérissons  en  deux  semaines 
des  malades  qui  portaient  autrefois  une  fistule 
hépatique  pendant  des  mois. 

Nous  avons  donc  le  droit  de  nous  demander  s’il 
est  vraiment  juste  de  dire  que  l’abcès  amibien  du 
foie  doit  être  considéré  par  le  chirurgien  comme 
un  abcès  banal  à  traiter  suivant  «  les  grandes  lois 
de  la  chirurgie  ordinaire  du  pus  ». 

Si  nous  examinons  les  choses  d’un  peu  près, 
nous  constatons  que  deux  faits  nouveaux  se  déga¬ 
gent  des  travaux  de  ces  dernières  années. 

Le  premier  c’est  que  la  thérapeutique  de  l’ami¬ 
biase  hépatique  s’est  trouvée  radicalement  trans¬ 
formée  par  la  découverte  et  l’usage  de  l’émétine. 
Non  seulement  il  noug  est  possible  de  traiter  cl 
de  guérir  l’amibiase  du  foie  à  la  phase  pré-suppu¬ 
rative,  mais  encore  nos  statistiques  opératoires 
se  sont  subitement  améliorées  dans  des  propor¬ 
tions  considérables.  . 

Avant  l’émétine,  la  mortalité  était  de  50  p.  100. 
Actuellement,  presque  tous  nos  opérés  guérissent. 
Sur  22  malades,  j’en  ai  perdu  un,  azolémique, 
chez  lequel  l’abcès  hépatique  étsit  ouvert  dans 
la  plèvre,  qui  me  fut  conduit  in  e.turcmis  et  pour 
qui  je  fis  une  intervention  de  charité. 

Sur  252  opérations,  M.  Lacaze  accuse  8  décès. 
Ne  nous  illusionnons  pas.  Ces  magnifiques  résul¬ 
tats,  nous  les  devons  non  pas  à  une  meilleure 
technique  que  celle  d’avant  la  découverte  de 
Rogers  (1912),  mais  bien  au  traitement  émétinien 
concomitant. 

Existe-t-il  des  suppurations  chirurgicales  mi¬ 
crobiennes  dont  la  thérapeutique  opératoire  puisse 
être  assez  puissamment  secondée  ])ar  la  chimio¬ 
thérapie  pour  faire  tomber  la  inorialité  de  ,70  à 
moins  de  4  pour  100 

Dès  lors,  peut-on  raisonnablement  assimiler  les 
collections  amibiennes  du  foie  à  des  collections 
purulentes  habituelles  et  a-t-on  raison  de  leur 
appliquer  les  lois  de  la  chirurgie  ordinaire  du 
pus,  c’est-à-dire  de  les  drainer  '.' 

Le  second  fait,  c’est  que  les  chirurgiens  qui 
eurent  la  curiosité  d’étudier  lu  flore  du  pus  des 
abcès  amibiens  constatèrent  qu’habiluellcinent  ce 
pus,  qui  peut  contenir  des  amibes  vivantes,  est 
amicrobien. 

Il  s’agit  là,  en  vérité,  d'une  collection  compa¬ 
rable  aux  abcès  froids  de  la  tuberculose  ou  de  la 
sporolrichose.  L’amibe,  pas  plus  que  le  bacille  de 
Koch  ou  le  sporolrichum,  n’a  besoin  du  secours 
des  microbes  habituels  de  la  suppuration  pour 
faire  du  pus. 

Ce  fait  biologique  capital  explique  que  l’émc- 
line  aidant,  on  ait  pu  traiter  et  guérir  des  collec¬ 
tions  amibiennes  par  de  simples  ponctions  éva- 
cuatrices,  après  découverte  de  l’organe  (Cotte) 
ou  sans  précaution  préalable  î  Rogers;.  Ainsi  fait- 
on  pour  les  abcès  froids  tuberculeux  ou  .«poro- 
trichosiqaes. 

Dès  lors,  quel  besoin  a-t-oji  de  drainer  les  col¬ 
lections  amibiennes  du  foie  '! 

De  toutes  manières,  et  biologiquement  parlant, 
nous  n’avons  plus  le  droit  aujourd’hui  de  consi¬ 
dérer  comme  semblables  une  collection  amibienne 
du  foie  et  un  abcès  à  staphylocoques,  alors  même 
qu’après  ouverture,  l’aspect  des  deux  pus  serait 
pareil. 

Il  reste  un  point  délicat. 

Un  abcès  amibien  est-il  toujours  amicrobien? 
Ne  peut-il  .s’infecter  tel  un  abcès  froid  tubercu¬ 
leux  ou  mycosique  ?  Tel  un  kyste  hydatique  du 
foie?  Et  s’il  y  a  infection,  comment  la  déceler? 

1  facile,  à  l’aspect  même  du  liquide  hyda¬ 


tique,  de  savoir  s’il  y  a  infection,  d’autant  que  les 
signes  cliniques  ont  pu  faire  prévoir  cette  compli¬ 
cation. 

De  môme,  les  signes  locaux  et  généraux  nous 
font  soupçonner  l’infection  dans  les  abcès  (roids 
tuberculeux. 

Pour  l’abcès  amibien  du  foie,  la  chose  est  plus 
■délicate.  L’amibiase  donne  de  la  température  sans 
association  microbienne.  L’état  général  peut  être 
mauvais  ;  enfin,  même  si  on  opère,  aucun  signe 
extérieur  (sauf  lorsque  le  colibacille  intervient 
exhalant  son  odeur  caractéristique)  ne  permet  de 
manière  absolue  de  reconnaître  un  pus  microbien 
d'un  pus  strictement  amibien. 

L’aspect  chocolat  fait  certes  admettre  en  prin¬ 
cipe  l’origine  amibienne  mais  ne  permet  pas 
d’éliminer  l’hypothèse  d’association  microbienne. 

Reste  l’examen  microscopique  extemporané. 
Il  fut  pratiqué  chez  tous  mes  opérés;  chaque 
fois,  il  nous  fut  répondu  que  le  pus  était  ami- 
crobieii.  Souvent  on  y  rencontra  des  amibes 
vivantes. 

MM.  Lacaze  et  Melnotte  estiment  à  89  pour  100 
la  proportion  des  abcès  stériles,  à  1 1  pour  100,  par 
conséquent,  le  nombre  des  abcès  microbiens.  Ces 
constatations,  conformes  d’ailleurs  à  celles  faites 
par  beaucoup  d’auteurs,  tel  Rogers,  ne  doivent 
pas  nous  étonner.  Ce  que  nous  savons  de  la 
pathologie  chirurgicale  du  foie  nous  fait,  en 
efiet,  prévoir  qu’uHe  certaine  proportion  de  col¬ 
lections  amibiennes  so  trouve  compliquée  d’infec¬ 
tion.  De  même  les  kystes  hydatiques. 

Lorsque  celte  infection  est  sérieuse,  un  examen 
microscopique  doit  révéler  aussitôt  la  ])résence 
des  microbes.  Opendanl,  MM.  Lacaze  et  .Mel¬ 
notte  nous  citent  deux  observations  i|ui  les  ont 
beaucoup  impressionnés. 

Pour  l’une  d’elles,  le  pus  se  montra  amicrobien, 
en  culture  comme  au  microscope.  Mais  la  culture 
de  débris  spliacéliques  cliez  l’un,  du  pus  touchant 
aux  parois  chez  l’autre  permit  de  révéler  la  pré¬ 
sence  de  staphylocoques  et  d’cntérocociues. 

Peut-on  dans  de  telles  conditions  entreprendre 
la  fermeture  sans  faire  courir  à  l’ojjéré  un  certain 
danger  ?  C’est  ce  que  nous  allons  discuter. 

Dans  nos  travaux  antérieurs,  nous  avons  pré¬ 
cisé  les  conditions  dans  lesquelles  nous  estimions 
qu’il  fallait  entreprendre  la  réunion  primitive 
sans  drainage. 

Il  n'a  jamais  été  question  de  ne  pas  drainer  un 
abcès  amil)ien  devenu  microbien  et  nous  avons 
toujours  défendu  que  le  critère  suffisant  mais 
absolument  nécessaire  était  fourni  par  un  examen 
bactériologique  extemporané. 

Existe-t-il  des  microbes,  nous  drainons. 

Le  liquide  est-il  amicrobien,  nous  fermons. 

Nous  estimons  et,  jusqu’ici  les  faits  nous  ont 
donné  raison,  que  du  moment  où  l’examen  direct 
du  pus  est  négatif,  il  existe  peut-être  une  infection 
microbienne,  que  les  cultures  pourront  pénible¬ 
ment  mettre  en  évidence,  mais  cette  infection 
étant  forcement  atténuée  ne  fait  courir  aucun 
ri.squc  et  la  fermeture  peut  être  tentée  sans 
danger. 

Ce  que  nous  savons  de  la  pathologie  cliirurgi- 
cale  du  foie  nous  permet  d'avancer  cela. 

Plus  haut,  je  rappelais  que  M.  Quénu  nous 
avait  appris  à  fermer  les  kystes  hydaliipies  du 
foie  dont  le  contenu  louche  témoignait  d’une 
infection  atténuée. 

fin  a  pu  même,  dans  ces  dernières  années,  pré¬ 
coniser  la  fermeture  des  kystes  hydatiques 
suppurés  sans  tenir  compte  du  degré  de  la  suppu¬ 
ration. 

Nous  estimons  pour  notre  part  qu’il  ne  faut  pas 
tomber  dans  de  tels  excès  et  nous  continuons  à 
marsupialiscr  les  kystes  hydatiques  franchement 
suppurés.  Cependant,  les  succès  incontestables 
qui  ont  été  publiés  ne  montrent-ils  pas  la  puis¬ 
sance  de  défense  du  parenclivme  hé])ali(]uc  contre 
une  infection  même  sérieuse? 
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Enfin,  et  une  fois  de  plus,  les  opérés  que  j’ai 
fermés  primitivement,  ceux  qui  ont  été  opérés  par 
d’autres  de  la  même  manière,  ont  guéri  très  sim¬ 
plement  en  10  jours. 

Cspendant,  si  je  défends  cette  méthode  opé¬ 
ratoire  depuis  plusieurs  années,  je  n’ai  cessé  et 
je  ne  cesserai  de  recommander  la  plus  grande 
prudence  dans  son  exécution. 

Tout  d’abord,  on  ne  tentera  la  réunion  primi¬ 
tive  que  dans  le  cas  où  l'examen  microscopique 
extemporané  montrera  l'absence  de  germes  micro¬ 
biens. 

Ensuite,  et  quelle  (]ue  soit  la  voie  d’abord 
choisie,  j’ai  toujours  fermé  la  brèche  hépatique  à 
points  aussi  rapprochés  que  possible,  puis  à  l’aide 
des  catguts  gardés  longs,  j’ai  toujours  solidarisé 
la  brèche  hépatique  et  la  paroi. 

C’est  un  artifice  qui  a  été  préconisé  depuis 
longteirqis  par  M.  (,>uénu  jiour  le  traitement  des 
kystes  hydatiques  du  foie. 

N’ayant  jamais  constaté  le  moindre  incident, 
je  n’ai  jamais  eu  à  profiter  de  cette  solidarisalion 
soit  pour  ponctionner  et  évacuer  (comme  nous 
pouvons  le  faire  pour  les  kystes  hydatiques)  un 
épanchement  biliaire  ou  un  épanchement  d’infec¬ 
tion  atténuée,  soit  pour  enlever  les  points  de 
suture  et  mettre  un  drain. 

Néanmoins,  je  considère  cette  liépatopexie 
comme  prudente  et  c’est  pouripioi  je  l’ai  toujours 
exécutée  chez  mes  opérés. 


Il  reste  maintenant  à  discuter  les  avantages  de 
la  réunion  primitive  sans  drainage. 

A-t-elle  apporté  à  la  thérapeutique  des  abcès 
amibiens  du  foie  un  perfectionnement  radical, 
analogue  à  la  réunion  primitive  dans  les  kystes 
hydatiques  non  suppurés  ou  à  la  ponction  dans  les 
abcès  froids  tuberculeux  ? 

En  d’autres  termes,  permet-elle  de  guérir  plus 
de  malades  ?  Je  ne  le  pense  pas.  Malgré  l’infec¬ 
tion  secondaire  fatale  qui  s’installe  même  après 
les  pansements  les  mieux  faits;  à  cause  de  l’émé¬ 
tine  qui  permet  une  cicatrisation  rapide  du  paren¬ 
chyme  hépatique,  les  opérés  guérissent  en  aussi 
grand  nombre  avec  le  drainage  ou  sans  le  drai¬ 
nage. 

C’est  surtout  avant  l’usage  de  l’émétine  qu’on 
voyait  succomber  des  malades  malgré  un  drai¬ 
nage  parfait  et  qu’on  attribuait  ces  décès  à  une 
infection  sscondaire,  aujourd’hui,  menace  insigni¬ 
fiante  quoad  vitam.  Alors  pourquoi  se  donner  tant 
de  mal  ?  Pourquoi  fermer  primitivement,  s’as¬ 
treindre  à  demander  en  cours  d’opération  un 
examen  microscopique  extemporané  quand  il 
serait  si  simple  de  placer  un  drain  et  de  terminer 
rapidement  l’intervention? 

C’est  que,  si  le  premier  et  principal  but  que 
nous  devons  poursuivre  est  de  guérir,  nous 
n’avons  pas  le  droit  de  nous  désintéresser  de  la 
qualité  de  la  guérison. 

Il  n’est  pas  indifférent  à  un  malade  de  guérir 


en  dix  jours  avec  une  réuqjjpn  per  pritnam  et  un 
seul  pansement  non  douloureux  ou  de  guérir  en 
un,  deux,  trois  mois,  voire  davantage,  après  avoir 
supporté  le  martyre  des  pansements  avec  mèches. 

Il  suffit  d’ailleurs  de  lire  le  mémoire  de 
MM.  Lacaze  et  Melnotte  pour  se  faire  une  opinion. 

Un  de  leurs  opérés  (p.  74(5)  avait  au  bout  de 
six  mois  une  plaie  entretenue  par  une  ostéite  cos¬ 
tale. 

Un  autre  (obs.  I)  cicatrise  en  trois  mois. 

Un  troisième  (obs.  III)  est  perdu  de  vue  au 
bout  d’un  mois.  C’est  un  indigène  qui  «  reprend 
sa  vie  habituelle  malgr#  un  pansement  sommaire 
qu’il  tolérait  sur  sa  plaie  ». 

Un  quatrième  (obs.  X)  est  cicatrisé  en  dix 
semaines,  etc.,  etc.  Les  délais  de  guérison  de 
deux  mois  sont  la  règle. 

Or,  mes  opérés  ont  été  traités  comme  des 
malades  aseptiques.  Les  fils  ont  été  enlevés  le 
dixième  jour.  Souvent,  à  ce  moment,  ils  ont  pu, 
quitter  la  clinique  ou  l’hôpital. 

Ce  n’est  pas  évidemment  un  progrès  étonnant. 

Comme  je  l’ai  dit  à  la  Société  de  chirurgie  :  «  Il 
ne  faut  pas  exagérer  la  valeur  curatrice  de  la 
suture  primitive.  Elle  n’a  guère  d’autres  préten¬ 
tions  que  d’abréger  la  durée  du  traitement  et  de 
donner  une  guérison  de  meilleure  qualité.  » 

Mais  ce  sont  là  choses  qui  sont  appréciées  des 
opérés  et  dont  la  portée  sociale  n’est  pas  négli¬ 
geable. 


MOUVEMENT  CHIRURGICAL 


LE  TH.MÏEMEXT  CIlIRUIK’.ICAL 

DES  Sl’PTK.O-PVÉMIl’S 

LA  QUESTION  DES  THROMBO-PHLÉBITES 
ET  DES  LIGATURES  VEINEUSES 


L’évolution  générale  des  idées  en  ihérapeu- 
li(iue  est  habituellement  dominée  et  dirigée  par 
le  progrès  des  notions  palhogéniques.  C’est  ainsi 
<pie  les  se])ticéniies,  ([ui  étaient  autrefois  exclusi¬ 
vement  du  domaine  médical,  comportent  actuel¬ 
lement,  dans  certain  cas,  un  traitement  chirur- 
gical. 

La  notion,  anciennement  admise,  de  multipli¬ 
cation  bactérienne  sanguine,  amenait,  en  effet,  à 
tenter  uniquement  une  médication  antiseptique; 
par  contre,  la  connaissance  plus  précise  des  faits 
a  montré  la  fréciuence  d’une  infection  localisée 
primitive  d’où  essaiment,  de  façon  plus  ou  moins 
intermittente,  les  microbes  charriés  parla  circula¬ 
tion,  et  il  est  devenu  logi(pie  de  songer  à  suppri¬ 
mer  le  foyer  initial  afin  de  tarir  la  source  bacté- 

Schottmüller,  en  l'.lUi,  a  affirmé  l’absence  de 
multiplication  bactérienne  dans  le  sang  des  septi- 
cémi(iues.  Boez,  Marcel  Bloch  et  P.  Hébert, 
Govaerts,  Veillon,  Sacquépée  confirmèrent,  par 
de  multiiiles  examens,  ces  conclusions. 

Partant  de  ces  faits,  l’ensemble  des  recherches 
modernes,  tant  en  France  qu’à  l’étranger,  s’efforça 
de  mettre  en  valeur  le  rôle  des  foyers  profonds 
dans  la  pathogénie  des  états  septicémiques  ; 
récemment,  dans  leur  rapport  au  Congrès  fran¬ 
çais  de  Médecine  (Paris  MM.  Beilly  et 

(’iasîinel  reconnaissent  cette  (piasi-unanimité.  Us 
n'admettent  lependant  pas  de  façon  absolue  la 
conception  de  Schotlmüller  niant  la  pullulation 
n)icrobienne  sanguine,  mais,  hormis  les  septicé¬ 
mies  suraiguës,  exceptionnelles  chez  l’homme,  la 
multiplication  des  bactéries  dans  le  sang  leur  ap¬ 
paraît  comme  un  phénomène  terminal,  immédia¬ 
tement  pre  mortem,  donc  prati(piement  le  plus 
souvent  négligeable. 


L’état  septicémique  est,  en  conséquence,  essen¬ 
tiellement  caractérisé  par  la  mise  en  circulation 
des  microbes  pathogènes  émis  par  le  foyer 
infecté,  lequel  se  trouve  toujours  en  connexions 
intimes  avec  le  courant  sanguin. 

Selon  les  cas,  on  observera  des  pyémies  ou 
septico-pyémies  dans  lesquelles  les  microbes  fixés 
par  les  viscères  déterminent  des  foyers  suppurés 
secondaires  d’où  partiront  de  nouvelles  décharges 
bactériennes;  ou  bien,  l’absence  de  barrière  effi¬ 
cace  viscérale  laissera  libre  cours  à  la  circulation 
des  germes  permettant  ainsi  la  constitution  d’une 
septicémie  véritaltle.  A  l’opposé  de  ces  formes, 
les  processus  de  défense,  réalisés  essentiellement 
par  l’ensemble  du  tissu  réticulo-endothélial,  pour¬ 
ront  déterminer  une  rapide  destruction  des  mi¬ 
crobes  et  on  ne  notera  qu’une  décharge  bactérié- 
mique  de  faible  imjjortance,  vite  enrayée  par  la 
réaction  de  l’organisme. 

Ces  notions  pathogéniques  amènent  à  concevoir 
à  l’origine  des  septicémies  ou  septico-pyohémies 
la  quasi-constance  des  foyers  primitifs,  foyers 
parfois  inextirpables,  mais  qui  bien  souvent  sont 
localisés  en  des  zones  accessibles  permettant 
d’envisager  une  thérapeutique  curatrice  radicale. 
En  particulier,  le  rhino-pharynx  d’une  part,  les 
voies  génitales  de  l’autre,  sont  à  la  source  de 
nombre  des  infections  généralisées,  septicé- 
ndques.  Certaines  formes  cryptogénétiques  re¬ 
lèvent  en  réalité  de  causes  locales  méconnues  : 
infections  discrètes  tonsillaires  ou  otitiques,  sur 
lesquelles  les  oto-rhino-laryngologistes  ont 
insisté  récemment.  (M.  Worrns,  2  cas  de  septico¬ 
pyohémie  otitique  sans  phlébite.  Soc.  d' Oto- 
Wtin.-Lar.  des  Uûp.,  11  Mai  1927  et  discussion.) 

Les  auteurs  américains  (Rosenow,  Brock- 
bank,  etc.)  ont  en  outre  attiré  l’attention  sur  le 
rôle  des  infections  chroniques  dentaires  que 
Passler,  en  1915,  avait  déjà  signalées  comme 
causes  possibles  d’infection. 


Mais  ces  foyers,  riches  en  germes  pathogènes, 
déterminent-ils  la  septicémie  par  voie  directe? 

Si  l’on  peut  observer  l’issue,  à  travers  la  paroi 
vasculaire,  des  microbes  venant  d’un  abcès  voi¬ 
sin,  il  est  de  fait  que  très  souvent  c’est  par  l’inter¬ 
médiaire  d’un  processus  thrombo-phlébitique 


veineux  que  se  propage  l’infection.  Le  vaisseau, 
lésé  par  les  germes  pathogènes,  réagit  par  la 
constitution  d’un  thrombus  plus  ou  moins  étendu 
d’où  partent  les  décharges  microbiennes  inter¬ 
mittentes  envahissant  le  torrent  circulatoire. 

Les  caractères  de  ce  processus  phlébitique,  sa 
constance  et  son  importance,  ont  fait  l’objet  de 
nombreuses  discussions.  En  effet,  la  thérapeutique 
logique  des  septico-pyohémies  doit  comprendre, 
si  on  admet  la  pathogénie  précédente,  deux  indi¬ 
cations  ; 

1°  Eviter  les  décharges  microbiennes  en  oblité¬ 
rant  les  voies  de  passage, 

2°  Supprimer  aussi  totalement  que  possible  le 
foyer  d’émission. 

Ainsi,  l’existence  de  thrombophlébites  des 
veines  proches  du  foyer  ajoute  à  l’indication 
opératoire  classique  au  niveau  de  l’organe  ma¬ 
lade  un  temps,  souvent  plus  urgent  que  la  cure 
radicale,  consistant  à  lier  la  ou  les  veines  émis¬ 
saires  au  delà  du  thrombus,  source  d’infection. 
Cette  ligature,  parfois  associée  à  la  résection  de 
la  veine  malade,  constitue  pour  certains  auteurs 
un  moyen  capital,  héroïque  de  lutte  anti-infec¬ 
tieuse,  alors  que  d’autres  lui  dénient  toute  utilité. 

A  la  thérapeutique  classique,  qui  de  son  côté 
tente  de  renforcer  les  moyens  do  défense  de 
l’organisme,  de  favoriser  la  destruction  micro¬ 
bienne,  vont  donc  s’ajouter  des  procédés  chirur¬ 
gicaux  de  lutte,  l’attaque  directe  du  foyer 
(lorsque  celui-ci  est  accessible)  constituant  le 
traitement  curateur  par  excellence. 

La  fréquence  des  thrombo-phlébites  veineuses, 
leur  rôle  dans  la  diffusion  microbienne,  les  pro¬ 
cédés  permettant  de  les  reconnaître,  d’en  déter¬ 
miner  le  siège  précis,  constituent  autant  de  pro¬ 
blèmes  à  la  solution  desquels  les  oto-rhino-laryn¬ 
gologistes  et  les  gynécologues  ont  apporté  de 
nombreuses  contributions. 

A  la  suite  des  otites,  des  sinusites  ou  des 
angines,  le  stade  throml)o-phlébitique  intermé¬ 
diaire  à  la  difi’usion  sanguine  est  considéré  comme 
constant  par  Leunert  et  par  E’raenkel.  Kissling, 
récemment,  confirme  cliniquement  les  conclusions 
de  Fraenkel  et  admet  l’importance  capitale  de  la 
voie  de  propagation  veineuse  qui  s’opposerait 
pour  lui  à  la  rareté  de  la  transmission  lympha¬ 
tique.  Par  contre,  il  est  à  noter  que  Kcirner  avait 
décrit  une  pyémie  post-otitique  sans  thrombose 
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et  que  Luc,  Lombard,  Eulenstein,  Brieger,  etc., 
ont  publié  des  observations  d’otites  septicémique.s 
dans  lesquelles  les  sinus  paraissaient  sains.  La 
fréquence  de  la  réaction  veineuse  de  voisinage 
est  niée  aussi  par  Uffenorde  et  par  Clans  qui  au¬ 
raient  observé  assez  fréquemment  un  processus 
lymphangitique  gagnant  les  ganglions  jugulaires 
et  infectant  à  distance  la  veine  jugulaire.  Dans  une 
observation  intéressante  de  Friedemann,  un  abcès 
rétro-tonsillaire  avait  déterminé  une  septicémie 
par  issue  directe  des  microbes  à  travers  la  paroi 
de  la  veine  jugulaire,  alors  que  les  vaisseaux  eflé- 
rents  amygdaliens  étaient  indemnes. 

Ce  même  désaccord  se  retrouve  lorsqu’on  envi¬ 
sage  les  infections  génitales  post  ahortum.  Ici,  c’est 
moins  la  constance  de  l’infection  veineuse  que  sa 
diffusion  qui  est  l’objet  des  divergences  d’opi- 

Les  chirurgiens  discutent  surtout  s’il  s’agit 
d’une  voie  de  propagation  vasculaire  unique  ou 
nettement  prédominante  sur  les  veines  aboutissant 
à  riiypogastrique  ou  s’il  se  produit  une  rapide 
extension  du  processus  rendant  vain  tout  essai 
d’oblitération  des  voies  efférentes  principales. 


Quel  que  soit  son  siège,  il  est  en  effet  très  diffi¬ 
cile  de  préciser  en  clinique  l’existence  même 
d’une  thrombo-phlébite. 

l'in  ce  qui  concerne  la  thrombo-phlébite  otitique, 
le  diagnostic  repose  classiquement  sur  la  consta¬ 
tation  des  signes  locaux  :  empâtement,  cordon 
veineux  douloureux  témoignant  de  l’envahisse¬ 
ment  de  la  jugulaire.  Mais  ces  phénomènes  sont 
rares  et  trop  tardifs  et  l’apparition  des  signes 
généraux,  en  particulier  l’élévation  thermique  et 
surtout  le  frisson  tardif  lors  d’une  infection  des 
voies  auditives  ou  après  une  intervention  sur  la 
mastoïde,  doivent  faire  porter  plus  précocement 
le  diagnostic;  en  outre,  un  pourcentage  leucocy¬ 
taire,  joint  si  besoin  à  un  examen  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien,  pourraient  apporter  de  précieuses 
indications. 

Cependant,  la  valeur  même  du  frisson  solennel 
et  tardif,  capitale  selon  Lermoyez  pour  différen¬ 
cier  les  septicémies  otogènes  directes  des  pro¬ 
cessus  thrombo  phlébitiques,  n’est  pas  admise  par 
tous.  Luc  considère^e  symptôme  comme  insuffi¬ 
sant  pour  constituer  une  indication  opératoire, 
alors  que,  par  contre,  en  Allemagne,  son  impor¬ 
tance  paraît  telle  à  Fraenkel  et  à  Kiessling  qu’ils 
conseillent  d’opérer  de  suite  sans  attendre  les 
signes  locaux  ni  les  résultats  trop  tardifs  de 
l'hémoculture. 

L’existence  d’un  processus  throrabo-phlébi- 
tique  dans  les  veines  du  bassin  paraît  aussi  diffi¬ 
cile  à  établir. 

Lors  de  la  discussion  à  la  Société  de  Chirurgie, 
au  sujet  du  traitement  des  infections  post  abovium 
en  1924,  l’interprétation  des  symptômes  objectifs 
et  du  frisson  a  donné  lieu  à  l’exposé  d'opinions 
très  diverses. 

Le  frisson  tardif,  répété,  intense,  témoigne  en 
efl'et  d’une  infection  veineuse,  base  d’une  septi¬ 
cémie  généralisée,  mais  nombre  de  chirurgiens 
insistent  sur  la  nécessité  d’une  intervention  pré¬ 
coce  et  se  refusent  à  attendre  les  signes  cliniques 
ou  bactériologiques  de  certitude.  (  )r  l’existence 
de  la  thrombo-phlébite,  justifiant  une  ligature 
veineuse,  ne  donne  lieu,  à  son  début,  qu’à  des 
symptômes  d’intefprétation  difficile. 

Mîlrtens,  resté  fidèle  à  la  nécessité  de  la  liga¬ 
ture  prophylactique,  fait  observer  que  la  plupart 
des  auteurs  qui  ont  obtenu  des  insuccès  prati¬ 
quaient  une  intervention  trop  tardive.  Selon  lui, 
c’est  bien  avant  le  dixième  jour,  dès  le  premier 
frisson,  et,  si  cela  est  possible,  avant  l’apparition 
de  ce  symptôme  déjà  inquiétant,  qu’il  faut  enrayer 
l’évolution  de  l’infection.  Le  principal  danger  lui 
parait  dû  à  l'expectative  trop  prolongée  des  chi¬ 


rurgiens  qui  comptent  trop  souvent  sur  une  gué¬ 
rison  spontanée. 

Il  est  intéressant  de  rapprocher  cette  opinion 
de  celles  des  chirurgiens  français.  Sans  être  aussi 
précocement  interventionniste  que  Màrtens,  et  en 
admettant  la  fré([uence  de  l’évolution  favorable 
en  dehors  de  toute  opération  chirurgicale,  la 
plupart  d’entre  eux  insistent  sur  les  difficultés  du 
diagnostic  du  début  de  la  septicémie,  dont  l’exi.s- 
tence  paraît  constituer  une  indication  opératoire 
nette.  L’observation  de  Proust  et  Maurer,  point 
de  départ  de  la  discussion,  présente  bien  le  type 
de  malade  dont  l’état  grave  nécessite  une  opéra¬ 
tion  rapide,  et  cependant,  même  dans  ce  cas,  l’una¬ 
nimité  des  avis  n’a  pu  être  réalisée. 

Les  indications  de  la  ligature  veineuse  soulè¬ 
vent  en  effet  de  nombreuses  difficultés.  Si  la  voie 
veineuse  efférente  essentielle  sur  laquelle  on  veut 
intervenir  est  doublée  par  des  voies  accessoires, 
permettant  la  diffusion  veineuse  ou  lymphatique 
de  l’infection,  la  ligature  devient  inutile.  C’est 
ainsi  que  Moure  pour  les  veines  du  cou,  Lecène, 
Alglave,  Lapointe,  etc'.,  pour  celles  du  bassin 
s’opposent  à  cette  intervention  dans  la  plupart 
des  cas,  et  la  déclarent  inefficace  et  même  dange¬ 
reuse.  Par  contre,  de  nombreux  oto-rhino-laryn¬ 
gologistes  français,  Fraenkel  et  Kiessling  en  Alle¬ 
magne,  en  préconisent  l’emploi  sy^stématique. 
Les  guérisons  qu’ils  ont  obtenues  par  ce  procédé, 
les  résultats  des  examens  anatomo-pathologiques 
dans  les  cas  malheureux,  leur  paraissent  démon¬ 
trer  que  pratiquement  la  transmission  collatérale 
est  en  général  négligeable.  Miirtens  affirme  la 
nécessité  de  la  ligature  veineuse  précoce  en  gyné¬ 
cologie,  alors  que  Proust  et  Maurer  la  consi¬ 
dèrent  encore  comme  une  intervention  héro’ique, 
réservée  à  quelques  cas  graves. 

C’est  qu’en  réalité,  non  seulement  le  diagnostic 
positif  de  la  thrombo-phlébite  reste  très  délicat, 
mais  même  si  on  en  soupçonne  l’existence,  il  est 
le  plus  souvent  impossible  d’en  préciser  le  siège, 
l’étendue  et  même  parfois  le  côté. 

A  cette  incertitude  des  moyens  de  diagnostic 
cliniques,  Friedemann,  récemment,  s’est  efforcé 
de  remédier  partiellement  au  moyen  de  données 
bactériologiques.  Remarquant  en  effet  l’intermit¬ 
tence  des  décharges  microbiennes  généralisées, 
cet  auteur  s’est  demandé  si,  au  voisinage  immé¬ 
diat  du  foyer,  il  n’y  aurait  j)as  un  passage  micro¬ 
bien  continu,  quoique  faible,  dans  les  veines 
directement  émissaires.  Ces  microbes  rapidement 
lysés  ne  parviendraient  pas  jusqu’aux  vaisseaux 
périphériques  dont  rensemencement  resterait 
négatif  en  dehors  des  périodes  de  décharges  de 
germes,  en  assez  grand  nombre,  pour  franchir 
.les  obstacles.  Et  en  effet,  chez  plusieurs  malades, 
il  fut  possible  de  déceler  des  microbes  par  une 
hémoculture  dans  la  veine  émissaire  du  foyer, 
alors  que  les  vaisseaux  plus  éloignés  étaient 
stériles.  C’est  surtout  lors  des  infections  d'ori¬ 
gine  oto-rhino-pharyngée  que  Friedemann  a 
étudié  ce  procédé  de  localisation.  Il  a  réussi  à 
indiquer  le  côté  du  thrombus  chez  des  sujets 
atteints  de  lésions  amygdaliennes,  en  apparence 
bilatérales  ou  même  présentant  une  prédominance 
du  côté  opposé  à  l’infection  veineuse.  Dans  un 
cas  douteux,  l’hémoculture  positive  dans  la 
veine  faciale,  alors  que  le  sang  de  la  jugulaiiu; 
était  stérile,  permit  d’attribuer  les  phénomènes 
septicémiques  à  une  infection  à  point  de  départ 
tonsillaire  et  non  otitique;  inversement,  chez  un 
autre  malade,  l’absence  de  tout  élément  microbien 
dans  la  veine  faciale  établit  l'origine  masto’i- 
dienne  de  l’affection.  Ainsi  le  siège  vraisem¬ 
blable  de  la  thrombo-phlébite  pourrait  être 
affirmé;  en  tout  cas,  on  ne  risquerait  plus  une 
ligature  trop  basse  au-dessous  du  foyer  infectant, 
on  serait  sûr  de  lier  le  vaisseau  émissaire  et  des 
indications  précieuses  seraient  fournies  sur  l’état 
des  autres  voies  d’émission  et  leur  rôle  dans  la 
propagation  microbienne.  Enfin,  on  éviterait 


l’erreur  redoutable  qui  consiste  à  lier  la  jugulaire, 
du  côté  opposé  à  la  lésion,  rendant  impossible 
toute  action  efficace  ultérieure  du  côté  malade. 

Cependant  la  possibilité  d’interprétations  er¬ 
ronées  tenant  à  un  passage  direct  des  microbes 
dans  une  veine  non  émissaire  du  foyer  mais  en 
connexions  intimes  avec  lui  est  signalée.  Dans 
ce  cas,  le  diagnostic  de  siège  de  la  lésion  initiale 
peut  être  inexact,  mais  même  alors  le  but  essen¬ 
tiel  est  atteint,  puisqu’on  a  précisé  sans  erreur  le 
lieu  du  thrombus  et  désigné  ainsi  la  veine  infectée 
qu’il  faut  lier.  L’exploration  bactériologique  est 
pratiquée  au  moyen  d’une  intervention  qui 
constitue  le  premier  temps  opératoire,  précédant 
de  vingt-quatre  heures  la  ligature  du  tronc  vei¬ 
neux  indiqué  par  les  résultats  des  hémocultures. 

Intéressante  en  ce  qui  concerne  les  veines  du 
cou,  cette  technique  pourrait  théoriquement  être 
appliquée  aux  veines  du  bassin.  Souvent,  en 
effet,  on  discute  la  nécessité  d’une  ligature  double 
utéro-ovarienne  et  hypogastrique,  parfois  la  bila¬ 
téralité  des  lésions  obligerait  à  une  quadruple 
ligature,  ou  bien  leur  étendue  est  telle  qu’on  a 
pu  se  demander  si  une  ligature  de  la  veine  cave 
inférieure  au-dessous  de  rabouchementdes  rénales 
n’était  pas  indispensable. 

Jusqu’à  présent,  sauf  dans  un  cas,  la  méthode 
diagnostique  bactériologique  locale  est  restée 
théorique  en  ce  qui  concerne  les  infections  du 
petit  bassin.  D’ailleurs,  les  difficultés  sont  ici 
plus  considérables,  en  pratique,  que  pour  les  vais¬ 
seaux  du  cou  et  on  peut  craindre  que  l’inter¬ 
vention  en  2  temps,  à  vingt-quatre  heures  de 
distance,  n’expose  à  des  risques  supplémentaires 
une  femme  gravement  infectée  et  qui  a  besoin  des 
plus  grands  ménagements. 

Il  est  à  noter  également  que  si  Friedemann  se 
promet  de  bons  résultats  de  son  procédé  d’exj)lo- 
ralion,  il  ne  peut  encore  affirmer  la  constance  du 
|)assage  microbien  discret  et  localisé,  et  dans 
2  observations,  il  lui  fut  impossible  de  mettre  en 
évidence  les  germes  infectieux  dans  les  voies 
émissaires  habituelles. 


Les  variations  peuvent  être  fonction  de  la 
consliliition  du  thrombus.  Les  travaux  de  Sébi- 
leau  et  de  ses  élèves  (’iibert,  Lhatellier,  ont 
montré  l’importance  de  la  forme  anatomo-clinique 
de  ce  thrombus,  (|ui  constitue  un  véritable  pro¬ 
cessus  de  défense  locale.  Mais  alors  qu’une 
ihroiiibo-phlébile  bien  constituée  est  un  barrage 
naturel  à  l’infection,  les  caillots  seulement  parié¬ 
taux,  ou  plus  encore  les  formes  graves  nécro¬ 
gènes  du  thrombus,  sont  des  sources  de  septico¬ 
pyohémies  sévères.  Suivant  l’organisation  plus  ou 
moins  parfaite  du  processus  local,  l’évolution 
serait  infiniment  variable,  et  ces  (àits  anatomiques 
domineraient  le  pronostic  de  l’affection,  bien 
plutôt  (jue  tel  ou  tel  procédé  opératoire. 

En  conséquence,  il  y  aurait  le  plus  souvent 
intérêt  à  respecter  les  zones  distales  protectrice.s 
du  caillot  thrombosant,  tout  en  curettant  sa  partie 
moyenne,  parfois  suppurée  ;  quant  à  l’intervention 
radicale,  la  résection  totale,  quePortrnann  recom¬ 
mande  de  préférence  à  la  ligature  simple,  elle  ne 
serait  indiquée  que  pour  les  caillots  mal  orga¬ 
nisés,  insuffisants. 

Nous  n’insisterons  d’ailleurs  pas  sur  les  détails 
de  technique  opératoire,  résection  partielle  ou 
totale,  ouverture  du  golfe  jugulaire  (Grunert, 
Laurens),  qui  paraissent  conserver  chacune  un 
certain  nombre  de  défenseurs. 

Cependant  si  l’on  décide  d’intervenir  chirurgi¬ 
calement  en  présence  d’une  infection  septicé-^ 
inique  consécutive  à  une  lésion  locale,  à  quel 
moment  doit-on  agir  sur  le  foyer  primitif? 

Ici  encore,  l’opération  a  été  conseillée  à  des 
périodes  difiérentss, 

Pour  l'utérus,  les  opinions  extrêmes  ont  trouvé 
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des  défenseurs  :  Alglave  conseillant  l’expectative 
systématique  ;  J.-L.  Faure,  suivi  par  de  nombreux 
chirurgiens,  préconisant  fréquemment  une  hysté¬ 
rectomie  vaginale;  Proust  et  Maurer  voulant  y 
ajouter  dans  les  formes  graves  une  ligature  uni- 
ou  bilatérale  de  l’hypogastrique  et  des  veines 
utéro-ovariennes  au-dessus  du  siège  présumé  des 
thrombus. 

Mürlens,  précocement  interventionniste,  en  ce 
qui  concerne  la  ligature  veineuse,  insiste  moins 
sur  les  indications  de  l’hystérectomie.  L’utérus 
étant  curetté,  la  malade  au  repos,  toute  reprise 
des  phénomènes  généraux,  même  en  l’absence  de 
signes  physiques,  dans  le  paramétrium,  lui  pa¬ 
raît  justifier  la  ligature. 

L’ordre  de  succession  des  temps  opératoires, 
discuté  par  les  gynécologues,  l’est  davantage 
encore  par  les  partisans  de  la  ligature  dans  les 
affections  oto-rhino-laryngologiques.  En  prin¬ 
cipe,  il  paraît  préférable,  selon  Lemaître,  de 
commencer  par  ia  ligature  aseptique  avant 
d’aborder  le  foyer  primitif  infecté.  Mais  souvent 
l’urgence  de  l’infection  oblige  à  pratiquer  d’aljord 
l’intervention  locale  :  trépanation  mastoïdienne, 
ouverture  d’abcès  tonsillaire,  etc.,  et  ce  n’est  que 
dans  un  deuxième  temps  que  la  nécessité  de  la 
ligature  veineuse  apparaît. 

Plus  tardivement  se  pose  la  question  de  la 
résection  amygdalienne.  Kiessling,  en  particulier, 
recommande  de  n’opérer  qu’après  refroidissement 
absolu.  Les  ablations  dentaires  nécessaires  de¬ 
vront  par  contre  être  pratiquées  précocement. 


Ainsi  à  tous  les  chapitres  de  la  question  de  la 
thérapeutique  chirurgicale  des  septico-pyohéniies, 
des  opinions  diverses  s’affrontent. 

La  fréquence  du  thrombus  et  de  la  propagation 
veineuse  de  l’infection  reste  discutée,  et  nul  fait 
démonstratif  n’a  été  apporté,  permettant  de  tran¬ 
cher  la  question. 

La  ligature  a  de  nombreux  défenseurs,  mais 
ses  adversaires  mettent  en  évidence  les  difficultés 
du  diagnostic  clinique  et  topographique  de  la 
thrombo-phléhite,  rendant  aléatoire  et  parfois 


dangereuse,  cette  intervention;  elle  leur  parait 
d’ailleurs  souvent  inefficace  du  fait  de  la  possibi¬ 
lité  de  propagation  de  l’infection  par  les  voies 
collatérales  afférentes  du  foyer. 

A  ces  objections,  Fraenkel  et  Kiessling  répon¬ 
dent  par  des  arguments  anatomo-cliniques, 
Friedemann  tente  d’apporter  un  procédé  de  dia¬ 
gnostic  objectif  certain,  qui  mérite  d’être  étudié, 
Miirtens  enfin  affirme  que  sa  longue  pratique 
gynécologique  l’a  convaincu  de  l’efficacité  des 
ligatures  veineuses  précoces,  opposée  aux  dan¬ 
gers  de  l’expectative.  Même  l’existence  d’une 
embolie  viscérale  ne  lui  paraît  pas  une  contre-indi¬ 
cation,  et  si  dans  ces  cas  les  résultats  sont  plus 
aléatoires,  l’expectative,  laissant  le  champ  libre  à 
l’infection,  risque,  selon  lui,  d’être  plus  préjudi¬ 
ciable  encore  au  malade. 

L’ensemble  de  ces  travaux,  restés  jusqu’ici  du 
domaine  surtout  chirurgical  et  oto-rhino-laryn- 
gologique,  mérite  d’être  connu  davantage  des 
médecins.  Il  semble,  en  effet,  que  des  septico¬ 
pyohémies  qui  paraissent  primitives,  ou  dont  la 
porte  d’entrée  est  larvée  et  disproportionnée, 
puissent  bénéficier  d’un  traitement  chirurgical. 
Il  est  par  conséquent  essentiel  de  rechercher 
systématiquement  le  thrombus,  dans  le^  veines 
voisines  de  l’organe,  parfois  infecté  de  façon 
assez  discrète.  Peut-être  dans  certains  de  ces  cas 
très  douteux,  avec  hémoculture  négative,  une 
intervention  exploratrice  pourrait-elle  être  tentée 
afin  de  déceler  l’existence  d’une  infection  vei- 
j  neuse  encore  localisée,  et  d’en  éviter  la  propa- 
!  gation  par  une  ligature  prophylactique. 

I  Dans  les  formes  avérées,  les  indications  opéra¬ 
toires  restent  des  cas  d’espèce,  variables  selon 
les  sujets,  sans  qu’il  soit  possible  actuellement 
d’édicter  une  règle  générale.  Seul  le  perfection¬ 
nement  des  techniques,  permettant  de  préciser  le 
diagnostic  des  lésions,  faciliterait  les  décisions 
opératoires  et  en  étendrait  les  indications  à  un 
plus  grand  nombre  de  malades.  L’imprécision  qui 
règne  actuellement  justifie  la  divergence  des 
opinions  chirurgicales  entre  lesquelles  rien  ne 
permet  encore  de  prendre  parti. 

Il  est  à  souhaiter  que  l’orientation  récente  des 
recherches  bactériologiques  fournisse  la  donnée 


nouvelle  indispensable  à  la  solution  de  ces  pro¬ 
blèmes  complexes. 

G.  Dueyfus-Sée. 
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Llir  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’AVANCEMENT  DES  SCIENCES 

(Le  Havre,  25-30  Juillet  1929) 


Le  LUI'’  Congrès  de  l'Association  française  pour 
l'avancement  des  Sciences  eienf  rfe  se  tenir  au  Havre, 
du  25  au  i!0  Juillet,  avec  la  participation  de  la 
British  association  for  the  advaucement  of  Science. 
U  a  connu  un  vif  succès. 

I.a  section  de  Médecine  a  été  présidée  par  M.  le 
professeur  Gosset. 

—  M.  le  piofesseur  Léon  Bernard  a  fait,  le 
vendredi  ‘JO  Juillet,  une  conférence  publique  où  il  a 
exposé  sa  conception  du  problème  de  l'hérédité 
tuberculeuse. 

SECTION  DE  MÉDECINE 

Quelques  considérations  sur  les  champignons 
rencontrés  dans  les  nodules  sldéroslques  en  rap¬ 
port  avec  le  développement  des  splénomégalles.  — 
M.  Plnoy  reproduit  expérimentalement  des  spléno- 
mégalies  chez  le  cobaye  et  chez  le  lapin  en  inoculant, 
soit  dans  le  coeur,  soit  dans  les  veines,  une  culture 
de  Synbacterium  splenomegalix  additionnée  de 
spores  d’ As pergillus nid ulans  el  d'Aspergillus  fumiga- 
tus.  Les  cobayes  parfois,  les  lapins  toujours,  résistent 
un  temps  très  long  à  ces  inoculations.  On  obtient 
ainsi  des  rates  énormes  ;  chez  le  lapin,  par  exemple, 
des  rates  de  plus  de  20  cm.  de  longueur.  Dans  les 
premières  semaines,  il  est  facile  de  mettre  en  évi¬ 
dence,  par  ensemencement  des  rates  ou  même  b 
L’examen  direct,  soit  la  bactérie,  soit  le  champignon. 
Plus  tard,  il  n’est  possible  de  cultiver  ni  la  bactérie 
ni  le ‘champignon.  A  Texamen  microscopique,  on  ns 


trouve  que  des  amas  de  corps  irréguliers  jaunes, 
restes  de  champignon,  car  en  certains  points,  ces  amas 
conservent  encore  un  certain  alignement  rappelant 
le  filament  mycélien  qui  leur  a  donné  naissance.  La 
concordance  de  ces  faits  expérimentaux  avec  ce  que 
l'on  observe  dans  certaines  splénomégalies  humaines 
est  à  signaler. 

Vésicule  Fraise  et  cholélithlase.  —  MM.  Gosset, 
Ivan  Bertrand  et  Georges  Loewy  font  l’exposé  de 
leurs  recherches  sur  les  relations  entre  vésicule 
fraise  et  cholélithiase.  Les  grains  des  vésicules 
fraise  sont  formés  d’amas  sous-épithéliaux  de  cel¬ 
lules  conjonctives  particulières  dont  le  cytoplasme 
est  imprégné  de  cholestérine  libre.  Ces  grains 
deviennent  ensuite  un  petit  sac  épithélial  rempli  de 
lipoïdes.  Enfin,  ils  constituent  de  petits  calculs  de 
cholestérine  à  l’intérieur  desquels  on  ne  trouve 
jamais  un  centre  de  bilirubinate  de  chaux.  La  vési¬ 
cule  fraise  estune  vésicule  pathologique  et  le  premier 
stade  d’un  processus  aseptique  aboutissant  à  la  mise 
en  liberté  dans  l’intérieur  de  la  vésicule  de  concré¬ 
tions  de  cholestérine. 

Importance  des  phénomènes  subjectifs  dans  la 
théorie  de  la  vision.  —  M.  Edrige-Green  expose 
l’importance  des  phénomènes  subjectifs  dans  les 
théories  do  la  vision.  A  la  suite  de  considérations 
sur  l’effet  du  mouvement  de  la  matière  au  centre  de 
la  rétine,  puis  sur  les  courants  vus  dans  le  champ 
de  la  vision  (qui  ne  sont  pas  dus  à  la  circulation),  il 
émot  les  critiques  suivantes  : 


Aucun  animal  n’a  seulement  des  cônes  ou  seule¬ 
ment  des  bâtonnets. 

La  périphérie  de  la  rétine  n’est  point  à  vision 
monochromatique. 

L’œil  adapté  à  l’obscurité  n’est  pas  entièrement  à 
vision  monochromatique. 

Quelques  cas  de  chirurgie  esthétique  du  nez.  — 
M.  Claoué  fils  (de  Bordeaux)  expose,  dans  une  com¬ 
munication  accompagnée  de  projections  stéréosco¬ 
piques  par  la  méthode  des  anaglyphes,  ses  résultats 
en  chirurgie  esthétique  du  nez  et  l’instrumentation 
qu’il  a_  créée;  Tour  à  tour  défilent,  avant  et  après 
l’opération,  les  photographies  des  difformités  de  la 
partie  osseuse  du  nez  ;  nez  bossus,  nez  tordus,  nez 
en  selle,  puis  des  difformités  de  la  pointe  du  nez  : 
nez  long  et  tombant,  avancement  exagéré  de  la  pointe, 
nez  en  pomme  de  terre,  etc...  corrigés  sans  cica¬ 
trices  extérieures. 

Enfin  l’auteur  démontre  sa  technique  d’étude 
radiologique  du  profil,  méthode  qui  permet  non  seu¬ 
lement  l’élude  du  profil  cutané  mais  de  sou  soutien 
et  démontre  les  résultats  esthétiques  obtenus  avant 
et  après  l’opération. 

Classification  des  rhumatismes  chroniques.  — 
MM.  F.  Bezançon  et  Mathieu-Pierre  Weil  attirent 
l’attention  sur  l’importance  sociale  des  affections 
rhumatismales  :  parmi  toutes  les  maladies,  elles  se 
placent  aul«r  rang  parleur  fréquence  et  leur  gravité. 
Ils  considèrent  d’autre  part  que  les  classifications  ana¬ 
tomiques  en  usage  sont  insuffisantes,  et  les  classifî" 
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cations  étiologiques  inexactes.  Celles-ci  accordent 
en  effet  à  l’infection,  et  tout  particulièrement  au 
rhumatisme  articulaire  aigu  et  à  la  tuberculose,  une 
importance  démesurée  :  or  le  rhumatisme  articulaire 
aigu  n’est  pas  une  cause  du  rhumatisme  chronique  ; 
quant  au  rôle  de  la  tuberculose,  il  se  réduit  à  quel¬ 
ques  raretés  cliniques.  Quel  que  puisse  être  l’intérêt, 
en  la  matière,  de  certaines  infections,  parmi  lesquelles 
la  blennorragie  revendique  la  Ic”  place,  le  véritable 
problème  du  rhumatisme  n’est  pas  dans  l’existence 
de  ces  arthrites  infectieuses,  qui  en  doivent,  au  con¬ 
traire,  être  rigoureusement  séparées. 

Dans  le  groupe  restant,  se  trouvent  2  ordres  de 
manifestations  articulaires  ;  l’un  correspond  au  rhu¬ 
matisme  symétrique,  progressif  et  déformant, 
maladie  très  particulière  et  dont  l’étiologie  demeure 
obscure  ;  l’autre  est  fait  de  mono-ou  polyarthrites, 
qui  n’ont  en  rien  l’évolution  trophonévrotique  de  la 
précédente. 

Parmi  elles,  un  certain  nombre  de  variétés  méritent 
d'être  individualisées  ;  c’est  le  rhumatisme  goutteux, 
dont  l’existence  est  indiscutable,  le  rhumatisme  des 
obèses,  qui  relève  du  traitement  de  l’obésité,  le 
rhumatisme  dysendocrinien  dont  le  rhumatisme  ova¬ 
rien  est  la  variété  la  plus  fréquente,  la  dysfonction 
ovarienne  allant  souvent  de  pair  avec  une  dysfonction 
thyroïdienne  que  permet  de  déceler  la  mesure  du 
métabolisme  de  base,  et  enfin  les  rhumatismes  vas¬ 
culaires,  par  carences  et  protéiniques,  qui  ont  avec 
les  précédents  des  rapports  indéniables.  Ce  sont  ces 
manifestations  qui  constituent  en  dernière  analyse  le 
véritable  rhumatisme  chronique,  qui,  à  l’encontre 
des  arthrites  infectieuses,  relève  essentiellement  de 
troubles  de  la  nutrition  générale.  Ceux-ci  ont  besoin, 
pour  apparaître,  d’un  terrain  humoral  particulier, 
qui  fait  défaut  dans  les  arthrites  infectieuses  :  si 
le  rôle  de  l’hérédité,  en  matière  de  manifestations 
articulaires,  a  été  différemment  Interprété  par  les 
auteurs,  c’est  que  ceux-ci  n’avaient  pas  fait  au  préa¬ 
lable  une  discrimination  judicieuse  de  ce  qui  appar¬ 
tient  au  rhumatisme  véritable,  parmi  les  troubles 
divers  dont  les  articulations  peuvent  être  le  siège. 

Abaissement  des  chlorures  du  sang  au  cours  des 
fistules  Intestinales  hautes.  —  MM.  A-  Gosset, 
Léon  Binet  et  D.  Petit  Dutaillis  ont  déjà  attiré 
l’attention  sur  l’importance  biologique  et  pratique 
de  la  chute  du  taux  des  chlorures  dans  le  sang  au 
cours  de  l’occlusion  intestinale.  Leurs  travaux  ont  été 
exposés  en  1928  dans  2  articles  de  La  Presse  Médi¬ 
cale. 

Les  auteurs  rapportent  aujourd’hui  le  résultat  de 
leurs  expériences  effectuées  sur  des  chiens  porteurs 
de  fistules  intestinales  hautes. 

Dans  ces  conditions,  on  observe  une  chute  accentuée 
des  chlorures  du  plasma  sanguin  telle  qu’on  trouve 
4  gr.  de  chlorures  au  lieu  de  6  gr.  dans  le  plasma  et 
cela  3  à  4  jours  après  le  début  de  la  fistule.  Eu  même 
temps,  on  note  l’existence  d’une  forte  azotémie. 

Les  auteurs  discutent  le  mécanisme  de  cette 
hypochlorurémie  et  insistent  sur  la  nécessité 
d’adminisrer  du  chlorure  de  sodium  chez  l’homme 
dans  le  cas  de  fistule  intestinale  haut  située. 

L’appendicite,  ses  relations,  son  origine,  son 
traitement  curatif  et  préventif.  —  M.  A.  Lerefait 
pense  que  la  précipitation  de  la  cholestérine  biliaire 
est  la  cause  générale  et  unique  de  tous  les  désordres 
observés  au  cours  de  l’appendicite.  La  conclusion 
pratique  est  que  le  calomel  à  dose  faible  se  montre 
le  véritable  spécifique  de  l’appendicite. 

L’épidémie  de  diphtérie  de  Béziers.  —  M.  Cou- 
louma. 

Le  cancer  des  plantes  et  l’action  à  distance  du 
«  bacterium  tumefaciens  ».  —  M.  H.  Magrot  a 
remarqué  que  certaines  tumeurs  ou  galles  fréquentes 
dans  le  règne  végétal  présentent  une  analogie  remar¬ 
quable  avec  le  cancer  de  l’homme  et  des  animaux.  Il 
est  facile  d’isoler  de  ces  galles  le  bacterium  tumefa¬ 
ciens  en  culture  pure.  Par  contre,  il  est  impossible 
de  le  déceler  microscopiquement  dans  les  cellules  en 
voie  de  prolifération  de  ces  tumeurs.  L’auteur,  à  la 
suite  de  ses  expériences,  est  arrivé  à  conclure  que  le 
bacterium  tumefaciens  est  capable  d’exercer  une 
action  à  distance  sur  les  processus  de  divisions  cellu¬ 
laires.  Sans  pouvoir  se  prononcer  encore  sur  la 
nature  de  cette  influence,  on  peut  penser  qu’elle 


n’est  pas  due  à  un  contact  chimique,  puisqu’elle 
s’exerce  à  travers  les  écrans  de  quartz. 

Contribution  à  l’étude  physiologique  du  cobalt. 
—  M.  Le  Goff  signale  l’action  vaso-dilatatrice  du 
cobalt  qu’il  a  pu  observer  chez  l’animal  et  chez 
l’homme.  Par  contre,  le  nickel  se  montre  absolument 
sans  action.  Ace  propos,  M.  Gascard  fait  observer 
qu’il  existe  de  nombreux  composés  organiques  du 
cobalt  alors  que  le  nickel  n’en  présente  pas. 

Les  extraits  hypophysaires.  —  M.  Simonnet, 
dans  un  rapport,  insiste  surtout  sur  les  propriétés 
des  extraits  de  lobe  antérieur  qui  ont  été  récemment 
l’objet  de  travaux  importants  (action  sur  la  crois¬ 
sance  générale,  sur  la  maturation  du  tractus  génital). 
Au  sujet  des  extraits  de  lobe  postérieur,  il  signale  les 
récents  travaux  de  Kamm  qui  ont  permis  de  séparer 
un  principe  ocytocique,  d’un  principe  hypertenseur. 
Il  souligne  l’intérêt  de  l’étude  des  extraits  pour  la 
connaissance  du  rôle  physiologique  de  l’hypophyse 
dans  l’économie,  particulièrement  en  ce  qui  concerne 
les  rapports  entre  la  glande  pituitaire  et  la  région 
tubérienne. 

Il  convient  enfin  de  signaler  un  remarquable  rap¬ 
port  de  M.  le  professeur  agrégé  Fabre  sur  la 
question  de  l’irradiation  des  stérols.  Ce  rapport, 
inscrit  à  l’ordre  du  jour  de  la  pharmacie,  fut  traité 
devant  les  sections  de  médecine  et  de  pharmacie 
réunies. 


SECTION  D’ÉLEC'I’IIO-KADIOLOGIE 

La  section  d’électro-radiologie  fut,  comme  chaque 
année,  particulièrement  active  ;  il  ne  faut  pas  oublier, 
en  effet,  qu’elle  constitue  jusqu'à  ce  jour  la  réunion 
annuelle  des  électro-radiologistes. 

Présidée  par  le  D"'  Viollet,  d’Alger,  avec  comme 
secrétaire  le  D''  Marchioni  et  comme  organisateur  le 
D'’  de  Boissière,  du  Havre,  elle  avait  choisi  comme 
thème  principal  de  ses  travaux  ;  l’usage  du  lipio¬ 
dol  en  radiodiagnostic.  Plusieurs  rapports  furent 
présentés  sur  cette  question. 

M.  Cotte  (de  Lyon),  dans  son  rapport  explora¬ 
tion  de  l'utérus  et  des  trompes  après  injection  de 
lipiodol,  montra  ce  que  l’on  pouvait  attendre  de  ce 
procédé  d’exploration.  Pour  lui,  la  méthode,  qui 
comporte  des  risques,  doit  être  réservée  à  des  cas 
très  particuliers  où  elle  peut  apporter  des  données 
indispensables  au  diagnostic  ou  à  la  thérapeutique  : 
tumeurs  pelviennes,  dysménorrhées,  mais  surtout 
étiologie  de  la  stérilité.  Il  considère  cette  méthode 
comme  infidèle  dans  le  diagnostic  causal  des  métror¬ 
ragies  et  préfère  l’exploration  digitale. 

Dans  la  discussion  qui  suivit,  Claude  Béclère  dis¬ 
cute  cette  dernière  conclusion  et  montre  quels  pré¬ 
cieux  renseignements  l’exploration  lipiodolée  peut 
donner  sur  l’existence  et  le  siège  des  lésions  intra- 
utérines  et  comment  elle  sert  de  guide  à  la  biopsie. 

MM.  Haouenau  et  Gaelt  (de  Paris)  étudient  Vex- 
ploration  lipiodolée  rachi-médullaire  et  cranio-céré- 
bralc.  Ils  concluent  :  Si  donc,  le  radiodiagnostic 
crauio-cérébral  ne  nous  a  permis  de  conclure  actuel¬ 
lement  à  des  indications  précises,  l’étude  des  com¬ 
pressions  médullaires,  au  contraire,  montre  l’intérêt 
considérable  du  lipiodol.  Les  compressions  peuvent 
être  diagnostiquées  beaucoup  plus  sûrement  et  beau¬ 
coup  plus  précocement  que  par  le  seul  examen  cli¬ 
nique. 

MM.  Guyot  (de  Genève)  et  de  Reyniek  (de  Leysin) 
nous  apportent  les  résultats  du  lipiodol  dans  explo¬ 
ration  des  voies  aériennes  supérieures  et  des  pou¬ 
mons-,  on  peut  ainsi  fixer  sur  le  cliché  des  lésions 
difficiles  à  déceler  telles  que  les  dilatations  bron¬ 
chiques,  certaines  sinusites,  les  kystes  paradentaires, 
certaines  fistules  nasales  ou  dentaires. 

MM.  Forestier  (d’Aix-les-Bains)  et  Quentz  (de 
Grenoble)  exposent  les  indications  générales,  contre- 
indications  et  accidents  du  lipiodol.  Pour  eux,  ce 
procédé  ne  donne  pratiquement  pas  d’accidents 
locaux,  exceptionnellement  des  réactions  générales 
bénignes  du  reste  :  il  faut  donc  l’utiliser  chaque  fois 
qu’il  peut  permettre  de  préciser  le  diagnostic. 

•Parmi  les  communications  qui  suivirent  ces  rap- 
j  ports,  il  faut  citer,  celle  de  M.  Claude  Béclère  (de 


Paris)  sur  la  technique  de  l’hystéro-salpingographie, 
celle  de  M.  Ron.neaux  (de  Paris)  sur  l’utilisation  du 
lipiodol  pour  l’exploration  radiologique  des  fistules 
des  voies  digestives,  celle  de  M.M.  Gonet,  Ledoux- 
Lebard,  Garcia  Calderon  et  Petetin  sur  l’explora¬ 
tion  de  l’urètre  par  le  lipiodol;  celle  de  M.  .1.  Belot 
(de  Paris)  sur  le  diagnostic  d’un  cas  de  fistule  yésico- 
rectale,  diagnostiquée  et  topographiée  à  l’aide  du 
lipiodol. 

Enfin  M.  Marchioni  (d’Alger)  montre  que  la  rate 
peut  être  très  complètement  explorée  par  l’examen 
radiologique  et  M.  Ciiaumkt  (de  Paris)  insista  sur  les 
voies  de  propagation  de  la  tuberculose  pulmonaire 
chez  l’adulte. 

M.  Diocles  (de  Paris)  nous  montre  un  appareil 
pour  l’étude,  par  compression,  de  la  muqueuse  gas¬ 
trique  et  un  dispositif  nouveau  pour  l’examen  des 
radiostéréographies. 

En  radiothérapie,  M.  Denier  (de  La  Tour  du-Pin) 
signale  quelques  résultats  obtenus,  à  l’aide  de  rayons 
X  très  peu  pénétrants  (dits  de  Bucky)  sur  les  viscé- 
ralgies,  se  basant  surtout  sur  les  travaux  antérieurs 
de  Bucky.  Comme  l’a  fait,  très  justement,  remar¬ 
quer  M.  Gunsett  (de  .Strasbourg),  il  n’est  pas 
démontré,  jusqu’ici,  que  ces  rayons  possèdent  une 
efficacité  particulière.  La  communication  la  plus 
intéressante  fut  celle  de  MM.  Soi.omon  et  Gotteried 
(de  Paris)  sur  les  prélendues  altérations  pulmonaires 
consécutives  à  l’irradiation  du  thorax  dans  le  cancer 
du  sein.  On  a  prétendu,  en  effet,  que  le  poumon  sous- 
jacent  aux  surfaces  irradiées  s’altérait  sous  l’effet  du 
rayonnement  répété.  Les  observations  de  Solomon, 
confirmées  par  celles  de  Belot,  Laquerrière.  Gaudu- 
cheau,  etc.,  montrent  qu’un  poumon  sain  n’est  pas 
altéré  par  le  traitement  radiothérapique  mais  qu’il 
faut  être  prudent  quand  le  poumon  est  atteint  de 
tuberculose  à  la  période  d'infiltration.  Puis  la  discus¬ 
sion  dévia  sur  les  indications  de  la  radiothérapie  du 
cancer  du  sein.  On  se  mit  d’accord  sur  rutilité  de 
la  radiothérapie  post-opératofre,  faite  par  doses 
modérées  et  espacées  avec  reprises  périodiques, 
dont  l’importance  a  été  tro])  souvent  oubliée. 

En  électrothérapie,  M.  Bot  rodignon  (de  Paris) 
présente  un  travail  sur  les  rapports  de  la  physio¬ 
logie  avec  Télectrodiagnostic  et  l’électrotliérapie, 
dont  la  conclusion  principale  est  la  nécessité  d’orga¬ 
niser  un  enseignement  spécial  de  la  physiologie 
comme  base  de  l’électrologie  médicale.  M.  Laquer- 
BiÈRE  (de  Paris)  insista  sur  la  valeur  des  ondes  gal¬ 
vaniques  alternatives  à  longue  période,  comme  agent 
de  gymnastique  et  comme  agent  trophique,  résultats 
confirmés  par  M.  J.  Belot  (de  Paris)  qui  les  utilisa 
systématiquement  pendant  la  guerre  daus  son  centre 
de  la  XIIl"  région,  parM.  Boitigi  ignon  (de  Paris)  et 
par  M.  Bordet  (de  Paris)  qui  rappelle  avoir  signalé 
cette  action  trophique,  au  cours  de  ses  travaux  sur 
les  courants  ondulés.  Enfin  MM.  Delui.bm  et  Laquer- 
RiÈRE  (de  Paris)  mettent  au  point  la  question  des 
indications  de  la  diathermie  médicale,  qui  agit  sur  la 
nutrition,  la  circulation,  les  phénomènes  spasmo¬ 
diques  :  elle  ne  doit  cependant  pas,  disent-ils  avec 
raison,  faire  oublier  le  courant  continu  et  le  courant 
faradique. 

Notons,  encore,  un  travail  très  important  de  M. 
Dauvim.iers  (de  Paris)  sur  l’utilisation  des  rayons  X 
de  grande  longueur  d’onde  (jusqu’à  8  unités  Angs- 
Irom).  Ces  rayons,  extrêmement  peu  pénétrants, 
peuvent  être  produits  à  l’étal  de  pureté.  Un  faisceau 
de  ces  rayons  est  scnsiblemenl  réduit  de  moitié  par 
un  centimètre  d’air.  Son  absorption  est  donc  très 
intense  par  les  couches  épidermiques  et  à  ce  titre, 
des  recherches  sont  à  faire  sur  lu  valeur  de  ses  effets 
biologiques  et  thérapeutiques. 

On  voit  que  la  section  fut  très  chargée  et  que  les 
travaux  discutés  furent  des  plus  intéressants. 

L’an  prochain,  le  Congrès  se  réunira  à  Alger,  au 
moment  de  Pâques;  notre  ami  Bordet,  le  distingué 
radiologiste  du  système  cardio-aortique,  présidera 
la  treizième  section.  Nous  lui  souhaitons  tout  le 
succès  que  méritent  sa  compétence  et  son  amabilité. 
Les  électro-radiologistes  auront  à  cœur  de  se  rendre 
nombreux  à  Alger  pour  entourer  le  D'"  Bordet  et 
fêter  avec  cet  Algérois  le  centenaire  de  l’autre  France. 

.1.  Belot. 
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A  propos  des  fistules  duodénales.  —  M.  Métivet 
apporte  uue  observation  de  M.  Viel  (Cherbourg) 
qui  avait  vu  s’établir  uue  telle  fistule  après  une 
intervention  pour  ulcère  perforé  au  contact  ducpel 
il  avait  laissé  un  drain  et  deux  mèches.  Or,  cette 
fistule  s’est  fermée  spontanément. 

Fistulisation  de  l’anse  sigmoïde  à  la  région  fes- 
slëre;  guérison  après  cure  radicale  par  voie  abdo¬ 
minale.  —  M.  Vanlande  (Armée)  a  envoyé  à  la 
Société  cette  observation  sur  laquelle  M.  Okinaeyc 
fait  un  rapport.  Cette  fistule,  consécutive  à  une  bles¬ 
sure  de  guerre,  et  déjà  fort  ancienne,  avait  entraîné 
des  douleurs  très  violentes  survenant  par  crises. 
Après  échec  d’une  tentative  de  fermeture  par  la  voie 
fessière,  M.  Vanlande  décida  d'intervenir  par  voie 
abdominale  et  fit,  successivement,  une  dérivation 
caecale  des  matières,  puis  une  mobilisation  de  l’anse 
sigmoïde  qui  fut  abouchée  à  la  peau  en  anus  iliaque 
gauche  ;  plus  tard,  application  d’une  entérostomie 
sur  cet  anus,  enlin  fermeture  de  l’anus  cæcal.  Le 
blessé  est  actuellement  parfaitement  guéri. 

Double  perforation  aiguë  d’un  double  ulcère 
gastrique.  —  Cette  observation  de  M.  Coureaud 
(Marine)  est  présentée  par  M.  Pierre  Duval.  On 
relève  dans  l’histoire  du  malade  deux  douleurs  de 
perforations  survenues  à  5  heures  d’intervalle.  A 
l’opération  il  y  avait  deux  perforations  d’ulcères,  l’un 
prépylorique,  l’autre  duodénal  antérieur.  Double 
suture,  épiplooplastie,  gastroentérostomie  posté¬ 
rieure.  Guérison. 

Cette  observation  semble  unique,  car  l’auteur  n’a 
retrouvé  qu’un  cas  de  perforation  double,  mais  chro¬ 
nique,  l’une  ayant  entraîné  une  fistule  gastro-colique, 
l’autre  un  ulcère  postérieur  perforé  bouché  par  le 
pancréas. 

Un  cas  de  fracture  spontanée  d’une  apophyse 
transverse  de  vertèbre  lombaire  au  cours  d’une 
fistule  biliaire  prolongée.  —  Celte  observation  de 
M.  Leclerc  (Dijon)  est  rapportée  par  M.  Pierre 
Duval.  L’auteur  avait  pratiqué  une  cholécystectomie 
difficile  pour  cholécystite  calculeuse  avec  drainage 
cyslique.  Une  fistule  biliaire  persista;  or,  la  malade 
ayant  fait  un  effort  pour  se  redresser,  ressentit 
une  vive  douleur  dans  la  région  lombaire  et  la  radio¬ 
graphie  révéla  une  fracture  de  la  première  costoïde 
lombaire  droite.  M.  Leclerc  admet  qu’il  s’agit  d’une 
fracture  spontanée  par  ostéoporose  due  à  la  déperdi¬ 
tion  de  bile.  Mais  M.  Pierre  Duval  ne  considère  pas 
du  tout  cette  fracture  comme  spontanée  et  il  rappelle 
que  l’ostéoporose  expérimentale  créée  chez  l’animal 
par  fistule  biliaire  permet  de  couper  les  os  au  cou¬ 
teau,  ce  qui  montre  l’importance  de  la  décalcification. 
Or,  chez  la  malade  de  M.  Leclerc,  il  n’y  avait  pas 
trace  de  décalcification  sur  les  radiographies;  elle 
présentait  cependant  de  l’acidose. 

Inondation  péritonéale  par  rupture  d’un  corps 
jaune  menstruel.  —  Ce  cas  observé  par  M.  Murard 
(du  Greusot)  est  rapporté  par  M.  Gernez.  L’auteur 
a  pu  se  contenter  d’enlever  l’ovaire  , malade  et 
laisser  la  trompe  qui  était  intacte. 

Trois  observations  d’occlusion  par  calcul  biliaire. 
—  Af.  Auvray  fait  un  rapport  sur  ces  observations 
adressées  par  AT.  Morice  (de  Caen).  Toutes  trois  ont 
trait  à  des  femmes.  La  première  présentait  2  calculs 
qui  furent  enlevés;  tout  alla  bien  jusqu’au  10"  jour, 
puis  éclatèrent  des  accidents  de  péritonite  qui 
emportèrent  la  malade  ;  à  l’autopsie  on  constata  que 
la  fistule  cholécysto  duodéuale  s’était  désunie.  La  2* 
malade  fut  opérée  au  2“  jour  et  mourut  au  35“  jour 
de  pancréatite  hémorragique.  Enfin  la  3"  était  dans 
un  état  très  précaire,  fut  opérée  à  l’anesthésie  locale, 
un  gros  calcul  fut  enlevé  à  1  m.  de  l’angle  iléo-cœcal  ; 
comme  dans  les  deux  autres  cas,  M.  Moriee  fit  un  la¬ 
vage  du  bout  supérieur  de  l’intestin  pour  évacuer 
sou  contenu.  Guérison. 

217  cas  d’ulcères  perfores  de  l’estomac  et  du 
duodénum  opérés  en  4  ans  1/2  à  l’Hôpital  central  de 
Moscou.  —  M.  Juduie,  chef  de  cet  hôpital,  apporte 
les  résultats  importants  de  son  expérience.  Sur  une 
série  de  123  cas,  il  y  a  une  mortalité  moyenne  de 


24,4  pour  100,  essentiellement  basée  sur  l’heure  de 
l’intervention,  et  s’abaissant  à  5,5  pour  100  pour  les 
6  premières  heures,  117  fois  il  fallut,  adjoindre  une 
gastro-entérostomie. 

Ayant  eu  d’excellents  résultats  dans  ses  résections 
gastriques  pour'  ulcères  non  perforés,  l’auteur  a  fait 
également  des  résections  pour  des  ulcères  perforés 
récents.  47  résections  ont  donné  ainsi  12,7  pour  100 
seulement  de  mortalité.  A  noter  un  cas  de  doublé 
ulcère  simultanément  perforé  et  guéri  par  gastrec¬ 
tomie  subtotale.  Enfin  l’auteur  attribue  uue  grande 
importance  à  l’emploi  de  l’anesthésie  splanchnique. 

Hématémèse  avec  splénomégalie;  thrombose  des 
veines  spléniques;  splénectomie;  guérison.  —  Cette 
malade,  opérée  par  M.  Pierre  Duval,  présentait 
uue  formule  sanguine  d’anémie  qui  fut  attribuée  à 
une  maladie  de  Bauti  au  début.  Grosse  rate,  splé¬ 
nectomie  facile,  mais  thrombose  complète  des  veines 
spléniques.  Immédiatement  après  l’intervention,  on 
nota  uue  déficience  considérable  des  globulius. 
Revue  3  mois  après  la  malade  est  en  parfait  état  et 
l’anémie  a  disparu.  MM.  F’rançois  Moutier  et  Rubens- 
Duval  ont  fait  l’examen  histologique  de  la  rate  qui 
est  sclérosée.  Or  ou  a  tendance  à  mettre  dans  un 
groupe  spécial  les  scléroses  delà  rate  avec  thrombose 
veineuse. 

S.  Oderlin. 
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Un  cas  de  septicémie  puerpérale  à  B.  perfrln- 
gens.  —  MM.  P.  Baize  et  M.  Mayer  apportent 
l’observation  d’une  femme  de  24  ans  qui,  à  la  suite 
de  manœuvres  ayant  entraîné  l’avortement,  présenta 
un  ictère  hémolytique  aigu  avec  hémoglobinurie  et 
laquage  du  sang,  anurie,  état  général  grave  et  évolu¬ 
tion  mortelle  en  6  jours. 

L’hémoculture  révéla  la  présence  dans  le  sang  du 
B.  perfringens  et  l’autopsie  montra  l’infiltration 
gazeuse  de  tous  les  organes,  en  particulier  du  foie. 

Les  auteurs  rappellent  que  ces  septicémies,  peu 
connues  en  France  et  surtout  étudiées  en  Allemagne, 
ne  sont  peut-être  pas  aussi  rares  qu’on  le  croit,  à 
condition  de  les  rechercher  systématiquement  par 
l’hémoculture  en  anaérobiose. 

A  propos  de  8  cas  de  tumeur  cérébrale  opérés  et 
guéris.  —  MM.  Cl.  Vincent,  David  et  Puech  com¬ 
plètent  la  présentation  de  leurs  opérés  faite  à  la 
dernière  séance  par  l’étude  de  diverses  particularités 
de  leurs  observations. 

Rappelons  qu’il  s’agissait  d’un  cholcstéatome  du 
lobe  frontal,  de  3  tumeurs  temporales  dont  2  mé¬ 
ningiomes  et  une  tumeur  de  nature  indétermi¬ 
née,  de  2  hémangiomes  du  bulbe  et  de  2  tumeurs 
hypophysaires  (un  adénome  kystique  et  nue  tumeur 
de  la  poche  de  Rathke).  Tous  ces  malades  ont  guéri 
et  ont  récupéré  leurs  facultés  intellectuelles;  seule  la 
vision  est  restée  mauvaise  dans  certains  cas  opérés 
trop  tardivement.  C’est  la  première  fois,  en  France, 
que  certaines  de  ces  tumeurs  ont  pu  être  enlevées 
avec  succès. 

Les  auteurs  signalent  l’utilité  des  tranfusions  dans 
ces  interventions  toujours  très  complexes  et  très  lon¬ 
gues,  chez  des  malades  dont  la  pression  sanguine 
tombe  parfois  très  bas. 

Les  hémangiomes  du  bulbe,  dont  ce  sont  les  deux 
premiers  cas  opérés  en  France,  sont  en  réalité  des 
tumeurs  conjonctives  et  non  des  gliomes.  Ils  ne  réci¬ 
divent  pas  si  on  les  enlève  complètement.  Leur  abla¬ 
tion  est  relativement  aisée  si  l’on  repère  bien  leur 
pédicule  vasculaire,  toujours  situé  de  la  même  façon. 

Les  auteurs  n’interviennent  pas  d’ordinaire  sur  les 
adénomes  de  l’hypophyse.  Ils  n’opèrent  que  si  la 
tumeur  n’est  pas  exclusivement  intrasellaire  et  si  elle 
n’a  pas  été  améliorée  par  la  radiothérapie.  Dans  le 
cas  présenté  il  s’agissait  d’un  adénome  kystique  peu 
sensible  aux  rayons  X. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’hyperthermie  et  l’hy- 
persomnie,  rappelant  celle  de  l'encéphalite  léthar¬ 
gique,  qui  suivent  parfois  l’intervention  et  qui  sont 
attribuables  à  l’excitation  du  plancher  du  3“  ventri¬ 
cule,  lequel  semble  bien  renfermer  des  centres  régu¬ 
lateurs  du  sommeil. 

Ces  faits  montrent  que  la  chirurgie  cérébrale  est 
vraiment  possible  et  qu’elle  transforme  le  pronostic 
dans  certains  cas. 

De  Mai  à  Août  1929,  17  malades  ont  été  opérés: 


11  ont  guéri  ;  6  ont  succombé  dont  4  du  fait  de  Topé 
ration  (1  tumeur  du  3*  ventricule  dans  laquelle 
l’opération  fut  suivie  d’une  hyperthermie  rappelant 
par  la  courbe  une  fièvre  typhoïde,  1  tuberculome 
bilatéral  du  cervelet  qui  fut  simplement  décomprimé, 
1  adénome  de  l’hypophyse  à  pression  artérielle  ins¬ 
table,  élément  de  mauvais  pronostic,  enfin  1  tumeur 
du  cervelet  où  l’opération  fut  suivie  de  troubles  vas¬ 
culaires  rappelant  Térythrémiel.  Les  2  autres  décès, 
survenus  chez  des  malades  guéris  opératoirement, 
sont  dus  à  l’évolution  même, de  la  tumeur. 

Cette  mortalité  est  évidemment  supérieure  à  celle 
des  chirurgiens  amérieains  ;  elle  atteint  23  pour  100. 
Mais  il  serait  facile  de  la  réduire  en  sélectionnant  les 
malades,  ce  que  n’ont  pas  voulu  faire  les  auteurs, 
estimant  qu’on  peut  encore  rendre  service  à  des 
malades  qui  cliniquement  paraissent  dans  un  état 
désespéré. 

Un  nouveau  cas  de  septicémie  à  méningocoque  à 
type  pseudo-palustre  guéri  par  la  chimiothérapie 
acrldinlque.  —  MM.  Veillon,  René  Martin  et 
Etienne  Roux  apportent  l’observation  d’un  malade 
atteint  d’une  septicémie  à  méningocoques  B  (à  type 
pseudo-palustre)  qui  évoluait  depuis  3  semaines  et 
qui  fut  guéri  très  rapidement  et  définitivement  par 
la  chimiothérapie  acridinique.  Dès  la  2“  injection 
intraveineuse  de  jaune  d’acridine,  la  température 
tomba  au-dessous  de  37“  et  s’y  maintint  par  la  suite. 

Ce  succès  thérapeutique  est  d’autant  plus  intéres¬ 
sant  à  retenir  qu’il  s’agissait  d’une  méningococcémie 
de  date  relativement  récente  ;  or,  on  sait  que  les 
septicémies  à  méningocoques  sont  surtout  difficiles  à 
guérir  quand  elles  datent  de  moins  d’un  mois. 

Le  tubage  duodénal  dans  l’urémie.  —  M.  Auguste 
(de  Lille)  a  constaté  que  le  drainage  médical  du 
duodénum  détermine  le  déversement  d’un  liquide 
chargé  d’urée  et  de  chlorures  chez  les  urémiques. 
Aussi  a-t-il  pratiqué  chez  ces  malades  ce  drainage 
pendant  4  heures  par  jour,  durant  6  jours  par 
semaine,  les  patients  le  supportant  fort  bien  et  même 
l’exécutant  bientôt  eux-mêmes.  L’auteur  a  observé  à 
la  suite  uue  amélioration  rapide  dans  les  15  premiers 
jours  avec  disparition  des  troubles  urémiques, 
amélioration  qui  a  persisté  pendant  2  mois  environ, 
puis  a  été  suivie  de  la  réapparition  des  accidents 
urémiques. 

Syndrome  de  Hanot  et  cirrhose  biliaire.  —  MM. 
Noël  Fiessinger,  H.-R  Olivier  et  Guy  Albot.  Si 
le  syndrome  de  Hanot  possède  une  personnalité  in¬ 
discutable,  on  ne  peut  en  dire  de  même  des  lésions 
qu’il  est  classique  de  décrire  comme  caractéristiques 
de  la  cirrhose  biliaire.  2  observations  établissent  la 
complexité  du  problème. 

Dans  Tune,  il  s’agit  d’un  syndrome  typique  de  Ha¬ 
not,  cirrhose  hypertrophique  fébrile  avec  ictère  et 
grosse  rate,  sans  circulation  collatérale,  qui  se  trans¬ 
forma,  2  ans  plus  tard,  en  uue  cirrhose  fébrile  avec 
ictère,  ascite  et  circulation  collatérale.  Deux  coupes  de 
ce  foie,  à  2  années  de  distance,  montrent  des  lésions 
différentes  :  au  début  une  cirrhose  insulaire  avec 
figures  de  dégénérescence  cellulaire  et  réticulose  dif¬ 
fuse;  plus  tard,  une  cirrhose  annulaire  typique;  mais 
chaque  fois  on  observe  l’absence  d’angiocholite  chro¬ 
nique  et  d’altérations  des  voies  biliaires. 

Dans  la  2“  observation,  mêmes  constatations  clini¬ 
ques  de  syndrome  de  Hanot.  L’examen  biopsique 
montre  une  cirrhose  insulaire,  avec  dégénérescence 
cellulaire  et  pas  d’angiocholite.  Mais,  dans  cette  ob¬ 
servation,  les  auteurs  font  deux  constatations  nou¬ 
velles  :  le  caractère  aseptique  de  la  bile  vésiculaire  et 
l’inefficacité  thérapeutique  de  la  cholécystostomie 
tant  sur  la  fièvre  que  sur  l’ictère. 

Dans  les  deux  cas,  les  auteurs  mettent  en  relief, 
malgré  la  lente  évolution,  des  signes  certains  d’insuf¬ 
fisance  hépatique  sous  forme  d’élévation  du  coefficient 
ammoniacal  corrigé  et  de  Tindice  de  désamination, 
de  glyco-lévulosurie  et  d’urobilinurie.  Ces  troubles 
fonctionnels,  associés  aux  renseignements  histologi¬ 
ques,  prouvent  qu’il  existe  bien  de  l’hépatite  et  que 
Ticière  semble  dû  à  une  thrombose  biliaire  trabécu¬ 
laire.  L’infection  en  cause  reste  inconnue  et  toutes 
les  constatations  classiques  demandent  à  être  re¬ 
prises  avec  des  techniques  modernes  moins  exposées 
aux  erreurs. 

—  M.  Hallé  est  porté  à  penser  que  la  maladie  de 
Hanot  est  une  affection  en  voie  de  disparition. 

—  M.  Lereboullet  a  pu  jadis  réunir  pour  sa 
Thèse  une  vingtaine  d’observations  de  cirrhose  bi- 
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lîaîre  incontestable  ;  mais  il  est  certain  que  la  ma¬ 
ladie  a  diminué  singulièrement  de  fréquence. 

—  M.  Bezançon  n’a  vu  dans  toute  sa  carrière 
qu’un  seul  cas  de  maladie  de  Hanot.  et  encore  s’agis¬ 
sait-il  d’une  erreur  de  diagnostic.  Un  rétrécissement 
incomplet  du  cholédoque  avait  donné  tout  le  tableau 
clinique  de  la  maladie  de  Hanot. 

—  M.  Bard  signhle  que  jadis  la  maladie  de  Hanot 
était  d’une  extrême  rarelé  à  Lyon.  Peut-être  s’agit-il 
d’une  maladie  de  caractère  assez  local  ? 

L’action  du  thorium  X  dans  le  psoriasis  et  les 
arthropathles  psorlaslques.  —  MM.  A.  Léri  et 
J.-A.  Lièvre  rapportent  l’observation  d’une  malade 
atteinte  depuis  10  ans  d’un  psoriasis  intense  et  géné¬ 
ralisé  et,  depuis  5  ans,  d’un  rhumatisme  chronique 
également  généralisé,  extrêmement  douloureux, 
accompagné  de  poussées  Inflammatoires  incessantes. 
Une  sédation  des  douleurs,  le  décapage  des  plaques 
psoriasiqucs  furent  obtenus  dès  les  premières  injec¬ 
tions  de  thorium  X.  Au  bout  de  deux  séries  de  8 
injections,  le  psoriasis  avait  complètement  disparu, 
l’infiltration  dermique  s’était  résorbée,  les  douleurs 
articulaires  étaient  nulles,  l’état  général  transformé; 
la  malade,  auparavant  immobilisée  de  façon  totale, 
avait  repris  ses  occupations. 

Ayant  soigné  par  ailleurs  une  vingtaine  de  pso- 
riasiques,  les  auteurs  ont  constaté  que  l’atténuation 
du  psoriasis  par  le  thorium  X  est  habituelle,  bien 
que  souvent  moindre  qu’avec  les  autres  traitements 
connus,  et  ordinairement  non  définitive. 

L’intérêt  de  ce  médicament  réside  dans  le  fait  qu’il 
peut  agir  dans  des  cas  ayant  résisté  à  toutes  les  thé¬ 
rapeutiques,  comme  les  auteurs  l’ont  noté  dans  leur 
première  observation  et  dans  4  cas  de  psoriasis  durant 
depuis  4  ans,  10  ans,  20  ans  et  25  ans.  D’autre  part, 
le  rhumatisme  psoriasique,  souvent  rebelle,  semble 
particulièrement  justiciable  du  thorium  X. 

P.-L.  Marie. 
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La  radiothérapie  est  actueliement  le  seul  trai¬ 
tement  efficace  des  arthrites  chroniques  de  la 
hanche.  —  MM.  Dausset  et  Lucy  ont  traité  40  cas 
d’arthrites  chroniques  de  la  hanche,  dont  la  plupart 
avaient  été  prises  pendant  fort  longtemps  pour  des 
sciatiques.  Après  l’échec  de  tous  les  autres  traite¬ 
ments  physiothérapiques,  et  après  radiographie,  ils 
ont  eu  recours  à  la  radiothérapie.  Or,  ils  ont  obtenu 
dans  plus  de  la  moitié  des  cas  une  amélioration  de 
la  fonction  et  une  diminution  telle  de  la  douleur  que 
les  malades  ont  pu  reprendre  une  vie  très  active, 
sans  souffrir.  Il  y  a  arrêt  de  ],a  maladie,  sinon 
régression. 

Ces  résultats  sont  remarquables,  étant  donné 
l’impuissance  totale  des  autres  moyens  thérapeu¬ 
tiques  qui  laissaient  l’affection  évoluer  progressi¬ 
vement.  C’est  la  radiothérapie  seule  qui  permet 
d'améliorer  fortement  ces  véritables  infirmes  que 
sont  les  porteurs  d’arthrites  chroniques  de  la 
hanche. 

Le  rôle  des  minéraux  de  la  ration  alimentaire 
dans  la  glycosurie.  —  M  Lematte  étudie  l’action 
de  la  salive  sur  la  formation  du  glycogène  et  la  libé¬ 
ration  des  minéraux  qui  accompagnent  les  glucides 
de  la  ration.  Ces  oxydes  métalliques  sont  néces¬ 
saires  pour  fixer  le  glycogène  dans  le  foie  et  les 
muscles. 

L’auteur  confirme  ce  que  M.  Pierre  Robin  a 
observé  chez  les  enfants.  Une  mauvaise  dentition, 
une  hyperchlorhydrie  gastrique,  une  mastication 
insuffisante,  accompagnée  des  altérations  quantita¬ 
tive  et  qualita'ive  de  la  salive,  peuvent  troubler 
profondément  les  fonctions  glycogéniques  du  foie, 
et  faciliter  la  déminéralisation  du  sujet.  On  peut  se 
demander  si  tous  ces  troubles  fonctionnels  ne  pré¬ 
parent  pas  le  lit  à  une  glycosurie  future. 

Une  cause  essentielle  de  cellulalgle  :  l’attitude. 
—  M.  Weterwald.  Les  spasmes  musculaires  dé¬ 
nommés  «  crampes  professionnelles  »  ont  une  cause 
périphérique,  la  cellulite,  et  guérissent  par  la  mobi¬ 
lisation  neuro-tissulaire,  traitement  manuel  des  nerfs 
et  des  tissus  superficiels.  La  cellulite  elle-même  est 
provoquée  ou  aggravée  par  l’attitude  d’un  segment 
de  membre  ou  du  tronc.  Cette  attitude  peu  favorable 
à  l’irrijgation  humorale  et  aux  échanges  nutritifs 
favorise  par  contre  la  stase  toxinique,  la  vaso-dila¬ 


tation,  l’oedème  plasmatique,  et  les  infiltrats  qui  sont 
les  stades  successifs  du  nodule  cellulitique.  Les  ter¬ 
minaisons  nerveuses  du  tissu  conjonctif  participent 
à  ce  processus.  La  douleur  s’explique  par  leur 
congestion  propre  et  par  la  compression  du  tissu 
qui  les  enserre.  Le  massage  empirique  est  inopérant 
ou  aggravant.  Les  échecs,  mis  au  compte  de  ce  trai¬ 
tement  dans  ces  cas  et  dans  d’autres,  ont  souvent 
pour  cause  une  technique  défectueuse,  enseignée  et 
pratiquée  par  des  ignorants. 

Subluxations  vertébrales.  —  M.  Leprince  étudie 
les  subluxations  vertébrales  qui  seraient  la  cause  de 
nombreuses  maladies.  Il  apporte  les  résultats  obtenus 
par  la  remise  en  position  normale  des  vertèbres. 
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Quatre  cas  de  glaucome  chez  le  chien.  —  MM.  J. 
Chaiilous  et  Robin  apportent  les  observations  de 
4  chiens  adultes,  de  races  différentes,  atteints  aux 
deux  yeux  d’un  glaucome  avec  buphtalmie.  La  dis¬ 
tension  des  globes  est  considérable  et  rappelle  la 
déformation  que  l’on  observe  dans  les  cas  de  glau¬ 
come  infantile.  Sur  8  yeux,  7  sont  atteints  de  subluxa¬ 
tion  du  cristallin.  Les  auteurs  supposent  que  la 
maladie  du  jeune  âge  a  provoqué,  chez  les  chiens 
qu’ils  ont  observés,  des  lésions  vasculaires  telles  que 
celles  à  qui  l’on  attribue,  chea  l’homme,  une  influence 
prépondérante  dans  l’apparition  du  glaucome. 

Méningiome  de  la  région  frontale  gauche  ;  trépa¬ 
nation.  —  MM.  J.  Cbaillous  et  CI.  Vincent  pré¬ 
sentent  un  malade  qui,  depuis  deux  ans,  était  atteint 
de  crises  comitiales.  L’examen  du  fond  de  l’œil  fit 
constater  de  l’œdème  papillaire,  et  on  diagnostiqua 
une  tumeur  intracrânienne.  Certains  troubles  du 
langage  que  présentait  le  malade  firent  localiser  la 
lésion  dans  la  région  du  lobe  frontal  gauche.  L’inter¬ 
vention,  pratiquée  par  MM.  de  Martel  et  Cl. Vincent, 
permit  l’ablation  complète  d’un  méningiome  né  de  la 
face  profonde  de  la  dnre-mère  et  s’enfonçant  dans  le 
lobe  frontal  gauebe.  La  tumeur  avait  8  cm.  de  dia¬ 
mètre  et  pesait  125  gr.  Les  troubles  du  langage  ont 
disparu  presque  immédiatement  et,  six  semaines 
après  l’intervention,  les  papilles  étaient  presque  nor¬ 
males. 

L’action  de  l’histamine  sur  la  tension  du  globe 
oculaire  ;  influence  du  système  neuro -végétatif.  — 
MM.  Diibar,  A.  Lamacbe  et  Bip.  L’histamine  en 
injection  intramusculaire  fait  baisser  la  tension  du 
globe  chez  des  malades  déséquilibrés  du  système 
neuro-végétatif,  alors  qu’elle  ne  se  modifie  pas  chez 
les  normaux.  Cette  action  est  rapide  et  peu  durable. 
Elle  s’accompagne  de  rougeur  vive  de  la  face. 
En  même  temps,  on  observe  une  élévation  de  la  ten¬ 
sion  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Un  cas  de  paralysie  isolée  des  mouvements 
conjugués  d’abaissement  des  globes  oculaires.  — 
MM.  Onfray,  GouISer  et  Coudray  présentent  un 
malade  de  54  ans  soigné  antérieurement  pour  de 
l’hypertension  artérielle,  dans  hyperazotémie,  qui 
fut  frappé  d’un  ictus  apoplectique.  Il  présenta  aus¬ 
sitôt  de  l’hémiplégie  droite  et  une  déviation  des 
globes  oculaires  en  haut  .  Après  6  mois,  il  ne  con¬ 
serve  qu’une  paralysie  conjuguée  des  mouvements 
d’abais’sement  des  deux  globes  oculaires. 

Les  globes  oculaires  se  déplacent  normalement  en 
haut,  en  dedans  et  en  dehors,  isolément  et  dans  les 
mouvements  associés,  mais  ils  ne  descendent  pas  au- 
dessous  de  l’horizontale  dans  les  essais  de  regard 
volontaire  eu  bas  ;  cependant,  dans  l’inclinaison 
forcée  de  la  tête  en  arrière,  il  y  aune  ébauche  d’abais¬ 
sement  des  globes  de  quelques  degrés.  Malgré  cette 
constatation,  les  auteurs  pensent  qu’il  s’agit  surtout 
d’une  paralysie  associée  des  mouvements  d’abaisse¬ 
ment  et  que  l’élément  spasmodique  des  élévateurs, 
s’il  existe,  n’est  ici  qu’accessoire.  La  convergence 
est  diminuée,  mais  il  est  difficile  de  dire  ilans  quelb  s 
limites  cette  diminution  relève  de  la  paralysie,  carie 
malade  a  une  myopie  forte  de  l’œil  droit  avec 
médiocre  vision  de  cet  œil  et  il  y  avait  avant  l’ictus 
tendance  au  strabisme  divergent.  L’accommodation 
paraît  normale. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  s’agit  d’un  cas  assez  pur  de 
-paralysie  des  mouvements  conjugués  d’abaissement 
des  globes  à  rapprocher  du  cas  de  Schrœder  et  du 


cas  de  P.  Marie  et  Crouzon  au  sujet  duquel  Pari- 
naud,  Babinski  et  Ballet  ont  conclu  à  une  paralysie 
Be  l’abaissement. 

Nécrose  tardive  des  cornées  à  la  suite  de  brû¬ 
lures  étendues  du  cou,  de  la  face  et  du  cuir  chevelu. 
—  M.  L.  Dupuy-Dutemps  rapporte  l’observation 
d’une  jeune  femme,  gravement  brûlée  par  l’inflam¬ 
mation  d’un  réservoir  d’essence,  dont  les  globes  ocu¬ 
laires  étaient  restés  en  apparence  intacts  pendant 
quatre  semaines,  avec  vision  normale.  C’est  seule¬ 
ment  après  ce  délai  que  débuta,  sans  douleurs  et  à 
quelques  jours  il’inlervalle  sur  les  deux  yeux,  une 
nécrose  cornéenne  à  évolution  extensive  qui  aboutit 
à  l’atrophie  d’un  œil  et  à  la  destruction  presque  totale 
de  la  cornée  sur  l’autre.  On  ne  peut  faire  .que  des 
hypothèses  sur  le  mécanisme  de  cette  nécrose 
tardive. 

Discussion  sur  la  stase  papillaire  ;  critique  des 
théories  de  l’œdème  propagé  et  de  la  rétention 
lymphatique.  —  M.  L.  Dupuy-Dutemps.  Ces  théo¬ 
ries  sont  en  contradiction  manifeste  avec  des  faits 
cliniques  bien  établis.  Elles  ne  peuvent  expliquer  1# 
présence  de  stase  papillaire  dans  les  hémorragies 
méningées  et  les  tumeurs  antérieures  de  l’orbite,  où 
manque  l’œdème  cérébral.  Elles  sont  aussi  inconci¬ 
liables  avec  le  fait  qu’il  n’y  a  jamais  de  stase  papil¬ 
laire  dans  les  compressions  pures  du  tractus  optique, 
dans  la  partie  postérieure  de  l’orbite,  au  niveau  du 
trou  optique,  ou  du  chiasma  (bien  propres  cependant 
à  déteiminer  la  rétention  lymphatique).  Elles  sont 
incapables  d’expliquer  l’absence  si  fréquente  de  cette 
lésion  ophtalmoscopique  dans  la  méningite,  en  parti¬ 
culier  la  méningite  tuberculeuse,  non  plus  que  sa 
disparition  au  cours  de  l’évolution  d’un  processus 
intracrânien,  alors  que  persistent  cependant  œdème 
et  hypertension. 

Les  modifications  anatomiques,  invoquées  pour 
étayer  ces  théories,  sont  d’ailleurs  inconstantes  et 
critiquables. 

P.  Bailliart. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIETE  hedicile  des  hopitiui  de  lvoh 

5  Xovembre  1929. 

Tachycardie  paroxystique  avec  absence  apparente 
de  terminaison  brusque  de  l’accès.  —  MM.  L.  Gal- 
lavardin  et  R.  Froment  apportent  l’observation 
d’une  femme  de  55  ans  qui  présenta  des  accidents 
asystoliques  au  cours  d'un  accès  de  tachycardie 
paroxystique  à  200  pulsations  à  la  minute.  Cet  accès 
avait  débuté  brusquement  et  cependant  l’observation 
attentive  de  la  malade  ne  permit  pas  de  mettre  en 
évidence  une  terminaison  brusque  de  l’accès. 

Les  auteurs  attribuent  cette  particularité  anormale 
à  un  ensemble  de  circonstances  ayant  pu  simplement 
masquer  cette  termination  brusque  :  possibilité  d’une 
certaine  décroissance  progressive  du  taux  de  la  tachy¬ 
cardie  anormale,  élévation  du  taux  du  rythme  sinusal 
de  substitution,  émoussement  des  sensations  rythmi¬ 
ques  chez  une  malade  asystolique. 

Forme  latente  de  la  tachycardie  paroxystique. — 
MM.  L  Gallavardin  et  R.  Froment,  en  se  basant 
sur  3  observations,  admettent  que  certains  accès  de 
tachycardie  paroxystique  peuvent  être  latents  clini¬ 
quement,  les  malades  n’accusant  ni  début,  ni  termi¬ 
naison  brusques  de  l’accès,  ni  sensation  anormale 
pendant  la  durée  du  paroxysme. 

Dans  les  trois  observations  publiées,  le  paroxysme 
tachycardique  s'était  accompagné  d’accidents  d’insuf¬ 
fisance  cardiaque.  Maigre  cette  particularité,  d’après 
les  auteurs,  ce  n’est  pas  l’état  subasystolique  qui 
expliquerait  la  latence  des  orages  tachycardiques  ; 
mais  de  tels  accès  tachycardiques  latents,  qui  peuvent 
sans  doute  exister  en  dehors  de  tout  retentissement 
cardiaque,  ne  sont  constatés  par  le  médecin  que  s’ils 
s’accompagnent,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre, 
d’insuffisance  cardiaque  obligeant  les  malades  à  se 
soumettre  à  l’examen  médical. 

Sur  un  cas  d’encéphalite  varicellique  à  sympto¬ 
matologie  cérébelleuse.  —  MM.  Bertoye  et  Garcin 
rapportent  un  cas  d’encéphalite  survenue  12  jours 
après  le  début  d’une  varicelle,  qui  s’est  traduite  par 
des  symptômes  cérébelleux  :  ataxie,  asynergie  et 
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tremblement  dans  les  mouvements  volontaires.  En 
15  jours,  tous  ces  phénomànes  se  sont  amendés  et 
l’enfant  est  revenu  à  la  normale.  Ees  auteurs  en  rap¬ 
portent  un  autre  cas  qui  dans  les  mêmes  conditions 
n'a  présenté  pendant  48  heures  que  des  signes  de 
méningo-encéphalite  diffuse. 

En  comparant  ces  deux  cas  à  'ceux  antérieurement 
publiés  ils  constatent  le  polymorphisme  des  encépha¬ 
lites  varicelliques,  en  faisant  remarquer  toutefois  que, 
dans  quatre  cas,  on  a  pu  décrire  le  même  syndome 
d'ataxie  aiguë.  Envisageant  ensuite  la  nature  exacte 
de  ces  encéphalites,  ils  pensent  qu’elles  appartiennent 
en  'propre  à  la  varicelle  et  ne  sont  pas  la  mise  en 
évidence  d’une  encéphalite  épidémique  jusqu’alors 

Troubles  cardiaques  au  cours  de  métrorragies 
importantes  et  répétées.  • —  M.  Dumas  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’une  femme  qui  saignait  depuis  6  ou  8  mois 
et  qui  présentait  de  la  tachycardie  à  140  avec  souffle 
systolique  de  la  pointe  et  cœur  volumineux;  sa  tension 
artérielle  était  de  10/7,  son  indice  oscillométrique  de 
8/5  ;  l’hypotension  était  compensée  par  l’état  cardiaque 

—  M.  Gallavardin  fait  remarquer  ((ue  les  cœurs 
malades  seulement  ou  légèrement  lésés  supportent 
très  mal  l’anémie.  Chez  les  angineux,  cette  influence  de 
l’état  du  sang  est  particulièrement  nette  :  des  crises 
sont  déclenchées  par  l’anémie  même  par  hémorroïdes. 
Pendant  les  périodes  d’anémie  le  syndrome  angineux 
est  beaucoup  plus  marqué,  les  coronaires  demandent 
une  certaine  tension  et  une  certaine  richesse  san¬ 
guine  :  il  leur  faut  au  moins  une  pression  de  4  cm. 
de  mercure. 

.1.  UOUSSET. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

6  Novembre  1929. 

Résultat  d’une  résection  du  nerf  présacré  pour 
dysménorrhée.  —  M.  Cotte  avait  opéré,  en  1924, 
une  malade  pour  dysménorrhée  ;  il  avait  fait  une 
résection  partielle  de  l’ovaire  et  une  fixation  liga¬ 
mentaire.  .Vprès  une  amélioration  temporaire,  les 
accidents  récidivèrent  et,  4  ans  plus  tard,  M.  C.otte 
lit  une  section  du  nerf  présacré  :  la  malade  est  depuis 
complètement  soulagée. 

Cette  observation  montre  que  la  guérison  est 
bien  due  à  la  seule  section  du  nerf  présacré,  les 
autres  opérations  restant  inefficaces.  L’auteur,  dans 
d’autres  cas,  où  il  a  simplement  réséqué  le  nerf,  a 
obtenu  de  bons  résultats,  que  l’on  ne  saurait  alors 
attribuer  à  d’autres  manœuvres  opératoires,  telles 
que  fixation  de  l’utérus  ou  résections  ovariennes. 
Mais  il  insiste  sur  l’importance  d’une  bonne  technique 
ef  la  nécessité  de  réséquer  toute  la  lame  sans  en 
laisser  une  partie,  ainsi  qu’il  arrive  parfois;  les 
échecs  ne  doivent  pas  alors  être  imputés  à  la 
méthode. 

Abcès  gangreneux  du  poumon.  —  MM.  Carcas¬ 
sonne  et  Jaricot  présentent  l’observation  d’un 
malade  de  85  ans,  grand  blessé  de  guerre  et  amputé 
pour  gangrène  gazeuse,  chez  lequel  ils  ont  vu  évo¬ 
luer  une  gangrène  pulmonaire  du  lobe  supérieur 
droit  :  quelque  temps  avant  l’apparition  de  cette 
angrène,  le  moignon  d’amputation  avait  présenté  un 
petit  abcès.  L’intervention  montra  qu’il  existait  une 
caverne  en  plein  parenchyme  et  non  une  pleurésie 
localisée,  ainsi  que  pouvait  le  faire  croire  l’examen 
clinique.  Après  drainage  par  voie  axillaire,  ce 
malade  finit  par  guérir,  malgré  des  suites  assez 

Cancer  bilatéral  des  surrénales  avec  cancer  du 
poumon.  -  MM.  Pallasse  et  Boyer  ont  observé, 
chez  un  sujet  de  56  ans,  l’évolution  d’uii  cancer  pul¬ 
monaire,  diagnostiqué  cliniquement,  dont  l’origine 
ne  put  être  décelée  qu’à  l’autopsie  ;  il  s’agissait  d’un 
cancer  bilatéral  des  surrénales  n'ayant  pas  donné 
au  cours  de  la  vie  de  signe  d’insuffisance  surrénale' 

Thrombose  de  l’aorte  abdominale.  —  MM.  Pal- 
lasse  et  Boyer  ont  vu  apparaître,  chez  un  sujet 
qu’ils  soignaient  pour  bronchite  cl  emphysème  avec 
défaillance  cardiaque,  des  signes  d’interruption  de 
la  circulation  des  deux  membres  inférieurs.  Ils  ont 
trouvé,  à  Tautopsic.  une  thrombose  de  l’aorte  abdo¬ 
minale  remontant  jusqu’aux  artères  rénales,  un  gros 


cœur  sans  lésions  valvulaires,  une  pneumonie  sup- 
purée  au  niveau  du  lobe  Inférieur  droit,  ainsi  que 
des  infarctus  dans  le  poumon  gauche  et  .le  rein  droit. 

Cancer  du  pancréas  avec  dilatation  du  canal  de 
Wirsung  chez  une  diabétique.  —  Les  pièces  pré¬ 
sentées  par  MM.  Pallasse  et  Boyer  ont  été  préle¬ 
vées  à  l’autopsie  d’une  femme  de  76  ans  traitée 
depuis  2  ans  pour  diabète.  Elle  avait  présenté  depuis 
peu  un  ictère  progressif  auquel  elle  succomba.  Eu 
outre  de  la  dilatation  du  canal  de  Wirsung,  l’intérêt 
de  cette  observation  vient  du  diabète  antérieur  au 
cancer  du  pancréas. 

Rapidité  de  formation  de  calculs  vésicaux.  — 
M.  H.  Phélip  a  trouvé,  au  cours  d’une  prostatec¬ 
tomie,  un  calcul  vésical  de  3  cm.  5  sur  3  qui  n’exis¬ 
tait  pas  dans  la  vessie  2  mois  auparavant  lorsqu’il 
avait  fait  au  malade  une  cystostomie.  Il  estime  donc 
que  la  formation  de  calculs  peut  être  rapide  et 
qu’après  une  taille  ou  une  litholritie,  si  l'on  retrouve 
un  calcul  dans  la  vessie,  quelques  mois  plus  tard,  il 
ne  faut  pas  incriminer  une  intervention  incomplète. 

Plaie  de  la  vulve  ayant  disséqué  l’urètre.  — 
MM.  Labry  et  Verrière  ont  eu  à  traiter  une  large 
plaie  de  la  vulve  par  chute  à  califourchon  qui  s’était 
accompagnée  d’un  hématome  de  la  région  hypo¬ 
gastrique  ;  l’urètre  ne  s’était  pas  rompu  mais  avait 
été  refoulé  et  véritablement  disséqué  par  le  trauma¬ 
tisme.  Après  hémostase,  qui  fut  difficile  à  réaliser, 
la  guérison  survint  très  rapidement. 

H.  Rocand. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

31  Octobre  1929. 

Valeur  du  tubage  duodénal  dans  les  rétentions 
calculeuses  du  cholédoque.  —  MM.  Bérard  et 
Malley-Gay,  à  propos  du  travail  de  M.  Bengolea 
rapporté  à  la  séance  précédente  par  M.  Cotte, 
apportent  les  résultats  de  leur  expérience  person¬ 
nelle  sur  le  tubage  duodénal  dans  les  ictères  par  cal- 
culose  du  cholédoque.  Le  tubage  et  l’épreuve  de 
Meltzer-Lyon  présentent  un  grand  intérêt  dans  la 
pathologie  vésiculaire,  intérêt  diagnostique  et  parfois 
thérapeutique.  Par  contre,  ils  ont  été  frappés  de  la 
faible  valeur  du  tubage  duodénal  dans  l’examen  et  le 
traitement  des  syndromes  de  la  voie  principale. 
Sans  doute,  certains  ictères  infectieux  prolongés, 
certains  états  d’angiocholite  peuvent  être  sensible¬ 
ment  améliorés,  mais,  dans  les  lithiases  cholédo- 
ciennes,  les  pancréatites  chroniques  avec  cholécys¬ 
tite  calculeuse,  les  auteurs  n’ont  pas  obtenu  d’amé¬ 
lioration,  pas  plus  par  le  port  prolongé  du  tube 
d’Einhorn  que  par  les  épreuves  répétées  de  Meltzer- 
Lyon  ;  ils  ont,  au  contraire,  parfois  remarqué  une 
légère  aggravation  de  l’élément  ictère. 

Le  drainage  duodénal  dans  les  ictères  par  obstruc¬ 
tion  calculeuse  apparaît- donc  comme  une  thérapeu¬ 
tique  assez  illusoire  et  peut-être  dangereuse,  car  elle 
retarde  le  traitement  chirurgical. 

Tumeurvégétante  pérl-artlculalre  fibro-cartllagi- 
neuse.  --  La  malade  présentée  par  M.  Patel  était 
atteinte  d’une  tumeur  développée  dans  la  masse  grais¬ 
seuse  située  au-dessous  de  l’articulation  du  genou 
gauche,  en  arrière  du  ligament  rotulien.  Elle  avait 
débuté  à  l’àge  de  12  ans,  mais  ne  devint  gênante  que 
16  ans  plus  tard .  Il  n’exitait  ni  hydarthrose,  ni  douleur, 
les  mouvements  étaient  sensiblement  normaux.  Cette 
tumeur  fut  enlevée  par  une  incision  antéro-externe 
et  l’examen  histologique  montra  qu’elle  était  consti¬ 
tuée  par  des  éléments  inflammatoires  anciens,  sans 
signes  spécifiques.  L’aspect  était  celui  du  lipome 
arborescent  des  synoviales,  avec  cette  différence 
essentielle  que  la  tumeur  était  extra-synoviale.  Sou¬ 
vent  considéré  comme  forme  larvée  de  tuberculose 
le  lipome  arborescent  semble  bien  cependant  pouvoir 
être  le  résultat  d’une  inflammation  chronique 

Le  lever  précoce  après  les  opérations  abdomi¬ 
nales.  —  M.  A.  Cbalier  pratique  depuis  -2  ans  le 
lever  véritablement  précoce  des  opérés,  puisque, 
après  les  interventions  pour  hernies,  appendicites  à 
froid,  ou  à  chaud,  non  drainées,  il  fait  lever  ses 
malades  dès  le  3”  jour;  pour  les  hystérectomies,  gas¬ 
trectomies,  il  attend  le  ou  5"  jour. 

Dès  le  2”  jour  les  patients  sont  autorisés  à  bouger 
dans  leur  lit;  le  premier  lever  consiste  le  plus  sou¬ 


vent  à  les  faire  asseoir  dans  un  fauteuil  à  côté  de  leur 
lit,  puis  progressivement  on  arrive  à  la  station 
debout  ;  certaines  hystérectomisées  marchent  et 
prennent  ainsi  deux  repas  à  table  dès  le  6“  jour. 

L’auteur  estime  que  les  principaux  avantages  de  la 
méthode  sont  les  suivants  :  convalescence  raccour¬ 
cie,  amélioration  des  suites  opératoires  et  surtout 
prophylaxie  de  la  phlébite  post-opératoire.  Sur  plus 
de  150  interventions  abdominales  ainsi  traitées  il  n’a 
observé  ni  embolie,  ni  phlébite  vraie. 

Cette  méthode  ne  saurait  cependant  être  généra¬ 
lisée  ;  ses  conditions  d’application  sont  une  opération 
techniquement  parfaite  et  aseptique.  Pour  avoir  une 
paroi  solide,  l’auteur,  après  suture  du  péritoine  au 
catgut,  reconstitue  les  plans  aponévrotiques  avec  des 
crins  de  Florence  en  employant  un  «  point  inversé  à 
nœud  profond  ».  Un  vaste  pansement  au  leuooplaste 
soutient  la  paroi.  Dans  les  suites  ou  ne  doit  redouter 
ni  des  hémorragies,  ni  des  phénomènes  péritonéaux. 
Cependant  il  fait  lever  au  4“  jour  des  sujets  porteurs 
de  Mikulicz  ou  de  mèches  (cholécystectomies).  Il  n’a 
observé  ni  éventration,  ni  hématomes,  ni  suppura- 

11  estime  que  le  lever  précoce  a  de  gros  avantages 
dans  tous  les  cas  où  il  est  possible.  ' 

—  M.  Villard  ne  partage  pas  les  idées  de  M.  Cha- 
lier  sur  les  bienfaits  du  lever  précoce  ;  il  s’élève 
contre  une  méthode  qu’il  considère  comme  dange¬ 
reuse.  Il  n’est  pas  partisan  de  laisser  des  crins  per¬ 
dus  qui  constituent  dans  les  parois  des  corps  étran¬ 
gers,  ^susceptibles  d’entraîner  plus  tard  des  ennuis 
sérieux.  Il  faut  attendre  que  la  cicatrisation  se  soit 
faite  avant  de  laisser  lever  les  malades.  La  possibi¬ 
lité  d’une  phlébite  latente  constitue  en  outre  un  grave 
danger.  Personnellement  il  ne  fait  pas  lever  ses  opé¬ 
rés  avant  le  14‘'  jour. 

11.  Kolanu. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  MONTPELLIER 
(1929) 

René  Imbert.  La  chromoptométrie  i Imprimerie 
Itoumégous  et  Dehan,  Montpellier).  —  La  chromop¬ 
tométrie  utilise  pour  la  mesure  des  amétropies  les 
variations  de  l’aberration  chrofnatique  qu’elles  en¬ 
traînent.  La  difficulté  était  d’obtenir  deux  sources  de 
lumières  différentes  à  peu  près  monochromatiques  et 
dont  l’usage  fût  assez  facile  pour  ne  pas  être  limité 
aux  domaines  du  laboratoire.  L’industrie  livre  actuel¬ 
lement  des  verres  ronges  et  des  verres  bleus  qui 
répondent  aux  conditions  demandées  et  qu’il  suffit 
d’éclairer  par  transparence  pour  qu’ils  constituent 
les  sources  nécessaires. 

Si  l’on  mesure  pour  chacune  de  ces  deux  radiations 
(rouge  et  bleu)  les  punctum  pro.rimum  et  remotum, 
on  trouve  chez  l’individu  normal  :  pour  le  bleu,  un 
P.  P.  à  10  dioptries  (0  m.  10)  et  un  P.  R.  à  0  dp.  50 
(2  m.)  et,  pour  le  rouge,  un  P.  P.  à  1  dioptrie  (1  m.)  et 
un  P.  R  à  —1  dp.  50  ( —  0  m.  75).  On  conçoit  qu’un 
tel  sujet,  placé  à  0  dp.  70  (1  m.  40)  d’un  écran  lumi¬ 
neux  mi-rouge,  mi-bleu,  pourra  voir  le  bleu  et  le 
rouge  avec  une  égale  netteté.  De  là  le  principe  de  la 
mesure  :  le  sujet  qui.  placé  à  une  distance  convenable 
(1  m.  40),  ne  voit  pas  également  le  rouge  et  le  bleu  est 
amétrope..Le  verre  qui  lui  restitue  cette  propriété 
est  le  verre  correcteur. 

On  est  guidé  dans  le  choix  du  verre  par  le  fait 
que  l’hypermétrope  voit  mieux  le  bleu,  tandis  que  le 
myope  voit  mieux  le  rouge.  Les  indications  du  sujet 
sur  la  couleur  la  plus  nettement  perçue  permettent 
de  faire  instantanément  le  diagnostic  de  l'amétropie 
et  de  savoir,  au  cours  des  essais  de  verres  correc¬ 
teurs,  s’il  y  a  hypo-  ou  hypercorreclion. 

La  correction  de  l’astigmatisme  s’effectue  égale¬ 
ment  facilement  grâce  à  des  écrans  spéciaux. 

La  précision  de  cette  méthode  purement  subjective 
tient  à  l'interprétation  d’une  égalité  de  netteté  et  non 
d’un  maximum  ou  minimum  d’accommodation  aux 
alentours  desquels  les  variations  sont  très  faibles. 
Pratiquement  les  corrections  obtenues  à  l’aide  de 
cette  méthode  sont  comparables  ou  supérieures  aux 
corrections  faites  après  emploi  des  méthodes  objec¬ 
tives  (skiascopie  notamment). 


VlALLEFONT. 
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L’Afrique  noire 
et  l’immigration  blanche 


Il  ne  faut  pas  juger  des  progrès  de  la  colonisa¬ 
tion  de  l’Afrique  tropicale  par  la  race  blanche 
d’après  les  seuls  chiffres  d’exportation  des  oléa¬ 
gineux  sur  l’Europe  et  d’importation  des  articles 
de  Paris  et  de  Bruxelles  sur  Dakar,  Conakry, 
Brazzaville  et  Léopoldville. 

Sans  méconnaître  l’importance  du  «  mouve¬ 
ment  commercial  »  à  une  époque  où  Mercure 
exerce  la  dictature  sur  notre  continent,  il  importe 
cependant  de  défendre  contre  elle  le  point  de  vue 
humain  et  de  ne  pas  considérer  les  individus  uni¬ 
quement  comme  des  consommateurs  et  des  pro¬ 
ducteurs  de  matières  premières  et  de  fabrications. 

Dans  l’appréciation  du  progrès  social  européen 
sous  les  tropiques,  les  statistiques  vitales,  où 
s’inscrivent  la  naissance,  le  mariage  et  la  mort, 
sont  l’équivalent  du  bilan  d’une  exploitation  agri¬ 
cole  ou  d’une  société  commerciale.  Malgré  leurs 
lacunes  et  leur  manque  d’uniformité,  ces  statis¬ 
tiques  permettent  de  «  faire  le  point  »,  de  situer 
exactement  le  progrès  de  la  race  blanche  dans  la 
conquête  des  terres  chaudes  où  elle  s’ellbrce 
d'améliorer  son  sort  et  celui  des  races  indigènes 
qui  exploitent  avec  elle  le  sol,  le  spus-sol,  les 
eaux,  la  forêt,  le  marais  et  la  savane. 

Ces  statistiques  vitales  sont  utiles  à  propager 
pour  accroître  le  contingent  de  ceux  et  de  celles 
qui  prendront  la  route  de  l’Afrique  et  de  Mada¬ 
gascar  pour  fuir  l’Europe  surpeuplée  où  la  lutte 
pour  la  vie  a  plus  d’ùprelé  chaque  année,  où  la 
nuptialité  et  la  natalité  sont  contrariées  par  la 
difficulté  à  trouver  un  foyer,  où  on  dénonce  la 
proportion  trop  élevée,  par  rapport  ù  l’ensemble 
de  la  population,  des  vieillards  qui  ne  sont  plus 
que  des  consommateurs. 

Au  Congo  belge  le  recensement  de  1U27  a 
accusé  pour  une  population  de  20.702  Européens 
522  naissances  (23,5  pour  1.000),  99  mariages  et 
305  décès  (14,7  pour  1.000).  C’est-à-dire  que  dans 
cette  colonie  la  natalité  est  plus  forte  qu’en  Bel¬ 
gique  et  la  mortalité  légèrement  supérieure  (13,5 
en  Belgique),  .l’indiquerai  plus  loin,  à  propos  des 
colonies  françaises,  comment  il  faut  interpréter 
ces  chifl'res. 

En  Afrique  équatoriale  française,  voisine  du 
Congo  belge,  le  recensement  de  1920  n’a  dénom¬ 
bré  que  2.013  Français  et  389  étrangers,  soit  au 
total  2.502  blancs  parmi  lesquels  389  femmes  et 
103  enfants.  Comparés  à  ceux  du  Congo  belge, 
ces  chiffres  sont  les  témoins  de  la  léthargie  poli¬ 
tique  et  économique  dans  laquelle  ont  vécu  depuis 
l’occupation  le  Gabon  et  le  Congo  français  avant 
même  qu’on  y  ait  signalé  la  maladie  du  sommeil 
qui  entrave  aujourd’hui  leur  renaissance. 

Dans  la  même  année  l’Afrique  occidentale  fran¬ 
çaise  comptait  15.399  blancs  dont  11.099  na¬ 
tionaux  et  4.300  étrangers.  Sur  le  total  des 
15.399  blancs  les  femmes  sont  au  chiffre  de  3.517 
et  les  enfants  au  nombre  restreint  de  2.209. 

L’effectif  des  blancs  en  Afrique  équatoriale  et 
occidentale  françaises  augmentera  rapidement 
quand  ces  colonies  auront  fait  ce  qu’elles  doivent 
pour  loger  et  alimenter  convenablement  les  Euro¬ 
péens  qui  vont  prendre  part  à  leur  mise  en  valeur, 
quand  on  fera  tout  ce  qu’il  faut  pour  assainir  ces 
pays  et  les  débarrasser  des  maladies  évitables  et 
qu’on  aura  pour  .cela  substitué  le  progrès  à  la 
rtfutine  et  la  lumière  aux  ténèbres. 


Il  est  regrellal)le  que  ces  documents  démogra¬ 
phiques  ne  soient  |)as  dressés  suivant  un  modèle 
international  unique  qui  les  rendrait  exactement 
comparables.  On  n’y  trouve  pas  les  taux  de  nata¬ 
lité  et  de  mortalité  pour  noire  Afrique  tropicale. 
On  peut  s’en  faire  une  idée  d’après  les  statistiques 
vitales  établies  par  Le  Roy  des  Barres  pour 
Hanoï  (Tonkin),  concernant  les  années  1923, 1924 
et  1925.  Au  cours  de  ces  trois  années  l’effectif 
moyen  des  blancs  dans  la  capitale  indo-chinoise 
a  été  de  4.391,  la  nuptialité  de  11,0  pour  1.000, 
la  natalité  de  45,2  pour  1.000  et  la  mortalité  de 
18,9  pour  1.000. 

A  en  juger  pai;  ces  chiffres  la  situation  des 
blancs  serait  bonne  en  Indochine  puisqu’elle 
accuse  un  excédent  considérable  des  naissances 
sur  les  décès.  Ce  gain  de  la  vie  sur  la  mort  est 
très  sujtérieur  à  celui  de  la  métropole  où  la  nata¬ 
lité  n’est  que  de  18,8  mais  où  la  mortalité  n’est 
que  de  17,4  pour  1.000.  Mais  il  convient  d’inter¬ 
préter  les  statistiques  des  villes  coloniales.  Le 
taux  de  natalité  d’un  chef-lieu  de  colonie  est 
faussé  dans  le  sens  d’une  forte  majoration  par  le 
fait  que  des  femmes  blanches  viennent  de  la  pro¬ 
vince  y  faire  leurs  couches.  Celui  de  la  mortalité 
s’y  trouve  accru  par  les  décès  de  malades  qui  sont 
venus  y  chercher  des  soins  et  diminué  par  le 
rapatriement  de  malades  graves.  Pour  ces  raisons 
les  statistiques  vitales  d’une  ville  coloniale  n’ex¬ 
priment  pas  la  situation  d'ensemble  de  la  colonie. 

Aux  colonies  le  chiffre  des  blancs  à  l’âge  de  la 
reproduction  est  plus  élevé  qu’en  Eurojte  pai- 
rap])ort  à  l’effectif  total  des  Européens  parce  que 
les  vieillards  et  les  enfants  cessent  souvent  de 
résider  aux  colonies,  les  premiers  parce  qu’ils 
n’ont  plus  assez  d’activité,  les  seconds  pour  d<“s 
raisons  scolaires.  Les  deux  âges,  l’enfance  et  la 
vieillesse,  qui  chargent  le  plus  les  tables  de  mor¬ 
talité,  étant  à  effectif  restreint  aux  colonies,  la 
mortalité  générale  s’en  trouve  très  réduite  et  ne 
peut  être  comparée  à  celle  de  la  métropole. 

Moins  bien  dotées  par  la  nature  que  l’Indo¬ 
chine  en  hommes  et  en  ressources,  nos  colonies 
de  l’Afrique  troiticale  n’ont  pas  réalisé  les  mêmes 
progrès  dans  l’aménagement  de  l’existence  pour 
l’Européen,  elles  ne  semblent  même  pas  en  com¬ 
prendre  la  nécessité.  Qui  a  vécu  en  Indochine  et 
à  Madagascar  est  surpris  de  l’état  primitif  des 
organisations  urbaines  et  rurales  dans  la  plus 
grande  partie  de  l’Afrique.  C’est  un  devoir  pres¬ 
sant  d’y  apporter  des  améliorations  à  l’habitation 
et  à  l’alimentation,  d’y  faire  progresser  la  vie 
intellectuelle  et  morale,  d’y  développer  la  vie 
européenne  qui  s’efforce  de  croître  dans  les  con¬ 
ditions  rudimentaires  actuelles. 

Malgré  qu’elle  ne  soit  pas  plus  salubre  et  mal¬ 
gré  son  éloignement,  l’Indochine  est  préférée  à 
l’Afrique  tropicale  parce  qu’elle  est  plus  accueil¬ 
lante  à  l’immigrant.  Les  hommes  subissent  comme 
les  animaux  les  lois  de  la  nature,  l’abondance  et 
le  bien-être  les  incitent  à  se  multiplier  ;  la  vie 
diflicile,  l’impossibilité  de  vivre  en  famille  res¬ 
treignent  la  procréation.  L'ère  du  célibat  forcé 
ou  de  la  séparation  doivent  être  irrévocablement 
closes  aux  colonies  ;  le  mouvement  démogra¬ 
phique  européen  et  indigène  doit  y  être  entouré 
de  la  même  sollicitude  que  le  mouvement  com¬ 
mercial. 

J.  L. 


Deux  conférences  du  D'  Fisk 
sur  les  Examens  médicaux  préventifs 
et  le  «  Life  Extension  Institute  » 
de  New-York 


Le  D''  Eugène  Lyman  Fisk,  directeur  médical 
du  Life  Extension  Institute  de  New-York,  de  pas¬ 
sage  à  Paris,  a  bien  voulu  exposer,  d’après  son 
expérience  personnelle  et  celle  de  ses  nombreux 
collaborateurs  des  Etats-Unis,  les  avantages 
indéniables  des  examens  médicaux  préventifs  pra¬ 
tiqués  d’une  façon  complète,  méthodique  et 
«  standardisée  »  suivant  la  technique  établie  par 
les  services  du  Life  Extension  Institute. 

Directeur  d’une  grande  assurance  sur  la  vie,  le 
D''  Fisk  avait  été  frappé  de  l'accroissement  consi¬ 
dérable  de  la  mortalité  entre  40  et  50  ans  dû  en 
grande  partie  à  des  affections  chroniques  mécon¬ 
nues  du  cœur,  des  vaisseaux  et  des  reins.  Pour 
réduire  le  nombre  de  ces  décès  il  eut  l’idée  de 
faire  procéder  à  des  examens  médicaux  préventifs 
et  il  fut  ainsi  amené  à  créer  à  New- York  en  1913 
sous  les  auspices  du  président  Taft  et  avec  la 
collaboration  du  professeur  A.  Ley  et  de  Irving 
Fisher  le  Life  Extension  Institute  [Institut  de  pro¬ 
longation  de  la  vie),  le  premier  et  le  plus  impor¬ 
tant  des  centres  de  médecipe  préventive. 

A  la  demande  du  Comité  national  d'études  qui  à 
plusieurs  reprises  mit  à  son  ordre  du  jour  les 
principales  questions  ayant  trait  à  la  médecine 
préventive  et  qui  prit  au  début  de  cette  année 
l’initiative  de  créer  à  Strasbourg,  avec  le  con¬ 
cours  de  l’Université,  un  premier  centre  de  méde¬ 
cine  préventive  pour  les  étudiants  obligatoire¬ 
ment  inscrits  à  la  caisse  de  maladies,  le  D’’  Fisk 
montra  devant  un  auditoire  des  plus  choisis  réu¬ 
ni  à  l’Ecole  normale  les  progrès  [continuels  réa¬ 
lisés  par  le  Life  Extension  Institute  et  les  services 
importants  qu’il  rend  à  la  population  des  Etats- 
Unis. 

J’ai  exposé  en  diverses  circonstances  le  fonc¬ 
tionnement  de  cet  Institut  et  je  renvoie  aux 
textes  ci-dessous  mentionnés*  le  lecteur  qui  s’in¬ 
téresserait  particulièrement  à  ce  sujet.  Je  signale¬ 
rai  simplement  qu’après  une  période  de  début 
assez  difficile,  le  Life  Extension  Institute  est 
actuellement  en  pleine  prospérité.  ICO. 000  exa¬ 
mens  médicaux  préventifs  ont  été  pratiqués  en 
1928  et  40  Assurances  sur  la  vie  représentant 
7  millions  d’assurés  ont  signé  avec  l’Institut  un 
contrat  par  lequel  elles  s’engagent  à  supporter 
les  frais  de  l’examen  préventif  périodique  de 
tout  souscripteur  de  police  prêt  à  s’y  soumettre. 

Le  Life  Extension  Institute  possède  actuellement 
à  New- York,  à  Chicago  et  à  Boston  trois  instal¬ 
lations  complètes  dotées  d’un  outillage  moderne 
et  d’un  personnel  spécialisé  comprenant  50  mé« 
decins  et  150  employés.  En  outre  10.000  médecins 
répartis  sur  les  dilfére;its  points  de  l’immense 
territoire  des  Etats-Unis  pratiquent  des  examens 
médicaux  préventifs  comme  correspondants  du 
Life  Extension  Institute. 

Je  crois  devoir  rappeler  que  le  Life  Extension 
Institute  procède  à  des  examens  cliniques  et  de 
laboratoire  complets,  que  les  sujets  sont  étudiés 
des  pieds  à  la  tête  sans  idée  préconçue  ;  qu’une 


1.  Voir  notamment  :  Georges  Sghreibek.  «Les  centres 
de  médecine  préventive  et  le  Life  Extension  Institute  de 
New-York  ».  La  Clinique,  Novembre  1922.  —  La  médecine 
préventive  usuelle.  Masson  et  C‘‘,  éditeurs,  1928. 
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llclio  (b'taillro  leur  est  remise,  comportant  le 
résultat  (le  l'examen,  appareil  par  appareil;  que 
(ies  conseils  hygiéniques  et  diététi<jues  sont  don¬ 
nés  et  ([ii’il  est  recommandé  de  demander  avis 
au  médecin  traitant  habituel  ou  à  un  spécialiste, 
mais  que  l’Institut  se  garde  systématiquement  de 
formuler  un  diagnostic  ou  un  traitement. 

Le  Life  Krirnsion  /nutitiile  fut  tout  d'abord 
assez  mal  vu  par  rensenil)le  du  corps  médical; 
mais  petit  à  j)elit  les  appréhensions  se  dissi¬ 
pèrent  et  actuellement  la  plupart  de  nos  confrères 
américains  non  seulement  approuvent  son  acti¬ 
vité  fructueuse  mais  même  réclament  sa  collabo¬ 
ration,  pour  l'examen  des  malades  de  leur  clien¬ 
tèle  privée.  Les  cimj  grandes  Associations  médi¬ 
cales  de  la  ville  de  New-'^ork  et  IWssociation 
médicale  del'Klatde  New-York  participent  actuel¬ 
lement  à  la  campagne  de  propagande  entreprise 
par  l’Institut  |u)ur  étendre  les  examens  médicaux 
préventifs. 

Les  résultats  de  ces  examens  peuvent  être 
appréciés  aisément  par  les  statistiques  des  Assu¬ 
rances  qui  ont  pu  constater  ([ue  chaque  dollar 
versé  par  elles  à  l'Institut  leur  ('qjargnait  2  dol¬ 
lars  par  suite  de  la  jirolongation  de  la  vie  et  de 
la  souscription  des  assurés  |>ériodiquetnent  exa¬ 
minés.  La  mortalité  de  ces  derniers  diminue,  en 
elfet,  de  LS  à  25  pour  100  et  même  de  35  pour  100 
pour  les  individus  de  50  à  00  ans. 

Les  faits  et  les  chill’res  cités  par  le  1)''  l'isk 
iutéressi'rent  au  j)lus  haut  point  les  personnalités 
convoquées  par  les  soins  du  Comité  national  d’étu¬ 
des,  au  nombre  desquels  je  citerai  :  M.  Herthéle- 
my,  doyen  de  la  Faculté  de  Droit  de  Paris; 
M.  Allier,  doyen  de  la  Faculté  de  Théologie 
protestante;  M.  Mangain,  doyen  de  la  Faculté  de 
Droit  de  Strasbourg;  le  professeur  Léon  Ber¬ 
nard,  le  professeur  iMarchoux,  le  1)''  .Iules  Re¬ 
nault,  M.  lîi-isac,  directeur  de  l’Dfliee  national 
d'Ilygiène  sociale  ;  le  général  Maurin,  le  médecin 
général  inspecteur  Sieur;  le  général  Alvin  et  le 
IL  Prat,  directeur  et  médecin  chef  de  l’Kcole 
Polytechni(pie  ;  le  D'  Uoniieu,  médecin  chef  de 
l’Fcole  Saint-(lyr;  le  1)''  F.  .\pert,  président  de 
la  Société  fram^aise  d' Fiigéniijue  ;  le  1)'  René 
Sand,  conseiller  te(dini(pie  de  la  Ligue  des  Socié¬ 
tés  de  la  Groix-Uouge;  le  1)'  Armand-Delille, 
M""-  Pichon-Landry,  .M"“  Delagrange,  M.  Dou- 
men<[,  le  1)''  Rodol|)h  Strauss,  le  1)''  Goudray  sans 
oublier  M.  .\lbert  Kahn,  le  généreux  iMécène  du 
Gomité  ni  M.  \  oize  son  très  actif  et  très  autorisé 

La  marche  régulh'rement  croissante  du  Life 
L'j-tension  Institatr  produisit  sur  les  auditeurs  une 
forte  impression.  Get  Institut  est  en  (|uel<]ue 
sorte  à  caractère  semi-pliilanthropitpie  :  il  ne 
cherche  pas  à  réaliser  des  liénéliccs  commerciaux 
mais  tous  les  collahorateurs  sont  bien  appointi's 
et  cette  année  les  actionnaires  privilégiés  ont 
touché  un  dividende  de  7  pour  lOt),  une  partie 
des  hénélices  étant  réservn’c  ;’i  l’extension  des  ser¬ 
vices  de  l’Institut  et  à  diverses  o-uvres  sociales. 

’l'ous  les  examens  sont  payants.  Les  prix  sont 
échelonnés  mitre  25  dollars  isoit  1)25  francs)  pour 
les  examens  courants  et  150  dollars  soit  3.750  fr.) 
pour  les  examens  les  plus  détaillés.  Les  examens 
plus  sommaires  des  assurés  sur  la  vie  ne  coûtent 
toutefois  ipie  5  dollars  (soit  125  francsl. 

Ges  chiM'res  mi'ritent  d’être  médités.  Ils  mon¬ 
trent  ipi'aux  F.lats-L'nis  le  publie  est  disposé  à 
supporter  pour  la  santé  les  dépenses  nécessaires 
;'i  condition  (pie  les  examens  soient  approfondis  et 
ell’ectués  par  des  médecins  compétents.  Les  exa¬ 
mens  sont  d’ailleurs  pratiqués  en  moins  d’une 
heure  par  une  série  de  médecins  et  de  spécia- 
lisles  attachés  à  l’Institut,  car  les  .Américains 
veulent  bien  payer,  mais  non  perdre  leur  temps. 

11  ne  saurait  être  question  en  France  de 
demander  pour  les  examens  médicaux  préventifs 
des  prix  approchant  de  ceux  ci-dessus  mention¬ 
nés,  mais  il  est  indispensable  de  préparer  les 


dirigeants  des  Assurances,  des  Mutualités,  des 
groupements  industriels,  des  Gaisses  de  compen¬ 
sation,  etc.,  à  cette  notion  qtie  la  médecine  préven¬ 
tive  ne  doit  pas  être  faîte  au  rabais  si  l’on  veut 
qu’elle  réalise  les  économies  considérables  qu’on 
est  en  droit  d’en  attendre  au  point  de  vue  des 
frais  d’hospitalisation,  de  pharmacie  et  d’indem¬ 
nités  de  maladies. 

.\  vrai  dire  il  y  a  toute  une  mentalité  à  créer 
en  France  pour  que  la  médecine  préventive  soit 
en  état  de  porter  ses  fruits;  mentalité  des  pou¬ 
voirs  publics,  des  syndicats,  du  corps  médical 
lui-méme;  mentalité  du  grand  public  aussi,  mais 
nous  ferons  le  nécessaire  pour  que  le  but  à 
atteindre  et  les  moyens  de  réalisation  soient 
conqtris  et  approuvés.  D’ailleurs  nous  pouvons 
déjà  constater  qu’à  cet  égard  de  très  appréciables 
progrès  ont  été  réalisés  en  ces  dernières  années. 
Les  invitations  pour  la  seconde  conférence  du 
!)'■  Fisk,  organisée  à  la  Ligue  des  Sociétés  de  la 
Croix-Ilouge,  indiquaient  comme  sujet  :  Les  exa¬ 
mens  médicaux  préventifs  et  l’ Institut  pour  la  pro¬ 
longation  de  la  vie.  Ges  derniers  mots  eussent 
été  accueillis  il  y  a  peu  de  temps  par  un  sourire 
et  un  sourire  nullement  bienveillant;  or  à  pré¬ 
sent  ils  ne  choquent  plus  et  le  grand  succès  fait  au 
!')'■  Fisk  par  les  membres  de  rTniversité,  les 
médecins,  les  industriels  et  les  représentants  du 
service  social  prouvent  que  les  i(îées  défendues 
])ar  le  conférencier  sont  déjà  admises  en  France 
et  que  les  organisations  qui  en  découlent  ne  sau¬ 
raient  plus  tarder  à  être  réalisées. 

G.  SciIEIEIIlKIt. 


Association 

des  Membres  du  Corps  enseignant 
des  Facultés  de  Médecine 
et  des  Facultés  mixtes  de  Médecine 
et  de  Pharmacie  de  l’État 


L'Association  des  Membres  du  corps  enseignant 
des  Facultés  de  Médecine  et  des  Facultés  mixtes  de 
Médecine  et  de  l’harmacie  s’est  réunie  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris  le  9  Octobre  dernier,  en  assem¬ 
blée  générale,  sous  la  présidence  de  M.  le  profeseur 
Guyot  (de  Bordeaux),  assisté  de  M.  le  professeur 
Ballhazard  représentant  le  Doyen  de  la  Faculté  de 
Paris;  de  .\I.  le  professeur  Jacques  (de  Nancy),  vice- 
président;  de  M.  le  D''  Perrons,  secrétaire  général. 

L’intérêt  des  questions  mises  à  l’ordre  du  jour, 
leur  importance  pratique  n’avaient  échappé  à  per¬ 
sonne.  Aussi  l’assemblée  fut-elle  particulièrement 
nombreuse.  Les  rapports  :  sur  la  création  des  certi¬ 
ficats  de  spécialités  (professeur  Jacques,  de  Nancy; 
professeui-  Paul  Delmas,  de  Montpellier)  ;  sur  les 
.tssurances  sociales  et  leur  répercussion  dans  l’en¬ 
seignement  clinique  (professeur  agrégé  Mazel,  de 
Lyon,  et  professeur  agrégé  Watrin,  de  Nancy);  sur 
les  professeurs  de  l'enseignement  supérieur  payant 
patente  (professeur  Paul  Delmas,  de  Montpellier); 
sur  les  modifications  au  statut  en  comité  consultatif 
(professeur  Chassevant,  d’Alger  et  professeur  Ghelle, 
de  Bordeaux);  sur  le  personnel  technique  des  labo¬ 
ratoires  (professeur  agrégé  Aubertin,  de  Bordeaux), 
ces  rapports,  fortement  documentés,  orientèrent  la 
discussion  à  la  suite  de  laquelle  lurent  votés  les 
vœux  suivants  : 

1"  L’Association,  considérant  qu’il  n’existe  actuelle¬ 
ment,  pour  le  public,  aucun  moyen  de  distinguer  les 
spécialistes  qualifiés  de  ceux  qui  prétendent  à  la 
spécialité  sans  une  préparation  technique  sérieuse, 
émet  le  vœu  que,  comme  à  l’étranger,  ne  puissent  se 
réclamer  d’une  spécialité  que  les  titulaires  de  certi¬ 
ficats  spéciaux  justifiant  de  leur  formation  spéciale 
en  sus  du  doctorat  ; 

2°  L’Association  considérant  que  certaines  dispo¬ 
sitions  de  la  loi  sur  les  assurances  sociales  permet¬ 
tent  de  redouter  une  diminution  notable  des  malades 
dans  les  hôpitaux  publics,  situation  éminemment 
préjudiciable  à  l’enseignement  ; 

Que  ce  danger  ne  peut  être  conjuré  que  par  une 


réorganisation,  une  modernisation  hospitalière;  émet 

a\  Pour  cette  réorganisation  nécessaire  les  com¬ 
missions  administratives  établissent  une  liaison 
étroite  avec  les  représentants  du  corps  enseignant  ; 

b)  Que  les  services  de  cliniques  et  de  cliniques 
annexes  soient  dotés  de  moyens  de  diagnostic  et  de 
traitement  permettant  d’assurer  dans  des  conditions 
exceptionnellement  favorables  l’enseignement  et  les 

c)  Que  le  principe  du  concours  qui  fournit  à  tous 
toutes  les  garanties  désirables  demeure  intangible  ; 

3“  Que  l’article  (>7  de  la  loi  de  finances  de  1921 
supprimant  l’accès  à  la  première  classe  des  profes¬ 
seurs  payant  patente  soit  abrogé  ; 

4°  Que  toutes  les  Facultés  soient  représentées  au 
Comité  consultatif  ;  que  les  sections  pharmaceutiques 
des  5  Facultés  mixtes  aient  autant  de  représentants 
que  les  4  Facultés  autonomes  de  pharmacie; 

.5°  Que  l’on  tende  à  la  création  d’aides  de  labora¬ 
toires  techniques  dans  certains  laboratoires  de  Fa¬ 
culté  et  à  l’organisation  scientifique  des  laboratoires 
de  clinique  ; 

6°  Que  soit  relevé  convenablement  le  traitement 
des  chefs  de  clinique  et  que  les  années  de  clinicat 
entrent  dans  tous  les  cas  en  ligne  de  compte  pour  la 
retraite. 


Dispositif  instrumental 
pour  les  inoculations  en  série 

(Modèle  Camus) 


La  réalisation  dans  les  meilleures  conditions  pos¬ 
sibles  des  injections  en  série,  dans  les  cliniques  et 
dispensaires  très  fréquentés,  est  un  problème  tech¬ 
nique  qui  se  pose  à  l’occasion  de  la  vaccination  anti¬ 
diphtérique.  Les  points  principaux  de  ce  problème 
qui  sont  envisagés  ici  sont  les  suivants  : 

1"  Faire  un  prélèvement  rapide,  aseptique  et  précis 
de  la  quantité  à  injecter;  2"  rendre  apparent  le  con¬ 
trôle  de  cette  quantité;  3°  éviter  de  puiser  plusieurs 
fois  dans  l’ampoule  ouverte  pour  réduire  les  chances 
de  contamination  ;  4"  supprimer  pour  l’injection  le 
maniement  de  la  seringue  armée  de  son  aiguille, 
opération  qui  est  toujours  délicate  quand  le  sujet 
n’est  pas  parfaitement  immobilisé;  5"  substituer  à  la 
manipulation  de  la  seringue  celle  de  l’aiguille  montée 
sur  un  embout  fixé  à  l’extrémité  d’un  tube  souple  ; 
6"  provoquer  l’expulsion  du  liquide  à  injecter  par  un 
déclenchement  analogue  à  celui  d’un  obturateur  pho¬ 
tographique. 

La  figure  ci-jointe  met  en  évidence  les  différentes 
parties  d’un  dispositif  qui  a  permis  de  satisfaire  eux 
desiderata  multiples  qui  viennent  d’ôtre  indiqués. 

Sur  la  tige  d’un  pied  très  stable  est  monté  l’appa¬ 
reil  qui  comprend  deux  parties  distinctes  ;  1"  une 
partie  mécanique  pour  le  prélèvement  du  liquide  et 
son  expulsion;  2"  une  seringue  où  s’emmagasine  tem¬ 
porairement  la  ((uantité  de  liquide  à  injecter. 

La  première  partie,  partie  mécanique,  comprend 
un  cylindre  vertical  dans  l’axe  duquel  se  déplace  une 
tige  carrée  qui  détermine  le  remplissage  et  le  vidage 
de  la  seringue.  Un  bouton  moletté  de  large  diamètre 
commande  l’ascension  de  la  lige  carrée  et  un  cran 
d’arrêt  permet  d’en  limiter  le  mouvement  à  volonté, 
en  face  des  chiffres  1,  2  ou  3  gravés  à  la  périphérie 
du  bouton.  Ces  chiffres  correspondent  au  numéro  de 
l’injection, .à  la  première,  à  la  seconde  ou  à  la  troi¬ 
sième  injection  et  indiquent  la  quantité  de  liquide 
qui  a  été  prélevée  pour  l’injection,  soit  respective¬ 
ment  0  eme  5  ,  1  eme  ou  1  cmc  5  qui  sont  l^s  doses 
qui  correspondent  aux  trois  injections  différentes 
que  l’on  pratique  habituellement  pour  une  vaccina¬ 
tion  antidiphtérique.  La  position  du  chiffre  à  consi¬ 
dérer  est  toujours  la  partie  supérieure  du  bouton. 

Au  niveau  du  point  de  fixation  du  bouton  sur 
l’appareil  se  fixe  également  le  fil  souple  qui  com¬ 
mande  le  retrait  du  taquet  et  par  suite  le  vidage  de 
la  seringue.  Le  vidage  se  réalise  par  la  pression 
du  ressort  contenu  dans  le  grand  cylindre  ;  ce  res¬ 
sort  a  été  tendu  par  la  rotation  du  bouton,  il  est  main¬ 
tenu  tendu  par  le  taquet  d’arrêt,  et  il  entre  en  action 
quand  s’éclipse  ce  taquet.  L’extrémité  libre  du  fil 
souple  se  termine  par  un  bouton  de  manoeuvre,  une 
pression  exercée  sur  ce  bouton  provoque  le  retrait 
du  taquet  et  la  descente  de  la  tige  carrée, 
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Tout  cet  ensemble  mécanique  qui  sert  au  remplis¬ 
sage  et  au  vidage  de  la  seringue  doit  être  maintenu 
dans  un  état  convenable  de  propreté,  mais  la  stérili¬ 
sation  n’en  est  pas  nécessaire. 

La  deuxième  partie,  c’est-à-dire  la  seringue,  est 
une  seringue  en  verre  à  piston  métallique,  son  extré¬ 
mité  inférieure  porte  un  robinet  à  deux  voies.  La 
position  de  la  clef  de  ce  robinet  indique  la  direction 
de  la  voie  ouverte.  L’ajutage  vertical  de  la  pat  lie 
terminale  de  la  seringue  est  destiné  à  recevoir  l’ai¬ 
guille  de  remplissage,  il  se  trouve  dans  le  prolonge¬ 
ment  de  Taxe  de  la  seringue  ;  l’ajutage  latéral  reçoit 
l’embout  du  tube  d’expulsion,  cet  embout  s’y  agrafe 
par  un  mouvement  en  baïonnette.  L’extrémité  libre 
du  tube  d’expulsion  se  termine  aussi  par  un  embout, 
celui-ci  est  destiné  à  recevoir  l’aiguille  d’injection. 

La  liaison  de  la  tige  carrée  et  de  la  tète  du  piston 
de  la  seringue  se  fait  par  l’intermédiaire  d’un  ressort 
qui  embrasse  cette  tête  et  qui,  après  s’ètre  replié,  se 


Dispositif  Camus  pour  les  inoculations  en  série. 

prolonge  de  chaque  côté  de  la  tige  du  piston  grâce  à 
une  fente  médiane.  Le  corps  de  la  seringue,  d’autre 
part,  est  rendu  solidaire  du  bâti  métallique  par  un 
collier  semi-démontable  qui  la  fixe  solidement. 

Te  tube  d’évacuation  de  la  seringue  est  un  tube  de 
caoutchouc  de  75  cm.  de  long,  de  7  mm.  de  diamètre 
extérieur,  et  de  2  mm.  de  diamètre  intérieur. 
L’épaisseur  de  la  paroi  ne  permet  qu’une  très  légère 
distension  du  tube  quand  a  lieu  l’expulsion  du  liquide 
à  travers  l’aiguille  d’injection  mise  en  place. 

Le  vidage  de  la  seringue  se  réalise  par  la  rétrac¬ 
tion  du  taquet  d'arrêt  sous  l’action  du  fil  souple.  La 
descente  de  la  tige  carrée  après  libération  du  taquet 
ramène  le  piston  à  la  partie  inférieure  de  la  seringue. 

On  peut  résumer  de  la  façon  suivante  les  différents 
temps  de  préparation  de  l'appareil  pour  sa  mise  en 
état  de  fonctionnement. 

La  seringue  stérilisée  est  mise  en  place;  le  collier 
de  fixation  étant  ouvert,  la  tête  du  piston  est  intro¬ 
duite  dans  le  ressort  de  la  tige  carrée,  puis  la  partie 
mobile  du  collier  est  solidement  vissée  sur  le  bâti. 
L’aiguille  d’aspiration  du  liquide  est  mise  sur  Tem- 
bout  vertical  de  la  seringue.  Le  tube  de  caoutchouc, 
stérilisé  séparément,  est  monté  sur  l’embout  latéral 
et  l’extrémité  libre  de  ce  tube  est  posée  en  attente 
sur  le  crochet  de  l’extrémité  sujiérieure  de  la  tige. 

L’ampoule  est  alors  ouverte  et  placée  dans  la 
cavité  du  pied  de  Tinsttument  ;  on  descend  la  seringue 
et  son  bâti  le  long  de  la  tige  verticale  jusqu’à  ce  que 
l’aiguille  aspiratrice  vienne  toucher  le  fond  de  l’am¬ 
poule  ;  on  assujettit  tout  l’ensemble  en  serrant  forte¬ 
ment  la  vis  sur  la  tige.  L’aiguille  aspiratrice  est 


entourée  de  ouate  stérilisée  à  l’endroit  où  elle 
pénètre  dans  le  col  de  l’ampoule. 

La  clef  du  robinet  étant  dans  la  position  verticale, 
on  fait  une  première  aspiration  de  liquide  dans  la 
seringue,  de  manière  à  pouvoir  remplir  complètement 
le  tube  de  caoutchouc. 

Une  fois  le  tube  de  caoutchouc  rempli  jusqu’à 
l’ajutage  de  l’aiguille  d’injection,  l’appareil  est  en 
état  de  fonctionner  régulièrement.  11  ne  suffit  plus 
alors  que  de  manceuvrer  successivement  le  bouton 
de  remplissage,  le  robinet  à  deux  voies  et  le  bouton 
de  pression  du  fil  souple,  sans  oublier  do  remplacer 
l’aiguille  après  chaque  injection. 

11  n’est  pas  besoin  d’insister  pour  faire  comprendre 
que  ce  dispositif,  actuellement  employé  pour  la  vac¬ 
cination  antidiphtérique,  peut  être  utilisé  dans  les 
mêmes  conditions  toutes  les  fois  qu'il  s’agit  de  prati¬ 
quer  un  certain  nombre  d’injections  en  série  soit  pour 
une  vaccination  d’une  autre  nature,  soit  pour  un  trai¬ 
tement  médical  quelconque  ;  mais  si  les  volumes  à 
injecter  sont  différents  d(!  ceux  employés  dans  la 
vaccination  antidiphtérique,  le  calibre  de  la  seringue 
doit  être  modifié. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


Livres  Nouveaux 


Hygiène  sociale,  par  L.  Maiicii,  Lesage,  Sciinekii, 
,IuiLLEiiAT,  Jacquet,  Caiie.n,  Siuard  de  Plauzoles, 
VAiDnE.MER,  Faivre,  Goi.ard,  Dujarric  de  la  Ri¬ 
vière.  Tomes  XXII  et  XXIII  du  J'raité  d' Hygiène, 
publié  sous  la  direction  de  L.  Marti.n  et  G.  Brouar- 
DEL,  Paris.  1929.  2  vol.  de  435  et  594  pages  {l.i- 
brairie  J. -H.  Uailliére  et  fils,  éditeurs).  —  Prix  : 
11)0  francs. 

La  démographie,  la  puériculture  sociale,  la  parti¬ 
cipation  des  pouvoirs  publics  à  l’hygiène  sociale,  la 
salubrité  de  l’habitation,  le  but  social  de  l’enseigne¬ 
ment  d’iiygiène,  l’alcoolisme,  la  tuberculose,  les  ma¬ 
ladies  vénériennes,  le  rôle  de  l’initiative  privée  en 
matière  d’hygiène  sociale,  les  lois  ouvrières  et  Thy- 
giène  sociale,  enfin,  la  vaccination  antituberculeuse 
par  le  BCG,  tels  sont  les  chapitres  de  l’ouvrage  im- 
jiortaut,  confiés  aux  hommes  dont  la  compétence  ne 
présente  aucun  doute.  Aussi  trouvera-t-on.  dans  les 
domaines  envisagés,  une  foule  de  renseignements 
utiles  et  instructifs,  susceptibles  d’intéresser  les 
personnes,  heureusement  de  plus  en  plus  nom¬ 
breuses,  qui  accordent  leur  attention  et  leur  énergie 
aux  problèmes  d’hygiène  sociale. 

G.  ICIIOK. 


ESPAGNE 

Sur  la  côte  espagnole  de  la  Méditerranée,  entre 
El  Espinar  et  San  Rafael,  a  été  inauguré  récemment 
le  préventorium  Infante  Isabelle  (Preventorio  Infanta 
Isabel).  C’est  un  établissement  modèle,  à  tous  les 
points  de  vue,  précieux  instrument  de  lutte  contre  la 
tuberculose.  A  l’inauguration  assistèrent  Sa  Majesté 
la  Reine,  l’Infante  Isabelle,  le  Président  du  Conseil, 
le  ministre  de  l’Intérieur,  le  directeur  général  de  la 
Santé,  TEvèque  et  les  autorités  provinciales  de 
Ségovie.  Le  directeur  du  préventorium  est  le 
!)'■  Gila,  le  médecin  résident  le  If  Ruiz  lieras. 

PORTUGAL 


A  la  rentrée  de  ses  Facultés,  l’Université  de  Lyon  a 
tenu  une  séance  solennelle  en  l'honneur  des  Univer¬ 
sités  portugaises.  Au  cours  de  cette  séance,  le  titre 
de  docteur  honoris  causa  a  été  conféré  aux  profes¬ 
seurs  Eugenio  de  C.astro,  de  la  Faculté  des  lettres  et 
Fezas  Vital,  de  la  Faculté  de  droit  de  l’Université 
de  Coïmbre;  Pedro  Marlins  delà  Faculté  de  droit  et 
Egas  Moniz,  de  la  Faculté  de  Médecine  de  TUiiiver- 
sité  de  Lisbonne. 

Les  professeurs  français  et  portugais  ont  fait  des 
conférences,  le  professeur  Egas  Moniz  prit  comme 
sujet  l’encéphalographie  artérielle.  Le  Conseil  des 
Facultés  a  offert  un  grand  banquet  aux  représentants 
des  Universités  portugaises  et  les  médecins  des 
hôpitaux  de  Lyon,  un  dîner  en  l’honneur  du  profes¬ 
seur  Egas  Moniz. 

Cette  grandiose  manifestation  marque  bien  la 
noble  tradition  universitaire  des  deux  pays,  dont  les 
relations  intellectuelles  sont  multiséculaires. 


Correspondance 


A  propos  de  l’hérédité  de  la  tuberculose. 

Je  vous  prie  de  bien  vouloir  rectifier  dans  /.a  Presse 
Médicale  une  erreur  qui  s’est  glissée  dans  mon 
article  intitulé  «  l’hérédité  de  la  tuberculose  n  et 
publié  le  21  Septembre  1929,  n»  75  :  «  Nous  osons 
même  dire  que  la  question  de  l’hérédité  (de  la  tuber¬ 
culose)  n’aurait  fait  l’objet  d’aucun  travail  nouveau 
si  les  travaux  de  Fontès  sur  le  virus  filtrant  ne 
l’avaient  pas  réssuscitée...  »  Cette  réflexion  doit  être 
corrigée  comme  il  suit  :  «  Nous  osons  même  dire 
que  la  question  de  l’hérédité  (de  la  tuberculose) 
n’aurait  fait  l’objet  d’aucun  travail  nouveau  si  les 
travaux  de  Fontès  (1910)  sur  le  virus  filtrant  n’avaient 
pas  attiré  l’attention  de  M.  Vaudremer.  » 

M.  Sacorrafos, 

Prufesseiir  à  lu  Faculté  de  Médecine 
d'Athènes. 


Les  pronostics  du  praticien  en  clientèle,  par  M.  Cii. 
l'iicssixr.ER,  membre  correspondant  de  l’Académie 
de  Médecine.  1  vol.  de  364  pages,  2'  édition 
(N.  Maloine,  éditeur),  Paris,  1929. 

C’est  une  erreur  assez  répandue  de  subordonner 
le  pronostic  au  diagnostic.  Le  diagnostic  discerne  la 
naiure  de  la  maladie  beaucoup  plus  que  les  rapports 
des  symptômes.  Or,  le  pronostic  ne  s’occupe  que  de 
ces  relations  et  la  lumière  jaillit  de  la  comparaison 
qu  elles  allecteiit  entre  elles.  Les  examens  de  labora¬ 
toire  jettent  la  lumière,  mais  jamais  exclusivement 
par  eux-mêmes  ;  ils  ont  besoin  de  la  clinique  pour 
éclairer  leurs  résultats. 

Les  pronostics  sont  en  médecine  le  chapitre  qui 
s’insurge  contre  la  prétention  de  ces  renseignements 
épars  à  ouvrir  des  vues  sur  l’avenir.  Faire  un  pro¬ 
nostic,  c’est  opérer  la  liaison  entre  des  constatations 
détachées,  donc  accomplir  une  (cuvre  de  synthèse 
reposant  sur  une  vision  d’ensemble.  M.  Ch.  Fies- 
singer,  qui,  en  1923,  nous  a  donné  une  édition 
fort  appréciée,  consacrée  à  l’élude  de  ces  problèmes 
importants  de  la  pratique  journalière,  donne  aujour¬ 
d’hui  cette  seconde  édition  remaniée,  complétée, 
enrichie  par  les  acquisitions  sidides  de  ces  cinq  der- 


Récentes  acquisitions  en  hématologie,  par  A.  Pi.sey. 
1  vol.  de  350  pages  environ,  et  Medicinæ,  par 
lÎEAiiMo.NT  et  Donns.  1  vol.  de  420  pages,  traduits 
de  l’anglais  {J.  Morata,  éditeur),  Madrid. 

La  librairie  Javier  Morata  a  eu  l'heureuse  idée  de 
faire  traduire  en  espagnol  ces  deux  remarquables 
ouvrages.  L’un  d’eux  est  consacré  à  toutes  les  mé¬ 
thodes  d'investigation  applicables  à  la  clinique  et  au 
laboratoire;  il  est  clair,  complet  et  exjiosé  de  façon 
fort  critique.  On  saisira  aisément  la  difficulté  de 
l’entreprise  surtout  lorsque  Ton  dispose  d’une  place 
aussi  limitée. 

Le  livre  de  Piney  est  également  un  modèle  du 
genre,  qui  devrait  être  entre  toutes  les  mains,  car  il 
est  fort  intéressant,  très  facile  à  lire,  expose  plus 
d’idées  que  de  discussions  de  mots  et  ne  maiiquo  pas 
d’aperçus  fort  originaux. 

Les  traductions  sont  rédigées  dans  une  langue  jiré- 
cise,  élégante  et  fluide.  .M.  Nathan. 


Livres  Reçus 


73.  Accidentes  del  Trabajo,  par  Vk  em  c.  m;  Anurès 
;no.  192  p.  [Tipognifia  «  Ciiesta  »),  Vulladolid.  —  Prix  ; 
10  pesetas. 

874.  Die  septischen  Erkrankungen  In  der  Inneren 
medlzln,  par  FERDiNANn  Doxath  et  Paul  Saxl.  205  p. 
[J.  Springer),  Berlin.  —  Prix  ■.  12  mk  fiO. 

875.  Kllnlsche  Eplkrlsen.  par  Ortni  r  Luger.  1,5.3  p. 
ce  figures  (J.  Springer),  Berlin.  —  Prix  :  8  mk  80. 

876.  Rôntgenatlas  der  Lungentuberkulose  des  Er- 
waohsenen,  par  Hanns  Alexander  et  Arthur  Bicekmann. 
""  p.  avec  fig.  (J.  A.  Barth),  Leipzig.  —  Prix  :  Broché. 
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Clinique  chirürgicaie  (Laënnec).  —  M.  AUŸWÿ, 

chirurgien  de  i'hôpitol,  comméncera  aes  conférenoea  cli¬ 
niques,  avec  présentation  de  malades,  le  vendredi  29  No¬ 
vembre,  à  11  h.  (Amphitiiéûtre  Landouay)  elles  continuera 
les  vendredis  suivants,  ù  la  même  heure,  jusqu’à  la  (in  de 
l’année  scolaire. 

Tous  les  tnatins,  à  lo  h.,  opérations  et  eiamehs  des 
malades  dans  les  salles. 


Clinique  chirurgicale  (Salpêtrière).  —  Puo- 
ORAMMB  DE  i.’ENsEiGNfiMÉhT  dc  M.  le  professeur  A.  GoSset 
fait  avec  le  cnllaboration  de  MM.  Kubeét  Moftod,  D. 
Pelit-Dutaillis,  J.  Charrier  et  Robert  BbupauH,  cllirur^ 
giens  des  hôpitaux;  Georges  Loewy,  Marcel  Thalheimer, 
Raymond  liernard  et  .4.  Roigu,  anciens  chefs  de  clinique; 
R.  Leihoviri,  G.  Seille  et  P.  lîarrague,  chefs  de  clinique, 
et  U.  Sauvage,  aide  d’anatomie  à  la  Pacullé. 

rt)  Deitini‘  aüx  docteurs  en  Médecine  français  ci  étran¬ 
gers.  —  Opérations,  par  le  professeur  ;  Merôtedl,  fi  10  h. 
i-a  Leçon  clinique  et  de  thérapeutique  chirurgibales,  par 
le  professeur  ;  Mercredi,  à  11  h,  110.  —  Visité  des  salles, 
pur  le  professeur  i  mercredi,  à  0  h.  “-s  Opérations,  par 
les  assistants  :  mardi  et  jeudi,  à  9  h,  30. 

(Les  lundi,  vendredi  et  samedi  les  salles  d’opérations 
sont  réservées  aux  élèves  du  service). 

Présentation  de  malades  ;  jeudi,  à  11  h.  —  Radio- 
diagnostic,  par  M.  Ledoux-Lehard,  chargé  de  coürs  : 
mardi,  à  11  h,  —  Présentation  dc  pièces,  par  M.  Ivan 
Bertrand,  chef  dc  laboratoire  :  samedi,  à  10  h, 
l>)  hesliné  dUX  étudiants  en  Médecine,  stngiaiées  dans  le 
sereiee,  Toüs  les  jours,  ù  9  h.  30,  conférence  de  séméio¬ 
logie  chirurgicale  élémentaire,  Lundi  :  Opérations,  — 
Mardi  :  Radio-diagnostic.  —  Mercredi  :  Leçon  tlihique 
par  le  professeur.  —  Jeudi  :  Présentation  de  malades.  — 
Vendredi  ;  Opérations.  Samedi  :  Leçon  d’anatomie 
pnthoblglqlie  ou  de  baètériologlc. 

CoNsOLTATions.  —  Ciiiruégie  générale.  dotSultation 
tous  les  jours,  à  9  h,,  MM.  R.  Bernard  et  P.  Bartague. 

Voies  urinaires,  mardi  et  vendredi,  9  h,  1/3,  MM.  Jean 
Charrier  et  Petelin. 

Cysloscopies,  jeudi,  9  h,  1/2, 

(lynccüliigie,  mardi,  jeudi,  samedi,  9  h.,  M”*  Kran- 
cillon-Lobre. 

Tumeurs,  vendredi,  10  h.,  M.  Robert  Monod. 
Rndioihérapie.  mardi,  9  h.,  M.  Ledoux-Lcbard, 
Gurlethérnpic,  vendredi,  10  h.,  M.  Wallon, 
Klectrolhérupie,  lundi  et  vendredi,  10  h,,  M*'  Geismar, 
Gastro-entérologie  (présentation  de  malades),  mardi, 
lu  h,,  René-A.  Gutmann,  —  Consultation,  lundi  et  ven* 
dredi,  10  h.,  MM.  René-A.  Gutmann  et  Jahiel.  —  Mercredi 
et  jeudi,  9  h,,  M""  llarmelin. 

*ruberculoses  chirurgicales,  lundi  et  vendredi,  9  h., 
M.  Vnudremer. 

Oto-rhino-laryngologie,  lundi,  9  h.,M  Mutich. 
Ophtalmologie,  1"  et  3’  mardis,  11  h.,  M,  Petit, 
Rectoscopie,  samedi,  0  h.,  M,  Snvignne, 

Consultations  pour  les  anciens  opérés  du  sereiée.  ■“ 
Gastro-entérologie,  samedi,  10  h.,  M.  René-A,  Gutmann, 
—  Chirurgie  générale,  lundi,  10  h.,  M,  Georges  Lo’wy, 
Une  consultation  spéciale  <le  gastro-entérologie  est 
faite  dans  le  service  lo  mercredi,  à  10  h,,  par  M,  Lenoir, 
médecin  honoraire  de  l’hôpital  Snint-.\ntoine, 

Coühs  DE  PÈUfEÙÎIONNEMENT  de  TECllNiqUE  EllIRUHUI- 

(ixi.E,  _ Un  cours  complémentaire,  réservé  au*  docteurs 

français  et  étrangers,  aura  lieu  à  partir  du  12  Juin  1930, 
U  compremlra  :  1"  Des  séances  opératoires  suivies 
d’un  exposé  technique,  pur  M.  le  professeur  Gosset:  2" 
lies  démonstrations  a  l'amphithéâtre  ;  3”  des  séances  de 
chirurgie  exi)ériluénlale;  1'  des  leçons  cliniques  et  théo¬ 
riques  snr  les  progrès  récents  en  chirurgie  abdominale; 
S"  des  démtmstrxaions  pratiques  d’anatomie  pathologique. 
Les  élèves  l'épélèront  eux-mémea  les  opérations  à 
l’amphithéâtre  et  au  laboratoire  de  chirurgie  expérimen¬ 
tale,  Les  droits  d’inscription  pour  ce  Cours  seront  fixés 
ultérieurement. 

Ün  cours  complémentaire  en  langue  anglaise  d’une 
durée  d’uhe  .semaine,  réservé  aux  docteurs  en  médecine 
dè  langue  anglaise,  aura  lieu  en  Octobre  1930.  Pour  tous 
renseignements  s’adresser  ù  l’A.  D.  R.  M.,  sallé  Réclurd, 
l'aCülté  de  Médecine. 


^  Le  V 


Clinique  médicale,  Saint-Antoine,  —  Organisation 
I  l’enseignement  dc  M.  le  professeur  F,  Besançon  avec 
concours  de  MM.  René  .Moreau,  agrégé,  médecin  des 
ipitaux;  MM.  de  tiennes,  Ktienne  Bernard  et  .tndré 
l  ins  des  hôpitaux. 

1  11  h.,  leçon  clinique  à  rAm]ihithéAlre 

Tous  les  antres  jours.  Ml  h.,  présentation  de  tanlndés. 
Le  mardi,  à  11  h.,  à  l’Amphithéâtre,  présentation  de 
malades  par  M.  Bezançon. 

Knseigncinenl  au.r  stagiaires  :  Le  malin,  à  9  h.  1/2, 
quatre  fois  i>ar  semaine,  à  l’Amphitlu'Atre  de  la  Clinique, 
leçon  élémentaire  de  pathologie  médicale  (anatomie, 
histologie  cl  physiologie  viscérales,  techniques  d’explo¬ 
ration,  grands  syndromes  morbides);  chaque  jour,  de 
10  11  à  11  h.,  examen  au  lit  du  malade.  L’enseignetuenl 
sera  donné  par  les  chefs  et  anciens  chefs  de  clinique  : 


MM.  Jean  Qelicé,  dhevallëjf;  Deslbuèhèii  DUfüy  et  -Walll. 

Sereice  des  laboratoires  :  M.  M,-P.  Weil,  médéain  des 
hôpitaux;  M,  Ch -O.  Guillhumiili  docteur  on  pharmacie  ; 
M.  Etchegoin,  M.  Duchon. 

Seridce  radiologique  :  M.  Tribout. 

Sert’lce  des  agents  physiques  :  M.  Biancnni. 

Sercice  des  tuberculeux  :  Centre  de  triage  et  service  du 
pneumothorax  artificiel  :  M.  Braun,  assisté  de  M”*  Frey- 
Ragü  et  de  M.  Destottèhes.  Insufflations,  mardis  et  ven¬ 
dredis;  le  mercredi,  à  lOh.  1/2  :  Visite  de  M.  Bezançon. 

Coure  cbmplémentalrée,  ---  Du  38  Avril  aU  10  Mai  1930  : 
Cours  complémentaire  par  le  professeur  F.  Bezançon, 
avec  le  concours  de  MM.  René  Moreau,  Etchegoin  êt 
Robert  Azoulay,  sur  les  suppurations  broncho-pulmo- 

Du  12  Mai  au  24  Mal  1930  ;  Cours  complémentaire  par 
M.  M.-P.  Weil,  médecin  des  hôpitaux,  sur  les  maladies  de 

Du  26  Mai  au  21  Juin  1930  :  Cours  de  perfeetlonhement 
sur  la  tuberculose  pulmonaire  Jmr  M.  le  professeur  F. 
Besançon,  avec  la  collaboration  de  MM.  P.  Braun,  üSSii- 
tant  du  centre  de  triage;  André  JnoqUelih  et  Etienne 
Bernard,  médecins  des  hôpitaux  ;  R,  AzOulay,  Tribout  et 
Destouches. 

Des  affiches  ultérieures  indiqueront  le  programme 
complet  de  ces  divers  enseignements.  A  la  fin  de  chacun 
de  ces  cours,  un  certificat  sera  délivré  ô  ceux  des  audi¬ 
teurs  qui  en  feront  la  demande. 

Consultations  spéciales.  —  Les  consultations  spéciales 

sulvahles,  avec  etiseigheinent  clinique,  auront  lieu  i  1» 
mardis  et  jeudis,  à  10  h.  :  Rhumatismes  et  maladies  de 
la  nutrition,  par  M.  le  professeur  F.  Bezançon,  M.  M.-P. 
Weil,  médecin  des  hôpitaux,  et  M.  Weismann-Netter, 
ancien  chef  de  clinique. 

Le  jeudi,  ù  lOh.  :  Maladies  des  bronches,  suppurations 
pulmonaires,  lipiodo-diagnoslic,  par  M.  R.  Azoulay, 
ancien  chef  de  clinique. 

Le  samedi,  à  lOh,  :  Pneumopathies  chroniques,  asthme, 
emphysème,  par  M.  le  professeur  F.  Betançon,  M.  André 
Jacquellrt,  médeclh  des  hôpitaux,  èt  M  Jeau  Celice,  thef 
de  clinique. 

Le  jeudi,  à  10  h.,  au  centre  de  triage  :  Tuberculose 
pulmonaire,  par  M.  Braun,  M“"  Frey-Ragu  et  M.  Des¬ 
touches. 

ClltilqUe  gynécologique.  —  M.  Ë.  Donuy,  chef  des 
travaux  gynécologiques;  M.  Lupeyre  et  M.  FrantZ,  chefs 
de  clinique,  feront  un  cours  à  la  clinique  gynécologique 
de  l’hôpital  Broca,  du  2  Décembre  au  14  Décembre  1929. 

Ce  cours  s’adresse  aux  docteurs  en  médecine  français 
et  étrangers,  ayant  déjà  les  notions  courantes  de  la  chi¬ 
rurgie  gynécologique  et  désirant  acquérir  des  connais¬ 
sances  spéciales  sur  les  questions  nouvelles  médico- 
èhirurgicalos  et  principalement  sur  la  technique  ojiéra- 
tolre  du  professeur  J.-L.  Faure. 

Durée  :  2  semaines,  chaque  Jour  Sauf  le  dimanohe,  le 
malin,  de  10  à  12  h.,  visites,  opérations,  éoneultations, 
applications  de  radium  et  de  rayons  X,  technique  du 
pansement  à  In  Mikulicz,  insufflations  tubaires,  injec¬ 
tions  intra-utérines  de  lipiodol;  l’après-midi,  de  5  à  7  h,, 
cours  cl  examens  de  malades  à  TAmphlthéôtrc. 

Deux  démonslratlohS  cinématographiques  auront  lieu 
le  7  Décembre  et  le  14  Décembre. 

h  ogrurnttie  rfrt  rrtwr».  ^1.  Stérilité.  Insufflation  tubaire. 
Injection  de  lipiodol.  —  2.  Troublés  de  la  puberté,  de  la 
ménopause.  Sécrétion  interne  et  greffes  ovariennes.  — 
3.  Antéflexion.  Rétroversion.  Pessuires.  Ligamentopexie. 
Latéro-déviation  et  grossesse  angulaire.  —  4.  Prolapsus 
et  déchirure  périnéale.  Périnéorrojdüe.  Cloisonnement 
du  vagin.  —  b.  Métritc  et  adénome  du  col.  Filhos.  Elec¬ 
trocoagulation.  Amputation  du  col.  Métïlle  du  corps. 
Inslillation.  Curettage.  —  0.  Salpingites.  Vaccination, 
llyslérex'lomie  suhtotale.  PeWipérilohite.  Ponttion  dé 
Douglas.  Colpotomie.  *—  7.  Salpingite  tuberculeuse. 
Grossesse  extra-utérine.  Transfusion.  —  8.  Avortement 
et  accidents  consécutifs.  Infection  puerpérale.  Hystérec¬ 
tomie  vaginale.  —  9.  Ovnrite  scléro-kyslique.  Kystes  de 
l’ovaire  et  complications.  Tumeurs  solides  de  l’ovaire.  — 

10.  Fibromes.  Radium  cl  rayons  X.  Myomectomie.  — 

11.  Cancer  du  cori)3.  Biopsie  cndo-ulérine  et  lipiodol. 
Hystérectomie  totale.  Cancer  du  sein.  —  12.  Cancer  du 
col.  Curiethérapie.  Hystérectomie  totale  large.  Mikulicz. 

Le  droit  à  verser  est  de  250  fr.  Les  bulletins  dé  verse¬ 
ment  seront  délivrés  au  secixHariat  de  la  Faculté,  lundi, 
mercredi  et  vendredi,  dc  14  à  16 h. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  — Par  décret 
présidentiel  est  approuvée  la  délibération  du  Conseil  de 
rUniversilé  de  Montpellier  du  11  Juillet  1929  purtunl 
créallou  d’un  Institut  régional  d’édncallùh  physique  de 
i’ÜniversUé  dc  Montpellier  relevant  âU  point  de  Vue 
scientifique  de  la  Faculté  de  Médeftih»  de  Mohtpellier. 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  Par  arrêté  mi¬ 
nistériel  inséré  au  Journal  officiel  pour  la  Faculté  dc 
Médecine  de  Nancy,  un  seul  emploi  d’agrégé  de  chirurgie 
sera  mi.s  au  concours  du  second  degré  de  l’agrégation  des 


Facultés  de  médêcihe  et  dés  Facultés  mlxtês  de  médecine 
et  de  pharmaoié  qui  deil  l'auvrir  le  6  Mal  1930. 

Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  —  Un  emploi 
d’agrégé  de  chirurgie  à  la  Faculté  mixte  de  médecine  cl 
de  pharmacie  de  l’Ünivefslté  de  Toulouse  est  déclaré 
vacant. 

Un  délai  de  vingt  jours  est  accordé  aux  candidats  pour 
faire  valoir  leurs  titres. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’ Anatomie.  — Un  cours  d’opérations 
sur  la  chirurgie  des  membres  (technique  opératoire),  en 
12  leçons,  par  M.  Jean  Meillèrc,  prosecteur,  commencera 
le  lundi  9  Décembre  1929,  à  14  h.,  et  continuera  les  jours 
suivants,  à  la  même  heure. 

Les  auditeufs  répéteront  individuellement  les  opéèa- 
tions. 

Droit  d’inscription  :  350  fr.  Se  faire  inscrire  :  17,  rue 
du  Fer-à-Moulin,  Paris  (V"). 

Programme  du  cours.  —  1.  Chirurgie  des  vaisseaux  et 
des  nerfs  ;  Sutures  vasculaires,  anévrismorraphies  ; 
sutures  et  greffés  nerveuses  ;  sympathectomie  péri-arlé- 
riclle.  Voles  d’accès  Sur  les  principaux  troncs  vasculaires 

II.  Chirurgie  des  tendons  ;  Ténotomies  ;  sutures,  greffes 
et  anastomoses  tendineuses.  Incision  des  phlegmons  des 
gaines. 

ni.  Chirurgie  des  fractures  ;  Technique  générale  des 
ostéosynthèses.  Les  divers  matériels  de  prothèse  :  plaques, 
lames,  agrafes,  vis.  Les  voies  d'abord  des  os.  Application 
au  traitement  dee  fraelures  dè  jambe,  de  la  rotule  et  dc 
l’olécrane. 

IV.  Chirurgie  des  pseudarthroses  :  Les  greffes  osseuses  : 
méthodes  et  indications  ;  greffes  libres  et  greffes  pédi- 
culces  (ostéoplasties).  Traitement  des  pseudarthroses 
diaphysalres  du  fémur  et  du  tibia.  Traitement  des  frac¬ 
tures  et  des  pseudarthroses  du  col  du  fémur. 

V.  Chirurgie  dee  articulations  du  membre  supérieur  : 
Voies  d’abord  de  l’épaule,  du  coude  et  du  poignet.  Ar¬ 
throtomies  et  résections  de  ces  articulations.  Traitement 
des  luxations  récidivantes  de  l’épaule. 

VI.  Chirurgie  de  la  hanche  r  Voies  d’abord.  Arthroto¬ 
mie  et  réseotion.  Butée  ostéoplastique.  Arthrodèse  eilra- 
capsulnire  (Mathieu). 

VIL  Chirurgie  du  genou  l  Voles  d’abord.  Arthrotomie 
et  résection  (op.  do  Fredel).  Méniscectomie.  Réfection 
des  ligaments  croisés, 

Vltl.  Chirurgie  du  pied  ;  Traitement  des  fractures  du 
cou-de-pied  avec  fragment  marginal  postérieur.  Aslragu- 
lectomie,  Halltix  valgus.  Les  ostéotomies  du  fémur  :  sous- 
trochantérlenne,  supro-oondylienne, 

IX.  La  pratique  des  amputations  et  désarticulations  du 
membre  inférieur  !  Lee  procédés  et  les  indications.  Les 
désarticulations  de  Tavant-pled  (Lisfranc  et  Ghopart). 
Désarliculalion  du  pied  et  amputations  ostéoplasllques 
(Syme,  Plrogoll). 

X.  Les  amputations  de  jambe.  Désarticulation  du  ge¬ 
nou.  Amputation  de  Gritli.  Amputation  de  cuisse.  Désar¬ 
ticulation  de  la  hanche.  Amputations  cinémaliques  de 
l’avant-bras. 

XL  Technique  générale  des  arthroplaslies  :  application 
à  l’arlhroplaslie  du  genou  et  à  l’arthroplastie  de  la 
hanche. 

XII.  La  cinématisation  des  moignons  do  la  main  et  de 
l’avant-bras  :  amputations  cinémaliques,  digitisation. 

Institut  neuro-chlrurglcal.  —  L’hôpital  privé  de 
M.  de  Martel,  219,  rue  Vercingétorix,  est  transformé  en 
Institut  heuro-chirurgicni.  H  comprend  deux  services 
neuro-chirurgicaux. 

Le  service  A,  dirigé  par  M.  Clovis  Vinccat  et  le  ser¬ 
vice  B,  dirigé  par  M.  de  Martel. 

M.  de  Martel  opérera  les  mercredis  et  samedis  et 
M.  Clovis  Vincent  les  lundis  et  jeudis. 


Concours 


Internat.  —  Epueuve  orale.  —  Séance  du  ic  .Vo- 
cembre.  —  Coniplications  nerceitses  dc  l'urémie  —  t'rac- 
tnres  de  la  tfaeitule.  —  Ont  obtenu  MM.  Labasse,  24; 
Lemoine,  24;  Soyer,  23;  Fort  (Roger),  2.5;  Bousxcr,  26  ; 
Houert,  24;  L<e  Flotte,  27;  Perachon,  2»!  Paul,  20.  M"* 
Jacob,  22. 

Hôpital  de  Salnt-Germaln-en-Laye.  —  ün  concours 
est  oü+ert  pour  la  nomination  de  2  internes  titulaires  et 
de  6  iuicrnes  provisoires  en  médecine  et  en  ehirorgic  à 
l’hôpital  de  Saint-Germain-en-Laye. 

Ce  concours,  qui  comportera  une  épreuve  écrite  et  une 
épreuve  orale,  aura  lieu  le  jeudi  12  Décembre  1929,  à 
9  h.  du  matin,  à  l’hôpital. 

L’épreuvè  écrite  comprendra  trois  questions  ;  1“  Sur 
ranalomie;  2°  sur  la  pathologie  médicaie;  3"  sur  la 
pathologie  chirurgicale.  —  L’épreuve  oralr  cumprendra 
également  trois  questions  :  1"  Sur  la  pathologie  médi- 
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/)  EtubliBsement  de  la  liste  de  classement.  —  A  la  fin 
des  épreuves,  le  jury  établira  le  classement  d’après  le 
total  des  moyennes  de  notes  obtenues  &  toutes  les  épreuves 
en  y  ajoutant  les  points  do  majoration  d'ordre  technique 
comptant  pour  l’admission.  11  ajoutera,  s’il  y  a  lieu,  dans 
la  colonne  observation,  les  points  de  majoration  d’ordre 
mÿitaire  qui  no  devront  compter  que  pour  le  rang  à 
donner  dans  le  classement  définitif  des  candidats  qui 

A)  Clôture  des  opérations.  —  Les  opérations  du  jm-y 
seront  closes  par  l’expédition  au  ministre  (direction  du 
■Service  de  Santé,  bureau  du  personnel)  : 

1*  De  la  liste  de  présentation  des  candidats  pour  nomi¬ 
nation  dressée  comme  il  est  dit  plus  haut; 

2“  Des  procès-verbaux  des  séances  dans  lesquels  devront 
figurer  pour  chaque  épreuve  le  détail  des  notes  données 
par  choque  juge  ainsi  que  la  moyenne  des  notes  attri¬ 
buées  aux  candidats; 

3°  D’un  rapport  du  président  du  jury  sur  la  marche 
des  opérations  et  la  valeur  du  concours. 

Le  président  du  jury  fera  transcrire  cette  liste,  les 
procès-verbaux  et  son  rapport  sur  un  registre  spécial 
déposé  à  l’école  d’application  du  Service  de  Santé  mili- 

Go  registre  pourra  être,  au  besoin,  consulté  è  l’occasion 
des  concours  suivants. 


Nouvelles 

Association  pour  le  développement  des  relations 
médicales.  —  L’assemblée  générale  annuelle  de  l’A.D.RM. 
auVa  lieu  le  mardi  20  courant,  à  17  h.,  salle  du  Conseil, 
Faculté  de  Médecine,  sous  la  présidence  de  M.  Philippe 
Roy,  ministre  du  Canada  en  France. 

Société  de  thérapeutique.  —  M.  le  professeur 
agrégé  Luigncl-Lavaslinc  fera  une  conférence  sur  la 
méthode  concentrique  dans  le  traitement  des  psychoné- 
vroses  è  la  séance  du  mercredi,  11  Décembre.  Faculté  de 
Médecine,  salle  Pasteur,  5  h. 

Le  sol  et  le  cancer.  —  Par  T.  S.  F.,  à  Radio-Pari.s, 
le  samedi  30  Novembre,  à  20 h.,  M.  Foveau  de  Courmelles 
fera  une  conférence  ayant  pour  objet  :  «  Le  sol  et  le 
cancer  ». 

Fondation  Luigi  Devoto.  —  A  l’occasion  du  jubilé 
académique  du  professeur  Luigi  Devoto,  fondateur  et 
directeur  de  la  Clinique  des  maladies  professionnelles  de 
Milan,  une  souscription  a  été  organisée  parmi  ses  dis¬ 
ciples,  scs  amis  et  ses  admirateurs.  Elle  a  permis  de 
créer  un  prix  international  biennal  et  perpétuel  de 


10.000  lire,  destiné  à  récompenser  l’aüteur  d’un  travail 
déjà  publié  apportant  une  contribution  décisive  sur  un 
point  quelconque  de  la  pathologie  du  Iràvait. 

Ne  seront  admis  cette  fois  que  les  travaux  publiés  entre 
le  1"  Janvier  1928  et  le  31  Décembre  1929.  Le  texte  doit 
en  être  rédigé  en  italien,  en  français,  en  anglais,  en 
allemand  ou  on  espagnol;  en  ce  qui  concerne  ces  trois 
dernières  langues,  on  ajoutera  un  résumé  en  italien  ou 
en  français. 

S’adresser  au  R.  Istituto  Lombardo  di  Scienze  e  Lettere, 
via  Brera,  28,  Milan,  avant  le  31  Décembre  1929,  à  15  h. 


Société  française 

de  prophylaxie  sanitaire  et  morale 


Jeudi  dernier,  la  Société  française  de  Prophylaxie 
sanitaire  et  morale  tenait  sa  séance  de  rentrée  sous 
la  présidence  de  M.  le  professeur  Gouçerot  qu’en¬ 
touraient  MM.  le  professeur  Pinard,  Siredey,  IIu- 
delo,  Sicard  de  Plauzoles,  secrétaire  général  de  la 
Société,  etc. 

En  ouvrant  la  séance,  M.  le  professeur  Gougerot 
évoqua  le  souvenir  de  trois  des  membres  de  la  Société 
qui  viennent  de  disparaître  :  M.  Etienne  Groslard, 
avocat  à  la  Cour  et  vice-président  de  la  Société  de 
Prophylaxie;  M.  le  médecin-colonel  Graiÿux  et 
M.  Alexandre  Renault,  médecin  de  l’hôpital  Cochin- 
Ricord. 

La  parole  fut  ensuite  donnée  à  M.  Jean  Benech, 
médecin-chef  du  dispensaire  de  salubrité  publique 
de  Nancy,  qui  lit  une  fort  intéressante  communi¬ 
cation  sur  les  causes  de  la  prostitution,  attirant  par¬ 
ticulièrement  l’attention  de  la  Société  sur  l’influence 
prépondérante  de  la  désorganisation  de  la  famille 
entraînant  l'absence  d’éducation  et  de  surveillance, 
le  manque  d’instruction  et  de  préparation  profes¬ 
sionnelle  et  mettant  les  jeunes  Allés  dans  une  situa¬ 
tion  économique  où  la  prostitution  devient  pour  elles 
le  seul  moyen  de  gagner  leur  vie. 

.  Puis,  après  avoir  montré  les  influences  et  les  inté¬ 
rêts  qui  sont  mis  en  jeu  en  vue  de  pousser  les 
femmes  à  la  prostitution,  M.  Benech  termina  sa 
conférence  en  signalant  à  ses  auditeurs  combien  il 
faut  se  méfier  des  résultats  apparents  qui  auraient 
été  obtenus  dans  certaines  villes,  notamment  à  Stras¬ 
bourg,  par  la  fermeture  des  maisons  de  tolérance. 

Dans  la  réalité,  en  effet,  ces  maisons,  de  surveil¬ 
lées  qu’elles  étaient,  sont  aujourd’hui  devenues  élan- 
destines.  De  ce  fait,  la  prostitution  et  les  maladies 


vénériennes  n’en  n’ont  été  nullement  diminuées,  au 
contraire. 

Celte  fort  intéressante  communication  fora  l’objet 
d’une  discussion  dans  la  prochaine  séance  de  la 
Société  qui  aura  lieu  le  jeudi  12  Décembre. 


A  la  Cité  Universitaire 


Samedi  dernier,  à  la  Cité  universitaire  avait  lieu 
en  présence  d’une  nombreuse  assistance,  que  prési¬ 
dait  M.  Pierre  Marraud,  ministre  de  l’Instruction 
publique  et  des  Beaux-Arts,  la  pose  de  la  première 
pierre  du  collège  néerlandais. 

Cette  cérémonie  qui,  suivant  l’usage,  fut  l'objet  de 
multiples  allocutions,  fut  ouverte  par  iin  premier 
discours  de  M.  le  sénateur  Honnorat,  ancien  ministre 
et  président  de  la  Fondation  nationale  pour  le  déve¬ 
loppement  de  la  Cité  universitaire  qui  après  avoir 
remercié  le  gouvernement  de  la  Hollande  de  s’être 
fait  représenter  à  cette  cérémonie  et  après  avoir  rendu 
hommage  à  la  mémoire  de  M.  Prayer  qui  dota  de  ses 
premières  ressources  l’oeuvre  grâce  à  laquelle  va 
être  édifié  le  pavillon  des  étudiants  hollandais,  ter¬ 
mina  son  allocution  en  remerciant  tous  les  bienfai¬ 
teurs  de  cette  œuvre. 

Succédant  à  M.  Honnorat,  M.  Pernot,  président  du 
Centre  d’étude  et  du  Comité  d’action  néerlandais,  fit 
un  exposé  de  ce  que  doit  être  la  nouveUe  fondation. 
Puis,  M.  Labouchère,  vice-président  du  Comité  d’ac¬ 
tion  et  du  Conseil  d’administration  du  Collège  néer¬ 
landais,  signala  de  quelle  façon,  sous  la  haute  direc¬ 
tion  de  M.  Loudon,  les  organisateurs  ont  voulu 
«  imprimer  au  collège  un  cachet  plus  particulière¬ 
ment  hollandais  ». 

Prenant  ensuite  la  parole,  M.  Charlety,  recteur  de 
rUnivèrsité  de  Paris,  rappela  les  liens  de  civilisation 
qui  ont  toujours  uni  la  Hollande  à  la  France.  Puis, 
ce  furent  M.  Feith,  secrétaire  général  du  ministère 
de  l’Instruction  publique  de  Hollande,  puis  M.  Lou¬ 
don,  ministre  des  Pays-Bas  à  Paris,  qui,  successive¬ 
ment,  signalèrent  l’importance  de  la  Cité  universi¬ 
taire  au  point  de  vue  du  rapprochement  des  peuples. 

Enfin,  eu  une  dernière  allocution  vivement  applaudie 
et  avant  de  procéder  au  geste  symbolique  du  scelle¬ 
ment  de  la  première  pierre  du  collège  néerlandais, 
M.  Marraud,  ministre  de  l’Instruction  publique, 
signala  la  part  importante  du  ministre  des  Pays-Bas 
dans  la  réalisation  de  la  nouvelle  fondation  et  conclut 
son  discours  en  exprimant  tous  ses  vœux  pour  la 
prospérité  croissante  de  la  Cité  universitaire. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical-,  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Ltj  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’ava-ice  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Secrétaire,  imp.  administration  Nord,  meil.  réf. ,  ch. 
économ.  ou  direct,  admin.  sanaou  gr.  clin.  P.  M.,  680. 

Agent  médical  d’un  des  premiers  laboratoires  de 
France,  cherclii'  à  s’adjoindre  deux  produits.  Visite 
la  banlieue  de  Paris  —  Ecrire  P.  M.,  n"  707. 

De  Dion  1927,  10  CV,  conduite  inlérieure,  révisée, 
excollent  état.  A  vendre  11.000.  Ecr.  P.  M.,  n»  717. 

Externe  Hôp.,  2°  année,  conn.  polonais  et  anglais, 
rherohe  emploi  assistant  aupr.  D''  ou  ds  clinique  ou 
secrétaire  pr  rerh.  et  trav.  scientif.  Ecr.  P.  jlf.,  u“  768. 

A  vendre  habitation  de  construction  récente,  tt 
confort,  bd  Crevat-Durand.  angle  r.  Abbé  Renaudeau, 
bordure  de  forêt.  Superf.  3.300  m.,  10  chambres,  3  s. 
bains,  garage,  gd  jardin.  Conviendrait  partir,  maison 
santé  ou  clinique.  S’adres.  pr  visiter  Agence  Cabaret, 
161,  rue  Grande,  Fontainebleau. 

Agent  médical,  sérieuses  réfèr.  demande  2*  labo¬ 
ratoire  pour  visit.  méil.  médecins,  Est,  Als.-Lorr., 


Labo,  connu  et  très  bien  introduit.  P.  M,,  n“  775. 

Michelin,  Clermont-Ferrand,  demande  infirmières 
connaissant  parfaitement  traitements  dialhermiques. 
Références  de  premier  ordre  exigées. 

Paris.  Tr.  belle  client.,  quart.  Trinité.  Tr.  gd  app. 
.4  céder  120.000.  Ecr.  Leclercq,  2,  r.  Géricault,  16“. 

Dame,  nombreuses  relations  médicales,  représent. 
Paris  spécialité  premier  ordre,  désire  s’adjoindre  un 
second  Laboratoire.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  792. 

Jura.  Grand  château,  40  chambres,  Conviendrait 
pour  maison  de  repos,  convalescents,  régimes.  Alti¬ 
tude  300  m.  Situation  unique,  à  10  km.  gare  relation 
directe  Paris,  Lyon,  Strasbourg,  Parc  50  hectares. 
Dépendances  importantes.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  793. 

Infirmière,  dipl.  C.  R.,  ch.  situation  ch.  D’’  demi- 
journée  ou  3  j.  par  semaine.  —  Ecrire  P.M.,  n”  794. 

Chemin  de  fer  Franco-Ethiopien,  r.  Miromesnil, 
89,  recherche  deux  médecins,  nationalité  française. 
Service  Afrique. 

Infirmière  dipl.,  gde  expér.  chîrurg.,  sér.  réf.,  pari, 
angl.,  allem.,  ch.  empl,  s.  opér.  ou  surveil.  P.  M.,  796. 

Inf.  major,  sér.  réf.,  ts  au  cour.  sal.  op.,  ch.  sil.  ds 
clin,  méd.,  chîrurg.  ou  ass.  ps  D''  Paris.  P.  M-,  797. 

Médecin  suisse,  anc.  chef  clin.,  interniste  expérim. 
(psychiâtrie,  métabolisme,  poumons),  38  ans,  marié, 
présent,  bien,  pari.  4  lang.,  beauc.  publié,  relat.  parf. 
médic,  part.,  habit,  meil.  client,  ch.  de  suite  sit. 
stable  b.  rémun.,  sana,  mais,  rep.,  indust.  (seul. 
1'  '' ordre,  Paris,  banlieue,  province.  Ecr.  P.  M.,  n”  798. 

A  vendre  Buick  1929,  état  neuf,  sous  garantie 
usine,  peu  roulé.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  799. 

A  vendre  appareil  haute  fréquence,  état  neuf.  — 
Ecrire  P.  M.,  n-  800. 

Infirmière  recommandée  pr.  D'’,  exc.  réf.,  12  ans 
serv.  hab.  accid.  trav.,  ch.  empl.  analogue  ou  autre 


(stable)  usine  ou  clinique.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  801. 

Soufflets  chalumeaux,  à  pédale,  prie  trav.  du  verre, 
parf.  él.,  120  fr.  Cliristmas,  143,  av.  E.-Zola,  Paris, 
Doct.  célibataire,  dipl.  d’hygiène  Paris,  cond.  auto, 
pari.  plus,  langues,  ch.  occup.  méd.  ou  param.,  mais, 
santé,  assist.  rempl.  sér.  réf:  Ecrire  P.  M-,  n”  803. 

Dame,  recommandée  parD'',  spécialisée  dans  mas¬ 
sothérapie,  réflexothérapie,  traitement  de  la  surdité 
(par  massothérapie  des  muscles  de  la  tète  et  rééduca¬ 
tion  pbonétiquel,  rééduc.  des  troubles  de  la  volonté 
(par  rééducation  musculaire  et  réflexes),  cures  d’amai¬ 
grissement  par  méthodes  américaines,  mécanothé- 
rapie  (avec  appareil  spéc.  d’Albert),  cli.  emploi 
assistante  auprès  Docteur.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  804, 
Cabinet  radiologique  avec  installation  moderne,  & 
céder  avec  ou  sans  le  matériel.  Ecrire  P.  M.,  n®  805. 

A  céder  pr  maison  de  repos  ou  de  santé.  Côte  d’Azur, 
env.  Cannes,  exposition  plein  midi,  luxueuse  installât, 
solarium,  bain  de  mer,  plage,  gd  parc  10  hect.  av. 
eucalyptus,  pins,  mimosa;  bordé  sur  1  km.  pr  mer. 
Conditions  avantageuses.  Pour  renseignementSi 
s’adresser  :  Egide  nationale,  18,  r.  La  Boétie,  à  Paris. 

Voyage  circulaire  en  Méditerranée  orientale  : 
Marseille,  Alexandrie,  Louqsor,  Assouan,  le  Caire, 
Jaffa,  Jérusalem,  Betbleem,  Tibériade,  Damas,  Baal- 
bek,  Beyrouth,  Smyrne,  Constantinople,  Athènes, 
Naples,  Marseille,  organisé  le  10  Décembre  1929  au 
10  Janvier  par  le  bureau  de  voyages  ;  «  Mou  voyage  » , 
9,  rue  de  la  Michodière,  Paris,  2®.  Tél.  Louvre  08-90. 

Prix  tout  compris  fr.  14.780  en  l®»  classe  bateaux 
et  fr.  12.475  en  2®  classe  bateaux. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.BO pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérrnt  ;  O.  PoBis. 
PzrU.  —  Imprlmeria  ds  la  Coor  d'Apvs^  1,  ras  Casaette- 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


A  PROPOS  DU  DETERMINISME 

DE  L4  PARTURITION 

Par  le  profesBCUi-  A.  FRUHINSHOLZ  (de  Xancyl. 


La  clarté  n’est  pas  faite  sur  les  causes  qui 
déclenchent  à  point  nommé  le  mécanisme  de  la 
parturition. 

La  question  est  d’autant  plus  obscure  que  ce 
déterminisme  n’est  probablement  pas  «  un  »  mais 
infiniment  complexe,  comportant  des  mécanismes 
de  différents  ordres,  de  l’ordre  hormonal,  de 
l’ordre  mécanique,  de  l’ordre  psychique,  suscepti¬ 
bles  de  se  remplacer  ou  de  se  compléter  les  uns 
les  autres  dans  des  proportions  variables.  Le  pro¬ 
blème  passionne  les  physiologistes  et  les  obsté¬ 
triciens.  Nous  pensons  bien  faire  en  le  posant  tel 
qu’il  apparaît  provisoirement  et  en  confrontant 
pour  cela  les  données  expérimentales  toutes 
récentes  avec  le  plus  vieil  empirisme  clinique. 

Données  expépimentales.  —  Les  données 
expérimentales  nouvelles  résultent  surtout  des 
recherches  de  Dixon  et  Marshall  (1923-1925),  de 
Ivnauss  (1926-1928),  de  Brouhaet  Simonnet  (1927- 
1929],  de  Zondek  et  Aschheim  (1927-1929).  Elles 
semblent  établir,  chez  des  espèces  animales  déter¬ 
minées  (lapine,  truie,  cobaye,  souris),  l'existence 
d’une  action  conjuguée  de  certaines  sécrétions 
ovariennes  avec  certaines  sécrétions  hypophy¬ 
saires,  dans  le  mécanisme  du  travail  spontané.  Il 
y  a  incontestablement,  chez  ces  animaux,  au  cours 
de  la  gestation,  une  alternance  très  nette  entre 
certaines  activités  ovariennes,  certaines  activités 
hypophysaires,  d'une  part,  et  l'aptitude  contractile 
de  l’utérus,  d'autre  part.  Les  choses  se  passent 
comme  si,  dans  une  première  partie  de  la  gesta¬ 
tion,  l’hormone  du  corps  jaune  gestatif  s'opposait 
à  l’action  contractile  sur  la  fibre  musculaire  uté¬ 
rine  de  l’hormone  provenant  du  lobe  postérieur 
de  l’hypophyse;  les  choses  se  passent  comme  si, 
dans  la  deuxième  partie  de  la  gestation,  à  mesure 
que  l’activité  du  corps  jaune  s’atténue  pour  enfin 
disparaître,  en  laissant  se  manifester  à  nouveau 
l’activité  folliculaire,  l’hypophyse  redevenait  ca¬ 
pable  de  déclencher  l’aptitude  contractile  de  la 
fibre  utérine  :  le  travail  s’ensuivrait. 

Sans  doute  le  déclenchement  du  travail  n’est-il 
pas  toujours  soumis  à  cette  harmonieuse  et  sché¬ 
matique  simplicité  :  domination  du  corps  jaune 
qui  assurerait  l’inhibition  de  l'action  hypophy¬ 
saire  sur  la  fibre  utérine  ;  retour  progressif  à  la 
forme  folliculaire  de  l’activité  ovarienne  qui,  en 
son  acmé,  déterminerait  l’apparition  du  part. 
Brouha  et  Simonnet  ont  montré  en  particulier 
que  l'injection  de  folliculine  n’entraîne  pas  néces¬ 
sairement  l’avortement.  Onsait  aussi  depuis  long¬ 
temps  que  l’ablation  d’un  corps  jaune  gestatif  ne 
détermine  pas  davantage  l’interruption  de  la 
gestation.  Enfin,  des  transplants  de  lobe  anté¬ 
rieur  hypophysaire  chez  des  femelles  gravides 
ont  pu  provoquer  une  stimulation  ovarienne, 
déterminer  même  la  maturation  de  nombreux 
follicules,  sans  que  nécessairement  la  gestation  en 
ait  été  interrompue  (Brouha-Sirnonnet). 

Ce  que  nous  retiendrons  de  ces  recherches  ex¬ 
périmentales,  c’est  qu'il  semble  y  avoir  au  cours 
de  ta  gestation  un  balancement  entre  les  acti¬ 
vités  hypophysaires  et  les  activités  ovariennes, 
sans  que  l'analyse  de  leurs  effets  réciproques  soit 
encore  clairement  et  intégralement  déduite.  En 
tout  cas,  on  est  bien  revenu  de  l’idée  ancienne  sui¬ 
vant  laquelle  l’ovàiré  sommêilleralt  âü  cours  dé 
la  gestation  :  Vignes  a  contribué  à  montré)?  qu’il 
axistait  ùné  «  fOiiction  »  dé  l’ovaife  au  cours  de  U 


gestation.  Que  cette  fonction  soit  encore  mys¬ 
térieuse,  personne  n’y  contredira.  Il  y  a  déjà 
longtemps  qu’ Ancel  et  Bouin  ont  entrevu  et  établi 
le  rôle  conservateur  du  corps  jaune  au  début  de 
la  gestation;  on  soupçonne  aujourd’hui  que  ce  rôle 
de  l’ovaire  est  plus  complexe  encore  et  voici  que 
les  expériences  citées  suggèrent  l’idée  d’une  ac¬ 
tion  liée  entre  l’ovaire  et  l’hypophyse  dans  le 
mécanisme  qui  aboutit  à  la  parturition  normale  et 
spontanée  à  terme.  On  trouvera  dans  la  thèse  de 
notre  élève,  Wajnberg*,  inspirée  pour  la  partie 
physiologique,  par  notre  collègue  M.  le  profes¬ 
seur  Lambert,  l’exposé  des  données  expérimen¬ 
tales  récentes  avec  l’historique  de  la  question. 

Données  ci.inkjves.  —  Or,  nous  voudrions 
montrer  quelques  faits  d’observation  clinique  qui 
tendent  à  nous  confirmer  dans  l’hypothèse  que 
l’ovaire  pendant  la  gestation  est  moins  endormi 
qu’on  ne  suppose  et  qu’il  joue  sans  doute  un  rôle 
dans  le  déclenchement  du  travail  physiologique. 

Rythme  ovarien  et  «estation.  Equivalences 

MENSTRUELLES.  DlîS  RAPPORTS  DU  RYTHME  OVARIEN 
AVEC  LA  PARTURITION.  —  Personne  ne  conteste 
l’existence  pendant  la  gestation  de  certaines 
«  équivalences  »  menstruelleg  qui  imposent  l’idée 
d’un  réveil  périodique  de  la  fonction  ovarienne. 
Il  n’est  pour  ainsi  dire  pas  de  femme  qui  ne 
perçoive,  en  coïncidence  avec  la  première  mens¬ 
truation  manquante,  une  ébauche  de  «  molimen  « 
caractérisée  par  des  contractions  utérines  dou¬ 
loureuses,  par  de  la  congestion  pelvienne,  de 
l’augmentation  des  sécrétions  génitales,  de  la 
pollakiurie.  Physiologiquement,  ce  molimen  re¬ 
paraît  en  diminuant  d’intensité  progressivement, 
durant  les  3  ou  4  premiers  mois.  Il  disparait  en 
règle  générale  dans  le  second  tiers  de  la  gesta¬ 
tion.  Par  contre,  il  réapparaît  assez  souvent,  envi¬ 
ron  un  mois  avant  le  terme  pliysiologique.  Ce 
n’est  pas  d’hier  que  les  cliniciens  se  sont  avisés 
que  l’accouchement  pliysiologique  se  faisait  en 
coïncidence  avec  la  dixième  menstruation  man¬ 
quante  et  il  y  a  longtemps  que  Tyler  Smith,  Hcan- 
zoni,  Schatz  ont  insisté  sur  ces  particularités.  De 
fait,  la  clinique  laisse  entrevoir  que  toute  activité 
ovarienne  n’est  pas  morte  au  cours  de  la  gesta¬ 
tion,  que  cette  activité  conserve  jusqu’à  un  certain 
point  son  caractère  de  périodicité  habituelle.  Les 
choses  se  passent  comme  si  cette  poSssée  ova¬ 
rienne  diminuée  ou  altérée,  partiellement  inhibée 
dans  le  premier  tiers  de  la  gestation,  à  peu  près 
totalement  inhibée  dans  le  second  tiers,  avait  une 
tendance  à  ressusciter  dans  les  deux  derniers 
mois,  ponr  coïncider  enfin  avec  la  date  de  l’accou¬ 
chement.  Les  moments  de  réveil  ovarien  sont  éga¬ 
lement  ceux  où  Tutérus  en  gestation  se  montre  le 
plus  susceptible  d’entrer  en  contraction  et  de  se 
débarrasser  de  son  contenu.  On  connaît  en  clini¬ 
que  les  dates  critiques  où,  par  l’effet  d’une  irrita¬ 
bilité  accrue,  apparaissent  des  incidents  ou  des 
accidents  :  les  écoulements  sanguins,  les  avorte¬ 
ments  sont  de  constatation  banale  aux  époques  de 
réveil  ovarien,  c’est-à-dire  à  la  fin  du  deuxième 
et  à  la  fin  du  troisième  mois,  jours  fatidiques. 

Nous  appellerons  particulièrement  l’attention 
sur  les  accidents,  moins  connus,  correspondant  à 
l’anniversaire  de  l’avant-dernière  époque(8''  épo¬ 
que  solaire,  ou  9"  lunaire).  II  est  fréquent,  en 
effet,  de  voir  l’utérus,  d’où  les  contractions  dou¬ 
loureuses  avaient  disparu  depuis  les  premiers 
mois  de  la  gestation,  présenter,  environ  un  mois 
avant  le  terme,  une  ébauche  de  travail  qui  met  les 
femmes  en  alerte.  11  s’agit  d’une  sorte  de  faux 

1.  Wajwbeho.  —  «  Sur  le  déterminieme  ét  lé»  signe» 
avant-coureurs  de  l’accouchement  ».  Thitt,  Nancf,  Juil¬ 
let  1930. 


travail  ou  mieux  de  faux  départ.  Dans  certains 
cas,  le  travail  est  plus  sournois  et,  sans  se  mani¬ 
fester  dans  le  domaine  de  la  sensibilité,  se  trahit 
par  Un  de  ses  'effets  :  expulsion  de  glaires,  rup¬ 
ture  prématurée  des  membranes,  dissociation  dés 
membranes,  rupture  d’une  poché  aninio-cho- 
riale,  etc. 

Ce  n’est  pas  seulement  en  faisant  «  bouger  » 
l’utérus  à  certaines  dates  que  les  ovaires  pa¬ 
raissent  extérioriser  leur  action,  c’est  encorè, 
dans  les  premiers  mois  de  la  gestation  surtout, 
en  trahissant  leur  activité  biologique  par  un  ren¬ 
forcement  des  manifestations  toxiques,  lorsque 
par  exemple  des  vomissements  surviennent  qui 
apparaissent  électivement,  ou  se  ravivent,  aux 
époques  de  réveil  ovarien. 

Si  le  rythme  ovarien  se  manifeste  sous  une 
forme  réduite  où  avec  Une  activité  modifiée  à  cer¬ 
taines  étapes  de  la  gestation  et  si  la  date  de  l’ac¬ 
couchement  physiologique  est  conditionnée  par  ce 
rythme  môme,  il  devra  en  résulter  que  l’échéance 
de  l’accouchement  Variera  eh  fonction  de  pério¬ 
dicité  des  règles.  Or  là  encore,  l’enipirisrae  nous 
enseigne  que,  jusqu’à  un  ccHain  point,  la  date  de 
l’accouchement  physiologique  paraît  être  en  rap¬ 
port  direct  avec  la  durée  des  intervalles  mens¬ 
truels.  C’est  ainsi  que  Labouré*,  pour  les  gesta¬ 
tions  normales,  Gadoré*,  pour  les  gestations  dites 
prolongées,  nous  ont  montré  que  la  durée  du 
cycle  ovarien  influence  la  durée  apparente  de  la 
gestation.  Cadoré,  par  exemple,  établit  que  la  du¬ 
rée  moyenne  de  la  gestation  prolongée  est  de  : 

.'tlll  joiir.s  elle*  les  femmes  réglées  tons  tes  :l(l  jours 


Un  dernier  fait  clinique  nous  paraît  devoir 
être  apporté  à  l'appui  de  l’hypothèse  suivant 
laquelle  l’ovaire  interviendrait  dans  le  détermi¬ 
nisme  du  travail.  Il  est  d’observation  banale 
que  la  mort  de  l'œuf  au  cours  de  la  gestation  n’est 
que,  par  exception,  immédiatement  suivie  de  sa 
mise-bas.  Cliniquement,  les  choses  se  passent 
comme  si  l’œuf  étant  mort,  il  fallait  qu’une  cer¬ 
taine  préparation,  sorte  d’élaboration  secrète,  in¬ 
tervînt  avant  qu’il  fût  expulsé.  Lorsque  l’œuf 
meurt  dans  les  pCemiers  mois,  il  est  souvent  tenu 
en  rétention  jusqu'à  un  molimen  ovarien,  qui  peut 
être  le  premier  après  la  mort  de  l’œuf,  comme  il 
peut  n’être  que  le  dixième  et  correspondre  au 
terme  de  la  gestation.  Lorsque  le  fœtus  meurt 
plus  tard,  la  rétention  est  en  moyenne  d’une  dizaine 
de  jours.  Là  encore,  il  est  remarquable  que  la  pé¬ 
riode  préparatoire  corresponde  approximative¬ 
ment  en  durée  à  celle  d’un  cycle  anabolique 
ovarien.  Dans  le  même  ordre  d’idées,  nous  rap¬ 
pellerons  l’observation  faite  par  Pinard  que  les 
rétentions  d’œufs  morts  tendent  à  se  prolonger, 
surtout  chez  les  femmes  à  menstruation  habi¬ 
tuellement  retardée,  autrement  dit  chez  des 
femmes  à  fonction  ovarienne  paresseuse,  lente  à 
s’éveiller  ou  rare  à  se  manifester. 

En  résumé,  nous  croyons  pouvoir  dire  qu’il 
subsiste  au  cours  de  la  gestation  une  certaine 
forme  d’activité  ovarienne  à  manifestations  pé¬ 
riodiques  et  que  le  travail  à  détermination 
spontanéeOoïncide  assez  souvent  avec  les  époques 
où  ces  manifestations  apparaissent.  Dans  quelle 
mesure  et  sous  quelle  forme  cette  activité  ova¬ 
rienne  se  lie  avec  une  activité  hypophysaire,  ceci 
la  clinique  ne  nous  le  laisse  pas  deviner. 

De  l’existence  d’une  phase  secrète  ou  pré¬ 
paratoire  de  la  parturition.  —  Par  contre,  ce 
que  notre  observation  nous  apprend  de  surcroît 

1.  liABOVXi.  —  Progri»  médical,  1920. 
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sur  le  déterminisme  du  travail,  c’est  que  celui-ci, 
dans  bien  des  cas,  n’apparaît  pas  comme  une 
improvisation,  mais  bien  au  contraire  comme  la 
résultante  d’une  sorte  de  maturation  préalable, 
d’imprégnation,  de  sensibilisation  générale  de 
tout  l'organisme.  De  même  que  la  menstruation 
n’est  que  l’aboutissement  d’une  activité  secrète 
qui  se  développe  d’abord  dans  les  arcanes  de 
l’ovaire,  de  même  le  travail  de  l’accouchement 
se  dénonce  parfois  par  des  signes  qui,  pour  des 
yeux  avertis,  sont  l’indice  d’une  activité  prépara¬ 
toire,  d’ordre  glandulaire  très  certainement,  sans 
que  nous  puissions  préciser  les  glandes  intéres¬ 
sées  ;  admettons  provisoirement  une  action  con¬ 
juguée  d’ovaire  à  hypophyse  et  d’hypophyse  à 
muscle  utérin.  Or  tout  se  passe  comme  si,  dans 
une  période  qui  précède  quelquefois  de  vingt- 
quatre  à  quarante-huit  heures  les  premières 
manifestations  du  travail,  il  y  avait  une  sorte  de 
i<  mise  en  charge  »,  de  «  sensibilisation  »,  ou 
«  d'amorcement  »  ou  encore  «  d’incubation  »  de 
l’organisme  maternel  dont  le  travail  vrai,  visible 
et  sensible,  ne  serait  que  Tabou*’  ement.  Il  y  a 
évidemment  nombre  de  cas  où  on  a  beau  ob¬ 
server  et  où  on  ne  trouve  aucun  indice  révéla¬ 
teur  précédant  la  première  contraction  utérine 
douloureuse,  douleur-signal  de  l’entrée  en  jeu 
du  travail.  Mais  à  côté  de  ces  cas,  combien  d’au¬ 
tres  qui  tendent  à  démontrer  que  la  première 
contraction  douloureuse,  manifestation  initiale 
du  travail  dans  le  domaine  sensitif,  n’en  est  pas  la 
première  manifestation  réelle.  Les  signes  lesplus 
communs  de  cette  pliase  secrète  de  la  préparturition 
sont  de  Tordre  congestif  cl  affectent  une  localisa¬ 
tion  pelvienne  :  endolorissement  lombaire,  impo¬ 
tence  relative  des  membres  inférieurs,  pollakiu¬ 
rie,  augmentation  des  sécrétions  génitales  qui 
souvent  se  teintent  légèrement.  D’autres  fois,  il 
s’agira  d’une  insomnie  ou  encore  d’une  sorte  d’in¬ 
quiétude  vague  ou  bien  d’une  courbature  de  tout 
le  système  nerveux  végétatif.  Nous  avons  vu  des 
cas  où  vingt-quatre  heures  avant  l’ébranlement 
douloureux  du  travail,  la  figure  des  malades  se 
tirait,  s’altérait  nettement,  prenant  les  caractères 
du  faciès  viscéral.  Il  n’est  pas  exceptionnel  non 
plus  de  rencontrer  des  femmes  qui,  dans  les  memes 
limites  de  temps,  sont  prises  de  diarrhée  ou  re¬ 
prises  de  vomissements  qui  les  avaient  quittées. 
D’autres  fois,  c’est  un  violent  frisson  apyrétique 
qui,  dans  la  nuit  préalable  à  l’apparition  des  pre¬ 
mières  douleurs  de  l’accouchement,  sera  venu 
donner  l’alerte.  Ici,  il  s’agit  d’une  femme,  hypo¬ 
tendue  habituelle,  dont  la  tension  n’a  jamais 
atteint  10  de  maxima  au  cours  de  sa  gestation  et 
dont  un  certain  jour,  sans  qu’on  sache  d’abord 
pourquoi,  la  tension  atteint  11  :  dans  les  vingt- 
quatre  heures  qui  suivent,  le  travail  apparen.t  se 
déclare.  Cette  notion  d’élévation  de  la  tension, pré¬ 
cédant  d’un  jour  ou  deux  le  déclenchement  dou¬ 
loureux  de  la  parturilion,  est  banale  chez  les 
albuminuriques  :  on  sait  que  souvent  chez  elles 
le  travail  est  précédé  d’une  élévation  de  tension 
ou  d’une  augmentation  d’albumine.  'I rop  som'cnt 
dans  CCS  cas-là,  on  tend  à  dire  que  le  travail  s'est 
dàclaré  parce  que  l’albumine  avait  augmenté  : 
en  réalité,  c'est  déjà  le  travail,  mais  un  travail  se¬ 
cret,  un  travail  préparatoire  qui  a  motivé  l'aug¬ 
mentation  d' albumine  et  l’ augmentation  de  tension. 
C’est  par  une  même  erreur  qu’on  en  vient  à  con¬ 
sidérer  comme  prématurées,  c’est-à-dire  préala¬ 
bles  à  tout  travail,  des  ruptures  de  membranes 
qui,  en  réalité,  sont  intervenues  par  le  fait  du  tra¬ 
vail  ou  mieux  de  la  période  latente  de  celui-ci. 
D’autres  fois  c’est  l’apparition  pour  la  première 
fois  d’une  albuminurie  légère,  chez  une  femme 
qui  n’en  avait  jamais  eu,  qui  est  le  signe  avant- 
coureur  de  la  parturilion. 

Wajnberg  a  ébauché  dans  sa  thèse  l’étude  phy¬ 
siologique  de  cette  phase  préparatoire  et  secrète  où 
le  mécanisme  du  travail  parait  se  monter;  il  a 
cherché  à  surprendre  les  modifications  humorales 


ou  hormonales  préalables  au  travail  apparent  ;  il 
a  étudié  en  particulier  le  métabolisme  basal,  l’éli¬ 
mination  d’urée  et  celle  des  phosphates,  les  varia¬ 
tions  quotidiennes  de  la  tension  artérielle  dans 
le  dernier  mois  de  la  gestation.  Ces  recherches, 
trop  sommaires  en  ce  qui  concerne  le  métabolisme 
basal  et  le  chimisme  urinaire,  ont  montré, 
dans  les  modifications  de  la  tension,  un  parallé¬ 
lisme  graphique  et  certains  indices,  qui  tendent  à 
consolider  notre  hypothèse,  cliniquement  plau¬ 
sible,  d’une  «  mise  en  charge  »  préalable,  dont 
le  travail  apparent  ne  serait  que  la  conclusion. 
11  est  à  remarquer  que  les  modifications  portent 
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Fig.  1.  —  Remarquer  la  baisse  progressive  de  la  maxima 
dans  les  IT)  derniers  jours,  suivie  d’un  relèvement 
brusque  2  ou  3  jours  avant  l’accouchement. 


presque  exclusivement  sur  la  maxima  :  la  minima 
est  peu  inlluencée.  Il  est  frappant  de  voir  que  la 
quinzaine  qui  précède  l’accouchement  spontané 
est  caractérisée  par  une  baisse  progressive  de  la 
maxima,  tantôt  passagère  et  correspondant  aux 
treizième,  douzième,  onzième  jour  environ,  pré¬ 
cédant  l’accouchement,  baisse  suivie  d’un  relève¬ 
ment  constant  un,  deux  ou  trois  jours  avant  le 
déclenchement  du  travail  (Cf.  fig.  1  et  2). 

Malgré  ce  que  de  telles  constatations  ont  d’in¬ 
suffisant,  on  peut  en  tirer  cette  déduction  qu’il  y  a 
très  vraisemblablement  une  préparation  souter¬ 


raine  et  lointaine  de  l’acte  de  la  parturilion.  Nous 
nous  étions  proj>osé,par  l’application  des  «  tests  » 
destinés  à  cet  usage,,  de  déceler  les  modifications 
hormonales  que  nous  pressentons  dans  un  orga¬ 
nisme  s’apprêtant  à  l’acte  de  la  parturilion  ;  il 
serait  intéressant  en  effet,  durant  cette  période 
de  sensibilisation,  de  surprendre  en  particulier 
le  témoignage  visible  et  enregistrable  de  modifi¬ 
cations  survenues  dans  les  sécrétions  ovariennes, 
d’ordre  folliculaire  surtout,  et  dans  les  sécrétions 
hypophysaires.  Nous  serions  bien  étonné  si  on 
ne  devait  pas  y  parvenir,  ce  qui  aurait  non  seule¬ 
ment  le  grand  intérêt  d’éclairer  un  point  obscur 
de  la  physiologie  obstétricale,  mais  offrirait 
l’avantage  appréciable  de  permettre  la  prévision, 
plusieurs  jours  d’avance,  de  la  date  d’un  accou¬ 
chement  à  terme. 

Comme  nous  l’avons  déjà  dit,  il  semble  exister 
une  certaine  homologie  entre  la  phase  d’élabora¬ 
tion  de  la  menstruation  et  une  phase  d’élaboration 
supposée  de  la  parturilion.  De  même  que  chez 
certaines  femmes  on  peut  prévoir  la  date  de 


l’écoulement  menstruel  parce  que,  de  douze  à 
quatorze  jours  auparavant,  elles  ont  accusé  leur 
ovulation  sous  la  forme  ,^ubjective  d’un  endoloris¬ 
sement  caractéristique, [ou  sous  la  foritie  objective 
d’un  petit  écoulement  muqueux  ou  sanguin,  ou 
d’un  décalage  thermique,  ou  encore  de  modifica¬ 
tions  de  la  tension  artérielle,  de  même  il  semble 
qu’on  puisse  raisonnablement  escompter  le  jour 
où  on  saura,  par  des  avertissements  plus  précis 
que  ceux  dont  nous  disposons  actuellement,  pré¬ 
voir  l’accouchement  «  à  date  fixe  ». 

Co.MPLEXITlJ  DU  .MlicANlS.MK  DE  LA  PAIITUIUTION. 
—  Si  les  considérations  précédentes  tendent  à 
suggérer  et  à  étayer  l’hypothèse  d’une  prépara¬ 
tion  hormonale  de  la  parturilion,  il  ne  s’ensuit 
pas  que  le  mécanisme  de  l’accouchement  relève 
uniquement  et  exclusivement  d’une  telle  élabora¬ 
tion.  A  notre  avis,  dans  ce  mécanisme,  il  importe 
de  distinguer  : 

1“  Le  déclenchement  proprement  dit; 

2“  L’entretien  du  mécanisme  déclenché. 

Là  encore  nous  sommes  amené  à  certains 
rapprochements.  C’est  ainsi  que  nous  voyons  une 
homologie  soutenable  entre  le  mécanisme  de 
l’allaitement  et  celui  de  la  parturilion.  Pour 
l’allaitement,  par  exemple,  nous  retrouvons  la 
même  division  entre  le  déterminisme  du  déclen¬ 
chement  et  celui  de  l’entretien.  Personne  ne  con¬ 
teste  que  la  préparation  de  l’élaboration  et  de  la 
fonte  lactées  ne  soit  affaire  hormonale  ;  tout  le 
monde  admet  que  l’entretien  et  le  développement 
progressif  de  la  sécrétion  lactée  sont  affaire  pure¬ 
ment  mécanique  et  incombant  à  l’existence  et  à  la 
qualité  de  la  succion  de  l’enfant. 

Dans  le  déterminisme  tocologique,  nous  croyons 
pouvoir  faire  la  même  discrimination  :  distinguer 
par  conséquent  la  mise  en  charge,  la  première 
étincelle,  et  l’automatisme  des  étincelles  suivantes, 
sérier,  en  d’autres  termes,  l'élaboration,  le  déclic 
et  l’entretien  des  contractions  utérines. 

Si  le  déterminisme  habituel  de  l’accouchement 
spontané  à  terme  paraît  avoir  une  origine  hor¬ 
monale,  il  est  incontestable  que  ce  déterminisme 
n’est  pas  unique.  D’autres  mécanismes  peuvent 
s’y  associer  ou  s’y  substituer,  sans  quoi  on  n’aurait 
jamais  d’interruptions  prématurées  de  la  gesta¬ 
tion.  L’influence  de  causes  mécaniques  et  de 
causes  psychiques  est  bien  établie  et  on  sait  que 
de  telles  sommations,  par  des  influences  diverses 
(efforts,  fatigues,  rapports  sexuels,  toutes  les  irri¬ 
tations  mécaniques  portées  sur  le  col  ou  sur  le 
segment  inférieur  ;  shocks  violents  physiques  ou 
psychiques,  eto.,  etc...),  sont  parfaitement  aptes  à 
faire  jouer  le  déclic  de  l’accouchement.  Ces  faits 
sont  trop  connus  pour  que  nous  -nous  permettions 
d’y  insister  ici.  Personne  ne  doute  plus  de  l’action 
«  tocogène  »  des  excitations,  portées  au  contact  des 
extrémités  nerveuses,  aboutissant  en  particulier 
à  la  surface  interne  du  segment  inférieur  et  du  col. 

Or,  ce  circuit  réflexe  qui,  naissant  de  la  surface 
interne  du  segment  inférieur  et  du  col,  peut  excep¬ 
tionnellement  entrer  en  jeu,  sous  les  diverses 
influences  que  nous  venons  de  rappeler,  est  préci¬ 
sément  celui  qui  paraît  servir  de  dispositif 
d’entretien  et  d’accélération  automatique  des  con¬ 
tractions  du  travail.  Nous  sommes  de  plus  en  plus 
convaincu,  par  l’observation  des  faits,  du  rôle 
important  qui,  dans  la  parturilion,  revient  secon¬ 
dairement  au  mécanisme  d’entretien  à  côté  du 
mécanisme  hormonal  créateur. 

Nous  enseignons  que  la  marche  progressive  et 
régulière  du  travail  dépend  pour  beaucoup  de 
V établissement  et  de  la  perfection  des  contacts. 
Nous  entendons  par  là  que  pour  que  les  contrac¬ 
tions  soient  de  plus  en  plus  fortes,  de  plus  en 
plus  efficaces,  il  est  essentiel  que  les  contacts 
soient  bien  établis  et  bien  maintenus  entre  le 
mobile  d’une  part  (poche  des  eaux,  pôle  fœtal)  et 
la  filière  sensible  |  (segment  intérieur,  orifice 
interne,  trajet  cervical,  etc.,.).  Ce  sont  ces  con- 
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taots  essentiellement  «  tocogènes  »  qui  entre¬ 
tiennent  et  renforçent  la  contraction  utérine. 
Il  est  de  notoriété  clinique  qu’une  poche  des  eaux 
détendue  par  une  rupture  haute  entretient  mal 
la  régularité  du  travail,  qu’une  présentation  trop 
élevée  qui  n’entre  pas  franchement  dans  le 
manchon  sensible  du  segment  inférieur  s’allie 
souvent,  à  une  marche  boiteuse  et  hésitante  de  la 
contraction  utérine,  qu’un  pôle  fœtal,  qui  reste 
comme  suspendu,  est  souvent  cause  que  le  travail 
s’arrête,  etc...  D’ailleurs,  la  légitimité  de  cette 
conception  se  démontre  inversement  par  les  cas 
où  certaines  corrections  mécaniques  (ceinture 
eutocique  par  exemple)  rétablissent  des  contacts 
perdus  et  où,  par  un  effet  immédiat,  le  travail 
arrêté  reprend  ou  se  régularise. 

Conclusions.  . —  Nous  croyons  pouvoir  nous 
montrer  un  peu  moins  désabusé  que  ne  le  fait 
Vignes  lorsqu’il  écrit,  dans  son  excellent  Traité  de 
Physiologie  obstétricale,  que  nous  n’avons  guère 
progressé  depuis  Avicenne  disant  qu’a?;  temps 
voulu  ï aeeouch entent  se  fait  par  la  grâce  de  Dieu. 
En  réalité,  quelques  lueurs  nous  laissent  entrevoir 
le  mécanisme  déterminant  de  l’accouchement 
spontané  physiologique  ; 

1"  L’expérimentation  sur  les  animaux  tend  à 
suggérer  l'idée  d’une  action  hormonale  combinée 
de  l’ovaire  et  de  l’hypophyse.  La  sécrétion  post¬ 
hypophysaire  interviendrait  dans  le  déclenche¬ 
ment  de  la  contraction  utérine  ecbolique.  Cette 
sécrétion  hypophysaire,  habituellement  inhibée 
dans  la  première  partie  de  la  gestation  par  l’ac¬ 
tion  de  la  sécrétion  lutéinique  de  l’ovaire,  tendrait 
à  reparaître  progressivement  à  la  fin  de  la  gesta¬ 
tion  en  coïncidence  avec  le  retour  de  la  sécrétion 
folliculaire  de  l’ovaire.  Elle  acquiert  son  maxi¬ 
mum  d'action  au  moment  où  le  travail  se  dé¬ 
clenche; 

2“  L’empirisme  clinique  s’accommode  fort  bien 
de  l'hypothèse  d’une  survivance,  déviée  sans 
doute,  mais  réelle,  d’une  fonction  ovarienne, 
cyclique,  inégalement  apparente  aux  diverses 
époques  de  la  gestation.  En  effet,  une  certaine 
activité  ovarienne  paraît  se  manifester  dans  les 
premiers  mois  de  la  gestation,  se  laisser  inhiber 
plus  ou  moins  complètement  dans  le  milieu  de 
celle-ci,  pour  se  réveiller  de  nouveau  dans  la  der¬ 
nière  période  de  la  gestation  ; 

3"  Le  rythme  ovarien  pourrait  bien  intervenir  : 
dans  la  fixation  de  la  date  de  la  parturition  phy¬ 
siologique;  dans  la  durée  de  certaines  gestations, 
apparemment  prolongées;  dans  la  durée  de  réten¬ 
tion  de  certains  œufs  morts; 

4"  Le  déclenchement  du  travail  spontané  à 
terme  paraît  être  le  résultat  d’une  élaboration 
hormonale,  analogue  à  celle  qui  prépare  la  mens¬ 
truation.  11  semble  qu'il  y  ait  une  élaboration 
intime  et  secrète  de  la  pré-parturition  au  même 
titre  qu’il  y  a  une  élaboration  intime  et  secrète  de 
la  pré-menstruation  ; 

5"  Il  est  à  présumer  qu’une  étude  hormonale  et 
humorale  de  la  pré-parturition  (tests  endocri¬ 
niens,  métabolisme,  tension  artérielle,  etc...) 
mènera  à  une  prévision  relativement  exacte  de 
l’accouchement  spontané  à  terme,  quelques  jours 
avant  toute  contraction  douloureuse  ; 

6“  Le  mécanisme  de  déclenchement  du  travail 
n’est  pas  unique.  Si  le  déclenchement  physiolo¬ 
gique  paraît  être  d’origine  hormonale,  d’autres 
modes  de  déclenchements  sont  possibles  (d’ordre 
physique  ou  d'ordre  psychique)  ; 

7“  Une  certaine  homologie  peut  s’établir  entre 
la  fonction  d’allaitement,  dont  le  déclenchement 
est  d’origine  hormonale  alors  que  l’entretien  et  le 
développement  en  sont  d’ordre  purement  méca¬ 
nique,  et  la  parturition,  dont  le  décleachement, 
d'origine  hormonale  le  plus  souvent,  est  secon¬ 
dairement  entretenu  et  renforcé  par  un  méca¬ 
nisme  de  contacts  qui  en  assurent  l’automatisme; 

8“  Il  est  vraisemblable  que  l’ovaire,  qui  est  le 


principal  régulateur  de  la  vie  génitale  et  le  grand 
dispensateur  du  rythme,  continue  à  exercer  son 
rôle  au  cours  de  la  gestation  et  à  l’occasion  de  la 
parturition. 
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L’OCCLUSION  INTESTINALE 
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Aide  d’anatomie,  .Moniteur  de  Clinique  chirurgicale. 


Depuis  le  7  Janvier  1928,  date  à  laquelle  pa¬ 
rurent  dans  ce  journal  les  premières  observations 
démonstratives  de  l’action  remarquable  des  in¬ 
jections  salées  hypertoniques  dans  l’occlusion, 
un  très  grand  nombre  de  médecins  et  de  chirur¬ 
giens  ont  essayé  cette  thérapeutique,  ils  l’ont 
mise  à  l’épreuve  toutes  les  fois  qu'ils  le  pouvaient  ; 
ils  en  ont  retiré  chacun  une  impression  très  va¬ 
riable. 

Ils  ne  sont  qu’un  petit  nombre  de  privilégiés, 
ceux  qui  ont  constaté  des  améliorations  immé¬ 
diates,  «  les  véritables  résurrections  »  dont  on  a 
parlé  ;  la  littérature  médicale  ne  relate,  en  olfet, 
pas  plus  de  10  cas  d’amélioration  manifeste.  Les 
autres  praticiens  moins  favorisés  et  infiniment 
plus  nombreux  ont  constaté  parfois  une  amélio¬ 
ration  légère  qu’ils  inscrivent  au  bénéfice  de  la 
méthode,  mais  le  plus  souvent  ils  n’ont  ritn  ob¬ 
tenu  du  tout,  les  injections  entre  leurs  mains  sont 
restées  absolument  inefficaces  et  il  est  à  craindre 
que  déniant  dorénavant  toute  valeur  à  la  méthode, 
ils  ne  l’emploient  jamais  plus.  Ces  insuccès  ont 
fait  naître  un  doute  dans  les  esprits,  il  y  a  un 
trop  grand  désaccord  entre  ce  qu’ils  ont  lu  et 
entre  ce  que  la  plupart  d’entre  eux  ont  vu. 

Peut-on  dissiper  l’incertitude  qui  règne  actuel¬ 
lement  dans  l’esprit  de  chacun  à  ce  su  jet  et  savoir 
pourquoi  les  injections  salées  hypertoniques  sont 
si  souvent  inefficaces,  tout  en  étant  quelquefois  si 
reinarquableraent  utiles  i’  ün  peut  penser  que  si 
on  connaissait  leur  mode  d’action,  on  serait  à 
même  d’en  préciser  les  indications.  C’est  dans  ce 
but  que  nous  avons  recherché  quelles  étaient  les 
bases  physiologiques  de  la  thérapeutique  chloru¬ 
rée  ;  peut-être,  peut-on  retirer  quelque  enseigne¬ 
ment  utile  de  cette  élude. 

Les  auteurs  américains,  Haden  et  Orr  en  parti¬ 
culier,  ont  réalisé  des  occlusions  expérimentales 
par  section  et  suture  en  bourse  de  l'anse  intestinale 
et  ont  constaté  des  survies  allant  jusqu’aux  li¬ 
mites  de  l’inanition  lorsqu’ils  donnaient  du  chlo¬ 
rure  de  sodium  en  injection  ou  en  ingestion  au- 
dessous  du  point  occlus.  D’autres  substances 
injectées  ne  réalisant  pas  la  même  survie,  ces  au¬ 
teurs  conclurent  à  la  spécificité  d'action  du  NaCl 
dans  l’occlusion  expérimentale  telle  ept' ils  la  réali¬ 
saient.  Tout  se  passe,  disaient-ils,  comme  si  leNaCl 
se  combinait  à  la  toxine  intestinale,  pour  donner 
un  corps  non  toxique  suivant  l’équation  : 

X  -t-  .\nt:i  f  U‘GO*  .=  XllU  4-  CO«.Nall 
toxique  mm  toxique 

De  là  est  née  l’idée  que  le  NaCl  était  le  médica¬ 
ment  spécifique  de  la  toxémie  intestinale,  l’antidote 
de  la  stercorémie  ;  plus  on  donnait  de  NaCl,  plus 
grande  était  la  quantité  de  toxine  détruite  et  plus 
manifeste  l’amélioration.  Partant  de  cette  idée, 
on  préconisa  la  thérapeutique  chlorurée  dans 
toutes  les  occlusions  et  si  on  obtint  dans  certaines 
d’entre  elles  (celles  qui  réalisaient  le  type  expé¬ 
rimental  sus-cité)  des  améliorations  remarquables, 
on  obtint  des  échecs  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas. 

On  ne  peut,  à  notre  avis,  expliquer  ces  échecs 


qu’en  déniant  au  NaCl  tout  pouvoir  antitoxique 
spécifique.  D’ailleurs  si  cette  prétendue  spécificité 
explique  mal  les  échecs  de  la  thérapeutique  chlo¬ 
rurée,  elle  ex])lique  encore  moins  pourquoi  l’hy- 
pochlorurémie  est  d’autant  moins  accentuée  que 
le  siège  de  l’occlusion  est  plus  loin  du  pylore  ; 
d’àj)rès  la  théorie,  que  l’occlusion  soit  haute  ou 
basse,  toutes  les  fois  que  la  quantité  de  toxine 
atteint  un  chilfre  suffisant  pour  être  mortelle,  elle 
devrait  s’accompagner  d’une  chute  égale  de  chlo¬ 
rure,  ce  qui  ii'esl  pas.  Enfin  cette  interprétation 
n’explique  pas  non  plus  pourquoi  les  occlusions 
que  constituent  les  volvulus,  les  hernies  en  géné¬ 
ral  ne  s’acc'ompagnentpas  d'une  liyitoehlorurémie 
manifeste;  ce  sont  pourtant  des  occlusions  avec 
lésions  précoces  des  parois  favorisant  l’intoxi¬ 
cation  protéosique  rapide,  elles  devraient  s’accom¬ 
pagner  d’une  grosse  hypochlorurémie,  il  n’en  est 
rien,  White  et  Mac  Yver  l’ont  bien  montré  chez 
l’animal  et  nous  l’avons  souvent  constaté  (fiiez 
riiûmrnc.  Cette  théorie  n’explique  pas  non  plus 
pour<[uoi  les  injections  intraveineuses  deprotéose 
qui  sont  suivies  de  tous  les  signes  de  l’intoxica¬ 
tion  intestinale  ne  s’accompagnent  [las  d'hypo- 
chloruréniie.  Il  faudrait  donc  trouver  Une  autre 
interprétation  de  l'hypoehloruréniie  et  de  l'action 
des  chlorures  qui  satisfasse  aux  exigences  expo¬ 
sées  ci-dessus,  tout  en  expliquant  l’action  d’app.i- 
rence  spécifique  du  NaCl  dans  les  occlusions 
expérimentales  telles  que  les  réalisaient  Haden 
et  Orr. 

Nous  pensons  qu’il  n’y  a  aucune  relation  entre 
l’hypoehloruréinie  et  la  toxémie.  L'hypochloru- 
rémie  sanguine  est  due  à  l' accumulation  des  chlo¬ 
rures  au-dessus  de  l'obstacle  et  h  leur  élimination 
par  vomissements  :  roccIu.sion  haute  interrompt 
le  cycle  normal  de  rcabsorption  des  chlorures.  Les 
chlorures  en  eliét  a|)paraissent  dans  l’estomae 
avec  le  suc  gastrique,  ils  sont  réabsorbés  dans 
l’intestin  au  furet  à  mesure  de  leur  descente  dans 
le  tractus  inteslinal.  C'est  une  interfirétation  mé¬ 
canique  de  rhypoehlorurémie.  Cette  théorie 
s’appuie  en  particulier  sur  les  faits  expérimen¬ 
taux  suivants  ;  l’estomac  et  l’intestin  dilatés  dans 
la  portion  sus-jacente  à  l’obstacle  peuvent  contenir 
chez  le  lapin  3  lois  1/2  la  quantité  de  NaCl,  trouvée 
dans  le  plasma  d'un  animal  normal  (Gamble, 
Mac  ’ï’ver).  Ce  même  liquide  de  stase  chez  nu 
chien  renfermait  utic  fois  700  à  900  milligr.  de 
N'aCl  par  100  cinc  de  liquide.  Une  autre  fois,  le 
liquide  de  stase  contenait  24  gr.  de  NaCl  et  même 
31  gr.  dans  un  dernier  cas.  11  semble  y  avoir, 
d’autre  part,  proportionnalité  très  nette  (chez  les 
chiens  <(ui  vomissent  et  vident  bien  leur  intestin 
entre  le  nombre  des  vomissements  cd  la  chute 
dos  chlorures  ;  ainsi  Gaufii,  Truslcr  et  Ayers 
oblienncnl  un  nombre  de  vomissements dilférents 
s’aceoiiipagnant  d’une  cfiiiite  des  chlorures  dillé- 
rente,  suivant  qu’ils  perinettenl  ou  délèndenl  à 
ranimai  de  boire  :  les  tableaux  (fi-aprfis  résument 
leurs  observations. 

En  somme,  les  vomissements  ont  toujours  pro¬ 
duit  une  chute  des  chlorures  plus  grande  chez 
les  animaux  buvant  à  volonté  ;  ils  lavent  vérita¬ 
blement  leurs'  chlorures  ;  il  y  a  concordance  entre 
la  perte  des  chlorures  et  la  baisse  du  taux  dans 
le  sang.  Ces  auteurs  ont  montré  aussi  (jue  la 
baisse  des  ehlorures  est  plus  rapide  chez  les 
chiçns  à  jeun  depuis  quarante-huit  heures  au 
moins  que  chez  ceux  alimentés,  qui  présenlcDl 
de  ce  fait  une  réserve  chlorurée  aliraeulaire  4ans 
leur  intestin  terminal.  La  perte  du  NaCl  néces¬ 
saire  à  créer  l’hypochlorurémie  dépend  donc  en 
partie  de  la  réserve  des  chlorures  que  l’animal 
avait  avant  son  opération. 

Celte  théorie  mécanique  permet  d’expliquer 
facilement  le  degré  croissant  de  l'bypochloruré- 
mie  avec  la  hauteur  de  l’occlusion  ;  quand  celle-ci 
siège  loin  du  pylore,  les  chlorures  sont  en  partie 
réabsorbés  et  l’hypochlorurémie  est  faible  ; 
quand  i'occlnsioTi  est  voisine  du  pylore,  le»  ehlo- 


rures  ne  peuvent  être  réabsorbés  qu’en  faible 
partie  et  la  baisse  est  extrême.  Elle  explique  très 
bien  pourquoi  les  volvulus  ne  s’accompagnent 
pas  de  la  même  baisse  des  chlorures  que  l’occlu¬ 
sion  expérimentale  simple  au  même  niveau  ;  en 
clFet,  ces  deux  affections  s’accompagnent  évidem¬ 
ment  d’une  stagnation  et  d’une  élimination  des 
chlorures,  mais  les  lésions  pariétales  de  l’anse 
tordue  entraînent  une  intoxication  protéosique  si 
rapide  que  l’hypochlorurémie  de  stase  n’a  pas  le 
temps  d’être  aussi  accentuée  dans  le  volvulus  que 
dans  l’occlusion  expérimentale  au  meme  niveau. 
Cette  théorie  explique  aussi  pourquoi  Iladen  et 
(  trr  considèrent  l’action  du  NaCl  comme  spéci- 
li(iue  de  l’intoxication  qui  accompagne  l’occlusion 
haute  chez  le  chien  :  cet  animal,  en  vomissant 
facilement,  distend  peu  et  lèse  peu  l’anse  sus- 
jaccente  à  l’obstacle,  l’intoxication  protéosique 
est  d’autant  moins  manifeste  que  la  j)aroi  intesti¬ 
nale  (qui  constitue  un  filtre  électif)  est  moins 


malade  ;  mais  si  l’animal  à  chaque  vomissement 
échappe  un  peu  à  l’intoxication,  il  rejette  par 
contre  des  chlorures  qui  bientôt  lui  feront  défaut 
tant  et  si  bien  que  les  symptômes  dits  «  d’intoxi¬ 
cation  »  que  va  présenter  l’animal  seront  dans  ce 
cas  plus  liés  à  l’hypochlorurémie  qu’à  la  toxémie, 
et  ceci  est  si  vrai  qu’il  suffit  d’injecter  régulière¬ 
ment  quelques  chlorures  pour  garder  l’animal  en 
vie  jusqu’aux  limites  de  l’inanition.  Les  chlorures 
sont  bien  spécifiques  dans  ce  cas,  mais  ils  sont 
spécifiques  non  pas  de  l’intoxication  mais  de 
l’hypochlorurémio  tout  simplement.  Ceci  nous 
amène  à  penser  que  l’hypochlorurémie  peut  être 
grave  par  elle-même  et  nous  explique  aussi  les 
heureux  résultats  obtenus  par  les  injections  faites 
à  bon  escient. 

Si  nous  avions  toujpurs  plus  présents  à  l’esprit 
les  facteurs  qui  créent  l’hypochlorurémie  d’une 
part,  et  ceux  qui  favorisent  l’intoxication  protéo¬ 
sique.  d’autre  part,  nous  pourrions  peut-être 


déterminer  dans  les  accidents  cliniques  qu’en¬ 
gendre  une  occlusion  la  part  qui  revient  à  l’un 
ou  à  l’autre  de  ces  facteurs.  Les  facteurs  de  l’hy- 
pochlorurémie  sont  :  le  régime  hypochloruré 
avant  l’opération  ;  la  hauteur  de  l’obstacle  ;  le 
nombre  des  vomissements  et  leur  abondance  ;  le 
nombre  des  lavages  d’estomac.  Les  facteurs  d’in¬ 
toxication  protéosique  sont  ceux  qui  lèsent  la 
paroi  intestinale  :  torsion  ou  simple  distension 
de  l’anse  et  leurs  troubles  circulatoires  associés. 
Inflammation  pariétale,  atonie,  hauteur  de  l’obs¬ 
tacle. 

Il  est  donc  aisé,  en  face  d’une  occlusion,  de  pré¬ 
sumer  avant  môme  d’en  avoir  fait  le  dosage  du 
degré  de  l’hypochlorurémie. 

Exemple  :  une  occlusion  à  symptômes  aigus, 
vomissements  incessants,  atteinte  rapide  de  l’état 
général,  s’accompagne  toujours  d’une  hypochlo- 
rurémie  manifeste.  Un  syndrome  constitué  par 
un  arrêt  complet  des  matières  et  des  gaz  s’accom¬ 
pagnant  d’un  ou  deux  vomissements,  d’une  dilata¬ 
tion  en  cadre  traduisant  une  occlusion  du  gros 
intestin  ne  s’accompagne  pas  d’hypoclilorurémie. 
Une  hernie  étranglée  depuis  cinq  ou  six  heures, 
moment  où  on  l’opère  généralement,  n’ayant 
vomi  qu’une  ou  deux  fois,  ne  présente  en  général 
pas  beaucoup  d’hypochlorurémie  ;  cette  même 
hernie,  opérée  en  état  général  grave  deux  jours 
après  le  début  des  accidents,  présentera  peut-être 
une  hypochlorurémie  un  tout  petit  peu  plus 
accentuée  que  précédemmcjnt,  mais  sans  aucun 
rapport  avec  la  gravité  des  symptômes  d’intoxi¬ 
cation  ;  le  traitement  chloruré  qui  rétablira  le 
taux  des  chlorures  sanguins  ne  donnera  donc  pas 
d’amélioration  sensible. 

On  voit  en  somme  que  l’intoxication  protéo¬ 
sique  et  l’hypochlorurémie  coexistent  le  plus 
souvent,  associées  à  des  degrés  divers  pour  créer 
un  tableau  clinique  déterminé.  On  comprend 
mieux  maintenant  pourquoi  la  thérapeutique 
chlorurée  n’est  pas  continuellement  efficace,  elle 
n’agil  en  eflat  dans  chaque  cas  qu'au  prorata  de 
V importance  de  V hypochlorurémie  et  nous  aoons 
montré  pourquoi  cette  hypochlorurémie  est  essen¬ 
tiellement  oariable  avec  la  lorme  de  l'occlusion. 

Nous  reviendrons  d’ailleurs  sur  cette  étude 
pour  préciser  les  indications,  la  posologie  des 
injections  hypertoniques,  pour  montrer  les  rôles 
accessoires  du  NaCl  qui  entrent  vraisemblable¬ 
ment  pour  une  grande  part  dans  les  succès  de  la 
thérapeutique  des  occlusions  post-opératoires, 
pour  préciser  la  technique  des  dosages  et  exposer 
différentes  considérations  en  rapport  avec  ce 
sujet. 


Vr  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  STOMATOLOGIE 

(Paris,  21-26  Octobre  1929.) 


Le  Conjurés  .s'est  ouvert  le  'J I  Octobre,  h  la  h'aculté  de  Médecine,  sous  la  présidence  de  M.  Rousseau-Decelle  (de  /’aris).  Ce  compte  rendu,  destiné 
nu  rnéderin  non  spécialisé,  n'étudic  que  des  travau.r  présentant  un  intérêt  général  ;  nous  avons  laissé  volontairement  de  roté  l'analyse  des  éludes  de  teehnique 
spéciale,  rnalffré  le  très  grand  intérêt  qu' elles  ont  présenté.  Le  lecteur  pourra  les  trouver  dans  la  Revue  de  Stomatologie. 


Premier 

MM.  Thibault  et  Raison,  rapporteurs.  —  Les 
septicémies  d’origine  bucco-dentaire  ont  été  étudiées 
dans  CO  rapport  à  la  lumière  des  données  nouvelles 
sur  les  septicémies. 

Cette  conception  moderne  de  la  septicémie  consi¬ 
dérée  comme  une  série  de  décharges  microbiennes 
et  toxiques  provenant  d’un  foyer  infectieux  et  enva¬ 
hissant  le  torrent  circulatoire  tend  à  englober  toutes 
les  infections  générales  microbiennes,  soit  sans  lé¬ 
sions  viscérales  suppurées  (septicémies  proprement 
dites),  soit  avec  des  foyers  métastatiques  (pyohémies) 
et  les  formes  intermédiaires  (septico-pyohémies). 

Les  auteurs  ont  divisé  leur  travail  en  deux  grands 
chapitres  :  Septicémies  bucco-dentaires  aigues  et  sep¬ 
ticémies  bucco-dentaires  chroniques,  tout  en  faisant 
remarquer  qu’aucune  cloison  étanche  ne  sépare  les 


■apport  ;  LES  SEPTICÉMIES  D’ORIGINE  BUCCO-DIi 
formes  aiguës  des  formes  chroniques  et  que  les 
formes  de  transition  à  évolution  subaiguë  sont  assez 
communes  et  arbitrairement  rattachées  aux  unes  ou 

Septicémiks  bucco-dentaires  aigues.  —  Les  sep¬ 
ticémies  bucco-dentaires  aiguës  ayant  fait  leurs 
preuves  par  l’hémoculture  sont  très  rares  dans  la 
littérature  médicale.  Tous  les  auteurs  s’accordent, 
cependant,  4  donner  une  importance  prépondérante 
au  streptocoque  ;  viennent  ensuite  le  staphylocoque, 
l’entérocoque,  le  pneumocoque,  le  tétragène,  le  ba¬ 
cille  fusiforme  et  les  anaérobies. 

Il  serait  important  que  cette  question  bactériolo¬ 
gique  fût  précisée,  elle  permettiait  d’établir  plus 
nettement  les  conditions  étiologiques  des  septicé¬ 
mies  aiguës  bucco-dentaires  et  de  montrer  rim])or- 


R.NTAIRE 

tance  réelle  et  si  difficilement  reconnue  des  lésions 
buccales  dans  l'étiologie  des  maladies  générales.  Il 
faudrait  aussi  déterminer  dans  quelles  mesures  des 
streptocoques  enfouis  au  sein  des  lésions  périden- 
taires  peuvent  jouer  le  rôle  de  microbe  de  sortie  à 
l’occasion  d’une  infection  comme  la  grippe  ou  la 
scarlatine. 

Dans  l’exposé  des  conditions  étiologiques  des  sep¬ 
ticémies  aiguës  bucco-dentaires,  les  auteurs  ont 
insisté  sur  l’importance  des  rapports  anatomiques 
du  foyer  infectieux,  et  l’importance  des  traumatismes 
accidentels  et  opératoires. 

Au  sujet  de  l’avulsion  des  dents,  l’importance  de 
l’anesthésie  locale  et  des  conditions  de  septicité  buc¬ 
cale  ont  été  mises  au  premier  plan. 

La  conception  nouvelle  du  système  réticulo-endo- 
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thélial  a  été  mise  en  avant  à  propos  des  moyens  de 
défense  généraux  de  l’organisme,  contre  les  septi- 

Cliniqucment,  les  auteurs  ont  distingué  :  les  septi¬ 
cémies  suraigués  sans  localisation  anatomique,  les 
septicémies  aiguës  phlébitiques,  les  septicémies  Jyra- 
phatiques  aiguës  et  les  septico-pyohémies. 

Les  éléments  pronostiques  ont  été  divisés  en  : 
éléments  dépendant  de  la  lésion  locale  et  surtout  de 
scs  rapports  anatomiques. 

Eléments  dépendant  de  l’état  général  (âge,  état 
général  antérieur,  etc  ),  éléments  que  l’on  peut  re¬ 
cueillir  dans  la  séméiologie  générale  des  septicé¬ 
mies  (température,  pouls,  localisations  mélastati- 

Eléments  fournis  par  le  laboratoire  (numération 
des  microbes  contenus  dans  le  sang,  pouvoir  leuco- 
activant  du  sérum,  intradermo-réaciion,  etc.). 

Pour  ce  qui  est  du  traitement  et  de  la  prophy¬ 
laxie,  les  auteurs  ont  surtout  insisté  sur  l’opportu¬ 
nité  de  l'i  vulsion  de  la  dent  causale  en  présence 
d’accideiiiE  infectieux  aigus.  Si  l’avulsion  de  la  dent 
est  nécessaire  et  urgente  en  cas  de  septicémie  con¬ 
firmée,  les  auteurs  pensent  que,  sans  temporiser 
aveuglément  sans  raison  précise,  ce  qui  est  très 
dangereux,  il  n’est  pas  sans  Inconvénient  de  poser 
en  principe  l’intervention  immédiate. 

Une  intervention  raisonnée,  tenant  compte  des  con¬ 
ditions  locales  du  foyer  infectieux  et  des  conditions 
générales  du  malade,  présentera  le  maximum  de 
sécurité.  U  faudra,  bien  entendu,  adjoindre  un  trai¬ 
tement  général  (colloïdes,  sérum,  vaccins),  aidant 
l’organisme  à  lutter  contre  l’infection. 

SEPTIcéMIES  BUCCO-DENTAIRES  CHRONIQUES.  -  Les 

septicémies  chroniques  d’origine  bucco-dentaire  se 
différencient  nettement  des  précédentes  en  ce  sens 
que  les  lésions  buccales  évoluent  pendant  des  années 
sans  attirer  l’attention  du  malade  ni  souvent  celle  du 
spécialiste,  et  que  les  manifestations  infectieuses 
secondaires  ne  sont  ordinairement  pas  générales 
mais  localisées  à  un  organe  distant  du  foyer  primi¬ 
tif.  Elles  sont  mal  individualisées  au  point  de  vue 
séméiologique  et  rentrent  plutôt  dans  le  cadre  de  la 
«  focal  infection  »  ;  on  sait  en  quoi  consiste  cette 
théorie  des  infections  focales.  Billings  et  Rosenow 
prétendent  que  beaucoup  de  manifestations  infec¬ 
tieuses  générales  ou  locales  relèvent  de  l'existence  en 
un  point  éloigné  d’un  ou  de  plusieurs  foyers  micro¬ 
biens  très  limités.  Ces  foyers  profonds,  ne  s’objecti¬ 
vant  que  par  des  signes  cliniques  insignifiants,  ne 
présentant  aucune  corrélation  entre  leur  gravité  et 
celle  de  la  maladie  qu’ils  déterminent,  peuvent  sié¬ 
ger  au  niveau  d’organes  très  différents  :  amygdales, 
dents,  sinus,  oreille  moyenne,  salpinx,  prostate, 
vésicule  biliaire,  appendice,  etc.  Les  statistiques 
américaines  indiquent  la  place  importante  qui  doit 
être  réservée  aux  foyers  gingivo-dentaires.  Seuls  les 
foyers  amygdaliens  seraient  plus  fréquents  et  joue¬ 
raient  surtout  chez  l’enfant  un  rôle  prépondérant. 

Dans  la  bouche  les  sources  d’infection  chronique 
sont  essentiellement  constituées  par  les  lésions  alvéo¬ 
laires  chroniques  de  la  pyorrhée  et  de  l’arthrite 
apicale. 

La  pyorrhée  alvéolaire  est  caractérisée  à  la 
période  d’étal  par  de  profonds  clapiers  latéro-i-adi- 
culaires,  dont  les  éléments  microbiens  envahissent, 
ainsi  qu’en  témoignent  les  coupes  hislo-pathologiques, 
les  couches  profondes  de  la  gencive,  l’os  et  les  vais¬ 
seaux  de  voisinage. 

h'arthrite  apicale  chronique  et  sa  manifestation 
la  plus  connue  le  granulome  n’évoquent  pas  au  con¬ 
traire  l’idée  d’une  bouche  négligée  et  septique.  Ces 
lésions  sont  en  effet  profondes  et  ne  s’objectivent 
par  aucun  signe  clinique  bien  manifeste  ;  la  radio¬ 
graphie  seule  permet  à  l’ordinaire  de  les  dépister  et 
sa  vulgarisation  a  montré  leur  extrême  fréquence. 
Elles  sont  en  effet  le  siège  d’une  infection  prolongée 
mais  extrêmement  atténuée,  celle-ci  provient  géné¬ 
ralement  du  canal  radiculaire  où  les  germes  ont 
proliféré  au  cours  de  l’inflammation  et  de  la  nécrose 
de  l'organe  pulpaire  consécutive  à  une  carie  ou  un 
traumatisme;  souvent  ces  germes  persistent  en  dépit 
des  tentatives  de  stérilisation  ou  d’obturation  de  ce 
canal  radiculaire.  Parfois  même  ils  y  sont  directe¬ 
ment  amenés  par  des  instruments  insuffisamment 
aseptiques  lors  de  la  dévitalisation  d’une  dent  à 

^  11^  importe  de  bien  connaître  la  flore  microbienne 
de  ces  diverses  sources  d’infection  buccale.  Rose- 


noxv  attribue,  en  effet,  un  r4le  spécifique  et  un  tre- 
pisme  électif  au  streptoceccus  viridans.  Il  cultive  ce 
germe  en  milieux  spéciaux  à  tension  d’oxygène  va¬ 
riable  (bouillon  glucosé  au  cerveau)  et  inocule  ces 
cultures  aux  animaux  pour  montrer  que  le  micro- 
organisme  d’une  infection  dentaire  primitive  ayant 
occasionné  chez  l’homme  des  lésions  secondaires  se 
retrouve  chez  les  animaux  auxquels  ils  ont  été 
inoculés  dans  les  mêmes  organes  en  reproduisant 
souvent  les  mêmes  lésions. 

Cette  affinité  élective  et  les  preuves  expérimen¬ 
tales  qui  en  ont  été  données  ont  soulevé  bien  des 
objections;  on  peut  estimer  que  le  streptococcus 
viridans  constitue  une  espèce  microbienne  mal  défi¬ 
nie  et  que  son  organotropisme  est  encore  insuffisam¬ 
ment  démontré  pour  qu’on  jjuisse  avec  Rosenow  le 
considérer  comme  l’agent  spécifique  des  infections 
focales. 

Les  strepo-entérocoques  essaimés  dans  la  circu¬ 
lation  par  les  foyers  alvéolaires  peuvent  toutefois, 
malgré  leur  faible  virulence,  produire  des  métastases 
organiques  à  la  faveur  d’un  amoindrissement  passa¬ 
ger  ou  permanent  des  actes  défensifs  de  l’organisme. 
Certaines  observations  cliniques,  complétées  par  un 
contrôle  bactériologique,  en  apportent  la  preuve 
indiscutable. 

Parmi  les  affections  qui  peuvent  ainsi  résulter 
d'une  infection  focale  d’origine  bucco-dentaire  citons  : 
certaines  myalgies  et  rhumatisme  pseudo-infeetieux, 
l’endocardite  maligne  chronique,  des  cas  de  néphrite 
et  de  lithiase  rénale,  d’ulcère  gastro-duodénal  et 
d’appendicite,  certaines  formes  d’abcès  gangreneux 
du  poumon  à  évolution  subaiguë,  diverses  kérato- 
conjonctivites  et  iridocyclites. 

Des  observations  de  ce  genre  commencent  à  se 
multiplier  dans  la  littérature  médicale  française;  on 
est  encore  loin,  toutefois,  de  la  statistique  de  la 
Metropolitan  Life  Insuiance  Company  qui,  exigeant 
un  examen  stomatologique  complet  pour  chacun  de 
ses  assurés,  indique  qu’on  doit  imputer  à  l’infection 
bucco-dentaire  : 

p.  100 

Rhumatismes . 14 

Myocardite .  8 

Endocardite  infectante .  8,4 

Anémie  pernicieuse .  7 

Ulcère  de  l’estomac .  7,2 

En  pratique,  la  relation  de  cause  à  effet  entre  les 
lésions  infectieuses  bucco-dentaires  et  une  affection 
en  cours  d’évolution  est  d’ailleurs  difficile  à  établir. 
Certains  auteurs  se  sont  cependant  efforcés  de  trou¬ 
ver  dans  des  tests  sanguins  le  témoignage  des  rela¬ 
tions  existant  entre  les  foyers  alvéolaires  et  les  mani¬ 
festations  à  distance  présentées  par  le  malade,  mais 
les  microorganismes  isolés  de  ces  foyers  sont  hétéro¬ 
gènes  et  trop  faiblement  antigènes  pour  donner  une 
valeur  pratique  aux  méthodes  de  déviation  du  com¬ 
plément  ou  à  celles  tendant  à  mettre  en  évidence 
l’état  d’immunité  ou  de  réceptivité  des  malades  vis-à- 
vis  de  la  septicité  buccale.  V hémo-culture  elle- 
même  risque  fort  de  demeurer  négative  lorsque 
l’ensemencement  a  été  pratiqué  lors  d’une  phase 
intercalaire  aux  décharges  bactériennes  émanées  de* 
foyers  périapexiens. 

Le  diagnostic  d’une  septicémie  chronique  d’origine 
bucco-dentaire  n’est  donc  fait  en  général  qu’après 
l’intervention  locale,  grâce  aux  résultats  de  cette 
intervention  ou  au  contrôle  bactériologique  conco¬ 
mitant.  Le  traitement  sera  de  ce  fait  essentiellement 
buccal,  consistant  dans  la  suppression  chirurgicale 
des  foyers  pyorrhéiques  ou  granulomateux.  Le  traite¬ 
ment  de  la  bactériémie — injections  de  sérum  de  che¬ 
val  immunisé  avec  plusieurs  espèces  de  streptocoques 
ou  auto-vaccin  préparé  à  l’aide  de  germes  recueillis 
dans  les  foyers  alvéolaires  —  sera  utilisé  auxUiaire- 

Etant  donné  les  résultats  obtenus  par  ces  mé¬ 
thodes  thérapeutiques,  on  doit  dès  à  présent  ne  plus 
considérer  les  relations  entre  les  foyers  d’infection 
chronique  alvéolo-dentaire  et  certaines  maladies  à 
distance  comme  une  simple  hypothèse,  mais  comme 
une  réalité  dont  il  reste  à  définir  le  degré  de  géné¬ 
ralité. 

Discussion  et  communications. 

—  M.  Cbompret,  à  propos  des  septicémies  aiguës, 
discute  le  rôle  étiologique  de  l’avulsion  d'une  dent 
au  cours  d’accidents  infectieux  aigus.  Il  craint  ^ue 
l’affirmation  trop  absolue,  et  peut-être  Inexacte,  de» 
auteurs  sur  ce  point  puisse  avoir  de  fâcheuses  con¬ 


séquences  au  point  de  vue  responsabilité  profession¬ 
nelle.  Personnellement,  depuis  une  vingtaine  d’an¬ 
nées,  il  pratique  l’extraction  d’urgence  de  la  dent 
"causale  dan»  toutes  le»  complication»  infectieuses 
locales  grave»,  d’origine  dentaire.  11  utilise  toujours 
l’anesthésie  locale  avec  une  technique  rigoureuse  et 
n’a  jamais  eu  à  déplorer  d’accidents 

—  M.  le  professeur  Stirnne  (Nancy)  rapporte 
2  cas  de  septicémie  à  ])oiiit  de  départ  buccal.  Il 
insiste  sur  la  nécessité  de  l’hémoculture  qui  permet 
un  diagnostic  précis  quant  à  la  nature  du  microbe  et 
un  traitement  efficace  (sérum  ou  auto-vaccin). 

Septicémie  à  streptocoques  d’origine  bucco-den¬ 
taire  récidivée  et  compliquée  d’ostéomyélite  du 
poignet.  —  MM.  Lardennois  et  Leclerq.  Deux 
observations  pour  montrer  combien  il  est  nécessaire 
d’attirer  l’attention  de»  médecins  sur  les  septicémies 
d’origine  bucco-dentaire. 

La  est  celle  d'un  explorateur  connu,  mort  d’une 
septicémie.  L.  le  vit  pour  la  première  fois  alors  qu’il 
était  à  l’agonie.  Il  trouva  comme  point  de  départ  un 
vieux  foyer  de  pyorrhée,  dans  lequel  on  put  déceler 
le  même  streptocoque  hémolytique  que  celui  trouvé 
dans  le  sang. 

La  2‘  observation  plus  complète  est  celle  d’une 
jeune  femme  qui,  peu  après  un  accouchement,  fait 
un  accès  fébrile.  On  recherche  vainement  la  cause  du 
côté  génital.  Tout  rentre  dans  Tordre  en  3  semaines. 
Puis  nouvel  accès  transitoire. 

Un  mois  après,  3'  poussée,  au  cours  de  laquelle  se 
déclare  une  ostéomyélite  de  l’extrémité  inférieure  du 
poignet.  Au  cours  de  l’intervention,  un  prélèvement 
de  pus  permet  de  découvrir  du  streptocoque.  L’exa¬ 
men  génital  est  toujours  négatif.  Un  auto-vaccin  est 
fait.  Malgré  le  traitement  persiste  un  état  subfé¬ 
brile.  Hémoculture  négative. 

Cinq  semaines  après  l’intervention,  nouvel  accès, 
abcès  lymphangilique  sur  le  dos  de  la  main;  c’est  à 
ce  moment  qu’un  examen  de  la  cavité  buccale  montre 
des  accidents  muqueux  au  niveau  de  la  dent  de  sagesse 
inférieure  gauche.  Des  examens  sont  faits  ;  le  strep¬ 
tocoque  trouvé  est  le  même  que  celui  trouvé  au 
niveau  de  l’ostéomyélite  du  poignet  et  au  niveau  de 
Tabcès  lymphangitique  du  dos  de  la  main. 

L’extraction  de  la  dent  de  sagesse  amena  en 
10  jours  une  véritable  résurrection. 

—  M.  Bozo  ne  croit  pas  que  la  dévitalisation  d’une 
dent  saine  doive  être  abandonnée.  Il  faudrait  pour 
cela  multiplier  les  recherches. 

—  M.  Mathieu-Pierre  Weil  précise  le  rôle  des 
infections  bucco-dentaires  et  focales  dans  la  genèse 
des  manifestations  articulaires. 

Celles-ci,  dans  la  très  grande  généralité  des  cas, 
relèvent  de  processus  différents,  dont  il  fait  une  énu¬ 
mération  rapide.  Mais,  pour  rares  que  soient  les 
faits,  l’existence  d’un  rhumatisme  d’origine  focale 
est  cependant  indiscutable.  L’auteur  en  rapporte 
quatre  observations  remarquables.  Dans  deux,  le 
foyer  siégeait  au  niveau  des  dents,  dans  la  troisième 
au  niveau  de  la  peau,  dans  la  dernière  au  niveau  des 
amygdales.  La  guérison  quasi  instantanée  des  déter¬ 
minations  articulaires  que  détermine,  en  pareil  cas, 
la  suppression  du  foyer  originel  est  incompatible 
avec  la  conception  de  leur  nature  streptococcique  : 
seule  une  réaction  allergique  peut  rendre  compte  de 
leur  existence,  La  clinique,  le  laboratoire  sont  inca¬ 
pable»  d’établir  )a  relation  entre  l'infection  et  le 
rhumatisme  ;  seule  l’action  thérapeutique  est  démon¬ 
strative.  Aussi  convient-il,  chez  tout  rhumatisant,  de 
pourchasser  énergiquement  les  foyers  infectieux. 

—  M.  Rousseau-Decelle.  M.  Raison  a  insisté  très 
judicieusement  sur  la  conduite  à  tenir  vis-à-vis  d’une 
dent  infectée,  conduite  qui  ne  doit  être  systématique¬ 
ment  ni  temporisatrice  ni  interventionniste,  mais  doit 
être  réglée  dans  chaque  cas  suivant  des  considérations 
générales  et  locales.  M.  Thibaut  a  fait  une  sage 
critique  des  théories  américaines.  Tout  en  tenant 
compte  de  leur  exagération  évidente,  on  ne  peut  nier 
qu’elles  apportent  une  notion  nouvelle  dans  Téliologie 
de  certaines  infections  chroniques.  Toutes  les  fois 
que  la  cause  d'une  septicémie  chronique  n’apparaît 
pas  clairement,  le  médecin  doit  penser  à  une  étio¬ 
logie  dentaire  possible  et  envoyer  son  malade  à  un 
spécialiste.  Celui-ci  se  trouvera  souvent  en  face  d'un 
problème  délicat  aux  données  multiples. 

L’auteur  remercie  les  médecins  et  chirurgiens  qui 
ont  pris  part  à  la  discussion  et  le»  félicite  de  celte 
collaboration  entra  la  médecine  générale  et  la 
spécialité. 


1530 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  23  Novembre  1929 


N-  94 


Adénites  suppurées  Inguinales  axillaire  et  sous- 
éplneuse  d’origine  dentaire.  —  MM.  Cborapret, 
OtcbAume  at  faajtiud.  Une  malade,  arec  des  acci¬ 
dents  oculaires  d'origine  dentaire,  présenta  quelques 
signes  généraux,  puis  voit  s’installer  brusquement  et 
successivement  des  adénites  suppurées  sous-épineuse, 
inguinale  et  axillaire.  Au  niveau  de  l'une  d'elles 
fistulisée,  l’examen  bactériologique  montre  des 
bacilles  fusiformes.  Malgré  une  hémoculture  négative 
et  en  l’absence  d’autres  examens  qu’il  a  été  impos¬ 


sible  de  pratiquer,  tout  porte  à  croire  qu'il  s'est  agi 
d'une  septicémie  à  bacilles  fusiformes  d'origine 
dentaire. 

Staphylococcie  à  manifestations  cutanées  et 
buccales.  —  MM.  Berober  et  Krivine,  chez  un 
enfant  de  5  ans,  ont  observé  une  ostéomyélite  du 
maxillaire  supérieur  à  staphylocoques  qui  succéda 
à  des  furoncles  et  des  orgelets.  Elle  évolua  eu 
2  périodes:  l’une  aiguë  grave,  la  seconde  chronique 


traînante  malgré  la  vaccinothérapie  et  les  injections 
d'électrargol. 

Septicémie  aiguë  d’origine  dentaire  chez  un 
enfant  de  10  ans.  —  M.  Caste  (Lyon). 

Septicémies  d’origine  dentaire  et  vaccinothérapie. 
—  MM.  Dieulafé,  Bouvier  et  Stillmunks  (Tou¬ 
louse)  vantent  les  heureux  résultats  de  la  vaccino¬ 
thérapie  dans  les  infections  périmaxillaircs. 


Deujcième  rapport -.  LE  TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DES  INFECTIONS  APEXIENNES  ;  Indications,  technique  et  résultats  éloignés 


M.  Lacronique,  rapporteur.  —  Sous  ce  nom 
l’auteur  ne  comprend  que  le  traitement  conserva¬ 
teur  de  la  dent. 

Considérations  générales.  —  Si  à  l’heure  actuelle 
il  n’est  plus  tout  à  fait  exact  de  dire  que  toute  dent 
dont  la  chambre  pulpaire  est  ouverte  est  uue  dent 
vouée  à  l’infection,  il  n’est  cependant  pas  exagéré  de 
prétendre  que  sur  la  totalité  des  dents  dont  la  vita¬ 
lité  pulpaire  a  été  supprimée  par  une  cause  quel¬ 
conque,  la  majorité  présentera  tôt  ou  tard  une  zone 
d’infection  épinald. 

Cette  difficulté  de  pratiquer  dans  la  bouche  une 
intervention  intrapulpaire  de  façon  rigoureusement 
aseptique  ne  doit  pas  rebuter  les  médecins  de  la 
dent.  U  n’y  a  pas  de  raison  pour  que  nous  n’agissions 
pas  pour  une  pulpe  dentaire  de  la  même  façon  que  le 
chirurgien  vis-à-vis  d’une  autre  partie  de  l'organisme. 

D  autre  part,  à  la  lumière  de  constatations,  de 
notions  anatomo-pathologiques,  on  peut  comprendre 
l'insuccès  auquel  aboutit  fréquemment  le  traitement 
intraradiculaire  qu'il  soit  mécanique,  chimique,  anti¬ 
septique  ou  biochimique. 

Enfin,  les  réactions  du  périodonte  sont  différentes 
suivant  les  individus. 

Ainsi  à  côté  des  résultats  heureux  du  traitement 
médical  du  péri-apex,  plus  nombreux  actuellement 
qu'il  y  a  quelques  années,  il  persiste  une  grande 
quantité  de  cas  pour  lesquels  le  traitement  chirur¬ 
gical  conservateur  peut  seul  assurer  un  avenir  de 
longue  durée  après  une  guérison  que  cliniquement  et 


radiographiquement  nous  pourrons  affirmer  com¬ 
plète. 

Historique.  —  Ce  traitement  chirurgical  est  d'ori¬ 
gine,  d'inspiration  et  de  première  réalisation  fran¬ 
çaise.  Il  fut  préconisé  par  Cl.  Martin  en  1881. 

Indications.  —  Elles  sont  d'ordre  clinique  et 
radiographique. 

La  plus  importante  consiste  dans  Tëc/iec  du  iraite- 
mrnt  intraradiculaire.  Chez  un  sujet  de  bon  état 
général  et  d  âge  moyen,  sur  des  dents  encore  suffi¬ 
samment  solides  pourqu'après  traitement  elles  con¬ 
servent  uu  rôle  fonctionnel  utile. 

Tontes  les  lésions  péri-apicales  sont  justiciables 
du  traitement,  mais  ce  traitement  s'impose  dans  cer¬ 
taines  conditions  : 

a)  De  siège  :  lésions  latéro-radiculaires; 

b}  De  voisinage  avec  une  cavité  à  ménager:  fosses 
nasales,  sinus,  trou  mentonnier  -, 

c)  D’élat  de  la  racine  :  racines  coudées  et  canal 
inaccessible,  présence  d'un  corps  étranger  radicu¬ 
laire,  support  d'une  prothèse  fixe  inamovible,  fracture 
de  l’apex 

Cette  thérapeutique  pourrait  aussi,  au  moins  théo¬ 
riquement,  être  envisagée  pour  le  traitement  des 
pulpes  exposées  ou  des  dents  à  dépulper.  Elle  s'ap¬ 
plique  en  principe  à  toutes  les  dents,  mais,  en  pra¬ 
tique,  surtout  aux  monoradiculaires  et  aux  hémo- 
pidées.  Les  multiradiculaires  acceptent  de  préfé¬ 
rence  l’amputation  radiculaire. 


Technique  opératoire.  —  L’intervention  se  fait  par 
voie  vestibulaire  de  préférence  avec  l’anesthésie 

Elle  consiste  dans  la  suppression  de  la  cause  de 
l'infection  et  le  nettoyage  par  curettage  du  foyer 
intra-osseux  périradiculaire . 

Elle  se  fait  au  cours  d’une  seule  séance  opératoige 
en  deux  temps  : 

1»  Alvéolaire,  curettage  avec  ou  sans  amputation 
de  l’apex.  Cette  résection  n’est  pas  un  but  opératoire 
ou  complémentaire  du  curettage.  Elle  est  souvent 
nécessaire  ; 

2"  Radiculaire.  L’obturation  du  canal  doit  être  pra¬ 
tiquée  au  cours  de  l'opération. 

Résultats.  —  1°  Les  résultats  opératoires  immé¬ 
diats  sont  très  simples;  la  cicatrisation  se  fait  entre 
huit  à  vingt  jours,  suivant  qu’elle  a  lieu  par 
première  intention  et  par  suture  ou  par  seconde 
intention. 

2“  Les  résultats  éloignés  sont  excellents  :  clinique¬ 
ment  la  dent  est  guérie.  Elle  est  susceptible  de  sup¬ 
porter  une  restauration  coronaire  dans  les  jours  qui 
suivent  et  une  prothèse  dans  un  laps  de  temps  qui 
n’excède  pas  1  ou  2  mois. 

3°  La  guérison  est  constatable  également  par  la 
radiographie,  qui  montre  uue  reconstitution  osseuse 
intégrale  en  6  à  10  mois  comportant  non  seulement 
la  partie  de  l’os  détruite  par  la  lésion  et  le  curettage, 
mais  encore  la  partie  laissés  libre  par  l’amputation 
radiculaire. 

DENTAIRE 

violets  (Hess,  de  Gennes)  ;  c)  substances  irradiées 
Rôle  des  stérols  irradié  ou  activé  (dans  le  tissu  réti¬ 
culo-endothélial  de  la  rate). 

Pour  la  denture,  le  stérol  activé  agit  :  par  son 
pouvoir  calcifiant,  par  son  pouvoir  «  odontophy- 
lactiqué  »  protecteur  de  Todontoblaste. 

Par  conséquent,  la  déficience  de  notre  organisme  en 
stérols  activés,  quelle  qu'en  soit  la  cause  (alimentaire 
ou  autochtone)  permettra  à  toutes  les  toxi-infections 
de  troubler  ou  d’arrêter  la  calcification  du  conjonctif 
dentaire. 

Le  rôle  du  médecin  peut  être  capital.  —  Il  devra 

1“  A  ces  toxi-infections  ; 

2“  A  la  déficience  en  stérols  et  en  facteurs  d’acti¬ 
vation  de  ces  stérols.  Pendant  les  périodes  fébriles, 
les  méthodes  actinothérapiques  échouent.  C’est  donc 
surtout  dans  les  périodes  de  convalescence  qu’elles 
sont  justifiées. 

C.  Vitamines.  —  Expériences  de  Wells  1919;  de 
Mme  Mellauby  en  1924  établissant  le  rapport  du  ré¬ 
gime  alimentaire  plus  ou  moins  riche  en  vitamines 
avec  le  développement  et  l’extension  de  la  carie  den¬ 
taire  chez  les  enfants.  La  carence  en  vitamines  peut 
intéresser  la  valeur  calcaire  de  la  dent. 

Soit  par  mauvaise  nutrition  générale  et  prédispo¬ 
sition  aux  infections  (carence  ou  vitamine  A). 

Soit  par  déséquilibre  du  système  nerveux  et  de  la 
nutrition  (carence  en  vitamine  B). 

Soit  en  portant  atteinte  à  la  qualité  du  sang  (ca¬ 
rence  en  vitamine  C). 

Soit  en  portant  atteinte  direefement  à  la  calcifica¬ 
tion  normale  du  conjonctif  (carence  en  vitamine  D). 

Conclusions.  —  Au  complexe  étiologique  de  la 
carie  dentaire  (milieu  buccal  et  milieu  intradentaire) 
correspond  une  vaste  synthèse  prophylactique  cons¬ 
tituée  par  l'automatisme  de  l’hygiène  locale,  la  lutte 
contre  les  toxi-infections,  l’hygiène  diététique,  le 
trinôme,  endocrines,  lumière,  vitamines. 

Bile  réclame  la  liaison  de  la  spécialité  avec  la 
médecine  générale,  de  la  médecine  générale  avec 
l'hygiène,  de  1  hygiène  avec  une  infinité  de  questions 
agricoles,  industrielles,  sociales. 


Question  mise 


M.  Frey.  —  Considérations  étiologiques.  —  La 
carie  dentaire  dans  ses  modalités  les  plus  variées  est 
toujours  fonction  en  plus  ou  en  moins  de  deux  mi¬ 
lieux  :  milieu  extérieur  plus  ou  moins  agressif,  mi¬ 
lieu  intérieur  plus  ou  moins  malcalcifié. 

I  Milieu  extérieur  ou  buccal.  —  Toutes  les  ma¬ 
nœuvres  locales  de  l’hygiène  bucco-dentaire  (si 
connue  et  peut-être  moins  bien  pratiquée)  seront 
mises  en  œuvre  contre  son  agressivité. 

Les  travaux  les  plus  récents  (espèces  microbiennes, 
acidophilcs,  pu  salivaire)  les  justifient. 

H.  Milieu  intérieur  ou  intradentaire.  —  H  est 
constitué  par  le  complexe  vasculo-conjonctivo-cal- 
caire,  susceptible  de  résister  à  l’attaque  des  agents 
extérieurs. 

Sa  nature  conjonctive  le  fait  participer  à  toutes  les 
influences  générales  ou  dyscalciflantes  (circulatoires, 
sanguines,  collagéniques,  endocriniennes)  qui  assu¬ 
rent  sa  valeur  tissulaire  ou  la  déprécient. 

Mais  ce  milieu  intradentaire  présente  une  particu¬ 
larité,  c’est  qu’en  raison  de  l’éruption  extra-alvéo¬ 
laire  de  la  couronne  et  du  rétrécissement  progressif 
du  canal  de  la  racine,  sa  participation  aux  échanges 
di-  l'organisme  se  ralentit  de  plus  en  plus  au  cours 
de  l’exintence  ;  aussi  les  inlluences  générales  favo¬ 
rables  ou  défavorables  à  la  calcification  sont-elles 
maximales  dans  la  période  prééruptive  ;  elles  restent 
considérables  tant  que  la  racine  est  largement  ou¬ 
verte  (période  de  labilité),  elles  s’atténuent  avec 
l’Age,  deviennent  minimales  dans  la  vietllesse  (pé¬ 
riode  de  stabilité). 

Toutes  les  toxi-infections  aiguës  et  chroniques  de 
la  prénaissance  et  de  Tenfauce  retentissent  donc  sur 
la  valeur  calcaire  de  la  dent. 

Celte  longue  période  de  labilité  doit  intéresser 
très  spécialement  le  médecin  :  il  doit  s’efforcer 
d’éviter  tout  ce  qui  nuit  à  la  calcification  dentaire,  il 
doit  insister  sur  tous  les  moyens  qui  favorisent  cette 
oalcification. 

Son  rôle  est  particulièrement  important  dans  la 
convalescence  des  maladies  aiguës. 

Prophylaxie  proprement  dite.  —  I.  Contre  le  mi¬ 
lieu  buccal  agressif  :  surveillance  attentive,  toutes 


à  l’ordre  du  jour  :  PROPHYLAXIE  DE  LA  CARIE 

les  manœuvres  de  propreté,  surtout  les  plus  méca¬ 
niques.  Plus  partieulièiement  quand  un  état  général 
aigu  ou  chronique  trouble  l’équilibre  biologique  de 

II.  Contre  le  milieu  intradentaire  déficient  : 

1°  La  prophylaxie  générale  de  tous  les  états  patho¬ 
logiques  aigus  et  chroniques; 

2°  L  hygiène  diététique  (base  scientifique  de  l’ali¬ 
mentation  solide  et  liquide  calcifiante); 

3»  La  prophylaxie  des  troubles  métaboliques  basée 
sur  les  travaux  concernant  :  a)  les  glandes  endo¬ 
crines,  b)  la  lumière  et  les  rayons  ultra-violets, 

A.  Glandes  endocrines.  —  Peu  de  travaux  très 
directs  concernant  l’endocrinisme  et  les  dents.  Les 
biologistes  négligent  généralement  la  denture  dans 
leurs  observations.  Mais  l’influence  endocrinienne 
dans  l’organo-minéralisation  du  conjonctif  en  général 
est  telle  que  rien  de  ce  qui  la  concerne  ne  peut  laisser 
la  dent  indifférente. 

Parathyroïdes.  —  Leur  rôle  paraît  important  (Er- 
dheim,  Iselin,  Canal,  Frouin,  Mac-Callum,  Morel, 
Manoussakis,  Collip...)  malgré  les  expériences  né¬ 
gatives  de  Mouriquand  et  de  ses  élèves  dans  le  ra¬ 
chitisme  expérimental. 

Thyroïde.  —  Influence  plus  discutée  ;  joue  cepen¬ 
dant  sa  partie  dans  l’ensemble  endocrinien  (Léopold 
Levi,  Goldner)  malgré  les  conclusions  négatives  de 
Grave,  Leicher,  Mouriquand. 

Thymus.  —  Influence  plus  discrète  (dans  les  pre¬ 
miers  mois  de  la  vie  extra-utérine  stimulerait  la 
croissance). 

Surrénales.  —  Certains  auteurs  leür  accordent 
une  action  (Binet,  Vagliano),  d’autres  la  contestent 
(Etienne,  Manousssakis...) 

Hypophyse.  —  Dans  la  maladie  de  Simmonds 
(cachexie  hypophysaire),  la  décalcification  dentaire  a 
été  notée.  Mais  avec  l’extrait  hypophysaire  les  bilans 
de  Manoussakis  restent  négatifs. 

Rate.  —  Rôle  intéressant  confirmé  par  les  recher¬ 
ches  sur  l’activation  des  stérols. 

Ovaires.  —  Rôle  discuté. 

B.  Lumière.  —  Action  calcifiante  :  a)  Lumière  so¬ 
laire  (Rollier,  Hess  et  ses  élèves)  ;  b)  rayons  ultra- 
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A  propos  du  rôle  de  l’ergostérol  Irradié  dans 
l’ossiflcation  et  la  calcification  dentaire  et  dans  la 
prophylaxie  de  la  carie.  —  M.  Armand-Delille, 
vivement  intéressé  par  le  remarcfuable  rapport  du 
F rey ,  insiste  sur  Faction  puissante  du  stérol  irradié 
dans  le  traitement  et  la  prophylaxie  du  rachitisme. 
Cette  substance  constitue  la  vitamine  D.  qui  possède 
une  action  spécifique  sur  le  métabolisme  et  la  fixation 
du  phosphore  et  du  calcium  dans  le  tissu  osseux  et 
le  cpllagène  dentaire.  Pour  qu’elle  conserve  son 
activité  normale  dans  l’organisme,  il  faut  que  pendant 
la  période  prénatale,  la  mère  soit  dans  des  conditions 
d’hygiène  et  d'insolation  nécessaire  pour  en'appro- 
visionner  le  foetus.  Après  la  naissance,  il  faut  chez 
l’enfant,  non  seulement  une  alimentation  appropriée 
et  riche  en  phosphate  de  chaux,  mais  il  faut  activer 
la  provitamine  par  une  héliothérapie  naturelle  ou  au 
moyen  d’ultra-violets  de  source  artificielle,  et  suivant 
les  indications  médicales,  y  adjoindre  des  cures 
d’ergostérol  irradié. 

—  M.  le  professeur  Lereboullet.  «  Nous  ne  pen¬ 
sons  pas  assez,  nous  médecins,  dans  nos  recherches 
cliniques,  à  la  signification  des  altérations  dentaires 
et  d’une  manière  plus  générale  au  rôle  de  certaines 
manifestations  locales  dans  la  santé  des  enfants  et 
des  adultes...  Inversement  chez  tel  ou  tel  sujet  pré¬ 
sentant  des  troubles  de  l’état  général  ou  des  dystro¬ 
phies  diverses,  ne  serait-il  pas  souvent  utile  de 
dépister  et  d’analyser  les  troubles  locaux  de  la  den¬ 
tition?...  Les  médecins  pédiatres,  s’ils  sont  habitués 
à  étudier  les  dents  au  point  de  vue  de  leur  morpho¬ 
logie  et  de  leur  date  d’apparition,  n’ont  pas  coutume 
de  rechercher  systématiquement  l’importance  et  le 
degré  des  caries  et  à  cet  égard,  je  le  dis  de  suite, 
nous  pouvons  et  nous  devons  perfectionner  nos 
méthodes  d'examen.  » 

L’auteur  insiste  peu  sur  les  causes  locales  pour 
envisager  surtout  les  causes  endocriniennes. 

Il  rappelle  que  la  dysovarie  peut  contribuer  à  créer 
un  état  favorable  à  la  décalcification  et  à  1»  carie  den¬ 
taire.  Ainsi  la  grossesse  a  une  influence  manifeste  sur 
la  genèse  des  caries  multiples.  Il  en  est  de  même 
sans  doute  pour  la  glande  génitale  mâle  encore  que 
les  faits  soient  ici  moins  nets.  Dans  la  croissance,  à 
la  puberté,  chez  la  fille  ou  chez  le  garçon  peuvent 
s’établir  des  dystrophies  (ILitinel),  au  cours  des^ 
quelles  la  carie  dentaire  peut  être  l’un  des  signes 
révélateurs  du  trouble  général  de  la  nutrition-  D’ail- 
lenrs,  n'est-ce  pas  de  13  â  2.0'  ans,  pendant  la  crois¬ 
sance,  que  les  caries  sont  le  plus  fréquentes  ? 

De  même  la  dysthyroïdie  est  un  facteur  possible 
de  carte.  Chez  les  myxoedémateux  s’observent  des 
malformations  et  surtout  des  retards  dentaires,  la 
superposition  de  la  1'”  et  de  la  2“  dentition.  Chez  les 
goitreux  et  basedowiens,  les  caries  dentaires  sont  fré¬ 
quentes. 

Les  parathyroïdes  ont  peut  être  un  rôle,  mais  pra¬ 
tiquement  1  opothérapie  parathyroïdienne  ne  peut 
être  qu’une  exception  et  ne  paraît  avoir  qu’une  acti¬ 
vité  limitée. 

L'auteur  a  utilisé  depuis  quelque  temps  l’extrait 
thymique  fœtal  chez  les  jpunes  enfants  pour  activer 
la  croissance.  Etant  donné  les  bons  résultats  clinir 
ques  et  certaines  constatations  expérimentales,  son 
emploi  pourrait  être  étendu  à  la  prophylaxie  de  la 
carie  dentaire. 

L'efficacité  de  l’opothérapie  hypophysaire  contre 
les  troubles  dentaires  est  douteuse. 

Par  contre,  l'utilisation  pratique  des  extraits  surré¬ 
naux  et  de  l’adrénaline  semble  justifiée  â  l’auteur 
pour  éviter  la  genèse  et  l’extension  des  caries. 


Mise  au  point  théorique  et  pratique  concernant 
la  fonction  stabillsatoire  de  la  Prothèse  fixe  équi¬ 
librée  dans  le  traitement  pathogénique  de  Postéo- 
lyse  alvéolaire.  —  M.  Beliard.  L’ostéolyse  alvéo¬ 
laire  est  un  phénomène  de  résorption  osseuse  frap¬ 
pant  les  alvéoles  et  tendant  vers  la  destruction  du 
système  dentaire. 

Ce  phénomène  n’est  pas  un  symptôme,  c’est  un 
état  toujours  pathologique,  une  entité  morbide,  dont 
la  gravité  est  en  fonction,  de  facteurs  étiologiques 
locaux  et  généraxix.  Ces  facteurs  règlent  son  évolu¬ 
tion  en  diminuant  la  résistance  des  alvéoles  à  Faction 
traumatique  de  la  masticalion  et  en  favorisant  l’éclo- 
slon  de  complications  infectieuses  de  voisinage. 


L’influence  du  sympathique  n'est  pas  douteuse. 

Les  ergoslérols  irradiés  ont  leur  importance. 

Conclusion.  C’est  de  longue  date  et  dès  le  jeune 
âge  qu’il  faut  agir  snr  les  dents.  Pour  cela  il  ne  faut 
pas  oublier  les  ressources  que  peut  offrir  l’opothé¬ 
rapie  glandulaire  non  pas  multiple,  mais  raisonnée 
par  la  thyroïde  à  petites  doses,  l’ovaire,  les  surré¬ 
nales  et  l’adrénaline,  le  thymus.  A  celle-ci  ordonnée 
par  périodes  on  peut  adjoindre  les  stérols  irradiés. 
Les  préparations  calciques  solubles  (chlorure  de 
calcium)  ont  leur  intérêt. 

U  faut  enfin  surveiller  l’alimentation  (déficience 
des  vitamines). 

De  la  collaboration  des  médecins  pédiatres  et  sto¬ 
matologistes  pourront  sortir  des  précisions  nouvelles 
sur  l’étiologie  et  la  prophylaxie  de  la  carie  den- 

—  M.  Tellier  ne  voit  qu’une  chose  à  ajouter  au 
rapport  du  D''  Frey  pour  qu’il  soit  complet,  les  tra¬ 
vaux  de  Mouriquand  et  Leulier  sur  l'helistémio. 

La  prophylaxie  repose  sur  l’étiologie  et  la  patho- 
génie. 

A  propos  de  la  pathogénie  des  caries,  la  théorie 
de  Dôdecker  (variétés  de  théories  de  l’osmose) 
s’appuie  sur  des  notions  anatomiques,  histogénéli- 
ques,  physiopathologi',ues  qui  supposent  la  connais¬ 
sance  exacte  de  l’histologie  et  de  l'histogenèse  de 
l’émail,  de  la  deotine.  dvs  cellules  odonloblastiques 
et  sur  leur  physiopathologie.  Quel  est  le  rôle  des 
odonloblasles,  non  seulement  dans  la  formation  de  la 
denlinc,  mais  comme  cellules  spécialisées  dans  le 
choix  des  éléments  du  sang  qui  doivent  constituer  ce 
que  Fauteur  appelle  la  lymphe  dentaire,  rôle  analogue 
â  celui  de  certains  éléments  cellulaires  du  foie,  des 
reins  ?  Quel  est  leur  rôle  dans  la  calcification  des 
dents?  Quelle  est  la  part  des  troubles  anatomo¬ 
pathologiques,  des  troubles  purement  fonction¬ 
nels  ?... 

'Fout  ceci  n’est  qu’une  infime  partie  du  programme 
scientifique  à  réaliser. 

Après  quoi  il  faudrait  envisager  les  mesures  pra¬ 
tiques  dans  le  domaine  de  la  puériculture,  de  la  dié¬ 
tétique. 

On  voit  par  là  combien  est  grande  l'œuvre  à  pour¬ 
suivre  dont  l’importance  est  méconnue  par  le  plus 
grand  nombre  de  dentistes  et  de  médecins. 

11  faut  cependant  se  féliciter  de  voir  à  ce  Congrès 
des  membres  du  corps  enseignant  de  la  Faculté  de 
Médecine  et  des  hôpitaux.  Parleur  présence  ils  mon¬ 
trent  l’intérêt  de  ces  études  et  de  ces  recln  rches. 

Peut-être  â  propos  dos  organes  de  la  région  gingivo- 
den'aire  a-t-on  le  tort  de  raisonner  un  peu  trop  par 
analogie  avec  le  système  osseux. 

Le  D>'  Frey  a  insisté  avec  raison  sur  la  différence 
de  caractères  du  tissu  conjonctif  osseux  et  du  tissu 
conjonctif  dentaire. 

La  prophylaxie  des  caries  dentaires  qui  constitue 
un  des  chapitres  les  plus  importants  de  1  hygiène  et 
de  la  prophylaxie  générales  doit  être  étudiée  avec 
toutes  les  ressources  de  toutes  méthodes  employées 
dans  les  diverses  sciences  médicales. 

—  M.  Rousseau-Decelle.  La  prophylaxie  de  la 
carie  n’a  pas  de  limites;  elle  dépasse  le  domaine  de 
la  pathologie  et  de  l’hygiène  pour  toucher  â  une 
infinité  de  questions  d’ordre  social. 

11  ne  saurait  en  être  autrement,  étant  donné  Fim- 
ptécision  de  nos  connaissances  sur  l’étiologie  de  la 
carie.  Cette  imprécision  durera  tant  que  l’on  conti¬ 
nuera  à  employer  sous  le  même  terme  générique  de 
carie  des  lésions  absolument  différentes  par  leur 
étiologie,  leur  symptomatologie,  leur  évolution  et 
leur  pronostic.  M.  Frey  a  magistralement  exposé  les 
causes  générales  qui  favorisent  la  bonne  ou  la  mau- 

COMMUNICATIONS  DIVERSES 

L’ostéolyse  alvéolaire  est  tantôt  simple,  tantôt 
compliquée  et  c’est  toujours  Finfecldon  qui  est  à  la 
base  de  ses  complications. 

Dans  l’état  actuel  de  la  thérapeutique  cette  affec¬ 
tion  ne  comporte  pas  de  tnaitejuent  spécifique.  La 
stabilisation  mécanique  par  le  secours  de  la  Frothèse 
fine  équilibrée  est  le  seul  remède  qu’on  puisse 
opposer,  â  son. évolution. 

Ce  traitement  est  souverain  mais  il  faut  remployer 
avec  discernement  en  choisissant  le  stade  opportun 
de  son  application,  ni  trop  tôt,  ni  trop  tard. 

La  stabilisation  n’inter.viendratju’au  niveau  de  dents 
dont  la  conservation  ne  comporte  aucune  menace 
d’infection  locale  ou  d’intoxication  septicémique. 
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_vaise  calcification  des  dents  au  moment  de  leur  for¬ 
mation. 

Mais  chez  l’adulte  î  Même  s’il  y  a  dyscalcifiratiou 
originelle,  il  est  certain  que  d’autres  facteurs  agissent 
snr  la  dent.  Comment  agissent-ils  ?  C’est  le  nœud  de 
la  question;  la  teneur  en  matières  minérales  étant 
la  même  dans  les  dents  cariées  que  dans  les  dents 
normales,  ne  faul-il  pas  incriminer  plutôt  un  trouble 
cellulaire,  moléculaire  des  éléments  de  la  dent  pou¬ 
vant  survenir  à  tout  moment  de  l’existence,  sous 
l'influence  de  modifications  des  hormones,  d’insuffi¬ 
sance  des  vitamines  ou  de  perturbations  du  sympa¬ 
thique  ? 

C’est  en  résolvant  par  des  recherches,  histologi¬ 
ques,  physiologiques  et  cliniques,  ees  multiples,  pro¬ 
blèmes  que  nous  rendrons  la  prophylaxie  de  la  carie 
plus  précise  et,  partant,  plus  efficace. 

—  M.  Bercher  souligne  l’intérêt  du  métaphème 
comme  traitement  local  de  la  carie  chez  les  enfants. 

—  M.  Bozo  montre  l’influence  des  erreurs  ali¬ 
mentaires.  Si  on  considère  que  la  pomme  de  terre 
est  un  élément  répandu  dans  les  races  blanches  et 
inversement  qu'elle  est  toujours  consommée  cuite, 
donc  privée  de  vitamine»,  il  y  a,  certainement  là  un 
éléme  nt  important  dans  l’apparition  de  la  carie. 

—  M.  Delguel  s’attache  au  rôle  de  l’hérédité. 

—  M.  Terrier  étudie  les  causes  prédisposantes 
locales. 

Prophylaxie  de  la  carie  dentaire.  —  M.  Pried 
Mako  (Hongrie)  incrimine  comme  cause  de  la  carie 
dentaire  des  troubles  de  la  circulation  dentaire.  Pour 
lui  la  cuisine  moderne  est  â  l’origine  de  la  plus 
grande  fréquence  de  la  carie.  Il  déclare  sans  elficacité 
prophylactiques  les  lavages  de  bouche  et  le  brossage 
des  dents.  Par  contre  il  faut  transformer  ou  guider 
l’alimentation,  recommander  une  bonne  mastiealion. 

—  M.  Alfred  J.  Asgis  (New-York)  s’occupe  du 
traitement  médical. 

Le  pain  dans  la  prophylaxie  de  la  carie  dentaire. 
—  M.  Corrado  d’AIise  (Naples)  s’est  occupé  de  la 
régression  de  la  natalité  et  de  la  décadence  générale 
du  système  dentaire  qu’il  considère  comme  deux 
manifestations  de  la  décadence  physique  actuelle  de 
l’homme. 

Pour  Fauteur,  l’étiologie  de  la  carie  dentaire  s'ap¬ 
parente  à  celle  des  autres  maladies,  d'où  prophylaxie 
'  ulentique. 

Il  envisage  plus  particulièrement  les  causes  de  la 
plus  grande  fréquence  delà  carie  sur  la  dent  défi  ans 
et  accuse  l’alimentation  moderne  chez  la  femme  pen- 
:  dant  la  grossesse  et  la  lactation. 

U  souhaite  le  retour  à  l’usage  «  du  pain  intégral  et 
rassis  et  aux  aliments  simples  et  frugaux  de  nos 
aïeux  »  qui  demandent  une  vigoureuse  mastication. 

Quelques  considérations  à  propos  de  la  prophy¬ 
laxie  de  la  carie  dentaire.  — M.  Granjon  (Marseille) 
passe  en  revue  successivement  le  métabolisme  du 
calcium,  du  phosphore,  du  magnésium,  dés  lipo'ïdes 
et  du  cholestérol,  le  rôle  des  endocrines  et  surtout 
de  la  peau  dans  les  processus  de  calcification  :  il 
conclut  â  l’importance  primordiale  du  milieu  inté¬ 
rieur,  dont  dépendent  les  défenses  locales,  intraden- 
taire  etpéridentaire,  parmi  lesquelles  il  faudrait  peut- 
être  compter  les  glandes  salivaires. 

Nouvelle  orientation  de  l'étiologie  et  de  la  pro¬ 
phylaxie  de  la  carie  dentaire.  —  M.  Julio  Vivaz 
Lopez  (Laracus)  pense  que  la  cause  déterminante  de 
la  carie  est  le  traumatisme  résultant  d’anomalies 
dentaires  (excès  de  pression  pour  les  caries  proxi¬ 
males,  excès  de  percussion  pour  les  caries  occlusales). 
D’où  nécessité  de  diffuser  ies  traitements  orlhodon- 


La  narcose  cellulaire  dans  la  stomatologie.  - 
M  Liiika  (Irieste).  La  narcose  cellulaire,  qpl  peut 
s'obtenir  dans  toutes  les  qualités  de  cellules  avec 
l’application  d.  narcotique  cellulaire  (l'éther  diméti- 
létilpyrolique  de  l’acide  isosulfocyanique)  appelée 
brièvement  «  F  ïnéti  ine  »,  cause  dans  les  cellules  des 
tissus  une  aS'  thésie  et  donne  par  la  narcose  des 
microbes  une  nesiiifection  des  tissus  vivants  avec  en 
même  temps  une  autovacoinatiou.  Cette  narcose  donne 
de  très  bons  résultats  dans  la  dermatologie  mais  peut 
être  aussi  appliquée  avec  beaucoup  do  succès  en  sto¬ 
matologie  pour  le  Irailement  des  gingivites  doulou¬ 
reuses  et  spécialement  dans  toutes  les  sortes  depério- 
dontites  aigues  ou  chroniques,  simples  ou  compliquées. 
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Un  cas  de  rétraction  spasmodique  de  la  paupière 
supérieure  d'origine  dentaire.  —  M.  Rochette 
(Var).  Guérison  par  extraction  d'une  canine  incluse. 

Ostéomyélite  du  maxillaire  supérieur  peut-elle 
guérir  spontanément?  —  M.  Ramorino  (Florence). 

Mobilité  cranio-faciale.  —  MM.  Leri  et  Lebourg. 

Deux  cas  de  paralysie  faciale  d’origine  dentaire; 
contribution  à  la  pathogénie  de  la  paralysie  faciale 
«  a  frlgore  ».  —  MM.  Bercher  et  Houpert  pré¬ 
sentent  2  cas  de  paralysie  faciale  minutieusement 
observés,  qui  les  amènent  à  penser  que  la  paralysie 
faciale  d’origine  deuto-buccale  est  sans  doute  moins 
rare  qu'on  ne  le  croit  habituellement.  Un  certain 
nombre  de  paralysies  classées  sous  les  rubriques 
a  jrigore  ou  rhumatismale  pourraient  être  d'étiologie 
dentaire.  Dans  ces  cas,  la  pathogénie  de  la  paralysie 
peut  relever  de  divers  facteurs.  Le  premier  cas  des 
auteurs  paraît  se  rattacher  à  une  infection  :  véritable 
névrite  ou  périnévrite  infectieuse  à  point  de  départ 
buccal.  La  paralysie  s’établit  alors  lentement,  pro¬ 
gressivement  et  elle  ne  guérit  qu’à  la  longue,  et 
difficilement.  Le  second  cas  est  interprété  comme 
relevant  d’un  réflexe  sympathico-facial  :  la  lésion 
alvéolaire  (ici  des  extractions  dentaires)  produisant 
par  irritation  sympathique  «  une  crise  vasculaire  » 
se  répercutant  sur  les  vara  nervum  accompagnant  le 
facial  et  modifiant  par  là  sa  nutiition  et  donc  sa 


physiologie.  Dans  oes  cas  l'atteinte  du  facial  est  bru¬ 
tale  mais,  en  général,  ps  bénigne  et  moins  durable 
que  dans  les  cas  d’infection. 

Eléphantiasls  gingival.  —  M.  Alessandro  Ar- 
lotta  (Milan)  rapporte  l’observation  d’un  garçon  de 
.9  ans  qui,  sans  autre  tare  pathologique,  présenteit 
une  énorme  hypertrophie  gingivale  masquant  la 
première  dentition.  Guérison  par  exérèse  chirur¬ 
gicale.  Examen  histologique  :  fibromatose.  La  soeur, 
fillette  de  2  ans,  est  en  cours  de  traitement.  II  s’agi 
d’une  fibromatose  gingivale  à  étiologie  inconnue  qui, 
pour  l’auteur,  s’identifie  avec  un  véritable  élépban- 

Deux  observations  d’ostéosynthèse  du  maxil¬ 
laire  inférieur.  —  M.  Ridard  présente  les  observa¬ 
tions  de  2  malades  qu’il  a  vus  l’un  45  jours,  l’autre 
3  semaines  après  l'ostéosynthèse.  Aucune  consoli¬ 
dation  par  suite  de  l’ostéomyélite. 

L’auteur  cite  les  conclusions  suivantes  : 

1“  Ne  jamais  faire  d’ostéosynthèse  pour  les  frac¬ 
tures  de  l’arc  mandibulaire.  Quand  elle  a  été  prati¬ 
quée,  procéder  à  son  ablation  ; 

2“  Extraire  les  dents  dans  le  foyer  de  fracture  ; 

3"  Immobilisation  d’un  arc  mandibulaire  fracturé 
peut  toujours  être  obtenue  par  les  procédés  endo- 
buccaux. 

Traitement  chirurgical  des  prognathismes  man- 


dibulaires.  —  MM.  Dnfourmentel  et  Darclssac 
présentent  un  film  cinématographique  et  des  malades. 

Des  dents  atteintes  d’entailles  cunéiformes.  — 
MM.  Retterer  et  Rietkiewicz. 

Rapports  des  kystes  paradentaires  et  du  sinus 
maxillaire.  —  MM.  Orandclaude  et  Gérard  Maurel 
étudient  les  différentes  modalités  anatomo-cliniques. 

Au  sujet  de  la  technique  opératoire  des  gros 
kystes  paradentaires  du  maxillaire  supérieur.  — 
M.  Seimbüle. 

Bistouri  diathermlque  en  stomatologie.  —  MM. 
Chompret  et  Decbaume,  depuis  près  d’un  an,  l’uti¬ 
lisent  à  la  consultation  de  Saint-Louis.  Ils  ont  pra¬ 
tiqué  de  multiples  interventions  ;  décapuchonnages 
de  dents  de  sagesse  (1“''  temps  d’une  extraction  ou 
non),  gingivectomies,  biopsies,  section  du  frein  de  la 
langue.  Ils  l’ont  également  utilisé  dans  le  traitement 
des  épulis,  des  lupus  et  des  ulcérations  tubercu¬ 
leuses  de  la  eavité  bucale,  de  la  lithiase  du  canal  de 
Wharton,  des  kystes  ou  infections  périapicales  chro¬ 
niques  (pour  faire  l’incision  de  la  muqueuse). 

Pendant  le  Congrès,  ils  ont  montré  comment  son 
emploi  simplifiait  les  interventions  faites  dans  la 
cavité  buccale  (absence  d’hémorragie,  facilité  de  la 
section  des  tissus  mous)  sans  troubler  les  suites  opé¬ 
ratoires. 

M.  Deciiaume. 
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Disparition  de  la  diphtérie  dans  une  région  où 
tous  les  enfants  ont  été  vaccinés  avec  l'anatoxine. 
—  M.  Para  a  réussi  à  obtenir  ce  résulfat  dans  deux 
communes  des  Hautes-Alpes  où  une  femme  et  un 
jeune  homme  atteints  d  angine  diphtérique  n’ont  con¬ 
taminé  aucun  enfant. 

—  M.  L.  Camus  signale  à  Paris  une  légère  dimi¬ 
nution  de  la  diphtérie  bien  que  la  vaccination  ne  soit 
encore  que  très  partielle. 

Quatre  ans  d’immunisation  antidiphtérique  à 
l’école  primaire  départementale  de  Vitry.  —  MM. 
C.  Martin,  G.  Loiseau  et  A.  LatTaille,  d  après  les 
résultats  obtenus  dans  cet  internat  qui  groupe  900 
élèves,  concluent  que,  pour  que  la  vaccination  donne 
son  plein  effet,  il  faut  que  ; 

1“  Tous  les  enfants  soient  immunisés  ou  reconnus 
immuns  ; 

2“  L’immunisation  des  élèves  nouveaux  soit  pra¬ 
tiquée  chaque  année  aussitôt  que  possible  après  les 
rentrées  d  Octobre  et  de  Pâques; 

3"  Les  vaccinations  soient  contrôlées  par  la  réac¬ 
tion  de  .Shick,  environ  4  semaines  après  la  dernière 
injection  d’anatoxine. 

Dans  ces  conditions,  jamais  de  diphtérie  n'a  été 
constatée  chez  des  sujets  iuimuuisés  depuis  4  se¬ 
maines  au  moins  par  3  injections  d’anatoxine. 


de  l’intestin,  a  pour  point  de  départ  un  état  d’auto- 
intoxication  lié  à  une  insuffisance  hépatique.  Celle-ci 
reconnaît  d’ailleurs  des  causes  multiples.  L'impré¬ 
gnation  toxinique  des  centres  sympathiques  est  l’ana¬ 
logue  des  migraines  digestives.  A  cela  s’ajoute  l’effet 
méeanique  des  ptoses  du  tube  digestif,  dont  l'auteur 
a  signalé,  dès  1894,  l’action  sué  la  genèse,  par  voie 
réllexe,  des  colites  membraneuses,  appelées  depuis 
entéro-névroses.  La  vagotonie  et  la  sympathicotonie 
peuvent  s’observer  ici,  l’une  comme  l’autre,  selon  les 
dispositions  antérieures  du  sujet.  Ce  qui  eonfirme 
cette  doctrine,  c’est  l’effet  excellent  d'un  traitement 
qui,  s’adressant  à  l’insuffisance  hépatique  (citrate 
mouosodique)  et  au  déséquilibre  sympathique  (asso¬ 
ciation  de  l’atropine,  de  l’adrénaline  et  de  l’eau  de 
laurier-cerise),  donne  des  résultats  également  bons 
dans  les  troubles  digestifs  anciens,  aux  formes  les 
plus  dissemblables  et  rebelles  jusque-là  aux  traite¬ 
ments  classiques. 

Traitement  des  diarrhées  par  l’iodase  organique. 
—  MM.  Carvaülo  et  Sautet  signalent  l'existence 
d’un  nouveau  corps  chimique,  l’auriphène,  dont  l’ac¬ 
tion  thérapeutique  a  donué  des  résultats  intéressants 
dans  les  diarrhées  tant  en  France  que  dans  les  pays 
chauds.  Il  s’agit  du  dioxyphène-iodosulfarate  de 
potasse,  qui  contient  31  pour  100  d’iode  organique; 
il  se  donne  en  2  à  6  prises  de  0,25  par  jour  eu  cachets. 
Il  est  particulièrement  efficace  dans  les  diarrhées  de 
fermentation  et  de  putréfaction  chez  les  tuberculeux 
et  dans  les  diarrhées  banales  des  pays  chauds.  Il 
semble  qu’il  agisse  par  libération  d’iode  dans  le 
milieu  intestinal  alcalin,  et  par  action  coagulante  sur 
le  mucus  et  les  albumines. 

A.  Bocage 


loïdaux.  —  MM.  G.  Delater  Abramov.  On  tend 
aujourd'hui  à  considérer  les  diplocoques  Gram  posi¬ 
tif  (synocoques  de  Nicolle)  comme  des  gonocoques 
modifiés,  susceptibles  d’entretenir  les  localisations 
hémorragiques  et  de  causer  une  contamination. 
Aussi,  les  auteurs,  après  d’autres,  utilisèrent-ils, 
pour  préparer  leurs  vaccins,  des  souches  diverses 
de  gonocoques  et,  en  particulier,  des  synocoques.  Ils 
y  ajoutent  une  substance  qui,  non  seulement  stéri¬ 
lise  l’émulsion  microbienne  sans  altérer  sou  pouvoir 
antigène,  mais  encore  renforce  son  action  thérapeu¬ 
tique  de  la  sienne  propre  :  c’est  l’argent  collo'idal 
électrique  dont  la  dispersion  est  faite  au  laboratoire 
dans  l’émuUion  même.  Résultats  heureux  dont  l’ave¬ 
nir  appréciera  la  valeur  et  qui  seront  rapportés  plus 
tard. 

Chirurgie  pulmonaire  expérimentale  post-pneu¬ 
mothorax.  —  M.  Georges  Rosenthal  contrôle  sa 
méthode  de  chirurgie  pulmonaire  expérimentale  qui 
ne  saurait  se  confondre  avec  la  chirurgie  de  la  paçoi 
thoracique.  Il  montre  l’utilité  qu’il  y  a  à  diminuer  la 
dose  des  anesthésiques,  à  laisser  un  minimum  de 
points  profonds  de  suture  et  surtout  à  exécuter  en 
2  temps  la  thoracoplastie  en  raison  de  l’intolérance 
expérimentale  de  l’ablation  de  plus  d  une  côte.  Une 
première  séance  avec  ablation  d’une  seule  côte  fera 
sans  doute  baisser  la  mortalité  considérable  des 
thoracoplastics. 

Le  mai  de  Pott  lombo-sacré  ;  son  premier  signe 
radiographique  chez  l’adulte.  —  M.  Marcel  Gai- 
laad  (Berck)  moutre  que,  chez  l’adulte,  on  observe 
généralement,  au  début  du  mal  de  Pott  lombo-sacré, 
un  pincement  du  disque  intervétébral  localisé  à  la 
région  postérieure.  Chez  l’enfant,  le  pincement  du 
disque  est  toujours  total  d’emblée.  L’auteur  rappelle 
les  luis  de  la  transmission  élastique,  cas  de  la 
colonne  vertébrale,  organe  souple  giâce  aux  nucléus. 
Le  mal  de  Pott  a  pour  effet  de  détruire  le  nucléus. 
Le  maximum  des  pressions  s'exerce  dans  les  conca¬ 
vités  de  courbure  (et  particulièrement  à  la  région 
lombo-sacrée),  à  la  partie  postérieure  du  disque.  Chez 
l’enfant,  à  sacrum  droit,  les  pressions  sont  plus  ver¬ 
ticales,  le  pincement  est  dès  lors  total  d’emblée. 
L’auteur,  enfin,  attire  l’attention  sur  tontes  le.s 
maladies  susceptibles  de  provoquer  le  pincement  du 
disque  lombo-sacré  (sacralisation,  lombalisation  , 
sacralisation  avec  Pott,  avec  ostéophytes,  rhu¬ 
matisme,  etc.). 

E.  PEnpàiiE. 
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Un  ancien  traitement  du  paludisme.  —  M.  Caza- 
nove  rapporte  un  traitement  du  paludisme  utilisé  il 
y  a  80  ans  environ  par  le  guérisseur  d’un  village 
situé  dans  la  zone  alors  marécageuse  qui  se  trouve 


L’emploi  du  BCG  dans  le  service  de  la  protection 
de  l'enfance.  —  M.  Lesage,  dans  une  enquéle  auprès 
de  4.723  médecins,  a  eu  236  réponses,  dont  139  lavo- 
rables  après  essai  de  vaccination,  90  favorables  sans 
l’avoir  essayée,  7  non  lavoiables  dont  1  seul  a  eu 
3  échecs  dès  le  début  de  ses  es.sais,  et  6  ignoraient 
la  question. 

L’urétéro-pyélographie  rétrograde  -  M.  M. 
Cbevassu,  après  2  ans  de  recherches,  estime  obtenir 
à  peu  près  à  coup  sûr  la  morphologie  de  l’uretère 
par  injection  d'une  solution  d’todure  de  sodium  à 
30  pour  100  grâce  à  une  soude  spéciale  à  renflement 
empêchant  le  reflux  urétéro-vésical.  Cette  technique 
lui  parait  préférable  à  la  pyélographio  classique, 
snr  laquelle  elle  a  encore  1  avantage  de  se  prêter  à 
une  élude  radioscopique  de  l’évacuation  du  liquide 
injecté  dans  les  cavités  rénales. 

Insuffisance  hépatique  et  troubles  sympathiques 
gastro-intestinaux.  —  M.  Raoul  Blondel  décrit  un 
syndrome  digestif  très  fréquemment  observé,  sur¬ 
tout  après  la  quarantaine,  et  dans  lequel  le  déséqui¬ 
libre  des  plexus  sympathiques  abdominaux,  origine 
des  troubles  sécrétoires  et  moteurs  de  l’estomac  et 
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Chirurgie  du  duodénum.  —  M.  Victor  Pauebet 
rapporte  2  cas  de  malades  chez  lesquels  il  a  observé 
des  hémorragies  gastriques  attribuées  à  un  ulcère 
duodénal. 

Chez  l’un  d’eux  la  laparotomie  ne  fil  reconnaître 
aucune  lésion  gastrique  ni  duodénule,  mais  un  foie 
ciriholique.  Il  s’agissait  d’un  malade  atteint  de  cons¬ 
tipation  chronique  depuis  de  longues  années,  mais 
qui  n’était  pas  alcoolique  ;  la  lésion  du  foie  était  la  con¬ 
séquence  de  l’intoxication  par  stase  intestinale  chro¬ 
nique.  Les  injections  d’iso-foic  et  le  régime  désin¬ 
toxiquant  amenèrent  la  dispariton  des  hémorragies. 

Chez  l’autre  malade,  il  s’agissait  d’un  olcus  duo- 
dénal  vrai,  qui  avait  été  traité  antérieurement  par  la 
gastro-entérostomie  ;  les  hémorragies  avaient  réci¬ 
divé.  M.  Pauchet  lit  une  gastro-duodénectomie  qui 
amena  la  guérison. 

Orientation  moderne  du  traitement  biologique 
do  la  blennorragie  :  les  vaccins  plurlvalents  col¬ 
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entre  Narbonne  et  les  étangs  méditerranéens.  Ce 
traitement  est  basé  sur  l'emploi  du  saule  dont  on 
coupe  et  incinère  une  branche  sur  Inquclie  on  a  fait 
autant  d'encoches  que  l'on  a  eu  d'accès.  Toutes  ces 
opérations  étant  accompagnées  de  prières  et  d'in- 
cantalions.  Il  est  vraisemblable  que  les  vertus  anti- 
malariqncs  du  saule  s'expliquent  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  lorsqu'on  a  drainé  les  marécages,  il  a  fallu 
faire  des  chemins  pour  accéder  aux  vignes;  pour 
soutenir  ces  chaussées  on  a  planté  des  saules  et  ces 
saules  ont  poussé  au  moment  où  le  paludisme  dis¬ 
paraissait. 

—  M.  Secques  fait  remarquer  qu'au  début  de  la 
découverte  de  la  quinine,  la  salicine  avait  été  préco¬ 
nisée  par  lé  Conseil  de  santé  de  l’armée  comme 
médicament  aussi  actif  et  moins  onéreux. 

A  propos  de  l’amygdalite  amibienne  —  M.  Pet- 
zetakis  rappelle  qu'en  1925  il  insistait  sur  les 
formes  angineuses  de  la  dysenterie  amibienne.  11 
pense  que  l’amygdalectomie  dans  ces  cas  ne  peut 
donner  les  résultats  qu’on  pourrait  en  attendre  car 
il  existe  d’autres  réservoirs  d’amibes.  Un  traitement 
médical  long  et  tenace  s’impose. 

Intoxication  par  les  ananas.  —  M.  Joyeux  pré¬ 
sente  2  observations  de  M.  Lefèvre  sur  des  cas 
d’intoxication  par  les  ananas.  Cette  intoxication,  qui 
est  assez  rare,  ne  semble  pas  signalée  dans  le  traité 
de  pathologie  tropicale.  Ce  qui  caractérise  ces  em¬ 
poisonnements  c’est  leur  rapidité,  leur  allure  drama¬ 
tique,  la  prédominance  de  phénomènes  congestifs 
comparables  aux  accidents  consécutifs  aux  injections 
d’arsénobenzène.  Faute  d'une  intervention  opportune 
et  rapide,  le  décès  se  produit  par  collapsus  cardia- 

Etant  donné  la  très  grande  consommation  d’ana¬ 
nas  dans  le  monde  entier  et  le  très  petit  nombre 
d’accidents,  l’auteur  se  demande  s’il  ne  s’agit  pas 
d’une  sensibilisatrice  spéciale,  véritable  crise  ana¬ 
phylactique. 

—  M.  Marcel  Leger  a  eu  l’occasion  de  constater 
des  intoxications  par  ananas  avec  des  symptômes 
alarmants  comme  ceux  décrits  par  M.  Lefèvre. 

Utilisation  du  verre  du  photophore  pour  l’enfu¬ 
mage  iodé.  —  M.  Labernadie,  à  défaut  d’appareils 
spéciaux,  utilise  pour  l’enfumage  iodé  le  verre  du 
photophore. 

L’une  des  ouvertures  est  appliquée  sur  les  tégu¬ 
ments  ;  à  l’autre  extrémité  on  introduit  le  tampon 
chargé  d'iodoforme  qu’on  allume.  Ce  procédé  très 
simple  rend  de  réels  services  dans  le  traitement  des 
ulcères  et  de  certaines  affections  comme  le  pian- 

Le  colorant  de  Glemsa  original  pour  l’hémato¬ 
logie.  —  M.  E.  Lemaire  apporte  un  procédé  très 
simple  de  coloration  qui,  dans  la  pratique  courante, 
lorsqu’on  a  de  nombreux  examens,  peut  être  préféré 
à  la  méthode  de  May-Grüuwald-Giemsa. 

Il  est  indispensable  de  se  servir  d’éosine  B  extra 
de  Grübler  et  non  d’éosine  A.  G.  de  Grübler  que 
l’on  trouve  plus  courammeut  dans  le  commerce.  On 
tait,  au  moment  de  l’examen,  le  mélange  direct  de  la 
solution  d’éosine  B  avec  la  solution  d’azur  II  dans 
des  projvjrtions  déterminées.  C'est  un  colorant  lent 
qui  nécessite  30  à  45  minutes.  Mais,  comme  le  fait 
remarquer  l’auteur,  les  colorants  lents  sont,  comme 
les  révélateurs  lents,  les  meilleurs;  ils  donnent  plus 
de  pureté  et  de  relief. 

La  systématique  des  anophèles  paiéarctiques 
adultes  par  leurs  caractères  macroscopiques.  — 
M.  E.  Lemaire  présente  à  la  Société  une  clef 
dichotomique  simple  permettant  au  médecin  colonial, 
qui  n’est  pas  toujours  entomologiste,  d’identifier  au 
moyen  de  caractères  visibles  les  aooplicies.  L’auteur 
a  eu  l’occasion  d’apprécier  la  facilité  de  cette  méthode 
dans  le  laboratoire  do  D''  Raffalle,  le  distingué  sous- 
directeur  de  la  station  expérimentale  antipaludique 
de  Rome. 

Seule  une  coupe  est  indispensable  pour  différen¬ 
cier  Myzoniyia  superpictus  de  M.  KafiCUS  ;  ■  d'ailleurs 
cette  dernière  n’est  pas  très  commune  sauf  en 
Afrique  du  Nord. 

—  M.  Joyeux  estime  que  dans  l’immense  majo¬ 
rité  des  cas  cette  méthode  très  simple  peut  rendre 
de  grands  services. 

Raymond  Neveu. 
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Plaie  du  tendon  fléchisseur  propre  du  pouce 
dans  la  paume.  —  MM.  P.  Bonnet  et  L.  Miebon  ont 
secondairement  suturé  un  tendon  fléchisseur  propre 
du  pouce  sectionné  dans  la  paume.  Ils  insistent  à  ce 
propos  sur  quelques  particularités  cliniques  et  théra¬ 
peutiques  des  sections  de  ce  tendon.  Au  point  de  vue 
clinique,  la  section  est  souvent  méconnue  car  il  faut, 
pour  la  déceler,  immobiliser  en  extension  la  première 
phalange  et  commander  la  flexion  isolée  de  la  pha¬ 
lange  unguéale.  L’impoleuce  fonctionnelle  est  cepen¬ 
dant  importante,  car  la  phalange  unguéale  est  deve¬ 
nue  inapte  à  la  préhension  et  se  dérobe  sous  la  pres¬ 
sion  des  autres  doigts. 

Protégé  par  un  auvent  osseux  dans  le  canal  car- 
pien,  le  tendon  du  fléchisseur  propre  n’est  pour 
ainsi  dire  jamais  lésé  à  ce  niveau.  A  l’avant-bras,  il 
possède  sa  gaine  séreuse  propre,  il  est  facile  à  iden¬ 
tifier  et  sa  suture  donne  de  bons  résultats.  Dans  la 
paume,  il  possède  une  gaine  séreuse  très  souple  et  un 
méso-tendon  porte-vaisseaux  qu’il  faut  respecter  au 
cours  de  la  suture  pour  assurer  la  réparation  du  ten¬ 
don  suturé.  Au  pouce,  le  tendon  franchit  le  tunnel  de 
la  poulie  ostéo  fibreuse,  la  suture  est  vouée  à  une 
adhérence  avec  des  tissus  rigides  et  le  résultat  est 
rarement  parfait  ;  il  est  cependant  bon  au  point  de 
vue  fonctionnel,  car  la  suture  et  l’adhérence  qu'elle 
crée  parent  au  dérobement  de  la  phalange,  la  préhen- 

Dans  le  cas  des  auteurs,  la  recherche  du  bout  pro¬ 
ximal  du  tendon  sectionné  fut  rendue  difficile,  car  il 
adhérait  au  fléchisseur  profond  de  l’index  et  agis¬ 
sait  comme  lui.  La  suture  put  cependant  être  faite  et 
le  résultat  fonctionnel  obtenu  est  excellent. 

Tumeur  thyro'idlenne  métastatique.  —  M.  Bérard 
présente  une  femme  de  48  ans  qu’il  vit  pour  la  pre¬ 
mière  fois  en  Octobre  1924.  Elle  était  porteuse 
depuis  14  ans  d’un  goitre  qui  depuis  4  ans  donnait  des 
signes  basedowieus  et  s’était  accompagné  d’une 
tumeur  sternale.  Traitée  par  diverses  séries  de 
séances  de  radiothérapie  profonde  cette  malade  est 
suivie  depuis  5  ans  et  se  trouve  actuellement  très 
améliorée,  bien  que  la  masse  sternale  persiste. 

L’auteur  possède  ainsi  plusieurs  observations  de 
néoplasmes  thyroïdiens  traités  par  les  agents  phy¬ 
siques  et  qui  durent  depuis  de  nombreuses  années 
(9  ans  dans  une  observation). 

Séminome  traité  par  la  radiothérapie  chez  un 
hermaphrodite.  —  Le  sujet,  dont  MM.  Ricard  et 
Regad  présentent  les  photographies  à  titre  docu¬ 
mentaire,  est  un  hermaphrodite,  légalement  du  sexe 
féminin,  mais  anatomiquement  hypospade  périnéal 
complet  avec  cryptorchidie.  Ils  le  virent  à  propos 
d’une  tumeur  de  la  fosse  iliaque  droite  qu’ils  dia¬ 
gnostiquèrent  séminome  et  qui  fondit  très  rapide¬ 
ment  sous  l’influence  de  la  radiothérapie. 

—  M.  Bérard  fait  remarquer  que  la  radiothérapie 
fait  fondre  très  vite  les  séminomes,  mais  la  récidive 
survient  régulièrement  en  18  mois  à  2  ans  au  tiiaxi- 

Etude  anatomique  du  greffon  dans  l’opération 
d’Albee  pour  mal  de  Pott.  —  M.  Santy  a  eu  3  fois 
la  possibilité  de  vérifier  l’étal  anatomique  du  greffon 
â  des  époques  plus  ou  moins  éloignées  de  l’acte  opé¬ 
ratoire. 

Dans  un  premier  cas,  chez  un  sujet  porteur  de 
deux  lésions  vertébrales  à  distance,  il  préleva,  an 
cours  de  la  seconde  greffe,  un  fragment  du  premier 
greffon  placé  3  mois  auparavent;  l’examen  histolo¬ 
gique  montra  que  ce  greffon  était  en  plein  travail  de 
réhabitation  et  sa  soudure  à  l’apophyse  épineuse  était 
en  train  de  se  consolider  par  la  formation  d'os  jeune 
dans  l’épaisseur  du  tissu  de  cicatrice. 

Dans  un  second  cas,  dix  mois  après  la  mise  en 
place  d’une  greffe  costale,  la  soudure  à  l’apophyse 
épineuse  n’était  qu’apparente  et  réalisée  par  du  tissu 
conjonctif  non  ossifié.  Peut-être  ce  fuit  est-il  dû  à  ce 
que  la  côte  n’ayant  pas  été  avivée  par  refente  longitu¬ 
dinale,  la  corticale  intacte  avait  pu  offrir  aux  élé¬ 
ments  conjonctivo-vasculaires  de  réhabltation  une 
barrière  difficile  à  franchir.  Cependant  cette  observa¬ 


tion  est  peu  en  faveur  de  l'utilisation  d’une  greffe 
costale. 

Dans  une  3“  observation,  l’auteur  dut  réintervenir 
pour  fistulisation  du  foyer  opératoire,  ce  qui  n’avait 
du  reste  pas  nui  au  résultat  orthopédique,  très  satis¬ 
faisant.  Le  greffon  fut  trouvé  partiellement  séques¬ 
tré,  mais  fort  bien  soudé  aux  vertèbres  par  la  partie 
restée  vivante;  le  séquestre  correspondait  à  la  partie 
superficielle  de  la  baguette  os.seuse  et  était  entière¬ 
ment  indépendant  du  segment  vivant. 

Sans  vouloir  tirer  de  ces  trois  observations  des 
conclusions  définitives,  l’auteur  estime  cependant 
que  le  greffon  tibial  est  très  supérieur  au  greffon 
costal;  pour  sa  part,  c’est  la  baguette  tibiale  com¬ 
pacte  qu'il  a  toujours  utilisée  dans  les  25  greffes 
d’Albee  qu’il  a  pratiquées. 

H.  Rolland. 
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Un  cas  de  kystes  hydatiques  multiples  des  deux 
poumons.  —  MM  Ch.  Garin,  Vincenti  et  Rougier 
présentent  un  homme  de  25  ans,  avant  6  poches  kys¬ 
tiques,  visibles  sur  les  clichés  radiographiques  des 
deux  poumons  Réaction  de  Casoni  très  positive. 
Eosinophilie  à  16  pour  100, 

Cet  homme  a  été  pris  longtemps  pour  un  tuber¬ 
culeux  à  cause  des  hémoptysies  qu’il  a  présentées  à 
plusieurs  reprises. 

Essai  de  traitement  au  stibyal. 

—  M.  Cordier  se  déclare  partisan  de  l'abstention 
chirurgicale. 

—  M.  Gallavardin  estime  que  l’expectoration  des 
membranes  est  peut-être  très  rare ,  mais  qu’elle  existe, 

—  M.  Barjon  se  déclare  partisan  du  traitement 
chirurgical.  Ces  kystes  sont  très  facilement  énucléa- 
bles,  ils  n’adhèrent  pas  au  parenchyme. 

Triple  pneumothorax  artificiel  dont  deux  simul¬ 
tanés.  —  M.  P.  Courmont  apporte  l'observation 
d  une  jeune  fille  de  22  ans  qui,  eu  1922,  présenta  des 
signes  de  condensation  du  sommet  dioit  avec  exis¬ 
tence  d’une  cavernule  et  qui  cul  à  cette  époque  un 
premier  pneumothorax  de  ce  côté  que  l’on  continua 
jusqu’en  1924.  La  compression  n'était  pas  totale,  il 
existait  des  adhérences  à  la  base.  A  ce  moment 
malgré  les  conseils,  elle  se  maria  et,  lorsqu’elle  se 
présenta  de  nouveau,  il  existait  des  lésions  très  nettes 
à  gauche  (triangle  pneumonique).  Le  pneumothorax 
droit  est  continué  prudemment  et  petit  à  pettt  les 
signes  disparaissent  à  gauche.  A  celte  épotiue  la 
malade  part  dans  le  Midi,  son  pneumothorax  droit 
n'est  pas  continué  et  a  disparu  lorsqu’elle  revient. 
A  ce  moment-là  son  état  général  est  bon.  Au  bout 
d’un  an  tout  allait  bien  mais,  après  un  séjour  intem¬ 
pestif  au  bord  de  la  mer,  elle  en  revient  très  malade, 
présentant  des  lésions  droites  très  opaques  aux 
rayons.  Ou  lui  fait  un  pneumothorax  droit  qu’on 
continue  pendant  2  ans,  jusqu’en  1927.  Il  y  a  6  mois, 
nouvelle  rechute  avec  lésions  gauches.  On  fait  un 
pneumothorax  gauche  qui  donne  un  bon  décollement 
et  de  bons  résultats.  Ou  laisse  aller  le  pneumothorax 
droit  qui  pour  la  deuxième  fois  a  remis  le  poumon 
en  bon  étal  :  il  est  clair,  il  ne  reste  qu’une  niasse 
fibreuse  au  milieu  du  poumon. 

En  somme,  on  peut  considérer  que  ces  interven¬ 
tions  ont  été  extrêmement  utiles  pendant  7  ans. 

Sur  la  bronchoscopie  au  lipiodol  ;  les  avantages 
de  la  technique  de  radioscopie  et  de  l’injection 
sous  l’écran.  —  MM.  Cordier  et  Mounier  Kuhn 
exposent  la  technique  qu’ils  utilisent  pour  injecter 
les  bronches  au  lipiodol.  Ils  font  l’injection  à  l’aide 
d'une  petite  sonde  molle  introduite  dans  la  trachée 
et  qui  est  très  bien  tolérée  parle  malade.  Ils  injectent 
ensuite  le  lipiodol  dont  ils  étudient  le  transit  sous 
l’écran.  Ils  défendent  pour  1  examen  la  cause  de  la 
radioscopie,  on  peut  lui  demander  des  renseigne¬ 
ments  autres  que  ceux  que  peut  fournir  la  radiogra¬ 
phie.  Par  ce  procédé  on  voit  pénétrer  la  bille  de 
lipiodol  dans  l’arbre  bronchique.  On  peut  diriger 
son  transit  en  faisant  varier  les  positions  du  malade. 
De  la  cinétique  bronchique  on  peut  tirer  des  conclu¬ 
sions  sur  l’état  des  bronches.  Chez  les  jeunes  sujets 
celles-ci  se  contractent.  Trente-cinq  minutes  après 
l’injection,  il  y  a  encore  du  lipiodol  dans  les  fines 
bronches  et  on  a  toujours  l’aspect  du  feuillage 
alvéolaire. 


1534 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  23  Novembre  1929 


N’  94 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE 
CHIRURGIE  ET  PHARMACIE  DE  TOULOUSE 

Octobre  1929. 

La  propagande  anticancéreuse  dans  la  région 
toulousaine.  —  M.  Ducuing,  après  avoir  rappelé  en 
quelques  mots  comment  les  Elats-Unis  font  la  pro¬ 
pagande  anticancéreuse,  explique  comment  il  a  essayé 
d’adapter  le  programme  américain  à  la  région  tou¬ 
lousaine. 

Au  point  de  vue  de  la  propagande,  il  estime  que 
le  ministre,  en  créant  les  Centres  aulicancéreux,  en 
a  fait  non  seulement  des  organes  de  traitement, 
d’enseignement  et  de  recherches  scientiliques,  mais 
encore  des  organes  de  propagande  et  d’éducation 
sociale.  Il  considère  donc  que  son  premier  devoir  est 
d’assurer  lui-même  sa  propagande  ;  il  accepte  néan¬ 
moins  avec  le  plus  grand  plaisir  toute  collaboration, 
et,  en  particulier,  celle  de  l’association  toulousaine 
contre  le  cancer,  à  condition  que  ces  collaborations 
marchent  la  main  dans  la  main  avec  le  centre. 

Au  point  de  vue  de  l’adaptation  du  programme 
américain  à  la  mentalité  française  et  méridionale, 
l’auteur  pense  que  les  rapports  entre  l’organisme  de 
propagande  et  les  médecins  doivent  être  cordiaux  et 
absolument  corrects  :  il  faut  perfectionner  les  con¬ 
naissances  des  médecins  en  cancérologie  et  non  pas 
les  traiter  eu  mauvais  étudiants  comme  le  font  sou¬ 
vent  les  tracts  américains. 

Pour  l’éducation  du  public,  l’auteur  pense  qu’il  faut 
adapter  le  programme  américain  à  notre  mentalité  et 
à  notre  sensibilité.  La  propagande  sera  menaçante 
mais  rassurante,  persuasive  mais  non  obsédante;  il 
accepte  tous  les  moyens  de  pi-opagande,  jusqu’au 
cinéma  et  à  la  radio-dillusion. 

Au  point  de  vue  de  l’adaptation  de  la  propagande  ; 
aux  possibilités  linaucières,  l’auteur  recommande 
des  tracts  de  même  couleur,  de  même  dessin,  de 
même  texte  pour  obtenir  à  peu  de  frais  des  effets 
cumulatifs.  Il  recommande  en  outre  des  conférences 
par  des  médecins  ou  des  membres  de  toutes  les  caté¬ 
gories  du  corps  enseignant,  des  afliches  extrêmement 
simples  et  lu  radio-dillusion. 

Enfin,  au  point  de  vue  de  la  première  précaution  à 
prendre  pour  que  la  propagande  soiteflicace,  l’auteur 
s’attaque  i  la  propagande  de  quatrième  page  des 
journaux,  ><  cancers  guéris  sans  radium,  sans  opéra¬ 
tions,  par  herbes,  etc.  ».  U  déclare  la  guerre  aux 
charlatans  et  veut  faire  proposer  aux  Chambres  un 
projet  de  loi  très  simple  contre  la  publicité  eu 
matière  de  traitement  des  grands  fléaux  sociaux, 
tuberculose,  cancer  et  syphilis. 

Myome  de  l’intestin  grêle.  -  M.  J. -P.  Tourneux 
rapporte  un  cas  de  myome  de  l’intestin  reconnu  à 
l’autopsie  d’un  homme  de  81  ans  décédé  de  broncho- 
pneumonie.  Il  existait  au  niveau  de  l’Iléon  une 
tumeur  de  la  grosseur  d’un  œuf  d’oie,  de  forme 
arrondie,  de  consistance  dure  et  è  surface  mamelonnée, 
développée  entre  les  deux  feuillets  du  mésentère. 
Cette  tumeur,  qui  n'avait  jamais  révélé  sa  présence 
par  aucun  symptôme,  était  entourée  par  une  capsule 
fibreuse  qui  lui  adhérait  intimement:  au  centre,  se 
trouvait  une  petite  cavité  remplie  d’un  liquide  clair. 
Histologiquement,  il  s’agissait  d’un  myome  à  libres 
lisses. 

Les  myomes  de  l’intestin  sont  relativement  rares  ; 
on  n’en  connaît  qu’une  soixantaine  d’observations,  fis 
se  développent  soit  è  l’extérieur  soit  à  l’intérieur  du 
tube  digestif,  et,  dans  ce  dernier  cas,  ils  peuvent,  en 
se  pédiculisant,  produire  des  sténoses  intestinales. 

Sur  U  paralysie  diphtérique  deracconiniodatlon. 
--  M.  Ed.  Garipuy  a  vu,  eu  quelques  mois,  5  cas  de 
paralysie  diphtérique  de  l’accommodation  à  la  suite 
d’angines.  3  fois,  il  n’y  avait  pas  eu  de  traitement 
sérolhérapique,  une  fois  il  avai|  été  injecté  10  eme  de 
sérum  le  3“  jour.  Le  sérum  n'a  donc  pas  été  la  cause 
de  la  paralysie. 

Dans  3  cas,  la  paralysie  de  l’accommodation  existait 
seule,  2  fois  elle  était  associée  à  une  paralysie  du 
voile  du  palais  avec  troubles  de  la  phonation,  avec 
une  lois  paralysie  du  diaphragme. 

La  paralysie  était  complète  et  bilatérale  dans  4  cas, 
incomplète  dans  un  cas  avec  différence  dans  l’ampli- 
tude  d’accommodation  de  chaque  oeil. 

Toutes  cos  paralysies  ont  bien  guéri  de  20  à 
30  jours  après  leur  début  :  le  traitement  par  le  sérum 
est  sans  valeur.  L’auteur  conclut  4  la  nécessité  du 


diagnostic  précoce  des  angines  et  du  traitement  séro- 
thérapique  immédiat. 

Kyste  dermoïde  du  cuir  chevelu.  —  M.  J.-P. 
Tourneux,  chez  un  jeune  enfant  âgé  de  6  ans,  a  eu 
l’occasion  d’enlever  une  petite  tumeur  existant 
depuis  l’ûge  de  9  mois  au  niveau  de  la  fontanelle 
antérieure,  sur  la  ligne  médiane.  Cette  tumeur,  du 
volume  d’une  petite  amande,  était  de  consistance 
plutôt  molle  ;  tout  à  fait  indépendante  de  la  peau,  mais 
peu  mobile  sur  le  plan  profond,  elle  ne  présentait  ni 
battements  ni  réductibîlitê. 

Elle  fut  facilement  arrachée  à  la  suitq  d’une  incision 
longitudinale  :  une  fois  séparée  du  péricrâne  auquel 
elle  adhérait  intimement,  on  constata  à  ce  niveau  une 
dépression,  en  forme  de  cupule,  de  la  paroi  crânienne 
formant  une  sorte  de  loge  à  la  tumeur. 

L’examen  histologique  de  la  paroi  de  ce  kyste 
montra  qu’il  présentait  la  structure  ordinaire  des 
formations  dermoïdes  (épiderme,  derme,  follicules 
pileux  avec  glandes  sébacées  annexes)  ;  quant  au  con¬ 
tenu,  il  était  formé  d’une  matière  sébacée,  mêlée  de 
touffes  de  poils. 

Les  kystes  dermoïdes  affectent  rarement  la  locali¬ 
sation  crânienne.  Lannelongue  et  Achard  avaient  pu 
en  réunir  18  observations  en  1886,  il  en  existe  actuel¬ 
lement  une  quarantaine  de  cas  connus. 

Llpomatoqe  symétrique  diffuse  chez  une  femme. 
—  M.  J.-P.  Tourneux:  communique  le  cas  d’une 
jeune  femme  de  30  an»,  qui  présentait  le»  signes  clas¬ 
siques  de  la  lipomatose  symétrique  diffuse.  Les 
tumeurs,  au  nombre  d’une  trentaine,  mais  encore  peu 
développées  et  constituées  par  du  lipome  pur,  comme 
le  montra  l’examen  d’une  biopsie,  étaient  surtout 
répandues  sur  les  faces  antérieures  des  membres 
supérieurs  et  inférieurs. 

Lu  lipomatose  symétrique  diffuse  ne  s’observe  que 
très  rarement  chez  la  femme  et  évolue  d’ordinaire  à 
un  âge  beaucoup  plus  avancé,  de  40  à  60  ans. 

J.-P.  Touuneux. 
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Ankylosé  du  maxillaire  ;  traitement  chirurgical  et 
orthopédique.  —  MM.  R.  Boisson  et  Jonas  ont 
soigné  un  jeune  homme  dont  les  mouvements  des 
maxillaires  étaient  très  limités.  Par  une  intervention 
simple,  portant  exclusivement  sur  l’article  ankylosé, 
la  mobilisation  devint  possible.  Un  appareil  ortho¬ 
pédique  ingénieux  augmenta  encore  l’efficacité  du 
traitement  opératoire. 

Septicémie  à  streptocoques,  abcès  de  fixation, 
guérisoin.  —  M.  M.  Wybauw  est  appelé  à  soigner 
un  garçonnet  de  8  ans  pour  une  angine  qui  se  com¬ 
plique  de  mastoïdite  suppurée.  Après  un  évidement 
large,  la  température  s’élève  et  devient  rapidement 
hectique.  L’état  général  demeure  satisfaisant.  L'hé¬ 
moculture  décèle  du  streptocoque  légèrement  hémo¬ 
lytique.  La  vaccination  par  les  streptocoques  isolés 
dans  l’hémoculture  ne  donne  guère  de  résultats;  les 
injections  de  peptone  de  Nolf,  intramusculaires, 
n’améliorent  pas  sensiblement  les  choses.  On  déride 
alors  les  injections  de  térébenthine.  Une  première 
injection  de  3/4  eme  ne  fait  pas  naître  d’abcès,  une 
seconde  de  2  cm c  provoque  les  réactions  locales  et 
fait  tomber  la  température.  La  collection  purulente 
put  être  aisément  évacuée  et  ne  laissa  guère  de  cica¬ 
trice.  Au  cours  de  l’évolution  un  souffle  systolique 
à  l’artère  pulmonaire  avait  pris  naissance  ;  comme  il 
était  fugace,  son  origine  était  probablement  fonc¬ 
tionnelle. 

Observations  au  sujet  du  psoriasis  et  de  son 
traitement.  —  MM.  Sluys  et  Stoupel  commencent 
par  insister  sur  le  manque  de  précisions  de  nos  con¬ 
naissances  étiologiques  du  psoriasis.  Quelques  faits 
bien  établis  sont  favorables  4  l’origine  endocrinienne, 
thyroïdienne,  ovarienne  ou  hypophysaire.  Le  succès 
des  irradiations  sur  la  région  thoracique  était  pour 
certains  la  preuve  d’une  intervention  thyroïdienne  ou 
thymique.  Les  auteurs,  voulant  avoir  un  élément  de 
certitude  du  dysfonctionnement  endocrinien,  ont  pra¬ 


tiqué  la  mesure  du  métabolisme  de  base  chez  Ig 
malades.  Parmi  eux,  7  femmes  dont  6  avaient  un  mé¬ 
tabolisme  nettement  exagéré,  sans  signes  extérieurs 
d’hyperthyroïdie,  et  9  hommes,  dont  5  avec  métabo¬ 
lisme  basal  normal,  1  limite  et  3  exagérés.  Dans  11  au¬ 
tres  affections  cutanées  variées,  le  métabolisme  basal 
fut  trouvé  normal  10  fois.  Il  semble  donc  légitime  de 
rattacher  le  psoriasis  à  un  trouble  fonctionnel  de  la 
thyroïde. 

L’administration  de  la  digitale  dans  la  fibrillation 
auriculaire.  —  M.  A.  Wilmaers  estime  qu'il  est 
nécessaire  d’attirer  l’attention  des  cliniciens  sur  la 
méthode  de  Eggeleton  ou  de  «  full  digitalisation  «• 
Elle  consiste  à  administrer  en  une  prise  la  dose 
capable  de  réaliser  la  saturation.  Celte  dose  peut  être 
de  1,5  à  2,5  gr.  de  poudre  de  feuilles  de  digitale. 
L’effet  immédiat  doit  être  un  gros  signe  clinique  de 
recotnpensalion,  un  ralentissement  du  pouls  ou  des 
manifestations  électrocurdiographiques  de  l’action  de 
la  digitale.  La  saturation  obtenue  le  premier  jour,  il 
faut  la  maintenir  par  des  administrations  journa¬ 
lières  qui  varieront  selon  chaque  malade  (0,25  4 
0,37  milligr.  de  digitaline). 

21  observations  sont  données  à  l’appui,  prouvant 
que,  par  cette  méthode,  on  arrive  toujours  à  réduire 
le  rythme  ventriculaire,  avec  amélioration  de  l’état 
général. 

Endothéllome  pleural  avec  exsudât  à  «  bacilles 
fillforines  »  chez  un  diabétique.  —  MM.  R.  Ley, 
Van  Dooren  elMillet  ont  pu  suivre  les  derniers  jours 
d’un  diabétique  maigre  en  acidose  qui  était  porteur 
d'une  collection  liquide  dans  la  plèvre.  Au  cours  des 
nombreux  examens  de  ce  liquide,  ou  put  constater 
qu’il  était  acide,  contenait  beaucoup  d’acide  lactique, 
avait  presque  les  caractéristiques  chimiques  d'un 
transsudai,  ne  contenait  pas  d'éléments  de  réactions 
inflammatoires,  et,  pourtant,  par  moitié  égale,  il  était 
composé  exclusivement  de  microbes  vivants,  s’appa¬ 
rentant  aux  bacilles  que  Boas  avait  découverts  dans 
les  estomacs  stasiques.  Les  crachats,  très  abondants, 
étaient  acides,  contenaient  de  l’acide  lactique,  et  le 
même  bacille. Comme  le  liquide  pleural  ils  ne  renfer¬ 
maient  plus  de  sucre.  A  la  période  terminale.,  l’aci¬ 
dité  diminua,  des  polynucléaires  apparurent  dans 
l’épanchement  avec  des  pneumocoques.  L’autopsie 
décela  que  la  poche  pleurale  était  en  fait  un  übro- 
carcinome. 

VxN  DooaEN. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  MONTPELLIER 
(1929) 

Henri  Beilla.  Accidents  hypoglycémiques  chez 
des  diabétiques  graves  traités  par  l’insuline 
[Imprimerie  E.  Montané,  Montpellier).  —  Sans 
doute  l’insuline  a  heureusement  modifié  le  pronostic 
et  le  traitement  des  diabètes  graves,  mais  elle  pré¬ 
sente  parfois  des  accidents  qui  peuvent  être  mortels. 
Outre  un  cas  de  coma  hypoglycémique  bien  étudié 
observé  dans  le  service  du  professeur  'Vedel,  B. 
rapporte  une  observation  du  professeur  Ducamp  et 
plusieurs  cas  recueillis  dans  la  littérature.  A  ce 
propos  il  expose  le  syndrome  hypoglycémique  et 
insiste  sur  le  diagnostic  clinique  (acétone,  dyspnée, 
modalité  du  début)  et  le  diagnostic  de  laboratoire  (gly¬ 
cosurie,  acétouurie,  glycémie,  réserve  alcaline).  Pour 
éviter  des  accidents  semblables,  il  recommande 
l’administration  de  l’insuline  à  doses  fractionnées, 
avec  examens  fréquents  du  sang  et  des  urines,  par 
injections  sous-cutanées,  suivies  d’ingestion  d’ali¬ 
ments.  Il  souhaite  que  le  traitement  des  diabétiques 
graves  se  fasse,  non  pas  à  domicile,  mais  en  clinique, 
que  tout  au  moins  soit  fuite  l’éducation  du  malade  et 
de  son  entourage,  comme  en  Amérique,  afin  que  le 
traitement  soit  appliqué  immédiatement.  Ce  traite¬ 
ment,  efficace  s’il  est  mis  en  œuvre  à  temps,  con¬ 
siste  tout  simplement  en  ingestion  ou  injection  de 
glucose.  Pour  expliquer  ces  accidents,  B.  pense 
moins  è  une  insuffisance  de  glucose  dans  le  sang 
qu’è  la  production  dans  celui-ci  de  substance  toxique 
i  la  suite  de  doses  excessives  d’insuline. 

Yixllbvokt. 


N«  94 


23  Novembre  1929 


PETITES  CLINI 


N-  105 

Qranulie 

Par  Louis  Ramond 

Médecin  de  l'hôpital  Laennec. 


Il  y  a  maintenant  une  huitaine  de  jours,  un 
médecin  de  mes  amis  nous  présentait  un  homme 
de  48  ans  chez  lequel  une  fièvre  persistante, 
accompagnée  d'une  profonde  atteinte  de  l’état 
général,  d’un  amaigrissement  marqué,  de  quel¬ 
ques  phénomènes  respiratoires  et  surtout  d’une 
adénite  inguinale  gauche  tout  récemment  apparue, 
lui  faisait  craindre  l’existence  d’une  maladie  de 
Hodgkin. 

Vous  vous  rappelez  sans  doute  qu’un  examen 
rapide  nous  a  orientés  dans  un  sens  différent  et 
que  le  sujet,  teinturier  de  son  état  et  fortement 
imprégné  d’alcool,  ayant  eu  deux  ans  plus  tôt  une 
cirrhose  du  foie  avec  ascite,  nous  avons  jugé 
qu’il  fallait  plutôt  se  méfier  chez  lui  d’un  pro¬ 
cessus  tuberculeux  en  évolution.  En  tout  cas,  son 
hospitalisation  nous  a  paru  nécessaire  pour  com¬ 
plément  d’enquête,  et  cet  ouvrier  a  été  admis 
immédiatement  dans  un  service  de  médecine 
voisin.  Nous  allons  l’examiner  ce  matin,  car 
M.  Vialard,  mon  interne,  m’a  prévenu  que  son 
cas  ne  pouyait  manquer  de  vous  intéresser. 

*** 

Nous  sommes  en  présence,  voyez-vous,  d’un 
sujet  amaigri,  au  visage  osseux  et  pâle,  dont  les 
pommettes,  sillonnées  de  quelques  varicosités 
sous-cutanées,  sont,  au  contraire,  assez  fortement 
colorées,  ce  qui  rappelle  bien  le  faciès  cirrhotique, 
peu  accentué,  en  vérité.  Il  est  aujourd’hui  très 
fébrile;  sa  température  est  de  40“,  alors  qu’elle 
n’était  que  de  38“  au  moment  de  son  entrée  à 
Laennec;  la  fièvre  a  mis  huit  jours  à  atteindre 
progressivement,  en  lysis,  une  telle  intensité. 
Malgré  cela,  ce  teinturier  est  tout  à  fait  présent 
et  ne  se  dit  pas  très  fatigué.  Demi-assis  sur  son 
lit,  légèrement  oppressé,  mais  nullement  cyanosé, 
il  nous  raconte  lui  même  rnisToiiuî  dr  la  maladie 
sans  en  éprouver  trop  de  gêne. 

Appartenant  à  une  famille  sans  tares  physiques, 
il  a  eu  la  diphtérie  et  la  rougeole  dans  son 
enfance.  Il  a  toussé  et  craché  tous  les  hivers 
depuis  son  adolescence,  et  bien  souvent  dans  sa 
vie,  il  a  dû  interrompre  son  travail  pour  des  bron¬ 
chites. 

Teinturier  par  profession,  il  a  pris  des  habi¬ 
tudes  d’alcoolisme  qu’il  avoue  sans  réticences. 
Aussi,  c’est  sans  étonnement  que  son  médecin  l’a 
vu,  il  y  a  deux  ans,  faire  une  ascite  considérable 
qu’il  a  attribuée  à  une  cirrhose  alcoolique  du  foie. 

Cette  ascite,  dont  le  volume  considérable  —  à 
en  juger  par  l’énorme  développement  de 
l’abdomen  —  a  été  évalué  à  10  litres,  n’a  jamais 
été  ponctionnée  ;  elle  s’est  résorbée  très  lentement 
après  avoir  duré  pendant  quatorze  mois. 

Pendant  quelques  mois  ensuite,  on  a  pu  croire 
à  la  guérison  et  prendre  confiance  en  l’avenir, 
d’autant  plus  que  cet  ouvrier,  auquel  sa  maladie 
avait  servi  de  leçon,  avait  complètement  cessé  de 
boire  de  l’alcool.  Sans  avoir  encore  repris  son 
travail,  il  menait  l’existence  d’un  sujet  normal, 
quand,  voici  maintenant  deux  mois,  il  fut  pris 
d’anorexie  et  de  fatigue  générale.  Il  dut  bientôt 
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s’aliter  de  nouveau.  Son  médecin,  qui  avait  cons¬ 
taté  l’existence  d’une  fièvre  à  39",  parla  de  grippe 
et  le  maintint  au  lit  avec  une  diète  légère.  Néan¬ 
moins,  aucune  amélioration  ne  survenait,  et,  ily  a 
quinze  jours,  une  abondante  hémorragie  intesti¬ 
nale  s’est  produite,  qui  lui  a  donné  quatre  selles 
sanglantes  en  vingt-quatre  heures,  chacune  faite 
de  sang  rouge  noir,  pur,  sans  mélange  avec  des 
matières  fécales,  et  émise  sans  épreintes,  ni 
ténesme,  ni  coliques.  La  quantité  totale  de  sang 
évacué  par  l’anus  a  été,  d’après  lui,  de  deux  à 
trois  litres  environ. 

Cette  hémorragie  intestinale  a  été  éphémère, 
mais  elle  a  contribué  à  l’aflaiblir,  et  c’est  depuis 
son  apparition  que  la  dyspnée,  qui  avait  été 
modérée  jusque-là,  s’est  accentuée  au  point  de 
devenir  le  symptôme  dominant,  et  que  la  toux  est 
apparue,  fréquente,  quinteuse,  pénible,  habituel¬ 
lement  sèche,  mais  parfois  suivie  d’une  expecto¬ 
ration  blanchâtre  et  mousseuse,  non  purulente, 
très  différente,  remarque  le  malade,  des  crachats 
épais  et  jaunâtres  qu'il  expectorait  d’ordinaire 
au  cours  de  ses  bronchites. 

Tout  dernièrement,  enfin,  s’est  développée 
l’adénite  inguinale  gauche  qui,  en  aiguillant  le 
médecin  traitant  vers  la  lymphogranulomatose 
maligne,  a  motivé  notre  consultation,  puis 
l’admission  à  l’hôpital. 

Ces  renseignements  anamnestiques  mettent  en 
cause  surtout  l’appareil  respiratoire;  c’est  donc 
par  lui  que  nous  devons  commencer  nothk  examen. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  la  dyspnée  est  en 
ce  moment  modérée  — ■25  respirations  par  minute 
—  et  elle  n’a  pas  empêché  cet  homme  de  nous 
mettre  au  courant  de  l’évolution  de  sa  maladie. 
Il  n’y  a  pas  de  cyanose,  ni  de  point  de  côté.  La 
toux  est  rare.  Dans  le  crachoir  nous  voyons  une 
expectoration  blanchâtre,  muqueuse,  mêlée  à  beau¬ 
coup  de  salive. 

A  l’inspection,  le  thorax  est  maigre  et  décharné  ; 
les  côtes  y  forment  saillie. 

La  percussion  est  presque  partout  normale;  à 
peine  pourrait-on  dire  que  le  sommet  gauche  est 
légèrement  submat  dans  la  fosse  sus-épineuse,  et 
que  la  base  gauche  est  un  peu  plus  sonore  que  les 
régions  voisines. 

L’auscultation  fait  entendre  de  nombreux  râles 
ronflants  et  sibilants,  disséminés  dans  les  deux 
poumons  avec  une  certaine  prédominance  à 
gauche. 

Le  cœur  est  rapide  (110),  régulier,  en  rapport 
avec  la  température;  les  bruits  y  sont  parfai¬ 
tement  normaux.  La  pression  artérielle  est 
abaissée. 

Les  antécédents  éthyliques  et  cirrhotiques  nous 
engagent  à  examiner  avec  soin  l’abdomen  et  spé¬ 
cialement  le  foie. 

Le  ventre  est  souple,  non  douloureux  ;  il  ne 
renferme  pas  de  liquide. 

Le  foie  est  gros  ;  il  déborde  de  trois  travers  de 
doigts  le  rebord  des  fausses  côtes.  Il  est  dur, 
lisse  et  indolore. 

La  rate  n’est  pas  appréciable,  ni  à  la  palpation, 
ni  à  la  percussion. 

La  langue  est  humide  et  à  peine  sale.  L’appétit 
est  un  peu  diminué,  mais  les  digestions  sont 
bonnes.  Les  selles  sont  régulières  et  normales. 
L’hémorragie  intestinale- ne  s’est  jamais  repro-  j 
duite. 

Dans  l’aine  gauche  on  trouve,  en  dehors  d’une 


assez  volumineuse  hernie  inguino-scrotale,  un 
ganglion  de  la  taille  d’une  cerise,  tuméfié,  légère- 
trient  sensible,  sans  périadénite  et  sans  aucune 
autre  adénopathie  ni  dans  le  voisinage,  ni  dans 
aucune  autre  région  ganglionnaire. 

Le  système  nerveux  est  indemne. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albu- 

Enfin,  il  reste  à  noter,  pour  être  complet,  la 
déformation  en  baguette  de  tambour  de  la  der¬ 
nière  phalange  des  deuxièmes  et  troisièmes  doigts 
de  chaque  main,  véritables  «  doigts  hippocra¬ 
tiques  »,  ce  qui  confirme  ce  que  l’interrogatoire 
nous  a  appris  des  bronchites  à  répétition  présen¬ 
tées  toute  sa  vie  par  ce  sujet.  Remarquez  que  les 
ongles  élargis  et  incurvés  en  verre  de  montre  ne 
sont  pas  cyanosés  le  moins  du  monde. 


Quel  DIAGNOSTIC  convicnt-il  de  porter  devant 
un  pareil  cas  clinique  ? 

I.  —  Avant  toute  autre  discussion,  vous  ôtes 
tous  bien  d’accord  avec  moi  sans  doute  pour  éli¬ 
miner  l’hypothèse  de  maladie  de  Hodgkin  sou¬ 
levée  —  avec  de  prudentes  réserves,  il  est  vrai 
—  par  le  médecin  qui  soigne  habituellement  ce 
teinturier.  En  elfet,  si  l’adénopathie  et  la  lièvre 
sont  deux  symptômes  de  la  lymphogranuloma¬ 
tose  maligne,  jamais  elles  n'ont  dans  cette  affec¬ 
tion  les  caractères  que  nous  leur  voyons  revêtir 
ici,  et  jamais  on  ne  voit  dans  la  maladie  de  Hodgkin 
la  fièvre  atteindre  un  si  haut  degré,  les  phé¬ 
nomènes  respiratoires  présenter  une  telle  inten¬ 
sité,  et  des  hémorragies  intestinales  si  profuses  se 
produire. 

II.  —  Pour  aboutir  au  diagnostic,  il  me  semble 
(]ue  deux  symptômes  importants  peuvent  servir 
de  fils  conducteurs  :  1"  l’iiémorragie  intestinale; 
2"  les  troubles  respiratoires. 

A)  L’apparition  d’une  hémorragie  intestinale 
au  cours  d’une  pyrexie  doit  nécessairement  évo¬ 
quer  l’idée  de  fièvre  typhoïde.  En  faveur  d’une 
dothiénentérie,  on  pourrait  faire  valoir  le  début 
progressif  de  la  maladie  actuelle  et  l’importance 
des  pliénomènes  généraux  initiaux.  Mais  contre 
sa  possibilité  plaident  l’importance  des  phéno¬ 
mènes  respiratoires  tant  fonctionnels  que  phy¬ 
siques  (les  crises  de  dyspnée,  les  signes  stétha- 
coustiques  de  bronchite),  l’absence  de  «  tuphos  », 
de  splénomégalie,  de  troubles  digestifs  et  la  pro¬ 
preté  et  l’humidité  de  la  langue. 

Provisoirement,  nous  abandonnerons  donc  le 
soupçon  de  fièvre  tyjihoïde;  nous  n’y  reviendrons, 
pour  chercher  à  le  fortifier  par  une  hémoculture 
ou  un  séro-diagnostic  de  Widal,  que  si  les  autres 
hy[)Othèses  qu’il  nous  reste  à  envisager  nous  sa¬ 
tisfont  moins  encore. 

R)  Une  affection  pulmonaire  peut-elle  rendre 
compte  de  l’état  actuel  de  cet  individu?  Et,  dans 
raffirmative,  quelle  est  la  nature  de  cette  maladie  : 
aiguë  ou  tuhereuleuse  ? 

a)  S’il  s’agit  d'une  affection  pul.monaihe 

AIGUE  : 

1"  Les  signes  physiques  conduiraient  au  dia¬ 
gnostic  de  broneliite.  Il  semble  cependant  difficile 
de  l’admettre  à  cause  de  l’importance  de  la  fièvre 
et  de  son  contraste  avec  les  caractères  et  le  peu 
d’abondance  de  l’expectoration,  relativement  mi¬ 
nime  et  nullement  purulente. 

2"  En  raison  de  l’hyperthermie  et  de  la  dys- 
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pnée,  on  serait  tenté  de  croire  qu’il  existe  ici  une 
hépatisation  ou  tout  au  moins  une  congestion  pul¬ 
monaire  latente  associée  à  de  la  broncliite  dilluse, 
et  les  signes  de  percussion  qui  montrent  un  som¬ 
met  droit  un  peu  mat  (peut-être  par  eongestionl  et 
une  base  gauche  un  peu  trop  sonore  (par  emphy¬ 
sème  vicariant  sans  doute)  corroborent  cette  ma¬ 
nière  de  voir.  Toutefois,  on  ne  doit  pas,  à  mon 
avis,  s’arrêter  au  diagnostic  de  broncho-pneu¬ 
monie  aiguë,  car  on  ne  trouve  nulle  part  de  signes 
nets  d’un  foj'er  de  condensation  pulmonaire;  les 
signes  d’infection  générale  aiguë  adynamie, 
albuminurie,  état  saburral  des  voies  digestives 
(ont  entièrement  défaut;  les  crachats,  enlin,  ne 
sont  ni  purulents,  ni  rouilles,  ni  sanglants  comme 
ceux  qu’on  observe  dans  les  inflammations  aiguës 
broncho-pulmonaires. 

3°  Pour  les  mêmes  rai.sons,  j’écarte  l’hypothèse 
d’un  épisode  pulmonaire  aigu  greffé  sur  une  dila¬ 
tation  des  bronches  déjà  ancienne,  éventualité  dis¬ 
cutable  chez  ce  tousseur  habituel, sujet  de[)ui.s  des 
années  à  des  poussées  bronchiti((ues  à  répétition. 

Remarquez,  d’ailleurs,  (ju’un  argument  contre 
l’existence  d’une  pneumopathie  aiguë  chez  cet 
ouvrier  nous  est  fourni  ])ar  l’apparition  de  l’hé¬ 
morragie  intestinale  que  ne  peut  expliquer  aucune 
des  alfections  que  nous  venons  de  passer  en 

b)  Voyons  donc  si  la  TuiiEiicuLOSii  ne  va  pas 
nous  fournir  la  clef  du  diagnostic. 

a  )  De  nombreuses  rai.sons  justifient  ici  le  soup¬ 
çon  de  tuberculose. 

Ne  nous  a-t-on  pas  dit  que  ce  teinturier  a  été 
atteint  d’une  cirrhose  alcoolique  du  foie  avec 
ascite,  et  ne  lui  trouvons-nous  pas  aujourd’hui 
encore  un  foie  gros?  Or,  'friboulet,  Jousset,  puis 
Blondin  ne  nous  ont-ils  pas  appris  la  fréquence 
avec  laquelle,  dans  '  la  cirrhose  hypertrophique 
dite  alcooliipie  du  foie,  l’ascite  contenait  du  ba¬ 
cille  de  Koch,  sa  nature  tuberculeuse  expliquant 
précisément  sa  curabilité  fréquente  (comme  dans 
le  cas  actuel)  ?  Du  reste,  sans  invoquer  l’origine 
tuberculeuse  encore  discutée  de  l'ascite  ou  de  la 
cirrhose  dite  alcoolique  elle-même,  l’antécédent 
d’hépatite  alcoolique  est  suffisant  pour  faire 
craindre  chez  ce  malade  1  évolution  d’un  pro¬ 
cessus  tuberculeux,  car  tout  le  monde  est  d’ac¬ 
cord  pour  admettre  la  prédisposition  des  alcoo¬ 
liques  -  des  cirrhotiques  en  particulier  —  à  la 
tuberculose. 

D’ailleurs, ce  sujet  a  toujours  toussé (l’hippocra- 
tisme  de  ses  doigts  l’attesterait,  s’il  ne  le  disait 
lui-même)  et  son  aspect  amaigri  et  décharné,  la 
conformation  de  son  thorax  étroit,  son  faciès 
hâve  lui  donnent  bien  plus  l’air  d’un  phtisique 
que  d’un  cirrhotique. 

Cette  pyrexie  dont  il  est  atteint,  sans  que  son 
appétit  soit  sensiblement  diminué,  sans  que  ses 
voies  digestives  prennent  un  aspect  saburral, 
sans  qu'il  présente  la  moindre  adynamie,  n’a-t- 
elle  pas  toutes  les  apparences  d’une  fièvre  tuber¬ 
culeuse? 

Kntln,  l’apparition  récente  du  ganglion  tuméfié 
de  l’aine  yient  encore  jilaider  en  faveur  de  la 
tuberculose,  car  cette  adénite  ressemble  fort  à 
une  adénite  tuberculeuse,  puisqu’elle  n’a  ni  les 
caractères  inllammatoires  et  l'évolution  aiguë 
d’une  adénite  inllammatoire  simple,  ni  la  marche 
lente  et  la  dureté  d’une  adénopathie  cancéreuse. 

La  tuberculose  est  donc  ici  possible;  elle  est 
même  probable. 

Bi  Vous  admettez  avec  moi  qu'elle  ne  peut  être 
qu’une  tuberculose  aiguë.  Laquelle? 

1"  l'ne  phtisie  galopante,  c’est-à-dire  une  tuber¬ 
culose  ulcéro-caséeuse  banale  brûlant  les  étapes  ? 
Certainement  non,  puisque  ce  malade  n'a  pas 
les  signes  fonctionnels,  l'expectoration,  ni  les 
syraptûmes  stéthacoustiques  d’une  tuberculose  en 
fover  localisée  en  un  point  du  poumon. 


2*  Une  pneumonie  caséeuse  donnerait  également 
des  signes  autrement  accentués  d’infiltration 
tuberculeuse  conglomérée  en  un  gros  bloc  d’hépa¬ 
tisation. 

3“  Aussi,  je  ne  vois  de  vraisemblable  qu’une 
granulie.  En  sa  faveur,  plaident  les  symptômes 
fonctionnels,  physiques  et  généraux,  tandis  que 
l'on  ne  pourrait  objecter  contre  elle  que  le  peu 
d’intensité  de  la  dyspnée,  l’absence  de  cyanose, 
l’importance  des  signes  d’auscultation. 

Dr,  s’il  est  exact  que  dans  la  forme  suffocante 
de  la  granulie  pulmonaire  —  dans  Vasphy.vie 
tuberculeuse  aiguë  de  Graves  ou  forme  asphytrique 
de  la  tuberculose  aiguë  d'Andral  —  les  signes 
physiques  sont  absents,  la  dyspnée  paraissant 
alors  sine,  materia,  vous  savez  qu’il  existe  une 
forme  catarrhale  de  granulie  pulmonaire  qui 
peut  prendre  un  type  bronchitique  dans  lequel  les 
râles  sibilants  et  ronflants  et  l’expectoration 
peuvent  avoir  les  mêmes  caractères  qu’ici.  Et 
remarquez  que  c’est  cette  forme  catarrhale  que 
nous  devrions  théoriquement  observer  chez  cet 
homme  s’il  faisait  de  la  granulie,  car  elle  est 
habituellement  secondaire  à  d’anciennes  tuber¬ 
culoses  pulmonaires  évoluant  chez  des  adultes, 
tandis  que  la  forme  suffocante  est  ordinairement 
primitive  (en  apparence,  du  moins)  et  apparaît 
chez  des  sujets  jeunes.  Or,  ce  teinturier,  tousseur 
de  vieille  date,  est  plus  que  suspect  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  chronique  à  forme  fibreuse. 

Quant  à  la  cyanose  et  à  la  dyspnée,  elles  sont, 
en  effet,  peu  marquées  ce  matin,  mais  il  en  a  été 
bien  autrement,  paraît-il,  avant-hier  soir,  à  tel 
point  que  M.  Vialard  a  dû  être  appelé  d’urgence 
auprès  de  cet  homme  qui  asphyxiait  littéralement 
et  était  complètement  cyanosé.  Le  tableau  cli¬ 
nique  était  alors  si  caractéristique  que  mon 
interne  n’a  pas  hésité  à  porter  le  diagnostic  ferme 
de  granulie. 

Ce  renseignement  achève  de  me  convaincre  et 
je  me  range  à  l’avis  de  mon  élève. 

La  granulie  dont  nous  croyons  ce  sujet  atteint 
rend  compte  des  phénomènes  respiratoires  qu’il 
présente;  elle  explique  aussi  l’hémorragie  intes¬ 
tinale  qu’il  a  eue.  Effectivement,  la  granulie,  bien 
qu’elle  prédomine  au  niveau  du  poumon  dans  un 
ca.s  comme  celui-ci,  est  une  maladie  généralisée  et 
des  granulations  intestinales  ont  pu  aboutir  à 
une  rupture  vasculaire  chez  un  homme  prédis¬ 
posé  aux  hémorragies  intestinales  par  sa  cirrhose 

*** 

Des  nilCHKHCHKS  CO.MPLÉMKNTAinES  DK  LAHO- 
iiATOiiiK  peuvent-elles  nous  aider  à  confirmer  ce 
diagnostic?  Oui,  dans  une  certaine  mesure. 

Quelques-unes  ont  pu  être  pratiquées  déjà 
depuis  huit  jours  que  ce  malade  est  hospitalisé,  et 
nous  pouvons  faire  état  de  leurs  résultats  dans 
cette  discussion. 

1"  La  recherche  des  bacilles  de  Koch  dans  les 
crachats,  par  l’examen  direct  et  après  homogé¬ 
néisation,  a  été  négative.  Si  cette  constatation 
milite  contre  l’existence  d'une  tuberculose  pul¬ 
monaire  ulcéro-caséeuse,  elle  n’infirme  nullement 
le  diagnostic  de  granulie,  dans  laquelle,  quand 
elle  est  primitive,  la  bacilloscopie  est  toujours 
négative,  les  bacilles  de  Koch  restant  inclus  dans 
les  granulations  jeunes  périvasculaires  non 
ouvertes  et  sans  communication  avec  les  bronches. 

2"  Une  cuti-réaction  à  la  tuberculine  s’est  montrée 
complètement  négative.  C’est  là  un  argument  de 
grosse  valeur  en  faveur  de  la  granulie,  puisque, 
comme  l’a  montré  M.  Jousset,  la  cuti-réaction  à  la 
tuberculine  ne  cesse  d’être  positive  chez  l’adulte 
que  dans  la  pneumonie  franche,  la  fièvre  typho'idé, 
ou  parfois  une  tuberculose  en  évolution  aiguë. 
Or,  comme  notre  homme- n’a  ni  la  dothiénentérie. 


ni  une  pneumonie,  il  est  à  craindre  qu’il  n’ait  une 
poussée  évolutive  de  tuberculose,  que  la  clinique 
nous  a  montrée  ne  pouvoir  être  que  granulique. 

3*  Quant  à  la  recherche  du  bacille  de  Koch  dans 
le  sang,  elle  n’a  pas  été  faite  parce  qu’elle  n’est 
pas  encore  vraiment  pratique. 

L’inoculation  de  quelques  centimètres  cubes  de 
sang  au  cobaye  ne  donne,  en  effet,  que  des  résul¬ 
tats  trop  tardifs,  et  le  malade  a  le  temps  de 
mourir  avant  que  l’animal  ne  se  soit  tubercuüsé. 

La  recherche  directe  des  bacilles  dans  le  sang 
centrifugé  après  l’avoir  rendu  incoagulable  en  le 
faisant  aspirer  par  une  sangsue  (procédé  de 
Lesieur)  ou  sa  découverte  à  la  surface  du  caillot 
spontané  (procédé  de  Sabathé  et  Buquet'i  ne  sont 
pas  des  techniques  usuelles. 


Il  nous  a  paru  plus  simple  de  faire  un  dia¬ 
gnostic  pour  ainsi  dire  anatomique  en  tirant  du 
thorax  de  ce  malade  une  radiociiaphik  instan¬ 
tanée.  Le  cliché  doit  nous  èn  être  présenté  dans 
un  instant... 

Le  voici!  Il  affirme  le  diagnostic  de  granulie. 
Regardez  ces  petites  taches  sombres  irrégulières, 
disséminées  dans  les  deux  champs  pulmonaires  et 
séparées  les  unes  des  autres  par  des  zones  claires, 
toutes  de  mômes  dimensions  à  peu  près  ;  elles 
forment  un  véritable  semis  de  granulations  de  la 
taille  d’un  grain  de  mil  à  un  grain  de  chènevis  et 
donnent  aux  poumons  un  aspect  «  granité  ». 
C’est  l’image  radiographique  caractéristique  de 
la  granulie  ])ulmonaire. 


Le  pnoNOSTte  de  la  granulie  étant  fatal,  le 
TRAITEMENT  que  nous  allons  instituer  n’aura 
d’autre  prétention  que  d’atténuer  les  symptômes 
les  plus  pénibles  de  la  maladie. 

Nous  allons  formuler  notre  ordonnance  ainsi  : 

1"  Repos  au  lit- 

2“  Alimentation  légère,  mais  substantielle,  com¬ 
prenant,  au  repas  de  midi,  du  jus  de  viande  ou  de 
la  viande  crue  ou  tout  au  moins  saignante  ; 

3“  L’application  de  ventouses  sèches  ou  d'enve¬ 
loppements  humides  chauds  sur  le  thorax,  princi¬ 
palement  en  cas  de  dyspnée  vive  ; 

4”  L’administration  quotidienne  d’une  potion 
de  : 

Sirop  de  codéine  ....  20  gr. 

Sirop  de  (leurs  d’oranger.  20  gr. 

Eau  de  laurier-cerise  .  .  5  gr. 

Eau  distillée.  .  Q.  s.  p.  120  gr. 

5"  Une  ou  plusieurs  injections  quotidiennes 
d'huile  camphrée  ; 

6"  En  cas  de  crise  de  dyspnée  et  de  cyanose  : 

a)  Des  inhalations  d'o.rygène  ; 

é)  Une  injection  de  morphine . 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  —i!:e  service  de  librairie 
de  La  Presse  Médioale  se  tient  à  la  disposition  des 
abonnés  du  journal  pour  leur  adresser  les  ouvrages 
français  annoncés  (à  l’exception  des  volumes  étran¬ 
gers). 

Toute  commande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  pour  envoi  en  France  de  5  pour  100, 
pour  envoi  à  l'étranger  de  15  pour  100  {port  et  em¬ 
ballage). 
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Les  trois  issues 
des  Assurances  sociales 


Il  convient  tout  d’abord  de  bien  fixer  que  les 
médecins  ne  dressent  pas  contre  les  Assurances 
sociales  une  campagne  politique.  Dans  toute  loi, 
il  y  a  au  moins  deux  éléments  :  les  raisons  poli¬ 
tiques  qui  en  dictent  le  sens  et  le  texte;  les  con¬ 
séquences  économiques  et  sociales  qui  en  décou¬ 
lent.  Les  unes  et  les  autres  sont  de  toute  évidence 
solidaires;  mais  si  les  premières  sont  d’ordre 
égislatif,  la  discussion  des  secondes  appartient  à 
Monsieur  Tout-le-Monde.  Ce  Monsieur  s’inté¬ 
resse  beaucoup  moins  aux  données  politiques  sur 
lesquelles  a  été  érigée  la  loi  qu’aux  incidences 
qu’elle  comporte,  parce  que  seules  les  incidences 
le  touchent  directement.  Plus  celles-ci  sont  favo¬ 
rables,  plus  il  juge  a^ec  faveur  le  législateur.  Or 
elles  dépendent,  n’oublions  pas  ce  point  essentiel, 
non  de  la  directive  générale  de  la  loi,  mais  de  la 
façon  dont  la  loi  est  mise  en  œuvre  et  appliquée. 

Parmi  les  incidences  des  Assurances  sociales, 
deux  émergent  au-dessus  de  toutes  autres  :  l’aug¬ 
mentation  du  coût  de  la  vie,  les  conséquences 
pour  malades  et  médecins. 

De  la  question  pécuniaire,  ce  n'est  pas  ici  le 
lieu  de  parler,  d’autant  que  certains  des  pro¬ 
moteurs  de  la  loi  ont  affirmé  qu’il  n’y  aurait  pas 
hausse  du  prix  de  la  vie  ou  seulement  hausse 
légère.  Ce  qui  signifie,  ou  je  me  trompe  fort, 
qu’ils  ont  envisagé  les  mesures  propres  à  parer  au 
danger.  Sinon,  ils  se  seraient  gardés  de  parler  de 
la  sorte.  Ils  sont  d’ailleurs  les  premiers  à  ne 
pas  vouloir  faire  supporter  par  ricochet  aux 
assurés  les  avantages  qu’ils  leur  apportent. 


Entre  malades  et  médecins  les  intérêts  sont  so¬ 
lidaires.  L’expérience  a  maintes  fois  prouvé  que 
les  malades  ont  grand  intérêt  à  être  soignés  le 
moins  administrativement  possible.  Si  les  Caisses 
de  maladies  tiennent  à  réussir,  elles  doivent 
avant  tout  se  défendre  de  toute  allure  adminis¬ 
trative  vis-à-vis  de  leurs  assurés  malades,  d’au¬ 
tant  ([ue  l'’rançais.  De  même  vis-à-vis  des  méde¬ 
cins.  L'ensemble  du  problème  se  débat  encore  au 
milieu  du  malaise  que  l’on  sait  et  que  personne 
n’ose  nier. 

Noüs  sommes  aujourd’hui  en  face  de  trois 
issues. 

La  première  est  celle  à  laquelle  se  raccroche 
la  grande  majorité,  parce  que  c’est  celle  du 
moindre  effort.  Elle  préconise  le  laisser-aller, 
pronostique  que  la  loi  aura  du  mal  à  être  exécutée, 
qu’elle  s’enlisera  petit  à  petit  et  finira  par  ne  plus 
présenter  d’importance.  L’argument  présenté  est 
l’échec  des  retraites  ouvrières.  Ce  disant,  on 
oublie  que  les  retraites  ouvrières  sont  faculta¬ 
tives,  les  assurances  sociales  obligatoires,  tout 
simplement.  Et  puis,  l’éventualité  n’est  pas 
souhaitable.  A  l’étranger,  on  penserait  que  seule, 
des  pays  européens,  la  France  s’est  montrée  inca¬ 
pable  d'élaborer  une  loi  d’Assurances  viable. 
Nous  sommes  à  une  époque  où  nous  n’avons 
jamais  le  droit  d’agir  sans  regarder  au  delà  des 
frontières.  La  concurrence  internationale  est  par¬ 
tout,  prête  à  discréditer  les  voisins.  Les  victoires 
morales  marquent  de  plus  en  plus  leurs  points. 

La  deuxième  issue  est  celle  dont  nous  menace 
l’application  de  la  loi  telle  qu’elle  a  été  votée  : 


incorrections,  abus,  malhonnêtetés,  abaissement 
de  la  médecine,  malades  défectueusement  traités. 
Ici  la  loi  va  à  l’encontre  de  son  but.  Elle  désire 
faciliter  les  soins  et  espère  par  là  diminuer  la 
morbidité,  et  elle  fait  en  sorte  que  les  malades 
soient  livrés  à  des  médecins  de  seconde  zone. 
Elle  recherche  le  dépistage  précoce  de  la  maladie, 
et  elle  écarte  les  praticiens  capables  d’y  réussir. 
Elle  s’efforce  que  les  pauvres  bénéficient  durant 
la  maladie  des  mêmes  avantages  que  les  riches,  et 
elle  les  prive  des  bienfaits  de  la  médecine  tradi¬ 
tionnelle.  Pavée  des  meilleures  intentions,  elle  en 
empêche  les  réalisations.  Il  est  beau  de  professer 
des  principes  généreux;  il  serait  plus  beau  de 
leur  trouver  la  pratique  qu’ils  méritent. 

En  lisant  les  discussions  poursuivies  au  Sénat, 
celles  de  la  Chambre  sont  moins  substan¬ 
tielles,  —  on  voit  que  les  sénateurs  compétents 
connaissent  les  écueils  ;  ils  n’ignorent  rien  de  la 
médecine  de  caisse,  et  on  ne  peut  que  se  réjouir 
de  la  conscience  qu’ils  ont  mise  à  s’informer.  On 
poursuit,  et  on  attend  avec  quelque  anxiété  les 
sauvegardes  qu’ils  vont  proposer.  Désillusion  :  il 
n’y  en  a  pas.  Les  discours  se  terminent  sur  le 
mode  lyrique. 

Je  trouve  cela  grave,  parce  que  ce  lyrisme 
témoigne  du  manque  de  solution.  Je  crois  en 
effet  que,  dans  la  deuxième  issue  envisagée,  il  n’y 
en  a  pas  de  satisfaisante.  Peut-être  le  croirais-je 
moins  si,  au  lieu  d’avoir  vu  pendant  quelques 
jours  comme  les  enquêteurs  officiels,  je  ne  voyais 
depuis  quelques  années,  si  je  n’avais  entendu 
retourner  le  problème  dans  tous  les  sens  et  ne 
l’avais  retourné  moi-même. 

La  troisième  issue  est  la  seule  pratique  :  la  par¬ 
ticipation  du  malade  à  l’acte  médical.  Ticket  dé¬ 
livré  au  malade  par  la  Caisse.  Si  le  médecin  s’en 
contente,  fort  bien;  sinon,  la  question  du  surplus 
se  pose  entre  malade  et  médecin,  ainsi  qu’elle  se 
pose  depuis  toute  éternité.  Il  est  regrettable  que 
cette  idée  de  ticket,  appuyée  avec  telles  ou  telles 
variantes  par  les  sénateurs  Jourdain  et  Paul 
Strauss,  ait  été  rejetée  par  la  Haute  Assemblée. 

Affaire  de  principe  :  la  loi  couvre  le  risque- 
maladie  et  l’assuré  doit,  par  suite,  être  défrayé 
de  tous  frais.  Eh  bien,  c'est  le  principe  qui  a 
tort. 

Grâce  au  ticket,  le  médecin  est  en  face  d’un 
client  privé;  il  le  traite  selon  la  charte  que  ses 
pères  se  sont  transmise  depuis  Hippocrate.  Et 
quelle  force  pour  les  Assurances  sociales  de  pou¬ 
voir  s’appuyer  sur  des  règles  d’une  si  haute 
portée  !  On  croit  rêver  en  les  voyant  refuser  un 
soutien  de  pareille  envergure.  Si  j’avais  eu  à  éta¬ 
blir  le  risque  assurance-maladie,  j’aurais  choisi 
Hippocrate  pour  premier  collaborateur. 

Grâce  au  ticket,  la  Caisse  remplit  sa  tâche  avec 
propreté.  Elle  ne  se  transforme  pas  en  une  vache 
à  lait  dont  le  pis  se  laisse  traire  par  tout  venant. 
Elle  ne  devient  pas  un  automatique  bureau  de 
distribution  de  bons  de  visites  et  ne  s’expose  pas 
à  subir  des  charges  imméritées.  Son  contrôle  en 
est  allégé,  à  sa  grande  satisfaefion  et  à  celle  non 
moins  grande  des  assurés  qui,  même  honnêtes, 
ne  goûtent  guère  le  contrôle. 

Grâce  au  ticket,  le  malade  parle  au  médecin 
d’homme  à  homme;  il  n’est  pas  un  «  caissard  ». 
H  faut  avoir  une  certaine  habitude  de  la  méde¬ 
cine  pour  bien  saisir  la  différence  entre  le  client 
qui  se  confie  au  médecin  et  le  malade  qu’on  envoie 
à  la  visite.  L’un  vient  en  toute  simplicité;  le  se¬ 
cond  se  sent  légèrement  inférieur.  Ce  n’est  pas 
trop  de  dire  que  jo\ie  une  petite  (piestion  de  di¬ 


gnité,  à  travers  laquelle  transperce  un  élément 
moral  dont  la  loi  serait  vraiment  coupable  de 
faire  abstraction.  Ici  encore  elle  démentirait  ses 
aspirations  :  par  un  esprit  desolidarité  mal  com¬ 
prise,  elle  diminuerait  la  personne  de  l’assuré. 
Le  mal  fait,  elle  le  regretterait  sincèrement  et 
avec  raison;  ce  jour-là,  elle  regretterait  tout  au¬ 
tant  l’absence  du  ticket. 

On  a  dit  que  les  visites  précoces  et  fréquentes 
doivent  être  encouragées  et  on  a  craint  que  le 
ticket  y  fasse  obstacle.  Il  est  faux  de  croire  que 
les  malades  s’arrêteront  devant  ([uelques  francs; 
ce  n’est  pas  les  connaître  que  d’en  penser  ainsi. 
D’ailleurs,  en  cas  de  visites  trop  réitérées,  les  mé¬ 
decins  auront  pour  leurs  clients  privés  des  égards 
dont  ils  n’auront  pas  de  motifs  d’user  envers  les 
assurés.  Sur  ce  point  même,  ils  veulent  continuer 
la  tradition. 

*** 

Nous  a-t-on  assez  reproché  de  réduire  la  ques¬ 
tion  des  Assurances  sociales  à  une  question  de 
gros  sous'.'  Il  faut  vivre,  certes;  mais  il  y  a  une 
vérité  plus  élevée.  11  s’agit  pour  nous  de  rompre  ou 
non  avec  notre  morale  professionnelle,  de  tomber 
ou  non  dans  un  inconnu  où  nous  perdrons  le 
meilleur  de  nous-mêmes.  Avons-nous  tort  de  dé¬ 
fendre  un  patrimoine  jusqu’ici  immaculé?  Parmi 
ceux  que  les  circonstances  nous  ont  donnés  comme 
adversaires  et  dont  pas  un,  j’en  suis  sûr,  n’a 
cessé  de  nous  aimer,  il  n’en  est  pas  un  non  plus 
(jui,  dans  son  tréfonds,  ne  partage  quelque  peu 
notre  commune  pensée. 

Pit.  MlîltKLüN, 

Professeur  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Strasbourg. 

de  1  Académie  de  Médecine. 


Les  Médecins 
et  les  Assurances  sociales 


La  Confédération  des  Syndicats  médicaux  fran¬ 
çais,  par  l’organe  de  son  président,  le  professeur 
Balthazard  et  de  son  secrétaire,  M.  Cibrie,  vient 
d’adresser,  à  tous  les  sénateurs  et  députés,  une 
lettre  qui  maintient,  respectueusement  mais 
lermement,  les  décisions  prises  antérieurement 
par  le  corps  médical  français  organisé,  c’est-à-dire 
le  refus  de  collaborer  au  fonctionnement  de  la  loi 
sur  les  Assurances  sociales  tant  que  celle-ci 
n’aura  pas  subi  les  indispensables  modifications 
réclamées  par  le  corps  médical. 

D’autre  part,  les  lecteurs  de  I.a  Presse  Médi- 
eale  connaissent  la  campagne  menée  en  Alle¬ 
magne  par  nombre  de  médecins  contre  les 
Assurances  sociales,  notamment  le  livre  du 
IT  Lick,  de  Dantzig,  l’éloquente  intervention  du 
professeur  Ilellpach,  aux  Journées  médicales 
d’Essen,  les  protestations  du  professeur  Eppin- 
ger,  de  Fribourg-en-Brisgau.  Ge.s  protestations 
des  médecins  français  et  des  médecins  allemands 
commencent  à  porter  leurs  fruits  en  Europe. 

En  Finlande,  le  projet  de  loi  d'Assuranccs 
sociales  a  été  rejeté  le  7  Novembre  par  le  Parle¬ 
ment  par  120  voix  contre  7ü,  après  une  discus¬ 
sion  de  dix  heures.  De  même  une  proposition 
demandant  au  gouvernement  de  présenter  un 
projet  de  loi  révisé  »  fut  écartée  à  une  grande 
majorité.  De  ce  fait,  la  question  se  trouve 
U  liquidée  »  pour  les  trois  y)rochaines  années, 
pour  toute  la  durée  du  l’arlement  actuel. 
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A  la  demande  de  l’Association  générale  des 
médecins  de  Finlande  (Finlands  Liikarforbund), 
le  D''  Specklin  avait  fait  le  21  Septembre,  à  llel- 
singfors,  une  conférence  dans  latiuelle  il  expo¬ 
sait,  en  particulier,  les  répercussions  économi¬ 
ques,  morales  et  sociales  du  système  étatiste  des 
Assurances  sociales. 

Il  préconisait  le  système  mixte  de  l’épargne 
organisée,  qui  est  connu  par  sa  conférence  de 
Bruxelles,  et  démontrait  que  la  solution  idéale  du 
problème  -  et  à  la  fois  la  j)lus  facilement  réali¬ 
sable  —  était  l’application  de  ce  système  par 
l'entente  libre  du  patronat  et  des  organisations 
mutuelles  professionnelles  ou  interprofession¬ 
nelles  englobant  la  collectivité  des  assurés.  Tous 
les  méfaits  de  l’étatisme  se  trouveraient  ainsi 
éliminés  de  même  que  les  nombreux  abus  qui 
créent,  dans  le  système  actuel,  un  gaspillage 
énorme  au  détriment  des  assurés  eux-mêmes  ; 
ceux-ci  ne  peuvent  respecter  rindé[)endanc(>  et  la 
dignité  de  la  profession  médicale,  conditions  qui 
seraient  essentiellement  garanties  par  le  système 
combiné  indiqué  par  Specklin  et  préconisé, 
aujourd’hui  aussi,  par  Idek  en  Allemagne. 

I,a  conférence,  traduite  en  finois  et  en  suédois, 
fut  adressée  au  Parlement  et  la  majorité  jus¬ 
qu’alors  nettement  favorable  aux  assurances 
étatistes  et  socialisantes  s’est,  comme  on  le  voit, 
transformée  en  une  petite  minorité. 

En  Belgique,  il  en  est  de  même  ;  les  assurances 
sôciales  n’ont  plus  la  faveur.  Une  dépéclie  Havas 
du  8  Novembre  apporte  de  Bruxelles  la  note  sui¬ 
vante  : 

«  M,  lleyman,  ministre  du  Travail,  s’était 
rendu  en  Alsace  pour  y  étudier  l’application  fran¬ 
çaise  du  système  allemand  des  Assurances 
sociales.  Après  le  Conseil  des  ministres  d’aujour¬ 
d’hui,  M.  lleyman  a  déclaré  (juc  les  observations 
recueillies  à  Strasbourg  avaient  fait  de  lui 
un  adversaire  de  l’étatisation  des  assurances 
sociales.  » 

On  se  souvient  (pie  M.  lleyman  avait  assisté 
en  Février  aux  conférences  faites  à  Bruxelles  sur 
les  assurances  sociales  par  les  D'''  Cuérin,  de 
Paris,  et  Sjiecklin,  de  Mulliouse.  Il  était  alors 
l’auteur  d’un  projet  d’assurances  sociales,  qui 
avait  éveillé  les  inquiétudes  justiüées  du  corps 
médical  belge.  L’exposé  de  nos  compatriotes 
n’avait  pas  paru  encore  le  convaincre,  malgré 
l’éloquence  de  Guérin  et  la  documentation  de 
Specklin.  II  est  tout  en  l’honneur  du  Ministre  de 
reconnaître  aussi  simplement  et  aussi  sincèrement 
l'erreur  dans  laquelle  il  aurait  engagé  la  législa¬ 
tion  de  son  pays. 


Notre  confrère,  le  I)''  Piot,  trésorier  adjoint  de 
la  Confédération  des  syndicats  médicaux  français, 
nous  écrit  (pTè  la  date  du  9  Novembre  1929  les 
sommes  recueillies  au  titre  de  la  cotisation  spé¬ 
ciale  pour  la  propagande  contre  la  loi  actuelle 
des  Assurances  sociales  s’élèvent  au  total  de 
913.000  francs,  et  les  cotisations  continuent  d’af¬ 
fluer.  Ces  résultats  si  intéressants  doivent  encou¬ 
rager  les  retardataires  et  les  hésitants  à  se  joindre 
à  nous. 


Le  professeur  César  Roux 

Oocteur  «  honoris  causa  »  de  l’Université  de  Paris 


Le  professeur  César  Roux  (de  Lausanne),  qui 
fut  un  des  précurseurs  de  la  chirurgie  moderne 
et  qui  ût  faire  à  la  chirurgie  viscérale  de  grands 
progrès,  vient  de  recevoir  le  titre  de  docteur 
honorU  causa  de  Tünivcrsité  de  Paris. 

A  la  séance  de  rentrée  des  Facultés,  où  lui 
feront  remises  par  M.  Gharlety,  recteur  de  l’Aca¬ 
démie.  les  insignes  de  ce  litre,  le  professeur 


Roger,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine,  prononça 
un  discours  souvent  Interrompu  par  les  applau¬ 
dissements  de  l’assemblée  et  dont  nous  extrayons 
les  passages  suivants  : 

«  M.  Houx,  qui  appartient  à  une  famille  d’origine 
française,  est  né  en  Suisse  dans  le  canton  de  Vaud, 
Son  père  avait  été  élève  de  l’Ecole  normale  :  dès 
qu'il  eut  obtenu  son  diplôme,  il  fut  nommé  à  Mont- 
la-Ville  où  il  resta  jusqu'à  la  fin  de  ses  jours,  d’abord 
instituteur,  puis  inspecteur  des  écoles. 

«  Il  eut  onze  enfants  dont  César  Roux  est  le  hui¬ 
tième.  Le  chef  de  cette  nombreuse  famille  était  un 
homme  intelligent,  austère  et  calme,  mais  peu 
expansif.  Un  jour  que  les  enfants  revenaient  de  Lau¬ 
sanne  où  ils  suivaient  les  écoles,  rapportant  des 
bulletins  particulièrement  brillants,  il  les  accueillit 
comme  de  coutume  avec  cordialité,  mais  sans  leur 
adresser  un  seul  mot  de  félicitations.  Gomme  la  mère 
marquait  quelque  surprise  ;  «  Il  n’est  pas  néces¬ 
saire,  dit-il,  que  je  leur  montre  mon  contentement, 
la  satisfaction  du  devoir  accompli  doit  leur  suffire.  » 

«  Ce  milieu,  un  peu  froid,  était  réchauffé  par  la 
tendresse  et  la  douceur  de  Mro®  Roux,  une  femme 
toute  de  bonté  et  d’énergie  affectueuse,  qui  a  su 
conquérir  la  respectueuse  adoration  de  ses  enfants. 

«  Après  avoir  suvi  l’école  primaire  à  Mont-la-Ville, 
César  Roux  entre  au  Collège  cantonal  de  Lausanne 
on  1868  et  en  sort  en  1874,  ayant  toujours  occupé  le 
premier  rang  dans  sa  classe.  Il  suit  alors  les  cours 
de  la  Faculté  des  Sciences  et,  en  Août  1876,  il  part 
pour  Berne  poury  faire  ses  études  de  médecine.  Mais 
un  malheur  survient  qui  va  peut-être  arrêter  sa  car¬ 
rière  ;  son  père  meurt  brusquement  et  le  jeune 
étudiant  reste  sans  ressources.  La  générosité  de  son 
frère  aîné  lui  assurera  de  modestes  subsides  et  il 
pourra  ainsi  mener  une  vie  de  travail  et  de  privations 
et  accomplir  un  effort  que  ses  maîtres  ne  tarderont 
pas  à  remarquer. 

«  Ueux  ans  après  le  début  de  ses  études,  il  est 
nommé  assistant  de  physiologie,  puis  assistant 
d’anatomie  et  d’anatomie  pathologique,  puis  assis¬ 
tant  à  la  Clinique  de  Kocber  ;  il  y  reste  trois  ans  et 
c’est  auprès  de  ce  grand  chirurgien  qu’il  va  s’initier 
à  la  technique  opératoire. 

«  Dès  1887,  qaatre  ans  après  son  installation  à 
Lausanne,  M.  Roux  s’était  acquis  une  telle  notoriété 
qu'on  l'appela  à  diriger  un  service  de  chirurgie  à 
l'hôpital  cantonal.  Trois  ans  plus  lard,  quand  on 
reconstitua  l’Université  de  Lausanne,  on  lui  confia  la 
chaire  de  (îlinique  chirurgicale. 

«  L’œuvre  de  César  Roux  est  considérable.  Elle 
porte  surtout  sur  la  chirurgie  abdominale.  Parmi  ses 
nombreux  travaux,  se  détachent  ceux  sur  l’appendicite 
et  la  pérityphlite,  sur  la  gastro-entérostomie  et  l’œ¬ 
sophago-jéjuno-gastrostomie.  .M.  Roux  s’est  surtout 
attaché  à  inventer  ou  à  modifier  les  méthodes  opéra¬ 
toires,  il  a  recherché  des  procédés  simples  et  rapides, 
quelques-uns  ont  été  décrits  par  ses  élèves  ou  par 
lui-même.  Beaucoup  sont  restés  inédits,  pas  complè¬ 
tement  cependant,  car  plusieurs  des  confrères  qui 
vinrent  s'initier  à  ses  méthodes  les  trouvèrent  telle¬ 
ment  parfaits  qu’ils  crurent  rendre  service  à  la  chi¬ 
rurgie  en  les  taisant  connaître  et  en  les  publiant 
sous  leur  nom.  M.  Roux  n’a  jamais  fait  la  moindre 
réclamation.  Il  est  persuadé,  comme  je  le  suis  moi- 
même,  que  le  vol  scientifique  est  le  plus  bel  hom¬ 
mage  d'admiration  qu'on  puisse  rendre  à  un  savant. 

'(  M.  César  Houx  a  été,  avant  tout,  un  homme 
d'action.  La  plus  grande  partie  de  son  existence,  il 
l'a  passée  à  l'hôpital  où  il  arrivait  dans  son  service 
à  7  heures  du  matin.  Les  séances  opératoires  se  pro¬ 
longeaient  souvent  jusqu’à  3  heures  de  l’après-midi. 
M.  Houx,  sans  discontinuer,  avait  rempli  sa  journée 
de  8  heures;  mais  sa  tâche  n’était  pas  finie,  il  la  con¬ 
tinuait  souvent  jusqu’à  une  heure  avancée  de  la  nuit. 

I  Bientôt  l'Université  lui  demanda  d’adjoindre  à 
son  enseignement  clinique  un  cours  de  médecine 
opératoire.  M.  Roux  accepta,  mais  à  la  condition  de 
le  faire  avant  son  service  d'hôpital,  et  il  proposa  au 
recteur  de  fixer  cet  enseignement  à  5  heures  du  ma¬ 
tin.  Le  recteur  acquiesça,  ajoutant  qu’à  léna  le  célèbre 
orientaliste  Gœschel  faisait  ses  leçons  à  la  même 
heure,  mais  qu’il  n’avait  pas  un  élève.  M.  Roux  n’eut 
pas  plus  de  succès  et,  le  jour  où  il  commença  ce 
cours,  arrivant  à  5  heures  moins  1/4,  il  vit  assis 
dans  l’amphithéâtre  un  auditeur  ;  c’était  un  de  ses 
plus  mauvais  élèves  qui  avait  voulu,  pour  une  fois, 
se  montrer  zélé;  et,  afin  d’être  sûr  de  ne  pas  man¬ 


quer  la  leçon,  il  avait  passé  la  nuit  à  la  brasserie. 

«  L'enseignement  de  M.  Roux  était  essentielle¬ 
ment  pratique.  Le  maître,  nous  dit  l’un  de  ses  dis¬ 
ciples,  n’y  fait  pas  de  discours,  il  ne  s’écoute  pas 
parler,  il  ne  s’inquiète  pas  de  la  forme,  il  raconte  ce 
qu’il  a  vu  et  il  a  su  voir  beaucoup,  parce  qu’il  a  un 
œil  merveilleux  d’observateur.  Il  va  et  vient,  il  crie, 
il  se  fâche,  il  plaisante  et  il  siffle;  il  siffle  même 
beaucoup  et,  lorsqu’il  est  content,  il  fait  entendre  un 
air  célèbre  de  Carmen  agrémenté  de  fioritures  per¬ 
sonnelles.  Il  enseigne  que  le  véritable  chirurgien 
n’est  pas  celui  qui  opère  le  plus  ;  c’est  celui  qui  exa¬ 
mine  soigneusement  les  malades,  qui  pèse  les  indica¬ 
tions  opératoires  et  qui  applique  les  meilleurs  procé¬ 
dés.  Ces  procédés,  il  les  a  tous  soumis  à  une  critique 
sévère  et  il  conclut  :  je  rapporte  ce  que  j’ai  vu,  je  ne 
discute  pas,  je  raconte. 

«  Telle  est  brièvement  résumée  l’existence  de  cet 
éminent  homme  qni  appartient  à  cette  élite  de  chi¬ 
rurgiens  qui  ne  sont  pas  seulement  des  manouvriers. 
Il  s'applique  au  diagnostic,  et  il  pose  les  indications 
opératoires;  il  sait  opérer  et,  ce  qui  est  plus  rare,  il 
sait  s’abstenir.  Il  a  les  qualités  qui  font  le  grand 
chirurgien  ;  la  probité,  le  désintéressement  et  la 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ITALIE 

Les  médecins  de  la  P’aculté  de  Médecine,  du  Cercle 
Médical  et  de  l’hôpital  Italien  de  Rosario  dé  Santa- Fé 
(République  Argentine),  qui  avaient  pu  apprécier  la 
valeur  du  professeur  G.  Viale,  ont  fêté  dans  un 
banquet  sa  nomination  au  poste  de  directeur  de 
l'Institut  de  Physiologie  de  Gènes.  Le  D'  Staffieri,lni 
exprimant  les  regrets  qu’éprouvent  ses  collègues,  ses 
élèves,  ses  amis  d*  le  voir  partir  pour  l’Europe,  le 
félicita  en  même  temps  au  nom  de  tous  pour  la 
haute  distinction  qu’il  vient  d’obtenir.  Cette  nomi¬ 
nation  ne  peut  que  renforcer  les  liens  qui  unissent 
Rosario  à  Gênes  et  l’Italie  à  la  République  Argentine. 

ROUMANIE 

Le  IX®  congrès  de  Psychiatrie,  de  Neurologie,  dé 
Psychologie  et  d' Endocrinologie  a  eu  lieu  à  Gernautzi, 
du  12  au  16  Octobre  sous  la  présidence  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  D.  Parhon. 

Différents  rapports  ont  été  présentés  ;  par  M.  le 
D''  Radovici  A  :  sur  l’hystérie  ;  par  M.  le  professeur 
D.  Madinesco  :  sur  le  mécanisme  physiologique  de 
l’hystérie;  par  M,  le  D‘'  Padeano  ;  sur  l’évolution  des 
idées  sur  l’étiologie,  la  pathogénie  et  le  traitement 
de  l'hystérie. 

De  nombreuses  communications  ont  été  faites  par 
MM.  les  professeurs  Parhon,  Obvejà,  Minea,  .Mani- 
catide,  Tomesco,  etc. 

Un  rapport  très  intéressant  a  été  présenté  par  ce 
dernier  sur  : 

L’organisation  des  hôpitaux  de  maladies  mentales 
et  nerveuses. 


Erratum 


N"  91,  13  Novembre,  page  1483,  colonne  2,  ligne  2, 
M.  Rouslacroix  :  au  lieu  de  ;  et  la  janeunionfe  kystique 
des  bovidés  et  des  porcs,  lire  :  et  la  pneumatose 
kystique,  etc. 


Livres  Nouveaux 


Traité  de  physiologie  normale  et  pathologique, 
publié  sous  la  direction  de  G. -11.  Roger,  profes¬ 
seur  de  physiologie  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris,  doyen  de  la  Faculté,  tome  VIII.  Physio¬ 
logie  musculaire,  chaleur  animale,  1  vol.  de 
742  pages  {Masson  et  C'»,  éditeurs).  ^  Prix  ;  llü  fr. 
Le  Traité  de  physiologie  du  professeur  Roger 
poursuit  sa  publication  par  le  tome  VIH,  consacré  à 
deux  des  plus  vastes  problèmes  de  la  physiologie 
générale,  la  fonction  musculaire  et  la  chaleur  ani¬ 
male. 

Il  débute  par  un  important  article  de  ,M.  Lapicque 
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sur  les  muscles,  conçu  dans  un  esprit  tout  à  fait 
moderne.  Nous  signalerons  spécialement  les  para¬ 
graphes  concernant  le  mécanisme  chimico-colloïdal 
de  la  contraction,  les  modalités  du  fonctionnement 
musculaire  ef  la  chronaxie  qui,  non  seulement  cons¬ 
tituent  d’excellentes  et  précieuses  mises  au  point, 
mais  encore  sont  remplis  d’aperçus  originaux.  La 
classification  fonctionnelle  des  muscles  par  la  chro¬ 
naxie,  écrite  par  M.  Bourguignon,  donne  une  vue 
d’ensemble  des  intéressantes  recherches  de  cet  auteur 
sur  les  mesures  de  la  chronaxie  chez  l’homme. 

La  deuxième  partie  s’ouvre  par  un  chapitre  où 
M.  Weiss  traite,  avec  toute  la  simplicité  et  toute  la 
clarté  désirables,  les  principes  généraux  de  la  méca¬ 
nique  et  de  la  chaleur,  sans  la  connaissance  desquels 
ou  ne  peut  aborder  scientifiquement  l’étude  de  l’éner¬ 
gétique  biologique.  Puis,  viennent  deux  chapitres  de 
M.  Chailley-Bert  sur  la  fatigue  de  la  locomotion, 
auxquels  succède  l’étude  de  la  chaleur  animale  pro¬ 
prement  dite,  confiée  fort  heureusement  à  M.  Lefè¬ 
vre.  Nous  lui  sommes  redevables  d’un  véritable 
petit  traité  concernant  les  mutations  de  l’énergie 
chez  l’être  vivant.  La  calorimétrie,  la  physiologie 
de  l’énergie,  la  systématisation  physiologique  des 
grandeurs  bio-énergétiques,  l’énergie  physiologique 
minima,  l’énergétique  de  l’aliment,  les  notions  de 
thermochimie  et  de  thermodynamique  biologiques 
sont  successivement  passées  en  revue  ;  mais  cette 
sèche  énumération  des  matières  traitées  ne  peut 
rendre  compte  de  tout  ce  que  le  lecteur  y  rencontrera 
d’idées  profondes  et  justes,  de  conceptions  mûrement 
réfléchies,  de  notions  nouvelles  magistralement  expo¬ 
sées.  Mentionnons  simplement  la  critique  de  la 
notion  du  métabolisme  basal,  destinée  à  montrer 
aux  médecins  la  complexité  réelle  d’un  tel  problème, 
souvent  fort  mal  compris.  Trois  autres  chapitres 
se  rapportent  également  à  la  chaleur  animale  : 
d’une  part,  la  lutte  contre  la  chaleur  et  la  fièvre 
par  M.  Gautrelet,  et,  d’autre  part,  la  lutte  contre 
le  froid,  de  M.  Binet.  A  côté  des  notions  classiques, 
on  y  trouve  les  résultats  des  travaux  les  plus  récents 
sur  ces  sujets  qui  sont  loin  d’être  épuisés.  Les  deux 
dernières  parties  sont  relatives  à  des  questions  de 
physiologie  d’un  ordre  un  peu  différent,  mais  qui 
se  rattachent  également  à  la  mécanique  et  à  l’éner¬ 
gétique  animales  :  l’une  est  constituée  par  un  inté¬ 
ressant  article  de  MM.  Leriche  et  Policard  sur  le 
tissu  osseux  et  l’ossification;  l’autre  comprend  deux 
courts  chapitres  de  Strohl  sur  la  production  de 
l’électricité  et  de  la  lumière  chez  les  êtres  vivants. 
Comme  pour  les  tomes  précédents,  la  présentation 
de  l’ouvrage,  qui  contient  une  illustration  abondante, 
a  été  extrêmement  soignée. 

Ce  livre  fait  donc  le  plus  grand  honneur  à  la  phy¬ 
siologie  française  et  contribuera  puissamment  à 
répandre  le  goût  des  études  biologiques  parmi  les 
médecins. 

A.  Sthohl. 


Université  de  Paris 


Avis.  —  M.  Frey  souffrant,  ne  fera  ses  conférences  de 
Stomatologie  qu’au  cours  du  semestre  d’été. 

De  nouvelles  affiches  seront  apposées  en  temps  utile. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Thérapeutique  chirurgicale  sur  les  affections 
des  membres.  —  Sous  la  direction  de  M.  Charles  Duja- 
rier,  directeur  de  l’amphithéûtre  des  hôpitaux  et  avec  la 
collaboration  de  MM.  Lenormant,  Mathieu,  Moure,  pro 
fesseurs  agrégés,  Braine,  Moure,  Pctit-Dutaillis,  chirur¬ 
giens  des  hôpitaux,  Iselin,  aide  d’anatomie,  des  confé¬ 
rences  gratuites  auront  lieu  du  9  au  19  !Décembre  1929, 
de  16  h.  1/2  à  17  h.  1/2,  à  l’amphithéfttre  des  hôpitaux,  17, 
rue  du  Fer-à-Moulin.  Elles  seront  faites  en  liaison  avec 
le  cours  de  technique  chirurgicale  des  membres,  tait  aux 
mêmes  dates,  h  l’amphithéfttre  des  hôpitaux. 

S’inscrire  à  l’amphithéfttre  des  hôpitaux,  17,  rue  du 
Fer-ft-Moulin. 

Programme.  —  Lundi  9  Décembre  1929.  M.  Petit-Dutail- 
lis  :  La  chirurgie  du  système  nerveux  périphérique.  Les 
indications  opératoires  et  les  résultats. 

Mardi  10  Décembre.  M.  Iselin  :  Traitement  des  phleg¬ 
mons  des  gaines  et  de  leurs  séquelles.  Les  greffes  tendi- 

Mercredi  11  Décembre.  M.  Dnjarier  :  Le  traitement  des 
fractures  de  jambe  et  du  cou-de-pied. 


Jeudi  12  Décembre  :  M.  Moure  :  Plaies  des  troncs  arté¬ 
riels  des  membres  et  anévrismes  traumatiques.  Indica¬ 
tions  opératoires. 

Vendredi  13  Décembre.  M.  Mathieu  ;  Traitement  des 
séquelles  de  la  coxalgie. 

Samedi  14  Décembre.  M.  Lenormant  :  Traitement  des 
ankylosés  des  membre.',  (résections  orthopédiques  et  ar- 
throplasties). 

Lundi  16  Décembre.  M.  Dujarier  :  Le  traitement  des 
fractures  de  l’avanhbras. 

Mardi  17  Décembre.  M.  Braine  :  Lésions  traumatiques 
des  ménisques  et  des  ligaments  croisés. 

Mercredi  18  Décembre.  M.  Dujarier  :  La  chirurgie  des 
pseudarthroses. 

Jeudi  19  Décembre.  M.  Braine  :  Les  amputations  et  dé¬ 
sarticulations  du  membre  inférieur.  Choix  du  procédé. 

Hôpital  Trousseau.  — A  partir  du  23  Novembre  1929, 
M.  Lesné  fera  tons  les  samedis,  à  10  h.  30,  une  conférence 
de  clinique  et  de  thérapeutique  infantiles,  avec  la  colla¬ 
boration  de  MM.  de  Gennes,  Marquézy  et  Turpin,  méde¬ 
cins  des  hôpitaux,  et  de  MM.  Baruk,  Blamoutier,  Boute- 
lier.  Clément,  Coffin,  M"“  Dreyfus-Sée,  M””  Hardouin, 
MM.  Héraux,  Laporte  et  Lemaire,  anciens  internes  du 
Service. 


Concours 


Assistants  d’électro-radiologle  des  hôpitaux  — 
La  Commission  de  classement  des  candidats  assistants 
d’éleclro-radiologie  des  hôpitaux  est  constituée  comme 
suit  :  MM.  Beaujard,  Desternes,  Belot,  Villaret  et  Bazy. 

Stomatologiste  des  hôpitaux.  —  Eprkuve  écrite 
AXONT-MR.  —  Les  Icuco/ifasies  hucco-liugualcs. 

Résl’ltat  des  épreuves  d’admissibilité.  —  Composi¬ 
tion  écrite  anonyme.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Béal,  25; 
Cabrol,  25;  Chatellicr,  23;  Dechaume,  29;  Fribourg,  2'i  ; 
Lacaisse,  28;  Sassicr,  27. 

Consultation  écrite  générale .  —  Ont  obtenu  :  MM.  Béal, 
19;  Cabrol,  18;  Chatellier,  15:  Dechaume,  19:  Fribourg, 
17  ;  Lacaisse,  17;  Sasfier,  17 

Consultation  écrite  dentaire.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Béal, 
15  ;  Cabrol,  12;  Cbatellier,  16;  Dechaume,  18;  Fribourg, 
19;  Lacaisse,  19;  Sassier,  15. 

Admissibilité.  —  Sont  déclarés  admissibles.  Aux 
épreuves  de  nomination  ;  MMT  Dechaume,  66  ;  Lacaisse, 
64  ;  Sassier,  59  ;  Béal,  59. 

Séance  aujourd’hui  23  Novembre  à  9  h.  à  l’hôpital 
Laennec. 

Internat.  —  Oral.  —  Séance  du  l'.l  Novembre.  —  Dia¬ 
gnostic  de  l  hémiplégie  cérébrale  organique.  —  Signes  et 
diagnostic  des  hydarthroses  du  genou.  —  Ont  obtenu  ; 
MM.  Mialaret,  28;  Cacuira,  24;  Pyt,  23;  Bezier,  16;  Rous- 
set,  23;  Calvet,  26  ;  Leroux  (Robert),  18;  Calalctte,  20; 
Joly  (Henri),  25  ;  M"-  Hallard,  25. 

Séance  du  21  Novembre.  —  Symptâmes  et  évolution  du 
rétrécissement  mitral  pur.  —  Cancer  de  l’a-sophagc.  —  Ont 
obtenu  ;  MM.  Pergola,  27;  Bons,  26;  Kaplan,  22;  Ca- 
pandgi,  22;  Perreau,  24;  Viala,  27;  Klolz,  24;  Levaditi, 
25.  M""  Lavit,  18;  Le  Diouron,  28, 

Séance  aujourd’hui  à  16  h.  1/2. 

Avis  de  concours.  Inspecteur  départemental 
d’Hyglène  adjoint  de  la  Corrèze.  —  Il  sera  ouvert  à 
Paris,  le  9  Décembre  1929,  ft  l’Office  national  d’hygiène 
sociale,  26,  boulevard  de  Vangirard,  un  concours  sur 
titres  pour  la  nomination  de  deux  médecins  inspecteurs 
départementaux  adjoints  d’hygiène,  chargés  de  la  direc¬ 
tion  des  dispensaires  d’hygiène  sociale  de  Tulle  et  de 
Brive. 

Ce  concours  est  réservé  aux  médecins  hygiénistes 
exerçant  ou  ayant  exercé  des  fonctions  sanitaires  pu¬ 
bliques  et  aux  diplômés  des  Instituts  d’hygiène  universi¬ 
taires  français,  ayant  moins  de  50  ans. 

Les  candidats  ft  ces  emplois  devront  être  Français, 
avoir  satisfait  ft  la  loi  militaire  et  étie  pourvus  du  di¬ 
plôme  de  docteur  en  médecine  (diplôme  d’Etat).  Leur 
demande,  rédigée  sur  timbre,  devra  être  adressée  au 
Directeur  de  l’Office,  avec  le  dossier  réglementairement 
composé  ainsi  qu’il  est  prescrit  ci-dessous  avant  le  l''  Dé¬ 
cembre  prochain,  dernier  délai  ;  1*  Adresse  exacte  ft  la¬ 
quelle  la  décision  d’acceptation  ou  de  rejet  de  la  candida¬ 
ture  devra  être  envoyée;  2“  acte  de  naissance;  3°  copie 
certifiée  conforme  de  diplôme  de  docteur  en  médecine  ; 
4”  extrait  du  casier  judiciaire  ayant  moins  de  trois  mois 
de  date  ;  5"  certifient  établissant  la  situation  du  candidat 
au  point  de  vue  militaire;  6“  exposé  des  titres,  travaux, 
états  de  services  et  références,  notamment  en  matière 
de  phtisiologie  et  de  syphiligraphie  ;  7' principales  publi¬ 
cations;  8“  engagement,  pour  le  ess  où  il  serait  nommé, 
de  renoncer  à  faire  de  la  clientèle,  et  de  se  consacrer 
uniquement  à  ses  fonctions,  de  ne  prétendre,  par  consé¬ 
quent,  à  aucune  fonction  ou  mandat  public;  9°  engage¬ 
ment  en  cas  de  démission  on  de  nomination  ft  de  nou¬ 
veaux  postes,  de  continuer  son  service  dans  le  départe¬ 
ment  pendant  trois  mois  au  minimum. 

Chaque  candidat  sera  avisé  par  l’Office  en  temps  utile 


et  ft  l’adresse  qu’il  aura  donnée  du  résultat  du  roncour 
en  ce  qui  le  concerne. 

Le  jury  du  concours  sera  ainsi  composé  ; 

■  1"  Le  préfet  de  la  Corrèze; 

2"  Un  inspecteur  général  des  services  administratifs  an 
ministère  de  l’Intérieur  ; 

3“  Un  conseiller  général  désigné  par  le  Conseil  général; 

4"  Un  représentant  des  syndicats  médicaux  du  dépai^ 
tement; 

5“  Un  médecin  appartenant  ft  lu  Commission  exécutive 
du  Comité  national  de  défense  contre  la  tuberculose  ; 

6"  Le  médecin  chef  du  service  de  prophylaxie  des  ma¬ 
ladies  vénériennes,  du  ministère  de  l’Hygiène,  ou,  à  son 
défaut,  un  médecin  désigné  par  la  Commission  de  pro¬ 
phylaxie  des  maladies  vénériennes. 

Les  fonctions  de  secrétaire  du  Jury  seront  remplies  par 
un  fonctionnaire  désigné  par  le  Jury. 

Le  Jury  fixera  les  dispositions  relatives  au  concours  et 
aura  notamment  la  faculté  de  convoquer  devant  lui  les 
candidats. 

7  raiiement  :  Le  traitement  annuel  attaché  ft  cette  fonc¬ 
tion  est  le  suivant  : 

Début,  30.000  fr.  ;  maximum,  40.000  fr.  par  échelons 
de  2.000  fr.  tous  les  deux  ans.  A  ce  traitement  viendront 
s’ajouter  les  indemnités  pour  charges  de  famille  et  de 
résidence  dont  bénéficient  les  autres  fonctionnaires  dé- 

Les  frais  de  déplacement  et  de  bureau  seront  rem¬ 
boursés  sur  états  justificatifs  jiisqlji’ft  concurrence  de 
5.000  fr.  t  .  ' 

Sanatorium  de  Ponteils.  —  Un  concours  Sur  titres 
est  ouvert  pour  le  poste  de  médecin  directeur  du  sanato¬ 
rium  départemental  de  Ponteils  (Gard). 

Le  traitement  est  fixé  à  32.000  fr.  et  feut  atteindre 
42  000  fr.  par  avancements  successifs.  En  outre,  le  méde¬ 
cin  directeur  bénéficiera  gratuitement  du  , logement,  du 
chauffage,  de  l’éclairage  et  du  blanchissage,  avec  faculti 
d’utiliser  à  titre  onéreux  le  ravitaillement  de, 'l'établisse 
ment.  Il  no  pourra  faire  de  clientèle  qu’à  titre  exception 
nel  dans  les  conditions  prévues  par  les  articles  23  et  2l 
du  décret  du  10  Août  1920, 

hes  candidats  devront  être  Français,  ftgés  de  moins  d 
35  ans  et  produire  un  extrait  de  leur  ac|e  de  naissance 
un  extrait  de  leur  casier  judiciaire,  ung  copie  certifié 
conforme  de  leur  diplôme  de  docteur  eii  médecine  d’un 
Faculté  de  l’Etat,  et  toutes  justificatiofiSj  'd’une  prutiqu 
suffisante  dn  laboratoire  et  des  services  spéciaux  d 
tuberculeux.  ■  ,  » 

Les  candidatures,  accompagnées  des  piècps  et  rense 
gnements  ci-dessus,  seront  adressées  au  ministère  i 
Travail  et  de  l’Hygiène  (direction  de  l’assistance,  4»  b 
reaii,  7,  rue  Cambacérès,  à  Pqris),  où  elles  seront  reçu- 
jusqu’au  9  Décembre  1229. 

Asiles  publics  d’aliénés  de  la  Seine.  —  Un  concou 
pour  quatre  places  d'interne  titulaire  en  pharmacie  d 
asiles  publics  d’aliénés  de  la  Seine,  de  rhôpital  lien 
Roussclle  et  de  l'hospice  Pàul-Brousse,  à  Villejuif,  s’o 
vrira  à  Paris,  le  lundi  6  Janvier  1930. 

Le  nombre  de  places  mises  nu  concours  pourra 
besoin  est  être  augmenté  avant  la  clôture  des  opératio) 

Les  inscriptions  seront  reçues  à  la  Préfecture  de 
Seine  (service  de  l’Assistance  départementale,  8'  burei 
annexe  de  l’Hotel  de  Ville,  2,  rue  Lobau,  escalier 
2”  étage,  porte  227),  tops  les  jours,  dimanches  et  fê 
exceptés,  de  10  h.  ft  12  h.  et  de  14  h.  à  17  h.,  du  2  I 
cembre  1929  au  17  Décembre  inclus. 


Nouvelles 


La  déclaration  obligatoire  des  maladies  d’orig 
professionnelle.  —  Le  décret  suivant  vient  de  purs 
an  Journal  officiel. 

1-^  —  Les  cas  de  maladies  d'origine  profesi 
nelle.  que  les  docteurs  en  médecine  ou  ^officiers  de  s 
doivent  déclarer  aux  termes  de  l'artielc  12  de  la  lo 
25  Octobre  1919,  en  vue  de  l’extensioh  éventuelle  c 
législation  sur  les  accidents  du  travdil  à  ces  mala 
sont  les  suivants  : 

1  Toutes  les  maladies  ayant  un  caractère  prnfessii 
causées  ; 

a)  Par  le  plomb  et  ses  composés; 

b)  Put  le  mercure  et  ses  composés; 

c)  Par  les  hydrocarbures  et  leurs  dérivés  cbloij 
nilrés,  notamment  le  benzène,  le  tétracblorétham 
tétrachlorure  de  carbone,  l'éthylène  jierchloré,  l’étl: 
tricbloré,  l’éthylène  dichloré,  le  chloroforme,  l’é 
pentncbloré,  les  nitro-benzènes  ; 

d)  Pur  l’aniline  et  ses  dérivés; 

e)  Par  le  sulfure  de  carbone; 

f)  Par  les  vapeurs  nitreuses,  le  chlore  et  autr 
chlorés,  le  brome,  l’acide  fluorhydriqiie,  le  gaz  suif 
l’hvdrogène  sulfuré  et  le  sulfhydrate  d’ammon 
l’acide  cyanhydrique,  l’acide  picrique,  l’oxyde  de  ca 
l’oxychlorure  de  carbone  (gaz  pbo.sgène),  les  f 
déhydes ; 

g)  Par  le  phosphore  blanc  et  l’hydrogène  phospl 
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h  Par  l'hydrogrno  ars^nî^  et  autres  composés  de 
l'arsenic  ; 

i)  Par  l’ucLion  des  brais,  goudrons,  huiles  minérales, 
bitume,  ciments,  chaux  et  autres  produits  caustiques; 

/)  Par  l’action  de  l'acide  chromique  e1  des  chromâtes 
alcalins  ; 

A)  pur  Vaclion  des  rayons  X  et  des  substances  radio- 
uctives  ;  ' 

rt)  De  cancers  ayant  un  caractère  professionnel,  autres 
«jue  ceux  déclarés  du  chef  d'une  des  causes  susénoncées; 

b)  D'unkylustoininse  ; 

r)  D'affections  puImonnircR  délerininées  par  l'absorp¬ 
tion  de  poussières  siliceuses,  calcaires  ou  argileuses; 

d)  D’ulTeclions  pulmnnuires  déterminées  par  l’ubsorp- 
tion  do  puussières  de  charbon  ; 

c)  D'üiTections  oculaires  causées  par  les  sources  indus¬ 
trielles  intenNives  de  chuleurou  de  lumière. 

Art.  2.  —  Le  décret  du  lü  Février  11(27  est  abrogé. 

Les  cliniques  médicales  et  la  patente. —  M.  Déluel 
ayant  demandé  ü  M.  le  ministre  des  Finances  :  1®  sous 
quelle  rubti(|iie  sont  imposables  pour  la  patente  deux 
médecins  ne  faisant  pas  de  clientèle  en  ville,  qui  ont  ou¬ 
vert  une  cliniqiu*  de  pliysiolhérapie,  d’éleclrothérapie,  de 
mécuiiotbérapie,  de  ra<liothérapie,  de  racFudogie,  ofi  ils 
«lonnent  leurs  soins  à  des  malades,  non  logés,  ni  nourris, 
que  leur  envoient  d’autres  médecins  ;  2®  s’il  existe,  dans 
les  tableaux  additionnels  à  la  nomenclulure  des  pateJilos, 
une  rubriqin*  «  (ilitucpu*  »  ;  3*  quelles  sont  les  bases  d’im- 
[)osilion  de  ce  genre  d’élablissement  :  'i®  comment  seraient 
mp(»sés,  ])our  la  patente,  deux  médecins  qui  formeraient 
•lUreeuxune  société  à  responsabilité  limitée  pour  l'ex- 
iloiljition  d’une  cliuique  ainsi  définie,  a  reçu  lu  réponse 

4(  1“  et  2®  S’il  n'existe  pas  de  soeiété  entre  les  deux 
nédecins  envisagés,  chacun  d’eux  doit  être  considéré 
omme  exerçant  la  médecine  dans  la  clinique  dont  il  dis- 
>ose  pour  traiter  ses  malades  et  soumis,  de  ce  chef,  à  la 
onlributjpn  des  [>atentes  en  qualité  de  médecin.  Si  les 
îtéres.séé  ont  constitué  entre  eux  une  société  jiour  l’ex- 
loitation  de  la  clini(|ue,  il  y  a  lieu  d’imposer  la  profes- 
ion  exercée  par  la  société  et,  comme  cette  profession  ne 
gure  pas  uu  tarif  des  patentes,  les  droits  qui  lui  sont 
[)])licables  doivent,  conformément  a  l’article  de  la  loi  du 


Service  de  Santé  de  la  marine.  —  M.  Imbert, 
5decin  de  dusse  démissionnaire,  est  nommé  avec 
n  grade  dans  la  réserve  de  l'armée  de  mer. 


jOrande  poule  au  pistolet  de  combat.  -  Afin  de 
ln/.«ttie  aux  olfu  iers  deà  dilTi'renle.'i  urines  de  se  con- 
lillo  et  de  iiinier  entre  eux  des  liens  de  camarnderio 
Wni  les  coneours  de  chullen,fes  ultérieurs  de  l’Union 
tionnie  des  otliciers  de  réserve,  une  grande  poule  au 
Itolet  de  eonibat  sur  silhouettes  sera  tirée  à  titre  gru- 
lux  le  samedi  HO  Novembre  de  lll  heures  à  Is  heures  ù 


lu  Galerie  de  tir  Gastinne-Renette,  39,  avenue  Victor- 
Emmanuel  111.  Les  officiers  d’active  seront  accueillis. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  de  M- 
Paul  Faivre,  inspecteur  général  honoraire  des  services 
administratifs  du  ministère  de  l’Intérieur  et  commandeur 
de  la  Légion  d’honneur. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctobat. 

Mercredi  27  Nove.mbhe.  —  Clinique  médicale.  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  chirurgicale.  F'aculté,  1  h.  —  Clinique 
obstétricale.  Faculté,  1  h. 

Jeudi  28  Novembre.  —  Clinique  médicale.  Faculté,!  h. 
—  Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h. 

Samedi  30  Novembre.  —  Clinique  chirurgicale.  Fa¬ 
culté,  1  h. 

Thèses  de  doctorat. 

Lundi  2.9  Novembre.  —  Ardouin  (J-)  :  Y  a-t  il  des  dia¬ 
bètes  réfractaires  à  V insuline?  —  Mauvais  (11.)  :  Les 
hémorragies  gastro-intestinales.  —  Jury  :  MM.  Labbé(M.), 
Loeper,  IL  Pénard,  Cathala. 

Mardi  26  Novembre.  —  Fontaine  (J.)  :  Résultats  compa¬ 
ratifs  de  la  réaction  de  Rordet-Wasscrmann  dans  le  sang  du 
cordon.  —  Urunet  (R.)  ;  Les  compressions  intrinsèques  du 
tube  digestif  —  iilum  (J.)  :  L'hémostase  dans  t hystérec¬ 
tomie  caginale.  —  Vernier  (P.)  .  Traitement  du  lupus  tuber¬ 
culeux.  —  Jury  :  MM.  lirindeau,  Duval,  J.  Faure,  Gougerot. 

Dordain  :  Etude  de  l’ étranglement  herniaire  aigu.  — 
Georgiadès  (Diinitri)  :  Etude  du  syndrome  connu  sous  le 
nom  de  diabète  rénal.  —  Laohowski  (R.)  ;  Troubles  aigo- 
trophiques  et  radiothérupic.  —  Jury  :  MM.  Carnot,  Lejars, 
Dognon,  Moulonguet. 


Le  cinquantGtiiire  du  «  Concours  médical  » 


(le  cinquantenaire  débuta  dimanche  matin  par  un 
pèlerinage  que  firent  ses  dirigeants  au  monument 
élevé,  à  la  Faculté  de  Médecine,  à  la  mémoire  des 
médecins  morts  pour  la  France  et  devant  lequel,  en 
présence  de  M.  le  professeur  Iloger,  doyen  de  la 
Faculté;  de  MM.  les  professeurs  Euzière,  de  Mont¬ 
pellier;  Mayer,  de  Ùiiîxelles  ;  Bardier,  Delmas, 
Jeanneney;  du  médecin  général  Lévy,  directeur  du 
Service  de  Santé  et  de  nombreux  confrères,  fut 
déposée  une  gerbe  de  fleurs. 

I.'après-midi,  dans  la  salle  des  concerts  de  l'hôtel 
Majestic,  eut  lieu,  sous  la  présidence  de  M.  Mirman, 
ancien  directeur  de  l’Hygiène  et  de  l’Assistance  au 
ministère  de  l’Intérieur  et  actuellement  conseiller  à 
lu  (iour  des  domptes,  la  séance  solennelle  d’ouver¬ 
ture,  séance  à  laquelle  M.  le  D‘'  Oberkirch,  sous- 
secrétaire  d’Etat  au  ministère  de  l'Hygiène,  retenu 
par  les  devoirs  de  sa  charge,  s'était  fait  représenter 
par  sou  chef  de  cabinet,  M.  Desplas. 

dette  cérémonie,  à  laquelle  assistaient  de  nombreux 


confrères,  parmi  lesquels  on  remarquait  notamment 
M.  le  professeur  BaîthaEard,  président  de  la  confé¬ 
dération  des  syndicats;  M.  Cezilly,  fils  du  fondateur 
du  Concours  médical-,  MM.  Gassot,  Noir,  Maurat, 
Duchesne,  Bellencontre;  MM.  les  professeurs  Couve- 
laire,  Nobécourt,  Euzière,  Delmas,  etc.,  fut  ouverte 
par  des  allocutions  de  M,  Gassot,  qui  prononça 
l’éloge  du  D’’  A.  Cezilly  et  de  M.  Noir,  qui  rappela 
la  mémoire  de  M.  Jeanne,  sou  successeur  à  la  direc¬ 
tion  du  Concours  médical. 

M.  Duchesne  donna  ensuite  connaissance  d’un 
rapport  substantiel  sur  les  origines  et  la  fondation 
du  Concours  médical  et  des  syndicats  médicaux  dont 
il  fut  un  parfait  animateur.  Puis,  après  avoir  salué 
avec  émotion  la  mémoire  des  médecins  et  étudiants 
civils  et  militaires  morts  victimes  du  devoir,  l’émiuent 
rapporteur,  après  avoir  retracé  l’état  de  la  science 
médicale  en  1878,  montra  les  progrès  accomplis 
depuis  lors  et,  après  avoir  ensuite  retracé  pas  à  pas 
les  étapes  de  la  vie  médicale,  termina  son  allocution 
vivement  applaudie  par  un  vibrant  appel  à  la  con- 

Succédant  à  M.  Duchesne,  M.  Desplas  prononça 
alors  une  courte  allocution  au  nom  de  M.  Ober¬ 
kirch,  puis  après  une  intéressante  causerie  de  M.  le 
professeur  Couvelaire  sur  «  le  rôle  du  médecin  dans 
la  prophylaxie  de  la  syphilis  congénitale»,  la  réunion 
à  laquelle  l’orchestre  médical  avait  prêté  son  agréable 
concours  se  termina  par  la  représentation  du  pre¬ 
mier  acte  du  Médecin  malgré  lui  joué  délicieusement 
par  des  artistes  de  la  Comédie-Française 

Enfin  pour  clore  cette  première  journée,  les  parti¬ 
cipants  aux  cérémonies  du  Cinquantenaire  du  Con¬ 
cours  médical  se  retrouvèrent  à  l’Ôpéra-Comique  où 
avait  lieu  une  représentation,  qui  fut  vivement  appré¬ 
ciée,  de  La  Peau  de  chagrin. 

Quant  à  la  seconde  journée,  elle  s’ouvrit  le  matin 
dans  la  s’alle  du  Conseil  du  Concours  médical  ou 
M.  Gibert  Robin,  ancien  chef  de  clinique,  fit  une 
conférence  des  plus  intéressantes  sur  «  La  paresse 
chez  l’enfant  »  et  où  M.  Faroy,  médecin  de  l’hôpital 
Andral,  présenta  ensuite  un  exposé  particulièrement 
documenté  concernant  l’appendicite  chronique. 

L’après-midi,  eurent  lieu  les  Assemblées  générales 
annuelles  de  la  «  Mutualité  familiale  du  Corps  médi¬ 
cal  français  »,  du  «  Sou  médical  »  et  de  la  «  Société 
d’étude  du  Concours  médical  »  et  enfin,  venant  ter¬ 
miner  la  célébration  du  Cinquantenaire,  un  somp¬ 
tueux  banquet  réunissait  le  soir  dans  les  salons  de 
l’Hôtel  Continental,  sous  la  présidence  de  M.  Gassot, 
tous  les  invités  du  Concours  parmi  lesquels  on 
remarquait  notamment  à  la  table  d’honneur  : 
MM.  Mirman,  Ro^er,  Euzière,  Couvelaire,  Loeper, 
Lereboullet.  Nobecourt,  Delmas,  Mayer,  Becker, 
Fribourg-Blanc,  Lian,  Aubertin,  Laignel-Lavastine, 
Jeanneney,  Cadenat,  Le  Loriet,  Jeanne,  Vignes,  Tré- 
molières,  Renaud,  Faroy,  Bellencontre,  Hartemberg, 
Fiessinger,  etc. 

Cette  réunion,  suivant  l’usage,  se  clôtura,  l’heure 
des  toasts  venue,  par  de  multiples  allocutions  toutes 
vivement  applaudies  et  fut  enfin  couronnée  par  un 
bal  particulièrement  animé. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


lA  Presse  MioicALK  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
ismet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
•.entimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon- 
t  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi- 
quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
'ique  est  absolument  résemée  aux  annonces  con- 
ant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
s  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
laraetère  médical  ou  para-médical  ;  il  ri’y  est 
i-é  aucune  ■  annonce  commerciale.  L’administra- 
se  réserre,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
•tions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 

ix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
;s  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
cale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
it  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  iO  jours  après 
ception  de  leur  montant. 


I.  dipl.  recomm.  par  doct.  ;  soins  anx  malades, 
es,  ventouses,  massage  médical.  De  1  h.  à  8  h. 
Danton  70-09.  Se  rend  à  domicile.  M’a»  Leroy, 
uare  Delanibre  (XIV“). 

lage  circulaire  en  Méditerranée  orientale  : 
•ille,  Alexandrie,  Louqsor,  .Assouan,  le  Caire, 
Jérusalem,  Heltiléem,  Tibériade,  Damas,  Baal- 
Bevroulli,  Smyrne,  Constantinople,  Athènes, 
J,  Marseille,  organisé  le  10  Décembre  1929  aü 
vier  par  le  bureau  de  voyages  «  Mon  voyage  », 
de  la  Michodière.  Paris,  a«,  Tél,  Louvre  08-90, 


Prix  tout  compris  fr.  1 1.780  en  1''“  classe  bateaux 
et  fr.  12.475  eu  2»  classe  bateaux. 

Sténo-dactylographe,  très  habituée  travaux  médic.. 
cherche  occupations.  Libre  plusieurs  séances  par 
semaine.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  740. 

A  céder  pr  maison  de  repos  ou  de  santé,  Côte  d’Azur, 
env.  Cannes,  exposition  plein  midi,  luxueuse  installât, 
solarium,  bain  de  mer,  plage,  gd  parc  10  hect.  av. 
eucalyptus,  pins,  mimosa:  bordé  sur  1  km.  pr  mer. 
Conditions  avantageuses.  Pour  renseignements, 
s’adresser  :  Egide  nationale,  18,  r.  La  Boétie,  à  Paris. 

Econome  cherche  emploi  similaire  ou  direction  de 
mais,  santé  ou  autres  établis.  —  Ecr.  P.  M.,  n“  786. 

Sténo  dactylographie  médicale.  M'*»  Durand.  Tel. 
Péreire  21-65.  Va  à  domicile. 

Jne  médecin  bactériologue,  sérieusea  références, 
demande  situation  bactériologie,  Paris.  P.  At.,o'’7R9. 

Michelin,  Clermont-Ferrand,  demande  infirmières 
connaissant  parfaitement  traitements  dialhermiques. 
Références  de  premier  ordre  exigées. 

Dame,  nombreuses  rélations  médicales,  représent. 
Paris  spécialité  premier  ordre,  désire  s’adjoindre  un 
second  Laboratoire.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  792. 

Inf.  major,  sér.  réf.,  ts  au  cour.  sal.  op.,  ch.  sit.  ds 
clin,  méd.,  chirurg.  ou  ess.  ps  D'’  Paris.  P.  M.,  797. 

Cabinet  radiologique  avec  ihstallàtion  modërne,  à 
céder  avec  ou  Bans  le  matériel,  Ecrire  P.  X.,  n*»  805. 


Traductions  méd.  allem.  angl.,  trav.  copie  deman¬ 
dés.  .M""»  Boyer,  14,  r.  Olivier-de-Serres,  Paris,  15''. 

Pour  sanatorium-préventorium  à  vendre  30  mai¬ 
sons  à  ét.  en  4  groupes,  lisière  bois  ds  gros  village 
Cambrésis.  —  Ecrire  P.  M.,  n^  807. 

Docteur  pari,  ail,,  italien,  anglais,  fais,  urologie, 
syphilis,  peau,  ch.  trav.  —  Ecrire  P.M.,  n»  808. 

Massage  médical,  gymnastique  d’après  les  indica¬ 
tions  des  médecins.  M'”»  Fresnel-Gyns.  infirm.  mass, 
dipl.  del’E.F.O.M.,  97,  r.  de  Rome,  Tél.  Carnot  85-09. 

Spécialiste  alf.  export,  prod.  pharra.  et  chimiques 
pr  Amérique  latine,  jne,  actif,  conn.  espagnol  parfait ., 
notions  portugais,  séjour  10  ans,  Sud-Am.,  capable 
organiser  et  diriger  serv.  commercial  et  publicité,  ch. 
situation  sér.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  810. 

Doctoresse,  30  ans,  3  ans  exerc.  médec.  enf. ,  gyn., 
ch.  sit.  sér.  fixe,  rempL,  aide,  assist.,  ds  disp.,  mais, 
santé,  parle  angl.,  cep.,  perm.  cond.  —  P.M.,  n°  811. 

Dame  connalss.  dactylo,  ch.  secrétariat  pr.  D'', 
matin  ou  après-midi.  S’adresser:  M“''  P.,  40,  rue  du 
Monl-Thabor.  Gut.  65-61. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponaee  un 
timbre  de  O  ù-,  60  pour  la  trernsmiesion  des  lettres. 


U  aéree*  1  O.  PoRii. 
Paris.  —  Imprlmarla  d*  la  Covi  d’Appal,  1,  m*  Caiiatte. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


SUR  LES  NÉVRODERMITES 

ET  LEUR  TRAITEMENT 

Par  R.  SABOURAUD. 


Entre  tous  les  types  dermatologiques  mal 
connus,  les  lésions  improprement  nommées 
névrodermites  tiennent  une  place  importante. 
Elles  me  paraissent  constituer  l’une  des  ques¬ 
tions  les  plus  intéressantes  qui  soient,  tant  par 
l’obscurité  de  leur  pathogénie  et  par  la  spécificité 
de  leurs  symptômes  que  par  leur  traitement  fort 
mal  connu  et,  en  général,  mal  pratiqué. 

Exposons  d’abord  les  caractères  de  ce  type 
morbide...  Les  névrodermites  peuvent  s’observer 
chez  l’homme,  mais  c’est  la  femme  qui  en  montre 
les  exemples  les  plus  fréquents  et  les  plus  carac¬ 
téristiques.  C’est  une  éruption  constituée  par  un 
ou  rarement  quelques  placards,  jamais  par  de 
petits  éléments.  Ces  placards  peuvent  atteindre  à 
l.")  cm.  de  diamètre  et  plus,  mais  ils  sont  ordinai¬ 
rement  plus  petits.  Les  taches  de  5  à  7  cm.  de 
diamètre  sont  les  plus  fréquentes.  Elles  ont  leurs 
lieux  d’élection.  Le  premier  est  la  région  occipi¬ 
tale  et  le  second  les  faces  latérales  du  cou.  La 
tache  localisée  au  cuir  chevelu  dans  la  fossette 
sous-occipitale  est  la  plus  ordinaire,  mais  cette 
tache,  ovalaire  au  début,  et  à  grand  axe  vertical, 
peut  se  développer  transversalement  jusqu’aux 
régions  sus-mastoïdiennes.  Les  lésions  peuvent 
rester  cantonnées  dans  la  région  chevelue,  ou 
déborder  ses  limites,  envahir  la  nuque  sur  deux, 
trois  et  môme  cinq  centimètres  de  hauteur.  La 
tache  petit  rester  solitaire.  En  d’autres  cas,  deux 
taches  semblables  apparaissent  symétriquement 
sur  les  régions  latérales  du  cou,  au-dessus  de  la 
fosse  sus-claviculaire.  Leur  grand  axe  oblique  en 
bas  et  en  avant  suivant  plus  ou  moins  la  direction 
des  sterno-mastoïdiens,  mais  en  arrière  d’eux  et 
moins  obliques  'en  avant,  souvent  presque  hori¬ 
zontales. 

Quand  on  les  observe  sur  les  régions  glabres, 
ce  qui  frappe  d’abord  c’est  l’épaississement  du 
tégument  à  leur  niveau  :  la  tache  fait  sur  la  peau 
voisine  une  surélévation  notable,  et  le  pli  qu’on 
clierche  à  faire  à  la  peau  y  est  fort  épais.  La 
surface  des  taches  est  rose,  d’un  rose  grisâtre  et 
non  pas  d’un  rose  vif.  La  surface  du  tégument  y 
est  mamclonnaire  et  faites  de  saillies  qui  semblent 
écrasées.  On  dit  qu’elle  est  parquetée,  parce  que 
les  plis  entre  les  mamelons  se  croisent  en  tous 
sens,  comme  les  interstices  d’un  carrelage.  Enfin, 
deci  delà,  on  observe  une  exfoliation  épidermique 
visible,  mais  toujours  peu  évidente  ;  elle  peut 
manquer  ;  il  est  rare  de  voir  des  taches  rouges  de 
la  peau  si  peu  squameuses. 

Ij’évolution  de  ces  taches  est  lente,  elle  dure 
des  mois.  Les  taches  augmentent  et  régressent 
lentement.  On  en  peut  voir  durer  sur  place  des 
années,  avec  des  phases  d’augment  et  des  phases 
d’inertie  séparées  par  des  intervalles. 

Les  symiitômes  fonctionnels  marchent  du  même 
pas,  et  c’est  eux  qui  dominent  la  scène  à  ce  point 
que  le  médecin  qui  ne  connaît  pas  ce  type  cli¬ 
nique  ne  peut  croire  ce  qu’on  lui  raconte.  Sur  ces 
plaques,  le  prurit  est  étonnamment  intense  et 
pénible.  Plusieurs  fois  par  jour,  les  plaques  sont 
le  siège  de  démangeaisons  si  vives  que  la  malade 
en  se  grattant  peut  user  et  polir  ses  ongles;  et 
surtout  le  soir  au  coucher,  quand  la  malade  se 
déshabille,  il  peut  survenir  des  crises  de  déman¬ 
geaisons  furibondes.  Le  médecin  qui  connaît  mal 
ces  cas  pensera  toujours  que  la  malade  exagère 
un  peu  les  symptômes  qu’elle  décrit,  et  pourtant 
ce  qu’elle  dit  est  vrai.  La  nuit,  le  prurit  la  réveille. 


Le  grattage  peut  être  si  intense  que  les  ongles,  en 
griffant  la  peau,  y  laissent  des  traces,  bien  que 
la  surface  de  ces  taches  soit  remarquablement 
résistante  et  ne  se  laisse  pas  entamer  facilement. 
Le  prurit  extrême  est  donc  le  symptôme  <)ui 
tourmenlc  le  plus  les  malades  et  les  amène,  à 
consulter.  Ce  prurit  détermine  rarement  du  suin¬ 
tement,  presque  toujours  partiel,  localisé,  vite 
tari.  Le  plus  souvent,  la  plaque  grattée  devient 
chaude  et  un  peu  turgide,  mais  ne  suinte  pas.  Le 
grattage  apaise  enfin  la  démangeaison  (jue  le 
moindre  attouchement  réveillera  dans  un  quart 
d’heure. 

En  résumé,  les  névrodermites  sont' donc  des 
lésions  rouges,  épaissies,  peu  squameuses  et  sans 
nulle  tendance  spontanée  au  suintement.  C’est  la 
définition  meme  de  ce  que  nos  anciens  maîtres 
français  appelaient  les  lichens  et  qui  étaient  avant 
tout  des  lésions  sèches,  prurigineuses,  au  niveau 
desquelles  la  peau  semblait  épaissie.  La  névro¬ 
dermite  était  le  lichen  circonscrit,  et  ce  nom  était 
excellent;  il  suffisait  à  caractériser  et  à  faire 
reconnaître  la  lésion.  Pourquoi  lui  en  avoir  donné 
tant  d'autres...  !  On  change  les  dénominations  en 
vertu  d’idées  théoriques  et  au  nom  d’une  patho¬ 
génie  imaginaire  ;  les  théories  passent  et  les  noms 
successifs  donnés  aux  mêmes  types  morbides 
s’accumulent  pour  la  plus  grande  confusion  du 
langage.  Pourquoi  les  dermatologistes  ne  se  sou¬ 
viennent-ils  pas  du  mot  si  philosophique  de 
Trousseau  ?  Il  aurait  voulu  à  chaque  type  morbide 
un  nom  propre  sans  aucune  signification  étymo- 
logi([ue,  ])our  qu’on  n’ait  pas  l’idée  de  le  changer, 
el  que  tout  le  monde  pût  s’entendre  sur  les  faits 
au  moins,  quand  on  aurait  à  discuter  sur  leurs 
causes.  Notre  vieux  lichen  circonscrit  a  été 
baptisé  et  débaptisé  sans  que  ses  causes  devien¬ 
nent  plus  claires. 

Le  processus  que  je  décris  s’observe  donc  à  la 
nuipie,  dans  sa  région  chevelue,  et  aussi  de  part 
et  d’autre  du  cou.  Au  cuir  chevelu,  la  tache  prend 
des  caractères  éminemment  particuliers  que  per¬ 
sonne  à  mon  avis  n’a  mis  suffisamment  en  relief. 
Ici,  la  desquamation  si  peu  visible  sur  les  régions 
glabres  devient  plus  évidente,  les  squames  étant 
retenues  par  les  cheveux  qui  les  traversent,  lie 
sont  des  écailles  blanches  assez  psoriasiforraes, 
mais  toujours  moins  épaisses  que  dans  le  psoria¬ 
sis,  qui  d’ailleurs  n’est  jamais  si  prurigineux.  En 
cette  région,  le  médecin  fera  son  diagnostic  par 
tes  doigts,  et  j’ai  souvent  coutume  de  dire  qu'un 
aoeuglc  le  ferait  mieux  qu'un  eoyant.  Le  pal|)er 
donne  aux  doigts  une  sensation  raboteuse  sèche 
et  dure,  tout  à  fait  spéciale.  La  peau  donne  au 
toucher  une  sensation  ligneuse,  on  dirait  du  bois 
ou  un  carton  épais  de  surface  rèche,  sillonnée  de 
saillies  dures  irrégulières. 

Or,  ce  qu’il  y  a  de  curieux,  c’est  que  sur  ces 
surfaces  dont  le  toucher  accuse  si  remarquable¬ 
ment  l’état  morbide,  l’œil  peul  ne  rien  voir  ou 
peu  de  chose.  (Quelques  îlots  pelliculaires,  une 
rougeur  diffuse  très  peu  marcpiéc.  l'n  novice 
consciencieux  dirait  qu’il  ne  voit  rien.  Et  cepen¬ 
dant  cette  lésion  appréciable  aux  doigts,  mais  si 
peu  visible,  peut  faire  le  tourment  de  la  patiente 
chaque  jour  et  chaque  nuit  pendant  de  longs  mois. 

La  lésion  a  commencé  juste  au-dessous  de  la 
protubérance  occipitale;  lentement  elle  s’étendra, 
surtout  en  travers,  avec  le  même  épaississement 
de  la  peau,  uu  épaississement  total  dont  le  palper 
délimite  les  bords,  avec  la  même  rougeur  très 
sombre  et  les  mêmes  squames  adhérentes  de  sur¬ 
face. 

Je  parlerai  tout  à  l’heure  du  traitement  de  cette 
lésion  tenace  qui  constitue  à  la  longue  une  véri¬ 
table  infirmité,  mais  je  voudrais  montrer  d’abord 
que  la  nuque  et  le  cou  ne  sont  pas  les  seuls  lieux 


d’élection  de  ces  manifestations  morbides,  il  y  en 
a  d’autres  que  je  voudrais  énumérer. 

On  peut  trouver  ces  placards  de  névrodermite 
ou  de  lichen  circonscrit  en  tous  poinls,  une  fois 
par  hasard  ;  il  y  a  au  contraire  des  régions  élec¬ 
tives  où  il  est  plus  ordinaire  de  les  rencontrer, 
(l’est,  chez  la  femme,  à  la  face  interne  des  cuisses, 
au  niveau  des  adducteurs  ;  chez  l’homme,  au 
niveau  du  raplié  jiérinéal  ;  et,  dans  les  deux  sexes, 
au-dessus  du  pli  interfessier,  au  niveau  de  la 
région  sacro-coccygienne.  (l’est  toujours  avec  les 
mêmes  symptômes  que  le  prurit  forcené  domine 
de  loin,  car  les  signes  objectifs  paraissent  toujours 
très  minces  jiar  rapport  aux  symptômes  fonction¬ 
nels.  Partout  ce  sont  les  mêmes  crises  de  prurit 
intense,  que  le  grattage  soulage  un  moment  avec 
une  sensation  quasi  voluptueuse  qui  ne  dure  (pi’un 
instant,  après  quoi  le  prurit  reparaîtra. 

Ici  encore  la  peau  montre  un  placard  durci, 
dont  le  ])alper  contourne  les  limites,  dont  la  sur¬ 
face  carrelée  montre  des  sillons  creux  entre  les 
larges  papules  aplaties;  l’ensemble  est  d’aspect 
très  analogue  aux  reliures  dites  en  «  maroquin 
écrasé  ». 

Notez  que  le  patient  montre  une  lésion  solitaire 
ou  deux,  symétriques,  jamais  ensemble  toutes 
celles  qu’on  peut  rencontrer  ;  on  rencontrera 
celles-ci  sur  d’autres  malades.  Ces  lésions  durent 
souvent  depuis  des  mois  (|uand  elles  sont  mon¬ 
trées  au  médecin,  car  les  crises  de  prurit. ont  été 
très  peu  de  chose  d’abord  et  se  sont  accentuées 
de  mois  en  mois,  à  mesure  (|ue  se  précisait  la 
lésion  objective.  Le  malade  en  ignore  toujours  la 
cause.  Souvent  il  a  cru  d’abord  à  un  parasitisme 
local,  il  a  cherché  et  n’a  rien  vu.  Quelquefois  on 
trouve  une  coïncidence  à  laquelle  on  rattache 
tant  bien  que  mal  l’origine  du  processus.  Le  ma¬ 
lade  est  diabétique,  ou  l)ien  la  femme  a  des  flueurs 
blanches  dont  l’action  irritante  locale  est  invo¬ 
quée.  Mais  chez  d’autres  patients,  la  plaque  sacrée 
survient  sans  rien  qui  jiuisse  l’expliquer,  et  chez 
d’autres,  les  plaques  de  la  région  cervicale  de 
même. 

Le  type  morbide  est  bien  plus  fréquent  chez  la 
femme  que  chez  l’homme,  c’est  là  un  fait  certain, 
dn  a  donc  invoqué  le  nervosisme,  cause  vague, 
d’où  le  nom  de  névrodermite,  nom  que  le  prurit 
désordonné  justifiait  un  peu.  Enfin,  ce  qui  est  cer¬ 
tain,  c’est  que  les  plaques  de  lichen  circonscrit, 
décrites  par  nos  anciens  maîtres.  Vidal  en  tète, 
Brocq  derrière  lui  —  avec  une  grande  perfection 
s’observent  surtout  chez  des  déprimés. 

(l’est  surtout  chez  les  femmes  non  mariées  de 
30  ans  que  la  vie  écrase,  que  nous  voyons  surgir 
ces  lésions,  ou  bien  chez  des  femmes  de  .ôü  ans 
fatiguées  d’abord  par  de  nombreuses  maternités, 
ensuite  par  l’éducation  de  leurs  enfants  et  les 
difficultés  de  l’existence,  ou  bien  chez  des  femmes 
en  jtroie  depuis  longtemps  à  des  déceptions 
d’ordre  sentimental.  Voilà  les  conditions  géné¬ 
rales  dans  lesiiuelles  nous  voyons  ces  lésions 
éclore  et  durer. 

Chez  l’honime.  la  lésion  à  la  [nuque  est  rare  et 
sur  les  faces  latérales  du  cou  on  n’en  voit  jamais; 
la  seule  lésion  qu’il  présente  assez  souvent  est  au 
scrotum.  De  même  que  dans  l’autre  sexe,  c’est 
principalement  chez  les  hommes  surmenés  par 
leurs  affaires  ou  affaiblis  par  les  chagrins  qu’on 
voit  celte  lésion  survenir.  En  celte  localisation 
elle  se  présente  avec  tous  ses  caractères  ordi¬ 
naires  et,  en  particulier,  avec  son  prurit  si  intense 
et  si  gênant  que  j’ai  vu  un  chirurgien,  malade  lui- 
même,  vouloir  faire  enlever  au  bistouri  la  peau  de 
la  région.  Dans  les  deux  sexes  aussi,  on  peut  voir 
cette  lésion  au  point  même  où  commence  la  rai¬ 
nure  interfessière.  Ici  encore,  la  peau  est  si 
épaisse  que  les  doigts  ne  peuvent  y  faire  un  pli  ; 
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la  surface  quadrillée  est  sèche,  lisse  et  bril¬ 
lante,  etc. 

Un  caractère  presque  constant  des  névroder- 
inites  c’est  que  la  sourde  irritation  dont  elles  sont 
le  siège  n'aboutit  presque  jamais  à  la  décortica¬ 
tion  de  l’épiderme  corné  et  à  l’exsudation  consé¬ 
cutive.  Il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  à  lenr  sur¬ 
face  une  petite  brèche  faite  d’un  coup  d’ongle  ; 
elle  ne  se  recouvre  pas  d’une  croûte  et  guérit  sans 
laisser  de  traces.  De  là  cette  opinion  courante  que 
les  névrodermites  ne  s’eczématisent  jamais, 'opi¬ 
nion  trop  absolue  qui  se  trouve  fausse  au  cuir 
chevelu.  Car,  à  la  nuque,  il  n’est  pas  rare  de  voir 
le  grattage  amener  quelque  suintement  et  des 
croûtes  qui  sont  ])ersistantes  parce  que  les  che¬ 
veux  qu’elles  entourent  les  maintiennent  en  place. 
Ces  croûtes,  quoique  minces,  présentent  tous  les 
caractères  impétigineux.  Elles  sont  produites  par 
l’effusion  d’un  sérum  qui  se  concrète,  et  sous 
elles  se  reproduit  un  suintement  léger.  Dans  ce 
cas,  la  culture  bien  faite  m’a  donné  invariable¬ 
ment  le  streptocoque  de  l’impétigo.  On  peut 
croire  qu’il  s’agit  là  d’une  surinfection  de  hasard, 
et  de  l’impétiginisation  accidentelle  d’une  névro- 
dermite.  Mais  si  l’on  pratique  le  raclage  de  sur¬ 
face  d'une  névrodermite  et  qu’on  ensemence  les 
squames  et  la  légère  exsudation  ainsi  produite, 
le  streptocoque  s’y  retrouve  encore,  et  on  peut  se 
demander  si  le  microbe  n’a  pas  à  son  actif  une 
part  de  la  lésion  dès  son  origine.  Ce  sont  là  des 
expériences  qu’il  faudrait  reprendre.  Dès  1900, 
j’avais  montré  le  streptocoque  dans  des  lésions 
chroniques  Hellénisées  et  eczématisées  et  j’avais 
attribué  au  microbe  une  double  action  dans  la 
lichénisation  et  dans  l’impétiginisation.  Aujour¬ 
d’hui,  les  streptococcies  chroniques  de  la  peau  et 
spécialement  du  cuir  chevelu  sont  bien  mieux 
connues  ;  il  semble  que  l’étude  des  névrodermites 
pures  devrait  être  reprise.  L’école  de  Saint-Louis 
avec  Milian  s’est  occupée  après  moi  de  ces  impé¬ 
tigos  chroiliques.  Il  reste  là  un  beau  champ 
d'études. 

Au  premier  abord,  l'idée  de  la  névrodermite, 
lésion  microbienne  paraît  bien  hasardeuse,  mais 
il  ne  faut  jamais  récuser  aucune  hypothèse  au 
nom  d’une  opinion  admise  ou  faite  d’avance. 

Ce  qu’il  y  a  de  certain,  c’est  que  le  traitement 
local  des  névrodermites  suffit  à  les  guérir,  dans 
la  plupart  des  cas,  et  sans  que  les  conditions 
extrinsèques  de  la  vie  du  malade  aient  en  rien 
changé.  Or,  il  se  trouve  que  ce  traitement  est 
calqué  sur  celui  des  impétigos  chroniques  du 
cuir  chevelu  ;  et  cette  co'incidence  est  aussi  pour 
faire  rédéchir.  Ce  traitement  le  voici  : 

Badigeonner  durement  la  région  malade  chaque 
soir,  avec  une  boulette  d’ouate  imprégnée  d’alcool 
iodé  au  centième  et  appli((uer  ensuite  sur  elle  une 
pommade  au  goudron  de  houille  au  1/10. 

I.  Alcool  ù  yO" . 30  eme 

Iode  métolloïdique . 30  centigr. 

II,  Goudron  de  houille  iavé  neutre.  3  gr. 

Oxyde  de  zinc .  3  gr. 

■  Lanoline .  3  gr. 

Vaseline . 2r)  gr. 

Ordinairement,  le  prurit  diminue  dès  les  pre¬ 
mières  applications,  pour  céder  tout  à  fait  après 
huit  ou  dix  jours.  Et  après  ce  temps,  l’épaississe¬ 
ment  de  la  peau  commence  à  diminuer  aussi  peu 
à  peu.  La  guérison  demande  toujours  plusieurs 
semaines,  souvent  quelques  mois,  mais  la  malade 
est  encouragée  par  un  résultat  qui  est  progressif, 
et  il  est  rare  qu’on  ait  à  constater  de  retour  en 
arrière,  au  cours  du  traitement. 

Sans  doute,  en  beaucoup  de  cas,  et  de  régions, 
préférera-t-on  une  bonne  application  de  rayons  X 
à  dose  normale  (4  1/2  unités  II),  qui  a  l’avantage 
considérable  de  dissoudre  plus  vite  l’empâtement 
dermo-épidermique  de  la  région,  mais  rien  n’em- 
péche  de  conjuguer  les  deux  moyens,  on  ne  s’en 
trouvera  que  mieux.  En  outre,  au  cuir  chevelu, 
où  les  rayons  X  ne  peuvent  être  utilisés  à  cette 


dose  sans  provoquer  l’alopécie,  on  est  heureux 
d’avoir  des  topiques  locaux  qui  réussissent  dans 
une  affection  où  aucun  autre  ne  donne  guère. 

En  cette  région,  la  friction  dure  à  l’alcool  iodé 
chaque  soir  doit  être  de  règle,  et  ensuite  l’appli¬ 
cation  par  massage  appuyé  de  la  pommade  au 
goudron  de  houille  (en  essuyer  l’excès  au  linge 
sec  après  le  massage).  Et  le  lendemain  matin,  on 
nettoie  la  région  avec  un  coton  humide  de  : 

Alcool  à  90» . 1 

Acétone  anhydre.  .  .  .  >  70  cinc 

Eau  distillée . ; 

De  cette  façon,  le  traitement  peut  être  suivi 
chaque  jour  sans  trop  d’ennui.  La  difficulté  c’est 
que  de  tels  traitements  sont  longs  et  que  si  on  ne 
les  répète  que  par  intervalles,  on  n’obtient  que 
des  résultats  incomplets  ou  momentanés. 

Il  faut*que,  dès  le  début,  la  malade  soit  aver¬ 
tie,  et  qu’elle  considère  trois  mois  comme  la 
durée  d’un  traitement  moyen.  Si  elle  veut  bien  y 
consentir,  le  résultat  final  reste  excellent.  Il  va 
sans  dire  qu’après  un  traitement  incomplet  la 
récidive  est  de  règle. 

On  comprend  bien  d’ailleurs  le  pourquoi  de 
cette  durée  quand  on  examine  au  microscope  une 
coupe  de  ces  tissus.  L’épiderme  est  quadruplé  de 
volume.  D’énormes  bourgeons  épithéliaux  se  sont 
fait  une  place  entre  les  papilles  dermiques,  elles- 
mêmes  démesurément  allongées.  L’épiderme  est 
le  siège  d’une  hyperacanthose  considérable,  et 
de  telles  lésions  d’irritation  chronique  ont  de¬ 
mandé  des  mois  pour  se  constituer,  des  applica¬ 
tions  de  surface  ne  peuvent  les  réduire  que  peu 
à  peu.  C’est  pour  cela  que  les  rayons  X  qui  arrê¬ 
tent  si  vite  les  multiplications  cellulaires  ont  une 
action  plus  rapide.  Mais  à  ceux  de  nos  confrères 
qui  n’ont  pas  un  radiologue  sous  la  main,  il  n’est 
pas  sans  raison  de  dire  comment  ils  pourront  par 
leurs  propres  moyens,  quoique  plus  lentement, 
parvenir  à  un  résultat  aussi  heureux. 

Insister  sur  le  traitement  local  des  névroder¬ 
mites  et  lui  donner  une  part  prépondérante  n’est 
pas  nier  l’utilité  du  traitement  général,  surtout 
quand  nous  voyons  ces  manifestations  morbides 
survenir  chez  des  anémiés,  des  surmenés,  ce  qui 
est  la  règle.  Conseiller  un  peu  de  repos  intellec¬ 
tuel  à  ceux  qui  peuvent  en  prendre,  à  tous  une 
meilleure  aération,  un  changement  d’air,  ou  à 
celles  qui  ne  peuvent  rien  de  tout  cela  un  bon 
traitement  tonique.  -  -  Quinquina,  strychnine, 
acide  phosphorique...  et  des  bains  de  rayons  ultra¬ 
violets  à  celles  qui  ont  visiblement  manqué 
d’air  et  de  soleil. 


SUR  LA  PATHOGÉNIE  ET  LE  TRAITEMENT 

DYSMÉNORRHÉE  MEMBRANEUSE 

Par  G.  COTTE  (de  Lyon). 


On  admet  généralement  que  la  dysménorrhée 
meriibraneuse  est  le  résultat  d’une  endométrite  : 
c’est  parce  que  la  muqueuse  utérine  est  enflam¬ 
mée  que  la  menstruation  s’accompagne  de  l’expul¬ 
sion  de  débris  membraneux.  Aussi,  pour  mettre 
fin  à  ce  trouble,  il  semble  qu’il  n’y  ait  pas  de 
moyen  plus  efficace  que  de  faire  un  curettage  et 
de  le  compléter,  s’il  y  a  lieu,  par  une  stomato- 
plastie.  On  admet  encore,  en  effet,  qu’à  l’origine 
de  cette  endométrite  il  y  a,  le  plus  souvent,  une 
sténose  cervicale. 

J’ai  déjà  dit  ailleurs*  combien  cette  pathogé¬ 
nie  de  la  dysménorrhée  membraneuse  me  parais¬ 
sait  peu  probable.  A  la  réflexion,  il  est  certain, 
en  eflet,  qu’on  ne  trouve  guère  d’arguments  ana- 


1.  G.  Cotte.  —  Troubles  fonctionnels  de  l'appareil  gé¬ 
nital  chez  la  femme.  Maszon  et  C‘',  édit.,  Paris,  1928. 
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lomiques  ou  cliniques  à  apporter  en  sa  faveur. 
L’examen  anatomo-pathologique  des  débris  mem¬ 
braneux  montre  que  ceux-ci  sont  constitués  tan¬ 
tôt  par  de  simples  amas  fibrineux  dans  lesquels 
on  ne  trouve  que  quelques  cellules  de  la  muqueuse 
utérine  avec  des  globuleâ  rouges  et  blancs  qui 
Ont  été  englobés  dans  le  caillot  [dysménorrhée 
pseudo-membraneuse  exsudative],  tantôt  par  des 
fragments  muqueux  plus  importants  où  l’on  peut 
reconnaître  des  diverticules  glandulaires,  et 
même  des  cellules  déciduales  [dysménorrhée 
pseudo-membraneuse  e.v/oliairice).  Ce  n’est  certes 
pas  sur  ces  examens  qu’on  peut  se  baser  pour 
dire  qu’il  y  a  de  l’endométrite. 

Je  ne  sais  si  les  spécialistes  qui  ont  faitle  curet¬ 
tage  ont  examiné  les  débris  ramenés  à  la  curette  ; 
mais  je  serais  fort  étonné,  en  tout  cas,  qu’ils 
soient  jamais  arrivés  à  faire  la  preuve  de  cette 
endométrite. 

Evidemment,  les  conditions  dans  lesquelles  on 
est  amené  à  s’occuper  de  la  dysménorrhée  mem¬ 
braneuse  font  qu’on  ne  pratique  guère  l’hystérec- 
tomie,  mais  je  crois  que  si  l’on  pouvait  faire  un 
examen  histologique  complet  de  la  muqueuse,  on 
pourrait  voir  que  cette  endométrite  n’existe  pa.s. 
Doléris,  Richelot  ont  soutenu  depuis  longtemps 
déjà  qu’il  ne  suffit  pas  que  l’utérus  soit  gros  et 
qu’il  y  ait  des  pertes  pour  dire  qu’il  y  a  de 
l’endométrite;  et,  si  l’on  en  juge  par  ces  états 
qualifiés  «  mélrite  de  la  ménopause  »  où  l’on  est 
amené  parfois  à  faire  l’ablation  de  l’utérus,  on 
peut  dire  que  l’inflammation  n’y  joue  pas  le  rôle 
qu’on  lui  attribuait  autrefois.  Depuis  près  de 
quatre  ans,  nous  avons  fait,  avec  F. -J.  Martin, 
l’examen  en  série  de  la  muqueuse  de  tous  les 
utérus  enlevés  sous  prétexte  d’utérus  fibroma¬ 
teux  ou  de  métrite  de  la  ménopause,  sans  jamais 
pouvoir  arriver  à  mettre  en  évidence  de  lésions 
inflammatoires.  Ce  qu’on  trouve,  c’est  une  hyper¬ 
plasie  muqueuse  plus  ou  moins  accentuée  avec 
une  infiltration  leucocytaire  plus  ou  moins  abon¬ 
dante  suivant  la  phase  du  cycle  menstruel  à 
laquelle  le  prélèvement  a  été  fait;  la  musculeuse 
est  également  hyperplasiée,  mais  sur  aucune  pré¬ 
paration  nous  n’avons  jamais  trouvé  aucun  élé¬ 
ment  plasmocytaire.  Gela  confirme  donc  tout  à 
fait  les  données  établies  depuis  bientôt  trente  ans 
par  Hitschmann  et  Adler. 

Mais  nous  sommes  loin,  sans  doute,  de  la  dys¬ 
ménorrhée  membraneuse,  et  on  peut  se  demander 
ce  que  viennent  faire  ici  les  métrites  hyperpla¬ 
siques  de  la  ménopause.  Si  je  fais  état  ici  des 
constatations  anatomiques  faites  dans  ces  cas, 
c’est  que  je  suis  persuadé  que  si  l’on  pouvait 
faire  l’examen  complet  de  la  muqueuse  utérine 
chez  des  malades  atteintes  de  dysménorrhée  mem¬ 
braneuse,  on  ne  trouverait  pas  plus  de  lésions 
inflammatoires  que  dans  les  cas  précités.  Il  est  à 
remarquer,  d’ailleurs,  que  chez  les  femmes  qui 
ont  eu  réellement  de  l’endométrite  à  la  suite  d’un 
accouchement  ou  d’une  fausse  couche,  on  ne  voit 
guère  apparaître,  pendant  l’évolution  de  cette 
endométrite,  de  fausses  membranes  dans  le  flux 
menstruel.  Enfin,  il  faut  reconnaître  que  les  cau¬ 
térisations  intra-ntérines  et  tous  les  moyens  mis 
en  œuvre  pour  traiter  cette  inflammation  restent 
bien  souvent  inefficaces,  ce  qui  ne  se  produirait 
pas  s’il  s’agissait  seulement  d’endométrite. 

En  réalité,  le  problème  de  la  dysménorrhée 
membraneuse  est  beaucoup  plus  complexe. 

On  sait  que,  normalement,  la  couche  fonction¬ 
nelle  de  la  muqueuse  utérine  se  renouvelle  com¬ 
plètement  à  chaque  menstruation,  ce  qui  cons¬ 
titue,  d’ailleurs,  selon  Hitschmann  et  Adler,  une 
condition  peu  favorable  au  développement  d’une 
endométrite.  Si  l’on  ne  retrouve  pas  plus  souvent 
des  lambeaux  de  muqueuse  dans  le  sang  menstruel, 
de  même  que  si  normalement  le  sang  des  règles 
ne  se  coagule  pas,  c’est  très  vraisemblablement 
parce  que  la  muqueuse  sécrète  des  ferments  qui 
ont  une  action  lytique  sur  les  éléments  cellulaires 
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et  anticoagulante  sur  le  sang  cxtraVasé  dans  la 
cavité  utérine.  On  peut  donc  se  demander  si  la 
dysménorhée  membraneuse,  que  Bernutz  attri¬ 
buait  déjà  à  une  «perversion  de  la  mue  cata¬ 
méniale  »,  ne  résulte  pas  tout  simplement  d’un 
trouble  de  sécrétion  des  cellules  de  la  mu¬ 
queuse  utérine. 

Je  ne  crois  pas  toutefois  que  ce  facteur  soit  seul 
en  cause.  Presque  toujours,  en  effet,  dans  la  dys¬ 
ménorrhée  membraneuse,  il  y  a  des  douleurs  de 
l’ovulation  en  meme  temps  que  des  douleurs 
menstruelles.  Habituellement,  les  règles  ont  un 
type  ménorragique,  et,  à  l’examen,  l’utérus  est 
si  volumineux  qu’on  parle  immédiatement  de 
métrite.  En  réalité,  il  s’agit  là  seulement  d’une 
hyperplasie  utérine  sous  la  dépendance  d’un 
trouble  de  sécrétion  ovarienne,  ce  trouble  étant 
précisément  respon.sable  des  douleurs  de  l’ovu¬ 
lation  et  de  la  polyménorrhée. 

On  pourrait  discuter,  en  s’appuyant  sur  des 
faits  expérimentaux,  pour  savoir  si  le  trouble  ova¬ 
rien  est  seul  en  cause  ou  bien  si  le  dysfonction¬ 
nement  de  l’ovaire  est  conditionné  lui-même  par 
d’autres  glandes,  le  lobe  antérieur  de  l’hypophyse 
en  particulier.  Mais  cette  discussion  nous  entraî¬ 
nerait  trop  loin.  Au  total,  je  crois  qu’on  peut 
considérer  la  dysménorrhée  membraneuse  comme 
le  résultat  d'un  trouble  de  sécrétion  ovarienne 
qui  provoque  V hyperplasie  utérine,  la  production 
de  membranes  et  leur  expulsion  étant  le  fait  d'un 
trouble  fonctionnel  concomitant  de  la  muqueuse 
utérine.  ^^En  tout  cas,  je  suis  persuadé  que  l’expul¬ 
sion  des  membranes  n’est  pas  à  elle  seule  la  cause 
des  douleurs,  et  la  meilleure  preuve  c’est  que  la 
dilatation,  le  curettage  ne  les  font  pas  toujours 
cesser.  Bien  plus,  quelque  réduite  que  soit  leur 
aptitude  à  avoir  des  enfants,  il  y  a  quelques 
femmes  atteintes  de  dysménorrhée  membraneuse 
qui  ont  eu  des  grossesses  ;  or,  apres  l’accouche¬ 
ment,  la  dysménorrhée  a  presque  toujours  fait  sa 
réapparition,  ce  qui  n’est  guère  en  faveur  non 
plus  d’une  endométrite  ou  d’une  sténose  cervicale. 

Ces  considérations  pathologiques  semblent, 
d’ailleurs,  trouver  leur  confirmation  dans  l’obser¬ 
vation  suivante  qui  a  la  valeur  d’un  véritable  fait 
.  expérimental,  puisque  l’intervention  pratiquée, 
résection  du  nerf  présaeré,  a  fait  disparaître 
complètement  la  dysménorrhée. 

MH"  G.  Fl...,  15  ans  1/2,  m’est  amenée  au  mois 
d’Aoùt  1928  parce  qu’elle  souffre  de  plus  en  plus  de 
ses  règles  et  que  cette  dysménorrhée  qui  se  pro¬ 
longe,  comme  nous  le  verrons,  'pendant  plusieurs 
jours  lui  rend  l’existence  impossible. 

Dans  les  antécédents  héréditaires,  on  ne  trouve 
aucune  tare  à  signaler.  A  noter  que  la  malade  a  une 
sœur  jumelle  qui  présente,  d’ailleurs,  mais  bien 
moins  accentués,  les  mêmes  troubles  menstruels.  Les 
deux  sœurs  sont  assez  chétives  et  bien  qu’elles  aient 
15  ans  révolus  et  qu’elles  soient  réglées,  l’une  depuis 
cinq  ans,  l’autre  depuis  quatre  ans  déjà,  elles  sont 
peu  développées  et  présentent  un  habitus  extérieur 
nettement  infantile. 

A  l’interrogatoire,  on  apprend  que  la  petite  malade 
a  toujours  eu  une  bonne  santé.  Réglée  à  10  ans  1/2, 
les  règles  ont  toujours  été  douloureuses  et  abon¬ 
dantes.  Au  début,  elles  ne  revenaient  guère  que  toutes 
les  cinq  à  six  semaines.  La  mère  de  la  petite  malade 
a  toujours  remarqué  l’existence  de  lambeaux  de 
muqueuse,  mais  c’est  depuis  deux  ans  surtout  que 
cette  dysménorrhée  membraneuse  s’est  accentuée. 
Depuis  cette  époque,  la  malade  a  toujours  beaucoup 
perdu;  les  règles  se  prolongent  dix  à  douze  joure, 
très  abondantes  les  trois  ou  quatre  premiers  joui-s, 
puis  beaucoup  plus  réduites.  Dès  le  huitième  ou 
dixième  jour  avant  les  règles,  la  malade  souffre  des 
reins.  A  la  veille  des  règles,  les  douleurs  s’accentuent 
et  s’accompagnent  de  nausées  et  de  vomissements. 
Pendant  deux  ou  trois  jours,  ensuite,  à  partir  du 
moment  où  le  (lux  menstruel  s’établit,  la  malade 
souffre  de  coliques  utérines  très  violentes  qui  l’obli¬ 
gent  à  cesser  tout  travail,  à  garder  le  lit  et  provo¬ 
quent,  pendant  quarante-huit  heures,  une  insomnie 
complète.  Ces  troubles  ont  résisté  jusqu’ici  à  toutes 
les  thérapeutiques.  Vers  le  quatrième  jour,  la  malade 


expulse  généralement  des  membranes  assez  épaisses 
sous  forme  de  fragments  plus  ou  moins  importants. 
Après  cela,  l’écoulement  traîne  encore  pendant  six  à 
sept  jours.  Dans  l’intervalle  des  règles,  il  y  a  un  peu 
de  leucorrhée,  mais  les  pertes  blanches  n’ont  jamais 
été  très  abondantes.  Pas  de  troubles  vésicaux,  pas  de 
constipation.  L’examen  anatomo-pathologique  des 
membranes,  fait  par  .M"®  G.  Pallot,  montre  qu’il 
s’agit  d’une  dysménorrhée  membraneuse  exsudative. 

La  palpation  de  l’abdomen  ne  révèle  rien  de  parti¬ 
culier.  Il  n’existe  aucun  point  douloureux,  ni  au  creux 
épigastrique,  ni  au  niveau  des  angles  du  côlon  ou  de 
la  région  appendiculaire.  L’examen  gynécologique, 
rendu  assez  difficile  à  cause  de  l’intégrité  de  l’hymen, 
montre  cependant  l’existence  d’un  utérus  volumi¬ 
neux,  ayant  les  dimensions  d’un  utérus  de  femme 
ayant  eu  des  enfants  et  la  consistance  d’un  utérus 
fibromateux.  Il  est  mobile,  en  bonne  position.  Ceci 
frappe  d’autant  plus  que  la  malade,  au  point  de  vue 
somatique,  est  chétive  et  peu  développée.  Si  l’on 
n’était  prévenu  sur  de  tels  états  hyperplasiques  de 
l’utérus,  on  affirmerait  qu’il  y  a  un  myome  du  fond. 
Les  annexes  ne  sont  pas  perçues. 

La  malade  est  toute  décidée  à  subir  une  interven¬ 
tion,  pourvu  que  celle-ci  fasse  disparaître  la  dysmé¬ 
norrhée.  Mais  que  faire  Faut-il  essayer  d’abord  de 
faire  un  curettage  ou  bien  faut-il  faire  d’emblée  une 
laparotomie  ? 

Pour  moi,  l’hésitation  n’est  pas  possible.  Elle  l’est 
même  d’autant  moins  qu’il  y  a  un  intérêt  majeur,  à 
mou  avis,  à  vérifier  l’état  de  l’utérus  qui  est  gros  et 
dur  et  à  voir  s’il  n’y  a  pas,  par  hasard,  une  lésion 
anatomique  à  l’origine  de  cetle  dysménorrhée  (adéno- 
myome  des  cornes,  myome  du  fond,  ovarite  kys- 

intervention  est  pratiquée  le  27  Août  1928  sous 
rachianesthésie  avec  6  centigr.  de  scurocaîne  ;  quel¬ 
ques  bouffées  du  mélange  de  Schleich  sont  néces¬ 
saires  pour  rendre  l’analgésie  complète. 

Incision  de  Pfanneustiel  basse,  de  façon  à  dissi¬ 
muler  ultérieurement  la  cicatrice.  A  l’examen  de 
l’appareil  génital,  on  voit  que  l’utérus,  véritablement 
géant,  ne  présente  aucune  lésion  pathologique  :  il 
paraît  seulement  hypertrophié.  Les  trompes  sont 
saines  ;  les  ovaires  plus  scléreux  que  kystiques.  A 
leur  surface  ou  ne  voit  aucun  follicule  en  évolution. 

Dans  le  pelvis,  aucune  trace  d’inflammation 
récente  ou  ancienne.  Le  cul-de-sac  de  Douglas  est 
complètement  libre  et  ne  renferme  pas  de  liquide.  En 
somme,  tout  se  réduit  à  l’existence  d’un  utérus  volu¬ 
mineux  nettement  disproportionné  avec  la  taille  de 
la  malade. 

Résection  du  nerf  présaeré  sur  1  cm.  1/2  environ, 
sans  aucune  autre  opération  complémentaire.  Suites 
simples.  Guérison  sans  incidents. 

La  malade,  qui  habite  l’Algérie,  revient  me  voir  le 
13  Septembre  1929,  soit  un  an  après  son  interven¬ 
tion.  Depuis  l’opération,  elle  n’a  plus  jamais  souffert 
de  ses  règles.  Celles-ci  i-eviennent  régulièrement 
tous  les  vingt-huit  jours  et  m;  durent  plus  que  cinq 
à  six  jours  au  lieu  de  huit  à  dix.  Elles  sont  aussi 
abondantes  les  trois  premiers  jours,  mais  ne  traî¬ 
nent  plus  ensuite  aussi  longtemps.  Elles  s’accompa¬ 
gnent  encore,  à  certains  moments,  de  l’élimination 
de  quelques  débris  membraneux,  mais  cette  expul¬ 
sion  de  membranes  n’est  pas  douloure<ise.  La  mens¬ 
truation  ne  s’accompagne  jamais  plus  ni  de  vomis¬ 
sements,  ni  d’insomnie.  Il  n’y  a  plus  de  pertes 
blanches  dans  l’intervalle  des  règles.  Enfiu,  l’état 
nerveux  s’est  profondément  modifié.  L’enfant,  qui 
avait  perdu  toute  aptitude  au  travail,  a  pu,  malgré  une 
scarlatine  intercurrente,  préparer  des  examens  qu’elle 
a  passés  en  Juillet,  alors  que  depuis  deux  ans  elle 
avait  abandonné  à  peu  près  tout  travail  intellectuel. 

Au  toucher,  on  constate  que  l’utérus  est  moins 
volumineux  et  qu’il  a  perdu  la  consistance  fibroma¬ 
teuse  qu’il  avait.  Par  ailleurs,  on  ne  constate  rien 
d’anormal.  Les  mictions  sont  faciles  et  n’ont  en  rien 
été  troublées.  La  cicatrice  est  encore  chéloïdienne.  A 
noter  que  chez  sa  sœur  jumelle,  qui  est  un  peu  plus 
chétive  et  qui  présente  une  scoliose  assez  accentuée, 
la  dysménorrhée  membraneuse  existe  toujours  et 
semble  même  en  voie  d’aggravation.  Pour  l’instant  elle 
ne  provoque,  toutefois,  aucune  incai)acité  de  travail. 

En  résumé,  chez  cette  jeune  fille,  qui  avait  des 
règles  trop  fréquentes  et  trop  abondantes  avec  expul¬ 
sion  de  débris  membraneux  à  chaque  menstruation, 
chez  qui  les  douleurs  débutaient  dix  jours  avant  les 
règles  pour  se  prolonger  jusqu’au  troisième  jour  de 
l’écoulement  menstruel  et  dont  l’utérus  était  tclle- 


anent  volumineux  qu’on  aurait  pu  croire  à  l’existence 
d’un  myome,  il  n’y  avait  que  de  l’hyperplasie  utérine 
sous  la  dépendance  très  probable  J’un  trouble  de 
sécrétion  de  l’ovaire. 

La  résection  du  sympathique  pelvien  (nerf  pré¬ 
sacré)  à  l’exclusion  de  toute  dilatation,  de  tout  curet¬ 
tage,  de  toute  fixation  ligamentaire  complémentaire 
a  fait  cesser  tous  les  troubles. 

Le  fait  existe.  (.)n  pourrait  épiloguer,  évidem¬ 
ment,  sur  le  mode  d’action  de  l’intervention.  Il 
est  à  remarquer,  en  effet,  que  la  résection  du  nerf 
présacré  a,  non  seulement  fait  cesser  les  dou¬ 
leurs,  ce  qui  est  un  phénomène  constant  toutes 
les  fois  qu’il  s’agit  de  douleurs  menstruelles  et 
non  de  douleurs  de  l’ovulation,  mais  qu’elle  a 
fait  encore  disparaître  l’hvperplasie  utérine  et 
régularisé  le  fonctionnement  de  la  muqueuse 
dont  la  desquamation  ne  s’accompagne  plus  de 
l’expulsion  de  gros  lambeaux.  Mais  il  est  diffi¬ 
cile  de  dire  si  ce  résultat  est  le  fait  d’une  action 
directe  sur  l’utérus  ou  seulement  d’une  action 
vaso-motrice  sur  ses  vaisseaux.  Nos  connais¬ 
sances  sur  la  physiologie  du  sympathique  sont 
encore  trop  vagues  en  ce  qui  concerne  l'innerva¬ 
tion  de  l’appareil  génital  pour  que  nous  puis¬ 
sions  analyser  le  mode  d’action  de  la  sympa¬ 
thectomie.  Le  fait  vaut  cependant  la  peine  d’être 
noté.  Ce  résultat  thérapeutique  vient,  en  effet, 
s’ajouter  aux  arguments  d’ordre  anatomique  ou 
clinique  que  nous  avons  donnés  plus  haut  pour 
dire  que,  dans  la  dysménorrhée  membraneuse, 
l’endométrite  ou  la  sténose  cervicale  n’ont  peut- 
être  pas  toute  l'importance  pathogénique  qu’on 
leur  attribue  généralement.  Au  point  de  vue  pra¬ 
tique,  il  montre,  en  outre,  que  par  l’intervention 
sur  le  sympathique  pelvien  (résection  du  nerf 
présacré)  on  a  obtenu  la'  guérison  beaueou]) 
plus  vite  et  beaucoup  plus  complètement  que  |iar 
toutes  les  méthodes  thérapeutiejucs  auxquelles  on 
a  recours  habituellement. 


QUATRE  ANNÉES  DE  VACCINATKIN 

l>Alt 

L’ANATOXINE  DIPHTÉRIQUE 

A  L'IKIPITAI.  MAIlITllli;  IIK  DKIICK 

Par  M.  et  G.  MOZER 


Commencée  il  y  a  près  de  quatre  ans  (en  Dé¬ 
cembre  1925),  puis  étendue  progressivement,  la 
vaccination  par  l’anatoxine  diphtérique  est  main¬ 
tenant  pratiquée  systématiquement  à  l’hôpilal 
maritime  de  Berck.  Les  résultats  de  cette  pra¬ 
tique  ont  été  si  probants  qu’il  nous  a  semblé  inté¬ 
ressant  de  les  rapfiorter  brièvement  ici. 

Au  début,  la  vaccination  n’a  pas  été  faite  chez 
les  enfants  au-dessus  de  13  ans,  ni  chez  ceux  pré¬ 
sentant  un  trop  mauvais  état  général  (grands  lis- 
tuleux  avec  albuminurie).  Actuellement,  tous  les 
enfants  ayant  une  réaction  de  Sehiek  positive  à 
leur  arrivée  reçoivent  les  trois  doses  réglemen¬ 
taires  d’anatoxine,  soit  :  une  première  injection 
0  eme  5i  puis  après  trois  semaines  d’intervalle  une 
deuxième  injection  (  1  eme)  et  (jiiinze  jours  apre  s 
celle-ci  la  troisième  injeclion  ;1  cnic  5'.. 


Jusqu'en  1928,  les  vaccinations  ont  été  effec¬ 
tuées  en  dehors  de  toute  éjAreuve  de  .Schick 
préalable. 

Parmi  les  enfants  vaccinés  au  cours  des  années 
précédentes,  nous  avons  pu  retrouver  910  sujets, 
chez  qui  nous  avons  pratiqué  des  réactions  de 
Schick  et  qui  se  répartissent  en  : 

1G2  vuccînés  en  l‘J2(>.  .  .  7  réiiclions  -|-,  suit  'i,.t  {>.  loi) 

498  vaccinés  en  1927.  .  .  2.'i  réactions  -j-,  soit  à  p.  1(HI 
Soit  une  moyenne  de  4,5  ji.  100.  • 
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Une  quatrième  injection  de  1  cmc  1/2  d’ana¬ 
toxine  a  été  faite  à  ces  41  sujets  à  Schick 

Deux  mois  après,  l’épreuve  ne  fournissait  plus 
que  quatre  résultats  -j-  (0,45  pour  100),  alors  qu’à 
l’arrivée  nous  avons  constaté  une  moyenne  de 
36  pour  100  de  réactions  de  Schick  ; 

Depuis  1928,  la  réaction  de  Schick  est  recher¬ 
chée  systématiquement  sur  tous  les  enfants  à  leur 
entrée  à  l’hôpital,  et  une  réaction  de  vérification 
est  faite  trois  mois  après  la  dernière  injection. 


bien  que  pratiquée  sur  des  tuberculeux  externes 
évolutifs,  la  vaccination  n’a  jamais  déterminé 
d’accidents  sérieux.  Il  y  eut  assez  souvent,  chez 
des  grands  enfants,  des  réactions  locales  :  éry¬ 
thèmes  plus  ou  moins  douloureux  et,  plus  rare¬ 
ment,  des  réactions  générales  d’une  durée  de 
deux  ou  trois  jours. 

Les  seuls  incidents  de  quelque  importance  à 
signaler  après  l’injection  ont  consisté  en  une 
réactivation  d’un  lupus  du  pied,  une  réaction  vio¬ 
lente  au  niveau  d’une  coxalgie  éteinte,  et  un  cas 
d’hypertension  intracrânienne  chez  un  enfant  por¬ 
teur  d’un  tubercule  cérébral  jusque-là  méconnu. 


Le  chiffre  des  enfants  en  traitement  à  l’hôpital 
maritime  est  de  1.100.  Chaque  mois,  un  convoi 
d’enfants  arrive  des  hôpitaux  de  Paris.  Ces  envois 
apportent  fréquemment  avec  eux  des  éléments  de 
contagion  de  différentes  maladies  :  rougeole, 
scarlatine,  diphtérie. . . 

C’est  ainsi,  qu’avant  la  vaccination,  le  nombre 
des  cas  de  diphtérie  à  l’hôpital  maritime  avait 
été  : 

en  1923  de  34,  dont  4  décès; 

en  1924  de  36,  dont  3  décès  ; 

en  1925  de  67,  dont  5  décès. 
soit  un  CHS  dont  l'i  décès,  pour  les  d.'i  mois  qui 
ont  précédé  la  pratique  de  la  vaccination. 

En  Décembre  1925,  au  cours  d’une  épidémie 
sévère,  la  vaccination  par  l’anatoxine  de  Ramon 
est  commencée;  elle  a  d’abord  porté  sur  les 
896  enfants  au-dessous  .de  13  ans  hospitalisés  à 
cette  date  à  l’hôpital  maritime,  puis  elle  a  été 
praticjuée  systématiquement  chez  les  nouveaux 
entrants,  au  fur  et  à  mesure  de  l’arrivée  des 
convois  mensuels*.  Actuellement,  3.040  enfants 
ont  été  vaccinés. 

Pour  Décembre  1925,  les  années  1926,  1927, 
1928  et  les  9  premiers  mois  de  1929,  c’est-à'  dire 
pour  les  'ili  mois  qui  ont  suivi  la  vaccination,  U  y 
eut  'lit  cas  de  diphtérie  dont  : 

16  cas  avec  1  décès  chez  des  non-vaccinés  ; 

4  cas  dont  1  décès  chez  des  enfants  ayant 
re^u  une  dose  d’anatoxine; 

11  cas  chez  des  enfants  ayant  reç;u  2  doses 

d’anatoxine; 

12  cas  chez  des  enfants  ayant  reçu  le  nombre 

reglementaire  d’injections. 

Voici  le  détail  de  ces  cas  : 

En  1926,  15  cas  : 

9  chez  des  non-vaccinés; 

4  chez  des  enfants  n’ayant  reçu  que  deux 
injections  d’anatoxine  ; 

2  chez  des  enfants  ayant  reçu  3  doses  d’ana¬ 
toxine  depuis  plus  de  deux  mois. 

En  1927,  17  cas  : 


1.  Une  ronuiniuo  s’impose  ici  :  un  eertuin  iiombie 
d’enfants  avaient  ou  nntérieurenient,  dans  leur  famille, 
ou  dans  un  lu'»]>ital  de  Paris,  une  ou  jilusieurs  injections 
d'unaloxine,  le  chiffre  de  Îl6  pour  lOO  doit  être  accepté 
sous  celle  réserve. 
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5  chez  des  non-vaccinés  (2  agents  du  per¬ 
sonnel),  2  enfants  à  l’arrivée  et  1  enfant 
cachectique  chez  qui  la  vaccination  avait  ' 
été  remise  du  fait  du  très  mauvais  état 
général.  Cet  enfant  fit  une  laryngite  et, 
après  tubage,  une  broncho-pneumonie 
mortelle; 

7  chez  des  enfants  n’ayant  reçu  que  2  injec¬ 
tions  d’anatoxine  ; 

5  chez  des  enfants  ayant  reçu  3  doses  d’ana¬ 
toxine  depuis  plus  de  2  mois.  Dans  ce 
groupe,  la  diphtérie  a  été  bénigne  et 
s'est  réduite  à  un  coryza. 

En  1928,  5  diphtéries. 

2  chez  des  sujets  non-vaccinés  (agents  du 

personnel)  ; 

1  chez  un  enfant  n’ayant  reçu  qu’une  injec¬ 
tion  d’anatoxine; 

1  chez  un  enfant  ayant  reçu  la  3“  injection 
d’anatoxine  15  jours  avant  l’apparition 
d’une  laryngite  diplitérique  d’ailleurs 
bénigne; 

1  chez  un  enfant  ayant  reçu  depuis  1  an 
3  doses  d’anatoxine. 

La  réaction  de  Schick  étant  négative,  nous 
avons  surveillé  l’enfant  de  très  près  sans  faire  de 
sérum;  la  guérison  survint  en  dehors  de  tout 
traitement*. 

En  1929,  6  cas  : 

3  dont  1  décès  chez  des  enfants  n’ayant  reçu 

qu’une  dose  d’anatoxine; 

3  chez  des  enfants  ayant  reçu  les  3  doses 
d’anatoxine;  ces  diphtéries  furent  béni¬ 
gnes  et  la  guérison  survint  rapidement 
sans  complications,  en  dehors  de  toute 
sérothérapie.  > 

Il  y  a  lieu  d’insister  sur  le  fait  que  trois  infir¬ 
mières  du  personnel  non  vaccinées,  atteintes  de 
diphtérie,  n’ont  quitté  leur  service  qu'en  pleine 
période  d’angine  et  qu’aucun  cas  de  diphtérie  n’a 
été  noté  dans  les  salles  où  elles  étaient  employées. 


En  résumé  ;  A  l’hôpital  maritime  de  Berck,  la 
vaccination  par  l' anatoxine  diphtérique  commencée 
en  Décembre  1925  et  effectuée  actuellement  chez 
plus  de  3.000  tuberculeux  externes  évolutifs  na 
jamais  amené  d’incidents  sérieux.  Alors  qu’en 
192k  et  1925,  avant  la  vaccination,  il  y  eut  103  cas 
de  diphtérie  et  8  décès,  en  1928  et  1929,  malgré 
la  présence  et  l’apport  incessant  d’ éléments  de 
contagion,  on  enregistra  seulement,  parmi  une  popu¬ 
lation  de  1.000  enfants  régulièrement  vaccinés,  5  cas 
de  diphtérie  qui  ont  guéri  très  facilement  sans  eom- 
plications.  On  peut  donc  conclure  que  la  vaccination 
par  V anatoxine  diphtérique,  effectuée  systémati¬ 
quement  et  dans  les  conditions  réglementaires,  a 
pratiquement  supprimé  la  morbidité  par  diphtérie 
h  l'hôpital  maritime. 

ÉPIDIDYMITE  ET  FÜNICÜLITE 
SUPPURÉES 

D’ORIGIXE  GONOCOCCIQUE 

Par  Louis  WEITZEL. 


Les  cas  d’épididymite  et  de  funiculite  blennor¬ 
ragiques  suppurées  sont  rares  et  pendant  long¬ 
temps  on  a  admis  comme  un  dogme  classique 
que  l’apparition  de  pus  dans  les  cas  de  ce  genre 
sulfisait  pour  éliminer  leur  origine  gonococcique. 
Pourtant,  comme  Aujay  l’a  fait  ressortir  dans 
une  thèse  récente  (Paris,  .luin  1929),  les  auteurs 
anciens  Astruc,  Capuron,  Dell,  Gaussai!,  Curling, 
Gosselin,  Velpeau,  Ricord,  Hardy,  avaient  cons- 

1.  M.  Mozer,  g.  Mozer  et  E.  Cofino.  k  Trois  années  de 
pratique  de  vaccination  par  l’anatoxine  diphtérique  à 
l'hôpital  maritime  de  Berck  ».  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc. 
méd.  des  Uôp.,  Paris,  t.  XLIV,  n*  28,  1028,  p.  1443. 


taté  la  suppuration,  dans  les  cas,  très  rares  il  est 
vrai,  d’épididymite  blennorragique. 

Plus  récemment  Reclus  puis  Delbet  et  Chevassu 
[Revue  de  Chirurgie,  1908)  ont  démontré  que 
dans  ces  cas  les  lésions  principales  consistaient, 
non  en  une  déférentite  ou  une  épididymite,  mais 
en  une  lymphangite  péri-épididymaire  et  funicu¬ 
laire  qui  évoluait  diversement. 

Dans  la  plupart  des  cas,  sous  l’influence  du 
traitement  ces  lymphangites  se  résorbent  sans 
laisser  d’autres  traces  que  ces  noyaux  plus  ou 
moins  volumineux  et  douloureux  au  centre  des¬ 
quels  on  trouve  de  petits  abcès  miliaires  (Carol) 
pouvant  être  le  point  de  départ,  comme  Raermann 
l’a  signalé,  de  poussées  aiguës créantl’épididymite 
à  répétition  et  se  transformant  parfois  en  lésions 
bacillaires,  type  dont  Escat,  Albert  ont  donné  des 
observations  probantes,  et  dont  nous  avons  éga¬ 
lement  observé  plusieurs  cas.  Mais  plus  rarement 
ces  lymphangites  épididymaires  et  funiculaires 
revêtent  un  aspect  phlegmoneux  véritable  avec 
envahissement  du  tissu  cellulaire  péridéférentiel 
à  l’intérieur  et  même  au  delà  du  canal  inguinal 
(Faucon,  1897),  nécessitant  ainsi  une  intervention 
chirurgicale  pour  enrayer  leur  marche.  Sur  les 
14  cas  rapportés  par  Aujay  dans  sa  thèse,  il  n’en 
est  qu’un  de  ce  genre  observé  dans  notre  service 
et  depuis  nous  en  avons  rencontré  deux  autres 
que  nous  rapportons. 

Observation  I.  —  T.  H...,  20  ans,  caporal,  entré 
le  5  Janvier  1929  dans  notre  service  pour  épididymite 
droite  aiguë,  vaginalite  suppurée  et  funiculite  droite, 
apparue  au  cours  d’une  blennorragie  datant  de  Mai 
1928.  Urétrite  matinale  persistante  ;  syphilis  primaire 
le  9  Octobre,  traitée  à  l’iiôpital  n®  3.  Le  8  Novembre, 
constatation  d’une  prostatite  droite  légère,  traitée  par 
massages  (nombreux  gonocoques  à  l’examen  du  pus 
recueilli)  jusqu’au  7  Décembre,  date  de  la  sortie  de 
l’hôpital. 

Le  22  Décembre,  épididymite  droite  avec  réaction 
vaginale  marquée,  léger  degré  de  déférentite  droite  ; 
prostate  normale.  La  température  se  maintient  entre 
38<>8  et  39<’2  jusqu’au  31  où  elle  arrive  à  40°  le  soir. 

Le  2  Janvier  1929,  augmentation  de  la  fluxion 
épididymaire  et  apparition  d’un  abcès  fluctuant  au 
niveau  de  la  queue  de  l’épididyme,  39“2,  donnant 
l’impression  d’une  fistulisation  imminente.  Une  ponc¬ 
tion  au  bistouri  fin  donne  issue  à  un  verre  de  pus 
louable  hémorragique  avec  lambeaux  de  tissu  cellu¬ 
laire  sphacélés.  Amélioration  légère,  le  3,  38°. 

Le  4,  évacuation  sur  notre  service  ;  nous  constatons 
à  l’entrée  un  gonflement  douloureux  du  testicule 
droit  qui  présente,  ù  sa  partie  postéro-inférieure, 
une  fistule  par  où  s’écoulent  du  pus  et  des  tissus 
sphacélés. 

Le  gonflement  se  continue  le  long  du  cordon  et  au 
niveau  du  canal  inguinal  qui  bombe  jusqu’à  4  travers 
de  doigts  au-dessus  de  l’arcade  crurale,  présentant 
une  tuméfaction  nettement  fluctuante.  Le  testicule 
adhère  à  la  peau  autour  de  l’incision  faite  précédem¬ 
ment.  Mauvais  état  général,  amaigrissement  marqué, 
polyadénite  douloureuse  du  triangle  de  Searpa.  Au 
loucher  rectal,  vésiculite  droite  très  douloureuse. 

Immédiatement,  sous  anesthésie  chloroformique, 
incision  en  raquette  à  queue  supérieure  encerclant  la 
fistule  scrotale  et  se  prolongeant  sur  le  trajet  du 
canal  inguinal.  Le  testicule  adhère  à  la  vaginale  et 
l’on  est  obligé  de  le  décortiquer  au  bistouri  et  aux 
ciseaux  courbes  en  incisant  même  l’albuginée  en  un 
point.  Ouvert  par  l’incision  de  sa  paroi  antérieure, 
le  canal  inguinal  laisse  sourdre,  en  quantité,  du  pus 
verdâtre,  bien  lié,  sans  odeur,  qui  vient  de  l’abdo¬ 
men,  comme  on  peut  s’en  rendre  compte  quand  on 
presse  au-dessus  de  l’arcade  crurale.  Issue  de  lam¬ 
beaux  de  tissu  cellulaire  sphacélé. 

Mise  en  place  de  deux  drains  dans  le  canal  ingui¬ 
nal,  l’un  en  avant,  l’autre  en  arrière  du  cordon. 
Curettage  du  foyer  épididymaire  inférieur  déjà  ouvert 
et  évacuation  d’un  abcès  intratesticulaire  siégeant  à 
ce  niveau. 

L’examen  du  pus  provenant  de  la  poche  abdominale 
après  ouverture  du  canal  inguinal,  pratiqué  par 
M.  le  médecin  commandant  Troude,  du  Laboratoire 
d’armée,  révèle  :  présence  de  nombreux  gonocoques 
à  l'exclusion  de  tout  autre  germe.  L’examen  des 
morceaux  de  tissus  sphacélés  pi  élevés  au  niveau  de 
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la  fistule  scrotale  démontre  un  processus  inflamma¬ 
toire  banal  sans  aucun  caractère  bacillaire. 

Dès  l'intervention,  la  température  est  tombée  à 
37'’2,  37“4  et  s’y  maintient. 

Le  23  Janvier,  incision  d’un  abcès  au  niveau  du 
pôle  supérieur  du  testicule  droit,  curettage.  La  cica¬ 
trisation,  normale,  est  achevée  le  7  Juin. 

Observation  II.  —  Sab...,  F.,  sous-officier,  23  ans, 
entré  lé  11  Avril  1929  dans  notre  service  pour  réten¬ 
tion  d’urine,  nie  tout  antécédent  blennorragique. 
Mais  l’interrogatoire  serré  apprend  qu'il  y  a  un  mois 
il  aurait  eu  un  léger  écoulement  urétral  avec  douleur 
testiculaire  à  gauche  ;  difficulté  d’uriner  depuis 
quelques  jours,  puis  rétention  depuis  vingt-quatre 
heures.  Hypertrophie  considérable  de  la  prostate 
portant  sur  le  lobe  médian,  hypertrophie  douloureuse 
et  très  dure  sans  aucun  point  fluctuant.  Petit  noyau 
induré  de  la  queue  de  l’épididyme  gauche.  Après  un 
seul  cathétérisme  urétral  et  traitement  approprié, 
miction  normale.  Baisse  de  la  température  qui 
remonte  à  40“  les  18  et  19.  Le  20  Avril,  incision  par 
le  rectum  d’un  abcès  volumineux  puis  de  trois  autres 
cloisonnés  contenant  du  pus  malodorant.  37“6  puis 
température  normale  les  jours  suivants.  Evacuation 
dans  le  service  de  vénériens  pour  traitement. 

Le  27  Avril,  apparition  d’une  épididymite  aiguë 
gauche,  qui  évolue  les  jours  suivants.  38“-39'=. 

Le  30  Avril,  constatation  de  l’existence  d’une  col¬ 
lection  fluctuante  au  niveau  de  la  partie  inféro-posté- 
rieure  du  testicule  gauche,  donnant  l’impression  d’une 
ouverture  spontanée  imminente.  Evacuation  le 

l*'"'  Mai  sur  notre  service. 

On  constate  alors  un  œdème  marqué  de  tout  le 
scrotum  prédominant  it  gauche  où  il  y  a  un  point 
fluctuant  avec  des  adhérences  au  niveau  de  la  queue 
de  l’épididymo  s’accompagnant  d’un  empâtement 
douloureux  remontant  le  long  du  cordon  jusqu’au- 
dessus  de  l’orifice  externe  du  canal  inguinal. 

Nous  pratiquons  de  suite  un  large  débrideraent 
portant  sur-  le  scrotum  et  la  partie  antérieure  du 
canal  inguinal.  Issue  de  pus  bien  lié.  Nous  évacuons 
un  abcès  volumineux  au  niveau  de  la  queue  de  l’épi¬ 
didyme.  Deux  drains,  l’un  antérieur,  l’autre  posté¬ 
rieur,  sont  placés  dans  le  canal  inguinal  ;  l’un  d’eux 
draine  également  le  scrotum  par  le  bas.  L’examen  du 
pus  retiré  pratiqué  au  Laboratoire  d’armée  révèle  la 
présence  de  nombreux  gonocoques. 

Dès  l’iutervention,  amélioration  rapide  de  tous  les 
symptômes.  Guérison. 

Observation  HI.  —  Le  14  Juillet,  nous  étions 
appelé  dans  une  garnison  voisine  pour  opérer  une 
hernie  inguinale  étranglée  chez  un  jeune  soldat  de 
20  ans. 

Dans  la  journée  du  13  â  midi,  brusquement  et  sans 
cause,  des  douleurs  violentes  étaient  apparues  dans 
la  région  inguino-scrotale  droite,  s’accompagnant  de 
vomissements,  d’un  gonflement  du  scrotum.  Pas  de 
selle,  mais  émission  de  gaz.  Les  douleurs  continuent 
pendant  la  soirée  et  la  nuit. 

Le  14,  à  la  visite,  température  39“5,  pouls  120. 

A  15  heures,  nous  constatons  une  tuméfaction 
accentuée  du  scrotum  droit,  remontant  le  long  du 
canal  inguinal,  douloureuse,  tendue,  mate  à  la  per¬ 
cussion,  température  40“9,  pouls  160.  Faciès  périto¬ 
néal  très  marqué,  plus  de  vomissements,  langue  non 
rôtie.  Anesthésie  générale  à  l’éther.  Incision  inguino- 
scrotale  amenant  sur  un  sac  herniaire  congénital, 
volumineux,  épais,  enflammé,  très  tendu,  contenant 
dans  son  épaisseur  les  éléments  du  cordon.  Dès  son 
ouverture,  issue  sous  pression  d'un  flot  de  pus  ver¬ 
dâtre  sans  odeur  provenant  du  scrotum  et  du  eanal 
inguinal.  L’épiploon  contenu  dans  ce  sac  ne  présente 
pas  d’adhérences,  ni  de  sillon  d’étranglement,  il  est 
très  rouge,  recouvert  d’exsudats  verdâtres.  On  le 
résèque  au  niveau  du  collet.  Pas  de  sutures.  Drai¬ 
nage  avec  contre-incision  scrotale. 

Le  testicule  attiré  au  dehors  est  doublé  de  volume; 
l’épididyme  hypertrophié  est  rouge  lie  de  vin. 

Nous  pensons  de  suite,  étant  donné  les  cas  précé¬ 
dents  observés,  à  une  épididymite  et  funioulite 
blennorragiques  et  nous  faisons  part  de  notre  opinion 
aux  médecins  assistants.  Nous  recueillons  même  pour 
envoyer  au  laboratoire  une  des  compresses  ayant 
servi  à  étancher  le  pus  à  l’ouverture  du  sac.  Mais 
par  suite  de  circonstances  malheureuses,  cet  examen 
ne  put  être  fait. 

Dès  l’intervention,  amélioration  rapide  des  symp¬ 
tômes  généraux  et  locaux  permettant  le  18  l’évacua¬ 
tion  en  auto  sanitaire  sur  notre  service. 


Le  8  Août,  38“9  ;  on  constate  au  pansement  de 
l’induration  de  la  paroi  latérale  inférieure  droite  de 
l’ahdomcn.  Sérosité  sale,  roussâtre,  sortant  à  la 
pression  des  interstices  musculaires  abdominaux. 
Sous  anesthésie  générale  large  débridement  vers  le 
haut  des  muscles  abdominaux,  évacuant  un  abcès 
sous-péritonéal.  Un  prélèvement  de  pus,  envoyé  au 
laboratoire  de  l’armée,  donne  le  résultat  suivant  ; 
nombreux  microbes  de  suppuration  ;  quelques  diplo- 
, coques  ne  prenant  pas  le  Gram. 

Pansement  auDukin.  Amélioration  très  nette  locale 
et  générale  les  jours  suivants.  Le  15  Août  ;  plaie 
opératoire  en  bonne  voie  de  guérison.  Suture  secon¬ 
daire  le  21  Août.  Le  testicule  a  rejiris  son  volume 
normal,  mais  l’épididyme  présente  deux  noyaux 
indurés  très  nets,  l’un  à  la  tête,  l’autre  à  la  queue.  La 
prostate  et  la  vésicule  droite  sont  douloureuses  au 
toucher  rectal. 

Dans  ce  dernier  cas,  l’infection  gonococcique 
péri-épididymaire,  puis  périfuniculaire,  s'est  donc 
communiquée  à  un  sac  herniaire  congénital  et  à 
l’épiploon  contenu  dans  ce  sac  ainsi  qu’au  tissu 
sous-péritonéal. 

Dans  nos  deux  premiers  cas,  l’allure  phlegmo- 
neuse  revêtue  par  l’infection  gonococcique  qui 
successivement  atteignit  la  prostate,  l’épididyme 
puis  le  cordon,  s’étendant  ensuite  au  tissu  cellu¬ 
laire  périfuniculaire  et  même  sous-péritonéal,  a 
fait  écarter  presque  immédiatement  le  diagnostic 
de  tuberculose  que  l’on  aurait  discuté  dans  les 
formes  chroniques  s’accompagnant  d’abcès  de 
l’épididÿme.  Duplay  en  1860  a  bien  décrit  sous 
le  nom  de  phtisie  galopante  du  testicule  une  forme 
aiguë  d’orchi-épididymite  bacillaire,  mais  ces  tu¬ 
berculoses  quoique  aiguës  ne  revêtent  pas  exac¬ 
tement  [l’allure  phlegmoneuse  des  complications 
gonococciques.  La  poussée  aiguë,  même  avec  fièvre 
élevée,  s’arrête  le  plus  souvent  d’elle-même  au 
bout  de  quatre  ou  cinq  jours,  dès  que  l’abcès  épi- 
didymaire  se  forme,  ne  s'accompagne  pas  depéri- 
funiculite  aussi  marquée,  aussi  douloureuse  avec 
empâtement  aussi  prononcé.  La  constatation 
d’abcès  prostatique  (obs.  II)  ou  d’une  prostatite 
avec  écoulement  gonococcique  (obs.  I)  seront  des 
arguments  sérieux  pour  conclure  à  une  infection 
blennorragique,  dont  la  nature  exacte  sera  démon¬ 
trée  par  la  constatation  du  diplocoque  de  Neisser 
dans  le  pus  de  l’abcès. 

On  a  observé  également  des  cas  d’épididymite 
aiguë  au  cours  de  certaines  maladies  infectieuses  : 
variole,  oreillons,  pneumonie  (chez  l’enfant  sur¬ 
tout),  mais  ces  orchi-épididymites  avec  funiculite 
ne  revêtent  pas  l’allure  aiguë  et  phlegmoneuse 
que  nous  avons  observée.  Leur  apparition  au 
cours  de  ces  maladies  en  fait  reconnaître  facile¬ 
ment  l’origine.  Vintici  (Journal  d’Urulogie,  No¬ 
vembre  1928)  a  attiré  l’attention  sur  les  épididy¬ 
mites  aiguës  colibacillaires  dont  le  tableau  cli¬ 
nique  se  rapproche  de  celui  que  nous  avons 
observé  dans  nos  deux  cas  :  début  brusque  avec 
fièvre,  douleur  intense  inguino-scrotale,  tumé¬ 
faction  de  l’épididyme  évoluant  vers  la  suppura¬ 
tion.  Mais  ordinairement  on  ne  constate  aucune 
lésion  des  vésicules  ou  de  la  prostate  et  c’est  là 
un  point  important  de  diagnostic.  D’ailleurs  les 
antécédents  et  la  constatation  de  colibacilles  dans 
le  pus,  la  coexistence  de  lésions  vésicales  et  ré¬ 
nales,  lèvent  tous  les  doutes. 

Dans  notre  troisième  observation,  le  diagnostic 
de  hernie  étranglée  était  discutable  chez  ce  jeune 
soldat  porteur  d’une  hernie  inguino-scrotale  volu¬ 
mineuse  constatée  à  l’incorporation,  tîurewischt 
(Zentralblatt  ftir  C/iirurgie,  Mars  1929)  a  relaté 
deux  cas  semblables  où  le  diagnostic  de  hernie 
étranglée  fut  porté  par  suite  de  la  constatation 
dans  le  canal  inguinal  d’une  tumeur  allongée, 
descendant  dans  les  bourses,  s’accompagnant  de 
douleurs  abdominales  violentes,  de  vomissements 
et  de  l’arrêt  des  matières  et  des  gaz. 

Trois  fois  dans  notre  carrière  nous  avons  été 
appelés  par  des  confrères  pour  opérer  des  malades 
qui  en  réalité  étaient  atteints  d’orchi-épididymite 


aiguë  blennorragique  se  présentant  avec  un  syn¬ 
drome  abdominal  d’étranglement  herniaire,  mais 
sans  tumeur  inguino-scrotale.  Quand  le  malade 
nie  toute  blennorragie  et  qu’on  ne  constate  pas 
d’écoulement  urétral  net,  on  peut  être  embarrassé 
d’autant  plus  que  chez  les  jeunes  sujets  une  tor¬ 
sion  du  testicule  ou  de  l’hydatide  de  Morgagni 
peut  être  aussi  envisagée.  Dans  notre  troisième 
observation,  la  fièvre  élevée,  la  persistance  de 
l’émission  de  gaz,  compatible  pourtant  avec  un 
étranglement  épiploïque  simple,  l’absence  d’odeur 
féealoïde  des  vomissements  qui  avaient  cessé  au 
lieu  d’augmenter,  pouvaient  laisser  douter  d’un 
diagnostic  de  hernie  étranglée,  mais  non  retarder 
l’intervention. 

Car  il  faut  être  très  affirmatif  sur  ce  iioint  : 
l’intervention  est  absolument  indiquée  dans  ces 
formes  phlegraoneuses  de  funiculite  et  d’épididy¬ 
mite  blennorragiques,  pour  éviter  la  proiiagation 
de  l’infection  au  péritoine  et  au  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal.  A  notre  avis,  il  ne  faut  pas  hésiter 
à  ouvrir  largement  le  canal  inguinal  en  incisant 
sa  paroi  antérieure.  C’est  l’opinion  de  Curewischi 
et  la  conduite  qu’il  adopta  dans  les  deux  cas  qu'il 
rapiiorte.  D’aucuns  hésiteront  à  ouvrir  le  canal 
inguinal  en  prétendant  que  la  section  de  sa  paroi 
antérieure  jieut  prédisposer  aux  hernies.  C’est  là 
un  argument  qui  ne  peut  être  pris  en  considéra¬ 
tion,  il  faut  à  tout  prix  établir  un  drainage  péri¬ 
funiculaire.  Dans  nos  deux  cas  nous  n  avons  pas 
observé  de  hernie  consécutive,  ce  qui  était  à  pré¬ 
voir.  Bien  mieux,  le  malade  de  notre  troisième 
observation  ne  présentait  plus  de  hernie  après 
notre  intervention.  L’oblitération  du  sac,  ])Ourtant 
largement  ouvert,  avait  dû  se  produire  spontané¬ 
ment  par  accolement  de  ses  parois,  et  nous  n’avons 
pas  eu  besoin  d’intervenir  encore,  comme  nous 
nous  l’étions  proposé,  pour  faire  la  cure  chirurgi¬ 
cale  de  cette  hernie,  qui  réapparaîtra  sans  doute 
avec  la  reprise  de  la  vie  normale. 


LK.S  ACrrALITÉS  THÉRAPEUriQl  /;’.S' 


LES  BISMUTHS  LIPOSOLUBLES 

Par  René  MIGNOT. 


Dernier  venu  dans  le  traitement  de  la  syphilis, 
le  bismuth  y  a  conquis  rapidement  une  place 
importante  à  côté  du  vieux  mercure  qui  n’a  pas 
démérité  et  des  arsénobenzènes  qui  conservent 
leurs  indications. 

Depuis  son  introduction  en  1921  dans  la  théra¬ 
peutique  antisyphilitique,  à  la  suite  des  travaux 
de  R.  Sazerac  et  C.  Levaditi,  de  L.  Fournier  et 
L.  Guénot,  ce  médicament  a  fait  l’objet  de  très 
nombreuses  recherches;  les  préparations  bismu¬ 
thiques  se  sont  multipliées  et  la  valeur  curative 
de  ce  nouvel  agent  n’est  plus  discutée. 

Jusqu’en  1924,  le  bismuth  fut  utilisé  soit  sous 
forme  de  bismuth  métallique  ou  de  dérivé  inso¬ 
luble  en  suspension  huileuse  ou  glucosée,  soit  à 
l’état  de  composés  solubles,  et  on  a  beaucoup 
insisté  sur  les  avantages  et  les  inconvénients  de 
ces  différentes  formes. 

Les  sels  insolubles  les  plus  utilisés  sont  soit 
des  hydroxydes,  soit  des  carbonates  do  bismuth, 
soit  des  iodo-bismuthates  de  quinine.  Ils  sont 
habituellement  bien  tolérés  au  point  de  vue  géné¬ 
ral,  mais  ont  le  tort  de  provoquer  parfois  des 
accidenta  locaux.  Les  abcès  aseptiques  sont  fré¬ 
quents  et  laissent  dans  les  muscles  des  dépôts 
médicamenteux  très  lents  à  se  résorber. 

Les  sels  solubles,  s’ils  ne  sont  pas  localement 
douloureux,  ont,  par  contre,  le  danger  de  pro¬ 
voquer  fréquemment  des  accidents  généraux 
d’intoxication. 

Aussi,  a-t-on  cherché  à  obtenir  une  préparation 
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active  et  ne  présentant  pas  ces  différents  incon¬ 
vénients.  La  découverte  de  sels  solubles  en  solu¬ 
tion  huileuse,  des  bismuths  Uposolubles,  semble 
avoir  résolu  le  problème. 


Les  bismuths  Uposolubles  sont  de  connais¬ 
sance  récente  et  ont  été  étudiés  à  la  fois  en  France 
et  en  Allemagne. 

Dès  Octobre  1924,  Levaditi  a  expérimenté  un 
composé  bismuthique  solubilisé  dans  l’huile, 
riodobismuthate  de  tricétylamine  ou  3.38,  préparé 
par  M.  Girard  au  laboratoire  de  M.  Fourneau. 

Kn  même  temps,  L.  Fournier  et  L.  Guénot 
entreprirent  l'essai  thérapeutique  de  divers  com¬ 
posés  Uposolubles,  dus  aussi  à  M.  Girard,  et  en 
constatèrent  la  réelle  efficacité. 

De  leur  côté,  les  auteurs  allemands  s’occu¬ 
pèrent  de  la  question  et  s’attachèrent  à  l’étude 
expérimentale  et  clinique  de  quelques  dérivés 
bismuthiques  Uposolubles.  C’est  ainsi  que  Mulzer 
et  l’iaut  expérimentent  l’Embial  (naphtalinate  de 
bismuth)  et  en  proclament  la  remarquable  in- 
lluence  chez  l’homme  et  chez  les  animaux.  Dahmen, 
rapportant  les  résultats  cliniques  obtenus  chez 
l’homme,  estime  que  la  dose  optirna  est  de  1  eme 
de  la  solution  à  7  pour  100.  Pour  lui,  l’embial 
réalise  les  meilleures  conditions  :  les  injections 
sont  indolores,  et  les  accidents  primaires  et 
secondaires  commencent  à  disparaître  dans  30 
pour  100  des  cas  apr(>«  une  injection  de  1  eme; 
dans  00  pour  100  des  cas,  après  deux  injections; 
et,  dans  10  pour  100  des  cas,  après  trois  injec¬ 
tions;  la  disparition  dos  tréponèmes  au  niveau 
des  lésions  s’observe  à  la  première,  deuxième  ou 
troisième  piqûre.  On  fait  une  injection  bi-hobdo- 
madaire;  la  cure  comporte  douze  à  vingt  injec- 

Ileuck  affirme,  d’après  ses  observations  cli- 
ni(|ues,  que,  conformément  aux  expériences  des 
auteurs  précédents,  l’embial  exerce  une  action 
curative  puissante  sur  les  tréponèmes  et  sur  les 
accidents  spécifiques  récents.  Il  n’a  pas  constaté 
d’accidents  sérieux,  et  les  effets  obtenus  sont 
certains  et  durables.  Bauer  et  I.,ewit  partagent 
cette  opinion.  Bauer  insiste  sur  la  remarquable 
tolérance  du  médicament  et  l’action  brillante  du 
bismuth  liposoluble  associé  au  néosalvarsan 
intraveineux.  Lewit  montre  son  efficacité  dans 
les  syphilis  nerveuses. 

11.  Muller,  Gruminach  et  Kohlenberher,  ayant 
constaté  que  l’embial  se  résorbe  lentement  et  est 
parfois  douloureux,  préconisent  un  autre  com¬ 
posé  liposoluble,  l’iodure  double  de  quinine  et 
de  bismuth  associé  à  la  lécithine  et  solubilisé 
dans  l’huile,  appelé  spirobismol  soluble;  ils  ont 
noté  que  ce  produit  est  totalement  indolore  et 
n’occasionne  pas  d’infiltration  locale.  D’après 
eux,  il  est  parfaitement  toléré  et  très  actif.  Ils  le 
recommandent  particulièrement  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  .syphilis  chez  les  femmes  enceintes. 

A  la  suite  de  ces  premiers  essais,  les  auteurs 
allemands  trouvèrent  préférable  d’utiliser  le 
camphocarbonate  de  bismuth  et  l’embial  fut  alors 
présenté  sous  forme  d’une  solution  huileuse  de 
ce  dérivé,  correspondant  à  0,07  centigr.  de  bis¬ 
muth  par  centimètre  cube. 

En  France,  les  recherches  se  poursuivirent 
parallèlement,  et  MM.  Girard,  Eicon,  Lecoq  et 
L’errand  mettent  au  point  divers  composés  lipo- 
solublcs  :  le  camphocarbonate  de  bismuth  et  le 
camphoralc  double  d'éthyle  et  de  bismuth. 

MM.  Levaditi,  M.  V.  Sanchis-Bayarri,  M""’  R. 
Schoen,  Y.  Manin  leur  ont  consacré  une  impor¬ 
tante  étude  expérimentale  parue  dans  les  Annales 
de  l'Institut  Pasteur  (Décembre  1928)  dans  le  but 
d’établir  leur  toxicité,  leur  efficacité  thérapeu¬ 
tique,  leur  mode  de  résorption  et  d’élimination 
ainsi  que  le  mécanisme  de  leur  action.  Ils  con¬ 
cluent  de  leurs  expériences  qu’administré  sous 
forme  de  composés  oléosolubles,  le  bismuth 


acquiert  une  activité  thérapeutique  particulière 
et  n’agit  pas  seulement  sur  les  accidents  spéci¬ 
fiques  visibles  et  sur  les  tréponèmes  qu’ils  con¬ 
tiennent,  mais  détermine  une  stérilisation  totale 
de  l’organisme.  Leurs  constatations  histolo¬ 
giques  et  histochimiques  leur  ont  montré  que, 
«  dès  les  premières  vingt-quatre  heures  succé¬ 
dant  à  l’inoculation  du  bismuth  liposoluble  dans 
le  muscle,  il  s’opère  une  dissociation  entre  le 
métal  et  la  graisse  lui  servant  de  solvant  » 
(G.  Levaditi).  On  peut  admettre  qu’à  une  pre¬ 
mière  phase  de  résorption  immédiate  d’une  petite 
quantité  du  produit,  probablement  en  nature, 
succède  une  deuxième  phase  de  dissociation  et 
de  résorption  plus  lente,  réalisant  le  potentiel 
bismuthique  optimum  et  aboutissant  à  une  absor¬ 
ption  intégrale  et  complète  du  produit  injecté. 
Pour  eux,  c’est  la  forme  bismuthique  la  plus  effi¬ 
cace,  la  mieux  assimilée  et  la  mieux  tolérée. 

Ces  constatations  expérimentales  ont  été  véri¬ 
fiées,  au  point  de  vue  clinique,  par  plusieurs 
syphiligraphes. 

C’est  ainsi  que  Clément  Simon,  J.  Bralez  et 
Demoly  ont  rapporté  à  la  Société  de  Dermato¬ 
logie  (19  Avril  1928)  les  résultats  favorables  de 
leurs  essais.  Ils  signalent  la  tolérance  du  médi¬ 
cament  et  déclarent  que  son  action  sur  les  acci-’ 
dents  primaires  et  secondaires  paraît  supérieure 
à  celle  des  suspensions  huileuses  et  s’exerce  de 
fa^on  évidente  sur  les  réactions  sérologiques. 

Cette  opinion  favorable  fut  partagée  par  Bur¬ 
nier  et  Montlaur. 

Nous  devons  à  L.  Fournier,  L.  Guénot, 
Schwartz  et  Yovanovitch  un  important  exposé 
des  résultats  obtenus  depuis  Octobre  1924  avec 
différents  composés  bismuthiques  Uposolubles  et 
portant  sur  environ  200  malades  [Soc.  de  Dermat. , 
12  Juillet  1928). 

Dans  leurs  premiers  essais,  ces  auteurs  utili¬ 
sèrent  d’abord  une  série  de  composés  très  actifs, 
mais  présentant  certains  inconvénients,  notam¬ 
ment  celui  de  provoquer  la  formation  de  nodo¬ 
sités  intramusculaires  volumineuses  et  doulou¬ 
reuses  apparaissant  à  la  fin  ou  même  une  ou  plu¬ 
sieurs  semaines  après  le  traitement  et  persistant 
de  longs  mois. 

Aussi,  ils  durent  renoncer  à  certains  de  ces 
sels  et  continuèrent  leur  expérimentation  avec 
d’autres  composés  :  le  a-carboxéthyl  b-méthyl 
nonoate  basique  de  bismuth  de  Girard,  qui  fut, 
en  1927,  le  premier  lipo-bismuth  français,  puis 
le  a-méthyl-hydrocinnamate  basique  de  bismuth 
dû  à  M.  Azam  et  le  campho-carbonate  de  bis¬ 
muth  dû  à  M.  Picon.  Ils  utilisèrent  également 
chez  trois  malades,  à  titre  de  comparaison,  le 
produit  allemand,  l’embial. 

Avec  ces  différentes  préparations,  les  résultats 
cliniques  et  sérologiques  furent  à  peu  près  iden¬ 
tiques  à  la  condition  d’une  dose  égale  de  bismuth 
métal  injecté. 

L’injection  se  fait  intramusculaire,  à  la  dose 
de  2  eme  (0,10  de  Bi)  par  injection  et  on  pratique 
des  séries  de  10,  12  et  parfois  15  injections,  à 
raison  de  deux  injections  hebdomadaires.  Les 
doses  sont  naturellement  moins  fortes,  suivant  les 
cas,  chez  la  femme,  les  vieillards  et  les  sujets 
débiles  et  affaiblis. 

L.  Fournier  et  ses  collaborateurs  ont  traité, 
par  ce  médicament,  des  nourrissons  âgés  de 
quelques  jours  à  six  mois  en  injectant  deux  fois 
par  semaine  0  eme  1  à  0  eme  02,  c’est-à-dire  de 
5  à  10  milligr.  de  bismuth,  et  fait  ainsi  des  cures 
de  10  à  12  injections. 

Le  bismuth  liposoluble  est  très  bien  toléré  et 
ne  détermine  habituellement  aucune  réaction 
locale  ni  générale. 

La  résorption  se  fait  bien;  on  a  seulement 
noté  quelquefois  des  nodules  intramusculaires 
persistant  pendant  deux  à  trois  semaines. 

L’exploration  radiographique  a  permis  de 
suivre  l’élimination  ou  plutôt  l’assimilation  des 


différentes  préparations  de  bismuth.  Déjà,  en 
1926,  Hudelo,  Rabut  et  Nadal  avaient  apporté 
au  Congrès  do  Bruxelles  le  résultat  de  leurs 
recherches  comparatives  par  les  rayons  X  sur 
l’absorption  de  diverses  préparations  insolubles 
et  avaient  noté  qu’elles  se  comportaient  de  façon 
très  différente  selon  le  sel  envisagé.  Plus  récem¬ 
ment,  en  1928,  Galliot  et  Montlaur  revinrent  sur 
la  question.  Montlaur  montra  qu’avec  les  dérivés 
Uposolubles  l’élimination  semble  beaucoup  plus 
rapide  et  que  les  ombres  intramusculaires  sont 
plus  étalées  et  moins  opaques  qu’avec  les  sels 
insolubles.  Chez  un  malade,  une  radiographie 
pratiquée  quinze  à  dix-huit  jours  après  la  fin  du 
traitement  n’a  plus  montré  d’ombres  bismu¬ 
thiques.  11  en  a  été  de  môme  chez  plusieurs  des 
sujets  traités  par  L.  Fournier  et  ses  collabo¬ 
rateurs. 

L’état  général  n’est  pas  troublé,  et,  en  dehors 
d’une  sensation  de  fatigue  accusée  par  certains 
sujets,  on  ne  note  pas  cette  asthénie  assez  mar¬ 
quée  qui  s’observe  avec  les  autres  préparations 
bismuthiques.  Certains  sujets  maigrissent,  mais 
jamais  d’une  façon  très  notable. 

L’examen  des  urines  n’a  jamais  montré  la  pré¬ 
sence  d’albumine.  Le  taux  de  l’urée  sanguine 
n’est  pas  sensiblement  influencé.  On  note  en  gé¬ 
néral  une  polyurie  plus  ou  moins  importante  (de 
2  à  4  litres),  apparaissant  en  général  après  la 
quatrième  ou  cinquième  injection  et  pouvant 
durer'  d’une  à  deux  semaines.  L’élimination 
rénale  du  bismuth  commence  rapidement  et  déjà 
trois  heures  après  l’injection  on  le  retrouve  dans 
l’urine.  D’aprèsX.  Fournier  et  ses  collaborateurs, 
cette  élimination  se  prolonge  après  le  traitement 
plus  longtemps  qu’on  ne  l’a  dit,  jusqu’à  un  mois 
et  demi  à  deux  mois. 

Le  médicament  n’a  aucune  influence  sur  l’ap¬ 
pareil  circulatoire  et  la  tension  artérielle  ne  su¬ 
bit  aucune  modification  appréciable. 

Les  accidents  d’intoxication  sont  relativement 
rares  et  bénins.  La  stomatite  a  été  observée  et, 
d’après  Burnier,  paraît  assez  fréquente,  mais  a 
d’autant  moins  de  chances  de  se  produire  que  le 
traitement  est  bien  surveillé. 

On  a  signalé  quelques  accidents  cutanés,  éry¬ 
thèmes,  urticaire,  légers  et  fugaces. 

Chez  deux  malades,  L.  Fournier  et  Guénot  ont 
vu  apparaître  deux  semaines  après  la  dernière 
injection  un  ictère  à  type  catarrhal. 

L’action  des  bismuths  liposolubles  sur  le  chan¬ 
cre  est  rapide.  Le  tréponème  disparaît  dans  ce¬ 
lui-ci  au  bout  de  deux  injections  et  môme,  dans 
un  cas  de  Burnier,  après  une  seule  injection.  La 
cicatrisation  des  petits  chancres  érosifs  est  obte¬ 
nue  en  cinq  à  huit  jours;  les  gros  chancres  ulcé¬ 
reux  ou  profondément  indurés  réclament  un 
temps  plus  long. 

L’efficacité  des  bismuths  liposolubles  est  aussi 
remarquable  vis-à-vis  des  accidents  secondaires; 
il  suffît  de  quelques  injections  pour  faire  dispa¬ 
raître  la  roséole  et  se  cicatriser  les  plaques  mu¬ 
queuses  et  les  syphilides  érosives  cutanées.  Four¬ 
nier  "et  Guénot  ont  vu  s’effacer  aussi  rapidement 
des  syphilides  palmaires  et  plantaires  et  des 
syphilides  miliaires  habituellement  si  rebelles 
au  traitement.  Ils  ont  également  obtenu  avec  le 
lipo-bismuth,  chez  un  malade,  la  guérison  rapide 
de  syphilides  psoriasiformes. 

Les  manifestations  tertiaires,  telles  que  gom¬ 
mes  ulcérées,  gommes  du  voile  du  palais,  périos¬ 
tites  gommeuses,  ulcères  de  jambes,  ont  cédé  à 
son  emploi. 

Le  traitement  a  été  également  appliqué  à  quel¬ 
ques  aortiques  et  a  modifié  heureusement  cer¬ 
tains  symptômes  pénibles. 

Dans  sa  thèse  récente  (1928),  R.  Clavel  a  déve¬ 
loppé  toutes  ces  notions  et  a  montré  que  les  lipo- 
bismuths  constituent  le  médicament  de  choix  dans 
la  syphilis  héréditaire  du  nouveau-né.  Voici  la 
posologie  qu’il  conseille  : 
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Chez  le  nouveau-né,  piqûres  bi-hebdoraadaires 
de  1/10  de  cinc  (5  niilligr.  par  piqûre)  ou  1/5 
de  cmc  hebdomadaire  (1  centigr.  par  piqûre). 

On  augmente  ensuite  la  dose  administrée  selon 
l’Age  de  l’enfant,  d’après  les  indications  du  tableau 
suivant  ; 

Ako  Dose  de  I3i 

ili>  l'enfuni,  on  gr. 

0,005  à  0,01  )  Pour  une  ]  Série 

0,02  à  0 . 03  t  piqûre  par  #  de 

0,03  A  0,04  1  semaine  f  12  piqûres. 
0,05  û  0,00  )  Pour  une  (  Un  mois  de 
0,00  à  0,10  Spiqûretousl  repos  entre 
0,10  à  0,15  )Ies3ou4j.)  deux  séries. 

On  assiste  alors  à  la  disparition  rapide  et  totale 
de  toutes  les  manifestations  cutanéo-muqueuses, 
ainsi  que  des  crises  convulsives  lorsqu’elles  exis¬ 
tent.  L’hépatomégalie  et  la  splénomégalie  sont 
favorablement  influencées  dès  les  premières 
injections.  Le  poids  augmente,  l’état  général 
s’améliore,  les  troubles  digestifs  s’effacent. 

L’action  du  bismuth  liposoluble  sur  les  réac¬ 
tions  sérologiques  dépasse  encore  en  puissance 
celle  qu’elle  exerce  sur  les  accidents  cliniques  de 
la  syphilis,  comme  y  ont  bien  insisté  Fournier, 
Guénot  et  leurs  collaborateurs.  Ces  auteurs  ont 
examiné  le  sang  de  leurs  malades  à  la  fois  par 
les  méthodes  classiques  de  réaction  de  déviation 
du  complément  et  par  la  floculation.  Ils  ont  fait 
un  examen  sanguin  avant  le  traitement,  un  se¬ 
cond  au  milieu  de  la  première  cure,  un  troi¬ 
sième  à  la  fin  de  cette  cure  et  les  suivants  de  mois 

Les  réactions  sanguines  deviennent  complète¬ 


ment  négatives  dès  la  fin  de  la  première  série 
d’injections  dans  un  tiers  des  cas,  quelques  se¬ 
maines  plus  tard  dans  le  second  tiers  ;  il  faut 
une  troisième  série  pour  rendre  le  Wassermann 
négatif  dans  le  dernier  tiers.  L’action  des  bis¬ 
muths  liposolubles  est  d’autant  plus  puissante 
que  la  syphilis  est  plus  récente  et,  d’après  Four¬ 
nier  et  ses  collaborateurs,  «  on  peut  dire  qu’en 
bloc  les  syphilitiques  primaires  ou  secondaires 
traités  dans  les  premiers  mois  de  leur  infection 
ont  un  Wassermann  négatif  dans  75  pour  100  des 
cas  deux  mois  après  le  début  du  traitement  ». 
Pour  eux,  ces  résultats  semblent  durables  ;  la 
plupart  des  malades  traités  depuis  quatre  ans 
avec  le  338  (iodo-bismuthate  de  tricétylamine) 
sont  en  parfaite  santé  et  ont  gardé  un  Wasser¬ 
mann  négatif. 

P.  Fernet  et  P.  Boyer  font  cependant  remar¬ 
quer  que  le  bismuth  liposoluble  n’a  pas  toujours 
une  action  aussi  décisive  sur  les  réactions  séro¬ 
logiques  ;  ils  citent  le  cas  d’un  malade  longue¬ 
ment  traité  par  le  bismuth  insoluble,  l’arséno- 
benzol  et  le  mercure  et  conservant  malgré  cela 
un  Bordet-^^'assermann  positif  ;  une  série  de 
15  injections  de  bismuth  liposoluble  ne  parvint 
pas  à  modifier  les  réactions  sérologiques. 

Malgré  cette  réserve,  ces  auteurs  reconnais¬ 
sent  la  réelle  efficacité  des  dérivés  bismuthiques 
oléosolubles  et  ont  aussi  noté  la  rapidité  souvent 
extraordinaire  avec  laquelle  les  accidents  pri¬ 
maires  et  secondaires  même  les  plus  (lorides  dis¬ 
paraissent.  Dans  plusieurs  cas,  ils  ont  eu  recours 
à  une  médication  mixte  par  le  bismuth  et  l’ar- 


sénobenzol  et  ils  préconisent  l’association  de  ces 
deux  médicaments  comme  la  méthode  de  choix 
Ils  proclament  même  leur  prédilection  pour  les 
préparations  arsenicales  en  injections  intravei¬ 
neuses  comme  traitement  d’attaque  de  la  syphilis 
primaire  et  secondaire.  En  cas  d’intolérance 
pour  les  arsénobenzènes,  leur  préférence  va  aux 
dérivés  bismuthiques  liposolubles. 


Il  résulte  de  cet  exposé  que  l’introduction  des 
bismuths  liposolubles  dans  la  tliérapeutiquc  anti- 
syphilitique  constitue  un  progrès  incontestable. 
Comme  l’a  écrit  Levaditi,  ils  forment  «  un  trait 
d’union  entre  les  sels  bismuthiques  solubles  et 
les  dérivés  insolubles  ».  Intermédiaires  entre  les 
solutions  aqueuses  d’une  part  et  les  suspensions 
d’autre  part,  ils  empruntent  aux  premières  leur 
activité  tréponémicide  puissante  et  aux  secondes 
leur  action  curative  profonde  et  durable.  Leur 
efficacité  thérapeutique  est  nettement  supérieure 
à  ces  deux  premières  formes  de  la  bismulhothé- 
rapie.  Ils  ont,  en  outre,  l’avantage  d’être  d’un 
maniement  facile,  d’être  parfaitement  tolérés,  de 
permettre  un  dosage  plus  précis  de  la  quantité 
de  bismuth  injecté,  d’amener  rapidement  la  dis¬ 
parition  du  tréponème  et  des  accidents  spécifi¬ 
ques  et  enfin  d’exercer  une  influence  puissante 
sur  les  réactions  sérologiques. 

Pour  toutes  ces  raisons,  les  bismuths  liposo¬ 
lubles  méritent  d’être  utilisés  et  d’être  placés  au 
premier  rang  des  préparations  bismuthiques. 


1  jour  à  3  mois. 
18  mois  .... 
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9  Novembre  1929  {suite}. 

Sur  les  troubles  circulatoires  angioneurotiques 
du  poumon  consécutifs  à  des  lésions  expérimen¬ 
tales  des  noyaux  gris  centraux  de  l’encéphale.  — 
MM.  A.  Kallo  et  Ch.  OberUng,  à  la  suite  de 
Ihermocautérisations  transcorticales  des  noyaux  gris 
centraux,  ont  observé  des  troubles  circulatoires 
graves  de  divers  organes  ;  du  foie,  de  l’estomac  et 
notamment  du  poumon.  Les  lésions  pulmonaires  se 
présentent  sous  forme  de  congestion  active  et  passive 
accompagnée  de  foyers  apoplectiques  et  de  lésions 
iufarctoïdes  (absence  d’embolies).  Les  auteurs  voient 
dans  ces  lésions  l'expression  de  troubles  vasomo¬ 
teurs  et  concluent  que  très  vraisemblablement  les 
noyaux  gris  centraux  interviennent  (directement  ou 
indirectement)  dans  le  mécanisme  régulateur  des 
vasomoteurs. 

16  Novembre. 

A  propos  de  la  toxicité  du  sérum  des  bovidés.  — 
AT.  H.  Busquet.  La  toxicité  attribuée  au  sérum  des 
bovidés  ne  peut  s’observer  que  par  voie  intra-veineuse 
et  si  on  injecte  ces  sérums  peu  de  temps  après  l’extra¬ 
vasation  du  sang.  Au  contraire,  les  sérums  de  bovidés, 
administrés  par  le  tube  digestif  ou  par  injection  sous- 
cutanée,  à  des  grenouilles,  gallinacés,  cobayes,  lapins 
cl  à  l’homme,  sont  dépourvus  de  toute  action  nocive, 
quelle  que  soit  la  dose.  Même  par  voie  intra-veineuse, 
ils  sont  inoffensifs  si  on  les  utilise  quelques  jours 
après  l’extravasation  du  sang  et  après  chauffage  û  56“. 
La  disparition  de  la  toxicité  dans  ces  sérums  coïn¬ 
cide  avec  la  disparition  de  la  thrombine  et  delà  toxine 
hémolytique.  Les  facteurs  de  toxicité  sont  donc  quali¬ 
tativement  les  mêmes  dans  le  sérum  des  bovidés  et 
dans  celui  des  autres  mammifères. 

Perméabilité  du  placenta  au  complexe  sérum- 
antltoxlne.  —  MM.  L.NaUan-Larrier  et  L.  Richard. 
Contrairement  aux  sérums  hétérologues  normaux,  les 
sérums  autitoxiques,  le  sérum  antidiphtérique  par 
exemple,  traversent  facilement  le  placenta.  Leur  pas¬ 
sage  se  fait  assez  lentement  ;  mais  la  quantité  de 
sérom  hétérologue  qui  se  retrouve  dans  le  sang  fœtal 
est  souvent  élevée.  Ce  tait  explique  que  l’on  puisse 
déterminer  une  séro-anaphylaxie  active  héréditaire 


en  injectant  un  sérum  antitoxique  à  la  mère.  Il  vient 
aussi  à  l’appui  de  l’opinion  de  G.  Ramon  et  démontre 
que  dans  le  complexe  antitoxine  existent,  unis  au 
noyau  antigène,  des  produits  humoraux  qui  en  sont 
inséparables. 

Histamine  et  alcalose;  adrénaline  et  acidose.  — 
MM.  P.  Rafflin  et  P.  Saradjichvili  ont  étudié  les 
oscillations  cliniques  et  humorales  qui  suivent  les 
injections  d’histamine  et  d’adrénaline.  Dans  le  l®"'  cas 
on  obtient  une  alcalose  du  sang  et  de  l’urine  avec 
élimination  de  chlore;  dans  le  2‘‘  ras,  une  acidose 
avec  rétention  de  chlore. 

Antagonisme  du  tropanol  et  de  la  pllocarpine  sur 
la  glande  sous-maxlllalre.  —  M.  René  Hazard. 
Le  tropanol  peut  diminuer,  jusqu’à  le  rendre  tempo¬ 
rairement  presque  nul,  l’écoulement  de  la  salive  sous- 
maxillairc  provoqué  par  l’injection  de  pllocarpine.  Il 
semble  donc  que  ces  deux  alcaloïdes  aient  le  même 
point  d’attaque  sur  les  éléments  nerveux  sécrétoires 
do  la  glande  sous-maxillaire. 

Stérilisation  du  lait  de  brebis  et  de  chèvres  par 
la  gonacrine  après  Infection  mélitococclque  expé¬ 
rimentale.  —  MM.  Lisbonne  et  Balmes  relatent 
des  essais  de  recherches  effectuées  sur  ce  sujet  et 
insistent  à  cette  occasion  sur  ce  fait  que  les  données 
épidémiologiques  montrent  le  rôle  important  dos 
brebis,  beaucoup  plus  que  des  chèvres,  dans  la  dissé¬ 
mination  de  cette  maladie. 

Réceptivité  de  divers  singes  pour  le  virus  amarll. 
—  MM.  Auguste  Pettit  et  Georges  Stéfanopoulo. 
Jusqu’à  présent  un  certain  nombre  de  singes  ont  été 
expérimentés  au  point  de  vue  de  leur  réceptivité  au 
virus  de  la  fièvre  jaune.  Dès  maintenant  on  a  pu 
établir  que  les  singes  africains,  même,  après  splénec¬ 
tomie,  présentent  une  immunité  spécifique.  On  pour¬ 
rait  attribuer  celle-ci  à  une  maladie  antérieurement 
contractée  par  piqiïre  de  Steguini/as  infectés;  il  n’en 
est  rien,  sans  doute,  puisque  la  fièvre  jaune  existe 
aussi  en  Amérique  où  pourtant  on  connaît  des  espèces 
réceptives.  La  sensibilité  de  ces  primates  varie  donc 
suivant  une  foule  de  conditions  actuellement  impréci- 
sées.  Eu  établissant  le  bilan  des  inoculations  prati¬ 
quées  par  les  auteurs  eux-mêmes  et  par  différents 
expérimentateurs,  jusqu’à  ce  jour,  ou  peut  conclure 
que,  seul,  le  genre  macacus  (et  plus  spécialement 
l’espèce  rhésus)  est  franchement  réceptif  pour  le 
virus  amaril  ;  chez  quelques  types  brésiliens,  le  virus 
détermine  une  infection  légère  ;  les  singes  de  l’Afrique 
occidentale  et  équatoriale  sont  franchement  réfrac- 


SOClETÉ  DE  CHIRURGIE 

20  Novembre  1929. 

Prurit  vulvaire  guéri  par  la  névrotomie  du  nerf 
honteux  Interne.  —  M.  Mauclaire  apporte  l’obser¬ 
vation  d’une  jeune  femme  ayant  présenté,  2  mois 
après  une  intervention  pour  annexite  unilatérale  et 
rétroversion,  un  prurit  vulvaire  intense.  Une  résec¬ 
tion  partielle  de  l’ovaire  n’ayant  amené  aucun  résul¬ 
tat,  .M.  Mauclaire  pratiqua  la  névrotomie  de  la  bran¬ 
che  superficielle  du  nerf  honteux  interne.  Le  prurit 
a  disparu,  mais  il  persiste  un  certain  degré  de  vagi- 

Section  du  trijumeau  par  vole  cérébelleuse.  — 
Celte  intervention,  pratiquée  par  AfJW.  Petit-Dutaillis 
et  Georges  Lœwy  (Paris),  est  l’objet  d’un  rapport 
de  M.  Robineau.  Le  nerf  est  recherché  par  une 
trépanation  occipitale  avec  ouverture  des  méninges; 
pour  refouler  le  cervelet  sans  inconvénient,  il  faut 
évacuer  du  liqulde|céphalo-rachidicn  en  ponctionnant 
la  grande  citerne;  mais,  ensuite,  on  rencontre  la 
veine  pétreuse  qui  va  au  sinus  pétreux  supérieur  et 
qui  est  bien  gênante,  sinueuse  et  souvent  ramifiée; 
or,  la  moindre  traction  sur  le  cervelet  peut  la  romiire. 
On  trouve  alors  le  trijumeau  à  environ  60  cm.  de 
profondeur  de  la  brèche  crânienne.  Le  gros  avantage 
de  cette  méthode  est  sa  rapidité  et  sa  simplicité. 
Un  autre,  bien  plus  considérable,  est  que,  puisqu’on 
ne  touche  pas  au  ganglion  de  Casser,  il  n’y  a  pas 
de  risque  de  kératite.  Enfin,  il  est  plus  facile  de 
respecter  la  branche  motrice  ])ar  cette  voie  juxta- 
pontine.  Ce  dernier  fait  est  peu  important  d’après 
M.  Robineau  :  les  troubles  de  la  mastication  tien¬ 
nent  surtout  à  la  perte  de  la  sensibilité  de  la  bourbe  ; 
il  est  vrai  que  la  section  de  la  branche  motrice  pro¬ 
voque  aussi  une  atrophie  du  temporal  et  du  massé- 
ter.  Donc,  pour  conserver  la  sensibilité  de  la  'bouche, 
il  faudrait  pratiquer  des  sections  partielles  de  la 
racine  sensitive,  mais  on  risque  alors  des  récidives; 
cependant,  celles-ci  semblent  fort  rares  d’après  les 
statistiques  américainFs.  Or,  d'après  Dandy,  par 
l’accès  cérébelleux  sur  la  racine,  même  lorsqu’on 
croit  avoir  tout  coupé,  il  y  a  des  racines  accessoires 
qui  ont  été  ménagées,  et  l’anesthésie  de  la  face  est 
très  réduite.  On  peut  même  se  contenter  de  section¬ 
ner  aux  3  4  la  racine  sensitive. 

Dandy,  depuis  2  ans,  a  opéré  88  malades  par  cette 
voie  et  a  eu  2  morts  imputables  à  l’intervention,  ce 
qui  est  beaucoup  pour  M.  Robineau.  D’autre  jiart, 
on  passe  au  voisinage  du  nerf  auditif  qui  est  un  nerf 
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extrêmement  fragile,  et  11  y  a  eu  2  malades  qui  ont 
perdu  l'audition  de  ce  c6lé.  M.  Robineau  estime  donc 
que  la  voie  cérébelleuse  doit  être  réservée  pour  des 
indications  particulières  —  lésions  antérieurement 
existantes  de  l’oeil,  algies  bilatérales  —  où  il  faut  à 
tout  prix  éviter  la  branche  motrice.  Elle  reste  une 
voie  beaucoup  plus  délicate  que  la  voie  temporale 
classique. 

Sur  le  traitement  des  ulcères  perforés  de  l’esto¬ 
mac.  —  M.  Pierre  Duval  fait  un  rapport  sur  ce 
travail  présenté  par  M.  Yudin  (Moscou).  199  cas 
lui  ont  donné  une  mortalité  de  23,7  pour  100,  ce  qui 
constitue  un  très  bon  résultat.  L’auteur  estime  que 
ceci  est  dû  eu  grande  partie  au  fonctionnement  d’un 
hôpital  central  d'urgence. 

M.  l'udin  a  toujours  employé  l’anesthésie  des 
splanchniques  et  lui  attribue  un  rôle  important  dans 
ses  bons  résultats.  Au  début,  il  a  lait  surtout  la 
suture  et  l’enfouissement  de  l’ulcère  perforé,  avec 
une  gastro-entérostomie  complémentaire  qui  n’a  pas 
toujours  été  conditionnée  par  la  crainte  d’une  sté¬ 
nose.  Dans  une  deuxième  série  il  a  fait  51  résec¬ 
tions  gastriques  avec  6  morts,  soit  11,6  pour  100  de 
mortalité.  Un  de  ces  cas  concernait  un  double  ulcère 
perforé,  l’un  du  duodénum,  l’autre  du  fond  de  l’esto¬ 
mac  ;  la  gastrectomie  subtotale  a  permis  une  bonne 
guérison  du  malade. 

M.  Duval  rappelle,  à  cette  occasion,  que,  lorsqu’il 
avait  préconisé  la  résection  dans  les  ulcères  per¬ 
forés,  nul  ne  l’avait  suivi,  et  les  résultats  de  M.  Yudin 
viennent  appuyer  entièrement  ses  idées. 

Cystostomie  ;  hématurie  grave  arrêtée  par  pros¬ 
tatectomie.  —  Ce  travail  de  M.  Aumont  (Ver¬ 
sailles)  est  présenté  par  M.  Michon.  L’hématurie 
était  bien  d’origine  prostatique,  mais  il  est  assez 
rare  de  la  voir  survenir  3  jours  après  la  cystostomie. 
La  prostate  n’était  pas  néoplasique.  L’ablation  de  la 
prostate  est  le  meilleur  moyen  d’arrêter  ces  hémor¬ 
ragies. 

—  M.  Heitz-Boyer  approuve  absolument  cette 
conclusion;  il  a  observé  un  cas  semblable. 

Technique  et  résultats  du  bactériophage  au  point 
de  vue  chirurgical.  —  MM.  Sauvé  et  Jacquemaire 
après  avoir  montré  combien  le  bactériophage,  virus 
liltrant,  diffère  des  sérums  et  des  vaccins,  et  la  faci¬ 
lité  qn’il  y  a,  au  point  de  vue  clinique,  à  contrôler 
sous  le  microscope  son  action  sur  le  microbe  à  com¬ 
battre,  exposent  la  technique  suivante.  —  Le  bactério¬ 
phage  doit  essentiellement  être  introduit  par  injec¬ 
tions  et  lavages  dans  la  zone  infectée  par  le  microbe 
pathogène.  La  voie  sous-cutanée  à  distance  est  la 
plus  mauvaise  de  toutes,  car  elle  provoque  la  forma¬ 
tion  d’antiphages  qui  neutralisent  le  bactériophage  : 
c’est  un  pis  aller.  Par  contre,  la  voie  intraveineuse, 
délicate,  représente  la  voie  d’avenir  dans  les  cas  où 
l'on  ne  peut  atteindre  le  germe  pathogème  in  situ. 
Dans  ces  conditions,  et  bien  que  les  auto-bactério¬ 
phages  représentent  l’idéal,  on  est  autorisé,  dans  les 
staphylococcies  aigues,  à  employer  les  stocks  bactério¬ 
phages  dérivant  de  la  souche  II  de  Gratia  et  qui  sont 
polyvalents  contre  80  souches  de  staphylocoques. 
Introduits  in  situ  dans  les  furoncles,  les  anthrax,  les 
abcès,  les  phlegmons,  et  même  les  phlegmons  à  mi¬ 
crobes  associés,  ils  donnent  plus  de  90  pour  100  de 
succès,  et  sans  incision  chirurgicale. 

l‘ar  contre,  dans  les  staphylococcies  anciennes,  les 
résultats  sont  plus  aléatoires,  parce  qu’il  existe  tou¬ 
jours  dans  ces  cas  des  autiphages;  il  faut  alors  re- 
scnsibiliser  l’organisme  au  bactériophage  par  auto¬ 
hémothérapie  et  se  servir  le  plus  souvent  d’auto- 
bactériophage. 

Même  distinction  pour  les  colibacilloses  aiguës 
facilement  curables,  à  condition  que  les  urines  soient 
alcalines  ou  qu’une  thérapeutique  appropriée  les  ait 
alcaliuisécs,  et  les  colibacilloses  chroniques,  beau¬ 
coup  plus  rebelles. 

Sur  79  cas  que  les  auteurs  relatent  et  qui  com¬ 
prennent  anthrax  graves,  phlegmons  des  gaines,  pa¬ 
naris,  phlegmons  circonscrits,  phlegmons  ano-rec- 
taux,  ils  ont  eu  2  insuccès,  dont  l’un  relatif.  Mais  ces 
79  cas  représentent  ceux  qui  ont  été  traités  par  une 
technique  rigoureuse  et  injection  in  situ  :  les  auteurs 
n’avaient  que  20  pour  100  de  succès  à  la  période  de 
tfttonncmeut  et  d'établissement  de  la  technique. 

Entin,  eu  raison  de  la  possibilité  de  cultures  secon¬ 
daires  sur  milieu  bactériophage,  les  auteurs  recom¬ 
mandent  expressément  de  rejeter  toute  ampoule  dont 
la  limpidité  n’est  pas  absolue. 


Présentation  de  radiographie.  —  M.  Lenormant. 
Subluxation  de  l’épaule  avec  phénomènes  du  ressaut. 

S.  Oberlin. 
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Hypertension  artérielle  et  néphrite.  —  M.  F. 
Ratbery,  ii  propos  de  la  récente  communication  de 
M.  Dumas,  admet  que  l’hypertension  peut  exister 
sans  lésion  rénale,  mais  la  preuve  n’est  nullement 
faite  que  dans  la  majorité  des  cas  d’hypertension 
chez  les  néphritiques  la  lésion  rénale  ne  soit  pas  la 
cause  directe  de  cette  hypertension.  Il  faut,  pour 
affirmer  qu’un  rein  est  fonctionnellement  normal, 
multiplier  les  épreuves  et  trop  souvent,  dans  les  tra¬ 
vaux  publiés,  les  auteurs  se  sont  limités  à  une  ou 
deux  épreuves  totalement  insuflisantes.  D’autre  part, 
on  n’est  nullement  autorisé  à  isoler  dans  le  rein  la 
lésion  vasculaire  et  i  dire  qu’un  rein  est  normal 
lorsque  ses  artérioles  et  ses  capillaires  sont  altérés. 
Les  vaisseaux  font  partie  intégrante  de  la  glande;  ils 
jouent  un  rôle  capital  dans  les  phénomènes  de  la 
sécrétion  rénale. 

Kyste  sus-péricardique  chez  une  femme  de 
86  ans.  —  MM.  H.  Dufour  et  Mouraut  présentent 
une  pièce  très  rare,  découverte  à  l’autopsie  d’une 
femme  de  86  ans  morte  de  ramollissement  cérébral. 

Il  s’agit  d’une  tumeur  kystique  du  médiastin  anté¬ 
rieur  qui  a  été  considérée  par  M.  Oberling  comme 
un  kyste  du  péricarde. 

Cette  poche  contenait  120  eme  environ  d'un  liquide 
citrin,  rosé,  albumineux  (3  gr.  par  litre),  contenant 
des  polynucléaires,  quelques  lymphocytes,  de  rares 
globules  rouges  et  des  cellules  ovales  qui  sont  à 
identifier  ultérieurement.  Il  paraît  dilficile  de  se 
prononcer  sur  la  nature  véritable  de  celte  formation 
kystique  avant  l’examen  anatomo-pathologique  des 
parois.  Cependant,  dans  l'une  des  cellules  ovales  il 
semble  y  avoir  un  élément  en  forme  de  crochet. 

Méningite  cérébro-spinale  purulente  aiguë  à  sta¬ 
phylocoques,  suivie  de  guérison.  —  MM.  Laporte, 
Calasel  et  Benoit  (de  Toulouse)  rapportent  l’histoire 
clinique  d’un  enfant  de  12  ans  qui,  à  la  suite  d’une 
ampoule  suppurée  du  talon,  présenta  une  méningite 
cérébro-spinale  purulente  aiguë  à  staphylocoques 
blancs.  Après  une  durée  de  16  jours,  la  méningite 
rétrocéda  rapidement  lors  de  l’apparition  d’une 
ostéomyélite  du  tibia  gauche. 

Le  pronostic  de  la  méningite  suppurée  à  staphylo¬ 
coques  est  ordinairement  très  grave.  Il  existe 
quelques  cas  de  guérison  lorsque  la  méningite  était 
due  à  la  propagation  d’une  suppuration  olitique  ou 
rachidienne.  Quand  l’infection  est  d’origine  sanguine, 
le  pronostic  est  particulièrement  sombre.  La  guéri¬ 
son  n’est  signalée  que  dans  un  cas  de  Rocaz  et  dans 
l’observation  ci-dessus. 

Forme  splénique  de  la  maladie  de  Hodgkin.  — 
M.  Mondon  relate  l’observation  d’un  jeune  matelot 
qui  présenta  pendant  6  mois  un  ictère  par  rétention 
avec  grosse  rate  et  qui  succomba  au  milieu  d’un  syn¬ 
drome  hémorragique.  L’autopsie  montra  une  rate 
de  maladie  de  Hodgkin  typique  présentant  des  cel¬ 
lules  de  Sternberg.  Les  lésions  spléniques  prédomi¬ 
naient  dans  ce  cas  qui  montre  bien  la  difficulté  que 
peut  présenter  parfois  le  diagnostic  de  la  maladie  de 
Hodgkin. 

—  M.  P.  Emile-Weill  rappelle  que  la  forme 
splénique  de  la  maladie  de  Hodgkin  est  loin  d’être 
exceptionnelle.  H  signale  un  cas  personnel  qui 
simula  d’abord  une  maladie  de  Ilanti  et  qui  ne  fut 
diagnostiqué  que  lorsqu’apparurent  secondairement 
des  ganglions  dont  la  biopsie  révéla  la  nature  de 
l’affection.  Mais  il  existe  des  cas  où,  avec  une  énorme 
rate,  les  ganglions  restent  insignifiants  et  où  le  dia¬ 
gnostic  présente  alors  de  grandes  difficultés.  Eu 
présence  d’une  splénomégalie  isolée,  il  faut  penser 
à  une  maladie  de,  Hodgkin. 

—  M.  Bezançon  a  observé  avec  M.  Lecène  un  cas 
de  maladie  de  Hodgkin  à  forme  splénique  qui  s'ac¬ 
compagna  d’une  lièvre  simulant  une  fièvre  de  réten¬ 
tion  et  d’une  infection  à  colibacilles,  puis  finalement 
d’un  syndrome  de  réaction  pleurale  de  la  base 
gauche  qui  fit  croire  à  l’existence  d’un  foyer  sous- 
phrénique  suppuré.  L’intervention  montra  une  grosse 
rate  qui  offrait  les  lésions  typiques  de  la  lymphogra¬ 
nulomatose.  H  n'y  avait  pas  de  ganglions  et  le  seul 


indice  qui  aurait  pu  faire  penser  à  une  maladie  de 
Hodgkin  était  une  lésion  cutanée  de  la  jambe  rappe¬ 
lant  le  mycosis  fougo'ide. 

Lésions  cérébrales  chez  une  syphilitique  ;  leur 
pathologie.  —  MM.  Maurice  Renaud  et  Miget  ont 
pu  faire  l’étude  complète  d’un  cas  singulièrement 
instructif,  montrant  quelle  discrétion  il  est  néces¬ 
saire  d’apporter  dans  l’interprétation  des  lésions  du 
névraxe  que  peuvent  présenter  des  syphilitiques, 
même  dans  les  cas  comme  celui-ci  où  la  nature  syphi¬ 
litique  de  l’affection  paraissait,  de  prime  abord,  ne 
faire  aucun  doute. 

Une  jeune  femme  contracte  la  syphilis,  présente 
des  accidents  secondaires.  Elle  est  soignée  pendant 
quelques  mois  de  façon  très  convenable  jusqu’au 
jour  où,  sur  la  foi  des  réactions  humorales,  tout 
traitement  est  supendu.  Au  cours  de  la  deuxième 
année  de  sa  syphilis,  elle  fait  un  ictus  dont  elle  sort 
avec  une  hémiplégie  gauche,  en  contracture.  Elle  vit 
ainsi  pendant  plusieurs  années,  sans  troubles  nota¬ 
bles.  Elle  meurt  de  tuberculose  à  marche  rapide. 
L’autopsie  montre  une  atrophie  considérable  de 
l’hémisphère  gauche  avec  une  énorme  dilatation 
ventriculaire.  Toute  la  partie  centrale  de  l’hémi¬ 
sphère  est  atrophiée,  Técorce  de  Tinsula  confinant 
presque  au  ventricule.  On  note,  dans  toute  la  zone 
moyenne  de  l’hémisphère,  la  présence  de  taches 
dégénératives  et  de  petites  lacunes,  aussi  bien  dans 
la  profondeur  que  dans  l’écorce  grise  des  circonvo¬ 
lutions.  Histologiquement,  ces  lésions  paraissent 
uniquement  dues  à  un  processus  dégénératif  ayant 
abouti  à  la  disparition  des  cellules  nerveuses  et  des 
tubes,  avec,  secondairement,  une  prolifération  de  la 
névroglie.  Aucune  lésion  inflammatoire  ;  pas  de  réac¬ 
tion  méningée;  vaisseaux  intacts. 

Ainsi,  chez  cette  malade  atteinte  de  grosses  lésions 
cérébrales  en  pleine  période  de  syphilis  secondaire, 
les  altérations  n’ont  pas  été  celles  qu’on  décrit  dans 
la  syphilis.  Ni  méningite,  ni  artérites,ni  foyers  gom¬ 
meux,  mais  une  encéphalite  dégénérative  à  foyers 
multiples  et  tous  situés  dans  une  région  circonscrite 
du  cerveçu. 

Comment  convient-il  d’interpréter  les  choses? 
S’agirait-il  d’une  lésion  inflammatoire  syphilitique, 
guérie  ou,  mieux,  cicatrisée,  où  Ton  ne  trouverait  plus 
après  nettoyage  des  exsudats  et  disparition  des  élé¬ 
ments  nobles,  qu’une  trame  du  névroglique  de  rem¬ 
plissage?  C’est  peu  probable.  H  est  bien  plus  vrai¬ 
semblable  que  la  lésion  a  été  d’emblée  dégénérative 
et  non  inflammatoire.  Peut-être  se  relie-t-elle  à 
toutes  ces  lésions  dégénératives,  systématisées  ou 
non,  qu'on  observe  si  fréquemment  dans  le  cerveau 
(lacunes  des  séniles,  lésions  des  faisceaux,  foyers  de 
ramollissement),  dont  la  pathogénie  échappe  à  l’heure 
actuelle  complètement.  Elle  est  voisine  anatomique¬ 
ment  de  toutes  les  encéphalites  parasitaires  dont 
l’étude  est  maintenant  entrée  dans  la  voie  expéri¬ 
mentale.  Sa  nature  toxique  ou  infectieuse  pourrait 
être  soutenue. 

On  peut  seulement  dire  qu’il  n’y  a  pas  eu  ici  un 
processus  banal  d’inflammation  syphilitique  et  que  si, 
par  hasard,  le  tréponème  qu’on  n’a  pu  retrouver  en 
avait  été  directement  ou  indirectement  la  cause,  il 
faudrait  revoir  et  modifier  un  grand  nombre  de  nos 
connaissances.  Rien  n’autorise  à  le  faire. 

Un  cas  de  primo-infection  tuberculeuse  par  voie 
cutanée  chez  le  nourrisson,  avec  chancre  d’inocula¬ 
tion  à  la  peau.  —  MM.  Léon  Bernard,  Marcel  Le- 
long  et  Maurice  Lamy  rapportent  l’observation  d’un 
nourrisson  de  10  mois  porteur  d’une  lésion  cutanée 
ulcéreuse  de  la  paroi  thoracique  avec  adénopathie 
axillaire  satellite. 

H  s’agit  d’une  primo-inoculation  tuberculeuse  par 
voie  cutanée,  l’enfant  ayant  été  contaminée  par  une 
mère  phtisique. 

A  propos  de  cette  observation,  M.  Léon  Bernard 
et  ses  collaborateurs  insistent  sur  les  caractères  cli¬ 
niques  de  cette  lésion  initiale  et  sur  certaines  diffi¬ 
cultés  du  diagnostic. 

Rapprochant  le  cas  observé  par  eux  d’un  certain 
nombre  d’autres  précédemment  publiés,  ils  décrivent 
l’évolution  de  la  lésion  primaire  et  en  discutent  le 
pronostic.  H  semble  que  la  guérison  s’observe  dans 
plus  de  50  pour  100  des  cas. 

Enfin,  les  auteurs  font  remarquer  que  l’étude  de  leur 
cas  éclaire  deux  points  actuellement  controversés  : 
l’établissement  du  «  complexe  primaire  »  et  la  date 
d’apparition  des  réactions  tuberculiniques  par  rap¬ 
port  à  celle  du  foyer  tuberculeux  initial,  la  culi-réac- 
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tien  s’étant  montrée  positive  postérieurement  à  l’ap¬ 
parition  de  la  lésion  cutanée. 

—  M.  Comby  a  étudié  chez  un  enfant  un  cas  de 
tuberculose  verruqueuse  dont  la  pathogénie  lui  a 
paru  simple  :  contamination  directe  d’une  éraillure 
de  la  peau  par  le  bacille.  Il  n’y  a  pas  eu  d’adénopa¬ 
thie  ni  de  généralisation  et  la  guérison  est  survenue. 

—  M.  Rist  fait  remarquer  que  le  cas  présenté 
lessemble  absolument  à  ce  que  l’ou  voit  dans  les 
tuberculoses  primitives  de  l’oeil.  Il  a  publié  un  cas 
de  tuberculose  primitive  de  la  conjonctive  accompa¬ 
gnée  d’une  énorme  adénopathie  avec  périadénite 
prétragienne.  Cette  forme  de  tuberculose  comporte, 
elle  aussi,  une  mortalité  de  50  p.  100.  Quant  à  la 
tuberculose  verruqueuse  de  la  peau,  elle  n’est  aucu¬ 
nement  une  lésion  primitive,  mais  bien  un  type  de 
lésion  secondaire  cutanée,  de  nature  allergique. 

—  M.  Léon  Kindberg  a  observé  chez  un  adulte 
un  cas  analogue  de  primo-infection  où  il  s’agissait 
d’une  ulcération  tuberculeuse  du  rhino-pharynx 
accompagnée  d’un  énorme  ganglion  cervical.  Il  n’exis¬ 
tait  aucun  foyer  tuberculeux  ailleurs  et  il  semble  que 
lemalade  ait  fini  par  guérir.  La  plupart  des  observa¬ 
tions  considérées  comme  des  cas  de  primo-infection 
chez  l’adulte  sont  très  discutables. 

—  M.  Ribadeau-Dumas  a  observé  deux  cas  de 
primo-infection  tuberculeuse  de  ce  genre  chez  des 
nourrissons.  Dans  le  premier,  il  s’agissait  d’une 
tuberculose  de  la  conjonctive  avec  petit  ganglion 
prétragien  dont  la  ponction  révéla  des  bacilles  de 
Koch  ;  l’infection  évolua  vers  la  guérison.  Le  second 
malade  avait  été  contaminé  par  des  crachats  tuber¬ 
culeux  au  cours  d’une  chute;  il  guérit  également. 
Le  pronostic  de  ces  primo-infections  ne  semble  donc 
pas  trop  sombre. 

—  M.  Léon  Bernard  rappelle  que  le  critérium  qui 
permet  de  reconnaître  les  lésions  de  primo-infection 
est  l’adénopathie  volumineuse  concomitante  tendant 
à  la  suppuration.  Dans  la  tuberculose  verruqueuse, 
il  n’y  a  pas  de  ganglions  ;  c’est  une  tuberculose  de 
surinfection. 

— •  M.  Bezançon  rappelle  que  J.  Courmont  est 
parvenu  à  reproduire  la  tuberculose  verruqueuse 
chez  le  cobaye  eu  introduisant  le  bacille  dans  l’épi¬ 
derme  même  irrité  par  le  rasoir.  Il  a  obtenu  ainsi 
des  proliférations  épithéliales  accompagnées  de  réac¬ 
tions  ganglionnaires  énormes. 

Quatre  cas  de  tuberculose  évolutive  chez  des 
sujets  vaccinés  au  BCG.  mais  non  isolés  pendant 
la  période  de  vaccination.  —  M.  Robmer  (Stras¬ 
bourg)  insiste,  à  propos  de  ces  cas,  sur  ia  nécessité 
d’isoler  des  individus  bacilifères  les  sujets  vaccinés 
pendant  la  période  consécutive  à  la  vaccination. 

Rhumatisme  articulaire  aigu  à  début  péritonéal. 
—  M.  Costedoat  relate  l’observation  d’une  jeune 
fille  qui  présenta  subitement  des  douleurs  abdomi¬ 
nales  diffuses  à  prédominance  droite  lesquelles  firent 
penser  à  une  appendicite  et  motivèrent  une  interven¬ 
tion  chirurgicale.  Le  3“  jour,  apparut  un  point  de 
côté  thoracique,  suivi  d’arthralgies  multiples  qui  se 
comportèrent  comme  les  arthropathies  du  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  et  cédèrent  au  salicylate. 

L’auteur  rappelle  2  cas  analogues  observés  récem¬ 
ment  chez  de  jeunes  soldats. 

Peut-être  s’agit-il  d’une  localisation  du  virus 
rhumatismal  à  la  séreuse  péritonéale  ;  peut-être 
encore  d’irradiation  douloureuse  de  lésions  pleuro¬ 
pulmonaires. 

Le  diagnostic  avec  l’appendicite  est  possible  grâce 
à  l’absence  de  vomissements,  de  diarrhée  et  de  con¬ 
tracture  abdominale. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  D’HYDROLOGIE  MÉDICALE  DE  PARIS 

18  Novembre  1929. 

Les  processus  d’oxydo-réduction  dans  les  boues 
thermo-végéto-minérales,  et  la  mesure  du  rH  des 
boues  thermales.  —  M.  Villaret,  en  collaboration 
avec  MM.  Justin-Besançon  et  Drilbon,  montre  que 
la  flore  des  boues  thermales  imprime  aux  limons 
minéraux  des  modifications  physico-chimiques  pro¬ 
fondes.  Sous  l’influence  de  ces  transformations,  les 
fanges  minérales  acquièrent  des  propriétés  thérapeu¬ 
tiques  spéciales.  On  constate  des  processus  réduc¬ 
teurs  et  des  processus  oxydants.  On  peut  mesurer 
les  quantités  de  molécules  d’H  et  d’O  qui  se  trouvent 
dans  l’eau  sous  une  tension  minuscule  :  c’est  ce  qu’on 


appelle  le  potentiel  d'oxydation-réduction,  ou  rll.  Ou 
détermine  le  rH  d’une  boue  végéto-minérale  à  l’aide 
d’étalons  colorés. 

L’eau  thermale  maintient  le  milieu  où  se  développe 
la  flore  si  particulière  des  boues  dans  des  conditions 
constantes  de  composition  minérale,  de  et  de  tem¬ 
pérature.  Les  éléments  chimiques  nouveaux,  ainsi 
produits,  possèdent  des  vertus  thérapeutiques  dont 
sont  dépourvus  initialement  les  limons  minéraux. 

Origine,  description,  technique  du  radlo-vapo- 
rarium  sulfuré  de  Luchon.  —  M.  Molinéry  montre 
quelle  fut  la  genèse,  à  travers  les  âges,  de  la  tech¬ 
nique  des  bains  de  vapeurs  sulfurées  spontanément 
émises  des  80  griffons  de  Luchon.  François  de 
Neufehâteau,  de  1836  à  1866,  conduisit  à  bien  les 
travaux  d’installation  et  délimita  le  périmètre  géo- 
thermal  de  la  station.  L’auteur  décrit  ces  curieux 
200  m.  de  galeries  et  de  salles  du  vaste  hammam 
naturel  sulfureux,  creusé  sous  la  montagne,  au  con¬ 
tact  même  des  roches  d’où  émergent  les  sources 
chaudes,  qui  fut  inauguré  cet  été.  La  température, 
dans  ce  radio-vaporarium,  est  de  28  à  45°  ;  le  radon 
y  est  9.000  fois  plus  abondant  que  dans  l’air  normal. 
Les  manifestations  rhumatismales  de  l’uricémie  et 
les  affections  catprrhales  des  muqueuses  semblent 
devoir  bénéficier  grandement  de  cette  nouvelle 
technique  de  cure. 

Macé  de  Lépinay. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

14  Novembre  1929. 

Sur  le  traitement  des  grossesses  interstitielles. 
—  Parmi  les  grossesses  extra-utérines,  les  grossesses 
interstitielles  sont  relativement  rares.  Sur  une  cen¬ 
taine  de  cas  de  grossesses  extra-utérines  qu'il  a 
opérés,  M.  Cotte  n’en  a  observé  que  2.  La  première 
fut  traitée  par  hystérectomie  subtotale  ;  la  seconde, 
par  une  intervention  convervatrice  :  évidement  de  la 
corne  utérine  avec  ablation  des  annexes.  On  aurait 
d’ailleurs  pu  faire  une  implantation  tubo-utériiie, 
mais  il  s’agissait  d’une  tuberculeuse  avec  'pneumo¬ 
thorax  artificiel,  et  il  a  paru  plus  simple  de  faire  une 
castration  unilatérale.  La  chirurgie  conservatrice  est 
la  méthode  de  choix  dans  les  grossesses  ectopiques; 
pour  celles  qui  siègent  dans  la  corne,  l’hystéreclomie 
a  cependant  été  défendue  par  crainte  d’infection  ou 
de  création  d’un  point  de  moindre  résistance  eu  cas 
de  grossesse  ultérieure.  Dans  les  grossesses  tubaires, 
M.Cotteu’a  été  amené  qu’une  seule  fois  à  faire  l’hys- 
térectomie  ;  il  s’agissait  d’une  hématocèle  ouverte 
dans  le  rectum. 

—  M.  Perrin  a  opéré  une  grossesse  interstitielle 
en  période  d'hémorragie;  il  fit  une  opération  conser¬ 
vatrice,  mais,  malgré  une  hémostase  qui  paraissait 
satisfaisante,  il  dut  réintervenir  quelques  heures  plus 
tard  pour  hémorragie  et  faire  une  hystérectomie 
subtotale. 

—  M.  Villard,  tout  en  faisant  remarquer  les  diffi¬ 
cultés  de  diagnostic  entre  grossesse  interstitielle  et 
grossesse  angulaire,  insiste  sur  la  nécessité  du  trai¬ 
tement  conservateur;  il  pousse  la  conservation  dans 
les  grossesses  tubaires  jusqu’à  la  conservation  com¬ 
plète  de  la  trompe,  lorsqu’elle  est  possible,  en  faisant 
la  délivrance  par  expression  tubaire. 

L'embolie  post-opératoire  mortelle.  —  M.  A. 
Cbalier  a  observé, [au  cours  de  ces  dernières  années, 
5  cas  d’embolie  post-opératoire  mortelle.  De  l'étude 
de  ces  5  observations  il  tire  quelques  déductions  au 
double  point  de  vue  clinique  et  thérapeutique. 

Un  premier  tait,  classique,  est  que  l’embolie  brus¬ 
que  et  mortelle  n’est  pas  précédée  par  une  phlébite 
visible  d’un  membre  inférieur.  Les  phlébites  visibles 
qu’il  a  observées  ont  parfois  donné  lieu  à  des  embo¬ 
lies,  mais  jamais  celles-ci  n’ont  abouti  à  la  mort.  Ce 
sont  les  thromboses  occultes,  vraisemblablement  pel¬ 
viennes,  qui  ne  se  traduisent  par  aucun  signe  bien 
net,  qui  constituent  le  gros  danger.  11  estime  que 
l’étude  attentive  du  pouls  ne  peut  guère  faire  pré¬ 
voir  l’embolie  :  aucune  de  ses  malades  n’a  présenté 
le  véritable  pouls  grimpant,  plusieurs  ont  conservé 
jusqu’au  bout  un  pouls  absolument  normal.  11  en  est 
de  même  de  la  température  :  la  plupart  de  ces  5  ma¬ 
lades  n’ont  pas  eu  une  courbe  thermique  qui  ait  pu 


paraître  différente  des  courbes  observées  à  la  suite 
d’opérations  analogues  à  évolution  favorable.  Dans 
les  5  cas  l’embolie  fut  bien  l’accident  imprévu,  la 
«  dramatique  surprise  »  dont  parle  Forgue. 

La  prophylaxie  des  phlébites  et  des  embolies  devra 
être  mise  en  œuvre  surtout  chez  les  «  candidats  aux 
complications  veineuses  »  ;  stasiques  veineux,  hypo¬ 
tendus,  anémiés,  dont  le  sang  est  hypervisqueux  et 
hypercoagulable.  Elle  consistera  en  toni-cardiaques, 
en  hypocoagulants  (citrate  de  soude,  application  de 
sangsues);  après  l’opération,  l’autenr  estime  que  le 
lever  précoce  constitue  le  moyen  idéal  pour  rétablir 
une  circulation  veineuse  paresseuse  et  pour  lutter 
contre  la  stase,  facteur  essentiel,  sinon  unique,  de 
la  thrombo-embolie. 

—  M.  Tavernier  ne  croit  pas  que  le  tableau  cli¬ 
nique  qualifié  «  embolie  »  corresponde  toujours  à 
l’embolie  avec  mort  brutale  ;  il  a  pu  faire  des  autop¬ 
sies  qui  ne  lui  ont  pas  permis  de  trouver  l’embolie. 

—  -  M.  Gayet  a  vu  mourir  3  malades  «  d’embolie  » 
à  la  suite  de  cystostomie  ou  de  prostatectomie,  il 
s’agissait  d'ailleurs  de  3  syphilitiques,  11  n’est  pas 
certain  que  le  tableau  clinique  étiqueté  embolie  ne 
corresponde  pas  parfois  à  autre  chose. 

—  M.  Condamin  rappelle  que  Fochier  disait  que 
les  embolies  mortelles  étaient  le  fait  des  infections 
atténuées  et  non  des  infections  graves  ;  en  obsté¬ 
trique,  le  lever  précoce  a  fait  diminuer  la  fréquence 
des  embolies  mortelles. 

Quarante  et  un  cas  de  lithiase  vésicale  chez  l’en¬ 
fant.  — -  Rapport  de  M.  Gayet  sur  un  travail  de 
M.  G.  Chevalier  (d’Alep).  Cet  auteur  a  piu  observer 
en  7  ans  ce  nombre  impressionnant  de  calculs  vési¬ 
caux  infantiles.  La  fréquence  de  la  lithiase  vésicale 
infantile  en  Orient  est  un  fait  bien  connu,  mais  il  est 
difficile  de  l’expliquer.  L’auteur  passe  en  revue  les 
diverses  pathogénies  possibles  :  insuffisance  et  dé¬ 
fauts  de  l’alimentation,  influences  climatologiques  et 
hydrologiques,  parasitismes  tels  que  l’amibiase  ou  la 
bilharziose,  sans  pouvoir  conclure,  toute  certitude 
étant  encore  interdite.  La  lithiase  rénale  est,  par 
contre,  exceptionnelle. 

Vingt^quatre  de  ces  petits  malades  ont  été  opérés 
par  cystotomie;  dans  presque  tous  les  cas  la  suture 
immédiate  de  la  vessie  a  été  faite  et  presque  toujours 
la  réanion.per  primam  a  été  obtenue  ;  un  seul  malade 
est  mort  et  ce  décès  est  attribué  à  un  accès  perni¬ 
cieux.  L  ue  sonde  à  demeure  est  placée,  changée  tous 
les  deux  jours,  pendant  une  semaine  après  l’opéra¬ 
tion,  mais  son  entretien  et  sa  mise  au  point  sont 
difficiles  chez  des  enfants  de  moins  de  10  ans;  aussi 
l’auteur,  encouragé  par  une  observation,  se  propose- 
t-il  de  la  supprimer  complètement,  en  se  contentant 
d’un  petit  drainage  sus-pubien  extra-vésical  comme 
mesure  de  sécurité. 

II.  Roland. 


SOCIETE  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

19  Novembre  1929, 

Tumeurs  Intrarachidiennes  ;  difficultés  du  dia¬ 
gnostic  avec  certaines  formes  de  mal  de  Pott.  - 
MM.  L.  Bériel  et  J.  Rousset  rapportent  le  cas  d’une 
malade  pour  laquelle  cliniquement  le  diagnostic  qui 
s’imposait  était  celui  de  compression  médullaire  par 
tumeur  (radiographie  de  la  colonne  négative,  arrêt 
du  lipiodol,  renseignements  de  la  ponction  lom¬ 
baire  etc...)  et  qui,  opérée,  fut  trouvée  atteinte  d’un 
mal  de  Pott  avec  abcès  intrarachidien.  L’autopsie 
montra  l’existence  d’une  lésion  osseuse  caséeuse 
grosse  comme  un  pois.  Les  auteurs  insistent  sur  les 
difficultés  du  diagnostic  de  mal  de  Pott  dans  certains 
cas,  lorsque  les  radiographies  sont  négatives. 

Une  forme  rare  de  tumeur  de  la  région  ponto- 
cérébelleuse.  —  MM.  L.  Bériel  et  J.  Rousset 
présentent  l’observation  d’une  malade  et  les  pièces 
de  son  autopsie.  Il  s’agissait  d’une  femme  qui  pré¬ 
sentait  un  syndrome  d’hypertension  intracrânienne 
sans  lésion  des  nerfs  crâniens.  La  découverte  d’une 
otite  orienta  le  diagnostic  vers  l’abcès  du  cerveau. 
Une  première  trépanation  ne  montra  pas  de  pus,  mais 
soulagea  la  malade.  Une  seconde  fut  faite  quelques 
temps  après  devant  l’aggravation  des  symptômes  : 
aucun  abcès  ne  fut  trouvé.  L’autopsie  montra,  sur 
la  région  ponto-cérébclleuse,  l’existence  d’une  uéofor- 
mation  qui,  à  première  vue,  pouvait  être  prise  pour 
des  exsudats  résultant  de  la  résorption  d’un  abcès 
mais  que  les  examens  histologiques  révélèrent  comme 
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uae  tumeur  pouvant  être  rattachée  aux  neuro- 

Tutneurs  Intra-rachidlennes;  un  cas  de  tumeur  à 
myéloplaxes  comprimant  la  queue  de  cheval.  — 
MM.  L.  Bériel  et  J.  Ttousset  ont  fait  opérer  un 
malade  qui  présentait  cliniquement  un  syndrome  de 
compression  de  la  queue  de  cheval  avec  arrêt  du 
lipiodol.  A  l’intervention,  on  trouva  une  tumeur 
bourgeonnante  qui  engainait  les  racines  et  qui  fut 
enlevée  à  In  curette.  L’examen  histologique  des 
fragments  prélevés  montra  qu’il  s’agissait  d’une 
tumeur  &  myéloplaxe  typique  à  point  de  départ  au 

Sur  un  cas  d’anémie  chez  un  rachitique,  guérie 
par  l’absorption  d’ergostérine  irradiée.  —  MM. 
Bertoye  et  SaJat-Arromaa  rapportent  l’observation 
d’un  enfant  de  2  ans  entré  à  l’hôpital  avec  des 
signes  de  rachitisme  très  accentué  et  une  anémie 
intense.  Sous  l’influence  de  l’ingestion  quotidienne 
d’ergostérol  irradié  à  la  dose  de  10  gouttes,  corres¬ 
pondant  à  500  unités  cliniques,  on  vit  le  nombre  des 
globules  rouges  passer  en  six  mois  de  2.500.000  à 
6.500  000  en  même  temps  que  les  radiographies 
montrent  la  précipitation  du  calcium  au  niveau  des 
épiphyses. 

Le  rôle  erythropoiétique  delà  vitamine  I)  contenue 
dans  l’ergostérol  irradié  avait  été  nié  par  la  plupart 
des  auteurs,  mais  déjà  signalé  par  Sejdcrhelm  et 
'l'amman.  On  pourrait  donc,  si  d’autres  observations 
sont  apportées,  considérer  la  vitamine  I)  comme 
ayant  une  action  analogue  à  la  vitamine  C  dans 
l’anémie  scorbutique.  En  outre  cela  permettrait  de 
rapporter  à  la  cause  même  du  rachitisme  l’anémie 
qui  l’accompagne  parfois  et  de  ne  pas  la  considérer 
simplement  comme  ayant  une  origine  alimentaire. 

Lésions  des  centres  nerveux  dans  un  cas  de  mort 
rapide  par  séro-anaphylaxie  (chez  un  enfant  de 
5  ans).  —  MM.  Pôhu,  Bertoye  et  J.  Deobaume 
communiquent  les  résultats  d’un  examen  anatomique 
de  l'encéphale  sur  un  enfant  de  5  ans  mort  en 
quelques  minutes  à  la  suite  de  l’injection  intravei¬ 
neuse  d’une  quantité  minime  de  sérum  antidiphté- 
ri((ue.  Le  cas  d’ailleurs  a  été  publié  par  MM.  l’éhu 
et  1’.  Bertoye  il  y  a  8  ans  (Journal  Je  Médecine  de 
I.yon,  5  Août  1921).  Il  s’agit  en  somme  d’une  mort 
par  séro-anaphylaxie. 

L’étude  des  coupes  du  système  nerveux  central  a 
été  reprise  par  M.  Dechaume  à  l’occasion  d’un  cas 
de  mort  inopinée  chez  un  nourrisson  de  6  mois  soigné 
pour  eczéma  présenté  par  MM.  Gâté  et  Michel  à  une 
séance  précédente  de  la  Société.  Les  lésions  sont  à 
peu  près  identiques  chez  les  deux  sujets;  l’encéphale, 
particulièrement  le  cortex  cérébral  et  la  protubé¬ 
rance,  présentent  des  hémorragies  péri-vasculaires 
et  des  thromboses  de  leucocytes  intravasculaires.  En 


somme,  lésions  identiques  et  comparables  à  celles 
obtenues  par  MM.  Dechaume  et  Croizat  dans  l’ana¬ 
phylaxie  expérimentale. 

J.  IIOUSSET. 
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13  Xovembre  1929. 

A  propos  de  la  valeur  des  opérations  sur  le  sym¬ 
pathique  pelvien.  —  Dans  le  but  de  préciser  le  rôle 
de  la  section  du  nerf  présacré  dans  la  guérison  des 
douleurs  au  cours  d’une  intervention  gynécologique 
complexe,  M.  L.  Mîcbon  relate  5  observations  dans 
lesquelles  la  cure  d’une  lésion  organique  (appendicite, 
déviation  utérine,  ablation  d’un  kyste  de  l’ovaire) 
n’améliora  pas  la  dysménorrhée.  Trois  de  ces  5  cas 
furent  réopérés  et  subirent  une  intervention  sympa¬ 
thique  qui  guérit  la  dysménorrhée. 

Malgré  le  désir  que  l’on  ait  de  pratiquer  des  inter¬ 
ventions  sympathiques  pures  pour  eu  éclaircir  le 
résultat,  cette  conduite  n’est  pas  fréquemment  pos¬ 
sible,  car  eu  présence  d’une  malade  qui  souffre,  on 
tâche  de  faire  le  maximum  pour  obtenir  un  résultat. 
Toutes  les  fois  qu’il  y  a  une  plexalgie  (syndrome 
du  plexus  hypogastrique)  il  est  nécessaire  de  faire 
une  intervention  sympathique  si  l’on  veut  supprimer 
les  douleurs,  et  cela  môme  dans  les  cas  où  Ton  a  à 
traiter  une  lésion  organique. 

--  M.  Cotte  a  dû  réintervenir  plusieurs  fois  pour 
des  dysménorrhées  persistantes  après  traitement 
d’une  lésion  organique  ;  la  section  du  nerf  prqsacré  a 
amené  la  guérison. 

Eplthélloma  de  Toreillo  moyenne.  —  M.  Rendu 
présente  une  malade,  âgée  de  55  ans,  atteinte  d’otor- 
rhée  chronique,  chez  laquelle  il  a  pratiqué  l’ablation 
à  Tanse  froide  d’un  épithélioma  de  la  caisse.  Suivie 
depuis  1  an  1/2,  cette  femme  ne  présente  pas  trace  de 
récidive. 

Deux  cas  de  chirurgie  gastrique.  —  MM.  Cotte 
et  E.  Roebet  relatent  les  observations  de  deux 
malades;  Tun,  homme  de  22  ans,  était  porteur  d’un 
vaste  ulcuB  calleux  de  la  petite  courbure  avec  grande 
niche  à  l’examen  radiologique;  il  avait  présenté,  il  y 
a  5  ans,  des  hématémèses,  il  fut  traité  par  gastro¬ 
pylorectomie  ;  l’autre,  femme  de  57  ans,  était  por¬ 
teuse  de  deux  ulcères  calleux  de  la  petite  courbure  ; 
excision  en  selle  et  gastro-entérostomie  complémen¬ 
taire,  guérison. 

Tuberculose  nodulaire  de  la  trompe.  MM.  La- 
bry  et  Clavel,  intervenant  pour  salpingite  chez  une 
jeune  femme,  pratiquèrent  une  résection  tubaire  to¬ 
tale,  stiivie  de  l’implantation  directe  du  pavillon  dans 
l’utérus,  il  existait  du  côté  opposé  un  pyosalpinx  qui 


fut  enlevé.  Ils  insistent  sur  l’importance  de  la  conser¬ 
vation  du  pavillon  qui  est  essentielle,  alors  que  le 
sacrifice  d’une  plus  ou  moins  grande  longueur  du  con¬ 
duit  tubaire  est  à  leur  avis  d’importance  secondaire. 

Torsion  d’une  trompe  gravide.  —  AfJlf.  F.  Con- 
damin  et  Rousselin  présentent  une  trompe  gravide 
tordue  sur  son  axe  qu’ils-ont  enlevée,  pensant  interve- 
venir  pour  salpingite.  Le  tableau  clinique  avait  été 
celui  d’une  poussée  de  pelvi-péritonite  à  répétition. 
La  torsion  d’une  grossesse  tubaire  est  un  fait  excep¬ 
tionnel. 

Tuberculose  testiculaire  à  marche  algue.  — 
MM.  Tbévenot  et  Colomb  ont  dû  castrer  un  sujet 
de  22  ans  pour  une  tuberculose  caséeuse  aigue,  s’ac¬ 
compagnant  de  localisations  déférentielle,  vésicu¬ 
laire  et  prostatique,  ayant  résisté  au  traitement  médi¬ 
cal.  L’épidydime  était  à  peu  près  sain.  La  tubercu¬ 
lose  testiculaire  aiguë  est  assez  rare  au  moins  dans 
sa  forme  pure. 

Fracture  méconnue  de  l’apophyse  transverse  de 
la  3«  vertèbre  lombaire.  —  MM.  Bonnamour  et 
Jarricot  ont  observé  cette  lésion  qui  avait  été  jusque- 
là  méconnue  chez  un  sujet  qui,  3  ans  après  un  trau¬ 
matisme,  se  plaignait  de  douleurs  lombaires  à  type 
de  lumbago  intermittent.  La  radiographie  fit  le  dia¬ 
gnostic  ;  c’est  à  elle  qu’il  faut  recourir  dans  nombre 
de  lumbagos,  même  d’allure  rhumatismale,  lorsqu’un 
traumatisme  antérieur  permet  de  supposer  une  lé¬ 
sion  vertébrale. 

Hémorragies  tardives  du  post-partum.  —  Ces 
hémorragies  ne  sont  pas  forcément  liées  à  une  réten¬ 
tion  placentaire.  Couvelaire,  Voron.  ont  montré 
qu’elles  pouvaient  être  dues  à  l’infection,  et  dans  ce 
cas.  Il  faut  s’abstenir  de  manœuvres  intra-utérines. 
L’observation  présentée  par  MM.  Plgeaud  etLyonnet 
rentre  dans  ce  cadre  ;  primipare  de  18  ans,  accouche¬ 
ment  et  délivrance  normaux,  suites  fébriles  avec 
hémorragies  importantes  à  partir  du  10“  jour.  Guéri¬ 
son  par  le  simple  traitement  médical. 

Flbro-Ilpome  de  la  paroi  abdominale.  —  MM. 
Labiy  et  Clavel  (présentation  de  pièce). 

A  propos  des  hémorragies  chez  les  prostatiques. 
—  M.  Reynard  attire  l’attention  sur  le  fait  qu’une 
hématurie  survenant  chez  un  prostatique  n’est  pas 
forcément  due  à  la  prostate  elle-même.  Il  a 
trouvé  chez  un  prostatique  rétentionniste  à  vessie 
infectée  un  calcul  d’oxalate  dans  un  rein  non  infecté, 
cause  des  hématuries.  De  même,  un  sujet  présentant 
des  hématuries  intermittentes  fut  prostatectoraisc  ; 
deux  mois  après,  les  hématuries  reprirent,  elles 
étaient  liées  en  réalité  à  un  cancer  du  rein.  Le  dia¬ 
gnostic  d’une  hématurie  n’est  donc  pas  toujours 
simple  chez  les  prostatiques. 

H.  Kolaxd. 


IIEM'E  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
'  (1929) 

Roma  Amyot.  Les  convulsions  de  moignons 
d'amputès  (Arnette,  éditeur,  Paris).  —  A  ,  dans  ce 
travail  élaboré,  dans  le  service  de  neurologie  de 
M.  André-Thomas,  fait  une  étude  complète  de  res 
complications  hyperkinétiques  s’installant  parfois 
dans  les  moignons  à  la  suite  d’amputation  des  mem- 

Dans  un  chapitre  d’historique,  il  montre  que  ces 
accidents  des  membres  ont  été  observés  de  toute 
antiquité;  on  les  rattachait,  jusqu’en  1852,  aux  mani¬ 
festations  tétaniques.  Depuis  cette  dernière  date,  ou 
leur  a  reconnu  un  mécanisme  réflexe,  les  excluant 
totalement  du  tétanos.  Cependant,  depuis  certaines 
observations  de  Tinel  et  Monnier-Vinard,  on  recon¬ 
naît  que  le  tétanos  peut  intervenir  comme  facteur 
étiologique  adjuvant. 

Suit  un  chapitre  ayant  trait  aux  observations.  A. 
en  présente  3  personnelles  et  27  choisies  dans  la  lit¬ 
térature  médicale  anglaise,  américaine  et  fraiivaise. 
Il  discute  chaque  observation  dans  des  commen¬ 
taires  qui  la  suivent,  ce  qui  lui  permet  d'aborder  de 
multiples  problèmes  de  physiologie  et  de  patholo¬ 
gie  :  les  algies  des  moignons  et  l’énoncé  des  dilTé- 


rentes  conceptions  qu’on  a  avancées  sur  leur  méca¬ 
nisme  ;  l’illusion  et  les  hétérolopies  des  amputés 
en  ra])port  avec  les  théories  explicatives  psycholo¬ 
giques  et  organicistes  ;  l’étude  des  formes  anormales 
du  tétanos  connues  depuis  la  dernière  guerre  et  du 
comportement  des  tétaniques  latents  ou  convales¬ 
cents  durant  la  narcose  ;  les  troubles  dits  réflexes 
des  membres  dépendant  d’une  irritation  périphé¬ 
rique  :  la  névrite  ascendante  de  Weir  Mitchell  et 
d’Hayein  ;  la  dégénération  rétrograde  du  neurone 
périphérique  à  la  suite  de  section,  d’irritation  ou 
d’arrachement  du  nerf;  les  lésions  neurales,  gan¬ 
glionnaires,  radiculaires  et  médullaires  que  Ton 
trouve  chez  les  amputés;  la  régénération  neurale  et 
la  constitution  normale  et  pathologique  des  névro- 
ines  d’amputation;  Tépilepsie  réflexe  de  Bro\vn-Sé- 

Dans  le  chapitre  clinique,  A.  étudie  la  fréquence 
des  convulsions  des  moignons,  leur  début,  leur  as¬ 
pect  clinique  et  les  causes  déclenchantes  des  crises 
convulsives.  Dans  ce  dernier  paragraphe,  il  insiste 
beaucoup  sur  les  phénomènes  de  rdpercussivlté  mo¬ 
trice  décrits  par  son  maitre  André-Thomas. 

Comme  pathogénie,  A.  admet  le  mécanisme  ré¬ 
flexe.  L’irritation  périphérique  est  une  conséquence 
d’un  état  infectieux,  actuel  ou  passé,  troublant  la 
cicatrisation  des  tissus  du  moignon  et  des  névromes 
eu  particulier.  La  sortie  hors  du  névrome  des  néo- 
fibrilles  est  un  complément  important  des  troubles 
cicatriciels  ;  l’irritation  se  produit  habituellement 
sur  ces  fibrilles  néo-formées,  délicates  et  qui  pénè¬ 
trent  le  moignon  en  tous  sens. 


L’irritation  ne  suffit  pas  pour  déclencher  l’agita¬ 
tion  du  moignon.  Il  est  besoin  d’un  facteur  d’éré¬ 
thisme  particulier  du  segment  médullaire  où  aboutit 
l’irritation. 

Dans  certains  cas,  une  imprégnation  tétanique  la¬ 
tente  des  groupes  cellulaires  correspondants  provo¬ 
que  cet  état  d’hyperexcitabilité.  Dans  les  autres, 
l’association  des  lésions  médullaires  constantes  après 
amputation  à  une  constitution  d’hyperémotivité  ou 
d’hyper-réaotivité  nerveuse  du  sujet  suffisent  à  créer 
l’éréthisme  médullaire  nécessaire. 

Comme  traitement  de  ces  accidents  hyperkinéti¬ 
ques  qui  sont  habituellement  associés  aux  algies  si 
agaçantes  des  moignons,  A.  conseille  d’abord,  d’une 
façon  prophylactique,  d’éviter  l’inflammation  des 
tissus  du  moignon  et  la  sortie  des  fibrilles  hors  des 
névromes. 

Comme  traitement  curatif,  il  croit  qu’il  faut  re¬ 
courir  aux  injections  de  lipiodol  dans  le  moignon, 
comme  le  voulait  Sicard. 

En  cas  d’échec,  il  conseille  encore  la  résection 
(3  à  4  cm.)  des  troncs  nerveux  qui  se  rendent  au 
moignon,  alliée  à  une  sympathectomie  péri-artérielle. 

Pour  calmer  et  même  abolir  Thyper-réactivilé  mé¬ 
dullaire,  quand  le  tétanos  est  en  cause,  il  faudra 
recourir,  et  avec  succès,  au  traitement  sérothéra- 

Le  repos,  la  médication  antispasmodique  pour¬ 
ront  seuls  atténuer  cette  hyperexcitabilité,  quand 
elie  sera  consécutive  aux  lésions  médullaires  dégé¬ 
nératives  et  à  un  nervosisme  morbide  du  sujet. 

Suit  une  abondante  bibliographie. 
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Voyage  d’Études  médicales 

Stations  hydrominérales  et  climatiques 
des  Alpes  françaises 

(3-14  Septembre  1929) 


Le  XXII“  Voyage  d’Etudes  Médicales  s’est  déroulé 
cette  année,  du  3  au  14  Septembre,  à  travers  les  sta¬ 
tions  hydrominérales  et  climatiques  des  Alpes  fran¬ 
çaises.  Il  a  provoqué  chez  ses  heureux  participants 
un  enthousiasme  justifié  par  le  dévelop¬ 
pement  des  stations  visitées,  par  l’éclat 
des  réceptions  dont  nous  avons  été  l’objet 
et  par  la  splendeur  du  décor  qu’il  nous 
a  été  donné  de  contempler. 

Le  succès  chaque  année  grandissant  de 
cesvoyages  a  nécessité  leur  réorganisa¬ 
tion.  Le  professeur  Carnot  continue  à  en 
assurer  la  direction  scientifique,  avec  le 
professeur  Yillaret,  titulaire  de  la  chaire 
d'IIydrologie  thérapeutique  et  de  Clima¬ 
tologie  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

Mais,  dans  chaque  région  de  France,  l’or¬ 
ganisation  est  confiée  au  professeur  d’IIy- 
drologie  de  la  Faculté  la  plus  proche. 

C’est  ainsi  que,  celte  année,  le  professeur 
Piéry  (de  Lyon),  assisté  du  Dr  Milhaud 
(de  Lyon),  chef  des  travaux  d’hydrologie, 
a  bien  voulu  assumer  la  lâche  de  conduire 
le  V.  E.  M.  à  travers  les  régions  alpestres. 

L’afHuence  des  demandes  d’adhésion  a 
été  si  considérable  que  les  organisateurs 
n’ont  pu  satisfaire  à  toutes,  bien  qu’ils 
aient  porté  le  nombre  des  adhérents 
jusqu’à  160.  11  nations  étaient  représen¬ 
tées  et  on  comptait  parmi  les  membres 
des  Facultés  et  Ecoles  de  médecine  : 
MM.Bourdinière  (Rennes) ,  Chabrol  (Paris) 

David  (Lille),  Demieville  (Lausanne),  Gen- 
gou  (Bruxelles),  Nedj-Meddin  (Constanti¬ 
nople),  Pellé  (Rennes),  Rispal  (Toulouse), 

Stanley  (Birmingham).  Parmi  nos  compa¬ 
gnons  de  route,  de  jeunes  collègues, 
internes  ou  externes  des  hôpitaux  des 
deux  sexes,  ont  apporté  à  nos  impressions 
une  note  juvénile  et  une  gaieté  de  bon 
aloi  qui  ont  éJl^fort  appréciées. 

Les  directeurs  du  voyage  nous  ont 
exposé  les  caractéristiques  des  stations 
dans  des  conférences  dont  la  clarté,  la 
concision  et  l’ordonnance  ont  été  appré¬ 
ciées  de  tous  et,  en  particulier,  de  nos 
confrères  étrangers.  Ils  ont  insisté  dans 
leur  enseignement  sur  les  indications 
primordiales,  laissant  délibérément  dans 
l’ombre  les  indications  secondaires,  et  ils  ont, 
avant  tout,  mis  en  lumière  les  types  de'malades  pour 
lesquels  l’action  de  chaque  station  est  particulière¬ 
ment  efficace,  estimant  que  la  richesse  de  nos  stations 
françaises  leur  permet  de  se  spécialiser  pour  le  plus 
grand  bien  du  malade,  pour  la  plus  grande  compétence 
de  l’hydrologue  et  pour  la  plus  grande  commodité  du 
médecin.  Sans  méconnaître  l’importance  de  l’empi¬ 
risme  en  crénologie,  ni  la  vérité  de  cet  aphorisme 
hydrologique  que  Landouzy  se  plaisait  à  répéter  : 
«  Naturam  aquarum  cffectus  et  curationes  ostendunt  ><, 
ils  se  sont  toujours  efforcés  de  nous  donner  des  pré¬ 
cisions  sur  le  comment  et  le  pourquoi  de  l’action  des 
eaux,  à  la  lumière  des  faits  scientifiques  acquis  par 
les  plus  récents  travaux. 

Les  nombreuses  agapes  auxquelles  nous  avons  été 
conviés  nous  ont  permis  d’apprécier  la  qualité  des 
vins  savoyards  et  dauphinois  et  la  succulence  des 
truites  qui  peuplent  les  lacs  et  les  rivières  de  ces 
régions.  Mais  s’il  est  vrai,  comme  le  prétend  Balzac, 
qu’en  fait  de  gourmandise,  les  médecins  doivent  être 
mis  au  même  rang  que  les  évêques,  nous  pouvons 
cependant  affirmer  que  notre  diététique  a  toujours 
été  conforme  aux  lois  de  la  physiologie  alimentaire. 


comme  en  a  témoigné  l’euphorie  des  voyageurs  pen¬ 
dant  toute  la  durée  de  leurs  pérégrinations. 

Au  cours  de  notre  croisière  montagnarde,  nous 
avons  admiré  la  variété  de  ces  panoramas  incompa¬ 
rables  qu’offrent  ces  «  vagues  géantes  de  granit 
qu’on  appelle  les  Alpes  »,  suivant  la  comparaison 
imagée  du  Poète  ;  rochers  abrupts  et  dénudés,  lacs 
aux  rives  riantes  ou  sauvages,  forêts  épaisses  et 
sombres,  vallées  verdoyantes  aux  multiples  tona¬ 
lités  de  couleurs,  paysages  agrestes  émaillés  de 
chalets  à  l’architecture  gracieuse,  ;  tous  ces  as¬ 
pects  divers  se  sont  successivement  déroulés  devant 


nous,  dans  nos  pérégrinations  à  travers  cette  belle 
province  de  Savoie,  dont  les  beautés  ont  ému  tant 
d’âmes  sensibles,  depuis  notre  Jean-Jacques,  qui  a 
caché  dans  les  plus  jolis  coins  savoyards  ses  amours 
maladives,  jusqu’à  notre  poétesse  nationale,  la  com¬ 
tesse  de  Noailles,  qui  a  chanté  Evian,  «  cotte  perle 

Les  conditions  météorologiques  nous  ont  été  ex¬ 
ceptionnellement  favorables  et  le  soleil  nous  a  gra¬ 
tifiés  d’une  abondance  de  rayons  que  d’aucuns  au¬ 
raient  pu  trouver  excessifs,  mais  dont,  en  héliolhéra- 
peutes  avertis,  nous  avons  au  contraire  apprécié 
l’action  'bienfaisante  sur  notre  organisme  et  qui  ont 
contribué  à  accroître  encore  la  splendeur  des  cîmes 
alpestres  qui  sans  le  soleil  «  n'auraient  été  que  ce 
qu’elles  sont  ». 


Le  point  de  concentration  était  Vals-les- Bains, 
coquette  station  du  Vivarais,  à  mi-chemin  entre  la 
région  du  Plateau  central  et  celle  des  Alpes,  dont 
les  eaux,  exportées  dans  le  monde  entier,  doivent 
leur  réputation,  non  seulement  à  leurs  qualités  pro¬ 


pres,  mais  encore  à  l’embouteillage  perfectionné 
dont  elles  sont  l’objet.  Jusqu’à  ces  dernières  années, 
elle  n’était  guère  connue  que  comme  une  station 
d’exportation  d’eaux  minérales;  aujourd’hui  elle  est 
devenue  une  station  de  cure  ;  un  effort  considérable 
d'urbanisme  y  a  été  réalisé,  résultat  de  la  bonne 
entente  d’une  municipalité  active  et  intelligente  et 
des  administrateurs  des  grandes  Sociétés  locales, 
aussi  compétents  qu’avisés. 

Valsa  deux  caractéristiques  :  d’une  part  la  diversité 
de  la  teneur  de  scs  nombreuses  sources  en  bicarbo¬ 
nate  de  sonde  qui  s’élève  de  1  à  9  gr.  et,  d’autre  part, 
leur  absence  de  thermalité,  tandis  qu’à 
Vichy  les  eaux  sont  chaudes  et  leur  richesse 
bicarbonatée  à  peu  près  fixe,  aux  environs 
de  5  gr.  ;  le  médecin  hydrologue,  dit 
M.  Carnot  on  une  formule  lapidaire,  joue 
ici  du  clavier  de  la  concentration  bicar¬ 
bonatée  et  là  de  celui  de  la  thermalité. 
Les  malades  justiciables  de  cette  station 
sont  les  dyspeptiques  dont  les  fonctions 
digestives  ont  besoin  d’être  stimulées, 
les  hépatiques  présentant  de  l’insuffi¬ 
sance  fonctionnelle,  les  petits  diabéti¬ 
ques,  les  paludéens  et  tous  ceux  dont  la 
nutrition  est  déficiente. 

Les  améliorations  apportées  à  Vais 
l’ont  véritablement  transformé  ;  il  n’est 
pas  douteux  qu’elle  ne  soit  appelée  à  un 
grand  développement. 

Vais  est  la  seule  station  à  prédomi¬ 
nance  bicarbonatée  que  nous  ayons  ren¬ 
contrée  au  cours  de  notre  voyage  ;  toutes 
les  autres  que  nous  avons  visitées,  Uriage, 
Allevard,  Challes,  Aix,  Saint-Gen'ais, 
à  l’exception  de  Brides  et  d’Evian,  ont 
pour  note  prédominante  le  soufre  en 
combinaisons  diverses  dans  leur  compo- 

Au  milieu  du  frais  vallon  du  Sonnant, 
dans  un  beau  cadre  de  verdure,  apparaît 
Uriage,  station  à  la  fois  hydro-minérale 
et  climatique.  Ses  eaux  sont  chlorurées 
et  sulfureuses;  c’est  un  «  bain  de  mer 
sulfureux  en  montagne  »,  suivant  l'expres¬ 
sion  de  Landouzy.  M.  Villaret,  dans  sa 
conférence,  a  insisté  sur  l’isotonie  que 
présente  cette  eau  avec  le  sérum  sanguin, 
CO  qui  facilite  sa  tolérance  et  justifie  son 
emploi,  non  seulement  per  os,  mais  encore 
par  la  voie  intramusculaire  et  même 
intraveineuse. 

Uriage  est  indiqué  chez  les  porteurs 
de  dermatoses  subaiguës  ou  chroniques 
à  peau  irritable  et  chez  les  syphilitiques 
dont  l’état  nécessite  un  traitement  in- 

Les  pédiatres  ne  doivent  point  oublier  qu’en 
raison  des  excellentes  conditions  climatiques  qu’elle 
présente,  cette  station  doit  être  conseillée  aux  en¬ 
fants  lymphatiques  et  anémiques  que  Landouzy  au¬ 
rait  voulu  y  voir  «  aussi  nombreux  que  les  fleurs  de 
la  prairie  ».  Malgré  que,  récemment,  de  nouvelles 
installations  aient  été  réalisées  pour  permettre  le 
traitement  hydrominéral  des  affections  gynécologi¬ 
ques,  on  doit  constater  que,  depuis  notre  dernière 
visite  il  y  a  cinq  ans,  l’outillage  technique  de  l’éta¬ 
blissement  ne  s’est  guère  modernisé;  il  serait  souhai¬ 
table  qu’une  entente  plus  intime  régnât  entre  les  mé¬ 
decins  et  les  administrateurs,  pour  le  plus  grand 
profit  de  tous  et  surtout  dans  l’intérêt  des  malades 
attirés  ici  par  la  renommée  d’une  station  qui  a  connu 
des  jours  d’une  très  grande  prospérité. 

Allevard  est  situé  au  milieu  de  celte  vallée  du 
Bréda,  qui  est  une  véritable  symphonie  en  vert 
majeur  de  tous  les  tons  de  la  gamme  chromatique, 
depuis  la  verdure  éclatante  des  prés  et  des  vignes 
jusqu’à  celle  tout  à  fait  sombre  des  forêts  de  sapins. 
Ses  eaux  sont  sulfhydriques,  gazeuses  et  froides;  la 
technique  particulière  de  leur  administration  est 
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l’inhalation  gazeuse  froide,  (ionlla  création  a  marqué 
le  début  de  la  pros])érité  d’Allevard.  Leurs  indica¬ 
tions  sont  aisées  à  retenir  :  elles  s’étendent  à  toutes 
les  affections  chroniques  des  voies  respiratoires  su¬ 
périeures  et  inférieures,  tuberculose  exceptée,  chez 
l’adulte  aussi  bien  que  chez  l’enfant,  et  même,  nous 
dit  M.  Carnot,  grêce  aux  inhalations  chaudes,  chez 
les  sujets  excitables  et  spasmodiques.  D’immenses 
améliorations  ont  été  apportées  à  l’organisation  de 
l’établissement,  aux  techniques  de  la  cure  et  à  l'ur- 
bauisme  de  la  station;  c’est  là  le  résultat  du  parfait 
accord  qui  régne  entre  les  médecins,  toujours  sou¬ 
cieux  de  proposer  de  judicieuses  innovations,  et  les 
administrateurs  attentifs  aux  conseils  des  techniciens 
et  animés  d’un  esprit  de  réalisation  que  l’on  pour- 

A  Challes,  point  de  palaces  majestueux;  point 
d’avenues  larges  et  bordées  de  somptueuses  de¬ 
meures  :  c’est  un  éparpillement,  en  pleine  campagne, 
de  petits  hôtels  et  de  coquettes  villas.  Ici,  comme  on 
l’a  dit,  les  forêts  ont  gardé  leurs  Sylvains  et  les 
sources  leurs  Naïades;  la  campagne  ne  s'est  point 
endimanchée  ;  n’est-ce  pas  tout  à  côté,  aux  Char- 
niettcs,  que  Jean-Jacques  découvrit  la  Nature  ?  Pré¬ 
servée  des  vents,  cette  station  jouit  d’un  climat 
tempéré,  à  la  fois  tonique  et  sédatif,  l’air  y  est  pur 
et  la  température  presque  uniforme.  Ses  eaux  ont  pour 
caractéristiques  d’être  sulfurées  sodiques  fortes, 
bicarbonatées,  fraîches  et  d’avoir  un  très  faibledébit. 

Leur  utilisation  en  boissons,  pulvérisations,  inha¬ 
lations  et  gargarismes  convient  surtout  aux  malades 
atteints  de  suppurations  chroniques  des  voies  respi¬ 
ratoires  supérieures.  C’est  bien  le  cas  de  répéter  ici 
le  mot  de  Lermoyez  :  «  le  pus  appelle  le  soufre  »  ;  les 
coryzas  purulents,  les  ozènes,  les  adénoïdieus  chro¬ 
niquement  infectés,  les  bronchitiques  catarrheux  en 
sont  justiciables,  à  l’exception  des  spasmodiques, 
des  cardiaques  et  des  tuberculeux. 

Aix,  la  reine  des  stations  et  la  station  des  reines, 
est  caractérisée  par  l’abondance  de  ses  eaux  hyper- 
thermales  à  faible  minéralisation  surtout  sulfu¬ 
reuses  et  fortement  radio-actives.  On  y  trouve  des 
techniques  hydrothérapiques  très  spéciales,  particu¬ 
lièrement  la  fameuse  douche-massage  d’Aix,  de  répu¬ 
tation  mondiale,  les  bouillons  et  les  Jberthollets  du 
nom  du  grand  chimiste  savoyard,  véritables  bains 
de  vapeur  naturels,  locaux  ou  généraux.  M.  Piéry 
nous  schématise  dans  sa  conférence  ses  indications 
majeures.  Taudis  que  Uourbon-Lancy,  station  forte¬ 
ment  calmante,  convient  surtout  aux  rhumatisants 
cardiopathes  et  éréthiques,  et  que  Barèges,  station 
fortement  slimulanle,  réclame  les  rhumatisants  tor¬ 
pides,  Aix,  entre  ces  dimx  extrêmes,  revendique 
toutes  les  autres  formes  de  rhumatisme,  qu’il  s’agisse 
de  rhumatismes  chroniques  de  cause  infectieuse  ou 
toxique,  de  goutte  chronique  ou  d’algies  rhumatis¬ 
males,  à  localisations  musculaires,  articulaires  ou 

Mais,  à  l’action  si  efficace  de  ses  eaux  s'associent, 
pour  expliquer  le  succès  de  [cette  station,  son  site 
merveilleux,  sonjdoux  climat,  ses  facilités  de  vie, 
ses  hôtels  confortables  et  ses  distractions  si  va¬ 
riées.  On  peut  y  étudier  l’action  des  eaux  'scientifi¬ 
quement  dans  un  laboratoire  [d’études  liydrologi- 
ques  et  cliniquement  parmi  les  nombreux  malades 
qui,  durant  toute  l’année,  peuvent  venir  faire  une 
cure  à  l’hôpitaî  thermal,  annexé  à  l’établissement,  et 
que  fonda  llenri  lY,  en  même  temps  qu’il  Institua  la 
surintendance  des  eaux  minérales,  ce  qui  démontre 
de  toute  évidence  que  ce  roi  était  bien  plus  hydro¬ 
phile  que  ne  dit  l’histoire. 

Les  eaux  de  Saint-ders'uis  à  la  thermalité  de  40" 
sont  sulfatées  et  chlorurées  sodiques,  décongestion¬ 
nantes  et  antiprurigineuses  ;  elles  sont  surtout  indi¬ 
quées,  nous  dit  M,  Piéry,  chez  les  arthritii|ue8  ner¬ 
veux  présentant  des  dermatoses  ou  des  eczémas 
rebelles,  chez  les  prurigineux  et  cliez  les  enfants 
nerveux  auxquels  le  climat  marin  est  contre-indiqué. 

De  toutes  les  stations  que  nous  avons  visitées, 
Ilrides-U's-Hains  est  une  de  celles  dont  le  dévelop¬ 
pement  a  été  le  plus  considérable  au  cours  de  ces 
dernières  années.  Son  succès  s’explique  par  l’effica¬ 
cité  de  ses  eaux,  la  sérénité  de  son  climat,  la  variété 
de  ses  distractions  mondaines  et  touristiques  et  l’ac¬ 
tivité  féconde  de  l’administration  qui  la  dirige.  Elle 
remplace  avantageusement  —  parce  que  son  action  est 


moins  brutale  et  par  là  même  mieux  adaptée  à  notre 
tempérament  français  —  les  eaux  sulfatées  bicarbo¬ 
natées  allemandes.  On  y  accède  par  une  belle  route 
de  montagne,  sauvage  et  grandiose,  où  apparaît  à 
chaque  tournant  le  massif  de  la  Vanoise  dressant, 
au-dessus  de  ses  sombres  forêts,  la  blancheur  de  son 
glacier.  Les  eaux,  qui  sortent  des  griffons  à  la  tem¬ 
pérature  de  35",  sont  sensiblement  isothermes  à  l’or¬ 
ganisme;  elles  sont  sulfatées  et  chlorurées,  ce  qui 
explique  leur  double  action  laxative  et  cholagogue. 
M.  Villaret  nous  en  précise  les  indications  ;  elles 
conviennent  aux  constipés  par  atonie,  aux  hépatiques 
à  gros  foie  avec  hypertension  portale,  séquelles 
d’excès  alimentaires  on  de  paludisme,  enfin  et  sur¬ 
tout  aux  obèses  dont  le  traitement  constitue  la  carac¬ 
téristique  prédominante  de  la  station  et  y  est  réalisé 
avec  tous  les  facteurs  adjuvants  de  la  cure  hydro¬ 
minérale  ;  culture  physique  pour  la  rééducation  mus¬ 
culaire,  bains  de  lumière,  fauteuil  électrique  de  Ber- 
gonié  et  cure  de  terrain  avec  promenades  graduées. 
Nous  regrettons  toutefois  que  l’organisation  des  ré¬ 
gimes  dans  les  hôtels  ne  soit  pas  établie  avec  plus  de 
méthode;  présenter  en  effet  au  malade  pléthorique, 
dont  l’appétit,  normalement  considérable,  est  encore 
excité  par  l’action  tonique  du  climat  d 'altitude,  de 
multiples  plats  au  fumet  prometteur,  auxquels  l’or¬ 
donnance  médicale  lui  interdit  de  goûter,  n’est-ce  pas 
infliger  à  l’obèse  un  nouveau  martyre  ? 

Cette  station  est,  aujourd’hui,  pourvue  de  toutes 
les  distractions  habituelles  à  la  clientèle  de  luxe  qui 
la  fréquente  :  golf,  tennis,  casino,  roseraie,  jeux 
variés  ;  mais  le  plus  précieux  adjuvant  à  son  succès 
est  le  voisinage  de  Salins-Moutiers,  située  dans  la 
même  vallée,  reliée  avec  elle  par  un  électrobus  et  de 
multiples  autobus,  et  qui  est  le  but  de  promenade 
préféré  des  obèses  qui  s’y  rendent  en  suivant  les 
méandres  du  Dorou  aux  flots  bruyants  et  tumultueux. 

Les  eaux  de  Salins,  chlorurées  sodiques  faibles 
contenant  de  nombreux  gaz,  présentent  cette  parti¬ 
cularité  qu’eu  raison  de  leur  abondance  et  de  leur 
température,  qui  est  presque  isotherme  à  celle  du 
corps  humain,  elles  sont  administrées  en  bains  à  eau 
courante  sans  qu’elles  soient  réchauffées  ni  refroi¬ 
dies.  Les  enfants  lymphatiques  trouvent  ici  l’eau  de 
mer  eh  montagne,  eliam  in  montibus  aqu»  marinw 
(Pline).  Une  heureuse  innovation  dont  un  grand 
nombre  de  membres  de  notre  caravane  ont  pu  appré¬ 
cier  l’action  bienfaisante  est  la  création  d’une  vaste 
piscine  à  ciel  ouvert,  permettant  les  exercices  de 
natation  les  plus  variés  et  bordée  de  plates-formes  ; 
pour  la  cure  héliolhérapique,  cet  ensemble  cons¬ 
titue  une  véritable  plage  maritime. 

A  quelques  kilomètres  de  Salins,  dans  la  pitto¬ 
resque  vallée  d’Aigueblanche,  jaillissent,  au  milieu 
d’un  petit  lac,  les  eaux  hyperthermales  sulfatées  cal¬ 
ciques  et  radio-actives  de  la  Léchcre,  petite  station 
pourvue  d’un  coquet  établissement  thermal  où  l’on 
soigne  les  affections  chroniques  du  système  veineux 
et  les  manifestations  douloureuses  de  toutes  les 
variétés  de  rhumatisme.  Mais  pourquoi  cette  station 
ne  se  limîte-t-elle  pas  à  ces  deux  indications,  déjà 
importantes,  et  pourquoi  en  ajoute-t-elle  une  troi¬ 
sième  qui  nous  apparaît  pleine  de  périls  :  le  «  rajeu- 
nissemetit  de  la  femme  »  ?  Nous  craignons  que  les 
modernes  Irènes  qui  se  transporteront  à  grands  frais 
eu  Epidaure  pour  consulter  en  son  temple  le  fils 
d’Apollon,  je  veux  dire  pour  demander  à  la  Naïade  de 
la  f.échère  de  trouver  remède  à  la  vieillesse,  n’en 
reviennent,  comme  celle  de  la  Bruyère,  après  un 
long  et  décevant  voyage,  pleines  d’amertume,  de 
dépit  et  de  regrets  ! 

Evian,  «  la  capitale  du  rein  »  dont  la  cure  de  diu¬ 
rèse  a  une  réputation  universelle,  possède  plusieurs 
sources,  mais  c’est  la  source  Cachat  qui  a  fait  sa 
réputation,  dette  eau,  merveilleusement  captée  et 
(font  la  limpidité  se  colore  à  son  origine  d’une  lumi¬ 
nosité  bleuâtre  toute  spéciale,  est  froide,  très  riche 
en  oxygène  dissous  et  très  faiblement  minéralisée  ; 
sa  gloire  en  effet,  c’est  de  ne  rien  contenir  :  il  y  a 
tant  d’eaux  qui  contiennent  tant  de  choses  !  Elle  a 
pour  caractéristique  essentielle  d’être  diurétique,  et, 
comme  on  Ta  souvent  répété,  d’agir,  non  parce  qu’elle 
apporte  mais  par  ce  qu’elle  emporte.  La  cure  diuré¬ 
tique  s’effectue  de  préférence  dans  la  position  cou¬ 
chée  et  Montaigne  déjà  avait  constaté  en  l’occurrence 
l’heureuse  Influence  du  clinostatlsme. 

M.  'Villaret  précise  ainsi  les  indications  de  la  sta¬ 


tion  :  elle  convient  aux  intoxiqués  chroniques,  que 
leur  intoxication  soit  d’origine  endogène  ou  exogène, 
aux  goutteux,  aux  diabétiques,  aux  cholémiques  avec, 
insuffisance  hépatique  ;  une  seconde  classe  de 
malades  justiciables  d’Eviàu  est  constituée  par  les 
lithiasiques  hépatiques  ou  rénaux,  à  condition  que  le 
filtre  rénal  ne  présente  pas  d’altérations  organiques 
importantes;  enfin  Evian  réclame  les  infectés  uri¬ 
naires  atteints  de  séquelles  pyélitiques  ou  cystiques, 
les  colibacilluriques  et  les  porteurs  du  syndrome 

L’établissement  est  un  véritable  palais  de  l’hydro¬ 
thérapie,  dont  la  décoration  en  céramique  poly¬ 
chrome  jette  une  note  éclatante  sur  le  fond  sombre 
des  collines  savoyardes;  près  de  lui  se  développent 
les  remarquables  installations  de  l’embouteillage  de 
la  source  Cachat. 

La  cure  hydrominérale  d’Evian  est  inséparable  de 
l’ambiance  :  air  calme,  lac  splendide,  montagnes  boi¬ 
sées,  vignobles  permettant  la  cure  de  raisins,  stade 
d’éducation  physique,  cure  de  terrain  avec  prome¬ 
nades  graduées,  hôtel  de  l’Ermitage  où  les  malades 
trouvent  repos  et  régime. 

AToccasion  du  passage  du  V.  E.M.  à  Evian,  avaient 
été  organisées  les  Journées  d’ Evian,  qui  ont  réuni  plus 
de  600  congressistes  et  où  ont  été  discutées  les  ques¬ 
tions  de  l’azotémie  et  de  l’hypertension,  qui  inté¬ 
ressent  particulièrement  cette  station.  Grâce  aux 
belles  conférences  de  MM.  Lemierre,  Etienne  Bernard, 
Bavant  et  Laubry  (de  Paris),  Roch  (de  Genève),  Pic 
et  Thiers  (de  Lyon),  Halls  Daily  (de  Londres),  ces 
Journées  ont  connu  un  magnifique  succès  dont  il  a 
été  rendu  compte  ici-même. 

Au  cours  de  notre  croisière  montagnarde,  nous 
avons  été  fort  intéressés  par  la  visite  de  nombreuses 
stations  climatiques  qui  se  sont  considérablement 
développées  chez  nous  depuis  la  guerre.  Mais  il  nous 
est  apparu  qu’une  discrimination  nette  doit  être  éta¬ 
blie  entre  les  Stations  climatiques  proprement  dites 
et  les  Stations  de  cure. 

Les  premières  sont  destinées  aux  asthéniques,  aux 
anémiés,  aux  sujets  fatigués  par  le  travail  ou  par  les 
distractions  mondaines  ;  quelques-unes  d’entre  elles, 
aménagées  pour  la  pratique  des  sports  d’hiver,  ne 
conviennent  qu’à  ceux  qui  peuvent  s’entraîner  pro¬ 
gressivement  au  développement  de  leur  activité  phy¬ 
sique,  et  elles  sont  contre-indiquées  aux  malades 
ayant  besoin  de  calme  et  de  repos. 

Les  secondes,  au  contraire,  véritables  stations  de 
cure,  ne  doivent  pas  seulement  présenter,  comme  les 
précédentes,  des  conditions  climatiques  favorables,  — 
qu’il  s’agisse  de  stations  destinées  à  guérir  des  malades 
atteints  de  tuberculose,  ou  à  prévenir  cette  maladie 
chez  des  sujets  réceptifs  —  :  il  est  nécessaire  que  des 
aménagements  spéciaux  soient  prévuà',  par  exemple 
des  galeries  de  cure  sanatoriale  ou  des  installations 
permettant  l’héliothérapie.  Enfin,  un  autre  facteur 
d’ordre  médical  n’est  pas  moins  indispensable  :  c’est 
une  direction  compétente  de  la  part  d’un  médecin 
qui  non  seulement  sache  régler  la  cure  de  repos 
d’aération,  d’alimentation  et  d’endurcissement  des 
sujets  confiés  à  ses  soins,  mais  encore,  s’il  s’agit  de 
tuberculeux,  sache  les  faire  bénéficier  des  divers  pro¬ 
cédés  de  la  méthode  collapsothérapique,  contrôler  les 
résultats  par  les  données  de  la  radiologie  et  les  sou¬ 
mettre,  s’il  y  a  lieu,  aux  traitements  biologiques  et 
chimiothérapiques  appropriée. 

Ces  stations  de  cure  étaient  autrefois  peu  nom¬ 
breuses  chez  nous  et  leur  organisation  était  insuffi¬ 
sante;  il  n’en  est  plus  de  même  aujourd’hui.  Il  en 
existe  quatre  dans  les  Alpes  françaises,  que  nous 
avons  eu  la  bonne  fortune  de  visiter  :  Hauteville,  les 
Petites  Hoches,  Passy  et  Villars-de-I.ans . 

Toutes  ces  stations  de  cure  ont  des  caractères 
communs  ;  l’altitude,  un  air  pur,  des  radiations 
solaires  intenses,  une  pression  barométrique  basse  ; 
ces  facteurs  déterminent  sur  l’organisme  un  accrois¬ 
sement  de  l’activité  des  diverses  fonctions  dont  l’effet 
est  essentiellement  tonique  et  stimulant.  On  y  dirigera 
donc  les  malades  qui  peuvent  sans  danger  être  soumis 
à  cette  suractivité  fonctionnelle,  à  l’exclusion  des 
congestifs,  des  hypertendus,  des  insuffisants  cardia¬ 
ques  et  des  vieillards. 

Malgré  qyi’ffauteville  soit  située  à  l’extrémité  méri¬ 
dionale  de  la  chaîne  du  Jura,  à  laquelle  elle  appar¬ 
tient  géographiquement,  nous  l’étudions  avec  les 
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stations  de  la  chaîne  des  Alpes,  en  raison  de  sa 
proximité  de  ce  massif.  Située  sur  un  plateau  d’en¬ 
viron  900  m.  d'altitude  dont  les  bords  sont  entourés 
d’une  zone  forestière  qui  la  protège  contre  les  vents, 
elle  jouit  d’un  climat  relativement  sec  en  raison  de 
l’absence  de  cours  d’eau  qui  la  traverse;  l’hiver  y  est 
rigoureux  par  suite  de  l’isolement  du  plateau  ;  elle 
réunit  ainsi  les  avantages  qu’on  ne  trouve  dans  les 
massifs  montagneux  de  la  Savoie  et  de  la  Suisse 
qu’à  des  altitudes  beaucoup  plus  élevées. 

Son  origine  remonte  à  la  fondation  du  premier 
sanatorium  populaire  français,  le  Sanatorium  Man- 
gini,  il  y  a  trente  ans,  créé  pour  les  ouvriers  eu 
soieries  de  Lyon,  à  l’instigation  du  D"'  Dumarest. 
Elle  compte  aujourd’hui  de  nombreux  sanatoriums 
pouvant  recevoir  plus  de  1.000  malades,  sans  compter 
les  ressources  apportées  par  des  hôtels  et  des  pen¬ 
sions  de  famille  spécialement  aménagés  et  de  nom¬ 
breux  établissements  actuellement  en  construction. 

llauteville  n’est  pas  seulement  un  centre  de  prati¬ 
que  phtisiothérapique,  c’est  encore  un  centre  scienti¬ 
fique.  11  nous  plaît  de  rappeler  que  c’est  à  Haute- 
ville  qu'a  été  pratiqué,  il  y  a  vingt  ans,  le  premier 
pneumothorax  en  France  ;  c’est  là  encore,  en  1913, 
qu’a  été  réalisé  sur  un  tuberculeux  la  première  tho¬ 
racoplastie  extra-pleurale  de  Sauerbruch.  LeD''  Duma¬ 
rest  a  consacré  tous  ses  efforts  au  développement  de 
cette  station  qui,  il  y  a  trente  ans,  était  un  village 
inconnu,  et  est  aujourd’hui  la  plus  importante  de  nos 
stations  de  cure  d’altitude  ;  il  peut  être  fier  du 
résultat  de  sa  féconde  activité. 

La  station  des  Petites  Roches  occupe  le  plateau  de 
ce  nom,  qui  dépend  de  la  commune  de  Saiut-Hilaire- 
du-Touvet,  à  22  km.  de  Grenoble.  Située  à  1.100  m. 
d’altitude,  elle  est  abritée  des  vents  du  Nord  par  le 
massif  de  la  Grande-Chartreuse,  avec  la  Dent  de 
Crolles,  et  domine  un  splendide  panorama,  compre¬ 
nant  au  premier  plan  la  vallée  du  Grésivaudan,  où 
serpente  l’Isère,  avec  toute  la  séduction  de  ses  cul¬ 
tures  et  de  ses  prairies  et  à  l’horizon  les  Monts  des 
Bauges,  le  massif  de  Belledonne  et  celui  des  Grandes 
Rousses  qui  forment  le  fond  de  cet  admirable 
tableau. 

L’Association  métallurgique  et  minière  contre  la 
Tuberculose  y  a  construit  un  sanatorim  populaire  de 
300  lits,  pour  les  ouvriers  de  la  métallurgie  et  des 
mines,  qui  commence  à  fonctionner  ;  à  l’autre  extré¬ 
mité  du  plateau  s’élève  le  sanatorium  universitaire, 
destiné  aux  étudiants  et  aux  étudiantes,  et  entre  ces 
deux  établissements,  un  sanatorium  de  600  lits  a  été 
édifié  par  le  département  du  Rhône  ;  ces  deux  der¬ 
niers  établissements  sont  encore  en  construction. 

Le  Sanatorium  de  l'Association  métallurgique  et 
minière  présente  une  bonne  exposition  et  paraît  bien 
abrité,  mais  nous  avons  constaté  dans  son  aménage¬ 
ment  quelques  erreurs  :  les  murs  sont  recouverts 
d’un  enduit  rugueux,  rappelant  le  crépissage  à  la 
tyrolienne,  particulièrement  apte  à  recueillir  les 
poussières  bacillifères;  le  carrelage  eu  asphalte 
comprimé  présente  une  tonalité  sombre  d’un  fâcheux 
aspect,  tandis  que  le  laboratoire  de  radiologie,  des¬ 
tiné  à  fonctionner  dans  l’obscurité,  est  recouvert  de 
carreaux  émaillés  d’une  éclatante  blancheur.  Malgré 
que  l’établissement  soit  en  construction  depuis  bien¬ 
tôt  dix  ans,  l’importante  question  de  l’eau  potable 
vient  seulement,  nous  dit-on,  de  recevoir  une  solu¬ 
tion  que  l’on  espère  satisfaisante.  Enfin,  nous  nous 
demandons  comment  les  malades,  qui  occuperont 
bientôt  ce  plateau  au  nombre  de  plus  de  1.000,  pour¬ 
ront  effectuer  des  promenades  sur  terrain  plat,  un 
chemin  unique  et  étroit  conduisant  à  la  seule  petite 
promenade  horizontale  du  lieu,  dans  la  forêt  doma¬ 
niale  qui  avoisine  le  plateau. 

Bien  ([ue  bien  d’autres  critiques  aient  été  formu- 
léés  sur  cette  station,  nous  espérons  que  les  Petites 
Roches  occuperont,  dans  l’avenir,  un  rang  honorable 
parmi  nos  stations  de  cure  d’altitude,  tout  en  regret¬ 
tant  que  MM.  les  métallurgistes,  avant  de  procéder 
à  la  réalisation  de  cette  entreprise ,  n’aient  pas,  au 
préalable,  établi  un  programme  mieux  étudié  et  sur¬ 
tout  plus  coordonné. 

La  station  de  Passi/,  comme  celle  des  Petites 
Roches,  est  de  création  toute  récente.  Située  dans  les 
Alpes  de  Haute-Savoie,  en  face  de  Saint-Gervais, 
orientée  en  plein  midi,  elle  s’étend  en  face  du  pano¬ 
rama  grandiose  de  la  vallée  de  l’Arve  et  de  la  chaîne 
du  Mont-Blanc. 

La  première  réalisation  date  de  1926:  c’est  celle  du 


Village-sanatorium  de  Praz-Coutant,  à  1.200  m. 
d’altitude,  dénomination  à  la  vérité  inexacte,  puis¬ 
qu’il  s’agit,  non  d’habitations  isolées,  occupées  par 
des  tuberculeux  se  livrant  aux  professions  les  plus 
diverses  comme  à  Papeworth,  mais  d’un  véritable 
sanatorium  présentant  seulement  cette  particularité, 
à  l’exemple  du  sanatorium  américain  à  Trudeau, 
d’être  composé  de  pavillons  séparés,  comprenant  les 
services  généraux,  médicaux  et  administratifs,  l’infir¬ 
merie,  et  une  série  de  chalets  de  6  à  8  lits  en  cham¬ 
bres  individuelles,  et  avec  galeries  de  cure  sépa¬ 
rées  ;  dans  l’ensemble,  avec  les  constructions  en  cours, 
on  pourra  y  abriter  environ  150  malades  des  deux 

Ces  malades  appartiennent  à  la  classe  moyenne, 
surtout  intellectuelle  et  peu  aisée,  et  le  prix  de  jour¬ 
née  est  calculé  pour  couvrir  simplement  les  frais 
d’exploitation.  Cette  oeuvre,  aussi  clairement  conçue 
que  méthodiquement  réalisée,  quoique  datant  seule¬ 
ment  de  quelques  années,  a  déjà  donné  d’excel¬ 
lents  résultats  qui  font  le  plus  grand  honneur  au 
D''  Davy,  médecin-directeur,  dont  l’esprit  social 
s’allie  si  heureusement  à  la  compétence  du  phtisio- 

Au  dessous  et  à  l’est  du  plateau  de  Praz-Coulant, 
s’étend  une  autre  terrasse  dépendant  aussi  delà  com¬ 
mune  de  Passy,  à  1.050  m.  d’altitude,  où  le  1)''  Tobé 
vient  de  créer  un  établissement  dénommé  Clinique 
d'Assy,  de  30  lits,  possédant  l’outillage  médico- 
chirurgical  le  plus  complet  et  le  plus  moderne,  et 
destiné  à  recevoir  des  malades  en  vue  de  la  précision 
d’un  diagnostic  ou  de  la  réalisation  d’un  procédé 
médical  ou  chirurgical  de  coHapsothérapie. 

Près  de  cet  établissement,  sont  en  construction  les 
Sanatoriums  d’Assy,  sous  la  direction  médicale  du 
D':  Tobé,  qui  comprendront  200  lits.  Cette  organisa¬ 
tion  est  complétée  par  un  troisième  établissement 
sanatorial,  le  Grand  Hôtel  du  Mont-Blanc,  qui  com¬ 
prendra  150  chambres  et  sera  destiné  aux  malades 
en  bonne  voie  de  guérison. 

Enfin,  suruntroisièmeplateau,celuide  Plaine  Joux, 
à  1.450  m.  d’altitude,  dépendant  comme  les  deux  pré¬ 
cédents  de  la  commune  de  Passy,  sera  construit, 
grâce  à  l’initiative  du  D‘'  A.  Bruno,  un  sanatorium  de 
luxe,  dont  le  professeur  Carnot,  lors  de  son  passage 
à  Passy,  a  posé  la  première  pierre. 

C’est  la  première  fois  que  nous  assistons  au  déve¬ 
loppement  d’un  effort  aussi  considérable  et  aussi  ra¬ 
pide  de  réalisation  constructive  en  faveur  de  la  créa¬ 
tion  d’une  station  de  cure. 

Les  trois  stations  dont  nous  venons  d’étudier  les 
caractéristiques  sont  des  centres  de  traitement  ; 
celle  qni  nous  reste  à  examiner  est  un  centre  de  pro¬ 
phylaxie,  formule  toute  nouvelle,  dont  nous  voyons 
pour  la  première  fois  la  réalisation. 

Villard-de-Lans  est  situé  dans  le  Massif  du  Ver- 
cors,  à  30  km.  de  Grenoble,  à  1.050  m.  d’altitude, 
sur  un  vaste  plateau,  bien  abrité,  où  l’ensoleillement 
est  intense  et  prolongé,  et  dont  les  caractéristiques 
climatiques  sont  essentiellement  stimulantes  et  toni¬ 
ques.  Toutes  les  conditions  d’organisation  et  de 
fonctionnement  qui  s’appliquent  aux  préventoriums 
d’enfants  s’y  rencontrent  :  absence  de  tuberculeux 
contagieux,  réalisée  par  l’obligation  pour  tout  arri¬ 
vant  de  fournir  un  certificat  de  non-tuberculose  et  de 
non-contagiosité  établi  par  le  médecin  du  Bureau 
d’hygiène  local,  surveillance  médicale  continue, 
emploi  du  temps  fixé  pour  chaque  enfant  suivant  son 
état  pathologique,  et  comportant  l’alternance  régu¬ 
lière  d’heures  de  jeux,  de  gymnastique,  de  cure  de 
repos,  de  cure  solaire,  de  repas  et  de  travail  sco¬ 
laire,  fonctionnement  continu  de  la  station  en  été  et 
en  hiver.  Ses  indications  sont  celles  d’un  prévento¬ 
rium  d’altitude  :  en  sont  justiciables  les  enfants 
débiles,  non  contagieux  et  non  fébricitants,  avec 
insuffisance  de  développement,  les  porteurs  d’adéno¬ 
pathies  inactives,  les  convalescents  d’épisode  aigu 
pulmonaire  ou  pleural,  en  un  mot  tous  les  sujets  dont 
l’état  de  chétivisme  les  prédispose  aux  surinfections 
bacillairés.  Il  s’agit  donc  bien  là  d’une  station-type 
de  cure  préventoriale . 

Cette  belle  œuvre  de  protection  de  l’enfance  a  pu 
être  réalisée  grâce  au  concours  d’une  municipalité 
éminemment  compréhensive,  d’un  Comité  médical 
consultatif  hautement  qualifié  et  d’un  médecin  hygié¬ 
niste,  le  D’’  Romain,--  dont  l’apostolat  égale  la  com¬ 
pétence.  Mais  elle  n’aurait  jamais  pu  se  développer 
sans  l’appui  moral  et  financier  d’un  homme  qui,  après 
être  parvenu  de  ses  modestes  origines  au  faîte  de  la 


fortune,  a  consacré  toute  son  énergie  à  rendre  flo¬ 
rissante  sa  petite  patrie.  Et  demain,  grâce  aux  muni¬ 
ficences  de  M.  Chabert,  l’animateur  de  ce  pays,  les 
enfants  déshérités  de  l’Assistance  publique  de  Paris 
viendront  ici  consolider  leur  santé,  à  côté  de  ceux 
que  la  fortune  a  favorisés. 

Avant  notre  départ  de  Villard,  la  municipalité,  à 
l’instigation  de  M.  Chabert,  nous  a  tait  part  de  sa 
décision  de  donner  les  noms  du  professeur  Nobé- 
court,  président  du  Comité  médical  consultatif,  et  du 
professeur  Carnot,  ami  de  la  station,  à  deux  rues  de 
la  commune  ;  ce  geste  reconnaissant  montre  toute 
la  valeur  que  les  autorités  locales  attachent  aux  di¬ 
rectives  médicales. 

Outre  ces  stations  de  cure,  dont  la  connaissance 
est  si  importante  pour  le  médecin,  nous  avons  visité 
de  nombreuses  stations  climatiques  :  Briançon, 
la  plus  haute  ville  de  France  (1.320  m.),  au  climat 
sec,  sans  nébulosités,  aux  radiations  solaires  inten¬ 
ses,  Pralognan,  étendue  au  milieu  d’une  prairie  ver¬ 
doyante  au  pied  de  la  Vanoise  ;  Veynier,  Talloire, 
Menthon,  sur  la  rive  orientale  du  lac  d’Annecy,  que 
l’on  a  dénommé  la  «  Petite  Provence  de  la  Savoie  ». 

Enfin,  parmi  ces  stations,  quelques-unes,  en  raison 
de  leurs  aménagements  spéciaux,  revendiquent  le 
nom  de  stations  de  sports  d’hiver  ;  I.e  Revard,  au- 
dessus  d’Aix  ;  Comhloux,  qui  domine  la  chaîne  du 
Mont-Blanc;  Mégère,  où  vient  d’être  créé  un  préven¬ 
torium  populaire;  Chamonix,  station  touristique  et 
sportive  de  renommée  mondiale  et  dont  le  dévelop¬ 
pement  a  été  considérable  au  cours  de  ces  dernières 
années. 

M.  Piéry,  dans  une  conférence  très  documentée, 
nous  a  initié  aux  acquisitions  les  plus  récentes  de  la 
climatologie  de  ces  régions  alpestres  et,  s’appuyant 
sur  les  travaux  de  Bénévent,  nous  a  montré  la  discri¬ 
mination  très  nette  qu’il  y  avait  lieu  d’établir  entre 
le  climat  des  régions  alpestres  méridionales  et  sep¬ 
tentrionales,  séparées  par  une  «  dorsale  climatique  », 
qui  suit  la  vallée  de  la  Drôme,  celle  du  Drac,  les 
(lois  du  Lautaret  et  du  Galibier,  et  subissant  l’une 
l’influence  méditerranéenne ,  et  l’autre  l’influence 
océanienne,  différenciation  climatologique  qui  est 
confirmée  par  les  données  des  géologues. 


C'est  à  Evian,  dernière  étape  de  notre  voyage,  qu’a 
eu  lieu  la  dislocation  du  22'^  Voyage  d’Etudes  .Médi¬ 
cales,  avant  l’ouverture  des  Journées  Médicales  orga¬ 
nisées  par  la  Société  Médicale  d’Evian,  avec  le  con¬ 
cours  de  la  Société  d’Evian-Cachat.  A  la  fin  du  ban¬ 
quet  terminal,  dans  le  cadre  somptueux  de  l’Hôtel 
Royal,  ont  été  portés  de  nombreux  toasts,  d’abord 
aux  directeurs  scientifi([Ues  du  Voyage,  au  profes¬ 
seur  Carnot,  dont  la  cordialité  accorte  et  bienveil¬ 
lante  n’a  d’égale  que  son  inlassable  activité;  au  pro¬ 
fesseur  Villaret,  qui  dans  ses  conférences  associe 
l'élégance  de  la  forme  à  la  solidité  du  tond  ;  au  pro¬ 
fesseur  Piéry,  qui  a  eu  un  rôle  très  important  dans 
la  préparation  de  notre  voyage;  enfin,  à  celui  et  à 
celle  qui  ont  mené  à  bien  la  lourde  tâche  d’en  orga¬ 
niser  les  détails,  le  D''  Milhaud  et  Mù»  Machuré, 
dont  on  ne  saurait  jamais  assez  louer  l’activité  réali- 

Nos  confrères  de  l’étranger,  belges,  britanni<[ues, 
chinois,  danois,  roumains,  suédois,  suisses  et  turcs 
ont  tenu  à  exprimer  en  termes  émus  leur  amour  pour 
notre  pays,  et  à  glorifier  ses  œuvres  de  ])aix. 

Cette  cérémonie  finale,  accompagnée  des  .hymnes 
nationaux  de  chacun  des  pays  représentés,  a  montré 
toute  la  valeur  de  propagande  et  d’enseignement  de 
ces  voyages,  en  même  temps  qu’elle  a  profondément 
impressionné  tous  les  assistants. 

C’est  en  cette  manière  d’apothéose  que  prit  fin  le 
22»  V.  E.  M.,  il  s’est  déroulé  dans  une  atmosphère 
de  camaraderie  et  de  sympathie  mutuelles  qui  a  per¬ 
mis  à  ses  membres  de  se  mieux  connaître  et  de 
s’aimer  davantage. 

(,)uant  à  nous  qui,  une  fois  de  plus,  avons  eu  la  bonne 
fortune  de  participer  à  ces  grandes  manœuvres  médica- 
lessifécondes  en  précieux  enseignements,  nous  expri¬ 
merons  notre  témoignage  de  gratitude  aux  direc¬ 
teurs  et  aux  organisateurs  de  ce  voyage,  en  leur 
dédiant  ce  compte  rendu,  nous  appropriant  volon¬ 
tiers  cet  apophtegme  de  Ruskin  ;  «  Ce  que  l’esprit 
humain  peut  faire  de  mieux  en  ce  monde,  c’est  de 
regarder  et  de  raconter  tout  simplement  ce  qu’il 
a  vu.  »  G.  Poix. 
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Paul  Gi  lis 

(1857-1929) 

Le  professeur  Gili.s  est  mort  subitement  dans 
la  matinée  du  20  Oetol)rc,  alors  que  rien  ne 
permettait  de  prévoir  la  syncope  fatale  (jui  devait 
le  ravir  à  rafléclion  de  sa  famille  et  de  ses  amis. 
La  mort  l'a  suiqiris  en  pleine  activité  seientilique 
et  intellectuelle,  au  moment  où  il  s'apprêtait  à 
remettre  sur  le  clianticr  son  «  Anatomie  élémen¬ 
taire  des  centres  nerveux  et  du  sympatliique  » 
pour  une  2'' édition  que  venaient  de  lui  demander 
ses  éditeurs,  .\IM.  Masson  et  C'  .  Car  il  n’avait 
pas  cessé  de  travailler  bien  que,  atteint  par 
l’inexorable  limite  d';\ge,  il  eût  abandonné  sa 
chaire  depuis  deux  ans.  Son  esprit  cultivé,  tou¬ 
jours  avide  de  savoir  et  de  comprendre,  fortement 
inq>régné  de’ culture  cla.ssi(pie,  épris  d’art  et  de 
poésie,  avait  acce[)té  sans  amertume  la  décision 
administrative  qui  [)laçait  le  Maître  dans  l'hono- 
rariat.  Car,  débarrassé  du  fardeau  de  l’enseigne¬ 
ment,  il  avait  pu  faire  une  place  plus  large,  dans 
ses  occupations  journalières,  au  culte  des  belles- 
lettres,  tout  en  continuant  ses  chères  études.  Mt 
cependant  il  aurait  eu  le  droit  de  se  reposer  après 
avoir  fourni  une  longue  carrière  universitaire, 
toute  de  labeur  et  de  dévouement. 

Elle  débute  en  1870,  où  Paul  Cilis  fut  appelé  à 
remplir  les  fonctions  d’aide  préparateur  de  méde¬ 
cine  opératoire  à  la  Faculté  de  .Médecine  de 
Montpellier.  11  fut  ensuite  prosecteur  (1883i,  chef 
des  travaux  anatomi<]ues  et  agrégé  d’anatomie 
(188();  et  succéda  à  Paulet  en  18‘.)5  dans  la  chaire 
d’anatomie  cpi’il  oecu[)a  jus(prà  sa  retraite. 

Au  cours  de  cette  période,  il  n’a  cessé  de 
donner  des  preuves  d’une  activité  scientiliciue 
féconde.  On  lui  doit  de  lumineuses  mises  au  point 
de  questions  difliciles  ou  difficilement  accessibles 
aux  élèves  dans  les  grands  traités  spéciaux,  telles 
que  sa  thèse  d’agrégation  .i  .8ur  la  karyokinèse  », 
son  Pri'rix  ci /ùiihn/nlofiir  adaj)té  aux  sciences 
médicales,  ses  le(;ons  sur  la  structure  de  la 
moelle  épinière  1805),  sa  récente  .lna/o/«/e  rlr- 
iiicnlnire  îles  rentres  nerreii.r,  etc...  Entre  temps, 
il  ne  cessait  de  publier  une  série  iuq)ortante  de 
mémoires  originaux,  dont  les  conclusions  sont 
devenues,  pour  la  plupart,  classiques,  et  parmi 
lesquels  je  ne  puis  que  signaler  ici  ses  travaux 
sur  le  ligament  rond,  sur  les  ganglions  dn  pli  de 
l’aine,  sur  le  canal  inguinal,  sur  le  fascia  cribri- 
fonnis,  sur  l’espace  maxillo-pharyngien,  sur  les 
plans  musculo-aponévroti(iues  du  voile  du  palais, 
sur  les  mouvements  de  l’é|iaule,  etc.,  etc.,  et  ses 
études  historicpies  sur  l’anatoinie  plasti(pie, 
sur  Jean  Pecquet,  etc. 

Dans  la  plupart  de  ses  publications,  comme 
dans  tout  sou  enseignemeut  d’ailleurs,  se  révèle 
un  besoin  inné  chez  lui  de  «  sinq)li(ier  »,  car,  dès 
ses  débuts,  donc  bien  avant  de  l’avoir  écrite,  il 
mettait  en  pratiqmï  sa  formuhMapidaire  :  «  Ensei¬ 
gner,  c’est  sinq)lilier  dans  la  vérité  pour  arrivera 
plus  de  clarté.  »  Un  autre  trait  caractéristique  de 
son  (cuvre,  c’est  son  ell’ort  de  faire,  avant  tout, 
anivre  utile  aux  étudiants,  donc  aux  médecins, 
dans  la  pratiipie  de  leur  art.  Formé  à  l’école  des 
grands  cliniciens  montpclliérains,  les  Combal, 
les  Houisson,  les  (’.ourty,  les  l)ul)reuil,  dont  il 
fut  l’interne,  il  est  toujours  resté  fidèle  aux  glo¬ 
rieuses  traditions  de  l’école  anatomo-clinique 
fram^aise  en  se  consacrant  plus  spécialement  à 
l’étude  de  l’anatomie  ajipliquée. 

Si  l’on  ajoute  à  celù  qu’il  animait  son  laliora- 
toire  par  la  verve  d’une  intelligence  vive  et  alerte, 
on  comprendra  qu’il  ait  pu  faire  aimer,  autour  de 
lui,  l’anatomie,  qu’il  savait,  au  besoin,  parer  des 
ressources  de  son  âme  d’artiste.  Aussi  nombre  de 
ses  collaborateurs,  aides  ou  jirosecteurs,  lui 
doivent  d’avoir  pris,  à  son  école,  le  goût  de 
l’enseignement  et  d’étre  devenus  plus  tard  des 


maîtres  dans  les  diverses  disciplines  des  sciences 
médicales.  11  pouvait  à  juste  titre  s’enorgueillir 
d’avoir  formé  trois  élèves,  qui,  dans  les  chaires 
d’anatomie  de  Paris,  de  'l'oulouse,  de  Montpel¬ 
lier,  honorent  grandement  le  maître  en  perpé¬ 
tuant,  avec  le  même  succès,  ses  méthodes  brillantes 
d’enseignement. 

Pour  ma  part,  je  conserverai  toujours  un  sou¬ 
venir  pieux  des  années  de  collaboration  intime, 
vécues  dans  son  laboratoire,  comme  agrégé  d’ana¬ 
tomie.  Il  m’avait  fait  le  grand  honneur  de  repor¬ 
ter  sur  moi  les  sentiments  d’estime  qu’il  avait 
voués  depuis  longtemps  à  mon  père  et  dans  les 
circonstances  les  plus  pénibles  de  mon  existence 
j’ai  toujours  trouvé  en  lui  le  réconfort  d’une 
amitié  solide.  Car  il  voilait,  sous  les  abords 
d’une  franchise  parfois  un  peu  rude,  une  très 
grande  bonté  d’âme,  que  connaissent  bien  tous 
ceux  qui  l’avaient  vu  se  pencher  à  leur  chevet, 
pour  alléger  leurs  souffrances  auxquelles  il 
savait  si  bien  compatir.  Aussi,  pendant  les  années 
de  la  guerre,  connut-il  les  pires  angoisses  ;  son 
fils,  quoique  médecin,  était  lieutenant  d’artil¬ 
lerie  et  avait  tenu  à  servir  comme  officier  aviateur. 
Mais  il  était  soutenu  par  sa  foi  patriotique,  dans 
laquelle  il  puisait  aussi  l’énergie  de  s’occuper  des 
lilessés  de  son  héipital,  et  de  développer  avec  une 
ardeur  inlassable  les  nombreuses  formations  de 
l'Union  des  Femmes  de  France  dont  il  était, 
depuis  de  longues  années,  le  délégué  régional. 
C’est  au  titre  de  la  guerre  qu’il  avait  reçu  succes¬ 
sivement  le  ruban  de  chevalier,  puis  la  rosette 
d’officier  de  la  Légion  d’honneur.  Il  était  membre 
correspondant  de  la  Société  de  Biologie  et  de 
l'Académie  de  .Médecine. 

L'Université  et  la  ville  de  IMontpellier  lui  ont 
fait  des  funérailles  solennelles.  Que  sa  famille, 
INI""'  Paul  Gilis,  son  fils,  le  médecin  capitaine 
l.ouis  Gilis,  sa  fille  et  le  D''  Carrure  son  gendre 
trouvent  dans  l’émotion  sincère  qui  nous  étrei¬ 
gnait  tous  ce  jour-là  un  réconfortà  leur  grande 
douleur. 

E.  GllYNi'IÎLTT. 


Association  corporative 
des  Etudiants  en  médecine 


Dans  sa  dernière  réunion,  le  Comité  de  l’Associa¬ 
tion  corporative  a  voté  à  l’unanimité  la  motion  sui- 

Le  Comité  de  la  Corporative  des  étudiants  en 
médecine  de  Paris  adresse  l'expression  de  sa  sincère 
reconnaissance  à  M.  Léon  Bérard,  ancien  ministre 
de  l’Instruction  publique,  pour  la  vigueur  avec 
aquelle  il  a  défendu  au  Sénat  et  devant  le  ministre 
de  l’Instruction  publique  le  point  de  vue  du  corps 
médical  dans  l’alTairc  des  équivalences  du  baccalau¬ 
réat.  Le  Comité  est  heureux  de  s’étre  trouvé  en  par¬ 
faite  communion  d’idées  avec  l'éminent  parlemen¬ 
taire  qui  ne  cesse  de  défendre  la  haute  culture  intel¬ 
lectuelle  indispensable  aux  progrès  de  la  médecine 

Il  remercie  en  outre  vivement  M.  Victor  Bérard, 
président  de  la  Commission  sénatoriale  de  l'Ensei¬ 
gnement,  d’avoir  apporté  son  appui  devant  ladite 
Commission  à  son  collègue  Léon  Bérard  pour  la 
défense  des  principes  soutenus  par  la  Corporative 
de  Médecine. 

Le  Comité  adresse  enfin  aux  personnalités  qui  l’ont 
soutenu  dans  sa  campagne  l’expression  de  sa  grati¬ 
tude  :  à  ce  titre  il  remercie  tout  particulièrement 
MM.  le  professeur  Proust  et  le  docteur  Cibrie,  secré¬ 
taire  de  la  Confédération  nationale  des  Syndicats 
médicaux;  MM.  les  sénateurs  Debierre,  Maurice  Sar- 
raut,  Chauveau,  et  Armbruster,  ainsi  que  MM.  les 
députés  Gazais,  JoulTrault,  Augagneur,  (Jueuille, 
ancien  ministre,  et  Camboulives  pour  leur  action 
énergique  soit  auprès  du  Ministère,  soit  auprès  du 
Parlement. 

/,(■  Comité  de  l’Association  corporatiee 
des  Etudiants  en  médecinede Paris. 


Au  sujet  de  la  campagne  contre  Vichy 


La  campagne  de  diffamation  menée  contre  les  sta¬ 
tions  thermales  françaises  —  et  notamment  contre 
Vichy  —  a  donné  lieu  à  une  enquête  judiciaire  dont 
les  conclusions  ont  été  communiquées  à  la  presse  et 
reproduites  dans  le  monde  entier. 

Au  point  de  vue  plus  spécialement  médical  qui 
nous  intéresse,  il  convient  de  noter  la  protestation  de 
la  Société  internationale  d’Ilydrologie  médicale  qui 
tenait  ses  assises  à  Budapest  au  moment  même  où  la 
Sûreté  générale  mettait  la  main  sur  l’organisation 
occulte  de  cette  vile  propagande. 

Nous  tenons  à  donner  ci-dessous  le  texte  de  cette 
protestation  et  les  noms  des  signataires,  représen¬ 
tants  qualifiés  des  principaux  pays  d’Europe. 

«  La  Société  internationale  d’Hydrologie  médicale, 
à  sa  réunion  annuelle  à  Budapest,  ayant  eu  connais¬ 
sance,  par  le  délégué  français  au  Conseil,  de  la  cam¬ 
pagne  de  diffamation  menée  ces  dernières  années 
contre  les  stations  françaises,  par  certaines  orga¬ 
nisations  étrangères,  actuellement  démasquées , 
réprouve  énergiquement  de  semblables  procédés 
incompatibles  avec  l’honnêteté  scientifique  la  plus 
élémentaire. 

«  La. Société  ayant  la  charge  morale  de  protéger 
et  de  défendre  le  bon  renom  de  la  science  hydrolo¬ 
gique  déclare  les  aflirmations  contenues  dans  ces 
circulaires  calomnieuses  et  se  réserve  d’envisager,  à 
l’avenir,  des  sanctions  contre  les  organismes  respon¬ 
sables  de  telles  manœuvres.  » 

D»  Forteseue  Fox,  président  ;  D»  Burt,  Angle¬ 
terre  ;  prof.  Dalmady,  Hongrie  ;  D»  Danielewsky, 
U.  R.  8.  S.  ;  D''  Faber,  Danemark  ;  D»  l'’erreyrolles, 
!■' rance;  D»  Fudor,  Autriche;  prof.  Gabbi,  Italie; 
prof.  Gunsburg,  Belgique;  D»  Hirch,  Allemagne; 
D»  Ivahlmeter,  Suède  ;  prof.  Matsuo,  Japon  ;  D'  Schcr- 
bakoff,  A'ougoslavie  ;  D»  Schmidt,  Tchéco-Slovaquie  ; 
!)'■  'l’aipole,  Finlande;  D''  Van  Bremen,  Hollande; 
D»  Wassermann,  Bohème  ;  D''  Wateff,  Bulgarie. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ÉCOSSE 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  la  mort,  à 
87  ans,  d’un  vétéran  de  la  chirurgie  écossaise,  le 
D»  Alexander  Gordon  Miller.  Après  32  ans  de  pra¬ 
tique  à  la  Royal  Infirmary  d’Edimbourg,  il  s’était 
retiré,  conservant  encore  son  activité  physique  et 
mentale,  mais  ayant  vu  faiblir  sa  vue  et  son  audition. 
H  était  le  plus  ancien  Felloo>  du  Collège  Royal  des 
Chirurgiens  d’Edimbourg,  participant  jusqu’à  sa 
mort  aux  travaux  de  cette  assemblée  célèbre.  11  fut 
un  des  premiers  élèves  de  Lister  ;  élevé  dans  la  pra¬ 
tique  de  la  chirurgie  antiseptique,  il  avait  été  le  der¬ 
nier  à  renoncer  au  spray  (opérations  sous  un  nuage 
phénique).  Son  père,  James  Miller,  avait  été  assistant 
de  Robert  Liston  et,  quand  ce  dernier  vint  à  Londres, 
en  1835,  il  avait  hérité  de  sa  clientèle,  succédant 
ensuite  à  sir  Charles  Bell  dans  la  chaire  de  chiiairgie 
de  l’Université  d'Edimbourg.  A. -G.  Miller  avait  donc 
de  qui  tenir.  Reçu  docteur  en  1804,  il  était  Fellow  du 
Royal  Colleye  of  Surgeons  en  1867.  Assistant  Surgeon 
à  la  R  oy  al.  In  fi  r  mary  en  1877,  chirurgien  titulaire  eu 
1882,  il  devient  chirurgien  consultant  en  1897.  Dans 
ces  diverses  fonctions,  il  se  dévoua  à  l’enseignement 
et  conquit  une  popularité  de  bon  aloi  parmi  les  étu¬ 
diants.  Il  laisse  deux  fils,  l’aîné  pi'ofesseur  de  Patho¬ 
logie  au  Queen’s  College  de  Kingston  (Canada)  et 
trois  filles. 

ÉQUATEUR 

La  médecine  équatorienne  vient  de- perdre  un 
de  ses  maîtres  les  plus  renommés,  le  D»  Julian 
Coronel. 

Professeur  de  clinique  médicale,  le  D»  Coronel, 
ses  éludes  terminées,  vint  en  France  et  travailla 
plusieurs  années  à  Paris,  notamment  avec  le  profes¬ 
seur  Dieulafoy  qui  l’avait  distingué  parmi  ses  élèves. 

Homme  de  science  et  de  conscience,  il  s’imposa  à 
tous  par  ses  qualités  morales,  son  dévouement  aux 
malades.  Il  sut  montrer  que  déontologie  et  confrater¬ 
nité  ne  sont  pas  de  vains  mots. 

Il  cT.>n  l’amphithéâtre  d’ana‘—nie  qu’il  offrit  à  la 
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Faculté  et,  par  des  dons  répétés,  assura  le  dévelop¬ 
pement  de  diverses  sociétés  de  bienfaisance. 

Sou  pays  perd  en  lui  un  savant,  un  philanthrope, 
un  maître  éclaire. 

RUSSIE 

Les  organes  sanitaires  de  Moscou  ont  organisé  une 
quinzaine  prophylactique  de  scarlatine.  24  stations 
d’inoculation  préventive  fonctionnent  actuellement. 
On  a  organisé  80  équipes  prophylactiques,  dont 
38  pratiqueront  des  inoculations  préventives  parmi 
la  population  non  organisée.  Les  enfants  qui  n’ont 
pas  été  inoculés  préventivement  ne  seront  admis  ni 
aux  écoles,  ni  aux  crèches,  ni  aux  autres  établisse¬ 
ments  pour  enfants. 


L’Académie  des  Sciences  prépare  à  Leningrade 
une  première  exposition  internationale  des  instru¬ 
ments,  appareils  pour  laboratoires  et  d’équipement 
pour  expéditions  scientifiques.  Plus  de  100  maisons 
étrangères  participent  è  cette  exposition,  dont  les 
plus  importantes  sont  de  France,  Allemagne,  Etats- 
Unis  d’Aiftérique,  Autriche,  Suède,  Norvège,  etc. 


Livres  Nouveaux 


Le  liquide  céphalo-rachidien  :  physiologie  et  explo¬ 
ration  du  système  ventrlculo-méningé,  par  le 
D’’  Risek.  1  vol.  de  2.')0  pages  avec  24  figures.  Prix: 
28  fr.  (Masson  et  G"',  éditeurs). 

Depuis  plus  de  dix  ans  il  a  été  fait  à  Toulouse 
une  série  de  recherches  très  importantes  sur  la  phy¬ 
siologie  et  la  pathologie  àu  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  études  qui  ont  été  entreprises  et  poursuivies 
sous  l’inspiration  surtout  du  professeur  Cestan.  Une 
bonne  part  de  ces  recherches  a  été  accomplie  par 
M.  Riser  qui  se  trouvait  dès  lors  tout  spécialement 
désigné  pour  dresser  le  bilan  de  nos  connaissances 

Après  avoir  envisagé  les  divers  modes  de  prélè¬ 
vement  par  ponction  du  liquide  céphalo-rachidien  et 
ses  réactions  chimiques  et  cytologiques,  M.  Riser 
étudie  longuement  la  question  de  l’origine  du  liquide, 
de  son  évacuation,  de  sa  résorption,  et  donne  en 
quelques  pages  le  résultat  de  ses  propres  observa¬ 
tions  sur  les  thérapeutiques  ventriculaire  et  sous- 
arachnoïdienne. 

Toute  une  partie  du  volume,  très  importante,  a 
été  consacrée  ensuite  à  la  question  de  l’exploration 
ventriculo-méningée  à  laquelle,  comme  on  sait,  l’Ecole 
de  Toulouse  s’est  attachée  d’une  manière  toute  spé¬ 
ciale.  On  y  trouvera  exposé  ce  qui  a  trait  à  l’examen 
comparatif  du  liquide  cranio-ventriculaire  et  rachi¬ 
dien  chez  le  sujet  normal  et  dans  les  maladies,  aux 
explorations  manométriques  ,  aux  injections  ga¬ 
zeuses,  aux  injections  colorantes,  au  lipiodol. 

L’auteur  a  terminé  son  livre  par  un  chapitre  d’ap¬ 
plication  des  données  précédentes,  en  étudiant  le 
liquide  céphalo-rachidien  au  cours  de  quelques  affec¬ 
tions  cérébro-méningées  :  tumeurs  cérébrales,  mé¬ 
ningites  séreuses,  compression  de  la  moelle,  ménin¬ 
gites  variées,  hémorragies  méningées. 

Par  le  nombre  de  faits  qu’il  groupe,  l’étendue  des 
renseignements  qu’il  fournit,  la  qualité  et  le  choix 
de  ses  références  bibliographiques,  ce  livre  constitue 
un  excellent  ouvrage  de  documentation  et  de  mise 
au  point  dans  cette  question,  qui  reste  plus  que  ja¬ 
mais  à  l’ordre  du  jour,  du  liquide  céphalo-rachidien 
et  de  son  rôle  à  l’état  normal  et  dans  les  maladies. 

Pli.  Pagniez. 

Le  traitement  hépatique  et  ses  appiications,  en 
particulier  à  i’anémie  pernicieuse,  par  Paolo 
IxTROî.zi  fPavie).  1  vol.  de  74  pages  «  Collezione 
medica  di  Attualità  scientifiche  »  (Cappelli,  édi¬ 
teur),  Bologne,  1929.  —  Prix  ;  10  lires. 

L’auteur  rapporte  6  cas  d’anémie  pernicieuse  pro¬ 
gressive  traités  avec  succès  par  ingestion  de  foie,  et 
6  cas  d’anémies  diverses  où  la  thérapeutique,  échoua 

Le  foie  agirait  par  son  influence  antihémolytique 
et  par  les  modifications  histologiques  qu’il  ferait 
subir  aux  organes  hématopoiétiques. 

Le  mécanisme  intime  consisterait  dans  l’action 
régulatrice  du  foie  ingéré  sur  l’insuffisante  action 


inhibitrice  de  la  glande  hépatique  vis-à-vis  de  la  for¬ 
mation  mégaloblastique  préhépatique  (insuffisance 
responsable,  pour  Ferrala,  de  l’anémie  pernicieuse). 

Le  principe  actif  de  cette  action  régulatrice  n’est 
pas  spécifique  au  foie,  mais  se  trouve  aussi  dans  le 
tissu  lymphoïde  et  rénal,  le  myocarde,  les  muscles, 
le  squelette. 

A.  G. 


Universités  de  Province 


Ecole  de  Médecine  de  Rennes.  —  Le  concours  qui 
vient  d’avoir  lieu  pour  la  désignation  d’un  professeur 
suppléant  de  clinique  médicale  à  l’Ecole  de  Médecine  de 
Rennes  s’est  terminé  par  la  nomination  de  M.  A.  La- 
mache. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Les  Indemnités  des  chefs  de  travaux  de  radio¬ 
thérapie  et  de  curiethérapie.  —  Sur  la  demande  de 
M.  Lobligeois,  le  Conseil  municipal  de  Paris  vient  de 
prononcer  le  renvoi  à  la  5"  Commission  d’une  proposition 
tendant  à  augmenter  les  indemnités  des  chefs  de  travaux 
de  radiothérapie  et  de  curietliérapie,  indemnités  qui 
seraient  ainsi  portées  à  4  800  fr.  jiar  an. 


Concours 


Stomatologiste  des  hôpitaux.  —  Epreuve  orale  de 
NOMINATION.  Séance  du  23  Novembre.  —  Traitement  de  la 
carie  dentaire  dans  la  première  dentition.  —  Ont  obtenu  : 
MM.  Dechaume,  18;  Béal,  14;  Sassier,  15;  Lacaisse,  19. 

Internat.  —  Oral.  —  Séance  du  23  Novembre.  — 
Formes  cliniques  et  traitement  du  tétanos.  —  Diagnostic 
des  tumeurs  du  sein.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Benzaquen,  21; 
Joly  (François),  26;  Bargeton,  24;  Janvier,  19;  Larden- 
nois,  27;  Terrasse,  22;  Cbaillol,  21;  Legry,  19;  Royer  de 
Véricourt,  24.  M"’  Lassery,  21. 

Médecin  des  dispensaires  de  l’Office  départe¬ 
mental  d’hygiène  sociale  de  la  Mayenne.  —  Art.  1". 

—  Un  concours  sur’tilres  pour  la  nomination  d’un  méde¬ 
cin  spécialisé  attaché  à  l’Office  départemental  d’hygiène 
sociale  et  de  préservation  antituberculeuse  de  la  Mayenne 
aura  lieu  à  Laval  {Préfecture)  le  samedi  21  Décembre. 

Art.  2.  —  Les  candidats  devront  être  Français,  figés 
de  28  ans  au  moins,  de  50  ans  au  plus  et  pourvus  du 
diplôme  de  docteur  en  médecine. 

Les  demandes  d’admission  au  concours,  rédigées  sur 
timbre,  devront  être  adressées  au  secrétaire  de  l’Office 
départemental  d’hygiène  sociale  et  de  préservation  anti¬ 
tuberculeuse  de  la  Mayenne  à  la  Préfecture  de  Laval  : 
1°  acte  de  naissance;  2“  certificat  d’aptitude  physique; 
3"  certificat  établissant  la  situation  des  candidats  au 
point  de  vue  militaire  ;  4°  copie  certifiée  conforme  du 
diplôme  de  docteur  en  médecine  ;  5“  exposé  de  leurs 
titres,  travabx  et  services  ;  6°  leurs  principales  publica- 

Les  candidats  s’engagent,  en  cas  de  nomination,  à 
renoncer  :  a)  à  faire  de  la  clientèle  (ils  pourront  cepen¬ 
dant  être  appelés  en  consultation  sur  la  demande  écrite 
et  exclusive  des  médecins  traitants;  b)  à  ne  recevoir 
aucune  rétribution  des  malades  vus  au  Dispensaire;  c)  à 
se  consacrer  exclusivement  à  leurs  fonctions  et  à  ne  pré¬ 
tendre  par  conséquent  à  aucune  autre  fonction  ou  mandat 
public  ;  d)  à  ne  pas  quitter  ces  fonctions  sans  un  préavis 
de  trois  mois  sous  peine  d’un  versement  d’un  dédit  repré¬ 
sentant  trois  mois  de  traitement. 

Art.  3.  —  Les  dossiers  des  candidats  seront  examinés 
par  un  Jury  qui  fixera  son  choix  sur  le  médecin  à  nommer 
et  qui  comprendra  :  1  délégué  du  Comité  national  de  dé¬ 
fense  contre  la  tuberculose;  4  membres  du  Conseil  d’ad¬ 
ministration  du  Comité,  départemental  ;  1  délégué  de  la 
Société  des  médecins  de  dispensaires  et  de  sanatoriums: 
1  délégué  du  Syndicat  des  médecins  du  département. 

Art.  4.  —  Les  honoraires  des  médecins  spécialisés  des 
dispensaires  de  la  Mayenne  comportent  un  traitement  de 
début  de  30.000  fr.  par  an,  avec  augmentation  de  2.000  fr. 
tous  les  deux  ans,  jusqu’à  concurrence  de  40.000  fr.  Les 
frais  dç  déplacement  sont  de  6.000  fr.  accordés  à  forfait. 

Ils  peuvent  être  appelés  en  consultation  au  domicile 
des  malades  sur  demande  écrite  des  médecins  traitants, 
sous  réserve  que  leur  service  n’en  souffre  pas. 

Art.  5.  —  Avant  d’entrer  en  fonctions,  les  médeeins 
doivent  justifier  d’un  stage  d’au  moins  quatre  mois  dans 
les  services  d’un  dispensaire  d'hygiène  sociale  et  de  deux 
mois  dans  un  sanatorium  ou  dans  un  hôpital  spécialisé. 

Concours  d’ophtalmologie  organisé  pour  1930 
par  l’expansion  médico-pharmaceutique  française. 

—  Ce  concours  comporte  18  prix  en  espèces  d’une  voleur 


globale  de  lô.uOO  fr.,  le  premier  prix  étant  de  6.000  fr- 
Le  sujet  du  concours  est  le  suivant  :  «  Prophylaxie  et 
traitement  du  trachome  .i.  11  s’agit  de  prophylaxie  médi¬ 
camenteuse  (sans  insister  sur  la  prophylaxie  hygiénique, 
sauf  si  le  candidat  a  des  idées  nouvelles  à  exposer' ;à:.ce 
sujet)  et  de  traitement  thérapeutique  (sans  insister  sur 
les  traitements  chirurgicaux,  saut  si  le  candidat  propose 
un  traitement  mi-chirurgical,  mi-tbérnpcutiquc). 

Le  concours  sera  clos  le  1"  Mars  1930.  Toutefois  les 
candidats  qui  auront  tait  acte  officiel  do  candidoture 
avant  le  l"  Janvier  1930  bénéficieront  d’un  délai'SUpplé- 
mentuire  de  trois  mois  pour  l’envoi  de  leur  travail.  Le 
concours  sera  donc  clos  pour  eux  le  1"  Juin  1930. 

Pour  tous  renseignements  se  rapportant  à  ce  concours 
écrire  à  l’expansion  médico-pharmaceutique  française, 
boite  postale  n  "  8,  Aubenas  (Ardèche)  France. 

Comité  national  de  défense  contre  la  tuberculose. 

—  Il  est  ouvert  un  concours  sur  titres  pour  la  nomination 
d’un  médecin  spécialisé  dans  les  Alpes-Maritimes. 

Les  candidats  à  cet  emploi  devront  être  Français,  figés 
de  45  uns  au  jilus,  avoir  satisfait  à  la  loi  militaire  et  être 
pourvus  du  diplôme  de  docteur  en  médecine  (diplôme 
d’Etat).  Leur  demande  devra  être  adressée  au  Cbmité 
national  de  défense  contre  la  tubersulose,  avec  le  dossier 
réglementairement  composé  ainsi  qu’il  est  prescrit,  ci- 
dessous,  avant  le  20  Décembre  1929. 

1”  Demande  de  candidature  à  l’emploi.  —  2*  Adresse 
exacte  à  laquelle  la  décision  d’acceptation  ou  de  rejet  de 
la  candidature  devra  être  envoyée.  —  3”  Acte  de  nais¬ 
sance.  —  4°  Copie  certifiée  conforme  du  di]>lôme  de  doc¬ 
teur  en  médecine.  —  5"  Extrait  du  casier  judiciaire  Ayant 
moins  de  trois  mois  de  date.  —  6”  Certificat  établissant 
la  situation  du  candidat  au  point  de  vue  militaire',  j-— 
7  '  Certificat  établi  par  un  docteur  en  médecine  assernaenté 
constatant  que  le  candidat  n’est  atteint  d’aucune  .infir¬ 
mité  ni  maladie  chronique  incompatible  avec  l'exercice 
de  fonctions  très  actives  et  que,  notamment,  il  est  suscep¬ 
tible,  au  point  de  vue  physique,  de  conduire  une  automo¬ 
bile.  —  8“  Exposé  de  titres,  travaux,  états  de  service  et 
références  en  matière  de  phtisiologie  et  syphili graphie,’ 

—  9”  Principales  publications.  —  10“  Engagement,  poui* 
le  cas  où  il  serait  nommé,  de  renoncer  à  faire  de  la 
clientèle,  et  de  se  consacrer  uniquement  à  ses  fonctions, 
de  ne  prétendre  à  aucune  fonction  ou  mandat  public.  — 
11“  Engagement,  en  cas  de  nomination,  de  rester  en  foncr 
tions  dans  le  département  pendant  une  durée  miniiqa  de 
trois  ans.  —  12“  Engagement,  en  cas  de  démission  bu  de 
nomination  à  de  nouveaux  postes,  après  délai  de  trois  ans 
ci-dessus  indiqué,  de  continuer  à  assurer  son  service  dons 
le  département  des  .àlpes-Maritimes  pendant  trois  mois 
au  minimum.  —  1.3“  Engagement,  en  cas  de  cessation  de 
ses  fonctions,  pour  quelque  motif  que  ce  soit,  de  ne  pas 
s’installer  comme  médecin  praticien  dans  le  département 
avant  un  délai  de  cinq  ans. 

L’échelle  de  traitement  du  médecin  spécialisé  est  fixée 
à  30  000  fr.  avec  augmentation  biennale  de  2.0(HI  fr.  jus¬ 
qu’au  maximum  de  40.000  fr.  A  ce  traitement  viendra 
s'ajouter  une  indemnité  supplémentaire  de  1.000  fr.  pour 

Les  frais  de  déplacement  pour  le  service  seront  rem¬ 
boursés. 

Le  médecin  spécialisé  sera  autorisé,  après  entente  avec 
la  Fédération  des  Syndicats  du  département,  à  êjre 
appelé  en  consultations  par  les  médecins  praticiens'  du 
département,  à  condition  que  la  régularité  de  son  seêvice 
dans  les  dispensaires  ne  soit  en  aucune  façon  entravée  ni 
rc  tardée. 

Il  est  recommandé  au  médecin  spécialisé  de  demander 
au  médecin  praticien,  s’il  est  appelé  en  consultations, 
une  lettre  qu'il  devra  conserver  et  produire  en  cas  de 
contestations. 

Adresser  les  dossiers  au  Comité  national  de  défense 
contte  la  tuberculose,,  66,  boulevard  Saint-Michel,  jus¬ 
qu’au  20  Décembre  1929. 


Nouvelles 

Prix  de  l’Académie  des  Sciences,  —  L’Académie 
des  Sciences  vient  d’uttribuer  les  prix  suivants  : 

Prix  Montyon  de  médecine  et  chirurgie.  —  Trois  prix  de 
2.500  fr.  sont  décernés  :  à  M.  Gaston  Cotte,  profesçur 
agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris;  à  M.  F.  Ra- 
thery,  professeur  de  pathologie  expérimentale  à  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  de  Paris  ;  à  MM.  David  et  Jeun  Olmer. 

Trois  mentions  honorables  de  1.500  fr.  sont  attribuées: 
à  M.  Ch.  Joyeux,  agrégé  de  la  Faculté  do  Médecine  dç 
Paris;  à  M.  Camille  Simonin,  chef  des  travaux  de  méde¬ 
cine  légale  à  la  Faculté  de  Strasbourg  ;  à  M"“  Suzanne 
Guéry,  interne  des  hôpitaux. 

Prix  Barbier  (2.W0  fr.),  à  MM.  P.  Merklen,  professeur 
et  M.  Wolf,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté  de  Médeciqf^ 
de  Strasbourg. 

Prix  Bréant.  Sont  décernés  :  un  prix  de  3.000  fr.  4 
M.  Marcel  Leger,  ancien  directeur  de  l’Institut  Pasteur 
de  Dakar;  un  prix  de  2.000  fr.  à  MM.  Pierre  LereboulleL' 
professeur  et  G.  Boulanger-Pilet,  chef  de  clinique  à  fa 
Faculté  de  Médecine.  ; 

Prix  Godard  (1.000  fr,),  à  M.  François  Aman-Jean. 
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Prix  Mège  fr.),  ù  M.  René  Monceiiux,  chef  de 

luboruloire  ù  l’hopitnl  Cochin. 

Prix  Belliori  (1.400  fr.),  ù  M.  Paul  Chavigny,  médecin 
général. 

Prix  du  baron  Larrey  (1.000  fr.),  à  M.  Josei>h  üzac, 
médecin  général,  directeur  du  Service  de  Santé  du  à* 
corps. 

Prix  Argut  (1.200  fr.),  i'i  M.  Leroux-Robert,  chef  des 
travaux  de  physiothérapie  oto-rtiino-laryngée  de  l'hôpital 
Saint-Loui.s. 

Prix  Montyon  de  physiologie  (1.500  fr.),  à  M.  André 
Strohl,  professeur  de  physique  médicale  ù  lu  Faculté 
de  Médecine  do  Paris. 

Prix  Polirai.  —  Deux  prix  de  1.000  fr.  sont  décernés  :  à 
M.  L.  Velliez,  docteur  és  sciences:  à  MM.  Henri  liulliard, 
chef  de  travaux  et  Antoine  Giroud,  professeur  agrégé  de 
lu  Faculté  de  Médecine. 

Syndicat  des  médecins  urologlstes  français.  — 
Le  Syndicat  général  des  urologistes  français  vient  de 
tenir  son  assemblée  générale  de  1029,  à  Paris,  sous  la 
présidence  de  M.  Verrière,  de  Lyon,  président,  assisté  do 
M.  Riais,  du  Havre,  vice-président. 

La  question  des  assurances  sociales  y  a  surtout  été 
discutée,  et  un  tarif  minimum  urologique  de  clientèle  y 
a  été  établi. 

De  nombreux  spécialistes  urologlstes  ainsi  que  plu¬ 
sieurs  professeurs  des  Facultés  de  Médecine  font  actuel¬ 
lement  partie  du  Syndicat,  mais  il  serait  de  l’intérêt 
général  que  tous  les  urologistes  exerçant  en  France,  et 
réunissant  les  conditions  requises  pour  l’admission,  soient 
groupés  dans  une  même  association  professionnelle. 
Aussi  le  Syndicat  leur  fait-il  un  pressant  appel. 

Pour  renseignements  et  demandes  d’adhésion,  s’adresser 
au  secrétaire  général  :  M.  Marcel  Gallois,  2C,  rue  de 
Clichy,  Paris  (9"). 

Association  générale  des  étudiants.  — ■  La  section 
de  médecine  de  l’Assoeiation  des  étudiants  organise  le 
7  Décembre,  à  20  h.  30  précises,  en  son  Hôtel,  13,  rue  de 
la  Biicherie,  à  l’occasion  de  la  réception  des  professeurs 
de  la  F’aculté,  une  grande  fête,  nu  cours  de  laquelle  on 
pourra  applaudir  les  plus  grandes  vedettes  de  Paris. 

A  minuit  bal  de  nuit.  Tombola.  Cotillons  et  nombreuses 
attractions. 


Commémoration  de  Lazzaro  Spallanzanl,  à  Paris. 
—  Le  l'i  Novembre  dernier,  a  l’arnpbithéôtre  d'Anatomie 
comparée  au  .Muséum  de  Paris,  .M.  le  prof.  Franchini,  de 
la  Faculté  de  .Médecine  de  Bologne  (Italie),  a  commémoré 
le  grand  physiologue  et  biologue  italien  Lazzaro  Spal- 
lan/.ani  <lans  le  deuxième  centenaire  de  sa  naissance,  en 
présence  d'une  as.sistancc  nombreuse  de  hautes  person¬ 
nalités  du  inonde  scientifique  français  jiarini  lesquelles 
nous  citons  :  M.  le  prof.  Gley,  de  l’Académie  de  Méde¬ 
cine  ;  M.  Lapieque,  prof,  de  Physiologie  à  l’Gniversité  de 
Paris;  M.  Bertrand,  physiologue  ù  l’Institut  Pasteur,  etc. 

Le  prof.  Franchini  a  illustré  ù  l’aide  de  nombrenses 
projections  la  vie  et  les  leuvres  du  grand  savant  italien  et 


il  a  obtenu  à  la  fin  de  sa  belle  conférence  un  succès  très 
vif,  ainsi  que  les  félicitations  les  plus  chaleureuses  de 

Le  prof.  Franchini  très  connu  ù  Paris,  ayant  travaillé 
longtemps  en  collaboration  du  regretté  prof.  Laveran,  à 
l'Institut  Pasteur  de  Paris,  a  été  présenté  avec  une  flat¬ 
teuse  allocution  par  le  prof.  Mangin,  directeur  du  Mu¬ 
séum  où  le  grand  Spallanzani  avait  été  appelé  il  y  a  en¬ 
viron  deux  siècles  pour  y  occuper  une  chaire  de  biologie. 
Cette  magnifique  conférence  paraîtra  bientôt  en  détail 
dans  les  princi])aux  journaux  scientifiques. 

VP'  Congrès  médical  international  des  accidents 
du  travail  et  des  maladies  professionnelles.  — 
Par  suite  d’entente  intervenue  entre  :  «  Lu  commission 
internationale  permanente  pour  l’étude  de  la  médecine 
du  travail  »  et  «  la  commission  internationale  perma¬ 
nente  pour  les  maladies  professionnelles  »,  le  VI*  Con¬ 
grès  médical  international  des  accidents  du  travail  et  des 
maladies  professionnelles  se  tiendra  à  Genève  en 
Août  1931. 

Les  questions  ù  l’ordre  du  jour  sont  les  suivantes  : 
1“  les  résultats  tardifs  et  l’évolution  des  lésions  trauma¬ 
tiques  du  rachis;  2"  les  traumatismps  des  vaisseaux  san¬ 
guins  (artérite  et  thrombophlébite);  3"  les  infections 
cutanées  en  relation  avec  les  accidents  du  travail;  4" 
état  antérieur  dans  les  suites  des  accidents  du  travail. 

En  outre  il  y  aura  un  certain  nombre  de  questions 
libres  dont  le  su  jet  est  laissé  nu  choix  de  leurs  nutcui-s. 

Tous  les  médecins  que  ces  questions  intéressent  peuvent 
participer  à  ce  Congrès. 

Pour  tons  renseignements  s’adresser  au  secrétaire 
général  M.  Yersin,  1,  rue  du  Rhône,  ù  Genève,  ou  au 
comité  national  français,  président  d’honneur  :  M.  le  pro¬ 
fesseur  Balthazard,  président  :  M.  Crouzon,  secrétaire 
général  :  M.  Duvoir. 

La  maison  de  retraite  des  médecins  du  front.  — 
La  Fédération  nationale  des  médecins  du  front,  qui  a  déjà 
organisé  pour  scs  participants  la  Mutuelle  Retraite  qui 
leur  assure  une  pension  de  6.000  fr.  à  50  ans,  a  présen¬ 
tement  l’occasion  d’ofl'rir  à  ceux  d’entre  eux  qui  sont 
seuls  et  n’ont  d’autre  ressource  que  cette  pension  un  toit 
honorable,  où  ces  invalides  de  la  guerre,  mutilés  et 
retraités,  pourront  passer  dans  le  calme  la  fin  d’une 
existence  prématurément  usée  au  service  de  la  France 
et  du  monde  civilisé. 

La  Fédération,  pour  cela,  devant  acquérir  le  manoir  de 
Bosela,  qui  sera  l’Hôtel  des  Invalides  des  médecins  du 
front,  a  encore  besoin  de  quelques  dizaines  de  mille  francs 
et  à  eet  effet  fait  en  toute  confiance  appel  à  tous  les  mé¬ 
decins  afin  qu’ils  apportent  leur  contribution  amicale,  s 
modeste  soit-elle. 

Quelques  billete  encore,  et  le  château  meublé,  avec 
28  chambres,  une  bibliothèque  somptueuse,  un  billard, 
une  installation  enfin  digne  des  médecins  qui  ont  versé 
leur  sang  au  service  de  la  civilisation  en  lutte  contre  les 
barbares,  tout  cela,  qui  représente  le  bonheur  des  vieux 


jours,  la  sécurité  de  leur  vieillesse,  appartiendra  aux 
Invalides  des  médecins  du  Iront. 

Nul  doute  que  tous  les  médecins  voudront  contribuer  à 
la  réalisation  de  cette  l)elle  œuvre  de  solidarité  médicale. 

Adresser  les  contril)utions  à  M.  de  Medevielle,  G.  G. 
Postaux  :  Paris,  n»  266.09. 

Le  dîner  du  «  Nord-Médical  ».  —  Le  23"  diner  du 
yord-Mddical  aura  lieu  le  jeudi  5  Décembre,  à  7  h.  45, 
an  Cercle  de  la  Renaissance  française,  12,  rue  de  Poi¬ 
tiers.  Ce  dîner  sera  présidé  par  MM.  Huber  et  Paul. 

Envoyer  les  adhésions  et  communications  à  M.  Riohez, 
46,  rue  Blanche. 

Banquet  du  Caducée  Normand.  —  Les  médecins, 
dentistes  et  pharmaciens  normands  se  cont  réunis  à  Paris, 
en  un  dîner  très  cerdial  qui  a  eu  lieu  le  14  Novembre  au 
restaurant  «  Ma  Normandie  »,  sous  la  présidence  de  M.  le 
pharmacien  Guesnon,  assisté  de  MM.  Robine  et  Paul 
Petit,  présidents  d’honneur  fondateurs. 

Il  a  été  rappelé  que  deux  j)rix  de  500  fr.  chacun,  l’un 
offert  par  une  grande  spécialité  dentaire  et  l’autre  par 
1  association,  seront  attribués  ù  la  prochaine  réunion  ù 
deux  étudiants  dignes  et  désignés  pur  leurs  camarades. 

Après  le  repas,  quelques  mots  touchants  ont  été  dits 
par  M.  Sorcl,  sur  la  disparition  brutale  de  nos  deux 
sociétaires  les  professeurs  Letulle  et  Tuffier.  A  l’ununi- 
inité,  nos  deux  regrettés  maîtres  et  compati^iotes  ont  été  . 
nommés  présidents  d’honneur. 

L’assemblée  générale  qui  eut  lieu  après  le  banquet  a 
procédé  à  l’élection  de  son  nouveau  bureau.  Ont  été 
nommés  :  Président  :M.  de  Parrel  ;  vice-président:  M.  So- 
rel;  trésorier  :  M.  Cottard  ;  secrétoire  :  pharmacien  Colas. 

Il  a  été  décidé  que  le  prochain  banquet  aurait  lieu  au 
début  du  mois  de  Mai  et  que  les  dames  seraient  invitées. 

Avant  de  lever  la  séance,  il^  a  été  rappelé  que  le 
«  Caducée  Normand  »  a  été  fondé  pour  grouper  tous  les 
médecins,  pharmaciens,  dentistes  d’origine  normande, 
quelle  que  soit  leur  résidence,  désireux  de  nouer  des 
relations  de  franche  camaraderie  entre  compatriotes  et 
de  venir  en  aide  ù  des  étudiants  ou  dos  confrères  noi-- 
mands  momentanément  en  difficulté. 

Robert  Colas,  pharmacien,  133,  rue  Lecourbe,  Paris. 
Tél.  ;  Yangirard  48-10. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  M.  Yver,  méde¬ 
cin  principal,  est  désigné  pour  remplir,  à  compter  du 
1"  Décembre  1929,  les  fonctions  de  professeur  de  dia¬ 
gnostic  spécial  à  l’Ecole  d’application  des  médecins  et 
pharmaciens-chimistes  stagiaires,  à  Toulon. 

—  Liste  d’embarquement  à  la  date  du  1""  Novembre, 
Sont  désignés  :  MM.  Triaud,  Breuil,  Goureaud,  Parcellier. 
médecins  principaux  ;  Badelon,  médecin  de  1”  classe. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  Charles 
Souligoux,  chirurgien  des  hôpitaux,  officier  de  la  Légion 
d’honneur. 

L’inhumation  a  eu  lieu  à  Brassac-les-Mincs  (Puy-de- 
Dôme). 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pbksse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  an  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ administra¬ 
tion  se  "réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’ava.ice  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réeeption  de  leur  montant.  ^ 


Secrétaire,  imp.  administration  Nord,  mcil.  réf.,  ch. 
économ.  ou  direct,  admin.  sanaou  gr.  clin.  P.  M.,  680. 

De  Dion  1927,  10  CV,  conduite  intérieure,  revisée, 
excellent  état.  A  vendre  11.000.  Ecr.  P.  M.,  n”  717. 

Jeune  médecin,  ancien  interne  pr.  des  Hôpitaux 
de  Paris,  désirerait  coopération  médecine  générale 
dans  clinique  parisienne  ou  banlieue.  P.  M.,  n»  724. 

A  céder  pr  maison  de  repos  ou  de  santé.  Côte  d’Azur, 
env.  Cannes,  exposition  plein  midi,  luxueuse  installât, 
solarium,  bain  de  mer,  plage,  gd  parc  10  hect.  av. 
eucalyptus,  pins,  mimosa  ;  bordé  sur  1  km.  pr  mer. 
Conditions  avantageuses.  Pour  renseignements, 
s'adresser:  Egide  nationale,  18,  r.  La  Boétie,  à  Paris. 

Externe  Hôp.,  2”  année,  conn.  polonais  et  anglais, 


cherche  emploi  assistant  aupr.  D''  ou  ds  clinique  ou 
secrétaire  pr  rech.  et  trav.  scientif.  Ecr.  P.M.,n°156. 

A  vendre  habitation  de  construction  récente,  tt 
confort,  bd  Crevat-Durand,  angle  r.  Abbé  Renaudeau, 
bordure  de  forêt.  Superf.  3.300  m.,  10  chambres,  3  s. 
bains,  garage,  gd  jardin.  Conviendrait  partie,  maison 
santé  ou  clinique.  S’adres.  pr  visiter  Agence  Cabaret, 
161,  rue  Grande,  Fontainebleau. 

Dame,  nombreuses  relations  médicales,  représent. 
Paris  spécialité  premier  ordre,  désire  s’adjoindre  un 
second  Laboratoire.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  792. 

Jura.  Grand  château,  40  chambres.  Conviendrait 
pour  maison  de  repos,  convalescents,  régimes.  Alti¬ 
tude  300  m.  Situation  unique,  ù  10  km.  gare  relation 
directe  Paris,  Lyon,  Strasbourg,  Parc  50  hectares. 
Dépendances  importantes.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  793. 

Doct.  célibataire,  dipl.  d’hygiène  Paris,  cond.  auto, 
pari.  plus,  langues,  ch.  occup.  méd.  ou  param.,  mais, 
santé,  assist.  rempl.  sér.  réf.  Ecrire  P.  M.,  n“  803. 

Dame,  recommandée  parD",  spécialisée  dans  mas- 
sotliérapie,  réflexothérapie,  traitement  de  la  surdité 
(par  massothérapie  des  muscles  de  la  tête  et  rééduca¬ 
tion  phonétiquel,  rééduc.  des  troubles  de  la  volonté 
(par  rééducation  musculaire  et  réflexes),  cures  d’amai¬ 
grissement  par  métiiodes  américaines,  mécanothé- 
rapie  (avec  appareil  spéc.  d’Albert),  ch.  emploi 
assistante  auprès  Docteur.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  804. 

A  vendre  table  examen’gynéco.  occasion,  excellent 
état.  -  Téléplione  :  Carnot  43-47. 

Inf..  dipl.,  man.  R.  .\.,  dem.  einpl.  ch,  D'',  clin.,  mat. 
ou  ap.-m.  seul.  sér.  réf.  Couyba,  8,  r.A.-Chabrière,  15". 

Inflrm.  major  tr.  au  courant  chirurg.  et  anesth.. 


dem.  sit.  Paris,  assistante  D''  ou  clin.  Ecr.  P.  M.,  815. 

A  vendre,  ds  Cantal,  ait.  850,  propriété  compr. 
habit.,  dépend,  et  gd  jardin.  S.  bains,  eau  cour.,  12  ch. 
expos,  pi.  midi,  bel.  vue  s.  montagnes,  sources  app. 
à  propriét.  conv.  pr  sana,  prévent.  —  M”"  Agutles, 
1,  sq.  la  Tour-Maubourg,  Paris. 

Situation  offerte  à  jno  médecin  sportif  pour  diriger 
important  établissement  jiarisien  de  physiothérapie  et 
disposant  d’un  capital  de  100.000  fr.  pour  association. 
Indiq.  références  et  prétentions,  l'icr.  P.  M.,  n"  817. 

Jne  médecin  français  cherclie  occupations  ds  cli- 
ni(iue  ou  assisterait  confrère.  —  Fier.  P.  M.,  n°  818. 

Ex-étudiante  médecine,  15  inscrip.,  conn.  allem., 
angl.,  ch.  occup.  après-midi. —  Ecrire  P.  M.,  n"  819. 

Quatre  cassettes  radiograph.  Kodak  1928,  état 
neuf,  ù  vendre  moitié  prix  du  catalogue.  P.M.,  n»  820. 

Infirmière,  exr.  réf.,  ferait  gardes  jour  chez  mala¬ 
des,  ou  empl.  après-midi  cliez  D"  l'icr.  P.  M.,  n"  821- 

On  demande  agents  médicaux  pour  présenter  pro¬ 
duit  intéressant  tout  particulièrement  le  corps  mé¬ 
dical.  Régions  restant  ù  attribuer  :  Centre,  Nord-ICst, 
-Nord-Ouest.  Laboratoires  de  l’Hépatrol,  31,  rue  des 
Francs-Bourgeois,  Paris, 

Dentiste,  28  ans,  12  inscrip.,  fin  études,  D,  E.D.  P,, 
cherc.  pl.  opérateur,  ou  polyclinique,  Paris,  prov.  lier, 
Carnot,  établis.  «  Iris  »,  22,  r.  St-Augustin,  Paris-2". 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  60 pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérrnt  :  O.  Porée. 
Paris.  —  Imprlmerla  de  la  Cour  d’Appel,  1,  rue  Cassette. 
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La  pathogénie  des  obésités  est  restée  un  des 
chapitres  les  plus  confus  de  la  pathologie.  Tous 
les  ouvrages  qui  traitent  des  surcharges  adi¬ 
peuses  anormales  en  détaillent  longuement  les 
causes  occasionnelles  (suralimentation,  sédenta- 
risme,  i\ge,  sexe,  profession)  et  les  mécanismes 
incriminés  (insuffisances  fonctionnelles  diverses, 
troubles  endocriniens,  troubles  nerveux,  infec¬ 
tions,  intoxications,  hérédité)  ;  mais  la  relation 
précise  entre  ces  divers  facteurs  reste  incertaine 
et  les  discussions  pathogéniques  n’aboutissent 
pas  à  une  classification  rationnelle  des  obésités. 

Nous  disons  «  des  obésités  »  parce  que  le  syn¬ 
drome  obésité  est  polymorphe  dans  ses  manifes¬ 
tations  comme  dans  son  évolution,  et  parce  que 
les  processus,  dont  il  est  la  conséquence,  se  mon¬ 
trent  multiples  et  complexes.  Actuellement,  on  ne 
peut  plus  se  borner  à  dire  qu’un  sujet  est  obèse, 
mais  il  faut  au  moins  mettre  un  qualificatif  cli¬ 
nique  (obésité  pléthorique,  anémique,  compli¬ 
quée,  etc.)  ou  étiologique  (obésité  thyroïdienne, 
hypophysaire,  génitale,  etc.).  Ces  divers  vocables 
sont  et  seront  toujours  à  conserver  comme  cor¬ 
respondant  à  des  types  clinicpies  divers  ou  à  des 
causalités  évidentes. 

Le  chapitre  des  discussions  pathogéniques  reste 
ouvert,  et  nous  devons  nous  efforcer  d’y  apporter 
un  peu  plus  de  clarté.  Cherchons  donc  à  établir 
un  lien  méthodique  entre  plusieurs  des  formes 
précitées  et  à  les  rattacher  à  des  troubles  déter¬ 
minés  du  métabolisme  des  graisses,  troubles 
relevant  de  modalités  peu  nombreuses  du  fonc¬ 
tionnement  normal  ou  pathologique  du  tissu 
cellulo-adipeux. 

1.  —  La  graisse  est  un  des  éléments  consti¬ 
tutifs  normaux  de  l’organisme.  C’est  une  cons¬ 
tante  cellulaire  dont  le  taux  tend  à  se  maintenir 
ou  à  se  rétablir  toujours  stationnaire  dans  le 
sang  et  dans  les  divers  tissus,  ainsi  que  l’ont 
établi  les  travaux  de  Terroine,  A.  Meyer,  etc. 
Mais  c’est  aussi  une  source  de  chaleur  et  d’éner¬ 
gie  :  l’organisme  trouve  environ  un  quart  des 
calories  dont  il  a  besoin  dans  la  destruction  des 
graisses  de  sa  ration  alimentaire. 

L’apport  des  graisses  à  l’organisme  est  irré¬ 
gulier  et  intermittent,  puisque  les  apports  ont 
lieu  aux  heures  des  repas  et  varient  selon  la 
composition  de  ceux-ci,  même  dans  un  régime 
bien  équilibré.  L’utilisation  est,  elle  aussi,  irré¬ 
gulière  et  variable,  les  besoins  étant  différents 
suivant  les  saisons,  et  se  modifiant  brusquement 
lors  du  passage  du  repos  à  l’exercice,  pour  deve¬ 
nir  très  élevés  lorsque  le  sujet  se  livre  à  un  tra¬ 
vail  fatigant  et  prolongé  ;  ces  besoins  peuvent 
être  augmentés  aussi  par  la  suractivité  passagère 
de  certains  tissus  où  s'achève  la  lipodiérèse 
(IL  Roger  et  L.  Binet). 

Les  à-coups  sont  amortis  par  le  tissu  cellulo- 
adipeux,  qui  joue  à  l’égard  des  graisses  un  rôle 
d’accumulateur  et  de  répartiteur  analogue  au  rôle 


joué  par  le  foie  à  l’égard  des  hydrates  de  carbone. 
Ce  tissu  fixe  la  partie  des  graisses  d’origine  ali¬ 
mentaire  non  immédiatement  utilisable  parce 
qu’elle  dépasse  les  besoins  actuels  de  l’orga¬ 
nisme  ;  il  libère  cette  réserve  graisseuse  au  mo¬ 
ment  des  besoins  surajoutés  et  dans  la  mesure 
opportune,  de  façon  à  maintenir  un  taux  normal 
de  lipémie. 

Dans  ces  opérations  d’immobilisation  puis  de 
libération  des  graisses,  le  tissu  cellulaire  n’est 
pas  purement  passif.  Il  a  un  rôle  actif  réglé  par 
le  système  nerveux  sympatliique  (filets  trophi¬ 
ques,  ganglions)  sous  la  dépendance  d’un  centre 
cérébral  qui  paraît  situé  à  la  base  du  cerveau,  au 
voisinage  de  l’hypophyse;  les  sécrétions  endo¬ 
criniennes  interviennent  par  le  double  mécanisme 
d'une  action  sur  le  système  nerveux  et  d’une 
action  stimulante  ou  frénatrice  sur  les  processus 
tissulaires  eux-mêmes.  Il  y  a  là  un  mécanisme 
compliqué,  exigeant  un  fonctionnement  équilibré 
de  nombreux  organes. 

Un  vice  dans  le  fonctionnement  d’un  des 
rouages  rompra  le  cycle  évolutif  normal  des 
graisses,  et  le  trouble  lipotrophique  aura  sa 
répercussion  sur  le  tissu  cellulo-adipeux,  qui 
pourra  présenter,  soit  un  hyperfonctionnement, 
soit  un  hypofonctionnement,  soit  un  dysfonc¬ 
tionnement. 

IL  —  L'hyperfonctionneraent  avec  présence 
de  quantités  relativement  considérables  de 
graisses  de  réserve  dans  le  tissu  cellulo-adipeux 
est  normal  chez  le  fœtus  et  le  jeune  enfant,  ainsi 
que  dans  certaines  familles  ou  races. 

Chez  le  fœtus  et  l’enfant  en  bas  âge,  il  est  en 
relation  avec  la  nature  des  échanges  nutritifs  à 
cet  âge,  l’enfant  utilisant  une  beaucouj)  plus 
grande  proportion  de  graisse  que  n’en  utilise 
l’adulte  (Rubner). 

L’adiposité  de  certaines  familles  ou  de  cer¬ 
taines  races  est  bien  connue.  Les  éleveurs  sélec¬ 
tionnent  des  races  d’animaux  de  boucherie  <jui 
engraissent  rapidement  et  facilement  avec  une 
ration  alimentaire  moyenne.  Certaines  variétés 
d’obésité  dite  héréditaire  ne  sont  qu’une  prédis¬ 
position  familiale  à  l’hyperfonctionnemcnt  du 
tissu  cellulo-adipeux. 

Inversement,  l’hypofonctionnement  du  tissu 
cellulo-adipeux  et  la  maigreur  qui  en  est  l'expres¬ 
sion  peuvent  être,  de  môme,  normaux  chez  l'adulte 
et  chez  le  vieillard  ;  cet  hypofonctionnement  est 
également  normal  dans  certaines  familles  ou 
races  (il  existe,  par  exemple,  des  races  de  chiens 
et  des  races  de  chevaux  de  course,  qui  restent 
facilement  maigres). 

111.  —  L’hyperfonctionnement  du  tissu  cellulo- 
adipeux  est,  dans  certains  cas,  une  réaction  de 
défense  contre  un  apport  de  graisses  alimentaires 
dépassant  les  besoins  ou  les  possibilités  combu¬ 
rantes  de  l’organisme  et  tendant  à  fausser,  en  les 
exagérant,  les  constantes  lipémiques  et  lipo- 
cellulaires. 

Il  en  est  ainsi,  en  premier  lieu,  chez  les  sura¬ 
limentés  sédentaires.  Leur  organisme  tend  à 
lutter  en  établissant  une  consommation  de  luxe 
(métabolisme  basal  élevé)  et  en  détruisant  le  plus 
possible  de  graisses  (quotient  respiratoire  bas). 
Malgré  cela,  il  y  a  des  excédents  non  consommés 
et  excessifs  ;  le  tissu  cellulo-adipeux  entre  en  jeu 
pour  les  emmagasiner.  Il  en  résulte  d’abord  une 
surcharge  graisseuse  physiologiquement  nor¬ 
male,  celle  des  simples  gras,  par  opposition  aux 
obèses  proprement  dits.  A  un  taux  d’apports  et 
d’excédents  plus  élevés,  la  nutrition  sera  viciée 
et  le  sujet  deviendra  un  véritable  obèse. 

En  second  lieu,  le  tissus  cellulo-adipeux  pré» 


sente  cet  hyperfonctionnement  chez  les  sujets 
ayant  une  ration  alimentaire  moyenne,  mais  dont 
les  combustions  organiques  sont  peu  intenses. 
L’organisme  est  capable  de  détruire  les  graisses 
en  vue  de  leur  utilisation,  mais  cette  destruction 
se  fait  toujours  au  ralenti,  (les  sujets  sont  des 
obèses  par  ralentissement  des  combustions' .  Ce 
sont,  d’ordinaire,  des  sujets  qtii  ont  une  insuffi¬ 
sance  fonctionnelle  des  glandes  à  sécrétions 
internes  :  insuffisance  thyroïdienne,  insuffisance 
ovarienne,  insuffisance  testiculaire.  Parfois  ces 
insuffisances  fonctionnelles  sont  congénitales; 
plus  habituellement,  elles  s’établissent  à  la  suite 
d’une  maladie  infectieuse  aiguë  'rougeole,  fièvre 
typhoïde,  encéphalite  épidémique,  etc.)  ou  chro¬ 
nique  (tuberculose,  syphilis)  ;  on  les  observé 
aussi  à  la  suite  d’une  intoxication  lente  (oxyde  de 
carbone',  ou  d’hémorragies  répétées  'fibrome 
utérin,  abus  de  ventouses  scarifiées  produisant 
un  effet  analogue  aux  petites  saignées  pratiquées 
sur  les  bovidés  par  les  éleveurs'. 

Le  type  le  plus  fréquent  de  ces  obésités  par 
ralentissement  des  combustions  est  l’insuffisant 
thyroïdien  ayant  à  la  fois  un  métabolisme  basal 
inférieur  à  la  normale  et  un  quotient  respiratoire 

Kn  troisième  lieu,  riiyperfonctionnement  de 
défense  du  tissu  cellulo-adipeux  s’observe  dans 
les  obésités  jxir  inaptitude  h  détruire  les  gruAs.se.s. 

11  s’agit  de  sujets  ayant  des  combustions 
actives,  mais  dont  l’organisme  est  devenu  inca¬ 
pable  de  détruire  les  graisses;  celles-ci  sont  pour 
lui  des  corps  étrangers  inutilisables,  dont  il  se 
débarrasse  en  les  reléguant  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire,  alors  (pi’il  utilise  très  bien  d’autres 
substances  notamment  les  hydrates  de  car¬ 
bone.  C’est  à  ceux-ci  presque  exclusivement  <]ue 
de  tels  malades  demandent  les  calories  dont  ils 
ont  besoin.  Ils  ont  une  appétence  ])articulière  pour 
les  farineux  et  les  sucreries,  sans  ])our  cela 
être  des  gourmands.  Mais  ils  supportent  très 
péniblement  les  restrictions  alimentaires  ;  si  on 
les  leur  impose,  ils  maigrissent  très  peu,  en 
épuisant  rapidement  leurs  hydrates  de  carbone  et 
en  consommant  leurs  muscles.  Leur  métabolism.) 
basal  est  normal  et  ne  s’abaisse  que  si  on  restreint 
leur  alimentation,  mais  leur  coefficient  respira¬ 
toire  est  très  élevé. 

11  nous  paraît  bien  établi  qu’il  faut  incriminer 
dans  ces  cas  une  insuffisance  fonctionnelle  du  foie 
ou  du  poumon.  Une  malade  de  run  de  nous  7oc. 
fit.  p.  l.ô),  atteinte  de  sclérose  du  foie  d'origine 
sy[)hilitique.  a  été  un  exemple  particulièrement  net 
de  ce  type  :  toutes  les  tentatives  théraju'utiipies 
dirigées  contre  son  obésité  ont  échoué  jus(|u’au 
moment  où,  sous  l’influence  du  traitement  spéci¬ 
fique,  le  foie  a  repris  son  rôle  actif  dans  la  com¬ 
bustion  des  graisses;  la  cure  d’amaigrissement 
est  alors  devenue  facile  et  rapide. 

Enfin,  chez  certains  intoxiqués  des  alcooliques 
par  exemple),  la  graisse  accumulée  sert  à  l'immo¬ 
bilisation  des  poisons  dont  l’organisme  ne  peut  se 
débarrasser  autrement.  La  preuve  de  ce  rôle 
antitoxique  de  la  surcharge  graisseuse  nous  est 
donnée  par  les  accidents  nerveux  (pii  accom¬ 
pagnent  certains  amaigrissements  d’obèses  et  ne 
cessent  que  par  reprise  des  réserves  graisseuses. 

En  face  de  ces  divers  cas  d’hyperfonction- 
nement  de  défense  du  tissu  cellulo-adijieux,  on 
observe  des  cas  où  riiypofonctionnement  de  ce 
tissu,  c’est-à-dire  l’amaigrissement,  se  présente 
comme  une  réaction  de  défense  contre  une  baisse 
exagérée  de  la  constante  graisseuse  des  cellules 


1.  P.  Mathieu.  Pourquoi  on  engraisse,  comment  on  mqi- 
grit.  N.  Mnloine,  éditeur.  —  M.  Peuhix  cl  P.  Mathieu, 
L'obésité,  E.  Flnmmdrion,  éditeur.  - 
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et  des  humeurs.  C’est  ce  qui  survient  chez  les 
sous-alimentés  et  chez  les  sujets  dont  les  com¬ 
bustions  sont  suractivées  (fébricitants,  base- 
do  wiens). 

IV.  —  L’hyperfonctionnernent  et  l’hypertrophie 
du  tissu  cellulo-adipeux  peuvent  s’établir  par  un 
mécanisme  de  dysfonctionnement  local,  alors 
que,  d’autre  part,  l’organisme  est  capable  d’as¬ 
surer  un  métabolisme  normal  des  graisses.  Il 
s’agit  ici  d’un  trouble  trophique  du  tissu  cellulo- 
adipeux  lui-même,  sous  la  dépendance  d’une  lésion 
du  système  nerveux  réglant  son  fonctionnement, 
lésion  qui  peut  siéger  à  un  étage  quelconque: 
cerveau,  moelle,  ganglions,  nerfs  périphériques, 
filets  sympathiques. 

Selon  les  points  lésés,  les  localisations  des  sur¬ 
charges  graisseuses  sont  très  variées  ;  et  nous 
pouvons  citer  ici  :  les  obésités  généralisées  post- 
encéphalitiques,  les  adiposités  régionales  ou 
localisées  des  névrites,  les  pseudo-lipomatoses 
symétriques,  etc. 

Dans  toutes  les  obésités  par  rétention,  d'origine 
trophique,  des  réserves  graisseuses,  le  dysfonction¬ 
nement  du  tissu  cellulo-adipeux  n’atteint  pas 
seulement  la  fonction  de  fixation  des  graisses, 
mais  aussi  les  autres  fonctions  de  ce  tissu.  On 
constate  un  développement  exagéré  des  libres 
conjonctives  en  même  temps  que  de  l’infiltration 
(edémateuse.  Cela  résulte  du  fait  que  le  tissu 
cellulaire  joue,  vis-à-vis  des  constantes  hydriques 
du  Sang  et  des  cellules,  le  meme  rôle  que  vis-à-vis 
des  constantes  graisseuses. 

De  même,  l’hypofonctionnement  et  l’atrophie 
du  tissu  cellulaire  peuvent  avoir  une  origine 
trophique. 

On  peut  aussi  d’ailleurs,  dans  certains  cas  de 
lipodystrophie  progressive,  constater  l’associa¬ 
tion  des  deux  troubles  d’hyper-  et  d’hypofonction¬ 
nement  de  ce  tissu,  atrophié  en  certaines  régions, 
hy|)ortrophié  en  d'autres. 

—  Cliniquement,  on  observe  enfin  des  obé¬ 
sités  d'origine  mixte,  soit  par  complexité  dés 
làcteurs  pathogéniques,  soit  par  succession  de 
diverses  étapes.  En  voici  quelques  exemples  : 

Le  gros  mangeur,  simple  gras,  finit  par  fati¬ 
guer  son  foie  ;  il  devient  un  obèse  incapable  de 
détruire  ses  graisses. 

Le  convalescent  de  maladie  infectieuse,  qui 
évolue  vers  l’insuffisance  thyroïdienne,  fait  en 
même  temps  de  l’insuffisance  hépatique  ;  il  ne 
peut  plus  brûler  ijue  très  peu  de  graisses  et  ne 
libère  plus  celles  qu’il  emmagasine. 

Une  insuffisante  thyroïdienne  suralimentée 
jirésente,  en  outre,  des  troubles  trophiques  ; 
guérie  de  son  obésité  générale,  elle  garde  de  la 
lipodystrophie  des  membres  inférieurs. 


Conçu  sioN.  —  Les  notions  que  nous  venons 
d’exposer,  à  savoir  que  l’adiposité  résulte,  soit 
d’un  hyperfonctionnement,  soit  d’un  dysfonction¬ 
nement  du  tissu  cellulo-adipeux,  permettent  de 
comprendre  les  relations  qui  existent  entre  l’en¬ 
graissement  et  l’amaigrissement,  et  d’établir  les 
bases  d’une  classification  rationnelle  des  obé¬ 
sités. 

Celles-ci  rentrent  toutes  dans  les  types  sui- 

Obésités  par  ralentissement  des  combustions. 
Obésités  par  inaptitude  à  détruire  les  graisses. 
Obésités  par  rétention  d’origine  trophique  des 
réserves  graisseuses. 

Obésités  mixtes. 

Cette  classification  pathogénique  n’a  pas  qu’un 
intérêt  théorique.  Elle  permet,  en  ell’et,  d’orienter 
la  thérapeutique  vers  la  correction  du  trouble 
fonctionnel  initial,  dont  découle  la  mauvaise  uti¬ 
lisation  des  graisses  dans  l’organisme. 


L’ŒSOPIIAGITE  PRIMITIVE 

i:t  les  ét.\ts  infl.\mmatoires 

DE  L’ŒSOPHAGE 

Par  Jean  CUISEZ. 


Chaque  fois  qu'il  y  a  stase  alimentaire,  il  y  a 
inflammation  de  la  muqueuse  (csophagienne  dans 
la  poche  de  rétro-dilatation  et  l’œsophagite  existe 
à  un  degré  variable  dans  toutes  les  sténoses  de 
l’œsophage. 

Ces  œsophagites  secondaires  sont  les  mieux  con¬ 
nues,  bien  qu’on  ne  leur  attribue  pas  toujours 
une  place  suffisante.  Notre  expérience  nous  a 
démontré  en  effet  quelles  jouent  un  grand  rôle 
dans  la  pathologie  et  en  particulier  dans  la  théra¬ 
peutique  de  ces  sténoses.  C’est  en  faisant  tomber 
ces  inflammations  secondaires  par  une  hygiène 
spéciale,  des  calmants  locaux,  et  en  particulier  les 
lavages  de  l’œsophage,  que  l’on  arrive  souvent  à 
rendre  perméables  des  rétrécissements  classés 
autrefois  comme  infranchissables.  C’est  là  tout  le 
secret  du  rôle  de  la  simple  gastrostomie  qui,  en 
faisant  une  dérivation  à  l’alimentation,  empêche  la 
stase  alimentaire  dans  l’œsophage  et  agit  secon¬ 
dairement  sur  la  perméabilité  de  la  sténose  elle- 
même. 

Mais  c’est  Vœsophagite  primitive  dont  on  parle 
à  peine  dans  les  traités  classiques  que  nous  aurons 
surtout  en  vue  dans  ce  travail.  Cette  affection  est 
on  ne  peut  plus  fréquente  et  elle  joue  un  grand  rôle 
dans  la  pathogénie  si  longtemps  discutée  des 
spasmes  graves  de  l’œsophage. 

Tous  ceux  qui  s’occupent  de  façon  spéciale  de 
pathologie  œsophagienne  sont  souvent  consultés 
par  des  malades,  la  plupart  soignés  pendant  de 
longs  mois  pour  une  affection  de  1  estomac,  sans 
aucun  succès  d’ailleurs,  parce  qu’ils  se  plaignent 
d’une  douleur  au  creux  épigastrique;  mais  si  on 
les  interroge  et  les  examine  avec  plus  de  soin,  on 
voit  que  cette  douleur  siège  en  général  plus  haut 
que  le  creux  épigastrique,  douleur  spontanée  et 
réveillée  par  une  pression  un  peu  profonde 
immédiatement  en  dessous  de  la  fourchette  du 
sternum.  Il  est  exceptionnel  qu’elle  soit  trans¬ 
fixante  dans  le  dos  comme  dans  les  affections 
graves  de  l’œsophage,  elle  s’étend  plutôt  suivant 
le  trajet  de  ce  conduit.  Ces  malades  se  plaignent 
de  brûlures,  ils  désignent  avec  la  main  le  siège  et 
le  trajet  de  celles-ci,  qui  remontent  jusqu’à  la  base 
du  cou,  et  parfois  même  dans  la  gorge.  Les  sen¬ 
sations  douloureuses  sont  rarement  continues, 
elles  surviennent  dans  l’intervalle  des  repas,  plus 
ou  moins  loin  après  ceux-ci.  Non  seulement  elles 
ne  sont  pas  exagérées  par  l’ingestion  des  aliments, 
mais  elles  sont  souvent  calmées  par  celle-ci  ;  c’est 
ainsi  que  souvent  elles  disparaissent  par  la 
simple  déglutition  d’une  gorgée  d’eau. 

La  qualité  des  aliments  a  une  influence  sur  ces 
brûlures;  les  mets  épicés,  les  boissons  alcooliques 
même  prises  aux  repas  les  exagèrent,  mais  elles 
surviennent  aussi  en  dehors  de  tout  écart  de  ré- 
gime. 

Parfois  le  malade  dit  qu’il  lui  revient,  mats 
cela  dans  les  cas  anciens,  une  gorgée  de  liquide 
très  acide  ou  brûlant  dans  la  bouche,  mais  il  n’y 
a  pas  de  régurgitations  alimentaires,  ni  de  vomis¬ 
sements. 

Comme  il  semble  que  ces  douleurs  soient  sur¬ 
tout  accentuées  assez  longtemps  après  les  repas, 
quand  l’œsophage,  toujours  paresseux  en  pareil 
cas,  s’est  vidé  lentement  de  son  contenu,  et 
qu’elles  paraissent  se  calmer  quand  les  parois  ne 
sont  plus  accolées,  comme  cela  existe  à  l’état 
normal  dans  la  région  cervicale  et  dans  la  région 
sus-cardiaque,  inconsciemment  les  malades  ava¬ 
lent  de  l’air,  ils  le  rendent  sous  forme  d’éructa¬ 
tions  (très  fréquentes  dans  cette  affection)  ou  ne 


le  rendent  qu’incomplètement  et  c  est  là  un  mode 
de  production  de  \' aérophagie,  affection  à  laquelle 
on  a,  dans  ces  derniers  temps,  fait  jouer  un  grand 
rôle  dans  la  pathologie  du  tube  digestif. 

Le  nombre  des  malades  qui  souffrent  d’ix-so- 
phagite  est  considérable;  elle  est  souvent  isolée, 
mais  peut  aussi  coexister  avec  d  autres  affections 
du  tube  digestif  (estomac,  intestin,  foie). 

Cette  inflammation  locale  reconnaît  comme 
étiologie  tous  les  facteurs  d’irritation  locale.  La 
physiologie  nous  enseigne  en  effet  que  l’œsophage 
n’est  pas  un  simple  canal  de  passage,  mais  que 
c’est  un  véritable  organe  ayant  un  rôle  actif  dans 
la  déglutition.  Les  aliments  y  séjournent  un  temps 
assez  court,  il  est  vrai,  mais  de  durée  facile  à 
mesurer  à  l’état  normal,  en  particulier  vers  le 
1/3  inférieur  véritablement  cavitaire,  pour  être 
expulsés  vers  l’estomac  par  les  contractions 
péristaltiques  de  la  musculature. 

Ce  temps  de  séjour  dans  l’œsophage  est  d’au¬ 
tant  plus  long  qu’il  s’agit  de  corps  solides;  les 
liquides  y  restent  très  peu  de  temps,  et  semblent 
souvent  tomber  presque  directement  dans  l’es¬ 
tomac.  C’est  ainsi  qu’un  morceau  de  pain  ou  de 
viande  mal  mastiqué  y  séjourne  beaucoup  plus 
longtemps  qu’un  bol  alimentaire  bien  préparé  et 
bien  insalivé.  Nous  avons  extrait  de  l’œsophage 
de  volumineux  corps  étrangers  alimentaires,  os 
avec  une  noix  de  côtelette  tout  entière,  de  gros 
morceaux  de  viande  ou  de  tendon,  des  bouchées 
de  pain  ayant  fait  bouchon  au  1/3  supérieur  ou 
inférieur  de  l’œsophage,  etc...  Il  y  a  quantité  de 
gens- qui  mangent  trop  vite,  sans  mastiquer  au¬ 
cunement  leurs  aliments,  d’autres  ont  un  appareil 
masticatoire  défectueux,  porteurs  de  dentiers 
(vieillards,  édentés)  qui  fonctionnent  mal;  aussi 
l’œ-sophagite  n’est  pas  rare  chez  les  gens  âgés, 
comme  on  le  verra  plus  loin. 

Dès  lors,  à  chaque  déglutition,  l’œ-sophage  se 
débarrasse  mal  de  son  contenu,  il  reste  toujours 
une  portion  des  aliments  dans  sa  cavité,  et  petit 
à  petit  la  stase  alimentaire  amenant  à  la  suite  l’in¬ 
flammation  de  la  paroi,  l’œsophagite  se  trouve 
constituée. 

Telle  est,  à  notre  avis,  la  cause  principale; 
mais  tous  les  facteurs  d’irritation  locale  sont  des 
adjuvants  :  les  mets  épicés,  salés,  poivrés;  l’alcoo¬ 
lisme  sous  toutes  ses  formes. 

Parmi  les  causes  d’œsophagite,  on  peut  aussi 
ranger  les  sténoses  incomplètes  de  l  œsophage  : 
on  constate  souvent  dans  l’œsophage  de  l’exagé¬ 
ration  des  rétrécissements  normaux  qui  créent  un 
certain  degré  de  ralentissement  de  la  progression 
du  bol  alimentaire.  Telles  sont  aussi  les  sténoses 
par  compression  et  les  sténoses  congénitales  '.  L  œ-- 
sophage  peut  être  comprimé  par  toutes  les  adé¬ 
nopathies,  par  les  tumeurs  du  médiastin,  et,  dans 
le  tiers  inférieur,  par  le  foie  hypertrophié.  Plu¬ 
sieurs  malades  atteints  d’ectasie  aortique  présen¬ 
taient  comme  seul  signe  clinique  de  l’œsophagite  '. 

Les  sténoses  congénitales  partielles  sont  beau¬ 
coup  plus  fréquentes  qu’on  ne  le  croit  générale¬ 
ment;  elles  ont  leur  siège  de  prédilection  au  tiers 
inférieur  de  l’œsophage,  en  particulier  au  niveau 
de  la  traversée  diaphragmatique.  Il  s’agit  de  val¬ 
vules -incomplètes  qui  créent  de  la  stase  alimen¬ 
taire  dans  l’œsophage  et,  consécutivement,  de 
l’œsophagite.  Ils  ne  sont  pas  rares  les  gens  qui 
n’ont  jamais  pu  avaler'de  grosses  bouchées,  une 
simple  pilule.  En  fouillant  dans  leur  passé,  on 
retrouve  des  crises  dénommées  spasmodiques, 
durant  lesquelles  la  gêne  à  la  déglutition  s’est  exa¬ 
gérée.  Ces  sténoses  échappent  à  tout  contrôle  ra¬ 
dioscopique  ;  elles  ont,  à  l’endoscopie,  un  aspect 
valvulaire  facile  à  reconnaître  et  siègent  toujours 
au  niveau  de  la  bouche  de  l’œsophage  ou  bien  au 


1.  «  Sténoses  congénitales  de  l’oesophage  ».  Bull,  ri' Oto- 
rhino-laryngologie,  1"  Novembre  1920. 

2.  Traité  des  rétrécissements  de  l'œsophage  et  de  la  tra¬ 
chée,  Masson,  1923. 
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niveau  du  rétrécisaeiuenl  inférieur  phréno-car- 
diaque. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  malformations  locales 
sont  plus  rares  et  c’est  surtout  à  la  première  de 
ces  causes,  à  la  mauvaise  déglutition,  qu’est  due 
l’œsophagite  dans  la  grande  majorité  des  cas. 

Cette  conception  de  l’œsophagite  est  tout  à  fait 
confirmée  par  Vcxamcn  local. 

Chez  de  pareils  malades,  on  constate  toujours 
un  mauvais  état  de  la  langue  qui  est  recouverte 
d’un  enduit  blanc,  saburral  vers  la  base  (langue 
œsophagienne)  :  l’haleine  est  souvent  aigrelette. 

L’exarnen  aux  rayons  X  avec  la  bouillie  opaque 
ne  donne  que  des  résultats  négatifs,  car  il  n’y  a 
pas  de  sténose  bien  accentuée,  et  par  conséquent 
n’a  ici  aucune  valeur. 

A  V œaophagoscopic ,  on  a  généralement  un  peu 
de  difficulté  à  introduire  le  tube  dans  la  bouche 
de  l’œsophage  qui  est  toujours,  chez  de  pareils 
malades,  légèrement  spasmodiée.  En  attendant 
un  peu,  après  cocaïnisation  locale,  le  spasme 
tombe  et  l'œsophagoscope  pénètre  tout  naturelle¬ 
ment  dans  la  portion  cervicale.  Les  parois  sont 
plus  accolées  qu’à  l’état  normal,  la  muqueuse  est 
rouge  et  enflammée  au  lieu  de  la  teinte  rosée 
qu’elle  doit  présenter  normalement.  Cette  rou¬ 
geur  est  uniforme  ou  disposée  en  traînées,  en 
îlots;  au  fur  et  à  mesure  de  la  descente  du  tube, 
elle  semble  s’atténuer  dans  la  partie  thoracique 
supérieure  pour  de  nouveau  s’accentuer  au-dessus 
de  la  traversée  diaphragmatique  (région  pbréno- 
cardiaque)  ;  ici  de  nouveau,  une  certaine  pression 
est  nécessaire  pour  franchir  le  sphincter  et  péné¬ 
trer  dans  l’estomac.  Telle  est  la  forme  ordinaire 
de  l’œsophagite  récente  peu  accentuée. 

Dans  les  cas  anciens,  surtout  s’il  y  a  dilatation 
de  l’œsophage,  la  muqueuse  apparaît  comme 
macérée  et  épaissie,  rouge  par  places  et  grisâtre 
en  d’autres,  parfois  tout  à  fait  blanche,  véritables 
plaquca  leticoplasiques,  mais  il  s’agit  de  formes 
anciennes  déjà  secondaires  qui  nous  intéressent 
moins  ici,  car  il  y  a  déjà  sténose  grave  sous- 
jacente. 

L’œsophagite  est  donc  une  affection  relative¬ 
ment  fréquente,  mais  ce  qu’il  y  a  de  plus  inté¬ 
ressant,  c’est  qu’on  la  trouve  à  l’origine  de  la 
plupart  des  affections  de  l’œsophage. 

L’irritation  locale,  l’inflammation  amènent  la 
contracture  des  régions  sphinctériennes,  c’est-à- 
dire  le  spasme  de  la  bouche  de  l’œsophage  et  du 
sphincter  phréno-cardiaque.  Laissant  de  côté  les 
spasmes  des  hystériques  qui  sont  plutôt  des  pha- 
ryngospasines  à  caractères  spéciaux,  le  spasme 
œsophagien  a  toujours  une  cause  locale  sans 
grande  relation  avec  l’état  général  nerveux;  on 
voit  en  effet  les  spasmes  graves  de  cet  organe 
survenir  chez  des  gens  ne  présentant  aucune 
autre  tare  que  la  gène  de  la  déglutition  et  ils  ne 
sont  pas  rares  chez  les  gens  âgés  qui  ont  passé 
l’âge  des  aflectlons  nerveuses. 

Nous  arrivons  à  cette  conclusion  logique  qu’il 
n’y  a  pas  de  spasme  œsophagien  proprement  dit 
sans  qu’il  y  ait  une  cause  locale,  soit  sténose 
organique  incomplète  que  h?  spasme  exagère  au 
moment  des  crises  [spasme  socondairc)  soit,  et 
c’est  le  cas  le  plus  fréquent,  une  irritation,  une 
simple  inflammation  de  la  muqueuse,  de  cet 
organe  par  un  troul)lc  de  la  fonction  locale 
[spasme  primitif). 

L’u'sophagite  a  donc  donné  naissance  primiti¬ 
vement  au  spasme;  celui-ci  au  cours  de  ses  crises 
exagère  la  stase  alimentaire  et,  par  une  sorte  de 
cercle  vicieux,  l’inflammation  de  la  muqueuse 
elle-même.  Peu  à  peu  les  altérations  inflamma¬ 
toires  de  la  muqueuse  deviennent  profondes  :  il 
en  résulte  avec  le  temps  des  lésions  interstitielles 
de  la  paroi  œsophagienne,  se  traduisant  soit  par 
un  simple  épaississement  de  celle-ci  déterminant 
par  conséquent  le  rétrécissement  du  calibre  de 
l’organe  [forme  liypcrtrophianie)  pouvant  même 
présenter  des  végétations  superficielles,  soit,  et 


I  le  plus  souvent,  par  une  sorte  de  «clérose  pro- 
gressive  amenant  une  rétraction  de  la  paroi  tout 
entière  produisant  de  véritables  sténoses  [forme 
scléro-cioatriciolle)  ;  en  tout  cas,  jamais  de  fissu¬ 
res  ni  d’ulcérations  comme  on  s’est  plu  à  en 
décrire  dans  l’œsophage. 

Ces  sténoses  in/lammatoires  siègent  soit  dans  la 
région  cervicale,  soit  dans  la  région  sus.- 
phrénique,  lieux  de  prédilection  des  spasmes. 
Elles  ne  sont  pas  rares  chez  le  vieillard,  et  'ont 
fait  l’objet  do  plusieurs  publications  antérieures 
à  propos  des  pseudo-cancers  de  V œsophage  *. 

'l'out  récemment  encore,  nous  en  avons  observe 
trois  cas  qui  tous  avaient  été,  de  |>ar  les  images 
radiographiques,  piûs  pour  des  cancers  et  avaient 
été  gastrostomisés  et  tous,  grâce  à  un  diagnostic 
exact,  ont  pu  être  débarrassés  définitivement  de 
leur  fistule  stomacale.  Cette  forme  sclérosante, 
plus  fréquente  chez  les  gens  âgés,  ne  leur  est  ce¬ 
pendant  pas  exclusive  :  noua  en  avons  même  ob¬ 
servé  plusieurs  cas  chez  des  enfants  et,  en  Juillet 
dernier,  nous  avons  (esophagoscopé  un  enfant  de 
14  ans  de  Francfort-sur-le-Mein,  gastrostomisé 
seize  )mois  auparavant  pour  une  sténose  scléro- 
cicatricielle  inflammatoire  du  tiers  inférieur  de 
l’œsophage. 

A  l’œsophagoscopie,  on  constate  une  muqueuse 
grisâtre,  d’aspect  cicatriciel,  dont  la  consistance 
rappelle  celle  des  rétrécissements  d’origine  trau¬ 
matique.  Ces  sténoses  souvent  très  serrées  sont 
parfois  difficiles  à  franchir  avec  la  filiforme,  même 
de  visu.  Elles  peuvent  môme  à  la  longue  devenir 
infranchissables,  tel  le  cas  du  jeune  garyon  dont 
nous  parlons  plus  haut,  et  chez  lequel  il  nous  fui 
impossible  de  franchir  la  sténose,  ni  sous  l’œso- 
phagoscopie  supérieure,  ni  sous  l’o^sophagos- 
copie  rétrograde,  confirmant  d’ailleurs  les  écliecs 
de  Starck  et  de  Rosenheim  qui  l’avaient  examiné 
avant  nous. 

Ces  sténoses  scléro-cicatricielles  peuvent,  en 
particulier  chez  les  gens  âgés,  atteindre  une  cer¬ 
taine  longueur  de  Lœsophage  :  chez  plusieurs 
vieillards,  la  bougie  était  dans  le  tiers  inférieur, 
enserrée  sur  au  moins  6  ou  7  cm.  de  longueur. 
Parfois,  il  existe  plusieurs  anneaux  de  sclérose 
que  l’on  perçoit  très  bien  lors  des  séances  de  dila¬ 
tation.  Un  malade  que  nous  avons  soigné  derniè¬ 
rement  présentait  successivement  trois  anneaux 
serrés  de  sclérose  au  tiers  inférieur  (ju’il  fallut 
franchir  successivement'  avec  la  bougie  électro¬ 
lytique  pour  recalibrer  le  conduit. 

Ainsi  donc  la  pathologie  de  l’œsophage  se 
trouve  réellement  simplifiée  :  les  spasmes  graves, 
les  sténoses  inflammatoires  ont  une  origine  locale 
et  ce  qui  Se  passe  dans  l’cesophage  est  tout  à  fait 
analogue  aux  autres  conduits  de  l’organisme, 
l’urètre  par  exemple.  Le  cardia,  tout  comme  le 
pylore,  a  une  pathologie  propre  mise  en  lumière 
par  l’iesophagoscopie,  et  d’ailleurs  jjourquoi  n'en 
serait-il  pas  ainsi':’ 

La  stase  alimentaire  jointe  aux  contractions  de 
l’œsophage  et  aux  efforts  que  le  malade  fait  pour 
faire  progresser  les  aliments  dans  ces  conduits 
spasmodiés  amènent  des  rétrodilatations  se  tra¬ 
duisant  immédiatement  au-dessus  de  la  bouche 
de  l’œsophage  par  des  diverticules  par  pulsion  de 
Vhypopharynx,  et  en  bas,  au-dessus  du  cardia, 
par  les  grandes  dilatations  de  l'œsophage.  Tous 
ces  faits  ont  l’air  d’être  simples,  et  cependant  ils 
sont  encore  bien  loin  d’être  classiques,  et  nous 
lisons  encore  maintenant  des  cliniques  où,  se 
basant  sur  les  signes  cliniques  et  sur  les  données 
dos  rayons  X,  les  auteurs  vont  chercher  les  pa¬ 
thogénies  les  plus  compliquées,  alors  que  si 
l’œsophagoscopic  avait  été  faite,  des  lésions  véri¬ 
tablement  organiques  auraient  été  trouvées,  sim¬ 
plifiant  alors  tous  les  raisonnements. 

Cette  notion  a  été  bien  comprise  à  l’étranger. 


1.  (jlllsKZ,  —  Btill.  d'fHo-rhino-tarynîjoloî^it'.  Jun\ier 
11Ï29;  BuU.  Soc.  de  chirargicM.,  Juin  1929. 
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et  en  particulier  en  Amérique,  où  l'œsophagos- 
copie  est  de  pratique  courante.  Il  est  vrai  qu’il 
existe  là  des  services  véritablement  spécialisés, 
car  l’œsophagoscopie  doit,  pour  le  bien  des  ma¬ 
lades,  rester  une  spécialité  dans  la  spécialité. 

Le  diagnostic  de  l’œsophagite  et  dos  états  in¬ 
flammatoires  de  l’œsophage  est  donc  une  con¬ 
quête  de  l’endoscopie. 

Dans  les  formes  phréno-cardiaques,  les  symp¬ 
tômes  éprouvés  par  le  malade  peuvent  donner 
le  change  pour  une  lésion  de  l’estomac,  mais  il 
suffit  souvent  d’y  penser,  de  diriger  l’interroga¬ 
toire  dans  ce  sens,  de  faire  préciser  le  siège  de  lu 
douleur,  les  symptômes  éprouvés  par  le  malade, 
et  de  vérifier  les  lésions  sous  l’endoscopie. 

A  propos  de  spasme  «esophagien,  nous  ne  sau¬ 
rions  trojr  nous  élever  contre  cette  tendance  en¬ 
core  trop  fréquente  de  ne  voir  que  souvent  du 
spasme  simple,  alors  qu’il  y  a  lésion  organique 
de  la  paroi  œsophagienne.  I.,e  cancer  au  début  a, 
par  l’intermittence  de  ses  signes,  le  masque  d'un 
spasme,  et  le  malade  qui  se  plaint  d’arrêt  inter¬ 
mittent  de  sa  déglutition  est  souvent  éconduit  par 
son  médecin,  et  lorsque  la  sténose  permanente 
est  constituée,  les  lésions  sont  déjà  très  étendues. 
L’erreur  est  d’autant  plus  facile  qu’au  début  les 
antispasmodiques,  belladone,  etc.,  semblent  agir. 

Si  l’œsophagite  est  par  elle-même  une  affection 
peu  grave  pendant  une  longue  période,  nous 
voyons  qu’à  la  longue  elle  arrive  à  déterminer  des 
lésions  secondaires  qui  peuvent  avoir  les  plus 
graves  conséquences.  Les  sténoses  inflamma¬ 
toires  qui  leur  sont  consécutives  amènent  pro¬ 
gressivement  la  sténose  complète  de  l’organe  et 
nombre  de  malades  que  nous  avons  examinés 
avaient  été  gastrostomisés.  De  plus,  n’oublions 
pas  que  dans  les  cas  anciens,  on  peut  constater 
dans  la  poche  de  rétrodilatation  des  plaques  de 
leucoplasie,  première  étape  dans  la  dégénérescence 
cancéreuse.  Ces  malades  sont  donc,  à  plus  ou 
moins  longue  échéance,  candidats  au  cancer  de 
l’o-sojjhage  et,  dans  notre  statisti<iue  personnelle, 
hO  pour  100  des  cancéreux  avaient  un  passé  u-so- 
phagien  de  spasme  et  d’œsophagile. 

11  serait  cependant  facile  d’enrayer  dès  le  début 
le  processus  inflammatoire  : 

1"  Lorsqu’il  s’agit  d'une  œsophagile  secondaire 
consécutive  à  une  sténose  organique  (cicatricielle 
ou  cancéreuse),  on  peut  rendre  les  plus  grands 
services  à  son  malade.  Chez  tel  rétréci  cicatriciel 
traumatique  observé  en  dysphagie  conq)lètc,  la 
sténose  va  devenir  à  nouveau  perméable,  en  fai¬ 
sant  tomber  l'inflammation  de  la  muqueuse  dans 
la  région  sus-jacente  à  la  sténose  qui  exagère  le 
spasme  et,  par  conséquent,  la  sténose.  Pour  cela 
il  suffit  de  lui  faire  faire,  deux  ou  trois  fois  par 
jour,  des  lavages  alcalins  de  la  poche  sus-jacente 
avec  le  simple  tube  de  Faucher,  tout  comme  on 
fait  les  lavages  de  l’estomac.  C’est  là  un  traite¬ 
ment  préparatoire  qu’il  ne  faut  pas  négliger,  et  en 
particulier,  on  ne  doit  jamais  entreprendre  de  di¬ 
latation  d’une  sténose  cicatricielle  grave  avant 
d’avoir  soumis  pendant  plusieurs  jours  le  malade 
à  ce  traitement  préparatoire;  c’est  le  meilleur 
adjuvant  pour  arriver  à  retrouver,  sous  endos¬ 
copie,  le  petit  pertuis,  reliquat  de  la  lumière  de 
r<esophage,  dont  le  cathétérisme,  avec  la  filiforme 
qu’on  laissera  à  demeure,  constitue  la  clé  de  tout 
le  traitement  des  rétrécissements  cicatriciels 
graves  réputés  autrefois  comme  infranchissables; 

2“  Dans  les  formes  primitives  de  l’cesophagile, 
l’essentiel,  le  plus  important  sera  de  rechercher 
la  cause.  Il  faut  lutter  contre  ce  défaut  de  masti¬ 
cation  si  fréquent,  apprendre  aux  gens  à  manger 
lentement;  cela  parait  simple  et  est  souvent  très 
difficile  à  obtenir  :  de  jeunes  sujets  que  nous  sui¬ 
vons  depuis  plusieurs  années  continuent  tou¬ 
jours  à  avoir  dans  leurs  lavages  des  morceaux 
non  mastiqués.  Il  faut  surveiller  le  .système  den¬ 
taire,  la  façon  dont  il  fonctionne,  conseiller  aux 
vieillards  édentés  une  alimentation  demi-liquide. 
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purées  claires,  viande  triturée  au  masticateur,  etc. 
Rechercher  s’il  n'y  a  pas  d’alcoolisme  si  fréquent 
même  chez  les  gens  du  monde  ou  abus  de  mets 
irritants.  Faire  prendre  dans  l’intervalle  des  re¬ 
pas  un  liquide  alcalin  par  petites  gorgées;  eau 
bicarbonatée,  eau  de  Vais  (Saint-Jean)  ou  autre 
analogue  peu  gazeuse. 

Ce  léger  traitement  pourra  faire  disparaître 
l’cesophagitc  au  début,  mais  il  est  évident  que  s’il 
y  a  s[)asme  grave  ou  contracture,  sténose  inflam¬ 
matoire,  il  faut  traiter  ces  lésions  causales  (dila¬ 
tation  endoscopique  multibougiraire  et  électro¬ 
lytique,  etc.l. 

Si  ricso[)hagite  du  tiers  inférieur  de  l’a-so- 
jihage  à  l’état  isolé  est  souvent  méconnue  et  prise 
pour  une  affection  gastrique,  il  n’en  est  pas  moins 
vrai  qu’elle  coïncide  souvent  avec  des  affections 
de  l’estomac  et  du  foie  qu’il  faudra  également  soi¬ 
gner  si  l’on  veut  obtenir  un  résultat,  tant  il  est 
vrai  que  le  tube  digestif  tout  entier  ne  forme 
qu’un  même  tout. 

On  voit  donc  et  pour  conclure  ce  court 
aperçu,  mais  basé  sur  un  grand  nombre  d’obser¬ 
vations,  combien  est  différente  cette  conception 
de  l’(Ksoj)hagite  de  l’ancienne  description  classi¬ 
que  où  l’on  englobait  sous  ce  titre  les  affections 
les  plus  diverses  (brûlures  de  l’œsophage,  ab¬ 
cès,  etc.).  La  pathologie  de  r<csophage  a  singuliè¬ 
rement  évolué  dans  ces  dernières  années,  grâce  à 
l’endoscopie.  Il  en  est  ainsi  dans  tout  organe 
dès  que  l’on  peut  y  voir  avec  facilité,  comme  pour 
la  vessie  et  le  rectum  par  la  cystoscopie  et  la 
rectoscopie.  Ft  alors  que  l’cesophagite  était  con¬ 
sidérée  comme  un  phénomène  d’ordre  secondaire, 
elle  doit  avoir  un  rôle  de  j)remier  plan  dans  la 
pathologie  œsophagienne,  car  on  la  trouve  à 
l’origine  de  la  plupart  de  ses  affections. 


A.NASTOMOSE  CIIOLKDO-GASTmOÜE 

AU  DRAIN 


FISTULE  HILIAiRE  TOTALE 

DATANT  DK  DIX-SEPT  MOIS 

Par  SAUVAGE  (de  Grenoble). 


La  difficulté  des  retouches  opératoires  dans 
les  fistules  biliaires  consécutives  à  la  taille  cho- 
lédocienne,  la  grosse  mortalité  de  ces  réinter¬ 
ventions  sur  des  malades  souvent  peu  résistants, 
m’ont  conduit,  dans  un  cas  particulier,  à  pré¬ 
férer  une  opération  jialliative  à  une  tentative 
opératoire  radicale,  vouée  d’avance  à  l’insuccès 
tant  par  l’état  local  ipie  par  l’état  général  du  ma¬ 
lade  dont  voici  l’observation  résumée. 

M.  F...,  publiciste  à  Grenoble,  (iô  ans,  souffre 
depuis  une  douzaine  d’années  de  coliques  hépa- 
tiiptes.  De[>uis  UI22,  ces  coliques  sont  devenues 
de  plus  en  plus  fréquentes,  obligeant  souvent  le 
malade  à  recourir  à  la  morphine. 

Kn  U>2(),  apparition  de  violents  accès  fébriles 
se  reproduisant  toutes  les  deux  ou  trois  semaines 
aux  dires  de  M.  F...  Kn  lfU7,  la  situation  va  en 
s’aggravant,  les  accès  de  fièvre  avec  frissons 
sont  de  plus  en  plus  fréipients,  le  malade  doit 
garder  le  lit  vingt  jours  sur  trente  ou  à  peu  près, 
apjiarition  d’une  phlébite  de  la  jambe  droite. 

Dès  la  guérison  de  cette  phlébite,  M.  F...  part 
pour  ^’ichy  où  il  allait  du  reste  chaque  année, 
mais  son  médecin  le  trouve  en  si  mauvais  état 
(pi’il  lui  interdit  toute  cure,  le  met  au  repos 
complet  pendant  quelques  jours  et  le  renvoie  à 
Grenoble  profondément  amaigri  et  subfébrile. 

Je  vois  pour  la  première  fois  M.  F...  au  début 
de  Janvier  11128,  en  consultation  avec  le  D''  Sap- 
pey,  la  lièvre  est  presque  continue  â  38“,  entre¬ 


coupée  de  grands  accès  fébriles  avec  frissons,  les 
urines  sont  rares,  acajou  avec  conjonctives  sub- 
ictériques  au  moment  des  accès,  langue  rouge, 
sèche  et  vernissée,  anorexie  à  peu  près  complète, 
selles  blanchâtres.  Localement  peu  de  signes,  le 
foie  est  un  peu  gros,  la  palpation  de  la  région 
vésiculaire  est  peu  ou  pas  douloureuse,  il  y  a 
seulement  au  moment  des  accès  fébriles  de  vives 
douleurs  épigastriques  avec  vomissements  et  une 
sensation  d’étau  dans  la  région  précordialc 
(l’aorte  a  été  reconnue  dilatée  à  un  examen  radio¬ 
graphique  précédent  fait  à  Vichy),  pas  d’ictère. 
Malgré  l’état  de  faiblesse  du  malade,  mon  con¬ 
frère  Sappey  et  moi  sommes  entièrement  d’ac¬ 
cord  sur  la  nécessité  d’une  intervention  très 
urgente. 

Intervention.  Assisté  de  MM.  Sappey  et  Fer- 
rieux,  je  dissèque  péniblement  au  milieu  d’un 
feutrage  d’adhérences  très  résistantes  une  vési¬ 
cule  méconnaissable,  grosse  à  peine  comme  une 
petite  noix,  à  parois  épaisses  et  sclérosées,  con¬ 
tenant  une  bouillie  purulente  et  fétide,  sans  cal¬ 
culs.  Nous  sommes  obligés  d’inciser  la  vésicule 
pour  nous  guider  et  gagner  avec  difficulté  la  voie 
principale;  celle-ci  est  elle-même  entourée  d'ad¬ 
hérences,  sclérosée,  très  difficile  à  isoler,  la  tête 
du  pancréas  est  indurée  et  nettement  augmentée 
de  volume.  Nous  pouvons  sans  trop  de  peine 
cathétériser  le  cholédoque  sur  toute  sa  longueur 
au  moyen  d’une  petite  olive  '.  L’exploration  de 
l’hépatique  est  beaucoup  plus  pénible,  le  canal 
est  fortement  sclérosé  et  atrésié,  nous  sommes 
du  reste  obligés  de  terminer  rapidement  l’opé¬ 
ration  à  cause  de  l’état  du  malade  et  c’est  avec 
beaucoup  de  peine  qu’après  résection  de  la  vési¬ 
cule  nous  réussissons  à  introduire  dans  la  lu¬ 
mière  du  canal,  à  frottement  dur,  un  tout  petit 
drain,  sur  une  longueur  de  2  cm.  environ.  Tam¬ 
ponnement  et  large  drainage  sous-hépatique  en 
raison  de  la  septicité  évidente  du  milieu. 

Suites  opératoires  inquiétantes,  choc,  pouls 
mou  et  intermittent,  grands  accès  fébriles,  etc., 
le  drainage  biliaire  se  fait  mal,  les  trois  qnarts 
de  la  bile  filtrent  en  dehors  du  drain  que  nous 
supprimons  vers  le  sixième  jour,  sa  présence 
nous  paraissant  plus  nuisible  qu’utile,  suppura¬ 
tion  abondante  et  fétide  de  la  paroi,  désunion 
partielle  de  la  plaie;  la  température  tombe  peu  à 
peu  j)our  se  stabiliser  vers  le  quinzième  jour 
entre  37“  et  38“,  mais  apparition  à  ce  moment 
d’une  poussée  de  rhumatisme  très  douloureuse, 
localisé  exclusivement  aux  deux  mains,  qui  de¬ 
viennent  complètement  impotentes.  Malgré  tout 
l’état  général  s’améliore  peu  à  peu,  la  langue  re¬ 
devient  humide  et  rosée,  les  urines  plus  abon¬ 
dantes  et  plus  claires,  la  fièvre  tombe  complè¬ 
tement  avec  cependant  de  loin  en  loin  un  petit 
crochet  d'un  jour  ou  deux  à  38“5,  sans  frissons, 
le  malade  s’alimente  enfin  d’une  façon  assez  satis¬ 
faisante.  Le  drainage  sous-hépatique  a  été  entre 
temps  supprimé  progressivement,  le  trajet  fistu- 
leux  se  resserre  peu  à  peu  et  malgré  son  grand 
débit  nous  escomptons  sa  fermeture  définitive 
lorsque  vers  le  quarantième  jour,  de  sérieux  acci¬ 
dents  infectieux  nous  obligent  à  rétablir  le  drai¬ 
nage  au  moyen  d’un  long  drain,  après  dilatation 
de  la  fistule.  A  dater  de  cet  échec,  nous  avons 
essayé  à  cinq  reprises  différentes  de  laisser  la 
fistule  se  refermer  et  chaque  fois  des  accidents 
septiques  nous  ont  obligé  de  redrainer. 

La  dernière  tentative  de  suppression  du  drai¬ 
nage,  poussée  à  l’extrême  sur  les  supplications 
du  malade,  fut  suivie  d’accidents  si  graves  et  si 
tenaces  (accès  fébriles,  frissons,  hématuries,  etc.) 
que  nous  dûmes  intervenir  sous  anesthésie  pour 
aller  ouvrir  profondément  un  abcès  biliaire 
puant  (jui  menaçait  d’emporter  rapidement  le 
malade;  un  tube  de  drainage  fut  placé  profondé¬ 
ment  aussi  voisin  que  possible  de  la  fistule  cholé- 


1.  Pus  de  calcul  aiipréclublc. 


docienne.  Dix  heures  après  cette  intervention, 
énorme  hémorragie  profuse  avec  état  synco¬ 
pal,  etc.  A  ]ieine  sorti  de  ces  accidents  infectieux, 
le  malade  devient  la  proie  d’un  prurit  intense 
des  membres  inférieurs  qui  lui  enlève  tout  repos, 
il  geint  et  pleure  sans  arrêt,  refuse  de  s’ali¬ 
menter  sérieusement,  n’acceptant  que  quelques 
boissons  et  me  répétant  sans  cesse  :  docteur 
faites  quelque  chose  pour  arrêter  cette  bile,  je 
préfère  me  laisser  mourir  que  de  rester  ainsi. 

On  ne  pouvait  évidemment  songer  â  réopérer 
cet  homme  âgé  et  presque  cachectique;  que  faire, 
d’autre  part,  de  vraiment  utile  sur  ces  voies  bi¬ 
liaires  sclérosées  et  atrésiées  ? 

Une  chose  était  pourtant  certaine  aussi  bien 
pour  moi  que  pour  les  divers  médecins  qui  furent 
appelés  à  lui  donner  des  soins  :  c’est  qu’il  s’ache¬ 
minait  visiblement  vers  la  mort.  Devant  ce  cas 
lamentable  et  désespéré,  l’idée  me  vint  alors  de 
faire  une  gastrostomie  et  de  drainer  par  l’inter¬ 
médiaire  du  drain  sous-hépatique  la  bile  dans 
l’estomac,  supprimant  ainsi  du  coup  l’écoulement 
biliaire  au  dehors  si  difficile  à  appareiller  et  re¬ 
mettant  l’organisme  dans  des  conditions  voisines 
de  la  normale  en  restituant  au  tube  digestif  le 
Ilux  biliaire  dont  il  était  privé  depuis  dix-sept 
mois. 

Je  crois  inutile  d’insister  sur  les  nombreuses 
objections  que  je  me  fis  à  moi-même  au  sujet  de 
.ce  projet  et  que  l’expérience  a  démontré  vaines. 
Je  m’assurai  en  particulier,  en  recueillant  la  bile 
dans  un  récipient  placé  sous  l’aisselle  du  côté 
opposé,  que  la  force  de  progression  du  flux 
biliaire  était  largement  suffisante  pour  franchir 
la  différence  de  niveau  existant  entre  la  future 
gastrostomie  et  l’orifice  de  la  fistule  biliaire  ;  l’état 
du  malade  autorisait  en  somme  toute  tentative 
opératoire  compatible  avec  sa  résistance,  et  ses 
exhortations  réitérées  achevèrent  de  me  décider. 

La  gastrostomie  fut  faite  avec  le  plus  grand 
soin,  un  échec  étant  de  nature  à  compromettre  le 
résultat  cherché  et  pouvant  aggraver  sérieuse¬ 
ment  la  situation.  J’employai  le  procédé  de  Fontan, 
un  orifice  punctiforme  fut  pratiqué  dans  la  mu¬ 
queuse,  permettant  tout  juste  le  passage  d’une 
sonde  de  Nélaton  n“  Ki,  la  musculo-séreuse  fut 
resserrée  sur  la  sonde  par  un  petit  surjet  en 
bourse;  j’évitai,  en  outre,  après  le  refoulement 
du  cône  gastrique,  de  fixer  l’estomac  à  la  peau,  de 
façon  à  bénéficier  rapidement  de  la  rétraction  de 
la  cicatrice  cutanée. 

En  dehors  d’un  fléchissement  un  peu  inquié¬ 
tant  du  myocarde,  tout  se  passa  en  somme  le 
mieux  du  monde.  Le  quatrième  jour,  j’unissais 
le  drain  sous-hépatique  à  ma  sonde  gastrique,  au 
moyen  d’un  raccord  en  verre,  et  la  bile  prit  immé¬ 
diatement  le  chemin  de  l’estomac.  Dès  ce  moment, 
j’eus  la  satisfaction  d’assister,  de  jour  en  jour,  à 
une  véritable  résurrection  de  mon  malade;  la  soif 
ardente  dont  il  souffrait  depuis  si  longtemps  dis¬ 
parut  presque  immédiatement;  les  urines  devin¬ 
rent  abondantes,  l’appétit  revint,  les  forces  se 
rétablirent  assez  rapidement  pour  permettre  au 
malade  de  prendre  ses  repas  à  table  à  partir  du 
quinzième  jour;  les  selles  commencèrent  à  se  colo¬ 
rer  vers  le  sixième  jour  seulement;  enfin,  et  sur¬ 
tout,  le  prurit  des  membres  inférieurs  disparut, 
et  il  n’en  a  plus  jamais  été  question  depuis. 

Actuellement,  M.  F...,  devenu  exigeant,  se 
plaint  encore  de  manquer  de  force,  mais  il  est 
cependant  en  état  de  s’occuper  de  ses  affaires, 
peut  sortir  à  pied,  va  au  spectacle  et  fréquente 
même  assidûment  une  ville  d’eaux  voisine  de 
Grenoble.  Muni  d’une  ceinture  à  soufflet,  proté¬ 
geant  son  drain  et  maintenant  son  éventration 
post-opératoire,  il  va  et  vient  sans  avoir,  pour 
ainsi  dire,  conscience  de  son  infirmité. 

Four  ce  qui  est  du  fonctionnement  du  drain, 
l’écoulement  de  la  bile  se  fait  sans  aucune  diffi-, 
culté  et  sans  aucune  fuite  du  côté  hépatique.  On 
n’observe,  de  ce  côté,  que  les  sécrétions  peu 
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abondantes  dues  à  la  présence  du  drain  lui- 
même.  Dans  les  moments  où  l’écoulement  biliaire 
devient  moins  intense,  ou  même  nul,  on  observe 
parfois,  par  le  raccord  en  verre,  quelques  parti¬ 
cules  venues  de  l’estomac,  mais  celles-ci  n’attei¬ 
gnent  pas  un  deuxième  raccord-témoin  que  nous 
avons  placé  ii  ^5  cm.  de  l’orifice  cutané  do  la 
fistule  biliaire. 

L’écoulement  presque  continu  de  la  bile  dans 
l’estomac  ne  paraît  pas  gêner  d’une  façon  appré¬ 
ciable  les  fonctions  de  cet  organe.  M.  P...,  tout 
comme  autrefois,  souffre  de  pesanieurs,  de  flatu¬ 
lences  et  parfois  de  crampes  d’estomac;  son 
pylore  est  entouré  d’adliérences  et  l’évacuation 
gastrique  n’est  pas  parfaite.  H  nous  est  arrivé 
assez  souvent  de  soulager  presque  instantané¬ 
ment  les  douleurs  en  rompant  le  circuit  et  en 
laissant  échapper,  par  la  soJide  gastrique,  quel¬ 
ques  fusées  gazeuses. 

Nous  avons  attendu  près  de  quatre  mois  avant 
de  publier  cette  observation  a-fin  d’èire  sûr  qu’il 
n’y  avait  pas  de  grave  obstacle  (du  moins  immé¬ 
diat)  à  l’exécution  de  cette  opération  juilliative, 
en  particulier  qu’il  ne  se  produirait  pas  quelque 
grave  phénoniène  d’intolérance  du  côté  de  la 
muqueuse  gastrique,  du  fait  de  la  présence  du 
véritable  corps  étranger  permanent  qu’est  le 
drain  ;  un  processus  ulcéreux,  voir  néoplasique, 
reste  sans  doute  possible;  la  seule  crainte  de  phé¬ 
nomènes  irritatifs  m’avait  fait  prudemment  con¬ 
seiller  à  mon  malade  de  supprimer  son  drain 
gastrique  pendant  la  nuit,  mais  il  s’y  est  obsti¬ 
nément  refusé,  m’objectant  qu’il  était  très  bien 
ainsi  et  qu’il  en  avait  assez  de  coucher  avec 
B  sa  bouteille  ». 

Au  demeurant,  l’appareillage  demande  quel¬ 
ques  soins,  le  panseroe»i  t  doit  être  refait  tous  les 
deux  ou  trois  jours.  Un  petit  lavage  est  pratiqué 
dans  le  trajet  sous-hépatique  pour  le  débarrasser 
de  ses  sécrétions  et  mucosités  parfois  épaisses. 
La  compresse  gastrique  présente  ordinairement 
une  tache  grande  comme  une  pièce  de  deux  sous, 
c’est  dire  que  le  reflux  est  absolument  insigni¬ 
fiant;  la  légère  irritation  cutanée  est  bien  com¬ 
battue  par  l’application  d’une  simple  pommade 
à  l’oxyde  de  zinc.  Désireux  de  supprimer  ce 
léger  inconvénient,  j’avais  essayé  de  remplacer  ma 
sonde  de  Nélaton  par  une  petite  sonde  de  Pezzer, 
le  résultat  fut  parfait  et  le  malade  resta  quinze 
jours  sans  la  moindre  souillure,  mais  il  m’a  paru 
qu’à  la  longue  la  pression  continue  du  champi¬ 
gnon  de  la  sonde  sur  la  muqueuse  déterminait 
quelques  phénomènes  douloureux  (douleurs  pon- 
gilives  survenant  par  crises  dans  la  zone  de  la 
gastrostomie),  et  je  suis  reveau  à  la  sonde  de 
Nélaton  taillée  en  biseau,  pénétrant  de  4  à  5  cen¬ 
timètres  dans  l’estomac.  Ce  mode  d’abouche¬ 
ment,  moins  parfait  que  le  Pezzer,  est  I)icn  sup¬ 
porté,  et  le  malade  s’en  déclare  satisfait. 

Les  fistules  sont  pansées  au  moyen  d’une  ron¬ 
delle  de  gaze  de  5  à  6  épaisseurs,  fendue  jusqu’au 
centre  par  le  passage  du  drain,  et  sont  mainte¬ 
nues  très  aisément  ainsi  que  les  drains  eux-mêmes 
au  moyen  de  quelques  lanières  d’adhésif  dont  on 
change  l’emplacement  à  chaque  pansement,  de 
façon  à  ménager  la  peau.  Les  drains  s’incrustent 
à  la  longue,  il  faut  donc  les  nettoj’cr  ou  les  chan¬ 
ger  de  temps  à  autre.  Tous  ces  pansements  sont 
très  simples,  ils  ne  nécessitent  nullement  la  pré¬ 
sence  du  médecin;  une  infirmière,  une  personne 
de  l’entourage  s’en  acquittent  très  aisément. 

Peut-être  cst-il  prématuré  de  publier  le  résul¬ 
tat  d’une  opération  qui  n’est  sans  doute  pas  suffi¬ 
samment  jugée  par  l’expérience  et  par  le  tcm])s; 
sa  grande  bénignité  et  le  résultat  très  heureux 
obtenu  chez  mon  malade  depuis  près  de  quatre 
mois  sont  ma  seule  excuse.  Comme  toutes  les 
opérations  palliatives,  elle  a  certainement  des 
défauts  et  ne  constituera  jamais  qu’un  pis  sUer 
applicable  ^  certains  cas  très  particitUcrs.  Est-il 
ehimérique  de  penser  qu'elle  pourrait  aussi  être 


utilisée  temporairement  chez  certains  malades 
profondément  déprimés  par  la  persistance  pro¬ 
longée  d’une  fistu.le  biliaire  et  qui  deviendraient 
ainsi  plus  aptes  à  subir  une  deuxième  inter¬ 
vention  ? 

Je  me  permets  enfin  d’insister  une  fois  encore 
sur  les  soins  absolument  méticuleux  qui  doivent 
présider  à  l’établissement  de  la  fistule  gastrique; 
un  échec  serait  évidemment  désastreux,  fine 
asepsie  et  une  hémostase  rigoureuse,  un  procédé 
opératoire  aussi  simple  que  possible  un  orifice 
gastrique  punctiforme  sont,  je.  pense,  les  condi¬ 
tions  nécessaires  et  suffisantes  pour  obtenir  le 
succès  à  coup  sûr. 


UN  CRITERIUM  D’ACTIVITÉ 
LÉSIONS  PULMONAIRES  TURERCI  LEUSES 

LES  FIÈVRES  MENSTRUELLES 

Par  J  .CAUSSIMON. 


Il  y  a  longtemps  qu’on  a  observé  les  réactions 
thermiques  que  font  les  tuberculeuses  pulmo¬ 
naires  à  l’occasion  de  leurs  règles.  Sabourin,  après 
Daremberg,  a  longuement  arrêté  son  attention 


sur  ce  point,  et  il  a  pu  dire  n  que  certaines 
femmes  tuberculeuses  qui  se  présentent  dans  des 
conditions  de  curabilité  probable  sont  tuées  par 
leurs  règles  Depuis  cette  époque,  la  question 
a  été  reprise  par  de  nombreux  autours.  Parmi 
eux,  nous  citerons  seulement  les  noms  de  Hezan- 
çon*,  M'""  Hovelacque’,  Despeignes'. 

Nous  avons  repris  l’étude  de  cette  question  au 
point  de  vue  clinique  et  au  point  de  vue  biolo- 
gi(jue.  En  1925,  nous  avons  donné  les  conclusions 
(jui  ressortent  de  l’étude  de  400  périodes  mens¬ 
truelles,  observées  dans  le  service  de  notre  maître 
le  professeur  Leuret”.  Actuellement,  nous  dési¬ 
rons  attirer  de  nouveau  l’attention  sur  ces  faits  à 
pro,)06  de  la  notion  d’activité  des  lésions  pulmo¬ 
naires  tuberculeuses. 

Celte  notion  de  l’activité  des  lésions  pulmo¬ 
naires  tuberculeuses  est  à  l’ordre  du  jour.  Elle 
soulève  de  nombreuses  difficultés  tliéoriques. 
IMais  le  diagnostic  précis  de  l’activité  des  lésions 
pulmonaires  tuberculeuses  présente  un  intérêt 
pratique  de  premier  ordre,  soit  qu’il  s’agisse  do 
discuter  l’opportunité  d’une  intervention,  soit 
qu’il  s'agisse  de  jiorter  un  pronostic.  Nous  pen¬ 
sons  (pie,  chez  la  femme  tuberculeuse,  l’étude 
des  réactions  thermiques  qui  se  produisent  à 
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l’occasion  des  périodes  menstruelles  est  suscep¬ 
tible  de  donner  des  renseignements  très  précis 
sur  le  degré  d’activité  des  lésions  pulmonaires. 


Chez  les  femmes  dont  l’organisme  est  parfai¬ 
tement  normal,  les  règles  peuvent  s’annoncer  et 
survenir,  sans  aucune  modification  appréciable 
de  la  température  centrale.  Cependant,  dans  plus 
de  deux  tiers  des  cas,  les  règles  peuvent  être 
précédées  d’une  élévation  du  niveau  moyen  de  la 
température.  Cette  élévation  de  la  température 
centrale  peut  se  faire  sentir  dans  les  deux  ou  troi.s 
jours  qui  précèdent  les  règles;  parfois,  on  peut 
la  reconnaître  huit  ou  dix  jours  avant.  Cette 
hyperthermie  demeure  toujours  discrète,  et  la 
température  du  soir  atteint  rarement  37“5.  Dès 
que  le  flux  menstruel  apparaît,  la  température 
centrale  s’abaisse,  pour  revenir  normale  dès  que 
les  règles  ont  cessé.  Tel  est  le  schéma  normal  de 
la  réaction  thermique  menstruelle,  plus  ou  moins 
accentuée,  suivant  de  nombreuses  circonstances 
que  nous  n’avons  pas  à  envisager  ici. 


Les  tuberculeuses  pulmonaires,  suivant  le 
degré  d’activité  de  leurs  lésions,  présentent,  à 
l’occasion  de  leurs  règles,  des  mouvements  ther¬ 
miques  qui  peuvent  être  soit  l’exagération  de  la 
réaction  normale  telle  que  nous  venons  de  la 
décrire,  soit,  au  contraire,  une  réaction  ther¬ 
mique  complètement  anormale. 

Lorsque  les  lésions  sont  inactives,  stabilisées, 
la  réaction  thermique  menstruelle  est  de  type 
normal,  c'est-à-dire  avec  une  très  légère  fièvre 
prémenstruelle,  et  abaissement  de  la  température 
pondant  le  Ilux  sanguin. 

Lors(iue  les  lésions  sont  actives,  on  peut  obser¬ 
ver,  suivant  les  ras,  les  trois  tyjtes  anormaux 

a  Une  fièvre  prémenstruelle  intense; 

h]  Une  hyperthermie  aeeentuée  pendant  le  Ibix 


(■)  Une  hyperthermie  post-menstruelle. 

Ces  divers  éléments  peuvent  se  combiner  sui¬ 
vant  des  types  divers  qui  traduisent  avec  préci¬ 
sion  le  degré  d’activité  des  lésions  puhnonaires. 


*** 

Parmi  les  nombreuses  observations  sur  les¬ 
quelles  reposent  ces  constatations,  nous  citerons, 
à  titre  d’exemple,  la  suivante,  (pii  permet  de 
suivre,  pendant  un  an,  à  l’aide  des  réactions 
menstruelles,  la  stabilisation  progressive  des 
lésions. 

OIISEIIVATIO.N  I.  -  -  L..  ,  2'.  uns,  nulliparc.  Knlrée 
au  sanatorium  X.  Arnozaii,  le  13  Avril  1923.  l’orine 
libro-casécuse  unilatérale  gauche.  Pertes  de  sub¬ 
stance  en  nid  d’abeilles  dans  la  région  sous-clavicu¬ 
laire.  A  la  base,  en  avant  et  eu  arrière,  forte  réaction 
pleurale.  Examen  des  crachats  positif.  Pneumo¬ 
thorax  impossible  par  suite  de  symphyse. 

Uu  mois  d’Avril  au  mois  de  Décembre  1923,  l'ac¬ 
tivité  des  lésions  semble  très  prononcée.  On  voit  sur 
le  tableau  ci-joint  (llg.  1)  que  cha(|ue  Ilux  menstruel 
est  accompagné  d'une  forte  élévaliou  de  la  tempéra¬ 
ture.  En  Avril  1923,  l'hyperthermie  menstruelle  est 
très  accentuée,  il  s’agit  là  d’un  type  franchement 
anormal  en  relation  avec  des  lésions  nettement 
actives.  .\près  neuf  mois  de  cure  sanatoriale,  l'acti¬ 
vité  des  lésions  a  cependant  diminué,  et  la  réaction 
thermique  menstrindle  de  Décembre  1923  est  nette¬ 
ment  moins  intense  que  la  précédente.  L’activité  des 
lésions  continuant  à  s’éteindre,  on  observe  en  .lanvicr 
et  Lévrier  1924  des  réactions  thermiques  menstruelles 
qui  sont  en  quelque  sorte  des  types  de  transition. 
Enfin,  en  Mars  1924,  la  malade  inaugure  uu  type  de 
réaction  menstruelle  qui  rappelle  par  son  allure 
générale  le  type  normal,  c’est-à-dire  avec  abaisse- 
I  ment  très  prononcé  du  niveau  moyen  de  la  tempé- 
1  rature  pendant  le  flot  menstruel. 
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C’est  le  signal  d’un  ralentissement  très  apjîré- 
riabls  dans  l’évolution  dos  lésions  qui  prennent 
désormais  une  tendance  libro-scléreuse.  Ce  mode  de 
réaction,  avec  la  vérification  clinique  de  sa  signili- 
•ation  favorable,  se  maintient  régulièrement  cbaqiie 
mois  jusqu’en  Décembre  1924. 

Dans  le  cas  suivant,  l'absence  de  réaction  ther- 
ini([iie,  à  l'époque  des  règles,  a  nettement  con¬ 
firmé  le  diagnostic  clinique  de  lésions  peu 
actives. 

Obskbvation  II.  —  M.  L...,  17  ans,  bacilles  de 
Koch  dans  scs  crachats.  Infiltration  discrète  des 
deux  sommets.  Forme  peu  active,  non  évolutive.  La 
température  oscille  régulièrement  entre  37"  et  37"'i. 
Pendant  un  séjour  de  trois  mois  au  sanatorium  Xa¬ 
vier  Arnozan,  les  trois  périodes  menstruelles  se  font 
suivant  le  type  normal  légèrement  exagéré.  La  ma¬ 
lade  a  été  suivie  pendant  plus  d’un  nu,  et  l’allure 
torpide  des  lésions  se  maintient  nettement. 

La  réaction  thermique  menstruelle  est  cai)able 
de  traduire  non  seulement  l’inactivité  spontanée 
des  lésions,  mais  encore  la  stabilisation  obtenue 
grAce  au  pneumothorax  artificiel. 

Observation  III.  —  L...,  Adrienne,  35  ans.  Pneu¬ 
mothorax  thérapeutique  droit  créé  en  Septemhreiy28. 
Pneumothorax  complet  nettement  efficace.  La  tempé¬ 
rature  rectale  est  nettement  stabilisée,  et  d’une  fa(;on 
durable,  entre  37“  et  37"3.  Depuis  la  création  du 
pneumothorax  jusqu’au  mois  de  Juin  1929,  jamais  les 
règles  ne  se  sont  produites  avec  augmenlalion  de  la 
température.  A  chaque  période,  au  contraire,  la  tem¬ 
pérature  baisse  pendant  le  flux  menstruel.  .Nous 
avons  là  le  reflet  exact  <le  la  stabilisation  des 


Observation  IV.  —  V...,  Georgette,  18  ans.  Pneu¬ 
mothorax  thérapeutique  droit  institué  le  16  Août  1928. 
Le  pneumo  est  complet  et  parfaitement  efficace.  Le 
côté  opposé  est  très  bon.  Depuis  bientôt  un  an, 
jamais  les  règles  n’ont  été  accompagnées  d’élévation 
de  température.  Les  lésions  peuvent  être  considé¬ 
rées  comme  complètement  stabilisées. 

La  courbe  suivante  (lig.  2)  appartient  à  une 
jeune  malade  chez  laquelle  on  avait  créé  un 
pneumothorax  thérapeutiipte  gauche.  Le  pneu¬ 
mothorax  était  nettement  complet  et  efficace.  La 
ternpératttrc  était  stabilisée.  L’état  général  était 


excellent.  En  réalité,  il  [existait  quelques  doutes 
sur  l’intégrité  du  sommet  droit  :à  la  radioscopie, 
on  trouvait  quelques  légères  marbrures  dans  la 
zone  apicale,  avec,  à  l’auscultation,  des  rôles  fins, 
mais  très  discrets  et  très  inconstants.  Y  avait-il 
là  une  lésion  Vraisemblablement.  Cette  lésion 
était-elle  active?  là  était  la  difficulté.  Kn  cli'et,  le 
pneumothorax  avait  été  établi  et  entretenu  sans 
difficulté.  La  température  s'était  abaissée  et 
demeurait,  comme  le  montre  la  courbe,  stabilisée 
autour  de  .'57“.  L’état  général  était  excellent.  Mais 
les  règles  s'accompagnaient  d'une  réaction  ther¬ 
mique  nettement  anormale,  certainement  en  rela¬ 
tion  avec  la  lésion  discrète  mais  active  du 
sommet  droit.  Par  la  suite,  la  malade  a  succombé 
à  l’évolution  rapide  de  cette  lésion. 

Nous  pourrions  rapporter  de  nombreuses 
observations  qui  démontrent  ainsi  la  valeur  de  la 
réaction  menstruelle  pour  l’appréciation  précoce 
de  l’activité  d’une  lésion  pulmonaire  même  très 
discrète. 

La  courbe  de  la  figure  3  met  en  évidence  un 


type  de  réaction  dite  «  post-menstruelle  »,  à 
laquelle  nous  attachons  une  valeur  pronostique 
très  grave. 

La  fièvre  qui  vient  de  prendre  naissance  pen¬ 
dant  le  flux  menstruel  ne  cesse  pas  avec  lui.  Elle 
poursuit  son  évolution  pendant  plusieurs  jours. 
Ces  réactions  thermiques  post-menstruelles  tra¬ 
duisent  non  seulement  l’activité  des  lésions  pul¬ 
monaires,  mais  encore  leur  caractère  évolutif. 
C’est  dans  ces  cas  qu’on  peut  voir  apparaître,  soit 
de  nouveaux  foyers  pulmonaires,  soit  de  nouvelles 


localisations  à  distance.  Dans  le  cas  présent,  il 
s’agissait  d’une  malade  ayant  un  pneumothorax 
partiel,  et  dont  les  lésions  actives  et  évolutives  se 
sont  étendues  du  côté  opposé. 

Nous  rapportons  en  terminant  l’exemple  de 
la  fig.  4  où  la  réaction  thermique  menstruelle  a 
permis  de  départager  les  conclusions  divergentes 
de  l’examen  clinique  et  de  l’examen  radiologique. 
Cette  jeune  malade,  dont  l’état  général  est  bon, 
présente  habituellement  une  température  stabi¬ 
lisée  entre  3()"9  et  37".’i.  Les  signes  d’auscultation 
sont  extrêmement  discrets,  et  font  penser  à  de  la 
sclérose  pulmonaire  diffuse  à  allure  torpide. 
L’expectoration  est  actuellement  nulle.  La  radios¬ 
copie,  et  surtout  la  radiographie,  montrent  au 
contraire  l'image  d’une  infiltration  diffuse  étendue 
dos  deux  poumons,  sous  forme  d'un  granité  fin 
mais  très  appréciable.  Le  pronostic  radiologique 
est  certainement  moins  favorable  que  le  pronostic 
cliniipie.  Dr,  cette  malade  a  des  règles  fébriles, 
et  la  réaction  observée  en  Avril  1929  est  absolu¬ 
ment  caractéristique  d’une  tuberculose  en  acti¬ 
vité  (fig.  4). 

*** 

Les  malades  atteintes  d’aménorrhée  ont  par 
définition  une  absence  de  l’écoulement  menstruel, 
soit  définitive,  soit  de  très  longue  durée  (six  mois, 

li  existe,  selon  nous,  deux  formes  cliniques 
d’aménorrhée.  La  première  peut  être  ajipelée 
aménorrhée  explicite  ou  active,  la  seconde  amé¬ 
norrhée  silencieuse'. 

L  DiSTIXCTIOX  EXTIiF.  LES  DliCX  l  OIl.MKS  Ii’aMÉ- 
xoiiliiiÉlî.  —  1“  Aménorr/icc  active.  —  <i  Dans  le 
cas  d’aménorrhée  active,  les  malades  éprouvent, 
au  moment  habituel  de  leurs  règles,  tous  les 
troubles  qu’elles  avaient  coutume  d’avoir.  Seul, 
l’écoulement  ne  se  produit  pas.  ün  peut  observer 
tous  les  signes  généraux,  nerveux,  psychiques, 
thermiques;  tous  les  signes  locaux,  douleurs 
lombaires,  douleur  et  pesanteur  dans  la  région 
pelvienne,  etc.  Les  signes  pulmonaires  sont  les 
mêmes,  voire  même  plus  évidents.  Mais  tous  ces 
phénomènes  disparaissent  bientôt  sans  qu'aucun 
écoulement  ne  se  soit  montré.  Il  y  a  bien  de 
l’aménorrhée  :  mais  nous  la  disons  active  parce 
qu'elle  s’accompagne  avec  évidence  d’une  modi¬ 
fication  locale  et  générale  de  l’organisme  à  la 
date  présumée  des  règles.  » 

2"  Amcnorrhcc  silencieuse.  —  «  Dans  l’amé¬ 
norrhée  silencieuse,  au  contraire,  il  n’y  a  pas 


1.  Caubbimon.  —  Loe.  cit„  1"  partie,  ch.  III,  p.  36. 


d’écoulement,  pas  de  réactions  locales,  pas  de 
réactions  générales.  On  n’observe  môme  aucun 
des  troubles  qui  suivent  la  ménopause  normale. 
C’est  l’apparence  d’une  castration  complète  ;  c’est 
le  silence  absolu  :  la  femme  oublie  son  sexe.  » 

II.  Valeur  de  cette  distinction.  —  La  dis¬ 
tinction  précédente  s’appuie  sur  les  arguments 
suivants  que  nous  exposons  d’une  façon  volontai¬ 
rement  brève. 

a)  Arguments  cliniques.  —  Calmette  (1854), 
Trousseau  (1873),  Puech,  Raciborski,  Bernutz, 
Daremberg,  Gallard,  Sabourin  ont  signalé  des 
faits  qui  permettent  de  soupçonner  l’existence  de 
ces  deux  formes  d’aménorrhée. 

D’ailleurs  cette  distinction  entre  l’aménorrhée 
active  et  l’aménorrhée  silencieuse  repose  sur 
l’observation  clinique  quotidienne.  II  suffit,  pour 
s’en  rendre  compte,  de  faire  l’étude  systématique 
des  courbes  tl.ermiques  décrites  par  les  malades 
à  la  date  habiti  e'ie  de  leurs  règles. 

Dans  le  cas  d’aménorrhée  active,  la  fièvre 
s’élève  ;  dans  le  cas  d’aménorrhée  silencieuse, 
elle  ne  subit  à  la  même  époque  aucune  variation. 

b)  Arguments  anatomo-pathologiques.  —  Les 
observations  de  De  Sinéty,  de  Gallard,  les  deux 
autopsies  de  Gallard  et  Gubler  permettent  déjà 
de  penser  que  la  maturation  de  l’ovule  peut  se 
faire  sans  avoir  pour  corollaire  nécessaire 
l’hémorragie  utérine. 

Nous  avons  rapporté  ailleurs  le  cas  d’une 
malade  de  20  ans,  décédée  au  cours  d’un  pneumo¬ 
thorax  thérapeutique.  Elle  présentait  depuis 
trois  mois  de  l’aménorrhée  active.  —  «  A  l’au¬ 
topsie,  on  trouve  un  ovaire  droit  petit  et  scléreux. 
L’ovaire  gauche  présente  un  gros  follicule  de 
Graaf  prêt  à  se  rompre  et,  à  une  extrémité,  un 
petit  kyste  séreux*.  » 

Comme  ledit  Vidal  :  «  Aménorrhée  ne  signifie 
pas  absence  de  menstruation*.  »  Mais,  ajoute 
Rouffîat  :  «  Dans  tous  les  cas  d’absence  de  règles, 
il  y  a  absence  des  corps  jaunes  de  menstrua¬ 
tion  *.  » 

c)  Arguments  histo-physiologiques.  —  Toutes  ces 
observations  d’ailleurs  correspondent  à  celles 


Figure  4. 

longuement  rapportées  par  Villemin  et  Ancel, 
par  Stapfer,  par  Vignes  et  bien  d’autres. 

Il  est  des  cas  où  les  malades  cachectiques 
présentant  une  fièvre  élevée,  à  grandes  oscilla¬ 
tions,  l’aménorrhée  active  avec  molimen  subjectif 
complet  ne  détermine,  à  l’époque  présumée  des 
règles,  aucune  modification  de  la  température.  Le 
système  thermo-régulateur  trouve  ailleurs  des 
sollicitations  beaucoup  plus  impérieuses  que  celles 
d’un  molimen  menstruel  avorté,  qui  demeure 
alors  sans  écho. 

Plus  fréquemment,  en  présence  d’une  courbe  de 
température  moins  grave,  le  molimen  menstruel 
laisse  sa  trace  :  il  le  fait  toujours  sous  la  forme 
d’une  hyperthermie. 

Nous  retrouvons  alors,  à  la  date  habituelle  des 
règles,  toutes  les  courbes  à  type  anormal  que  nous 


L  CAU.SS1MON.  —  Loc.  cit.,  p.  37-78. 

2.  Vidal.  —  «  De  l’ainénorihéo  ».  Thèse,  Bordeaux, 
1905-1906. 

3.  Rouffîat.  —  «  Menstruation  et  tuberculose  ».  Thèse, 
Paris,  1919-1920, 
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connaissons  déjà.  Nous  retrouvons  rhypcriliermie 
en  clocher,  l'élévation  du  niveau  moyen  de  la 
température,  raugmeiUation  de  l’amplitude  des 
oscillations. 

La  forme  la  plus  fréquente  est  la  combinaison 
de  ces  deux  derniers  éléments,  ün  assiste  alors, 
malgré  l’absence  d’écoulement,  à  l’évolution  d’une 
lièvre  menstruelle  élevée,  et  généralement  grave. 

L'intensité  de  cette  réaction  traduit  avec  lldé- 
lilé  l’allure  évolutive  des  lésions.  Si  l’évolution 
est  lente  et  favorable,  l’aménorrhée  active  ne 
donne  que  dos  réactions  faibles  et  discrètes.  Si 
l’évolution  est  rapide,  l’aménorrhée  active  pro¬ 
voque,  au  contraire,  des  réactions  violentes. 

A  propos  des  malades  dont  l’aménorrhée  est 
silencieuse,  il  faut  distinguer  deux  cas  situés  aux 
deux  extrêmes  de  l’évolution  de  la  maladie. 

«)  Il  y  a  aménorrhée  silencieuse  j)arce 
([UC  le  .système  génital  est  déjà  mort  dans  un 
organisme  presque  déchu.  La  situation  est  gra¬ 
ve  :  c’est  la  cachexie  progressive  et  la  termi¬ 


naison  fatale  à  plus  ou  moins  brève  échéance. 

h]  Il  y  a  aménorrhée  silencieuse  parce  que  le 
système  génital  sommeille  définitivement  ou  tem¬ 
porairement.  Les  réactions  néfastes  qu’il  déter¬ 
minait  au  temps  de  son  activité  n’existent  plus. 
L’état  général  et  local  s’améliore  rapidement.  La 
courbe  de  température  est  sub-fébrile,  presque 
normale,  parfois  normale. 

En  résumé  ;  les  tuberculeuses  pulmonaires 
atteintes  d’aménorrhée  peuvent  se  diviser  en  deux 
classes  ; 

Un  premier  groupe  comprend  les  malades 
atteintes  d’aménorrhée  silencieuse.  Chez  elles  on 
ne  trouve,  à  l’époque  habituelle  des  règles,  aucune 
modification  de  la  courbe  de  la  température. 

Un  second  groupe  comprend  les  malades 
atteintes  d’aménorrhée  active.  Elles  présentent, 
à  l’époque  habituelle  de  leurs  règles,  tous  les 
types  de  réactions  thermi(]ues  que  nous  avons 
déjà  étudiés  chez  les  malades  ordinairement 
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Le  diplôme  de  chirurgien  (discussion  du  rapport 
d(‘  M.  Âouvülols).  —  M.  Vaquez  on  fait  la  critique 
appuyée  par  MM.  Hayem,  Sergent,  Baltbazard  et 
Carnot  qui  estiment  un  peu  dangereuse  cotte  ten¬ 
dance  à  créer  un  diplôme  spécial  donnant  seul  droit 
à  l’exercice  de  la  grande  chirurgie,  car  il  deviendrait 
rapidement  nécessaire  d’en  créer  d’autres  pour  cha¬ 
cune  des  spécialités  qui  tendent  actuellement  à  se 
multiplier  d’une  fa^'on  tout  à  fait  regrettable.  La 
difficulté  de  délimiter  la  petite  chirurgie,  de  trouver 
des  experts  en  cas  de  conflit,  difl’érentes  autres  consi¬ 
dérations  déontologiques  sur  les  relations  futures 
entre  praticiens  et  chirurgiens  diplômés  rendent  peu 
souhaitable  la  nouvelle  législation  proposée  ;  au  sur¬ 
plus  elle  est  en  contradiction  avec  la  tendance  actuelle 
qui  a  amené  certains  pliysiologues  étrangers  à  opérer 
eux-mêmes  leurs  malades,  et  tels  des  neurologistes 
français  contemporains  à  enlever  eux-mêmes  des  tu¬ 
meurs  cérébrales,  avec  des  succès  que  beaucoup  de 
chirurgiens  leur  envieraient. 

On  peut  se  demander  même  si  ce  diplôme  «  d’ha¬ 
bileté  manuelle  »  ne  devrait  pas  alors  être  renouvelé 
au  bout  de  quelque  20  ans;  on  voit  quelles  compli¬ 
cations  on  ouvre-là  ! 

Les  orateurs  insistent  tous  sur  l’intérêt  qu’il  y 
aurait  plutôt  à  renforcer  le  niveau  des  études  médi¬ 
cales  et  la  sévérité  de  leur  contrôle  car  il  y  a  souvent 
plus  de  danger  dans  une  erreur  de  diagnostic  médi¬ 
cal  que  dans  une  maladresse  opératoire. 

—  MM.  Bar,  Faure,  Delbet  ripostent  en  insis¬ 
tant  sur  le  danger  que  présente  pour  les  malades  la 
tendance  de  plus  en  plus  grande  à  intervenir  qu’ont 
beaucoup  de  médecins  incompétents.  On  trouve  parmi 
les  chirurgiens  inscrits  sur  les  annuaires  environ 
30  pour  100  de  médecins  qui  n’ont  pas  été  internes 
et  souvent  même  pas  externes  des  hôpitaux.  Il  y  a  là 
certainement  des  abus  contre  lequels  il  imi)orte  de 
réagir  énergiquement. 

—  M.  Sieur,  appuyant  un  amendement  de  M. 
Hayem,  souhaite  qu’un  simple  certificat  d’études 
chirurgicales  soit  créé,  dans  le  but  de  signaler  au 
public  et  au  corps  médical  la  compétence  particu¬ 
lière  des  titulaires  de  ce  certificat,  sans  qu’une 
mesure  législative  restreigne  le  droit  général  de 
l’exercice  de  la  médecine  tel  qu’il  existe  à  l’heure 
actuelle  (le  doctorat  en  chirurgie  est  supprimé 
depuis  1902). 

L’Académie  vote  à  l’unanimité  un  Vœu  dans  ce 
sens,  c’est-à-dire  demandant  la  création  d’un  diplôme 
d’études  chirurgicales  analogue  aux  diplômes  de 
médecine  légale,  d’hygiène  ou  de  radiologie  délivrés 
actuellement  dans  les  Eacultés  de  médecine. 

Septicémie  collbaclllaire  guérie  par  le  sérum  de 
Vincent.  —  MM.  Weissenbach,  de  Beaufond  et 
Basch  apportent  l’observation  d'un  homme  de 
78  ans  atteint  d'une  septicémie  colibacillaire  à  grands 


accès  fébriles,  avec  pyurie,  arythmie,  légère  conges¬ 
tion  des  bases,  hémoculture  positive.  L’injection  de 
380  eme  de  sérum  anticolibacillaire  de  Vincent,  par 
doses  quotidiennes  sous-cutanées  de  30  à  60  eme, 
amena  progressivement  la  guérison  qui  se  maintient 
actuellement  depuis  6  mois. 

L’interposition  hépato-diaphragmatique  du  côlon. 

—  M.  Tràmolières  apporte  eu  détails  2  observa¬ 
tions  de  cette  alîection  rare  dont  le  diagnostic  est  le 
plus  souvent  une  découverte  radiologique;  elle  pa¬ 
rait  être  la  conséquence  de  lésions  gastriques  ou 
appendiculaires  comme  l’auteur  le  montre  dans  une 
discussion  patbogénique  de  ces  2  cas. 

Médication  iodée  par  l’intermédiaire  d’huitres. 

—  'MM.  Loubatier  et  Salles  montrent  que  l’addi¬ 
tion  progressive  d’iode  à  l’eau  de  mer,  soigneuse¬ 
ment  brassée  et  aérée,  d’élevages  d’huîtres,  permet 
de  fixer  sur  celles-ci  une  quantité  d’iode  600  fois  plus 
grande  qu’à  l’état  normal  et  d’en  faire  un  véritable 
aliment  iodé  contenant  environ  20  à  2'i  milligr.  d’iode 
organique  assimilable  par  douzaine. 

Action  du  tribromométaxylénol  sur  la  tubercu¬ 
lose.  —  MO'  Duboc  et  M.  Palfray  montrent  que  ce 
corps  semble  ralentir  et  même  empêcher  dans  quel¬ 
ques  cas  l'évolution  de  la  tuberculose  expérimentale 
chez  le  cobaye. 

Erratum.  —  Communication  de  MM.  Carvaillo 
et  Sautet  {/.a  Presse  Médicale  du  23  Novembre  1929, 
n»  94). 

Lire  (dans  le  titre)  :  «  Traitement  des  diarrhées 
par  l’iode  organique  »,  au  lieu  de  :  «  Traitement  des 
diarrhées  par  Tiodase  organique  ». 

Lire  (dans  le  texte)  :  «  Amiphène  ....  dioxyphène 

—  iodosulfonate  de  potasse  »  ;  au  lieu  de  :  «  Auri- 
phène  ....  dioxyphène  —  iodosulfarate  de  potasse  ». 

A.  Bocags. 
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Recherches  sur  l’action  convulsivante  de  la 
picrotoxine.  —  M.  Ph.  Pagniez,  au  cours  de 
recherches  sur  l’épilepsie  expérimentale,  a  fait  de 
nombreuses  expériences  avec  la  picrotoxine,  alcaloïde 
extrait  de  la  coque  du  Levant  et  connu  pour  ses  pro¬ 
priétés  convulsivantes. 

En  injection  dans  le  bout  périphérique  de  la  caro¬ 
tide,  la  picrotoxine  tue,  à  la  dose  de  2  milligr.,  un 
cobaye  de  5  à  600  gr.  en  vingt  minutes  environ  avec 
des  accidents  convulsifs  généralisés  très  violents. 

En  injection  intra-cérébrale,  la  dose  de  l  lOO''  de 
milligr.  est  mortelle  et  on  provoque  des  phéno¬ 
mènes  convulsifs  violents  avec  un  l/lOOO'  de  milli¬ 
gramme,  quelquefois  même  avec  un  1,10000“  de 
milligramme. 

Malgré  l’affinité  de  la  picrotoxine  pour  les  centres 
nerveux,  on  ne  réussit  pas  à  obtenir  de  fixation  in  vitro 
de  l’alcaloïde  sur  la  substance  nerveuse.  ^Cependant 
le  sérum  sanguin  peut  exercer  in  vitro  une  action 
neutralisante  remarquable  sur  la  picrotoxine.  Le 
mélange  de  la  dose  mortelle  avec  1  eme  cube  de 
sérum  perd  sa  toxicité  en  2  à  3  lieures  d’étuve,  en 


L  étude  cliiiiïitie  des  fièvres  iiKmstruelles  chez 
les  tuberculeuses  nous  amène  à  porter  les  con¬ 
clusions  suivantes  qui,  selon  nous,  ont  presque 
force  de  loi. 

1°  lésion  stabilisée,  non  évolutive,  soit  sjionta- 
nénient,  soit  apres  pneiiinotliora.r  artificiel. 
Réaction  menstruelle  de  type  normal,  c’est-à- 
dire  :  fièvre  prémenstruelle  et  abaissement  de  la 
température  pendant  l’écoulement. 

Cette  réaction  est  d’autant  plus  discrète  que  la 
stabilisation  est  plus  accentuée. 

2"  Lésion  évolutive.  —  Augmentation  del'anqjli- 
tude  des  oscillations  thermiques.  Elévation  du 
niveau  moyen  de  la  teiiïpérature  pendant  Técou- 
leinent. 

Suivant  les  cas,  on  peut  observer  une  réaction 
thermique  consécutive  ou  post-menstruelle,  <pii 
traduit  toujours  l’activité  des  lésions  pulmo- 


un  temps  plus  long  à  la  température  du  laboratoire 
Quand  le  temps  de  contact  a  été  insuffisant,  ou  peut 
observer  une  neutralisation  incomplète  :  l’injection  du 
mélange  donne  alors  des  accidents  atténués,  caractéri¬ 
sés  par  de  l’agitation,  de  violentes  secousses  myoclo- 
niques,  de  Tépilepsie  procursive  ou  des  crises  con¬ 
vulsives  généralisées  mais  de  peu  de  durée  et  suivies 
d’un  rétablissement  comjjlet. 

L’aptitude  du  sérum  à  neutraliser  la  picrotoxine 
peut  être  mise  en  évidence  dans  le  sérum  de  cobaye,  le 
sérum  de  lapin,  le  sérum  humain.  Pour  ce  dernier,  il 
existe  des  différences  individuelles  importantes,  mais 
le  sérum  des  épileptiques  ne  se  caractérise  pas  par 
une  valeur  anti-toxique  plus  grande  ou  moindre. 

Le  sérum  chauffé  à  58"  perd  son  aptitude  à  neutra¬ 
liser  la  picrotoxine,  ce  qui  fait  supposer  que  ce  phé¬ 
nomène  doit  être  lié  aux  albumines  du  sérum  plutôt 
qu’à  ses  constituants  minéraux.  Cette  hypothèse  est 
également  suggérée  par  ce  fait  que  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  (d’individu  normal,  d’individu  malade,  ou 
d'épileptique)  n’exerce  pas  plus  que  Teau  physiolo¬ 
gique  d’action  modificatrice  sur  les  propriétés  coii- 
vulsivantes  de  lu  picrotoxine. 

Réinjection  de  bacilles  tuberculeux  dans  la  rate 
et  la  moelle  osseuse  de  cobayes  tuberculeux.  — 
M.  Jean  Paraf  a  étudié  les  effets  de  la  réinjection 
de  bacilles  tuberculeux  dans  b'S  organes  héraalopoié- 
tiques  de  cobayes  déjà  tuberculisés. 

Les  animaux  ainsi  injectés  ne  font  aucun  accident 
local  ou  général  et  meurent  dans  les  même  délais  que 
les  cobayes  non  réinjectés.  Histologiquement,  M.  Pa- 
raf  a  pu  suivre  le  sort  des  bacilles  dont  une  partie 
s’élimine  par  les  vaisseaux.  Le  plus  grand  nombre 
est  bactéryolisé  ’in  situ  sous  l’action  des  lympho¬ 
blastes  spléniques  ou  des  myéloplaxes  médullaires. 

Influence  de  la  vagotomie  double  sur  l’excltabi- 
lité  du  pneumogastrique  dans  son  action  inhibi¬ 
trice  sur  la  respiration.  —  M.  et  M""'  Chauchard 
et  M.  Ozorio  de  Almeida.  mesurant  l’excitabilité 
des  pneumogastriques  inhibiteurs  respiratoires,  mon¬ 
trent  que  la  chronaxie  de  ces  nerfs  diminue  de  va¬ 
leur  sous  Tiulluence  de  lu  vagotomie  double.  Dans 
la  plupart  des  cas,  les  lois  de  sommation  n’ont  subi 
que  des  modifications  trop  peu  importantes  pour 
qu’il  soit  possible  de  conclure  à  une  variation  d’exci¬ 
tabilité  du  centre  respiratoire. 

Rôle  protecteur  des  substances  colloïdales  contre 
l’abaissement  de  la  tension  superficielle  dans  le 
liquide  de  l’organisme.  —  M.  R.  Goiffon.  L'albu¬ 
mine  du  sérum  élève  la  tension  superficielle  des  solu¬ 
tions  de  substances  tensio-arlives  D’ailleurs,  un 
extrait  du  sérum  possède  une  tension  incompatible 
avec  la  vie.  Ce  phénomène  se  retrouve  avec  la  bile, 
toujours  riche  en  substances  mucoïdes,  et  dans  cer¬ 
taines  urines  contenant  beaucoup  de  mucus. 

Le  rapport  entre  les  phosphates  et  l’acidité  de 
Turlne  chez  les  tuberculeux  pulmonaires.  —  MM. 
H.  Goiffon  et  R.  Blasko.  On  établit  l’acidité  uri¬ 
naire  totale  (somme  des  acides  libres  et  neutralisés 
par  l’ammoniaque)  en  centimètres  cubes  d'acidité 
décinormale.  D’autre  part,  le  taux  des  phosphates 
totaux  est  traduit  en  centimètres  cubes  de  solution 
décinormale  de  phosphates  acides.  L’acidité  urinaire 
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va  ordinairement  de  pair  avec  l’excrétion  des  phos¬ 
phates.  Le  rapport  entre  ces  deux  valeurs  indique  la 
part  pour  100  que  prennent  les  phosphates  à  l’aci¬ 
dité  urinaire.  Ce  rapport  évolue  normalement  entre 
30  et  80.  Or,  chez  les  tuberculeux  pulmonaires,  son 
abaissement  au-dessous  de  30  semble  en  rapport  avec 
la  gravité  de  l’allection.  Tous  les  malades  dont  le 
rapport  acidité-phosphate  est  descendu  au-dessous 
de  20  sont  morts  dans  les  deux  mois  qui  ont  suivi 
l’analyse. 

Les  modifications  cytologiques  du  sang  de 
cobayes  Intoxiqués  à  l’alcool.  —  MM.  Alex. 
Obregia,  Alfred  Dimolesco  et  Gh.  Badensky,  en 
intoxiquant  les  cobayes  par  l’alcool,  ont  mis  en  évi¬ 
dence  une  anémie  quantitative  passagère  avec  pré¬ 
sence  du  corpuscule  de  Joly. 

La  diminution  des  globules  blancs  et  la  mononu¬ 
cléose  ne  sont  pas  caractéristiques. 

On  peut  parler,  dans  ces  cas,  d’une  réaction  de  la 
moelle  osseuse,  qui  explique  aussi  bien  Tauémic 
passagère  que  la  mononucléose.  Ce  dernier  fait 
montre  que,  pendant  l’intoxication,  l’organisme  est 
en  état  de  défense  et  qu’il  entre  ensuite  dans  la  phase 
de  réparation,  car  les  mononucléaires  diminuent  et 
la  formule  redevient  normale. 

Election.  -  M.  Joyeux  est  élu  membre  titulaire. 

A.  Escaliuu 
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L’épreuve  de  la  bulbocapnine  dans  la  série  ani¬ 
male  ;  comparaison  des  stades  de  l’intoxication 
avec  les  diverses  manifestations  du  syndrome 
catatonlque  chez  l’homme.  —  MM.  H.  de  Jong  et 
H.  BaruA  apportent  les  résultats  de  leurs  recherches 
exi)érimentalea  et  cliniques  combinées  relatives  à  la 
réalisation  expérimentale  de  la  catatonie  chez  l’ani 
mal  par  la  bulbocapnine.  Ils  ont  utilisé  l'épi  cuve  de 
la  bulbocapnine  dans  la  série  animale,  en  employant 
une  gamme  de  doses  variées.  Les  effets  diffèrent  chez 
les  animaux  possédant  un  néo-pallium  et  chez  ceux 
qui  eu  sont  dépourvus  ;  chez  les  premiers  (mammi¬ 
fères),  la  bulbocapnine  à  doses  moyennes  réalise  la 
catalepsie,  le  négativisme,  des  hyperkinésies  (impul¬ 
sions,  stéréotypies)  et  des  troubles  organo-végétatifs, 
c’est-à-dirc  tous  les  éléments  du  syndrome  catato- 
iiique.  Chez  les  seconds  (poissons,  reptiles,  batra¬ 
ciens),  lu  bulbocapnine  ne  détermine  ni  catalepsie, 
ni  négativisme.  Les  fortes  doses  déterminent  l’épi¬ 
lepsie,  les  doses  très  faibles  le  sommeil. 

Ces  faits  montrent  :  1"  que  la  catatonie  est  une 
allection  organique  puisqu’elle  peut  être  reproduite 
expérimentalement  dans  tous  ses  éléments  ;  2"  que 
l’allection  organique  qu’est  la  catatonie  dillère  des 
autres  affections  organiques  connues  en  neurologie  ; 
il  s’agit  en  effet  de  signes  organiques  transitoires, 
variables,  complexes,  de  fausse  apparence  volou- 
taire.  Ces  caractères,  inexplicables  dans  l’hypothèse 
d’une  lésion  destructive  localisée,  cadrent  parfai¬ 
tement  avec  celle  d’une  intoxication  cérébrale. 

L’Insuline  peut  guérir  la  cachexie  parkinso¬ 
nienne,  conséquence  du  surmenage  musculaire 
qu’entraîne  l’état  dystasique.  —  MM.  Froment  et 
Mouriquand  attirent  l’atteutiou  sur  les  effets  remar¬ 
quables  qu’ils  ont  obtenus  dans  le  traitement  d’un 
état  de  cachexie  parkinsonienne  en  recourant  ùl  insu¬ 
line  employée  concurremment  aux  injections  d  hyos- 
cine,  à  l’héliothérapie,  au  massage  et  it  la  mobili¬ 
sation  Au  moment  où  ce  traitement  fut  institué, 
contractures  et  rétractions  bloquaient  les  4  membres 
en  flexion,  envahissaient  les  masticateurs  et  le  ma- 
laiie  ne  gardait  plus  que  l’usage  de  deux  doigts.  En 
un  |)eu  plus  d'un  mois,  la  marche  redevint  possible, 
1  amélioration  ne  Cessa  de  s’accuser  et,  actuellement, 
au  bout  de  'i  mois,  le  malade  est  devenu  un  petit 
[larkinsonien  il  peine  figé  qui  mène  une  vie  active  et 
semi-normale. 

Si  le  résultat  pratique  ohleiiu  est  indiscutable,  il 
est  plus  difficile  d'en  donner  une  explication  vraiment 
satisfaisante,  malgré  les  multiples  examens  chimiques 
pratiqués.  Le  résultat  conllime  l’hypothèse  de  tra¬ 
vail  déjà  formulée  par  l’un  des  auteurs,  qui  ramène 
la  cachexie  parkinsonienne  à  un  effet  second,  con¬ 
séquence  du  surmenage  musculaire  que  peut  entraîner 
la  dystasie  parkinsonienne. 


L’Insuline  est  susceptible  d’exercer  sur  la  rigi¬ 
dité  parkinsonienne  une  action  comparable  à  celle 
de  l’hyosclne.  —  MM.  Froment,  Cbristi  et  Badi¬ 
nant  montrent  que  l’insuline  peut  à  elle  seule  atté¬ 
nuer  la  rigidité  parkinsonienne.  Ses  effets  paraissent 
de  2  ordres  :  un  effet  immédiat  et  à  terme,  com¬ 

mençant  10  minutes  après  l’injection,  maximum  une 
heure  après,  caractérisé  par  une  diminution  de  la 
rigidité  de  50  à  60  pour  100  ;  il  se  poursuit  5  ou 
6  heures  et  est  renouvelable  par  une  2»  injection  ; 
2"  un  effet  cumulatif,  dont  le  résultat  le  plus  net  a 
paru  être  le  retour  possible  du  métabolisme  basal  à 
la  normale.  Ces  premiers  résultats  incitent  à  de 
nouvelles  recherches  susceptibles  d’acheminer  vers 
de  nouveaux  progrès. 

Syndrome  protubérantlel  ;  paralysie  latérale  du 
regard;  dyssynergie  des  mouvements  de  la  tête  et 
des  yeux.  —  MM.  A.  Thomas  et  A-myot  présentent 
un  malade  atteint  de  paralysie  des  A  I"  et  \11"  paires 
gauches,  d’un  hémisyndrome  cérébelleux  gauche 
fruste,  d’une  paralysie  des  mouvements  volontaires 
du  regard  vers  la  gauche.  Les  mouvements  réflexes 
d’origine  labyrinthique  sont  conservés  ;  lorsciue  le 
malade  est  soumis  à  l’épreuve  de  la  centri'agation, 
après  rotation  de  gauche  à  droite,  les  yeux  sont 
bloqués  vers  la  droite  et  ce  n’est  qu’après  quelques 
secondes  que  le  regard  peut  être  dirigé  vers  la 
gauche;  le  nystagmus  dans  le  regard  à  gauche  après 
centrifugation  de  gauche  à  droite  ou  après  irrigation 
de  l’oreille  droite  avec  de  l’eau  à  25®  est  aboli.  C  est 
la  secousse  brusque  qui  fait  défaut;  lorsque  le  malade 
veut  regarder  brusquement  à  gauche  pour  répondre 
à  un  appel,  la  tète  se  porte  à  gauche,  les  yeux  à 
droite.  Ce  défaut  de  synergie  est  dù  à  ce  fait  que  le 
mouvement  brusque  de  la  tête  provoque  un  réflexe 
labyrinthique  des  globes  oculaires  contre  lequel 
l’effort  de  la  volonté  reste  impuissant. 

Ce  syndrome  diffère  de  ceux  de  Millard-Gubler  et 
de  Foville  car  il  n’y  a  ni  hémiplégie,  ni  anesthésie 
croisée  et  les  troubles  cérébelleux  sont  homolaté¬ 
raux.  La  lésion  affecte  vraisemblablement  la  partie 
la  plus  postérieure  de  la  protubérance. 

Spasme  des  abaisseurs  de  la  mâchoire  au  cours 
d’une  encéphalite  prolongée.  —  MM.  Fribourg- 
Blanc  et  Kyriaco  rapportent  une  observation  d’un 
spasme  de  la  mâchoire,  signe  majeur  d’une  encépha¬ 
lite  prolongée.  On  ne  relève  chez  le  malade  aucun 
antécédent  d’encéphalite  épidémique;  une  grippe  à 
forme  pulmonaire  a  précédé  de  2  mois  le  début  des 
troubles;  ce  cas  semble  plaider  en  faveur  des  rap¬ 
ports  possibles  de  la  grippe  et  de  1  encéphalite. 

Volumineux  gliome  du  lobe  frontal  gauche. 
MM.  Babonneix  et  Sigwald  présentent  un  gliome 
occupant  tout  le  lobe  frontal  gauche  et  n’ayant , donné 
lieu  jusqu’aux  derniers  jours  à  aucun  symptôme,  en 
particulier  à  aucun  trouble  psychique,  à  aucun  phé¬ 
nomène  d’aphasie  ou  d  anarthrie. 

Paraplégie  avec  signes  de  compression  médul¬ 
laire  par  arachnoïdite  sans  tumeur;  guérison  cli¬ 
nique  complète  après  laminectomie  et  radiothé¬ 
rapie.  —  MM.  Faure-Beaulieu,  Tb.  de  Martel  et 
J.  Solomon  présentent  une  femme  de  60  ans  immo¬ 
bilisée  pendant  plusieurs  mois,  après  une  courte 
phase  de  douleurs  en  ceinture,  par  une  paraplégie 
purement  motrice,  avec  épreuve  de  Stookey  positive 
et  arrêt  du  lipiodol  entre  D4-D6.  L’intervention  a 
montré  une  opacité  et  un  blocage  de  l’arachnoïde, 
elle  a  été  suivie  d’une  légère  amélioration  fonction¬ 
nelle  qui,  après  3  semaines  de  radiothérapie,  s’est 
accentuée  au  point  que  l’on  constate  actuellement  une 
re.^titutio  ad  integrum  complète,  aussi  bien  au  point 
de  vue  des  fonctions  que  des  signes  pyramidaux.  Les 
épreuves  de  Stookey  et  lipiodolée  peuvent  donc  être 
positives  sans  qu’il  y  Ait  de  tumeur  ;  dans  ce  cas- 
d’ailleurs  on  notait  deux  signes  aberrants  :  constitu¬ 
tion  anormalement  rapide  de  la  paraplégie  et  disso¬ 
ciation  inversée  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Le  mécanisme  de  l’évolution  favorable  est  obscur 
et  la  part  qui  revient  aux  deux  actes  thérapeutiques 
difficile  à  doser;  la  nature  de  l’arachnoidite  reste 
problématique  ;  la  lymphocytose  fait  penser  à  une 
infection  atténuée  et  circonscrite,  rentrant  dans  le 
cadre  des  méningites  séreuses. 

Méningiome  de  la  base  opéré.  —  MM.  Crouzon 
et  Cl.  Vincent  présentent  une  femme  de  40  ans, 
venue  consulter  avec  un  syndrome  de  tumeur  céré¬ 
brale.  L’existence  d’anosmie  et  de  troubles  mentaux 
pouvait  faire  croire  à  une  tumeur  frontale,  mais  cette 


localisation  fut  exclue  par  l’anamnèse  ;  les  premiers 
signes  apparus  étaient  eu  effet  des  douleurs,  puis  de 
l’anesthésie  du  maxillaire  supérieur,  ils  faisaient 
penser  à  une  néoplasie  voisine  du  trou  grand  rond  ; 
l’intervention  confirma  ce  diagnostic  et  permit  d’en¬ 
lever  un  volumineux  méningiome;  la  malade  actuel¬ 
lement  va  bien,  mais  les  troubles  visuels  n’ont  encore 
été  que  peu  influencés. 

Dystrophie  adiposo-génitale  d’origine  syphili¬ 
tique  chez  deux  frères.  —  MM.  Lhermitte  et  Du¬ 
pont.  Chez  le  premier  malade,  âgé  de  5  ans,  le  syn¬ 
drome  adiposo-génilal  a  été  précédé  de  plusieurs 
incidents  semblant  indiquer  une  altération  des  cen¬ 
tres  nerveux  :  hémiplégie  transitoire,  arrêt  du  déve¬ 
loppement  intellectuel,  turbulence  et  crises  comi¬ 
tiales  frustes  ;  le  Wassermann  est  positif  dans  le 
sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien.  On  pouvait  donc 
tenter  de  rattacher  la  dystrophie  à  des  altérations 
basilaires,  mais  les  auteurs  ont  pu  examiner  le  frère 
Agé  de  4  ans  et  relever  chez  lui  la  même  dystrophie 
indépendamment  de  tout  signe  d’hérédo-syphilis  ner¬ 
veuse;  ils  en  concluent  que  dans  ces  cas  le  trépo¬ 
nème  agit  directement  sur  les  organes  endocriniens 
et  que  l’atrophie  génitale  ne  dépend  pas  d’une  lésion 
nerveuse  centrale.  Ils  soulignent  l’échec  complet  du 
traitement  antisyphilitique  contrastant  d’une  manière 
saisissante  avec  les  résultats  obtenus  chez  la  mère 
des  enfants  traitée  dès  le  premier  mois  d’une  gros- 

Tumeur  du  septum  à  symptomatologie  frontale 
pure  ;  réflexions  sur  les  accidents  post-opératoires. 
—  MM.  Barré  et  Fontaine.  Un  tuberculeux  de 
18  ans  présente,  à  la  suite  de  deux  accès  espacés  de 
«  grippe  »,  quelques  troubles  psychiques  passagers; 
on  voit  ensuite  s’établir  un  syndrome  d’hypertension 
intracrânienne  en  même  temps  qu’un  syndrome 
mental  frontal  pur,  accompagné  de  parésie  faciale 
gauche  et  de  troubles  pyramidaux  gauches  progres¬ 
sifs  mais  légers. 

L’autopsie  montra  une  tumeur  du  septum  dans  la 
corne  frontale  du  ventricule  latéral  droit.  Ce  fait  dé¬ 
montre  donc  qu’un  syndrome  frontal  pur  peut  être 
l’expression  clinique  d’une  tumeur  du  septum,  tu- 

Après  trépanation  décompressive  et  simple  ponc¬ 
tion  du  ventricule,  des  accidents  graves  apparurent  : 
forte  hyperthermie,  coma  frontal,  tremblement  des 
membres  droits,  forte  accentuation  des  troubles  py¬ 
ramidaux  gauches,  déviation  conjuguée  de  la  tête  et 
des  yeux  vers  la  droite,  nystagmus  par  salves.  Le 
traitement  par  le  drap  mouillé  fut  sans  action.  A  l’au¬ 
topsie,  le  cerveau  était  fortement  saillant  [avec  nne 
grande  quantité  de  liquide  dans  les  ventricules  ;  l’hy¬ 
persécrétion  brusque  de  ce  liquide  semble  être  la 
cause  des  accidents  et  delà  mort.  Une  ponction  ven¬ 
triculaire  à  travers  la  trépanation  aurait  pu  être  effi¬ 
cace.  11  existe  toute  une  séméiologie  des  accidents 
post-opératoires  en  matière  de  neurologie  dont  il  est 
important  de  poursuivre  l’étude. 

Sclérose  combinée  subaiguë  de  la  moeiie  sans 
anémie  ni  cachexie.  —  MM.  A.  Thomas,  ScbæJTer 
et  Amyot  présentent  un  malade  chez  qui,  depuis 
5  mois,  sont  apparus  des  dysesthésies,  de  la  mala¬ 
dresse,  de  la  raideur  et  de  l’affaiblissemeut  muscu¬ 
laire  au  niveau  des  membres  supérieurs,  avec  gêne 
de  la  marche  par  raideur  et  faiblesse  des  jambes. 
L’examen  montra  une  hypertonie  pyramidale  des 
quatre  membres,  intéressant  les  segments  distaux  et 
surtout  les  mouvements  de  pronation-supination.  Les 
réflexes  ostéo-tendineux  et  périostés  sont  exagérés 
aux  quatre  membres  ;  il  n’y  a  pas  de  signe  de  Ba¬ 
binski;  les  sensibilités  superficielles  sont  diminuées 
aux  segments  distaux  des  membres,  les  sensibilités 
profondes  abolies.  L'état  général  du  malade  est  bon, 
le  liquide  céphalo-rachidien  est  normal,  il  n’y  s  ni 
anémie  ni  azotémie;  par  contre  le  tubage  a  montré 
une  absence  totale  d’acide  chlorhydrique. 

Les  auteurs  pensent  qu’il  s’agit  d’une  dégénéra¬ 
tion  combinée  de  la  moelle  avec  atteinte  prédomi¬ 
nante  des  cordons  à  fibres  longues  et  insistent,  d’une 
part,  sur  Thypertouie  particulière  des  membres, 
signe  anormal  dans  ces  cas,  et,  d’autre  part,  sur  l’ab¬ 
sence  de  tout  signe  anémique  et  sur  l’anachlorhy- 
drie. 

Un  nouveau  réflexe  vasculaire:  le  réflexe  oculo- 
caplllaire.  —  MM.  Marinesco  et  Bruch. 

L.  Rouquès. 
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Erythèmes  pellagroïdes.  —  M.  Gougerot  a 
observé  plusieurs  cas  d’érythèmes  pellagroïdes  ;  il 
estime  que  ces  érythèmes  constituent  en  réalité  une 
pellagre  véritable,  incomplète  et  atténuée. 

Actinomycose  et  radiothérapie.  —  MM.  Gou¬ 
gerot,  Burnier  et  Giraudeau  ont  observé  chez  un 
malade  atteint  d’actinomycose  sous-maxillaire  traité 
par  la  radiothérapie  une  poussée  aiguë,  qui  s’atténua 
ultérieurement  ;  finalement  la  guérison  fut  obtenue. 

Achromie  parasitaire.  —  M.  Gougerot  rapporte 
2  cas  de  pityriasis  versicolor  sur  des  peaux  pigmentées 
par  les  rayons  solaires,  et  qui  se  présentent,  non  plus 
sous  l’aspect  de  taches  café  au  lait,  mais  de  taches 
achromiques,  les  parasites  semblant  protéger  la  peau 
contre  l’action  des  rayons  solaires. 

Stomatite  arsenicale.  —  MM.  Milian  et  Fouquet 
ont  observé  2  cas  de  stomatite  arsenicale,  l’une 
accompagnée  d’érythrodermie  généralisée.  Dans  un 
cas  il  existait  des  ulcérations  fétides,  gangreneuses 
sur  la  langue,  les  joues,  le  voile  du  palais,  s’accom¬ 
pagnant  de  fièvre  ;  on  y  pouvait  déceler  en  abon¬ 
dance  des  fuso-spirilles. 

Eczéma  anaphylactique.  —  MM.  Gougerot  et 
Arnaudet  ont  observé,  chez  une  femme,  un  eczéma 
consécutif  à  des  badigeonnages  d’acide  picrique  pour 
brûlures.  On  put  noter  en  même  temps  un  choc 
anaphylactique. 

Acrodermatite  sèche.  — MM.  Gougerot  etFilliol 
ont  constaté  chez  un  malade  une  acrodermatite  sèche, 
discontinue,  périodique,  saisonnière,  survenant  en 
Octobre  depuis  5  ans. 

Glossite  scléreuse  atrophique  syphlloïde  due  au 
lichen  plan.  —  MM.  Gougerot  et  Burnier  pré¬ 
sentent  un  malade  atteint  de  lésions  linguales  simu¬ 
lant  la  leucoplasie  syphilitique  et  dues  à  un  lichen 
plan  buccal  ;  celui-ci  accompagna  un  lichen  plan 
cutané  consécutif  à  un  traitement  aurique. 

Gangrène  de  la  verge  guérie  par  la  sérothérapie. 
—  MM.  Lortat-Jacob,  Flandrin  et  Poumeau- 
Delille  ont  observé  une  gangrène  de  la  verge  avec 
phimosis,  s’accompagnant  d’un  état  général  grave  et 
ayant  rapidement  guéri  sous  l’influence  de  la  séro¬ 
thérapie  antigangreneuse. 

Adénomes  sébacés  de  la  face.  —  MM.  Lortat- 
Jacob,  Flandrin  et  Poumeau-Delille  présentent 
une  femme  atteinte  de  lésions  blanchâtres  disséminées 
sur  la  face  et  aussi  à  la  région  temporale  ;  il  s’agit 
nettement  d’adénomes  sébacés,  type  Balzer.  Cette 
malformation,  qui  s’apparente  aux  nævi,  est  héré¬ 
ditaire;  la  mère  et  la  grand’mère  de  la  malade  en 
étaient  atteintes  et  une  fille  de  la  malade  présente 
également  des  adénomes.  Il  n’existe  pas  de  tares 
psychiques  dans  ce  cas. 

Zona,  varicelle  et  paralysie  faciale.  —  MM. 
Louste  et  Levy-Franckel  ont  observé,  chez  un 
homme  de  67  ans,  un  zona  de  C2,  C3,  C4  suivi  de 
varicelle  et  de  paralysie  faciale  chez  un  syphilitique 
méconnu  dont  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien 
présentaient  des  réactions  positives. 

Maladie  de  Hodgkin.  —  MM.  Louste  et  Rault 
présentent  une  jeune  fille  de  16  ans,  pâle,  cachectique 
et  fébrile,  qui  depuis  un  an  est  atteinte  d’adénopathies 
généralisées,  même  médiastinales,  et  de  prurigo 
féroce. 

Forme  érosive  simple  de  l’épithélioma  baso-cel- 
lulalre.  —  MM.  Sézary  et  Leièvre  présentent  une 
malade  atteinte  d’un  épithélioma  baso-cellulaire  dont 
la  particularité  réside  dans  ce  lait  que  depuis  6  ans 
il  a  constamment  présenté  le  type  érosif  simple. 
D’ordinaire,  l’érosion  en  coup  d’ongle  est  une  forme 
de  début,  qui  se  modifie  au  cours  de  l’évolution  de 
la  petite  tumeur. 

Botryomycose  et  maladie  de  Duhrlng.  —  MM. 
Sézary,  Guédé  et  Dorot  présentent  une  malade 
atteinte  d’une  maladie  de  Duhring,  et  dont  les 
lésions  buccales  (joues  et  langue)  ont  été  le  siège 
du  développement  de  plusieurs  botryomycomes. 

Traitement  de  la  lèpre  par  les  sels  d’or.  —  MM. 
Sézary,  Derot  et  Guédé  insistent  sur  les  dangers 
que  l’aurothérapie.  aux  doses  employées  couramment 


dans  la  tuberculose,  peut  avoir  chez  les  lépreu.v. 
Dans  2  cas  sur  3,  la  lèpre  a  subi  une  poussée  évolu¬ 
tive  fébrile  portant  à  la  fois  sur  les  lésions  cutanées 

—  M.  Burnier  a  traité  3  cas  de  lèpre  par  la  cri- 
salbine  sans  aucun  résultat. 

Essai  de  traitement  du  lupus  érythémateux  par 
les  injections  Intramusculaires  d’or  lipo-soluble 
—  M.  Cl.  Simon  a  soigné  3  cas  de  lupus  érythé¬ 
mateux  dont  2  ont  été  guéris  et  le  3“  très  amélioré 
par  les  injections  intramusculaires  d’un  sel  organique 
d’or  solubilisé  dans  l’huile.  Les  résultats,  quoique 
bons,  sont  lents,  mais  ils  sont  obtenus  sans  réaction 
locale,  focale  ou  générale. 

—  M.  Burnier  a.  traité  4  cas  de  lupus  érythéma¬ 
teux  par  les  sels  d’or  lipo-solubles,  sans  obtenir  de 
guérison.  L’amélioration,  quand  elle  existe,  est  plus 
lente  qu’avec  les  sels  d’or  solubles  dans  l’eau  De  plus 
les  injections  intramusculaires  sont  douloureuses. 

Traitement  de  l’acné  par  les  rayons  ultra-violets 
— •  MM.  Louste  etJuster  exposent  les  bons  résultats 
que  leur  ont  donnés  les  rayons  ultra-violets  dans  le 
traitement  de  l’acné,  en  utilisant  la  technique  qu’ils 
décrivent  (intensité  très  faible  au  début,  recherche 
de  la  pigmentation,  puis  doses  érythémateuses  ou 
sub-érythémateuses  espacées). 

Traitement  du  mal  perforant  plantaire  par  h  s 
rayons  ultra-violets.  —  MM.  Louste  et  Jusfer  pré¬ 
sentent  une  malade  tabétique  dont  le  mal  perforant 
plantaire  a  résisté  durant  8  mois  à  un  traitement 
spécifique  intensif  et  n’a  été  cicatrisé  qu’à  la  suite 
de  13  irradiations  locales  de  rayons  ultra-violets, 
faites  dans  l’espace  d’un  mois. 

Epithélioma  du  goudron.  —  MM.  Blum,  Bralez 
et  de  Vadder  publient  une  observation  d’épithclioma 
spino-cellulaire  qui  s’est  développé  très  rapidement, 
en  quelques  semaines,  chez  un  ouvrier  gazier  de 
33  ans,  ancien  syphilitique,  sur  la  paupière  inférieuie 
à  l’angle  interne  de  l’œil  droit.  L’excision  chirurgi¬ 
cale  a  été  pratiquée. 

Epithélioma  consécutif  à  la  projection  de  sulfure 
de  carbone.  —  MM.  Gougerot  et  Burnier  pré¬ 
sentent  une  femme  atteinte  d’un  petit  épithélioma 
baso-cellulaire  de  la  face  à  la  suite  de  projection  de 
sulfure  de  carbone  au  cours  de  son  travail  dans  une 
usine  de  caoutchouc. 

Parapsorlasis  et  mycosls  fongoïde.  —  MM.  Gou¬ 
gerot,  Meyer  et  Af‘’'=  Eliasebeit  ont  observé,  chez 
un  jeune  homme  de  28  ans,  des  placards  érythémato- 
squameux  fixes  du  tronc,  apparus  en  1928,  et  dont 
les  caractères  cliniques  et  histologiques  sont  ceux  du 
parapsorlasis.  Le  malade  a  à  la  tempe  un  large 
infiltrât  tumoral  qui,  à  son  apparition,  était  sem¬ 
blable  aux  précédents,  mais  qui  s’est  enflammé 
depuis  le  début  de  1929,  flans  prurit  ni  adénopathie. 
Les  caractères  cliniques  et  histologiques  rappellent 
le  mycosis  fongoïde.  Il  semble  s’agir  d’une  asso¬ 
ciation  du  mycosis  au  parapsoriasis  ou  d’un  mycosis 
à  début  de  jiarajisoriasis. 

Télangiectasies  périodiques  gravidiques  et  fami¬ 
liales.  —  MM.  Gougerot  et  Meyer  rapportent 
l’histoire  d’une  jeune  femme  enceinte  de  h  mois,  qui 
présenta  à  chacune  de  ses  4  grossesses  une  éru[)tion 
de  télangiectasies  en  plaques  ponctuées  ou  lenticu¬ 
laires,  siégeant  exclusivement  aux  parties  décou¬ 
vertes,  apf  araissant  dès  le  Iv  mois  de  la  grossesse, 
disparaissant  en  4  mois  après  l’accouchement,  et 
laissant  des  marques  blanches,  ponctuées,  atro¬ 
phiques,  à  peine  visibles.  11  s’agit  là  d’alTection 
familiale  ;  2  sœurs  la  présentent  également  à  chaque 
grossesse,  dette  lésion  évolue  sur  terrain  hérédo- 
syphilitique,  affirmé  par  les  antécédents  hérédi- 

Un  nouveau  cas  de  maladie  de  Raynaud  avec  état 
sclérodermiforme  des  doigs  et  de  la  face,  aspect 
myxœdémateux  et  pseudo-lipomatose  et  télangiec¬ 
tasies  multiples.  —  MM.  Gougerot  et  Meyer  ont 
observé  un  syndrome  complexe  dans  lequel  à  la  maladie 
de  Uaynaud  s’associe  unétat  myxœdémateux  du  visage 
et  du  cou  ;  il  existe  des  plaques  télangicctasiques 
disséminées  sur  ces  parties  ainsi  que  des  cicatrices 
chéloïdiennes  au  niveau  d’ulcérations  spontanées 
anciennes,  enfin  des  placards  érythémateux  des 
régions  plantaires  hérissés  de  squames  doulou- 

Epidermophyt'ie  généralisée.  —  MM.  Pignot  et 
Pbotinos  ont  observé  chez  un  nourrisson  une 


épiderniophytie  généralisée  due  à  V FjiiJei  nwiilii/lun 
inguinale. 

-Baciliémie  lépreuse.  —  MM.  Martin  et  Gomés 
ont  observé  un  cas  de  baciliémie  lépreuse  pendant 
une  poussée  fébrile  au  cours  de  traitement  d’une 
lèpre  ancienne. 

Lésions  du  cuir  chevelu  d’origine  professionnelle 
chez  des  escrimeurs.  —  M.  E.  Delmas  il'.her- 
bourg)  rapporte  2  observations  de  lésions  du  cuir 
chevelu  survenues  cliez  des  escrimeurs,  l'.lles  consis¬ 
tent  en  3  plaques  (2  fronto-temporales  et  1  occipitale) 
de  dermo-épidermite  rouge  et  sèche,  parsemées  de 
pustules  de  porofolliculite.  Ces  3  localisations  cor¬ 
respondent  exactement  et  exclusivement  aux  3  points 
où  le  masque  exerce  sa  pression  élective.  11  s’agit 
donc  ici  d’une  de  ces  dermopathies  d’origine  trau¬ 
matique  professionnelle,  plus  rare  mais  aussi  carac¬ 
térisée  que  le  callus  des  ischions  chez  les  cavaliers 
ou  l’hyperkératose  des  genoux  chez  les  religieu.v. 

R.  Bukmi:k. 
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Sur  la  diphtérie  des  vaccinés.  —  MM.  Lere- 
boullet  et  Gournay,  à  propos  de  la  discussion  ré¬ 
cente  sur  la  possibilité  d’angines  diphtériques  chez 
d’anciens  vaccinés,  insistent  sur  le  caractère  excep¬ 
tionnel  de  tels  faits  et  la  nécessité  de  ne  tenir  pour 
valables  que  ceux  où  la  vaccination  à  3  piqûres  régu¬ 
lièrement  espacées  a  été  rigoureusement  contrôlée. 
Us  mettent  en  regard  le  très  petit  nombre  d’angines 
constatées  par  eux  dans  ces  conditions  et  celui  5  fois 
plus  grand  des  angines  chez  les  enfants  vaccinés  à 
1  ou  2  injections,  pourtant  moins  nombreux  que  les 
autres  (5  cas  contre  2.6).  Us  insistent  sur  ce  fait  que 
dans  toutes  les  collectivités  (collèges,  orpheli¬ 
nats,  etc.)  où  ils  ont  fait  une  vaccination  systéma¬ 
tique,  pas  un  cas  n’a  été  observé  dep\tis  chez  ces 
vaccinés  alors  qu’autour  d’eux  des  diphtéries  graves 
frappaient  les  non-vaccinés.  Us  concluent  que  la  vac¬ 
cination,  pratiquée  avec  soin  et  selon  la  technique 
rigoureuse  conseillée  par  Ramon,  reste  le  meilleur 
moyeu  d’arrêter  les  épidémies  de  diphtérie.  La  réac¬ 
tion  de  Schick  chez  les  anciens  vaccinés  permet 
d’ailleurs  de  se  rendre  compte  de  l’immunité  durable 
qu’ils  ont  acquis. 

La  diphtérie  chez  les  vaccinés.  —  MM.  Lesné  et 
Cl.  Launay  apportent  11  observations  d’angines 
diphtériques  chez  des  enfants  qui  avaient  été  vac¬ 
cinés  avec  l’anatoxine  de  Ramon  selon  la  règle  ;  ils 
avaient  reçu  leurs  3  injections  aux  intervalles  pres¬ 
crits,  et  la  3“  injection  depuis  plus  de  6  semaines 
avant  l’apparition  de  l’angine.  Sur  ces  11  angines, 
7  ont  été  relativement  graves  et  2  d’entre  elles  te 
sont  compliquées  de  paralysie  vélo-palatine  durable. 
Dans  3  cas  les  auteurs  ont  pu  vérifier  par  la  réaction 
de  Schick  que  l’immunité  n’existait  pas.  (Juoiqu’i  n 
l’ait  prétendu,  ce  ne  sont  pas  toujours  des  diphtéries 
bénignes  qui  apparaissent  chez  des  sujets  non  immu¬ 
nisés  à  la  suite  d’injections  d’anatoxine;  ces  sujets 
résistants  à  l’immunisation  peuvent  fort  bien  être 
hyper-réceptifs  et  hypo-résistants  envers  la  dijih- 
térie.  11  convient  donc  : 

1»  De  traiter  par  le  sérum  antidiphtérique  toute 
angine  pseudo-membraneuse  apparaissant  chez  un 
sujet  qui  a  reçu  les  injections  d’anatoxine  ; 

2»  De  pratiquer  le  plus  souvent  possible,  6  semai¬ 
nes  au  moins  après  la  3"  injection,  une  réaction  de 
Schick  dont  le  résultat  positif  dans  .6  pour  100  des 
cas  montrera  la  nécessité  d’une  4“  injection  d'ana- 

Aussi  bien  Ramon  recommande-t-il  --  et  c’est 
faire  œuvre  prudente  --  de  pratiquer  tous  les  ans 
chez  les  vaccinés  une  injection  de  1  eme  d’anatoxine 
qui  renforcera  son  immunité. 

—  M.  Weill-Hallé  a  observé  une  angine  «liph- 
térique  grave  ayant  entraîné  la  mort  chez  un  enfant 
vacciné.  De  tels  faits  montrent  la  nécessité  de  con¬ 
trôler  sérieusement  les  vaccinations  et  d’utiliser  le 
sérum  lorsqu’une  angine  pseudo-membraneuse  ap¬ 
paraît  chez  un  sujet  vacciné. 

—  M.  Armand-DeliUe  signale  que  les  pupilles 
de  TtEuvre  Granchcr  ont  été  soumis  à  la  vaccination 
antidiphtérique  et  qu’un  seul  d’entre  eux  a  lait  une 
angine  diphtérique,  d’ailleurs  relativement  bénigne. 

—  MM.  Debré  et  Ramon  ont  observé  2  cas  d’an¬ 
gine  dipbtérifiue  typique  ayant  abouti  à  la  guérison 
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chez  des  enfants  vaccinés  et  ùgés  respectivement  de 
9  et  10  ans.  Les  germes  en  cause  étaient  doués  d’une 
très  forte  virulence  et  on  est  en  droit  de  se  demander 
ce  qui  aurait  pu  advenir  si  les  petits  malades  n'avaient 
pas  été  vaccinés  antérieurement. 

Un  cas  de  sclérœdème  généralisé.  — •  M.  Lesné. 

O.  Dreyfus-Séa,  M.  Clément  Launay  ont  ob¬ 
servé  Un  cas  de  sclérœdème  généralisé  consécutif  à 
une  néphrite  hématurique  d’origine  rhino-pharyn- 
gée. 

L’enfant,  âgé  de  4  ans, 'présenta  des  sigues  d’hypo¬ 
thyroïdisme  on  môme  temps  que  se  développait  le 
sclérœdème.  L’élévation  de  la  constante  d’Ambard, 
une  hypercholestérinémie,  une  liyperchlorurémie 
attestaient  de  la  persistance  du  trouble  du  fonction¬ 
nement  rénal.  L’affection  rétrocéda  progressivement 
en  3  mois,  mais  elle  n’a  pas  encore  complètement  dis¬ 
paru,  après  10  mois  d’évolution.  L’influence  du  trai¬ 
tement  thyroïdien  a  paru  nette. 

Le  rôle  du  dysfonctionnement  du  corps  tliyroïde 
et  du  rein,  ces  organes  ayant  été  lésés  par  la  même 
infection,  peut  être  invoqué  dans  la  pathologie  du 
scléro'dême  présenté  par  ce  malade. 

—  Af.  Halle  a  observé  avec  M.  Claude  un  adulte 
de  29  ans  ayant  également  présenté  un  scléiardème 
infectieux  progressivement  généralisé  à  la  suite  d’üne 
double  angine  phlegmoneuse.  Ce  scléro-dème  en¬ 
traîna  une  impotence  complète. 

Hérédo-syphills  nerveuse. - MM,  Babonneix 

et  Sigwald  présentent  2  entants,  atteints,  l’aîné 
d’arriération  mentale,  le  plus  jeune  de  luxation  con¬ 
génitale.  Un  traumatisme  obstétrical  avait  été  invo¬ 
qué  pour  expliquer  cette  anomalie.  Or  le  père  est 
tabétique  et  il  semble  bien  que  la  sypliilis  doive  être 
incriminée  pour  expliquer  les  accidents  observés. 

Acrodynie  Infantile  avec  encéphalo-myéllte  ter 
mlnale.  —  M.  Rooaz  (Bordeaux),  dans  une  l"  série 
de  16  cas  d’acrodynie,  avait  déjà  antérieurement 
observé  un  cas  compliqué  de  lésions  médullaires  avec 
troubles  paralytiques.  Dans  une  série  plus  récente 
de  14  cas  il  a  vu  également  un  enfant  de  3  ans  12 
présenter,  3  semaines  après  le  début  d’une  acrodynie 
typique,  des  symptômes  d’encéphalo-myélite  avec 
paralysies,  disparition  dos  réllexes,  tremblement, 
modifications  du  psychisme,  etc.  Ces  cas  sont  en 
faveur  de  la  théorie  qui  admet  une  relation  entre 
l'acrodynie  infantile  et  l’encéphalo-myélite. 

—  M,  Janet  rappelle  un  cas  précédemment  publié 
par  lui  qui  plaide  également  en  faveur  de  cette 
théorie. 

Un  nouveau  cas  de  fièvre  de  lait  sec.  —  M.  Ba¬ 
bonneix  communique,  au  nom  de  M.  Alaroon.  un 
nouveau  cas  de  lièvre  de  lait  sec  rappelant  ceux  pré¬ 
cédemment  relatés  à  la  Hociété. 

—  M.  Lelong  souligne  les  traits  qui  donnent  à  la 
lièvre  de  lait  sec  une  véritable  personnalité  clinique 
et  envisage  les  différentes  hypothèses  ([ue  sa  patho¬ 
génie  soulève. 

Pseudo-sténose  du  pylore  chez  le  nourrisson. 
—  M.  Terrien  rapporte  quelques  observations  d’in¬ 
tolérance  gastri(iue  du  nourrisson,  ayant  à  ce  point 
simulé  la  sténose  du  pylore,  que  ileux  de  ces  en¬ 
fants  avaient  tout  d’abord  été  adressés  au  chirur¬ 
gien.  Ils  ont  guéri  rapidement,  cependant,  par 
les  moyens  purement  médicaux. 

Cliez  ces  enfants,  les  rlioses  se  sont  passées 
comme  si  le  syndrome  pylorique  ôtait  sous  la  dépen¬ 
dance  d’une  gastrite  glaireuse,  l’abondance  des 
glaires  dans  l’estomac  entretenant  un  spasme  per¬ 
manent  ;  extrême  abondance  des  glaires  dans  les 
vomissements,  et  disparition  rapide  du  syndrome 
après  évacuation  de  ces  glaires  par  lavage  d’es¬ 
tomac. 

Celui-ci,  dans  certains  cas  douteux,  apparaît 
comme'un  véritable  traitement  d’épreuve. 

—  Af.  Lesno.  Le  tubage  à  jeun  de  l’eslomac  per¬ 
met  d’écarter  le  spasme  lorsque  ce  tubage  ramène 
des  résidus  lactés  4  ou  lieures  après  la  précé¬ 
dente  tétée.  Ce  procédé  fournit  des  renseignements 
plus  fidèles  que  la  radioscopie. 

—  Af.  Tixier  a  vu  guérir  par  le  seul  traitement 
médical  un  nourrisson  très  cacliectiquc  chez  lequel 
la  radioscopie  et  le  sondage  gastrique  indiquaient  la 
présence  de  résidus  très  importants  dans  l'estomac. 
Lu  présence  de  pareils  cas,  faut-il  admettre  que  la 
sténose  véritable  du  pylore  peut  guérir  sans  inter- 

—  Af.  Marfan.  La  radioscopie  doit  être  toujours 


pratiquée,  mais  elle  ne  suffit  pas  toujours  à  préciser 
la  nature  de  la  sténose.  Le  sondage  peut  ramener 
des  résidus  plus  de  5  heures  après  la  dernière  tétée 
sans  que  la  sténose  hypertrophique  soit  en  cause. 
Les  lavages  d’estomac  ne  paraissent  pas  donner 
des  résultats  particulièrement  favorables. 

—  Af.  Georges  Schreiber.  Les  lavages  d’esto¬ 
mac  fournissent  de  bons  résultats  chez  les  noUVeaU- 
nés  qui  présentent  des  vomisBeménts  Incessants,  liés 
à  la  présence  de  glaires  abondantes  dues  à  une  in¬ 
fection  des  voies  respiratoires  (rliinite,  adéüoïdlte  et 
parfois  même  coqüeluClie).  Ces  infections  suCVenant 
chez  les  nouv6au-nés  peuvent  entraîner*  une  gastrite 
avec  sténose  spasmodique  dü  pylore. 

—  Af.  Guillemot,  répondant  à  la  question  posée 
par  M  .  Tixier,  signale  que  certaines  autopsies 
d'adultes  ont  révélé  l’existence  de  sténoses  vraies  du 
pylore  à  type  olivaire,  ce  qui  démontre  la  güérlson 
médicale  possible. 

—  Af.  Henry  Lemaire  signale  que  les  radiogra¬ 
phies  en  série  permettent  parfois,  dans  les  formes 
graves,  de  saisir  sur  le  vif  Touvertui-e  passagère  et 
brusque  du  pylore  en  cas  de  spasme. 

—  AT.  Mathieu,  comme  chirurgien,  retire  de  ce 
débat  l’impression  que  le  diagnostic  de  sténose  du 
pylore  par  myome  n’est  pas  toujours  aisé. 

Af.  Comby  rappelle  que  les  lavages  d’estomac 
sont  préconisés  depuis  longtemps  contre  les  vomisse¬ 
ments  persistants  des  nourrissons  et  qu’il  est  indi- 
([ué  de  les  employer  dans  tous  les  cas  de  pseudo- 
sténoses. 

Anurie  chez  un  enfant  de  3  ans  ;  décapsulation 
du  rein  droit;  guérison.  —  MM.  Béraud,  Leflaive 
et  Rosenfeld  (La  Rochelle)  rapportent  l’observation 
d’un  enfant  de  3  ans  qui,  après  2  jours  de  diarrhée 
banale,  présenta  une  miction  douloureuse  légèrement 
hémorragique,  puis  une  anurie  totale.  Le  5®  jour  de 
la  maladie,  la  décapsulation  du  rein  droit  fut  prati¬ 
quée.  L’intervention,  très  rapidement  menée,  montra 
un  rein  très  augmenté  de  volume.  La  guérison  fut 
parfaite. 

Tuberculose  du  nourrisson;  fréquence,  formes 
cliniques,  mortalité.  —  MM.  P.  Nobécourt  et  R. 
Liege.  Sur  1.283  enfants  âgés  de  quelques  jours  à 
24  mois,  hospitalisés  à  la  Clinique  médicale  des  En¬ 
fants  du  Juillet  1926  au  30  Juin  1929,  47  ont  des 
cuti-réactions  positives,  1.236  ont  des  cuti-réactions 

Pour  les  nourrissons  tuberculeux  :  Dans  53,19 
pour  100  des  cas  la  source  de  contagion  est  retrou¬ 
vée,  dans  44,70  pour  100  elle  est  familiale.  Dans 
4,2.')  pour  100  on  n’a  aucun  renseignement  sur  les 
parents  ni  sur  le  milieu  où  l’enfant  a  vécu.  Dans 
14,89  p.  100  les  parents  sont  bien  portants,  mais  l’en¬ 
fant  a  été  envoyé  en  nourrice  dans  un  milieu  sur  le¬ 
quel  on  n’a  pas  de  renseignement.  Dans  37,65  pour 
100  des  cas  la  source  de  contamination  échappe. 

Les  enfants  indemnes  de  tuberculose  vivent  pour 
la  majorité  (97,07  pour  100)  dans  un  milieu  sain,  ex¬ 
ceptionnellement  dans  un  milieu  douteux  (1,95  p.  100) 
ou  dans  un  milieu  bacillifère  (0,16  pour  100). 

La  résistance  du  nourrisson  à  la  contagion  tuber¬ 
culeuse  est  faible,  l’effort  prophylactique  doit  porter 
sur  le  milieu  familial.  En  admettant  que  tous  les 
nourrissons  tuberculeux  soient  morts  à  plus  ou  moins 
brève  échéance,  le  taux  de  la  mortalité  par  tubercu¬ 
lose,  dans  une  salle  où  sont  reçus  des  nourrissons 
atteints  d’affections  très  diverses,  no  dépasse  pas  à 
l’heure  actuelle  (moyenne  des  3  dernières  années) 
3,76  pour  100. 

Encéphalite  vaccinale  avec  vaccine  généralisée. 
--  Af  Paisseau  et  Af*'®  Scherrer  ont  observé  un  en¬ 
fant  de  5  mois  qui,  au  8“  jour  de  sa  vaccine,  pré¬ 
senta  des  symptômes  d’une  encéphalite  mortelle  avec 
somnolence,  signe  du  facial,  cyanose  des  extrémités. 
Cet  enfant  présenta  en  même  temps  Une  vaccine 
généralisée.  G.  SoiinEiBBii. 
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A  propos  du  traitement  des  tuberculoses  os¬ 
seuses  et  articulaires  :  traitement  de  la  tubercu¬ 
lose  ostéo-artlculaire  du  genou  par  l’incrustation 
de  greffons,  —  Af.  Dupuy  de  Frenelle  cherche,  par 
l’avivement  large  de  Tos  au  voisinage  des  lésions 
osseuses,  à  provoquer  un  remaniement  osssux  qui 


aide  à  la  fixation  de  la  chaux  sanguine  sur  l’épiphys® 
malade.  Sur  chaque  côté  du  genou  il  ouvre  une  taba¬ 
tière  taillée  dans  le  condylè  fémoral  et  dans  la  tubé¬ 
rosité  tibiale.  Dans  celte  tabatière  il  dépose  le  volu¬ 
mineux  grelton  osseux  prélevé  sur  le  tibia  puis 
referme  le  couvercle.  Il  compte  sur  l’action  de  pré¬ 
sence  du  greffon  pour  créer  uu  mouvement  de  recal- 
c.ification  osseuse  dans  l’épiphyse  malade.  Il  cite 
2  observations  d’opérations  datant  de  9  et  7  ans  avéé 
guérison  sans  récidive. 

La  chirurgie  des  emphysémateux.  —  Af.  Cb.  Ëui- 
zard  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  Af.  Bûssy 
(Liège).  L’auteur  étudie  la  physiologie  de  la  respira¬ 
tion  à  l’état  normal  et  chez  les  emphysémateux;  il 
insiste,  en  particulier,  sur  la  solidarité  qui  existe 
entre  le  cœur  et  les  poumons.  Pour  lutter  contre  le 
premier  degré  d’emphysème,  il  pratique  la  myorra- 
phie  des  grands  droits  ;  il  a  fait  cette  opération  dans 
41  cas  avec  bon  résultat.  Dans  un  second  degré  d’em¬ 
physème,  avec  cœur  non  compensé,  il  pratiqua  la 
phrénicectomie  ;  il  en  communique  une  observation 
avec  rés  iltat  très  satisfaisant. 

Diagnostic  topographique  des  appendicites  ai¬ 
guës.  —  Af.  Bonnet  fait  un  rapport  sur  un  travail 
de  Af.  Deolindo  A.  PasquaJis  (Buenos-Aires).  Pour 
l’auteur  il  serait  possible  de  déterminer  la  situation 
de  l’appendice  dans  les  appendicites  aiguës  en  se 
basant  sur  Li  dissociation  des  températures  rectale  et 
axillaire.  Les  cas  où  la  dissociation  serait  supérieure 
à  un  degré  correspondraient  à  des  appendices  libres 
avec  risque  de  péritonite  généralisée.  Par  contre,  les  cas 
où  la  dissociation  serait  inférieure  à  un  degré  corres¬ 
pondraient  à  des  appendices  sous-séreux  pré-  ou  sur¬ 
tout  rétro-cæcaux.  Ces  conclusions,  basées  seulement 
sur  10  observations,  semblent  au  rapporteur  Un  peu 
théoriques,  étant  donné  surtout  les  incertitudes  et 
les  irrégularités  de  la  température  axillaire. 

Le  traitement  chirurgical  opératoire  de  la  né- 
phro-llthiase  bilatérale.  —  Af.  Nora  fait  un  rap¬ 
port  sur  un  travail  important  de  Af.  DzlemboWski 
(Bydgoszcz,  Pologne),  où  l’auteur  donne  les  résultats 
de  sou  expérience  sur  ce  sujet  :  les  cas  où  il  faut 
intervenir  et  ceux  où  il  vaut  mieux  s’abstenir;  si 
l’Opération  doit  être  uni-  ou  bilatérale  ;  sur  quel  rein 
il  faut  intervenir  d’abord,  quel  laps  de  temps  doit 
séparer  les  deux  interventions.  Avec  une  grande  pru¬ 
dence,  il  montre  que  les  Cas  relevant  de  la  chirurgie 
sont  peu  nombreux. 

Sésamo'ides  douloureux  des  gros  orteils.  —  Af. 
André  Trêves  rappelle  les  travaux  de  Mouchât  et 
Pi’œlich  sur  les  fractures  des  sésamoîdes  bipartites. 
Il  a  publié  vne  observation  de  sésamoïdite  qui  pré¬ 
sentait  un  aspect  flou  et  pommelé  analogue  à  celui 
des  épiphysitus  des  adolescents  et  des  adultes  jeunes. 
D’autres  cas  analogues  ont  été  publiés  depuis.  L’au¬ 
teur  a  enlevé  récemment  3  sésamoîdes  sur  4  chez 
une  jeune  fille  qui  ressentait  des  douleurs  à  ce 
niveau  ;  il  n’existait  pas  d’altération  visible  des 
sésamoîdes.  La  pathogénie  de  ces  diverses  lésions 
n’est  pas  univoque  et  peut  être  rattachée  à  des  causes 
très  diverses. 

Gastro-entérostomie  simplifiée.  —  AfAf.  Victor 
Pauohet,  Le  Gac  et  Luquet  communiquent  les 
observations  de  3  cas  récents  de  gastro-entérostomie 
opérés  à  l’aide  du  bistouri  diathermique.  Le  procédé 
simplifie  beaucoup  l’intervention.  Pas  de  clamps,  pas 
d’hémostase.  Pas  d'ouverture  de  la  cavité  gastrique  : 
on  fait  un  seul  rang  de  suture  sur  l’incislon  séro- 
musculaire;  le  sillon  tracé  par  le  bistouri  diather¬ 
mique  sur  la  muqueuse  de  l’estomac  et  du  jéjunum 
prépare  la  nécrose  de  cette  muqueuse  dont  l’ouver¬ 
ture  spontanée  se  fait  secondairement. 

Fracture  du  cou-de-pied  avec  luxation  du  pied  en 
dehors  et  issue  de  la  malléole  tibiale  par  la  plaie. 
—  Af.  Muller  (Belfort)  communique  l’observation 
d'un  homme  de  49  ans  présentant  une  fracture  sus- 
malléolaire  du  péroné  avec  luxation  du  pied  en 
dehors  et  issue  de  la  malléole  tibiale  à  travers  les 
téguments.  Epluchage  soigné  de  cette  plaie;  réduc¬ 
tion;  gouttière  plâtrée  fenêlrée,  retirée  un  mois  plus 
lard.  Guérison  6  cemainos  après  l’accident. 

Chirurgie  du  hile  du  poumon.  —  Af.  Petit  de  la 
Villéon  présente  une  jeune  femme  opérée  pour  un 
projectile  inclus  dans  le  hile  du  poumon  et  donnant 
lieu  à  des  hémorragies  très  graves.  Il  appliqua  sa 
méthode  d’extraction  des  projectiles  hilaires  ;  thora¬ 
cotomie  postérieure  et  tamponnement.  Extraction 
du  projectile.  Guérison.  M.  Hxlliîu. 
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La  curabilité  de  la  syphilis 

Piir  A.  SKZA.HY 

Agi'Pgé,  médecin  de  l’hôjdlal  Saint-Louis. 

(rtiérissons-nous  la  syphilis  ?  ^'oilà  une  ques¬ 
tion  fort  discutée  à  l’heure  actuelle.  Certains 
auteurs  pensent  qu’un  traitement  bien  conduit 
débarrasse  définitivement  l’organisme  des  trépo¬ 
nèmes  qu’il  peut  héberger.  D’autres,  au  contraire, 
iugent  cette  stérilisation  impossible. 

Le  problème  mérite  d’être  étudié  de  près.  Car, 
selon  la  solution  qu’on  hii  donne,  la  thérapeu¬ 
tique  varie.  Le  praticien  qui  admet  la  première 
opinion  ne  prolonge  pas  le  traitement  au  delà 
des  quatre  années  réglementaires.  Celui  qui 
adopte  la  seconde  condamne  son  malade  à  un 
traitement  prolongé,  sinon  perpétuel. 

La  divergence  des  opinions  s’e.xplique  facile¬ 
ment  si  l’on  tient  compte  de  la  relativité  des  cri¬ 
tériums  de  la  guérison  chez  un  syphilitique.  Pour 
être  considéré  comme  guéri,  ce  dernier  doit  en 
en  effet 

1"  Demeurer  indemne  de  toute  manifestation 
cutanée  ou  viscérale; 

2“  Etre  capable  de  procréer  des  enfants  sains 
sans  aucune  tare  hérédo-syphilitique; 

3“  Conserver  immuablement  négatives  les  séro- 
réactions  répétées  fréquemment  pendant  de  nom¬ 
breuses  années; 

4“  Conserver  normal  son  liquide  céplialo- 
racliidien'. 

La  valeur  du  premier  test  est  en  raison  directe 
du  laps  de  temps  pendant  lequel  nous  observons 
le  malade.  Etant  donné  qu’un  syphilitique  conta¬ 
miné  dans  son  adolescence  peut  souffrir  d’une 
lésion  viscérale  spécifique  quarante  ans,  sinon 
plus,  après  son  chancre,  on  peut  considérer,  dans 
la  majorité  des  cas  d’observation  clinique,  cette 
valeur  comme  toute  relative.  Qui  en  effet  nous 
assure  qu’un  sujet  indemne  de  tout  accident  pen¬ 
dant  dix,  quinze  ou  vingt  ans  n’aura  pas  plus 
tard  à  pâtir  encore  de  sa  maladie  ?  N’est-ce  point 
précisément  à  cette  période  éloignée  que  sur¬ 
viennent  les  complications  les  plus  graves  ? 

A  vrai  dire,  les  réserves  que  l’on  peut  formuler 
à  ce  propos  perdent  de  leur  importance,  du  fait  que 
nous  avons,  dans  l’étude  des  réactions  humorales 
et  du  liquide  céphalo-rachidien,  dans  l’examen 
des  enfants  du  malade,  des  critériums  complé¬ 
mentaires  qui  permettent  de  porter  un  jugement 
mieux  motivé. 

Pouvons-nous  cependant  affirmer,  comme  le 
veulent  certains  auteurs,  qu’un  syphilitique  qui 
pendant  de  nombreuses  années  a  donné  les  garan¬ 
ties  que  je  rappelais  plus  haut  est  définitivement 
guéri  ?  Je  ne  le  crois  pas.  Il  n’est  pas  exceptionnel 
en  effet,  que,  chez  un  malade  jugé  guéri  parce  que 
ses  séro-réaelions  demeurent  négatives  depuis 
plusieurs  années,  une  manifestation  tardive 
vienne  démentir  le  pronostic  optimiste  que  l’on 
se  plaisait  à  formuler.  C’est  même  la  principale 
raison  pour  laquelle  certains  médecins  ne  croient 
pas  à  la  curabilité  de  la  syphilis. 

Pour  ma  part,  je  crois  à  cette  curabilité,  mais 
sous  certaines  conditions  que  je  veux  vous  expo¬ 
ser  aujourd’hui. 

1.  La  réintection  «'tant  impossible  a  distinguer  de  la 
superinfeotion,  nous  ne  la  considdrons  pas  comme  un  lest 
sûr  do  guérison. 


Les  critériums  énoncés  ci-dessus  me  paraissent 
en  effet  insuffisants,  si  on  ne  leur  en  ajoute  un 
dernier,  d’une  importance  capitale  à  mon  avis, 
(pii  consiste  dans  la  façon  dont  le  malade,  a  été 
traité  an  débat  de  son  infection.  C’est  en  effet 
seulement  s’il  a  été  traité  convenablement  que  Us 
premiers  tests  prennent  toute  leur  valeur.  Car 
ce  sont  les  sujets  insuffisamment  traités  au  début 
qui,  malgré  toutes  les  apparences  cliniques  et 
humorales,  donnent  ces  surprises  désagréables 
auxquelles  je  faisais  allusion  tout  à  l’heure. 
Témoin  cet  homme,  examiné  à  l’hôpital  Saint- 
Louis  en  1923,  qui,  offrant  les  quatre  premières 
garanties  depuis  plusieurs  années,  fit,  à  40  ans, 

une  hémiplégie .  Mais  il  avait  reçu  auparavant 

un  traitement  notoirement  insuffisant. 

Mais  la  question  rebondit  alors.  Car  que  faut-il 
entendre  par  traitement  convenal)le?  C’est  ce  que 
nous  allons  examiner  tout  d'abord. 

A  mon  avis,  le  traitement  capable  de  guérir  un 
syphilitique  n’est  pas  seulement  celui  qui  intro¬ 
duit  dans  l’organisme  une  quantité  suffisante  de 
médications  tréponémicides  pendant  un  [temps 
suffisamment  prolongé,  mais  encore  celui  qui  est 
appliqué  à  un  moment  oii  les  spirilles  sont  ac¬ 
cessibles  à  ces  médications. 

Un  bon  traitement  doit  donc  être  : 

1°  Suffisant; 

2"  Opportun. 

Comment  ces  conditions  peuvent-elles  être  réa¬ 
lisées  dans  la  pratique 


En  premier  lieu,  en  quoi  consiste  un  traitement 
suffisant? 

Quand  on  essaye  de  répondre  à  cette  question 
avec  des  observations  cliniques  valables,  on  se 
lieurte  à  de  grosses  difficultés.  Car  il  faut  d’abord 
réunir  un  grand  nombre  de  malades,  ensuite  avoir 
des  notions  précises  sur  l'histoire  de  leur  infec¬ 
tion  et  sur  les  diverses  médications  qu'ils  ont 
reçues,  enfin  les  suivre  pendant  un  laps  de  temps 
aussi  long  que  possible. 

Or,  nous  manquons  assez  souvent  de  rensei¬ 
gnements  nets  sur  la  thérapeutique  suivie  ;  d'autre 
part,  nous  perdons  souvent  de  vue  les  malades 
que  nous  avons  soignés,  de  telle  sorte  que  nous 
ne  pouvons  pas  les  observer  aussi  longtemps  que 
nous  le  souhaiterions.  N’oublions  pas  d'ailleurs 
que  les  arsénobenzènes  n’ont  été  employés  que 
depuis  1911,  que  leur  posologie  n’a  été  établie 
qu’après  plusieurs  années  de  tâtonnements,  et 
que  le  bismuth  n’est  utilisé  contre  la  syphilis  que 
depuis  1921.  On  peut  donc  craindre,  a  juste  titre, 
que  le  recul  ne  soit  pas  encore  suffisant  pour 
porter  un  jugement  définitif. 

Sous  cette  réserve,  et  pour  surmonter  certaines 
des  difficultés  que  je  viens  de  rappeler,  j'ai 
adojité,  pour  pouvoir  ajiprécier  la  suffisance  on 
l’insuffisance  des  traitements,  la  méthode  sui¬ 
vante.  Avec  mon  externe,  M.  Rœder,  nous  avons 
étudié  tous  les  dossiers  des  malades  qui,  soit  à 
Broca  de  1925  à  1928,  soit  au  dispensaire  de  la 
Charité  de  1921  à  1929,  avaient  consulté  pour 
des  manifestations  viscérales  sypliilitiques,  ou 
possédaient,  quoique  apparemment  indemnes  de 
toute  affection  viscérale,  une  séro-réaction  posi¬ 
tive  ou  un  liquide  céphalo-rachidien  anormal. 


L’enquête  a  porté  sur  400  sujets.  Nous  avons 
interrogé  ces  malades  sur  les  traitements  qu'ils 
avaient  suivis  et  qui,  du  fait  même  qu’il  existait 
chez  eux  une  tare  sypliilitique,  avaient  été  mani¬ 
festement  insuffisants.  Nous  avons  déterminé 
ainsi  des  types  de  thérapeutiques  à  rejeter. 

Faisant  abstraction  des  traitements  notoirement 
trop  légers  ou  trop  courts,  nous  avons  surtout 
noté,  jiarmi  ces  traitements  insuffisants,  les  plus 
forts,  de  façon  à  pouvoir  déterminer  les  doses 
limites  à  partir  desquelles  la  curabilité  peut  ne 
pas  être  obtenue. 

Tout  d'abord,  les  traitements  cxclusieement  mer¬ 
curiels  se  sont  tous  montrés  déficients.  C’est  ainsi 
que  l’ingestion  régulière  de  pilules  pendant  quatre 
années  ne  met  jias  à  l’abri  des  lésions  viscérales 
tardives.  Voici,  par  exenq)le,  un  malade,  devenu 
syphilitiqtie  en  li)03,  qui,  pendant  (piatre  ans, 
[irend.  quinze  jours  de  suite  tous  les  deux  mois, 
2  [)ilules  par  jour  de  5  centigr.  de  ])rotoiodure 
de  mercure,  li  se  marie  en  IttOli.  En  1910,  il  a  un 
enfant  qu’un  médecin  déclare  hérédo-svphilili<|ue. 
En  1925,  à  l’âge  de  42  ans.  il  a  une 'hémiplégie 
dont  la  nature  syphiliti(|ue  ne  fait  aucun  doute. 

L’n  autre  malade,  traité  identiquement  depuis 
le  début  de  sa  syphilis  en  1898,  fait  une  para¬ 
plégie  en  1925. 

Un  troisième,  soigné  )iar  des  j)ilules  pendant 
trois  ans  à  partir  de  1905,  devient  tabéti(pie 
en  1920. 

Un  dernier,  infecté  en  li)20,  est  traité  [jendant 
un  an  par  de  la  liqueur  de  à’an  Swieten,  puis 
|)cndant  quatre  ans  par  du  siroi»  de  Gibert  et  des 
jtilules  de  protoiodiire  ;  il  a  cep<'ndant  de  la  leu- 
co])lasic  en  192t>. 

Les  injections  de  sels  solubles  de  mercure  ne 
donnent  pas  plus  de  sécurité.  4'oici  des  preuves. 

Un  sujet,  contaminé,  en  1913,  reçoit,  trois  se¬ 
maines  après  le  chancre,  3  injections  de  914,  puis, 
immédiatement  après,  10  injections  de  cyanure 
de  mercure.  Pendant  trois  ans,  il  reçoit,  quinze 
jours  par  mois,  une  injection  <piotidienne  de  ben- 
zoatc  de  mercure.  11  devient  cependant  tabétique 
en  1917. 

Chez  un  autre,  3  séries  annuelles  d’injections 
de  biiodure  pendant  les  trois  premières  années 
de  sa  maladie  n’ont  pas  empêché,  malgré  un  trai¬ 
tement  arsenical  ultérieur,  une  syphilis  nerveuse 
fruste. 

Un  autre  malade  reçoit  au  début  de  sa  maladie, 
de  1910  à  1914 ,  de  nombreuses  séries  d’huile  grise. 
Il  a  une  ostéite  spécifique  du  tibia  en  1923. 

De  même,  le  traitement  arsenic<d  j)ar  les  arséno¬ 
benzènes,  s'il  n'est  pas  intensif  et  rapidement  con- 
rfniV,  peut  ne  pas  empêcher  le  développement  de 
lésions  syphiliticpies  tardives. 

à'oici  un  premier  cas  impressionnant.  Un 
syphilitique,  infecté  en  1917,  reçoit,  de  1917 
à  1920,  5  ou  0  séries  de  914  (0  injections  jtar 
série).  En  1921,  il  lui  est  fait  9  injections  de  914, 
suivies  de 8  d’huile  grise,  puis  3  séries  de  9  injec¬ 
tions  de  914  (les  3  dernières  injections  de  chatpie 
série  à  la  dose  de  !)0  centigr.).  11  devient  ccjten- 
dant  tabétique  en  1922. 

Un  autre  malade,  infecté  en  Juillet  1920,  reçut, 
un  mois  après  son  chancre,  une  série  d’injections 
de  914  (dont  5  doses  de  75  centigr.),  puis  20  injec¬ 
tions  de  biiodure  de  mercure.  En  Février  1921, 
il  a  une  seconde  série  de  914  (dont  (1  doses  de 
75  centigr.),  suivie  de  25  injections  de  biiodure. 
En  Juin  1921,  il  reçoit  4  injections  de  914  (de  30 
à  75  centigr.),  puis  il  prend  des  pilules  de  [)roto- 
iodure  jusqu’en  1922.  A  ce  moment,  nous  l’exa- 
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minons  et  nous  constatons  des  anomalies  du 
liquide  céphalo-rachidien  (légère  leucocytose, 
réaction  de  Wassermann  positive). 

Un  troisième  malade,  contaminé  en  Octobre 
1920,  est  traité  à  partir  de  Janvier  1921.  Depuis 
ce  moment  jusqu’en  Février  1924,  il  reçoit  sept 
séries  de  914  (une  fois  toutes  les  doses  depuis  l.o 
jusqu’à  90  centigr.).  En  Mai  1924,  à  l’âge  de 
,32  ans,  il  devient  hémiplégique  du  fait  de  sa 
.syphilis,  car  il  n’a  aucun  signe  d’alTection  car¬ 
diaque. 

Nous  avons  encore  dans  nos  dossiers  de  nom¬ 
breuses  observations  de  sujets  traités  d’une  façon 
moins  forte  ijue  les  précédents  par  le  GOG  ou  le 
914,  et  qui  ont  souirert  de  lésions  viscérales  sj)é- 
ciliques  tardives.  Après  les  exemples  donnés,  il 
est  inutile  de  vous  les  rapj)orler  ici. 

.Nous  pouvons  a])précier  j)lus  difficilement  les 
insuccès  de  la  cure  bismuthique,  car  nous  man- 
([uons  d’un  recul  suffisant.  Cependant,  chez  un 
syphilitique  traité  jiendant  la  première  année  de 
son  infection  par  deux  séries  espacées,  donc  très 
insuffisamment,  nous  avons  vu  survenir  une  grave 
paraplégie. 

Ces  exemples  de  traitements  insuffisants  ne 
seront  instructifs  que  pour  les  auteurs,  jilus  nom¬ 
breux  à  l’étranger  ([u’en  Fiance,  qui  croient  à 
l’inutilité  des  doses  imiiortantes  de  914  ou  de  la 
répétition  des  séries  d’injections  dans  les  traite¬ 
ments  arsenicaux.  Pour  nous,  aucun  de  ces  iz(- 
succès  ne  nous  étonne,  car  aucun  de  ces 
traitements  ne  nous  paraît  à  l’abri  de  la 
critique.  Trop  tardifs,  ou  trop  faibles,  ou 
trop  espacés,  ils  ne  remplissent  pas  les  condi¬ 
tions  que  nous  exigeons  aujourd’hui  d’un  traite¬ 
ment  antisyphilitique. 

Donc,  les  manifestations  viscérales  tardives 
s’expliquent  toutes  par  l’insuffisance  du  traite¬ 
ment  initial  de  la  maladie,  et  nous  venons  de  voir 
des  types  de  traitements  insuffisants.  Par  contre, 
nous  n’avons  jamais  vu  encore  un  syphilitique, 
traité  dès  le  début  selon  les  règles  <pie  nous  résu¬ 
merons  ]>lus  loin,  être  atteint  d’aortite,  de  tabes, 
de  paralysie  générale,  d’hémiplégie,  de  para¬ 
plégie,  voire  d’ostéite  ou  de  leucoplasie,  etc. 

Une  objection  cependant  m’a  été  faite  par  l’un 
d’entre  vous.  Ne  voit-t-on  pas,  in’a-t-il  dit,  des 
syphilitiques  qui  ont  reçu  des  traitements  très 
légers,  voire  même  qui  n’ont  pas  été  traités  du 
tout,  et  (pti,  suivis  très  longtenqis,  n’ont  jamais 
soullert  d’une  affection  organiipie  spécifique?  Le 
fait  est  incontestable.  Il  y  a  des  malades  qui  ré¬ 
sistent  mieux  que  d’autres  au  tréponème  ou  dont 
l’infection  est  peut-être  moins  grave.  Tous  les 
syphilitiques  ne  sont  pas  fatalement  voués  à  une 
complication  viscérale.  Mais  nous  sommes  inca¬ 
pables  de  discerner  les  cas  dangereux  de  ceux  qui 
ne  le  sont  pas.  Et,  dans  cette  incertitude,  nous 
devons  nous  comporter  comme  si  chaque  malade 
était  exposé  à  une  lésion  viscérale,  nous  devons 
lui  appliquer  le  traitement  qui  s’est  toujours 
montré  suffisant. 

Mais  ce  traitement,  quel  est-il?  Voilà  une  <iues- 
tion  que  je  ne  peux  disputer  ici,  car  elle  comporte 
de  trop  longs  développements.  Je  vous  dirai 
l  epcndant  (pn-,  pour  mon  compte,  d’accord  avec 
plusieurs  .syphiligraphes  français  et  étrangers, 
je  suis  convaincu  de  la  supériorité  des  cures  con¬ 
juguées,  et  je  suis  resté  fidèle  au  traitement  mi.rte 
arséno-bismuthique  que  je  crois  avoir  le  premier 
réalisé  dès  1921  avec  l’ornaret  et  préconisé  en 
Février  1922. 

Ce  traitement  consiste,  aussitôt  le  diagnostic 
posé  et  sans  perdre  de  temps,  à  faire  une  série 
d'injections  intraveineu.sc.s  do  914  à  doses  pro¬ 
gressives,  depuis  l.ô  centigr.  ju.s(ju'à  90  centigr. 
si  le  sujet  pèse  au  moins  60  kilogr.  ;  à  répéter 
cette  dernière  dose  un  nombre  de  fois  suffisant 
pour  que  la  quantité  totale  d'arsenic  injectée  dons 
une  série  dépasse  6  gr.|  atteigne  même  7  gr.;  et  k 
faire’dans'fejméme  temps,  à  raison  de  deux  par  se¬ 


maine,  une  série  de  15  à  20  injections  intramus¬ 
culaires  d’une  suspensionjiuileuse  d’un  sel  de  bis¬ 
muth*.  Après  une  première  série,  on  suspend  toute 
thérapeutique  durant  un  mois,  temps  pendant  le¬ 
quel  le  bismuth  injecté  s’absorbe  lentement  etè 
passe  dans  l’organisme,  de  telle  sorte  qu’en  réalité 
il  n’y  a  pas  interruption  de  traitement.  Puis  on  re¬ 
prend  une  seconde  série  identique  à  la  première. 
Ce  traitement  d’assaut  de  la  syphilis,  que  vous 
voyez  appliqué  systématiquement  chez  tous  nos 
malades,  est  aussi  bien  toléré  que  le  traitement 
arsenical  seul.  Dans  la  règle,  il  négative  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  après  la  première  série  et 
donne  un  liquide  céjihalo-rachidien  normal  après 
la  seconde. 

Le  résultat  obtenu  est  consolidé  par  une  série 
de  914  seul,  puis  par  des  séries  d’injections  de 
bismuth,  d’arsenic  pcntavalent,  dp  mercupe,  éche¬ 
lonnées  et  de  moins  en  moins  intensives  jusqu'à 
la  quatrième  année  de  la  syphilis. 

Je  n’insiste  pas  davantage  sur  les  avantages  de 
ce  traitement,  car  ce  n’est  pas  l’objet  de  cette 
leçon.  Mais  je  puis  dire  que  jusqu’ici  les  nom¬ 
breux  malades  qui  y  ont  été  soumis  régulière¬ 
ment  n’ont  jamais  eu  de  complication  viscérale 
due  au  tréponème,  et  j'espère  que  l’avenir  ne  me 
réservera  sur  ce  point  aucune  déception.- 


Mais  il  est  une  seconde  condition  que  doit  rem¬ 
plir  le  traitement  pour  guérir  la  syphilis  :  c’est  sa 
précocité. 

A  nmn  avis,  on  ne  guérit  vraiment  qu’un  syphi¬ 
litique  traité  en  période  primaire  ou  dans  les 
premières  semaines  qui  suivent  la  roséole.  Qu’il 
se  présente  en  période  primaire  avant  ou  après 
l’apparition  de  la  réaction  de  Wassermann, 
ou  en  pleine  période  secondaire  avec  toutes  les 
modalités  possibles  d’éruption,  le  résultat  dans 
ces  circonstances  a  toujours  été  celui  que  j’indi- 
(juais  plus  haut. 

Par  contre,  dans  la  syphilis  tertiaire,  l’action 
du  traitement  est  bien  différente.  A  cette  période, 
nous  pouvons  guérir  les  gommes  cutanées,  en¬ 
rayer  ou  guérir  certaines  lésions  viscérales,  per¬ 
mettre  aux  malades  d’avoir  des  enfants  normaux, 
àlais  cette  action  n’est  que  relative  :  elle  n’aboutit 
pas  à  la  guérison  de  la  maladie,  je  veux  dire 
([u’elle  est  incapable  de  mettre  le  sujet  à  l'abri 
d’autres  manifestations  ultérieures. 

Il  est  un  preinier  fait  d’observation,  c’est  que 
les  lésions  viscérales  tardives  sont  plus  résis¬ 
tantes  que  les  lésions  précoces.  Nous  n’en  vou¬ 
lons  pour  preuve  que  la  leucocytose  céphalo-ra¬ 
chidienne  :  nous  l’avons  toujours  vue  plus  facile¬ 
ment  curable  dans  les  premiers  mois  de  la  mala¬ 
die  qu’après  la  deuxième  année.  C’est  pourquoi, 
lorsque  nous  pratiquons  la  ponction  lombaire 
pour  nous  rendre  compte  de  l'efficacité  du  trai¬ 
tement,  c’est  généralement  à  la  fin  de  la  première 
année,  car  nous  redoutons  ({u’une  réaction  mé¬ 
ningée  découverte  plus  tardivement  ne  soit  plus 
accessible  aux  médications  spécifiques. 

En  second  lieu,  en  période  tardive,  les  traite- 
inents  les  plus  actifs  peuvent  se  montrer  inca- 
[lables  d'enrayer  un  processus  en  formation,  à’oici 
quelques  exemples. 

Un  malade  a,  en  1920,  quelques  signes  de  tabes 
fruste.  Son  médecin  lui  fait  pendant  cinq  années 
consécutives  plusieurs  séries  annuelles  de  914,  lui 
on  injectant  jusqu’à  90  centigr.  à  la  fols  et  par  série 
la  dose  considérable  de  10  grammes,  Cependant 
au  bout  de  cinq  ans,  cet  homme  devient  paralytique 
général. 

Une  autre  malade  a  une  réaction  de  Wasser¬ 
mann  irréductible.  Après  trois  ans  (le  traitement 
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intensif,  la  réaction  devient  enfin  négative.  Et 
cependant,  un  mois  plus  tard,  cette  femme  est 
transportée  à  l’hôpital  Laennec  dans  un  coma 
hémiplégique.  Le  diagnostic  posé  dans  le  service 
où  elle  a  été  soignée  a  été  :  syphilis  cérébrale. 

N’a-t-on  pas  vu  survenir  aussi  des  souffles  d’in¬ 
suffisance  aortique  au  cours  de  traitements  spéci¬ 
fiques  ? 

Donc,  à  une  période  tardive  de  la  syphilis,  un 
traitoment  intensif  peut  ne  pas  empêcher  le  déve¬ 
loppement  de  lésions  viscérales.  Il  est  peut-être 
inutile  de  le  poursuivre  longtemps.  Et  c’est 
pourquoi  sans  doute  certains  syphiligraphes,  chsK 
les  anciens  syphilitiques,  n’utilisent  que  des  mé¬ 
dications  douces,  voire  même  le  mercure  par  voie 
digestive. 

Tout  se  passe  chez  ces  malades  comme  si  les 
tréponèmes  qui  persistent  dans  l’organisme  sans 
créer  encore  de  lésion  évolutive  se  trouvaient  à 
l’abri  des  médicaments,  peut-être  parce  qu’ils  sont 
logés  dans  des  cellules  parenchymateuses,  peut- 
être  aussi  pour  de  multiples  autres  raisons  que  je 
n’ai  pas  l’intention  de  discuter  ici. 

Le  traitement  de  la  syphilis  précoce  est  compa¬ 
rable  à  la  guerre  de  campagne,  où  l’agresseur,  à 
découvert,  peut  être  atteint  par  nos  moyens  de.s- 
tructeurs,  Le  traitement  de  la  syphilis  tardive 
ressemble  à  la  guerre  do  tranchées,  où  l’ennemi 
est  tapi  dans  des  repaires  difficilement  accessi¬ 
bles.  Au  fur  et  à  mesure  qu’on  s’éloigne  des  pre¬ 
mières  semaines  de  l’ infection,  les  chances  de 
guérison  deviennent  plus  rares.  Au  bout  de  quel¬ 
ques  mois,  elles  deviennent  aléatoires. 

Ainsi  donc,  si  nous  voulons  guérir  la  syphilis, 
il  nous  faut  l’attaquer  dès  ses  premières  semaines 
et  avec  des  médications  énergiques.  Plus  nous 
nous  éloignons  de  cette  période  de  début,  plus 
les  chances  de  guérison  diminuent.  Et  souvenez- 
vous  qu’on  ne  rattrape  pas  le  temps  perdu. 


Des  considérations  analogues  s’appliquent  à  la 
curabilité  de  la  syphilis  héréditaire. 

Un  enfant  traité  activement  in  utero,  puis  dès 
sa  naissance,  par  des  arsénobenzènes,  a  les  plus 
grandes  chances  de  guérir. 

Un  syphilitique  héréditaire  traité  tardivement 
ne  bénéficiera  plus  aussi  utilement  des  médica¬ 
tions  spécifiques.  Cependant,  en  général,  il  en 
profitera  mieux  (ju’un  sujet  atteint  de  syphilis  ac¬ 
quise,  probablement  parce  que  ses  réactions  sont 
favorisées  par  le  fonctionnement  intensif  jusqu’à 
la  vingtième  année  des  organes  dont  elles  dépen¬ 
dent.  Mais  chez  lui,  comme  chez  un  malade 
atteint  de  syphilis  acquise,  elles  peuvent  être  in¬ 
suffisantes,  et  ce  serait  une  grave  erreur  de 
compter  sur  elles  exclusivement. 


A  ne  considérer  que  les  faits  pi-atiques  et  sans 
envisager  le  problème  d’une  façon  absolue,  nous 
pouvons  tirer  do  cette  leçon  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

1"  Dans  la  règle,  la  syphilis  précoce  (depuis  le 
chancre  jusqu’aux  toutes  premières  semaines  qui 
suivent  la  roséole)  est  curable  par  un  traitement 
intensif,  tel  que  le  traitement  conjugué  arséno- 
bismuthique,  à  la  condition  que  le  résultat  soit 
consolidé  pendant  quatre  ans  par  un  traitement 
moins  fort. 

2"  A  la  période  tertiaire,  le  traitement  peut 
guérir  de  nombreuses  manifestations  syphiliti¬ 
ques,  mais  il  ne  guérit  pas  la  maladie  elle-même. 

3"  En  résumé,  la  syphilis  ne  guérit  que  si  on 
la  traite  précocement  et  intensivement. 
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L’Ordre  des  Médecins 
et  la  Société  de  Médecine  légale 
de  France 


Celle  question  à  l’ordre  du  jour  ne  pouvait 
laisser  indifférente  la  Société  de  Médecine  légale 
de  France  qui,  à  l’occasion  du  dernier  Congrès 
de  Médecine  légale,  avait  inscrit  à  son  ordre  du 
jour  la  discussion  de  ce  sujet  qui  s’est  d’ailleurs 
poursuivi  à  la  séance  du  mois  d’Octobre  dernier. 

L’intérêt  de  cette  discussion  réside  moins  peut- 
être  en  lui-même  que  dans  les  opinions  de  juristes 
—  membres  de  la  Société  des  Prisons  et  de  Légis¬ 
lation  criminelle  qui  avaient  été  spécialement 
conviés  —  et  qui  ont  envisagé  le  côté  médico- 
juridique  qu’il  nous  est  apparu  utile  de  faire 
connaître  au  corps  médical. 

Aussi  bien,  analyserai-je  avec  quelques  détails 
les  points  de  vue  exposés. 

M.  Larnaude,  ancien  doyen  de  la  Faculté  de 
droit  de  Paris,  pour  qui  l’idée  est  ancienne,  a 
enseigné  depuis  longtemps  qu’à  côté  du  droit 
pénal  ordinaire,  il  doit  exister  un  «  droit  disci¬ 
plinaire  ».  Jusqu’ici  les  seuls  avocats  y  étaient 
soumis;  mais  il  a  toujours  été  partisan  de  voir 
appliquer  une  réglementation  analogue  à  diverses 
autres  professions  libérales,  aussi  bien  dans 
l’intérêt  de  la  profession  elle-même  que  dans 
celui  des  clients. 

A  l’occasion  d’une  leçon  qu’il  lit  sur  ce  sujet, 
M.  Larnaude  demanda  à  Brouardel  et  à  Gilbert, 
notamment,  leur  avis  sur  la  question. 

Brouardel  pensait  qu’en  cas  de  radiation,  par 
exemple,  il  était  bien  plus  facile  d’empêcher  un 
avocat  de  plaider  que  d’interdire  à  un  médecin 
d’exercer  sa  profession.  Pour  Gilbert,  c’était  la 
crainte  de  voir  éliminer  des  conseils  de  l’ordre 
les  membres  des  Facultés! 

Cette  dernière  objection  fut  très  simplement 
réfutée  par  M.  Larnaude  qui  a  toujours  été, 
semble-t-il,  opposé  au  nombre  et  à  l’élection  ;  il 
est  partisan  du  principe  des  membres  de  droit, 
non  pas  pour  eux-mêmes,  mais  par  leurs  fonctions 
autant  que  par  leur  notoriété. 

Si  cette  disposition  n’existe  pas  au  conseil  de 
l’ordre  des  avocats,  rien  n’empêche  qu’il  en  aille 
difléremment  pour  celui  des  médecins  où  il  lui 
j)araîl  nécessaire  de  voir  figurer  certains  nom.s 
qui  font  autorité. 

Se  plaçant  à  un  point  de  vue  plus  général, 
M.  Larnaude  rappelle  l’utilité  du  rôle  des  corpo¬ 
rations  —  malheureusement  depuis  longtemps 
supprimées  —  en  ce  qui  concerne  notamment  la 
police  des  professions,  police  qui  maintenant 
incombe  à  l’Etat  lequel  l'assure  parfois  d’une 
façon  plus  ou  moins  déficiente. 

Le  droit  corporatif  peut  et  doit  s’appliquer  aux 
médecins,  catégorie  spéciale  où  le  dévouement 
est  poussé  quelquefois  jusqu’au  sacrifice  de  la 
vie. 

S’il  est  dans  quelques  rares  cas  des  règles 
morales  qui  peuvent  malheureusement  être  trans¬ 
gressées  dans  d’autres  professions,  il  en  est  au 
moins  deux  qui  ne  sauraient  souffrir  nulle 
entorse  ;  celle  d’avocat,  celle  de  médecin. 

Parlant  de  la  Nota  censoria  de  la  Rome  antique, 
M.  Larnaude  en  arrive  à  la  Rome  moderne  :  un 
récent  décret  de  M.  Mussolini  touche  quelque  peu 
à  l’ordre  des  médecins.  Définissant  les  services 
publics,  l’homme  d’Etat  italien  y  a  incorporé  les 


médecins  qui,  en  tant  qu’assurant  un  tel  service, 
n’ont  pas  de  devoirs  qu’envers  les  individus, 
mais  aussi  envers  la  société!  C’est  pourquoi 
l’orateur  souhaite  de  voir  expressément  figurer 
dans  la  nouvelle  charte  médicale  les  devoirs  à 
côté  des  droits. 

Avec  l’ancien  bâtonnier  Mennesson,  la  question 
se  trouve  envisagée  à  un  autre  point  de  vue  non 
moins  intéressant. 

De  grandes  différences  séparent  l’ordre  des 
avocats  de  celui  des  médecins  :  les  premiers  vivent 
groupés  dans  une  maison  de  justice  tandis  que 
les  seconds  exercent  obligatoirement  dispersés. 
Mais  ce  n’est  point  là.  raison  valable  pour  nier 
chez  ces  derniers  le  besoin  d’une  discipline  dont 
la  meilleure  est  la  discipline  professionnelle  et 
confraternelle. 

En  ce  qui  concerne  l'organisation,  ce  serait 
une  erreur  que  d’envisager  une  organisation 
unique  pour  toute  la  France  :  chaque  région  ayant 
un  modus  vivendi  qui  lui  est  particulier,  il  est 
nécessaire  de  prévoir  des  modalités  particulières 
basées  sur  les  usages  de  chacune  d’entre  elles. 

Charbonnier  est  maître  chez  lui,  dit  un 
vieil  adage.  La  notion  même  d’un  ordre  médical 
semble  impliquer  que  ce  soient  les  seuls  médecins 
qui  décident  au  sein  d’un  conseil  suprême.  Une 
idée  analogue  fut  primitivement  celle  de  l’ordre 
des  avocats,  mais  elle  ne  tarda  pas  à  être  aban¬ 
donnée,  tant  il  est  vrai  et  nécessaire,  surtout  au 
temps  actuel,  que  des  individus  —  fussent-ils 
corporation  —  n’aient  pas  l’allure  de  despotes 
disposant  d’un  pouvoir  souverain  sans  contrôle. 
L’autorité  quelle  qu’elle  soit  a  besoin  d’être  con¬ 
trôlée.  Nous  retrouverons  d’ailleurs  cette  judi¬ 
cieuse  idée  du  bâtonnier  plus  loin  à  l’occasion  de 
l'adjonction  de  magistrats  de  carrière  aux  conseils 
médicaux. 

M.  le  conseiller  à  la  Cour  de  cassation  de 
Casabianca  examine  avec  quelque  détail  le  décret 
italien  relatif  à  l'organisation  des  ordres  sani¬ 
taires  dont  avait  parlé  M.  Larnaude.  Ces  ordres 
sanitaires  italiens  sont  au  nombre  de  trois  : 
médecins -chirurgiens  ,  médecins -vétérinaires  , 
pharmaciens,  mais  ils  ont  un  ensemble  de  règles 
commun. 

Les  organisations  sont  toutes  régionales  (par 
province);  chaque  ordre  élit  un  conseil  d'admi¬ 
nistration,  le  conseil  de  l’ordre  étant  élu  par 
moitié  par  les  médecins  inscrits,  la  seconde 
moitié  par  les  membres  des  syndicats  régionaux  ; 
il  en  résulte  une  collaboration  très  étroite  entre 
l’ordre  lui-même  et  les  syndicats  professionnels. 
Chaque  ordre  régional  établit  annuellement  la 
liste  nominale  de  ses  niemlires  qui  ne  peuvent 
exercer  la  médecine  que  sous  cette  condition 
expresse.  Les  règlements  concernant  la  pratique 
médicale  sont  d’ailleurs  très  rigoureux;  c’est 
ainsi  que  les  dispositions  légales  qui  concernent 
les  nationaux  s’appliquent  également  aux  méde¬ 
cins  étrangers.  A-t-on  envisagé  de  semblables 
mesures  en  France?  L’occasion  est  cependant 
favorable. 

Il  est  bien  évident  qu’il  ne  saurait  être  question 
d’appliquer  dans  notre  pays  le  décret  sanitaire 
italien  tel  qu’il  existe  dans  ce  pays  où  ne  peuvent 
être  praticiens  que  ceux  qui  ont  une  bonne  con¬ 
duite  politique  et  morale  !  où  le  président  du 
conseil  de  l’ordre  est  nommé  par  le  préfet  qui  a 
le  pouvoir  de  se  substituer  ipso  facto  à  un  conseil 
de  l’ordre  qui  ne  remplirait  pas  son  devoir! 
Toutes  décisions  qui,  il  est  vrai,  peuvent  être 
déférées  à  la  censure  du  ministère  de  l’Intérieur. 


Bref,  il  y  a  une  ingérence  permanente  des  pou¬ 
voirs  administratifs  dans  le  conseil  de  l’ordre. 

Mais  à  côté  de  ces  impedimenta  inhérents  à  un 
régime  politique  différent  du  nôtre,  si  libéral,  il 
est  des  points  qui  sont  à  prendre  en  considération, 
tels  ceux  qui  concernent  la  gestion  des  intérêts 
matériels  et  professionnels  lesquels  sont  de 
nature  extrêmement  pratique. 

La  question  d’un  ordre  médical  préoccujie  M. 
le  sénateur  Leredu  depuis  fort  longtemps.  Minis¬ 
tre  de  rilygiène,  président  de  la  Société  de 
Médecine  légale,  il  était  imbu  de  l’idée  qu’il 
fallait  défendre  les  médecins  ;  avocat,  il  concevait, 
pour  ce  faire,  quelque  chose  lesquels  s’apparentait 
à  l’ordre  des  avocats. 

Bien  qu’admettant  de  piano  la  différence  qui 
doit  séparer  un  ordre  de  médecins  d’un  ordre 
d’avocats,  différence  tenant  aux  conditions  mêmes 
de  l’exercice  de  la  profession,  il  serait  vain  de 
nier  l’opportunité  d’une  telle  création  à  une 
époque  où  le  besoin  de  gagner  de  l’argent  incite 
parfois  quelques-uns  à  faire  litière  de  certains 
principes  d’honneur  ou  de  simple  probité,  jetant 
ainsi  le  discrédit  sur  une  corporation  dont  l’au¬ 
torité  morale  nécessaire  est  fonction  des  prin¬ 
cipes  d’intégrité  qui  sont  heureusement  l’apa¬ 
nage  de  l’immense  majorité  des  médecins. 

M.  Leredu  avait  donc  envisagé  la  création  d’un 
ordre  de  médecins  pour  un  ou  plusieurs  arron¬ 
dissements  du  territoire,  suivant  le  nombre  des 
médecins  par  région.  Il  souhaite  que  la  seule 
possession  du  diplôme  d’Etat  de  docteur  en  méde¬ 
cine  ne  soit  pas  suffisante  pour  exercer  et  il  vou¬ 
drait  voir,  par  analogie  avec  ce  qui  se  passe  pour 
les  avocats,  tout  médecin  inscrit  obligatoirement 
à  un  ordre  pour  avoir  le  droit  d’exercice.  Pre¬ 
mière  obligation. 

Il  faudrait  ensuite  qu’il  y  eût  un  conseil  de  dis¬ 
cipline  au  sein  duquel  figureraient  inéluctable¬ 
ment  des  médecins  de  premier  ordre  qui  seul 
peut  avoir  l’autorité  nécessaire  pour  éliminer 
quelques  brebis  galeuses  vis-à-vis  desquelles  les 
tribunaux  habituels  montrent  parfois  une  indul¬ 
gence  excessive.  Mais  l’autorité  d’un  tel  conseil 
disciplinaire  doit  cependant  être  limitée;  aussi 
bien  la  radiation  ne  pourrait  être  prononcée  que 
par  un  conseil  supérieur  devant  chaijue  Faculté 
de  Médecine,  conseil  lui-même  constitué  en 
partie  par  les  conseils  de  discipline  de  ces 
Facultés. 

Le  professeur  de  médecine  légale  de  Bruxelles, 
M.  Iléger-Gilbert,  pense  que  les  hommes  éminents 
des  Facultés  sont  trop  distants  de  la  pratique 
médicale  pour  donner  des  avis  autorisés  sur  cette 
question.  Il  craint  également  que,  malgré  leur 
haute  conscience,  des  médecins  ne  puissent  cons¬ 
tamment  faire  abstraction  de  leurs  opinions  pèr- 
sonnelles.  Pour  toutes  ces  raisons,  il  lui  apparaît 
désirable  qu’un  magistrat  soit  présent  aux  déli¬ 
bérations.  En  ce  qui  concerne  la  juridiction 
d’appel,  la  présence  de  nombreux  magistrats  lui 
apparaît  encore  plus  nécessaire. 

M.  le  professeur  Hugueney,  do  la  Faculté  de 
droit  de  Paris,  avoue  tout  de  suite  qu’il  n’a  jamais 
vu  la  discipline  professionnelle  que  par  en  bas  et 
qu’au  surplus  elle  ne  l’a  jamais  gêné! 

Il  souligne  ce  qui,  à  son  avis,  est  fondamental  : 
le  contrôle,  les  voies  de  recours  et,  sur  ce  point,  il 
se  rallie  à  l’opinion  que  vient  d’exprimer 
M.  Iléger-Gilbert  concernant  la  collaboration 
des  magistrats  et  des  médecins,  analogue  en  cela 
à  celle  qui  existe  dans  les  tribunaux  militaires 
qui  ressemblent  bien  à  une  justice  professionnelle. 
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Une  hypothèse  est  ensuite  émise  :  pourquoi, 
par  analogie  avec  ce  qui  se  passe  pour  les  avo¬ 
cats,  n’envisagerait-on  pas  un  stage  avant  l’ins¬ 
cription  définitive;’  Cette  façon  de  faire  consti¬ 
tuerait  peut-être  un  crible  utile. 

Enfin  on  peut  encore  concevoir  l’existence 
d’un  grand  conseil,  émanation  de  l'acultés  de 
.Médecine  et  de  la  haute  magistrature,  qui  donne¬ 
rait  toutes  garanties. 

Avec  M.  Giraud,  ancien  président  du  tribunal 
mixte  d’Egypte,  nous  apprenons  comment 
s’exerce  la  médecine  dans  ce  pays. 

L’Egypte,  qui  possède  dej)uis  peu  ses  médecins 
nationaux,  avait  attiré  de  nombreux  médecins 
étrangers  qui  venaient  s'y  installer  à  peu  près 
sans  formalités  pour  exercer.  Or,  depuis  lf)23, 
une  loi  réglemente  l’exercice  de  notre  profession  : 
il  faut  tout  d’abord  l’autorisation  du  gouverne¬ 
ment,  autorisation  naturellement  subordonnée  à 
la  production  du  diplôme.  L’encpiète  administra¬ 
tive  qui  en  résulte  porte  sur  la  réputation,  la 
notoriété,  le  passé,  le  rang  social,  les  habitudes 
de  délicatesse  même.  Des  résultats  de  cette  enquête 
dépend  l’autorisation  qui,  une  fois  accordée,  est 
toujours  révocable  :  c’est  une  faveur  gouverne¬ 
mentale  qui  peut  être  retirée  au  moindre  abus. 

S’il  s’agit  là  d’un  moyen  qui  n’est  peut-être 
pas  très  démocratique,  il  n’tm  résulte  pas  moins 
que  le  retrait  du  permis  d’exercice  est  suffisam¬ 
ment  sérieux  pour  empêcher  bien  des  abus. 

En  somme,  cette  réunion  médico-juridique  a  eu 
l’avantage  de  nous  apj)orter  certaines  suggestions 
purement  juridiques  et  de  nous  faire  connaître 
([uelques  faits  étrangers. 

Nous  la  résumerons  simplement  d’après  les 
ojnnions  émises  par  les  juristes  qui  ont  expi-imé 

L’autorité  a  besoin  de  se  faire  sentir  de  plus  en 
plus  dans  les  professions  libérales. 

Si  le  principe  même  de  la  création  d’un  ordre 
médical  est  admis  maintenant,  les  modalités  en 
sont  encore  à  établir  après  mûre  discussion,  mais 
sans  jamais  omettre  la  nécessité  d’une  juridiction 
au  moins  à  deux  degrés.  Pour  cela  il  faut  aller 
doucement  potir  avoir  la  chance  d’aboutir  sans 
heurts. 

L’autorité  ejui  s’attache  au  nom  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Haltha/.ard,  la  précision  de  ses  vues,  son 
esprit  criti(iue,  son  dévouement  à  la  cause  des 
médecins  sont  une  suffisante  garantie  (ju  il  con¬ 
tribuera  à  mener  à  bien  la  résolution  de  ce  pro¬ 
blème  social  ipii,  i)ar  quelques  côtés,  est  angois¬ 
sant  pour  tous  les  médecins  qui  craignent  quel- 
<iue  entrave  à  une  liberté  (pi’ils  ont  trop  pénible¬ 
ment  acquise  pour  ne  pas  la  défendre  contre  toute 
enq)risc  (pii,  tout  en  réalisant  un  progrès  social, 
constituerait  une  menace  au  libre  arbitre  médical. 

Pmi.iPi')'.. 


Variétés 

La  Thèse  de  Clemenceau. 

Au  nioineiil  où  l’on  cxainiiic.  à  tant  de  points  de 
vue,  le  rôle  joué  par  Clcnieureau  dans  les  divers 
domaines  de  la  vie  publique,  il  parait  intéressant  de 
vouer  également  un  peu  l’attention  aux  débuts  de 
l’honime  d’Ktat  défunt  dans  la  carrière  médicale.  A 
cette  occasion,  nous  pensons  à  la  /7iè.vc  :  «  De  la  géné¬ 
ration  des  éléments  anatomiques  r>,  qui  eut  pour 
auteur  Glemenceau,  ancien  interne  des  liôpilaux  de 
Nantes,  ancien  interne  provisoire  des  liôpitaux  de 
Paris.  Notre  but  est  seulement  d’exposer,  aussi  ra])i- 
demeut  que  possible,  les  données  essentielles  de 
l’ouvrage,  sans  vouloir  en  tirer  une  conclusion  sur 
l’avenir  éventuel  de  l’auteur  qui  serait  demeuré  mé¬ 
decin.  Il  faudrait,  en  ctfet,  d'autres  études  appro¬ 
fondies  si  l’on  se  posait  la  question  suivante  :  «  Cle¬ 


menceau,  s’il  voulait,  s’il  pouvait,  s’il  devait  rester 
médecin,  aurait-il  pu  contribuer  au -développement 
de  la  science  médicale  et  même  devenir  une  de  ses 
gloires?  >. 

Clemenceau  commence  par  rappeler,  dans  sa  thèse, 
que  le  minéral  le  plus  complexe,  en  quelque  point 
qu’on  interroge  sa  structure,  offre  toujours  une  sub¬ 
stance  identique  avec  elle-même.  Pour  raisonner 
des  combinaisons  chimiques,  il  faut  reculer  jusqu’à 
l’atome,  qui  seul  est  immuable,  mais  il  n’est  pas 
besoin  de  remonter  si  haut  pour  interpréter  les 
phénomènes  de  la  physiologie.  La  matière  organisée, 
qui  n’est,  après  tout,  qu’un  des  modes  de  la  matière 
brute,  présente  un  arrangement  moléculaire  très 
complexe,  mais  aussi  très  fragile,  et  qui  diffère, 
suivant  le  point  de  l’organisme  où  on  l’étudie. 

L'analyse  anatomique  rédnit  le  corps  de  l'homme 
en  corpuscules  ultimes  ;  ce  sont  des  éléments  anato¬ 
miques,  que  l’analyse  chimique  décompose  à  son  tour 
en  principes  immédiats.  Chaque  élément  jouit  d’une 
individualité  qui  lui  est  propre,  aussi  bien  au  point 
de  vue  de  sa  nutrition  et  de  son  développement  que 
de  sa  forme. 

Parmi  les  éléments  anatomiques,  Clemenceau 
traite  plus  spécialement  ceux  dont  on  connaît  là 
génération  dans  l’ovule.  L’ovule  fécondé,  c’est  l'être 
à  l’état  virtuel,  et,  lorsque  s’aeoomplit  cette  suc¬ 
cession  de  phénomènes  qui  commence  à  l’ovule  et 
aboutit  à  l’être,  l’observateur  y  sait,  mieux  que  par¬ 
tout  ailleurs,  les  moindres  phases  de  l’acte  physiolo¬ 
gique.  Cette  étude  faite,  il  ne  reste  à  Clemenceau  que 
peu  de  choses  à  dire  de  la  naissance  des  éléments 
anatomiques  chez  l’être  déjà  formé,  d’autant  que, 
dans  ce  dernier  cas,  les  conditions  du  phénomène 
sont  changées,  mais  non  pas  le  mode.  Une  espèce 
donnée  d’éléments  ne  naît  pas  d’une  façon  différente 
dans  l’ovule,  l’embryon,  le  fœtus  ou  l’adulte.  Le 
milieu  varie  ainsi  que  l’origine  des  matériaux  de 
l’élément,  mais  le  mode  d’après  lequel  celui-ci  ac¬ 
quiert  son  individualité  reste  le  même. 

Le  premier  chapitre  de  la  thèse  contient  la  des¬ 
cription  et  la  discussion  de  la  série  des  phénomènes 
qui  se  passent  dans  l’ovule  jusqu’au  moment  de  la 
liquéfaction  des  cellules  embryonnaires.  Ainsi  l’au¬ 
teur  est  amené  à  étudier  la  gemmation  et  la  seg¬ 
mentation  ou,  pour  employer  un  terme  plus  général, 
la  reproduction,  ce  qui  le  conduit  à  s’occuper,  dans  un 
dernier  paragraphe,  de  l’étude  de  ce  phénomène  chez 
l’être  déjà  formé.  Dans  le  second  chapitre,  l’ovule 
est  repris,  l’on  assiste  à  la  naissance  successive  des 
éléments  définitifs  de  l’embryon  :  ce  qui  fait  con¬ 
naître  le  phénomène  de  la  genèse  et  ses  conditions. 
Pour  en  compléter  l'étude,  elle  est  poursuivie  chez 
l'être  déjà  formé. 

Puisqu’au  début  de  la  thèse,  il  a  fallu  considérer 
l’ovule  comme  une  matière  préexistante,  sans  se  pré¬ 
occuper  en  rien  de  son  origine,  Ulemenceau  précise 
encore  que  l’ovule  lul-mème  est  un  élément  anato¬ 
mique  et  détermine  où,  quand  et  comment  il  naît; 
c’est  ce  qui  fait  l’objet  d’un  troisième  chapitre  :  ainsi 
est  épuisé  tout  ce  qui  concerne  la  naissance  des  élé¬ 
ments  anatomiques  au  point  de  vue  physiologique. 

Le  dernier  chapitre  comprend  la  conclusion  pra¬ 
tique  de  la  thèse  :  la  génération  des  éléments  ana¬ 
tomiques  dans  les  cas  pathologiques.  Comme  le  dit 
Clemenceau,  il  ne  peut  point  donner  à  cette  question 
tous  les  développements  qu’elle  comporte.  Son  étude 
révèle  toute  la  portée  des  investigations  microsco¬ 
piques  et  elle  établit  la  transition  insensible  qui  relie 
la  physiologie  à  la  pathologie  et  donne  la  première 
de  ces  sciences  pour  base  à  la  seconde.  Enfin,  elle 
montre  comment  les  phénomènes  de  l’une  dérivent 
des  phénomènes  de  l’autre,  suivant  les  lois  invaria¬ 
bles  qu’elle  s’applique  à  déterminer  en  dehors  de 
toute  conception  a  priori. 

Si  l’on  veut  interpréter  utilement  les  phénomènes 
pathologiques,  une'  vue  de  l’esprit,  si  ingénieuse 
qu’elle  soit,  ne  saurait  remplacer  l’observation.  De 
l’avis  de  Clemenceau,  ce  n’est  qu’en  pénétrant  dans 
l’intimité  même  de  l’organe  et  de  la  fonction,  qu’on 
peut  arriver  à  comprendre  l’acte  morbide,  sa  signi¬ 
fication,  son  rôle,  et  quels  moyens  il  convient  de  lui 
opposer. 

(tuant  à  la  maladie,  Clemenceau  la  dépeint,  avec 
Itobin,  dans  les  termes  suivants  : 

«  Toute  perturbation  survenant  dans  une  ou  plu¬ 
sieurs  des  parties  simples  ou  composées  du  corps,  et 
se  manifestant  par  le  trouble  des  actes  d’un  ou  de 
plusieurs  organes,  d’un  ou  de  plusieurs  appareils,  » 
La  succession  d’actes  anormaux  qui  constitue  la 


maladie  offre,  pour  une  même  lésion  organique,  des 
différences  très  notables  d’un  individu  à  l’autre  (ou, 
qui  plus  est,  sur  le  même  individu),  selon  les  âges, 
les  lieux  et  un  très  grand  nombre  d’autres  circons¬ 
tances  qui  dépendent  du  malade.  Cependant  la  mala¬ 
die,  amenée  par  une  même  lésion  organique,  'se 
reproduit  chez  les  divers  individus  sous  certains 
traits  généraux  qui  lui  donnent  un  caractère  à  peu 
près  constant.  En  raison  de  ce  fait,  les  partisans  des 
doctrines  a  priori  n’ont  pas  manqué  d’accorder  à  la 
maladie  une  existence  indépendante,  d’en  taire  un 
être,  une  entité  vivant  en  dehors  de  l’organisme  et 
agissant  sur  lui  par  des  procédés  insondables  et  mys¬ 
térieux. 

A  titre  d’o  priori,  cette  hypothèse  est,  d’après 
Clemenceau,  indémontrable  et,  par-dessus  tout,  incon¬ 
ciliable  avec  les  saines  notions  de  l’expérience  et  de 
la  raison.  Il  est,  à  son  avis,  manifeste  que  c’est  le 
support  et  non  le  germe,  le  malade  et  non  la  mala¬ 
die,  qui  imprime  à  l’état  pathologique  cet  aspect 
constant.  Il  n’y  a,  en  réalité,  dans  la  maladie,  qu’une 
altération  d’organes,  et,  dès  lors,  de  fonctions,  se 
succédant  dans  un  ordre  déterminé,  en  raison  de  la 
synergie  des  fonctions  de  l’organisme.  Clemenceau 
entend  par  là  qu’il  existe  entre  les  organes,  et,  par 
suite,  entre  les  fonctions,  un  consensus  patholo¬ 
gique  dérivant  du  consensus  physiologique. 

G.  IcitOK. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

BRÉ$1L 

On  vient  d’inaugurer  dans  la  vieille  rue  de  Areal, 
à  Rio  de  Janeiro,  un  édifice  neuf  et  pourvu  de  tous 
les  perfectionnements  modernes,  pour  loger  Institut 
de  Protection  et  d’ Assistance  de  l'Enfance,  Ce  grand 
et  bel  établissement  de  puériculture,  digne  de  la 
capitale  de  la  République  du  Brésil,  est  dû  principa¬ 
lement  à  l’action  philanthropique  du  D''  Moncorvo 
fils  qui,  marchant  sur  les  leçons  de  son  père  regretté, 
a  attaché  son  nom  aux  œuvres  de  protection  infan¬ 
tile  créées  depuis  quelques  années  au  Brésil,  Nous 
voyons,  avec  plaisir,  que,  dans  tous  les  Etats  de 
l’Amérique  du  Sud,  la  puériculture  est  de  plus  eu 
plus  en  honneur. 

ESPAGNE 

On  annonce  la  mort  à  Barcelone,  àl’àge  de  77  ans, 
du  D’  l'erran  connu  par  ses  travaux  dt  bactériologie, 
on  particulier  sur  le  bacille  de  Koch,  et  par  ses 
recherches  concernant  le  vaccin  antityphique. 

M.  Ferran,  en  1907,  avait  reçu  une  récompense 
de  l’Académie  des  Sciences  de  Paris  pour  ses  travaux 
concernant  la  vaccination  contre  le  choléra. 

POLOGNE 

Les  stations  thermales  en  Pologne  organisent 
depuis  quelques  années  des  cours  de  perfectionne¬ 
ment  ;  du  31  Août  au  2  Septembre  le  cours  eut  lieu  à 
Ciechocinck  ;  les  intéressants  rapports  des  profes¬ 
seurs  Groër,  Karnowski,  Szmnilo  et  Hivszfeld  ont 
été  écoutés  par  150  médecins. 

Les  journées  médicales  auront  lieu  pour  la  troi¬ 
sième  fois  à  Krynica  du  4  au  6  .lanvier. 

RUSSIE 

L’Académie  militaire  de  médecine  à  Leningrade  a 
immatriculé  cette  année,  pour  la  première  fois, 
12  femmes  étudiantes  en  médecine  qui  deviendront, 
après  avoir  terminé  leurs  études,  des  médecins 
militaires. 

Le  Commissariat  de  la  Santé  publique  d’ükjuine  a 
envoyé  à  Donbass  (bassin  du  Donetz),  où  sévit  une 
épidémie  de  fièvre  typhoïde,  44  médecins,  20  infir¬ 
mières  et  35  aide-médecins. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les  hôpi¬ 
taux  et  laboratoires  : 

MO”  llilda  Kallberg,  Autrichienne;  MM.  G.  Plac.i- 
telli.  Italien;  F.  Tombois,  Belge;  Erwin  Bretschger, 
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Siiisse;  Jaime  Cateula,  Argentin;  Carlos  M.  Ha- 
tispa,  Argentin;  Raymond  d’Auleuil,  Canadien; 
Renato  de  Blasio,  Italien;  Tadeusz  Zawodzinski, 
Polonais;  Conrad  Poncz,  Polonais;  Germann,  Alle¬ 
mand;  Apostolos  Vlassis,  Grec;  Wilfred  M.  Post, 
U.  S.  A.;  Ramon  Valdivieso,  Chilien;  Rachel 

Sirman,  Roumaine;  MM.  Giuseppe  Daddi,  Italien; 
Juliait  Busniocescii,  Roumain;  Jaime  P.  Quiasou, 
Philippin;  Santiago  U.  Estrada,  Philippin;  J.  L. 
Asseliu,  U.  S.  A.;  C.  Stamatiu,  Roumain;  M""  Car- 
Iota  Pereira,  Brésilienne  ;  MM.  Vicente  Santos  Mirât, 
Espagnol;  Adolf  Holî,  Allemand  ;  Mario  M.  Fabiao, 
Brésilien;  Jorge  Noguera,  Colombien;  José  Martin, 
Espagnol;  Sacanelles  Cerveso,  Espagnol;  Kaissaris, 
Grec;  Daniel  Pelegrina,  Argentin;  M'*®  Rulea  Ocu- 
list.  Roumaine;  MM.  Eugene  Médina,  Colombien; 
Hans  Renniuger,  Suisse;  Celestino  R.  Argiielles, 
Cubain;  Stojanolï  Wassil,  Bulgare;  Federico  Carso 
Zacarès,  Espagnol;  Albert  A.  Getman,  U.  S.  A.; 
David  Berdeal  Avila,  Argentin;  M"'“  Emmy  Marg. 
Eichenberger,  Suisse;  MM.  José  Guardado,  Argen¬ 
tin;  Papapetrou,  Grec;  Ali  Riza,  Turc;  Walther 
Lingens,  Allemand;  Alfonso  Florez,  Colombien;  W. 
G.  Critchfield,  U.  S.  A.;  Catalan,  Chilien;  Scarlat 
Longhin,  Roumain;  M''“  Yvonne  Fontaine,  Belge; 
M.  Decio  Rosa,  Brésilien;  M"*“  Palmer  Clara  Fogle, 
U.  S.  A.  ;  MM.  Benjamin  Yazmadjian,  Bulgare  ;  Baltar 
Dominguez  Ramon,  Espagnol. 


Livres  Nouveaux 


La  physique  des  radiations  et  leurs  applications 
médicales,  parle  chanoine  J.  Tillf.ux  et  le  D''  De- 
ci.AiRFArT.  1  vol.  de  250  pages  avec  61  figures 
[nuculot-HouUn  et  Gaston  Doin  et  C'“,  éditeurs). 
Fruit  de  la  collaboration  d'un  physicien  et  d’un 
physiothérapeute,  cet  ouvrage  débute  par  une  pre¬ 
mière  partie  consacrée  à  des  préliminaires  physiques. 
La  seconde  partie  traite  des  radiations  pénétrantes 
au  point  de  vue  de  leurs  propriétés  physiques  et  de 
leurs  mesures  et  au  point  de  vue  de  leur  action  thé¬ 
rapeutique.  Puis,  sont  successivement  passées  en 
revue  Putilisation  thérapeutique  des  radiations  peu 
pénétrantes  ;  radiothérapie  et  curiethérapie  superfi¬ 
cielles,  photothérapie  et  les  applications  médico-chi¬ 
rurgicales  des  oscillations  de  haute  fréquence. 

On  peut  ne  pas  partager  entièrement  les  idées 
personnelles  du  D"'  Declairfayt,  notamment  sur  les 
procédés  de  mesure,  mais  on  ne  saurait  lire  sans  y 
prendre  un  grand  intérêt  les  réflexions  que  lui  sug¬ 
gère  sa  grande  expérience  radiothérapique.  Con¬ 
vaincu  de  la  supériorité  de  ses  techniques,  il  ne  se 
contente  pas  de  les  exposer  dans  tous  leurs  détails, 
il  y  joint  de  courtes  observations  en  montrant  l’effi- 

Un  des  plus  grands  mérites  de  cet  ouvrage  sera  de 
montrer  au  public  médical  l’importance  actuelle 
des  méthodes  physiques  en  médecine  et  les  res¬ 
sources,  toujours  plus  nombreuses,  qù’y  trouve  l’art 
de  guérir,  pour  le  plus  graud  profit  des  malades. 

A.  Stkoiil. 

La  pratique  de  l’accoucheur  en  clientèle,  par  L. 
Demelin  (A’.  Maloine,  éditeur),  Paris,  1929, 

Un  de  mes  confrères  en  journalisme  médical,  récem¬ 
ment,  terminait  un  article  consacré  au  livre  que  M. 
Demelin  vient  de  publier  dans  la  collection  «  Com¬ 
ment  guérir  »  en  en  conseillant  très  vivement  l’achat 
aux  praticiens.  Je  suis  entièrement  d’accord  avec  lui  : 
le  praticien  qui  se  procurera  ce  livre  riche  de  ren¬ 
seignements  cliniques  et  thérapeutiques  n’aura  qu’à 
s’eu  louer. 

Mais  je  n’étonuerai  aucun  de  ceux  qui  connaissent 
le  tour  d’esprit  de  l’auteur  en  soulignant  que  les 
spécialistes  auront  plaisir,  voire  même  profit,  à  lire 
cet  ouvrage  :  une  vaste  expérience,  un  esprit  toujours 
désireux  de  se  rallier  à  la  meilleure  théorie  ou  de 
créer  cette  théorie  font,  de  certains  de  ses  brefs  cha¬ 
pitres,  Se  véritables  chefs-d’œuvre. 

Je  citerai,  tout  particulièrement,  les  articles  ; 
adhérences  du  placenta,  épaule  (voir,  en  particulier,  les 
pages  consacrées  à  la  dilatation  artificielle),  hygiène 
de  la  grossesse,  version  («  la  version  par  ma¬ 
nœuvres  externes,  avantageuse  en  cas  de  présentation 
de  l’épaule,  est  plus  discutable  pour  substituer  la  tète 
à  l’extrémité  pelvienne  »),  vomissements  (  «  je  n’ai 


pas  eu,  grâce  à  la  méthode  indiquée  ci-dessus,  à 
recourir  une  seule  fois  à  l’avortement  provoqué 
depuis  1915  »). 

Henri  Vignes. 


Université  de  Paris 


Enseignement  de  la  radiologie  et  de  l’éiectro- 
logie  médicales.  —  L  Cours.  —  Physique  des  rayons. \': 
Itadioactivité.  Technologie.  —  2  Décembre,  M.  A.  Strolil  : 
Champ  électrique.  Potentiel.  —  3  Décembre,  M.  A.  Strohl: 
Ionisation.  —  4  Décembre,  M.  A.  Strohl  :  Décharges  dans 
les  gaz  raréfiés.  L’électron.  ^ —  5  Décembre  ;  M.  Thibaud: 
Structure  de  l’atome.  —  6  Décembre,  M.  A.  Strohl  :  Na¬ 
ture  et  propriétés  générales  des  rayons  X.  —  7  Décembre, 
M.  A.  Strohl  :  Absorption  des  rayons  X.  Filtres.  —  9  Dé¬ 
cembre,  M.  A.  Strohl  ;  Emission  des  rayons  X.  —  10  Dé¬ 
cembre,  M.  Dauvillier  :  Tubes  à  gaz.  Soupapes.  Régula¬ 
teurs.  —  11  Décembre,  M.  Dauvillier  :  Tubes  Coolidge. 
Lilicnfelt.  Kénotrons.  —  12  Décembre,  M.  Ferroux  :  Prin¬ 
cipaux  types  d'appareillages  radiologiques  —  13  Dé¬ 
cembre,  M.  Ferroux  :  Montages.  Dispositifs  de  protection. 

_ 14  Décembre,  M.  Dognon  :  Quantitométrie  des  rayons  X. 

_ 16  Décembre,  M.  Holweck  ;  Analyse  du  rayonnement  X. 

—  17.  Décembre,  (*)  M“”  P.  Curie  :  Le  rayonnement  des 
redio-éléments.  —  18  Décembre,  M.  Holweck  :  Purifica¬ 
tion  et  extraction  du  radon.  —  19  Décembre,  (*)  M“*  Jo- 
liot  Curie  :  La  chimie  des  radio  éléments.  — 21  Décembre, 
(*)  M.  Laporte  ;  Les  mesures  en  radioactivité. 

Hadiodiagnoslic.  —  3  Janvier,  M.  Ledoux-Lebard  ;  Le 
radiodiagnostic  (Généralités.  Principes.  Rapports  avec  la 
clinique.  Examen  des  malades).  —  4  Janvier,  M.  Haret  : 
Technique  de  la  radioscopie.  —  6  Janvier,  M.  Ilaret  : 
Technique  de  la  radiographie.  —  7  Janvier,  M.  Diodes  : 
La  stéréoradiographie.  —  8  Janvier,  M.  Zimmern  :  Corps 
étrangers  et  localisation.  —  9  Janvier,  M.  Ledoux-Lebard  : 
Système  osseux.  Os  et  articulations. —  10  Janvier,  M.  Le¬ 
doux-Lebard  :  Système  osseux.  Os  et  articulations.  — 

13  Janvier,  M.  Maingot  ;  Crâne.  Face.  (Esophoge.  — 

14  Janvier,  M.  Belot  :  Dents.  —  15  Janvier,  M.  Bordel  : 
Cirur.  Aorte.  Vaisseaux.  — 16  Janvier,  M.  Bordet  :  Cœur. 
Aorte.  Vaisseaux.  —  17  Janvier,  M.  Delherm  ;  Poumons. 
Plèvre.  Médiastin.  18  Janvier,  M.  Delherm  :  Poumons. 
Plèvre.  Médiastin.  —  20  Janvier,  M.  Delherm  ;  Poumons. 
Plèvre.  Médiastin.  —  21  Janvier.  M.  Maingot  :  Estomac 
normal.  —  22  Janvier,  M.  Maingot  :  Estomac  patholo¬ 
gique.—  23  Janvier,  M.  Maingot  :  Estomac  pathologique. 

—  24  Janvier,  M.  H.  Béclère  :  Duodénum.  —  25  Janvier, 
M.  11.  Béclère  :  Foie.  Rate.  Pancréas.  —  27  Janvier,  M.H. 
Béclère.:  Pneumopéritoine.  —  28  Janvier,  M.  Aubourg  ; 
Intestin  grêle.  Côlon.  —  29  Janvier,  M.  Aubourg  :  Intestin 
grêle.  Côlon.  —  30  Janvier,  M.  Belot  :  Appareil  urinaire. 

—  31  Janvier,  M.  Belot  :  Appareil  urinaire.  —  3  Février, 
M.  Belot  :  Appareil  génital.  Grossesse.  —  4  Février, 
M.  Laquerrière  :  Interprétation  et  causes  d’erreur. 

Les  leçons  auront  lieu  à  Tampliithéâtre  de  physique  de 
la  Faculté  de  Médecine,  à  18  h.,  sauf  celles  marquées 
d’une  astérisque,  qui  auront  lieu  à  l'amphithéâtre  du 
laboratoire  de  physique  de  l’Institut  du  Radium,  1,  rue 
Pierre-Curie,  à  17  h. 

II.  Démonstrations.  —  a)  Physique.  Technologie.  — 
5  Décembre,  M.  Ph.  Fabre  :  Rappel  des  lois  générales  du 
courant  continu,  —  7  Décembre,  M.  Ph.  Fabre  ;  Les  me¬ 
sures  électriques.  —  9  Décembre,  M.  A.  Dognon  ;  Induc¬ 
tion.  Bobines.  —  11  Décembre,  M.  A,  Dognon  ;  Courant 
alternatif.  Transformateurs.  —  12  Décembre,  M,  A.  Do¬ 
gnon  :  Générateurs.  Moteurs. 

b)  Radiodiagnostic.  —  Des  présentations  de  radiogra¬ 
phies  se  rapportant  aux  sujets  du  cours  seront  fuites  par 
MM.  Laquerrière,  Lepennetier,  Morel-Kahn,  Serrand, 
R.  Lehmann,  Moret  et  Cl.  Béclère,  éleclroradiologistes, 
assistants  et  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Ces  démonstrations  auront  lieu  à  l’amphithéâtre  de 
physique  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  à  17  h. 

Les  dates  des  démonstrations  de  radiodiagnostic  seront 

III.  Travaux  eratiques.  —  Des  exercices  pratiques 
portant  sur  la  technique  radiologique  auront  lieu  au  labo¬ 
ratoire  de  physique  de  la  Faculté  de  Médecine,  sous  la 
direction  de  M.  Turchini,  chef  des  travaux  de  physique. 
Des  visites  d’usines  compléteront  la  série  des  exercices 
pratiques. 

IV.  Stage.  —  Pendant  la  première  partie  du  cours,  les 
élèves  accompliront  un  stage  de  radiodiagnostic  dans 
Tun  des  services  suivants  : 

M.  Aubourg,  hôpital  Beaujon,  service  de  radiologie.  — 
M.  Beaujard,  hôpital  Bichat,  service  de  radiologie.  — 
M.  Béclère  (Henri),  hôpital  de  Vaugirard,  laboratoire  de 
radiologie  du  professeur  Pierre  Duval.  —  M.  Belot  (J.), 
hôpital  Ssint-Louis,  service  central  d’éleclroradiologie. 

—  M.  Bordet,  hôpital  de  la  Pitié,  service  du  professeur 
Vaquez.  —  M.  Darbois,  hôpital  Tenon,  service  de  radio¬ 
logie.  —  M.  Delherm,  hôpital  de  la  Pitié,  service  d’élec¬ 
troradiologie.  —  M.  Duhem,  hôpital  des  Enfants-Malades, 
service  d’électroradiologie.  —  M.  Haret,  hôpital  Lariboi¬ 
sière,  service  d’électroradiologie.  —  MM.  Lagarcnne  et 
Diodes,  Hôtel-Dieu,  clinique  médicale  du  professeur 
Carnot.  —  M.  Laquerrière,  hôpital  Hérold,  service  d’élec¬ 


troradiologie.  —  M.  Ledoux-Lebard,  chargé  de  cours  de 
radiologie  clinique,  hôpital  de  la  Salpêtrière,  laboratoire 
de  radiologie  du  professeur  Gosset.  —  M.  Maingot,  hôpi¬ 
tal  Laenncc,  service  d’électroradiologie.  —  M.  Rpnneaux, 
hôpital  de  la  Charité,  service  d’électroradiologie.  — 
m:  Solomon,  hôpital  Saint-Antoine,  service  de  radiologie. 
—  M.  Zimmern,  agrégé.  Institut  municipal  d’éleclrora- 
diologie. 

Le  choix  des  services  de  stage  aura  lieu,  d’après  l’ordre 
d’inscription,  le  2  Décembre,  à  17  h.  30,  à  l’amphithMtrq 
de  Physique. 

Collège  de  France.  —  M.  le  professeur  H.  Vincent, 
membre  de  Tlnslitut,  commencera  son  cours  le  mererédi 
4  Décembre  1929,  à  5  h.,  et  le  continuera  les  meri^dis 
suivants,  à  la  même  heure. 

Sujet  du  cours.  —  Les  maladies  de  nature  fuso-spiro- 
chétienne.  —  Etude  clinique,  étiologique  et  épidémiolo¬ 
gique. 

Les  cours  auront  lieu,  jusqu’à  nouvel  avis,  au  labora¬ 
toire  du  professeur,  situé  provisoirement  277,  rue  Saint- 
Jacques  (Val-de-Gcâce). 

Institut  Pasteur.  —  Une  conférence  sur  le  rôle 
scientifique  et  pratique  de  la  fécondation  artificielle  chez 
les  animaux  domestiques,  avec  présentation  de  films,  sera 
faite  par  M.  le  prof.  E.  I.  Iwanow,  chef  du  service  de 
biologie  de  la  reproduction  à  Tlnslitut  d’Etat  de  médecine 
vétérinaire  exjiérimentale  de  Moscou,  le  4  Décembre,  à 
4  h.  1/2,  à  l’amphithéâtre  de  Tlnstitul  Pasteur,  24,  rue 


Hôpitaux  et  Hospices 


Thérapeutique  chirurgicale  sur  les  affections  des 
membres.  —  Sous  la. direction  de  M.  Charles  Dujarier, 
directeur  de  TAnqihilhéâlre  des  hôpitaux  et  avec  lu  colla¬ 
boration  de  MM.  Lenormant,  Mathieu,  Mourc,  professeur^ 
agrégés,  Braine,  Petit-Dulaillis,  chirurgiens  des  hôpitaux) 
Iselin,  aide  d’anatomie,  des  conférences  gratuites  auront 
lieu  du  9  au  19  Décembre  1929,  de  16  h.  1/2  à  17  h,  1/2, 
à  l’Amphithéâtre  des  hôpitaux,  17,  rue  du  Fer-à-Moulin. 
Elles  seront  faites  en  liaison  avec  le  cours  de  technique 
chirurgicale  des  membres,  fait  aux  mêmes  dates,  à  l’Am¬ 
phithéâtre  des  hôpitaux. 

S’inscrire  à  l’Amphithéâtre  des  hôpitaux,  17,  rue,  du 
Fer-à-Moulin  (V). 

Programme.  —  9  Décembre.  M.  Pelit-Dutaillia  ;  La  chi¬ 
rurgie  du  système  nerveux  périphérique.  Les  indications 
opératoires  et  les  résultats. 

10  Décembre.  M.  Iselin  :  Traitement  des  phlegmons, 
des  gaines  et  de  leurs  séquelles.  Les  greffes  tendineuses. 

11  Décembre.  M.  Dujarier;  Le  traitement  des  tracluies 
de  jambe  et  du  cou-de-pied. 

12  Décembre.  M.  Moure  :  Plaies  des  troncs  artériels 

des  membres  et  anévrismes  traumatiques.  Indications 
opératoires.  .  ., 

13  Décembre.  M.  Mathieu  ;  Traitement  des  -séqu'elles 
de  la  coxalgie. 

14  Décembre.  M.  Lenormant  :  Traitement  des  ^inky- 
loscs  des  membres  (résections  orthoiiédiques  et  urthro- 
plasties). 

16  Décembre  M.  Dujarier  :  Le  traitement  des  fractures 
de  Tavant-bras. 

17  Décembre.  M.  Braine  ;  Lésions  traumatiques  des 
ménisques  et  des  ligaments  croisés. 

18  Décembre.  M.  Dujarier  :  La  chirurgie  des  pseudar- 
tbroses. 

19  Décembre.  M.  Bruine  :  Les  amputations  et  désarti¬ 
culations  du  membre  intérieur.  Choix  du  procédé. 

Hôpitaux  Laennec  et  Enfants-Malades-Necker.  — 
MM.  Monlhus  et  A.  Cantonnet,  ophtalmologistes  de  ces 
hôpitaux,  feront,  à  dater  du  5  Janvier  1930,  tous  les 
dimanches  du  1"  trimestre,  des  présentations  de  malades 
(consultation  expliquée)  avec  la  collaboration  de  MM.  F'a- 
vory,  chef  de  clinique  à  TIIôlel-Dieu  ;  Besnard,  Cadilhac, 

1"  et  3'  dimanches  :  Hôpital  des  Enfants-Malades;  2*  et 
4' dimanches  :  Hôpital  Laennec,  à  10  h.  1/2. 

Assistant  d’électro-radiologie.  —  Les  candidats  à 
l’emploi  d’assistant  d’élcclro-radiologie  des  hôpitaux 
étant  tenus,  en  vue  de  l’examen  de  leurs  litres  par  la 
Commission  de  classement  qui  se  réunira  à  la  fin  de 
Tannée  1930,  d’accomplir  un  stage  de  un  on,  à  partir  du 
1*'  Décembre  1929,  dans  un  service  central  d’électro¬ 
radiologie,  M.  le  directeur  général  de  l'Administration 
de  T.Assislaoce  publique  a  l’honneur  d’informer  les  pos¬ 
tulants  que  les  inscriptions  en  vue  de  ce  stage  sont 
reçues  au  bureau  du  Service  de  Santé,  3,  avenue  Victoria, 
jusqu’au  7  Décembre  jirochain  inclusivement,  de  9  h,  à 
12  h.  et  de  15  h,  à  18  h. 

Les  candidats  inscrits  seront  affectés  par  les  soins  du 
directeur  général  de  l’Assistance  publique. 

Asile  d’aliénés  «  La  Providence  ».  —  L’bôpital- 
hospice  de  Niort  informe  que  le  poste  de  médecin-chef 
préposé  responsable  à  Tasile  d’aliénés  «  La  Providence  » 
est  actuellement  vacant. 
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Concours 


Ophtalmologiste  des  hôpitaux.  —  Mi  decine  opk- 
RATOihe.  —  Séance  du  26  Novembre.  —  Ejrtirpalion  de  la 
glande  lacrymale  orbitaire.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Veil,  18; 
Favory,  18;  Kalt,  16;  Lagrange,  19. 

Stomatologiste  des  hôpitaux.  —  Epueuve  obalf. 
DE  PBOTHi'  sE.  —  Séance  du  26  Novembre.  —  Prises  et 
empreintes  de  la  bouche  en  vue  d’une  restauration  piothé- 
tique  dentaire.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Dechaiime,  19;  Béal, 
15;  Suseier,  14;  Lacaisse,  19. 

Electro-radloIoglste  des  hôpitaux. —  Epbeuve  si  b 
TiTBES.  —  Séance  du  2H  Novembre.  —  Sont  reçus  dons 
l'ordre  suivant  :  MM.  Surmont,  10;  Brunet,  Penleuil,  9; 
Godet,  8  1/2;  M—  Kaufmann  et  MM.  Bernard,  Piffault, 
Uebout,  Barreau,  8;  Chenilleau,  Deliencourt,  Corbier,  7. 

Prix  de  l’Internat.  —  Tibagu  au  sobt  des  jurys.  — 
Section  de.  médecine.  —  Ont  été  désignés  ;  MM.  Lesné, 
Crouzon,  Marchai,  Jacob  et  Léon  Kindberg. 

Section  de  chirurgie  et  d’accouchement.  —  Ont  été  dési¬ 
gnés  ;  MM.  Ombrédanne,  Brocq,  de  Gaudart  d’Allaines, 
Prélat,  Lévy-Solal. 

Internat.  —  Orau.  —  Séance  du  26  Novembre.  — 
Symptômes  et  évolution  de  l’endocardite  rhumatismale.  — 
Symptômes  et  diagnostic  de  la  tuberculose  iléo-circale.  — 
Ont  obtenu  :  MM.  Gontallicr,  19;  Chomet,  27;  Patey,  28; 
Relur,  23;  liarrier,  26;  Manétrel;  18;  Dulot,  22;  Minet, 
20;  Coste,  28;  M"*  L'hoir,  25 

Séance  du  21  Novembre.  —  Signes  et  diagnostic  des  para¬ 
plégies  syphilitiques.  —  Signes  et  diagnostic  de  l’cbstruc- 
tion  ealculeuse  du  cholédoque.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Lance, 
23;  Descarolo,  23;  Ue  Pariente,  25;  Bridgman,  17;  Gol- 
dsztajn,  17;  Guillcmin,  23;  Reboul,  24;  Demoulin,  25; 
Forestier,  20;  LielTring,  26. 

Séance  du  28  Novembre.  —  Symptômes  et  complications 
des  oreillons,  —  Signes  et  diagnostic  des  ruptures  de 
grossesse  tubaire.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Murse,  23;  De 
Langre;  28;  Vaultrin,  25  ;  Deparis,  25;  F'riedman,  25; 
Béchet,  26;  Olivier  (Henri),  29;  Gabriel,  26;  Gallot,  29; 
M"*  Lnquerriére,  26. 

Séance  aujourd'hui  à  16  h.  1/2. 


Nouvelles 

Hommage  à  Georges  Clemenceau.  —  La  Fédéra¬ 
tion  des  médecins  du  front  (Association  amicale  des 
anciens  médecins  des  Gorps  combattants,  Association  des 
médecins  de  l'Avant,  Union  des  médecins  mutilés  de 
guerre)  participera  au  défilé  des  anciens  combattants,  le 
dimanche  1"  Décembre,  sous  la  conduite  du  professeur 
Baltliazard. 

Rassemblement  h  9  h.  'i5,  à  la  passerelle  du  pont  de  la 
Concorde,  coté  Concorde. 

Le  présent  avis  tient  lieu  de  convocation. 


Union  médicale  latine.  —  Sous  la  présidence  de 
M.  le  ministre  de  l'Instruction  publique  et  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Léon  Bernard,  membre  de  l'Académie  de  Méde¬ 
cine,  l'Union  médicale  latine  donnera  son  prochain  dinar 
d'automne  dans  les  salons  du  Palais  d'Orsay,  le  lundi, 
9  Décembre,  à  8  h.  précises  du  soir.  Prière  de  s'inscrire 
dès  maintenant  au  siège  social  :  Umfia,  81,  rue  de  la 
Pompe,  Paris. 

Mission  aux  Etats-Unis.  —  Le  ministère  du  travail 
et  de  l'hygiène  après  accord  avec  le  ministère  des 
affaires  étrangères  a  donné  mission  è  MM.  J.-M.  Le  Mée, 
André  Bloch  et  Jean  Dalsace  de  se  rendre  aux  Etats-Unis 
pour  étudier  les  derniers  perfectionnements  apportés  aux 
méthodes  chirurgicales  et  médicales.  Leur  rapport  sera 
remis  le  1"  F’évrier. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctorat. 

Mergredi  4  Décembre.  —  Clinique  médicale.  Faculté. 

—  Clinique  chirurgicale  (2  séries).  Faculté.  —  Clinique 
obstétricale.  F'acnité. 

Jeudi  5  Décembre.  —  Clinique  médicale  (2  séries). 
Faculté.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté. 

Samedi  7  Décembre.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté. 

—  Clinique  obstétricale.  Faculté. 

Thèses  de  doctorat. 

Mardi  3  Décembre.  —  Dervé  (M.)  :  Précisions  sur  les 
indications  de  la  technique  et  les  résultats  de  révision  uté¬ 
rine.  —  Alvarez  (José)  :  Ictère  chronique  par  pancréatite 
curable.  —  Morel  (E.)  :  Etude  sur  l'infection  de  l’orga¬ 
nisme  humain.  —  Besombe  (R.)  ;  Michel  Gullerier,  chi¬ 
rurgien  (1158-1821).  —  Monnier  (J.)  :  Etude  de  l’hypoten¬ 
sion  artérielle  permanente  idiopathique.  —  Jury  ;  MM. 
Brindeau,  Carnot,  Gougerot,  Rathery. 


L’assemblée  générale  de  l’A.  D.  R.  M. 


Mardi  dernier,  sous  la  présidence  de  M.  Roy, 
ministre  du  Canada  en  France,  avait  lieu  dans  la 
salle  du  Conseil  de  la  Faculté  de  Médecine  l’as¬ 
semblée  générale  annuelle  de  l’A.  D.R.  M.,  l’asso¬ 
ciation  pour  le  développement  des  relations  médi¬ 
cales  entre  la  France  et  les  pays  amis. 

Cotte  réunion  particulièrement  cordiale  fut  ouverte 
par  un  premier  discours  de  M.  le  doyen  Roger.  Celui- 
ci,  après  avoir  remercié  vivement  M.  Roy  de  l’accueil 
si  aimable  qui,  au  Canada,  où  ils  se  rendent  aujour¬ 
d’hui  de  plus  en  plus  nombreux,  est  réservé  aux 
médecins  français,  signala  les  importants  services 
que  rend  l'A.  D.  R.  M.,  dont  la  prospérité  sans  cesse 
croissante  est  essentiellement  due  à  l'habile  direc¬ 
tion  de  son  président,  M.le  professeur  Hartmann,  et 
termina  son  allocution  en  rendant  hommage  de  leur 
dévouement  ù  tous  les  collaborateurs  de  cette  oeuvre 

Prenant  alors  à  son  tour  la  parole,  M.  le  profes¬ 
seur  Hartmann,  après  avoir  noté  que  pour  la  pre¬ 


mière  fois  l’Assemblée  générale  de  l’A.  D.  R.  M.  se 
trouvait  présidée  par  un  étranger,  théoriquement  au 
moins,  car  les  Canadiens  n’ont  jamais  cessé  d’être 
Français  de  cœur,  remercia  vivement  M.  Roy,  qui 
fut  médecin  avant  d’être  diplomate,  d’avoir  bien 
voulu  accepter  l’invitation  de  l’A.  D.  R.  M. 

M.  Hartmann  fit  ensuite  un  exposé  rapide  et  précis 
des  réalisations  accomplies  au  cours  du  dernier 
exercice  par  l’Association  dont  le  développement  va 
sans  cesse  en  grandissant. 

C’est  ainsi  qu’au  bureau  de  la  salle  Béclard  dirigé 
par  M’*®  Huré,  ont  été  reçus  ou  1929,  venant  de 
55  pays  différents,  1.175  médecins  étrangers,  contre 
1.052  en  1928,  qu’ont  aussi  à  leur  vive  satisfaction 
été  accueillis  par  l’A.  D.  R.  M.  une  mission  médicale 
brésilienne,  une  mission  de  médecins  italiens,  les 
membres  de  l’Inter  State  post  graduate  Assembly  of 
North  America,  un  groupement  de  médecins  colo¬ 
niaux,  une  mission  de  médecins  yougoslaves  et 
enfin  qu’ont  été  organisées  â  l’étranger  de  multiples 
conférences  qui  furent  faites  notamment  par  MM.  les 
professeurs  Phocas,  Léon  Bernard,  Delbet,  Jean- 
Louis  Faure,  Vaquez,  Lian,  Soupault,  Mouchet,  etc. 

Enfin,  après  avoir  évoqué  la  mémoire  des  membres 
de  l’Association  disparus  au  cours  de  ces  derniers 
mois,  MM.  Dehelly,  Lermoyez,  Letulle,  Widal,  Si- 
card,  TufCer,  Quintela,  Reverdin,  Masson,  M.  Hart¬ 
mann  adressa  à  tous  les  collaborateurs  de  l’A.D.R.M. 
l’expression  de  sa  vive  reconnaissance  pour  leur  beau 
dévouement. 

M.  Lemaître,  trésorier  de  l’Œuvre,  succédant  à 
son  président,  présenta  ensuite  son  rapport  financier 
qui  établit  d’une  indiscutable  façon  la  prospérité  de 
l'A.  D.R.  M.  Puis,  cette  formalité  accomplie,  il  fut 
procédé  à  une  élection  pour  le  renouvellement  statu¬ 
taire  du  tiers  des  membres  sortants  du  Conseil, 
MM.  Bezànçon,  Carnot,  Couvelaire,  Dartigues, 
Gros,  Hadgès,  Lemaître,  Michon,  Pierre,  Roger  et 
Trêves  qui  furent  tous  réélus. 

Enfin,  cette  dernière  formalité  accomplie,  M.  Roy, 
président  de  la  réunion,  dans  une  ultime  allocu¬ 
tion,  après  avoir  remercié,  M.  le  professeur  Hart¬ 
mann  de  l’avoir  convié  «  lui,  un  médecin  qui  a  mal 
tourné  et  n’a  plus,  hélas!  l’espoir  de  s’amender  »,  à 
présider  cette  assemblée,  exprima  sa  vive  satisfac¬ 
tion  de  succéder  ainsi  ù  son  ami  et  collaborateur,  le 
sénateur  Honnorat  à  côté  de  qui,  depuis  dix  ans,  il 
travaille  pour  la  Cité  Universitaire,  «  cette  œuvre  de 
rapprochement  qui  conduira  le  mieux  à  la  pgîx 
définitive  ». 

M.  Roy  rappela  ensuite  la  vive  amitié  qui  unit  le 
Canada  à  la  France  et  dont  les  médecins  canadiens 
français  sont  les  meilleurs  artisans  et,  aux  vifs 
applaudissements  de  toute  l'assistance,  termina  son 
allocution  en  montrant  combien,  grâce  à  la  maison 
canadienne,  qui  fut  la  première  élevée  â  la  Cité 
Universitaire  auprès  des  pavillons  français,  les  méde¬ 
cins  canadiens  venus  en  France  poursuivre  leurs 
études  volent  Heur  séjour  eu  notre  pays  très  heureu¬ 
sement  facilité.  G.  V. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  d  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnée  d  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  d  l’avance  et  sont  insérés  8  d  iO  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 

Dame,  nombreuses  rélations  médicales,  représent. 
Paris  spécialité  premier  ordre,  désire  s’adjoindre  un 
second  Laboratoire.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  792. 

Infirmière  dipl.,  gdeexpér.  chirurg.,  sér.  réf.,  pari, 
angl.,  allem.,  ch.  empl,  s.  opér.  ou  surveil.  P.  M.,  796. 

Traductions  méd.  allem.  angl.,  trav.  copie  deman¬ 
dés.  M™"  Boyer,  14,  r.  Olivier-de-Serres,  Paris,  15». 

Docteur  pari,  ail.,  italien,  anglais,  fais,  urologie, 
syphilis,  peau,  ch.  trav.  —  Ecrire  P.M.,  n»  808. 

Massage  médical,  gymnastique  d’après  les  indica¬ 
tions  de»  médecins.  M”"’  Fresnel-Gyns,  infirm.  mass, 
dipl.  del'E.F.O.M.,  97,  r.  de  Rome,  Tél.  Carnot  85-09. 

Inf.,  dipl.,  man.  R.X.,  dem.  empl.  ch.  D’’,  clin.,  mat. 


ouap.-m.  seul.  sér.  réf.  Couyba,  8,  r.  A.-Chabrière,15''. 

Situation  offerte  îi  jiie  médecin  sportif  pour  diriger 
important  établissement  parisien  de  physiothérapie  et 
disposant  d’un  capital  de  100.000  fr.  pour  association. 
Indiq.  références  et  prétentions.  Ecr.  P.  M.,  n°  817. 

Jne  médecin  français  cherche  occupations  ds  cli¬ 
nique  ou  assisterait  confrère.  --  Ecr.  P.  M.,  ii"  818. 

Quatre  cassettes  radiograph.  Kodak  1928,  état 
neuf,  à  vendre  moitié  prix  du  catalogue.  P.  Af..  n°  820. 

On  demande  agents  médicaux  [jour  présenter  pro¬ 
duit  intéressant  tout  particulièrement  le  corps  mé¬ 
dical.  Régions  restant  à  attribuer:  Centre,  A’ord-Est, 
Nord-Ouest.  Laboratoires  de  l’Hépatrol,  81,  rue  des 
Francs-Bourgeois,  Paris. 

Dentiste,  28  ans,  12  inscript.,  fin  éludes,  D.  E.  D.  P., 
ch.  place  opérateur,  ou  polyclinique,  Paris,  Province. 
Ecr.  Carnot,  établis.  Iris,  22,  rue  St-Augustin,  Paris, 

Nombreux  instruments  ophtalmologiques  à  ven¬ 
dre  à  prix  intéressants  (ophtalmomètre,  boites  de 
verre,  microscope,  cornées,  ophtalmoscopes  électri¬ 
ques,  instruments  de  chirurgie).  —  Ecr.  P.  M.,  n“  824. 

■Visiteur  médical,  laborat.  connu,  cherche,  cause 
cliang.  domicile,  laborat,  pour  Ouest  (centre  Nantes) 
ou  région  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  825. 

Nord.  Poste  médico-chirurgical  import,  clinique, 
8  lits,  radio,  moderne,  en  plein  essor.  Cause  chang. 
situation.  Conv.  Interne  Hôp.  Paris.  P.  M.,  u®  826. 

Interne  hôpitaux  Paris,  3'  année,  aiderait  après- 
midi  confrère  surchargé.  —  Ecrire  P,  M.,  n«  827. 


Dame  sérieuse,  désire  s’occ.  ap.-m.,  ch.  empl.  ch. 
D'',  rec.  client.  Ecr.  Pilandeau,  26,  r.  P. -Leroux,  7“. 

Sténo-dactylographe,  très  au  courant  des  termes 
médicaux,  ch  trav.  particuliers  auprès  de  médecins. 
—  Ecrire  P.  M.,  n“  829. 

Dame,  professeur  Education  physique,  diplômée 
de  la  Ville  de  Paris,  spécialisée  dans  la  gymnastique 
médicale  enfantine,  désirerait  entrer  en  relations 
avec  D'",  pour  recherche  de  nouveaux  élèves.  Salles 
et  appareils.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  830. 

Jne  fille,  secrétaire,  B.  E.,  exc.  réf.,  sachant  angl., 
sténo-dactylo,  dem.  sit.  matinées  ch.  D'.  P.  M.,  n®  831. 

A  vendre  microscope  Watson,  état  de  neuf,  grand 
modèle,  immersion,  prix  modérés.  Ecr,  P.  M.,  n“  832. 

Maison  de  santé  (Seine)  demande,  pour  emploi 
économe  et  direction  du  personnel,  dame,  30  à  40  ans. 
active.  Références  sérieuses,  — Ecrire  P.M.,  n®  833. 

Médecin  est  dem.  ds  ch.-l.  o.  Montpont  (S.-et-L.), 
5  â  6.000  hab.,  10  km.  tout  Docteur,  clientèle  et  loge- 
mentassurés.S’adr.  à  Maire  de  Montpont  (S. -et-Loire). 

Médecin,  35  ans,  expérience  10  ans  bactériologie  et 
chimie  biol.,  au  cour,  méthodes  les  plus  récentes, 
sér.  références,  ch.  sit.  laborat.  Ecr.  P.  M.,  n“  835. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  eux  réponses  un 
timbre  deOfr.SO  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Porée. 


Pari»,  —  Imprlmorls  de  la  Cour  d’Appël,  1,  tue  CisSett». 


N»  97 


4  Décembre  1929 


TRAVAUX  ORIGINAUX- 


FACVI.rÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

COURS  DE  PATHOLOGIE  MÉDICALE 

LEÇON  INAUGURALE 

VALEUR  ET  CONDITIONS 

DE  L’ENSEIGNEMENT  THÉORIQUE’ 

Par  M.  le  professeur  Antonln  CLERC. 


Monsieur  le  Doyen, 

Mes  chers  Collègues, 

Mesdames,  Messsieurs,  nies  chers  amis, 

Pour  commencer,  veuillez  me  permettre.  Mon¬ 
sieur  le  Ministre*,-  de  vous  remerciei*  profondé¬ 
ment  d’avoir  bien  voulu  honorer  cette  réunion 
de  votre  présence.  Vous  nous  apportez,  de  par 
delà  l’Océan,  le  salut  de  la  nation,  sœur  entre 
toutes  :  ceci  augmentera  et  mon  courage  et  ma 
confusion. 

Car,  en  ce  jour  qui  marque,  pour  mâ  carrière, 
une  date  aussi  réellement  inoubliable,  prétendre 
ne  pas  être  profondément  ému,  ni  profondément 
reconnaissant,  serait  soutenir  le  contraire  de  la 
vérité;  c’est  pourquoi  sans  reprendre  toutes  les 
phrases  usitées  en  pareilles  circonstances,  il  me 
semble,  que  je  suis  un  peu  comme  le  pâtre  pro¬ 
vençal  dont  Alphonse  Daudet  nous  a  conté  l’his¬ 
toire,  et  qui,  à  force  d’avoir  contemplé  les  étoilés, 
s’était  figuré,  un  beau  soir,  qu’une  d’elles,  ayant 
perdu  sa  route,  était  venue  se  poser  sur  son 
épaule.  Plus  heureux  que  le  sien,  mon  rêve 
s’est  accompli,  et  pourtant,  du  haut  de  ta  mon¬ 
tagne,  je  peux  me  rendre  compte  que  la  ligne  de 
descente  sera  plus  rapide  que  celle  de  montée, 
et  que  l’horizon,  dégagé  maintenant  de  tout 
nuage,  s’éclaire  d’üne  lueur  indécise,  faite  des 
premiers  feux  de  l’aurore,  et  des  premiers  reflets 
du  couchant  ;  sans  doute,  l’étoile  était  restée 
l’étoile;  mais,  quand  elle  est  descendue,  heureu¬ 
sement  que  le  pâtre  était  encore  là  ! 

D’autre  part,  il  semble  qu’obligé,  pour  ainsi 
dire,  de  parler  de  lui-méme  en  public,  le  nou¬ 
veau  professeur  doive  prendre  à  tâche  de  dé¬ 
montrer  à  son  auditoire  que  ce  qui  lui  arrive  est 
la  conclusion  logique  d’une  vocation,  ressentie 
dès  l’enfance,  et  harmonieusement  suivie.  Cepen¬ 
dant,  Messieurs,  je  n’ai  rien  de  tout  cela  à  vous 
offrir,  et  mon  histoire  est  beaucoup  plus  courte. 
Il  n’y  avait  jamais  eu  de  médecin  dans  ma  famille  ; 
j’étais  né  naturaliste,  et  pour  les  sciences  natu¬ 
relles  j’ai  conservé  le  plus  fidèle  des  cultes; 
mais,  l’atavisme  aidant,  j’avais  voulu  essayer 
d’être  un  polytechnicien,  comme  mon  père,  et, 
pendant  les  deux  ans  qui  succédèrent  à  ma  sortie 
du  collège,  j’avais  étudié  les  mathématiques 
élémentaires,  et  même  spéciales,  que  je  n’aimais 
guère,  et  qui  me  le  rendaient  bien.  Puis,  au  cours 
d’un  acte  de  dévouement,  l’un  des  mlehS  reçut 
une  grave  blessure  ;  je  ne  sais  trop  ce  qui  alors 
se  passa  en  moi,  mais  je  me  sentis,  presque  im¬ 
médiatement,  si  parfaitement  décidé  à  faire  ma 
médecine,  que  rien  d’autre  n’exista  plus  pour 
moi  ;  sans  doute  mon  subconscient  m’avait-il 
trouvé  ce  chemin  d’Epidaure,  dont  je  ne  devais 
plus  jamais  m’écarter.  Plus  tard,  comme  tant 
d’autres,  j’ai  connu  des  heures  heureuses  et  des 
moments  difficiles;  du  moins,  ceS  derniers  m'oht- 
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ils  permis  de  méditer,  même  à  loisir,  la  pre¬ 
mière  invocation  de  Marc  Aurèle  au  monde,  celle 
qui  sert  comme  d’exergue  à  ses  Pensées,  et  la 
devise,  plus  pratique,  d’un  grand  ministre  anglais, 
Disraeli,  à  savoir  qu’il  ne  faut  jamais  expliquer  les 
choses,  ni  s’en  plaindre  jamais. 

Mais  comment  oserais-je  même  songer  à  médire 
de  la  destinée,  ni  des  hommes,  quand  vous  venez, 
mes  chers  collègues,  de  me  recevoir  parmi  vous 
avec  une  bienveillance  unanime,  dont  mon  cœur  a 
été  touché  plus  que  je  ne  saurais  vous  dire.  El 
ma  reconnaissance  ne  va-t-elle  pas  d’abord  aux 
maîtres  directs  qui  m’ont  soutenu  et  encouragé; 
aux  amis  de  la  première  heure,  à  mes  compagnons 
d’étude,  auxquels  m’unit  depuis  si  longtemps 
une  fraternelle  affection,  sans  oublier  le  petit 
cénacle,  fondé  il  y  a  plus  de  trente  ans,  et  qui  a 
fourni  déjà  quatre  professeurs  à  notre  Faculté;, 
mais  que  de  manquants  déjà  parmi  nous!  Je  ne 
saurais  oublier  non  plus  quel  appui,  à  une  heure 
indécise,  ont  bien  voulu  m’accorder,  sans  restric¬ 
tion,  le  professeur  Pierre  Teissier  et  le  profes¬ 
seur  Brindeau,  dont  je  n’avais  pas  eu  cependant 
l’honneur  d’être  l’élève.  Il  y  a  mon  cher  ami  Fer¬ 
nand  Bezançon,  avec  lequel  j’avais  communié 
autrefois  par  la  lymphadénie,  Bezançon  dont  l’agis¬ 
sante  sympathie  a  cimenté,  pour  ainsi  dire,  les 
bases  de  mon  élection,  et  qui,  secouant  mon  incer¬ 
titude,  avait  fait  de  moi  un  éventuel  candidat.  Il 
y  a  encore  ces  collaborateurs,  ces  élèves  qui  sont 
le  meilleur  de  nous-mêmes.  Et  que  ne  sont-ils  pas 
là  pour  m’entendre,  ceux  qui  dorment  leur  dernier 
sommeil  :  Josué,  mon  premier  chef  de  confé¬ 
rences;  Jean  Binot,  bactériologiste  impeccable, 
et  cœur  d’une  incomparable  générosité;  L. -Ga¬ 
briel  Simon,  disparu  au  moment  où  les  plus 
belles  promesses  allaient  pour  lui  se  réaliser  :  et, 
enfin,  mon  cher  interne  Perrochaud,  mort  vic¬ 
time  de  la  scarlatine  maligne,  contractée  au 
chevet  de  ses  petits  malades. 


Je  voudrais  rendre  un  premier  hommage  à 
ceux  qui,  dans  les  hôpitaux,  dirigèrent  mes  dé¬ 
buts.  Me  destinant  d’abord  à  la  chirurgie,  je 
suivis  les  visites  du  regretté  Tuffier,  dans  le 
service  de  Théophile  Anger  qu’il  suppléait,  et  où 
Gastaigne  fut  mon  guide.  Plus  tard,  ma  première 
année  d’externat  s'accomplit  chez  Terrier,  dont 
de  plus  autorisés  que  moi  ont  évoqué  récemment 
l’admirable  figure.  Son  assistant  était  mon  maître 
Henri  Hartmann;  les  internes  s’appelaient  Morax 
et  du  Bouchet.  Vous  voyez  que  ce  premier  choix 
,n’avait  pas  été  trop  mal  inspiré.  Pourtant  la  mé¬ 
decine  devait  définitivement  m’attirer.  Mais,  si 
Millard  réserva  l’accueil  le  plus  bienveillant  au 
stagiaire  que  j’étais,  et  que  devaient  piloter  les 
externes  Bensaude  et  Delamare,  je  ne  saurais 
assez  dire  tout  ce  que  je  dois  à  Pierre  Merklen, 
le  plus,  parfait  modèle  à  la  fois  du  grand  clinicien 
et  de  l’honnête  homme,  et  qui,  avec  tant  de  solli¬ 
citude,  veilla  sur  la  santé  physique  et  morale 
de  ma  jeunesse.  Ensuite,  après  une  année  passée 
chez  Dieulafoy,  je  devins  le  premier  provisoire, 
en  date,  de  Courtois-Suffit,  puis  de  Klippel  avec 
lequel  je  publiai,  en  1897,  mon  premier  mémoire 
sur  le  Rétrécissement  mitral  pur  chez  l’homme,  et 
dont  je  pus  apprécier  l’érudition,  la  logique,  la 
finesse  et  la  bonté.  Quand  je  fus  reçu  interne, 
Barié  m’initia  aux  plus  saines  traditions  de  Po- 
tain  ;  puis,  après  quelques  mois  passés  avec  Dal- 
ché  et  le  regretté  Florand,  mon  cher  maître, 
M.  Netter,  m’enseigna  ce  que  je  sais  en  patho¬ 
logie  infantile  et  en  hygiène.  D’un  autre  côté,  mes 
aspirations  purement  scientifiques  avaient,  elles 
aussi,  trouvé  les  appuis  qu’elles  cherchaient, 


Hanriot  voulut  bien  écouter,  et  excuser,  mes  pre¬ 
miers  balbutiements  d’apprenti  chimiste;  Glcy 
ne  me  refusa  jamais  ses  conseils  précieux,  et, 
grâce  à  l’hospitalité  que  m’accorda  le  professeur 
Charles  Richet,  soit  dans  son  laboratoire  de  la 
Faculté  de  Médecine,  sous  la  discipline  bienveil¬ 
lante  de  Paohon,  soit  à  l’Institut  Marrey,  où  Bull 
m’enseigna  l’électro-cardiographie ,  j’ai  connu 
presque  mes  meilleurs  moments  de  cardiologue 
expérimental,  avec  mon  cher  et  fidèle  ami  Pezzi, 
dont  je  suis  heureux  de  saluer  aujourd’hui  la  pré¬ 
sence  parmi  nous;  Pezzi  qui,  selon  une  image 
consacrée,  réunit  le  plus  Milanais  des  Parisiens 
au  plus  Parisien  des  Milanais. 

J’en  arrive  maintenant  aux  trois  hommes  qui 
ont  définitivement  façonné  mon  esprit,  et  à  qui  je 
dois  d’être  ce  que  je  suis  devenu.  Vous  souve¬ 
nez-vous,  mon  cher  Maître,  Monsieur  le  Doyen, 
du  temps  où  j’étais  votre  interne  dans  cet  ineffa¬ 
ble  Aubervilliers,  où  se  groupaient,  comme  les 
anneaux  d’une  chaîne  quelque  peu  disloquée,  des 
pavillons,  aux  formes  et  aux  structures  les  plus 
bizarres,  et  sur  lesquels  répandaient  leur  fumée 
plus  ou  moins  malodorante  les  cheminées  des 
fondoirs  voisins,  ou  de  la  grande  usine  à  gaz  de  la 
Villette,  semblables  à  de  gros  cigares,  nuit  et  jour 
allumés.  Dans  ce  bled  des  fortifications,  qui  évo¬ 
quait  une  lointaine  colonie  plutôt  que  la  bordure 
immédiate  de  la  Ville  Lumière,  autour  de  vous, 
patron  infatigable  qui  reveniez  passer  presque  tous 
vos  après-midi  à  l’hôpital,  nous  menions,  nous 
autres,  une  vie  un  peu  bohème  sans  doute,  mais 
où  le.trqvail  ne  perdait  aucun  de  ses  droits;  tant 
vous  aviez  su  transformer  en  temple  de  la  science 
l’amas  de  poutres  vacillantes  qui  vous  servait 
alors  d’abri.  C’était  le  moment  où,  après  tant  de 
recherches  de  biologie,  déjà  classiques,  la  publi¬ 
cation  de  votre  livre  sur  les  Maladies  infectieuses 
allait  affirmer  votre  sagacité  de  clinicien  ;  c’était 
également  celui  do  vos  belles  recherches  sur  la 
variole,  dans  lesquelles  vous  aidait  mon  cher  ami 
P.  Erailo-Weil,  mon  propre  collaljorateur  à  de 
futures  publications  héraatologiques.  Plus  tard, 
dans  votre  laboratoire  de  médecine  expéri¬ 
mentale,  j’admirais  l’inégalable  dextérité  avec 
laquelle,  seul,  ou  bien  soit  avec  Josué,  soit  avec 
Garnier,  de  vos  mains  d’artiste  vous  ciseliez 
vos  expériences;  car  déjà  le  physiologiste,  en 
vous,  le  disputait  au  médecin.  J’étais  malheu¬ 
reusement  bien  loin  de  posséder  le  même  talent  ; 
mais  vous  ne  m’en  avez  pas  tenu  rigueur;  car 
mon  admissibilité  aux  hôpitaux,  ma  nomination 
d’agrégé,  mon  élévation  au  professorat,  tout  cola 
s’est  accompli  sous  vos  ausi>ices,  et  ma  joie  a  été 
complète  quand,  au  moment  d’entrer  dans  le  Con¬ 
seil,  j’ai  connu. la  douce  émotion  d’y  être  admis 
par  vous-même,  vous,  le  maître  à  la  parole  trop 
bienveillante,  vous,  le  Doyen  respecté  d’une  Fa¬ 
culté,  qui  ne  réalisera  jamais  assez  tout  ce  que 
vous  aurez  dépensé  pour  elle  de  dévouement  et  de 
désintéressement. 

Mon  cher  maître,  M.  Achard,  quand,  en  1899, 
vous  m’accueillîtes  auprès  de  vous,  vous  aviez  à 
votre  disposition  doux  séries  do  petites  salles 
assez  basses,  occupant  les  combles  do  l’hô¬ 
pital  Tenon,  si  éloignées  et  si  haut  percliées,  que, 
pour  les  atteindre  (sans  parler  des  distances 
considérables  qui  déjà  les  séparaient  à  vol  d’oi¬ 
seau),  nous  avions  plus  de  100  marches  à  monter 
ou  à  descendre;  mais,  vous  aussi  saviez  dominer 
les  obstacles,  et,  d’ailleurs,  la  compensation  se 
trouvait  au  laboratoire  de  Lannelongue,  où  votre 
fidèle  adjoint  Gaillard  faisait  généreusement  pro¬ 
fiter  de  son  expérience  vos  internes  successifs, 
qui,  aujourd’hui  comme  jadis,  aiment  tant  à  se 
grouper  autour  de  vous,  pour  retrouver  le  même 
accueil)  si  afibotueux  et  si  ximple.  En  ce  temps| 
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vous  finissiez  de  niellre  au  point  la  méthode  du 
bleu  de  méthylène,  ee  premier  type  d’élimination 
rénale  provoquée,  et  dont,  avec  Gastaigne,  vous 
aviez  déjà  tracé  les  caractères  essentiels.  Les 
dosages  devaient  être  précis  et  prolongés  ;  pen¬ 
dant  les  chaleurs  de  l’été,  certains  bocaux  lançaient 
de  déplorables  émanations;  d’autre  part,  les  fer¬ 
ments  solubles  du  sang,  auxquels  vous  m’aviez 
voué,  représentaient  un  problème  bien  ardu  pour 
un  débutant  ;  mais  que  pouvaient  mes  hésitations 
devant  votre  douce  et  implacable  fermeté'!’  Jamais 
je  n’ai  autant  compris  la  valeur  de  l’ode  d’Horace  : 
Justum  et  lenacem  propositi  virum...;  être  votre 
élève,  c’était  se  trouver  à  l’école  de  la  Science, 
mais  d’une  science  servie  par  l’intelligence  et  par 
la  volonté  :  c’est  pourquoi  je  ne  saurais  dire  tout 
ce  que  j’ai  pu  gagner  à  vous  suivre  et  à  vous 
écouter.  Cette  ligne  de  conduite  n’a  pas  fait  seu¬ 
lement  de  vous  le  travailleur  le  plus  formidable, 
ni  le  médecin  le  plus  complet,  elle  vous  a  élevé 
aux  plus  hautes  fonctions,  et  votre  magnifique 
élection  à  l’Institut  a  récemment  montré  comment 
les  honneurs  mérités  savaient  couronner  la  peine. 

Quant  à  vous,  mon  cher  maître,  M.  Vaquez, 
avant  de  proclamer  toute  ma  reconnaissance,  ne 
me  conviendrait-il  pas  de  célébrer  le  hasard  qui, 
pour  une  fois,  avait  bien  fait  les  choses.  A  la  fin 
de  ma  seconde  année  d’internat,  en  1898,  les  chan¬ 
gements  de  chefs  m’avaient  momentanément  privé 
de  service;  de  votre  côté,  nommé  pour  la  pre¬ 
mière  fois  titulaire  à  la  Maison  Dubois,  vous 
n’aviez  pas,  pour  l’instant,  de  collaborateur 
attitré;  mais  déjà  rayonnait  la  renommée  de  vos 
travaux  sur  le  cœur  et  le  sang.  Vous  jugez  de  ce 
que  purent  être  jiour  moi  ces  quelques  semaines, 
si  brèves,  mais  qui  devaient  pourtant  décider  de 
mon  orientation  future.  Je  vous  retrouvai  à  Saint- 
Antoine,  dans  de  vastes  baraquements  dont  la  dé¬ 
molition  était  prochaine,  mais  qui  possédaient  la 
pérennité  des  choses  provisoires,  et  la  vitalité 
supérieure  de  certaines  planches,  par  rapport  à 
celle  de  certaines  pierres,  car  ils  sont  encore 
debout.  Là,  je  voyais  se  succéder  vos  élèves,  placés 
sous  la  direction  de  mes  amis  Laubry,  chargé  des 
malades,  et  Aubertin,  chef  du  laboratoire.  Que 
les  vivants  me  pardonnent  si  j’évoque  seulement 
ceux  qui  ne  sont  plus  :  Esmein,  nature  exquise  et 
loyale,  le  bon  génie  de  votre  service;  Ribierre,dont 
la  voix  éloquente  et  tourmentée  aurait  résonné 
quelque  jour  dans  cet  amphithéâtre;  Leconte,  silen¬ 
cieux  et  actif;  Glarac,  qui  aurait  été  un  autre  Ks- 
mein.  Parmi  les  lits  de  vos  salles,  vous  passiez 
d’un  pas  alerte  et  vif,  laissant  derrière  vous 
comme  un  sillage  d’idées;  car,  au  respect  filial  de 
l’enseignement  de  Potain,  vous  joigniez  le  souci 
constant  d’explorer  les  voies  nouvelles,  et  jetiez, 
avec  Bordet,  les  bases  de  l’orthodiagraphie  et  de 
l’électrocardiographie  cliniques  ;  aussi  pouvait-on 
déjà  prévoir  quel  magnifique  développement 
prendraient  bientôt  vos  doctrines,  'fout  cela,  je 
le  sentais  profondément;  mais,  vous l’avouerai-je, 
je  me  figurais  être  séparé  de  vous  comme  par  une 
sorte  de  péché  originel;  cependant  votre  accueil, 
tous  les  jours  plus  bienveillant,  eut  vite  fait  de 
dissiper  mon  erreur;  vous  m’avez  admis  près  de 
vous,  vous  m’avez  associé  à  vos  travaux;  vous 
savez,  vous  voyez  ce  qui  en  est  résulté.  Aujour¬ 
d’hui,  dans  le  monde  médical,  au  dedans  comme 
au  dehors  de  notre  pays,  prononcer  votre  nom, 
c’est  évoquer  toute  la  cardiologie  française  actuelle. 
Que  votre  modestie  ne  s’effarouche  donc  pas,  mon 
cher  maître,  si  je  me  permets  de  vous  offrir,  en 
public  hommage,  l’honneur  de  pouvoir  me  pro¬ 
clamer  votre  élève,  avec  la  fierté  de  mon  invariable 
et  iuallérable  affection. 

Messieurs,  comme  les  douze  premières  qui 
constituèrent  à  son  début  notre  Faculté,  la  chaire. 


à  laquelle  je  viens  d’avoir  l’honneur  d’être  appelé, 
date  de  l’année  1794,  et  fut  créée  par  un  décret  de 
la  Gonvenlion.  Dans  la  suite,  il  fallut,  pour  y  par¬ 
venir,  un  concours  sévère,  durant  lequel  les  can¬ 
didats  se  livraient  souvent  à  des  luttes  oratoires 
acharnées,  témoin  la  nomination  de  Requin  (1851) 
qui  ne  nécessita  pas  moins  de  8  tours  de  scrutin; 
à  partir  de  1854  on  recourut  à  la  seule  élection 
par  le  conseil  de  la  Faculté.  Presque  d’emblée,  il 
y  eut  deux  maîtres,  mais,  tout  récemment,  en 
l‘.)20,  fut  créée  la  clinique  des  maladies  infec¬ 
tieuses,  occupée  si  brillamment  par  le  professeur 
Pierre  Teissier;  depuis  lors,  un  seul  homme  a 
dirigé  l’enseignement  théorique.  Ainsi,  depuis 
Doublet,  le  premier  titulaire,  qui  devait  suc¬ 
comber  quatre  mois  après,  la  liste  est  longue,  de 
ceux  qui  s’illustrèrent.  Permettez-moi  d’insister 
seulement  sur  ceux  dont  j’ai  plus  directement 
conservé  le  souvenir,  souvenir  qui,  malheureuse¬ 
ment,  s’adresse  à  des  disparus. 

Quand,  en  1895,  je  devins  l’externe  de  Dieu- 
lafoy,  ce  dernier  brillait  de  tout  son  éclat; 
c’était  l’époque  de  ses  leçons,  restées  célèbres, 
sur  l’appendicite,  et  qui  avaient  attiré  une  foule 
encore  plus  nombreuse  que  de  coutume.  La  taille 
prise  dans  une  impeccable  redingote,  rejetant  en 
arrière  sa  tête  auréolée  d’une  opulente  chevelure, 
le  verbe  sonore,  le  geste  bref  et  péremptoire, 
Dieulafoy,  bien  qu’il  s’en  défendît,  réalisait  le 
type  accompli  de  l’orateur  médical  ;  et  pourtant 
cette  façade  ne  masquait  pas  longtemps  une  très 
haute  conscience;  d’ailleurs,  il  avouait  avec  une 
juste  fierté  (la  phrase  suivante  est  de  lui-même) 
([u’il  «  n’était  pas  une  de  ses  leçons  qui  n’eût  été 
préparée  et  travaillée  avec  l’acharnement  que 
mettrait  un  candidat  à  préparer  une  leçon  pour 
son  concours  d’agrégation  ».  Gette  ardeur  au  tra¬ 
vail,  il  l’infusait  à  tout  son  service,  et  lui-même, 
le  matin,  à  l’hôpital  Necker  ou,  le  soir,  à  la  Fa¬ 
culté,  restait  l’esclave  de  ses  fonctions  didac¬ 
tiques.  Plus  lard,  à  l’Hôlel-Dieu,  dans  l’amphi¬ 
théâtre  Trousseau,  trop  petit  pour  contenir  son 
auditoire,  il  lançait  des  cliniques  si  vibrantes,  que 
leur  lecture  rappelle  jusqu’à  la  voix  de  celui  qui 
les  prononçait.  Fondée  sur  un  malade,  chacune 
représentait,  en  réalité,  un  chapitre  complet  de 
pathologie,  destiné  à  enrichir  le  fameux  manuel,  où 
tant  de  générations  sont  venues  puiser,  et  qui, 
pendant  la  vie  de  son  auteur,  connut  70.000  exem¬ 
plaires.  Sans  doute  le  temps  a  passé,  et,  avec  lui, 
la  mode  :  sur  la  sèche  précision  des  faits,  se  sont 
émoussées  bien  des  discussions  emportées;  mais 
la  grande  ombre  de  Dieulafoy  plane  sur  notre  en¬ 
seignement  médical;  avouez.  Messieurs,  que  du 
panache,  dont  on  a  voulu  l’affubler,  il  s’échappe, 
encore  aujourd’hui,  beaucoup  de  prestige  et  bien 
peu  de  poussière. 

Son  successeur  fut  Brissaud,  qui,  dirigé  par 
Gharcot  vers  la  neurologie,  devait  appliquer  à 
l’exposé  de  la  Pathologie  interne  les  rares  qua¬ 
lités  que  sa  prodigieuse  culture  intellectuelle  lui 
avait  déjà  permis  de  déployer,  quand  il  occupait 
la  chaire  de  l’Histoire  de  la  médecine.  On  lui  a 
fait  grief  d’être  fécond  en  paradoxes,  et  de  se 
livrer,  à  propos  du  sujet  môme  le  plus  bénin,  aux 
digressions  les  plus  inattendues  ;  mais  les  digres¬ 
sions  chatoyantes  d’un  Brissaud  étaient,  au  moins, 
une  garantie  contre  les  solennelles  banalités,  qui 
risquent  plus  d’endormir  que  d’instruire.  Et  puis, 
si  primesautières  fussent-elles  en  apparence,  ces 
soi-disant  improvisations  représentaient  l’expres¬ 
sion,  l’explosion  d’une  pensée  contenue  par  le  si¬ 
lence  et  le  travail;  car  Brissaud  connaissait,  lui 
aussi,  le  labeur  d’une  préparation  assidue.  Je 
n’avais  pas  été  son  élève,  mais  j’aimais  à  fréquenter 
son  service,  non  dans  l’espoir  d’un  appui  patronal 
qu’il  ne  pouvait  me  donner,  mais  dans  celui  de  me 
laisser  réconforter  par  le  charme  de  sa  parole 
amicale,  et  par  la  flamme  de  son  admirable  regard; 
il  ne  les  refusa  jamais  au  nomade  que  j’étais 
alors,  et  je  ne  l’ai  pas  oublié. 


'J’out  a  été  dit  sur  Widal,  mais  je-  n’arrive  pas 
trop  tard  pour  évoquer,  à  mon  tour,  l’homme  su¬ 
périeur  qu’il  fut.  Sa  profonde  intelligence  faisait 
que  la  simplicité  de  sçn  abord  était  acquise  à 
tous,  et  que  nulle  suggestion,  même  de  la  part 
d’un  inconnu,  ne  le  trouvait  indifférent  ni  dis¬ 
trait.  Et  cependant,  quelle  nature  anxieuse  et 
scrupuleuse  cachait  cette  affabilité  !  Quelle  solli¬ 
citude,  quelle  inquiétude  même  le  poursuivait,  pon 
seulement  durant  le  jour,  mais  jusque  dans  ses-in- 
somnies,  quand  l’avenir  de  l’un  de  ses  élèves  se 
jouait  sur  le  tapis  de  l’un  de  nos  concours!  Rien  ne 
lui  avait  été  refusé  par  la  destinée,  et  les  honneurs 
lui  étaient  venus,  faciles  et  nombreux  comme  il  pou¬ 
vait  le  désirer;  nul  plus  que  lui  n’en  était  digue  ; 
car,  professeur,  ennemi  de  toute  éloquence  ap¬ 
prêtée,  il  se  faisait  acclamer  par  un  public,  devant 
lequel  il  parlait  sans-  notes,  et  bien  en  face.  Sa¬ 
vant  plus  qu’érudit,  au  sens  le  plus  coriace  du 
mot,  les  découvertes  naissaient  sous  ses  pas;  et, 
même  quand  il  ne  fut  pas  un  novateur,  il  fut  un  réa¬ 
lisateur,  imposant  d’emblée  la  valeur  pratique  de 
ses  idées,  avec  cette  clarté  qui  représentait  pour 
lui  le  plus  bel  éloge.  De  tels  maîtres  débordent  le 
cadre  dans  lequel  ils  ont  été  officiellementcontenus  ; 
aussi  n’y  a-t-il  aucune  emphase  à  saluer  en  'VV'idal 
une  des  plus  belles  figures,  non  seulement  de 
l’Ecole  française,  mais  encore  de  la  médecine 
universelle. 

De  Rénon,  la  carrière  fut  trop  courte  ;  profon¬ 
dément  pénétré  de  la  grandeur  de  sa  lâche,  il 
était  soucieux  d’assurer  à  son  enseignement  tous 
les  perfectionnements  matériels  dont  ce  dernier 
avait  tant  besoin.  La  mort  l’a  surpris  en  pleins 
projets  de  réformes,  sans  lui  permettre  de  mon¬ 
trer  pleinement  quel  professeur  modèle  il  aurait 
continué  de  faire. 

J’en  arrive,  maintenant,  à  celui  dont  le  sort 
inéluctable  m’a  fait  le  successeur  direct,  cl  qui 
ne  trouvera  en  moi,  pour  le  célébrer,  que  la  voix 
attristée  d’un  ami.  J’avais  connu  Sicard  chez 
Brissaud,  qui,  jusque  sur  son  lit  d’agonie,  devait 
lui  témoigner  sa  confiance  et  son  affection.  Lors 
du  concours  d’agrégation  de  1907,  certaines 
épreuves,  préparées  en  commun,  m’avaient  per¬ 
mis  d’apprécier  sa  brillante  intelligence;  plus 
tard,  séparé  de  lui  par  les  vicissitt^^es  de  l’exis¬ 
tence,  je  prenais  toujours  grand  plaisir  à  nos  ren¬ 
contres  trop  clairsemées,  et  à  nos  conversations 
ébauchées.  De  loin,  je  suivais  les  étapes  de  son 
heureuse  carrière,  où  le  succès  ne  se  fit  jamais 
attendre,  ni  critiquer  ;  mais  le  succès,  Sicard  n’en 
faisait  pas  la  base  de  ses  ambitions  ;  la  facilité  de 
son  élection  au  professorat  ne  l’avait  nullement  eni¬ 
vré  :  la  consécration  donnée  par  ses  fonctions  nou¬ 
velles  l’avait  moins  impressionné  que  les  charges 
apportées  ;  car  la  recherche  était  sa  vie,  recherche 
souvent  audacieuse,  mais  toujours  convaincue  et 
passionnée.  Son  esprit  tenait  de  Widal  ce  besoin 
de  gestation  ininterrompue,  cette  inquiétude  du  len¬ 
demain  scientifique,  au  point  qu’il  semblait  parfois 
vouloir  être  comme  en  avance  d’une  idée.  Pour¬ 
tant  ce  u’étaient  pas  les  théories  spéculatives  qui 
l’attiraient,  et,  lui  aussi,  poursuivait  la  réalisation 
de  procédés,  capables  de  s’appliquer  au  diagnos¬ 
tic,  et  au  soulagement  immédiat  des  maladies.  Une 
fois  trouvée  la  méthode,  il  passait  vite  à  une  autre, 
et  son  désintéressement  était  proverbial.  Neuro¬ 
logiste,  il  mitaupoin't  avec 'Widal  la  cytologie, 
et  la  biologie  du  liquide  céphalo-rachidien  ;  per¬ 
fectionnant  sans  cesse  la  technique  des  injections 
anesthésiantes,  portées  dans  les  espaces  épidu¬ 
raux  ou  jusque  dans  l’intimité  des  troncs  nerveux, 
il  mérita  d’être  appelé  le  médecin  de  la  douleur. 
Mais  une  spécialisation  à  outrance  ne  pouvait 
satisfaire  son  activité  du  travailleur;  le  trai¬ 
tement  des  varices  parles  injections  sclérosantes, 
l’exploration  de  l’appareil  bronchique  et  du  rachis 
par  le  lipiodol,  suscitèrent,  après  lui,  d’innom- 
brablespublications,  et  répandirent  sa  renommée, 
jusque  dans  les  pays  étrangers  les  plus  lointains. 
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Et  sur  loute  son  œuvre  journalière,  comme  sur  les 
siens,  comme  sur  ses  élèves,  qui  représentaient 
une  seconde  famille,  rayonnait  son  sourire,  un 
peu  inquiet  parfois,  mais  reflet  exact  de  l’être 
sensible  et  délicat  dont  il  émanait  ;  «  notre 
SicardI  »  comme  l’appelait  le  plus  fidèle  et  le  plus 
éloquent  des  amis  dans  le  plus  déchirant  des 
adieux.  Je  l’avais  vu  heureux  de  pouvoir  m’accor¬ 
der  son  loyal  appui  :  à  ce  moment,  une  autre  chaire 
était  vacante  ;  je  ne  me  doutais  guère  que  c’était 
la  sienne  qui  allait  m’être  réservée,  ni  que  cet 
accueil,  si  joyeusement  affectueux,  cachait  une 
angoisse  presque  constante,  dont  la  dernière  et 
subite  étreinte  allait  amener  ai  tôt  la  mort,  par 
laquelle  il  se  sentait  à  tout  instant  guetté. 

Et  comme  si  cette  seconde  victime  n’avait  pu 
satisfaire  encore  la  fatalité,  voici  qu’une  autre 
vient  d’être  frappée  à  son  tour.  Nous  ne  reverrons 
plus  cette  haute  silhouette  ;  ce  front  qui  abritait 
une  intelligence  universelle,  et  sur  lequel  s’impri¬ 
maient  les  caractères  de  la  force  et  de  la  probité  ; 
ces  yeux  clairs  et  profonds,  comme  ceux^  d’un 
prédestiné  ;  ce  masque,  digne  d’un  Michel-Ange, 
qui  aux  importuns  semblait  taillé  dans  le  granit, 
mais  qui  savait  se  détendre,  et  se  faire  si  bon,  si 
joyeux  pour  ceux  qu’il  aimait.  Lecène  fuyait  les 
discours,  et  lui  adresser  un  trop  long  adieu 
serait  profaner  son  désir.  Le  Titan  gft  main¬ 
tenant  sur  la  terre  :  mais  il  n’a  pas  été  fou¬ 
droyé,  comme  jadis  les  autres,  dans  une  orgueil¬ 
leuse  et  vainc  rébellion  :  il  est  tombé  sans  se 
plaindre,  au  champ  de  l’honneur  et  du  devoir; 
et  c’est  noue  qui  voudrions  nous  révolter  ! 

Sicard  lui-même  avait  dit  de  l’homme  qu’il 
avait  pleuré  comme  un  fils  :  «  l’éclat  d’une  vie  se 
mesure  au  vide  que  laisse  la  disparition  de  celui 
qui  Ta  parcourue  ;  supprimez  l’œuvre  d’un  Widal, 
et  vous  jtigerez  ainsi  de  quelles  pages  scientifi¬ 
ques  l’édifice  eét  été  privé  ».  Ces  paroles  ne 
s’appliquent-elles  pas  exactement  à  chacun  de  ces 
trois  êtres  d’élite,  l’un  parti  en  pleine  gloire,  et 
les  deux  autres,  leur  moisson  à  peine  demi-faite. 
Les  voilà  réunis  dans  nottN;  deuil,  comme  ils  ont 
été  réunis  dans  la  tombe,  mais  ils  ne  sont  pas 
morts  tout  entiers;  puissent-ils  vivre  toujours 
dans  notre  mémoire  ;  car,  selon  telle  expression  de 
Hugo  modifiée,  dans  la  forêt  obscure  où  ils  nous 
précédèrent,  iis  nous  ont  tracé  un  chemin  plein 
de  lumière,  d’une  lumière  «  qui  a  leur  forme  ». 


Messieurs,  pai'venu  au  moment  où  je  dois  vous 
exposer  comment  je  comprends  mon  enseignement 
futur,  et  comment  je  voudrais  pratiquement  le 
régler,  je  me  heurte  à  une  difficulté  fondamentale, 
qui  me  rend  assez  perplexe.  O  existe,  en  effet, 
une  oomédie  d’Emile  Angier  dans  laquelle  une 
mondaine  pé-nitente  loue  un  prédicateur  célèbre 
d'avoir  «  eu  sur  la  charité  des  pensées  si  nou¬ 
velles  »  !  «  A-t-il  dit  .qu’il  ne  faut  pas  la  faire  !'  » 
demande  -Giboyer.  Eh  bien.,  moi  aussi,  dans  l’es¬ 
poir  de  tronver  quelque  chose  de  nouveau  sur  la 
Pathologie  médicale,  devrai-je  vous  dire  qu’il  ne 
faut  pas  l’enseigner'?  'Cette  idée,  d’ailleurs,  ne 
serait  pas  très  originale,  car  je  trouverais  au 
moins  un  pTéourseur,  et  non  des  moindres,  dans 
la  personne  même  de  Brissaud,  lequel,  dans  son 
étincèla'nte  leçon  ■ina'ngnrale  de  Mars  1905,  invi¬ 
tait  son  auditoire  à  ne  pas  trop  compter  sur  son 
■oonrs  pour  s’instruire,  et  lui  garantissait  que, 
dans  1^  futursprogrammes,  l’enseignement  tliéo- 
riqne  ne  gagnerait  pas  en  importance.  Pourta'nt, 
si  pendable  que  pnisse  paraître  le  cas  de  ce  der¬ 
nier,  je  ne  saurais  lui  refuser  quelqifés  eircojjs- 
lanoes  atténuantes, -et,  sans  vouloir  me  soupçonner 
d’être  juge  «tpaitie,  vous  ine  pardonnerez,  peut- 
être,  de  soutenir  alternativement  l’accusation  et 
la  défense. 

®ien  qn’Hippocrate  ait  mérité  d’être  appelé  le 
l'aère  de  la  clinique,  après  lui,  aux  diverses 


époques  de  l’évolution  humaine,  la  médecine  a 
presque  toujours  été  prise  entre  deux  courants 
opposés  ;  car,  pour  les  uns,  la  théorie  devait 
dominer  les  faits,  tandis  que,  selon  les  autres,  la 
pratique  représentait  pour  notre  art  sa  seule  rai¬ 
son  d’être.  C’est  ainsi  que  (lalien,  par  son  systèiiie 
doctrinal,  contrebalançait  le  désordre  et  le  char¬ 
latanisme  des  Empiriques.  l^Ius  tard,  chez  les 
Arabes,  Avicenne,  imitateur  aveugle  et  traduc¬ 
teur  du  maître  d’Alexandrie,  730  ans  après,  et 
Averroès,  contre versiste  subtil  qui  vivait  à 
Gordoue  vers  le  xii“  siècle,  ne  devaient  pas  faire 
oublier  que  Rhazès,  mort  à  Bagdad  vers  92.3, 
avait  laissé,  outre  ses  travaux  célèbres  sur  la 
variole,  une  remarquable  encyclopédie  de  méde¬ 
cine  appliquée,  et  s’était  même  livré  à  une  étude 
approfondie  des  régimes  alimentaires.  Ce  fut, 
malheureusement,  la  scholastique  la  plus  intran¬ 
sigeante  qui  l’emporta,  finalement,  et  engendra  un 
enseignement,  ignorant  l’hôpitâl,  et  déformé  par 
une  routine  féroce,  appuyée  sur  la  plus  poudreuse 
des  traditions.  Vous  avez  présentes  à  la  mémoire 
les  discussions,  solennellement  ineptes,  de  Dîafoi- 
rus  père  et  fils,  et,  aussi,  la  célèbre  consultation 
de  l’.tmoMr  MédLccin,  où  M.  Bahis  proclame,  en 
bredouillant  :  «  il  vaut  mieux  mourir  selon  les 
règles,  que  réchapper  contre  les  règles  ».  Ce  ne 
sont  point  là  pourtant  des  caricatures,  et  Molière 
avait  dû  se  documenter  soigneusement  auprès  des 
amis,  que,  malgré  les  apparences,  il  comptait  à  la 
Faculté  :  bons  esprits,  dont  malheureusement  nous 
avons  trouvé  peu  de  traces.  Nous  n'aurons,  d’ail¬ 
leurs,  pour  être  fixés,  qu’à  jeter  un  coup  d’oeil  sur 
les  litres  des  thèses  de  l'époque  ou  des  questions 
posées  aux  bacheliers,  titres  que  j'ai  compulsés 
à  votre  intention.  Ceux  du  xvi®  siècle  témoignent 
encore  d’un  certain  bon  sens;  par  exemple,  au 
premier  candidat,  dont  nous  ayons  conservé 
l’œuvre,  Johannes  Capellanus,  on  demandait  sage¬ 
ment,  en  1508,  «  convient-il  de  manger  davantagv 
durant  l’hiver?  *>  Maisc’estsurtout  à  partir  de  1(500 
que  s’accuse  la  difformité  des  esprits.  Quand 
ils  ne  concernent  pas  quelques  points  d’hygiène 
ou  de  thérapeutique  élémentaire,  parfois  assez 
judicieusement  mais  souvent  bizarrement  traités, 
ou  quand  ils  ne  sont  pas  animés  d’un  érotisme 
ingénument  précis,  les  sujets  choisis  téraoiggicnl 
d'un  enfantillage  déconcertant.  Résolument  oppo¬ 
sés  à  tout  progrès,  les  auteurs,  soutenus  éventuel¬ 
lement  par  des  homimes  tels  que  fîruy  Patin, 
admettent  l’inutilité  de  la  quinine,  proscrivent 
l’émétique,  rejettent  les  découvertes  de  Harvey  ; 
ils  nient  que  l’expérience  doive  être  préférée  au 
raisonnensent.  Quant  aux  questions  d’ordre  soi- 
disant  philosophique,  il  en  est  de  véritablement 
curieuses  :  par  exemple,  «  s’il  faut  tenir  compte 
de  la  lune  quand  on  se  fait  couper  les  cheveux  »  ; 
si  «  les  enfants  qui  ressemblent  par  le  visage  à  la 
mère  doivent  être  le  portrait  moral  du  père  »  ; 
si  «  les  héros  .naissent  au  dixiéme  mois  »  ;  «  si 
l’homme  peut  engendrer  un  crapaud  »,  an 
possit  in  homina  bvfo  genarari  (Cette  thèse  a  été 
soutenue  en  l(»4('i  par  un  nommé  (juinquebœn'f  i . 
Î1  en  est  même  un  autre  qui,  en  l(i<i7,  se  demandait 
«  si  la  'femme  est  un  ouvrage  imparfait  de  la  na¬ 
ture  »  ;  mais,  rassurez-vous,  le  candidat  conclut 
paria-négative,  etil  fut  unanimement  approuvé.  Ne 
croyez  pas  que  le  xvti‘‘  siècle  fût  le  seul  coupable  ; 
car,  en  17(.î(),  on  recherdliait  encore  si  les  ma¬ 
ladies  n’étaient  .pas  sumaturelles  ;  et,  en  1771, 
savez-vous  sur  quoi  portait  une  discussion  de  la 
docte  assemblée?  tout  simplement  sur  la  question 
de  décider  «  si,  pour  apaiser  les  vagissements  des 
■nonveau-nés,  il  est  nuisible  de  secouer  leur  her- 
oeaii  »  (u/i  infantmn  vagihis  cunaritin  succussioni- 
bim  oa/npesoere  noa'ium  ?)  Quant  aux  traités  d’en¬ 
semble,  la  «  Pathologie  vivante  »  de  Weequet  ne 
l’était  guère,  et  la  .pudeur  de  ce  saint  doyen,  ami 
des  pauvres,  était  si  facilement  alarmée,  qu’il 
publia,  en  1733,  un  opuscule  intitulé  :  de  t’indc- 
oenoe  aux  hommes  d’aocoueher  les  femmes-,  en  ce 


temps,  aussi,  un  Bordeu  se  voyait  rayer  de  la 
liste  des  médecins;  et  pourtant,  à  Montpellier, 
Sauvages,  dès  1730,  avait  fait  paraître  une  patho¬ 
logie  méthodique,  laquelle,  trente  ans  après, 
de'vait  se  transformer  on  nosologie  véritable. 

A  Paris,  il  faut  avouer  que  tout  sentait  une 
lamentable  décadence  ;  car  lentement  l'ensei¬ 
gnement  se  mourait,  du  moins  l'enseignement 
officiel;  car  le  drapeau  de  la  révolte  avait  été 
déployé,  d’abord,  par  Théophraste  Renàudot, 
puis  par  les  chirurgiens;  puis  quelques  étudiants, 
avides  d’observations  directes,  étaient  parvenus 
à  forcer  la  porte  des  hôpitaux  ;  d’autres,  plus 
nombreux,  les  suivirent,  rejoints  par  certains 
mêmes  de  leurs  maîtres  ;  ainsi  se  fondaient  une 
série  d’écoles  pratiques,  indépendantes  et  (loris- 
santés,  celle  du  Jardin  du  Roi  étant  au  premier 
rang;  et,  si  l’on  ajoute  l’influence  grandissante, 
exercée  par  l’.Vcadémio  Royale  de  Chirurgie,  et 
par  la  Société  Royale  de  Médecine,  on  compren¬ 
dra  que,  désertée  par  ses  élèves  et  même  par  son 
personnel,  engluée  au  milieu  de  doctrines  su¬ 
rannées,  tantôt  essayant  de  suivre  lourdement  et 
par  à-coups  la  marche  légère  et  rapide  du  progrès, 
tanU)t,  chose  plus  grave,  fançant  des  foudres  inof¬ 
fensives,  la  Faculté  aurait  fini  par  succomber  dans 
le  discrédit  et  dans  i’jndifférence,  si  la  Conven¬ 
tion,  d’un  traitde  plume,  paraphé  plus  tard  par  le 
premier  Empire,  n’avait  réconcilié,  d'office,  les 
uns  et  les  autres,  grâce  à  un  nivellement  général. 
Par  décret  du  4  Décembre  1794,  trois  écoles  na¬ 
tionales  furent  créées  à  Paris,  Montpellier  et 
Strasbourg,  où  désormais,  à  côté  des  sciences 
dites  fondamentales  (Anatomie,  physiologie),  de¬ 
vait  non  seulement  être  exposée  lu  description 
méthodique  des  maladies  et  de  leurs  synq*tômes 
mais  encore  montrée,  au  lit  même  du  malade,  la 
manière  de  rechercher  ces  derniers,  en  viie  d’une 
tfiéi-apeuliquc  rationnelle. 

Les  résultats  ne  se  firent  pas  allctidrc,  et, 
comme  par  enchantement,  dès  l’année  1798, 
naquirent  des  di.ssertations  inaugurales,  consa¬ 
crées  cette  fois  à  V hémoptysie  essentielle,  aux  ané- 
i’rismes,  aux  hydropisies  de  poitrine  dans  le  cours 
des  maladies  du  c<eur,  etc.  ;  désormais  l’enseigne¬ 
ment  de  la  Patliologie  était  fondé;  depuis  lors, 
l’arbie  a  été  taillé,  retaillé,  élagué,  mais  ses 
racines  sont  restées  solides  ;  <'t  il  le  méritait. 

Les  méthodes  usitées  dans  le  temps  des  perru¬ 
ques  ne  sauraient  (videmment  r<;vivre  (peut-être 
dans  309  ans  dira-t-on  la  même  chose  des  nôtres l, 
et  pourlaril,  aujourd’hui,  même  limitées  à  l’étude 
des  maladies,  les  descriptions  proprement  dîtes 
trouvent  encore  bien  des  détracteurs,  pleins  de 
mépris  pour  la  science  «livresque  »,  comme  s 
les  volumes  des  traités  représentaient  des  oreil¬ 
lers  encore  trop  durs  pour  leurs  tètes  bien  faites. 
A  la  vivacité,  à  la  variété  de  l’observation  liospi- 
talière,  on  veut  opposer  la  froide  immuabilité  des 
tableaux  didactiques,  sous  le  prétexte  que,  repro¬ 
duisant  des  types,  forcément  conventionnels  et 
artificiels,  CCS  derniers  nous  montrent  les  malades 
non  tels  ({u’ils  sont,  mais,  pour  ainsi  dire,  tels 
qu’ils  devraient  être.  A  ces  objections,  je  crois 
(ju’il  serait  possible  de  répondre.  Nul,  plus  que 
moi,  n’est  ])arlisan  résolu  de  ce  stage  grâce 
auquel,  dès  la  première  année,  l’étudiant  novice 
est  jeté,  sans  savoir  nager,  dans  les  flots  de 
la  clinique,  et  se  trouve  obligé  de  respirer,  tant 
bien  que  mal,  l’air  des  salles,  sans  être  capable  de 
l’anah'eer.  Mais  son  intellect  général  n’est  pas 
encore  spécialement  en  cause,  et,  eomme  l’a  dit 
excellemmenl  le  professeur  Gbauffard,  clesl  sou 
éducation  sensorielle  qui  doit  occuper  la  première 
|)lace.  Mais  plus  tard,  à  mesure  que  se  précisera 
la  personnalité  d’un  souffle  cardiaque,  d’un  râle 
sousscrépitanl,  d’un  souffle  tui)aire  et  de  tant  d'au¬ 
tres  signes  fondaïuenlaux,  naîtra  forcément  et  se 
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développera  en  lui  le  désir,  le  besoin  même  de  con¬ 
naître  comment  ces  symptômes  isolés  se  rat¬ 
tachent  à  un  syndrome  plus  complet  ;  comment 
ces  syndromes  forment  une  maladie  ;  et  comment 
la  notion  des  circonstances  où  naît  cette  dernière 
conduit,  non  seulement  à  leur  explication,  à  une 
classification  plus  ou  moins  rigoureuse,  mais  sur¬ 
tout  à  l’institution  du  traitement  le  plus  efficace. 
Ce  rôle.  Messieurs,  le  clinicien  strict  n’a  pas,  je 
crois,  le  temps  de  le  remplir  complètement  ;  pas 
plus  qu’il  n’a  celui  de  détailler  les  principes  sur 
lesquels  il  se  fondera.  D’autre  part,  comment  pré¬ 
senter,  en  temps  voulu,  faute  de  l’exemple  néces¬ 
saire,  des  affections  même  usuelles,  comme  une 
attaque  de  goutte,  une  crise  d’angor  pectoris,  ou 
plus  rares,  comme  la  maladie  osseuse  de  Paget, 
ou  la  maladie  bronzée  d’Addison  ?  A  moins  d’une 
série  de  hasards  favorables  ou  de  combinaisons 
longuement  préparées,  mais  bien  difficiles  à  réa¬ 
liser,  esclave  des  entrées  journalières,  la  plus 
belle  clinique  du  monde  ne  i)ourra  donner  plus 
qu’elle  n’aura. 

Par  contre,  fort  des  notions  théoriques  ultérieu¬ 
rement  emmagasinées,  l’étudiant  pourra  retourner 
à  l’hôpital  :  le  voile  sera  levé  ;  désormais,  il  ne 
perdra  plus  des  heures  précieuses  à  se  demander 
inutilement  comment  un  signe  doit  en  appeler  un 
autre,  et,  quand  il  se  trouvera,  pour  la  première 
fois,  devant  une  maladie  exceptionnelle,  mais  dont 
la  description  sera  restée  vivante  dans  son  esprit, 
il  ressentira  pleinement  la  satisfactiond’uneattento 
qui  n’aura  pas  été  vaine,  ou  même  l’émotion  que 
lui  causera  cette  entrée  dans  un  pays  mystérieux, 
qu’il  lui  semblera,  en  même  temps,  découvrir  et 
revoir.  Ainsi,  les  deux  enseignements,  en  chemi¬ 
nant  cê)te  à  côte,  doivent  s’appuyer  l’un  sur 
l’autre;  si  un  seul  local,  à  la  rigueur,  peut  les 
réunir,  un  seul  homme  ne  .saurait  les  assurer,  à 
moins  d’y  consacrer  sa  vie  enlière  ;  encore  un  tel 
monopole  risquerait-il  d’entraîner  fatalement 
quelque  monotonie.  Sans  doute,  avec  du  temps  et 
beaucoup  d’efforts,  la  clinique  seule  peut  inculquer 
une  routine,  suffisant  éventuellement  aux  besoins 
moyens  de  la  profession.  Mais  il  est  bien  rare 
qu’elle  hausse  cette  ilernière  au  niveau  le  plus  élevé 
qu’elle  puisse  atteindre.  Le  même  cas  se  produi¬ 
rait  pour  quiconque  se  contenterait  d’apprendre 
la  musique  d’une  langue,  sans  en  pénétrer  le 
mécanisme;  car  l’enseignement  théorique  repré¬ 
sente  comme  la  grammaire  nécessaire  dont  la 
clinique  fournira  les  exemples  ;  et  l’étudiant, 
auquel  on  n’offrirait  que  celle-ci,  serait  un  peu 
comme  un  nourrisson  auquel  on  ne  ferait  pren¬ 
dre  qu’un  des  seins  de  sa  nourrice,  ou  comme 
un  petit  l’oucet  qui,  {jour  aller  plus  vite,  ne 
chausserait  qu’une  botte  de  sept  lieues. 

*** 

L’enseignement  théorique  reste  donc  la  base, 
plus  encore  que  le  complément,  nécessaire  de 
toute  éducation  médicale  digne  dece  nom,  et,  loin 
de  l’affaiblir,  la  suppression  de  la  seconde  chaire 
l’a  plutôt  raffermi,  car  il  vaut  mieux  qu’un  profes¬ 
seur  unique  prenne  de  telles  responsabilités.  Sans 
raviver  une  controverse  passée,  on  peut  admettre 
que,  dans  ses  grandes  lignes,  la  pathologie  repré¬ 
sente  la  science  qui  a  pour  objet  Vctiide  dett 
maladies,  et  que  l’épithète  de  niédiadè  a  été  très 
heureusement  substituée  à  celle  d'interne,  désor¬ 
mais  trop  vague  ;  car  ainsi  se  trouve  souligné  le 
fait,  (|u’il  s’agit  de  conditions  dans  lesquelles, 
tout  au  moins  d’emblée,  le  chirurgien  n’aura  pas 
à  intervenir;  cependant,  les  mêmes  principes  con¬ 
cernent  la  pathologie  dite  c.t  iernc,  et  il  n’y  a  rien 
à  changer  dans  les  définitions  que  naguère  nous 
donnait  Lecène,  dans  sa  magistrale  leçon  d’ou¬ 
verture.  'foutes  deux,  en  effet,  supj)osent  une 
partie  descriptiec  et  une  partie  c-rplicatiec; 
ainsi  seront  atteints  les  deux  buis  essen¬ 
tiels;  d’une  part  la  séméiologie  (de  (Jïiutiov,  signe), 


considérée  dans  son  sens  le  plus  large,  à  savoir, 
la  détermination,  l’individualisation  et  le  groupe¬ 
ment  des  symptômes  ;  d’autre  part,  la  nosogra¬ 
phie,  c’est-à-dire  le  classement  (ne  fût-il  que  pro¬ 
visoire),  d’espèces  morbides,  selon  le  mécanisme 
des  troubles  qui  s’y  rattachent,  ou  même,  quand 
on  le  peut,  selon  leur  véritable  agent  causal. 

Mais  je  ne  vous  apprendrai  rien,  en  vous  disant 
que  l’examen  des  malades  s’est,  de  nos  jours,  sin¬ 
gulièrement  compliqué.  Sans  doute,  les  méthodes 
classiques  sont  encore  bien  vivantes,  et  celui  qui 
oserait  en  faire  abstraction  n’est  heureusement 
pas  encore  né;  mais,  une  fois  fini  le  premier 
travail  de  dégrossissement,  le  clinicien,  môme  le 
plus  pur,  ne  peut  se  croire,  aujourd’hui,  suffisam¬ 
ment  éclairé.  Il  doit  aller  plus  loin  encore  et  si, 
comme  jadis,  il  interroge  les  diverses  sécrétions, 
ou  môme  les  divers  humeurs  ou  tissus  de  l’organis¬ 
me,  ce  sera  pour  leur  demander  les  secrets  de  leur 
composition  chimique  ou  cellulaire  intime;  la  bac¬ 
tériologie  n’est  plus  limitée  à  la  morphologie  des 
microbes,  comme  le  montre  l’étude  des  virus  fil¬ 
trants  et  du  bactériophage  d’Hérelle.  Sans  comp¬ 
ter  que  nous  devons  viser  à  prendre  sur  le  fait  la 
défaillance  de  chaque  appareil.  Ajouterai-je  enfin 
la  possibilité,  où  nous  sommes,  de  provoquer  in 
vii’o  et  même  parfois  de  reproduire  in  vitro  tant 
de  réactions  anormales;  et  il  serait  trop  banal  de 
vous  rappeler,  à  ce  propos,  tout  ce  que  nous  de¬ 
vons  à  la  médecine  expérimentale,  grâce  à  laquelle 
nous  arrivons  non  seulement  à  expliquer,  mais  à 
réaliser  les  maladies,  avec  leurs  symptômes  et  leur 
évolution,  et  même  à  nous  protéger  contre  elles, 
grâce  à  la  connaissance  des  lois  de  l’immunisation. 
On  peut  alléguer  qu’au  lit  môme  du  malade  tout 
cet  appareillage  n’est  pas  toujours  efficace,  et  ris¬ 
que  de  virer  à  la  mise  en  scène  ;  mais  de  telles 
critiques,  si  on  les  prenait  au  sérieux,  révéleraient 
chez  leurs  auteurs,  sinon  leur  ignorance,  du  moins 
l’impossibilité  où  ils  sont  de  s’améliorer.  D’ail¬ 
leurs,  la  moindre  observation  de  laboratoire,  bien 
qu’elle  ne  soit  plus  spontanée  mais  provoquée, 
demande-t-elle  une  méthode  moins  sûre,  une  saga¬ 
cité  moins  avertie,  que  celles  qui  président  à  l’in¬ 
terprétation  du  plus  fin  des  râles,  ou  du  plus  va¬ 
riable  des  souffles  cardiaques  ? 

En  réalité,  comme  le  faisait  tout  récemment 
remarquer  mon  ami  et  collègue  Ravault,  à  pro¬ 
pos  de  la  neuro-syphilis,  l’évolution  et,  par  suite, 
le  diagnostic  de  toute  maladie  présentent  deux 
faces  :  l’une  biologique,  l’autre  clinique.  La 
seconde  est  évidemment  la  seule  qui,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  nous  soit  véritablement 
accessible;  encore  qu’elle  nous  montre  souvent  les 
restes  de  la  maladie,  comme  l’autopsie  nous 
montre  le  reste  des  lésions;  mais  elle  n’est  plus 
la  seule  qui  mérite  de  figurer  dans  les  descrip¬ 
tions  classiques  :  déjà  bien  des  procédés  sont 
devenus  courants,  qui,  jadis,  paraissaient  plutôt 
toucher  à  l’alchimie,  et  cependant,  nous  pouvons 
espérer  davantage,  car  il  nous  reste  à  refouler 
l’orage,  ou  tout  au  moins  à  sonner  l’alarme,  avant 
qu’il  n’ait  éclaté.  Par  exemple,  la  prétuberculose, 
le  précancer,  l’épuisement  de  la  réserve  d’énergie 
cardiaque  ne  doivent-ils  pas  être  guettés  dès 
leur  phase  dite  «  préclinique  »,  alors  qu’ils  sont 
considérés  comme  soi-disant  latents;  et  combien 
de  symptômes  parviennent-ils  trop  tard  à  notre 
perception  :  témoin  le  trismus,  lequel,  comme 
nous  l’enseignait  M.  Roux  dans  son  cours  de 
l’Institut  Pasteur,  n’est  pas  le  symptôme  du 
tétanos  qui  commence,  mais  de  celui  qui  finit.  En 
perfectionnant  cette  super-observation  et  au 
besoin,  permettez-moi  de  le  dire,  ces  sortes  de 
super-sens,  nous  ri-querions  moins  de  rester  les 
spectateurs,  attentifs  et  intéressés,  mais  trop 
souvent  passifs  ou  inutiles,  d’une  infection  ou 
d’une  intoxication,  que  nous  ne  serions  plus 
capables  d’arrêter,  alors  qu’un  diagnostic  plus 
précoce  nous  aurait  permis  peut-être  de  trouver 
à  temps  les  armes  nécessaires;  car  guérir 
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Vous  comprenez  donc  immédiatement.  Mec- 
sieurs,  la  nécessité  de  l’intervention  de  la  science 
ou,  plutôt,  des  sciences  dîtes  fondamentales  en 
pathologie;  car  nos  progrès  sont  à  la  merci  des 
leurs,  et  vous  savez,  à  ce  propos,  quel  splendide  et 
définitif  modèle  nous  ont  légué  les  travaux  d’un 
Pasteur.  A  l’histoire  naturelle,  par  exemple,  nous 
demandons  les  connaissances  des  plantes  bienfai¬ 
santes,  l'identification  des  agents  figurés  nocifs 
et  les  détails  de  leur  évolution;  à  la  chimie, 
l’analyse  du  moindre  groupement  pharmàcody- 
namique,  du  moindre  trouble  nutritif  comme  de 
la  moindre  granulation  intracellulaire;  à  la  phy¬ 
sique,  l’explication  des  phénomènes  électriques 
ou  des  mouvements  qui  agitent  les  particules  col¬ 
loïdes  ;  mais,  là  encore,  l’investigation  se  fait  plus 
délicate,  et,  d’ailleurs,  plus  elle  se  perfectionne, 
plus  tendent  à  se  confondre  les  sciences  précé¬ 
dentes,  au  point  que  l’histologie  elle-même  semble 
devenir  leur  tributaire  ;  j’en  dirai  autant  de  la 
-physiologie,  sans  la  connaissance  de  laquelle, 
cependant,  nous  ne  pouvons  rien,  puisque  les 
troubles  pathologiques  ne  représentent  que  la 
déviation  des  réactions  normales.  Voilà  pourquoi, 
selon  l’expression  consacrée,  nous  sommes  obli¬ 
gés  de  prendre  notre  bien  où  nous  le  trouvons. 

Et  cependant,  perraettez-moi  d’oser  me  deman¬ 
der  si  entre  savants  et  médecins,  l’union,  réelle 
pourtant,  est  encore  ce  qu’elle  devrait  être;  et 
sans  doute  la  faute  nous  en  revient-elle. 

Ceux-ci,  occupés  de  formules  fixes,  de  lois 
mathématique^  rigoureuses,  d’équations  qu’ils 
cherchent  à  résoudre,  même  au  prix  de  racines 
imaginaires,  réalisent  difficilement  la  néces¬ 
sité  où  ceux-là  se  trouvent  éventuellement,  de 
chasser,  pour  ainsi  dire,  les  phénomènes  à  vue. 
En  outre,  comme  l’a  écrit,  excellemment  mon  col¬ 
lègue  et  ami,  le  professeur  Strohl,  «  habitué  à  se 
mouvoir  dans  un  domaine  où  régnent  la  clarté, 
la  logique,  le  physicien  répugne  souvent  à  s’aven¬ 
turer  sur  le  terrain  mouvant  des  applications  bio¬ 
logiques,  où  la  probabilité  tient  lieu  de  démons¬ 
trations,  et  où  de  simples  analogies  se  substituent 
trop  souvent  aux  formules  ».  D’un  autre  côté,  les 
enseignements  mêmes  de  la  médecine  expérimen¬ 
tale,  ce  mentor  nécessaire,  nous  imposent  une 
contrainte,  dont  nous  serions  portés  à  vouloir 
nous  libérer,  tant  l’empirisme,  en  nous,  cherche 
parfois  à  dépasser  l’expérience.  Sans  doute, 
selon  le  précepte  de  Claude  Bernard,  nous  ne 
devons  «  accepter  par  avance  aucun  système  »  ; 
mais  si  nous  devons  «  croire  et  admettre  tout  », 
c’est  à  la  condition  que  cela  soit  «  fondé  sur  l’ob¬ 
servation,  mais  aussi  vérifié  par  l’expérience  »  ; 
or,  par  la  force  même  des  choses,  et  vu  l’urgence 
d’une  solution  rapide,  nous  risquons  d’être  obli¬ 
gés  d’aller  non  pas  au  delà,  mais  presque  au 
devant  des  faits;  d’agir  par  intuition;  au  besoin 
même,  de  partir  d’hypothèses  erronées,  d’où  nos 
déductions,  par  une  sorte  de  rétablissement, 
nous  mèneront,  quand  même,  près  de  ce  que  nous 
croyons  être  le  but.  Mais  cet  éternel  brassage,  cet 
éternel  renouvellement  (certains  ont  même  invo¬ 
qué  une  sorte  de  création  perpétuelle)  demeure, 
toutes  proportions  gardées,  comme  la  condition 
de  notre  progrès  ;  et  si,  dans  la  suite  des  temps, 
on  a  vu  disparaître,  puis  ressusciter  certaines 
doctrines,  ce  n’est  pas  à  la  manière  du  Phénix 
qui,  étant  parfait,  renaissait  toujours  pareil  à 
lui-même;  au  contraire,  quand  les  questions  con¬ 
sidérées  reviennent  sous  notre  oculaire,  c’est 
après  avoir  segmenté,  perfectionné  leur  chroma¬ 
tine,  et  chaque  tour  de  ce  cycle  évolutif  semble 
les  mûrir  davantage.  Voilà  pourquoi  l’humorisme 
de  la  Renaissance  a  engendré  l’humorisme  mo¬ 
derne,  et  comment  les  nébuleuses  des  iatro-physi- 
ciens  se  sont  résolues  dans  les  micelles  ou  dans 
les  molécules,  microcosmes  épars,  visibles  ou  non 
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à  rultra-microscope,  et  qui  ont  trouvé  peut-être, 
jusqu  a  un  certain  point,  leurs  ancêtres  dans  ks 
monades  de  Leibnitz. 

Ainsi,  les  deux  domaines  sont  nettement 
définis,  mais  aucun  être  humain,  du  moins 
actuellement,  ne  pourrait  prétendré  les  posséder 
à  lui  seul.  S’il  est  permis,  par  exemple,  au  méde¬ 
cin  de  se  relever  du  malade,  pour  essayer  de 
poursuivre,  môme  au  delà  du  sensible,  un  problème 
diagnostique,  à  ne  fréquenter  que  des  appareils  de 
laboratoire  et  à  vouloir  sous-estimer  les  prin¬ 
cipes  d’observation  simple  dans  lesquels  il  a  été 
élevé,  il  risquerait  de  perdre  non  seulement  la 
compréhension  de  son  rôle,  mais  encore  ce  bon 
sens,  qui  doit  rester  la  chose  la  mieux  partagée. 
D’autre  part,  la  rigidité  des  raisonnements  parmi 
lesquels  évolue  le  savant  pur  pourrait  le  mener  à 
des  conclusions  d’une  réalisation  difficile,  si  la 
clinique  ne  venait  les  assouplir;  et  cependant, 
quelles  que  soient  leurs  divergences,  une  chose 
les  réunit  tous  deux,  à  savoir  la  nécessité  de 
l'esprit  d’ observation,  sans  compter  que  tous  deux 
restent  soumis  au  hasard  éventuel  d’une  décou¬ 
verte  imprévue.  Voilà  pourquoi  (ceci  n’est  nulle¬ 
ment  un  reproche,  et  j’espère  encore  une  fois  ne 
pas  être  importun  en  la  circonstance)  il  serait 
tant  à  désirer  que  les  uns  et  les  autres  prissent 
l’habitude  de  converser,  peut-être  encore  plus 
souvent  et  plus  à  cœur  qu’ils  ne  le  font.  Nous 
exposerions  ainsi  nos  desiderata,  sans  craindre 
d’être  taxés  de  profane  naïveté,  et  nous  pourrions 
même  suggérer  de  quel  côté  devraient  s’orienter 
les  recherches,  afin  qu’elles  ne  fussent  pas  trop 
spéculatives  ;  apprendre  à  mieux  encore  nous 
connaître  mutuellement,  serait  aussi  apprendre  à 
encore  mieux  nous  respecter. 

C’est  que  tous,  nous  sommes  portés  à  viser 
plus  haut  que  notre  but,  et  à  transformer  l’objet 
de  notre  étude,  non  en  quelque  chose  d’accommodé 
au  monde  où  nous  vivons,  mais  en  up  symbole 
intangible,  comme  une  sorte  d’Evvsàeyeia,  au  sens 
aristotélique  du  mot  :  de  là,  l’antagonisme  entre 
les  choses  et  les  hommes.  J’ai  lu  que  Leibnitz 
se  méfiait  de  notre  audace  et,  assimilant  notre 
art  à  celui  de  la  guerre,  avait  peur  que  les 
grands  médecins  ne  fissent  mourir  autant  d’hom¬ 
mes  que  les  grandes  batailles;  c’est  pourquoi, 
sourd  aux  préceptes  de  M.  Bahis,  il  préféra,  dit- 
on,  mourir  contre  les  règles,  ;  en  se  contentant 
d’absorber  un  remède  préparé  par  une  personne 
étrangère  à  l’art  (un  commentateur  prétend  même 
qu’il  s’agissait  d’un  père  Jésuite).  Par  contre,  si 
l'on  en  croit  Anatole  F'rance,  le  mage  Sembobitis, 
précepteur  et  conseiller  du  roi  Balthasar,  avait 
coutume  de  répéter  à  son  élève  et  maître  :  «  Sire, 
la  science  est  infaillible,  mais  les  savants  se  trom¬ 
pent  toujours  »  ;  disons  seulement  «  quelquefois  »  ; 
encore,  comme  nous,  ne  sont-ils  pas  toujours 
d’accord,  et,  comme  nous,  se  traitent-ils  entre  eux 
d’ignorants  avec  une  certaine  facilité.  Cependant, 
il  n’est  pas  de  grand  savant  qui  n’ait  aussi  com¬ 
pris  la  grandeur  de  la  médecine.  Pour  ne  choisir 
que  des  exemples,  ni  trop  anciens  ni  trop  ^nou¬ 
veaux,  parmi  les  esprits  supérieurs  qui  régnèrent 
tout  au  début,  ou  dans  le  cours,  du  xvu“  siècle,  il 
n’en  est  aucun  que  je  ne  puisse  appeler  à  mon 
aide  :  depuis  le  chancelier  François  Bacon,  qui 
pouvait  prendre  comme  devise  le  vœu  de  Juvénal: 
Orandum  est  ut  sit  mens  sana  in  corporc.  sano, 
jusqu’à  Leibnitz  lui-même, pour  lequel,  malgré  ses 
boutades,  la  médecine  était  une  science  «  çua  nulla 
est  præstantior  ne  que  difficilior  »  ;  d’ailleurs  cer¬ 
tains  érudits  rangent  parmi  ses  disciples  indirects 
Hoffmann,  le  célèbre  professeur  de  Halle.  Notre 
Descartes  affirmait  que  «  les  rapports  du  phy¬ 
sique  et  du  moral  sont  si  intimes,  que  c’est  à  la 
médecine  qu’il  faut  demander  la  solution  de  ce 
problème,  qui  intéresse  le  plus  la  grandeur  et  le 
bonheur  de  l’humanité  »  ;  moins  loin  de  nous,  l’/n- 
troduction  à  l'étude  Üe  la  médecine  expérimentale, 
notre  bréviaire  à  tous,  ne  marque-tf-elle  pas  dans 


la  vie  'de  Claude  Bernard  comme  le  point  culmi¬ 
nant,  duquel  cet  homme'  de  génie,  alors  âgé  de 
.02  ans,  parvenu  plus  haut  encore  que  Magendie, 
son  maître,  pouvait  survoler  à  la  fois  son  œuvre 
passée,  et  les  treize  années  glorieuses  qu’il  avait 
encore  devant  lui;  et  récemment  le  biologiste 
vénéré  qu’est  le  professeur  Charles  Richet 
nous  déclarait  :  «  ceux  qui  ont  nié  la  nécessité  des 
rapports  intimes  de  la  science  et  de  la  médecine 
ont  montré  qu’ils  ne  connaissaient  ni  l’une  ni 
l’autre  ». 

Et  tout  cela  devrait,  je  le  répète,  non  seule¬ 
ment  nous  remplir  d’une  confiance  mutuelle, 
mais  encore  nous  conseiller  une  égale  modestie. 
Les  réactions  que  nous  poursuivons  sont  souvent 
amphotropes,  et  souvent  nous  ne  savons  com¬ 
ment  choisir  entre  leur  vice  et  leur  vertu;  nous 
ne  pouvons  pas  toujours  arrêter  les  chocs  que 
nous  avons  déchaînés,  tant  le  bâton  échappe  aux 
apprentis  sorciers  que  nous  sommes.  Et  puis  «  la 
vie  est  brève,  l’art  est  long,  l’occasion  fugitive, 
l’expérience  incertaine,  le  jugement  difficile  ». 
Ce  n’est  pas  un  moderne  désabusé  qui  s’exprime 
ainsi,  mais  le  sage  qui  parlait  il  y  aura  bientôt 
2.400  ans,  celui  qu’on  a  pompeusement  nommé 
le  vieillard  de  Cos,  cette  île  fortunée,  où,  un  siècle 
après  Hippocrate,  devait  aussi,  selon  certaine  tra¬ 
dition,  naître  Apelle,  le  plus  grand  peintre  de 
l’antiquité.  Sans  doute,  selon  la  phrase  de  Claude 
Bernard,  «  la  vraie  science  ne  supprime  rien,  mais 
elle  cherche  toujours,  et  regarde  face  à  face,  et 
sans  se  troubler,  les  choses  qu’elle  ne  connaît  pas 
encore  »  ;  sans  doute,  comme  on  l’a  souvent 
répété,  ce  que  nous  savons  aujourd’hui  n’est  rien, 
comparé  à  ce  que  nos  descendants  apprendront  un 
jour;  mais  ces  résultats  magnifiques  ne  pourront 
être  atteints  sans  l’entr’aide,  et  nous  ferions 
comme  certains  oiseaux  voyageurs,  souvent  réunis 
en  troupes  disparates,  mais  qui,  s’appuyant  les 
uns  sur  les  autres,  et  se  relayant,  assurent  ainsi, 
sans  reprendre  contact  avec  le  sol,  la  continuité 
du  vol  séculaire  qui  les  emporte  vers  l’inconnu. 

Mais  que  serait  une  lumière  qui  éclairerait  sans 
réchauffer  en  même  temps,  et  que  servirait  alors 
à  un  homme  de  gagner  l’universelle  connaissance 
de  la  biologie  si  le  souffle  puissant,  qui  passerait 
dans  son  être,  venait  à  lui  dessécher  le  cœur  ?  Les 
grands  savants  de  ce  xvib' siècle,  déjà  pris  comme 
exemple,  se  sont  toujours  souvenus,  comme  tel 
personnage  de  Térence,  que  rien  d’humain  ne 
devait  leur  rester  étranger  ;  et  je  ne  parle  plus  de 
Bacon,  ni  de  Leibnitz,  mais  encore  de  Newton, 
de  Pascal,  ce  dernier  voué  à  la  charité  chrétienne, 
malgré  ses  bouffées  de  polémiste.  Ne  croyez  pas, 
encore  une  fois,  que  Descartes  fût  seulement  le 
géomètre  rigoureux,  ni  le  mécanicien  entraîné 
dans  ses  tourbillons;  jamais  la  conscience  du 
devoir  ne  s’éteignit  en  lui.  «  Quand  j’eus  appris 
quelques  notions  générales  touchant  la  physique, 
écrivait-il,  j’ai  cru  que  je  ne  pouvais  les  tenir 
cachées,  sans  pécher  grandement  contre  la  loi, 
qui  nous  oblige  à  procurer,  autant  qu’il  est  en 
nous,  le  bien  général  de  tous  les  hommes.  » 

Ce  doit  être,  pourtant,  une  grande  tentation  pour 
un  sage,  réfugié  dans  la  sérénité  de  la  pensée,  que 
de  laisser  son  rêve  polarisé  dans  l’espace,  et  de 
prêter  seulement  une  oreille  distraite  aux  plaintes 
qui  peuvent  s’élever  du  pied  de  sa  tour  d’ivoire. 
S’il  rede.scend  sur  la  terre,  ce  sera  plutôt  par  vo¬ 
lonté  que  par  instinct.  Eh  bien.  Messieurs,  clini¬ 
ciens,  praticiens  avertis  et  instruits,  il  faut  que 
nous  le  soyons,  et  cela  jusqu’à  la  moelle  des  os  ; 
mais,  cet  instinct  d’abnégation,  c’est  notre  raison 
d’être,  notre  vie,  notre  honneur,  notre  citadelle 
imprenable.  On  peut  accuser  la  médecine  d’être,  au 
point  de  vue  des  choses  de  l’intellect  pur,  la  moins 
exacte  des  sciences,  bien  que  ce  soit  pourtant  la 
science  suprême,  selon  Socrate,  celle  du  bien,  et, 
mieux  encore,  celle  de  la  pitié.  On  peut  sourire 
de  la  voir  ramasser  les  miettes  qui  tombent  du 
banquet,  où  prennent  place  ses  sœurs  plus  for¬ 


tunées.  On  peut  nous  reprocher,  enfin,  à  défaut 
d’une  action  vraiment  efficace,  de  nous  borner 
trop  souvent  à  semer  l’illusion;  illusionnistes, 
nous  sommes  forcés  parfois  de  l’être,  mais  avec  la 
tendresse  d’un  Gringoire,  et  non  avec  la  morgue 
ni  l’astuce  d’un  marchand  d’orviétan  ;  soi-disant 
jongleurs,  qui  restent,  finalement,  les  maîtres 
de  l’heure,  puisque,  tôt  ou  tard,  ce  sera  l’humanité 
souffrante,  tout  entière,  qui  viendra  chercher  un 
refuge  sous  les  plis  de  leur  manteau  bariolé.  Voilà 
pourquoi  le  jeune  étudiant,  maîtrisant  sa  soif  d’ap¬ 
prendre,  devra  savoir  laisser  au  second  plan  sa 
légitime  curiosité.  Puisse-t-il  parfois  se  souvenir 
qu’il  se  penche,  non  sur  une  table  d’étude,  mais 
sur  le  lit  d’un  frère  malheureux,  et  que  la  seule 
excuse  de  sa  propre  jeunesse,  et  de  sa  propre 
sauté,  sera  de  chercher,  à  défaut  des  remèdes 
qui  soulagent,  une  parole  qui  adoucisse  la  souf¬ 
france,  et  berce  la  misère,  comme  on  berce  un 
enfant  inquiet  et  sans  défense,  pour  essayer  de 
l’endormir. 

*** 

Messieurs,  ce  n’est  point  en  de  telles  apothéoses 
que  se  déversera  mon  enseignement  journalier,  et 
je  vous  dois  un  programme;  car  pour  gravir  les 
pentes  qui  mènent  aux  sommets,  ce  sera  l’amorce 
du  sentier  qu’il  importera  de  découvrir;  et  l’étu¬ 
diant,  auquel  je  dois  avant  tout  m'adresser,  serait 
singulièrement  dérouté,  au  cas  où  je  me  permet¬ 
trais  de  lui  parler  un  langage  dont  il  risquerait 
d’ignorer  le  vocabulaire  ;  par  conséquent,  si  vous 
le  voulez  bien,  nous  refermerons  les  fenêtres 
donnant  sur  des  horizons  trop  chimériques, 
et  nous  nous  contenterons  d’appareiller  notre 
logis.  Les  règlements  veulent  que  mes  auditeurs 
ne  soient  pas  de  stricts  débutants,  mais  qu’ils 
soient  déjà  parvenus  à  leur  troisième  ou  qua¬ 
trième  année;  je  les  voudrais  donc  munis  de 
solides  notions  concernant  les  sciences  fonda¬ 
mentales,  y  (mmpris  la  botanique,  et  ayant  déjà 
éprouvé  quels  secours  elles  peuvent  leur  apporter  : 
je  les  voudrais,  ayant  lu,  relu,  et  médité,  les  sages 
conseils  que  les  professeurs  Roger  et  Achard  ont 
colligés  dans  ces  deux  ouvrages  de  chevet,  à 
savoir,  1’  «  Introduction  à  l’étude  de  la  méde¬ 
cine  »,  ou  «  Le  premier  livre  de  l’étudiant  »,  sans 
parler  de  l’excellent  manuel,  dû  à  mon  ami  le  pro¬ 
fesseur  Sergent  et  à  ses  collaborateurs  ;  je  vou¬ 
drais,  aussi,  que  leur  mémoire,  tout  au  moins  sen¬ 
sorielle,  fût  assez  fidèle,  pour  que,  si  je  leur  rap¬ 
pelle  certains  symptômes,  ils  se  souvinssent  de 
les  avoir  déjà  eux-mêmes  recherchés  ;  par  contre, 
il  importera  relativement  peu  que  les  relations  entre 
les  divers  phénomènes  morbidesdemcurentencore 
indécises  pour  leur  esprit,  car  ma  tâche  sera  pré¬ 
cisément  de  les  leur  expliquer.  De  toutes  façons, 
je  veillerai  à  ce  que  le  tableau,  même  résumé,  de 
la  pathologie  médicale,  passe  au  complet,  devant 
eux,  dans  le  cours  des  deux  années  réglemen¬ 
taires.  Quant  à  ceux-là  mêmes  qui  vous  parleront, 
ils  le  feront  suivant  une  heureuse  innovation, 
réalisée  par  Sieard,  c’est-à-dire  que  chacun  de 
nous,  professeur  ou  agrégé,  fera  20  leçons  en 
hiver,  et  20  en  été;  ainsi  votre  attention  sera 
mieux  tenue  en  éveil,  et  ne  risquera  pas  d’être 
endormie  par  un  son  de  cloche  trop  uniforme, 
ou  trop  prolongé.  Enfin,  oserai-je  dire,  je  tâche¬ 
rai  que,  sans  braver  les  règlements,  ni  les  usages, 
chaque  maître,  à  moins  d' impossibilité  absolue, 
traite  des  sujets  dont  il  aura  une  connaissance 
particulière.  Je  conçois  que  le  pathologiste, 
digne  de  ce  nom,  doive  posséder  des  clartés  de 
toutes  les  portions  de  sa  science,  et  que,  si  l’ur¬ 
gence  imprévue  l’exige,  il  puis.se  devenir  une 
sorte  de  père  tout  à  tous;  mais  aujourd’hui,  cher¬ 
cher  à  être  un  véritable  encyclopédiste  serait 

I  vouloir  voyager  au  pays  d’utopie,  cher  à  Thomas 
Morus;  car  à  peine  se  met-on  à  défricher  le  champ 
le  plus  modeste,  que,  comme  dans  les  contes  de 
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Fées,  les  limites  de  ce  dernier  se  mettent  à 
reculer,  au  point  que  la  vie  entière  d’un  prospec¬ 
teur  ne  suffit  pas  toujours  à  les  lui  faire  approcher. 
La  spécialisation  est  donc  un  mal,  mais  un  mal 
impossible  à  éviter  :  l’opinion  publique  l’a  consa¬ 
crée,  et  tel,  connu,  par  exemple,  grâce  à  ses  tra¬ 
vaux  sur  les  maladies  du  foie  ou  du  rein,  verrait 
sans  doute  diminuer  singulièrement,  à  la  fois  le 
nombre  de  ses  élèves  et  son  propre  enthousiasme, 
s’il  était  voué,  par  ordre,  aux  poumons  ou  aux 
intestins.  Quant  à  la  manière  d’enseigner,  j’évite¬ 
rais  qu’elle  fût  trop  littérale,  et  que  chaque  leçon 
donnât  l’illusion  d’une  page  imprimée,  plus  ou 
moins  fidèlement  apprise  ou  récitée.  Pour  s’ins¬ 
truire,  beaucoup  préfèrent  le  livre  lui-môme,  sous 
le  prétexte  qu’au  moins  il  est  silencieux;  mais  le 
livre  coûte  cher,  et  les  ressources  de  notre  biblio¬ 
thèque  sont  si  vastes,  qu’à  de  rares  exceptions 
près,  et  à  moins  de  quelque  don  généreux,  un 
seul  exemplaire  des  traités  classiques  est  mis  à 
la  disposition  de  milliers  de  lecteurs.  Je  ne  dis¬ 
cuterai  pas  si  le  livre  offre  l’avantage  d’être 
plus  complet;  toujours  est-il  que  l’exposition 
écrite  et  l’exposition  parlée  d’un  sujet  sont 
choses  très  différentes;  l’une,  si  elle  est  réelle¬ 
ment  adéquate,  présente  un  tableau  où  rien  ne 
manque,  mais  où  tout  risque  de  rester  sur  le 
même  plan  ;  l’autre  peut  mieux  mettre  les 
choses  en  valeur,  et,  au  besoin,  faire  les  oppo¬ 
sitions  nécessaires;  la  première  montre  ce  qu’il 
faut  apprendre,  et  la  seconde  ce  qu’il  faut  re- 

Je  vous  ai  dit  que  je  m’adresserais  surtout  aux 
étudiants,  mais  je  songerai  aussi  à  ceux  qui, 
déjà  plus  familiarisés  avec  les  problèmes  de  la 
médecine,  désireraient  perfectionner  leurs  con¬ 
naissances.  A  l’exemple  de  plusieurs  de  mes  col¬ 
lègues,  il  me  serait  possible,  vers  la  fin  du  second 
semestre,  d’organiser  comme  une  «  semaine  de  la 
pathologie  médicale  »,  où,  hors  cadre  et  gratui¬ 
tement,  seraient  présentées  une  série  de  mises  au 
point,  concernant  des  sujets  d’actualité,  envisagés, 
cette  fois,  au  point  de  vue  théorique;  de  telles 
études  seraient  réunies  en  un  recueil,  paraissant 
au  bout  de  chaque  année,  et  capable  de  soutenir  la 
comparaison  avec  les  similaires  étrangers.  Pour 
commencer,  je  ferais  appel  à  la  bonne  volonté 
des  seuls  agrégés,  qui  me  l’ont  fait  espérer;  mais, 
si  cette  modeste  tentative  pouvait  réussir,  je 
serais  heureux  d’y  associer  nos  collègues  des 
hôpitaux,  ces  auxiliaires  naturels,  qui  viendraient, 
à  leur  tour,  exposer  leurs  idées. 

De  toute  façon,  l’enseignement  doit  être  vivant, 
et,  s’ils  le  désirent,  je  ne  refuserai  jamais  à  mes 
auditeurs  ni  conseils,  ni  renseignements  d’ordre 
bibliographique,  tout  au  moins  sur  les  meilleurs 
articles  à  lire;  ce  serait  peut-être  un  moyen,  pour 
ceux  qui  préparent  le  concours  de  l’internat,  de 
faire  œuvre  plus  personnelle,  et,  sans  déserter 
leurs  conférences  spéciales,  d’imposer,  momenta¬ 
nément,  silence  au  psittacisme  qui  nous  menace. 
<1  Pourquoi,  disait  naguère  M.  Vaquez,  cette  inti¬ 
mité  entre  les  maîtres  et  les  élèves,  dont  on  voit 
chaque  jour  à  l’hôpital  les  bons  effets,  n’existe-t- 
elle  pas  aussi  à  la  Faculté  »?  J’ajouterai  que  trop 
peu,  à  mon  gré,  se  hasardent  à  franchir  la  barrière, 
bien  factice,  qui  nous  sépare;  et  cependant,  ce 
serait  un  guide,  un  ami  qui  leur  répondrait,  et  non 
tel  magister,  distant  et  démodé.  J’aurais  soin,  en 
un  mot,  pour  souligner  le  caractère  démonstralit 
de  nos  cours,  que  rien  ne  fût  ménagé  en  fait  de 
planches,  de  clichés,  de  pièces  anatomiques  ;  peut- 
être  même,  quelques  malades  consentiraient-ils 
à  venir,  si  leur  état  le  permettait;  en  outre,  des 
séances  complémentaires  pourraient  être  orga¬ 
nisées  à  l’hôpital  et  au  laboratoire,  en  vue  de 
présenter  quelques  préparations  significatives, 
de  répéter  quelques  réactions  fondamentales,  ou 
bien  encore  d’utiliser  sur  le  vif  certains  procédés 
d’exploration  élémentaire;  les  yeux  pourraient 
ainsi  contrôler  les  notions  que  les  oreilles  auraient 


fait  déjà  pénétrer  dans  l’intellect;  je  voudrais 
encore... 

Mais  hélas!  trois  fois  hélas  (ce  seront  les  seuls 
hélas  de  cet  entretien),  malgré  mon  désir  si  vif  de 
bien  faire,  et  malgré  que  tous  les  moyens  spiri¬ 
tuels,  dont  nous  puissions  disposer,  soient  tendus 
vers  votre  instruction,  vous  faudra.  Messieurs, 
me  faire  un  peu  crédit,  au  moins  pour  cette  an¬ 
née,  quant  aux  moyens  matériels.  Et,  quant  au 
laboratoire  ..  vous  connaissez  la  pauvreté  pro¬ 
verbiale  des  nôtres  et  on  n’y  insistera  jamais 
assez;  mais,  que  dire,  de, la  misère,  du  néant 
même  de  celui  qui  devrait  revenir  à  la  Pathologie 
médicale,  et  lequel,  contrairement  au  passé,  ne 
figure  môme  plus  parmi  ceux  qu’abritent  les 
vastes  locaux  de  notre  école  pratique.  Mais,  si  je 
vous  parle  avec  le  sourire,  c’est  que  je  sais  que 
cela  va  changer.  Selon  le  plan,  tracé  déjà  par  le 
regretté  Rénon,  et  qu’il  n’avait  pu  exécuter  avant 
sa  mort,  je  consacrerai  à  former  les  collections 
nécessaires  une  partie  des  très  maigres  crédits 
qui  me  sont  alloués;  déjà,  grâce  à  l’initiative  de 
Sicard,  de  nombreux  instruments  ont  été  réunis; 
bientôt  de  nombreux  livres  vont  m’être  envoyés; 
restera  évidemment  à  trouver  un  local  pour  caser 
toutes  ces  richesses,  qui,  pour  l’instant,  sont  sur 
le  pavé,  comme  leur  possesseur.  Mais,  la  protec¬ 
tion  des  autorités  universitaires  ne  me  fera  pas 
plus  défaut  que  leur  bienveillance.  Ainsi  la  bou¬ 
tade  de  Brissaud  ne  sera  plus  fondée  (car  elle 
exprimait  un  regret  et  non  un  désir),  et  cet 
amj)hithéAtre  pourra  demeurer  la  ruche  bour¬ 
donnante,  où  s’élaboreront  les  connaissances 
médicales,  sans  risquer  de  se  transformer  en  une 
sorte  de  vase  clos,  où  achèveraient  de  fermenter 
les  restes  d’une  emphase  oratoire,  et  toujours 
oratoire  [ut  longum  discant  loqui  nostra  patent), 
que  des  esprits,  évidemment  chagrins,  seraient 
capables  de  considérer  comme  déplorablement 
désuète,  et,  passez-moi  le  mot,  comme  décou¬ 
ronnée  de  la  (leur  de  son  prestige  et  de  son  utilité. 


^’ous  voyez  quelles  préoccupations,  quels 
obstacles  même  pourront  m’attendre  dans  une 
œuvre,  à  laquelle,  malgré  le  précepte  de  Mon¬ 
taigne,  il  faudra  que  je  me  donne  et  non  pas  que 
je  me  prête.  Et  quand,  cette  heure  une  fois 
passée,  se  sera  dissipé  dans  l’air  le  bruit  de  vos 
applaudissements;  quand  sera  terminé,  sans 
encombre,  ce  premier  jeu,  véritablement  amphi- 
théâtral  (car  vos  pouces  auraient  pu  se  tourner 
vers  le  sol),  et  que  je  serai  rentré  en  moi-même, 
quelles  réflexions  va  m’inspirer  le  souvenir  d’un 
tel  début,' joint  à  celui  de  tous  ces  hommes  remar¬ 
quables,  auxquels  je  succède,  sans  doute,  mais  que 
je  ne  saurai  remplacer?  Et  quand  je  contemplerai, 
en  pensée,  la  robe  rouge,  objet  de  tant  d’ambi¬ 
tions,  et  que  tout  agrégé  croit  porter  dans  les  plis 
de  sa  robe  noire,  comme  jadis  le  soldat  croyait 
porter  dans  sa  giberne  le  bâton  de  Maréchal, 
quel  symbole  représentera-t-elle  à  mes  yeux  et  à 
ma  conscience?  M’adapterai-je  exactement  à  son 
ampleur,  ou  bien  de  froncera-t-elle  sur  mes 
épaules?  Sera-t-elle  l’emblème  qui  exalte,  ou  la 
chape  de  plomb,  sous  le  poids  de  laquelle  je 
pourrai  fléchir?  Problème,  grave  de  conséquences, 
du  moins  pour  moi,  problème,  qui  se  pose  dès 
aujourd’hui,  mais  que  l’avenir  seul  résoudra.  Car, 
Messieurs,  et  vous  surtout  les  jeunes,  ne  croyez 
pas  que  le  professorat  soit  seulement  une  place  à 
prendre,  la  boursouflure  d’une  vanité  replète,  un 
piédestal  en  mal  de  statue;  c’est,  avant  tout,  un 
devoir  à  remplir,  un  idéal  à  suivre;  c’est  presque 
un  drapeau  à  défendre.  Voilà,  tout  au  moins, 
comment  m’apparaît  cette  tâche  future.  Puissé-je 
désormais,  grâce  à  ma  bonne  volonté,  sans  doute, 
mais  aussi  beaucoup  grâce  à  la  vôtre,  puissé-je. 
Messieurs,  sinon  y  réussir,  du  moins  y  tra- 
vaillerl 


CONTRIfillTION  A  L’ÉTUDE  DU  COLON  MOBILE 

APPENDICITE 
ET  VOLVÜLUS  CŒCAL 

Par  George  PASCALIS. 


Il  m’est  arrivé  plusieurs  fois,  étant  appel 
auprès  de  malades  que  l’on  croyait  en  crise 
d’appendicite  aiguë,  de  constater  qu’ils  étaient 
atteints  de  volvulus  du  cæcum. 

Les  deux  affections  ont  une  symptomatologie 
très  voisine.  Cependant,  une  analyse  serrée  des 
symptômes  d’une  part,  l’étude  de  l’évolution 
immédiate  de  l’autre,  peuvent  permettre  un  dia¬ 
gnostic  que  viendront  confirmer  des  méthodes 
de  laboratoire  extemporanées. 

La  douleur,  tout  d’abord,  est  différente  dans 
l’une  et  l’autre  affection.  Dans  le  volvulus  camal, 
elle  atteint  d’emblée  son  acmé.  Elle  est'  plus 
étalée  que  la  douleur  initiale  de  l’appendicite  qui, 
surtout  chez  les  enfants,  est  volontiers  puncti¬ 
forme.  Elle  s’étend  sur  une  largeur  de  main  et 
irradie  vers  l’angle  sous-hépatique  du  côlon, 
témoignant  de  la  lutte  de  l’intestin  contre  l’obs¬ 
tacle.  Elle  prend  le  caractère  d’une  torsion  vio¬ 
lente  et  évolue  par  accès  que  séparent  des  accal¬ 
mies,  pendant  lesquelles  le  malade  n’accuse  plus 
qu’une  sensation  de  plénitude  de  la  fosse  iliaque. 
L’application  d’une  poche  de  glace,  qui,  dans 
l’appendicite  aiguë,  apporte,  à  l’ordinaire,  un 
rapide  soulagement,  reste  iei  sans  action  ou  bien 
amène  une  recrudescence  des  douleurs.  Celles-ci 
cèdent  souvent  à  l’emploi  de  calmants  par  voie 
intestinale  basse. 

Enfin,  caractère  important,  il  n’est  pas  rare  de 
les  l’oir  se  modifier  sous  V influence  d'un  change¬ 
ment  de  position  du  sujet.  Tel  malade  obtenait  le 
calme  en  se  couchant  sur  le  côté  droit.  Ce  faisant, 
il  relâchait  sa  paroi  et  permettait  un  léger  redres¬ 
sement  de  l’anse  volvulée.  Dans  l’appendicite,  je 
n’ai  jamais  observé  qu’un  changement  d’attitude 
ait  modifié  les  sensations  douloureuses  de  façon 
durable. 

Les  nausées,  les  vomissements,  qui  sont  des 
maîtres  symptômes  de  l’appendicite  aiguë,  font 
défaut  dans  le  volvulus  du  cæcum  ou  bien  appa¬ 
raissent  tardivement.  Aussi  bien,  ceci  cadre-t-il 
avec  ce  que  nous  savons  de  l’occlusion  basse  de 
l’intestin. 

La  température  reste,  dans  la  colique  cæcale, 
proche  de  la  normale,  alors  que  le  pouls,  d’abord 
tendu,  ne  tarde  guère  à  s’accélérer  pour  battre, 
plein,  à  100/110.  Cette  dissociation,  initiale  ici, 
est  dans  l’appendicite  souvent  plus  tardive,  si  l’on 
fait  abstraction  des  formes  perforantes  d’emblée, 
où  d’ailleurs  le  pouls  prend  rapidement  une 
cadence  plus  accélérée  et  une  allure  plus  filante. 

L’état  général  est  immédiatement  menaçant; 
le  faciès  est  grippé,  le  nez  pincé,  les  extrémités 
froides,  tous  symptômes  qui  illustrent  la  période 
ultime  de  l’appendicite.  Mais,  fait  remarquable, 
ils  disparaissent  dès  que  cesse  la  crise  et  le 
malade,  quelques  instants  après  avoir  inspiré  de 
graves  inquiétudes,  calme,  détendu,  a  repris  son 
habitus.  Il  faut  savoir  aussi  que  ces  variations 
sont  en  relations  étroites  avec  les  réactions  sym¬ 
pathiques  du  sujet. 

L’étude  de  la  fonction  intestinale  n’est  pas 
d’un  grand  secours.  Il  y  a  ordinairement,  en  crise 
cæcale,  arrêt  des  gaz  et  des  matières.  Mais  sou¬ 
vent  aussi  la  vidange  du  bout  inférieur  peut 
induire  en  erreur. 

L’examen  physique  n’apporte  que  des  nuances. 

La  douleur,  la  contracture  s’étendent  plus  lar¬ 
gement  entre  ombilic  et  épine  iliaque  dans  le 
volvulus  cæcal. 

La  contracture  peut  être  suffisamment  marqués 
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pour  empêcher  toute  recherche  sérieuse;  lors- 
qü’élle  est  faible,  elle  permet  de  délimiter  une 
masse  formée  par  un  ctecum  tantôt  sonore,  tantôt 
mat,  tantôt  clapotant. 

Ainsi,  donc,  caractères  de  la  douleur,  absence 
de  vomissements,  apparition  immédiate  de  signes 
généraux  qui  font  ordinairement  partie  de  la 
période  uUime,de  la  péritonite,  évolution  par  crises, 
entre  lesquelles  le  calme  est  complet,  vont  éveiller 
l'attention  et  faire  douter  de  la  réalité  d'une 
appendicite. 

Il  suffira  de  quelques  instants  pour  étudier  le 
sartg  :  l’absence  de  polynucléose  sera  en  faveur 
d’une  crise  cæcale.  Et  si  le  malade  est  dans  un 
centre  organisé,  il  sera  porté  sous  l'écran  de 
Rœntgen.  Un  simple  examen  pourra  être  utile, 
mais  un  lavement  baryté  le  complétera  heureu¬ 
sement.  Le  liquide  opaque  sera  arrêté  à  la  stric- 
ture  et  pénétrera  peu  ou  point  dans  le  ca;ouni.  Il 
n’est  pas  impossible  qu’il  aide  au  redressement 
de  l’anse  Vôlvulée,  si  l’on  place  le  patient  en 
position  génu-péctorale.  Pareille  chose  a  été  notée 
en  cas  de  volvulus  du  côlon  pelvien. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


tODCniE  DES  SCIENCES 

18  Novembre  1929. 

Les  spirochètes  récurrents  marocains  du  groupe 
«  hispanicuih  »  rte  sont  pas  séparables  en  espèces. 
—  MM.  Ûharles  Nicolle  et  Charles  Anderson  ont 
procédé  à  des  recherches  expérimentaleà  qui  leur 
ont  montré  qu’on  ne  connaît  aü  Maroc  qü  un  seul 
groupe  de  spirochètes  transmis  par  les  tiques  :  le 
spirochetum  hispanicum. 

Sur  une  méthode  d’inscription  graphique  de  la 
pression  du  liquide  céphalo-rachidien.  — MM.  Loe- 
per,  André  Léri  et  Jean  Patel,  pour  inscrire  la  pres¬ 
sion  du  liquide  céphalo-rachidien,  ont  recours  à  un 
procédé  fort  simple,  mettant  eu  jeu  uniquement  un 
tambour  de  Marey  dont  la  membrane  élastique  a  été 
renforcée  et  le  style  allongé. 

Les  tracés  ainsi  obtenus  chez  l’animal  à  la  suite 
d’injections  d’adrénaline,  de  tartrate  d’ergotamine  et 
d’acétylcholine  démontrent  l’intérêt  de  cette  méthode 
dont  les  auteurs  se  proposent  de  poursuivre  l’étude 
Systématique. 

Recherches  sur  l’antagErtilsme  de  la  base  tropirte 
(tropanol)  et  de  là  pilocarplrte  sur  le  cœur.  — 
M.  René  Hagard,  dans  cette  note,  montre  que  le 
tropanol  peut  lever  l’arrêt  cardiaque  porté  par  la 
pilocarpine  par  excitation  du  vague  et  permettre 
l’action  des  accélérateurs.  Dans  le  domaine  du  vague 
cardiaque,  ces  (leux  alcaloïdes  exercent  donc  des 
effets  antagonistés. 

(1.  VlTOUX. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

27  Novembre  1929. 

A  propos  des  ulcères  perforés  de  l’estomac  et  du 
duodénum.  —  M,  Monder  rappelle  que,  dès  1908, 
Mlliot  avait  rapporté  18  cas  de  perforation  simultanée 
de  deux  ulcères;  eù  1912,  il  en  rapportait  4  autres; 
cette  année,  9  autres  ont  encore  été  publiés  par  un 
antre  auteur. 

La  voie  transolécranienne  dans  le  traitement  des 
lésions  traumatiques  du  coude.  —  Ces  observations 
de  M.  Aumobt  (Versailles)  et  de  M.  Yovtcbitcb 
(Èélgrade)  font  l’objet  d’uu  rapport  de  M.  Alglave. 
Le  rapporteur,  de  l’étude  de  ces  cas  et  des  interven¬ 
tions  qu'il  a  eu  l’occasion  de  pratiquer,  tire  les  con- 
clusioüs  suivantes  :  il  n'est  pas  nécessaire  de  placer 
le  malade  en  position  ventrale;  l'incision  curviligne, 
qui  peut  être  causé  de  sphacèle,  doit  être  remplacée 
par  une  incision  en  H  J  enfin,  la  scie  de  Gigli  est 
l’instrument  le  meilleur  pour  sectionner  l’olécrane  ; 
cette  section  doit  être  faite  à  3  ou  4  mm.  au-dessus 
de  la  base,  afin  de  permettre,  si  nécessaire,  la  suture 
Osseuse;  l'olécrane  sera  reconstitué  habituellement 


Après  ces  diverses  recherches,  si  un  doute 
persistait,  il  faudrait  riïcourir  à  l’épreuve  de  la 
glace  et  revoir  son  malade  trois  à  quatre  heure.s 
plus  tard.  Tout  est-il  rentré  dans  l’ordre?  Le 
patient  sera  laissé  au  repos  et  â  la  diète  pendant 
quelques  jours.  Il  sera  Indiqué  de  pratiquer  secon¬ 
dairement  une  radioscopie  à  froid.  Elle  montrera 
un  cæco-ascendant  mobile  et  entraînera,  à  bref 
délai,  une  colopexie.  Au  contraire,  les  choses  con¬ 
tinuent-elles  à  évoluer,  et  la  douleur  s’exaspère- 
t-elle  comme  j’ai  pu  le  noter?  Une  intervention 
immédiate  s’impose.  Aussi  bien,  qu’il  s’agisse  de 
volvulus  cæcal  ou  d’appendicite,  elle  est  iden¬ 
tique  dans  ses  premiers  temps.  La  constatation 
d'un  appendice  malade  entraîne  son  ablation 
selon  des  techniques  qui  varient  avec  les  lésions 
rencontrées.  S’il  s’agit  d'un  volvulus,  il  faut, 
avant  tout,  s'assurer  —  et  une  incision  propor¬ 
tionnée  est  indispensable  ici  —  de  l’intégrité  du 
c(‘)lon.  La  conservation  d’un  carrelage  séreux,  la 
vaso-réaction  franche  et  immédiate  sous  l’action 
du  sérum  chaud,  permettent  de  le  réduire  et  de  le 
fixer  en  bonne  place. 


S’il  y  a  sphacèle,  la  résection  est  la  seule 
ressource  ;  elle  ne  va  pas  sans  risques.  Il  importe 
de  faire  large  de  façon  que  les  sutures  portent  en 
tissus  sains,  franchement  saignants  et  ne  déchi¬ 
rant  pas  sous  le  fil.  Il  ne  faudrait  pas  hésiter,  si 
besoin  était,. à  pratiquer  Une  recoupe.  I-a  réunion 
sera  assurée,  selon  la  congruence  des  surfaces, 
soit  par  une  anastomose  termino-latérale,  soit 
par  une  termino-terrainale. 

11  est  aussi  des  cas  où  l’état  de  la  paroi  intesti¬ 
nale  est  douteux.  I.’on  hésite  à  remettre  le  côlon 
en  place  et  la  résection  paraît  excessive.  Il  suffira 
de  laisser  l’anse  dehors,  sous  un  pansement, 
pendant  quarante-huit  heures,  pour  trancher  la 
question. 

La  colo-citcopexie  doit  être  extra-périion.'ale. 
Après  incision  de  la  séreuse  postérieure  en  bonne 
place,  on  amarre  le  colon  par  des  points  séparés, 
à  la  soie  fine,  au  tendon  du  petit  psoas.  C'est  là 
Une  intervention  bénigne  qui  sera  précédée  de 
l’appendicectoniie.  Celle-ci  sera  d’autant  plus 
indiquée  que  des  crises  cæcales  répétées  ne  vont 
pa.s  sans  atteindre  le  Vermis. 


soit  par  vissage,  soit  par  cerclage  au  fil  de  bronze. 

—  M.  Cunéo,  pour  aborder  les  fractures  de 
l’extrémité  inférieure  de  l’humérus,  emploie  toujours 
une  incision  verticale  postérieure  transtricipitale. 

—  M.  Schwartz  agit  de  même. 

—  M.  Hujarler  demande  qu'on  soit  éclectique  ;  la 
voie  translolécrauienüe  est  préférable  pour  les  frac¬ 
tures  intra-articülaires,  la  Voie  transtricipitale  pour 
des  fractures  Un  peu  plus  haut  situées. 

—  M.  Rrocq  considère  que  la  voie  iransolécra- 
nienne  est  une  voie  remarquable  pour  le  traitement 
des  ankylosés.. 

Invagination  jéjunale  aiguë  rétrograde  chez 
l’adulte.  —  Celte  observation  de  MM  Ibos  et  Le¬ 
grand  des  Monts  (Saint-Quentin)  est  présentée  par 
M.  Mooquot.  Le  tableau  clinique,  très  grave,  avait 
fait  penser  à  une  pancréatite  hémorragique.  L’invagi¬ 
nation,  longue  de  20  cm,,  siégeait  à  environ!  m.  de 
l’angle  duodéno-jéjunal  ;  elle  était  trop  ancienne 
pour  être  désinvagiuée,  et  il  fallut  faire  une  résec¬ 
tion  avec  suture  termino-terminale.  Le  malade  mou¬ 
rut  quelques  heures  plus  tard.  11  a  été  impossible 
de  trouver  dans  ce  cas  une  cause  à  l’antipéristal¬ 
tisme.  D’autre  part,  les  auteurs  font  remarquer 
l’absence  d’hémorragie,  ceci  à  cause  du  caractère 
rétrograde  de  l'invagination. 

Gros  kyste  vrai  du  pancréas  disparaissant  par 
intermittences.  —  Celte  observation  de  MM.  Char- 
bonnel  et  AtlglstroU  (Bordeaux)  est  rapportée  par 
M.  Brocq.  Il  s’agit  d’une  femme  présentant  une 
tnmeür  de  l’hypocondre  gauche  prise  d’abord  pour 
un  abcès  froid  ;  mais,  à  trois  reprises  on  vit  la  tumeur 
disparaître.  Les  auteurs  pensèrent  alors  à  une 
hydronéphrose  intermittente  ;  mais  les  examens 
urinaires  firent  rejeter  ce  diagnostic.  Enfin  une  lapa¬ 
rotomie  fit  découvrir  une  vaste  poche  située  der¬ 
rière  le  ligament  gastro-colique.  Les  2/3  en  furent 
réséqués,  et  lé  reste  marsupialisé.  La  malade  est 
actuellement  en  convalescence.  M.  Sabrazès  a  exa¬ 
miné  la  paroi  qui  a  une  structure  entéroïdo.  On 
peut  donc  affirmer  que  c’était  un  kyste  du  pancréas, 
mais  pourquoi  disparaissait-il  ?  La  seule  hypothèse 
vraisemblable  est  la  communication  du  kyste  avec 
un  canalicule  pancréatique,  bien  que  celte  communi¬ 
cation  ne  se  vole  habituellement  que  dans  les  faux 
kystes. 

—  M.  Bréebot  relate  une  observation  somiilalde 
mais  concernant  un  faux  kyste  du  pancréas. 

—  M.  Pierre  Duval  ne  croit  pas  si  rares  les 
fumeurs  abdominales  qui  varient  de  volume. 

— •  M.  Ombrédanne,  raisonnant  par  analogie,  rap¬ 
pelle  les  grosses  variations  de  volume  des  lymphan¬ 
giomes  susclaviculaires. 

—  M.  Cunéo  croit  que  la  nature  réelle  de  cos 
kystes  est  très  malaisée  à  établir  et  pense  qu’il  vau¬ 
drait  mieux  dire  kyste  rétro-périnéal. 

Péricardite  à  pneumocoque  ;  péricardotomie  ; 
guérison.  —  M.  Grimault  a  observé  cette  péri¬ 
cardite  chez  un  homme  de  30  ans,  quelques  jours 
après  une  pneumonie.  .Vprès  deux  ponctions,  il  juge 
nécessaire  d'intervenir.  L’intervention  eut  lieu  par  la 


voie  de  Delorme  et  Mignon  avec  résection  des  6'  et  G® 
cartilages  Costaux  gauches,  sous  anesthésie  locale, 
en  position  demi-assise. 

11  est  exceptionnel  de  voir  une  péricardite  à  pneu¬ 
mocoque,  soit  primitive,  soit  secondaire  à  une 
autre  affection  que  la  pneumonie,  mastoïdite  par 
exemple. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Lance.  Arthro¬ 
dèse  extra-articulaire  pour  tumeur  blanche  de 
l'épaule. 

—  M.  Paul  Mathieu.  Actinomycose  de  ta  région 
maxillaire  à  début  phlegraoneux,  n'ayant  pas  cédé 
au  traitement  ioduré,  mais  guérie  par  la  radiothé¬ 
rapie. 

—  M.  Heitz-Boyer.  liétraction  de  l'aponévrose 
palmaire  disséquée  au  bistouri  électrique. 

S.  OllERLlN. 
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Absence  d’hypertrophie  cardiaque  dans  certains 
cas  d’hypertension  permanente.  —  M.  Ch.  Auber- 
tin,  â  propos  de  la  communication  de  M.  Dumas, 
fait  remarquer  que,  clicz  un  certain  nombre  de  sujets 
présentant  de  l’Iiypertension  solitaire,  hypertension 
dépassant  22  pour  la  maxima  et  11  poür  la  minfma, 
l’hypertrophie  cardiaque  manque  cliniquement  et 
radioscopiquement,  les  différents  diamètres  étant 
Compris  dans  les  limites  normales  et  l’indice  de  pro¬ 
fondeur  du  ventricule  gauche  étant  seul  un  peu  aug¬ 
menté,  tout  en  restant  à  la  limite  de  la  normale.  Ana¬ 
tomiquement,  lorsque  les  sujets  ont  succombé  à  un 
ictus  ou  à  une  affection  intercurrente,  on  peut 
■  trouver  des  cœurs  dont  le  poids  varie  entre  225  cl 
300  gr,  11  s’agit,  dans  ces  cas,  non  pas  d'hypertension 
légère,  car  les  chiffres  de  la  maxima  et  de  la  minima 
sont  élevés,  non  pas  d'hypertension  paroxystique, 
car  les  malades  ont  été  suivis  pendant  plusieurs  an¬ 
nées,  non  pas  d’hypertension  de  date  récente,  non 
pas  d’hypertension  complètement  latente,  car  les 
malades  avaient  tous  fait  dos  accidents  hémorragi¬ 
ques  ;  dans  tous  ces  cas,  il  s’agissait  d’hypertension 
solitaire  sans  trouble  de  la  fonction  rénale  et  sans 
Ilécliissement  cardiaque. 

Dextrocardie  considérable  avec  rigidité  médias¬ 
tinale  consécutive  à  un  hydro-pneumothorax  à 
épanchement  non  ponctionné.  —  MM.  Rist,  Hirsch- 
berg  et  Porin  présentent  2  cas  de  pneumothorax 
artificiel,  au  cours  desquels  s’est  développé  un  épan¬ 
chement  qui  n’a  pas  été  ponctionné.  A  leur  entrée 
dans  le  service,  les  malades  présentaient  une  dex- 
Irocardie  énorme,  le  cœur  et  le  médiastin  étant  tout 
entiers  dans  l’hémithorax  droit.  Malgré  plusieurs 
évacuations  de  liquide,  il  n'a  pas  été  possible  de  ré¬ 
duire  ce  déplacement,  le  médiastin  rigide  s'étant  fixé 
en  mauvaise  position. 

Les  auteurs  Insistent  sur  la  nécessité  d’évacuer 
précocement  les  épanchements  an  cours  des  pnéümo- 
thorax  pour  éviter  de  telles  éventualités. 
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Diagnostic  radiologique  différentiel  entre  la  pleu¬ 
résie  purulente  de  la  grande  cavité  avec  Vomique 
nummulaire  et  la  bronchlectasle  généralisée  s’ac¬ 
compagnant  de  symphyse  pleurogène  ;  Intérêt  du 
radio-diagnostic  lipiodolé.  —  MM.  F.  Bezançon  et 
R.  Azoulay  présenleat  les  radiographies  simple  et 
après  injection  intra-trachéale  de  lipiodol  de  deux 
observations  de  suppuration  pleuro-pulmonaire.  Dans 
un  cas,  il  s’agissait  d’une  vieille  pleurésie  purulente 
méconnue  évoluant  par  poussées  cycliques  avec  vo¬ 
miques  nummulaircs.  Dans  l’autre,  il  s’agissait  d’une 
bronchiectasie  s’accompagnant  de  sclérose  pleuro¬ 
pulmonaire.  Les  deux  malades  avaient  une  image 
radiologique  simple  identique  :  ombre  dense  occu¬ 
pant  un  hémithorax  avec  rétraction  costale.  La 
radiographie,  après  injection  de  lipiodol,  révéla, 
dans  un  cas,  de  grosses  dilatations  ampullaires  mul¬ 
tiples  sous  la  sclérose  pleurogène.  Dans  l’autre  ras, 
le  lipiodol  dessinait  tout  l’arbre  aérien  qui  était 
refoulé,  rétracté  sur  le  hile  par  l’épanchement 
pleural. 

Cette  notion  du  refoulement  du  parenchyme  pul¬ 
monaire  mise  en  évidence  par  le  lipiodol  n’est  pas 
seulement  intéressante  pour  différencier  la  pleurésie 
purulente  de  la  bronchiectasie  généralisée  avec  sym¬ 
physe,  cas  de  clinique  facile  et  que  l’anamnèse  et  la 
ponction  peuvent  résoudre,  mais  en  vue  du  diagnos¬ 
tic  différentiel  entre  les  abcès,  la  gangrène  pulmo¬ 
naire  et  la  pleurésie  enkystée  interlobaire,  axillaire 
ou  médiastine. 

Essai  d’interprétation  des  Images  radiologiques 
triangulaires,  dites  u  de  pleurésie  médiastine  »,  se 
superposant  aux  bronchiectasies.  —  MM.  F.  Be¬ 
zançon,  Azoulay,  Weissmann-Netteret  Oumansky 
présentent  deux  cas  de  dilatation  bronchique  où  l’on 
retrouve  des  images  d’opacité  triangulaire,  type  de 
pleurésie  médiastine  bien  décrit  par  M.  Rist  et  ses 
collaborateurs,  puis  par  MM.  Sergent  et  Rordet. 

Dans  le  premier  cas,  ils  ont  assisté  à  la  constitu¬ 
tion  de  cette  image  au  cours  d’une  poussée  de  la 
bronchiectasie;  dans  le  second,  ils  ont,  au  contraire, 
constaté  sa  disparition  sans  séquelles  après  la  termi¬ 
naison  de  la  poussée  infectieuse  bronchiectasique. 

Ils  discutent  l’interprétation  de  pareilles  images 
et  considèrent  qu’il  s’agit  sans  doute  d’une  spléno¬ 
pneumonie  ou  d’une  cortico-pleurite  profonde  péri- 
bronchiectasique  du  lobe  inférieur, 

—  M.  Ameuille  souligne  l’importance  des  con¬ 
densations  pulmonaires  dans  la  bronchiectasie;  elles 
se  résoi-bent  généralement  de  façon  complète. 

—  M.  Rist  estime  que  ces  pneumonies  chroniques 
peuvent  conduire  à  la  dilatation  des  bronches.  Il  rap¬ 
pelle  que  les  opacités  juxta-médiastinales  sont  sou¬ 
vent  interprétées  comme  des  adénopathies  chroniques 
non  tuberculeuses,  ce  qui  est  une  erreur,  car  il 
n’existe  pas  de  ganglions  dans  cette  région. 

Sur  le  diagnostic  des  cavernes  cancéreuses  du 
poumon.  —  MM.  P.  Ameuille  et  R.  Huguenin 
présentent  quatre  observations  de  cavernes  cancé¬ 
reuses  du  poumon  et  montrent  à  quelles  erreurs 
de  diagnostic  elles  peuvent  donner  naissance  tant 
que  la  biopsie,  soit  directe,  soit  sur  un  ganglion 
pariétal,  n’a  pas  été  pratiquée. 

La  biopsie  directe  sur  la  tumeur,  dans  deux  de 
leurs  cas,  a  fourni  un  diagnostic  de  certitude  indis¬ 
pensable,  sans  aggraver  l'état  de  santé  du  malade. 

Presque  toujours  le  cancer  du  poumon  a  été  dans 
ces  cas  confondu  avec  une  collection  liquide  suppu- 
rée  de  cet  organe.  Dans  aucun  cas,  le  diagnostic  n’a 
été  fait  assez  tôt  pour  que  pùt  se  poser  la  question 
de  la  lobectomie. 

—  M.  P.  Emile-Weil  rappelle  ses  travaux  sur  le 
cancer  du  poumon  et  estime  que  le  diagnostic  en  est 
facilité  par  le  changement  rapide  des  images  radio¬ 
logiques,  témoignant  de  la  croissance  de  la  tumeur. 

—  M.  Brulé  insiste  sur  la  plus  grande  fréquence 
actuelle  du  cancer  du  poumon  dont  il  a  pu  observer 
4  cas  en  peu  de  temps  et  sur  la  grande  valeur,  au 
point  de  vue  diagnostique,  de  la  radiologie,  de  la  loca¬ 
lisation  des  signes  cliniques  et  de  la  biopsie  gan¬ 
glionnaire. 

—  M.  Fiessinger  trouve  le  diagnostic  moins  facile 
que  ne  le  dit  M.  Emile-Weil.  Dans  2  cas  qu’il  a 
observés,  le  diagnostic  n’a  pu  être  fait  que  lors  de 
l’apparition  d'une  métastase  et  aucune  modification 
de  l’image  radiologique  n’a  été  constatée  pendant  un 
mois  d’observation.  En  réalité,  le  diagnostic  reste 
très  difficile  à  la  première  période  et  il  se  pose  sur¬ 
tout  avec  le  kyste  hydatique. 


—  M.  Rist  ne  croit  pas  non  plus  que  les  modifi¬ 
cations  rapides  de  l’image  radiologique  soient  capa¬ 
bles  d’être  d’un  grand  secours  pour  le  diagnostic.  Il 
a  vu  un  cancer  du  lobe  inférieur  donner  pendant 
2  ans  le  même  aspect  radiographique  et  être  confondu 
avec  une  pleurésie  enkystée.  Le  diagnostic  est 
actuellement  facilité  par  la  biopsie  directe  ou  sous 
bronchoscopie.  Il  est  certain  que  la  fréquence  de  ce 
cancer  s’est  notablement  accrue,  ainsi  qu’en  témoi¬ 
gnent  les  statistiques  des  Instituts  anatomo  patho¬ 
logiques.  Les  poussières  de  goudron  et  d’asphalte 
jouent  peut-être  un  rôle. 

—  M.  Léon-Kindbei g  signale  que  la  possibilité 
d’un  abcès  du  poumon  greffé  sur  un  cancer  vient 
encore  compliquer  le  diagnostic.  Pour  les  Américains, 
passé  40  ans,  tout  diagnostic  d’abcès  doit  faire 
penser  à  la  possibilité  d’un  cancer  pulmonaire. 

—  M.  Jacob  insiste  sur  la  fréquence  du  processus 
cavitaire  par  suppuration  se  produisant  en  arrière 
de  la  tumeur,  que  la  suppuration  ait  son  origine  soit 
dans  des  abcès  multiples  du  poumon,  soit  dans  des 
dilatations  bronchiques.  Le  diagnostic  peut  même 
être  difficile  macroscopiquement  à  l’autopsie,  du  fait 
de  l’abcès. 

■ —  M.  M.  Renaud  oppose  le  cancer  bronchique,  à 
symptomatologie  significative  précoce,  et  l’épithélio- 
ma  des  alvéoles,  à  histoire  clinique  imprécise  pendant 
longtemps. 

Le  traitement  des  eczémas,  maladies  de  sensibi¬ 
lisation.  —  MM.  H.  Jausion,  P.  Cot  et  R.  Sobier 
estiment  que  tous  les  eczémas  témoignent  d’une  sus¬ 
ceptibilité  tégumeutaire,  élective  au  début,  souvent 
générale  au  terme  de  l’existence,  vis-à-vis  d’une  ou 
plusieurs  substances  étrangères  à  l’organisme  et 
réputées  antigènes.  La  marque  clinique  de  ces  réac¬ 
tions  est  une  véritable  fluxion  cutanée.  Il  y  a  tout 
lieu  de  supposer  que  le  système  neuro-végétatif  pré¬ 
side  à  la  projection  et  à  la  distribution  de  ces  trou¬ 
bles  des  échanges  hydriques.  Ainsi  défini,  l’eczéma 
admet  de  multiples  variantes  tant  en  raison  du  ter¬ 
rain  (constitutions  dermopathiques)  que  de  la  nature 
de  l’antigène. 

Le  traitement  s’inspire  largement  de  ces  prin¬ 
cipes  généraux.  Par  son  originalité,  sa  variété,  sa 
souplesse  d’adaptation  à  chaque  cas  particulier,  il 
mérite  de  le  disputer  aux  méthodes  antiallergiques 
américaines  prônées  par  M.  Ch.  Richet  fils. 

Si  le  malade  est  jeune,  la  maladie  récente  et  l’an¬ 
tigène  connu,  c’est  la  mithridatisation  spécifique  qui 
théoriquement  paraît  s’imposer.  Tel  est  le  cas  pour 
l’eczéma  des  nourrissons  que  jugule  avec  rapidité  la 
désensibilisation  lactée  maternelle  ou  animale.  Telle 
aussi  est  la  cure  des  dermites  professionnelles  dont 
l’exo-antigène  est  maniable. 

Pour  les  eczémas  réputés  dyscrasiques  ou  consti¬ 
tutionnels,  chez  les  brightiques,  les  diabétiques,  les 
cancéreux,  les  appendiculaires,  les  cholécystiques, 
les  brûlés,  l’endo-antigèue,  en  principe  insaisissable, 
doit  en  fait  se  retrouver  sous  des  espèces  molécu¬ 
laires  très  dégradées  dans  lés  urines  du  patient.  C’est 
alors,  et  si  surtout  la  forme  est  aiguë  et  l’exosérose 
intense,  Tauto-urothérapie  qui  doit  être  pratiquée. 

Dans  toutes  les  formes,  dans  les  eczémas  anciens, 
poly-antigéniques,  la  désensibilisation  nauro-végéta- 
tive,  l’élévation  du  seuil  de  réactivité  vago-sympa- 
thique  peuvent  être  obtenues  des  méthodes  générales 
(auto-hémothérapie,  hyposulfite  de  soude,  pilocar- 
pine).  Ces  procédés  seront  avantageusement  associés 
et  pourront  toujours  compléter  la  mithridatisation 
appropriée. 

La  biothérapie,  au  moyen  de  vaccins  spécifiques 
plus  ou  moins  dégradés,  s’impose  pour  ces  eczémas 
pyococciques  et  mycosiques,  dus  à  la  sensibilisation 
des  peaux  «  ouvertes  »,  hypersécrétantes,  aux  dé¬ 
chets  des  dermatophytes  superficiels  peu  agressifs 
et  non  immunisants.  Stock-lyso-vaccin  staphylo- 
strepto-pyocyanique  et  claso-vaccin  polymycosique 
pourront  conférer  au  tégument  un  état  réfractaire 
de  durée  variable,  mais  pratiquement  suffisant. 

Certaines  formes  très  parakératosiques,  psoriasi- 
formes,  pourront,  en  outre,  être  détergées  par  la 
médication  élective  des  parakératoses,  la  chimio¬ 
thérapie  bismutho-arséno-pyridinique  (psothanol). 

Enfin,  contre  les  eczémas  solaires,  véritables  ma¬ 
ladies  de  lumière,  la  lumino-désensibilisalion  à  la 
résorcine,  à  la  pyrocatéchine,  voire  au  xylol,  pourra 
être  associée  à  l’administration  des  désensibilisa¬ 
teurs  généraux,  modificateurs  vago- sympathiques 
sans  spécificité. 


—  M.  Pasteur  Vallery-Radot  fait  remarquer  que 
si  certains  eczémas  sont  d’ordre  anaphylactique, 
d’autres  ne  le  sont  pas.  Il  insiste  de  nouveau  sur  les 
inconvénients  et  les  dangers  de  la  désensibilisation 
spécifique  par  voie  sous-cutanés  ou  intradermique,  et, 
à  l’appui,  il  apporte  une  observation  de  M.  Bauffle 
qui  a  vu  se  produire  des  accidents  dramatiques, 
10  minutes  après  l’injection  dans  le  derme  d’une 
goutte  de  macération  de  dactyle  aggloméré,  chez  un 
sujet  atteint  d’asthme  des  foins.  Par  contre,  la  cuti- 
désensibilisation  n’est  pas  dangereuse. 

—  M.  Paraf  signale  qu’il  a  observé  des  accidents 
semblables  après  l’injection  de  1/1000®  de  centimètre 
cube  de  sérum  de  cheval  chez  un  sujet  sensible  aux 
émanations  de  cheval. 

—  M.  Flandin  fait  observer  que  la  cuti-réaction 
elle-même  peut  n’être  pas  sans  inconvénients  ;  elle 
peut  sensibiliser  l’organisme  vis-à-vis  de  la  substance 
employée,  conformément  aux  lois  de  l’anaphylaxie. 
L’injection  sous-cutanée  d’une  substance  active  doit 
toujours  être  proscrite.  Il  existe  toute  une  série  de 
moyens  inoffensifs  pour  tenter  la  désensibilisation. 

—  M.  Tzanck  estime  que  la  désensibilisation, 
même  non  spécifique,  telle  que  Tauto-hémothérapie, 
peut  comporter  certains  risques.  Toutes  ces  mé¬ 
thodes  ne  doivent  pas  faire  oublier  le  traitement 
local  qui  reste  fort  important. 

—  M.  Milian  fait  de  fortes  réserves  sur  les  con¬ 
ceptions  de  M.  Jausion  et  sur  ses  procédés  ihérapeu- 

P.-L.  Marie. 
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13  Novembre  1929. 

A  propos  du  traitement  de  Tépllepsle.  —  M.  L. 
Babonneix  passe  eu  revue  les  traitements  de  Tépi- 
lepsie,  d’abord  par  les  bromures  alcalins  (bromure 
de  potassium  et  polybromures)  d’après  les  indica¬ 
tions  de  Gilles  de  la  Tourette  ;  mais  l’auteur  est 
amené  aux  conclusions  suivantes  sur  ledit  traitement 
bromuré  : 

1°  La  méthode  donnée  par  ce  dernier  était  le  signe 
de  la  pupille  qui  a  été  démontré  inexact; 

2“  Les  doses  ordonnées  étaient  extrêmement 
fortes  et  amenaient  des  accidents  de  bromisme; 

3°  La  méthode  ne  réalise  jamais  qu’un  effet  sus- 

Plus  lard  ce  furent  la  bromuration  et  Thypochlo- 
ruralion  combinées,  ou  bien  la  méthode  de  la  bro¬ 
muration  jointe  à  l’opothérapie  thyroïdienne. 

Vers  1922,  les  travaux  de  Tinel  montrèrent  l’avan¬ 
tage  de  l’emploi  de  Thectine,  traitement  qui,  lui 
aussi,  n’est  que  suspensif.  Puis  on  a  employé  la  mé¬ 
dication  de  choc,  le  régime  cétogène,  la  médication 
acide  et  enfin  le  traitement  spécifique. 

L’auteur  préconise  les  barbiturates  donnés  seuls, 
sous  forme  de  gardénal,  et  en  détermine  l’emploi 
comme  suit  : 

1°  Ne  l’administrer  que  s’il  n’existe  pas  de  contre- 
indication  (cœur,  vaisseaux,  foie,  reins); 

2“  Donner  d’abord  une  dose  faible,  laquelle,  étant 
bien  supportée,  peut  monter  de  5  à  30  centigr.  (doses 
maxima  chez  les  adultes).  En  principe,  pour  un  grand 
enfant  :  20  centigr.,  maximum.  Pour  enfants  au-des¬ 
sous  de  10  ans  :  5  à  10  centigr. 

La  dose,  une  fois  déterminée,  s’y  maintenir  pen¬ 
dant  un  certain  temps  et  ne  pas  la  supprimer  com¬ 
plètement. 

Le  gai»  pondéral  au  cours  des  cures  marines. 
—  M.  Barraud  présente  un  certain  nombre  d’ob¬ 
servations,  d’enfants  en  particulier,  n’obtenant  pas 
par  les  méthodes  habituelles  une  augmentation  de 
poids,  alors  que  par  les  cures  marines  ceux-ci  ont 
un  gain  pondéral  marqué. 

Toutefois,  pour  obtenir  des  résultats  heureux,  l’au¬ 
teur  estime  que  les  cures  marines  doivent  être  diri¬ 
gées  médicalement.  Entre  autres  règles,  il  signale 
que  30  bains  de  mer  doivent  être  un  maximum  pour 
une  cure,  et  que  l’on  ne  devra  jamais  dépasser  10  mi¬ 
nutes  pour  ceux-ci.  Il  estime  également  que,  pour  les 
enfants,  ce  sont  les  bords  de  l’Océan  au-dessous  de 
la  Loire  qui  se  trouvent  être  les  plus  favorables. 

Nouveaux  dérivés  métalliques  dus  au  thlopropa- 
nolsulfonate  de  sodium.  —  MM.  Auguste  Lumière 
et  Félix  Perrin  exposent  dans  le  présent  travail  un 
certain  nombre  de  ihiodérivés  organo-métalliques 
dans  lesquels  le  métal  est  lié  à  une  des  valences  du 
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soufre.  C’est  ainsi  que  les  auteurs  réalisèrent  déjà 
le  corps  connu  sous  le  nom  de  cryptargol,  substance 
se  présentant  sous  forme  de  poudre  jaune,  renfer¬ 
mant  35  pour  100  d'argent  très  soluble  dans  l’eau, 
non  irritante  et  antiseptique  (désinfection  intesti¬ 
nale).  De  la  même  façon,  les  auteurs  ont  pu  obtenir 
un  complexe  aureux,  l’allochrysine,  contre  les  pro¬ 
cessus  évolutifs  de  la  tuberculose  pulmonaire,  contre 
les  bacilloses  chirurgicales  et  certains  rhumatismes 
chroniques. 

Ils  présentant  deux  autres  complexes  de  la  même 

1®  Avec  le  bismuth.  —  La  solution  de  ce  corps  à 
5  pour  100,  injectée  sous  la  peau  ou  dans  le  muscle, 
est  bien  tolérée,  s’absorbe  rapidement  et  est  peu  toxi¬ 
que  ;  les  phénomènes  toxiques  se  produisent  à  16  cgr. 
de  produit  par  kilo  d’animal.  Il  a  été  peu  employé 
cliniquement  jusqu’ici,  mais  avec  résultat  satisfai¬ 
sant  contre  la  lésion  syphilitique  rebelle. 

Le  2“  complexe  présenté  est  celui  obtenu  avec 
l’antimoine,  dont  la  toxicité  est  voisine  du  bismuth 
ci-dessus. 

Ce  dernier  dérivé  a  été  utilisé  jusqu’à  présent  sur 
des  cancéreux  inopérables,  comme  succédané  du 
plomb,  sans  aucun  succès  d’ailleurs,  mais  aussi  sans 
aucun  accident. 

L’expérimentation  se  poursuit  dans  les  splrilloses 
et  les  trypanosomiases. 

Contribution  expérimentale  à  l’étude  de  la  valeur 
thérapeutique  du  sallcylate  de  soude  dans  le  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu.  —  Marie  Lautier 
et  M.  R.  Lautier  (Nice),  après  avoir  rappelé  com¬ 
bien  sont  diverses  les  opinions  des  auteurs  sur  la 
valeur  thérapeutique  du  salicylate  de  soude  dans  le 
traitement  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  tenant 
compte  du  trop  grand  nombre  de  cas  où  la  médication 
salicylée  se  montre  insuffisante  ou  complètement 
inactive,  malgré  les  améliorations  de  sa  posologie 
actuelle,  concluent  à  la  carence  de  la  spécificité  de 
l’action  du  salicylate  de  soude  dans  l’infection  rhu¬ 
matismale. 

Ils  apportent  à  l’appui  de  cette  conclusion  les  ré¬ 
sultats  de  leurs  recherches  originales  sur  l’action 
in  vitro  du  salicylate  de  soude  aur  le  microbe  du 
rhumatisme  dont  ils  ont  pu,  les  premiers,  obtenir 
expérimentalement  les  divers  aspects  morphologiques 
que  l’on  rencontre  en  clinique  :  formes  bacillaire 
(Achalme),  diplococcique  (Wassermann,  Leyden, 
Poynton)  et  streptococcique  (auteurs  anglo-améri¬ 
cains)  avec  passage  à  volonté  de  l’une  à  l’autre  forme. 

Le  salicylate  de  soude,  ajouté  aux  milieux  de  cul¬ 
ture,  dans  une  proportion  allant  de  2  gr.  50  à  30  gr. 
par  litre,  n’a,  in  vitro,  aucune  action  pratiquement 
microbicide  vis-à-vis  du  microbe  du  rhumatisme,  et 
ne  lui  enlève  en  rien  de  sa  vitalité. 

Dans  les  milieux  salicylés,  la  forme  diplococcique 
du  microbe  du  rhumatisme  pousse  activement,  prend 
l’aspect  morphologique  et  acquiert  les  caractères  cul¬ 
turaux  des  souches  streptococciques  qu’il  est  possible 
d’isoler  du  sang  des  malades  atteints  d’infection  rhu¬ 
matismale  très  grave.  Makcel  Laemmeii. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

9  Octobre  1929. 

Le  paludisme  aux  Pays-Bas,  contracté  en  au¬ 
tomne,  ne  se  manifeste  que  pendant  l’été  suivant. 
—  MM.  N.  H.  Swellengrebel,  J.  M.  H.  Swellen- 
grebel-de  Graaf  et  A.  de  Buck  ont  fait  piquer 
6  sujets  volontaires  par  des  Anophèles  maculipennis 
infectés,  du  30  Octobre  au  7  Novembre.  Chez  tous, 
les  phénomènes  cliniques  n’apparurent  que  6  à  8  mois 
plus  tard,  du  26  Juin  au  2  Août  de  l’année  suivante. 
On  s’explique  ainsi  le  fait  que  l’épizootie  chez  les 
moustiques  peut  se  manifester  en  automne  et  l’épidé¬ 
mie  humaine  seulement  l’été  suivant. 

Alternance  de  l’infestation  sanguine  chez  quelques 
trypanosomés.  —  M.  A.  Sicé.  Cette  alternance 
a  été  nettement  mise  en  évidence  par  la  recherche 
quotidienne  systématique  du  Trypanosoma  gamhiense 
dans  le  sang  centrifugé  de  12  malades  du  sommeil 
suivis  un  certain  nombre  de  jours. 

Le  rôle  des  poux  dans  la  transmission  de  la 
lèpre.  —  Les  diverses  expériences  faites  par  M.  J. 
Markianos,  dans  le  laboratoire  du  professeur  Mar¬ 
choux,  ont  été  toutes  négatives  :  passage  spontané 
sur  un  rat  neuf  des  poux  qui  se  trouvaient  sur  un 
rat  très  infecté  au  moment  de  la  mort  de  celui-ci  ; 


administration  per  os  à  des  rats  sains  d’une  suspen¬ 
sion  de  poux  broyés  prélevés  sur  des  rats  lépreux  ; 
inoculation  sous  la  peau  d’animaux  sains  de.  cette 
même  suspension. 

Forme  familiale  de  la  lèpre.  —  D’après  M.  J. 
Tisseuil,  les  manifestations  lépreuses  semblent  obéir 
à  une  prédisposition  héréditaire,  c’est-à-dire  que, 
dans  une  meme  famille,  la  lèpre  se  présente  avec  les 
mêmes  caractères  cliniques  :  l’exemple  de  6  familles 
est  apporté.  La  lèpre  à  prédominance  nerveuse  ne 
serait  pas  due  à  une  diminution  de  la  virulence  du 
bacille  de  Hansen,  mais  à  une  réalisation  de  la  ma¬ 
ladie  suivant  les  organes  de  moindre  résistance 
familiale. 

Fièvre  exanthématique  d’été  au  Maroc.  —  Durant 
l’été  1928,  à  Casanblanca,  MM.  G.  Béros  et  L.  Balo- 
zet  ont  observé  12  cas  d’une  maladie  fébrile,  à  type 
typhique,  d’une  durée  de  12  à  18  jours,  qu’ils  iden¬ 
tifient  à  la  maladie  de  Marseille.  Comme  cette  der¬ 
nière,  la  caractéristique  a  été  d’être  bénigne  et 
dépourvue  de  contagiosité. 

L’agent  de  transmission  paraît  être  une  tique  : 

6  des  malades  ont  senti  la  piqûre  ;  2  ont  trouvé  la 
tique  (lihipicephalus  sanguineus)  implantée  à  l’en¬ 
droit  où  s’est  développée  par  la  suite  l’escarre  noi¬ 
râtre,  considérée  comme  la  porte  d’entrée  du  virus. 

Conformément  aux  vues  exprimées  déjà  par  Burnet 
et  Durand,  les  auteurs  pensent  que  cette  fièvre  exan¬ 
thématique  d’été  doit  entrer  dans  le  groupe  des 
«  fièvres  boutonneuses  »  de  Tunisie 

Sur  la  recrudescence  de  la  diphtérie  à  Tanana- 
rive.  —  M.  J.  Robic  montre  comment,  d’aunée  en 
année,  le  nombre  des  diphtéries  va  en  augmentant 
dans  la  capitale  de  Madagascar.  La  maladie  frappe 
les  indigènes  aussi  bien  que  les  Européens. 

L’excitation  amarile.  —  L’excitation  observée  au 
cours  de  la  fièvre  jaune  est  parfois  le  symptôme 
dominant  et  déroute  le  médecin  qui  rapporte  à  une 
cause  erronée  les  manifestations  cérébrales  obser¬ 
vées.  M.  Le  Gac  présente  une  observation  recueillie 
à  la  Côte  d'ivoire,  dans  laquelle  il  pensa  d’abord  à  un 
accès  de  delirium  tremens  que  les  antécédents  du 
malade  expliquaient  ;  le  diagnostic  exact  de  typhus 
amaril  ne  fut  porté  qu’après  la"  mort  sur  la  table 
d’autopsie. 

Recherches  sur  les  causes  de  l’existence  de  la 
peste  pulmonaire  dans  les  régions  froides  ou  tem¬ 
pérées  et  de  son  absence  dans  les  zones  à  tempéra¬ 
ture  élevée,  à  Madagascar.  —  M.  A.  Tbiroux 
exprime  l’avis  que  deux  circonstances  paraissent 
nécessaires  pour  la  production  d’un  premier  cas  de 
peste  pulmonaire  primitive  :  1°  un  cas  de  pneumonie 
secondaire  ou  une  expulsion  de  bacilles  de  Yersin 
par  les  voies  aériennes  à  )a  période  agonique  chez  un 
bubonique  ou  un  septicémique  ;  2“  une  température 
minima  intérieure  à  16®,  au  moment  de  l’inoculation 
par  les  voies  aériennes.  La  peste  pulmonaire  sévit 
sur  les  plateaux  à  température  froide  de  Madagascar  ; 
jamais  elle  n’a  été  observée  dans  les  régions  où  le 
minimum  thei’mique  ne  se  maintient  pas,  plusieurs 
jours  de  suite,  au-dessous  de  16°  centigrades. 

L’auteur  n’admet  pas,  comme  Ta  fait  Ciirard,  la 
nécessité  de  la  présence  du  pneumocoque  pour  consti¬ 
tuer  un  premier  cas  de  peste  pulmonaire  primitive. 
11  a  comparé  le  nombre  des  décès  à  Tananarive, 
durant  Tannée  1928,  par  pneumonie  et  par  peste 
pulmonaire,  et  n’a  trouvé  aucune  concordance.  D’ail¬ 
leurs,  la  pneumonie  est,  proportionnellement  au 
chiffre  de  la  population,  plus  fréquente  à  Tamatave, 
où  n’existe  pas  la  peste  pulmonaire,  qu’à  Tananarive 
où  elle  est  assez  fréquente. 

Considérations  sur  le  traitement  de  la  fièvre 
bilieuse  hémoglobinurlque.  —  M.  J.  Conil,  qui  a  eu 
à  soigner,  à  Dakar,  27  malades  atteints  de  fièvre 
bilieuse  hémoglobinurlque  et  n’a  eu  à  déplorer  qu’un 
seul  décès,  attire  l’attention  sur  le  danger,  chez  de 
tels  malades,  des  grandes  injections  de  sérum  physio¬ 
logique,  souvent  conseillées  ;  il  préconise  le  sérum 
glucosé  au  chlorure  de  calcium  qui,  administré  par 
voie  rectale,  au  goutte  à  goutte,  n’exige  même  pas  la 
stérilisation  absolue. 

Par  ailleurs,  il  estime  qu’il  ne  faut  pas  gorger  le 
malade  de  boissons,  comme  on  le  fait,  même  d’in 
fusions  de  «  kinkiliba  »  :  il  ne  permet  jamais  plus  de 
2  litres  dans  les  24  heures,  pour  ne  pas  surmener 
les  reins.  Il  attache  une  grande  importance  au  réchauf¬ 
fement  des  malades,  et  se  sert,  comme  anti-hémo- 
lysant,  du  sérum  antiveineux  (méthode  Boye)  en 


injections  sous-cutanées  de  20  eme  matin  et  soir  ou 
du  chlorure  de  calcium,  10  gr.  pro  die.  Quant  à  la 
quinine,  il  l’administre  quand  la  période  hémoglobi- 
nurique  est  passée,  en  employant  la  méthode  de 
désensibilisation:  0,05  gr.  le  l®’  jour,  0  gr.  10  1e. 
second,  0,20  gr.  le  troisième,  en  augmentant  pro¬ 
gressivement  jusqu’à  1,50  gr.  dans  la  journée. 

Note  sur  la  fréquence  des  cas  d’oxalurle  chez 
les  Européens  à  Dakar.  -  Les  statistiques  de 
M.  A.  Boulay  montrent  que,  à  Dakar,  54  fois  sur 
197,  soit  27.3  pour  100,  le  dépôt  urinaire  est  cons¬ 
titué  en  majeure  partie  ou  en  totalité,  non  par  des 
urates,  mais  par  des  cristaux  d’oxalate  de  chaux. 
L’émission  de  ce  sable  oxalique  semble  intermittent; 
elle  entraîne  des  désordres  locaux  et  l’oxalémie  a  un 
retentissement  néfaste  sur  l’état  général.  L’hyper- 
production  d’acide  oxalique  nécessite,  pour  sa  neutra¬ 
lisation  et  celle  des  autres  acides  organiques  produits 
simultanément,  un  déplacement  exagéré  du  calcium, 
d’autant  plus  marqué  que  la  production  d’ammo¬ 
niaque  est  déficiente. 

Sur  quelques  cas  de  septicémie  à  entérocoque 
de  Thiercelin.  —  M.  H. -G. -S.  Morin  rapporte  la 
statistique  du  laboratoire  de  microbiologie  humaine 
de  l’Institut  Pasteur  de  Sa'igon,  de  1921  à  1928.  Des 
486  hémocultures  positives  pratiquées,  307  se  rap¬ 
portent  à  des  bacilles  typhiques  ou  paratyphiques. 
17  au  colibacille,  24  au  streptocoque,  25  au  bacille 
pesteux,  24  (soit  5  pour  100)  à  l’entérocoque. 

L’entérocoque  a  toujours  été  trouvé  non  associé 
à  un  autre  germe.  Chez  un  malade,  la  durée  pro¬ 
longée  de  la  maladie  permit  d’isoler,  à  10  reprises, 
le  germe  microbien. 

li  semble  que  Ton  puisse  isoler  l’entérocoque  par 
hémoculture  dans  trois  ordres  de  cas  cliniques  : 

a)  Embarras  gastrique  simple  ;  Tentérococémie 
est  éphémère; 

b)  Endocardite  maligne  à  forme  prolongée  et  à 
évolution  fatale; 

c)  Infection  sanguine  terminale  chez  des  cachec- 

Dans  Tétat  actuel  de  nos  connaissances,  rien  ne 
permet  de  distinguer  bactériologiquement  les  germes 
isolés  dans  ces  divers  cas,  et  l’auteur  exprime 
l’idée  que  la  gravité  doit  dépendre  plus  de  Tétat 
antérieur  du  sujet  que  de  toute  autre  cause;  pour 
que  s’installe  la  septicémie,  il  est  nécessaire  qu’il 
préexiste  des  lésions  de  l’endocarde  ou  des  troubles 
humoraux  graves. 

Contribution  à  l’étude  de  la  rage  en  A.  O.  F.  — 
On  a  signalé  depuis  longtemps  en  Afrique  occiden¬ 
tale  le  lait  que  des  chiens  présentant  tous  les  symp¬ 
tômes  de  la  rage  furieuse  ne  communiquaient  pas  la 
maladie  par  la  morsure  aux  hommes.  Cette  rage 
spéciale  a  été  désignée  sous  le  nom  de  «  Oulou  fato  » 
(qui  veut  dire  chien  fou).  MM.  Delpy,  Cauvin  et 
Riou  apportent  l’observation  d’une  femme  mordue 
par  un  de  ces  chiens  qui,  2  mois  et  demi  plus  tard, 
mourut  de  la  rage. 

Dans  un  autre  cas,  un  «  chien  fou  »  mordit  un 
guépard  apprivoisé  qui  mourut  18  jours  plus  tard 
avec  tous  les  symptômes  de  la  rage  paralytique. 

Quatrième  cas  algérien  de  distomatose  humaine 
à  «  Fascioia  hepatica  ».  —  Il  s’agit  d’un  militaire 
en  service  à  Mazagan  (Maroc)  et  qui  avait  séjourné 
antérieuiement  4  ans  en  Algérie.  Ce  malade,  vu  par 
Af‘“®  P.  Delanoë,  présentait  quelques  troubles  intesti¬ 
naux.  L’examen  microscopique  des  fèces  permit  le 
diagnostic  par  mise  en  évidence  des  oeufs  du  tréma- 

Syndrome  pseudo-tétanique  observé  chez  un 
enfant  atteint  d’ascaridiose.  —  Un  jeune  Malgache 
de  7  ans  présenta,  pendant  48  heures,  des  crises 
convulsives  généralisées  avec  cris  et  gémissements, 
permettant  de  croire  au  tétanos.  L’examen  des  selles, 
pratiqué  par  M.  M.  Renaud,  fit  voir  de  nombreux 
œufs  d'Ascaris  lumbricoïdes  et  le  traitement  par  la 
santonine  assura  la  guérison.  La  ponction  lombaire 
ramena  un  liquide  céphalo-rachidien  contenant  3  leu¬ 
cocytes  par  millimètre  cube  et  0  gr.  10  pour  1.000. 

Pyodermite  rebelle  de  la  barbe  rapidement 
guérie  par  l’antivirus  de  Besredka.  —  Dans  un  cas 
de  pyoderniile  de  la  moustache  et  de  la  barbe,  datant 
de  2  mois,  MM.  C.  Matbi»  et  A.  Baury,  après  cul¬ 
ture  du  pus  d’une  des  pustules  (présence  de  staphylo¬ 
coques),  préparèrent  un  antivirus  d’après  la  méthode 
Besredka.  La  guérison  tut  complète  dès  la  6®  appli¬ 
cation.  Marcel  Legeh. 
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SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

21  Novembre  192S. 

Discussion  sur  lés  phlébites  et  embolies  mortelles 
post-opératoires.  • —  M.  Vlllard,  après  avoir  cons¬ 
taté  qus  i'embolie  mortelle  constitue  un  point  parli- 
cviiièrement  sombre  de  la  chirurgie  actuelle,  car  elle 
peut  sdrvenir  après  les  opérations  les  plus  simples, 
apporte  sa  statistique  personnelle  dès  5  dernières 
années  :  sur  environ  3.éÔ0  opérations  abdominales  il 
a  perdu  lO  malades  par  embolie  brutale. 

La  patliogéhie  de  cés  accidents  demeure  encore 
incertaine.  Il  existe  un  certains  nombre  de  faits  trou¬ 
blants,  dans  lesqüels  lé  malade  meurt  sans  une  seule 
réaction  de  défense  et  où  l’aütopsie  demeure  néga- 
tivé  :  il  s'agit  peut-être  alors  d  autre  chose  que  d’une 
embolie.  L’embolie  veineuse  pulmonaire  cependant 
eitiste  indéniablement  ;  la  frétjüëUte  oOetisteüCé  d'une 
phlébite,  la  euedession  des  accidents,  les  données 
nécropsiques  le  prouvent.  Les  èmbolieS  mortelles  ne 
sont  perai-tant  pus  toujours  précédées  de  phlébite 
visible  ;  le  caillot  qui  prend  naissance  au*  niveau  des 
veines  utérines  remonte  progressivement  dans 
l’iliaque  interne  jusqu’à  l’îliatjue  primitive,  il  sé  pro¬ 
duit  alors  soit  Une  oblitération  de  la  veine  iliaque 
externe,  d’où  phlébite  du  membre  inférieur,  soit  une 
embolie  petite  Oü  grosso  par  fragmentation  du  caillot 
dans  le  grand  courant  veineux  de  l’iliaque  primitive, 
les  accidents  surviennent  vers  le  qüatoraièraë  jour 
qui  constitue  un  Véritable  point  critique. 

L’auteur  pense  qu’il  doit  exister  d’autres  causés 
que  l’infection  dans  la  production  des  phlébites  :  Les 
embolies  graves  surviennent  surtout  après  des  suites 
opératoires  simples  et  il  ne  semble  pas  qüe  les  progrès 
de  l’asepsie  aient  diminué  la  fréquence  dé  l’embolie, 
celle-ci  semble  aU  contraire  plus  fréquente  qu’antCefois. 
On  conuait,  d’autre  part,  les  propriétés  coagulantes  de 
certains  tissus,  du  muscle  en  particulier  ;  il  est  pos¬ 
sible  que  le  muscle  utérin  contienne  des  substances 
coagulantes  qui,  libérées,  soient  à  l’origine  des  throm¬ 
boses  après  hystérectomie  pour  llbrome  et  l’oh 
sait  la  fréquence  de  ces  accidents  dans  la  chirurgie 
des  libromes. 

Au  point  de  vue  prophylaxie,  l’aüteur  ne  croit  pas 
que  le  drainage  ait  une  influence  pour  empêcher  la 
phlébite  ;  sur  les  10  morts  qu'il  a  eues,  6  sont  surve¬ 
nues  chez  des  malades  ayant  subi  des  interventions 
avec  drainage.  Le  lever  précoce  n’a  pas  non  plus  une 
valeur  préventive,  car,  se  basant  sur  des  expériences 
en  cours  dans  son  laboratoire,  l’auteur  estime  que 
les  coagulations  dépendent  d’un  trouble  général, 
non  influencé  par  le  lever  précoce.  L’hirudinisation 
est  un  moyen  énergique  pour  ralentir  la  coagulation, 
mais  il  faut  l’employer  avec  circonspection  ;  en  libé¬ 
rant  un  caillot  de  phlébite  en  train  de  s’organiser,  il 
pourrait  peut-être  entraîner  une  embolie  mortelle. 

_ M.  Cotte  a  perdu  3  malades  par  embolie  mor¬ 
telle.  C.hez  l’une  d’entre  elles,  opérée  de  fibrome,  il 
avait  placé  des  sangsues  au  S"  jour  pour  prévenir  la 
phlébite,  bien  qü’il  t’eû  existât  alors  pas  trace  :  mort 
au  13“  jour  avant  le  premier  lévec,  d'cmbolie.  Ce  fait 
semble  côülirmer  l’hypothèse  que  l’iiirudiniaation 
peut  provoquer  le  départ  d’un  caillot  en  vole  d’orga- 

—  M.  Cf/ia//ej*ne  crôit  pas  que  les  sangsues  puissent 
provoquer  le  départ  d’une  embolie,  mais  il  faut  les 
employer  très  tôt,  dès  le  2“  ou  3«  jour.  Pour  lui,  la 
pratique  du  lever  précoce  reste  le  moyen  le  plus  sûr 
dans  la  prévention  des  thromboses  et  embolies  post¬ 
opératoires. 

--  M.  Tlxlet  soulève  l’hypothèse  du  rôle  de  lu 
médication  intra-veineuse  dans  la  genèse  des  throm¬ 
boses  post-opêratoires,  11  faudrait  rechercher  si  les 
malades  qui  font  des  phlébites  et  des  embolies  n’ont 
pas  reçu  des  Injections  iiilru-Telneüses  avant,  pendant 
OU  après  les  opératlous. 

Iftésectton  de  ta  portion  isthmique  de  la  trompe 
pour  grossesse  tubaire;  implantation  tubo-uté- 

ftne. _ M.  Cotte,  â  l’appui  du  traitement  conserva- 

loUr  dans  les  grossesses  tubaires  ([U’ila  défendu  dans 
la  précédente  séance,  apporte  une  nouvelle  observa¬ 
tion  de  grossesse  isthmique  dans  laijuclle  il  a  réséqué 
la  portion  de  trompe  romfmc  et  a  terminé  par  une 
implantation  tubo-utérino. 
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Infarctus  du  cœur.  —  MM.  Pallasse,  Boyer  et 
Cbanaleilles  présentent  des  pièces  qu’ils  ont  recueil¬ 
lies  a  l’autopsie  d’une  femme  de  74  ans,  morte  subite¬ 
ment  dans  leur  service  où  elle  était  entrée  pour  gros 
cœur  tachyarythmique  avec  souffle  systolique  de  la 
I)omte.  Les  lésions  constatées  consistent  en  un  volu¬ 
mineux  infarctus  récent  de  la  région  do  la  pointe  du 
ventricule  gauche  avec  rupture  linéaire  postérieure 
et  gros  hémopéricarde. 

L’infarctus  du  myocarde  est  relativement  rare 
dans  les  gros  cœufS  arythmiques. 

Grosse  prostate  de  450  grammes.  —  M.  Reynard 
présente  cette  prostate  énorme  qu’il  a  enlevée  en 
deux  temps  chez  un  sujet  de  72  ans,  dysurique 
depuis  10  ans;  l’énucléation  en  fut  facile  ;  la  seule 
difficulté  fut  de  l’extraire  de  la  vessie.  Il  convient 
d’ailleurs  de  remarquer  que  l’énucléation  des  grosses 
prostates  est  en  général  plus  aisée  que  celle  des 
petites. 

NéphreetOmie  poür  fistule  urétéVale  post-opéra¬ 
toire.  . —  MM.  P.  Bertrabd  et  CareaBâoang,  à  pro¬ 
pos  d’une  observation,  insistent  sur  la  valeur  de  la 
néphrectomie  précoce  après  les  lésions  urétérales 
aU  cours  des  interventions  gynécologiques  j  le  risqüe 
d’infection  est  à  peu  près  fatal  si  l’on  attend  plus  de 
2  mois.  Chez  leur  malade,  l’uretère  gauche  avait  été 
sectionné  au  cours  d’une  hystérectomie  pour  fibrome 
inclus,  la  malade  refusa  une  néphrectomie  primitive 
qu’elle  n’accepta  que  2  mois  plus  tard,  alors  qu’il 
existait  des  accidents  de  pyonéphrose. 

Luxation  métacarpo-phalangienne  de  l’index.  — 
Le  malade  de  MM.  P.  Bertrand  et  Clavel  s’était 
fait,  au  cours  d’une  chute,  outre  une  fracture  dos 
deux  os  de  l’avant-bras  qui  fut  traitée  par  ostéo¬ 
synthèse,  une  luxation  en  avant  et  en  dehors  de 
l'index.  Les  manœuvres  non  sanglantes  de  réduction 
échouèrent,  et,  comme  il  existait  une  plaie  infectée 
au  voisinage  de  l'index,  on  remit  à  plus  tard  le  trai¬ 
tement  sanglant.  Celui-ci  consista  en  une  amputation 
de  l’index,  car  les  lésions  ligamentaires  étaient  telles 
que  le  résultat  de  la  conservation  eût  été  un  doigt 
ballant  gênant  et  inutilisable  aü  point  dé  vue  fonc¬ 
tionnel. 

Fracture  sagittale  de  l’angle  supéro-externe  de 
la  rotule  chez  un  enfant.  —  M.  Pouzet  présente  les 
radiographies  d’un  enfant  de  15  ans  qui  so  fit,  par 
choc  direct,  uûe  fracture  sagittale  de  l'àngle  supéro- 
externe  de  la  rotule.  Le  diagnostic  pouvait  être  dis¬ 
cuté  avec  celui  de  patella  bipartita-,  il  était  résolu 
par  l’aspect  radiologique,  l’allure  clinique,  l’absence 
d’anomalie  du  côté  opposé,  et  vérifié  par  la  produc¬ 
tion  ultérieure  d’un  col  fibreux.  11  s’agit,  en  tout  cas, 
d’une  fracture  exceptionnelle,  puisqu’on  ne  signale 
guère  chez  l’enfant  que  des  fractures  directes,  trans¬ 
versales  ou  étoilées. 

H.  RpCAND. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


SOCIETE  CLIKigUE  DES  HOFITIUX  DE  BEUIELLES 

Séance  spéciale  du  22  Novembre  1929. 
i  /,a  vaccination  contre  la  tuberculose  par  le  SCO). 

Résultats  de  la  vaccination  contèé  la  tubercu¬ 
lose  par  le  BCG  en  France.  —  M.  WeilPHetllé. 
La  constatation  tant  expérimentale  que  clinique  que 
la  première  infection  tuberculeuse  prémunît  con¬ 
tre  une  contamination  ultérieure  avait  depuis 
longtemps  incité  les  chercheurs  à  produire  une 
race  de  bacilles  tuberculeux  à  virulence  atté¬ 
nuée.  Depuis  que  Calmettc  et  ses  Collaborateurs 
ont  pu  modifier  le  bacille  de  Koch  et  en  faire  une 
espèce  microbienne  fixée  et  non  tuberculigène,  11 
semble  que  la  vaccination  antitnberculense  soit 
réalisée,  lin  effet,  des  très  nombreuses  administra¬ 
tions  du  vaccin  faites  dans  toutes  les  contrées  on 
peut  conclure  à  la  non-nocivité  du  procédé.  Cellê-ci 
no  doit  pas  être  confondue  avec  son  incapacité  à 
provoquer  des  réactions.  Néanmoins,  même  après 
les  piqûres,  on  n’a  pu  décolcr  de  lésions  progres¬ 


sives  ni  réinoculables.  Les  statistiques  de  plus  en  jilus 
nombreuses,  tant  générales  queprovenant  défaits  clini¬ 
ques  bien  observés,  prouvent  nettement  l’efficacité  du 
vaccin  dans  la  prémunition.  La  morbidité  et  la  morta¬ 
lité  tuberculeuses  sont  fortement  diminuées.  Le  vaccin 
s'administre  par  la  bouche  ou  par  injection.  La 
première  méthode  est  la  plus  aisée,  la  seconde 
conviendra  particulièrement  aux  adultes  et  dans 
les  revaocinatious.  On  doit  envisager  la  prémunilion 
des  adultes  non  immunisés  naturellement  et  suscep¬ 
tibles  de  contamination  dangereuse.  Devant  les 
succès  de  la  méthode,  son  innocuité  dans  les  cas 
les  plus  défavorables,  on  doit  se  demander  si  la 
généralisation  de  la  vaccination  à  tous  les  entants 
ne  serait  pas  une  méthode  logique  et  utile. 

Le  BCGI  et  l’organisation  sociale  de  la  lutte 
contre  la  tubercülose  en  Belgique.  — M.  Renaüld- 
Capaït.  Dès  1924,  lé  VâcCin  est  a  l’étude  en  Bel¬ 
gique.  Des  statistiques  concordantes  de  Van  Bene- 
den  (1.111  cas),  de  Falloisc,  de  llênauld-Capaft,  il 
ressort  que  là  mortalité  générale  des  enfants  vivant 
eu  milieux  tuberculeux  et  non  vaccinés  s’élève  à 
20  pour  100,  alors  que  les  enfants  vaccinés  ne 
succombent  que  dans  Une  proportion  de  10  pour  100. 
A  la  fin  dé  l’année  dernière,  l’opinion  de  rdiuvré 
nationale  belge  de  Défense  contre  la  'l’ubereulose 
pouvait  sè  résumer  dans  le  rapport  fourni  sur  sa 
demande  au  Ministère  de  l’IIyglèüé.  Lè  vaCcln 
BGG  n’est  pas  tuberculigène.  L’exceptionnelle  noci¬ 
vité  du  produit  ne  pèse  pas  devant  les  résultats 
favorables  généralement  obtenus  ;  ces  derniers  jus¬ 
tifient  que  la  méthode  soit  préconisée  par  le  minis¬ 
tère,  son  emploi  néanmoins  étant  limité  aux  enfants 
vivant  en  milieux  tuberculeux.  Pour  avoir  les  plus 
grandes  chances  de  succès  il  faudra  Se  conformer 
exactement  aux  prescriptions  techniques  décrites 
par  Galmette,  le  vaccin  ne  pourra  être  produit  que 
par  des  laboratoires  officiels  et,  enfin,  il  est  de 
toute  nécessité  que  la  collaboration  entre  le  méde¬ 
cin  traitant,  les  dispensaires,  les  maternités,  grâce 
à  l’action  des  infirmières  visiteuses,  soit  constante 
et  intime.  Grâce  au  vaccin,  il  est  possible  que  la 
tuberculoee  soit  dans  50  ans  aussi  rare  que  la 
variole. 

—  M.  Bordet.  On  a  pu  craindre  que  l’atténuatiOn 
de  la  virulence  du  BGG  soit  passagère.  Par  des 
expériences  faites  sur  le  cobaye,  eu  collaboration 
avec  M.  Jaumain,  M.  Bordet  n’a  pu  la  réveiller. 
Pour  autant  que  les  faits  constatés  sur  l’animal 
puissent  être  appliqués  à  l’homme,  il  semble  donc 
que  le  BCG  ne  puisse  produire  une  tuberculose 
évolutive.  Van  Dooben. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  r>E  MONTPELLIER 
(1929) 

Georges  Castets.  L’acrodynie  (Imprimerie  E. 
Montané,  Montpellier).  —  A  propos  de  deux  obser¬ 
vations  recueillies  dans  le  service  du  professeur 
Leenhardt  --  dont  l’une  est  remarquable  par  la 
rechute  de  la  maladie  après  deux  mois  de  guérison 
apparente  —  G.  fait  une  revue  généraleMe  l’acrodynie. 

Après  un  début  insidieux  où  les  troubles  du 
caractère  existent  seuls  parfois,  et  toujours  chez 
l’enfant,  .la  période  d’élat  est  caractérisée  par  les 
troubles  cutanés  (hypersécrétion  modification  de 
couleur  des  téguments),  par  les  troubles  nerveu.x, 
surtout  psychiques,  par  les  troubles  circulatoires 
(tachycardie  prononcée,  légère  hypertension)  et  par 
les  troubles  digestifs  et  généraux.  Après  une  évolu¬ 
tion  subaiguc  de  plusieurs  mois,  la  guérison  survient  ; 
les  rechutes  sont  exceptionnelles,  les  complications 

G.  rapproche,  après  d’autres,  l’acrodynie  de  la 
pellagre,  de  l’acrocyanose,  de  l’arsenicisme,  des 
nèvraxilcs  à  prédominance  vago-sympalhîque.  S’il 
met  en  évidence  quelques  conditions  étiologiques 
(âge,  influence  saisonnière  et  carence  solaire),  il 
s’avoue  incapable  de  proposer  une  étiologie  précise 
et  Une  pathogênle  satisfaisante,  11  recommande  le 
traitement  par  actinolbérapie  solaire  ou  ultra- violette. 

La  bibliographie  de  cette  question,  moine  étudiée 
en  France  qn’â  l’étranger,  termine  ce  travail  claire¬ 
ment  écrit  et  bien  ordonné.  ViALieroNT 
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CHRONIQUES 

VARlêTÉS  Œ3  INFORMATIONS 


Le  rôle  de  Marseille 
et  du  Sud-Est  de  la  France 
dans  l’histoire  de  la  médecine 


Un  fait  trop  peu  connu  de  l'histoire  médicale 
de  la  France  est  le  rôle  joué  par  Marseille  et  la 
région  du  Sud-Est  depuis  les  époques  les  plus 
anciennes. 

Marseille,  colonie  phocéenne,  devait  à  ses  ori¬ 
gines  grecques,  avec  une  civilisation  avancée,  une 
constitution  comparable  à  celles  des  cités  helléni¬ 
ques  qui  fut  remarquable  par  sa  longévité  puis¬ 
qu’elle  se  poursuivit  pendant  près  d’un  millénaire 
presque  sans  changement.  Cicéron  put  dire  de 
Marseille  «  qu’elle  surpassait  en  sagesse  et  en 
science  tous  les  peuples  de  la  Grèce  et  qu’il  était 
plus  facile  de  louer  ses  institutions  que  de  les 
égaler  ». 

De  bonne  heure  elle  fut  un  centre  intellectuel 
important  dont  les  écoles  brillèrent  du  plus  vil 
éclat.  Jusqu’à  la  fin  du  in®  siècle  de  notre  ère, 
c’est-à-dire  longtemps  après  la  conquête  des  Gaules 
par  César,  elle  demeura  pour  la  Gaule  la  source 
vive  du  génie  grec.  Des  deux  Narbonnaises,  les 
jeunes  Gallo-Romains  accouraient  en  foule  étudier 
chez  elle  le  droit,  les  belles-lettres,  l’astronomie, 
les  sciences  naturelles  et  la  médecine.  Elle  possé¬ 
dait  une  véritable  Université  au  sens  moderne  de 
ce  mot  où  l’enseignement  se  faisait  en  grec  et  con¬ 
tinua  à  se  faire  en  grec  malgré  la  domination 
romaine. 

Aux  environs  de  l’ère  chrétienne,  l’Université 
grecque  de  Marseille  possédait  une  Ecole  de 
Médecine  réputée,  la  plus  importante  de  l’Occi¬ 
dent  et,  à  un  moment  donné,  le  seule  de  l’Empire 
romain.  Cette  école  a  produit  des  médecins  célè¬ 
bres  qui  furent  très  recherchés,  à  Rome  surtout, 
au  premier  siècle  après  Jésus-Christ. 

Il  convient  de  citer  tout  d’abord  Démosthène 
le  Massaliote,  le  plus  grand  de  tous.  A  peine  anté¬ 
rieur  à  Galien,  il  nous  est  surtout  connu  par  lui, 
et  Galien  en  fait  un  grand  éloge.  Il  fut  un  anato¬ 
miste  de  valeur  et,  sans  conteste,  le  plus  grand 
oculiste  de  l’antiquité.  Il  publia  en  particulier  un 
traité  d’ophtalmologie  qui  resta  classique  pendant 
des  siècles  jusqu’en  plein  Moyen  Age.  Ce  livre 
est  malheureusement  perdu  depuis  et  nous  n’en 
connaissons  que  quelques  extraits  par  Aetius  et 
Paul  d’Egine. 

A  côté  de  Démosthène  le  Gaulois,  il  est  d’autres 
éléves  de  l’Ecole  médicale  marseillaise  dont  le 
prestige  et  la  fortune  furent  grands  dans  l’an¬ 
tiquité.  C’est  tout  d’abord  Crinas,  son  contem¬ 
porain,  qui,  après  avoir  professé  quelque  temps 
dans  sa  ville  natale,  alla  s’établir  à  Rome,  appelé, 
dit-on,  par  l’empereur  Néron  dont  il  fut  un 
moment  le  médecin.  Il  devint  un  des  grands  pra¬ 
ticiens  de  la  Rome  impériale  et  Pline  nous  rap¬ 
porte  qu’il  faisait  payer  très  cher  ses  visites.  Il 
aurait  demandé  200.000  sesterces  pour  une  con¬ 
sultation  en  province.  Il  mourut  en  laissant  à  ses 
héritiers  dix  raillons  de  sesterces  (plus  de  dix  mil¬ 
lions  de  la  monnaie  actuelle)  après  avoir  consacré 
une  somme  égale  à  relever  l’enceinte  de  Marseille. 

Charmis,  contemporain  de  Crinas,  quitta,  lui 
aussi,  sa  ville  natale  pour  venir  exercer  à  Rome 
où  il  acquit  également  une  grande  fortune.  Il  est 
célèbre  par  l’emploi  qu’il  faisait  des  bains  froids 
pour  traiter  un  grand  nombre  de  maladies. 

L’Ecole  médicale  marseillaise  peut  être  consi¬ 


dérée  comme  la  continuatrice  de  l’Ecole  d’Alexan¬ 
drie.  On  sait  en  effet  que  l’occupation  romaine 
fut  fatale  à  cette  dernière.  César  brûla  sa  biblio¬ 
thèque  et  Caracalla  acheva  sa  ruine  en  faisant 
assassiner  la  plupart  des  habitants  d’Alexandrie. 
C’est  par  Marseille  que  la  tradition  alexandrine 
subsista.  Démosthène  avait  été  l’élève  d’Hérophile 
qui  lui  avait  transmis  la  passion  de  l’anatomie  qui 
caractérisait  l’école  alexandrine  où,  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  la  dissection  des  cadavres  humains 
fut  largement  pratiquée,  et  aussi  le  goût  de  la 
recherche  de  la  cause  des  maladies  pour  les 
traiter  avec  discernement. 

Avant  même  de  posséder  la  plus  grande  Ecole 
de  Médecine  de  l’Odcident,  Marseille  s’était 
signalée  par  l’organisation  de  son  corps  médical. 
A  la  façon  des  villes  grecques,  très  tôt  dans  son 
histoire  et  bien  avant  Rome,  elle  posséda  des 
médecins  publics  salariés,  chargés  à  la  fois  de 
soigner  les  malades  et  d’enseigner  la  médecine. 
César,  lors  de  la  prise  de  Marseille,  fut  très  frappé 
de  cette  institution  et  du  prestige  du  corps 
médical  dans  la  cité  phocéenne.  Rentré  à  Rome,  il 
développa  l’enseignement  des  sciences  et  releva  le 
prestige  du  corps  médical  formé  d’esclaves, 
d’affranchis  ou  d’étrangers,  en  accordant  aux 
médecins  étrangers  le  titre  de  citoyens  romains, 
puis  il  étendit  à  toute  l’Italie  l’organisation  médi¬ 
cale  observée  par  lui  à  Marseille. 

C’est  au  développement  du  christianisme  qui 
fit  tomber  en  discrédit  l’étude  des  sciences  pro¬ 
fanes  et  aux  invasions  barbares  qu’est  due  la  dis¬ 
parition  de  l’Université  grecque  de  Marseille, 
mais  l’institution  des  médecins  salariés  persista 
et  se  poursuivit  jusqu’en  plein  Moyen  Age.  C’est 
l’un  d’entre  eux,  Jacques  Gilles,  que  l’Ecole  de 
Montpellier  enleva  au  xiv®  siècle  pour  en  faire  le 
chancelier  de  son  Université.  , 

Dans  le  cours  du  xv®  siècle,  les  connaissances 
médicales  firent  de  grands  progrès  et  des  chaires 
de  médecine  furent  créées  dans  les  Universités, 
la  plupart  d’origine  religieuse,  qu’on  trouve  alors 
dans  le  Sud-Est  de  la  France.  Elles  étaient  au 
nombre  de  quatre:  Avignon,  Valence,  Orange  et 
Aix  et,  pendant  de  longs  siècles,  il  y  eut  ainsi  quatre 
Facultés  de  médecine  dans  notre  région  qui  ne 
disparurent  qu’à  la  Révolution. 

L’Université  d’Avignon  fut  fondée  en  ISO.'Î, 
quatorze  ans  après  celle  de  Montpellier,  et  sa 
Faculté  de  Médecine  fonctionna  ellectivement  à 
partir  de  1491.  Elle  compta  parmi  ses  maîtres,  au 
xvii'  siècle,  le  célèbre  Joseph  Guichard  du  Verney 
qui  devint  en  IfiVO  professeur  d’Anatomic  du 
Jardin  du  Roi  où  le  Dauphin  suivait  ses  leçons. 
Par  le  nombre  de  ses  élèves  et  l’éclat  de  son 
enseignement,  la  Faculté  de  Médecine  d’Avignon 
fut  avec  Montpellier  la  plus  importante  des 
Facultés  de  Médecine  de  province. 

Orange  joua  un  rôle  plus  effacé.  Fondée  en  1365, 
elfe  fut  gênée  dans  son  développement  par  la 
proximité  d’Avignon  et  troublée  par  les  guerres 
de  religion.  Elle  compta  parmi  ses  élèves  Moise 
Chassai,  d’Avignon,  et  le  botaniste  Pitthon  de 
Tournefort,  d’Aix.  Elle  ne  disparut  qu’à  la  Révo¬ 
lution. 

De  même,  Valence  souffrit  des  guerres  civiles  et 
de  l’hostilité  de  Grenoble.  Elle  n’eut  jamais 
comme  Faculté  de  Médecine  une  importance  com¬ 
parable  à  celle  d’Aix  ou  d’Avignon. 

L’Université  d’Aix  a  été  fondée  en  1413  par 
Louis  II,  comte  de  Provence.  Sa  Faculté  de 
Médecine  a  fonctionné  réellement  à  partir  de  1510. 
En  1603,  l’Université  des  comtes  de  Provence 


devint  collège  royal  de  Bourbon  et  la  Faculté  de 
Médecine  compta  des  maîtres  illustres  comme 
Lieutaud  et  h’aure  de  Bcaufort  qui  furent  méde¬ 
cins  du  roi  Louis  XVI,  comme  l'anatomiste  Tour- 
naloris,  le  chirurgien  Pontier,  le  botaniste 
Darluc. 

Ces  quatre  Facultés  de  .Médecine  disparurent 
par  les  décrets  de  la  Convention  des  8  ,\oùt  et 
15  Septembre  1793  qui  supprimaient  toutes  les 
Universités  françaises.  La  loi  du  4  Frimaire 
an  III  ne  rétablit  que  trois  Ecoles  do  Santé  :  Paris, 
Strasbourg  et  Montpellier.  La  suppression  des 
quatre  Facultés  de  Médecine  du  Sud-Est  profita 
grandement  à  cette  dernière  qui  monopolisa  l’en¬ 
seignement  médical  pour  tout  le  Midi  de  la  France 
pendant  un  demi-siècle. 

Cependant  les  médecins  salariés  de  Marseille 
n’avaient  pas  cessé  d’instruire  des  élèves  et  le 
collège  des  chirurgiens  de  former  des  opérateurs. 
Un  chirurgien  illustre,  J.  Daviel,  avait  inventé 
l’opération  de  la  cataracte  à  l’Hôtel-Dieu  de  Mar¬ 
seille  et,  par  la  force  des  choses,  c’est  à  Marseille 
(pie  reparut  l’enseignement  médical  après  la  tour¬ 
mente  révolutionnaire  sous  une  forme  d’abord 
très  modeste.  Des  cours  libres  dus  à  l’iniative 
privée  furent  inaugurés  à  l’Hôtel-Dieu  le  18  Mes¬ 
sidor  an  Vlll  (7  Juillet  1800).  Ces  cours  furent 
l’origine  de  l’Ecole  de  Médecine  créée  en  1818  et 
qui  n’a  cessé  de  prospérer  depuis.  En  1870,  elle 
devint  Ecole  de  plein  exercice  de  Médecine  et  de 
Pharmacie  et  se  développa  rapidement.  En  1893, 
elle  s’installa  dans  le  Château  du  Pharo  construit 
pour  l’empereur  Napoléon  III.  A  l’heure  actuelle, 
le  nombre  de  ses  étudiants  est  plus  élevé  que 
celui  de  plusieurs  h’acultés  mixtes  et  la  section  de 
Pharmacie  vient  de  se  transporter  dans  des  bâti¬ 
ments  spacieux  et  aménagés  de  la  façon  la  plus 
moderne. 

.\insi,  après  avoir  possédé  il  y  a  vingt  siècles 
la  plus  importante  Ecole  de  Médecine  de  l’Occi¬ 
dent,  Marseille  voit  à  nouveau  grandir  en  elle  une 
nouvelle  Ecole  destinée  sans  doute  à  un  grand 
rayonnement  par  suite  de  l’extension  de  notre 
Empii-e  colonial. 

Maiic  Ro.miku, 

Agrégé  des  l’acullés , 

Professeur  ù  l’Ecole  de  plein  exercice 
de  Médecine  et  de  Pharmacie 
de  Marseille. 


Inauguration  du  monument 
au  professeur  Qrasset 


Le  jeudi  17  Octobre  1929,  a  eu  lieu  à  Montpel¬ 
lier  l’inauguration  du  monument  élevé  à  la  mé¬ 
moire  du  professeur  Grasset. 

Ce  fut  une  cérémonie  grandiose  et  émouvante  : 
grandiose  par  le  nombre  et  la  qualité  de  ceux 
qui  participèrent  à  l’hommage  rendu  à  l’illustre 
clinicien  et  philosophe  montpelliérain  :  émou¬ 
vante  par  l’expression  aussi  éloquente  que  sin¬ 
cère  des  sentiments  de  reconnaissance  qui  ont 
permis  de  faire  communier  les  gens  et  les  choses 
dans  le  souvenir  du  Maître. 

En  confiant  à  Injalbert  l’exécution  de  l’œuvre, 
le  Comité  était  assuré  de  sa  valeur  artistique.  En 
fait,  le  buste  de  Grasset  a  une  expression  de  vérité 
frappante  et  la  statue  de  la  Renommée  qui  élève 
vers  le  Maître  la  palme  de  la  gloire  compose  une 
allégorie  simple  et  très  digne. 
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Le  choix  du  cadre  à  asssigner  au  inoiiuiiient  a 
élé  inspiré  par  le  souvenir  de  l’existcnee  de  Gras¬ 
set  :  elle  se  partageait  entre  la  Faculté,  les  Hôpi¬ 
taux  et  la  Cathédrale.  Le  stpiare  de  la  Tour  des 
Pins,  avec  son  vestige  des  fortifications  du  vieux 
Montpellier,  contigu  à  la  cathédrale  et  situé  sur 
le  trajet,  si  familier  au  Maître,  qui  conduit  de  la 
l'’aculté  aux  hôpitaux,  prenait  la  valeur  d'un  sym¬ 
bole  et  retenait  l’attention. 

La  date  de  l’inauguration,  trop  tardive  au  gré 
de  beaucoup,  olfrait  l’avantage  de  coïncider  avec 
la  réunion  du  Congrès  fram.'ais  de  Médecine  : 
c’était  une  magnilique  occasion  d’associer  à  cette 
manifestation  de  gratitude  un  nombre  imposant 
de  médecins  venus  de  tous  les  points  de  la  h’rance 
et  de  l’étranger,  tous  directement  ou  indirecte¬ 
ment  élèves  de  Grasset,  et  d’élever  par  là,  à  la 
hauteur  de  l’univorselle  renommée  du  Maître,  la 
grandeur  de  l’hommage. 

L’ordonnance  même  de  la  cérémonie  d’inaugu¬ 
ration  traduisait  la  même  délicatesse  d’inspiration  : 
autour  du  monument  avaient  pris  place,  face  à 
face,  les  deux  familles  de  Grasset,  sa  famille  par 
le  sang  et  sa  famille  s])irituelle,  composée  de 
tous  les  membres  de  la  Faculté  de  ^Médecine  en 
c.ostume  officiel;  devant  le  monument  se  pressait, 
autour  des  notabilités  civiles,  militaires,  reli¬ 
gieuses  et  universitaires  de  la  ville  et  de  la  région 
la  foule  dense  des  admirateurs.  Et  lorsque,  devant 
cette  assistance  recueillie,  M.  le  professeur  à'idal, 
|)résidenl  du  Comité  d’organisation,  M,  le  doyen 
Euzière  et  M,  le  maire  Milhaud  évo(pièrent  tour 
à  tour  l’homme,  le  médecin,  le  chef  d’Ecole,  le 
penseur,  le  croyant,  le  citoyen,  tous  ont  eu  nette¬ 
ment  l’impression  qu’un  grand  acte  venait  d’être 
accompli  ([ui  donnait  à  la  personnalité  du  regretté 
Maître  la  consécration  de  la  gloire. 

Nous  citerons  cpielques  passages  et  la  pérorai¬ 
son  du  discours  du  professeur  Viioiii.,  l’élève 
préféré  du  Maître,  tpii  a  bien  mis  en  lumière 
toutes  les  caractéristiques  de  la  grande  figure  de 
Grasset  : 


«  Maistirasaet  a  toujours  bien  été  de  son  temps,  et 
l’on  peut  sans  crainte  estimer  que  la  marque  de  son 
esprit  intuitif  et  original  fut  la  positivité  scientifique 
la  mieux  entendue. 

Il  soumettait  l’observation  clini(iue  la  plus  avisée 
au  contrôle  du  laboratoire,  provoquait  les  investiga¬ 
tions  étiologiques,  utilisait  toutes  les  suggestions 
pathogéniques  de  la  médecine  expérimentale,  et,  ce 
faisant,  11  n‘a  cessé  de  répandre  dans  tout  son  ensei¬ 
gnement  cette  idée  féconde,  que  le  penser  médical  ne 
doit  être  ni  anatomique,  ni  philosophique,  mais  bien 
physiologique;  car  c’est  la  fonction  régulière  ou 
troublée  qui  caractérise  la  vie  normale  ou  patholo¬ 
gique  ;  et  quand  le  mal  attaque  l'homme,  c’est 
l’homme  vivant  qui  fait  sa  maladie  en  se  défendant. 
^  Cette  notion  est  courante  aujourd’hui,  et  c’est  un 
des  grands  mérites  de  Grasset  de  l’avoir  réinstaurée 

C’est  qu’à  côté  du  sens  pratique  de  la  médecine, 
l’esprit  de  Grasset  était  admirablement  meublé 
d’idées  générales  et  c’est  ainsi  que  tout  naturellement, 
à  l’heuré  où  l’on  peut  faire  un  retour  sur  le  passé,  il 
laissa  la  chaire  de  clinique  médicale,  qu’il  avait 
illustrée  pendant  vingt-trois  ans,  par  ses  levons  cli¬ 
niques  et  ses  travaux  de  psychologie,  pour  occuper 
celle  de  pathologie  générale,  qu’il  allait  ennoblir  par 
ses  livres  de  physio-patliologie,  de  thérapeutique 
générale  et  de  philosophie  appliquée. 

La  richesse  de  la  documentation,  la  cohérence 
des  idées,  la  sûreté  du  jugement,  la  lucidité  do  l'ex¬ 
position  qui  caractérisent  toute  son  oeuvre  se  retrou¬ 
vent  amplifiées,  si  l’on  peut  dire,  dans  ces  grands 
traités,  où  toutes  les  conuaissanccs  rassemblées  se 
groupent  prestiue  magiquement  autour  de  l’axe  phy¬ 
siologique,  du  pivot  de  la  vie.  Jamais  il  n’est  perdu 
de  vue  que  la  médecine  est  l’art  de  guérir  ;  que  la 
maladie,  comme  la  vie,  est  une  lutte  ;  que  la  nature, 
l'énergie  vitale,  pour  ne  pas  dire  encore  le  principe 
vital,  sont  les  leviers  des  forces  nécessaires. 

Ainsi,  il  a  ranimé,  avec  le  plus  grand  libéralisme 
scientifique,  la  flamme  du  naturisme  d'Hippoorate  et 
du  vitalisme  de  Barthei. 


Mais  son  esprit  n’a  pas  été  tourmenté  par  l’an¬ 
goisse  de  la  vie,  le  mystère  de  la  substance  essen¬ 
tielle. 

Pour  lui,  pas  de  contradiction  entre  la  Connais¬ 
sance  et  la  Croyance  :  il  a  observé,  il  a  réfléchi  et  il 

Tout  eu  fixant  son  regard  sur  la  synthèse  doctri¬ 
nale  de  la  vie,  il  n’a  pas  eu  l’inquiétude  ou  l’orgueil 
de  dépasser  les  frontières  permises,  les  limites  de  la 
biologie.  Car  pour  lui  «  la  théologie,  science  des 
vérités  révélées,  ne  peut  être  ni  classée  dans  les 
sciences  positives,  ni  jugée  par  les  sciences  posi- 

.Si  l’humanité  a  passé  par  les  phases  successives 
des  religions,  des  philosophies  et  des  sciences,  sa 
vie  fait  la  preuve  que  l’intelligence  d’un  homme  peut 
comprendre  toutes  les  étapes,  admettre  toutes  les 
directions,  chacune  d’elles  pouvant  s’appuyer  et  non 


Monument  du  professeur  Grasset. 


s’opposer  ;  devant  être,  comme  il  aimait  à  le  répéter 
d’une  voie  prenante,  ncc  ancilla,  nec  domina  sad 

.Sa  pensée  était  assez  élevée  pour  lui  permettre 
d’embrasser  l’étendue  et  de  contempler  la  majesté 
des  grands  liorizons,  comme  aussi  de  ne  pas  cher¬ 
cher  à  comprendre  ce  que  nous  ne  pouvons  oon- 

11  eut  la  sagesse  de  ne  pas  espérer  de  la  science 
l’ultime  secret  de  l’univers,  et  s’il  connut  l’enthou¬ 
siasme  desorientatio.na  étiologiques  et  pathogéniques 
de  la  médecine  il  sut  se  garder  de  l’illusion. 


Onze  ans  ont  passé,  et  le  souvenir  de  ce  grand 
liomine  n’a  pas  rapetissé;  voire  même,  le  recul  du 
temps  semble  donner  plus  de  relief  à  sa  person- 

Grasset  s’impose  à  notre  admiration  par  les  quali¬ 
tés  supérieures  d’esprit  et  de  cœur  que  nous  avons 
eu  le  bonheur  de  connaître  en  action. 

Il  s’imposera  à  nos  continuateurs  comme  un 
exemple  de  médecin  et  de  philosophe  qui,  par  son 
intelligence  et  l’usage  de  sa  vie,  a  grandi  le  patri¬ 
moine  glorieux  de  nos  anciens  et  de  l’humanité. 

11  fut  sans  conteste  le  chef  de  notre  Ecole,  et  con¬ 
servera  le  prestige  d’avoir  régné  sur  une  époque. 

Sa  vie  s'est  élevée  au-dessus  du  mortel,  elle  se 
prolongera  et  se  transmettra. 

Nous  tenons  son  ombre  pour  tutélaire. 

Son  souvenir  restera  plu»  snoore  qu’un  modèle... 
une  belle  enseigne,  un  vrai  drapeau  et  ce  monument 


commémoratif  fixera  la  valeur  d’un  symbole,  haute¬ 
ment  représentatif,  formé  par  l’association  de  trois 
mots,  qui  continueront  à  s’appeler  mutuellement  en 
écho  :  Montpellier.  Faculté  de  Médecine.  Grasset. 


P.  Flechsig 

(1847-1929) 

Le  23  Juillet  dernier  est  mort,  chargé  d'années,  le 
professeur  P.  Flechsig  qui  pendant  longtemps  a 
occupé  la  chaire  de  neurologie  et  de  psychiatrie  de 
Leipzig  et  qui  a  contribué  de  façon  remarquable  à 
faire  progresser  nos  connaissances  sur  la  structure 
des  centre  î  nerveux,  étude  à  laquelle  il  consacra  un 
travail  acharné  pendant  toute  sa  longue  carrière. 

C’est  en  1872,  en  faisant  des  autopsies  de  foetus  et 
de  nouveau-nés,  qu'il  remarqua  dans  le  cerveau  cer¬ 
tains  faisceaux  de  fibres  tranchant  par  leur  blancheur 
sur  le  fond  encore  à  peu  près  uniformément  gris  de 
la  masse  encéphalique.  Par  intuition,  il  saisit 
l’importance  de  cotte  constatation  qui  avait  peu  attiré 
l’attention  jusque-là,  et  comprit  qu’il  s’agissait  d’un 
processus  de  développement  dont  l’étude  pourrait 
arriver  à  dévoiler  le  mode  de  constitution  du  névraxe. 

Effectivement,  de  cette  observation  naquit  bientôt 
une  méthode  aussi  ingénieuse  que  féconde,  la  méthode 
embryologique,  qui  vint  éclairer  grandement  la 
structure  des  centres  nerveux.  Elle  est  basée  sur  ce 
fait  établi  par  Flechsig  que  les  faisceaux  de  fibres 
entrant  dans  leur  constitution,  primitivement  cons¬ 
titués  par  de  simples  cylindres-axes  nus,  prennent 
leur  gaine  de  .myéline  successivement  à  des  époques 
variables  suivant  les  faisceaux,  mais  qui  sont  fixes 
pour  chacun  d’eux.  De  là,  il  n’y  avait  plus  qu’un  pas 
pour  admettre  que  toutes  les  fibres  qui  se  myélinisent 
en  même  temps,  ayant  mêmes  connexions  anato¬ 
miques,  sont  physiologiquement  similaires  et  que  les 
faisceaux  qui  se  myélinisent  à  des  époques  différentes 
doivent  avoir  aussi  des  fonctions  différentes.  L’étude 
parallèle  dos  dégénérescences  secondaires  qu’entreprit 
Flechsig  à  la  suite  de  Turck  vint  lui  montrer  le  bien- 
fondé  de  ses  conceptions  et  lui  permettre  de  réaliser 
de  nouvelles  acquisitions.  C’est  ainsi  qu’il  put  établir 
l’origine  et  le  trajet  du  faisceau  pyramidal  direct 
ainsi  que  ses  variations,  et  qu’il  précisa  le  parcours 
et  les  connexions  du  faisceau  cérébelleux  direct 
auquel  on  donne  souvent  son  nom  bien  qu’il  ait  été 
décrit  par  Fovllle  dès  1844.  Poursuivant  l’étude  de 
la  myélinisation  sur  des  fœtus  de  tout  âge,  il  donna 
en  1883  une  topographie  des  voies  de  conduction 
dans  le  cerveau  et  dans  la  moelle  qui  est  demeurée 
classique  et  constitue  la  base  des  recherches  ulté¬ 
rieures  faites  sur  le  mode  de  constitution  du 

Dans  la  suite,  Flechsig  continua  inlassablement 
l’étude  systématique  de  la  myélinisation  des  fibres 
nerveuses  des  hémisphères  cérébraux  et  parvint  ainsi 
à  des  conceptions  nouvelles  sur  la  valeur  anatomique 
et  fonctionnelle  de  l’écorce  qu’il  divisa  en  deux  terri¬ 
toires,  celui  des  centres  sensoriels  (tactile  ou  sensi- 
tlvo-moteur,  visuel,  auditif,  gustatif  et  olfactif), 
caractérisés  par  leur  richesse  on  fibres  do  projec¬ 
tion  et  leur  pauvreté  relative  en  fibres  d’association 
et  celui  des  centres  d’association  qui  présente  des 
caractéristiques  inverses,  occupe  plus  des  deux  tiers 
de  l’écorce  chez  l’fiomme  et  ne  se  myélinise  que  tardi¬ 
vement.  Ces  centres  d’association  sont  répartis  en 
trois  territoires,  frontal,  pariéto-temporal  et  insulaire, 
entourant  les  champs  sensoriels  et,  d’après  Flechsig, 
ils  sont  affectés  auxjfonctions  psychiques  supérieures  ; 
ce  sont  les  trois  «  organes  pensants  »  tandis  que  les 
sphères  sensorielles  ne  prennent  part  qu'à  l’activité 
cérébrale  élémentaire.  Conception  séduisante  certes, 
mais  qui  prête  à  de  nombreuses  critiques  et  qui  est 
loin  d’être  généralement  admise  actuellement. 

Jusqu’en  ses  dernières  années,  Flechsig  s’employa 
à  la  défendre  avec  de  nouveaux  argumente  tirés  de 
l’anatomie  normale,  pathologique  et  comparée.  Quel 
que  soit  le  sort  de  ces  opinions,  Flechsig  aura  eu  le 
mérite  d’enrichir  nos  connaissances  sur  la  structure 
du  cerveau  de  nombreux  faits  précis  et  bien  établis 
qui  demeureront. 

P.-L.  Marie. 


RÉDACTION.  —  Adresser  tout  ce  qui  concerne  la 
rédaction  <i  M.  le  D”  Desfosses,  La  Pobsib  Méoioau, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris,  Yl* 
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Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 


Samedi  12  Octobre  1929. 

A  l’ouverture  de  la  séance,  le  professeur  Silva 
Cauvaliio  fait  don  de  ses  deux  derniers  ouvrages  : 
Histoire  de  la  médecine  portugaise,  qu'il  a  écrite 
pour  l’Exposition  de  Sévîile,  et  jXote  historique  sur 
J.-B.  Silva,  célèbre  médecin  portugais,  d’après  une 
conférence  faite  en  Avril  1928. 

M.  Bkodier  lit  une  excellente  notice  nécrologique 
sur  le  grand  médecin  français  qui  découvrit  la  valeur 
pathogène  du  pneumocoque  et  dont  la  mort  passa 
presque  inaperçue. 

Charles  Talamon  est  né,  le  22  Juillet  1850,  à  la 
Nouvelle-Orléans,  où  sa  famille,  originaire  des  envi¬ 
rons  de  Pau,  était  allée  faire  du  négoce.  11  avait  9  ans, 
quand  ses  parents  revinrent  en  France;  après  de 
brillantes  études  au  lycée  de  Pau,  il  fit  sa  rhétorique 
au  lycée  Charlemagne,  à  Paris,  et  se  présenta  à 
l’Ecole  normale  supérieure,  voulant  être  professeur 
d’histoire.  .11  fut  admis  à  cette  Ecole,  mais  n’y  put 
entrer,  parce  que  Bouillaud,  qui  en  était  alors  le  mé¬ 
decin,  le  déclara  «  faible  de  constitution  ». 

Il  se  décide  à  étudier  la  médecine  et,  pendant  la 
guerre  de  1870,  prend  ses  premières  inscriptions  à  la 
Faculté  de  Montpellier.  Après  la  guerre,  il  vient  con¬ 
tinuer  ses  études  à  Paris.  Nommé  interne  des  hôpi¬ 
taux  en  1877,  il  a  comme  chefs  :  Nicaise,  Terrillon, 
'l'rihoulet,  Lécorché  et  Frémy.  En  1881,  il  soutient 
sa  thèse  inaugurale,  intitulée  ;  Recherches  anatomo¬ 
pathologiques  et  cliniques  sur  le  foie  cardiaque. 

Chef  de  clinique  de  Germain  Sée  en  1882  et  1883, 
il  collabore  aux  ouvrages  de  ce  professeur  en  ce  qui 
concerne  les  pneumonies  aiguës  (1885),  la  congestion 
et  l’embolie  pulmonaires  (1886)  et  les  pleurésies 
(1888).  Nommé  médecin  des  hôpitaux  de  Paris  en 
1888,  il  prend  un  service  à  l’hospice  La  Rochefou¬ 
cauld  en  1889  et,  l’année  suivante,  il  devient  méde¬ 
cin  de  l’hôpital  Tenon,  qu’il  quitte  en  1899  pour 
prendre  un  service  à  l’hôpital  Bichat. 

C’est  en  1883,  dans  le  service  de  Germain  Sée, 
qu’il  découvrit,  par  examen  direct  et  par  culture,  le 
«  coccus  »  de  la  pneumonie,  appelé  pneumocoque  de 
Talamon-FrænkeT,  il  présenta  le  résultat  de  ses 
recherches  à  la  Société  Anatomique.  En  collabora¬ 
tion  avec  son  maître  et  ami  Lécorché,  il  publia  : 
Etudes  médicales  faites  à  la  Maison  municipale  de 
santé  (1881),  Traité  de  l’albuminurie  et  du  mal  de 
Bright  (1888),  et  Notes  cliniques  sur  l’albuminurie, 
albuminurie  physiologique  (1892). 

Secrétaire  général  de  La  Médecine  moderne,  il 
publia  dans  ce  journal  ses  remarquables  travaux  sur 
l’appendicite  et  consacra  à  cette  affection  un  volume 
intitulé  Appendicite  et  pérityphlite  (1892).  Il  y  dé¬ 
fendait  la  «  théorie  du  vase  clos  »,  laquelle  fut 
bruyamment  revendiquée  par  Dieulafoy  à  l’Académie 
de  médecine. 

Parmi  ses  nombreux  travaux  sur  divers  autres 
sujets,  il  faut  noter  ceux  qu’il  consacra  au  traitement 
de  l’érysipèle  par  les  pulvérisations  de  sublimé  et  au 
traitement  de  la  pneumonie  par  le  sérum  antidiphté- 

Entre  temps,  sous  le  pseudonyme  de  Dr  Ox,  il 
publiait,  dans  le  journal  Le  Matin,  des  chroniques 
médicales  pleines  de  verve  et  de  bon  sens. 

Ayant  atteint  la  limite  d’ilge,  il  quitta,  non  sans 
regret,  son  service  de  l’hôpital  Bichat,  en  1919.  D^s 
lors,  il  consacra  les  loisirs  que  lui  laissait  une  clien¬ 
tèle  encore  active  à  ses  chères  études  d’histoire.  11 
fut  emporté  eu  quelques  heures,  le  9  Février  1929, 
par  un  syndrome  abdominal  suraigu.  Conformément 
à  son  désir,  ii  fut  inhumé  sans  eérémonie  dans  le 
cimetière  de  Nay,  près  de  Pau,  où  il  repose  près  de 
ses  parents. 

C’était  un  Maître  très  bienveillant,  d’une  simpli¬ 
cité  charmante,  que  ses  élèves  entouraient  d’une  res¬ 
pectueuse  affection. 

M.  F.  Bonet-Roy  fait  une  communication  très 
documentée  sur  un  fils  de  Talien,  le  de 

Cabarrus. 

Le  D"'  Edouard  Talien  de  Cabarrus  naquit  à  Paris 
en  1801.  Il  était  le  fils  de  M™”  Talien,  alors  séparée 
de  son  mari,  et  d’Ouvrard,  le  munitionnaire.  Il  passa 
sa  thèse  en  1827  à  Montpellier  avec  un  Essai  sur  la 
pneumonie.  'De  1830  à  1870,  il  eut  à  Paris  une 
clientèle  d’homœopathe,  recrutée  surtout  parmi  les 


artistes,  les  gens  de  lettres  et  les  chanteurs,  dont  il  | 
était  autant  l’ami  que  le  médecin.  Célèbre  par  son 
esprit  et  sa  bonté,  il  eut  des  amitiés  précieuses,  dont 
la  plus  intime  fut  celle  d’Emile  de  Girardin.  Enfants 
naturels  tons  deux,  ils  furent  élevés  par  le  même 
père  nourricier  et  ne  se  séparèrent  jamais.  En  1821, 
le  D‘' de  Cabarrus  avait  épousé  Adélaïde  de  Lesseps, 
dont  il  eut  trois  enfants.  Son  mariage  fit  de  lui  le 
beau-frère  de  F.  de  Lesseps  et  le  cousin  germain  de 
l’impératrice  Eugénie.  11  mourut  en  1870. 

M.  Aupad  Heulzeg  adresse  une  communication  sur 
le  mérite  et  la  priorité  de  Robert  Remak  au  sujet  de 
la  découverte  du  champignon  favique.  Ce  champi¬ 
gnon  fut  découvert  piresque  simultanénient  par  Ro¬ 
bert  Remak,  Lucas  Schônlein,  et  David  Grüby.  La 
première  mention  en  a  été  faite  par  Remak,  alors 
âgé  de  21  ans;  pour  s’assurer  que  le  favus  était  de 
nature  scrofuleuse,  il  rechercha  dans  les-  croûtes  la 
matière  caséeuse  qu’on  considérait  comme  caracté¬ 
ristique  de  la  scrofule  et  traita  les  croûtes  par  l’acide 
acétique  dilué:  il  constata  nettement  la  présence  d’un 
mycélium  et  de  spores  auxquels  il  attribua  la  pro¬ 
duction  du  favus.  Ses  recherches  furent  consignées 
dans  la  thèse  de  son  ami  XaverHube  {De  morbo  sera- 
fuloso,  1837)  et  n’eurent  aucun  retentissement. 

En  1839,  Schônlein,  alors  professeur  à  Zurich, 
ignorant  les  travaux  dé  Remak,  découvre  dans  les 
godets  faviques  un  cryptogame,  qu’il  décrit  sous  le 
nom  d’oïdium  et  que  Lebert  appellera  oïdium  Schôn- 
leini.  En  1840,  Remak  devient  l’élève  de  Schônlein, 
qui  venait  d'être  nommé  professeur  à  Berlin;  il  dé¬ 
crit,  dans  plusieurs  articles,  le  champignon  favique 
sous  le  nom  d’achorion  et,  par  respect  pour  son 
maître,  l’appelle  achorion  Schùnleini.  11  déclare  que 
c’est  Schônlein  qui  a  découvert  ce  cryptogame  et 
ajoute  qu’il  avait  toutefois  découvert  ce  champignon 
et  l’avait  décrit  dans  la  thèse  de  Hube. 

Enfin  Grüby,  en  1841,  découvre  de  nouveau  le  my- 
coderme  du  favus,  n’ayant  pas  eu  connaissance  des 
travaux  précédents.  C’est  donc  à  Remak,  comme  l’a 
signalé  Rille  en  1925,  que  revient  le  mérite  de  la 
découverte  de  l’achorion  favique. 

L’ assemblée  générale  de  la  Société  aura  lieu  le 
samedi  7  Décembre  à  5  heures.  Le  11  Janvier  1930,  à 
4  heures,  aura  lieu  la  réunion  du  Comité  permanent 
de  la  Société  internationale  d’histoire  de  la  méde¬ 
cine.  Le-  banquet  annuel  réunira  les  membres  pré¬ 
sents  le  même  jour  â  8  heures  du  soir  au  Cercle  de  la 
Renaissance,  12,  rue  de  Poitiers. 

Laignel-Lavastine. 


Variétés 


L’hygiène  et  le  chien . 

Voici  que  s’agite  la  grave  question  des  mesures  de 
propreté  à  imposer  à  nos  braves  chiens. 

Sur  l’opportunité  de  ces  mesures  nous  sommes 
tous  d’accord.  11  y  a  là  un  petit  problème  d’hygiène 
à  résoudre.  Petit  problème  à  côté  de  beaucoup 
d’autres.  A  notre  époque,  quelques  personnes  en  sont 
encore  à  battre  leur  tapis,  à  secouer  par  les  fenêtres 
leurs  poussières;  je  ne  parle  pas  de  toutes  les  mains 
souillées  qui  manipulent  le  pain,  le  lait.  Dans  com¬ 
bien  de  cuisines  pourrait-on  sans  danger  de  dégoût 
pénétrer  à  l’improviste? 

Au  nom  de  la  propreté  la  question  est  posée. 

Quant  aux  dangers  réels  de  contagion,  il  ne  me 
paraissent  pas  si  menaçants.  On  a  un  peu  abusé  du 
spectre  des  microbes  qui  ne  sont  pas  tout  dans  la 
maladie. 

Les  poils  de  nos  chiens  renferment  des  microbes, 
certes,  mais  je  ne  crois  pas  me  tromper  en  affir¬ 
mant  que  nos  vêtements,  nos  cheveux,  nos  mu¬ 
queuses  en  renferment  tout  autant.  Que  dire  de  l’air 
confiné  du  métro  et  des  cinémas.  Des  cas  authen¬ 
tiques  de  contagion  tuberculeuse  de  l’homme  par  le 
chien,  je  ne  sais  s’il  en  existe  beaucoup. 

Quant  aux  parasites  du  chien,  dangereux  pour 
l’homme,  ils  ne  sont  pas  très  nombreux.  Pour  ce  qui 
est  du  kyste  hydatique,  dans  nos  régions,  les  statis¬ 
tiques  montrent  que  nos  salles  d’hôpital  n’en  sont 
jamais  très  encombrées.  Là  encore,  les  lois  de  l’hy¬ 
giène  strictement  appliquées  dans  les  abattoirs  suffi¬ 
sent  pour  éviter  tout  danger. 

Mais  voici  une  autre  question  qui  n’intéresse  plus 
l’hygiène  mais  la  sociologie  démagogique.  Suppri¬ 


mer  le  pain  de  toutes  ces  bêtes  inutiles  pour  le  don¬ 
ner  aux  hommes,  quel  programme!  N’est-ce  pas  la 
solution  de  la  vie  chère? 

Je  ne  crois  pas  que  ce  geste  apporterait  beaucouj) 
de- bien-être  aux  pauvres  gens. 

Au  temps  de  la  Révolution,  n’avait-on  pas  imaginé 
de  fondre  les  bronzes  du  parc  de  Versailles  pour  en 
faire  de  bonnes  pièces  de  monnaies  utiles,  du  moins, 
à  distribuer  au  peuple.  Ces  gens-là  connaissaient  mal 
les  bienfaits  de  l’inflation. 

Nous  n’en  sommes  heureusement  pas  à  la  famine. 
Ce  n’est  pas  la  matière  alimentaire  qui  manque,  et  ce 
ne  sont  pas  nos  bons  chiens  qui  font  la  vie  chère. 

Ayons  jilutôt  la  franchise  de  reconnaître  l’àpre 
égoïsme  des  hommes  qui  préfèrent  détruire  ou  res¬ 
serrer  des  denrées  dont  l’abondance  abaisse  les  prix. 

Que  l’on  veuille  songer  d’abord  à  récupérer  ce  qui 
est  stupidement  gâché. 

Nos  pauvres  chiens  ;  des  bouches  inutiles  !  Quelle 
phrase  navrante  sous  la  plume  d’un  médecin.  Quand 
bien  même  par  bonne  ou  mauvaise  fortune  le  destin 
l’a  épargné,  celui  qui  approche  la  souffrance  des 
autres  ne  peut  rester  indifférent  et  ne  pas  respecter 
tout  ce  qui  peut  l’adoucir. 

Je  pense  que  notre  confrère  a  été  justement  agacé 
par  le  luxe  ridicule  du  petit  chien  de  la  mondaine, 
mais  celle-ci  fait  de  lui,  et  bien  malgré  lui,  un  pauvre 
petit  hochet  plus  qu’un  compagnon. 

Notre  confrère  n’a  certainement  pas  songé  à  tous 
les  déshérités  de  la  vie  dont  le  chien  est  l’unique  con¬ 
solation.  Bien  des  pauvres  gens  n’hésitent  pas  à  don¬ 
ner  à  ces  «  bouches  inutiles  »  le  meilleur  de  leur 
maigre  repas. 

Que  notre  confrère  demande,  à  ceux-là,  le  vide 
atroce  que  laisse  le  compagnon  de  leur  solitude  dont 
ils  ont  dû  abandonner  la  dépouille  à  la  terre. 

Sans  même  aller  chercher,  si  loin,  qu’il  interroge 
tous  ceux,  et  ce  ne  sont  pas  nécessairement  des 
pauvres  d’esprit,  qui  ont  vécu  avec  ces  braves  coeurs. 
Il  apprendra  l’étendue  de  leur  dévouement,  le  raffine¬ 
ment  de  leur  tendresse  sur  laquelle  l’observation  la 
plus  impartiale  ne  peut  se  méprendre;  mais  le  pro¬ 
blème  est  plus  vaste.  Faut-il  donc  s’arrêter  en 
chemin  ? 

Combien  d’autres  bouches  inutiles,  à  supprimer 
encore  :  peintres,  musiciens,  poètes,  qui  n’oiit  d’autre 
utilité  que  d’émouvoir  notre  cœur.  L’émotion  im¬ 
mense  que  renferme  une  phrase  musicale,  imagi¬ 
nation  ! 

Qu’y  a-t-ii  là  autre  chose  que  des  sons.  Qu’y  a-t-il 
donc,  dans  la  douce  présence,  dans  la  tendre  caresse 
d’un  bon  chien  :  je  plains  ceux  qui  ne  l’ont  pas  compris. 

R.  LUTEMIIACHEII. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ESPAGNE 

Nous  apprenons  que  la  chaire  déclarée  vacante  de 
pédiatrie  à  l’Université  de  Cadix  vient  d’être  pourvue 
d’un  nouveau  titulaire  ;  le  Dr  José  Zamarriego,  pré¬ 
cédemment  professeur  adjoint  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Madrid. 

ÉTATS-UNIS 

Le  Bureau  d’Hygiène  de  l’Etat  de  Tennessee  a 
ouvert  une  Clinique  de  paralysie  infantile  à  Knox- 
ville.  Une  épidémie  de  poliomyélite  était  en  effet 
menaçante  :  53  cas  déclarés  dans  cet  Etat. 

Dans  le  comté  de  Tipton  (également  Etat  de  Ten¬ 
nessee),  la  lutte  contre  la  maladie  est  menée  vigou¬ 
reusement.  Des  prises  de  sang  sont  faites  chez  les 
écoliers  et  le  laboratoire  central  a  examiné  le  sang 
de  2.000  écoliers  pour  la  recherche  du  parasite  de 

L’hôpital  d’enfants  de  Saint-Louis  (Miss.)  a  reçu 
de  àValter  C.  Taylor  un  don  de  40.000  dollars. 

A  Chicago,  Frédéric  R.  Spiimann  a  légué  sa  pro¬ 
priété  de  Oak  Park,  évaluée  350.000  dollars,  au 
Home  d’enfants  pauvres  et  estropiés,  la  majeure  part 
du  revenu  allant  à  sa  femme,  pour  revenir  au  Home 
après  la  mort  de  celle-là. 

Une  construction  doit  être  élevée  au  lieu  dit 
Du  Page,  à  l’asile  de  convalescence  des  enfants 
(Université  de  Chicago),  grâce  à  la  somme  de 
60.000  dollars  laissée  dans  ce  but  par  Mrs  James 
N.  Raymond. 
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ROUMANIE 

Le  VIII"  Congrès  d’oto-rhiuo-laryngologie  a  eu 
lieu  du  26  au  28  Octobre,  à  Bucarest,  sous  la  prési- 
sidence  de  M.  le  professeur  Ch.  Oresco. 

MM.  les  D’'”  Costinîu,  Tzetzu  et  Buzoianu  ont 
présenté  un  rapport  sur  la  céphalée  rhinogènc. 

Des  communications  ont  été  faites  par  M.M.  les 
professeurs  Marinesco  (Bucarest),  Belinoll  (Sofia, 
Bulgarie),  Metziano  (Bucarest)  et  11.  Ibrahim  (Cons¬ 
tantinople),  etc. 

RUSSIE 

Le  Conseil  médical  du  commissariat  de  sauté 
publique  vient  de  créer  une  commission  spéciale 
pour  l'étude  du  goitre.  Parmi  les  membres  de  cette 
commission  citons  les  professeurs  suivants  :  N.  K. 
Koltzoff,  W.  D.  Chervinsky,  A.  1.  Syssine,  W.  I. 
Kédrovsky,  W.  A.  Barykine,  A.  M.  DiatroptolV,  A. 
A.  Bogoiiioletz,  N.  N.  Bourdenko,  M.  I.  Kontcba- 
lovsky,  etc. 


M.  le  professeur  K.  A.  Louria,  directeur  de  Pins- 
titut  d’Etat  pour  le  perfectionnement  des  médecins, 
à  Kazan,  vient  d’être  invité  par  la  Société  patholo¬ 
gique  des  Pays-Bas  à  Utrecht  pour  y  faire  une  série 
de  conférences  sur  la  syphilis  viscérale. 


Correspondance 


Contribution  à  l'article  de  MM.  Chavany  et 
George  sur  une  forme  spéciale  de  méningite 
staphylococcique  -,  la  forme  rachidienne  primi¬ 
tive  {La  Pre.'sse  Médicale,  n“  53,  3  Juillet  1929). 

A  l’article  publié  dans  La  Presse  Médicale  par 
MM.  Chavany  et  George,  je  me  permets  d’apporter 
ma  contribution  basée  sur  mes  travaux  sur  les  septi¬ 
cémies  staphylococciques  et  méningites  et  sur  les 
staphylococcémies  que  j’ai  publiés  dans  mon  livre 
Moles  cliniques  paru  cotte  année. 

J’ai  pu,  en  effet,  traiter  et  guérir  2  cas  de  syn¬ 
dromes  aigus  rachidiens  staphylococciques. 

MM.  Chavany  et  George  pensent  que  ce  syndrome 
aigu  ou  subuigu  est  une  complication  des  ostéo¬ 
myélites  du  rachis.  Cependant,  il  est  des  cas  (mes 
deux  observations  étaient  ainsi)  où  ee  processus 
n’existe  pas  au  début,  la  spondylite  s’étant  manifestée 
tardivement.  Lu  voie  lymphatique  est  là  pour  expli¬ 
quer  ce  syndrome  et  ce  facteur  est  suflisant. 

Les  auteurs  pensent  aussi  que  lu  ponction  lom¬ 
baire  doit  être  prescrite  le  plus  souvent  parce  que 
l’aiguille,  en  traversant  le  foyer  épidural,  risque 
d'ensemencer  la  cavité  sous-arachnoïdienne. 

Cette  précaution  me  paraît  exagérée,  la  ponction 
rachidienne  étant  à  mon  avis,  dans  ces  cas  comme 
dans  beaucoup  d’autres,  un  bien. 

L  on  n’a  jamais,  en  effet,  observé  de  transforma¬ 
tions  de  méningites  spinales  en  une  méningite  céré¬ 
bro-spinale,  ni  de  généralisation  intempestive  de 
l’infection,  les  méninges  réagissant  en  face  des  pro¬ 
cessus  staphylococciques  par  leurs  éléments  naturels 
de  défense  tendant  à  la  localisation  et  à  la  guérison 
de  l'infection. 

Dans  les  deux  cas,  j’ai  adopté  comme  traitement 
et  continuerai  certainement  à  adopter  la  ponction 
rachidienne  journalière  avec  extraction  de  10  eme  de 
liquide,  ce  qui  décompresse  l’organisme,  en  faisant 
tous  les  deux  jours  une  injection  d’omnadiue 
(vaccin  iiolyvaleni)  et  dans  l’intervalle  de  chaque 
injection,  l’auto-hémotliérapie  à  1  eme,  cela  pour  deux 
raisons  ;  1”  eu  faveur  de  lu  localisation  des  lésions 
et  des  défenses  organiques  spontanées  ;  2"  la  théra¬ 
peutique  par  les  chocs  donnant  d’excelletits  résultats 
sur  les  lésions  bien  localisées. 

AiMiiamo  Vaxsiuo  (Kio  de  Janeirol. 


Livres  Nouveaux 


Le  daltonisme;  son  Importance  pratique,  ses  dan¬ 
gers  dans  les  services  de  sécurité  des  chemins 
de  Fer,  ses  formes  cliniques,  son  diagnostic,  par 
1’.  Blum  et  E.  .ScHA.xrr.  Préface  parM.  le  professeur 
1>K  LArEitsoNNi-  et  C'\  éditeurs),  1929.  - 

Prix  :  20  francs. 

t.e  livre  vient  à  sou  heure.  U  est  en  elfet  à  l’oixlre 
du  jour  d’étudier  le  sens  des  couleurs  dans  ses 


relations  avec  les  capacités  physiologiques  des  can¬ 
didats  à  l’aviation,  à  la  marine,  aux  chemins  de  fer. 
Les  auteurs  sont  l’un,  médecin  principal,  l'autre 
oculiste  du  réseau  d’Alsace-Lorraine;  ils  ont  la 
compétence  voulue  pour  mettre  au  point  cette  impor¬ 
tante  question  du  daltonisme.  Nous  ne  pouvons  que  les 
en  remercier. 

Avec  ce  livre,  vont  des  tableaux-mosaïques  où  se 
trouvent  des  couleurs  de  confusion  qu’il  faut 
distinguer  si  l’on  a  le  sens  des  couleurs  normales. 
Les  tableaux  permettent  le  diagnostic  du  daltonisme 
et  de  ses  variétés  cliniques. 

A.  CxNTONNET. 

Les  diagnostics  biologiques,  par  Noi:i.  Fiessingeh, 

11. -U.  Oliviek  et  M.  Hehbain.  3“  édition.  1  vol.  de 

528  pages  {Editions  médicales  Morbert  Maloine), 

Paris,  1929. 

Les  techniques  du  laboratoire,  susceptibles  d'aider 
et  d  orienter  le  diagnostic,  se  renouvellent  incessam¬ 
ment  ;  certaines  perdent  de  leur  intérêt,  pour  être 
remplacées  par  d’autres,  plus  ou  moins  compliquées, 
et  qui  présentent  une  signification  clinique  plus 
précise. 

M.  Fiessinger  a  su  choisir,  parmi  ces  techniques, 
celles  qui  présentaient  un  réel  intérêt,  tout  en  restant 
d’une  exécution  simple  et  aisément  réalisables  par 
tout  praticien.  Au  cours  de  ses  éditions  successives, 
l’ouvrage  de  M.  Fiessinger  a  conservé  ainsi  sa  sim¬ 
plicité.  A  chaque  question,  rédigée  sous  la  forme 
particulièrement  claire  de  «  feuillets  mémentos  »,  le 
praticien  trouve  quatre  divisions  : 

Ce  qu’il  faut. 

Ce  qu’il  faut  faire. 

Ce  qu'il  faut  voir. 

Ce  qu’il  faut  dire. 

Une  première  partie  de  l’ouvrage  rappelle  lis 
techniques  usuelles  de  bactériologie,  mycologie  et 
parasitologie,  cutir  et  intradermoréactions,  vaccins, 
hématologie. 

Dans  la  deuxième  partie,  beaucoup  plus  impor¬ 
tante,  le  clinicien  trouve  l’exposé,  pour  chaque 
fonction  (digestive,  respiratoire,  cardio-vasculaire, 
nutritive,  hépatique,  rénale,  etc...),  des  techniques 
nécessaires  à  sou  exploration. 

J.  LoiSELEUli. 


Université  de  Paris 


Clinique  chirurgicale  Cochin.  —  Un  cours  com¬ 
plémentaire  sera  fait  sous  la  direction  deM.  le  professeur 
Delhet,  du  10  au  21  Décembre  1929,  de  5  à  7  1».,  à  l’am- 
phithéûlre  de  la  clinique,  sur  le  traitement  des  fractures 
et  luxations  des  membres,  par  MM.  Jacques  Leveut, 
agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux;  Godard,  Oberthur, 
Mabille,  chefs  de  clinique. 

Détail  des  leçons,  —  1"  Indications  générales  du  traite¬ 
ment  orthopédique  des  fractures.  Luxations  du  membre 
supérieur.  Réduction  des  luxations  de  l’épaule  par  la 
traction  élastique. 

2*  Fractures  de  l'humérus.  Application  de  l'appareil  à 
extension  continue. 

3”  Fractures  de  l’avant-bras  et  du  poignet.  Luxations 
du  carpe.  Technique  de  réduction  et  appareils. 

4”  Fractures  du  col  du  fémur.  Indications  du  traitement 
orthopédique  et  du  traitement  sanglant. 

5*  Fractures  du  col  du  fémur.  Technique  du  vissage  et 
do  l’enchevillement  au  moyen  d’un  greffon  du  péroné. 

6”  Fractures  de  jambe.  Application  de  l’appareil  de 
marche. 

7”  Luxations  du  membre  inférieur.  Manœuvres  de 
réduction. 

8“  Fractures  de  la  diaphyse  fémorale.  Application  de 
l’appareil  à  extension  continue. 

9°  Fractures  du  cou-de-pied.  Application  de  l’appareil 
de  marche. 

10“  Traitement  sanglant  des  fractures.  Indications  opé¬ 
ratoires  dans  les  fractures  fermées  et  dans  les  fractures 
exposées. 

Il”  Traitement  sanglant  des  fractures.  Voies  d'abord 
des  fractures  articulaires.  Technique  des  ostéosyn¬ 
thèses.  Vissage  du  col  du  fémur. 

Le  nombre  des  auditeurs  est  limité  à  vingt. 

Chaque  leçon  comportera  :  1°  de  5  à  G  h.,  une  leçon 
théorique  avec  présentation  de  malades,  de  radiographies 
et  d’appareils;  2”  de  6  à  7  h.,  des  exercices  pratiques  nu 
cours  desquels  les  auditeurs  appliqueront  eux-mêmes  les 
appareils. 

La  onzième  leçon  aura  lieu  à  l’Ecole  pratique  de  la 
Faculté. 

Le  droit  de  laboratoire  à  verser  est  de  260  fr.  Sont 
admis  les  médecins  français  et  étrangers  ainsi  que  les 
etudiants  immatriculés  à  la  Faculté,  sur  la  présentation 
de  la  quittance  de  versement  du  droit.  Les  bulletins  de 
versement  relatifs  à  ce  cours  seront  délivrés  à  la  Faculté 
(guichet  n“  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14 
à  16  h. 


Images  hippocratiques,  en  12  estampes,  bois  gravés 
par  IloNoui;  Bkouti.lle,  avec  une  présentation  de 
Paui,  Kabiiih,  2“  fasc.  (Suppl,  de  l'Jrt  médical). 
Ces  images  représentent  des  scènes  de  la  vie 
médicale  interprétées  avec  tout  l’humour  de  notre 
regretté  confrère,  le  D‘'  Broutelle.  La  statutification 
du  rebouteux  célèbre,  avec  le  discours  du  député  à 
la  foule  assemblée,  assure  à  elle  seule  le  succès  de 
l’album.  La  consultation,  la  sonnette  de  nuit,  le 
médecin  montant  la  côte  en  entraînant  son  vieux 
cheval  péniblement,  la  conduite  au  poste  du  brave 
pharmacien  qui  ne  veut  pas  fermer  sa  bouti(|ue  le 
dimanche,  sont  autant  de  sujets  vécus  et  traités 
avec  beaucoup  d  air  et  d'esprit. 

Tous  nos  compliments  à  notre  confrère  l'Art 
médical  pour  avoir  édité  cet  album  et  au  D''  Paul 
Babier  pour  le  présenter  avec  Une  si  parfaite 
distinction. 

F.  Javuk. 


Livres  Reçus 


877.  Die  Formento  und  Ihre  Wirkungen,  par  Carl 
OrrEMiEi.MEii.  370  p.,  avec  fig.  (G.  Th'iemé),  Leipzig.  — 
Prix  ;  Broché,  7.4  mk  ;  relié,  83  mk. 

878.  Cuandoy  oomo  debe  apilearse  la  centroterapla 
pop  via  nasal,  par  F.  Javier  Gortezo.  260  p.  avec  fig. 
(J.  Morala),  Madrid. 

879.  El  deseo  do  matar  y  el  Instlnto  sexual,  pur  W. 
lî.  CoOTTS.  158  p.  [J.  Morata),  Madrid. 

880.  El  gran  esclavo,  el  medico,  par  F.  Poi.o  t  Fiayo. 
260  p.  {].  Morata),  Madrid. 

881.  Die  Blut  LIquorsohpanke,  eine  physloiogisohe 
und  klinisohe  Studie,  t»ar  Fn.  K.  Waetkh.  224  d.  avec 
fig.  (G.  ThUme),  Leipzig.  -  Prix  :  19  mk. 

882.  Laboratoire  et  ophtalmologie,  iiur  Gii.  De.iean. 
271  p.,  44  fig.  (.V.  Maloine,  édit.). 

883.  La  dermatologie  du  pratlolen,  par  G.  LAcAPkRi; 
et  11.  iloxTLAUR  (2“  1x1141011),  IGG  p.  {kV.  Maloine,  ixlit.).  — 

884.  Hygiène,  par  L.  Ta.non.  Tome  I  :  Hygiène  géné¬ 
rale.  Tome  II  :  Désinfection,  prophylaxie  des  maladies, 
chaque  volume  de  135  pages  (.V.  Maloine,  édit.).  —  Prix  : 
10  fr. 


Cours  élémentaire  de  Psychiatrie  médico-légale. 

—  M.  Laignel-Lavastine,  commencera  ce  cours  à  la  Fa¬ 
culté  de  Droit,  amphithéâtre  III,  le  lundi  9  Décembre 
1929,  à  11  h.  et  le  continuera  tous  les  lundis,  à  la  même 
heure. 

Programme  des  leçons.  —  0  Décembre,  Expertise  psy¬ 
chiatrique.  —  IG  Décembre,  Capacité  pénale.  —  23  Dé¬ 
cembre,  Réactions  antisociales  des  alcooliques. 

6  Janvier,  Réactions  antisociales  des  toxicomanes.  — 
13  Janvier,  Réactions  antisociales  des  déments.  — 20  Jan¬ 
vier,  Réactions  antisociales  des  délirants.  —  27  Janvier, 
Réactions  antisociales  des  déséquilibrés. 

3  Février,  Homicides  pathologiques.  —  10  Février,  Vols 
pathologiques.  —  17  Février,  Attentats  aux  mœurs.  — 
24  Février,  Criminalité  juvénile,  militaire  et  coloniale. 

Laboratoire  de  Bactériologie.  —  Sous  la  'direction 
de  M.  A.  Philibert,  agrégé,  chef  dos  travaux,  auront  lieu 
pendant  l’année  scolaire  1929-1930  doux  séries  de  dé¬ 
monstrations  de  bactériologie  avec  travaux  pratiques. 

Elles  se  suivront  sans  interruption,  commenceront  le 
mardi  7  Janvier  1930,  a  14  h.,  au  laboratoire  de  bactério¬ 
logie  et  continueront  les  jeudis,  samedis,  lundis  et  mardis 
suivants,  à  la  môme  heure. 

Cet  enseignement  complet  sera  sanctionné  par  un  cer¬ 
tificat  valable  pour  l’obtention  du  diplôme  universitaire 
d’hygiène. 

Prouhamme  des  démonstrations.  —  Première  série.  — - 
Technique  de  microbiologie  clinique  (14  leçons).  —  Géné¬ 
ralités.  Maniement  du  microscope.  Examen  des  microbes 
à  rétut'frois.  Colorations.  Stérilisation  de  la  verrerie.  — 
Examen  du  pus.  Préparation  des  milieux  de  culture 
liquides.  —  Technique- de  la  séparation  des  germes  aéro¬ 
bies  et  anaérobies.  —  Inoculations  aux  animaux.  Prépa¬ 
ration  des  milieux  de  culture  solides.  —  Examen  des 
exsudais  bucco-pharyngés.  Diagnostic  de  la  diphtérie.  — 
Examen  des  crachats.  Diagnostic  da  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  —  Diagnostic  de  la  syphilis.  Recherche  du 
tréponème.  —  Examen  du  sang.  Examen  direct.  Hémocul¬ 
ture.  Inoculation.  —  Les  séro-diagnostios.  —  Réactions  de 
fixation.  Technique  de  la  réaction  de  Wassermann.  — 
Réactions  de  floculation.  —  Examen  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  el  des  sérosités.  —  Examen  des  matières  fécales. 

—  Examen  des  urines. 

Deuxième  série.  —  Etude  pnitlquc  des  microbes  patho¬ 
gènes  (22  leçons).  —  Physiologie  et  classification  micro¬ 
biennes.  —  Staphylocoque.  Préparation  des  vaccins.  — 
Streptocoque.  Pneumocoque.  —  Gonocotiue.  Méningo¬ 
coque.  —  Peste,  Pasteurelloses.  —  Bactéries  hémoglobi- 


Samedi  1"  Février,  Le  péril  vénérien,  la  syphilis.  — 
Mardi  4.  L’hérédité  syphilitique,  —  Samedi  8,  L’infection 
gonococcique.  —  Mardi  11,  Couses  de  la  propagation  des 
maladies  vénériennes.  La  prostitution.  —  Samedi  15,  La 
.défense  sociale  contre  les  maladies  vénériennes.  Educa¬ 
tion  sexuelle  de  la  jeunesse.  —  Mardi  18,  La  tuberculose, 
ses  causes  sociales;  l’hérédité  tuberculeuse.  —  Samedi 
22,  La  défense  sociale  contre  la  tuberculose  ;  l’éducation 
et  le  milieu.  —  Mardi  25,  Les  maladies  mentales,  la  cri¬ 
minalité.  Lu  défense  sociale  conti'e  les  fous  et  les  crimi- 

Samedi  1"  Mars,  La  fonction  de  reproduction;  le  ma¬ 
riage.  Conditions  et  garanties.  Eugénétique.  —  Samedi 
8,  Le  secret  médical.  —  Mardi  11,  Les  droits  de  l’enfant, 
la  puériculture.  —  Samedi  15,  La  maternité,  fonction  so¬ 
ciale.  Déclaration  et  surveillance  obligatoires  de  la  ges¬ 
tation.  —  Mardi  18,  L’allaitement  maternel  obligatoire. 

—  Samedi  22,  La  protection  de  l’enfant  dans  la  famille. 

—  Mardi  25,  L’hygiène  sociale  du  travail,  le  rendement 
optimum.  —  Samedi  29,  La  fatigue  et  le  surmenage. 

Mardi  l"  Avril,  Le  travail  des  enfants.  —  Samedi  5,  Le 
travail  des  femmes.  —  Mardi  8,  Le  droit  à  la  vie  saine. 
Droits  et  devoirs  sanitaires.  —  Samedi  12,  Organisation 
de  la  médecine  sociale.  Droit  aux  soins.  Assurances 

Ce  cours  est  public  et  gratuit.  Des  résumés,  des  tracts, 
des  brochures  seront  distribués  aux  auditeurs  après  les 
leçons.  Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  Sicard 
de  Plauzoles,  44,  rue  de  Lisbonne,  Paris  (VIll*). 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  —  M.  Marie, 
ancien  professeur  de  physique  biologique  et  médicale  a 
la  Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  l’Uni¬ 
versité  de  Toulouse,  est  nommé  professeur  honoraire  de 
ladite  Faculté. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Saint-Louis.  —  Un  cours  pratique  d’histo¬ 
logie  normale  et  pathologique  de  la  peau  sera  tait  du 
6  Janvier  au  26  Février  1930  par  M.  Milian,  médecin  de 
l’hôpital  Saint-Louis,  avec  la  collaboration  do  MM.  Cas- 
tou,  ehef  de  laboratoire  à  l’hâpital  Saint-Louis;  M.  La- 
fourcade,  assistant  de  l’hôpital  Saint-Louis;  L.  Périn, 
chef  de  clinique  de  la  Faeuîw  à  l'hôpital  Saint-Louis  et 
E.  Rivalier,  chef  de  clinique  de  la  Faculté. 

Les  cours  auront  lieu  le  lundi  6  Janvier  1930,  et  les 
jours  suivants,  à  2  h.,  è  l’hôpital  Saint-Louis. 

Les  élèves  seront  exercés  à  la  pratique  de  l’histologie 
pathologique.  Ils  recevront  des  coupes  à  colorer  et  à  étu- 


23*  Leçon.  M.  Gaslou  :  Sporotrichose.  Actinomycose. 
Mycctomes. 

24*  Leçon.  M.  Rivalier  :  Pelade  et  alopécies  en  aires. 

25"  et  26'  Leçons.  M.  Milian  :  Tumeurs  de  la  peau.  Défi¬ 
nition  et  classification.  Tumeurs  formées  aux  dépens  du 
tissu  conjonclivo-vasculaire.  Myxomes.  Fibromes.  Li¬ 
pomes.  Myomes.  Angiomes.  Lymphangiomes.  Botryomy- 
comes.  Sarcomes.  Tumeurs  lymphatiques.  M^cosi 
goïde.  Lymphadénomes. 

27"  Leçon.  M.  Périn  :  Tumeurs  épithéliales  bénignes. 
Papillomes.  Adénomes.  Kystes.  Na'vi. 

28'  Leçon.  M.  Périn  :  Tumeurs  épithéliales  malignes. 
Maladie  de  Paget.  Maladie  de  Bowen. 

29'  Leçon.  M.  Périn  :  Les  épithéliomas.  Epithélioma 
spino-cellulaire.  Epithélioma  baso-cellulaire.  Na-vo-co 

30*  Leçon.  M.  Rivalier  :  Le  sang  dans  les  dermatos» 

31'  Leçon.  M.  Milian  :  La  lèpre. 

Le  droit  à  verser  est  de  500  fr.  S’inscrire  au  laboratoire 
de  la  salle  Henri  IV,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  le  matin,  de 

9  h.  à  11  h.  (sauf  le  mercredi).  —  Pour  tous  renseigne¬ 
ments,  s’adresser  à  M.  Périn. 

Hôpital  Broussais.  —  M.  Dufour  fera  tous  les  ven¬ 
dredis,  à  10  h.  1/2,  salle  Delpech,  des  présentations  de 
malades,  accompagnées  de  courtes  conférences  cliniques 
et  thérapeutiques.  Tous  les  matins,  enseignement  des 

Première  conférence,  le  vendredi  6  Décembre  1929. 

Institut  de  psychiatrie  et  de  prophylaxie  mentale. 
—  L’Institut  organise,  chaque  année,  des  conférences  en 
vue  d’exposer  les  recherches  des  divers  laboratoires  et 
services,  les  résultats  acquis  dans  l’application  des 
sciences  biologiques  à  la  Psychiatrie,  ou  l’étude  des  pro¬ 
blèmes  qui  sont  à  la  base  des  recherches. 

Les  conférences  auront  lieu  le  mardi  et  le  vendredi,  à 

10  h.  1/2,  à  l’amphithéûtre  Magnan  (hôpital  Henri-Rous- 
selle,  1,  rue  Cabanis,  métro  Glacière.  Téléphone  :  Gobe- 
lins  57-46). 

Les  inscriptions  sont  gratuites;  elles  sont  reçues  au 
secrétariat  de  l’institut  (hôpital  Henri-Roussclle),  le 
matin,  de  10  à  12  h. 

Décembre  :  Vendredi  13,  M.  Dupouy  :  La  question  de 
l’opium.  —  Mardi  17,  M.  Roubinovitch  :  Etat  médico-psy¬ 
chologique  des  jeunes  délinquants.  —  Vendredi  20,  M.  G. 
Petit  :  Sur  quelques  types  cliniques  de  psychopathies 
infectieuses  par  virus  neurotrope. 

Janvier  ;  Mardi  14,  M.  Raymond  Mallet  :  De  la  disso¬ 
ciation  affective  dans  le  délire.  —  Vendredi  17,  M.  Misset: 
Le  rôle  des  rayons  X  dans  l’expérimentation  neurobiolo¬ 
gique.  —  Mardi  21,  M.  Vurpas  :  Les  formes  cliniques  des 
obsessions.  —  Vendredi  24,  M.  Gapgras  :  Le  délire  de  sup¬ 
position  :  délire  d’interprétation  des  hyperémotifs.  — 
Mardi  28,  M.  Barbé  :  Le  rire  des  aliénés.  —  Vendredi  31, 
M.  Tinel  ;  Rôle  de  l’émotion  dans  la  genèse  des  maladies 
nerveuses  organiques. 

Février  :  Mardi  4,  M.  J.-M.  Lahy  :  Etude  expérimentale 
et  standardisation  de  tests  nsvehoteehninne-  —  v.-_ 


M.  de  Nabias.  —  12  Décembre,  10  h..  Cancers  cutanés. 
Cancer  de  la  langue.  Voile  amygdale.  Cancer  des  lèvres. 
Joues.  Larynx.  Pharynx.  Angiomes,  par  M.  de  Nabias.  — 
13  Décembre,  15  h..  Technique  de  la  biopsie.  Histologie 
du  cancer.  Présentation  de  pièces'  et  projections,  j)nr 
M'“'  Uufnagel,  chef  de  laboratoire  nu  dispensaire  de  Cha- 
ronne.  —  14  Décembre,  10  h..  Appareil  digestif  :  Gîso- 
phage.  Estomac.  Côlon.  Rectum.  —  Système  nerveux  : 
Cerveau.  Moelle.  llyj)ophyse,  pur  M  de  Nabias. 

Las  personnes  qui  désirent  assister  aux  présentations 
do  malades  et  suivre  les  démonstrations  de  laboratoire 
sont  priées  de  s’inscrire  au  premier  cours  et  de  mettre 
leur  tenue  d’infirmière. 

Moyens  de  transport  pour  se  rendre  au  dispensaire,  18, 
rue  Croix-Saint-Simon  :  Chemin  de  fer  de  ceinture,  statir  n 
Avron.  —  Autobus  BL,  coin  rue  des  Pyrénées  et  rue 
d’Avron.  —  Tramway  26,  place  Saint-Augustin-cours  de 
Vincennes,  coin  rue  des  Pyrénées  et  rue  d’Avron.  —  Métro  : 
station  Porte  de  Vincennes  ou  station  Avron. 

Asile  de  Ville-Evrard.  —  .M.  Plumet  est  nommé 
en  qualité  de  dentiste  à  l’asile  public  d’aliénés  de  Ville- 

Maison  départementale  de  Nanterre.  -  Le  Conseil 
général  de  la  Seine  vient  de  prononcer  le  renvoi  à  l’Ad¬ 
ministration,  avec  avis  favorable,  d’une  proposition  de 
M.M.  Félix  Lobligeois  et  Roéland  tendant  à  doter  d’un 
appareillage  radiologique  convenable  la  Maison  dépar¬ 
tementale  de  Nanterre. 

Hôpitaux  militaires.  —  Sont  nommés  :  Spécialiste 
des  hôpitaux  militaires  (dermato-vénéréologie),  M.  Le¬ 
maire,  médecin  capitaine  ;  médecins  des  hôpitaux  mili¬ 
taires,  MM.  Saby,  Liégeois,  Hugonot,  médecins  capi¬ 
taines;  chirurgien  des  hôpitaux  militaires,  M.  Debrie, 


Concours 

Ophtalmologiste  des  hôpitaux.  —  Epreuve  cli¬ 
nique.  —  Séance  du  ,70  yoaembre.  — Ont  obtenu  :  MM. 
Lagrange,  19;  Favory.  19. 

Séance  du  2  Décembre.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Kalt,  20; 
Vert,  19. 

Nomination.  —  A  lu  suite  du  concours  qui  vient  d’avoir 
lieu,  M.  Lagrange  est  nommé  ophtalmologiste  des  hôpi- 

Stomatologlste  des  hôpitaux.  —  Consultation 
écuiTE  DENTAIRE.  —  Séance  du  ,70  Novembre.  —  Ont 
obtenu  :  MM.  Lneaisse,  29;  Béal,  24;  Sassier,  23;  De- 
chaume,  30. 

Nomination.  —  Sont  proposés  pour  lu  nomination  :  MM. 
Dechaume  et  Lacaissc. 

Internat.  —  Oral.  —  Séance  du  30  Novembre.  — 
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Martel,  8;  Rcguiid,  83;  Lepart,  85;  Moilliiud,  25;  Lc- 
Iimltro  (Yves),  27;  Leroy,  17;  Lojeune,  25.  M”’*  Ilurnuud, 
27  ;  Picomdet,  1!»;  Ducosld,  24. 

Val-de-Grâce.  --  Un  concours  s’ouvrira  le  15  Mai 
1!)30,  à  9  h.,  ù  riîcolo  d’application  du  service  de  santé 
militaire,  pour  l’obtention  du  titre  de  professeur  agrégé 
du  Val-de-Grâce  et  pour  trois  emplois  de  professeurs 
agrégés  de  médecine  et  deux  emplois  de  proteoseurs 
agrégés  de  chirurgie. 

En  exécution  de  l’article  10  du  décret  du  10  Févriee 
1920,  modifié  les  21  Octobre  1922,  1"  et  4  Juin  1923, 

12  Mai  1925  et  12  Avril  192r>,  sont  seuls  admis  à  ce  con¬ 
cours  les  médecins  commandants  et  les  médecins  capi¬ 
taines  ayant  accompli,  depuis  leur  sortie  de  l’Ecole 
d’application  du  service  de  santé  militaire,  au  moins 
deux  années  de  service  dans  un  corps  de  troupe. 

Les  épreuves  seront  subies  d’après  le  programme  et 
dans  les  conditions  déterminées  par  l’instruction  du 

13  Janvier  1921,  modifiée  le  4  Juin  1923. 

Les  demandes  formulées  par  les  médecins  en  vue  d’ob¬ 
tenir  l’autorisation  de  prendre  part  à  ce  concours  seront 
revêtues  de  l’avis  motivé  des  chefs  de  chaque  candidat  et 
adressées  au  ministre  de  la  Guerre  (direction  du  service 
de  santé,  1"  bureau,  i>er8onnel)  avant  le  l*' Avril  1930. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Okficick  p’AcADéMin. 
—  M.  Jubert,  ù  la  Garenhe-Coloinbes  (Seine). 

-  MéDAlLLE  d’uoNNeuk  t)ES  ÉPIDÉMIES.  —  Médaille 
d'argent.  —  M.  Proust  (Louis),  externe  ù  l’hôpital  général 
de  ’l'ours. 

Naturalisation.  —  Sont  naturalisés  Français  :  MM. 
Biancani  (Elia-Jean),  né  lo  29  Avril  1899,  ù  Valparaiso 
(Chili),  demeurant  à  Paris;  Jahiel  (Richard),  né  le  l"  Fé¬ 
vrier  1899,  à  Salonique  (Grèce),  demeurant  à  Paris. 

Service  des  Enfants  assistés.  —  Lo  Conseil  général 
de  la  Seine,  sur  la  proposition  de  M.  Rebeillard,  au  nom 
de  la  3"  Commission,  vient  do  décider  d’attribuer:  l”  Ur.o 
médaille  d’argent,  à  M.  Ferry,  médecin  de  lu  circons¬ 
cription  de  Romorantin  (Loir-et-Cher);  2“  des  médailles 
de  bronze  ù  MM.  Tabutin,  médecin  de  lu  circonscription 
de  Moulins  (Allier);  Hosoq,  médecin  de  la  circonscription 
de  Lafronçaise  (’rarn-et-Garonno)  ;  Garin,  médecin  de  la 
circonscription  do  Haint-.4mund-los-Eaui  (Nord). 

Réunion  hydrologique  et  climatologique  de 
Montpellier.  —  La  réunion  hydrologique  et  climatolo¬ 
gique  de  Montpellier  tiendra  une  séance  générale  lo 
samedi  29  Mars  1930,  ù  17  h,,  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Montpellier. 


Lu  question  mise  à  l’ordre  du  jour  de  cotte  réunion  est 
la  suivante  :  u  Les  prurits  et  leur  traitement  hydro¬ 
minéral  ». 

Deux  rapports  seront  présentés  à  ce  sujet,  l’un  par 
M.  le  professeur  J.  Margarot,  snr  les  v  Bases  physiopa¬ 
thologiques  du  traitement  hydro-minéral  des  prurits  », 
l’autre  par  M.  Jean  Anglada  (de  la  Bourboule],  sur  lo 
«  Traitement  hydro-minéral  des  prurits  ». 

L’exposé  et  la  discussion  de  ces  rapports  seront  suivis 
de  la  présentation  de  communications  libres  relatives  au 
sujet  qui  tait  l’objet  de  l’ordre  du  jour  de  la  séance. 

Cette  séance  sera  publique;  elle  admettra  les  commu¬ 
nications  de  médecins  étrangers  à  la  réunion,  ù  lu  condi¬ 
tion  que  ces  communications  se  rapportent  au  sujet 
général  choisi  et  sous  lu  réserve  do  l’assentiment  du 
Bureau. 

Les  médecins  désireux  d’intorvenir  dans  les  discussions 
ou  de  présenter  des  communications,  lors  de  la  séance 
du  29  Mars,  sont  priés  de  s’inscrire,  en  indiquant  le  titre 
de  leurs  communications,  auprès  de  M.  lo  professeur 
agrégé  Puech,  32,  rue  de  l’Aiguillerie,  ù  Montpellier. 

Les  travaux  de  la  réunion  sont  publiés,  dans  les  con¬ 
ditions  statutaires,  dans  les  u  Archives  de  la  Société  des 
sciences  médicales  et  biologiques  de  Montpellier  et  du 
Languedoc  méditerranéen  ». 

l'n  dîner  par  souscription  aura  lieu  dans  la  soirée. 

Deuxième  Congrès  International  du  paludisme. 
—  MM.  les  adhérents  au  deuxième  Congrès  international 
du  paludisme  (délégués  des  gouvernements,  des  institu¬ 
tions  scientifiques,  des  sociétés  savantes  et  membres 
libres)  et  les  médecins  non  encore  inscrits  qui  désirent 
se  rendre  à  Alger  en  Mol  1930  sont  'priés  d’en  aviser  le 
Secrétariat  général  du  Congrès  (Institut  Pnsteur,  Algêr, 
Algérie)  avant  le  15  Janvier  1930. 

Le.s  compagnies  de  chemins  de  fer  françaises,  algé¬ 
riennes  et  marocaines  accordent  aux  congressistes  Une 
réduction  de  60  pour  cent  (fhrif  plein  â  l’aller,  gratuité 
au  retour)  et  les  compagnies  de  navigation  une  réduction 
proportionnelle  au  nombre  des  personnes  <i  transporter. 
Les  mêmes  facilités  de  voyage  sont  consenties, aux  femmes 
des  congressistes. 

Congrès  International  de  radiologie.  —  Le  Qonseil 
municipal  de  Paris,  sur  la  demande  de  M.  F.  Lobligeois, 
au  nom  de  la  5'  Commission,  vient  de  prendre  la  délibé¬ 
ration  suivante  ; 

Art.  1".  —  Il  sera  inscrit  au  budget  de  1930  une  sub¬ 
vention  à  titre  de  participation  de  la  Ville  de  Paris  au 
Congrès  international  de  radiologie  qui  doit  se  tenir  à 
Paris  on  1931. 

Art.  2.  —  Cette  somme  sera  versée  entre  les  mains  du 
représentant  dûment  qualifié  dudit  Congrès. 

Les  médecins  montpelliérains  a  Paris.  —  Lo 
]iremier  banquet  des  médecins  montpelliérains  â  Paris  a 


eu  lieu  le  mercredi  20  Novembre,  ù  20h.,  sous  la  prési¬ 
dence  du  doyen  d’âge,  M.  Rocheblave. 

24  confrères  étaient  présents  :  M.  le  prof.  Rouvière; 
M'“*  Prost;  MM.  Voronoff,  Gabian,  Giraud,  Cancanas, 
Filippi,  Bonifas,  Levert,  Bouvaist,  Gautrand,  Gachon, 
Boudot,  Estachy,  Rien,  Villeneuve,  Rocheblave,  Guérin, 
Arran,  Amato,  Isard,  Woill,  Cayrol,  Sery. 

Le  Bureau  du  groupement  a  été  formé  comme  suit  ; 
Président,  M.  le  professeur  Rouvière;  vice-président, 
M.  Rocheblave;  secrétaire,  M.  Sery;  secrétaire  adjoint, 
M.  Boudot. 

Les  confrères  de  la  Seine,  originaires  de  lo  Faculté  de 
Montpellier,  qui  n’avaient  pas  été  touchés  par  le  premier 
appel,  désirant  faire  partie  du  groupement,  sont  instam¬ 
ment  priés  d’envoyer  leur  adhésion  à  M.  Sery,  51,  rue  de 
Rome  (8').  Ils  seront  convoqués  pour  le  prochain  banquet 
qui  aura  lieu  en  Mars  1930. 

La  gratuité  des  soins  médicaux,  ohlrurgicaux  et 
pharmaceutiques  aux  militaires  et  marins  non 
pensionnés.  —  La  proposition  de  loi  suivante  vient 
d’étre  renvoyée  â  la  Commission  des  pensions  civiles  et 

Art.  1".  —  Les  dispositions  de  l’article  64  de  la  loi  du 
31  Mars  1919  seront  étendues  à  tous  les  militaires  et 
marins  non  pensionnés  pour  ce  qui  concerne  les  compli¬ 
cations  ou  conséquences  de  blessure  ou  maladie  contractée 
ou  aggravée  par  le  fait  ou  à  l'occasion  du  service. 

Art.  2.  —  Les  certificats  d’origine  de  blessure  ou  de 
maladie,  les  billets  d’hôpitaux,  des  attestations  sur 
l’honneur,  les  annotations  portées  sur  le  livret  militaire, 
ou  l’état  signalétique  et  des  services,  serviront  de  pièces 
justificatives  en  faveur  de  l’inscription  des  Intéressés  sur 
la  «  liste  spéciale  »  établie  dans  chaque  mairie. 

Les  cas  litigieux  seront  tranchés  par  la  Commission  de 
contrôle  départementale  dés  soins  gratuits  et,  en  dernier 
ressort,  par  la  Commission  supérieure  des  soins  gratuits. 

Association  des  externes  et  anciens  externes 
des  hôpitaux  de  Strasbourg.  —  Les  titulaires  des  deux 
prix  de  l’externat  et  de  l’internat  des  hôpitaux  de  Stras¬ 
bourg  mis  généreusement  à  notre  disposition  pat  les 
laboratoires  Gobey  et  se  montant  à  1.000  fr.  chacun  Sont 
respectivement  MM.  Warter,  1"'  de  la  dernière  promotion 
do  l’externat,  et  Daniel  Kuhlmann,  ancien  externe  des 
hôpitaux  de  Strasbourg  et  l"  de  la  dernière  promotion 
de  l’internat. 

Centenaire.  —  La  maison  Drapier,  les  fabricants 
bien  connus  d’instrumehts  de  médecine  et  de  chirurgie, 
vient  de  fêter  le  centième  anniversaire  de  sa  fandütian. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  â  Baris,  de 
M.  Salvador  Eribourg,  médecin  colonial  en  retraite;  à 
Thenon  (Dordogne),  celle  de  M.  Alfred  Magnaüd  et  celle 
survenue  ù  La  Maltéra,  de  M.  Maurice  Dusaussay,  de 
Paris. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIOUÊS 


La  Pkxbbe  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
trafismet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbi-e  de 
50  centimes  ausS  titulaires  des  annonces  qui  répons 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  Commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  Téserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  ’.  1  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Psebsë 
Mébicalb).  ItJ  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  d  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Lyon.  Clientèle  de  95.000,  à  céder  avec  mobilier, 
l'T  Juillet  1930.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  062. 

De  Dion  1927,  10  CV,  conduite  intérieure,  revisée, 
excellent  état.  A  vendre  11.000.  Ecr.  P.  M.,  n»  717. 

Jeune  médecin,  ancien  interne  pr.  des  Hôpitaux 
de  Paris,  désirerait  coopération  médecine  générale 
dans  clinique  parisienne  OU  banlieue.  P.  M.,  n”  724. 

Externe  Hôp.,  2°  année,  conn.  polonais  et  anglais, 
cherche  emploi  assistant  aupr.  D''  ou  ds  clinique  ou 
secrétaire  pr  rech.  el  trav.  seientif.  Ecr.  /*.  Af., n“768. 

Jura.  Grand  château,  40  rliaiiibrcs.  Conviendrait 
pour  maison  de  repos,  convalescents,  régimes.  Alti¬ 
tude  300  tti,  Situation  unique,  â  10  ktii.  gare  relation 
directe  Paris,  Lyon,  Strasbourg,  Pare  50  hectares. 
Dépendances  importantes.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  793. 

îhf.,  dipl.i  man.  RiX,,  delu.  empl.  ch,  D',  clin,,  mat, 
ou  ap.-m.  seul.  tét.  rit.  Oouyba,  8,  r.A.-Ghabrière,  16', 


A  vendre,  ds  Cantal,  ah.  850,  propriété  eompr. 
habit.,  dépend. et  gdjardiü.  S.  bains,  eüU  eour.,l2  ch. 
expos,  pl.  raidi,  bel.  vue  s.  montagnes.  Sources  app. 
à  pro])riét.  conv.  pr  sana,  prévent.  —  M""’  Aguttes, 
1,  sq.  la  Tour-Maubourg,  Paris. 

Situation  offerte  à  j ne  médecin  sportif  pour  diriger 
important  établissement  parisien  de  physiothérapie  et 
disposant  d’un  capital  de  100.000  fr.  poui-  association. 
Indiq.  référenoes  et  prétentions.  Eer,  P.  M.,  n"  817. 

Quatre  cassettes  radiograph.  Kodak  1928,  état 
neuf,  ù  vendre  moitié  prix  du  catalogue.  P.M.,  n"  820. 

Nombreux  instruments  ophtalmologiques  5  ven¬ 
dre  à  prix  intéressants  (opbtalmomèfre,  boîtes  de 
verre,  microscope,  cornées,  opbtalmoscopes  éleclrl- 
ques,  instruments  de  chirurgie).  —  Ecr.  P.Af.,n“824. 

Nord.  Poste  médloo-chirurglcal  itnporl.  clinique, 
8  lits,  radio,  moderne,  en  plein  essor.  Cause  ehaug. 
situation.  Conv.  Interne  Hôp.  Paris.  P.  M.,  n”  820. 

Sténo-dactylographe,  très  au  courant  des  termes 
médicaux,  ch.  trav.  particuliers  auprès  do  médecins. 
—  Ecrire  P.  M.,  n-  829. 

Dame,  professeur  Education  physique,  diplômée 
de  la  Ville  de  Paris,  spécialisée  dans  la  gymnastique 
médicale  enfantine,  désirerait  entrer  en  relations 
avec  D’’’*,  pour  recherche  de  nouveaux  élèves.  Salles 
et  appareils.  —  Ecrire  P.  M,,  n»  830. 

Maison  de  produits  pharmaceutiques  de  tt  1°’’  or¬ 
dre,  cherche,  pr  le  l”''  Janv.  1930,  un  médecin  jioUr 
représentation  médicale  dans  le  rayon  Nord  et  Nor¬ 
mandie.  Ecr.,  av.  oITres  et  prétentions  P.M.,  n"  836. 

Dame,  sêr.,  dem.  pl.  eh.  Df  l’après-tnldl,  pereeev. 
client,  et  entr.  instrum.  —  Ecrire  P.  M.,  ti»  63/. 

Ane.  étudiant,  ajr.  fait  guerre  cOmme  méd,  auxlL, 
ch,  slt.  puraraédio,,  dlreétioh  personnel  Infirmier, 


assistance  chirurg.,  physiotli.,  aptit.  spéo.  mécaNiquo 
et  photogr.  Serait  vite  au  cour,  ts  trav,  réclam,  habi¬ 
leté  manuelle.  Réf.  méd.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  838. 

Ane.  èxt.  hôp.,  pass.  thèse  (dipl.  Etat),  conu.  pl.  1., 
ch.  Sit.  assistant,  rettipl.  ou  paramed.  P.  M.,  n"  839. 

Infirmière  électro-radlol.,  tr.  au  courant,  référ. 
ordre,  désire  situation  Paris  ou  banlieue.  Ecrire 
P.  M.,  n»  840. 

Oto-rhlno  assistant  (docteur  ou  éludîahl  lin  scola¬ 
rité)  est  demandé  pour  clinique  du  l)''  Claoué,  4l, 
rue  d’Aviau,  Bordeaux. 

A  vend.  Brady  Potier  Bucky,  Coolidges  et  dlv.  acc. 
D’’  l’arent,  11,  r.  (iassini,  Paris,  14“.  Tél.  Gob.  70-11. 

Infirmière  manipulatrice,  exc.  réf,,  ch.  poste  siinil. 
ou  chir.  ds  clin,  ou  eh.  De.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  843. 

Laboratotrê  spécialités  pharmaceutiques,  marque 
ancienne  très  connue,  dispose  pour  médecin  très 
actif  d’une  situation  de  vulgarisateur  médical  dans 
région  lyonnaise  et  Sud-Est.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  844. 

Renault,  cond  int.,  0  CV,  1926,  type  N.  N.,  peu 
roulé,  à  vendre  9.000  fr.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  845. 

A  céder,  sans  indemnité  ni  rep.,  pet.  appart  3  p., 
eobf.  moderile,  clientèle  possible.  Ecr.  P.M,,  Ro  846. 

Df  éh  médecine,  28  a.,  dlpl.  Etal,  di.  sh.  médicale 
sérieuse  et  stable  Paris.  Ecrire  P-  M.,  n“  847. 

Pharmacie,  à  Passy,  pouvant  fuira  très  gros  Chiffre, 
belle  façade  et  appartement  confort.  Bail  12  ans. 
Loyer  10.000.  A  profiter  avec  30  cpt.  Défense  du 
Commerçant,  25,  boulevard  du  Tetnplé. 

AVIS.  — ■  Prière  de  jaiiidlte  àUx  répodUés  un 
tiidbri  de  O  Dr.  BQ  pour  là  tj-kaemiiÉlûji  dSi  iéUüee. 

Ls  Gérant  :  O.  PoaÉx. 

Paflsi  ^  UaprlAatU  d«  la  Dont  d'Appali  1,  Ma  Ottlkltt*.  ” 
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TRAVAUX  ORIGINAUX. 


Clinique  de  la  Tuberculose 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

DIABÈTE  ET  TUBERCULOSE 

Par  M.  le  professeur  Léon  BERNARD. 


S’il  est  une  notion  classique,  c’est  bien  celle  de 
la  fréquence  de  la  tuberculose  pulmonaire  chez 
les  diabétiques,  au  point  que  la  tuberculose  est 
généralement  tenue  pour  l’une  des  plus  communes 
et  des  plus  graves  complications  du  diabète. 
Mais  nous  avons  assisté  dans  ces  dernières  an¬ 
nées  aune  telle  évolution  d’idées  sur  le  diabète  aussi 
bien  que  sur  la  tuberculose  que  c’en  est  assez 
pour  clianger  l’aspect  classique  des  relations 
unissant  les  deux  maladies.  De  fait,  les  perfec¬ 
tionnements  remarquables  de  la  thérapeutique 
antidiabétique,  l’avénement  de  l'insulinothérapie, 
comme  les  succès  des  modes  nouveaux  de  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose,  tendent  à  atténuer  la 
réputation  de  gravité  de  la  tuberculose  des  dia¬ 
bétiques,  autant  que  sa  fréquence  semble  pouvoir 
reculer  devant  le  progrès  de  l’éducation  propliy- 
lactique  chez  les  malades.  Aussi  bien  sommes- 
nous  peut-être  à  la  veille  d’une  révision  de  la 
notion  classique  que  nous  énoncions  à  l’instant. 
Mais  il  est  indispensable  de  résumer  tout  d’abord 
rapidement  les  modifications  apportées  dans  la 
connaissance  et  la  cure  du  diabète  comme  de  la 
tuberculose. 

A  propos  du  diabète,  le  fait  capital  est  que  si 
les  reclierclies  étiologiques  et  anatomiques  n’a¬ 
vaient  pas  apporté  la  lumière  sur  le  diabète,  les 
études  de  pliysiologie  pathologique  ont  réussi, 
au  contraire,  à  trouver  le  fil  conducteur  servant 
de  guide  à  travers  ses  aspects  multiples,  et  per¬ 
mettant  d’établir  une  échelle  de  gravité  par  la 
séparation  de  deux  classes  de  diabète.  11  est  dé¬ 
sormais  possible  de  «  faire  le  bilan  »  d’un  dia¬ 
bétique  et  d’en  jauger  par  avance  l’évolution. 
Avec  Marcel  Labbé,  on  distingue  deux  catégories 
de  faits  : 

1"  Le  diabète  sans  dénutrition  ne  comporte  que 
la  seule  altération  du  métabolisme  des  hydro¬ 
carbones,  par  dérèglement  de  l’appareil  glyco- 
régulateur.  Hyperglycémie  et  glycosurie  s’ensui¬ 
vent;  nous  rappellerons  au  passage  que  le  taux 
normal  de  glycémie  va  de  1  gr.  à  1  gr .  50  par  litre. 
Dans  ce  diabète  relativement  simple,  le  malade 
conserve  une  certaine  tolérance  pour  les  hydrates 
de  carbone,  et  comme  cette  tolérance  varie  d’un 
sujet  à  l’autre,  le  problème  pratique  essentiel  est 
de  rechercher  ce  coefficient  personnel; 

2"  Le  diabète  avec  dénutrition  voit  s’ajouter  à 
ce  même  trouble  des  hydrocarbones  le  dérègle¬ 
ment  du  métabolisme  des  matières  azotées.  Aucune 
tolérance  ne  subsiste  à  l’égard  des  hydrates  de 
carbone  ;  on  n'obtient  en  les  bannissant  entière¬ 
ment  de  l’alimentation  aucune  diminution  de  la 
glycosurie.  Il  se  forme  du  sucre  par  destruction 
des  matières  albumino’ides  et  sans  doute  des 
graisses,  et,  comme  on  l'a  dit,  de  tels  malades 
«  font  du  sucre  avec  tout  ce  qu’ils  ingèrent  ». 

Le  dérèglement  du  métabolisme  azoté  est 
décelé  par  l’altération  des  rapports  azoturiques, 
par  l’apparition  de  produits  azotés  anormaux 
dans  les  urines,  et  surtout  par  la  rupture  de 
l’équilibre  normal  acide-base  et  la  naissance  de 
l’acidose  (production  d’acide  (î-oxybutyrique, 
d’acide  diacétique  et  d’acétone). 

Il  n’eût  servi  de  rien  de  mieux  connaître  le 
diabète  si  l’on  était  resté  aussi  peu  armé  contre 
lui  tju'auparavant  ;  mais  les  cures  diététiques  à 
elles  seules  deviennent  une  thérapeutique  pré¬ 


cieuse  du  jour  où,  guidées  par  ces  notions 
physio-pathologiques,  elles  peuvent  être  ajustées 
à  chaque  cas  particulier. 

Dans  les  diabètes  sans  dénutrition,  le  régime  de 
réduction  des  hydrocarbones  permet  de  suppri¬ 
mer  la  glycosurie,  puis,  en  redonnant  progressi¬ 
vement  un  régime  approprié,  on  arrive  à  appré¬ 
cier  la  limite  de  tolérance  du  malade  aux  hydrates 
de  carbone.  Il  ne  reste  plus  alors  qu’à  fixer  le 
régime  de  tolérance. 

Les  difficultés  surgissent  dans  les  diabètes 
avec  dénutrition  :  ils  commandent  la  réduction 
des  hydrocarbones  et  même  des  albumino'ides  ; 
mais  la  dénutrition  azotée  entraîne  l'augmentation 
de  la  ration  azotée,  et  d’autre  part,  les  albumi¬ 
noïdes  sont  l’origine  des  corps  cétoniques.  On 
doit  dono-  s’adresser  surtout  aux  graisses  qui 
jouent  un  rôle  d’épargne  vis-à-vis  des  albumi¬ 
noïdes. 

Bref,  suivant  le  schéma  de  M.  Labbé,  l’hyper¬ 
glycémie  demande  la  réduction  des  hydrates  de 
carbone  et  des  albuminoïdes,  la  dénutrition 
azotée  nécessite  l’augmentation  des  albuminoïdes 
et  des  graisses,  et  l’acidose  exige  la  réduction 
des  albuminoïdes. 

On  est  parvenu  de  la  sorte  à  régler  minutieuse¬ 
ment  dans  la  pratique  la  diététique  appropriée  à 
chaque  cas  de  diabète,  et  même  à  la  faire  varier 
suivant  les  fluctuations  des  métabolismes  hydro¬ 
carboné  et  azoté  chez  le  même  malade. 

IMais  si  l’on  trouve  là  une  amélioration  appré¬ 
ciable  des  métliodes  anciennes,  la  découverte  de 
l’insuline  nous  a  dotés  d’une  arme  d’une  valeur 
inestimable.  Cetextrait  pancréatique  endocrinien, 
isolé  à  Torontopar  Bantinget  Besten  1922,  a  modi¬ 
fié  du  tout  au  tout  le  pronostic  des  formes  sévères 
du  diabète.  L’insuline,  on  le  sait,  agit  à  la  fois 
sur  le  métabolisme  des  hydrocarbones  et  sur  les 
corps  cétogènes  et  cétoniques  :  d’une  part,  elle 
diminue  l’hyperglycémie  jusqu’à  la  supprimer 
complètement  -  mais  cette  action  temporaire  ne 
dure  pas  plus  de  huit  à  dix  heures  et  d’autre 
part,  elle  abaisse  ou  supprime  l’acétonurie,  tandis 
que  s’élève  parallèlement  le  taux  de  la  réserve 
alcaline  ;  son  action  serait  ici  de  même  durée, 
mais  le  fait  est  contesté. 

Il  résulte  de  tout  ce  qui  précède  que  les  cures 
diététiques  peuvent  suffire  dans  les  diabètes  sans 
dénutrition,  mais  dans  les  diabètes  avec  dénutri¬ 
tion,  c’est-à-dire  dans  les  formes  graves  dont  le 
coma  est  l’aboutissement  naturel,  l’indication  de 
l’insuline  est  formelle. 

Il  était  bon  de  synthétiser  brièvement  ces  no¬ 
tions  relatives  au  diabète  et  à  son  traitement, 
tant  elles  ont  transformé  son  pronostic.  Or  des 
acquisitions  nouvelles  —  et  d’importance  égale 
—  ont  bouleversé  nos  conceptions  sur  la  tuber¬ 
culose  humaine  et  enrichi  nos  moyens  de  lutte 
contre  elle. 

Rappelons  seulement  que  l’on  connaît  aujour¬ 
d’hui  la  rareté  relative  de  la  contagion  entre 
adultes,  notion  complétée  par  celle  de  la  revivis¬ 
cence  chez  l’adulte  de  foyers  tuberculeux  anciens, 
datant  de  l’enfance,  restés  torpides,  et  réveillés  à 
l’occasion  d’états  anergiques  ou  anergisants.  On 
peut  dire  que  notre  manière  actuelle  de  com¬ 
prendre  la  tuberculose  pulmonaire  de  l’adulte 
repose  entièrement  sur  cette  base. 

Parmi  les  facteurs  de  reviviscence,  il  faut  faire 
une  place  aux  états  de  dénutrition-,  l’on  voit  donc 
toute  l’importance  de  cette  condition  au  regard 
du  diabète. 

Enfin  l’on  sait  combien  les  milieux  sucrés  sont 
favorables  à  la  culture  du  bacille  de  Koch. 

Dans  le  domaine  de  la  thérapeutique,  des  acqui¬ 
sitions  nouvelles  ont  été  enregistrées  également. 

Le  pneumothorax  artificiel  a  révolutionné  le 


traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Il  est 
universellement  adopté  pour  toutes  les  tubercu¬ 
loses  évolutives  unilatérales,  et  nous  assistons  en 
ce  moment  à  des  essais  heureux  d’extension  de  la 
méthode  aux  formes  bilatérales. 

Contre  les  tuberculoses  bilatérales,  qui  échap¬ 
pent  à  l’action  du  pneumothorax,  nous  possédons 
une  médication  nouvelle,  l’aurothérapie.  Nous 
avons  montré  ailleurs  les  résultats  favorables 
qu’elle  donne  en  de  nombreux  cas.  Certes,  elle 
ne  constitue  pas  une  médication  spécifique;  mais 
là  où  l’on  se  trouvait  précédemment  désarmé,  elle 
apporte  l’espoir  d’être  utile  au  malade.  Sans 
doute  cette  méthode  chimiothérapique,  appliquée 
aux  tuberculoses  des  diabétiques,  contribuera-t- 
elle  à  améliorer  leur  pronostic. 

Dans  quelle  mesure  ces  progrès  de  nos  connais¬ 
sances  ont-ils  modifié  l’aspect  des  relations  delà 
tuberculose  et  du  diabète 

Tout  d’abord  comment  devons-nous  concevoir 
actuellement  le  lien  étiologique  qui  unit  les  deux 
maladies,  et,  singulièrement,  quelle  fréquence 
attribuer  à  la  tuberculose  au  cours  du  diabète. 

Les  anciens  auteurs  —  tels  Bardley,  Coopland, 
Nicolas  et  Gueudeville  —  allaient  jusqu’à  consi¬ 
dérer  la  tuberculose  comme  la  cause  presque  uni¬ 
que  de  mort  chez  les  diabétiques.  Des  statis¬ 
tiques  apportèrent  en.suite  des  notes  discordantes, 
mais  les  mieux  établies  fournirent  toutes  des  chif¬ 
fres  de  môme  ordre.  C’est  ainsi  que  selon  Grie- 
singer,  il  meurt  43  diabétiques  sur  100,  du  fait 
delà  tuberculose.  Les  statistiques  de  Frerichs,  de 
Seegen,  de  Williamson  arrivent  à  ce  meme  taux 
de  43  pour  100,  mais  il  doit  être  noté  qu  elles 
s’appuient  sur  des  autopsies  de  malades  d’hô¬ 
pital.  En  effet,  Marcel  Labbé  a  montré  que  dans 
le  diabète  comme  dans  nombre  d’autres  affections, 
il  faut  tenir  compte  du  milieu  dans  lequel  évolue 
la  maladie  et  dans  lequel  sera  fait  le  décompte  des 
cas.  Il  arrive  lui-même  aux  proportions  suivantes: 

à  l’hôpital:  35  à  40  p.  100  des  diabétiques  sont 
frappés  de  tuberculose;  dans  la  clientèle  de  ville, 
ces  chiffres  s'abaissent  considérablement  :  il  con¬ 
signe  2  cas  sur  20  diabétiques. 

Des  constatations  semblables  avaient  été  faites 
par  Bouchardat,  par  Durand-Fardel,  Griesinger, 
Mandl,  von  Noorden. 

Quant  à  la  raison  de  ces  dilfêrences  de  la  clien¬ 
tèle  hospitalière  avec  la  clientèle  de  ville,  M.  Labbé 
l’attribue  à  la  contagion  qui  se  ferait  dans  les 
salles  d’hôpitaux.  .l'avoue  que  cette  explication  ne 
me  satisfait  guère,  car  la  contagion  entre  adul¬ 
tes,  et  dans  des  services  bien  tenus,  doit  à  tnon 
sens  être  réduite  à  bien  peu  de  chose,  pour  ne  pas 
dire  à  néant,  .le  penserais  plutôt  que  les  dia¬ 
bétiques  sont  plus  facilement  et  mieux  soignés  en 
ville  qu'à  l’hôpital;  le  malade  d’hôpital  a  beau¬ 
coup  moins  de  chances  de  bénéficier  du  régime 
nécessaire,  et  il  en  résulte  que  l’on  voit  moins  de 
formes  graves  en  ville  qu’à  l’hôpital. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  à  noter  que  les  statis¬ 
tiques  récentes  donnent  des  chiffres  beaucoup 
plus  faibles  que  ceux  des  anciennes.  Joslin,  en 
1923,  aux  Etats-Unis,  ne  trouve  que  6  pour  100 
de  diabétiques  qui  succombent  à  la  tuheiculose. 
Montgomery  avait,  dès  1912,  remarqué,  en  Amé¬ 
rique  également,  que  la  tuberculose  n’était  pas 
plus  fréquente  chez  les  diabétiques  que  dans  le 
reste  de  la  population.  Enfin,  la  statistique 
d’Abraham,  établie  en  Allemagne,  et  datant  de 
1927,  fournit  un  pourcentage  à  peine  plus  élevé  : 
10  à  15  seulement  pour  100  des  diabétiques  de¬ 
viendraient  tuberculeux.  Ces  statistiques  ne  foiit 
pas  de  distinction  entre  les  milieux  sociaux  aux- 
q[uel8  appartiennent  les  malades , 
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Est-ce  à  (lire  vraiment  que  la  tuberculose  fait 
moins  de  victimes  qu’autrefois  parmi  les  diab(i- 
licpies  ?  M.  Labbé  rapporte  la  diminution  de  fr('- 
quonce  observée  parles  auteurs  américains  à  l’ellél 
de  la  prophylaxie  antituberculeuse  mise  en  œuvre 
aux  Etats-Unis.  Mais  l’on  ne  peut  fjfuère  accepter 
cette  interprétation  car  les  mesures  prophylac- 
licpics  ne  pouvaient  certes  pas  en  1912  avoir  déjà 
donné  un  résultataussi considérable,  sans  compter 
(pie  cette  explication  est  fondée  entièrement  sur  la 
contagiosité  de  la  tuberculose  entre  adultes,  alors 
que  ce  que  nous  savons  au  jourd’luii  de  la  tubercu¬ 
lose  plaide  plutôt  contre  ce  facteur  étiologique.  Il 
est  plus  vraisemblable  de  penser  que  la  diminution 
de  fréquence  de  la  tuberculose  chez  les  diabé¬ 
tiques  tient  aux  progrès  elléctués  dans  le  traite¬ 
ment  du  diabète.  Par  contre,  suivant  la  remarque 
dcMarcelLabbé,  ilscmblerait quedepuis  la  décou¬ 
verte  et  l'emploi  de  l’insuline,  les  morts  par  tuber¬ 
culose  semblent,  proportionnellement  aux  autres 
causes  de  mort  dans  le  dial)ète,  plus  communes, 
mais  ce  n’est  là  ([u’une  apjjarence  :  ce  sont  en  réa¬ 
lité  les  morts  par  coma  diabéti([ue  qui  ont  dimi¬ 
nué  de  fré([uence,  de  telle  sorte  que  la  proportion 
de  ce  coma  dans  la  mortalité  des  diabéli(pies  a 
diminué  au  profit  de  la  mortalité  par  tuberculose 
pulmonaire. 

En  résumé,  nous  croyons  qu’il  meurt  moins 
qu’autrefois  de  diabétiques  du  fait  de  la  tuber¬ 
culose,  et  la  cause  nous  en  paraît  résider  dans  ce 
(pie  le  diabète  est  beaucoup  mieux  soigné  main¬ 
tenant.  Comment  des  diabétiques  dont  la  dié¬ 
tétique  est  bien  réglée,  chez  qui  toute  dénutrition 
est  évitée  ou  combattue,  toute  menace  d’acidose 
jugulée  par  l’insuline,  comment  ces  diabétiques 
n’éviteraient-ils  jias  l’échéance  pathogénique, 
d’ailleurs  encore  obscure,  qui  se  traduisait  si  fré- 
(pieinment  jiar  le  réveil  évolutif  de  la  tuberculose  :’ 

La  preuve  en  est  que  si  la  tuberculose  peut 
venir  compliquer  toutes  les  formes  de  diabète,  elle 
est  pourtant  exceiitionnelle  au  cours  des  formes 
bénignes,  sans  dénutrition.  Ce  sont  les  diabètes 
graves,  avec  dénutrition  accentuée,  qui  four¬ 
nissent  le  contingent  le  plus  important  de  tuber¬ 
culeux. 

On  pensait  cependant  autrefois  que  le  diabète 
chez  les  sujets  jeunes  ne  se  complique  pas  de 
tuberculose  ;  cette  assertion  est  inexacte,  et  les 
deux  observations  que  je  rapporte  plus  loin  relè¬ 
vent  de  malades  jeunes. 

Je  disais  à  l’instant  que  le  mécanisme  pathogé¬ 
nique  de  l’éclosion  chez  les  diabétiques  de  lésions 
tuberculeuses  est  encore  obscur;  en  effet,  nous  en 
sommes  réduits  à  des  hyi)Othèses. 

La  contagion,  invoquée  par  certains  auteurs,  ne 
peut  rendre  compte  que  d’un  nombre  très  res¬ 
treint  de  cas.  La  dénutrition  paraît  une  cause  favo¬ 
risante  plus  efficiente  :  cependant  la  tuberculose 
se  voit  au  cours  de  diabètes  sans  dénutrition,  de 
sorte  que  cette  explication  ne  vaut  que  pour  cer¬ 
tains  cas.  Aussi  a-t-on  cherché  dans  l’humorisme 
des  diabétiques  la  raison  de  leur  tuberculisation. 
Le  bacille  de  Koch  se  développe  avec  prédilection 
dans  les  milieux  sucrés,  et  ce  fait,  vérifié  expéri- 
menfalement,  mérite  d'etre  retenu.  (  )n  a  encore 
allégué  l’existence  d’une  véritable  anergie  diabé¬ 
tique,  et  .M.  Labbé  et  Boulin  envisagent  la  possi¬ 
bilité  de  ce  mécanisme.  Il  serait  intéressant  à  cet 
égard  de  procéder  à  l’étude  systématique  de  la 
cuti-réaction  chez  les  diabétiques. 

La  description  clinique  de  la  tuberculose  des 
diabétiques  comporte  plus  de  précision.  La  maladie 
y  affecte  des  formes  diverses,  mais  toutes  s’appa¬ 
rentent  par  leur  tendance  à  une  évolution  caséeuse 
depuis  la  pneumonie  ou  la  bronchopneumonie 
caséeuses  jus(ju’à  la  tuberculose  ulcéro-caséeuse 
banale.  Dans  tous  les  cas,  sa  marche  est  rapide  et 
grave,  au  point  (ju’en  l’absence  de  traitement  elle 
est  fatalement  mortelle  ;  souvent  môme,  elle  l’est 
malgré  la  thérapeutique.  I 

Quel  que  soit  le  type  évolutif  de  la  complication,  | 


un  certain  nombre  de  traits  sont  communs  à  toutes 
les  formes. 

La  rapidité  de  la  marche  extensive  des  lésions 
est  l’un  des  plus  caraciéristiques  ;  si  les  formes 
tout  à  fait  aigiK’s  restent  rares,  la  durée  ne 
dépasse  pas  quelques  mois  en  général. 

La  torpidité  apparente  de  ces  lésions,  en  dépit 
de  leur  gravité  et  de  leur  expansion,  est  égale¬ 
ment  très  particulière.  Pidoux  enseignait  déjà 
qu’il  n’est  pas  de  signes  révélateurs  de  la  tuber¬ 
culose  chez  les  diabétiques.  En  effet,  il  ne  faut 
pas  compter  sur  des  signes  d’atteinte  générale 
nettement  caractérisés  :  l’amaigrissement  existe, 
mais  il  est  au  moins  autant  en  rapport  avec  le 
diabète  qu’avec  la  tuberculose,  et  un  diabétique 
qui  maigrit  n’est  pas  forcément  tuberculeux.  De 
môme  la  lempérature  reste  souvent  normale,  ou  à 
coup  sûr  demeure  peu  élevée. 

Peu  de  signes  fonctionnels  :  la  toux,  l’expecto¬ 
ration,  sont  souvent  discrètes  ;  un  fait  plus  curieux 
encore  est  i’absence  de  bacilles  de  Koch  dans  les 
crachats,  ou  du  moins  une  élimination  indigente, 
parfois  intermittente. 

Et  cependant,  les  signes  locaux  sont  des  plus 
nets.  L’examen  stéthacoustique  révèle  souvent 
des  signes  fort  étendus,  auxquels  on  ne  s’attendait 
pas  ;  quant  à  l’examen  radiologique,  c’est  lui  qui 
fournit  la  preuve  certaine  de  l’existence  et  de 
l’étendue  des  lésions  tuberculeuses,  ainsi  que  de 
leur  progression  ;  il  permet  de  découvrir  fréquem¬ 
ment  des  lésions  énormes,  comportant  des  pertes 
de  substance  multiples  eide  grandes  dimensions, 
qui  resteraient  insoup(:onnées  chez  des  diabé¬ 
tiques  offrant  un  état  relativement  satisfaisant  en 
apparence. 

On  prétend  ordinairement  (pie  la  tuberculose 
ne  provoque  pas  d’hémoptysies  chez  les  diabé¬ 
tiques,  mais  cette  notion  courante  doit  être  révi¬ 
sée  ;  nous  verrons  qu’un  de  nos  malades  a  suc¬ 
combé  précisément  à  une  abondante  hénroptysie. 

Si  le  diabète  imprime  une  marque  spéciale  à  la 
tuberculose,  en  retour  la  poussée  évolutive  de 
lésions  tuberculeuses  retentit-elle  sur  le  diabète:’ 

11  est  classique  d’admettre,  depuis  Lécorché, 
qu’à  la  tin  de  l’évolution  tuberculeuse,  le  diabète 
s’efface  en  quelque  sorte.  La  glycosurie  diminue¬ 
rait  et  disparaîtrait  môme  parfois  complètement, 
disparition  qui  serait  due  à  la  restriction  considé¬ 
rable  de  l’alimentation. 

Plus  près  de  nous,  Lundberg  soutient  que  les 
tissus  tuberculeux  renferment  une  substance 
hypoglycémiante,  qu’il  nomme  para-insuline. 
.Al.  Alarcel  Labbé,  discutant  avec  rigueur  les 
observations  apportées  par  cet  auteur  à  l’appui 
de  sa  théorie,  en  a  montré  le  mal  fondé:  en  vérité 
la  diminution  de  la  glycosurie  et  de  l’acétonurie, 
comme  le  relèvement  de  la  tolérance  aux  hydro¬ 
carbones,  sont  dus  dans  les  cas  rapportés  par 
Lundberg  uniquement  à  l’action  du  traitement 
insulinicjue  et  de  la  cure  diététique. 

Il  semble  au  contraire  (pi’il  se  produise  une 
aggravation  des  accidents  diabétiques  à  la  suite 
de  la  jjoussée  évolutive  tuberculeuse.  Celle-ci 
déclenche  comme  une  poussée  diabétique,  mais 
accessible  au  traitement. 

Nos  observations  tendent  à  confirmer  cette 
opinion  de  Alarcel  Labbé. 


Un  cas  typique  de  diabète  grave  compliqué 
d’une  tuberculose  à  marche  rapide  et  fatale  fut 
celui  d’ungarçon  de  19  ans,  hospitalisé  récemment 
dans  mon  service.  11  s’agissait  d’un  diabète  mécon¬ 
nu  pendant  deux  ans,  et  compliqué  après  ce  temps 
d'une  tuberculose  pulmonaire  ulcéro-caséeuse 
torpide  mais  singulièrement  extensive. 

En  effet,  c’est  à  l’âge  de  17  ans  que  ce  garçon 
présente  les  premiers  signes  de  diabète,  mais 
ceux-ci  demeurent  ignorés  et  c’est  notre  enquête 
rétrospective  qui  nous  a  permis  de  les  identifier. 


Depuis  deux  ans,  une  soif  vive  torturait  ce  sujet, 
l’obligeant  à  se  lever  plusieurs  fois  chaque  nuit 
pour  boire.  Il  n’y  avait  cependant  aucun  signe 
d’atteinte  de  l’état  général,  et  notamment  aucun 
amaigrissement.  Comme  il  ne  fut  pratiqué  aucun 
examen  d’urines,  ce  diabète  ne  fut  pas  dépisté. 

l'in  Août  1928,  les  j)rcmier.s  accidents  pulmo¬ 
naires  surviennent,  se  traduisant  surtout  par  un 
amaigrissement  continu  qui  contraste  avec  l’appé¬ 
tit  conservé,  et  môme  excessif-,  tandis  qu’un  mini¬ 
mum  de  signes  respiratoires  n’attirait  pas  encore 
l'attention  du  côté  du  poumon. 

Un  mois  plus  tard,  on  découvrait  du  môme 
coup  la  tuberculose  et  le  diabète  et,  comme  il 
est  de  règle,  l’apparition  de  la  poussée  tuber¬ 
culeuse  avait  déclenché  une  crise  de  diabète  : 
boulimie,  amaigrissement  subitement  exagéré, 
polyurie  extrêmement  accrue,  allant  jusqu’à 
()  et  7  litres  par  vingt-quatre  heures. 

Au  moment  où  ce  malade  entre  dans  le  ser¬ 
vice,  nous  constatons  au  point  de  vue  pulmonaire, 
alors  qu’il  tousse  à  peine  et  ne  crache  presque 
pas,  des  signes  de  percussion  et  d’auscultation 
décelant  des  lésions  cavitaires  symétriques  consi¬ 
dérables  ;  de  fait  le  cliché  radiographique  montre 
l’existence  de  deux  énormes  foyers  d’infiltration 
para-hilaire,  faits  de  taches  irrégulières,  non 
homogènes,  et  creusés  d’un  côté  Comme  de  l’autre 
de  spélonques  nettement  visibles.  Quant  au  dia¬ 
bète,  il  se  traduit  par  une  polyurie  dépassant 
3  litres,  une  glycosurie  importante,  à  raison  de 
7()  gr.  09  de  glucose  par  litre,  et  251  gr.  09  par 
vingt-quatre  heures.  Âlais,  surtout,  on  décèle  la 
présence  de  corps  cétoniques,  acétone  et  acide 
acétylacétiqiie.  Le  dosage  d’acétone  donne  par 
litre  :  0,199  et  0,656  par  vingt-quatre  heures.  La 
glycémie  enfin  atteint  1  gr.  79  par  litre. 

Aussi  devant  l’étendue  des  lésions  pirlraonaires 
et  la  gravité  de  la  poussée  de  diabète,  institue-t-on 
le  traitement  suivant  :  d’une  part,  une  cure 
diététique  réglée  et  un  traitement  insulinique  au 
taux  de  60  unités  d’insuline  par  jour,  et  d’autre 
part,  une  série  d’injections  intraveineuses  de  cry- 
salbine. 

Or,  ce  traitement  ne  parut  pas  influencer  la 
marche  rapide  de  la  tuberculose.  Les  signes  phy¬ 
siques  demeurèrent  les  mêmes,  la  radiologie 
prouva  que  les  lésions  sans  s’étendre  se  creusaient 
davantage.  Alors  que  jusque-là,  on  nolait  une 
température  à  peu  près  normale,  voire  hypolher- 
rnique,  la  fièvre  apparut,  qui  décrivit  bientôt  de 
grandes  oscillations.  La  déchéance  de  l’état  géné¬ 
ral  se  poursuivit,  tandis  que  le  jeune  malade  —  le 
fait  doit  être  noté  —  restait  valide  et  optimiste, 
sans  présenter  le  cortège  symptomatique  lamen¬ 
table  qui  accompagne  à  l’ordinaire  les  grandes 
cachexies  tuberculeuses. 

Sur  le  diabète,  l’action  thérapeutique  fut  plus 
efficace.  On  vit  d’abord  la  polyurie  diminuer 
considérablement,  de  3  litres  à  2  1.  100,  puis  à 
1  1.  500,  enfin  à  1  1.  200.  En  môme  temps,  la  gly¬ 
cosurie  passait  de  77  gr.  environ  par  litre  à  72, 
I)uis  52,  puis  enfin  44  ou  45  gr.  par  litre.  En 
vingt-quatre  heures,  il  n’était  plus  éliminé  que  53 
ou  54  gr.  de  glucose,  au  lieu  de  plus  de  200  gr. 
au  début.  Notons  cependant  que  la  glycémie  res¬ 
tait  aussi  élevée.  Mais  les  corps  cétoniques  eux- 
mêmes,  toujours  présents,  diminuaient,  et  l’on  ne 
trouvait  que  0,15  d’acétone  par  litre  et  0,199  par 
vingt-quatre  heures,  au  lieu  de  0,27  et  0,656, 
chiffres  notés  antérieurement. 

Dans  ces  conditions,  et  malgré  l’amélioration 
apparente  de  l’état  diabétique,  le  pronostic  ne 
pouvait  être  qu’extrêmement  grave.  L’amaigris¬ 
sement  devenait  d’ailleurs  bientôt  squelettique, 
et  ce  jeune  malade  succombait  un  mois  et  demi 
après  son  entrée  à  l’hôpital,  sans  jamais  avoir 
manifesté  les  grands  signes  habituels  d’une  évo¬ 
lution  tuberculeuse-pulmonaire  mortelle. 

Nous  avons  vu,  dans  un  autre  cas,  tuberculose 
et  diabète  évoluer  avec  une  gravité  semblable, 
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chez  un  jeune  homme  de  24  ans,  mon  il  y  a  peu 
de  temps  dans  notre  service. 

Chez  lui,  le  diabète  paraît  avoir  débuté  brus¬ 
quement  :  la  polydypsie,  la  fatigue  et  l’amaigris¬ 
sement  surviennent  subitement  en  Décembre  1927 . 
Trois  mois  plus  tard,  lors  d'un  premier  examen 
médical,  on  ne  trouvait  que  les  signes  d’un  dia¬ 
bète  simple,  sans  acidose,  et  le  régime  diététique 
associé  à  30  unités  d’insuline  par  jour  suffit  à 
assurer  la  disparition  complète  de  la  glycosurie. 
Nous  devons  retenir  qu’à  ce  moment  un  examen 
soigneux  et  complet  avait  été  pratiqué,  et  qu’il 
montrait  l’intégrité  des  poumons. 

Pendant  un  mois,  l’état  de  ce  sujet  est  parfait, 
si  bien  qu’il  supprime  de  sa  propre  autorité  l’em¬ 
ploi  de  l’insuline.  Aussitôt,  le  sucre  reparaît  dans 
les  urines.  Mais  ce  n’est  que  quatre  mois  plus 
tard  que  se  montrent  les  premiers  signes  pulmo¬ 
naires  :  des  frissons,  un  point  de  côté,  une  toux 
légère,  et  enfin  une  minime  hémoptysie. 

Ce  malade  est  admis  de  nouveau  à  l’hôpital,  où 
l’on  décèle  l’existence  d’une  tuberculose  pulmo¬ 
naire  bilatérale,  vérifiée  par  la  présence  de  bacilles 
de  Koch  dans  les  crachats. 

Immédiatement,  on  voit  le  diabète  subir  une 
véritable  poussée  évolutive  :  la  glycosurie  s’élève 
à  120  gr.  par  litre,  la  glycémie  est  à  2  gr.  39 
pour  100,  l’acidose  apparaît. 

Il  tousse,  et  son  expectoration  est  légèrement 
teintée  de  sang.  Des  bacilles  sont  retrouvés  par 
homogénéisation.  Mais  l’état  général  est  l)on, 
encore  que  les  signes  physiques,  comme  dans  le 
cas  précédent,  soient  des  plus  marqués.  On  per¬ 
çoit  notamment  des  râles  humides  dans  les  deux 
champs  pulmonaires,  surtout  au  niveau  du  som¬ 
met  gauche.  La  radiologie  prouve  l’atteinte  bila¬ 
térale  :  les  deux  champs  sont  littéralement  semés 
de  taches  et  de  marbrures  d’aspect  non  homo¬ 
gènes,  plus  abondantes  et  plus  denses  à  gauche. 

Un  traitement  énergique  fut  mis  en  œuvre, 
mais  ni  le  régime  sévère,  ni  l’injection  quotidienne 
de  180  unités  d’insuline,  ni  les  injections  intra¬ 
veineuses  de  crvsalbine  ne  parvinrent  à  enrayer 
la  marche  du  diabète  et  de  la  tuberculose.  Les 
corps  cétoniques  persistèrent,  d’une  part,  tandis 
que,  d’autre  part,  la  crysalbine  semblait,  comme 
dans  l’observation  précédente,  déterminer  plutôt 
une  recrudescence  fébrile. 

Un  mois  après  son  entrée  dans  notre  service, 
ce  malade  succombait  brusquement,  au  cours 
d’une  hémoptysie  foudroyante. 

L’autopsie  put  être  pratiquée,  et  ne  montra 
«lue  des  lésions  ulcéro-caséeuses  banales,  mais 
très  étendues  et  très  excavées. 

Nous  retiendrons  donc  de  ces  deux  cas  malheu¬ 
reux  que  l’éclosion  de  la  tuberculose  détermina 
une  poussée  diabétique  des  plus  graves  ;  en  effet, 
l’acidose  apparut  et  résista  à  tout  traitement 
insulinique.  En  môme  temps,  la  tuberculose  elle- 
même  ne  fut  pas  influencée  par  le  traitement  chi¬ 
miothérapique,  et  les  sels  d’or  semblèrent  au 
contraire  donner  naissance  à  une  ascension  ther¬ 
mique  plus  mar(|uée. 


Mais  tous  les  cas  de  tuberculose  des  diabéti(jues 
ne  sont  heureusement  pas  aussi  sévères.  La  thé¬ 
rapeutique  peut  parfois  se  montrer  efficace,  et 
nous  en  trouvons  un  bel  exemple  dans  une  obser¬ 
vation  que  j'ai  présentée  avec  M.  Salomon,  en 
1924,  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris. 

11  s’agissait  d’une  femme,  âgée  de  41  ans,  (jui 
était  depuis  plusieurs  années  atteinte  d’un  goitre 
assez  volumineux,  apparu  brusquement,  et  accom¬ 
pagné  de  quelques  signes  basedowiens  légers.  Le 
métabolisme  de  base,  augmenté  de  51  pour  100. 
donnait  la  preuve  de  la  natui-e  basedowienne  de 
ce  goitre. 

Mais  alors  que  cette  goitreuse  était  jusque-là 
restée  corpulente,  d’aspect  floride,  elle  se  mit  en 


Avril  1923  à  tousser,  à  cracher,  à  maigrir.  Pen¬ 
dant  dix-huit  mois,  elle  resta  ainsi  fébrile,  mal 
en  point,  et  maigrit  de  20  kilogr. 

Quand  elle  entra  dans  notre  service,  elle  por¬ 
tait  des  lésions  pulmonaires  se  traduisant  par  des 
signes  cavitaires  au  niveau  du  lobe  supérieur 
gauche.  Le  cliché  radiographique  montrait  dans 
le  champ  pulmonaire  gauche  une  spélon<|ue  api¬ 
cale  de  10  cm.  environ  de  diamètre.  Le  reste  du 
champ  était  fortement  diminué  de  transparence;, 
la  rétraction  du  médiastin  était  telle  (|ue  le  bord 
droit  du  cœur  était  situé  entre  la  ligne  des  apo¬ 
physes  épineuses  et  le  bord  gauclie  de  la  colonne 
vertébrale.  Le  champ  pulmonaire  droit  au  con¬ 
traire  était  parfaitement  normal  dans  son  aspect 
général.  Bien  entendu,  ces  lésions  cavitaires 
s’accompagnaient  de  l’émission  de  bacilles  de 
Kocli  dans  l’expectoration. 

Mais  ces  lésions  tuberculeuses  si  étendues 
étaient  survenues  cliez  une  diabétique.  En  effet, 
depuis  deux  ans  au  moins,  cette  femme  savait 
qu’elle  avait  du  sucre  dans  les  urines.  Polypha- 
gique,  elle  réclamait  s.ans  cesse  à  manger,  tandis 
que  la  soif  restait  modérée.  La  diurèse  ne  dépas¬ 
sait  pas  2  litres  par  jour.  Enfin,  la  glycosurie 
avait  atteint  le  chiffre  de  49  gr.  par  vingt-quatre 
heures,  mais  le  régime  avait  fait  baisser  ce  taux  à 
17  gr. 

D’autre  part,  pas  de  corps  cétoniques  dans  les 
urines,  mais  une  glycémie  importante,  à  2  gr.  10 
par  litre  et  même  à  2  gr.  40  quelques  jours  ])lus 
tard. 

Chez  cette  malade  goitreuse,  fébrile,  en  pleine 
évolution  tuberculeuse,  atteinte  en  même  temps 
d’un  diabète  sans  dénutrition,  nous  allions  enre¬ 
gistrer  un  succès  thérapeutique  remarquable. 
L’unilatéralité  des  lésions  permit  de  créer  un 
pneumothorax  thérapeutique,  tandis  que  paral¬ 
lèlement  on  réglait  une  cure  de  réduction  des 
hydrates  de  carbone.  Très  vite,  la  fièvre  baisse, 
la  toux  et  l’expectoration  diminuent,  et  les  ba¬ 
cilles  disparaissent  des  crachats. 

(juant  au  diabète,  il  s’améliore  aussi  :  le  glu¬ 
cose  n’est  plus  retrouvé  dans  les  urines,  la  gly¬ 
cémie  ne  mesure  plus  que  1  gr.  90.  El  surtout 
l’état  général  se  transforme  avec  une  extraordi¬ 
naire  rapidité. 

Sept  mois  après  l’installation  du  pneumo¬ 
thorax,  cette  femme  a  repris  les  20  kilogr.  per¬ 
dus,  et,  sans  suivre  un  régime  sti  ict,  elle  ne  pré¬ 
sente  plus  de  sucre  dans  les  urines. 

En  somme,  chez  cette  diabétique,  i’éclosion  de 
la  poussée  tuberculeuse  a  déclenché  une  poussée 
diabétique.  Cette  aggravation  du  diabète  est  res¬ 
tée  modérée,  il  est  vrai,  et  l’on  n’a  pas  eu  ce 
tableau  de  diabète  grave,  acidosique,  observé 
dans  les  deux  autres  cas.  Mais  le  pronostic  parais¬ 
sait  fatal  du  fait  de  l’évolution  tuberculeuse  fébrile 
avec  état  général  inquiétant  et  production  rapide 
de  cavernes.  Au  contraire,  le  pneumothorax  arrêta 
net  cette  évolution,  et  à  la  faveur  de  cet  arrêt 
évolutif  et  de  l’association  de  la  cure  diététique, 
influença  favorablement  la  malade,  au  point  de 
lui  rendre  son  aspect  florissant  antérieur. 


11  est  donc,  on  le  voit,  des  cas  d’alllure  diffé¬ 
rente  dans  le  cadre  même  des  faits  que  nous  étu¬ 
dions.  Mais  il  convient  pour  tous  d’instituer  une 
thérapeutique  rationnelle.  Tout  d’abord,  faisons 
litière  des  erreurs  passées,  dont  la  plus  courante 
consistait  à  traiter  les  diabétiques  tuberculeux  ])ar 
la  suralimentation.  Le  seul  résultat  tangible  était 
l’augmentation  de  la  glycémie  et  l’aggravation  du 
diabète. 

L’accord  est  fait  sur  la  nécessité  absolue  d’une 
cure  diététique  bien  réglée,  suivant  les  mêmes 
principes  que  pour  les  diabétiques  non  tubercu¬ 
leux.  M.  Labbé  a  insisté  à  juste  titre  sur  la  fré¬ 
quence  des  cas  où  la  cure,  à  elle  seule,  en  rédui¬ 


sant  la  glycémie,  avait  une  heureuse  action  sur  la 
tuberculose  en  rendant  ainsi  le  milieu  humoral 
moins  favorable  au  développement  du  bacille  de 
Koch. 

Doit-on  em])loyer  l’insuline,  et  qu’en  doit-on 

Il  a  quelques  années,  on  a  quelquefois  i)ré- 
tendu  que  l’insuline  aggravait  les  lésions  tuber¬ 
culeuses.  Deux  cas  de  Blum,  d’autres  également 
de  Chabrol,  de  Sézary  semblaient  accréditer  cette 
opinion.  A  mieux  connaître  l’évolution  de  la  tuber¬ 
culose  des  diabétiques,  et  depuis  l’emploi  mieux 
réglé  de  l’insuline,  il  n’est  plus  permis  de  croire 
à  son  action  défavorable.  Les  observations  d<' 
Sansum,  Allen,  Hart  et  Greele,  Heco,  M.  Labbé 
prouvent  qu’un  diabétique  tuberculeux  doit  béné¬ 
ficier  autant  qu’un  autre  de  l’insulinothérapie. 
Toutefois,  Blum  a  récemr^ent  encore  émis  rhy])0- 
thèse  que  les  injections  d’insuline  peuvent  parfois 
provoquer  une  poussée  tuberculeuse.  Les  préten¬ 
dues  aggravations  ne  sont,  croyons-nous,  que  des 
cas  où  l’insuline  est  restée  inactive  :  alors  la  tu¬ 
berculose  suit  sa  marche  progressive,  inexorable. 
Au  contraire,  de  nombreuses  observations  mon¬ 
trent  que  très  souvent  elle  modifie  heureusement 
à  la  fois  l’évolution  du  diabète  et  de  la  tubercu¬ 
lose.  Cependant  il  arrive,  comme  dans  nos  deux 
premières  observations,  que  l’insuline  ait  une 
action  favorable  sur  le  diabète,  sans  (jue  cette 
amélioration  influence  la  tuberculose  fortement 
évolutive. 

Mais  contre  la  tuberculose  elle-même,  nous 
possédons  une  arme  puissante,  le  pneumothorax, 
lorsque  l’unilatéralité  des  lésions  permet  de  l’em¬ 
ployer  dans  les  meilleures  conditions  d'efficacité. 

Un  auteur  italien,  Lucherini,  a  Itien  prétendu 
que  l’insufflation  augmentait  le  taux  de  la  glycé¬ 
mie.  Les  insufflations  provoquent  quelquefois  de 
petites  poussées  fébriles;  le  cas  se  voit  d’ailleurs 
en  dehors  de  tout  diabète.  C’est  là  incident  sans 
importance.  En  pratique,  le  pneumothorax  doit 
être  créé  chaque  fois  qu’on  aura  la  chance  de 
dépister  des  lésions  unilatérales.  Ce  n'est  pas  en 
effet  une  éventualité  tellement  commune  que  cette 
unilatéralité  :  les  lésions  tuberculeuses  des  dia¬ 
bétiques  sont  si  souvent  latentes  et  cependant  si 
évolutives  que  très  fré([uemment  elles  sont  déjà 
bilatéralisées  lors(|u’on  les  décèle  pour  la  pre¬ 
mière  fois. 

Or,  l’on  a  bien  tenté  récemment  d’instituer  un 
pneumothorax  double  contre  de  telles  lésions 
bilatérales;  mais  alors  le  résultat  est  plus  incer¬ 
tain;  deux  observations  récentes  de  Marcel 
Labbé  en  témoignent. 

Aussi  l’espoir  était-il  permis  d’obtenir,  dans 
ces  lésions  diffuses,  des  résultats  intéressants 
par  rem])loi  des  sels  d’or,  (jui  ont  donné,  depuis 
plusieurs  années,  des  succès  remarcjuables  dans 
les  formes  ulcéro-caséeuses  extensives  de  la  tuber¬ 
culose.  .Iiiscpi’ici,  nous  avons  dû  constater  que 
raurothéra|)ie  restait  sans  effet  :  nous  avons 
même  vu  que  l’injection  de  sels  d’or  pouvait  agir 
défavorablement,  car,  dans  nos  deux  cas  de  dia¬ 
bète  grave  traités  de  la  soi-tc,  la  crysalbine  a 
déterminé  de  fortes  })oussées  fébriles  chez  des 
sujets  jusque-là  apyrétiques,  sans  améliorer  en 
(juoi  que  ce  soit  l’évolution  de  leur  tuberculose. 
Chez  un  autre  malade  que  j’ai  suivi  en  ville  avec 
M.  Labbé,  nous  avons  noté  pareille  action  nocive. 
Faut-il  croire  qu’il  n’y  a  là  (pi’une  question  d<' 
dose  ou  d’espèce?  De  nouveaux  essais  se  montre¬ 
ront-ils  plus  heureux  .'  Nous  le  souhaitons;  jus¬ 
qu’ici,  rien  n’autorise  à  conclure  que  les  sels  d’or 
jouent  un  rôle  utile  dans  la  tuberculose  si  spé¬ 
ciale  du  diabétique. 


En  résumé,  il  convient  d'associer  les  méthodes 
les  meilleures  pour  lutter  contre  le  diabète  et 
la  tuberculose  conjugués.  Les  résultats  dépen- 
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dent  de  la  gravité  et  du  diabète  et  de  la  tubercu¬ 
lose  :  ils  sont  meilleurs  avec  un  diabète  sans 
dénutrition  ;  ils  sont  facilités  par  l’unitéralité  des 
lésions  tuberculeuses  pulmonaires,  également  par 
la  ])récocité  avec  laquelle  il  sera  donné  d’inter- 

D’assez  nombreuses  observations  ont  été  pu¬ 
bliées  qui  a[)[<ortent  la  preuve  que  nous  luttous 
inliniment  mieux  qu’autrefois  contre  cette  redou¬ 
table  complication  du  diabète. 

.\  notre  observation  publiée  avec  Salomon  et 
datant  de  1924,  il  faut  ajouter  un  cas  ancien  de 
b'orlanini,  une  guérison  rappoi-tée  en  l‘.)2(i  par 
Sklodowski  et  Konopnicki.  Dans  tous  ces  cas, 
seul  ou  associé  à  la  cure  et  à  l’insuline,  c’est  le 
pneumothorax  qui  a  réussi. 

M.  Ijabbé  a,  plus  pjjès  de  nous,  apporté  son 
expérience  de  traitement  conjugué  par  l’insuline, 
la  cure  diététique,  le  pneumothorax  et  les  résul¬ 
tats  ont  encore  été  d(^s  plus  favorables.  Eu  1028, 
également,  un  cas  de  Lenoir  montre  une  amélio¬ 
ration  remar(|uable  chez  un  tout  jeune  sujet  par 
cette  thérapeutique  tripartite.  Citons,  enfin,  des 
observations  publiées  il  y  a  (pielques  mois  à 
peine  par  Blum  (de  Strasbourg],  j)ar  Roques  et 
Izzo,  à  Buenos-.Vires,  et  où  l’on  relève  aussi  de 
beaux  succès  dus  à  ces  traitements  combinés  (dié¬ 
tétique,  insuline  et  pneumothorax). 

11  n’est  (|ue  de  se  rappeler  ces  améliorations  et 
ces  guérisons  pour  mesurer  les  progrès  accom¬ 
plis.  Le  pronostic  classique,  si  sombre,  de  la 
tuberculose  des  diabétiques  est  aujourd’hui  atté¬ 
nué  grâce  au  traitement  combiné  des  deux  mala¬ 
dies  par  les  méthodes  nouvelles;  mais  il  faut  les 
l'aire  intervenir  aussi  tôt  que  possible,  avant  que 
le  diabète  s’accompagne  de  dénutrition  et  pendant 
que  la  tuberculose  pulmonaire  est  imcore  uni¬ 
latérale.  Or,  le  diagnostic  précoce  est  difficile 
en  raison  de  la  latence  prolongée  des  lésions 
tuberculeuses  des  diabéti(pies  ;  et,  en  raison  de  la 
rapide  évolution  de  celles-ci,  le  moment  favo¬ 
rable  à  l’inti'rvention  thérapeuiique  ne  dure  pas 
très  longtemps.  Aussi  peut-on  dire  (]ue  cette 
association  pathologique  ne  laisse  pas  le  tenq>s 
d’une  longue  réflexion  sur  la  meilleure  conduite  à 
tenir  :  il  faut  intervenir  sans  hésitation;  c’est  de 
l'application  immédiate  d'un  pneumothorax  et 
d'une  cure  d’insuline  que  dépendent  lc;s  seuls 
espoirs  de  guérison  de  ces  cas  tenus  juscpi’ici 
pour  fatalement  mortels. 


L’.VMiKIO.XÉVKOSK  DOliLOljliEl  SE’ 

DU  SEIN 

Par  A.  et  L.  van  BOGAERT  (Anversi. 


Ou  assiste,  depuis  quehpies  années,  au  démem¬ 
brement  des  sympti)mi;s  névrositjues  au  profit 
de  la  pathologie  neuro-végétative.  D’autre  part, 
l’analyse'  clini(pie  des  diverses  «  asphyxies  des 
extrémités  »  a  fait  connaître  des  syndromes 
iwiiveaux  dont  l’observation  |)ermet  d’éclaircir 
d’autres  points  de  la  pathologie  neuro-vasculaire. 
Nous  voulons  parler  surtout  des  acrocyanoses, 
des  syndromes  de  Raynaud  et  des  syndromes 
érythromélalgiques.  Nous  avons  apporté  récem¬ 
ment,  ici  même,  une  contribution  personnelle  à 
cette  cpiestion,  à  propos  d’un  syndrome  de  clau¬ 
dication  douloureuse  des  membres  inférieurs  par 
vaso-dilatation. 

Si  les  états  angio-neuro-musculaires  des  extré¬ 
mités  commencent  à  être  connus,  il  n’en  est  pas 
de  même  des  paroxysmes  pathologiques  qui  se 
déroulent  dans  des  organes  glandulaires  comme 
l'ovaire  et  le  sein,  ou  viscéraux  comme  l’utérus; 
i-t  ce  n’est  ([ue  tout  récemment  que  Laigncl-La- 
vastine,  le  premier,  a  consacré  aux  crises  de  la 


sphère  génitale  une  élude  d’ensemble,  d’ailleurs 
très  importante*. 

R  n’y  a  pas  mal  d'années  cependant  que  sont 
connues  et  les  crises  mammaires  des  tabétiques', 
et  les  phénomènes  du  sein  hystérique  de  Charcot’. 

Depuis  cette  époque  déjà  éloignée,  la  question 
des  névroxes  des  seins  était  demeurée  ouverte  et 
ce  sont  les  gynécologues  de  langue  allemande 
qui,  les  premiers,  ont  publié  sous  le  nom  de 
«  Névrose  vaso-constrictrice  des  glandes  mam¬ 
maires  de  la  femme  «  ])lusieurs  observations  qui 
appartiennent  à  ce  groupe.  Le  premier  cas  de 
crampe  mammaire  fut  décrit  jiar  Zimmermann 
chez  une  jeune  femme  de  28  ans'  pendant  une 
période  d’allaitement. 

Une  seconde  observation  semblable  fut  publiée 
par  Stellncr'  en  1922;  la  malade  présentait  les 


1  (obs.  I).  —  Angiospusme  orlhoslalique  -f  2'l  p.  100 
à  contre-pression  supérieure  ù  la  niinima. 

mômes  crises  douloureuses  mammaires  et  égale¬ 
ment  au  cours  d’un  allaitement. 

En  192Ü,  Michael  Colin’  publie  un  nouveau  cas 
et  consacre  à  ce  syndrome  particulier  une  étude 
d’ensemble.  Les  observations  des  trois  auteurs 
allemands  concernent  un  état  à' angàionévrose 
douloureuse  du  sein  chez  des  nourrices.  Les  crises 
sont  toujours  déclenchées  par  l’allaitement.  Objec¬ 
tivement,  elles  se  traduisent  par  une  décoloration 
du  mamelon,  de  sorte  qu’à  partir  de  la  pointe  on 
assiste  à  une  ischémie  progressive  centrifuge 
s’étendant  de  proche  en  proche  du  sommet' du 
mamelon  au  bord  de  l’aréole  pigmentaire.  La  zone 
périaréolairo  parait  au  contraire  cyanosée  et 
asphyxique. 

Les  crises  se  produisent  à  la  suite  de  l’allai- 
lemenl.  Leur  durée  varie  de  ô  à  20  minutes.  Les 


Fig.  2  (obs.  I),  —  Angiospusme  orthostatique -|- 42  p.  lOO 
il  contre-pression  égale  ù  lu  minimu, 

douleurs  restent  localisées  dans  le  sein,  mais 
elles  peuvent  irradier  dans  le  bras  et  dans  le  dos. 
Au  bout  d’un  certain  temjis,  la  douleur  s’atténue 
et  disparaît  ;  les  crises  peuvent  se  reproduire 
pendant  toute  la  période  de  l’allailemenl. 

Certaines  causes  semblent  avoir  une  influence 
favorisante  sur  le  déclenchement  de  la  crise  :  le 
froid,  l'humidité,  le  fait  de  se  déshabiller,  le 
lavage,  rallouchement  avec  un  tampon  alcoolisé, 
l’évaporation  de  l’alcool  refroidissant  la  peau 
iZimmcrmann),  la  succion.  Par  contre,  le  ré- 
chauirmncnt  du  sein  y  met  fin. 

L’apparition  de  ces  crises  mammaires  au  cours 
de  l’allaitement,  leur  disparition  après  le  retour 
des  règles  conduit  les  auteurs  allemands  à  admet¬ 
tre  une  iniluence  endocrine.  Ils  sont  frappés  par 
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ailleurs  de  l’existence  chez  leurs  patientes  d’une 
constitution  spasmophile,  Stettner  en  particulier 
retenait  chez  sa  malade  l’existence  de  manifesta¬ 
tions  d’entérocolite  mucomembraneuse,  de  spas¬ 
mes  pyloriqnes  et  de  tranchées  extrômement  vio¬ 
lentes  après  l’accouchement.  Dans  l’observation 
de  Colin,  une  mère  et  une  sœur  avaient  présenté 
des  crises  analogues. 


La  physiologie  nous  enseigne  par  ailleurs  que 
la  glande  mammaire  présente  au  cours  de  la  vie 
génitale  des  périodes  d’excitabilité  assez  va¬ 
riable. 

Les  muscles  lisses  qui  servent  à  l’évacuation 
de  la  sécrétion  lactée  participent  peut-être  à  cette 
excitation.  L’excitation  mécanique  ou  psychique 
entraîne  à  l'état  normal  une  véritable  érection 
mammaire,  avec  rigidité  de  la  pointe  du  sein, 
rétraction  de  l’aréole  et  durcissement  de  la 
glande. 

Ce  réflexe  mamillo-aréolaire ,  consistant  en 
une  rétraction  de  l’aréole  qui  se  fripe  et  se  plisse, 
le  mamelon  se  projetant  en  avant,  a  été  décrit 
par  André  Thomas',  et‘ utilisé  par  lui  dans  l’ex¬ 
ploration  sympathique.  André  Thomas  ajoute  que 
«  la  conslriction  du  mamelon  peut  être  telle  que 
si  la  peau  est  pigmentée,  elle  pâlit  et  devient 
complètement  exsangue  ». 

Ces  phénomènes  réflexes  sont  à  l  étal  normal 
indolo-res.  Ils  varient  en  intensité  d’une  femme  à 
l'autre,  et  peuvent  chez  certaines  atteindre  un 
degré  tout  à  fait  paradoxal;  n’a-t-on  pas  décrit, 
sous  le  nom  d’  «  hypogalactie  paradoxale  des 
femmes  nerveuses  »,  un  spasme  de  la  muscula¬ 
ture  lis'e  des  conduits  lactifères  suffisant  pour 
arrêter  l’excrétion  du  lait?  Nous  avons  eu  l'occa¬ 
sion  d’étudier  deux  cas  d’angéionévrose  doulou¬ 
reuse  di;  sein  en  dehors  de  toute  lactation  et 
l'analyse  de  ces  malades  apporte  quelques  don¬ 
nées  nouvelles  sur  ce  syndrome  paroxystique 
encore  peu  connu. 

OusEKVATiON  I.  —  MB»  Joséphine  V.-H.,  33  ans. 

Histoire  :  Depuis  l’âge  de  16  ans,  la  malade  se 
plaint  d’une  asthénie  très  pénible.  Elle  est  frileuse, 
très  sujette  à  des  migraines  prémenstruellcs  et  a  déjà 
des  accès  de  tachycardie. 

Depuis  l’âge  de  ‘27  ans,  cet  étal  s’est  aggravé  con¬ 
sidérablement  ;  elle  passe  plusieurs  jours  par  se¬ 
maine  au  lit,  la  céphalée  est  plus  pénible,  les  bouf¬ 
fées  de  chaleur  fréquentes  s’accompagnent  de  ver¬ 
tiges  ou  tendances  syncopales.  Elle  présente  enfin 
des  crises  de  gonflement  douloureux  du  sein  très 
spéciales.  Les  règles  sont  régulières  et  abondantes. 
L’amaigrissement  est  marqué  ;  elle  pesait  en  1923  : 
64  kilogr.;  en  1928  ;  SI  kilogr. 

Kxamen  :  Peau  pâle,  fine,  soyeuse  et  sèche.  Patte 
d’oie  très  marquée,  fins  plissements  de  la  peau  du 
front  et  des  plis  nasogéniens.  Les  cheveux  sont  secs, 
mais  non  cassants.  Développement  normal  du  sys¬ 
tème  pileux,  axillaire  et  pubien.  Règles  régulières, 
durée  :  6  jours  et  abondantes;  la  palpation  des  ovai¬ 
res  est  extrêmement  douloureuse  (zone  ovarienne 
bilatérale  très  sensible),  le  toucher  du  point  solaire, 
des  points  mésentériques  intérieurs,  est  très  dou- 
loui-eu*  également.  Inappétence  et  atonie  gastrique  ; 
sialorrhée. 

Les  seins  sont  gros  et  lourds.  La  glande  est  épaisse 
et  tendue,  l’aréole  pigmentaire  est  large  et  foncée; 
une  large  aréole  tigrée  sertit  l’aréole  pigmentaire 
dont  l’hyperémie  veineuse  est  manifeste. 

Par  crises,  les  seins  sont  le  siège  de  douleurs  in¬ 
supportables,  localisées  dans  la  glande  elle-même, 
mais  irradiant  également  vers  l’aisselle.  A  ce  moment 
le  sein  durcit  en  masse,  l’aréole  se  contracte  et 
s’amincit,  le  lacis  périaréolaire  devient  cyaqotiquc. 
Le  sein  est  très  froid. 

Ces  crises  durent  de  dix  à  quinze  minutes  et  sont 
avant  les  règles  tellement  pénibles  que  la  malade  de¬ 
meure  alitée  pendant  plusieurs  jours,  la  poitrine 
garnie  d’un  pansement  au  coton  très  chaud.  La  cha- 


1.  Andhé  Thomas.  —  Le  réflexe  pilomoleur.  Masson, 
1921,  p.  53. 
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leur  a  Une  action  sédative  sur  la  crise  mammaire.  Le 
froid,  le  frottement  des  habits,  l’attouchement  du 
mamelon  favorisent  le  déclenchement  de  l’accès.  La 
crise  mammaire  s’accompagne  de  polyurie. 

Les  crises  se  répartissent  suivant  un  type  de  fré¬ 
quence  assez  régulier.  Elles  sont  paniculièremont 
nombreuses  et  pénibles  dans  les  dix  jours  qui  pré¬ 
cèdent  l’établissement  de  la  menstruation.  Céphalée, 
fréquemment  hémicranienne,  à  la  moindre  fatigue 
cérébrale  ou  physique,  avec  nausées  et  sensation  de 
battements  intracrâniens. 

L’examen  des  poumons,  du  cœur  et  dés  réins  ne 
montre  aucune  anomalie.  Grande  labililé  thermi¬ 
que  :  habituellement  hypothermie  ;  la  fatigue,  l’émo¬ 
tion  provoquent  des  ascensions  de  température  pou¬ 
vant  atteindre  37*7.  Tachycardie,  tension  variable. 
1()0/120., Indice  :  1.  Le  métabolisme  basal  est  abaissé 
( —  20  pour  100).  La  glycémie  est  normale  (0,87 1 
ou  basse  (0,72).  Eosinopliilie  sanguine  marquée 
(.1  pour  100). 

En  résumé  :  Chez  une  jeune  fille  présentant  un 
syndrome  endocrinien  complexe  (syndrome  sur¬ 
réno-génital),  nous  voyons  apparaître  des  crises 
d’asphyxie  du  sein  rappelant  étroitement  le  phé¬ 
nomène  du  doigt  mort.  L’apparition  des  crises 
est  rythmée  par  le  cyle  œstrien.  La  morphologie 
de  la  glande  mammaire  rappelle  celle  des  seins 
gravides  ou  du  sein  en  période  do  lactation. 

OasmivATiON  IL  —  M'“*  J.  Weinb...,  49  ans. 

Antécédents  :  2  enfants  bien  portants,  un  enfant 
mort  d’hydrocéphalie,  un  enfant  mort  de  méningite 
à  l’âge  de  9  mois. 

Le  mari  est  atteint  de  tabes  avec  atrophie  optique. 

Histoire  :  La  malade  vient  nous  consulter  pour  des 
douleurs  fulgurantes  banales,  et  pour  des  crises  du 
sein  très  spéciales,  surtout  au  niveau  du  sein  droit. 
Les  règles  ont  disparu  à  l’âge  de  42  ans. 

Depuis  deux  ans  et  demi,  la  malade  a  contracté 
dans  le  sein  droit,  et  à  un  moindre  degré  dans  le 
sein  gauche,  des  crises  de  gonflement  avec  refroidis¬ 
sement  du  sein,  rétraction  du  mamelon  qui  devient 
hypersensible  au  point  que  le  seul  contact  du  linge 
est  des  plus  énervants. 

Ces  crises  sont  allées  en  augmentant  ;  elles  se  pro¬ 
duisent  surtout  par  temps  froid,  ou  quand  la  malade 
change  de  vêtements. 

Nous  n’avons  pas  eu  l’occasion  d’observer  une  des 
crises,  mais  voici  la  manière  dont  la  patiente  nous  la 
décrit  :  «  Cela  commence  par  une  sensation  de  pesan¬ 
teur  et  des  fourmillements  dans  la  profondeur  du 
sein,  le  sein  devient  de  plus  en  plus  lourd,  les  plis 
du  mamelon  se  rétractent  rapidement  en  bourse..., 
toute  la  glande  est  tendue,  froide,  et  très  doulou¬ 
reuse  au  contact...,  je  dois  écarter  mes  vêtements  du 
corps,  car  tout  contact  du  linge  produit  une  sensa¬ 
tion  d’arrachement  de  la  peau  du  sein.  Un  réchauffe¬ 
ment  modéré  calme  lu  douleur,  la  compresse  élec¬ 
trique  m’est  souvent  insupportable.  » 

Examen  :  Au  point  de  vue  cardio-vasculaire  :  myo¬ 
cardite  scléreuse,  hypertension  légère  170/100.  In¬ 
dice  oscillométrique  ;  4.  Les  amplitudes  oscillatoires 
sont  identiques  aux  deux  membres  supérieurs  et  elles 
sont  un  peu  plus  grandes  aux  membres  inférieurs, 
mais  égales  des  deux  côtés. 

Wassermann  :  positif  dans  le  sang.  Glycémie  1,02. 
Cholestérinémie  2,1. 

Au  point  de  vue  viscéral  :  ptosê  gastro-intcstinale_ 
avec  plicature  duodénale  marquée. 

Au  point  de  vue  neurologique  :  les  réflexes  sont 
conservés  partout,  ils  sont  même  vifs  du  côté  gau¬ 
che,  douleurs  du  type  fulgurant  et  topoalgies  très 
pénibles  dans  les  membres  inférieurs,  signe  d’Argyll 
Hoberlson  aux  deux  yeux. 

La  ponction  lombaire  donne  issue  à  un  liquide 
clair  contenant  :  fi  cellules  par  millimètre  cube,  0,45 
d’albumine. 

La  réaction  de  Wasjsermann  est  légèrement  posi- 

Au  point  de  vue  endocrinien  :  ménopause  bien 
tolérée,  asthénie,  inappétence.  Crises  vertigineuses 
rappelant  les  crises  de  Ménière. 

Le  métabolisme  basal  est  abaissé  de  5  pour  100. 


Résumé  :  Dans  notre  seconde  observation,  nous 
voyons  donc  se  développer  chez  une  neuro-syphi¬ 
litique,  après  la  ménopause,  des  crises  d’asphyxie 
du  sein,  dont  les  symptômes  sont  identiques  à 
ceux  présentés  par  notre  malade  ]>récédentc. 

L’examen  neurologicjue  décèle  chez  cette  ma¬ 
lade  les  signes  d'un  tabes  fruste. 

Cette  crise  douloureuse  n'est  donc  qu’un  état 
transitoire  d’ischémie  de  la  glande,  de  l’aréole  ou 
du  mamelon  et  on  peut  se  demander  s'il  repose 
sur  une  contracture  tonique  des  muscles  lisses 
de  l'organe,  ou  sur  un  spasme  généralisé  à  tout 
l'arbre  vasculaire  du  sein.  Le  muscle  sous-aréo- 
laire  est  certainement  contracté,  il  en  est  de  même 
du  puissant  système  musculaire  lisse  (jui  accom¬ 
pagne  les  conduits  glandulaire^.  Ce  facteur  fibre 
lisse,  déjà  sollicité  dans  les  phases  d’activité  phy¬ 
siologique  du  sein  (réflexe  mamilloaréolairc),  est 
certainement  en  jeu  dans  le  paroxysme  qui  nous 
occupe  :  les  modifïcations  morphologiques  visi¬ 
bles  pendant  l’accès  le  prouvent.  Au  point  de  vue 
circulatoire  :  si  les  artères  propres  de  l’aréole 
sont  grêles  et  peu  nombreuses,  celles  qui  nour¬ 
rissent  la  glande  et  accompagnent  les  conduits 
galactophores  sont  plus  nombreuses  et  plus  im¬ 
portantes.  La  perturbation  circulatoire  se  traduit 
pendant  la  crise  douloureuse  par  le  refroidissement 
de  tout  V organe,  V asphyxie  blanche  du  mamelon 
et  la  stase  périaréolaire,  trois  caractères  qui 
plaident  an  faveur  d’une  restriction  de  l'irrigation 
artérielle. 

Aussi,  par  analogie  avec  les  acroparesthésies  si 
fréquentes  chez  les  femmes,  et  elles  aussi  ryth¬ 
mées  par  les  phases  génitales,  les  auteurs  alle¬ 
mands  font-ils  de  ces  accès  des  «  crises  vaso- 
constrictrices  ». 


Nous  avons  tenté  de  préciser  ce  facteur  neitro- 
casciilairc  en  étudiant  chez  nos  malades  le  sens  de 
leurs  réactions  artérielles  et  l’excjlabilité  du  sys¬ 
tème  végétatif  qui  y  préside. 

Nous  relevons  chez  la  première  ;  1"  une  ten¬ 
sion  diastolique  trop  élevée  (120  mm.  de  Hg.  i  et 
tendant  à  se  rapprocher  de  la  systolique  (160  mm.) 
sans  qu’on  puisse  attribuer  cette  convergence 
au  cœur  ou  à  la  réplétion  veineuse  ;  2"  une  réduc¬ 
tion  de  l’indice  oscillométrique,  qui  répond  à  une 
unité  du  cadran  de  Pachon  avec  une  manchette 
simple.  Il  existe  donc,  dans  l'observation  1,  une 
hypertonie  ])ermanente  de  l’arbre  artériel  péri¬ 
phérique. 

D'autre  part,  l'élude  de  l'angiospasme  ortho¬ 
statique  (réflexe  d’adaptation  à  la  modification 
hydraulique  survenue  pur  le  changement  de  posi¬ 
tion  du  corps,  qui  permet  de  déceler,  comme  l’un 
de  nous  l’a  montré  avec  J.  de  Meyer  ’,  l’excitnhi- 
lité  respective  des  centres  sympathiques)  montre 
que,  à  une  contreprossioh  supérieure  à  la  minium, 
l’orthostatisme  réduit  l'amplitude  pulsatile  de 
24  pour  100.  Cette  même  épreuve,  prati(iuée  à  la 
contrepression  égale  à  la  minima,  donne  une  ré¬ 
duction  de  42  pour  100  (fig.  I  et  II).  Comme  nous 
l’avons  établi  antérieurement,  une  réduction  aussi 
importante  à  la  minima  Indique  une  élévation  de 
la  tension  diastolique  en  position  debout.  l,a  diffé¬ 
rence  de  cette  réduction  aux  deux  contrepressions 
est  d’autant  plus  nette  que  la  participation  de  la 
diastolique  est  importante,  c'est-à-dire  que  la  con- 


1  J.  DE  Meyeu  et  A.  vA.N  BodAEiiT.  —  «  Angiospa.sm e 
orthostatique  ».  Arch.  internat,  de  MM.  expèr.,  1929,  p.  3. 


traction  des  vaisseaux  de  petit  calibre  et  des 
capillaires  est  grande.  On  peut  tirer  de  ces  deux 
-épreuves  cette  conclusion  que  la  première  malade 
présente  une  hyperexcitabilité  des  centres  orlho- 
syrnpathiques,  conclusion  confirmée  par  l'éléva¬ 
tion  de  la  pression  diastolique  qui  indique  une 
hyperexcitabilité  et  une  hypertonie  analogues. 

Chez  elle  la  crise  mammaire  n'est  iju'un  pa- 
ro.rysmo  à' hypere.rcitabilité  orthosympathique  sous 
l'influence  de  lacteiirs  humorau.rpTémenstrueh  :  le 
réflexe  mammaire  est  devenu  crise  mammaire 
parce  que  l’excitant  se  réfléchit  à  travers  un  sys¬ 
tème  orthosyiupatliique  hyperirritable. 

Dans  notre  second  cas,  nous  sommes  eu  pré¬ 
sence  d'un  tabes  fruste.  On  sait  par  ailleurs  la 
fré([uence  des  manifestations  cardiovasculaires 
et  sympathiques  dans  celte  ali'eclion.  Bascourret 
dans  sa  thèse*,  Dumas,  Froment  et  M"’’  Mer¬ 
cier*-’,  ont  montré  que  chez  les  tabétiques  un 
processus  physiologique  peut  déclencher  des  ré¬ 
flexes  patiiologiques  par  mise  en  jeu  de  centre.s 
sympathiques  dysharmonisés.  Le  sens  de  ces 
réflexes  pathologiques  est  d'ailleurs  variable  :  ils 
j)euvent  aboutir  à  des  crises  d'hypotension  ou 
d’hypertension,  de  vasoconstriction  ou  de  vaso¬ 
dilatation.  Dans  notre  seconde  observation,  des 
e.vcit<ilions  normales  (nerveuses  ou  humorales) 
déterminent  des  réactions  easculaires  anortmdcment 
intenses,  d’où  In  douleur,  lorsqu'elles  sa  réfléchis¬ 
sent  à  travers  des  rentres  neurovéy^étatifs  ineoor- 
doniiés.  Il  est  très  intéressant  à  ce  point  de  vue  de 
noter  que  chez  cette  malade  la  crise  mani maire 
n'était  qu’un  paroxysme  liypertensif  et  vaso- 
constricteur  grefl’é  sur  des  jours  d'hypertension 
systoli(iue  et  diastolique  avec  réduction  de  la  pul¬ 
satilité  artérielle.  La  crise  mammaire  des  tabé¬ 
tiques  réulise  une  seconde  modalité  du  paeo.rysmr 
vasoeonsirieleur  :  la  réponse  angiospnsmodique  a 
pour  oriyine  l' incoordination  végétative  sans  pré- 
juger  du  signe  de  ia  prévalence. 


La  possibilité  de  réponses  aml)ivaleiites  de  la 
pai'l  de  centres  neurovégétatifs  ineoordonnés, 
mais  atteints  par  des  excitants  do  valeur  normale 
(influences  hormonales,  nerveuses  ou  môme  psy¬ 
chiques  y  permet  de  prévoir  pour  la  crise  mam¬ 
maire,»  célé  du  type  vasoconswieieur  décrit  par  les 
auteurs  allemands  et  que  nous  venons  de  démon¬ 
trer  dans  ces  deux  cxeuq)les,  l'existence  d'un  type 
vasodilatateur,  érythroniélalgique,  que  nous  n’avons 
pas  encore  observé,  mais  auquel  conviennent  tous 
les  caractères  du  sein  hystérique  de  t'harrol.  (le 
«  'sein  hystérique  »  est  caractérisé  par  le  gonfli- 
nient  rapide,  uni  ou  bilatéral,  avec  picoiemenl.s  cl 
tiraillements  douloureux.  La  peau  conserve  sa 
coloration  normale  ou  bien  devient  rouge,  ten¬ 
due  et  luisante.  Le  mamelon  est  turgescent.  Celle 
tuméfaction  de  consistance  ferme  ne  garde  pas 
l’empreinte  du  doigt,  s'accompagne  d'hyper¬ 
esthésie  extrême  et  d’une  légère  sécrétion  de  la 
glande.  Elle  dure  peu,  et  se  résout  progressive¬ 
ment*.  L’avenir  nous  dira  si  le  sein  hysléri(jue 
répond  réellement  â  un  type  d’angéiouévrose  dou¬ 
loureuse  vasodiittiairice,  ce  ((ni  n’est  pas  ini|)ossi- 
ble  si  l’on  songe  à  la  voie  dans  laquelle  se  diri¬ 
gent  les  recherches  a(Uucllps  sur  la  constitution 
des  hystériques. 


1.  Basc.oi  IIRET.  —  l.es  Iruiildea  vasi  iila  rcs  du  tu/iea, 
Paris,  1927,  Jouve  et  C  *. 

2.  Dc.mas,  l'uoME.NT  ct  M"'  Mehcier.  —  «  Incoonlias- 
tion  teOBionnelle  des  tabéliquoti  ».  /.«  t'nae  Mcdiialr, 
3  Avril  1929,  p.  435. 

3.  Dumas. — La  Circulation  pèriph  ,  Doin,  192(i. 

4.  Dutii.  et  Laubst.  —  Cité  p.  t,  nqtc  3. 
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\A  SPLÉNECTOMIE 

DANS  LA 

TROISIÈME  PÉRIODE  DE  LA  MALADIE  DE  BANTI 


s  NAHABETIAN  Pt  B.  MANUELIAN 

Médficin  Chirurçipn 

de  l’HôpUal  arménien  de  (lonslantinople. 


Les  syndromes  spléniques  sont  aujourd'hui  à 
l'ordre  du  jour;  on  se  trouve  devant  la  nécessité 
de  les  classer  et  de  les  grouper  sous  des  dénomi¬ 
nations  générales  ou  d’en  faire  des  entités  mor¬ 
bides  autonomes. 

Plusieurs  questions,  d’ordre  clinique  et  d’indi¬ 
cation  théra])cutique,  se  posent  et  demandent  ô 
être  résolues  d’une  manière  définitive. 

Les  observations  publiées  à  ce  i)ropos,  chaque 
jour  plus  nombreuses,  permettront  d’y  arriver  en 
justifiant  l’iine  ou  l’autre  des  hypothèses  en  pré¬ 
sence.  Parmi  celles-ci,  l’observation  snivanic  ne 
nous  semble  pas  dépourvue  d’intérêt,  par  suite 
des  particularités  qu’elle  contient. 

Il  s’agit  d’une  intervention  heureuse  dans  la 
maladie  de  Hanti,  à  sa  période  ascitique,  opéra¬ 
tion  considérée  jus(]u’à  présent  comme  meur- 


Voici  le  cas  : 

A.  .M.  IL,  âgé  de  50  ans,  marié,  jardinier  de 
son  état,  entre  à  l’hôpital,  le  5  Novembre  1928, 
pour  des  douleurs  dans  l'estomac  et  des  eomissc- 
mcnls  de  san<^. 

Il  est  profondément  anémié,  d’une  pâleur  mani¬ 
feste,  avec  décoloration  des  muqueuses  et  une 
faiblesse  extrême,  ayant  aussi  de  l’ascite  dans  le 
ventre  et  des  œdèmes  aux  pieds. 

L’examen  clini([ue  décèle  une  grosse  rate  mo¬ 
bile  et  indolore,  ainsi  qu’une  hypertension  arté¬ 
rielle  avec  diminution  des  urines,  sans  éléments 
pathologiques.  On  constate,  d’autre  part,  l’inté¬ 
grité  des  j)oumons  et  du  cœur;  le  foie  garde  scs 
dimensions  normales. 

Gomme  antécédent  morbide,  on  ne  relève  que 
])lusieurs  accès  de  paludisme  tjue  le  malade  avait 
eu  dans  son  pays  d’origine,  avant  l’âge  de  20  ans; 
puis  une  diarrhée  fébrile,  en  1907,  et,  depuis,  des 
])rivations  et  des  fatigues. 

Ni  alcool,  ni  syphilis.  , 

La  maladie  actuelle  date  seulement  de  deux  ans 
et  a  débuté  par  des  troubles  stomacaux.  Il  y  a 
un  an  seulement,  le  malade  a  fait  sa  première 
hématémèse,  accompagnée  de  mehena  abondant; 
d’antres  hématémèses  ont  suivi. 

Vu  l’antécédent  malarique,  l’anémie  profonde 
et  la  grosse  rate,  on  pense  d  abord  au  paludisme 
et  malgré  l’absence  de  fièvre  et  d’accès  caractéris¬ 
tiques,  malgré  le  résultat  négatif  de  l’examende 
laboratoire  au  point  de  vue  du  parasite  de  Lave- 
ran  (forme  sexuée  et  asexuée),  par  acquit  de 
conscience,  on  essaie  un  traitement  approprié, 
qui  reste  d’ailleurs  sans  aucun  elfct. 

La  perte  continuelle  de  sang,  par  voie  bucco- 
rectale,  accompagnée  d’autres  troubles  gastriques, 
avait  fait  penser  à  un  ulcéro-cancer  du  tractus 
digestif,  quoique  cette  hypothèse  ne  puisse  expli¬ 
quer  l’hypertrophie  de  la  rate.  Mais  l’état  du 
patient  ne  permettant  pas  un  examen  radiolo¬ 
gique,  on  le  remet  à  un  temps  propice  et  on  se 
contente  de  palliatifs,  tout  en  continuant  les 
recherches. 

L’ascite  ayant  augmenté,  on  fait  au  malade 
quelques  picpires  de  novarsol  qui  augmentent 
provisoirement  la  quantité  d’urine  et  diminuent 
le  liquide  asciticpie.  Le  malade  commence  à  man¬ 
ger  avec  appétit. 

A  l’examen  hématologique,  l’énumération  mon¬ 
tre  2.000.000  de  globules  rouges  avec  po’fkilo- 
cytose  ;  pas  de  leucémie,  plutôt  une  légère  leuco¬ 


pénie;  aucune  modification  de  la  formule  leucocy¬ 
taire,  sauf  une  légère  diminution  des  polynu¬ 
cléaires,' 58  pour  100. 

Wassermann  négatif.  Rivalla  négatif. 

Un  mois  après  son  entrée  dans  le  service  et 
sans  prodrome,  le  malade  fait  une  très  abondante 
hématémèse,  suivie  de  mehena  qui  durent  deux 
jours  el  ne  cèdent  à  aucune  médication,  mettant 
sa  vie  en  danger.  Devant  l’impossibilité  de  lui 
faire  la  transfusion  de  sang,  si  impérieusement 
indiquée  dans  ce  cas,  on  se  contente  d’injections 
de  sérum  physiologique  et  de  l’emploi  du  goutte 
à  goutte  rectal. 

Au  bout  de  trois  semaines,  on  parvient  à  le 
mettre  debout  en  vue  d’un  examen  radiologique. 
Le  Rontgen  ne  décèle  aucune  modification  ana¬ 
tomique  de  l’estomac  ni  du  duodénum  ;  l’estomac 
est  simplement  refoulé  à  droite  par  la  masse 
volumineuse  de  la  rate. 

Ce  n’est  qu’après  cette  exploration,  qui  écar¬ 
tait  toute  espèce  d’affection  ulcéro-cancéreuse, 
qu’on  penche  finalement  vers  des  syndromes 
hémorragiques  d’origine  splénomégalique. 

Parmi  ces  syndromes,  en  éliminant  la  leucé¬ 
mie  et  les  s[)lénomégalies  d’origine  infectieuse, 
parasitaire  ou  mycosique,  et  en  se  basant  sur  la 
légère  Icucocémie,  l’hypopolynucléose,  l’anémie 
intense  portant  .‘ur  les  globules  rouges  et  surtout 
en  se  basant  sur  les  hémorragies,  on  s’arrête  aux 
deux  .syndromes  suivants  :  anémie  splénique 
hémolytique  ou  plutôt  maladie  de  Ranti  à  sa 
troisième  période. 

Une  intervention  chirurgicale  était  donc  nette¬ 
ment  indiquée.  L’opération  a  été  pratiquée  le 
9  Janvier  de  cette  année,  dans  des  conditions 
très  décourageantes  de  moindre  résistance  et  de 
cachexie  du  malade,  le  nombre  de  globules 
rouges  étant  tombé  au-dessous  de  1.800.000,  l’as¬ 
cite  et  les  œdèmes  ayant  augmenté,  et  l’hypo¬ 
tension  étant  plus  accentuée. 

Sous  l’éther  et  par  laparotomie  sus-ombilicale 
oblique  générale  complétée  de  section  des  8“'  et 
9“  côtes,  on  résèque  la  rate  qui  a  à  peu  près  la 
grandeur  d’un  foie  adulte  et  pèse  plus  de 
1.200  gr. 

La  friabilité  "des  vaisseaux  du  pédicule  était 
remar(]uable. 

L’amélioration  ne  tarda  pas;  en  quelques  jours, 
ce  presque  mourant  revint  à  la  vie.  Le  huitième 
jour,  on  enlève  les  sutures,  mais  la  onzième 
nuit,  un  incident  vient  de  nouveau  assombrir  la 
situation.  Sous  l’effort  fait  par  le  malade  pour 
tousser,  la  paroi  abdominale  cède  et  quelques 
anses  intestinales  sortent,  toutes  nues,  sous  le 
pansement.  Gela  provenait  de  ce  que  la  cicatrisa¬ 
tion  n’avait  pas  été  définitive  chez  ce  malade 
cachectique,  par  manque  de  vitalité  dans  les  tis¬ 
sus  ;  et,  le  jour  où  les  catguts  finirent  par  être 
résorbés,  les  tissus  se  sont  laissés  écarter  sous 
la  pression  intraabdominale. 

On  réintègre,  sous  narcose,  les  anses  intesti¬ 
nales  et  après  drainage  de  la  plaie,  on  fait  les  su¬ 
tures  au  fil  de  lin,  pour  ne  ])as  avoir  à  les  enlever 
avant  quinze  jours. 

Après  la  fermeture  de  la  plaie,  et  malgré 
l’amélioration  notable  de  l’état  général  du  patient, 
ascite  continue  lise  former.  Dans  une  période  de 
deux  mois,  trois  ponctions  ont  été  faites  don¬ 
nant  ;  la  première  8  litres,  la  seconde  5  litres  et 
la  troisième  3  litres  de  liquide.  Puis  le  liquide 
cesse  de  se  produire. 

Deux  mois  et  demi  après  l’opération,  le  ma’ade 
quitte  l’hôpital  dans  l’espoir  de  reprendre  son 
travail.  Ge  jour-là,  les  globules  rouges  avaient 
atteint  le  chifl’rc  de  2.100.000  et  deux  mois  plus 
tard  4.800.000,  tout  près  de  la  normale. 

Le  tableau  suivant  montre  l’état  histo-patholo- 
g^ue  du  sang  avant  et  après  l’opération. 

La  coupe  histologique  delà  rate  montre  l’épais¬ 
seur  des  trabécules  et  la  dégénérescence  partielle 
de  la  pulpe  autour  des  corpuscules  de  Malpighi. 
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Marquée. 


Nombre  de  globules 
rouges  par  mnic.  . 
Poïkilocytose.  .  . 

Valeur  globulaire. 
Résistance  global. 
Nombre  de  globule 
blancs  par  mmc. 
Polynucléaires  .  . 
Mononucléaires.  . 
Lym])liocylea.  .  . 
Lymp.  Icucocytoïdi  s 

Myélocytes.  .  .  . 
Basophile  .... 


Il  nous  semble  que  de  cet  ensemble  de  faits  el 
de  particularités,  on  pourrait  tirer  les  conclusions 
suivantes  : 

A.  Ne  pourrait-on  pas  penser  qu’il  s’agit  d’une 
splénomégalie  malarique? 

Pour  nous,  une  pareille  hypothèse  ne  pourrait 
être  soutenue,  parce  qu’en  dehors  de  l’aveu  du 
patient  d’avoir  eu,  avant  sa  vingtième  année,  des 
accès  de  malaria,  rien  ne  plaide  en  faveur  du 
paludisme. 

En  effet,  pendant  sa  dernière  maladie,  il  n’avait 
aucun  des  symptômes  cliniques  de  la  malaria  el 
il  n’en  avait  pas  eu  depuis  trente  ans. 

Les  examens  de  laboratoire,  pour  dépister  le 
parasite  de  Laveran,  ont  également  donné  des 
résultats  négatifs.  Et  surtout,  un  traitement  d’es¬ 
sai  de  la  malaria,  entrepris  au  début  de  son 
séjour  à  l’hôpital,  n’a  apporté  aucune  améliora¬ 
tion  dans  l’état  du  malade. 

1"  L’examen  histologique  de  la  rate  extirpée  ne 
donne  pas  non  plus  les  signes  caractéristiques  de 
la  rate  malarique  :  ni  globules  rouges  dans  la 
pulpe,  ni  leucocytes  polynucléés,  ni  globules 
rouges  nucléés,  ni  macrophages,  mais  seulement 
l’hypertrophie  des  trabécules  et  la  dégénéres¬ 
cence  partielle  de  la  pulpe  qui,  d’ailleurs,  ne  sont 
pas  des  lésions  de  la  rate  paludéenne. 

Donc,  malgré  un  passé  supposé  malarique,  de 
l’aveu  d’un  malade  peu  cultivé  d’ailleurs,  rien  ne 
permet  de  s’arrêter  à  l’hypothèse  d’une  spléno¬ 
mégalie  malarique. 

Pourrait-on  au  moins  admettre  l’influence  de  la 
malaria,  malgré  l’assertion  de  Banti  lui-même, 
dans  l’étiologie  de  la  maladie  de  Banti?  Sur  ce 
point,  c’est  seulement  le  nombre  des  observations 
qui  permettra  de  se  faire  une  opinion. 

B.  l’ilait-ce  une  anémie  splénique  hémolytique? 

L’âge  du  malade,  l’existence  de  la  po'ikilocy- 

tose  et  des  éosinophiles,  la  marche,  relativement 
rapide,  vers  une  anémie  grave,  la  sclérose  et 
l’hypertrophie  pulpaire  sont  en  faveur  d’une 
anémie  splénique  hémolytique,  surtout  étant 
donné  que  nous  ne  savons  pas  si  l’anémie  a  pré¬ 
cédé  ou  a  suivi  l’hypersplénie. 

Mais  le  fait  que  la  maladie  a  débuté  par  des 
troubles  digestifs,  sa  tendance  vers  la  chronicité 
et  la  cachexie,  les  hémorragies,  l’hypoglobulie, 
surtout  l’ascite  avec  les  œdèmes,  et  enfin  cet  état 
général  déplorable,  plaident  largement  pour  le 
syndrome  de  Banti. 

Nous  n’avons  d’ailleurs  pas  le  droit  de  tran¬ 
cher  nettement  entre  ces  deux  syndromes  en  nous 
basant  uniquement  sur  des  particularités  très 
minimes,  surtout  étant  donné  que  ces  deux  syn¬ 
dromes  ont  une  ressemblance  clinique  de  début  et 
que  toutes  les  transitions  existent  entre  elles,  si 
même  elles  ne  sont  pas  les  différentes  phases 
d’une  même  affection. 

G.  Un  autre  point,  assez  remarquable,  est  le 
processus  de  la  disparition  de  l’ascite. 
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Après  avoir  été  évacuée  par  un  drainage  qui  a 
duré  plus  de  vingt  jours,  tout  en  diminuant  pro¬ 
gressivement,  elle  a  continué  à  se  produire  et  n'a 
cessé  définitivement  qu’au  bout  de  deux  moio  et 
demi  après  l’opération.  Gela  semble  prouver 
qu’elle  n’était  pas  due  à  une  stase  mécanique 
causée  par  une  masse  volumineuse  de  la  rate 
sclérosée  sur  le  chemin  de  circulation  système 
spléno-porte,  car  s’il  en  avait  été  ainsi,  l’ascite 
aurait  dû  cesser  de  se  produire  immédiatement 
après  l’ablation  de  la  rate  et  l’évacuation  com¬ 
plète  du  liquide. 

Cela  prouverait  également  que  la  formation  de 
l’ascite  était  sous  la  dépendance  du  foie  sup¬ 
posé  cirrhotique  qui  a  continué  à  la  produire 
jusqu’à  un  certain  moment.  Cette  cirrhose  du  foie 
était-elle  une  cirrhose  réelle?  Il  nous  a  malheu¬ 
reusement  été  impossible  d’examiner  de  prés 
l’état  du  foie  dans  la  hftle  de  l’opération,  mais  la 
diminution  progressive,  puis  la  cessation  com¬ 
plète  de  l’ascile,  démontrent  que  la  cirrhose  du 
foie  n’était  point  définitive,  mais  qu’il  était  sous 


l’action  permanente  d’un  agent  étranger,  sécrété 
par  la  rate  malade.  Il  a  cessé  de  former  de  l’as¬ 
cite  dès  qu’il  s'est  trouvé  débarrassé  de  cet  agent 
toxi-infeetleux. 

I).  Il  n’est  pas  besoin  d’insister  .sur  le  fait  que 
les  organes  héraatopo’fétiques  étaient  aussi  sous 
la  dépendance  de  la  rate  malade.  Si  même  l’hémo- 
lysine  hypothétique  n’est  pas  prouvée,  on  est  bien 
obligé  d’admettre  la  fonction  régulatrice  de  la 
rate  sur  la  moelle  osseuse.  C’est  que,  après  l’exé¬ 
rèse  de  la  rate  malade,  le  nombre  de.s  globules 
rouges  commence  à  augmenter  pour  atteindre  le 
chiffre  de  4.800.000,  vers  le  cinquième  mois 
après  l’opération. 


Mais  de  toutes  les  conclusions  qu’on  peut  tirer 
de  cette  observation,  la  plus  Instructive  au  point 
de  vue  pratique  serait  le  fait  (jue  t opération  a  été 
faite  dans  la  période  ascitique,  c’est-à-dire  dans 
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une  période  très  aeunrée  aeee  un  résultat  très 
favorable. 

En  effet,  beaucoup  d’auteurs  sont  d’accord 
pour  déconseiller  l’intervention  chirurgicale 
dans  de  pareilles  conditions.  Ces  auteurs  sont 
influencés  par  les  statistiques  actuellement  con¬ 
nues,  qui  donnent  dos  chifi'res  décourageants.  Par 
exemple,  une  statistique  établie  par  Danti  lui- 
même  indique  sur  10  cas  : 

2  opérés  dans  la  première  période  ;  2  guérisons, 
li  opérés  clans  la  seconde  période  |  | 

2  oicérés  dans  la  troisième  période  :  2  décès. 

Or,  le  malade  qui  a  fait  l’objet  de  cette  étude 
appartenait,  sans  conteste,  à  cette  dernière  caté¬ 
gorie  et  l’iiilervenlion  a  eu  des  suites  favorables. 
Donc  ce  résultat,  —  qui  n’est  pas  le  seul,  —  en 
s'ajoutant  à  ceux  qu’on  peut  déjà  rencontrer  dans 
ta  littérature,  coiiiribuera  à  modilier  les  statis¬ 
tiques  et  donnera  un  argument  de  plus  eu  faveur 
de  l’intervention  indispensable  quel  que  soit  l'état 
du  malade. 
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Les  bienfaits  des  Assurances  sociales  pour  la 
santé  publique.  —  M.  Paul  Strauss,  désireux  d’ap¬ 
porter  une  contribution  positive  aux  débats  provo¬ 
qués  par  une  récente  appréciation  du  rôle  et  du 
l'ottctionneiuent  des  assurances  sociales  en  Alle¬ 
magne,  s’est  efforcé  d’opposer  à  des  opinions  indivi¬ 
duelles  l’avis  de  représentants  qualifiés  du  corps 
médical  allemand. 

11  a  montré  que  sur  34.500  praticiens  établis  en 
Allemagne,  29.400  collaborent  à  l’application  de  la 
loi,  et  qoe  leurs  Congrès  professionnels  se  bornent  à 
des  vœux  de  modifications  réglementaires  avec  une 
adhésion  entière  et  complète  au  régime  de  la  pré¬ 
voyance  obligatoire. 

En  se  référant  h  des  statistiques  et  à  des  enquêtes 
officielles,  et  notamment  à  celles  du  Comité  d’Hy- 
gîène  de  la  Société  des  iVatioms  et  du  Bureau  inter¬ 
national  du  Travail,  l’auteur  fait  ressortir  que  la 
diminution  du  taux  de  la  mortalité  par  tuberculose 
en  Allemagne  a  été,  de  1890  à  1925,  de  36,4  pour  100 
alors  qu’elle  n’a  été,  en  France,  pour  la  même 
période,  que  de  6,67  pour  100. 

Avant  le  vote  de  la  première  loi  allemande  sur  les 
Assurances  sociales,  la  mortalité  générale  était  en 
Allemagne  de  26  pour  1000  habitants,  alors  qu’en 
France,  elle  était  seulement  de  22,9  pour  1000. 

En  1927,  la  mortalité  générale  s’est  abaissée  en 
Allemagne  à  12  pour  1000  habitants,  tandis  qu'en 
FFanoe,  elle  est  encore,  malgré  les  progrès  réalisés, 
de  16,5  pooF  1000  habitants. 

M.  Paul  Strauss  considère  que  de  tels  résultats 
marquent  avec  une  force  irrésistible  l’efficacité  des 
Assurances  sociales  pour  la  lutte  contre  les  Iléaux 
sociaux  et  pour  la  sauvegarde  de  la  santé  publique. 

_  M.  Weiss,  estimant  que  l’Académie  a  le  devoir 

de  se  prononcer  sur  la  question  des  Assurances 
sociales,  vient  protester  contre  les  affirmations  de 
M.  Strauss  et  contester  la  valeur  des  arguments 
slalisliques  donnés  par  celui-ci.  II  souhaite  qu’une 
enquête  approfondie  soit  faite  dans  les  pays  où 
fonctionnent  les  Assurances  sociales  en  n’oubliant 
pas  que,  comme  il  l’a  constaté  lui-même,  nombre  de 
personnes  combaUenl  en  public,  les  c,riti([ue8  qu’il  en 
a  faites  mais  les  approuvent  dans  le  privé. 

11  estime  que  tout  ce  qui  a  été  dit  par  le  professeur 
Epinger  est  rigoureusement  exact,  bien  qu’il  n’ait  pas 
tout  dit. 

A  propos  des  statistiques  il  montre  par  des  exem¬ 
ples  concrets  leur  difficulté  d’interprétation.  Cer¬ 
tains  progrès  dans  l’abaissement  de  la  mortalité  ne 
sont  pas,  comme  on  pourrait  le  croire,  dus  aux  Assu¬ 
rances  sociales  :  ainsi  la  mortalité  par  tuberculose  a 
diminué  beaucoup  plus  en  France  qu’en  Alsace,  et 
les  résultats  les  meilleui-H  pour  l’abaissement  général 
de  cette  nrortalilé  mit  été  obtenus  aux  Eials-Unis 


dans  la  clientèle  d’une  grosse  Compagnie  privée 
d’assurances  sur  la  vie  pour  classes  nioilesles,  orga- 
nisatioa'qui  n’a  rien  à  voir  avec  celles  <les  Assurances 
sociales.  Ce  résultat  est  dû  i\  un  service  de  médecins 
liygiénistes  et  d’infirmières  visiteuses  qu’on  souhai¬ 
terait  voir  se  développer  chez  nous,  car  il  coûterait 
infiniment  moins  cher  que  les  assurances  projetées. 

L’orateur  rapporte  l'opinion  de  Leriche  qui  n’a 
jamais  vu  à  Lyon  autant  de  cancers  inopérables 
qu’il  en  voit  à  Strasbourg  où  fleurissent  les  Assu¬ 
rances  sociales.  Il  signale  à  ce  propos  qu’une  Caisse 
d’assurances  a  multiplié  les  observations  au  chirur¬ 
gien  paree  qu’il  n’opérait  pas  dès  le  lendemain  de 
son  entrée  à  l’bùpital  une  malade  atteinte  de  tumeur 
de  la  moelle  !  C’est  là  un  des  exemples  du  danger  du 
système  d’administration  bancaire  que  représentent 
les  Caisses  d’assurances  alsaciennes. 

Le  danger  est  encore  plus  grand  pour  la  moralité 
du  corps  médical.  Le  médecin  ne  cherche  plus  à 
s’instruire  puisqu’il  n’en  tirera  aucun  avantage  pour 
le  rendement  de  sa  clientèle.  Trop  souvent  en  ellet 
l’assuré  vient  voir  le  médecin  pour  demander  un 
bulletin  de  maladie  et  refuse  de  se  laisser  examiner, 
à  tel  point  que  les  bulletins  sont  souvent  signés 
d’avance  et  distribués  par  un  secrétaire.  Autrefois, 
disent  de  vieux  ouvriers  alsaciens,  le  médecin  était 
un  homme  respecté,  on  relirait  son  chapeau  devant 
hti,  oa  le  laissait  passer,  aujourd’hui  an  le  cousidère 
comme  le  deruief  des  maucenvres.  La  perversion 
gagne  autant  la  cHenféte  que  le  corps  médical  ;  on 
échange  che2  le  pharmacien  «ne ordonnance  de  médi¬ 
caments  inutiles  contre  un  flacon  d'eau  de  Cologne  I 
M.  Weiss  rappelle  à  ce  propos  les  enquêtes  fartes  en 
Allemagne.  La  première,  sur  plus  de  7  ralliions 
d’assurés,  en  appela  environ  1  million  snpposés  ma¬ 
lades  devant  la  Commission  de  contrôle  :  les  uns  ne  se 
dérangèrent  pas  et  reprirent  Immédiatement  leur  tra¬ 
vail,  d’autres  furent  reconnus  n’être  pas  malades,  on 
le  reconnurent  spontanément,  au  total  56  pour  100 
bien  portants  ;  d’antres  enquêtes  plus  restreintes  ont 
donné  des  proportions  do  64  pour  100  et  71  pour  100 
de  «  carottiers  ». 

Démoralisation  du  corps  médical,  démoralisation 
du  peuple,  tels  sont  las  dangers  les  plus  graves  des 
Assurances  maladie  que  tenait  à  signaler  M.  Weiss. 

—  M.  Sergent  ne  discute  pas  l’utilité  de  la  loi 
mais  il  envisage  seulement  ses  conséquences  pour  le 
recrutement  du  corps  médical.  11  redoute  la  désor¬ 
ganisation  et  la  disparition  de  l’admirable  centre 
d’enseignement  dont  le  type  est  donné  par  l’organi¬ 
sation  actuelle  des  hôpitaux  de  Paris,  car  il  craint 
que  ceu.\-ci  ne  tombent  ultérieurement  aux  mains 
des  Caisses  d’assurances. 

—  M.  Balthazard  rappelle  que  les  médecins  fran¬ 
çais  ne  sont  pas  adversaires  du  principe  des  Assu¬ 
rances  sociales,  mais  ils  tiennent  à  ce  que  les  erreurs 
commises  en  Alsace  ne  soient  pas  généralisées  à 
toute  la  France.  En  particulier  ils  estiment  indis¬ 
pensable  que  le  secret  médical  soit  respecté,  spécia¬ 
lement  pour  les  maladies  vénériennes.  L’organisa¬ 
tion  doit  être  telle  qu’elle  permette  le  relour  aux 
grandes  traditions  basées  sur  le  dévouement  absolu 
du  médecin  traitant  à  son  malade. 


L’azotémie  limite  an  cours  des  néphrites  chro¬ 
niques.  —  M.  aastaigne  rappelle  sa  description 
antérieure  qui  fixe  celte  azotémie  limite  entre  0,40 
et  1  gr.  Il  estime  que  70  pour  100  de  briglhiques 
atteignent  eo  chiffre.  Sur  127  cas  suivis  pendant 
5  ans  il  a  constaté  55  retours  à  la  normale,  et  senle- 
ment  21  cas  d’évolution  lentement  progressive.  Ceux- 
ci  appartiennent  à  deux  types  cliniques  :  les  uns  d’âp- 
parence  floride,  les  autres  avec  anémie  et  am.'iigrisse- 
ment.  Quant  au  pronostic,  il  est  excellent  dans  les 
cas  où  un  régime  sans  sel  et  sans  azote  pendant 

10  jours  fait  baisser  nettement  l’urée.  Le  pronostic 
est  de  gravité  croissante  ponr  :  1»  les  cas  sans  réten¬ 
tion  chlorurée,  ni  acidose  ;  2'>  les  cas  avec  rétention 
chlornrée  et  sans  acidose;  3v  enfin  les  cas  avcc 
rélenlion  cblornrée  et  acidose,  qui  sornt  très  graves. 

Les  résultats  de  la  matarlathéraple  chez  les  pa¬ 
ralytiques  généraux'  à  la  Clinique  neurologique  de 
la  Salpêtrière.  MM.  Georges  Guillain  et  Noël 
Pérou  apportent  les  résulfais  de  la  malarialbêrapîe 
obtenus  chez  les  paralytiques  généraux  pouvant  être 
soignés  dans  un  service  neurologique  en  cure  libre. 

11  s’agit  soit  de  cas  de  paralysie  générale  diagnos¬ 
tiqués  précocement  par  les  examens  cliniques  et  les 
réactions  biologiques,  soit  de  cas  de  paralysie  géné¬ 
rale  plus  ancienne  avec  affaiblissement  intellectuel, 
une  légère  excitation,  une  certaine  euphorie,  un  étal 
dépressif,  mais  tous  sans  réactions  dangereuses  ni 
idées  de  [suicide  actives. 

Leur  statistique  porte  suc  57  paralytiques  géné¬ 
raux  impaludés. 

1®  Le  traitement  a  paru  sans  action  dans  28  fl' 
pour  100  des  cas  ; 

2°  l,e  traitement  a  amené  une  amélioration  nellc 
de  l’état  physique  et  mental  dans  24,56  pour  lOO  des 
cas.  Cctfe  amélioration  comporte  tous  les  degrés  de¬ 
puis  «no  rémission  simple  jusqü’à  une  guérison  appu 

3"  Le  traitement  a  amélioré  l’état  physique,  mais 
n’a  pas  amélioré  l’état  mental;  ce  dernier  est  resté 
déflcitaii  e  et  tel  qu’il  était  avant  le  traitement,  mais, 
par  contre,  ne  semble  pas  avoir  évolué  ultérieure¬ 
ment  d’une  façon  péjorative.  Celte  éventualité  a  été 
observée  dans  environ  3.')  pour  100  des  cas; 

4"  Quatre  décès  sc  sont  produits  au  cours  de  la 
malariatbérapie,  soit  une  mortalité  de  7,01  pour  lOn, 

Les  auteurs  ont  noté  que.  dans  les  cas  où  ils  ont 
observé  une  amélioration  incontestable  des  troubles 
mentaux,  les  signes  physiques  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  ont  été  relativement  peu  modifiés;  le  signe 
d’Argyll  Koberlson  subsiste,  la  dysarlhrie  persiste 
souvent.  Ils  insistent  sur  les  modifications  régres¬ 
sives  du  syndrome  humoral  du  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  et  spécialement  sur  les  courbes  de  la  réac¬ 
tion  du  benjoin  colloïdal  :  eu  règle  générale  la 
courbe  de  précipitation  du  benjoin  colloïdal  du  type 
paralytique  est  lente  à  revenir  à  la  normale,  elle 
reste  longtemps  sulqiosilivo  et  élargie. 

L’expérience  montre  que  la  malariatbérapie  peut 
être  appliquée  en  cure  libre,  en  dehors  des  services 
des  aliénés  internés,  quand  on  envisage  certaines 
fornies  cliniques  de  l.a  paralysie  générale  qui,  d’ail- 
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leurs,  sont  fréquentes.  Il  paraît  inutile  d'insister  sur 
le  très  grand  intérêt  qu’il  y  a  pour  les  malades  eux- 
mêmes  et  pour  leur  famille  d’éviter  un  internement. 

Curieux  cas  de  réveil  de  vaccine.  —  M.  Le  Roy 
des  Barres  (Hanoï)  rapporte  l'histoire  d’une  jeune 
fille  de  17  ans  qui,  1  mois  1/2  après  une  revaccination 
sans  résultat,  en  contact  avec  sa  mère  atteinte  de 
variole,  a  présenté  les  prodromes  de  l’infection  va¬ 
riolique  s’améliorant  subitement  au  4"  jour,  moment 
où  apparurent  aux  points  de  vaccination  trois  papules 
sans  réaction  ganglionnaire  ni  vésiculation. 

--  M.  L.  Camus  se  demande  si  ces  papules  furent 
vaccinales  ou  varioliques. 

A.  Hocaüe. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

30  Novembre  1929. 

Infections  expérimentales  Inapparentes  par  le 
virus  amaril  chez  les  singes  réceptifs.  —  MIH. 
Auguste  Pettit  et  Georges  Stefanopoulo.  A  coté 
des  formes  graves  de  lièvre  jaune,  on  connaît  aussi 
des  formes  légères.  Sur  18  cas  de  lièvre  jaune  con¬ 
tractée  au  laboratoire,  on  en  connaît  4  qui  ont  été 
mortels,  mais  sur  le  mode  <le  contamination  on  n’a 
((ue  des  renseignements  oraux;  ou  sait  pourtant 
aujourd’hui  que  certains  cas  ont  pu  passer  inaperçus, 
puisque  le  sérum  de  ceux  qui  ont  travaillé  avec  la 
lièvre  jaune  peut  devenir  neutralisant  pour  le  virus. 
Le  sérum  des  auteurs,  qui  manipulent  ce  virus  depuis 
Mai  1928,  n’a  pas,  jusqu’à  présent,  manifesté  cette 
propriété.  1’.  et  .S.,  au  cours  des  passages  du  virus 
amaril  chez  le  singe,  ont  pu  observer  que,  chez 
quelques  sujets,  la  lièvre  jaune  expérimentale  peut 
évoluer  sans  qu’aucun  syndrome  ne  permette  de 
soupçonner  la  réalité  de  celle-ci.  On  jjcut  donc  dire 
que  le  typhus  amaril  peut  revêtir  chez  le  singe  la 
forme  d’une  infection  inapparente,  ce  qui  s’est  observé 
également  chez  des  expérimentateurs. 

lünlin,  certains  singes  brésiliens  présentent  une 
certaine  forme  latente  de  la  lièvre  jaune. 

Variations  de  la  sécrétion  biliaire  sous  l’influence 
des  alcaloïdes  modificateurs  du  système  nerveux 
végétatif.  --  MM.  Etienne  Chabrol,  R.  Charonnat, 
M.  Maximin  et  A.  Bocquentin  réunissent  sous  ce 
titre  un  certain  nombre  d’expériences  où  ils  ont 
essayé  de  perturber  le  jeu  fonctionnel  du  sympa¬ 
thique  et  du  pneumogastrique,  tout  en  opérant  sui¬ 
des  chiens  porteurs  d'une  listule  cholédocicnne  tem¬ 
poraire  après  exclusion  de  la  vésicule. 

Le  .•iul/'ate  d' atropine  n’augmente  pas  le  volume  de 
la  bile  sécrétée  jiar  le  foie,  qu’on  l’administre  par 
voie  sous-cutanée  ou  par  voie  veineuse.  Il  n’entrave 
en  aucune  manière  les  efîets  cholérétiques  de  l’ato- 
phan. 

h'acétylcitoline  reste  également  inactive.  Malgré 
son  intervention,  l’atophan  quadruple,  en  l’espace 
d’une  demi-heure,  le  volume  de  la  sécrétion  hépa- 

Les  mêmes  remarques  s’apjdiquent  à  l'yohiinbine 
administrée  par  voie  veineuse  et  au  iartrale  d'ergo- 
taminc.  Dans  toutes  ces  expériences,  l’atophan  con¬ 
serve  ses  propriétés  cholérétiques  très  remarquables. 

Les  auteurs  rapiirochcut  de  ces  constatations  leurs 
recherches  antérieures  sur  l’action  iuliibitricc  du 
sulfate  de  magnésium  :  injectée  sur  le  chien  jiar  voie 
veineuse  à  la  dose  de  0  gr.  par  kilogramme,  cette 
substance  iuliibe  la  sécrétion  hépatique  normale  et 
entrave  l'action  cholagogue  des  sels  biliaires  et  de 
l'atuphau. 

Le  rôle  du  poids  moléculaire  dans  l’action  cho¬ 
lagogue  des  acides  aromatiques;  action  du  dibromo- 
salicylate  et  du  diiodosalicylate  de  sodium.  —  MM. 
Etienne  Chabrol,  R,  Charonnat,  M.  Maximin, 
J.  Porin  et  M.-E.  Pieitre  ont  choisi  comme  terme 
de  comparaison  le  salicytate  de  sodium,  ils  ont 
alourdi  sa  molécule  par  des  substitutions  d’atomes 
d’iode  ou  de  brome  qui  ont  conduit  aux  3.5  dibromo- 
salicylate  et  3.5  diiodosalicylate  de  sodium. 

Injecté  par  voie  veineuse  à  la  dose  de  1  gr.,  dans 
2  cas,  le  salicylate  de  sodium  lit  varier  le  volume  de 
la  bile  du  simple  au  double,  durant  la  demi-beure 
qui  suivit  l'injection.  Uaus  un  3"  cas,  la  sécrétion 
s'éleva  de  4  à  8  eme  pour  se  maintenir  à  ce  taux  pen¬ 
dant  2  heures  consécutives.  Sur  un  4“  chien  le  sali¬ 
cylate  resta  pratiquement  sans  action.  Dans  ces 
4  ex|>érieuces  le  poids  de  l’extrait  sec  éliminé  par 


demi-heure  ne  subit  aucun  accroissement  ;  il  sembla 
même  parfois  en  décroissance. 

Le  3.  5  dibromosalicylale  et  le  3.  5  dllodosali- 
cylate  de  sodium  injectés  par  voie  veineuse,  à  la  dose 
de  1  gr.  respectivement,  ont  eu  une  action  plus 
intense  et  plus  longue,  ils  ont  au  moins  doublé  le 
volume  de  la  bile  pendant  4  ou  5  demi-heures  consé¬ 
cutives  ;  une  fois  même  ils  l’ont  triplé  et  même  quin¬ 
tuplé.  Avec  ces  substances  l’extrait  sec  de  la  bile 
augmente  en  même  temps  que  s’accroît  le  volume. 

L’iode  et  le  brome  n’ont  point  par  eux-mêmes  un 
pouvoir  cholagogue. 

L’action  cholérétique  des  dérivés  dibromé  et 
diiodé  du  salicylate  de  sodium  laisse  donc  supposer 
que  le  poids  de  la  molécule  Intervient  à  côté  du 
groupe  carboxyle  dans  les  propriétés  cholagogues  de 
certains  acides  aromatiques. 

La  séro  agglutination  du  streptocoque  gourmeux. 
—  MM.  Ach.  Urbain,  G.  Carpentier  et  L.  Chaillot 
montrent  qu’en  utilisant  des  sérums  de  lapins  hyper- 
immunisés,  il  est  possible  de  séparer  le  strepto¬ 
coque  gourmeux  des  autres  souches  de  streptocoques 
humains  ou  animaux  qu’ils  ont  étudiés.  ' 

Le  sérum  des  chevaux  convalescents  de  gourme 
grave  renferme  aussi,  dans  60  pour  100  environ  des 
cas,  des  agglutinines  spécifiques  pour  le  strepto¬ 
coque  gourmeux. 

Tuberculose  atypique  du  cobaye  avec  tumeurs  et 
suppurations  ganglionnaires.  —  MM.  Paisseau  et 
Oumansky  ont  provoqué,  par  l’inoculation  de  pro¬ 
duits  pathologiques  humains  non  filtrés,  une  tubercu¬ 
lose  du  cobaye  présentant  les  caractères  essentiels 
de  la  tuberculose  atypique  type  Calmette-Valtis. 

Llle  s’en  distingue  par  plusieurs  particularités 
dont  les  plus  importantes  sont  la  production  d’hyper- 
Iropbics  ganglionnaires  multiples  et  parfois  énormes 
portant  sur  les  ganglions  de  la  région  inoculée 
comme  sur  les  ganglions  abdominaux  et  bronchiques. 
Ces  adénopathies  sont  souvent  suppurées  et  on  peut 
trouver  dans  le  pus  ganglionnaire  des  bacilles  acido¬ 
résistants  en  nombre  considérable. 

Cependant  ces  adénopathies  sont  généralement 
spontanément  curables  avec  diminution  puis  dispari¬ 
tion  des  bacilles.  Les  réinoculations  sur  plusieurs 
séries  d’animaux  permettent  de  reproduire  cette 
tuberculose  ganglionnaire  sans  provoquer  de  locali¬ 
sations  viscérales  ni  le  retour  à  la  tuberculose  géné¬ 
ralisée  typique.  Quelles  que  soient  les  relations  de 
ces  bacilles  acido-résistants  avec  les  éléments  fil- 
trables,  cette  tuberculose  expérimentale  témoigne  de 
l’existence  d’une  race  de  virulence  notablement 
atténuée. 

Recherches  sur  ie  phénomène  de  neutralisation 
des  toxines  par  les  aldéhydes.  —  M.  Léon  Velluz 
a  recherebé  si  la  formation  des  anatoxines  peut  être 
liée  à  la  seule  modification  des  groupes  aminés  par 
les  aldéhydes.  D’après  les  résultats  qu’il  a  obtenus, 
une  telle  interprétation  est  en  désaccord  avec  les 
modifications  très  variables  que  ces  aldéhydes  peuvent 
apiiorter  aux  groupes  aminés  de  plusieurs  protéi- 
diques  toxiques  ou  non.  L’auteur  émet  l’hypothèse 
d’une  condensation  moléculaire  ménagée,  hypothèse 
qu'il  développera  dans  une  prochaine  note. 

Perméabilité  de  i’amnios  aux  sérums  hétéro¬ 
logues  et  au  complexe  sérum-antitoxine.  —  MM. 
L.  Nattan-Larrier  et  L.  Richard.  Les  sérums  hété¬ 
rologues  traversent  rarement  l’amnios,  qui  se  montre 
à  leur  égard  moins  perméable  que  le  placenta.  Les 
sérums  hétérologues,  qui  entrent  dans  la  composi¬ 
tion  du  complexe  sérum-antitoxine,  injectés  à  la 
femelle  pleine,  pénètrent  dans  le  liquide  amniotique 
mais  se  trouvent  en  plus  faible  proportion  que  dans 
le  sang  du  foetus.  Le  sérum,  dans  le  complexe  sérum- 
antitoxine,  acquiert  donc  la  propriété  de  traverser 
sans  peine  des  tissus  qui  opposent  une  barrière 
presque  infranchissable  aux  sérums  normaux  corres- 

A.  Escalier. 
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Spasme  pharyngo-œsophagien  par  développement 
anormal  du  sillon  glosso-épiglottique  (faux  aspect 
diverticulaire).  —  MM.  TruiTert  et  Nemours- 
Auguste  relatent  l’observation  d’un  malade  atteint 
de  sensation  de  gène  pharyngée  depuis  3  ans,  chez 


lequel  un  premier  examen  radiologique  avait  fait 
penser  à  un  diverticule  haut  situé.  L’oosophagoscopic 
ne  montra  pas  de  diverticule,  mais  un  sillon  glosso- 
épiglottique  à  développement  anormal  que  les 
auteurs,  par  la  suite,  ont  pu  radiographier  rempli  par 
le  lipiodol  introduit  in  situ.  Cette  gêne  a  résisté  à 
toute  médication  chimique  et  physique.  La  belladone 
apporta  un  soulagement  qui  ne  dura  pàs.  L’interven¬ 
tion  ne  peut  être  envisagée. 

Gros  diverticule  du  duodénum  sans  symptoma¬ 
tologie  clinique.  —  MM.  Ronneaux  et  Tsang 
(Shanghaï)  présentent  les  radiographies  d’un  diver¬ 
ticule  géant  de  la  3“  portion  du  duodénum  n’ayant 
donné  lieu,  chez  un  malade  de  75  ans,  à  aucun  incon¬ 
vénient  pendant  de  nombreuses  années  et  qui  ne  fut 
révélé  qu’à  l’occasion  d’une  dysphagie  apparue 
récemment  comme  premier  symptôme  clinique  d’une 
linite  gastrique  dont  la  radiologie  permit  de  faire  le 
diagnostic. 

Commotion  électrique  à  110  kllovolts  (accident 
de  laboratoire).  —  M.  Henrard  (Bruxelles)  rap¬ 
porte  un  accident  sérieux  survenu  à  un  manipulateur 
en  connectant  la  douille  de  chauffage  d’une  ampoule 
Coolidge  après  avoir  mis  en  marche  le  contact  tour¬ 
nant  et  sans  avoir  lancé  le  courant  de  haute  tension. 
Le  manipulateur  a  eu  des  brûlures  graves  aux  avant- 

L’auteur  profite  de  cet  accident  pour  donner  des 
conseils,aux  radiologues,  en  particulier  d’installer  un 
disjoncteur  automatique  sur  leur  ligue  de  force. 

Radiographie  stéréoscopique  d’un  rétrécissement 
traumatique  de  l’uretère.  —  M.  Henrard  (Bru¬ 
xelles)  mit  eu  valeur  par  la  siéréoscopie  après  injec¬ 
tion  de  gélobarine  une  lésion  de  l’urètie  qui  n’çtait 
pas  visible  sur  une  simple  radiographie. 

Curieux  traumatisme  du  carpe.  —  MM.  Haret, 
Dariaux  et  Grinda  montrent  un  cliché  de  luxation 
du  semi-lunaire  remonté  à  4  cm.  au-dessus  du  carpe 
et  de  fracture  du  scaphoïde  avec  fragment  supérieur 
près  du  semi-lunaire. 

Les  Images  d’évacuation  et  le  diagnostic  de  pré¬ 
cision  dans  l’examen  radiologique  du  tube  digestif. 
—  MM.  Ledoux-Lebard  et  Garcia  Calderon, 
quand  l’histoire  clinique  fait  soupçonner  l’existence 
d’une  lésion  bulbaire  ou  jéjunale,  emploient  la  tech¬ 
nique  suivante  :  ils  commencent  par  un  examen  à 
l’écran  en  position  verticale  avec  prises  de  radio¬ 
graphies  au  sélecteur  si  la  lésion  est  apparente;  dans 
le  cas  contraire,  ils  essaient  delà  mettre  en  évidence 
par  une  palpation  sous  écran  et  au  besoin  par  quel¬ 
ques  clichés  avec  compression  contrôlée  dans  la 
station  verticale. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  principalement 
si  l’image  bulbaire  est  radioscopiquement  normale, 
ils  procèdent  à  la  prise  d’une  série  en  décubitus  avec 
la  grille  anli-difîusanle.  Il  est  logique  de  penser  que 
toute  lésion  ulcéreuse,  même  très  petite,  a  son  expres¬ 
sion  radiographique.  Pour  obtenir  un  diagnostic  de 
précision,  le  radiologiste  devra  adapter  à  chaque  cas 
la  meilleure  technique  susceptible  de  mettre  en 
évidence  la  lésion  recherchée. 

Malformation  vertébrale  post-traumatique  d’as¬ 
pect  ostéomalaclque ;  ostéo-poécllie  vertébrale?  — 
AfM.  Lamy  et  Lepennetier  ont  eu  l’occasion  de 
suivre  depuis  2  ans  (Octobre  1927-Novembre  1929) 
une  jeune  malade  de  23  ans  qui,  radiographiée 
3  jours  après  une  chute  sans  gravité,  présentait  une 
jie  vertèbre  lombaire  très  altérée  ;  aspect  soufflé, 
moucheté,  léger  aplatissement,  intégrité  des  espaces 
intervertébraux.  Cet  aspect  a  été  immuable  durant 
2  ans  et  3  contrôles  radiologiques,  malgré  l’immobi¬ 
lisation  dans  un  corset  plâtré  qui  fit  cependant  cesser 
ta  douleur  lombaire  ressentie  depuis  la  chute.  La 
bacillose,  l’ostéomyélite,  le  néoplasme,  la  maladie  de 
Paget  sont  à  éliminer.  Il  s’agit  vraisemblablement 
d’une  malformation  vertébrale  antérieure,  soit  ostéo¬ 
malacie,  soit  ostéo-poécilie,  révélée  simplement  par 
le  traumatisme. 

Hématome  calcifié  de  la  plèvre.  —  MM.  Barreau 
et  PiiTault  présentent  une  image  kystique  de  la 
base  droite  chez  un  officier  blessé  de  guerre  par 
éclat  d'obus  ayant  déterminé  une  plaie  pénétrante 
de  poitrine. 

Radiographie  des  mains;  lésions  des  phalan¬ 
gettes.  —  MM.  PiiTault  et  Barreau.  Les  troubles 
trophiques  consécutifs  à  une  gelure  des  doigts 
suivie  d’un  réchauffement  rapide  déterminent  au 
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niveau  du  médius  et  de  l’index  de  chaque  main,  chez 
un  nègre  de  27  ans,  l’apparition  de  lésions  destruc¬ 
tives  dont  les  auteurs  présentent  les  aspects  radio¬ 
logiques. 

Un  cas  de  métastase  de  sarcome  dans  le  pou¬ 
mon  et  dans  le  cerveau.  —  M.  Didier.  Sarcome 
des  parties  molles  extirpé  6  ans  avant.  Syndrome 
de  tumeur  du  cerveau.  On  découvre  fortuitement 
une  masse  opaque,  sphéroïdale,  de  la  grosseur  d’une 
petite  tête  de  foetus,  à  la  partie  postérieure  du  lobe 
inférieur  du  poumon  droit  :  aspect  radiologique 
pseudo-kystique  net.  Vérification  nécropsique  et 
examen  histologique  prouvant  la  nature  sarcoma¬ 
teuse  des  néoformations  cérébrale  et  pulmonaire. 
Une  radiographie  de  la  pièce  anatomique  (poumon) 
montre  la  grande  opacité  propre  de  la  métastase  et 
sa  forme  presque  sphérique. 

Un  cas  rare  d’ectrodactylle.  —  MM.  Belot, 
Kimpel  et  Nebout.  La  radiographie  présentée 
montre  une  absence  congénitale  du  médius  de  la 
main  droite  chez  un  jeune  homme  de  18  ans  qui  par 
ailleurs  avait  une  constitution  absolument  normale. 
Pas  d’anomalie  semblable  chez  scs  ascendants.  Ce 
type  d’ectrodactylie  isolée,  sans  autre  malformation 
existante,  est  bien  rarement  observé. 

Radiographie  d’un  diverticule  du  duodénum.  — 
M^.  Belot,  Kimpel  et  Nebout.  La  radiographie 
présentée  montre  une  très  belle  image  de  diverticule 
de  la  deuxième  portion  du  duodénum.  Cet  aspect  est 
le  schéma  de  la  description  classique  :  niveau  liquide 
horizontal,  bulle  d’air  sus-jacente,  communication 
avec  le  duodénum.  Cliniquement  cette  lésion  était 
absolument  silencieuse,  elle  a  été  une  trouvaille  de 
l'examen  radiologique. 

Un  cas  d’ostéochondromatose.  —  M.  Godet  et 
M™®  Kaufmann  ont  présenté  un  cas  d’ostéochon¬ 
dromatose  du  coude  absolument  caractéristique  de 
cette  affection  rare,  sur  l’étiologie  de  laquelle  on  a 
discuté,  mais  qu’il  est  facile  de  différencier  par  la 
radiographie  de  l’arthrite  chronique  déformante  ou 
•les  ostéopathies  tabétiques. 

Radiographies  d’un  cas  un  peu  particulier  de 
sclérodermie.  —  MM.‘  Paisseau,  Laquerrière  et 
Scherer  rapportent  un  cas  de  sclérodermie  à 
marche  un  peu  particulière  ayant  débuté  par  un 
aspect  d’asphyxie  locale  dos  extrémités  et  ayant 
actuellement  certains  caractères  extérieurs  d’un 
ihumalisme  déformant.  Les  radiographies  montrent 
une  décalcification  intense  des  os  des  membres,  une 
tendance  à  la  disparition  des  interlignes  articulaires, 
en  particulier  aux  doigts  et  au  carpe,  enfin,  dans  ces 
mêmes  régions,  de  légères  déformations  des  os.  De 
plus,  une  des  clavicules  présente  un  début  do  défor¬ 
mation. 

K.  Lepennetieh. 
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Action  bactéricide  de  l’argent  collo'idal  irradié. 
—  M.  G.  Risler.  Les  résultats  cliniques  obtenus 
dans  certaines  maladies  infectieuses,  notamment  les 
affections  à  colibacille,  ont  amené  l’auteur  à  rappe¬ 
ler  la  manière  dont  se  répartit  l’argent  collo'idal 
irradié  absorbé  par  voie  buccale. 

C’est  dans  l’intestin  que  se  fixe  de  préférence  l’ar¬ 
gent  colloïdal,  surtout  dans  la  portion  de  l’intestin 
grêle  faisant  suite  au  pylore. 

Sous  forme  de  grains,  l’argent  envahit  le  duodé¬ 
num  en  sa  profondeur  et  lui  donne,  à  l’extérieur,  une 
coloration  anormale;  à  l'intérieur,  cette  pigmentation 
est  très  prononcée  ;  on  voit  sur  le  fond  blanc  de  la 
tunique  intestinale  se  détacher,  nettement  colorées 
en  noir,  les  villosités.  Des  lavages  dans  l’eau  ne  font 
pas  disparaître  cette  coloration  qui  commence  au 
pylore  et  s’arrête  au  jéjunum. 

Ces  régions  d’élection  expliquent  l’action  éner¬ 
gique  que  possède  l’argent  colloïdal  irradié  sur  les 
microbes  de  l’intestin. 

Dans  la  première  partie  de  sa  communication,  l’au¬ 
teur  explique  qu’il  est  possible  d’irradier  l’argent 
colloïdal  obtenu  par  procédé  chimique,  eu  irradiant  le 
colloïde  solide  à  l’aide  du  spectre  visible  de  la  lumière 
du  jour  ou  d’une  simple  lampe  à  filament  de  tungstène. 
La  2»  méthode  d’irradiation  consiste  à  employer  le 
rayonnement  ultra-violet  d’une  lampe  à  vapeurs  de 
mercure,  eu  raison  de  la  bande  d’absorption  de  l’ar¬ 


gent  située  aux  environs  de  X  =  3800  Angstroms, 

Toutefois,  l’auteur  tient  à  préciser  que  sa  tech¬ 
nique  repose  en  oulre  sur  un  système  de  filtres  des¬ 
tiné  à  isoler  les  rayonnements  actifs  dans  les  condi¬ 
tions  d’irradiation  spéciale. 

—  M.  Brocq-Rousseu  avait  été  frappé,  à  la  der¬ 
nière  séance,  du  fait  qu’une  solution  de  collargol  non 
toxique  peut,  suivant  certaines  expositions,  devenir 
très  nocive.  11  demande  si,  puisqu’un  colloïde  n’est 
stable  qu’à  condition  d’avoir  des  charges  électriques 
toujours  les  mêmes,  ou  n’est  pas  amené  à  trouver , 
dans  les  constituants  du  produit  des  phases  protec¬ 
trices  permettant  la  constance  des  charges  élec¬ 
triques. 

Vitesse  de  sédimentation  des  hématies  au  cours 
des  chocs  et  après  introduction  des  sels  biliaires 
dans  l’organisme  ;  pîkthogénle  des  hémoclasles.  — 
MM.  E.  Joltrain  et  A-G.  Walton,  dans  l’Institut  de 
recherches  du  professeur  'Widal,  se  sont  attachés  à 
l’étude  de  la  vitesse  de  sédimentation  des  hématies, 
au  cours  des  chocs  protéiques,  anaphylactiques  et 
hémoclasiques,  dont  l’identité  a  pu  être  établie  'au 
point  de  vue  des  modifications  sanguines  qui  les 
cai’actérisent.  Ils  ont  établi  que  le  choc  produit  une 
diminution  de  la  vitesse.de  sédimentation  des  héma¬ 
ties.  Il  faut  avoir  la  patience  de  faire  des  examens  en 
série,  car  on  assiste  souvent,  après  une  phase 
de  diminution,  à  un  retour  rapide  à  la  normale 
et  même  à  une  augmentation,  ce  qui  explique  eer- 
taines  contradictions  chez  les  auteurs  qui  ont  pra¬ 
tiqué  ces  recherches. 

Dans  l’hémoclasie  digestive  de  "Widal  et  Abrami, 
les  lésions  du  foie  sont  susceptibles  d’agir  dans  le 
sens  inverse  du  choc.  Les  auteurs  ont  recherché  le 
rôle  des  sels  biliaires  dans  la  vitesse  de  sédimenta¬ 
tion  des  hématies  et  ont  démontré  qu’f/i  vitro,  ils  la 
retardent.  De  même,  l’introduction  dans  les  veines 
de  sels  biliaires  produit  le  même  retard,  mais  l’effet 
est  rapidement  compensé  par  le  fait  que  les  molé¬ 
cules  protéiques  du  sérum  possèdent  un  pouvoir 
d’absorption  pour  les  sels  biliaires.  Enfin,  l’intro¬ 
duction  brutale  de  sels  biliaires  dans  l’organisme 
produit  elle-même  lyi  choc  et,  s’ils  sont  en  quantité 
suffisante  pour  épuiser  la  faculté  d’adsorption  des 
protéines,  ils  peuvent  produire  une  sorte  de  désta¬ 
bilisation  des  humeurs.  Ainsi  comprend-on  le  rôle 
des  viciations  fonctionnelles  du  foie  dans  la  pathogé¬ 
nie  de  la  diathèse  colloïdoclasique. 

—  M.  Lesnê  demande  si  M.  Joltrain  a  limité  ses 
recherches  aux  malades  ictériques  ou  s’il  les  a  éten¬ 
dues  aux  cas  d’insuffisance  hépatique  sans  ictères. 

—  M.  Joltrain  dit  que,  chez  les  malades  n’ayant 
pas  d’urobiline  dans  les  urines,  il  n’a  jamais  cons¬ 
taté  de  retard  de  la  sédimentation.  Chez  l’animal, 
l’introduction  brutale  des  sels  biliaires  produit  une 
modification  immédiate  de  la  sédimentation.  Après 
quelque  temps,  les  sels  biliaires  sont  absorbés  par 
les  protéines  sanguines  et  l’équilibre  s’est  rétabli. 
Lecomte  du  Nouy  a  prouvé  qu’il  en  est  de  même 
pour  la  tension  superficielle. 

—  M.  Brocq-Rousseu.  La  tension  superficielle  est 
liée  à  la  viscosité.  Cesari  a  constaté  que,  pour  que 
la  sédimentation  des  globules  du  cheval  se  produise, 
il  faut  un  tube  de  8  mm.  de  diamètre.  Quelle  était  la 
dimension  des  tubes  de  M.  Joltrain  ’ 

—  M.  Joltrain.  fi  cm.  de  haut,  et  fi  cm.  de  dia¬ 
mètre.  Toutes  nos  expériences  ayant  été  faites  avec 
des  tubes  semblables,  les  nésultals  gardent  leur 

—  M.  Foveau  de  Gourmelles .  Au  point  de  vue 
des  rayons  X,  il  semblerait  intéressant  d’étudier,  de 
temps  en  temps,  la  sédimentation  du  sang  des  radio¬ 
logues,  qui  pourraient  être  avertis  à  temps  des  alté¬ 
rations  en  cours  et  quitter  leur  profession  avant 
l’apparition  de  grands  accidents. 

Cil.  Gkollet. 
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Plusieurs  cas  d’algies  rebelles  de  la  face  traités 
avec  succès  par  la  méthode  d’Araya.  — M.  Worms 
présente  plusieurs  malades  atteints  d’algie  de  la 
face,  chez  lesquels  divers  traitements  avaient  été 
essayés  sans  résultats,  et  qui  furent  guéris  à  la 
suite  de  plusieurs  applications  de  courants  d’Araya. 

—  M.  Scbæifer  se  demande  si  l’on  peut  admettre 
l’origine  sympathique  de  ces  douleurs.  Leurs  carac¬ 


tères  cliniques,  leur  variabilité  semblent  en  désac¬ 
cord  avec  cette  hypothèse. 

—  M.  Baudouin  note  la  multiplicité  des  qualifi¬ 
catifs  appliqués  à  ces  algies  :  névralgisme  facial 
(Sicard),  sympathalgie  faciale  (Tinel),  sluternévral- 
gie,  causalgie  faciale,  etc.  Il  n’existe  pas  de  traite¬ 
ment  vraiment  efficace  et  la  chirurgie  ne  donne  pas 
de  résultats  ;  cependant  la  neurotomie  rétro-gassé- 
ricune,  qui  n’agit  que  dans  le  tic  douloureux  vrai,  est 
sans  danger.  La  méthode  d’Araya,  si  elle  soulage,  est 
intéressante;  on  doit  noter  qu’au  début  de  tout  trai¬ 
tement  électriijue  il  y  a  d'habitude  une  exacerbation 
des  douleurs.  Le  terme  «  d’algie  sympathique  »  ne 
traduit  qu’une  hypothèse. 

—  M.  Araya  expose  la  technique  de  sa  méthode. 

—  M.  Haguenau  pense  que  l’intérêt  de  la  mé¬ 
thode  réside  plus  dans  l’existence  de  quatre  pôles  qui 
créent  un  champ  magnétique  intense  que  dans  les 
connexions  qui  sont  banales.  De  son  expérience  per¬ 
sonnelle  il  résulte  que  ces  courants  ont  une  action 
anesthésique  sur  l’animal,  mais  pas  chez  l’homme. 
Les  résultats  thérapeutiques  ont  été  très  minimes 
dans  les  névralgies  faciales  essentielles,  nuis  dans 
les  névralgies  secondaires,  un  peu  meilleurs  dans  le 
névralgisme  facial.  En  tout  cas,  si  l’action  est  incon¬ 
stante,  la  méthode  est  cependant  à  retenir,  car  elle 
n’offre  aucun  danger. 

—  M.  F.  Lévy  pense  qu’il  faut  séparer  du  névral¬ 
gisme  les  cas  où  l’on  trouve  une  sinusite  maxillaire  à 
l’origine  des  douleurs. 

—  M.  Haguenau  admet  qu’il  s’agit  alors  de  né¬ 
vralgies  symptomatiques  mais  qui  ressemblent  au 
névralgisme,  eu  particulier  par  leur  tendance  à  la  dif- 

—  M.  G.  Weill  rappelle  les  expériences  an¬ 
ciennes  faites  avec  les  courants  de  Leduc,  et  M.  Araya 
établit  une  comparaison  entre  ceux-ci  et  les  courants 
obtenus  avec  son  appareil. 

—  M.  Baudouin  note  qu’avec  le  courant  de  Leduc 
l’anesthésie  obtenue  se  rapproche  plus  du  coma  épi¬ 
leptique  que  de  l’anesthésie. 

A  propos  d’un  cas  d’atnblyopie  post-traumatique 
par  hémorragie  probable  des  gaines  du  nerf  optique. 
—  AZM.  Favory,  Gbaramis  et  Paul  relatent  l’ob¬ 
servation  d’un  sujet  qui,  à  la  suite  d’une  forte  com¬ 
motion  du  crâne,  présenta  une  baisse  brusque  de  la 
vision  peu  après  que  le  coma  se  fut  dissijié.  Vision 
de  Tœil  droit  nulle  avec  perte  du  réflexe  pupillaire  à 
la  lumière  et  mydriase,  vision  de  l’oeil  gauche  1  5/10. 
Il  y  avait  de  vives  céphalées  et  la  ponction  lombaire 
donna  issue  à  un  liquide  sanglant.  Quelques  jours 
plus  tard,  la  vision  reparut  brusquement  aux  deux 
yeux,  mais  demeura  un  peu  diminuée  à  droite.  Les 
auteurs  concluent  à  un  trouble  pithiatique  surajouté  à 
ceux  produits  par  une  lésion  organique,  probable¬ 
ment  une  hémorragie  dans  les  gaines  du  nerf  op- 

—  M.  Velter  souligne  la  rareté  en  ophtalmologie 
de  ces  associations  hystéro-orgauiques,  qu’il  faut 
distinguer  de  la  cécité  hystérique  pure  à  symptoma¬ 
tologie  plus  grossière  et  sans  lésion  organique. 

—  M.  Tournay  rapproche  de  cette  observation 
celle  d’un  blessé  du  crâne  qui  fit  une  paralysie 
brusque  des  deux  pieds,  subitement  guérie  par  psy- 
chothérapie,  mais  chez  qui  apparut,  peu  après,  un^ 
signe  de  Babinski  bilatéral,  témoin  de  l’existence 
d'une  lésion  organique. 

G.  Renard. 
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Dans  quelle  mesure  un  vice  de  conformation 
consécutif  à  une  coxalgie  peut-ll  s’opposer  à  l’acte 
conjugal  et  justifier  la  demande  en  divorce  ?  — 
M.  Tissier  expose  l’essentiel  d’une  consultation  mé¬ 
dico-juridique  qui  lui  fut  demandée.  Une  femme 
coxalgique,  négligée  [lar  son  mari  dès  le  premier  jour 
de  son  mariage,  veut  divorcer  pour  ce  motif.  Le 
mari  rétorque  que  TinCrmité  dont  est  atteinte  su 
femme  rend  vaine  toute  tentative  de  coït.  Après  exa¬ 
men,  l’auteur  conclut  qu’il  y  avait  clause  vexatoire, 
le  coït  étant  possible  bien  qu’avec  difficultés. 

—  M.  Piédeliàvre  fait  remarquer  qu’entre  autres 
la  clause  d’injure  grave  n’est  pas  limitative  parce 
qu’elle  ne  constitue  pas  un  délit  défini.  Eu  l’occur¬ 
rence,  pour  admettre  le  divorce,  il  eût  fallu  prouver 
que  l’épouse  avait  volontairement  dissimulé  son 
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infirmité  à  son  mari  arant  le  mariage.  Or,  il  ne  sem¬ 
ble  pas,  en  général,  que  l’on  puisse  faire  grief  à  une 
jeune  fille  et  la  tenir  coupable  d’injure  grave  en 
n’ayant  pas  révélé  <\  son  futur  conjoint  l’impossi¬ 
bilité  ou  la  difficulté  du  coït. 

Résistance  du  cordon  ombilical  au  terme  normal 
de  la  grossesse.  —  M.  Demelia  étudie  la  résistance 
du  cordon  ombilical  aux  tractions  continues  et  par 
soubresaut  au  cours  de  l’accoucbement  à  terme. 

C'est  là  une  question  assez  complexe  de  «  résistance 
des  matériaux  »  spéciaux  et  qui  semble  avoir  été 
interprétée  différemment  par  les  auteurs.  Alors  que 
Jacquemier  (18ïG)  admet  que  la  résistance  du  cordon 
est  considérable,  sauf  insertion  vélamenteuse,  Iludin 
cita  des  observations  de  rupture  spontanée  du  cor¬ 
don  (188U).  Les  expériences  auxquelles  s’est  livré 
l’auteur  l’amènent  à  cette  conclusion  que  parfois 
l’expert  a  beaucoup  de  peine  à  préciser  si  la  solution 
de  continuité  est  attribuable  à  un  traumatisme  acci¬ 
dentel  ou  bien  à  des  agissements  coupables. 

Les  risques  d'électrocutlon;  les  Inconvénients 
de  leur  méconnaissance.  —  M.  Chavigny  regrette  la 
méconnaissance  assez  générale  des  dangers  de  Télee- 
trocutîon;  aussi  croit-il  devoir  rappeler  spécialement 
aux  médecins  légistes  la  nécessité  du  dépistage  par¬ 
lait  des  causes  même  frustes.  Ainsi,  un  ouvrier  est 
victime  d’une  électrocution,  sa  mort  est  rapportée  à 
une  apoplexie  par  le  médecin:  conséquence  :  rustne 
continue  à  ne  pas  prendre  les  précautions  nécessaires 
pour  éviter  le  retour  de  semblable  fait  et  la  famille 
de  l’ouvrier  n’est  pas  indemnisée.  Il  relate  ensuite 
brièvement  une  observation  relative  à  un  cas  d'aber¬ 
ration  du  sens  génital  où  un  électricien  s’électrocuta 
en  recherchant  des  sensations  voluptueuses  à  l’aide 
du  courant  électrique. 

Aussi  bien  réclame-t-il  Yinstrurtion  du  public 
comme  aécessaire  pour  enrayer  ce  genre  d’accidents 
trop  souvent  mortels. 

Intoxication  lente  d'un  blessé  de  guerre  par  une 
balle  de  fusil  Lebel.  —  M.  SimoDin  présente  une 
balle  de  fusil  Lebel  qui  a  séjourné  pendant  10  ans 
dans  le  maxillaire  supérieur  d’un  soldat  alsacien,  à 
l’insu  de  celui-ci,  et  qui  a  occasionné  des  troubles 
gastro-intestinaux  et  généraux  dont  la  nature  toxique 
n'était  pas  suspectée.  Les  constatations  rliniqnes,  la 
perte  de  poids  de  la  balle  de  laiton,  la  toxicité  de  cet 
alliage  due  aux  effets  du  zinc,  incitent  à  conclure 
que  les  symptômes  dont  souffrait  le  malade  relevaient 
d’une  cause  toxique. 

Vis-à-vis  de  la  loi  des  pensions  militaires'ec  blessé 
de  guerre  se  trouve  dans  l’impossibilité  de  faire  va- 
foir  ses  droits  reposant  rétrospectivement  sur  un 
état  pathologique  qui  a  duré  10  années,  mais  quia  dis¬ 
paru  depuis  l’extraction  de  la  balle. 

C’est  à  dessein,  sans  doute  pour  éviter  les  abus, 
que  le  législateur  a  limité  les  droits  à  pension  des 
blessés  de  guerre.  Il  en  résulte  que  certains  indi¬ 
vidus  peuvent  avoir  à  se  plaindre  d'une  telle  restric¬ 
tion  légale. 

I>mLiePE. 
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Délire  d’interprétation  post-traumatique.  —  M. 
L.  Marchand.  Fracture  du  crâne  chez  une  femme 
de  3'2  ans  ne  présentant  aucune  prédisposition  psy- 
cliopathiquc  ;  confusion  mentale  consécutive;  syn¬ 
drome  commolionniel  ;  depuis  la  guérison  de  la  con¬ 
fusion  mentale,  évolution  d’un  délire  d’interprétation 
sans  caractère  paranoïaque.  La  malade  est  pour¬ 
suivie  par  un*  bande;  elle  reconnaît  ses  persécuteurs 
parmi  les  passants  dont  elle  interprète  tes  gestes, 
les  attitudes.  Elle  recouuait  leurs  agissenieuts  dans 
certains  articles  de  journaux.  Aucune  idée  revendi- 
catpice  ;  aucune  protestation  contre  l’indemnité  déri¬ 
soire  qui  lui  a  été  attribuée. 

Présentation  de  paralytiques  générales  traitées 
avec  succès  par  fe  stovarsol  sodique.  —  M.  L. 
Marchand.  Sur  12  cas,  6  rémissions  telfcs  que  l’on 
peut  parler  de  retour  à  l’état  mental  antérieur  ; 
t  amélioration  nette  ;  1  forme  stabilisée  ;  4  résultats 
nuis.  Toutes  les  fois  que  le  traitement  a  eu  nn  heu¬ 
reux  effet,  l’amélioration  s’est  faite  an  cours  cîe  la 
première  série  d’injections  de  stovarsol.  Chez  toutes 
les  malades  en  rémission,  les  réactions  humorales  du 
liquide  ccphiilo-rachîdieii  ont  subi  des  modifications 


parallèles  les  rapprochant  de  la  formule  normale. 
Xes  réactions  de  Bordet-Wassermann  et  de  Meinieke 
dans  le  sang  sont  restées  positives. 

Délire  imaginatif  et  métabolique  au  cours  d’une 
paralysie  générale  atypique.  —  MM.  J.  Capgras 
et  J.  Vié.  Il  s’agit  d’une  femme  atteinte  d’une  para¬ 
lysie  générale  atypique  (pas  de  dysarthrie)  de  forme 
périodique,  chez  laquelle  s'est  développé  progressi¬ 
vement,  au  cours  d’accès  successifs  de  teinte  cénes- 
thésique  euphorique  ou  dépressive,  un  délire  d’ima¬ 
gination  relativement  fixe,  entraînant  une  méconnais¬ 
sance  sj’stématique  de  la  vie  antérieure  ;  ce  délire 
s’apparente  surtout  à  ceux  des  paraphrénies  fantas- 

Paralysle  générale  tardive  cher  une  hérédo-sy- 
phllltique  myxœdémateuse.  —  MM.  R.  Dapoay, 
A.  Courtois  et  Dablineau.  Observation  d’une  dé¬ 
bile  de  32  ans  chez  laquelle  apparaissent  depuis  quel¬ 
ques  mois  une  incapacité  progressive  à  travailler, 
des  troubles  du  caractère,  des  larcins  de  type  dé¬ 
mentiel,  du  gâtisme.  Nanisme  avec  mjTtœdème,  in¬ 
fantilisme,  absence  de  règles;  jamais  de  rapports 
sexuels.  Signes  cliniques  et  biologiques  de  paralysie 
générale. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  caractère  anorma¬ 
lement  tardif  de  l’évolution  paralytique  survenue 
chez  cette  femme  dont  le  système  glandulaire  a  été 
gravement  touché  par  l’infection  héréditaire  alors 
qne  les  malformations  cranio-faciales  et  osseuses 
font  défaut. 

Polynévrite  à  forme  monopléglque  et  confusion 
mentale  cbez  un  alcoolique  psorlasique.  —  MM. 
R.  Dupouy,  A.  Courtois  et  H.  Richard.  11  s’agit 
d’un  syndrome  de  Korsaboll  d'origine  alcoolique 
avec  polynévrite  à  forme  monopléglque  crurale  gau¬ 
che.  Cas  iutéressant  par  le  caractère  unilatéral  de 
Taltciute  névritique  et  par  le  rôle  possible  d’un  pso¬ 
riasis  ancien  sur  uu  terrain  tuberculeux. 

Méningite  tuberculeuse  chez  un  syphilitique  ta¬ 
bétique  ;  diagnostic  par  la  ponction  lombaire.  —  M. 
A.  Courtois,  Jl!f*>“  Salamon  et  M.  H.  Richard.  Dia¬ 
gnostic  difficile  de  méningite  tuberculeuse  chez  un 
homme  de  32  ans,  alcoolique  chronique,  tuberculeux 
pulmonaire  et  présentant  des  signes  cliniques  de 
tabes  avec  réactions  de  la  syphilis  positives  dans  le 
sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien.  Les  auteurs 
insistent  sur  l’importance  de  l’examen  complet  du 
liquide  et  particulièrement  sur  la  valeur  de  la  réac¬ 
tion  du  henjoin  qui  aida  grandement  â  établir  le  dia¬ 
gnostic  clinique  de  méningite  tuberculeuse  chez  un 
malade  atteint  de  syphilis  nerveuse  évolutive.  Véri¬ 
fications  anatomiques. 

L.  Mahcuand. 
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Encéphalite  léthargique  et  aphomle.  —  MM.  Tar- 
gowta  et  Ombrédanne.  Les  auteurs  présentent  une 
malade  atteinte  d’encéphalite  léthargique  accompa¬ 
gnée  d’une  aphonie  presque  complète.  Cette  aphonie 
qui  n’est  pas  modifiée  parla  plupart  des  médicaments 
usuels  (scopolamine,  datura,  atropine,  etc.j  disparait 
complètement  après  injection  d’insufîne. 

Etudes  sur  la  catatonie  expérimentale  :  l’épreuve 
de  la  bulbocapnine  et  la  réalisation  expérimentale 
suivant  les  doses  du  sommeil,  de  la  catatonie,  et 
de  îépllepsie.  —  MM.  H.  de  Joag  (Amsterdam) 
et  H.  Barak  (Paris),  après  avoir  rappelé  leurs  re¬ 
cherches  sur  la  réalisation  de  la  catatonie  expéri¬ 
mentale  par  l’injection  de  bulbocapnine,.  insistent  sur 
les  résultats  différents  obtenus  suivant  les  doses 
employées.  Chez  uu  animal  de  même  espèce,  en  effet 
(par  exemple  chez  le  singe,  la  souris,  etc.),  les  doses 
faibles  donnent  le  sommeil,  les  doses  moyennes 
provoquent  la  catalepsie  et  le  négativisme  ;  les  doses 
fortes  déterntmeu*  de»  Eyperkinésias  contplexes 
ayant  les  apparences  de  l’activité  volontaire  (impul 
siens,  stréréotypies,  et  chez  le  singe,  grands  gestes 
d’alfure  pathétique  rappelant  le  pathetiei-^ma»  de 
Kahïbanm).  Les  très  forte»  doses  enfin  détermhïent 
une  épilepsie  typique  avec  convulsions  toniques  et 
cloniques,  morsure  de  la  langue,  ineoutinencc  d’urine, 
torpeur  consécutive.  Parfois  même  on  O'bserve  des 
crises  subintrantes  avec  étal  de  mal. 

Les  auteurs  soulignent  Fintérét  de  ces  consta¬ 
tations  expérimentales  qni  permettent  de  eonipeendre 


les  limites  et  les  parentés  tant  de  fois  discutées  en 
clinique  entre  la  catatonie  d’une  pari,  et,  d’outre 
part,  le  sommeil  et  Tépilepsie.  Ils  insistent  également 
sur  le  fait  que  des  manifestations  motrices  complexes, 
ayant  une  apparence  volontaire,  peuvent  être  réalisées 
par  une  cause  toxique,  organique,  au  même  litre 
que  des  convulsious  épileptiques  typiques.  Entre  ces 
deux  ordres  de  faits  il  peut  n’exister  qu’une  diffé¬ 
rence  de  degré  correspondant  à  une  intensité  diffé¬ 
rente  de  l’intoxication.  Aussi  l’apparence  volontaire 
des  phénomènes  catatoniques,  leur  aspect  capricieux, 
complexe,  coordonné,  et  même  leurs  variations  sous 
l’influence  des  facteurs  psychiques,  ne  permettent 
nullement  de  les  rattacher  à  des  motifs  psycholo¬ 
giques,  mais  s’expliquent  par  contre  très  bien  par 
l’existence  d’une  atteinte  cérébrale  toxique. 

Un  cas  de  délire  de  rêverie.  —  MM.  Claude  et 
Reuyer  présentent  une  malade  qui,  dès  l’enfance, 
avait  une  tendance  à  la  rêverie,  et  construisait  des 
rêves  imaginatifs.  Après  une  vie  très  agitée,  et  à  la 
suite  d’excès  éthyliques,  cette  tendance  à  la  rêverie 
fit  place  à  un  véritable  délire.  La  malade  conversait 
avec  trois  personnages  imaginaires,  dont  un  enfant 
qu’elle  promenait.  Il  semble  qu’il  ait  existé  en  même 
temps  des  hallucinations  et  des  phénomènes  d’auto¬ 
matisme  mental.  A  noter,  en  outre,  la  survenue  d’une 
période  dépressive.  Les  auteurs  insistent  sur  le  pas¬ 
sage  dans  le  délire  des  rêves,  des  aspirations  de  la 
malade.  Ils  discutent  le  mécanisme  palhogénique  de 
ces  délires  de  rêverie  et  le  rôle  respectif  des  fac¬ 
teurs  psychiques  et  des  causes  psychiques,  en  par¬ 
ticulier  de  l’accès  dépressif  et  de  l’intoxication 
alcoolique. 

Les  réflexes  conditionnels  dans  les  états  névror- 
pathiques.  —  M.  Tinel  rappelle  les  caractères  des 
réflexes  conditionnels  étudiés  expérimentalement 
par  Pavlov.  Il  apporte  un  certain  nombre  de  faits 
tendant  à  montrer  qu’au  cours  des  névroses  et  des 
psychoses  il  se  constitue  un  certain  nombre  d’asso¬ 
ciations  d’abord  fortuites  et  ensuite  persistantes  qui 
sont  du  même  ordre  que  les  réflexes  conditionnels. 
C’est  ainsi,  par  exemple,  qne  l’auteur  explique  par  la 
coexistence  cbez  une  malade  de  conditions  émotives 
et  de  la  recherche  du  réflexe  rolulien  le  fait  qu’nllé- 
rieurement  la  percussion  du  tendon  rolulien  déter¬ 
minait  chez  cette  malade  des  crises  syncopales. 
L’auteur  rapporte  un  certain  nombre  d’exemples 
d’associalioDs  psycho- physiologiques  du  même 
ordre.  11  discute  en  outre  les  conditions  de  la  per¬ 
sistance  de  telles  associations  et  de  leur  ténacité  an 
cours  des  états  névropathiques. 

H.  Baruk. 
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Jacques  Le  HenafF.  Contribution  relative  à  i’é- 
tade  de  certaines  modiûosttons  bamoralea  et  chi¬ 
miques  da  sérum  de  la  femme  enceinte  {impri¬ 
merie  S-  .Ifontane,  Momtpellrer).  — •  I>ans  une  pre¬ 
mière  partie  L.  H.  rappelle  les  travaux  de  Vayasière, 
puis  de  Fieux  et  Mauriac  sur  la  recherche  des  anti¬ 
corps  de  la  grossesse;  il  étudie  ensuite  la  réarlion 
d’Abderhalden  et  cite  les  opinions  des  divers  amtcurs 
sur  fa  valeur  de  celle-ci.  Cette  méthode  ne  lui  paraît 
pas  présenter  d’intérêt  pratique  pour  le  diagnostic 
de  la- grossesse;  elle  serait  plus  intéressante  à  étu¬ 
dier  dans  le  pronostic  des  toxémies  gravidiques  où 
elfe  serait  diminuée  ou  absente. 

Dans  une  denxième  partie  L.  11.  étudie  la  réserve 
alcaline  chez  la  femme  enceinte.  D’après  lui.  la  réserve 
alcaline  s’abaisse  de  façon  minime  et  inconstante 
dans  la  grossesse  normale.  Dans  la  grossesse  patho¬ 
logique  et,  nolamme’nt,  dan»  les  vomissements  rneo- 
ercrbles,  la  réserve  alcaline  est  habituellement 
abaissée.  Elle  peut  être  exceptionnellement  aug¬ 
mentée  et  L.  II.  en  rapporte  deux  exemples  typiques 
observés  dans  le  service  du  professeur  P.  Delmas. 
C'est  là  une  notion  eapifale  que  les  accoucheurs  ne 
doivent  point  perdre  de  vue  et  qui  prouve  qne  î’jtci- 
dose  n’est  point  la  cause  de  la  toxémie  gravTcfîqtie. 
L’examen  clinique  méthodiqtiç  et  détaillé  dort  Fetn- 
porter,  au  point  de  vue  diagnostique  et  mdicalion 
thérapeutique,  sur  les  résultats  de  laboratoire. 
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Tétanos  aigu  et  généralisé 
traité 

par  la  sérothérapie  intensive 
et  guéri 

l>ai'  Maiicix  Kaui\i;-Bi;ai:i.iei: 

M(''dprin  fie  l’hôpital  St-Antoine. 


l  iio  tendance  nouvelle  se  fait  jour  en  matière 
de  thérapeutique  antitétanique.  Alors  que  naguère 
encore  on  ne  concédait  au  sérum  spécifique 
qu'une  efficacité  exclusivement  préventive,  et 
qu’en  présence  de  cas  déclarés  on  se  contentail, 
eslimant  inutile  de  s'acharner  à  les  trailer  ])ar  la 
sérothérapie,  d’un  traitement  symptomatique,  les 
observations  se  mulliplient  de  tétanos  généralisés 
et  graves,  destinés  à  se  terminer  normalement  par 
la  mort,  et  guérissant  à  la  suite  d’un  Iraitemenl 
sérothérapique  intensif  et  opiniâtre.  Dans  le  cas 
dont  on  va  lire  le  réeil,  nous  n’avons  eu  qu’à  nous 
louer  d’avoir  appliqué  ecs  notions  nouvelles. 


Le  14  .luin,  M'"'’  L.,  Agée  de  3Ü  ans,  nous  esl 
amenée  par  son  mari  pour  une  contracture  des 
maxillaires  qui  persiste  depuis  ([uatre  jours.  Le 
10  Juin,  en  ellét,  elle  remarqua  qu’elle  avait  une 
certaine  peine  à  ouvrir  les  mâchoires,  sans  y 
ressentir,  non  plus  que  dans  le  voisinage,  de 
•douleurs.  Le  lendemain  matin,  la  contracture 
augmente  sensiblement,  au  point  qu’il  en  résulte 
une  certaine  difficulté  de  la  mastication.  L(' 
12  Juin,  les  arcades  dentaires  peuvent  à  peine 
s'écarter,  et  les  muscles  du  cou  commencent  à 
s’enraidir.  l'n  médecin  appelé  fait  alors  le  dia¬ 
gnostic  d’arthrite  aiguë  et  prescrit  un  traitement 
salicylc.  Le  13  Juin,  l’état  s’est  accentué  :  seuls, 
les  liquides  peuvent  encore  être  déglutis;  dans 
la  nuit,  les  muscles  abdominaux  particii)ent  pour 
la  première  fois  à  la  contracHirc.  Il  n’y  a  pas  de 
lièvre,  l’état  général  est  bon. 

L’est  alors  que  la  malade  est  soumise  à  notre 
.examen.  Elle  a  encore  toutes  les  apparences  d’une 
santé  générale  intacte;  elle  a  pu  sans  difficulté 
monter  à  pied  les  deux  étages  qui  mènent  à  notre 
cabinet  de  consultation  de  l’hôpital  Saint-Antoine. 
l.,e  trouble  fonctionnel  dont  elle  se  plaint  paraît 
donc,  au  premier  abord,  pfirenumt  local. 

Le  trismus  est  très  marqué  ;  c’est  à  peine  si  l’on 
peut  écarter  ses  incisives  d’un  demi-Cf'iUirnètre ; 
si  l’on  essaie  de  passer  outre,  on  se  heurte  à  une  ré¬ 
sistance  invincible  et  douloureuse.  La  face  n’est 
pas  contractfirée,  les  traits  du  visage  ne  sont  pas 
altérés,  ni  au  repos  ni  dans  la  mimique. 

Toutefois,  les  muscles  masticateurs  ne  sont 
pas  les  seuls  pris  :  chez  cette  femme,  qui  est 
plutôt  maigre,  on  voit  les  muscles  du  cou,  tra¬ 
pèzes  et  surtout  sterno-cléido-mastoïdiens,  sou¬ 
lever  la  peau  comme  des  cordages  tondus;  les 
mouvements  de  nutation,  de  contre-nutation  et 
de  rotation  latérale  de  la  tète  sur  le  cou  sont 
nettement  limités. 

Les  membres  sont  parfaitement  indemnes.  La 
paroi  abdominale,  par  contre,  est  rigide,  tendue 
comme  une  peau  de  tambour.  Il  y  a,  d’ailleurs, 
de  la  constipation,  mais  la  malade  est  natu¬ 
rellement  constipée.  Le  jeu  respiratoire  des 
muscles  thoraciques  est  correct;  la  parole  est 
facile. 


En  présence  de  ce  tableau  clinique,  nul  autre 
diagnostic  que  celui  du  tétanos  ne  pouvait  èlre 
posé  pour  les  deux  raisons  suivantes  ; 

l"  Aucune  cause  locale  ne  peut  être  assignée 
à  ce  trismus  qui  dure  depuis  quatre  jours  :  pas 
d’arthrite  temporo-maxillaire,  pas  d’affection 
aiguë  bucco-pharyngéo,  et,  en  particulier,  pas  de 
poussée  anormale  de  la  dent  de  sagesse  ; 

2"  La  contracture  tend  à  déborder  les  muscles 
masticateurs  :  les  muscles  du  cou  et  de  l'abdo¬ 
men  commencent  à  se  prendre. 

Seule,  une  affection  générale  toxique  ou  infec¬ 
tieuse  peut  donc  expliquer  les  troubles  constatés. 
En  fait  d’intoxication,  seule  l’intoxication  par  la 
strychnine  pourrait  être  discutée  :  mais  l’anam¬ 
nèse  est  muette  à  ce  sujet,  et  il  manque  les  con¬ 
vulsions  généralisées  qui,  en  pareil  cas,  se  pro¬ 
duisent  d’emblée.  En  fait  d’infection,  seul  le 
tétanos  peut  être  retenu  :  c’est  bien  ainsi  qu’il 
débute,  par  une  contracture  qui  reste  d’abord 
localisée  aux  muscles  masticateurs,  puis  s’étend 
ensuite  à  d’autres  groupes  musculaires.  En  l’ab¬ 
sence  de  tout  signe  d’ordre  humoral,  le  diagnostic 
clinique  s’impose  (Soit  dit  en  passant,  c’est  un 
])aradoxe  étrange  que  pour  cette  maladie,  une  des 
jjlus  fouillées  et  des  mieux  connues  au  point  de 
vue  bactériologique,  on  manque  encore  de  test  de 
laboratoire. pour  contrôler  son  diagnostic). 

Mais  où  est  la  porte  d’entrée  de  l’infection 
tétanique’:’  On  ne  découvre  aucune  ])laie  infectée. 
La  malade  n’a  le  souvenir  d’aucune  blessure, 
sinon  de  quelques  excoriations,  superficielles 
qu’elle  s’est  faites  aux  doigts  en  jardinant,  mais 
il  n’en  reste  aucune  trace.  Toutefois,  en  scrutant 
minutieusement  tout  ce  qui  a  pu  lui  arriver  ces 
ours  derniers,  on  ai)prend  qu’un  ongle  incarné 
dont  elle  est  porteuse  au  gros  orteil  gauche  a 
provoqué,  il  y  a  une  quinzaine  de  jours,  un  gon¬ 
flement  rouge  et  douloureux  du  sillon  unguéal 
externe  qui  a  abouti  à  un  suintement  purulent  de 
courte  durée,  suivi  de  cicatrisation  rapide.  De 
fait,  on  ne  découvre  aucun  vestige  de  cette  infec¬ 
tion  locale  récente  ;  pas  meme  de  douleur  à  la 
pression. 

Selon  toute  vraisemblance,  c’est  là  la  porte 
d’entrée  cherchée.  Un  rapprochement  s'inq)ose 
avec  les  faits  décrits  en  1924  par  Bérard  et 
Lumière,  concernant  la  fré<iucnce,  tout  au  moins 
dans  la  région  lyonnaise,  dps  tétanos  consécu¬ 
tifs  à  des  hématomes  unguéaux  des  orteils  par 
plaie  contuse  ou  même,  contusion  simple.  Notre 
malade,  qui  habite  la  campagne,  sort  fréquem¬ 
ment  dans  son  jardin  chaussée  de  simples  pan¬ 
toufles  :  la  lésion  du  gros  orteil  a  pu  facilement 
être  souillée  de  terre  vectrice  de  bacilles  téta¬ 
niques. 

On  s’explique  aisément  la  prédisposition  de  ces 
infections  des  extrémités  à  se  compliquer  de 
tétanos.  Ainsi  que  Bérard  et  Lumière,  puis  Ferry, 
l’ont  bien  mis  en  valeur,  plusieurs  conditions 
locales  favorisantes  se  trouvent  alors  réunies  : 
cavité  close  ou  mal  drainée,  propice  à  la  culture 
anaérobie  du  microbe;  circulation  capillaire 
précaire  entravant  la  défense  leucocytaire;  ri¬ 
chesse  toute  particulière  en  terminaisons  ner¬ 
veuses,  le  long  desquelles  va  diffuser  la  toxine 
tétanique. 

Le  diagnostic  posé,  et  en  prévision  des  soins 
longs  et  complexes  que  va  nécessiter  la  maladie 
qui  ne  fait  que  commencer,  on  dissuade  la  malade 
de  retourner  chez  elle  et  elle  décide  d’entrer 
dans  une  maison  de  santé. 


Alors  se  dessine  rapidement  l’évolution  vers 
un  tétanos  grave  et  généralisé.  Dès  le  lendemain, 
la  raideur  augmente  d’intensité  et  d’étendue.  La 
tète  est  rejetée  en  arrière,  le  tronc  eu  opistho- 
tonos.  Bientôt  les  menilires  se  prennent  à  leur 
tour,  surtout  les  membres  inférieurs  qui  se  maiii- 
lienuent  recro(]uevillés,  les  genoux  si  serrés  l’un 
contre  rautr<'  ])ar  la  corde  tendue  des  adducteurs 
([u’on  est  obligé  d’interposer  entre  eux  de  l’ouate. 
Au  bout  de  (|uclqucs  jours,  le  corps  'est  si  roide 
qu'on  no  ])eut  le  mobiliser  que  tout  d’une  pièce, 
absolument  comme  un  cadavre  à  la  |)hase  de 
rigidité. 

Uomme  il  est  classit|ue  de  l’observer,  sur  cette 
contracture  permanente  viennent  se  greffer,  de 
l)lus  en  plus  fré(]uentes,  pres(]ue  subintrantes. 
des  contra  tions  douloureuses,  si  douloureus(‘s 
qu’elles  arrachent  chacpie  fois  des  cris  à  cette 
femme  pourtant  très  courageuse;  c’est  surtout  le 
tronc  et  les  membres  inférieurs  (]ui  sont  secoués 
par  ces  convujsions  qui  surviennent  soit  sponta¬ 
nément,  soit  à  propos  de  la  moindre  cause  occa¬ 
sionnelle  :  déglutition,  mol)ilisation  nécessitée 
par  les  soins  de  toilette,  ou  même  simplement 
ouverture  de  la  porte  de  la  chambre.  Le  sommeil 
devient  pres(pie  nul,  avec  une  liiciditi’’  parfaite  ; 
des  sueurs  profuses  inondent  h*  tronc  et  la  face. 

Bref,  c’est  le  tableau  classique  d’un  tétanos 
intense,  et  dont  le  pronostic  semble  bien  sombre. 
Toutefois,  dans  ce  talileau.  oti  remarque  (juclques 
éléments  favorables  qui  permettent  d'cs[)érer  que, 
aidé  par  la  lhérapeuti(iue  active  (pie  nous  allons 
exposer,  l'organisme  finira  jiar  triompher  d(‘ 
cette  redoutable  toxi-infection.' 

D’abord,  la  température  n’est  pas  très  élevée  ; 
rien  de  ces  hyjierthermies  colossales,  parfois 
notées.  37"<S  le  premier  jour,  elle  n'a  subi  qu’une 
faible  ascension,  et.  avant  les  réactions  sériques, 
n'a  pas  dépassé  3<S‘>7. 

En  outre,  on  n’observe  pas  de  signes  de  pro¬ 
fonde  intoxication  Imlbaire.  La  respiration  n’est 
pas  accélérée  ni  gênée;  doue,  il  n’y  a  ])as  menace 
d’asphyxie.  Le  pouls,  d’une  rapidité  en  harmonie 
avec  la  température  laux  environs  de  100  jiar 
minute),  est  régulier,  la  pression  est  normale. 

Enfin,  l’alimentation  liquide  reste  possible  ; 
d’uiic  part,  parce  (pie  le  trismus  n’a  jias  subi  l’ac¬ 
centuation  que  l’on  pouvait  craindre  et  permet  un 
écartement  suffisant  des  arcades  dentaires;  d’au¬ 
tre  part,  parce  qu’il  n’y  a  pas  de  contracture 
pharyngée  cnqiêchant  la  déglutition.  Malgré  le 
regain  de  contractions  (pii,  presipie  chaque  fois, 
en  résulte,  la  malade  arrive  à  boire  jilus  de  1  li  tre  1  /2 
de  liquide  ;  lait,  bouillon  d('  h'guiiies,  tisanes 
variées,  orangeade.  (îrâce  à  cela,  se  maintient 
une  diurèse  normale;  d’ailleurs,  il  a  fallu  plu¬ 
sieurs  fois  sonder  la  vessie;  l’urine  contient  des 
traces  d’albumine. 

C’est  le  22  Juin,  douze  jours  après  le  début 
(lu  trismus,  que  se  dessine  la  première  tendance 
à  l’amélioration  ;  le  tronc  devient  un  peu  jilus  sou¬ 
ple  ;  la  tête  peut  se  mobiliser  sur  l’axe  du  cou.  Sur¬ 
tout, les  contractions  douloureuses  s’espacent  peu  à 
peu  ;  le  27  Juin,  il  n’y  en  a  jilus  que  deux  ou  trois. 
Les  nuits  sont  plus  calmes,  le  sommeil  revient. 
Le  trismus,  toutefois,  ne  cède  guère,  et  1  alimen¬ 
tation  reste  purement  liquide. 

Le  29  Juin,  l’état  est  si  amélioré  qu’on  peut  la 
ramener  che//  elle,  en  banlieue,  sans  trop  de  diffi¬ 
culté.  La  souplesse  revient  progressivement,  elle 
ne  tarde  pas  à  pouvoir  écarter  les  mâchoires 
assez  pour  mastiquer  des  aliments  solides  ;  à  la 
date  du  8  Juillet,  elle  peut  presque  complètement 
allonger  les  membres  inférieurs,  et  le  jour  ne 
semble  pas  loin  où  elle  pourra  se  lever  et  mar¬ 
cher. 
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Le  [)roiiuKlic  osl  donc  excellent,  cl  selon  toute 
vraiseinblanee,  étant  donné  le  l'vlliMie  rapide  de 
la  rétrocession  des  symptômes,  notre  tétanique 
sera,  dans  quebpies  semaines,  revenue  exacte¬ 
ment  à  r('lat  normal  antérieur.  Les  rechutes  sont 
tout  à  fait  exceptionnelles,  ainsi  que  les  séquelles 
qui  Consistent  en  spasmes  myocloniques  intéres¬ 
sant  surtout  les  membres  atteints  par  le  trauma¬ 
tisme  Causal,  notamment  le  clonus  du  moignon, 
étudié  chez  les  blessés  de  guerre  par  Tinel  et 
.Monier-Mnard'. 


Qu(d  traitement  avons-nous  mis  en  (cuvre  dans 

Dans  la  ibérapeutitpie  antitétanique,  trois  trai¬ 
tements  sont  à  considérer  :  chirurgicai,  sympto¬ 
matique  et  spécifique. 

I.  —  Quand  le  foyer  d’infection  est  encore  en 
activité,  il  y  a  lieu  de  le  traiter  chirurgicalement, 
d'en  faire  une  large  désinfection,  et  mémo  de 
pratiquer  l’amputation  du  segment  de  membre 
infecté,  d’où  la  toxine  tétanique  continue  à  être 
déversée  dans  l’organisme. 

Ici,  la  question  ne  se  posait  pas  :  l’orteil  cou¬ 
pable  était  revenu  à  un  étal  normal;  l’infection 
y  était  entièrement  éteinte;  nous  avons  jugé 
superllu  d’appeler  un  chirurgien. 

II.  —  Le  Irailemcnl  non  spécifique  est  avant 
tout  un  traitement  calmant.  Nous  n’avons  pas 
manqué  de  faire  tout  pour  que  notre  malade  fût 
à  l’abri  de  toute  cause  extérieure  d’excitation  : 
chambre  silencieus(;,  persiennes  closes,  visites 
interdites,  niani|)ulations  aussi  douces  que  pos¬ 
sible  et  réduites  au  strict  nécessaire,  etc. 

Comme  médication  calmante,  nous  nous  en 
sommes  tenus,  en  y  adjoignant  pendant  les  derniers 
jours  de  la  période  ascendante  le  gardénal  à  la  dose 
de  0,15  cenligr.  par  jour,  au  chloral,  classique 
de[)uis  N'erneuil,  en  le  donnant  à  la  dose  de 
0  gr.  par  jour.  De  tous  les  calmants  préconisés, 
c’est  encore  cedui  (pii  a  le  mieux  tenu.  Le  sulfate 
de  magnésie  n’est  plus  guère  employé.  Le  chlo¬ 
roforme  en  inhalation,  déjà  utilisé  en  i(S47  jiar 
F.schalier,  a  été  remis  en  honneur  récemment 
par  Martin  et  Darré,  puis  Dufour,  non  seulement 
pour  son  action  sédative,  mais  pour  l’effet  de 
mordançage  (|u'il  exercerait  sur  les  éléments 
nerveux  et  (jui  leur  permettrait  d'absorber  mieux 
l’antitoxine.  Si  notre  traitement  nous  avait  jiaru 
impuissant,  peut-être  y  aurions-nous  eu  recours. 

III.  -  La  sérothérapie  spéoiliepie  a  été  la 
base  de  notre  traitement,  et  c’est  à  elle  <jue  nous 
attribuons  notre  succès.  Le  discrédit  dont  rette 
méthode  a  trop  longtem|)s  pàti  tenait  à  ce  qu’on 
emplovaildes  doses  insuffisantes.  L’expérience  d(‘ 
la  guerre,  au  début  de  laquelle  le  tétanos  a  fait  de 
si  vastes  ravages,  a  beaucotip  contribué  à  amener 
ce  redressement  théra|)eutique.  Il  y  a  des  tiHani- 
(pies  ipii  ont  ainsi,  pour  leur  jdus  grand  bien,  reçu 
plus  de  1  litre  de  sérum,  jusqu'à  2  litres  et  plus, 
eoiuine  dans  les  cas  d’Rtienne,  de  Nancy. 

Pendant  les  huit  premiers  jours  qu’elle  a  été 
confiée  à  nos  soins,  c’est-à-dire  du  4"  au  12®  jour 
de  sa  maladie,  notre  tétanique  a  reçu  chaqtie  jour 
une  dose  de  sérum  variant  de  50  à  100  crue  ;  le 
total  atteignit  650  cinc;  nous  nous  arrétânnxs 
(piand  la  période  asci-ndante  du  processus  morbide 
parut  terminée. 

Les  jiremières  injections  furent  faites  dans  les 
masses  musculaires  d<‘  la  fesse,  mais  les  progrès 
de  la  contracture  rendant  de  plus  en  plus  pénibles 
les  manipulations  exigées  pour  mettre  en  dé- 


1.  A  lu  date  du  20  Nüvombre,  la  malade  est  reveoué 
m«  voir,  pour  me  faire  oonttater  le  ]uatease  de  oe  pro- 
noetio  favorable.  Klle  ne  garde  eucane  eéquelle  de  son 
tétanos,  sauf  une  très  légère  douleur  des  muscles  verté¬ 
braux  de  la  Qexion  externe  du  tronc. 


cubitus  latéral,  nous  nous  contentâmes,  poul¬ 
ies  dernières,  d'injecter  le  sérum  sous  la  peau 
de  la  face  externe  de  la  cuisse. 

La  voie  intrarachidienne  a  été  préconisée  par 
certains;  nous  n’y  avons  pas  eu  recours.  Comme 
à  Léon  Tixier  et  de  Sèze,  il  nous  semble  que  celle 
voie  d’administration  ne  soit  supérieure  à  la  voie 
intramusculaire  ou  sous-cutanée  :  outre  que  chez 
lin  malade  en  opisthotonos  la  ponction  lombaire 
se  heurte  à  des  difficultés  sérieuses,  il  faudrait, 
pour  que  la  méthode  constituât  un  progrès  sen¬ 
sible,  mettre,  après  chaque  injection,  le  malade 
en  position  de  Trendelenburg,  et  le  soumettre  à 
une  succussion  vigoureuse  afin  que  le  sérum  vint 
baigner  la  région  bulbaire  que  l’on  sait,  depuis 
les  travaux  de  (luillain  et  G.  Laroche  sur  la  fixa¬ 
tion  de  la  toxine  tétanique,  être  le  plus  impré¬ 
gnée  ;  sinon  c’est  la  plus  indirecte  et  la  plus  lente 
de  toutes  les  voies  (l'introduction,  puisqu’il  faut 
que  l’antitoxine  soit  reprise  par  les  voies  normales 
(l'élimination  du  liquide  céphalo-rachidien  pour 
y  être  de  nouveau  déversée  par  les  plexus  cho- 
ro'fdes. 

La  voie  intraveineuse  nous  a  paru  également  à 
rejeter  :  à  quoi  bon  exposer  notre  malade  à  un 
choc  aussi  brutal  et  dont  on  no  peut  mesurer  les 
conséquences  !’ 

Quant  à  la  voie  intracérébrale,  un  moment 
envisagée  après  les  travaux  de  Roux  et  Borrel 
sur  le  tétanos  cérébral  expérimental,  elle  est 
maintenant  tout  à  fait  abandonnée,  et  il  n’en  a  pas 
été  question. 

Il  fallait  s'attendre  à  ce  qu’une  sérothérapie 
aussi  massive  donnât  des  réactions  sériques.  Rien 
(pie  nous-  ayou.s,  dès  le  début,  admiiiislré  à  titre 
préventif  4  gr.  de  chlorure  de  calcium  par  jour, 
elles  n'ont  pas  manqué  de  se  produire.  Le  9®  jour 
après  la  première  injection,  des  plaques  rouges 
out  apparu  autgur  des  régions  injoctée.s.  Puis  la 
rougeur  .s’e.st  étendue,  prenant  un  aspect  poly¬ 
morphe,  simplctnent  érythémateux  par  endroits, 
dans  d’autres,  purpurique,  et  surtout  urticariCii. 
Puis  sont  survenues  des  poussées  d’tedème  cir¬ 
conscrit,  gonllant  les  paupières,  les  lèvres,  les 
doigts.  Enfin,  des  arthralgies  relativement  peu 
douloureuses,  beaucoup  moins,  certes,  que  les 
eontraetures  tétaniques,  ont  atteint  quelques  arti¬ 
culations.  Au  bout  de  huit  jours,  tout  était  rentré 
dans  l’ordre. 

Ces  réactions  sériques,  que  nous  avions  com¬ 
battues  en  renforçant  la  dose  de  chlorure  de  cal¬ 
cium  jusqu’à  <S  gr.  et  en  y  adjoignant  XXX  gouttes 
par  jour  de  solution  d’adrénaline  au  1/1000®,  no 
sont  pas  de  nature  à  nous  faire  repentir  d’avoir 
mis  en  icuvre  la  sérothérapie  intensive  dans  eu 
cas  de  tétanos  aigu  généralisé  qui  ne  semblait 
lias  destiné  à  uni-  issue  spontanée  favorable. 


Le  Millet  dans  ralimentation  de  l’homme 

[Srtaria  italica  P.  RcailV.''. 

«  Pablo,  mon  ami,  vous  bâillez  à  vpus  décrocher 
la  mâchoire  I  .Serait-ce  que  vous  avez  faim  » 
«  Mais  non,  Madame  ;  j'ai  très  bien  déjeuné,  ce  malin, 
d'une  soupe  de  millet.  »  Ce  dialogue  s'échangeait,  il 
y  a  un  demi-siècle,  dans  une  pension  de  la  rue  Clotaire 
où  j'apprenais  à  tracer  des  bâtons,  entre  la  sous- 
maîtresse  et  un  solide  gaillard  au  teint  basané,  à  la 
toison  de  mérinos,  un  nouveau,  arrivé  de  la  veille  de 
je  ne  sais  plus  quel  pays  de  l'Amérique  dü  Sud.  Au 
mot  de  millet,  des  rires  fusèrent,  aussitôt  refrénés 
par  un  énergique  coup  de  règle  appliqué  sur  la  table. 
Mais  lorsque  vint  l'heure  de  la  récréation,  l’infortuné 
Pablo  fut  salué  par  ses  condisciples  de  multiples  cla¬ 
meurs,  imitations  plus  ou  moins  parfaites  du  cri  du 
serin  :  la  vigueur  des  coups  de  poing  qu’il  distribua 
pour  faire  cesser  cette  aubade  nous  instruisit,  mieux 
que  tout  autre  argument,  des  vertus  dynamogènes 
que  possède  le  millet,  vertus  dont  les  peuples  de 
l’Orient  ont  su  tirer  profit  dès  la  plus  haute  anti¬ 


quité.  Sous  le  nom  de  dôhan,  nous  le  trouvons  nien- 
tiouné  par  Ezechiel  qui  reçut  do  Dieu  l’ordre  de  le 
mélanger  à  du  blé,  4  de  l’orge,  à  des  fèves,  à  des 
lentilles  et  à  de  la  vesce  pour  s’eu  faire  du  pain.  Du 
temps  de  Pline,  on  le  cultivait  dans  la  Campanie  :  il 
servait  à  préparer  un  pain  de  fort  bon  goût  et  de  la 
bouillie;  les  Sarmates  faisaient  leur  principale  nour¬ 
riture  de  celte  bouillie  qu’ils  additionnaient  de  lait 
de  jument  ou  de  sang  de  cheval.  Galien  rapporte  que 
les  paysans  le  consommaient  cuit  au  saindoux  ou  à 
l’huile  et  qu’il  passait  pour  dessécher  le  ventre  trop 
humide.  Les  auteurs  du  Moyen  Age  et  de  la  Renais¬ 
sance  en  font  souvent  mention  ;  'l’aillevent,  dans  sou 
Viandier,  décrit  un  entremets  et  un  «  potaige  »  de 
millet,  Matlliiole  déclare  «  fort  friand  et  de  grande 
estime  »  le  pain  sortant  du  four  qu’on  vendait  dans 
les  rues  de  Vérone  au  cri  de  Pan  de  Migiio,  caldo  et 
Olivier  de  Serres  le  considère  comme  «  fort  propre 
à  la  ménaigerie  »  et,  en  temps  de  famine  ou  de  cherté, 
de  grand  secours  au  pauvre  peuple. 

Parmi  les  nombreuses  variétés  de  millet,  la  plus 
répandue  et  la  plus  estimée  est  le  millet  en  épis  ou 
Panic  (Setaria  italica)  4  grains  ronds  d’une  cou¬ 
leur  jaune  paille  dont  la  composition  chimique,  très 
voisine  de  celle  du  maïs,  comprend,  d’après  A.  lîal- 
land,  les  éléments  suivants  ; 


Eau . 10,10  à  13,00 

Matières  azotées  ....  8,78  à  15,84 

Matières  grasses  ....  2,20  4  7,30 

Matières  amylacées  .  .  .  55,31  4  60,52 

Cellulose .  3,00  4  10,23 

Centres .  1,40  4  6,50 


Une  autre  variété,  très  adoudante  au  Soudan,  le 
Panicum  Burgu  Chev,  appelé  Bourgou  par  les  Bam- 
baras',  El-Bergou  par  les  Maures,  offre  de  multiples 
ressources  aux  indigènes  qui  en  utilisent  toutes  les 
parties  ;  la  paille  qu’ils  donnent  en  fourrage  à  leurs 
chevaux,  les  graines  qu’ils  consomment  crues  ou 
cuites,  en  semoule  ou  sous  forme  de  cous-cous,  les 
tiges  dont  ils  extraient  une  sorte  de  mêlasse,  le 
Katoii,  très  appréciée  sur  les  marchés  de  Tombouctou 
où  on  la  vend  coupée  en  morceaux  comme  le  nougat. 

Sans  se  prêter  4  dos  applications  industrielles  si 
variées,  le  millet  en  épis,  comme  son  congénère  du 
Midi  de  la  Erauoe,  le  millet  commun  ou  à  grappes, 
Panicum  miliaceum  L.,  mériterait  d'occuper  eu  bro- 
rnatologie  une  place  moins  effacée  que  celle  où  on  le 
conflue  de  nos  jours  et  de  passer  de  la  cage  où  s’égo¬ 
sillent  les  serins  dans  le  sanctuaire  ou  officie  le 
cordon  bleu.  Préalablement  décortiquée,  sa  graine 
fournit  un  aliment  très  nutritif,  très  facile  à  digérer, 
dont  on  peut  obtenir  des  préparations  d’une  saveur 
agréable  qui  conviennent  particulièrement  aux  en¬ 
fants,  aux  vieillards,  aux  convalescents.  Après  l’avoir 
échaudé  4  l’eau  bouillante,  pour  le  dépouiller  de  sa 
légère  amertume,  on  l’accommodo,  comme  la  semoule, 
en  se  conformant,  par  exemple,  à  l’une  des  recettes 
suivantes.  La  première,  indiquée  par  Carlotto  Shulz, 
est  celle  du  millet  au  gratin  :  dans  une  forme  enduite 
de  beurre  on  met  250  gr.  de  millet  échaudé  avec  un 
quart  de  litre  de  lait,  30  gr.  de  sucre,  gros  comme 
une  noix  de  beurre  et  l’on  fait  cuire  le  tout  dans  un 
four  bien  chauffé  jusqu’à  oe  qu’il  ait  pris  une  belle 
couleur  brun  clair.  Voici  la  seconde,  telle  que 
l’a  élaborée  une  Parisienne,  cuisinière  accomplie, 
M™®  Armand  d’Aoust  :  échauder  125  gr.  de  millet  2  à 
3  minutes,  l’égoutler  et  le  faire  cuire  à  l’étuvce,  uu 
quart  d’heure  ;  y  ajouter  uu  morceau  de  beurre  de  la 
grosseur  d’une  noix,  50  gr.  de  champignons,  50  gr. 
d’olives  noires  avec  du  persil  et  un  petit  oignon,  le 
tout  haché  menu;  salér  et  poivrer;  farcir  de  ce 
mélange  un  concombre  qu'on  aura  coupé  en  deux  et 
éviscérc  :  mettre  mijoter  pendant  1  heure  1/2  sur  uu 
feu  doux  ou  au  four  dans  une  casserole  couverte 
contenant  3  ou  4  cuillerées  d’eau.  Par  sa  consistance 
moelleuse,  par  l’arome  subtil  et  pénétrant  qu’il 
dégage,  ce  mots  mérite  qu’on  lui  applique  la  formule 
classique;  en  essayer,  c’est  l’adopter. 

Henhi  Leclekc.. 
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Q  UH  L  Q  L  HS  R  H  K  L  H XI  ON  S 
SUR  LA  MHDHCINH  HT  SUR  I,A  VIH 

L’énergie  morale 
et  les  lois  sociales 


Dans  une  de  ses  dernières  visites  à  la  librairie 
Masson  | c’était  quelques  jours  avant  que  se 
déclarât  la  maladie  qui  devait  l’enlever  si  préma¬ 
turément  à  la  science  française],  le  grand  chirur¬ 
gien  Lecène,  à  propos  d’une  malheureuse  victime 
des  accidents  du  travail  entré  dans  son  service 
de  l’hôpital  Saint-Louis  pour  subir  une  amputa¬ 
tion  de  jambe  après  un  an  de  traitements  inutiles, 
nous  disait  :  les  chirurgiens  ne  se  préoccupent 
pas  assez  du  côté  psychique  de  leur  art;  tout 
entiers  absorbés  par  les  perfectionnements  du 
diagnostic  et  de  la  technique  opératoire,  ils  ne  se 
rendent  pas  assez  compte  que  les  plus  subtiles 
greffes  osseuses,  les  plus  belles  résections,  les 
plus  magnifiques  arthroplasties  du  monde  ne 
donneront  aucun  résultat  si  le  blessé  ne  veut  pas 
guérir,  si  le  blessé  entend  rester  infirme  pour 
toucher  une  pension  d’invalidité;  la  plus  utile, 
la  plus  urgente  opération  à  faire  aux  accidentés 
du  travail  serait  avant  tout  de  leur  transfuser  de 
l'énergie  morale. 

Ln  effet,  être  assuré  constitue  pour  un  blessé 
une  condition  très  défavorable  pour  la  guérison. 
Pendant  les  vacances  que  je  passe  chaque  année  à 
la  campagne,  j’ai  eu  l’occasion  à  deux  reprises  de 
réduire  des  luxations  récentes  de  l’épaule  sur¬ 
venues  chez  des  ouvriers,  en  dehors  du  travail, 
donc  en  dehors  de  l’assurance;  ces  deux  hommes, 
dont  l’un  avait  40  ans  et  l’autre  04,  ont  repris 
leurs  occupations,  ne  nécessitant  pas  du  reste  de 
gros  efforts  musculaires,  au  bout  de  deux  jours 
de  repos,  plus  vile  même  que  je  leur  avais  pres¬ 
crit  et  sans  soins  autres  que  la  réduction.  Je  les  ai 
revus  chaque  année,  ils  ont  les  mouvements  par¬ 
faits  de  l’épaule  lésée.  De  tous  les  nombreux 
blessés,  jeunes  ou  vieux,  atteints  de  luxation  de 
l’épaule  qui  étaient  assurés  et  que  j’ai  eu  l’occa¬ 
sion  d’examiner,  aucun  n’était  guéri  avant  le  délai 
d’un  mois,  presque  tous  ont  conservé  une  inca¬ 
pacité  permanente  partielle,  due  à  de  la  raideur  de 
l’épaule  et  à  de  l’atrophie  musculaire  par  inaction 
prolongée. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  d’une  constatation 
banale  aux  yeux  des  chirurgiens  :  pour  un  très 
grand  nombre  d’ouvriers  blessés,  le  but  princi¬ 
pal  est  l’obtention  d’une  rente,  le  retour  de  la 
capacité  au  travail  est  une  préoccupation  de 
second  plan;  calcul  tout  à  fait  défectueux  du 
reste,  car  finalement  l’indemnité  touchée  ne  com¬ 
pense  jamais  les  pertes  de  salaires  et  l’infirmité 
encourue,  du  fait  que  l’esprit  du  blessé  n’était  pas 
tendu  vers  la  guérison.  Pour  tout  chirurgien, 
soucieux  des  résultats  définitifs  de  ses  interven¬ 
tions,  la  maladie  si  contagieuse,  qu’on  appelle 
sinistrosc,  rentite,  mal  de  convoitise,  constitue 
actuellement  une  grosse  préoccupation. 

Il  ne  s’agit  pas  seulement  de  la  classe  ouvrière 
et  encore  moins  de  la  classe  paysanne  qui  comp¬ 
tent  encore  beaucoup  d’hommes  positifs,  coura¬ 
geux,  désireux  de  reprendre  rapidement  leur 
tâche.  Les  assurances  ont  la  même  influence 
déprimante  chez  des  hommes  que  leur  rang  social, 
leur  instruction,  leur  intelligence  sembleraient 
devoir  mettre  à  l’abri  de  pareilles  misères. 


Lequel  d’entre  nous  n’a  pas  été  péniblement 
impressionné  en  voyant  des  personnes  apparte¬ 
nant  aux  classes  dirigeantes,  souvent  môme  très 
fortunées,  et  qui,  à  la  suite  d’un  accident  couvert 
par  une  assurance,  n’ont  qu’un  désir  :  prolonger 
le  traitement  au  delà  des  limites  utiles,  extraire 
du  sinistre  une  indemnité  aussi  forte  que  possi¬ 
ble,  sans  se  soucier  de  la  vérité  et  de  la  droiture. 

Telle  personne,  qui  rougirait  de  s’approprier 
un  porte-monnaie  ramassé  dans  la  rue,  n’hésite 
pas  à  dire  à  son  médecin  :  «  surtout,  docteur, 
n’oubliez  pas  de  mentionner  dans  votre  certificat 
.  de  grosses  lésions  et  de  fixer  à  un  pourcentage 
élevé  le  dommage  causé  ».  Si  le  médecin  s’étonne, 
la  réponse  est  prête,  elle  ne  manque  pas  de 
logique  :  «  nous  payons  depuis  si  longtemps  de  si 
fortes  cotisations,  qu’il  faut  bien,  quand  l’occasion 
se  présente,  rentrer  quelque  peu  dans  notre 
argent  ». 

La  sinistrosc,  la  rentite,  s’étend  dans  les  pays 
d’Europe  comme  une  lèpre,  minant  l’énergie  des 
hommes,  diminuant  la  production  nationale.  Quel 
statisticien  pourrait  calculer  en  francs-or  ce  qui 
SC  perd  en  Europe  de  temps,  d’argent,  d’énergie, 
ce  qui  s’utilise  en  travaux  improductifs  d’hommes 
jeunes  pour  les  paperasses,  contrôles,  surcon¬ 
trôles,  expertises,  contre-expertises,  jugements 
en  première  instance  et  en  appel,  en  vue  d’indem¬ 
niser  des  accidents  souvent  minimes. 

Ainsi  entraînés  à  l’affaiblissement  de  la  volonté 
et  de  la  moralité,  les  hommes  d’Europe  deviennent 
de  plus  en  plus  mous  devant  l’ingérence  de  plus 
en  plus  marquée  de  l’Etat  dans  tous  les  domaines 
de  la  vie  privée.  Les  abus  inhérents  à  l’assurance 
se  doublent  des  dangers  de  l’étatisme. 

Les  gouvernements  actuels  de  l’Europe  se  com¬ 
portent,  en  effet,  comme  s’ils  avaient  pour  tâche 
de  saper  l’énergie  des  nations,  d’abaisser  la 
dignité  humaine,  en  enlaçant  les  travailleurs  sous 
un  réseau,  de  plus  en  plus  serré  de  liens  bureau¬ 
cratiques.  Ils  semblent  s’inspirer  de  la  tradition 
des  Maires  du  Palais  au  temps  des  rois  fainéants,, 
des  ministres  des  Empereurs  de  Chine  au 
xix“  siècle,  dont  la  grande  préoccupation  était  de 
ficeler  les  héritiers  du  trône  sous  les  mille  cor¬ 
dons  de  soie  d’une  étiquette  minutieuse,  de  les 
émasculer  en  les  entourant  de  faciles  voluptés. 
Dans  le  monde  moderne,  la  souveraineté  appar¬ 
tient  au  peuple;  c’est  donc  le  peuple  qu’il  s’agit 
d’enchaîner  et  d'avilir  tout  en  lui  laissant  une 
apparence  d’autorité  :  le  droit  de  vote. 

Maurice  ÎSoël,  dans  le  journal  le  Temps,  exposait 
dernièrement  quels  résultats  produisent  les  inter¬ 
ventions  trop  nombreuses  de  l’autorité;  il  mon¬ 
trait  les  citoyens,  ligotés  j)ieds  et  mains,  s’halii- 
luant  à  ne  plus  remuer. 

U  Les  vifs  élans,  les  entreprises  hardies,  les  auda¬ 
cieux  labeurs  leur  sont  à  peu  près  interdits.  Le  sang 
généreux  qui  les  jetait  aux  grands  travaux,  aux  rudes 
fatigues  et  aux  larges  espoirs  vers  les  vastes  hori¬ 
zons  ne  brûle  plus  leurs  artères.  Ils  se  résignent  à 
vivoter,  placides,  inertes.  A  quoi  bon  se  donner  de 
la  peine,  puisque  ce  sera  pour  si  peu?  Bâtir  des 
maisons?  On  les  fera  habiter  par  d’autres.  Amasser 
des  épargnes  ?  On  en  confisquera  le  quart  ou  les  deux 
tiers.  Ensemencer  les  champs  ?  Un  ordre  ministériel 
à  la  douane  fera  tombeiTe  prix  de  vente  de  la  récolte 
au-dessous  quelquefois  du  prix  de  revient.  Créer 
une  indus'riei’On  en  paralysera  la  marche  par  toutes 
sortes  de  règlements,  on  l’écrasera  parcinquantc  textes 
superposés,  on  la  poussera  à  la  faillite.  Elever  des 
enfants  ?  On  vous  les  prendra  pour  leur  former  des 
Ames  ennemies  des  âmes  de  leurs  parents.  De  tous 
côtés,  des  digues,  des  barrièris,  des  sentinelles  qui 


empêchent  de  passer.  Il  ne  reste  guère  de  lieux  où 
l'on  soit  libre  que  l’enceinte  de  la  Bourse  et  les 
salles  de  dancing.  Sauf  aussi  la  mode  à  laquelle  le 
l’arlemcnt  n’ose  pas  toucher,  conscient  de  l'éclatante 
défaite  que  les  femmes  lu^  feraient  essuyer;  il  n’y  a 
que  la  spéculation  et  les  plaisirs  des  sens  qui  soient 
laissés  à  la  liberté  des  français.  ■ 

*** 

Quels  sont  les  résultats  définitifs  d’une  poli- 
titjue  d’amollissement  et  de  domestication  des 
énergies  populaires?  L'histoire  répond.  Les 
républiques  de  la  (irèce  ancienne  où  les  législa¬ 
teurs  avaient  enserré  chaque  citoyen  dans  des 
mailles  si  étroites  de  règlements  qu’il  existait 
môme  des  fonctionnaires  chargés  de  surveiller  la 
toilette  des  femmes  dans  la  rue.  ces  républiques 
grecques  si  policées  s'effondrèrent  au  premier 
cliquetis  des  armes  du  légionnaire  romain  au 
seuil  de  la  cité. 

,\u  xvi“  siècle,  les  populations  de  l’Américpie, 
que  subjuguèrent  les  Espagnols  après  leur 
dél)arquement  en  1529,  vivaient  en  nations  disci¬ 
plinées  dans  un  état  de  civilisation  dont  témoi¬ 
gnent  des  monuments  superbes  découverts  de 
nos  jours;  mais  les  Incas  qui  dominaient  ou 
imprimaient  leur  influence,  des  provinces  de 
l’Equateur  actuel  aux  confins  extrêmes  de  la 
puna  argentine,  et  môme  jusqu’aux  plaines  du 
Chili  central,  avaient  si  bien  réduit  leurs  sujets 
à  la  servilité  et  à  l’obéissance  aveugle;  ils  avaient 
tellement  comprimé  leur  existence  dans  un  cadre 
si  rigide  de  lois  absolues,  dans  une  hiérarchie  si 
bien  réglementée  ;  ils  avaient  tellement  détruit 
l'initiative  individuelle  que  les  Içspagnols  n'eurent 
qu’à  se  présenter  pour  voir  crouler  l’empire 
Inca.  C’est  avec  1G8  hommes  que  Pizarre  conquit 
un  Etat  dont  les  sujets  se  comptaient  par  millions 
et  qui  tomba  soudain  en  poussière  au  premier 
contact  de  l’étranger. 

Sans  quitter  l’Ainéricjue  du  Sud,  on  jjourrait 
citer  également  les  Missions  du  Paraguay  où  les 
disciples  de  la  Compagnie  de  Jésus  avaient  orga¬ 
nisé  pour  les  sauvages  rencontrés  dans  les  clai¬ 
rières  de  la  forêt  subtropicale  une  société  modèle, 
disciplinée,  suivant  des  règlemenls  étroits  et 
précis,  et  qu’ils  se  proposaient  de  montrer  en 
exemi)le  au  vieux  monde.  Du  début  du  xvii“  siècle 
au  milieu  du  xviiF  siècle,  plus  de  700.000  Indiens 
baptisés  vécurent  tranquilles  dans  un  état  de 
soumission  absolue,  ayant  abandonné  toutes 
leurs  coutumes  ancestrales  et  môme  leurs  armes. 

Naturellement,  au  premier  souffle  del’adversité, 
au  premier  contact  d’aventuriers  ])lus  énergiques, 
l'état  jésuite  s’effondra  et  les  Paraguayens  se 
courbèrent  sous  la  dictature  des  nouveaux  maîtres. 


.\vilir  cha(iuo  citoyen,  diminuer  sa  valeur 
morale,  en  portant  uniquement  ses  préoccupa¬ 
tions  sur  l’organisation  sociale,  c'est  en  effet, 
pour  un  gouvernement,  agir  comme  un  architecte 
insensé  (|ui  ihercherait  à  construire  un  édifice 
magnifi(|ue  en  s’acharnant  à  diminuer  le  plus 
I)Ossible  la  résistance  de  ses  matériaux. 

Comme  l’a  dit  Proudhon,  il  ne  suffit  pas 
qu’une  grande  nation,  pour  être  vraiment  grande 
et  vraiment  une,  sache  agir  nationalement  ;  il  faut 
aussi,  et  avant  tout,  que  les  hommes  dont  elle  se 
compose  soient  actifs  et  expérimentés  comme 
individus,  comme  famille,  comme  associations, 
comme  communautés  d’habitants,  comme  pro- 
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vinces.  Plus  ils  ont  acquis  de  valeur  sous  ces 
divers  aspects,  plus  ils  en  ont  comme  corps  de 
nation. 

L'intérêt  véritable  d’une  société  n’est  pas 
d'éteindre  toutes  les  initiatives;  mais  au  con¬ 
traire,  c’est  de  laisser  chaque  individu  développer 
en  soi  le  maximum  de  personnalité  dont  il  est 
capable.  Un  homme  ne  peut  remplir  son  devoir 
d’homme  envers  lui-même  et  envers  la  société 
s’il  SC  trouve  déchargé  de  toute  responsabilité 
virile,  s’il  a  conscience  de  n’être  qu’un  ilote 
enchaîné. 

Heureusement,  dans  d’élite,  et  même  dans  le 
monde  ouvrier,  on  commence  à  se  rendre  compte 
du  danger.  Les  poursuites  et  la  publicité  faite 
aux  condamnations  de  médecins  et  de  blessés 
pour  les  escroqueries  aux  accidents  du  travail 
ont  ouvert  les  yeux  à  nomljre  d’ouvriers,  j’ai  eu 
le  plaisir  de  le  constater. 

Les  agriculteurs,  les  industriels,  les  commer¬ 
çants,  les  mutualistes  manifestent  de  plus  en  plus 
aux  politiciens  leurs  appréhensions  en  face  des 
lois  nouvelles.  En  Allemagne,  terre  nourricière 
des  despotes  sociaux,  les  médecins,  qui  s’étaient 
malheureusement  laissés  égarer  au  début  par  le 
côté  séduisant  et  d’apparence  humanitaire  de  cer¬ 
taines  lois  sociales,  reviennent  maintenant  de 
leurs  erreurs;  par  leurs  discours,  par  leurs 
publications,  ils  s’élèvent  avec  vigueur  contre 
des  systèmes  légalement  organisés  et  sanctionnés 
qui  ne  sont  autre  chose  que  des  méthodes  de  gas¬ 
pillage  des  deniers  publics,  en  même  temps  que 
des  écoles  de  corruption  pour  les  ouvriers,  pour 
les  médecins,  pour  les  administrations. 

Les  médecins  de  Erance  viennent  encore  ces 
jours-ci,  à  propos  des  lois  nouvelles,  d’insister 
auprès  des  pouvoirs  publics  sur  la  nécessité  de 
conserver  aux  ouvriers  leur  libre  arbitre,  sans 
lequel  il  n’y  a  ni  santé  personnelle,  ni  santé  natio¬ 
nale  possible,  sur  l'obligation  indispensable  de 
respecter  la  fierté  des  malades  comme  la  dignité 
des  médecins. 

Si,  sous  l’influence  de  la  pensée  française,  le 
parlement  de  Finlande,  le  gouvernement  de  Bel¬ 
gique  ont  rejeté  dernièrement  la  loi  d’assurances- 
maladie,  la  constatation  de  ce  qui  se  passe  en 
Allemagne  fut  pour  beaucoup  dans  leur  détermi¬ 
nation. 

En  vérité,  les  médecins  d’Europe  viennent  de 
donner  un  grand  exemple  de  véritable  civisme. 
Le  courage  civique,  quelle  belle  vertu  !  et  com¬ 
bien  rare  ! 

P.  Diîsi'ossks. 


A.  Souligoux 

(186r..l929) 

Avec  sa  forte  tête  et  ses  larges  épaules,  il  était 
solide  et  (ndssanl  comme  les  rocs  de  ses  mon¬ 
tagnes.  Ainsi  que  son  maître  Tillaux,  ([u’il  aimait, 
(jui  lui  rendait  son  affection  et  auquel  il  ressem¬ 
blait  quelque  i)eu  par  l’impression  de  calme  et  de 
puissance  qui  les  marquait  tous  deux,  il  se  plai¬ 
sait  à  donner,  quand  il  était  plus  jeune,  des  mani¬ 
festations  éclatantes  de  cette  force  musculaire  qui 
faisaient  l’admiration  de  ses  élèves,  et  qui  est  une 
de  nos  (pialités  les  plus  rares  et  les  plus  pré¬ 
cieuses. 

Il  est  donc  tout  naturel  (pi’il  eût  une  sorte  de 
prédilection  pour  les  entreprises  chirurgicales  qui 
demandent  un  bras  robuste.  Il  aimait  à  s’occuper 
des  fractures,  et  il  avait  recommencé  les  expé¬ 
riences  de  Tillaux  en  poussant  très  loin  l’étude 
expérimentale  l't  clinicpie  des  (raclures  malléo¬ 
laires. 

El  puis  comme  nous  tous,  à  celte  époque  de 
rénovation,  il  s’était  intéressé  à  toutes  les  nou¬ 
veautés  de  la  chirurgie.  Poyrol,  ce  bon,  solide  et 
généreux  Peyrol,  lui  avait  ouvert  son  service  et 


l’avait  pris  comme  assistant.  C’est  là  qu’il  lit 
d’intéressants  travaux  sur  la  chirurgie  de  la  poi¬ 
trine  et  les  abcès  de  la  paroi  thoraciqüe,  sur  le 
traitement  des  pleurésies  purulentes.  Il  avait  été 
Un  des  apôtres  de  la  chirurgie  en  plusieurs  temps, 
qui  a  tant  de  vogue  aujourd’hui.  Il  avait  été,  si 
je  ne  me  trompe,  le  premier  à  favoriser  les  la¬ 
vages  à  l’éther  dans  les  grandes  infections  péri¬ 
tonéales. 

Enfin  il  avait  été  le  premier  à  préconiser 
l'écrasement  des  parois  intestinales  dans  la  chi¬ 
rurgie  du  tube  digestif,  —  idée  féconde  dont  on 
connaît  la  fortune.  Cet  écrasement  a  été  trans¬ 
formé  et  perfectionné  de  mille  façons.  Mais  l’idée 
première  est  de  lui,  et  je  vois  encore  la  pince 
puissante  qu’il  avait  fait  fabriquer  par  Collin, 
et  dont  je  m’étais  inspiré  pour  fabriquer  moi- 
même  en  1807  un  écraseur  intestinal  justement 
dis])aru. 

C’est  un  titre  (lu’il  ne  faut  pas  oublier,  comme 
il  ne  faut  pas  oublier  ses  hautes  qualités  de  cœur, 
sa  fidélité  à  ses  amitiés  et  son  culte  du  pays  natal, 
dont  les  rivières  transparentes  lui  offraient  l’occa¬ 
sion  de  satisfaire  avec  une  magnifique  maîtrise  sa 
passion  pour  la  pêche  à  la  ligne! 

Il  venait  immédiatement  après  moi  sur  la  liste 
des  hôpitaux.  C’est  un  vieil  ami  qui  s’en  va, 
hélas!  après  tant  d’autres  !  Il  y  a  quelques  jours  à 
l)eine,  il  était  au  milieu  de  nous.  La  mort  vient  de 
le  prendre,  le  même  jour  que  le  grand  homme, 
que  le  vieux  héros  de  la  Crande  (îuerre,  que 
l’âme  et  ce  cceur  de  la  France  viennent  d’accom¬ 
pagner  jusqu’à  sa  tombe  solitaire! 

Comme  lui,  notre  atni  a  voulu  reposer  dans  la 
terre  de  ses  a'i'eux,  comme  tous  ces  enfants  de  la 
vieille  patrie  française  qui  viennent  à  Paris  pour 
y  rester  dans  le  travail,  dans  les  joies  de  la  vie 
et  quelquefois  dans  ses  douleurs,  mais  qui  rêvent 
d’aller  dormir  sous  le  grand  ciel  de  leur  enfance. 

J.-L.  Fause. 


Institut  Neuro-chirurgical 


Nous  rappelons  (jue  l’Hôpital  chirurgical  privé 
de  la  rue  Vercingétorix  a  été  transformé  en 
Institut  Xeuro-chirur^ical.  Le  1)''  de  Martel  conti¬ 
nuera  comme  par  le  passé  à  y  pratiquer  des 
opérations  de  chirurgie  générale  et,  en  particu¬ 
lier,  la  chirurgie  du  tube  digestif.  Mais  une  nou¬ 
velle  organisation  permettra  aux  D'"'  de  Martel  et 
Clovis  Vincent  ainsi  qu’à  leurs  collaborateurs 
d’y  appliquer  toutes  les  méthodes  spéciales  que 
comporte  l’examen  complet  des  malades  atteints 
d’affections  neuro-chirurgicales. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELGIQUE 

PnO.IKT  Dl;  LUTTE  ANTIPIANIQVE  AU  CoNGO. 

Le  D''  Van  Nitsen  propose  de  régler  comme  suit 
le  plan  de  campagne  antipianique. 

Le  médecin  disposera  d’un  hôpital  volant  qu’il  éta¬ 
blira  au  centre  du  secteur  à  assainir.  Les  infirmiers 
sont  envoyés  en  même  temps  dans  toutes  les  direc¬ 
tions,  de  façon  â  atteindre  toute  la  population  en  un 
laps  de  temps  très  court.  La  population  est  recen¬ 
sée;  chaque  indigène  atteint  de  lésions  ou  accu¬ 
sant  dos  antécédents  pianiques  est  soigné  séance 
tenante  ;  il  lui  est  remis  une  médaille  ou  plaque  en  . 
métal  portant  un  numéro  d'ordre  correspondant 
au  numéro,  d’un  registre.  Dans  ce  registre,  sont 
consignés  l'Iiistoirc  du  malade  et  le  traitement  subi. 
Les  cas  graves  peuvent  être  évacués  sur  l’hôpital 

Un  premier  traitement  visera  au  blanchiment  des 
malades,  de  façon  à  faire  disparaître  toutes  les 
lésions  contagieuses  et  à  stériliser  le  réservoir  de 

La  mission  passe  alors  à  un  deuxième  secteur. 


puis  à  un  troisième,  etc...,  et  reviendra  au  premier 
secteur  après  trois  mois  d’absence.  Ceci  permettra 
de  reconnaître  les  malades  qui  auraient  pu  échapper 
au  premier  recensement  et  de  consolider  le  traite¬ 
ment  des  autres.  Les  différents  secteurs  seront  visi¬ 
tés  dans  la  suite  tous  les  six  mois,  de  façon  à  faire 
plusieurs  cures  de  traitement  ;  ceci  finira  par  assu¬ 
rer  aux  malades  une  guérison  définitive. 

GRÈCE 

llYGlfîNE  SCOLAtllE. 

Dans  le  rapport  annuel  présenté  par  le  D''  Lam- 
padarios.  sont  exposées  brièvement  les  nouvelles 
mesures  prises  dernièrement  pour  la  protection  des 
enfants  dans  les  écoles  de  la  République  hellénique, 
L’examen  médical  individuel  en  1928-1929  prouve 
une  baisse  considérable  du  nombre  des  enfants 
souffrant  de  maladies  chroniques  depuis  les  dix 
dernières  années;  parmi  les  235.000  élèves  examinés, 
on  a  trouvé  environ  27.000  enfants  incapables  de 
suivre  les  cours  ;  en  outre,  18.000  ont  été  mis  en 
observation,  ce  qui  correspond,  en  tout,  à  19  p.  100 
environ  d’enfants  malades  tandis  que  le  pourcentage 
était  de  32  pour  100  en  1919.  L’enseignement  de 
l’hygiène  dans  les  écoles,  assuré  soit  par  des  ins¬ 
tituteurs  ou  des  professeurs  spécialement  préparés, 
soit  par  les  médecins  des  écoles  ou  les  inspecteurs 
d’hygiène  scolaire,  a  été  de  beaucoup  amélioré. 

Parmi  les  maladies  infectieuses  observées,  viennent 
par  ordre  de  fréquence  :  la  rougeole,  coqueluche; 
varicelle,  oreillons  ;  puis  la  scarlatine,  grippe,  diph¬ 
térie.  Au  cours  de  cette  dernière  année,  un  nouveau 
dispensaire  contre  le  trachome  a  fonctionné  avec 
succès,  à  Athènes. 


Livres  Nouveaux 


El  MetabOllsmo  Basal  en  la  Cllnica  (Le  Métabolisme 
basal  en  clinique),  par  Makiano  Castex  et  M.  Sgii- 
TiiixGAKT.  1  vol.  235  pages,  1929  {A.  Lapez,  éditeur), 
Cordoba. 

Ce  volume  apporte  bien  des  faits  nouveaux  aux 
questions  relatives  aux  aifections  endocriniennes  et 
aux  maladies  de  la  nutrition.  Les  conclusions  des 
auteurs,  qui  ne  dépassent  jamais  les  enseignements 
de  la  clinique  et  de  l’expérimentation,  s’appuient  sur 
plus  de  1.500  CAS  personnels  étudiés  comme  savent  le 
faire  de  tels  auteurs. 

Nous  n’insisterons  pas  particulièrement  sur  les 
questions  de  technique,  qui  ont,  en  l’espèce,  une 
importance  considérable.  Que  de  résultats  erronés 
lorsque  l’On  ne  tient  pas  compte  des  différentes 
causes  susceptibles  d’influencer  le  métabolisme. 

Il  est  difficile  de  résumer  un  tel  livre  où  tous  les 
détails  ont  leur  importance,  où  chaque  fait  bien 
étudié  est  gros  d’enseignement  et  soulève  les  ques¬ 
tions  de  biologie  générale  les  plus  délicates. 

L’étude  du  métabolisme  permet  de  préciser  bien 
des  questions  d’endocrinologie,  tant  au  point  de 
vue  clinique  qu’au  point  de  vue  thérapeutique. 
Il  est  par  exemple  dangereux  de  soumettre  aü 
traitement  opothérapique  un  goitre  dont  le  métabo¬ 
lisme  basal  serait  normal,  un  goitre  adénomateux. 
Les  glandes  génitales  ainsi  que  la  thyroïde,  les 
premières  surtout,  sont  partiellement  dépossédées  de 
leur  rôle  tout  au  moins  primordial  dans  l’obésité;  de 
même,  dans  les  maladies  de  la  nutrition,  la  détermi¬ 
nation  du  métabolisme  basal  est  absolument  indis¬ 
pensable  à  un  diagnostic  et  à  Une  thérapeutique 
précise;  elle  dispense  de  bien  dés  hésitations  dans 
la  fixation  des  régimes  et  dans  les  indications  respec¬ 
tives  de  l’opothérapie.  Ce  ne  sont  pas  là  les  seuls 
chapitres  abordés  et,  à  côté  de  nombreux  résultats 
positifs  acquis,  on  peut  concevoir  de  grandes  espé¬ 
rances,  car  l’on  sent  que  de  telles  méthodes  sont 
appelées  à  apporter  bien  des  clartés  sur  tant  de  ques¬ 
tions  encore  si  confuses  et  si  mal  connues.  Inutile  de 
dire  que  l’étude  du  métabolisme  est  menée  de  front 
avec  toutes  les  autres  méthodes  d’investigation  dont 
nous  disposons  à  l’heure  actuelle. 

M.  Nathan. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  -  Pour  tout  chan¬ 
gement  d'adresse  envoyer  i  franc  et  la  bande  du 
journal. 
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Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  Sont  nonimé.s 
agrégés  pour  une  période  de  9  ans  à  partir  du  1"  Décem¬ 
bre  1929  :  histologie,  M.  Millot;  neurologie  et  psychiatrie, 
M.  Lévy  Valensi. 

Collège  de  France.  • — •  M.  Nattan-Larrier,  processeur, 
commencera  son  cours  de  Protislologie  pathologique  le 
sauiedi  7  Décembre,  à  3  h.  3/4,  salle  5,  et  le  conlinueéa 
les  jeudis  et  samedis  à  la  même  heure.  Objet  du  cours  ; 
Cnraclhes  des  l’irus  inrisibles. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Ont  été 
nommés  après  concours  :  M.  Gré,  chef  de  clinique  médi¬ 
cale;  M.  Traissac,  chef  de  clinique  médicale  infantile; 
M.  Mailhe,  chef  de  clinique  et  M.  Cueille,  chef  de  cli¬ 
nique  adjoint  à  la  clinique  gynécologique;  M.  Douci l, 
chef  de  clinique  et  M.  Sarabezolles,  chef  de  clinique 
adjoint  de  la  clinique  ophtalmologique;  M.  Nangumiz, 
chef  de  clinique  d'électricité  médicale  ;  M.  Hlanc,  chef  de 
clinique  et  M.  Cloup,  chef  de  clinique  adjoint  de  la  cli¬ 
nique  urologique. 

—  Ont  été  nommés  après  ronciurs  :  internes  titulaires 
MM.  Laumonier,  Monglon,  Lapurte,  Ghastaignets,  Bargue, 
Marty,  Levy,  Onary;  internes  provi.soires,  MM.  Sour- 
vilh,  Lelain,  Dupin,  Laparge,  Clavei,  de  Talouarn, 
Rigaud;  Fenadon. 

—  Sont  nommés  après  concours  externes  des  hôpitaux  . 
MM.  Lemarchand,  Bay,  Lévéque,  Baquet,  Brusq,  Four- 
geau;  M"’  Dumolard;  MM.  Rocher,  Tori,  Darmaillacq, 
Dutrenet,  Rozier,  Kervern,  Fauconnier,  Merveille,  Ponta- 
lirant,  Dumon,  Remy,  l'bertino,  Diinau,  Larret,  Picard, 
Cornette  de  Sainl-Cyr,  Auregun,  Aimez,  Ferran,  llarraiid, 
Rousset,  Arnauld,  Delmas-Marsalet,  Salon,  Georget, 
Tard;  M"'  Eschaiizier;  MM.  Meynan,  Guiraud,  Drivet, 
Xafosse,  Joiiin,  Quéro,  Machy,  Fagart,  Carrè'-e,  Lacoste, 
Laiidet,  Hirtz,  Bécurve,  Lataste,  Faiirel,  Deyrie,  Suber- 
bidle,  Hébraud,  Conte,  Goyault,  Sarrat,  Pascaud,  Giraud, 
Biès,  Doublet,  Michel,  Piriou,  Lugardon,  Lafontaine, 
Cabannes,  Grenet,  Tuquet,  Deprecq. 

Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  Sont  nommés 
pour  une  période  de  9  ans  à  compter  du  l’'  Décem¬ 
bre  1929,  agrégée  de  médecins  :  MM.  Gernez  et  Nayrac. 

Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  —  M.  Ainus 
est  nommé  pour  une  période  de  9  ans,  à  compter  du 
l"  Décembre  1929,  agrégé  de  chirurgie. 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  M.  Vermelin 
est  noiniué  pour  une  période  de  9  ans,  à  compter  du 
1"'  Décembre  1929,  agrégé  d’obstétrique. 


Concours 


Oto-rhino-laryngologiste  des  hôpitaux.  —  Après 
concours,  a  été  nommé  oto-rhino-laryngologiste  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris  :  M.  Aubin.  . 

internat.  —  Okal.  —  Séance  du  ;i  Décembre.  —  Formes 
cliniques  et  diagnostic  du  rhumatisme  blennorragique.  — 
Lu.ration  anléro-inte'ne  récente  de  l'épaule.  —  Ont  obtenu: 
MM.  Cnrlotti,  22;  Gaudin,  25;  Bosquet,  27;  Dure],  28; 
Perier,  28  ;  Bréhier,  27;  Boudreaux,  27.  M'’“‘  Jammet,  2'i  ; 
Cachera,  23, 

M,  Poupault  s’est  retiré. 

Séance  du  U  Décembre. — Pleurésies  interlobaires.  Signes 
cl  diagnostic.  —  Signes  et  diagnostic  de  la  tuberculose 
rénale.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Olivier  (Jean),  24;  Lellouch, 
27;Lehmann,  24 ;  Beaufils,  21  ;  Hurez.  26;  Lecadre,  2.5; 
llécart,  24;  Bélctre,  24  ;  Levannier,  22.  M"'  Delahavo,  28.. 

Séance  du  5  Décembre.  —  Complications  cardia  vascu¬ 
laires  de  la  fièvre  typhoïde.  —  Signes  et  formes  cliniques 
des  invaginations  intestinales.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Lan- 
drieux,  24;  Kreis,  21;  Demaldent,  23;  Demuleau,  26; 
Beauchom,  22;  Boulay,  22;  Quilly,  28;  Martin  (Jean(, 
26;  Orlega,  27. 

No.ui.xai  ION.  —  A  la  suite  du  concours  qui  vient  d’avoir 
lieu,  sont  nommés  Internes  titulaires  :  MM.  Baudin, 
81  points;  Joly  (François),  79  1/2;  Couder,  75;  M"'  Valen¬ 
tin,  M.Vl.  Bernard,  74;  Pergola,  73,5;  Rousseau,  73;  Bou- 
dreaiix,  72  ;  Patey,  71;  Guilly,  70;  Aboulkcr,  Sallet, 
69;  Lardennois,  Bourgeois,  68  1/2;  Mialaret,  68;  André, 
67  1/2;  Fuehrer,  Joly  (Henri),  66  1/2;  llauert,  Marx,  Her¬ 
bert,  66;  de  Langres,  Cachin  (Marcel),  65  1/2;  Bosquet, 
Lellouch,  Salles,  65;  M'“”  Laquerrière,  MM.  Salomon, 
Messimy,  Beauchesne,  64  1/2;  Cuviller,  Bruneton,  64; 
Bousser,  Gabriel,  Friedmann,  Sterne,  63  1/2;  Choniet, 
Lemoine,  Villcchaise,  Uecart,  63;  Coste,  Beaussan,  Pos¬ 
te!,  Rouher,  Conte,  62  1/2;  Naulleau,  Bridot,  Tavennec, 
Béchet,  M"*  Burnnud,  MM.  Calvet,  62;  Cntalelte,  Ollivier 
(Henri  ,  Brandy,  61  1/2;  Hure,  Cohen  (Albert),  Joseph, 
61  ;  Barriér,  Regaud,  Lemaitre,  Beaufils,  60  1/2  ;  Gallot, 


Deparis,  Mariau,  Gorecki,  Leroux-Robert  (Jean),  Klolz, 
M"'  Delahave,  60;  MM.  Brehier,  Bons,  Jarrausse,  Fabre, 
Roy.  Bargeton,  Ménétrel,  59  1/2 ;  Facquet,  Thorcl,  Boidot, 
Demirleau,  Mahoudeau,  Lejeune,  Laner,  .59  ;  M"'  Le  Divan-, 
ran,  M.  Perier,  58  1/2. 

Prix  Cfviale.  --  Comi-osition  üu  .m  kv.  —  Ont  été 
désignés  ;  MM.  René  Marie,  Fournier,  Cunéo,  qui  ont 
accepté. 

MM.  Apert  et  Gosset  n’ont  point  encore  tait  connaître 
leur  acceptation. 

Internat  de  Brévannes.  —  Sont  désignés  pour  faire 
partie  du  jury  de  ce  concours  :  M.M.  Haguenau,  Jacob, 
Boppe. 

Hospices  civils  de  Toulon.  —  Un  concours  pour 
maîtresse  sage-femme  des  hospices  civils  de  Toulon  aura 
lieu  le  21  Janvier  1930. 

Conditions.  —  Diplôme  de  1"  classe,  être  ôgée  de  27  à 
35  uns. 

Traitement  de  début.  —  10.000  tr.,  logée,  nourrie,  etc., 
pension  de  retraite. 

Pour  tous  rcuscigneiucnts,  s’a  Iresscrau  secrélariat  des 
Hospices. 

Ecoles  vétérinaires  de  Lyon  et  de  Toulouse.  — 
Un  concours  sera  ouvert  ô  l’Ecole  vétérinaire  de  Lyon,  le 
30  Janvier  1930,  pour  la  nomination  de  deux  professeurs 
agrégés  chargés  du  9'  enseignement  (médecine)  aux 
Ecoles  vétérinaires  de  Lyon  et  de  Toulouse. 

Un  concours  sera  ouvert  le  même  jour  è  la  même  Ecole, 
pour  lu  nomination  d’un  professeur  agrégé,  chargé  du 
12"  enseignement  (industrie  et  contrôle  des  produits  d’ori¬ 
gine  animale)  à  l’Ecole  vétérinaire  de  Lyon. 

Administration  dés  P.  T.  T.  —  Un  concours  est 
ouvert  en  vue  de  la  passation  d’un  marché  pour  l’année 
1930  pour  la  fourniture  de  bandages  et  appareils  orlho- 
pédiques  aux  agents,  ouvriers  et  ouvrières  de  l’Adminis¬ 
tration  des  P.  T.  T. 

Les  soumissions  à  établir  sur  papier  timbré  devront 
parvenir  avant  le  lo  Décembre  1929  à  la  Direction  régio¬ 
nale  des  postes  et  télégraphes  de  Paris  (Personnel,  acci¬ 
dents),  93,  boulevard  du  Montparnasse,  Paris  (6').  11 
pourra  être  demandé  connaissance,  à  cette  adresse,  des 
conditions  du  marché  à  intervenir. 


Nouvelles 


Admission  à  domicile.  —  Est  admis  à  jouir  des 
droits  de  citoyen  français  :  M.  Coco,  médecin  auxiliaire, 
né  le  18  Mai  1902,  à  Cotonou  (Dahomey),  demeurant  à 
Loncé  (Togo),  et  ses  entants  mineurs. 

Académie  de  Médecine.  —  La  séance  annuelle  de 
l’Académie  de  Médecine,  au  cours  de  laquelle  seront  pro¬ 
clamés  par  M.  Quénu,  président,  les  prix  et  récompenses 
décernés  en  1929,  aura  lieu  le  mardi  10  Décembre,  i\  3  h. 
précises. 

M.'  Renault,  secrétaire  annuel,  ))résentfrn  un  rapport 
sur  les  jirix  ctM.  Achard,  secrétaire  général,  prononcera 
l’éloge  de  Laveran. 

Société  de  pathologie  comparée.  —  La  séance 
solennelle  annuelle  de  la  Société  de  pathologie  comparée 
aura  lieu  le  mardi  10  Décembre  à  4  h  1/2,  à  l’hôtel  des 
sociétés  savantes,  8  rue  Danton. 

Cette  réunion,  qui  sera  placée  sous  la  présidence  de 
M.  le  ministre  de  l’Instruction  publique,  de  M.  le  ministre 
de  l’Agriculture,  de  M.  le  ministre  du  Travail,  de 
l’Hygiène,  de  l’Assistance  et  de  la  Prévoyance  sociales, 
et  de  M.  le  professeur  Radais,  doyen  de  la  Faculté  de 
pharmacie  de  Paris,  sera  suivie,  à  19  h.  1/2,  d’un  ban- 

tenue  de  ville.  Les  dames  sont  conviées  ô  ce  banquet). 

Ordre  du  jour  de  la  séance.  —  Approbation  du  procès- 
verbal.  —  Correspondance. 

La  question  dc  soui  ae.  —  M.  Oliviéro  :  Pharmaco¬ 
logie  du  soufre  (Rapport).  —  M.  le  professeur  Loeper  ; 
Lo  métabolisme  du  soufre  (Rapport).  —  MM.  le  profes¬ 
seur  agrégé  Paul  Chevallier  etFlandrin  :  Travaux  récents 
sur  lu  thérapeutique  sulfureuse  en  médecine  humaine 
(Rapport).  —  M.  le  professeur  Robin  :  Travaux  récents 
sur  la  thérapeutique  sulfureuse  en  médecine  vétérinaire 
(Rapport).  —  M.  Dufrénoy  ;  Travaux  récents  sur  la  théra¬ 
peutique  sulfureuse  chez  les  végétaux  (Rapport). 

M.  Bidault  :  Libération  du  soufre  dans  les  conserves. 
—  M.  Lemutte  ;  Le  dosage  du  soufre  en  biologie.  Appli¬ 
cation  nu  métabolisme  et  à  la  diététique.  —  M.  Foveaii 
do  Gourmelles  ;  Les  phototoxies.  —  M.  Soituz  :  Mammite 
staphyliieoccique  enzootique  chez  lu  lapine. 

Société  d’anthropologie  de  Paris.  —  Le  jeudi  19  Dé¬ 
cembre,  5  17  heures,  aura  lieu  5  la  Société  d'Anthropo- 
logie,  15,  rue  de  1  Ecole-de-Médecinc,  la  conférence  an- 

La  réunion  sera  inaugurée  par  une  première  allocution 
de  M.  le  professeur  Jeanselme,  président  de  lo  Société, 
qui  sera  suivie  d’une  conférence  de  M.  Bugiel,  vice-prési¬ 
dent  de  la  société,  sur  Paul  Sebillot,  sa  vio  et  son  oeuvre. 


Répartition  des  Internes  et  externes  pour  l’an¬ 
née  1930.  —  M.M.  les  élèves  internes  et  externes  en  mé- 
de’cine  actuellement  en  fonctions  et  ceux  qui  ont  été  nom¬ 
més  5  lu  suite  des  derniers  concours  sont  prévenus  qu’il 
sera  procédé,  aux  jours  et  Iieures  fixés  ci-apiès,  dans  la 
."ails  des  Concours  de  l’.Administration,  rue  des  Saints- 
Pères,  49,  a  leur  répartition  dans  les  établissements  de 
l’Administration  pour  l’année  1930,  savoir  : 

.M.M.  les  élèves  internes  (pour  entrer  en  fonctions  le 

5  Janvier  1930)  ;  internes  et  externes  en  jiremier,  le  ven¬ 
dredi  20  Décembre  1929,  à  14  h’  30. 

MM.  les  élèves  externe.s  (pour  entrer  en  fonctions  le 
15  Janvier  1930)  :  ceux  de  6",  5"  et  4'  année,  le  lundi 

6  Janvier  1930,  5  14  h.  15  ;  ceux  de  3'  année  (externes 
ayant  concouru  en  1927),  le  mardi  7  Janvier,  5  14  h.  15; 
ceux  de  2"  année  (externes  ayant  concouru  en  1928),  le 
jeudi  9  Janvier,  5  14  h,  15  ;  ceux  de  1"  année  (externes 
ayant  concouru  en  1929),  le  samedi  11  Janvier,  5.14  h. 

N.  B,  —  MM.  les  élèves  seront  appelés  suivant  leur 
numéro  de  classement  aux  concours. 

Les  indemnités  des  chefs  de  travaux  de  radio¬ 
thérapie  et  de  curiethérapie.  Sur  lu  demande  de 
M.  Félix  Lobligeois,  nu  nom  de  la  5'  Commission,  le 
Conseil  municipal  de  Paris  vient  de  prononcer  le  renvoi 
5  l’Administration,  avec  avis  favorable,  d’une  [iroposition 
tendant  5  augmenter  les  indemnités  des  chefs  de  travaux 
de  radiothérapie  et  de  curiethérapie. 

Le  prix  de  journée  en  matière  d’accidents  du 
travail.  —  Sur  la  proposition  de  M.  de  Fontenay,  au 
nom  de  la  5'  Commission,  le  Conseil  municipal  de  Paris 
vient  d’émettre  l’avis  qu’il  y  a  lieu  de  fixer  ])our  l’année 
1930  à  :  48  fr.  09,  pour  la  médecine  ;  5  50  fr.  40  pour  la 
chirurgie,  les  prix  de  journée  dans  les  hôpitaux  de  l’As¬ 
sistance  publique  en  matière  d’accidents  du  travail. 

Bureau  municipal  d’hygiène  de  Clamart.  -  La 
vacance  de  directeur  du  huieau  municipal  d'hygiène  est 
déclarée  ouverte  pour  Clamart  (Seine). 

Le  traitement  alloué  est  12.000  francs  par  an. 

Les  candidats  ont  un  délai  de  vingt  jours,  pour  adresser 
au  ministère  du  Travail,  de  l'Ilvgiène,  de  l’Assistance  cl 
de  la  Prévoyance  sociales  (direction  de  l  Assislance  et  de 
l’Hygiène  publiques,  6"  bureau).  7.  rue  Cambacérès,  leurs 
demandes  accompagnées  de  tous  titres,  justifications  ou 
références. 

Hommage  au  D'  Delagénière.  —  Un  groupe  d’amis, 
de  collègues,  d’uncieu.s  (  lèves  et  élèves  du  docteur  Henry 
Delagénière,  désireux  de  lui  offrir  un  témoignage  d’allec- 
tion,  de  respect  et  de  re eimnaissance,  ont  confié  au  sculp¬ 
teur  F.  de  Ilérain  le  soin  de  giaver  5  son  effigie  une 
médaille. 

Les  souscriptions  sont  reçues  jiarM.  Georges  Baillière, 
éditeur,  trésorier  du  Comité,  19,  rue  llautefeuille. 

Envoyer  les  souscrijitions  soit  en  ehèque  bancaire 
barré,  soit  en  billets  de  banque,  soit  en  chèque  postal 
(compte  J. -B.  Baillière  et  fils  5  Paria,  Paris  202). 

Les  souscripteurs  ayant  versé  une,  somme  de  100  tr. 
recevront  au  cours  d’une  cérémonie  5  ln<|uellc  ils  seront 
conviés  une  réplique  en  bronze  de  lu  médaille. 

Vi”  Voyage  médical  international  de  Noël.  — 
Le  grand  voyage  international  sur  la  Côte-d’Azur  (Voyage 
bleu)  organisé  chaque  année,  5  Noël,  pur  lu  Société 
médicale  du  littoral  méditerrani'en,  va  se  dérouler  celle 
année,  de  Marseille  5  San  Reino,  avec  une  ampleur  plus 
grande  encore  (|ue  d’habitude. 

Le  rassemblement  se  fera  le  26  Décembre,  à  Marseille, 
où  aura  lieu  lu  réception  inaugurale  du  Voyage.  On  visi¬ 
tera  .Aix,  capitale  de  lu  Provence  (l’ancienne  Aqum  Sc.r- 
tiiv),  puis  le  port  de  guerre  de  Toulon  et  les  stations  de 
Hyères,  Gions,  San-Salvadour,  F'réjus-lc-Cunnet,  Grasse, 
Juun-les-Pins,  Antibes,  Nice,  Roquebrune,  Cap-Martin, 
Menton,  Monaco,  Monte-Carlo  et  Beaulieq.  L’étude  scien¬ 
tifique  de  cha(iuc  station  sera  assurée  avec  tout  le  soin 
nécessaire,  et  des  réceptions  auront  lieu,  comme  de  cou¬ 
tume,  dans  les  villes  principales. 

Deux  excursions  sont  préjiarées  au  cours  du  voyage  : 
l’une  sur  la  Riviera  italienne,  au  cours  de  laquelle  auront 
lieu  une  cérémonie  officielle,  commémorant  le  séjour  de 
Pasteur  5  Bordighera,  cl  des  réceptions  5  San-Rcmo  et 
Ospedaletti  ;  l’autre  dans  les  Alpes,  5  .Saint-Marlin-Vé- 
subie,  capilale  de  la  Suisse  niçoise,  ou  à  Peyra-Cnva,  sta¬ 
tion  de  sports  d’hiver. 

Le  voyage  se  terminera  5  Nire  le  8  Janvier.  Une  excur¬ 
sion  en  Corse  pourra  être  prévue  5  la  suite,  si  les  voya¬ 
geurs  la  demandent. 

On  sait  avec  quel  faste  et  (|uelle  minutie  sont  réalisés 
les  voyages  de  la  Société  médicale  du  littoral  ;  les  fêtes 
somptueuses,  les  parcours  splendides  et  les  démonstra¬ 
tions  instructives  y  îtlternenl  suivant  un  rythme  harmo- 

Tous  les  adhérents  ont  droit  5  un  bon  de  )>arcours 
individuel  5  demi-tarif  sur  les  chemins  de  fer  français, 
en  1"  ou  2*  classe  5  leur  choix,  d'un  point  ([uelconque  de 
la  frontière  ou  de  l’intérieur  do  la  France  jusqu’ù  Mar¬ 
seille  5  l’aller,  et  de  Nice  5  un  point  quelconque  de  lu 
frontière  ou  de  l’intérieur  au  retour.  On  peut  emprunter 
des  itinéraires  différents  à  l’aller  et  au  retour,  pourvu 
qu’ils  soient  assez  directs.  L’arrêt  5  Paris  est  autorisé. 

Le  nombre  des  places  est  strictement  limité.  Les  méde- 
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oins  et  leurs  taiiiilles,  i|ui  d^siuenl  prendre  pnrt  à  rc 
l>e;iii  voviige  de  Noël,  sont  |>riés  d’éerire,  dès  à  présent, 
«U  président  de  la  Société  médicale  du  littoral  méditer¬ 
ranéen,  rue  Verdi  à  Nice. 

Un  second  voyage  aux  Indes  et  à  l’île  de  Ceylan. 
—  Le  nombre  limité  de  voyageurs  purtioipant  au  pre¬ 
mier  voyage  étant  atteint,  les  organisateurs  en  fout  un 
second  dont  le  départ  a  lieu  le  10  Janvier  ù  Marseille. 
Hetour  le  15  Mars.  Le  prix,  en  première  classe,  compre¬ 
nant  absolument  tous  les  frais,  ainsi  que  les  services  d’un 
accompagnateur  spécialisé,  est:  'lO.OüO  francs. 

L’itinéraire  comprend,  en  dehors  des  escales  de  In  tra¬ 
versée  :  llombny,  Ahmedabali,  Mont  Abu,  Ajmer,  .laijmr, 
Agra,  Dehli,  Simla’dans  rilimnlaya,  Allnliabad,  lîénarës, 
Lalciitta,  Madras,  Tanjoro,  Trychinopoly,  Anuradhapura, 
Kandy  et  Colombo. 

Les  adhésions  sont  remues  chez  MM.  Brendon  et  Gallet, 
50,  faubourg  Saint-Honoré,  Pari.s. 

Office  public  d’habitations  à  bon  marché  d’Al¬ 
fortville.  M.  Thouvenel,  a  Antony,  délégué  du  Conseil 
d’hygiène  publique  et  de  salubrité  du  département  de  la 
Seine,  est  nommé,  pour  une  période  qui  expirera  le  3  Dé¬ 
cembre  1932,  membre  du  Conseil  d’administration  de 
l’Office  public  d’habitations  à  bon  marché  d’Alfortville. 

L’épuration  des  eaux  d’alimentation.  —  Le  projet 
de  loi  suivant  a  été  i-envoyé  à  l’examen  de  la  Commis¬ 
sion  d’ilygiène  de  la  Chambre  : 

Art.  1".  —  La  verdunisation  est  obligatoire  pour  les 
distributions  d’eaux  potables  aux  collectivités  publiques 
et  privées  (communes,  écoles,  casernes,  prisons,  hôpi¬ 
taux,  maisons  de  santé,  etc.). 

pari  mutuel  et  sur  le  produit  des  jeux,  confoi'mément  au 
collectif  de  la  loi  de  finances  1928,  comportent  l’obligation 
légale  de  la  verdunisation. 

Art.  3.  —  Un  règlement  d’administration  publique 
fixera  les  modalités  de  la  verdunisation  et  les  sanctions 
consécutives  aux  obligations  qu’elle  comporte. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Sont  affectés  :  Méde¬ 
cins  commandants.  MM.  Baur,  aux  troupes  du  Levant; 
Grand,  au  19'  corps  d’armée. 

Médecins  capitaines.  MM.  Bergé,  au  8*  rég.  d’infante¬ 
rie,  è  Saint-Lô  ;  Bodet,  h  l’hôpital  militaire  de  Briançon; 
Leconte,  nu  11)8”  rég.  d’infanterie,  è  Thionville;  Habert, 
au  97'  rég.  d’infanterie,  à  Nevers;  Le  Berré,  au  71'  rég. 
d’infanterie,  a  Guingamp  ;  Monot,  au  510'  rég.  de  chars 
de  combat,  à  Nancy;  Biorer,  au  171'  rég.  d’infanterie,  à 
Besançon;  Mourot,  nu  21'  rég.  d’infunlerie.  à  Chaumont; 
Frnnchimont,  au  23”  rég.  d’infanterie,  à  'Wissembourg; 


Griolet,  au  150'  rég.  d’infanterie,  à  Verdun;  Authier,  au 
1.56*  rég.  d’infanterie,  à  Brive;  Gensoul,  au  19'  corps 
d’nrméo;  Rocquet,  Brissy,  aux  territoires  du  Sud  algérien; 
Cnndille,  nui  troupes  du  Maroc. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Liste  de  classe¬ 
ment  de  sortie  de  l’école  d’application  des  médecins  de 
2"  classe  stagiaires  :  MM.  Parneix,  Bayle,  Géniaux,  Ro- 
mez-Cuilliez,  Dayde,  Lanthenume,  Audibert,  Deguilhen, 
Carlos,  Tromeur,  Le  Guen,  Verré,  Lembrez 

—  Destination  à  donner  aux  officiers  du  Service  de 
Santé  de  la  marine  dont  les  noms  suivent  :  Médecins  de 
2*  classe.  Sont  désignés  ;  MM.  Parneix,  comme  médecin- 
major  sur  l'aviso  Rcffulus-,  Bayle,  comme  médecin-major 
sur  la  canonnière  Francis-Garnier  ■,  Romez-Cuilliez,  en 
sous-ordre  sur  le  Waltlcck-Rousseau-,  Dayde,  comme  mé¬ 
decin-major  sur  l’aviso  Re/latrix;  Lanlheaume,  comme 
médecin-major  sur  l’aviso  Rcthune-,  Audibert,  comme 
médecin-major  sur  l’aviso  Raccarat;  Deguilhen,  comme 
médecin-major  sur  l’aviso  Diane  -,  Caries,  comme  médecin- 
major  sur  l’aviso  LiVein  ;  Tromeur,  comme  médecin-major 
sur  le  navire  pétrolier  Rhône-,  Le  Guen,  comme  médecin- 
major  sur  le  navire  pétrolier  Garonne  ;  Verre,  comme 
médecin-major  sur  le  navire  pétrolier  Loing-,  Lembrez, 
comme  médecin-major  sur  le  navire  pétrolier  Le  Mékong, 

Médecin  principal.  M.  Goere,  comme  chef  du  service  de 
vénéréologie  et  de  dermatologie  à  l'hôpital  maritime  de 
Brest. 

Médecins  de  1"  classe.  MM.  Ragot,  en  sous-ordre  à 
l’établissement  de  la  Chnussade,  à  Guérigny;  Menjaud, 
en  sous-ordre  au  1"  dépôt,  à  Cherbourg;  Reginensi, 
comme  médecin-major  du  centre  d’aviation  de  Berre. 

—  M.  Cazeneuve,  médecin  en  chef  de  2*  classe,  est 
désigné  pour  remplir  les  fonctions  de  chef  des  services 
médicaux  à  l’hôpital  Snint-Mandrier,  à  Toulon. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  Rezitch, 
fondateur  de  l’Institut  français  de  Zagreb  et,  ù  Paris,  celle 
de  M.  Bobo,  savant  haïtien  distingué. 


Centenaire  de  l’hôpital  Saint-André 


Cérémonie  brève,  simple,  touchante.  Par  la  voix 
de  M.  Arnaud,  ancien  préfet,  administratéur,  et  par 
celle  de  M.  Marquet,  député,  maire  de  Bordeaux, 
président  de  la  ('..A.,  furent  célébrés  la  fondation  de 
i’hôpital  en  1829,  et  l’effort  inouï  réalisé,  car  le 
nouvel  hôpital  était  alors  le  plus  beau  du  monde 


Cent  ans  sont  passsés.  L’hôpital  va  être  modernisé 
grâce  à  l’Ltat  et  à  la  ville.  Il  sera  digne  de  ce  beau 
litre  de  capitale  du  Sud-Ouest,  qu’est  Bordeaux. 
M.  Marquet  termina  en  rendant  un  magnifique  hom¬ 
mage  au  personnel  religieux  et  laïque  de  l’hôpital, 
notamment  aux  médecins  des  hôpitaux  de  notre 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctobat. 

Mekcredi  11  Décembre.  —  Clinique  médicale.  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  chirurgicale  (2  séries).  Faculté,  1  h.  — 
Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h. 

Jeudi  12  Décembre.  —  Clinique  médicale  (2  séries). 
Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h. 

Samedi  15  Décembre.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté, 

Thèses  de  doctorat. 

Lundi  9  Décembre.  —  Berteaux  (P.)  :  Le  diagnostic  des 
leucémies  aiguës.  —  Guillermon  (R.)  :  Traitement  des 
œdèmes  des  cardiaques  et  des  cardiaux  rénaux.  —  Edmond 
(G.)  :  Etude  clinique  de  la  raie.  — Priet  (J.)  :  Chimiothéra¬ 
pie  de  la  méningococcémie.  —  Jury  ;  MM.  Loeper,  Abrami, 
Clerc,  Harvier. 

Diaz  (R.)  ;  Formes  urinaires  de  l’appendicite.  —  Touler- 
nonde  (G.)  :  Les  réactions  sérologiques  dans  le  pronostic 
des  tuberculoses  urinaires.  —  Sakon  (H.)  :  Etude  du  trai¬ 
tement  de  Vépithélioma  de  la  cloison  nasale.  —  Jury  ;  MM. 
Legueu,  Ombrédanne,  d’Allaines,  Fcy. 

Mardi  10  Décembre.  —  Villard  (P.)  ;  Elude  des  sar¬ 
comes  primitifs  de  la  synoviale  du  genou.  —  Puicouyoul 
(B.)  ;  Un  chirurgien  lyonnais.  Gensoul  (1191-1858).  —  Cha¬ 
peron,  (Ch.)  :  L’arthrodèse  de  la  hanche  dans  la  coxalgie. 
—  Jury  :  MM.  Menetrier,  Duval,  Lejars,  Olivier. 

Jeudi  12  Décembre.  —  Arnon  (J.)  ;  Les  critériums  de 
guérison  de  la  syphilis.  —  Pécastaing  (G.)  ;  De  la  topo¬ 
graphie  radiculaire  du  vitiligo.  —  Couturat  (J.)  :  L’anes¬ 
thésie  au  cours  du  tétanos.  —  Jury  ;  MM.  Achard,  Guil- 
lain.  Chevallier,  Sézary. 

Samboo  (G.)  :  Elude  du  pneumothorax  dans  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  —  Courbil  (R.)  :  Essai  de  répartition 
géographique  des  helminthiases.  —  Gros  (F.)  :  Les  sub¬ 
stances  irradiées  au  point  de  vue  de  la  santé  publique.  — 
Rossi  (Jean)  ;  Etude  du  rôle  du  streptocoque  dans  la  scar¬ 
latine.  —  Jury  :  MM.  Nobécourt,  Tanon,  Gastinel,  Joan- 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMJUNIQUÉS 


La  Fkesse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  V administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’ annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  uprès 
la  réception  de  leur  montant. 


Inf.  dipl.  recomm.  par  doct.  ;  soins  aux  malades, 
piqûres,  ventouses,  massage  médical.  De  1  h.  â  3  h. 
Tél.  :  Danton  70-09.  Se  rend  à  domicile.  M”"  Leroy, 
10,  square  Delambre  (X1V“). 

Secrétaire,  lmp.  administration  Nord,  meil.  réf.,  ch. 
économ.  ou  direct,  admin.  sana  ou  gr.  cliu.  P.  M.,  680. 

Pharmacie,  â  Passy,  pouvant  faire  très  gros  chiffre, 
belle  façade  et  appariement  confort.  Bail  12  ans. 
Loyer  10.000.  A  profiler  avec  30  opt.  Défense  du 
(lommerçant,  25,  boulevard  du  Temple. 

Sténo-dactylographie  médicale.  M''”  Durand.  Tél. 
Péreire  21-65.  Va  à  domicile. 

Doctoresse  étrangère  rh.  occ.  méd.  ou  param.  av. 
fixe.  Ferait  rempl.  Event,  assoc.  clin,  P.  M.,  n®  755. 

Dame,  nombreuses  relations  médicales,  représent. 
Paris  spécialité  premier  ordre,  désire  s’adjoindre  un 
second  Laboratoire.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  792. 

Dame,  recommandée  par  D',  spécialisée  dans  mas¬ 
sothérapie,  réflexothérapie,  traitement  de  la  surdité 
(par  massothérapie  des  muscles  de  la  tète  et  rééduca¬ 
tion  phonétique),  rééduc.  des  troubles  de  la  volonté 


(par  rééducation  musculaire  et  réflexes),  cures  d’amai¬ 
grissement  par  méthodes  américaines,  mécanothé- 
rapie  (avec  appareil  spéc.  d’Albert),  ch.  emploi 
assistante  auprès  Docteur.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  804. 

Pour  sanatorium-préventorium  à  vendre  30  mai¬ 
sons  ù  ét.  en  4  groupes,  lisière  bois  ds  gros  village 
Cambrésis.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  807. 

Nord.  Poste  médlco-chlrurglcal  iraport.  clinique, 
8  lits,  radio,  moderne,  en  plein  essor.  Cause  chang. 
situation.  Conv.  Interne  Hôp.  Paris.  P.  M.,  n®  826. 

Sténo-dactylographe,  très  au  courant  des  termes 
médicaux,  ch  trav.  particuliers  auprès  de  médecins. 
—  Ecrire  P.  JW.,  n«  829. 

Dame,  professeur  Education  physique,  diplômée 
de  la  Ville  de  Paris,  spécialisée  dans  la  gymnastique 
médicale  enfantine,  désirerait  entrer  en  relations 
avec  D''»,  pour  recherche  de  nouveaux  élèves.  Salles 
et  appareils.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  830. 

A  vendre  microscope  Watsou,  état  de  neuf,  grand 
modèle,  immersion,  prix  modérés.  Ecr.  P.  JW.,  n“  832. 

Maison  de  santé  (Seine)  demande,  pour  emploi 
économe  et  direction  du  personnel,  dame,  30  à  40  ans, 
active.  Références  sérieuses.  — Ecrire  P.M.,  n®  833. 

Médecin  est  dem.  ds  ch.-l.  c.  Montpont  (S.-et-L.), 
5  à  6.000  hab.,  10  km.  tout  Docteur,  clientèle  et  loge- 
mentassurés.  S’adr.  à  Maire  de  Montpont  (S. -et-Loire|. 

Médecin,  35  ans,  expérience  10  ans  bactériologie  et 
chimie  biol.,  au  cour,  méthodes  les  plus  récentes, 
sér.  références,  ch.  sit.  laborat.  Ecr.  P.  M.,  n®  835. 

Maison  de  produits  pharmaceutiques  de  tt  1®''  or¬ 
dre,  cherche,  pr  le  !“■'  .lanv.  1930,  un  médecin  pour 
représentation  médicale  dans  le  rayon  Nord  et  Nor¬ 
mandie.  Ecr.,  av.  offres  et  prétentions  P.  JW.,  n®  836. 

Ane.  étudiant,  ay.  fait  guerre  comme  méd.  auxil., 
ch.  sit.  paramédic.,  direction  personnel  infirmier, 
asiistanoe  ohirurg.,  physioth.,  aptit.  spéc.  mécanique 
et  photogr.  Serait  vite  au  cour,  ts  trav.  réclam,  habi¬ 


leté  manuelle.  Réf.  méd.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  838. 

A  vend.  Brady  Potter  Bucky,  Coolidges  et  div.  acc. 
D'-  Parent,  11,  r.  Cassini,  Paris,  14'-.  Tél.  Gob.  70-11. 

Laboratoire  spécialités  pharmaceutiques,  marque 
ancienne  très  connue,  dispose  pour  médecin  très 
actif  d’une  situation  de  vulgarisateur  médical  dans 
région  lyonnaise  et  Sud-Est.  — -  Ecrire  P.  M.,  n®  844. 

D'  en  médecine,  28  a.,  dipl.  Etat,  ch.  sit.  médicale 
sérieuse  et  stable  Paris.  —  Ecrire  P.  JW.,  n®  847. 

Table  op.  pl.,  tab.  marches,  vitrine  murale,  à 
vendre.  D'-  Blavier,  50,  r.  Vautier,  Boulogne  (Seine), 

Pharmacien  non  installé,  utiliserait  légalement 
son  diplôme.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  849. 

Infirmière  diplômée,  cherche  emploi  dans  clinique 
cliirurgicale,  Paris  ou  grand  centre  région  Est.  Très 
sér.  références.  —  Ecrire  P.  JW.,  n®  850. 

Chlm.  bactériologiste  (dame  russe),  long.  prat. 
anal,  méd.,  ch.  empl.  labo.,  bon.  réf.  P.  JW.,  n®  851. 

Jne  f. ,  12  ans  réf.,  sténo-dact.,  rompt.,  angl.,  dipl. , 
inlirm.,  dem.  secrét.  1/2  journ.,  mat.  préf.  P.  JW.,  852. 

Pour  tous  recouvrements  d’honoraires  médicaux, 
s’ad.  Ancelot,  21,  r.  Las-Cases.  Paris.  Meil.  cond.  et  réf. 

Chambre,  pension,  dans  famille  franç.,  bains, 
téléphone,  ascens.  M.  Terrein,  207,  bd  Péreire. 

Jne  D'',  chirurg -dentiste,  ch.  pl.  opérateur  auprès 
couf.  désirant  cédcr.bon  cabinet.  —  Ecr.  P.M.,  855. 

Electro-radiologiste,  assistant  hôpitaux,  cherclie 
maison  de  santé  ou  collab.  sérieuses.  —  P.  M.,  n®  856. 

Médecin  étranger,  ne  pouvant  exercer  France,  cher¬ 
che  emploi  assistant  électro-radiologie  chez  confrère 
ou  clinique.  Sérieuses  références. —  Ecr.  P.  M.,  n®  857. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  SO  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  ;  O.  Forée. 

Paris.  —  Imprimerls  ds  la  Csnr  d'Appel,  1,  ras  Caasetts- 
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l’étude  du  tran¬ 
sit  intestinal. Le 
côlon  rempli  de 
baryte  est  ce¬ 
pendant  un  or¬ 
gane  de  grandes 
dimensions  et 
très  visible.  11  t 
semblerait  que 
ses  contractions 
péristaltiques 
dussent  être  ai¬ 
sément  reconnues  et 
radiographiées,  l’n 
réalité,  il  est  excep¬ 
tionnel  d’assister  à 
ces  contractions  et 
de  pouvoirles  radio¬ 
graphier.  Comment 
s’étonner  dès  lors  si 
la  vésicule,  beau¬ 
coup  plus  petite  et 


Ijfeslion 


)a-âTAM'  If  3}JïiD.,3iqoO0oil)'içi  «1 
befeUb!-^  '  -TCf  ?/.q 


où  celle-ci  réduit  ses  dimensions.  NNhitaUer  et 
Boyden  ont  expliqué  ce  fait  indéniable  par  le  plis¬ 
sement  de  la  paroi  vésiculaire  augmentant  la  sur¬ 
face  d’absorption  proportionnellement  au  contenu, 
à  mesure  que  se  vide  le  réservoir  biliaire,  ce  qui  par 
conséquent  précipite  la  concentration  de  son  contenu. 


l’état  de  repos  (radio  4)  à  l’état  de  contraction 
(radio  5)  paraît  presque  instantané.  Il  consiste  en  ce 
que  le  fond  de  la  vésicule  se  rétrécit  tandis  que  le 
corps  devient  cylindriciue  et  que  la  bile  se  trouve 
chassée  du  fond  vers  le  col.  En  moins  d’une  minute, 
l'ombre  vésiculaire  a  ainsi  diminué  de  moitié  et  a 
repris  ensuite  la  forme  du  réservoirau  repos  (radio  (i). 
On  a  donc  assisté  à  une  contraction  rapide  chassant 
une  partie  de  la  bile  contenue,  puis  cessant  aussitôt 
et,  à  ce  moment,  la  vésicule,  partiellement  évacuée,  a 
repris  sa  forme  primitive. 


Enfin,  dans  l’épreuve  14, 
tai-d  eu  décubilus  doi'sal, 
bien  que  restant  contract 


Dans  les  B  cas  suivants,  dont  l’intérêt  nous 
paraît  exceptionnel,  la  contraction  s’est  produite 
sous  nos  yeux  et  de  façon  rapide  en  deux  ou  trois 
secondes.  Les  étapes  de  la  contraction  ont  été 
radiographiées  pendant  sa  durée  même  et  ses 
caractères  se  sont  montrés  tout  difl'érents  dans  les 
trois  observations.  Toutes  ces  radiographies  ont 


Les  observations  que  r 
démontrent  que  le  choh 
actif,  c’est-à-dire  conlraci 
rappelé  au  cours  de  ce  t 
servateurs,  pliysiolotristc 
efforcés  de  mettre  en  évit 


Dans  le  troisième  cas,  la 
M'gique  que  la  précédente,  i 
i’est  poursuivie  jusqu’à  la 


traction  a  été  aussi  én 
plus  prolongée.  Elle 
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W  / 

ik 
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snls  ([ue  nous  publions 
e  réalisés  chez  le  malade, 
ibles  de  la  technique  babi- 
rapliie,  mais  en  guidant  la 
i  par  la  radioscopie.  Celte 
:  règle  pour  la  plupart  des 
leu  plus  délicate  quand  il 


reciprocol  relationship 
n.c.i7;c/'.  1926,  l  XL 

-  «  The  bile  factor  in  j 


lhe  gai  11)  Il 
sphincter» 


Giouua) 


ulphate 


L'O.  —  «  Magnésium 
ion  ot  the  gallhladder 
LXXXllI,  p.  1-.89. 
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LA  PARALYSIE 
EXTENSO- PROGRESSIVE 
HÉMATOPORPHYltlQUE 

ÉTUDE  ANATOMO-CLINIQUE 
A.  COURCOUX, 

J.  LHERMITTE  et  BOULANGER-PILLET. 


l)ep\iis  la  description  qui  en  a  été  donnée  par 
Landry  en  1.S59,  le  syndrome  de  la  paralysie 
ascendante  aiguë  a  été  conliririé  ou  précisé  par 
un  grand  nombre  de  neurologistes  ;  el  aujourd’hui 
le  diagnostic  de  la  paralysie  de  Landry  est  un  des 
plus  aisés  à  établir.  On  sait,  en  edél,  que,  suivant 
une  règle  à  lacpielle  il  n’y  a  que  de  très  i-ares 
exceptions,  la  maladie  commence  par  une  fai¬ 
blesse  des  extrémités  inférieures  accompagnée 
lie  troubles  très  légers  de  la  sensibilité  subjec- 
live.  La  slation  et  la  marclie  sont  très  troublées, 
le  pied  devienl  lombaul,  et,  en  (luehjues  jours,  la 
paraplégie  s’iusialle,  ])ai'aplégie  llas(|ue  avec  abo¬ 
lition  des  réflexes  tendineux  et  amaigrissement 
léger  de  la  musculature.  Très  l'apidemeiil,  en 
l'espace  de  qucl(|ues  jours,  et  (|uel(|uefois  avec 
une  allure  foudroyante,  la  paralysie  s’élend  aux 
muscles  abdominaux,  puis  aux  muscles  lliora- 
eiques  el  atteini,  Irois  ou  quatre  jours  après  le 
début  de  la  maladie,  les  merabi'es  supérieui's. 

.V  ce  momeni,  appai'aissenl  des  Iroidjlcs  cardio- 
respiraloii'cs  (|ui  indi(|uenl  la  pai'lieipation  du 
mlbe  à  la  lésion  ascunulanle.  Les  fonctions  île  la 
^ensibililé  sont  toujours  plus  ou  moins  trouldées, 
nais  il  esl  frapiiant  de  eouslater  (|ue  les  pertur- 
lations  des  sensations  superlieiclles  ou  ])ro- 
ondes  sont  toujours  inliidmenl  moins  marquées 
|ue  les  irouldcs  paralyli(|ues. 

Lu  général,  les  fondions  des  réservoirs  ne 
iOiil  pus  grossièi'cmeul  Iroublées,  mais  il  faut 
■eeonuaiire  ipi’à  eelte  l'ègle  il  esl  plusieui's 
■xeeptions.  La  température,  légèrement  au-des- 
ius  de  la  normale,  n’oseille  (|u’euli'e  des  limites 
rès  étroites. 

L’état  généi’al  des  siijets  se  montre  d’emblée 
u’ofoudément  alfeelé;  aussi,  depuis  Landry  qui, 
e  pi'ciuiei’,  en  a  eu  l’iutuilion.  de  nomltrcux 
uiteurs.  se  raltai  haut  à  l’idée  d’une  intoxication 
.çénérale,  ont  elierehé,  dans  les  modiliealions  du 
'nie,  de  la  rate,  des  reins  ou  du  cieur,  des  témoi- 
'iiagcs  d’une  imprégnation  loxi(|ue  de  l’orga- 
lisme.  Mais  il  faut  l'cconnaîlre  (|ue,  jus(|u’iei,  les 
liiimées  biologi(|ues  (|ui  déposent  en  laveur  d’une 
iiloxiealion  géuiérale  demeurent  très  fragmen- 
idres  ou  sujeltes  à  caution. 

.\insi  qu’il  était  légitime,  les  neurologistes, 
li‘vanl  cette  eareuee  d’éléments  eliinques  el  bio- 
ogi(|ues  susce|)libles  d’éelaii-er  l’oi'igiiie  el  la 
lalhogénie  de  la  maladie  de  I.andry,  se  sont 
uurnés  vers  le  côté  analomique  el  se  sont  elfor- 
és  de  trouver,  dans  les  modiliealions  du  svslènie 
lei'veux,  péripbéri<|ue  ou  central,  des  modiliea- 
ions  indieali'iees  d’une  infection  et  surlout  d'une 
iiloxiealiou. 

Malgré  la  précision  el  le  uondire  des  i-eeliei'- 
lies  analoino-palliologiques,  il  faut  ri'cnimaîlre 
pie  nous  sommes  très  loin,  aujourd’hui  l■ueore, 
HUI  seulement  de  pouvoir  déiioneei-,  dans  un  cas 
limné,  l'origine  infeclioiise  on  toxique  du  syn- 
li'onie  de  Landry,  mais  encore  de  comprendre  la 
t'iièse  des  nianil'eslalions  idiniipics. 

11  est  inutile  de  rappeler  ipie,  dans  un  nombre 
iiipi'essiounanl  de  cas,  les  l'eelierehes  analonio- 
ilhologiques  les  mieux  eomluiles  ont  abouti  au 

.\vec  Henri  Claude,  l’un  de  nous  (l.herniillei 
u’ii  l'occasion,  par  exemple,  d’éludiei'  pondant 


la  guerre  deux  l'as  tout  à  fait  typiques  de  la 
maladie  de  Landry.  Celle  ad'eelion,  qui  s'idail 
déroulée  en  ipudqnes  jours  el  qui  avait  abouti  à 
la  mort  par  phénomimes  bulbaires,  ii'avail  niodi- 


lié  ( 


|•chile. 


'  du 


périphérique  et  ceiilral.  .\vec  les  im'iliodes  les 


t'ig.  1.  —  Collulos  rndiculuires  antérieures,  cytulvse  pë'ri- 
nucléaire,  clisparilinii  des  noyaux  dans  queli|ues  édé- 
lueuls  ;  umbi'es  cellulaires  ;  légère  réaction  luirroglique 
(luélhode  de  Nissl,  luicropliolograpliie). 

plus  liiii'S,  les  nerfs,  la  moelle,  le  e<'r\  eau  ont  élé 
examinés,  el.  à  pari  de  très  légèri's  modiliealions 
eellnlaires,  analogues  à  celles  (pie  l’on  vint  dans 
les  maladies  infeetieiises  aigni'S,  el  ipii  ii’eiilraînenl 
aucun  phéiioiuène  (diiiiipim  on  peut  dire  que  le 


'A 


li' 


Fijj.  2.  —  Cellules  des  etuMies  ant»*rieures  :  chroniulyse 
centrale  ou  totale;  excentration  ou  disparition  des 
noyaux.  Al>sence  de  réaction  nii(‘ro^]i(|uc  (méthode  de 
Nissl,  inicrojihoto). 

système  nerveux  eeniral  el  périphériipie  élail 
absoliimenl  normal. 

Nous  ne  saurions  Irop  iiisisler  sur  le  fait  ipie 
les  cas  de  ce  genre  soûl  ndalivemenl  friHpienls; 
e’esi  dire  l'iulérèl  ipii  s'allache  aux  eonslalalions 
|iositives  et  nouvelles  cpii  |)eu\cul  apporler  un 
peu  de  liinnère  sur  l’étiologie  el  la  pallndogie  de 
la  paralysie  décrite  par  Landry.  C’est  pounpioi 
nous  jiensons  (|ne  ridiservalioii  analomo-eliniipie 
(pie  nous  rapportons  anjourd’hiii  peiil  èire  eonsi- 


fornie  idiniipie  el  l'iiologiipie  de  la  paraivsie 

OnsKKVATiox.  . . .  Ill(■•llagi■re,  àgé'e  de 

iil  ans,  esl  admise  à  l’Iii'ipilal  de  la  Cliariti'e  dans  1(“ 
service  de  l’un  de  nous,  le  2.")  .lanvier  Hliil'i,  en  raison 
d’une  grande  fatigue  gém'u-ale;  idle  ne  peut  jdiis 
bouger  s.  dit-elle. 

Dans  ses  antécédents  nous  ne  retrouvons  aucune 
maladie  importante.  .Mariée,  elle  a  deux  enfants,  ses 
couches  furent  normales.  Elle  ne  travaille  pas  en 
dehors  de  chez  elle  et  s'occujie  uniquement  de  son 
ménage. 

Trois  semaines  avant  son  entrée  à  Tln'jpilal,  soit  au 
début  de  Janvier  elle  fut  prise  brusquement  de  lièvre 
avec  courbature,  céphalée,  toux  et  constipation.  Epi- 


z  court  qui  dura  une  huitaine  de 
Qta  tous  les  caractères  d’u 


i(ui  présenta  tous  les  caractères  d  une  grippe  saison- 

Elle  avait  repris  ses  occupations  ménagères  i|uand 
le  23  Janvier  elle  se  sent  très  fatiguée  mais  surtout, 
el  c’est  ce  qui  l’inquiète  beaucoup,  elle  ressent  comme 
une  sorte  d’cngourdissemenl  des  exirémilés,  une  gène 
de  la  marche,  el  surtout  une  grande  diflicullé  pour 
remuer  les  doigts.  c(‘  (pii  rempèclie  de  coudre. 

A  notre  premier  examen,  celle  femme  a]qiaraîl  for- 
lemenl  ])roslrée,  l’aslliénie  esl  profonde.  Interrogée, 
la  malade  se  plaint  snrloiit  d’nne  lassitude  iniinense: 
loutefois,  pur  inlervalles,  celte  malade  devient  Irès 
agitée,  loquace;  elle  fournit  beaucoup  de  détails  sur 
son  indisposition  antérieure,  se  comjilail  dans  l’ana¬ 
lyse  minutieuse  des  dilférents  troubles  qu’elle  éprouve 
et  insiste  sur  des  détails  insignillanis  d’une  manière 
puérile.  L’aspect  extérieur  ne  dénote  pas  une  dé- 
(diéance  accusée  de  l’état  général.  L'embonpoini  esl 
Irès  suflisanl,  et,  d’ailleurs,  la  malade  déclai-e  ne  pas 
avoir  maigi'i.  Ce  ipii  frappe  au  premier  examen, 
c’est  une  coloration  brune  assez  intense  des  légii- 
pigmentation  dilVuse,  uniforme,  limitée 


l  n’intéressant  nullem 


t  les 


(i  la  peai 

A  cette  époque,  on  ne  constate  aucune 
la  patiente  esl  capable  d’exécuter  tous 
nienls  délicats;  elle  ]ieul  saisir  tous  le's  obj( 
s’aliincnie  seule,  s’asseoit 
la  station  prolongée  el  la  i 
L’ex|iloration  de  la  force  ii 
accuse  des  ebiIVres  assez  sali 
20  à  gauche,  .\jonlons  ipie  1 


ircbe  s 


'•alysi 


lève. 


(  brui 


e  (li 


(  du  c 


rapide  bat  ii  léÜ  à  la  minute 
est  de  K)  0  (i  l’appareil  de  1’ 
Les  rédexes  tendineux  son 
mais  sont  présenis.  Lorsipi’o 

extrémités  digitales.  .\  pai 


diminués  d’intensité, 
fait  étendre  les  mains 
treinbloment  des 


Les  urines 
elles  présente 
La  malade  ay; 


pas  de  troubles  psyidii- 


ulornliiin 

L'gles.  l’inlerprélation  do  celle 
(■(doralion  nous  parait  |)rèter  à  discussion. 

l  e  2.S’ ./rt/iei’er.  malgré  la  terminaison  des  règles, 
la  coloi'alion  des  urines  persiste  el  devient  lnl'■nle 
plus  intense.  Le  volume  total  atteint  L.-iOO  gi-.  en 
vingt-quatre  heures.  La  coloration  rouge  uniforme 
des  urines  impose  l’idée  d’une  hématurie;  niais, 
contraireinenl  à  notre  atten'le.  ces  urines  ne  contien¬ 
nent  ni  albumine  ni  sang  à  l’exaincii  (diiini([ue  et 
microscopique.  On  ne  constate  pas  non  pins  l'exis¬ 
tence  du  moindre  cylindre. 

Le  2!l  Janvier,  le  dosage  de  l’urée  sanguine  fournil 
le  chilïre  de  (MiÜ  par  litre.  L’excrétion  urinaire  a 
légèrcmeul  diminué,  le  taux  par  vingt-quatre  heures 
n’élanl  plus  ipie  de  1  ll.-.O  gr.  La  lacbveardie  per¬ 
siste  à  120.  malgré  que  la  lenipéralui'e  ne  dépasse 
pas:i:„ü. 

J.c  iil  Janvier,  l’asthénie  progresse  de  plus  en 
plus;  les  mouvements  volontaires  du  pied  sont  jios- 
sibles,  mais  lents  et  difliciles.  La  llexion  des  doigts 
est  presque  impossible,  el  lorsiiii'on  commande  i'i  la 
patiente  de  serrer  vigoureusement  la  main,  on  cons¬ 
tate  que  le  mouviuuent  n’est  qu’ébauebé  malgré  tons 
les  elïorls  de  la  malade.  Lait  nouveau,  les  l’éflexes 
tendineux,  acbilléens  el  roluliens  sont  complèlcmeiil 
abolis  des  deux  côtés;  le  réllexo  cutané  planlaii'e 
s’elTectue  en  extension  bilatérale;  les  réllexes  alido- 
minaux  sont  conservés.  .\ux  membres  supérieurs, 
les  réllexes  tendineux  el  osseux  s 
sensibilité  aux  dilférenles  excilali 
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l.a  K'iision  artérielle  s'aljaisse  et  ne  dépasse  pas 
\'t-l  à  l'appareil  d('  l’aclion. 

Les  urines  eonserveiit  toujours  la  inOiue  coloration 
Kiiiee  foiieé.  Nous  pensons  alors  à  la  possibilité 
d'une  intoxication  de  nature  indétei  ininée,  et ,  romine 
la  malade  ayant  perdu  tout  appétit  se  l'ait  apporter 
de^  aliuMuits  du  dtdiors.  nous  la  Taisons  surveiller 

/,<•  /'Wrirr.  la  setisalion  de  Tati-iie  an-ruenti’  d<' 
plus  (‘U  plus.  Ia‘s  inouveiuents  d(^s  inenibrc's  infé- 
rieurs  sont  inalnt(‘nant  roin{>b''teinent  suspeinlus,  la 
paraplé”ic  (lascpie  <'st  établie.  (In  eonstiite.  en  elïet. 
une  iinpotenee  eoniplète  frappant  la  totalité  des 
inenibr-es  inTérienrs,  aeeonipagnée  d’hypotonie,  d’aré- 
llexie  tendineuse.  <re\tension  île  l’orteil  bilatérale 
Un  outre,  nous  relevons  une  bypoestbésie  intéres¬ 
sant  tout  le  téfriimcnt  des  incinbres  inTérienrs.  Aux 
mend)i-es  supérieui’s  les  perturbations  sont  moins 


éoaleinent  l’apparition  d’un  tirage  sous-sternal  et 
sous-costal.  On  ne  l'elèvc  aucune  pertui'bation  oen- 
laii'e.  Le  taux  des  urines  reste  établi  à  7Ü0.  La  lem- 
pérature  se  inaintienl  à  :iH,2. 

I.e  a  Février.  l’alTaiblisseinent  s’accuse  de  plus  en 
plus,  et  l’étal  de  la  malade  impose  l’idée  d’une  mort 
imminente. 

/.(■  7  Février,  la  malade  meurt  brusquement  ptir 

Dans  l’incerlilude  oTi  nous  avait  laissés  l’examen 


Lu  iiiuelle  épinière  présente  éi-alement  une  pie- 
mère  un  peu  coni^estionnée. 

Le  cœur  de  coloration  et  de  poids  normaux  appa¬ 
raît  un  peu  mou  et  s’alTaisse.  On  ne  relève  aucune 
lésion  de  sclérose  vasculaire  ni  d’endocardite. 

Les  reins  se  montrent  routes  et  livides,  un  peu 

I.e  foie  est  rouge,  de  consistance  et  de  volume 
normaux.  On  ne  relève  aucune  modilieation  niaeros- 
eopique  à  la  coupe. 

Art  rate  est  petite,  rouge  et  difiluente. 

Les  surrénales  sont  congestionnées. 

Les  poumons  présentent  également  des  signes  di' 
congestion  et  d’n’dèmc,  surtout  accusés  aux  bases 
Dans  le  poumon  gauche,  on  relève,  sur  une  étendue 
de  'i  travers  de  doigt,  une  plage  foncée  rappelant  la 
lésion  d’un  infarctus. 


I  lit. 


,t  abolis; 


La  ponction  lombaire  donne  issue  à  un  liquide 
clair,  non  liypcrlendu.  contenant  0.30  d’albumine  au 
racliialbnminimélre  de  Sicard  ;  0,4  d’éléments  par 
millimétré  cube  à  la  cellule  de  .Nageotte.  La  réaction 
de  Hordel -Wassermann  est  également  négative  dans  le 
liquide  cépbalo-raebidien  et  dans  le  sang.  Le  pouls 
s’arrélére  toujours  davantage:  la  tachycardie  atteint 
LIO;  la  lempérainre  s’élève  è  38"  le  soir. 

Les  urines,  ipii  présentent  toujours  celte  colora¬ 
tion  roiiee  foncé  qui  nous  avait  intrigués,  diminuent 
de  i|uantité.  ne  dépassent  pas  1  .IlOO  eme. 

Lu  examen  eoinplel  a  été  pratiqué  par  l’interne  en 
pliarmarie  du  service,  .M^v  Leroy,  et  a  donné  les 
résultats  suivants  :  Killrée,  l’iirine  présente  une  colo¬ 
ration  rouge  mailT're,  sa  réaction  est  légéi'emenl 
aride.  On  ne  constate  aucun  élément  anormal,  ni 
sucre,  ni  albumine,  ni  sang  (les  réactions  de  Weber- 
.\Ieyer  sont  négativesi,  ni  pigments  biliaires.  L’uro¬ 
biline  n’apparait  qu’à  l’état  de  traces  normales.  La 
rerberriie  des  médicaments  ou  des  substances  toxi¬ 
ques  que  bon  peut  décider  dans  l’urine  n’aboutit  qu’à 
des  i-ésullals  absoluments  négatifs. 

aucune  réaii ion  qui  permet  te  d’inci'iininer  le  passage  | 
de  l'un  des  corps  phénoliques  (phénols,  acide  sali- 
cylique  et  ses  dérivés,  le  saloll.  ^  ^  | 

cenlue  pas,  ce  qui  permet  de  rejeter  l’bypolbése  de  j 
la  pi-éscnre  de  composés  anlbraquinoniques  :  rhu¬ 
barbe,  sanlonine.  La  matière  noige  ne  se  dissoni 
pas  dans  le  cbloroforme,  ce  qui  permet  de  rejeter  la 
suspicion  de  la  présence  d’aeide  ruba/.oniqne  dérivé 
p.ir  transformation  du  pyramidon.  Le  cbloroforme  j 
décanté  est  traité  par  l'eau  acidulée  à  l’aide  de 
l'aeide  sulfurique;  la  liipieur  ai|ue)ise  traitée  par  la  ' 
l'éaclion  de  ’l'anret  ne  fournit  aucun  précipité.  (An 
peiil  donc  eoiudure  qu  il  ne  s  agit  pas  d'alealo’idi's. 
la'tle  snbslatice  cidorante,  abondante,  teinte  b's  | 
lilircs  en  rose:  idle  n’est  pas  complètement  absorbée 
pal-  11'  uoii'  animal,  idle  résiste  aux  acides,  à  l'animo-  I 
Iliaque,  disparait  seulement  par  la  lessive  de  soud(‘ ;  t 
elle  est  insoluble  dans  réllier,  le  cbloroforme. 

Le  i  L’évrier.  la  faiblesse  miiseulaire  s  arcroil  de 
pins  en  plus,  la  paralysie  gagne  les  membres  siipé- 

cxicnso-progressive.  d’un  syndrome  de  Landry.  La 
paraplégie  Masque  des  membres  inférieurs  est  eom- 
plele;  le  troue  est  également  paralysé,  mais  incom- 


l'ig.  3.  —  Cellules  radiculaires  antérieures.  Gytolyse  et 
carynl\>e.  l’niliférutioii  microgliipie  intense  autour  d’un 
éli'inenl.  Kxeeiitralioii  fréquente  du  noyau,  (inétliode  de 

des  urines  pratiqué  à  notre  laboratoire,  nous  avons 
ronlié  des  éebantillons  urinaires  au  professeur  Bal- 
ibazard,  qui  nous  a  donné  les  renseignements  sui¬ 
vants.  Il  n’existe  aucun  pigment  sanguin  à  type 
d  liénioglobiiie  ou  d’Iiémaline.  L  urobiline  est  pré¬ 
sente,  mais  surtout  lindican  apparaît  en  quantité 
assez  notable.  Le  pigiuent  rouge,  qui  se  montre  ici 


Kig.  'i.  -  Cellules  du  traclus  intermédio-latéral  :  cytolyse 

et  carxolyse  des  cellules  nerieuses  aussi  marquées  que 
sur  les  cellules  radiculaires  (niétlindc  de  NissI,  plioto- 


Le  Février,  la  malade  est  en  résolution  conipléle. 
dans  un  élal  siuni-rornateiix.  Les  quaire  membres 
sont  compb'lcment  paralysés.  La  ti’*te  ne  peni  plus 
i  tre  remni'’e  volontairement  et  les  moiivemeiils  pas¬ 
sifs  sont  amplifiés.  Les  troubles  spliinctérieiis,  cou- 

bruits  du  rieur  sont  de  plus  en  plus  assourdis,  le 
pouls  à  llil),  très  irrégulier  et  très  inégal  d  un 

La  respiration  apparait  également  trf's  troublée.  Les 
. . ivements  respiratoires  atteignent  (iti  à  la  minute 


en  quantité  assez  exceptionnelle,  appartient  au  groupe 
des  urososéines  et  est  caraelérisé  par  une  bande  spé¬ 
ciale  à  l’examen  spectroscopique  i  maximum  vers  .'iriOl. 
Ce  pigment  est  idenlique  à  celui  que  les  auteurs 
allemands  désignent  sous  le  nom  d’bémaloporpby- 

L’rtrtfn/Mie,  pratiquée  vingt-quatre  heures  après  la 
mort,  nous  donna  les  résultats  suivants.  Les  bémi- 
spbéres  eérébi’aux,  surtout  1  bémispbérc  droit  ainsi 
que  le  cervelet,  présentent  une  surface  congestionnée  ; 
lesvaissaux  sontdilatés;  cependant,  il  n’existe  aucune 
bemorragie  ni  à  la  snperlicie  ni  dans  la  profondeur 
des  bémispbi'-res. 


L’observation  cju’on  vient  de  lire  apparaît,  on 
le  voit,  comme  un  des  exemples  les  mieux  carac¬ 
térisés  de  la  paralysie  ascendante  aiguë. 

C’est  le  2.'>  .lanvier  cjue  la  malade  éprouve  pour 
la  première  fois  une  fatigue  intense  avec  engour¬ 
dissement  des  extrémités.  Dos  notre  premier 
examen,  nous  sommes  frappés  par  l'atteinte  pro¬ 
fonde  et  grave  de  l'état  général,  par  l’asthénie 
hors  de  proportion  avec  la  paralysie,  par  la  rapi¬ 
dité  du  pouls  dont  les  battements  atteignent  déjà 
lèO  à  la  minute. 

Sept  jours  après,  la  paraplégie  s’est  installée 
entraînant  l'abolition  complète  des  réllexes  ten¬ 
dineux  et  osseux,  et  l’inversion  bilatérale  du 
réflexe  culané  planlaire. 

Le  2  Février,  c’est-à-dire  dix  jours  après 
l'apparilion  des  premiers  phénomènes  morbides, 
la  paralysie  s'élénd  aux  membres  supérieurs  el  le 
à  Février  nous  constatons  une  paralysie  absolue 
des  membres  abdominaux,  du  tronc,  et  des 
mcmlircs  supén-ieurs.  .\  celle  période,  appa- 
raisseni  des  Iroubles  sphincléi'iens  caraclérisés 
par  la  rétention  des  urines  el  des  matii'res.  Con¬ 
trastant  avec  la  gravité  et  l’extension  rapide  de 
la  paralysie  motrice,  les  perturbations  sensitives 
s’avèrent  assez  légèi'cs  :  une  hypoesthésie  aux 
excitations  tactiles  etdoulourcuses  sur  les  membres 
inférieurs,  quelques  fourmillements,  ce  sont  là 
les  seules  perturbations  que  l’on  peut  observer. 

Le  5  F’évrier,  des  phénomènes  bulbaires  appa¬ 
raissent,  de  la  plus  haute  gravité.  Le  pouls  est 
I  à  l()(l  par  minute,  très  irrégulier  et  très  inégal  ; 

la  tension  arléricllc  s’est  abaissée  ;  les  mouve- 
;  ments  respiratoires  accusent  une  inégalité  et  une 
I  irrégularité  assez  frappante.  Le  diaphragme  csl 
I  paralysé  ainsi  ipi’en  témoigne  le  tirage  sous- 
I  sternal  et  sous-costal  que  nous  avons  mentionné. 

Le  7  Février,  la  morl  frappe  brusqucnieni 
i  noire  malade  qui  s’affaisse  dans  une  syncope. 

Au  total,  la  maladie  avait  duré  quinze  jours. 

Fn  présence  du  tableau  si  complet  cl  si  préci.s 
d’une  paralysie  ascendante  aiguë  de  Landry,  nous 
étions  amenés  fatalement  à  rechercher  avidement 
les  moindres  synqitùmes  susceptibles  de  nous 
orienler  vers  un  diagnostic  étiologique  et  patho¬ 
génique.  La  température  n’indiquait  rien  de  par- 
.  ticulier  puisque  la  courbe  thermique  se  mouvait 
entre  .’iT,.')  cl  28,2.  Ni  la  rate,  ni  le  foie  n’élaienl 
augmenlés  de  volume.  Il  n’existail  aucun  symp- 
li'ime  d’endocardite  el  l’examen  stéthoscopique  des 
poumons  demeurait  négatif. 

I,a  malade  avait  présenté  au  début  du  mois  de 
Janvier,  c’est-à-dire  trois  semaines  avant  le  début 
de  la  paralysie,  un  épisode  grippal  typique,  el 
d’ailleurs  bénin.  Mais  il  nous  sendilait  d’aulani 
moins  légitime  de  rattacher  la  paralysie  ascen¬ 
dante  à  celle  all'ection  grippale  que,  pendani  quinze 
jours,  la  malade  avail  pu  èire  considérée  comme 
guérie,  l’ourlani  une  manifestation  tout  à  fait 
particulière  attira  d'emblée  notre  attention  : 
l’existence  d’une  pigmentation  de  tout  le  tégu¬ 
ment  épai'gnant  les  muqueuses,  accompagnée 
d’une  cnlnralion  rouge  foncé  des  urines,  doni  le 
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laiix  (leiML'urail  normal.  Celle  coloralion  qui 
s’élablit  dès  Ic.s  premiers  jours  se  mairilinl  au 
même  degré  d’inlensilé  jusqu’à  la  terminaison 
fatale.  Pendant  les  premiers  jours,  la  malade 
ayant  ses  règles,  on  pouvait  se  demander  s’il  ne 
s’agissait  pas  d’un  mélange  de  sang  exogène  à 
l'iirinc.  Mais,  dès  la  cessation  des  règles,  la  co¬ 
loralion  ui'inaire  se  maintenant  intégralement, 
celle  hypothèse  ])ouvail  cire  résolument  écartée. 
C’est  alors  que  nous  fîmes  praliipier  la  recherche 
complète  des  éléments  normaux  et  anormaux  des 
urines.  Ainsi  qu’on  l’a  vu,  cette  recherche  (|ui  a 
été  faite  avec  grand  soin  par  M"''  Leroy,  interne 
en  pharmacie,  n’a  donné  ()ue  des  résultats  néga¬ 
tifs.  Les  urines  ne  contenaient  ni  albumine,  ni 
sang,  ni  sucre,  ni  pigments  biliaires  normaux  ou 
anormaux.  On  ne  trouvait  aucun  cor[)s  phénolique 
et  aucune  trace  de  composés  anthraquinoniques 
non  plus  que  d'alcaloïdes. 

Confiée  à  l’examen  du  professeur  Balthazard 
dans  le  but  particulier  de  rechercher  l’hémato- 
poiqihyrine,  l’urine  montra  la  présence  en  grande 
quantité  de  cette  substance.  Nous  étions  donc  en 
face  d’uiie  hémaloporphyrinurie  accompagnée 
d'un  syndrome  de  Landry. 

La  coexistence  de  l’émission  par  l’urine  d'héma- 
topor|)hyrine  cl  d’une  paralysie  extcnso-jirogres- 
sive  aigue  a  déjà  été  observée  ])ar  plusieurs  neu¬ 
rologistes,  parmi  lesquels  A.  Rostneni.  L’obser¬ 
vation  très  complète  rapportée  |iar  cet  auteur 
présente  un  assez  grand  nombre  de  traits  com¬ 
muns  avec  la  nôtre.  11  s’agit  d’une  femme  de 
.'R  ans,  morphinomane,  chez  laquelle  la  paralysie 
ascendante  fut  précédée  par  une  grippe.  Dans  ce 
cas,  comme  dans  le  nôtre,  la  paralysie  s’étendit 
des  membres  inférieurs  au  tronc,  aux  membres 
supérieurs  et  aux  muscles  respiratoires.  On  cons¬ 
tatait  de  légers  troubles  de  la  sensibilité  à  topo¬ 
graphie  radiculaire.  Ici  aussi,  la  icmpéralure,  peu 
l'ievéc,  oscillait  autour  de  dS".  On  ne  constatait 
ni  sucre  ni  albumine  dans  l’urine,  mais  celle-ci 
contenait  de  l’Iiématoporphyrine  en  grande 
(piantité.  Le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien 

En  raison  de  r<'xlension  ])rogressivc  et  rapide 
de  la  paralysie,  des  ]ihénomèncs  bulbaires  termi¬ 
naux  et  des  perturbations  des  sphincters,  1  auteur 
l)orla  le  diagnostic  de  myélite  toxique.  Nous 
reviendrons  dans  (juelques  instants  sur  les  cons¬ 
tatations  anatomiques  de  Bostinem. 

De  ce  fait,  on  peut  rapprocher  également  tine 
observation  due  à  l'^ppinger  et  Arnstein  :  mais 
dans  ce  dernier  cas  le  foie  était  lésé  et  il  semble 
que  la  paralysi(!  ascendante  ait  été  à  rai)porler  ici 
plutôt  à  une  |)olynévrile  extensive  qu’à  une  alté¬ 
ration  médullaire. 


Nous  avons  pu  étudier  |)ar  les  méthodes  variées 
en  lisage  en  neuropathologie  le  système  nerveux 
central  de  notre  malade  etee  sont  les  constatations 
que  nous  avons  faites  que  nous  desirons  rap[)or- 
ter  maintenant. 

Examkn  iiistoi.ooique.  —  Moelle  cen’icale.  —  l’ar 
les  iiiétiiodcs  myéliniqiies,  on  constate  que  les  fais¬ 
ceaux  sont  parfaiteinenl  conservés  cl  qu’il  n’existe 
aucune  dégénéralion  systématique.  D’axe  gris  aparaît 
également  normal,  quant  à  scs  libres.  On  relève  une 
démyélinisation  assez  discrète  de  toute  la  région 
marginale  des  cordons  antérolatéraux.  L’épendyme 
est  oblitéré. 

l’ar  la  méthode  de  van  (iicson,  on  ne  constate  ])as 
d’épaississement  des  vaisseaux,  non  plus  que  de  pro- 
liféralioii  névroglique.  La  pic-mère  est  normale  ainsi 
ipie  les  racines. 

l’bématoxyline-éosine,  on  constate  l’intégrité 
absolue  de  la  ])ie-nièrc  et  des  racines  rachidiennes. 
Des  veines  piemériennes,  do  même  que  les  artères, 
ne  sont  nullement  inliltrées  ni  épaissies.  Dans  les 
faisceaux  blancs,  la  névroglie  a  proliféré  ;  mais  à  part 
le  gonflement  des  gaines  de  la  région  marginale,  on 
ne  relève  aucune  altération  nette.  Des  éléments  radi- 


culaii-esde  la  corne  antérieure  ajijiaraissent  grossiè¬ 
rement  lésés,  les  cellules  se  montrent,  en  effet, 
amincies  ou  gonflées.  Dans  ce  dernier  cas,  les  con¬ 
tours  sont  arrondis,  globuleux,  les  exjiansions 
protoplasmiques  abrasées,  le  noyau  a  été  réjeté  à  la 
périphérie  ou  bien  a  disparu.  (.Quelques  éléments 
présentent  un  noyau  rétracté  ou  en  pyenose.  .\utour 
de  ces  éléments,  on  ne  relève  ipfiine  prolifération 


Fig.  5.  —  Cellules  radiculaires  antérieures  (moelle  dor¬ 
sale).  Etal  spumeux  de  quelques  cléments.  Dispari¬ 
tion  de.s  neurolibrilles  en  d'autres  cellules  (imprégna¬ 
tion  à  l’argent  selon  Bielscliowsky  sur  cou|)e  à  congé¬ 
lation,  pbotomicro). 

très  discrète  de  la  névroglie.  Des  vaisseaux  des 
cornes  antérieures  ne  présentent  aucune  altération, 
(.luaiit  à  la  inicroglie,  elle  apparaît  ici  en  prolil'ération 
jjlus  ou  moins  nette  selon  les  régions.  Les  noyaux 
inierogliques  envaliisseni  certaines  aires,  aux  con¬ 
tours  mal  limités,  ou  bien  se  groupent  en  amas  <■! 


Fig.  ü.  —  Cellules  radiculaires  anterieures.  Disparition 
complète  des  neurolibrilles  intracellulaires;  fonte  des 
noyaux;  conservation  des  fibres  nerveuses  (inétliode  de 
lîiclschowsky.  coupes  à  congélation,  pbotomicro). 

figurent  probablement  l'emplacement  d  une  cellule 

l’ar  la  méthode  de  ^'issl,  on  constate  ipie  la  |)lupart 
des  cellules  radiculaires  sont  piofondément  altérées. 
De  protoplasma  a  perdu  ses  corpuscules  tigroïdes 
ou  eeux-ci  sont  refoulés  à  la  périphérie  de  l’élémenl, 
dont  le  centre  est  constitué  par  une  masse  homogène 
bleu  pille,  l’arfois,  au  sein  do  ce  protoplasma  gra¬ 
nuleux  ou  homogène,  apparaît  une  masse  jaune-ver- 
dàtce  de  pigment  (Fig.  1). 

.ï  côté  dos  éléments  altérés,  qui  sont  la  majorité, 
on  relève  la  conservation  ipiasi  intégrale  de  queh|ues 
cellules  radiculaires,  généralement  de  taille  assez 
petite.  Dans  ces  éléments,  coips  de  .Nissl  et  noyau 
ont  gardé  toute  leur  affinité  tinctoriale  et  leur  mor¬ 
phologie  est  normale.  Dans  les  cellules  altérées,  les 


nucléaire  est  snrfisaiiimenl  distincte  ainsi  que  le 
acléole  central.  Dans  les  éléments  ou  la  chromolyse 
it  plus  grossière,  la  membrane  nucléaire  est  en 
dissolution  ou  a  disparu  complètmneni .  Da  vésicule 
nucléaire  est  rejetée  sur  un  bord  de  l’élément  au 
niveau  dinjuel  elle  forme  une  boursoufiiire  (Fig.  2). 
Da  prolifération  microglique  se  monti’e  encore  ici 
jdus  nettement  que  jiai-  la  méthode  jirécédente.  Ce  (pii 
apparaît  surtout  en  jileine  netteté,  c’est  la  |)coliféra- 
quehpiefois  considérable  des  cellules  micro- 
gliipies  autour  des  éléments  en  chromolyse;  c’est 
insi  qu’autoiir  d’une  cellule  radiculaire  ajijiartenant 
U  groujn?  latéral  et  dont  le  protoidasma  est  en  chro¬ 
molyse  inconijilète,  nous  ])Ouvons  comptée  trente 

noyaux  enserrant  les  éléi . ils  il'ig.  (11.  Aul((ur  des 

vaisseaux  qui  enserrent  dans  la  corne  antérieure,  les 
cellules  niierogliipies  forment  une  gaine  jdus  serrée 
qu’à  l’état  normal.  D’épendyme  est  obstrué  i,ac  la 
jirolifération  de  cellules  épithéliales. 

Moelle  dorsale.  —  l’ar  les  méthodes  myélinicpies, 
m  ne  relève  qu’une  dégénéi-ation  de  toute  la  région 
marginale  du  secteur  antéro-latéral  ;  la  siihstance 
gci.se  et  les  racines  .sont  normales. 

Avec  l’hématoxyline-éosine,  les  méninges  se  mon- 
li'ent  normales  ainsi  que  les  vaisseaux  (pii  y  sont 
contenus.  Des  vaisseaux  intra-spinaiix  ne  laissent 
inaitre  aucune  distension  ni  aiieiine  infiltration, 
lellules  des  cornes  antérieures  présentent  les 
es  altérations  que  sur  les  segments  siis-meii- 
les.  D’épendyme  est  oblitéré  par  la  prolifération 
épithéliale. 

léthode  de  .\issl,  nous  coiistatons  l’absence 
de  toute  l’éaction  névroglique  dans  les  l'aisceaiix 


(•(dliiles 


radie 


beauconj)  mieux  cimscrvéi 
structure  ipie  dans  les 
colonne  de  Clarke,  en  revanidie,  est  rorm 
dont  la  jdujiart  sont  en  chromolyse 
Il  des  pndongements.  (jiiant  ati\ 
forment  le  tractus  intccimbliidatéral  ( 
raissent  nombreuses,  leur  eontoiir  est 
noyau  (^xi'ent  ritpie,  le  prôtiqdasnia  \ 

Moelle  loiiiliaire  iiileriiied iolalérale . 


forni 


.  Dégénérât 
.  Intégrité 
dont  les  fibres  o 
é  tinctoriale. 


arginale  du  s 


A  l’é, 


e-hémaloxyline,les 


du  r 

it  toujours  obb'téri''  par  la  proliférât 
théliale.  l’ar  la  méthode  de  MssI,  les  cidhih 
corne  antérieure  sont  gravement  altérées, 
région  cervicale,  les  altéi-ations  consistent 
chromolyse  centrale  ou  totale 


lipoi'do-jdgmcnli 

'tion  miccogliipie.  Dam 
même  dans  de  très  rares 
grise,  on  observe  (pudipici. 

lents  cellulaires. 


■  dissolution  du 

‘S  cidlules,  nulle 

niantes,  des  élé- 


l'.n  un  point,  ciqiendant,  nous  avons  constaté  autour 

’une  cellule  du  groupe  latéral  de  la  corne  anté- 
eure  une  réaction  m icrogi iipie  considi'calde,  car 
Il  pouvait  compter  sur  le  flanc  de  cet  éléinenl  .■>2  élé- 
lenls  de  inicroglie.  .Nous  avons  emploxé  la  méthode 
(le  Bielscliowsky  sur  coupes  à  la  ciuiii«’lai  itin  aux 
,'*renls  niveaux  des  scf^incnls  cervicaux,  il(»rsan\  ei 
lomliain'S.  C'etle  iiKÎlliode  n’a  fail  ijtit'  coidirtner  les 
résultats  des  examens  précédents  eu  moulrani  l'inté¬ 
grité  absolue  des  cylindraxes,  l’absence  de  réaction 
delà  névroglie  delà  substance  blanche  et  les  alléca- 
lions  de  la  charpente  des  éléments  radiculaires 
antérieurs.  Ceux-ci  apppai 
méthode  de  .Nissl,  globiilei: 
lilasma  homogène  ( Fig.  5|.  I. 

et  conxu’xes.  I.orsipie  les  éléments  (len(lcitii|ues 

de  la  cellule,  au  contraire, 
difficilement  colorables,  du  n 
cléments  m 


s  contours  si 


neuro-flhcilles  sont 

1  considère  jiar  exemple 
n  prolongement  dendritiipie,  bien  pounii  en  neuro- 
fibrilles,  et  qu’on  le  suit  jusipi'au  niveau  de  sa  péné¬ 
tration  dans  le  corps  globulaire,  on  voit  (pi'à  ce 
niveau  les  tlbrilles  s'écartent ,  s’épanouissent,  fonnent 
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iiri('  iMi\ clopiic  [irr’iplK'i'iiiue  à  la  CflUilc.  mais  ilispa- 
raisscnl  dans  la  n'fîion  ciMilralc  p('‘i'iiHK'li‘airc(  l'ii;'.  (i). 

Ln  l■c''seau  lll)rillaii-(>  d<'  la  suhslancc  n-risc  n’c’sl 
pas  iiuxlidn  id  il  est  aussi  dcnso  que  ilans  une  eonie 

Circom'oltiliun.'i  roldndiqurs.  — -  Aiieune  réaction 
vasculaire;  rarcliileetoiiie  des  eireouvoluliotis  est 
paid'aiteiuenl  conservée  et  on  ne  constate  aucune 
réaction  névrogli(|ne.  La  couelie  gioanto-pyrainidale 
est  bien  développée  cl  les  cellules  de  IBetz  ont 
gardé  pour  la  ])luparl  leurs  blocs  chromatiques. 

(^)uelques-unes  d'entre  elles,  cependant,  laissent 
apparaître  une  dégénéiation  chromolyti([ue  assez 
intense  (  b'ig.  7 1, 

■Nous  devons  ajouter  que  si,  dans  l’ensemble,  le 
réseau  vasculaire  se  montrait  parfaitement  intact, 
nous  avons  observé  la  réalité  d'une  thrombose  librino- 
leueoeytaire  sur  un  vaisseau  de  la  zone  corticale 
éleel ro-motriee  (  l'ig.  S|. 

Ainsi  (pi  il  est  de  règle  do  l’observer,  ces  éléments 
|)ossèdent  une  surebarge  ])iginentaire  assez  impor- 

l.es  libres  myélini(|ues,  même  celles  du  réseau 
d'Lvner,  sont  intégralement  conservées. 


Dis  données  liistopat li()log'i(|nes  précédcnti's 
nous  pouvons  rapproelier  les  l'ails  observés  par 
lîoslriein  d'après  une  observation  publiée  par  eet 
anlenr  et  qui  eoinporte  une  étude  anatoiniipic 
tissez.  eoin|dète.  Iiostrieni  insiste  d'abord  sur  ce 
fait  ipie  l  aiitopsie  ne  permit  de  découvrir  aneiino 
inodiliealion  pallioloo-iipie  du  système  nerveux 

L'élude  de  la  moelle  mouira  une  diminution 
du  nomlire  des  cellules  rtidieulaires  aniérienros; 
celles  ipii  persistaient  apparaissaient  altérées; 
les  prineipanx  ebangements  ib'S  éléments  radien- 
laires  eonsistaienl  dans  une  ebrouiolyse  eentrale 
Irèsareusée  avec  excentration  du  noyau,  leipiel 
se  montrait  souvent  semé  de  granulalious  baso¬ 
philes.  Les  libres  nerveuses  n'aeeustiienl  anenne 
dé■g■éuéralion  avec  la  niélliode  de  Marebi  ou  la 
méthode  lin  Soudan.  Les  lésions,  caraetéiùsées 
surtout  par  la  dissolnliou  des  eorpnsenles  ebro- 
maliipies,  se  moniraieul  aeeusées  snrioul  datis  la 
|■|■g■iou  lombaire  et  dans  la  moelle  dorsale.  Dans 
la  rl■gion  cervicale  les  eliangemenis  morpbolo- 
giipies  apparaissaieni  plus  diserels.  Selon  Ros- 
Ineui,  ce  fait  tiendrait  à  ce  que  la  motdle  eervi- 
eale  aurait  subi  l'atteinte  morbide  plus  tardive- 
uieul  que  la  moelle  lombaire  cl  dorstile. 

•Sur  des  etiiiglions  rachidiens  Rostrirm  cons¬ 
tata  la  proliléralion  des  eellnles  eapsnlaires  eon- 
trastaul  avec  rtibseneede  lésions  iidlammatoires. 

Lu  ri'>umi'-,  celle  observaliivn  de  lîoslriem  lé- 
moignu  de  lésions  par  lesqnelles  on  earaclérisail 
aiilrerois  la  myélite  dégénérative  de  Landry. 
L'examen  des  nerfs  périphériques  ne  fut  pas  pra- 

Des  eonstalalioiis  ipie  nous  venons  de  rtippeler 
il  ré•sulle  que,  ibins  noire  cas,  tout  de  même  que 
dans  eelui  qu'a  publié  lîoslriem,  nous  nous  Irou 
\  uns  en  p|-ésenee  i\' iil/rriilii>iis  llll'•(lllllllirrx  i/iljiisrs, 

nienis  qui  présentent  ces  altérations  patholo¬ 
giques  incouleslables  soni  les  eidiules  radicu¬ 
laires  antérieures;  ees  élémeuls  se  nionireni,  eu 
ell'el,  eousidérablemeul  inodiliés,  goidlés.  le  pro- 
loplasimt  eu  dissolution  ehroniitliqnt',  le  noyau 
exeentrique  est  souvent  en  désinlégralion.  Les 
denilriles  appartiissaienl  goidlées  ou  lorlueuses, 
la  réaeliou  uévrogliqtie  y  esl  exirétnemeni  dis- 
erèle;  elle  esl  nette  Cependant  en  quelques 
points  autour  des  cellules  eu  désinlégralion,  for¬ 
mant  là  de  vi'i'iltibles  nid  s  cel  Inbii  res  ou  nodules 
(pii  ressembleul  de  très  près  à  ceux  qu'ont  décrits 
\an  ( 'lehuclilen  et  .N'elis,  dans  la  rage. 

.Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  ce  fait  que, 
non  seulement  les  faisceaux  spinaux  ne  laissent 
reeonnaiire  aueun  indice  de  désinlégralion.  mais 
qu'anssi  le  ri^s'eau  vasculaire  apparail  absolumeiil 
noruml.  Si  nous'' désirons  sgi^nligner  parlicnlière- 


meiit  ees  deux  faits,  c'est  ipie.  dans  nn  eerlain 
nombre  de  cas  de  syndrome  de  Landry,  ou  a 
eonslalé,  précisément,  la  fréquence  des  throm¬ 
boses  arlériidles  et  veinensi's,  bi  présence  de 
mnlliples  fovers  hémorragiipies  et  (ptelqucfois 
l'existence  d’une  désintégration  diffuse  des  eylin- 
draxes  et  des  gaines  niyédiniques.  Ici,  les  racines 


Fig.  7.  —  tlellulc.v  g'ganlo-p^  l'amidiilcs  de  lialz  de  la 
circonvolution  prérentrale.  Cylolyse  avec  disparition 
des  noyaux.  Ombres  cellulaires  Prolifération  légère  de 
la  névroglic  (éosine-héinatoxyline.  Photoiiiicro). 

antérieures  et  postérieures  ne  [irésenlaient  pas 
plus  d’alléralions  dégénératives  que  les  faisceaux 
spinaux;  oi'  l'on  sait  que,  dans  les  cas  particulié'- 
rcmenls  iuléressanis,  les  lésions  peuvent  se  bor¬ 
ner  à  la  dl'•généralion  des  racines  antérieures 
Dejeriiie  et  André  Tbonias,  ^^■idal  et  Le  Sourd'. 


Fig.  S.  —  Vaisseau  atteint  de  thrombose  fihrino-lcncocy- 
laire.  Circonvolution  prérentrale.  Ftat  de  désinti'gra- 
lion  périvasculaire  (éosine-hématoxyline  à  l'argent, 
plmlomicro). 

Nous  ne  pouvons  ipie  di'qilorer  l’iinpossibililé 
lu'i  nous  nous  sommes  trouvés,  de  même  (pie 
lîostrouu,  (L'examinei'  les  nerfs  péripliériipies. 
Mais  il  convient  d’ajoiiler  (pic,  aussi  bien  par  sa 
symplomalologie  que  |)ar  les  caractères,  loiil 
ensemble  ])Ositifs  et  négatifs,  présentés  par  les 
lésions  du  névraxe,  l’Iiypollièse  d'iiiie  nervo-dégé- 
néraliou  péripliériipie  semble  loni  à  fait  à 


(In  le  voit,  l’observation  analomo-eliniipie  ipie 
nous  venons  de  rapporter  se  superpose  exacti'- 
nient  dans  ses  traits  fondanientanx  au  fait  cpi'a 


publié  liosineni.  Ici  eoiiime  là,  la  jiaraplégie 
aseeudanle  s'est  lermiuée  assez  rapidemeiil  par  la 
mort  et  l'éliidi'  aiialomique  du  système  nerveux 
central  a  mis  eu  évidence  la  réalité  de  la  dégéné- 
ralion  aigin"'  des  cellules  radiculaires  anterieures 
lie  la  moelle,  dégénéralioii  ipii  eonlrasle  de  la 
manière  la  plus  saisissante  avec  1  inlégrité  mor- 
pliologiipie,  non  seulement  de  l’appareil  conjonc- 
livo-vaseulaire  des  centres  nerveux,  mais  encore 
des  libres  blancbes  des  faisceaux  spinaux  et  des 
racines  poslérienres  et  aiiléricures.  1)  autre  jiarl, 
le  fait  majeur,  ([ui  signale  noire  observation 
eüiiime  celle  de  lîoslriem,  consiste,  nous  y  avons 
insisté,  en  la  présence  d Une  substance  colorante 
particulière  dans  l’iirine  des  malades. 

Aussi  bien  dans  le  cas  de  Bosirieni  que  dans 
eelui  qui  nous  est  personnel,  les  urines,  colorées 
en  rouge  foncé  pendant  toute  la  durée  de  la  ma¬ 
ladie,  contenaient  en  grande  abondance  de 
riiématoporpliyrine.  Nous  sommes  donc  fondés  à 
nous  demander  s’il  existe  une  relation  de  cause  à 
effet  entre  la  ]irésencc  de  riiématoporphyrine 
dans  l’urine  cl  le  dévclo|)pement  d’une  paralysie 
ascendante  aiguë,  liée  à  la  dégénéralion  des  cel¬ 
lules  radiculaires. 

(le  problème  a  été  déjii  envisagé  |)ar  |)lusieurs 
auteurs  parmi  lesquels  Lppinger,  Arnslein,  Bos- 
Iriem.  Nakara’i,  Abderbalden,  Grund;  et  aujour¬ 
d’hui  encore  la  solution  définitive  n’a  pas  encore 
été  apportée.  En  elfet,  riiémaloporpbyrie  n’esi 
|)as  un  phénomène  d’une  exce])lionnelle  rareté, 
non  plus  d’ailleurs  que  le  syndrome  de  Landry, 
mais  ce  qui  est  exceptionnel,  c’est  jtrécisément  la 
juxtaposition  de  riiémiitoporphyrinurie  avec  la 
paralysie  aseentbinlc  aiguib 

Serions-nous  ici  en  présence  d’un  fait  dû  au 
hasard,  d’une  jnxiaposilion  d’un  syndrome  uri¬ 
naire  avec  un  syndrome  neurologique  sans  qu’au¬ 
cun  lien  pal liogéniqiie  ne  les  réunit'.'  Tel  est  le 
point  qu’il  s’agit  de  discuter,  'fres  évidemment  il 
est  des  faits  d’Iiémaliqiorpliyrinurie  sans  paraly¬ 
sie,  mais  les  fails  négatifs,  nous  le  savons,  doivent 
être  jugés  à  leur  véritable  mesure  cl  ne  prennent 
jamais  l'imporliinee  d’un  fait  positif.  D’iiutre 
part,  nous  le  répétons,  la  coexistence  de  la  pro¬ 
duction  d’béuialoporjdiy rine  dans  l’organisme 
avec  le  développeinenl  d’nne  jiaralysie  exlenso- 
progressive  ou  temporaire  esl  peut-être  |)lus  fré¬ 
quente  qu’on  ne  le  pense  généralement.  Ce  que 
nous  tenons  également  à  signaler,  c’est  qu'un 
certain  nombre  d’tiuleurs,  tel  que  Ixrbslèdi  par 
exemple,  ont  observé  ht  présence  d'hématopor¬ 
phyrine  dans  les  paralysies  liées  aux  intoxica¬ 
tions  exogèneset  parlieulièremenlà  rinloxicaliou 
par  le  sidfonal,  le  véronal  et  la  morphine. 

De  tels  faits  sont  évidemment  très  suggestifs 
et  doiveni  retenir  |)arlieulièremenl  rallenliou 
des  observateurs.  El  la  question  doit  se  poser  si 
rhémalO|)orphyi'inc,  par  son  inllnenee  exelnsive, 
esl  ea|iable  de  déterminer  une  paralysie  exlenso- 
progressive  on  simple,  ou  bien  si  ))lnlôl  celle 
substance  ne  serait  pas  aple  à  jouer  un  rêtie  de 
sensibilisation  de  l’organisme  vis-à-vis  de  eerlaius 
[loisons. 

L’injeelion  à  l'animal  de  l’hématoporphyrine 
ne  délerniine  pas,  eu  elfet,  de  paralysie,  mais, 
ainsi  que  l'a  observé  Perulz  chez  le  laitin  héma- 
lopnrphyri(|ue,  l’ingestion  de  sulfonal  détermine 
ptir  la  sensibilisation  dn  légumeni  à  la  lumière  la 
survciiiinee  d’aceidenls  toxiques. 

Ce  fait  esl  à  rtipprocher  des  eonslalal ions 
faites  par  Clemenli.  Cet  auteur  a  montré,  en 
elfet,  que  l’injeeliou  d'une  solution  d'éosine,  dans 
le  sac  lymphalique  dorsal  de  ht  grenouille,  déter¬ 
mine  une  pholo-sensibilisalion  du  système  ner¬ 
veux  de  cel  animal,  chez  lequel  apparaissent 
tissez  rapidement  une  diminution  de  la  rélleeti- 
vité,  |)uis  des  spasmes  cloniques  des  pattes  pos¬ 
térieures  et  enliu  une  paralysie  iiuthentique. 

'fout  de  même  que  chez  le  lapin  hémalopor- 
phyriipie,  la  grenouille  éosinée  ne  présente  pas 
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ii’oii  lu  soiisli'ail  à  riiilliioiicc  dos 

iif^-isKo  ici  d’iMi  iiroblciiic  assez 
iir  lo([iiol  la  soliilion  ii'csi  pas 
'S  données  (pie  nous  venons  de 
cliniipies  ipi’cx|)érinionlalcs,  in- 
dicilcnienl  ipie  nous  devons  coin- 
de  riiéinaloporpliyrine  dans  la 
uralysie  ONlenso-progressive  de 
’avorisanl  essenlielleinent  l’aga-es- 
bslanees  loxicpios  sur  le  système 
on  ])éripliéri(pic,  grâce  à  la  sensi- 
ssus  aux  radiations  de  la  luniii'i’c. 
ait  de  resseiiildanee  avec  l'inloxi- 
Liso  qui  vient  iiuiuédiatenient  à 
i  été  signalé  d’ailleurs  par  Jîos- 
l'iiéinatoporphyrine  ne  |)eut  être 
lous,  pour  l'agent  nocif  iiniuédia- 
ble  des  lésions  dégénératives  spi- 
reste  pas  moins  le  témoin  d’une 
tion  sanguine,  liée  ellc-niènic, 
arenec,  à  une  perturbation  pro- 
îtion  hépatique,  ainsi  (|ue  l’a  si- 
•ulièrenient  llarbilz. 
iir,  rbéniato|)oi'plivriuurie,  entité 
(pie,  serait  la  traduction  d’une 
latique.  Or,  nous  savons  depuis 
'ccherclies  de  j\I.  Klippcl  en  font 
apidité  parfois  le  système  nerveux 
central  répond  à  une  insuflisancc 

s  les  plus  récentes  n’ont  fait  que 
e  déjà  ancienne,  développée  et 
âl.  Klippel. 


ir  à  la  paralysie  exlenso-progres- 
ée  d’Iiéniatoporpliyrinuric,  nous 
ornière  analyse  à  cette  conclusion 
’cn  pas  douter,  un  syndrome  cli- 
deux  éléments  fondarnenlaux  : 
lématoporpliyriniirie  et,  d’autre 
ipement  d’une  paralysie  progres- 
cs  dont  le  couronnement  est  la 
ire  qui  entraîne  la  mort.  En  S(;- 
iible  assuré  ipie  l’iiématoporpliy- 
e  insiiflisance  de  cette  fonction 
'intégrité  est  nécessaire  à  la  con- 
imcnls  nerveux;  par  la  sensibili- 
ci,  est  rendue  facile  l’agression 
nces  toxiques,  exogènes  ou  endo- 

oblème  patbogéniqiic  soulevé  jiai’ 
endante  bématoporpliyriipie  soit 
e  éclairci  dans  ses  détails,  il  n’en 
pie  le  fait  anatomo-eliniqiie  de  la 
liorpinjriiiiic  est  aujourd’lini  hors 
it  prendre  rang  en  neiiridogie. 


«  Ueher  toniscli  bedingle  (iufsleigon(te 
natriporphyric,  zuglcich  Beilrag  zur 
ndryschen  Paralyse  ».  ZcH.  f.  die  ifc- 
'■iid  J^sychiatriCf  l.  LVI,  lU  Juin  1920, 

-  «  Ein  Fait  von  Porpliyrinurie  ». 
/.  /’Ai/s.  C/iemie,  l.  CVl,  p.  178,  1919. 
iTi-iiN.  —  «  Zur  Palliogenese  der  Polv- 
.  /.  die  Idin  Med.,  l.  LXXIY,  p.  .824, 

r  Pathologie  und  palliologischen  Ana- 
Polyneurilis  nach  Sulfonalgebrnueli  ». 
nhèil.,  t.  XXllI.  ]).  197,  1908. 

Die  Tliimnloporpliyrie  ».  Deutsches 
Z.,  l.  CV,  p,  89,  1912. 
ber  Hiimaloporpbyrie  ».  Dcnlschcs  Ar- 
t.  LVIII,  p  105,  1927 
leklrochcniisclie  Untersiicbungen  an 
Hoppe^Seylcrs  Zeil  /.  Idiys.  Chemie, 


TRAITEMENT  CHIRURGICAL 

DE  L4  PTOSE  GASTRIQUE 

PAR  SUSPENSION  ET  COULISSAGE 
DK  LA  GRANDE  COURBURE 

Par  le  professeur  O.  LAMBRET 
(de  Lille). 


Les  résultats  éloignés  de  rojiéiaition  (pie  je 
cris  jiliis  loin  me  permettent  de  dire  (|ue  le  ti 
tement  chirurgical  doil  être  conseillé  |)üur  rm 
dier  aux  troubles  provoijiiés  par  l’allongement 
l'estomac,  communément  dénommé  «ptose  ». 

Les  conséquences  clini(|ues  de  la  ptose  ont 
mises  en  doute  en  raison  de  sa  fréquence  et  s 
tout  parce  ipi’elle  est  foi'l  bien  snp])ortée  par 
nombreux  sujets,  particulièrement  par  les  in 
vidus  «  bâtis  en  longueur  "  chez  lesipiols  i 
parait  avoii-  les  caractères  d'une  conformai 
individuelle,  .le  suis  d«  ceux  ipii  pensent  (| 


s’agit  lâ  d'une  simple  ‘tolérance  et  (|ue  ])eu 
chose  suffit  pour  faire  cesser  une  situation  essi 
tiellement  précaire.  Or,  dès  ipie  les  troubles  ( 
commencé  à  se  manifester,  ils  s’aggravent  p: 
gi'essivement  et  se  complhpient  au  fur  etâ  nicsi 
(pie  se  bouclent  des  cercles  vicieux  difficile! 
rompre.  Ces  raisons  ont  uni  â  la  clarté  de  la  ipi 
lion  et  ont  empi'ehé  les  cliniciens  d’attribuer 
ri'ile  joué  par  la  ptose  l'iiiqiorlance  ipi'il  possèi 
l  'ii  fait  certain,  c'est  ipi'cn  dehors  des  alfeetic 
bien  earaelérisées  telles  (jiie  l'ulcère,  le  cancer, 
lithiase,  l’aiipendicite,  chez  presipie  tons  les  n 
bides  (pii  souffrent  de  l’abdomen,  on  trouve 
allongement  de  restomae.  Xlon  intention  n' 
pas  de  faire  l'étude  clinique  de  sympli'imes  ' 
riables  selon  les  individus  :  Ironbles  digesti 
douleurs,  asthénie,  constipation,  amaigrisseme 
hypocondrie:  je  tiens  â  répéter  ipi'ils  s’aeco 
pagneni  la  ])luparl  du  temps  de  [iloses  gastriipi 
Cellc-ci  se  jirésenle  sons  Tiin  de  ses  as|)eels  ai 
tomo-radiologiipies  :  soit  ipie  le  genii  superiusrci 
lixé  au  niveau  ou  aux  environs  de  la  deuxième  lo 
baire.  soit  une  le  duodénum  aceonmae-ne  l’an 
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CO  Hotis  (|ii\'lle  lie  romol  pas  (rcs  cxaclciiieiit  les 
clioscs  ou  élat  normal  ;  dès  lors,  elle  ne  rétablil 
pas  riiarmonio  digestive,  .le  m’explique: 

Dans  ees  élals  abdominaux,  il  y  a  loiijours  des 
lésions  ou  des  dispositions  analomi(|ues  anor¬ 
males  simjiles  ou  associées  et  elles  renlrenl  toutes 
dans  les  catégories  suivantes: 

.\dhérences  ou  néomembranes  ;  ptoses  et  mobi¬ 
lités  anormales  ;  cavités  trop  spacieuses 
avec  bas-fonds  stomacaux,  duodénaux, 
vésiculaires,  ea'co-coliques. 

Analornitpiement  et  pbysiologmpie- 
riient,  ce  soûl  les  causes  de  la  destruction 
de  riiarmoiiie  digestive  et  seule  la  clii- 
rurgie  est  capaltle  d’y  remédier  : 

1  "  lùi  d('lruisant  les  adhérences  et  les 
membi'anes  anormales  et  eu  faisant  le 
organes  ne  se 


s  organes  en  bonne 
t  les  moliilités 


necessaire  pour  ipie  le 
soudent  plus  à  nouveau 
2"  En  replae. 
jiosition  et  en  empéel 
trop  grandes. 

3"  En  supprimant  les  bas-fonds  et  en 
diminuant  les  ealilires  cavitaires. 

.\  la  réllexion,  on  se  rend  compte  ipie 
ees  Irois  principes  ont  onsemlde  ou 
séparément  servi  de  base  à  toutes  les  opérations 


pratiquées  jusqu'à  jirésent,  deimis  les  colectomies 
jusipt'à  la  duodénostomie,  en  passant  par  les  [ili- 
eatureSjles  fixations  en  éipierre,  etc...  Seulement, 
parmi  ees  opérations,  les  unes  sont  «  physiolo¬ 
giques  I',  les  autres  ne  Ig  sont  ])as  et  l’opération 
de  l’erthès  est  de  ces  dernières. 

Cette  o[)éralion  a  deux  défauts  : 

1"  La  suspension  peut  lâcher  parce  que  le  liga¬ 
ment  rond  du  foie  u’est  pas  toujours  suffisamment 
solide  dans  toute  sa  longueur  ;  ou  a  proposé  de  le 
douliler  avec  une  bande  d’a|)onévrosc.  La  chose 
est  jiossilde,  mais  c’est  une  complication  inutile. 

2"  Perthès  applii|ue  le  second  de  nos  principes 
eu  ce  sens  qu'il  place  la  petite  courbure  en  situa¬ 
tion  normale,  mais  il  néglige  totalement  le  troi¬ 
sième  et  ne  supprime  pas  le  bas-fond  stomacal. 

'"esl  [louriptoi  ses  i-ésultats  ne  sont  pas  régu¬ 


lier: 


En  effet,  la  suspension  de  la  petite  courbure 
agit  d’une  faeoi;  favorable  c’est  le  bon  côté  de 
ro|)ération  de  l’erthèsi  : 

1“  E.n  faisant  cesser  les  tiraillements  sur  les 
nerfs  contenus  dans  le  jietit  épijiloon. 

2“  En  maintenant  en  bonne  place  le  pylore  jiar 
rapport  au  genu  superius. 

Mais  cela  n’est  pas  suflisanî  dans  tous  les  cas, 
car  si  l’eslomae  a  des  parois  très  atones  (et  à  par¬ 
tir  d’un  certain  stade  c’est  la  règle),  la  grande 
courbure  n'est  jilus  solidaire  de  la  jietite,  elle 
n'est  |)lus  innuencée  nar  la  susnension  de  celle-ci 


rayons  et  d’étudier  son  mode  de  remplissage 
d’évacuation. 

Au  fur  et  à  mesure  que  le  sujet  avale  du  liqi 
opaiiue,  on  voit  celui-ci  descendre  dans  le  bas-f 
gastrique  où  il  s’accumule  en  le  distendant 
plus  en  plus  en  largeur,  mais  pas  en  hauteur 
plus  on  met  de  liquide,  plus  le  bas-fond  descen 
s’élargit.  C’est  ainsi  que  se  forme  la  fausse  b 


eulation  bien  connue  et  (ju’à  son  niveau,  s’aecus 
davantage  les  plis  verticaux  de  la  muqueuse  (fig. 

Il  ne  faut  pas  arrêter  là  l’examen  ;  il  est  née 
saire  de  suivre  l’évacuation  de  la  bouillie, 
constate  alors  ipte  de  nomlireuscs  contracti 
sont  inefficaces  et  insuffisantes  et  on  voit  q 
plus  ou  moins  fréquemment  suivant  les  cas, 
bouillie  chassée  [lar  la  contraction  stomacale  1 
verse  le  pylore,  puis  le  bulbe  et  retombe  d 
l’estomac  n’ayant  pu  franchir  le  cap  du  genu 
perius  qui  se  trouve  placé  à  15  et  20  cm.  du  I 
fond  stomacal.  Contre  cet  état  de  choses,  la  s 
pension  de  la  petite  courbure  est  inopérante. 


*  * 


Ma  technique 
de  l’estomac  au 


opératoire  fait  la  suspens 
niveau  de  la  grande  eourbu 


.le  me  sers  d’une  bandelette  d’aponévrose,  pi 
sur  le  bord  gauclic  du  muscle  grand  droit  gain; 
pédiculée  à  sa  partie  supérieure,  introduite  d; 
abdomen  entre  deux  côtes,  enfouie  tout  le  long 
grande  courbure  et  suturée  par  son  extréni 
lire  au  ligament  rond,  au  point  où  il  se  détache 
foie.  Cette  fagon  de  faire  réalise  une  mise  en  ph 
estomac  à  la  hauteur  normale.  Celui-ci 
trouve  suspendu  entre  les  deux  attaches  de  la  b 
delettc,  celle  du  thorax  qui  est  fixe  et  celle  du  lij 
ment  rond  uui  narticine  à  la  mobilité  du  foie  d; 
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2°  l'.xaincn  clinique; 

11  y  a  lieu  d’être  encore  jjlus  satisfait  ;  des  28  ma¬ 
lades  opérés  de|)uis  Mars  ll>27,  je  laisse  de  côté 
5  observations  trop  récentes.  Parmi  celles-ci, 
une  malade,  opérée  il  y  a  ti-nis  mois,  est  guérie  au 
point  de  vue  radiologique,  mais  n’est  ])as  modiliée 
au  point  de  vue  cliniipie  ;  l'avenir  dira  s’il  ne  s’agit 
pas  tl’iine  mentale.  Cli(‘z  tous  1rs  uulrrs,  le  résultat 
U  Oté  rài^iilicrriiient  r.rrcllciit.  La  dis[)arition  des 
douleurs  gastricpies  a  été  complète  pour  ainsi  dire 
immédiatem<mt.  (ju(d(pi(;s-uns  observent  encore 
de  temps  à  autre  une  sensation  di-  pesanteur  (pii 
n’esl  pas  comparable  à  ce  (pi’elle  était  autrefois  ; 
cette  sensation  est  lr(  S  intermittente  et  tout  à  fait 
supportable.  D’ailleurs,  chez  tous,  l’appétit  est 
revenu,  les  digestions  sont  faciles  et  absolument 
indolores.  Nous  avons  même  noté  dans  un  cas  la 
disparition  totale  d’un  syndrome  douloureux 
pseiido-lithiasiipie,  mauilestemeul  dû  à  nue  cou- 
dure  des  voies  biliaires. 

Bien  ((u’aucime  intervention  n’ait  été  dirigée 


contre  la  ptose  colique,  il  est  curieux  de  cons¬ 
tater  parfois  (pic  la  constipation  disparaît  ou  di¬ 
minue  considérablement. 

La  transformation  de  l’état  général  est  tout  à 
fait  remarquable  et  marche  de  pair  avec  la  reprise 
de  l’alimentation  normale. 

L’augmentation  de  poids  est  constante  et  par¬ 
fois  très  importante  jusipi’à  11  et  18  kilogr.). 

Les  autres  symptômes  générau.x,  céphalées, 
vertiges,  asthénie,  sont  aussi  heureusement  in- 
llucncés.  Lu  elisparition  de  l'astlicnir  est  un  des 
signes  les  plus  constants  et  les  plus  cai’actéris- 
liiiues  ;  ces  malades  incapables  du  moindre  effort 
recouvrent  progressivement  les  forces  physitpics 
et  le  goût  du  travail.  La  dépression  jisychique  et 
la  mélancolie,  habituelles  chez  eux,  font  ]dace  peu  à 
peu  à  la  bonne  humeur,  à  la  gaieté,  à  la  confiance. 

On  voit,  par  ce  ipii  précède,  que  j’avais  raison 


de  dire  que  le  traitement  chirurgical  devait  êitre 
conseillé  aux  malades  porteurs  d’une  ptose  gas- 
tricpie  et  (pii  en  souffrent.  J’ajoute  qu’à  mon  avis, 
les  plus  larges  indications  ojiératoires  sont  justi¬ 
fiées  par  la  bénignité  de  l’intervention  et  (pi’il  n’y 
a  même  ])as  lieu  d’attendre  l’échec  du  traitement 
médical. 

Que  devient  dans  l’avcmii-  la  bandelette  aponé- 
vrotique  enfouie  dans  un  repli  de  la  grande  cour¬ 
bure  !’  Tl  ne  m’a  pas  été  possible  de  conserver  un 
temps  assez  long  les  animaux  sur  les(piels  des 
expériences  en  ce  sens  avaient  été  tentées  pour 
pouvoir  répondre  à  la  ipiestion.  Je  pense  ipi’il  n’y 
a  pas  de  crainte  à  avoir  ;  il  n’est  pas  logique 
d’imaginer  qii’après  plus  de  deux  années,  des  ré¬ 
sultats  acipiis  changent  de  caracti're  et  j’ai  telle¬ 
ment  confiance  dans  l’efficacité  de  la  bandelette 
aponévrotique  que  j’ai  récemment  étendu  son 
emploi  à  la  siisjiension  du  côlon  ascendant  qui 
a  donné  un  magnifiipie  résultat;  j’aurai  l’occa¬ 
sion  d’y  revenir. 
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Le  matériel  d’ostéosynthèse  du  professeur 
Eiiiiéü  (agrafes  et  ci'ibles  métalli(pi(‘s)  est  em¬ 
ployé  depuis  de  nombreuses 
années  et  a  donné  des  résultats 


l’os  se  fait  par  deux  trous  forés  après  un  repé¬ 
rage  précis  de  la  distance  des  griffes.  La  fixation 
est  réalisée  par  des  câbles  en  fer  doux,  serrés  à  la 
main  doucement  au  moyen  d’une  pince  univer¬ 
selle.  I>a  réalisation  idéale  du  procédé  serait 
celle  qui  appliquerait  quatre  agrafes  se  faisant 
vis-à-vis  deux  par  deux  et  disposées  en  attelles 
dans  les  deux  méridiens  de  l’os.  Dans  la  pratique, 
on  arrive  à  [ilacer  aisément  deux  ou  trois  agrafes; 
lesi  héma  idéal  est  par  contre  difficile  à  réaliser, 
soit  parce  ([ue  la  forme  des  os  no  s’y  prête  guère, 
soit  parce  que  la  mise  en  place  de  la  quatrième 
agrafe  nécessiterait  des  délabrements  dispropor- 

La  pratique  do  ce  procédé  poursuivie  pendant 
plusieurs  années,  tant  du  reste  pour  le  traitement 
des  pseudarthroses  que  pour  celui  des  fractures, 
a  mis  en  évidence  les  avantages  qu’il  comporte. 
Avantages  tenant  à  la  simplicité  de  l’appareil¬ 


hcurc 


de  I 


.  Le 


1  de  Pierre  ILdland  '  a, 
dès  1!)2 1 ,  mis  au  point  les  carac- 
téristiipies d’une  méthode  ap|)li- 
(piée  depuis  la  guerre.  Plus 
tard,  les  travaux  de  C.alop,  de 
Gaudrelier,  de  Dubois  montrè¬ 
rent  les  avantages  (pi  on  pou¬ 
vait  retirer  de  cette  méthode 
pour  le  traitement  sanglant 
des  fractures  de  riiiiinérus,  du 
fémur  et  des  os  de  l'avant-bras. 

Au  cours  d’une  étude  expé- 
rimentah;  et  anatomopatholo- 
giipie  des  ostéosy ntlu'ses  nié- 

talii(pies  dans  les  fractures  l'itt-  >■  —  Coupe 
diaphysaires,  nous  avons  eu 
l’occasion  de  pouvoir  comparer  les  réactions 
biologiipies  de  l’os  vis-à-vis  des  différents  appa¬ 
reillages  omiiloyés,  en  particulier  celui  du  pro¬ 
fesseur  Gunéo. 

Get  appareillage  simple  est  constitué  par  des 
agrafes  métallitpies  malléables,  maintenues  par 
des  câbles  de  meme  métal.  Les  agrafes  dérivées 
de  celles  utilisées  depuis  des  siècles  par  les  ou¬ 
vriers  marbriers  sont  en  acier  doux  non  nickelé, 
pour  éviter  la  formation  de  couples  électriques. 
Le  fil  est  martelé  entre  les  deux  grilfes  qui  restent 
cylindriques  et  régulièrement  calibrées.  Mal¬ 
léables  et  très  étroites,  elles  se  modèlent  facilement 
d’après  la  forme  des  os,  de  sorte  que  leur  appli¬ 
cation  se  fait  sans  porte-à-faux  et  peut  être  réalisée 
même  au  niveau  des  épiphyses.  L’adaptation  à 


■iin.sversalo  pa.ssant  par  le  juiil.s  de  l’agrafe  douze  jours  ap 

lage  tpii  est  peu  coûteux,  peu  volumineux,  facile 
à  se  procurer  et  (pii  ne  nécessite  qu’une  instru¬ 
mentation  courante  (chignole  avec  forets  calibrés, 
com|)as,  pince  universelle).  Avantages  tenant  à 
la  mise  en  place  (jui  n’entraîne  pas  de  grands 
délabrements  ni  de  dépériostages  étendus.  Enfin 
l’étagement  des  câbles  circulaires  (à  raison  de  4  : 

2  près  des  extrémités  des  agrafes,  2  près  du  foyer 
de  fracture)  fait  que  l’on  réduit  au  minimum  le 
bras  de  levier  contre  lequel  luttent  les  attelles. 
Suivant  l’expression  de  Rolland  :  «  les  fragments 
sont  pour  ainsi  dire  suspendus  dans  un  panier 
métallique,  et  l’écartement  longitudinal  impos¬ 
sible  grâce  aux  agrafes  ».  Enfin  l’ablation  secon¬ 
daire  du  matériel  dans  les  cas  où  elle  devient  né¬ 
cessaire  est  aisée  et  ne  compromet  en  rien  la  so¬ 
lidité  de  la  soudure  osseuse. 

Les  reproches  n’ont  cependant  pas  été  ména¬ 
gés  :  de  nombreux  auteurs  ont  considéré  la  stric¬ 


tion  circulaire  comme  très  nocive  pour  l’os.  Con¬ 
firmant  les  travaux  de  Kirschner,  nos  expéri¬ 
mentations  semblent  montrer  que  les  troubles 
trophiques  dus  aux  câbles  sont  minimes  et  que 
les  troubles  vasculaires  sont  peu  importants.  Du 
a  surtout  reproché  le  manque  de  solidité  à  l’appa¬ 
reillage  de  Gunéo.  A  cet  égard,  il  faut  distinguer  : 
d’une  part,  la  malléabilité  du  matériel  constitue 
par  ailleurs  un,  précieux  avantage  pour  l’applica¬ 
tion  dans  les  régions  irrégulières  des  os.  D’autre 
part,  nous  savons  que  le  procédé  n’est  pas  une 
méthode  de  force  :  il  faut  compléter  l’ostéosyn¬ 
thèse  par  une  immobilisation  externe  appliquée 
dès  la  fin  de  l’opération,  alors  que  le  malade  est 
encore  sous  anesthésie.  En  somme  il  vaut  mieux 
faire  une  ostéosynthèse  à  résistance  modérée, 
complétée  par  un  appareillage  externe  étroitement 
surveillé,  que  se  fier  à  une  ostéosynthèse  de  force 
dont  la  fixité  n’est  souvent  (pi’illusoire. 

A  part  l’appareillage  de  Gon- 
trcmoulins  qui  seul  est  mécani- 
(jueinent  suffisant,  les  autres 
appareils,  si  solidement  qu’ils 
soient  fixés  après  l’interven¬ 
tion,  ne  donnent  aucune  garan¬ 
tie.  Les  matériels  pénétrants 
nième  les  mieux  fixés  foirent 
facilement  ;  il  en  résulte  une 
mobilité  secondaire.  Et  comme 
l’ont  montré  les  travaux  ré¬ 
cents,  ceux  de  l’école  lyonnaise 
en  particulier,  dès  que  le  ma- 
tériel  présente  la  moindre  mo- 
bilité  la  réunion  devient  impos¬ 
sible;  l’ostéosynthèse  échoue. 

Ge  sont  précisément  ces  faits 
{[ue  nous  avons  eus  constam- 
s  l’intervention.  ment  en  vue  au  cours  de  nos 
études  cxpéi'imentales. 

Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  et  les 
conclusions  pratitpies  qu'ils  comportent  concer¬ 
nant  l’ostéosynthèse  chez  l'homme  ont  été  con¬ 
signés  dans  la  thèse  de  l’un  de  nous  ’. 

.\vant  nous,  de  nombreux  auteurs  avaient  déjà 
étudié  expérimentalement  la  tolérance  de  l’os  aux 
dill’érents  métaux.  Rolland  put  établir  que  le  ma¬ 
tériel  employé  par  le  professeur  Gunéo  était  par¬ 
faitement  toléré.  Il  a  constaté  que  l’acier  produi¬ 
sait  une  réaction  minime.  Gcci  confirme  les  tra¬ 
vaux  de  Rabl  et  Bloch  à  ce  sujet.  De  plus,  les  câ¬ 
bles  en  111  de  fer  galvanisé  ne  jirovoijuent  pas 
d’altérations  osseuses  marquées  et  ils  ne  présen¬ 
tent  pas  les  inconvénients  d’un  matériel  bimétal- 
liipie,  susceptible  de  déterminer  des  phénomènes 
électrolytiques  nocifs. 
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remarquable  que  la  moelle  osseuse  ne  présente  pas 
de  signe  réactionnel. 

En  résumé,  l’étude  anatomo-pathologique  compa¬ 
rative  des  deux  fémurs  montre  : 

1“  12  jours  après  l'intervention,  la  lame  compacte 
est  peu  modifiée;  le  cratère  osseux  est  net;  la  réac¬ 
tion  médullaire  reste  très  localisée; 

2°  52  jours  après  l’intervention,  les  lésions  sont 
plus  considérables  ;  résorption  marquée  de  la  lame 
compacte  avec  élargissement  du  cratère;  de  même  la 
réaction  médullaire  est  plus  intense  et  plus  étendue  ; 
elle  tend  à  oblitérer  complètement  le  canal  médullaire. 

Fait  remarquable  :  les  câbles  circulaires  ne 
semblent  provoquer  que  peu  de  lésions.  52  jours 
après  l’intervention,  le  câble  n’a  déterminé  qu’une 
dépression  superficielle  dans  la  lame  compacte.  Il  est 
important  de  préciser  que  ce  câble  avait  été  serré 
strictement  de  la  même  façon  qu’au  cours  d’une 
ostéosynthèse  faite  chez  l’homme. 

II 

fracture  expérimentale  du  radius  droit  avec  ostéo¬ 
synthèse  réalisée  par  une  agrafe  Cuuéo  et  deux 
câbles.  Application  du  même  matériel  sur  le  radius 
gauche  sans  fracture.  Evolution  aseptique.  Chien 
sacrifié  65  jours  après  la  fracture,  27  jours  après  la 
deuxième  intervention. 

liadiographie.  —  1.  Côté  gauche:  27  jours,  sans 
fracture.  Le  matériel  est  bien  toléré.  11  n'y  a  aucune 
réaction  radiologiquement  visible.  En  particulier,  on 
ne  voit  pas  d’ostéoporose  ni  autour  des  crochets,  ni 
au  voisinage  des  câbles  circulaires  (lig.  5). 

II.  Côté  droit  :  65  jours  avec  fracture.  On  note  un 
cal  osseux  bien  visible  qui  s’accompagne  d’un  début 
de  synostose  radio-cubitale.  Il  existe  de  l’ostéopo¬ 
rose  très  nette  autour  des  puits  de  chacun  des  cro¬ 
chets  pénétrant  dans  l’os.  Il  faut  remarquer  une 
plage  claire  intéressant  la  partie  de  l’interligne 
immédiatement  sous-jacente  à  l’agrafe  (lig.  6). 

Constatations  macroscopiques. 

I.  Côte  droit  :  65  jours  avec  fracture.  La  cica¬ 
trice  cutanée  est  souple  et  mobile.  Au  niveau  de  la 
synthèse  existe  un  épaississement  fibreux  de  2  à 
3  mm.,  opaque,  qui  masque  le  matériel  métallique. 
Cet  épaississement  adhère  aux  muscles  et  représente 
la  cicatrice  des  délabrements  musculaires.  A  travers 
lui,  on  sent  à  la  palpation  les  deux  extrémités  de 
l’agrafe  Cunéo.  On  incise  â  ce  niveau.  Après  avoir 
traversé  cette  couche  fibreuse,  on  trouve  une  lame 
nettement  individualisée,  transparente,  mobile  sur 
l'os.  11  s’agit  là  du  périoste  néoformé.  L’ayant  incisé, 
on  retire  le  matériel  d’ostéosynthèse  en  produisant 


txe  de  l’os  dans  ui 
lan  perpendiculair 
la  direction  du  cro 


mtre  de  la  moelle 

)ongieux.  A  ce 
:au,  la  moelle  i 


existe  pas  de  réac- 
on  inllammatoire . 

le  du  cône  réaction- 

En  dehors  de  ce 
rclc,  la  moelle  pré- 

311  de  ses  cellules 
□  bryonnaires,  puis 
6s  vite  elle  reprend 
n  aspect  normal 
ec  une  grande quan- 
é  de  cellules  adi- 
uses.  Cette  coupe 
outre  de  façon  pré- 
3e  combien  la  r 
m  trabéculaire 

11.  Fémur  droit.  52 
urs  après  1’ 

le  du  premier  frag- 
;nt  passant  sur 
ird  du  puits  du  c 
et  (lig.  3).  ^ 


minimum  de  dé¬ 
gâts.  Après  ablation 
du  matériel  de  pro- 
’  '  se  ,  on  constate 
que  l’agrafe  Cunéo 
était  devenue  légère- 
nt  mobile  ;  les  puits 
osseux  contenant  les 
crochets  de  l’agrafe 
sont  exagérément  lar¬ 
ges.  Les  deux  frag¬ 
ments  du  radius  ne 
sont  pas  consolidés 
complètement.  Afin 
de  laisser  à  la  pièce 
une  attelle  de  soutien, 
on  n’enlève  pas  le 

accolé  au  radius. 

Après  fixation  à 
l’alcool  à  60°  pendant 
vingt-quatre  heures , 
on  prélève  un  frag¬ 
ment.  Celui-ci  com¬ 
porte  le  foyer  de 
fracture  et  tout  l’em¬ 
placement  du  matériel 
prothétique.  Le  cubi- 


t  lai 


du  radius  et  sectionné 
à  la  même  hauteur. 

Côté  gauche  : 
27  jours  après  l’inter- 


t  parfaite, 
trouve,  comme 
■  l’autre  patte,  une 
iche  fibreuse  opa- 
e  qui  adhère  aux 
muscles  et  recouvre  le 
matériel  de  prothèse. 

',e  péi’iostc  est  moins 
bien  différencié  que 
3Ôté  opposé.  On 
enlève  le  matériel  mé¬ 
tallique  de  la  même 
façon.  Il  n’y  a  aucune  mobilité  secondaire  du  matériel. 
Après  fixation  de  la  pièce  à  l’alcool,  on  prélève  un 
-,  long  de  4  cm.  Les  deux  tranches  de  section 
passent  à  5  mm.  des  puits  de  l’agrafe.  Les  tranches 
médullaires  sont  d'un  aspect  macroscopique  normal. 


Constatations  microscopiques. 

L’étude  anatomo-pathologique  de  ce  cas  fut  com¬ 
plexe.  La  décalcification  dura  près  de 
deux  mois  à  cause  du  volume  considérable 
des  fragments  prélevés.  Malgré  cette 
longue  durée  de  décalcification,  les  blocs 
de  cello'idine  étaient  difficiles  à  couper, 
I.  Radius  droit.  —  Avec  fracture  datant 
de  65  jours. 

fl)  Coupe  transversale  passant  un  peu 
au-dessus  du  foyer  des  fractures. 

,Sur  la  coupe,  on  voit  le  radius  et  le 
cubitus  juxtaposés;  on  est  immédiatement 
frappé  par  l’existence  d’une  réaction 
fibreuse  périphérique  très  marquée.  Elle 
est  due  sans  aucun  doute  au  traumatisme 
que  le  membre  a  subi  pendant  l'interven¬ 
tion.  Ces  lésions  se  traduisent  sur  la 
coupe  par  une  véritable  fusion  en  un  seul 
bloc  des  deux  os  qui  sont  unis  par  un 
épais  tissu  fibreux.  Le  périoste  saute 
d’un  os  à  l’autre  et  il  est  très  difficile  de 
préciser  la  limite  de  chacun. 

Pour  le  radius,  on  note  un  épaississe¬ 
ment  du  périoste  fusionné  avec  la  couche 
fibreuse  périphérique.  Dans  le  périoste, 
«n  constate  une  réaction  embryonnaire 
vive,  en  particulier  du  côté  de  la  lame 
osseuse.  Sous  le  périoste,  existe  un  tissu 
réactionnel  caractérisé  par  des  zones 
ostéo'ides,  surtout  marquées  dans  l’espace 
fibreux  interosseux.  On  retrouve  égale¬ 
ment  çà  et  là  des  ébauches  trabéculaires 
sous-périostées.  La  lame  compacte  est 


lodificalions.  lîn  dedans,  au  contraire,  1 
oinpacte  disparaît  complètement  pour  laisse 
un  tissu  spongieux  néoformé  de  densité  m^ 
"est  l’endroit  précis  qui  a  été  particulii 
raumalisé  au  cours  de  l’intervention. 

La  moelle  osseuse  est  complètement  modil 
e  retrouve  aucun  des  éléments  normaux.  L 
aédullalre  est  remplacé  par  un  tissu  osseuj 
pongieux,  lâche.  Dans  ce  système  trabécr 
aire,  on  ne  trouve  pas  d’osséine  parfaitt 
liais  des  lames  collagènes  indltrées  de  ca’ 

Au  niveau  du  cubitus,  on  constate  que  le 
ésions  sont  strictement  localisées  â  la  fac 
xterne  de  l’os,  à  l’endroit  même  où  l’os  fc 
raumatisé  pendant  l’opération.  Ln  oITet,  1 
éaction  périostée  est  absente  sur  la  fac 
nterne  de  l’os  ;  en  se  rapprochant  du  radius 
e  périoste  s’épaissit,  atteint  de  2  à  3  mm.  c 
lans  l’espace  interosseux  il  semble  se  cont 
luer  avec  le  périoste  du  radius.  A  ce  niveat 
:t  à  ce  niveau  seulement,  on  trouve  sous  1 
lérioste  du  tissu  réactionnel  spongieux  née 
ormé.  La  lame  compacte  est  normale,  sat 
,u  voisinage  du  radius  où  elle  devient  moin 
lense.  Elle  présente  là  une  sensible  dilatatio 
les  canaux  de  llavers.  Il  n’y  a  pas  de  réactio 
nédullaire  notable  du  cubitus. 

h)  Coupe  transversale  passant  par  le  puit 
le  l’agrafe. 

La  topographie  générale  de  la  coupe  es 
ixcellente  et  permet  une  lecture  facile. 

Le  périoste  est  épaissi  sur  toute  la  circoi 
érence  du  radius  et  atteint  3  à  4  mm.  Au  n 
■eau  de  l’intervalle  interosseux,  il  saute  d 
adius  sur  le  cubitus.  Le  périoste  présent 
me  réaction  embi'yonnaire  considérable.  A  s 
ace  profonde,  au  contact  de  la  lame  compacte 
in  constate  i:4  et  là  des  placards  irrégulier 
l’os  néoformé.  Au-dessus  du  puits  de  l’agral 
)u  voit  le  périoste  déchiqueté. 

Le  cratère  osseux  de  la  lame  compacte  es 
lettement  élargi.  Le  trajet  du  crochet  es 
apissé  d’une  épaisse  gaine  fibreuse  qui  pénètr 
lans  la  cavité  médullaire.  Sur  cette  gain 
•iennent  s’implanter  de  volumineuses  cloison 
ibroïdes  qui  vont  se  fusionner  avec  les  trabr 
iules  du  tissu  adjacent.  Toute  la  lumière  me 
lullaire  est  remplie  d’un  bourgeon  spongieu 
léoformé  qui  se  prolonge  dans  la  face  intern 
le  Tos.  A  ce  niveau,  la  lame  compacte 
lisparu  ;  elle  est  remplacée  jrar  du  tissu  spor 

Ces  coupes  sont  intéressantes.  En  dehor 
les  notions  qu’elles  apportent  au  sujet  de  1 
éaction  se  faisant  autour  des  agrafes  du  pro 
iunéo,  elles  montrent  qu’un  ti’aumatisme  opi 
c’est-à-dire  passager)  provoque  des  lésions 
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clicielle  qui  s’accompagne 
de  llavers  avoisinants. 


tantes  et  persistantes.  1^^ 
En  effet,  la  face  inter- 
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logique  est  lente  à  apparaître  et  nous  ne  l'avons 
guère  observée  avant  la  septième  semaine. 

En  colligeant  les  résultats  de  toutes  les  expé¬ 
riences  faites  avec  un  matériel  variable,  nous 
avons  constaté  que  chaque  fois  que  la  réaction 
osseuse  était  très  prononcée,  il  existait  une  cer¬ 
taine  mobilité  du  matériel.  Mobilité 
primitive  quand  le  matériel  était  mal 
appliqué,  mobilité  secondaire  dans  le 
cas  d’ostéosyntlièsc  mécanicjuement  in¬ 
suffisante.  l'.l  il  semble  bien  tpie  la 
mobilité  du  matériel  joue  un  rôle  capi¬ 
tal  dans  la  résorption  osseuse.  Ces 
notions  ne  sont  pas  absolument  nou¬ 
velles.  Notre  maître  Robineau  et 
M.  Contremoulins  ont  déjà  insisté  à 
plusieurs  reprises  sur  la  nécessité  de 
l’immobilité  absolue  pour  la  réussite 
biologique  d’une  ostéosynthèse. 

L’influence  de  la  mobilité  du  maté¬ 
riel  ressort  nettement  de  deux  coupes 
histologiques  que  nous  reproduisons 
figures  8  et  9.  Elles  représentent  des 
coupes  longitudinales  d’un  fémur  de 
chien  sur  lequel  nous  avons  fixé  des 
vis  métalliques.  Les  coupes  passent 
par  le  puits  des  vis;  dans  le  cas  de  la 
figure  8,  la  vis  était  parfaitement  immo¬ 
bile  ;  la  réaction  biologique  est  minime 
et  strictement  localisée.  Dans  l’autre 
cas  (fig.  9),  il  existait  au  contraire  de 
la  mobilité  secondaire  ;  les  lésions 
histologiques  sont  dill'uses  et  très  mar¬ 
quées. 

Dans  notre  cas  expérimental  de  frac¬ 
ture  du  radius,  traitée  par  le  matériel 
du  professeur  Cunéo,  la  contention 
n’était  pas  parfaite,  nous  n’avons  pas 
immobilisé  le  membre  dans  un  appareil 
plâtré  :  la  raréfaction  de  la  compacte, 
l’édification  de  travées  intramédullaires 
sont  niar(]uées  à  l’cxlrème  et  consti¬ 
tuent  la  résultante  anatomo-patholo- 
gitpic  de  ce  mamiue  d’immobilité. 

l'n  autre  fait  est  important.  La  résorption  os¬ 
seuse  se  dévelop])e  autour  du  matériel  métalli- 
(pie.  11  est  donc  logique  d’admettre  (pi’avec  un 
matériel  peu  volumineux  la  raréfaction  sera  rela- 

observé  dans  nos  expériences  d’ostéosynthèse  par 
plaque  métalli(pie  fixée  par  des  vis  (matériel 
relativement  important)  une  réaction  osseuse  plus 
forte  ([ue  dans  les  cas  d’ostéosynthèse  par  le  pro¬ 
cédé  de  (iunéo. 

Précisons  toutefois,  (pi’expérimentalement,  le 


manchon  métallique  de  Robineau-Contremoulins, 
qui  est  pourtant  le  matériel  d’ostéosynthèse  le 
plus  volumineux  qu’on  ait  jamais  employé,  a  été 
admirablement  toléré  et  qu’il  a  donné  lieu  à  un 
minimum  de  réaction.  Ce  fait,  d’apparence  para¬ 
doxale,  s’expli(jue  aisément.  Le  manchon  métal- 


licpie  correctement  applirjué  réalise  une  immobi¬ 
lisation  absolue.  Dans  ce  cas,  le  matériel  est 
toujours  bien  toléré.  Ceci  confirme,  en  somme, 
nos  constatations  expérimentales  :  une  ostéo¬ 
synthèse  ne  réalisant  pas  une  immobilité  à  toute 
épreuve  provoquera  d’autant  moins  do  lésions 
que  le  matériel  employé  est  moins  volumi- 

II  nous  reste  une  question  à  étudier.  Le  volume 
du  matériel  intervient-il  dans  la  réparation  de  la 
fracture 


Mil|et‘,  entre  autres,  a  observé  l’absence  de 
formation  de  cal  au  voisinage  immédiat  du  maté¬ 
riel  métallique.  Nous  avons  vérifié  ce  fait  au 
cours  de  plusieurs  expériences  (fig.  G).  On  peut 
donc  admettre  que  la  fracture  se  consolidera 
d’autant  plus  facilement  que  le  matériel  sera 
moins  volumineux. 

On  conçoit  donc,  dans  ces  condi¬ 
tions,  que  le  matériel  du  professeur 
Cunéo,  qui  est  de  beaucoup  le  plus 
petit  des  matériels  d’ostéosynthèse,  est 
celui  qui  met  l’os  dans  les  meilleures 
conditions  biologiques  de  répara¬ 
tion. 

Toutes  ces  données  expérimentales 
ne  font,  du  reste,  que  confirmer  les 
beaux  succès  thérapeutiques  obtenus 
par  l’utilisation  de  l’agrafe  du  profes¬ 
seur  Cunéo  dans  les  fractures  des  mem¬ 
bres  chez  l’homme.  Non  seulement  ce 
procédé  est  d’une  pratique  facile  et 
donne  pour  les  fractures  justiciables 
d’une  ostéosynthèse  des  résultats  par¬ 
faitement  satisfaisants,  mais  encore, 
et  c’est  là  surtout  l’avantage  sur  lequel 
nous  voulons  insister,  cet  appareillage 
peut  être  utilisé  dans  des  cas  où  réel¬ 
lement  il  serait  impossible  d’employer 
tout  autre  moyen  d’ostéosynthèse  mé¬ 
tallique. 

C’est,  par  exemple,  le  cas  des 
fractures  de  l’extrémité  inférieure  du 
fémur  et  de  l’humérus.  La  malléabilité 
des  agrafes  permet  de  coapter  les  frag¬ 
ments  et  de  les  immobiliser  dans  des 
conditions  telles  qu’aucun  autre  maté¬ 
riel  ne  pourrait  être  utilisé.  On  peut, 
en  effet,  adapter  exactement  les  agrafes 
à  la  courbure  des  épiphyses  et,  après 
cerclage  au  111  métallique,  réaliser  une 
immobilisation  parfaite. 

De  même,  en  ce  qui  concerne  les 
fractures  des  deux  os  de  l’avant-bras, 
les  agrafes  du  professeur  Cunéo  cons¬ 
tituent,  incontestablement,  le  procédé  le  plus 
favorable  ;  étant  donné  leur  exiguïté,  on  peut 
les  appliquer  sans  traumatiser  l’os  à  l’excès  et 
sans  placer  dans  le  squelette  complexe  de  l’avant- 
bras  des  corps  étrangers  trop  volumineux  et 
gênants. 

Les  radiographies  ci-jointes  (fig.  10,  11  et  12) 
que  nous  a  obligeamment  prêtées  notre  maître, 
le  D''  .lacques-Charles  Bloch,  illustrent,  d’une 
façon  éclatante,  l’excellence  du  procédé  dans  ces 
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Madeleine  Abraham  Franck.  La  crèche  de  pro¬ 
phylaxie  antituberculeuse  [Amcdée  f.enrand,  édi¬ 
teur,  Paris).  —  La  crèche  prise  comme  modèle  est 
la  crèche  Landouzy  de  l’hôpital  Laeiiuec.  Elle  reçoit 
deux  calcKories  d’enfants  :  1"  les  nouveau-nés  séparés 
dès  la  naissance  quand  il  y  a  lieu  de  compléter  l'ob¬ 
servation  de  la  mère  ou  de  l’enfant  ;  2“  les  enfants 
avant  été  en  conlaet  avec  une  personne  conlamiuée 
et  qui  sont  admis  pour  une  période  d’observation 
d’un  minimum  de  six  semaines.  La  clinique  permet 
de  constater  que,  lorsqu’un  enfant  a  survécu  plus  de 
six  semaines,  sans  incidents  graves  après  la  cessation 
du  contact,  il  échappe  généralement  à  une  évolution 

La  connaissance  des  réactions  tuberculiniques  a 
permis  d’ailleurs  de  réfuter  la  gravité  de  la  tubercu¬ 
lose  du  nourrisson  en  permettant  de  dépister  les 


foimes  frustes,  dites  de  tuberculose  floride,  et  les 
formes  évolutives  curables. 

MM.  Léon  Bernard  et  Debré  admettent  que,  dans 
le  premier  Age,  la  gravité  de  l’infection  est  liée  à  la 
dose  infectante  de  bacilles  et  que  la  dose  mortelle 
n'est  d’ordinaire  que  la  résultante  d’une  série  d’ino¬ 
culations  successives.  Par  l’examen  de  près  d’un 
millier  d’observations  recueillies  à  la  crèche,  M.  A.  K. 
a  pu  vérifier  le  bien  fondé  de  cette  loi. 

La  gravité  de  l’infection  est  conditionnée  par 
l’intimité  <lu  contact,  par  sa  durée  et  par  sa  puis¬ 
sance,  c’est-à-dire  par  la  richesse  de  l’expectoration 
en  bacilles  Ces  règles  souffrent  toutefois  des  excep- 
"tions,  car  des  nourrissons  ont  pu  échapper  à  un 
contact  très  infectant  au  cours  des  premiers  mois  de 
la  vie  et  d’autres  ont  été  mortellement  contaminés 
malgré  des  contacts  furtifs. 

Plus  constante  est  la  loi  qui  concerne  la  durée  de 
la  période  antéallergique  :  elle  est  inversement  pro¬ 
portionnelle  à  la  gravité  de  l’évolution.  Certains 
auteurs  nient  la  variabilité  de  cette  période.  Elle  a 
pu  cependant  atteindre  près  d’une  année  et  si  généra¬ 
lement  elle  ne  dépasse  pas  4  mois,  elle  peut  aussi 
être  très  courte,  quelques  jours  à  peine. 


1.  Mili.ct. —  «  Contribution  histopathologique  n  l’étude 
des  protlièses  osseuses  s.  rhè.sc,  Lyon,  lOlfl. 


La  mise  en  pratique  de  ces  lois  à  la  crèche  Lan¬ 
douzy  a  donné  d’excellents  résultats  confirmés  par 
l’étude  de  l’avenir  des  nourrissons  admis  au  Place¬ 
ment  familial  des  Tout-Petits. 

La  séparation  des  mères  et  des  enfants  n’est 
d’ailleurs  -imposée  que  dans  les  cas  où  elle  est 
reconnue  indispensable  et  l’allaitement  maternel 
n’est  interdit  que  si  ce  dernier  constitue  un  réel 
danger  pour  la  mère  ou  pour  l’enfant. 

M.A.  F.  montre  en  terminant  que  la  vaccination 
par  le  BCG  fournit  de  très  bons  résultats,  mais 
qu’elle  exige  néanmoins  une  période  d’isolement 
complet  d’un  minimum  d’un  mois.  Cette  méthode 
ne  diminue  donc  pas  la  valeur  des  œuvres  de  prophy¬ 
laxie  antituberculeuse  du  nourrisson  dont  la  crèche 
Landouzy  constitue  le  pivot. 

Cette  Thèse,  inspirée  par  le  professeur  Léon  Ber¬ 
nard,  comporte  une  bibliographie.  Nous  regrettons 
de  ne  pas  y  voir  figurer  le  mémoire  des  deux 
auteurs  qui,  les  premiers,  en  1913,  ont  montré  la 
nécessité  d’éloigner  le  nouveau-né  du  milieu  familial 
tuberculeux. 

G.  SCHREIBER. 


Le  Gérant  :  O.  PoKéi;. 


Paris.  —  Imprimerie  de  la  Cour  d'Appoi,  1,  ruo^Cassotte. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE 

DOMAINE  DE  L’INFLAMMATION 


G.  ROUSSY,  R.  LEROUX  et  Ch.  OBERLING. 


L’inflammation  forme  un  des  chapitres  fonda¬ 
mentaux  de  la  pathologie  générale,  et  son  étude 
occupe  une  place  prédominante  dans  la  Médecine 
d’hier  comme  dans  celle  d’aujourd’hui.  Malgré 
cela,  l’entente  est  loin  d’étre  faite  sur  ce  qu’il 
faut  comprendre  sous  le  nom  d’ «  inflammation  ». 

Les  définitions  qui  en  ont  été  proposées  sont 
aussi  nombreuses  que  diverses  et  sa  signification 
biologique  est  fort  différemment  interprétée  par 
les  auteurs. 

Au  moment  où  des  méthodes  nouvelles,  parmi 
lesquelles  nous  ne  citerons  que  la  culture  des 
tissus,  les  colorations  vitales  et  les  recherches 
d’ordre  histo-chimique  et  physico-chimique,  ont 
sensiblement  élargi  nos  connaissances  sur  les 
conditions  qui  régissent  la  vie  des  tissus,  il  nous 
paraît  intéressant  de  reprendre,  dans  une  vue 
d’ensemble,  l’étude  de  l’inflammation  pour  es¬ 
sayer,  à  notre  tour,  d’en  préciser  les  conceptions 
et  les  limites. 


L’histoire  de  l’inflammation  se  confond  avec 
celle  des  doctrines  médicales  qui  se  sont  fait  jour 
au  cours  des  siècles.  Il  nous  paraît  donc  utile,  au 
début  de  cette  étude,  de  jeter  un  rapide  coup 
d’œil  en  arrière  et  de  rappeler  les  grandes  ])é- 
riodes  de  cette  histoire. 

La  première  ou  période  humorale  va  de  l’Anti¬ 
quité  jusqu’à  la  fin  du  xviii*'  siècle.  Elle  commence 
avec  les  pères  de  la  Médecine,  dans  la  Grèce 
antique.  Hippocrate  et  ses  disciples  notent  les 
symptômes  superficiels  de  l’inflammation,  acces¬ 
sibles  à  la  vue  et  au  toucher.  Pour  eux,  l’irrita¬ 
tion  locale  attire  au  point  lésé  un  afflux  exagéré 
de  sang  et  d’humeur  :  ubi  stimulus  ibi  fluxus. 

Pour  Erasistrate,  il  y  a  inflammation  lorsque 
le  sang,  circulant  dans  les  veines,  s’égare  dans 
les  artères,  considérées  alors  comme  les  vais¬ 
seaux  de  l’air  {pnetima). 

Lorsque,  après  le  déclin  de  l’Ecole  d’Alexan¬ 
drie,  la  Médecine  reprend  à  Rome  un  nouvel 
essor,  ce  sont  les  noms  de  Celse  et  de  Galien  qui 
dominent  cette  époque. 

Pour  Celse  [de  He  médira),  l’inflammation 
rappelle  l’action  du  feu,  d’où  cet  adage  qui  fut 
perpétué  pendant  des  siècles  :  .\otæ  vero  inflam- 
mationis  sunt  quatuor  :  rubor,  tumor  cum  calore  et 
dolore.  Et,  d’ailleurs,  la  notion  de  «  flamme  » 
ou  de  «  feu  »  se  trouve  dans  toutes  les  langues 
anciennes  ou  modernes. 

Galien  s’occupe  beaucoup  de  l’inflammation 
dans  scs  écrits.  Il  pense  que  «  le  sang  contenu 
dans  les  veines,  en  s’échauffant,  distend  les  vais¬ 
seaux,  puis  exsude  dans  les  tissus  où  il  s  altère 
et  entre  en  coction  ». 

Cette  théorie  humorale  va  se  perpétuer,  avec 
quelques  modifications,  jusqu’à  la  fin  du  xvin"  siè¬ 
cle.  'Toutefois,  au  cours  de  ce  siècle,  se  dessinent 
les  premiers  efforts  d’une  médecine  scientifique. 

C’est  d’abord  Roerhaave  (1708-1709),  le  célébré 
médecin  de  Leyde,  qui  distingue  les  vaisseaux 
sanguins,  lymphatiques,  séreux  et  spiritueux,  et 
pour  qui  l’inflammation  est  due  à  l’obstruction 
des  capillaires,  par  suite  de  la  viscosité  du  sang 
ou  du  rétrécissement  des  vaisseaux.  Avec  lui, 
apparaît  la  première  notion  du  rôle  joué  par  les 


capillaires  dans  l’inflammation,  mais  sous  la 
forme  de  stase  sanguine. 

Puis  c’est  John  Hunter  (1795)  qui,  à  la  suite 
d’expériences  sur  l’oreille  du  lapin,  montre  que 
l’inflammation  est  un  processus  actif,  souvent 
salutaire.  La  [dilatation  des  petits  vaisseaux 
amène  un  afflux  de  sang;  cette  congestion  active 
s’oppose  à  la  congestion  passive  ou  stase.  C’étaient 
là  des  idées  bien  révolutionnaires  pour  l’épo¬ 
que. 

Bichat,  en  localisant  les  maladies  dans  les 
tissus,  prépare  Tavénement  de  la  période  histo¬ 
pathologique.  En  soutenant  que  «  l’inflammation 
détermine  un  surcroît  de  vie  dans  nos  tissus  »,  il 
énonce  déjà  l’idée  directrice  que,  cinquante  ans 
plus  tard,  Virchow  fera  sienne  en  l’appliquant  à 
la  cellule. 

Pour  Virchow  (1852),  en  effet,  l’inflammation 
est  l’expression  d’une  suractivité  pathologique 
des  cellules  due  à  une  «  irritation  nutritive  ». 
Cette  irritation  cellulaire  entraîne  à  sa  suite  la 
congestion  vasculaire  et  l’exsudation.  Ce  sont  les 
cellules  du  tissu  enflammé  qui,  en  se  multipliant, 
vont  fournir  les  éléments  cellulaires  du  foyer 
inflammatoire. 

Le  mérite  de  Virchow  est  d’avoir  le  premier 
mis  en  valeur  le  rôle  des  réactions  cellulaires 
dans  des  tissus  lésés  au  cours  de  l’inflammation. 

Son  erreur  est  d’avoir  relégué  au  second  plan 
tous  les  phénomènes  vasculaires  et  d’avoir  mé¬ 
connu  l’origine  sanguine  des  cellules  inflamma¬ 
toires. 

Cohnheim  (1867),  quelques  années  plus  lard, 
envisage  le  problème  du  point  de  vue  physiolo¬ 
gique.  Par  sa  découverte  de  la  diapédèse,  il  remet 
au  premier  plan  le  rôle  des  modifications  vascu¬ 
laires,  à  l’appui  de  son  expérience  sur  le  mésen¬ 
tère  de  la  grenouille. 

En  démontrant  successivement  la  dilatation  vas¬ 
culaire,  l’accélération  puis  le  ralentissement  de 
la  circulation,  la  margination  des  leucocytes  et 
leur  passage  à  travers  les  capillaires,  Cohnheim 
établit  d’une  façon  définitive  la  succession  des 
grands  phénomènes  vasculaires  qui,  d’après  lui, 
constituent  le  substratum  môme  du  processus 
inflammatoire. 

Cette  théorie,  dont  le  succès  fut  énorme,  sus¬ 
cita  de  vives  controverses.  De  cette  époque,  datent 
les  discussions  sur  l’origine  sanguine  ou  tissu¬ 
laire  des  cellules  inflammatoires,  et  il  faut  arriver 
jusqu’aux  travaux  modernes  pour  voir  éclore  une 
opinion  éclectique  attachant  une  importance  égale 
aux  réactions  cellulaires  locales  et  aux  réactions 
vasculo-sanguines. 

Les  mémorables  découvertes  de  Pasteur  vin¬ 
rent  bouleverser  de  fond  en  comble  les  idées  jus¬ 
qu’alors  en  cours  et  orienter  les  recherches  sur 
des  voies  nouvelles;  elles  inaugurent  ainsi  la 
période  étiologique.  Le  domaine  des  maladies  mi¬ 
crobiennes  s’étend  rapidement  et  englobe  bientôt 
une  grande  partie  de  la-  pathologie.  \j  inflam¬ 
mation  est  confondue  de  plus  en  plus  avec  Vin- 
fcc  tion. 

Cette  façon  de  voir  est  soutenue  notauiiiient 
par  Metchnikoff,  dans  ses  leçons  sur  la  «  Patho¬ 
logie  comparée  de  l’inflammation  »,  parues  en 
1892. 

Ces  recherches  ont  pour  point  de  départ  l’ob¬ 
servation  des  animaux  inférieurs.  C’est  en  zoolo¬ 
giste,  plus  qu’en  pathologiste,  que  Metchnikoff 
étudie  l’inflammation  dont  il  élargit  considéra¬ 
blement  le  domaine,  en  l’assimilant  aux  phéno¬ 
mènes  réactionnels  delà  matière  protoplasmique: 
l’absorption  d’un  être  ou  d’un  corps  étranger’par 
un  autre.  Chez  les  êtres  uni-cellulaires,  la  réac¬ 


tion  est  uniquement  la  propriété  digestive  du 
protoplasma.  Chez  les  vertébrés,  la  réaction  est 
plus  complexe,  mais  elle  consiste,  avant  tout,  en 
une  «  réaction  phagocytaire  »  de  l’organisme  ani¬ 
mal.  Tous  les  autres  phénomènes,  les  réactions 
vasculaires  notamment,  sont  accessoires  et  uni¬ 
quement  destinés  à  mieux  mettre  en  valeur  les 
propriétés  phagocytaires,  dont  certaines  cellules 
de  l’organisme  sont  spécialement  douées. 

Metchnikoff  eut  le  grand  mérite  de  découvrir 
un  des  processus  essentiels  de  1  inflammation; 
mais  il  a  eu  le  tort  de  tout  ramener  à  ce  seul  phé¬ 
nomène  élémentaire,  et  de  se  laisser  entraîner  à 
des  déductions  métaphysiques.  Aussi  les  patho¬ 
logistes  n’ont-ils  pu  adopter  les  conceptions  de 
Metchnikoff  dans  leur  intégralité. 

On  arrive  ainsi  à  l  époque  où  Bouchard  et  son 
école,  toujours  sous  l’emprise  des  idées  étiolo¬ 
giques  et  pathogéniques,  mettent  en  valeur  l’im¬ 
portance  des  toxines  microbiennes  et  cherchent  à 
préciser  la  cause  intime  des  modifications  vascu¬ 
laires  à  l’aide  de  l’expérimentation.  On  pense 
qu’il  existe  des  substances  qui  déterminent  la 
vaso-dilatation  (cctasines)  et  favorisent  l’inflam¬ 
mation,  et  d’autres  qui  ont  un  effet  contraire 
[anectasines). 

Mais  finalement,  on  dut  admettre  que  l’inflam¬ 
mation  ne  répondait  pas  à  une  entité  étiologique, 
mais  qu’elle  résulte  de  tout  facteur  susceptible  de 
troubler  l’équilibre  tissulaire. 

Cette  notion'  étant  acquise,  on  en  arrive  à  la 
période  contemporaine  où  l’attention  s’est  peu  à 
peu  concentrée  sur  le  milieu'  intercellulaire  dont 
l’étude  avait  été  fortement  négligée  jusque-là. 
Cette  tendance  s’est  sensiblement  accentuée  de¬ 
puis  Tavénement  des  recherches  d’ordre  chimi¬ 
que  et  physico-chimique.  Les  travaux  de  Na- 
geotte  sur  les 'substances  fondamentales,  de  'WTdal 
et  de  ses  élèves  sur  les  chocs  et  les  collo'idoclasies, 
d’.Vrhardet  de  tant  d’autres  ont  montré  l’impor¬ 
tance  des  interactions  tissulaires  et  ont  contribué 
à  faire  ressusciter  T«  humorisme  »  sous  une 
forme  nouvelle  qui  ne  peut  rester  sans  influencer 
la  conception  moderne  de  l’inflammation. 

Grâce  à  des  méthodes  analytiques  de  plus  en 
plus  perfectionnées,  l’inflammation,  qui  apparais¬ 
sait  aux  anciens  auteurs  comme  une  réaction  mor¬ 
bide  définie  par  ses  symptômes,  a  pris  peu  à  peu 
figure  d’un  processus  extrêmement  complexe, 
aux  limites  imprécises,  et  Ton  s’est  efforcé  alors  de 
trouver,  dans  la  multitude  des  réactions  qui  en¬ 
trent  en  jeu,  le  phénomène  réellement  caracté¬ 
ristique  du  processus.  Toutes  ces  tentatives  ont 
échoué.  Il  a  bien  fallu  se  rendre  compte  que  Ton 
ne  peut  définir  l’inflammation  ni  par  son  étiolo¬ 
gie,  ni  par  Tune  de  ses  nombreuses  manifesta¬ 
tions  histo-  ou  physio-pathologiques,  puisqu’elle 
nous  apparaît,  en  toute  circonstance,  comme  un 
ensemble  de  phénomènes  dont  aucun,  pris  isolé¬ 
ment,  ne  suffit  à  la  définir. 

Faut-il  pour  cela  rayer  l’inflammation  du  cadre 
nosographique,  comme  le  faisait  autrefois  Andral 
ou  comme  le  font  encore  certains  pathologistes 
modernes  ? 

Nous  ne  le  pensons  pas,  car  la  notion  de  l’inflam¬ 
mation  a  ac([uis  son  droit  de  cité,  et  il  n’est  pas 
de  traité  de  pathologie  générale  ou  d’anatomie 
pathologique  français  ou  étranger  dans  lequel 
l’inflammation  n’ait  sa  place. 

Comment  faut-il  concevoir  actuellement  le 
processus  inflammatoire  ? 

Si,  pour  répondre  à  cette  question,  Ton  par< 


1622 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  14  Décembre  1929 


N“  100 


court  la  liltéraliire  moderne,  on  voit  immédiate¬ 
ment  se  dresser  deux  grandes  tendances,  s'affron¬ 
ter  deux  doctrines. 

Pour  les  uns,  c’est  la  théorie  mésenchymateuse, 
rinflaramation  est  un  processus  réactionnel  propre 
aux  tissus  conjonctivo-vasculaires.  La  présence 
des  vaisseaux  est  nécessaire  à  tout  processus 
innammaloire  ;  liors  des  tissus  vasculaires,  pas 
d’indanimation.  C'est  en  qindque  sorte  une  sur¬ 
vivance  des  idées  de  Cohnheiin  et  de  Metclmikoll' 
suivant  lesquelles  le  mésenchyme  seul  contient  des 
cellules  capables  de  se  mobiliser  et  des  vaisseaux. 
A  lui  seul  est  dévolu  le  rôle  de  la  «  défense 
de  l'organisme  ».  C’est  le  mésenchyme,  selon 
Pioessle,  qui  fournit  les  cellules  capables  de  réagir 
à  <’ha([ue  instant.  C'est  dans  le  mésenchyme  que 
se  localisent  les  processus  l'éaetionnels  ;  certains 
organes  comme  les  ganglions  et  la  rate  représen¬ 
tent  en  quelque  sorte  des  foyers  inllammatoires 
physiologiques. 

On  élimine  ainsi  du  cadre  de  l’inflamnialion 
toutes  les  manifestations  morbides  des  épithé¬ 
liums,  c’esl-il-dire  les  inllammations  parenchy¬ 
mateuses.  On  établit  une  sé()aration  nette  entre 
les  lésions  parenchymateuses  essentiellement  dé¬ 
génératives  et  les  lésions  inllammatoires:  c’est 
ainsi  ([u’aii  niveau  du  rein  on  oppose  la  néphrose 
k\a.  néphrite  et  (pie  l’on  étend  même  aux  autres 
organes  ces  différences  de  nomenclature. 

Pour  d'autres  auteurs,  c’est  la  théorie  omni- 
iissulnire,  l’inflammation  est  un  processus  qui 
peut  intéresser  tous  les  tissus.  11  peut  y  avoir  pré¬ 
dominance  de  telle  ou  telle  modalité  réactionnelle, 
d(‘générative,  exsudative  ou  proliférative;  mais 
en  réalité,  il  s’agit  toujours  d’inflammation. 

Le  domaine  de  l'inflammation,  dès  lors,  prend 
une  extension  trf's  x  aste,  il  embrasse  une  grande 
partie  de  la  pathologie. 

Voyons  à  ce  propos  ce  (pie  nous  apprend  l’étude 
analytique  des  faits,  à  l’appui  de  quehpies  exem¬ 
ples. 

Au  niveau  du  mésenchyme,  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané,  par  exemple,  les  phénoniènes 
réactionnels  caractérisant  le  processus  inflamma¬ 
toire  se  présentent  avec  une  netteté  schéinaliipie. 
Ce  sont,  d’une  part,  les  réactions  vasculo-san- 
guines  :  dilatation  vasculaire  et  diapéd(;se  ;  et 
d’autre  part,  des  réactions  cellulaires  ;  mobilisa¬ 
tion  et  métamorphose  des  histiocytes  et  des  llbro- 
.  vtes,  multiplication  des  éléments  cellulaires,  le 
tout  aboutissant  à  la  formation  du  tissu  de  gra¬ 
nulation  dont  le  résultat  ultime  est  la  cicatrice. 

Au  niveau  d’une  séreuse,  les  modifications  vas¬ 
culaires  et  cellulaires  sont  très  sensiblement  les 
mêmes.  Les  études  exjiériinentalcs  de  \’ietorCor- 
nil  sur  la  i)h''vre,  de  Dominici  sur  le  jiéritoine  ont 
précisé  eompleteinent  le  mode  réactionnel  du  revê¬ 
tement  des  grandes  séreuses.  A  leur  niveau,  les 
cellules  de  recouvrement,  dites  épithéliales  par 
les  uns,  endothéliales  par  les  autres,  —  et  que  nous 
appellerons,  avec  .Mathias  Duval,  endo-épithélia- 
les,  -  -  sé  tuméfient,  se  pédiculisent,  font  acte  de 
phagocytose;  elles  se  multiplient  en  même  temps 
qu’elles  se  mobilisent  et  tomlumt  dans  l’intérieur 
de  la  cavité  séreuse.  Qu’elles  soient,  comme  le  veu¬ 
lent  certains  histologistes,  de  nature  endodcrini- 
(jue  et  épithéliale,  ou  au  contraire  mésoderniique  et 
conjonctive,  [leu  importe.  Et  d’ailleurs,  ce  mode 
de  coniportement  des  revêtements  séreux  se 
retrouve  identique  i\  lui-même  dans  les  séreuses 
périphériques,  articulaires  ou  synoviales,  dites 
celles-là  séreuses  de  glissement  et  dont  l’origine 
mésoderraique  n’est  discutée  par  personne.  Nous 
avons  là  un  exemple  de  l'identité  des  réactions 
pathologiques  des  tissus  dont  les  fonctions  biolo¬ 
giques  sont  analogues,  quelle  que  soit  leur  ori¬ 
gine  embryologique. 

Il  en  est  de  même  nu  nieeau  du  rein,  dans  les 
réactions  du  gloinérule  de  Malpighi,  au  cours 
des  néphrites.  Toute  glomérulite  aiguë  est,  en  | 


effet,  caractérisée,  par  des  modifications  du  flocu- 
lus  (peloton  vasculaire),  c’est-à-dire  par  des  phé¬ 
nomènes  de  congestion,  de  polynucléose,  de 
nécrose  des  endothéliums  vasculaires,  avec  par¬ 
fois  thrombose  et  souvent  exsudation  de  liquide 
dans  la  cavité  capsulaire.  En  même  temps,  les 
cellules  ])lales,  dites  épithéliales,  de  la  capsule  se 
mettent  à  proliférer,  à  se  disposer  en  plusieurs 
couches,  pour  constituer  <(  les  figures  en  crois¬ 
sant  »  ;  nous  avons  là  l’exemple  de  la  participa¬ 
tion  simultanée  au  processus  inflammatoire  d’un 
épithélium  et  d’un  système  vasculo-con jonctif. 

Passons  maintenant  à  l’étnde  des  réactions 
inflammatoires  au  niveau  des  épithéliums  de  recou¬ 
vrement,  en  particulier  au  niveau  de  l’épithélium 
cutané. 

On  sait  depuis  le  travail  de  Borrel  (1903)  qu’une 
série  de  maladies  aiguës,  dites  «  épithélioses  », 
sont  dues  à  des  virus  filtrants.  D’ailleurs,  Levaditi 
et  Ilarvier  ont  étendu  cette  notion  aux  inflamma¬ 
tions  aiguës  par  virus  filtrants  des  centres  ner¬ 
veux,  en  les  désignant  dans  leur  ensemble  sous  le 
nom  d’  «  ectodermoses  ». 

On  sait,  d’autre  part,  et  Philibert  l’a  bien  mon¬ 
tré,  que  ces  virus  filtrants  ont,  les  uns  des  affi¬ 
nités  conjonctives,  les  autres  des  affinités  épithé¬ 
liales,  et  qu’ils  exercent  sur  la  cellule,  soit  une 
action  destructrice,  soit  une  action  excitatrice. 
Les  uns  sont  lytiques  et  détruisent  le  cytoplasme, 
c’est  ce  qui  se  produit  dans  la  variole,  la  vac¬ 
cine,  la  clavelée,  la  variole  des  chiens,  l’her¬ 
pès,  etc.  Les  autres  sont  cinétiques  ;  ils  ont  la 
propriété  d’exciter  la  prolifération  nucléaire  et 
cellulaire  ;  c’est  ce  qui  se  passe  notamment  dans 
le  trachome,  l’acné  varioliforme,  l’épithélioma 
contagieux  des  oiseaux  et  les  verrues. 

Or,  nul  ne  saurait  nier  que  ces  affections  épithé¬ 
liales  ont  tous  les  attributs  pathogéniques  et  di- 
niipies  des  maladies  inflammatoires.  Il  s’agit 
donc  bien  de  réactions  essentiellement  épithé¬ 
liales,  dont  les  unes  sont  surtout  dégénératives, 
les  autres,  au  contraire,  prolifératives. 

Dans  \cîi  centres  nerveux  enfin,  le  problème  peut 
paraître  plus  complexe  encore,  puisqu’à  tout  pro¬ 
cessus  inflammatoire,  participent  à  la  fois  des  élé¬ 
ments  de  la  série  conjonctive  (lympho-plasmq- 
cytes  et  cellules  adventitielles  de  la  gaine  vascu¬ 
laire),  et  les  éléments  de  la  névroglie.  Il  est  vrai 
que  pour  ces  derniers,  Rio  del  llortega  a  voulu 
limiter  les  phénoniènes  réactionnels  à  la  microglie 
qu’il  considère  comme  d’origine  mésenchyma¬ 
teuse;  mais  cette  fa(,'on  de  voir  nous  paraît  très 
discutaille. 

Ces  exemples,  que  l’on  pourrait  multiplier,  con¬ 
duisent  tout  naturellement  à  cette  conclusion  que 
le  processus  inflammatoire  comprend  deux  groupes 
de  phénomènes  :  des  réactions  vasculaires  et  des 
réactions  cellulaires.  -Ces  dernières  sont  partout 
identiques  ;  que  ce  soient  des  cellules  conjonctives, 
séreuses,  éjiithéliales,  névrogliques,  toutes  évo¬ 
luent  de  la  même  façon  et  présentent  des  phéno¬ 
mènes  de  mobilisation,  de  métamorphose,  de 
mutiplicalion  ou  de  désintégration.  Ce  qui  varie, 
c’est  l'intensité  relative  de  ces  phénoniènes,  sui¬ 
vant  les  tissus  intéressés.  Il  est  indiscutable,  en 
effet,  que  les  capacités  réactionnelles  sont  plus 
prononcées  dans  certains  tissus  mésenchymateux 
que  dans  d’autres,  ou  que  dans  les  tissus  épithé¬ 
liaux,  mais  en  principe,  ces  réactions  cellulaires 
sont  les  mêmes,  quel  que  soit  le  tissu  envisagé. 


Si,  l'on  considère  l'inflammation  comme  un  en¬ 
semble  de  réactions  tissulaires,  il  est  illogique 
d’en  faire  un  processus  propre  au  seul  tissu 
mésenchymateux,  puisque  les  réactions  cellulaires 
sont  les  mêmes  dans  tous  les  tissus.  En  consé¬ 
quence,  si  l’on  veut  absolument  limiter  le  domaine 
de  l’inflammation,  il  faudrait  rayer  de  son  cadre 


toutes  les  réactions  cellulaires  et  ne  considérer 
comme  inflammatoires  que  les  réactions  vascu¬ 
laires. 

C’est  ce  que  font  certains  auteurs  modernes  qui 
reviennent  ainsi  à  la  thèse  de  Cohnheim. 

Pour  Ricker,  les  manifestations  dites  inflamma¬ 
toires  des  tissus  relèvent  uniquement  de  troubles 
circulatoires  et  ceux-ci  se  produisent  sous  l’in- 
fluence  directe  et  exclusive  d’irritations  ner¬ 
veuses.  En  faisant  varier  les  différents  degrés  de 
l’irritation  nerveuse,  cet  auteur  obtient  à  volonté 
les  différentes  manifestations  congestives  et  exsu¬ 
datives.  Et  il  arrive  ainsi  à  admettre  que  tout  se 
ramène  à  la  congestion  et  que  la  notion  de  l’in¬ 
flammation  n’a  plus  de  raison  d’être  pour  le  biolo¬ 
giste  ;  elle  se  réduit,  en  effet,  à  une  série  de  trou¬ 
bles  circulatoires  qui  se  produisent  sous  l’in¬ 
fluence  directe  des  nerfs. 

Cette  théorie  ne  peut  être  généralisée,  malgré 
l’appui  que  lui  apportent  certains  faits  cliniques 
comme  le  zona,  processus  inflammatoire,  dans  la 
genèse  duquel  l’influence  nerveuse  est  évidente. 

Les  conceptions  de  Ricker  ont  à  notre  sens  le 
tort  de  se  baser  sur  le  principe  (|ui  admet  (|ue 
seule,  la  cellule  nerveuse  est  irritable.  En  partant 
de  ce  point  de  vue,  on  arrive  évidemment  à 
admettre  que  tout  processus  pathologique  résulte 
d’une  action  nerveuse.  Or,  ce  dogme  est  loin  d’être 
démontré.  En  faisant  intervenir,  comme  le  fait 
Ricker,  des  facteurs  divers  tels  que  la  chaleur, 
l’atropine,  l’adrénaline,  etc.,  est-on  sûr  d’agir 
exclusivement  sur  les  nerfs  ?  Nous  ne  le  croyons 
pas,  d’autant  moins  que  des  réactions  inflamma¬ 
toires  peuvent  se  produire  même  après  élimina¬ 
tion  préalable  des  influences  nerveuses,  par  section 
des  nerfs  ou  par  anesthésie. 

D’autre  part,  l’idée  même  de  séparer  strictement 
les  réactions  vasculaires  des  réactions  propres 
aux  cellules  environnantes  ne  nous  paraît  pas 
soutenable,  parce  que  le  vaisseau  ne  jouit  pas 
de  l’indépendance  absolue  que  certains  auteurs 
lui  attribuent.  La  paroi  vasculaire  fait  corps 
avec  le  tissu  qu’il  irrigue,  à  tel  point  que 
l’histologiste  n’est  même  pas  capable  d’en  tracer 
exactement  la  limite.  Les  cellules  adventi¬ 
tielles  (cellules  de  Rouget,  péricytes  de  Zim¬ 
mermann)  font  indiscutablement  partie  du  vais¬ 
seau  et  cependant  elles  jouent  un  grand  rôle  dans 
les  réactions  cellulaires  du  processus  inflam¬ 
matoire.  Ces  éléments  appartiennent  donc,  à  la 
fois,  au  vaisseau  et  au  tissu  environnant/ 

On  sait  du  reste,  depuis  longtemps,  que  dans 
beaucoup  de  réactions  inflammatoires  les  vais¬ 
seaux  ne  jouent  qu’un  rôle  tout  à  fait  effacé,  sinon 
nul.  Le  terme  d’  <(  abcès  froid  »  traduit  déjà  nette¬ 
ment  cette  idée;  et  Maximow  a  fourni  la  preuve 
irréfutable  que  des  réactions  inflammatoires  peu¬ 
vent  se  produire  sans  le  moindre  concours  vas¬ 
culaire  en  créant  de  toutes  pièces  des  follicules 
tuberculeux  dans  les  cultures  in  vitro  de  cellules 
conjonctives.  Or,  personne  ne  songe  à  mettre  en 
doute  la  nature  inflammatoire  du  follicule  tuber¬ 
culeux. 

Cetfe  expérience  de  Maximoxv  montre  en  même 
temps  qu’il  est  inexact  de  considérer  les  réac¬ 
tions  cellulaires  comme  obligatoirement  liées  et 
consécutives  aux  troubles  circulatoires.  La  pro¬ 
duction  du  tubercule  in  vitro  indique  nettement 
que  les  modifications  cellulaires  qui  caractérisent 
la  réaction  inflammatoire  peuvent  résulter  d’une 
interaction  directe  entre  l’agent  pathogène  et  les 
éléments  tissulaires  sans  intervention  des  vais¬ 
seaux.  ' 

Sous  peine  de  limiter  très  arbitrairement  son 
domaine,  il  nous  paraît  donc  impossible  d’iden¬ 
tifier  l’inflammation  aux  seuls  troubles  vascu¬ 
laires.  Les  réactions  cellulaires  ont  une  impor¬ 
tance  au  moins  aussi  considérable,  et,  dès  lors, 
il  n’y  a  plus  aucune  raison  de  faire  de  l’inflam¬ 
mation  un  processus  purement  mésenchymateux, 
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L'inflammation  se  présente  donc  comme  une 
réaction  tissulaire  complexe  dans  laquelle  inter¬ 
viennent  le  plus  souvent  tous  les  éléments  cons¬ 
titutifs  du  tissu  :  cellules,  substances  intercellu¬ 
laires,  vaisseaux  et  nerfs.  Aucun  tissu,  aucune 
catégorie  cellulaire  ne  peuvent  être  exclus  de 
son  domaine.  Seule  varie  l’intensité  respective 
des  différents  phénomènes  réactionnels,  prédo¬ 
minant  tantôt  au  niveau  du  tissu  interstitiel, 
tantôt  au  niveau  du  parenchyme.  Nous  distin¬ 
guerons  ainsi  des  inflammations  interstitielles 
et  des  inflammations  parenchymateuses,  mais 
nous  admettrons  qu’il  ne  s’agit  là  que  d’une 
question  de  prédominance.  Il  ne  saurait  en  être 
autrement  puisque  la  vie  même  est  liée  aux 
interactions  constantes  entre  les  difl'érents  élé¬ 
ments  qui  constituent  les  tissus.  Ces  éléments 
sont  solidaires  dans  des  conditions  physiolo¬ 
giques;  ils  le  sont  également  dans  des  conditions 
pathologiques.  C’est  dans  ce  sens  que  la  notion 
de  l’inflammation  représente  une  véritable  entité 
biologique  puisque  la  multitude  et  l’enchaînement 
des  réactions  qui  la  caractérisent  sont  l’expres¬ 
sion  de  la  solidarité  des  constituants  tissulaires, 
dans  leurs  réactions  envers  les  agents  patho¬ 
gènes. 

Bien  entendu,  cette  conception  s’applique  sur¬ 
tout  aux  phénomènes  locaux  de  l’inflammation, 
mais  nous  nous  garderons  de  penser  que  cet 
«  ensemble  de  phénomènes  réactionnels  »  ne 
puisse  tout  aussi  bien  être  envisagé  dans  l’orga¬ 
nisme  entier. 

L’inflammation  est  alors,  non  seulement  un 
phénomène  local,  elle  devient  un  phénomène 
général  dans  lequel  les  réactions  seront  encore 
plus  complexes.  Certaines,  comme  la  leucocytose 
au  cours  des  infections  aiguës,  les  réactions  gan¬ 
glionnaires,  seront  encore  du  ressort  de  la  mor¬ 
phologie  ;  d’autres,  comme  la  formation  des  anti¬ 
corps,  des  antitoxines,  comme  le  déroulement  des 
phénomènes  de  choc,  échappent  à  nos  moyens 
d’investigation  morphologique  et  appartiennent 
à  la  chimie  biologique,  ou  à  la  chimie  physique. 

Nous  ne  voulons  faire  que  signaler  ici  cette 
question  qui,  du  point  de  vue  doctrinal,  a  son 
importance. 


11  nous  reste  un  dernier  point  à  envisager  et 
non  des  moins  importants. 

En  considérant  l’inflamination  comme  l’expres¬ 
sion  d’une  réaction  complexe  à  laquelle  peuvent 
participer  tous  les  éléments  tissulaires,  n’attribut'- 
t-on  pas  à  ce  phénomène  un  domaine  trop  vaste 
qui  risque  d’englober  la  plupart  des  autres  pro¬ 
cessus  généraux,  notamment  les  dégénérescences 
et  les  tumeurs  ?  Nous  ne  le  croyons  pas  et  pour 
les  raisons  qui  suivent. 

Examinons  d’abord  quels  sont  les.  rapports 
qui  existent  entre  les  dégénérations  et  les  inflam¬ 
mations. 

Cette  question  a  été  tout  récemment  remise  à 
l’ordre  du  jour,  et  son  intérêt  est  non  seulement 
doctrinal  pour  le  pathologiste,  mais  aussi  essen¬ 
tiellement  pratique  pour  le  médecin. 

A  la  suite  des  travaux  de  Fr.  v.  Muller  (1905) 
repris  par  Volhard  et  Fahr,  cliniciens  et  ana¬ 
tomo-pathologistes  s’efforcent  de  séparer  au 
niveau  du  rein  des  «  maladies  dégénératives  » 
et  des  «  maladies  inflammatoires  ».  La  néphrose 
lipo-lipoïdique  serait,  par  exemple,  le  type  de 
ces  maladies  dégénératives.  Cliniquement,  disent 
les  auteurs,  elle  est  caractérisée  par  des  œdèmes, 
de  l’albuminurie,  des  modifications  des  lipides  et 
des  protides  du  plasma,  avec  augmentation  du 


taux  du  cholestérol,  des  graisses  neutres  et  de 
la  lécithine  (Wahl,  1929). 

L’évolution  peut  se  faire  soit  vers  la  guérison, 
soit  vers  la  mort  par  des  complications  infec¬ 
tieuses. 

La  pathogénie  de  la  néphrose  lipoïdique  est 
loin  d'être  encore  élucidée. 

L’image  histologique  montre  des  infiltrations 
lipo-lipoïdiques  et  des  phénomènes  de  dégéné¬ 
rescence  qui  frappent  essentiellement  l’épithélium 
rénal  sans  intéresser  le  stroma  conjonctif.  Cepen¬ 
dant,  les  lésions  épithéliales  elles-mêmes  sont 
déjà  très  complexes  :  ce  ne  sont  pas  uniquement 
des  phénomènes  de  dégénérescence  qui  se  pré¬ 
sentent  ;  les  cellules  infiltrées  des  corps  gras  se 
mobilisent,  il  y  a  multiplication  cellulaire  parfois 
importante.  Les  faits  se  compliquent  encore  si 
l’on  a  soin  de  poursuivre  l'étude  de  cette  affection 
dans  ses  stades  ultérieurs.  On  est  alors  frappé  par 
l’apparition  des  phénomènes  de  mobilisation  et 
de  prolifération  cellulaire,  d'inliltration  lympho¬ 
cytaire  et  enfin  de  sclérose,  qui  se  passent  dans 
la  trame  interstitielle  ;  les  lésions  sont  devenues 
complexes  ;  elles  sont  du  type  inflammatoire. 

Ainsi  la  barrière  établie  entre  les  néphroses 
et  les  néphrites  ne  repose  pas,  à  notre  sens,  sur 
un  substratum  anatomique  suffisamment  défini 
pour  pouvoir  être  accepté. 

Bien  entendu,  la  même  réserve  s’adresse  aux 
travaux  de  Roessle  qui  tend  à  séparer  les  hépatoses 
des  hépatites.  Il  est  vrai  qu’ici,  l'auteur  admet 
lui-même  qu’il  ne  s’agit  que  d’un  essai  de  clas¬ 
sification  d’ordre  anatomo-pathologique. 

En  somme,  on  peut  concevoir  que  certains 
agents  pathogènes  ont  une  action  suffisamment 
élective  pour  provoquer  des  lésions  de  désinté¬ 
gration  localisée  exclusivement  dans  certaines 
cellules.  C’est  là  la  définition  mêm^e  du  proce.ssus 
dégénératif.  Mais  il  est  évident  que  des  lésions 
d’une  telle  gravité  troubleront  rapidement  l’équi¬ 
libre  tissulaire  et  déclencheront,  de  ce  fait,  une 
réaction  tissulaire  complexe  qui  apiiartient  à 
l’inflammation.  Ainsi,  il  est  parfaitement  logique 
de  séparer  les  processus  dégénératifs  du  proces¬ 
sus  inflammatoire,  mais,  par  la  force  des  choses, 
les  processus  purement  dégénératifs  n’ont  qu’une 
durée  très  courte,  nous  dirons  presque  «  momen¬ 
tanée  »  ;  ils  conduisent  fatalement,  et  à  bref  délai, 
à  l’inflammation.  En  tout  cas,  les  processus  qui 
sont  décrits  sous  le  nom  de  «  néphrose  »  ne  sont 
pas  des  lésions  purement  dégénératives  ;  aussi 
n’adopterons-nous  pas  cette  terminologie  ;  nous 
lui  préférons  la  notion  de  l’inflammation  paren¬ 
chymateuse  qui  répond  mieux  à  la  réalité  des 

Quels  sont  maintenant  les  éléments  qui  per¬ 
mettent  de  séparer  les  processus  inflammatoires 
des  processus  tumorauj- 

Ici  l’observation  clinique  nous  montre  incon¬ 
testablement  que  des  rapports  existent  dans 
,  certaines  conditions,  mais  non  toujours.  L’ol>- 
I  servation  biologique  nous  apprend  que  dans 
l’un  et  l’autre  domaine,  la  prolifération,  c’est-à- 
:  dire  la  multiplication  cellulaire,  existe  à  peu  près 
I  au  même  degré  ;  on  connaît  d’ailleurs  une  série 
d’affections,  comme  les  leucémies,  qui  sont  peut- 
être  des  formes  de  transition  entre  les  inflattima- 
tions  et  les  tumeurs. 

Mais  il  est  incontestable  aussi  qu’il  existe  de 
grandes  différences  entre  certaines  variétés  de 
tumeurs  et  rinllamtualion,  à  condition  de  consi¬ 
dérer  d’abord  les  types  extrêmes  :  rinllammation 
d’une  part,  le  cancer  de  l’autre. 

L’un  de  nous,  à  plusieurs  reprises  déjà,  a  déve¬ 
loppé  ailleurs  cette  manière  de  voir;  nous  ne  fe¬ 
rons  que  rappeler  brièvement  ici  les  arguments 
sur  lesquels  s’appuie  cette  opinion.  Ils  sont 
d’ordre  palhogénique  et  biologique. 

Dans  les  processus  inflammatoires,  les  actions 
et  les  réactions  ne  se  prod<iisent  et  ne  persistent 


qu’en  présence  de  l'agent  pathogène  qui  leur  a 
donné  naissance.  L’arrêt,  puis  la  cicatrisation  des 
lésions  nodulaires  ou  ulcéreuses  syphilitiques, 
mycosiques  ou  dysentériques,  sous  l’action  thé¬ 
rapeutique  qui  fait  disparaître  le  spirochète,  le 
champignon  ou  le  bacille  en  cause,  en  sont  une 
preuve.  Les  phénomènes  inflammatoires  s’arrêtent 
donc,  ou  même  régressent,  dès  que  l’agent  causal 
est  supprimé.  11  existe,  de  plus,  un  argument 
biologique  en  faveur  de  celte  manière  de  voir  ;  les 
cellules  qui  composent  le  tissu  inllaminaloire  sont 
des  cellules  biologiquement  normales  ;  en  culture 
in  vitro,  elles  se  comportent  comme  telles. 

Le  processus  •  cancéreux  paraît,  au  contraire, 
comme  la  résultante  de  l’action  combinée  de 
facteurs  connus  ou  inconnus  qui  ont  pour  effet 
de  provoquer  dans  la  cellule  des  troubles  du 
rythme  de  la  croissance  et  du  métabolisme,  trou¬ 
bles  qui,  une  fois  établis,  sont  définitifs  et 
irréversibles. 

Cette  pro|)riélé.  <]ui  se  transmet  aux  cellules- 
filles  de  façon  quasi  indéfinie,  constitue  la  carac¬ 
téristique  de  la  cellule  cancéreuse.  Elle  lui  appar¬ 
tient  en  propre  et  ne  se  retrouve  dans  aucun  autre 
processus  morbide. 

En  outre,  la  cellule  cancéreuse  cultivée  in  vitro 
conserve  les  propriétés  biologiques  anormales  qui 
lui  sont  définitivement  dévolues. 

Mais  entre  le  processus  inflammatoire  et  h' 
processus  cancéreux,  existe  le  groupe,  encore  si 
obscur,  des  tumeurs  bénignes. 

Dans  ce  groupe,  on  peut,  à  notre  sens,  établir 
provisoirement  des  distinctions  et  reconnaître 
deux  catégories  de  tumeurs  ; 

Les  unes,  tant  du  point  de  vue  clinique  que  bif)- 
logique,  doivent  être  séparées  aussi  bien  du  pro¬ 
cessus  inflammatoire  que  du  processus  eaneéreux. 
Ce  sont  les  tumeurs  béni<^nes  vraies,  dont  eertaines 
sont  acquises,  comme  les  lipomes,  les  fibromes, 
les  névromes,  et  dont  la  cause,  encore  inconnue, 
peut  être  rattachée  à  des  troubles  d'ordre  consti¬ 
tutionnel  ou  d’ordre  trophique.  D'autres  tumeurs, 
appartenant  à  la  im'mie  ealégori(',  comme  lesna'vi. 

Les  autres  s’apparentent  à  l’inllammation.  La 
prolifération  cellulajre  est  liée  à  un  processus 
inflaTiimatoire  (|ui  peut  être  établi  cliniquement  et 
analomi(piemenl  et  dont  le  rôle  pathogéni(|ue  est 
évident.  Tels  sonlcerlains  j)aj)illomes  ou  polypes, 
certains  adénomes  ou  ostéomes,  ou  encore  les 
verrues  ;  ce  sont  les  tumeurs  ou  pseudo-tumeurs 
inflammatoires. 


Et  si,  pour  terminer  cette  étude,  on  cherche  à 
embrasser  le  jiroblème  dans  son  ensemble  et  à 
l’envisager  d’un  point  de  vue  plus  élevé,  on  est 
tout  naturellement  conduit  aujourd'hui,  comme 
l’étaient  autrefois  les  anciens  auteurs,  à  se 
demander  quelle  est  la  signification  biologique 
de  l’inflaramation.  Comment  faut-il  interyiréter,  à 
l’égard  des  agents  pathogènes,  les  actions  et 
réactions  dites  inflammatoires? 

L’empreinte  des  idées  philosophi(|ues  dérivées 
du  finalisme,  qui  a  régné  si  longtemps  en  méde¬ 
cine  et  en  biologie,  a  conduit  la  plupart  des  au¬ 
teurs  à  voir  dans  l'inflammation  un  phénomène 
salutaire  à  l’organisme,  un  processus  nécessaire 
au  rétablissement  de  l’équilibre  tissulaire. 

Considérée  ainsi,  l’inflammation  serait  pure¬ 
ment  et  simplement  une  <■<  réaction  de  défense  de 
l’organisme  »  à  l'égard  de  [tout  agent  pathogène. 
Et  cette  notion  a  trouvé  et  trouve  encore  son 
expression  biologique  la  plus  parfaite  dans  le 
phénomène  de  la  phagocytose  de  Metchnikoff  : 
le  phagocyte  étant  considéré  comme  l’agent 
vigilant  par  excellence,  auquel  est  dévolu  le  rôle 
de  veiller  à  la  garde  de  l’équilibre  tissulaire  ! 

.\vec  la  plupart  des  biologistes  modernes, 
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nous  pensons  que  l’on  doit  aujourd’hui  se  dégager 
de  ces  conceptions  téléologiques  et  se  borner  à 
l'étude  du  déroulement  des  phénomènes,  sans  se 
préoccuper  de  leur  but  final. 

Sans  doute  l’harmonie  règne  dans  la  nature, 
mais  le  biologiste  et  surtout  le  pathologiste  ne 
sauraient  méconnaître  les  nombreuses  dyshar¬ 
monies  qui  chaque  jour  s’offrent  à  leurs  yeux.  S’il 
est  vrai  que  l’inllammation  aboutit  souvent  au  ré¬ 
tablissement  d’un  équilibre  tissulaire  troublé  par 
un  agent  pathogène,  n’est-ce  pas  au  prix  de  sé¬ 
rieux  dangers  et  de  grands  sacrifices  qui  peuvent 
finir  par  conduire  à  la  mort  ? 

Les  destructions  tissulaires  étendues,  la  for¬ 
mation  d’exsudats  abondants  et  beaucoup  d’au¬ 
tres  manifestations  inllammatoires  comportent, 
non  seulement  des  suites  locales  redoutables, 
mais  mettent  sérieusement  en  danger  la  vie  de 
l’individu.  Aussi,  bien  souvent,  n’est-ce  pas 
l’agent  pathogène,  mais  bien  la  réaction  inllam- 
matoire,  dite  de  défense,  qui  tue.  Cette  idée 
trouve  d’ailleurs  son  expression  dans  le  fait 
que  la  plupart  de  nos  moyens  thérapeutiques 
ne  sont  pas  dirigés  contre  l’agent  pathogène 
lui-raéine,  mais  bien  destinés  à  atténuer  la  réaction 
inflammatoire  qu'il  a  provoquée. 

En  attribuant  ainsi  à  l’organisme  l’intention 
de  se  défendre,  on  est  conduit  à  constater  que 
bien  souvent  il  se  défend  fort  mal. 

Rien,  dans  l’examen  strictement  objectif  des 
laits,  nedérnontre  (jue  les  réactions  inflammatoires 
se  produisent  «  en  vue  »  d’un  but  déterminé.  Leurs 
manifestations  semblent  absolument  indépen¬ 
dantes  du  résultat  final,  qu’il  soit  «  favorable  » 
ou  U  défavorable  ». 

L’inllammation  apparaît  ainsi,  au  meme  titre 
(jue  tout  phénomène  biologique,  comme  un  en¬ 
chaînement  do  causes  et  d’effets  ;  et  ces  actions 
et  réactions  sont  régies  par  des  lois  détermi¬ 
nées,  que  nous  devons  nous  efforcer  de  mieux 
connaître. 


L’ANTHUACOSE 

EST-ELLE  UNE  MALADIE? 

Tai  E.  ARNOULD 


Le  Ministère  du  Travail  et  de  l’Hygiène  envi¬ 
sagerait  dit-on,  pour  rext(msion  ultérieure  delà 
loi  de  Ifflî)  sur  les  maladies  [)rofessionnelles,  de 
rendre  obligatoire  la  déclaration  par  les  méde¬ 
cins  de  V anthracosc  cl  de  la  silicose.  On  sait  (pi’une 
telle  obligation  peut  résulter  d’un  simple  décret, 
après  avis  de  la  Commission  supérieure  des  ma¬ 
ladies  professionnelles, 

La  réalisation  de  ce  projet  poserait,  croyons- 
nous,  deux  gros  ])oints  d’interrogation  aux  mé¬ 
decins  consciencieux  et  d’ailleurs  di.sposés  à 
remplir  le  rôle  social  (jui  leur  a  été  dévolu  dans 
l’espèce  ;  rôle  assez,  restreint  du  reste,  puisque  le 
législateur,  unicpiementsoucieux,  semble-t-il,  d’as¬ 
surer  la  «  réparation  »  (c’est-à-dire  \' indemnisation] 
des  dommages  éventuellement  constatés  chez  des 
ouvriers  ayant  effectué  certains  travaux,  s’est 
borne  à  réclamer  de  la  compétence  médicale  un 
diagnostic,  et  à  la  rigueur  un  pronostic.  Encore 
l’état  de  la  s<'ience  à  l’égard  de  certaines  questions 
peut-il  être  tel  que  le  problème  du  diagnostic  et 
du  pronostic  afférents  paraisse  singulièrement 
obscur,  voire  itnpossible  à  résoudre.  Nous  vou¬ 
drions  montrer  aujourd'hui  comment  les  prati¬ 
ciens  se  trouveraient  précisément  en  jirésence  de 
difficultés  do  ce  genre,  s’il  leur  fallait  se  pro¬ 
noncer  au  point  de  vue  médico-légal  en  matière 
d’anthracose. 

Dans  un  prochain  article,  nous  montrerons  que 
leur  embarras  ne  serait  guère  moindre  à  propos 
de  la  silicose. 


«  L’anthracose  pulmonaire  est  un  mythe,  même 
dans  les  charbonnages  »,  déclarait  naguère,  devant 
l’Académie  de  Médecine,  A.  Jousset,  d'après  qui 
la  poussière  de  charbon  ne  pénétrerait  pas  dans 
le  tissu  pulmonaire.  Nous  avons  dit  ailleurs  ‘ 
quelle  masse  de  faits  d’observation  et  d’expérience 
ont  au  contraire  établi  de  la  façon  la  plus  sûre  la 
facilité  avec  laquelle  la  poussière  de  charbon  arri¬ 
vant  par  inhalation  jusqu’aux  alvéoles  était  en¬ 
traînée  par  de  nombreux  phagocytes  dans  le 
réseau  lymphatique  pulmonaire,  et  se  fixait  ensuite 
en  partie  au  sein  du  tissu  conjonctif  contigu.  D’où 
l’indéniable  existence  de  l’anthracose,  s’il  est  bien 
entendu  qu’on  désigne  sous  ce  vocable  seulement 
l’état  d’infiltration  du  poumon  par  une  quantité 
plus  ou  moins  abondante  de  charbon  ijui  colore 
l’organe  en  noir. 

Mais  cet  état  engendre-t-il  des  troubles  fonc¬ 
tionnels,  soit  par  lui-même,  soit  par  des  altéra¬ 
tions  tissulaires  consécutives  à  la  présence  du 
charbon  parmi  les  éléments  des  tissus  normaux  ? 
En  d’autres  termes  existe-t-il  un  ensemble  mor¬ 
bide  défini,  une  maladie,  qu’on  puisse  rationnel¬ 
lement  appeler  \' anthracose  ?  Rien  n’est  moins 
démontré,  comme  il  ressort  d’abord  de  la  lecture 
attentive  de  nos  traités  classiques,  encore  que  la 
plupart  de  leurs  auteurs  tracent,  sous  le  nom  d’an¬ 
thracose,  un  tableau  anatomo-clinique  présenté 
par  eux  comme  le  type  des  affections  dites  pneu¬ 
moconioses. 

«  Deux  lois  dominent  toute  l’histoire  des  pneu¬ 
moconioses  »  écrivait  Marfan*  il  y  a  tantôt  trente- 
cinq  ans  :  «  1“  des  infiltrations  pulvérulentes,  même 
considérables,  peuvent  exister  sans  produire  de 
lésion  (si  ce  n’est  le  simple  dépôt  pulvérulent),  de 
trouble  foncliqnnel,  de  modification  dans  la  santé 
générale  ;  2"  lorsque  l’infiltration  dépasse  cer¬ 
taines  limites,  les  voies  respiratoires  souffrent  et 
il  se  produit  des  troubles  fonctionnels  qui  dépen¬ 
dent  de  l’emphysème,  de  la  sclérose,  parfois  de 
cavernes  :  ces  lésions  tuent  ordinairement  les 
malades  en  entraînant  l’asthénie  cardiaque.  » 
Au  fond,  ce  texte,  inspiré  par  l’enseignement  de 
Charcot,  n’implique  rien  moins  que  la  constata¬ 
tion  de  l’absence  de  relation  constante  entre  l’in¬ 
filtration  pulvérulente,  d’une  part,  les  lésions  et 
les  troubles  fonctionnels,  d’autre  part.  Aussi  bien, 
Marfan  passant  ensuite  à  l’exposé  traditionnel  de 
l’anthracose-maladie  n’a  eu  garde  de  se  prononcer 
affirmativetnent  sur  l’existence  d'une  relation  de 
cause  à  effet  entre  l’infiltration  charbonneuse  et  le 
syndrome  anatomo-clinique  décrit. 

(Quelques  années  plus  tard,  une  opinion  tout  à 
fait  opposéeà  une  relation  de  ce  genre  est  exprimée 
par,  Claisse  Fort  de  ses  constatations  expéri¬ 
mentales,  celui-ci  assure  que  la  présence  du 
charbon  dans  le  poumon  n’engendre  aucune  réac¬ 
tion  locale;  lors(jue  avec  le  charbon  on  rencontre 
des  lésions  pulmonaires,  celles-ci  ne  sont  pas  dues 
aux  particules  poussiéreuses,  mais  à  des  infections 
surajoutées,  banales  ou  spécifiques.  D’oi'i  la  con¬ 
clusion  naturelle  :  «  Le  mot  anthracose  pulmonaire 
signifie  infiltration  du  poumon  par  le  charbon  et 
non  pas  affection  pulmonaire  chez  des  sujets  dont 
le  poumon  est  farci  de  charbon.  »  Conséquent 
avec  lui-même,  Claisse  a  renoncé  à  écrire  dans  un 
chapitre  Anthracose  la  plus  récente  édition  du 
traité  de  médecine  auquel  il  collabore. 

Sa  manière  de  voir  a  été  en  grande  partie 
adoptée  par  Ameuille  et  Bordet*:  «  Nous  nous 
élevons  bien  haut  contre  l’hypothèse  que  les  sclé¬ 
roses  dites  anthracosiques  du  poumon  soient 
l’elïet  de  l’anthracose  :  celle-ci  apparaît  eorame  un 
fait  secondaire,  une  imprégnation  pigmentaire 
contingente  de  la  sclérose,  constituée  par  d’autres 
causes.  »  Remarquant  l’absence  de  processus  pa¬ 
thologique  dans  beaucoup  de  cas  d’anthracose  très 
forte,  d’origine  professionnelle,  les  deux  auteurs 
sont  amenés  à  regarder  comme  probablement 


erronée  la'  prétention  de  tenir  pour  une  entité 
morbide  et  de  qualifier  anthracose  l’ensemble 
autrefois  observé  d’un  encombrement  charbon¬ 
neux  pulmonaire,  avec  des  lésions  scléreuses  et 
leur  symptomatologie  habituelle.  Ce  syndrome 
est  sans  doute,  d’après  Ameuille  et  Bordet,  le 
résultat  d’infections  diverses  vis-à-vis  desquelles 
la  poussière  de  charbon  n’a  pu  jouer  tout  au  plus 
qu’un  rôle  favorisant. 

Harvier'  n’a  pas  pris  aussi  franchement  parti. 
Considérant  que  Claisse  a  échoué  à  produire  dos 
lésions  histologiques  au  cours  de  ses  expériences 
de  pénétration  du  charbon  dans  le  poumon,  il 
admet  bien  que  celle-ci  n’est  pas  la  cause  immé¬ 
diate  des  lésions  susceptibles  de  l’accompagnei’ 
et  de  la  maLdie  décrite  sous  le  nom  d’anthra¬ 
cose.  Mais  revenant  à  la  théorie  formulée  de  Mar¬ 
fan,  il  écrit  :  «  Lorsque  l’absorption  de  poussière 
de  charbon  devient  particulièrement  intense,  elle 
donne  naissance  à  une  anthracose  pathologique 
caractérisée  par  des  lésions  pulmonaires  graves 
qui  constituent  une  maladie  professionnelle  impor¬ 
tante  :  la  pneumoconiose  anthracosique.  »  Il  s’a¬ 
girait  là  d’une  sclérose  pulmonaire  spéciale,  com¬ 
mune  chez  les  mineurs,  avec  nodules  ou  placards 
fibreux  et  un  peu  de  bronchectasie.  Harvier  se 
refuse  toutefois  à  inscrire  au  compte  de  l’infiltra¬ 
tion  charbonneuse  les  cavernes  observées  de  temps 
en  temps  dans  les  poumons  anthracosiques  :  il  les 
explique  soit  par  la  tuberculose  compliquant  l’an- 
tliraco.se,  soitparun  processus  infectieux ulcéralif 
et  gangreneux  greffé  sur  la  bronchectasie. 

Les  enseignements  quelque  peu  contradictoires 
dont  nous  venons  de  donner  un  résumé  laisseront 
sans  doute  dans  l’incertitude  sur  ce  que  peut 
être  l’anthracose.  On  tirera  des  idées  plus  nettes 
à  ce  sujet  de  la  connaissance  des  résultats  de 
divers  travaux  étrangers  récents  qui  consti¬ 
tuent  de  sérieux  progrès  dans  le  débrouillage  de 
la  question  des  pneumoconioses,  et  en  particulier 
de  l’anthracose. 

Nous  citerons  d’abord  les  multiples  recherches 
expérimentales  effectuées  sur  de  très  nombreux 
animaux  et  au  cours  desquelles  Mavrogordato  ", 
■Willis  \  Gross  “,  Ilenius  et  Richert  “,  Jütten  et 
Arnoldi'",  ont  vérifié  l’importante  constatation  de 
Claisse  :  à  savoir  que  l’infiltration  de  suie  ou  de 
poussière  de  charbon  proprement  dite  dans  le 
poumon  ne  détermine  aucune  réaction  conjonctive 
au  sein  de  cet  organe,  même  quand  l’inhalation 
de  poussière  s’étend  à  toute  une  année,  comure 
dans  les  expériences  de  àà’illis. 

Un" tel  délai  serait-il  toutefois  encore  insuffisant 
pour  déterminer  l’apparition  de  la  prolifération 
conjonctive  ?  On  l’a  pensé,  non  sans  raison. 

Mais  maints  observateurs,  parmi  lesquels 
Knauff,  Seltmann,  Riembault,  Trotter,  Hamilton, 
ont  depuis  longtemps  insisté  sur  ce  fait  que  des 
poumons  de  mineurs  trouvés  complètement  noirs 
à  l’autopsie  et  farcis  de  charbon  n’offraient  cepen 
dant  pas  trace  de  développement  anormal  du  tissu 
interstitiel,  malgré  la  longue  durée  de  l’inhalation 
ayant  engendré  le  haut  degré  d’anthracose. 

Plus  récemment,  Edling  ",  effectuant  l'examen 
histologique  détaillé  des  poumons  d’une  quin¬ 
zaine  de  mineurs  ayant  travaillé  durant  une 
grande  partie  de  leur  existence  dans  les  mines  de 
houille  de  Suède,  s’est  trouvé  lui  aussi  en  pré¬ 
sence  d’une  infiltration  abondante  de  charbon, 
alors  que  «  un  accroissement  pathologique  du 
tissu  conjonctif  manquait  complètementpartout  »  : 
fait  d’autant  plus  remarquable  que  de  pareils  cas 
d’anthracose  sontsusceptibles  de  donner  pendant  la 
vie  des  images  radiographiques  capables  de  faire 
croire  à  une  sclérose  cependant  inexistante  chez 
des  sujets  d’ailleurs  apparemment  en  parfaite 
santé. 

Or  la  houille  des  mines  suédoises  se  présente 
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dans  des  conditions  telles  que  pratiquement  les 
mineurs  n’absorbent  qu’une  poussière  de  charbon 
très  pure,  en  particulier  sans  mélange  avec  de 
la  poussière  de  silice  provenant  de  roches  dures, 
lesquelles  font  absolument  défaut  en  l’espèce,  au 
contraire  de  ce  qui  s’observe  à  un  degré  du  reste 
très  variable  dans  la  plupart  des  autres  houillères. 
D'où  un  caractère  assez  spécial  offert  par  la  pous¬ 
sière  des  mines  suédoises  et  qui  lui  est  commun 
avec  la  poussière  de  charbon  dont  il  a  été  fait 
usage  dans  les  expériences  sur  les  animaux  rela¬ 
tées  plus  haut.  Cette  remarque  suggère  aussitôt 
l'idée  que  les  pneumopathies  considérées  jusqu'ici 
comme  des  anthracoses  et  essentiellement  carac¬ 
térisées  par  une  induration,  une  sclérose  diffuse 
plus  ou  moins  étendue  du  poumon,  n'ont  pas 
pour  origine  l'infiltration  de  la  poussière  de 
charbon  proprement  dite,  quejle  que  soit  sa  pré¬ 
dominance  au  sein  du  poumon. 

Dans  de  tels  cas,  la  réaction  conjonctive  pul¬ 
monaire  relève  bien  souvent  de  la  poussière  de 
silice  mêlée  à  la  poussière  de  charbon.  Le  rôle  de 
cette  poussière  de  silice  vis-à-vis  de  la  soi-disant 
anthracose-maladie  n'avait  pas  échappé  jadis  à 
S,  Alison,  à  Lewin,  à  Seltmann,  Et  à  l'époque' 
môme  où  Tardieu  donna  chez  nous  sa  description 
malheureusement  devenue  classique  de  l'antbra- 
cose  qu'il  croyait  avoir  observée  chez  des  mou¬ 
leurs  en  cuivre,  Guérard  disait  à  la  Société  médi¬ 
cale  des  Hôpitaux  qu'à  son  avis,  l'affection  dont 
il  s'agissait  n'avait  pas  pour  cause  la  poussière  de 
charbon,  mais  bien  le  sable  siliceux  dont  celui-ci 
était  môlé  :  Vernois  n'était  pas  éloigné  de  se 
rallier  à  cette  manière  de  voir  qui,  plus  tard,  fut 
adoptée  par  Layet.  On  ne  saurait  douter  aujour¬ 
d’hui  de  son  bien-fondé,  après  les  preuves  expé¬ 
rimentales  et  anatomo-pathologiques  ci-dessus 
rapportées  de  la  parfaite  indifférence  du  tissu 
conjonctif  pulmonaire  vis-à-vis  du  charbon,  et 
après  les  preuves  expérimentales  et  anatomo¬ 
pathologiques  plus  nombreuses  encore  de  sa  haute 
susceptibilité  vis-à-vis  de  la  silice  qui  ont  été  pu¬ 
bliées  dans  ces  dernières  années.  Guérard  avait 
bien  raison  de  prétendre  que  de  bonnes  analyses 
des  poumons  des  mouleurs  en  cuivi’e  de  Tardieu 
eussent  révélé  la  présence  d’une  forte  proportion 
de  silice  dans  ces  organes.  C’est  ce  que  HOhme 
et  plus  récemment  A.  Jousset  ont  constaté  grâce 
à  la  chimie  dans  les  parties  scléreuses  des  pou¬ 
mons  de  leurs  mineurs  de  charbon,  c’est  ce  que  la 
micro-incinération  a  montré  à  Policard  et  Dou- 
brow  “  dans  des  poumons  provenant  d'ouvriers 
de  meme  sorte. 

Au  surplus,  la  silice  n’est  pas  la  seule  origine 
possible  des  scléroses  prétendues  anthracosiques. 
Tripier,  l’un  des  premiers,  a  très  justement  fait 
remarquer  combien  souvent  dans  les  anciennes 
observations  dites  d’anthracoso,  et  entre  autres 
dans  quelques-unes  de  celles  de  Tardieu,  on  ren¬ 
contrait  une  description  de  lésions  tubercu¬ 
leuses  :  à  son  avis,  il  s’agissait  alors  de  phtisie 
fibreuse  plus  ou  moins  masquée  par  une  accumu¬ 
lation  de  charbon.  Nous  avons  appris  depuis  lors 
quelle  place  importante  devait  être  attribuée  à  la 
tuberculose  dans  la  genèse  d’autres  formes  de 
sclérose,  à  évolution  lente  et  fort  discrète,  où  le 
bacille,  diffusé  comme  les  poussières  par  les  lym¬ 
phatiques  dans  le  parenchyme,  y  provoque,  lui 
aussi,  de  même  que  les  poussières  de  silice,  une 
réaction  péribronchique  éminemment  scléro¬ 
sante.  Il  est  du  reste  de  notion  vulgaire  que  la 
poussière  de  charbon  inhalée  par  les  porteurs  de 
telles  lésions  tend  précisément  à  s’accumuler  sur¬ 
tout  au  niveau  de  celles-ci,  en  raison  du  blocage 
des  lymphatiques  qu’elles  déterminent. 

Bien  souvent,  l’action  sclérogène  de  la  pous¬ 
sière  de  silice  et  celle  du  bacille  tuberculeux  sont 
associées.  D’après  ^^’atkins-Pitchford,  Ickert, 
ce  serait  môme  la  règle,  surtout  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  fibroses  les  plus  prononcées.  Les  deux 
processus  peuvent  se  développer  simultanément; 


d’autres  fois  l’un  précède  l’autre,  leur  ordre  de* 
succession  étant  d’ailleurs  variable. 

Enfin  la  sclérose  pulmonaire  coexistant  avec 
l’infiltration  cliarbonneuse  du  poumon  peut  aussi 
être  de  nature  sypliilitique,  ou  résulter  plus  com¬ 
munément  encore  d'infections  banales  ayant 
causé  des  bronchites  répétées,  devenues  chro¬ 
niques,  ou  des  broncho-pneumonies. 


Non  seulement  l’anthracose  est  foncièrement 
étrangère  aux  scléroses  qu’elle  se  trouve  accom¬ 
pagner,  mais,  à  notre  avis,  l’infiltration  du 
charbon  au  sein  du  poumon  n’y  favorise  môrn'' 
pas,  soit  l’accumulation  de  silice,  soit  l’apparition 
des  diverses  infections  spécifiques  ou  banales 
dont  la  sclérose  est  l’aboutissant. 

En  effet,  en  ce  qui  concerne  la  silice,  des  expé¬ 
riences  de  Mavrogordato confirmées  par  celles 
de  Carleton  on,t  montré  que  l’inhalation  de 
poussière  de  charbon  précédant  ou  accompagnant 
l’inhalation  de  poussière  de  silice  aidait  à  l’élimi¬ 
nation  de  celle-ci  et  atténuait  ou  prévenait  sa 
fixation  dans  le  tissu  pulmonaire,  grâce  à  une 
phagocytose  nettement  activée  par  les  particules 
charbonneuses. 

En  ce  qui  concerne  la  tuberculose  ou  les  infec¬ 
tions  pulmonaires  banales,  les  chiffres  ci-après 
empruntés  à  la  statistique  anglaise  de  mortalité 
professionnelle  témoignent  évidemment  que  la  fré- 
quencedeces  affections,  variable  selon  les  groupes, 
n’est  pas  sous  la  dépendance  de  la  plus  ou  moins 
grande  quantité. de  poussière  de  charbon  inhalée 
parles  gens;  en  particulier,  la  comparaison  des 
chiffres  relatifs  aux  porteurs  de  charlion  (ce  sont 
des  dockers  employés  nu  cliargement  des  liateaux) 
avec  ceux  qui  se  rapportent  aux  mineurs  de 
cl\arbon  est  très  suggestive  à  cet  égard,  étant 
donné  que  les  mineurs  respirent  à  coup  sûr  bien 
plus  de  poussière  de  charbon,  sans  même  parler 
de  la  poussière  de  silice,  que  les  porteurs  :  c’est 
pourtant  la  mortalité  par  affections  pulmonaires 
de  ceux-ci  qui  est  de  beaucoup  la  plus  élevée. 
On  remarquera  au  surplus  la  faible  morlalité 
tuberculeuse  des  mineurs  de  charbon,  à  l’étude 
de  laquelle  nous  avons  consacré  un  travail  anté¬ 
rieur. 

■Mortalité  comparative  de  'Jô-B'")  ans 
(pour  des  groupes  ayant  la  même  composition 
qu’un  groupe  de  tons  tes  hommes 
qui  fournit  l.OOn  décès  généraux). 


Finalement,  l’unique  rôle  joué  par  la  poussière 
de  charbon  introduite  dans  le  poumon  paraît  être 
celui  de  matière  inerte,  devenant  encombrante  si 
son  accumulation  est  suffisante,  et  apportant  alors 
une  certaine  gêne  mécanique  à  la  fonction  respi¬ 
ratoire.  C’est  ce  qu’a  enseigné  Crocq  dès  1862. 
C’est  la  même  manière  de  voir  qui  a  amené  Riem- 


baull,  en  1HSÜ,  à  proposer  de  substituer  l’appel¬ 
lation  de  «  encombrement  charbonneux  >>  à  celle 
d’arilliracose  jiour  bien  marquer  qu’il  ne  s’agis¬ 
sait  pas  là  d’une  affection  pulmonaire  à  propre¬ 
ment  parler,  contrairement  à  l’opinion  erronée 
de  la  plupart  des  auteurs. 

A  leur  tour,  depuis  quelques  années,  les  mo¬ 
dernes  dénient  à  la  ])oussière  de  charbon  un 
pouvoir  sclérogène  quelconque.  \4'att,  Irvine, 
.fohnson  et  Stevart”  considèrent  cette  poussière 
comme  inerte  et  ne  prenant  aucune  part  directe 
au  développement  de  la  sclérose  à  laquelle  elle 
peut  cep«.‘ndant  être  assoi  iée  en  abondance  ;  elle 
est  seulement  capable  de  favoriser  de  faqon  indi¬ 
recte  cette  sclérose  en  encomitraiU  les  voies 
lym])haliqucs.  Réciproquement,  selon  Mavro¬ 
gordato",  la  sclérose  favorise  l’accumulation  de 
poussière  de  cliarbon  en  obstruant  ces  mômes 
voies  lymphatiques,  mais  les  cellules  chargées 
de  charbon  se  détruisent  sans  donner  lieu  autour 
d’elles  à  la  formation  de  tissu  scléreux. 

Tous  les  auteurs  anglais  et  américains  ont 
admis  ces  diverses  données,  dont  l’exactitude  n’a 
été  contt stée  nulle  ])art.  Naguère  Koopmann  a 
bien  décrit  une  sclérose  pulmonaire  chez  un 
ouvrier  broyeur  de  graphite,  c’est-à-dire  de  car¬ 
bone  pur;  mais  cet  ouvrier  avait  primitivement 
broyé  de  la  pierre  ;  il  aurait  fallu  apporter  une 
analyse  chimique  de  ses  poumons  négative  quant 
à  la  présence  de  silice  pour  justifier  l’attribution 
de  leur  sclérose  à  la  poussière  de  graphite. 

Les  examens  histologiques  des  poumons  de 
mineurs  des  houillères  suédoises,  n’ayant  inhalé 
(jue  de  la  poussière  de  charbon  pure,  comme 
nous  l’avons  exjilitjué  plus  haut,  ont  du  reste 
permis  à  Edling  de  se  rendre  un  compte  exact 
de  l’état  de  choses  auquel  on  a  réellement  affaire 
(juand  aucun  autre  agent  que  le  charbon  n’a 
exercé  son  influence  sur  le  poumon,  c’est-à-dire 
quand  l’anthracose  seule  entre  en  ligne  décompte. 
Le  tissu  jmlmonaire,  un  peu  densifié  et  farci  de 
petits  ou  moyens  nodules,  révèle  au  microscope 
des  zones  d’atélectasie  avec  hyperhémie,  stase  et 
œdème,  contrastant  avec  des  zones  d’emphysème 
contiguës.  Et  en  l’absence  de  toute  trace  de  néo¬ 
formation  conjonctive  réelle,  il  faut  bien  conclure 
que  ce  sont,  d’une  part,  les  cloisons  interalvéo¬ 
laires  infiltrées  de  cliarbon  et  affaissées  les  unes 
sur  les  autres,  d’autre  part,  les  cloisons  inter¬ 
lobulaires,  les  travées  conjonctives  périvasculo- 
broncliiqiies  et  les  ganglions  également  bourrés 
de  charbon,  qui  peuvent  donner  à  la  radiogra¬ 
phie  ces  aspects  maintes  fois  décrits  commejeor- 
respondants  à  une  sclérose  du  poumon  d’origine 
poussiéreuse  :  élargissement  et  densification  des 
ombres  hilaires,  ramifications  très  marquées  s’ir¬ 
radiant  à  partir  du  hile,  et  aboutissant  à  une 
image  réticulée  périphériipie,  semis  de  jietites 
taches  nodulaires  jiroduisant  l’aspect  marbré,  ou, 
dans  des  cas  plus  avancés,  ombres  plus  larges  et 
bien  délimitées  de  noyaux  assez  volumineux,  le 
tout  ordinairement  bilatéral,  assez  symétrique, 
souvent  limité  aux  bases  ou  à  l’étage  moyen,  les 
sommets  étant  en  général  respectés. 

Edling  ayant  pu  s’assurer  jiar  le  contrôle  ana- 
torno-pathologi(|ue  que  chez  les  mineurs  suédois 
de  telles  aiiparcnces  radiographiques  n’étaient 
point  dues  à  l’existence  d’une  sclérose  pulmo¬ 
naire,  on  comprend  leur  rencontre  par  Hollmann 
chez  un  certain  nombre  d’ouvriers  manipulant 
depuis  de  longues  années  de  la  poudre  de  gra¬ 
phite  et  de  la  poudre  de  charbon  dans  une  fabrique 
de  crayons  :  là  non  plus,  s’agissant  au  surplus  de 
gens  en  bonne  santé,  il  n’était  sans  doute  pas 
question  de  sclérose  pulmonaire. 

Ceci  explique  suffisamment,  croyons-nous,  com¬ 
ment  l’anthracose  est  une  trouvaille  d’autopsie 
chez  un  grand  nombre  de  mineurs  de  cliarbon 
ayant  d’ailleurs  offert  pendant  la  vie  toutes  les 
apparences  de  la  plus  parfaite  santé  et  joui  dej,la 
plénitude  de  leur  capacité  de  travail.  Certains, 
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après  des  années  passées  dans  la  mine,  avaient 
présenté  cependant  un  peu  de  dyspnée  d'edort  et 
quelques  signes  d’emitliysème  qui  allaient  en 
s’accentuant  lentement.  Rien  de  plus.  En  fait, 
quand  d’autres  troubles  fonctionnels  sont  ob¬ 
servés  chez  des  ouvriers  exposés  à  l’inhalation  de 
poussière  de  charbon,  il  convient  de  les  rap¬ 
porter  à  une  cause  différente  de  l’anthracose. 

La  conception  moderne  de  l’anthracose  tend  en 
somme  à  dépouiller  cet  (;tat  à  peu  près  de  tout 
caractère  pathologique  et  à  le  considérer  comme 
une  pneumoconiose  qui  ne  serait  pas  une  maladie 
à  proprement  parler.  Ceci  lui  assigne  un  classe¬ 
ment  particulier  parmi  les  pneumoconioses  et  va 
obliger  les  prochains  rédacteurs  de  traités  de 
médecine  à  renoncer  justement  à  la  donner  pour 
prototype  des  pneumoconioses,  suivant  une  tradi¬ 
tion  désormais  désuète.  Nous  espérons  qu’en 
même  temps  il  se  rencontrera  des  compétences 
pour  déconseiller  au  ministère  du  Travail  et  de 


l’Hygiène  de  réclamer  aux  médecins  la  déclaration 
de  l’anthracose  et  de  l’inscrire  parmi  les  maladies 
professionnelles  ;  pareilles  decisions  retarderaient 
vraiment  trop  sur  l’état  actuel  de  la  science. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

10  Décembre  1929. 

Séance  publique  annuelle. 

M.  Renault  lit  le  Rapport  général  sur  les  prix 
décernés  en  1929. 

M.  Quénu,  président,  proclame  les  Prix. 

M.  Achard,  secrétaire  général,  prononce  l’Éloge 
de  Laveran. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

7  Décembre  1929. 

Sur  la  dispersion  des  bacilles  paratuberculeux 
de  la  fléole  Inoculés  au  cobaye  par  voie  péritonéale. 
—  M.  A.  Sænz  montre  que  le  bacille  de  la  fléole 
passe  plus  rapidement  dans  la  circulation  sanguine 
quand  il  est  inoculé  par  la  voie  péritonéale  que  lors¬ 
qu’il  est  inoculé  sous  la  peau,  et  la  phase  bacillé- 
inique  est  de  plus  longue  durée.  Celte  persistance 
de  la  bacillémie  paraît  tenir  à  ce  qu’un  certain 
nombre  de  bacilles  échappent  aux  réactions  locales 
([ui  aboutissent  à  la  formation  de  petits  abcès  dans 
l’épiploon  et  à  la  surface  du  péritoine. 

Infection  et  surinfection  du  cobaye  et  du  lapin 
par  le  bacille  paratuberculeux  de  la  fléole.  — 
MM.  A.  Baquet,  L.  Nègre  et  J.  Valtis.  Chez  les 
cobayes  qui  ont  reçu,  7  semaines  auparavant,  25  mil- 
ligr.  de  bacilles  de  la  fléole  sous  la  peau,  ces  germes 
sont  entraînés  dans  les  ganglions  avoisinants  avec  la 
même  vitesse,  mais  en  moins  grande  abondance  que 
chez  les  témoins  ;  en  outre,  la  bacillémie  et  l’infection 
des  organes  profonds  sont  plus  tardives. 

L’inoculation  intraveineuse  de  bacilles  de  la  fléole 
détermine  chez  le  lapin  une  ébauche  d’immunité  qui 
se  traduit  lors  de  la  surinfection  intraveineuse  par 
un  racourcissement  de  la  phase  bacillémique  et  par 
la  stérilisation  plus  rapide  des  foyers  spléniques, 
hépatiques,  pulmonaires  et  trachéo-bronchiques. 

Sur  la  dégradation  du  pouvoir  pathogène  d’une 
race  virulente  du  bacille  tuberculeux.  —  MM. 
Nègre,  A.  Baquet  et  J.  Valtis  ont  continué  les  repi¬ 
quages  précoces  tous  les  4  jours  de  la  souche 
toxine  Vallée  dont  ils  avaient  ainsi  affaibli  la  viru- 

Au  92«  passage  (1  an  de  requipages  précoces),  le 
lapin  supporte  29  milligr.  de  cette  souche  par  la 
voie  veineuse  sans  aucune  lésion  des  organes 
et  le  cobaye  10  milligr.  par  la  voie  sous-cutanée 
avec,  comme  toute  manifestation,  une  adénite  ingui¬ 
nale  qui  s’abcède. 

Les  souches  prélevées  à  différents  degrés  de  leur 
affaiblissement  et  entretenues  par  repiquages  sur 
pomme  de  terre  glycérinée  tous  les  mois  conservent 
la  virulence  qui  les  caractérisait  au  moment  où  les 
requipage8_ont  cessé. 


Elles  ne  récupèrent  pas  leur  virulence  par  pas¬ 
sages  dans  l’organisme  du  cobaye. 

—  MM.  M.  Laeper,  A.  Lemaire  et  J.  Patel, 
grâce  à  la  technique  qu’ils  ont  récemment  publiée,  ont 
étudié  expérimentalement  les  variations  de  la  pres¬ 
sion  rachidienne  provoquées  par  les  injections  intra¬ 
veineuses  d’adrénaline  et  d’acétylcholine. 

L’adrénaline  détermine  une  hypertension  rachi¬ 
dienne  parallèle  et  synchrone  à  l’hypertension  caro¬ 
tidienne.  L’acétylcholine  entraîne  d’abord  une  hypo¬ 
tension  faible  suivie  très  rapidement  d’une  hyperten¬ 
sion  marquée  mais  non  durable.  Les  auteurs  ne 
peuvent  encore  préciser  les  causes  de  ces  variations 
tensionnelles. 

—  MM.  M.  Laeper,  A.  Lemaire  et  J.  Patel, 
en  inscrivant  simultanément  la  pression  du  liquide 
céphalo-rachidien  et  la  pression  veineuse  dans  le 
bout  céphalique  de  la  jugulaire  externe,  montrent 
que  l’hypertension  rachidienne  provoquée  par  l’adré¬ 
naline  est  parallèle  et  synchrone  à  l’hypertension 
veineuse.  La  première  est  sous  la  dépendance,  sinon 
exclusive  du  moins  incontestable,  de  la  seconde. 

Sur  le  mécanisme  de  l’Inactlvatlon  des  toxines 
par  les  aldéhydes.  —  M.  Léan  Vellux  démontre  que 
l'action  neutralisante  des  aldéhydes  paraît  liée  à  des 
l'éactions  de  condensations  moléculaires  dans  les 
milieux  toxiques.  Ces  réactions  ne  doivent  porter  que 
sur  les  protéides  inertes  de  ces  milieux.  Les  éléments 
toxiques  perdent  leur  activité  par  un  mécanisme 
comparable  à  celui  de  V empêchement  stérique. 

Cette  hypothèse  trouve  un  appui  dans  les  proprié¬ 
tés,  déjà  acquises,  des  anatoxines  (spécificité  primi¬ 
tive  conservée,  plus  grande  stabilité  vis-à-vis  des 
agents  physiques  ou  chimiques).  L’auteur  montre  en 
outre  que,  si  l’on  utilise  une  aldéhyde-phénol,  telle  que 
l’aldéhyde  salicylique,  le  phénomène  de  neutralisa¬ 
tion  est  rapide  et  s’accompagne  d’une  floculation.  Le 
rôle  des  fonctions  phénoliques  dans  certaines  réac¬ 
tions  de  condensations  (résines  artificielles)  semble 
donc  justifier  l’interprétation  de  l’auteur. 

La  tension  superficielle  .  des  urines  chez  les 
tuberculeux  pulmonaires.  —  MM.  R.  Gaiffan  et 
R.  Blaska  ont  étudié  la  tension  superficielle  à  l’aide 
de  la  méthode  dite  de  la  lame.  En  mesurant  cette 
tension  à  des  concentrations  différentes  de  l’urine, 
on  peut  construire  des  courbes  caractéristiques  des 
urines  normales  et  des  urines  hépatiques.  Or,  les 
urines  des  tuberculeux  pulmonaiies,  même  quand 
elles  contiennent  une  grande  abondance  d’urobiline, 
donnent,  le  plus  souvent,  des  courbes  parfaitement 
normales. 

Syndrome  hémorragique  au  cours  d’une  bacté¬ 
riurie  à  «  B.  perfringens  ».  —  M.  R.  Vincent  a 
observé  chez  une  jeune  fille  un  syndrome  hémorra¬ 
gique  grave  (épistaxis,  métrorragies,  entérorragies), 
accompagné  d’hyperthermie  (40<>-41“),  de  céphalées 
et  de  vomissements.  Cet  état  coïncidait  avec  une 
bactériurie  intense  à  B.  perfringens  et  entérocoque. 

Après  un  traitement  comportant  des  injections 
répétées  de  sérum  antiperfringeus  et  l’alimentation 
au  foie  de  veau,  les  hémorragies  cessèrent  rapide¬ 
ment,  la  température  redevint  presque  normale,  le 
B.  [perfringens  disparut  de  l’urine.  L’entérocoque, 
seul,  persista  encore  deux  mois.  La  malade  héber¬ 


geait,  en  outre,  des  trichocéphales  qui  résistèrent  à 
un  traitement  antihelminthiquc. 

—  M.  Weinberg,  qui  présente  la  communication 
de  M.  Vincent,  insiste  sur  ce  fait  intéressant  que  la 
malade,  tout  en  présentant  de  nombreuses  hémorra¬ 
gies,  n’a  pas  été  atteinte  d’hémoglobinurie. 

Ce  phénomène  peut  être  expliqué  de  deux  façons. 
D’une  part,  l’hémoculture  a  donné  un  résultat  négatif, 
ce  qui  indique  l’absence  de  bactériémie.  D’autre  part, 
expérimentalement,  le  B.  perfringens,  injecté  par 
voie  veineuse,  provoque  de  l’hémoglobinurie  et  une 
congestion  intense  qui  peut  conduire  à  la  rupture 
des  capillaires  sanguins  et  à  l’hémorragie. 

L’observation  de  M.  Vincent  fait  penser  que  ces 
deux  lésions  sont  provoquées  par  deux  toxines  diffé¬ 
rentes.  Dans  le  cas  rapporté,  seule  la  toxine  conges¬ 
tive  était  en  cause.  Cette  dernière  hypothèse  est 
d’autant  plus  plausible  qu’on  connaît  beaucoup  de  cas 
do  dissociation  de  toxines  microbiennes  pour  diffé¬ 
rentes  souches  de  la  môme  espèce. 

Circulation  du  bismuth  dans  l’organisme.  — 
MM.  C.  Levaditi,  Y.  Manin  et  A.  Haward.  Le 
bismuth  liposoluble,  administré  par  voie  intra-mus- 
culaire,  se  résorbe  progressivement,  pour  se  répandre 
dans  l’ensemble  de  l’organisme  et  s’éliminer,  soit  par 
la  muqueuse  intestinale,  soit  par  l’émonctoire  rénal. 
Sa  supériorité,  au  point  de  vue  curatif,  est  un  fait 
parfaitement  établi. 

Quelle  est  la  teneur  bismuthique  du  sang  au  cours 
de  cette  résorption  progressive  du  Bi-liposoluble  et 
de  la  surcharge  métallique  également  progressive  du 
tissu  rénal?  Il  résulte  des  recherches  actuelles  qu’au 
fur  et  à  mesure  que  le  Bi-liposoluble,  administré  par 
voie  intramusculaire,  se  résorbe  in  situ,  le  rein  s’en¬ 
richit  en  bismuth,  alors  que  la  concentration  métal¬ 
lique  du  sang  reste  constamment  faible.  L’émonc¬ 
toire  rénal  joue  le  rôle  d’un  condensateur  appelé  à 
régler  le  potentiel  bismuthique  du  sang. 

.  La  teneur  du  rein  en  bismuth  traduit  fidèlement  le 
degré  de  l’activité  curative  et  préventive  de  cet  élé¬ 
ment,  considéré,  à  un  moment  donné,  entre  l’admi¬ 
nistration  du  médicament  et  son  élimination  inté¬ 
grale. 

A.  Escalier. 
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A  propos  de  l’arthrodèse  extra-artlculalre  de 
l’épaule.  —  M.  Sorrel  discute  en  principe  l’oppor¬ 
tunité  de  cette  intervention  qui  va  à  l’encontre  des 
principes  admis  jusqu’à  ce  jour,  et  il  ne  croit  pas 
qu’elle  doive  guérir  mieux  les  lésions  que  la  résec¬ 
tion  ne  le  fait. 

Lésions  traumatiques  complexes  des  deux  mem¬ 
bres  supérieurs.  —  Ce  travail  de  M.  J.-P.  Grinda 
(Paris)  est  analysé  par  M.  Manchet.  Le  blessé  pré¬ 
sentait  une  fracture  ouverte  de  Monteggia  d’un  côté 
et  une  énucléation  du  semi-lunaire  avec  fracture 
articulaire  radiale  de  l’autre  côté.  A  ce  propos, 
M.  Mouchet  revient  sur  les  différents  degrés  de  l'énu¬ 
cléation  du  semi-lunaire. 
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Trois  observations  de  maladie  de  Kummel-Ver- 
neull,  adressées  par  M.  André  Guillemin  (Nancy). 
M-  Moucbet  pense,  comme  il  y  a  un  an,  que  l’ori¬ 
gine  traumatique  de  cette  affection  n’est  pas  encore 
absolument  démontrée. 

Torsion  des  annexes  saines  au  cours  de  la  gros¬ 
sesse. —  Cette  observation  de  ilf  Ménard  (Creusoi), 
rapportée  par  M.  Auvray,  tire  son  intérêt  de  ce 
que  l’auteur  a  pu  faire  le  diagnostic  exact  par  l’acuité 
extrême  de  la  douleur  coïncidant  avec  une  tempéra¬ 
ture  normale.  Seul,  l’ovaire  droit  était  tordu;  ova¬ 
riectomie.  C’est  le  9“  cas  de  torsion  des  annexes 
saines,  et  3  fois  l’ovaire  seul  était  intéressé.  M.  Ménard 
note  que  cette  lésion  peut  prêter  à  confusion  avec 
des  torsions  de  petits  fibromes  au  cours  de  la  gros- 

—  M.  Okinczyo  rapproche  de  ces  cas  l’obser¬ 
vation  d'une  malade  qu’il  vient  d'opérer  pour  des 
accidents  syncopaux  avec  douleur  de  la  fosse  iliaque 
droite,  et  qui  présentait  une  torsion  d’une  hydatide 
de  Morgagni  implantée  sur  le  pavillon  tubaire. 

—  M.  Maure,  à  propos  des  accidents  causés  par 
des  fibromes  au  cours  de  la  grossesse,  recommande 
d’aller  directement  sur  la  tumeur  et  de  ne  pas 
employer  systématiquement  l’incision  médiane. 

De  l’emploi  du  bistouri  électrique  —  Ce  travail 
de  M.  Guillemin  (Nancy)  fait  l’objet  d’un  rapport 
de  M.  Heitz-Boyer.  L’auteur  regrette  qu’il  n’existe 
pas  une  terminologie  précise  sur  les  appareils  et  les 
courants  employés.  Il  a  pratiqué  14  opérations  avec 
cet  instrument,  employant  tantôt  l'électrode  en  forme 
de  bistouri,  tantôt  celle  en  forme  de  pointe  à  laquelle 
vont  de  plus  en  plus  les  préférences  de  M.  Ileitz- 
Boyer.  Ce  dernier,  d’autre  part,  s’inscrit  contre  la 
coagulation  sur  pinces  employée  par  principe,  et 
considère  qu’elle  doit  être  réservée  à  des  cas  spé¬ 
ciaux,  comme  certains  cas  de  chirurgie  urinaire. 

—  M.  Gernez  rejette  absolument  l’anesthésie 
locale  pour  l’emploi  du  bistouri  électrique. 

—  M.  Maure  emploie  toujours  la  coagulation  sur 
pince  pour  les  vaisseaux  de  petit  calibre  et  n’en  a 
pas  d’ennuis.  D'autre  part,  il  trouve  que  l’anesthésie 
locale  ne  gêne  absolument  pas. 

—  M.  Habert  Manad  fait  les  évidements  gan¬ 
glionnaires  du  cou  à  l’anesthésie  locale,  grâce  au 
bistouri  jélectrique,  et  ne  met  qu’une  ligature  sur 
la  faciale.  D’autre  part,  11  emploie  le  bistouri  élec¬ 
trique  pour  la  chirurgie  thoracique  et  en  est  foit 
satisfait. 

Maladie  de  Banti,  splénectomie;  guérison  datant 
de  2  ans.  —  M-  B.  Desplas  apporte  l'observation 
de  ce  malade  qui  avait  présenté  plusieurs  entéror- 
ragies  importantes  avec  anémie  accentuée;  on  notait 
une  grosse  rate  avec  gros  foie  sans  ascite.  Deux 
transfusions  sont  faites  avant  l’intervention,  qui 
provoquent  une  augmentation  très  notable  du  nombre 
des  globules  rouges.  Une  résection  partielle  du  rebord 
costal  est  nécessaire  pour  enlever,  chea  un  homme 
•gras,  une  rate  à  développement  surtout  thoracique 
et  pesant  plus  de  3  kilos.  Immédiatement  après 
l’intervention,  le  malade  est  transformé,  et  il  est 
resté  guéri  depuis, 

—  M.  Cunéo,  dans  des  grosses  splénomégalies, 
estime  qu’il  est  bien  préférable  de  commencer  par  la 
section  du  pédicule. 

—  M-  Grégoire,  rappelant  les  hypothèses  faites 
sur  le  mécanisme  des  hémorragies,  en  montre  les 
incertitudes,  et  n’est  pas  sûr  qu’il  taille  incriminer 
un  produit  toxique  venu  de  la  rate,  car  il  y  a  un 
certain  nombre  de  ces  malades  qui  fout  des  hémor¬ 
ragies  secondaires  tardives. 

—  M-  Maure  demande  à  M.  Grégoire  s’il  est 
d’avis  de  faire  la  ligature  des  branches  ou  la  ligature 
du  tronc  même,  afin  d’éviter  les  thromboses,  comme 
l’a  montré  un  auteur  étranger. 

—  M.  Grégoire  croit  que  cela  varie  avec  les  modi- 
Geations  anatomiques,  car,  il  y  a,  dans  certains  cas, 
d’énormes  vaisseaux  à  parois  très  fragiles,  et  il  faut 
alors  lier  ce  qui  vient,  c’est-à-dire  les  branches  du 
pédicule. 

Rétrécissement  cicatriciel  d’une  bouche  de  gas¬ 
tro-entérostomie  ;  gastro-pylorectomie  secondaire. 
—  M.  F.  Papin  (Bordeaux)  a  adressé  cette  obser¬ 
vation  d’un  malade  chez  qui  il  a  vu  l’oblitération  de 
la  bouche  provoquer  la  reprise  évolutive  de  l’ulcère 
primitif,  d’où  la  nécessité  de  l’exérèse.  Ces  faits  de 
rétrécissement  cicatrieiel  delà  bouche  peuvent  prêter 
à  confusion  avec  un  ulcère  ,■  • 


Splénectomie  pour  Ictère  hémolytique  congénital. 
—  MM.  L.  Courty  et  A.  Bernard  (Lille)  ont  pu 
mener  à  bien,  sans  incidents,  l’ablation  d’une  rate 
pesant  1.960  grammes  chez  un  homme  de  22  ans 
atteint  d’ictère  hémolytique  congénital,  et  cela  grâce 
à  la  transfusion  de  500  eme  de  sang  pratiquée  immé¬ 
diatement  après  l’opération.  M.  Courly  s’est  très 
bien  trouvé  d’une  longue  incision  transversale  dépas¬ 
sant  l’ombilic  et  rejoignant  la  ligne  axillaire  anté¬ 
rieure.  Quant  à  la  résistance  globulaire,  elle  s’est 
progressivement  améliorée  pour  devenir  normale 
2  mois  1/2  après  l’opération. 

Au  sujet  de  quatre  cas  d’occlusion  intestinale 
traités  par  dérivation  et  injections  Intraveineuses 
de  sérum  salé  hypertonique  additionné  de  solu- 
camphre.  —  M-  Courty  relate  le  détail  de  ces 
quatre  observations.  Bien  qu’on  ait  discuté  de  la 
fréquence  de  l’hypochlorurémie  dans  l’occlusion  intes¬ 
tinale,  et  que  le  mécanisme  de  cette  hypochloru- 
rémie  reste  encore  à  découvrir,  l’auteur  constate  sa 
fréquence,  son  rôle  dans  les  accidents  qui  résultent 
de  la  stercorémie,  et  l'efficacité  des  injections  hyper¬ 
toniques  :  l’addition  de  solucamphre  lui  a  paru  jouer 
un  rôle  favorable. 

Un  appareil  d’enseignement  chirurgical;  le  scla- 
lyscope  B.  B.  T.  de  Vérain.  —  AT.  H.  Costantini 
(d’Alger). 

Orchl-épldidymlte  aiguë  traumatique  produite  par 
contraction  violente  du  crémaster.  —  M.  Botreau- 
Houssel  (Armée)  rapporte  l’observation  d’un  jeune 
soldat  qui,  au  cours  de  violents  efforts  de  vomis¬ 
sement,  a  été  pris  brusquement  d’une  vive  dou¬ 
leur  au  testicule  droit.  Le  tableau  clinique  fait  inter¬ 
venir  avec  le  diagnostic  incertain  de  torsion  du  tes¬ 
ticule  ou  de  torsion  de  l’hydatide  de  Morgagni. 
L’intervention  montre  seulement  une  ecchymose  du 
pôle  supérieur  de  l’épididyme  avec  présence  de  sang 
et  de  caillots  dans  la  vaginale.  Disparition  immé¬ 
diate  de  tous  les  symptômes  et  guérison  rapide. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Paul  Mathieu. 
Epanchement  sanguin  extradural  post-traumatique 
chez  un  enfant  de  9  ans  1/2.  Rôle  cranioplastique 
spontané  de  la  dure-mère. 

—  M.  Sauvé.  Phlegmon  ostêopériostique  dumsixü- 
laire  inférieur  guéri  par  un  aulobactéi  iophage. 

—  M.  Heitz-Boyer.  Cystectomie  subtotalc  pour 
épithélioma  vésical  pratiquée  au  bistouri  électrique 
il  y  a  16  jouis. 

S.  Oberlin. 
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Tétanos  Intermittent.  —  MM.  Ph.  Pagniez  et  R. 
Rivoire  relatent  l’observation  d’un  malade  qui,  à  la 
suite  d’une  plaie  minime  d’un  orteil,  présenta  un  téta¬ 
nos  caractérisé  par  une  simple  raideur  des  membres 
inférieurs,  assez  peu  accusée  pour  permettre  la  marche, 
et  des  redoublements  spasmodiques  aussi  violenta  que 
dans  les  formes  sévères.  Entre  les  périodes  de  spasme, 
le  diagnostic  de  tétanos  aurait  été  impossible  à  envi¬ 
sager.  On  avait  affaire  à  un  véritable  tétanos  inter¬ 
mittent  qui  guérit  complètement  en  quelques  semaines. 

Le  malade  présentait  de  plus  une  abolition  com¬ 
plète  des  réflexes  cutanés  qui  ne  réapparurent  que 
tardivement. 

L’épreuve  de  l’hyperpnée  se  révéla  sans  aucune 
action,  fait  qui,  par  une  voie  indirecte,  souligne  la 
différence  de  nature  qui  existe  entre  la  contracture 
de  la  tétanie  et  celle  du  tétanos. 

Des  faits  de  ce  genre  sont  absolument  exception¬ 
nels,  un  des  caractères  les  plus  essentiels  de  la  con¬ 
tracture  tétanique  étant  sa  continuité. 

—  M.  J.  Hallé  a  vu  des  cas  analogues  pendant  la 

—  M.  Pagniez  connaît  des  cas  rapportés  par  MM. 
Claude  et  Lhermitte,  mais  où  la  contracture,  après 
avoir  été  intermittente  pendant  plus  ou  moins  long¬ 
temps,  est  flnalemrnt  devenue  permanente,  taudis 
qu’ici  elle  est  restée  toujours  intermittente. 

Un  cas  de  maladie  de  Cruveilhier-Baumgarten. 
—  MM.  r  h.  Pagniez  et  R.  Rivoire  présentent  un 
homme  atteint  de  celte  maladie  exceptionnelle  décrite 
sous  le  nom  de  cirrhose  de  Cruveilhier-Baumgarten, 
dont  9  cas  seulement  ont  jusqu’à  présent  été  publiés. 

Leur  malade  présente  une  splénomégalie  considé¬ 
rable,  sans  hypertrophie  du  foie,  sans  ascite,  sans 


circulation  collatérale;  mais  dans  la  région  sous- 
.xipholdienne  existe  un  thrill  intense  se  traduisant  à 
l’auscultation  par  un  bruit  de  diable  et  décelant  la 
persistance  de  la  veine  ombilicale  dans  laquelle  s’ef¬ 
fectue  une  active  circulation. 

L’interrogatoire  a  révélé  chez  ce  malade,  comme 
dans  presque  tous  les  cas  publiés,  des  antécédents 
paludéens.  En  considération  de  ce  fait,  un  énergique 
traitement  par  la  quinine  a  été  réalisé,  mais  sans  mo¬ 
difications  objectives. 

En  raison  de  cette  symptomatologie,  des  résultats 
de  l’examen  du  sang  analogues  à  ceux  de  la  maladie 
de  Banti,  de  l’absence  de  tendances  hémorragipares, 
ou  peut  se  demander  si,  dans  l’espèce,  on  n’a  pas  affaire 
à  une  forme  spéciale  de  maladie  de  Banti,  analogue 
à  celle  individualisée  par  Eppinger.  Dans  ers  condi¬ 
tions,  il  semble  per  mis  d’envisager  la  possibilité  d’une 
splénectomie, aucun  traitement  ne  paraissant,  d'après 
les  observations  antérieures,  susceptible  d’enrayer 
l’évolution. 

—  M.  P.  Emile-Weil  estime  égalementque  la  splé¬ 
nectomie  est  indiquée.  D’ailleurs  toutes  les  grosses 
rates,  à  l’exception  des  rates  leucémiques  et  érythré- 
miques,  qui  n’ont  pas  été  influencées  par  un  traite¬ 
ment  médical,  sont  justiciables  de  l’intervention,  que 
leur  nature  soit  syphilitique,  paludéenne,  etc.  Elles 
ne  sont  plus  utilesphysiologiqucment  et,  d’autre  part, 
elles  peuvent  être  le  point  de  départ  de  complications, 
leucémie  par  exemple. 

—  M.  Cathala  souligne  la  difficulté  quai  y  a  à 
prendre  une  décision  chirurgicale  en  pareil  cas.  En 
effet,  il  est  très  difficile  de  savoir  l’état  anatomique 
et  fonctionnel  du  foie.  Il  a  fait  réieinment,  avec  M 
Garnier,  pratiquer  la  splénectomie  chez  un  malade 
porteur  d’une  grosse  rate,  qui  avait  eu  des  hématé- 
raèses  importantes  et  chez  lequel  on  n’avait  pu  déce¬ 
ler  aucun  trouble  fonctionnel  hépatique.  Or,  à  l'opé¬ 
ration,  on  trouva  une  cirrhose  hépatique  latente  et  le 
malade  succomba  48  heures  ajirès,  lï  uii  ictère  grave. 

—  M.  Pagniez  fait  remarquer  qu’il  n’existe  pas 
apparemment  de  troubles  hépatiques  chez  son  malade 
et  qu’il  paraît  être  au  stade  initial. 


Syndrome  d’oblitération  artérielle  des  jambes  à 
type  de  thrombo-angélte.  observé  durant  0  ans. 
MM.  P.  Emile-WeiletLévy-Franckel  rapportent  le 
""S  d’un  homme  de  47  ans,  qui  présenta,  4  mois  après 
e  phlébite  de  la  saphène  gauche,  une  baisse  de  la 
tension  artérielle  dn  même  côté,  avec  chute  de  l’index 
oscillomélrique  (3  au  lieu  de  5  à  droilel,  sans  autres 
signes  cliniques.  Sur  ce  seul  symptôme  le  diagnostic 
d’endartérile  oblitérante  fut  porté,  qui  se  justifia  en 
Juin  1924,  3  ans  plus  tard,  par  l’apparition  de  crampes 
douloureuses  des  deux  membres  liridex  oscillomc- 
trique  :  .4  gauche.  1,5;  adroite,  2  .'il.  Le  membre  infé- 
ar  droit  fut  atteint  à  son  tour  en  1926  :  l’obstmc- 
tion  Vasculaire  y  eut  une  évolution  beaucoup  plus 
rapide  qu’au  membre  inférieur  gauche.  En  1927,  nou¬ 
velle  poussée  évolutive  sur  le  membre  inférieur  gau¬ 
che, assez  douloureuse  pour  nécessiter  l’emploi  de  la 
morphine.  La  tension  artérielle  et  l’index  oscillomé- 
trique  baissèrent  progressivement  aux  deux  mal¬ 
léoles  et  creux  poplités  jutqu’à  être  proches  de  zéro. 
Cependant,  quoique  le  malade  accuse  depuis  cette 
époque  du  refroidissement  des  pieds,  aucun  jjhéno- 
'ue  de  sphacèle  ne  s'est  produit  et  le  sujet,  actuelle- 
nt,  vaque  à  ses  occupations  et  marche  sans  souffrir 
pourvu  que  la  marche  ne  soit  jias  trej)  longue  ou  en 
terrain  ascendant. 

ie  cas,  qui  rentre  dans  le  cadie  du  syndrome  de 
îcger,  est  remarquable  par  le  diagnostic  précoce 
on  en  a  pu  faire,  par  son  évolution  lente,  sa  latence 
sa  bénignité,  L’oscillomélrie,  employée  de  façon 
méthodique  à  l’examen  des  affections  douloureuses 
membre  inférieur,  permet  de  reconnaître  nombre 
cas  d’artérile  qui  eussent  jadis  passé  inapeiçus. 


Deux  observations  de  paraplégie  par  localisation 
méningée  au  cours  do  la  maladie  de  Hodgkin.  — 
MM.  A.  Cain,  Racket  et  Horowitz  rapportent  2  ras 
de  maladie  de  Hodgkin  compliquée  de  localisation» 
méningées. 

Le  premier  concerne  un  homme  de  23  an»,  traité 
3  ans  Ruparavaut  pour  de»  adénites  cervicales  consi¬ 
dérées  comme  tubercuLuse».  Une  paraplégie  flasque 
se  développa  rapidement,  s’accompagnant  d’augmen¬ 
tation  des  réflexes, de  signe  de  Babiinki  en  extension 
d’atrophies  musculaires,  de  troubles  sensitifs  et 
sphinctériens.  Il  existait  une  dissociation  alLumino- 
cytologique  du  liquide  céphalo  rai  hidien.  A  l’autop¬ 
sie.  volumineuses  masses  ganglionnaires  thoraciques 
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et  abdominales,  métastases  viscérales,  gros  bloc  dans 
le  poumon  droit  au  contact  de  lésions  de  tubercu¬ 
lose  aiguë  caséeuse,  tumeur  de  la  dure-mère  cervi- 

Dans  le  second  cas,  il  s'agit  d'une  femme  de  23  ans 
qui,  après  régression  d'adénopathies  cervicales  sous 
l'induence  de  la  radiothérapie,  présenta  un  zona  inter¬ 
costal,  suivi  15  jours  après  d'un  syndrome  de  section 
totale  de  la  moelle.  11  y  avait  aussi  dans  ce  cas  une 
dissociation  albumino-cytologique  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  L'autopsie  montra  une  énorme  masse  gan¬ 
glionnaire  abdominale  se  prolongeant  dans  le  thorax 
et,  par  les  trous  de  conjugaison,  se  reliant  par  une 
sorte  de  coulée  à  une  tumeur  de  la  dure-mère  de  la 
région  dorsale. 

—  M.  Haguenau  signale  que,  depuis  qu'on  peut  étu¬ 
dier  radiologiquement  les  altérations  du  rachis  au 
moyen  de  méthodes  délicates,  il  est  possible  de 
mettre  en  évidence  les  lésions  vertébro-méningées  de 
la  maladie  de  Hodgkin. 

P,-L.  Mauii:. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’UROLOGIE 

18  Novembre  1929. 

De  la  valeur  des  sections  au  bistouri  électrique 

[suite  de  la  discussion).  —  M.  Papin  a  expérimenté 
un  bistouri  électrique  alimenté  par  un  appareil  dont 
la  mise  au  point  a  nécessité  quelques  tâtonnements. 
11  est  rare  qu'il  y  ait  avantage  à  se  servir  exclusi¬ 
vement  du  bistouri  électrique  d'un  bout  à  l'autre 
d'une  intervention  (grosses  tumeurs  extrêmement 
étendues)  ;  mais  il  peut  être  d’une  très  grande  utilité 
pour  certains  temps  d’une  opération.  L’appareillage 
utilisé  par  l’auteur  permet  à  la  fois  de  pratiquer  la 
section  au  bistouri  électrique  et  l’étincelage 

Diurèse,  pH  urinaire  et  élimination  rénale  du 
chlore.  —  MM.  Cbabanier,  Lobo-Onell,  JVÎ»»»  Le- 
bert  et  Lelu  rappellent  que  toute  ingestion  d’eau 
amène  une  déviation  du  pu  urinaire  vers  l’alcalinité. 
L’oligurie  pousse  le  pu  vers  l’acidité.  Mais  à  côté  de 
l’eau,  intervient  un  second  facteur  :  la  concentration 
de  l’urine  en  anions  tels  que  Cl,  par  exemple.  Si,  en 
même  temps  que  de  l’eau,  on  fait  ingérer  des  quan¬ 
tités  croissantes  de  chlorures,  on  voit,  suivant  la 
dose,  une  moindre  déviation  du  pu,  un  pu  étale,  puis 
un  pu  dévié  vers  l’acidité.  Ainsi  tout  excès  d’anions 
dévie  le  pu  vers  l’acidité. 

Keuillict  avait  observé  la  première  partie  de  ces 
faits  quand  il  disait  :  «  On  leur  donne  du  sel  et  ils 
pissent  de  l’eau  de  Vichy.  «  Ceci  est  vrai  quand  on 
donne  beaucoup  d’eau  en  même  temps  qu’un  peu  de 
sel  ;  faux,  au  contraire,  si  la  quantité  de  chlorure  va 
croissant  de  plus  en  plus. 

Etudes  expérimentales  sur  le  colibacille.  — 
M.  Verliac  rapporte  un  intéressant  travail  de 
M.  Fiscb  qui  a  fait  ingérer  au  lapin,  en  même 
temps  que  ses  aliments,  des  cultures  de  colibacilles 
Les  colibacilles  sont  retrouvés  dans  le  sang,  puis 
dans  l’urine  ;  mais  cette  dernière  ne  contient  aucun 
élément  inflammatoire  :  le  colibacille  semble  passer 
sans  léser  le  rein.  Il  en  est  de  même  si  on  administre 
en  môme  temps  de  l’oxamide  qui  pourrait  favoriser 
les  lésions  rénales. 

Reflux  vésico  urétéral  chez  les  prostatiques.  — 
M.  Papin  a,  dans  8  cas,  mis  en  évidence  un  reflux 
urétéral. chez  des  prostatiques.  11  n’y  a  qu’un  moyen 
sùr  pour  établir  l’existence  du  reflux  urétéral,  c’est 
la  cystoradiographiu.  La  cystoscopie  et  le  cathété¬ 
risme  urétéral  sont  trompeurs. 

On  doit  distinguer  un  reflux  actif  et  un  reflux 
passif.  Le  reflux  actif  ne  se  produit  que  lorsque  la 
vessie  se  contracte  :  le  malade  pisse  dans  ses  ure¬ 
tères.  La  cause  de  ce  reflux  est  obscure;  le  prosta¬ 
tique  urine  souvent  et  brutalement  ;  l’uretère,  qui, 
habituellement,  se  défend,  peut  être  surpris  ouvert. 
Dans  ces  cas,  l'hyperdisteusion  de  la  vessie  à  la 
seringue  ne  provoque  pas  le  reflux.  Le  reflux  actif 
peut  persister  ou  disparaître  après  ablation  de  la 
prostate. 

Le  reflux  passif  se  produit  continuellement  :  la 
réplétion  de  la  vessie  chasse  le  liquide  dans  les  ure¬ 
tères.  A  la  miction,  les  uretères  se  vident  dans  la 
vessie,  la  contraction  de  celle-ci,  à  bout  de  course, 
ne  peut  lutter  contre  la  pesanteur  de  la  colonne 
liquide  contenue  dans  l’uretère.  Le  reflux  passif 
semble  définitif.  Le  rein  correspondant  atteint  de 


pyélonéphrite  ascendante  est  souvent  frappé  à  mort. 
Son  ablation  est  parfois  nécessaire. 

—  M.  Pasteau  pense,  lui  aussi,  que  le  reflux  uré¬ 
téral  est  plus  fréquent  que  l’on  ne  croit.  Ou  peut 
l’invoquer  pour  expliquer  le  fait  suivant  :  un  prosla- 
tectomisé  a  des  urines  troubles  ;  le  lavage  classique, 
par  petits  coups  de  piston,  ne  les  éclaircit  pas,  si 
longtemps  qu’il  soit  continué  ;  mais  si  alors  on  fait 
de  fortes  distensions  vésicales  au  nitrate  d’argent  on 
voit  l’aspect  des  urines  s’améliorer  après  quelques 
lavages.  Les  uretères  ont  pu  être  lavés  par  reflux  du 
liquide  injecté. 

Cystite  tuberculeuse  à  forme  végétante  pseudo¬ 
cancéreuse.  —  M.  Legueu  fait  un  rapport  sur  un 
travail  de  M.  Gautbier  (Lyon),  qui  trouva  chez  un 
malade  dont  les  urines  étaient  sales,  albumineuses, 
mais  amicrobiennes,  une  tumeur  ayant  l’aspect  d’une 
pomme  d’api,  à  villosités  rouges  frangées,  intermé¬ 
diaires  comme  aspect  au  bourgeon  charnu  et  au 
papillome  et  pouvant  être  prise  pour  un  néoplasme. 
Mais  la  présence  d’un  orifice  urétéral  large,  défoncé, 
fit  faire  le  diagnostic  de  tuberculose  du  rein  droit. 
Après  lombotomie  exploratrice,  ce  rein  fut  enlevé; 
la  lésion  vésicale  dut  être  ultérieurement  traitée  par 
étincelage.  Le  malade  guérit  complètement.  Cette 
observation,  dit  M.  Legueu,  montre  la  valeur  que 
garde  un  bon  diagnostic  clinique;  elle  montre  aussi 
la  valeur  de  la  néphrectomie  faite  sur  la  constante, 
mais,  pour  lui,  il  préfère  n’enlever  le  rein  malade 
qu’après  lombotomie  double;  la  lombotomie  simple 
ne  peut  suffire  que  si  les  lésions  rénales  sont  écla¬ 
tantes,  La  diathermie  a  trouvé  ici  un  heureux  em¬ 
ploi,  après  la  néphrectomie. 

Tuberculose  ulcéreuse,  unique  localisation  de  la 
tuberculose  des  voies  biliaires.  —  M.  de  Berne- 
hagarde,  examinant  une  vessie,  l’a  trouvée  en  tous 
points  normale,  sauf  au  sommet  où  existait  une 
tumeur  de  la  taille  d’une  noisette  creusée  en  son 
centre,  papillaire  à  sa  périphérie  ;  les  orifices  urété¬ 
raux  étaient  sains.  L’urine  contenait  du  pus,  du  sang 
et  du  bacille  de  Koch.  Les  deux  reins  avaient  une 
valeur  fonctionnelle  assez  voisine  ;  légère  pyurie  à 
gauche;  l’urine  du  rein  gauche,  seule,  tuberculisa  un 
cobaye.  La  petite  tumeur  vésicale  fut  excisée  ;  il 
s’agissait  d’une  tuberculose  ulcéreuse  du  sommet  de 
la  vessie.  La  vessie  restant  fistuleuse,  le  rein  gauche 
fut  soupçonné,  fut  découvert,  mais  fut  reconnu  sain. 
La  vessie  finit  par  se  fermer.  La  malade  guérit, 
augmenta  de  24  kilogr.  ;  les  urines  ne  contiennent 
plus  ni  bacille  de  Koch,  ni  aucun  autre  microbe. 

—  M.  Miebon  signale  la  difficulté  du  diagnostic 
en  certains  cas  de  tuberculose  et  cite  un  malade 
assez  semblable  ne  présentant  aucun  signe  rénal. 
Mais  plus  tard  des  accidents  rénaux  éclatant,  M.  Hart¬ 
mann  enleva  un  rein  en  pyonéphrose  tnberculeuse. 

—  M.  Legueu  fait  remarquer  la  fréquenee  des 
localisations  tuberculeuses  au  sommet  de  la  vessie. 
Mais  une  localisation  exclusive  en  ce  point,  comme 
dans  l’observation  de  M.  de  Berne-Lagarde,  doit  être 
fort  rare.  M.  Legueu  a  observé  5  malades  atteints  de 
cystite  tuberculeuse  ;  ayant  fait  des  lombotomies 
doubles,  il  u’a  d’abord  pas  trouvé  de  tuberculose  du 
rein,  mais  tous  ces  malades  ont  ensuite  été  revus 
avec  une  jiyonéphrose  et  ont  dû  être  néphrectomisés. 
Des  lésions  végétantes  de  la  partie  supérieure  de  la 
vessie  ont  de  grandes  chances  d’être  tuberculeuses. 

Enorme  fibrome  pédlculé  de  la  vessie  ;  ablation 
par  voie  transpéritonéaie.  —  M.  Pasteau  fait  un 
rapport  sur  une  observation  de  M.  Louis  Miebon 
qui  pratiqua  l’énucléation  d’une  grosse  tumeur  abdo¬ 
minale  du  volume  d’une  tête;  cette  tumeur  sous- 
péritonéale  pelvienne  fut  enlevée  par  laparotomie 
médiane,  puis  le  péritoine  pariétal  antérieur  fut 
suturé  au  péritoine  pariétal  postérieur.  Il  y  eut  un 
léger  écoulement  d’urine  par  la  plaie  ;  il  céda  à  la 
mise  en  place  d’une  sonde  à  demeure.  La  malade 
sortit  guérie  au  15°  jour.  Il  s’agissait  d’un  fibrome 
pur  sans  doute  d'origine  vésicale  ;  eu  raison  de  son 
enclavement  pelvien,  l’extirpation  de  la  tumeur 
paraissait  d’abord  difficile  ;  la  simplicité  de  l'opéra¬ 
tion  fut  cependant  déconcertante. 

—  M.  Pasteau  fait  observer  la  rareté  de  tumeurs 
fibreuses  aussi  volumineuses  ;  elles  sont  d’ailleurs 
capables  de  rester  très  longtemps  silencieuses. 

Un  cas  d’uropyonéphrose  géante.  —  M.  Iselin 
fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Duebet- 
Suebaux  (Vesoul),  qui  vit,  chez  un  malade  de  64  ans 
opéré  7  mois  auparavant  de  prostatectomie,  se  déve¬ 


lopper  une  énorme  collection  abdominale  à  contenu 
purulent;  les  urines  étaient  elles-mêmes  purulentes. 
Sous  anesthésie  générale,  on  enleva  une  poche  aux 
parois  assez  irrégulières  comme  épaisseur  et  que 
l’on  dut  vider  par  ponction  des  5  litres  de  liquide 
purulent  qu’elle  contenait.  Le  malade,  d’abord 
choqué,  guérit  parfaitement.  M.  Iselin  fait  remar¬ 
quer  combien  ces  grosses  collections  peuvent  rester 
indolores,  combien  aussi  il  est  préférable  d’enlever 
la  masse  d’un  coup.  La  marsupialisation  ne  doit  être 
faite  que  quand  on  ne  peut  faire  autrement.  La 
néphrotomie  guérit  exceptionnellement  les  hydroné¬ 
phroses  ;  elle  contraint  à  faire  une  néphrectomie 
secondaire  toujours  pénible. 

Présentation  d’un  cas  d’œdème  brightique  ;  mé¬ 
canisme  de  la  guérison.  —  MM.  Cbabanier,  Lobo- 
Onell,  Lebert  et  Lelu  présentent  un  malade  que 
l’on  eût  dit  atteint,  avant-hier  de  néphrite  épithéliale, 
hier  de  néphrite  chlorur émique;  aujourd’hui  on  le 
dit  atteint  de  néphrose  lipoïdique.  L’histoire  de  ce 
malade  pose  plus  de  problèmes  qu’elle  n’en  résout. 
Elle  semble  devoir  faire  renoncer  à  la  conception 
widalienne  qui  voit  le  primum  movens  des  œdèmes 
dans  un  rein  devenu  imperméable  aux  chlorures. 

H  est  plus  probable  qu’il  s’agit  d’une  perturba¬ 
tion  dans  l’équilibre  des  protéines  du  sérum;  en 
effet,  chez  ce  malade,  la  sérum-albumine  était 
tombée  à  10  gr.  par  litre,  au  lieu  des  50  gr.  nor¬ 
maux.  Le  sang,  appauvri  en  protéines,  voit  diminuer 
sa  tension  osmotique  ;  il  perd  son  eau  au  profit  des 
tissus;  les  lipides  et,  en  particulier,  la  cholestérine 
augmentent  dans  son  sang.  Eh  bien!  au  bout  de 
8  mois,  ce  malade,  atteint  d’auasarque,  a  guéri  com¬ 
plètement  de  ses  œdèmes,  de  son  albuminurie  et  il  a 
recouvré  une  teneur  normale  de  son  sang  en  pro¬ 
téines  et  en  cholestérine. 

Ce  malade  a  été  soumis  à  un  traitement  hyper- 
azoté,  &  un  traitement  thyroïdien  que  l’intolérance 
dut  faire  interrompre.  Le  neptal  n’a  eu  qu’un  effet 
temporaire.  Le  malade  dégonfla  au  bout  d’une  crise 
de  10  jours  de  diarrhée,  mais  les  caractères  de  son 
sérum  ne  se  modifièrent  pas.  Une  2“  crise  de  diar¬ 
rhée  le  guérit  définitivement.  Le  malade,  apte  au 
travail,  pèse  67  kilogr.  après  en  avoir  pesé  47  lors 
de  la  perte  de  ses  œdèmes. 

Election  d’un  membre  titulaire  parisien.  —  Au 
cours  de  la  séance,  M.  Wolfroznm  a  été  élu  membre 
titulaire  parisien. 

G.  WOLFROMM. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

13  Novembre  1929. 

Etudes  sur  la  fièvre  jaune.  —  M.  F.  Caza- 
nove  étudie,  avec  observations  cliniques  à  l’appui, 
un  certain  nombre  de  points  particuliers  relevés 
par  lui  au  cours  de  la  dernière  épidémie  de  typhus 
amaril  du  Sénégal.  L’analyse  des  urines  donne  des 
renseignements  pronostiques  lorsqu’elle  est  pra¬ 
tiquée  durant  la  maladie  à  plusieurs  reprises.  La 
diminution  de  l’albumine  est  signe  favorable,  ainsi 
que  la  progression  des  chlorures  et  l’apparition  de 
pigments  biliaires.  Il  n’existe  aucune  maladie  où 
les  perturbations  urinaires  soient  aussi  éclatantes 
que  dans  la  fièvre  jaune  ;  de  même  que  la  montée 
de  l’albumine  et  la  quantité  atteinte  sont  impresion- 
nantes,  de  même  en  est  il  delà  rapidité  de  diminution 
de  l’albumine  et  de  l’irruption  brusque  d’une  masse 
de  pigments  biliaires. 

Le  vaccin  de  Noguchi  a  été  inoculé  à  500  personnes  ; 
7  de  celles-ci  contractèrent  peu  après  la  fièvre  jaune. 
Le  sérum  de  Noguchi,  utilisé  comme  mode  théra¬ 
peutique  avant  que  Leptospira  icteroides  n’ait  été 
reconnu  sans  aucun  rôle  étiologique  dans  l’infection 
amarile,  entraîne  parfois  une  véritable  sédation 
chez  le  malade  :  des  18  traités,  12  sont  morts. 

De  l’importance  actuelle  de  la  ponction  lombaire 
dans  le  dépistage  et  le  traitement  de  la  maladie 
du  sommeil.  —  Les  observations  faites  au  Congo 
belge  permettent  de  conclure  que  la  ponction  lom¬ 
baire  est  un  auxiliaire  indispensable  du  traitement 
de  la  maladie  du  sommeil.  Les  Noirs  s’y  prêtent 
très  facilement.  La  valeur  thérapeutique  d’un  médi¬ 
cament  ne  peut  être  bien  appréciée  que  par  l’étude, 
â  divers  moments  de  la  maladie,  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Durant  Tannée  1928,  au  laboratoire  de 
Léopoldville,  778  ponctions  lombaires  furent  prati¬ 
quées  et  489  seulement  examens  du  sang.  Tels  sont 
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les  renseignements  apportés  par  M.  C.  Bour¬ 
guignon. 

A  propos  de  la  lutte  contre  la  maladie  du 
sommeil.  —  M.  O.  Ledentu  s'élève  contre  l’opinion 
émise,  lors  d’une  séance  précédente  de  la  Société, 
à  savoir  que  la  ponction  lombaire  est  inutile  dans  la 
lutte  entreprise  en  Afrique  contre  la  trypanosomiase 
humaine. 

Pour  M.  Ledentu,  l’examen  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est,  au  contraire,  la  pierre  de  touche 
indispensable,  car  les  autres  moyens  de  contrôle 
de  l’action  thérapeutique  sont  par  trop  insuffisants 
et  bien  souvent  trompeurs.  On  ne  se  rend  compte  du 
chemin  parcouru  et  ou  ne  peut  prévoir  que  si  l’on 
connaît  de  façon  précise  le  point  d’où  l’on  est  parti 
et  le  point  où  l’on  se  trouve. 

Un  tel  contrôle  du  traitement  de  la  maladie  du 
sommeil  est  inapplicable  eu  pleine  brousse.  Aussi 
l’auteur  a-t-il  toujours  prôné  la  création  de  centres 
spécialisés  pour  recueillir  les  malades. 

Deux  cas  de  bouton  d’AIep  observés  à  Damas. 
—  Chez  2  sujets  originaires  de  Damas  et  n’ayant 
pas  quitté  la  ville  depuis  2  ans  1/2,  M.  Abdel-Kader 
Sabbagb  a  trouvé  des  Leishmania  tropica  en  grand 
nombre  dans  les  boutons,  ayant  d’ailleurs  les  allures 
cliniques  de  la  leishmaniose  cutanée.  Pareille  obser¬ 
vation  n’avait  pas  encore  été  faite  à  Damas. 

La  fièvre  récurrente  au  Maroc  ;  le  spirochète  ma¬ 
rocain.  —  Le  long  mémoire  de  MM.  P.  Remlinger 
et  J.  Bailly  met  au  point  la  question.  Les  auteurs 
fout  l’historique,  comportant  une  bibliographie  com¬ 
plète,  et  étudient  longuement  les  symptômes  et  le 
diagnostic  de  la  fièvre  récurrente  à  Spirochæta  his- 
panicum,  variété  marocanum,  transmise  par  Orni- 
thodorus  marocanus. 

L’action  pathogène  du  virus  a  été  expérimentée 
sur  le  hérisson,  le  chien,  le  chat,  les  rats  et  souris, 
le  lapin,  le  cobaye,  en  se  servant  de  modes  d’ino¬ 
culation  variés  intrapéritonéale,  conjonctivale, 
sous- cutanée,  cutanée,  auriculaire,  intracérébrale, 
intrapleurale,  intracardiaque,  intramusculaire,  na¬ 
sale,  rectale,  stomacale,  pénienne,  intratesticulaire. 

Le  virus,  qui  siège  surtout  dans  le  sang,  a  été 
recherché  dans  l’urine,  la  moelle  osseuse,  l’humeur 
aqueuse,  le  lait,  la  bile,  le  cerveau.  Le  passage  du 
spirochète  de  la  mère  au  fœtus  s’opère  comme  pour 
les  autres  spirochètes,  au  cours  même  de  la  vie 
intra-utérine. 

Remlinger  et  Bailly  montrent  qu’il  serait  facile 
de  mettre  à  la  disposition  des  praticiens  le  Spiro- 
chæta  marocanum  pour  traiter  leurs  paralytiques 
généraux. 

La  fièvre  récurrente  marocaine,  contrairement  aux 
autres  récurrentes,  ne  réagit  que  fort  peu  aux 
arsénobenzènes,  et  pas  du  tout  à  l’antimoine  :  il 
serait  bon  d’essayer  la  trypallavine. 

Premiers  essais  sur  l’action  antilépreuse  de 
l’huile  d’  «  Hydnocarpus  wlghtiana  »  irradiée  ou 
additionnée  d’ergostérine  irradiée.  —  Bons  résultats 
obtenus  par  ces  procédés,  à  Pondichéry,  sur 
quelques  lépreux,  par  M.  V.  Labernadie. 

Le  traitement  de  la  lèpre  par  i’iode.  —  Dans  un 
cas  de  lèpre  nerveuse,  traité  par  M  E.  Tournier  au 
moyen  de  la  solution  iodo-iodurée,  il  n’y  a  eu  ni  choc 
ni  réaction  fébrile,  et  certaines  lésions  récentes  ont 

Développement  rapide  du  virus  filtrant  de  la 
lèpre  des  rats  après  inoculation  aux  jeunes  rats.  — 
M.  J.  Markianos  montre  que  le  virus  filtrant  de  la 
lèpre  murine  se  développe  plus  vite  chez  les  jeunes 
animaux  que  chez  les  adultes  et  a  une  affinité  parti¬ 
culière  pour  le  système  ganglionnaire. 

Volumineux  fibrome  pérlostique  intrathoracique 
et  tuberculose  pulmonaire  concomitante.  —  Le 
diagnostic  précis  de  cette  double  lésion  n’a  pu  être 
fait  que  /)Os<  mortem.  Bien  qu’un  poumon  fût  complè¬ 
tement  affaissé  par  la  tumeur  et  l’autre  farci  de 
cavernes,  l’Annamite  ne  se  plaignit  jamais  de  dys¬ 
pnée.  Cette  observation  est  rapportée  par  MM. 
Joyeux,  Tran-Dinb-Que  et  Pbam-Quang-Anb. 

Essais  de  mise  en  culture  d’ «  Entamœba  dysen- 
teriæ  »  en  partant  du  pus  d’abcès  hépatique 
d’origine  amibienne.  —  Alors  que  M.  R  Pons  a  pu 
fréquemment  cultiver,  à  Saigon,  l’entamibe  dysenté¬ 
rique  des  selles  sur  milieu  de  Bœck  et  Drbohlav,  il 
n’a  jamais  pu  le  faire  en  partant  des  amibes  hépa¬ 
tiques  ;  18  essais,  dans  des  conditions  irréprochables. 


ont  été  infructueux.  L’auteur  se  demande  si  l’on  ne 
doit  pas  admettre  l’existence  de  deux  races  distinctes 
à.' Entamœba  dysenteriæ  :  l’une  uniquement  entéra- 
trope  et  susceptible  de  devenir  saprophyte;  l’autre, 
également  dysentérigène,  capable  de  migrations  vers 
le  foie,  le  cerveau  on  la  rate,  et  n’ayant  aucune  ten¬ 
dance  à  évoluer  vers  le  saprophytisme,  condition 
favorable  à  la  végélabilité  in  vitro. 

Sur  une  méthode  pour  délimiter  l’étendue  des 
splénomégalles  et  enregistrer  d’une  façon  pré¬ 
cise  leurs  oscillations  ultérieures.  —  M.  FroUano 
de  Mello  indique  le  degré  de  la  splénomégalie  par 
l’inscription  sur  un  graphique  individuel  de  la  partie 
de  la  rate  dépassant  le  rebord  costal. 

Considérations  sur  l’épidémiologie  du  béribéri 
dans  la  province  de  Tanan  en  1927.  —  Les  obser¬ 
vations  prises  au  cours  de  cette  petite  épidémie  sui¬ 
vie  par  M.  Nguyen-van-Kbai  en  Cochinchine  sont 
en  faveur  de  la  nature  contagieuse  du  béribéri.  11  y  a 
eu  presque  toujours  fièvre  au  début  de  la  maladie,  qui 
a  frappé  aussi  bien  les  sujets  aisés  que  les  Annamites  de 
la  classe  pauvre.  La  province  de  Tanan  est  une  pro- 
vinceassez  riche  où  il  n’y  a  pasdefamine  et  de  misère. 
Les  habitants  font  usage  déjà  depuislongtemps  de  riz 
sortant  de  décortüjueries  mécaniques,  installées  sur 
place.  L’usage  de  ce  riz  ne  peut  être  considéré 
comme  la  cause  déterminante  des  cas  de  béribéri 
observés. 

Les  troubles  du  métabolisme  dans  le  béribéri. 
—  Après  avoir  fixé  les  données  caractéristiques  de 
l’Annamite  sain,  M.  J.  Guillerm  a  déterminé  les 
modifications  du  sang,  du  liquide  céphalo-rachidien, 
des  urines  dans  le  béribéri  aigu. 

L’acidose  est  constante,  l’azotémie  fréquente  et  en 
relation  avec  la  gravité  des  cas.  L’hypoglycémie 
est  habituelle,  coïncidant  avec  de  l’hyperglycorachie. 
Le  taux  de  la  cholestérine  est  abaissé  nettement.  La 
rétention  chlorurée  est  manifeste  dans  les  formes 
sèches  et  s’accentue  dans  le  béribéri  humide:  elle 
est  très  tenace.  Le  métabolisme  du  phosphore  et  du 
calcium  subit  des  oscillations  en  plus  ou  en  moins 
suivant  la  période  considérée. 

Marcel  Leger. 


SECTION  D'ÉTUDES  SCIENTIFIQUES  DE  L’ŒUVRE 
DE  LA  TUBERCULOSE 

9  Novembre  1929. 

De  l’extension  des  lésions  tuberculeuses  des 
lobes  supérieurs.  —  M.  A.  Bernou,  pour  répondre 
aux  objections  opposées  à  la  pratique  de  la  thoraco¬ 
plastie  partielle  haute  pour  lésion  du  lobe  supérieur, 
a  repris  l’étude  du  mode  d’extension  des  lésions  ini¬ 
tialement  localisées  à  ces  lobes.  La  statistique  qu’il 
apporte  montre  que,  dans  la  majorité  des  cas,  l’exten¬ 
sion  des  lésions  se  fait  tout  d'abord  au  lobe  supérieur 
opposé,  ce  qui  tend,  d’après  lui,  à  prouver  qu’on  a 
exagéré  le  risque  d’envahissement  du  lobe  inférieur 
dans  les  thoracoplasties  partielles  hautes.  11  discute, 
en  terminant,  l’opportunité  d’une  phrénicectomie 
comme  temps  préliminaire  de  ces  thoracoplasties 
partielles  du  sommet,  et,  pour  sa  part,  il  avoue 
qu’il  serait  plutôt  porté  à  ne  pas  la  conseiller,  esti¬ 
mant  qu’elle  a  au  moins  l’inconvénient  de  diminuer 
le  rendement  fonctionnel  d’un  territoire  pulmonaire 
qui  a  beaucoup  de  chances  de  rester  sain  et  de  ris¬ 
quer,  par  le  surmenage  supplémentaire  qu’elle  impose 
au  côté  opposé,  de  favoriser  la  bitéralisation. 

—  M.  Genévrier,  à  propos  des  inconvénients  de 
la  phrénicectomie,  cite  un  cas  qui  montre  que,  dans 
la  suppuration  non  bacillaire  de  la  base,  cette  opéra¬ 
tion  peut  avoir  de  fâcheux  résultats  en  gênant  l’expec¬ 
toration. 

—  M.  Léon  Bernard,  qui  poursuit  en  ce  moment 
une  étude  sur  la  topographie  successive  des  lésions 
pulmonaires,  attire  l’attention  sur  la  fréquence  du 
début  dans  les  régions  parahilaires  et  dans  la  zone 
infra-claviculaire. 

—  M.  Bezançon  est  également  d'avis  que  les  débuts 
apicaux  sont  plus  rares  qu’on  ne  l’avait  dit  autrefois. 

—  M.  Rist,  tout  en  confirmant  ces  observations, 
rappelle  que  ces  notions,  qui  viennent  de  faire  en 
Allemagne  l’objet  de  nombreux  travaux,  ne  sont  pas 
nouvelles  pour  nous,  pas  plus  que  ne  Tétait  la  dis¬ 
tinction  en  lésions  exsudatives  et  constructives. 

Note  sur  la  topographie  des  essaimages  endobron¬ 
chiques  dans  la  tuberculose  de  l’adulte.  —  MM.  F. 


Cordis  et  A.  Jeannette  pensent  que  la  thoracoplastie 
partielle  supérieure  est  à  même  de  donner  de  bons 
résultats,  et  que,  dans  ce  cas,  la  phrénicectomie 
préalable  ne  peut  se  justifier  par  l’effet  protecteur 
qu’elle  pourrait  avoir  sur  la  base.  Celle-ci,  d’après 
les  chiilres  qu’ils  apportent,  est  relativement  peu 
menacée  par  rapport  au  danger  de  bilatéralisation,  et 
la  phrénicectomie  leur  apparaît  alors  comme  une  opé¬ 
ration  autonome  à  laquelle  on  doit  recourir  en  raison 
des  effets  parfois  surprenants,  mais  imprévisibles, 
qu’elle  peut  avoir. 

A  propos  des  corps  libres  Intrapleuraux.  —  MM. 
Piquet  et  Jeanneret  (Leysin)  ont  observé  la  forma¬ 
tion  d’un  de  ces  corps  libres  à  la  suite  d’une  section 
d’adhérences  au  pleuroscope,  et  pensent  que  leur 
formation  s’explique  par  une  petite  hémorragie  intra¬ 
pleurale  comme  il  peut  s’eu  produire  au  cours  des 
insufflations  par  blessure  vasculaire. 

Action  de  l’antigène  méthyllque  de  Nègre  et 
Boquet  sur  les  épanchements  du  pneumothorax 
artificiel.  —  MM.  Courcoux  et  Merklen  ont  remar¬ 
qué  l’action  satisfaisante  que  des  injections  régulières 
à  petites  doses,  d’antigène  méthylique  exerçaient  sur 
ces  épanchements.  Dans  certains  cas,  la  résorption 
du  liquide  paraît  se  faire  assez  vite;  dans  d’autres, 
malgré  la  persistance  du  liquide,  la  transformation 
purulente  est  extrêmement  rare.  C’est  une  méthode 
facile  à  appliquer  et  qui  ne  présente  aucun  danger 
lorsqu'on  injecte  de  petites  doses  progressivement 
croissantes  ne  dépassant  pas  1  eme  d’antigène  pur. 

Francis  Bordet. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L'ÉTUDE  DU  CANCER 

18  Novembre  1929. 

La  radiothérapie  du  cancer  du  col  de  l’utérus  au 
centre  anticancéreux  de  la  banlieue  parisienne 
(Villejuif)  :  statistique  des  années  1921  à  1926.  — 
M'‘"=  Simone  Laborde  et  M.  Yves-Louis  Wickbam. 
Les  épithéliomas  du  col  soumis  à  la  radiothérapie  ont 
été,  suivant  la  coutume,  classés  en  4  groupes  suivant 
le  degré  d’extension.  Des  tableaux  résument  pour 
chaque  année  le  sort  des  malades  des  diverses  caté¬ 
gories.  En  outre,  2  tableaux  récapitulatifs  permettent 
de  se  rendre  compte  que  le  pourcentage  des  guéri¬ 
sons  au  bout  de  5  années  est  le  suivant  :  degré  1  : 
80  pour  100;  degré  II  :  55  pour  100;  degré  III  : 
16  pour  100  ;  degré  IV  :  0  pour  100. 

La  curiethérapie  est  utilisée  seule  pour  les  cancers 
du  stade  I.  Pour  les  cancers  du  stade  II  et  III,  la 
rœntgenthérapie  est  associée  à  la  curiethérapie.  La 
rœntgenthérapie  est  employée  seule  pour  les  can¬ 
cers  du  stade  IV,  et  dans  un  but  uniquement  pal¬ 
liatif. 

La  curiethérapie  comprend  une  irradiation  unique 
utéro-vaginale. 

La  dose  tolale  varie  entre  6.001)  à  6.800  milligr.- 
heures,  soit  46  à  50  millicuries  détruits,  en  70  à 
75  heures.  L’impossibilité  de  pénétrer  d’emblée  dans 
le  canal  cervico-utérin  ou  l’élévation  de  température 
amènent  de  fréquentes  modifications  à  cette  applica¬ 
tion  schématique. 

La  rœntgenthérapie  précède  en  général  la  curie¬ 
thérapie.  La  dose  totale  est  de  16.000  à  20.000  II. 
Solomon  donnés  en  15  à  20  jours  (tension  :  200  KV  ; 
filtre  :  1  mm.  Cu-|-2  Al;  distance  anticathode-peau  : 
40  cm.;  2  champs  antérieurs,  2  champs  postérieurs). 

L’étude  des  diverses  variétés  histologiques  rencon¬ 
trées  au  niveau  des  épithéliomas  du  col  n’a  pas  per¬ 
mis  de  fixer  avec  précision  les  degrés  de  leur  radio¬ 
sensibilité. 

V infection  locale  est  une  des  complications  les  plus 
redoutables  de  la  radiothérapie  des  cancers  utérins. 
Le  rôle  prédominant  des  germes  du  groupe  entéro- 
streptococcique  est  apparu  très  nettement.  La  vacci¬ 
nation  locale  ,4  l’aide  ’de  stock-vaccins  ou  d’auto¬ 
vaccins,  combinée  souvent  à  l’emploi  d’un  sérum 
antigangreneux,  permet,  dans  une  certaine  mesure, 
de  lutter  contre  les  états  infectieux. 

Un  petit  nombre  de  cancers  utérins  du  l»’  degré 
ont  été  traités  au  centre  de  Villejuif;  il  en  est  à  peu 
près  de  même  dans  les  autres  centres  anticancéreux 
de  France.  En  France,  en  effet.  Intendance  générale 
est  de  recourir  à  Thystérectomie  chaque  fois  que 
celle-ci  est  possible.  Il  en  est  tout  autrement  dans 
nombre  de  pays  étrangers  :  en  Suède,  à  Munich,  ou 
n’opère  plus  les  cancers  du  col  cl,  dans  bon  nombre 
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d'autres  pays,  on  tend  également  à  abandonner  de 
plna  an  pins  les  milthodes  chirurgicales  en  faveur  de 
la  radiothérapie.  La  supériorité  de  cette  dernière 
méthode  sur  la  chirurgie  semble  bien  ressoetir  de 
l'anamen  de  nombreuses  slatisticjues. 

4.  ÇlVATTE. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIETE  DE  CKIEOEGIE  DE  LTON 

2H  Novembre  1929, 

Discussion  sur  les  embolies  pulmonaires  mor¬ 
telles.  —  M.  Ph.  Roohet  apporle  3  observations 
personnelles.  Dans  un  cas  l'embolie  survint  au  cours 
d’une  phlébite  çonlirraée.  Dans  un  autre  elle  se  pro¬ 
duisit  chez  une  malade  ayant  subi  une  ablation  du 
sein  pour  tumeur  bénigne  sans  curage  axillaire;  elle 
fut  peut-être,  chez  cette  femme,  d’origine  hémorroï- 
daire  car  elle  était  porteuse  do  volumineuses  hémoi'- 
rpïdes  sujettes  à  de  fréquentes  poussées  (luxionnaires. 
La  3“  observation  est  celle  d’une  opérée  de  hernie 
étranglée  ;  ô  jours  après  l’opération,  en  présence 
d’une  aecélération  du  pouls  et  de  douleurs  dans  le 
mollet  droit,  on  mit  des  sangsues  ;  l’embolie  se  pro¬ 
duisit  dans  la  nuit  suivante  :  ce  n’est  pas  l'hiriidini- 
sation  qui  doit  être  incriminée  dans  ce  cas,  mais  la 
façon  dont  elle  fut  employée,  les  sangsues  étant 
utiles  à  titre  préventif,  mais  dangereuses  lorsqu’il 
existe  un  caillot  en  voie  de  formation. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  la  forme  syncopale 
de  l'embolie  échappe  à  toute  intervention,  la  mort  sur¬ 
venant  brusquement  sans  qu’il  soit  possible  d’agir.  Il 
n’en  est  pas  de  même  dans  la  forme  asphyxique,  à 
évolution  plus  lente,  durant  souvent  plusieurs 
heures.  C'est  à  ces  cas  que  s’applique  l’opération  de 
Trendelenburg. 

Après  Meyer,  l’auteur  insiste  sur  deux  points  :  difü- 
culté  de  prendre  une  décision  opératoire,  en  raison 
de  périodes  d’amélioration  trompeuse  et  de  l’exis- 
tenee  de  guérisons  spontanées,  qui  font  qu’on  hésite  à 
pratiquer  cette  opération  grave  ;  difficultés  techniques 
de  l’aete  opératoire  qui  exige  d’être  rapidement 
mené  au  moyen  d’une  instrumentation  spéciale. 

Arthrodèses  qxtra -articulaires  de  la  hanche  dans 
la  coxalgie.  —  A  propos  de  2  malades  qu’il  présente 
et  de  3  autres  observations,  JVT.  Félix  Bérard  expose 
quelques  considérations  sur  les  résultats  obtenus  par 
l'artbrpdèse  extra-articulaire  dans  la  coxalgie.  L’opé- 
ratioq  de  Mathieu  et  le  verrouillage  trochantérien 
simple,  sans  adjonction  de  greffe  iliaque,  dérivé  du 
procédé  de  llass,  ont  donné  de  bonnes  ankylosés 
complètes  chez  des  malades  de  M.  ÎS’ové-Josserand 
et  de  M.  L.  Bérard.  Ces  techniques  purement  extra- 
articulaires  ne  s’opposent  d’ailleurs  pas  l’une  à 
l'autre,  chacune  a  ses  indications  propres,  selon  les 
degrés  de  destruction  des  surfaces  osseuses  :  ver¬ 
rouillage  simple  lorsqu’une  pseudarthrose  intra- 
cotyloïdieune,  par  destruction  de  la  tê.e  et  du  col,  a 
amené  le  grand  trochanter  au  contact  même  du 
cotyle  ;  opération  de  Mathieu  dans  les  autres  cas, 
lorsqu’un  volet  iliaque  basculé  paraît  nécessaire  pour 
franchir  la  distance  ilio-trochantérienne  et  doubler  le 
trochanter  décapité  et  remonté. 

Ces  opérations  extra-articulaires  ont  donné  des 
ankylosés  plus  rapides  et  généralement  plus  satis¬ 
faisantes  que  les  arthrodèses  iutra-articnlaires  avec 
enchevillement  ;  c’est  pourquoi  elles  doivent  être 
préférées  dans  les  séquelles  statiques  de  coxalgie 
ancienne,  quand  la  coxalgie  est  comj  lètement  éteinte. 

Résultat  éloigné  du  traitement  d’un  goitre  exo¬ 
phtalmique  par  les  méthodes  indirectes.  — >  La 
résection  thyroïdienne  donne,  dans  le  goitre  exophtal¬ 
mique.  des  résultats  plus  rapides  et  plus  complets 
que  toute  autre  méthode.  Ces  dernières  cependant 
imuïent  être  suivies  de  succès  ainsi  que  le  prouve  la 
malade  présentée  par  M.  Bérard.  11  s’agissait  d’une 
jeune  femme  qui  avait  un  basedow  très  marqué 
Elle  fut  traitée  d’abord  par  2  applications  de  radium, 
puis  par  une  sympathectomie  cervicale  bilatérale, 
complétée  par  un  traitement  médical.  Ce  ne  fut 
qu’au  bout  de  2  ans  que  Icîs  symptômes  commen¬ 
cèrent  à  s’améliorer  progressivement  pour  aboutir  à 
une  guérison  qui  est  actuellement  à  peu  près  com¬ 
plète. 


Anévrisme  de  la  carotide  Interne  ;  ablotlon,  — 
M.  Santy  présente  une  malade  chez  laquelle  il  a 
extirpé  un  anévrisme  de  la  carotide  interne  gauche. 
Il  dut  lier  la  carotide  exterqe,  sectionner  le  pneu¬ 
mogastrique  ,  son  traumatisme  opératoire  ayant 
pi'ovpqué  une  syncope  respiratoire,  et  réséquer  la 
bifurcation  carotidienne.  Le  bout  supérieur  de  la 
carotide  interne  saignait  abondamment  après  section, 
preuve  d’une  circulation  cérébrale  suffisante.  La  pré¬ 
sence  de  coagulations  récentes  dans  l'anévrisme 
expliquait  la  tolérance  parfaite  par  le  cerveau  de  la 
suppression  étendue  du  système  carotidien  gauche. 
La  richesse  circulatoire  de  certains  systèmes  arté¬ 
riels  cérébraux  explique  par  ailleurs  les  échecs  de  la 
ligature  du  bout  central  daus  les  anévrismes  caroti¬ 
diens  non  traités  pur  l’exérèse.  Cependant,  dans  un 
cas,  l’auteur  s'est  contenté  de  celte  ligature  et  a  guéri 
son  malade. 

Neurinome  du  sciatique  opéré  avec  conservation 
du  nerf.  —  M.  Alamartine  est  intervenu  chez  une 
femme  de  31  ans  qui  présentait  une  tumeur  mal 
limitée  et  peu  mobilisable  du  creux  poplité,  s'accom¬ 
pagnant  de  névralgies  du  membre  inférieur;  cette 
tumeur  existait  depuis  longtemps  mais  avait  présenté 
un  accroissement  récent  et  rapide.  11  existait  des 
signes  de  maladie  de  Recklinghausen  discrète  ;  pig¬ 
mentation  et  tumeurs  sous-cutanées.  A  l’intervention, 
la  tumeur  siégeait  dans  le  sciatique  poplité  interne 
et  fut  enlevée  très  facilement.  11  n’y  eut  auenu  trouble 
nerveux  post-opératoire,  ni  moteur,  ni  sensitif. 
L'examen  histologique  montra  qu’il  s'agissait  d’une 
tumeur  d’origine  ueurorectodermique,  dite  cbtlo- 
neurome  périphérique,  type  dq  tpmeur  qui  respecte 
le  nerf  dans  sa  fonction  pendant  très  longtemps  et 
susceptible  de  récidive  loçalo  et  non  de  générali¬ 
sation. 

H.  Roxanp, 
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Sur  un  cas  de  kyste  hydatique.  —  MM.  Morénas 
et  Despeigne  présentent  un  malade  de  30  ans  qui 
était  venu  consulter  pour  des  hémoptysies.  Il  donnait 
l’impression  de  jouir  d’une  sauté  florissante;  il  était 
rigoureusement  apyrétique  mais  présentait  cependant 
une  petite  toux  avec  expectoration  mueo-purulenle. 
L’affection  remontait  è  14  mois,  les  hémoptysies  à 
6  mois.  L’auscultation  pulmonaire  était  complète¬ 
ment  négative.  La  radiographie  montrait  l’existence 
d’une  maase  sphérique  volumineuee  au  niveau  de  la 
région  médio’ pulmonaire  gauche.  Le  diagnostic  de 
hyate  bydatique  fut  porté.  Qn  rechercha  alors  l’éo¬ 
sinophilie  sanguine  qui  n’existait  pas  et  on  pratiqua 
la  réaction  de  Gasoui  qui  sç  montra  très  nettement 
positive.  Une  injection  intrabronchique  de  lipiodol  ne 
pénétra  pas  dans  la  partie  moyenne  du  poumon  gau¬ 
che. 

Les  A.  diacuteut  la  valeurs  dea  diverses  thérapeu¬ 
tiques  proimséea. 

—  M-  Qaria  souligne  l’ineUtoacité  des  irradiations 
qui  se  sont  montrées  impuissantes  in  vitro  sur  le 
sable  hydatique.  11  se  déclare  partisan  des  injections 
d’émétique  elsignalelea  très  bous  résultats  qu’elles  ont 
donnés  chez  le  malade  qu’il  a  présenté  à  l’avanl-der- 
niere  séapce.  Les  hémoptysies,  dans  ce  cas,  ne  se  sont 
pas  reproduites, 

Tumeurs  intrarachidiennes  :  compression  par 
tumeur  ayant  simulé  un  mal  de  Pott.  —  MM^  h. 
Bériei  et  Christy  rapportent  l’observation  d'un 
sujet  ayant  présenté  un  syndrome  de  compression 
médullaire  qui  avait  simulé  un  mal  de  Putt.  H  s’agis¬ 
sait  en  fait  d’une  tumeur  intraiachidieuuQ  et  le  sujet 
qui  a  été  opéré  a  repris  une  vie  normale.  Les  auteurs 
insistent  sur  la  fréquence  relative  de  ces  tumeurs 
qu’il  faut  savoir  dépister,  étant  donné  la  thérapeu¬ 
tique  bien  spéciale  et,  généralement,  curatrice  de 
cette  atfeotion. 

Tumeur  ftbro-conjonctive  du  lobe  frontal  }  abla¬ 
tion,  guérison.  —  MM.  L.  Bériei  et  J.  Houssei 
rapportent  l’observation  d’un  malade  qui  présentait 
des  crises  d’épilepsie  bravais-jacksoniqnue  du  côté 
droit  ayant  débuté  en  pleine  sauté  apparente  et  qui 
petit  à  petit  constitua  en  6  mois  un  syndrome  d  hyper¬ 
tension  intracrânienne  avec  paralysie  du  membre 
supérieur  droit  et  atteinte  de  l’état  psychique.  Us 
firent  opérer  le  malade  et  la  trépanation  permit  d’en¬ 
lever  une  tumeur  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  pigeon 
qui  comprimait  le  lobe  frontal  en  avant  de  la  frontale 


ascendante,  A  la  hauteur  de  la  2"  frontale.  U  s’agis¬ 
sait  d’une  tumeur  fibro-conjonctive  dont  les  auteurs 
discutent  la  stE-uclure  et  l’origine  (organisation  pos¬ 
sible  d’un  foyer  hémorragique  ?). 

Tumeurs  intrarachidiennes:  un  cas  de  gliome  intra- 
et  extra-médullaire  ;  remarques  sur  certains  acci¬ 
dents  opératoires.  —  MM.  L.  Bériei  et  J.  Roussei 
rapportent  l’observation  d’une  malade  de  31  ans  qui 
présenta,  après  une  évolution  de  3  ans,  une  paraplégie 
spasmodique  progressive.  La  malade  ayant  fini  par 
accepter  l’intervention,  une  laminectomie  permit  d’en¬ 
lever  une  tumeur  qui  comprimait  la  moelle  au  niveau 
de  la  première  dorsale  et  qui  était  un  gliome 
développé  à  la  fols  en  dehors  et  en  dedans  de  la 
moelle.  La  partie  intermédullaire  dut  être  enlevée 
à  la  curette.  La  malade  ayant  succombé  une  dou¬ 
zaine  d  heures  après  l’inlerveuliou  les  auteurs  font 
quelques  remarques  sur  certains  accidents  opératoires 
qu’on  observe  dans  ces  cas. 

Deux  nouveaux  cas  d’acrodynie  infantile,  — 
JkT.  Dnfourt  a  observé  2  nourrissons,  âgés  de  2  ans 
et  2  ans  12,  atteints  de  cette  affection.  Ces  deux  cas 
vienueut  s  ajouter  aux  cas  décrits  déjà  daus  la  région 
par  M.  Péhu.  Ils  sont  apparus  vers  la  fin  de  l'hiver 
et  ont  évolué  au  bout  de  plusieurs  mois  vers  la  gué¬ 
rison.  Chez  un  des  malades,  il  faut  noter,  outre  les 
signes  classiques,  une  pigmentation  dilluse  des  tégu¬ 
ments  et  une  hypertrichose  qui  atteignit  surtout  la 
face,  les  épaules  et  les  membres.  L'auteur  discute 
les  théories  proposées  (et  croit  à  l’action  d’un  virus 
neurotrope  alleignanl  les  centres  sj’mpalhiques. 

J.  Rousset. 
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Sténose  du  cpl  utérin  consécutive  à  la  radium- 
thérapie.  —  M.  Vioiet  a  été  amené  à  pratiquer  une 
hystérectomie  chez  une  femme  de  40  ans  qui  avait 
été  traitée  par  le  radium,  probablement  pour  néo¬ 
plasme  du  col.  A  l’examen,  le  col  paraissait  sain, 
mais  la  malade  présentait  des  phénomènes  doulou¬ 
reux  périodiques.  L’examen  dç  la  pièce  montra  un 
utérus  distendu  derrière  un  col  sténose,  rempli  de 
pus,  avec  une  muqueuse  exubérante  qui  se  révéla 
néoplasique  à  l’examen  histologique.  A  propos  de  ce 
cas  l’auteur  signale  les  dangers  du  radium,  suscep¬ 
tible  de  créer  une  sténose  du  col  avec  pyométrîe  et 
l’extension  possible  d’un  néoplasme  du  col  au 
corps,  bien  que  dans  son  observation  le  col  eèt  été 
stérilisé  par  le  radium. 

Hypertrophie  musculaire  du  col  vésical  opérée 
au  «  Punch  «.  —  Cette  observation  constitue  le 
seul  cas  d’hypertrophie  musculaire  pure  observé  par 
M.  L.  Phéiip  sur  37  cas  de  rétention  vésicale  à 
obstacle  cervical.  Les  autres  cas  étaient  des  sclé¬ 
roses,  des  hypertrophies  totales  du  col,  des  adé¬ 
nomes  sous-cervicaux,  dea  barres  prostatiques,  un 
cas  était  un  cancer  au  début.  Le  malade,  étiqueté 
prostatique  sans  prostate,  n’avait  pas  été  amélioré 
par  les  petits  moyens.  Son  col  fut  enlevé  au  «Punch», 
avec  disparition  du  résidu  et  éclaircissement  des 
urines.  L’auteur  insiste  sur  la  simplicité  de  l’iu- 
tervention  et  sur  les  avantages  qu’elle  présente  sur  la 
voie  sus-pubienne  :  les  malades  sont  sur  pied  en 
8  jours  avec  une  vessie  qui  se  vide.  Le  punch  per¬ 
met  la  biopsie;  l’hémorragie  immédiate  est  arrêtée 
par  des  étincelles  chaudes  de  haute  fréquence.  L’au¬ 
teur  n’a  jamais  eu  d’hémorragie  post-opératoire. 

Dilatation  kystique  Intravésicale  de  l’extrémité 
inférieure  de  l’uretère.  —  M.  L.  Phéiip  présente 
un  cas  de  dilatation  kystique  chez  une  malade  de 
62  ans,  venue  consulter  pour  de  la  pollakiurie  avec 
incontinence.  A  la  cystoseopie  il  conslala  une  dilata¬ 
tion  kystique  avec  mouvements  d’expansion  et  de 
retrait  siégeant  uniquement  du  côté  droit;  le  côté 
gauche  était  normal.  Une  uréléro-néoslomie  fut  faite 
à  la  haute  fréquence  sur  le  sommet  de  la  poche. 
Celte  affecion  est  rare  :  c’est  la  S»  que  l’auteur 
observe  eu  10  ans.  Le  diagnostic  se  fait  par  l’endos¬ 
copie.  Le  traitement  pourra  le  plus  souveut  êbfe 
fait  par  lea  voies  naturelles  à  la  haute  fréquence. 

Abcès  profond  de  la  langue.  —  MM.  Michoa  et 
DouUiet. 

Exostoses  ostêogénlques.  —  MM.  Paiiasse  et 
Chanaieitie.  H.  Roi.xxe». 
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Aortite  abdominale 

Par  Louis  Ramond 
Médecin  de  l’hôpital  Laennec. 


Une  alerte  petite  vieille  vient  consulter.  Avec 
une  certaine  fierté  elle  commence  par  dire  son 
âge  :  80  ans  passés.  Elle  a  pourtant  encore  bon 
(eil,  bonne  oreille...  et  bonne  langue  aussi,  ce 
qui  va  lui  permettre  de  nous  raconter  en  délail 
et  avec  précision  les  troubles  qui  l’amènent  à 
demander  un  conseil  médical. 

Elle  souffre,  dit-elle,  depuis  dix-huit  mois, 
de  citisiis  DOUi.ouiiiîusKS  aiidomino-thohaciques 
extrêmement  pénibles  et  angoissantes. 

Ces  crises  sont  constituées  par  des  crampes 
épigastriques  atroces,  irradiant  en  ceinture 
autour  de  la  taille,  remontant  dans  le  thorax 
avec  sensation  de  constriction  des  deux  seins, 
s’élevant  jusque  dans  les  épaules,  pour  redes¬ 
cendre  dans  le  bras,  le  gauche  principalement, 
atteignant  même  parfois  la  mâchoire  qu’elles  font 
serrer.  Ces  douleurs  à  type  nettement  constrictif 
s’accompagnent  d’une  angoisse  poignante.  En 
proie  à  l’impression  que  de  telles  douleurs  ne 
peuvent  durer  sans  entraîner  de  graves  compli¬ 
cations  et  la  mort  peut-être,  cette  pauvre  femme 
est  alors  dans  une  agitation  considérable.  Elle 
cherche  sans  cesse  une  position  qui  la  soulage, 
et  ne  la  trouve  pas  ;  elle  marche,  se  couche, 
s’asseoit,  se  relève,  se  recouche...  alternative¬ 
ment  sans  que  ces  douleurs  et  son  angoisse  se 
calment  le  moins  du  monde,  mais  aussi  --  fait 
important  à  remarquer  —  sans  que  tous  ces  mou¬ 
vements  augmentent  ses  malaises. 

Ces  crises  sont  longues  ;  elles  durent  une  demi- 
heure,  une  heure,  quelquefois  jusqu’à  deux 
heures  (exceptionnellement,  l’une  d’elles,  il  y 
a  un  mois,  s’est  prolongée  de  2  heures  de  l’après- 
midi  jusqu’à  ()  heures  du  soir). 

Elles  se  terminent  progressivement,  insensi¬ 
blement.  Leur  fin  est  souvent  —  mais  pas  tou¬ 
jours  -  -  accompagnée  de  vomissements  alimen- 
laires  ou  de  simples  régurgitations  de  suc  gas¬ 
trique  amer.  Ces  vomissements,  qui  ne  suivent 
que  les  crises  particulièrement  violentes,  ne 
soulagent  pas  la  malade. 

Les  crampes  douloureuses  surviennent  spon¬ 
tanément,  sans  cause  occasionnelle  apparente. 
Elles  n’ont  aucun  horaire  fixe.  Elles  se  pro¬ 
duisent  aussi  bien  le  matin  que  le  soir  ou  la  nuit. 
Cependant,  elles  paraissent  plus  fréquentes 
pendant  les  périodes  digestives. 

Elles  se  répètent  à  intervalles  variables,  et 
leur  fréquence  ainsi  que  leur  intensité  s’accrois¬ 
sent  avec  le  temps;  tandis  qu’elles  ne  se 
montraient  qu’une  fois  par  mois  au  début,  elles 
se  manifestent  maintenant  environ  toutes  les 
semaines. 

Dans  l’intervalle  des  crises,  il  n’existe  aucun 
phénomène  morbide,  si  ce  n’est  une  sensation 
permanente  de  tension  douloureuse  à  l'épigastre. 

Les  antécédents  de  M””  X...  sont  instructifs. 

1“  Elle  a  toujours  souffert  de  l’estomac  depuis 
l’âge  de  20  ans.  Elle  avait  fréquemment  des 
brûlures,  des  crampes  gastriques,  mais  elle  ne 
vomissait  jamais. 

2°  Il  y  a  7  ans,  elle  a  présenté  des  accès  de 
douleurs  rétrosternales  aoec  angoisse  atroce  pro¬ 
voqués  par  un  effort  et  qui  la  clouaient  sur  place 


pendant  quelques  secondes  à  une  demi-minute 
au  maximum.  Ces  accès  ne  se  sont  manifestés 
que  pendant  une  année  ou  deux.  Ils  ont  depuis 
lors  complètement  cessé  de  se  produire. 

3“  Un  an  après  leur  début,  des  crises  de  syncope 
locale  des  doigts  avec  de  très  vives  douleurs 
dans  les  avant-bras  et  les  bras  ont  fait  porter, 
paraît-il,  le  diagnostic  de  «  névrite  «  et  motivé 
une  consultation  du  D''  Babinski  à  la  Pitié. 
Il  semble  bien  que  l’éminent  neurologiste  ait 
conclu  à  l’existence  de  troubles  circulatoires 
d’origine  artérielle. 

4“  Deux  ans  plus  tard,  est  survenu  un  syn¬ 
drome  typique  de  claudication  intermittente  arté¬ 
rielle  des  membres  inférieurs  qui  a  disparu  à 
son  tour  depuis  deux  ans. 

En  dehors  de  ces  différents  épisodes  patho¬ 
logiques,  il  n’y  a  rien  d’autre  à  retenir  des  anté¬ 
cédents  de  cette  malade. 

Mariée  à  un  homme  qui  est  mort  à  (iO  ans  de 
mal  de  Bright,  elle  n’a  jamais  eu  d’enfants  ni  de 
fausse  couche. 

A 

L’attention  étant  attirée  vers  l’épigastre  jtar 
l'histoire  précédente,  c’est  par  l’exploration  de 
cette  région  que  nous  allons  commencer  I’examf.x. 

A  l’inspection,  le  ventre  est  normal.  Mais, 
à  la  palpation,  on  est  immédiatement  frappé 
par  la  perception  d’une  masse  tumorale  dure 
qui  s’offre  à  la  main  dans  le  creux  épigas¬ 
trique.  Cette  masse,  sensible  à  la  pression, 
est  située  presque  sur  la  ligne  médiane  ;  elle  a 
un  grand  axe  vertical,  mais  elle  est  courbe  et 
présente  une  convexité  droite  accentuée  ;  elle  est 
pulsatile  et  même  douée  d’expansion.  Il  n’y  a 
pas  de  doute  qu’il  s’agisse  là  d’une  aorte  abdomi¬ 
nale  dilatée,  allongée  et  incurvée. 

Les  hypocondres  sont  souples.  A  gauche,  l’esto¬ 
mac  n’est  pas  sensible  et  la  rate  n’est  pas  percep¬ 
tible.  A  droite,  le  foie  ne  déborde  pas  le  rebord 
des  fausses  côtes  ;  la  région  vésiculaire  n’est  pas 
douloureuse. 

L’intestin  semble  normal.  Les  reins  ne  sont 
pas  appréciables  à  la  palpation. 

Au  Cfcur,  absolument  régulier,  on  ne  perçoit 
aucun  bruit  anormal  ;  même  le  second  bruit 
aortique  n’est  pas  claqué.  D’ailleurs,  la  tension 
artérielle  mesurée  au  Vaquez  est  bonne  :  15  X  10. 

Pourtant  les  artères  périphériques  sont  dures 
et  fiexueuses.  Cette  constatation,  jointe  aux.  anté¬ 
cédents  d’angine  de  poitrine,  de  claudication 
intermittente,  de  crises  de  syncope  locale  des 
doigts  et  à  l’âge  avancé  du  sujet,  doit  nous 
faire  craindre  l’existence  d’une  artérite  progres¬ 
sive  sténosante  et  oblitérante  généralisée  d’ori¬ 
gine  athéromateuse.  Pour  vérifier  ce  soupçon, 
explorons  les  artères  périphériques  à  l’aide  de 
l’appareil  de  Pachon.  Nous  trouvous  aux  deux 
chevilles  un  indice  oscillométrique  de  0,  et  aux 
poignets  un  indice  oscillométrique  de  1/2  au 
poignet  droit,  1/4  au  poignet  gauche.  Notre 
liypothèse  est  donc  vérifiée  :  le  système  artériel 
de  cette  femme  est  profondément  touché  par 
l’artérite  chronique. 

L’examen  des  autres  appareils  est  négatif.  Les 
poumons  sont  sains.  Le  système  nerveux  est 
indemne  ;  les  réflexes  tendineux  sont  partout 
normaux  ;  les  réflexes  pupillaires  sont  entière¬ 
ment  conserves.  Les  urines  ne  renferment  ni 
sucre  ni  albumine. 

L’apyrexie  est  complète.  L’état  général  (est 
excellent,  sans  aucun  amaigrissement. 

En  résumé,  ce  qui  domine  dans  le  cas  actuel, 
ce  sont  des  orises  douloureuses  épigastriques  avec 


irradiation  dans  le  tbora.c,  angoisse  et  vomisse¬ 
ments  ;  le  tout  évoluant  c/icz  une  femme  au  passé 
digestif  chargé  déjà  de  longue  date,  mais  ayant 
dépassé  ftO  ans  et  gravement  entachée  d'athérome 
artériel. 

La  question  (jui  se  pose  immédiatement  à  l’es¬ 
prit,  c’est  de  déterminer  :  l"si  nous  nous  trouvons 
ici  en  face  d'une  affection  des  voies  digestives-, 
ou  bien  ;  2“  si  nous  avons  affaire  à  un  syndrome 
d'origine  vasculaire. 

Il  est  facile,  en  effet,  d’éliminer  chez  cette 
femme  un  trouble  nerveux  comme  des  crises  gas¬ 
triques  du  tabes,  non  seulement  à  cause  des  carac¬ 
tères  cliniques  des  accès,  de  la  rareté  des  vomis¬ 
sements,  de  l’absence  d’asthénie...,  etc.,  mais 
surtout  en  raison  de  l’absence  complète  de  tout 
signe  de  tabes. 

I.  —  So.MMES-XOUS  EN  PItÉSENCE  d’uxE  .\FI-EC- 
TION  DES  VOIES  DIGESTIVES’:’ 

Gela  mérite  discussion. 

1“  Je  comprends  fort  bien  qu’un  confrère  ait 
traité  pendant  un  temps  cette  malade  pour  des 
accidents  de  lithiase  biliaire.  Il  existe,  effeetive- 
'ment,  une  forme  angineuse  de  la  colique  hépatique 
dont  les  symptômes  douloureux  épigastriques  et 
thoraciques  accompagnés  d’angoisse  rapjiellent 
en  tous  points  les  accès  dont  souffre  cette  bonne 
vieille  dame.  D’autre  part,  son  long  passé  dyspep¬ 
tique  à  type  hyperchlorhydrique  avec  crampes 
de  l’estomac  ressemble  fort  au  tableau  de  la 
lithiase  biliaire  à  forme  fruçte. 

Toutefois  :  les  rapports  des  accès  douloureux 
avec  les  repas  sont  peu  nets  ;  les  troubles  diges¬ 
tifs  concomitants  sont  nuis  ;  les  vomissements 
sont  inconstants  et  plutôt  rares  ;  il  n’y  a  jamais 
eu  d’ictère  après  les  crises  ;  la  vésicule  biliaire 
n’est  pas  sensible...  En  somme,  aucun  élément 
nettement  hépatique  ne  vient  souligner  l’origine 
biliaire  de  ce  syndrome  angineux.  Dès  lors, 
n’est-il  pas  plus  rationnel  de  le  rattacher  si  pos¬ 
sible  à  des  troubles  vasculaires,  puisqu’il  sur¬ 
vient  chez  une  personne  dont  les  artères  sont 
si  manifestement  malades  ? 

2“  Des  raisons  analogues  me  font  rejeter  l’hy¬ 
pothèse  d’une  affection  stomacaie,  la  note  gas¬ 
trique  n’étant  donnée  que  par  des  vomissements, 
d’ailleurs  inconstants,  tardifs,  et  sans  aucun 
effet  calmant  sur  la  crise. 

a)  Certes,  un  ulcus  gastrique  ou  duodénal  peut 
fort  bien  engendrer  des  crises  gastriques  dou¬ 
loureuses  et  angoissantes,  mais  ces  accès  dou¬ 
loureux  ont  des  ra])porls  manifestes  avec  l’ali¬ 
mentation  et  la  digestion  :  ils  s’accompagnent 
plus  souvent  de  nausées,  sinon  de  vomissements; 
ils  sont  accessibles  à  une  thérapeuti(iue  digestive; 
ils  surviennent  chez  de  plus  jeunes  sujets  ;  leur 
nature  est  trahie  par  des  troubles  dyspeptiques 
qui  persistent  entre  les  crises  et  elle  est  affirmée 
quelquefois  par  des  hématémèses. 

b)  Quant  au  cancer  de  V estomac,  plus  discu¬ 
table  encore  chez  une  personne  de  cet  âge,  il 
est  rarement  aussi  douloureux  et  il  s’accompagne 
d’anorexie,  de  dyspepsie,  d’anémie,  de  cachexie... 
signes  qui  font  entièrement  défaut  chez  cette 
dame,  sans  compter  que  la  longue  durée  du  syn¬ 
drome  -  -  qui  a  débuté  il  y  a  un  an  et  demi, 
je  vous  le  rappelle  —  est  incompatible  avec 
l’hypothèse  d’un  épithélioma  gastrique. 

IL  —  En  définitive,  on  en  aheive  a  i.xciu.mineu 

ICI  DES  TIIOÜIILES  VASCULAIRES. 

1°  En  présence  de  douleurs  aussi  nettement 
constrictives  et  angoissantes,  irradiant  dans  le 
thorax,  les  bras  et  jusqu’à  la  mâchoire, ’/on]  ne 
peut  s’empêcher  de  penser  à  V  angine  de  poitrine. 
Précisément  M’“*  X...  a  ou,  il  y_a  sept  ans,  des 
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«  rises  d'anifor  jicrlorin,  et  elle  fait  elle-niènip 
line  grande  dilférenee  entre  les  accès  ihoraeicjues, 
rctro-sleriiaux,  avec  sonsalion  de  mort  ininii- 
iienle,  fin’elle  avait  alors  —  accès  provotiités  par 
un  ell'ort,  riminoliilisant  sur  [)lace  :  accès  de 
courte  durée  —  et  les  crises  actuelles,  à  irradia¬ 
tions  tlioraciipies  et  à  caractère  angoissant,  c’est 
vrai,  mais  nettement  abdominales,  spontanées, 
beaucoup  plus  longues,  et  accompagnées  d’une 
violente  agitation. 

2“  (Jue  sont  donc  ces  crises  qui  rappellent  par 
certains  côtés  Van^or  pectoris  et  en  dill'èrent  jiar 
d’autres  ?  Peut  être  des  crises  douloureuses  dues 
à  \' aortite  ahtlominale  !  Pli  bien,  oui!  et  il  suffit 
d'y  penser  pour  trouver  dans  le  cas  actuel  tous 
les  éléments  conlirmalifs  de  ce  diagnostic.  Je 
vous  en  fais  juges. 

*** 

A.  L’aoiihiiî  AiinoMi.v.M.iî,  individualisée  par 
Potain  et  jiar  J.  Teissier,  se  révèle,  en  ell'et,  par 
des  douleurs  et  aussi  [lar  des  trouhlcs  dij^eslifs 
bien  mis  en  évidence  jiar  Loeper,  Laubry,  Mou- 
geot  et  Walser,  (’iuttmann  et  Houtier. 

1“  Les  douleurs  surviennent  pur  accès,  soit 
après  des  eil’orts,  soit  spontanément. 

a)  ()uand  elles  se  produisent  après  au  effort,  on 
a  alfairo  à  un  syndrome  calqué  sur  l’nngoe  pectoris 
d’clfort,  c’est  l'auj^ina  ahdontinis  de  Ilucliard  et 
de  Pal.  l’ne  douleur  très  vive,  on  étau,  apparaît 
au  creux  épigastrique  ou  dans  le  voisinage  de 
l’appendice  xiphoïde  ;  elle  ceinture  la  partie  infé¬ 
rieure  du  thorax,  irradie  dans  la  jioitrine,  mais 
ne  descend  généralement  pas  dans  les  bras  ;  elle 
s’accompagne  d’angoisse,  de  pâleur;  elle  immo¬ 
bilise  le  malade  dans  la  position  où  il  se  trouvait 
(piand  elle  est  ap])arue;  elle  est  suivie,  au  moment 
où  elle  va  cesser,  de  nausées  et  d’éructations. 

De  cette  forme  d’angor  abdominal  il  ne  peut 
être  ipiestion  chez  notre  malade. 

h]  Mais  l'aortite  abdominale  détermine  aussi 
des  douleurs  spontanées  qui  a[)paraissent  sous 
forme  de  crises  crises  gnstr<ilgi(iues  ou  entéral¬ 
giques  indépendamment  de  tout  elfort,  parfois 
après  une  émotion,  un  repas  indigeste,  et  souvent 
sans  cause  apjian'iite. 

La  douleur  épigastrique  j)rend  le  tyjie  d’une 
brfilure  ou  d’une  crampe  extrêmement  violente 
avec  sensation  de  constriction,  parfois  de  trans- 
llxion,  et  avec  des  irradiations  dans  le  thorax, 
dans  les  lombes,  dans  les  membres  inférieurs. 
Pendant  la  crise,  le  sujet  est  pâle  et  angoissé, 
mais  il  s’agite,  se  courbe  en  deux,  se  roule  sur 
son  lit  ou  â  terre,  prend  la  position  genu-pecto- 
rale...  pour  ebereber  une  [losition  ipii  soulage 
sa  peine. 

2  "  Les  manifestations  f^aslro-inlestinales  conco¬ 
mitantes  sont  :  a)  au  point  de  vue  f^astrique  :  des 
nausées,  des  vomissements,  des  éructations  par¬ 
fois  très  nombreuses  forme  aéro/tliat;ique)  ;  b!  au 
point  de  vue  intestinal  :  une  consti[)ation  opi¬ 
niâtre,  beaucoup  plus  ranunent  de  la  diarrhée. 

(les  crises  douloureuses  durent  d’une  heure  à 
plusieurs  jours;  elles  s’espacent  ou  se  rappro¬ 
chent  sans  raison. 

Entre  les  crises,  les  malades  éjiroiivent  des 
sensations  diverses  à  l’épigastre  ;  des  pesanteurs, 
des  palpitations  ipii  peuvent  aussi  siéger  à  la 
région  préeordiale.  En  outre,  ils  se  fatiguent 
facilement,  maigrissent,  et  il  n’est  pas  rare  de 
trouver  de  l’albumine  dans  leurs  urines. 

Ces  derniers  troubles  font  entièrement  défaut 
chez  notre  bonne  vieille,  je  le  reconnais  ;  mais 
ne  trouvez-vous  pas  (pte  ses  crises  douloureuses 
sont  littéralement  cahpiées  sur  celles  de  l’aortite 
abdominale  !' 

Du  reste,  le  diagnostic  est  corroboré  par 
l’existenee  chez  elle  de  la  plupart  des  signes 
objectifs  de  cette  aflection. 

B.  Que  trouve-t-on,  en  effet,  à  I'ëxambn  i>hy- 
•IQUK  des  sujets  atteints  d’aortite  abdominale? 


a)  A  r inspection  ?  Rien  d'anormal  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  comme  chez  cette  femme  ;  quebpic- 
fois  des  battements  épigastriques  d'origine  aor¬ 
tique,  mais  sans  valeur  diagnostique  ])uisqu’on 
en  voit  de  semblables  chez  certains  sujets  amai¬ 
gris  ou  fortement  cambrés,  chez  des  névropathes 
ou  des  hypertendus. 

b)  La  palpation  est  autrement  plus  instructive. 
On  sent  au  creux  épigastrique  une  aorte  abdomi¬ 
nale  élargie  — ■  ce  qui  est  assez  difficile  à  appré¬ 
cier  exactement  — ,  allongée,  et,  par  suite  de  cet 
allongement,  incurvée  (la  courbure  ainsi  produite 
ayant  habituellement  une  convexité  gauche,  con¬ 
trairement  au  cas  actuel  où  elle  est  droite)  et 
anormalement  utobilc. 

Bien  entendu,  cette  aorte  se  reconnaît  au  palper 
à  ce  qu’elle  est  animée  de  battements  et  douée 
d’expansion. 

Fait  caractéristique  sans  être  toutefois  patho¬ 
gnomonique,  sa  pulpation  est  douloureuse  et,  si 
l’on  insiste,  il  peut  arriver  que  l’on  provoque 

Comme  corollaire  de  cette  douleur  profonde,  il 
se  produit  parfois  de  la  contracture  des  muscles 
grands  droits  par  réaction  de  défense. 

c)  L'auseultation  est  sans  intérêt.  La  présence 
d’un  souffle  systolique  perçu  à  l’épigastre  avec  le 
stéthoscope  est  loin  d’être  un  signe  décisif.  L’exis¬ 
tence  d’un  double  souffle  a  plus  de  valeur,  mais 
c’est  là  une  curiosité  exceptionnelle. 

\  ous  voyez  que  nous  trouvons,  en  somme,  chez 
ce  sujet  les  signes  physiques  principaux  de  l’aor¬ 
tite  abdominale  :  l’élargissement,  la  déviation  et 
la  mobilité  anormale  par  allongement  de  l’aorte 
abdominale,  la  douleur  provoquée  exclusivement 

*** 

D'ai  riiiîs  iuîciiiîuciies  clixiqces.  uadioloci- 
QCliS  lie  DE  EAI1OI1AT0IIIE  l'El  VEXT-ELLES  AlM’Oin'Eli 
DE  NOUVEAUX  AIIUU.MENTS  EN  EAVEUH  DE  NO  I  II E 
DiACNOSTu:  Assurément  oui. 

1"  L’étude  de  la  i>hession  aiitéiueli.e  tout 
d’abord:  a)  non  pas  celle  de  la  pression  artérielle 
générale,  qui  est  habituellement  normale  (c’est  ci 
le  cas),  mais  qui  peut  être  élevée;  mais  b)  celle  de 
la  pression  locale  au  niveau  des  artères  périphéri¬ 
ques  des  membres.  De  fait,  à  l’inverse  de  ce  qui  se 
[lasse  normalement  où  la  pression  artérielle  est 
plus  élevée  en  moyenne  de  1,5  cm.  à  la  radiale 
qu’à  la  pédieuse,  dans  V aortite  abdominale  la  pres¬ 
sion  artérielle  est  égale  ou  supérieure  de  1  à  il  cm. 
à  la  pédieuse  à  ce  qu'elle  est  à  la  radiale. 

A'ous  ne  pouvons  apprécier  ce  symptôme  chez 
cette  vieille  femme  en  raison  de  l’abaissement  de 
la  pression  aux  exlrêmités  de  ses  membres  où 
l’indice  oscillométrique  est  très  diminué  ou  nul. 
(le  n’est  pas  là  un  fait  exceptionnel  dans  l’aortite 
abdominale. 

2“  On  a  signalé  encore  comme  signe  d’aortite 
abdominale  la  rupture  du  si/nchronisme  normal 
du  pouls  radial  et  du  'pouls  fémoral  avec  précession 
de  //';()'■  à  l  'èir  de  srronde  du  pouls  fémoral  par 
accélération  de  la  marche  de  l’onde  pulsatile  le 
long  de  la  paroi  indurée  de  l’aorte.  Nous_  ne  pou¬ 
vons  le  rechercher,  car  seule  la  .méthode  ouaphi- 
quii  peut  le  mettre  en  évidence. 

3"  L’kxploiiation  iiADioLO(;iQrE  peut  fournir 
aussi  d’utiles  renseignements  et  venir  renforcer 
les  présomptions  du  diagnostic. 

a)  Il  ne  faut  pas  compter,  cependant,  sur  la 
radiographie  pour  apprécier  directement  l'état  de 
l’aorte  abdominale.  Effectivement,  la  radiographie 
de  l'abdomen  apres  pneumo-péritoine  ou  mieux 
après  insufflation  gastro-colique  —  parfois  pré¬ 
cieuse  pour  mettre  en  évidence  un  anévrisme  — 
laisse  souvent  passer  inaperçu  un  simple  élargis¬ 
sement  de  l’aorte  abdominale. 

b)  C’est  indirectement  que  la  radiologie  peut 
concourir  à  augmenter  la  probabilité  du  dia¬ 
gnostic  d’aortite  abdominale  :  a)  en  ne  montrant 


aucun  signe  radiologique  d'une  affection  gastrique 
ou  vésiculaire-,  h)  en  révélant  des  .si/m/^nîmc.s  radio¬ 
logiques  d'aortite  thoracique  :  dilatation  de  la 
crosse  aortique  avec  augmentation  du  diamètre 
de  sa  portion  ascendante;  présence  d’un  ruban 
foncé  —  qui  n’est  autre  que  l’aorte  thoracique 
élargie  —  en  avant  de  la  colonne  vertébrale  en 
position  oblique. 

Il  ne  paraît  pas  nécessaire  de  pratiquer  ici  ces 
examens  radiologiques  tant  l’artérite  chronique 
est  avérée  chez  notre  malade  par  les  symptômes 
fonctionnels  dont  elle  a  souffert  — angor pectoris, 
syncope  locale  des  extrémités,  claudication  inter¬ 
mittente  artérielle  ---  et  par  les  signes  physiques 
constatés  au  niveau  de  ses  artères  périphériques 

induration  des  parois,  diminution  ou  dispari¬ 
tion  de  l’indice  oscillométrique. 

Je  conclus  donc  que  ces  cihses  doulouiieuses 

ÉPICASÏIUQUES  A  CAIIACTÈllE  ANGINEUX  SONT  SOUS 
LA  DÉPENDANCE  d’uNE  AOUTITE  AEDOMINALE. 

Pour  ce  qui  est  de  la  cause  de  cette  aoiuitte, 
je  la  crois  liée  à  \' athérome  artériel.  Par  précau¬ 
tion,  nous  allons  faire  rechercher  la  réaction  de 
Wassermann  dans  le  sang,  bien  que  rien  ne  nous 
incite  à  penser  que  la  syphilis  intervienne  dans  le 
cas  actuel. 

-A 

Le  PiiONOSTic  à  porter  devant  ces  troubles  est 
grave.  La  mort  subite  peut  venir  interrompre 
brusquement  l’évolution  d’un  accès  douloureux. 
Si  cela  ne  se  produit  pas,  il  est  possible,  certes, 
que  les  manifestations  paroxystiques  actuelles,  en 
rapport  avec  les  spasmes  vasculaires  réflexes  nés 
au  niveau  du  l’aorte  malade,  s’atténuent  puis  dis¬ 
paraissent  avec  le  temps  comme  ont  disparu  déjà 
les  crises  d’angine  de  poitrine,  la  syncope  des 
doigts,  la  claudication  intermittente;  il  n’en  res¬ 
tera  pas  moins  des  lésions  artérielles  profondes 
qui  exposent  cette  femme  à  des  accidents  redou¬ 
tables  :  l’infarctus  de  l’intestin,  la  gangrène  sé¬ 
nile,  la  rupture  ou  l’oblitération  de  l’aorte,  etc. 

De  sorte  que,  vous  le  voyez,  cette  petite  vieille, 
à  qui  ses  80  ans  paraissent  si  légers,  a  son  avenir 
très  sérieusement  compromis  par  le  triste  état  de 
son  système  artériel. 


^'oici  leTUAiTEMENT  que  je  propose  : 

1°  Au  CAS  DE  CUISE  DOULOuliEUSE  :  faire  pren¬ 
dre  :  une  cuillerée  à  café  de  la  potion  de  Vaquez  : 
Solution  alcoolique  de  Irinilrine 


licnzoate  de  noi 
Siiop  d’éther  . 


■  2  sr. 


U  distillée . Q.  s.  p. 

le  à  trois  cuillerées  a  café  par  jour  : 

Ou  une  dragée  de  trinitrinc  eaféinée  (trinitrine 
1  centième,  II  gouttes;  caféine  :  2  centîgr.  ;  chl. 
d’héroi'ne.  1/2  milligr.  ;  1  à  10  par  jour. 

2"  Dans  l’iniehvali.e  des  cuises  et  pouii  en 

riEll  LA  IIEPIIODUCTIO.N  : 


a]  Faire  une  série  de  2ll  injections  intramuscu¬ 
laires  -quotidiennes  d'une  ampoule  d’angio.ryl 
[extrait  pancréatique  hypotenseur]  en  commen¬ 
çant  par  1/2  eme  par  jour  pour  tâter  la  sensi¬ 
bilité  de  la  malade. 

//  Faire,  si  nécessaire,  une  deu.vième  série  sem¬ 
blable  après  une  interruption  de  traitement  de 
trois  semaines. 

3"  Poun  TIIAITEH  la  cause  de  l’aoiitite  — 
une  fois  le  rôle  étiologique  de  la  syphilis  défini¬ 
tivement  éliminé  par  la  négativité  de  la  réaction 
de  ^^’assermann  (dans  le  cas  contraire,  nxx  traite¬ 
ment  antisyphilitique  serait  légitime-,  il  devrait 
être  très  prudent  vu  le  grand  âge  de  la  malade)  —  : 

a)  Régime  mi.t  te,  mais  peu  azoté,  surtout  végé¬ 
tarien,  lacté  et  fructarien; 

b)  Alterner  de  trois  en  trois  semaines  des 
gouttes  de  peptone  iodée  et  des  préparations  â 
base  de  silicate  de  soude. 


N“  100 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Une  lettre  du  professeur  Weiss 
à  propos 

des  Assurances  sociales 


La  question  des  assurances  sociales  est  un  pro¬ 
blème  à  l'heure  actuelle  si  important  pour  les  des¬ 
tinées  de  notre  Pays,  que  nous  mariquerions  à  notre 
devoir  d'éclairer  l'opinion  médicale  en  ne  citant 
pas  la  lettre  que  M.  le  professeur  Ceorges  Weiss, 
ancien  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Stras¬ 
bourg,  vient  d' adresser  au  grand  périodique  du  soir, 
le  journal  Le  Temps  : 

Strasbourg,  le  5  Décembre. 

Monsieur  le  directeur, 

Permettez-moi  d’ajouter  quelques  précisions  au 
compte  rendu  de  la  séance  de  l’Académie  de  Méde¬ 
cine  du  3  Décembre,  qui  paraît  dans  Le  Temps  d’au¬ 
jourd’hui. 

1“  Je  ne  suis  pas  d’accord  avec  mon  collègue  et 
ami  M.  Paul  Strauss,  en  ce  qui  concerne  les  conclu¬ 
sions  à  tirer  des  statistiques,  en  particulier  de  celles 
qui  portent  sur  la  tuberculose. 

Voici  les  résultats  que  j’ai  apportés  et  ce  que  j’en 
ai  dit  : 

En  Alsace,  avec  V assurance  obligatoire,  la  morta¬ 
lité  par  tuberculose  est,  de  1895  à  1920,  tombée  de 
27  décès  par  10,000  habitants  à  17,  soit  de  37  p.  100. 
Dans  la  même  période,  en  France,  elle  est  tombée, 
sans  assurances  sur  la  maladie,  de  35  à  19,  soit  de 
46  pour  100. 

Actuellement  elle  est  le  plus  bas  en  Danemark  avec 
8,1  décès  (19261,  où  V  assurance  est  facultative,  et  aux 
Etats-Unis,  8,66  décès  (1925;,  sans  assurances  contre 
la  maladie. 

On  ne  peut  donc  établir  de  relation  de  causes  à 
effets  entre  la  mortalité  par  tuberculose  dans  ces 
pays  et  l’assurance  contre  la  maladie. 

Ce  qui  a  permis  d’obtenir  ces  résultats,  c’est  uni¬ 
quement  : 

a)  Les  progrès  des  mesures  hygiéniques  ; 

h)  Les  progrès  de  la  thérapeutique  sous  ses  diver¬ 
ses  formes. 

Au  lieu  de  dépenser  des  sommes  fantastiques  pour 
l’assurance  contre  la  maladie,  il  vaudrait  mieux  les 
affecter  à  la  réorganisation  de  nos  services  d’hygiène 
et  de  certains  hôpitaux. 

Comme  exemple  de  ce  que  l’on  peut  obtenir,  par 
de  judicieuses  mesures  hygiéniques,  j’ai  cité  la  «  Mé- 
Iropolitan  Life  »,  compagnie  américaine  d’assurance 
sur  la  vie,  comptant  environ  15  millions  d’assurés. 
Cette  compagnie,  soucieuse  de  la  longévité  de  ses 
assurés,  a  formé  un  corps  d’infirmières  visiteuses  à 
domicile,  de  médecins  sanitaires,  etc.,  et  par  ces 
sages  mesures  a  fait,  en  vingt  ans,  baisser  le  taux  de 
la  mortalité  par  tuberculose  de  ses  assurés,  de 
50  pour  100  par  rapport  au  reste  des  Etats-Unis,  oit 
déjà  elle  est  basse. 

J’ai  pensé  qu’il  serait  aussi  très  intéressant  de 
voir  quelle  est  la  situation  respective,  dans  les  divers 
pays,  de  la  mortalité  infantile,  car  c’est  là,  semble-t-il, 
au  premier  abord,  que  l’assurance  pourrait  avoir 
les  résultats  les  meilleurs.  Ces  résultats,  les  voici 
pour  1927  : 

Mortalité  de  0  à  I  an  pour  100  enfants. 

Alsace  .  7’2  avec  — 

Moselle .  10,3  avec  — 

Allemagne  ....  0,7  avec 

Angleterre  ....  7,0  avec  — 

Belgique .  0,2  sün.s  — 

11  me  paraît  difficile  d’attribuer  une  heureuse  in- 
lluence  à  l’assurance  ;  par  contre,  chacun  connaît 
l’excellente  formation  professionnolle  des  nurses 
anglaises  et  suisses. 


J’affirme  aussi  que  la  bonne  organisation  des 
œuvres  de  jjuériculture  en  Alsace  et  le  dévouement 
de  mon  collègue  le  professeur  Rohmer,  secondé  par 
le  D''  Rodolphe  Strauss,  sont  plus  efficaces  que  l’assu- 

2°  J’en  arrive  aux  abus  que  les  assurés  font  de 
l’assurance. 

Allemagne.  --  a)  En  1926,  sur  7.918.412  assurés 
faisant  partie  de  778  caisses,  il  y  a  eu  1.259.016  ma¬ 
lades,  en  état  d’incapacité  de  travail,  qui  ont  été 
convoqués  à  une  enquête  de  vérification.  Dans  ce 
nombre,  il  y  en  eut  198.142  qui  ne  se  présentèrent 
pas  et  firent  savoir  qu’ils  étaient  bien  portants  ; 
219.913  qui  vinrent  se  faire  inscrire  comme  bien 
portants  ;  292.133  furent  reconnus  à  l’enquête  de 
vérification  capables' de  travailler. 

Ainsi,  parmi  ceux  sur  qui  avait  porté  l’enquête, 
il  y  en  avait  710.188,  soit  56,5  pour  100,  qui  pouvaient 
travailler  immédiatement. 

Alsace.  —  b)  Chaque  année,  les  caisses  d'entre¬ 
prises  et  de  corporations  font  des  opérations  de  con¬ 
trôle.  Voici  le  résultat  global  de  1924-1928  : 


Cités  au  contrôle . 10,111 


Alsace.  —  c)  Caisses  locales  des  malades  de 
Strasbourg-Tille. 

1920  1927 

Cités  au  contrôle  .  .  .  25,819  26,001 
Aptes  au  travail.  .  .  .  14,971  10,972 
Soit .  57,98  %  03,80“/. 

On  a  dit  que  beaucoup  de  personnes  qui  parlent 
du  livre  de  Liek,  Les  méfaits  des  assurances  sociales, 
ne  l’ont  pas  lu.  J’affirme  l’avoir  lu,  et  avoir  lu  bien 
d’autres  choses  sur  cette  triste  affaire.  De  plus,  j’ai 
vu,  j’ai  observé  pendant  les  onze  ans  que  j’ai  été 
doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg.  J’ai 
même  beaucoup  causé  et  j’ai  été  frappé  de  constater 
que  bien  des  personnes  qui  prônent  publiquement 
l’assurance  contre  la  maladie  font,  en  particulier, 
non  seulement  des  réserves  sur  son  utilité  sanitaire, 
mais  reeonnaissent  volontiers  que  c’est  un  des  fac¬ 
teurs  de  dépravation  les  plus  puissants  qu’on  ait 
inventés.  Pour  le  corps  médical,  personne  ne  le  con¬ 
teste  ;  il  n’est  pas  bon  de  mettre  les  hommes  dans 
l’alternative  ou  de  commettre  des  indélicatesses  ou 
de  ne  pouvoir  vivre  d’un  travail  honnête. 

On  déprave  non  seulement  le  corps  médical,  mais 
tout  le  peuple,  qu’on  habitue  de  plus  en  plus  à  men¬ 
tir  et  à  qui  on  donne  le  triste  spectacle  d’un  corps 
honoré  au  plus  au  point  jadis,  et  qui,  peu  à  peu, 
glisse  à  toutes  les  compromissions.  Parlant  le  patois, 
je  puis  causer  avec  le  peuple  ;  il  a  encore  le  souvenir 
des  grands  médecins  qui  furent  aussi  de  grands  ci¬ 
toyens  ayant  honoré  l’Alsace,  comme  les  Boeckel, 
les  Koeberlé  ou  les  Schutzenberger.  Aujourd’hui  il 
cite  plus  d'un  médecin  chez  qui  on  entre  comme  chez 
un  usurier  retors,  pour  lui  demander,  sans  y  mettre 
aucune  forme,  de  vous  aider  à  voler  la  caisse. 

Ainsi,  avec  le  régime  de  l’assurance  contre  la  ma¬ 
ladie,  car  je  ne  parle  que  de  celle-là,  m’en  étant  par¬ 
ticulièrement  préoccupé,  se  dépravent  le  peuple  et  le 
corps  médical  où  se  trouvaient  jadis  tant  de  bons 
éducateurs  pour  toutes  les  classes  auprès  desquelles 
sa  profession  lui  donnait  accès  et  où  il  pouvait  porter 
la  bonne  parole. 

Le  jour  où  les  méfaits  de  1  assurance  contre  la  ma¬ 
ladie  séviront  en  France  comme  ils  sévissent  actuel¬ 
lement,  quoi  qu’on  en  dise,  en  Allemagne,  on  cher¬ 
chera,  comme  elle,  par  quel  pis  aller  on  pourra  en 
sortir  ;  le  fonctionnarisme  ou  tout  autre  artifice  ne 
fera  que  diviser  le  corps  médical.  Il  est  douteux  que 
les  meillturs  médecins  aillent  alors  à  la  médecine 
des  caisses,  et  le  but  visé,  je  suppose,  de  donner  aux 
plus  humbles  des  soins  éclairés  sera  manqué. 

Si  avec  tout  l’argent  que  coûtera  l’assurance  pour 
pervertir  le  peuple,  ou  allait  à  lui  et  qu’on  lui  fît 
sentir  le  souci  sincère  de  développer  son  bien-être  et 
ses  conditions  d’existence  materielles,  intellectuelles 


et  morales,  on  atténuerait  bien  des  animosités  et 
peut-être  verrait-on  renaître  les  temps  que  j’ai  connus 
jadis  en  Alsace,  où  le  médecin  prodiguait  à  tous  les 
soins  les  plus  dévoués  et  où  la  plus  franche  cordialité 
unissait  les  plus  grands  patrons  aux  moindres  de 

Dans  ma  communication  à  l’Académie,  je  me  suis 
étonné  aussi  que  depuis  l’armistice  on  ait  fait  en 
Alsace  tant  d’enquêtes  sur  l’assurance  contre  la  ma¬ 
ladie,  sans  que  personne  soit  venu  demander  au 
doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg, 
d’où  sort  tout  le  corps  médical  d’Alsace,  ni  à  aucun 
maître  de  cette  Faculté,  quelle  peut  être  l’inlluence 
du  régime  des  assurances  sur  le  recrutement,  la  for¬ 
mation  professionnelle  et  la  dignité  des  médecins. 
Veuillez  agréer.  Monsieur  le  directeur,  l’assu¬ 
rance  de  mes  sentiments  les  plus  distingués. 

De  Geokges  Weiss, 

.Membre  de  l’Académie  de  Médecine, 
•Ancien  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Strasbourg. 


Le  rôle  du  médecin 

dans  la 

prévention  des  accidents  d’automobiles 


La  question  des  accidents  d'automobiles  de¬ 
vient  d’une  actualité  de  plus  en  plus  poignante. 
Uoinme  les  pouvoirs  publies,  les  compagnies  de 
chemins  de  fer  avec  leurs  passages  à  niveau,  les 
Tourings-Glubs  et  Automobiles-Clubs,  et  tant 
d’autres  collectivités  et  individualités,  le  mé¬ 
decin  doit  s’occuper  de  leur  prévention.  Il  l’a  fait 
souvent  et  depuis  longtemps.  Les  derniers  tra¬ 
vaux  sont  surtout  à  retenir  :  le  travail  d’en¬ 
semble  de  la  Société  médicale  de  Nancy,  dont  le 
professeur  .lea'ndelyse  a  été  un  des  plus  actifs 
auteurs,  celui  du  professeur  AVeeckers,  de  Liège, 
et  celui  du  l)’’  Verrey,  de  Lausanne,  qui  a  été 
rapporteur  sur  la  question  au  XIIl’’  Congrès 
international  d’Ophtalmologie  d’Amsterdam,  où 
la  déclaration  préalable  est  proposée  et  l'examen 
psycho-technique  vivement  recommandé. 

Ces  trois  travaux  étudient  très  complètement 
la  question  dans  le  passé  et  dans  le  présent  et 
ceci  dans  tous  les  pays.  Leurs  auteurs  considè¬ 
rent,  comme  la  majorité  des  médecins  et  surtout 
des  oculistes,  l’examen  médical  et  sa  répétition 
périodique  comme  une  nécessité. 

Si,  d'autre  part,  nous  prenons  avis  non  pas 
auprès  des  médecins,  mais  des  pouvoirs  publics 
qui  sont  responsables  de  la  circulation  et  des 
compagnies  d’assurances  qui  ont  à  indemniser 
les  accidents,  nous  trouvons  une  opinion  assez 
différente.  Pour  la  plupart  de  ces  derniers,  l’acci¬ 
dent  est,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  dû  à 
l’insouciance  ou  à  l’inattention  spontanée  ou  pro¬ 
voquée  par  la  fatigue,  la  dépression  ou  l'excita¬ 
tion  nerveuses  et  trop  souvent  aussi  par  l’excita¬ 
tion  due  aux  boissons  alcooliques. 

L’examen  médical  devrait  être  pratiqué  systé¬ 
matiquement  chez  tout  participant  à  un  accident. 
Il  paraît  s’imposer  ici  ;  mais  généralisé  et  pério¬ 
diquement  répété,  il  a  de  multiples  inconvénients. 
11  n’atteint  pas  le  but  cherché,  car  on  conduit 
moins  avec  ses  sens  qu’avec  ses  nerfs,  son  intelli¬ 
gence,  sa  présence  d’esprit,  sa  conscience  et 
surtout  la  connaissance  du  danger  que  l’on  fait 
courir  aux  autres  et  à  soi-même.  Est-ce  que  tous 
les  bons  chasseurs  sont  champions  de  tir  à  la 
.cible  et  vice  versa?  L’examen  psycho-technique, 
au  contraire,  atteindrait  le  but  cherché,  car  il 
constitue  le  critérium  parfait  de  la  capacité  de 
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conduire.  L’expérience  en  a  été  faite,  entre  autres, 
par  la  Société  des  transports  en  commun  de  la 
région  parisienne  :  100  machinistes  sélectionnés 
causent  10,5  pour  100  d’accidents  de  moins  que 
100  machinistes  non  sélectionnés.  Mais  cet  exa¬ 
men  est,  actuellement  encore,  difficile  à  généra¬ 
liser  et  n’est  peut-être  pas  encore  tout  à  fait  au 
point. 


Logiquement,  deux  alternatives  seules  peuvent 
être  envisagées.  Ou  bien,  l’on  sera  très  libéral, 
comme  en  Angleterre,  aux  Etats-Unis  et  en  Bel¬ 
gique,  on  il  n’existe  pas  de  permis  de  conduire, 
comme  en  France,  où  il  n’existe  pas  d’examen 
médical,  comme  dans  certains  cantons  suisses, 
où  l’examen  n’est  demandé  par  l’expert  qu’aux 
suspects  et  aux  porteurs  de  lunettes.  Ce  mode  de 
faire  est  compatible  avec  noire  ignorance  médi¬ 
cale,  avec  la  liberté  individuelle  (pas  d’individus 
à  qui  soient  interdites  certaines  professions,  la 
médecine  de  campagne,  par  exemple,  et  tant 
d’autres  ,  avec  l’égalité  devant  la  loi,  avec  les 
nécessités  budgétaires,  avec  la  nécessité  d’éviter 
l’augmentation  du  fonctionnarisme  médical  et 
autre.  «  L'examen  médical  doit  être  fait  par  des 
médecins  officiels  »,  conclusion  propo.sée  à  l’As¬ 
sociation  professionnelle  internationale  des  Mé¬ 
decins  en  i!)28  ,  avec  le  prestige  du  corps  mé¬ 
dical  qui  ne  doit  pas  recommander  des  mesures 
préventives  sans  en  justifier  la  parfaite  efficacité. 
Ou  bien,  l’on  doit  être  très  strict  et  soumettre  à 
l’examen  tous  les  automobilistes,  anciens  comme 
nouveaux,  quels  que  soient  leur  âge  et  la  date  de 
leur  permis  de  conduire.  Le  premier  pays  qui 
aura  organisé  cet  examen  généralisé  pourra  être 
fier  de  son  beau  fichier  (pii  concernera  d’abord 
1/15,  puis  1, 10,  puis  1/5,  etc...,  de  la  po|)ulation. 
Il  lui  sera  ensuite  facile  de  passer  un  examen 
médical  du  cycliste  et  du  piéton,  chacun  aura  sa 
fiche  individuelle  et  aura  le  droit  ou  non  de  sortir 
de  chez  lui,  de  quitter  le  trottoir,  de  monter  à 
bicyclette  ou  de  prendre  le  volant.  Les  accidents 
seront  ainsi  supprimés,  à  moins  ([ue,  comme  dit  le 
ministre  des  Transports  de  (Îrande-Bretagne  en 
1029  :  «  Les  prescriptions  universelles  ne  dépas¬ 
sent  bientôt  leur  but  et  ne  perdent  toute  valeur.  » 
C’est  ce  qu’on  a  observé  en  Belgique  où  la  loi 
du  U"  Août  1024  s’est  avérée  inapplicable  et  où 
le  permis  de  conduire  n’existe  pas  à  1  heure 
actuelle. 

L’exarnen  obligatoire  aura  l'avantage  d’établir 
une  statistique  des  aptitudes  physiiiues  des  auto¬ 
mobilistes  en  activité  et  de  faire  connaître  les 
déficiences  physiipies,  leur  fréquence  et  leur 
nature,  et  le  pourcentage  des  accidents  dus  à 
chacune  d'elles.  On  saura  de  suite,  par  la  compa¬ 
raison  des  fiches  médicales  et  des  fiches  policières, 
si  cet  examen  obligatoire  doit  devenir  définitif 
ou  être  supprimé. 


Entre  ces  deux  extrêmes,  il  existe  peut-être  un 
moyen  terme  qui  doit  être  recherché,  non  pour  le 
plaisir  de  légiférer,  mais  parce  (jue  l'aptitude 
physique,  surestimée,  à  notre  avis,  n'est  cepen¬ 
dant  pas  un  facteur  négligeable.  Un  demi-voyant 
très  prudent  pourrait,  à  lu  rigueur,  conduire  une 
automobile  à  la  vitessse  de  5  km.  à  l’heure,  mais 
ce  serait  absurde  de  le  lui  permettre,  aussi  bien 
qu’à  d’autres  qui  verraient  beaucoup  moins  mal 
que  lui.  La  déclaration  préalable  ou  personnelle 
parait  être  la  meilleure  et  la  plus  logique  de  ces 
mesures  intermédiaires.  L’idée  en  a  déjà  été 
lancée  depuis  plusieurs  années,  mais  n’en  a  pas 
été  précisée,  ou  bien  elle  est  devenue,  comme  elle 
a  été  proposée  dans  un  de  nos  cantons  suisses, 
une  aggravation  de  l’examen,  le  candidat  devant 
faire  des  déidarations  écrites  précises  ;  la  décla¬ 
ration  préalable  doit  être  un  adoucissement  d(' 


l’examen  médical.  'Voici  la  formule  que  nous 
proposons  : 

Déclaration  préalable  devant  être  signée  avant 
l’octroi  du  permis  de  conduire. 

Le  permis  de  conduire  peut  être  obtenu  sans 
examen  médical  préalable  si  le  postulant  signe  la 
déclaration  suivante  : 

1"  Le  soussigné  estime  être  physiquement  apte  à 
conduire  un  véhicule  à  moteur. 

■i»  Il  déclare  avoir  pris  connaissance  de  l’article . 

du  règlement  ainsi  libellé  :  «  Tout  conducteur  ayant 
participé  à  un  accident  et  se  trouvant  au  bénéfice 
d’une  déclaration  préalable  subira  un  examen 
médical.  S’il  n’a  pas  1  aptitude  ci-dessous  définie,  et 
s’il  est  reconnu,  même  partiellement,  responsable  de 
l’accident,  le  permis  de  conduire  lui  sera  définiti¬ 
vement  retiré.  » 

3"  Le  signataire  de  la  déclaration  préalable,  qui 
n’est  pas  physiquement  apte,  selon  la  définition 
ci-dessous,  doit  conduire  avec  la  plus  extrême  pru¬ 
dence.  11  ne  doit  jamais  oublier  que  son  permis  de 
conduire  lui  est,  plus  qu’à  tout  autre,  accordé  condi¬ 
tionnellement. 

i»  L’expert  automobiliste,  faisant  passer  Texamen 
de  conduire,  peut  cependant,  si  l’insuffisance 
physique  lui  paraît  patente,  refuser  la  déclaration 
préalable  et  exiger  un  examen  médical  d’emblée. 

Suit  la  définition  de  l’aptitude  physique  visuelle, 
auditive  etc... 

La  déclaration  préalable  ainsi  conçue  a  de 
nombreux  avantages.  Elle  ne  prive  du  permis  de 
conduire  que  les  certainement  inaptes.  Elle  crée 
une  catégorie  d’automobilistes  particulièrement 
prudents  et  attentifs,  car  ceux-ci  savent  qu’une 
imprudence  ou  une  inattention,  qui  serait  vénale 
pour  un  autre,  leur  coûtera  à  eux  leur  permis  de 
conduire.  Exemple  :  Un  myope  de  15  D.  a  une 
vision  totale  de  14  dixièmes,  mais  il  préfère  ne 
conduire  qu’avec  une  correction  de  11  D,  qu’il 
trouve  plus  agréable,  et  qui  ne  lui  donne  que  V. 
totale  0,7.  Gomme  il  a  un  certain  degré  d’am- 
blyopie  crépusculaire,  il  serait  obligé  de  signer 
la  déclaration  préalable.  Il  ne  conduit  jamais  de 
nuit  en  principe.  S’il  est  surpris  par  la  nuit,  il 
conduit  avec  la  plus  extrême  prudence  ou,  si  pos¬ 
sible,  laisse  sa  voiture  au  garage  le  plus  proche. 
11  fait  cela  actuellement  par  pure  conscience. 
Quand  il  sera  au  bénéfice  de  la  déclaration 
préalable,  il  le  fera  aussi  pour  ne  pas  risquer  son 
permis  de  conduire.  Un  automobiliste  moins 
scrupuleux  agira  de  même  pour  la  seconde  raison, 
le  résultat  pratique  sera  cependant  atteint.  Le 
retrait  du  permis,  surtout  le  retrait  définitif,  est 
la  seule  sanction  vraiment  efficace  en  matière 
d’automobilisme.  I^a  déclaration  préalable  accen¬ 
tuera  l’idée  de  responsabilité,  souvent  si  super¬ 
ficielle  chez  l’automobiliste.  Elle  élimine  sponta¬ 
nément  les  émotifs,  les  défiants  ou  les  indécis  que 
l’examen  p.sycho-technique  éliminerait  sans  doute 
aussi.  Elle  laisse  à  l’expert,  faisant  passer  l’exa¬ 
men  de  conduire,  toute  faculté  de  faire  vérifier 
ses  craintes  sur  l’état  physique  du  candidat, 
lînlin,  elle  constituera  une  mesure  transitoire  et 
impartiale  qui,  par  ses  résultats  statistiques,  don¬ 
nera  raison  aux  libéraux  ou  aux  extrémistes.  Si 
même  les  données  statistiques  ne  sont  pas  con¬ 
cluantes,  elle  pourra  devenir  une  mesure  défini¬ 
tive  jus(}u’à  ce  que  l’examen  psycho-technique 
soit  devenu  d'un  usage  vraiment  pratique. 

«  La  conclusion  de  tout  ceci  est  qu’il  (’aul 
elfaeer  son  opinion  aussi  bien  que  celle  des  autres 
devant  les  décisions  de  l’expérience  »  (Claude 
Bernard). 

Andké  Patry  (Genève), 


ABONNEMENTS.  — Les  abonnements  à  La  Presse 
Médicale  partent  du  i»»  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  C'“,  éditeurs,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris,  fi».  Compte  chèques 
postaux  b99. 


Oscar  Beuttner 


Je  connaissais  Beuttner  depuis  très  long¬ 
temps.  Il  était  de  tous  les  congrès.  Et  l’on  sait 
quelles  amitiés  se  nouent  dans  ces  réunions  si 
fréquentes,  dont  l’intérêt  tient  plus  encore  aux 
relations  qui  s’y  établissent  entre  collègues  des 
différents  pays,  qu’aux  questions  scientifiques 
qui  s’y  discutent  et  qui  ne  s’y  résolvent  pas 
toujours. 

"Venu  de  Bâle  où  il  s’était  imprégné  des 
méthodes  chirurgicales  qui  y  étaient  en  honneur,  il 
fut  nommé,  il  y  a  déjà  longtemps,  à  la  chaire  de 
clinique  obstétricale  et  gynécologique  de  Genève, 
où  il  a  beaucoup  travaillé.  C’était  un  grand  labo¬ 
rieux.  Ecrivant  beaucoup,  étudiant  sans  cesse, 
publiant  travaux  sur  travaux,  dont  quelques-uns 
eussent  peut-être  gagné  à  être  condensés,  comme 
ce  beau  livre  sur  la  péritonisation  du  bassin,  où 
plus  de  300  figures  nous  donnent  les  .300  manières 
de  suturer  le  péritoine  après  les  opérations  pel¬ 
viennes  !  il  avait  étudié  avec  passion  l’opération 
qui  porte  son  nom  —  opération  conservatrice  — 
et  qui  consiste  à  enlever  en  même  temps  que  les 
trompes  le  fond  de  l’utérus. 

Il  s’était  pris  d’une  grande  amitié  pour  moi  et 
parlait  beaucoup  plus  que  moi-même  des  quel¬ 
ques  travaux  que  j’ai  pu  faire  en  technique  gyné¬ 
cologique.  Je  lui  rendais  sincèrement  son  amitié, 
ce  qui  ne  nous  empêchait  pas  de  nous  disputer 
quelquefois,  comme  nous  le  fîmes  à  Genève,  et 
(îans  ce  journal  même,  à  proptis  de  l’appendicite 
chronique.  Je  lui  prêchais  la  simplicité  chirur¬ 
gicale,  et  lui  me  prouvait  par  son  exemple 
que  les  travaux  accumulés  par  un  travail  persis¬ 
tant  peuvent  honorer  grandement  le  nom  de  celui 
qui  les  accomplit. 

Sa  mort  inattendue  nous  attriste  profondé¬ 
ment,  et  tous,  ici,  nous  garderons  le  souvenir  du 
collègue  fidèle  qui,  parmi  nous,  n’avait  que  des 
amis. 

J.-Ij.  Faure. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ESPAGNE 

Le  Collège  des  Médecins  de  la  Province  de  Lérida 
a  fondé  un  prix  de  1.000  pesetas,  auquel  peuvent 
concourir  tous  les  médecins  espagnols  et  étrangers. 

Sont  admis  les  mémoires  en  toutes  langues, 
écrits  à  la  machine,  inédits,  sur  quelque  matière 
que  ce  soit  :  clinique,  laboratoire,  chirurgie,  théra- 
peutique,  spécialités,  etc. 

Le's  travaux  originaux  admis  à  ce  concours  doivent 
être  envoyés  sous  pli  recommandé  au  Président  du 
Collège  Médical,  à  Lérida,  Plaza  de  la  Constitucién, 
II»  27,  avant  le  15  Mars  1930.  Anonymat  garanti  : 
le  nom  et  l'adresse  de  chaque  auteur  seront  sous 
enveloppe  fermée  avec  signe  particulier  reproduit  à 
la  première  page  du  mémoire. 

PORTUGAL 

Le  professeur  Ricardo  Jorge,  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Lisbonne,  vient  d’être  invité  par  l’Ecole 
de  médecine  tropicale  de  Marseille,  pour  y  faire 
au  cours  du  mois  de  Janvier  prochain  une  série  de 
conférences  sur  l’Epidémiologie.  Le  savant  por¬ 
tugais  sera  l’hôte  de  cette  école  française. 

ROUMANIE 

Les  docents  et  les  maîtres  de  conférences  hono¬ 
raires  de  la  Faculté  de  médecine  de  Bucarest  ont 
constitué  une  Association  ayant  pour  but  ; 

a)  La  défense  des  droits  acquis  par  l’examen 
de  docence  et  le  maintien  de  cet  examen  pour 

b)  L’organisation  de  cours  libres  et  de  cycles  de 
conférences  de  perfectionnement  pour  les  médecins 
et  les  étudiants. 
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Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


.Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les  Hôpi¬ 
taux  et  Hospices  : 

MM.  V.  Balassan,  Arménien  ;  David  Lowy,  Rou¬ 
main;  Celaista-Marie  von  Strantz,  Allemande, 
Etienne  Henrard,  Belge;  Sylvio  Le  Blond,  Cana¬ 
dien;  M"»  Ave  Klein,  Polonaise;  MM.  Georges 
Poleacu,  Roumain;  Samuel  Neumark,  Polonais; 
Odoardo  Leon  Ponte,  Vénézuélien;  E.  P.  de  Bellard, 
Vénézuélien;  ,lean  Caldenlez,  Espagnol;  Arnold 
Seiflert,  Roumain;  Démitrius  Sofianopulos,  Grec; 
M"»"  Sophie  Dobijowa,  Polonaise  ;  MM.  Dambo  Mar- 
kovic,  Yougoslave;  Spyridon  Gappoyannis,  Grec; 
Emmanouel  Mandalénakis,  Grec;  Alexandre  Belle, 
Yougoslave  ;  Jakobus  de  Paiva,  Portugais  ;  Pierro 
Marri,  Ilalien;  José  Mendoza,  Salvadorien  ;  Yvan  N. 
Topaloll,  Bulgare  ;  Pires  Rebello,  Brésilien  ;  Amedeo 
La  Vacchia,  Italien;  Carlos  Uribe,  Colombien;  Ste- 
powski,  Polonais. 

(A.  D.  R.  M.,  Faculté  de  Médecine,  salle  Béclard.) 


Livres  Nouveaux 


Vie  et  mort  de  Clemenceau,  par  Léon  Tkeich. 
1  vol.  in-ie,  260  pages.  Paris,  Novembre  1929 
[Editions  des  Portiques).  —  Prix  :  12  francs. 
Clemenceau  fut  l’un  des  nôtres  :  à  ce  titre  -—  et  il 
en  a  bien  d'autres  —  il  mérite  qu’on  évoque  ici  son 

Nos  lecteurs  nous  seront  certainement  reconnais¬ 
sants  de  leur  signaler  l’apparition  du  premier  livre 
publié  sur  notre  illustre  confrère. 

Léon  Treich  ouvre  son  récit  sur  une  sorte  de 
double  préface  où  il  conte  délicieusement  comment, 
présenté  au  «  Tigre  »  dans  le  but  de  lui  parler  de 
Démosth'ene,  il  ne  souffla  mot,  envahi  devant  lui 
d’une  émotion  et  d’une  admiration  profondes. 

C’est  cette  émotion,  cette  admiration,  l’amour  qu’il 
ressent  pour  «  le  petit  vieillard,  le  vieillard  immense 
dont  la  volonté  têtue  lit  face  au  destin  »,  qui  l’inspi¬ 
rent,  qui  dominent  dans  toutes  les  pages  de  ce  livre. 

Il'nous  le  montre  enfant,  jeune  homme,  jeune  tri¬ 
bun,  redoutable  adversaire,  mais  combattant  à  dé¬ 
couvert,  noble  et  direct  toujours.  Et  n  eut-il  pas  rai¬ 
son  de  fustiger  ses  pairs  lui  qui  à  la  dernière  croisée 
des  chemins,  ne  reçut  d’eux  qu’ingratitude 

L’auteur  émaillé  son  ouvrage  de  piquantes  anec¬ 
dotes  sur  notre  illustre  Premier  dont  on  connaît 
l’esprit  légendaire. 

H  nous  rappelle,  dans  leur  concision  historique, 
les  jours  angnssants  qui  précédèrent  le  commande¬ 
ment  unique  et  nous  fait  un  tableau  poignant  de  ce 
que  fut  l’apothéose  de  Clemenceau  à  la  Chambre  des 
députés,  le  jour  glorieux  de  l’armistice. 

Dans  un  saisissant  raccourci,  son  émotion,  son 
admiration  s’accentuent  jusqu’à  la  lin,  dégageant  dans 
sa  forme  la  plus  pure  la  noble  et  haute  ligure  de 
celui  qui  sauva  notre  pays.  J.  Dumont. 

Krankheiten  und  Hyglene  der  warmen  Lânder, 
par  R.  Ruge,  P.  Muiilens  et  M.  Zuii  Veutu.  3“  édi- 
tion  1  vol.  de  'i9'i  pages  et  7  planches  dont  6  en 
couleurs,  1  tableau  et  489  figures  (G.  Tliieme, 
Leipzig).  —  Prix  :  broché  :  39  M.  60  ;  relié  ;  42  M. 
Ce  traité  de  pathologie  exotique  est  trop  connu 
des  médecins  coloniaux  pour  qu’il  soit  nécessaire 
d'insister  longuement  sur  sa  valeur.  Voici  le  résumé 
de  la  table  des  matières  :  hygiène  tropicale  (p  1-37); 
maladies  infectieuses  (p.  39-309)  ;  maladies  occa¬ 
sionnées  par  des  vers  et  des  arthropodes  (p,  310-380)  ; 
maladies  cutanées  et  vénériennes  (p.  381-429);  ani¬ 
maux  et  plantes  venimeux  et  vénéneux  (p.  430-459); 
affections  chiiurgicales  exotiques  (p.  451-461); 

maladies  cosmopolites  sous  les  tropiques  (p.  462  477). 

Cette  dernière  édition  a  été  tenue  au  courant  des 
travaux  récents.  On  y  trouvera  toutes  les  nouvelles 
données  relatives  à  la  lièvre  jaune,  à  la  dengue,  etc. 
Le  texte  en  est  clair,  facile  à  comprendre,  et  donne 
sous  une  forme  condensée  toutes  les  notions  utiles 
à  connaître  pour  le  médecin  colonial. 

La  présentation  de  l’ouvrage  est  extrêmement 
soignée.  Les  hgures,  photographies,  etc.,  sont  très 
démonstratives.  Elles  illustrent  abondamment  le 
texte  et  en  rendent  sa  lecture  attrayante. 

Ch.  Joteux. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  La  chaire  de  pathologie 
chirurgicale  de  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Université  de 
Paris  est  déclarée  vacante. 

Un  délai  de  vingt  jours  est  accordé  aux  candidats  pour 
taire  valoir  leurs  titres. 

Clinique  des  maladies  du  système  nerveux.  — 
Durant  l'année  scolaire  1929-1930  des  conférences  neuro¬ 
logiques  sur  des  sujets  d’actualité  seront  faites  à  l’amphi¬ 
théâtre  de  la  clinique  Charcot  (hospice  de  la  Salpêtrière), 
à  10  h  1/2,  aux  dates  suivantes  : 

20  Décembre  1929.  M.  le  jirofesseur  Rademaker  (de 
Leyde)  :  Les  fonctions  du  cervelet. 

24  Janvier  1930.  M.  Clovis  Vincent  :  Le  traitement  des 
tumeurs  cérébrales. 

21  Février  1930  M.  J.  Lhermitte  :  Les  narcolepsies. 

7  Mars  1930.  M.  le  professeur  J. -A.  Barré  (de  Stras¬ 
bourg)  :  Considérations  sur  les  troubles  de  la  motilité 
volontaire. 

4  Avril  1930.  M.  André  Thomas  :  Les  troubles  tro¬ 
phiques  dans  les  affections  du  système  nerveux. 

2  Mai  1930.  M.  Th  Alajouanine  :  Sur  les  signes  cli¬ 
niques  de  l'hypotonie  musculaire.  —  30  Mai  1930.  M.  O. 
Crouzon  :  Les  maladies  nerveuses  post-traumatiques. 

27  Juin  1930.  M.  A  Souques  :  Rapports  de  l’épilepsie 
avec  les  fonctions  ovariennes. 

Clinique  médicale  de  la  Pitié.  —  M.  le  professeur 
Marcel  Lahbé  a  commencé  un  cours  de  clinique  médicale 
le  jeudi  5  Décembre,  à  10  h.  30,  dans  l’amphithéatre  de 
l’hôpital  de  la  Pitié.  Il  le  continue  les  jeudis  suivants  à 
la  même  heure. 

Anatomie  pathologique.  —  Sous  la  direction  du 
professeur  G.  Roussy,  sera  fait  un  cours  en  dix  leçons 
portant  sur  des  questions  d’actualité  anatomo-palholo- 
gique  et  biologique. 

11  aura  lieu  le  vendredi,  au  Petit  Amphithéfitre  de  lu 
Faculté,  à  17  h.,  aux  dates  mentionnées  ci-après  : 

Les  leçons  s’intercaleront  avec  celles  du  cours  régulier 
d’.ànatomie  pathologique;  elles  ne  comportent  aucune 
inscription  spéciale) 

Programme.  —  20  Décembre  1929.  M.  le  professeur 
Grynieitt,  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier  : 
L’histogenèse  de  la  trame  conjonctive  dans  le  tissu  de 

10  Janvier  1930.  M.  le  professeur  liorrel,  de  la  Facullé 
de  Médecine  de  Strasbourg  :  Le  plan  pigmentaire.  — 
2't  Janvier.  M.  le  professeur  agrégé  Cornil,  de  lu  Faculté 
de  Médecine  de  Nancy  :  La  cellule  géante.  Etat  actuel  de 

7  Février.  M.  le  jirofesseur  Jolly,  du  Collège  de  Franco  : 
La  circulation  lymphatique  et  les  œdèmes.  —  21  Février. 
M.  le  professeur  Policard,  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Lyon  :  Récents  |)rob  èmes  d’histo-physiologie  ])u1monoiro 

7  Mars.  —  M  le  professeur  agrégé  Lhermitte,  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paria  :  L’anatomie  pathologique 
de  1  encéphalite  aiguë  et  chronique.  —  21  Mars.  M.  le 
professeur  agrégé  J. -F.  Martin,  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Lyon  :  Quelques  notions  récentes  sur  l’histophy- 
siologie  normale  et  pathologique  du  lobule  et  de  la 
cellule  hépatiques. 

4  Avril.  M.  le  professeur  agrégé  Nanta,  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Toulouse  :  Septicémies  mycosiques.  — 
11  Avril.  —  M.  le  professeur  Roussy,  de  la  Facullé  de 
Médecine  de  Paris  :  L’orientation  actuelle  des  recherches 
sur  le  cancer. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  —  M.  Aimes 

notre  numéro  du  7  Décembre  a  été  nommé  agrégé  de 
chirurgie. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Sadlki  de  Tunis.  —  Il  existe  à  l’hôpital 
Sadiki  de  Tunis  deux  vacances  ; 

Un  interne,  possédant,  si  possible,  des  connaissances 
spéciales  en  ophtalmologie  et  en  oto-rhino-laryngologie; 
un  interne,  pour  le  service  des  contagieux. 

Avantages.  —  Traitement  :  1"  année,  9.009  fr.  ;  2'  année, 
10.000  fr.  ;  3"  et  4'  années,  11.000  tr 

Une  indemnité  complémentaire  annuelle  de  2.000  fr. 
est  allouée  aux  internes  titulaires  du  diplôme  de  docteur 
en  médecine  d’une  Université  française. Logement,  cliauf- 
fage,  éclairage,  blanchissage.  Indemnité  pour  le  service 
des  contagieux  :  .4  fr.  par  jour. 

La  traversée  en  2*  classe  est  remboursée  après  un  on 
de  fonctions.  Après  deux  ans,  la  traversée  de  retour  est 
payée  dans  les  mêmes  conditions. 

Les  internes  sont  nommés  pour  deux  ans  avec  la  pos¬ 
sibilité  d’obtenir  deux  prolongations  d’un  an. 


Les  internes  des  services  de  médecine  générale  peuvent 
également  obtenir  leur  mutation  dans  les  services  de 
•  hiriirg'e  ou  dans  les  spécialités,  lorsque  des  vacances 
-se  produisent 

Préférence,  est  donnée  aux  anciens  internes  des  hô]>i- 
taux  de  Tunisie  pour  l’attribution  des  postes  de  médecins 
de  colonisation. 

Conditions  à  remplir.  —  Les  candidats  doivent  être  de 
nationalité  française  ou  tunisienne,  avoir  satisfait  à  la 
loi  sur  le  recriiiement  et  justifier  de  vingt  inscript’ons  de 
doctorat  ou  avoir  obtenu  au  concours  le  titre  d'interne 
suppléant  dans  les  hôpitaux  d’une  ville  de  Faculté.  Us 
peuvent  être  docteurs  en  médecine. 

Les  demandes  doivi  nt  être  adressées  à  M.  le  Directeur 
de  l’hôpilal  Sadiki,  à  Tunis,  en  y  joignant  :  une  expédi¬ 
tion  dûment  légalisée  de  l’acte  de  naissance,  les  pièces 
établissant  leur  situuiion  au  point  de  vue  militaire  et  les 
pièces  justiliunt  lu  scolarité  ou  les  diplômes. 


Concours 


Prix  Civiale.  -  -  Le  jury  est  définitivement  composé 
de  MM.  René  Marie,  Fournier.  Carnot,  Cunéo,  Gosaet, 
(jui  ont  arce])té. 

Prix  Filloux.  —  Jugement  des  mémoires.  —  Ont 
obtenu  :  MM.  Moatti,  30  ;  Marc,  '2h. 

Epreuve  clinique*  —  Ont  obtenu  :  MM.  Moatti,  19; 

Internat.  —  A  la  suite  du  concours  qui  vient  d’avoir 
lieu  ont  été  nommes  externes  en  premier  :  MM.  Roulin, 
Lecadre;  M’**  Jaminel  ;  MM.  Reboul,  Delainorre,  b8.5; 
Nicolas,  Olivier,  Courtial,  Pescarolo  ;  M'**  Delon,  58; 
MxM.  Lepart.  Fort,  Prost,  Robert,  LîelVring,  Paul,  Deli- 
notte  ;  M’‘*Hallard;  MM.  Cucuira,  Landrieu,  de  Parientc, 
Yaidie,  Terrasse,  Muigras,  57.5:  Belèlre,  Carlotti,  Arnal, 
.■Vuze])uy,  Lehmann,  Limoges,  Raymond;  M"*'  Sainton, 
57;  RagueUe,  Lasscry;  M.  Sidi,  50. 5;  M”"  L’Hoir;  MM. 
Orlega,  Nomblot,  50  ;  M“'Ducoste;  MM.  Durel,  Kreyts, 
Roussel,  Carleret,  55.5;  de  Soria,  Yiala,  Dubois,  Cheval¬ 
lier,  Fresnais.  55;  Perachon,  Huret,  Brunet,  Chigol,  Le- 
vaditi,  Perreau,  de  Pont-ReauK,  5'i.5;  Bloch  (Léon), 
Cohen  (Ardriel),  Gaudin,  Denialdcnt,  Lcmellelin,  5'i  : 
Gain,  Labesse.  Meiliaud,  de  Palma,  Albeaux,  Doue^.  Guil- 
lemin,  Minet.  53.5;  Martin,  Duneux,  Moline,  San/.;  M'*** 
Pagn'ere;  MM.  Vautrin,  53;  Jomaiii,  Royer  de  Vcricourt; 
.M"*  Jacob;  MM.  Levannier,  Bouley,  5‘J.5;  Schwartz, 
Lachter-Pachter,  Brunei,  Fourestier,  lit-idgman.  5*2. 

Externat.  —  A  la  suite  du  concours  <iui  vient  d’avoir 
lieu,  sont  nommés  externes  dans  l’ordre  suivant  :  MM. 
Israël.  01  1/2;  Rabali;  M'*'  Lvon,  60  1/2. 

MM.  Esquirol,  (irossioid,  Abaza,  Klotz,  58;  Nguyon  von 
Nguyon.  57  3/'i  ;  M'**  Fuuvert;  MM.  Bour,  Benassy  ;  M"* 
Muguet.  57  1/2;  M.  Morin,  57;  M”*  Paiey,  50  l/’^i;  M*M.  Al- 
defy,  50;  Hertz,  Leconle.  (iatinal,  55  1,2;  M*'*  Thierry; 
MM.  Feuillet,  Thorel,  55. 

MM.  Grunier,  U'i  3/'*;  Fournée,  Gillet  (Germain): 
Helman;  MM.  Baudouin,  Lesobre,  5'i  1/2;  Bouteille,  Ros¬ 
signol  (Lucien),  Rambert,  Epelbaum.  de  Graciansky,  5'j  ; 
Nguyen  vanNlia.  Pelber  (Georges),  Tricault,  Rendu,  Pas- 
qualin;  M"'  Ternois,  53  1/2;  MM.  Chumpault,  53  l/^i; 
Giraudoux,  David,  53;  Ruduiix,  52  3/4;  Nègre;  M“**  Mu- 
lan.  Ciosi  :  M  M.  Gnhin*  l,  lîoelle  ;  M"' Courrier  ;  MM.  Asch- 
kenasy,  52  1/2:  Blumenfeld,  52  1/4;  M"*  Puisais;  MM. 
Cailleret,  Zelier,  Nico  ;  Braïlow  ski  ;  M“*  Rouard  ;  M.  Azou- 
lay;  M“*  Ferrieu;  MM.  Grèze,  Corcos;  M**’  Reboul;  M. 
Scemania,  52;  MM.  Peitiis,  OITret,  51  1/3;  Neveu,  Champ- 
saur,  Tissier,  Brochurd,  Drain,  Moulle,  Gaumé,  Hunoun, 
Picquart,  Braunberger,  51  1/2;  Tallet,  Maynadier,  Mar- 
chak,  Rozée-Belle-Iole,  51;  Pimjianeau,  Soudée,  Lejeune, 
Drizard.  Pouliquen,  Boissonnat,  de  Lavedan  de  Casaubun, 
Olivier,  Mazingarbe,  Gross.  50  1/2;  Muriel,  Bourgin, 
Claisse,  Chautemjis.  Picart;  M**'  .\badi  ;  MM,  Aboulker, 
Kamoun.  Varin.  ThiclVr\,  Weill  dit  %Veill-\VulL  Wolinilz, 

MM.  Cos^art,  49  3/4  ;  Schw artzenberg,  t:o88el  ;  M"* 
Coste;  MM.  Cunel,  Cuiiuière,  Limassit,  Le  Roy,  Boudon, 
Flori.  Saie;  M"'  Morel,  49  1/2  ;  MM.  Aubert,  Inliona.  Opin, 
Arnous;  M*'''  Dcssallais,  Riche  ;  M.  Yillaret  ;  M'***  Lesourt; 
MM.  Brct,  Malhov,  .Marlin,  de  la  l.unde  de  Yallière,  Ger- 
beaux,  Sarradin,  Mallet,  Vignalou,  49;  Roy,  48  3/4;  La- 
peyre,  Bclev,  Srhniid,  Rornel,  Deséglise,  Sicard.  Allos; 
M""  Simon;  M.  lïionslcin;  M'**  Jomicr;  .M.M.  Musse,  lîar- 
dery,  Bardel,  48  1/2;  Horoau,  48  1/4;  Benoit,  Longuet, 
Prévost,  de  Chubert,  Le  Picard.  Fonlcneuu,  Bcrcovici, 
Molinéry,  Perclz,  Hanaiit,  Ledoux-Leburd,  48;  M"*  Lednn; 
MM.  Maurage,  47  3/4;  de  Morrat,  Bakulin,  Hébert,  Jar- 
riuult,  Szsvorc,  Culvet,  Bricage,  Tliévenin,  Laporte,  Kra- 
kowski,  Pban  van  Chunh,  Simonin,  Guérin.  Dolord,  Ney- 
raud,  Nuberl.  Boussurd,  Bouiéc;  M”*  Ladet;  .MM.  Pau- 
chard,  Suleni,  47  12;  Nguyen  Haï,  Maillet,  Simon, 
Avenurd,  Leinmet,  Démange,  R  bert,  Touzurd,  Hotreau- 
Roussel.  .\ngelici,  Tran  von  Con,  Menetrier,  Forget. 
Siguier.  Paillas  ;  M"*  Griboval  ;  MM.  Delzant,  47  ;  Konner, 
Fuyancc,  Arloing;  M"*  Renier;  MM.  Dubarry,  Bonnet, 
Gillot,  Struerman,  Raison.  Moro;  M'**  Jesensky  de  Nagy  ; 
MM.  Jacquot,  Lacheny,  Nilli;  M"*  Jakovler;  MM.  Mor- 
hange,  Simart,  Kahen,  de  Maulmont,  Lagaillarde,  46  1/2; 
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l'augcTc;  M"*  Uoule;  MM.  Roux-Naud,  Debroi.se,  Hus-set, 
Schwartz,  Goiiget,  Evrard;  M""  Marcelot.  Hannes;  MM. 
Dosseigne,  Rabaiit,  Gohy,  Jacquet,  Deuquet,  Raphaël, 
Taurel;  M""  Lcvaillant;  MM.  Castany,  Tissandie,  Gau- 
treau,  Poucet,  Meurin,  Corrèze,  Tiasot,  46. 

MM.  Cadet  de  Gassicourt,  Mouchotte,  4r)  3/4;  Hecht; 
M"'  Duiuaua;  MM.  Gisselbrecht,  Lafouroade,  Rouyer,  El- 
Khaim,  Bruuipt,  Iglésiua,  Balochc;  M""  Harisne,  Cazes; 
MM.  Belletoille,  Courchinoux,  Lemonnier,  Deramont,  De¬ 
rieux,  Jancovici,  Eordet,  Aator,  Beauchet,  Laurian,  De- 
houve,  Sacquepëe,  Butoil,  Eauvet;  M"*  PëtrolT,  45  1/2; 
MM.  Rouyer,  45  1/4;  Thouret,  Olivier-Palliod,  Cuzin, 
Sexe;  M"*  Merlier;  M.  Quentin;  M""  Perles,  née  Levi- 
vaille;  MM.  Blanc,  Echegut,  Calmanas;  M"*  Tanzy;  M. 
Guttières;  M““  Chessebeuf,  Paillé;  MM.  Steinberg,  Le 
Duc,  Goujard.  Coprcaux,  Zeiler,  Grutier,  Genevrier;  M"* 
Cauchy;  MM.  Bouvrain,  Dupuy,  4.'). 

MM.  Duriez,  Gossart,  Audebert,  Galiniard,  Schatz, 
Braaii,  Greif,  Larabi  Mohamed,  Georget,  Gordet,  Au- 
dounrd.  Chauvillon,  Lebel,  Liber,  Fargette,  Rotenstein, 
Oger,  Loiscau.  Salmonn,  Burel,  Mendelsohn,  Vlala,  Ra- 
bourdin,  Puybaret,  44  1/2;  Pradaude,  Capmar,  Vincent, 
Gélas,  Pierra,  Gaillard,  Boulard;  M""  Gottlieb,  Poidevin; 
MM.  Defrançois,  Danard,  Martini,  Hallé;  M""  Olivier; 
MM.  Cuhuet,  Trouvé,  44. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Li'ciok  d’honneur.  — 
Chevalier.  —  M.  Bourrot,  médecin  de  l’hôpital  de  Privas 
(Ardèche). 

Société  française  de  psychologie.  —  La  prochaine 
réunion  de  la  société  aura  lieu  le  jeudi  12  Décembre  1929, 
à  la  Sorbonne,  salle  5,  Galerie  Rollin,  réunion  libre  è 
16  h.  3/4.  Séance  à  17  h. 

Ordre  du  jour.  —  1"  Election  d’un  membre  associé 
étranger;  2"  élection  du  bureau  pour  1930;  3"  G.-H. 
Luquet.  Le  rire  dans  les  légendes  océaniennes. 

Association  nationale  des  médecins  mutilés  et 
pensionnés  de  guerre.  —  L’assemblée  générale  statu¬ 
taire  de  V Association  des  médecins  mutilés  et  pensionnés 
de  guerre  (siège  social,  85  bis,  rue  du  faubourg  Saint- 


Honoré,  IX"),  se  tiendra  le  dimanche  15  Décembre,  à  10  h. 
très  précises  du  matin,  dans  les  salons  du  restaurant 
Mnrguery,  94,  boulevard  Bonne-Nouvelle. 

A  l’issue  de  cette  assemblée  aura  lieu  un  banquet  ami¬ 
cal  sous  la  présidence  de  M.  le  sénateur  Gallet,  ministre 
des  Pensions,  président  d’honneur  de  la  Société. 

Une  visite  à  la  station  d’altitude  de  Villard-de- 
Lans.  —  Demain  dimanche  a  lieu,  sur  l’initiative  du 
Comité  médical  consultatif  de  Villard-de-Lans  (Isère), 
une  visite  de  la  station  d’altitude  pour  enfants  délicats  et 
convalescents  à  l’abri  de  la  contamination  tuberculeuse, 
qui  a  été  réalisée  en  cette  localité. 

A  la  mémoire  du  professeur  Slcard.  —  L’inaugu¬ 
ration  du  médaillon  du  professeur  J. -A.  Sicard,  érigé 
dans  son  service  sur  l’initiative  de  ses  amis  et  de  scs 
élèves,  aura  lieu  le  dimanche  22  Décembre,  à  10  h.  45,  à 
l’hôpital  Necker,  149,  rue  de  Sèvres. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Sont  promus  au  grade 
de  médecin  général,  dans  la  2"  section  du  cadre  de 
réserve,  MM.  Boucarut  et  Mendy,  médecins  colonels. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  à  Bourbon- 
rArcbambault  (Allier)  de  M.  Paul  Régnault;  celle,  ù  Can- 
net  (Alpes  Maritimes),  de  M.  Armand  Gillot  et  celle  à 
Paris  de  M"’  Jeanne  Desgrez,  fille  de  M.  le  professeur 
Desgrez. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 

Examens  de  doctorat. 

Mardi  17  Déce.mbre.  —  3"  2"  Anatomie  pathologique. 
Au  laboratoire.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté. 

Thèses  de  doctorat. 

Mardi  17  Décembre.  —  Warter  (A.)  :  Etude  des  poly¬ 
névrites  gravidiques.  —  Auriol  (M.)  ;  Etude  de  la  cytes- 
téalonécrose  du  tissu  cellulo-adipeux.  —  Iwenicki  :  Les 
hémorragies  utérines  de  la  puberté.  —  MenchikolT  (M"")  : 
Etude  de  la  stérilité  tubaire.  —  M”"  Vilhes  (Ch.)  :  Contri¬ 
bution  à  l’étude  du  genu  valgum.  —  Bœtrel  (M.)  :  Organi¬ 
sation  du  traitement  des  malades  indigents  aux  stations 
thermales.  —  Jury  ;  MM.  Duval,  Brindeau,  J.  Faure,  Vil- 
laret. 


Le  dîner  de  l’U.  M.  F.  1.  A. 


Lundi  dernier,  dans  les  somptueux  salons  du 
Palais  d’Orsay,  avait  lieu  sous  la  haute  présidence 
de  M.  le  ministre  Marraud,  ministre  de  l’Instruction 
publique,  et  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur 
Léon  Bernard,  le  grand  dîner  d’Automme  de 
l’U.  M.  F.  I.  A.  donné  en  l’honneur  de  la  Médecine 
latine  et  des  médecins  du  monde  latin  en  séjour  à 
Paris. 

Cette  magnifique  réunion,  qui  groupait  plusieurs 
centaines  de  convives  comprenant,  en  outre  des  pro¬ 
fesseurs  de  la  Faculté,  médecins  et  chirurgiens  des 
hôpitaux  membres  de  l’Union  médicale  latine,  de 
nombreuses  dames  et  aussi  de  multiples  représen¬ 
tants  de  la  jeune  V .  M.  F.  I.  A.  parmi  lesquels  on 
remarquait  notamment  son  président,  M.  Bailles,  fut 
couronnée  suivant  l’usage,  l’heure  des  toasts  venue, 
par  de  multiples  allocutions. 

Ce  lut  d’abord  M.  Molinery  qui,  après  avoir 
souhaité  la  bienvenue  à  tous  les  hôtes  de  l’U.M.  F.l.  A., 
évoqua,  à  la  vive  émotion  de  toute  l’assemblée,  le 
souvenir  de  M.  Clemenceau  qui,  dès  la  première 
heure,  fut  membre  de  l’Union  médicale  latine. 

Succédant  à  M.  Molinery,  successivement  pri¬ 
rent  ensuite  la  parole  :  Son  Excellence  Cuani, 
ministre  plénipotentiaire  de  l’Uruguay  ;  son  Excellence 
Alemparti,  ministre  plénipotentiaire  du  Chili  ;  sou 
Excellence  Caballero  de  Bedoya,  ministre  plénipoten¬ 
tiaire  du  Paraguay  ;  M.  Bandelac  de  Pariente  ; 
M.  Martin,  sénateur  de  la  Loire  ;  M.  Baillière,  pré¬ 
sident  du  Cercle  de  la  librairie  et  des  Editeurs  pari¬ 
siens  ;  M.  J.  Faure,  président  de  la  Chambre  syndi¬ 
cale  des  produits  pharmaceutiques  ;  M.  Dartigues, 
président  fondateur  del’U.  M.  F.  1.  A.  ;  M.  le  pro¬ 
fesseur  Léon  Bernard  et  enfin  M.  Marraud,  ministre 
de  l’Instruction  publique,  qui,  en  de  chaleureuses 
allocutions  vivement  applaudies  de  toute  l’assistance, 
montrèrent  l’extrême  intérêt  non  seulement  au  point 
de  vue  scientifique,  mais  aussi  et  surtout  au  point  de 
vue  social,  de  l’œuvre  d’union  réalisée  avec  un  si 
complet  succès  par  les  élèves  animateurs  de  l’U.  M. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  kO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’ava.ice  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Jeune  médecin,  ancien  interne  pr.  des  Hôpitaux 
de  Paris,  désirerait  coopération  médecine  générale 
dans  clinique  parisienne  ou  banlieue.  P.  M-,  n°  724. 

Doctoresse  étrangère  ch.  occ.  méd.  ou  param.  av. 
fixe.  Ferait  rempl.  Event,  assoc.  clin.  P.  M.,  n»  755. 

Externe  Hôp.,  2°  année,  conn.  polonais  et  anglais, 
cherche  emploi  assistant  aupr.  D"'  ou  ds  clinique  ou 
secrétaire  pr  rech.  et  trav.  scientif.  Ecr.  P.  M.,  n»  768. 

Jura.  Grand  château,  40  chambres.  Conviendrait 
pour  maison  de  repos,  convalescents,  régimes.  Alti¬ 
tude  300  m.  Situation  unique,  à  10  km.  gare  relation 
directe  Paris,  Lyon,  Strasbourg,  Parc  50  hectares. 
Dépendances  importantes.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  793. 

A  vendre,  ds  Cantal,  ait.  850,  propriété  compr. 
habit.,  dépend. et  gd  jardin.  S.  bains,  eau  cour.,  12  ch. 
expos,  pl.  midi,  bel.  vue  s.  montagnes,  sources  app. 
à  propriét.  conv.  pr  sana,  prévent.  —  M"'“  Aguttes, 
1,  sq.  la  Tour-Maubourg,  Paris. 

Nord.  Poste  médico-chirurgical  import,  clinique, 
8  lits,  radio,  moderne,  en  plein  essor.  Cause  chang. 
situation.  Conv.  Interne  Ilôp.  Paris.  P.  M.,  n“  826. 

Maison  de  santé  (Seine)  demande,  pour  emploi 
économe  et  direction  du  personnel,  dame,  30  à  40  ans. 
active.  Références  sérieuses.  — Ecrire  P.M.,  n”  838. 

Médecin  estdem,  ds  ch.-l,  c,  Montpont  (S.-et-L.), 


5  à  6.000  hab.,  10  km.  tout  Docteur,  clientèle  et  loge- 
mentassurés.  S’adr.  à  Mairede  Montpont  (S.-et-Loire). 

Médecin,  35  ans,  expérience  10  ans  bactériologie  et 
chimie  biol.,  au  cour,  méthodes  les  plus  récentes, 
sér.  références,  ch.  sit.  laborat.  Ecr.  P.  M.,  n”  835. 

Maison  de  produits  pharmaceutiques  de  tt  l®''  or¬ 
dre,  cherche,  pr  le  l®®  Janv.  1930,  un  médecin  pour 
représentation  médicale  dans  le  rayon  Nord  et  Nor¬ 
mandie.  Ecr.,  av.  offres  et  prétentions  P.M.,  n®  836. 

Laboratoire  spécialités  pharmaceutiques,  marque 
ancienne  très  connue,  dispose  pour  médecin  très 
actif  d’une  situation  de  vulgarisateur  médical  dans 
région  lyonnaise  et  Sud-Est.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  844. 

Pharmacien  non  installé,  utiliserait  légalement 
son  diplôme.  -  Ecrire  P.M.,  n®  849. 

Jne  f.,  12  ans  réf.,  sténo-dact.,  rompt.,  angl.,  dipl. 
inhrm.,  dem.  secrét.  1/2  journ.,  mat.  préf.  P.  Af.,852. 

Electro-radloIoglste,  assistant  hôpitaux,  cherche 
maison  de  santé  oli  collab.  sérieuses.  —  P.  M.,  n°  856. 

Médecin  étranger,  ne  pouvant  exercer  France,  cher¬ 
che  emploi  assistant  électro-radiologie  chez  confrère 
ou  clinique.  Sérieuses  références. —  Ecr.  P.  M.,  n“857. 

D'  pari,  tranç.,  angl.,  allem.,  ital..  fais,  urologie, 
gyuécol.,  syph.,  peau,  ch.  travail.  Ecr.  P.M.,  n“  858. 

Doctoresse,  spéc.  yeux,  ch.  occupation  dans  cli¬ 
nique  ou  remplacements.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  859. 

Urgent,  infirmière,  sérieuses  références,  demandée 
pour  clinique  chir.,  pcov.  pr.  Paris.  —  P.  M.,  n“  860. 

Dans  hôtel  partie.,  à  louer  ch.  meublée,  av.  salon, 
pr  consult.  méd  ,  serv.  ass.  Charon,  27,  r.  Lhomond. 

Médecin  sérieux  et  instruit  est  demandé  pour 
association  dans  clinique  d’été.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  862. 

A  V.  propr.  5  ha.,  pr.  gave  d’Oloron,  vaste  et  conf. 
imm.  Belles  et  nomb.  dépend.  Conviendr.  pr  clin,  ou 
mais.  rep.  Gérant,  Et.  Therm.,  Ogeu-les  Bains  (B. -P.). 

B-14,  milieu  1927,  faux  cabriolet,  4  pl.  moteur  état 
neuf,  à  vendre  ;  10.500  fr.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  864. 

Situation  gd  avenir  offerte  à  Paris  à  jne  médecin 
(36  ans  max.),  français,  actif,  trav.,  sa  tendances 
chirurg.,  mais  possédant  ou  suscept.  acquérir  notions 


clinique  et  physioth,,  O.-R.-L.  Ecr.  D®  de  Parrel,  78, 
bd  Malesherbes,  Paris,  8®,  enind.  titres,  tr.  scient.,  réf. 

Chef  de  laboratoire  Université,  chimie  biolog. 
conn.  2.000  médec.  Paris,  dem.  représent,  laborat. 
spécial  pharmaceut.  très  sérieux.  Ecr.  P.  M.,  n®  866. 

Vve  D®  vendrait  bronze  Rabelais,  hauteur  83.  — 
Ecrire />.  A/.,  n®  867. 

Architecte,  ayant  option  s.  terrain  b.  placé,  envir. 
immédiats  porte  de  Paris,  apportant  capitaux  pr  la 
construction,  ch.  D''“  et  chirurgiens  s’intéressant  à 
exploitation  clinique  médico-chirurgicale  en  société, 
65  ch.  prévues.  A.  Mascart,  archit.  18,  r.  Nélaton,  15®. 

Jne  femme  insl.,  dact.,  trad.  angl.,  conn.puéricult., 
dem.  secrétariat  mat  ou  après-midi  préf.,  D®  sp.  p. 
enfants.  Pourr.  s’occup.  crèche  ou  œuvres.  P.  M.,  869. 

Pharmacien  organisé  à  Paris  pour  propagande  et 
exploitation  de  spécialités  pharmaceutiques,  grandes 
relations  médicales,  s’occuperait  du  lancement  d’un 
produit  sérieux.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  870. 

A  céder  diatherm.  Gaiffe.  Radio  dentaire.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  871. 

Médecin  étranger  de  la  Fac.  de  Paris,  ay.  exercé 
6  ans,  ch.  trav.  Paris  ou  banlieue.  Ecr.  P.  M.,  n®  872. 

Dame,  sér.  réf.,  recommandée  par  D®,  ch.  empl. 
ch.  D®  seul,  ou  dent.,  ménage,  téléph.  P.  M.,  n®  873. 

Jne  D®,  dipl.  Etat,  anc.  ext.  hôpitaux,  gde  habitude 
client.,  ch  pl.  clin,  ou  ch.  confrère.  Ecr.  P.M.,  n®874.. 

Ds  clinique  très  sérieuse,  Paris,  poste  pr  oculiste, 
spécialiste  mal.  peau  ou  voies  urinaires.  P.  M.,  875. 

Institut  méd.  d’esthétique  eu  formation  recherche 
collabor.  sérieux,  suscept.  apporter  concours  efficace. 
Ecr.  Masquillier,  14,  r.  Logelbach.  Tél.  Carnot  12-62. 

Docteurs  recommandent  particulièrement  vve  de 
guerre,  distinguée,  ayant  dirigé  pension  de  famille, 
pour  la  direction  d’une  maison  de  santé,  clinique  ou 
cabinet  médical.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  877. 


AVIS.  —  Prièn  do  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  flr.  60  pour  la  transmission  des  lettres. 

aérant  :  O.  PoMla, 
PiiU.  —  ImprlBMtU  d*  U  0«u  d'Appel,  1,  RuqOuMtttst 
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TRAVAUX  ORiaiNAUX 


SUR  LA  CIRCULATION  SANGUINE 

DES  FOSSES  NASALES 

RÉACTIONS  VASO-MOTRICES 


Léon  BINET  e(  A.  ARNAUDET. 

La  circulation  sanguine  des  fosses  nasales  n’a 
pas  manqué  de  retenir  l’attention  des  physiolo¬ 
gistes  et  des  médecins.  Les  premiers  ont  depuis 
longtemps  insisté  sur  l’importance  de  l’irrigation 
de  cette  région,  qui  agit  sur  la  température  et 
l’état  hygrométrique  de  l’air  inspiré.  Les  seconds 
ont  étudié  le  siège  et  la  nature  des  lésions  vascu¬ 
laires  intervenant  dans  la  détermination  des 
épistaxis. 

De  fait,  par  l’abondance  et  par  la  disposition 
des  vaisseaux  sanguins,  la  muqueuse  nasale  cons¬ 
titue  une  région  de  premier  choix  pour  aborder 
l’étude  des  circulations  locales.  Chez  l’animal,  en 
effet,  il  est  possible  d’inscrire  les  réactions  vaso¬ 
motrices  de  cette  région,  grâce  à  une  technique 
qui  mérite  d’être  retenue  en  raison  de  sa  simpli¬ 
cité  et  de  sa  haute  sensibilité. 

Technique. 

l^réconisée  et  utilisée  par  Ch. -A.  François- 
Franck  et  L.  .Hallion',  modifiée  par  R.  Gayet, 
l’exploration  pléthysmographique  des  fosses 
nasales  consiste  à  transformer  ces  dernières  en 
une  cavité  close  qui  est  mise  ensuite  en  commu¬ 
nication  avec  un  tambour  de  Marey.  Four  clore 
les  fosses  nasales,  on  ferme  d’abord  l’orifice  pos¬ 
térieur  par  un  tampon  d’ouate,  puis  on  introduit 
dans  la  narine  un  tube  de  caoutchouc  en  relation 
avec  un  tambour. 

La  grosse  difficulté  est  de  fermer  hermétique¬ 
ment  cette  cavité  na- 


pince  hémostatique  un  bout  de  ce  tube  et  exer¬ 
çant  une  traction  sur  l’autre  bout,  on  introduit 
dans  la, narine  l’extrémité  ainsi  pincée;  une  fois 
le  tube  en  place,  on  retire  la  pince.  De  chaque 
côté  du  tube,  on  applique  l’une  contre  l’autré  les 
deux  ailes  qui  limitent  l’orifice  nasal  (qui  sont, 
chez  le  cliien,  d’une  dureté  considérable)  et  cela  à 


Fig.  1.  —  Tracé  des  fosses  nasales  (ligne  supérieure) 
d’un  chien  réactif  li,  dont  la  tête  est  irriguée  par  un 
chien  transfuseur  A,  qui  inscrit  sa  tension  artérielle 
(ligne  inférieure).  Excitation  du  bout  central  du  vago- 

fêste  des  fosses  nasales  de  ce  chien  B  ;  la  tension  arté¬ 
rielle  de  A  n'est  i)as  modifiée. 

l’aide  d’épingles  droites  autour  desquelles  on 
enroule  des  fils  fortement  serrés. 

Cependant,  malgré  cette  double  fermeture 
antérieure  et  postérieure,  il  persiste  des  fuites 
d’air,  ainsi  qu’on  peut  le  constater  en  soufflant 


être  combinée  avec  une  détermination  de  la  ten¬ 
sion  artérielle;  on  aura  soin  de  prendre  celle-ci 
dans  l’une  des  artères  fémorales  et  non  dans  une 
artère  carotide,  afin  de  ne  pas  diminuer  l’une  des 
voies  d’abord  de  la  circulation  céphalique. 

Enfin,  lorsqu’on  voudra  explorer  l'élément 
vasculaire  pur,  isolé,  et  éliminer  sûrement  toute 
participation  cardiaque,  on  effectuera  entre  deux 
chiens  une  double  anastomose  carotido-caroti- 
dienne  et  jugulo-jugulaire.  Dans  ce  but,  on  per¬ 
fuse  la  tête  d’un  chien  B,  dont  on  explore  la  vaso- 
motricité  nasale,  —  chien  réactif,  —  en  anasto¬ 
mosant,  après  ligature  de  ses  artères  vertébrales 
et  application  de  l’écraseur  de  Chassaignac  au 
niveau  du  cou,  les  bouts  céphaliques  de  ses  deux 
carotides  et  de  ses  deux  jugulaires  avec  les  bouts 
cardiaques  des  carotides  et  des  jugulaires  d’un 
chien  A,  —  chien  perfuseur  — .  Nous  avons  pu 
ainsi  étudier,  avec  R.  Gayet,  les  réactions  vaso¬ 
motrices  du  nez  au  cours  de  l’asjihyxie  '. 

Résultats. 

l'ne  telle  technique  présente  un  intérêt  physio¬ 
logique  indiscutable.  Les  tracés  ainsi  obtenus 
sont  remarquables  par  leur  netteté;  ils  revêtent, 
dans  certains  cas,  la  forme  d’une  ligne  droite, 
mais  le  plus  souvent  ils  présentent  des  ondes 
primaires  d’origine  cardiaque,  et  aussi,  dans  cer¬ 
tains  cas,  des  ondes  de  second  ordre  d’origine 
respiratoire.  C’est  à  l’étude  des  variations  de  ce 
tracé  que  nous  voudrions  nous  attaclier. 

Il  est  évident  que,  chez  un  chien  in  loto,  toute 
cause  qui  déclenchera  une  <  hute  de  tension  arté¬ 
rielle  pourra,  de  ce  fait  même,  déclencher  une 
chute  du  tracé  nasal  par  suite  d’un  «  vidage  « 
passif  des  vaisseaux  du  nez  :  c’est  le  cas  |)ar 
exemple  de  l’hémorragie,  c’est  le  cas  aussi  de 
certains  médicaments  hypotenseurs  agissant  sur 
le  cœur. 

Fm  f  prati([ue,  'd’étude  des'  réactions  vaso- 


sale,  d’où  la  nécessité 
de  procéder  avec  mé¬ 
thode. 

Dans  un  premier 
temps,  après  avoir  pla¬ 
cé  une  canule  dans  la 
trachée,  on  réalise  l’oc¬ 
clusion  de  l’orifice  na¬ 
sal  postérieur  ou  choa- 
ne.  Pour  cela,  on  in¬ 
troduit  dans  la  narine 
un  fil  de  fer  plié  en 
deux,  de  petit  calibre 
et  moyennement  rigide; 
on  le  pousse  la  boucle 


en  avant  et  en  ayant  o  _  chien  do  Ifi 

soin  de  ne  pas  faire  de 
fausse  route  ;  lorsque 

son  extrémité  a  pénétré  dans  le  naso-pharynx,  on 
'  passe  à  l’intérieur  de  la  boucle  un  fil  de  coton  ordi¬ 
naire  au  bout  duquel  est  attaché  un  tampon  d’ouate 
imbibé  d’un  liquide  visqueux  (huile  ou  dissolu¬ 
tion  de  gomme  arabique),  et  on  tire  à  soi,  d’abord 
le  fil  métallique,  puis  le  fil  ordinaire,  jusqu’à  ce 
que  le  tampon  vienne  se  loger  dans  l’orifice  nasal 
postérieur.  On  vérifie  au  doigt  qu’il  est  correcte¬ 
ment  situé. 

Dans  un  deuxième  temps,  on  choisit  un  tube 
de  caoutchouc  dont  le  calibre  extérieur  est  un  peu 
supérieur  au  calibre  intérieur  de  l’orifice  nasal 
antérieur;  pinçant  entre  les  deux  mors  d’une 

1.  Gli.-A.  François-Fiianck.  titres  et  Travaux  scientifi¬ 
ques.  Notice  de  1894,  p.  123-125.  —  L.  Hallion.  Article 
•«  Pléthyimographie  ».  In  Traité  de  Physique  biblogique 
(d'Areonral,  Gariel,  Chauveau,  Marey),  1901,  t.  I,  p,  414. 


kilogr.  Adininistrntion  de  nitrite  d’nmyle  par  voie  trachéale. 

légère  hypotension_arlérielle. 

[  dans  la  cavité  nasale  par  l’intermédiaire  du  tube 
en  caoutchouc.  Deux  raisons  expliquent  ce  fait  ; 
tout  d’abord  les  fosses  nasales  communiquent 
très  souvent  entre  elles;  ce  n’est  pas  la  règle, 
mais  c'est  très  fréquent,  de  sorte  qu’il  est  pres¬ 
que  toujours  nécessaire  de  fermer  également 
l’orifice  antérieur  de  la  narine  opposée.  De  plus, 
la  plupart  des  chiens  présentent  sur  la  voûte  pala¬ 
tine,  près  de  l’insertion  des  incisives,  un  petit 
pertuis  reliant  la  cavité  nasale  à  la  cavité  buc¬ 
cale  ;  on  devra  appliquer  un  tampon  d’ouate  au 
niveau  de  ce  pertuis  '. 

La  pléthysmographie  nasale  devra  toujours 

1.  Ti'âge  de  l’nnimal  est  peut-être  une  notion  à  retenir 
.  et  le  chien  adulte  semble  devoir  être  préféré  aux  trop 
jeunes  chiens  ou  aux  chiens  Agés.  Nous  n’ignorons  pas 
on  effet  que  la  muqueuse  nasale  évolue  avec  l’Age  et  les 


Vaso-dilatation  nasale  manifeste  (ligne  supérieure'  ; 

motrices  devra  être  poursuivie  (par  la  comparai¬ 
son  du  tracé  nasal  et  du  tracé  de  pression  arté¬ 
rielle.  l’ne  réaction  vaso-dilatatrice  se  traduit  par 
— 
recherches  de  N.  Krilcb  et  Chr.  Cbampy  (f.  H.  tic  la 
Soc.  de  Biol.,  2  Mars  1929,  t.  C.,  p.  040}  montrent  que 
c’est,  tout  au  moins  cher,  l’homme,  à  l’Age  adulte  que  les 
vaisseaux  érectiles  de  ta  muqueuse  nasale  sont  particu¬ 
lièrement  nombreux.  11  y  aura  intérêt  aussi  A  noter 
l'état  sexuel  de  l’aniiunl,  par  suite  des  relations  existant 
entre  lu  sexualité  et  l’appareil  olfactif  (Ciia.  Ciiamcv  et 
N.  KIIITCII,  C.  11.  Soc.  de  Biol..  19  Janvier  1929,  t.  C, 
p.  185,  9  Février  1929,  l.  C,  p.  413). 

1.  Léon  Binet  et  René  Gatet,  —  «  Etude  de  l’action 
de  l’asphyxie  sur  les  centres  vaso-moteurs  sujiérieurs  pur 
la  méthode  de  lu  tète  perfusée  :  1.  Teebnique;  11.  Ré¬ 
sultats  ».  C.  Jl.  Soc.  de  Biol,  19  Janvier  1929,  t.  C,  p.  177 
et  p.  180.  XIIT  .Congrès  international  de  Physiologie,  Bos¬ 
ton  10-24  Août  1929,  in  The  American  Journal  of  Phy- 
siolog[i,  vol.  XC,  n'  2,  p.  286, 
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L  in<li<iu(!  ])«r  la  fliîchn  y 


c  dü  1/150'  millier,  d'adrénaline. 


IiypcrleiiHioii  arléi'ielle  in 
du  nez  fabai.s.seinenl  du 
elle  est  faible,  elle  peut  se 
par  une  inodiiicalion  du 
de  1: 


inélliode 
venons  de  dé- 
a  permis  d'éln- 
es  variations  de 
■nia lion  nasale' 


ee  vaso-constriclion 
tracé  nasal)  ;  '  quand 
traduire  uni(|ucnienl 

tension  artérielle. 


la  circulation  nasale  des  excitations  à  distance  : 
l’excitation  d’un  nerf  de  sensibilité  générale,  le 
nerf  crural  par  exemple,  provoque  la  constriction 
réflexe  de  la  muqueuse  nasale  :  si  l’on  a  sectionné 
d’un  côté  le  sympathique  cervical,  on  note,  sous 


Réactions  vasculaires 
de  la  muqueuse 
nasale  aux  agents 
pharmaco  -  dynami  - 
•ques  vaso-moteurs. 

Mais  nous  voudrions, 
dans  ce  ti-avail,  démon¬ 
trer  surtout  l’impor¬ 
tance  de  l’exploration 
de  la  circulation  du  riez 
pour  l’étude  biologique 
des  agents  pharmaco¬ 
dynamiques  doués  d’un 
pouvoir  vaso-moteur. 
Nos  essais,  au  nom¬ 
bre  d’une  cinquantaine,  portent  sur  un  total  de 
10  chiens  chloralosés. 

I.  SciiSTANCES  VAso-nii.ATATiticiiS.  —  Parmi  les 
substances  vaso-dilatatrices,  nous  avons  expéri-. 


pl.yx 


-  L’cil’et  de  l’cx- 


l’exci talion  du  i 
pathi(|uc  cervical 


une  hypotension  artérielle  avec  dilatation  dea 
vaisseaux  du  nez  (ascension  du  tracé  de  la  vascu¬ 
larisation  nasale).  Une  réaction  vaso-constric¬ 
trice  se  traduit,  quand  elle  est  forte,  par  une 


II.  Excitation  a  bistancr  hes  neiifs  sensi¬ 
ble!.  —  Ch. -A.  François-Franck  et  L.  Hallion 
ont  étudié,  par  leur  méthode  d’explorations  volu¬ 
métriques  multiples  et  simultanées,  les  effets  sur 


nous  avons  vu,  avec  Gayet,  que  si  on  pratique 
l’excitation  du  bout  central  du  vago-syropathique 
chez  un  chien  B, — chien  réactif,  —  dont  la  tête 
est  irriguée  par  un  chien  transfuseur  A,  on  note 
une  vaso-constriclion 
attendue  et  /  accentuée 

(fig.i). 


ms  lu  veine  saphène  de  0  milligr.  0!)  d’éphédrine  au  moment  que  traduit  la  flèche  f- 
Vaso-constriction  des  fosses  nasales. 


t’ig.  4.  —  Chienne 

I.  Asphyxie. 

L’asjihyxic  détermine 

une  vaso-constriction  nasale  très  accentuée.  Nous 
nous  sommes  appliqués,  avec  R.  Gayet,  à  faire 
une  étude  analytitpie  de  cette  réaction,  en  utilisant 
la  méthode  de  la  télé  perfusée  [loc.  cit.]. 

En  irriguant  la  tète  d’un  chien  B,  — chien  réac¬ 
tif,  -  -  par  les  carotides  d’un  chien  A,  —  chien 
perfusi'ur,  -  nous  avons  vu  qu’une  asjihyxie 
couric  pratiquée  chez  A  déterminait,  en  même 
temps  qu'une  hypertension  manifeste,  classiipie 
chez  A,  une  hypotension  nette  chez  B;  celle 
hypotension  peut  s’accompagner  d’une  dilatalion 
des  vaisseaux  du  nez.  Celte  l'éaction,  chez  B, 
traduil  une  réponse  des  centres  vaso-moteurs 
supérieurs  à  l’hypertension  du  donneur;  celle 
hypertension  appelle,  chez  le  transfusé,  une 
variation  oiiposée ,  c’est-à-dire  une  hypoten¬ 
sion. 

Si,  par  la  section,  à  droite  et  à  gauche,  du  nerf 
du  sinus  carotidien  de  B  (nerf  dit  de  llering),  on 
s’oppose  à  l’action  de  cet  excitant  mécanique 
qu’est  la  variation  de  pression  de  A,  on  voit  que, 
sous  l’innuence  de  l’asphyxie  de  A,  B  présente 
l’hypertension  attendue  avec  contraction  des 
fosses  nasales. 


1.  I.'étude  du /rm'rf  erirrirur,  ngissnntuur  les  téguments, 
B  été  récemment  poursuivie  pur  Stuaut  Mudd,  en  colln- 
boration  avec  Alfred  Goldman  et  Samuel  Grant  {T/ie 
Jhurnal  of  experimental  medicine,  t.  XXXIV,  n”  1,  p.  1, 
July  1921).  Ces  nuteurs  ont  constaté,  h  l’aide  de  piles 
thermiques  en  oentact  avec  la  muqueuse  nasale,  que  tout 
refroidissement  cutané  était  suivi  d’un  abaissement  de  la 
température  nasale,  lié  &  une  vaso-constriction  dos  vais¬ 
seaux  du  nei. 


de  17  kg.  Injectic 

l’inlluence  de  l’excitation  précitée,  dans  la  mu¬ 
queuse  nasale  correspondante  du  sympathique 
sectionné,  une  vaso-dilatation  passive. 

Une  telle  vaso-constriction  des  vaisseaux  du 
nez,  à  la  suite  d’une  excitation  réflexe,  explique  la 


possibilité  d’arrêter  une  épistaxis  par  une  irrita¬ 
tion  portée  à  distance  sur  une  région  du  corps. 

III.  Excitation  du  sy.mpatiiique  cervical.  — 
Ch. -A.  François-Franck  adonné  une  remarquable 
élude  des  réactions  vaso-motrices  observées  à  la 
suite  de  l’e-xcilation  des  différents  nerfs  se  rendant 
aux  cavités  nasales,  étude  à  laquelle  on  n’a  rien 
ajouté  depuis, 

En  utilisant  la  méthode  de  la  tête  perfusée, 


menté  avec  le  nitrite  d'amylc.  En  brisant  à  l’inté¬ 
rieur  de  la  canule  trachéale  une  ampoule  du  com¬ 
merce  de  nitrite  d’amyle,  on  constate,  parallèle¬ 
ment  à  une  hypotension  discrète,  une  vaso-dilata¬ 
tion  de  la  muqueuse  nasale  très  intense,  durant  en¬ 


viron  trois  minutes  et  demie,  et  suivie  d’une 
légère  vaso-constriction  compensatrice  (fig.  2). 

II.  Substances  vaso-cons*..ictives.  —  Mais 
ce  sont  surtout  les  substances  vaso-constrictives 
qui  ont  retenu  notre  attention  et  nous  rapportons 
ici  le  résultat  obtenu  avec  l’adrénaline,  l’éphé- 
drine,  le  tartrate  d’ergotamine  et  le  principe 
vaso-constricteur  du  genêt. 

1°  Adrénaline^  —  Le  pouvoir  vaso-constricteur 
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de  l’adrénaline  n’esl  plus  à  déinoiilrer.  Nous 
voudrions  insister  seulement  sur  les  graphiques 
que  nous  avons  obtenus. 

Lorsqu’on  injecte  à  un  chien  de  l’adrénaline  à 
la  dose  de  1/2,  1/5  de  inilligrainriie 
par  exemple,  on  observe  à  la  fois 
une  hypertension  artérielle  considé- 
i-able  et  une  vaso-constriction  très 
accentuée. 

Mais  si  on  a  recours  à  des  doses 
inlimes  (1/150.  1/200  de  milligr.), 
comme  nous  l’avons  fait,  on  arrive 
à  déclencher  une  réaction  vaso-mo¬ 
trice  nasale  parfaitement  visible, 
alors  que  la  tension  artérielle  change 
peu. 

Le  graphique  que  nous  reprodui¬ 
sons  ici  (Ilg.  3)  dispense  de  tout 
commentaire. 

2°  lipliédrine.  —  L’éphédriue  ou 
alcaloïde  de  l’éphèdrc  est,  comme 
l’ont  montré  les  travaux  de  Chen  et 
de  son  école,  confirmés  par  de  nombreux  travaux 
récents,  un  excitant  du  sympathique  et  un  puis¬ 
sant  vaso-constricteur. 

Dans  nos  expériences,  nous  avons  utilisé 
l’éphédrine  synthétique  et  nous  avons  pu  con.s- 
tater  une  vaso-constriction  remarquable  par  son 
degré  et  sa  durée. 

C’est  ainsi  que  le  tracé  ci-joint  (lig.  k)  a  été 


obtenu  avec  une  injection  de  3/10  de  cenlimèli-e 
cube  d’une  solution  d’éphédrine  à  0,03  pour  100. 
Par  conséquent,  0  milligr.  09  ont  été  suffisants 
pour  déclencher  une  vaso-constriction  des  i)lus 


nettes,  se  prolongeant  peudani  plus  de  six 
minutes. 

3"  Tartrate  d' ergotant ine.  -  Des  quatre  alca¬ 
loïdes  que  renferme  l’ergot  de  seigle  :  ergoti- 
nine,  ergotaminine,  ergotoxine.  ergotamine,  le 
dernier  seul  a  une  action  vaso-constrictivc  im¬ 
portante  '. 

Nous  l’avons  injecté  à  des  doses  infimes  et 


nous  avons  obtenu  des  réactions  nasales  très 
marquées. 

Dans  le  cas  dont  nous  publions  le  tracé,  l'in¬ 
jection  intraveineuse  de  1/80  de  milligramme 
de  tartrate' d’ergolamine  détermine 
une  vaso-constriction  considérable 
et  d’une  durée  de  trois  minutes 
(lig.  5). 

é"  Principe  caso-conHiricImir  du 
genêt.  Isolé  par  11.  Husquet 
Ch.  Yischniac  ',  le  principe  vaso- 
constricteur  du  geuèl  donne  des 
réactions  vaso-motrices  compara¬ 
bles  à  celles  enregistrées  avec  les 
substances  ])récéde  U  tes  ;  la  minpieusc 
nasale  is'agit  à  l’exirait  de  genêt 
exactement  comme  à  l'adréiialine  et 
à  l’épi, é<l, -ine  (ig.  (i  . 

Conclusions. 

é,  pour  étudier  le  pou¬ 
voir  vaso-moteur  de  telle  ou  telle  substance,  l’ex¬ 
ploration  pléthysmographique  des  fosses  nasales 
nous  apparaît  comme  une  méthode  ]5articulière- 
ment  sensible,  et  les  ginqihiques  que  nous  rappor¬ 
tons  traduisent  une  constriction  nasale  fort  nette  à 
la  suite  d’injections  de  doses  faibles  d'adrénaline, 
d’éphédrine,  d’extrait  de  genêt  et  de  tartrate 
I  d’ergotamine. 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


PEUT-ON  ADMINISTRER  L’INSULINE 
SANS  PIQURES  ? 


Voilà  une  question  que  bien  des  diabétiques  se 
posent  et  posent  à  leur  médecin.  Les  premiers 
expérimentateurs  ont  toujours  répondu  par  la 
négative.  Mais  la  question  est  sans  cesse  remise 
à  l’étude,  surtout  à  l’étranger.  Des  spécialités 
courantes  offrent,  aux  malades  pusillanimes  et 
aux  médecins  désireux  de  leur  être  agréables, 
une  insuline  assimilable  par  le  tube  digestif,  ou 
par  l'riction.  Certaines  d’entre  elles  appuient  leur 
propagande  sur  des  travaux  scientifiques.  Ces 
travaux  apportent-ils  un  fait  nouveau  qui  per¬ 
mette  d’en  appeler  de  la  condamnation  qu’il  est 
classique  de  porter  en  bloc  contre  tous  les  modes 
d’administration  de  l’insuline  autres  que  l’injec¬ 
tion  sous-cutanée,  intramusculaire  ou  intra¬ 
veineuse',’ 

La  question  est  d’importance. 

S’il  est  possible,  en  avalant  des  pilules  ou  une 
préparation  à  base  d’insuline,  en  en  prisant  la 
poudre  ou  par  des  lavements,  ou  par  des  fric¬ 
tions,  d’obtenir  un  résultat  comparable  à  celui 
des  injections  sous-cutanées,  on  ne  peut  nier 
qu’un  progrès  importaijt  est  acquis  dans  la  thé¬ 
rapeutique  du  diabète  sucré.  Plus  de  danger 
d’hypoglycémie  trop  brusque,  plus  de  trouble 
nerveux  consécutif  aux  piqûres,  plus  d’abcès  ni 
de  nodosités  sous-cutanées!  Au  lieu  des  injec¬ 
tions  quotidiennes  ou  pluri-quotidiennes  et  des 
co’mplications  d’ordre  pratique  et  économique  qui 
en  résultent,  une  simple  ordonnance,  dont  le  mé¬ 
decin  se  borne  à  surveiller  les  effets. 

Mais,  d’un  autre  côté,  l’insuline  est  un  médica¬ 
ment  dont  le  rôle  physiologique  est  nettement 
déterminé  et  facile  à  contrôler.  On  ne  saurait 
admettre  qu’on  introduisît  l’insuline  dans  l’orga¬ 
nisme  sous  une  forme  ou  par  une  voie  qui  en 
amèneraient  la  destruction,  ou  qui  ne  permet¬ 
traient  pas  son  absorption.  On  risquerait  au  con¬ 
traire,  dans  ce  cas,  de  donner  au  malade  l’illu¬ 
sion  dangereuse  d’un  traitement  <|ii’il  ne  reçoit 


pas  en  réalité,  et,  par  cette  fausse  sécurité,  de 
l’exposer  à  des  imprudences  désastreuses. 

Si,  d’autre  part,  on  était  obligé,  pour  assurer 
un  traitement  efficace,  d’élever  considérablement 
les  doses  d’insuline,  on  serait  arrêté  par  une 
autre  considération  ;  celle  du  coût  prohibitif  d’une 
telle  cure,  qui,  en  principe,  doit  pouvoir  être 
continuée  pendant  des  mois,  voire  des  années. 

C’est  donc  une  question  d’un  intérêt  pratique 
considérable  que  celle  de  savoir  dans  quelle  me¬ 
sure  et  à  quelles  conditions  l’insuline  conserve 
son  activité  ou  la  perd,  selon  la  manière  dont  elle 
est  introduite  dans  l’organisme. 

Les  premiers  auteurs,  qui  ont  pré])aré  et  expé¬ 
rimenté  l’insuline,  ont  signalé  l’inefficacité  com¬ 
plète,  tant  chez  l’animal  que  chez  l’homme,  de  son 
administration  par  la  voie  buccale  (Banting  et 
Best;  àN’oodyatt;  .loslin,  Grey  et  Boot;  Fisher; 
Paulesco).  Ils  n’en  ont  pas  été  surpris.  Si  l’isole¬ 
ment  de  l’hormone  pancréatique  avait  si  long- 
tenqjs  déçu  les  chercheurs  qui  s’y  étaient  efforcés, 
la  raison  en  était  la  difficulté  d’isoler  cette  hor¬ 
mone  des  produits  de  sécrétion  externe  de  la 
glande,  et  en  particulier  de  la  trypsine.  L’essen¬ 
tiel  de  la  découvei'te  des  auteurs  canadiens, 
c’était  une  série  de  procédés  de  plus  en  plus  pra¬ 
tiques,  qui  permettaient  'de  se  débarrasser  de 
cette  trypsine  ou  de  la  rendre  inactive.  Il  n’y 
avait  donc  rien  d’étonnant  à  ce  que  l’hormone, 
retrouvant  dans  le  milieu  digestif  le  même  fer¬ 
ment  protéolytique,  renforcé  par  la  pepsine,  y 
fût  détruite  avant  d’être  absorbée. 

L’action  destructive  puissante  des  ferments 
protéolytiques  du  tube  digestif  à  l’égard  de  l’in¬ 
suline  est,  en  effet,  un  fait  fondamental,  parfaite¬ 
ment  établi.  In  vitro,  l’addition  de  trypsine  ou  de 
pepsine  fait  perdre  à  une  solution  d’insuline  toute 
l'action  qu’elle  avait  manifestée  sur  la  glycémie 
(Dudley;  Shonle  et  àà’aldo).  Le  suc  intestinal 
même  y  suffit,  comme  le  montrent  les  expériences 
d’Elzas,  de  Stasiak,  de  Kolta  et  Pogany  sur  l’anse 
intestinale  isolée  du  lapin. 

In  vivo,  chez  le  lapin,  une  injection  d’insuline, 
précédée  d’une  injection  sous-cutanée  de  trypsine, 
perd  la  plus  grande  partie  de  son  action  sur  la 


1.  Consulter:  Raymonu-Hamet.  —  «  Action  phnrmaco- 
In^riquc,  des  buses  aminéc.s  de  l’ergot  ».  La  l’rc.isc  Mcdi- 


glycémic.  Si  l’injection  de  trypsine  a  été  associée 
aune  injection  de  10  erne  d’une  solution  saturée 
de  bicarbonate  de  soude,  l’injeclion  d'insuline  ne 
détermine  plus  aucune  baisse  de  la  glycémie 

En  fait,  il  semble  bien  que  les  ferments  diges¬ 
tifs  dissimulent  et  inactivent  l’insuline  plutôt 
qu’ils  ne  la  détrui.sent.  Epstein,  Roscnthal,  Mœch- 
ling  et  de  Bech  ont  montré  que,  même  après 
contact  assez  prolongé  avec  ces  ferments,  l’insu¬ 
line  n’est  pas  toujours  détruite  :  l’acidification 
du  milieu  jus(iu’à  un  ym  inférieur  à  û,()  suffirait 
pour  rendre  à  l’insuline  ses  propriétés  physio¬ 
logiques.  Les  expériences  de  àlurlin,  Glough 
et  Stokes,  sur  la  perfusion  de  pancréas  sé|)arés 
de  l’organisme,  plaident  dans  le  même  sens  : 
le  liquide  de  perfusion,  en  effet,  revient  chargé 
d’insuline  active  s’il  est  acide,  mais  non  s’il  est 
alcalin,  .\insi  s’expliquerait  le  fait  noté  par 
Fisher,  que  l’insuline  introduite  dans  l’intestin, 
même  si  elle  n’agit  pas,  se  retrouve  dans  les 
urines.  Peu  importe,  d’ailleurs,  au  problème 
pratique,  puisque  l’insuline,  une  fois  dissimulée 
pendant  la  traversée  digestive,  ne  retrouvera 
plus  jamais,  dans  la  milieu  intérieur,  le  pu  infé¬ 
rieur  à  û,(i,  qui  lui  permettrait  de  recouvrer  son' 
activité. 

L’expérience  semble  montrer,  d'ailleurs,  que 
l’absorption  de  l’insuline  par  la  muqueuse  inte.s- 
tinale  est,  eu  elle-même,  facile  et  rapide.  Si  l’on 
porte  brusquement  une  quantité  importante  d’in¬ 
suline  au  contact  de  la  muqueuse  intestinale,  soit 
par  tubage  duodénal  (Biirgess,  Canqibell,  Osman, 
Payne  et  Poulton;  Sutter,  Gibbs  et  .Murlin),  soit 
par  une  injection  directe  dans  l’intestin  à  travers 
la  paroi  abdominale  (llachen  et  Mills  eliez  le 
lapin),  soit  par  fistule  de  Thiry-Vella  (Fisher 
chez  le  chien  dépancréaté;  de  .longh  et  Planelles 
chez  le  lapin),  on  peut  avoir  une  influence  sur  la 
glycémie.  L’hypoglycémie  est  même  plus  précoce 
que  par  injection  sous-cutanée,  mais  cette  hypo¬ 
glycémie  est  de  courte  durée,  ce  qui  tient  sans 
doute  à  l’inactivation  de  l’insuline  par  le  contenu 
intestinal. 

C’est  donc  bien  l’action  des  ferments  digestifs 
qui  constitue  le  seul  obstacle  à  l’action  deï’insu- 


I.  Il,  lîisiu  rr  ET  Cil.  Visi.iiMAi  .  —  r,  n.  de 
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line  administrée  par  la  voie  buccale.  De  nom¬ 
breux  auteurs  ont  essayé  de  tourner  cet  obstacle. 
Ils  ont  utilisé  des  principes  différents  :  ou  bien 
substituer  au  mode  de  préparation  habituel  de 
riiontione  pancréatique  une  autre  technique,  qui 
lui  permette  d’y  incorporer  des  éléments  moins 
fragiles  que  l’insuline,  susceptibles  d’être  absor¬ 
bés  par  voie  gastriiiue;  ou  bien  enrober  1  insu¬ 
line  de  telle  sorte  qu’elle  soit  libérée  exclusive¬ 
ment  dans  l’intestin,  et  sous  une  forme  massive 
(jui  en  permette  rapidement  1  assimilation  par¬ 
tielle,  comme  dans  les  expériences  de  iîsttdc  de 
Thiry  ou  de  catliétérisme  duodénal  ;  ou  bien 
l’associer  à  des  substances  qui  lui  permettent  de 
■traverser,  avant  sa  destruction,  la  muqueuse  gas¬ 
trique  ;  ou  bien,  enfin,  mettre  1  insuline  en  con¬ 
tact  avec  des  surfaces  absorbantes  complètement 
soustraites  à  l’action  des  sucs  digcstils  ;  mu¬ 
queuse  linguale,  muqueuse  rectale,  muqueuse 
respiratoire,  muqueuse  vaginale,  surface  cutanée. 

*** 

Avant  la  découverte  de  l'insuline,  quelques 
auteurs,  en  particulier  Ausset,  Laffitte,  Gilbert  et 
Carnot,  en  h  rance  ;  Berkeley,  en  Ameri(|uc; 
Wallis,  en  Angleterre;  Thesen,  Lisser,  en  Alle¬ 
magne,  avaient  vu,  dans  quelques  observations 
isolées  de  diabétiques,  l’extrait  de  pancréas  en 
ingestion  déterminer  une  baisse  très  marquée  de 
la  glycosurie,  ou  même  sa  disparition  complète. 
Certains  extraits  pancréatiques  du  commerce 
inscrivent  encore,  parmi  leurs  indications,  le 
diabète  sin-ré,  et  quelques-uns  d’entre  eux,  en 
Amérique,  se  réfèrent  à  des  graphiques  de  glyco¬ 
surie  (pii  sont  en  faveur  de  leur  efficacité.  Récem¬ 
ment,  S.  llornung  apportait  un  argument  phy- 
siologi(iue  à  cette  méthode  :  sur  des  chiens  et  sur 
des  eliats  normaux,  il  avait  vu  un  extrait  tlier- 
mostabile,  —  dont,  à  vrai  dire,  il  ne  décrit  pas  le 
mode  de  préparation,  -  déterminer,  par  voie 
buccale,  de  la  4“  à  la  7''  heure,  une  baisse  de 
glycémie,  (pii  variait  de  Id  à  40  pour  100.  Cepen¬ 
dant,  la  grande  majorité  des  médecins  qui  ont 
essayé,  avant  l’insuline  et  depuis  sa  découverte, 
les  extraits  pancréaticpies  totaux,  n’en  ont 
observé  aucun  résultat,  et  G.  B.  S.  Fuller,  (jui 
reprenait,  l’année  dernière,  les  essais  ehe/.  les 
diabétiques,  concluait  à  leur  inefficacité  com¬ 
plète,  tant  sur  la  glycosurie  et  sur  l’acétonnrie 
(lue  sur  la  glycémie.  Tout  au  plus,  ces  extraits 
pourraient-ils  trouver  leurs  indications  dans  des 
cas  exceptionnels  oi'i  le  diabète  est  lié  à  des 
lésions  pancréati(iues  graves  et  grossières,  qui 
intéressent  en  même  temps  la  sécrétion  externe. 
.Nous  les  avons  employés  avec  succès  chez  une 
jeune  fille  de  10  ans,  atteinte  de  diabète  grave 
avec  dénutrition  et  acidose  à  la  suite  des  oreil¬ 
lons.  Cette  jeune  fille  se  plaignait  d’épigastral- 
gies  et  de  pesanteurs  digestives,  (pie  l'extrait 
pancréatique  total,  en  ingestion,  était  seul  à 

Parallèlement  aux  travaux  de  l’Ecole  de  To¬ 
ronto,  qui  réussissaient  à  fixer  la  teehni(pie  de  la 
préparation  industrielle  de  l’insidine.  Murlin  et 
l’école  de  Rochester  s’attachaient  à  un  autre  pro¬ 
cédé  d’extraction  de  rhornione  paneréati(pie, 
celui  des  transfusions,  qui  n’êtail  jias  susceptible 
d’aussi  vastes  applications  prati(pies,  mais  qui 
leur  a  [lermis  d'obtenir  incontestabh  ment  des 
produits  actifs  et  de  réaliser  des  expériences 
instructives.  Or,  les  premières  expériences  de 
Mnrlin  lui  montraient  que  son  hormone  n’était 

breux  collaborateurs,  Clough,  Gibbs,  Stokes, 
Allen,  Piper,  Kimball,  Gœbler,  il  obtint  des 
chutes  de  glycémie,  tant  chez  l’animal  que  chez 
l’homme,  avec  son  extrait  aqueux  ingéré  en 
nature,  en  cachets  ou  en  capsules.  Mais,  chez 
l’animal,  il  fallait  employer  des  doses  dix  fois 
plus  fortes  (pie  par  injections  sous-cutanées;  chez 


des  chiens  dépancréatés  ou  chez  des  diabétiques, 
il  fallait  100  à  800  unités  physiologiques  pour 
obtenir  un  effet  biologique. 

Maxwell,  Blathenwick  et  Sansuni  rajqmrtent 
également  avoir  isolé,  de  l’extrait  pancréatique, 
un  produit  distinct  de  l’insuline,  et  qui  pouvait 
être  ingéré  sans  perdre  son  action  sur  la.glycéinie. 
Mais  De  Jongh,  Laqueur  et  Nehring,  qui  ont 
repris  leur  technique,  n’ont  rien  obtenu  d’ana¬ 
logue. 

*** 

Les  résultats  relativement  favorables  obtenus 
par  la  sonde  duodénale  ou  par  les  injectioiis 
directes  dans  l'intestin  devaient  inciter  à  recher¬ 
cher  un  mode  d’administration  qui  libérât  direc¬ 
tement  l'insuline  dans  l’intestin.  Murlin  avait 
essayé,  à  cette  fin,  des  capsules  de  charbon  im¬ 
prégnées  d'insuline  et  enrobées  de  salol,  puis, 
avec  G(ebler,  l’acide  niali(iue,  l’oléate  de  soude, 
les  acides  aminés. 

Salén,  eu  donnant  l’insuline  dans  30  erne 
d’huile  d’olive,  avait  obtenu  une  baisse  de  glycé¬ 
mie  importante  chez  deux  jeunes  diabétiques. 
Mais  l’insuccès  total  de  l’expérience,  chez  un 
troisième  diabétique,  plus  âgé,  n’a  pas  encouragé 
à  poursuivre  ces  essais.  L’action  favorisante  que 
l’huile  exerce  parfois  sur  l’absorption  diges¬ 
tive  de  l'insuline  coiiqiorte  d’ailleurs,  peut-être, 
comme  nous  le  verrons,  une  explication  diflé- 
rente. 


Deux  procédés  surtout  ont  été  expérimentés 
pour  tenter  de  neutraliser  l’action  destructive  de 
la  pei)sine  et  de  la  trypsine  sur  l’insuline  :  l’asso¬ 
ciation  du  sérum  sanguin,  dont  on  connaît  les 
propriétés  antitrvptiques,  et  le  mélange  à  la 
saponine. 

Le  sérum  a  été  utilisé  chez  l'animal  j)arMurlin, 
d’abord  avec  ses  extraits  de  perfusion,  puis  avec 
l’insuline  proprement  dite.  Les  derniers  résul¬ 
tats,  (pi’il  a  publiés  avec  Ilawkcy,  témoignent  de 
l’activité  protectrice  du  sérum.  Des  chiens 
dépancréatés,  (jui  recevaient,  trois  on  quatre  fois 
j)ar  jour,  par  voie  gastrique,  20  à  40  unités  d’in¬ 
suline  avec  50  à  L‘)0  erne  de  sérum  sanguin,  réa¬ 
gissaient  cha(iuc  fois  par  une  chute  de  la  glycé¬ 
mie.  La  glycosurie  disparaissait  même  parfois. 
Le  ([iiotient  respiratoire  était  relevé,  fj’aetion 
était  moins  rapid(!  et  moins  intense  qu’après  l’in¬ 
jection  sous-cutanée  d’insuline,  mais  plus  durable. 
Les  survies  des  chiens  dépancréatés,  soumis  au 
régime  normal  et  ainsi  traités,  ont  dépassé  les 
délais  habituels,  lors  môme  que  l’examen  anato¬ 
mique  et  histologique  permettait  de  vérifier  l’ab¬ 
sence  complète  de  tout  reEuiuat  pancréatique. 
Cependant  ces  survies  sont  bien  inférieures  à 
celles  des  chiens  traités  ])ar  les  injections  d’insu¬ 
line,  et,  d’ailleurs,  on  ])eul  reniar(pier  que  les 
doses  d’insuline  administrées  et  les  quantités  de 
sérum  (pi’il  a  fallu  utiliser  rendraient  un  sem¬ 
blable  traitement  à  jxm  près  impossible  â  mettre 
en  pratique  chez  les  diabéti([ues. 

Lasch  et  Briigel,  en  1020,  ont  eu  l’idée  d’ap¬ 
pliquer  à  l’insuline  l’action  favorisante  que  la 
sa])onine  avait  exercée,  entre  les  mains  de  Kollcr 
et  Ixaurek,  sur  ral)sor])ti()n  digestive  de  la  digi- 
toxine,  de  la  slroidiantine  et  du  curare,  et  qui  a 
été  également  constatée  à  l'égard  du  calcium 
(Berger,  Tropper  et  Fischer;  Lasch  et  Briigel)  et 
de  l’extrait  hypophysaire  (Petschacher).  Cet 
essai  était  d'autant  plus  justifié  que,  in  vitro,  ils 
ont  vu  l’insuline,  mise  en  présence  d’une  dose 
minime  de  saiioninc,  résister  à  l’action  destruc¬ 
tive  de  la  pepsine  et  de  la  trypsine,  et  garder  ses 
propriétés  physiologiques. 

Alors  que  la  saponine  seule  est  sans  influence 
sur  la  glycémie,  l’ingestion  siimdtanée  de  10  à 
20  unités  d’insuline  et  de  0  gr.  50  de  saponine 


l)ure,  dissoute  à  froid  dans  20  à  30  eme  d’eau 
salée  physiologique,  déterminerait  chez  le  lapin 
(12  expériences)  et  chez  le  chien  (4  expériences), 
des  baisses  de  glycémie  qui  atteignent  0,50  à  0,00 
pour  1.000.  Chez  un  homme  non  diabétique,  cette 
même  dose  amena,  en  deux  heures,  la  glycémie  de 
1,07  à  0,48  pour  1.000,  par  exemple.  Chez  une  dia¬ 
bétique,  la  glycémie  baissa,  en  quatre  heures,  de 
2  à  l,39]>our  1.000,  et  mit  dix  heures  pour  remon¬ 
ter  à  son  point  do  départ.  La  glycosurie  diminua 
en  môme  temps  de  30  pour  100. 

L’insuline  et  la  saponine  devraient  être  prises 
à  jeun,  six  à  huit  heures  au  moins  après  le  repas 
précédent,  et  une  heure  au  moins  avant  le  repas 
suivant.  L’odeur  de  la  saponine  détermine  quel¬ 
quefois  des  nausées,  mais  les  vomissements 
seraient  rares,  si  bien  que  l.asch  et  Brügcl  con¬ 
sidéraient  leur  méthode  comme  applicable  en  cli- 
ni(pic. 

Cependant  les  expériences  de  Lasch  et  Brügcl 
ont  été  reprises  par  Lasch,  par  Dingemanse  et 
La(jueur,  par  Elzas.  Personne  n’a  réussi  à  les 
reproduire.  Dingemanse  et  Laqueur  ont  opéré 
sur  10  chiens  et  sur  10  lapins.  Même  dans  les 
conditions  optima  d’expérience,  même  en  augmen¬ 
tant  les  doses  d’insuline  jusqu’à  100  unités,  et 
(piclle  que  fût  la  marque  d’insuline  employée,  la 
glycémie  restait  stationnaire.  —  Chez  des  diabé¬ 
tiques,  Serio  et  Bongiovanni  ont  vu  des  baisses 
■  de  glycémie  d’environ  20  pour  100  après  l’injec¬ 
tion  d’insulinc-saponine  ;  mais  il  suffisait  de  lais¬ 
ser  les  nialades  à  jeun  pendant  la  matinée  pour 
observer  des  hypoglycémies  du  même  ordre.  — 
Pour  Berlram,  la  toxicité  de  la  saponine  pour 
l’estomac  pourrait  favoriser  l’absorption  de  cer¬ 
taines  substances,  cl  expliquerait  les  résultats  de 
Lasch  et  Brügcl,  mais  elle  ne  peut  servir  de 
principe  à  une  méthode  thérapeutique.  En  tout 
cas,  la  méthode  à  la  saponine  n’est  pas  entrée 
dans  la  pratique. 


Modifier  la  muqueuse  gastrique,  de  manière  à 
lui  permettre  d’absorber  l’insuline  en  (juantité 
suffisante,  c’est  justement  le  principe  de  certains 
autres  procédés. 

Le  plus  ancien  est  celui  de  Winter  :  l’addition 
d’alcool.  Cet  auteur,  dès  192.’i,  rapportait  des 
expériences  laites  chez  le  lapin,  et  qui  parais¬ 
saient  démonstratives.  L’ingestion  de  l’insuline 
dans  l’alcool  à  20"  déterminait,  chez  l’animal,  une 
baisse  de  glycémie,  qui  faisait  défaut  lorsque 
l’insuline  se  trouvait  dans  une  solution  saline 
physiologique  ou  dans  une  solution  de  soude 
à  X/20. 

En  France,  L.  Blum  n’a  pu  reproduire  les 
observations  de  Winter.  MM.  î^évyetP.  Cordier 
ont  rapporté  des  cas  qui  les  confirment  partielle¬ 
ment  :  l’insulyl  Roussel,  donné  à  la  dose  de  50  à 
100  unités  dans  00  eme  environ  d’alcool  de  15" 
à  25°,  produit  souvent,  tant  chez  les  diabétiques 
que  chez  le  sujet  normal,  une  baisse  de  la  glycé¬ 
mie,  qui  peut  atteindre  0,50  pour  1.000  en  valeur 
absolue,  et  une  proportion  de  31  pour  1.000  par 
rapport  au  chiffre  initial.  Cependant  le  résultat 
est  inconstant,  et  les  raisons  des  échecs  échap¬ 
pent  à  l’observation.  J^a  méthode  n’a  donc  guère 
d’intérêt  pratique. 

Fins  sévères  encore  ont  été  les  conclusions  des 
physiologistes  et  des  médecins  étrangers.  Ilar- 
rison  chez  une  diabétique,  ^Maxwell,  Blather- 
wick  et  Sansurn,  Hachen  et  Mills,  Thatcher,  de 
Jongh,  Laqueur  et  Nehring,  Burgess  it-ses  colla¬ 
borateurs  n’ont  pas  obtenu,  ou  n’ont  obtenu 
([u’cxceptionnellement  l’hypoglycémie  par  la 
méthode  de  Winter,  même  avec  des  doses  impor¬ 
tantes  et  coûteuses  d’insuline. 

Plus  importants  à  considérer  sont  les  procédés 
qui  associent  l’insuline  à  la  bile.  Cette  association 
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est  le  principe  de  deux  méthodes  essentiellement 
diflérentes  ;  celle  de  W.  Fornet,  lapins  ancienne, 
qui  est  bien  connue,  et  celle  que  R.  Stephan  a 
exposée  tout  récemment,  et  qu’il  justifie  par  des 
expériences  biologiques  et  cliniques  très  inté¬ 
ressantes. 

W.  Fornet  (de  Sarrebrück)  administre  l’insu¬ 
line  et  la  bile  dans  des  pilules,  qui  contiennent 
les  unes  une  unité,  les  autres  deux,  les  autres 
quatre.  L’association  biliaire,  dans  son  esprit, 
doit  faciliter  l’absorption,  comme  pour  les  vac¬ 
cins  biliés  que  Besredka  a  mis  en  usage. 

La  spécialité  qu’il  a  créée  a  été  largement  vulga¬ 
risée;  beaucoup  de  médecins  l’ont  utilisée,  même 
en  France;  des  produits  analogues  ont  été  créés 
en  Italie.  Certains,  comme  Vogt  et  surtout 
I^.  Freud  (77  observations),  semblent  en  avoir 
obtenu  de  bons  résultats  dans  des  cures  d’en¬ 
graissement  chez  des  sujets  non  diabétiques, 
adultes,  enfants,  et  même  nourrissons.  Cepen¬ 
dant,  si  l’on  s’en  tient  aux  diabétiques,  et  malgré 
la  référence  de  nombreux  médecins  qui  les  em¬ 
ploient,  il  n’existe  pas  une  seule  observation  qui 
permette  d’apprécier  une  influence  quelconque 
des  pilules  de  Fornet  sur  la  glycémie. 

Sans  doute  Fornet  plaide  que  l’action  de  l’in¬ 
suline  buccale  n’est  pas  du  tout  du  même  ordre 
que  celle  de  l’insuline  sous-cutanée,  qu’elle  est 
«  plus  physiologique  »  (?),  que  sa  réalité  s’affirme 
par  l’augmentation  de  poids  et  par  l’apparition 
d’une  glycosurie  paradoxale  à  l’arrêt  du  traite¬ 
ment,  qui  lui  est  commune  avec  l’insulinothé¬ 
rapie  habituelle,  tant  chez  l’homme  que  chez 
l’animal  (Fornet  et  Christensen),  enfin  que  les 
pilules  doivent  être  réservées  aux  cas  légers  de 
diabète. 

Mais  que  penser  d’une  insuline  réservée  aux 
cas  que  le  régime  isolé  suffit  à  guérir?  Alors 
que  nous  nous  demandons  encore  si  l’insuline 
exerce,  en  outre  de  son  action  supplétive,  une  in¬ 
fluence  stimulante  ou  protectrice  sur  les  îlots  de 
Langerhans  du  diabétique,  qu’est-ce  qui  autorise 
à  attribuer  des  vertus  mystérieuses  de  long 
cours  à  une  opothérapie  qui  est  incapable  de 
faire  la  preuve  physiologique  primordiale  de  son 
activité  ? 

Enfin,  les  auteurs  qui  ont  soumis  à  un  contrôle 
biologique  et  clinique  minutieux  les  diabétiques 
traités  par  les  pilules  de  Fornet  (Umber,  Strauss, 
Meyer  et  Oppenheimer,  Bertram,  Samek)  n’ont 
pu  mettre  en  valeur  aucune  modification  des 
échanges  nutritifs,  de  la  glycémie,  de  la  glyco¬ 
surie,  du  quotient  respiratoire,  du  bilan  hydro- 
carboné,  en  dehors  des  améliorations  que  pou¬ 
vait  comporter  la  surveillance  simultanée  du 
régime  alimentaire.  On  est  donc  prudent  de  se 
méfier  des  pilules  deFornetchez  les  diabétiques, 
auxquels  elles  risquent  de  donner  l’illusion  d’un 
traitement,  de  masquer  la  nécessité  d’un  régime 
sévère,  et  parfois  même  l’urgence  d’une  insuli- 
notljérapie  réellement  active. 

Les  essais  de  R.  Stephan  paraissent  offrir  plus 
de  garanties  scientifiques  sérieuses.  Malheureu¬ 
sement,  ils  sont  encore  trop  récents  pour  avoir  été 
soumis  à  aucune  vérification. 

R.  Stephan  avait  d’abord  étudié  les  extraits 
cortico-surrénaux,  et  il  avait  eu  la  surprise  de 
constater  que  certains  de  ces  extraits  étaient,  à 
certains  égards,  plus  efficaces  par  voie  perorale 
que  par  voie  parentérale,  à  la  condition  qu’ils 
fussent  pris  à  jeun  et  en  milieu  lipo’idique,  par 
exemple  dans  du  beurre. 

Il  eut  alors  l’idée  d’essayer  d’administrer  l’in¬ 
suline  de  la  même  façon.  Il  fit  prendre,  à  jeun,  à 
des  sujets  sains  et  à  des  diabétiques,  40  unités 
d’insuline  pure  en  poudre,  ou  divers  de  ses  sels, 
mélangés  à  du  beurre.  Il  obtint  des  baisses  impor¬ 
tantes  de  glycémie,  celles-ci,  par  exemple,  que 
nous  choisissons  au  hasard  parmi  les  multiples 
tableaux  reproduits  : 


Diabétique. 
Sujet  nor- 

riiijrctiiiii 

12  n. 

l’injïtiiw 

1 

2  U. 

3  II. 

p.;i.000 

1,8^ 

-1 

1,G5 

0,88 

1,12 

0,!»G 

0,88 

0,72 

0,02 

0,81 

Cependant,  cette  hypoglycémie,  parfois  très 
évidente  comme  dans  l’exemple  ci-dessus,  faisait, 
d’autres  fois,  entièrement  défaut.  Stephan  chercha 
les  raisons  de  ces  variations,  en  se  soumettant  à 
des  conditions  d’expérience  qui  semblent  très 
rigoureuses  ;  régime  fixe,  comportant  une  ration 
uniforme  de  100  gr.  de  pain,  et  suivi  pendant 
8  jours  au  moins  avant  toute  expérience;  dosages 
répétés  de  la  glycémie  et  de  la  glycosurie  horaires, 
examens  du  transit  gastrique  et  duodénal  par 
examens  radioscopiques,  étude  du  contenu  gas¬ 
trique  et  duodénal  par  cathétérisme. 

Ces  observations  conduisirent  Stephan  à  cette 
conclusion  que  l’insuline  est  absorbée  exclusive¬ 
ment  par  la  muqueuse  gastrique,  et  que  cette 
absorption  exige  un  ensemble  de  conditions  : 

1“  L’estomac  ne  doit  contenir  aucun  ferment 
digestif; 

2“  Le  délai  de  séjour  dans  l’estomac  doit  être 
assez  long  :  passé  le  pylore,  il  faut  compter  prati¬ 
quement  que  l’insuline  est  détruite  et  qu’il  n’y  a 
plus  de  résorption; 

3”  Il  doit  se  produire  un  reflux  biliaire  par  le 
pylore;  en  cas  d'obstruction  cholédocienne,  l’in¬ 
suline  par  voie  perorale  est  toujours  inactive. 
L’action  favorisante  des  substances  grasses 
(Salén)  est  due  à  ce  reflux,  qu’elles  provoquent 
souvent. 

Quelle  que  soit  la  nature  des  substances  asso¬ 
ciées  à  l’insuline  (lipo'ides,  acide  oléique,  huile 
d’olives,  acide  acétique),  l’effet  produit  ne  dépend 
ni  des  doses,  ni  du  solvant,  mais  de  son  aptitude 
à  favoriser  une  combinaison  avec  les  acides 
biliaires  et  un  séjour  prolongé  de  cette  coml)i- 
naison  dans  l’estomac. 

Stephan  réalisa  alors,  in  t’iiro,  la  fixation 
d’acides  biliaires  sur  l’insuline,  et  il  constata  que 
sa  préparation,  prise  à  jeun,  était  régulièrement 
absorbée.  Parmi  les  dérivés. des  acides  biliaires, 
il  choisit  l’acide  désoxycholique qui,  d’après  Wie- 
land,  augmente  le  coefficient  d’absorption  etl’acti- 
yitéde  la  strychnine  et  delà  quinine.  La  combinai¬ 
son,  obtenue  par  le  professeur  llirscli-Oberursel, 
serait  stable,  thermostabile,  — par  conséquent  sté- 
rilisable,- —  et  bien  tolérée  tant  par  voie  gastricjuc 
que  sous  la  peau.  Elle  est  dosée  à  20  unités  d’in¬ 
suline  par  centimètre  cube. 

Le  malade  doit  d’abord  boire  2  gr.  de  sulfate 
de  magnésie  dans  la  plus  petite  quantité  possible 
d’eau.  Au  bout  de  vingt  minutes,  il  prend  le  médi¬ 
cament,  avec  très  peu  d’eau  ou  de  thé  léger,  de 
façon  à  ne  pas  stimuler  les  contractions  gas¬ 
triques.  II  reste,  ensuite,  autant  que  possible, 
assis  ou  debout,  pour  la  même  raison. 

Les  doses  que  Stephan  a  utilisées,  paraissent 
osciller  généralement  entre  40  et  50  unités,  prises 
chaque  matin  à  jeun.  Il  existerait,  pour  chaque 
cas,  une  dose  maxima,  qu’il  y  a  intérêt  à  ne  pas 
dépasser,  si  l’on  ne  veut  pas  s’exposer  à  des  trou¬ 
bles  digestifs,  vraisemblablement  dus  à  l’excès 
d’acide  biliaire. 

La  baisse  de  la  glycémie  est  relativement  lente 
à  se  produire,  mais  elle  se  continue  et  s’accentue 
encore  pendant  longtemps,  et,  si  le  malade  reste 
à  jeun,  elle  se  poursuit  encore  au  bout  de  dix 
heures.  Tantôt  cette  baisse  est  régulièrement  pro¬ 
gressive  (  cela  s’observe  chez  certains  diabé¬ 
tiques),  tantôt  elle  est  coupée  d’oscillations  suc¬ 
cessives,  et  c’est  toujours  à  ce  type  qu’appartient 
la  courbe  des  sujets  normaux.  Des  chiffres  de  4,12 
ou  4,85p.  1,000  tombent  à  1,38  ou  1,61  p.  1.000. 
La  glycosurie  horaire,  la  glycosurie  quotidienne, 


kacido-cétose  s’améliorent  dans  des  proportions 
analogues.  Les  courbes  de  l’hyperglycémie  pro¬ 
voquée  paraissent,  dans  certains  cas,  pleinement 
démonstratives  de  l’activité  spécifique  de  l’in¬ 
suline. 

Voici  les  courbes  d’un  diabétique  de  64  ans, 
chez  lequel  l’épreuve  de  l’hyperglycémie  provo¬ 
quée  a  été  réalisée  deux  jours  de  suite,  à  9  heures 
du  matin,  avec  le  môme  repas  (une  tasse  de  thé 
et  50  gr.  de  pain),  mais  le  premier  jour  sans  insu¬ 
line,  le  second  jour  avec  40  unités  d’insuline  pero¬ 
rale  (celle-ci,  du  fait  de  l’épreuve,  n’a  pas  été 
prise  dans  les  conditions  optima  indiquées  plus 
haut). 


Continué  chez  12  diabétiques,  tous  sans  dénu¬ 
trition  et  sans  acidose,  —  tous  soumis  au  même 
régime  fixe  comportant  100  gr.  d’hydrates  de  car¬ 
bone, —  le  traitement  d’insuline  perorale  provoque 
des  améliorations  progressives,  que  le  régime 
préalable  n’avait  pas  suffi  à  déterminer,  et  il  sem¬ 
ble  que,  le  traitement  une  fois  achevé,  la  tolé¬ 
rance  aux  hydrates  de  carbone  se  trouve  aug¬ 
mentée. 

Voici  les  traits  essentiels  de  l’observation  d’un 
diabétique  de  (>4  ans  : 

1°  Période  d’observation  et  de  régime  surveillé 
pendant  huit  jours.  Glycosurie  moyenne  32  gr. 
par  jour.  Glycémies  2,24,  2,85,  2.55  pour  1.000. 

2“  Période  de  traitement  par  l’insuline  pero¬ 
rale  pendant  quatorze  jours,  avec  le  môme  régime. 
Glycosuries  (31  gr.  5  la  veille)  ;  10  gr.  8,  6  gr.  2, 
8  gr.  4,  1  gr.  2,  puis  0  à  partir  du  cinquième 
jour.  Glycémies  1,84  pour  1.000  le  premier  jour, 
1,40  le  troisième  jour. 

3°  Période  sans  insuline,  avec  le  même  régime, 
pendant  trois  semaines.  (Ilycosurie  généralement 
nulle,  avec  quelques  éliminations  intermittentes, 
ne  dépassant  pas  7  gr.  0  par  jour  au  maximum. 
Glycémies  2,13,  2,07,  1,84  pour  1.000. 

Ce  serait,  d’après  Stephan,  un  des  principaux 
avantages  de  l’insuline  perorale  de  compenser 
l’infériorité  de  son  action  directe,  immédiate,  sur 
la  glycémie,  par  une  action  indirecte,  qui  se  mani¬ 
feste  à  la  longue,  qui  s’exerce  sur  les  cellules 
insulaires,  et  qui  n’appartiendrait  pas  aux  injec¬ 
tions  d’insuline. 

Stephan  essaye  de  renforcer  l’activité  de  son 
produit  par  l’irradiation  ultra-violette,  et  il  l’expé¬ 
rimente  sur  les  diabètes  graves.  Mais,  dans  ces 
derniers  cas,  il  avoue,  à  côté  de  succès,  des 
résultats  moins  heureux,  et  il  pense  que  le  mieux 
serait  d’associer  l’insuline  sous-cutanée  et  l’insu¬ 
line  perorale. 

Les  effets  thérapeutiques  signalés  par  Stephan, 
chez  l’adulte,  se  confirment  chez  l’enfant  dans 
2  observations  de  M.  Gttow. 

L’espoir  de  Stephan  d’obtenir,  par  une  méthode 
d’absorption  portale,  des  effets  indirects  sur  la 
tolérance  hydrocarbonée,  supérieurs  à  ceux  de 
l’insulinothérapie  sous-cutanée,  est  peut-être  illu¬ 
soire.  Simonnet  a  montré  que  l’action  de  l’insu¬ 
line  ne  comportait  aucune  différence  selon  que 
l’injection  était  faite  dans  la  grande  circulation, 
par  la  veine  marginale  de  l’oreille  du  lapin,  ou 
dans  -la  circulation  portale  par  la  veine  mésaraï- 
que.  Cependant  il  n’est  pas  défendu  de  penser 
qu’une  introduction  lente,  mais  continue,  du  mé¬ 
dicament,  n’agirait  pas  de  la  même  manière  que 
l’introduction  brusque  et  intermittente,  telle  que 
la  réalisent  les  injections. 
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Si  les  confirmations  néi-essaires  viennent  étayer 
le  mémoire  de  Stephan,  si  l’absorption  de  sa  pré¬ 
paration,  avec  les  précautions  qu’il  recommande, 
ne  se  montre  pas  trop  rebutante  pour  les  malades, 
on  pourra  considérer  sa  méthode  comme  une 
acquisition  d’un  réel  intérêt  dans  la  thérapeutique 
du  diabète.  C’est,  en  tout  cas,  le  mieux  étudié  de 
tous  les  procédés  d’administration  perorale  de 
rinsuline. 


Les  déboires  auxquels  ont  donné  lieu,  jusqu’à 
présent,  toutes  les  tentatives  d’insulinothérapie 
par  voie  digestive,  ont  incité  les  auteurs  à  essayer 
d’autres  surfaces  absorbantes. 

Si  la  muqueuse  intestinale  est  la  seule  pour 
la([uelle  l’absorption  constitue  une  fonction  nor¬ 
male,  la  muqueuse  linguale  —  au  luêine  titre  que 
la  muqueuse  gastrique  —  est  douée  d'un  pouvoir 
alrsorbant  qui  n’est  pas  négligeable.  Cette  voie, 
qui  ne  se  laisse  guère  expérimenter  sur  l’animal, 
permet  cerlainement  d’administrer  de  l’insuline. 
Mais  il  faut  de  l’insuline  très  active,  sous  une 
forme  concentrée,  et  à  une  dose  élevée. 

Entre  les  mains  de  llmber,  de  Strauss,  les  solu¬ 
tions  d’insuline  du  commerce  se  sont  montrées 
inefficaces.  Mais  P.  Rlum  a  obtenu,  chez  un  dia- 
l)éti(iue  acétonuricpie,  des  résultats  très  intéres¬ 
sants  (chute  de  la  glycémie  de  0,8,')  à  0,()2  ou  de 
1,80  à  0,0.')  pour  1.000;  disparition  de  la  glyco¬ 
surie  et  de  l’acétoiiurie),  avec  un  chlorhydrate 
d’insuline  très  soluble,  titrant  100  unités  par  cmc. 
Rertram ,  Rosenberg  avec  des  insulines  en  poudre, 
Staub  avec  de  l’insuline  en  tablettes  dures  ont 
également  vu  baisser  la  glycémie. 

Mendel,  M’ittgenstein  et  WoKfenstein,  Arnoldi 
recommandent  de  préférence  de  petites  tablettes 
molles  de  0  gr.  10,  dosées  à  15  unités  par  tablette, 
qui  fondent  facilement  dans  la  bouche,  et  qui,  à 
raison  de  une  à  trois  tablettes,  déterminent  des 
baisses  de  glycémie.  A  vrai  dire,  les  chiffres 
publiés  indiquent  que  ces  abaissements  n’excèdent 
pas  20  pour  100  du  taux  initial. 

Tous  ces  auteurs  reconnaissent,  d’ailleurs,  que 
la  dose  d’insuline  doit  être  plus  élevée  que  par 
voie  sous-cutanée  —  de  trois  à  six  fois  plus  selon 
les  exi)érimcnlateurs  —  pour  obtenir  un  résultat 
comparable.  De  plus,  il  faut  des  précautions  assez 
minutieuses  pour  que  le  traitement  soit  efficace  ; 
le  malade  doit  décaper  sa  langue  soigneusement 
avant  de  sucer  la  pastille  médicamenteuse  ;  il  sera 
même  utile  qu’il  fasse  un  lavage  de  bouche  préa¬ 
lable  avec  une  solution  acidulée  ;  enfin,  il  bras¬ 
sera  soigneusement  la  pastille  avec  sa  langue, 
qui  doit  toujours  rester  à  son  contact. 

Même  dans  l’esprit  de  Mendel,  Wittgenstein  et 
Wolil'enstein,  qui  l’ont  surtout  vantée,  cette 
méthode  n’est  ai)plicable  que  chez  des  diabétiques 
assez  peu  touchés.  Dans  un  cas  un  peu  plus 
sérieux,  il  y  aurait  avantage  à  réserver  les  pas¬ 
tilles  ()Our  le  repas  le  moins  riche  en  hydrates  de 
carbone,  le  repas  le  plus  copieux  restant  précédé 
d’une  injection  d’insuline. 

Meyer  et  Oj)peuheimer,  d’ailleurs,  qui  ont 
expérimenté  le  produit  de  Mendel  et  de  ses  colla¬ 
borateurs,  n’ont  pas  vu  d’influence  sur  la  glycé¬ 
mie  ;  mais  ils  ne  précisent  pas  si,  dans  leurs 
expériences,  les  précautions  étaient  bien  jn-ises 
pour  assurer  l’absorption  perlinguale. 

*** 

Les  essais  de  la  voie  rectale  sont  de  date  beau¬ 
coup  plus  ancienne. 

Avant  même  la  découverte  de  l’insuline,  Gilbert 
et  Carnot  (th.  Lassance),  Rormann,  Lisser  avaient 
utilisé  des  lavements  de  pulpe  pancréatique  fraî¬ 
che,  et  ils  avaient  signalé  quelques  observations 
heureuses  isolées. 

Depuis  la  découverte  de  l’insuline,  les  essais 


ont  été  repris  en  beaucoup  plus  grand  nombre. 

La  plupart  d’entre  eux  sont  peu  favorables  à  la 
méthode.  Banting  et  Best,  Paulesco,  Burgess  et 
ses  collaborateurs,  Stenstrôm,  M.  Labbé, 
Nepveux  et  Forsans,  Deusch,  de  Jongh,  Laquepr 
•et  Nehring  n’ont  eu  (jue  des  échecs.  Stenstrôm' 
attribue  ces  mauvais  résultats  à  la  destruction  de 
l'insuline  par  les  ferments  des  matières  fécales  : 
il  a  pu,  en  effet,  réaliser  cette  destruction  in  vitro 
avec  des  excréments  de  souris. 

ITolm  a  constaté,  au  contraire,  qu’un  lavement 
d’insuline,  introduit  dans  le  rectum,  puis  évacué, 
conservait  son  activité  sur  la  glycémie  de  l’animal. 

Certains  expérimentateurs  ont  cependant  vu 
agir  des  lavements  d’insuline. 

Pour  Peskind,  Rogoff  et  Stewart,  le  lavement 
d’insuline  est  inefficace  chez  le  chien  ;  chez  le 
lapin  au  contraire,  à  dose  élevée  (40  à  100  unités), 
il  produit  une  hypoglycémie  rapide,  mais  de 
courte  durée,  comme  l’injection  intestinale.  Mais 
il  faut  <]ue  l’insuline  soit  dissoute  dans  du  sang, 
dans  du  sérum  sanguin  ou  dans  de  l’eau  distillée, 
car  la  solution  dans  l’eau  salée  physiologique 
reste  sans  ell'et. 

Ilolm,  chez  Bertram,  aurait  pu  agir  sur  la  gly¬ 
cémie,  à  condition  de  faire  précéder  le  lavement 
d’insuline  d’un  lavement  à  l’acide  lactique.  Marcel 
Labbé,  Nepveux  et  Forsans  avaient  cependant 
essayé  sans  succès,  outre  les  suppositoires,  le 
lavement  acide  à  l’insuline. 

Peut-être  l’absorption  est-elle  meilleure  chez 
l’enfant.  Du  moins,  G.  Salvioli  rapporte-t-il  de 
bons  résultats  des  cures  qu’il  a  entreprises,  chez 
des  enfants  de  16  à  26  mois,  anorexiques  ou  hypo- 
trophitpies,  avec  des  doses  de  10  unités  d’insuline 
associées  à  25  gr.  de  glucose  en  lavements 
(piotidiens.  Les  graphiques  qu’il  figure  montrent 
que  le  simple  lavement  de  glucose  échouait  com¬ 
plètement  ou  n’agissait  que  d’une  manière  transi¬ 
toire.  Chez  6  enfants,  le  lavement  d’insuline  a 
été  donné  sans  glucose,  et  la  glycémie  a  été 
mesurée;  5  de  ces  6  enfants  ont  subi  un  abais¬ 
sement  de  glycémie,  qui  est  en  moyenne  de 
0,12  ])our  1.000.  Le  procédé  serait  applicable  dans 
les  cas  de  vomissements  acétonémiques  ou  d’in¬ 
toxication  alimentaire. 


En  outre  des  muqueuses  digestives,  toutes  les 
surfaces  absorbantes  de  l’organisme  ont  été 
expérimentées  comme  voies  d’introduction  de 

Nous  ne  ferons  que  signaler  la  muqueuse  vagi¬ 
nale  (Banting  et  Best,  Fisher).  Les  observations 
les  plus  intéressantes  concernent  les  frictions 
cutanées,  les  inhalations  trachéales  et  les  prises 
nasales. 

Les  frictions  cutanées  avec  une  pommade  à 
l’axonge  et  à  la  lanoline,  dans  laquelle  l’insuline 
était  incor])orée,  ont  permis,  d’abord  à  Telfer  chez 
le  lapin,  j)uisà  ^^’allgren  chez  l’enfant  diabétique, 
d’agir  sur  la  glycémie. 

Chez  l’adulte,  les  résultats  positifs  de  A.  Eus- 
tis,  de  R.  Legrand  (de  Lille),  s’opposent  aux 
conclusions  négatives  de  Rennie,  qui,  meme  avec 
100  unités  en  une  friction,  n’a  rien  obtenu.  De 
.longh,  Laqueur  et  Nehring  ont  constaté  une  fai¬ 
ble  absorption  chez  l’enfant  comme  chez  le  lapin, 
mais  non  chez  l’adulte.  Tous  les  expérimenta¬ 
teurs  sont  d’accord  sur  la  perte  considérable  de 
principe  actif,  que  comporte  ce  mode  d’adminis¬ 
tration  :  il  faut  des  doses  de  10  à  40  fois  plus 
fortes,  ce  qui,  selon  l’expression  de  Wallgren, 
en  fait  une  méthode  «  plutôt  physiologique  que 
thérapeutique  ». 

Nous  laisserons  de  côté  les  injections  intrader¬ 
miques  de  Muller  et  Gorditt,  qui  ne  sauraient 
évidemment  constituer  une  méthode  pratique 
pour  la  clinique  courante,  même  si  elles  de¬ 
vaient,  comme  le  croient  les  auteurs,  présenter 


une  supériorité  théorique  sur  les  injections  sous- 
cutanées. 

Les  inhalations  trachéales  d’insuline  ont  été 
étudiées  par  La(|ueur  et  Grevenstuck,(chez  l’ani¬ 
mal,  puis  par  Heubner,  de  Jongh  et  Laqueur 
en  clinique.  Chez  le  lapin,  l’insuline  agit  par 
cette  voie  presque  aussi  bien  que  par  la  voie  sous- 
cutanée,  avec  un  peu  moins  d’intensité,  mais  un 
peu  plus  vite.  Chez  l’homme,  l’insuline  est  dis¬ 
soute  extemporanément  dans  une  dilution  hydro- 
glycérinée  à  5  pour  100,  d’un  pH  de  3  à  4,  à  rai¬ 
son  de  20  à  100  unit‘*s  physiologiques  par  centi¬ 
mètre  cube.  Une  inhalation  de  quinze  minutes 
avec  la  solution  à  100  unités  par  centimètre  cube, 
chez  un  hyperglycémique,  suffisait  à  déterminer 
des  accidents  d’hypoglycémie. 

M.  Gilnssler,  par  des  inhalations  souvent  ré¬ 
pétées  dans  la  journée,  parvint  à  maintenir,  chez 
5  diabétiques,  des  chiffres  de  glycémie  normaux 
ou  môme  inférieurs  à  la  normale  (de  0,27  à 
0,77  pour  1.000). 

W.  Robitschek  a  vérifié  les  expériences  de  La¬ 
queur  et  Grevenstuck  chez  le  lapin;  il  a  égale¬ 
ment  fait  inhaler  l’insuline  à  un  diabétique  dans 
un  masque,  à  intervalles  assez  rapprochés,  pen¬ 
dant  une  semaine  entière.  I/inhalation  faisait 
baisser  la  glycémie,  de  3,03  à  2,50  pour  1.000, 
par  exemple.  Pendant  la  semaine  de  traitement, 
la  glycosurie  moyenne  n’a  été  que  de  61  gr.  ])ar 
jour,  au  lieu  de  93  gr.  la  semaine  précédente  ; 
mais,  quelque  temps  après,  un  traitement  insuli- 
nique  sous-cutané,  poursuivi  pendant  une  semaine 
également,  abaissait  la  glycosurie  quotidienne  à 
7  gr.,  tout  en  dépensant  beaucoup  moins  d’in- 

La  méthode  des  inhalations  exige,  d’après  l’es¬ 
timation  générale,  environ  30  fois  plus  d’insu¬ 
line  que  les  injections  sous-cutanées. 

En  France,  Mauriac  et  Gandy  ont  vu  l’insu¬ 
line,  en  injection  intratrachéale,  agir  aussi  bien 
et  aux  mêmes  doses  que  l’injection  sous-cutanée 
chez  le  lapin.  Mais  diabétiques  et  médecins  n’ont 
aucune  raison  de  préférer  l’injection  transglot- 
tique  à  l’injection  sous-cutanée,  et  l’intérêt  de  ces 
constatations  reste  presque  exclusivement  théo- 
ricjue. 

Les  prises  nasales  d’insuline  avaient  été  tentées 
sans  succès  par  Banting  et  Best,  par  Sevring- 
haus,  Hirk  et  lleath.  De  Jongh,  Laqueur  et  Neh¬ 
ring  n’en  avaient  obtenu  que  des  effets  peu  mar¬ 
qués  et  inconstants.  Or,  il  y  a  quelques  mois,  Was- 
sermeyer  et  Schilfer,  s’inspirant  des  nombreux 
travaux,  —  entre  autres  ceux  de  Ghoay,  —  qui 
prouvent  l’absorption  possible  de  la  pituitrine 
par  la  muqueuse  des  fosses  nasales,  ont  repris  l’ex¬ 
périence  avec  une  insuline  en  poudre  finement 
mêlée  à  du  borax,  et  présentée  en  paquets  de  25 
à  30  milligr.  contenant  10  à  30  unités  d’insuline. 
Ghez  des  sujets  sains,  10  expériences,  faites  avec 
une  moyenne  de  17  unités  par  prise,  donnaient 
des.abaissements  de  glycémie  de  0,24  pour  1.000 
en  moyenne  (de  0,14  à  0,40).  Ghez  des  diabéti¬ 
ques,  avec  des  doses  analogues,  les  chutes  de 
glycémie  pouvaient  atteindre  1,09  pour  1.000  en 
deux  heures  et  demie. 

Ges  résultats  seraient  assurément  d’un  réel 
intérêt,  car  il  s’agirait  d’une  méthode  simple,  fa¬ 
cile  à  mettre  en  œuvre,  et  économique.  Mais,  à 
notre  connaissance,  les  assertions  de  ’W^asser- 
meyer  et  Schiifer  n’ont  pas  encore  été  confirmées. 


Que  devons-nous  retenir  de  toute  cette  longue 
série  de  recherches,  souvent  peu  concluantes, quel¬ 
quefois  contradictoires  ? 

Il  est  légitime  de  suivre  avec  intérêt  les  efiorts 
des  physiologistes  qui  cherchent  à  mettre  au  point 
une  méthode  d’administration  de  l’insuline  sans 
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piqûres.  Les  récents  travaux  de  Wassermeyer  et 
Schiifer  sur  les  prises  nasales  d’insuline  en 
poudre,  ceux  de  Stephan  sur  la  combinaison  de 
l’insuline  et  de  l’acide  désoxycholique  et  sur  son 
absorption  possible  par  la  muqueuse  gastrique, 
sont  peut-être  pleins  de  promesses.  Mais  ils  n’ont 
pas  été  soumis  aux  vérifications  ni  à  l’épreuve  de 
la  pratique,  qui  permettraient  de  les  conseiller. 

Il  n’existe  pas  de  méthode  qui  ail  fait  ses 
preuves,  et  qui  puisse  être  substituée  aux  injec¬ 
tions  sous-cutanées,  —  ou  exceptionnellement 
intraveineuses  et  intramusculaires  —  pour  l’ad¬ 
ministration  de  l’insuline.  Seule,  la  voie  parenté¬ 
rale  assure  l’utilisation  rnaxima  et  constante  du 
médicament.  Non  seulement  les  autres  modes 
d’introduction  sont,  à  cet  égard,  beaucoup  plus 
onéreux,  ce  que  certains  diabétiques,  à  la  rigueur, 
pourraient  considérer  comme  un  détail  négli¬ 
geable,  mais  ils  comportent  des  précautions 
plus  ou  moins  compliquées,  et  ils  échappent  à 
tout  dosage  précis,  le  médecin  [)Ouvant  toujours 
redouter  de  n’agir  pas  assez  ou  parfois  peut-être 
d’agir  trop. 

De  toutes  manières,  il  est  probable,  d’ailleurs, 
que  ces  méthodes  sont  destinées  à  ne  garder  que 
des  indications  limitées. 

Bien  des  diabétiques  légers  doivent  être  traités 
par  le  régime  seul,  et  ce  serait  sans  doute  un 
mauvais  service  à  rendre  à  beaucoup  d’entre  eux 
que  de  leur  donner  un  prétexte  pour  s’en  départir. 

D’un  autre  côté,  les  grands  diabétiques  reste¬ 
ront  tributaires  des  injections  d’insuline,  parce 
qu’il  est  nécessaire  de  leur  apporter  une  opothé¬ 
rapie  supplétive  d’une  activité  certaine  et  mesu¬ 
rable,  que  les  injections  semblent  bien  être  seules 
à  assurer. 

Mais  il  existe  une  catégorie,  assez  nombreuse, 
de  diabétiques,  chez  lesquels  une  insulinothé¬ 
rapie  plus  discrète,  plus  uniforme,  — buccale,  lin¬ 
guale,  rectale  ou  nasale,  — si  elle  devenaitaccep- 
table  économiquement  et  légitime  physiologi(jue- 
ment,  serait  précieuse.  Ce  sont  les  diabétiques 
moyens  qui  ne  peuvent  réduire  leur  régime  au 
niveau  de  leur  tolérance  hydrocarbonée,  sans 
maigrir  ou  sans  perdre  les  forces  dont  ils  ont 
besoin  pour  leur  vie  professionnelle,  mais  qui  ne 
peuvent  matériellement  s’astreindre  à  des  piqûres 
pluriquotidiennes,  ou  chez  lesquels  ces  piqûres 
deviennent  impossibles  pour  un  temps  plus  ou 
moins  long,  du  fait  des  accidents  locaux  ou  géné¬ 
raux  qu’elles  déterminent.  Il  serait  particulière¬ 
ment  intéressant  de  trouver  une  méthode  qui  per¬ 
mettrait  de  suppléer  sans  danger  aux  cures  d’in¬ 
suline  sous-cutanées  chez  l’enfant  ;  car  ces  cures 
sont  souvent  bien  difficiles  à  poursuivre  pendant 
des  mois  chez  ces  petits  malades,  et  il  y  a  peut- 
être  plus  de  chance  d’espérer  à  cet  âge  une  absorp¬ 
tion  satisfaisante  par  une  muqueuse. 

En  somme,  si  certaines  des  recherches  que 
nous  avons  rapportées  peuvent  susciter  les  espoirs 
des  médecins,  s’il  est  légitime  de  reprendre  cer¬ 
taines  d’entre  elles  à  titre  d’expériences  ou  dans 
des  circonstances  d’exception,  sous  un  contrôle 
rigoureux  de  la  glycémie,  elles  ne  nous  permet¬ 
tent  pas  encore  de  rien  changer,  dans  la  pratique, 
à  la  réponse  que  nous  sommes  obligés  de  faire  à 
nos  diabétiques  :  «  11  n’y  a  jusqu’à  présent  pas 
d’autre  voie  d’introduction  thérapeutique  pour 
l’insuline  que  l’aiguille  à  injections.  » 

J.  Mouzox. 
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2  Décembre  1929. 

Causes  et  conséquences  de  la  surdité  de  Beetho¬ 
ven.  —  M.  Marage,  dans  de  précédentes  notes 
présentées  à  l’Académie,  notes  dans  lesquelles  il 
s’appuyait  sur  les  renseignements  ^fournis  par  Bee¬ 
thoven  et  ses  amis  et  sur  de  nombreuses  observations 
faites  antérieurement  par  lui  sur  divers  malades, 
avait  diagnostiqué  chez  Beethoven  des  lésions  des 
nerfs  et  des  centres  auditifs  alors  que  les  médecins 
de  l’illustre  musicien  attribuaient  sa  surdité  à  l’oto- 
sclérose. 

L’auteur  était  donc  seul  de  son  avis;  son  diagnos¬ 
tic  de  labyrinthite  ou  otite  interne  intéressa  au  plus 
haut  point  M.  Romain  Rolland  qui  écrivait  alors  le 
l®''  volume  des  grandes  époques  créatrices  de  Beetho¬ 
ven  et  qui  était  ai  rivé  aux  même  résultats  queM.  Ma¬ 
rage  par  l’intuition  philosophique  et  l’analyse  des 
phénomènes  musicaux. 

Il  en  résulta  une  collaboration  entre  le  musico¬ 
logue  et  le  physiologiste  et  ils  furent  d’accord  pour 
reconnaître  :  que  Beethoven  était  alleint  de  lésions 
de  l’oreille  interne  et  des  nerfs  auditifs,  fait  confirmé 
par  l’autopsie,  et  que  ces  lésions  étaient  dues  au 
surmenage  intensif  auquel  il  avait  soumis  son 
organe  auditif  ;  suivant  l’expression  de  M.  Romain 
Rolland,  c’est  une  véritable  concentration  yogiste 
à  laquelle  s’est  soumis  Beethoven  ;  on  en  sait  les 
dangers  et  ce  genre  de  concentration  conduit  par¬ 
fois  à  l’apoplexie  cérébrale  ou  à  l’aliénation  men¬ 
tale. 

«  La  conclusion  à  laquelle  on  se  trouverait  en  ce 
cas  amené  par  la  force  des  faits  serait  celle-ci,  bien 
autrement  tragique  que  tout  ce  que  cette  glorieuse 
infortune  a  inspiré  à  l’imagination  et  à  la  pitié  :  la 
cause  de  cette  infortune  était  Beethoven  même  ! 
C’est  son  destin,  c’est  lui,  comme  un  (J'idipe,  qui  fil 
la  catastrophe.  Elle  était  dès  le  début  inscrite  dans 
sa  nature,  comme  une  loi  de  son  génie.  » 

Nombreux  sont  les  malades  qui,  atteints  de  lésions 
de  l’oreille  interne,  entendent,  par  poussées,  chanis, 
musique,  bruits  de  toutes  sortes  qui  leur  rendent 
la  vie  odieuse.  Mais,  «  il  n’est  donné  qu’à  Beethoven 
de  mettre  en  marche  sur  ces  rythmes  les  peuples 
de  ses  symphonies,  et  c’est  là  le  génie.  Du  chaos, 
il  a  fait  un  monde  ». 

Mécanisme  d’action  du  bistouri  électrique  à 
haute  fréquence  (effets  thermiques  et  mécaniques 
des  courants  de  haute  fréquence  sur  les  tissus).  — 
MM.  Ch.  Cbampy  et  Heitz-Boyer  étudient  le 
mécanisme  d’action  du  bistouri  à  haute  fréquence, 
que  l’un  d’eux  a  présenté  à  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie  au  début  de  cette  année  et  qui  a  fait  depuis 
l’objet  de  plusieurs  communications  de  sa  part. 
Dans  cette  première  note,  ils  précisent  la  part  qui 
revient  aux  effets  thermiques  et  mécaniques  des 
courants  de  haute  fréquence  dans  l’acte  de  sec¬ 
tionnement,  Cette  section  est  due  essentiellement 
à  des  effets  mécaniques  de  disruption,  avec  un 
minimum  d’effets  thermiques  de  coagulation.  Ce 
n’est  qu’à  ces  conditions  qu’on  peut  obtenir  une 
section  vraiment  chirurgicale,  linéaire,  permellanl  la 
réunion  par  première  intention  ;  et  seules  les  ondes 
entretenues  peuvent  procurer  une  telle  action.  Avec 
les  ondes  amorties,  jusqu’ici  exclusivement  em¬ 
ployées,  on  pouvait,  utilisées  en  intensité,  réaliser 
un  bistouri  «  dialhermique  »,  mais  qui  coupait  mal 
tout  en  détruisant  beaucoup,  créant  de  chaque  côté 
de  l’électrode  une  large  zone  de  nécrose,  avec  même 
carbonisation,  dans  laquelle  l’électrode  sectionnante 
était  souvent  bloquée. 

La  conclusion  est  que  le  «  bistouri  à  haute  fré¬ 
quence  est  réalisé-  au  mieux  pour  sectionner  avec 
les  ondes  entretenues  qui  coupent  les  tissus  grâce 
à  des  effets  mécaniques  de  disruption  tissulaire,  avec 
un  minimum  d’intervention  de  phénomènes  ther¬ 
miques.  En  revanche,  ces  ondes  coagulant  peu,  le 
bistouri  électrique  réalisé  avec  elles  est  moins 
hémostatique  immédiatement  que  le  bistouri  élec¬ 
trique  par  les  ondes  amorties  ». 

G  V.TOLX. 
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A  propos  de  l’arthrodèse  extraarticulalre  de 
l’épaule.  —  M.  Lance  estime  que  cette  imervention 
a  un  intérêt  réel  et  est  souvent  préférable  à  la  résec¬ 
tion  de  l’épaule  qui  peut,  en  particulier,  exposer  à  la 
fistulisation  secondaire. 

Au  sujet  de  la  maladie  gélatineuse  du  péritoine. 

—  M.  Guimbellot  remarque  qu’il  ne  faut  pas  être 
trop  optimiste  et  que  les  greffes  de  kystes  mucoïdes 
après  rupture  de  ceux  ci  ne  sont  pas  toujours 
bénignes;  il  cite  plusieurs  exemples  de  généralisa¬ 
tion  avec  mort  à  plus  ou  moins  longue  échéance. 

Kyste  rétro -péritonéal  ;  colectomie  segmentaire. 

—  M.  Anmont  (Versailles).  Ce  travail  fait  l'objet 
d’un  rapport  de  M  Okinczyc.  Il  s’agit  d'un  kyste 
rélro-péritonéal  présentant  avec  le  côlon  descendant 
des  rapports  si  étroits  que  la  résection  du  côlon  fut 
nécessaire.  Ce  fut  l’examen  histologique,  fait  par 
Lecène,  qui  montra  la  nature  vvollfienne  du  kyste. 
M.  Okincvyc  a  eu  l’occasion  lui-même  d’obser\er  et 
d'opérer  un  cas  semblable.  Chez  les  deux  malades  le 
diagnostic  fut  longtemps  hésitant  avec  une  hydro- 
néphrose,  et  dans  les  2  cas  il  fallut  réséquer  le  seg¬ 
ment  colique  adhérent  à  la  tumeur,  car  les  rapports 
étaient  si  intimes  avec  l’intestin  que  les  tentatives  de 
clivage  eussent  certainement  compromis  la  vascula¬ 
risation  du  côlon. 

M.  Okinczyc  pense  qu’il  faudrait  distinguer 
3  variétés  dans  ces  kystes  :  kystes  séreux  réiro-péri- 
tonéaux,  kystes  entéroïdes  intrapéritonéaux,  et  enfin 
kystes  périnéphréliques,  les  seuls  qui  soient  peut- 
être  réellement  rétro-péritonéaux. 

—  M.  Cbevassu  ne  croit  pas  à  l’utilité  de  la 
pyélograpliie  pour  distinguer  un  kyste  du  rein  d’un 
kyste  rétro-péritonéal. 

— M.  Hartmann,  au  contraire,  dans  un  cas  récent 
a  tiré  grand  profit  de  l’étude  pyélographique. 

Abcès  du  corps  jaune  à  pneumocoque  pur  rompu 
dans  le  péritoine.  —  Celte  observation  de  M.  d’ Al¬ 
lâmes  (Paris)  est  présentée  par  M.  Okinczyc.  Une 
jeune  fille  présente  un  syndrome  péritonéal  aigu 
avec  maximum  sous-ombilical  A  l’intervention,  assez 
grosse  quantité  de  pus  dans  l’abdomen;  ablation  de 
'ovaire  droit  présentant  un  abcès  rompu.  Guérison. 
L’examen  histologique  a  montré  un  abcès  développé 
dans  un  corps  jaune.  Le  pus  contenait  du  pneumo¬ 
coque  pur. 

Traumatisme  des  membres  produit  par  l’air 
comprimé.  —  Ce  cas  observé  par  M.  Coureaud 
(Marine)  est  présenté  par  M.  Lenormant.  Un  jet 
d’air  comprimé  a  agi  comme  un  véritable  projectile, 
écrasant  la  main,  fracturant  les  os  de  l’avant-bras  et 
faisant  éclater  la  peau.  Malgré  la  multiplicité  et 
l’étendue  des  lésions,  l’auteur  a  fait  de  la  conserva¬ 
tion  et  obtenu  un  résultat  très  beau. 

Cette  observation  semble  être  le  premier  cas  de 
traumatisme  des  membres  par  l’air  comprimé. 

Disjonction  de  la  symphyse  pubienne  sans  lésion 
urinaire.  —  M.  Rocher  (Bordeaux)  a  adressé 
6  observations  de  celle  lésion  sur  lesquelles  M.  Cbe¬ 
vassu  fait  un  rapport.  Les  malades  ont  été  traitées 
tantôt  par  l’immobilisation,  tantôt  par  la  synthèse 
selon  les  cas,  et  dans  l’ensemble  les  résultats  ont  été 

—  M.  Tbiéry  pense  que  la  conduite  à  tenir  est 
une  question  d’espèce. 

—  M.  Dujarier  est  très  partisan  de  la  suture, 
mais  au  fil  non  résorbable. 

—  M.  Jlfafsounef  pense  que  la  disjonction  pubienne 
est  très  fréquente,  mais  que  souvent  elle  se  réduit 
spontanément.  Mais  lorsqu’elle  ne  se  réduit  pas, 
c'est  parce  qu’il  existe  concomitamment  des  lésions 
sacro-iliaques  et  le  fil  ne  lui  paraît  pas  suffisant 
car  il  en  a  vu  plusieurs  couper;  une  plaque  vissée 
est  préférable. 

—  M.  Dujarier  tient  compte  de  la  disjonction 
sacro-iliaque  et,  précisément  à  cause  d’elle,  intervient 
très  précocement,  pour  éviter  la  formation  d’osléo- 
phytes  dans  la  sacro-iliaque. 

A  propos  de  la  gastro-pylorectomie  dans  le  trai¬ 
tement  des  ulcères  perforés  de  l’estomac  et  du 
duodénum.  —  M.  Courfy  (Lille),  qui  avait  déjà  pra¬ 
tiqué  2  de  ces  interventions  en  1921,  rappelle  que 
son  élève  Plouvier  avait  réuni  dans  sa  Thèse  en  1923 
~~  cas  dp  résections  gastriques  pour  ulcères  perforés 


avec  84  pour  100  de  guérisons.  Or,  cette  proportion 
remarquable,  si  elle  peut  tenir  à  l’expérience  chirur¬ 
gicale  de  l’opérateur,  est  aussi  conditionnée  par  le 
fait  que  la  résection  est  exécutée  seulement  pour  des 
perforations  très  récentes,  donc  sur  des  sujets  résis¬ 
tants,  tandis  que  la  simple  suture,  bien  plus  bénigne 
par  elle-même,  est  appliquée  à  tous  les  autres  cas, 
même  aux  pires.  De  l’avis  de  l’auteur,  il  faut  réserver 
la  gastro-pylorectomie  :  1“  aux  cas  où  il  est  impos¬ 
sible  de  fermer  convenablement  la  perforation  (vaste 
ulcère  calleux)  ;  2“  aux  perforations  récentes  (12  pre¬ 
mières  heures). 

Fracture  du  trapèze  associée  à  une  fracture  du 
2“  métacarpien  et  à  une  fracture  de  la  base  de  la 
stylo'ide.  —  M.  Sorrel. 

Présentation  de  malade.  —  M.  Worms.  Epithé- 
lioma  spino-cellulaire  du  maxillaire  supérieur  traité 
il  y  a  10  ans,  par  la  radiumlhérapie. 

Présentation  de  pièce.  —  M.  Basset.  Volumi¬ 
neuse  tumeur  incluse  dans  le  méso-côlon  sigmoïde.- 
S.  Oberlin. 
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Forme  pseudo-pleurétique  du  cancer  du  poumon 
par  paralysie  phrénique.  —  MM.  Léon  Bernard  et 
Julien  Marie  relaient  l’observation  d’une  forme  cli¬ 
nique  particulière  du  cancer  pulmonnaire  caractéri¬ 
sée  cliniquement  par  uu  syndrome  pseudo-pleuré¬ 
tique,  une  paralysie  phrénique  gauche  avec  surélé¬ 
vation  considérable  de  l’hémidiaphragme  et  phéno¬ 
mène  de  Kienbock  typique. 

Les  auteurs  insistent  sur  ce  début  clinique  très 
particulier  et  sur  l’aspect  radiologique  différent  de 
celui  de  l’éventration  diaphragmatique. 

Forme  suppurative  du  cancer  du  poumon.  — 
MM.  Jean  Troisler  et  Monnerot-Dumaine  insistent 
sur  les  difficultés  du  diagnostic  du  néoplasme  pri¬ 
mitif  du  poumon  souvent  masqué  par  un  syndrome 
de  suppuration  pulmonaire. 

Dans  le  cas  qu’ils  présentent,  le  problème  était 
d’autantpius  délicat  qu’un  syndrome  bravais-jackso- 
nien  sans  hypertension  crânienne  avait  permis  de 
dépister  uu  abcès  du  cerveau  à  pneumocoques. 
L’autopsie  révéla  que  cet  abcès  s’était  développé  aux 
dépens  d'une  métastase  cancéreuse  du  même  type 
histologique  quq  la  néoplasie  bronchique  primitive 
(type  épidermoïde). 

Il  y  a  lieu  d’admettre  l’existence  d’une  forme  sup¬ 
purative  du  cancer  du  poumon  accompagnée  ou  non 
de  métastases  à  la  fois  septiques  et  néoplasiques. 

Indépendance  relative  de  l’hypertension,  de 
l’i/ypertrophie  cardiaque,  de  la  fibrose  rénale  et 
de  l’artériosclérose.  —  M.  P.  Chevalier,  à  propos 
de  la  communication  de  M.  Dumas  et  du  travail  de 
M.  Aubertin  qui  montrent  que  des  sujets  peuvent  mou¬ 
rir  de  sclérose  rénale  sans  avoir  présenté  d’hyper¬ 
tension  ni  d'hypertrophie  cardiaque,  souligne  l’indé¬ 
pendance  relative  qui  existe  assez  souvent  entre 
l’hypertension,  l’hypertrophie  cardiaque,  la  fibrose 
rénale  et  l’artériosclérose,  qui  sont  les  manifesta¬ 
tions  d’une  même  maladie,  mais  qui  ne  se  rencontrent 
pas  toujours  associées,  ce  qui  est  plutôt  en  faveur 
de  l’intervention  d’un  virus  animé  à  l’origine  de 
l’affection. 

Infarctus  du  myocarde.  — MM.  de  Massary  et 
Boquin,  à  propos  d’une  pièce  d’infarctus  du  myo¬ 
carde  qu’ils  présentent,  soulignent  la  violence  de  la 
douleur  dans  les  cas  de  ce  genre.  Ce  caractère  véri¬ 
tablement  intolérable  de  la  douleur,  l’angoisse  restant 
au  second  plan,  associé  au  collapsus  cardiaque,  a 
permis  aux  auteurs  de  faire,  pendant  la  vie,  le  dia¬ 
gnostic  d’infarctus  myocardique  qu'a  confirmé  l’au- 

—  M.  Ameuille  a  observé  un  cas  analogue  pen¬ 
dant  la  guerre  chez  un  soldat  qui  avait  reçu  un  petit 
éclat  d’obus  dans  la  région  précordiale.  L’autopsie 
montra  un  infarctus  myocardique  consécutif  à  une 
section  d’une  branche  de  la  coronaire  gauche. 

La  vaccination  antityphique  dans  le  traitement 
des  états  anaphylactiques.  —  M.  Maurice  Renaud, 
lors  des  discussions  récentes  sur  le  traitement  des 
états  anaphylactiques,  a  cru  voir  que  le  dogme  d’une 
étroite  spécificité  est  moins  en  faveur.  On  a  tendance, 
dans  le  déterminisme  de  toutes  les  affections  dont 
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l’explicalion  par  une  anaphylaxie  secrète  avait  séduit 
les  esprits,  à  rendre  une  place  importante  au  dérè¬ 
glement  des  grandes  fonctions  de  l'organisme  et  à 
reprendre,  sous  une  forme  rajeunie,  la  vieille  notion 
des  susceptibilités  congénitales,  de  l’idiosyncrasie. 

Tous  les  auteurs  se  sont,  en  tout  cas,  montrés 
d’accord  sur  l’opportunité  de  traiter  les  malades, 
aussi  bien  asthmatiques  qu’eczémateux,  par  des  pro¬ 
cédés  capables  de  déterminer  ce  qu’ils  appellent  une 
Il  désensibilisation  générale  »,  c’est-à-dire,  en  fin  de 
compte,  de  solliciter  un  effort  de  l’organisme,  de  ses 
glandes,  de  ses  parenchymes,  de  ses  appareils  régé¬ 
nérateurs  du  sang  et  de  la  lymphe,  bref,  ce  qu’on 
peut  appeler  plus  simplement  une  réaction  de  l’or¬ 
ganisme. 

Or,  cette  réaction,  souvent  d’autant  plus  salutaire 
qu’elle  est  plus  prolongée  et  plus  profonde,  il  n'y 
a  pas  de  meilleur  moyeu  de  l’obtenir  que  de  prati¬ 
quer  une  vaccination  antityphoïdique  au  sortir  de 
laquelle  le  sujet  se  trouve  dans  la  même  situation 
qu'au  décours  d’une  maladie  infectieuse  dont  tous  les 
médecins  savent  qu’on  sort  généralement  plus  vigou¬ 
reux,  assaini  et  comme  rénové.  Si  l'on  prend  soin  de 
faire  celte  vaccination  après  une  petite  cure  de 
jeûne  et  de  régime  lacto-fruitarien,  on  obtient  une 
véritable  transformation  humorale. 

C’est  là  une  technique  à  laquelle  l’auteur  est  resté 
fidèle  depuis  ses  premiers  travaux  sur  le  vaccin 
typhique  et  qui  lui  a  donné  d’innombrables  succès. 

Endocardite  maligne  intermédiaire  entre  les 
endocardites  thrombosantes  et  les  endocardites 
sclérosantes.  —  MM.  Maurice  Renaud  et  Miget 
étudient  un  cas  d’endocardite  maligne  dont  l’histoire 
permet  d’ajouter  un  anneau  à  la  chaîne  des  cas  qui 
relient  les  endocardites  thrombosantes  aux  endo¬ 
cardites  sclérosantes. 

Un  homme  bien  portant  voit  sa  santé  s’altérer  en 
quelques  semaines.  Pendant  quelques  mois  on  ne 
découvre  ancune  localisation  qui  permette  de  déter¬ 
miner  la  cause  de  la  maladie,  car  il  n’y  a  rien  que 
l’amaigrissement,  la  déchéaxce  générale,  un  syn¬ 
drome  de  grande  anémie  et  un  petit  train  de  lièvre. 
Quand  le  malade  est  mis  en  observation,  enr  Mai  1929, 
il  a  l’apparence  d’un  gi-and  anémique  et  le  diagnos¬ 
tic  de  neuro-anémie  s’imposerait  si  l’examen  du  sang 
ne  montrait  qu’il  s’agit  d’une  anémie  simple.  Comme 
il  a  de  la  lièvre  et  qu’il  existe  un  léger  souffle  systo¬ 
lique,  on  pose  le  diagnostic  d’endocardite,  bien  que 
l’ensemencement  du  sang  reste  stérile.  Les  choses 
s’arrangent  d’abord  d’une  façon  inattendue.  Avec  un 
traitement  arsenical,  une  diététique  convenable  et 
l’administration  de  protéines  viscérales,  le  syndrome 
anémique  s’atténue  à  vue  d’oeil.  Le  malade  reprend 
4  kilogr.  en  6  semaines.  Il  se  considère  bientôt 
comme  guéri  et  reprend  son  travail  en  Juillet;  la 
guérison  semble  se  maintenir  parfaite  jusqu’en 
Octobre. 

Mais  bientôt  des  troubles  réapparaissent,  l’état 
général  décline  rapidement  et,  quand  le  malade  se 
décide  à  revenir  à  l’hôpital,  il  n’y  entre  que  pour  y 
mourir  bientôt.  A  ce  moment,  le  syndrome  anémique 
est  profond  et  grave  et,  si  Ton  ne  trouve  pas  de 
formes  globulaires  anormales,  il  y  a  des  troubles 
importants  de  la  coagulation.  Ou  pourrait  croire 
que  le  malade  meurt  d’anémie  pernicieuse.  L'au¬ 
topsie  vient  éclairer  toute  Tbistoire.  On  trouve  sur 
la  mitrale  de  petites  thromboses,  les  unes  jeunes, 
les  autres  plus  anciennes;  la  rate  est  grosse,  du 
type  infectieux;  le  foie  est  semé  de  petits  abcès.  Il 
s’agissait  donc  sûrement  d’endocardite  maligne  dont 
la  mise  en  évidence  du  streptocoque  signe  la  nature. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  est  certes  intéressant 
de  noter  qu’un  syndrome  anémique  a  été  la  seule  tra¬ 
duction  de  la  maladie  infectieuse.  Mais  ce  qui  est 
plus  remarquable,  c’est  la  rémission  complète  qui  a 
été  observée  pendant  quelques  mois.  Il  est  probable 
que  le  malade  n’a  pas  été  loin  de  la  guérison  com¬ 
plète.  Les  lésions  cardiaques  étaient  minimes  et  on 
les  a  trouvées  en  grande  partie  cicatrisées. 

Ce  cas,  après  bien  d’autres,  montre  que  les  endo¬ 
cardites  thrombosantes  sont  loin  d’avoir  toujours 
l’allure  d’une  maladie  aiguë.  La  maladie  ne  s’exté¬ 
riorise  qu’au  moment  des  poussées  et  souvent,  d’ail¬ 
leurs,  d’une  façon  très  discrète.  La  possibilité  de 
leur  guérison  dépend  pour  une  grande  part  de  l’éten¬ 
due  de  la  lésion  cardiaque  et,  plus  encore,  des 
conditions  dans  lesquelles  se  fait  l’essaimage  des 
bactéries  dans  les  viscères.  Le  processus  est  essen¬ 
tiellement  le  même  dans  les  endocardites  thrombo¬ 


santes  les  plus  malignes  et  dans  les  endocartites 
sclérosantes.  Les  conditions  qui  fixent  le  devenir  de 
la  maladie  sont  secondaires  et  dépendent  surtout  des 
réactions  de  l’organisme  devant  l’infection  qui  évolue 
soit  vers  la  mort  qui  est  fréquente,  soit  vers  la  gué¬ 
rison  parfaite  qui  est  rare,  ou  vers  une  prolongation 
indéfinie,  ce  qui  est  le  fait  habituel. 

Etude  biologique  d’un  cas  de  néphrite  subaiguë 
avec  rétention  chlorurée.  —  MM.  F.  Rathery  et 
Waitz  rapportent  l’observation  d’un  homme  de  24 
ans,  atteint  de  néphrite  avec  nsdèmes  et  forte  albu¬ 
minurie  s’élevant  jusqu’à  43  gr.  Ils  ont  pu  suivre  le 
malade  pendant  plus  d’un  mois  et  faire  une  étude 
biologique  très  complète  de  ses  humeurs. 

Ils  notent  successivement  Tétat  de  l’azotémie,  de 
la  chlorémie,  de  la  réserve  alcaline  dans  le  sang  et 
dans  le  liquicfe  céphalo-rachidien,  les  variations  de 
Thydrémie  sanguine,  des  albumines  du  sang  et  de 
Turine,  le  taux  des  lipides  du  sérum  et  de  la  choles¬ 
térine. 

Ce  cas  se  rapproche  par  certains  points  de  la  né¬ 
phrose  d’Epstein,  mais  il  ne  saurait  être  considéré 
comme  pouvant  lui  être  identifié.  La  rétention  chlo¬ 
rée  porte  surtout  sur  le  chlore  globulaire.  La  chlo¬ 
rémie  rachidienne  diffère  Je  la  chlorémie  plasma¬ 
tique  et  globulaire  ;  ellene  saurait  représenter  l’image 
exacte  de  la  rétention  chlorée  tissulaire.  Les  auteurs 
discutent  longuement  les  rapports  réciproques  de 
l’azotémie,  de  la  chlorémie,  de  la  réserve  alcaline, 
de  la  lipémie  et  de  Thydrémie.  Il  s’agissait  en  réalité 
de  rétention  chlorée  avec  œdème,  albuminurie  éle¬ 
vée,  azotémie  et  hypertension;  ce  n’était  ni  une  né¬ 
phrite  urémigène,  ni  une  néphrite  hydropigène  au 
sens  donné  à  ces  termes. 

Néphrite  aiguë  mercurielle  ;  étude  sur  les  rap¬ 
ports  de  Tazotémie,  de  la  chlorémie  et  de  la  réserve 
alcaline.  —  MM.  Etienne  Bernard,  Laudat  et  Nais- 
1er  relatent  l’observation  d’une  néphrite  mercurielle 
suraiguë  survenue  chez  une  jeune  femme  à  la  suite  de 
l’introduction  par  voie  vaginale  de  deux  comprimés 
d’oxycyanure  de  mercure  de  0  gr.  50  chaque. 

Cliniquement  les  auteurs  signalent  l’apparition  et 
l’importance  d’un  exanthème  tour  à  tour  scarlatini¬ 
forme,  morbilliforme,  urlicarien.  Ils  insistent  sur 
l’existence,  après  une  phase  d’anurie  qui  dura  3  jours, 
d’une  phase  d’hyperazotémie  où.  malgré  le  rétablis¬ 
sement  de  la  diurèse,  le  taux  de  Turée  sanguine  se 
maintint  pendant  10  jours  à  5  gr.,  cependant  que 
Tétat  général  déclinait  et  faisait  craindre  une  issue 
fatale.  L’abondance  et  la  répétition  de  vomissements 
incitèrent  les  auteurs  à  pratiquer  un  dosage  du  chlore 
plasmatique  qui  fut  trouvé  abaissé  à  2  gr.  16  (au  lieu 
de  3  gr.  60)  et  du  chlore  globulaire,  tombé  de 
2  gr.  0:J  à  1  gr.  42.  La  réserve  alcaline  était  abaissée 
à  25  vol.  En  présence  de  cette  chloropénie,  les 
auteurs  ont  injecté  par  voie  veineuse  20  gr.  de  NaCl 
en  24  heures,  puis  ont  continué  la  rechloruration  au 
rythme  de  15,  puis  de  10  gr.  par  jour.  L’ellet  a  été 
surprenant  :  dès  l’introduction  des  20  premiers 
grammes,  Tétat  général  se  transforma;  Taslhénie, 
la  dépression  physique  et  psychique  disparurent;  la 
diurèse  s’améliora  ainsi  que  le  pouvoir  de  concen¬ 
tration  de  Turée;  la  réserve  alcaline  se  rapprocha 
de  la  normale  ;  le  taux  de  Tazotémie,  qui  depuis 
10  jours  se  maintenait  fixe  autour  de  5  gr.,  subit 
une  chute  qui  l’amena  à  0  gr.  45  en  9  jours. 

Les  auteurs  évoquent  des  cas  d’une  gravité  peut- 
être  aussi  grande  qui  ont  guéri  sans  cette  médica¬ 
tion.  Cependant  la  rechloruration  a  été  suivie  chez 
leur  malade  de  modifications  cliniques  et  humorales 
si  brusques  qu'ils  ne  peuvent  s’empêcher  de  rappro¬ 
cher  ce  cas  des  observations  publiées  antérieurement 
par  L.  Blum  et  par  Rathery.  Ils  montrent  combien 
la  médication  a  été  logique  en  confrontant  le  bilan 
des  chlorures  urinaires,  51  gr.  eu  10  jours,  et  le 
bilan  des  chlorures  introduits,  111  gr.  pour  la  même 
durée,  cependant  que  le  poids  de  la  malade  pen¬ 
dant  celte  cure  ne  cessait  de  s’abaisser.  L'excès  de 
NaCl  introduit  a  permis  aux  tissus  de  recouvrer  leur 
teneur  normale  en  chlorures.  Il  est  vraisemblable 
que  c’est  à  la  faveur  de  ce  rétablissement  que  le  rein 
a  pu  améliorer  son  pouvoir  de  concentration  et 
libérer  l’organisme  des  déchets  azotés  retenus  en 

—  M.  Rathery  estime  qu’il  s’agit  là  de  cas  relati¬ 
vement  rares,  mais  très  troublants  par  la  rapidité 
de  l’amélioration  sous  l’influence  de  la  rechlorura- 

—  M.  Milian  insiste  sur  l’importance  de  l’exa¬ 


men  du  culot  de  centrifugation  des  urines  en  pareil 
cas.  Il  peut  renseigner  sur  l’étiologie  de  la  néphrite. 
Ainsi,  chez  une  malade  intoxiquée  par  des  frictions 
mercurielles  qui  avait  une  azotémie  à  7  gr.  et  qui 
guérit  d’ailleurs  après  des  injections  glycosées 
hypertoniques,  il  a  trouvé,  à  la  place  des  cylindres 
qu’il  attendait,  une  grande  abondance  de  polynu¬ 
cléaires  et  des  quantités  de  streptocoques.  Il  s’agis¬ 
sait  en  réalité  d’une  néphrite  infectieuse  déclenchée 
par  le  mercure  absorbé  et  non  d’une  néphrite 
toxique. 

—  AT.  Etienne  Bernard  fait  remarquer  que  Ton 
observe  le  passage  d’éléments  microbiens  dans  des 
néphrites  incontestablement  d’origine  toxique. 

—  M.  Rathery  est  d’avis  que  la  présence  de 
cylindres  ne  permet  pas  la  diflérenciation  entre  né¬ 
phrites  toxiques  et  néphrites  infectieuses. 

—  M.  Milian  souligne  qu’il  y  avait  absence  totale 
de  cylindres  dans  son  cas  et  qu’il  s’est  agi  d’une 
néphrite  purement  infectieuse.  Le  mercure  déclenche 
des  processus  infeclieux  dont  la  stomatite,  les  éry¬ 
thèmes  sont  les  témoins. 

Cinq  cas  de  grippe  à  forme  pseudo-appendicu¬ 
laire.  —  M.  Lecaplain. 

Mutations  dans  les  hôpitaux.  —  M.  Babonneix 
passe  à  Saint-Louis  ;  M.  Uarvier  à  Beaujon  ;  M.  Vil- 
laret  à  Necker;  M.  Abrami  à  la  Charité  ;  M.  Ameuille 
à  Tenon;  M.  Chabrol  à  Saint-Antoine;  M.  Faroy  à 
Beaujon  ;  M.  Ch.  Richet  à  Ambroise-Paré  ;  M.  R.  Bé¬ 
nard  à  Andral  ;  M.  lleuyer  à  Necker  ;  M.  Rouillard 
à  Debrousse  ;  M.  Gautier  à  Ivry  ;  M.  Donzelot  à 
Bicêtre  ;  M.  Caiu  à  Ivry. 

P.-L.  Makiu. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

4  Novembre  1929. 

De  la  mort  par  hémorragie.  —  M.  Tzanck  montre 
que  la  quantité  de  sang  perdu  n’est  pas  le  seul  fac¬ 
teur  de  gravité  d’une  hémorragie  :  il  faut  y  ajouter  la 
rapidité  de  l’hémorragie. 

Les  symptômes  varient  dans  une  hémorragie  fon- 
droyanle  et  dans  une  hémorragie  moins  rapide. 

Dans  le  Iv  cas  les  accidents  nerveux  déterminent 
la  mort  subite  alors  que  la  perle  de  sang  est  inférieure 
à  70  pour  100  de  là  masse  sanguine  et  que  l’anémie 
n’atteint  pas  3.000.000. 

Dans  le  2“  cas,  au  contraire,  Tanoxémie  donne'lieu  à 
une  agonie  prolongée,  l’hémorragie  dépasse  80  à  90 
pour  100  de  la  masse  sanguine  et  l’anémie  peut  des¬ 
cendre  au-dessous  de  1  million. 

Dans  le  l^  cas,  un  liquide  susceptible  de  rétablir 
la  masse  sanguine  en  réalisant  la  dilution  des  élé¬ 
ments  nobles  du  sang  pourra  déterminer  la  survie.' 
Dans  le  2“  cas.  seule  la  transfusion  sera  efficace. 

Le  traitement  de  la  gonococcle  chronique  de  la 
femme  par  les  injections  sous-cutanées  de  cultures 
vivantes  de  gonocoques,  d’après  Texpérlence  de 
1.500  injections  environ.  —  M.  Alfred  Lœser 
(Berlin).  Cette  thérapeutique  peut  être  instituée  sans 
crainte  de  septicémie  gonococcique,  elle  est  sans 
action  sur  la  blennorragie  aiguë,  sauf  l’arthrite  ;  sa 
véritable  indication  est  la  blennorragie  du  col  et  celle 
des  annexes  dans  leur  forme  chronique.  On  fait  au 
maximum  3  injections  à  10  ou  15  jours  d’intervalle 
eu  utilisant  des  souches  de  gonocoques  fraîchement 
isolés.  On  mélange  quelques  filaments  de  la  culture  à 
3  eme  de  sérum  physiologique  et  on  injecte  1  à  2  eme 
de  celle  dilution.  Dans  la  plupart  des  cas,  la  teneur 
des  sécrétions  en  gonocoques  diminue  peu  à  peu, 
pour  se  tarir  du  8“  au  21“  jour. 

II  faut  néanmoins  reconnaître  qu’un  certain 
nombre  de  malades  ne  sont  nullement  améliorées  par 
cette  thérapeutique. 

Modifications  du  cœur  pendant  la  grossesse.  — 
MM.  Carreras  et  Cristian  Cortès  (Barcelone).  Au 
cours  de  la  grossesse,  on  observe  un  changement 
mécanique  de  la  position  du  cœur  conditionné  par  la 
pression  utérine  à  travers  le  diaphragme.  D’autres 
facteurs  —  tels  que  ;  engagement,  tonicité  utérine  et 
des  parois,  etc.  —  font  aussi  varier  le  degré  de  l’incli¬ 
naison  cardiaque.  Le  cœur  peut  ainsi  avoir,  au  cours 
de  la  gestation,  3  situations:  cœur  pendant,  cœur 
horizontal  ou  cœur  oblique. 

Sur  le  diagnostic  de  position  par  le  toucher 
dans  les  présentations  du  sommet.  — M.  A.  Scio 
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(Trapani).  Un  point  de  repère  précis  et  facile  à  per¬ 
cevoir  est  l’occipital  présentant  à  partir  du  lambda 
une  brève  surface  lisse  à  laquelle  fait  suite  la  protu¬ 
bérance  occipitale  externe  avec  les  lignes  courbes  ; 
l’ensemble  donne  au  doigt  la  sensation  d’une  surface 
osseuse  nodulaire,  à  bosses. 

P.  DUIIAIL. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE  DES  HOPITAUX 
DE  PARIS 

18  Novembre  1929, 

Résection  du  maxillaire  supérieur  par  voie  endo- 
buccale.  —  M.  Gault  (Dijon)  rapporte  un  cas  de 
résection  du  maxillaire  supérieur  gauche  par  voie 
endobuccale  (plancher  de  l’orbite  excepté),  pour  un 
épithélioma  pavimenleux  à  globes  cornés  du  rebord 
alvéolaire  supérieur  ayant  ‘envahi  le  sinus  ;  opéra¬ 
tion  moins  compliquée  que  la  résection  par  voie 
externe,  et  sans  plus  de  risque  hémorragique  pour  un 
chirurgien  entraîné  aux  interventions  par  voie  endo¬ 
buccale,  procédé  ancien  déjà,  puisque  pratiqué 
dès  1891!  sur  le  président  américain  Clcveland. 

Végétations  adénoïdes  tuberculeuses.  —  MM. 
Aubry  et  Klotz  présentent  2  malades  adultes  por¬ 
teurs  de  végétations  adénoïdes  tuberculeuses  avec 
grosse  adénopathie  carotidienne.  L’examen  histo¬ 
logique  et  l’inoculation  au  cobaye  ont  prouvé 
la  nature  tuberculeuse  des  lésions.  Les  auteurs 
insistent  :  1“  sur  la  latence  des  signes  cliniques  ; 
2“  sur  la  difliculté  du  diagnostic  avec  les  tumeurs 
malignes  du  cavum  ;  3“  sur  la  concomitance  d’une 
tuberculose  pulmonaire  discrète  du  type  fibreux  sans 
troubles  de  l’état  général,  sans  bacilles  de  Koch 
dans  l’expectoration;  4''  enfin  sur  l’innocuité,  dans  ces 
formes,  du  traitement  chirurgical. 

Hydroplsie  méningée  au  cours  d’une  fronto-etb- 
moïdite  suppurée.  —  M.  Ramadier.  L’hydropisie 
méningée  (hy perproductlon  considérable  de  liquide 
céphalo-rachidien,  sans  altération  histochimique  de 
ce  liquide)  n'a  guère  été  observée  qu’au  cours  de 
l’otite,  jamais  en  tout  cas,  si  l’on  s’en  rapporte  à  la 
bibliographie,  au  cours  d’une  sinusite  suppurée. 
Dans  le  cas  présenté,  l'évolution  des  symptômes 
avait  été  suraiguë  et  avait  abouti  en  12  heures  à  un 
état  immédiatement  alarmant.  Kait  particulier  et 
contribuant  à  égarer  le  diagnostic  ;  la  température 
était  à  40“.  L’incision  méningée,  par  voie  frontale, 
donna  issue  pendant  plusieurs  jours  à  du  liquide 
cérébrospinal  eu  grande  quantité;  la  ponction  ventri¬ 
culaire  avait  été  négative.  Dès  le  lendemain  de  l’opé¬ 
ration  l’enfant  avait  retrouvé  toute  sa  lucidité  et  les 
apparences  d’une  parfaite  sauté. 

Otalgie  d’origine  nasale,  symptôme  unique  d’irri¬ 
tation  du  ganglion  sphéno-palatln.  —  M.  Rever- 
chon.  Un  enfant  de  14  ans,  à  la  suite  d’une  grippe  à 
forme  rhino-pharyngée,  présente  une  otalgie  qui  en 
impose  au  début  pour  une  otite  catarrhale.  L’oreille 
est  saine,  l’audition  bonne,  mais  l’examen  du  nez 
montre  un  cornet  moyen  hypertrophié. 

Le  caractère  de  la  douleur,  sa  répercussion  sur 
l’état  général  et  moral  du  sujet,  le  fait  qu’elle  ne 
cède  à  aucun  des  calmants  ordinaires,  l’exagération 
du  réflexe  uaso-facial,  la  disparition  d’ailleurs  momen¬ 
tanée  de  l’otalgie  par  l’attouchement  au  Bonain  du 
fond  du  méat  moyen,  incitent  l’auteur  à  rapporter  à 
une  irritation  du  ganglion  sphéno-palatin  l’origine  du 
symptôme. 

La  résection  totale  du  cornet  moyeu  supprime 
instantanément  l’otalgie  qui  n’est  pas  reparue  après 

Se  reportant  au  travail  américain  de  Ralph  Ponton 
et  Olaf  Larsell,  l’auteur  étudie  le  mécanisme  de 
l’otalgie  d’origine  nasale.  I/irritation  du  ganglion 
sphéno-palatin  résulterait  de  l’elongation  de  ses 
libres  ou  de  sa  compression  par  le  cornet  hypertro¬ 
phié.  l.a  transmission  du  ganglion  sphéno-palatin  au 
ganglion  géniculé  se  ferait  par  des  libres  anastomo¬ 
tiques  contenues  dans  le  grand  nerf  pétreux  superfi¬ 
ciel.  L’irritation  secondaire  du  ganglion  géniculé 
serait  projetée  sur  la  zone  cliniquement  décrite  par 
Ramsay-llunt  où  aboutissent  les  fibres  du  facial  sen¬ 
sitif. 

Kyste  branchial  à  prolongement  laryngé.  —  MM. 
Halphen  et  Bureau  présentent  une  jeune  femme  de 
30  ans  qui  est  venue  consulter  pour  un  enrouement 
tenace  et  une  tumeur  cervicale. 


Après  un  accouchement  pénible,  en  Juillet  dernier, 
la  malade  lut  subitement  enrouée  et  remarqua  une 
grosseur  au  niveau  du  cou.  La  tumeur,  de  la  taille 
d’une  mandarine,  occupe  la  région  thyro-hyo’idienne 
droite,  débordant  un  peu  la  ligne  médiane.  Amarrée 
aux  plans  profonds,  elle  est  fluctuante,  non  doulou¬ 
reuse.  A  l’examen  endolaryngé,  on  voit  le  pôle 
interne  de  cette  tumeur  en  bissac  refouler  le  larynx, 
comblant  le  sinus  piriforme,  éversant  le  ventricule. 
L’aryténoïde  reste  libre.  Deux  ponctions  exploratrices 
ramènent  un  peu  de  magma  caséeux.  Le  Bordet- 
Wassermann  est  négatif.  La  radiographie  montre  un 
os  hyoïde  normal. 

Après  avoir  envisagé  plusieurs  diagnostics,  les  au¬ 
teurs  s’arrêtent  à  celui  de  kyste  d’origine  branchiale, 
probablement  dermoïde. 

Trois  cas  de  labyrinthite  tardive.  —  MM.  111  et 
Marc  présentent  3  observations  d’oto-labyrinthite 
suppurée  où  le  labyrinthe  ne  fut  gravement  atteint 
que  tardivement,  alors  que  la  guérison  de  l’otite 
paraissait  assurée,  ('.es  3  cas  furent  traités  par  la 
trépanation  de  l’oreille  interne;  2  se  terminèrent  par 
une  méningite  mortelle,  le  3“  guérit.  Dans  ce  dernier 
cas.  le  télravaccin  antipyogène  de  Pasteur  avait 
été  associé  à  l’acte  chirurgical.  Les  auteurs  sont 
partisans,  dans  ces  cas,  d’une  intervention  précoce. 

—  M.  Ramadier  rapproche  de  ces  3  cas  un  cas 
personnel  qui  nous  invite  lui  aussi  à  pratiquer  préco¬ 
cement  le  drainage  chirurgical  oto-mastoïdien  dans 
les  labyrinthites  précoces  de  l’otite  aiguë,  même  si 
les  signes  de  mastoïdite  sont  peu  accentués.  Dans  ce 
cas,  compliqué  secondairement  de  paralysie  faciale, 
la  guérison  fut  obtenue  par  la  trépanation  du  laby¬ 
rinthe.  J.  Kamadiek. 


SOCIETE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

23  Novembre  1929. 

Les  journées  médicales  de  Dax.  —  M.  Rœderer 
résume  brièvement  le  voyage  d’études  récemment 
offert  à  un  certain  nombre  de  médecins  parisiens  par 
la  municipalité  de  Dax  et  la  Société  fermière  des 
eaux  de  cette  ville.  Louant,  comme  il  le  mérite, 
l’énorme  effort  accompli  dans  cette  capitale  du  rhu¬ 
matisme,  il  souhaite  qu’il  soit  connu  du  corps  médical 
et  apprécié  de  nombreux  malades. 

Le  traitement  Immédiat  des  blessures  de  la  face. 

—  M.  Dufourmentel  attire  l’attention  sur  l’impor¬ 
tance  de  l’opération  immédiate  dans  les  blessures  de 
la  face.  L'épluchage  chirurgical,  si  important  dans 
les  plaies  des  autres  régions,  est  ici  à  la  fois  inutile 
et  regrettable.  Aucune  marque  ne  doit  être  ajoutée 
à  celles  de  la  blessure,  aucune  esquille  ne  doit  être 
enlevée  si  elle  ne  se  détache  pas  d’elle-même,  l'ous 
les  efforts  doivent  tendre  dès  le  début  à  éviter  les 
déformations  et  à  diminuer  les  cicatrices.  Par 
contre,  toute  blessure  du  sinus  frontal,  toute  bles¬ 
sure  cervicale  doit  être  soumise  au  nettoyage  chi¬ 
rurgical. 

'Voyage  médical  en  Hongrie;  Budapest  thermal. 

—  M.  Perpère  montre  comment  la  tlongi-ie,  dépos¬ 
sédée  de  la  plupart  de  ses  stations  hydrominérales 
et  de  ses  plages  sur  l’Adriatique,  a  su  mettre  à  profit 
les  nombreuses  sources  thermo-sulfurées  de  la  capi¬ 
tale  pour  faire  de  Budapest  un  centre  balnéologique 
de  première  importance  et  de  to-ute  beauté.  L’hygiène 
sociale  y  trouve  son  compte  tout  autant  que  la  théra¬ 
peutique. 

Troubles  sensitifs  du  pharynx  et  syndrome  sym¬ 
pathique  cervical  postérieur.  M.  J.  Tarneaud 
rapporte  2  cas  mettant  en  valeur  la  forme  clinique 
pharyngée  du  syndrome  sympathique  cervical  posté¬ 
rieur  de  Barré  et  Lieou.  Les  malades  viennent  con¬ 
sulter  pour  une  douleur  pharyngée  et  l’examen  en¬ 
doscopique  ne  montre  aucune  lésion  objective.  Avant 
de  rapporter  ces  manifestations  subjectives  à  une 
paresthésie  pharyngée,  il  faut,  ainsi  que  l’a  démontré 
Terracol,  rechercher  l’existence  possible  d’une  ostéo- 
arthrite  cervicale  chronique.  Le  diagnostic  de  cette 
affection  permet  une  thérapeutique  causale  de  la 
pharyngalgie  qui,  préférable  au  traitement  sympto¬ 
matique  local,  donne  les  meilleurs  résultats. 

Contamination  paludéenne  d’un  donneur  au 
cours  d’une  transfusion  sanguine.  —  M.  Georges 
Rosenthal  discute  un  cas  récent  rapporté  à  la  Société 
de  l’athologie  exotique.  Les  transfusions  ne  doivent 
se  faire  avec  les  techniques  de  va-et-vient  (jue  si 


aucun  germe  mobile  connu  ou  inconnu  ne  peut  être 
mis  en  cause.  Il  n’y  a  de  sécurité  absolue  qu’avec  les 
techniques  séparant  donneur  et  receveur. 

Sur  l’électrolyse  en  dermatologie.  —  M.  Schei- 
keiviteb  préconise  pour  les  traitements  électroly¬ 
tiques  en  dermatologie  :  1“  l’emploi  de  l’anesthésie 
lockle  à  la  novocaïne;  2“  l’emploi  d’une  loupe  binocu¬ 
laire  prismatique  spéciale  ;  3“  l’emploi  d’aiguilles 
rigides  coudées  très  fines  et  légères.  Il  insiste  sur  la 
nécessité  absolue  d’avoir  un  éclairage  puissant  et  une 
source  de  courant  continu  exactement  contrôlée  et 
réglable.  E.  I’ekpèue. 
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Mycosis  fongo’i’de  traité  par  les  rayons  X.  — 
M.  Kœnig  (Orléans)  présente  un  cas  de  mycosis 
fongoïde  très  étendu,  à  tumeurs  volumineuses  du 
front,  de  la  nuque,  du  tronc  et  des  membres  datant 
de  nombreuses  années,  chez  une  femme  de  62  ans. 

Les  rayons  X  ont  été  la  seule  thérapeutique  effi¬ 
cace,  amenant  la  disparition  des  tumeurs  et  du  pru¬ 
rit,  thérapeutique  palliative,  procurant  aux  malades 
atteints  de  cette  affection  un  soulagement  considérable 
avec  des  périodes  de  rémission  complète  de  plusieurs 
mois  entre  chaque  récidive. 

Sur  un  cas  d’exostoses  ostéogéniques  multiples. 
—  Kaufmann  présente  un  cas  d’exostoses  ostéo¬ 
géniques  multiples,  dont  la  plus  volumineuse,  sié¬ 
geant,  dans  le  creux  sus-claviculairc,  fut  en  partie 
extirpée  chirurgicalement. 

Ce  malade  présente,  en  outre,  des  exostoses  sié¬ 
geant  sur  les  os  des  membres,  surtout  dans  les 
régions  épiphysaires  et  sur  les  vertèbres. 

Hernie  diaphragmatique  traumatique  ne  conte¬ 
nant  que  l’angle  splénique  du  côlon.  —  MM.  Gou¬ 
verneur,  Ronneaux  et  Moutard  présentent  des 
clichés  d’un  blessé  de  guerre  contenant  dans  son 
hémithorax  gauche  l’angle  splénique  du  côlon.  Ce 
malade,  après  avoir  subi  divers  examens  radiolo¬ 
giques,  fut  opéré  avec  succès. 

Etude  de  la  distribution  des  effets  thermiques 
des  courants  de  haute  fréquence  dans  les  milieux 
collo’ïdaux.  —  M.  Pariseau  (Montréal)  fait  une  très 
intéressante  conférence  sur  le  passage  des  courants 
de  haute  fréquence  dans  un  milieu  de  gélose  coloré 
par  le  tétraiodo-mercuriate  d’argent.  A  37°,  la  gélose 
ainsi  imprégnée  présente  une  coloration  jaune;  à  40", 
la  coloration  devient  orangée.  L’auteur  fait  passer 
des  courants  de  diathermie  d’intensité  variable  dans 
ce  milieu  qui  décèle  extemporanément  un  véritable 
spectre  diathermique .  Le  spectre  est,  d’ailleurs, 
variable  suivant  que  dans  le  milieu  de  gélose  on 
incorpore  des  corps  conducteurs  ou  non. 

.S.  POHTKET. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1929) 

Dewing.  La  radiothérapie  sympathique  du  lichen 
plan  {Vigné,  éditeur,  Paris).  --  Deux  méthodes 
radio'thérapiques  du  lichen  plan  ont  été  préconisées 
presque  en  mêmetemps  en  1924  : 

Dans  la  méthode  de  Pautrier  (.Strasbourg),  les 
constantes  radiologiques  sont  :  EE  =  25  cm  environ  ; 
nitration  sur  50/10  mm.  Al.  ou  davantage.  On  fait, 
quel  que  soit  le  cas,  des  irradiations  frontales  ou  en 
feux  croisés,  sur  toute  la  hauteur  d(!  la  colonne  ver¬ 
tébrale  (soit  4  à  8  champs  larges)  en  répétant  sou¬ 
vent  deux  fois.  La  méthode  vise  la  moelle. 

Dans  la  méthode  de  Gouin  (Brest),  les  constantes 
radiologiques  sont  :  EE  —  12  cm.  7“  B;  5  H  sans 
filtre  ou  dans  certains  cas  à  peine  filtrés.  La  méthode 
vise  la  peau.  On  fait  une  irradiation  frontale,  en  un 
seul  champ,  choisi  d’après  les  indications  cliniques  : 
zone  interscapulaire  pour  le  lichen  plan  récent  on 
ancien  généralisé;  en  cas  d’échec,  zone  lombaire,  15 
à  21  jours  plus  tard  ;  zone  cervicale,  en  cas  de  lichen 
plan  buccal. 

Les  deux  techniques  comptent  des  guérisons  à  leur 
actif.  Mais  la  méthode  filtrée  n’a  pas  de  résultats 
constants  et  il  se  produit  parfois  avec  elle  des  effets 
parasites  iioii  théiapcutiques.  U.  Buunier. 
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CHRONIQUES 

VA  R  f ê  T  É  S  INFORMATIONS 


L’action  fumîvore  ' 


Si  les  uns  se  prononcent  en  faveur  de  l’étal 
carnivore,  tandis  que  les  autres  se  passionnent 
pour  les  théories  de  l'herbivorité,  tous  seront 
d’accord  pour  se  dresser  contre  la  fumivorité, 
imposée  à  notre  organisme  par  l’industrie  mo¬ 
derne.  Il  s’agit  ici  d’un  problème  dont  la  solution 
radicale  dépendra,  tout  au  moins  en  partie,  de 
l’intervention  répétée  et  inlassable  du  corps  mé¬ 
dical.  C’est  à  lui  d’élever,  aussi  souvent  que  pos¬ 
sible,  sa  voix  autorisée  et  de  réclamer,  d’une 
part,  l'application  rigoureuse  de  la  réglemen¬ 
tation  existante  et,  d’autre  part,  l’adoption  de 
mesures  efficaces  nouvelles.  On  sait,  malheureu¬ 
sement  trop  bien,  que  les  lois  et  les  décrets  les 
mieux  conçus  restent  sans  lendemain  si  un  appui 
autorisé,  vigilant  et  éclairé  manque.  Et  puisqu’il 
est  question  d’un  facteur  pathogène  puissant,  qui, 
mieux  que  les  médecins,  pourrait  jeter  le  cri 
d’alarme,  à  l’aide  d’une  argumentation  capable 
d’entraîner  la  conviction,  et  de  galvaniser  les 
esprits  hésitants  !' 

Avant  d’indiquer  les  ordonnances  en  vigueur 
et  les  projets  envisagés,  dans  la  région  parisienne 
et  ailleurs  en  h’rance,  pour  remédier  à  la  situation 
alarmante,  rappelons,  tout  d’abord,  pourquoi  la 
morbidité  et  la  mortalité  doivent  se  ressentir  de 
l’effet  désastreux  des  fumées.  Indiquons,  en  pre¬ 
mier  lieu,  que  nous  absorbons,  par  les  poumons, 
six  fois  le  poids  des  aliments  solides  et  liquides 
que  nous  prenons  par  jour  ;  si  donc  cette  nourri¬ 
ture,  si.  importante,  se  trouve  altérée  d’une  façon 
dangereuse,  il  n’y  a  pas  de  doute  que  le  nombre 
des  victimes  sera  très  grand.  Il  suffit,  pour  s’en 
convaincre,  de  consulter  les  statistiques.  C’est 
surtout  la  tuI)erculose  qui  en  profite,  maladie  à 
développement  plus  rapide  dans  les  contrées  où 
il  y  a  plus  de  fumée. 

Ascher,  qui  a  étudié  les  inconvénients  de  la 
fumée  dans  les  grandes  villes,  relève  le  fait  sui¬ 
vant  :  des  lapins,  qui  avaient  inspiré,  pendant 
plusieurs  semaines,  des  quantités  modérées  de 
fumée  et  de  suie,  tombèrent  malades  d’inflamma¬ 
tion  des  poumons  après  avoir  inspiré  des  mi-  ' 
crobes,  tandis  que  les  lapins  de  contrôle  restèrent 
sains  et  saufs.  Ajoutons  que  l’aspiration  d'acide 
sulfureux,  qui  est  une  partie  intégrante  des  fu¬ 
mées,  accélère  les  progrès  de  la  tuberculose  des 

La  fumée  et  la  suie  sont  déjà  dangereuses  par 
elles-mêmes,  mais  leur  influence  nocive  se  trouve 
accrue  par  le  fait  qu’elles  favorisent  la  formation 
de  brouillards.  Les  particules  du  brouillard,  à 
leur  tour,  concentrent  les  éléments  nuisibles  de 
la  fumée.  On  voit  donc  une  espèce  de  cercle 
vicieux  dont  les  conséquences  fâcheuses  ne  sont 
pas  à  discuter. 

Les  facteurs  morbides  qui  entrent  en  jeu  nous 
font  pressentir  l’influence  des  fumées  sur  la  santé 
publique.  D’après  Bordas,  chez  les  jeunes  gens 
de  Manchester  désireux  de  servir  dans  l’armée 
ou  dans  la  marine,  Ilorsefeld  a  constaté  que,  sur 
11.000  qui  désiraient  s’engager,  0  pour  100  seule¬ 
ment  furent  reconnus  aptes  à  servir  dans  l’armée 
et  qu’actuellemenl  ^a  marine  ne  peut  en  enrôler 
que  14  pour  100. 

L’inhalation  des  fumées  riches  en  suie  doit 


1.  Voir:  «  La  boue  atmosphérique  ».  La  Presse  Médical», 
t.  XXXVII,  1929,  n"  68  et  76. 


provocpier  une  anthracose  qui,  d’après  Bordas, 
est  à  distinguer  de  l’anthracose  par  inhalation  de 
poussières  de  charbon  dur.  Suivant  l’auteur  cite, 
dans  le  cas  de  poussières  d’anthracite,  par 
exemple,  qui  agissent  comme  les  poussières  sili¬ 
ceuses,  par  pénétration  dans  les  tissus  alvéo¬ 
laires,  on  n’observe  pas  les  mêmes  faits  cliniques 
que  dans  le  cas  d’inhalations  de  fumées  riches  en 
suie  ;  ces  dernières,  de  nature  spongieuse  et 
molle,  tiennent  en  suspension  ou  en  dissolution 
des  hydrocarbures  li(|uides  riches  en  composés 
oxygénés  de  soufre,  etc.,  qui  agissent,  eux,  d’une 
façon  différentp,  sur  les  voies  pulmonaires.  On 
aboutit,  ainsi,  aux  pneumokonioses  aiguës.  Ce 
n’est  pourtant  pas,  comme  le  dit  Bordas,  seule¬ 
ment  chez  les  ouvriers  respirant  les  poussières 
provenant  des  scories  et  autres  déchets  de  fabri¬ 
cation  de  l’acier,  mais  aussi  chez  les  ouvriers 
travaillant  dans  certaines  chaufferies  ou  dans 
certaines  usines  à  gaz  qui  possèdent  encore  un 
outillage  archaïque.  Fait  important  à  retenir  : 
cette  observation  peut  s’appliquer,  non  seulement 
aux  ouvriers,  mais  aussi  aux  habitants,  dans  un 
rayon  plus  ou  moins  étendu,  autour  de  ces  usines. 

En  plus  de  l’action  plus  ou  moins  directe  des 
fumées  sur  l’appareil  respiratoire,  on  ne  doit  pas, 
cela  va  de  soi,  sous-estimer  le  rôle  pathogène  du 
manque  de  lumière  du  fait  des  fumées.  Dans  les 
environs  de  Paris,  par  exemple,  selon  la  direc¬ 
tion  du  vent,  on  peut  noter,  jusqu’à  10  kilomètres 
à  l’est  et  au  sud-ouest,  d’après  les  observations 
communiquées,  en  19215,  par  L.  Besson  à  l’Aca¬ 
démie  des  Sciences,  jusqu’à  25  pour  100  en  moins 
de  la  luminosité  normale.  Cette  diminution  d’un 
quart  dans  la  (juanlité  de  lumière  reçue  par  les 
êtres  vivants  ne  peut  être  considérée  comme 
négligeable  lorsqu’on  voudra  apprécier  tout  ce 
qui  peut  prédisposer  à  la  maladie  et  même  à  la 
mort. 

A  Londres,  où  l’on  a  essayé  de  mesurer,  égale¬ 
ment,  la  diminution  de  la  luminosité,  on  indique 
(jue  la  perle  en  rayons  ultra-violets,  due  à  la  pol¬ 
lution  par  la  fumée,  était  de  la  moitié  aux  deux 
tiers.  Il  en  résulte  une  augmentation  de  la  morbi¬ 
dité  qui  peut  prendre,  suivant  la  période  de 
l’année,  des  proportions  in(iuiélantes. 

Pour  terminer  l’énumération  des  méfaits  des 
fumées,  citons  les  études  classiques  d’Armand 
Gautier  (jui  ont  prouvé  que  les  fumées  contenaient 
des  vapeurs  nocives,  des  hydrocarbures,  du  gaz 
carbonique  et  de  l’acide  sulfurique  (4  gr.  d’acide 
sulfurique  pour  100  gr.  de  suie).  Ce  corps,  dan¬ 
gereux  pour  l’homme,  est  nuisible  pour  la  végé¬ 
tation,  de  telle  sorte  que  l’apport  des  légumes 
dans  les  aliments  se  trouve,  dans  beaucoup  d’en¬ 
droits  riches  en  fumée,  sérieusement  compromis. 


Les  moyens  proposés  pour  se  débarrasser  des 
fumées  ne  sont  malheureusement  pas  adoptés 
d’une  façon  voulue,  bien  que  l’on  ait  attiré  suffi¬ 
samment  l’attention,  non  seulement  sur  l’avantage 
économique,  mais  encore  sur  les  graves  respon¬ 
sabilités  morales.  Pour  protéger  la  santé 
publique,  les  gouvernements  centraux  et  locaux, 
dans  les  divers  pays,  ont  jugé  utile  d’édicter  toute 
une  série  de  mesures.  C’est  en  Angleterre,  notam¬ 
ment,  où  les  fumées  sont  considérées  comme  un 
véritable  fléau  social,  que  la  législation  s’est 
inspirée  des  recommandations  des  hygiénistes. 
En  ce  qui  concerne  la  France,  il  faut  citer,  tout 
d’abord,  l’ordonnance  rendue  par  le  préfet  de 


police  de  Paris,  en  date  du  22  .luin  18‘.W,  et  dont 
le  texte  est  rej)roduit  ci-dessous  : 

«  Considérant  que  le  nombre  croi.ssnnt  de  foyers  brû¬ 
lant  de  Jurandes  quantités  di:  eombustible  minéral  a  sin¬ 
gulièrement  augmenté  les  inconvénients  de  la  fumée 
dans  Paris  ; 

«  Que  cette  fumée  obscurcit  l'air,  iiénètre  dans  les 
habitations,  noircit  et  attaque  la  façade  des  maisons  et 
des  monuments  i,ublics  et  infecte  l’atmosphère  de  la 

«  Considérant  qu’il  existe  divers  moyens  pratiques  et 
efficaces  d’atténuer,  dans  la  mesure  du  possible,  ces 
graves  inconvénients  ; 

«  Que  l’on  jjeut  recourir  notamment,  soit  à  la  surélé¬ 
vation  des  cheminées,  soit  au  choix  d’un  combustible 
0]>proprié,  soit  à  l’emploi  de  foyers  fiimivores. 

«  Ordonnons  ce  qui  suit: 

«  Aiitici.e  l’RE.MiF.n.  —  Dans  le  délai  de  six  mois,  à  par¬ 
tir  de  la  publication  de  la  présente  ordonnance,  il  sera 
interdit  de  produire  une  fumée  noire,  épaisse  et  prolongée, 
pouvant  atteindre  les  habitations  voisines  ou  infecter 
l’atmosphère  des  rues  de  Paris. 

«  Aut.  2. . —  Les  contraventions  à  la  présente  ordonnance 
seront  constatées  par  des  procès-verbaux  ou  des  rapports, 
qui  seront  déférés  aux  tribunaux  compétents. 

«  Aut.  3. —  L’inspecteur  princijial  du  Service  technique 
des  établissements  classés  et  les  inspecteurs  placés  sous 
ses  ordres,  ainsi  que  les  ingénieurs  des  Mines,  préposés 
à  la  surveillance  des  appareils  à  vapeur,  et  les  agents 
placés  sous  leurs  ordres,  sont  chargés  d’assurer  l’exécu¬ 
tion  de  la  présente  ordonnance,  qui  sera  imprimée,  pu¬ 
bliée  et  affichée. 

«  Par  le  Préfet  de  Police  : 

/.,•  Sccrrlairr  ^-riiéral,'  /,<■  Pn-fcl  ,lc  Police, 

Signé  :  E.  Laiuim.  Signé:  (iii.  Bi.anc.  > 

Cette  ordonnance  fut  d’un  grand  secours  pour 
la  lutte  contre  les  fumées,  mais  le  préfet  estima 
que  cette  réglementation  n’était  |)as  .suffisante,  et 
liéjà,  à  partir  du  12  Février  1901,  la  question  de 
la  réglementation  était  de  nouveau  débattue,  et 
tout  dernièrement  M.  Chiapi)e,  le  préfet  de  police, 
a  rajjporté  l’ordonnance  du  22  .luin  1898  en  la 
remplaçant  par  une  nouvelle,  dont  voici  le  texte  : 

«  Vu  : 

«  Lu  loi  des  l()-2'i  .luillel  17U0,  l’urrété  des  Consuls  du 
12  Messidor,  an  YllI,  la  loi  du  10  Juin  18,'i:i,  l’article  99 
de  la  loi  du  .‘i  .Avril  1811'/  : 

«  Vu  l’avis  exi>rimé  pur  le  Conseil  d’Hygiène  publique 
et  de  salubrité  du  département  de  la  Seine  en  date  du 
18  Février  1928  ; 

(1  Considérant  que  le  nombre  des  foyers  brillant  de 
grandes  quantités  de  combustibles  minéraux  s’est  sensi¬ 
blement  accru  depuis  quelques  années  ; 

«  Que  beaucouji  de  ces  foyers  donnent  lieu  à  la  pro¬ 
duction  soit  de  fumées,  soit  de  suies  ou  poussières,  soit 
de  gaz  toxiques  qui  polluent  l’utmosi>hère,  pénètrent 
dans  les  habitations  et  noircissent  les  façades  des  mai¬ 
sons  et  des  monuments  publics  ; 

.(  Considérant  <]u'il  résulte  des  études,  fuites  par  des 
organismes  tompétents,  qu’il  existe  des  moyens  pra¬ 
tiques  d’éviter  ou,  tout  nu  moins,  d’atténuer,  dans  une 
large  mesure,  ces  divers  inconvénients  qui  compromettent 
gravement  l’hygiène  et  la  santé  publiques  ; 

«  Sur  la  proposition  du  secrétaire  général, 

i(  Arrêtons  : 

«  Akticee  puemii  u.  —  Il  est  interdit  de  produire  dans  les 
établissements  industriels,  commerciaux  ou  administra¬ 
tifs  du  département  de  la  Seine,  soit  dos  fumées,  soit 
des  suies  ou  des  poussières,  soit  des  gaz  toxiques  ou 
corrosifs,  susceptibles,  jiar  des  émissions  répétées  ou 
prolongées,  de  polluer  l’atmosphère  et  de  nuire  à  l’hy¬ 
giène  ou  à  la  santé  ])ubliqnes. 

«  Aut.  2.  —  Cette  interdiction  est  étendue  aux  immeu¬ 
bles  pourvus  do  chauffage  central. 

a  Art.  3.  —  Les  contraventions  à  la  jirésente  ordon¬ 
nance  seront  constatées  par  des  procès-verbaux  ou  des 
rapports  qui  seront  déférés  aux  tribunaux  compétents. 

«  Art, 4.  —  L’ordonnance  du  22  Juin  1898  est  rapporlée. 

«  Art.  5.  —  Cette  ordonnance,  sera  publiée  et  affichée. 

a  Le  secrétaire  général  de  la  Préfecture  de  police,  les 
maires  des  communes  du  département  de  la  Seine  et  les 
fonctionnaires  et  agents  de  la  Préfecture  de  police  sont 
chargés,  chacun  en  ce  qui  le  concerne,  d’en  assurer 
l’exécution. 

«  Par  le  Préfet  de  Police  : 

Le  Secrétaire  général,  Le  Préfet  de  Police, 
Signé  :  A.  Liard.  ,  Signé  :  Jean  Chiappb,  » 
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Los  M)uiiici])alitos  jjouvoni  |)r<'ndro  l’initiativo 
également,  si  elles  veulent  combattre  les  fumées. 
Ainsi,  le  21  Décembre  1926,  le  maire  de  Houbaix 
a  pris  l’arrélé  ci-après  interdisant,  dans  les 
six  mois,  à  partir  de  la  publication  du  présent 
arrêté,  de  produire  des  fumées  noires,  épaisses 
et  prolongées  ;  et,  le  10  Mai  1928,  intervint  la 
première  condamnation  on  application  de  l’ar¬ 
rêté,  dont  voici  la  teneur  : 

«  Nous,  maire  de  la  ville  de  Ronbuix,  député  du  Nord, 
conseiller  j^^énéral,  chevalier  de  la  Légion  d’honneur: 

«  Vu  la  loi  du  :»  Avril  aHicles  94  et  97; 

«  Vu  les  article^;  471,  jianigrajihe  IT»,  et  474  du  Code 

«  Vu  le  rapport  du  Août  1924  du  Conseil  départe¬ 
mental  d’Hygiène; 

<(  Considérant  que  le  nombre  important  de  foyers  brû¬ 
lant  de  grandes  ipianlités  de  combustible  minéral  a 
singulièrement  augmenté  les  inconvénients  de  la  Fumée 
dans  la  commune  de  Houbiiix  ; 

((  Que  cette  fumée  obscurcit  l'air,  jiénètre  dans  les 
habitations,  noircit  <*1  attaque  la  façade  des  maisons  et 
des  monuments  publics  et  infecte  l'atmosphère  de  la 

«  Considérant  qu’il  existe  divers  moyens  pratiques  et 
efficaces  d'atténuer,  dans  la  mesure  du  possible,  ces 
graves  inconvénients  ; 

«  Que  l’on  peut  recourir,  notamment,  soit  à  la  surélé¬ 
vation  des  cheminées,  soit  au  choix  d'un  combustible 
approprié,  soit  à  l'ernjfloi  dans  les  foyers  de  dispositifs 
fumivores. 

«  Arr«Hons  : 

«  Airnci.r  pri  mii  k.  —  Dans  le  délai  de  six  mois,  fi  partir 
de  la  publication  du  présent  arrêté,  il  sera  interdit  de 
produire  une  fumée  noire,  épaisse  et  prolongée,  pouvant 
atteindre  les  habitations  voisines  ou  infecter  l  atmosphère 
des  rues  de  la  commune  de  Roubaix. 

«  Aut.  2.  —  Toute  cheminée  industrielle  ou  de  chauffage 
central  ne  pourra  évacuer  de  fumée  colorée  plus  de  cintj 
minutes  pur  heure. 

•  «  Aut.  3.  —  Les  contraventions  au  présent  arrêté  seront 
constatées  par  des  procès-verbaux  ou  des  ra])ports  (pii 
seront  déférés  aux  tribunaux  compétents. 

«  Hôtel  d(‘  Ville,  le  21  Décembre  Î92(>, 

J.e  Main', 

Signé:  ,1.  Li üas. 

«  Vu,  Lille,  le  27  Décembre  192r).  pour  le  Préfet  du  Nord, 
Pour  copie  conforme  ; 

Ae  St'cijlairr  ^rurral  tU^c^ur,  Ae  Maire, 

Les  |)raticiens  seront  les  premiers  à  soutenir 
les  ordonnances  <'ontri‘  les  fumées,  et  ils  pourront 
indicpier  qu'il  s'agit  non  seulement  d'un  tort  fait 
à  la  santé,  mais  d’un  véritable  gaspillage.  En 
effet,  un  rapport  di‘  la  Commission  du  charbon, 
publié  par  le  JIrilix/i  mrdirnl  Journal,  le 
20  Mars  1926,  fait  connaître  (jue  trois  millions 
de  tonnes  de  suie,  déversées  dans  l’air  chaque 
année,  représentent  un  [)oids  égal  à  presque  trois 
jours  de  rendement  de  toutes  les  mines  de  houille 
de  Cfrande-Dretagnc.  Le  travail  de  plus  d’un  mil¬ 
lion  d’hommes  pendant  trois  jours,  chacpie  année, 
sert  à  fournir  la  suie  (pii  pollue  l'atmosphère  de 
l’Angleterre.  Le  charbon  peut  fournir  des  com¬ 
bustibles  liquides,  et  nombreux  sont  les  automo¬ 
bilistes  qui  se  servent  d’un  mélange  de  benzol. 
Aussi,  si  l’on  pouvait  employer,  sous  cette  forme, 
les  147  millions  de  tonnes  de  charbon  brut  que 
l’on  consomme  acluellonient,  l’Angleterre  pour¬ 
rait  trouver,  chez  elle,  presipie  tout  le  pétrole 
dont  elle  a  besoin.  L’auteur  estime  donc,  qu’avant 
d’être  briilé,  tout  le  charbon  devra  subir  un 
traitement  destiné  à  rendre  sa  combustion  sans 
fumée  et  à  enqiéclier  le  gaspillage  de  eoniposés  de 
valeur.  .Actuellement,  les  industries  à  gaz  et  à 
four  à  coke  traitent  de  cette  manière  à  peine  le 
cinquième  de  la  quantité  totale  de  houille. 

Par  la  distillation  du  charbon  dans  les  fours  à 
gaz,  on  obtient  le  gaz  destiné  à  l’éclairage,  au 
ehaull’age,  à  la  cuisine,  à  la  force  motrice,  le  coke 
pour  le  cliaullage  et  la  force  motrice,  le  goudron 
et  ses  dérivés,  le  pétrole,  les  couleurs  et  de  nom¬ 
breux  produits  chimiques;  et,  au  lieu  de  polluer 
l’atmosphère  par  les  produits  de  l’acide  sulfurique, 
résultat  de  la  combustion  du  charbon  brut,  on 


obtient  le  sulfate  d’arninonia<]ue  qui  est  un  excel¬ 
lent  engrais.  A  la  place  d’utiliser  quelque 
10  pour  100  de  la  valeur  énergétique  du  charbon 
brut,  comme  c’est  actuellement  le  cas,  pour 
obtenir  la  vapeur,  et  produire  l’électricité,  et  de 
gaspiller  les  90  pour  100  restants,  on  pourrait 
obtenir  par  les  méthodes  de  l’industrie  du  gaz  une 
utilisation  de  25  pour  100.  Par  les  méthodes 
actuelles  de  combustion  du  charbon,  les  réserves 
d’énergie  dont  disp(?se  l’Angleterre  et  dont  dépen¬ 
dent  la  pros))érité  et  l’alimentation  d’une  énorme 
population  sont  gaspillées  sans  la  moindre  éco¬ 
nomie. 

Au  gaspillage,  il  faut  ajouter  les  pertes  écono¬ 
miques,  pertes  économiques  énormes  dues  à  la 
{)ollution  de  l’atmosphère  par  la  fumée,  pertes 
])rovenant  de  la  corrosion  des  édifices  et  des 
métaux,  des  vêtements  et  des  embellissements 
salis,  arrêt  du  trafic  et  perte  de  temps  dus  au 
brouillard,  ])erte  de  santé  due  à  l’arrêt  des  rayons 
solaires,  perte  de  légumes  verts  et  toutes  les 
sombres  conditions  de  vie  dans  les  villes  noires 
de  fumée.  D’après  la  Commission  anglaise  du 
charbon,  on  n’exagère  pas,  en  évaluant  toutes  les 
pertes  à  100  millions  de  livres. 

En  Angleterre,  comme  ailleurs,  la  lutte  effi¬ 
cace  des  hygiénistes  contre  les  fumées  permettra 
d’économiser  de  grosses  sommes,  et  l’on  aura 
droit  de  dire  que,  si  l’on  ne  gaspille  pas  le  char¬ 
bon,  on  protège  la  santé  publique.  Cette  maxime 
médico-sociale  doit  entrer  dans  nos  mœurs  pour 
montrer  combien  est  utile  et  fructueuse  la  colla¬ 
boration  entre  médecins,  industriels  et  écono¬ 
mistes. 

C.  ICHOK. 


Raoul  Bayeux 

(1862-1929) 

Raoul  Bayeux  vient  de  mourir.  .le  ne  veux 
pas  le  laisser  partir  sans  consacrer  quelques 
lignes  à  son  souvenir,  parce  qu’il  les  mérite.  Il 
était  interne  aux  Enfants-Malades,  au  moment  où 
Roux  expérimentait,  dans  le  service  de  Sevestre, 
ce  sérum  antidiphtérique  qui  a  fait  de  son  nom, 
quoiqu’on  puisse  penser  son  intraitable  modestie, 
un  des  plus  grands  de  la  médecine  contem¬ 
poraine.  Il  me  tenait  au  courant  de  ces  expé¬ 
riences  et  me  disait  son  émotion  de  voir  guérir 
presque  tous  les  enfants  qu’autrefois  on  voyait 
mourir  !  11  s’était  pris  d’un  enthousiasme  pro¬ 
fond  pour  ce  miracle  de  la  médecine  pastorienne, 
qui  ne  nous  avait  pas  encore  habitués  à  tous  ceux 
que  nous  avons  vus  depuis  lors,  et  sa  thèse  sur  la 
Diphtérie  aeanl  et  après  IH'.Hi  fut  un  véritable 
momitnent  élevé  à  la  gloire  de  la  méthode  qui  a 
ugulé  une  alfection  qui  portait  partout  l’épou¬ 
vante  et  dont  les  médecins  d’aujourd’hui  ne 
connaissent  plus  les  ravages. 

Il  a  d’ailleurs  participé  brillamment  à  la  lutte 
et  à  la  victoire.  L’invention  du  tube  court,  du  tube 
de  Bayeux,  à  l’élaboration  du(|uel  j’ai  assisté,  et 
(jui,  chez  les  enfants  tubés,  facilitait  singulière¬ 
ment  l’extraction  de  l’instrument,  a  contribué  à 
sauver  beaucoup  de  petits  malades. 

Sou  oxygénateur  pour  les  injections  sous-cuta¬ 
nées  d’oxygène  est  une  petite  merveille  de  préci¬ 
sion  et  vient  encore  témoigner  de  l’ingéniosité  de 
son  esprit. 

Il  avait  la  passion  des  hautes  montagnes,  et  les 
ascensions  les  plus  difficiles  exaltaient  cet  esprit 
qui,  d’ordinaire,  se  laissait  aller  aux  eflusions  de 
la  gaîté  la  plus  naturelle. 

Il  trouva  le  moyen  d’associer  son  goût  pour 
la  recherche  scientifique  à  sa  passion  pour  les 
grandes  cimes.  Après  être  monté  au  sommet  ver¬ 
tigineux  du  Gervin,  où  il  avait  même  entraîné  sa 
femme,  comme  lui  pleine  de  courage,  il  était 
resté,  à  plusieurs  reprises,  quelques  jours  au 


sommet  du  Mont  Rose  et  au  sommet  du  Mont 
Blanc,  pour  y  faire  des  expériences  physiolo¬ 
giques  (lu  plus  haut  intérêt,  en  particulier  sur  le 
sang. 

Mais  ces  prouesses  difficiles  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  impunies  !  Dans  une  ascension  dramatique 
où  il  faillit  périr  dans  les  neiges  traîtresses,  il 
brisa  son  cœ‘ur  généreux  !  Il  ne  s’en  est  pas 
relevé.  Mais  nous  devons  un  souvenir  à  ce  héros 
de  la  montagne,  qui  a  servi  la  science  pure  en 
accomplissant  son  destin. 

J.-L.  Faiiiie. 


Hôtel  des  Syndicats  médicaux  français 


Emission  nouvelle  de  900.000  francs  d’obliga¬ 
tions  par  la  Société  Immobilière  de  l’Hôtel 

Chambon. 

L’ITôtel  des  Syndicats  médicaux  français,  95,  rue 
du  Cherche-Midi,  est  en  voie  de  parachèvement.  Les 
bureaux  de  la  Confédération  y  sont  installés  depuis 
fin  Août  ;  de  même  le  bureau  de  l’Association  pro¬ 
fessionnelle  internationale  médicale,  l’A.  P.  I.  M.  Les 
bureaux  du  Syndicat  des  chirurgiens  français  y 
sont  organisés  depuis  fin  Octobre.  L’Association 
générale  des  médecins  de  France  et  la  Société  de 
secours  pour  les  femmes  et  enfants  de  médecins 
décédés  dans  la  détresse  occuperont  leurs  locaux  à 
partir  du  15  Janvier.  Ainsi  sera  constitué  une  sorte 
de  ministère  français  de  la  Médecine  appartenant 
aux  médecins  et  géré  par  eux. 

En  plus,  a  été  édifiée  une  grande  salle  à  toutes 
fins  ;  tenues  d’assemblées  générales,  organisations 
de  cours  et  de  conférences,  d’expositions,  de  ban¬ 
quets,  de  représentations  artistiques,  voire  de  bals. 

Pour  réaliser  ce  programme  dans  son  ensemble, 
la  Société  Immobilière  de  l’Hôtel  Chambon  a  été 
obligée  d’engager  de  fortes  dépenses.  Une  première 
somme  de  1.600,000  francs  avait  été  votée  pour 
l’exécution  de  la  première  partie  de  ce  programme. 
Les  prévisions  ont  été  exactes  et  cette  somme  a  servi 
à  l’achat  de  l’hôtel,  au  paiement  des  droits,  aux 
réparations  de  l’immeuble  existant.  Restait  la 
seconde  partie  :  édlfleatiou  d’un  local  pour  l’A.  G. 
et  la  F,  E.  M.,  construction  de  la  grande  salle  et 
d’une  galerie  d’exposition  permanente  pour  les 
grandes  firmes  pharmaceutiques.  Une  dépense  sup¬ 
plémentaire  de  900.000  francs  a  été  décidée  de  ce 
fait.  Pour  couvrir  cette  dépense,  la  Société  Immobi¬ 
lière  émet  des  obligations  de  1.000  francs  et  de 
250  francs.  Ces  obligations  sont  nominatives  ou  au 
porteur,  au  choix  des  souscripteurs.  Les  obligations 
nominatives  sont  recommandées.  L’intérêt  est  de 
5  pour  100  comme  pour  la  première  émission  d’obli¬ 
gations,  en  Janvier  dernier.  La  Société  prend  à  sa 
charge  l’impôt  sur  le  revenu  de  18  pour  100,  mais  il 
lui  est  interdit,  comme  à  toute  autre  Société,  de 
payer  l’impôt  de  transmission  sur  les  obligations  au 
porteur  de  cet  impôt  personnel  qui  est  de  0  fr.  50  pour 
100  francs  de  capital. 

Par  conséquent,  les  porteurs  d’obligations  nomi¬ 
natives  touchent  5  pour  100,  l’impôt  sur  le  revenu 
de  18  pour  100  (soit  90  centimes  sur  5  francs  d’inté¬ 
rêt)  étant  supporté  par  la  Société. 

Les  détenteurs  d’obligations  au  porteur  sont  éga¬ 
lement  exemptés  de  l’impôt  sur  le  revenu,  mais  non 
de  la  taxe  de-transmission  de  0,50  pour  100  de  capital. 

En  résumé,  les  obligations  de  la  Société  présentent 
cette  particularité  intéressante  sur  beaucoup  d’autres 
que  l’impôt  sur  le  revenu  est  payé  par  la  Société 
elle-même.  Quant  aux  avantages  et  inconvénients 
des  obligations  au  nominatif  ou  au  porteur,  il  appar¬ 
tient  à  chaque  souscripteur  de  les  apprécier. 

Tous  les  médecins  qui  comprennent  l’intérêt  pri¬ 
mordial  de  l’existence  de  cet  Hôtel  des  Syndicats 
médicaux  français  n’hésiteront  pas  à  souscrire. 

Les  souscriptions  sont  recueillies  par  M.  le  De  F. 
Jayle,  2  rue  Guyuemer,  Paris,  VL.  Le  paiement  de 
la  souscription  doit  accompagner  la  souscription  et 
peut  être  fait  de  trois  manières  :  1"  Par  l’envoi  d’un 
chèque  de  Banque  barré  à  M.  le  De  Jayle;  2<>  par  un 
virement  au  G.  CP.  de  la  Société  :  1342,67  Paris; 
3°  par  un  envoi  en  espèces  sous  lettre  chargée;  ce 
dernier  moyen  est  le  plus  onéreux  et  le  moins  pra¬ 
tique  pour  la  comptabilité.  Dans  les  trois  cas,  il  est 
nécessaire  d'aviser  directement  M.  le  D' F,  Jayle,  par 


N*  101 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  18  Décembre  1929 


1649 


une  lettre  qui  peut  être  jointe  ou  non  ù  la  souscrip¬ 
tion,  du  nombre  et  de  la  variété  des  obligations  prises 
en  spécifiant  si  elles  sont  nominatives  ou  au  porteur. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BRÉSIL 

Le  professeur  Carlos  Seidi.. 

Nous  apprenons  la  mort  du  D"'  Carlos  Seidi, 
professeur  de  médecine  publique  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Rio  de  Janeiro;  figure  des  plus  distin¬ 
guées  parmi  les  membres  du  corps  professionnel 
brésilien,  le  professeur  Seidi  fut  un  exemple  de 
travail  et  de  bonté.  Sa  grande  érudition,  non  seule¬ 
ment  dans  la  science  médicale  mais  dans  les  arts  et 
la  littérature,  ses  dons  de  l’esprit  et  du  cœur  avaient 
fait  de  lui  un  homme  d’un  charme  parfait. 

Chargé  de  mission  par  le  gouvernement  brésilien 
à  l'étranger  il  a  représenté  son  pays  à  l’Office  inter¬ 
national  d’Hygiène,  à  Paris,  en  1914. 

Membre  de  l’Académie  nationale  de  médecine  de 
Rio  de  Janeiro,  il  occupa  pendant  plusieurs  années 
la  présidence  de  cette  institution  et  fut  aussi  direc¬ 
teur  général  de  la  santé  publique  au  Brésil. 

Naturellement  le  professeur  Seidi  était  le  doyen 
de  la  presse  médicale  brésilienne  comme  directeur 
de  la  «  Revista  médico-cirurgica  »  et  directeur  de 
1  hôpital  Saint-Sébastien  dont  la  réorganisation  des 
services  et  la  reconstruction  sont  son  œuvre.  L’illus¬ 
tre  savant  était  officier  de  la  Légion  d’honneur 
française.  Le  professeur  Carlos  Seidi  laisse  derrière 
lui  l’empreinte  d’un  homme  de  bien  et  son  souvenir 
restera  doux  et  pieux  dans  le  cœur  de  ses  élèves  et 
de  ses  amis. 

PORTUGAL 

Nous  apprenons  avec  regret  la  mort  du  D’'  Anto¬ 
nio  José  d’Almeida,  ancien  président  de  la  Répu¬ 
blique  portugaise,  un  des  plus  réputés  cliniciens  de 
Lisbonne.  Pendant  plusieurs  années,  le  D''  Almeida 
avait  prit  une  part  très  active  dans  les  mouvements 
politiques,  au  début  du  nouveau  régime. 

Doué  d’une  intelligence  privilégiée,  il  était  consi¬ 
déré  comme  un  des  plus  grands  orateurs  de  la 
langue  portugaise.  Il  laisse  un  grand  souvenir,  car 
il  fut  avant  tout  un  homme  de  bien. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  les  questions  sui¬ 
vantes  : 

«  Occupant  depuis  le  15  Mai  1926,  à  la  suite  d’une 
location  verbale,  un  appartement  pour  lequel  je  paye 
7.500  francs,  plusl.lüO  francs  déchargés, ai-jele  droit, 
à  la  suite  des  nouvelles  lois  sur  les  loyers,  d’engager 
une  action  en  réduction  de  loyer,  l’appartement  que 
j’occupe  étant  de  2  200  francs  en  1914?  Si  oui,  ai-je 
le  droit  de  réclamer  le  trop-perçu  depuis  Mai  1926? 

«  D’autre  part,  ayant  été  obligé  de  verser  5  mois 
de  loyer  d’avance,  ai-je  le  droit  de  réclamer  l’intérêt 
de  l’argent  versé,  et  cela  depuis  combien  de  tem])S  ?  » 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  : 

1.  —  D’après  la  loi  du  1“''  Avril  1926  (art.  10  et  11), 
le  loyer  pouvait,  à  partir  de  la  promulgation  de  cette 
loi,  être  fixé,  pour  les  locaux  professionnels,  à 
125  pour  100  de  la  valeur  locative  de  1914.  La  loi 
nouvelle  du  29  Juin  1929  a  porté  ce  taux  à  175  pour 
100  (charges  et  impôts  non  compris). 

D’où  il  suit  qu’un  loyer  professionnel,  qui  était 
en  1914  de  2  200  francs,  a  pu  être  porté  à  la  somme 
de  4.950  francs  pendant  les  périodes  d’application 
de  la  loi  du  1“'’  Avril  1926  |1“‘'  Avril  1926-1“''  Juil¬ 
let  1929  et  à  celui  de  6.050  francs  à  partir  du 
!“'■  Juillet  1929). 

Or,  en  vertu  de  l’article  14  de  la  loi  du  29  Juin  1929, 
le  propriétaire,  convaincu  d’avoir  majoré  de  plus  de 
10  pour  100  le  prix  du  loyer  fixé  comme  il  vient 
d’être  indiqué,  pourra  être  condamné  à  une  amende 
civile  au  moins  égale  au  triple  de  la  majoration. 

De  plus,  le  locataire  pourra  «  demander  la  réduc¬ 
tion  du  loyer  au  prix  licite  et  le  remboursement  des 
sommes  qui  auraient  été  versées  en  sus  de  ce  prix  ». 

Mais  la  loi  impose,  pour  intenter  cette  action,  un 


délai  qui  est  de  six  mois,  lesquels  partiront  «  de  la 
date  de  la  première  quittance  de  loyer  majoré  et 
payée  par  le  locataire,  ou  en  cas  de  non-paiement  à 
l’échéance  de  la  signification  du  commandement  de 

IL  —  Or,  dans  1  espèce,  le  loyer  actuellement 
payé,  qui  est  de  7.500  francs,  dépasse  de  plus  de 
10  pour  100  le  loyer  tel  qu’il  résulte  de  l’application 
des  lois  de  loyers.  Votre  correspondant  serait  donc 
fondé  à  réclamer  la  réduction  du  loyer  dans  les  pro¬ 
portions  ci-dessus  indiquées,  mais  la  question  se 
pose  de  savoir  si  le  délai  pour  intenter  cette  action 
n’est  pas  maintenant  expiré,  puisque,  depuis  1926,  il 
a  déjà  payé  de  nombreuses  quittances  majorées,  sans 
élever  aucune  réclamation. 

Il  faut  ajouter  que  la  loi  du  1“''  Avril  1926,  sous 
l’empire  de  laquelle  notre  abonné  aurait  pu  et  aurait 
dû  intenter  l’action  en  réduction,  permettait  aux  loca¬ 
taires  de  former  leurs  demandes  en  réduction,  même 
pour  des  majorations  antérieures  à  la  loi,  dans  les 
six  mois  de  sa  promulgation,  mais  une  disposition 
analogue  n’a  pas  été  introduite  dans  la  loi  du 
29  Juin  1929.  D’où  on  pourrait  conclure  qu’une 
demande  qui  n’a  pas  été  présentée  dans  les  six  mois 
de  la  première  quittance  majorée  doit  être  déclarée 
non  recevable  comme  tardive  (Voyez,  en  ce  sens, 
IL  Meunier,  Commentaires  de  la  loi  du  l’"'  Avril 
1929;  Revue  des  Loyers,  Juillet,  Août,  Septembre 
1929,  sous  l’article  14,  p.  198;  Bull,  de  la  Chambre 
des  propriétaires,  Août  1929,  p.  395). 

Et  il  faut  reconnaître  que  les  travaux  préparatoires 
de  la  loi  sont  favorables  à  cette  thèse  (Voyez  rapport 
de  M.  Delmont,  p.  47,  déclaration  de  M.  Brandon, 
Journal  off.  du  l-"-  Juin  1929,  p.  1824;  rejet  de 
l’amendement  Voilin  et  Bachelet  au  Sénat,  l'"  séance 
du  22  Juin  1929,  Journ.  off.  du  23,  p.  810;  trib.  paix, 
4“  canton  de  Bordeaux,  9  Octobre  1929;  Tm  France 
immobilière,  25  Novembre  1929,  p.  6). 

Cependant,  la  thèse  contraire  a  été  soutenue  par 
certains  auteurs  (Voyez  Cahirol,  Commentaires  de 
la  loi  du  >9  Juin  1999,  Ed.  Hachette). 

Une  autre  décision  a  déclaré  que  lorsqu’un  loca¬ 
taire  a  joui  des  lieux  en  vertu  de  baux  successifs,  le 
délai  de  six  mois  pour  exercer  l’action  en  révision 
court  du  jour  de  la  mise  en  vigueur  du  dernier  bail 
et  que  la  renonciation  à  un  droit  ne  se  présumant 
pas,  le  fait  d’avoir  accepté  des  augmentations  succes¬ 
sives  ne  prive  pas  le  locataire  du  droit  d’exercer 
l’action  en  réduction  (Ch.  Cons.  Seine,  I  I  Mars  1929; 
Rev.  Loy.,  Novembre  1929,  p.  730). 

H  résulterait  donc  de  cette  décision  que  le  fait 
qu’une  nouvelle  convention  est  intervenue  entre  pro¬ 
priétaire  et  locataire  est  de  nature  à  interrompre  la 
prescription. 

Par  conséquent,  si  notre  abonné  avait  été  soumis 
à  une  nouvelle  augmentation  depuis  le  29  Juin  1929, 
il  serait  en  droit  d’intenter  l’action  en  réduction. 

IIL  —  En  ce  qui  concerne  la  question  des  intérêts 
des  loyers  d’avance,  l’article  22  de  la  loi  du  29  Juin 
1929  (qui,  du  reste,  n’a  pas  modifié  sur  ce  point  la 
loi  du  1“''  Avril  1926)  décide  que  (  tous  les  loyers 
payés  d’avance,  sous  quelque  forme  que  ce  soit, 
porteront  intérêt  au  profit  du  locataire  au  taux  pra¬ 
tiqué  par  la  Banque  de  France  pour  les  avances  sur 
titres,  pour  les  sommes  excédant  celle  qui  correspond 
au  pri.r  du  loyer  de  plus  d’un  terme  ■. 

Par  conséquent,  comme,  dans  l’espèce,  la  somme 
de  loyers  d’avance  est  supérieure  à  celle  d’un  terme, 
il  en  résulte  que  le  surplus  doit  porter  intérêt  dans 
les  conditions  ci-dessus  indiquées,  et  cela,  semble-t-il, 
depuis  le  1“''  Avril  1926,  date  çù  cette  disposition  a 
été  introduite  dans  la  législation  des  loyers. 

H.  Moxtal. 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  —  Le  service  delibrairie 
de  La  Presse  Médicale  se  tient  d  la  disposition  des 
abonnés  du  journal  pour  leur  adresser  les  ouvrages 
français  annoncés  (d  V exception  des  volumes  étran¬ 
gers). 

Toute  commande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  pour  envoi  en  France  de  5  pour  100, 
pour  envoi  à  l'étranger  de  15  pour  100  (port  et  em¬ 
ballage).  .  J 


Livres  Nouveaux 


Le  cancer,  par  G.  Roussy,  professeur  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris,  membre  de  l’Académie  de 
Médecine,  directeur  de  l’Institut  du  cancer,  2“  édi¬ 
tion  entièrement  revue  avec  la  collaboration  de 
MM.  Roger  Leroux  et  M.  Wolf  (fasc.  5,  tome  II 
du  yotivcau  Traité  de  Médecine  :  Roger,  Widal, 
Teissier).  1  vol.  grand  in-fi"  de  846  pages  avec 
28i  figures  et  15  planches  hors  texte  dont  4  en 
couleurs,  relié  1 '2  toile  [Masson  et  éditeurs). 
—  Prix  :  100  fr. 

La  question  du  cancer  intéresse  également  méde¬ 
cins  et  chirurgiens,  praticiens  et  hommes  de  labora¬ 
toire.  La  solution  du  problème  n'est  pas  encore 
trouvée,  mais  d’innombrables  travaux  en  approfon¬ 
dissent  de  plus  en  plus  les  données.  Dans  tous  les 
pays,  des  laboratoires  de  recherches  biologiques  et 
expérimentales  et  des  instituts  de  recherches  cli¬ 
niques  et  thérapeutiques  se  sont  spécialisés  dans 
cette  étude.  Sans  que  le  but  soit  atteint,  des  obser¬ 
vations  nouvelles  apparaissent  chaque  jour,  qui  peut- 
être  en  rapprochent. 

Les  aspects  de  la  question  sont  multiples.  L'ana¬ 
tomie  pathologique  microscopique  du  cancer  a  été 
scrutée  avec  tant  de  persévérance  et  de  précision 
qu’on  peut  la  regarder  aujourd’hui  comme  définiti¬ 
vement  connue  dans  presque  tous  ses  détails.  Mais 
la  physiologie  pathologique,  l’étude  de  la  cellule 
cancéreuse  au  point  de  vue  morphologique  et  bio¬ 
chimique,  l’étude  des  réactions  générales  de  l’orga- 
ni-me  à  l’égard  du  cancer  (modifications  du  sang, 
réactions  biologiques,  métabolisme)  constituent  un 
champ  encore  incomplètement  exploré. 

La  discussion  de  théories  purement  hypothétiques 
a  fait  place  à  l’étude  expérimentale  du  cancer  greffé 
et  du  cancer  provoqué  chez  l’animal  par  des  agents 
chimiques  (goudron)  et  autres,  à  la  culture  des  tissus 
normaux  ou  cancéreux,  qui  a  permis  de  réaliser  la 
cancérisation  de  cellules  normales  in  vitro. 

La  thérapeutique  du  cancer,  purement  chirurgicale 
autrefois  et  qui  le  reste  encore  en  partie,  n’en  a  pas 
moins  été  bouleversée  par  l’introduction  de  la  radio¬ 
thérapie  et  de  la  curiethérapie  ;  peut-être  le  sera-t- 
elle  demain  par  la  chimiothérapie. 

Nulle  question  n’est  donc,  plus  que  celle-ci,  en 
perpétuelle  évolution.  Et  parmi  ces  travaux  de  toute 
espèce,  celte  masse  de  documents  d’ordre  histolo¬ 
gique  et  expérimental,  clinique  et  thérapeutique, 
voire  social  et  démographique,  il  est  indispensable 
de  dégager  ce  qui  est  définitivement  acquis  et  ce  qui 
est  encore  à  l’ctude;  il  faut  éliminer  certaines 
données  jadis  admises  et  qui  ne  résistent  pas  à  la 
critique  (par  exemple,  l’hérédité  et  la  contagiosité 
du  cancer)  et,  d’autre  part,  mettre  en  évidence  les 
faits  nouveaux  qui  peuvent  orienter  les  recherches. 
Il  faut,  en  un  mot,  de  temps  à  autre,  «  faire  le 
point  ». 

C’est  CO  que  réalise  do  façon  remarquable  le  livre 
que  G.  Roussy  vient  de  consacrer  au  Cancer  dans  le 
nouveau  Traité  de  médecine.  Nul  n’était  plus  capable 
de  le  faire  que  lui  ;  spécialisé  dejmis  de  longues 
années  dans  les  travaux  d’anatomie  pathologique  et 
d’expérimentation,  organisateur  et  directeur  d’un 
Institut  du  cancer  où  sont  soignés  des  milliers  de 
malades  et  où  des  laboratoires  nombreux  permettent 
de  poursuivre  toutes  les  recherches  d’histologie,  de 
cytobiologie,  de  physico-chimie  et  de  bactériologie, 
entouré  de  collaborateurs,  parmi  lesquels  Leroux  et 
4\olf  ont  pris  une  part  directe  à  la  rédaction  de  cet 
ouvrage,  Roussy  a  su  exposer  tous  les  aspects  de 
cette  question,  complexe  et  difficile,  avec  une  objec¬ 
tivité  parfaite  et  un  esprit  critique  impeccable  ;  il  a 
su  montrer  ce  qui  est  connaissance  certaine  et  ce  qui 
n  est  qu  hypothèse  probable,  et  là  où  nous  ignorons 
encore,  il  a  su  s  arrêter  et  ne  pas  conclure. 

Ce  livre  résume,  en  |)lus  de  800  pages,  avec  une 
illustration  très  abondante  et  très  belle,  tout  ce  que 
nous  savons  sur  les  tumeurs  malignes.  Voici,  d’ail¬ 
leurs,  la  liste  des  chapitres  : 

Le  cancer  dans  l'histoire  de  la  médecine, 
l/étiologie  du  cancer,  avec  une  étude  ])articulièro 
des  cancers  professionnels,  des  relations  du  cancer 
cl  du  traumatisme,  de  l’hérédité  et  de  la  contagiosité 
du  cancer,  du  rôle  cancérigène  des  irritations  de 
divers  ordres. 

La  pathogénie  du  cancer,  exposé  et  discussion  des 
hypothèses  anciennes  et  récentes  sur  la  nature  de 
la  maladie. 
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anatomie  pathologique  du  cancer,  description 
complète  et  détaillée,  avec  de  très  nombreuses 
ligures  et  des  planches  en  couleurs,  de  l'histologie 
de  toutes  les  tumeurs  bénignes  et  malignes. 

La  physiologie  pathologique  du  cancer,  étude  mor- 
pliologique,  physico-chimique  et  physiologique  de 
la  cellule  et  du  tissu  cancéreux,  et  évolution  générale 
du  processus  cancéreux: 

Le  cancer  des  animaux,  le  cancer  expérimental 
(cancer  greffé,  cancer  provoqué,  sarcome  des  poules, 
cancérisation  des  cellules  en  culluresl.  Les  tumeurs 
des  plantes  (qui,  pour  Roussy,  sont  fort  dillérentes 
du  cancer  des  animaux!. 

La  sémiologie  générale  du  cancer  :  ses  princi¬ 
paux  signes,  ses  phases  évolutives,  ses  méthodes  de 
diagnostic  (histologique,  sérologique). 

Le  traitement  du  cancer  :  si,  comme  cela  s’explique 
dans  un  traité  de  médecine,  le  traitement  chirur¬ 
gical  n’est  qu’indiqué,  ou  trouvera  dans  ce  cha¬ 
pitre  une  étude  intéressante  et  très  complète  de 
la  radiothérapie  des  cancers  iplus  de  50  pages,  écrites 
en  collaboration  avec  M""-’  liaborde),  et  des  indi¬ 
cations  sur  les  recherches  nouvelles  concernant  la 
chimiothérapie. 

Le  cancer  au  point  de  rue  social  :  fréquence  du 
cancer  dans  les  principaux  pays,  et  organisation  de 
lalutte  contre  le  cancer  en  Krance  et  à  l’étranger. 


Université  de  Paris 


Clinique  de  la  tuberculose.  —  l'n  cour.s  spécial  sur 
lu  tuberculose  pour  la  jiréparation  aux  fonctions  de 
médecin  de  dispensaire  et  médecin  de  sanatorium  est 
organisé  sous  les  auspices  du  Comité  national  de  défense 
contre  la  tuberculose,  par  MM.  Léon  Bernard  et  Itobert 
Debré  avec  la  collaboration  de  M.M.  Bisl,  médecin  de 
rhôpital  Lnennec;  Vallée,  directeur  du  laboratoire  du 
ministère  de  l’Agriculture  ;  Leroux,  agrégé  de  la  Baculté; 
Maingot,  ra<liologiste  de  l’hôpital  Laennec;  Biraud,  de  la 
section  d’hygiène  de  lu  S.  U.  N.;  Evrot,  sous-directeur  du 
Comité  national  de  défimse  contre  la  tuberculose;  Georges 
Cuiiion,  médecin  inspecteur  do  l'Office  public  d’hygiène 
sociale  de  lu  Seine;  Baron,  Poix,  Soûlas,  Vultis,  assistants 
de  la  clinique;  Lamy,  Ch.  Mayer,  .1.  Marie,  l’ellissier, 
Triboulet,  chefs  de  clinique;  Bonnet,  chef  du  laboratoire 
de  bactériologie  de  la  clinique. 

Ce  cours,  il’une  durée  de  trois  mois,  comprendra  deux 
parties  :  l’remiirc  partie  :  K  la  clinique,  du  (>  .lanvier  au 
1"'  Février  1tt3ü.  Cette  partie  est  composée  de  llü  leçons, 
d’exercices  cliniiiues  comportant  lu  sélection  îles  malades 
de  jiréventoriums  et  sanatoriums,  de  manipulations  de 
laboratoire,  de  manipulations  radiologiques,  de  démons¬ 
trations  de  la  technique  du  imeumothorax  artificiel. 

Dcu.riéme  partie  :  Stages  ilans  des  dispensaires  et  des 
sanatoriums  :  1’  Du  3  Février  au  là  Mars  ;  .\u  dispensaire 
Léon-Bonrgeois  (!*'  et  3*  arrondissements)  et  dans  d’autres 
dis]>ensutres  urbains  et  de  banlieue  de  l’Office  de  la  Seine. 

I.es  (dèves  seront  répartis  par  petits  groupes,  qui  sui¬ 
vront  alternativement  les  consultations  de  res  différents 

Durant  cette  période,  des  visites  seront  faites  aux 
Centres  ilu  placement  familial  des  Tout-Petits,  ainsi 
([u’au  i>réventorinm  do  Plessis-Robinson  et  à  d’autres 
organisations  antituberculeuses  siégeant  à  Paris  (Comité 
national;  Office  national  d  hygiène  sociale:  Office  dépar¬ 
temental  de  la  Seine,  etc.). 

•J"  Du  17  au  31  Mars  :  Dans  un  ou  plusieurs  sanatoriums 
de  l’Ollice  public  d’hygiène  sociale  de  la  Seine. 

t'rograniiae  des  leçons.  —  1.  L’infection  tuberculeuse: 
pathogénie  générale.  Allergie  et  immunité  tuberculeuses, 

—  2.  l,e  bacille  de  Koch.  Morphologie.  Cultures.  Tuber¬ 
culose  expérimentale.  —  3.  Les  tuberculines.  Réactions 
luberculiniciues.  —  h.  1. 'hérédité  tuberculeuse.  —  à.  La 
contagion  tuberculeuse.  Sources,  voies  et  modalités  de 
la  contagion-  —  fi.  Epidémiologie  générale  de  la  tubercu¬ 
lose.  Facteurs  sociaux.  Morbidité.  Mortalité.  —  7.  Tuber¬ 
culoses  animales.  —  H.  Lésions  élémentaires  produites 
pur  le  bacille  de  Koch.  Follicules  et  lésions  non  follicu¬ 
laires.  —  fi.  La  tuberculose  du  nourrisson.  —  11).  La 
Inberculose  de  la  seci)nde  enfance. 

11  Les  débuts  de  In  tuberculose  pulmonaire  de  l’ailulte. 

—  12,  Les  formes  chroniques  ulcéro-caséeuses.  —  13.  Les 
formes  fibreuses  ulcéro-fibreuses  et  scléroses  inévolu¬ 
tives'.  —  IL  Les  formes  bronchiques.  L’emphysème 
tuberculeux  -  là.  Les  tuberculoses  aigues.  —  Ifi.  Les 
signes  stelhacoustiques  de  lu  tobercnlose  pulmonaire.  — 
17.  Les  signes  radiologiques  de  lu  tuberculose  ])nlmo- 
nuire.  —  13.  Les  hémoptysies  tuberculeuses.  —  It).  La 
fièvre  des  tuberculeux.  — ■  20.  Les  tuberculoses  pleurales. 

21.  —  Les  tuberculoses  dos  autres  séreuses  :  péritoine, 
méninges.  —  22.  La  tuberculose  laryngée.  —  23,  Tuber¬ 
culose  et  maternité.  — 24.  Localisations  viscérales  extra- 
pulmonaires  chez  les  luberculenx.  —  25.  Les  tuberculoses 
osseuses  et  articulaires.  —  2fi.  Règles  du  diagnostic  cli¬ 


nique  de  la  tuberculose.  Les  faux  tuberculeux.  —  27. 
Procédés  de  diagnostic  empruntés  au  laboratoire.  —  28. 
Eléments  de  pronostic  chez  les  tuberculeux.  —  29.  Trai¬ 
tement  des  principaux  symptènics.  Désinfection  des 
expectorations.  —  30.  Les  traitements  dits  spécifiques  et 
chi  m  iothéra[)iqucs . 

31.  Les  traitements  physiques  et  hygiéno-diététiques. 
Cures  sanatoriales.  —  32.  Les  indications  du  pneumo¬ 
thorax  artificiel.  —  33.  Les  résultats  et  les  complications 
du  pneumothorax  artificiel.  —  34,  Pneumothorax  double. 
Oléothorax.  —  35.  Traitements  chirur'gicaux.  —  36.  La 
prémunition  selon  la  méthode  de  Calmette.  —  37.  La  pré¬ 
servation  do  l’enfance  (Le  principe  de  Grancher.  Les  pré¬ 
ventoriums).  La  prévention  à  l’école.  —  38.  Le  dispen¬ 
saire  antituberculeux  et  le  service  social.  —  39.  La 
déclaration  obligatoire  ;  les  assurances  sociales.  La  légis¬ 
lation  antituberculeuse  en  France.  —  40.  L’armement 
antituberculeux  français.  L’Office  d’hygiène  sociale  de  lu 

Le  certificat  d’assiduité  è  ce  cours  de  perfectionnement, 
comprenant  les  stttges,  permet  l’inscription  sur  la  liste 
d’aptitude  aux  fonctions  de  médecin  des  dispensaires  de 
rottice  public  d’hygiène  sociale  de  la  Seine. 

Le  Comité  national  de  défense  contre  la  tuberculose 
met  à  la  disposition  des  médecins  de  dispensaires  ou  des 
candidats  à  ces  postes  un  certain  nombre  de  bourses. 
S’adresser  à  M.  le  directeur  général  du  Comité  national 
de  défense  contre  la  tuberculose,  fifi,  boulevard  Saint- 
Michel,  Paris  (VI"). 

Les  droits  d’inscription  sont  de  600  fr.  Les  inscriptions 
sont  reçues  au  secrétariat  de  lu  Faculté,  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  14  à  lü  h.  (gnichet  n"  4). 

Clinique  thérapeutique.  Pitié.  —  Dans  le  service 
du  professeur  Vaquez,. un  cours  sur  les  maladies  du  cœur, 
cours  d’enseignement  et  de  perfectionnement,  commen¬ 
cera  le  lundi  13  Janvier  1930,  à  10  h. 

Il  comportera  deux  pai'ties,  l’une  consacrée  è  la  radio¬ 
logie  et  à  Télectrocardiographie,  l’autre  à  la  clinique. 

PkKiMm're  l'AUTii:.  —  Radiologie  et  électrocardiogra¬ 
phie.  —  MM*.  Bordet  et  Géraudel,  chefs  de  laboratoire, 
feront  le  matin  une  série  do  vingt  leçons,  suivies  d’exer¬ 
cices  pratiques,  d’après  le  programme  suivant  : 

Radiologie  du  cœur,  par  M.  Bordet.  —  1.  Techniciue  de 
l’orthodiagraphie.  —  2.  L’ombre  du  cœur  ù  l’état  normal. 

—  3.  Etude  physiologique  et  analomo-radiologique  de  la 
dilatation  du  c(cur.  —  4.  Signes  radioscopiques  de  lu 
dilatation  et  de  l’hypertrophie.  —  5.  Alfections  valvu¬ 
laires.  —  fi.  Alfections  congénitales.  Gros  co-ur  sans 
lésion  valvulaire.  Péricardite.  Symiibyse.  —  7.  Le  pédi¬ 
cule  cardiaque  normal.  —  8.  Les  aortites.  —  fi.  Ané¬ 
vrismes  de  l’aorte.  —  Kl.  .4rlère  pulmonaire.  Veine  cave. 

Dix  séances  seront  consacrées  à  l’examen  des  malades 
et  à  la  prise  d’orthodiagrammes. 

Klectrocardiographie,  pur  M,  Géraudel.  —  1.  Principe 
et  technique  de  l’électrocurdiographie.  —  2.  Notions  ana¬ 
tomiques  et  physiologiques.  —  3.  L’éleclrocardiogramme 
normal.  —  4.  Les  troubles  de  fonctionnement  du  sinus. 

—  5.  Les  troubles  de  fonctionnement  des  voies  sino-auri- 
culuires.  —  fi.  Les  troubles  de  fonctionnement  des  voies 
sino-venlriculaires.  —  7.  L’extrasystolc.  —  8.  L’ondula¬ 
tion  auriculaire  (Flultcr).  —  9.  Lu  fibrillation  auriculaire. 

—  10.  Les  déformations  de  l’électrogramme  ventriculaire. 

Chaque  séance  comportera,  a])rès  la  leçon  théorique, 

des  exercices  pratiques  consacrés  à  lu  manipulation  de 
l’électrorardiograjihe ,  à  l’analyse  des  électrocardio¬ 
grammes  et  à  la  rédaction  des  diagnostics  élcctrocardio- 
graphiques. 

Deuxiime  PAIiTii:,  —  Clinique.  —  M.  Donzelot,  agrégé, 
médecin  des  hôpitaux,  et  MM.  Mouquin,  médecin  des 
hôpitaux:  Godel,  Louvel  et  R.  Lévy,  chefs  de  clinique, 
feront,  l’après-midi,  une  série  de  vingt  leçons. 

1.  L’examen  d’un  cardiaque.  Les  épreuves  d’aptitude 
fonctionnelle  cardiaque.  —  2.  L’insuffisance  cardiaque. 
Ses  différentes  formes  cliniques,  —  3.  Le  diagnostic  des 
lésions  valvulaires.  Valeur  sémiologique  des  différents 
signes  cliniques.  —  4.  Les  endocardites  infectieuses.  — 
5.  Les  affections  du  myocarde  (myocardites  aiguës,  suh- 
aiguës  et  chroniques,  infarctus  du  myocarde).  —  fi.  Les 
arythmies.  —  7.  Les  tachycardies.  —  8,  Les  bradycar¬ 
dies.  —  fi.  Les  péricardites  et  les  adhérences  du  péri¬ 
carde.  —  10.  Les  alfections  congénitales  du  cœur.  —  11. 
Les  méthodes  sphygmomanométriques.  —  12.  L’hyper¬ 
tension  artérielle  et  sa  pathogénie.  —  13.  Les  complica¬ 
tions  cardio-vasculaires  de  l’hypertension  artérielle.  — 
14.  Les  aortites.  —  15.  L’anévrisme  de  l’aorte.  —  Ifi. 
L'angine  de  ])oitrine  et  son  traitement.  —  17.  Les  urté- 
rites  st  'nosantes  des  membres.  —  18.  Les  médicaments 
cardiaques.  —  19.  Les  médicaments  vasculaires.  —  20. 
Hygiène  et  thérapeutique  cardiaques. 

L’in8cri))tion  a  lieu  au  secrétariat  de  la  Faculté  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  è  10  h.  (guichet  n"4). 

Le  droit  d’inscription  est  de  250  fr.  pour  une  série  de 
vingt  leçons,  soit  de  sémiologie  pratique,  soit  de  radio¬ 
logie  et  électrocardiographie  ou  de  500  fr.  pour  les  deux 
séries.  —  Le  nombre  des  assistants  est  limité.  —  Le 
registre  d’inscription  sera  clos  15  jours  avant  l’ouverture 
des  cours. 

Ecole  de  perfectionnement  des  officiers  de  ré¬ 
serve  du  Service  de  Santé  de  la  région  de  Paris.  - 
En  outre  des  conférences  qui  seront  faites  dans  les  quatre 


Ecoles  (médecins,  pharmaciens,  dentistes  et  officiers 
d’administration),  trois  exercices  pratiques  prévus  au 
programme  d’instruction  de  l’Ecole  de  perfectionnement 
des  officiers  de  réserve  du  Service  de  Santé  de  la  région 
de  Paris  seront  exécutés  au  cours  du  1'"  trimestre  1930, 
dans  les  conditions  suivantes  : 

Exercices  pratiques  d’intérêt  général  communs  aux 
quatre  Ecoles  annexes  au  grand  amphithéâtre  de  la  Sor¬ 
bonne,  47,  rue  des  Ecoles  :  19  Janvier  1930,  â  9  h.  30  : 
Le  groupement  d’ambulances  de  corps  d’armée  dans  une 
olVensive.  Installation.  Choix  de  l’emplacement,  par  le 
médecin  lieutenant-colonel  Schneider. 

10  Février  1930,  à  9  h.  30  :  Déplacement  du  groupement 
d’ambulances  de  corps  d’armée,  par  le  médecin  lieute¬ 
nant-colonel  Schickelé. 

16  Mars  1930,  â  9  h.  30  :  Evacuation  de  l’avant  par 
avions  sanitaires  dans  la  guerre  de  mouvement  sur  les 
fronts  .européens,  par  le  médecin  lieutenant-colonel 
Schneider. 

Trois  autres  exercices  pratiques  d’intérêt  général  faits 
à  la  Sorbonne,  et  deux  exercices  pratiques  faits  à  l’inté¬ 
rieur  de  chaque  Ecole,  auront  lieu  également  dans 
courant  du  1"  semestre  1930. 

Leurs  sujets  ainsi  que  leurs  dates  seront  communiqués 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’Anatomie.  —  Un  cours  (hors  série) 
d’opérations  chirurgicales  (chirurgie  ophtalmologique) 
en  dix  leçons,  par  MM.  V.  Morax,  Magitot,  Bollack  et 
Hartmann,  ophtalmologistes  des  hôpitaux,  commencera 
les  lundi  6  Janvier  et  mardi  17  Juin,  à  14  h.  et  continuera 
les  jours  suivants  à  la  même  heure. 

Les  auditeurs  répètent  individuellement  les  opérations 
snr  l’œil  humain  ou  l’œil  animal. 

Droit  d’inscription  :  350  fr.  Se  faire  inscrire  :  17,  rue 
du  Fortè-Moulin,  Paris  (5"). 

Programme  du  cours.  —  1.  Opérations  sur  les  muscles 
oculaires. —  II.  Opérations  sur  la  conjonctive  et  la  cornée. 

—  111  Opérations  sur  les  paupières.  Opération  du  ptosis. 

—  IV.  Opérations  sur  les  voies  lacrymales.  —  V.  Opéra¬ 
tions  antiglaucomateuses,  —  VI.  Opérations  palpébrales. 
Autoplasties.  —  VII.  Opérations  sur  les  nerfs  de  l’orbite 
et  de  la  face.  —  VIII.  Opérations  sur  les  paupières. 
Marginoplasties.  —  IX.  Opérations  sur  le  cristallin.  — 
X.  Opérations  sur  l’orbite. 

Hôpital  des  Enfants-Malades.  —  L’arrêté  suivant 
vient  d’être  pris  par  le  directeur  général  de  l’Assistance 
publique,  à  Paris. 

Les  articles  35  et  284  du  règlement  général  sur  le  Ser¬ 
vice  de  Santé  des  hôpitaux  et  hospices  civils  de  Paris 
sont  complétés  ainsi  qu’il  suit  : 

Art.  35,  paragraphe  3.  —  En  ce  qui  concerne  l’hôpital 
des  Enfants-Malades,  le  professeur  de  clinique  chirurgi¬ 
cale  infantile  chargé  de  la  consultation  spéciale  d’ortho¬ 
pédie  pourra,  en  dehors  de  ses  deux  assistants  régle¬ 
mentaires,  se  faire  assister  par  un  moniteur  d’orthopédie 
qui  recevra  une  indemnité  annuelle. 

Ce  moniteur  sera  agréé  par  le  directeur  général  de 
l’Administration,  sur  lu  proposition  du  professeur  de 
clinique  chirurgicale  infantile  de  l’hôpital  des  Enfants- 
Malades  pour  un  stage  préalable  de  six  mois,  à  l’issue 
duquel  il  ])ourra,  sur  attestation  du  chef  de  service,  être 
nommé  «  Moniteur  d’orthopédie  de  l’hôpital  des  Enfants- 
Malades  »,  pour  une  période  d’un  an.  Il  aura  la  faculté 
d’être  réinvesti  dans  ces  fonctions,  pour  des  périodes  de 
même  durée. 

Le  moniteur  d’orthopédie  sera  choisi  parmi  les  doc¬ 
teurs  en  médecine  de  nationalité  française  anciens  internes 
ou  externes  des  hôpitaux  de  Paris  ou  parmi  les  internes 
ou  externes  des  hôpitaux  en  fin  de  scolarité.  Ces  derniers 
devront  alors  se  faire  recevoir  docteurs  avant  l’expiration 
de  la  période  de  stage  de  six  mois. 

Ail.  284  (in  line)  5.400  fr.  aux  assistants  d’électro- 
radiologie  des  hôpitaux  situés  hors  Paris,  3.900  fr.  au 
«  Moniteur  d’orthopédie  de  l’hôpital  des  Enfants-Ma- 

Hôpital  Laennec.  —  M.  Henri  Bourgeois,  chef  du  ser¬ 
vice  O.  R.  L.,  et  M.  Maurice  Bouchet,  olo-rhino-laryngolo- 
gi.sle  des  hôpitaux,  commenceront  le  lundi  13  Janvier 
une  série  de  15  leçons  surfa  séméiologie  des  maladies  de 
l’oreille. 

Le  cours  aura  lieu  les  lundis,  mardis,  mercredis,  ven¬ 
dredis  et  samedis,  â  10  h.,  et  comprendra  :  1"  une  consul¬ 
tation  expliquée  avec  examen  de  malades  et  pratique  de 
teihnique  spéciale;  2"  une  leçon  conçue  dans  un  sens 
pratique. 

Un  certificat  d’assiduité  sera  délivré  aux  auditeurs,  à  lu 
fin  du  cours. 

_  S’inscrire  au  service  O.  R.  L.  de  l’hôpital  Laennec, 
auprès  de  M.  Huet,  assistant  du  service.  Droit  d’inscrip¬ 
tion  ;  150  fr. 

Salpêtrière.  —  Sur  la  proposition  de  M.  Cnlmels, 
au  nom  de  la  5'  Commission,  le  Conseil  municipal  de 
Paris  vient  d’émettre  un  avis  favorable  à  la  reconstruc¬ 
tion  des  baraquements  du  pavillon  Frédéric-Honoré.  à 
[  l'hospice  de  la  Salpétrière. 
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Hospice  national  des  Qulnze-Vlngts.  —  Un  con- 
iirs  pour  cinq  emplois  d’nide  de  clinique  à  la  Clinique 
tionulc  ophtalmologique  des  Quinzc-Vingls  sera  ouvert 
lundi  6  Janvier  1930,  à  8  h.  1/2  du  matin,  rue  Moreau, 
13. 

Les  candidats  sont  admis  à  se  faire  inscrire  au  secré- 
riat  de  la  Clinique  de  l’IIospice  national  des  Quinze- 
ngls,  rue  Moreau,  n»  13  tous  les  jours,  dimanches  et 
es  exceptés,  de  9  à  11  h.  et  de  16  à  18  h.  jusqu’au 
Décembre  1929  inclus. 

Conditions  du  concours.  —  Le  nombre  des  places  mises 
1  concours  est  fixé  à  cinq.  Peuvent  y  prendre  part  les 
cteurs  en  médecine  ainsi  que  les  étudiants  ayant  pris 


l’Académie  de  Médecine,  président,  d’un  membre  de  la 
Commission  consultative  de  l’Hospice  des  Quinze-Vingts, 
désignés  l’un  et  l’autre  par  le  ministre  du  Travail,  do  ■ 
l’Ilygiène,  de  l’Assistance  et  do  lu  Prévoyance  sociales, 
des  quatre  médecins  en  chef  et  du  chef  de  laboratoire 
de  la  Clinique  nationale  ophtalmologique. 

Xoia.  —  En  s’inscrivant  pour  prendre  part  au  concours, 
les  candidats  devront  déposer  une  notice  écrite  exposant 
leurs  litres  et  un  exemplaire  des  divers  travaux  scienti¬ 
fiques  qu'il.s  ont  publiés;  ils  signeront  l’engagement  de 
se  conformer  aux  règlements  concernant  les  chefs  de 
clinique. 

Les  chefs  de  clinique  sont  nommés  pour  deux  ans;  ils 
peuvent  être  prorogés  dans  leurs  fonctions  d’année  en 
année  jusqu’à  cinq  ans  au  maximum. 


Hospice  Paul-Brousse.  —  Un  ci 


une  médaille-souvenir  dont  l’exécution  a  été 
M.  Charles  Pillet,  grand  prix  de  Rome,  médail 
neur  du  Salon  des  artistes  français. 

Toute  souscription  de  100  tr.  donnera  droit  à 
plaire  de  la  médaille. 

Adresser  les  souscriptions  à  MM.  Yigot  frèr 
23,  rue  de  l’Eeole-de-Médecine,  Paris. 

Chèque  postal.  Paris  237-73. 

La  souscription  sera  close  le  15  Janvier  1930. 

Société  amicale  des  Médecins  alsaci 
Celte  société  s’est  réunie  le  mardi  26  Novembre 
présidence  de  M.  Kuss,  chirurgien  des  hôpital 

suivant  l’habitude,  remarquablement  bien  traité 

Le  secrétaire  général  présenta  les  excuses  de 
professeurs  Eroehlich,  de  Nancy;  Loeper,  d 


jue  de  ITlospice,  national  dvs  Quinze-Vingts.  rue 
n“  13,  tous  les  jours,  sauf  les  dimanches  et 
riés,  de  9  à  11  h.  et  de  16  à  18  h.  jusqu’au  6  Jan- 
10  inclus.  La  liste  des  candidats  admis  à  prendre 
concours  sera  arrêtée  par  le  ministre  du  Travail, 
pêne,  de  l'Assistance  et  de  lu  Prévoyance  sociales, 
VIS  du  directeur  de  l’Ilospicc  national  des  Quinze- 

acours  comprend  quatre  épreuves  :  1”  Une  épreuve 
•es  avec  majoration  de  quatre  points  en  faveur 
es  de  la  Clinique  des  Quinze-Vingts  et  de  deux 
n  faveur  des  stagiaires  autorisés;  2“  une  épreuve 
3  de  rétraction  sur  un  malade,  avec  vingt  minutes 
inet  cinq  minutes  d’exposition:  3"  une  épreuve 
,  portant  sur  un  malade  quelconque,  avec  vingt 
pour  l’examen  du  malade  et  dix  minutes  pour 


Médecin  stagiaire  de  i  Assistance  medicale  en 
Indochine.  —  Liste  des  candidats  autorisés  à  prendre 
part  au  concours  qui  sera  ouvert  le  18  Décembre  1929 
pour  l’emploi  de  médecin  stagiaire  de  l'assistance  médi¬ 
cale  en  Indochine. 

Centre  de  Paris.  —  MM.  Docile,  Bpuillnt,  Dorolle,  Ho 
Duo  Di,  Leca  (Jean),  Menjaud,  Nguyen  Van  Nba,  Nguyen 
Viem  Haï. 

Centre  de  Bordcaiur.  —  MM.  Cornet,  Prades. 

Centre  de  .Marseille.  —  MM.  Dauban  de  Silhouette, 
Herment. 

Ceux  des  intéressés  qui  n’ont  pas  encore  fourni  toutes 
leurs  pièces  et  ceux  dont  l’enquête  réglementaire  est 
actuellement  en  cours  ont  été  autorisés  à  concourir,  sous 
réserve,  pour  les  premiers,  qu’ils  auront  remis  les  pièces 


pour  l’examen  du  malade  et  dix  minutes  pour 
tion;  4"  une  épreuve  de  laboratoire  comportant  : 
a)  Examen  microscopique  d'une  préparation  d’anatomo¬ 
pathologie  de  l’œil  ou  de  ses  annexes  ;  b)  Préparation  et 
bactériologique  d’une  sécrétion.  Il  sera  accordé 
i«  de  préparation  pour  l’ensemble  et  dix  minutes 
exposition.  Le  maximum  de  points  à  attribuer 
ncuno  des  éprouves  sera  de  vingt  et  de  dix  seule- 
3ur  l’épreuve  sur  titres  Toute  épreuve  dont  In 
ra  intérieure  à  la  moyenne  entraînera  la  non- 
bilité  du  candidat. 

rv  du  concours  sera  composé  d'un  membre  de 


Médaille  offerte  au  docteur  Louis  Funck-Bren- 
tano.  —  Les  élèves  et  les  amis  de  M.  Louis  Funck- 
Brentano,  aocoueheur  des  hôpitaux,  à  l'occasion  de  son 
départ  de  l’hôpital  Beaujon,  ont  l’intention  de  lui  offrir 


rapporteurs,  soit  de  prendre  purl  ù  la  discus 
d^^s  à  prissent  priés  de  se  mettre  en  rapj)ort  i 
Galup,  59  rue  Bonaparte,  Paris,  VI*,  chargé  di 
sation  de  la  séance.  Le  plus  large  appel  est  fa 
pour  que  la  question  soit  traitée  avec  le  plus 
possible. 

Voyage  international  aux  stations  cli 
du  Littoral  méditerranéen.  Nous  apprei 
plaisir  que  la  Société  luédicnl  du  Littorale  méd 
a  avisé  M.  le  directeur  de  l'Assistance  publiq 
mettait  ù  la  disposition  de  l’Internat  des  b(' 
Paris  une  place  gratuite  dans  son  Voyage  int 
de  Noël  (Voyage  bleu). 

Celte  place  sera  attribuée  ù  riin  des  intoi 
promotion  précédente,  qui  en  feront  la  demand 
le  rang  obtenu  dans  le  concours.  Par  suite,  le 
que  cette  oITre  intéresse  devront  se  faire  c 
l’avance,  par  lettre  adrcs?«*e  à  M.  le  directeur 
lance  publique. 

Le  bénéficiaire  devra  ensuite  se  mettre  en  ra 
le  président  de  lu  Société  médicale  du  Litton 
Verdi,  à  Nice,  pour  obtenir  un  permis  de  j 
demi-tarif,  à  Poller  et  au  retour,  et  se  conform 
surplus,  aux  instructions  du  programme. 

L'Automobile  Club  médical  de  Pari 
départements  limitrophes.  —  Paris  c«t  ac 


1652 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  21  Décembre  1929 


N“  101 


une  (les  rares  {grandes  villes  du  monde  où  aucune  facilité 
n’est  df)nnée  aux  médecins  pour  se  rendre  rapidemenl  au 
chevet  de  leurs  malades. 

D’autre  part,  le  nouvel  arr(‘*té  du  préfet  de  police  régie; 
mentant  le  temps  de  stationnement  dans  le  centre  de 
Paris  peut  être  extrêmement  préjudicial)le  aux  malades 
si  une  certaine  tolérance  n’est  pas  accordée  aux  médecins. 

La  voiture  du  médecin,  dans  l’exercice  de  sa  profes¬ 
sion,  doit  être  facilement  signalée  aux  agents  chargés  de 
la  surveillance  de  la  circulation  et  du  stationnement  par 
un  insigne  sj>écial,  visible  de  jour  et  de  nuit,  l'utilité  du 
cou}>c-file  devenant  de  plus  en  plus  illusoire. 

Afin  d'obtenir  des  j)Ouvoir8  publics  (pie  les  agents,  dans 
la  mesure  des  possibilités  du  service,  facilitent  aux 
médecins  l’exercice  de  leur  j)rofession,  un  groupement  de 
médecins  s’est  constitué  sous  la  j)résidence  d  honneur  du 
professeur  Jean-Louis  Faure  et  la  présidence  effective  de 
M.  'l'rémolit'res,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris,  sous  le 
titre  d’ «  Automobile  Club  medical  de  Paris  et  des  dépar¬ 
tements  limitrophes  ». 

Kn  outre  des  avantages  précités,  TA.  G.  M.  P.  assure 
à  ses  membres  des  avantages  commerciaux. 

Tarif  pi’éférenliel  sur  les  diverses  assurances  automo¬ 
biles  (compagnie  au  choix  de  l'assuré);  service  accéléré 
de  réparations  et  de  dépannage  au  prix  le  plus  réduit; 
remise  spéciale  pour  l'achat  de  tous  accessoires;  service 
de  voitures  de  remplacement,  etc. 

Enfin,  l’Automobile  Club  médical  de  Paris,  par  suite  de 
son  affiliation  ù  l'A.  C.  M.  P.,  offre  à  ses  sociétaires  tous 
les  avantages  dont  jouissent  les  membres  de  ce  dernier; 

Délivrances  de  tryptiques,  de  carnet  de  passage  de 
douane,  etc.,  sans  autre  frais  que  ceux  de  leur  établisse¬ 
ment;  service  de  démarches  jiour  l’établissement  de  pas¬ 
seports;  représentation  gratuite  devant  les  tribunaux  en 
cas  d’accident,  contravention,  surimposition,  etc. 

Il  importe  pour  pouvoir  obtenir  des  pouvoirs  publics  le 
plus  d’avantages  possibles  que  tous  les  médecins  posses¬ 
seurs  ou  usagers  d’une  voiture  adhèrent  a  TA.  C.  M.  P. 
Le  prix  de  la  cotisation  est  modique  :  00  fr.  par  an. 

Demander  tous  renseignements  et  adresser  les  candi¬ 
datures  au  secrétaire  général,  M.  Lafond,  89,  boulevard 
(le  Magenta,  Paris  (X')- 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Sont  prononcées 
les  mutations  suivantes  :  médecin  colonel.  M.  Dickson 
est  aiVecté  aux  salles  militaires  de  rhos])ice  mixte  du 

.Médecin  lieutenant-colonel.  M.  Baruilhé,  des  salles 
militaires  de  l’hospice  mixte  d(‘  Châlons-sur-Marne,  est 
désigné  comme  médecin  chef  et  président  de  commission 
de  réforme. 

Méd(‘cins  commandants.  Sont  aflVcté.s  ;  MM.  Martln(*t, 
aux  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Châlons-sur- 
Marne;  Poulhes,  ù  rhôpital  militaire  de  Bourges  ;  Bonis- 
son,  au  l*'  groupe  d’ouvriers  d’aéronauticpie  ;  Coffiney, 
au  4”  rég.  d’infanterie,  ù  Auxerre. 

Médecins  capitaines.  Sont  uflVclés  :  M.M.  Grosjean,  au 
làl*  rég.  d’infanterie,  ù  .Metz;  Lauzière,  à  la  place  de 
Montpellier;  Jacob,  au  rég.  de  sapeurs-pompiers,  à  Paris; 
Sulhan,  à  la  12*  compagnie  autonome  du  train,  à  Limoges  ; 
Malhey-Doret,  au  5*  rég.  de  cuirassiers,  à  Pontoise; 
Adisson,  ù  la  direction  du  Service  de  Santé  de  la  12*  ré¬ 
gion,  à  Limoges;  Villain,  à  la  direction  du  Service  de 
Santé  de  la  11*  région,  à  Nantes;  Donneaud,  au  bà*  rég. 


d’infanterie,  n  Nantes  ;  Millischer,  aux  troupes  du  Levant; 
Lemaistre,  Icart,  Augrand,  aux  troupes  du  Maroc;  Carrai, 
au  4"  rég.  de  hussards,  ù  Rambouillet;  Valette,  au  1*'  ba¬ 
taillon  de  chasseurs  à  pied,  à  Strasbourg;  Ynlla,  nu 
4(P  rég.  d’infanterie  à  Fontainebleau. 

Médecin  lieutenant.  M.  Paléologue  est  affecté  au 
2:î*  rég.  de  tirailleurs,  à  Metz. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctobat. 

Mercredi  18  Décembre.  —  3*  2”  Oral.  Faculté.  —  Cli¬ 
nique  médicale  (2  séries).  Faculté.  —  Clinique  chirurgi¬ 
cale  (2  séries).  —  Clinique  obstétricale.  Faculté. 

Jeudi  19  Décembre.  —  Clinique  médicale  (2  séries). 
Faculté.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté. 

Samedi  21  Décembre.  —  Clinique  chirurgicale  (2  sé¬ 
ries).  Faculté.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté. 

Thèses  de  doctorat. 

Mercredi  18  Décembue.  —  Autissier  (H.)  :  Hecto-coUies 
hémorragit/ues  et  purulentes.  —  Rosenfeld  (M.)  :  VHude 
des  maladies  du  col  l'ésical.  —  Desbiez  (J.)  :  Les  rayons 
ultra-AoleU  en  oto-rhino-laryngologie.  —  Jury:  MM.  Hart¬ 
mann,  Legueu,  Sebileau,  Rouvière. 

Marie  (Julien)  ;  Volcotlmrax,  —  M’“*  Budu-Loriot  : 
Action  thérapeutique  de  Vémctinc  dans  les  abcès  pulmo- 
naiies.  —  Schajé  llausler  :  L'oblitération  et  le  rétrécisse¬ 
ment  du  canal  sous-aortique.  —  Leroy  (G.)  :  L'ictère  grave 
par  septicémie.  —  Ronceray  (H.)  :  Le  traitement  de  Vasthme. 

—  Pradel  :  l'ne  pouponnière  de  débiles  [Fondation  Blum). 

—  Jury  :  MM.  Bernard,  Lemierre,  Tanon,  Yallcry-Hadot. 
Jeudi  19  Décembre.  —  Le  Disez  (A.)  :  Etude  de  la 

phrénicotomie  dans  le  traitement  de  la  dilatation  des 
bronches.  —  Rubuitet  (Fd.)  :  Les  troubles  du  transit  intes¬ 
tinal  consécutif  à  la  cholécystectomie.  —  Saldivar-Ro- 
mainville  :  Tumeurs  pelviennes  [exploration  radiologique). 

—  Grésy  (F.)  :  La  phase  pré-symptomatique  de  laparalysie 
générale.  —  Gelly(  G.)  :  Etude  du  cancer  du  sillon  alvéolo- 
lingual.  —  Jury  ;  MM.  Bezançon,  Claude,  Roussy,  Che- 


La  Ligue  nationale  française 
contre  le  Péril  vénérien 


Jeudi  dernier,  en  l'absence  de  M.  Louclieur, 
ministre  du  Travail,  de  Tllygiène,  de  l'Assistance  et 
de  la  Prévoyance  sociales  que  représentait  M.  Cavail- 
lon,  avait  lieu  dans  le  petit  ainphilhéitlre  de  la  Faculté 
de  Médecine,  sous  la  présidence  de  M  Queyrat,  la 
VI P'  Assemblée  générale  de  la  Ligue  nationale  fran¬ 
çaise  contre  le  péril  vénérien, 

Cette  séance  fut  ouverte  par  une  première  allocu¬ 
tion  de  M.  (Jucyral,  présidentde  la  Ligue,  qui,  après 
avoir  exprimé  ses  regrets  de  l'absence  de  M.  Loucheuc 


et  rendu  hommage  aux  dévoués  collaborateurs  de  la 
Ligue,  lit  connaître  l’extension  ronsidérable  de  ses 
services  et  notamment  signala  l’importance  grande 
du  laboratoire  central  de  l’Ecole  de  sérologie  qui, 
dans  un  avenir  prochain  va  se  trouver  installé  bou¬ 
levard  Saint-Jacques.  Après  avoir  ensuite  signalé  les 
progrès  accomplis,  grûee  aux  efforts  de  la  Ligue, 
dans  la  lutte  contre  l’extension  des  maladies  véné¬ 
riennes  et,  notamment  de  la  syphilis,  M.  Queyrat 
donna  la  parole  à  M.  le  professeur  Gougerot,  secré¬ 
taire  général  de  la  Ligue,  pour  la  présentation  de 
son  rapport  sur  la  propagande  en  faveur  de  la  lutte 
autivénérienue. 

M.  Robert  Rabut,  trésorier  général  de  la  Ligue, 
lit  ensuite  un  exposé  de  son  rapport  sur  la  situation 
financière  de  la  Ligue,  rapport  qui  fut  adopté  à  Tuna- 
uimilé,  puis  M.  Cavaillon,  qui  prit  alors  la  parole, 
après  avoir  présenté  les  regrets  de  M.  le  ministre 
Louclieur  de  s’être  trouvé  empêché  d’assister  à 
l’Assemblée  générale  de  la  Ligue  nationale  contre 
le  péril  vénérien,  signala  l’importance  considérable 
qu’aurait  Tétablissement  d’une  loi  en  faveur  du  déve¬ 
loppement  de  la  lutte  contre  le  péril  vénérien. 

Ensuite,  après  que  M.  Sicard  de  Plauzoles,  direc¬ 
teur  général  de  la  Ligue,  eut  présenté  les  excuses 
de  M.  le  professeur  Roger,  doyen  de  la  Faculté, 
de  M.  le  professeur  Spillmann,  de  Nancy;  de 
MM.  Laquerrière,  Risler,  etc.,  de  leur  absence  à  la 
réunion,  il  fut  procédé  à  une  première  élection  pour 
la  désignation  de  dix  membres  appelés  à  faire  partie, 
pour  trois  ans,  du  Conseil  d’administrations. 

Les  dix  membres  sortants,  M'"”®  Caroline  André, 
Germaine  Montreuil-Straus  et  MM.  A.  Pinard,  Jean- 
selme,  Hudelo,  Emery,  Léri,  Vitoux,  Cavaillon  et 
Robert  André  furent  tous  réélus  par  acclamation. 

Une  autre  élection  eut  lieu  ensuite  pour  la  dési¬ 
gnation  de  27  membres  du  Conseil  de  perfection¬ 
nement  :  MM.  L.  Queyrat,  Godillot;  M"“  Mosse; 
MM.  Al  Marie,  L.  Fournier,  Emery,  Fernet,  Claude, 
Fruhinsholz,  Lacapére,  Carie,  Darier,  Audry,  Hon- 
norat,  Laroche,  Legrain,  Spillmann,  Gaston,  E.  Ni¬ 
colas,  A.  Léri,  Apert,  Cavaillion,  llelmont.  Merlin, 
Lévêque,  Mardi  et  Roucayrol,  membres  sortants, 
furent  tous  réélus  par  acclamation. 

Enfin,  après  une  dernière  élection  pour  la  désigna¬ 
tion  du  Rureau  du  Conseil  de  perfectionnement  qui 
sera  composé  comme  suit  pour  le  prochain  exercice  ; 
Président  ;  M.  L.  Queyrat;  vice-présidents  :  M"'“ 
Caroline  André;  MM.  Carie  (de  Lyon)  VSTlliam  Uu- 
breuilli  (de  Bordeaux).  C.  Risler,  Hudelo,  Milian, 
le  professeur  Nicolas  (de  Lyon),  le  professeur  Pelges, 
de  (Bordeaux),  le  professeur  Spillmann  (de  Nancy); 
secrétaire  général  :  M.  le  professeur  H.  Gougerot; 
secrétaires  généraux  adjoints  :  MM.  Cavaillon,  P. 
Fernet,  Ch.  Lauicnt  (de  Saint-Etienne),  J.  Payenne- 
ville  (de  Rouen),  Marcel  Pinard  et  Clément-Simon, 
la  parole  fut  donnée  à  M.  Louste,  médecin  del’hôpilal 
Saint-Louis  et  secrétaire  général  du  «  Service  social 
à  l’hôpital  »  qui,  dans  une  dernière  causerie  très 
écoutée,  fit  un  exposé  des  plus  intéressants  sur  le 
fonctionnement  du  service  social  à  l’hôpital  Saint- 
Louis,  moutrant  notamment  quels  importants  résul¬ 
tats  rend  cette  org.misation  dont  ou  ne  saurait  trop 
encourager  l’extension.  G.  Y. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  P«K8BE  MéDicALE  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elU 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  pliant  à  la  teneur  de  ces  communiqués .  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  iO  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 

Secrétaire,  imp. administration  Nord,  meil.  réf.,  ch  . 
économ.  ou  direct,  admin.  sana  ou  gr.  clin.  P.  M.,  680 

Jura.  Grand  château,  40  chambres.  Conviendrait 
pour  maison  de  repos,  convalescents,  régimes.  Alti¬ 
tude  300  m.  Situation  unique,  à  10  km.  gare  relation 
directe  Paris,  Lyon,  Strasbourg,  Parc  50  hectares. 
Dépendances  importantes.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  793. 

A  vendre,  ds  Cantal,  ait.  850,  propriété  compr. 
habit. ,  dépend,  et  gd  jardin.  S.  bains,  eau  cour.,  12  ch  , 
expos,  pl.  midi,  bel.  vue  s,  montagnes,  sources  app. 


à  perpriét.  conv,  pr  sanat.  prévent.  —  M'nv  Aguttes. 
1,  .sq.  lu  Tour-.Maubourg,  Paris. 

Sténo-dactylographe,  très  au  courant  des  termes 
médicaux,  cli  trav.  particuliers  auprès  de  médecins. 
—  Ecrire  P.  M.,  n“  829. 

A  vendre  microscope  W’atson,  état  de  neuf,  grand 
modèle,  immersion,  prix  modérés.  Ecr.  P.  M.,  n“  832. 

Maison  de  santé  (Seine)  demande,  pour  emploi 
économe  et  direction  du  personnel,  dame,  30  à  40  ans, 
active.  Références  sérieuses.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  833. 

D'  en  médecine,  28  a,,  dipl.  Etal,  rh.  sit.  médicale 
sérieuse  et  stable  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  847. 

B-14,  milieu  1927,  faux  cabriolet,  4  pl.,  moteur  état 
neuf,  à  vendre:  10.500  fr.  —  Ecrire  P.  M.,  n«  864. 

A  céder  diatlierm.  Gaiffe,  Radio  dentaire. 
Ecrire  P.  M.,  n-  871. 

Importante  société  recherche  pr  Paris  et  province, 
représentants  visitant  le  corps  médical,  médecins, 
chirurgiens-dentistes,  pharmaciens,  sages-femmes, 
herboristes.  Grosse  situation.  Se  présenter  le  malin 
ou  écrire  à  D.  M.  F.,  17,  faub.  Montmartre,  Paris. 

A  céder  sièges  cuir  de  cabinet  médical.  —  Ecrire 
P.  m.,  n"  879. 

A  vendre  tr.  beau  fauteuil  malade,  mais.  Dupont, 
entièrement  neuf,  conditions  exceptionnelles,  — 


S’adresser  Concierge,  4,  rue  de  l’Alboui,  lU  h.  à  14  b. 

M.,  habitué  vis.  méd.,  rccom.  pr  I)'',  désire  représ, 
produit  spéc.  pbarm.,  rég.  Sud-Ouest.  P.M.,  n”  882. 

Cherche  trois  tubes  de  10  milligr.  Radium  élément 
d’occ.  av.  certif.  origine.  -  -  Ecrire  P.  M.,  n»  883. 

A  céder  poste  médecine  générale  à  Paris,  extension 
certaine,  prix  modique,  faible  loyer.  — P.M.,n’‘  884. 

Pharmacien,  banlieue  de  Lyon,  sans  officine,  très 
au  courant  publicité  médicale,  dispos,  de  locaux  labo¬ 
ratoires,  utiliserait  diplôme  et  pourrait  fabriquer 
ttes  sp  .'cialités.  S’occuperait  de  la  partie  technique 
et  commerciale.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  885. 

A  vendre,  cour,  continu,  crédence  R.  X.  2  bis  Gaiffe, 
32  cm.  E.E.  lamp.  U. Y.  Gallois  et  l.R.  Lasem.  /'.Jlf.,886. 

Achète  Contact  tournant  ou  appareil  Radioth. 
profonde.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  887. 

Assistant  d’électro-radiologle  des  hôpitaux  instal¬ 
lerait  radiolhérapic  profonde  dans  maison  de  santé 
sér.,  éventuellement  radio-diagnostic  et  électrologie. 
—  Ecrire  P.  M.,  n»  888. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  ;  O.  PoRÉB. 
Paris.  —  Imprimerie  ds  U  Osnr  d’Appsl,  1,  rns  Caiietta. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


ETUDE  RADIOLOGIQUE 

DES  STASES  VEIIVEUSES 
PULMONAIRES 

SÈMÉIOLOniK  HT  TliAITHMHNT 


Ch.  LAUBRY,  Robert  CHAPERON  et  SÉJOURNÉ, 

Parmi  les  renseignements  que  nous  fournil 
l’examen  radioscopique  des  hiles  pulmonaires,  il 
en  est  un  que  nos  recheri'hes  et  nos  observations 
poursuivies  depuis  plusieurs  années  semblent 
avoir  mis  en  évidence.  H  a  trait  à  l’état  de  la 
petite  circulation,  liée  d’une  façon  si  précoce  et  si 
constante  à  l’élat  du  cœur. 

Désormais,  croyons-nous,  la  radiologie  nous 
doit  donner  un  des  meilleurs  signes  de  la  con¬ 
gestion  (c  dite  passive  »,  c’est-à-dire  nous  révéler 
l’image  de  la  stase  sanguine,  avant  même  qu’elle 
ne  se  traduise  à  notre  exploration  clinique.  Rn 
d’autres  termes,  au  moment  ou  la  circulation  pul¬ 
monaire  devient  difficile,  et  qu’en  dépit  d’une 
dilatation  veineuse,  les  signes  ob  jectifs  sont  muets, 
que  seuls  des  troubles  fonctionnels  atténués  ou 
ambigus  sont  en  scène,  la  radiologie  est  élo¬ 
quente,  et  fait  lire,  dans  les  modifications  du  hile, 
la  signification  réelle  et  l’origine  de  la  dyspnée- 
Elle  révèle  en  quelque  sorte  la  stase  prémoni¬ 
toire  du  poumon  cardiaque, 

Comme  tout  symptôme,  celui  auquel  nous  avons 
déjà  conféré  droit  de  cité,  et  dont  nous  reprenons 
ici  l’étude  générale,  a  ses  modalités,  ses  degrés, 
son  évolution  et  sa  valeur  sémiologique.  Non 
seulement  nous  nous  proposons  d'analyser  ces 
caractères  en  détail,  mais  encore  nous  indique¬ 
rons  les  voies  nouvelles  que  la  notion  de  la  stase 


2,  —  Sujet  thorax  allongé  avec  cœur  vertical  (en 
gouttej.  L’artère  pulmonaire  '  gauche  est  bien  visible 
de  (ace  ;  la  bronche  gauche  ae  dégage  de  l'ombre  dp 
ventricule  (Delherm  et  Chaperon). 

sanguine  radioscopique  offre  à  la  thérapeutique 

cardiaque. 

Mais,  avant  d’abordpr  l’étude  deg  stases  vei¬ 
neuses,  il  est  nécessaire  d’évoquer  la  constitution 
du  Ijile  normal,  telle  qu’elle  résulte  de  la  des¬ 
cription  de  Delherm  et  Chaperon.  Et  dès  mainte¬ 
nant  nous  insisterons  sur  ce  point  d’une  impor¬ 
tance  capitale,  que  pour  ces  auteurs,  les  veines pul- 
(iipnqires  ne  soqt  pa?  visibles  q/içz  les  sujets  sains, 

I.  --  Description  des  hiles  normaux. 

iv  luhu  GAuenr;-  =-  L’artère  pulmonaire 
ga.uçhe  forme  la  preeque  totalité  de  l’ombre 
hilaire  gauche  ;  elle  émerge  au  niveau  de  l’extré¬ 


mité  supérieure  de  l’arc  moyen  et  forme  une 
crosse  oblique  en  dehors,  en  bas  et  en  arrière. 

La  bronche  gauche  et  le  tronc  bronchique  du 
lobe  inférieur  sont  masqués  par  l’ombre  cardiaque, 
mais  le  gros  tronc  bronchique  supérieur  émerge 
de  celte  ombre  juste  sous  la  crosse  obscure  de 
l’artère  pulmonaire,  en  donnant  une  tache  claire 


t'ig.  1.  —  Imogs  normale  des  hiles,  bronches  et  artères 
pulmonaires  (Oelherin  et  Chaperon).  Les  flèches  Indi¬ 
quent  la  direction  des  grosses  veines  lohaires  invisibles 
en  radioscopie  chez  le  sujet  normal. 

fréquemment  visible.  Les  bronches  du  lobe  supé¬ 
rieur  et  quelques  bronches  du  lobe  inférieur 
passent  en  avant  de  l’artère  pulmonaire,  s’oppo¬ 
sant  ainsi  à  une  teinte  homogène  de  l’ombre 
hilaire.  Quant  aux  veines  pulmonaires,  elles  ne 
sont  pas  visibles. 

2“  Le  iule  DiioiT.  —  L’artère  pulmonaire 
droite  forme  elle  aussi  la  presque  totalité  de 
l’ombre  hilaire  et,  de  même  que  sa  congénère 
gauche,  elle  est  entamée  par  les  bronches  du  lobe 
supérieur. 

Mais  ici,  le  gros  tronc  commun  des  bronches  des 
lobes  moyen  et  inférieur,  qui  continue  la  direction 
de  la  bronche  souche,  est  visible  et  se  projette 
en  clarté  enrubannée  entre  l’artère  pulmonaire  en 
dehors  et  l’oreillette  droite  en  dedans.  Les  veines 
droites  comme  les  veines  gauches  sontj  invisi¬ 
bles. 

.3"  I/A.  VISIIlIl.ITl's  DES  veines  pulmonaises.  — 
Pourquoi  les  veines  pulmonaires  ne  sont-elles 
pas  visibles  cites  le  sujet  normal  ?  Celle  question 
vient  s[>ontanément  à  l'esprit.  A  première  vue,  on 
ne  comprend  pas  pourquoi,  si  les  artères  se 
voient,  les  veines  resteraient  invisibles.  Par  leur 
volume,  les  veines  ne  le  cèdent  en  rien  aux 
artères,  et,  au  niveau  des  membres  tout  au  moins, 
elles  se  montrent  même  plus  volumineuses. 

Nous  pourrions  nous  coulenler  du  fait  d’obser¬ 
vation  qui  est  indiscutable  sauf  de  très  rares 
exceptions  (visibilité  d’un  segment  veineux  anor¬ 
mal  que  l'on  aperçoit  au  travers  de  la  clarté 
bronchique  Ct  identifié  par  son  point  d’émer¬ 
gence).  Nous  croyons  bon  toutefois  d’en  tenter 
quelque  explication. 

Les  veines  pulmonaires  ne  sont  pas  visibles  : 

a)  Pour  des  raisons  anatomiques.  —  Elles 
émanent  de  l’oreillette  gauche  très  postérieure; 
les  gros  troncs  veineux  sont  cachés  par  l’ombre 
cardiaque  et  les  veines  fortement  divergentes  en 
éventail  se  divisent  un  grand  nombre  de  fois  et 
d’une  façon  précoce  ;  contrairement  aux  artères 
groupées  en  volumineux  faisceau,  les  veines  déjà 
très  divisées  lorsqu’elles  émergent  de  l’ombre  car¬ 
diaque  vont  être  masquées  par  les  clartés  des 
grosses  bronches,  puis  par  l’ombre  des  vaisseaux- 


artériels  descendants,  qu’elles  croisent  perpendi¬ 
culairement. 

Ce  n’est  donc  qu’au  delà  du  bord  externe  des 
ombres  .^hilaires  qu’elles  pourraient  apparaître 
dans  les  champs  pulmonaires,  mais  à  ce  niveau, 
chez  le  sujet  normal,  les  veines  ont  subi  un  si 
grand  nombre  de  divisions  que  leur  calibre  est 
considérablement  réduit. 

b)  Pour  des  raisons  physiologiques.  —  Tout 
effort  physique  prend  point  d’appui  sur  la  cage 
thoracique  rendue  rigide  par  l’air  comprimé 
qu’elle  renferme  après  fermeture  de  la  glotte; 
tout  effort  d'élocution  consiste  à  expulser  par  la 
bouche  de  l’air  faiblement  comprimé.  Celle  pres¬ 
sion  se  transmet  à  tout  le  poumon  et  chasse  le 
sang  veineux  de  la  péripliérie  vers  l'oreillette 
gauche  ;  étant  donné  la  situation  basse  des  ori¬ 
fices  veineux  dans  l'oreillelie  gauche,  le  sang 
veineux  des  lobes  supérieurs  et  portions  moyennes 
descend  sans  peine  vers  l’oreillelie.  Enfin,  le 
diaphragme,  en  remontant  passivement,  refoule 
lui  aussi  vers  l'oreillette  le  sang  des  lobes  infé¬ 
rieurs.  C’est  dire  que  sous  ces  diverses  influences 
le  sang  veineux  s’écoule  très  facilement  de  la 
périphérie  vers  l’oreillette  gauche,  d’autant  plus 
qu’aucun  obstacle  et  qu’aucune  valvule  ne  s’oppose 
à  son  libre  cours. 

Il  est  probable  que  la  pression,  à  l’intérieur  des 
veines  pulmonaires,  est  très  faible  et  que  le  con¬ 
tenu  ne  doit  point  y  stagner. 

c)  Nous  ignorons  totalement  quelle  est  la  pression 
dans  les  veines  pulmonaires,  cl  les  mesures  expé¬ 
rimentales  précises  nous  sont  actiicllcinent  im- 
possibh's,  d'autant  plus  qu'il  faudrait  connaître 
celle  pression  pendant  rinspiralion,  l’expiration, 
l'inspiration  forcée,  l’expiraiion  forcée,  Tclfort, 
les  dyspnées  insitiratoires  et  expiratoires  et  dans 
les  stases  veineuses  d'origine  cardiaque. 

è"  Les  modalités  du  iule  noii.mal.  —  Ajou¬ 
tons  que  les  hiles  normaux  n’ont  pas  toujours 


Fig.  3.  _  Sujet  è  thorax  largo  avec  eirar  transversal 
(c.ouchè).  L’artère  pulmonaire  gauche  est  invisitilo  de 
face  :  il  n’y  a  donc  pus  d'onilirc  hilaire  gauche  visible 
dans  cette  position.  La  bronche  gauche  reste  masquée 
par  l’ombre  médiane.  La  clarté  de  la  bronche  droite 
entame  le  contour  de  roroillellc  droite  (Delherm  et 
Chaperon). 

l’aspect  que  schématise  la  figure  1,  et,  suivant 
que  le  cœur  est  allongé  verticalement  en  goutte, 
découvrant  au  maximum  les  images  hilaires,  ou 
qu'il  est  au  contraire  conclié  transversalement 
dans  le  thorax,  masquant  totalement  le  hile  gauche, 
on  peut  décrire  deux  types  extrêmes  entre  les¬ 
quels  existent  tous  les  intermédiaires. 

a)  Type  transversal  (llg.  2).  —  Dans  ce  type, 
les  ombres  hilaires,  largenient  étalées,  ont  leur 
maximum  de  visibilité;  notamment  la  bronche 
gauche  n’est  plus  masquée  par  le  ventricule  et  sa 
clarté  rubanée  est  perceptible  entre  Tombre  du 
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cœur  (“U  dedan»  et  Tarière  pulmonaire  ioinbre  en 
du  11  or. s. 

b)  Type  antéro-postérieur  (flg.  3).  — ^  Dan* 
ce  type,  seul  un  faisceau  de  fines  artérioles 
apicales  révèle  la  présence  de  Tarière  pulmonaire 
gauclie  qui  se  Irouve  élre  entièrement  masquée 
par  Tare  moyen  et  invisible  de  face;  à.  droite, 
l'oreillette  droite  peut  cacher  la  bronche  droite; 
cependant  sa  clarté,  par  effet  de  contraste, 
souvent  est  assez  intense  pour  entamer  l’opa¬ 
cité  de  Torcillette  et  transparaître  en  quelque 
sorte. 

Telle  est  la  description  générale  des  hiles; 
nous  y  voyons  que  dans  une  image  hilaire  nor¬ 
male,  les  artères  pulmonaires  sont  nettes,  faciles 
à  dessiner  avec  précision,  que  les  clartés  bron¬ 
chiques  sont  bien  visibles  et  qu’il  n’y  a  aucune 
ombre  surajoutée  au  hile  même.  Les  causes  d’er¬ 
reur  dans  l’appréciation  de  cctle  dernière  condi¬ 
tion  sont  fréquentes  et  sont  liées  il  des  superpo¬ 
sitions  ou  à  des  sui)pressions  d’ombres.  Ainsi  les 
cntre-croisemonls  vasculaires,  les  entre-croise¬ 
ments  des  ombres  des  côtes  avec  les  ombres 
hilaires,  l’ossification  des  cartilages  costaux,  les 
artères  perpendiculaires  à  l’écran  et  les  apophyses 
transverscs  postérieures  agrandies  par  projection 
peuvent  donner  des  images  <[ui  s<-  superposent  à 
celles  du  hile.  Inversement,  les  clartés  bron- 
chi([ucs  peuvent  entamer  le  contour  cardiaque  ou 
fractionner  en  i)lusieurs  segments  opaques  les 
ombres  hilaires,  mais  dans  tous  ces  cas,  une 
siuq)le  rotation  montre  qu’il  n’y  a  pas  d’ombre 
surajoutée. 

L’étude  des  images  hilaires  doit,  dans  la  règle, 
être  suivie  d'un  deuxième  temps,  qui  est  Ve.ramen 
tir  l'oreilletic  yattehc  en  position  transoerse.  Dans 
cette  position,  le  malade  est  placé  en  profil  gauche, 
les  mains  relevées  au-dessus  de  la  tête’;  on  con¬ 
state  alors  qu’il  existe  normalement  au  nioment 
des  grandes  inspirations  une  bande  claire  rétro- 
cardia(pie  large  de  deux  travers  de  doigt  et  régu¬ 
lière,  qui  sépare  Toreilletle  et  le  ventricule  gauche 
de  la  colonne  (fig.  '<). 

IL  Le  syndrome  de  stase  veineuse  et  de 
dilatation  de  l'oreillette  gauche. 

Nous  ne  pouvons  séparer  la  description  du 
syitdrome  de  stase  veineuse  d(!  la  dilatation  de 
Torcillette  g^uiche,  car  ces  deux  .symptômes  se 
présentent  simultanément  dans  l'immense  niajo- 
rilé  des  cas.  Il  est.  en  ell’et,  exceptionnel  d’obser¬ 
ver  une  stase  veineuse  sans  aiigmentation  accusée 
du  volume  de  Toreilletle.  La  réciproque  est  moins 
absolue  et  Ton  voit  de  grosses  dilatations  auri¬ 
culaires  avec  une  stase  veineuse  insignifiante. 

Nous  nous  gardons  de  réunir  les  deux  phéno¬ 
mènes  par  un  lien  pathogénique  étroit  sur  leqtiel 
nous  ne  nous  prononçons  pas.  Nous  parlons  seu¬ 
lement  nu  ])oint  de  vue  sémiologique  et,  à  cet 
égard,  stase  veineuse  et  dilatation  de  Toreilletle 
gauche  sont  pour  nous  d(^s  ])hénomènes  telle¬ 
ment  concomitants  que  la  constatation  de  la 
stase  entraîne  obligatoirement  l’examen  de  l’oreil¬ 
lette  gauche.  11  faut  une  gène  mécanique  médiasti¬ 
nale  ou  extr.a-cardiaque,  de  nature  et  de  siège 
particuliers,  comme  la  péricardite  par  exemple, 
pour  que  la  stase  veineuse  existe  sans  augmen¬ 
tation  de  l’oreillette  gauche,  mais  il  est  bien  rare 
que  la  cause  originelle,  et  notamment  ici  Téj)an- 
chement  péricardique,  n’en  vienne  gêner  la  con¬ 
statation. 

A.  La  stase  veixeuse  pui.moxaiee.  —  Dès 
qu’un  obstacle  s’oppose  au  cours  du  sang  veineux, 
dès  que  se  produit  un  reflux  qui  dilate  plus  ou 


1.  Lai’urï,  M.M-lf.t  et  IIihsciiiierg. —  «  L’examen  radio¬ 
logique  du  eœur  en  position  Iransverse  ».  Arc/i.  des  mal. 
du  creur,  1922. 


moins  rapidement  les  veines  pulmonaires,  l’aspect 
du  hile,  tel  que  nous  l’avons  décrit,  en  doit  être 
modifié  et  brouillé.  Les  veines  pulmonaires  font 
leur  apparition  et  donnent  naissance  à  un  syn¬ 
drome  radioloyique,  en  rapport  avec  l’intensité  de 
la  stase,  évoluant  avec  elle,  disjtaraissant  avec  les 
causes  qui  l’ont  provoqué.  Voici  comin(!nt  il  est 
constitué  : 

1"  Les  ombres  hilaires  sont  très  volumineuses 
et  leur  largeur  inusitée  atteint  3  à  5  cm.  ; 

’i"  Les  contours  en  sont  lions,  estompés,  .=ans 


h.  —  Syndrome  de  stase  veineuse  axi  cours  d’un 
rétrécissement  initra].  Ombres  hilaires  volumineuses, 
à  contours  flous,  de  structure  irrég’ulière,  constituées 
presque  en  totalité  par  des  etitre-croisemenLs  vascu¬ 
laires.  Visibilité  anormale  des  Ixronches  droites,  dimi¬ 
nution  accusée  de  la  transparence  de  la  partie  moyenne 
<l«s  deux  poumons.  Allonjj^ement  de  l’arc  moyen,  abais¬ 
sement  du  point  (1  et  de  la  pointe  du  cœur,  saillie  de 
l’oreillette  droite  (Laubry,  Chaperon  et  Thomas), 

limite  nette,  avec  impossibilité  de  les  dessiner 
avec  précision  ; 

3“  La  structure  est  irrégulière,  paraissant 
b,)urréo  de  petits  noyaux  plus  opaques; 

4"  Si  Ton  veut  analyser  cette  structure,  il  suffit 
de  produire  des  mouvements  de  rotation  vers  les 


positions  obliques  ;  on  constate  alors  que  la 
presque  totalité  de  ces  ombres  floues  est  due  à 
des  entre-croisements  vasculaires  dont  les  ombres 
se  dissocient,  s’cstomitent  et  s’évanouissent  dans 
les  mouvements  de  rotation;  quelques  rares 
nodules  seuls  persistent  et  se  déplacent. 

En  résumé,  l’apparition  des  veines  se  traduit 
par  des  ombres  hilaires  très  volumineuses,  à  con¬ 
tours  flous,  de  structure  irreyulière,  mais  cepen¬ 
dant  constituées  presque  en  totalité  par^rfes  entre¬ 
croisements  vasculaires. 


IL  La  dilatatiox  or  l’oreillette  gauche. 
—  Nou*  connaisson»  la  position  propice  à  son 
examen  qui  est  la  position  transverse  gauche, 
au  moment  des  grandes  inspirations.  La  figure  5 
schématise  l’aspect  d’une  dilatation  de  l’oreillette 
gauche.  On  voit  le  contour  postérieur  de  celte 
cavité,  au  lieu  d’être  arrondi,  devenir  d’abord 
convexe  et  pointer  fortement  vers  la  colonne. 
La  clarté  rétro-cardiaque  rubanée,  assez  régu¬ 
lière,  large  d’au  moins  deux  travers  de  doigt, 
fait  place  à  une  image  en  sablier;  l’étranglement 
en  est  constitué  par  la  saillie  de  l’oreillette  gau¬ 
che.  Celle-ci,  si  la  dilatation  se  poursuit,  atteint 
la  colonne,  empiète  sur  son  image,  obstruant  en 
quelque  sorte  tout  le  médiastin  postérieur.  Il  ne 
persiste  plus  alors  au-dessus  du  diaphragme 
qu’un  triangle  de  clarté  dont  la  surface  diminue 
au  fur  et  à  mesure  que  l’oreillette  s’agrandit.  Le 
côté  antérieur  de  ce  triangle  est  formé  par  le 
ventricule  gauche,  et,  en  haut,  par  le  contour 
auriculaire;  les  côtés  inférieur  et  postérieur  sont 
constitués  respectivement  par  le  diaphragme  et 
la  colonne  vertébrale.  La  constatation  d’un  petit 
triangle  de  clarté  sus-dia]jhragmalique  doit  tou¬ 
jours  faire  songer  à  une  forte  dilatation  de  Toreil¬ 
letle  gauche  (fig.  5). 

A  côté  de  ce  syndrome  «  stase  veineuse  et 
dilatation  de  l’oreillette  gauche  »,  il  faut  noter 
deux  autres  symptômes  dont  la  coexistence  est 
très  fréquente  : 

.  a)  Paradoxe  de  la  visibilité  anormale  des  bron¬ 
ches  droites.  —  Leur  clarté,  bien  visible  par 
contraste,  entame  la  veine  cave  supérieure,  le 
bord  droit  de  Toèrillette  droite  et  le  bord 
interne  de  Torabre  hilaire.  La  connaissance  de 
ce  phénomène  rend  de  grands  services  pour  la 
technique  de  Torthodiagramme  (llg.  4); 

b)  Diminution  accusée  de  la  transparence  de 
la  partie  moyenne  des  deux  poumons.  —  La  stase 
veineuse  est  d’abord  un  phénomène  purement 
hilaire.  Celle  localisation  tout  initiale  dure  peu. 
Lorsqu’elle  s’accentue,  'die  retentit  sur  le  paren¬ 
chyme  pulmonaire  juxta-hilaire.  On  note  alors  une 
diminution  de  transparence  de  la  partie  moyenne 
des  deux  poumons,  homogène,  régulière,  liée  à 
l’exagération  de  ce  qu’il  est  convenu  d’appeler 
«  la  structure  pulmonaire  »,  sans  nodules  sura¬ 
joutés,  sans  tubercules  visibles,  ni  aucune  mani¬ 
festation  de  bacillose  en  évolution. 

III.  -  Evolution  de  la  stase. 

L’évolution  des  signes  radiologiques  se  fait 
parallèlement  à  celle  des  signes  cliniques. 

A.  Lors(?i:e  l’évolution  est  favorarle,  la 
stase  diminue  et  Ton  constate  : 

1"  La  diminution  de  volume  de  Tornbre  hilaire 
floue  ; 

2“  La  réapparition  de  la  clarté  bronchique  (jui 
parfois  a  disparu  à  un  stade  avancé; 

3"  Le  hile  reprend  progressivement  sa  forme, 
sa  netteté,  et  son  aspect  normal  ;  Toreilletle 
gauche  moins  distendue  s’éloigne  de  la  colonne 
vertébrale; 

4“  La  transparence  jiulmonaire  s’accroît  rapi¬ 
dement  et  tend  à  redevenir  normale. 

Ces  signes  sont  aussi  bien  visibles  à  la  radios¬ 
copie  qu’à  la  radiographie. 

B.  Evolution  défavorarle.  —  Quand  la  stase 
persiste,  et  surtout  lorsqu’elle  augmente  rapide¬ 
ment,  on  n’est  plus  alors  en  présence  de  stase 
veineuse  proprement  dite,  mais  bien  de  stase  capil¬ 
laire,  ou  encore  de  stase  parenchymateuse,  dont 
les  images  sont  très  fréquentes  et  sont  toujours 
interprétées  comme  étant  des  lésions  tubercu¬ 
leuses.  Eu  effet,  cette  stase  capillaire  se  traduit 
sur  un  bon  cliché  par  la  présence  de  très  nom¬ 
breux  petits  nodules  opaques  qui  simulent  à  s’y 
méprendre  un  semis  de  tubercules  ;  on  constate 
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cependant  que  les  vaisseaux  sont  énormes  et  que 
leur  laci-f  cnchevèlré  peut  être  suivi  extrêmement 
loin  di  s  liiles,  là  où  liabiluellcment  les  vaisseaux 
sont  très  peu  visibles  (la  constatation  d’une  alTec- 
tion  cardiaque,  l'énontje  dilatation  de  l’oreillette 
gauche  ainsi  que  1  absetice  d’antécédents  bacil¬ 
laires  évolutifs  et  l’examen  des  crachais  facilitent 
le  diagnostic). 

Cette  stase  capillaire  révélée  par  de  bonnes 
radiographies  instantanées  est  encore  inconnue 
des  cliniciens.  Cependant  elle  est  pour  nous  la 
cause  probable  de  nomUreuses  hémoptysies  chez 
les  cardiaques  et  sa  constatation  doit  faire  songer  à 
une  congestion  oedémateuse  tenace.  Mais,  à  ce 
moment,  il  est  bien  rare  (|ue  le  poumon  cardiaque, 
degré  extrême  de  la  stase,  n’ait  pas  ses  signes 
d’auscultation,  bien  que  notis  ayons  vu  ceux-ci 
disparaître,  alors  que  persistait  sur  la  radiogra¬ 
phie  l'image  de  la  stase  capillaire;  cela  démontre 
encore  la  supériorité  et  la  finesse  de  l’examen 
radiologique  qui  peint  le  sUde  pour  ainsi  dire  ana- 
tomiiiue  du  phénomène  de  la  stase,  alors  que  la 
clinique  n’en  perçoit  que  la  traduction 


facile  à  reconnaître.  En  effet,  les  ganglions  patho¬ 
logiques  produisent  une  image  stable  et  mobile 
qui  ne  se  dissocie  pas,  lorsque  le  malade  change 
de  position,  tandis  que  les  noyaux  sombres  obser¬ 
vés  dans  la  stase  veineuse  s’atténuent  et  dispa¬ 
raissent,  au  fur  et  à  mesure  de  la  rotation  du 
su  jet,  car  ils  ne  sont  formés  que  par  des  entrc-croi- 
sements  vasculaires. 

8"  R KTnKcissR.MKNT  MiTiiAi..  11  est  la  cause 
la  plus  frétpiente  et  la  plus  importante  de  la 
stase.  Toutefois  il  nous  faut  distinguer  plusieurs 
types. 

rt)  Il  existe  une  première  catégorie  de  malades 
présentant  des  signes  cliniques  indiscutables  de 
sténose  mitrale  sans  aucune  modification  de  l’image 
radiologitpie  :  pas  de  stase  veineuse,  oreilb'tte 
gauche  iiormale.  Il  s’agit  probablement  soit  d'un 
petit  rétrécissement  mitral  ancien  (stabilisé)  dont 
la  nature  iiiflaminatoire  s’est  éteinte  d’une  façon 
très  précoce,  soit  d’une  affection  toute  récente,  en 
évolution  possible,  mais  qui  n’a  pas  encore  coiii- 


sance  totale  ou  d’insuffisance  ventriculaire  droite. 
La  stase  est  évidemment  manifeste,  mais  à  l'ctle 
période  la  congestion  ctruidème  sont  généralisés, 
les  signes  fonctionnels  au  maximun,  cl  les  signes 
cliniques  d'accord  avec  ccl  ensemble.  La  ladios- 
co[)ie  apporte  son  appoint  au  diagnostic.  Parmi 
les  nombreux  élémeiits  (|u’elle  fournil,  figure  la 
stase,  et  ses  modalités.  Or,  fait  inqiorlanl,  cette 
stase  est  d  autant  plus  accusée  (pic  roreillclte 
gauche  parli'  ipc  à  la  déchéance  totale  du  co.'ur, 
et  que  sa  faible  paroi  se  laissant  dilater,  elle 
montre  à  l'écran  une  augmentation  de  volume. 

b]  Ou  bien  il  s’agit  de  lésions  v(dvu!aircs  en 
dehors  du  stade  d’insuffisance,  cl  il  est  curieux 
de  voir  combien  la  stase  veineuse  est  absente  de 
leur  synqitomatologie,  exception  faite  de  la 
maladie  mitrale  ipii  n’est  d’ailleurs  <pi’unc  variété 
du  rétrécissement,  et  <pii,  jiour  l’iin  de  nous,  en 
martpie  fré(|uemment  une  éla|)e  évolutive.  Mais 
l'insuffisance  pure,  (|ui  à  beaucoiqi  de  points  de 
vues’aflirme  comme  beaucoup  moins  grave  que  le 
rétrécissement, (pji  n’en  a  pas  la  tendance  évolutive, 
ne  nous  a  presque  jamais  fourni  l'oc- 


broncho-alvéolaire. 

Il  est  toujours  bon,  même  à  ce  stade, 
de  confirmer  la  stase  par  les  progrès 
de  la  dilatation  de  l’oreillette  gauche. 
Le  volume  de  plus  en  plus  marqué  de 
la  cavité  cardiaque  se  laisse  f.icilement 
déceler  par  di  s  examens  radiologiques, 
pratiqués  tous  les  15  jours  ou  tous  les 
mois.  —  Et  quand,  par  ces  examens 
en  série,  on  voit  les  deux  symiitômes 
évoluer  parallèlement  et  progressive¬ 
ment,  on  doit  en  inférer  une  évolution 
de  raffeclion  cardiaque  et  réserver  son 
pronostic. 

IV.  —  Etiologie  de  la  stase. 

Il  ne  s’agit  pas  dans  c  tte  étude  étio¬ 
logique  de  passer  la  revue  des  causes 
théoriques  de  la  stase  pulmonaire,  mais 
bien  de  dire  dans  quelles  conditions  et 
de  quelle  façon  nous  l’avons  observée. 


casion  d’observer  le  double  syndrome 
de  dilatation  auriculaire  et  de  stase 


cj  Ou  bien  enfin  il  s’agit  A  aryth¬ 
mie  complète,  qui  pour  des  raison.s 
variables,  anatümi<|ues  ou  fonction¬ 
nelles,  marque  un  certain  degré  d'/n- 
sufjisancc  auriculaire.  Il  était  curieux 
de  savoir  si  nécessairement  elle  s’ac¬ 
compagnait  de  stase.  Or,  il  n’en  est 


En  dehors  du  rétrécissement  mitral, 
les  faits  d’arythmie  complète  avec 
stase  sont  ceux  où  elle  marciie  de  pair 
avec  1  insullisance  ventriculaire. 

Dans  le  rétrécissement  mitral,  la 
stase  est  la  ri'gle,  mais  il  est  deux 
groiqies  de  faits  bien  tranchés  :  ceux 
où  elle  est  directe,  minime,  contrastant 
par  son  faible  degré  avec  i'hvpertro- 
phie  auriculaire  et  I  arythmie,  et  au 
contraire  ceux  où  elb‘  est  manifcsic. 


On  verra,  dès  lors,  avec  quelle  fré- 


IVnl-étre  y  a-t-il  sur  ces  aspects 


quence  les  affections  cardiatptes  remportent,  et 
parmi  elles  le  rétrécissi'menl  mitral. 

1°  Ckutaixes  coMi'iiKSStoxs,  siégeant  au 
niveau  des  gros  troncs  viineux,  provoquent  une 
stase  sanguine.  Mais  ceUe-ci  est  loin  d’éire  la 
règle,  et  quand  elle  existe,  la  stase  est  unilaté¬ 
rale  et  les  images  déformées  des  hiles  sont  ren¬ 
dues  fortement  asymétriques  par  l’apparition  de 
la  stase. 

2°  Les  épaxciiemexts  t'ÉnicAiiniQUES  abondants 
réalisent  davantage  celte  compression  mécaniipie 
des  veines  pulmonaires,  et  la  stase  veineuse  d’a¬ 
mont,  telle  que  nous  l’avons  décrite.  Mais  ici 
l’oreillette  gauche  est  généralerni-nt  petite;  toute¬ 
fois  ce  fait,  qui  devrait  caractériser  les  stases 
péricardiipies,  esldifficile  sinon  impossible  àcons- 
taler,  car  la  présence  de  l’épanchement  produit 
une  ombre  volumineuse  dans  leinédiastip  posté¬ 
rieur.  Cette  ombre  masijiie  l’oreillette  gauche; 
elle  sera  plus  large  au  niveau  du  diapliragme,  et 
supprimera  le  triangle  de  clarté  inférieur,  que 
nous  avons  signalé  en  position  iransverse gauche. 

En  vue  de  face,  l’ombre  médiane  est  volumi¬ 
neuse,  à  contours  presque  iinmobiles,  avec  des 
ombres  hilaires  énormes,  et  une  diminti  ion  de 
transparetice  des  parties  moyennes  des  deux 
poumons. 

Une  erreur  d’interprétation  fréquente  consiste 
à  attribuer  ces  ombres  énormes  surajotilées,  ap- 
pendues  de  chaque  côté  du  contour  jiéricardiqiie, 
à  une  péricardite  tuberculeuse.  Cette  dernière  s’ac¬ 
compagne  au  contraire  d’adénopathies  en  évolu¬ 
tion  avec  blocs  opaques  à  contours  nets  et  infil¬ 
tration  tuberculeuse  plus  ou  moins  étendue  mais 


promis  les  conditions  dynamiques  ou  mécaniques 
de  la  circulation  inlra-cardiaipie. 

b]  Dans  un  deuxième  groupe  assez  peu  nom¬ 
breux,  l’augnicntalion  de  volume  de  roreillclte 
gauche  existe  sinon  isolément,  du  moins  avec  une 
stase  veineuse  très  minime  (voir  insuffisance  auri¬ 
culaire  ). 

c)  Dans  un  troisième  qui  est  le  plus  important 
et  qui  pour  nous  est  la  règle,  le  rélrcrissemcnt 
mitral  s’accompagne  du  syndrome  de  stase  vei¬ 
neuse  associé  à  une  dilatation  de  l’oreillclte 
gauche.  C’est  dire  que  l’on  constate  en  outre  un 
allongement  et  une  convexité  plus  ou  moins 
marquée  de  l’arc  moyen,  un  abais.semenl  du  point 
G  eide  la  pointe  du  cœur,  le  ventricule  gauche 
restant  petit  ;  l’oreillette  droite  appareiiiiiient 
augmentée  déborde  largement  le  bord  droit  du 
sleriiuin. 

Nous  ne  cherchons  pas  à  étudier  la  patho- 
génie  deces  stases  sanguines  de  la  stéiioseiiiitrale, 
à  faire  la  part  de  l’action  mécanique,  de  1  éléiiicnl 
infectieux  ou  évolutif  et  de  la  défaillance  myocar¬ 
dique  Nous  nous  bornons  à  des  cotistalalions 
radio-cliniqiiesiiui  nouB  montrent  la  slasemarchanl 
de  pair  dans  le  rétrécissement  mitral  avec  r«//g- 
mciUation  du  volume  de  l’oreillellc  gauche  et  l’ag¬ 
gravation  de  l’affection. 

4“  Authes  AFFF.CTtoxs  cahdiaques.  ~  Nous 
n’avons  pas  à  en  faire  une  éauméralioii,  mais  à 
souligner  le  contraste  qui  existe  enlrcellesaii  jioinl 
de  vue  delà  priorité  et  de  la  netteté  de  la  stase,  et 
le  rélrécissemeiit  mitral. 

a)  Ou  bien  il  s’agit  d'insuffisance  ventriculaire, 
soit  insuffisance  gauche  confirmée,  soit  d’insuffl- 


diirércnls  un  élément  capable  d’éclairer  sur  ja 
nature  véritable  ou  tout  au  moins  sur  lu  liéni- 
giiilé  plus  ou  moins  relative  de  eetic  arytluiiic, 
iiiipressionnanlc  dans  une  affcclion  eoiiiiue  le  ré- 
tréeisseiiieiU  inilral  où  la  i  Icf  de  l’iholulioii  est 
dans  l’on  ilh  tle.  Rappelons  en  cll’el  ijiie  si.  fié- 
quemiiicnt,  l’arytliiiiie  complète  traduit  une  cn- 
docardile  ou  une  myocaidile  auriculaire,  elle  a 
qiiebpiefois  une  sigii. (icalion  moins  sévère  cl 
plus  ('Il  rapport  avec  une  action  neuroloni(|ue. 


Loin  de  nous  la  peiisee  ipic  la  radioscopie  puisse 
faire  le  départ  entre  les  deux  origines,  mais  elle 
donne  son  ajipoint  cl  permet  ou  non  d’escompter 
Linlégrilé  du  myocariJc  ventriculaire  ou,  tout  au 
moins,  sou  degré  de  ré-istance  inespéié.  Chez 
une  jeune  feuiiiie  de  2tS  ans,  alti'iiitc  de  sléno*'e 
avec  arytliiuie  complète,  cl  où  l’on  nous  demau- 
dailaii  deuxième  mois  d’inlerroiiipre  une  gros¬ 
sesse,  I  aliseiice  de  stase,  malgré  riiypcrtrophie 
auriculaire,  nous  incita  à  relusi  r.  La  gi  ossesse  se 
jionrsiiivii  sans  chaiigeinenl  dans  les  iiii.i"-es  ra- 
diose(q)i(jues,  et  l’aceouclienienl  eut  lieu  sans 
incident. 


5"  Stase  vr.ixEisr;  et  c.hossesse.  —  De  tels 
exenqiles  nous  ont  condiiils  à  vérifier  .sysiéinati- 
qiieinciit  la  valeur  du  sMiiptciine  (pi’esl  la  stase 
veineuse,  dans  ce  pt  oblème  très  diffii  ih-  de  la 
tolérance  des  cardiopathies,  en  parlicnlier  du 
réli  é  issement  inilrai,  à  l’égard  de  la  grossesse. 
Il  tu  us  a  paru  eonslituer  un  élément  de  ]ireiiiier 
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male.  Par  contre,  elle  est  tantôt  absente,  tantôt  l’oreillette  gauche  et  nous  nous  demandions  si, 

présente,  discrète  ou  intense  au  cours  des  car-  en  favorisant  la  circulation  pulmonaire,  nous 

diopatliies  et  pour  celles-ci,  sauf  en  cas  d’insufli-  n’allions  pas  accroître  la  dilatation  de  l’oreillette 

sance  cardiaipie  évidente,  ce  sont  ses  relations  gauche. 

avec  le  rétrécissement  mitral  (pii  oITreiit  le  plus  Nous  avons  pu  nous  assurer  qu’il  n’en  était 
d’intérêt.  Semldant  toujours  subordonnée  à  pas  ainsi  ;  il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que  les 

l’augmentation  de  volume  de  l’oreillette  gauche,  efforts  d'expiration  compriment,  non  seulement 

on  la  voit,  dans  les  cas  positifs,  apparaître  dès  le  les  poumons, 

premier  mois.  Mlle  nous  a  fait  prévoir  des  acci-  l'oreillette  gai 

dents  d’ccdème  aigu  ipii  ont  éclaté  de  fa^'on  pré-  jamais  obsert 

coce;  elleen  aconlirmé  pourdeux  malades  la  signi-  gneusement  le 

licalion  grave,  en  nous  faisant  prévoir  des  ré-  (le  danger  ( 
cidives  cpii  se  sont  produites  avec  une  telle  inten-  de  cette  tbéra} 
sité  (pi’elles  ont  motivé  l’interruption  de  la  gros-  x)  h’âeaciia 
sesse.  l'ille  s’est  accentuée  quelquefois  avec  la  naires  :  cclle-( 


entretiennent  les  effets  favorables  des  exercices 


amais  observé  d’aggravation  en  limitant  soi¬ 
gneusement  les  indications  et  contre-indications. 

(le  danger  écarté,  voici  les  excellents  résultats 
le  cette  tbéra})eutique. 

x)  Ij’éi'actiation  provoquée  des  veines  pitlmo- 
•aires  :  celle-ci  se  constate  facilement  en  exami- 


1  pulmonaire,  nous  au  spiroscope. 

tation  de  l’oreillette  b)  Indications.  —  Les  indications  sont  consti¬ 
tuées  par  un  certain  nombre  de  cardiopathies  dys- 
urer  qu’il  n’en  était  pnéisantes  s’accompagnant  de  stase  moyenne  ou 

ier,  en  effet,  que  les  légère.  En  première  ligne,  les  rétrécissements  mi- 

ent,  non  seulement  trati.v  stabilisés  sans  insuffisance  cardiaque  nette 

face  postérieure  de  chez  lesquels  il  faut  éviter  d’avoir  recours  à  la 

:,  et  nous  n’avons  digitale.  Rappelons  que  l’insuffisance  auriculaire 

)n  en  limitant  soi-  et  l’arythmie  complète  ne  sont  pas  des  contre- 

t  contre-indications.  indications  à  condition  que  l’évolution  inflamma- 

excellents  résultats  toire  soit  éteinte. 

Sont  encore  justiciables  de  la  rééducation  res- 
des  veines  pitlmo-  piratoire  :  les  neurotonies  cardio-jmlmonaires , 
acilement  en  exami-  qu’elles  soient  isolées  ou  greffées  sur  une  cardio- 


1  pendant  les  séances  de  patliie  c 


;  stase  veineuse  dont  elles 


;  lait,  |)our  un  de 
compte  ni  pour  ii 


tirer  de  ces  observa 
absolues.  Si  éloipu 
lôme  ne  parle  (pi’un 


1  remarque  que  pendant  toute  la  contribuent  à  exagérer  les  symptôrn 
ration  sous  l’effort  (le  phénomène  nels,  les  troubles  du  rythme  eardiaq 


est  d’autant  plus  net  que  le  robinet  du  spiro-  ncurotonitj 
scojie  est  plus  fermé),  les  ombres  hilaires  dimi-  Enfin,  c 
nuent  progressivement  de  volume,  et  augmentent  de  ches,  légè 
netteté  tout  en  restant  sombres.  Pendant  cette  pas  de  toi 
période,  il  semble  que  le  sang  passe  des  veines  c)  Coni 


igage  limité.  Nous 

opinion,  donné  dans  sa  lh(‘se  des  exem¬ 
ples  frappants,  nous  avons  voulu  dire 
qu’à  côté  des  signes  cliniipies,  ])lus  ou 
moins  déformés  par  l’état  puerpéral,  et, 
par  consé(pient,  plus  dilliciles  à  inter¬ 
préter,  l’examen  de  la  stase  veineuse, 
son  évolution,  son  aggravation,  sur¬ 
tout  son  aggravation  ixqiide.  constituent 
un  contrôh!  visuel  et  un  moyen  d’ajipré- 


Traitement  des  stases 


indiscutable,  clic 
pratii(ne.s  et  oli’rc 


•ardiacpie  quasi  asphyxiante,  (pii, 
cgitc  Peschcr,  lui  avait  paru  au- 
inrces  toni-cardiatptes  les  |dns 
nétiuuh'  de  Peschcr,  méthode 
ipiratoircs  gradués,  à  l’aide  du 


ardia-  pulmonaires  et  de  l’oreillette  gauche  dans  le  ven- 
ement  tricule  gauche  ;  au  contraire,  il  reste  bloqué  dans 
respi-  les  artères  pulmonaires  où  les  valvules  sigmo’ides 


l’empêchent  de  refluer  vers  le  v( 
(Il  en  résulte  que  la  spiroscopie  e 
(ptée  dans  l’artéritc  pulmonaire,  ( 


ventricule  droit  fisances  ( 


neurotonique  chez  les  insuffisants  respiratoires. 

Enfin,  certaines  insuffisances  ventriculaires  gau¬ 
ches,  légères,  non  progressives  et  ne  nécessitant 
pas  de  toni-cardiaques. 

c)  Contre-indications.  La  s])iroscopie  est, 
naturellement,  contre-indiquée  dans 
toutes  les  cardiopathies  évolutives,  ainsi 
que  dans  la  péricardite.  Mais,  en  dehors 
de  ces  affections,  l’insuffisance  ventricu¬ 
laire  gauche  est  une  contre-indication 

si  elle  est  très  marquée.  Il  en  est  de 
même  pour  V hypertension  avec  tension 
^  minima  élevée,  les  artérites  pulmonaires 

^  et  V  insuffisance  ventriculaire  droite  à 

^  tous  les  degrés. 

^  On  devra  également  s’abstenir  dans 


^  2"  TiIAITE.MEXT  des  EOUMES  GIIAVES 

^  DE  STASE  VEI.XEUSK.  —  Dans  les  formes 

^  graves,  quand  à  la  stase  proprement 

^  (iite  se  surajoute  et  s’installe  la  stase 

capillaire,  les  exercices  spiroscopiques, 
qui  dans  les  formes  précédentes  consli- 

tuent  la  médication  presque  de  choix, 
monaire,  ^  ^  ’ 

ntorrup-  relègues  à  un  pian  Ires  accessoire, 

donnent  des  résultats  illusoires  et  doi¬ 
vent  souvent  être  abandonnés. 

Il  ne  nous  appartient  pas  de  dire  à  quoi  ils 
doivent  céder  la  place,  et  nous  n’avons  pas  parlé 
de  la  stase  pour  rééditer  le  traitement  des  insuf- 


médication  étiologique  dans  la  cardiopathie  év( 


lus  forte  I  lutive  doivent  êtr 


i  selon  les  indications 


riode  on  les  phénom(’'nes  congestifs  n’étaient  pas 
aussi  accentués,  mais  réduits  aux  seuls  signes  l’a- 
dioscopi([U('s.  Il  l’était  d’autant  plus  (pic  l’on  en 
pouvait  suivre  de  visu,  cl  aussi  souvent  (pie  pos¬ 
sible,  les  elfets.  De  nos  interventions  théraïuni- 
li(pies  diimeut  contia'ilées,  il  résulte  ((lie  la  cou 
(liiile  à  tenir  et  le  recours  aux  exercices  res[)ira- 
toircs  sont  dill’éicnls  selon  ((ii’oii  a  alfaire  à  des 


EM  DES  KIIIMES  l.EC  lUl  ES  ET 

résultats.  Eu  |)rati(|uanl  la  i 


L-  droit  de  crain- 
ii’allàt  distendre 


raison  dans  l’insiiflisance  ventriculaire  droite).  et  la  forme  accentuéi 

A  la  suite  de  l’expiration  forcée,  le-  sujet  l'ait  n’en  est  (las  une  des 

une  profonde  inspiration  marquée  radiologique-  vue  et  a  joint  ses  doi 

ment  par  une  illumination  subite  du  hile  ;  à  ce  mo-  n’est  également  pas  1 

ment  la  pression  thoracique  étant  négative,  les  du  traitement, 
artères  pulii  onaires  vident  leur  contenu  dans  les 

artérioles  (  I  les  capillaires.  d"  llÈni.ES  de  coxi 

fj)  L’entrainement  resjiiratoire  produit  une  «Kg-  veineuse  au  couiis  i 
mentation  de  la  capacité  respiratoire  des  malades  stase  est  (leu  marqui 
qui,  [irogressivcment,  a|)prennent  à  mieux  res-  stationnaire  ou  n’augi 
(drer.  Ajirès  quel([ues  semaines  de  rééducation,  nostic  est  excellent, 
si  on  les  examine  à  l’écran,  la  clarté  pulmonaire  dans  le  traitement  d 
est  accrue,  l’expansion  thoraci(|ue  est  plus  im-  en  dehors  de  la  gros 
(lortante,  t  surtout  l’incursion  diaphragmali((ue  toni-cardiaque  est  coi 
augmeni'  et  peut  passer  de  5  mm.  à  à  et  cm.  on  recours  aux  prépa 
•']  Une  inlluence  favorable  sur  l'état  nerveux  et  pas  défendu  de  répété 
fonctionnel.  La  rééducation  respiratoire  exerce  au  spiroscope. 
une  action  favorable  indiscutable  sur  le  système  (fuand  la  stase  se  p 
nerveux,  et  les  malades  se  déclarent  améliorés  et  parallèlement  dilatati 

soulagés.  .Nous  ne  cherchons  pas  à  expliquer  lette  gauche,  la  ques 

celte  inlluence  et  à  invoquer  une  action  locale  ou  peulique  se  pose.  O: 
spéciale  sur  le  [dcxiis  cardiaque.  Il  nous  suffit  de  porté  à  interrompre 
noter  la  sensation  de  mieux-être  et  de  respira-  ces  signes  d’alarme,  qi 
lion  dégagée,  accusée  par  certains  malheureux  en  L’un  de  nous,  da 
proie  à  un  asthme  cardia((ue  rebelle.  d’établir  certaines 

5  Enfin,  le  malade  réédui(ué  persiste  dans  a|)proximativement, 

l’intervalle  des  séances  à  faire  de  temps  à  autre  lion,  on  peut  dire  si  ( 

de  grands  mouvements  respiratoires  qui  éva-  - 

Client  le  contenu  de  ses  veines  pulmonaires  et  1.  Uu-.  cil. 


la  forme  accentuée  et  permanente  de  la  stase 
;n  est  (las  une  des  moindres.  L’écran  qui  l’a 
e  et  a  joint  ses  données  aux  données  cliniques 
ist  également  pas  le  dernier  à  juger  des  effets 


li"  llEUl.ES  DE  CONDUITE  IIEl.ATTVES  A  LA  STASE 
VEINEUSE  AU  COUIIS  DE  LA  UliOSSESSE.  —  Si  la 
stase  est  (leu  marquée,  et  surtout  si  elle  reste 
stationnaire  ou  n’augmente  que  lentement,  le  pro¬ 
nostic  est  excellent.  On  se  comportera  comme 
dans  le  traitement  des  formes  légères  de  stase, 
en  dehors  de  la  grossesse.  L’abstention  de  tout 
toni-cardiaque  est  conseillée,  tout  au  plus  aura-t¬ 
on  recours  aux  préparations  calmantes,  et  il  n’est 
pas  défendu  de  répéter  les  exercices  respiratoires 
au  spiroscope. 

(liiand  la  stase  se  prononce  et  surtout  qu’il  y  a 
parallèlement  dilatation  considérable  de  l’oreil¬ 
lette  gauche,  la  question  de  l’avortement  théra¬ 
peutique  se  pose.  On  devra  être  d’autant  plus 
porté  à  interrompre  la  grossesse,  en  présence  de 
ces  signes  d’alarme,  que  celle-ci  est  moins  avancée. 

L’un  de  nous,  dans  sa  thèse  ',  s’est  efforcé 
d’établir  certaines  règles  d’a|)rès  lesquelles, 
a|)proximativement,  dès  le  début  de  la  gesta¬ 
tion,  on  peut  dire  si  celle-ci  sera  ou  non  tolérée. 
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et  qui  aident  à  décider  de  la  conduite  à  tenir. 

Quand  la  malade  atteint  le  terme  de  sa  gros¬ 
sesse  avec  une  stase  veineuse  prononcée,  c’est  le 
traitement  des  formes  graves  de  stase  veineuse 
qui  s’impose,  c’est-à-dire  les  interventions  cardio- 
circulatoires  énergiques  :  saignée,  injections  intra¬ 
veineuses  de  digitale  ou  d’ouabaïne  qui  permet¬ 
tront  à  l’accouchement  provoqué  d’être  tenté  sans 
trop  de  risques. 


PSYCHIATRIE  ET  CHIRURGIE 

Par  .William  Seaman  BAINBRIDQE 
Sc.  D.,  M.  D.,  C.M.  {de  New-York). 


Il  existe  actuellement  nombre  de  théories  tra¬ 
ditionnelles  prétendant  élucider  la  cause  détermi¬ 
nante  de  nombreuses  espèces  de  psychoses,  .le 
n’ai  pas  l’intention,  dans  la  présente  élude, 
d’ajouter  une  nouvelle  liste  de  facteurs  possibles 
à  ceux  qui  sont  déjà  signalés  comme  ayant  causé 
des  désordres  mentaux.  Je  veux,  d’abord,  insister 
sur  les  rapports  étroits  qui  existent  entre  cer¬ 
taines  psychonévroses,  et  prouver,  autant  que 
cela  se  peut,  que  l’intervention  chirurgicale,  en 
amendant  certaines  conditions  physiques  anor¬ 
males,  soulage  fréquemment  les  phénomènes 
mentaux,  au  point  de  les  faire  disparaître  parfois 
complètement.  En  second  lieu,  je  tiens  à  faire 
voir  l’importance  générale  qu’il  y  a  pour  le  mé¬ 
decin  et  le  chirurgien  à  envisager  le  rôle  que 
peut  jouer  l'esprit  pour  prévenir  ou  guérir  cer¬ 
taines  maladies,  et  la  nécessité  qui  s’impose  de' 
faire  appel  au  concours  du  psychiatre  dans  de 
nombreux  cas,  d’apparence  purement  physique. 

On  sait,  depuis  longtemps,  que  diverses  mani¬ 
festations  mentales  se  trouvent  associées  à  des 
troubles  physiques  ;  mais,  bien  que  le  fait  soit 
reconnu,  il  n’est  pas  rare  de  trouver  des  malades 
à  qui  l’on  attribue  un  état  mental  pathologique, 
alors  que  la  véritable  cause  de  leur  psychose 
réside  dans  un  état  physique  anormal.  En  exami¬ 
nant  chaque  cas,  il  est  donc  nécessaire  de  prendre 
toutes  les  précautions  indiquées  pour  établir  le 
diagnostic  avec  toute  la  précision  possible. 

Nous  devons,  en  effet,  considérer  ceci  : 

1“  Chaque  cas  mental  appartient,  avant  tout,  à 
un  être  humain,  sujet  à  tous  les  troubles  phy¬ 
siques  qui  peuvent  frapper  un  élément  de  la 
famille  humaine  mentalement  saine.  Ues  soins 
généraux  adéquats  (médicaux  et  chirurgicaux) 
apparaissent  comme  plus  essentiels  pour  le 
malade  de  personnalité  psychopathique  que  pour 
l’individu  de  mentalité  normale. 

2°  Il  est  également  vrai  que,  chez  tout  malade 
dont  l’état  physique  demande  une  intervention 
médicale  ou  chirurgicale,  on  peut,  concurremment, 
voir  se  développer  un  trouble  mental  qui  n'est 
autre  chose  qu’un  réflexe  des  phénomènes  phy¬ 
siques. 

3“  De  même,  chez  le  malade  atteint  de  véri¬ 
table  psychose,  l’état  mental  pathologique  a  pu 
se  développer  par  suite  d’un  état  physique  latent, 
qui  nécessitait  une  intervention  médicale  ou  chi- 
rrjrgicale. 

4°  L’aggravation  d’un  trouble  physique  peut 
être  due  à  l’apparition  d’un  élément  psychopa¬ 
thique  surajouté.  Alors,  la  guérison,  médicale  ou 
chirurgicale,  de  l’état  physique  est  capable  d’amé¬ 
liorer,  à  la  fois,  le  syndrome  physique  et  le 
syndrome  mental.  White  (  44'.  A.  )  assure  que 
beaucoup  de  cas,  jusqu’à  présent  considérés 
comme  constitutionnels,  ou  comme  héréditaires, 
sont  maintenant  démontrés  purement  individuels 
et  dus  à  des  causes  plus  ou  moins  évitables. 

L’esprit  et  le  corps  étant  des  organismes  inter¬ 
dépendants,  il  est  impossible  d’établir  quel  est  le 
point  précis  où  le  bien<étra  de  l’un  est  aiTecté  par 
le  bien-être  de  l'autre. 


Nous  avons  été  frappés,  cependant,  par  la  fré¬ 
quence  relative  avec  laquelle  nous  observons  des 
troubles  mentaux  en  relation  avec  des  foyers  par¬ 
ticuliers  d’infection  :  sinus,  dents,  amygdales, 
glande  tliyroïde,  intestins,  ovaires,  etc.  C’est 
pour  proclamer  la  coexistence  et  l’interdépen¬ 
dance  évidentes  de  ces  rnani  festations  physiques 
et  mentales  que  nous  présentons  les  cas  ci-après  : 

Des  réactions  mentales  bien  définies  sont  fré¬ 
quemment  liées  à  beaucoup  de  maladies  infec¬ 
tieuses  et  toxiques.  Des  symptômes  mentaux 
(excitation,  dépression,  hallucinations,  états  cata- 
toniques  )  sont  souvent  reconnus,  comme  prove¬ 
nant  de  typhoïde,  variole,  malaria,  influenza, 
empoisonnements  septiques,  et  peuvent  dispa¬ 
raître  avec  l’élimination  de  l’infection.  Menninger 
signale  la  relation  entre  les  désordres  mentaux  et 
l’influenza.  Il  dit  que  «  l’influenza  peut  causer, 
altérer  ou  modifier  une  psychose  ».  On  a  vu  une 
psychose  bien  caractérisée  disparaître  totalement 
à  la  suite  d’une  grave  attaque  de  grippe. 

Une  maladie  cardio.vasculaire  peut  être  accom¬ 
pagnée  d’hallucinations  et  de  confusion  mentale 
provenant  de  troubles  de  compensation.  Désinfec¬ 
tions  rénales  et  génito-urinaires  sont  liées,  comme 
nous  le  savons,  à  des  dérangements  mentaux  et 
l’élimination  des  foyers  d’infection  peut  fréquem¬ 
ment  rétablir,  chez  le  malade,  un  étal  mental 
physiologique. 

Un  certain  nombre  d’attaques  épileptiformes, 
dues  à  l’alcool,  au  plomb,  à  l’urémie,  à  l’indica- 
nurie,  etc.,  ne  sauraient  guère  être  différenciées 
de  l’épilepsie  essentielle  véritable. 

L’auteur  de  ces  lignes  a  rencontré,  dans  sa  pra¬ 
tique,  de  nombreux  cas  de  prétendue  hysléro- 
épilepsie,  en  relation  avec  les  phénomènes  mens¬ 
truels,  et  constaté  la  diminution  de  la  gravité  des 
attaques,  ainsi  que  de  leur  fréquence  (et  même 
leur  complète  disparition),  à  la  suite  d’un  redres¬ 
sement  utérin  ou  de  toute  autre  intervention  pel¬ 
vienne. 

Pendant  la  période  d’évolution  utérine,  il  est 
notoire  qu’une  personne,  constitutionnellement 
prédisposée,  ayant  échappé  à  une  psychose,  à  une  ) 
période  antérieure  de  sa  vie,  se  trouve  exposée  à 
présenter  de  la  dépression  ou  de  l'agitation  men¬ 
tales,  pendant  la  période  de  régression,  surtout 
quand  elle  éprouve  quelque  surmenage  cérébro- 
spinal,  ou  se  trouve  handicapée  par  un  état  toxé- 
mique  ([uelconque. 

Les  troubles  mentaux,  pendant  la  grossesse, 
sont  généralement  d’origine  toxique.  44'illiams 
dit  que  «  toutes  les  parties  de  l’organisme  mater¬ 
nel  réagissent,  plus  ou  moins,  sous  l’influence  de 
la  grossesse  ».  Dans  beaucoup  de  ces  cas,  on 
trouve  des  tares  héréditaires  chez  les  parents  ; 
d’autres  cas  sont  dus  à  un  état  physique  anormal 
pendant  la  grossesse.  La  plupart  dérivent  de 
facteurs  toxiques  caractérisés,  qui  ont  précédé  la 
psychose.  Au  cours  de  longues  études  des  «  psy¬ 
choses  chez  la  femme  enceinte  »,  Kilkpatrick  et 
Tiebout  n’ont  pas  rencontré  de  psychose  particu¬ 
lière  à  la  grossesse.  Toutes  celles  qui  se  pro¬ 
duisent  pendant  cette  période  sont  absolument  les 
mêmes  que  celles  qui  peuvent  se  manifester  à 
d’autres  époques.  Lorsque  l’infection  est  éliminée 
dans  ces  cas,  comme  dans  les  autres  toxémies, 
l’état  mental  normal  se  trouve  rétabli. 

Aujourd’hui  que  la  «  psychanalyse  »  a  acquis 
une  certaine  importance  dans  les  affaires  médi¬ 
cales,  nous  devons  admettre  l’influence  du  sexe 
sur  les  réactions  mentales,  même  dans  les  cas 
chirurgicaux.  Les  désirs  fonctionnels  insatisfaits, 
joints  à  l’épuisement  ou  à  un  élément  toxique, 
peuvent  former  des  combinaisons  morbides  d’où 
résulte  inévitablement  un  profond  trouble  mental. 

Le  freudisme  et  la  psychanalyse,  en  général, 
ont  été  si  abusivement  exploités,  qu’une  référence 
au  complexuB  sexuel  ne  reçoit  peut-être  pas  tou¬ 
jours  l'attention  qu’elle  mérite.  Cependant,  il  est 
évident  qu'un  complexus  sexuel  peut  se  trouver, 


comme  cause  accessoire  ou  essentielle  d’un  trouble 
mental,  ou  contribuer  à  maintenir  un  sujet  dans 
un  état  chirurgical  ou  mental.  Par  conséquent, 
lorsque  nous  envisageons  l’ablation  d’une  surface 
d’infection  ou  le  traitement  d’une  toxémie  au 
cours  d'un  état  mental,  nous  ne  devons  jamais 
oublier  que,  si  l’ablation  chirurgicale  du  siège  de 
l’infection  peut  rétablir  l’état  mental  normal  dans 
la  proportion  des  neuf  dixièmes,  l’élimination  du 
complexus  sexuel  ou  de  tout  autre  complexus,  s’il 
en  existe  (par  le  moyen  de  la  psychanalyse  ou  tout 
autre  procédé  psychique),  pourra  fournir  au  para- 
ticien  le  dernier  dixième  nécessaire  pour  (jue  la 
cure  soit  complète  et  radicale. 

Ma  première  observation  concerne  un  sujet 
capable  de  supporter  un  surmenage  mental  fortni- 
dable  sans  inconvénient.  Mais,  dès  qu’intervient 
un  élément  d’intoxication,  les  symptômes  les  plus 
caractéristiques  du  dérangement  mental  peuvent 
apparaître.  Inversement,  le  sujet  peut  continuer 
à  supporter  indéfiniment  un  état  chronique  de 
toxémie,  due  à  une  immunité  acquise  (ce  (jui  se 
voit  souvent  dans  les  cas  chroniipjcs)  ;  mais  une 
tension  mentale,  venant  s’y  ajouter,  peut  préci¬ 
piter  une  réaction  psychopathique. 

G.  J...,  45  ans,  marié,  deux  enfants,  officier 
supérieur  de  la  Marine  américaine,  ayant  servi 
à  bord  d’un  de  nos  plus  imi)ortants  lrans|)orts 
pendant  la  dernière  guerre,  était  fort,  menta¬ 
lement  et  j)hysiquement,  sans  (pi’on  pût  décou¬ 
vrir,  chez  lui,  aucune  tare  mentale  ou  névi'opa- 
thique. 

Soumis  à  une  tension  nerveuse  continue,  il 
constata  <(ue  l’influence  de  la  moindre  émotion 
lui  procurait  une  crise  s|iasmodii|'.e.  Bientôt,  son 
état  mental  devint  si  alarmant,  à  la  suite  d’une 
collision  en  mer.  que  le  cai)ilaine,  sur  l'avis  du 
médecin  du  bord,  le  consigmi  à  la  chambre  et  le 
soumit  à  une  surveillance  de  tous  les  instants.  La 
dépression  nerveuse  était  accom])agnéo  de  con¬ 
fusion  mentale  et  d’hallucinations. 

Un  examen  physique  attentif  révéla  divers 
abcès  alvéolaires  et  l’infection  des  sinus.  Le 
malade  fut  évacué  sur  un  hôpital  dès  que  le 
bateau  arriva  au  port.  Les  dents  furent  arrachées, 
et  les  sinus  drainés.  Aussitôt  que  ces  foyers  d’in¬ 
fection  furent  éliminés,  la  psychose,  qui  était 
évidemment  toxique,  disparut  lentement,  mais 
totalement.  Au  bout  de  ])lusieurs  mois,  le  patient 
quitta  l’hôpital  de  W  ashington,  D.  C,  guéri. 

Dans  la  production  de  certains  troubles  men¬ 
taux,  la  glande  thyroïde  joue  un  rôle  très  impor¬ 
tant.  Certains  états  mentaux,  sans  aucun  doute, 
résultent  d’un  cmi)oisonncnient  général,  dû  à 
l’exagération,  à  la  carence  ou  à  la  ])erver,sion  de 
la  fonction  thyroïde.  En  fait,  tous  les  malades 
soulTrant  de  thyroïdisme  présentent  un  é([uilibi'e 
nerveux  instable.  Les  cas  mentaux  accompagnés 
de  troubles  de  la  fonction  thyroïde  se  divisent, 
d’habitude,  en  deux  catégories  : 

1“  Ceux  accompagnés  de  sécrétion  défectueus<', 
myxœdème  et  crétinisme  ; 

2°  Ceux  accompagnés  d’hypersécrétion,  goitre 
toxique. 

En  même  temps  que  les  symptômes  ])hysiques 
de  myxœdème,  on  observe  fréquemment  un  état 
mental  de  stupidité,  d’indiflérencc  et  d’a])athie, 
qui  s’aggrave  jusqu’à  la  démence.  Peu  à  j)eu,  la 
mémoire  faiblit,  l’attention  et  la  volonté  dimi¬ 
nuent  et  l’association  des  idées  se  ralentit.  Par¬ 
fois,  apparaissent  une  certaine  excitation  et  de  la 
confusion  mentale. 

Dans  le  crétinisme,  on  constate  un  état  mental 
notoirement  anormal,  j)arallèlemei)l  aux  synq)- 
tômes  physiques.  L’état  mental  est  caractérisé 
par  l’absence  de  développement  intellectuel  et 
peut  aller  de  l’idiotie  complète  aux  degrés  infé¬ 
rieurs  de  l’imbécillité. 

Le  goitre  toxique  est  accompagné,  généra¬ 
lement,  do  sensations  de  frayeur  et  d’appréhen¬ 
sion,  parfois  d'hallucinations  visuelles  et  audU 
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tives,  (l’anxiété  et  d’agitation;  <]uelquefois  aussi 
de  distractions  ou  d’irritabilité  excessive.  Le 
degré  de  trouble  mental  varie  suivant  les  indi¬ 
vidus,  aussi  bien  que  suivant  les  dilTérentes 
[(hases  de  l’état  morbide.  Dans  ces  afl'ections 
thyroïdiennes,  il  ne  semble  ])as,  d’ailleurs,  qu’il 
existe  de  psychose  d’un  type  vraiment  spéci¬ 
fique. 

Des  cas  graves  de  thyroïdisme  aigu,  avec 
délire  actif,  sont  signalés  de  temps  en  temps, 
après  une  opération  prati(juée  sur  la  glande. 
\Vhite  dit  à  ce  sujet  :  «  Ces  cas  sont  dus,  j)eut- 
("•tre,  à  la  sécrétion  glandulaire  exprimée  en  mani¬ 
pulant  la  glande  et  subissant  une  absorption 
consécutive.  » 

On  remar([ue  un  soulagement  presque  immé¬ 
diat  de  l’état  mental,  après  les  opérations  sur  les 
goitres.  Cependant,  il  ne  faut  pas  s’attendre  à  ce 
(]ue  l’ablation  d’un  goitre  toxique,  dans  les  cas 
avancés  • —  bien  que  cette  opération  puisse  éli¬ 
miner  le  facteur  déterminant  —  réussisse  à  gué¬ 
rir  une  dégénération  mentale  déjà  établie. 

Dans  le  cas  suivant,  l’exérèse  des  diverses 
localisations  d’absor])tion  toxique  non  seulement 
soulagea  l’état  mental  du  malade,  mais  réduisit 
le  thyroïdisme,  au  point  (jue  le  goitre  disparut 
comjdètement. 

Il  va  sans  dire  qu’il  est  impossible  d’établir 
jdeinement  si  la  pathologie  mentale  était  le  résul¬ 
tat  direct  du  thyroïdisme  ou  due  à  une  associa¬ 
tion  de  facteurs  toxi(iues  combinés.  Quoi  qu’il  en 
soit,  rinterdé[)endance  des  toxémies  est  évidente. 
La  disparition  simultanée  du  goitre  et  des  trou¬ 
bles  mentaux  semblerait  indiquer  une  étroite 
corrélation  de  cause  à  effet. 

R.  .M...,  sexeféminiu,  28  ans,  trois  enfants,  lîiifance 
normale.  Menstruation  régulière. 

Le  2  Octobre  1925,  elle  me  consulta  pour  la  pre¬ 
mière  fois  pour  de  violents  maux  de  tête;  enflure 
du  cou,  extrême  nervosité.  Elle  me  déclara  qu’elle 
croyait  devenir  folle,  et  sa  famille  admit,  en  effet, 
que  tout  le  faisait  supposer.  La  personnalité  de  la 
malade  avait  complètement  changé. 

L’état  physique  montrait  des  amygdales  enflées  et 
cryptiques  et  un  léger  goitre.  Il  y  avait  un  faible 
murmure  systolique  à  la  base  du  cœur  et  un  trem¬ 
blement  intense.  L’utérus  était  grand,  rétroversé  et 
rétrofléchi.  Le  périnée  était  très  déchiré,  et  il  y  avait 
un  commencement  marqué  de  procidence. 

Le  14  Octobre  1925,  on  enleva  les  deux  amygdales 
et  les  végétations  adénoïdes.  Le  25  Octobre  1925,  on 
pratiqua  la  laparotomie  et  l’opération  de  redresse¬ 
ment,  par  suture  de  l’utérus  et  ablation  des  adhé¬ 
rences  rencontrées  entre  le  rectum,  l’utérus  et  le 
ligament  large.  L’appendice,  qui  était  oblitéré  et 
rempli  de  matière  fécale,  fut  enlevé. 

Le  25  Novembre  1925,  le  goitre  avait  à  peu  près 
disparu.  I,es  symptcïmes  nerveux  étaient  réduits  au 
minimum.  Le  15  Novembre  1926,  la  malade  était 
tout  à  fait  rétablie.  Le  goitre  n’existait  plus.  Elle  est 
à  présent  (.Vvril  192")  dans  un  état  physique  et  men¬ 
tal  absolument  normal. 

Il  est  aujotird’liui  absolument  établi  qu’il  existe 
un  rap|)ort  étroit  entre  les  infections  génitales  et 
certaines  affections  mentales.  La  syphilis  est 
reconnue  jtartout  comme  étant  une  cause  de 
parésie;  quant  aux  rapports  entre  la  syphilis  et 
les  états  mentaux,  ils  ne  seront  pas  du  ressort  de 
cette  étude.  L’endométrite  est  un  état  généra¬ 
lement  responsable  de  sympttmies  mentaux.  Dans 
(juelques  cas,  une  [tsychose  caractérisée  a  disparu 
à  la  suite  d’un  curettage.  Dans  les  maladies  ova¬ 
riennes,'  les  réactions  mentales  peuvent  être  très 
prononcées.  Chez  les  psychopathes  dont  les  ovaires 
sont  en  mauvais  état,  il  faut  envisager  deux  alter¬ 
natives  extrêmement  différentes  quant  à  l’oppor¬ 
tunité  d’une  ovariotomie.  Bien  que,  d’une  part, 
il  soit  hors  de  doute  que  l’ablation  du  tissu  ova¬ 
rien  infecté  peut  réussir  à  rétablir  l’état  normal, 
chez  un  sujet  atteint  de  psychose,  d’autre  part, 
il  est  urgent  de  songer  à  la  valeur  de  la  sécrétion 
ovarienne,  pour  le  maintien  de  l’équilibre  mental 
de  la  patiente.  L'ablation  brutaie  des  ovaires, 


chez  une  femme  qui  n’a  pas  encore  atteint  l’âge 
de  la  ménopause  (surtout  sans  la  substitution 
adjuvante  de  nutriment  ovarien),  peut  représenter 
une  intervention  dangereuse.  Bien  que  la  maladie 
puisse  nécessiter  l’ablation  chirurgicale  des  deux 
ovaires,  la  réimjdantation  d’un  petit  morceau  de 
tissu  autogène  sain  (s’il  est  possible  d’en  obtenir), 
ou  la  transjdantation  d’un  grefl’on  de  tissu  ovarien 
homogène,  seridjlent,  fréquemment,  présenter 
une  valeur  thérapeutique  particulière.  Le  rôle 
joué  par  les  organes  de  la  reproduction  dans  le 
maintien  de  l’équilibre  mental  ne  saurait  évidem¬ 
ment  être  fixé  avec  une  rigueur  scientifique;  mais 
les  rapports  définis  entre  la  fonction  ovarienne  et 
l’équilibre  mental,  admis  par  les  endocrinolo- 
ges  les  plus  réfléchis,  se  trouvent  confirmés, 
(lans  une  large  mesure,  par  les  observations 
gynécologiques  mentionnées  ci-dessous. 

IL  S...,  sexe  féminin,  42  ans,  mariée,  3  enfants. 

La  mère  de  celte  malade  était  folle.  En  1907,  le 
sujet  tomba  dans  un  état  mental  qui,  au  rapport  de 
sa  famille,  disparut  après  quelques  mois.  En  1913, 
elle  subit  une  rechute  et  son  état  morbide  dura  quatre 
ans.  A  son  rétablissement,  elle  fut  considérée  comme 
parfaitement  normale  pendant  cinq  ans. 

En  Novembre  1922,  au  cours  d’une  représentation 
théâtrale,  le  sujet  présenta  de  l’agitation  et  des 
symptômes  mentaux  qui  la  firent  admettre  à  l’hôpital 
de  Manhattan  le  5  Décembre  1922.  Diagnostic  :  folie 
avec  manie  et  état  de  dépression. 

A  l’examen  physique,  on  découvrit  que  l’utérus 
était  agrandi  jusqu’au  niveau  du  nombril.  La  malade 
déclara  que,  depuis  des  années,  elle  portait  un  pes- 
saire  en  fil  métallique  pour  éviter  la  conception. 

La  laparotomie  fut  pratiquée  le  26  Avril  1923. 
L’utérus  était  rempli  d’une  masse  lipomateuse,  au 
centre  de  laquelle  on  retrouva  le  pessaire.  On  pra¬ 
tiqua  l’hystérectomic. 

Un  progrès  mental  fut  noté  dans  les  cinq  mois  qni 
suivirent,  et  l’état  de  la  malade  continua  à  s’amé¬ 
liorer  jusqu’en  Septembre  1924,  où  on  Ini  laissa  une 
certaine  liberté.  Elle  quitta  l’hôpital  le  12  Mars  1925, 
guérie.  Le  1“''  Avril  1927,  elle  était  signalée  en  par- 

Observation  résumée  par  le  D''  IL  G.  Wearne,  du 
service  du  D''  Bainbridge.  (Medical  Press  and  Cir- 
cular,  16  Avril  1927.) 

L’organe  de  beaucoup  le  plus  significatif,  dans 
le  corps  Ituinain,  pour  l’absorption  des  toxines 
est  sans  doute  le  tube  intestinal.  Fréquemment, 
par  rétention  de  matières  fécales,  il  se  produit 
une  alïsorption  cliimique  ou  bactérienne  tout  à 
fait  anormale,  et  l’un  des  premiers  résultats  de 
celte  intoxication  affecte  le  système  nerveux.  I^a 
toxémie  alimentaire  est  reconnue  généralement 
comme  l’un  des  facteurs  primordiaux,  dans  le  dé¬ 
veloppement  d’états  comme  la  neurasthénie,  les 
attatjues  épileptiformes,  la  névrite,  etc... 

Pour  expliquer  celle  stase  des  intestins,  abou¬ 
tissant,  fréquemment,  à  l’aulo-intoxication  du 
patient.  Sir  Arbulhnot  Lane,  de  Londres,  a  pré¬ 
senté  une  théorie  très  intéressante,  d’après  la¬ 
quelle  les  relations  mécaniques  du  système  ali¬ 
mentaire,  et  particulièrement  du  gros  intestin, 
se  trouvent  modifiées,  par  suite  de  la  position 
debout  adoptée  par  l’homme,  position  qui  en¬ 
traîne  une  tendance  à  l’entéroptose  générale  et 
j)ersistante.  La  nature  s’applique  à  soulager 
l’effort  provoqué  par  cette  enléroptose  et  la  ten¬ 
sion  exercée  sur  l’intestin  déplacé  est  contre¬ 
balancée  par  une  hypertrophie  de  ses  soutiens 
membraneux.  Chez  quelques  sujets,  le  résultat  du 
délai  anormal  dans  le  passage  du  contenu  intes¬ 
tinal  —  stase  intestinale  —  peut  être  le  seul  fac¬ 
teur  responsable  de  la  pathologie  mentale.  Cet 
état  de  stase  intestinale  peut  être  soulagé,  à  ses 
débuts,  par  de  petites  interventions  chirurgi¬ 
cales,  telles  que  l’incision  des  adhérences,  la 
remise  en  place  des  viscères  déviés,  la  suppression 
des  coudures,  etc...  Cependant,  il  y  a  de  nom¬ 
breux  exemples  de  cas  avancés,  négligés  depuis 
des  années  et  réclamant  des  opérations  plus  radi¬ 
cales.  C'est  après  avoir  soignéusement  étudié,  au 


préalable,  chacun  des  cas,  d’après  les  données 
fournies  par  l’examen  sur  la  table  d’opération, 
que  l’on  pourra  préciser  le  meilleur  procédé  opé¬ 
ratoire,  pour  chaque  cas  individuel. 

Dans  quelques-uns  de  ces  cas,  la  répercussion 
sur  l’état  mental,  à  la  suite  de  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  sur  le  tube  intestinal,  est  extraordi¬ 
naire.  Grâce  au  soulagement  apporté  dans  les 
nœuds  ou  les  angulations  de  l’intestin,  il  s’établit 
un  libre  drainage  du  tube  intestinal;  les  symptômes 
d’auto-intoxication  disparaissent;  la  vigueur  phy¬ 
sique  se  relève  et  l’étal  mental  redevient  normal. 
Dans  les  cas  cités  ci-après,  l’étroit  rapport  entre 
la  stase  intestinale  et  le  trouble  mental  est  claire¬ 
ment  indiqué,  et  le  soulagement  apporté  à  un 
état  mental  anormal  par  la  correction  chirurgi¬ 
cale  de  la  pathologie  intestinale  est  nettement 
démontré. 

G.  C...,  48  ans.  mariée,  sans  enfants. 

La  malade  avait  éprouvé  une  série  de  crises  ner¬ 
veuses.  Elle  se  plaignait  d’irritabilité  extrême,  de 
nervosité,  d’insomnies  et  de  constipation,  qui  du¬ 
raient  depuis  plusieurs  années.  A  trois  reprises,  elle 
avait  été  mise  en  observation  pendant  quelques 
semaines,  à  l’hôpital,  à  cause  de  sa  constipation  opi- 

L’examen  du  10  Décembre  1925  montra  une  glande 
tliyroïde  atrophiée,  les  deux  seins  hypertrophiés, 
l’intestin  rempli  de  gaz,  le  côlon  pelvien  très  sensi¬ 
ble,  surtout  aux  environs  du  rectum.  L’opération 

A  la  suite  de  cet  examen,  la  malade  fut  persuadée 
par  (les  amis  d’essayer  à  nouveau  un  traitement  mé¬ 
dical.  Trois  semaines  d’hôpital,  avec  régime  végéta¬ 
rien  et  irrigations  du  côlon,  ne  produisirent  aucune 
amélioration  sensible.  Le  malade,  en  conséquence, 
se  décida  à  l’opération,  qui  fut  faite  le  23  Janvier 
1926. 

On  découvrit  une  slricture  embrassant  le  duodé¬ 
num  ;  elle  parlait  de  la  base  de  la  vésicule  biliaire  et 
allait  jusqu’à  l’épiploon  gastro-colique.  Elle  fut  cou¬ 
pée  en  deux  iransversalement  et  les  surfaces  cruen- 
tées  furent  rentrées  en  dedans  longitudinalement. 
L’appendice,  épaissi,  noué,  et  procident,  fut  enlevé. 

l.'n  grand  diverticule,  de  la  grosseur  d’un  œuf  de 
poule,  à  l’extrémité  extérieure  du  cæcum,  fut  replié 
longitudinalement  et  ancré  à  la  circonvolution  pos¬ 
téro-latérale.  Le  dernier  nœud  était  accentué  d’une 
façon  marquée.  Les  brides  furent  coupées  transver¬ 
salement;  les  surfaces  à  vif  furent  rentrées  longitu¬ 
dinalement,  afin  de  soulager  le  diverticule  et  de  cor¬ 
riger  la  nodosité. 

I.a  malade  dut  subir  une  convalescence  prolongée, 
due  à  sou  étal  gravement  débilité.  Mais,  au  bout  de 
quelques  semaines,  elle  commença  à  montrer  des 
signes  d’amélioration  marquée,  qui  s’accentua  de 
plus  en  plus. 

Le  7  h’évrier  1926,  la  malade  fut  soumise  à  un 
nouvel  examen.  La  constipation  avait  entièrement 
disparu,  de  même  que  les  symptômes  de  nervosité. 
Elle  est  maintenant  alerte  mentalement,  se  sent  bien 
physiquement  et,  pour  la  première  fois  depuis  de 
nombreuses  années,  est  devenue  capable  de  travail 
régulier. 

Le  l''"'  Avril  1927,  elle  était  en  parfaite  santé. 

D.  Y...,  07  ans,  marié,  3  enfants. 

Ce,  malade,  qui  avait  de  la  constipation  opiniâtre 
depuis  quinze  ans,  était,  par  ailleurs,  en  assez  bonne 
santé. 

En  1919,  pendant  qu’il  était  en  Europe,  il  com¬ 
mença  à  avoir  des  douleurs  épigastriques  très  vio¬ 
lentes.  Ces  accès  continuèrent,  par  intervalles,  et  en 
six  mois  le  patient  perdit  40  livres.  Une  dizaine  de 
crises  furent  assez  douloureuses  pour  nécessiter 
l’emploi  de  la  morphine.  La  diète,  les  irrigations  et 
les  autres  moyens  thérapeutiques  n’ayant  fourni 
qu’un  effet  temporaire,  on  conseilla  une  opération. 

Elle  lut  pratiquée  en  Novembre  1923.  La  vésicule 
biliaire  était  étroitement  liée  par  des  adhérences  au 
duodénum.  11  y  avait  quelques  calculs,  dont  certains 
étaient  profondément  logés  dans  la  paroi  du  duodé¬ 
num.  Au  point  où  la  vésicule  biliaire  était  attachée, 
s’étendait  un  profond  ulcère,  sans  induration,  qui  fut 
cautérisé  et  rentré  dans  la  plaie  opératoire. 

La  vésicule  biliaire  fut  enlevée  et  les  adhérences 
décollées. 

Quatre  jours  après  l’opération,  la  température,  le 
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pouls  et  l’état  général  étant  satisfaisants,  le  malade 
eut  le  délire,  avec  hallucinations. 

Un  psychiatre  fut  appelé. 

Il  diagnostiqua  une  psychose  post-opératoire,  avec 
délire,  provenant  directement  de  ce  qu’on  avait  im¬ 
posé  le  choc  opératoire  à  un  système  nerveux  déjà 
instahilisé  par  l’absorption  de  toxines  provenant  du 
tube  alimentaire. 

La  convalescence  fut  longue  ;  mais,  à  la  fin,  l’étal 
du  malade  redevint  normal,  mentalement  et  physi¬ 
quement. 

Kn  Avril  1927,  le  patient  est  en  parfaite  santé. 


M.  Henry  A.  Gotton,  dans  une  communication 
intitulée  :  «  Le  rapport  entre  l’infection  locale  et 
la  maladie  mentale  »,  signale  l’efficacité  de  l’abla¬ 
tion  des  centres  d’infection,  comme  partie  de 
traitement  ordinaire  dans  tou  s  les  cas  mentaux. 
Il  déclare  qu’en  1918-19,  au  New  Jersey  State 
Hospital,  les  résultats  suivants  ont  été  obte- 


On  avait  admis  ''lOO  cas,  classifiés  «  groupe 
fonctionnel  »,  comprenant  la  folie  avec  dépression 
et  manie,  le  délire  toxique  et  la  démence  précoce. 
Au  bout  de  l’année,  il  ne  restait  plus  que  130  ma¬ 
lades  de  ce  groupe  à  l’hôpital.  270  avaient  été 
évacués. 

Six  mois  après,  30  étaient  encore  libérés,  et 
trois  mois  plus  tard,  il  ne  restait  plus  que  00  ma¬ 
lades  sur  les  400  entrés  à  l’origine.  Un  nouvel 
examen  de  ces  GO  cas  révéla  qu’une  grande  pro¬ 
portion  de  ceux-ci  avaient  des  lésions  intesti¬ 
nales  caractérisées. 

Chez  tous  les  malades,  on  examina  toutes  les 
sources  possibles  d’absorption  toxique,  dents, 
amygdales,  mastoïde,  sinus,  parties  génitales, 
intestins,  etc...  On  pratiqua  les  réactions  com¬ 
plémentaires  de  fixation  du  sang  pour  le  groupe 
des  streptocoques  et  le  bacille  du  côlon.  La  réac¬ 
tion  de  Wassermann  fut  aussi  instituée  comme 
mesure  générale. 

Les  résultats  signalés  dans  les  cas  suivants 
parlent  sans  nécessité  de  commentaires. 

M.  Kirby,  du  Manhattan  State  Hospital,  consi¬ 
dère  toutefois  comme  téméraire  la  généralisation 
deM.  Gotton,  d’après  laquelle  tous  les  troubles 
mentaux  sont  dus  à  la  toxémie  bactérienne. 

i(  La  conception  qu’a  M.  Gotton,  écrit-il,  de 
l’étiologie  spécifique  d’une  toxine  bactérienne, 
néglige  pratiquement  tous  les  cléments  formant 
la  base  de  la  conception  biologique  moderne  con¬ 
cernant  les  troubles  fonctionnels  nerveux  et  men¬ 
taux.  Cette  généralisation  est  certainement  con¬ 
traire  à  tout  ce  que  nous  avons  appris  en  étudiant 
les  antécédents,  la  constitution,  les  facteurs  émo¬ 
tionnels  et  les  autres  élémentsayant  des  rapjmrts 
évidents  avec  le  développement  des  troubles 


mentaux. 

«  Nul  ne  niera  que  la  toxémie,  l’infection  et  les 
autres  états  physiques  ne  soient  souvent  des  fac¬ 
teurs  capables  de  précipiter  une  crise  nerveuse  et 
mentale  :  il  existe  de  nombreux  cas  dans  lesquels 
on  peut  prouver  la  présence  de  ces  facteurs.  H 
est  encore  d’autres  cas  dans  lesquels  les  infec¬ 
tions,  si  elles  existent,  sont  subsidiaires  à  d’au¬ 
tres  causes.  Gela  nous  explique  pourquoi  leur  éli¬ 
mination  n’entraîne  pas  le  rétablissement  de  la 
santé  du  patient.  » 

Ici,  les  conclusions  des  deux  éminents  psy¬ 
chiatres  dill'èrent.  L’expérience  de  l’auteur  de  ces 
lignes  l’autorise  à  croire  qu’il  existe  un  moyen 
terme,  pour  beaucoup  de  ces  cas  mentaux.  Il  faut 
aussi  considérer  le  problème  de  la  difficulté  qu'il 
y  a  à  diagnostiquer  et  à  classer  spécifiquement  tel 
ou  tel  étal  mental.  11  est  souvent  très  difficile  de 
différencier  des  états  à  leurs  phases  premières. 
Sans  aller  jusqu’à  dire  qu’une  psychose  de  dété¬ 
rioration  peut  être  corrigée  jusqu’à  complet  réta¬ 
blissement  de  l’état  normal,  je  crois  qu’il  y  a 
beaucoup  d’états  mentaux  qui,  diagnostiqués  et 
traités  au  début,  peuvent  être  sérieusement  sou¬ 
lagés  et  parfois  guéris  par  l’élimination  des 


causes,  primaires  ou  accessoires,  et  particulière- 
metit  de  l’auto-intoxication. 

Une  des  contributions  importantes  à  l’étude  des 
maladies  mentales  est  celle  de  J.  G.  Porter  Phil¬ 
lips  dont  l’article  sur  «  Le  traitement  des  désor¬ 
dres  mentaux  à  leur  début  »  parut  dans  The 
Lancet  en  1923.  Gomme  l’indique  le  titre,  l’ar¬ 
ticle  montre  la  nécessité  de  diagnostiquer  un  état 
mental,  avant  qu’ait  lieu  la  détérioration,  c’est-à- 
dire  aussitôt  que  possible,  et  d’établir  le  traite¬ 
ment  avant  que  ne  soient  indiquées  des  mesures 
radicales.  M.  Phillips  dit  notamment  :  «  Le  dé¬ 
sordre  mental  à  son  début  (comme  la  plupart  des 
psychologues  le  comprennent)  est  un  état  d’esprit 
qui,  la  plupart  du  temps,  peut  permettre  à  un  indi¬ 
vidu  de  s’adapter  à  son  milieu  et  de  suivre  ses 
tendances  sans  jamais  atteindre  le  stade  où  l’éti¬ 
quette  médico-légale  à' aliénation  mentale  puisse 
être  appliquée  à  son  cas.  Le  problème  qui  s’èst 
posé  pour  les  commotionnés  de  guerre  a  fait  de 
l’étude  du  traitement,  à  leurs  débuts,  de  la  névrose 
et  de  la  psychose,  une  question  de  première  im¬ 
portance. 

Si  les  violentes  commotions  causées  par  la 
guerre  ont  provoqué  une  incapacité  complète 
d’alfronter  la  réalité,  et  si,  au  moyen  de  soins  ap¬ 
propriés,  de  suggestion  et  de  traitement  spécial,  on 
a  pu  rétablir  l’équilibre  mental  et  moral,  il  n’y  a 
pas  de  raison  pour  que  des  civils,  harcelés  et 
accablés  par  leur  milieu  social,  ne  tirent  pas  le 
meme  bénéfice  d’un  traitement  et  de  soins  analogues. 
Les  névroses,  les  psychonévroses  et  les  psychoses 
ont  toutes  des  origines  communes  à  la  base,  aussi 
bien  chez  les  soldats  que  chez  les  civils,  qu’elles 
soient  dues  à  Une  commotion,  à  un  manque  d’adap¬ 
tation  ou  à  un  état  physique  particulier. 

Sans  entrer  dans  une  discussion  étiologique 
sur  les  désordres  mentaux,  il  y  a  certains  faits 
sur  lesquels  il  est  nécessaire  d’insister,  pour  bien 
établir  notre  position  concernant  les  relations 
entre  les  centres  toxiques  du  corps  humain  et 
certains  types  de  psychoses.  D’abord,  tout  en  ad¬ 
mettant  que,  chez  beaucoup  d’aliénés,  existe  une 
prédisposition,  une  infériorité  constitutionnelle, 
il  est  vrai,  néanmoins,  que  c'est  plus  souvent  une 
combinaison  de  causes  pluh'it  qu’un  facteur  unitjue 
([ui  produit  le  résultat  final,  dans  beaucoup  d’états 
psychopathiques.  La  «  paille  »  (|ui  s’ajoute  pour 
j)roduire  la  psychose  peut  être  simplement  un 
changement  de  milieu,  une  gêne  économique  sup¬ 
plémentaire  ou  l’un  des  mille  éléments  impor¬ 
tants  ou  insignifiants  qui  entrent  dans  le  pro¬ 
blème  de  la  vie  quotidienne. 

Si  aucune  auto-intoxication  ne  s’y  ajoute,  l’in¬ 
dividu  normal,  ou  même  potentiellement  psycho¬ 
pathique,  pourrait  supporter  un  surcroît  de 
fardeau,  perte  de  situation  ou  autre,  sans  alfaisse- 
ment  mental.  Handicapé,  cependant,  par  les  effets 
autotoxiques  d’un  état  alfeclant  l’intestin,  la 
vésicule  biliaire,  la  glande  thyroïde  ou  quehjue 
autre  organe,  il  succombe  mentalement  au  nouvel 
effort  physique  qui  lui  est  imposé. 

Ainsi,  un  état  physique  anormal  peut  être  une 
cause,  contributive  ou  essentielle,  de  psychopa¬ 
thie.  Ge  qui  est  certain,  en  tout  cas,  c’est  qu’aucun 
état  mental,  normal  ou  anormal,  n’est  amélioré 
par  une  incapacité  ])hysique.  Puisque  l’individu 
mentalement  normal,  d’aujourd’hui,  peut  devenir 
l’aliéné  de  demain,  la  nécessité  s’impose,  impéra¬ 
tivement,  au  psychiatre  et  au  chirurgien,  de  tra¬ 
vailler  en  collaboration,  afin  qu’aucun  état 
anormal,  mental  ou  physique,  ne  puisse  être 
négligé  pour  le  traitement. 

Les  points  possibles  d’absorption  toxique  dans 
le  corps  humain  sont  nombreux.  Ghacun  d’entre 
eux  peut  être  le  siège  originel  d’une  intoxication 
générale  (accompagnée,  peut-être,  d’une  modifi¬ 
cation  mentale  parallèle).  Les  lésions  sexuelles, 
l’inflammation  génitale,  le  goitre  toxique,  les 
amygdales  cryptiques,  les  états  pathologiques 
des  reins,  des  sinus,  de  la  vésicule  biliaire  on  de 


l’appendice  peuvent  servir  de  point  de  départ  à 
diverses  infections,  d’où  naîtra  une  psychose. 
Dans  n’importe  lequel  de  nos  organes,  peut  se 
produire  l'absorption  d’une  dose  de  toxines  né¬ 
cessaire  et  suffisante  pour  changer  un  étal  mental 
latent  en  un  état  psychopathique  caractérisé,  ou 
pour  faire  tomber  un  état  mental  normal  au-des¬ 
sous  du  niveau  nécessaire  à  la  santé  de  l’être 
humain  bien  équilibré. 

Ll  si  l’arrière-plan  physicjue,  dans  ses  rapports 
avec  l’état  mental,  est  important,  l’arrière-plan 
mental  en  rapport  avec  l’état  physique  ne  l’est 
pas  moins.  Gombien  de  fois  avons-nons  permis  à 
un  cas  chirurgical  de  devenir  aussi  un  cas  neuro- 
psychopathique  (ou  même  franchement  psveho- 
paihique),  avant  d’avoir  eu  le  temps  d’appeler  en 
consultation  le  psychiatre':’  Allibutt  écrit  ceci  : 
«  Fièvre  typhoïde,  angine  de  poitrine,  leucocy- 
Ihémie  spléno-médullaire,  tout  cela  n’existe  pas; 
ce  qui  existe,  c  est  W^ilkinson,  Johnson  et  ’Oliomp- 
son,  des  hommes  qui,  selon  leur  genre,  sont 
aflligés  de  manière  différente,  mais  dans  des 
limites  telles  de  similarité,  qu’elles  permettent  de 
les  classer  ensemble  et  de  nous  former  d’eux  une 
idée  générale.  » 

Ici,  nous  faisons  erreur  I  Un  état  mental  anor¬ 
mal  Il  est  pas  une  entité  morbide,  la  psvehose  n’a 
guère  une  existence  indépendante.  C’est  la  somme 
de  conditions  diverses,  résultant  d’une  grande 
variété  de  causes.  L’aliénation  mentale  n’est  pas 
une  maladie,  (/est  pluti'it  un  groupement  d’un 
grand  nombre  d’états  pathogènes. 

hite  écrit  :  «  Le  but  de  la  psychiatrie  n’est 
plus  de  trouver  une  cellule  nerveuse  malade  ou 
de  diagnosti(|uer  ferme  un  état  donné,  à  un  mo¬ 
ment  donné.  Four  comprendre  la  psychiatrie, 
nous  devons  étudier  l’individu,  non  seulement 
dans  ses  origines  et  son  développement,  mais 
dans  la  fayon  dont  il  s’est  adapté  aux  conditions 
vitales.  Les  causes  occasionnelles  des  troubles 
mentaux  sont  légion  et  le  t3’pe  de  pathologie  men¬ 
tale  dans  l’individu  peut  changer  presque  indéfi¬ 
niment. 

Les  pages  qui  précèdent  ont  montré,  je  pense, 
l’importance  du  rôle  que  la  chirurgie  peut  jouer 
dans  la  thérapeutique  mentale.  D’égale  impor¬ 
tance  est  le  rôle  que  peut  jouer  la  psychiatrie  en 
médecine  et  en  chirurgie.  11  y  a  vingt-cinq  ans, 
mon  vieux  maître  et  ami,  le  jirolesseur  M.  Allan 
Starr  (du  (.ollege  ot  Fhysicians  and  Surgeons 
of  New-ù  orkl,  déclara  que  l’étude  de  la  neuro¬ 
logie  prenait  énormément  de  temps,  mais  que  le 
protocole  des  maladies  mentales  pouvait  être 
enseigné  adéquatement  en  cinq  conférences  ! 

Du  point  de  vue  pathologi(|ue,  il  est  nécessaire 
de  se  rendre  compte  que  nous  avons  affaire  à  des 
l'éactions  humaines  complexes,  qui  mettent  en 
cause  la  personnalité  totale  et  qui,  nécessaire¬ 
ment,  doivent  avoir  un  paysage  mental,  en  même 
temps  qu'un  paysage  physique.  Ges  réactions  ne 
sont  pas  dues  à  des  causes  spécifiques  et  leurs 
manifestations  ne  sont  pas  explicables  par  un 
seul  facteur. 

Chez  l'individu  sensibilisé,  un  traumatisme 
mental,  émotionnel,  je  suppose,  dans  certains 
mécanismes  biologiques,  créera  un  trouble  pro¬ 
fond  de  la  circulation,  de  la  digestion,  etc.,  au.ssi 
promptement  que  la  proteine  pourra  causer  une 
perturbation  dans  les  autres  mécanismes  biolo- 
gi(|ues  de  l'individu. 

Une  crainte,  une  illusion  morbide  représente, 
de  la  part  de  l’organisme,  un  effort  de  réaction 
pour  se  défendre  contre  certaines  situations, 
certaines  idées  ou  aspirations,  exactement  comme 
rinllammation  nous  représente  un  effort  défensif 
de  la  part  de  l’organisme  contre  des  dangers  d’un 
autre  genre. 

Ghez  les  personnes  instables  ou  émotionnelle¬ 
ment  sensibilisé<‘s,  un  désoi'dre  fonctionnel  ner- 
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variées,  où  généralement  des  facteurs  à  la  fois 
mentaux  et  physiques  sont  en  cause.  Certaines 
personnes  réagissent  rapidement,  par  du  délire, 
contre  une  maladie  infectieuse.  Chez  d'autres 
individus,  les  troubles  physiques,  tels  que  la 
septicémie,  la  toxémie,  la  fatigue,  etc.,  donneront 
rapidement  naissance  à  un  état  névropathique. 
Dans  beaucoup  de  ces  cas,  il  faut  une  étude  très 
attentive  pour  déterminer  si  les  symptômes  gas¬ 
tro-intestinaux,  cardio-vasculaires  ou  autres  sont 
dus  à  des  lésions  organiques,  ou  s’ils  ne  sont  pas 
déterminés  par  des  conllits  émotionnels,  des 
désirs  refoulés,  des  appétits  insatisfaits,  etc. 
Dans  de  nombreux  cas,  le  tableau  clinique  est  le 
résultat  d’une  combinaison  de  facteurs  à  la  fois 
physiques  et  psychiques  et  c’est  seulement  en 
considérant  les  deux  aspects  qu’on  peut  trouver 
le  traitement  efficace,  pour  ces  troubles  fonction¬ 
nels  nerveux  et  mentaux.  » 

On  voit  qu’un  large  champ  de  coopération 
s’oll’re  au  j)sychiatre  et  au  chirurgien.  Le  1)’'  Kirby 


déclare  que,  dans  la  pratique,  en  dehors  des 
hôpitaux  et  des  cliniques,  ce  n’est  malheureuse¬ 
ment  pas  la  coutume  des  chirurgiens  ou  des  mé¬ 
decins  pour  maladies  internes  de  donner  aux 
facteurs  psychiques  la  considération  qu’ils  méri¬ 
tent.  Beaucoup  de  malades  de  type  psychique  ne 
sont  pas  admis  dans  les  institutions  d’Etat,  parce 
qu’on  ne  doute  pas  qu’ils  ne  soient  sains  d’esprit, 
bien  qu’ils  souffrent,  en  réalité,  d’un  état  mental 
latent.  On  les  rencontre,  en  grand  nombre,  dans 
la  pratique  particulière,  où  ils  sont  catalogués 
comme  des  personnalités  nerveuses  ou  instables, 
hypocondriaques,  neurasthéniques,  psychonévro¬ 
pathes,  ou  ressortissant  à  divers  types  psychopa¬ 
thiques.  Ils  viennent,  généralement,  au  médecin, 
avec  le  trouble  mental  latent,  caché  sous  différents 
symptômes  physiques,  surtout  d’origine  cardio¬ 
vasculaire,  gastro-intestinal  ou  génito-urinaire. 

■  La  première  mesure  à  prendre  est  d’éliminer 
l’état  local  ;  mais  le  chirurgien  doit  se  rendre 
compte  que,  s’il  ne  reconnaît  pas  aussi  l’aspect 


psychique  du  cas,  les  réparations  pelviennes,  la 
suppression  des  infections,  la  correction  des 
déplacements  seront  souvent  impuissantes  à  faire 
disparaître  totalement  les  symptômes.  Il  faut 
encore  avoir  affaire  à  la  personnalité  hypersen¬ 
sible,  instable,  mal  ajustée  ;  un  examen  psycho¬ 
logique,  avec  les  mesures  thérapeutiques  corréla¬ 
tives,  constituera  la  base  la  plus  importante  du 
traitement. 

Pour  terminer,  puis-je  paraphraser  une  remar¬ 
que  favorite  du  professeur  William  James  ?  «  Il  y 
a  très  peu  de  différence  entre  l’état  d’un  homme 
sain  d’esprit  (sanity)  et  l’aliénation  mentale  (insa- 
nity),  mais  le  peu  qu’il  y  a  est  tout  à  fait  impor¬ 
tant.  » 

Quelquefois,  la  différence  entre  ces  deux  états 
repose  uniquement  sur  une  intervention  chirur¬ 
gicale,  l’ablation  de  lésions  pelviennes  ou  intesti¬ 
nales,  l'élimination  de  facteurs  toxiques  et  de 
fatigue,  ou  un  ajustement  rationnel  de  certaines 
déviations. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  LYON 
(1929) 

Paul  Lagèze.  Sciatiques  et  inültrats  cellulalgi- 
ques  {Caniugli,  éditeur,  Lyon).  —  Rien  n’est  plus 
banal  en  clinique  que  la  «  sciatique  »,  terme  commode 
qui  correspond  à  une  série  d’affections  vraisembla¬ 
blement  dillérentes  et  qui  n'ont  qu’un  lien  commun  : 
la  douleur.  Les  «  sciatiques  symptomatiques  »  sont 
assez  rares;  le  plus  souvent  le  syndrome  douloureux 
ne  fait  pas  sa  preuve  étiologique  :  il  s’agit  alors  de 
"  sciati([ues  essentielles  »,  «  a  frigore  »  ou  «  rhuma¬ 
tismales  »,  termes  classiques  mais  sans  signification 

À  côté  des  sciati([ues  authentiques,  que  de  nom¬ 
breux  travaux  modernes  ont  permis  d'identifier  et  de 
classer  selon  leurs  formes,  il  n’est  pas  douteux  qu’il 
existe  d’autres  syndromes  douloureux  d’aspect  cli¬ 
nique  assez  semblable,  mais  d’origines  bien  diffé- 

Les  uns,  d’origine  musculaire,  sont  en  réalité  des 
niyalgies  pseudo-sciatiques.  Les  autres  sont  causés 
par  des  altérations  très  particulières  du  tissu  con¬ 
jonctif  tout  entier  :  tissu  cellulaire  sous-cutané,  apo¬ 
névroses,  gaines  tendineuses.  Cette  conception 
moderne  de  l’infiltration  pathologique  du  tissu  con¬ 
jonctif  avec  ses  formes  pseudo-névralgiques  rénove 
et  élargit  sensiblement  le  cadre  ancien  de  la  «  cellu¬ 
lite  >1. 

Dans  cette  Thèse,  faite  à  la  clinique  médicale  du 
professeur  l’aviot,  L,  étudie  le  syndrome  pseudo¬ 
sciatique  réalisé  par  les  infiltrats  cellulalgiques. 

Après  une  tableau  d’ensemble  de  la  sciatique  avec 
ses  dillérentes  modalités,  après  une  discussion  minu¬ 
tieuse  du  diagnostic  étiologique  invoquant  les  faits 
les  plus  récents  (sacralisation,  funiculites,  etc.), 
L.  présente  l’étude  complète,  tant  anatomique  que 
clinique,  des  infiltrats  celfulalgiqucs  en  général. 

(’.lini(|uement  ces  lésions  sont  faciles  à  sentir  par 
la  palpation  douce  et  superficielle  au  niveau  de  cer¬ 
taines  zones  plus  fréquemment  intéressées  dites 
«  zones  d’élection  ».  On  y  sent  des  infiltrats  de  toutes 
formes  et  de  toutes  dimensions  :  nodules,  cordons, 
placards. 

Anatomiquement  ces  infiltrats  se  présentent  aux 
différents  stades  de  leur  évolution  :  la  phase  de  début 
est  simplement  congestive,  vaso-dilatatrice.  L’intil- 
trat  jeune  correspond  à  la  phase  exsudative  (exsudât 
presque  uniquement  plasmatique,  sans  diapédèse), 
qui  évoluera  plus  tard  vers  la  phase  d’organisation 
pour  aboutir  enfin  au  stade  fibreux  ou  cicatriciel, 


terme  ultime  du  processus  abandonné  à  lui-même. 

Le  chapitre  histologique  de  cette  Thèse  est  une 
contribution  nouvelle  qu’apporte  l’auteur  à  l’étude 
des  cellulalgies.  La  structure  de  ces  lésions  était 
auparavant  d’autant  plus  mal  connue  qu’il  est  habi¬ 
tuellement  impossible  de  les  retrouver  aux  autopsies 
L.  parvint  à  pratiquer  de  larges  biopsies  chez 
5  malades,  recueillant  ainsi  un  grand  nombre  de  pièces 
correspondant  aux  infiltrats  cellulalgiques  à  leur 
différents  stades.  Des  fragments  de  muscles  fessiers 
également  prélevés  ne  permirent  pas  de  déceler  de 
lésions  musculaires. 

Appliquant  ces  faits  aux  sciatiques  essentielles,  L. 
insiste  sur  la  fréquence  du  syndrome  douloureux 
créé  et  entretenu  par  ces  infiltrats,  apportant  11 
observations  recueillies  pendant  l’année  à  la  clinique 
du  professeur  Paviot.  Il  existerait  deux  types  diffé¬ 
rents  d’inégale  fréquence  : 

a)  Les  pseudo-sciatiques,  très  nombreuses,  qui 
sont  dues  à  l’irritation  des  rameaux  nerveux  sensitifs 
superficiels  qui  se  trouvent  englobés  dans  les  infil¬ 
trats;  elles  n’ont  aucun  rapport  avec  le  nerf  sciatique; 

h)  Les  sciatiques  vraies,  beaucoup  plus  rares,  que 
peuvent  réaliser  ces  mêmes  lésions  quand  elles  sont 
profondes,  étendues  aux  aponévroses  voisines  du  nerf 
ou  au  tissu  conjonctif  du  tronc  nerveux  lui-même. 

C’est  à  la  possibilité  de  ces  infiltrats  qu’il  faut 
toujours  songer  en  face  d’une  sciatique  rebelle,  dont 
la  cause  échappe.  Il  est  bien  évident  qu’on  ne  doit 
pas  incriminer  le  tissu  cellulaire  :  1“  sans  avoir 
soigneusement  éliminé  auparavant  toutes  les  causes 
des  sciatiques  symptomatiques  par  un  examen  très 
complet;  2°  sans  avoir  nettement  perçu  des  infiltrats 
typiques  dans  les  zones  d’élection  (fesses,  région 
sacro-iliaque,  face  externe  de  la  cuisse). 

La  cause  de  la  confusion  journalière  de  ces  faits 
avec  la  sciatique  vraie  tient  à  ce  que  les  exsudais 
cellulalgiques  ont  leur  siège  d’élection  aux  points 
d’attache  des  aponévroses  fessières,  aux  gaines  ten¬ 
dineuses  d’insertion  des  muscles  fessiers. 

Si  les  points  de  Valleix  ne  doivent  pas  être  totale¬ 
ment  privés  de  toute  signification,  il  faut  du  moins 
ne  pas  se  hâter  d’attribuer  la  douleur  au  tronc  du 
sciatique. 

La  pathogénie  de  ces  cellulalgies  n’est  pas  encore 
bien  établie;  une  chose  est  presque  constante,  c’est 
l’existence  de  troubles  hépato-digestifs  associés, 
revêtant  différents  types  :  dyspeptique,  entéritique 
ou  hépatique  vrai.  Même  quand  ces  manifestations 
cliniques  sont  absentes,  l’insviffisance  hépatique  peut 
être  mise  en  évidence  par  d’autres  troubles  de  même 
ordre  (migraine,  asthme,  ictère)  ou  par  les  examens 
de  laboratoire. 

Au  cours  du  déficit  fonctionnel  de  la  glande  hépa¬ 
tique,  le  trouble  le  plus  important  est  celui  de  sa 
fonction  protéopexique.  Les  albumines  alimentaires 


incomplètement  transformées  passent  dans  le  milieu 
interstitiel  où  elles  réalisent  des  phénomènes  ana¬ 
logues  aux/œdèmes  de  Quincke,  mais  bien  localisés; 
c’est  la  phase  de  début  des  infiltrats  qui  vont  s’or¬ 
ganiser. 

La  thérapeutique  de  ces  cellulalgies  doit  donc 
être  double  : 

1“  Le  traitement  hépatique,  d’une  part,  sera  insti¬ 
tué  avecle  régime  la  suppression  aussi  large  que  pos¬ 
sible  des  albumines  alimentaires,  avec  l’utilisation  du 
choc  peplonique  associé  aux  vaso-constricteurs  dont 
le  type  est  l’adrénaline; 

2“  Il  faut  traiter  ensuite  localement  les  infiltrats 
par  des  malaxations  et  des  pétrissages  correctement 
conduits  et  suffisamment  prolongés. 

THÈSE  DE  LILLE 
(1929) 

M""  M.  Boyaval.  Contribution  à  l’étude  du  syn¬ 
drome  de  rétraction  dans  les  scléroses  pulmo¬ 
naires  du  sommet  droit  (Imprimerie  G.  Sautai, 
Lille).  —  L’auteur  rapporte  dans  cette  thèse  deux 
observations  curieuses  qu’il  décrit  et  interprète  lon¬ 
guement. 

11  s’agit  de  deux  malades  atteints  de  sclérose  cicatri¬ 
cielle  du  sommet  droit  consécutive  à  une  tuberculose 
pulmonaire  et  présentant  dans  la  région  de  l’angle 
sterno-claviculaire  droit  :  d’une  part,  une  augmenta¬ 
tion  considérable  de  la  matité  qui  existe  norma¬ 
lement  dans  celte  région  et,  d’autre  part,  une  image 
radiologique  «  en  coin  »  remarquable  par  son  opacité 
et  la  netteté  de  son  contour  droit. 

Analysant,  dans  une  discussion  méthodique,  les 
données  fournies  chez  ces  deux  sujets  par  l’histoire 
clinique,  la  percussion  et  la  radiologie,  B.  aboutit 
à  cette  conclusion  que  les  symptômes  anormaux 
observés  dans  la  région  sous-claviculaire  droite 
ne  font  que  présenter  un  cas  très  particulier  du  syn¬ 
drome  de  rétraction  bien  connu  dans  la  tuberculose 
pulmonaire.  La  particularité  des  cas  observés  pro¬ 
vient  de  ce  qu’il  s’agit  d’une  rétraction  partielle 
n’intéresant  que  la  veine  cave  supérieure  et  le  tronc 
veineux  brachiocéphalique. 

Ce  déplacement  isolé  d’une  partie  des  vaisseaux 
de  la  base  du  cœur  s’explique  par  la  disposition  ana¬ 
tomique  de  cette  région  où  l'on  voit  le  poumon 
droit  se  creuser  en  gouttière  pour  loger  la  veine 
cave  supérieure  et  le  tronc  veineux  brachiocépha¬ 
lique.  On  conçoit  aisément,  dans  ces  conditions,  que 
des  lésions  tuberculeuses  limitées  au  parenchyme 
pulmonaire  qui  entourent  ces  vaisseaux  puissent, 
par  leur  rétraclilité,  les  attirer  fortement  vers  la 
droite  sans  entraîner  en  même  temps  l'aorte,  la 
trachée  et  toute  la  masse  du  médiastin. 
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Infantilisme  et  troubles  mentaux 
Tumeur  hypophysaire 
ou  épendymite 

Par  Andiié-Thomas 

Médecin  de  l’hôpital  Suint-Joseph. 

b’infantilisiiie  a  fait  l’objet  de  nombreux  tra¬ 
vaux  au  cours  de  ces  dernières  années:  ses  rela¬ 
tions  étiologiques  et  pathogéniques  avec  les 
lésions  de  l’hypophyse  ou  de  la  région  hypophy¬ 
saire,  avec  les  désordres  fonctionnels  des 
glandes  vasculaires  sanguines,  ont  été  discutées 
de  divers  côtés.  Les  avis  ne  sont  pas  d’autre  part 
unanimes,  au  sujet  de  l’origine  de  l’infantilisme 
hypophysaire;  à  divers  points  de  vue  on  n’a  pas 
encore  réussi  à  départager  d’une  manière  défini¬ 
tive  l’hypophyse  et  la  région  de  l’infundibulum. 

Le  malade  que  je  vous  jtrésente  aujourd’hui 
me  paraît  intéressant  à  cet  égard;  il  l’est  encore 
})ar  l’origine  des  troubles  du  développement 
physique  et  par  la  concomitance  de  désordres 
graves  de  l’intelligence. 

L’âge  de  ce  garçon  est  tout  d’abord  une  sur¬ 
prise;  il  atteindra  bientôt  ses  18  ans  !  Cependant 
sa  taille  est  de  1  m.  38  et  son  poids  de  30  kilogr. 
Ce  sont,  d’après  les  tables  de  Quételet,  la  taille  et 
le  poids  d’un  enfant  de  13  ans. 

La  tête  est  volumineuse  ;  la  circonférence  du 
crâne  passant  par  la  protubérance  occipitale 
externe  et  la  région  sus-orbitaire  mesure  0,55. 
Le  front  est  proéminent,  les  bosses  pariétales 
sont  saillantes.  La  face  est  symétrique,  le  regard 
est  vague;  la  physionomie  exprime  la  niaiserie. 

Les  dents  sont  crénelées,  irrégulières,  érodées, 
plusieurs  sont  tombées.  La  voûte  palatine  est 
ogivale.  Les  pupilles,  en  mydriase,  ne  réagissent 
ni  à  la  lumière,  ni  à  la  convergence.  La  muscula¬ 
ture  externe  de  l’œil  est  indemne,  pas  de  nys- 
taginus.  Il  existe  une  double  atrophie  papillaire 
sans  stase. 

En  dehors  de  sa  petitesse,  le  corps  a  la  graci¬ 
lité  d’un  enfant.  Le  tronc  décrit  une  lordose 
lombaire  assez  accusée,  les  fesses  sont  relative¬ 
ment  trop  dévelopi)ées. 

Les  poils  font  presque  complètement  défaut  au 
pubis,  les  testicules  sont  petits,  leur  volume  est 
celui  d’un  gros  pois.  Très  grêle,  la  verge  ne  me¬ 
sure  guère  qu’un  centimètre  et  demi. 

Le  pannicule  adipeux  n’est  déveloj)pé  nulle 
part  sauf  au  niveau  du  pubis;  à  ce  niveau  la  peau, 
épaissie  et  adipeuse,  descend  d’une  manière  exa¬ 
gérée  entre  les  deux  cuisses,  se  continuant  avec 
les  bourses. 

Les  extrémités  des  membres  sont  rouges  et 
cyanosées,  marbrées;  les  troubles  circulatoires 
remontent  en  diminuant  jusqu’aux  fesses.  La  peau 
est  sèche. 

La  démarche  est  anormale,  la  pointe  du  pied 
traîne  légèrement  sur  le  sol;  les  membres  infé¬ 
rieurs  sont  écartés,  la  progression  se  fait  lente¬ 
ment,  les  jambes  légèrement  fléchies  sur  les 
cuisses  qui  s’élèvent  insuffisamment.  La  course 
est  difficile  ;  la  station  sur  une  jambe  est  possible. 
Le  signe  de  Romberg  fait  défaut. 

Les  membres  supérieurs  ne  sont  pas  davantage 
contracturés,  ni  i)aralysés;  les  mouvements  sont 
bien  coordonnés,  .mais  lents. 

Les  réflexes  tendineux  et  périostés  sont  vifs 
aux  quatre  membres,  les  réflexes  cutanés  existent. 
Le  réflexe  plantaire  se  fait  en  flexion. 

L’examen  psychique  est  difficile  à  cause  de  l’in¬ 
suffisance  de  l’attention  qui  ne  peut  se  fixer;  l’en¬ 


fant  ne  fait  aucun  effort,  scs  réponses  sont  pué¬ 
riles.  Il  peut  lire  tout  haut  quehiues  lignes  que 
l’on  place  sous  ses  yeux,  mais  il  est  incapable  de 
répéter  ce  qu’il  a  lu  et  d’exprimer  ce  (ju’il  a  com¬ 
pris.  Il  se  rappelle  par  bribes  une  fable  de  la  Fon¬ 
taine  qu’il  a  apprise  autrefois,  le  Laboureur  et 
ses  enfants,  à  la  condition  qu’on  lui  en  souffle  la 
l)lus  grande  partie.  Il  est  devenu  incapable  d’ap¬ 
prendre  quoi  que  ce  soit,  de  faire  une  dictée.  Il 
reproduit  assez  exactement  les  gestes,  il  recon¬ 
naît  sa  main  droite  et  sa  main  gauche  et  il  ne  se 
trompe  pas  quand  on  lui  demande  de  donner  l’une 
ou  l’autre.  11  ])eut  encore  s’habiller  seul,  très  len¬ 
tement,  mais  il  ne  peut  plus  se  laver  et  on  doit 
souvent  le  faire  manger.  Chez  ses  parents  il  passe 
plusieurs  heures  sur  une  chaise,  dans  la  même 
attitude,  un  livre  d’images  devant  lui  :  il  ne  lit 
pas,  il  regarde  à  peine. 

On  se  trouve  donc. en  présence  d’un  garçon  de 
18  ans,  insuffisamment  dévelopjjé  au  point  de  vue 
physique;  taille  et  poids  au-dessous  de  la  nor¬ 
male,  petitesse  des  testicules,  absence  des  poils 
au  pubis.  A  cet  égard  il  a  encore  13  ans.  C’est 
un  infantile. 

On  constate  en  outre  chez  lui  un  assez  grand 
nombre  de  tares  physiques  :  grosse  tête,  des  mal¬ 
formations  buccales,  dentaires,  qui  font  penser  à 
la  syphilis. 

La  mentalité  est  très  atteinte  et  cependant  cet 
enfant  n’est  pas  un  arriéré  comme  le  démontrent 
les  vestiges  d’acquisitions  antérieures.  Il  n’esl 
pas  possible  d’envisager  du  môme  point  de  vue 
1  état  physique  et  l’état  mental  de  cet  enfant;  le 
premier  traduit  un  arrêt  ou  un  retard  dans  le 
développement,  le  deuxième  une  régression  des 
facultés  intellectuelles.  C’est  déjà  l’impression 
qu’il  m’avait  donnée  en  1926, quand  je  l’ai  vu  pour 
la  première  fois;  son  état  ne  s’est  guère  modifié 
depuis  celte  époque. 

Cette  impression  est  solidement  appuyée  par 
les  renseignements  recueillis  auprès  des  parents. 

Cet  enfant  est  né  à  terme,  l’accouchement  fut 
normal  et  s’est  passé  sans  incidents  :  ni  asphyxie, 
ni  convulsions.  L’attention  a  été  seulement  attirée 
par  le  volume  de  la  tête. 

La  mère  paraît  bien  portante  ;  elle  a  eu  trois 
enfants  :  un  enfant  de  son  premier  mari  est  mort 
en  naissant;  de  son  deuxième  mari  elle  a  eu  deux 
enfants  ;  celui  qui  vous  est  présenté  et  un  garçon 
plus  jeune  sur  lequel  je  reviendrai  ultérieure¬ 
ment.  Le  père  semble  jouir  d’une  bonne  santé. 

Pendant  les  premières  années,  le  développement 
s’est  effectué  normalement;  l’enfant  a  parlé  et 
marché  dans  les  délais  ordinaires,  mais  au  début 
et  môme  assez  longtemps,  la  parole  fut  incorrecte; 
quelques  lettres  étaient  mal  prononcées,  il  disait 
par  exemple  tata  pour  papa.  11  fut  propre  de 
bonne  heure. 

Aucun  retard  ne  fut  remarqué  dans  le  déve¬ 
loppement  intellectuel,  il  fréquenta  l’école  dès 
l’âge  de  cinq  ans,  il  apprit  à  lire  et  à  écrire  très 
rapidement,  il  lisait  correctement  à  l’âge  de  G  ans. 
Les  cahiers  et  les  devoirs  de  l’enfant  nous  ont  été 
remis  par  les  parents  ;  comme  vous  pourrez  vous 
en  rendre  compte,  ils  sont  la  preuve  d’une  intelli¬ 
gence  normale. 

La  dentition  fut  au  contraire  très  défectueuse, 
les  premières  dents  «apparurent  vers  7  ou  8  mois, 
mais  elles  étaient  mal  implantées  et  elles  se  c.a- 
rièrent  rapidement.  La  deuxième  dentition  fut 
retardée  et  ne  commença  que  vers  l’âge  de  10  ans. 
Les  dents  étaient  malformées,  irrégulières,  s’effri¬ 
taient  facilement. 

Le  médecin  qui  fut  consulté  à  cette  époque 
prescrivit  un  traitement  spécifique  (injections  de 
bismuth,  frictions  mercurielles).  Des  troubles  de 
la  vision  s'étaient  déjà  manifestés  vers  l’âge  de 


G  ans  et  auraient  disparu  après  deux  mois  de 
traitement. 

La  santé  se  maintint  dans  un  état  relativement 
satisfaisant  jusque  vers  l’âge  de  10  à  11  ans  ; 
l’attention  de  la  famille  fut  alors  attirée  par  des 
symptômes  inquiétants.  ,lusque-là  bon  élève, 
assidu,  attentif,  appliqué,  d’un  caractère  doux  et 
affectueux,  camarade  agréable  mais  peu  enclin 
aux  jeux  et  à  l’activité  physique,  il  subit  un  pro¬ 
fond  bouleversement  physique  et  moral. 

Ses  mains  devinrent  maladroites,  l’écriture 
défectueuse;  il  ne  pouvait  plus  suivre  les  cours 
de  gymnastique,  il  tombait  fréquemment.  La  dé¬ 
marche,  qui  n’avait  jamais  été  très  correcte, 
devint  moins  assurée.  Son  caractère  se  transfor¬ 
mait,  il  se  montrait  insupportable  vis-à-vis  de  ses 
camarades,  dont  il  devint  bientôt  le  souffre-dou¬ 
leurs.  L’attention  était  moins  soutenue,  il  n’était 
plus  capable  de  faire  les  opérations  de  calcul  les 
plus  simples  et  son  travail  se  bornait  à  faire  de 
la  copie,  ses  rédactions  s'appauvrirent  de  plus 
en  plus,  à  peine  pouvait-il  faire  une  dictée.  Ce 
bouleversement  s’opéra  en  quelques  mois  et  le 
professeur  pria  la  famille  de  le  reprendre. 

Par  moments,  il  était  pris  de  crises  d’agitation, 
de  colère,  de  violences.  11  tenait  des  propos 
orduriers  et  à  plusieurs  reprises,  il  se  livra  à  des 
actes  stupides;  dans  la  rue,  il  se  dérobait  à  la  sur¬ 
veillance  de  sa  famille  et  il  allait  tirer  la  queue 
des  chevaux  ;  il  se  précipita  un  jour  sur  l’éven¬ 
taire  d’un  marchand  de  cacaouettes  et  s’empara 
d’une  bonne  provision. 

Sa  famille  l’emmena  consulter  dans  plusieurs 
hôpitaux  :  la  réaction  de  Bordet- Wassermann  fut 
nettement  positive  dans  le'  sang  et  le  liquide 
céphalorachidien.  De  nouveau,  un  traitement  s])é- 
cifique  fut  prcsci-it,  d’ailleurs  sans  aucun  succès, 
puis  on  y  adjoignit  des  préparations  glandulaires 
et  du  gardénal,  l’agitation  se  calma  alors  sensi¬ 
blement. 

11  me  fut  amené  à  l’hôpital  Saint-Joseph,  pour 
la  première  fois,  en  I92G.  11  commençait  à  traîner 
le  pied  droit,  il  butait  et  tombait  souvent.  11  ne 
différait  guère  de  ce  qu’il  est  aujourd’hui,  l’alfai- 
blissement  intellectuel  s’était  aggravé,  l’irritabi¬ 
lité  était  plus  grande.  Les  testicules  n’étaient  pas 
encore  descendus  dans  les  bourses. 

La  ponction  lombaire  pratiquée  à  cette  époque 
donna  les  résultats  suivants  :  j)ression,  24;  albu¬ 
mine,  0,75;  lymphocytes,  7.  Réaction  de  Bordet- 
Wassermann  fortement  positive  sur  le  liquide 
céphalorachidien  et  sur  le  sang. 

Au  début  de  l’année  1927,  aj)rès  plusieurs 
séries  d’injections  de  sulfarséiiol,  il  se  montre  un 
|)eu  i)lus  calme,  il  est  moins  distrait  et  il  écrit 
l)Iutôt  mieux.  Cependant  il  lui  est  arrivé  ])Iu- 
sieurs  fois  de  pçrdre  ses  urines  et  scs  matières 
et  ces  accidents  se  sont  encore  renouvelés  dans 
ces  derniers  temps. 

Il  a  été  perdu  de  vue  ensuite  jusqu’au  début  de 
l’année  1929;  dans  cet  intervalle,  il  a  été  pris  plu¬ 
sieurs  fois  de  crises  convulsives  ;  à  la  suite  de 
l’une  de  ces  crises,  la  vue  baissa  pendant  plu¬ 
sieurs  jours;  sur  les  conseils  d'un  médecin,  on 
lui  administra  une  préparation  vermifuge,  il  ren¬ 
dit  des  oxyures  et  des  ascaris.  Les  troubles  de  la 
vue  se  seraient  alors  amendés,  mais  les  ei-ises  se 
rej)roduisirent  plusieurs  fois. 

La  radiographie  a  été  faite  récemment  pour  la 
première  fois,  la  selle  turcLjue  a  complètement 
disparu,  les  apophyses  clinoïdes  antérieures  et 
postérieures  ne  sont  pas  apparentes.  II  existe  là 
une  énorme  excavation. 

Si  la  tête  a  toujours  été  volumineuse,  elle  l’est 
moins  aujourd’hui  qu’autrefois.  \^)ici  la  série  des 
chapeaux  et  des  bérets  portés  il  y  a  quelques 
années,  ils  sont  devenus  trop  grands.  Déjà  anor- 
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nialcmcnl  voliiiriincuse  à  la  naissance,  la  icle  s'o.st 
amplifiée  pendant  les  premières  années,  puis  elle 
a  diminué. 

Le  diagnostic  doit  être  discuté  à  divers  points 
de  vue. 

L'infantilisme  se  [U’ésenle  chez  ce  malade  avec 
tous  les  cai’actèrcs  de  l’inlantilismc  vrai,  c'est-à- 
dire  avec  les  caractères  morphologiques  de  l’en¬ 
fance  chez  un  sujet  a^nt  atteint  et  meme  dé[)assé 
l’âge  de  la  puberté;  ce  malade  l'cste  un  enfant  par 
son  as|)cct  général,  le  degré  de  sa  ci'oissancc, 
son  poids,  le  retard  du  développement  des  or¬ 
ganes  génitaux,  etc.  Il  se  [)résente  comme  un 
type  d’infantilisme  hypophysaire  iSompies  et 
Chauvet,  i;l  ne  rappelle  nullement  par  sa  mor¬ 
phologie  le  type  thyro'idien  de  Brissaud  et  Meige. 

L’infantilirine  s’associe  assez  souvent  à  la  sur¬ 
charge  graisseuse  du  tégument,  comtiie  dans  le 
syndrome  adiposo-génital  de  Bahinski-Fnddieh. 
Mais  si  l'hy|)oplasie  génitale  fait  toujours  partie 
de  ce  syndrome,  il  n’en  est  [>a.s  de  même  de 
l’arrêt  de  la  croissance,  (pii  n’est  pas  un  symp¬ 
tôme  obligatoire. 

A  l’autoiisie  de  sujets  ayant  suceorabé  après 
avoir  présenté  l’un  ou  l'autre  syndrome  inl'an- 
tilisiue  hypophysaire,  syndrome  adiposo-génital', 
pendant  une  période  plus  ou  moins  longue  de  leur 
existence,  on  a  trouvé  le  [ilns  souvent  une  tumeur 
de  l'hypophyse;  mais  dans  (juel(|ues  cas  il  s’agis¬ 
sait  d’une  tumeur  juxta-hypophysaire.  La  tendance 
actuelle  est,  d’après  les  reeherehes  physiologiques 
contemporaines  (.1 .  Camus  et  Roussy  : ,  d’enlevei'  au 
syndrome  hy|)ophy  saire  plusieurs  sympti'uues,  qui 
sont  rattachés  à  la  sémiologii'  du  tuber  einereurn 
eldud"  ventricule  :  «  Le  syndrome  pidynriipie  et 
le  syndrome  adiposo-génital  sont  dus  non  pas  à 
une  lésion  du  lobe  postérieur  de  l’hypophyse  ou 
de  la  tige  hy [lophysaire,  mais  bien  à  une  lésion 
des  noyaux  de  rinl'undibulum  et  du  tuber  cine- 
reum  »  ;.l.  Camus).  C’est  en  comprimant,  en  refou¬ 
lant  ces  noyatix,  en  troublant  leur  fontionnement 
que  les  tumeurs  de  l’hypoiihyse  produiraient 
l’in  fantilisme. 

L’élément  génital  du  syndrome  de  Rabinski- 
I'’rohlieh  devrait  donc  d’après  cette  eonee[)tion 
rentrer  dans  la  sémiologie  infundibulo-tubérienne 
et  il  en  serait  de  même  de  l’a|)lasie  des  organes 
génitaux  observée  dans  l’infantilisme  simjile  dit 
hypiqdiysaire,  comme  chez  notre  malade.  L’arrêt 
de  la  croissance  est  diversement  interprété  par  les 
auteurs  et  attribué  soit  à  la  lésion  tubérienne,  soit 
à  l’aplasie  génitale  Sou([nes),  bien  que  chez  les 
eunmpies  la  taille  s’élève  très  au-dessus  de  la 
normale.  Il  est  juste  d’ajouter  <|ue,  lorsipie  la 
tumeur  est  juxtahy pophyisaire,  elle  comprime 
souvent  riixqiophyse  au  [loint  de  l’ajiliitir  et  d’en 
réduire  le  volume. 

La  déformation  considérable  de  la  selle  tui'- 
ei(pie  et  relfaeemeni  des  apophyses  elinoïdes, 
constatés  sur  ré|)reuve  radiographiipie,  frécpieni- 
nient  observi’s  dans  des  cas  comparables,  vien¬ 
nent  dans  le  cas  jirésent  à  l’appui  du  diagnostic 
de  tumeur  de  la  région  hy|ioj)hy.saire. 

Ce  diagnostic  ne  peut  me  satisfaire  complète¬ 
ment.  l’iusieurs  auteui's  ont  bien  signalé  dans  la 
sémiologie  des  tumeurs  de  cette  région  un  certain 
arrêt  du  dévelop|)ement  intellectuel  et  même  du 
pm'rilisme  mental,  jiarfois  des  modifications  im¬ 
portantes  de  l’activité  intellectuelle,  des  accès 
d’agitation,  des  crises  convulsives,  mais  rarement 
des  désordres  semblables  à  ceux  qui  se  sont  pro¬ 
duits  chez  ce  galion,  dont  les  facultés  se  sont  telle¬ 
ment  ad’aiblies,  en  même  temps  qu’apparaissaient 
des  manifestations  démentiidles,  que  la  paralysie 
générale,  d’un  diagnostic  plus  difficile  à  cet  âge,  ne 
saurait  être  mise  tout  à  fait  de  côté.  Les  réactions 
du  sang  et  du  liquide  céphalo-rachidien  sont 
encore  en  faveur  de  celle  hypothèse.  Cet  enfant 
est  à  la  fois  un  infantile,  un  hérédo-.syphilitique, 
un  mental. 

On  pourrait  encore  o[)poser  au  diagnostic  de 


tumeur  de  l’hypophyse  ou  de  la  région  juxta- 
hypophysaire  qu’on  ne  relève  dans  l’anamnèse 
aucun  signe  d’hypertension  intracrânienne  (stase 
papillaire,  céphalée,  vomissements,  iuqiressions 
digiliformes  sur  l’épreuve  radiogra[)hique)  ;  un 
tel  argument  est  dé[)ourvu  de  toute  valeur,  parce 
que  le  syndrome  d’hypertension  fait  souvent 
défaut  au  cours  de  l’évolution  des  tumeurs  de  la 
région  hypophysaire. 

La  disparition  de  la  selle  lurcique  ou  son 
élargissement  considérable  avec  dispaiilion  des 
clino'ides  ne  se  voit  pas  exclusivement  dans  les 
tumeurs  hypoiihysaires  ou  juxia-hypophysaires ; 
l’hypertension  intracrânienne  produit  un  ajilatis- 
sement  de  la  selle  lurcique  qui  s’accompagne  d’un 
amincissement  atrophique  du  dos  et  des  apophyses 
elinoïdes  [louvanl  aller  jusqu’à  la  disparition 
(Béclère  .  C’est  par  l’intermédiaire  de  la  dilatation 
du  ,'i‘  ventricule  et  de  la  région  infundibulaire  que 
ces  lésions  se  produisent,  et  elles  ont  été  signa¬ 
lées  chez  des  malades  atteints  de  tumeurs  de 
sièges  assez  dilféronts. 

La  dilatation  du  3''  ventricule  et  de  l’infundibu- 
lum  peut  d’autre  part  reconnaître  une  autre  ori¬ 
gine  qu’une  tumeur  et  je  me  demande  s’il  n’y 
aurait  pas  lieu  d’incriminer  une  épendymilo  spé- 
cifupie,  qui  se  serait  développée  vers  l’âge  de  10 
à  11  ans,  entrainani  un  certain  degré  d’hydrocé¬ 
phalie,  préparée  [leul-ctre  jiar  des  lésions  congé¬ 
nitales,  comme  en  témoigne  le  volume  déjà  exa¬ 
géré  de  la  tête  à  la  naissance.  En  faveur  de  la 
même  hypothèse,  plaide  à  son  tour  la  diminution 
de  volume  de  la  tête  au  (;ours  des  dernières 
années.  L’atrophie  jiapillaire  ne  [leul  êtreiino- 
(piée  comme  un  argument  de  même  signification; 
on  l’observe  dans  les  tumeurs  de  l’hypophyse; 
les  dilatations  du  ventricule,  dans  la  syphilis 
héréditaire,  iüii  même  temps  ipie  l’épendymite,  se 
seraient  produites  des  lésions  graves  de  l’écorce 
cérébrale  de  même  nature.  Les  troubles  de  la 
marche,  la  vivacité  des  réllexes,  la  maladresse  des 
meudircs  inférieurs  s’expliquent  aussi  bien  dans 
l’une  ou  l’autre  hypothèse. 

Une  telle  interprétation  est  séduisante  jiarcc 
((u’ellc  ramène  à  la  même  cause,  c’est-à-dire 
l’héi'édo-syjihilis,  l’enscndile  et  l’évolution  des 
accidents  qui  se  sont  déroulés  chez  ce  malade; 
les  relations  de  l’infantilisme  du  type  hypophy¬ 
saire  et  de  la  syphilis  ont  été  mentionnées  déjà 
par  plusieurs  auteurs,  (ju’il  s’agisse  d’infantilisme 
vrai  comme  dans  l’observation  de  Lereboullel  et 
Mouzon  ou  d’infantilisme  réversif  comme  dans 
l’observation  de  Carnot  et  Dumont.  Des  lésions 
méningées  de  la  base  ont  été  le  plus  souvent 

Ibie  interprétation  n’est  pas  une  démonstra¬ 
tion;  je  ne  la  propose'  donc  ([u’avec  les  plus 
grandes  réserves.  Malgré  les  inc(;rtiludcs  (|ue 
laisse  (daner  cette  observation,  on  ne  saurait  lui 
refuser  (luchpie  intérêt  en  raison  des  problèmes 
multiples  (pi’ellc  soulève  d’ordre  diagnostic,  éiio- 
logiepie,  palhogénique,  jiarce  qu’elle  met  une  fois 
de  jilus  en  lumière  les  méfaits  (Je  la  syphilis.  A  cv 
proims,  je  UC  jmis  omettre  de  vous  signaler  que  le 
lrèr('  du  malade,  d’un  an  plus  jeune,  est  également 
victime  de  la  même  hérédité.' Il  sc  fait  n'inanpicr 
par  les  malformations  dentaires,  dents  érodées, 
ci'énelées,  par  la  voûte  jialatinc  fortement  ogi¬ 
vale.  C’est  un  arriéré  (|ui  a  suivi  la  classe  d’en¬ 
fants  beaucoup  plus  jeunes  (pie  lui  et  (pii  est 
resté  toujours  le  dernier,  il  est  atteint  d’inconti¬ 
nence  d’urines.  C’est  en  outre  un  pervers,  men¬ 
teur,  voleur,  paresseux,  agité  et  violent.  Chez 
lui  aussi,  la  réaction  de  Borilel-W'assermann  s’est 
montrée  positive  dans  le  sang. 

Envisager  la  possibilité  d’une  tumeur  de  la 
ri'gion  hypophysaire  ou  de  l’hvpojdiyse,  c’est 
acliiellement  poser  la  (pieslion  du  traitement 
chirurgical,  .le  vous  ai  exjiosé  les  raisons  pour 
lesquelles  un  tel  diagnostic  reste  douteux,  la 
concomitance  d’accitlcnls  ipii  relèvent  d’une 


autre  cause  et  la  défectuosité  du  terrain  ne  sont 
guère  encourageants. 

Pendant  la  période  do  début,  lorsque  les  pre¬ 
miers  symptômes  sont  apparus,  peut-être  aurait- 
on  pu  tenter  un  traitement  radiothérapique  pour 
lutter  contre  riiyperlension  momentanée.  Aujour¬ 
d’hui  son  utilité  ne  s’impose  plus. 

11  faut  se  résigner  à  un  traitement  purement 
medical  et  la  thérapeutique  anlisyphililique  (arse¬ 
nic,  bismuth,  mercure)  vient  en  première  ligne. 
iMais  qu’attendre  d’un  traitement  qui  a  été  déjà 
employé  à  plusieurs  reprises  sans  aucun  résultat 
et  qui  a  été  institué  trop  tardivement?  Noue  ne 
sommes  plus  en  présence  d’un  malade,  mais  d’un 
infirme. 

Si  l’hypothèse  de  la  paralysie  générale  s’appuie 
sur  des  arguments  assez  solides,  n’aulorise-l-clle 
pas  à  tenter  la  malariathérapie?  Le  terrain  est 
trop  mauvais,  l’organisme  trop  débilité,  le  début 
des  ac(;idents  trop  éloigné. 


La  Roquette 

(lù-ura  saliva  Lmk.) 


La  Roquette  n’csl  pas  seulement  reconnaissable  à 
ses  Heurs  cruciformes  d’un  blanc  veiné  de  brun  ;  les 
botanistes  nous  apprennent  aussi  que  les  feuilles  qui 
la  garnissent  sont  lyrées  -  pennatipartites,  c'est-à- 
dire  qu’on  y  retrouve  à  la  fois  la  ligure  d’une  lyre  et 
celle  d’une  plume.  On  peut  se  demander  si  ce  n’est 
pas  cette  particularité,  jointe  à  sa  saveur  piquante, 
qui  incita  les  écrivains  d’anlan,  poètes  et  médecins, 
à  pincer  la  corde  du  dithyrambe  et  à  brandir  la 
plume  pour  exaller  ses  venus  aphrodisiaques.  Les 
éloges  que,  dans  l’antiquité,  lui  prodiguèreut  Martial 
et  Columelle  sont  dans  toutes  les  mémoires,  éloges 
sur  lesquels  ont  renchéri  les  auteurs  du  Moyen-âge 
et  de  la  Renaissance,  comme  le  lit  Eobanus  llessus 
lorsqu’il  souhaitait  qu’une  herbe  si  chère  à  la  déesse 
des  Amours  assaisonnât  tous  les  repas,  car  elle 
réchauffe  d’une  douce  flamme  les  membres  refroidis 
et  bannit  toute  lassitude,  toute  satiété  du  lit  nuptial  : 

Ilevba  salax  Eruca  deæ  gratissima  amorum 

Sxpe  velim  nostras  condiat  ilia  dupes. 

Ipsa  levi  flamma  frigenles  calfacit  arltis, 

Ipsa  levât  fessi  tædia  longa  tliuii. 

Bien  que  plus  réservés,  les  médecins  ne  laissaient 
pas  d’avoir  aussi  la  roquette  en  haute  estime  : 
«  Erucque,  dit  Isidore,  est  quasi  dirle  urtique  pour 
ce  qu’elle  est  de  vertu  ignée  et  quant  elle  est  souvent 
prise  en  viande  elle  esmeult  l’embrasement  de 
luxure.  «  Dans  un  chapitre  intitulé  de  impolenlia  ad 
generandum,  B.  Montagnana  accorde  toute  .«a  con¬ 
fiance  à  la  semence  de  roquette  absorbée  à  la  dose 
de  trois  scrupules  avant  les  repas  avec  du  vin  doux. 
Rien  d’étonnant  qu’au  Moyen  âge  on  conseillât  aux 
moines  de  ne  pas  admettre  une  telle  plante  dans  leurs 
jardins  :  non  convenil  monachis  ut  in  hortis  criicam 
niant.  Du  moins  ne  devaient-ils  l’utiliser  que  préala¬ 
blement  desséchée;  car  de  même  que  k  toute  fille  de 
joie  en  séchant  devient  prude  »,  elle  acquérait,  dit 
Rondelet,  par  la  dessiccation,  des  vertus  plutôt  tem¬ 
pérantes. 

Les  analyses  des  chimistes  semblent  cependant 
prouver  que,  même  desséchée,  la  graine  de  la  ro¬ 
quette  ne  perd  rien  du  principe  actif  qu’elle  contient 
et  qui,  d’après  les  recherches  de  llalset  et  de  Gram, 
consiste  en  une  essence  sulfo-azotée  très  voisine,  par 
sa  constitution  et  par  scs  propriétés,  de  celle  de  la 
moutarde.  Cela  doit  nous  rassurer  sur  les  effets 
pharuiacodynami([ues  de  la  plante  qui  sont  d’hon¬ 
nêtes  elfets  dans  le  genre  de  ceux  qu’on  obtient  de  la 
plupart  des  Crucifères.  Incapable  de  jouer  le  rôle 
d’un  philtre  incendiaire,  elle  peut  rendre  des  ser¬ 
vices,  aux  mêmes  titres  que  l'érysimum  et  que  la 
diplotaxe,  pour  modifier  les  muqueuses  de  l’appareil 
respiratoire,  pour  stimuler  les  sécrétions  de  la  salive 
de  la  bile  et  du  suc  pancréatique,  pour  remédier  au 
scorbut.  Dans  les  ri’gions  où  elle  croît  spontanément, 
on  emploiera  son  suc  récemment  exprimé,  à  moins 
qu’on  ne  préfère  l’incorporer  à  des  salades  aux¬ 
quelles  elle  communique  une  saveur  bizarrement 
sinapisée.  Ailleurs,  on  utilisera  son  alcoohilure  à  la 
dose  quotidienne  de  3  à  5  gr.  Pendant  la  guerre,  je 
l’ai  prescrite  avec  succès,  mélangée  à  du  vin,  à  des 
prisonniers  allemands  atteints  du  scorbut  qui  dégus¬ 
taient  ce  breuvage  comme  la  plus  concupiscible  des 
delikatessen,  bien  qu’il  exhalât  une  étrange  odeur, 
cette  odeur  de  poils  brûlés  {instar  adustorum  pilo- 
rum)  qui.  suivant  la  remarque  judicieuse  de  Murray, 
cai-actérise  la  roquette. 
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tous  les  camarades,  présents  ou  absents,  embar¬ 
qués  ou  en  service  dans  les  autres  ports  et  les 
stations  lointaines.  Et  celle  réunion  prit  fin 
après  les  remerciements  des  deux  professeurs 
que  do  nouvelles  fonctions  éloignent  de  l’eu-sei- 
gnemonl  et  du  service  hospitalier. 

Relater  cette  cérémonie  aux  lecteurs  de  La 


sine  de  Marseille,  l’Ecole  d’Applicalion  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  de  la  marine,  réorganisée  en  1910, 
a  pour  but  de  compléter  rinstruction  j)rofession- 
nelle  des  médecins  de  deuxième  classe  provenant 
de  l’Ecole  de  Bordeaux.  Installée  à  Toulon,  elle 
met  les  jeunes  officiers  en  contact  avec  le  milieu 
qui  sera  le  leur  désormais,  le  leur  faisant  ainsi 


L’École  d’application 
du  Service  de  Santé  de  la  Marine 


Le  21  Octobre  dernier,  la  plupart  des  médecins 
de  la  marine  en  service  au  port  de  Toulon  étaient 
réunis  dans  la  salle  du  Con¬ 
seil  de  Santé  de  l’hôpital 
Sainte-Anne  autour  de  leur 
Directeur  M.  le  médecin  gé¬ 
néral  Autric.  En  une  céré¬ 
monie  brève  et  émouvante, 
ils  avaient  tenu  à  honorer 
deux  d’entre  eux,  MM.  les 
médecins  en  chef  Dargein  et 
Oudard,  appelés  à  d’autres 
fonctions,  après  avoir  occupé 
pendant  dix  ans  les  chaires 
de  clinique  médicale  et  de  cli¬ 
nique  chirurgicale  à  l’Ecole 
d’Applicalion  du  Service  de 
Santé  de  la  marine. 

Le  directeur  du  Service  de 
Santé  du  troisième  arrondis¬ 
sement  maritime,  en  un  lan¬ 
gage  sobre  mais  élevé,  sut 
dire  la  reconnaissance  de 
tous,  amis,  collaborateurs  et 
élèves,  aux  deux  officiers  qui 
par  leurs  travaux  scientifiques 
ont  su  acquérir  une  si  juste 
notoriété,  et  dont  l’enseigne¬ 
ment  a  contribué  à  former  de 
nombreuses  promotions  de 
médecins  de  la  marine.  Eraail- 
lant  son  discours  de  souve¬ 
nirs  personnels,  il  rendit  hommage  au  labeur 
incessant,  au  dévouement  inlassable  des  deux 
éminents  Maîtres  dont  l'exemple  est  si  fruc¬ 
tueux.  Prenant  la  parole  tour  à  tour,  le  médecin 
en  chef  Plazy,  qui  succède  au  docteur  Dargein 
en  sa  chaire  de  clinique  médicale  et  le  médecin 
principal  Coureaud,  chef  de  clinique  chirurgi¬ 
cale,  ont  apporté  le  témoignage  de  gratitude  de 


ir — 'Hôpital  maritime  Sainte-Anne.  IKcole  d’applicalitn». 


connaître  et  aimer.  La  durée  du  cycle  d’études 
('neuf  mois  de  Janvier  à  Octobre'  est  consacrée  à 
l’acipiisition  des  connaissances  siiécialisées,  indis¬ 
pensables  au  médecin  de  la  marine  :  jiathologio 
exotique,  chirurgie  d’armée,  épidémiologie.  C’est 
là  aussi  que  les  médecins  stagiaires  apprennent 
le  rôle  d’hygiéniste  (pii,  capital,  leur  est  dévolu  à 
bord  des  bâtiments  (le  la  flotte,  et  (pi’ils  se  fami¬ 
liarisent  avec  l’organisation 
et  la  législation  des  différents 
corps  de  la  marine. 

L’enseignement,  à  l’hicole 
d’Application,  est  done  sur¬ 
tout  pratique.  Dans  les  deux 
hôpitaux  de  Sainte-Anneetde 
St-Mandrier  (."lOO  et  800  lits) 
afflue  une  poiiulation  de  ma¬ 
lades  extrêmement  variée.  Si 
la  clinique  chirurgicale,  dans 
ses  trois  services,  reçoit  les 
nombreux  accidentés  de  l’Es¬ 
cadre  et  de  l’Arsenal,  la  cli¬ 
nique  médicale  abrite  une 
(juantité  de  maladies  des  pays 
chauds,  qu’elles  soient  impor¬ 
tées  ou  atteignent  au  contraire 
des  membres  de  l’important 
contingent  noir  en  garnison 
à  'foulon,  l’n  pavillon  spécial 
de  l’hôpital  Saint  Madrier 
reçoit  les  malades  contagieux, 
et  un  service  hélio-marin  est 
consacré  au  traitement  des 
tuberculoses  [chirurgicales . 
A  côté  des  trois  enseignements 
cliniques  principaux,  les  mé> 


Presse  Médicale  est  pour  les  signataires  de  cet 
article  ])lus  qu’un  agréable  devoir,  c’est  aussi  une 
occasion  de  faire  connaître  davantage  au  public 
médical  l’Ecole  d’Application  du  Service  de 
Santé  de  la  marine. 

Comparable  au  Val-de-Gràce  et  à  l’iicole  voi¬ 


Fig,  2.  —  Hôpital  maritime  Saint-Mandrier. 
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dcririïi  stagiaires  suivent  renseignement  coinplé- 
iiienlaire  des  spécialités  suivantes  :  électro-radio¬ 
logie,  neuro-jjsyeliiatric,  derrnato-syphiligraphie 
et  stomatologie. 

Des  travaux  pratiques  de  bactériologie  et  do 
médecine  o])ératoire  viennent  compléter  cet  ensei¬ 
gnement.  11  est  confié  à  des  officiers  supérieurs 
du  corps  de  santé,  assistés  de  médecins  de  pre¬ 
mière  classe,  tous  nommés  au  concours.  La  répar¬ 
tition  des  chaires  est  la  suivante  :  chirurgie  d’ar¬ 
mée,  clinique  des  maladies  des  pays  chauds,  bac¬ 
tériologie  et  épidémiologie,  hygiène  navale,  oto- 
rhino-laryngologie. 

A  côté  de  l’Ecole  d’Applieation,  Toulon  comme 
Brest  et  lîoehefort  [)ossède  une  école  annexe  de 
médecine  où  les  étudiants  ell’ectuent  leur  première 
année  d’études  à  l’issue  de  laquelle  ils  se  pré¬ 
sentent  au  concours  d’entrée  à  l’école  de  Bor¬ 
deaux  ;  cette  école  voit  sa  prospérité  s’accroître 
sans  cesse  ;  le  nombre  des  étudiants  de  70  en  1927 
est  passé  à  110  en  1929.  'l' rois  professeurs  et  un 
prosecteur,  nommés  également  au  concours,  y 
assument  l'enseignement  des  sciences  morpholo- 
gi(jues  ;  l’année  d’études  est  sanctionnée  par  l’exa¬ 
men  probatoire  subi  devant  les  professeurs  delà 
Faculté  de  Montpellier.  Celle-ci  pour  la  première 
fois  en  1929  a  détaché  un  jury  à  Toulon  sous  la 
présidence  de  M.  le  professeur  Jean  Delmas. 


Si  le  corps  de  santé  de  la  marine  a  été  vive¬ 
ment  diminiK'  dans  ses  effectifs  par  le  decret  rat¬ 
tachant  les  médecins  coloniaux  à  l’armée  métro¬ 
politaine,  il  a  sans  cesse  continué  à  manifester 
des  preuves  éclatantes  de  sa  vitalité.  L’oeuvre  des 
devanciers  aux  noms  illustres,  Marcellin  Duval, 
Lefèvre,  h’onssagri ves,  Bérenger-Féraud,  Jules 
Roux,  Bochard  et  Cunéo  a  été  continuée  :  le  nom 
du  regretté  Tribondeau  est  encore  présent  à  toutes 
les  mémoires,  et  une  phupie  de  marbre  dans  le 
laboratoire  de  bactériologie  de  l’hôpital  Sainte- 
Anne  y  rappelle  ses  travaux  et  découvertes,  l’ius 
près  de  nous,  d’anciens  médecins  de  la  marine  mani¬ 
festent  à  chaque  occasion  leur  brillante  activité  : 
le  docteur  Le  Dantec,  professeur  honoraire  à  la 
Faculté  de  Bordeaux,  a  publié  un  traité  de  patholo¬ 
gie  exotiipie  d(q)nis  longtetrq).s  classiipie  ;  le  docteur 
Fontan  s’est  rendu  célèbre  par  ses  travaux  sur  la 
chirurgie  du  comr  ;  la  voie  transpleurodiaphrag- 
matitpie  (pi'il  a  imaginée  pour  le  traitement  chi¬ 
rurgical  des  grands  abcès  du  foie,  son  procédé  de 
gastrostomie  sotit  devenus  classiques  ;  le  profes¬ 
seur  Borlmann,  de  Bordeaux,  trop  connu  de  tous 
pour  ([ue  nous  insistions  sur  ses  travaux.  A  ces 
noms  connus  du  monde  scientificpie,  s’ajoutent 
ceux  du  docteur  Dargein,  rnenjbre  correspondant 
de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  et  de  la 
Société  de  Pathologie  exotique,  du  docteur 
Oudard,  membre  correspondant  de  l’Académie  de 
Médecine  et  de  la  Société  de  Chirurgie.  Si  leur 
activité  n’a  pas  eu  le  cadre  d’une  Faculté,  elle  fut 
considérable  et  féconde,  et  elle  demeure  avec  leur 
carrière,  toute  de  dévouement  et  de  droiture,  en 
exemple  aux  promotions  à  venir. 


ll.-L.  Coi  iu;,u  I), 
Mt'dpcin  principal  de  la  marine. 
('Awï  dr  clinuiue  «  liirurgicalc. 


Le  professeur  Démètre  Ionesco 

Um^  courte  et  violente  infection  a  mis  une  fin 
prématurée  à  la  noble  et  laborieuse  vie  de  notre 
maître,  le  professeur  D.  Ionesco,  encore  en  pleine 
possession  de  toutes  ses  facultés  de  travail  scien¬ 
tifique  et  d’activité  professionnelle  et  didactique. 


Après  avoir  fait  ses  études  médicales  à  Buca¬ 
rest  et  après  avoir  occupé  successivement  les  fonc¬ 
tions  d’externe,  interne  et  médecin  des  hôpitaux, 
D.  Ionesco  s’était,  pendant  de  longues  années, 
rais  au  courant  dans  les  capitales  scientifiques  du 
monde,  à  Paris,  Berlin,  Vienne  et  Londres,  des 
progrès  cliniques  et  techniques  de  notre  art,  tout 
en  publiant  des  travaux  importants  de  médecine 
et  surtout  de  pharmacologie  expérimentale. 

Revenu  au  pays,  il  fut  porté  à  la  chaire  de  phar¬ 
macologie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Jassy  et 
peu  après  à  celle  de  Bucarest  où  il  sut  organiser 
un  laboratoire  moderne  de  recherches  expéri- 

Après  les  années  de  guerre  qu’il  passa  comme 
médecin  colonel  dans  les  diverses  formations  sani¬ 
taires,  il  fut  nommé  professeur  de  clinique  et  di¬ 
recteur  de  la  III"  clinique  médicale  de  l’hôpital 
Filantropia  de  Bucarest.  Ce  furent  les  plus  belles 
années  de  la  vie  du  maître,  années  dans  lesquelles 
le  professeur  Ionesco  put  donner  toute  sa  mesure 
comme  grand  clinicien,  organisateur  et  chef 
d’école  scientifique.  Ses  grandes  connaissances 
des  techniques  expérimentales  le  conduisirent  à 
créer,  autour  de  la  clinique  proprement  dite,  des 
laboratoires  de  physiologie,  bactériologie,  séro¬ 
logie,  chimie  biologique,  radiologie,  anatomie 
pathologique  des  mieux  installés,  permettant 
l’étude  complète  des  problèmes  les  plus  com¬ 
plexes  que  la  clinique  pouvait  provoquer. 

Les  recherches  expérimentales  et  cliniques  sur 
la  pathogénie  et  le  traitement  chirurgical  de  l’an¬ 
gine  de  poitrine,  sur  les  voies  sensitives  du  cœur, 
sur  le  mécanisme  du  réflexe  cardiaque,  sur  l’hor¬ 
mone  cardiaque,  sur  l’état  fonctionnel  du  cœur 
après  résection  du  ganglion  étoilé,  ont  démontré 
la  valeur  de  la  sympathectomie  cervico-thora¬ 
cique  pour  le  traitement  de  l’angine  de  poitrine, 
opération  proposée  et  effectuée  par  le  regretté 
professeur  Thomas  Ionesco,  avec  la  collaboration 
duquel  les  premiers  travaux  avaient  été  faits. 

Dans  ces  derniers  temps,  le  professeur  D.  Io¬ 
nesco  avait  étudié  particulièrement  et  publié  des 
travaux  importants  sur  le  métabolisme  dans  le 
diabète,  sur  l’action  hyperglycémiante  primitive 
de  l’insuline,  sur  l’action  de  l’insuline  sur  la  con¬ 
tractilité  de  la  rate. 

En  dehors  des  travaux  scientifiques  réalisés  et  à 
l’état  d’ébauche,  les  dernières  années  du  maître 
furent  dédiées  à  la  réalisation  du  nouvel  institut 
de  la  clinique,  qui  devait  comprendre  toutes  les 
installations  modeimes  pour  le  diagnostic  et  le 
traitement  des  maladies,  aussi  bien  ([ue  pour  la 
réalisation  des  recherches  scientifinpies. 

Il  n’eut  pas  la  satisfaction  de  voir  son  (cuvre 
accomplie. 

La  Faculté  de  médecine  de  Bucarest,  la  science 
médicale  roumaine  perdent,  par  cette  disparition 
prématurée,  l’un  de  leurs  représentants  les  plus 
illustres  ;  nous,  ses  élèves  et  collaborateurs,  un 
vrai  chef  que  nous  aimions  et  respections,  un 
maître  qui  nous  manquera  toujours. 

M.  P0P1>ER. 


Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 


9  Novembre  1929. 

En  ouvrant  la  séance,  M.  Sieur  dit  notre  tristesse 
de  la  mort  prématurée  de  Paul  Lecène  qui  fut  un 
des  nôtres.  Il  avait,  en  effet,  en  1923,  publié  dans  la 
collection  rouge  de  Gustave  Le  Don  un  livre  de  mé¬ 
ditation  synthétique  sur  V/Cvolution  de  la  chirurgie, 
où  perçait  sou  érudition  aussi  sûre  qu’étendue,  son 
goût  filial  des  études  historiques  et  l’envergure  de 
ses  vues  générales.  Devant  cet  accident  du  travail,  si 
dramatique  en  sa  simplicité,  qui  tua  Lecène,  revin¬ 
rent  à  la  pensée  de  Lenormant  les  mots  par  lesquels 
Corvlsart  annonça  au  Premier  Consul  la  mort  de 
Biohal  !  «  Il  est  tombé  sur  un  champ  de  bataille  qui 
veut  aaisi  du  courage  et  qui  compte  bien  des  vic¬ 


times;  il  a  grandi  la  science  médicale;  nul  à  son  âge 
n’a  fait  tant  et  surtout  si  bien.  » 

A  propos  des  représentations  de  Volpone  à  l'Ate¬ 
lier,  M.  Jean  Heitz  traduit  une  scène  de  simulation 
d'une  crise  de  possession  dans  la  comédie  de  lien 
Jonson. 

Dans  cette  scène,  on  voit  l’avocat  Voltare  simuler 
une  crise  d’hystérie.  Il  se  laisse  tomber  au  milieu  de 
son  discours.  Il  vomit  des  épingles  crochues.  Ses 
yeux  se  retournent  comme  ceux  d’un  lièvre  pendu  à 
l’étalage  d’un  marchand  de  venaison.  Sa  bouche  se 
convulse  pendant  que  le  public  est  convaincu  d’être 
en  présence  d’un  possédé. 

Cette  belle  page  illustre  la  psychologie  des  foules 
dont  la  perspicacité,  sous  l’influence  de  l’hétéro-  et 
de  l’autosuggestion,  descend  au  niveau  de  l’intelli¬ 
gence  la  moins  développée  des  Individus  réunis  en 
groupe. 

M.  Laicnel-Lavastine  lit  le  discours  qu’il  a  fait  à 
l’occasion  de  l’inauguration  du  monument  élevé  au 
souvenir  de  Cabanes. 

Il  avait  été  chargé  de  représenter  la  Société  fran¬ 
çaise  et  la  Société  internationale  d’histoire  de  la  Mé¬ 
decine.  Après  avoir  montré  le  rôle  joué  par  Cabanes 
dans  la  vulgarisation  de  l’histoire  de  la  médecine, 
M.  L.-L.  rappelle  que  Cabanes  prit  part  à  l’expo¬ 
sition  rétrospective  d’histoire  de  la  médecine  lors  du 
Congrès  de  Paris  et  qu’en  1908  avec  Victorien  Sar- 
dou,  Louis  Landouzy  et  Paul  Bourget,  il  fonda  la 
Société  médico-historique. 

Au  début  du  volume  unique  des  Comptes  rendus  de 
cette  Société,  et  qui  fut  publié  eu  1910  par  Charles 
Colin,  imprimeur  à  Mayenne,  Cabanes  a  bien  résumé 
le  but  dç  la  Société.  «  Composée  de  médecins,  d’his¬ 
toriens,  d’hommes  de  lettres  et  d’artistes,  elle  s’est 
proposé  pour  but  d’étudier,  non  point  l’histoire  de 
la  médecine,  mais  l’histoire  générale,  la  littérature 
et  les  arts  envisagés  dans  leurs  rapports  avec  la  mé- 

Les  diverses  communications  faites  pendant  plus 
de  deux  ans  répondent  bien  au  but  cherché.  Il  serait 
intéressant  de  reprendre  la  tradition  interrompue, 
car  jamais  on  ne  s’est  tant  intéressé  à  l’histoire  en 
général  et  à  l’histoire  de  la  médecine  en  particulier. 

M"“  Suzanne  Elosu  lit  un  résumé  de  son  excel¬ 
lente  thèse  sur  la  Maladie  de  Jean-Jacques  Pousseau. 

Cette  étude  tend  à  établir  que  l’auteur  des  «  Con¬ 
fessions  »  fut  un  homme  plein  d’intelligence  et  de 
jugement  dont  l’esprit  vacilla  sous  les  effets  d’un  em¬ 
poisonnement,  urinaire  chronique .  Les  éléments 
d’une  observation  médicale  classique  sont,  pour  la 
plupart,  puisés  dans  les  œuvres  autobiographiques 
du  malade,  Rousseau  ayant  lui-même  rédigé  des  pro¬ 
tocoles  nosographiques  d’une  extraordinaire  objec¬ 
tivité.  Le  diagnostic  d’une  infection  permanente  et 
progressive  de  l’arbre  urinaire  se  base  sur  une  abon¬ 
dante  symptomatologie  concrète.  L’existence  d’une 
malformation  urétrale  et  l’infection  générale  consé¬ 
cutive  donnent  la  clef  de  toutes  les  manifestations 
morbides,  même  les  plus  étranges  d’apparence  : 
troubles  érotiques  de  l’enfance,  attitudes  antisociales 
de  la  maturité,  bouffées  délirantes  de  la  vieillesse. 
Rousseau  naquit  rétentionniste,  vécut  eu  infecté  uri¬ 
naire,  mourut  urémique,  d’apoplexie. 

A  la  séance  de  Décembre,  aura  lieu  l’Assemblée 
générale  avec  les  élections. 

La  séance  du  11  Janvier  1930  sera  précédée  de  la 
réunion  du  Comité  permanent  de  la  Société  interna¬ 
tionale  d’histoire  de  la  médecine  et  suivie  du  ban¬ 
quet  annuel  à  20  heures  au  Cercle  de  la  Renaissance, 
12,  rue  de  Poitiers.  Laicnel-Lavastine. 


Instruments  Nouveaux 


Canule  aspiratrice  * 

de  V.  Aubert.  Chirurgien  des  hôpitaux  de  Marseille. 

L’importance  de  l’aspiration  en  chirurgie  viscérale 
paraît  chaque  jour  plus  grande.  Facile  à  réaliser 
avec  un  tube  quelconque  dans  une  cavité  simple  à 
'parois  résistantes,  elle  est  gênée  dans  une  cavité 
compliquée  ù  parois  souples  comme  la  péritonéale 
par  la  mobilité  de  ces  parois  qui,  attirées  par  la 
dépression,  viennent  obturer  l’orifice  du  tube. 


1,  Chss  Léplns,  14,  place  des  Terreav-c,  Lyon.  —  Cet 
appareil  a  été  présenté  à  la  Société  de  .airurgie  de  Mar¬ 
seille,  séance  du  23  Avril  1929. 
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M.  Villard  a  répondu  à  cette  difficulté  en  logeant 
l’extrémité  du  tube  aspirateur  au  centre  d’une  cré¬ 
pine  cylindrique.  L’excellente  cloche  de  Villard, 
cependant,  ne  solutionne  qu’incomplètement  le  pro¬ 
blème.  Dès  qu’elle  a  disparu  entre  les  anses  intesti¬ 
nales,  la  dépression  attire  leurs  parois  molles  sur  ses 
orifices  aussitôt  obturés,  La  cloche  ne  circule  pas 
librement  entre  les  anses,  elle  les  traîne  après  elle 
collées  à  ses  orifices. 

Pour  que  la  dépression  ne  puisse  agir  sur  les 
parois  de  la  cavité  à  évacuer  mais  uniquement  sur 
les  liquides  qui,  par  ses  orifices,  ont  pénétré  dans  la 
chambre  de  la  cloche,  il  faut  et  il  suffit  que  celle-ci 
soit  maintenue  en  communication  avec  l’extérieur, 
restant  ainsi  constamment  ft  la  pression  atmosplié- 


vains  si  l’on  ne  se  décide  pas  à  restaurer  la  cellule 
familiale  française  et  à  lui  donner  le  goût  d’avoir  de 
nombreux  enfants. 

S.  Annxiucci. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  suivante  : 

«  Je  suis  appelé  dans  un  hôtel  par  un  employé  de 
l’établissement  pour  un  cas  urgent. 

«  Jil  s’agit  d’une  femme  habitant  l’hôtel  depuis  de 
longs  mois  et  qui  y  est  inscrite  sous  le  nom  d’un 
monsieur,  lequel  répond  pour  tous  les  frais  liabi- 
tuels,  ainsi  que  le  déclare  le  directeur  de  l’hôtel 

«  Le  surlendemain  de  ma  première  visite,  je  ren¬ 
contre  le  monsieur  qui  me  dit  :  «  Faites  ce  qu’il 
Il  faudra.  »  La  phrase  est  prononcée  devant  une 
tierce  personne,  près  de  la  chambre  de  la  malade. 

«  Au  bout  de  dix  jours,  alors  que  les  soins  vont 
prendre  fin,  je  rencontre  dans  la  rue  le  monsieur  qui 
me  demande  instamment  de  retourner  à  l’hôtel  ce 
jour-lit  même. 

«  Entre  la  date  des  derniers  soins  et  le  moment 
où  j’envoie  ma  note,  le  monsieur  rompt  toutes  rela¬ 
tions  avec  la  malade  qui  quitte  la  ville. 

«  Dans  le  cas  présent,  le  monsieur  n’est-il  pas 
responsable  des  soins  donnés  avec  son  assentiment  à 
une  personne  inscrite  sous  son  nom  à  lui  dans  un 
hôtel  où  il  règle  habituellement  tous  les  frais  V  » 


rique.  On  y  arrive  de  différentes  manières,  entre 
autres,  en  prolongeant  le  cylindre  qui  forme  la  cloche 
jusqu’au  manche  de  l’instrument.  Nous  avons  d’abord 
fait  modifier  dans  ce  sens  l’instrument  de  M.  Villard. 
Il  nous  a  paru  préférable  de  le  transformer  pour 
répondre  à  d’autres  difficultés.  La  canule  que  nous 
utilisons  est  notablement  plus  longue  que  celles  com¬ 
munément  employées;  elle  est  courbe;  avantage 
appréciable  quand  il  s’agit  de  vider  un  Douglas  par 
une  incision  iliaque,  un  estomac  par  un  pylore. 

L’orifice  d’entrée  d’air  dans  la  chemise  a  été  muni 
d’un  ajutage  pour  l’adaptation  d’un  tube  souple, 
ce  qui  permet,  dans  certaines  cavités  difficiles  à  éva¬ 
cuer  à  cause  de  la  consistance  de  leur  contenu, 
l’intestin  en  occlusion,  par  exemple,  de  renverser 
l’aspiration,  de  combiner  l’aspiration  avec  un  lavage 
et,  dans  certains  ventres  trop  profonds,  d’augmenter, 
à  la  demande,  la  longueur  de  l’instrument. 


Démographie  Coloniale 


La  population  de  l’Indochine  en  1938. 

Le  nouveau  Service  d'assistance  sociale  et  de  démo¬ 
graphie,  qui  vient  d’être  créé  à  Hanoï,  donne  des 
résultats  intéressants  sur  la  population  de  l’Indo¬ 
chine  pour  l’année  1928  ; 

Indigènes  et  asiatiques  étrangers.  .  ^O.lïs.rjÔ’j 

Dans  les  pays  de  l’Union,  le  Laos  excepté,  il  a  été 

C,iiss.nnccs  Décès 

ll'l.illS 
Sl.bU:  fi7.88l 

'.10.000  14.000 

117.000  08.078 

Total.  .  .  4:12.070  ;)2r,.177 

L’excédent  des  naissances  sur  les  décès  a  donc 
été  de  : 

4:i2.070  — .825 . 177  =  110.80,1  =  100.80,1. 

Il  n’est  dans  la  Métropole  que  de  60.000  environ. 
Par  conséquent,  il  naît  approximativement  une  fois  et 
demie  plus  d’enfants  en  Indochine,  pays  de  20  418  504 
habitants,  qu’en  France,  pays  de  48.000  000. 

Ce  qui  signifie  que,  malgré  les  progrès  réalisés 
pour  la  protection  de  la  maternité  et  la  lutte  contre 
la  mortalité  infantile,  tous  les  efforts  demeureront 


En  (iochinchine.  . 
En  Annam  .... 
.\u  Cambodge  .  . 
Au  Tonkin  .... 


Voici  la  réponse  de  noire  collaborateur  juridique  : 

I.  —  En  principe,  les  personnes  qui  doivent  les 
honoraires  sont  le  malade  ou  les  personnes  qui  se 
sont  engagées  à  payer  les  frais  de  visite  {Petit  Diction¬ 
naire  de  droit  et  de  jurisprudence  médicale.  Voy. 
Honoraires,  Paiement  des  honoraires). 

Mais,  en  ce  qui  concerne  ces  dernières,  la  ques¬ 
tion  est  délicate,  et  il  ne  faut  pas  généraliser  d’une 
façon  excessive.  Ainsi,  il  est  bien  évident  que  ne 
saurait  être  tenue  du  paiement  des  honoraires  la 
personne  qui  a  été  un  simple  intermédiaire  et  qui 
s’est  contentée  d’aller  chercher  un  méderfsi,  de  con¬ 
duire  un  malade  à  une  consultation  (Trib.  Vassy, 
29  Décembre  1882;  Gaz.  Pal.,  1883,  3.376;  'frib. 
Paix,  Courbevoie,  28  Mars  1905;  La  Loi,  1906,  p.  146; 
'frib.  Toulouse,  2  Juin  1908,  p.  537). 

11  faut  que  cette  personne  ait  un  intérêt  particu¬ 
lier  à  faire  soigner  le  malade  (Trib.  Paix,  23  No¬ 
vembre  1895;  Gaz.  Pal.,  IG,  1.169;  Trib.  Pai.x,  Ferté- 
Bernard,  4  Avril  1898  ;  Pand.,  1899,  2.17  ;  Trib.  Vassy, 
29  Décembre  1882;  préc.  Paris,  5  Mai  1903,  S.  04.2.32). 
C’est  au  juge  qu’il  appartient  d’apprécier  l’intention 
du  mandataire  (Trib.  Narbonne,  22  Janvier  1872; 
S.  72  1.430.  Bordeaux,  24  Novembre  1894,  préc.); 
jugé  que  n’est  pas  obligée  envers  le  médecin  la  per¬ 
sonne  qui  ne  l’a  pas  appelé  et  chez  qui  demeure  sim¬ 
plement  le  malade  (Trib.  Lisieux,  20  Juin  1906; 
Gaz.  Pal.,  31  Octobre  1906). 

H.  —  La  question  s’est  déjà  posée  dans  des  cas 
analogues  à  celui  de  l’espèce  actuelle  de  savoir  si, 
lorsque  deux  personnes  vivent  maritalement,  le  méde¬ 
cin  a  une  action  en  paiement  d’honoraires  contre  l’une 
d’elles  pour  soins  donnés  à  l’autre?  M.  Petit,  auteur 
de  l’ouvrage  précité,  déclare  à  ce  sujet  :  «  Le  minis¬ 
tère  du  médecin  le  conduit  souvent  à  l’improviste 
cliez  des  personnes  dont  il  n’a  jamais  eu  l’occasion 
de  vérifier  la  situation,  mais  que  leur  communauté 
de  vie  fait  prendre  pour  mari  et  femme.  Il  peut 
avoir  une  action  comme  s’il  y  avait  mariage,  lepseudo- 
conjoint  du  malade  devant  s’imputer  à  lui-même 
d’avoir  accrédité  l’erreur  du  mé<lecin.  n  Et  l’auteur 
ajoute  que,  même  dans  le  cas  où  le  médecin  serait 
renseigné  sur  l’état  de  ceux  ([u’il  visite,  «  il  aura 
cependant  un  recours  contre  le  prétendu  mari,  pour 
soins  donnés  à  la  femme,  lorsqu’il  l’aura  envoyé 
chercher.  Car,  se  comportant  alors  comme  un  mari 
véritable,  il  a  autorisé  le  médecin  à  croire  qu’il 
acceptait  les  obligations  attribuées  à  cette  qualité  » 
(Petit,  op.  rit.,  1“''  C"  Trib.  Paix.  Moy,  Aisne, 
17  Novembre  1903,  C.  M.,  1904,  p.  253), 

Or,  dans  l’espèce,  étant  donné  l’attitude  prise  par 
le  compagnon  de  la  malade,  qui,  en  déclarant  au 
médecin  de  faire  ce  qu’il  faudrait,  s’est  porté  garant 
du  paiement  des  honoraires  et  qui,  en  outre,  a 
demandé  personnellement  au  médecin  de  venir  soi¬ 
gner  sa  compagne,  il  semble  que  notre  abonné  serait 
en  droit  de  lui  réclamer  le  paiement  des  honoraires 
qui  lui  sont  dus.  H.  Montal. 


Questions  Fiscales 


Suis-je  tenu  de  faire  une  déclaration  de  possession 
d’un  garage  particulier  pour  l’établissement  de  ma 
patente.  Je  loue  ce  garage  depuis  le  début  de  l’an¬ 
née  ;  location  verbale  (ou  plutôt  par  lettre).  Dois-je 
prévenir  le  contrôleur?  Si  je  ne  le  fais  pas,  suis-je 
répréhensible  et  passible  d’une  amende. 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

Aux  termes  de  l’article  12  de  la  loi  du  15  Juillet 
1880,  le  droit  proportionnel  de  patente  est  établi  sur 
la  valeur  locative  tant  de  la  maison  d’habitation  que 

des .  hangars,  remises  et  autres  locaux  servant  à 

l’exercice  de  professions  imposables. 

D’autre  part,  c’est  au  contrôleur,  assisté  du  maire 
ou  de  son  délégué,  qu’il  appartient  d’établir  la 
patente,  et  les  contribuables  n’ont  aucune  initiative 
à  prendre  à  cet  égard. 

Dès  lors,  s’il  est  constant  que  la  valeur  locative 
du  garage  particulier  dont  un  médecin  est  en  pos¬ 
session  doit  entrer  en  ligne  de  compte  pour  le  calcul 
de  sa  patente,  il  est  non  moins  certain  que  l’assujetti 
n’a  aucune  déclaration  à  faire  de  ce  chef  au  contrô¬ 
leur  des  contributions  directes. 

UeNS  l'iNCIlON. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ITALIE 

La  monarchie  des  Habsbourg  avait  laissé  fort  à 
faire  dans  les  provinces  recouvrées.  On  en  jugera 
par  ce  qui  s’est  accompli  sous  le  gouvernement  de 
Mussolini,  dans  la  contrée  montagneuse  de  Bolzano. 
Sous  le  patronage  de  la  duchesse  d’Aoste,  les  écoles 
se  sont  multipliées.  Le  scuole  délia  Ducliessa,  comme 
on  dit  en  Italie.  On  compte,  à  l’heure  actuelle, 
60  asiles  infantiles,  4  dispensaires  de  nourrissons, 

4  écoles  ménagères,  2  institutions  post-scolaires. 
L’œuvre  de  VHalia  redenta  a  ouvert  des  cantines 
scolaires  dans  48  localités.  Des  milliers  d’enfants 
sont  soignés  dans  11  dispensaires  ;  à  Oltrisarco, 
comme  dans  les  principaux  centres,  93, ti  pour  100 
des  nouveau-nés  y  sont  inscrits;  plus  de  2  000  en¬ 
fants  ont  reçu  de  l’huile  de  foie  de  morue.  Les  mères 
nourrices  reçoivent  des  vêtements,  des  médicaments, 
des  secours.  Une  mention  est  due  aux  écoles  rurales 
si  utiles  dans  ee  pays  de  montagnes  à  population  dis¬ 
persée  :  on  en  comptait  17  avec  216  élèves  en  1925  ; 
il  y  en  a  aujourd  hui  200  avec  une  population  sco¬ 
laire  toutefois  supérieure.  Les  écoles  du  soir  au 
nombre  de  307  avec  7.500  inscrits  en  1925  sont  deve¬ 
nues  395  avee  lO.OüO  élèves.  A  ajouter  20  écoles  pour 
les  jours  fériés. 

Cette  action  philanthropique  et  civilisatrice  de 
l’Italie  dans  les  provinces  reconnues  n’est-elle  pas 
admirable?  Cela  seul,  s’il  en  était  besoin,  justifierait 
la  conquête. 

NICARAGUA 

A  l’occasion  de  la  nomination,  comme  doyen  de  la 
Faculté,  de  notre  compatriote  le  D''  Louis  Debayle, 
les  étudiants  lui  offrirent  un  champagne  d’honneur. 

Manuel  Madanaga  rappela  l'(euvre  scientifique  du 
D''  Debayle  et  l’étudiant  Caries  Irigoyen  évoqua  les 
qualités  de  son  enseignement,  le  souvenir  de  ses 
maîtres  français.  Pasteur,  Terrier,  Charcot,  Guyon, 
Potain,  Péan,  Segond  et  termina  en  montrant  que  le 
Dr  Debayle  est  un  Latin  éprouvé,  à  la  fois  fils  d’Es- 
culape  et  d’Apollon,  car  il  a  écrit,  il  y  a  quelques 
années,  un  délicieux  chant  à  l’amour  et  à  la  douleur, 
modèle  de  littérature  par  sa  finesse  et  sa  délicatesse, 
Liiz  y  Amor. 

Le  !)'■  Joaquim  Cortès  a  été  nommé  assesseur  du 
doyen,  le  I)'' Estelan  Penelta,  secrétaire  et  le  D’’  Juan 
Canille,  trésorier  de  la  Faculté. 

RUSSIE 

Le  31  Décembre,  on  a  célébré  le  cinquantenaire  d<‘ 
la  carrière  médicale,  scientifique  et  pédagogique  de 
M.  Serge  Yacovlera,  professeur  honoraire  (émérite) 
de  l’Institut  médical  d’Odessa,  directeur  de  la  cli¬ 
nique  des  maladies  cutanées  et  vénériennes. 

Le  29  Décembre  aura  lieu,  dans  la  grande  salle  de 
Conférences  «  Révolution  d’Oclobre  »  à  Odessa,  lue 
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Samoueli,  a*  4,  uae  séance  consacrée  &  la  célébra¬ 
tion  du  jubilé. 

Le  Comité  d'organisation  prépare  la  publication 
d’un  numéro  spécial  du  Journal  Médical  d'Odessa 
consacré  au  jubilé. 


li’épidéiiiie  des  alTections  intestinales  a  pris  des 
dimensions  mena(:unte8  dans  le  bassin  du  Donetk 
(affluent  du  l)on|.  Tous  les  liôpitaujc  et  policliniques 
sont  déclarés  infectieux.  L'Ukraine  a  mobilisé  tous 
ses  médecins  sanitaires  dans  le  but  de  leur  envoi  sur 
les  lieux  de  l'épidémie.  A  part  cela,  on  installe 
1.800  lits  supplémentaires  dans  les  casernes  et  des 
pavillons  spéciaux.  Aux  districts  de  Lougansk  et 
d'Artémovsk,  on  a  organisé  30  détachements  épidé¬ 
miques  mobiles  et  20  stations  prophylactiques  ser¬ 
vant  aux  inoculations  préventives.  Tous  les  congés 
aux  travailleurs  médicaux  de  Donbass  (bassin  du 
Douetx)  sont  momentanément  suspendus. 


Livres  Nouveaux 


Les  Épices  ;  Plantes  condimentaires  de  la  France 
et  des  colonies  ;  leur  histoire,  leurs  usages  ali¬ 
mentaires.  leurs  vertus  thérapeutiques,  par 
llKNRt  Leclshc,  1  vol.  de  134  pages  (Masson 
et  C" ,  éditeurs).  —  Prix  IB  francs. 

Si  Brillat-Savarin  revenait  en  ce  monde,  il  consta¬ 
terait  <[ue  la  diététique  n’est  plus  un  dilettantisme  : 
des  maîtres  comme  les  professeurs  Labbé,  Rathery, 
Lemicrre  (j’en  passe,  et  non  des  moindres),  —  des 
spécialistes  et  des  praticiens  comme  Mazeran,  comme 
Hon  (j’en  passe  encore  davantage),  —  ont  accrédité 
dans  l’opinion  non  seulement  scientifique,  mais 
publique,  l’idée  que  la  médecine  n’expire  pas  où  le 
ravitaillement  commence,  et  qu’il  n’est  pas  de  traite¬ 
ment  digne  de  ce  nom  si  le  malade  ignore  ce  qu’il 
peut  et  ce  qu’il  doit  manger. 

M.  Henri  Leclerc,  qui  s’était  précédemment  illustré 
dans  l’examen  des  régimes  ])ar  de  mémorables  tra¬ 
vaux  sur  les  fruits  et  sur  les  légumes,  poésie  et  prose 
des  jardins,  aborde  aujourd’hui  la  ponctuation  de  ces 
deux  langages,  je  veux  dire  les  épices;  et,  comme  le 
reste  de  nos  vivres,  puisque  après  tout  ces  trémas  et 
ces  cédilles  de  l’hygiène  pénètrent  dans  notre  micro¬ 
cosme,  il  les  jiasse  au  crible  d’une  étude  minutieuse 
et  complète. 

Ce  n’est  pas  tout,  en  effet,  que  d’inscrire  au  cata¬ 
logue  dos  menus,  pour  le  diabétique  ou  le  tubercu¬ 
leux,  pour  l’obèse  ou  pour  l’anémique,  tel  indispen¬ 
sable  aliment  ;  ce  n’est  pas  tout  que  d’en  bannir  tel 
aimable  poison  ;  il  faut  faire  avaler  le  premier  s’il 
est  fade,  il  faut  faire  délaisser  l’autre,  s'il  est  ten¬ 
tant.  Les  épices  sont  les  fées  qui  opèrent  ces  pro¬ 
diges  :  elles  sauvent  l'honneiir  de  l’hygiène  en  la 
rendant  facile  ;  elles  peuplent  de  parfums  exotiques 
la  cellule  de  l’ascète;  elles  compensent  la  monotonie 
de  la  terre  et  l'insipide  parure  de  Tair  et  des  eaux 
par  un  rayon  de  feu  dont  les  couleurs  font  de  notre 
bouche  un  s  palais  >.  Voilà  le  potager  vengé  de  son 

Mais  COB  bienfaisantes  consolatrices,  malgré  leurs 
intentions  éthérées,  ont  elles-mêmes  une  matière,  et 
les  chimistes  savent  ce  qu  elles  recèlent  :  qui  nous 
dira  Uipiclle  est  la  meilleure,  laquelle  est  inolTen- 
sive,  on.  dans  tel  cas,  inopportune?  M.  Leclerc  pour¬ 
voit  à  ce  souci  ;  la  sûreté  de  ses  informations  répond 
aux  besoins  de  tout  convive,  le  charme  dont  il  enve¬ 
loppe  ses  enseignements  retiendra,  sur  le  texte  du 
savant,  le  précieux  regard  des  maîtresses  de  maison. 

En  outre,  la  thérapeutique  entre  un  scène  à  chaque 
chapitre  ;  rondiinents  culinaires,  les  épices  sont  aussi 
des  remèdes  :  la  cannelle  est  un  tonique;  la  pimpre- 
nelle.  un  cupeptique  ;  l'anis,  aux  mains  d’un  Glé- 
nard,  osait  compléter  V’ichy  !  On  rencontre  au  Codex, 
iucor|)oré8  dans  le  sirop  des  cinq  racines  on  dans  l’an- 
tisrorbutique  de  nos  pères,  le  fenouil  et  le  raifort; 
le  thym  fournit  son  essence  aux  meilleurs  antisepti¬ 
ques  ;  la  moutarde,  non  contente  de  trôner  sur  les 
tables,  reste  sous  son  nom  latin  le  plus  illustre  mé¬ 
dicament  pour  l'usage  externe,  elle  régente  les  bains 
de  pieds  des  diplomates  et  jusqu'aux  bronchites  des 

D'autres  arômes,  moins  réputés,  n’ont  guère  gardé 
leurs  propriétés  que  dans  la  tradition  des  poètes 


La  science,  qui  les  a  désapprises,  n’accueillera  tant 
de  vérités  que  sous  bénéfice  d’inventaire.  Mais  quand 
la  poésie  serait  le  pays  de  l’hyperbole,  le  bilan  de 
tous  ces  trésors,  même  réduits  aux  justes  propor¬ 
tions  d’une  glane,  serait  encore  considérable.  Et 
l’autorité  de  l’empirisme  ne  saurait  avoir  de  plus 
aimable  véhicule  que  ces  pages  serties  de  mille  cita¬ 
tions  délicates  ;  la  science  brave  assez  d’épines  pour 
se  délecter  de  quelques  fleurs. 

Robert  Van  der  Elst. 


Tous  les  jours  :  Enseignement  aux  stagiaires.  De  9  h. 
à  9  b.  3/4  :  Examens  au  Ht  du  malade.  De  9  h  3/'i  à 
10  h.  1/3  ;  Exenices  élémentaires  de  clinique,  par  MM. 
Bilh  et  Nepveux,  MM.  Axerad,  Escalier,  Justin-Bexançon, 
chefs  de  cliiiiqne,  MM.  Gilbert  Dreyfus  et  Gouyen, 
inlernes  des  hôpitaux. 

Consultations.  —  Des  consultations  avec  enseignement 
clinique  (maladies  de  lu  nutrition,  do  la  digestion  et  des 
glandes  endocrines)  auiont  lieu  :  lundi  :  9  h.  1/4,  M.  Bith; 
mardi  :  9  h.  1/4,  M.  Escalier  ;  mercredi  :  9  h.  1/4,  M. 
Carrie;  vendredi  ;  9  U.  1/4,  M.  Azerad. 


La  nouvelle  mécanique  des  Quanta,  par  George 
Birtwisile,  traduction  parM  Ponte  et  Y.  Rocard, 
préface  de  lladamard  1  vol.  in-Sa  [lAbrairie  scien¬ 
tifique  A.  Blanchard ,  3,  place  de  la  Sorbonne),  Pa¬ 
ris.  —  Prix  :  75  francs. 

La  mécanique  des  systèmes  matériels  s’était  dé¬ 
pouillée  peu  à  peu  de  toute  considération  de  méca- 
niMiies  particuliers  et  se  résumait  en  formules  analy¬ 
tiques  tiès  abstraites  et  d’une  application  a-se»  géné¬ 
rale.  L’elïort  des  géomètres  modernes  porte  sur  les 
modifications  que  doivent  subir  les  expressions 
classiques  pour  rendre  compte  des  phénomènes  intra- 
atomiques.  Ceux-ci  sont  étudiés  expérimenialement 
grâce  à  l’analyse  spectrale.  La  prévision  de  1  empla¬ 
cement  exact  des  raies  est  le  critérium  d’une  théorie 
valable. 

Rohr  avait  appliqué  les  lois  classiques  aux  élec¬ 
trons  intra-atomlques  et  avait  expliqué  l'existence 
d’orbites  stables  en  posant  que  T  «  action  n  ne  peut 
varier  que  par  multiples  entiers  d’une  constante  uni¬ 
verselle  (Quanta). 

Les  idées  primitives  de  Bohr  ne  rendant  pas 
compte  de  toutes  les  données  expérimentales,  Uei- 
senberg,  Dirac,  Schrôdinger .  présentent  de  nou¬ 

velles  vues  analytiques  dont  les  résultats  s’accordent 
mieux  avec  la  réalité.  Le  procédé  de  Schrôdinger  en 
particulier  est  fondé  sur  la  considération  des  ondes 
de  de  Broglie,  ondes  fictives  qui  servent  à  calculer 
l’emplacement  probable  des  quanta  de  rayonne¬ 
ment,  ou  à  piloter  les  élections  sur  leur  trajectoire. 

L’ouvrage  suppose  pour  être  lu  non  seulement  la 
connaissance  de  la  mécanique  analytique  classique, 
mais  encore  des  développements  récents  de  la  phy¬ 
sique  mathématique  de  l’atome. 

Pu.  Fabre, 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale,  Cochln.  —  M.  Louis  Ramond. 
médecin  de  l'hôpital  Lucnnec,  fera  tous  les  dimiinrhcs 
matin,  à  lü  h.  1/2,  à  lu  clinique  médicale  Cochin  (amphi¬ 
théâtre  Diculafoy),  une  conférence  de  clinique  médicale 
pratique. 

La  première  conférence  aura  lieu  le  dimanche  12  Jan¬ 
vier  1930.  Elle  aura  pour  sujet  ;  La  spirochétose  ictéri- 
gène. 

Clinique  médicale.  Hôtel  Dieu.  —  Leçons  du  di¬ 
manche  sur  des  .sujets  d'ar  taalité  médicale,  à  l’amphi- 
theàtre  Trousseau,  a  10  h.  1/2. 

Profiramme.  —  Dimanche  12  Janvier  1930.  Professeur 
Paul  Carnot  :  Les  septicémies  d'origine  dige>tive.  — 
Dimanche  19  Janvier.  M.  Sainton,  médecin  de  l’ilôtel- 
Dieu  ;  Le  diagno.stic  des  tumeurs  de  la  région  hypophy¬ 
saire.  —  Dimanche  20  Janvier.  M.  Milinn,  médecin  de 
l’hôpital  Saint  Louis  :  La  syphilis  sans  chancre. 

Dimanche  2  Février.  Professeur  Uartmann,  professeur 
de  clinique  chirurgicale  à  l’IIôtel-Dieu  :  Les  redites  sté- 
nosantes.  —  Dimanche  9  Février.  M.  Chirny,  ogiégé, 
médecin  des  hôpitaux  :  Diagnostic  de  lu  lithiase  vésicu¬ 
laire  non  compliquée.  —  Dimanche  10  Kéviier.  M.  Ber- 
gerct,  chirurgien  des  hôpitaux  ;  Résultats  romparutifs 
des  diverses  opérations  pratiquées  pour  ulcus  gaslro- 
duodénal.  —  Dimanche  23  Février.  M  Stévenin,  médecin 
de  1  Hôtel-Dieu  ;  Le  métahoHeme  basal  comme  guide  des 
traitements  thyroïdiens. 

Dimanche  2  Mars.  M.  Binet,  agrégé,  médecin  des  hôpi¬ 
taux  :  Physiopathologie  de  l’occlusion  inte.'.tinule.  —  Di¬ 
manche  9  Murs  Professeur  Terrien,  professeur  de  cli¬ 
nique  ophtalmologique  à  HIôtel-Dioii  :  Valeur  sémiolo¬ 
gique  des  troubles  de  la  circulation  rétinienne.  — 
Dimanche  IG  Mars.  M  Ilulhron,  médecin  de  l’IIôtel-Dieii  : 
Le  ihumatisme  nrticuluire  aigu  :  ses  foruies  et  son  trai¬ 
tement  actuels.  — Dimanche  23  Murs.  M.  Ilarvirr,  agrégé, 
médecin  de  l’hôpital  Beuujon  ;  Les  médicaments  et  les 
uliuients  irradiés.  —  Dimanche  30  Mai's.  Professeur 
Rathery,  médecin  de  1  IIotel-Dieu  ;  Le  diabète  rénal. 


Pharmacologie.  —  M.  Fernand  Mercier,  agrégé,  com¬ 
mencera  ses  leçons  le  mardi  7  Janvier  1930,  à  17  h. 
(amphithéâtre  Vulpian),  et  les  continuera  les  jeudis, 
samedis  et  mardis  suivants,  à  la  morne  heure,  pendant 
les  mois  de  Janvier,  Février,  Mars  et  Avril  1930. 

Objet  du  cours.  —  Médicaments  cardio-vasculaires.  — 
Modificateurs  de  la  nutrition  et  des  séciétions.  —  Pnrnsi- 
ticides.  —  àlodificateurs  locaux. 


Institut  de  médecine  légale  et  de  psychiatrie.  — 
Tous  les  cours  et  contérenres  ont  lieu  l’apiès-midi;  la 
présence  des  élèves  y  est  oliligutoire. 

Médecine  légale.  —  Cours  throriques  de  médecine 
légale,  d’accidents  du  traçait,  de  maladies  professionnelles, 
de  pei.sb  ns  de  guerre,  d’assuranees  sociales.  —  Ces  cours 
seront  professés  les  lundis,  mardis,  mrrrredis,  jiudis, 
vendredis  et  samedis,  de  G  h.  à  7  h.,  pendant  le  semestre 
d’hiver  :  1”  Médecine  légale,  toxicologie  et  déontologie, 
par  M  le  professeur  Ballhaxard,  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis  des  mois  de  Novembre  et  Décembre  1929,  et 
pur  M  Piédelièvre,  agrégé,  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis  des  mois  de  Janvier  et  Février  1930. 

2”  Législation  et  jiiiisprudence  médicales,  par  M.  le 
professeur  Hugueney,  do  la  Faculté  do  Droit,  tous  les 


3“  Médecine  du  travail  et  intoxications  pro£e.«sionnelles, 
par  M.  Duvoir,  agrégé,  tous  les  mardis  du  premier 
semestre, 

4°  Accidents  du  travail,  maladies  professionnelles,  pen¬ 
sions  de  guerre,  assurances  sociales,  tous  les  ji  udis  (voir 
le  programme  détaillé  dans  l’ulfiche  spéciale  sur  la 
médecine  sociule). 

Cours  pratiques.  —  1*  Autopsies  à  l'Institut  médico- 
légul  (place  Mazas),  pmdent  le  semestre  d’hiver,  de  2  h. 
à  3  h.  ;  le  samedi,  par  M.  le  professeur  B.iHlinzard  et  par 
M.  Duvoir,  agrégé;  le  j-udi  pur  M.  Piédelièvre,  agrégé; 
le  mardi,  parM.  Dervieux,  chef  des  travaux. 

Peurlunt  le  semi  sire  délé,  les  élèves  pi  oeéderont  eux- 
mêmes  uux  autopsies  et  seront  exercés  à  la  rédaction  des 
rapports,  les  mêmes  jours,  aux  mêmes  heures. 

2"  Travaux  pratiques  de  médecine  légale  (applications 
des  méthodes  do  laboratoire  à  la  pratique  médieo  légule), 
les  jeudis,  do  3  h.  à  4  h  1/2.  sons  la  direction  de  M  Der¬ 
vieux,  chef  lies  Irevaiix;  do  M.  Piédelièvre,  agrégé,  et  de 
M  Szumlanski,  chef  do  laboratoire. 

3"  Travaux  pratiques  de  toxicologie,  sous  la  direction 
de  M  Kiilin-Abresl,  docteur  ès  sciences,  chef  des  travaux 
toxicologiques,  au  luhoraloire  de  Toxicologie  ^lnstitut 
médico  légal),  les  mardis,  de  3  h,  h  4  h.  1/2, 

4"  Expertises  d’accidents  du  triivnil,  de  pensions  de 
guerre  et  de  maladies  professionnelles,  sous  la  direction 
de  M.  le  professeur  Bullhuzard.  assisté  de  MJI.  Duvoir, 
Piédelièvre  et  Dervieux,  le  samedi,  ù  3  h,,  à  partir  du 
1"  M'Ts  (Laboratoire  de  médecine  légale  à  1  Institut 
médico-légal). 

PsYLiiiATUiE.  —  Cours  de  clinique  psychiatrique.  — Le 
cours  aura  Hou  tous  les  iiiercn  dis,  à  1u  h  ,  a  lu  Clinique 
de»  maladies  mentales.  Asile  Siiinle-Anne.  Les  élèves 
pourront  égnlenieiil  suivre  les  policliniques  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  H,  Claude,  les  snmedis  malin. 

Cours  de  psyihialrle  médico-légale.  —  M.  le  professeur 
II.  Claude,  assisté  d’agrégés  et  do  médecins  des  hôpi¬ 
taux,  féru  pendant  le  mois  de  Mars  nu  cours  de  psychia¬ 
trie  médico-légale,  à  lu  Faculté  de  Médecine  (12  leçons), 
à  5  h. 

Examen  des  malades  cl  rédaction  des  rnpprrls.  —  M.  A. 
Geillier,  médecin  expert,  diiigeia  ces  exercices,  assisté 
de  M.M,  les  chefs  de  rlinique,  à  lu  Clinique  des  maladies 
mentales.  Asile  Sainte-Anne,  tous  les  mercredis,  de 
3  h.  1/2  ù  5h,  1/2. 

Conditions  d'admission  au.r  cours  et  conférences  de  l'In¬ 
stitut  de  médecine  légale  et  de  psyctiiotric.  —  Les  docteurs 
en  médecine  français  et  éiraager.'i,  les  étudiants  en  mé¬ 
decine  français  et  étrangers  (litiilaires  de  Iti  iaecriptions 
A.  R  et  20  in8cri)it«iiis  N.  K  )  sont  admis  ù  suivre  les 
cours  et  conférences  de  rinstiiut  de  médecine  légale  et 
de  psychiatrie,  a]>rès  s’être  in-crits  au  secrélariat  de  la 
Faculté  f guichet  ii°4).  Ira  liind.s.  mercredis  cl  vendredis, 
de  15  à  17  h.  —  Les  titres  et  diplômes  et,  de  jiliis,  pour 
les  étrangers,  l’acte  de  naissance,  doivent  êtie  produits 
au  moment  de  l’inscription. 

I  es  droits  à  verser  sont  de  :  1  d'oit  d'immntriruintion, 
GO  tr  ;  1  droit  de  bibliothèque,  40  fc.  ;  4  droits  trimes¬ 
triels  do  laboratoire  de  150  ir.,  soit  GüO  fr.  ;  1  droit  d'exa¬ 
men,  20  fr. 


Clinique  médicale  de  la  Pitié.  —  M.  Marcel  Lohbë, 
leçons  cliniques  tous  les  jeudis  à  11  h. 

Tous  les  autres  jours  à  10  h.  1/2  ;  Présentation  de 
malades  per  M,  Marcel  Labbé. 


Ecole  française  de  Stomatologie  (^20,  passage 
Dauphine.  30,  rue  Dauphine  et  27,  rue  Matnrine).  —  Des 
cours  publics  et  gratuits  auront  Heu  durant  rhivor  1930, 
à  la  salle  des  conférenoea  de  l'érole. 
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B  Avril.  M.  Georges  Rouhier  :  Le  traitement  chirurgicel 
s  prolapsus  utéro-vaginaux. 

Hôpital  Laennec.  —  M.  Henri  Bourgeois,  chef  du 
rvice  O.-R.-L.  et  M.  Maurice  Bouchet,  oto  rhino-larjn- 
logiste  des  hôpitaux,  commenceront,  le  lundi  13  Jan- 
îrl93ü,  une  série  de  15  leçons  sur  la  séméiologie  des 
iladies  de  l’oreille. 

Le  cours  aura  lieu  les  lundis,  mardis,  mercredis,  vendre- 
î  et  samedis,  à  10  h.  et  comprendra  :  1“  une  consultation 
pliquée  avec  examen  de  malades  et  pratique  de  tech- 
que  spéciale  ;  2"  une  leçon  conçue  dans  un  sens  pratique, 
Ûn  certificat  d’assiduité  sera  délivré  aux  auditeurs  à 
fin  du  cours. 

S’inscrire  au  service  O.-R.-L.  de  l’hôpital  Laennec, 
prés  de  AI.  Huet,  assistant  du  service.  Droit  d’inscrip- 
m  :  150fr. 

Laboratoire  spécial  de  bactériologie.  —  Une  série 
douze  leçons  de  démonstrations  d’anatomie  patholo¬ 
que  sera  faite  jpar  M.  Macaigne,  agrégé,  et  M.  Nicaud, 
idecin  des  hôpitaux,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis, 
14  h.,  à  partir  du  lundi  10  février  1930,  au  laboratoire 
monnier  (Ecole  pratique). 

Cours  gratuits:  Inscription  chez  le  concierge  de  l’Ecole 

Sanatorium  Villemln  à  Angicourt.  —  Le  Conseil 
jnicipal  de  Paris,  sur  la  proposition  de  M.  Fernand 
)riette,  au  nom  de  la  5'  Commission,  vient  de  qirendre 
délibération  suivante  : 

1“  Un  deuxième  et  un  troisième  emploi  de  médecin 
sistant  sont  adjoints  aux  cadres  du  personnel  médical 
sanatorium  Villcmin,  à  Angicourt; 

2'  Le  texte  des  dispositions  de  l’art.  296  du  règlement 
r  le  Service  de  Santé  est  modifié  ainsi  qu’il  suit  : 

\rt.  296.  —  Est  fixé  de,  la  façon  suivante  à  partir  du 
Janvier  1929  le  taux  des  indemnités  allouées  annuelle- 
mt  au  personnel  médical  des  établissements  situés 
rs  Paris  ; 

Vlédecin  du  sanatorium  Villemin,  à  Angicourt. 

L’échelle  des  indemnités  du  médecin  titulaire  et  du 

s  promotions  de  classe  ayant  lieu  tous  les  2  uns)  : 
Vlédecin  titulaire  :  5“  classe,  32.000  fr.  ;  4"  classe, 
500  fr.  ;  3"  classe,  37.000  fr.;  2’  classe,  39.500  fr.  ; 
classe,  42.000  fr. 

1“  Le  montant  de  la  dépense  supplémentaire,  s’élevant 
)9,400  francs  par  an,  sera  imputé  sur  le  budget  hospi- 
ier  et  gagné  sur  les  disponibilités  éventuelles  dudit 
dget  (sous-chap.  7.) 

Asiles  d’aliénés  de  la  Seine.  —  Sur  lu  nronosiiion 


Assistants  des  hôpitaux  militaires 
cours  s’ouvrira  en  1930  pour  l’obtention  di 
tant  des  hôpitaux  militaires. 

Le  nombre  et  la  nature  des  emplois  mi 

Médecine,  3  :  2  à  l’hôpital  militaire  d’ 
Val-de-Gràce  à  Paris;  1  à  l’hôpital  militaii 
Desgenettes  à  Lyon. 

Chirurgie,  6  :  3  à  l’hôpital  militaire  d’ 
Vul-de-Gràce  à  Paris;  2  i  l’hôpital  milituir 
Desgenettes  à  Lyon  :  1  à  l’hôpitul  militaire 
Mandé. 

Bactériologie,  3  ;  2  au  laboratoire  de  ht 
riiôpitul  militaire  d’instruction  du  Val-de-C 

1  au  laboratoire  de  bactériologie  de  l’hô 
d’instruction  Desgenettes  à  Lyon. 

Blcctroradiologie,  2  :  1  à  1  hôpital  militi 
tinn  du  Vul-de-Grôce  à  Paris;  1  a  l’hôpital  i 
traction  Desgeneltes  à  Lyon. 

La  durée  des  fonctions  des  assistants  des 
tuires  de  ces  dilTércntes  catégories,  nomi 
cours,  est  fixée  a  trois  ans.  Elle  commence 

2  Novembre  1930. 

En  exécution  de  l’article  l*’  du  décret  du 
sont  seuls  admis  i»  prendre  part  à  ce  conc» 
cins  capitaines  comqiris  dans  la  deuxiènr 
liste  d’ancienneté  de  leur  grade,  établi 
vier  1930. 

Le  nom  du  médecin  capitaine  commença 
moitié  de  cette  liste  sera  publié  ultérieurei 

Les  candidats  qui  en  feront  lu  demand< 
risésà  concourir  dans  deux  sections  au  pl 
cours,  mais  ils  ne  pourront  recevoir,  le  c 
litre  d’assistant  des  hôpitaux  militaires 
seule  des  catégories,  qui  sera  fixée  pai 
compte  tenu  des  intérêts  du  service. 

A.  Epreuces  anonymes  d'admissihilité.  — 
auront  lieu  au  chef-lieu  de  région  (hôp 
militaires  de  l'hospice  mixte)  et  à  Pai’is  ( 
hôpitaux  militaires  d’instruction  du  Val-de 
genettes,  a  8  heures,  aux  dates  fixées  ci-aj 

Section  médecine.  —  1'"  épreuve,  i 

2’  épreuve,  5  Avril  1930. 

Section  chirurgie.  —  U*"  épreuve, 

2'  épreuve,  8  avril  1930. 

Section  bactériologie.  —  !'•  épreuve, 
2»  épreuve,  lo  Avril  1930. 

Section  éleetrnradiologie.  —  1"  épreuve, 
2'  épreuve,  12  Avril  1930. 

11.  Epreuces  définitives.  —  (les  éqireuves 
l'hôpital  militaire  d’instruction  du  Val-de-( 


stomatologiste  des  hôpitaux,  professeur  à  l’Ecole  fran¬ 
çaise  de  Stomatologie.  —  Vendredis  14  et  21  Alars,  à  18  h.: 
Les  glossites. 


Hôpitaux  et  Hospices 

Conférences  du  dimanche.  —  L’Association  d'en¬ 
seignement  medical  des  hôpitaux  de  Paris  a  organisé, 
pendant  l’année  scolaire  1929-1930,  une  série  de  confé¬ 
rences  hebdomadaires.  Elles  auront  lieu  tous  les  diman¬ 
ches  (sauf  pendant  les  vacances  et  les  jours  fériés),  à 
10  h.,  à  l’amphithéôtre  de  la  rue  des  Saints-Pères  (angle 
du  boulevard  Saint-Germain)  [entrée  :  49,  rue  ees  Saints- 
Pères], 

Ces  conférences  sont  publiques  et  gratuites. 

Programme  pour  le  deuxième  trimestre  iOQO-isaO.  — 

12  J^anvier.  M,  Ribadeau-Dumas  :  De  l’eczéma  du  nour¬ 
risson  et  son  traitement.  —  19  Janvier,  M.  Pasteur  Val- 
lery-Radot  :  Vue  d’ensemble  sur  les  maladies  par  hyper¬ 
sensibilité  (anaphylaxie,  idiosyncrasie),  Pathogénie, 
diagnostic  et  traitement,  —  26  Janvier,  M.  Sorrel  :  Trai¬ 
tement  de  la  tumeur  blanche  du  genou  (entant  et  adulte) 
[Projections] ,  ... 

2  Février.  M.  André  Jacquelin  :  Diagnostic  des  hémop¬ 
tysies  tuberculeuses.  —  9  Février.  AI.  Raoul -Charles 
Monod  ;  Les  fractures  do  Dupuytren.  —  16  Février.  M.  J. 
Haguenau  ;  Traitement  des  sciatiques.  —  23  Février. 
M.  Le  Lorier  :  Les  troubles  de  l’appareil  urinaire  au 
cours  de  la  gestation. 

2  Mars.  M.  Magilot  :  L’adaptation  de  l’œil  aux  divers 
éclairages  et  les  troubles  de  l’adaptation  rétinienne.  — 


Inspecteurs  départementaux  d’hygiène  adjoints. 
—  Un  concours  sur  titres  aura  lieu  en  Janvier  1930  au 
ministère  de  l’Hygiène,  à  Paris,  pour  le  recrutement  de 
cinq  médecins  qui  seront  chargés  des  services  ci-après 
dans  le  département  de  la  Dordogne  ;  1*  Inspcclion  sani¬ 
taire  des  écoles;  2"  surveillance  médicale  préventive  des 
puqjilles  de  la  nation;  3"  consultations  gratuites  d’un  dis¬ 
pensaire  polyvalent  d’hygiène  sociale  (antituberculeuses, 
antivénériennes,  prénatales,  etc.);  4"  Contrôle  des  vacci- 

Les  candidats  à  ces  fonctions  devront  être  Français, 
pourvus  du  diplôme  de  docteur  en  médecine  (diplôme 
d'Etat),  avoir  satisfait  è  la  loi  militaire,  être  .Agés  de 
moins  de  45  ans. 

Leur  demande,  rédigée  sur  papier  timbré,  devra  être 
adressée  au  Préfet  de  la  Dordogne  avec  le  dossier  régie-' 
mentaire  composé  ainsi  qu’il  est  prescrit  ci-dessous, 
avant  le  15  Janvier  1930,  dernier  délai  :  1”  Adresse 
exacte  à  laquelle  la  décision  d’acceptation  ou  do  rejet  do 
In  candidature  devra  être  envoyée;  2°  acte  de  naissance; 
3"  copie,  certifiée  conforme,  du  diplôme  do  docteur  en 
médecine;  4"  extrait  du  casier  judiciaire  ayant  moins  de 
trois  mois  de  date;  5*  certificat  établissant  In  situation  du 
caudidat  au  point  de  vue  militaire  ;  6"  exposé  des  titres, 
travaux,  états  de  services  et  références  en  matière  de 
phtisiologie  et  de  syphili graphie  ;  7*  principales  publica¬ 
tions;  8“  Engagement,  pour  le  cas  où  il  serait  nommé, 
de  renoncer  à  faire  de  la  clientèle  et  de  se  consacrer 
uniquement  aux  fonctions  déterminées  par  arrêté  qiréfec- 


Académie  de  Médecine.  -  Dans  sa  dernière  séance 
l'Académie  de  Aléderine  a  désigné  à  l’unanimité,  moins 
une  voix,  AI.  le  professeur  do  Lapersonne  comme  vice 
qirésident  pour  l’année  1930. 

Distinctions  honorifiques.  —  Liiciox  u  iionm-ck  — 
Chevalier.  —  AI.  FraeiiKel,  ù  Paris. 

Commémoration  de  l’œuvre  du  professeur  Fer¬ 
nand  Wldal.  —  Les  amis,  les  collègues  et  les  élèves  du 
professeur  Fernand  AVidul  se  sont  groupés  pour  honorer 
la  mémoire  de  ce  maître  qui  compte  parmi  les  gloires  de 
notre  jiays  et  dont  Teeuvre  scientifique  a  jeté  un  éclat  si 
vif  sur  la  médecine  française.  Le  Uomiti*  qui  s’est  con¬ 
stitué  dans  cette  intention  jiropose  :  1®  d'élever  un  monu¬ 
ment;  2“  de  faire  placer  un  médaillon  à  la  Faculté  de 
Médecine  et  è  l’hôpital  Uochin  ;  3"  de  publier  une  édition 
de  ses  iruvrcs  principales. 

Les  souscrijitions  sont  dès  maintenant  reçues  chez 
AI,\1.  Masson  et  G",  trésoriers,  120,  boulevard  Saint-Ger¬ 
main,  Paris  (0°).  Toute  souscription  d’un  minimum  de 
100  fr.  donnera  droit  è  l’envoi  d’une  médaille. 

Toute  souscription  d’un  minimum  de  300  fr.  donnera 


Comité  d’organisation.  —  AIAI.  Fernand  Hezançon,  An¬ 
dré  Lemierre,  Pierre  Abrami,  Marcel  Brulé,  Edouard 
Joltrain,  Louis  Pasteur  Vallery-Radot. 
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Le»  coiuiw»  étranger»  «ont  déjà  forme»  ou  en  voie  de 
formation.  La  li»te  en  sera  publiée  ultérieurement. 

Société  des  chirurgiens  de  Paris.  —  la  Société 
des  chirurgien»  de  Pari»  décerne  chaque  année  quatre 

^  1"  Prix  de  chirurgie  générale  (prix  Dartigueal  ;  2"  prix 
de  chirurgie  urinaire  prix  Calhelin)  ;  3»  prix  de  chirur¬ 
gie  gastro-intesiinale  (prix  Victor  Pauchet);  4*  piix  de 
chirurgie  gynécologique  (prix  Paul  Delbet). 

Chaque  prix  est  de  mille  franc». 

Les  candidat»  doivent  être  de  nationalité  française. 

Les  travaux,  originaux  et  inédits,  doivent  être  envoyés 
avant  le  31  Décembre,  au  Secrétaire  général  de  la  Société, 
3,  rue  de  La  Trémoille,  Paris  (8*),  au  moins  en  deux 
exemplaires,  do  préférence  en  cinq,  dactylographiés  ou 
imiirimés. 

Les  Indemnités  de  déplacement  des  internes  en 
médecine  et  en  pharmacie  des  asiles  d’aliénés  de 
la  Seine.  —  Sur  lu  proposition  de  M.  Chausse,  le  Con¬ 
seil  général  de  lu  Seine  vient  de  déci  1er  de  porier  à 
900  tr.  le»  indemnités  de  dé|)laceraent  accordées  aux 
internes  en  médecine  et  en  pharmacie  des  asiles  d’aliénés 


Rédacteur  en  che  :  M.  Henri  Drouin;  secrétaires  de 
rédaction  :  Art  :  M.  Paul  Rabier;  Médecine  M.  Henri 
Gibert;  léduction- administration  ;  t),  rua  La  Goff, 
Paris  (6*). 

Protestation  contre  la  carence  du  téléphone.  — 
Les  trentes  deux  médecins  sousignés,  réunis  le  27  No¬ 
vembre  1929  en  un  dîner  amical,  se  plaignent  tous  égale¬ 
ment  du  mauvais  fonctionnement  du  téléphoné  qui  porte 
à  leurs  blessés,  à  leurs  malades  et  à  eux  mêmes  le  plus 
grave  préjudice.  Ils  protestent  énergiquement  contre 
cette  situation  indigne  d'un  grand  pays  moderne  :  MM  J. 
Bergeret,  Bonnet-Roy,  Bontemps,  Bureau,  L.-Th.  Cola- 
neri,  Coquelin,  D'Audard,  Degrais,  Dufourmentel,  Robert 
Dupont,  Duvoir,  Fahri,  Gardin,  Géraudel,  Goulet,  R.  Le- 
mière,  J. -B.  Logre,  Gaston  Lyon,  Manceau,  Mawas,  Men¬ 
delsohn,  Petitjean,  André  Plichet,  Richard,  Curie  Roede- 
rer,  Roynet,  Saboure,  Georges  Sehreiber,  Clément  Simon, 
Serge  Simon,  R.  Tarnaud,  H.  Vignes. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  Vialleton, 
professeur  d’histologie  et  d’embrydlogie  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Montpellier. 


do  la  Seine. 

Visite  des  membres  de  l’Union  médicale  latine 
au  Centre  de  rééducation  de  l’ouïe  et  de  la  parole. 


Un  nouveau  journal  médical.  - 


organe 


forcera  do  grouper  dans  su  réduction,  h  cûté  des  grands 
noms  de  la  mé  lecine,  contemporaine  les  transfuge»  de  la 
profession  médicale  qui  se  sont  illustrés  dans  la  littéra¬ 
ture.  üi'S  le  [iremier  numéro  nous  relevons  les  noms  do 
Georges  Duhamel,  «  patron  »  de»  médecins  écrivains,  de 
Louis  Ramond,  de  Louis  l’ellissier,  de  Paul  Rabier,  etc. 
Une  révélation  ;  Le  médecin  jioéte  ;  Uugène  Dupont. 


Villard-de-Lans 

station  de  montagne  pour  enfants 


Sur  la  gracieuse  invitation  du  Comité  médical 
consultatif  de  Yillard-de-Lans;  dont  M.  le  professeur 
Ilutinel  est  le  président  d’honneur  et  M.  le  profes¬ 
seur  Nobécourt  le  président,  dimanche  dernier,  ve¬ 
nant  faire  une  visite  particuliérement  intéressante  de 
It  station  d’altilude  pour  enfants  délicats  et  conva¬ 
lescents  à  l’abri  de  la  contamination  tuberculeuse, 
après  une  nuit  confortable  en  wagon-couchettes,  arri¬ 
vait  le  malin  à  Grenoble,  pour  prendre  part  au 
voyage  d’études  organisé  avec  le  concours  de  la 
Compagnie  des  chemin»  de  fer  du  P.  L.  M.,  de  la 
.Municipalité  et  de  la  Société  immobilière  et  hôte¬ 
lière  de  Villard-de-Lans.  une  caravane  importante 
de  médecins  parmi  lesquels  on  remarquait  de  nom¬ 
breux  professeurs  de  Faculté,  médecins  des  hôpi¬ 
taux  Pt  spécialistes  de  médecine  et  de  i  hirurgie  infan¬ 
tile  accourus  de  tous  les  points  de  France  et  de 
1  étranger. 

Après  un  petit  déjeuner  servi  à  l’ilôlel  Moderne, 
les  invités  se  rendaient  sans  retard  en  aulo-cars  à 
Villard-de-Lans  ou,  aux  accents  de  la  A/arseillaise  et 
aux  acclamations  des  habitants  du  pays,  ils  étaient 
accueillis  une  heure  plus  tard  parla  Municipalité. 

Cette  première  formalité  rituelle  accomplie,  les 
invités  en  aulo-cars  se  rendirent  à  l'établissement  de 
l’Adret  où,  sous  la  direction  de  M.  Pierre  Cbabert, 
président  de  la  Société  des  Chalets  de  montagne  et 
l’un  des  princijiaux  animateurs  de  l’Œuvre,  ils  de¬ 
vaient  procéder  à  la  visite  des  multiples  installations 
réalisées  en  vue  des  cures  infantiles. 


A  Adret  où  sont  accueillis  les  enfants  accompagnés 
da  leurs  parents,  au  cours  do  ces  derniers  mois,  des 
agrandissements  importants  ont  été  elTectués  et  oet 
établissement  comporte  scluellemeut  :  un  institut  de 
physiolbérapie,  un  pavillon  d’isolement  pour  mala¬ 
dies  épidémiques,  un  pavillon,  dit  le  Petit  Adret,  où 
peuvent  être  recueillis  24  enfants  d’àge  variant  entre 
13  et  15  ans,  enfaols  non  accompagnés  et  logés  en 
petits  doHoirs,  sous  la  surveillance  d’inlirmières 
spécialisées  ;  un  parc,  des  sports  avec  patinoire, 
courts  de  tennis,  et  où  seront  proebaiiiement  amé¬ 
nagés  une  piscine  et  un  jeu  de  golf  miniature  pour 

A  ces  installations  si  intéressantes,  dépendant  de 
la  8l^‘'on  de  Villard-de-Lans,  il  convient  encore 
d’ajou'.er  le  «  Havre  d’enfants  d’Andrevières  »  et 
aussi  l’immeuble  qui  va  être  transformé  à  Lans  dans 
un  avenir  très  proche  pour  la  fondation  par  l’Assis¬ 
tance  publique  de  sa  première  «  Maison  pour  enfants 
à  la  montagne  »  où  seront  recueillis  des  enfants 
infortunés. 

Comme  on  le  voit  par  ce  rapide  exposé,  les  instal¬ 
lations  réalisées  A  la  station  de  montagne  de  Villard- 
de-Lans  sont  appelées  à  rendre  des  services  consi¬ 
dérables.  et  ceux-ri  seront  d  aulani  plus  sérieux  que 
des  mesures  spéciales,  que  jusqu’ici  l’on  n'avait 
encore  nulle  part  appliquées,  ont  été  prises  pour 
assurer  l'hygiène  parfaite  de  la  station. 

A  V'Ilard-de-Luns,  en  elTel,  la  contamination  tuber¬ 
culeuse  est  rendue  à  peu  près  impossible,  et  cela  pour 
l’excellente  raison  qu’aucun  tuberculeux  ne  peut 
venir  séjourner  dans  la  station. 

Toute  personne  désirant  séjourner  A  Villard-de- 
Lans  doit,  en  effet,  subir  au  préalable  un  examen 
médical  et  c’est  seulement  si  cet  examen  est  favorable 
qu’elle  peut  être  accueillie  dans  un  bôlel  ou  chez  un 
particulier  qui,  s’ils  venaient  A  contievenir  A  cette 
disposition  réglementaire,  se  verraient  immédia¬ 
tement  (irivés  d'alimentation  en  eau. 

Cette  mesure  qui  a  été  acceptée  unanimemept  par 
tous  les  habitants  de  la  station  donne  les  meilleurs 
résultats,  puisqu’elle  supprime  de  façon  complète 
tout  danger  de  contamination  luberculeuse  pour  les 
enfants  venant  faire  A  la  montagne  leur  cure  d’air  et 
de  soleil. 

Sui  cédant  A  ces  visites  fort  intéressantes,  un 
superbe  banquet  couronné  suivant  l’usage  par  de 
multiples  allocutions,  vivement  applaudies,  termina 
cette  première  journée  du  voyage. 

Le  lendemain  lundi,  apiès  une  réception  fort  cor¬ 
diale  parla  municipalité  d’Aulians,  les  membres  du 
voyage,  visitant  au  passage  les  gorges  du  Méaudret, 
les  villages  alpestres  du  Méandre  et  d’Aulrans, 
Lans  et  les  gtrges  d’Kngines,  regagnèrent  enfin 
Grenoble,  ou  les  attendait  à  la  mairie  une  dernière 
réception  des  plus  cordiales  par  les  autorités  de  la 

G,  V. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


L*.  Pbbsse  M4DICALK  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  Téserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Phbsse 
Médicale).  LtJ  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'ava.ice  et  sont  insérés  8  à  iO  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Dame,  recommandée  parD’,  spécialisée  dans  mas¬ 
sothérapie,  réflexothérapie,  traitement  de  la  surdité 
(par  massothérapie  des  muscles  de  la  tète  et  rééduca¬ 
tion  plionètiquei,  rééduc.  des  troubles  de  la  volonté 
(par  rééducation  musculaire  et  réfiexes),  cures  d’amai- 
gi-isseincnt  par  mélbodes  américaines,  mécanolbé- 
rapie  (avec  appareil  spéc.  d’Albert),  cli.  emploi 
assistante  auprès  Docteur.  —  Fcrire  P.  M.,  n°  804 
Pour  sanatorium-préventorium  A  vendre  30  mai- 
Bon»  A  él.  eu  4  groupes,  lisière  bois  ds  gros  village 
Guinbresi».  -  Lc.  ire  P.  M.,  n»  807. 

A  vendre  raiorosoope  Walson,  étal  de  neuf,  grand 
modèle,  immersion,  prix  modérés.  Ecr.  P.  M.,  n“  832. 
Maison  de  santé  (Seine)  demande,  pour  emploi 


économe  et  direction  du  personnel,  dame,  30  A  40  ans, 
active.  Références  sérieuses.  — Ecrire  P.M.,  n»  833. 

Laboratoire  spécialités  pharmaceutiques,  marque 
ancienne  très  connue,  dispose  pour  médecin  très 
actif  d’une  situation  de  vulgarisateur  médical  dans 
région  lyonnaise  et  Sud-Est.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  844. 

Electro-radiologiste,  assislanl  hôpitaux,  cherche 
maison  de  santé  ou  collab.  sérieuses.  — P.  M.,  n°856. 

Médecin  étranger,  ne  pouvant  exercer  France,  cher- 
elie  emploi  assistant  électro-radiologie  chez  confrère 
ou  clinique.  Sérieuses  références. —  Ecr.  P.  M.,  n°857. 

D''  pari,  franç.,  angl.,  allem.,  ital.,  fais,  urologie, 
gynécol.,  syph.,  peau,  ch.  travail.  Ecr.  P.M.,  n“  858. 

Urgent,  infirmière,  sérieuses  références,  demandée 
pour  clinique  chir.,  prov.  pr.  Paris.  —  P.  M.,  n"  860. 

Médecin  sérieux  et  instruit  est  demandé  pour 
association  dans  clinique  d’été.  —  Ecr.  P.M.,  n®  862. 

Pharmacien  organisé  A  Paris  pour  propagande  et 
exploitation  de  spécialités  pharmaceutiques,  grandes 
relations  médicales,  s’orcuperait  du  lancement  d’un 
(iroduit  sérieux.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  870. 

A  céder  dialherm.  Gaiffe.  Radio  dentaire.  — 

I  Ecrire  P.  .1/,,  n“  871. 

Docteurs  recommandent  parlieulièrement  vve  de 
guerre,  distinguée,  ayant  dirigé  pension  de  famille, 
pour  la  direction  d  une  mai»on  de  sanlé,  clinique  ou 
cabinet  médical.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  877. 

A  vendre,  cour,  continu,  crédence  R.  X.  2  bis  Gaiffe, 
32  cm.  E.E.lamp.U'.  V.  Gallois  et  I.  R.  Lasem.P.Af.,  886. 


Achète  Contact  tournant  ou  app.  Radiothérapie 
’o  rofonde.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  887. 

A  céder  clinique,  banlieue  proche,  V.  U,,  médeç, 
générale,  cabinet  dentaire.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  889. 

D''  céderait  A  confr.  oculiste  O. -R  -L,  pour  2  h.  par 
jour  cabinet  b.  installé  pr.  République.  P.  A/.,  n<>  890. 

Ctud.  franç.,  5»' an.  méd.,  perm.  de  cond.  auto,  fer. 
rcmpl.  1  mois,  He  époque,  rég.  .\ancy  et  Est  préf. 
—  Ecrire  P.M.,  n“  891. 

Important  poste  chirurgical,  pciite  ville,  A  céder 
de  suite.  Indemnité  élevée.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  892. 

D’’  dem.  dame  dactylo,  au  moins  30  ans,  pr  petite 
comptabilité  élab.  ouït,  pliys.  et  physiothérapie,  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  893. 

Sténo-dactylographlo  médicale.  M»»  Durand.  Tél, 
Péreire  21-65.  Va  A  domicile. 


.Avis  a  MM.  les  Docteurs  et  AcaoucHEURs. 

L’Institut  Catholique  d’infirmières  diplômées, 
85.  rue  de  Sèvres,  tél.  Liliré  59-80,  procure  aux; 
familles  à  domicile,  des  infirmières  et  des  garde- 
nialadcs,  Medvcine,  Chirurgie,  Contagions, Personnes 
âgées,  sages  femmes  et  infirmières  spécialisées  pour 
les  accouchées  et  pour  les  bébés  Prix,  40  A  70  francs 
par  jour. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  nn 
timbre  de  O  tr.  BOponr  la  transmission  des  lettres. 

L»  Gérant  :  O.  PoBÉi. 
Pulf.  —  Impilmerl*  da  U  Cour  d'Appsl,  1,  ma  CMietts- 


N“  103 


25  Décembre  1929 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


SEPTICÉMIE 

A  «  BACILLUS  FRACILIS  » 

A  LEMIERRE,  A.  GUY  cl  Maurice  RUDOLF 


On  distingue  habituellement  depuis  Veillon 
deux  grandes  catégories  de  microbes  anaérobies. 
L’une  d’elles  est  constituée  par  les  anaérobies 
d’origine  tellurique,  qui,  en  dehors  du  bacille  du 
tétanos  agent  d’une  maladie  bien  spéciale,  sont  sur¬ 
tout  la  cause  de  la  gangrène  gazeuse  et  qui  passent 
parfois  dans  la  circulation  sanguine,  où  ils  sont 
assez  faciles  à  isoler  en  raison  de  leur  exubérante 
vitalité.  Le  plus  commun  d’entre  eux,  le  bacillus 
perfringens.  détermine  avec  une  certaine 
fréquence  des  septicémies  dont  les  exem¬ 
ples  se  sont  multipliés  pendant  ces  der¬ 
nières  années  et  dont  l’aspect  clinique 
est  actuellement  bien  connu. 

L’autre  catégorie  d’anaérobies  com¬ 
prend  une  série  de  germes  beaucoup  , 
plus  fragiles,  non  sporulés,  poussant 
maigrement  dans  les  cultures  et  qui  sont 
les  commensaux  de  nos  cavités  natu¬ 
relles.  Les  travaux  de  Veillon,  Rist, 

Guillemot  et  Hallé  ont  établi  le  rôle  im¬ 
portant  qu’ils  jouent  dans  la  genèse  des 
olorrhées  fétides,  du  sphacèle  pulmo¬ 
naire,  des  pleurésies  putrides  et  d’au¬ 
tres  processus  gangreneux.  Que  les 
anaérobies  de  cette  catégorie  puissent 
occasionnellement  passer  dans  le  sang, 
la  chose  ne  paraît  pas  contestable  n priori  ; 
certaines  lésions  viscérales  qu’ils  provo¬ 
quent  ne  peuvent  se  produire  que  s’ils 
y  ont  été  apportés  par  voie  circulatoire. 

Mais  il  suffit  de  consulter  les  monogra¬ 
phies  consacrées  à  ce  sujet  pour  voir 
que  les  observations  où  l’hémoculture  a  permis 
d’isoler  ce  genre  de  microbes  sont  encore  très 
clairsemées  ’. 

C’est  pourquoi  nous  jugeons  intéressant  de 
rapporter  ici  l’histoire  d’un  étal  septicémique  au 
cours  duquel  l'ensemencement  du  sang  nous  a 
justement  donné  un  microbe  anaérobie  de  ce 
groupe  :  un  bacillus  fragilis.  Quelques  autres  faits 
semblables  existent  dans  la  littérature  médicale. 
Nous  chercherons  donc,  en  les  groupant  et  en  les 
comparant  entre  eux,  à  esquisser  le  tableau 
clinique  des  infections  générales  à  bacillus  fra- 

OiiSKRVATiON.  —  Vey...,  âgé  de  44  ans,  gardien  de 
square,  entre  le  28  Décembre  1928  à  l’hôpital  lÜcliat 
salle  Bazin  pour  un  état  fébrile  prolongé,  consécutif 

I, 'affection  avait  débuté  brusquement  le  22  Dé¬ 
cembre  en  pleine  santé,  par  une  angine  caractérisée 
par  une  dysphagie  intense.  Le  médecin,  qui  voyait  le 
sujet  à  ce  moment  journellement,  aurait  constaté  des 
placards  blanchâtres  sur  les  amygdales, 

Alors  que,  vers  le  25  Décembre,  l’angine  paraît 
rétrocéder,  les  signes  généraux  persistent  :  frissons, 
sueurs  et,  probablement,  température  élevée,  car,  la 
seule  fois  où  elle  a  été  prise,  on  notait  40°. 

Le  28  Décembre,  le  médecin,  ne  constatant  aucune 
amélioration,  fait  entrer  le  malade  à  l'hôpital. 


1.  E.  Vaugher  et  P.  ÔVORINCER.  —  Scpticcmics-,  seplico- 
pyohémics  ;  baclériémies ,  Paris,  1924.  —  L.  Vauciifh  et 
E.  WoniNOER.  «  Bactériémies  et  septicémies  dues  à  des 
anaérobies  ».  Journ,  médical  français,  1925,  n"  4,  p.  141. 
—  V.  DH  Lavkhonb.  «  Séméiologie  des  septicémies  médi¬ 
cales  ».  Congrès  français  ds  Midtcine,  XIX’  isssion.  Paris, 
1027.  Rapport  I,  p.  249  et  suivantes. 


Antécédents  :  Un  traumatisme  du  crûne  en  Fé¬ 
vrier  1928,  ayant  nécessité  une  trépanation. 

Exauiea  à  l’entrée  :  On  est  en  présence  d’un 
malade  très  abattu,  le  teint  plombé. 

La  température  est  à  40°,  le  pouls  bat  à  72,  la 
langue  est  sèche.  L’état  général  est  franchement 

Le  malade  se  plaint  d’une  légère  douleur  spontanée 
sur  le  manubrium  sternal  vers  l'extrémité  de  la 
1''»  côte  droite  et  vers  l’articulation  sterno-clavicu- 
laire  droite  ;  en  ce  point,  on  constate  une  légère 
tuméfaction  de  consistance  dure,  douloureuse  i  la 
pression. 

L’examen  du  pharynx  ne  révèle  rien  d’anormal. 

Le  cœur  est  normal.  La  tension  artérielle  à  12-6. 
Poumons  ;  normaux.  Foie,  rate  :  normaux.  Système 
nerveux  ;  Réflexes  normaux,  mais  signe  de  Babinski 
à  gauche. 

En  outre,  on  note  un  écoulement  urétral  déjà  ancien 
dans  lequel  on  trouve  à  l’examen  microscopique  des 


diplocoques  'ram-négatifs  ayant  l’aspect  du  gono- 

Les  urines  abondantes,  2  litres,  sont  franchement 
hématuriques.  Le  sédiment  montre  de  nombreuses 
hématies,  des  leucocytes  et  des  cylindres  granuleux, 
l'rée  sanguine  :  0,64. 

On  pratique  une  hémoculture,  qui  montrera  la 
présence  d’un  microbe  anaérobie  (l’étude  bactério¬ 
logique  complète  se  trouve  à  la  fin  de  l’observa- 

Du  jour  de  son  entrée  au  2  Janvier  1929,  l’état 
général  du  malade  reste  inchangé.  Sa  torpeur  va 
plutôt  en  s’accentuant.  La  sécheresse  de  la  langue 
persiste.  Les  urines  sont  toujours  hématuriques.  Par 
contre,  à  partir  du  30  Décembre,  la  température 
descend  progressivement  et  atteint,  le  2  Janvier  au 
matin,  37°7.  Parallèlement  on  note  une  augmentation 
notable  de  l’urée  sanguiue  qui  atteint  2  gr  01  le 
2  Janvier;  ce  jour-là,  d’ailleurs,  les  urines  cessent 
d’être  sanglantes. 

Mais  à  ce  moment,  la  tuméfaction  qui  existait  sur 
le  manubrium  sternal  est  devenue  très  douloureuse, 
plus  volumineuse  etlégèrement  fluctuante. 

Le  4  Janvier  1920,  on  pratique  une  petite  incision 
de  la  collection  présternale  qui  est  alors  devenue 
largement  fluemante.  Il  s’en  écoule  une  grande 
quantité  de  pus  bien  lié,  et  non  fétide,  pus  dans 
lequel  un  microbe  identique  à  celui  du  sang  sera 
trouvé. 

Le  !>  Janvier,  l’état  général  est  manifestement 
meilleur,  et,  de  cette  date  jusqu’au  9  Janvier,  l’amé¬ 
lioration  persiste.  La  langue  est  maintenant  humide, 
la  torpeur  est  dissipée,  l’appétit  revient.  La  tempé¬ 
rature  se  maintient  entre  38°  et  38°5  avec,  le  6,  un 
abaissement  jusqu’à  37. 

Mais  le  9  Janvier  au  matin,  la  température  remonte 
à  39°1  ;  vers  9  heures,  le  malade  a  un  grand  frisson. 
On  pratique  une  hérooculturo.  L'abeis  présternal  est 


légèrement  tendu  et  douloureux,  il  semble  y  avoir 
rélention  du  pus. 

Dès  lors  la  température  reste  élevée  et  présente 
des  oscillations  irrégulières  atteignant  le  soir  entre 
39  et  40",  tombant  le  matin  au  voisinage  de  38°,  cer¬ 
tains  jours  jusqu’à  la  normale.  Et  ces  oscillations 
paraissent  répondre  à  la  persistance  de  la  suppu¬ 
ration  locale  et  à  des  alternatives  de  rélention  et 
d’évacuation  spontanée  de  la  collection  sternale  qui, 
un  jour  est  tendue  l’autre  jour  s  affaisse,  le  panse¬ 
ment  étant  inondé  de  pus. 

Néanmoins,  dans  l’ensemble,  l’état  général,  devenu 
meilleur,  le  reste  nettement,  et  l’on  est  loin  de  l’état 
d’abattement  et  de  torpeur  que  le  malade  présentait 
les  premiers  jours  de  son  séjour  dans  le  service.  Le 
pouls  est  entre  70  et  80  ;  la  respiration  à  20  ;  les  urines 
abondantes,  non  albuminuriques  ni  hématuriques; 
le  11  Décembre,  l’urée  sanguine  est  à  0,47. 

Tout  porte  ainsi  à  penser  qu’on  est  actuellement 
en  présence  d’une  suppuration  purement  locale, 
encore  imparfaitement  drainée,  et  que  les 
phénomènes  septicémiques  et  rénaux  du 
début  ont  cesssé,  d’autant  plus  que  l’hémo- 
cullure  du  9  Janvier  est  restée  stérile. 

C’est  pourquoi  le  malade  est  passé  le 

nage  plus  large  de  la  suppuration  sternale. 

L’intervention  (.M .  Mocquot)  est  pratiquée 
le  18  .lanvicr  sous  anesthésie  locale.  Après 
incision  de  la  peau,  on  tombe  sur  le  sternum 
creusé  d’une  perforation  de  la  dimension 
d’une  pièce  de  50  centimes.  Cette  perfo¬ 
ration  siège  à  l’union  des  deux  pièces 
sternales.  La  suppuration  paraît  s’étendre 
en  arrière  du  sternum.  On  enlève  à  la  cu¬ 
rette  et  à  la  pince-gouge  des  fragments  d’os 
nécrosé,  ouvrant  aipsi  une  brèche,  haute 

l'amponnemcnt  et  pansement  à  plat. 
r,es  suites  opératoires  sont  relativement 
simples.  .Après  l’intervention,  la  tempéra¬ 
ture  descend  à  37"  pendant  quarante-huit 
heures  pour  remonter  ensuite  et  osciller 
autoui-  de  39°  pendant  cinq  jours.  Puis, 
peu  à  peu,  elle  tombe  à  la  normale.  La 
plaie  cesse  de  suppurer  ;  progressivement, 
la  brèche  se  comble,  et,  le  28  Janvier,  le  malade  sort 
de  l’hôpital  :  la  plaie  est  complètement  cicatrisée, 
l’état  général  excellent. 

Examens  de  laboratoire. 

1.  Examens  iiématoeogiques  ; 

/./•  'J9  Hércmbre  lO'jS  : 

Glulniles  rouges .  3.270.(100 

Globules  blancs . 11.400 

Poly  neutrophiles . KO  p.  loo 

Poly  éosinophiles . 1p.  100 

Grands  mono . H  p.  100 

Moyens  mono . à  p.  100 

Lymphocytes . 2  p.  100 

Le  1 1  Janvier  1929  : 

Globules  blancs. 

Poly  neutrophiles 
Polÿ  éosinophil.'S 
Grands  mono.  . 

11.  Examens  bactériolocujues.  —  A.  llcmocul- 
ture.s.  —  a)  Le  29  Décembre  1928.  Dans  la  matinée  et 
dans  l’après-midi,  ensemencement  de  20  eme  de  sang 
en  bouillon.  Le  30  Décembre,  les  deux  ballons  sont 
troubles  et  d’odeur  fétide.  Ils  présentent  des  bâton¬ 
nets  peu  nombreux,  gram-négalifs,  immobiles,  minces, 
longs,  courts  et  moyens.  Repiquages  sur  milieux 
aérobies  et  anaérobies. 

Les  repiquages  sur  gélose  inclinée  et  bouillon  aéro¬ 
bies  demeurent  stériles.  Les  repiquages  en  gélose 
de  Veillon  donnent,  dans  la  zone  d’anaérobiose  seu¬ 
lement,  des  colonies  très  petites,  entourées  chacune 
d’une  bulle  de  gaz  et  ne  fragmentant  pas  la  gélose. 

b)  Le  9  Janvier  1929.  Deux  hémocultures  sont 
faites,  l’une  en  bouillon  aé’-obie,  l’autre  en  gélose 
profonde  de  Veillon  ;  elles  demeurent  stériles, 


2.4.50.000 
li"  p.  100 

0  p.  loo 

21  p.  100 

:>  p.  loo 

:  p.  10O 
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1?.  /C.tamrns  du  pus  de  l'ahccs  sternal. 
t.r  '/  .laurier  l'I’jll.  Le  pus  prélevé  par 
ponction  de  l’abcés  montre,  au  milieu  de 
polynucléaires  très  altérés,  de  nombreux 
biltonnets  gram-négatifs,  les  uns  moyens, 
les  autres  courts,  coccobacillaires,  quel¬ 
quefois  groujtés  par  deux,  avec  une  auréole 
blanchiltre  simulant  une  capsule. 

Les  ensemencements  sur  milieux  aérobies 
restent  stériles.  Les  ensemencements  en 
gélose  profonde  de  Veillon  donnent  des 
l’olonies  semblables  à  celles  obtenues  par 
le  repiquage  des  liérnocultures. 

/.e  18  .laurier  lOUO.  Le  pus  prélevé  au 


t  de 


gram-positifs  ayant  l'aspect  de  staphylo¬ 
coques.  Les  ensemencements  de  ce  pus  en 
milieu  aérobie  donnent  du  staphylocoque 
doré.  Les  cultures  en  gélose  de  Veillon 

Les  fragments  de  sternum  enlevés  à  la 
curette,  ensemencés  sur  gélose  inclinée  et 
en  bouillon,  donnent  un  staphylocpque  doré. 
Knseniencés  en  gélose  profonde  de  Veillon, 
ils  donnent,  dans  la  zone  anaérobie,  des 
colonies  avec  petites  bulles  de  gaz  ne 
fragmentant  pas  la  gélose. 

C.  Elude  du  germe  anaérobie.  —  Les 
colonies  microbiennes  anaérobies  prove¬ 
nant  des  hémocultures,  du  pus  de  l’abcès 
sternal  et  des  fragments  du  sternum  ont 
été  étudiées  jusqu’à  la  lin  du  mois  de 
■  s  1929. 


Lllcs 


;  il  a 


;  de  les  repiquer  t 
semaines  pour  ne  pas  les  perdre;  finale¬ 
ment,  au  début  d'Avril,  elles  n'ont  plus  pous¬ 
sé.  Elles  sont  constituées  par  des  microbes 
immobiles,  plus  gros  dans  les  cultures  que 
dans  le  pus,  gi'am  négatifs,  peu  colorés  par 
les  colorants  usuels. 

Eu  gélose  de  Veillnu,  colonies  petites,  jaune 
brunâtre,  ovalaires,  quelques-unes  s’envelo]  ■ 
pant  d’une  logette  de  gaz,  toutes  situées  dans 
la  zone  anaérobie.  La  gélose,  sectionnée  dans 
\ine  boîte  de  l’etri,  répand  une  odeur  fétide, 
nauséeuse. 

Eu  bouillou  anaérobie  (sous  couche  de 
vaseline),  trouble  imperceptible. 

Eu  gélatine  anaérobie.  Très  rares  colo¬ 
nies;  pas  de  liquéfaction. 

Inoculation  au  cobai/e.  Petit  abcès  local 

Conclusion  :  llarillus  fragilis.  Ce  bacille 
a,  dans  le  pus  et  les  cultures,  les  caractères 
décrits  par  Veillon  et  Zubor  11  n’en  dilTcre 
que  par  son  moindre  pouvoir  pathogène  chez 


111.  Examens  iiistolockjues  (M.  J.  Uel- 
brcil).  —  Examen  des  fragments  de  sternum 
prélerés  à  l'opération .  Sur  les  pièces  exami¬ 
nées,  le  maximum  des  lésions  siège  au  niveau 
du  périoste.  Celui-ci  est  épaissi  sur  toute  son 
étendue. 

Les  couches  périosiées  superlicielles  soi.’! 
transformées,  sur  de  larges  plages,  Cu 
tissu  librinoïde.  Dans  toute  l’épaisseur,  la 
vascularisation  est  abondante  ;  tout  le  pé¬ 
rioste  est  inliltré  de  polynucléaires  disse-  col 

minés  dans  les  travées  conjonctives  ou  for-  co( 

niant  de  larges  couronnes  diapédétiques 
autour  des  capillaires.  Au  hasard  des  coupes,  on 
trouve  quelques  abcès  périostés  à  allure  nécrotique. 

La  partie  centrale  de  ces  abcès  est  constituée  par 
une  large  nappe  de  bacilles  de  2  à  à  ;j.,  grêles,  gram- 
négatifs,  pressés  les  uns  contre  les  autres,  en  stries 
tourbillonnantes.  A  la  limite  externe  de  l’abcès,  zone 
librinoïde  avec  barrière  leucocytaire  peu  serrée. 

La  moelle  sternale  présente  l'aspect  habituel  de 
la  moelle  rouge.  Les  travées  osseuses,  dans  les 
pièces  examinées,  sont  intactes.  On  note  cependant 
l’abondance  des  polynucléaires  qui,  en  certains  points 
très  vascularisés,  submergent  les  autres  éléments 
médullaires,  donnant  alors  l’impression  de  véritables 
petits  abcès  miliaires. 

Nulle  part,  même  au  niveau  de  ces  zones,  nous 
n’avons  trouvé,  dans  la  substance  médullaire,  les 
bacilles  qui  se  trouvaient)^en  abondance  dans  les 
abcès  périostés. 


1.  —  Fragment  ostéo-périosté  du  sternum,  prélevé  à  l’opération  (colo- 
lion  à  l’hématinr-éoFine  ;  préparation  de  M.  J.  Delbreil)  ;  a,  nappe 
crobienne  ;  b,  couche  Hbrino-leucocytique  avec  bacilles  isolés;  c,  pe¬ 
ste  épaissi  en  réaction  inflammatoire  aigue;  d,  limite  externe  du 
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Fig.  2.  - 


librino-leucocytique.  Coloration  au 
n,'le8  bacilles  très  grêles  apparai 
Ltrémités,  donnant  l’impression  de  ( 


Cette  observation  peut  se  résumer  de  la  façon 
suivante  ;  un  homme  de  44  ans  est  pris  en  pleine 
santé  d’une  angine  accompagnée  de  frissons  et 
d’une  fièvre  intense.  Au  bout  de  trois  jours,  l'an¬ 
gine  rétrocède,  mais  sa  fièvre  persiste. 

Puis  on  voit  apparaître  une  hématurie,  indice 
d'une  néphrite  hémorragique,  et  une  tumé¬ 
faction  douloureuse  au  niveau  du  manubrium 
sternal. 

Huit  jours  après  le  début  des  accidents,  deux 
hémocultures  pratiquées  dans  la  môme  journée,  à 
(pielques  heures  de  distance,  donnent  un  bacille 
anaérobie  qu’on  reconnaît  être  un  bacillus  fra- 
gilis. 

Les  jours  suivants,  la  prostration  augmente,  la 
langue  se  dessèche,  et,  bien  que  l'hématurie 


finisse  par  disparaître,  le  taux  de  l’urée 
sanguine  s’élève  progressivement  et  finit 
par  atteindre  2  gr.  01;  en  même  temps, 
la  température  a  subi  un  abaissement. 
Puis  l’urée  sanguine  diminue,  la  langue 
redevient  humide  et  le  malade  sort  de 
sa  prostration.  JMais  la  tuméfaction  du 
manubrium  a  grossi  et  est  devenue  fluc¬ 
tuante.  ],a  ponction  de  la  collection 
donne  du  pus  contenant  à  l’état  de  pureté 
un  bacillus  fragilis. 

La  température  ayant  subi  une  exa¬ 
cerbation  accompagnée  d’un  grand  fris¬ 
son,  une  nouvelle  hémoculture  est  pra¬ 
tiquée  le  19'  jour  de  la  maladie  et  reste 
sans  résultat.  La  fièvre  persistant,  irré¬ 
gulière,  et  le  pus  de  la  collection 
sternale  s’évacuant  mal  par  la  petite 
incision  faite  antérieurement,  on  pratique 
une  intervention  chirurgicale  plus  large 
le  28"  jour  de  la  maladie. 

On  découvre  une  ostéite  perforante 
du  manubrium  sternal,  avec.un  abcès  en 
bouton  de  chemise  constitué  par  une 
collection  présternale,  et  une  collection 
rétro-sternale  communiquant  entre  elles 
par  la  perforation  osseuse.  La  guérison 
survient  à  la  suite  de  cette  opération. 


damment  de  l’observation 
de  lire,  nous  connaissons 
dans  lesquels  un  bacillus 
’gilis  a  pu  être  isolé  du  sang  pendant 
la  vie.  Un  figure  dans  la  thèse  de  Guil¬ 
lemot'.  Les  3  autres  sont  dus  à  Roëz, 
Relier  et  Kehlstadt  *.  Nous  pouvons 
ajouter  à  ces  exemples  une  observation 
de  Debré,  Bonnet  et  Haguenau’  dans 
laquelle  les  hémocultures  sont  restées 
négatives,  mais  où  la  découverte  du  ba- 
eilliis  fragilis  à  l’état  de  pureté  dans  plu¬ 
sieurs  foyers  secondaires  ne  permet  pas 
de  mettre  en  doute  le  passage  de  ce  mi¬ 
crobe  dans  la  circulation  sanguine. 

Commensal  ordinaire  des  cavités  natu¬ 
relles,  bouche,  pharynx,  intestin,  voies 
génitales  de  la  femme,  le  bacillus  fragilis 
trouve  sa  porte  d’entrée  à  travers  la  mu¬ 
queuse  de  ces  cavités.  Sa  pénétration 
peut  être  favorisée  par  la  présence  de 
lésions  primitivement  déterminées  par 
d’autres  microbes;  mais  il  est  possible 
que  ces  lésions  préalables  fassent  défaut 
et  que  le  bacillus  fragilis  engendre  à  lui 
seul  les  altérations  de  la  muqueuse  grflee 
auxquelles  il  s’introduit  dans  la  circula¬ 
tion.  Chez,  notre  sujet,  la  manifestation 
•en.  initiale  de  la  maladie  a  été  une  angine 
très  aiguë  et  très  douloureuse,  mais  d’ap- 
bleu  parence  banale.  Dans  le  cas  de  Guillemol, 
dans  deux  cas  de  Boëz,  Relier  et  Rehl- 
stadt,  le  point  de  départ  de  l’infection  géné¬ 
rale  a  été  une  otite  avec  mastoïdite.  Chez 
une  autre  patiente,  observée  par  ces  derniers  au¬ 
teurs,  la  source  de  la  septicémie  a  été  une  endo¬ 
métrite  puerpérale  avec  thrombophlébite  péri- 
utérinc  et  le  bacillus  fragilis  a  été  isolé  des  écou¬ 
lements  vaginaux.  Enfin,  chez  le  malade  de  De¬ 
bré,  Bonnet  et  Haguenau,  le  poiul  de  départ  est 
demeuré  inconuu. 


1.  Guillemot.  —  «  Recherches  sur  lu  (riiiigrène  pulmo¬ 
naire  ».  ThHe,  Paris,  1898-1899. 

2.  L.  Boëz,  R.  KellercIA.  Kehlstadt.  —  «  Bactérié¬ 
mies  anaérobies  à  B.  fragilis  (trois  observations)  ».  Bull, 
et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  desUôp.,  1927,  15  Juillet,  p.  118ï. 

3.  Robert  Debrë,  Henri  Bonnet  et  J.  Haguenau  — 
«  Infection  à  allures  septicémiques  due  à  un  microbe 
anaérobie  ».  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd. des  Hdp.,  1923 
23  Novembre,  p.  1578. 
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Le  début  des  septicémies  à  havillns  ji'figilis  est 
brutal.  Il  est  marqué  par  un  grand  frisson  et  par 
une  ascension  rapide  de  la  température  à  39-40". 
La  fièvre  prend  ensuite  une  allure  irrégulière;  il 
existe  des  périodes  d’accalmie  coupées  d'exacer¬ 
bations  thermiques  qu’annonce  un  frisson  vio¬ 
lent  et  qui  se  terminent  au  milieu  de  sueurs  pro¬ 
fuses.  L’état  général  ne  tarde  pas  à  s’altérer  d’au- 
lant  plus  que  souvent  des  complications  sur¬ 
viennent,  qui  aggravent  la  situation. 

L’évolution  des  infections  à  bacillus  franiliscsi 
en  effet  marquée  en  général  par  l’apparition  de 
localisations  secondaires  fréquemment,  mais  i)as 
nécessairement  putrides.  Dans  l’observation  1  de 
Boi‘Z,  Relier  et  Kehlstadt  seule,  la  maladie,  qui  a 
spontanément  guéri  au  bout  de  six  jours,  ne  s’est 
accompagnée  d’aucun  foyer  métastatique.  Mais, 
chez  le  patient  de  C.uillemot,  la  liactériémie 
d’origine  otitique,  qui  a  pris  les  apparences  d’un 
ictère  grave,  a  abouti  rapidement  à  l’éclosion 
d’une  gangrène  pulmonaire  et  à  la  mort;  et  si  le 
bacillus  fragilis  a  été  isolé  du  sang  à  l’état  de  pu¬ 
reté  pendant  la  vie,  il  a  été  ti'ouvé,  dans  la  lésion 
pulmonaire,  associé  au  bacillus  ramosus,  au  bn- 
cillus  theloïdes,  au  bacillus  serjjcns  et  au  inicro- 
coccus  fœtidus.  Il  est  bien  vraisemblable  que  ces 
quatre  autres  germes  ont  emprunté  pour  par¬ 
venir  au  poumon  la  voie  circulatoire,  comme 
le  bacillus  /'ragilis. 

Dans  l’observation  II  de  lîoëz,  Relier  et  Rehl- 
stadt,  la  septicémie  à  bacillus  Irugilis  s’est  com¬ 
pliquée  d’un  infarctus  pulmonaire  et  d’une  pleu¬ 
résie  putride  de  laquelle  furent  isolés,  non  pas 
un  bacillus  /‘ragilis,  mais  un  bacillus  ramosus  et 
un  streptocoque  verdissant.  L’observation  III  de 
Boi“Z,  Relier  et  Rehlstadt  s’est  terminée  par  la 
mort  :  une  première  culture  avait  donné  un  enté¬ 
rocoque;  une  deuxième,  un  entérocoque  associé  à 
un  bacillus  fragilis.  Des  infarettis  pulmonaires 
gangreneux  multiples  se  sont  produits,  dans  les¬ 
quels  on  a  trouvé  les  deux  germes  isolés  du  sang. 

Dans  le  cas  de  Debré,  Bonnet  et  llaguenau,  les 
métastases  furent  multiples  :  elles  consistèrenten 
un  pyopneumothorax  putride,  un  abcès  coccy- 
gien,  un  phlegmon  périrénal,  un  abcès  dans  la 
gaine  du  psoas  et  un  petit  abcès  de  la  paroi  abdo¬ 
minale.  Toutes  ces  collections,  sauf  le  phlegmon 
périrénal  qui  sc  résorlta  spontanément,  furent 
incisées  et  fournirent  un  pus  contenant  un  ba¬ 
cillus  /ragilis  à  l’état  de  pureté,  l.a  guérison  sur¬ 
vint  au  bout  de  quatre  mois. 

Enfin,  chez  notre  malade,  deux  localisations 
secondaires  se  sont  montrées  presque  simultané¬ 
ment  :  une  néphrite  aiguë  hémorragique  avec  une 
azotémie  ayant  atteint  2  gr.,  mais  qui  s’amenda 
rapidement  ;  et  une  ostéite  sternale  qui  dut  être 
incisée  et  curettéc  le  vingt-huitième  jour  de  la 
maladie. 

Les  foyers  métastatiques  (jui  se  développent 
au  cours  des  septicémies  à  bacillus  fragilis  peu¬ 
vent  revêtir  diflérents  aspects.  Toutes  les  fois 
(|ue  ce  germe  y  a  été  trouvé  associé  à  d’autres 
espèces  microbiennes  aérobies  ou  anaérobies, 
ces  loyers  présentaient  un  caractère  nettemeni 
gangreneux,  ce  qui  est  conforme  aux  conslata- 
lions  anciennes  de  Veillon,  llist,  Ciuillemot  et 
llallé.  Dans  certaines  localisations,  dans  la  pleu¬ 
résie  notamment  du  cas  de  Debré,  Bonnet  et 
llaguenau,  dont  le  caractère  putride  a  été  des 
plus  nets,  le  bacillus  fragilis,  bien  qu’existant  à 
l’état  de  pureté,  a  suffi  à  réaliser  le  processus 
gangreneux.  Dans  certains  cas,  il  y  a  eu  simple¬ 
ment  suppuration  sans  gangrène  :  ainsi  dans  notre 
observation,  le  pus  de  l’ostéite  sternale,  épais  et 
bien  lié,  renfermant  du  bacillus  /'ragilis  à  l’état 
de  pureté,  ne  dégageait  aucune  odeur.  Debré  a 
noté  également  l’absence  d’odeur  à  [tropos  d’une 
collection  suppurée  ouverte  chez  son  malade, 
bien  qu’il  y  eût  dégagement  de  quelques  bulles  de 
gaz.  Enfin  l’exemple  de  la  néphrite  aigue  surve¬ 
nue  dans  notre  cas  montre  que  le  bacillus  fragilis 


semble  capable  d’engendrer  des  réactions  locales 
sirtq)lemcnt  congestives  et  inllammatoires  n’abou-_ 
tissant  pas  à  la  suppuration. 

Quelques  examens  hématologiques  ont  été 
[)ratiqués  au  cours  des  infections  générales  à 
bacillus  /'ragilis.  Ils  montrent  que  ces  infections 
ont  une  tendance  à  provoquer  de  l’hyperleucocy¬ 
tose  avec  polynucléose  neutrophile.  Dans  le  cas 
de  Debré,  Bonnet  et  llaguenau,  le  chiffre  des 
leucocytes  a  monté  à  14.000,  puis  à  20.000  par 
millimètre  cube  avec  92  pour  lOO  de  poly¬ 
nucléaires  neulrophiles.  Chez  notre  malade, 
rhy|)erleucocytosc  est  restée  très  modérée  : 
11.000  globules  blancs  par  millimètre  cube,  lors 
de  deux  examens  séparés  par  un  intervalle  de 
quinze  jours,  avec  <S()  pour  100,  puis  seulement  . 
07  pour  loi)  de  polynucléaires  neutrophiles. 

Les  observations  de  Boi'z  et  Iloltzmann ’,  de 
\  aucher,  Boëz.  Lanzenberg  et  M""  Rehlstadt’, 
de  Léon  Rindberg  et  Mauvoisin’,  montrent  (pie 
les  infections  générales  engendrées  par  les  aulre> 
anaérobies  du  mc'mie  groupe  (pie  le  bacillus  /'ra¬ 
gilis  s’accompagnent  également  d'hyperleucocy¬ 
tose  pouvant  dépasser  20.000  globules  blancs  par 
millimètre  cube,  avec  polynucléose  neutrophile. 

Fin  ce  (pii  concerne  les  globules  rouges,  notre 
observation  est  la  seule  qui  apporte  quelques 
renseignements.  Sept  jours  après  le  début  des 
accidents  le  nombre  de  ces  globules  était  de 
3.270.000  ;  deux  semaines  plus  tard  il  était  tombé 
à  2.41)0.000.  Le  bacillus  /‘ragilis  semble  donc 
posséder  une  certaine  action  déglobulisante.  (  )n 
retrouve  d’ailleurs  cette  même  tendance  à  l’anémie 
dans  des  infections  similaires  :  c’est  ainsi  (pie. 
dans  l’observation  rapportée  par  Léon  Rindberg 
et  .Mauvoisin  de  gangrine  ])ulmonaire  à  forme 
septicémiipie,  le  chiffre  des  hématies  est  descendu 
à  1.1(30.000;  dans  le  cas  de  Boez.  et  Iloltzmann, 
concernant  une  sejiticémie  à  bacillus  ramosus,  le 
nombre  de  ces  éléments  a  subi  une  chute  de 
4.000.000  à  3.000.000. 

Les  septicémies  à  bacillus  /'ragilis  sont  graves. 
Sur  les  six  cas  ([ue  nous  avons  rassemblés,  deux 
se  sont  terminés  par  la  mort;  celui  de  Guillemot, 
et  un  cas  de  Boi-z,  Relier  et  Rehlstadt.  Chez  ces 
deux  malades,  la  terminaison  fatale  a  été  la  eoiisé- 
((uence  d’une  localisation  gangreneuse  au  poumon. 
La  sévérité  du  pronostic  est  en  elfet  liée  à  la 
présence  et  au  siège  des  métastases.  Le  cas  le 
plus  bénin  et  le  plus  rapidement  termini'  [lar  la 
guérison  a  été  l’observation  1  de  Boëz,  Relier 
et  Rehlstadt,  dans  lequel  la  maladie  a  consisté 
uniquement  en  un  état  fébrile  ayant  duré  six 

.\ii  contraire,  le  développement  de  foyers  secon¬ 
daires  putrides  ou  suppiirés  imprime  immédia¬ 
tement  à  raffection  un  cachet  de  haute  gravité. 

De  toutes  ces  manifestations,  le  sjihacèle  jiiil- 
monaire  est  la  plus  redoutable.  Cependant,  dans 
l’observation  II  de  Boi'Z,  Relier  et  Rehlstadt.  la 
production  d’un  infarctus  pulmonaire  conipli(pié 
de  pleurésie  putride  n’a  pas  emjiêché  la  guérison 
de  survenir  après  ro[)ération  de  l’empyèrae. 

De  toutes  façons,  l’apparition  des  localisations 
secondaires,  parfois  successives,  allonge  singu¬ 
lièrement  la  durée  de  la  maladie.  En  jiareille  cir¬ 
constance,  celle-ci,  dans  les  cas  les  jilus  rapides, 
n’est  guère  inférieure  à  un  mois.  Dans  l’observa¬ 
tion  de  Debré,  Bonnet  et  llaguenau,  la  guérison 
ne  survint  qu’au  bout  de  près  de  quatre  mois.  Et 
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deux  mois  après  cette  guérison,  est  survenu  ino¬ 
pinément  un  petit  abcès  superficiel  qui  a  dû  être 

Le  diagnostic  des  septicémies  à  bacillus  /‘ragilis 
est  impossible  par  les  seuls  procédés  cliniques. 
Le  début  brutal,  la  courbe  thermique  irrégulière, 
les  grand  accès  fébriles  intermittents  sc  ren¬ 
contrent  communément  dans  les  septicémies, 
d’ailleurs  plus  fréquentes,  à  microbes  aérobies  : 
streptocoque,  staplivlocoque,  colibacille,  gono¬ 
coque,  etc.  Chez  notre  malade,  notamment, 
l’existence  d’une  angine  initiale  pouvait  faire 
penser  à  une  infection  streptococcique,  tandis 
que  la  présence  d’une  urétrite  blennorragique, 
coïncidant  avec  une  tuméfaction  inflaniniatoire 
au  voisinage  de  l’articulation  sterno-claviculairc 
droite,  permettait  de  soupçonner  une  septicémie  à 
gonocoques.  De  même  les  otites  avec  mastoïdite 
et  les  infections  utérines  se  compliquent  de  sep¬ 
ticémie  streptococcique  plus  fréquemment  que  de 
septicémies  à  bacilles  anaérobies. 

Lorsque  le  point  de  départ  de  l’infection  géné¬ 
rale  est  un  foyer  manifestement  gangreneux,  il 
est  permis  de  soujiçonner  (pie  des  microbes  anaé¬ 
robies  ont  |m  passer  dans  la  circulation  sanguine. 
Mais,  là  encore,  il  n’y  a  aucune  certitinle.  C’est 
ainsi  que  chez,  un  homme  dont  le  pied  et  la 
jambe  étaient  en  pleine  putréfaction  du  fait  d’une 
gangrène  sénile,  les  hémocultures  aérobies  et 
anaérobies  ne  nous  ont  donné  qu’un  stre])tocoque 
aérobie. 

La  production  de  localisations  secondaires  à 
caractère  gangreneux  sphacèle  pulmonaire, 
pyopneumothorax  putride,  collections  purulentes 
fétides,  constitue  l'argunient  clinique  le  plus 
valable  en  faveur  d’une  septicémie  à  anérobies. 
iMais  il  est  bon  de  savoir  d'autre  part  que  les 
dilférerites  bactéries  ap|)artenaiit  au  même  groupe 
d’anaérobies  que  le  bacillus  fragilis  jirovoipient, 
lorsqu’elles  passent  dans  le  sang,  des  sympti'mies 
absolument  identiques.  Et  les  cas  où  l’on  a  |)u 
démontrer  l’intervention  du  bacillus  fragilis  ne 
se  distinguent  par  aucun  caractère  spécial  de 
ceux  où  l’on  a  isolé  un  bacillus  ramosus  .Gilbert 
et  Lippmann*,  Boï  z  et  llollziiiann  'j,  un  micrococ- 
cus  /'a'lidus  (Boi-z  et  Relier  ’^  ou  un  bacille  vtdsin 
du  bacillus  acro/a'lidus  (à  aucher.  Bot'Z,  Lanzen¬ 
berg  et  M""  Rehlstadt  ‘  , 

Les  procédés  de  laboratoire  seuls  permettent 
le  diagnostic  des  septicémies  à  microbes  anaéro¬ 
bies  et  notamment  à  bacillus  fragilis  :  le  iiieil 
leur  est  riiémoculture  ;  à  son  défaut,  rexamen 
bactériologique  du  pus  des  foyers  secondaire- 
peut  être  utilisé  avec  succi'S. 

La  préférence  va,  à  juste  titre,  aux  procédé- 
d’hémoculture  en  milieux  anaérobies  solides.  Le 
dispositif  de  Boi-z',  ipii  comporte  l’emploi  de 
deux  cuvettes  de  verre  s’emboîtant  l’une  dans 
l’autre,  et  entre  lesquelles  le  sang  prélevé  et 
mélangé  à  la  gélose  de  Veillon  s’étale  en  une 
lame  mince,  est  particulièrement  recommandable. 
Il  est  facile  en  examinant  cette  lame  mince  par 
transjiarcnce  de  découvrir  les  colonies  les  plus 
t(''nues  et  d’en  pratiquer  la  numération.  Il  a  per¬ 
mis  déjà  à  son  auteur  d'enrichir  l’iiistoire  des 
septicémies  à  microbes  anaérobies  d’obserxa- 
tions  nouvelles  et  du  plus  haut  intérêt. 

.Néanmoins  cette  méthode  comporte  des  mani¬ 
pulations  assez  délicates;  elle  est  relativement 
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dispendieuse  et  ne  convient  pas  toujours  à  nos 
laboratoires  d’hôpital  assez  médiocrement  pour¬ 
vus  en  personnel  et  en  matériel.  Il  est  plus  aisé 
de  recourir  au  ])rocédé  de  Veillon  d'ensemence¬ 
ment  en  tubes  de  gélose  profonde,  surtout  si,  à 
l’exemple  de  Schottmüller,  on  emploie  des  tubes 
de  3  à  4  cm.  de  diamètre  et  hauts  de  2.4  cm.  con¬ 
tenant  80  cmc  de  gélose  glucosée  qui  reçoit  après 
fusion  5  à  10  cmc  de  sang.  Les  colonies  dévelop¬ 
pées  au  centre  du  tube  ne  sont  évidemment  pas 
très  visibles.  Aussi  faut-il,  au  bout  de  quelques 
jours,  décoller  le  cylindre  de  gélose  à  l’aide  d’une 
lame  mince  introduite  dans  le  tube,  le  recueillir 
sur  une  boîte  de  Pétri  et  le  découper  transversa¬ 
lement  en  minces  rondelles  sur  lesquelles  on  peut 
apercevoir  et  prélever  les  colonies  apparues  aux 
différentes  hauteurs. 

Chose  curieuse  :  dans  notre  cas,  aiguillés  vers 
le  diagnostic  d’une  infection  streptococci(|ue  ou 
gonococcique,  nous  avions  négligé  de  j)rati(iner 
l’hémoculture  en  milieu  anaérobie,  et  le  sang  pré¬ 
levé  à  deux  reprises  dans  la  môme  journée  avait 
été  réparti  simplement,  en  aérobiose,  dans  des 
ballons  de  bouillon  T.  Au  bout  de  quarante-huit 
heures,  les  deux  ballons  dégageaient  une  odeur 
fétide  et  contenaient  à  l’état  de  pureté  des  ba¬ 
cilles  très  lins  et  très  clairsemés  dont  le  repi¬ 
quage  ne  put  être  obtenu  avec  succès  que  sur  les 
milieux  anaérobies.  Il  est  intéressant  de  noter 
(jue,  dans  certaines  circonstances,  un  anaérobie 
strict,  tel  que  le  baciltus  fraf^ilis,  peut,  immédia¬ 
tement  au  sortir  de  l’organisme,  se  multiplier 
dans  des  conditions  d’aérobiose.  Mais  c’est  là  un 
hasard  heureux  sur  le(|uel  on  ne  peut  compter. 

Lorsqu’on  sou|)çonne  la  possibilité  d’une  sep¬ 
ticémie  à  germes  anaérobies,  non  seulement  il 
faut  prati(iner,  comme  nous  l’avons  indiqué, 
l’hémoculture  en  milieu  anaérobie  solide,  où  l’on 
obtient  des  colonies  isolées  distinctes,  mais  il  ne 
faut  [)as  négliger  en  même  temps  l’ensemencc- 
ment  du  sang  en  milieu  aérolne.  En  effet,  les 
foyers  septiques  d’où  partent  ces  septicémies, 
otites  avec  otorrhee  fétide,  endométrites  avec 
écoulemetits  malodorants,  gangrènes  diverse¬ 
ment  localisées,  renferment  à  peu  [)rès  constam¬ 
ment  des  races  microbiennes  multiples,  qui 
concourent  à  engendrer  la  fermentation  putride. 
La  lecture  des  observations  montre  qu’occasion- 
nellement  des  microbes  de  plusieurs  espèces 
peuvent  simultanément  ou  successivement  passer 
dans  la  circulation  où  il  est  intéressant  de  les 
découvrir. 

C’est  ainsi  ([ue,  dans  le  cas  de  Ciiillcmot, 
comme  nous  l’avons  déjà  dit,  les  loyers  de  gan¬ 
grène  pulmonaire  secondaire  contenaient,  en  plus 
du  bdcillux  j'rtif^ilis  trouvé  dans  le  sang,  les  baci/- 
lus  rtimosiis,  srrpens,  l/icluïdcs  et  le  iiiicrocucriis 
fd’tidux,  (pii  avaient  emprunté  certainement  aussi 
la  voie  sanguine  pour  parvenir  au  poumon.  .Meme 
remarque  pour  un  cas  de  Boez,  Keller  et  Kehl- 
stadt  où  l'hémoculture  a  donné  un  bacillus  fra^ilia, 
et  le  pus  d'un  pyopneumothorax  putride  un  barilhin 
/•(irnDsiis  et  un  streptocoque  verdissant.  Dans  un 
autre  cas  des  mêmes  auteurs,  le  sang  renfermait 
un  harilliis  frnfillis  associé  à  un  entérocoque, 
retrouvés  l'un  et  l'autre  dans  les  infarctus  pulmo¬ 
naires. 

Les  inlections  générales  provoquées  par  les 
microbes  du  groupe  auquel  appartient  le  bncilli/s 
frnf;i/is  peuvent  donc  être  des  infections  com¬ 
plexes,  plus  fréquemment  sans  doute  ipic  les 
infections  générales  dues  aux  microbes  aérobies. 

Il  est  vraisemblable  de  plus  que  ces  microbes 
anaérobies  ne  réalisent  pas  habituellement  des 
septicémies  continues,  conqiarables  à  la  septicé¬ 
mie  éberthieiine  par  exemple,  mais  des  poussées 
bactériémiques  discontinues  et,  lorscpi'il  s  agit 
d'une  infection  complexe,  ce  ne  sont  [icut-i'trc 
pas  constamment  les  mômes  germes  <pii  passent 
à  chaipic  poussée  dans  la  circulation  sanguine. 

Aussi  l  étndc  bactériologicpie  des  foyers  secon¬ 


daires  est-elle  particulièrement  intéressante  à 
ce  point  de  vue.  Dans  certains  cas,  d’ailleurs,  les 
hémocultures  étant  restées  sans  résultat,  cette 
étude  est  le  seul  procédé  qui  permette  de  faire 
le  diagnostic.  Il  en  a  été  ainsi  dans  le  cas  de 
Debré,  Bonnet  et  llaguenau,  dont  le  point  de 
départ  était  inconnu  et  où  l’ensemencement  des 
supi)urations  secondaires  qui  se  sont  succédé 
a  permis  de  reconnaître  qu’il  y  avait  certaine¬ 
ment  septicémie  à  bacillus  fragilis  et  que  le  bacil¬ 
lus  fragilis  était  seul  en  cause. 

Nous  n’avons  aucune  thérapeutique  spécifique 
à  opposer  à  l’heure  actuelle  aux  infections  à 
bacillus  fragilis.  Le  sérum  antigangreneux,  spé¬ 
cifique  vis-àvis  des  anaérobies  d’origine  tellu¬ 
rique,  ne  l’est  pas  vis-à-vis  du  bacillus  fragilis 
et  des  microbes  du  même  groupe.  Boi'z,  Keller  et 
Ixehlstadt  l’ont  pourtant  employé  chez  un  de  leurs 
malades  en  injections  intramusculaires  et  intra¬ 
veineuses  et  il  ne  semble  pas  que  cette  sérothé¬ 
rapie  ail  joué  un  rôle  dans  la  guérison  survenue 
dans  ce  cas,  comme  dans  d’autres  où  elle  n’a  pas 
été  utilisée.  Peut-être  peut-elle  avoir  occasion¬ 
nellement  une  action  à  litre  de  protéinothérapie  et 
de  médication  de  choc 

La  lecture  des  observations  montre  par  contre 
qu’il  y  a  nécessité  à  intervenir  contre  les  foyers 
métastatiques  secondaires  par  incision  et  drai¬ 
nage,  toutes  les  fois  ([u’ils  sont  abordables  chi¬ 
rurgicalement.  Les  pleurésies  putrides,  les  sup¬ 
purations  superficielles  ou  profondes,  les  ostéites, 
comme  dans  notre  cas,  sont  justiciables  de  ce 
traitement.  La  question  peut  se  poser  également 
pour  les  gangrènes  pulmonaires  secondaires  ; 
mais  c’est  là  un  point  sur  lequel  il  est  impossible 
de  donner  des  indications  formelles,  et  sur  lequel 
la  conduite  à  tenir  est  essentiellement  variable 
suivant  les  circonstances. 


A  PBOPO.S 

1)1  DIAfiiXOSTIL  ET  DU  TDAITEMENT 

DE  L’APPENDICITE  AIGUE 

Par  G.  MÉTIVET 
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Dans  Lu  Presse  Médicale  du  31  Août  lî)29,  j’ai 
publié  ([uehiues  remarques  sur  le  diagnostic  et  le 
Iraitemenlde  l’appendicite  aiguë.  Dans  le  numéro 
du  9  Octobre  lî)2f)  de  la  même  revue,  M.  Ghalier 
a  fail  d'importantes  réserves  sur  ces  remarques, 
.le  voudrais  discuter  Itrièvement  les  réserves  de 
.M.  Chalier. 

1"  l'.n  ce  (/ai  concerne  le  diagnostic  de  V appen¬ 
dicite  aiguë,  nous  sommes  d’accord  pour  admettre 
tpi’il  est  souvent  facile,  mais  parfois  difficile 
(10  pour  100  des  cas  dit  M.  Chalier).  Nous  som¬ 
mes  également  d’accord  pour  admettre  que,  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  ces  erreurs  de  dia¬ 
gnostic  sont  pratiquement  sans  importance  par¬ 
ce  ([u’il  s’agit  d’affections  altdominales  d’ordre 
chirurgical  (|ui  juslilient  une  inlervenlion  d’ur¬ 
gence  (kyste  ovarique  tordu,  pyosalpinx  rompu, 
grossesse  extra-ulérine,  elr.l.  Dans  des  cas 
excej)lionnels,  on  croit  à  une  appendicite  aigut'^  on 
opère  et  l’on  s’aperçoit  trop  lard  qu’il  s’agissait 
d’une  affection  médicale  icolique  intestinale  ou  de 
plomb  ou  néphrétique,  début  brutal  de  typho'ide, 
congestion  pulmonaire,  etc.!.  M.  Chalier  me 
chicane  parce  que  j’ai  écrit  (jue,  dans  ces  cas, 
--  ([ui  sont  d’ailleurs  absolument  exceptionnels 
l’erreur  est  souvent  plus  pénible  pour 
l’amour-ijropre  du  chirurgien  (jue  vraiment  pré¬ 
judiciable  à  la  santé  du  malade  '.  M.  Chalier  dit 
.1  ipi’il  serait  (piehiue  peu  honteux  de  faire  une 
laparotomie  non  indiquée,  et  qu’il  ne  cr(>il  pas 
qu’il  soit  af)solumenl  innocent  d’ouvrir  un  ventre 
et  d’enlever  ra|)()endice  en  pareils  cas  n.  Dans 


ces  cas  exceptionnels  et  par  conséquent  [(eu  inté¬ 
ressants,  l’erreur  est  possible  et  l'abstention 
n’est  pas  toujours  la  sagesse.  J’ai  un  jour  enlevé 
à  l’anesthésie  locale,  sans  dommage  pour  le 
malade,  un  appendice  sain  chez  un  malade  qui 
avait  une  congestion  pulmonaire  de  la  base  droite, 
congestion  connue,  tant  l’intensité  des  phéno¬ 
mènes  abdominaux  me  troublait.  Par  contre  j’ai 
laissé,  pour  le  plus  grand  dommage  du  malade, 
un  appendice  gangrené  chez  un  homme  âgé  qui 
avait  fort  peu  de  signes  abdominaux  mais  une 
congestion  pulmonaire  droite  compliquée  dès  le 
troisième  jour  d’un  épanchement  putride  de  la 
plèvre.  J’ai,  un  jour,  laissé  un  appendice  parce 
que  la  crise  a.vait  commencé  par  des  douleurs 
gauches  avec  irradiations  lombaires  et  une  héma¬ 
turie  et  le  malade  a  souffert  de  l'abstention. 

Je  pense  qu’en  cas  de  doute,  l’appendicectomie 
n’est  guère  grave  et  que  la  temporisation  peut 
l’être  beaucoup  plus.  Ces  erreurs  sont  d’ailleurs, 
—  je  le  répète  à  dessein  —  exceptionnelles  et  ne 
justifient  aucunement  un  argument  en  faveur  de 
la  temporisation.  Si  l’on  dit  trop  aux  médecins 
(ju’on  peut  prendre  une  affection  médicale  pour 
une  api)endicite  aiguë,  que  l’appendicectomie 
dans  ces  cas  est  une  chose  grave,  je  crois  que 
dans  certains  cas  ils  commeltront  l’erreur  inverse 
et  qu’ici  le  dommage  sera  plus  grand  (Tout  ceci, 
bien  entendu,  en  supposant  que  chacun,  comme 
M.  Chalier  et  comme  moi-môme,  agit  «  en  clini¬ 
cien  avisé  et  consciencieux  et  ne  manie  son 
bistouri  qu’après  son  examen  personnel  »). 

2“  Jin  ce  qui  concerne  les  indications  opératoires  : 
a)  Nous  sommes  d’accord,  M.  Chalier  et  moi, 
avec  tous  les  chirurgiens,  sur  la  nécessité  de 
l’intervention  d’urgence,  dans  les  quarante-huit 
premières  heures  de  la  crise,  en  présence  d’une 
péritonite  plus  ou  moins  diffuse,  ou  en  présence 
d’un  abcès  collecté. 

h]  En  présence  d’une  crise  qui  «  tourne  court 
d’une  façon  complète  à  partir  du  troisième  ou  du 
quatrième  jour  (>,  je  crois,  comme  M.  Chalier, 
<[u’on  peut  intervenir  assez  rapidement.  J’ai 
d’ailleurs  précisé  ce  point  dans  mon  article  à  la 
suite  d’une  réflexion  qui  m’avait  été  faite  par 
mon  ami  Leibovici. 

c)  En  présence  d’un  [daslron  inflammatoire, 
nous  sommes,  M.  Chalier  et  moi,  absolument  en 
désaccord.  Je  pense  qu’il  faut  essayer  du  traite¬ 
ment  médical.  Souvent  le  plastron  se  résorbera 
(M.  Chalier  reconnaît  que  c’est  l’éventualité 
habituelle).  Si  le  foyer  suppure,  on  incisera 
l’abcès  dès  (ju’il  sera  collecté.  Si  une  complica¬ 
tion  apparaît,  on  interviendra.  M.  Chalier  craint, 
si  l’on  attend,  l’apparition  de  septicémie,  de  pylé- 
phlébile,  de  [dilébife  :  ces  faits  doivent  être 
exceptionnels.  Et  la  temporisation  ne  pourrait 
être  condamnée  que  si  le  chirurgien  abandon¬ 
nait  la  surveillance  de  son  malade.  L’opération 
en  plein  [daslron  inflammatoire  est  parfois  «  très 
difficile  "  ;  je  ne  suis  pas  certain  qu’elle  soit 
toujours  inolfensive;  je  l’ai  vue  une  fois  entraî¬ 
ner  une  péritonite  diffuse. 

3"  Un  ce  qui  concerne  la  technique  opératoire  : 
a]  J’admets  l’emploi  de  l’anesthésie  générale, 
mais  je  continue  à  employer  souvent  l’anesthésie 
locale  pour  l’ouverture,  simple  des  abcès.  Dn 
évite  facilement  les  décollements  [(ariétaux  en 
suivant  la  technique  de  Reclus  des  «  injections 
traçantes  »  avec  de  faibles  quantités  de  solution 
anesthésique.  Ici,  plus  qu’ailleurs,  le  [(rocédé 
qui  consiste  à  infiltrer  toute  une  région  avec  une 
grande  ([uanlité  de  solution  anesthésique  me 
parall  être  déplorable  :  il  convienf  surtout  aux 
chirurgiens  paresseux  ou  [(fessés  ([id  foni  infil¬ 
trer  leurs  o[(érés  par  un  aide  s[(écialisé. 

b]  La  techidque  de  W'alther  est  bonne.  Quand 
d’ailleurs  on  [(art  pour  faire  un  Mac  Burney  avec 
un  a[(pendii  e  interne  cl  i[ue  l’on  plaee  son  inci¬ 
sion  cutanée  en  dedans  du  lieu  d’élection,  on  est 
souvent  amené  à  l’employer  involontairement. 
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(•)  J’ai  dit  que  liopéralion  d’un  plastron  inllum- 
niatoire  ne  me  paraissait  guère  être  indiquée. 
J’en  pense  autant  de  la  recherche  de  l’appendice 
dans  la  paroi  d’un  abcès.  Quand  l’abcès  est  bien 
collecté,  je  l’ouvre  (souvent  à  l’anesthésie  locale), 
je  mets  un  drain  et  j'attends.  La  tenq)ératurc 
tombe  et  tout  s’arrange  en  quelques  jours.  Je 
crois,  bien  volontiers,  que  l’expérience  de 
M.  Ghalier  lui  permet  de  trouver  l’appendice 
dans  la  paroi  de  l’abcès,  encore  que  ce  soit  pour 
lui  CI  une  question  de  patience,  do  ténacité  « 
parfois.  J’ai  ])eur,  pour  ma  part,  de  n’acquérir 
celte  expérience  qu’au  prix  de  (juclques  désastres. 
Ll  i)uisque  l’ablation  immédiate  de  l’appendice 
au  moment  de  l’ouverture  de  l’abcès  n’est  pas 
simple,  et  qu’elle  ne  paraît  pas  être  indispen¬ 
sable,  je  continue  à  la  lenii'  pour  inutile,  tout  au 
moins. 

4"  En  ce  qui  concerne  le  drainage  :  a)  Si  l’ap¬ 
pendice  est  rouge,  avec  un  peu  de  liquide  séreux 
dans  l’abdomen,  je  draine  légèrement,  mais  j’ai 
écrit:  «  vous  pouvez  fermer  sans  drainer  ». 
M.  Ghalier  trouve  que  je  suis  trop  prudent. 
Peut-être. 

è)  Si  l’appendice  est  gangrené,  je  laisse  tout 
ouvert  et  je  draine  à  l'aide  de  «  compresses  bar¬ 
rières  ».  M.  Ghalier  se  contente  n  d’une  petite 
mèche  placée  contre  le  moignon  appendiculaire 
ligaturé  en  suturant  d'ailleurs  presque  totalement 
la  paroi  ».  Je  dirai  seulement  ceci  :  1"  Un  de 
mes  maîtres  fait  systématiquement  désunir  dans 
son  service  d’hôpital  toutes  les  a])pendiciles 
aiguî'S  opérées  et  fermées  dans  la  nuit  par  les 
chirurgiens  de  garde  :  il  a  sans  doute  trouvé 
quelque  inconvénient  à  celle  fermeture;  2“  mon 
ami  llogès  va  rapporter  dans  sa  thèse  3  cas  de 
phlegmons  gangreneux  mortels  de  la  paroi  con¬ 
sécutifs  à  la  fermeture  complète  ou  partielle  de 
celle-ci  après  appendicectomie  pour  appendice 
gangrené.  El  ceci,  sans  aucune  recherche  biblio¬ 
graphique, 

c)  S’il  existe  une  péritonite  diffuse,  je  fais 


toujours  les  trois  incisions  et  je  draine  vers  le 
foie,  la  rate,  le  Douglas  et  la  région  méso¬ 
cœliaque.  G’est,  je  crois,  le  meilleur  moyen  d’évi¬ 
ter  les  «  abcès  résiduels  ». 

Goxclusio.ns.  —  Que  conclure  de  tout  ceci 
Un  article  est  toujours  écrit  pour  le  profil  de 
celui  qui  le  rédige  :  il  lui  permet  de  préciser  sa 
pensée,  et  dans  ce  but,  il  gagne  à  mettre  en 
valeur  les  demi-teintes.  Il  est  parfois  écrit  pour 
le  profit  d’un  problématique  lecteur,  et  dans  ce 
but,  il  vaut  surtout  par  ses  grandes  lignes  et  ses 
lumières  crues. 

G’esl  dans  ce  sens  que  je  voudrais  conclure  : 

A.  Pour  le  médecin.  1"  Le  diagnostic  de 
l’appendicite  aiguë  est  parfois  difficile.  En  cas  de 
doute  (après  examen  loyal  du  malade,  bien  en¬ 
tendu),  faites  opérer.  Ne  pensez  pas  à  la  possibi¬ 
lité  d’un  cas  «  médical  »  à  allure  péritonéale  :  le 
fait  est  rarissime. 

2“  L’appendicectomie  dans  les  quarante-huit 
])remières  lieures  est  une  opération  facile  dans  sa 
technique  et  excellente  dans  ses  résultats  ;  tous 
les  chirurgiens  sont  d’accord  sur  ce  point.  La 
quarante-huitième  heure  passée,  vous  trouverez 
des  chirurgiens  opportunistes  et  des  chirurgiens 
opérateurs  systématiques.  Gette  dualité  d’opi¬ 
nion  montre  que  le  traitement  chirurgical  de 
l’appendicite  aiguë  après  la  quarante-liuilième 
heure  est  une  «  mauyaise  affaire  ».  N’attendez 
pas  ce  délai  ponr  faire  appel  au  cliirurgien. 

IL  Pour  le  chirurgien.  ■ —  1"  Quand  vous  trou¬ 
vez  l’appendice  dans  le  foyer  (et  cela  est  facile 
dans  les  quarante-huit  premières  heures,  ([uand 
les  adhérences  sont  encore  molles),  enlevez-le. 

•  2"  Si  vous  êtes  en  présence  d’un  plastron 
appendiculaire,  sachez  (ju’ilyadeux  écoles:  celle 
des  observateurs  et  celle  des  opérateurs  systéma¬ 
tiques.  Les  premiers  attendent  pour  enlever 
l’appendice  que  le  ])lastron  soit  résorbé  do|)uis 
longtemps  (éventualité  fréquente)  ou  pour  ouvrir 
l’abcès  que  celui-ci  soit  collecté.  Les  seconds 


vont  toujours  à  la  recherche  de  l’appendice  quelle 
apie  soit  l’heure  de  la  crise,  mais  l’opération  qu’il» 
font  est  souvent  «  difficile  ». 

3"  Si  vous  êtes  en  présence  d’un  abcès,  ouvrez- 
le.  Sachez  ([ue  les  uns  se  contentent  d’une  ouver¬ 
ture  simple  du  foj'er  :  opération  «  enfantine  »; 
mais  ([ue  d’autres,  par  une  opération  difficile  et 
])arfois  longue,  vont  systématiquement  chercher 
dans  le  foyer  un  a[)pendice  de  siège  inconnu; 

4"  En  ce  qui  concerne  le  drainage  je  me  per¬ 
mettrai  de  faire  la  disgression  suivante.  Un  de 
mes  amis  dont  l’activité  est  orientée  vers  les 
«  affaires  »  raconte  volontiers  qu’un  vieux  mar¬ 
chand  autrichien  lui  disait  souvent,  autrefois  : 
CI  fin  alfaires,  quand  tu  n’as  rien  dit,  lu  as  encore 
trop  parlé.  »  Paraphrasant  cette  prudente  sen¬ 
tence,  je  dirai  volontiers  :  «  Dans  les  infections 
aiguës  de  l’abdomen,  pour  drainer  toujours  assez, 
il  faut  savoir  souvent  drainer  trop.  » 

*** 

Suivant  notre  habitude,  nous  avons  transmis  h 
M.  le  J>'  Chalier  l'article  de  .U.  Métivet  et  publions 
ei-dessous  sa  réponse. 

Réponse  de  M.  André  Chalier. 

La  Presse  Médicale  ayant  eu  l’amabilité  de  me 
communiquer  l’article  de  M.  Métivet,  en  réponse 
au  mien,  je  crois  inutile  de  continuer  la  contro¬ 
verse,  car  il  faudrait  reprendre  la  question  de 
bout  en  bout,  ce  que  je  ferai  sans  doute  ultérieu- 

Je  suis  bien  convaincu  (jue  (|uandle  If  .Métivet 
aura  opéré  un  plus  grand  nombre  d’appendicites 
aiguës,  il  en  arrivera  aux  mêmes  conclusions 
[  ihérapeutiijucs  (|ue  les  miennes,  l'ar  elles  repré¬ 
sentent  le  fruit  d’une  grande  expérience  de  la 
<|ueslion  et  l’évolution  naturelle  d'un  chirurgien 
<pii,  avant  d’en  venir  là,  a  passé  |)ar  le  stade  où 
SC  trouve  actuellement  M.  ^létivel. 

I)'  .\M)ut;  Gii\i.niii. 


MOUVEMENT  CIIIIIURGÏEAL 


LES  RÉSULTATS 

ülî  i;0l»ÉRATI0.\  DE  TRE.XDELENBURG 

(EMBOLECTOMIE  DE  L’ARTÈRE  PULMONAIRE) 

Au  Gongrès  de  Dresde  de  1907,  Trendelen- 
burg,  dans  une  communication  qui  eut  un 
retentissement  considérable,  fil  part  de  sa  pre¬ 
mière  tentative  d’artériotomie  de  l’artère  pulmo¬ 
naire,  pratiquée  pour  embolie  massive  de  celte 
artère. 

Il  avait  constaté,  en  effet,  qu’à  côté  des  cas 
mortels  d’emblée,  il  y  en  avait  toute  une  série 
d’autres  dans  lesquels  la  mort  ne  survenait  qu’au 
bout  d’un  quart  d’heure  ou  même  de  quelques 
heures.  11  expérimenta  d’abord  sur  le  cadavre  la 
voie  d’accès,  ])uis  pratiqua  des  expériences  sur 
des  chiens  après  avoir  introduit  dans  la  veine 
jugulaire  un  caillot  vers  le  cœur.  La  technique 
de  son  intervention  était  la  suivante  : 

Découverte  du  cœur  par  une  incision  à  lam¬ 
beaux  encadrant  en  haut  la  d' côte,  en  bas  la  6'' 
et  -suivant  au  milieu  le  bord  gauche  du  sternum  ; 
le  lambeau  est  ainsi  rabattu  vers  la  gauche  ;  on 
ouvre  ensuite  largement  la  cavité  pleurale  gauche, 
puis  le  péricarde  est  incisé,  l’hémostase  assurée 
en  interrompant  à  la  fois  la  circulation  dans 
l’aorte  et  l’artère  pulmonaire.  On  pratique,  à  ce 
moment,  une  petite  ouverture  sur  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  l’artère  pulmonaire  et,  avec  l’aide  d’une 
:anule  et  d’un  aspirateur,  on  extrait  le  caillot  et 
3n  suture  l’artère,  ces  manœuvres  devant  être 


réalisées  dans  1  espace  de  quarante-cinq  secondes. 

Sa  première  tentative  chez  riiomme  fut  faite 
sur  une  femme  de  02  ans  atteinte  d’un  cancer  du 
gros  intestin  et  qui  présenta  hrusquemenl  tous 
les  symptômes  d’une  embolie  pulmonaire  à  évolu¬ 


tion  très  grave.  Trendelenburg  intervint  aussitôt 
pour  pratiquer  son  intervention,  mais  il  fut  gêné 
p:ir  des  adhérences  péricardiques  et  sa  malade 
mourut  d’iiémorragie.  L'autopsie  permit  de 
découvrir  dans  la  cavité  iileurale  gauche  l’exis¬ 
tence  d’un  caillot  ayant  la  largeur  d’un 


a,  Clamps  pour  artère  pulmonaire  :  à  gauche,  le  clamp  original  de 

Trendelenburg;  à  droite,  ce  clamp  légèrement  modifié  ; 

b,  Sondes  :  à  droite,  la  sonde  originale  de.Trendelcnburg  ;  à  gauche, 

modèle  plus  petit' (Mejrer). 


doigt  et  long  de  10  cm.  :  il  était  sorti 
par  la  plaie  cardiaque  sans  qu’il  fût 
possible  de  savoir  si  l’aspirateur  avait 
ou  non  joué  un  rôle. 

Get  échec  ne  devait  jias  décourager 
les  opérateurs;  des  ])crfectionncmenls, 
que  nous  signalerons  jdus  loin,  furent 
apportés  à  ci-tte  technicpie  primitive 
par  'rrendelenburg  lui-même  et  par 
d’autres.  Il  scml)lait,  néanmoins,  que 
cette  intervention  fût  condamnée  à  ne 
jaiTiais  être  considérée  ipie  comme  une 
des  plus  audacieuses  tentatives  de  la 
chirurgie  vasculaire,  et  sans  espoir  de 
guérison  pour  les  opérés.  En  elfel,  d<‘ 
lt)07  à  1924,  toutes  les  tentatives  rela¬ 
tées  par  les  opérateurs  sont  toutes  des 
échecs,  quand,  en  Novembre  19’24, 
Kirschner  ])ublie  le  ])remier  cas  de 
guérison  ;  viennent  ensuite  les  succès 
relatés  iiar  .Meyer,  (pii  seraient,  d’après 
cet  auteur,  au  nombre  de  trois,  alors 
(pie,  comme  nous  le  verrons,  il  n’a  eu, 
en  réalité,  ipie  deux  cas  de  guérison 
complète  et  définitive,  ce  (pii  est  déjà 
fort  beau;  en  1928,  sont  publiés  trois 
nouveaux  succès  dont  un  par  Nyslrîim 
et  deux  par  Grafoord,  si  bien,  qu’à 
l’heure  actuelle,  il  existe  ti  cas  de 
guérison  d’artériotomie  de  l’artère 
pulmonaire. 
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Il  nous  paraît  intéressant  de  donner  d’abord 
un  résumé  de  ces  observations. 

Kirschner  :  11  s’agit  d’une  femme  de  38  an»  qui 
est  opérée  pour  une  hernie  crurale  droite  étran¬ 
glée;  le  troisième  jour,  la  température  s’élève  à 
38"  et  pendant  que  la  malade  s’assied  sur  son  lit 
pour  être  auscultée,  elle  est  prise  soudain  d’une 
anxiété  extrême  avec  quelques  respirations  con¬ 
vulsives;  elle  devient  d’une  pâleur  cadavérique. 
Les  s/mptômes  vont  en  s’accen¬ 
tuant,  le  pouls  disparaît  et  la  mort 
est  imminente.  C’est  dans  cet  état 
qu’elle  est  opérée  quinze  minutes 
après  le  début  des  accidents. 

Intervention  :  aucune  anesthésie; 
administration  d’oxygène  avec  l’ap¬ 
pareil  à  hyperpression.  Interven¬ 
tion  selon  la  technique  de  Trende- 
lenburg,  c’est-à-dire  par  voie  trans 
pleurale.  Lors  de  l’incision  de  l’ar¬ 
tère  pulmonaire,  il  s’échappe  un 
flot  de  sang  que  l’on  ariête  par 
<-omi)ression.  La  pince  de  Trende- 
lenhurg  introduite  successivement 
dans  leslbranches  droite  et  gauche 
de  l’artère  permet  de  retirer  deux 
gros  caillots  ;  on  explore,  pour 
s’assurer  qu’il  n’y  en  reste 
d’autres,  et  cotte  exploration  'étant 
négative,  on  pince  latéralement  l’ar¬ 
tère  avec  la  [)inc(‘  de  'rrendelenburg;  dès  lors, 
la  brèche  se  trouve  obstruée  et  la  circulation 
peut  se  rétablir.  Il  s’est  écoulé  quatre  minutes 
depuis  le  début  de  l’opération  ;  le  ('(eur,  qui 
avait  <'essê  de  battre,  présente  encore  des 
trémulations  (ibrillaires,  mais  re[)rend  rapide¬ 
ment  ses  battements  normaux  et  réguliers. 
Suture  de  l’artère  ])ulmonaire,  du  péricarde,  de 
la  plèvre  <‘t  de  la  paroi.  Dans  les  jours  suivants, 
a  température  est  élevée,  la  malade  présente  une 


La  malade  est  aussitôt  opérée,  avec  la  modifi¬ 
cation  apportée  par  Meyer  à  la  technique  primi¬ 
tive  de  Trendelenburg,  c’est-à-dire  sans  ouver¬ 
ture  délibérée  de  la  plèvre,  mais,  comme  celle-ci 
se  déchire  accidentellement,  l’auteur  fait  donc, 
sans  le  vouloir,  l’opération  type  do  Trendelen¬ 
burg.  Ablation  de  deux  caillots  «ayant  l’un  14  cm. 
et  l’autre  près  de  28  cm.  de  longueur.  La  malade 
reprend  connaissance  à  la  fin  de  l’opération. 
Guérison  après  une  double  broncho-pneumonie. 


Le  deuxième  cas,  considéré  par  Meyer  comme 
un  succès,  doit,  en  réalité,  être  compté  parmi  les 
échecs,  puisque  vingt-cinq  jours  après  l’opération 
primitive  survint  une  nouvelle  embolie  qui 
amena  une  mort  rapide. 

11  s’agissait  d’une  femme  de  Cü  ans  qui  fit, 
dix  jours  après  une  appendicectomie,  une  phlé¬ 
bite  du  membre  inférieur  gauche,  qui  se  com¬ 
pliqua  au  vingt-quatrième  jour  d’une  embolie 
pulmonaire  très  grave  pour  laquelle  l’auteur 


cette  fois  la  plèvre;  le  cœur  bat  à  peine;  l’artério¬ 
tomie  permet  d’extraire  plusieurs  caillots  de  la 
branche  droite,  puis  gauche,  représentant,  en 
tout,  près  de  50  cm.  de  longueur  ;  à  ce  moment, 
les  battements  du  cœur  et  la  respiration  se  réta¬ 
blissent  sans  qu’il  y  ait  eu  besoin  de  recourir  à  la 
respiration  artificielle  ou  aux  inhalations  d’oxy¬ 
gène.  Une  compression  accidentelle  de  la  base  du 
ccrur  permit,  au  dernier  moment,  de  libérer  un 
dernier  caillo’t  qui  fut  rapidement  enlevé.  Suture 
de  l’artère  pulmonaire  et  de  la  pa¬ 
roi.  Guérison. 

Systriim  :  11  s'agit  d’un  homme 
de  35  ans  qui,  cinq  jours  après  une 
appendicectomie,  alors  qu’il  se  re¬ 
dressait  dans  son  lit,  pour  la  pre¬ 
mière  fois  depuis  son  opération, 
perdit  brusquement  connaissance, 
puis  revint  à  lui  pendant  qu’on  le 
transportait  à  la  salle  d’opération  ; 
la  dyspnée,  les  douleurs  ont  disparu 
et  le  malade  se  sent  très  bien.  Quel¬ 
ques  minutes  après,  nouvelle  embolie 
très  grave,  il  est  opéré  aussitôt. 

Intervention  par  voie  extra-pleu¬ 
rale,  après  résection  des  2''  et  3'‘  car¬ 
tilages  costaux  ;  on  est  gêné  par  des 
restes  assez  volumineux  du  thymus, 
l'ndiie  (Mi'j-.t).  Artériotomie  et  ablation  des  caillots 
en  se  servant  d’un  aspirateur  cons¬ 
truit  -spécialement  dans  ce  but;  les  caillots  enlevés 
avaient  environ  1(1  cm.  de  long  et,  en  certains 
points,  3  cm.  de  large;  l’interruption  de  la  circu¬ 
lation  a  été  de  cent  quatre  secondes;  pour  activer 
les  contractions  du  co'ur,  on  a  utilisé  l’injection 
d’adrénaline  dans  l’aorte. 

Dans  les  .suites  opératoires,  la  température 
s’est  élevée  à  39"  ;  le  malade  a  présenté  des  symp¬ 
tômes  d’infarctus  pulmonaire  et  des  signes  de 
thrombose  fémorale  droite,  puis  gauche.  Il  a 


tîgnturi'.s  iiriériellca  (Meyoïê. 

expectoration  sanglante  avec  des  symptômes 
d’infarctus  pulmonaire  au  niveau  de  la  base  pul¬ 
monaire  gauche;  puis,  peu  à  peu,  la  malade 
s’achemine  vers  la  guérison  et  elle  quitte  l’hôpi¬ 
tal  trois  semaines  après  l’opération,  en  parfaite 
santé.  Revue  trois  mois  après,  elle  ne  présente 
aucune  autre  sé(]uelle  qu’un  peu  de  rapidité  du 
pouls. 

Meyer  :  Femme  de  54  ans,  ayant  subi,  pour  un 
prolapsus  génital,  une  colporraphie  et  une  liga- 
inentopexie.  Au  sixième  jour,  surviennent  brus¬ 
quement  tous  les  symptômes  d'une  embolie  pul¬ 
monaire  à  évolution  rapidement  fatale  ;  .syncope, 
vyanose,  pouls  filiforme  et  rapidement  incomp¬ 
table. 


intervint  comme  précédemment.  Ici  encore,  il  y 
eut  déchirure  accidentelle  de  la  plèvre,  mais  la 
malade  guérit  de  son  artériotomie  pour  être 
emportée  par  une  récidive  embolique  au  vingt- 
cinquième  jour. 

Le  troisième  cas  de  Meyer  est,  au  contraire, 
un  succès  complet.  Il  s’agissait  d’une  femme  de 
3(j  ans  qui  fit  une  embolie  pulmonaire  dix  jours 
après  une  opération  pour  tumeur  ovarienne.  Les 
premiers  symptômes  étant  survenus  à  (j  heures 
du  matin,  une  nouvelle  attaque,  plus  sévère,  se 
manifeste  à  nouveau  à  ü  heures  du  soir  et  la 
malade  n’est  cependant  opérée  qu’à  minuit  alors 
que  l’airection  paraît  évoluer  inexorablement  vers 
la  mort. 

Intervention  par  voie  extra-pleurale  sans  léser 


quitté  l’hôpital  six  semaines  après  l’opération  et 
a  pu  reprendre  son  travail  ;  un  examen  radiosco¬ 
pique  j)ratiqué  deux  mois  après  a  montré  un 
fonctionnement  normal  du  cœur  et  di's  signes  de 
pleurite  du  côté  gauche. 

Crafoord  :  1"  Femme  de  54  ans  ayant  présenté 
auparavant  une  phlébite  du  membre  inférieur 
gauche;  en  Septembre  1927,  elle  présente  brus¬ 
quement,  deux  jours  après  une  simple  pyélogra- 
phie,  les  symptômes  d’une  embolie  pulmonaire  se 
traduisant  d’abord  par  un  point  de  côté  droit 
et  une  expectoration  sanglante;  neuf  jours  après, 
survient  une  nouvelle  embolie,  très  grave  cette 
fois;  la  malade  devient  pâle,  puis  cyanotique;  on 
ne  sent  plus  les  bruits  du  cœur.  Intervention 
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immédiate  sans  aucune  anesthésie;  incision  en  T 
et  résection  partielle  des  troisième  et  quatrième 
côtes  avec  leur  cartilage;  intervention  par  voie 
extra-pleurale;  l'artère  pulmonaire  apparaît  extrê¬ 
mement  distendue,  le  cteur  ne  bat  pas,  il  n’y  a 
que  des  phénomènes  de  fibrillation  des  oreillettes. 
I /artère  pulmonaire  est  alors  incisée  sur  une 
longueur  de  3  cm.  après  mise  en  place  de  la  sonde 
pour  attirer  l’artère.  On  arrive  ainsi  à  retirer  de 
la  branche  droite,  puis  de  la  branche  gauche  un 


Fig.  (i.  —  Aspirateur  (.Xyslrëm). 

couple  de  caillots  ayant  environ  13  cm.  de  long. 

I /interruption  de  la  circulation  a  duré  environ 
40  ou  4,')  secondes.  Injection  de  1  eme  1/2  d’adré¬ 
naline  au  millième  dans  l’aorte  cl  le  c(cur  droit. 
Les  contractions  du  comr  réap])araissent  nor¬ 
males  et  régulières,  le  pouls  hat  entre  100  et  110 
à  la  mintile,  la  respiration  se  rétablit  et  toute 
cyanose  dis|)arait.  Avant  de  prati<picr  la  suture 
artérielle,  on  laisse  échappe*!-  un  Ilot  de  sang  pour 
soulager  le  eu-ur,  puis  suture  de  l’artère,  suture 
d’une  petite  brèche  pleurale  accidentelle,  ferme¬ 
ture  de  la  plaie.  Injection  intravei¬ 
neuse  d’un  litre  de  sérum  et  inha¬ 
lation  d’oxygène  sous  pression.  La 
malade  a  repris  conscience  vers 
la  sixième  heure;  à  la  trentième 
heure,  transfusion  de  500  eme  et  mé¬ 
dication  toni-cardiaque  intensive. 

Dans  les  suites,  apparition  d’un 
infarctus  suppuré,  d’un  érysipèle 
et  d’un  phlegmon  de  la  fesse  droite. 

Guérison  complète  à  la  fin  Décem¬ 
bre.  L’examen  radioscopique  prati¬ 
qué  quatorze  jours  a])rès  l’ojjération 
a  montré  que  le  emur,  les  vaisseaux 
et  le  poumon  gauche  étaient  nor¬ 
maux,  il  existait  simplement  une 
infiltration  do  la  base  ])ulmonaire 
droite. 

2“  P’emme  de  52  ans  qui  présente 
une  première  manifestation  embo¬ 
lique  douze  jours  après  une  hysté-  Kig.  8. 

rectomie  pour  fibrome;  après  une  et  suture  n 
amélioration  de  courte  durée,  nou¬ 
velle  embolie  à  allure  rapidement  mortelle.  Inter¬ 
vention  immédiate  comme  dans  l’observation 
précédente.  A  l’ouverture  du  péricarde,  on  cons¬ 
tate  (juelques  mouvements  fibrillaircs  des  oreil¬ 
lettes  et  des  contractions  irrégulières  sui-  les 
ventricules.  L’artériotomie  permet  d’extraire  un 
couple  de  caillots  de  18  cm.  environ  de  longueur; 
l’interruption  de  la  circulation  a  été  de  G1  secon¬ 
des.  On  injecte  dans  l’aorte  et  le  cœur  droit 
3  eme  de  la  solution  d’adrénaline  au  millième. 
Le  ventricule  droit  recommence  à  battre  norma¬ 
lement,  la  malade  reprend  conscience  et  pour 
terminer  l’intervention  il  faut  lui  donner  35  gr. 
d’éther. 

Pendant  la  convalescence,  appai-ilion  le  31  Oc¬ 
tobre  d’une  nouvelle  embolie  heureusement  peu 


grave.  La  malade  sort  guérie  le  2  Décembre; 
l’examen  radioscopique  pratiqué  le  20  Décembre 
n’a  montré  aucune  lésion  ])ulmonaire  ni  car-* 
diaque. 


iKTiîitvnxiiox.  Deiniis  l’intervention  ju-i- 
mitive  pratiquée  par  'rrendelcnburg,  cet  opéra¬ 
teur,  puis  Meyer  et  les  chirurgiens  Scandinaves, 
Nystrôm  et  Crafoord  ont  apporté  des  pei-fection- 
nements  et  des  modifications  à  la  lechnicpie  [iri- 
initive. 

Au  lieu  de  pratitiuer  une  incision  en  U,  on 
conseille  actuellement  une  incision  verticale 
empiétant  légèrement  sur  le  bord  gauche  du  ster¬ 
num,  (U  sur  la(iuelle  on  branche  une  incision 
horizontale  suivant  le  deuxième  espace  intercos¬ 
tal.  On  rugine  alors  les  côtes  2  et  3,  et  on  les 
résè(|ue  avec  leur  cartilage  coi-res[)ondanl.  Pour 
gagner  un  peu  de  temps,  ÎSIeyer  a  essayé  derniè¬ 
rement  dans  un  cas  de  ne  réséquer  que  la  troi¬ 
sième  côte  avec  son  cartilage;  il  a  été  gêné  dans 
la  conduite  de  sOn  intervention;  son  malade  est 
mort  et  il  déclare  que  s’il  avait  réséqué  deux 
côtes  au  lieu  d’une  seule,  il  n’aurait  pas  eu  à 
déplorer  ce  décès.  Après  celte  double  résection 
costale,  on  lie  l’artère  mammaire  interne  et  les 
intercostales,  sauf  dans  les  cas  où  le  malade  est 
absolument  exsangue;  ces  ligatures  s’elfectueront 
alors  à  la  fin  de  l’intervention. 

Au  lieu  d’inciser  largement  et  délibérément  la 
plèvre  comme  le  conseillait  Trendelenburg,  il 
est  infiniment  préférable  de  suivre  la  technique 
de  Meyer  et  de  décoller  le  cul-de-sac  pleural. 
Il  n’est  pas  toujours  aisé  de  réaliser  ce  décolle¬ 
ment  sans  léser  la  plèvre,  puis(pic  l’opération 
extra-pleurale,  sans  lésion  de  la  plèvre  et 
suivie  de  guérison,  n’a  été  réalisée  ipie  trois  fois 
sur  six  (Meyer,  Nyslnùii,  Crafoordi.  Dans  une 
observation  de  Meyer  cl  dans  une  autre  de  Cra¬ 
foord,  il  y  a  eu,  lors  du  décollement,  blessure 
accidentelle  de  la  plèvre  (pii  a  été  ensuiti*  suturée. 


lasc  qui  ne  pouvait  excéder  45  secondes;,  on  ne 
prati(|ue  plus  actuellement  que  l’hémostase  isolée 
de  l’artère  pulmonaire.  Trendelenburg  avait  dans 
ce  but  fait  construire  une  petite  sonde,  modifiée 
ensuite  par  Meyer,  et  qui  a  pour  but  de  cravater 
d’arrière  en  avant  et  de  gauche  à  droite  l’artère 
pulmonaire,  pour  permettre  à  l’extrémité  de  cette 
sonde  de  sortir  entre  le  flanc  droit  de  l’artère 
pulmonaire  et  le  flanc  gauche  de  l’aorte;  sur 
l’extrémité  de  ce  conducteur  on  fixe  une  sonde  en 


S('ul  Kirschner  a  employé  délibérément  la  voie 
transpleurale  de  Trendelenburg  et  a  guéri  sa 
malade. 

<  >n  peut  être  gêné  dans  ce  temjis,  comme  l'a 
signalé  Nystrôm,  par  des  restes  du  thymus. 

La  plèvre  décollée,  on  aper(;oit  alors  le  péri¬ 
carde,  d’aspect  brillant,  et  on  l’incise  verticale¬ 
ment.  Pour  faciliter  les  manœuvres  qui  vont 
suivre,  Meyer  conseille  de  repérer  chacune  des 
lèvres  de  l’incision  péricardicpie  pour  faire  bâiller 
cette  brèche.  Le  péricarde  incisé,  l’artère  pulmo¬ 
naire  se  trouve  sous  les  yeux  de  l’opérateur  ;  elle 
est  tendue,,  gonflée  et  sans  [uilsations.  Dès  lors 
au  lieu  de  pratiquer,  comme  Trendelenburg 


•onseillé  au  début, 
dète  de  l’aorte  et  de  l’artère  pulni 


caoutchouc  et,  en  retirant  le  conducteur,  la  sonde 
en  caoutchouc  se  trouve  ainsi  placée  en  cravate 
autour  de  l’artère  pulmonaire. 

Cette  sonde  permet  d’attirer  l'artere  eu  avant  ; 
après  avoir  isolé  la  couche  graisseuse  (jui  se 
trouve  au  devant  de  l’artère,  on  incise  celloci 
verticalement  sur  une  longueur  ipii  varie  sidvani 
les  observations  entre  1  cm  1/2  et  3  cm. 

ce  moment  il  faut  toujours  laisser  éeha))pcr 
un  flot  de  sang  dans  le  double  but  de  soulager  le 
ventricule  droit  et  de  mobiliser  les  caillots  embo- 
liipies;  tirant  alors  sur  la  sonde,  on  assure  une 
hémostase  suffisante.  Pour  enlever 
les  caillots,  on  pourra  s('  servir  soit 
de  la  ]dnce  longuette  de  Trendelen- 
burg,  (|U(‘  l’on  enfonce  successive¬ 
ment  dans  la  branche  droite,  puis 
dans  la  branche  gauche  de  l  arlèi'c, 
en  relâchant  entre  ces  deux  explo¬ 
rations  la  compression  vasculaire, 
soit  de  l’aspirateur  comme  le  con¬ 
seillent  l(;s  chirurgiens  Scandinave-. 
Cet  aspirateur  l'st  muni  de  trois 
tubes  en  verre,  de  telle  manière  que 
si  l’un  vient  à  se  boucher,  les  autres 
se  trouvent  en  réserve.  Dans  les  cas 
d’embolie  à  évolution  rapidement 
mortelle,  les  caillots  se  trouvent 
toujours  situés  au  niveau  de  la  bifur¬ 
cation  de  l'artère  pulmonaire  et  se 
■prolongent  dans  chacune  de  ses 
branches. 

Dès  que  les  plus  gros  caillots 
r .  sont  enlevés,  la  coiiqu'ession  est 

à  nouveau  relâchée  pour  laisser  la 
circulation  se  rétablir,  mais  il  sera  prudent  de 
eomprimer  légèrement  le  (-(cur  droit  pour  s'assu¬ 
rer  (|u  il  ne  reste  aucun  caillot.  C'est  en  prati- 
()uant  celte  mameuvre  malgré  lui  (jue  Meyer  vil 
au  dernier  moment  sortir  un  nouveau  caillot  du 
C(rur  droit  dont  la  présence  eût  entraîné  une  réci¬ 
dive  embolique  post-opératoire  et  peut-être  la 
mort  de  sa  malade,  (juand  on  aura  rimpression 
d’avoir  évacué  complètement  les  caillots,  on 
posera  alors  sur  la  brèche  artérielle  la  pince  de 
Trendelenburg,  munie  d’un  étui  de  gaze  stérile. 
Cette  pince  n’obture  que  partiellement  l’artère, 
le  cours  du  sang  se  rétablit  cl  l'on  ]ieut  en  toute 
tranquillité  pralicjuer  dès  lors  la  suture  de  l’ar- 
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l’étanchéité  de  la  suture  et  si  cela  est  nécessaire 
on  ajoute  quelques  points  supplémentaires. 

Si  les  mouvements  du  cœur  tardaient  à  se 
rétablir,  rien  n’est  plus  facile  que  de  pratiquer 
quelques  massages  directs  du  muscle  cardiaque; 
on  pourra  également  utiliser  les  injections  de  la 
solution  d’adrénaline  au  millième,  soit  dans  le 
ventricule  droit,  soit  dans  l’aorte. 

On  terminera  par  la  suture  du  péricarde  et  de 
la  paroi  sans  drainage. 

Celte  opération  a  été  menée  la  plupart  du  temps 
sans  aucune  anesthésie,  car  les  malades  sont  en 
état  de  mort  apparente;  dans  les  cas  où  la  cons¬ 
cience  revient  au  cours  de  l’intervention,  on  leur 
donnera  avec  beaucoup  de  précautions  un  peu 
d’éther. 

Dans  les  suites  opératoires,  on  utilisera  les 
injections  intraveineuses  de  sérum,  les  transfu¬ 
sions  trouveront  dans  certains  cas  une  de  leurs 
indications;  on  soutiendra  enfin  les  malades  par 
la  médication  toni-cardiaque  habituelle. 

Les  suites  opératoires  ont  toujours  été  mouve¬ 
mentées,  même  dans  les  cas  qui  ont  évolué  vers 
la  guérison.  Il  est  fréquent  et  presque  de  règle 
de  voir  apparaître  dans  les  jours  suivants  des 
troubles  pulmonaires  et  des  symptômes  d’infarc¬ 
tus  cardiaque  témoignant  de  la  persistance  et  de 
la  migration  de  petits  caillots  qui  ont  échappé 
lors  de  l’intervention.  L’infarctus  pourra  même 
suppurer  comme  dans  le  cas  de  Crafoord.  Le 
gros  danger  est  évidemment  la  reprise  de  nou¬ 
veaux  accidents  emboliques,  car  on  n’agit  que  sur 
la  complication  de  la  phlébite  ;  celle-ci  demeure 
et  peut  comme  dans  le  deuxième  cas  de  Meyer 
entraîner  la  mort  au  vingt-cinquième  jour  par  une 
nouvelle  embolie  massive. 

En  tout  cas,  les  examens  radioscopiques  pra¬ 
tiqués  plusieurs  mois  après  l’opération  n’ont 
montré  aucune  lésion  du  c<eur  droit  et  un  fonc¬ 
tionnement  parfait  de  l’appareil  cardio-vascu¬ 
laire.  Seuls  les  cas  compliqués  d’inlarctus  ont 
permis  de  voir  à  la  radiographie  quelques 
séquelles  pulmonaires  du  côté  atteint. 


Nous  allons  maintenant  envisager  le  point  qui 
a  été  le  plus  discuté  dans  cette  intervention  ; 
quelles  en  sont  les  indications  opératoires  ;  faut- 
il  dès  lors  opérer  toutes  les  embolies  pulmo¬ 
naires? 

D’après  certains,  il  semble  qu’il  n'y  ait  que 


REYI  E  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  LILLE 
(1929) 

G.  Bizàrd.  Traitement  chirurgical  de  la  ptose 
gastrique  (Imprimerie  G.  Sautai,  Lille).  —  Le  syn¬ 
drome  clinique  le  plus  souvent  observé  chez  les 
ptosiques  est  constitué  par  des  douleurs  précoces, 
de  la  constipation,  des  troubles  nerveux  et  des 
troubles  de  l’état  général.  Mais,  à  côté  de  ces  symp¬ 
tômes  classiques,  on  peut  observer  parfois  des  dou¬ 
leurs  tardives  d’origine  pylorique  ou  duodénale. 
Dans  des  cas  plus  rares,  peuvent  se  produire  des 
crises  vésiculaires  pseudo-lithiasiques  et  même  des 
hématémèses. 

Les  facteurs  des  troubles  sont  différents  suivant 
les  formes  anatomiques  de  la  ptose  :  tiraillement  des 
nerfs  du  petit  épiploon  et  du  plexus  solaire,  troubles 
de  l’évacuation  gastrique  ou  duodénale,  lésions  asso¬ 
ciées  (périviscérite,  compression  du  duodénum  par 
la  racine  du  mésentère,  stase  vésiculaire,  ptoses 
viscérulos  associées). 


deux  formes  cliniques  d’embolies  pulmonaires  : 
la  forme  foudroyante  qui  apparaît  en  général  aux 
environs  du  quinzième  jour,  et  n’est  précédée  par 
aucun  signe  de  phlébite  des  membres  inférieurs. 
Il  s’agit  dans  ces  cas  de  phlébite  pelvienne,  et 
c’est  souvent  au  moment  où  le  malade  va  se  lever 
qu’il  est  terrassé  en  quelques  secondes  et  meurt 
avant  qu’il  n’ait  été  possible  de  tenter  le  moindre 
geste  chirurgical. 

Les  formes  d’intensité  moyenne  qui  sont  d’or¬ 
dinaire  précédées  par  des  symptômes  de  phlébite 
connue;  ces  formes  peuvent  avoir  un  début  par¬ 
fois  très  dramatique,  maii,  sous  l’influence  de  la 
morphine,  l’angoisse  des  premiers  instants  dis¬ 
paraît  et  tout  évolue  ensuite  vers  le  tableau  clas¬ 
sique  de  l’infarctus. 

Il  est  indiscutable  que  ces  deux  formes  sont  en 
efl’et  les  plus  fréquentes,  et  qu’il  ne  faut  pas  se 
précipiter  pour  intervenir  en  présence  de  toute 
embolie  à  début  dramatique.  La  lecture  des 
observations  permet  de  se  rendre  compte  que  les 
opérateurs  ont  toujours  été  guidés  par  la  gravité 
de  l’acte  qu’ils  allaient  entreprendre  et  l’indica¬ 
tion  opératoire  essentielle  est  l'embolie  récidi- 
vante  avec  aggravation  progressive  et  pour  laquelle 
on  a  l’impression  très  nette  que  le  malade  va 
mourir  si  l’on  n’intervient  pas. 

Meyer,  dans  son  troisième  cas,  est  appelé  au  près 
de  sa  malade  à  six  heures  du  matin;  comme  une 
amélioration  se  produit,  il  attend  en  restant 
auprès  de  son  opérée  ;  à  six  heures  du  soir,  nou¬ 
velle  rechute  ;  il  ne  juge  toutefois  pas  l’état  assez 
grave  pour  légitimer  une  pareille  intervention;  il 
couche  à  l’hôpital,  faisant  préparer  à  la  salle 
d’opération  tout  le  matériel  nécessaire,  et  comme 
à  minuit  la  malade  est  agonique,  il  accepte  dès 
lors  la  responsabilité  de  l’opération  et  sauve  sa 
malade. 

Il  est  évident  qu’avant  d’entreprendre  l’artério¬ 
tomie  de  l’artère  pulmonaire,  il  faut  auparavant 
se  familiariser  avec  la  technique,  non  pas  de  l’in¬ 
cision  et  de  la  résection  costale,  mais  de  l’ouver¬ 
ture  du  péricarde  et  de  la  manière  dont  il  faut 
glisser  le  conducteur  et  la  sonde  sous  l’artère 
pulmonaire.  Actuellement  où  l’on  ne  pratique 
plus  que  la  constriction  intermittente  de  l’artère 
pulmonaire,  s’il  faut  évidemment  agir  vite,  ce 
n’est  tout  de  même  plus  comme  autrefois,  où  la 
compression  portait  à  la  fois  sur  l’aorte  et  l’ar¬ 
tère  pulmonaire,  et  était  absolue.  Notons  que  le 
malade  de  Nystrôm  a  guéri  alors  que  la  compres¬ 
sion  a  duré  pendant  104  secondes,  alors  que 
deux  autres  malades  opérés  par  lui  et  chez  les¬ 


I  Dans  cet  ensemble,  la  chute  de  l’estomac  joue  un 
rôle  capital  ;  par  les  douleurs  qu’elle  provoque,  elle 
incite  les  malades  à  restreindre  leur  alimentation,  et 
^  l'amaigrissement  qui  en  résulte  aggrave  la  ptose  et 
I  les  troubles  ;  l’atteinte  rapide  et  profonde  de  l’étal 
'  général  est  la  conséquence  de  ce  cercle  vicieux. 

I  Les  résultats  du  traitement  médical  n’étant  pas  à 
I  coup  sûr  satisfaisants,  le  traitement  chirurgical  peut 
devenir  nécessaire. 

Si  le  traitement  chirurgical  n’a  donné  jusqu’ici 
'  que  des  résultats  inconstants,  c’est  que  les  procédés 
employés,  y  compris  celui  de  Perthes,  étaient  défec¬ 
tueux  par  quelque  point.  En  effet,  il  faut,  non  seule¬ 
ment  obtenir  une  suspension  solide,  sans  adhérences 
gênantes  et  douloureuses,  mais  encore  supprimer  le 
bas-fond  gastrique  dilaté  où  se  fait  de  la  stase.  C’est 
ce  que  le  prof  Lambret  a  cherché  à  réaliser. 

Au  début  de  ses  interventions  pour  ptose  gas¬ 
trique,  il  utilisait,  pour  la  suspension,  le  ligament 
rond  qu’il  enfouissait  le  long  de  la  grande  courbure. 
Celte  technique  lui  a  donné,  à  côté  de  très  beaux 
résultats,  des  échecs  qui  étaient  dus  au  manque  de 
solidité  du  ligament.  Donc,  tout  en  gardant  le  prin¬ 
cipe  excellent  de  la  suspension,  il  fallait  remplacer 
le  ligament  rond  par  un  moyen  d’attache  plus  solide, 
et  combattre  la  dilatation  du  bas-fond.  C’est  pourquoi 
le  prof.  Lambret  a  mis  nu  point  une  nouvelle  tecb- 


quels  l’interruption  de  la  circulation  n’avait  été 
que  de  60  à  65  secondes  sont  morts. 

Ce  qui  importe  donc,  c’est  de  ne  pas  perdre  de 
temps  dans  les  préparatifs  de  l’intervention;  tout 
malade  qui  a  déjà  présenté  une  embolie  très  grave 
et  qui  est  susceptible  de  subir  l’opération  de 
Trendelenburg  doit  être  à  proximité  de  la  salle 
d’opération;  on  ne  saurait  en  effet  tenter  une 
pareille  intervention  au  lit  même  du  malade;  les 
instruments  doivent  toujours  être  sous  la  main 
dans  une  boîte  stérile;  la  peau  de  l’opéré  est  faci¬ 
lement  désinfectée  avec  la  teinture  d’iode;  en 
sachant  se  mettre  correctement  une  paire  de  gants 
de  bonne  qualité,  l’opérateur  n’a  pas  besoin  de  se 
laver  les  mains;  deux  aides  doivent  toujours 
monter  la  garde;  l’un  pour  aider  l’opérateur  le 
cas  échéant,  l’autre  pour  s’occuper  du  malade.  Il 
est  hors  de  doute  que  les  chirurgiens  qui  se 
seront  préparés  à  cette  intervention  opéreront 
et  guériront  certains  de  leurs  malades;  étant 
donné  la  manière  dont  cette  intervention  est 
'actuellement  réglée  dans  ses  moindres  détails,  il 
n’est  pas  possible  que  les  cas  de  guérison  ne  se 
multiplient  dans  la  suite.  La  suture  d’une  artère 
comme  la  pulmonaire  est  certes  plus  aisée  que 
celle  d’une  artère  des  membres.  Tout  réside  dans 
la  rapidité  et  la  précision  des  gestes  préopéra¬ 
toires  et  opératoires;  certes  il  y  aura  toujours 
des  échecs  et  De  Harven  en  accusait  récemment 
trois  personnels,  mais  ici  les  cas  de  guérison  ont 
une  valeur  capitale  et  les  observations  de  Kirs- 
chner,.de  Meyer,  de  Nystrôm  et  de  Crafoord  ont 
prouvé  qu’il  suffisait  d’avoir  la  foi  et  la  volonté 
pour  réaliser  une  des  tentatives  opératoires  les 
plus  audacieuses  qu’on  ait  pu  imaginer. 

J.  Sénèque. 
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nique  de  suspension  à  l’aide  d’une  bandelette  aponé- 
vrotique  (pour  la  description  de  cette  technique, 
voir  La  Presse  Médicale,  du  11  Décembre  der¬ 
nier,  n“  99). 

Les  résultats  obtenus  avec  cette  nouvelle  tech¬ 
nique  ont  été  constamment  bons  jusqu’à  présent. 
1,’examen  radiologique,  après  suspension  gastrique, 
montre  que  le  relèvement  de  l’estomac  se  maintient 
à  longue  échéance,  que  les  troubles  d’évacuation  gas¬ 
trique  et  duodénale  sont  rapidement  et  remarquable¬ 
ment  améliorés. 

D’après  les  résultats  obtenus,  on  peut  considérer 
comme  justiciables  de  l’intervention  les  malades 
chez  lesquels  le  traitement  médical  a  échoué  et  dont 
l’étal  général  est  gravement  atteint  par  suite  de 
l’inanition.  Dans  certains  cas,  la  situation  sociale  du 
malade  peut  fournir  un  argument  en  faveur  du  trai¬ 
tement  chirurgical.  Une  indication  opératoire  peut 
encore  se  poser  lorsqu’il  y  a  des  troubles  de  l’éva¬ 
cuation  gastro-duodénale,  lorsqu'il  y  a  des  douleurs 
très  intenses  et  rebelles,  ou  même  des  hématé- 

Enlin,  doivent  être  considérés  comme  indications 
formelles  les  cas  où  une  lésion  du  carrefour  sous- 
hépatique,  périviscérite,  compression  du  duodénum 
par  le  pédicule  mésentérique,  stase  vésiculaire  méca- 
I  nique,  est  associée  à  la  gastroptose. 
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Le  décalottement 
du  condyle  huméral 

Par  Aluert  Mouchet 

(Chirurgien  de  l'hôpital  Saint-Louis. 

Lejeune  garçon  de  13  ans,  Marcel  G...,  <)uc 
vous  m’avez  vu  opérer  dans  le  service,  il  y  a  un 
mois,  était  atteint  d’une  de  ces  fractures  rares 
du  condyle  externe  de  l’huinérus  (jui  sont  trop 
souvent  méconnues  et  cpii  méritent,  comme  vous 
le  verrez,  de  retenir  votre  attention. 

Je  vous  rappelle  brièvement  dans  quelles  cir¬ 
constances  il  s’est  présenté  à  notre  consultation 
le  2  Juillet  dernier. 

Il  tenait  le  coude  gauche  fléchi  à  angle  droit, 
le  tendon  du  biceps  formant  une  corde  saillante 
dans  le  pli  de  ce  coude.  On  n’observait  pas  de 
déformation  appréciable  de  la  région  ;  l’épicon¬ 
dyle  et  l’épitrochlée  faisaient  leur  saillie  habi¬ 
tuelle.  Les  muscles  du  bras  et  de  l’avant  bras 
paraissaient  légèrement  atrophiés. 

Ce  jeune  garçon  nous  racontait  que,  douze 
jours  auparavant,  il  avait  fait  une  chute  en  jouant, 
lîtait-il  tombé  sur  la  main  ou  le  coude  ?  Il  ne 
pouvait  nous  le  dire. 

Ce  qui  est  certain,  c’est  qu’il  avait  souffert 
vivement  du  coude  gauche,  que  ce  coude  avait 
augmenté  de  volume  ;  le  gonflement  des  parties 
molles  était  étendu  à  toute  sa  circonférence. 

Un  médecin,  consulté,  avait  parlé  d’entorse  ou 
de  contusion  du  coude  et  n’avait  pas  jugé  utile 
d’exiger  une  radiographie  —  ce  en  quoi  il  eut 
absolument  tort,  ainsi  que  vous  le  verrez. 

L’examen  attentif  de  ce  coude  ne  révélait  pas 
de  modification  appréciable  du  scjuelette  ;  il  était 
d’ailleurs  rendu  difficile  par  l’attitude  persistante 
en  flexion  de  l’avant-bras.  On  sentait  l’épicondyle 
et  l’épitrochlée  à  leur  place  respective  ;  la  flexion 
du  coude  pouvait  être  faite  à  angle  aigu,  mais 
toute  extension  au  delà  de  l’angle  droit  était 
douloureuse  et  limitée  parla  rétraction  du  tendon 
du  biceps. 

On  sentait  rouler  la  tète  radiale,  mais  la 
pronation  seule  était  normale  ;  la  supination  était 
incomplète  et  douloureuse,  pas  assez  cependant  — 
me  semblait-il  —  pour  que  je  sois  amené  à  diag- 
nosti(juer  une  de  ces  fractures  du  col  du  radius 
qui  ne  sont  pas  exceptionnelles  entre  10  et  15  ans. 

Il  faut  avouer  que,  douze  jours  après  le  trau¬ 
matisme,  avec  un  coude  enraidi  en  flexion,  il  est 
bien  difficile  au  clinicien  le  plus  averti  de  porter 
un  diagnostic  précis,  quand  le  squelette  ne  pré¬ 
sente  pas  de  déformation  apparente. 

Je  comptai  donc  sur  la  raciiographie  pour  me 
tirer  d’embarras  et  mon  attente  ne  fut  point 
déçue. 

La  radiographie  de  face  nous  montra  l’intégrité 
de  la  trochlée,  de  l’épicondyle,  de  l’épitrochlée 
avec  la  présence  d’un  fragment  détaché  du  con¬ 
dyle  externe  par  un  trait  vertical,  fragment 
mince,  étroit,  qui  paraît  légèrement  abaissé  et 
porté  en  dehors  au  niveau  de  son  extrémité 
inférieure.  Au-dessus,  entre  l’épicondyle  et  lui, 
un  autre  fragment  minuscule.  Une  mince  ligne 
cartilagineuse  est  visible,  qui  sépare  de  la  dia- 
physe  humérale  le  noyau  osseux  de  l’épicondyle, 
le  noyau  osseux  du  condyle  externe  (formant 
aussi  la  lèvre  externe  de  la  trochlée),  le  noyau 
trochléen  et  le  noyau  épitrochléen.  Ce  jeune  gar¬ 
çon  n’a  que  13  ans  et  bien  qu’il  soit  grand  pour 
son  âge,  le  travail  d’ossification  de  son  épiphyse 


humérale  inférieure  n'est  pas  achevé,  comme  il 
fallait  s’y  attendre  (lig.  1). 

La  radiographie  de  profil,  <jui  a  été  prise  très 
régulièrement  de  profil,  -  éventualité  favorable 
dans  le  cas  présent,  n’est  pas  aussi  démons¬ 
trative  que  la  radiographie  de  face  :  sans  celle-ci, 
et,  j’ajouterai  aussi  sans  un  œil  exercé  et  attentif, 
elle  serait  très  difficile  à  interpréter,  mais  elle 
complète  admirablement  la  radiographie  de  face 
et  tranche  définitivement  la  question  dn  diagnos¬ 
tic.  Vous  observez,  superposée  au  contour  du 
condyle  huméral  et  du  crochet  cubital,  à  cheval 
sur  l’interligne  articulaire  huméro-cubital,  une 
production-osseuse  en  forme  de  croissant  :  c’est 
évidemment  le  fragment  détaché  du  condyle 
que  nous  avons  vu  sur  la  radiographie  de  face. 

J’attire  en  passant  votre  attention  sur  le  fait 
que  l’épiphyse  supérieure  de  l’olécrane  montre 
deux  points  osseux  :  un  plus  volumineux,  for¬ 
mant  la  presque  totalité  de  cette  épiphyse. 


Lu  figure  de  gauche  muntre  en  1'  le  frugiiienl  provenant 
du  décalottement  du  condyle  huméral,  C;  en  T,  le 
noyau  osseux  de  la  trochlée  ;  en  Epit.,  l’épitrochlée 
déjà  soudée  à  la  diaphyse  humérale  ;  en  Epie.,  l’épi¬ 
condyle  non  encore  soudé. 

La  figure  de  droite  montre  en  E  le  fragment  provenant 
du  décalottement  du  condyle  huméral,  vu  de  profil 
sous  la  forme  d’un  croissant.  Au-dessus  du  cubitus, 
notez  la  présence  de  deux  points  osseux  épiphysaires  ; 
le  plus  gros  qui  est  le  point  épiphysaire  classique  et 
qui  répond  à  la  constitution  de  la  partie  de  l’olécrane 
où  s’insère  le  triceps  brachial  ;  le  moins  gros,  au- 
dessus  du  précédent,  point  osseux  épiphysaire  constant 
mais  éphémère,  qui  constitue  le  bec  de  l’olécrane. 

répondant  à  la  zone  d’insertion  du  triceps 
brachial,  un  petit,  répondant  au  bec  de  l’olécrane. 
Gc  dernier  point,  signalé  autrefois  par  Sappey, 
est,  je  crois,  presque  constant,  beaucoup  plus 
fréquent,  en  tout  cas,  que  ne  disent  les  classiques, 
mais  il  a  une  existence  éphémère,  apparaissant 
tard  et  se  soudant  rapidement  au  point  épiphy¬ 
saire  principal.  Il  faut  le  connaître,  de  façon  à  ne 
le  prendre  pour  un  point  osseux  détaché  par  le 
traumatisme. 

Mais  revenons  à  notre  fracture  du  condyle 
huméral.  Armés  de  nos  deux  radiographies,  face 
et  profil,  nous  pouvons  affirmer  maintenant  que 
le  jeune  G...  a  été  atteint,  à  la  suite  de  sa  chute 
du  19  Juin,  d’une  fracture  partielle  du  condyle  de 
l'humérus,  et  que  le  fragment  détaché  du  condyle 
reste  coincé  entre  la  tète  radiale  et  la  masse  du 
condyle,  gênant  ainsi  l’extension  et  la  supination 
de  l’avant-bras.  D’où  cette  attitude  de  défense 
prise  par  le  blessé  :  flexion  du  coude  à  angle 
droit  avez  pronation  de  l’avant-bras  ;  et  contrac¬ 
ture  du  biceps  dont  le  tendon  forme  une  corde 
saillante.  Il  est  bien  probable,  en  efl'et,  vu  le  peu 
de  temps  écoulé  depuis  l’accident,  qu’il  s’agit 
seulement  d’une  contracture  capable  de  céder  à 
l’anesthésie  générale  et  qu’il  n’y  a  pas  encore  de 
rétraction  du  tendon. 


Mais  nous  n’aurons  rempli  qu’incomplètement 
l’indication  thérapeutique  si  nous  nous  contentons 
de  soumettre  cet  enfant  à  l’anesthésie  générale  : 
la  contracture  sera  supprimée  pour  un  moment, 
mais  elle  reviendra  et  le  fragment  huméral  res¬ 
tera  coincé  ou,  -  si  l’interligne  articulaire  est 
débloqué,  il  se  coincera  à  nouveau  et  tout  sera 
à  recommencer  ;  nous  aurons  perdu  un  temps 
précieux  pour  la  restitution  fonctionnelle  du 
coude. 

Ij  opération  est  absolument  nécessaire  et  il  n’est 
pas  douteux  qu’une  fois  enlevé  le  fragment  con- 
dylien  qui  forme  corps  étranger  dans  l’articulation, 
la  contracture  cessera,  et  la  mobilité  du  coude 
|)ourra  reprendre  une  amplitude  normale. 

J’ai  donc  opéré  le  jeune  G...  le  â  Juillet 
dernier;  j’ai  pratiqué  une  incision  externe, 
courte,  sur  l’épicondyle,  s’étendant  à  4  centimètres 
plus  bas,  et  j’ai  ouvert  l’articulation  juste  sur 
l'interligne  radio-huméral.  Le  fragment  de  la 
Cl  calotte  condylienne  »  m’est  apparu,  coincé  en 
avant  sur  le  bord  antérieur  de  la  cupule  radiale, 
attenant  aux  muscles  épicondyliens  dont  il  fallut 
détacher  l’insertion  au  ras  de  l’os. 

Altlation  très  facile  de  ce  fragment  et  d’un 
autre  petit  fragment  situé  au-dessus  de  lui  et  qui 
était  maintenu  par  quelques  fibres  musculaires. 

Suture  de  la  capsule  articulaire  avec  trois 
points  isolés  de  catgut. 

Suture  de  la  peau  aux  crins  de  Florence. 

L’avant-bras  peut  être  placé  facilement  en 
extension  et  supination  et  il  est  maintenu  dans 
cette  attitude  par  un  pansement  ouaté. 

Vous  venez  de  voir  ce  jeune  garçon  un  mois 
après  l’opération  et  vous  avez  pu  constater  la  res¬ 
titution  fonctionnelle  de  son  coude.  G’est  à  peine 
si  l’extension  est  limitée  dans  une  faible  propor¬ 
tion  ;  la  supination  est  redevenue  à  peu  près 
normale. 


Je  me  suis  appesanti  un  peu  longuement  sur 
cette  observation  parce  qu’elle  offre  un  exemple 
typique  d’une  fracture  assez  rare,  qui  ne  s’accom¬ 
pagne  pas  d’une  symptomatologie  très  précise, 
et  qui,  si  elle  reste  méconnue,  conduit  à  une  infir¬ 
mité,  alors  qu’opérée  elle  guérit  dans  les  meil¬ 
leures  conditions.  J’en  possède  à  l’heure  actuelle 
(>  observations  personnelles,  dont  3  signalées 
par  moi  à  la  Société  de  chirurgie  en  Mai  1921. 
Je  suis  persuadé  que  cette  fracture  est  moins  rare 
qu’on  ne  l’a  dit. 

A  l’étranger,  on  la  désigne  couramment  sous 
les  divers  noms  de  fracture  de  la  rotula,  ou  du 
capitulum  humeri,  ou  de  rewmtviffa  capitata  (Kahn, 
Kocher).  Ges  termes  latins  s’appliquent  à  la 
surface  articulaire  du  condyle  huméral,  parce 
que  cette  fracture  atteint  essentiellement  le  revê¬ 
tement  cartilagineux  de  ce  condyle  qu’elle  détache 
avec  une  portion  d’os  sous-jacent. 

Depuis  longtemps  déjà,  dans  ma  thèse  de 
doctorat,  j’avais  proposé  de  désigner  cette  frac¬ 
ture  sous  le  nom  de  dkcai.otiement  nu  condyle 
iiu.MEitAL  qui  me  paraît  expressif.  On  dirait  que, 
comme  une  noix  trop  mûre,  le  condyle  externe 
s’est  écalé,  mais  le  cartilage  ne  se  détache  pas 
seul,  il  entraîne  une  certaine  épaisseur  de  subs¬ 
tance  osseuse. 

La  calotte  osseuse  détachée  est  de  forme  et  de 
dimensions  variables  :  ce  peut  être  une  petite 
portion  seulement  du  condyle,  comme  dans  le  cas 
présent  ;  ce  peut  être  aussi  un  gros  fragment 
comprenant  non  seulement  le  condyle,  mais  la 
lèvre  externe  et  même  la  lèvre  interne  de  la 
trochlée  :  c’est  cette  dernière  disposition  que  j’ai 
constatée  dans  la  plupart  de  mes  observations. 
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(^)iiel  ([UC  soit  son  voluinc,  le  fraj;'nient  osseux 
détaclié  se  déplace  le  plus  souvent  en  avant, 
(luelcpiel'ois  en  arrière.  Je  l’ai  vn  sul)ii'  inèine  une 
rotation  de  iU)  degrés,  en  même  temps  <(u’il  se 
logeait  en  avant  dans  la  fosse  eoronoïdienne 
(ma  1"'  observation)  (lig.  2'. 

Cette  variété  de  fracture  du  eondyle  huméral 
ne  s’observe  pas  dans  l’enfance  ;  on  ne  la  voit 
(jue  chez  les  adolescents,  entre  l.’î  et  15  ans,  et 
chez  les  adult<'s. 

Avant  l'âge  de  15  ans,  les  fractures  (pii  attei¬ 
gnent  le  eondyle  externe  sont  des  fractures  dont 
le  trait  parti  an-dessus  du  niveau  de  l’épicondyle 
vient  aboutir  oblitpiement  en  dedans  et  en  bas  an 
niveau  de  la  gorge  de  la  trochlée  ;  ce  trait  de 
frax'lurc  est  parallèle  au  trajet  du  cartilage  jiigal, 
il  détache  tout  le  massif  du  eondyle  et  non  pas 
seulement  sa  surface  articulaire  plus  ou  moins 
chai'gée  d’os. 

■Nous  ne  connaissons  pas  exactement  le  méca¬ 
nisme  de  production  du  décalottement  du  con- 
dyh^  liuiuéral  ;  celui-ci  résulte-t-elle  d'une  chute 
sur  le  coude  ou  d’une  chute  sur  la  main,  l’avaut- 
bras  étant  lléchi  '.'  Les  deux  mécanismes  sont  sans 


Figure  2. 

doute  possibles;  ce  (pii  est  certain,  c’est  jpi'il  y  a 
un  choc  indirect. 

A  la  fa(;on  dont  le  fragment  de  la  calotte  con- 
dylienne  s’insinue  dans  l'interligne  articulaire 
et  s’y  coince,  on  conc;oil  ipi’il  puisse  y  avoir  le 
plus  souvent  des  troubles  fonctionnels  notables, 
gène  de  l'extension,  de  la  supination  comme  dans 
notre  observation  actuelle,  gène  de  la  llexion  (pii 
ne  peut  pas  déliasser  l’angle  droit  en  raison  de  la 
saillie  antérieure  du  fragment  formant  un  butoir 
osseux  comme  dans  mes  autres  observations  et 
celles  de  lîillet,  de  lîichard,  de  t'iay-Bonnet. 

L’importance  de  ces  troubles  fonctionnels  con¬ 
traste  avec  l’insigniliance  des  signes  physiques 
(jui  s’accusent  seulement  par  un  gonllement  du 
coude,  de  la  douleur  à  la  pression  sur  le  eondyle, 
mais  (piehpiefois  mal  localisée.  Exceptionnelle¬ 
ment,  on  sentira  une  crépitation  osseuse  dans  les 
mouvements  provoqués  du  coude. 

On  peut  croire  à  une  fracture  dn  col  du  radius 
ou  à  une  fracture  du  eondyle  externe  classi(pie, 
voire  même  à  une  simple  entorse. 

11  faut  bien  coilvenir  (pie  le  diagnostic  n’est  le 
plus  souvent  fait  ou  tout  au  moins  précisé  (pie 
par  la  radiographie,  et  il  est  certain  (pi’un  bon 
nombre  de  ces  fractures  sont  restées  méconnues, 
faute  de  cette  radiographie,  pour  le  plus  grand 
malheur  des  blessés. 

La  seule  radiographie  de  fac(^  nous  a  renseigné 
d’une  fa(,-on  siifiisante  dans  notre  observation 
actuelle,  mais  le  plus  souvent  cette  radiographie 
ne  fournit  pas  de  données  précises  et  c’est  la 
radiographie  de  profil  (pii  renseigne  le  mieux, 
parce  (|ue  de  face  le  fragment  détaché  est  super¬ 
posé  au  reste  du  s(pi('lette  et  parce  (pie  les  con¬ 
tours  du  eondyle  et  de  la  lèvre  externe  de  la 


I  trochlée  sont  conservés.  Alors  on  constate  seule¬ 
ment  que  le  massif  osseux  du  eondyle  est  raréfié, 
plus  transparent  que  normalement,  constatation 
qui  peut  échapper  à  un  clinicien  non  averti,  ou 
rester  inexplicable  pour  lui. 

La  radiographie  de  profil  montre  nettement  la 
forme  et  les  dimensions  du  fragment,  son  mode 
de  déplacement,  son  coincement  —  s’il  a  lieu  — 
dans  l’interligne  articulaire. 

Une  fois  le  diagnostic  posé,  le  traitement  doit 
suivre  immédiatement;  sinon  on  verra  s’installer 
des  raideurs  articulaires,  voire  même  une  con¬ 
tracture  du  biceps ,  comnie  chez  notre  jeune 
garçon. 

Il  n’y  a  qu’un  traitement  :  c’est  Y c.rtirpation  du 
jra'^mcnl  (|ui  forme  le  corps  étranger.  Vous  ne 
devez  pas  tenter  une  réduction  qui  sera  le  plus 
souvent  impossible  et  qui  ne  se  maintiendra  pas. 
Et  si  je  parle  d’extirpation  du  fragment,  c’est  que 
les  procédés  opératoires  ordinaires  de  .synthèse 
osseuse,  vissage,  encadrement,  sont  ici  inappli¬ 
cables.  11  ne  faut  pas  hésiter  à  enlever  le  frag¬ 
ment,  même  s’il  comprend  la  lèvre  externe  et  la 
gorge  de  la  trochlée;  j’ai  eu  dans  des  cas  de  ce 
genre  des  résultats  fonctionnels  excellents. 

Deux  voies  d’accès  jieuvent  être  utilisées  pour 
aborder  le  fragment  :  la  voie  antérieure,  au  ni¬ 
veau  de  la  gouttière  bicipitale  externe,  et  la  voie 
externe  sur  l’épicondyle.  C’est  cette  dernière  voie 
que  vous  m’avez  vu  utiliser  chez  le  jeune  S..., 
c’esi  celle  (|ue  j’emploie  toujours,  et  ceux  de  mes 
collègues,  qui  y  ont  eu  recours  sur  nion  conseil, 
ont  été  frappés  de  sa  simplicité  et  de  sa  facilité. 
Avec  une  incision,  même  très  courte,  menée  sur 
l’épicondyle,  après  rugination  du  périoste  qu’on 
récline  en  avant  avec  les  muscles,  on  tombe  im¬ 
médiatement  sur  le  fragment  osseux  déplacé  ([u’on 
enlève.  La  voie  antérieure  par  la  gouttière  bici¬ 
pitale  externe  a  l’inconvénient  d’obliger  à  récli¬ 
ner  le  nerf  radial,  ce  (|ui  a  cau.sé  à  certains  opérés 
des  parésies  ennuyeuses  de  ce  nerf  traumatisé 
|)ar  l’écarteur.  Elle  a  un  autre  inconvénient,  celui 
de  laisser  trop  souvent  au  niveau  du  pli  du  coude 
une  cicatrice  plus  ou  moins  rétractile,  aponévro- 
tique  ou  cutanée  qui  gène  ultérieurement  l’exten¬ 
sion  de  l’avant-bras.  Donc  ayez  toujours  recours, 
lorsque  vous  opérerez  ce  genre  de  fracture,  à 
l’incision  externe  sur  l’épicondyle. 

Appliquez  un  pansement  ouaté  minime  après 
l’opération  et  engagez  votre  malade  à  mouvoir 
son  coude  dès  le  troisième  ou  quatrième  jour.  11 
faut  (|ue  la  mobilisation  soit  précoce.  Une  fois 
les  fils  enlevés,  conseillez  les  bains  locaux  bien 
chauds. 

Si  vous  avez  opéré  précocement  après  l’acci¬ 
dent,  vous  devez  assister  au  bout  d’un  mois,  six 
semaines,  à  la  restitution  fonctionnelle  du  coude 
fracturé. 

Vous  voyez  quelle  importance  pratique  il  y  a  à 
connaître  ce  décalottement  du  eondyle  huméral  et, 
une  fois  diagnostiqué,  â  l’opérer  immédiatement 
en  extirpant  le  fragment. 


Du  palper  des  reins  dans  la  station  debout 


Voici  comment  M.  Lepoutre  (de  Lille)  décrit  ce 
mode  d’exploration  rénale  qu’il  emploie  déjà  depuis 
quelques  anné(îs  et  qui  lui  a  donné  dans  certains  cas 
des  résultats  intéressants  {Archives  des  maladies  des 
Iteins  et  des  Organes  génito-urinaires,  tome  IV,  n"  2, 
Août  192<),  p.  174). 

Dans  la  station  debout,  le  rein  se  déplace  en  bas, 
en  avant  et  un  peu  en  dedans,  (le  déplacement 
dégage  le  rein  de  la  fosse  lombaire  où  il  est  caebé, 
le  mène  sous  la  ligne  des  côtes  et  le  rapproche  de  la 
paroi  abdominale  et  de  la  main  qui  cherche  à 
l’atteindre  à  travers  cotte  paroi. 

Pour  mettre  le  patâeut  dans  la  position  la  plus 
favorable,  voici  commejit  il  faut  procéder. 

Le  sujet  est  placé  'devant  une  table  qui  atteint 
environ  la  ligne  bitrochantérienne.  Il  est  d'abord 
dans  la  station  debout,  puis,  sans  plier  les  membres 


inférieurs,  il  courbe  le  dos,  laisse  tomber  les  mains 
à  plat  sur  la  table  et  y  prend  appui.  11  peut  aussi 
s’appuyer  sur  le  dossier  d’une  chaise.  Dans  cette 
position,  on  obtient  un  exc.ellent  relâchement  des 
muscles  de  la  paroi  abdominale.  11  est  important 
que  la  hauteur  de  la  table  soit  telle  que  les  avant- 
bras  soient  en  extension  complète  sur  les  bras  ;  si 
les  avant-bras  sont  en  flexion  (table  trop  haute),  le 
relâchement  de  la  paroi  n’est  pas  obtenu.  On  demande 
au  patient  de  respirer  modérément  ;  la  paroi  abdo¬ 
minale  se  laisse  déprimer. 

Le  médecin  s’assied  devant  le  C('ité  qu’il  s’agit 
d’explorer.  La  main  gauche  est  étalée  dans  le  dos, 
le  pouce  enfoncé  dans  le  creux  costo-iliaque  ([u’il 
déprime.  Son  n'de  n’est  pas  de  palper  cette 
main  soutient  le  malade  et  donne  un  point  d’appui  à 
la  main  droite  qui  palpe  ;  le  pouce  remplit  la  fosse 
lombaire  et  favorise  le  glissement  du  rein  en  avant. 
La  main  droite  va  successivement  fouiller  l’espace 
sous-costal,  l'hypocondre  et  le  flanc.  On  palpe 
d’abord,  la  main  étant  placée  verticalement,  les  doigts 
dirigés  sous  les  côtes  et  ceci  permet  de  percevoir  le 
pi'de  inférieur  et  la  face  antérieure  du  rein  dans  des 
modifications  très  légères  de  l’organe.  Puis  la  main 
est  placée  horizontalement  et  vient  explorer  l’hypo- 


condre  puis  le  flanc.  <,)uand  le  rein  est  perçu,  ou  l’a 
vraiment  «  dans  la  main  »  et  on  peut  reconnaître  les 
détails  de  sa  face  antérieure  et  de  son  bord  con- 

Le  rein  mobile  est  particulièrement  bien  étudié 
par  ce  procédé  :  M.  Lepoutre  en  a  trouvé  à  droite  et 
à  gauche  dans  de  nombreux  cas  où  l’exploration  du 
malade  couché  ou  assis  ne  lui  avait  donné  que  des 
notions  peu  nettes.  Dans  les  tuméfactions  lîu  rein, 
néoplasiques  on  inflammatoires,  on  obtient  sur  le 
siège,  le  volume  et  les  rapports  de  la  néoformation, 
en  particulier  sur  la  face  antérieure  et  le  bord 
convexe,  des  précisions  utiles.  Dans  les  reins  fixés, 
le  palper  dans  la  station  debout  donnera  des  sensa¬ 
tions  qu’il  sera  bon  de  comparer  avec  celles  obtenues 
dans  la  position  couchée  ;  l’impossibilité  de  faire  des¬ 
cendre  un  gros  rein  par  la  station  debout  pourra 
faire  supposer  la  fixation  de  ce  rein  par  des  adhé¬ 
rences  inflammatoires  ou  néoplasiques. 

Le  diagnostic  d’une  vésicule  dilatée  et  d’un  gros 
rein  est  parfois  délicat  :  on  pourra,  dans  les  cas  favo¬ 
rables,  percevoir  le  bord  antérieur  du  foie  et  recon¬ 
naître  SOS  rapports  avec  la  tuméfaction  (|u’il  s’agit 
d’identifier;  la  vésicule  reste,  en  position  debout, 
dus  haute  et  plus  antérieure  (|ue  le  rein  ;  le  siège  (h; 
a  douleur  vésiculaire  provo(iuée  est  aussi  précisé 
utilement  dans  la  station  debout.  De  même,  les 
tumeurs  de  la  rate  restent  plus  hautes  et  plus  anté¬ 
rieures  (jue  celles  du  rein;  elles  ont  moins  tendance 
à  se  porter  en  dedans,  lîien  entendu,  la  constatation 
d'un  bord  tranchant  et  la  recherche  de  la  sonorité 
colique  en  avant  de  la  tumeur  conservent  leur  va- 

11  n’est  pas  question  de  substituer  le  palper  dans 
la  station  debout  aux  méthodes  actuellement  en 
usage.  11  faut  commencer  toujours  par  l’examen  du 
malade  couché  et  le  palper  bimanuel  avec  recherche 
du  ballottement  à  la  manière  de  Guyon  reste  une 
exploration  essentielle.  Mais,  ensuite,  il  sera  utile  de 
pratiquer  l'examen  suivant  la  méthode  préconisée. 
Dans  bien  des  cas,  elle  permettra  d  acquérir  des 
notions  (]ui  auraient  échappé  à  l’exaincn  l(^  plus 
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Le  «  Nord-Sud  »  de  1929 


Ce  titre  désigne  le  voyage  pour  médecins  aux 
stations  hydro-minérales  et  climatiques  d’Italie,  que 
VEnit,  c’est-à-dire  VEnte  Nazionale  Industrie  Turis- 
tiche,  l’Office  national  italien  du  tourisme,  organise 
tous  les  ans  avec  un  succès  grandissant  pour  per¬ 
mettre  aux  confrères  étrangers  de  connaître  et  de 
goûter  les  richesses  physio-thérapeutiques  de  l’Italie. 

Le  voyage  de  cette  année,  dirigé  avec  la  plus 
aimahie  des  maîtrises  par  le  jirofesseur  Guida  Kuala, 
avait  pour  programme  les  Dolomites,  le  lac  de  Garde,- 
des  villes  d’eaux  comme  Rouceguo,  Recoaro,  Monte- 
catini  et  la  Riviera  de  Toscane  (fig.  1). 

Ce  plan  fut  parfaitement  exécuté  dans  les  meil¬ 
leures  conditions  de  confort  et  d’agrément  avec  train 
spécial  et  compagnie  charmante  (fig.  2)  du  10  au 
26  Septembre  1929. 

Le  rendez-vous  était  à  Merano,  le  mardi  10  Sep¬ 
tembre,  dans  le  Tyrol.Le  11,  une  excellente  démon¬ 
stration  pratique  de  la  Cure  de  raisin  établit  la 
liaison  entre  les  divers  groupes  de  voyageurs  : 
Tchéco-Slovaques,  Danois,  Finlandais,  Français, 
Allemands,  Anglais,  Irlandais,  Norvégiens,  Hollan¬ 
dais,  Polonais,  Roumains,  Suédois  et  l’état-major 
italien,  le  professeur  Ruata  et  sa  charmante  femme 
et  leurs  zélés  collaborateurs,  les  D"''  Belloc,  Challiol, 
Walkmanu  et  Crova. 

Mérano,  qu’il  suffit  de  connaître  pour  aimer,  est 
au  pied  du  Stelvio,  protégé  des  vents  du  Nord,  et  se 
sert  de  la  jolie  vallée  du  Passirio,  affluent  de  l’Adige, 
comme  cure  de  terrain.  C’est  la  fameuse  promenade 
Tappeiner. 

Des  trois  excursions  organisées  autour  de  Mérano, 
j’ai  choisi  le  Monte  San  Vigilio.  d’où  l’on  a  une  vue 
générale  des  Dolomites,  célèbres  par  leurs  couleurs 
éclatantes  et  changeantes.  Un  téléferrique  monte  à 
San  Vigilio  et,  passer  au-dessus  des  tètes  des  sapins 
dans  la  nacelle  suspendue  donne  presque  l’illusion 
de  promenade  en  avion  (fig.  3). 

Le  jeudi,  en  auto-cars,  nous  sommes  montés  à 
Mendola,  qui  domine  la  vallée  de  l’Adige.  Station 
climatique  à  1.360  m.  d’où  la  vue  s’étend  de  tous  côtés 
sur  les  Alpes,  elle  devient  un  centre  de  cure  sanato¬ 
riale  de  la  tuberculose. 

Le  vendredi,  nous  avons  par  Kolzano  traversé  la 
vallée  de  l’Adige  pour  monter  par  un  défilé  aux 
roches  presque  verticales  du  délicieux  Carezza 
al  Lago,  station  climatique 
idéale,  à  1.670  m.  d’altitude, 
au  pied  du  Rosengarten, 
dont  le  soleil  oblique  trans¬ 
mue  les  roches  en  roses,  et 
d’où  l’on  voit  la  mitre  blan¬ 
che  du  massif  de  l’Ortler. 

Un  charme  plus  intime  de 
Carezza  est  son  petit  lac, 
dont  l’eau  a  l’intensité  des 
bleus  et  des  verts  d’un  émail 
lie  Léonard  Limousin.  J’y 
vécus  une  minute  émouvante. 

Les  dernières  gouttes  d’une 
averse  avec  des  notes  d’har¬ 
monica  faisaient  éclore  sur 

comme  de  petits  nymphéas 
blancs,  pendant  qu’au-des- 
sus  des'sapins  et  des  roches, 
un  arc-cn-ciel  lançait  son 
écharpe. 

La  nuit,  un  énorme  orage 
nons  donna  un  éclairage  in¬ 
termittent  et  sonore  des  Do¬ 
lomites.  On  sentait  les  Wal- 
kyries  proches  eQeur^Che- 
vauchée. 

Le  lendemain ,  en  redescen¬ 
dant  dans  la  vallée,  nous 
avons  croisé  ^quatorze  fraî¬ 


ches  coulées  d’avalanches  barrant  plus  ou  moins  la 

A  Rolzanu,  charmante  ville  aux  vieilles  arcades  et 
dont  le  musée  contient  une  délicieuse  statuette  de 


femme  dont  la  grâce  fait  penser  à  la  vierge  de 
Nuremberg,  nous  avons  pris  possession  de  notre 
confortable  train  spécial  qui,  par  Trente,  nous  con¬ 
duisit  à  San  Christoforo,  gentille  plage  sur  le  lac  du 

Le  soir  nous  étions  à  Rnncegno,  la  capitale  de 


Figure  2. 


l’arsenic.  Le  dimanche,  le  professeur  Viola  nous  en 
fit  les  honneurs. 

L’illustre  maître  de  Bologne,  qui  domine  actuelle¬ 
ment  la  typobiologie  humaine,  fit  une  présentation 
parfaite  des  eaux  de  Roncegno,  vingt  fois  plus  riches 
en  arsenic  que  La  Bourboule,  contenant  de  plus  du 
fer,  du  cobalt,  du  cuivre,  du  manganèse  et  du 
nickel,  et  dont  les  propriétés  catalytiques  produisent 
des  effets  souvent  étonnants  chez  des  anémiques 
aplastiques,  des  basedowiens,  des  pruritiques.  Je 
parle  de  malades  et  non  d’affections,  car  il  faut 
compter  avec  le  coefficient  réactionnel  individuel. 
Tel  guérira  et  tel  autre  non. 

Levico,  où  nous  fûmes  le  dimanche,  est  une  réplique 
de  Roncegno.  De  même  Vitriola,  Levico  d’altitude, 
car  il  est  à  1500  m.  Le  mardi  17,  par  Trente  nous 
sommes  montés  en  auto  à  Molveno  dans  les  Dolo¬ 
mites,  à  l’ouest  de  l’Adige,  où  le  roi  des  Belges  était 
en  villégiature.  On  comprend  son  choix,  car  le  site, 
le  lac,  l'hôtel,  tout  est  à  souhait  pour  le  repos  de 
l’àme  et  le  plaisir  des  yeux. 

De  là  par  Ragni  di  romuno, 'dont  la  devise  Salus  in 
aqua  et  in  rnontibus  est,  parait-il,  quelquefois  exacte 
pour  des  psoriasiques,  nous  sommes  descendus  à 
/fira  sul  Garda,  dont  l’architecture  sourit  à  l’ita¬ 
lienne. 

Riva  avec  la  plage  de  Tarhole  ferme  au  nord  le 
lac  de  Garde.  A  quelques  kilomètres  au  nord,  Arco 
protégé  par  les  Alpes  et  par  son  rocher,  qu’a  gravé 
Dùrer,  est  une  station  sédative  douce,  un  peu  ana¬ 
logue  à  Pau,  pour  les  tuberculeux,  surtout  éréthiques. 
Le  18  Septembre,  les  médecins  d’Arco  nous  firent  les 
honneurs  de  leurs  sanatoriums,  où  la  méthode  de 
Forlanini,  comme  il  convient,  est  au  premier  plan  de 
la  thérapeutique. 

Entre  Arco  et  Riva,  nous  avons  admiré  la  cascade 
dcJ'arone,  poudroiement  d'eau  à  travers  une  haute 
fissure  rocheuse  et,  après  notre  retour  à  Riva,  le 
soleil,  déclinant  dans  un  ciel  vert  et  rose,  accentua 
les  hauteurs  des  bords  montagneux  du  lac  en  mas¬ 
sant  leurs  ombres  violet  noir.  Le  soir,  la  pleine  lune 
dansait  sur  le  lac. 

Le  19,  doucement,  le  long  des  rives  changeantes,  un 
bateau,  notre  bateau,  nous  mena  de  Riva  et  Torbole 
à  la  toute  charmante  Gardnne  Ririera,  dominée  par 
la  proue  du  demi-cuirassé  que  (iabriel  d’Annunzio 
fit  monter  dans  son  parc.  Au  Municipio,  le  Podestat 
en  chemise  noire  nous  souhaita  la  bienvenue  ainsi 
que  MM.  Bouardi  et  Silvano.  Sur  les  terrasses  des 
grands  hôtels  de  Gardone,  faites  pour  là  vie  contem¬ 
plative,  nous  avons  goûté  les 
jeux  de  la  lumière  sur  les 
montagnes  et  les  flots,  cou¬ 
cher  de  soleil,  lever  de  lune, 
illuminations  pour  la  Fête 
nationale  du  20  Septembre, 
cependant  que  des  bouffées 
d’orchestre  appelaient  au 
dancing  du  Rimbalzello. 

La  matinée  du  20  Septem¬ 
bre,  en  bateau,  fut  consa¬ 
crée  à  la  partie  méridionale 
du  lac  de  Garde.  La  douceur 
apaisée  de  la  presqu’île  des 
Sermione,  la  grotte  de  Ca¬ 
tulle,  le'  château  des  Scali- 
ger.  en  face,  nourrissent 
1  âme  de  souvenirs  comme 
les  yeux  de  hmiière.  Sans 
oublier  l’immortelle  figure 
du  général  Bonaparte  qui 
passa  par  fiardoue  et  la 
tragique  noyade  de  la  Napo- 
éonide,  princesse  Borghèse. 

A  Desenzano,  nous  quit¬ 
tons  le  bateau  pour  le  train 
et,  pendant  le  transborde¬ 
ment,  vite  un>oup  d’œil  à 
la  dernière  Cène,  de  Tiepolo, 
dans  l’église. 

ta  A  Vérone,  le  Nord-Sud 


IC.Sd 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  25  Décembre  1929 


X“  103 


nous  «loima  deux  heures  pour  nous  taire  souvenir 
tjn'il  n'est  pas  un  voyage  touristique,  mais  pour 
repeudant  faire  venir  l’eau  à  la  bouche  et  obliger  de 
revenir.  Médecin,  j’ai  été  m’incliner  devant  la  tombe 
de  Fracd.stor,  en  saillie  sur  la  façade  de  San  l'erino. 

Un  des  charmes  de  l’ilalie  est  la  rapidité  des  chan¬ 
gements  de  climats.  De  la  plaine  véronaise  à  Uecoaro, 
en  pleine  montagne,  nous  avons  mis  'i  heures.  Uecoaro 
est  au  pied  du  l’asubio.  que  noua  avons  défendu  avec 
les  Italiens  contre  les  Autrichiens  en  1916.  Les 
sources  de  Uecoaro,  surtout  ferrugineuses,  font  par¬ 
tie  de  la  thérapeutique  thermale  depuis  Horace  Marie 
Pagani  de  Arzignano  qui,  en  1779,  eu  montra  la 
valeur.  Le  site  charmant  ajoute  une  cure  de  demi- 
altitude  l'iSO  in.l  ati  traitemeni  tonique.  Aussi  va-t-on 
agrandir  et  aniéliorer  les  hôtels. 

J-e  samedi  fut  tout  au  calme  de  Uecoaro.  Le  di- 
inanche  22,  nous  sommes  redescendus  dans  la  plaine, 
i\  Viceaze,  ville  de  Palladio,  dont  les  palais,  exquis 
ou  superbes,  font  pressentir  Venise  tonte  proche. 
De  Vicenze  par  Uolo^ne,  aux  tours  penchées  et  à 
travers  les  Apennins,  notre  train  nous  mena  anx 
pittoresques  IlUKiii  délia  Porretta.  où  la  cordialité 
fut  telle  qu’(.n  vit  l’hydrologie  céder  le  pas  à  la 
chorégraphie.  Mais,  le  lunili,  les  eaux  sulfureuses  et 
iodées  furent  à  bmr  place,  r’est-à-dire  la  première, 
ilans  l’esprit  du  Nord-Sud  qui  méditait  : 

Tu  iiuironijite  doles  nulla  sanahilis  arle 
Porrectar  laela.s  /lamina  sacra  Pelas. 

Le  26,  ce  fut  l’adm'iiable  réception  dans  la  reine 
des  stations  italiennes,  l’admirable  Montecatini.  J’ai 
eu  le  plaisir  de  trouver,  comme  en  1927,  le  sénatetir 
Quérolo,  dont  l’amabilité  n’a  d’égale  que  la  hauti- 
valeur  .Nous  avons  fructueusement  employé  la  jour¬ 
née  du  2'i  à  visiter  Montecatini,  ses  thermes  monu¬ 
mentaux,  ses  services,  ses  établissements  hospita¬ 
liers,  ses  usines.  .Nous  avons  compris,  en  comparant 
la  tension  osmotique  des  diverses  eaux,  tantôt  égale, 
tantôt  légèrement  stipérieure,  tantôt  légèrement  infé¬ 
rieure  il  la  tension  osmotique  du  sang,  quelle  merveil¬ 
leuse  gamme  thérapeutique  constitue  Montecatini 
pour  les  alîections  digestives. 

(’ne  heure  de  train  sépare  Montecatini  de  \  ia- 
reggio,  la  fameuse  jdage  de  sable  de  la  mer  tyrrbé- 
nieune,  où  fut  élevé  le  bûcher  qui  réduisit  en  cendres 
le  corjis  infortuné  dcSchelley,  üls  d’Ariel. 

Dans  la  pinède,  qui  sépare  la  frange  marine  des 
dernières  ondulations  des  Apennins,  le  soleil  allu¬ 
mait  des  torches  rouges  à  l’aisselle  des  branches  des 
pins  parasols  et,  quand  il  s’enfonça  dans  la  mer 
mauve,  l’extrême  segment  de  son  disque  fut  vert. 
C’est  le  fameux  rayon  vert  et  je  l’ai  vn  ce  mercredi 
25  Septembre  au  coucher  du  soleil. 

Au  diner,  qui  lut  le  dernier  jiris  en  commun, 
chaque  groupe  national  remercia  ses  hôtes.  Je  pro¬ 
posai  d’abord  d’envoyer  à  .M.  Maioni,  président  de 
YEnit,  la  dépêche  suivante  ; 

.1  Les  heureux  participants  du  6^  Nord-Sud,  émer¬ 
veillés  par  leur  admirable  voyage  tant  touristique 
qu’hydroininéral  et  climatique,  adressent  à  YEnit 
leurs  plus  vives  félicitations  et  leurs  meilleurs  remer¬ 
ciements  pour  avoir  mis  à  leur  tête  le  professeur 
Üuata,  l’incomparable  organisateur  de  cette  victoire.  i> 

J’ai  continué  ainsi 

«  .\u  nom  des  I  rançais  reconnaissants  de  l’accueil 
fraternel  qu  ils  ont  rem  dans  ce  merveilleux  voyage, 
je  remercie  d’abord  .Mailame  Uuata,  la  plastique  har¬ 
piste  qui  égrena  pour  nous  les  notes  les  plus  harmo¬ 
nieuses  de  sa  harpe  spirituelle  à  chacune  des  étapes 
de  notre  villégiature  ambulante  et  ijui  nous  consola 
ainsi  de  ne  pas  encore  connaître  son  beau  talent 
musical.  Je  bois  à  .Madame  Kiiata,  la  double  virtuose 
de  grâce  et  de  musique,  .synthèse  des  charmes  de 
toutes  nos  compagnes. 

«  Si  la  musicalité  du  sourire,  de  la  voix,  de  la  dé¬ 
marche  et  de  la  danse  de  .M'“‘'  Uuata  enguirlanda 
notre  .Nord-Sud.  c’est  grâce  à  lu  forte  construction 
scientifique  et  touristique  élevée  par  M.  Uuata. 

«  La  largeur  dans  la  conception,  la  précision  dans 
l’exécution,  la  simplicité  dans  l’expression  des  di¬ 
verses  modalités  du  voyage  sont  les  qualités  maî¬ 
tresses  qui  signent  l'ieuvre  du  professeur  Uuata. 

.1  Uoinme  Louis  XIV  choisit  ses  commis.  Napoléon 
ses  maréchaux,  Mussolini  ses  ministres,  M.  Uuata 
sut  s’entourer  d’un  quatuor  d’élite  :  lîelloe  le  disert, 
Clialliol.  l’ieil  au  guet  pour  prévenir  le  moindre 
désir,  Walkmann  dont  l’élégance  dépasse  Nijinski, 
Crova  qui,  avec  Martinelli,  trouva  l'art  de  faire 
voyager  Ics^valises  cita,  tulo  et  jucunde.  Je  bois  à  la 


sauté  du  professeur  Uuata,  notre  Duce  et  de  son 
quatuor. 

«  Sans  diminuer  le  mérite  des  auteurs,  il  faut  dire 
que  la  matinée  se  prêtait  parfaitement  au  triomphe 
du  Nord-Sud.  L’Italie  hydrominérale  et  climatique,, 
dans  la  modestie  de  sa  grandeur,  n’a  soulevé  qu’un 
coin  du  voile  qui  recouvre  ses  richesses.  Cet  aperçu 
suffit  pour  nous  faire  appécier  la  couronne  de  fer  de 
Iteciaco,  la  liqueur  d’arsenic  miellée  de  fer,  de  nickel, 
de  cobalt  et  de  manganèse  de  lloncegno  et  de  Levico 
et  la  merveille  de  Montecatini,  sédative  de  la  vago¬ 
tonie  digestive  et  fille  directe  et  légitime  des  thermes 
grandioses  de  la  Home  impériale.  Kt  comme  un  arc- 
en-ciel  nous  avons  admiré  la  gamme  climatique  de 
l’Italie,  nuancée  depuis  la  haute  altitude  de  Carez/.a 


et  Mendola  jusqu’à  la  douceur  du  lac  de  Carde  cl  la 
splendeur  de  la  plage  marine  de  Viareggio.  Je  bois 
à  l’Italie  climatique  et  thermale. 

U  Cette  variété  territoriale  eut  sa  réplique  dans  la 
variété  des  langues  employées.  Mlles  se  dégradaient 
([uelquefois  en  petit  nègre,  mais  on  se  comprenait 
parfois  d’autant  mieux  (|u’on  s’entendait  moins,  car 
le  langage  verbal  n’est  qu’un  procédé  assez  grossier 
d’interpsyrhologie.  Et  les  amitiés  particulières,  qui 
sont  nées  de  ce  voyage  et  qui  font  passer  la  person¬ 
nalité  avant  la  nationalité,  sont  comme  les  mailles, 
qui  iloivent  être  de  plus  en  plus  serrées,  du  filet  so¬ 
lide  lie  la  solidarité  internationale.  Je  bois  à  la  mé¬ 
decine  internationale. 

«  Et  pour  terminer,  je  bois  à  l’Italie.  Si  la  peinture 
est  une  ])sychologie  réfractée  comme  l’architecture 
une  histoire  pétrifiée,  le  prestigieux  passé  de  l’Italie 
est  un  sûr  garant  de  sa  grande  destinée  et  les  qua¬ 
lités  radiantes  de  l’àme  italienne,  réunies  en-faiéceau, 
augmentent  leur  efficacité  par  leur  cohésion,  comme 
le  monde  le  constate  chaque  jour.  » 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  suivante: 

«  Le  16  Août  1929,  moyennant  une  somme  et  la 
livraison  de  ma  u  N  »  chevaux  X...,  sur  les  conseils 
de  l’agent,  j’ai  accepté  qu’on  me  livre  huit  jours  plus 
tard  un  type  de  force  supérieure,  mais  à  la  condition 
qne  celte  voilure  ne  subirait  pas  au  Salon  des  modi¬ 
fications  importantes.  Contrat  verbal,  mais  que 
l’agent  ne  nie  point.  La  voiture  livrée  a  déjà  fait 
2.50t)  km.  Que  puis-je  exiger  de  la  maison  ;'  Une 
inilemnilé  Le  changement  de  voilure  et  la  livraison 
du  modèle  exposé  au  Salon  >• 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  : 

Il  est  assez  difficile  de  répondre  d’une  manière 
précise  à  notre  correspondant  étant  donné  le  peu  de 
renseignements  fournis  sur  les  conditions  exactes  de 


l’accord  verbal  intervenu  entre  lui  et  l’agent  lie  la 
marque  d’automobiles. 

Toutefois,  il  semble  qu’il  se  soit  formé  entre  eux 
un  contrat  du  type  dit  :  vente  conditionnelle  ;  autre¬ 
ment  dit  le  contrat  par  lequel  Tagcnt  a  vendu  une 
automobile  à  notre  abonné  était  assorti  d’une  condi¬ 
tion  résolutoire,  à  savoir  que  la  vente  devait  être 
résolue  au  cas  où  le  modèle  de  la  voiture  vendue 
paraîtrait  au  Salon  de  l’automobile  avec  des  modifi¬ 
cations. 

La  condition,  en  droit,  consiste  on  effet  «  dans  le 
fait  de  subordonner  la  formation  ou  la  disparition 
d’un  rapport  de  droit  à  la  réalisation  d’un  événement 
futur  et  incertain  »  (Colin  et  Capitanl,  Cours  de  droit 
civil,  édit.  1921,  t.  Il,  p.  157).  Voir  au  sujet  de  la 
Vente  conditionnelle  Dalloz  (Hep.  Prat.  V"  Vente, 
126,  et  suiv.). 

L’effet  de  la  condition  résolutoire  au  cas  où  l’évé¬ 
nement  prévu  se  réalise  est  d’effacer  le  rapport  de 
droit  qui  est  né  entre  les  parties  et  de  remettre  les 
choses  au  même  état  que  s’il  n’avait  jamais  existé 
(Colin  et  Capilant,  op.  cit.,  p.  158). 

Or,  dans  l'espèce,  il  semble  que  la  condition  réso¬ 
lutoire  s’étant  réalisée  par  le  fait  que  la  voilure  du 
modèle  de  celle  vendue  a  subi  des  modiHcations  au 
Salon,  notre  abonné  serait  en  droit  de  demander  la 
résiliation  pure  et  simple  du  contrat  avec  la  restitu¬ 
tion  du  prix. 

Il  semble  qu’il  pourrait  également  demander  la 
livraison  d’une  voilure  du  type  nouveau,  en  échange 
de  la  voilure  <iui  lui  a  été  vendue.  Cette  affaire  doit 

d’automobiles. 

11.  Mo.xtai.. 


Questions  Fiscales 


administratives  (rétribuées):  hôpital  départemental, 
inspecteur  d’écoles,  dispensaire  d’hygiène  sociale, 
dispensaire  de  fondation  privée,  etc.,  institutions  où 
tous  scs  soins  sont  gratuits,  sans  faire  de  clientèle 
particulière  et  individuelle,  serait-il  exempt  indiscu¬ 
tablement  des  frais  de  patente  ? 

Dans  ce  cas.  à  quelle  .époque  doit-on  en  avertir  le 
contrôleur  de  contributions 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

Pendant  longtemps,  la  jurisprudence  a  considéré 
que  la  patente  de  médecin  était  due  par  tout  docteur 
eu  médecine  dès  l’instant  qu’il  exerçait  son  art, 
même  en  qualité  de  salarié.  C’est  ainsi  que  le  Conseil 
d’Etat  avait  décidé  que  le  médecin  sanitaire,  embar¬ 
qué  à  bord  d’un  paquebot  et  recevant  uniquement  les 
appointements  fixes  d’une  compagnie  de  navigation, 
était  patentable. 

Mais  depuis  quelque  temps,  il  semble  s’être  pro¬ 
duit  un  revirement  dans  la  jurisprudence  dans  un 
sens  moins  rigoureux  et,  eu  fait,  l’administration 
semble  avoir  abandonné  la  prétention  de  soumettre 
à  la  patente  les  médecins  qui,  étant  donné  la 
manière  dont  ils  exercent,  peuvent  être  considérés 
uniquement  comme  des  salariés. 

Celte  nouvelle  doctrine  administrative  parait 
applicable  au  cas  visé  dans  la  question  et,  pour  en 
bénéficier,  l’intéressé  pourrait  utilement  aviser  le 
contrôleur  des  contributions  directes  de  son  change¬ 
ment  de  situation  dès  que  ce  changement  serait 
devenu  eireclif. 

Dans  le  cas  où  le  contrôleur  maintiendrait  la 
patente  pour  l’année  suivante,  une  réclamation 
serait  à  introduire  contre  celte  patente  dans  les 
trois  mois  suivant  celui  de  la  publication  du  rôle. 

Ladite  réclamation  devrait  être  adressée,  sur 
papier  timbré,  au  directeur  des  contributions 
directes  du  département. 

ReNK  PlNCIlOK. 


CLASSEUR  POUR  LES  RÉPERTOIRES  DE 
MEDECINE  PRATIQUE.  —  Sur  la  demande  d’un 
certain  nombre  de  nos  abonnés,  il  a  été  établi  un 
classeur  automatique  destiné  à  recevoir  les  fiches  des 
Répertoires  de  Médecine  pratique. 

Ce  classeur  est  en  vente  à  nos  bureaux  au  prix 
de  5  fr.,  envoi  franco  ;  France  et  Etranger  :  P  fr. 
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La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELGIQUE 

M.  Brumpt,  à  Paris,  est  élu  membre  correspon¬ 
dant  étranger  de  l’Académie  royale  de  Médecine  de 
Belgique. 

ÉTATS-UNIS 

Parmi  les  nominations  et  promotions  à  l'Université 
de  VJicolc  de  Médecine  de  Maryland  (Baltimore) 
nous  relevons  ;  le  D''  Charles  L.  Josliu,  professeur 
de  clinique  pédiatrique  ;  les  D'--  John  H.  Tra- 
band,  etc.,  et  Clarence  lî.  Macke,  professeurs 
adjoints  de  pédiatrie. 

Pendant  l’été,  des  conférences  furent  faites  dans 
les  comtés  de  Maryland  pour  l’examen  des  enfants 
qur  devaient  entrer  pour  la  première  fois  à  l’école. 
Or  plus  de  la  moitié  de  ces  futurs  écoliers  n’avaient 
pas  été  vaccinés  contre  la  variole,  vaccination  que 
la  loi,  dans  l’Etat  de  Maryland,  exige  avant  l’entrée 
à  l’école. 

T^e  département  d’hygiène  de  l'Etat  de  New-York 
a  institué,  dans  plusieurs  villes,  des  consultations 
infantiles,  pour  habituer  les  parents  à  faire  examiner 
périodiquement  leurs  enfants,  au  point  de  vue  phy¬ 
sique,  par  le  médecin  de  famille. 

Ee  bureau  d’hygiène  de  Philadeljjhie  a  entrepris 
pour  la  seconde  fois  sa  campagne  annuelle  en  faveur 
de  l’immunisation  antidiphtérique.  En  Juin  1929,  à 
94  places  de  la  ville,  la  toxint-anliioxine  a  été 
administrée  à  20.000  enfan's. 

ITALIE 

Fondation  L.  Diîvovo. 

A  l'occasion  des  vingt-cinq  années  d'enseignement 
officiel  du  professeur  I>.  Devoto,  une  souscription  a 
permis  de  recueillir  une  somme  importante  qui  ser¬ 
vira  à  fonder  un  prix  biennal,  international  et  per¬ 
pétuel.  Ce  prix  est  destiné  .4  récompenser  l’auteur 
d’un  travail  publié  qui  «  aura  contribué  à  la  solution 
d’une  question  se  rapportant  à  la  pathologie  du  tra¬ 
vail  ». 

Seules  sont  admises  à  concourir  les  publications 
parues  entre  le  Janvier  1928  et  le  31  Décem¬ 
bre  1929. 

I..e  concours  est  ouvert  aux  auteurs  italiens  et 
étrangers,  qui  pourront  employer  une  des  cinq 
langues  suivantes  :  italienne,  française,  anglaise, 
espagnole  et  allemande.  Les  concurrents  étrangers 
devront  accompagner  leur  envoi  d’un  résume  de 
leur  travail  soit  en  italien,  soit  en  français. 

Les  ouvrages  présentés  seront  conservés  à  la 
bibliothèque  de  l’Institut. 

Ils  devront  être  adressés  à  «  l’Institut  royal  lom¬ 
bard  des  Sciences  et  des  Lettres  »,  28,  rue  Brera,  à 
Milan,  et  seront  reçus  jusqu’au  31  Décembre  1929,  à 
15  heures. 

Ce  prix  est  de  10.000  livres. 

MEXIQUE 

dra  à  Mexico  le  12  Janvier  1930.  Questions  mises  à 
l’ordre  du  jour  : 

1“  Nécessité  de  développer  les  éclianges  de  cul¬ 
ture  médicale  entre  les  pays  latins  américains  et 
moyens  pratiques  de  réalisation; 

2“  La  syphilis  héréditaire,  spécialement  de  la 
seconde  et  troisième  génération,  et  la  syphilis 
ignorée  ; 

3°  Lutte  contre  le  cancer; 

4“  Etat  actuel  de  la  vaccination  antituberculeuse; 

5“  Moyens  à  employer  contre  le  commerce  et 
l’utilisation  indue  des  drogues  énervantes. 

Autres  questions  recommandées  pour  être  traitées 
dans  les  sections  : 

Intoxication  gravidique  des  premiers  mois.  --  Le 
granulome  vénérien  dans  l’Amérique  latine.  -  Le 
trachome  dans  l'Amérique  latine.  —  Traitement 
chirurgical  de  l’ulcère  duodénal.  —  Mycoses  cutanées 
et  muqueuses,  —  Le  certificat  de  santé  prénuptial. 

• —  L’encéphalite  épidémique  dans  l’Amérique  latine. 

—  Les  leishmanioses  et  trypanosomes  dans  l’Amé¬ 
rique  latine.  —  Diagnostic  et  traitement  de  l’endo¬ 
cardite  maligne  lente.  —  L’agent  de  la  fièvre  jaune. 

—  L’ankylostomc. 


POLOGNE 

A  Varsovie,  vient  d'être  inaugurée  dans  un  quar-- 
tier  ouvrier,  une  maison  de  santé,  organisée  par  les 
caisses  d’assurances  sociales.  Le  grand  bâtiment,  qui 
a  coûté  3  millions  12  zlotys,  est  pourvu  d’une  magni¬ 
fique  installation  d’hydro- mécano-  photo-thérapeu¬ 
tique,  possède  plus  de  70  cabinets  de  réception,  10 
cabinets  dentaires  ainsi  qu’une  grande  piscine. 

ROUMANIE 

Le  Congrès  professionnel  de  l’association  générale 
des  médecinssieuMeu  â  Craïova  <l\i  8  au  10  Novembre, 
sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  (iheorghio  N. 

Trois  questions  d’une  importance  capitale  agitent 
dans  ce  moment  le  corps  médical  roumain,  questions 
qui  ont  été  mises  à  Tordre  du  jour  : 

•MM.  Alex.  .Ionesco  et  le  D''  Marins  Georgesco  ont 
présenté  un  antéprojet  de  loi  pour  l’organisation  du 
corps  médical  en  une  organisation  centrale  ayant  des 
filiales  dans  tous  les  districts. 

Après  beaucoup  de  discussions  auxquelles  ont  pris 
part  MM.  les  D'’*  Tomesco,  P.  Niculesco,  Hasnas,  etc  , 
on  a  ajourné  le  vote  par  articles  au  futur  Congrès. 

L'organisation  sanitaire  de  l'État  a  été  discutée 
dans  deux  rapports  présentés  par  M.  le  professeur 
T.  Cane  et  M.  le  D^  Ch.  Laugier. 

Ils  ont  fait  l’historique  de  notre  organisation,  son 
état  actuel  et  surtout  ont  préconisé  les  modifications 
nécessaires  pour  l’avenir. 

Après  discussion,  une  motion  a  été  votée,  priant 
le  gouvernement  de  consulter  toujours  le  corps  mé¬ 
dical  quand  il  légiférera  des  lois  ayant  un  caractère 
sanitaire. 

Le  rapport  de  M.le  D''  Tomesco  sur  les  assurances 
sociales  a  suscité  beaucoup  de  discussions  après  les¬ 
quelles  le  Congrès  a  décidé  que  ; 

L’extension  des  assurances  sociales  met  en  jeu  des 
questions  multiples  d’ordre  social,  économique  et 
médical. 

Il  faut  attendre,  pour  légiférer  cette  réforme,  les 
résultats  que  donneront  la  généralisaiton  des  assu¬ 
rances  sociales  dans  les  pays  qui  ont  adopté  ce  sys¬ 
tème. 

En  ce  qui  concerne  la  situation  des  médecins  qui 
se  trouvent  aux  caisses  d’assurances,  le  Congrès  de¬ 
mande  l’application  intégrale  de  la  loi  de  1922  qui 
prévoit  l’inamovibilité  et  la  stabilité  de  tous  les 
médecins  qui  se  trouvent  dans  un  service  public. 


Pcodant  le  Congrès,  on  a  visité  les  hôpitaux  de 
Craïova,  le  parc  Bibesco,  le  Sanatorium  pour  les  tuber¬ 
culeux  de  Lanina. 

L’organisation  locale  a  été  assurée  par  les  soins 
des  autorités  publiques  et  sanitaires. 

RUSSIE 

D’après  les  dernières  nouvelles ,  les  joui-naux 
annoncent  que  les  travaux  d’agrandissement  des  labo¬ 
ratoires  de  Pavlov  sont  déjà  commencés.  Dans  le 
domaine  de  Koltouchi  »  situé  à  20  km.  de  Lenin- 
grade,  on  construit  un  bâtiment  spécial  qui  compren¬ 
dra  des  chambres  impénétrables  (imperméables)  au 
son,  une  clinique  avec  salle  d’opération  et  des  cham¬ 
bres  pour  logement  des  chiens  destinés  aux  expé¬ 
riences.  L  académicien  prépare  toute  une  série  d’ex¬ 
périences  qui  permettront  d’étudier  la  constitution 
du  système  nerveux  des  animaux. 


Correspondance 


A  propos  des  rbino-pharyngites 
en  pathologie  générale. 

Je  viens  de  lire  dans  La  Presse  Médicale  du 
21  Septembre  dernier  un  article  intéressant  du 
professeur  'W'^orms  sur  les  méfaits  des  rhino-pha- 
ryngites  en  pathologie  générale.  Cet  article  m’a 
d’autant  plus  intéressé  que,  depuis  plusieurs  années 
déjà,  je  suis  moi-même  convaincu  de  l’importance 
de  l’état  du  rhino-pharynx  en  pathologie  et  que 
l’expérimentation  thérapeutique  à  laquelle  je  me 
suis  livré  n’a  fait  que  confirmer  le  bien-fondé  de 
cette  théorie  :  à  la  hase  de  toutes  nos  maladies,  il 
y  a  l'infection  rhino-pharyngienne. 


N’est-il  pas  reconnu,  déjà,  que  la  plupart  des 
maladies  infectieuses  débutent  par  une  infection  du 
cavum  :  fièvres  éruptives,  coqueluche,  rhumatisme 
articulaire  aigu,  méningites,  grippe,  etc.  ;'  Que  cette 
infection  peut  donner  naissance,  par  simple  voisi¬ 
nage,  aux  sinusites,  aux  otites  et  aux  mastoidites, 
ainsi  qu’à  certaines  conjonctivites,  à  des  bronchites 
et  autres  complications  pulmonaires  ':’  Que  le  muco- 
pus,  en  descendant  dans  les  intestins,  peut  provo¬ 
quer  Tentéro-colite  muco-membraneuse  et  Tappen- 

Mais  ces  méfaits  ne  sont  pas  les  seuls  que  cause 

Les  toxines  élaborées  dans  le  rhino-pharynx, 
passant  dans  le  sang,  vont  altérer  les  centres  sym¬ 
pathiques  des  différentes  fonctions  et  particulière¬ 
ment  de  la  fonction  de  la  digestion  {joie),  et  alors  on 
se  trouve  en  présence  des  troubles  morbides  les  plus 
variés,  troubles  produits  par  le  poison  rhino-pha- 
ryngien,  et,  si  le  malade  s’alimente,  par  le  poison 
toxi-alimentaire. 

Si,  comme  la  chose  existe  bien  souvent,  il  y  a  un 
microbisme  latent  dans  tel  ou  tel  organe,  cette 
poussée  toxinienne  et  toxi-alimentaire  peut  réveiller 
les  germes  endormis  et  déterminer  une  localisation 
infectieuse  (congestion  pulmonaire,  pleurésie,  pneu¬ 
monie,  entérite,  cholécystite,  appendicite,  méningite, 
arthrite,  etc, |. 

En  résumé,  toute  notre  pathologie  aiguë  vient  du 
rhino-pharynx,  et  je  comprends  très  bien  le  cri 
d’alarme  du  professeur  Worms  quand  il  signale 
le  péril  naso-pharyngien. 

Cependant  je  vais  même  plus  loin  que  lui  encore  : 
j’estime  que  toute  la  pathologie  chronique  est  condi¬ 
tionnée  par  l’état  du  rhino-pharynx.  Pour  moi 
«  toutes  les  lésions  de  sclérose,  les  lésions  goutteuses, 
diabétiques,  lithiasiques,  cutanées,  nerveuses,  rhu¬ 
matismales,  etc.,  auraient  comme  point  de  départ 
une  infection  du  cavum  et  c’est  la  succession  de  ces 
nombreuses  poussées  infectieuses,  dans  le  cours 
d’une  vie,  qui  permettrait  la  formation  des  diffé¬ 
rentes  lésions  chez  des  individus  prédisposés  ». 

Cette  théorie  nouvelle  du  «  cavum,  source  de 
toutes  nos  maladies  »,  je  l’ai  consignée  dans  deux 
articles  parus  dans  le  Concours  médical,  l’un  :  le  rôle 
des  rbino-pharyngites  en  pathologie  générale,  jiaru 
le  6  Novembre  1927,  l’autre  :  contribution  à  l'étude 
de  la  pathologie  générale,  paru  le  28  Octobre  1928. 

Mon  premier  article  se  terminait  ainsi  :  Tutus 
homo  in  cavo,  faisant  entendre  par  là  que  toute  la 
pathologie  de  l’homme  (enfant,  adolescent,  adulte, 
vieillard)  se  trouve  dans  son  cavum  ;  car,  c’est  là  que 
s’arrêtent  les  germes  de  la  contagion,  c’est  là  qu’ils 
se  développent  primitivement  et  élaborent  leurs 
poisons  si  la  muqueuse  constitue  un  terrain  favo¬ 
rable,  c’est  de  là  que  partent  les  toxines  ou  même 
les  germes  qui  vont  ensuite,  dans  tel  ou  tel  point  de 
l’organisme,  donner  naissance  aux  troubles  les  plus 
divers  et  provoquer  bien  souvent  la  formation  lente 
et  graduelle  des  lésions  chroniques. 

D'-  Am.i  sTi;  Colin. 


Livres  Nouveaux 


L’origine  des  êtres  vivants;  l’Illusion  transfor¬ 
miste,  par  Loi  is  'ViALLiTON,  professeur  à  la  Ea- 
culté  de  Médecine  de  Montpellier.  I  vol.  in-8"  écu 
sur  alfa,  avec  4  clichés  dans  le  texte.  Librairie 
Plon,  8,  rue  Carancière,  Paris-G''. 

Tant  qu’il  y  aura  des  hommes  qui  pensent,  le 
mystère  de  la  vie,  de  ses  origines,  de  ses  variations, 
de  sa  destination  ne  cessera  pas  de  solliciter  l’atten¬ 
tion  de  la  science.  Les  hypothèses  diverses  qui  se 
présentent  pour  donner  le  mot  de  l’éternelle  énigme 
sont  des  vérités  d’un  jour,  que  l’expérience  ne  tarde 
pas  à  entamer.  Un  instant,  par  exemple,  on  avait  cru 
que  le  darwinisme  expliquait  l’origine  des  êtres  et 
que  tout  était  dit  avec  cette  formule  magique  de 
l’évolution.  Voici  un  livre  qui  porte  la  marque  de  la 
célèbre  école  de  Montpellier  et  conclut  que  le  trans¬ 
formisme  n’est  qu’un  séduisant  a  priori,  une  illusion 
condamnée  par  les  faits  et  les  récentes  découvertes 
de  la  biologie.  L’auteur,  chargé  depuis  quarante  ans 
de  l’enseignement  de  l’embryologie  dans  une  Faculté 
de  médecine,  a  été  amené  à  constater  les  insuffi¬ 
sances  des  théories  darwiniennes  et  des  preuves  qui 
les  appuient,  le  côté  factice  des  classifications  pro- 
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duites.  Parti  de  là,  il  a  examiné  quelle  était  la  place 
réelle  de  l'homme  dans  la  nature,  quels  étaient  les 
caractères  autlientiques  de  la  vie  et  des  êtres 
vivants.  Ainsi  est-il  arrivé  à  constater  que  l’évolu¬ 
tion  de  l’ensemble  des  êtres,  tant  dans  le  domaine  de 
la  paléontologie  que  dans  celui  des  formes  indivi¬ 
duelles,  dépasse  l’évolution  particulière  à  chaque 
moment  considéré,  fait  ressortir  un  caractère  très 
singulier  et  non  transformiste  de  l’évolution  géné¬ 
rale  Suivant  cette  route  hardie,  bien  éloignée  des 
idées  reçues  à  Paris  et  ailleurs,  il  n’a  pas  craint  de 
dissiper  toutes  les  équivoques  scientiliqucs  et  de 
faire  sienne  la  formule  de  Hémy  Collin  :  «  La  théorie 
de  l’évolution  ne  devient  rationnelle  qu’à  partir  du 
moment  oii  elle  superpose  une  interprétation  fina¬ 
liste  à  l’explication  mécaniste  courante.  i> 

Ainsi,  à  peu  près,  s’est  exprimé  L.  Cuénot  ;  «  La 
vie  est  transcendante  à  la  matière  inerte.  Ht  si  elle 
en  dérive  en  tant  ([lie  substratum  matériel,  elle  n’en 
peut  provenir  en  tant  que  vie  ;  elle  est  elle-rnème  un 
principe  différent  de  la  matière,  i' 

Der  Erreger  des  Gelbfiebers.  Wesen  und  Wirkung, 
par  M.  11.  kue/.TssKi  avec  la  collaboration  de 
li.  HoniîSxnKi,.  1  volume  de  l'tl  pages  avec  158  li¬ 
gures  {Julius  Spfinfier],  Berlin,  l',l29  --  Prix  : 

24  lîm. 

fin  sait  que  les  auteurs  ont  découvert  un  niicroor- 
ganisme,  qu’ils  appellent  /luriltu.s  liepiilodijstroplii- 
cans.  et  tju’ils  considèrmit  comme  l’agent  pathogime 
de  la  fièvre  jaune.  Le  présent  travail  est  un  exposé 
et  une  mise  au  point  de  l’ensemble  de  leurs  tra- 

Après  avoir  montré  l’identité  de  la  maladie  expéri¬ 
mentale  et  naturelle,  les  auteurs  cherchent  le  siège 
du  virus  dans  l’organisme  et  trouvent  que  le  sérum 
sanguin  est  pathogène  comme  le  tissu  hépatique  ;  le 
virus  peut  sc  trouver  d’une  façon  ininterromjiue 
dans  le  sérum.  Ils  donnent  les  formules  de  leurs 
milieux  de  culture,  difficiles  à  préparer,  essentiel¬ 
lement  composés  d’agar  ou  île  bouillon  llottinger. 
avec  glycogène,  ascite.  Ils  obtiennent,  après  de 
uombreux  essais,  un  coccus  prenant  parfois  des 
formes  bacillaires.  Les  cultures  ont  été  inoculées  au 
singe  macaque;  suivant  les  souches  et  les  repiquages 
les  résultats  diffèrent,  donnant  une  infection  mor¬ 
telle,  ou  une  simple  immunisation.  D’autre  part,  un 
vaccin  aurait  pu  être  obtenu  en  partant  des  cultures 
phéniquées.  Lntln  l’agent  pathogène  pourrait  mèine 
être  mis  en  évidence  dans  le  sang.  Le  travail  se  ter¬ 
mine  par  (les  considérations  anatomo-pathologiques 
sur  la  maladie. 

I  )u  a  décrit  un  tel  nombre  de  microorganismes 
comme  agents  de  la  lièvre  jaune  que  noua  devons 
attendre  conlirmalion  de  ces  résultats  pour  nous 
faire  une  opinion.  Néamoins,  le  travail  de  K.  et  11 
doit  être  lu  par  tous  les  spécialistes  s’occupant  de 
cette  affection.  Bien  illustré,  il  donne  en  détail  toutes 
les  expériences  des  auteurs  et  les  travailleurs  y  trou¬ 
veront  de  précieuses  indications  pour  la  conduite  de 
leurs  recherches.  (’.ii.  .Ioïi;ux. 

Cllnica  de  la  Encefalitis  Epidemlca  lA'/m/e  cliniiiue 
lie  ieiicéplidtile  éjiitlénittjiir),  par  li.  Bikmanx. 

1  vol.  de  225  pages.  l'l2'J  (A.  l'eifiiiidii,  édileuri, 
l'.ordoba 

Cle  remarquable  ouvrage  ii'est  pas  une  nouvelle 
monographie  de  1  encéphalite  épidémique,  c'est  une 
etude  éminemment  personnelle  dont  tous  les  docu¬ 
ments  lui  appartiennent  ;  c’est  la  maladie  telle  qu'il  a 
pu  1  observer  au  cours  des  épidémies  qui  ont  sévi  sur 
la  République  Argentine.  Les  statistiques  qui  ligu- 
rent  sont  celles  de  son  service  et  de  sa  clientèle,  (’.ela 
ne  veut  pa-  dire  que  B.  ne  soit  pas  au  courant  de  tout 
ce  qui  s  est  dit  et  écrit  sur  la  question  ;  loin  de  nous 
cette  accusation  injustiliée.  et  nous  ne  saurions  trop 
louer  l’originalité  des  aperçus  qui  se  trouvent  à 
chaque  page  de  cet  excellent  volume.  Les  pages  con¬ 
sacrées  aux  formes  psychiques,  à  la  psychiatrie  de 
la  région  mésenci  phaliqite  sont  de  tout  premier  oi'dce 
tant  au  point  de  vue  de  l’observation  clinique  que  des 
idées  de  pathologie  et  de  [isycludogie  générales 
iju  elles  développent. 

Le  psychologue  y  trouie  aiit.int  à  puiser  que  le 
ueuropsychologiste  et  que  le  pralicieu,  qui  rencontre 
constamment  sur  sa  route  l’encéphalite  épidémique 
sous  ses  formes  trustes  et  larvées,  non  seulement 
cérébrales  médullaires  et  psychiques,  mais  encore 
sous  scs  formes  respiratoires  et  spasmodiques  et 
endocriniennes  M.  Nathxx. 


Université  de  Paris 


Clinique  de  Dermatologie  et  Syphiiigraphie, 
hôpital  Saint-Louis.  —  Des  cours  de  perfectionnement 
(le  dermatologie  et  vénérëologie  seront  faits  sous  lu 
direction  de  M.  te  professeur  Gougerot. 

Le  prochain  cours  de  dermatologie  aura  lieu  du  28  Avril 
au  24  Mai  l!i:«l. 

Le  prochain  cours  de  vénéréologie  aura  lieu  du  2ü  Mai 
au  21  Juin  1930. 

Le  procliain  cours  de  tliérapeutique  dermato-vénéréolo- 
gique  aura  lieu  du  23  Juin  au  12  Juillet  193U. 

Un  cours  de  technique  de  laboratoire  aura  également 
lieu  durant  cette  période. 

Le  droit  d’inscription  pour  chaque  cours  est  de  300  fr. 

Un  programme  détaillé  sera  envoyé  sur  demande. 

Les  cours  auront  lieu  au  musée  de  l'iiôpital  Saint- 
Louis,  4(1,  rue  IJichut,  Paris  (X"). 

Ils  seront  complétés  par  des  examens  de  malades,  des 
démonstrations  de  laboratoire  (tréponème,  réaction  de 
Wassermann,  bactériologie,  examen  et  cultures  des 
teignes  et  mycoses,  biopsie,  etc.),  de  physiothérajiie 
(électricité,  rayone  X,  haute  fréquence,  air  chaud,  neige 
carbonique,  rayons  ultra-violets,  tinsenthérapie,  radium), 
de  thi’-rapeutique  (frotte,  scarifications,  pharmacolo¬ 
gie),  etc. 

Le  musée  des  Moulages  est  ouvert  de  9  h.  à  midi  et  de 
2  h.  à  .')  h. 

Un  certifient  pourra  être  attribué,  à  la  fin  des  cours, 
aux  auditeurs  assidus. 

On  s’inscrit  au  secrétariat  de  lu  Faculté  de  Médecine, 
rue  de  l’Ecole-de-Médecine  (guicliet  4),  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  15  à  17  h.  (On  peut  s’inscrire  i>ar 
correspondance). 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  Burnier, 
hôpital  Saint-Louis  (pavillon  Bazin). 

Diplôme  universitaire  et  dipiôme  d’Etat  de  visi¬ 
teuse  d’hygiène  sociale  de  l’enfance.  —  Le  1"  Fé¬ 
vrier  193(1,  s’ouvrira  à  l’Ecole  de  puériculture  de  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  de  Paris,  64,  rue  Dcsnoueltes,  un  cours 
d’enseignement  pour  infirmières  et  sages-femmes. 

Enseignement  élémentaire,  préparatoire  au  certificat  ; 
Sessions  commençant  les  Février  et  l”’  Octobre, 

Enseignement  supérieur,  préparatoire  ou  diplôme  : 
Sessions  commençant  les  15  Juin  et  14  Février,  durée  : 
S  mois.  Internat  et  externat.  Bourses  et  tractions  de 
bourses  aux  élèves  méritantes.  Adresser  les  demandes 
avant  le  l"'  Janvier. 

La  direction  de  l’Ecole  signale  le  nombre  croissant  des 
postes  oU'erts  aux  élèves  titulaires  de  ces  diplômes, 
actuellement  encore  très  supérieur  au  chiffre  des  élèves 
diplômées. 

Faculté  de  Pharmacie.  —  Le  titre  de  professeur 
sans  chaire  est  conféré,  à  compter  du  l"  Décembre  1929, 
à  M.M.  Ilérissey  et  Lutz,  agrégés  près  de  la  Faculté  de 
Pharmacie  de  l’Université  de  Paris. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Tenon.  —  Le  Conseil  municipal  de  Pnri.s 
sur  la  pro])osition  de  M.  Gaston  Pinot,  au  nom  de  la 
5"  Commission,  vient  d’émettre  l’avis  qu’il  y  a  lieu 
d’approuver  un  projet  relatif  ou  transfert  de  la  consulta¬ 
tion  dentaire  de  riiôpital  Tenon  dans  les  anciens  locaux 
de  la  consultation  de  chirurgie. 

Pour  les  Installations  radiologiques  des  hôpitaux. 
—  Sur  la  proposition  de  M,  Raymond  Laurent,  au  nom 
de  la  5"  Commission,  le  Conseil  municipal  de  Paris  vient 
d’émettre  un  avis  favorable  à  la  réalisation  d’améliora¬ 
tions  radiologiques  dnn.s  les  installations  de  l’hôpital  de 
la  Charité  et  de  l’hôpital  Cochin. 

Asile  d’aliénés  de  Saint-Yon.  —  Im  poste  d’interne 
esl  vacant  à  la  maison  de  santé  départementale  de  la 
Seine-Inférieure  (asile  d’aliénés  de  Saint-Yon),  à  Saint- 
Elienne-du-Rouvray,  près  de  Rouen, 

Ciiiidilùiiis  d'<tdiins.iiun  :  Etre  Français,  12  inscriptions 

Aeania^es  :  Xoiirriture,  logement,  chauffage  et  éclai¬ 
rage,  plus  traitement  annuel  en  argent  de  ,4. 690  à 

Adresser  les  demandes  à  M.  le  Directeur. 


Concours 

Médecin  et  pharmacien  sous-IIeutenant  des 
troupes  coloniales.  —  Le  décret  suivant  vfent  de 
pnrnitre  au  Journal  officiel 

Art  1''.  —  Nul  ne  peut  i^tre  admis  à  prendre  part  au 
concours  spérial  prévu  ù  l’alinéa  S*  de  l’article  3  de  la 
loi  du  4  Janvinr  19;i9  en  vue  de  son  admission  dans  les 
cadres  actifs  du  Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales 
s'il  ne  remplit  les  conditions  ci-dessous  : 


l**  Etre  Français  ou  naturalisé  Français; 

2®  Etre  possesseur  du  diplôme  d’Etat  français  de  doc¬ 
teur  en  médecine  ou  de  pharmacien; 

3“  Avoir  satisfait,  au  31  Décembre  de  l’année  du  con¬ 
cours,  aux  obli^^ations  militaires  imposées  par  la  loi  sur 
le  recrutement  de  l’armée; 

4“  Etre  ûgé  de  moins  de  trente-doux  ans  au  l*’’  Janvier 
de  l’année  du  concours  ;  cette  limite  d'âge  sera  élevée 
d’une  durée  égale  au  temps  passé  sous  les  drapeaux; 

5“  Souscrire  l’engagement  de  servir  pendant  six  ans  au 
moins  dans  le  Corps  do  Santé  de  l’armée  active,  ù  partir 
de  la  date  de  lu  nomination  dans  le  Corps  de  Santé  des 
troupes  coloniales. 

Art.  2.  —  Le  concours  spécial  u  lieu,  en  principe,  cha¬ 
que  année  cl  fera  l’objet  d’un  arrêté  ministériel  fixant  la 
date  et  le  lieu  des  épreuves,  ainsi  que  le  nombre  des 
places  de  médecin  et  de  pharmacien  sous-lieulenunts 
mises  au  concours. 

Art.  3.  —  Les  jurys  de  ce  concours,  désignés  par  le 
ministre  de  la  guerre,  auront  la  composition  suivante  : 

Jurÿ  de  médecine.  —  Président  :  Un  médecin  généra) 
inspecteur  ou  médecin  général  des  troupes  coloniales. 

Membres  :  Deux  médecins  des  troupes  coloniales  du 
grade  de  commandant  au  moins. 

Membre  suppléant  :  Un  médecin  des  troupes  coloniales 
du  grade  de  commandant  au  moins. 

Jury  de  phannai  ie.  —  Président  :  Un  pharmacien  géné¬ 
ral  ou  un  pharmacien  colonel  des  troupes  coloniales. 

Membres  :  Deux  pharmaciens  dos  troupes  coloniales  du 
grade  de  commandant  au  moins. 

Membre  suppléant  :  Un  pharmacien  des  troupes  colo¬ 
niales  du  grade  de  pharmacien  commandant  au  moins. 

Art.  4.  —  Le  programme,  la  nature  des  épreuves  elles 
dispositions  de  détail  relatifs  au  concours  de  médecine 
et  de  pharmacie  feront  l'objet  d’une  instruction  intermi- 
nislérielle  spéciale.  Il  2)ouiTa  être  accordé  des  majora¬ 
tions  de  points  aux  candidats  possesseurs  de  certains 
titres  ou  diplômes  scientifiques,  dont  la  nature  et  la 
valeur’  numérique  seront  déterminées  par  l’instruction 
interministérielle  ci-dessus  visée. 

Art.  fj.  —  Les  docteurs  en  médecine  et  pharmaciens 
admis  ù  ce  concours  sont  nommés  médecin  ou  pharma¬ 
cien  sous-lieulonant  pour  compter  du  81  Décembre  de 
l’année  du  concours.  Ils  bénéficient  d’une  majoration 
d’ancienneté,  sans  rappel  de  solde,  correspondant  au 
temps  minimum,  diminué  de  deux  ans,  des  études  d‘en- 
seignement  supérieur  près  des  Facultés  de  Médecine  ou 
de  Pharmacie  exigées  par  les  règlements  universitaires 
pour  l’obtention  de  leur  diplôme,  à  l’exclusion,  pour  les 
pharmaciens,  de  la  durée  du  stage  dans  une  officine. 

S’ils  ont  été  mobilisés,  ils  pourront  bénéficier,  sur  leur 
dejuande,  des  majorations  <l’ancienneté  fixées  par  l’ar¬ 
ticle  4  de  la  loi  du  (>  Janvier  1923,  déduction  faite  du 
temps  écoulé  entre  le  31  Décembre  de  l’année  pendant 
laquelle  ils  auront  obtenu  leur  diplôme  et  le  31  Décembre 
de  l’année  du  concours. 

Art.  G.  —  Los  médecins  cl  pharmaciens  admis,  à  la 
suite  de  ce  concours,  dans  les  cadres  actifs  du  Corps  de 
Santé  colonial  accomplissent  un  stage  à  l’école  d’applica¬ 
tion  du  Service  de  Santé  des  troupes  coloniales. 

Ils  concourent,  en  fin  de  stage,  avec  les  médecins  et 
pharmaciens  lieiilenunls  do  leur  promotion  provenant  des 
écoles  du  Service  de  Santé  de  la  marine  et  du  Service  de 
Santé  militaire,  cl  prennent  rang  avec  eux  dans  l’ordre 
du  clusseiuenl  de  sortie. 

7.  —  Toutes  dispositions  antérieures  contraires  à 
celles  du  présent  décret  sont  annulées. 

INvSTRUCTION  INTEUMIMSTF.RIELLE  RELATIVE  AU  UOMCÜUHS 
POUR  l’admission  aux  emplois  DF.  MÉDECIN  ET  DE  PHAR¬ 
MACIEN  SOUS-LIEUTENANT  DF  l.  AHMI  K  ACTIVE  DES  TROUPES 

Le  décret  du  14  Septembre  1929,  prison  application  de 
la  loi  du  'i  Janvier  1929  portant  modification  à  la  loi  du 
14  Avril  1832  sur  l’avancement  dans  l’armée,  a  prévu 
qu’un  concours  spécial  serait  ouvert,  en  principe  chaque 
année,  pour  le  recrutement  de  médecins  et  de  pharma¬ 
ciens  sous-lieulenunts  des  troupes  coloniales.  L’article  4 
de  ce  décret  dispose  que  le  programme,  la  nature  des 
épreuves  et  les  dispositions  de  détail  relatifs  à  ce  con¬ 
cours  ainsi  ([ue  les  majorations  à  attribuer  aux  candidats 
détenteurs  de  certains  titres  ou  diplômes  scientifiques 
feraient  l’objet  d'une  instruction  ministérielle  spéciale. 

Lu  présente  instruction  répond  Ace  but  : 

Titre  D^  —  Concours  pour  Vctnploi  de  médecin  sous- 
îientenant.  —  A.  Nature  et  durée  des  épreuves  :  1"  Inter¬ 
rogation  sur  un  sujet  de  pathologie  médicale  et  de  patho¬ 
logie  chirurgicale.  11  est  accordé  au  candidat  dix  minutes 
de  réllexi  )n  et  vingt  minutes  pour  l’exposition  ; 

2®  Examen  clinique  de  deux  malades  utteuits  l’un  d’une 
ulTection  médicale,  l’autre  d’une  affection  chirurgicale. 
Le  candidat  disposera  de  vingt  minutes  pour  l’examen  du 
malade  el  de  dix  minutes  pour  exjioser  devant  le  jury  le 
résultat  de  l’observation  clinique  el  les  conclusions  pra¬ 
tiques  A  en  tirer  ; 

3°  Interrogation  sur  l’anatomie  chirurgicale  d'une 
région  et  sur  une  question  de  technique  opératoire.  Il  est 
accordé  au  candidat  dix  minutes  de  réflexion  et  vingt 
minutes  pour  l’exposition  ; 

4®  Interrogation  sur  l’hygiène.  La  durée  de  cette  épreuve 
est  de  quinze  minutes  après  cinq  minutes  de  réflexion. 
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B.  Dispositions  spéciales  ;  Mesures  à  prendre  au 
uijet  des  malades  destinés  aux  épreuves  cliniques. 

Les  dispositions  seront  prises  par  le  médecin  chef  de 
'hôpital  militaire  où  le  concours  devra  avoir  lieu  pour 
pic  les  malades  pouvant  être  l’objet  des  examens  cli¬ 
niques  ne  soient  connus. d’aucun  des  candidats. 

On  aura  recours  à  des  malades  récemment  hospitalisés. 

L’accès  du  ou  des  hôpitaux  militaires  de  la  ville  du 
concours  sera  rigoureusement  interdit  aux  candidats 
pendant  la  période  de  trente  jours  précédant  la  date 
d’ouverture  du  concours. 

Titue  II.  —  Concours  pour  l'emploi  de  pharmacien  sous- 
lieulenant.  Nature  et  durée  des  épreuves.  —  1“  Interro¬ 
gation  sur  une  question  de  chimie  appliquée  à  la  phar¬ 
macie.  Il  est  accordé  an  candidat  dix  minutes  de  réflexion 
et  vingt  minutes  pour  l’exposition; 

2”  Interrogation  portant  sur  trois  questions,  une  de 
physique  ou  chimie,  une  d’histoire  naturelle  et  une  de 
pharmacie.  Durée  :  dix  minutes  par  question  ; 

3"  Epreuve  de  chimie  analytique  :  recherche  des  acides 
et  des  bases  renfermés  dans  deux  ou  plusieurs  sels 
solides  ou  dissous  La  durée  de  cette  épreuve  est  fixée 
pur  le  jury; 

h"  Vérification  et  titrage  d’un  médicament.  La  durée  de 
cette  épreuve  est  fixée  pur  le  jury. 

Titre  III.  —  Dispositions  communes  au  concours  de 
médecin  et  de  pharmacien.  —  a)  Toute  fraude  ou  tenta¬ 
tive  de  fraude  dans  l’une  quelconque  des  épreuves 
entraîne  l’exclusion  du  concours;  b)  ordre  de  passage  et 
ré|>artition  des  candidats.  —  Dans  sa  première  réunion, 
le  jury  procédera  à  l’appel  des  candidats  et  fera  tirer  au 
sort,  en  commençant  par  le  plus  Agé,  Tordre  dans  lequel 
ils  seront  appelés  à  subir  les  épreuves  du  concours  ;  e) 
choix  des  questions  et  des  malades.  —  Le  choix  des  ques¬ 
tions  ainsi  que  celui  des  malades  sera  arreté  en  séance 
plénière  par  le  jury,  après  une  délibération  précédant 
immédiatement  l’épreuve. 

Les  épreuves  arrêtées  par  le  jury  doivent  correspondre 
aux  divers  examens  universitaires  pour  l’obtention  du 
grade  de  docteur  en  médecine  ou  de  pharmacien.  Elles 
ne  comportent  ni  les  questions  particulières  des  maladies 
spéciales  (oreilles,  nez,  larynx,  etc.),  ni  les  opérations 
qui  sortent  de  la  chirurgie  courante  et  pratique. 

Les  malades  seront  examinés  par  tous  les  membres  du 
jury;  le  ou  les  diagnostics  des  membres  du  jury  seront 
consignés  sous  pli  cacheté  et  enregistrés  ultérieurement 
dans  le  procès-verbal. 

Les  sujets  de  question,  les  numéros  des  malades  ù 
examiner  sont  mis  sous  enveloppe  dans  Turne  pour  per¬ 
mettre  le  tirage  au  sort  comme  il  est  dit  ci-dessous. 

Pour  chaque  épreuve,  Turne  devra  contenir  trois  sujets 
de  questions  ou  trois  numéros  de  malades  ù  examiner; 
d)  tirage  des  questions.  —  Chaque  candidat  tirera  de 
Turne  le  sujet  de  l’épreuve  qui  sera  différent  pour  chacun 
d’eux;  e)  attribution  de  notes.  —  L’appréciation  de  cha¬ 
cune  des  épreuves  est  estimée  par  un  chiffre,  compris 
entre  0  et  20. 

A  l’issue  de  chaque  séance,  le  jury  se  réunira  immé¬ 
diatement  en  séance  plénière.  Chaque  juge  donnera  suc¬ 
cessivement,  pour  chaque  candidat,  son  avis  motivé  snr 
la  voleur  de  l’épreuve,  sans  indiquer  la  note  numérique. 
Lorsque  cet  exposé  et  la  discussion  qui  pourra  s’ensuivre 
seront  terminés,  chaque  juge  donnera  su  note.  La  moyenne 
de  ces  notes  totalisées  sera  attribuée  au  candidat  et 
affichée  immédiatement;  /)  majorations  de  points.  —  Une 
majoration  de  30  points  est  accordée  aux  caniidats  doc¬ 
teurs  ès  sciences. 

Une  majoration  de  20  points  est  accordée  :  1"  Aux  can¬ 
didats  licenciés  ès  sciences  dont  le  diplôme  mentionnne 
l’obtention  du  certificat  d’études  supérieures  de  sciences 
physiques,  chimiques  et  naturelles;  2’  ù  ceux  pourvus  du 
dijilôme  supérieur  de  ])har'macien  ;  3'  i  ceux  qui  ont  été 
nommés  au  concours  internes  titulaires  des  hôjiitaux  dans 
une  ville  de  Faculté  de  Médecine  ou  de  Pharmacie. 

Une  majoration  de  10  points  est  accordée  :  1"  Aux  can¬ 
didats  licenciés  ès  sciences  dont  le  dijilôme  ne  mentionne 
pas  l’obtention  du  certificat  d’études  supérieures  de 
sciences  jihysiques,  chimiques  et  naturelles;  2“  aux  doc- 

Bu  concours  dans  une  ville  d’Ecole  de  Médecine  ou  de 
Pharmacie;  4“  aux  candidats  pourvus  du  diplôme  de 
médecine  ou  de  |)hnrinacie  coloniales  délivré  par  un 
Institut  de  médecine  coloniale  ou  de  médecine  etdejihar- 
macic  coloniales  d’une  ville  de  Faculté  ou  Ecole  de 

A  ceux  pourvus  du  diplôme  nniversituire  de  malario- 
logie  de  l’Université  de  Paris  ou  du  diplôme  sujiérieiir 
d’hygiène  delà  Faculté  de  Paris  ;  ,ç)  publicité  du  concours. 
—  Les  épreuves  orales  sont  publiques.  Toutefois,  les  can¬ 
didats  ne  devront,  dans  les  exposés  cliniques,  désigner  le 
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épreuve  le  détail  des  notes  données  pur  chaque  juge, 
ainsi  que  la  moyenne  des  notes  attribuées  aux  candidats; 
3"  d’un  rapport  du  président  du  jury  sur  la  marche  des 
opérations  et  la  valeur  du  concours. 

Hôpital  Saint- Joseph.  —  Un  concours  pour  la  nomi¬ 
nation  d’au  moins  7  internes  titulaires  et  de  plusieurs 
internes  provisoirs  s’ouvrira  a  Thôpital  SaiiiUloseiih,  le 
28  Janvier  11130.  Popr  se  faire  inscrire,  s’adresser  à 
M.  l’administrateur  délégué  do  Thôpital  Saint-Joseph, 
7,  rue  Pierre-Larousse  (15')  avant  le  25  Janvier  11130. 

Dispensaire  antituberculeux  de  la  Gironde.  — 
Un  concours  sur  titres  aura  lieu,  à  la  fin  de  Janvier, 
pour  ia  nomination  d’un  médecin  chargé  de  dispensaires 
dans  la  Gironde. 

Les  conditions  de  nomination  et  de  traitement  sont 
celles  prévues  par  le  règlement  type. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  nu  Comité  national 
de  défense  contre  la  tuberculose,  66,  boulevard  Suint- 
Michel,  Paris  (6"). 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Citation  a  l’ordri- 
DE  LA  NATION  A  TITRE  POSTHUME.  —  Le,  Gouvernement 
porte  à  la  connaissance  du  pays  la  belle  conduite  de 
M.  Ledon  (Pierre-J'oseph),  manipulateur  de  radiologie  à 
Thôpital  de  la  Conception  de  Marseille  et  ensuite  au 
centre  régional  de  lutte  contre  le  cancer  de  cette  ville, 
atteint,  dans  ses  fonctions,  de  radiodermite  chronique 
des  deux  mains  et  dont  la  mort  prématurée  a  été  hâtée 
par  une  forte  commotion  duc  à  une  décharge  de  courant 
électrique  reçue  en  service. 

Victime  du  deveir,  M.  Ledon  peut  être  donné  en  exem¬ 
ple  par  le  dévouement  dont  il  a  fait  preuve  ou  cours  de 
toute  sa  carrière  et  la  haute  idée  qu’il  se  taisait  de  ses 
obligations  professionnelles. 

Institution  d’un  ordre  des  chirurgiens-dentistes. 
—  Lu  proposition  de  loi  suivante  vient  d’étre  renvoyée  à 
la  Commission  d’hygiène  de  la  Chambre  des  députés. 

Art.  1".  —  Les  chirurgiens-dentistes  inscrits  dans 
chaque  département  sur  la  liste  prévue  par  l’article  1(1 
de  la  loi  du  30  Novembre  1892  forment  un  ordre  des  chi¬ 
rurgiens-dentistes  qui  est  soumis  aux  règles  ci-après. 

Art.  2.  —  L’enregistrement  prévu  pur  l’article  9  de  la 
loi  du  30  Novembre  1892,  modifié  par  la  loi  du  14  Avril 
1910,  devra  avoir  lieu  avant  tout  exercice  de  la  profes¬ 
sion  ;  la  date  de  l’enregistrement  déterminera  le  rang 
d’ancienneté. 

Art.  3.  —  L’ordre  des  chirurgiens-dentistes  jouit  de  la 
capacité  civile  prévue  par  la  loi  du  12  Mars  1920.  Chaque 
ordre  est  administré  par  un  conseil  composé  de  6  mem¬ 
bres  jusqu’au  nombre  de  30  chirurgiens-dentistes  inscrits, 
de  9  si  le  nombre  des  inscrits  est  de  31  â  100,  de  15  s’il 
est  supérieur  à  100,  de  24  pour  Paris. 

Art.  4.  —  Sont  électeurs  les  chirurgiens-dentistes  exer¬ 
çant  depuis  cinq  ans  dans  le  département. 

Pour  les  trois  premières  années  d’application  de  la  loi, 
ce  délai  est  porté  à  dix  ans. 

Sont  éligibles  les  chirurgiens-dentistes  exerçant  dans 
le  même  département  depuis  dix  ans.  Pour  les  trois  pre¬ 
mières  uunées  d’application  de  la  loi,  ce  délai  est  porté  à 
quinze  ans,  sauf  pour  les  praticiens  ayant  fuit  partie 
pendant  trois  ans  au  moins  d’un  Conseil  syndical  ou  d’un 
Conseil  d’une  association  professionnelle. 

Le  Conseil  est  élu  pour  trois  ans  au  scrutin  de  liste,  ù 
la  majorité  absolue  du  suffrage  des  membres  présents. 
Le  Conseil  élit  annuellement  .son  président. 

Le  Conseil  est  renouvelé  par  tiers  tous  les  ans;  les 
membres  sortants  ne  sont  rééligiblcs  qu’après  intervalle 

Art.  5.  —  Le  Conseil  de  Tordre,  siégeant  en  Conseil  de 
discipline,  instruit  d’office,  ou  sur  des  plaintes  qui  lui 
sont  parvenues,  les  infractions  ou  seulement  les  fautes  de 
déontologie  professionnelle  commises  par  les  chirurgiens- 
dentistes  ou  les  remplaçants  autorisés.  II  procède  à  toute 
enquête  jugée  nécessaire  et  convoque  le  confrère  enquêté 
qui  pourra  se  faire  assister  d’un  confrère  choisi  par  lui. 

Le  Conseil  départemental  a  pouvoir  de  décision  pour 
infliger  les  peines  disciplinaires  suivantes  : 

L’avertissement; 

La  réprimande,  qui  peut  être  accompagnée  ou  non  de 
l’interdiction  de  foire  partie  du  Conseil  départemental 
pendant  un  délai  qui  ne  peut  excéder  dix  ans. 

La  réprimande  avec  déférence  à  la  juridiction  du  Con¬ 
seil  régional. 

Le  Conseil  départemental  connaît  de  tous  les  différends 
d’ordre  professionnel.  11  a  un  droit  de  surveillance  sur 


réprimande  prive  le  chirurgien-dentiste  réprin 
droit  de  faire  partie  du  Conseil  départemental 
est  porté  devant  le  Conseil  régional  du  ressort. 

Art.  7.  —  11  est  institué  un  Conseil  régior 
chaque  circonscription  de  Faculté  ou  d’Ecole 
cine.  Le  Conseil  comprend  :  le  doyen  de  la  Faci 
directeur  de  l’Ecole  de  Médecine,  membre  de 
neuf  membres  élus  pour  trois  ans  et  renoi 
chaque  année  par  tiers  par  les  membres  des  Ce 
Tordre  de  la  circonscription.  En  aucun  cas,  les 
du  Conseil  régional  ne  pourront  faire  partie  d 
départemental. 

Les  membres  sortants  ne  sont  rééligibles  qu' 
intervalle  d’un  on. 

Le  Conseil  régional  peut  prononcer  les  peines 
noires  suivantes  ; 

L’interdiction  temporaire  d’exercer,  laquelle 
excéder  une  année. 

La  radiation  du  tableau. 

En  cas  de  récidive  ou  après  les  condamnation 
par  l’article  25  de  la  loi  du  30  Novembre  189 
faire  prononcer  par  les  cours  et  tribunaux,  et 
quête,  l’interdiction  temporaire  pour  plus  d’un  i 
terdiction  definitive. 

L’exercice  de  Tart  dentaire  pendant  les  péril 
terdiction  ou  après  l’interdiction  permanente  ; 
force  de  chose  jugée  est  puni  des  peines  de 

Art.  8.  —  Les  étudiants  en  chirurgie  dentaire  n 
être  exclus  des  établissements  d’enseignement  s 
conformément  à  la  loi  du  27  Février  1880  et  à  1 
de  la  loi  du  30  Novembre  1892,  qiTaprès  avis  d 
de  Tordre,  complété  par  un  délégué  des  étu 
chirurgie  dentaire  élu  annuellement  par  ses  eu 

Art.  9.  —  Le  Conseil  régional  se  réunit  au  ii 
fois  Tan  et,  dans  les  autres  cas,  à  la  diligence 
dent  ou  sur  la  demande  du  tiers  des  membres  di 

Art.  10.  —  Chaque  ordre  administre  son  po 
fixe  les  indemnités  de  jirésencc  de  ses  membres, 
fonctionnement  des  règles  de  la  déontologie  et 
recours,  délermine  cimque  année  lu  quote-pai-i 
par  les  praticiens  inscrits  pour  assurer  le  foneti 
du  Conseil. 

Toute  réclamation  concernant  Tadministralion 
peut  être  soumise  au  Conseil  ré-gional  sur  la 
de  5  membres  de  Tordre. 

Congrès  de  Stomatologie.  —  Le  prochain 
de  Stomatologie  se  tiendra  à  Venise,  le  15  S 
1930,  organisé  par  les  soins  de  la  Fédération  s 
gique  italienne  et  de  l’Association  stomatologie 
nationale.  Il  aura,  de  ce  fait,  un  caractère  inte 
et  réunira  des  délégués  et  rongressistf  s  de  tous 
et  de  tous  les  groupements  adhérents  â  cette  As 
ainsi  que  des  médeeins,  non  spécialisés  d; 
branche,  s’intéressant  aux  questions  de  stomu 
qui  voudront  bien  présenter  des  travaux. 

Le  nombre  sans  cesse  croissant  des  eonfrères 
fréquentant  les  Congrès  nationaux  qui  fut  pni 
ment  sensible  au  Congrès  français  du  mois  d’( 
montré  le  désir  de  plus  en  plus  manifeste  et 
nécessité  du  rétablissement  des  rujiports  médict 
nationaux.  Aussi  un  Comité  iiermanent  d’organi 
tels  Congrès  xient  d  être  institué  sous  Tégide  i 
ciation  stomatologique  internationale. 

Le  Congrès  de  Venise  sera  une  première  réul 
en  même  temps  une  préparation  au  Congrès  il 
nul  de  stomatologie  de  Budajiest  qui  se  tiendra 
l’occasion  du  30ii'  anniversaire  de  la  fnndatio 
Université. 

XIIT'  Congrès  international  d’hydrologie 
tologie  et  géologie  médicales.  —  Le  XIll' 
international  d’hydrologie,  climatologie  et  géolo| 
cales  aura  lieu,  sur  invitation  du  gouvernemei 
guis,  à  Lisbonne  le  15  Octobre  1930.  Le  Comité  j 
d’organisation  a  pour  président  le  professeur  Ej 
et  pour  secrétaire  général  le  professeur  Rajios 
galhaes.  Le  bureau  jiermaneut  du  Congrès  siège 
il  a  pour  président  M.  11.  Durnno-Furdl  et  jiour  s 
général  M.  Flurin,  19,  avenue  Mac-.Muhon. 

Société  de  médecine  publique  et  de  gér 
taire.  —  Le  bureau  de  lu  Société  de  médecine 
et  de  génie  sanitaire  est  comiiosé  pour  Tannée  1 
façon  suivante  :  Président,  M.  Delépine,  profess 
giène  ù  la  Faculté  de  Pharmacie;  vice-préside 
Sentenne,  ingénieur  en  chef  des  Ponts-et-CI 
secrétaire  général  adjoint.  M.  X.  Leclaincbe,  clic 
vice  à  l’Office  d’hygiène  sociale;  secrétaire  des 
M  llozemnnn,  ancien  directeur  de  Bureau  d’hyg 

Amicale  des  médecins  de  Bretagne.  — 
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iruerlol,  Klesv(>,  lialgiiii<l,  lU'inori,  Hinuult,  .laiijifron, 
Landui?,  Lapcrche,  Larrhfîr,  Le  Gar,  Le  Pennedu,  Le 
Moine,  Le  Hreton,  ('mtel,  Li^gard,  Lucas,  Lumineau,  Mua- 
frais,  Mével.  Mirnllit^,  Monnier,  Nida,  Obertbür,  Offrel, 
''>fi'ret  f\h,  Pannier.  Planson,  Héhel,  Rieux,  Rouland, 
riiéaudii^re,  Tribondeau,  M”*  Valentin,  Quernenu,  Vin- 

la  fin  du  dîner,  le  président  souhaita  la  bienvenue 
aux  nouveaux  adhérents  et  adressa  ses  félicitations  aux 
nouveaux  promus  du  derniiu*  concours  de  rinternat, 
MM.  Herbert,  Naulleau,  Tavenncc  et  M”"  Valentin; 
cette  dernière  reçue  4"  fut  cliaudeinent  ovationnée  pur 
tous  les  assistants  et  fait  en  particulier  honneur  aux 
traditions  bridonnes. 

Nous  avons  eu  à  regretter  l’absence  des  camarades 
suivants  ;  Bodin,  (^hauvois,  Chenais,  Gabon,  Clouard, 
Goirre,  Follet,  (üraiid,  Lavoué,  Hervé,  Le  Pennetier,  Le- 
chaux.  Leroux,  Guillermo,  Maingot,  Morin,  Perquis, 
R.  Petit,  Petit  de  la  Villéon,  Marcel  Labbé,  Lucas  Fré- 
nay,  Pouchet  et  M'“*  Wisner. 

Le  prochain  dinar  tiendra  lien  d’assemblée  générale  et 
aura  lieu  au  début  de  Février. 

Pour  tcuis  reu'^eignements  concernant  l’Amicale  des 
médecins  de  Bretagne,  s’adre.sscr  au  siège  social,  1,  rue 
du  Dôme  16"),  Passy  20-0;i. 

Fédération  des  médecins  du  front.  —  La  Fédéra¬ 
tion  aura  l'honneur  de  ranimer  la  flamme  sous  l’Arc  de 
Triomphe  le  jeudi  *26  Décembre,  à  18  h.  80. 

Les  membres  de  trois  associations  adhérentes  :  Asso¬ 
ciation  des  anciens  médecins  de  corps  combattant,  Asso¬ 
ciation  des  médecins  de  l’avant,  Union  des  médecins 
mutilés,  sont  invités  à  assister  à  cette  pieuse  cérémonie. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Sont  jilncés.  sur  leur 
demande  dans  lu  position  de  disponibilité  :  pour  une 
durée  de  ciri<|  années,  M.  Dordain,  médecin  capitaine; 
pour  une  durée  de  deux  années,  MM.  Buhier  et  Barbonï, 
médecins  commandants;  pour  une  durée  d’une  année, 
.M.  Vendeuvre,  médecin  commandant. 

—  Sont  prononcées  les  mutations  suivantes  :  M.  Beyne, 
médecin  lieutenant-colonel,  est  afTeclé  au  ministère  de 
la  guerre,  direction  générale  des  forces  aériennes;  M.  Ber- 
tein,  médecin  commandant,  est  affecté  à  l’hôpital  mili- 
laire  Dominique-Larrey,  à  Versailles  ;  sont  afl'ectés  MM. 
les  médecins  capitaines  :  Decroocq,  au  9''  bataillon  de 
chasseurs  alpins,  à  .Vntihes;  Carrosse,  au  7'  rég.  de 
spahis  algériens,  à  Orange  ;  Uetat,  aux  territoires  du  Sud 
algérien. 

—  Sont  admis  à  l’iionorarial  de  leur  grade  :  MM.  Guil¬ 
laume,  mf^decin  capitaine  de  réserve:  Dubedat.  médecin 
lieutenant  de  réserve  et  Uicher,  médecin  sous-lieutcnant 
de  réserve,  ravés  des  cadres. 

—  MM.  .\ymes,  Chambon,  lîlan,  Guinchard,  Pagel. 
Soulignac,  Viala,  reçus  docteurs  en  médecine,  sont  pro¬ 
mus  au  grade  de  aiédecin  lieutenant  et  demeurent  alTectés 
a  riiopital  militaire  d’instruction  Desgcnotte.s,  à  Lyon. 

—  .M.  Kambaud,  médecin  colonel,  est  nlTccté  provisoi¬ 
rement  à  la  région  de  Paris. 

. —  Sont  nommés  dans  le  rndre  des  officiers  de  réserve  : 
.\u  grade  de  médecin  sous-licntenant  ;  ,M,M.  Betsdeveix, 
Lançon,  Maillard,  Monod,  Pineau,  Paugin,  Sebiever, 
Aubréc,  Pomerai.s,  .Makaravicz,  Secret,  Hirsch,  Schvvob, 
Hurluts,  Hébert,  Macasdar,  Van  der  HIst,  W'ester,  David, 
Fortin,  Desjars,  Arondel,  RoipieieolTre,  Calamy,  Arnaud, 


Arnulf,  Aulagnier,  Belly,  Cliaffnrdon,  Pizzera,  Putbod, 
Barbusse,  liutnoir,  Roucaute,  liranèro,  Cornet,  Marellle. 
Champeval,  Hamelin,  Bisch,  Bouchereau,  Gord,  Noix, 
Maare,  Rivière,  Bonte,  Chnuveau,  lîelin,  Desseyrias, 
Guilleret,  Imbert,  Martinet,  Naggiar,  Peyre,  Rolland, 
Guigues,  Preux,  Tiran,  médecins  auxiliaires  des  .sections 
d’infirmiers  militaires;  Fraenkel,  Hyroninius,  Nauwe- 
laerts,  Daynez,  Deiiiay,  Lapchin,  Tuai,  Ardouin,  Dubois, 
Mutriey,  Fromoiit,  Maret,  Gueutal,  Berger,  Kernevez, 
Mercat,  Guertot,  Guynot  de  La  Boissière,  Ménager,  Bay.s- 
sat,  Manduroux,  Vidal,  Contiades,  Costa,  Daveu,  Dor, 
Dufoix,  Garmaudier,  Assalet,  Couadeau,  Guilhem,  Mas- 
sey,  Pulaud,  Caillibaud,  Fournier,  l'ourentey,  Guichard, 
Chevaux,  Ghipot,  Cattoir,  Cadoro,  Horning,  Lévy,  Muller, 
Pabst,  Thiriet,  Wolf,  Banet,  Bernard  Griffiths,  Danes, 
Galte,  Meyer,  Papan,  Petit,  Rimon,  Htoilet,  Thouvenel, 
Vexenat,  Alquier.  titulaires  du  brevet  de  préparation 
militaire  supérieure. 

—  Sont  nommés  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve 
du  Service  de  Santé  au  grade  de  médecin  sous-lieutenant  : 
M.M,  Thibault,  Di-Ruggiero,  Roquien,  Chaouat,  Bonnet, 
Oindraud,  Guillon,  Bougé,  Cassai-,  Marzouck,  Perez, 
Samama,  Zerab,  Fribourg,  Peyroux,  Drique,  Lamool, 
Ghnpireau,  Guédon,  Masnier,  Martin,  Briton,  Esmennrd, 
Gordon,  Frémont,  Robert,  Cousin,  Beuufils,  Damon,  Lom¬ 
bard,  Beau,  Renard,  Maître,  Dameuve,  Porin,  Delien- 
court,  Moreau,  Drudin,  Marion,  Hugon,  Lob,  Millot, 
Bouyer,  Michel,  médecins  auxiliaires;  Dinge,  médecin 
sous-uide-major  ;  au  grade  de  médecin  lieutenant,  MM. 
Pellissier,  Iselin,  Bidoire,  Fayot,  Destouches,  Garnier, 
Geste,  Kurez,  Georges,  Layani,  Wahl,  Baillis,  médecins 
sous-lieutenants. 

—  Liste  de  désignation  pour  campagne  lointaine:  .M.M. 
Hesuard,  Boutbillier,  Donval,  médecins  en  chef  de  2“  cl.; 
Pierre,  Gauguet.  Breuil,  Maudet,  Baix,  médecins  princi- 
))nux:  Laurent,  Monnier,  Ragot,  Regincnsl,  Maurnndy, 
médecins  de  1"  classe. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  M.  le  méde¬ 
cin  principal  Gourcaud  est  maintenu  jusqu’au  31  Dé¬ 
cembre  1929  ù  la  clinique  chirurgicale  à  l’hôpital  Sainte- 

M.  Robert,  médecin  de  l’'  classe,  est  désigné  comme 
médecin-major  de  la  1"  escadrille  de  torpilleurs. 

M.  Baron,  médecin  de  1”  classe  à  la  base  d’hydravions 
Bizerte-Karouba,  est  maintenu  dans  ses  fonctions  pour 
une  nouvelle  période  de  deux  ans. 

—  Sont  nommés  dans  la  réserve  de  l’armée  de  mer  ; 
au  grade  de  médecin  en  chef  de  2'  classe,  MM.  Vialard  et 
Giraud,  médecins  en  chef  de  2-  classe  en  retraite. 

—  Sont  désignés  :  pour  embarquer  en  sous-ordre  sur 
le  croiseur  Duquesne,  à  Brest,  M.  Fumai,  médecin  de 
l  "  classe:  comme  médecin-major  de  la  base  aéronautique 
Hyères-Palivestre,  M.  Lahillonne,  médecin  de  1"  classe. 

—  Est  promu  nu  grade  de  médecin  principal,  M.  Jean- 
niot,  médecin  de  1"  classe. 

--  Sont  nommés  médecins  de  2-'  classe  auxiliaires  : 
MM  Clirelin,  Billaut,  élèves  du  Service  de  Santé  de  la 
marine  reçus  docteurs  en  médecine. 

—  Sont  ]iromus  :  au  grade  de  médecin  en  chef  de 
2'  classe,  M.  Hederer,  médecin  principal;  au  grade  de 
médecin  principal,  M.  Gueguen, 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  — 

M.  Houillon,  médecin  général,  est  placé  dans  la  2'  sec¬ 


tion  (réserve)  du  cadre  du  Corps  de  Santé  des  troupe.s 
coloniales. 

—  M.  Herdhebaut,  médecin  capitaine,  est  classé  dans 
la  disponibilité  pour  une  période  de  quatre  années. 

—  Sont  affectés  ;  en  Indochine,  M.  le  médecin  com¬ 
mandant  Le  Maux;  en  Guyane.  MM.  Agenet,  Cremona, 
médecins  capitaines;  en  Chine,  M.  Gosle.  médecin  capi¬ 
taine;  ù  Madagascar,  M.  Cazeneuve,  médecin  colonel  et 
Mury,  médecin  commandant. 

—  Sont  autorisés  à  prolonger  leur  séjour  outre-mer  : 
en  Indochine,  MM;  Genevray  et  Alligre.  médecins  com¬ 
mandants;  en  Chine.  M.  Rinzenbach,  médecin  lieutenant- 
colonel;  à  la  côte  française  des  Somalis,  M.  Pachey, 
médecin  lieutenant  colonel  ;  en  Océanie,  M.  Guérard, 
médecin  lieulenaut  colonel. 

—  Sont  affectés  en  France  :  Au  4"  rég.  de  tii-ailleurs 
sénégalais,  M.  Vogel,  médecin  commandant;  au  12"  rég. 
de  tirailleurs  sénégalais,  M.  Baizeau,  médecin  capitaine  ; 
au  14"  rég.  de  tirailleurs  sénégalais,  M.  Michaud,  méde¬ 
cin  capitaine;  au  2'i''  rég.  de  tirailleurs  sénégalais, 
M.  Authier,  médecin  capitaine;  au  42"  rég.  de  tirailleurs 
malgaches,  M.  Gruvel,  médecin  capitaine;  au  2"  rég. 
d’artillerie  coloniale,  M.  Souchard,  médecin  commandant; 
au  12"  rég.  d’artillerie  coloniale,  M.  Boyc,  médecin  capi¬ 
taine;  à  l’Ecole  d’application  du  Service  de  Santé  des 
troupes  coloniales  à  Marseille,  M.  Conil,  médecin  com¬ 
mandant;  au  dépôt  des  isolés  des  troupes  coloniales  à 
Bordeaux,  M.  Laillieuge,  médecin  commandant. 

—  Sont  autorisés  ù  prolonger  leur  séjour  outre-mer  : 

En  Chine,  M.  Dartigolles,  médecin  commandant;  en 

.Afrique  occidentale  française,  M.  Letrou,  médecin  cnpi- 


A  la  mémoire  du  professeur  Sicard 


Dimanche  matin,  à  l’hôpital  Necker,  dans  la  salle 
011  il  tenait  ses  consultations,  avait  lieu  l’inaugu¬ 
ration  d’un  médaillon  il  la  mémoire  du  professeur 
Sicard. 

Présidée  par  M.  le  doyen  Roger  et  par  M.  Mou- 
rier,  directeur  général  de  l’Assistance  publique, 
cette  cérémonie,  à  laquelle  assistaient  la  famille  du 
maître  regretté  ainsi  que  de  nombreux  professeurs 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  des  représen¬ 
tants  des.  Facultés  de  Lyon,  Montpellier,  Strasbourg, 
de  l’Ecole  de  Médecine  de  Marseille,  de  nombreux 
médecins  des  hôpitaux  de  Paris  et  nombre  de  ses 
anciens  élèves,  fut  l’objet  de  plusieurs  allocutions. 

Ce  fut  d’abord  M.  Hagneneau  qui,  au  nom  du 
Comité  d’organisation,  évoqua  la  mémoire  de  l’émi¬ 
nent  professeur;  puis,  successivement,  M.  Paul 
Descomps,  au  nom  des  élèves  de  M.  Sicard;  M.  le 
professeur  Etienne  Martin,  de  Lyon,  au  nom  de  ses 
amis  personnels  ;  M.  Babonneix,  comme  représen¬ 
tant  de  la  Société  de  Neurologie;  M.  le  professeur 
Bezançon,  au  nom  de  la  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris;  M.  le  doyen  Roger  au  nom  de  la 
Faculté  de  Médecine  et,  enfin,  M.  Mourier,  au  nom 
de  l’Assistance  publique,  rappelèrent  en  termes 
émus  la  belle  carrière  scientifique  du  grand  prati¬ 
cien  et  de  l’éminent  savant  que  fut  le  professeur 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Psessx  MiDicALK  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Phkssb 
MénicALB).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


.\v|S  \  ,MM.  l  i  s  Dm  Tl  uns  FT  AfCIIVI  iif.vrs 
L’Institut  Catholique  d’infirmières  diplômées. 
S5,  rue  de  .Sèvres,  lél  Littré  59-SO,  procure  aux 
familles  ii  dnmicile,  des  inlirmières  et  des  garde- 
nialades,  .llrdecine.  Chirurgie,  Conlagtoii.s,  Personne.s 
ligées,  sages-femmes  et  infirmières  spécialisées  poul¬ 
ies  accouchées  et  pour  les  bébés.  Prix,  40  à  70  francs 
par  jour. 

conn.  polonais  et  anglais, 


oherclie  emploi  assistant  aupr.  D''  ou  ds  clinique  ou 
secrétaire  pr  rech.  etlrav.  scientif,  Ecr.  P.  M.,  n^TfiS. 

Jura.  Grand  château,  40  chambres.  Conviendrait 
pour  maison  de  repos,  convalescents,  régimes.  Alti¬ 
tude  300  m.  Situation  unique,  à  10  km.  gare  relation 
directe  Paris,  Lyon,  Strasbourg,  Parc  50  hectares. 
Dépendances  importantes.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  793. 

A  vendre,  ds  Cantal,  ait.  850,  propriété  compr. 
habit.,  dépend,  et  gd  jardin.  S.  bains,  eau  cour.,  12  ch., 
expos,  pl.  midi,  bel.  vue  s.  montagnes,  sources  app. 
à  perpi-iét  eonv.  pi-  sanal.  prévent.  —  M™"  Aguttes, 
1,  sq.  la  Tour-Maubourg,  Paris. 

Maison  de  santé  (Seine)  demande,  pour  emploi 
économe  et  direction  du  personnel,  dame,  30  à  40  ans, 
active.  Références  sérieuses.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  833. 

D''  en  médecine,  28  a.,  dipl.  Etat,  oh.  sit.  médicale 
sérieuse  et  stable  Paris.  —  Ecrire  P.  M ..  n”  847. 

Docteurs  recommandent  particnlièronient  vve  de 
guerre,  distinguée,  ayant  dirigé  pension  de  famille, 
pour  la  direction  d’une  maison  de  santé,  clinique  ou 
eabiucl  médical.  —  Eei-ii-e  P.  M.,  n»  877. 

A  vendre,  cour,  continu,  crédence  R.  X.  2  bis  Caille, 
32  cm.  E.E.  lump.  U.V.  Gallois  et  I.  R.  Lasem.  /'.AL.,886. 

Achète  Contact  tournant  ou  appareil  Radiothé¬ 
rapie  profonde.  —  Ecrire  P,  M.,  n®  887. 

Asilstant  d’électro-radiologie  des  hôpitaux  instal¬ 


lerait  radiothérapie  profonde  dans  maison  de  santé 
sér.,  éventuellement  radio-diagnostic  et  électrologie. 
—  Ecrire  P.  M.,  u“  888. 

D''  céderait  ù  confi-,  oculiste  O.-R.-L.  pour  2  h.  par 
jour  cabinet  b.  installe  pr.  République.  P.  AT.,  n°  890. 

Important  laboratoire  de  spécialités  pharmaceut. 
rechei-che  jioui-  provii  ce  visiteurs  médicaux  expéri¬ 
mentés  possédant  auto  de  préférence.  N’e  pas  se  pi-é- 
senler.  écrire  :  Ti-icotel,  96,  bd  des  Ratignolles,  Paris. 

Sténo-dactylo  expérimentée,  brevet  supér.,  rech. 
secrétariat,  journée  ou  demi-journée.  P.  M.,  u°  896. 

D',  20  ans  pratique,  acheter,  client,  niédec.  génér. 

ville  Midi  ou  Sud-Ouest,  ay.  Lycée  de  garçons. _ 

Ecrire  Docli-ur,  26,  bd  Doumer,  Monlauban. 

Jne  fem.,  bon.  éduc.,  expér.  des  affaires,  sér.  réf., 
ay.  dirigé  mais,  de  santé  pendant  4  ans,  cherclie  sit. 
anal,  et  d’avenir  ds  mais.  sér.  —  Ecr.  P.  M.,  n»  898. 

Docteur  en  pharmacie,  nombreux  titres  universit., 
disposant  rapiiaux,  cherche  laborat.  d’analyses,  seul 
ou  assoc.,  de  préf.  ds  gde  ville  midi.  P.  AI.,  n°  899. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  Jï.  BO  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Pob£c, 

Pu  U.  —  Imptlmarlt  d*  la  Ooiu  d'Apptlt  t,  rua  Gaiiatta- 


Externe  Hôp.,  2"  année, 


N"  10'. 
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NOUVELLES  RECHERCHES 
SUR  CERTAINS 

EXTRAITS  PANCRÉATIQUES 
DITS  «  HYPOTENSEURS  » 


Maurice  VILLARET, 

L.  JUSTIN-BESANÇON  ot  René  CACHERA. 


Ce  travail  fait  suite  aux  recherclies  prélimi¬ 
naires  auxquelles  nous  avons  déjà  consacré  ici 
môme  un  article,  en  Mai  1929,  concernant  les  sub¬ 
stances  dites  «  hypotensives  »  retirées  de  cer¬ 
taines  insulines.  Mais,  avant  d’entreprendre 
l’exposé  critique  de  nos  nouveaux  travaux,  nous 
désirons  fixer  avec  précision  le  terrain  sur  lequel 
nous  entendons  maintenir  la  question  à  laquelle 
nous  consacrons  cette  étude  ! 

1°  Nous  n’aurons  en  vue  qu’un  ceiVam  type  d’ex¬ 
trait  pancréatique,  celui  proposé  par  M.  Kisthi- 
nios  pour  le  traitement  de  l’hypertension  arté* 
rielle  ;  nous  le  désignerons  soUs  le  nom  de  E.  P, 
(Extrait  pancréatique).  Nous  voulons  éviter  ainsi 
de  laisser  dévier  nos  premières  conclusions  sur 
les  extraits  pancréatiques  en  général. 

Nous  avons  écrit,  en  effet:  «  .Nous  sommes,  au 
surplus,  tout  disposés  à  admettre  que  le  pancréas 
peut  produire  des  substances  vagolonisantes 
(Garrelon  et  Santenoise),  ou  hypotensives  dis* 
tinctes  de  celles  que  nous  venons  de  citer.  Nous 
ne  prétendons  pas,  non  plus,  que  toutes  les  insu¬ 
lines  contiennent  de  la  choline,  de  l’hislamine  et 
des  peptones.  Précisons,  encore  une  fois,  que  nos 
expériences  n’ont  été  poursuivies  qu’avec  un  seul 
type  d’extrait  pancréatique  :  celui  dont  M.  Kisthi- 
nios  se  sert  pour  .ses  essais  thérapeutiques.  A  cet 
extrait  seul  se  limitent  nos  conclusions  »  ; 

2°  C’est  uniquement  sur  l'action  hypotensioc  de 
cet  K.  P.  qu’ont  porté  nos  recherches  prélimi¬ 
naires,  qui  étudiaient,  de  plus,  l’origine  de  cette 
hypotension.  Dans  le  présent  travail,  nous  aurons 
encore  en  vue  cette  action  hypotensive  et  son  ori¬ 
gine,  à  l’exclusion  de  tout  autre  effet  physiologique; 

3“  -Nous  désirons  enfin  demeurer  dans  le  do¬ 
maine  des  faits  cxpérimcntan.x. 

Que  l’E.  P.  sus-désigné  possède  sur  le  malade 
une  action  «  trophique  »,  qu’on  fasse  disparaître 
tel  syndrome  angineux  par  l’ingestion  de  sirop  ou 
de  poudre  sèche  de  pancréas,  ce  sont  là  des  faits 
d’ordre  strictement  clinique  dontl’intérèt  n’échap- 
pcrà  à  personne,  surtout  si  l’accord  arrive  à  se 
faire  sur  ce  point*.  Pour  nous,  nous  ne  quitterons 
pas  le  terrain  solide  do  l’expérimentation,  et  c’est 
dans  ce  but  que  nous  publions  ici  les  tracés  résul¬ 
tant  de  nos  nouvelles  expériences. 

Nous  nous  permettrons  tout  d’abord  de  rappeler 
les  précisions  que  nous  avions  apportées  sur  les 
modalités  et  l’ordre  de  grandeur  de  l’action  hypo¬ 
tensive  de  l’E.  P. 

Puis  nous  établirons  à  nouveau  la  présence  de 
choline,  de  peptones  et  d’histamine  dans  cet 
extrait. 

Nous  formulerons  enfin  les  critiques  qui  nous 
paraissent  toujours  devoir  être  faites  à  la  notion 
d’unité  clinique  hypotensive. 

I.  —  Action  de  l’E  P.  sur  la  pression 
artérielle. 

Nous  avons  démontré  les  points  suivants  : 

1"  L’injection  sous-cutanée  (voie  indiquée  au 

1.  Pour  les  accidents  déterminés  par  V injection  d’E.  P. 
cOhsülter  la  communication  de  M.  le  professeur  agrégé 
René  Legraild  en  collaboration  avec  Légillon.  Réunion 
médico-chirurgicale  des  Hâp.  de  Lille,  27  Mai  1929, 


2S  Dé, -en. 

TRAVAUX  ORIGINAUX 


clinicien),  aux  doses  préconisées  pour  l’emploi 
thérapeutique,  de  l’extrait  non  hyperglycémiant 
retiré  de  l’insuline,  et  proposé  en  clinique  sous 


forme  d’ampoules  dosées  en  unités' hypotensives, 
ne  détermine,  chez  l’homme,  à  peu  près  aucune 
modification  de  la  pression  artérielle,  de  l’indice 
oscillométrique  et  du  calibre  des  artérioles.  Nos 
conclusions  ont  été  confirmées  par  M.  le  profes¬ 
seur  agrégé  René  Legrand  et  M.  Légillon,  et  par 
M.  Jean  Gallois. 


2°  L' injection  sous-cutanée  de  V IL  P.  chez  l'ani¬ 
mal,  au.v  memes  doses,  n'amène  aucune  chute,  ni 
immédiate,  ni  tardiee,  de  la  pression  artérielle  en¬ 
registrée  au  kymographe. 

3"  L’injection  intraveineuse  de  l’E.  1*.  chez 
l’animal  détermine  une  hy])Otension,  mais  cette 
hypotension  est  extrêmement  faible  par  compa¬ 
raison  avec  relie  que  provoquent  d'autres  hypoten¬ 
seurs  eonnus,  môme  quand  on  injecte  des  doses 
énormes  d’E.  P.  (par  exemple,  quand  on  intro¬ 
duit  dans  la  veine  d’un  lapin  de  2  kilogr.  la  dose 
indiquée  pour  une  injection  sous-cutanée  cliez 
l’hommel.  A  titre  de  simple  comparaison,  1  eme 
d’E.  I’.  provoque,  par  voie  intraveineuse  sur  un 
chien  de  10  kilogr.,  une  hypotension  de  môme 
importance  et  de  môme  durée  que  1/10  de  milli¬ 
gramme  d’acétylcholine.  Nos  conclusions  ont  été 
confirmées  par  M.  (l.  Boivin,  qui  écrit  ;  «  Nous 
avons  constaté  qu’une  extrême  dilution  d’hista¬ 
mine,  de  l’ordre  de  1/100  de  milligramme,  produit 
des  effets  analogues  à  l’injection  de  2  eme  de 
l’extrait  pancréatique  hypotenseur.  » 

4”  Oléine  en  injection  intraveineuse,  l’extrait 
pancréatique  ne  détermine  aucune  augmentation 
du  ealibre  ‘des  artérioles.  Ce  fait,  que  nous  avons 
démontré  en  collaboration  avec  iM'"''  Schiff-\\  er- 
theimer,  a  été  récemment  confirmé  par  M.  ,lean 
Gallois  ’.  Cette  expérience  est  d’une  importance 
capitale  pour  les  applications  thérapeutiques. 

Ces  quatre  ordres  de  faits  ont  donc  été  con¬ 
firmés  par  quatre  auteurs  à  la  suite  de  notre  pre¬ 
mière  communication.  MM.  Pierre  (.'dey  et  Kis- 
thinios,  dans  un  récent  article,  n’ont,  d’ailleurs, 
élevé,  à  leur  sujet,  aucune  objection. 

Ces  constatations  montrent  donc  à  l’évidence 
les  restrictions  qu'on  doit  apportera  la  qualification 
comme  «  hypotenseurs  »  dos  extraits  pancréati(|ues 
qui  nous  occupent. 

H.  —  L  E.  P.  renferme  de  la  choline. 
des  peptones  et  de  l’histamine. 

Nous  avons  montré  que  le  faible  pouvoir  hypo¬ 
tenseur  de  l’E.  P.  administré  par  voie  veineuse 
était  lié  à  la  présence  de  choline,  de  ])eptones  et 
d’Iiistamine  dans  cet  extrait.  Nous  allons  con¬ 
firmer  ces  données  en  rappelant  rapidement  les 
données  de  notre  démonstration  antérieure  et  en 
apportant  les  résultats  de  nos  nouvelles  recher¬ 
ches  : 

A.  Roi.i;  ni:  i.a  ciiolim;.  —  l.  Hccherehes  préli¬ 
minaires.  —  Nos  premiers  travaux  ont  affirmé 
la  présence  et  le  rôle  de  lu  choline  dans  l'E.  P. 
par  les  quatre  expériences  suivantes  : 

a)  L'E.  P.  injecté  ])ar  voie  sous-conjonctivale 
produit  la  contraction  du  muscle  irien. 

b)  L’E.  P.  fait  contracter  l’utérus  isolé  du  co¬ 
baye.  Sotis  rinduence  de  l’atrojiine,  cette  contrac¬ 
tion  se  relàclie,  incomplètement  d’ailleurs  (en 
raison  de  la  présence  d'histamine). 

c)  L’acétylation  augmente  d’une  fa,;on  considé¬ 
rable  les  propriétés  hypotensives  de  l’E.  P.,  par 
transformation  de  la  choline  en  acétylcholine. 

rf)  On  peut  obtenir  avec  l’E.  P.  la  réaction  de 
Florence. 

.\ùs  trois  premières  constatations  n'ont  été  l'objet 
jusqu'à  présent  d'aucune  objection. 

Mais  on  a  critiqué  récemment  les  résultats  de 
la  réaction  de  Florence.  On  a  de  plus  objecté  à  la 
présence  de  choline  dans  l’E.  P.  le  fait  que  l’action 
hypotensive  de  cet  extrait  demeure  égale  chez  le 
lapin  avant  et  après  atropinisation. 


I.  Jean  Gallois.  —  «  Discussion  de  la  communication 
de  MM.  Charaniis  et  Kisthinios  ».  Soc.  d’Ophlalmotogic  de 
Parie,  Juillet  1929  (L’intervention  de  M.  Jean  Gallois  est 
restée  sans  réponse). 
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2.  Nouvelles  données.  —  Répondon»  aux  deux 
objections  précédentes  : 

a)  En  ce  qui  concerne  la  caractérisation  chi¬ 
mique  de  la  cholinc,  on  a  écrit  que  : 

1“  Blanchetiérc  et  Chevalier  n’ont  pu  isoler  du 
pancréas  une  substance  donnant  un  chloroplati- 
nate  actif  sur  la  luiniore  polarisée  ; 

2“  La  réaction  de  Florence  n’est  pas  spécifique 

3“  I.es  cristaux  obtenus  en  ajoutant  du  réactif 
de  Florence  à  l’IL  P.  sont  en  forme  de  fuseau  ; 
hmr  photographie,  au  petit  grossissement,  diffère 


comme  le  remarque  Ernest  Kahane,  «  on  ne 
paraît  pas  avoir  signalé,  dans  les  milieux  bio¬ 
logiques,  d’acides  étbyléniques  p  —  V  et  Y  —  ° 
qui  sont  précisément  les  acides  gras  susceptibles 
de  donner  des  lactones  iodées  ressemblant  aux 
cristaux  de  Florence. 

h"  l'infin,  comme  le  fait  remarquer  Blanchetière 
lui-méme,  dans  un  travail  avec  Henri  Claude,  la 
clioline  naît  facilement  par  hydrolyse  des  léci- 
thines  dans  les  macérations  d'organes  sous  l’in- 
llucnce  des  réactifs.  Or  l’extrait  pancréatique 
jiréparé  par  Pierre  Gley  et  N.  Kisthinios  '  résulte 


sous-cutanées  chez  l’homme,  contient  des  peptones 
et  donne  de  façon  intense  la  réaction  du  biuret. 

Comme  l’ont  si  bien  fait  remarquer  Garrelon, 
Santenoise  et  Thuillant,  le  pouvoir  hypotenseur 
des  peptones,  chez  l'animal  atropinisé  depuis 
une  heure  et  demie,  varie  suivant  la  peptone 
qu’on  emploie. 

Dans  ces  conditions  expérimentales,  une  pep¬ 
tone  extrêmement  purifiée,  telle  celle  de  AVitte, 
ne  détermine  plus  de  chute  de  pression  artérielh! 
(thèse  de  Thuillant).  Mais  la  peptone  contenue 
dans  l’E.  P.  est  une  peptone  ordinaire,  qui  n’a 


du  schéma  au  trait,  nu  fort  grossissement ,  qu'on 

Xous  répondons  ; 

1"  Le  travail  de  Blanchetière  et  Chevalier  a  fait 
l’objet  d’une  réi)onse  immédiate  de  .1.  Gautrelet', 
([ui  a  trouvé  dans  le  pancréas  de  la  choline,  dont 
le  cbloroplatinate  agit  sur  la  lumière  polarisée.  Il 
a  même  montré  que  les  extraits  qu’il  employait, 
hypotensifs  avant  précipitation  par  le  chlorure  de 
])latinc,  sont  sans  action  sur  la  pression  artérielle 
quand  la  choline  a  été  entraînée  à  l’état  de  chloro- 
platinatc. 

2"  La  réaction  de  Florence  est  spécifique  do  la 
choline  ciuand  on  l’elfcctue  correctement  (en  milieu 
acide,  à  basse  température,  en  présence  d’un  excès 
d’iod<',  dans  des  (Auditions 


d’une  macération  de  pancréas,  organe  riche  en 
lécithines,  «  dans  un  mélange  d’eau  et  d’alcool 
acidulé  ».  Dans  les  deux  précipités  ultérieurs  ])ar 
le  sulfate  d’ammoniaque,  puis  l’alcool,  la  choline 
passe  dans  le  filtrat.  On  devait  donc  s’attendre  à 
en  trouver  dans  l’R.  P. 

b)  En  ce  qui  concerne  l'ejyet  de  V E.  P.  sur  les 
animaii.T  atropinisés,  nous  répondons  : 

1"  Pierre  Gley  et  N.  Kisthinios  donnent  comme 
caractères  à  l’Iiypotension  déterminée  par  LE.  P.  : 
«  Variabilité  et  absence  de  proportionnalité  aux 
doses  injectées.  »  C’est  ce  que  nous  ont  confirmé 
de  nombreux  tracés  :  nous  attribuons  cette  incons¬ 
tance  à  la  variabilité  du  choc  produit  par  l’intro¬ 
duction  des  pcptone.v  dans  la  circulation.  On  ne 


subi  aucune  espèce  de  purification,  et  qui  doit 
être,  par  conséquent,  assimilée  plutôt  à  la  peptone 
de  Chapoteaut.  C’est  pourquoi  nous  nous  sommes 
servis  de  cette  dernière  dans  nos  expériences. 

Nous  avons  recherché  quel  est  l’effet,  sur  le 
lapin  atropinisé,  de  l'injection  par  voie  intravei¬ 
neuse  d’un  mélange  de  choline,  de  peptones  et 
d’histamine. 

L’injection  de  0  gr.  01  de  choline,  de  0  gr.  20 
de  peptone  de  Chapoteaut  et  de  1/20  de  milli¬ 
gramme  d’histamine  a  entraîné  une  chute  de  pres¬ 
sion  artérielle  comparable,  en  intensité  et  en 
durée,  à  l’injection  de  2  crac  d’E.  P.  (tracé  n“  1). 
Il  est  intéressant  de  souligner  que  cet  effet  cardio¬ 
vasculaire  est  produit  par  le  mélange  des  trois 
substances  incriminées. 


convenables  de  dilution!. 
Nous  avions  précisé  avec 
soin  ces  |)oints  dans  nos 
recherches  préliminaires. 
C’est  avec  juste  raison  que 
Blanchetière  et  llugou- 
nencci  attirent  l'attention 
sur  les  fausses  images  q\n 
résultent  d’erreurs  detech- 
ni(pie.  En  .luillet  dernier, 
d’ailleurs,  après  une  dis¬ 
cussion  criti<pie  des  tra¬ 
vaux  (le  Blanchetière  et 
de  Bougault,  Ernest  Ka- 


l'ig.  .'!.  —  lilTot  de  l’injcctiun  iutroveiueuse  de  2  emc  d’IÎ.  P.  sur  le  lapin  atropinisé  ;  les  abscisses  tracées  avec 
l'axojjrapbe  de  Oautrelet  permettent  de  repérer  lu  petitesse  de  l'hypotension  dont  lu  durée  n’exe(>de  en 
aucun  cas  '(  minutes  (cliilTre  maximum). 


alors  que  la  peptone  seule 
diffère  de  l’E.  P.,  d’après 
G.  Boivin,  quant  à  sa  durée 
d’action. 

Nous  rapprochant  des 
conditions  dans  lesquelles 
P.  Gley  et  N.  Kisthinios 
ont  opéré  sur  le  lapin  atro¬ 
pinisé,  nous  avons  employé 
un  autre  mélange  conte¬ 
nant  la  dose  considérable 
de  1  milligr.  d’histamine 
(dose  indiquée  par  ces  au¬ 
teurs),  0  gr.  01  do  choline 


hane=  écrit  :  «  .l’estime 

(pie,  jusqu’à  nouvel  ordre,  on  doit  considérer  la 
spécificité  de  la  réaction  de  Florence  comme 
absolue  ». 

3  "  Les  cristaux  obtenus  avecl’E.  P.  dans  les  con¬ 
ditions  que  nous  avons  précisées,  s’ils  ne  sont 
pas  identiques  à  première  vue  au  schéma  repro¬ 
duit  d’a[)rès  Bertrand  et  Thomas,  sont  exactement 
semblables  à  ceux  fournis  par  une  solution  à 
1  pour  1.000  de  chlorure  de  choline.  Nous  l’affir¬ 
mons  expressément,  d’accord  en  cela  avec  de 
nombreux  auteurs.  Ces  cristaux  ne  peuvent  être 
dus  à  des  précipités  d’acides  gras,  car  ces  préci¬ 
pités  ne  se  forment  pas  (Bougault)  dans  les  con¬ 
ditions  que  nous  avons  tenu  à  préciser  dès  notre 
premier  article  de  (.a  Presse  Médicale.  Au  sur|)lus, 

1.  J.  GiL'TREi.ET.  —  (t  Contribution  à  l'étude  de  In  cho- 
line  dans  l'organi.»me  ».  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol.,  1910, 

Kknest  Kaiianc.  —  «  Sur  la  spécificité  de  lu  réaction 
de  l'iorence  ».  C’.  «.  Soc.  de  Biol.  t.  Cl,  p.  909,  fi  Juillet 


voit  donc  pas  comment,  dans  ces  conditions,  on 
peut  comparer  entre  eux  les  effets  de  deux  doses 
identiques  d’E.  P.  avant  et  après  atropinisation. 

2"  (jiiant  à  déterminer  quelle  part  quantitative 
revient  à  la  choline  dans  l’effet  hypotenseur  de 
l'E.  P.,  c’est  chose  particulièrement  difficile.  Il 
s’agit  là  d’une  action  complexe  dans  laquelle  la 
quantité  abondante  de  peptones  que  renferme 
l’E.  P.  joue  vraisemblablement  un  rôle  imporlant. 
C’est  sur  quoi  nous  allons  maintenant  insister. 

B.  Rôle  des  PEcroxEs.  —  Nous  avons  incriminé 
les  peptones  parmi  les  facteurs  de  la  chute  de 
pression  artérielle  déterminée  par  l’injection 
intraveineuse  d’E.  P.  chez  l’animal,  seule  voie 
d’introduction  utilisée  pour  apprécier  en  unités 
cliniques  ses  effets  hypotenseurs. 

L’E.  P.,  préparé  en  ampoules  pour  injections 

I.  Les  quantilé.i  de  pancréas  utilisées  et  le  />u  de  la 


et  0  gr.  10  de  peptone. 
Dans  ces  conditions,  malgré  la  dinlinution  de 
la  dose  de  peptone  et  V  augmentation  énorme  de 
celle  d' histamine,  c’est  encore  l'effet peptonique  qui 
l'emporte  sur  V hypertension  histaminique  (fig.  2). 

Nous  insistons  sur  l’intérêt  que  présente  la 
comparaison  de  nos  deux  tracés  n“  1  et  n°  3 
représentant,  le  premier,  l’effet  de  l’injection  intra¬ 
veineuse  du  mélange  de  peptone,  (le  choline  et 
d’histamine,  le  second,  l’action  de  l’injection 
d’E.  P.  Gn  constatera  que  ces  tracés  sont  super¬ 
posables  en  tous  points. 

C.  Rôle  de  l’hista.mine.  —  1"  Nos  recherches 
préliminaires.  —  Nos  premières  expériences 
nous  ont  fait  admettre  le  réde  de  riiistarnine  dans 
l’hypotension  provoquée  par  l’E.  P.  en  nous 
appuyant  sltir  les  expériences  suivantes  : 

a)  L’actfon  hypotensive  de  l’E.  P.  persiste 
après  atropinisation  chez  le  chien  (animal  chez 
lequel  l’histamine  abaisse  la  pression  artérielle), 
ce  qui  montre  que  l’hypotension  est  due  à  une 
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substance  qui  n’est  pas  contrariée  par  les  para¬ 
lysants  du  para-sympathique. 

è)  L’histamine  (tout  comme  la  choline  d’ail¬ 
leurs)  est  fortement  antagoniste  de  l’adrénaline. 
L’E.  P.  possède  cette  propriété  à  la  condition  de 
neutraliser  une  dose  très  faible  d’adrénaline 
(1/100  de  milligr.)  par  une  dose  très  forte  d’ex¬ 
trait  pancréatique  (2  eme)  :  ces  doses  sont  celles 
indiquées  par  i\IM.  Pierre  Gley  et  Kistbinios. 

c)  L’Pl.  P.  détermine  la  contracture  du  muscle 
utérin  isolé  du  cobaye  en  présence  de  colcliicine, 
ce  qui  montre  que  cette  contraction  n’est  pas 
uniquement  due  à  un  excitant  du  para- 
s>  mpathique. 

d)  L’E.  P.,  tout  comme  l’Iiistaminc, 
abaisse  la  pression  artérielle  sans  dilater 
l’artère  rétinienne. 

e)  L’E.  P.  donne  la  réaction  chimique 
du  noyau  imidazol  de  l’histamine. 

P  Enfin  nous  avons  signalé  les  expé¬ 
riences  précises  de  W'illiamVeale'l'horpe, 
qui  concordent  avec  les  nôtres. 

Aucune  critique  n  ayant  été  adressée 
jusqu'ici  à  ces  six  groupes  de  faits,  nos 
expériences  peuvent  être  considérées 
comme  valables. 

Mais,  si  aucune  objection  n’a  été  faite 
((uant  à  la  présence  de  substances  hista- 
miniques  dans  l’E.  P.,  leur  rôle  dans 
l’hypotension  expérimentale  provoquée  par  celui- 
ci  a  été  critiqué  récemment  par  MM.  Pierre  Glev 
et  N.  Kisthinios.  De  nouvelles  expériences  vont 
nous  permettre  de  répondre  à  ces  objections  : 

1°  Nos  nouvelles  expériences.  Nous  étudierons 
successivement  :  la  technique  employée  par  les 
auteurs  sus-nommés,  l’interprétation  qu’ils  don¬ 
nent  de  leurs  expériences  ;  puis  nous  proposerons 
la  nôtre. 

a]  Questions  de  technique.  M.M.  Pierre  Gley 
et  N.  Kisthinios  opèrent  sur  le  lapin  atropinisé 
et  anesthésié  (par  l’éther  ou  par  l’uréthane). 

Ils  constatent  que,  dans  ces  conditions,  l’injec¬ 
tion  d’un  mélange  de  1  milligr.  de  choline  et 
l  milligr.  d’histamine  est  hyperlenseur.  En  effet, 
disent-ils  : 

1“  «  L’anesthésie  par  l’éllier  transforme  l’action 
hypotensive  de  l’histamine  en  action  hyperten¬ 
sive  chez  cet  animal  »; 

2"  L’atropine  annihile  les  effets  de  la  clioline. 

Nous  avons  discuté  déjà  l’eflèt  de  l’atropine  en 
étudiant  le  rôle  de  la  choline.  Quant  au  renver¬ 
sement  par  l’anesthésie  de  l’elfet  hypotenséur 
de  l’histamine  sur  le  lapin,  il  s'agit  là  d'une 

On  peut  vérifier  dans  les  manuels  de  pharma¬ 
cologie,  par  exemple  dans  celui  de  Sollmann 
que  l’histamine  est  hypertensive  chez  le  lapin  et 
le  cobaye  en  dehors  de  toute  anesthésie.  Nous 
avons  à  maintes  reprises  vérifié  ce  fait,  avec  la 
dose  employée  par  Pierre  Gley  et  Kisthinios, 
sur  le  lapin  non  anesthésié  (tracé  'Q.  Ce  serait, 
d’ailleurs,  une  faute  d’étudier  uniquement  sur  le 
lapin  un  produit  destiné  à  la  thérapeutique  cardio¬ 
vasculaire  chez  l’homme,  puisque  cet  animal  ne 
présente  pas  les  mêmes  réactions  vasculaires  que 
l’être  humain. 

Nous  ferons  remarquer, en  outre,  que  .MM.  Pierre 
Gley  et  Kisthinios  injectent  dans  la  jugulaire  d’un 
lapin  de  2  kilogr.  la  dose  énorme  de  1  milligr. 
d’histamine;  c’est  celle  qui,  administrée  par  voie 
sous-cutanée  chez  un  homme  de  liO  kilogr.,  déter- 
itiine  la  vaso-dilatation  intense  et  prolongée  que 
connaissent  les  cliniciens.  Thorpe  admet  la  pré- 


1.  Tokald  Hollmann.  —  A  munua/  of  phunnavohgy, 
3"  édition,  p.  'iM)  (avec  mention  du  travail  de  Dale  et 
Luidlaw). 


sence  de  l.ü  à  3  milligr.  d’histamine  par  kilo¬ 
gramme  de  pancréas.  Eaudrait-il  donc  admettre 
que  chaque  ampoule  d’E.  P.  équivaut  à  ôOO  gr. 
de  pancréas  environ  ?  G.  Boivin,  en  tout  cas,  ne 
semblerait  pas  l’admettre  puisqu’il  homologue  les 
effets  de  2  eme  d’E.  P.  à  ceux  de  1/100  de  milligr. 
d’histamine. 

Ces  deux  critiques  de  technique  étant  faites,  il  est 
facile  de  répondre  à  l’interprétation  de  l’expérience 
que  nous  venons  d’indiquer  en  se  plaçant  dans 
les  conditions  mêmes  où  elle  a  été  réalisée  (c'est- 
à-dire,  même  en  injectant  1  milligr.  d’histamine). 


b)  Questions  d'interprétation.  —  Le  raisonne¬ 
ment  des  auteurs  est,  en  effet,  le  suivant  : 

1”  Nous  changeons  de  sens  l’effet  vasculaire  de 
riiistamine  en  opérant  sur  le  lapin; 

2"  Nous  constatons,  dans  ces  conditions,  que 
l’E.  P.  administré  par  voie  intraveineuse  reste 
hypotenseur  ;  donc  «  l’action  dépressive  des 
extraits  d’organes  n’est  due  ni  à  la  choline.  ni  à 
l’histamine  >■. 

1"  Ce  n’est  pas  parce  qu’on  masque  l’action 
pharmacodynamique  d’une  substance  (]u’on  ])cut 


Fig. .').  —  Elïet  de  1  injeetion  inliii\eineuse  de  I  c  .ne  d’E.  P 

sur  le  chien  atropinisé  (chute  de  lu  pression  artérielle). 

nier  sa  présence  dans  un  extrait.  L’expériencu'  en 
(piestion  ne  constitue  donc  pas  une  critique  de  la 
présence  de  rhistamine  dans  l’extrait  pancréa¬ 
tique,  mais  de  son  rôle  dépresseur  sur  le  lapin 
atropinisé.  Cela  n’empêche  pas  qu’elle  peut  avoir 
une  action  dans  l’hypotension  produite  parl’E.  P. 
sur  le  chien  atropinisé,  comme  nous  l’avons 
indiqué  (fig.  5). 

2»  Nous  avons  écrit  .pie  l’E.  P.  devait  son  eiïet 
liypotenseur  à  l' histamine,  à  ta  choline  et  aux  pep- 
tones.  Or,  nulle  part  il  n’est  question  de  peptones 
dans  1.'  récent  article  auquel  nous  faisons  allusion 
alors  que  ce  sont  ses  auteurs  qui,  dans  leur  pre¬ 
mière  note  à  l’Académie  de  Médecine,  ont  admis 
leur  présence  et  leur  effet  dépresseur.  Li-ui-  ex])é- 


rience  est  donc  incomplète.  Pourquoi  n'ont-ils 
pas  vérifié  que,  sur  le  lapin  atropinisé.  l’injection 
d’un  mélange  de  choline,  d’histarninc  et  de  pep¬ 
tones  produit  bien  une  chute  de  pression  artérielle 
et  non  pas  une  hypertension  ? 

111.  Sur  l  unilé  clinique  hypotensive. 

.\vant  de  conclure,  qu’il  nous  soit  permis  dt 
remarquer  que  l’on  n’a,  jusqu’ici,  rien  réjiondu  à 
notre  critique  de  la  notion  (l’unité  clinique  hypo- 

.\u  point  de  vue  physiologique,  l’unité 
ainsi  définie  est  purement  quantitative. 
Dans  riiypotension  déterminée  par  l’in¬ 
jection  intraveineuse  du  mélange  impur 
que  constitue  l’E.  P.,  elle  ne  permet 
pas  de  distinguer  la  part  qui  revient 
respectivement  au  choc  peptonique,  à 
la  choline  et  aux  substances  histami- 
niques.  qui  ne  déterminent  pas  l’iiypo- 
tension  par  le  même  mécanisme. 

Au  poii'it  de  vue  clini<|ue,  on  apprécie 
par  l'injection  intraveineuse  l’effet  d’un 
produit  destiné  à  être  injecté  par  voie 
sous-eutanée,  alors  que  jiar  cette  voie 
son  action  est,  comme  nous  venons  de 
le  voir,  absolument  nulle  aux  doses  pré¬ 
conisées.  C’est  exactement  comme  si  on 
évaluait  en  unités  hypoglycémiantes  une  insuline 
destinée  à  être  absorbée  par  voie  buccale  et  à  peu 
près  inactive  par  cette  voie. 

Aussi,  à  la  fin  de  ce  travail,  forts  des  exiiériences 
que  nous  avons  déjà  publiées  et  qui  ont  été  con¬ 
firmées  ou  sont  restées  sans  critique,  et  en  nous 
appuyant  sur  des  recherches  nouvelles,  nous 
croyons  légitime  de  reproduire,  sans  y  changer 
un  mot,  les  conclusions  de  notre  précédent  arlicle 
de  /.a  /‘re.s.se  Médieale  : 

Conclusions 

i"  L’extrait  non  h\ poglycémiaiit  retiré  de  l’in¬ 
suline,  et  proposé  en  clinique  sous  forme  d  am¬ 
poules  dosées,  en  unités  hypotensives,  contient 
des  peptones,  de  la  choline  el  des  substances 
histaminiques  en  quantité  suflisante  pour  .-xiili- 
quer  la  légère  hy])otensioii  qu’il  provoque  par 
injection  intraveineuse  chez  l’animal  ; 

2”  En  injection  sous-cutanée,  à  la  dose  indi- 
([uée  aux  cliniciens,  cette  préparation  ne  déter¬ 
mine,  chez  l'homme  et  l’animal,  à  peu  jirès  aucune 
modilication  do  la  jiression  artérielle,  de  l’indice 
oscillométrique  et  du  calibre  des  artérioles  ; 

3“  Même  en  injection  intraveineuse,  l'action 
sur  la  pi-ession  artérielle  du  produit  étudié  est 
extrêmement  faible  par  rapport  à  l’effet  des  autres 
hyjioteiiscurs  connus  ; 

à"  Nous  insistons  sur  la  prés.-nce  de  choline 
dans  l’extrait  pancréatique  proposé  par  certains 
auteurs  pour  le  traitement  des  affections  vascu¬ 
laires  périphériques.  Ce  corps  ne  se  trouve 
pas  dans  cet  extrait  à  l’état  de  dérivé  acétylé 
(100.000  fois  plus  actif  et  seulement  trois  fois 
plus  toxique)  ; 

5°  Le  mécanisme  de  l’action  hypotensive  (jiar 
voie  intraveineuse)  de  cet  extrait  organique  très 
impur  procède  à  la  fois  du  choc  peptonique,  des 
effets  de  la  choline  et  des  amines  dérivés  de 
l’imidazol,  peut-être  aussi  de  phénomènes  cardia¬ 
ques  ([ui  expli.pient  les  accidents  obserxés  en 
clinique  ; 

0“  La  notion  .  d’unité  clinique  hvpolensi.e 
soumise  à  des  réserves  au  point  de  vue  physio¬ 
logique,  en  ce  .(ui  concerne  .  extrait;  com 
plexes,  peut  encore  moins  être  retenm-  au  point 
de  vue  clinique 
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L\  GllWDE  AITO-AGGLUTIWTION 

DES  HÉMATIES 

AUTO-AGGLUTINATION  FAMILIALE 
NATURE  INTIME 

DU  PROCESSUS  D'AUTO-AOGLUTINATION 
Par  E.  DEBENEDETTl 
Modecin  c-lirf  ilo  l’hupital  civil  d'Asli. 


La  «  grande  auto-agglulinalioii  i'  des  liémalies, 
sur  laquelle  Ch.  Auherlin,  P  Foulon  et.l.  Bre- 
tey puis,  ])eu  après,  F.  Risl’  ont  récemment 
attiré  l’attention,  est  un  phénomène  frappant. 
Quoique  rarement  observée,  elle  doit  susciter 
néanmoins  notre  plus  vif  intérêt,  ne  serait-ce 
que  par  l'extrême  rapidité  avec  laquelle  le  phé¬ 
nomène  se  produit;  les  érythrocytes  s’agglutinent 
si  rapidement  qu’on  ne  peut  s’empêcher  de  le 
comparer  à  un  phénomène  électrique,  par  exem¬ 
ple  à  une  décharge  qui  traverserait  une  suspen¬ 
sion  et  en  provo<iucrait  la  précipitation.  Le  fait 
niêmi^  d’observer  un  plasma  (pii  agglutine  ses 
propres  globules  rouges  est  digne  de  retenir 
notre  attention;  aussi  chercherons-nous  à  l’aii- 
profondir  en  étudiant  de  pri  s  son  mécanisme  et 
ses  causes,  .le  rapporterai  trois  cas  personnels 
de  grande  auto-agglutination  et  je  tâcherai  juste- 
inenl  de  préciser  les  causes  cpii  la  provoquent, 
en  utilisant  à  ce  but  des  expériences  assez  an¬ 
ciennes,  et  des  données  bibliographitiues  assez 

Avant  d’aborder  les  observations  de  mes  cas, 
je  considère  comme  indispensable  de  faire  reinar- 
(pier  (pie  le  ternie  «  auto-agglutination  »  introduit 

est  discutée;  aussi  la  justesse  du  terme  est-elle 
eonleslée.  .U’ec  d’autres  auteurs  je  me  demande 
si  dans  ces  cas  il  s’agit  bien  d’aulo-agglutination 
ou  de  pseudo-agglutination. 

.le  conserverai  toutefois,  provisoiremenl,  le 
terme  consacré  par  l’usage,  tout  en  essayant  d'en 
préciser  la  signilication,  voire  de  le  remplacer 
jiar  celui  ipii  me  paraît  le  jilus  piste. 


I.  NOyons  maintenant  l'iiistoire  clinique  de 
mes  malades. 

Le  premier  ra.s  a  déjà  été  présenté  par  moi  en 
ID'iti  ’  comme  exemple  de  grande  éosinophilie  avec 
troubles  endocriniens,  et  longuement  étudié  par 
L.  Lattes'  au  point  de  vue  de  l’auto-agglutination.  11 
se  trouve  actuellement  encore  en  mon  observation  et 
conserve  les  |)articularités  qui.  dès  l’abord,  avaient 
suscité  mon  intérêt. 

tl  s’agit  d’un  jeune  homme  de  l'i  ans  ipii  soutirait 
depuis  longtemps,  an  moins  depuis  10  ans,  de  trou¬ 
bles  assez  complexes,  mais  rentrant  tous  dans  le 
cadre  de  l’hypersensibilisation,  sous  les  formes 
cutanée,  respiratoire,  sanguine.  Il  présentait  de  vio¬ 
lents  accès  d’asthme  accompagnés  d’éruiitions  urtica- 
riennes  avec  u'dèmes  angioneurotiques  et  de  fâcheux 
troubles  vésicaux  avec  ténesme  et  pollakiurie.  Ces 
accès  duraient  quatre  à  cinq  jours  et  devenaient 
beaucoup  plus  fréupients  pendaut  les  saisons  froides. 
L’individu  présentait  de  nombreux  signes  d’hypo¬ 
thyroidisme  avec  altécations  typiques  du  s([uelette, 
myxœdème  cutané  plutôt  fruste  et  quelques  placards 
de  sclérodermie;  au  point  de  vue  psychique,  toute¬ 
fois,  pas  de  signes  de  crétinisme;  les  testicules, 
entièrement  infantiles  à  cette  époque,  n’ont,  actuelle¬ 
ment,  pus  encore  atteint  un  développement  normal. 

Après  examen  minutieux  du  malade,  nous  avons 
acquis  d’autres  données  importantes  :  éosinophilie 
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très  forte,  hypertrophie  marquée  des  ganglions 
lymphatiques  avec  métaplasie  plasmocellulaire  et 
enfin  auto-agglutination. 

L’éosinophilie  (nous  y  insisterons  à  peine)  a  oscillé 
entre  55,3  à  82,6  pour  100,  le  nombre  absolu  des 
éosinophiles  variant  entre  7.700  à  63.000  par  milli- 
mètrecube;  elle  était  beaucoup  plus  élevéependant  les 
accès.  L’adénopathie,  que  nous  croyions  tout  d’abord 
pouvoir  attribuer  aux  lésions  de  grattage  dont  le 
patient  était  constamment  couvert,  consistait,  autant 
que  le  fait  put  être  vérifié  par  biopsie,  en  une  méta¬ 
plasie  totale  du  tissu  lymphatique  en  tissu  plasmacy- 
taire,  un  vrai  plasmacytome.  L’auto-agglutination, 
enfin,  présentait  tous  les  caractères  décrits  par  Au- 
bertin  :  les  globules  rouges  formaient  à  l’intérieur 
de  la  pipette  de  fins  grumeaux  qu’on  ne  pouvait  dis¬ 
socier  d’aucune  manière.  Les  nombreux  essais  faits 
avec  des  liquides  de  dilution  les  plus  divers  ne 
purent  empêcher  l’auto-agglutination. 

C’est  seulement  en  aspirant  le  sang  dans  une  solu¬ 
tion  physiologique  de  SaCl  à  hO”  de  température 
que  nous  sommes  parvenus  à  conserver  les  globules 
rouges  isolés  et  à  en  faire  la  numération.  J’aurai 
d’ailleurs  l’occasion  de  revenir  sur  ce  détail  de 
grande  importance.  Pour  finir  l’observation  sur  ce 
malade,  que  j’ai  déjà  minutieusement  analysé  dans 
le  travail  mentionné  pins  haut,  j’ajouterai  que  j’ai 
contrôlé  expérimentalement  la  relation  de  cause  à 
effet  entre  le  froid  et  les  accès  d’hypersensibilité,  et 
que  l’épreuve  de  Donath  et  Landsteiner  a  été  néga¬ 
tive  à  plusieurs  reprises. 

Le  malade  est  actuellement  très  amélioré  pur  une 
cure  de  thyroïdine,  mais  conserve  encore  l’éosino¬ 
philie  et  l’auto-agglutination. 

Le  deuxième  cas  d’auto-agglulination  concerne  un 
malade  que  nous  crûmes  devoir  classer  pendant  sa 
vie  parmi  les  ictères  hémolytiques,  mais  qui,  d’après 
les  résultats  de  l’autopsie,  semble  rentrer  dans  une 
catégorie  à  part  sur  laquelle  nous  aurons  l’occasion 
de  revenir  dans  une  prochaine  publtcation. 

Le  malade,  un  homme  de  33  ans,  avec  des  antécé¬ 
dents  familiaux  et  personnels  sans  importance, 
raconte  comme  suit  l’histoire  de  sa  maladie  ; 

Pendant  l’été  1917,  il  contracte,  étant  dans  les 
tranchées,  une  affection  intestinale  à  type  dysenté- 
ri(|ue  de  laquelle  il  se  serait  vite  remis.  La  même 
année,  prisonnier  en  Allemagne,  y  séjourne  pendant 
treize  mois  dans  de  très  mauvaises  conditions  hygié¬ 
niques.  Uapatrié,  il  eut  la  grippe  qui  guérit  sans 
complications  et  bénéficia  ensuite  d’une  bonne  santé 
pendant  un  à  deux  ans.  A  cette  époque  débutèrent 
des  accès  de  forte  fièvre  précédés  de  frissons  ;  les 
accès  survenaient,  de  vingt  à  soixante  jours  d’inter¬ 
valle.  étant  plus  fréquents  pendant  les  saisons 
chaudes. 

Au  cours  du  printemps  de  1926,  le  malade  s’affaiblit, 
est  fatigué,  maigrit,  la  peau  prend  une  coloration 
jaune  sale,  les  urines  deviennent  fortement  ictériques, 
il  accuse  une  sensation  pénible  de  lourdeur  dans  tout 
l’abdomen  avec,  de  temps  en  temps,  des  coliques  intes¬ 
tinales  et  des  selles  à  type  muqueux. 

Le  malade  est  d’aspect  délicat,  avec  turricéphalie 
nette,  très  asthéni([ue,  de  coloration  ictérique.  La 
rate  et  le  foie  hypertrophiés,  durs  et  lisses,  enva¬ 
hissent  les  hypocondres  et  la  moitié  supérieure  des 
11, mes  jusqu’au  niveau  de  l’ombilic.  Les  urines  con¬ 
tiennent  une  quantité  notable  de  pigments  biliaires 
et  traces  d’urobiline.  Dans  le  sérum  sanguin,  la  réac¬ 
tion  de  IL  Van  den  lîerg  directe,  avec  début  prompt 

Le  taux  du  sérum  en  bilirubine  est  de  l.lOO.OÜO. 

Les  selles  sont  toujours  normalement  colorées. 

Iléaetions  de  Wassermann  et  Meinicke  :  négatives. 

Le  sang  ;  Hémoglobine  33;  globules  rouges, 
2  500.000;  globules  blancs,  5.000. 

l'ormule  leucocytaire  : 


Polyncntrephiles.  . 


On  rencontrait  en  même  temps  d'assez  nombreux 
microcytes  et  de  très  nombreuses  hématies  granulo- 
lilamenteuses. 

La  résistance  globulaire  des  globules  déplasmati- 
sés  était  de  :  minimum,  0.56;  maximum,  0,26;  ces 
chiffres  ont  été  contrôlés  à  plusieurs  reprises 

Pendant  la  numération  des  globules  rouges,  nous 


avons  constaté  le  phénomène  de  la  grande  auto¬ 
agglutination.  Dans  ce  cas  aussi,  la  solution  physio¬ 
logique  à  40“  empêchait  complètement  le  phénomène. 

Le  titre  apparent  de  la  soi-disant  agglutination 
était  de  1  :  80. 

Le  sérum  a  pu  être  libéré  de  ses  auto-agglutinines 
de  la  manière  suivante  :  on  a  prélevé  le  sang  à  l’aide 
d’une  seringue  chauffée,  dans  deux  tubes  maintenus 
au  bain-marie  à  37",  à  40",  un  tube  étant  vide  pour 
recueillir  le  sérum,  l’autre  tube  contenant  des  perles 
en  verre,  pour  défibriner.  Le  sang  a  été  conservé 
à  37"  jusqu’à  sédimentation  des  globules  ;  les  héma¬ 
ties  ont  été  centrifugées,  puis  lavées;  ensuite,  elles 
ont  été  mises  au  contact  du  sérum  à  0";  après  une 
heure,  on  centrifuge  rapidement  et  on  obtient  un 
sérum  qui  a  perdu  tout  son  pouvoir  auto-agglutinaut 
et  des  globules  qui,  par  l’épreuve  de  Landsteiner, 
ont  cédé  à  la  solution  physiologique  toutes  les 
auto-agglutinations  dont  elles  étaient  chargées. 

Je  n’ai  point  l’intention  de  discuter  ici  le  diagnostic 
posé  pendant  la  vie  du  malade,  je  ferai  seulement 
remarquer  que  le  diagnostic  d’ictère  hémolytique 
s’appuyait  principalement  sur  la  résistance  globu¬ 
laire  diminuée,  la  splénomégalie,  la  présence  de 
globules  rouges  à  substance  granulo-filamenteuse  et 
sur  la  turricéphalie  (Giinnsler,  Adler,  Nonnenbruch). 

D’autre  part,  la  grande  augmentation  de  volume 
du  foie  et  la  présence  de  pigments  biliaires  dans  les 
urines  pouvaient  s’expliquer  par  une  association 
possible  de  lithiase  biliaire  à  l’ictère  hémolytique 
(Meulengracht,  Nonnenbruch,  W.  J.  Mayo).  Au  cours 
de  son  évolution,  la  maladie  a  présenté  des  phases 
avec  ictère  plus  ou  moins  intense,  des  accès  fébriles 
irréguliers  et  dépérissement  continu  des  forces  du 
malade.  La  mort  survint  par  pneumonie  du  lobe 
supérieur  droit,  en  Avril,  a.  c.  Nous  donnerons  le 
résumé  le  plus  bref  du  résultat  de  l’autopsie. 

Pneumonie  fibrineuse  du  lobe  supérieur  droit; 
péricardite  fibrineuse,  péritonite  fibrineuse  en  pla¬ 
ques  très  étendues. 

Foie  de  2.500  gr.,  lisse,  dur,  marbré. 

Voies  biliaires  libres. 

llate  de  1.800  gr.,  de  couleur  brun  violacé,  avec 
des  zones  de  périsplénite,  la  pulpe  est  très  réduite, 
les  veines  et  artères  sont  libres.  L’épiploon  est 

Examen  microscopique  ; 

Voie.  —  Cirrhose  du  type  commun  (périportale)  ; 
nodules  d’infiltration  lymphocytaire  assez  peu  nom¬ 
breux  ;  légère  infiltration  de  pigment  ferrique;  les 
canalicules  biliaires  ne  présentent  d’altérations  ni 
progressives,  ni  régressives;  pas  d’bypertrophie  des 
cellules  hépatiques. 

Date.  —  Pulpe  extrêmement  réduite;  les  corpus¬ 
cules  de  Malpighi  sont  réduits  à  leur  artère  centrale 
entourée  d’une  mince  rangée  d’éléments  blancs  (lym¬ 
phocytes,  mononucléaires).  L’organe  tout  entier  est 
gorgé  de  globules  rouges  qui  remplissent  les  sinus 
et  forment,  en  somme,  toute  la  masse  du  tissu,  sou¬ 
tenus  par  un  réticulum  légèrement  épaissi  avec 
légère  dégénérescence  hyaline. 

,l(;  lâcherai,  dans  une  autre  publication,  de 
classer  ce  cas  qui  possède,  d’une  part,  une  série 
de  caractères  les  plus  importants  de  l’ictère  hémo¬ 
lytique,  mais  qui,  d’autre  part,  ressemble  â  la 
cirrhose  hypertrophique  avec  splénomégalie  dé¬ 
crite  par  Fppinger;  (|uoi(pie,  pendant  la  vie  du 
malade,  l’hypothèse  de  cirrhose  de  llanot  a  pu 
être  soutenue  avec  (juclque  probabilité, 

A  ce  propos,  je  crois  devoir  brièvement  rap¬ 
porter  que  (livers  auteurs  ont  observé  des  formes 
singulières  ([ui,  malgré  leurs  efforts,  n’onl  pu 
être  classées  qu’avec  difficulté.  Gela  prouve  que, 
dans  le  domaine  des  hépato-splénomégalies,  on 
rencontre  une  telle  variabilité  d’aspects  qu’on  ne 
réussit  pas  toujours  â  les  faire  entrer  parmi  les 
syndromes  connus.  Aussi,  voyons-nous  que  Türk  ‘ 
admet  une  stricte  parenté  entre  l’idère  hémo- 
lyti(iuc  et  la  cirrhose  de  llanot;  nous-même 
avons  constaté  une  affinité  notable  entre  la  cir- 
rJiose  d’Eppinger  et  l’ictère  hémolytique;  en 
même  temps,  Sisto’’  rappelle  le  fait  que,  dans 
l’ictère  hémolytique,  on  trouve  quelquefois  l’aug- 
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mentation  du  tissu  conjonctif  avec  infiltration 
parvicellulaire. 

Enfin,  nous  croyons,  en  ce  qui  concerne  ce  cas, 
devoir  mettre  au  tout  premier  plan  les  caractères 
typiques  de  rictcre  hémolytique,  savoir  :  résis¬ 
tance  globulaire  diminuée,  présence  de  micro¬ 
cytes  et  hématies  gramilo-fîliimenteuses,  turricé- 
phalie,  splénomégalie  du  type  hémolytique. 

Nous  n’avons  pas  encore  parlé  d’un  autre  fait 
d’une  grande  importance  à  l’appui  du  diagnostic 
d’ictère  hémolytique  :  l’existence,  dans  la  même 
famille,  d’un  cas  avec  symptomatologie  fruste,  pré¬ 
sentant  uniquement  ce  qui  caractérise  le  mieux 
l’ictère  hémolytique  :  la  diminution  de  la  résis¬ 
tance  globulaire.  Il  s’agit  de  la  sœur  du  malade 
qui  est  aussi  un  exemple  de  grande  auto-agglu¬ 
tination.  Nous  savons  que  les  auteurs  ne  sont  pas 
tous  d’accord  pour  faire  la  distinction  entre  l’ic¬ 
tère  hémolytique  congénital,  type  Minkowski- 
Ghauff’ard  et  l'ictère  hémolytique  acquis,  type 
Hayem-Widal. 

En  Italie,  particulièremetjt,  Gec.oni  et  son  école 
(Bifli,  Sisto),  Micheli,  Galli;  en  Allemagne, 
Gilnslen,  Lommel  et  autres  sont  d’avis  que  la 
distinction  en  deux  types  devient  difficile  du  fait 
de  signes  constitutionnels  trouvés  i-hez  les  ma¬ 
lades  à  forme  acquise,  et  de  la  rencontre  fréquente, 
dans  la  famille  du  malade,  de  symptômes  fré¬ 
quents  d'ictère  hémolytique,  surtout  de  résis¬ 
tance  globulaire  diminuée.  Se  basant  sur  ces  faits, 
les  auteurs  susdits  admettent  que  l’ictère  hémo¬ 
lytique  acquis  est  une  forme  constitutionnelle  à 
développement  tardif.  Nous  avons  remarqué,  chez 
notre  malade,  un  signe  qui  pourrait  indiquer 
l’origine  constitutionnelle  de  sa  maladie,  la  turri- 
céphalie,  et,  en  môme  temps,  que  la  sœur  possède 
quel([ues  symptômes  de  l’ictère  hémolytique. 

C’est  notre  3“  observation  :  il  s'agit  d’une  jeune 
fille  de  26  ans,  d’aspect  délicat,  qui  n’a  jamais  pré¬ 
senté  d’ictère,  A  l’examen,  on  trouve  :  la  rate  ù  peine 
palpable,  la  résistance  globulaire  5,8  — 2,4. 

L’auto-agglutination  dans  la  pipette  présente,  chez 
elle  aussi,  tous  ses  caractères  habituels. 

Cette  fois-ci  encore,  les  hâmatics  restent  complè¬ 
tement  séparées  si  le  liquide  de  dilution  est  c/iaulfé. 

A  notre  connaissance,  il  s’agit  là  du  premier 
cas  d’auto-agglutination,  familiale  signalée  dans 
la  littérature,  et  c’est  à  ce  seul  point  de  vue  que 
nous  avons  trouvé  utile  d’en  faire  mention. 


Si  maintenant  nous  considérons  sous  le  môme 
point  de  vue  notre  premier  cas  et  les  deux  autres, 
il  faut  pourtant,  dès  l’abord,  reconnaître  qu’ils 
ne  présentent  rien  de  commun  entre  eux  au  point 
de  vue  clinique  :  les  distances  qui  les  séparent 
apparaissent  insurmontables.  Peut-être  qu’en 
dehors  de  l’aspect  clinique  on  pourrait  trouver 
entre  eux  un  point  de  commun  ;  le  déséquilibre 
colloïdal  qui,  dans  le  premier  cas,  trouve  son 
expression  la  plus  nette  dans  l’état  colloïdo-cla- 
sique  de  l’hypersensibilité  et  dans  les  deux  autres, 
dans  les  altérations  complexes  qui  accompagnent 
une  hémolyse  exagérée  et  la  dysfonction  spléno- 
hépatique. 

A 

Si  à  ce  point  de  vue  il  ne  nous  est  pas  difficile  de 
comparer  entre  eux  les  3  cas  d’auto-agglutination, 
il  nous  paraît  pourtant  justifié  de  nous  demander 
jusqu’à  quel  point  ces  opinions,  à  base  presque 
entièrement  théorique,  trouvent  un  appui  dans 
les  faits.  Je  laisserai  en  suspens  cette  cpiestion 
pour  considérer  l’auto-agglutination,  en  ce  qui 
concerne  son  asjiect,  ses  causes  et  sa  signifi¬ 
cation. 

II.  —  Les  travaux  des  auteurs  qui  se  sont 
occupés  du  problème  de  l’auto-agglulination  ont 
toujours  visé  à  définir  les  raj)por.ts  existant 
entre  l’iso-agglutination  et  l’auto-agglutination, 


d’une  part,  et  entre  l’auto-agglutination  et  l’em¬ 
pilement  en  rouleaux  de  monnaie,  d’autre  part. 

Nous  connaissons  la  raison  qui  a. conduit  cer¬ 
tains  auteurs  à  se  demander  si  l’auto-agglutina- 
tion  n’est  pas,  en  fin  de  compte,  un  empilement 
exagéré  des  hématies.  Il  arrive  assez  souvent  que 
dans  une  goutte  de  sang  recueillie  entre  deux 
lames,  les  hématies  forment  des  conglomérats 
volumineux  au  lieu  de  s’assetiibler  en  rouleaux 
de  monnaies  habituels,  c’est-à-dire  en  longues 
files  de  disques  (pii  se  touchent  par  leurs  face.s'. 
Dans  ces  conglomérats,  un  œil,  môme  avisé,  ne 
réussit  à  discerner  que  des  globules  rouges 
étirés,  'complètement  déformés,  au  lieu  de  leur 
aspect  caractéristique.  Geci  est  d’ailleurs  la  rai¬ 
son  pour  laquelle  on  a  assez  souvent  confondu 
un  empilement  banal  avec  une  vraie  agelulinaiion. 

Les  opinions,  à  ce  sujet,  se  sont  bcaucoiq) 
éclaircies  ces  derniers  temps,  grâce  à  l'élude 
détaillée  des  groupes  sanguins  et  de  la  sédimen- 
laiion  des  béitiaties.  Dans  rétablissement  des 
groupes  sanguins,  on  trouve  parfois  des  sangs 
qui  ne  peuvent  être  facilement  cla'-sifiés  et 
maintes  fois  on  a  exprimé  des  doutes  sur  la 
valeur  absolue  des  quatre  groupes,  d’où  la  ))ro- 
position  de  reconnaître  au  moins  un  autre  groupe. 
Dans  ces  cas,  il  est  fort  probable  qu’on  avait 
affaire  à  des  phénomènes  de  p-eiido-agglntination 
(empilement  exagéré)  ou  d’auto-agglutination.  La 
sédimentation  des  hématies  nous  a  eo'-eigné  à 
reiounaître  dans  l'empilement  banal  un  ])héno- 
mène  parallèle  (b'ahraeus)  et  a  précisé  les  facteurs 
qui  intéressent  dans  le  môme  sens  la  sédimenta¬ 
tion  et  l’empilement  (Starlinger,  Kürten,  (Kttin- 
gen,  Abderhalden,  Benninghof,  Lattes  et  autres). 
On  ne  trouve  donc  que  des  travaux  relativement 
récents  qui  posent  exactement  le  problème  de 
l'auto-agglutination,  par  conséquent  seuls  utili¬ 
sables  pour  la  recherche  de  sa  solution. 

On  peut  synthétiser  de  manière  suivante  les 
opinions  des  divers  auteurs  : 

1“  11  existe  certainement  une  vraie  auto-agglu¬ 
tination  ; 

2"  L’auto-agglutination  n’est  pas  une  vraie 
agglutination  et  ne  consiste  qu’en  un  empilement 

3"  Il  g’agit  d’un  troisième  phénomène  qui  n’est 
ni  l’auto-agglutination,  ni  l’empilement. 


Avant  de  pénétrer  dans  le  sujet,  je  mention¬ 
nerai  quelques  cas  d’auto-agglutination  qui  ne  se 
trouvent  point  dans  la  revue  d’ensemble,  d’ail¬ 
leurs  extrêmement  détaillée,  de  M.  Aubertin.  On 
ne  peut  accepter  sans  réserves  les  cas  les  plus 
anciens,  très  nombreux  et  décrits  dans  les  affec¬ 
tions  les  plus  diverses  (pneumonies,  leucémies, 
quelques  anémies,  fièvre  typho’ïde,  cancers)  ; 
ceux  qui  peuvent  être  acceptés  avec  toute  sécu¬ 
rité  sont  les  observations  faites  au  cours  de  ma¬ 
ladies  hépatiques,  principalement  ceux  d’ictère 
hémolytique  dans  lequel  toutefois  l’auto-aggluti- 
nation  n’est  pas  toujours  constante  (Eppinger, 
Geconi,  Micheli,  Satta)  et  aussi  celles  des  ma¬ 
lades  de  trypanosomiase;  pour  ces  derniers,  nous 
trouvons  des  observations  très  détaillées. 

Landsteiner  ‘  aurait  observé  dans  le  sang  du 
lapin  et  de  la  poule  une  auto-agglutinine  active 
et  isolable  seulement  à  basse  température.  Ro¬ 
bertson  et  Bous*  auraient  provoqué  par  sou.s- 
traclions  de  sang  la  production  d’auto-aggluti¬ 
nines  chez  le  lapin;  la  môme  chose  aurait  été 
obtenue  par  Bond*  chez  le  mouton  et  par.Lusena* 
à  la  suite  de  transfusion  chez  le  lapin.  V.  Debe- 


1.  Landsieiner.  —  Miinch.  med.  Woch.,  ItlOS,  n*  42, 
[>.  tSfi. 

2.  Robertson  et  Rocs.  —  Journ,  of  e,tp,  Med.,  1918, 
t.  XXVII,  p.  sot)  et  l.  XXVII,  p.  r.G3. 

3.  Bono.  —  Brit.  med.  Journ.,  1920,  p.  3129-3130, 
p,  «2B-973. 

4.  Lusena. —  Sperimentale,  1921,  t,  LXXV,  p.  4fil. 


nedetti  ‘  a  décrit  1  cas  d’auto-agglutination  chez 
un  ictère  hémolytique  probable,  étant  le  premier 
à  démontrer  que  les  auto-agglutinines  humaines 
sônt  absorbables.  Nous  mentionnons  encore 
comme  cas  d’auto-agglutination  authentique  ceux 
de  .Mino  *  concernant  des  malades  d’hémoglobi¬ 
nurie  paroxysti(|ue,  des  malades  avec  spléno- 
hépatomégalies  et  réaction  Bordet-Wassermann 
positives.  Surtout  dans  les  cas  d’hémoglobinurie 
paroxystique,  l'existence  d’une  auto-agglutination 
est  infiniment  probable  comme  accompagnant  le 
processus  d’auto-hémolysc.  .Vubertin  insiste  sur 
le  fait  que  les  cas  d’auto-agglutination  dans  la 
pipette  doivent  être  distingués  des  cas  habituels 
d’aulo-agglutination,  précisément  à  cause  du  cu¬ 
rieux  phénomène  <pii  s'observe  pendant  la  numé¬ 
ration  des  globules  rouges,  tout  en  admettant 
pour  <;es  deux  processus  une  origine  commune. 
Nous  sommes  aussi  de  l’opinion  que  l’agglutina¬ 
tion  dans  la  ):)i|)ctte  ne  représente  que  l’exagé¬ 
ration  de  ra;fglutination  habituelle.  Dn  peut  e\- 
I)liquer  de  la  façon  suivante  l’agiilomération  des 
ghdniles  rouges  dans  la  pipette  :  le  sang,  aussitôt 
aspiré  dans  le  tube  capillaire,  se  refroidit:  le 
plasma,  du  fait  môme  de  ce  refroidissement,  fac¬ 
teur  très  inq)ortant,  comme  nous  le  verrons, 
agglutine  les  hématies,  de  sorte  (pie  la  suspension 
dans  le  liquide  de  dilution  n’est  plus  faite  d’héma¬ 
ties  isolées  mais  de  vrais  grumeaux  d'hématies. 
En  clfet,  il  suffit  de  chaulfer  le  liquide  de  dilution 
pour  avoir  une  suspension  régulière. 

11  est  connu  (|ue  les  caractéristi([ues  d’une  vraie 
agglutinine  sont  les  suivantes  ; 

1“  La  spécificité; 

2“  La  propriété  d’être  spécifiquement  absorbée 
par  les  globules  rouges  et  d’en  être  secondaire¬ 
ment  séparée  (épreuve  de  Landsteiner). 

Les  auto-agglutinines  présentent-elles  ces  ca¬ 
ractères  .'  Sont-elles  de  vraies  agglutinines,  de 
vrais  anticorps,  ou  bien  sont-elles  uniquement 
l’expression  d’un  |)hénomcne  physico-chimique 
banal,  peut-être  reuqiilement  lui-nicme'.' 

Piiis(]ue  certains  auteurs  réduisent  à  cela  le 
phénomène  de  l’auto-agglutination,  il  serait  op¬ 
portun  d’examiner  d’un  ijeu  jilus  près  les  carac¬ 
tères  de  rempilenient  et  de  l’auto-agglutination. 
Nous  le  ferons  en  utilisant  des  travaux  récents, 
et  en  faisant  abstraction,  en  grande  partie,  de. 
ceux  qui  [irécèdent  les  études  sur  l’auto-aggluti- 
nation.  L’asiiect  morphologique  de  l’empilement 
est  trop  connu  |)Our  qu’il  vaille  encore  la  peine 
de  nous  y  arrêter  ;  nous  avons  déjà  rappelé  que 
son  exagération  peut  donner  lieu  à  des  diffi¬ 
cultés  d’interprétation.  L’empilement  est  un  pro¬ 
cessus  non  spécifique  et  n’est  pas  en  rap])ort 
avec  des  substances  isolables  (von  Decastello  et 
Sturli,  Bifli,  Gapogrossi;  ;  il  est  en  rapjiort  avec 
des  conditions  physiques  particulières  que  llei- 
denhain  ’  interprète  comme  des  variations  de 
tension  superficielle  des  globules  et  du  plasma 
comme  l’avait  dé-jà  affirmé  Gapogrossi*.  Les  tra¬ 
vaux  plus  récents  et  notamment  ceux  qui  s’occu¬ 
ltent  de  la  sédimentation  des  hématies  ont  ten¬ 
dance  à  expliquer  l’empilement  par  la  diminution 
de  la  charge  électro-négative  des  hématies,  dimi¬ 
nution  attribuée  aux  globulines  du  plasma  ou  du 
sérum  (I lober,  Girard-Mangin  et  Henri).  Linzen- 
meier  a  prouvé,  en  effet,  qu’en  traitant  au  préa¬ 
lable  le  plasma  par  des  absorbants  qui  éloignent 
les  corps  à  charge  électro-positive,  la  stabilité 
des  érythrocytes  augmente,  et  inversement  elle 
diminue  lors(]ue  les  absorbants  agissent  sur  les 
corps  à  charge  électro-négative.  Le  même  auteur 
et  Fahraeus  ont  reproduit  le  ])hénomène  de  sédi¬ 
mentation  en  substituant  au  jilasma  des  sub- 


1.  V  —  Pofii/inico  med.],  1924. 

2  Mino  —  PolivUnicn  [sVr.  med  ],  1923-, 924;  Giornalt 
di  Rio/,  e  med  aper.,  192'j,  faHr.  12-13. 

3  Heidi-miain.  —  Fo/ia  Haeniatolo»ica,  1904,  t.  I,p.4(n. 
4.  Gaih’ORosm.  —  Anna/i  d'igicne  sper.^  1003,  l.  MV, 

p,  552  et  Riforma  mtd.^  1902,  n"  82,  p.  74. 
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î'iaiicps  qui  ont  pour  effet  de  décharjïer  les  héma¬ 
ties  de  leur  électricité  (platine,  agar,  caséinate  et 
niicléinate  de  soude'i.  II.  Kürten*  attribue  aux 
lipoïde.s,  lécitliine,  et  cholesterine,  un  réle  dans 
la  sédimentation  des  globules  rouges,  invoquant 
pour  la  première  une  action  retardante,  pour  la 
seconde,  une  action  accélératrice.  D’après  cet 
auteur,  les  deux  lipoïdes  modifient  la  charge  élec¬ 
trique  des  liématies. 

R.  Rrinkrnann  et  11.  Wastl  '  pensent  aussi  que 
la  lécithine  augmente  la  charge  électrique  des 
globules  rouges  et  que  la  cliolestérine  la  fait 
diminuer,  entraînant  par  suite  une  augmentation 
ou  une  diminution  de  la  dispersion  des  corpus¬ 
cules  en  suspension. 

L.  I,attes“,  qui,  dans  de  nombreux  travaux,  s’est 
occupé  de  l’empilement,  étudie  ce  phénomène  à  la 
lumière  des  idées  de  Kürten,  Rrinkrnann  et  colla¬ 
borateurs,  et  démontre  que  l’addition  de  lécithine 
aux  sérums  les  prive  de  la  capacité  de  s’empiler, 
et  (pie  la  cholestérine  rend  cette  capacité  aux 
sérums  qui  en  avaient  été  privés.  Lattes  propose 
même,  et  avec  raison,  comme  moyeu  de  distinguer 
entre  un  empilement  et  une  agglutination,  l’addi¬ 
tion  de  lécithine  au  sérum,  les  agglutinines  n’étant 
nullement  influencées  par  ces  lipoïdes.  On  pour¬ 
rait  encore  attribuer  aux  modifications  du  rapport 
entre  les  deux  lipoïdes  quelques  phénomènes 
intéressants,  comme  la  disparition  du  pouvoir 
d'empilement  dans  les  sérums  vieillis  à  la  tempé¬ 
rature  ordinaire  (et  inversement  la  conservation 
de  cette  propriété  dans  les  sérums  desséchés  ou 
chauffés  à  de  même,  les  modifications  de' 

la  forme  des  hématies  sous  l’action  des  lipoïdes. 

Sans  répéter  ici  toutes  les  expériences  et  les 
^  conclusions  de  Lattes,  nous  nous  contenterons  de 
rappeler  (]ue,  d’après  cet  auteur,  dans  les  sérums 
maintenus  température  ordinaire,  des  lipoïdes 
(])hosphalides)  sont  mis  en  liberté  par  l’action  de 
certains  ferments;  ces  substances  lipoïdes  empê¬ 
chent  l’empilement  de  se  produire  ;  au  contraire 
si  l’on  chauffe  à  TM",  ces  ferments  sont  détruits  et 
les  sérums  conservent  ainsi,  indéfiniment,  le  pou¬ 
voir  d'empilement.  Les  lipoïdes  exercent  nette¬ 
ment  leur  influence  sur  la  forme  même  des  héma¬ 
ties.  F.n  effet,  il  suffit  d’émulsionner  un  peu  de 
lécithine  dans  le  sérum  pour  (pie  les  érythrocytes 
deviennent  sphériques,  légèrement  épineux,  plus 
petits.  Le  fait  est  surtout  intéressant  parce  que, 
en  mcMiie  temps,  l’empilement  cesse  de  se  produire. 
Il  existe,  par  conséquent,  un  rapport  indubitable 
entre  la  forme  des  hématies  et  rempilement: 
chaipie  fois  que  celui-ci  cesse  de  se  produire,  les 
hi'Uiaties  présentent  des  modifications  de  forme  et 
ceci  pour  les  sérums  vieillis  comme  pour  ceux 
additionnés  de  lécithine.  La  cholestérine  est 
exactement  son  antagoniste. 

Rrinkrnann  et  Van  Dam"  se  rapportent  aux 
exiiériences  de  Hamburger  et  concluent  que  les 
hématies  maintiennent  ou  perdent  leur  forme  dis- 
coïdale  selon  qu’elles  sont  ou  non  protégées  par 
une  enveloppe  de  cholestérine  qui  les  isole,  pour 
ainsi  dire,  clés  forces  électricpies  ambiantes.  La 
lécithine  devrait  par  conséipient  permettre  de  dis¬ 
tinguer  d’une  manière  si'ire  un  empilement  d’une 
agglutination  vraie;  ce  qui  àrri-vc,  d’ailleurs, 
ordinairement.  Dans  l’auto-agglutination,  la  léci¬ 
thine  exerce  pres(pie  toujours  la  même  influence, 
c’est-à-dire  qu’elle  la  supprime  ’. 

1.  II.  Kuiitkn.  —  /'//((^(T.v  Jrc/i.  /.  d.  Phi.,  I',i20, 
t.  CI-W-KV.  i>.  2ÏU. 
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J’appuie  à  dessein  sur  ces  constatations,  parce 
que  les  auteurs  qui,  comme  Lattes,  soutiennent 
que  l’auto-agglutination  n’est  que  -l’exagération 
du  phénomène  d’empilement,  se  basent  surtout 
sur  la  différence  entre  la  vraie  agglutination  et 
l'auto-agglutination  en  ce  qui  concerne  leurs  réac¬ 
tions  vis-à-vis  des  lipoïiles,  car,  comme  nous 
venons  de  le  voir,  l’agglutination  vraie  n’en  est 
point  modifiée,  tandis  que  l’auto-agglutination 
subit  nettement,  en  règle  générale,  tout  comme 
l’ertipilement,  leur  influence. 

Nous  étudierons  ultérieurement  l’action  de  la 
température  sur  l’empilement,  l’auto-agglutina¬ 
tion  et  l’agglutination  vraie. 

Nous  rappelons  dès  maintenant  que  les  sub¬ 
stances  qui  provoquent  l’empilement  ont,  dans  le 
sérum,  une  très  faible  concentration,  puisqu’une 
dilution  du  sérum  de  2  à  3  fois  est,  en  général, 
suffisante  pour  les  neutraliser. 

Pour  terminer  l’énumération  des  caractères 
différentiels  entre  l’empilement  et  la  vraie  agglu¬ 
tination,  mentionnons  deux  des  plus  importants: 
l’impossibilité  d’absorber  avec  les  globules  rouges 
les  substances  qui  provoquent  l’empilement  et 
leur  manque  total  de  spécificité.  Ceux  qui  sou¬ 
tiennent  la  théorie  :  «  auto-agglulination-empife- 
ment  »  ont  cru  pouvoir  démontrer  que  les  auto¬ 
agglutinines,  tout  comme  les  substances  empi¬ 
lantes,  ne  seraient  point  absorbables.  Nous 
verrons  que  ceci  ne  correspond  plus  à  la  réaliti; 
des  faits. 

Le  manque  de  spécificité  de  l’empilement  et  de 
l’auto-agglutination  est,  par  contre,  une  règle 
sans  exception  et  nous  lâcherons  d’établir  la  signi¬ 
fication  que  l’on  pourrait  attribuer  à  ce  fait  impor¬ 
tant. 

Les  auteurs  qui  soutiennent  que  l’auto-aggluti¬ 
nation  n’est  autre  chose  qu’un  empilement  exa¬ 
géré  fondent  donc  leurs  assertions  sur  quelques 
expériences  que  nous  avons  mentionnées  plus  haut 
et  notamment  sur  celles  qui  se  rapportent  aux 
différents  modes  d’action  des  lipoïdes  sur  l’agglu¬ 
tination  vraie  et  sur  l’empilement  ;  sur  l’influence 
du  vieillissement  des  sérums,  sur  l’action  de  la 
température,  sur  le  fait  que  les  auto-agglytinines 
ne  sont  ni  absorbables,  ni  spécifiques,  et  qu’elles 
ont  dans  les  sérums  une  faible  concentration. 

Mais  si,  en  général,  l’empilement  suit  des  lois 
(pii  seraient  alors  communes  à  l’empilement 
normal  et  exagéré,  ceci  ne  se  vérifie  plus  dans 
tous  les  cas  de  grande  auto-agglutination,  et,  du 
reste,  ces  lois  mêmes  doivent  être  acceptées  avec 
prudence.  Du  fait,  il  nous  est  facile  de  démontrer 
que  l’auto-agglutination  ne  subit  pas  toujours  les 
inlfuences  qui  modifient  l’empilement,  et  que,  au 
surplus,  les  iso-agglutinines  se  comportent  de  la 
même  manière  dans  certaines  circonstances  : 

1“  Le  maintien  pendant  longtemps  des  sérums 
auto-agglulinés  à  la  température  ordinaire  ne 
suffit  pas  pour  empêcher  l’auto-agglutination, 
ce  que  \ .  Debcnedetti  a  démontré  dans  son  cas 
et  nous-même  dans  notre  premier  cas.  Cluz 
celui-ci,  à  une  première  phase  de  diminution  du 
pouvoir  auto-agglutinant,  succède  une  phase 
d’intensification  du  phénomène. 

2"  La  lécithine  n’a  pas  eu  d’action  dans  notre 
premier  cas,  elle  en  a  eu  sur  le  second,  et  n’en  a 
pas  eu  dans  le  cas  de  N  .  Debenedetti. 

3“  Le  taux  des  auto-agglutinines  est  souvent 
très  élevé  :  dans  le  cas  de  Mino,  il  atteint  1.100, 
l.’iOO,  dans  le  cas  d’Aubertin  il  est  certainement 
supérieur  à  1.300. 

4“  L’isolement  des  auto-agglutinines  a  réussi 
plusieurs  fois.  On  sait  de  quelle  manière  on  peut 
fournir  la  preuve  de  l’isolement  des  agglutinines 
par  l’expérience  classique  de  Landsteiner  *,  c’est- 


1.  Landsteiner  et  Reich.  —  C.  Blnil  j.  Baht.,  1905, 
t.  XXXIX,  p.  83  et  713,  oiig. 


à-dire  en  faisant  agir  sur  le  sérum  une  certaine 
quantité  d’hématies  lavées;  ensuite,  après  les 
avoir  séparées  par  centrifugation,  en  les  faisant 
digérer  en  solution  physiologique  chaude  :  si 
l’extraction  s’est  produite,  la  solution  physio¬ 
logique  doit  contenir  des  agglutinines.  Cette 
expérience  a  réussi'  pour  l’auto-agglutination  à 
Landsteiner,  à  V.  Debenedetti,  à  nous,  à  Mino, 
à  Hirzfeld'.  Pour  que  l’épreuve  réussisse,  il  est 
nécessaire  de  recueillir  le  sang  et  de  le  faire 
coaguler  à  37‘>-40“  ;  par  contre,  il  faut  tenir  le 
mélange  sérum-globules  rouges  a  0“  pour  obtenir 
une  absorption  optimum. 

Ainsi  nous  voyons  diminuer  la  distance  qui 
sépare  l’auto-agglutination  de  l’hétéro-et  de  l’iso- 
agglutination,  et  l’on  peut  actuellement  mettre  en 
évidence  des  ressemblances  importantes  entre 
ces  deux  catégories  de  phénomènes  ;  aussi  faut-il 
bien  noter  qu’elles  sont  en  étroite  parenté. 

Nous  avons  mis  en  lumière  à  plusieurs  reprises 
l’action  de  la  température  sur  l’empilement  et  sur 
l’auto-agglutination. 

Dans  cette  dernière,  la  température  optima  pour 
constater  le  phénomène  est  aux  environs  de  0'*  ; 
et  à  37“  elle  est  réversible  :  du  reste,  dans  tous  nos 
cas,  nous  avons  pu  éviter  le  phénomène  de  la 
pipette  en  utilisant  un  liquide  de  dilution  chaud. 

Dubois,  cité  aussi  par  Aubertin,  doit  mettre, 
d’après  le  procédé  (le  Warrington  Yorke,  les 
tubes  d'agglutination  dans  de  la  glace  pour 
observer  le  phénomène  qui  disparaît  à  la  tem¬ 
pérature  ambiante  des  tropiques.  La  même 
réversibilité  qui  peut  être  indéfiniment  répétée 
fut  observée  par  nous  et  par  d’autres  auteurs 
(Mino.  Cohen  et  Jones,  Alexander  et  Thompson)  ; 
Robertson-Rous,  Landsteiner  relèvent  des  faits 
identiques  pour  les  auto-agglutinines  animales. 

Il  est  évident  que  les  auto-agglutinines  se 
fixent  seulement  à  de  basses  températures,  et  en 
effet  on  ne  peut  les  extraire  qu’à  0“.  Nous  avons 
démontré  que  le  taux  des  auto-agglutinines  d’un 
sérum  est  beaucoup  plus  élevé  à  0“  qu’à  la  tempé¬ 
rature  ordinaire  ;  qu’une  dilution,  inactive  par 
exemple  à  20",  est  encore  très  efficace  à  0".  Habi¬ 
tués  comme  nous  sommes  à  la  pratique  des 
manœuvres  sérologiques  à  3/",  nous  avons  oublié 
que  même  les  iso-et  les  hétéro-agglutinines  sont 
beaucoup  plus  actives  à  température  basse.  Kt 
j’ai  de  nouveau  attiré  l’attention  sur  ce  fait  un  peu 
oublié  *.  A  l’aide  de  quelques  particularités  de 
technique,  nous  avons  démontré  que  l’iso-aggluti- 
nation  peut  être  réversible  à  37“  et  que,  même  là 
où  elle  ne  l’est  pas  d’emblée,  on  peut  toujours 
trouver  une  certaine  dilution  du  sérum  qui  per¬ 
mette  la  réversibilité.  J’ai  en  outre  prouvé  que 
l’on  absorbe  les  auto-agglutinines  plus  complète¬ 
ment  à  0"  qu’à  des  températures  supérieures.  Nous 
n’avons  fait  d’ailleurs  que  confirmer  les  anciennes 
expériences  de  Landsteiner  et  Jagie,  et  Landstei¬ 
ner  et  Reich  j.lMunter,  Kosakai,  Tanemoto  Furu- 
hata  ont  vu  que  la  courbe  de  dissociation  des 
agglutinines  s’élève  avec  la  température.  Four 
l’auto-agglutination,  de  même  que  pour  l’iso-el 
l’hétéro-agglulination,  le  titre  d’un  sérum  èst  plus 
élevé  àO"  qu’à  la  température  ambiante. 

Il  apparaît  donc  qu’il  existe  un  rapport,  le 
même  pour  l’auto-et  l’hétéro-agglutination,  entre 
la  température  et  la  concentration  des  sérums  en 
agglutinines  :  plus  le  titre  est  fort,  plus  élevée 
est  la  température  à  la(iuelle  les  sérums  sont 
actifs;  plus  le  titre  en  est  faible,  plus  la  tempéra¬ 
ture  à  laquelle  les  sérums  sont  actifs  sera  basse. 

Mino’  a  confirmé  mes  recherches,  insistant  sur 
l’importance  du  rapport  entre  la  concentration 
des  agglutinines  et  la  température  optima. 

Nous  pouvons  donc  affirmer  que,  en  ce  qui 


1.  lliKEFELD.  —  Klin.  B'och.,  1924,  n“  26,  p.  1180. 

2.  E.  Deuenedetti.  —  Policlinico  [5er.  med.],  1924. 

3  Mino.  —  Art  médical.  1924,  n"  8;  Giornale  di  Biol,  e 
mel  aper.,  1924,  fasc.  12-13;  Policlinico  \Sez.  Pratica], 
■(24. 
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concerne  le  facteur  température,  il  n’existe  point 
de  différences  essentielles  entre  l’auto-et  l'iso- 
agglutination  ;  les  différences  apparentes  sont 
dues  au  taux  incomparablement  plus  élevé  des 
iso-agglutinines  par  rapport  aux  auto-aggluti¬ 
nines.  Dans  certains  cas  d’auto-agglutinalion 
Mino,  Aubertin),  le  phénomène  survient  même 
à  37'’  et  même  au  delà  (de  S?";. 

Du  long  exposé  qui  précède,  on  peut  légitime¬ 
ment  conclui-e  que  certains  sérums  sont  suscep¬ 
tibles  d'agglutiner  leurs  propres  hématies;  ces 
agglutinines  sont  absorbables  et  ne  se  comportent 
pas,  dans  leur  ensemble,  très  dilférerament  des 
iso-et  des  hétéro-agglutinines. 

Gela  suflit-il  pour  aflirmer  que  les  auto-agglu¬ 
tinines  sont  des  anticorps?  qu’elles  naissent  du 
conflit  entre  l'antigène,  hématie,  et  l’organisme 
qui  produit  cette  hématie? 

Dans  tout  le  problème  de  l'auto-agglutination 
qui  a  suscité  des  publications  bien  plus  nom¬ 
breuses  que  nous  n’avons  pu  en  citer  , ,  on  remarque 
une  certaine  répugnance  de  la  part  des  auteurs  à 
admettre  que  les  globules  rouges  d’un  individu 
puissent  avoir  fonction  antigénique  chez  le 
même  individu. 

f-a  nuance  de  finalité,  propre  a  toutes  les 
théories  de  l’immunité,  est  contrariée  par  l'idée 
({u’un  organisme  puisse  i)roduire  des  anticorps 
contre  soi-même.  Pourtant  il  ne  manque  ])as 
d’exemples  de  corps  qui  sont  de  vrais  anticorps 
vis-à-vis  de  l’organisme  qui  les  a  produits;  raj)- 
pelons  seulement  les  spermo-agglutinines  et  les 
spermo-lysines,  et  les  hémolysines  de  Donath  et 
Landsteiner.  Dans  le  problème  qui  nous  intéresse, 
on  pourrait  admettre  qu’il  a  l’immunité  pour 
point  de  départ  s’il  ne  s'y  opposait  un  fait  très 
important  :  le  défaut  de  spécificité  des  auto¬ 
agglutinines,  démontré  par  V.  Debenedetti,  Mino, 
et,  tout  récemment,  par  Aubertin  ;  de  môme  que 
parles  auteurs  précédents,  qui  ne  tenaient  pus 
compte  des  groupes  sanguins. 

Actuellement,  la  notion  de  spécificité  est  la  base 
même  des  théories  sur  l’immunité  et,  sans  cette 
notion,  toute  réaction  d’immunité  peut  être  clas¬ 
sée  parmi  les  phénomènesbiologiques  ordinaires, 
tout  en  perdant  la  signification  de  processus  de 
défense  qui  constitue  l’aspect  le  plus  caractéris¬ 
tique  du  problème.  Voici  donc  la  grande  diffé¬ 
rence  entre  les  iso-agglutinines  et  les  auto-agglu¬ 
tinines  ;  la  Spécificité  forme  une  limite  infran¬ 
chissable  entre  les  deux. 

Nous  sommes  toutefois  en  face  de  deux  phéno¬ 
mènes  similaires  et  nous  pourrons  affirmer  que 
les  agglutinines  d’immunité  sont  des  auto-agglu- 
tinines  avec  quelque  chose  en  plus  :  la  spécificité. 
11  n’est  pas  aisé  d’établir  quelle  cause  provoque 
la  formation  d’auto-agglutinines,  surtout  si  l’on 
n’admet  pas  qu’elle  est  une  vraie  formation  d’an¬ 
ticorps  :  et,  en  effet,  excepté  l’ictère  hémolytique 
et  l’hémoglobinurie  paroxystique,  nous  n’avOns 
aucun  motif  d’admettre  une  relation  antigène- 
anticorps.  l/on  peut  affirmer  cela  avec  d’autant 
plus  de  sûreté  que  la  présence  d’auto-aggluti¬ 
nines  serait  normale  pour  tous  les  sérums. 

Nous  devons  cette  importante  constatation  à 
Mino  ;  après  avoir  admis  l’existence  d’une  vraie 
auto-agglutinine,  il  finit  par  prouver  que  dans 
tous  les  sérums  on  peut  mettre  en  évidence  une 
auto-agglutinine  qui  est  absorbée  et  agit  unique¬ 
ment  à  de  basses  températures,  et  qui  est  diffé¬ 
rente  des  substances  qui  provoquent  l’empilement. 
Hirzfeld  est  arrivé  aux  memes  conclusions.  Mino 
dénomme  «panhémoagglutinines»  les  agglutinines 
<)ui  ont  la  propriété  d’agir  sur  les  globules 
rouges  de  n’importe  quel  groupe,  <jui  sont  donc 
non  spécifiques.  Dans  quelques  circonstances,  les 
panhémo-agglutinines  subissent  une  auguienta- 
lion  prodigieuse  et  alors,  fait  commun  à  toutes 


les  agglutinines,  elles  peuvent  être  mises  en  évi¬ 
dence  même  à  des  T.  supérieures  à  la  T.  ordinaire. 

àlino  soutient  que  la  panhémo-agglutinine  doit 
son  Origine  à  un  facteur  immunisant  très  actif, 
que  dans  la  production  d’anticorps  l’organisme 
peut  en  arriver  à  former,  outre  les  anticorps  spé¬ 
cifiques,  des  anticorps  non  spécifiques.  Il  fonde 
son  affirmation  sur  le  fait  évident  que  les  sérums 
auto-agglutinants  sont  pourvus  en  même  temps 
d’une  quantité  d’iso-agglutinines  extrêmernenl 
élevée. 

Gela  nous  montre  que  les  deux  processus  sont, 
dans  une  certaine  mesure,  interdépendants  ;  mais 
l’interprétation  de  Mino  n’est  pas  sûre  ;  nous 
connaissons  des  sérums  dont  le  titre  en  hétéro- 
agglutinines  est  extrêmement  élevé,  ce  sont  les 
sérums  des  sujets  atteints  de  maladie  sérique  (Dalla 
VoltaE.  Debenedetti),  sérums  avec  lequels  la  réac¬ 
tion  de  B.  -  W.  devient  impossible  parce  que  les 
hématies  de  mouton  sont  agglomérées  en  amas 
réfractaire  aux  hémolysines;  eh  bien,  ces  sérums 
ne  sont  toutefois  pas  des  sérums  de  grande  auto- 
agglutination. 

En  dehors  donc  d’une  relation  possible  entre 
l’auto-  et  l’iso-agglutination,  il  reste  néanmoins 
sûr  que  les  premières  ne  sont  pas  spécifiques. 
Gette  circonstance  nous  a  conduit  à  rechercher  si 
les  sérums  auto-agglutinants  ne  sont  pas  encore 
plus  dépourvus  de  spécificité,  c’est-à-dire  s’ils  ne 
sont  pas  capables- d’agglutiner,  outre  toutes  les 
hématies,  d’autres  suspensions. 


Nous  avons  employé  dans  cette  intention  des 
grains  d’encre  de-Ghine,  des  spermatozoïdes,  des 
globules  de  lait,  des  globules  de  graisse,  des 
sérums  chyleux.  Les  épreuves  ont  été  toujours 
contrôlées  microscopiquement. 

Nos  expériences  ont  montré  que  les  grains 
d’encre  de  Ghine  et  tous  les  autres  corpuscules, 
excepté  les  spermatozoïdes,  sont  «  agglutinés  » 
par  tous  les  sérums  à  titre  variant  du  1 : 4  au  1  :  25. 

Nous  avons  de  même  constaté  que  cette  «  agglu¬ 
tination  »  se  faisait  beaucoup  plus  activement  à 
température  basse  qu’à  37"  ;  qu’aussi  à  cette  tem¬ 
pérature  le  phénomène  était  réversible  ;  il  en 
résulte,  enfin,  que  les  lipoïdes  et  le  vieillissement 
des  sérums  n’exercent  aucune  influence  sur  le 
processus.  Les  sérums  auto-agglulinatits  .«c  dilfé- 
rencient  par  une  augnieutation  très  marquée  de 
cette  propriété,  que  l’on  met- en  évidence  soit  par 
titration  des  agglutinines,  soit  par  la  vitesse  du 
phénomène.  De  plus,  les  sérums  auto-aggluti¬ 
nants  se  montrent  actifs  contre  les  spermato¬ 
zoïdes  humains  aussi,  présentant,  toutefois,  des 
caractères  spéciaux  dignes  d’être  mentionnés. 

En  prélevant  à  l’aide  d’une  anse  des  spermato¬ 
zoïdes  vivants,  que  l’on  met  en  suspension  dans 
un  sérum  auto-agglutinant,  et  en  observant 
ensuite  longuement,  on  constate  tout  d’abord  que, 
tout  en  restant  très  mobiles,  ils  se  groupent  par 
deux  en  s’affrontant  par  leurs  têtes  ;  ils  se  placent 
soit  en  position  parallèle,  soit  de  front,  soit  en 
formant  un  angle  plus  ou  moins  ouvert,  tout  en 
conservant  leur  mobilité,  puisqu’ils  continuent  à 
s’agiter  devant  l’objectif.  Poussant  l’observation 
plus  loin,  on  voit  que  les  couples  deviennent  de 
plus  en  plus  nombreux,  que  de  nouveaux  éléments 
s’y  associent  et  que  les  groupes  deviennent  ainsi 
rapidenient  volumineux.  Les  spermatozoïdes 
s'unissent  toujours  et  uniquement  par  leurs  têtes, 
et,  naturellement,  à  un  moment  donné,  tous  les 
points  d’attaque  sont  occupés.  On  discerne  alors 
une  étrange  formation  concentrique  dont  le  noyau 
est  formé  par  toutes  les  têtes  des  spermatozoïdes 
et  la  périphérie  par  toutes  les  queues  qui  conti¬ 
nuent  à  s’agiter  dans  le  liquide  ambiant.  Après 
environ  20  minutes,  on  ne  rencontre  plus  un  seul 
spermatozoïde  libre. 

Ges  formations,  en  gousse  de  châtaigne,  ne 


sont  pourtant  pas  définitives  ;  ici  aussi  la  tempé¬ 
rature  joue  un  grand  rôle.  A  37",  on  assiste  à  une, 
vive  réaction  de  la  part  des  spermatozoïdes  qui 
s’agitent  violemment  pour  se  détacher  de  leurs 
voisins,  finalement  y  réussissent  et  s’éloignent 
rapidement.  Si  l’on  refroidit  une  seconde  fois 
(pas  trop,  car  à  0“  les  spermatozoïdes  cessent  de 
se  mouvoir),  les  éléments  reprennent  leur,  posi¬ 
tion,  tête  contre  tête,  et  aboutissent  à  la  même 
disposition  caractéristique.  Le  phénomène  peut 
se  répéter  indéfiniment,  tant  que  les  spermato¬ 
zoïdes  se  conservent  vivants  et  mobiles,  avec 
réversibilité  parfaite.  N’est-ce  point  là  le  même 
phénomène  que  celui  que  l'on  obtient  en  mettant 
des  hématies  en  présence  d’auto-  et  d'iso-agglu- 
tinines,  comme  nous  l’avons  mentionné  jiliis 
haut  ? 

Ge  processus  ii'est  aucunement  induencé  |)ar 
les  lipoïdes  et  les  substances  spermo-aggluti- 
nantes  ne  sont  point  isolables;  il  n’y  a  aucune 
différence  entre  les  spermatozoïdes  des  dilférents 
individus.  11  est  intéressant  de  noter.que  les  sper- 
matozo'idesnc  sont  agglomérés  que  tant  qu’ils  sont 
vi'-ants  et  mobiles  et,  s’il  sont  maintenus  agglo¬ 
mérés  jusqu’à  leur  mort,  la  chaleur  n’est  plus 
capable  de  les  séparer.  Ces  faits  pourraient  sug¬ 
gérer  quel([ues  observations,  que  nous  passons 
sous  silence  pour  ne  pas  prolonger  outre  mesure 

■s'"* 

Si  maintenant  nous  réunissons  toutes  les  expé¬ 
riences  faites  sur  le  pouvoir  i<  agglutinant  « 
en  général  des  sérums,  nous  pouvons  affirmer  : 

1"  Que  tous  les  sérums  possèdent  un  pouvoir 
«empilant»  et  auto-agglutinant,  ijue  tous  sont 
ca|)ables  d’agglomérer  diverses  suspensions  ; 

2"  (,)uc  toutes  ces  propriétés  existent  exaltées 
au  maximum  dans  les  sérums  dits  auto-aggluti¬ 
nants,  et  que  de  plus,  ceux-ci  agissent  également 
sur  les  spcrmatozo'ïdes  humains  : 

3"  Que  la  température  est  le  facteur  détermi¬ 
nant  constant  de  tous  ces  phénomènes  et  qu’elle 
agit  toujours  dans  le  même  sens,  comme  d’ail¬ 
leurs  elle  agit  sur  les  iso-  et  hétéro-agglutinines; 

4"  Ijiie  les  lipo'i'des  ne  sont  actifs  que  dans  le 
cas  de  l’enqjilement  des  hématies,  et  que,  même 
dans  ce  cas,  ils  le  favorisent  ou  rempêchent  uni¬ 
quement  par  l’intermédiaire  de  modifications 
survenues  dans  la  forme  des  hématies. 

La  propriété  «d'agglutiner»  des  séruitts-- eèt 
donc  plus  générale  que  ce  que  l’on  croyait  jus¬ 
qu’à  présent.  Nous  ne  rcviendi-ons  plus  en  arrière 
pour  nous  demander  (pielles  sont  les  relations 
entre  empilement,  auto-agglutination,  iso-et 
hétéro-agghitination.  Nous  nous  contenterons 
pour  le  moment  d’aflirmer  cpi’il  existe  des  points 
de  contact  entre  tous  ces  phénomènes,  dont  la 
signification  physio-pathologique  est  par  ailleurs 
tellement  dilférente.  Une  certaine  phase  de  ces 
processus  leur  est  <'omniune  à  tous:  l’aggloméra¬ 
tion  des  corpuscules  en  suspension;  nous  dirons 
donc  que  les  sérums  possèdent  des  «proj)riétés 
agglomérantes»  et  (]uc  les  sérums  auto-aggluti¬ 
nants  en  sont  exceptionnellement  doués.  Ges  «pro¬ 
priétés  agglomérantes»  sont  d’ailleurs  très  répan¬ 
dues  dans  la  nature  ;  par  exemple,  les  globules 
du  lait  s’agglomèrent  spontanément  dans  le  lait 
cru,  d’autant  plus  que  la  température  est  plus 
basse;  ceci  constitue  le  procédé  par  lequel  on 
recueille  la  crème  du  lait.  Si  l’on  recueille  au 
niveau  de  l’épididyme  de  plusieurs  animaux  des 
spermatozoïdes  que  l’on  met  en  suspension  dans 
une  solution  saline,  on  observe  les  mêmes  forma¬ 
tions  en  étoile  que  nous  avons  décrites  plus  haut; 
mais,  dans  ce  cas,  il  lùest  même  pas  besoin  de  la 
présence  du  sérum.  Ce  phénomène  qu’ont  signalé 
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Moxter,  Salvioli;  Tournade  ‘  estime  «agglomé¬ 
ration  ».  Il  est  intéressant  de  noter,  tout  inci¬ 
demment  d’ailleurs,  que,  d’après  Metchnikoff, 
ce  phénomène  serait  une  agglutination  vraie  et 
qu’il  ne  surviendrait  que  dans  les  sérums  «anti- 
spermatozoïdes  u  préparés  parlui.  Dans  les  liquides 
animaux  donc,  les  corpuscules  se  trouvent  à  l’état 
de  sus])ension,  grâce  à  un  équilibre  entre  ces 
corpuscules  mêmes  et  le  milieu  ambiant,  équi¬ 
libre  maintenu  naturellement  par  un  ensemble 
de  conditions  caractéristiques  del’individu  vivant 
normal.  Cet  équilibre  est  rompu  avec  la  plus 
grande  facilité  et  cela  se  vérifie,  chez  le  vivant, 
grâce  aux  maladies  et  à  certains  états  physiolo¬ 
giques;  on  le  constate  inévitablement  en  dehors 
de  l’organisme  par  la  suppression  des  conditions 
mêmes  de  l’équilibre,  l’n  de  ces  facteurs  les  plus 
importants  est  la  température  ;  son  abaissement 
augmente  rapidement  la  sédimentation  des  héma¬ 
ties,  l'empileinent,  l’auto-agglutination.  Mlle  ne 
provocpie  pourtant  que  des  modilications  réver¬ 
sibles  dans  milieux  de  suspension  et  les  cor¬ 
puscules  en  suspension. 

Chaque  fois  que  l’équilibre  est  rompu,  les  cor¬ 
puscules  en  suspension  s’agglomèrent  et  tous  les 
phénomènes  décrits  peuvent  être  nommés  «  phé¬ 
nomènes  d’agglomération  ». 

La  parenté  qui  unit  ces  phénomènes  est  évi¬ 
dente,  à  moins  toutefois  qu’ils  ne  soient  simplement 
différents  aspects  d’un  même  phénomène.  Rappe- 
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E.  Cofino  Übico.  La  sensibilité  à  la  tuberculine 
chez  les  enfants  ayant  ingéré  du  vaccin  BCG 
{A.  Legrand,  éditeur,  Paris).  —  Chez  les  enfants 
ayant  ingéré  dès  après  leur  naissance  le  bacille 
vaccin  BCG,  la  sensibilité  tuberculinique  existe  dans 
la  presque  totalité  des  cas. 

La  sensibilité  tuberculinique  chez  ces  enfants  est 
la  preuve  indiscutable  que  les  bacilles-vaccin  ont 
traversé  la  muqueuse  intestinale  et  ont  imprégné 
l’organisme. 

Pour  mettre  en  évidence  cette  sensibilité  tubercu¬ 
linique,  il  faut  employer,  en  plus  de  la  cuti-réaction 
de  Pirquet,  l’intradermo-réaction  de  Marloux,  avec 
des  doses  progressivement  croissantes  de  tubercu¬ 
line.  Les  résultats  obtenus  avec  cette  méthode  sont 
valables  et  indiscutables. 

Cette  élude  ne  peut  être  poursuivie  que  sur  des 
enfants  séparés  dès  la  naissance  de  leurs  parents 
tuberculeux  et  vivant  â  l’écart  de  toute  contamination 
tuberculeuse  et  en  coiniiarant  leurs  réactions  avec 
celles  des  enfants  témoins,  placés  dans  les  mêmes 
comlilions,  mais  non  vaccinés.  Chez  ces  témoins,  les 
intradermo-réactions  praticiuées  exactement  dans  les 
mêmes  conditions  sont  toujours  restées  négatives. 

L’apparition  de  la  sensibilité  tuberculinique  chez 
les  vaccinés  est  précoce. 

La  sensibilité  â  la  tuberculine  paraît  diminuer  à 

Les  enfants  vaccinés  qui  ne  réagissent  pas  à  la 
tuberculine,  aux  doses  maxima  employées  par  nous 
lun  milligramme  de  tuberculine),  sont  au  nombre  de 
15,  soit  11  ï  pour  lÜO,  dont  10  Agés  de  plus  de  2  ans, 
1  Agé  de  plus  d’un  an  et  demi,  et  4  Agés  de  moins 
d’un  an.  En  ne  tenant  compte  que  des  enfants  Agés  de 
moins  d'un  an,  3,3  pour  100  des  enfants  vaccinés  ne 
réagissent  pas  à  la  tuberculine. 


1.  roiiiN\l>i  .  —  ('  H.  Je  la  Soe.  Je  Itiol..  12  .\vril 


Ions  que  les  sangs  auto-agglutinanls  sédimentent 
rapidement  et  agglomèrent  énergiquement  les 
suspensions  les  plus  variées,  et  qu’ils  sont  pour¬ 
vus  d’iso-agglutinines  à  des  taux  exceptionnels. 
Toutefois,  l’auto-agglutination,  comme  nous 
l’avons  afiirmé  à  plusieurs  renrises,  n’est  pas  un 
processus  d’immunité  dans  le  sens  strict  accordé 
à  ce  mot.  L’immunité,  dont  l’agglutination  cons¬ 
titue  un  des  aspects,  suppose  une  relation  entre 
antigène  et  anticorps,  qu’on  ne  saurait  trouver 
dans  le  phénomène  de  l’aulo-agglutination.  Les 
auto-agglutinines  auraient  comme  antigène  toutes 
les  esjtèces  d’hématies  et  beaucoup  d’autres  cor¬ 
puscules  ;  elles  ne  seraient  pas  seulement  des 
panhémo-agglutinines,  comme  Mino  l’affirme, 
mais  bien-  des  pan-agglutinines. 

Le  manque  de  spécificité  nous  empêche  donc 
de  mettre  sur  le  même  plan  les  auto-,  les  iso-  et  les- 
hétéro-agglutinines.  Mais  puisque  pourtant, 
comme  nous  l’avons  déjà  vu,  les  sérums  auto- 
agglutinants  sont  aussi  extrêmement  riches  en 
iso-agglutinines,  nous  devrons  chercher  une 
relation  entre  les  deux  phénomènes. 

Il  est  probable  que  dans  la  vraie  agglutination, 
comme  dans  l’hémolyse,  l’une  des  phases  du  pro¬ 
cessus  ne  doit  pas  nécessairement  être  spécifique. 
Nous  pouvons  supposer  que  dans  l’agglutination, 
la  phase  non  spécifique  serait  représentée  par  la 
propriété  «  agglomérante  ». 

En  admettant  cette  hypothèse,  nous  pourrions 


nous  expliquer  pourquoi  les  sérums  fortement 
agglomérants  (auto-agglulinants)  sont  aussi  for¬ 
tement  iso-agglutinants  :  tout  comme  un  excès  de 
complément  favorise  l’hémolyse,  un  excès  de  sub¬ 
stance  agglomérante  favorise  l’agglutination. 

Une  expérience  très  intéressante  de  Lattes  ‘ 
démontre  précisément  ([ue  dans  les  processus 
d’iso-agglutination  on  peut  mettre  en  évidence, 
outre  un  facteur  spécifique,  un  facteur  non  spéci¬ 
fique.  La  grande  auto-agglutination  serait  donc, 
selon  notre  point  de  vue,  une«  grande  aggloméra¬ 
tion  ».  Sa  signification  physio-pathologique  n’est 
pas  encore  établie,  surtout  à eause  des  conditions 
si  diverses  dans  lesquelles  on  la  rencontre.  A  la 
base  du  processus,  il  existe  un  déséquilibre  phy¬ 
sico-chimique,  et  l’on  peut  certainement  trouver 
un  facteur  important  de  son  mécanisme  parmi 
les  globulines. 

Si  l’on  comprend  par  auto-agglutination  l’as¬ 
pect  purement  morphologique  du  processus,  nous 
pouvons  affirmer  qu’il  existe  une  auto-agglutina¬ 
tion  ;  si,  par  contre,  on  veut  affirmer  par  ce 
terme  une  identité  dénaturé  avec  les  autres  agglu¬ 
tinines,  nous  affirmons  qu’il  n’existe  pas  d’auto¬ 
agglutinines  parce  que  personne  n’a  jamais  réussi 
à  prouver  qu’elles  soient  spécifiques  pour  les 
globules  rouges  du  même  sujet  ou  du  même 
groupe  ;  et  nous  avons  prouvé  qu’elles  ne  sont 
même  pas  spécifiques  pour  une  seule  espèce  de 
eullules,  les  hématies. 


P.  Plantevin.  L’hidradénome  verruqueux  ûstulo- 
végétant  :  contribution  à  l’étude  des  malforma¬ 
tions  et  états  précancéreux  de  la  peau  {A.  Legrand, 
éditeur,  Paris).  —  L’hidradénome  verruqueux  fislulo- 
végélant  de  la  peau  est  une  malformation,  se  consti¬ 
tuant  pendant  la  vie  intra-utérine  ou  pendant  l’en¬ 
fance  et  susceptible  de  subir  une  transformation 
maligne.  Elle  est  constituée  par  des  excroissances 
de  volume  variable,  disséminées  ou  accolées  les  unes 
aux  autres  et  ayant  le  plus  souvent  l’apparence  d’un 
papillome  plus  ou  moins  étendu. 

Cette  lésion  n’a  pas  un  aspect  clinique  constant  ; 
elle  varie,  dans  sa  localisation,  le  nombre  de  ses 
éléments,  leurs  dimensions,  leur  répartition  linéaire 
ou  régionale,  etc... 

Anatomiquement,  son  caractère  essentiel  est  la 
présence  de  formations  sudoripares  plus  ou  moins 
kystiques,  tantôt  issues  d’une  formation  polypoïde, 
tantôt  s’ouvrant  à  la  surface  épidermique  directement 
ou  par  un  trajet  listuleux. 

P.  outre  deux  cas  personnels  —  les  deux  premiers 
identifiés  à  l’hôpital  Saint-Louis  —  n’a  pu  en  grouper 
que  25  cas,  mais  la  fréquence  de  la  lésion  sera  mieux 
appréciée  lorsqu’on  saura  la  distinguer  en  clinique, 
d’une  part,  du  papillome  banal,  et,  d’autre  part,  des 
kystes  ou  tumeurs  des  glandes  sudoripares  propre¬ 
ment  dites  avec  lesquels  elle  est  ordinairement  con¬ 
fondue. 

Sur  25  cas,  14  au  moins  étaient  apparus  dès  la  nais¬ 
sance.  11  s’agit  donc  d’une  malformation  congénitale. 
Sa  transformation  maligne  paraît  avoir  été  réalisée 
dans  un  cas  (lledinger)  sous  forme  de  prolifération, 
de  type  mixte,  à  la  fois  épidermoïde  et  baso-cellu- 
laire,  du  papillome  initial.  Dans  un  second  cas  (Glynn), 
elle  s’esquisse  seulement  dans  les  végétations  papilli- 
fères  du  segment  profond. 

Les  données  embryologiques  sur  le  développement 
des  glandes  du  type  sudoripare,  et,  en  particulier,  de 
la  mamelle,  éclairent  la  signification  morphologique 
des  microkystes  initiaux  de  la  malformation.  A  la 
suite  des  poussées  successives  de  leur  accroissement, 
leur  morphologie  sudoripare  s’altère  progressive¬ 
ment  en  même  temps  que  s’effectue,  dans  le  derme, 
une  infiltration  d’éléments  lympho-conjonctifs  qui  est 
constante,  et  parfois  assez  marquée  pour  donner 
l’impression  d’un  granulome. 

La  thérapeutique  par  l’excision  devra  être  suffi¬ 
samment  large  si  l’on  veut  éviter  les  récidives  qui 
ont  été  signalées, 


THÈSE  DE  MONTPELLIER 
(1929) 

Georges  Blanchard.  De  quelques  applications  cli¬ 
niques  de  la  méthode pléthysmographique  {Impri¬ 
merie  E.  Montané,  Monipellierl.  -  Dans  ce  travail, 
l’auteur  étudie  la  réplétion  veineuse,  c’est-à-dire  les 
modifications  qu’entraîne  dans  la  circulation  de 
retour  une  compression  exercée  sur  un  membre  et 
égale  à  la  pression  diastolique.  Pour  ce  faire,  il 
emploie  l’appareil  du  professeur  Payan,  relativement 
simple  et  d’application  pratique  en  clinique,  dont 
il  décrit  en  détail  le  maniement. 

Une  série  d’examens  sur  des  sujets  normaux  ou 
présentant  des  affections  diverses  surtout  cardio-vas¬ 
culaires  lui  permettent  les  conclusions  suivantes  : 

Chez  l’enfant  normal,  la  réplétion  veineuse  est  obte¬ 
nue  en  60  secondes  en  moyinne,  chez  l’adulte  nor¬ 
mal  en  120  secondes  en  moyenne,  chez  le  vieillard 
normal  en  180  secondes  en  moyenne. 

Chez  les  malades  atteints  de  cardiopathie  valvulaire, 
de  myocardite,  d’aortite  ou  d’hypertension  artérielle 
bien  compensées,  le  temps  de  réplétion  veineuse  est 
sensiblementnormal.Chez  les  hémiplégiques,  le  temps 
de  réplétion  est  normal  et  égal  des  deux  côtés.  Chez 
les  asystoliques,  le  temps  de  réplétion  est  augmenté 
(3  à  5  minutes),  mais  est  nettement  diminué  (30  se¬ 
condes)  à  la  période  agonique.  C’est  dans  l’insuffi¬ 
sance  ventriculaire  gauche  que  le  temps  de  réplétion 
est  le  plus  prolongé  (1  à  11  minutes). 

L’hy  perthermie  abrège  le  temps  de  réplétion 
veineuse. 

Aux  membres  inférieurs,  dans  les  artérites,  les 
résultats  sont  variables  (le  temps  de  réplétion  étant 
habituellement  augmenté). 

Une  série  de  19  observations,  parmi  une  centaine 
analogues,  illustrent  et  précisent  les  résultats  obtenus. 
Cette  méthode,  qui  renseigne  sur  l’état  du  ctnur,  du 
C(nur  gauche  notamment,  et  des  artères  périphériques, 
mérite  d’être  largement  utilisée  et  de  prendre  place 
dans  les  méthodes  d’examen  systématiques  chez  les 
cardio-vasculaires. 


1.  Lattes.  —  Atti  It.  Ace.  peloriiana.,  t.  XXIX,  9  Murs 
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Cancers  primitifs  successifs 
du  vagin 

puis  du  col  de  l’utérus 

Par  Ri  i)Ji.\s-l)u\ Al,. 


]ja  succession,  chc/,  une  iiiêirie  personne,  d'un 
cancer  primitif  du  A'agin,  puis  d’un  cancer  pri¬ 
mitif  du  col  de  l’utérus,  tous  deux  guéris  par 
l'emploi  du  rayonnement  dii  radium,  me  four¬ 
nit  l’occasion  de  vous  entretenir  des  indications 
respectives  de  la  chirurgie  et  de  la  radiumthé- 
rapie.dans  deux  circonstances  différentes. 

Une  dame  âgée  de  35  ans  environ,  mère  de 
deux  enfants,  remarquait  depuis  quelque  temps 
un  minime  écoulement  jaunâtre  survenant  dans 
l’intervalle  de  ses  règles,  quand  une  perte  de 
sang  pur,  peu  abondante  mais  très  nette,  apparue 
de  même  dans  une  époque  inlermenstruelle,  lui 
fit  demander  un  avis  médical. 

L’examen  gynécologique,  aussitôt  praliijuê, 
montra  un  col  utérin  assez  gros,  mais  souple, 
plutôt  mou,  et,  dans  le  cul-de-sac  latéral  gauche 
du  vagin,  une  ulcération  de  faible  étendue,  irré¬ 
gulière,  à  bords  un  peu  épaissis,  entamant  des 
tissus  légèrement  indurés.  Le  diagnostic  était 
difficile.  Certes,  on  devait  penser  au  cancer,  mais 
cliniquement  il  était  impossible  de  l’aflirmer. 
Une  biopsie  s’imposait. 

L’examen  histologique  confirma  qu’il  s’agissait 
effi^ctivement  de  cancer  et  précisa  que  c’était  un 
épithélioma  infiltrant  à  cellules  indifférenciées, 
atypiques,  souvent  monstrueuses,  présentant  une 
grande  activité  karyokinétique  et  agencées  en 
cordons  grêles,  souvent  fusionnés  entre  eux,  in¬ 
filtrés,  peu  profondément  d’ailleurs,  dans  un  tissu 
conjonctif  en  réaction  inflammatoire  subaiguc, 
avec  présence  de  nombreux  plasmocytes  et  de 
nombreux  polynucléaires  neutrophiles. 

Voici  donc  un  cancer  nettement  caractérisé, 
évoluant  chez  une  femme  jeune,  belle  et  forte, 
jouissant  par  ailleurs  d’une  magnifique  santé,  qui 
ne  s’est  révélé  que  par  un  minime  écoulement 
jaunâtre  anormal  et  une  légère  perte  do  sang  sur¬ 
venue  dans  l’intervalle  des  règles.  Aucune  dou¬ 
leur,  aucune  sensation  anormale,  aucune  modifi¬ 
cation  de  l’état  général  ;  un  écoulement  de  sang 
en  dehors  des  règles,  voilà  l’uni(pie  symptôme 
d’un  cancer  vaginal  au  début.  Unique  symptôme 
(|ui  doit  suffire  à  un  médecin  averti.  Attendre  que 
les  pertes  se  répètent,  augmentent,  attendre  que 
les  douleurs,  symptôme  tardif,  surviennent,  c’est 
l)erdre  un  temps  précieux  et  risquer  que  le  can¬ 
cer,  enfin  reconnu,  ne  soit  devenu  incurable. 

Tout  cancer  utérin  ou  vaginal  débute  unique¬ 
ment  par  des  écoulements  sanguins.  Parfois, 
l’écoulement  de  sang  apparaît  après  un  coït,  ou 
est  provoqué  par  le  contact  de  la  canule  au  mo¬ 
ment  d’une  injection.  Ces  commémoratifs  aug¬ 
mentent  sa  valeur  diagnoslitpic.  Souvent,  ces 
écoulements  sont  si  faibles  que  des  personnes, 
même  soigneuses,  les  considèrent  comme  insigni¬ 
fiants;  au  médecin,  comme  c’est  encore  trop  fré¬ 
quent,  de  ne  pas  partager  une  pareille  insouciance 
qui,  de  sa  part,  serait  coupable,  et  de  prali(iucr 
un  examen  gynécologique  minutieux. 

Cet  examen  fait-il  découvrii',  connne  dans  le 
cas  présent,  (pielque  ulcération  suspecte,  car  il 
est  bien  difficile,  d’après  les  seules  constatations 
de  la  vue  et  du  toucher,  d’être  pleinement  affir¬ 
matif,  -  la  tuberculose,  la  sypliilis,  une  ulcéra¬ 
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tion  banale  due  au  port  d’un  pessaire,  peuvent 
simuler  le  cancer,  —  la  biopsie  s'impose. 

Il  ne  saurait  être  question  de  faire  un  essai  de 
traitement  antisypliilitique.  Cette  détestable  pra¬ 
tique  dite  du  traitement  d’épreuve  pouvait  être 
justifiée  autrefois,  alors  que  le  cancer  était  réputé 
incurable.  Klle  doit  être  maintenant  nettement 
condamnée,  car,  en  cas  de  cancer,  et  c’est  malheu¬ 
reusement  l’éventualité  la  plus  fréquente,  elle 
aggrave  les  lésions. 

La  biopsie  s’impose  donc,  car  elle  fournit  rajû- 
dement  ce  renseignement  précis  :  il  s’agit  ou  il 
ne  s\git  pas  de  cancer.  En  règle  générale,  la 
réponse  du  laboratoire  est  a  cet  égard  absolu¬ 
ment  nette.  Parfois,  l'histologiste,  sans  conclure 
au  cancer  effectué,  signalera  un  état  précancéreux, 
renseignement  non  moins  précieux.  S’il  s’agit  d<' 
cancer,  l’examen  histologique  ne  confirme  pas 
seulement  l’examen  clinique;  il  le  complète  en 
fournissant  des  indications  sur  le  comportement 
du  processus  néoplasique. 

C’est  ainsi  que,  dans  notre  cas,  la  biopsie  nous 
révèle,  d’une  part,  une  prolifération  épithélio- 
mateuse  d’une  malignité  particulièrement  accusée 
du  fait  de  la  grande  activité  karyokinétique  et  de 
l’infiltration  par  cordons  grêles  témoignant  d’un 
haut  degré  de  désorientation  cellulaire,  et,  d’autre 
part,  une  bonne  réaction  du  tissu  conjonctif  com¬ 
portant  de  nombreux  plasmocytes  et  de  nomltreux 
polynucléaires  neutrophiles,  réaction  insuffisante 
certes  pour’  arrêter  la  prolifération  épithéliale 
maligne,  mais  capable,  au  moins  temporaire¬ 
ment,  de  troubler  la  nutrition  des  cellules  can¬ 
céreuses  et  de  les  rendre  j)lus  fragiles  (et,  par 
suite,  éventuellement,  plus  radiosensibles),  ainsi 
qu’on  peut  le  penser  d’après  les  nombreuses 
monstruosités  cellulaires  constatées. 

Le  diagnostic  d’épithélioma  étant  ainsi  rapide¬ 
ment  et  nettement  établi,  quelle  décision  théra¬ 
peutique  prendre  ? 

Deux  chirurgiens  des  hôpitaux,  consultés  tout 
d’abord  à  la  demande  du  médecin  traitant,  dé¬ 
conseillèrent  tous  deux  l’interventionchirurgicale. 
Les  cancers  primitifs  des  culs-de-sac  vaginaux 
sont  en  effet  d’un  mauvais  pronostic  cliirurgical. 
L’iiystérectomie,  qu’ils  comportent,  bien  que  dis¬ 
proportionnée  â  certains  égards  â  la  faible  éten¬ 
due  du  néoplasme,  risque  néanmoins  de  ne  pas 
en  assurer  l'ablation  totale.  Si  bas  que  l’on  sec¬ 
tionne  le  vagin,  c’est  souvent  encore  trop  près  du 
cancer  ;  de  par  son  siège,  celui-ci  envahit  préco¬ 
cement  le  paramètre  et  pour  cette  raison  encore, 
il  est  â  craindre  que  l’exérèse  ne  soit  incomplète. 

La  radiumtliérapie  fut  alors  décidée.  Elle  pou¬ 
vait  être  pratiquée  de  deux  manières  différentes, 
soit  par  radiumpuncture  au  moyen  d’aiguilles 
radifères  inqilantées  dans  le  cul-de-sac  latéral 
gauche  du  vagin,  soit  par  application  dans  ce  cul- 
de-sac  d’un  dispositif  radifère  maintenu  i)ar  un 
tamponnement  au  contact  de  l  ulcératio;!.  C’est 
cette  technique  qui  fut  choisie  en  raison  de  sa 
.simplicité  d’exécution,  se  réduisant  â  celle  d'un 
pansement,  et  de  son  efficacité  vraiseinblahlement 
suffisante. 

1  n  tube  radifère,  â  j)arüi  de  platine  de  1  mm. 
contenant  t),()()  niilligr.  de  radium  élément  et  dé¬ 
truisant  .50  microcuries  par  heure,  fut  cnq)loyé. 
Ainsi  construit,  l’c  tube  ne  laisse  passer  (jue  les 
rayons  y  du  radium;  les  moins  pénétrants  de  ces 
rayons  sont  même  arrêtés.  Il  fut  entouré  d'alurni- 
nium  (3  centièmes  de  millimètre)  pour  al)sorbei- 
le  rayonneiilcnt  secondaire  émis  par  la  paroi  de 
platine  et  de  4  mm.  de  caoutchouc  pur  pour  aug¬ 
menter  la  distance  du  foyer  radifère  à  la  muqueuse 
vaginale  et  diminuer  l’inégalité  d’irradiation  ])lus 
forte  en  surface  (pi’en  profondeur  puisejue  l’inten¬ 


sité  de  l’irradiation  est  inversement  proportion¬ 
nelle  au  carré  de  la  distance. 

Ainsi  réalisé,  le  dis[)Ositif  radifère  s’appliquait 
exactement  dans  le  cul-de-sac  latéral  du  vagin  et 
dé])assait  de  toutes  parts  l’ulcération  et  l’infiltra¬ 
tion  néoplasiques. 

La  vue  et  le  touclier  permettant  d'apprécier 
assez  exactement  l’étendue  des  lésions,  il  n’était 
pas  nécessaire  de  faire  une  irradiation  plus  éten¬ 
due,  d’autant  que  l’examen  liistologique  de  lam¬ 
beaux  de  la  muqueuse  du  canal  cervical  prélevés 
â  la  curette  tranchante  avait  confirmé  qu’il  n’y 
avait  rien  de  suspect  de  ce  côté  :  cryptes  glandu¬ 
laires  (pielque  peu  dilatées  et  kysti(]ucs,  mais 
constituées  par  un  éjiithélium  bien  différencié,  de 
type  normal. 

Le  dispositif  radifère  fui  donc  appliqué  le 
8  Juillet  1!)24  et  maintenu  très  exactement  en  place 
par.  un  tamponnement  n’occupant  que  la  partie 
supérieure  (iu  vagin,  afin  que  la  malade  pût  se 
lever  et  marcher.  Chaque  jour,  le  tamponnement 
fut  renouvelé  et  l’on  put  s’assurer  de  la  parfaite 
contention  de  l’aiqiareil. 

L’application  (lu  radium,  commencée  le  <S  Juil¬ 
let,  terminée  le  22  Juillet,  fut  très  bien  sujiportée  ; 
pendant  ce  temps,  il  y  eut,  par  suite  d’un  inter¬ 
valle  de  repos,  trois  cent  vingt  heures  d’irradia¬ 
tion  et  U)  millicurics  détruits. 

\  la  fin  de  l’irradiation,  le  cul-de-sac  gauche 
présente  une  souplesse  remar(piable.  Là  oi’i  il  y 
avait  une  infiltration  néoplasique,  mais  là  seule¬ 
ment,  les  (issus  ont  pris  une  teinte  jaune  pâle  (jui 
tranche  sur  le  fond  rosé  vil  du  reste  de  la 
muqueuse  et  accuse  une  légère  radionécrose. 
Deux  mois  plus  tard,  on  constate  au  toucher  la 
souplesse  du  cul-de-sac  bridé  ])ar  une  cicatrice 
également  souple  et,  au  spéculum,  un  aspect 
blanchâtre  et  nacré  de  la  zone  cicatricielle  entou¬ 
rée  de  ([uehiues  lélangicctasies.  La  guérison 
paraissait  obtenue  et  les  examens  ultérieurs  la 
confirmèrent. 

Consécutivement  â  celte  irradiation,  les  règles 
furent  suspendues  temporairement  pendant  dix 
mois.  Puis  les  fonctions  menstruelles  se  firent 
normalement  à  jiartir  de  Mai  1925  et  pendant 
deux  ans,  tout  alla  bien. 

En  Mai  1927,  quelques  jiertes  de  sang  étant 
survenues,  un  nouvel  examen  est  pratiqué  le  30  de 
ce  mois.  Le  cul-de-sac  latéral  gauche  présente 
une  atrophie  cicatricielle  simple.  Les  tissus  sont 
souples  à  ce  niveau.  Par  contre,  le  col  est  légère¬ 
ment  induré  au  niveau  de  la  lèvre  antérieure  (pii 
saigne  facilement  au  toucher.  Au  spéculum,  le  col 
apparaît  exulcéré;  plutôt  même  qu’une  exiilcéra- 
tioii,  c’est  une  sorte  de  dépoli  de  la  mmpieuse 
que  l’on  observe,  La  mobilité  utérine  est  bonne. 
L’état  général  est  [larfait. 

Ces  constatations,  les  antécédents  de  la  ma¬ 
lade,  font  immédiatemenl  penser  au  cancer  ;  un 
signe  (pie  l’on  [leut  considérer  connne  presque 
caractéristique  et  sur  leipiel  on  ne  saurait  trop 
insister  a  d’ailleurs  été  observé  ;  bien  ipi’à  peine 
exulcéré,  le  col  saigne  tacilement  au  toucher. 

Suivant  la  règle,  la  confirmation  du  diagnostic 
est  demandée  au  laboratoire  et,  â  cet  effet,  deux 
bio])sies  sont  pratiquées,  l’une  à  la  curette  dans 
le  canal  cervical,  l’autre  à  la  pince  coupante  sur 
la  lèvre  antérieure  du  col. 

Le  fragment  prélevé  sur  la  lèvre  antérieure  du 
col  montre  une  ulcération  superficielle.  Sur  le 
bord  de  l’ulcération,  l’épithélium  de  revêtement 
perd  ses  caractères  différentiels,  présente  une  acti¬ 
vité  karyokinétique  anormale  et  prend  les  carac¬ 
tères  cytologi(pies  d’une  transformation  maligne. 
Toutefois,  il  n’y  a  pas  d’infiltration  en  [u-ofon- 
deur. 
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IjC  fragiiiüiit  prélevé  sur  le  canal  cervical, 
d'aspect  verru(|ueux,  consiste  en  végétations 
éi)ithélioniateuses  nettement  caractérisées  :  épithé- 
lioiiia  à  cellules  l'aibleinent  dilFérenciées,  suivant 
le  type  épidermoïde,  présentant  une  moyenne 
activité  karyokinétique  et  d’assez  nombreuses 
monstruosités  cellulaires.  La  i)rolil'ération  épitlié- 
liomateuse  aboutit  uniquement  à  la  production  de 
végétations  de  siirlace  et  il  n’y  a  pas  d’infiltra¬ 
tion  en  profondeur. 

Le  tissu  eonjonclil  des  deux  biopsies  est 
remanié  par  une  réaction  inllainmatoire  de  type 
lynqjhoïde.  , 

Cet  examen  liistologitpie  l'st  intéressant  ;  il 
conlirrne,  en  le  ])récisant,  le  diagnostic  clinique 
de  cancer  au  début  du  col  de  l’utérus  indépen¬ 
dant  du  cancer  piùinitif  du  cul-de-sac  vaginal 
antérieurement  traité  et  guéri.  C’est,  eu  ell'et.  un 
épitliélioma  de  type  dill'érent,  de  malignité  plutôt 
moindre  <)ue  le  ])reniier  ainsi  (ju’on  en  peut 
inférer  de  la  dill’érenciation  éjiidermoide  partiel¬ 
lement  conservée,  de  la  moindre  activité  karyo- 
kinéti(pie  et  de  l’absence  d’infiltration 'épilliélialo 
en  profondeur.  C’est  un  cancer  _au  début;  la 
bio[)si(;  du  col  révèle  un  état  précaucéieux  plutôt 
qu’un  épitliélioma  eirectué;il  est  manifestement 
constitué  dans  le  canal  cervical  mais  paraît  être 
encore  uniquement  végétant. 

Ce  deuxième  néo|)lasme,  en  lui-nK’mie  moins 
grave  que  le  premier,  va-t-il  comporter  un  traite¬ 
ment  encore  jilus  simple?  Aucunement,  car  il 
témoigne  d’une  tendance  fâcheuse  des  muqueuses 
ntéro-vaginales  à  se  cancériser,  ces  muqueuses 
doivent  être  tenues  pour  susjiectcs  surtout  dans 
toute  la  partie  diflicilement  accessible  à  l’examen 
du  canal  cervico-utérin.  .Ius((u’on  remontent, 
dans  ce  canal,  les  lésions  épitliéliomateuses.'  On 
ne  saurait  le  dire.  Il  est  donc  décidé  de  faire  une 
irradiation  systématique  de  la  totalité  de  l  utérus 
et  du  vagin  et  de  la  faire  suivre,  après  un  temps 
de  repos,  d’une  liystérectomie. 

L'irradiation  et  l’hystérectomie  furent  conseil¬ 
lées  toutes  deux  et  mêmi'  imposées,  bien  que 
l  une  ou  l  autre  eût  pu  suffire.  L’irradiation  seule 
eût  jiu  donner  la  guérison,  mais  non  la  certitude 
de  la  gui'rison.  Il  fallait  cette  certitude  à  la 
malade  trop  avertie  de  son  l'tat  et  à  son  entou¬ 
rage.  L’iiystêreclomie  gagnait  en  sécurité  à  être 
faite  sur  un  utértis  débarrassé  de  toute  cellule 
cancéreuse,  et  cicatrisé. 

D’ailleurs,  cette  conduite,  [larticulièrement 
adaptée  au  cas  présent,  est  celle  qu’il  y  a  lieu  de 
tenir  d'une  manière  générale  en  cas  de  cancer  du 
col  de  l’utérus.  Presque  toujours,  il  est  impos¬ 
sible  de  déterminer  avec  précision  l'étendue  des 
lésions  d’un  cancer  utérin.  11  convient  donc  d’irra¬ 
dier  systématirpiement  l’utérus  et  les  paramètres, 
irradiation  que  l’on  réalise  au  moyen  de  trois 
dispositifs  radifères.  l’un  jirincipal  occupant 
toute  la  longueur  île  la  cavité  utérine,  les  deux 
autres  placés  à  droite  et  à  gauche  du  col  dans  les 
cul,s-de-sac  latéraux  du  vagin. 

Après  une  telle  irradiation,  dans  nombre  de 
cas  inopérables,  les  cellules  cancéreuses  dispa¬ 
raissent  complètement  et  la  guérison  est  obtenue. 
Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  et,  à  l’examen 
histologique  des  pièces  d’hystérectotnie  après 
curiethérapie,  t).  et  IL  Monod  ont  retrouvé  des 
cellules  cancéreuses  dans  un  tiers  des  cas. 
Lorsque  l’hystérectomie  est  ultérieurement  pos¬ 
sible  dans  de  bonnes  conditions,  il  convient  donc 
de  la  conseiller.  Elle  ne  doit  pas  être  pratiquée 
moins  de  deux  mois  après  l’apjilication  de  radium, 
de  façon  à  ne  pas  faire  sup))orter  un  choc  opéra¬ 
toire  à  tine  malade  à  peine  remi.se  des  fatigues  d’une 
longue  et  forte  irradiation,  —  quelques  cas  de  mort 
ont  été  signalés  après  hystérectomie  facile,  prati¬ 
quée  trop  peu  do  temps  après  Une  irradiation 
(Hubens-Duval,  Gagey),  —  et  parce  qu’après  ce 
temps,  l’application  de  radium  a  produit  son  plein 
ell’et,  les  écoulements  sont  taris,  les  ulcérations 


cicatrisées,  les  malades  ont  repris  du  poids,  des 
forces,  un  meilleur  état  général. 

C'est  conformément  à  ces  idées  directrices 
qu’a  été  institué  le  traitement  de  notre  malade. 
Le  9  .luin  1927.  sous  anesthésie  générale,  une 
dilatation  de  la  cavité  utérine  lut  faite  avec  des 
bougies  de  Ilegar  et  poussée  jusqu’au  numéro  lè, 
dilatation  suflisante  pour  placer  dans  la  cavité 
utérine  un  dispositif  contenant  trois  tubes  radi¬ 
fères  ayant  les  mêmes  caractéristiques  que  celui 
employé  jirécédemment.  Ces  trois  tubes  fournis¬ 
sant  chacun  50  microcuries  par  heure  étaient 
placés  bout  à  bopt  dans  une  gaine  commune 
d’aluminium  de  3/100  de  millimètre  d’épaisseur 
et  une  gaine  de  caoutchouc  pur,  épaisse  de 
ô  rnm.,  sauf  au  niveau  de  quatre  cannelures  pro¬ 
fondes  destinées  à  l’écoulement  des  sécrétions 
utérines.  Deux  dispositifs  renfermant  chacun  un 
tube  de  50  microcurtes,  identique  à  celui  décrit 
lors  de  la  première  application  de  radium,  furent 
jilacés  de  part  et  d’autre  du  col  dans  les  culs-de- 
sac  latéraux  du  vagin.  I.e  tout  était  maintenu  par 
un  tam|)onnemenl. 

Dien  entendu,  en  raison  de  l’application  intra- 
utérine,  la  patiente  garda  le  lit,  et  dans  le  lit,  la 
|)osilion  couchée  pendant  tout  le  temps  que  dura 
l’irradiation,  soit  dix  jours  ou  deux  cent  quarante 
heures.  L’irradiation  horaire  ayant  été  de  150  mi¬ 
crocuries  pour  l’utérus  et  de  100  microcuries  pour 
le  vagin,  l’irradiation  totale  fut  de  00  millicuries 
détruits  (30  m.  c.  d.  dans  l’utérus,  24  ra.  c.  d.  dans 
le  vagin). 

A  part  une  certaine  fatigue  et  une  légère  réac¬ 
tion  thermique  qui  s’observent  d’ailleurs  plus  ou 
moins  au  cour.s  de  la  plupart  des  applications 
intra-utérines  de  radium,  l’irradiation  fut  bien 
supportée. 

Après  un  temps  prolongé  de  repos  et  la  reprise 
d’un  excellent  état  général,  l’hystérectomie, 
décidée  dès  le  début,  fut  pratiquée  par  M.  Lar- 
dennois,  le  1 1  Octobre  1927.  Le  paramètre  était 
un  peu  sclérosé  à  gauche,  reliquat  cicatriciel  de  la 
première  lésion  et,  de  ce  fait,  l’hystéreCtomic 
présenta  quelques  difficultés.  Les  suites  furent 
simples  et  l’opérée  guérit  sans  incident. 

L’examen  de  la  pièce  opératoire  montra  un 
utérus  parsemé  de  petits  fibromyomes  sous-péri- 
tonéaux  et  interstitiels  du  volume  d’un  grain  de 
blé  à  celui  d’un  pois,  mais  en  aucun  point,  il  ne 
fut  retrouvé  de  vestige  de  cellules  cancéreuses. 

La  deuxième  irradiation,  comme  la  première, 
avait  été  suivie  de  guérison.  L’hystérectomie, 
toutefois,  ne  fut  pas  inutile,  car  elle  fournit  la 
(ireuve  de  cette  guérison  et,  par  la  suppression  de 
tissus  de  qualité  suspecte,  enleva,  de  ce  côté, 
toute  crainte  pour  l’avenir. 


Le  Sang-Dragon 

<'n/anitin  Draco  \4’illd) 


C'ust,  je  crois,  le  bon  Calino  qui,  après  s’ètre 
extasié  sur  un  outil  exposé  à  la  devanture  d’un  quin¬ 
caillier  et  avoir  proclamé  qu'on  ne  pouvait  concevoir 
d’invention  plus  utile  à  l’humanité,  se  tourna  vers  le 
négociant  et  lui  dit  :  «  Vous  seriez  bien  aimable, 
.Monsieur,  de  m'apprendre  à  quoi  cela  peut  servir.  » 
Ce  fut  avec  autant  d’à  propos  qu’au  temps  où  je 
commençais  à  étudier  la  médecine,  j’interrogeai 
.M.  Sifflet  sur  la  raison  d’être  du  sang-dragon  dont 
je  venais  de  contempler,  dans  son  officine  de  l’ile 
.Saint-Louis,  un  échantillon  qui  m’était  apparu  comme 
la  plus  noble  conquête  de  la  pharmacopée.  Ma  décep¬ 
tion  fut  grande  lorsque  M.  Sifflet  me  déclara  que, 
bien  que  parée  de  la  pourpre  des  rois,  cette  drogue 
étaitaussi  inopérante  que  désuète  et  j’éprouve  encore, 
au  bout  de  quarante  ans,  quelque  émotion  en 
essayant  de  la  tirer  un  peu  de  l’oubli. 

Le  sang-dragon,  suc  résineux  excrété  par  le  fruit 
d’un  palmier  grimpant,  le  Calamus  Draco  Willd,  ori¬ 
ginaire  de  l’est  de  Sumatra  et  du  sud  de  Bornéo,  était 


bien  connu  des  anciens  naturalistes  dont  plusieurs 
nous  ont  laissé,  sur  son  compte,  les  récits  les  plus 
fantastiques.  C’était  le  zivvâ6aa[j  qui,  d’après  Diosco- 
ride,  venait  d’.àfrique  (sans  doute  de  l’ile  de  Socotra) 
et  que  peintres  et  médecins  se  disputaient,  les  uns  à 
cause  des  tons  multiples  qu’il  pouvait  fournir,  les 
autres  parce  qu’ils  le  croyaient  puissamment  hémos¬ 
tatique.  Pline  ne  doutait  pas  qu’il  ne  fut  «autre  chose 
que  la  sanie  du  dragon  écrasé  sous  le  poids  de  l'élé¬ 
phant  expirant,  sanie  mêlée  nu  sang  du  quadru¬ 
pède  i>  ;  certains  médecins  le  confondaient  avec  le 
minium,  au  grand  détriment  de  leurs  malades.  A  la 
Renaissance,  il  circulait  encore  bien  des  légendes  sur 
le  fruit  qui  produit  le  sang-dragon  :  «  On  y  voit 
,  paraistre,  affirmait  .Nicolas  Monardes,  un  petit 
dragon  élabouré  avec  un  si  grand  artifice  de  nature 
qu’il  semble  avoir  esté  taillé  en  marbre  par  quelque 
excellent  ouvrier  ayant  le  col  un  peu  long,  la  gueulle 
ouverte,  l’cspine  du  doz  pleine  d’aiguillons,  le  queiie 
longue  et  des  pieds  d’ongles  bien  armés.  » 

Les  auteurs  des  siècles  suivants,  tout  on  reconnais¬ 
sant  que  ni  l’éléphant,  ni  le  dragon  n’ont  rien  à  voir 
dans  la  production  ilu  sang-dragon,  continuèrent, 
comme  leurs  devanciers,  à  lui  attribuer  d’insignes 
vertus  «  incrassantes,  dessiccalives,  agglutinatives  et 
astringentes  »  ;  mais,  bien  que  l’analyse  chimique  y 
ait  révélé  la  présence  de  trois  corps  particuliers  fie 
dracoalbane,  la  dracovésine,  le  dracorésinotannol) 
associés  à  des  traces  d’acide  benzoïque  et  d’une 
essence  {draryle},  il  est  aujourd’hui  complètement 
abandonné  et  ne  sert  plus  que  dans  l’industrie  à  la 
préjiaration  de  vernis.  Cependant  il  n’est  pas  aussi 
inerte  qu’après  tant  d’autres  thérapeutes,  le  préten¬ 
dait  M.  Sifflet.  Crûce  à  l’obligeance  de  M.  Cillet. 
l’éminent  directeur  de  la  Pharmacie  centrale  de 
France,  j’ai  pu  expérimenter  l’authentique  sang- 
dragon,  celui  qu’on  extrait  en  grattant  le  fruit  du 
Calamus  Draco  et  qu’on  roule,  après  l’avoir  ramolli 
par  la  chaleur,  pour  lui  donner  la  forme  de  bâtons  ou 
de  boules  qui  nous  arrivent  enveloppés  d’une  feuille 
de  palmier,  .le  lui  ai  reconnu  une  réelle  efficacité 
pour  combattre  l’hypercrinie  intestinale,  notamment 
dans  l’entérite  dysentériforme  des  phtisiques  aux¬ 
quels  on  fera  prendre,  chaque  jour,  de  2  à  4  des 
cachets  suivants  : 

Poudre  de  sang-dragon . o  gr.  5(1 

Ifarbonute  calcique . .  0  gr  ;ili 

La  teinture  peut  également  rendre  des  services 
dans  le  traitement  de  diverses  sialorrhécs  comme  on 
en  observe  chez  les  aérophages,  chez  les  cholémi- 
ques,  chez  les  dyspeptiques  dont  les  troubles  gastri¬ 
ques  sont  liés  à  l’hypervagotonie.  En  pareils  cas,  on 
la  prescrira  associée  aux  solanées  vireuses  sous  forme 
de  mixture  ainsi  composée  ; 

ï'einture  de  sang-dragon . lO  gr. 

■feinture  de  jusquiume .  .ï  gr. 

De  \V-TI  XX  gouttc.s  avant  chacun  des  deux  repas. 

Elle  trouve  enfin  sa  place  dans  des  élixirs  denti¬ 
frices  très  utiles  pour  raffermir  les  gencives  et,  non 
pas  guérir,  hélas!  mais  pallier  les  méfaits  de  la 
pyorrhée  alvéolo-dentairc  :  on  formulera,  par 
exemple  : 

Teinture  de  sung-drugon .  5Ü  gr. 

—  de  mastic  en  larmes  .  .  5  gr. 

de  cardamome .  15  gr. 

de  cocu . ;t0  gr. 

—  de  girolle . Il  gouttes 

de  badiane . .  XV  gouttes 

t  ne  demi  cuillerée  à  café  de  ce  mélange  dans  un 
verre  d’eau  fournit  un  liquide  opalescent  et  rosé, 
d’un  arôme  délicieux  cl  frais,  aussi  salutaire  aux 
muqueuses  qu’agréable  aux  sens  de  la  vue,  de 
l’odorat  et  du  goût. 


ENVOIS  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  Lx  Presse  Médicajle,  liO,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d'arrivée  à  la  rubrique  «  t.ivres  Déçus  ».  fis  fout 
ensuite  l'objet  d'une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 
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^CHRONIQUES 

VA  R  ÎÊ  TÉS  INFORMATIONS 


Les  voies  de  contagion  de  la  rage 
en  dehors  des  morsures  ' 

Le  rôle  des  corps  intermédiaires,  servant  de 
véhicule  aux  germes  infectieux,  constitue  assu¬ 
rément  l'un  des  plus  curieux  chapitres  de  l’étio¬ 
logie  des  maladies  contagieuses.  Il  est  surtout 
important  pour  les  afl’ections  dont  les  germes, 
très  résistants  aux  diverses  causes  de  destruc¬ 
tion,  demeurent  à  l’état  de  vie  ralentie  pendant 
de  longues  années,  par  exemple  le  charbon. 

Encore  que  le  virus  rabique  soit  essentielle¬ 
ment  fragile,  et  ne  puisse  se  conserver  dans  la 
nature  que  chez  le  malade,  il  est  lui  aussi  capable 
néanmoins,  déposé  sur  des  objets  inanimés,  de 
polluer  dangereusement  ceux-ci  pendant  un  temps 
appréciable  et  par  leur  intermédiaire  de  déter¬ 
miner  la  maladie. 

C’est  ainsi  que  l’on  peut  voir  des  infections 
produites  par  des  corps,  étrangers  ou  des  griffes 
servant  de  support  au  virus,  et  des  contamina¬ 
tions  par  simple  dépôt  ou  léchage.  M.  A.  Harbicr, 
dans  un  livre  très  documenté,  nous  cite  de  nom¬ 
breux  exem])les. 


Des  faits  de  ce  genre  ont  été  signalés  dès 
l’antiquité  et  un  certain  Cœlius  Aurelianus  ra¬ 
conte  qu’une  couturière,  ayant  cousu  une  robe 
déchirée  par  un  chien  enragé,  et  ayant  cassé  le 
fil  de  la  reprise  avec  scs  dents,  périt  quelque 
temps  après  dans  des  accès  de  rage. 

Portai  relate  l’histoire  d’une  rage  qui  fut  com¬ 
muniquée  â  Milan  de  la  même  manière. 

Dans  les  temps  modernes,  Enaux  et  Chaussié 
en  1785  traitent  des  personnes  qui  contractèrent 
la  rage-  en  essuyant  leur  bouche  et  leur  nez  avec 
des  linges  souillés  par  la  salive  d’animaux  in¬ 
fectés. 

Au  xix“  siècle,  Bardsley  mentionne  le  cas  d’un 
homme  qui  mourut  de  la  rage  ;  aucune  preuve  ne 
permettait  d’établir  qu’il  avait  été  mordu,  mais 
on  se  rappela  postérieurement  qu’il  s’était  servi 
de  ses  dents  pour  délier  une  corde  avec  laquelle 
un  chien  enragé  avait  été  pendu. 

Dans  un  mémoire  présenté  en  1893  à  un  con¬ 
cours  organisé  par  l’Association  française  pour 
l’avancement  des  sciences,  Ricochon,  médecin  à 
Champdeniers  (Deux-Sèvres),  cite  plusieurs  cas 
intéressants  de  contagion  indirecte’  de  la  rage. 
Par  exemple,  un  cas  survenu  par  blessure  avec 
un  échalas  ayant  servi  à  tuer  un  chien  enragé; 
par  écorchure  au  doigt  chez  une  femme  ayant 
plumé  une  volaille  tuée  d’un  coup  de  gueule  par 
un  chien  enragé;  inoculation  du  virus  rabique, 
à  la  faveur  d’excoriations  des  mains,  chez  deux 
frères  cultivateurs  n’ayant  pas  été  mordus,  et  ne 
possédant  pas  d’animaux  ayant  été  atteints  par  la 
rage.  Ricochon  émet  l’hypothèse  qu’un  instru¬ 
ment  aratoire  abandonné  dans  les  champs  et  dont 
s’étaient  servis  les  deux  frères  avait  été  souillé 
par  un  chien  hydrophobe  de  passage. 

Babès  fait  remarquer  qu’il  n’est  pas  rare  d’ob¬ 
server  particulièrement  en  Orient  des  cas  de  rage 
assez  paradoxaux;  le  malade  et  son  entourage 
affirment  que  jamais  ils  n’ont  été  ni  mordus,  ni 
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griffés,  ni  léchés  par  aucun  animal  enragé  ou 
suspect. 

Déjà  Fabrice  de  Hilden  avait  fait  connaître  que 
le  célèbre  juriscon.sulte  Baldus  aurait  succombé 
à  la  rage  pour  avoir  eu  l’imprudence  d’embrasser 
sa  chienne  favorite  avant  de  la  faire  abattre. 

En  1900,  Remlinger  signalait  aussi  trois  obser¬ 
vations  d’individus  ayant  contracté  la  rage  après 
avoir  été  non  pas  mordus,  mais  simplement  grif¬ 
fés  au  visage  par  un  chien  enragé. 

Un  cas  analogue  avait  été  signalé  dans  le 
Ticnirztlichen  Zcnlralblatt,  du  19  Mars  1905  par 
le  vétérinaire  cantonal  Lippa.  Il  s’agissait  d'un 
vétérinaire  croate  qui  le  2  .Xovembre  1905  avait 
été  appelé  à  donner  ses  soins  à  un  chien  âgé  de 
18  mois,  sans  appétit  depuis  deux  jours.  Au  cours 
de  l’examen,  il  reçoit  à  la  lèvre  inférieure  un 
coup  de  griffe  qui  détermine  une  plaie  de  2  cen¬ 
timètres  de  long  immédiatement  cicatrisée. 

l..e  chien  succombe  huit  jours  plus  tard  sans 
avoir  manifesté  d’autre  phénomène  morbide 
qu’un  amaigrissement  progressif,  mais  l’inocula¬ 
tion  de  son  bulbe  donne  un  résultat  positif.  Le 
traitement  antirabique  est  commencé  à  l’Institut 
Pasteur  de  Budapest  un  mois  après  la  blessure, 
huit  jours  plus  tard  les  prodromes  de  la  maladie 
apparaissent  et  la  mort  survient  quatre  jours 
après. 

Avant  Remlinger,  Engel  avait  exposé  le  cas 
de  deux  personnes,  un  garçon  de  15  ans,  et  une 
femme  de  25  ans,  qui  moururent  de  rage  après 
avoir  été  griifés  par  des  loups. 

Babès  de  même  signale  la  mort  d’un  enfant  et 
d’un  adulte  griffés  seulement  par  un  loup  enragé 

Très  remarquable  est  le  cas  de  contagion  indi¬ 
recte  exposé  à  la  Société  de  Biologie  par  Koceva- 
loff.  Au  mois  de  Juin  1923  à  Chorol  dans  le  gou¬ 
vernement  de  Poltava,  un  chien  enragé  se  préci¬ 
pite  sur  un  petit  chat,  et  le  couvre  de  bave  sans  le 
mordre  apparemment.  Le  cliat  fuyant  le  chien,  et 
étant  tout  mouillé  de  bave,  griffa  assez  profon¬ 
dément  la  main  de  sa  maîtresse  lorsque  celle-ci 
le  prit  pour  le  calmer.  Sur  l’égratignure  on  ap¬ 
pliqua  de  la  teinture  d’iode  et  on  oublia  l’acci¬ 
dent,  le  chat  étant  toujours  bien  portant.  Deux 
mois  après,  la  personne  griffée  vomit,  est  excitée, 
a  de  r hydrophobie  et  meurt  après  quelques  jours 
d’accès  convulsifs.  Le  virus  de  la  rage  avait  été 
inoculé  dans  ce  cas  par  la  griffe  du  chat  souillée 
de  bave  virulente. 

Une  autre  observation  classique  est  celle  d'une 
vieille  femme  dont  les  mains  portaient  des  écor¬ 
chures  et  qui  contracta  la  maladie  pour  avoir 
nettoyé  une  écuelle  où  avait  bu  et  mangé  un  chien 
enragé. 

Dans  le  même  ordre  de  faits  il  faut  signaler 
l’observation  faite  à  l'Institut  antirabique  de 
Vienne  rapportée  par  Kraus,  (lerlach  et  Schwein- 
burg  d’une  femme  contractant  la  rage  pour  avoir 
cassé  un  fil  avec  ses  dents  en  se  fendant  légère¬ 
ment  la  lèvre  inférieure,  fil  avec  lequel  elle  re¬ 
prisait  la  déchirure  faite  par  un  chien  enragé  à 
la  culotte  de  son  enfant. 

Graves  cite  le  cas  d’un  enfant  contractant  la 
rage  pour  être  tombé  sur  une  pierre  tranchante 
souillée  par  la  bave  d’un  chien  enragé  de  pas¬ 
sage. 

Enfin  signalons  cette  observation  extrêmement 
curieuse  de  transmission  de  la  rage,  faite 'il  y  a 
plusieurs  années,  à  l’Ecole  vétérinaire  de  Vienne. 
Un  palefrenier  excita  un  chien  enragé,  en  lui  pré¬ 
sentant  une  canne.  Le  chien  mordit  dedans.  En 
voulant  retirer  la  canne,  une  incisive  de  l’animal 


fut  arrachée  et  vint  frapper  avec  force  à  la  con¬ 
jonctive  l’un  des  yeux  du  palefrenier  qui  con¬ 
tracta  la  maladie. 

l-in  dehors  des  circonstances  où  les  causes  de 
la  rage  peuvent  être  rapportées  à  des  corps  ou 
griffes  souillés  de  virus,  des  cas  indiscutables  et 
bizarres  de  contaminations  par  simple  dépôt  de 
virus  sur  une  muqueuse  ou  ))ar  léchage  ont  été 
aussi  relatés.  Par  exemple.  Van  Swieten,  citant 
Talmarius,  raconte  qu'un  paysan,  étant  sur  le 
point  de  mourir  de  rage,  voulut  dire  adieu  à  ses 
enfants  dans  l’intervalle  de  deux  accès.  11  les  em- 
l)rassa  et  eut  alors  une  crise  d’étouffement.  Sept 
jours  plus  tard  les  enfants  furent  saisis  du  même 
mal  et  moururent  dans  de  grandes  souffrances. 
Ou  encore,  l’observation  de  ce  .Napolitain,  citée 
par  Tace  en  1903,  qui  pour  prouver  à  ses  amis 
que  son  chien  malade  n’était  nullement  enragé 
s’était  fait  introduire  dans  le  nez,  le  plus  loin 
possible,  l’extrémité  pointue  de  la  langue  de 
l'anirnal.  Fn  mois  plus  tard,  il  avait  succombé  à 
la  rage. 

Peut-être,  dans  ce  cas,  la  muqueuse  nasale 
avait-elle  été  lésée,  mais  des  expériences  de  Gal- 
tier,  de  Conte,  de  Remlinger  ont  montré  que  très 
souvent  et  sans  trauina,  la  contamination  par  la 
pituitaire  saine  peut  être  réalisée. 

L'infection  naturelle  par  la  voie  des  muqueuses 
paraît  cependant  plus  probable  dans  l'observa¬ 
tion  faite  à  Constantinople  par  Remlinger  sur  un 
jeune  Grec  de  23  ans,  n’ayant  jaïuais  été  mordu, 
il  satisfaisait  à  un  besoin  naturel  dans  une  rue  de 
Stamboul,  quand  un  chien  couclié  tout  à  côté 
s’approcha  davantage  et.  avant  que  le  jeune 
homme  ait  pu  l’en  empêcher,  passa  deux  ou  trois 
fois  sa  langue  sur  la  muqueuse  anale  parfaite¬ 
ment  saine  de  la  victime.  Le  chien  succombait  à 
la  rage  quatre  à  cinq  jours  plus  tai-d,  sans  que  le 
léché  y  prît  garde.  Mais  au  bout  de  quarante 
jours,  celui-ci  traduisait  à  son  tour  les  signes 
caractéristi(jues  de  l’hydrophobie  et  succombait 
en  quarante-huit  heures.  La  muqueuse  anale  alors 
examinée  ne  présentait  ni  ulcération,  ni  fissures 
d’aucune  sorte. 

A  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Lyon, 
Leclerc  et  Sarvounet  relatèrent  en  lf)04  l’obser¬ 
vation  d’une  jeune  fille,  qui  mourut  trois  mois  et 
demi  après  avoir  été  léchée  par  un  chien  enragé. 
Son  bulbe  inoculé  à  des  lapins  provoqua  la  mort 
de  ceux-ci  avec  les  symptômes  de  la  rage  para¬ 
lytique. 

A  la  même  Société,  un  an  plus  tard,  I’'aviot  et 
Nicolas  citent  le  cas  d'un  cultivateur  de  30  ans 
<jui  mourut  de  rage  le  27  Septembre  après  avoir 
été  léché  à  plusieurs  reprises  par  ses  chiens 
avant  le  15  Août,  date  à  laciuelle  il  tua  et  enterra 
lui-même  un  de  ceux-ci  atteint  de  rage. 

Gasiorowsky  signale  en  lf)27  à  la  stîction  d'hy- 
gii'ne  de  la  Société  des  .Nations  (jue  le  18  Août 
1924,  a  été  dirigée  de  Ilozockow  sur  l’hôpital  de 
Lvvoxv  une  jeune  fille  de  18  ans  qui  y  est  morte 
le  2  Septembre  en  présentant  des  symptômes 
typiques  de  la  rage.  Selon  ses  déclarations  répé¬ 
tées,  elle  n’avait  été  ni  mordue  ni  égratignée 
mais  seulement  léchée  par  un  cliien  qui  avait 
ultérieurement  mordu  quatre  personnes  de  la 
même  localité. 

La  contagion  par  léchage  peut  également  se 
présenter  chez  l’animal,  et  Wermter  a  napporté 
un  cas  de  rage  du  bœuf  dû  au  léchage  des  plaies 
de  castration  par  un  chien  enragé.  La  contagion 
peut  enfin  se  réaliser  chez  les  herbivores  par  le 


i69(; 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  28  Dé.-,-.nbie  1929 


N"  104 


dépôt  de  bave  virulente  sur  des  plaies  récentes 
résultant  de  coups  de  cornes. 

De  ces  diverses  relations,  on  doit  conclure 
c[ue  la  rage  i)out  être  transmise,  non  seulement 
par  morsure  et  par  léeliement,  mais  encore  par 
coups  de  grillé  et  aussi  par  des  objets  ou  des  corps 
souillés  de  virus  et  venant  traumatiser  les  tissus. 
t>n  ne  saurait  |)i'endre  troj)  do  précautions  avec 
les  cliiens  ;  à  ce  point  de  vue^  des  ouvrages  comme 
i-elui  de  M.  lîarbier  sont  appelés  A  rendre  les  plus 
gran.ls  servi.x-s. 


ACCIDENTS  DU  TRAVAIL 

Les  petites  infirmités 


Une  interprétation,  A  notre  sens  fausse,  des  termes 
de  la  loi,  conduit  en  pratique  à  un  abus  qu'il  importe 
de  signaler.  Les  conseils  juridiques  intéressés  qui 
introduisent  des  instances  au  nom  de  blessés,  pour 
des  inlirmités  inlimes,  recherchent  spécialement  ces 
cas,  seuls  susceptibles  de  donner  lieu  à  un  rachat, 
lequel  se  traduisant  par  une  somme  d'argent  liquide 
délivrée  sur  un  pouvoir,  même  au  mandataire  du 
blessé  et  hors  sa  présence,  permettent  au  conseilleur 
de  se  payer  A  son  gré,  et  dans  des  conditions  de 
sécurité  de  recouvrement  que  ne  présente  pas  le  demi- 
salaire,  toujours  payé  A  l’intéressé  et  dont  le  carac¬ 
tère  alimentaire  ne  facilite  pas  le  détournement  aux 
lins  de  rétribution  de  conseils  juridiques  ou  de 
démarches.  Aussi,  ces  instances  se  multiplient-elles. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  certains  experts,  esti¬ 
mant  que  toute  diminution  anatomique  doit  être 
indemnisée,  cette  conception,  qui  ne  tient  pas  compte 
de  l’aptitude  fonctionnelle  seule  en  cause,  a  ouvert 
plus  large  encore  le  champ  à  des  instances  où  les 
frais  normaux  de  procédure  viennent  parfois  égaler 

Dès  lors,  la  question  se  pose  sous  la  forme  sui- 

Lxiste-il  lies  inlirmités  qui  ne  diminuent  pus  les 
facultés  de  travail?  Poser  la  question,  c'est  la 

Cependant,  développons  ; 

Qu’cst-ce  qu'une  infirmité  ? 

Les  dictionnaires,  et  les  meilleurs,  sont  imprécis. 

Déllnissons  donc  par  la  logique,  la  langue  et  la 
grammaire  :  infirmer  qui  est  le  verbe,  d’où  le  radical, 
signifie  réduire,  diminuer,  affaiblir,  sous  la  forme 
passive,  neutre  ou  du  participe:  infirmité  qui  en 
dérive  signifiera  affaiblissement  ou  diminution,  et 
sous  son  acception  encyclopédique  s'appliquera  aussi 
bien  à  la  fonction  qu’A  l'instrument  do  cette  fonction  ; 
nous  voulons  dire  que  ce  mot  sera  compris  aussi 
bien  de  la  diminution  d’une  fonction  que  de  la  sup¬ 
pression  de  l’agent  de  la  fonction.  Lxemple  :  cécité 
ou  surdité  dans  le  premier  cas,  perte  d'un  membre 
par  amputation  supprimant  par  contre-coup  la  loco¬ 
motion  ou  la  préhension  dans  le  second  cas.  Or, 
multiplions  les  exemples  :  c'est  en  dernière  analyse 
A  la  diminution  de  la  fonction  que  rime  l'infirmité. 

Il  y  a  donc  deux  choses  ((u’il  faut  séparer  ; 

1"  La  diminution  anatomique; 

’d"  La  diminution  fonctionnelle  ou  physiologique. 

Or,  lA  git  tout  le  nœud  du  litige. 

11  existe  <les  diminutions  anatomiqties  qui  ne 
correspondent  A  aucune  diminution  fonctionnelle. 
Lxemple  ;  la  perte  de  la  troisième  phalange  del’auri- 

Dès  lors,  dissocions,  et,  A  la  lumière  du  bon  sens, 
autant  que  des  commentaires  du  rapporteur  de  la  loi 
de  IB'.IH,  nous  nous  convaincrons,  que  ce  que  la  loi 
a  indemnise,  ce  n’est  pas  lu  perte  ou  la  diminution 
anatoniii|ue,  c’est  la  perte  ou  la  diminution  des 
facultés  de  travail.  Mais  ne  brouillons  pas  le  débat 
par  la  considération  du  salaire,  par  des  acceptions 
non  philologiques  de  termes,  par  l'ignorance  même 
de  notre  belle  langue  française,  dont  aucune  autre 
n’approche  pour  la  précision  des  fermes,  entendus 
selon  l’étymologie  latine  ou  grecque. 

Et.  Key. 


RÉDACTION.  —  Adresser  tout  ce  qui  concerne  la 
rédaction  â  Af.  le  D’  Desfosses,  La  Pkkbsb  MAdicalb, 
120,  bouteiiard  Saint-Germain,  Paris,  Vl*. 


L’inauguration 

du  Bureau  de  la  Presse  médicale  latine 


Grâce  A  I'aj>pui  généreux  de  la  Chambre  syndicale 
des  fabricants  de  produits  pharmaceutiques,  la  Fé¬ 
dération  de  la  presse  médicale  latine  vient  d’ouvrir  A 
Paria,  101,  rue  de  Uichelieu,  un  Bureau  permanent 
de  lecture  et  de  renseignements,  réalisant  ainsi  un 
des  vœux  formulés  par  son  premier  Congrès. 

L’inauguration  du  llureaii  de  la  Presse  médicale 
latine,  qui  constituera  en  même  temps  le  nouveau 
siège  social  de  l’Association  de  la  presse  médicale 
française,  avait  lieu  jeudi  21  Novembre,  et  a  été  l’oc¬ 
casion  d’une  manifestation  entièrement  réussie  de 
sympathie  et  de  solidarité  entre  les  représentants  de 
la  presse  medicale  française  et  étrangère,  et  ceux  de 
l'industrie  ])harmaccutique.  Le  professeur  Loeper, 
président  do  l’Association  française  et  de  la  Fédéra¬ 
tion  latine,  présidait  cette  fête  intime.  Autour  de  lui, 
nous  avons  remarqué  :  le  professeur  Achard.  secré¬ 
taire  général  de  l’Académie  de  Médecine;  MM.  Fu- 
mouze  et  Castanet,  vice-présidents  de  la  Chambre 
syndicale  des  fabricants  de  produits  pharmaceu¬ 
tiques;  M.  Maurice  de  Waleffe, secrétaire  général  de 
la  presse  latine;  les  D'“  Le  Sourd,  Fiessinger,  Gar- 
dette,  Pierra,  me-nbres  du  Conseil  d’administration 
de  l’Association  de  la  presse  médicale  française;  les 
D'»  Dartigues  et  Molinéry,  président  et  sicrétaire 
général  de  l’Union  médicale  latine;  le  D""  Mathé, 
représentant  l’A.  D.  R  M.  ;  M.M.  Baillière,  prési¬ 
dent,  Masson  et  Vigol,  membres  du  Syndicat  des 
éditeurs  ;  le  commandant  Feuillade,  représentant  la 
Conipagnie  fermière  de  Vichy;  MM.  Melchissedec, 
de  Paris-Amérique  latine',  Blondel,  Au  Journal',  Ber¬ 
tillon,  du  Matin',  les  D’’'  Etchegoin  (de  Buenos 
Aires),  Condé  Jahn  (de  Caracas),  Kaplan  (de  San¬ 
tiago  du  Chili),  Zapata  (de  Bogota),  Markianos 


le  secrétaire  général  de  celle-ci  rappela  aux  assis¬ 
tants  quelques  détails  d’organisation  pratique  dont  la 
connaissance  assurera  le  succès  de  la  nouvelle  entre- 

Soulignons  les  quelques  points  suivants  : 

1“  Le  Bureau  de  la  presse  médicale  latine  est 
ouvert,  à  titre  gracieux,  A  tous  les  médecins  et  étu¬ 
diants  en  médecine  français  et  étrangers,  demeurant 
A  Paris  ou  de  passage  dans  cette  ville,  sous  la  seule 
réserve  de  justifier  de  leur  identité  ; 

2°  La  salle  de  lecture  et  le  bureau  de  renseigne¬ 
ments  sont  ouverts  tous  les  jours  de  9  h- 30  à  midi  et 
de  là  heures  à  18  heures-,  les  lecteurs  peuvent  con¬ 
sulter  sur  jdace  tous  les  périodiques  et  les  ouvrages 
(|ue  reçoit  et  possède  le  Bureau  ;  il  leur  est  sim¬ 
plement  demandé,  dans  l’intérêt  commun,  de  n’em¬ 
porter  chez  eux  aucun  de  ces  ouvrages  ou  pério- 

Le  Dr  L.-M.  Pierra,  secrétaire  général  de  la 
Fédération  de  la  presse  médicale  latine  et  de  l’Asso¬ 
ciation  de  la  presse  médicale  française,  reçoit  au  Bu¬ 
reau  ;  les  lundis  et  vendredis,  de  10  heures  à  midi,  le 
mercredi,  de .16  A  18  heures; 

4"  A  la  demande  des  lecteurs,  il  leur  sera  délivré, 
à  titre  gracieux,  une  carte  constatant  leur  affiliation 
A  la  Fédération,  au  vu  de  laquelle  ils  bénéheieront 
des  réductions  réservées  aux  membres  de  celle-ci 
dans  les  hôtels,  restaurants,  théâtres,  etc. 

L.-M.  PtEHRA. 


Instruments  Nouveaux 


Les  crayons  médicamenteux  sont  entrés  dans  la 
pratique  courante  des  traitements  des  métrites  et 

_  _ ,, _ ,,  _  des  salpingites.  Ceux-ci  sont  A  base  de  topiques  ou 

représentant  la  presse  médicale  |  d’émanation  de  radium.  Ces  derniers  surtout  sont 


(d’Athè 

latine;  Bertaut, 

Perrin,  direc¬ 
teur  de  la  So¬ 
ciété  mutuelle 
de  publicité; 

MM.  Comar, 

Gu  illaumin, 

Rogier,  Coirre,  Lematte,  Vaillant,  Boinot.  Lau- 
riat,  Troucin,  Longuet,  Deschiens,  Genévrier,  etc., 
de  la  Chambre  syndicale  des  fabricants  de  produits 
pharmaceutiques;  les  D'-  Clément  Simon,  Millian, 
Lévy-Bing,  Jayle,  Mathieu  de  Fossey,  Mignot,  de 


■el,  t 


Ajoutons  qu’un  grand  nombre  d’amis  français  et 
trangers  de  la  Fédération  s’étaient  excusés. 

■Après  la  visite  des  locaux  du  Bureau  de  la  presse 
lédicale  latine,  dont  tout  le  monde  s’accorda  A 
anter  la  situation  A  quelques  mètres  des  grands 
boulevards,  dans  un  quartier  très  fréquenté  par  les 
provinciaux  el  les  étrangers  de  passage  A  Paris,  ainsi 
que  la  parfaite  installation  matérielle,  un  vin  d’hon- 
it  dans  la  grande  salle  de  lecture  une  cen¬ 
taine  d’adhérents  et  d’invités.  M.  Fumouze,  vice- 
président  de  la  Chambre  syndicale  des  fabricants  de 
duits  pharmaceutiques,  remit  officiellement  le 
veau  Bureau  A  la  Fédération  de  la  presse  médi¬ 
cale  latine  et  A  l’Association  française,  et  il  sut  rem- 
rôle  un  peu  délicat  avec  un  tact  et  une  dis¬ 
crétion  qui  touchèrent  infiniment  les  médecins  pré- 
Le  professeur  Loeper,  au  nom  des  deux  grou¬ 
pements  qu’il  préside  avec  tant  de  zèle  el  d’autorité, 
remercia  la  Chamhre  syndicale  de  son  geste  de  soli- 
<larité. 

Un  banquet,  parfaitement  servi  et  qui  réunissait 
une  soixantaine  de  convives,  eut  lieu  ensuite  dans 
les  salons  du  restaurant  Cardinal.  Le  Dr  Etchegoin 
(de  Buenos  Aires)  prit  la  parole  au  nom  des  amis 
étrangers  de  li  presse  et  de  l’industrie  françaises  et 
n’hésita  pas  avec  une  franchise  dont  tout  le  monde 
lui  sut  gré,  pai  ce  que  tout  le  monde  connaît  sa  sym¬ 
pathie  et  l’on  peut  dire  son  affection  pournotre  pays, 
à  attirer  l’attention  de  ses  auditeurs  sur  les  lacunes 
de  notre  propagande  et  de  notre  organisation  scien¬ 
tifiques.  Le  D'  Dartigues,  président  de  l’Union  mé¬ 
dicale  latine  lex-U.  Àl.  F.  1.  A.),  apporta  l’adhésion 
enthousiaste  de  la  puissante  Association  qu’il  a  fondée 
k  l’œuvre  que  poursuit,  parallèlement  A  la  sienne,  la 
jeune  Fédération  delà  presse  médicelc  latine.  Enfin, 


de  plus  en  plus  em¬ 
ployés  par  le  gyné¬ 
cologue  ou  le  méde¬ 
cin  praticien. 

.Mais,  malgré  les 
réels  services  rendus 
dans  la  désinfection 
utérine  ou  l’asséche- 
ment  des  muqueuses 

catarrhales,  le  praticien  hésite  A  les  utiliser,  faute 
d’une  instrumentation  facile.  11  en  est  de  même  pour 
la  pose  de  laminaires,  souvent  indispensables  au 
début  de  tout  traitement  de  métrites.  La  pince  porte- 
crayon  du  D''  Xavier  Colanéri  vient  combler  cette 
lacune, 

11  s’agit  d’une  pince  longue  de  28  cm.,  dont  les 
mors  très  longs  sont  creusés  A  leur  extrémité  sur 
3  cm.  environ  d’une  gouttière  rayée.  Celle-ci  permet 
quand  les  mors  sont  rapprochés  de  constituer  un 
tube  où  se  trouve  serré  et  maintenu  le  crayon  ou  la 
laminaire.  Ce  crayon  vient  buter,  de  plus,  A  l’arrière 
au  fond  de  ce  tube  sur  la  partie  pleine  des  mors. 

Les  anneaux  de  préhension  de  la  pince  sont  coudés 
à  80“  sur  les  mors  horizontaux,  ce  qui  permet  â  la 
main  de  se  trouver  au-dessous  d’eux  et  de  la  vulve 
el  de  laisser  A  découvert  nettement  le  col  utérin  et 

Le  maniement  de  cette  pince  est  très  simple  et 
supérieur  aux  tubes  pousse-crayons  en  usage  actuel¬ 
lement.  Après  avoir  ouvert  A  la  lime  le  tube  de 
verre  contenant  le  crayon,  on  saisit  celui-ci  par 
l’extrémité  des  mors  et  ou  l’y  maintient  en  fixant  la 
pince  au  cran  d’arrêt  nécessaire.  Le  crayon  est  alors 
rendu  solidaire  de  la  pince  et  on  a  alors  en  main  un 
instrument  unique  très  facilement  maniable. 

On  introduit  donc  le  crayon  dans  le  col  utérin  et, 
comme  il  est  fixé  d^une  part  par  le  serrage  doux  des 
mors  cl  arrêté  d’autre  part  par  la  butée  du  fond  de  ' 


1.  Cette  pince  est  fabriquée  par  In  maison  Guyot,  : 
rue  Saint-tlacques.  Paris. 
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la  gouttière,  on  peut  le  pousser  lentement,  sans 
crainte  de  le  voir  glisser. 

Une  fois  en  place,  il  ne  reste  qu’à  enlever  le  cran 
d’arrêt  de  la  pince,  le  mors  s’écarte  et,  même  s’il  a 
pénétré  dans  le  col,  son  extrémité  mousse  tubulaire 
n’est  pas  dangereuse  pour  lui. 

Cette  pince  est  donc  appelée  à  rendre  de  grands 
services  au  gynécologue  et  au  praticien,  et  à  leur 
faciliter  l’emploi  des  crayons  radifères  ou  autres  et 
des  laminaires.  Elle  est  complètement  stérilisable. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

Les  pédiatres  do  Crande-Bretagne  ont  fondé  une 
Brilish  Pédiatrie  Association  qui  a  tenu  sa  seconde 
assemblée  annuelle  à  Buxton,  sous  la  présidence  du 
D"'  Edmond  Cautley.  Présents  43  membres  titulaires 
et  7  invités.  Le  D''  IL  Morley  Fletcher  a  été  élu  pré¬ 
sident  i)Our  1929-1930.  Autres  membres  du  bureau  : 
secrétaire,  le  D*'  Donald  Palerson  ;  trésorier,  le 
D''  H.  Morley  Fletcher;  représentant  pour  Londres, 
le  U''  Robert  llulchreon  ;  représentant  pour  l’Ecosse, 
le  D''  Charles  Mc  Neil;  membres  d'honneur,  les 
D''“  A.  Blackadër  (de  Montreal)  et  George  Sutherland 
(de  Londres);  membres  ordinaires,  D'''’  J.  Murray 
Bligh  (de  Liverpool),  R.  D.  Clarkson  (de  Larberl), 
C.  F\  Harris  (de  Londres),  W.  P.  H.  Sheldon  (de 
Londres),  Kenneth  Tallerman  (de  Londres). 

Le  prochain  meeting  annuel  doit  avoir  lieu  au 
printemps  de  1930,  à  Harrogate,  Blackpool  ou  Scar¬ 
borough. 

BELGIQUE 

SÉPAKATISME  DANS  LES  ACADÉMIES. 

Ln  débat  très  important  a  eu  lieu  à  l’Académie  de 
Médecine  au  sujet  d’un  projet  adressé  au  Gouverne¬ 
ment  et  tendant  à  créer  une  Académie  llamande  de 
Médecine,  des  Sciences  et  des  Beaux-Arts. 

Le  président  Bordet  a  exposé  avec  une  profonde 
émotion  le  danger  que  comportait  un  pareil  projet 

Il  est  évident,  a-t-il  dit,  que  l’adoption  d’une  sem¬ 
blable  mesure  consacrerait  le  séparatisme  le  plus 
funeste,  celui  qui  éloignerait  les  uns  des  autres  des 
hommes  pénétrés  d’une  même  culture  et  d’un  même 
idéal,  des  Belges  dont  le  vœu  est  d’associer  leurs 
efforts  et  de  maintenir  entre  eux  d’étroites  relations 
alln  de  rester  tous  ensemble  au  service  de  cet  intérêt 
supérieur,  commun  à  l’humanité  entière,  l’intérêt 
scientifique.  Les  hommes  de  science  belges  n’admet¬ 
tront  pas  qu’on  cherche  à  leur  faire  accepter  cette 
maxime  dissolvante  qu’ils  doivent  oublier  tout  ce  qui 
les  unit  pour  tenir  compte  seulement  de  ce  qui  peut 
les  diviser.  Les  Académies  ont  la  juste  fierté  d’avoir 
été  et  d’être,  dans  l’ordre  intellectuel,  la  délégation 
de  la  Belgique  entière,  une  et  indivisible,  et  il  est 
évident,  a-t-il  dit,  que  la  question  des  langues  se 
situe  au  premier  plan  lorsqu’il  s’agit  d’institutions 
purement  littéraires,  c’est  bien  compréhensible.  Mais 
les  sciences  sont  au-dessus  des  langues.  Pour  le 
savant,  les  langues  sont  des  instruments  de  diffusion 
([u’il  met  en  (ouvre  pour  propager  ses  découvertes, 
sans  avoir  à  se  préoccuper  de  la  répartition  des 
peuples  en  nationalités  distinctes.  Il  nous  est  arrivé 
probablement  à  tous  d’employer,  au  moins  pour 
quelques-uns  de  nos  travaux,  des  langues  étrangères, 
l’anglais  ou  l’allemand  par  exemple.  La  liberté  lin¬ 
guistique  est  pour  les  sciences  une  absolue  nécessité. 
Décréter  pour  quelque  motif  que  ce  soit  l’usage 
exclusif  d’une  langue  déterminée  pour  les  débats  ou 
les  écrits  scientifiques  serait,  en  tout  état  de  cause, 
absurde.  Mais  imposer  une  telle  contrainte  sous 
l’aveugle  poussée  des  rivalités  linguistiques  et  de 
l’aversion  des  races  serait  offenser  la  science  même. 
Gar  ce  serait  totalement  méconnaître  ce  qui  précisé¬ 
ment  fait  la  vraie  grandeur  de  la  science  et  justifie 
la  dévotion  qu’elle  nous  inspire,  c’est-à-dire  son 
caractère  humanitaire  et  international,  son  rôle 
éminent  dans  le  rapprochement  des  peuples  civilisés, 
sa  mission  pacificatrice,  le  haut  privilège  qui  lui 
appartient  d’accoutumer  les  hommes  à  la  coordina¬ 
tion  sincère  des  (îflorts  vers  les  découvertes  destinées 
à  leur  faire  une  existence  plus  sereine  et  plus  douce, 
et  d’apaiser  ainsi  les  antagonismes  raciques  qui  ont 
causé  tant  de  maux  et  que  souvent  encore  on  attise. 

Le  texte  de  tout  le  discours  et  le  procès-verbal  de 


la  séance  ont  été  adressés  au  Gouvernement,  dès 
que  l’Académie  eut,  à  l’unanimité,  approuvé  la  com¬ 
munication  faite  par  le  président  et  insisté  sur 
l’importance  des  considérations  qui  ont  été  émises 
au  cours  de  la  séance. 

ÉTATS-UNIS 

La  Société  américaine  de  Pédiatrie,  qui  a  tenu  sa 
41“  réunion  annuelle  à  Saint-Louis  (.Missouri),  a  élu 
comme  membres  du  bureau  pour  1929-1930  :  Prési¬ 
dent,  le  D''  Joseph  Brennemann;  vice-président,  le 
D''  William  Palmer  fmcas  ;  secrétaire  et  trésorier,  le 
D''  Howard  Childs  Garpenter;  rédacteur,  le  De  Glif- 
ford  G.  Grulle.  A  ajouter  un  Conseil  de  7  membres  : 
l‘résident,  le  D''  Herbert  B.  Wilcox  ;  membres,  les 
D'“  Yamuel  Mc  G.  Hamill,  Henry  F.  Helmhol/,, 
Kenveth  D.  Blackfan,  Fritz  B.  Talbot,  G.lilTord  G. 
Grulee,  A.  Graeme  Mitchell. 

La  puissante  American  Pédiatrie  Society,  qui  ne 
comprend  pas  moins  du  100  membres  titulaires,  tient 
ses  assises  annuelles  tour  à  tour  daus  les  grandes 
villes  des  Etats-Unis. 

ITALIE 

Goncrès  de  la  Société  italienne  d’Ortiiopédie. 

Ge  Congrès  s’est  tenu  à  Gênes,  du  22  au  23  Oc¬ 
tobre  dernier.  Après  un  vibrant  discours  du  prési¬ 
dent,  le  professeur  O.  Uffreduzzi,  un  ordre  du  jour 
est  voté  applaudissant  à  l’effort  fait  par  le  gouverne¬ 
ment  eu  faveur  de  l’enfance,  et  offrant  l’appui  et  le 
concours  de  la  Société  d’Orthopédie  pour  la  protec¬ 
tion  des  «  jeunes  vies  italiennes  ». 

Suivent  deux  intéressantes  communications  des 
professeurs  Dario  Maragliano  et  Adriano  Muggia 
sur  les  «  Altérations  des  glandes  endocrines  et  les 
difformités  ».  Si  toutes  les  endocrines  concourent  à 
la  formation  et  au  développement  de  l’appareil  loco¬ 
moteur,  chaque  glande  ou  groupe  de  glandes  exerce 
une  action  particulière  et  spécifique  :  la  glande  thy¬ 
roïde  sur  les  tissus  cartilagineux,  la  parathyroïcle 
sur  le  tissu  osseux,  etc.  Ils  concluent  qu’il  serait  plus 
juste  de  parler  de  rapports  entre  les  allérations 
endocrines  avec  les  dystrophies,  plutôt  que  de  rap¬ 
ports  entre  ces  altérations  et  les  (lifformités  propre- 

Plusieurs  autres  communications  sont  faites  en¬ 
suite,  se  rapportant  toutes  aux  différents  jiroblèmes 
soulevés  par  les  affections  du  système  de  la  locomo¬ 
tion  et  leur  traitement. 

POLOGNE 

Le  29  Octobre,  est  mort  à  Vilno  le  professeur 
R.  Radziwillowicz,  éminent  psychiatre  polonais. 

ROUMANIE 

Le  Gongrès  roumain  d’Hydrologie  et  de  Glimato- 
logie  a  eu  lieu,  du  26  au  28  Octobre,  dans  le  palais 
de  l’Association  générale  des  médecins,  sous  la  pré¬ 
sidence  de  M.  le  médecin  général  Vicol. 

A'  ce  Congrès,  on  a  discuté  le  nouveau  projet  de  loi 
pour  l’organisation  balnéaire  et  l’organisation  des 
syndicats. 

En  dehors  de  ces  discussions,  M.  le  D'  Michai- 
Icsco  C.,  le  secrétaire  général,  a  présenté  un  ra])porl 
sur  la  propagande  scientifique  et  l’activité  de  la  So¬ 
ciété  pendant  l’hiver. 


Correspondance 


A  propos  du  tétanos. 

Dans  le  numéro  98  de  La  Presse  Médicale,  mon 
excellent  collègue  Faure-Beaulieu  à  propos  du 
tétanos,  page  1600,  s’exprime  ainsi  ;  «  le  chloroforme 
en  inhalation,  déjà  utilisé  en  1847,  par  Eschalier,  a 
été  remis  en  honneur  récemment  par  Martin  et 
Darré,  ])uis  Dufour,  non  seulement.  » 

Le  procédé  que  j’ai  employé  dans  le  traitement  du 
tétanos,  que  d’aucuns  ont  bien  voulu  appeler:  ma 
méthode,  procède  d’une  compréhension  nouvelle  de 
l’action  du  chloroforme  associée  aux  injections  intra¬ 
rachidiennes  de  sérum  antitanique. 

H  ne  s’agit  pas,  pour  moi,  d’employer  le  chloro¬ 
forme  en  inhalations  pour  diminuer  les  spasmes 
tétaniques,  ni  de  se  servir  du  chloroforme  pour 


rendre  seulement  possible  la  ponction  lombaire 
mais,  dès  le  début  de  l’affection,  d’associer  systéma¬ 
tiquement  la  chloroformisation  à  l’injection  intra¬ 
rachidienne  du  sérum,  pour  obtenir,  grâce  à  l’action 
du  chloroforme,  soit  une  incorporation  du  sérum 
antitétanique  avec  la  cellule  nerveuse  chargée  de 
toxine,  soit,  suivant  d’autres  interprétations,  une 
libération  de  la  toxine  fixée  sur  les  cellules  nerveuses, 
qui  se  trouve  alors  neutralisée  par  le  sérum  autitéta- 

Je  ne  sache  pas  que  pareille  conception  ait.  avant 
mes  essais,  déterminé  la  conduite  des  médecins  dans 
le  traitement  du  tétanos. 

11.  Dltour. 


Livres  Nouveaux 


Les  champignons  de  France,  par  A.  Maiblanc, 
2“  édition,  tome  II.  1  vol.  de  116  pages,  avec 
96  planches  coloriées  d’après  les  aquarelles  de 
.Mlle  J.  Bouly  (Paul  Lechevalier,  éditeur,  12,  rue  de 
Tournon),  Paris.  —  Prix  :  40  fr. 

Savants  pour  qui  l'étude  delà  mycologie  n’a  pas 
de  secrets,  médecins  désireux  d’acquérir  de  si'irs 
moyens  de  diagnose  entre  les  espèces  qui  tuent  et 
celles  qui  nourrissent,  gastronomes  en  quête  de  sen¬ 
sations  gustatives  inédites,  tous  ceux  qui  ont  lu  la 
jiremière  série  des  travaux  de  l’auteur  sur  les  cham¬ 
pignons  ont  accueilli,  comme  une  manne  précieuse, 
l'apparition  du  second  volume  de  cette  œuvre  si 
captivante,  heureux  d'y  retrouver  la  même  clarté 
daus  les  descriptions,  la  même  harmonie  avec 
laquelle  sont  exposés  les  enseignements  théoriques 
et  pratiques,  les  mêmes  précisions  qui  permettent 
de  distinguer  à  coup  séries  991  champignons  repré¬ 
sentant  271  espèces  que  passe  en  revue  l’éminent 
mycologue,  .le  n’ai  pas  à  rappeler  le  plan  selon 
lequel  a  été  conçu  le  texte  qui,  à  des  considérations 
générales  d’un  haut  intérêt  sur  la  morphologie  et  sur 
le  développement,  joint  toutes  les  notions  qu’il 
importe  de  posséder  au  sujet  de  chaque  espèce  (syno¬ 
nymes  scientifiques,  noms  vulgaires,  caractères  bota¬ 
niques  exposés  de  façon  à  dissiper  toute  hésitation 
dans  la  diagnose,  habitat,  nocivité  ou  valeur  alimen¬ 
taire).  L’atlas,  exécuté  d’après  les  aquarelles  de 
M'Iv  Juliette  Bouly,  l’habile  artiste  dont  le  crayon  et 
le  pinceau  excellent  à  saisir  la  nature  dans  ses 
moindres  détails,  à  en  faire  revivre  les  lignes  et  les 
nuances,  comprend,  comme  dans  le  volume  précédent, 
96  planches  coloriées,  exécutées  eu  tri  et  quadri¬ 
chromie  par  les  procédés  techniques  les  plus 
modernes,  autant  de  tableaux  d’un  réalisme  tel  que 
les  impressions  visuelles  qu’ils  procurent  éveillent 
toute  une  série  d’autres  impressions  tactiles,  olfac¬ 
tives,  gustatives.  C’est  ainsi  qu’en  regardant  le 
chapeau  du  Lactaire  délicieux,  patiné  d’ocre  et  de 
vert  de  gris,  on  croit  sentir  le  parfum  suave  que 
dégage  son  lait  orangé  :  la  Russule  charbonnière, 
coiffée  de  violet  comme  un  évêque,  fait  penser  à  sa 
chair  ferme,  blanche  et  rosée  qui  laisse  dans  la 
bouche  un  arrière-goût  de  noisette,  tandis  qu’à  voir 
la  Russule  blanc  ocracé,  toute  lubrifiée  et  colorée  du 
jaune  paille  des  ictériques  et  des  cancéreux,  nul  n’est 
tenté  delà  faire  figurer  sur  sa  table.  Que  dire  de  la 
tribu  des  Bolets  dont  l’éjiiderme  brun  donne 
l'impression  d’un  velours  qu’on  caresse,  des  (Broies 
d’un  beau  jaune  d’œuf  d’où  s’exhale  un  relent  de 
feuilles  morte;»,  des  Morilles  aux  arômes  robustes  et 
délicats,  de  l’affreux  Satyre  puant,  l’immodeste 
Hliyphallus  impudicus,  auquel  sa  saveur  de  radis, 
lorsqu’on  le  consomme  dans  sa  prime  jeunesse,  à 
l’état  d’œuf,  ne  peut  faire  pardonner  les  relents 
équivoques  qu’il  (légage  quand  il  est  adulte? 

Guidés  par  M.  A.  Maublanc  et  par  Mû''  J.  Bouly, 
sous  la  double  égide  d’une  vaste  science  et  d'un 
magique  talent,  les  lecteurs  des  Champignons  de 
France  peuvent  s’attendre  à  faire,  sans  fatigue  ni 
danger,  la  plus  instructive,  la  plus  suggestive,  la 
plus  profitable  des  promenades  dans  le  domaine 
mvsférieux  et  chatoyant  de  la  mycologie. 

Henri  Leclerc. 

Histoire  de  la  Nation  française,  par  Gahiiiei  IIano- 
TAL'X,  15  vol.  (Plon,  éditeur),  Paris. 

L’n  journal  comme  celui-ci  ne  peut  pas  laisser 
s’achever  ce  monument  de  notre  Histoire  sans  le 
saluer  au  jiassage.  C’est  qu’en  effet  cet  ouvrage, 
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la  plus  grande  largeur  de  vues,  intéresse  j  montre  des  progrès  notables  et  constants  dans  le  do 
anvais,  quelle  que  soit  leur  culture  et  la  maine  d’hygiène  publique  de  divers  pays,  dont  le 


et  pittoresque  de  M.  Jean  Brunhes,  sont  consacrés  à 
cette  géographie  de  la  France,  qui  est  à  la  racine  de 
son  histoire.  Les  8  autres  se  rapportent  à  l'histoire 
religieuse,  militaire,  diplomatique,  économique  et 
iinancière  • —  à  une  admirable  histoire  des  arts,  pré¬ 
sentée  avec  une  merveilleuse  clarté  par  un  grand 
artiste  de  notre  langue,  M.  Louis  Gillet.  Enfin,  à 
l’histoire  des  sciences  et,  en  particulier,  pour  ce 
qui  nous  intéresse  nous,  médecins,  à  l’iiistoire  des 
sciences  biologiques,  résumée  avec  beaucoup  de 
talent  par  le  Professeur  Caullery,  qui  nous  conduit 
à  travers  les  découvertes  successives  dues  aux  sa¬ 
vants  français  jusqu’à  ce  grand  xix*'  siècle,  à  cette 
magniCiiue  révolution  scientifique  et  philosophique 
que  fut  le  transformisme  de  Laniarck,  aux  découvertes 
de  Claude  Bernard,  et  au  chapitre  terminal  élevé  à  la 
gloire  de  Pasteur. 

Quelle  fierté  pour  nous.  Français,  que  de  trouver 
dans  notre  histoire  des  noms  de  cette  taille,  que 
n’atteignent  pas  les  plus  grands  ! 

Si  je  parle  aujourd’hui  seulement  de  cette  grande 
œuvre,  c’est  parce  qu’elle  vient  d’etre  achevée.  Le 
dernier  volume  vient  de  paiaître,  écrit  par  le  même 
hoTime  qui,  au  lendemain  de  la  guerre,  en  avait 
rédig  '  l’introduction  flamboyante,  et  qui  s’est  im- 
po.'C  Je  dur  et  splendide  labeur  de  mettre  le  point 
final  à  l’œuvre  qu’il  a  commencée,  et  à  laquelle  il 
mérite  de  donner  son  nom  ! 

Il  est  impossible  de  donner  une  idée  de  la  jeunesse 
d’esprit,  de  la  chaleur,  de  l’enthousiasme  avec  les¬ 
quels  le  vieil  historien  de  Richelieu,  qui  a  lui-même 
pris  une  si  belle  part  à  l’histoire  de  son  pays,  a 
raconté  cette  épopée  française,  à  la  fois  magnifique 
St  douloureuse,  qui  s’étend  de  1804  à  lO’ifi,  des  vic¬ 
toires  de  Napoléon  aux  victoires  de  Joffre,  de  Foch 
et  de  Pétain  et  aussi  des  soldats  de  la  Grande 
Guerre,  frères  douloureux  et  sublimes  des  vieux 
soldats  de  l’Empereurl 

L’histoire  de  la  Nation  française  est  digne  de  la 


Insuficlencia  cardiaca  {insuffisance  cardiaque),  par 
ÂiiHiLLAGA.  1  vol.  de  300  pages  {El  Aleneo,  éditeur). 


Université  de  Paris 


Institut  d’hygiène.  ■ —  Enseignement  spe 
de  l’obtention  du  diplôme  d’hygiène. 

I  n  cours  de  perfectionnement  sera  fait  so 
tion  de  M.  L.  Tanon,  professeur  d’hygiène  c 
Jounnon,  agrégé.  Directeur  technique  des 
M.  Thierry,  inspecteur  général  des  services 
d'hygiène  de  lu  Ville  de  Paris. 

Ce  cours,  destiné  à  former  des  médecins 
spécialisés,  est  ouvert  aux  médecins  françai 
gers,  ainsi  qu'aux  étudiants  munis  de  16  ins( 
com|)rendra  :  1'  Une  série  de  travaux  pratiqi 
tériologie;  2°  une  série  dj  travaux  pratiques 
tologie  ;  3"  une  série  de  conférences  d’hy 

dans  les  services  d’hygiène. 

II  commencera  le  7  Janvier,  à  14  In,  au  lot 
bactériologie  et  le  10  Mars,  à  14  h.  1/2,  au 
d’hygiène.  11  sera  terminé  le  5  Juin,  et  sera 
examen  portant  sur  les  matières  traitées  ac 
donnera  droit  au  diplôme. 

Les  séances  de  travaux  pratiques  de  pi 
auront  lieu  au  laboratoire  dé  parasitologie, 
mercredis  et  vendredis,  du  19  Février  au  7  Mi 

Seront  dispensés  des  travaux  pratiques  de 
gie  et  de  parasitologie  :  Les  élèves  de  l'Instit 
les  médecins  du  Corps  de  Santé  des  troupes 
les  médecins  stagiaires  du  Val-de-Gràce ;  les 
Instituts  de  médecine  coloniale;  les  élèves 
certificat  d’un  cours  spécial  de  bactériologie. 

J'nseignrmcnl  spi^cial  de  bactériologie  sous  1 
de  M.  le  professeur  Lemierre  et  de  M.  Philib« 

Technique  de  microbiologie  clinique  (3(1  le( 
gramme  des  démonstrations.  Technique  de  mi 


Préparation  des  milieux  de  culture  liquides 
nique  de  la  séparation  des  germes  aérobies  et  i 

—  Inoculations  aux  animaux.  Préparation  des 
cultures  solides.  —  Examen  des  exsudais 
ryngés.  Diagnostic  de  lu  diphtérie.  —  Exame 
chats.  Diagnostic  de  la  tuberculose  pulnionai 
gnostic  de  la  syphilis.  Recherche  du  tréponèn 
men  du  sang.  Examen  direct.  Hémoculture.  I 

—  Le  s  séro-diugnostics.  —  Réactions  de  fixa 


en  relevant  nos  erreurs  encore  si  fréquentes.  L’ico¬ 
nographie  est  abondante  et  démonstrative.  On  peut 
considérer  cet  ouvrage  comme  une  des  œuvres  capi¬ 
tales  consacrées  à  ces  questions;  nous  ne  saurions 
trop  insister  sur  sa  profonde  originalité  et  sur  son 
caractère  éminemment  scientifique  et  aussi  sur  sa 
clarté  qui  la  rend  accessible  aux  médecins  les  moins 
spécialisés  en  cardiologie. 

M.  Nathax. 

Annuaire  sanitaire  international.  Rapports  sur  les 
progrès  réalisés  dans  le  domaine  de  l’hygiène  pu¬ 
blique  en  29  pays  au  cours  de  l'année  1927.  1  vol. 
de  1.208  pages  {Société  des  J^ations,  Organisa¬ 
tion  d'hygiène,  éditeurs),  Genève,  1929.  —  Prix  : 
25  francs-or. 

Les  nombreux  documents  et  renseignements,  sta¬ 
tistiques  ou  autres,  contenus  dans  l’Annuaire,  qui 
parait  pour  la  quatrième  fois,  offrent  un  ensemble 
imposant  qu’il  faut  avoir  sons  la  main  à  la  fois  pour 
convaincre  les  pessimistes  et  pour  récompenser  les 
optimistes.  En  effet,  la  lecture  de  l’ouvrage  nous 


13*  Leçon  :  Bacilles  du  tétanos  et  du  botulisme.  — 
14’  Lec.on  :  Bacille  diphtérique.  -  15*  Leçon  ;  Bacille 

tuberculeux.  —  16*  Leçon  :  Bacille  tuberculeux.  — 
17'  Leçon  :  Lèpre  et  morve.  —  IS*  Leçon  :  Les  spiro¬ 
chètes.  —  19'  Leçon  ;  Le  tréponème  de  la  syphilis:  — 
20'  Leçon  ;  Réactions  de  Wassermann  et  réactions  de 
Itocnlation.  —  21*  Lei:on  :  Les  virus  invisibles.  —  22'  Le¬ 
çon  :  Le  bactériophage  de  d’IIérelle. 

Enseignement  spécial  de  parasitologie  sous  la  direc¬ 
tion  de  M.  le  professeur  Brumpt.  —  Les  mycoses.  —  Le 
paludisme.  —  Les  lei.shmanioaes.  —  La  dysenterie  ami¬ 
bienne.  -  -  Les  trypanosomiases.  —  C.oprologie  (Recher¬ 
ches  des  parasites  intestinaux).  —  Leçons  théoriques 
suivies  de  démonstrations  pratiques.  Les  mercredis  et 
vendredis,  du  19  Février  à  1  h.  au  7  Mars  1930. 

Enseignement  spécial  d'hygiène  sous  la  direction  de 
M.  le  professeur  Louis  Tanon  et  de  M.  Joannon,  agrégé. 

Hygiène  et  prophylaxie  générales.  -—  MM.  Teissier, 
Tanon,  Guillon,  Ott,  Clerc,  Dujarric  de  la  Rivière,  Jules 
Renault,  Martial,  Pouillot,  Dantier,  Leclainche,  Cru- 
veilhier,  Debré,  Guil’haud,  Neveu,  Joannon,  Ramon, 
Camus,  Nattan-Larrier  :  Organisation  générale  de  l’hy¬ 
giène  en  France.  —  Législation  et  administration  géné¬ 
rales.  —  Explication  de  la  loi  de  1902.  —  Hospitalisation 
et  isolement.  —  Administration  sanitaire  maritime.  — 


médecine  français  et  étrangers.  Les  élèves  non  médecins 
pourront  recevoir  un  certificat  d’assiduité. 

L’examen  comporte  :  1"  Des  épreuves  écrites  sur  des 
sujets  d’hygiène  traités  dans  le  cours,  et  l’établissement 
d’un  rapport  ou  d’une  enquête  se  rapportant  à  un  stage  ; 
2"  Des  épreuves  i)ratiques  comprenant  des  manipulations 
de  bactériologie  et  de  chimie.  Les  candidats  admissibles 
aux  épreuves  écrites  et  pratiques  seront  seuls  admis  à 
subir  les  épreuves  orales  ;  3“  des  épreuves  orales  por¬ 
tant  sur  les  différentee  matières  comprises  dans  les  en 
seignements  spéciaux  de  bactériologie  et  de  l’hygiène. 

Les  droits  à  verser,  pour  les  travaux  pratiques  de 
bactériologie,  sont  de  400  fr.  ;  pour  les  travaux  pratiques 
de  parositologie,  de  150  fr. 

Les  droits  à  verser,  pour  lu  cours  d’hygiène  et  l’exa- 
inen,  sont  de  :  un  droit  d’immatriculation,  60  fr.,  un 
droit  de  bibliothèque,  40  fr.,  un  droit  de  laboratoire, 
350  fr:,  un  droit  d’examen,  200  fr.  total  général,  660  fr.. 

Diplôme  de  médecin  sanitaire  maritime.  —  Les  méde- 
cins  français  diplômés  des  Instituts  ^hygiène  universi¬ 
taires  peuvent  être  portés  au  tableau  des  médecins  aptes 
à  remplir  les  fonctions  de  médecins  sanitaires  maritimes 
(décret  de  police  sanitaire  du  20  AoOt  1927.  Journal 
officiel  du  12  Octobre  1927.  Titre  XI.  Article  85)  à  la 
condition  de  justifier  qu’ils  ont  subi  d’une  manière  satis- 
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faisante  une  interroeation  supplémentaire  portant  spé¬ 
cialement  sur  les  lois  et  règlements  applicables  à  la 
police  sanitaire  maritime.  Ils  devront  faire  cette  demande 
oralement  au  moment  de  passer  Texamen. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Fa¬ 
culté,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  l'i  à  Ki  h. 
(guichet  n”  4). 

Institut  d’ActInoIojfie.  —  Un  cours  pratique  aura 
lieu  à  l’Institut  d'Aetinologie,  6,  passage  Dombasle  (223, 
rue  de  la  Convention),  les  jeudis  à  9  h.  du  soir,  à  partir 
du  16  Janvier  1930. 

Le  programme  sera  ainsi  conçu  :  M.  J.  Saidman  :  Les 
lampes  utilisées  on  actinolbéraple.  Choix  des  doses.  Prin¬ 
cipes  et  applications  pratiques  de  la  méthode  sensilomé- 
trique,  le  16  Janvier  —  M.  L.-G.  Dufestel  :  Le  traitement 
des  adénites  et  des  péritonites  tuberculeuses.  Les  autres 
indications  de  la  lumière  dans  la  tuberculose  sous-cutanée, 
le  23  Janvier.  —  M.  J.  Meyer  :  Les  tuberculoses  cutanées, 
le  30  Janvier. 

M  A.  Lautman  :  Le  traitement  du  rachitisme,  le  6  Fé¬ 
vrier.  —  M.  A.  Lautman  :  Les  autres  indications  des  U.  V. 
en  pédiatrie,  le  13  Février.  —  M.  J.  Colanéri  :  Les  U.  V. 
en  chirurgie,  le  20  Février.  —  M.  J.  Saidman  :  Les  indi¬ 
cations  des  U.  V.  en  médecine  générale,  le  27  Février. 

MM.  Au/.imour,  Dufougeré  et  Palisse  :  Les  U.  V.  en 
oto-rhino-laryngologie,  en  slomatidogie  et  en  gynécologie, 
le  6  Mars.  —  M.  J.  Meyer  :  Les  indications  des  U.  V.  en 
dermatologie,  le  13  Mars.  —  M.  J  Saidman  :  Les  rayons 
intiM-rouges  et  les  associations  polyradiolhérapiques,  le 
20  Mars. 

Le  droit  d’in»er  plion  pour  ce  cours  es»  de  100  fr.  — 
S’adresser  au  secrétaire  général  de  l’Institut  d’Actinolo- 
gie,  6,  passage  Dombasle,  Paris  (XV*). 


Universités  de  Province 


Ecole  de  plein  exercice  de  Médecine  et  de  Phar¬ 
macie  de  Clermont-Ferrand-  —  A  la  suite  des  con¬ 
cours  qui  viennent  d’avoir  lieu  devant  la  Faculté  de 
Médecine  et  de  Pharmacie  de  Toulouse  les  18  et  25  No¬ 
vembre  1929,  ont  été  nommés  :  professeur  suppléant  de 
pathologie  interne  et  de  clinique  médicale  ;  M.  J.  Chau- 
merliac,  médecin  des  hôpitaux  de  Clermont-Ferrand, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Strasbourg  ;  prote«seur 
suppléant  de  pathologie  externe  et  de  clinique  chirurgi¬ 
cale  :  M.  Adrien  Piollet,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Cler¬ 
mont  Ferrand,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Pans; 
professeur  suppléant  de  clinique  obstétricale  :  M.  Ron- 
gier,  médecindes  hôpitaux  de  Clermont-lerrund,  chef  de 
clini'iue  obstétricale  à  1  lieole  de  Médecine;  professeur 
suppléant  de  ehiniie  :  M.  Febvr-,  pharmacien  de  1"  cl. 
professeur  agrégé  de  l’Uuiversilé  ;  professeur  suppléant 
d’histologie  M.  de  lirisson  de  Laroche,  chef  des  travaux 
d’histologie  ù  l’Ecole  de  Médecine. 

Centre  anticancéreux  de  Lille  —  Un  centre  ré¬ 
gional  de  lutie  contre  le  cancer  e^t  institué  a  Lille. 

M.  Lambrct,  professeur  de  clinique  chirurgicale  a  la 
Faculté  de  Médecine  de  Lille,  en  est  nommé  le  directeur. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Services  hospitaliers.  —  Mutations  a  la  date  du 
25  DÉCEMeiiE.  —  Médecins.  —  A  Saint-Louis,  en  rempla¬ 
cement  de  M.  Renault,  limite  d’Age,  M.  Babonneix,  de  la 
Charité;  à  la  Charité,  M.  Abrami,  de  l’hôpital  Ambroise- 
Paré;  A  Ambroise-Paré,  M.  Richet,  de  Necker;  A  Necker, 
M.  Ueuyer,  de  1  hôpital  Tenon;  A  Tenon,  M.  Ameuille, 
de  l’hôpital  Debrousse;  A  Debrousse,  M.  Rouillard  de 
Bicêtre;  A  Bicétre  (tuberculeux),  M.  Donzelot,  titularisé; 
A  Beuujon  ^service  du  professeur  Achard,  nommé  profes¬ 
seur  de  Clinique  de  l’hôpital  Corhin),  H.  Harvier,  de 
Beaujon  ;  A  Beaujon,  M.  Farny,  d’Andral  ;  A  Andral.  M. 
René  Bénard,  de  l’hospice  d’ivry;  A  Ivry  (tuberculeux), 
M.  Cain,  titularisé;  A  Necker  (service  de  M.  Sicard,  dé¬ 
cédé),  M.  Villaret,  de  Saint-Antoine;  A  Saint-Antoine, 
M.  Chabrol,  de  l’hospice  d’ivry;  A  Ivry,  M.  Gautier,  titu¬ 
larisé. 

Mutations  antérieures.  — -  Echange  de  service  entre 
MM.  P.-E.  Weil  et  Brulé,  de  l’hôpital  Tenon. 

Chirurgiens.  —  A  Saint-Louis,  en  remplacement  de 
M.  Lecène,  décédé,  M.  Mathieu,  de  Bretonneau;  A  Breton¬ 
neau,  M.  Picot,  titularisé  ;  A  Tenon  (en  remplacement  de 
M.  Riche,  limite  d’ôge),  M.  Roux-Berger,  de  Broussais;  A 
Broussais,  M.  Bréchot,  de  Trousseau;  A  Trousseau,  M.- 
Sorrel,  de  Berck,  titularisé;  A  Berck,  M.  Richard,  chirur¬ 
gien  des  hôpitaux. 

Accoucheurs.  —  A  l’Hôtel-Dieu  (en  remplacement  de 
M.  Macé,  limite  d’Age),  M.  Chirié,  de  Tenon;  A  Tenon, 
M.  Ecalle,  titnlarisé;  A  Beaujon  (en  remplacement  de  A}. 
Funk,  limite  d’ûge),  M.  Levant,  de  la  Charité  ;  A  la  Cha¬ 
rité,  M.  Vignes,  titularisé. 

Electro-radiologist's.  —  A  Broussais  (en  remplacement 
de  M.  Bonniot,  en  disponibilité),  M.  Cottenot,  des  En¬ 
fants-Assistés;  aux  Enfants-Assistés,  M.  Gérard,  de  Bi- 
cètre;,A  Bicètre.  M.  Durinux,  titularisé. 


Consultations  cénlbales.  —  Médecine.  —  Sont 
chargés  des  consultations  :  MM.  Henri  Bénard,  llôiel- 
Dieu;  Boulin,  Pitié;  Pruvot,  Charité;  Tzanck,  Saint-Ah- 
toine;  Binet,  Necker;  Debray,  Cochin  ;  Chevallier,  Bcau- 
j'm;  Jacob,  Lariboisière;  Nicaiid,  Tenon  ;  Jacquet, 
Laennec;  Léon  Kindberg,  Bichat  ;  Coste,  Andral;  Mar¬ 
chai,  Broussais;  Carrié,  Boucicuut;  llutinel.  Trousseau; 
Marquésy,  Bretonneau;  Janet,  Hérold;  Jacquelin,  Am- 
broise-Paré. 

Chirurgie.  —  Sont  chargés  des  consultations  ;  MM. 
Küss,  Pitié;  Soupault,  Charüé;  Braine,  Saiiit-Antoiiie ; 
Mondor,  Necker;  Robert  Monod,  Cochin;  Giiimbellot, 
Beaujon;  Senèque,  Lariboisière;  Maurer,  Tenon;  Jean 
Berger,  Broussais  ;  Moure,  Saint-Louis. 

Hôpital  de  Saint-Germain-en-Laye.  —  Ont  été 
nommés  internes  titulaires  ;  MM.  Gourdon  et  Weyl; 
internes  provisoires  ;  MM  Ihilippe  et  Baque. 

Epreuves  écrites  ;  A)  Anatomie  des  voios  biliaires  extra- 
hépatiques;  B)  Signes  et  diagnostic  de  l’ostéomyélite 
aiguë  de  l’adolescent;  C)  Signes  et  diagnostic  de  la  tuber¬ 
culose  rénale. 

Epreuves  orales  :  A)  Symptômes  et  diagnostic  de  l’an¬ 
gine  diphtérique  ;  B)  Présentation  du  siège;  C)  Rétention 

Hospices  civils  de  Clermont-Ferrand.  —  A  la 

suite  du  concours  qui  n  eu  lieu  A  l’Ilôtel-Dieu  le  21  Oc¬ 
tobre  1929,  M.  Adrien  Piollet,  ancien  interne  des  hôpitaux 
de  Paris,  a  été  nommé  chirurgien  suppléant  des  hôpitaux 
de  Ciermont-Feerand  et  M.  Chaumerliac,  ancien  interne 
des  liôpilaux  de  Strasbourg,  a  été  nommé  médecin  sup¬ 
pléant  des  hôpitaux  de  Clermont. 

Création  d’un  hospice.  —  Par  décret  présidentiel, 
en  date  du  18  Décembre,  est  autorisée  la  création  d’un 
hospice  dans  la  commune  de  l’Isle-en-Dodon  (Haute- 
Garonne). 

Asile  public  d’aliénés.  —  Un  poste  de  médecin 
directeur  est  actuellement  vacant  A  l’asile  public  d’aliénés 
de  Saint-Lizier  (Ariège). 


Concours 


Asile  national  des  convalescents  de  Saint-Mau¬ 
rice.  —  Un  concours  sur  titres  aura  lieu  au  ministère 
du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assistance  et  de  lu  Pré¬ 
voyance  sociales,  le  merendi  15  Janvier  1930,  A  15  h., 
pour  la  désignation  du  titulaire  de  1  emploi  actuellement 
vacant,  de  médecin  chargé  du  service  radiologique  de 
l’Asile  national  des  convalescents. 

Ce  concours  est  ouvert  sans  condition  d’âge  A  tous  les 
docteurs  en  médecine  de  nationalité  française. 

Le  Jury  aura  pleins  pouvoirs  pour  apprécier  les  titres 
scienliKqiies  et  autres  des  candidats. 

Le  Jury  du  concours  est  ainsi  composé  •  M  Snntenoise. 
inspecteur  général  des  services  administratifs;  M  le 
professeur  StioLl,  représentant  la  kaculté  de  Médecine 
de  Paris;  M  le  chef  du  1"  bureau  de  lu  Direction  de 
l’Assislance  et  de  1  Hygiène  publiques  ou  son  délégué  ; 
M.  le  directeur  de  1  Asile  national  des  convalescents; 
MM  Levy  et  Berthoumeuu,  médecins  en  chefs  de  l’Asile 
national  des  convalescents. 

Les  candidats  devront  produire,  A  l’appui  de  leur  de¬ 
mande  ;  1“  extrait  de  l’acte  de  naissance  ou  toute  autre 
pièce  établissant  que  le  candidat  est  citoyen  français  ; 
2"  diplôme  de  docteur  en  médecine  ou  pièce  équivalente; 
3"  exposé  des  titres  scientifiques,  travaux,  emplois  ou 
occupations  habituelles,  références,  etc. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  ouvert  au  1*'  bureau 
de  lu  Direction  de  l’Assistance  et  de  l’Hygiène  publiques 
le  20  Décembre  et  clos  le  8  Janvier  1930. 

Le  médecin  chef  du  service  de  radiologie  de  l’Asile 
national  des  convalescents  reçoit  une  indemnité  actuelle¬ 
ment  fixée  A  2  400  fr.  par  an. 

Médecin  inspecteur  d’hygiène.  —  Par  suite  des 
modifications  introduites  dans  l’échelle  des  traitements, 
le  concours  annoncé  pour  la  nomination  d’un  médecin 
inspecteur  d’hygiène  dans  la  circonscription  de  Charolles 
(Saône-et-Loire)  est  ajourné  au  mois  de  Février  1930.  La 
date  précise  du  concours  qui  aura  lieu  au  laboratoire 
d’hygiène  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon  sera  portée 
en  temps  utile  A  la  connaissance  des  candidats  admis  A 

Conditions  exigées.  —  Nationalité  française,  doctorat  en 
médecine,  limite  d’âge  ;  28-4.5  ans  A  dater  du  1"  Janvier 
1930. 

Adresser  les  demandes  A  la  préfecture  de  Saône-et- 
Loire,  accompagnées  du  bulletin  de  naissance,  de  la 
copie  du  diplôme  de  docteur  en  médecine  et  de  toutes 
pièces  justificatives  des  titres  ou  travaux  scientifiques 
présentés. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  irrévocablement  le 
25  Janvier  1930 

Echelle  nouvelle  de  traitement  ;  30  A  39.000  fr.  Indem¬ 
nité  forfaitaire  de  déplacement  ;  7.500  fr.  Eventuellement; 
indemnité  pour  charges  de  famille,  majoration  d’ancien¬ 
neté  pour  services  militaires  et  services  de  guerre. 

Date  d’entrée  en  fonctions  ;  immédiate. 


Pour  tous  renseignements,  s’adresser  A  M.  le  Préfet  d 
Saône-et-Loire  (Inspection  départementale  d’hygiène). 

Médecin  directeur  des  sanatoriums.  —  Un  con¬ 
cours  sur  titres  est  ouvert  pour  un  poste  de  médecin 
directeur  de  sanatorium  départemental. 

Le  traitement  est  fixé  A  32  000  fr.  et  peut  atteindre 
42  000  fr  par  avancements  successifs.  En  outre,  le  méde¬ 
cin  directeur  bénéficiera  gratuitement  du  logement,  du 
chauffage,  de  l’éclairage  et  du  blauchissage,  avec  faculté 
d’utiliser  A  titre  onéreux  le  ravitaillement  de  l’établisse¬ 
ment.  11  ne  pourra  faire  de  clientèle  qu’A  titre  exception¬ 
nel  dans  les  conditions  prévues  par  les  articles  23  et  28 
du  décret  du  10  Août  1920. 

Les  candidats  devront  être  Français,  Agés  de  moins  de 
trente-cinq  ans  et  produire  un  extrait  de  leur  acte  de 
naissance,  un  extrait  de  leur  casier  judiciaire,  une  copie 
certifiée  conforme  de  leur  diplôme  de  docteur  en  médecine 
d’une  Faculté  de  l’Etat  et  toutes  justifications  d’une  pra¬ 
tique  suffisante  du  laboratoire  et  des  services  spéciaux 
de  tuberculeux. 

Les  candidatures,  accompagnées  des  pièces  et  rensei¬ 
gnements  ci-dessus,  seront  adressées  au  ministère  du 
■Travail  et  de  l’Hygiène  (direction  de  l’assistance,  4'  bu¬ 
reau,  7,  rue  Cambacérès,  A  Paris),  où  elles  seront  reçues 
jusqu’au  10  Janvier  1930. 


Nouvelles 


Naturalisation.  —  Sont  naturalisés  Français  ;  MM. 
Rozsa  (Alexandre),  né  le  5  Juin  1902.  A  Sonta  (Yougosla¬ 
vie),  demeurant  A  Paris;  —  Gingold  (Jacques),  étudiant 
en  médecine,  né  le  24  Juillet  1906,  A  Braïlu  (Russie),  de¬ 
meurant  A  Paris  ;  —  Melik-Pachaier  (Paul),  né  le  28  Avril 
1897,  A  Gorisse  (Russie),  demeurant  A  Nancy  (Meurthe-et- 
Moselle). 

Directeur  de  bureau  municipal  d’hygiène.  —  La 
vacance  de  directeur  du  bureau  municipal  d’hygiène  est 
déclarée  ouverte  pour  Asnières. 

Le  traitement  alloué  est  fixé  A  15.000  fr.  par  an,  avec 
le  droit  d’exercer  la  profession. 

Les  candidats  ont  un  délai  de  vingt  jours,  pour  adresser 
au  ministère  du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assistance  et 
de  la  Prévoyance  sociales  (direction  de  l’assistance  et  de 
1  hygiène  publiques,  6'  bureau),  7,  rue  Cambacérès,  leurs 
demandes  accompagnées  de  tous  titres,  justifications  ou 
références. 

Institut  de  médecine  coloniale.  —  Le  lundi  23  Dé¬ 
cembre  Ail  h.,  a  eu  lieu,  daus  la  salle  du  Conseil  de  lu 
Faculté  de  .Médecine,  la  distribution  solonnelle  des 
diplômes  de  médecins  coloniaux  aux  élèves  de  l’Institut 
de  Médecine  coloniale  de  Paris. 

La  cérémonie  était  présidée  par  M.  .\lcide  Delmont, 

Ont  pris  succeosivemeiit  la  ]iarole,  M.  le  professeur 
Roger,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine,  directeur  de 
l’Institut  dont  il  a  reiracé  l’histoire  depuis  sa  fondation, 
en  1903,  par  les  professeurs  Brouardel  et  Blanchard; 
M  le  professeur  Brumpt  secrétaire  général  de  l’Institut 
qui  a  lu  le  couipte  rendu  de  cette  23*  session  ;  enfin, 
M.  Alcide  Delmont,  qui,  dans  un  d-scours  remarqué,  a 
affirmé  le  très  vif  intérêt  porté  par  le  Gouvernement  et 
pur  le  ministre  des  Colon-es  A  l’Institut  de  Médecine 
coloniale  de  Paris  dont  la  renommée  est  universelle. 

Société  de  Thérapeutique.  —  Conférence  de  M.  le 
professeur  Gougerot  sur  Tiode  et  les  iodures  dans  le 
traitement  de  la  syphili»,  A  la  séance  du  mercredi 
8  Janvier,  Faculté  de  Médecine,  salle  Pasteur,  A  5  h. 

Syndicat  général  des  médecins  français,  éiectro- 
iogistes  et  radioiogistes.  —  A  ia  suite  de  l’assemblée 
générale  des  12  Novembre  et  10  Décembre  1929,  le  Bureau 
du  Syndicat  général  des  médecins  français,  électrolo- 
gistes  et  radiologistes,  a  été  ainsi  constitué  pour  l’exer¬ 
cice  1930  ;  Président  ;  M.  Bourguignon  ;  vice  présidents. 
Province  ;  MM.  Gauduchau,  Specklin;  vice-présidents, 
Seine  ;  MM.  Huret,  Dariaux;  secrétaire  général  ;  M.  Mou¬ 
tard;  secrétaire  adjoint  ;  M.  Leullier;  trésorier  ;  M.  Gil- 

Poiir  renseignements  et  correspondance,  s’adresser  A 
M.  Moutard,  13,  rue  Montaigne,  Paris  (8*),  Pour  envoi  de 
fonds,  s’adresser  A  M.  Gilson,  11  avenue  Constant-Coque- 
lin,  Paris  (16*).  Compte  chèques-postaux  ;  652.87. 

Médecins  parisiens  de  Paris.  —  Le  17  Décembre 
1929,  les  médecins  parisiens  de  Paris  se  sont  réunis  au 
restanrant  Ledoyen  en  un  dîner  qui  fut  le  29*  depuis  la 
fondation  de  leur  Amicale,  Société  très  jirospère  puis¬ 
qu’elle  rassemble  actuellement  près  de  200  membres. 
Puis,  sous  lu  présidence  de  M.  Vitry,  se  tint  Tassemblce 
générale  annuelle  au  cours  de  laquelle  fut  constitué  le 
Bureau  suivant  pour  1930  ;  Président  d’honneur  ;  M.  le 
prof.  Charles  Richet;  président  ;  M.  Henri  Dufour;  vice- 
présidents  :  MM.  Schaeffer  et  Pierre  Prost;  secrétaire 
général  ;  M.  J.  Bongrand  ;  trésorier;  M.  Lutaud. 

Etaient  présents  A  ce  dîner  ;  MM.  Aubertin,  Baillière, 
Banzet,  Basset,  Blondel,  Bongrand  (Jules),  Bouteron, 
Bauer,  Boulanger-Pilet,  Boutet,  Cadenat,  prof.  Claude, 
David,  Denikcr,  Doin,  Dufour,  Eloy,  Fège,  Friedmann, 
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Galliot,  Gérard  (Léon),  Girard,  Guillomin,  Harel,  Laeii- 
nec,  Laurent-Gérard,  Lenormand,  Le  Savoureux,  M‘‘" 
Lévy,  Loblii;eoig,  Lutaud,  M“"  Meurs,  M“*  Mircouche, 
Prost  (Pierre),  Quiserne,  Rolet,  Schaeffer,  Tarrius,  Thuil- 
lanl,  Valentin  et  Vitry. 

Pour  tous  renseignements  concernant  cette  Amicale, 
s’adresser  à  M.  Jules  Bongrand,  6,  rue  Villaret-de-Joyeii«e, 
Paris  (XVII*). 

Réunion  d’orthopédie  et  de  chirurgie  de  l’appa¬ 
reil  moteur  de  Bordeaux.  —  Une  réunion  scientifique 
vient  de  se  constituer,  dans  le  but  de  grouper  les  travaux 
de  ri'icole  bordelaise,  en  matière  d’orthopédie  et  de  chi¬ 
rurgie  de  l'appareil  moteur. 

Ces  séances  auront  lieu  quatre  fois  par  an  ;  les  3°  jeudis 
de  Janvier,  de  Mars,  de  Mai  et  de  Novembre,  à  17  h.,  è 
la  Maison  Démons,  17,  rue  du  Professeui^Demons,  Bor- 

Les  ordres  du  jour  en  seront  annoncés  par  les  jour¬ 
naux  médicaux  de  Bordeaux. 

Les  demandes  d’adbésion  doivent  être  adressées  au 
président  de  la  Réunion  ;  Professeur  Rocher,  rue  du  Pro- 
fesseur-Demons,  17,  Bordeaux. 

Les  chirurgiens,  les  médecins,  les  radiologistes,  les 
internes  des  hôpitaux  qui  s’intéressent  à  ces  questions, 
sont  invités  à  assister  à  ces  séances  et  à  collaborer  aux 
travaux  delà  Réunion  (adresser  de  préférence  15  jours  à 
l’avance  le  titre  de  la  communication,  au  secrétaire 
général,  M.  Ch.  Lasserre,  rue  de  Cursol,  29,  Bordeaux). 

La  première  séance  aura  lieu  le  16  Janvier  1930. 

L’assemblée  générale  du  9  Décembre  1929  a  fixé  ainsi 
le  bureau  de  cette  Réunion. 

Président  ;  M.  11. -L.  Rocher,  chirurgien  des  hôpitaux, 
professeur  de  clinique  chirurgicale  infantile  et  d’ortho- 

Vice-présidents  ;  M,  M.  Charbonnel,  chirurgien  des 
hôpitaux;  M.  .1.  Gourdon,  chargé  de  cours  à  la  Faculté. 

Secrétaire  général  :  M.  Ch.  Lasserre,  ancien  chef  de 
clinique 

Secrétaires  des  séances  :  MM.  R.  Guérin  et  Magendie, 
chefs  de  clinique. 

Trésorier  :  H.  G.  Roudil,  chef  de  clinique  adjoint. 
Congrès  international  d’hydrologie,  de  climato¬ 
logie  et  de  géologie  médicales.  —  Le  XIU*  Congrès 
international  d’hydrologie,  climatologie  et  géologie  médi¬ 
cales  aura  lieu,  sur  invitation  du  Gouvernement  portu¬ 
gais,  à  Lisbonne,  le  15  (Ictobre  1930. 

Ce  Congrès,  d’initiative  française,  s’est  tenu  pour  la 
première  fois  en  1636,  ù  Biarritz,  et,  depuis  lors,  tous 
les  trois  ans,  alternativement  en  France  et  il  l’étranger. 

Le  Comité  d’organisation  portugais  a  pour  président  le 
professeur  Ugas  Moniz  et  pour  secrétaire  général,  le 
professeur  Raposo  de  Magalhaes. 

Le  bureau  permanent  du  Congrès,  comprenant  des 
notabilités  scientifiques  de  tous  les  pays,  a  pour  mission 
d’établir  la  liaison  entre  les  Congrès  successifs.  II  siège 
à  Paris  et  a  comme  président  M.  Uay-Durund-Fardel  et 
comme  secrétaire  général,  M.  Florin. 

La  Internati  onal  socirty  of  medical  hydrolagy,  présidée 
cette  année  par  le  professeur  baron  Koranyi  qui  succède 


j  à  lord  Dawson  of  Penn,  M.  Fortescue  Fox  conservant  ses 
fonctions  de  Chairman.  également  invitée  par  le  Gouver¬ 
nement  portugais,  y  tiendra  U  la  môme  date  sa  séance 
annuelle,  participant  aux  travaux  du  Congrès. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  pixifesseur 
Raposo  de  Magalhaes,  3,  rue  de  Buenos-Aires,  à  Lis¬ 
bonne,  à  M.  Florin,  19,  avenue  Mac-Mahon,  ii  Paris  ou  à 
M.  Ferreyrollcs,  15,  rue  Freycinet,  Paris. 

Evlan-Médlcal.  —  «  Evian-Médical  »,  qui  vient  de 
paraître,  est  une  nouvelle  Revue  scientifique  trimestrielle, 
publiée  par  la  Société  médicale  d’Evian,  dont  les  articles 
porteront  sur  les  affections  traitées  à  Eviun,  de  pratique 
courante,  étudiées  surtout  du  point  de  vue  humoral. 

Le  premier  numéro  contient  une  remarquable  confé¬ 
rence  (i  Sur  la  Clinique  de  l’hypertension  »,  par  M.  Ch. 
Laubry  ;  «  Hypertension  et  aortite  chronique  »,  par  le 
professeur  Merklen  ;  1’  «  Etude  expérimentale  dans  les 
néphrites  provoquées  »,  par  MM.  Desgrez  et  P.  Régnier, 
conférences  fuites  au  cours  des  «  Journées  médicales 
d’Evian  ». 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Extrait  de  la  liste  de 
tour  de  départ  pour  les  théâtres  d’opérations  extérieures. 
Médecins  capitaines  :  MM.  Lambert,  Duthu,  Bourgeot, 
Rauch,  Crosnier,  Coudane,  Rolin 

—  Sont  affectés  à  l’hôpital  miliiaire  d’instruction  Des- 
genettes,  il  Lyon  :  MM.  Charle,  Dickson,  Juzaud,  Klis- 
zowski,  Nadaud,  Grandpierre,  Guyonnet,  Moulinié,  Leroy, 
élèves  de  l’Ecole  du  service  de  santé  militaire  reçus 
docteurs  en  médecine. 

—  M.  Rival,  médecin  lieutenant  de  réserve  rayé  des 
cadres  est  admis  à  l’honornriat  de  son  grade. 

—  Sont  promus  ;  Au  grade  de  médecin  général  inspec¬ 
teur,  M.  Oberlé.  médecin  général;  au  grade  de  médecin 
général,  M.  Rouffiandis,  médecin  colonel. 

MM.  Oberlé  et  Rouffiaudis  sont  maintenus  dans  leur 
affectation  actuelle. 

—  M.  Melliès,  médecin  général,  est  nommé  directeur 
du  service  de  santé  de  la  19*  région,  à  Alger. 

—  Officiers  du  service  de  santé  militaire  désignés  pour 
suivre,  à  l’Ecole  supérieure  d’éducation  physique  de 
Joinville,  le  cours  d’instruction  organisé  du  6  Janvier  au 
6  Avril  1930,  et  pour  <  ffectuer  du  7  Avril  au  7  Juin  1930 
un  stage  de  spécialisation  :  MM  Gérome  et  Brousse, 

—  Est  promu,  au  grade  de  médecin  lieutenant  de 
réserve,  M.  Kigondet,  médecin  sous-lieutenant  de  réserve 
à  titre  temporaire. 

—  Sont  arrêtées  les  mutations  suivantes  ;  Médecins 
commandants.  Sont  affectés  :  MM.  Bonnenfant,  au  centre 
de  réforme  de  Casablanca;  Gillain,  au  65’  rég.  d’infante¬ 
rie,  ù  Nantes:  Chaisemartin,  à  l’Ecole  supérieure  d’édu¬ 
cation  physique  de  Joinville. 

Médecins  capitaines.  Sont  affectés  ;  MM.  Lemaire,  à 
l’hôpital  militaire  Dominique-Larrey,  à  Versailles;  Le 
Cars,  au  41*  rég  d’infanterie,  à  Rennes;  Geay,  au  19' 
corps  d’armée;  Aymé,  aux  troupes  de  Tunisie;  Duthu, 
aux  troupes  du  Maroc. 

—  Sont  nommés  médecins  lieutenants  et  sont  affectés: 
MM.  Appercé,  Barbé,  Conte,  Croslebailly,  Marty,  Paris, 


Monfort,  Colomb,  Roque,  Brunet,  Gapdevielle,  Jnhan, 
Bélahe,  Klipffel,  Mourot,  à  l’hôpital  militaire  d’instruc¬ 
tion  Desgenettes,  à  Lyon;  Carolus,  Dernier,  à  l’hôpital 
militaire  de  Nancy. 

—  M  Lamoureux,  médecin  lieutenant-colonel,  est 
promu  au  grade  de  médecin  colonel  et  est  admis  à  la 

—  Sont  nommés  médecins  sous-licutenants  ;  MM.  Bare, 
Lefebvre,  Pelleteur,  Hervé,  élèves  de  l’Ecole  du  service 
de  santé  militaire  reçus  docteurs  en  médecine. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Liste  d’embar¬ 
quement  à  la  date  du  1"  Décembre  1929.  Médecins  prin¬ 
cipaux  :  MM.  Breuil,  Guéguen,  Jeanniot,  Couroaud,  Par- 
cellier. 

—  M.  Fabre,  médecin  de  l'*  classe,  est  désigné  pour 
remplir  les  fonctions  de  médecin  résident  ù  l’hôpital 
maritime  de  Rochefort. 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Sont 
nommés  médecins  lieutenants  :  MM.  Gonnet,  Habert, 
Corazzini,  Bergeret,  élèves  de  l’Ecole  du  service  de  santé 
militaire,  reçus  docteurs  en  médecine. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  poctobat. 

Mardi  7  Janvier.  —  4'  A  R.  Faculté,  1  h. 

Mercredi  8  Janvier.  —  Clinique  chirurgicale.  Fa¬ 
culté,  1  h. 

Jeudi  9  Janvier.  —  Clinique  médicale  (2  séries).  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale  (2  séries).  Faculté,  1  h. 

Thèses  de  doctorat. 

Mercredi  8  Janvier.  —  Drouet  (C.)  :  de  V électro¬ 

cardiogramme  au  cours  du  pneumothorax  artificiel.  — 
Solignac  (Pierre)  :  Etude  des  phénomènes  de  photn-sensi- 
hilisation  chez  les  bactéries.  —  Magdeleine  (J.)  :  Manifes¬ 
tations  orbito-oculaires  aigues  des  ethmo'idites.  —  Jury  : 
MM.  Lemierre,  Ombrédanne,  Clerc,  Lemaitre. 

Thèses  vétérinaires.  —  Rapin  :  Sur  certains  efforts  de  la 
région  suscarpienne  chez  le  cheval.  —  Tirtaine  :  Emploi 
de  l’atropine  dans  le  traitem  nt  des  coliques  chez  le  che¬ 
val. —  Jury:  MM.  Loeper,  Champy,  Bresson,  Coquot, 
Maignon,  Robin. 

Jeudi  9  Janvier.  —  Palac  (Israël)  :  Etude  du  traitement 
des  varices  volumineuses  du  membre  inférieur.  —  Tubiana 
(M.)  :  Etude  de  la  nécrobiose  des  fibromes  utérins.  — 
Desnot  (R.)  :  Le  problème  des  cimetières  dans  la  iociété 
actuelle.  —  Jury  :  MM.  Menetrier,  Lejars,  Tanon,  Basset. 

Thèse  vétérinaire.  —  Valade  ;  La  cysticcrcose  bovine  en 
Syrie.  —  Jury  :  MM  Brümpt,  Henry,  Robin. 

Vendredi  10  Janvi»r.  —  Thèses  vétérinaires.  —  Casai 
Ribeiro  ;  Les  moyens  actue's  de  la  lutte  contre  la  fièvre 
aphteuse.  —  Brumel  :  Exploitation  des  porcheries  ann.  xées 
aux  laiteries.  —  Pelletier  :  Emploi  du  vaccin  de  <  arré  en 
/lathologie  ovine.  —  Jury  :  MM.  Lemierre,  Moussu,  Panis- 
set.  Robin,  Lesbouyries. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Psbssb  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  au  elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Los  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'ava.ice  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Avis  a  MM.  les  Docteurs  et  Accoucheurs. 

L’Institut  Catholique  d’infirmières  diplômées, 
85,  rue  de  Sèvres,  tel.  Littré  59-80,  procure  aux 
familles  n  domicile,  des  infirmières  et  des  garde- 
malades,  Médecine,  Chirurgie,  Contagions, Personnes 
âgées,  sages-femnies  et  infirmières  spécialisées  pour 
les  accouchées  et  pour  les  bébés.  Prix,  40  à  70  francs 
par  jour. 


Maison  de  santé  (Seine)  demande,  pour  emploi 
économe  et  direction  du  personnel,  dame,  30  à  40  ans, 
active.  Références  sérieuses.  — Ecrire  P.  M.,  n»  833. 
Laboratoire  spécialités  pharmaceutiques,  marque 


ancienne  très  connue,  dispose  pour  médecin  très 
actif  d’une  situation  de  vulgarisateur  médical  dans 
région  lyonnaise  et  Sud-Est.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  844. 

Electro-radiologiste,  assistant  hôpitaux,  cherche 
maison  de  santé  ou  collab.  sérieuses.  — P  M.,  n”  85(i. 

Médecin  étranger,  ne  pouvant  exercer  France,  cher¬ 
che  emploi  assistant  électro-radiologie  chez  confrère 
ou  clinique.  Sérieuses  références. —  Ecr.  P.  M. ,  n»  857. 

Médecin  sérieux  et  '  instruit  est  demandé  pour 
association  dans  clinique  d’été.  —  Ecr.  P.  M.,  n°  862. 

Docteurs  recommandent  particulièrement  vve  de 
guerre,  distinguée,  ayant  dirigé  pension  de  famille, 
pour  la  direction  d'une  maison  de  santé,  clinique  ou 
cabinet  médical.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  877. 

A  vendre,  cour,  continu,  crédence  R.  X.  2  bis  Gaiffe, 
32cm.E.E.lamp.U.V.GalloisetI.R.Lasem.P.A/.,886. 

Achète  Contact  tournant  ou  app.  Radiothérapie 
profonde.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  887. 

Assistant  d’électro-radlologie  des  hôpitaux  instal. 
lerait  radiothérapie  profonHe  dans  maison  de  santé 
sér.,  éventuclh  meut  radio-diagnostic  et  électrologie. 
—  Ecrire  P.  M.,  n“  888. 

D'  dem.  dame  dactylo,  au  moins  30  ans,  pr  petite 
comptabilité  élab.  cuit  phys.  et  physiothérapie.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  893. 

D''.  20  ans  pratique,  achèter.  client,  médec.  génér. 
ville  Midi  ou  Sud-Ouest,  ay.  Lycée  de  garçons.  -- 
Ecrire  Docteur,  26,  bd  Doumer,  Montauban. 

Docteur  en  pharmacie,  nombreux  titres  universit.. 


disposant  capitaux,  cherrhe  laboral  d’analyses,  seul 
ou  assoc.  de  préi.  ds  gde  ville  Muli.  P.  M.,  n®  899. 

Docteur  vend,  soit  C.  int.  Unie  6  pl.,  type  L.  6,  ét. 
niée  neuf,  carr.  gd  luxe  prix  26.000  ;  soit  G  int. 
6  pl.  gd  luxe.  Fiat,  6  cyl.  521  chass.  Ig.,  sortie  Mai  29, 
prix  40.000.  D''  Madet,  rue  li’Ainsterdam,  Paris. 
Cent.  52-92. 

Jne  femme,  conn.  médicales,  pari,  anglais  et  allem. 
sér.  référ.,  cherche  secrétariat.  Ecr.  P  M.,  n®  901. 

Dame,  sér.  réf.,  retraitée  Ville  de  Paris,  ch.  empl. 
ch.  Dr,  récept.  client.,  téléph.,  etc.  Ecr.  P.  M.,  n®902. 

A  vendre,  pr  rayons  X  ;  écrans,  cassettes,  Potter, 
cupules,  Hg,  localisateurs,  chilssis-presses,  piles,  etc. 
Dr  Parent,  11.  r.  Cassini,  Paris  (14“)  Tél.  Gob.  70-11. 

Docteur  recommande,  pour  clinique,  vve  de  guerre, 
excellente  infirmière,  intell.,  dévouée  P.  M.,  n®  904. 

42,  av.  Gr. -Armée,  pr  Jaiiv  ,  entresol,  gr.  conf,, 
2  s.,  s.  ra.  6  ch,,  sal.  bain»,  toil.  Conv.  Dr.  S’adres. 
lîi/.ot,  4,  rue  de  Vienne. 

Dr,  40  ans,  dipl.  universitaire  Faculté  Paris, 
16  inscript.,  anc  int-rne  de  l'hôpiial  Belkn,  spécia¬ 
lisé  V.  U.,  élève  du  Dr  Marion,  conn.  grec,  anglais, 

ch.  emploi,  labo.,  cliniques,  ou  assisl.  confière.  _ 

Ecrire  P.  M.,  n®  906. 


AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  ub 
timbre  de  O  tr.  BOponr  la  transmission  des  lettres. 

U  Gérant  :  O.  Pobéb. 
Palis.  ~Impiizaeila  ds  la  Oau  d’Appal,  1,  im  njasTUr, 


